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Purpose: Anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) is one of the most common procedures in sports medicine. 

It is important for patients to determine whether or not to return to the pre-operative state after the ACRL. This 

study is to evaluate the objective and subjective analysis of the knee joint function and to compare between injured 

knee and non-injured knee in those with ACLR. 

Methods: This cross-sectional study recruited 15 individuals with ACLR using autograft (age, 27.87±4.10 years; 

height, 172.56±4.81 cm; weight, 75.51±13.03 kg; time to surgery, 27.11±14.03 months). International Knee Document 

Committee subjective knee evaluation form and Lower Extremity Assessment Protocol (LEAP) including muscle 

strength, static and dynamic postural control, functional task was used to assess the knee joint function. Deficit 

ratio between injured knee and non-injured knee and independent t-test were used for analysis.

Results: Injured knee has significantly decreased isokinetic extension strength (90º/sec), isometric flexion strength 

and one-leg hopping distance (p＜0.05).

Conclusion: Although individuals who successfully returned to play (RTP) did not experience subjective dysfunction 

and pain, there are items of LEAP that indicates deficit ratio between injured knee and non-injured knee. Therefore, 

when considered whether and when to RTP, it is very important to assess not only subjective dysfunction and pain 

but also whether the patient has recovered to a level similar to that of the non-injured knee in various aspects 

of the knee joint.

Keywords: Return to sports, Muscle strength, Physical functional performance, Anterior cruciate ligament 

reconstruction
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Table 1. Demographics of participants

Variable Data

Subject 15

Sex, male:female 12:3

Age (yr) 27.87±4.10

Height (cm) 172.56±4.81

Body mass (kg) 75.51±13.03

Time to surgery (mo) 27.11±14.03

IKDC 71.87±16.60

Landing Error Scoring System 5.40±2.38

IKDC: International Knee Document Committee. 

서    론

무릎관절 손상은 스포츠 활동 시 발생하는 하지 근골격계 

상해 중 가장 빈번하게 발생하는 유형이며, 그 중 전방십자인대

(anterior cruciate ligament, ACL) 손상이 가장 높은 비율을 차지한

다1. ACL 손상은 하지 근력의 약화 및 위축과 함께 관절 불안정성

을 야기하여 움직임 기능을 제한하고2,3, 반월상 연골의 퇴행이 

가속화되는 등의 2차적 문제를 발생시키는 것으로 보고된다4. 
또한, ACL 손상으로 인한 스포츠 참여 제한은 심리적 우울감, 
훈련 중단, 시간적 및 금전적 손실 등의 문제를 야기하여 전반적인 

삶의 질을 감소시키기 때문에5 조속하고 적절한 부상 관리가 

필요하다. 따라서 대다수의 ACL 손상 환자들은 관절 가동범위, 
근력, 균형능력 등을 손상 전 상태로 회복하여 고강도 수준의 

스포츠로 복귀하기 위해 ACL 재건술(ACL reconstruction, ACLR)
을 받고 있다6,7.

ACLR은 가장 좋은 수술적 치료 방법 중 하나임에도 불구하고, 
손상으로 인해 발생된 관절 불안정성 및 양측 하지의 비대칭 

문제를 모두 해결하기 어려운 것으로 보인다8. ACL이 손상된 

무릎관절은 건측에 비해 근육의 힘, 질량, 기능 등이 모두 감소하

고9,10, 비정상적 움직임 패턴이 나타남으로써 관절에 적용되는 

부하가 변화된다11. 이러한 환측과 건측 사이의 비대칭은 근신경 

조절 능력의 감소를 야기하고 ACL 재손상 위험 요인으로 작용할 

수 있기 때문에12,13, 손상 직후뿐만 아니라 수술적 치료 후에도 

체계적인 재활 프로그램이 필수적으로 수행되어야 한다. 뿐만 

아니라 수술적 치료와 재활 프로그램 실시 후, ACLR을 실시한 

환자는 무릎관절의 근력, 정적 균형 능력, 기능성 능력 등 다양한 

측면에서 정상적으로 회복되었는지 평가하는 과정 또한 반드시 

필요하다.
부상 평가 시 주관적으로 경험하는 기능부전, 통증, 활동 수준 

등과 같은 환자 중심 결과(patient-oriented outcome)는 개인의 

현재 상태와 회복 정도를 가늠할 수 있기 때문에 주목할 필요가 

있다. 그 중 International Knee Document Committee (IKDC)의 

주관적 무릎 설문지는 기능부전 및 통증 발생 관련 문항으로 

구성되어 있어, 무릎관절 손상 환자가 일상생활과 스포츠 활동 

중 느끼는 증상을 객관화할 수 있는 도구로 널리 사용되고 있다. 
ACLR 환자들을 대상으로 한 선행연구는 IKDC 설문을 활용하여 

수술 후 시간이 지남에 따라 회복 정도를 비교하고 이를 스포츠 

복귀(return to play)의 기준 제시에 활용하였으며14, 수술 후 환자

들의 증상과 기능부전을 나타내는 가장 유용한 도구로 제시하였

다15. 그러므로 무릎관절의 폄 및 굽힘 근육의 등속성, 근력, 등척성 

근력, 한 발 균형능력, 착지 오류 점수 체계(Landing Error Scoring 

System, LESS) 및 한 다리 기능 동작과 같은 객관적인 평가 

지표와 함께 IKDC 주관적 설문지를 사용한다면 임상가와 환자 

모두에게 유용한 정보를 제공할 수 있을 것이다.
ACL 손상은 재부상률이 높고, 건측과 환측 사이에 불균형을 

초래하는 위험요인으로 보고된다. 따라서 ACLR 후 환자의 스포

츠 복귀 여부와 시기를 결정하기 전에 다방면의 평가와 전문가의 

충분한 논의가 필요하다. 이를 위해 Difabio 등16은 이전에 언급된 

객관적인 하지 평가 프로토콜(Lower Extremity Assessment 
Protocol, LEAP)을 새롭게 제시하여 ACLR 이후 무릎관절의 

종합적 회복 정도를 검사하였다. 이러한 LEAP는 다양한 측면으

로 무릎관절을 평가하였다는 점에서 의의가 있으나, ACL 재부상 

위험요인으로 알려져 있는 건측과 환측 사이의 불균형에 대해 

제시하지 않았기 때문에 명확한 스포츠 복귀 시점의 제시에 제한

점이 있을 것으로 판단된다. 따라서 본 연구의 목적은 LEAP를 

이용하여 ACLR 이후 일상생활에 무리가 없는 대상자들을 대상으

로 무릎관절의 근력, 근신경 조절 능력, 기능성 능력, 균형능력 

등을 평가하여 복귀 가능한 수준을 제시하고, 건측과 환측 간의 

종합적 기능을 비교하는 것이다. 

연구 방법

1. 연구대상

교내 게시판을 통하여 자발적 연구 참여 의사를 밝힌 15명의 

성인 남녀를 모집하였으며(Table 1), 포함 기준은 다음과 같다. 
(1) 만 19세부터 40세까지의 성인, (2) ACLR 후 1년 이상, 5년 

미만인 자, (3) ACLR 수술 시 자가이식조직(autograft)을 사용한 

자, (4) 일상생활 및 스포츠로 복귀한 자. 다음과 같은 연구 대상자

는 본 연구에서 제외되었다. (1) 신체활동 수준(Tegner activity 
score) level 4에 해당하는 ‘가벼운 노동’이 불가한 자, 2) 수술 
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Fig. 1. Isokinetic and isometric 

measurement of strength. (A) Knee

flexion 90° (left) and (B) knee 

extension 180° (right). Written in-

formed consent was obtained for

publication of this study and ac-

companying images.

Table 2. Dependent variables and items of Lower Extremity Assessment Protocol

Variable Category Item

Strength Isokinetic 90°/sec extension torque, 90°/sec flexion torque, 180°/sec 
extension torque, 180°/sec flexion torque

Isometric Peak extension torque, peak flexion torque

Fatigue index Decreasing rate Extension, flexion

Landing Error Scoring 
System

Motion analysis Joint angle at initial contact, stance width, foot position (joint 
angle, symmetry), joint angle displacement, overall impression

Static postural control One-leg standing Center of pressure

Functional task Hopping distance and time Single hop, triple hop, cross-over hop, 6 m timed hop

기록지 제출이 불가한 자.

2. 실험 절차

본 연구는 Y대학교 생명윤리심의위원회를 통해 승인 받은 

연구 내용과 절차에 따라 진행되었다(No. 7001988-201804-HR- 
356-02). IKDC 주관적 설문지를 통해 일상생활과 스포츠 활동 

중 무릎관절의 기능과 통증을 검사하였으며, LEAP의 검사항목은 

근력, 정적 균형 조절 능력, 점프 및 착지, 기능성 동작 평가로 

구성하였다(Table 2).

3. 측정 방법

1) 무릎관절 등속성 및 등척성 허벅지 근력

무릎관절의 폄근 및 굽힘근의 정확한 측정 및 보상작용을 

예방하기 위해 스트랩(strap)을 이용하여 무릎관절의 움직임을 

최소화하였다. 검사 전 10분간의 준비운동과 3회의 연습 기회가 

주어졌으며, 등속성 측정장비(CON-TREX MJ; Physiomed, 
Laipersdorf, Germany)를 이용하여 검사를 진행하였다. 건측과 

환측 모두 등속성 및 등척성 허벅지 근력을 측정하였다. 등속성 

근력 측정 각속도는 90°/초, 180°/초로 설정하였으며, 등척성 근력

은 무릎관절 굽힘 90° 자세에서 측정되었다(Fig. 1). 무릎관절의 

모든 근력 데이터는 건측과 환측 모두 3회 측정 후, 각 측정 중  
peak/체중% 값의 평균 값을 기록하였다.

2) 정적 자세 조절

정적 자세 조절 능력 측정을 위해 피험자는 AccuSway force 
plate (AMTI, Watertown, MA, USA) 위에서 눈을 감은 채 한 

발로 10초간 자세를 유지하였다(Fig. 2). 피험자가 무릎관절 90º 
굴곡, 엉덩뼈능선(iliac crest) 옆 양손 유지, 시선 정면 응시를 

유지하였을 때 올바른 자세로 간주되었다. 측정 반대발이 바닥에 

닿거나 측정 다리에 지지할 경우, 눈을 뜬 경우, 또는 손을 이용하여 

균형을 유지하였을 경우 재측정하였다. 한 발 지지 자세를 통한 

압력중심점(center of pressure)의 속도(velocity) 데이터는 50 Hz
로 기록되었으며, 한 번의 연습 후 건측과 환측 각 3회 측정하여 

평균 값을 구하였다.

3) Landing Error Scoring System

피험자는 30 cm 높이의 도약대에서 신장의 1/2 지점으로 양 
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Fig. 3. Landing Error Scoring System. (A) Start, (B) Land and (C) Jump. Written informed consent was obtained for pub-

lication of this study and accompanying images.

Fig. 2. Static postural control. Written informed consent 

was obtained for publication of this study and accompany-

ing images.

발로 착지한 후, 발이 닿는 즉시 최대 수직 점프를 실시하였다

(Fig. 3). LESS를 분석하기 위해 동작 분석 프로그램(Kinovea, 
version 0.8.15; free software available at http://www.kinovea.org)
을 사용하여 측정하였다. 두 대의 카메라(Fujinon 1:1.2 6 mm, 
Fujifilm, Tokyo, Japan; MT057C4-G, Manfrotto, Italy)는 피험자

의 정면과 측면 3.5 m 거리에 배치하여 도약 및 착지 동작을 

녹화하였다. 고유한 움직임 패턴 분석을 위해 착지 연구 참여자에

게 LESS의 채점 항목을 사전에 고지하지 않았으며, 측정 전 

3회의 연습 기회가 주어졌다. LESS의 총점은 19점으로, 최초 

접지 시 발, 하지, 체간의 각도, 최고 무릎관절 굴곡 각도, 최고 

무릎관절 굴곡 각도 시 하지와 체간의 각도, 전체적 착지 움직임 

등 총 17가지 항목을 평가하였다17. 

4) 기능성 검사

도약(hopping) 동작(Fig. 4)을 통한 기능성 검사는 한 발 도약

(single hop), 한 발 3회 도약(triple hop), 한 발 교차 도약(cross-over 
hop), 6 m 도약(6 m timed hop) 등 총 4가지 동작으로 구성되었다18. 
한 발 도약, 한 발 3회 도약, 한 발 교차하여 3회 도약 검사의 

기록은 출발선으로부터 착지 지점까지의 거리를 cm 단위로 수집

하였고, 6 m 도약 검사는 6 m의 거리를 한 발로 연속 도약하여 

통과한 시간으로 기록하였다. 모든 동작은 건측과 환측 모두 

각 3회 실시하여 평균값을 기록하였다.

4. 통계 분석

모든 LEAP 데이터의 분석은 IBM SPSS version 25.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA)를 이용하였다. 환측과 건측의 LEAP 
결과를 비교하기 위하여 대응표본(paired) t-검정을 실시하였다. 
모든 통계치의 유의수준은 α=0.05로 설정하였으며, Cohen’s 
d 공식을 이용한 효과크기(effect size, ES)와 95% 신뢰구간

(confidence interval, CI)을 산출하였다.

결    과

ACLR 후 평균 2.33년이 지난 대상자의 IKDC 주관적 설문 

점수는 71.87±16.60점으로 나타났으며, LESS는 5.40±2.38점을 

기록하였다. 건측 대비 환측 관절의 결손율은 Table 3과 같다. 
건측과 환측 간 LEAP 결과를 비교하기 위해 대응표본 t-검정을 

실시한 결과, 환측보다 건측 무릎관절의 등속성(90°/초) 폄 근력

(t=2.693, p=0.017, ES=1.39, 95% CI=0.26–2.52)과 등척성 굽힘 
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Fig. 4. Hop tests. (A) Start. (B) 

End (single, triple, cross-over, 

and 6 m timed hop). Written in-

formed consent was obtained 

for publication of this study and

accompanying images.

Table 3. Defect rate of the injured knee compared to the 
non-injured knee

Variable Defect rate (%)

Isokinetic

  Extension 90°/sec −16.88 

  Flexion 90°/sec −12.33 

  Extension 180°/sec −15.48 

  Flexion 180°/sec −23.05 

Isometric

  Extension −15.80 

  Flexion −17.02 

One-leg standing (functional hop test) 8.71

  Single hop (cm) −14.38 

  Triple hop (cm) −37.79 

  Cross-over hop (cm) −3.77 

  6 m timed hop (sec) 22.31 

근력(t=3.054, p=0.009, ES=1.58, 95% CIs=0.42–2.74)이 더욱 

높고, 긴 한 발 도약 기록(t=3.094, p=0.008, ES=1.60, 95% 
CI=0.44–2.76)이 나타났다(Table 4). 등속성 굽힘 근력(90°/초, 180°/초), 
폄 근력(180°/초), 등척성 폄 근력, 폄 및 굽힘 근력의 정적 자세 

조절, 한 발 3회 도약, 한 발 교차 도약, 6 m 도약은 통계적으로 

유의한 차이가 나타나지 않았다(p＞0.05).

고    찰

본 연구는 성공적으로 일상생활 및 스포츠로 복귀한 대상자들

에게 IKDC 설문지와 LEAP를 이용하여 주관적 및 객관적 무릎관

절 기능을 평가함으로써 스포츠로 복귀할 수 있는 기준을 마련하

고, 건측과 환측 관절 간 비교를 통해 잠재적 재부상 위험성을 

검사하기 위한 목적으로 수행되었다. IKDC 점수는 평균 약 71점

으로 나타났으며, LEAP 결과 성공적으로 일상생활과 스포츠로 

복귀했음에도 불구하고 건측 관절에 비해 환측의 기능이 유의하

게 낮은 항목이 있는 것으로 나타났다.
본 연구는 ACLR 후 무릎 신전근 및 굴곡근의 근력을 평가하기 

위해 등속성 및 등척성 검사를 진행하였다. 환측과 건측 간 무릎관

절 근력을 평가한 결과, 환측 무릎관절의 등속성 신전근(90°/초)과 

등척성 굽힘 근력이 건측에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났으

며, 건측 대비 환측 관절의 결손율은 각각 16.9%, 17.0%로 나타났

다. 여러 선행연구는 무릎 신전근 및 굴곡근의 근력 평가를 위해 

등속성 및 등척성 수축 형태를 활용하였으며, 이를 활용하여 

ACLR 이후 무릎관절의 회복 정도를 제시하였다. 특히 무릎관절

의 신전 근력은 ACLR 이후 수 년까지 약화되어19 일상생활과 

스포츠 활동을 제한하고 전반적인 삶의 질에 부정적 영향을 미치

기 때문에, 이에 대한 평가의 중요성이 강조되었다. 따라서 ACLR 
후 환측 무릎관절의 근력을 손상 전 또는 건측과 동일한 수준으로 

회복하는 것이 스포츠 복귀와 이후 재손상 방지를 위해 매우 

중요하다고 할 수 있다.
ACL 손상 후 복귀 기준을 제시한 선행연구에 의하면, 건측에 

비해 환측 무릎관절의 근력 결손율이 10% 미만일 경우 스포츠 

복귀에 적합하다고 제시되었다20,21. 그러나 본 연구에서 나타난 

LEAP 결과는 이보다 높은 결손율을 보였는데, 이는 선행연구에

서 재건술 이후 1년 이상의 시간이 경과한 뒤 근력을 평가한 

결손율이 10%에서 27%의 차이를 보인 결과와 유사하다22,23. 
이러한 결과를 볼 때 환측 무릎관절의 근력의 회복이 매우 중요하

지만, 본 연구에서 ACLR 이후 성공적으로 복귀한 대상자들이 

기능부전 및 통증을 크게 경험하지 않은 것으로 미루어 보면 

환자의 주관적 증상들이 복귀에 더욱 큰 영향을 미치는 것으로 

판단된다. 그러나 복귀 이후 결손율이 높은 대상자들은 ACL 
재부상 위험이 높기 때문에, 환측 관절의 근력을 회복하기 위해 

지속적인 관리가 필요할 것으로 생각된다. 또한, 복귀 결정 시 
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Table 4. Lower Extremity Assessment Protocol results between non-injured and injured limb

Variable Non-injured Injured t p
Effect size 
(Cohen’s d)

95% CI

Isokinetic

  Extension 90°/sec 145.70±47.06 121.11±41.87 2.693 0.017 1.39 0.26 to 2.52

  Flexion 90°/sec 93.0±33.06 81.53±25.25 1.823 0.090 0.94 −0.13 to 2.01

  Extension 180°/sec 111.85±39.51 94.54±42.98 1.884 0.080 0.97 −0.10 to 2.04

  Flexion 180°/sec 80.53±31.45 61.97±51.50 1.564 0.140 0.81 −0.24 to 1.86

Isometric

  Extension 170.23±44.2 143.33±50.48 1.834 0.088 0.95 −0.12 to 2.01

  Flexion 80.83±21.85 67.07±21.17 3.054 0.009 1.58 0.42 to 2.74

One-leg standing (functional 
hop test)

8.71±2.45 9.23±2.53 −0.562 0.583 −0.29 −1.31 to 0.73

  Single hop (cm) 131.13±28.25 112.27±44.98 3.094 0.008 1.60 0.44 to 2.76

  Triple hop (cm) 591.87±701.34 368.20±137.92 1.174 0.260 0.61 −0.43 to 1.64

  Cross-over hop (cm) 352.07±106.71 338.80±140.4 0.466 0.648 0.24 −0.78 to 1.26

  6 m timed hop (sec) 2.42±0.70 2.96±1.59 −2.109 0.053 −1.09 −2.17 to −0.004

CI: confidence interval. 

객관적 평가 없이 환자의 주관적 증상에만 근거하여 판단할 경우 

건측과 환측 관절 간 높은 결손율로 인해 재부상 위험이 높아질 

수 있기 때문에 종합적인 평가가 필요하다.
본 연구에서는 ACLR 후 기능성 움직임 평가를 위해 4가지 

도약 검사를 실시한 결과, 한 발 도약검사(single leg hop test)에서 

건측 무릎관절에 비해 환측이 낮은 기록을 나타냈다. ACLR 후 

통증 없이 올바른 동작을 수행하는 것은 스포츠 참여뿐 아니라 

일상생활 측면에서 볼 때도 매우 중요한 요인 중의 하나이다. 
무릎관절은 앉았다 일어나기, 계단 오르내리기와 같은 일상생활 

동작에 중요한 역할을 담당하기 때문에, 불편함을 느낄 경우 

실내활동 또한 제한될 수 있다. 또한 동작 중 통증이나 부종, 
경직 등을 경험할 경우 환자의 만족도가 크게 저하될 수 있기 

때문에 객관적인 지표와 함께 환자의 주관적 증상 또한 함께 

고려해야 한다.
ACLR 후에는 근력과 기능성 평가와 같은 객관적인 기준뿐 

아니라 환자 개인의 주관적인 만족도를 평가하는 것이 매우 중요

하다. 본 연구에서 성공적으로 복귀한 대상자들의 무릎관절 기능

부전 및 통증을 평가한 결과, IKDC 점수가 약 71.87±16.60점인 

것으로 나타났다. 즉 관절 기능에 문제가 없고 통증을 느끼지 

않아 일상생활과 스포츠에 복귀한 것으로 보인다. 앞서 언급한 

LEAP 항목 중 일부가 결손율을 보였으므로, 객관적 지표로만 

복귀를 결정하는 것은 다소 무리가 있는 것으로 판단된다. 선행연

구에서 Sernert 등24은 한 발 도약 검사와 IKDC 점수의 상관계수를 

0.28로 보고하였으며, Ageberg 등25은 기능적 검사 결과와 주관적 

검사 결과에서 0.25–0.43 범위의 상관계수를 보고하였다. 이와 

같이 LEAP의 각 항목은 환자의 기능부전 및 통증과 상관관계를 

갖지만 비교적 낮은 상관계수를 갖는다고 할 수 있다. 따라서 

본 연구에서 나타난 IKDC 결과는 복귀 기준으로서 높은 점수임에

도 불구하고, 객관적 지표에서 제시한 결과와 비교했을 때 환자의 

실제 상태를 모두 반영하기 어렵다고 할 수 있다.
본 연구에서는 정적 및 동적 자세 조절 능력을 확인한 결과 

동적 자세 조절 능력(LESS)은 평균 5.40점으로 나타났으며, 정적 

자세 조절 능력은 환측과 건측 무릎관절 간 유의한 차이가 나타나

지 않았다. 즉, 무릎관절 신전근 및 굴곡근의 근력과 기능성 검사에

서 보여지는 결손과는 다르게 정적 및 동적 균형 능력은 동일한 

수준이라 할 수 있다. 본 연구의 결과와 마찬가지로 선행연구는 

ACLR 환자와 대조군 간 정적 균형 능력의 차이가 없다고 보고하

였다26. 이러한 결과는 두 가지 이유로 인해 나타났다고 판단된다. 
첫째, 정적 자세 조절 능력의 측정은 무릎관절의 위치가 완전히 

펴진 상태로 수행되어 비교적 안정적인 상태로 진행되기 때문에, 
ACL 손상이 균형 능력에 미치는 영향이 다소 감소한 것으로 

보인다. 두 번째, 균형 능력은 근력과 기능성 평가 등 다른 LEAP 
항목과는 다르게 빠르게 회복된 것으로 판단된다. 따라서 추후 

연구에서는 무릎관절이 보다 불안정한 상태에서 정적 균형 능력

의 측정을 통해 ACL의 손상이 실질적 정적 균형 능력의 감소를 

야기하는지, 또는 손상 후 균형 능력은 다른 요소들보다 빠르게 

회복되는지 확인할 필요가 있을 것이다.
본 연구의 제한점으로는 첫째, ACL 손상 후에 수술 후 재활 

치료 프로그램의 참여 여부를 조사하지 않았다는 것이다. 이는 

복귀 시점과 복귀 이후 무릎관절의 전반적 기능에 영향을 미칠 

수 있기 때문에 본 연구의 제한점이라 하겠다. 두 번째로는 ACL 
손상 시 동반 손상 조직을 확인하지 않았기 때문에 환자마다 
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손상의 영향이 다를 수 있다는 것이다. 그러나 이러한 제한점에도 

불구하고 본 연구는 주관적 환자 중심 결과물과 LEAP를 통해 

객관적 및 주관적 무릎관절의 기능을 검사함으로써, 복귀 기준을 

제시하고 건측과 환측 무릎관절 간 결손율 제시를 통하여 재부상 

위험성을 보고하였다는 의미가 있다.
본 연구의 결론은 다음과 같다. (1) ACLR 후 복귀 여부와 

시기를 결정할 때 IKDC 검사와 LEAP 검사의 결과를 고려하는 

것이 매우 중요하다. (2) 복귀했음에도 불구하고 LEAP 검사 

결과 건측과 환측 관절 간 결손율을 보이는 항목이 존재한다. 
그러므로 ACLR 후 복귀 여부와 시기를 고려할 때, 환자의 주관적 

기능부전 및 통증이 존재하는지 확인해야 하며, 무릎관절의 다양

한 측면에서 건측 관절과 비슷한 수준으로 회복했는지 검사하는 

것이 매우 중요하다. 
LEAP는 무릎관절의 다양한 측면을 평가할 수 있는 방법이기 

때문에, 추후연구에서는 ACL뿐만 아니라 무릎관절 내 동반 손상 

및 환자 대조군 연구를 함께 확인하여 적용한다면, 무릎관절 

손상 및 재활 분야에서 더욱 의미 있는 연구가 될 것으로 판단된다.
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