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슬관절의 해부학과 신체 검진법

국립경찰병원 정형외과

유 재 호

서 론

해부학 및 신체 검진법은 변화 없이 정체되어 있

는 분야가 아니며, 꾸준히 발전하고 있다. 진화학적

으로 슬관절의 기본적인 요소는 3억년 전의

Eryops 시대부터 이루어진 후, 다양한 기능적 요구

의 변화에도 불구하고 큰 변화 없이 유지되어 왔다
10,17). 이토록 오랜 역사와 수많은 시행 착오를 통해

서, 자연 선택과 적자 생존의 원칙 아래 최적화된 슬

관절의 구조 및 기전을 모두 이해하기는 어려우며,

최근에도 새로운 사실 및 개념들이 계속 제시되고

밝혀지고 있다. PubMed 검색 상, 2000년 이후에만

도 PubMed 검색 상, 31개 이상의 슬관절 해부학에

대한 논문이 출간되고 있으며, 슬관절의 전후방, 내

외측 해부학에 대한 체계적 이해 및 정리는 지금도

활발히 진행 중이고, 아직도 명확히 밝혀지지 않은

부분이 많다20-24). 또한 X 선 투시기, 개방형 자기 공

명 영상, 다방향 역학적 측정 장치 (material test-

ing system; MTS) 등 새로운 검사 방법이 등장함

에 따라, 새로운 구조가 밝혀지거나, 기존에 밝혀진

구조물의 새로운 역할도 주목을 받게 되는 경우도

적지 않다. 사실 현재 널리 시행되고 있는 관절경적

반월상 연골 절제술이 처음 시행된 것이 40여 년 전

이고30), 슬관절 후외측부 손상이나 전후방 십자 인

대의 이중 다발 재건술에 대한 개념도 10여 년 밖에

되지 않아1), 아직 역사의 검증을 거치지 않은 개념

및 기술이라고 할 수 있다. 따라서 항상 해부학 및

그 구조물의 기능에 대한 관심을 가지고, 지속적으

로 학습해야 시대에 뒤떨어지지 않을 것이다.

구조물에 대한 체계적 이해인 해부학과 그 역할에
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The anatomy which is the systemic understanding of a structure and the physical examinations which is the functional
assessment of its role comprise the fundamental capability for a clinician providing medial care to the knee. This arti-
cle provides the basic anatomy of the bones, meniscus, anterior and posterior cruciate ligaments, medial and lateral
collateral ligaments, muscles, medial and lateral 3 layer concept, anterior and posterior aspect of the knee, bursae
around the knee, and the physical examinations of the meniscus, medial and lateral collateral ligament, anterior and
posterior cruciate ligament with posterolateral corner. The conceptual and systemic understanding of the anatomy
and the physical examinations of the knee would be a compass or lighthouse for the physician providing medical care
to the knee.
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대한 기능적 확인이라고 할 수 있는 신체 검진법은

슬관절을 진료하는 임상의로서 갖추어야 할 가장 기

본적인 소양이라고 할 수 있다. 본문에서는 기본적

인 슬관절의 해부학 및 신체 검진법에 대해서 살펴

보고자 한다.

해부학

1. 골성 구조

대퇴골, 경골, 슬개골이 슬관절의 골성 구조를 이

루며, 관절은 경대퇴 관절과 슬개대퇴 관절로 이루

어져 있다14,15,17). 대퇴골의 원위부는 경골과 관절을

이루는 대퇴 과 (femoral condyle)와 슬개골과 관

절을 이루는 슬개 대퇴 구 (trochlea)로 이루어져

있으며, 내, 외측 대퇴 과의 후방은 과간 절흔

(intercondylar notch)으로 나누어져 있다. 관절면

의 길이는 내과가 길지만 관절면의 넓이는 외과가

넓고, 외과의 장축은 시상면과 거의 일치하지만, 내

과의 장축은 약 22도 경사를 이루고 있어, 단순 측

면 방사선 사진 상에서는 외과가 더 길게 보인다
15,33). 경골 고평부는 내측으로 약 3~5도, 후방으로

약 10도 정도 경사져 있고2,3,6), 중심부의 과간 융기

부 (intercondylar eminence)에 의해 내과와 외과

로 구분된다. 경골의 내과는 시상면과 관상면에서

모두 오목하지만, 외과는 관상면에서는 오목하고 시

상면에서는 볼록하다7,17,38). 슬개골은 인체에서 가장

큰 종자골이며, 관절 연골 역시 우리 몸에서 가장 두

꺼운 부분이다7,17).  관절면은 수직능(vertical

ridge)에 의해 내외측 소관절면(facet)으로 나누어

지며, 슬관절 고도 굴곡 시 대퇴 내과와 접촉하는 부

분을 odd facet이라고 한다. 슬개골 관절면의 슬개

골은 완전 신전 시에는 대퇴골과 관절 접촉을 이루

지 않지만, 15도 정도 굴곡하면 접촉하기 시작하여

굴곡이 증가할수록 슬개골 관절면은 점차 근위부로

이동하게 되어 내외측 소관절면과 접촉을 이루고,

완전 고도 굴곡 시에는 슬개하 지방 조직과 관절을

이룬다7,17). 슬개골은 슬관절의 신전 기전에 관여하

고 슬관절 전면을 보호하는 역할을 한다7,17,34,38).

2. 반월상 연골

내측 반월상 연골은 외측보다 그 반경이 큰‘C’

자 모양이며, 후각이 전각보다 크다. 그 전장이 내측

관절낭과 관상 인대(coronary ligament)를 통하여

경골 상단 가장자리에 단단하게 부착되어 있다. 관

절낭을 통하여 반막양건(semimembranosus)과

연결되어 있어 근육의 수축에 따라 간접적으로 후각

을 후방으로 이동하는 것이 가능하다. 외측 반월상

연골은 내측보다 크기가 작고 원형에 가깝다. 관절

막에 느슨하게 부착되어 있고, 후외측은 슬와건에

의해 관절막으로부터 분리되어 있기 때문에 내측 반

월상 연골에 비해 유동성이 많다. 후각은 Wrisberg

및 Humphry 인대에 의해 대퇴골 내과의 외측과 연

결되어 있다7,8,17,37). 반월상 연골은 대퇴-경골 관절

면 사이에 위치하며, 체중 전달, 외력 분산, 관절 연

골 보호, 관절의 안정성 및 윤활 등의 기능을 한다
2,4,7). 원위 대퇴골과 경골 고평부의 관절면은 굴곡이

일치하지 않아 관절 연골의 일부에서만 접촉이 이루

어지며, 따라서 관절면에 가해지는 부하가 적절한

범위 내로 유지되려면 외력의 분산이 필수적이다.

슬관절의 부하 중, 직립 시 40~60%, 90도 굴곡 시

는 85% 가량이 반월상 연골을 통해서 전달된다4).

주로 제 1형 교원질(collagen)로 구성되어 있으며,

섬유의 방향에 따라 원주형(circumferential), 방사

형(radial), 관통형(perforating)으로 배열되며, 원

주형 섬유에 의해 버팀테 힘(hoop stress)을 효율

적으로 분산할 수 있다4,8,17,38). 변연부 3~5 mm(내

측 반월상 연골은 폭의 10~30%, 외측 반월상 연골

은 폭의 10~25%)는 활액막과 관절낭에서 모세혈

관 망 (perimeniscal capillary plexus)이 분포되

어 혈액 공급을 받으나, 이외의 대부분은 무혈성 조

직이다2,4,8,17,38).

3. 전후방 십자 인대

전후방 십자 인대는 관절 내에 존재하지만(intra-

articular), 인대의 실질은 활액막에 싸여 있기 때문

에 활막외(extra-synovial) 조직이다4,17,38). 전후방

십자 인대는 경골 외회전 시 풀리고, 내회전 시 꼬이

는 양상으로 배열되어 있으며8), 슬관절의 전후방 안

정성 뿐 만 아니라 회전 안정성에 매우 중요한 역할

을 담당한다. 전방 십자 인대는 대퇴골 외과의 내측

면 후상방에서 기시하여 경골의 과간 부위에 부착하

며, 경골 부착부가 더 넓으며 강하게 부착한다. 길이

는 약 31 mm, 넓이는 2 cm2, 폭은 11 mm 이다. 기

유재호: 슬관절의 해부학과 신체 검진법

51



대한정형외과초음파학회지: 제 1 권 제 1 호 2008

능상 전내측(anteromedial) 및 후외측(postero-

lateral) 다발(bundle)로 나누어 지며, 전내측 다발

은 굴곡 시, 후외측 다발은 신전 시 긴장된다. 주 기

능은 대퇴골에 대하여 경골이 전방 이동(anterior

translation) 되는 것을 방지하고, 주로 전외측 회전

안정성에 관여한다4,8,15,17,38,40). 후방 십자 인대는 대퇴

골 내과의 외측면 전방에서 기시하여 경골 과간의

후면에 부착한다. 길이는 약 38 mm, 폭은 13 mm

이며, 전방 십자 인대보다 강도가 1.5~2배 강하다.

전외측(anterolateral) 및 후내측(posteromedial)

다발로 구분되며, 전외측 다발이 크고 생역학적으로

더욱 중요한 역할을 한다. 전외측 다발은 굴곡 시,

후내측 다발은 신전 시 긴장된다. 후방 십자 인대는

슬관절 회전의 축으로 대퇴골에 대하여 경골이 후방

이동되는 것을 방지한다4,8,15,17,38,40). 반월상 대퇴 인대

는 외측 반월상 연골 후각에서 기시하여 후방 십자

인대와 같이 대퇴 과에 부착하며, 전방의 Humphry

인대와 후방의 Wrisberg 인대가 있다4,8,15,17,38,40).

4. 내외측 측부 인대

내측 측부 인대는 천층(superficial layer) 및 심

층(deep layer) 로 구분되며, 천층은 대퇴골 내상

과(medial femoral epicondyle)에서 기시하여, 관

절면 하방 7~10 cm의 경골 골간단에 부착한다. 심

층은 내측 관절낭이 강화된 관절낭 인대(capsular

ligament)로 대퇴 상과에서 기시하여 경골 관절면

의 가장자리에 관상 인대(coronary ligament)를

통하여 부착한다. 골곡 시 전방 섬유가, 신전 시 후

방 섬유가 긴장된다4,8,15,17,38,40). 외측 측부 인대는 대

퇴골 외상과에서 기시하여 비골 골두에 부착한다.

내측 측부인대는 넓은 인대 모양이나, 외측 측부 인

대는 둥근 건(tendon) 모양이다4,8,15,17,31,38,40).

5. 근육

슬관절 주변의 근육은 대퇴 사두건(quadriceps),

비복근(gastrocnemius), 슬건(hamstring ten-

don), 슬와근(popliteus) 등이 있다14,15,17,40). 대퇴

사두건은 세 개의 층으로 슬개골에 부착한다. 대퇴

직근이 천층, 내외측 광근이 중간층, 중간 광근이 심

층을 형성한다. 광근 막 전면에 슬개 지대가 있어 외

측이 내측보다 2배 가량 두껍고, 4배 가량 두터워진

부분이 장경대를 형성한다. 내측 광근의 상부 섬유

는 15~18도 내측으로 향하고, 하부 섬유는 50~60

도 내측으로 향하여, 이 두 부분을 지배하는 신경 분

지도 따로 되어 있기 때문에 상부를 장 내측 광근

(vastus medialis longus), 하부를 사 내측 광근

(vastus medialis obliquus)로 부른다7,15,17,38,40). 거

위발(pes anserinus)은 경골의 근위부 내측 면에

부착하는 봉공근, 박근, 반건양근의 연합 부착 건

(conjoined tendon)이다. 봉공근, 박근, 반건양근

은 각각 장골(ilium), 치골(pubis), 좌골(ischium)

에서 기시하고, 신경 지배는 대퇴신경, 폐쇄신경, 좌

골신경이며, 대퇴부 근육 그룹도 전방, 내측, 후방인

특징을 가진다14,15,38,40). 반막양근은 슬관절 후내측부

의 중요 안정화 구조물로 5개의 부착부를 가진다.

첫째는 사 슬와 인대(oblique popliteal ligament),

둘째는 내측 반월상 연골의 후각부 및 후방 관절 낭,

셋째는 내측 경골 과 후방 융기부, 넷째는 내측 측부

인대 아래를 지나 경골 과의 전방 골막, 다섯째는 경

골 원위부의 골막과 슬와근의 근막이다7,8,14,15,17,38,40).

슬와근은 외측 대퇴 과, 비골 및 외측 반월상 연골

후각의 세 곳에서 기시하여 근위 경골 후내측면에

부착하며, 대퇴골과 비골의 기시점이 Y 형을 이루어

궁형 인대(arcuate ligament)라 부른다7,8,15,17,38,40).

6. 내측부 해부학 및 3층 개념

슬관절의 내측부는 세 개의 층으로 나누어 생각할

수 있다20,39). 제 1층은 봉공근(sartorius) 및 그 근

막, 제 2층은 천층 내측 측부 인대, 제 3층은 심층

내측 측부 인대 및 관절낭이다. 제 3 층은 관절 낭을

가리키며, 전방 1/3, 가운데 1/3, 후방 1/3로 나누

어 볼 수 있으며, 가운데 1/3이 심층 내측 측부 인대

에, 후방 1/3이 후 경사 인대(posterior oblique

ligament)에 해당한다. 반건양근(semitendi-

nosus)과 박근(gracilis)는 제 1층과 제 2층 사이

에 존재하며, 반막양근은 제 2층 및 3층에 혼합된

부착을 갖는다7,8,17,38,39). 슬관절 내측에서 외반 안정

성에 기여하는 내측 사중 복합체(medial quadru-

ple complex)는 내측 측부 인대, 반막양근, 거위발

건(pes anserinus), 사 슬와 인대(oblique

popliteal ligament)를 말한다7,8,17,38,39).
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7. 외측부, 후외측 해부학 및 3층 개념

슬관절의 외측부도 세 개의 층으로 나누어 생각할

수 있다3,18,21,23,36). 제 1층은 전방으로 장경대, 후방으

로 대퇴 이두근이 있고, 제 2층은 대퇴 사두근의 슬

개 지대(patellar retinaculum), 슬개대퇴 인대

(patellofemoral retinaculum)가 있고, 제 3층은

관절 낭으로 fabellofibular ligament 및 외측 측부

인대로 이루어진 천층(superficial lamina)과 궁형

인대(arcuate ligament)로 이루어진 심층(deep

lamina)으로 이루어져 있다. 외측 측부 인대보다 심

부에 슬와건(popliteus tendon) 및 외측 하방 슬

동맥(lateral inferior genicular artery)이 주행한

다7,8,17,36,38). 슬관절 외측에서 내반 안정성에 기여하

는 외측 사중 복합체(lateral quadruple complex)

는 외측 측부 인대, 대퇴 이두 건, 장경대, 슬와 건이

있다7,8,17,38). 최근 주목을 받고 있는 슬관절 후외측

구조물의 주요 요소로는 외측 측부 인대, 슬와근, 슬

와비골 인대 (popliteofibular ligament)가 있으며,

인대 손상 시 꼭 확인하여야 한다7,8,17,25,38).

8. 전방 해부학

최근 슬관절 전방부의 3개 층 해부학이 제시되었

다7,8,11,17). 제 1층은 천층 횡 근막 층(superficial

transverse fascial layer), 제 2층은 중간 경사 근

막 층(intermediate oblique aponeurotic layer),

제 3층은 심층 대퇴 직근 건 섬유(deep rectus

femoris tendinous fiber)로 피부와 1층 사이에

prepatellar subcutaneous bursal space, 1층과 2

층 사이에 prepatellar subfascial bursal space, 2

층과 3층 사이에 prepatellar subaponeurotic

bursal space 가 존재한다11). 감각 신경 분포는 대

퇴 피부 신경(cutaneous nerve of thigh), 복재 신

경의 슬개하 분지(infrapatellar branch of

sapheous nerve)가 있다. 혈관 분포로, 내외측, 상

하 슬 동맥(medial and lateral, superior and

inferior genicular artery), 외측 대퇴 회선 동맥의

하향 분지(descending branch of lateral cir-

cumflex femoral artery), 하향 슬 동맥의 관절 분

지 및 복재 분지(articular and saphenous branch

of descending genicular artery), 회선 비골 동맥

(circumflex fibular artery), 전방 경골 회선 동맥

(anterior tibial recurrent artery)가 있다7,8,14,17,38).

9. 후방 해부학

슬관절 후방부의 슬와 오목(popliteal fossa)은

외상방으로 대퇴 이두근, 내상방으로 반막양근과 거

위발 건, 하방으로 비복근의 내외측 머리로 경계 지

어진다. 그 바닥은 원위 대퇴골의 후방 면, 슬관절

낭의 후면, 슬와근(popliteus)이 이루며, 하퇴부로

진행하는 주요 신경, 혈관이 위치하고 있다. 슬와 동

맥에서 내외측, 상하 슬 동맥(medial and lateral,

superior and inferior genicular artery) 및 중간

슬 동맥(middle genicular artery)이 분지한다. 좌

골 신경은 총 비골 신경과 경골 신경으로 분지하며,

총 비골 신경은 비복근의 외측 머리보다 천층

(superficial) 으로 진행하여, 대퇴 이두 근의 후방

으로 비골 경부를 감아 돌아 표재(superficial) 및

심부(deep) 비골 신경으로 분지한다7,8,15,17,24,38,40).

10. 슬관절 주위의 점액낭

점액낭(bursa)는 활막(synovium)과 유사한 막

으로 싸여있는 주머니이며, 마찰을 감소시키고, 섬

세한 조직을 압박으로부터 보호하는 기능을 한다.

슬관절 주위에는 슬개상(suprapatellar), 슬개전

(prepatellar), 천층 및 심층 슬개하(superficial

and deep infrapatellar), 거위발(pes anserine),

내외측 측부 인대 점액낭이 있고, 특히 비복근의 내

측 두와 반막양근 사이의 슬와 낭종(popliteal

cyst)을 Baker’s cyst 라고 한다7,8,15,17,19,38,40).

신체 검진법

1. 일반적인 사항

신체 검진은 환자가 진찰실을 들어올 때부터 시작

된다고 할 수 있다16,27). 피검사자의 보행 양상을 확

인하여, 보행 이상의 원인이 무엇인지 생각하여야

하고, 정형외과적 원인 이외의 신경과적인 질환 등

에 의한 보행 이상을 감별하여야 한다. 하지 전장의

전체적인 정렬이 내반, 또는 외반이라면 이상 정렬

의 원인을 찾아야 하고, 또한 슬관절 부위의 변형을

확인할 수 있다. 1차 내반(primary varus)은 기립

유재호: 슬관절의 해부학과 신체 검진법
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시 골성 정렬(varus alignment at stance), 2차 내

반(double varus)은 인대의 내반 불안정성(varus

instability of ligament), 3차 내반(triple varus)

은 보행 시 내반 돌출(varus thrust at gait)을 말한

다7,8,17,27,30,32). 문진 상, 달리기, 쪼그려 앉기, 계단 오

르기 등 일상 행동에 지장을 줄 정도의 불편감이 있

는 지와 병력 및 슬관절의 특이 증상으로 걸리는 느

낌(catching), 잠김(locking), 불안정성(sense of

instability), 무력감(giving way) 등을 확인하여야

한다. 슬관절 주변의 종괴, 근 위축은 시진과 촉진을

통해 확인할 수 있고, 탄발음(snapping)은 소리가

크게 들리기도 하지만, 촉진을 통해서 확인할 수도

있다. 슬관절 내의 관절 삼출액(effusion) 및 국소

열감(local heat)은 촉진을 통해 확인할 수 있다. 관

절 운동 범위는 굴곡 구축(flexion contracture) 몇

도에서 후속 굴곡(further flexion) 몇 도로 기록한

다. 과도한 신전은 전반 슬(genu recurvatum) 이

라고 한다7,8,17,27,38).

슬관절에 생길 수 있는 다양한 병적 상황 중, 주로

반월상 연골 및 측부, 십자 인대를 확인하기 위해 실

시하는 신체 검진에 대해 기술하기로 한다.

2. 반월상 연골에 대한 검사

반월상 연골 파열을 진단하기 위한 수많은 임상

검사법이 제시되었으며, 촉진(palpation) 및 회전

(rotation) 등 을 통 해 서 통 증 을 유 발 하 는

McMurray 검사와 Apley 마멸 검사가 가장 흔히

사용되며, 관절선 압통(joint line tenderness)도

유용하다7,8,17,27,38). McMurray 검사는 슬관절을 최대

굴곡한 후 검사자가 한 손으로 관절면을 촉지하면서

다른 한 손으로 하퇴 원위부를 잡고 슬관절을 외회

전 또는 내회전하면서 신전하여 실행한다. Apley

마멸 검사는 복와위에서 대퇴부를 고정하고, 슬관절

을 90도 굴곡하여 슬관절을 향하여 압력을 가하면

서 굴곡 및 회전시켜 실시한다. 두 검사 모두 마찰음

(crepitus) 이나 동통 시 양성으로 판단한다.

3. 내외측 측부 인대에 대한 검사

내측 측부 인대에 대한 검사는 슬관절의 0도와

30도 굴곡 상태에서 외반력을 가하여 내측 관절 간

격을 확인한다. 30도 굴곡 시 는 주로 내측 측부 인

대에 특이적인 검사이며, 완전 신전 상태에서 외반

불안정성이 있는 경우, 내측 측부 인대와 더불어 후

경사인대(posterior oblique ligament) 의 손상이

동반되었음을 알 수 있다7,8,17,27,38). 외측 측부 인대의

경우에도 같은 방법으로 신전 상태와 30도 굴곡 상

태에서 내반력을 가하여 외측 관절 간격의 증가를

관찰한다. 신전 상태에서는 외측 측부 인대와 더불

어 슬관절 후외측부 구조물의 손상을, 30도 굴곡 상

태에서는 주로 외측 측부 인대의 손상을 확인할 수

있다7,8,17,27,38). 이들은 슬관절 내외측 안정성에 관여

하는 구조물들에 대한 이해를 바탕으로 해석하여야

한다.

4. 전방 십자 인대에 대한 검사

전방 전위 검사(anterior drawer test) 는 고관

절 및 슬관절을 70~90도 가량 굴곡한 후 하퇴의 근

위부를 전방으로 당겨 시행한다. 건측과 비교하여 2

mm이하의 전위는 grade 0, 3~5 mm는 grade 1,

6~10 mm는 grade 2, 11 mm 이상은 grade 3로

기술한다7,8,17,27,38). Lachman 검사는 슬관절을 20~

30도 가량 굴곡하여 하퇴 근위부를 당겨, 그 전위

정도와 부하 시 종점(end point)의 경도(stiff-

ness)를 측정한다. 전방 전위 검사 시에는 내측 반

월상 연골 후각부가 대퇴 과 후방에서‘door-

stopper’로 작용하여 위음성(false negative)을 보

일 수 있으므로, Lachman 검사가 좀 더 민감한 검

사라고 할 수 있다7,8,17,27,38). 축 이동 검사(pivot

shift test)는 고관절 20도 외전 및 슬관절 신전 상

태에서 내회전하고, 서서히 굴곡시켜 슬관절이 아탈

구된 상태에서 장경대(iliotibial band) 에 의해 정

복되는 것을 육안으로 관찰하거나 감각으로 느낀다.

건측과 같은 정도이면 grade 0, gliding 은 grade

1, clunk 은 grade 2, locking 은 grade 3 로 기술

한다7,8,17,27,38). 축 이동 현상(pivot shift phenome-

non)은 경골 외측 고평부가 대퇴골 외과에 대하여

전방으로 이동(아탈구)되는 현상으로 전방 십자 인

대 손상 및 그와 관련된 불안정성을 잘 설명하며, 전

방 십자 인대 손상 시, 골 좌상(bone contusion)이

대퇴골 외과의 전방부와 경골 외측 고평부의 후방에

생기는 것을 이해할 수 있다. 급격한 방향 전환

(side-kick, cutting) 등 스포츠 활동 시 슬관절 불

안정성을 야기하는 대부분의 동작에서 슬관절은 경
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도로 굴곡된 상태이며, 완전히 신전한 상태나 90도

로 굴곡한 상태는 아니다. 축 이동 검사는 상기한 동

작을 그대로 재현하여, 슬관절을 축성 압박(axial

compression), 외전(valgus), 하퇴부의 내회전

(internal rotation of tibia)하는 기능적 검사라고

할 수 있다5,6,12,13,26,29,35). 축 이동 검사가 양성 소견을

보이기 위해서는 슬관절의 아탈구 및 정복이 모두

가능해야 하므로, 고관절 내전, 슬관절 잠김을 유발

하는 반월상 연골의 양동이 손잡이형 파열, 내측 측

부 인대 부전, 진행된 골관절염 등에서는 음성 소견

을 보이는 것을 이해할 수 있다7,8,17,27).

5. 후방 십자 인대 및 후측방 구조물에 대한 검사

후방 전위 검사(posterior drawer test)는 90도

굴곡 위에서 하퇴 근위부를 후방으로 전위시키는 검

사로 건측과 비교하여 0~5 mm 전위 시 grade 1,

6~10 mm 시 grade 2, 10 mm 이상 시 grade 3

로 기술한다. 그 전위 정도와 부하 시 종점(end

point)의 경도(stiffness)를 측정한다. 고관절과 슬

관절을 90도 굴곡하여 현수함으로서 경골이 후방으

로 전위되어 있는 것(posterior sagging)과 대퇴사

두근을 수축하였을 때의 전방으로 전위되는 것을 관

찰(quadriceps active test)할 수 있다7,8,17,27,38). 후

방 십자 인대 및 이와 동반된 후외측부 인대의 검사

는 다음과 같다7,8,17,27,38). 후측방 전위 검사(pos-

terolateral drawer test)는 후방 전위 검사와 유사

한 자세에서 하퇴 근위부를 후측방으로 전위시키는

검사이다. 역 축 이동 검사(reverse pivot shift

test)는 신전, 중립회전 위치에서 외반 스트레스를

가하며 굴곡을 하면 20~30도 굴곡 위에서 경골 고

평부 외측이 후방으로 아탈구 되고, 신전 시 경골은

다시 정복되는 것을 관찰한다. Dial 검사(prone

external rotation test)는 앙와위 또는 복와위에서

시행하며, 경골의 외회전 정도를 측정한다. 75~90

도 굴곡 위에서보다 0~30도의 굴곡 위에서 더 큰

후방 불안정성이 있고, 외회전 불안정성이 있으면,

주로 후외측이 손상되었음을, 75~90도에서 더 큰

후방 불안정성이 있고 외회전 불안정성이 미미하면

후방 십자 인대 단독 손상을 의심해야 하고, 후방 십

자 인대의 완전 파열과 이와 동반된 후측방 불안정

성이 있으면 모든 각도에서 후방 불안정성, 외회전,

내반 불안정성이 크게 증가한다. 과신전 외회전 검

사(hyperextension recurvatum test)는 피검자

가 앙와위로 눕고, 고관절, 슬관절 신전 상태에서 엄

지 발가락을 들었을 때, 슬관절이 과신전, 외회전 되

면서 후외측으로 현수 되는 것을 확인한다. 최근에

는 후외측 불안정성을 확인하기 위한 스트레스 방사

선 검사로, posterolateral stress view가 제안되

었다9).

6. 신체 검진법에 대한 개념적 접근

슬관절의 다양한 병적 상태를 확인하기 위한 다양

한 신체 검진법을 피검자에게 모두 적용할 수는 없

다. 필요한 검사를 적절히 적용하기 위한 개념적 접

근이 필요하다고 할 수 있다. 문진을 통해 병력을 확

인하여 급성 손상인지, 만성 손상인지 확인하고, 주

소가 동통인지, 불안정성인지 혹은 다른 슬관절 특

이 증상인지 확인해야 한다. 관절 삼출액(effusion)

은 활액막에 대한 급성 자극(acute irritation)이 있

는 상태로 해석할 수 있겠으며, 관절 운동 범위

(range of motion) 확인은 기본적이고 필수적인 요

소이다. 슬관절의 복잡한 해부학적 구조에 대한 기

능적 이해를 바탕으로, 종괴 및 압통을 확인하기 위

해 슬관절 주변을 자세히 촉진한다. 이후에 의심이

되는 해부학적 구조에 대한 특이한 신체 검진법이

적용될 수 있으며, 불안정성을 야기하는 측부 인대

및 십자 인대에 대한 것들이 해당하겠다. 즉, (1) 관

절 삼출액(effusion), (2) 관절 운동 범위(range

of motion), (3) 압통(tender point), (4) 불안정

성(instability)이 일반적인 슬관절 신체 검진의 기

본적인 범주라고 할 수 있겠으며 각 범주의 특이한

검사법이 적절히 적용되어야 하겠다. 이외의 병변에

대한 적절한 검사가 수반되어야 함은 물론이다.

결 론

슬관절의 병변을 진단하고 치료하기 위해서는, 정

상적 및 비정상적 국소 해부학적 지식이 필수적이

다. 임상의로서는 환자의 불편함을 야기하는 확인

가능한 해부학적 이상의 의미를 적절히 해석하는 능

력이 매우 중요하며, 정상적인 해부학적 구조, 다양

한 해부학적 변이(variation) 및 병적인 상황을 구

별할 수 있어야 하겠다16,27,28). 신체 검진은 해부학적

구조물의 이상을 확인하기 위한 기술로, 환자의 불
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편과 병적인 상황이 연관성을 가진다는 것에 대한

근거가 될 수 있다. 예로, 반월상 연골의 병변이 단

순한 퇴행성 변화인지, 병적인 파열인지 구별하여야

하며, 인대에 대해서도 단순한 이완(laxity)인지, 환

자의 불안감(apprehension)을 유발하는 불안정성

(instability)인지 감별하여야 한다.

해부학 및 신체 검진법에 대한 개념적이고 체계적

인 이해는 슬관절을 진단하고 치료하는 임상의에게

나침반과 등대와 같은 역할을 하리라 믿어 의심치

않는다.
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구조물에 대한 체계적 이해인 해부학과 그 역할에 대한 기능적 확인이라고 할 수 있는 신체 검진법은 슬관절을 진료하는

임상의로서 갖추어야 할 가장 기본적인 소양이라고 할 수 있다. 본문에서는 슬관절의 골성 구조, 반월상 연골, 전후방 십

자 인대, 내외측 측부 인대, 근육, 내측 및 외측 삼층 구조 개념, 전후방 해부학, 슬관절 주위 점액낭에 대한 해부학 및

반월상 연골, 내외측 측부 인대, 전방 십자 인대, 후방 십자 인대 및 후측방 구조물에 대한 신체 검사에 대해 기술하였

다. 해부학 및 신체 검진법에 대한 개념적이고 체계적인 이해는 슬관절을 치료하는 임상의에게 나침반과 등대와 같은 역

할을 할 것이다.

색인단어: 슬관절, 해부학, 신체 검진법
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