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서   론

전방십자인대(anterior cruciate ligament)는 슬관절에 있어서 

가장 중요한 구조물들 중 하나로, 슬관절의 전방 및 회전 안정성

에 기여한다.1) 전방십자인대가 외상 등의 이유로 그 기능을 하

지 못하는 경우 만성적인 슬관절 불안정성을 유발하며, 이는 이

차적인 반월연골판 파열(meniscus tear) 및 조기 골관절염(early 

onset osteoarthritis)의 위험 인자로 알려져 있다.2,3) 전방십자인

대 파열은 흔한 스포츠 손상이며 대부분의 경우 반월연골판, 관

절 연골 및 인대 등의 손상이 동반된다.4) 따라서, 전방십자인대 

파열이 발생한 경우, 수술적 치료가 표준 치료로 받아들여져 왔

다.5) 이는 수술을 통하여 손상 전의 활동 수준으로 복귀나 슬관절

의 기능 회복, 그리고 이차적으로 발생할 수 있는 연골이나 반월

연골판의 손상 등을 예방하기 위함이다.

급성 전방십자인대 단독 손상은 전방십자인대의 손상의 약 

3%–10%로 비교적 빈도가 낮으며, 보존적 치료부터 전방십자인

대 재건술까지 다양한 치료 방법이 적용되어 왔으나, 여러 연구

들에서 적절한 적응증에 해당하는 환자군에서 보존적 치료를 적
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Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are common sports-related knee injuries, with surgical treatment being widely accepted as the 
standard approach. An ACL reconstruction aims to restore the knee function, prevent secondary meniscal tears, and cartilage damage 
caused by instability. Acute isolated ACL injuries account for approximately 3%–10% of all ACL injuries, making them relatively uncommon. 
Various treatment methods, ranging from conservative management to ACL reconstruction, have been used, but surgical treatment is often 
preferred, particularly in young and active individuals. Conservative treatment allows patients to return to their previous activities, and 
studies have shown that its outcomes in terms of patient assessment and osteoarthritis incidence are comparable to those of surgical 
treatment. Nevertheless, it has some drawbacks, including a higher risk of secondary meniscal tears and mild static knee instability 
compared to surgery. Therefore, selecting suitable patients for conservative treatment is crucial for achieving satisfactory results. Various 
selection criteria have been proposed. Recent reports suggest that even young, highly active patients can return to their pre-injury activity 
levels if they are carefully selected for conservative treatment. With the appropriate indications and functional rehabilitation tailored to the 
patient’s expectations, conservative treatment can be considered a viable standard option for managing acute isolated ACL injuries. This 
review summarizes the clinical outcomes of conservative treatment for such injuries, focusing on appropriate indications and rehabilitation 
strategies based on the literature.
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용하여 무릎의 기능 회복 및 정상적인 일상생활 복귀가 가능하다

고 보고하고 있으며, 수술적 치료와 유사한 기능적 회복이 가능

함을 제시하고 있다.6,7) 하지만 보존적 치료는 수술적인 치료보다 

슬관절 불안정성이 남을 가능성이 있어 이차적인 연골 및 반월연

골판 손상의 위험이 높은 단점으로 인해 적절한 환자군에게 선택

적으로 적용되어야 한다.

이에 본 종설에서는 현재까지 보고된 연구들을 바탕으로 급성 

전방십자인대 단독 손상 환자에서 보존적 치료의 임상 경과, 특

히 적절한 적응증과 기능회복치료 방법에 대해 정리하여, 임상 

현장에서 합리적인 의사 결정에 도움이 되는 근거를 제공하고자 

한다.

본   론

1. 급성 손상의 정의

급성 전방십자인대 손상(acute anterior cruciate ligament in-

jury)은 일반적으로 3개월 이내에 손상된 경우를 의미하며, 3개

월을 초과한 경우 만성 전방십자인대 손상으로 분류한다.8) 전방

십자인대 손상은 주로 스포츠 활동이나 일상 활동 중에 비접촉성 

외상으로 발생한다. 전방십자인대는 슬관절의 전후방 및 회전 안

정성에 기여하므로, 축성 운동이나 방향 전환, 그리고 착지를 하

는 과정에서 손상될 위험이 있다. 미국정형외과학회(American 

Academy of Orthopaedic Surgeons)에서는 전방십자인대 손

상을 정도에 따라 Grade 1, 2, 3으로 분류하였다.9)

2. 보존적 치료의 임상 결과

급성 전방십자인대 단독 손상의 치료 방법은 크게 두 가지로, 수

술적 재건술을 시행하거나 비수술적인 치료를 적용할 수 있다. 

전방십자인대 손상 이외에 반월연골판이나 관절 연골 손상 등이 

동반되어 수술적 치료가 필요한 경우를 제외하고, 전방십자인대 

단독 손상에서 수술적인 치료와 보존적 치료의 임상적인 경과는 

아래에 기술하였다.

1) 슬관절 불안정성 및 이차적 반월연골판 파열

여러 장기 추시 연구들에서 전방십자인대 재건술을 시행하는 경

우, 보존적 치료에 비하여 향상된 전후방 및 회전 안정성을 얻을 

수 있다고 보고하였다.10,11) 전방십자인대가 손상된 후 기능 회복

이 되지 않을 경우, 잔존하는 불안정성으로 인해 반월연골판 등

의 이차적인 안정화 구조물들이 영향을 받게 된다. 최근 연구들

에서 보존적 치료를 시행한 경우 수술적인 치료를 시행한 환자들

보다 이차적인 반월연골판의 손상이 발생할 위험과 이에 대해서 

추후 수술을 시행 받을 가능성이 더 높다고 보고하였다.12,13)

2) 골관절염

전방십자인대 손상으로 장기적으로 골관절염을 유발할 수 있다

는 것은 이미 알려진 사실이다.14,15) 보존적 치료 시 지속적인 불

안정성이 잔존하는 경우, 장기적으로 이차적인 관절연골 손상이

나 반월연골판 손상이 발생할 가능성이 높아지고, 이는 골관절

염의 주요 위험 인자로 작용할 수 있다. 급성 전방십자인대 손상 

환자에서 보존적 치료 시 장기적으로 골관절염의 발생률은 연구

에 따라 다소 차이가 있으나, 30%–70%의 높은 발생률을 보인다. 

Frobell 등11)은 5년 추적 관찰 시 약 35%에서 방사선학적 골관절

염이 확인되었다고 보고하였으며, 10년 이상의 추적 관찰 연구

들에서도 40% 이상의 골관절염 발생률을 보고하였다. Hellberg 

등16)은 100명에서 30년 이상 경과하였을 때 75%의 환자들에서 

골관절염이 확인되었으나, 38%에서만 증상이 있다고 보고하였

다.

전방십자인대 재건술의 골관절염 예방 효과는 아직까지 논란

의 여지가 있다.10,17,18) 5년 이상의 추시 관찰 연구들을 포함하여 

분석한 체계적 고찰 및 메타분석 연구들에서도 수술적 치료와 보

존적 치료가 골관절염의 빈도에 있어서는 차이를 보이지 않았다

고 보고하였다.18,19) 하지만 이러한 장기 추시 결과들은 대부분 비

해부학적 위치에 전방십자인대를 재건하는 수술기법을 사용한 

연구들이 많고, 최근 Rothrauff 등20)은 해부학적인 전방십자인대 

재건술이 비해부학적인 재건술에 비하여 골관절염 발생률을 낮

출 수 있음을 보고하였다(해부학적 재건술: 27.4%, 비해부학적 

재건술: 69.6%). 이처럼 해부학적인 전방십자인대 재건술 및 최

신의 수술기법들을 적용한 경우에는 골관절염의 발생 빈도에 있

어, 다른 결과에 도달할 가능성이 있으므로 앞으로 향후 지속적

인 관심과 추가적인 연구가 필요하다.

3) 환자 평가 점수

환자 평가 측면에서 수술적 치료와 보존적 치료를 비교하였을 

때 많은 연구들에서 Tegner, Lysholm, 그리고 Knee Injury 

and Osteoarthritis Outcome Score 점수에 유의한 차이가 없

었다.6,7,18) International Knee Documentation Committee 

(IKDC) 점수의 경우 Kessler 등의 10년 추시 연구6)에서는 수술

적 치료를 받은 환자들의 점수가 유의하게 높았으나, 몇몇 연구

들에서는 두 군 간의 차이가 없다고 보고하였다.17,21) 한발 뛰기

(one-leg hop), 슬관절 굴곡 및 신전 근력 등의 기능적 평가 지표

들에서도 두 군 간에 유의한 차이는 없었다.17,21,22)

3. 보존적 치료의 적응증

전방십자인대의 단독 손상에서 보존적 치료 또는 수술적인 치료

를 결정하는 기준은 아직 정립되지 않은 상태이다(Table 1). 보존

적인 치료의 적용으로 만족할 만한 결과를 얻을 수 있는 기준에 

대하여 지속적으로 연구가 되어 왔다. Daniel 등23)은 전방십자
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인대 손상 환자가 보존적 치료 시행 후 반월연골판이나 인대 수

술을 받게 될 위험 인자들을 분석하여, 환측과 건측의 동요 차이

와 연간 1, 2등급의 과격한 운동 시간의 2가지 위험 인자를 보고

하였으며, 이를 바탕으로 Surgical Risk Factor (SURF) 알고리즘

을 만들어 환자들을 3개의 위험군으로 분류하였다(고위험군, 중

등도 위험군, 저위험군; Table 1). 이후 Fithian 등24)은 SURF 알

고리즘으로 환자들을 분류하여 고위험군은 조기에 전방십자인

대 재건술을, 저위험군에서는 보존적 치료를 귄장하고 평균 6.6

년간 추시하여, 저위험군의 환자들은 중등도와 고위험군의 환자

들보다 추후 이차적인 수술을 받을 위험이 절반 수준으로 낮았

음을 보고하였다(16% vs. 33%). van der List 등의 후향적 코호

트 연구25)에서 보존적 치료를 시도한 25세 이하의 젊은 환자들의 

88.9%와 고강도(high-impact) 스포츠를 하는 환자들의 82.8%

에서 2년 내로 전방십자인대 재건술이 필요하였음을 보고하였

다. 보존적 치료에 성공한 환자들은 실패한 환자들과 비교하여 

더 고령이며, 활동 수준(Tegner activity level)이 더 낮았다. van 

der Graaff 등26)과 Reijman 등27)은 COMPARE trial에서 보존

적 치료군으로 무작위 배정되었으나 3–6개월의 재활치료 이후에 

치료 결과가 좋지 않아 수술을 시행한 환자들의 특성을 분석하였

다. 지연 수술을 받은 환자들은 나이가 더 젊었으며, 수상 전 활

동 수준이 더 높았다. 이러한 결과들을 미루어 볼 때 기본적으로 

젊고 활동 수준이 높은 환자들에서는 보존적 치료보다는 수술적 

치료를 고려하는 것이 필요할 것이다.

Snyder-Mackler 등28)이 compensator (coper)와 noncom-

pensator (non-coper)의 개념을 소개하였다. 전방십자인대가 

상실된 환자에서 보존적인 치료 후에도 기존의 운동 능력을 보존

할 수 있는 환자들을 coper, 보존적 치료만으로는 수상 전의 활

동 수준으로 복귀하기 어려워 수술적인 치료가 필요한 환자들을 

non-coper로 분류하였으며, 이후에 coper들이 어떤 특성들을 

가지는지 알아보기 위해 여러 연구들이 진행되었다.

수상 전의 활동 수준을 회복하기 위해서 중요한 것은 슬관절

의 동적 안정성(dynamic knee stability)이다. 동적 안정성은 활

동 중에 빠르게 변하는 부하를 받으면서도 안정성을 유지할 수 

있는 능력이다. 인대 등 구조물들의 역학적인 지지만으로는 동

적 안정성을 이룰 수 없으며, 슬관절에 가해지는 부하와 수동적

인 움직임을 빠르게 감지하고 그에 맞추어 반응하는 신경근육 기

능(neuromuscular function)이 중요하다.29) 슬관절의 안정성을 

평가하기 위해 흔하게 사용되는 Lachman, Pivot shift 등의 이

학적 검사들이나, 부하 방사선 사진(stress X-ray), KT-1000 등

의 관절운동측정기(arthrometer)들은 슬관절의 정적 안정성을 

평가하는 방법들이다. 이들을 통하여 전방십자인대의 기능과 파

열 여부를 예측할 수 있지만, 활동 중 슬관절의 동적인 안정성을 

직접적으로 평가할 수는 없다. Frobell 등이 시행한 수술적 치료

군과 보존적 치료군을 5년간 추시한 무작위 대조연구11)에서 수술

적 치료군은 Lachman, Pivot shift가 정상인 비율이 보존적 치

료군보다 많았으나(정상 Lachman 비율 76% vs. 4%, 정상 Pivot 

shift 비율 76% vs. 18%), 보존적 치료군과 환자 평가 점수나 수

상 전 활동 수준으로의 복귀 비율 등에는 차이가 없었다. 즉, 수

술적인 치료를 통해 얻은 정적인 안정성이 더 높은 활동 수준을 

의미하지는 않았다.

동적인 안정성을 평가하기 위해서 다양한 검사들이 제안되

었으며, 대표적으로 one-leg hop test가 사용되고 있다.30,31) 

Fitzgerald 등32)은 전방십자인대 단독 손상이 발생한 젊은 운동

선수들을 대상으로 급성기 치료 이후 통증 및 종창이 소실되고, 

완전한 관절 가동범위 회복, 환측 다리로 one-leg hop이 가능

해졌을 때 ‘potential coper’ 여부를 확인하기 위한 선별검사

를 진행하였다. 선별검사는 1) 슬관절 기능 점수(global rating 

of knee function)가 60% 이상, 2) 수상 이후 슬관절 무력감

(giving-way) 발생 횟수 1회 이하, 3) Knee Outcome Sur-

vey-Activities of Daily Living Scale 80% 이상, 4) 6미터 one-

leg hop 시간을 건측과 비교하여 건측 슬관절 기능의 80% 이상

을 유지한 경우를 모두 만족하면 potential coper로 분류하고 보

존적 치료를 시행하였다(Table 2). 이러한 선별검사 없이 보존적 

치료를 결정했을 때 환자가 수상 전 활동 수준으로 복귀할 가능

성은 23%–39% 밖에 되지 않았으나,33-35) 선별검사를 통해 선택

된 환자군에서 시행한 경우 평균 나이 20대의 운동선수들임에도 

79%가 보존적 치료만으로 기존의 활동 수준으로 복귀할 수 있었

다. Hurd 등29,31)은 고강도의 운동을 하는 환자들에서 동일한 선

별검사를 통해 potential coper와 non-coper를 구분하여 두 군

의 특성을 비교하고 10년간 추시하였다. Potential coper로 분

류된 환자들 중 72%가 기존의 활동 수준까지 복귀하는 데 성공

했다. 추가로, 이 연구에서 potential coper와 non-coper 사이

에 KT-1000을 통해 측정한 정적 슬관절 안정성에는 차이가 없

었다. 이를 통해 보존적 치료로 기존의 활동 수준까지 복귀할 수 

있는 환자들을 구분할 때, 정적인 안정성보다는 동적인 안정성을 

확인하는 것이 더 중요함을 알 수 있다.

Table 2. Potential Coper Screening Test

Screening test
Coper classification 

threshold

Timed 6-m hop, symmetry (%) ≥80

Knee Outcome Survey-Activities of Daily Living 
Scale score (%)

≥80

Global rating score (%) ≥60

No. of giveway episodes ≤1

Potential coper: meets threshold on all four tests. Non-coper: fails any of 
the four tests. coper, compensator; non-coper, noncompensator.
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4. 보존적 치료 방법

보존적인 치료를 시행하는 경우에는 전방십자인대의 손상 이후 

발생하는 통증, 종창, 관절 운동범위 제한 등의 급성기 증상들이 

충분히 해소된 이후에 동적 슬관절 안정성을 얻기 위한 다양한 

기능회복운동을 시행하는 것이 적절하다. 아직까지 가장 효과적

인 기능회복치료는 완전히 정립되어 있지 않아 다양한 치료 프로

토콜이 사용되고 있다. 이 종설에서는 수상 후 급성기와 그 이후

의 기능 회복으로 나누어서 기술하고자 한다.

1) 급성기 기능 회복

환자가 전방십자인대 손상이 발생한 경우, 치료 방법에 관계 없

이 급성기 기능회복치료를 시작하는 것이 좋다. 여러 연구들에서 

수술적인 치료를 시작하기 전에 기능회복치료를 시행하는 것이 

수술 후의 환자 평가 점수나 기능적 검사 결과, 스포츠 활동으로

의 조기 복귀 면에서 이점이 있음을 보고하였다.36-39) 보존적인 치

료를 시행하는 경우에도 본격적인 기능회복치료에 들어가기 전 

급성기 증상들의 해소를 위해서 급성기 기능 회복은 필요하다. 

Potential coper 여부를 판별하는 선별검사를 시행하기 위한 조

건들(통증과 종창이 없고, 전범위의 관절 가동범위가 가능하며, 

건측의 대퇴사두근 근력의 70% 이상, 슬관절 보조기를 착용한 

상태에서 one-leg hop이 통증 없이 가능한 경우)을 만족하기 위

해서도 급성기 기능 회복이 필요하다.17,29,31,32)

급성기 기능 회복의 목표는 급성기 증상의 해소와 기능 장애의 

회복이다. 여기에는 급성 혈관절증(통증, 종창), 관절 가동범위 

감소, 그리고 근력의 감소가 해당된다. 수상 직후에는 POLICE 

(Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation) 

원칙에 따라서 부목 고정과 비체중 부하를 시행한 상태에서 골

절이나 탈구 등의 동반 손상 여부를 확인한다. 단독 전방십자인

대 손상에서도 관절 내 출혈과 종창이 약 48시간 동안 지속되기 

때문에, 이 기간 동안에는 급성 혈관절증의 조기 해소를 위해서 

POLICE 원칙을 유지하는 것이 좋다.40) 등척성 근육 펌핑(iso-

metric muscle pumping)도 종창을 빨리 해소하기 위해 시행할 

수 있다.41) 이후의 관절 가동범위 운동과 근력 운동 시에도 통증

이나 종창이 악화되지 않을 정도로 시행하되 점진적으로 가동범

위를 늘려 간다.42)

수상 후 슬관절 주위 근육들의 근력이 급격하게 감소한다. 이

러한 근력의 회복 없이 이후의 기능 회복 단계들로 넘어가면 비

정상적인 보상 운동을 유발하거나, 슬관절의 동적인 불안정성

이 남을 수 있다. 수상 초기에 환자가 능동적으로 대퇴사두근을 

수축하지 못하는 경우가 있는데, 이런 경우에는 신경근 전기 자

극(neuromuscular electrical stimulation)이 도움이 될 수 있

다.43,44) 기능회복운동 시 신경근 전기 자극를 병행하는 것이 대퇴

사두근 근력 향상에 도움을 준다는 결과를 보고하였다.45,46)

근력 운동에는 열린사슬(open kinetic chain)과 닫힌사슬

(closed kinetic chain) 운동을 적절하게 병행하는 것이 좋다. 

Tagesson 등이 시행한 무작위 대조 연구47)에서 열린사슬 운동은 

닫힌사슬 운동보다 대퇴사두근 근력을 더 유의하게 향상시켰다. 

하지만 최근 메타 연구들에서는 열린사슬과 닫힌사슬 운동 사이

에 대퇴사두근 근력이나 슬관절 안정성에 미치는 영향의 차이가 

없다고 보고하여 이에 대해서는 논란의 여지가 있다.48,49) 레그 익

스텐션(leg-extension) 기구 등으로 열린사슬 운동을 시행할 때, 

초기에는 관절 가동범위를 60–90도 굴곡으로 제한하여 시행한

다.42) 닫힌사슬 운동은 대퇴사두근의 근력 향상에는 열린사슬 운

동보다 효과가 떨어질 수 있으나, 다양한 자세들에서 대퇴사두근

의 근력을 조화롭게 조절하는 능력의 향상에는 더 도움이 될 수 

있다.43) 스쿼트나 레그 프레스(leg-press) 등의 닫힌사슬 운동도 

초기에는 관절 가동범위를 0–45도 굴곡으로 제한한 상태에서 시

행하는 것이 안전하다.41,42)

2) 급성기 이후의 기능 회복

4–6주간의 급성기 기능 회복을 통하여 슬관절의 통증과 종창이 

소실되고, 관절 가동범위 및 근력이 어느 정도 회복되면 다음 단

계로 진행할 수 있다. 이후 치료의 목표는 환자가 원하는 정도의 

활동 수준으로 복귀하는 것이기 때문에, 환자가 최종적으로 도달

하길 원하는 활동 수준을 확인하여 그에 맞는 기능회복치료를 시

행하는 것이 중요하다. 아직까지 가장 효과적인 기능회복치료가 

정립되어 있지는 않아 다양한 기능회복치료의 방법이 사용되고 

있다(Table 3).

근력 운동을 통해 적절한 근력의 회복이 확인되면, 동적인 안

정성을 기르는 신경근육훈련(neuromuscular training)을 병행

하는 것이 더 높은 활동 수준에 도달하는 데 도움이 될 수 있다. 

신경근육훈련은 다양한 자세에서 슬관절에 체중 부하를 가하며 

균형을 잡는 방법으로 동요 훈련(perturbation training), 뒤로 

걷기, 플라이오메트릭(plyometric) 훈련 등이 여기에 포함된다. 

동요 훈련은 바퀴달린 판이나 바닥면이 둥근 판(rockerboard) 

등의 불안정한 판 위에서 균형을 잡는 훈련이다. 플라이오메트릭 

운동은 고강도의 활동 수준으로 복귀하고자 하는 환자들에서 필

요한 재활운동으로, 점프 등을 통하여 근육들을 급격하게 수축과 

이완시키는 방법이다. 스케이트를 타듯 한 다리씩 번갈아 뛰는 

운동 등이 여기에 속한다.40) 특히 몇몇 연구들에서 전방십자인대 

손상 후 보존적 치료를 시행할 때 고식적인 근력 훈련만 단독으

로 시행하는 것보다 동요 훈련을 같이 시행한 경우 슬관절의 동

적 안정성이 더 좋으며, 추후 고강도 스포츠로의 복귀율도 더 높

다고 보고하였다.31,50)

환자가 고강도의 스포츠 활동으로 복귀하길 원하는 경우, 시

행하려는 스포츠 종류에 따른 추가적인 기능회복훈련이 필요하

다. 다양한 민첩성(agility) 훈련과 심혈관 훈련(cardiovascular 

training), 그리고 스포츠에 특이적인 방향전환 훈련 등이 여기
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에 포함된다.41) 이 단계의 기능회복운동 시 재수상(re-injury) 가

능성이 있기 때문에, 시작하기에 앞서 충분한 근력 운동과 신경

근육훈련을 시행하여야 한다. 안전하게 이 단계의 기능회복운동

을 시작할 수 있는 기준이나 실제 스포츠 활동에 복귀하는 기준

(return to sports)에 대해서는 아직 정립되지 않았다. 몇몇 연구

들에서 전방십자인대 재건술 이후의 기능 회복에서 스포츠 활동

에 복귀하는 선별검사들을 제안하였다. 선별검사들의 항목에는 

근력, 점프-착지 수행 능력(jump-landing performance), 움직

임의 질(movement quality), 그리고 정신적인 측면 등을 포함

시켰는데, 이 선별검사들을 통과한 환자들에서 이차적인 전방십

자인대 손상의 발생이 감소하는지에 대해서는 이견이 있는 상태

이다. 효용성이 있는 선별검사를 만들기 위해서 다양한 연구들이 

현재 활발하게 진행 중에 있다.

결   론

급성 전방십자인대 단독 손상은 보존적 치료부터 전방십자인대 

재건술의 수술적 치료까지 치료 방법으로 적용되고 있으나, 젊

고 활동적인 환자에서는 수술적 치료가 더욱 선호되고 있다. 보

존적 치료를 적용할 경우, 경도의 불안정성의 잔존 및 이차적 관

Table 3. Various Conservative Treatment Protocols Introduced in Clinical Studies

Author Protocol

Kessler et al. (2008)6) ACL brace for six weeks
Train hamstring, quadriceps muscle, proprioception training, no flexion greater than 60°
For six weeks
Return to sports after three months
Return to contact/pivoting sports after nine months

Frobell et al. (2013)11) Kanton study rehabilitation protocol 24 weeks
-4 level, goals (ROM, muscle function, functional performance)

Kovalak et al. (2018)22) Three weeks: knee brace
Supervised neuromuscular training (closed kinetic chain exercises) after three weeks
12 weeks: jogging
Six months: pivot sports
Contact sports were avoided

Grindem et al. (2014)21) Five-week program: early muscle strength training
Two to three months of a rehabilitation program
Return to level-II sports only when the limb symmetry index was >90% for hamstring and quadriceps strengths, four 

hop tests
Advised not to participate in any level-I sports (handball, soccer, and basketball) forever

Wellsandt et al. (2018)17) Early rehab program after ACL injury
10 sessions of progressive strength and neuromuscular training
Home exercise program

Fitzgerald et al. (2000)32) Early rehab program after ACL injury
Lower extremity muscular strengthening, agility skill training (quick start and stops, cariocas, cutting and spinning 

drills), and sport-specific skill training: two or three times/ week, three to five weeks

Reijman et al. (2021)27) Dutch ACL rehabilitation guideline ≥3 months 
Only closed-chain exercise in early rehab 
Strength+neuromuscular training 
A brace is not necessary 
Heavy labor or sports only after three months

Fithian et al. (2005)24) Tolerated weight bearing
Nonimpact closed chain strengthening, ROM exercise
Six to 12 weeks: jogging, sport-specific drills
Avoid competitive situations for three months
Participate in all sports after three months

Hurd et al. (2008)31) Acute phase: impairment treatment protocol
Two to five weeks Structured rehabilitation program: muscle strengthening, cardiovascular, agility, sport-specific 

exercise+perturbation training

ACL, anterior cruciate ligament; ROM, range of motion.
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절연골 및 반월상연골의 손상이 발생할 가능성이 있다. 따라서, 

보존적 치료 후에도 기존의 운동 능력을 보존할 수 있는 환자들

을 정적인 검사에 동적인 안정성을 포함하는 선별검사를 통하여 

potential coper에 해당하는 환자들을 선별하여 환자들의 기대 

회복 수준에 따른 기능회복치료를 적용한다면 보존적 치료도 급

성 전방십자인대 단독 손상에서 적용이 가능한 표준 치료 방법이 

될 수 있을 것으로 생각된다.
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십자인대 재건술은 무릎의 기능을 회복하고 불안정성에 의해 유발되는 반월연골판 파열 및 관절 연골 손상을 예방하는 데 그 목적

이 있다. 급성 전방십자인대 단독 손상은 전방십자인대의 손상의 약 3%–10%로 비교적 빈도가 낮으며, 보존적 치료부터 전방십자

인대 재건술까지 다양한 치료 방법이 적용되어 왔으나, 젊고 활동적인 환자에서는 수술적 치료가 더욱 선호되고 있다. 보존적 치

료를 적용할 경우, 기존 활동 수준으로 복귀를 할 수 있으며 환자 평가나 골관절염 발생 면에서도 수술적 치료와 비슷한 결과를 보

인 연구들도 있다. 하지만 보존적 치료는 수술적인 치료보다 슬관절 불안정성이 남을 가능성이 있고 이차적인 연골이나 반월연골

판 손상의 위험이 높은 단점이 있어 적절한 환자군에게 선택적으로 시행하여야 만족할 만한 결과를 얻을 수 있다. 최근까지 다양

한 선별 기준들이 제시되었으며, 적절한 환자군을 선별하여 보존적 치료를 시행한다면 젊고 활동성이 높은 환자에서도 수상 전 활

동 수준으로 성공적으로 복귀할 수 있다는 보고들도 있다. 이처럼 급성 전방십자인대 단독 손상에서 적절한 적응증에 해당하는 환

자에서 기대 수준에 따른 적절한 기능회복치료를 시행한다면 보존적인 치료도 일부 환자군에서는 표준 치료로 고려될 수 있다고 

생각한다. 이에 본 종설에서는 현재까지 보고된 연구들을 바탕으로 급성 전방십자인대 단독 손상 환자에서 보존적 치료의 임상 경

과, 특히 적절한 적응증과 기능회복치료 방법에 대해 정리하여 제시하고자 한다.
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