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장해 판정을 위한 슬관절 불안정성의 

슬기로운 평가

배 지 훈 고려의대 구로병원 정형외과

| 서 론 |

슬관절 인대 손상으로 인한 불안정성(이완, 동요 등

으로도 혼재되어 사용되나 여기서는 불안정성으로 

기술하기로 한다)에 대한 정확한 평가는 인대 손상

의 진단, 치료 방법의 결정, 치료 후 결과 평가, 장

해 판정 (장애와 장해가 혼재되어 사용되나 여기서

는 장해로 기술하기로 한다) 등을 위해 매우 중요하

다. 슬관절 불안정성 평가 방법에는 신체검사, 관

절계(arthrometer) 검사, 부하방사선 영상(stress 

radiographs) 검사 등이 있으며, 시행 방법이 각

각 다르고 장단점이 있어 어느 것이 더 좋은 방법

이라고 단정하여 말하기는 어렵다. 불안정성의 객

관적, 정량적 측정을 위해서는 관절계나 부하방사

선 영상 검사를 사용하기를 권장하고 있으나, 이러

한 방법은 회전 불안정성을 평가하는데 제한이 있

고, 검사 장비, 인력 등이 추가로 필요하다. 슬관절 

불안정성은 보험사를 포함한 여러 기관의 장해 판

정 항목으로 되어 있어 정형외과 의사들은 종종 슬

관절 불안정성으로 인한 신체 장해 평가 및 장해진

단서 발급을 요청받는다. 치료를 잘하고 장해를 최

소화하는 것이 일차적으로 중요하겠지만 환자가 자

신의 장해에 대한 적합한 보상을 받도록 관련된 장

해를 정확하게 평가하는 것도 중요하다. 이번 단원

에서 저자는 슬관절 불안정성으로 인한 장해 평가

를 위하여 신체검사 시 고려할 사항과 관절계에 대

해서 기술하고자 한다(부하방사선 영상 검사는 다

른 저자가 기술).

| 본 론 |

1. 신체검사

(1) 장해 판정 시 신체검사는 왜 중요한가?

신체검사는 검사자의 숙련도에 따라 결과가 차이가 

날 수 있고 정량적으로 측정하기가 어려워 여러 기

관 또는 보험사 장해 판정 등에서는 관절계나 부하

방사선 영상 검사를 요구한다. 하지만 신체검사 결

과 또한 중요하며, 관절계나 부하방사선 영상 검사

와 결과가 어느 정도 일치해야 한다. 전방십자인대 

재건술 후 관절 강직이 발생한 환자가 타병원에서 

장해 판정을 위한 슬관절 불안정성의 평가는 정

확한 신체검사가 선행되어야 하고, 불안정성의 

정량적 측정을 위해서 관절계(arthrometer)나 부

하방사선 영상(stress radiographs) 검사를 시행

하는 것이 권장된다.

AT A GLANCE
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“＞10 mm, 고도의 슬관절 불안정성”으로 판정된 

장해진단서를 가지고 오면, 정확한 검사가 이루어

졌는지 의심하게 된다. 후방십자인대 파열을 잘못

된 신체검사로 전방십자인대 파열로 오진하고 전

방십자인대 재건술을 시행 후 고도의 슬관절 불안

정성으로 장해진단서를 받는 경우도 있다. 또한 관

절계나 부하방사선 영상 검사로 판단하기 어려운 

회전 불안정성이나 과신전 등과 같은 불안정성을 

신체검사로 진단하여 장해 판정에 반영할 수도 있

다. 후방십자인대 재건술 후 부하방사선 영상 검사

로 측정한 후방 전위는 정상 측에 비해 5 mm 차

이가 난다면 ‘경도’ 에 해당하는 장해 등급이지만, 

신체검사 상 과신전 및 내반 변형이 있고 Dial 검

사상 20도 이상 차이가 있다면 상당한 후외측 회

전 불안정성이 존재하고 일상생활에 기능 제한을 

줄 것이다. 이러한 경우, 의사의 판단하에 중등도

나 고도의 불안정성으로 준용하여 적용할 수도 있

다. 이렇듯 신체검사는 관절계나 부하방사선 영상 

검사로 판정할 수 없는 부분을 보완할 수 있다. 또

한 환자 진찰 시마다 관절계나 부하방사선 검사를 

시행하기가 어려우므로 정확한 신체검사의 결과를 

의무기록으로 작성해 놓는 것이 추후 발생할 수 있

는 각종 진단서, 장해 판정, 법적인 분쟁 등을 해결

하는 데 도움이 된다. 신체검사 시 사진이나 동영

상 등을 촬영하여 의무기록으로 보존한다면 추후 

신체검사 결과가 반영된 장해 판정 시 객관적 근거

로 사용할 수 있다. 

(2) 신체검사의 종류

슬관절 불안정성은 단독 인대 손상인지 다발성 인대 

손상인지에 따라 단독 또는 복합(중복) 불안정성으

로 분류할 수 있고, 또는 내·외반, 전·후방 불안

정성과 같은 직선 불안정성(straight instability)과 

전내측, 전외측, 후내측, 후외측 불안정성과 같은 

회전 불안정성(rotatory instability)으로도 분류할 

수 있다. 기본적으로 시행하는 신체검사는 내·외

반 부하 검사(0도, 30도 굴곡), 전방전위검사(70-

90도 굴곡, 중립, 내회전, 외회전), Lachman 검사

(20-30도 굴곡), 축 이동 검사(Pivot shift test), 후

방전위검사(70-90도 굴곡, 중립, 내회전, 외회전), 

역 축 이동 검사(reverse Pivot shift test), 대퇴사

두근 활성 검사(quadriceps active test), Dial 검

사(30도, 90도 굴곡), 외회전 전반 검사(external 

rotation recurvatum test) 등을 시행한다(그림 1). 

신체검사는 슬관절의 전반적인 불안정성을 평가해

야 하고, 손상된 인대에 대하여 더 주의하여 신체검

사를 시행한다. 슬관절 주위 근육의 긴장을 풀 수 있

도록 하고 경골의 위치는 해부학적으로 중립위치에

서 출발점으로 시행해야 한다. 

신체검사마다 슬관절의 굴곡 각도가 다르므로 주

의하고 의무기록이나 장해진단서 또는 신체감정서

에도 시행한 신체검사의 슬관절 굴곡 각도를 결과

와 함께 기재한다. 신체검사 체크리스트를 만들어 

전자 차트에서 사용하면 간과하지 않고 좀 더 용이

하게 기록할 수 있다. 또는 전 세계적으로 널리 사

용되고 있는 2000 IKDC KNEE EXAMINATION 

FORM을 사용하는 것도 방법이다(그림 2). 장해 판

정 시 관절 강직, 통증, 불수의적 근육 경련, 환자의 

그림 1. 슬관절 주요 인대 불안정성의 신체검사 
*출처 : Insall & Scott Surgery of the Knee , ELSEVIER, 2012, 

vol.1, 59p, table 3-2
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비협조 등으로 신체검사가 어려울 때는 정확히 시

행할 수 없는 이유를 환자에게 설명하고 의무기록

에 작성해 놓는다. 

(3) 신체검사 불안정성의 등급

신체검사로 평가하는 직선 불안정성의 정도는 주로 

3등급으로 분류하는데, 정상 측과 비교하여 종말점

(end point)의 정도와 내·외측 관절 이완 또는 대

퇴골에 비하여 경골의 전위된 정도를 측정하여 분

류한다. 여러 교과서에서 정상 측과 비교하여 3~5 

mm 이완 또는 전위는 1도(grade 1), 6~10mm 전

위는 2도(grade 2), 10 mm 이상 증가는 3도(grade 

3)로 분류하고 있으나 실제 신체검사 시에는 수치

를 정확히 측정하기는 어려우므로 검사자의 주관적

인 느낌으로 판단하게 된다. 후방전위검사 시 전방 

관절면에서 내측 경골과 내측 대퇴골의 step-off

를 참고로 내측 경골이 대퇴골보다 전방에 위치하

면 1도, 비슷한 위치에 있으면 2도, 대퇴골 후방으

로 전위되면 3도로 분류할 수도 있으나 숙련된 경

험이 필요하다. 따라서 의무기록, 장해진단서, 신체

감정서 작성 시 신체검사로 불안정성 등급을 1, 2, 

3도로 구분하기가 애매모호할 때는 “정상 측에 비

하여 종말점이 유사하게, 약하게 또는 느껴지지 않

는다.  이완 또는 전위는 정상 측에 비하여 유사하

게 또는 증가되어 있음’’ 이라고 기재하고 관절계나 

부하방사선 영상 검사 결과 수치를 같이 제시한다. 

회전 불안정성의 경우 대퇴골에 비해 경골의 회전 

정도를 측정하는데 정상 측과의 차이가 5~10o 회

전은 1도 (grade 1), 11~19o 회전은 2도(grade 2), 

＞ 20o 이상은 3도(grade 3)로 분류할 수 있다. 후

외측 회전 불안정성은 복와 위에서 시행하는 Dial 

검사를 통하여 회전각 측정이 가능하지만 앙와 위

에서 시행하는 전외·내측, 후내측 불안정성인 경

우는 회전각 측정이 쉽지 않다. 회전 불안정성의 등

급도 신체검사로 판단이 어려운 경우 직선 불안정

성과 마찬가지로 종말점의 정도, 회전각이 유사한

지, 증가되어 있는지 정도로만 기재한다.  

그림 2. 2000 IKDC KNEE EXAMINATION FORM 에 포함된 슬관절 불안정 검사 항목  
*출처 : 2000 IKDC KNEE EXAMINATION FORM 일부 발췌
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2. 관절계

관절계는 슬관절(대퇴골에 대한 경골)의 전후방 

전위를 정량화할 수 있는 기기이며, 국내에서는 

KT-1000 or 2000 관절계(KT-1000TM or 2000TM 

arthrometer, MEDmetric, San Diego, CA, USA)가 

널리 사용되어 왔다(그림 3). 주로 전방십자인대 손

상에 대하여 전방 전위를 측정하는 데 사용된다. 

후방십자인대 손상에 대한 평가로도 사용할 수도 

있으나 부하방사선 영상 검사보다 민감도가 낮아 

잘 사용하지 않고, 내·외반 불안정성이나 회전 불

안정성 측정에는 사용할 수가 없다. 따라서 전방 불

안정성을 제외한 내·외반, 후방 불안정성의 정량

적 평가는 부하방사선 영상 검사를 주로 이용한다.

(1) KT-2000 관절계

KT-2000 관절계는 KT-1000 관절계에 부하와 경

골의 전위 정도를 1lb 및 0.1 mm 단위로 도표에 나

타낼 수 있도록 X-Y plotte가 추가되었다. 지지대

를 이용하여 슬관절을 20-30도 굴곡을 주고, 부하 

감지 패드를 슬개골 전방과 경골 결절에 각각 놓은 

후 관절계의 몸체를 strap을 이용하여 하지에 고정

한다. 검사자가 부하를 줄 수 있는 레버를 전방으로 

당겨 15lbs, 20lbs, 30lbs 부하를 지속적으로 가하

고 두 개의 패드 사이의 상대적 이동 거리를 측정

한다. IKDC 동요 평가 지침에 따르면 전방 불안정

성 평가 시 슬관절 굴곡은 25도, 30lbs (134N) 또

는 도수 최대(manual maximum) 부하에서 측정한 

환측 경골의 전방 전위 수치를, 정상 측 슬관절 경

골의 전방 전위와의 차이를 측정하는데, 도수 최대 

부하는 검사자에 따른 오차가 있을 수 있어 30lbs

에서 시행한 수치를 결과로 판정한다. 정상 측과의 

비교 시 환측 경골 전방 전위가 반올림 또는 반내림

을 적용하여 0~2 mm 차이는 정상(normal, grade 

A), 3~5 mm 차이는 거의 정상(nearly normal, 

grade B), 6~10 mm 차이는 비정상(abnormal, 

grade C), ＞10 mm 차이는 심한 비정상(severely 

abnormal, grade D)으로 분류한다(그림 2). 예를 

들어 정상 측의 경골 전방 전위가 2 mm 이고, 환측

의 경골 전방 전위가 8 mm 이면 차이가 6 mm 이

므로 IKDC 분류로 비정상(abnormal)에 해당한다. 

IKDC 분류를 근거로 3~5 mm 차이는 경도 또는 

1도 불안정성, 6~10 mm 차이는 중등도 또는 2도 

불안정성, ＞ 10 mm 차이는 고도 또는 3도 불안정성

으로 분류할 수도 있으며 각종 슬관절 불안정성 장해 

등급 기준으로 사용되기도 한다. KT-2000 관절계는 

불안정성을 객관적, 정량적으로 측정할 수 있다는 

장점이 있지만, 도수로 정확한 부하를 줄 수 있어야 

하며, 슬개골과 경골에 부착하는 패드가 움직이지 

않도록 하는 등 기기 조작에 미숙함이 없는 숙련된 

검사자가 필요하다. 

(2) GNRB 관절계

(Genourob, Laval, France, 그림 4)

최근에는 KT-2000 관절계가 국내 수입이 어렵기 

때문에 GNRB 관절계를 사용하는 병원이 늘어나고 

있다. GNRB 관절계는 KT-2000 관절계와 유사하

그림 3. KT-2000 관절계 
*출처 : Google 이미지
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나 부하를 검사자가 아닌 관절계 자체에서 자동으

로 0N에서 250N 까지 연속적 또는 지정된 부하로 

정확히 줄 수 있다. 따라서 검사자의 숙련도, 조작 

실수에 따른 오차를 줄일 수 있는 장점이 있다. 또

한 KT-2000 관절계나 부하방사선 영상 검사에서

는 측정자에 따라 1~3 mm 차이가 나기도 하는데, 

GNRB 관절계는 경골의 전위 정도가 기기 자체에서 

0.1 mm 정확도로 자동 측정된다. 

3. 장해 판정 시 고려할 사항

슬관절은 전·후방, 내·외측, 내·외회전의 움직

임이 있는 관절이어서 어느 방향으로도 불안정성이 

발생할 수 있고, 복합 불안정성도 발생할 수 있다. 

하지만 대부분의 장해 보상 기관 판정 기준에는 한 

방향의 직선 불안정성을 mm로 측정하여 3단계 분

류법으로 적용하고 있다. 이로 인해 슬관절 불안정

성의 장해 판정은 환자의 장해가 충분히 반영이 안 

되는 경우도 있고, 1~2 mm 차이에 따라 장해 등급

이 달라질 수 있어, 환자, 장해 보상 기관 간에 분쟁

이 생기는 경우가 있다. 또한 장해 보상 기관의 판정 

기준이 애매모호하게 기술되어 있어 문구를 어떻게 

해석하느냐에 따라 같은 기준을 적용하고도 장해 

판정 의사에 따라 어떤 환자는 경도, 어떤 환자는 중

등도의 장해 등급을 받기도 한다. 따라서 장해 판정 

의사는 세심한 문진, 정확한 신체검사, 검증된 방법

을 통한 정량적 측정을 해야 할 뿐만 아니라 환자의 

그림 4. GNRB 관절계

장해 보상 기관의 장해 보상 기준을 확인하고 분쟁

이 될 만한 내용들을 장해진단서 발급 이전에 확인

해서 환자에게 설명해 주는 게 좋다. 특히 ‘정상 측

과의 차이를 기준으로 한다’는 문구가 장해 보상 기

관 기준에 명시되어 있지 않아 장해진단서 발급 후 

등급 판정에 대하여 법적 소송까지 가는 경우가 있

다. 그러한 문구가 장해 보상 기관의 기준에 없다면 

장해 판정 의사는 기준의 자의적 해석보다는 장해

진단서에 정상 측과 환측의 측정된 수치만 기재하

고, 그 수치에 해당하는 장해라고 기재하면 된다(장

해 등급을 적용하여 기재할 필요는 없다).  

장해 판정 시기는 장해 보상 기관에 수상 또는 수

술 후 약 6개월 이후로 되어 있는 경우가 많아 수

술 후 6개월이 지나면 환자가 장해진단서를 발급해

달라고 하는 경우가 있는데, 손상된 인대 또는 이식 

건의 치유 시기, 슬관절 주위 근육 위축, 관절 가동 

범위 등을 고려하여 장해 판정 의사의 판단하에 장

해 판정 시기를 미룰 수 있다. 그럼에도 불구하고 

장해진단서 발급을 요구하는 경우에는 스트레스 검

사로 인한 인대 또는 이식 건의 손상 가능성에 대해 

설명을 하고 의무기록에 작성해 놓는다. 또한 장해 

판정 시점에 근위축이 심하거나 관절의 강직이 있

어 불안정성 측정 결과에 영향을 줄 수 있다면 장해 

판정을 미루거나 장해진단서에 그러한 문제를 기재

한다. 2개 이상의 인대 손상으로 인한 복합 불안정

성인 경우, 현재 장해 판정 기준이 불분명하고 여러 

장해 보상 기관에서는 주된 인대 손상 장해만을 인

정하는 추세다. 장해 판정 의사가 판단하여 심각한 

기능 손실이 예상되는 경우에는 장해 판정 시 객관

적인 근거하에 복합 불안정성을 인정하고 장해 등

급을 상향 조정할 수도 있다. 슬관절 탈구, 후방십

자인대 및 후외측인대 복합체 손상 등이 그런 예다. 

대한정형외과학회에서는 보편 타당하면서도 간단

히 사용하기에 편리한 장해 평가 기준을 만들어 현
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재 2판까지 발간하였으며, 개정 및 보완된 3판을 준

비 중에 있으니 참고하기 바란다.    

| 요 약 |

장해 판정을 위한 슬관절 불안정성의 평가는 정확한 

신체검사가 선행되어야 하고, 불안정성의 정량적 

측정을 위해서 관절계(arthrometer)나 부하방사선 

영상(stress radiographs) 검사를 시행한다. 장해 

보상 기관에 명시된 장해 등급 기준이 모호한 경우

에는 자의적인 해석으로 장해 등급을 판정하는 것

보다는 환자의 장해에 해당하는 객관적인 검사 결

과만 기재하고, 장해 등급 기재란에는 “상기 측정 

결과에 해당하는 장해”로 기재한다.  
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스트레스 X-ray를 제대로 찍으려면? 

빈 성 일 울산의대 서울아산병원

| 서 론 |

환자를 진료하는 데 있어 백문이 불여일견이라는 

속담이 정형외과만큼 잘 어울리는 곳도 없다. 실

제로 많은 진단이 영상의학적 검사를 토대로 이루

어지고 있으며, 정형외과 의사는 복잡한 환자의 차

트를 보는 것보다 그간 촬영된 영상 검사를 통해서 

더 쉽게 환자의 과거력을 파악하곤 한다. 기술이 발

달함에 따라 영상 검사의 질도 몰라보게 향상되어, 

MRI의 경우 1.5 Tesla가 첨단으로 인정받던 시대

는 가고 이제는 3 Tesla, 드물지만 외국에선 7 Tesla

까지 임상에 적용 중이라는 보고도 있다. 하지만 

어떠한 첨단의 영상 검사도 정형외과 의사의 이학

적 검진을 대체할 수는 없고, 특히 슬관절 질환에

서는 숙련된 정형외과 의사라면 영상 의학적 검사 

전에 이학적 검진만으로도 진단을 내리는 것이 가

능하다.  

인대 손상 환자를 평가하는 데 있어 스트레스 X-ray 

촬영은 이학적 검진과 같은 원리로 이루어질 뿐 아

니라, 그 결과를 사진상에서 계측하고 기록할 수 있

다는 장점이 있다. 인대 손상으로 인한 불안정성

의 진단이 수 mm의 동요를 확인함으로써 이루어

지는 것을 감안하면 정밀한 방법으로 검사가 이루

어져야 함은 물론이다. 약간의 방사선 투사 방향의 

차이가 불안정성 진단의 오차로까지 이어질 수 있

는 것이다. 또한, 스트레스 X-ray 촬영에서 환자의 

position이 중요한 것은 이학적 검진에서와 마찬가

지이며, 적절한 position을 찾는 것은 무릎의 해부

학적 구조를 이해하는 것에서 출발한다. 본 칼럼에

서는 스트레스 방사선 사진 촬영 별로 올바른 환자

의 position은 무엇이며, 촬영 시 주의할 점에는 어

떠한 것이 있는지 살펴보고자 한다.  

인대 손상 환자를 진료할 때 수술 전 진단에서 

수술 후 상태 평가에 이르기까지 없어서는 안 

될 검사가 바로 스트레스 X-ray 촬영이다. 아무

리 유용한 검사도 제대로 이루어지지 않으면 하

지 않는 것만 못한 경우가 많은데 특히 스트레스 

X-ray가 그러하다. 다른 모든 방사선 사진과 같

이 정확한 각도로 촬영되어야 하는 것은 물론이

고 올바른 자세에서 시행되어야 제대로 된 결과

를 얻을 수 있다. 여기서 그 이유 및 원리에 대해 

알아보고자 한다.    

AT A GLANCE
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| 본 론 |

슬관절의 안정성에 기여하는 주요 인대에는 전방

십자인대(anterior cruciate ligament), 후방십자

인대(posterior cruciate ligament), 그리고 내측 

및 외측 측부인대(medial and lateral collateral 

ligament) 등이 있다. 인대 별로 불안정성을 확인

하는 대표적인 방사선 촬영을 살펴보면, 전방십자

인대를 확인하기 위한 전방 스트레스 촬영, 후방십

자인대를 확인하기 위한 후방 스트레스 촬영, 양측 

측부인대를 확인하기 위한 내반 및 외반 스트레스 

촬영이 있다. 불안정성의 정도를 나누는 기준은 저

자마다 다르게 보고하고 있고1–3, 또 스트레스 촬

영 시 가해지는 부하의 크기에도 정해진 기준이 없

고 병원마다 다르기 때문에4–6 항상 건측과 비교하

는 것이 중요하다. 

전방 스트레스 방사선 촬영은 무릎을 15~20도,7 

후방 스트레스 방사선 촬영은 90도 굴곡 상태에

서 부하를 주는 것이 정확한 검사에 매우 중요하다

(그림 1). 전방십자인대를 평가하기 위해서는 무릎

을 90도 구부린 전방 부하 검사(anterior drawer 

test) 자세보다는 15~20도 구부린 라크만 검사

(Lachman test) 자세에서 시행하는 것이 전방십자

인대의 이완을 알아내는 데 있어서 훨씬 민감도가 

높은데,8 이는 내측 반월상 연골판이 대퇴골과 경골 

사이에서 door stopper로 작용하여 경골의 전방 전

위를 막는 것을 피할 수 있으며 후방부 근육의 경직

으로 인한 전방 전위 정도의 감소를 막을 수 있기 때

문이다(그림 2).9 후방십자인대에 대한 평가는 후방 

부하 검사(posterior drawer test)와 마찬가지로 무

릎을 90도 구부린 상태에서 후방 부하를 주며 촬영

하는 것이 가장 정확하다. 

그림 1. 전방 및 후방 스트레스 방사선 촬영 사진. 

양측 무릎의 전방 스트레스 촬영(위 행의 좌우)을 비교했을 
때 좌측 무릎의 전방 불안정성을 확인할 수 있으며, 양측 무
릎의 후방 스트레스 촬영(아래 행의 좌우)을 비교했을 때 좌
측 무릎의 후방 불안정성을 확인할 수 있다.

그림 2. 내반 및 외반 스트레스 방사선 촬영 사진. 

양측 무릎의 외반 스트레스 촬영(위 행의 좌우)을 비교했을 
때 좌측 무릎의 외반 불안정성을 확인할 수 있으며, 양측 무
릎의 내반 스트레스 촬영(아래 행의 좌우)을 비교했을 때 우
측 무릎의 내반 불안정성을 확인할 수 있다.
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한편, 내반 스트레스 방사선 촬영을 시행할 때는 

무릎을 20-30° 굴곡 상태에서 부하를 주어야 외측 

측부인대에 대한 제대로 된 검사가 가능하다(그림 3). 

만약 무릎을 완전히 신전한 상태에서 내반 부하를 

주게 되면 외측 측부인대 뿐만 아니라 후외측 관절

낭(posterolateral capsule)이 함께 긴장하게 된다. 

따라서 무릎을 20-30° 굴곡시켜 관절낭을 이완시

킨 후 내반 부하를 주어야 외측 측부인대 손상에 대

한 민감도가 올라가게 된다. 외반 스트레스 방사

선 촬영 역시 같은 원리로 무릎 20-30° 굴곡 상태

에서 부하를 주어야 후내측 관절낭(posteromedial 

capsule)을 이완시킬 수 있고 내측 측부인대 손상

을 더욱 정확히 확인할 수 있게 된다.10  

그림 3. 같은 환자의 양측 무릎을 각각 90도 굴곡(위 
행의 좌우) 했을 때와 15도 굴곡(아래 행의 좌우) 했
을 때의 전방 스트레스 방사선 촬영 사진.  

90도 굴곡 상태에서는 드러나지 않았으나 15도 굴곡 하여 
검사했을 때 좌측 무릎의 전방 불안정성이 뚜렷하다.

그림 4. 전방십자인대 재건술 후 시행한 전방 스트레
스 방사선 촬영 사진.

방사선 투사 각도가 부정확했을 때(좌)와 정확한 측면 상
으로 촬영되었을 때(우) 전방 동요의 정도에 확연한 차이
가 난다.

스트레스 방사선 촬영에서 올바른 자세 못지않게 

중요한 것이 정확한 방사선 투사 각도를 지켰는지 

여부다. 특히 전방 및 후방 스트레스 촬영 시 회전

(rotation)을 제대로 맞추어 검사하는 것이 중요한

데 작은 회전의 차이가 동요의 정도를 평가하는 데 

있어 큰 오차를 야기할 수 있기 때문이다(그림 4). 

정확한 측면 상(true lateral view)으로 촬영이 이

루어지면 대퇴골의 내, 외측 과(medial and lateral 

femoral condyle)가 겹쳐지게 되고 대퇴슬개 관절 

공간(patellofemoral joint space)이 뚜렷이 구분되

며, 경골과 비골두(fibular head)가 살짝 겹쳐서 보

이게 된다. 또 반대 측과 비교하여 동일한 투사 각도

로 촬영되었는지 확인하는 것도 중요하다. 이를 지

키지 않을 경우 슬관절 불안정성을 확인하는 데 있

어 전혀 다른 평가를 하게 되는 우를 범할 수 있다. 

| 결 론 |

스트레스 방사선 촬영은 인대 불안정성으로 인한 

동요의 정도를 계측하고 기록할 수 있다는 중요한 

가치를 지닌 검사이다. 정확한 사진을 얻기 위해서

는 무엇보다 올바른 자세에서의 촬영이 중요하며 

슬관절 불안정성에 대한 이학적 검진과 같은 원리
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로 이루어진다는 것을 염두에 두면 도움이 된다. 또

한, 작은 촬영 오차에도 평가 결과가 크게 달라질 수 

있다는 점을 명심하고, 정확한 방사선 투사 각도를 

지키는 것도 중요하다.    
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슬관절의 기왕증과 급성손상의 구별 

김 종 민 울산의대 서울아산병원

| 서 론 |

장애 평가에 있어 기왕증은 중요한 요소이다. 여기

서 기왕증이란 지금까지 걸렸던 질병이나 외상 등 

진찰을 받는 현재에 이르기까지의 병력을 의미한

다. 1992년 대법원의 판례(1992. 04. 28 선고 91 

다 31517)에서는 말판 증후군의 기왕증을 가진 13

세 남자의 우측 대퇴골 분쇄골절 후 발생한 우측 하

지의 8 cm 단축과 우측 슬관절 운동장애에 대해 손

해사정 시 기왕증인 말판 증후군의 기여도를 포함

해야 한다고 명시하고 있다. 또한 여러 보험 약관에

서도 “다만, 사고로 인하여 기왕증으로 악화된 경우

에는 기왕증이 손해에 관여한 정도를 반영하여 보

상함’이라고 적시되어 있다. 

슬관절은 비교적 큰 관절로, 체중 부하에 중요한 역

할을 하여 인대와 반월상 연골 및 연골에 퇴행성 변

화가 발생하기 쉬우며, 신전 및 굴곡과 내·외 회

전 등 여러 방향으로 움직임이 많고 불안정하여 교

통사고, 낙상, 스포츠 손상 등 외상에도 노출되기도 

쉽다. 그래서 슬관절 장애 평가 시, 각 구조물의 기

왕증과 급성 손상의 구분이 매우 중요하다. 

먼저 슬관절에 손상이 발생하였을 때 기왕증과 급

성 손상의 감별을 위해 병력 청취와 신체 검진이 매

우 중요하다. 손상의 기전 및 손상 당시 환자의 자

세, 거동 가능 여부, 손상 당시 탄발음 동반 여부, 

동반된 통증의 정도, 불안정성 유무 등을 자세히 질

문해야 한다. 신체 검진상 부종이 심하고, 주변으로 

멍이 들어 있으며, 혈관절증을 보이는 경우, 급성 

손상을 더 시사하게 된다. 혈관절증이 있는 경우, 

십자인대 파열, 골절, 반월상 연골의 혈관 부착된 

주변부 파열(peripheral tear) 및 관절막 손상을 생

각할 수 있다. 반면에, 관절액 검사에서 혈액이 동

반되지 않는 삼출물이 관찰되는 경우 자극성 활막

염이나, 반월상 연골의 퇴행성 변화, 퇴행성 관절염 

등을 고려해야 한다.5  

         

십자인대의 파열은 급성과 만성손상으로 나눌 수 

있다. 병력 청취 시, 최근 손상 외 과거 손상 경험 

급성 손상을 여러차례 겪은 대부분의 환자들에

게서 자세한 병력청취, 이학적 검사, MRI의 면밀

한 관찰 등을 통해 어떤 병변이 최근 손상에 의

한 것이고, 어떤 병변이 예전 손상에 의한 것인

지 알 수 있다.

AT A GLANCE
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및 그 당시 통증의 정도, 발생기전 등에 대해 자세

히 질문과 MRI 검사를 이용하여 급성과 만성손상

을 감별할 수 있다. 전방 십자인대의 급성 손상에서

는 MRI T2 영상에서 끊어진 십자인대 주변으로 광

범위한 고강도 신호가 관찰되며, 양측 대퇴골과 경

골에 타박상이 발생하는 kissing contusion 병변이 

잘 관찰되게 된다(그림 1). 또한, 전방십자인대 파

열과 동반하여 내측 측부인대와 반월상 연골 손상

이 종종 같이 발생한다. 급성 손상에서 동반된 반열

상 연골 파열은 주로 외측 및 내측에 고루 발생하며, 

반월상 연골 변연부 관절낭 분리와 양동이 손잡이

형 파열을 포함한 종주 파열(longitudinal tear)의 

형태가 흔히 관찰된다. 전방십자인대의 만성손상은 

연골 손상 또는 관절염이 급성 손상에 비해 자주 발

견되었다. 또한 반월상 연골 손상이 동반되는 경우, 

내측에 흔히 발생하며, 파열 형태가 다양하며, 급성 

손상에는 잘 발견되지 않는 수평 파열도 관찰되었

고, 파열 부위에 마모가 동반된 경우가 많았다. 후

방십자인대 파열의 급성 손상의 경우, MRI 상 끊어

진 인대의 경계가 불명확하고 물결 모양의 형태를 

하며, 인대 주변에 부종이 관찰되는 경우가 많았다. 

만성 손상의 경우 인대의 감쇠(정상보다 절반 이

하의 두께를 보이는 경우)가 자주 관찰되었다.4, 7, 8

한 예로 25세 남자가 2주 전 돌을 밟고 좌측 무릎이 

꺾이면서 통증과 부종이 발생하여 외래에 내원하였

다. 신체검사 상 무릎에 심한 전방동요가 보이고, 

부기가 심하여, 급성 전방십자인대를 의심하였다. 

하지만 관절 천자 시 맑은 관절액이 50 cc가량 나왔

고, MRI 검사상 전방십자인대가 수축하여 얇아져 

있고, 급성에서 관찰되는 kissing contusion 소견

은 보이지 않았으며, 내측 반월상 연골 후각부가 찢

어지고 주변에 부종이 관찰되며, 환자에게 다시 문진

하였을 때 6년 전 무릎을 심하게 꺾였던 적이 있음을 

확인하였다. 이를 통해 환자 증상의 원인이 새로 발생

한 내측 반월상 연골 파열 때문이며, 전방십자인대 파

열은 기왕증에 의한 소견임을 알 수 있었다(그림 2). 

반월상 연골의 급성 파열은 외상에 의해 발생하며, 

그림 1. Kissing 좌상

그림 2. 만성 십자인대 파열, 급성 내측 반월상 연골 
증례
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갑자기 발생한 관절 주변의 통증이 특징적이다. 

파열의 형태가 연골판 배열에 대해 수직으로 발행

하는 종주 파열(longitudinal tear), 방사형 파열

(radial tear), 단절 파열(flap tear), 후외측 파열

(posterolateral tear)등으로 다양하게 나타나며, 

봉합술 시행 시, 퇴행성 파열에 비해 예후가 좋다. 

반월상 연골의 퇴행성 파열은 중년 또는 노령의 환

자에게 잘 발생하며, 연골판이 수평 파열되는 경우

가 전형적이다. 주로 후각부에서 발생하며, 서서히 

진행하고, 증상이 없는 경우도 많다. MRI에서 파열

이 반월상 연골 내부에 수평 선형 신호로 보이는 경

우가 많으며, 파열 주변의 마모가 진행된 경우가 흔

하며, 간혹 파열이 연장되어 관절로 연결되는 경우

가 있다(그림 3, 4).1, 6

연골의 급성 손상은 MRI 상 동일 부위에 연골 하 골 

좌상(골 타박상)이 동반되는 경우가 많고, 관절 경

상 특수 장치를 이용하여 적외선을 주입할 시 빛의 

그림 3. 반월상 연골판 퇴행성 파열 

그림 4. 반월상 연골판 급성 파열(양동이 손잡이형 
파열) 

흡수율이 정상 연골과 같은 수준으로 높다(그림 5). 

연골하골 좌상은 6개월 이후 많은 환자에서 없어지

기 때문에 급성 손상 감별을 위해 수상 후 1~6주 경 

MRI를 시행하는 것이 좋다. 급성 손상은 퇴행성 손

상에 비해, 스스로 치유가 잘되어, 비교적 예후가 좋

고 수술이 필요한 경우가 적다. 연골은 무릎뼈를 싸

고 있는 얇은 구조물로 외상보다는 퇴행성 변화 때

문에 손상되는 경우가 더 흔하다. 연골의 퇴행성 손

상은 주로 체중 부하 부위에 국소적으로 발생한다. 

진행되는 경우, 부골 형성(osteophyte) 및 연골하골 

경화(subchondral bone sclerosis) 및 골 감소(bone 

attrition) 등의 골 변화가 동반된다. 스스로 재생되는 

경우가 적어, 수술이 필요한 경우가 많다.2, 3    

그림 5. 적외선 지침(arthrospec 1, arthrospec gmbh 
Jena, Germany)
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| 서 론 |

전방십자인대의 손상 정도와 수술의 결과를 측정하

고 확인할 수 있는 재건술 전후의 검사는 임상적으

로 필수적이다. 이 역할은 기존에는 Lachman 검

사로 대표되는 전방 불안정에 집중되어 왔으나, 최

근 Lachman 검사를 무릎 기능 결정을 위한 유일

한 측정법으로 사용하는 것에 대하여 의문이 제기

되고 있다.1, 2 환자의 만족도, 기능적 불안정성, 연

골 연화 및 골관절염의 발생 등은 운동학적인 슬관

절의 회전 불안정과 밀접한 관련이 있고 이러한 회

전 구성 요소를 고려한 Pivot shift 검사의 임상적 

중요성은 이미 알려져 왔다.2 Pivot shift 검사는 무

릎의 회전 불안정에 대한 가장 특이적인 검사이며, 

슬관절을 신전시키고 경골에 외반력을 가하면서 축

력과 내 회전을 가하여 서서히 굴곡 시켜 슬관절 외

측을 아탈구 시켰다가 정복되었을 때 경골이 앞으로 

튀어나오는 것의 정도를 평가하는 검사다(그림 1).4 

무릎의 불안정에 대하여 glide(등급 1), locking

(등급 2) 그리고 momentary locking(등급 3) 

검사자의 주관적인 등급으로 작성된다.1 또한 

Lachman 검사에 비해 복잡하고 역동적이고 다중 

평면 조작법이며, 검사자들 간의 다른 검사 시행법, 

전방십자인대 손상은 슬관절의 인대 손상 중 많

은 부분을 차지하며 전방십자인대 재건술 전후

의 검사 또한 중요하다. 무릎 안정성의 회전 구

성 요소를 고려한 Pivot shift 검사는 임상적으로 

많은 도움이 될 것으로 생각되나, 검사의 복잡성

으로 인해 여전히 측정자들 간의 차이가 나타나

고 경험 및 숙련도 등에 의존적이나 정량적이며 

표준화 할 수 있는 장치들의 개발과 적용이 멀지 

않을 것으로 기대된다. 

AT A GLANCE

그림 1. 적색 화살표: 증가된 회전 불안정. 

검정 화살표 머리: Galway and MacIntosh로 부터 기술된 
외측 구획 충돌.

*출처: Lane CG, Warren R, Pearle AD. The Pivot shift. J Am 

Acad Orthop Surg. 2008;16(12):679-88.
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평가 후의 등급을 정하는 등이 모두 주관적으로 해석

되어3 검사의 표준화가 어렵다는 점은 임상적으로 

여전한 난제이다.2 

| 본 론 |

최근의 연구들에서 Pivot shift 검사에 대하여 정

량화 할 수 있는 장치 이용한 방법들을 소개하고자 

한다. 

1.	�이미지 분석 시스템(Image analysis system - 

introducing Ipad application)5

무릎 관절의 측면 전위 평가를 위한 간단하고도 단

순한 이미지 분석법은 최근 iPad에 애플리케이션

을 설치하여 분석 할 수 있는 자동화된 응용 프로그

램으로 개발되었고, 이는 전위에 대한 데이터를 거

의 실시간의 비디오 이미지로 처리하여 적은 노력

과 비용으로 Pivot shift 검사의 이미지 분석을 마

칠 수 있다.

3개의 스티커를 외상과 Gerdy’s 결절, 비골두의 해

부학적 지표의 피부에 부착하여(그림 2-A), 전신

마취하에 Pivot shift 검사가 수행된다(그림 2-B). 

검사자들은 Pivot shift 검사 결과를 등급화하여 평

가하고 무릎의 외측면의 움직임을 촬영하여 iPad 

애플리케이션으로 분석한다. 마커한 영역은 이미지

에서 관심 영역으로 지정되고, 각 중심점의 위치는 

각 비디오 프레임 내에서 랜드마크 지점으로 인식

된다. 그리고, 대퇴골 전후(AP) 위치는 경골 수평

선(Gerdy’s 결절과 비골두의 연결선)과 외상과로부

터 경골 수평선에 수직인 선과의 교차점을 Pivot 

point로 하여, Gerdy’s 결절에서 교차점인 Pivot 

point까지의 거리에 대한 시간에 따른 대퇴 전후

(AP) 위치가 표시된다(그림 2-C).

Pivot shift 시 정복이 될 때, 외측 경골 고평부는 

대퇴 외과에 상대적으로 후방으로 움직이고 반대로 

대퇴 외과는 상대적으로 외측 경골 고평부의 전방

으로 움직인다. 그러므로 Pivot shift 전에 가장 후

방의 대퇴 전후(AP) 위치와 Pivot shift 후의 가장 

전방의 대퇴골 전후(AP) 위치를 외측 전위로서 계

산한다. 종전에 Pivot shift 외측 전위 이미지 분석

기술은 컴퓨터를 사용한 노동 집약적인 이미지 분

석 처리가 필요했으나 최근의 iPad를 이용한 이러

한 이미지 분석은 프로그램화된 애플리케이션을 이

용한 올인원 측정 장치로서 임상적으로 간편하고 

경제적인 방법이 될 수 있을 것으로 보고 있다.

그림 2. (A) Pivot shift test동안 무릎관절의 외측면의 3개의 마커는 무릎관절 외측에 골성(bony) 랜드마크에 부착된다. 
(B) Pivot shift test 동안 비디오 획득 과정. (C) 아이패드 애플리케이션 스크린샷.

*출처: Hoshino Y, Araujo P, Ahlden M, Samuelsson K, Muller B, Hofbauer M, et al. Quantitative evaluation of the Pivot shift by image analysis using 

the iPad. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21(4):975-80.

A B C
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2. 네비게이션 시스템(Navigation system)6, 7

컴퓨터 네비게이션 시스템은 ACL 재건술 동안에 

환자의 무릎 표면 형상의 상세한 삼차원 모델을 수

술 중에도 확인하고, 마취하에 검사를 수행하면서 

정확한 무릎 운동학에 대해 분석할 수 있다.

네비게이션 시스템은 우선 2개의 강체(rigid body)

를 원위대퇴골과 근위경골에 각각 하나씩 삽입하고 

각각 적외선 광학 로컬 라이저에 의해 추적될 수 있

는 반사 마커를 이용하여 경골 결절, 경골의 전방 경

계 및 경골고평부의 내측 및 외측지점으로 구성된 

bony 랜드마크를 추적한다. 무릎 굴곡 0도 및 90도

에서 무릎 위치와 0도와 90도 사이의 연속적인 환

자 무릎 위치를 기록하고 이렇게 기록된 예비 데이

터를 통해 환자의 무릎의 해부학적 모델이 생성된

다. 이후 검사를 수행하는 동안 후속 데이터가 기록

되며 무릎 운동의 정확한 동적 모델이 만들어진다. 

네비게이션 시스템은 기구들과 대퇴골, 경골의 위

치를 1-mm 미만 및 1도 미만으로 추적하는 카메

라 시스템과 함께 고도의 정확도가 특징이다.

네비게이션 하 Pivot shift 검사는 ACL 재건술 전

과 후에 시행될 수 있고(그림 3-A, B), 검사 값들

은 전방 경골 전위, 경골 회전 범위 그리고 후방 전

위 가속들을 12Hz의 샘플링 속도로 기록되며, 경골

의 전방-후방 전위 및 내-외측 회전의 크기 또한 

자동으로 차트에 표시된다(그림 3-C). 무릎이 수

동적으로 굴곡 됨에 따라 갑작스럽게 경골 고평부

가 정복되는 Pivot shift 현상은 네비게이션 시스템

에서 정량화되고 후방 경골 정복(posterior tibial 

reduction)으로써 측정 된다. 네비게이션 화면은 

경골 전위에 대하여 수동적으로 무릎을 굴곡 하는 

동안에 나타나는 전방경골전위를 나타내는 실선과 

수동적으로 무릎을 신전하는 동안에 나타나는 경골 

전위를 나타내는 점선으로 보인다(그림 3-D).  

3. 전자기장 센서(Electromagnetic sensor)8

전자기 센서를 이용한 측정 시스템은 Pivot shift 

검사가 시행되는 동안에 높은 샘플링속도(60Hz)

로 6-방향 자유도를 측정하고 실시간으로 3차원 

위치 변화를 모니터링하여 움직임의 가속을 계산

할 수 있다. 

이 시스템은 전자기장을 생성하는 송신기와 3개의 

전자기 수신기로 구성되며, 두 개의 수신기는 경골

과 대퇴골의 움직임 측정에 사용되고, 슬개골 10-

cm 위에 허벅지 부위와 경골 결절 아래 7-cm 하퇴 

부위에서 brace에 고정된다. 특수 제작된 스타일러

스에 부착된 세 번째 수신기는 6-방향 자유도 운동 

측정을 수행하기 전에 해부학적 랜드마크를 디지털

그림 3. (A, B) 수술 중 네비게이션을 이용한 Pivot shift 검사. (C) Pivot shift 검사의 전형적인 양성소견의 예. (D) 네비
게이션 시스템 도식.

*출처: (A) Lane CG, Warren RF, Stanford FC, Kendoff D, Pearle AD. In vivo analysis of the Pivot shift phenomenon during computer navigated 

ACL reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008;16(5):487-92. (B, C, D) Maeda S, Tsuda E, Yamamoto Y, Naraoka T, Kimura Y, 

Ishibashi Y. Quantification of the Pivot-shift test using a navigation system with non-invasive surface markers. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 

2016;24(11):3612-8.

A B C D
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화 하기 위해(그림 4-A), 스타일러스 팁과 제 3수

신기 사이에서 위치 관계를 설정하여 지정된 위치

를 정확히 판독할 수 있게 한다. 좌표계를 정하기 

위한 7개의 해부학적 랜드마크들이 존재하며, 대

퇴골의 해부학적 랜드마크는 대전자부(P1), 내상과

(P2), 외상과(P3) 경골에서는 내측 측부 인대와 무

릎 관절선 사이의 교차점(P4), 비골두(P5), 족근내

과(P6), 족근외과(P7)로 구성된다(그림 4-B). 

각 랜드마크에서 획득한 위치 데이터는 허벅지 또

는 하지에 부착된 전자기 수신기의 상대적 위치로 

변환되어 대퇴골 및 경골의 각각의 좌표계를 제공

하는 데 사용된다. 경골이 외회전 된 상태에서 수동 

굴곡 하는 동안 6-방향 자유도가 측정되고, Pivot 

shift 검사 동안 3차원 위치 변화를 비교하기 위한 

참고 위치로써 사용된다. 종전의 다른 방법들과는 

다르게 전자기 측정 시스템은 Pivot shift 검사 동

안 경골 전방 전위뿐 아니라 경골 후방 가속의 증가

를 동시에 측정하며 이를 정량적으로 평가할 수 있

는 방법이다. 

4. 관성센서(Inertia sensor)9

The Kinematic Rapid Assessment (KiRA) 3축 

가속계는 Pivot shift 동안 대퇴골에 대한 경골의 

가속도를 m/s2 단위로 측정하여 그 결과를 정량화

된 수치로 나타낼 수 있는 장치로 작고 착용하기가 

용이하다. 관성 센서 시스템은 자이로스코프와 결

합한 3축 가속도계를 사용한다(그림 5). 검사 중 피

부 움직임에 의한 오차를 가장 줄일 수 있으면서 경

골의 움직임에 가장 민감한 부위인 환자의 전방경

골결절의 외측 및 gerdy’s 결절 사이의 피부 위에 

장치를 위치시킨다. 센서는 가속 모듈을 측정하고 

이를 분석할 수 있는 프로그램으로 무선으로 데이

터를 전송한다. 다음과 같은 값을 추출한다: amax : 

a(가속)의 최대값 / amin : 최소값 / arange : amax 

그림 4. (A) 전자기장 센서 시스템의 구성 (B) 좌표
계 다이어그램. 대퇴골(P1-3)과 경골(P4-7)의 해부
학적 랜드마크.

*출처: Hoshino Y, Kuroda R, Nagamune K, Yagi M, Mizuno K, 

Yamaguchi M, et al. In vivo measurement of the Pivot-shift test in the 

anterior cruciate ligament-deficient knee using an electromagnetic 

device. Am J Sports Med. 2007;35(7):1098-104.

그림 5. 설치된 3축 가속계.

*출처: Helfer L, Vieira TD, Praz C, Fayard JM, Thaunat M, 

Saithna A, et al. Triaxial accelerometer evaluation is correlated 

with IKDC grade of Pivot shift. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2020;28(2):381-8.
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– amin(가속 변화량). 이 시스템은 Pivot shift 하

는 동안 경골 가속을 기록하며, 경골 가속 범위는 동

작 중 최대 및 최소 경골 가속의 차이 값을 측정하

게 된다. 

| 결 론 |

지난 수년간 Pivot shift 검사를 통해 무릎 관절의 

역동적 이완 상태를 정량화하여 표준화 시키기위한 

방법들에 대하여 많은 발전이 이루어져 왔다.10 그

럼에도 불구하고 아직 임상적으로 Pivot shift의 등

급과 완전히 부합하지 않는 점이나 여전히 측정자

에 따른 일관성의 문제는 해결과제로 남겨져 있다. 

그럼에도 불구하고 지속적인 연구와 임상적 적용을 

통하여 이러한 문제들은 머지않아 해결될 수 있을 

것으로 기대된다.  

5.	 Hoshino Y, Araujo P, Ahlden M, Samuelsson K, Muller 
B, Hofbauer M, et al. Quantitative evaluation of the 
pivot shift by image analysis using the iPad. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21(4):975-80.

6.	 Lane CG, Warren RF, Stanford FC, Kendoff D, Pearle 
AD. In vivo analysis of the pivot shift phenom-
enon during computer navigated ACL recon-
struction. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2008;16(5):487-92.

7.	 Maeda S, Tsuda E, Yamamoto Y, Naraoka T, Kimura 
Y, Ishibashi Y. Quantification of the pivot-shift test 
using a navigation system with non-invasive sur-
face markers. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2016;24(11):3612-8.

8.	 Hoshino Y, Kuroda R, Nagamune K, Yagi M, Mizuno 
K, Yamaguchi M, et al. In vivo measurement of the 
pivot-shift test in the anterior cruciate ligament-de-
ficient knee using an electromagnetic device. Am J 
Sports Med. 2007;35(7):1098-104

9.	 Helfer L, Vieira TD, Praz C, Fayard JM, Thaunat M, 
Saithna A, et al. Triaxial accelerometer evaluation is 
correlated with IKDC grade of pivot shift. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2020;28(2):381-8.

10.	 Lopomo N, Zaffagnini S, Amis AA. Quantifying the 
pivot shift test: a systematic review. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21(4):767-83.
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인공슬관절 전치환술을 하면 

장애 판정이 가능한가요? 

유 주 형 국민건강보험 일산병원

| 서 론 |

2008년 5월 조선일보 기사 내용 

“주부 막 모(61세)씨는 퇴행성 무릎 관절염으로 오

랜 기간 고생을 했다. 시장도 못 갈 정도로 걷는데 

힘들어 장애인 등록 신청을 했지만, 기준에 못 미친

다며 거부당했다. 그러다 올해 초 통증과 불면함이 

심해 무릎에 인공관절을 넣는 수술을 받았더니 먼 

거리도 쉼 없이 걷고, 야산에 오를 정도로 정상 생활

이 가능해졌는데 장애인 5급 판정을 받았다. 이유는 

수술 후 신체 기능이 더 좋아졌는데도 인공관절 수

술을 받으면 무조건 5급 장애인 판정을 받게 돼 있

는 현재 규정 때문이다. 인공관절 수술을 받으면 장

애인 판정이 내려지게 한 규정은 과거 수술 기술이 

낙후한 시절 때 정해졌는데 최근에 의료 기술의 발

달로 인공관절 수술 후 95% 이상은 정상적인 관절 

움직임을 얻음에도 불구하고 옛 규정으로 인해 장

애인이 양산되고 있던 셈이다” 

이러한 문제점이 대두되면서 인공관절 수술을 받으

면 무조건 지체 장애 5급으로 판정하던 것을 2011년 

4월부터는 장애인복지법 시행 규칙 제 2조 별표1 및 

장애등급 판정 기준(보건복지부 고시)에 따라 “인공

관절 수술을 여러 관절에 했어도 수술 후 예후에 불량 

소견이 없으면 장애 등급에 해당하지 않음”으로 변경

되었다.  하지만 수술 후 예후가 불량한 경우에는 장

애 판정이 가능하여, 팔 또는 다리의 3개 관절 중 하

나에 인공관절 치환술을 시행하고 수술 예후가 불량

한 경우는 6급, 2개 이상의 관절에 예후가 불량한 경

우는 5급으로 조정되었다. 

이때 예후가 불량한 경우는  1. 뚜렷한 골융해,  2. 

삽입물의 이완,  3. 중등도 이상의 불안정(방사선상 

아탈구가 나타나거나, 관절 각도 운동 범위가 해당 

관절 운동범위의 50% 이상 감소된 경우),  4. 염증 

수술 기구와 수술 수기가 좋지 않았던 과거에는 

슬관절 전치환술의 예후가 좋지 않아 장애 등급 

판정을 하였으나 최근에는 수술 경과가 좋아져

서 수술 후 예후가 나쁘지 않으면 장애 판정에 

해당되지 않는다.  

AT A GLANCE
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소견이 뼈 스캔 사진 등 영상 자료로 확인이 되는 경

우에 해당한다. 

그런데 1988년에 도입된 1~6급의 장애등급제가 

장애인에게 각종 지원을 장애등급에 따라 차등적으

로 제공해왔지만, 이러한 장애 등급제가 장애인의 

개별적인 욕구를 고려하지 못한다는 비판을 장애계

에서 제기해 오면서 정부에서는 “수요자 중심의 장

애인 지원체계를 구축”한다는 명목하에 2019. 7월

부터는 종전의 1~6급의 장애등급을 폐지하였다.  

대신에 장애인 여부에 대한 객관적인 인정을 위한 

장애인 등록은 현행대로 유지하면서, 종전의 장애 

등급을 장애 정도로 개편하여 종전에 1~3급의 장

애등급은 “장애의 정도가 심한(중증) 장애인”으로, 

4~6급의 장애등급은 “장애의 정도가 심하지 않은

(경증) 장애인”으로 분류하였다.  따라서 2011년 4

월부터 시행되었던 기준으로 인공관절 시행 후 예

후가 불량한 경우에는 “경증 장애인”으로 분류된다. 

이때 기존의 장애는 인정되기 되기 때문에 기존의 

장애인이 장애인 심사를 다시 받거나 새로운 장애

인등록증을 발급받을 필요는 없으며, 새로운 장애

등급을 판정을 위해서는 담당 의사는 인공관절 수

술 후 경과 및 수술 결과를 진단하기만 하고 장애 등

급 판정은 국민연금공단에서 한다.  
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Efficacy of JOINS on Cartilage Protection in Knee Osteoarthritis: 

Prospective Randomized Controlled Trial 

Article Review

이 대 희 성균관의대 삼성서울병원

골에 손상을 입혀 여러 가지 증상을 나타나게 한다.

골관절염의 보존적치료는 운동, 체중감량, 생활습관 

변화 등의 비약물 치료와 acetaminophen, NSAIDs, 

진통제 등의 약물 치료가 있다. 

효능에 대해서 완전히 밝혀진 바는 없지만 천연물을 

이용한 골관절염의 치료는 이전부터 동방에서 널리 

사용되어 왔다. 조인스정(SKI306X, SK Chemicals, 

Seongnam, Korea)은 대표적인 천연물 골관절염 

생약으로 Clematis mandshurica, Trichosanthes 

kirilowii, Prunella vulgaris의 혼합물이 주성분

관절연골의 기능은 관절의 체중부하 부분에 연하고 

부드러운 면을 제공하고, 부하가 닿는 관절 밑부분을 

손상으로부터 보호한다. 슬관절 골관절염은 가장 흔

한 관절질환 중 하나로 관절연골을 마모시키고, 기저

조인스는 1년 경과관찰 결과 위약군에 비해 통증 

감소와 기능향상에 효과적이었고 연골보호 효과

를 기대해볼 수 있었다.

AT A GLANCE

그림 1. Flow diagram of the present study based on Consolidated Standards of Re-porting Trials (CONSORT) 
guidelines.
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이다. 조인스정은 관절강 내 압력변화에 따른 허혈성 

재관류로 발생한 자유 라디칼에 의한 관절 조직의 분

해를 막는다.

이 임상연구는 조인스정의 안정성과 MRI를 통한 연

골 보호기능을 평가하기 위해 서울대학교병원에서 

2010년 8월 4일부터 2013년 9월 25일까지 Single

center doubleblinded randomized controlled trial

로 시행하였다.

표 2. Comparison of Cartilage Volume and Thickness between Two Groups at 1-Year Follow-up

표 1. Comparison of Demographics and Clinical Status between Two Groups
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환자군은 45-79세의 최초 슬관절염으로, Kellgren-

Lawrence grade 2 또는 3, 내측관절간격 2 mm이

상인 경우로 하였으며, Tylenol ER 650 mg이 구조

약물로 제공되었으며, 조인스군과 위약군으로 분류

하였다(그림 1, 표 1).

MRI를 통해 내외측 대퇴과, 내외측 경골고평

부, 슬개골 연골의 부피와 두께를 측정하였으며, 

dGEMRIC (delayed gadolinium-enhanced MRI 

of cartilage) index와 subarticular bone marrow 

abnormality score를 사용하였다.

임상적 점수로는 VAS (visual analog scale) score

와 K-WOMAC (Korean Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis index)을 

치료전과 1년 추적관찰 후 측정하였으며, 안정성 평

가는 2년 후까지 시행하였다.

연골 부피와 두께 변화는 두 군간 유의한 차이는 없었

다(표 2). Subarticular bone marrow abnormality 

score는 두 군간 유의한 차이는 없었다(표 3).

dGEMRIC index 변화는 외측 경골 고평부에서 조인

스군이 위약군보다 유의하게 더 높았다(표 4). 조인

스군에서 위약군에 비해 VAS와 K-WOMAC 향상이 

유의하게 높았다(표 5). 

표 4. Comparison of Subarticular Bone Marrow Abnor-
mality Scores for Entire Knee between Two Groups at 
1-Year Follow-up

표 3. Comparison of Delayed Gadolinium-Enhanced 
Magnetic Resonance Imaging of Cartilage Index 
between Two Groups at 1-Year Follow-up

표 5. Comparison of VAS Score and K-WOMAC Score between Two Groups at 1-Year Follow-up
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Safety profile은 두 군간의 유의한 차이는 없었다

(표 6).

이 연구는 조인스정은 연골 보호에 있어 위약보다 잠

재적 우위의 임상 효능이 있음을 밝혔다. 이외에 항

염증 작용, 면역조절, 미세혈액순환 등의 기능이 있

는 것으로 알려져 있다. Choi 등은 조인스정은 프로

테오글리칸 분해를 막으며, 예방적인 투여는 슬관

절을 보호한다고 밝혔다. Kim 등은 조인스정은 기

반금속분해효소(MMP, matrix metalloproteinase)

발현의 하향조절과 콜라겐 분해과정의 기반금속분

해효소 활성화를 억제해 기반분해를 막는다고 하였

다. Hartog 등은 조인스정은 인터루킨-1베타 유도

의 프로테오글리칸 발현과 산화질소 생성을 방해하

여 연골보호를 활성화한다고 하였다. 이러한 연구들

은 모두 in vitro로 시행한 것이었으며, 정량적 MRI

를 사용한 임상연구는 이전에는 없었다.

dGEMRIC index의 변화가 외측 경골 고평부에서 의

미 있게 높았던 것은 최초 슬관절염이 내측 구획에

서 생기는 것을 고려할 때, 골관절염 치료에 임상적

인 의미가 있는지는 불분명하다. 외측 구획의 연골

보존이 더 컸던 이유는, 내측 구획에 비해 연골 손상

이 심하지 않기 때문에 연골 보호제에 더 큰 반응을 

보인 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점으로는 첫 번째, 작은 표본의 크기

와 두 번째, 평가자간 신뢰도 평가가 이루어지지 않은 

점이 있다. 세 번째는 1년 추적관찰 기간이 적절하지 

않을 수 있다는 점이다. 1년 추적관찰에서 두 군간

의 subarticular bone marrow abnormality score

는 차이가 없었으나, 2년 추적관찰이 이루어진 위

약군에서 subarticular bone marrow abnormality 

score가 의미 있게 증가하였다(표 7). 네 번째로는 

dGEMRIC index 변화가 외측 경골 고평부에서 의미

있게 높았으나, 연골 부피와 두께 변화는 두 군가의 

차이가 없었다는 점이다. 이는 dGEMRIC이 연골의 

GAG함유량을 측정하며 매우 높은 민감도를 지니고 

있기 때문에, 연골 부피와 두께측정보다는 연골의 변

화를 측정하는 데 더 적합하다고 생각한다.

결론적으로, 조인스는 1년 경과관찰 결과 연골 부

피 및 두께는 위약군에 비해 큰 차이는 없었지만 

dGEMRIC index의 변화는 조인스 투약군에서 더 

큰 것을 고려할 때 연골보호 효과를 기대할 수 있을 

것으로 사료된다. 

표 6. Safety Profile at 2-Year Follow-up 표 7. Comparison of Subarticular Bone Marrow Abno-
rmality Scores for Entire Knee between Two Groups 
at 2-Year Follow-up
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단순과 복잡 사이

정형외과의 위기“ ”
한 승 범 고려의대 고려대학교안암병원

| 복잡기준 설정의 배경 |

2018년 건강 보험 보장성 강화라는 명목하에 선택 

진료비가 전면 폐지되었다. 복지부에서는 이로 인한 

의료 기관의 손실 규모를 5,000억으로 추산하고 수가 

인상으로 2,000억, 의료 질 평가 지원금 2,000억, 입

원료 인상 1,000억으로 손실 보상 계획을 발표하고 

비급여 진료가 비대해지는 의료의 왜곡을 막기

위한 보장성 강화의 올바른 시작은 수술 등의 

행위 수가를 정상화하는 것부터 시작해야한다.

AT A GLANCE

그림 1. 원가 분석 시스템을 이용하여 분석한 결과
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시행하고 있다. 사실 이러한 보상으로 상급 종합 병원

을 포함한 대학 병원의 선택진료비 폐지로 인한 손상

이 상당 부분 보전 된 것이 사실이다. 그러나 문제는 

수가의 상당 부분을 수술료에 의존하고 있는 “정형 외

과”이다. 

선택 진료비 폐지로 인해 그렇지 않아도 수술료의 원

가 보존율이 50%를 하회하고 있던 실정에 있던(복지

부 발주 대한 정형외과 학회 연구 결과: 국내 10개 상

급 종합병원 정형외과의 2017년 회계 년 도의 수술에 

의한 수익과 원가를 갈렙사의 ABC (Activity Based 

Costing) 원가 분석 시스템을 이용하여 분석한 결과: 

그림 1)) 실질 수술료가 반 토막이 난 정형외과는 각 

대학병원에서 수익성은 낮으며 덩치만 큰 “천덕꾸러

기”로 전락하고 있어 현재 대형 대학 병원들은 정형외

과 교수 충원을 및 시설 확충을 하지 않고 있으며, 현

재 시설과 진료 인원으로 증가하는 환자를 해결하지 

못하여 대형 대학 병원 정형외과의 수술 대기 기간은 

상상을 초월하고 있는 실정이다. 복지부도 이러한 문

제에 공감하여 서둘러 대학병원 정형외과 수술료 보

전 대책으로 정형외과 학회와 협의하여 서둘러 복잡 

수술의 기준을 마련하고 수가를 30% 가량 추가 지급

하게 된 것이 복잡 기준 설정의 배경이라 하겠으며, 

그나마 우리나라 외과 수술 중 복잡 기준이 있는 전

문 과목은 정형외과와 이비인후과의 몇몇 수술이 전

부이다. 

| 복잡 기준 현황 및 문제점 |

현재 복잡 기준은 수술의 종류에 따라 따르지만 크

게 수술 자체의 복잡성(complexity)과 환자의 전신적 

기저 질환(comorbidity)에 의한 기준으로 나눌 수 있

다. 현재 정형외과 수술 행위 중 복잡 수가에 해당하

는 행위는 30% 미만으로 사라진 선택진료비와 수술

행위의 비용 대비 적자를 보상하기에는 턱없이 부족

한 것이 현실이다. 또한 선택 진료비 폐지의 갑작스러

운 전면 실시로 복잡 기준을 서둘러 준비한바 다빈도 

수술 위주로 책정이 되었고 세부 전공에 따라 수술의 

복잡성에도 불구하고 단순 처치로 분류된 경우도 많

다. 미국의 경우 정형외과 수술 관련 CPT (Current 

Procedural Terminology: 보건의료 서비스 제공자에 

의해 제공되는 행위를 정의하고 기술하기 위한 코드

로 수가 청구에 기본으로 사용된다) code가 2,000개

가 넘지만, 우리의 그것은 200개 남짓으로 최근 다양

하고 복잡해지는 정형외과 분야 수술을 200개 남짓

의 행위 코드로 분류하는 것은 수술 행위를 정의하고 

그에 따라 적절히 보상하기에는 역부족인 현실이다.

 

 또한 대학병원을 제외한 전문 병원과 종합병원의 적

절한 보상책이 마련되지 않고 있어, 수술 시 손해가 

발생하며 이를 보상하기 위한 비급여 진료가 증가하

여 건강 보험 보장성 강화라는 애초의 목적 달성을 저

해하고 있다.

| 제언 및 대책 |

수술 수가는 크게 1) 수술자의 인건비, 2) 간호사, 수

술 보조 인원의 인건비를 포함하는 재료대, 3) 수술에 

따르는 위험성에 대한 보상의 3요소로 이루어진다, 정

형외과 수술은 많은 수의 인원은 물론 고비용의 수술

실 설비와 장비가 투여되며 집도의 입장에서는 및 장

기간의 수련과 합병증에 대한 위험 부담이 큰 행위임

에도 불구하고 현재 원가에 못 미치는 저수가로 보상

되고 있음이 문제의 시작임을 인식하고, 기본적으로 

정형외과 수술의 저수가를 해결하여야 하며, 이를 위

해서는 질 평가금 등 간접 보상보다는 직접적인 수가 

인상이 바람직하다. 이를 위해서 현재 사용되고 있는 

정형외과 수술 및 처치 코드의 세분화가 필요하며 이

를 정확히 하여 수술에 들어간 비용, 시간, 노력, 위험

성에 대한 적절한 보상이 이루어져야 한다. 이는 현재
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의 상대 가치라는 Zoro-Sum의 Rule을 가지고서는 

도저히 해결할 수 없는 문제로 판단되며, 정형외과 분

야 수술의 위축으로 국민들이 필수적인 수술을 제공 

받지 못하게 되는 최악의 상황을 피하기 위해서는 특

단의 방법이 필요하리라 생각된다. 이와 병행하여 복

잡수가의 항목에 대한 복지부, 심평원과 학회의 공동 

연구가 이루어져 현재에 누락되어 있는 환자 전신 상

태에 대한 복잡 기준 항목의 추가와 수술의 복잡성에 

대한 항목의 추가가 필요하다 하겠다.

더불어 문케어의 로드맵에 따르면 2020년에서 2021

년에 거쳐 척추 및 관절 분야 MRI의 급여화가 예정되

어 있어 저수가로 인한 손해를 MRI 등의 비급여로 보

전하여 온 정형외과의 위기가 아닐 수 없다. 비급여의 

급여화로 인한 정형외과 분야의 손실액은 보건복지

부 추산 6,000억이며 실제로는 그 이상일 것이다. 다

시 말하면 현재의 수가 체계에서 비급여의 상당 부분

이 급여화된다면 정형외과는 전문과목 의로서의 위상

의 축소뿐 아니라 존폐 위기를 맞게 되는 것으로 쉽게 

예상할 수 있다. 복지부에서 이와 같은 현실을 인식하

고 MRI, 초음파 등 비급여 검사의 급여화 시에 정형

외과 수술 수가의 현실화를 촉구하는 바이다. 
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계로 확인 되었다고 한다. 시행한 MRI 검사상 전방

십자인대의 파열 및 외측 반월상 파열이 있었고, 수

술은 동종 아킬레스건을 이용하여 관절경하 이중다

발 전방십자인대 재건술 및 외측 반월상 연골 봉합술

을 시행하였다. 수술 후 6개월 후 실시한 Telos 동요 

검사상 건측에 비해 환측이 약 10 mm의 전방 동요 

관찰되어 맥브라이드 장해 관절강직-슬관절-IV-1

항의 1/2를 준용하고, 19.3% 영구장해로 판정하였

다. 이 경우는 전방십자인대 급성 파열의 소견을 수

상 후 촬영한 MRI가 있어서 급성 여부를 판단하는데 

도움이 되었고, 외측 반월상연골파열은 봉합술 후 증

상이 없고, 운동 제한이 없어서 잔존 동요만을 장해 

판단의 기준으로 삼았다. 

| �사례 2. 만성 전방십자인대 파열로 장해 불

인정 사례 |

조기 축구 중 충돌하여 넘어진 후 46세 남환이 좌측 

슬관절 통증 발생하여 증상 호전이 없어 수상 후 약 

1개월 MRI를 촬영하였다. 기록에 의하면 신체 진찰

상 2단계의 전방전위 소견이 있고, Lachman검사 

양성이었다. 제출된 MRI에서 전방십자인대는 거의 

보이지 않고, 골좌상이나 혈관절증은 없었다. 수술 

전 스트레스 방사선 검사상 우측에 비해 약 5.6 mm

의 전방 동요가 관찰되었다. 수술 후에는 스트레스방

| 사례 1. 급성 전방십자인대 파열 사례 |

30세 남환 축구 경기를 하던 중 수비수로서 공격수

와 볼의 위치에 따라 골대 방향으로 몸을 돌리던 중 

좌측 발이 훼손된 인조 잔디에 걸리며 무릎이 돌아가

였고, 좌측 슬관절 통증 발생하였다. 의무기록에 의

하면 진찰상 중등도의 부종과 Lachman 검사가 2단

장해 판정의 사례 중에서 가장 흔한 경우인 외상

으로 인한 전방십자인대파열 수술 후 장해에 대

한 평가를 소개하고자 한다. 전방십자인대파열

이 급성 외상으로 인한 것인 것 여부, 수술 후 잔

존 동요, 강직 유무에 따라서 기준을 달리한다. 

전방십자인대파열의 기왕증 여부를 의무기록과 

MRI를 이용하여 판단하는 것이 선행되어야 한

다. 수상 후 촬영한 MRI가 있다면 급성 전방십자

인대파열의 소견인 혈관절증 유무, 골좌상 여부, 

연부조직 부종의 정도, 전방십자인대 실질의 고

신호강도 단절 등이 도움이 된다. 수술 후 의미 

있는 운동 제한이 없다면 잔존 동요를 평가하면 

된다. 2가지 사례를 소개하고자 한다. 

AT A GLANCE

신체감정

실제적 사례 3개

유 재 두 이화의대 이대목동병원 
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사선사진에서 건측 대비 7 mm의 전방동요가 관찰

되었다.  이 경우에는 수술 후 전방 동요가 남았지만 

외상 후 MRI에서 급성 파열보다는 만성파열의 소견

에 해당하므로 금번 외상으로 인한 전방십자인대파

열로 볼 수가 없었다. 따라서 축구 중 외상으로 인한 

장해는 장해는 인정할 수가 없었다.  

| �사례 3. 전방십자인대 수술 후 감염 등으로 

인한 관절강직 사례 | 

14세 남환 대회 씨름 대표 선수로 경기 중 좌측 무릎

을 수상하였다. MRI 상 전방십자인대의 파열 및 내측 

반월상 연골의 양동이형 파열이 관찰되었다. 성장판

으로 전방십자인대 재건술 대신 봉합술을 실시하였

고 동반손상인 내측 반월상 연골에 대해 봉합술을 실

시하였다. 관절 내 리젠실을 주입하였고, 수술 후 항

생제 주사 및 보조기와 물리치료를 병행하였다. 수술 

후 약 10일 후 외래에서 무릎 부위 프롤로 주사를 받

았다. 환자는 수술 후 약 3주 후 전신 발열이 있어 슬

관절 천자를 실시하였고 당시 bloody-cloudy 한 양

상의 20 cc 관절액에 대해 균동정 검사 후 대학병원

으로 전원 되었다. 병원에서 관절경하 절개 및 배농

술을 실시하였고 균 동정상 황색포도상구균 동정되

어 항생제 치료를 하였다. 이후에도 상처는 낫지 않

았고 약 20°의 굴곡 제한이 있었으나 지속적으로 도수

치료 및 pain jammer, 체외 충격파 치료를 하였고 굴

곡 제한은 45°로 호전되었다. 수술 후 약 10주, 관절 

강직에 대해 비관혈적 수동술을 실시하였고 관절강

직은 굴곡 95°까지 회복되었다. 이 경우 환자의 전방

그림 1. MRI상 전방십자인대파열 및 외측 반월상 연골 파열이 관찰된다.

그림 2. 건측에 비해 환측에서 약 10 mm의 전방동
요가 관찰된다. 
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십자인대 손상 및 화농성 관절염에 대한 진단 및 치료

는 적정하였으나, 수술 후 합병증으로 인한 관절 강직

의 장해가 남았고, 장기간의 물리치료에도 호전되지 

않는 운동제한이 있어서 맥브라이드 장해 평가상 관

절강직 슬관절 II-3 10%의 영구장해를 판정하였다. 

전방십자인대 손상 후 재건술을 받은 환자에서는 술 

후 약 6개월 정도 경과 후 더 이상 동요의 호전이 없

을 것이라 판단되면 맥브라이드 슬관절 IV-1항을 

인용하고, 그 정도에 따라서 판단한다. 동요의 장해

는 건측과 비교하여 통상적으로는 5 mm, 10 mm, 

15 mm를 기준으로 장해율을 평가한다. 수술 후 운

동 제한이 있지만 전방십자인대재건술 후 물리치료

로 호전의 가능성이 있다면 장해를 인정하기는 어렵

다. 단지 수술의 부적절한 시행, 수술 후 감염 등 합

병증 등으로 운동 제한이 있다면 장해를 인정할 수 

있다. 



※ 당첨자는 주단위 추첨을 통해 스타벅스 아메리카노 쿠폰을 발송드립니다.     ※ 당첨사실은 개별문자 또는 홈페이지 내에서 확인하실 수 있습니다.
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