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위험요인들(Risk Factors)

임상전문가들은 뼈의 이상(osseous abnormalities)과 인대의 국소적 또는 전체적 이완, 결합조

직(connective tissue)장애, 환자의 활동 및 참여 양상을 엉덩관절 병변의 위험요인들로 간주하여

야 한다.(전문가 의견 기반의 권고사항(Recommendation based on expert opinion evidence))

진단 / 분류 - 비관절염 엉덩관절 통증

(Diagnosis / Classification - Nonarthritic Hip Joint Pain)

임상전문가들은 엉덩관절 굽힘과 모음, 내회전 테스트(Flexion, Adduction, Internal Rota-

tion [FADIR])테스트 또는 엉덩관절 굽힘과 벌림, 외회전(Flexion, Abduction, External Rotation 

[FABER])테스트 수행 시 재현되며 영상진단 결과로서 일관적으로 확인되는 앞쪽 샅굴부위나 가

쪽 엉덩관절의 통증 또는 엉덩관절 전체 통증에 대한 임상적 결과들을 통해 엉덩관절 통증 환자를 

국제 세계 질병 분류 체계(International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems [ICD])의 M25.5 관절통증(Pain in joint)과 M24.7 절구돌출(Protrusio acetabula), M24.0 

관절 내 유리체(Loose body in joint), M24.2 인대 장애(Disorder of ligament)항목들과 관련 국

제 기능성과 장애, 건강 분류 체계(International Classification of Functioning, Disability, and 

Health [ICF])의 손상 기반 항목들인 엉덩관절 통증(b28016 관절 통증(Pain in joint))과 가동성 손

상(b7100 단일 관절의 가동성(Mobility of a single joint), b7150 단일 관절의 안정성(Stability of a 

single joint))로 분류하도록 한다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on weak 

evidence))

감별진단(Differential Diagnosis)

환자의 병력이나 보고되는 활동 제한들, 신체 기능 및 구조 손상들이 본 지침서의 진단 / 분류에 

제시된 내용과 일치하지 않거나 환자의 신체 기능 손상 정상화를 위한 중재들로는 환자의 증상이 

해결되지 않을 경우, 임상전문가들은 비관절염 관절통증이 아닌 다른 진단상의 분류를 고려해보

아야 한다.(전문가 의견 기반의 권고사항(Recommendation based on expert opinion evidence))

권고사항(Recommendations)*
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검사 - 결과 측정 도구(Examination - Outcome Measures)

임상전문가들은 엉덩관절 통증 환자들의 신체 기능 및 구조 손상들과 활동 제한, 참여 제한 정

도를 경감시키기 위한 중재를 수행하기 전과 후에 엉덩관절 측정 결과 점수(Hip Outcome Score, 

HOS)나 코펜하겐 엉덩관절 및 샅굴부위 측정 결과 점수(Copenhagen Hip and Groin Outcome 

Score, HAGOS), 국제 엉덩관절 측정 결과 도구(International Hip Outcome Tool [iHOT])와 같이 

인증된 결과 측정 도구를 사용하여야 한다.(강한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based 

on strong evidence))

검사 - 신체 손상 측정 도구(Examination - Physical Impairment Measures)

치료 과정 중 엉덩관절의 병변이 확인되거나 의심되는 환자들을 평가할 때, 임상전문가들은 객

관적이며 재현 가능한 엉덩관절 통증과 가동성, 근력 및 운동협응력을 비롯한 신체 기능 손상들

을 평가하여야 한다.(적당한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on moderate evi-

dence))

검사 - 환자 교육 및 상담(Examination - Patient Education and Counseling)

임상전문가들은 비관절염 엉덩관절과 관련되는 악화 요인들의 수정과 통증 관리를 위해 환자 

교육 및 상담을 활용할 수 있다.(전문가 의견 기반의 권고사항(Recommendation based on expert 

opinion evidence))

중재 - 도수치료(Intervention - Manual Therapy)

금기사항(contraindication)이 없는 조건에서, 피막의 제한으로 인한 엉덩관절 가동성 손상이 의

심되는 경우에는 관절 가동술(mobilization)이 권고되고, 근육과 관련 근막으로 인한 엉덩관절 가

동성 손상이 의심되는 경우에는 연부조직 가동술(soft tissue mobilization)이 권고된다.(전문가 의

견 기반의 권고사항(Recommendation based on expert opinion evidence))

중재 - 운동치료 및 활동(Intervention - Therapeutic Exercises and Activities)

임상전문가들 은 비관절염 엉덩관절 통증 환자들의 신체검사에서 확인된 관절의 가동성과 근

육의 유연성, 근력, 근육의 힘 부족, 상태 악화, 대사장애들을 해결하기 위해 운동치료들 및 활동

들을 활용할 수 있다.(전문가 의견 기반의 권고사항(Recommendation based on expert opinion 
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evidence))

중재 - 신경근 재교육(Intervention - Neuromuscular Re-Education)

임상전문가들은 신 경근 재교육 절차들을 통해 비관절염 엉덩관절 통증 환자들에게서 확인된 운

동협응력 손상들을 감소시킬 수 있다.(전문가 의견 기반의 권고사항(Recommendation based on 

expert opinion evidence))



5 서론(Introduction)

지침서의 목적(Aim of the Guidelines)

APTA(미국물리치료사협회)정형물리치료분과는 세계보건기구(World Health Organization 

[WHO])의 ICF에 따른 근골격계 손상을 가진 환자들의 정형물리치료분과적 물리치료 행위를 위한 

증거 기반의 실무지침들을 제시하기 위해 지속적인 노력을 기울이고 있다.200

본 실무지침서의 목적은 다음과 같다.

∙ 정형물리치료분과 물리치료사(orthopaedic physical therapist)들이 주로 담당하는 근골격계 

장애들의 진단과 예후, 중재, 결과 평가를 비롯한 물리치료실무를 증거에 기반하여 설명한다.

∙ WHO에서 정한 신체 기능 및 구조 손상, 활동 제한, 참여 제한 관련 용어들을 사용하여 일반

적인 근골격계 상태들을 분류 또는 정의한다.

∙ 일반적인 근골격계 상태들에 따르는 신체 기능 및 구조 손상, 활동 제한, 참여 제한에 대해 

현재 시점을 기준으로(current-based)가장 명확한 증거로 뒷받침되는 중재법들을 확인한다

∙ 환자의 신체 기능 및 구조뿐 아니라, 활동과 참여에 관한 물리치료 중재법들에 따른 변화를 평

가하기 위한 적합한 결과 측정 도구들을 확인한다.

∙ 국제적으로 통용되는 용어를 사용하여, 정형물리치료분과 물리치료사들의 실무 정책 입안자

들(policy makers)을 위한 설명을 제공한다.

∙ 지불인(payers)과 보험 청구 검토자들(claims reviewers)에게 일반적인 근골격계 상태 들의 

정형물리치료분과적 물리치료 실무에 관한 정보를 제공한다.

∙ 임상 정형 물리치료사와 학문 교육자, 임상 교육자, 학생, 인턴, 레지던트, 전문의들에게 최고

의 정형물리치료분과 실무를 위한 참고서를 제공한다.

의도 설명(Statement of Intent)

본 지침들은 의료 행위의 표준으로 여겨지거나 제공되는 것을 목적으로 하지 않는다. 치료 행위

의 기준은 각 환자에 대한 모든 임상적 데이터를 기반으로 되어야 하고 과학적 지식과 기술적 진보

에 따라 변화되기 때문에 치료 행위의 양상들도 그에 따라 진화해야 한다. 본 실무 척도들은 의무

사항이 아닌 권장사항으로서만 고려되어야 한다. 본 지침들을 준수하는 것만으로는 성공적인 결

과를 보장할 수 없으며, 본 지침이 모든 적절한 치료 방법들이 포함되어 있는 것으로 이해되거나 

같은 결과들을 지향하는 다른 수용 가능한 방법들을 제외하고 있는 것으로 이해하지 않도록 한다. 

서론(Introduction)
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특정 임상 행위 또는 치료 계획에 관한 궁극적인 판단은 반드시 가능한 진단 및 치료 옵션들, 환자

들에 의해 제시되는 임상적 데이터들, 환자가 중요하게 생각하는 가치, 기대, 우선순위를 고려한 

상태에서 이루어져야 한다. 그러나, 수용된 지침과 뚜렷하게 다른 임상적 결정이 이루어질 경우, 

그 이유를 환자의 진료 기록에 기록하는 것을 제안하는 바이다.



7 방법(Methods)

APTA 정형물리치료분과는 해당분야 전문가들을 물리치료사들이 일반적으로 치료하는 엉덩관

절의 근골격계 상태에 대한 임상적 실무지침서 개발자 및 저자로 정하였다. 그들로 하여금 ICF 용

어를 사용하여 신체 기능 및 구조 손상과 활동 제한, 참여 제한을 나타낼 수 있게 함으로써 (1)환

자들의 상호배타적인 손상 양상들(mutually exclusive impairment patterns)을 분류하여 중재 전

략들의 기반으로 적용시킬 수 있고, (2)치료 기간 중 변하는 환자의 기능 측정 도구로서 사용할 수 

있도록 하였다. 

해당분야 전문가들에게 주어진 두 번째 과제는 알아낸 손상 양상과 이에 대한 중재의 뒷받침 증

거들을 설명하는 것이었다. APTA 정형물리치료분과 해당분야 전문가들은, 동종 손상 집단이라 

하더라도 손상 또는 기능 수준의 변화의 대부분이 ICD 용어들로199 충분히 나타낼 수 없는 것인 만

큼, ICD를 기반으로 하는 진단 범주들에 관한 증거의 체계적 검색 및 검토 수행만으로는 ICF-기반

의 물리치료 실무지침서 제작에 충분하지 않음을 인정하였다. 

따라서, 본 지침서의 저자들은 비관절염 엉덩관절 통증 분류 및 결과 측정, 중재 전략들과 연관

되는 근골격계 상태들에 대한 분류 및 검사, 중재에 관한 적절한 자료들을 찾기 위해 MEDLINE과 

CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews(1967년-2013년 1월)의 체계적인 검색을 독

립적으로 수행하였다. 

또한, 적절한 자료들을 찾을 때마다 해당 자료의 참고 문헌들을 수동으로 검색하여 또 다른 관

련 자료들을 확인할 수 있도록 하였다. 본 지침서는 2013년 1월 이전에 출간된 과학 문헌들을 바탕

으로 2014년 발간되었다. 새로운 증거가 확인될 시, 본 지침서는 2018년, 또는 그보다 더 빠른 시

기에 재검토될 예정이다. 그 전까지 추가될 새로운 내용들은 APTA 정형물리치료분과 웹사이트 : 

www.orthopt.org에서 확인할 수 있다.

증거 연구 수준(Levels of Evidence)

각 임상 연구 자료들은 영국 옥스포드의 CEBM(Centre for Evidence-Based Medicine : http:// 

www.cebm.net)이 제시한 진단적(diagnostic), 전향적(prospective), 치료적(therapeutic)연구 기

준에 따라 분류되었다.154 두 명의 해당분야 전문가들이 특정 글의 증거 등급에 대해 엇갈리는 결

정을 내릴 경우, 문제 해결을 위해 제 3의 해당분야 전문가가 투입되었다. 다음은 증거 등급 분류 

체계를 간략히 나타낸 것이다.

방법(Methods)
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증거의 등급(Grades of Evidence)

본 프로젝트의 조정자 및 검토자들은 Guyatt et al66이 설명하고 MacDermid et al109이 수정한 지

침 내용들을 기준으로 채택하여 본 지침서에 제시되어 있는 권고사항들을 뒷받침하는 증거의 전

반적인 강도(strength)를 평가하였다. 이 수정된 체계에서는 전형적인 A와 B, C, D의 증거 등급들

을 조정하여 생물학적 또는 생체역학적 개연성(plausibility)을 보여주기 위한 기초 과학 연구와 전

문가 의견 일치(agreement)의 역할이 포함되도록 하였다.

I
질 높은(high-quality)진단적 연구들(diagnostic studies)이나 전향적 연구들(prospective studies), 무작

위대조실험들(randomized controlled trials)로부터 얻은 증거

II

상대적으로 낮은 수준의 진단적 연구들이나 전향적 연구들, 무작위대조실험들(예 : 상대적으로 약한 진

단적 기준(diagnostic criteria)및 표준 기준(reference standards), 부적절한 무작위 방법(improper ran-

domization), 오픈 테스트, 후속 추적률 80% 미만)로부터 얻은 증거

III 사례조절연구들(case-controlled studies)또는 후향적 연구(retrospective studies)

IV 사례 연구(case series)

V 전문가 의견(expert opinion)

권고 사항 등급 기준

(GRADES OF RECOMMENDATIONS BASED ON)

증거의 강도

(STRENGTH OF EVIDENCE)

A
강한 증거

(Strong evidence)

권고 사항을 뒷받침하는 수준 I 연구들에서 우세한 경

향 and/or 수준 II 연구들을 포함하여 우세한 경향을 보

이는 경우. 수준 I 연구가 최소한 한 건은 포함되어 있

어야 한다

B
적당한 증거

(Moderate evidence)

권고 사항을 뒷받침하는 한 건의 질 높은 무작위대조실

험 또는 수준 II 연구들의 우세

C
약한 증거

(Weak evidence)

해당분야 전문가들의 일치된 의견을 포함하는 권고사항

을 뒷받침하는 하나의 수준 II 연구 and/or 수준 III 및 IV 

연구들에서 우세한 경향을 보이는 경우

D 상충되는 증거(Conflicting evidence)

해당 주제에 관한 상대적으로 높은 수준의 연구들이 그

들의 결론에 동의하지 않는 경우. 권고 사항이 이러한 상

충되는 연구들을 기반으로 하는 경우

E
이론적/기본적 증거(Theoretical/

foundational evidence)

동물 또는 사체 연구들이나 개념모형/원칙(conceptual 

models/principles), 기초과학/기초연구들로부터의 증

거가 해당 결론을 우세하게 뒷받침하는 경우

F 전문가 의견(expert opinion)
지침서 개발팀의 임상 경험을 기반으로 하는 최상의 실

무지침인 경우
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검토 절차(Review Process)

APTA 정형물리치료분과는 다음 영역에 몸담고 있는 자문 위원들을 본 물리치료 실무지침서 초

안 검토자로 선정하였다. 

∙보험 청구 검토(Claims Review)

∙코딩(Coding)

∙류마티스 내과(Rheumatology)

∙엉덩관절 통증 재활(Hip Pain Rehabilitation)

∙의료 실무지침(Medical Practice Guidelines)

∙도수치료(Manual Therapy)

∙운동 과학(Movement Science)

∙ 정형물리치료분과적 물리치료 레지던트 교육(Orthopaedic Physical Therapy Residency Edu-

cation)

∙정형물리치료분과적 물리치료 임상 실무(Orthopaedic Physical Therapy Clinical Practice)

∙정형외과(Orthopaedic surgery)

∙결과 연구(Outcomes Research)

∙물리치료교육(Physical Therapy Academic Education)

∙물리치료 환자의 관점(Physical Therapy Patient Perspective)

∙스포츠 물리치료 레지던트 교육(Sports Physical Therapy Residency Education)

∙스포츠 재활(Sports Rehabilitation)

본 지침서의 저자들은 검토자들의 의견을 반영하여 지침 내용들을 수정한 후, Journal of Ortho-

paedic & Sports Physical Therapy에 제출하여 출간 요청하였다. 또한, 정형물리치료분과와 스포

츠 재활 환경에서 실무 중인 여러 물리치료사들에게 본 물리치료 실무지침서 초안을 보내고 본 지

침 내용의 유용성(usefulness)과 타당성(validity), 영향(impact)에 관한 의견을 제공 받았다.

분류(Classification)

비관절염 엉덩관절과 관련되는 주요 ICD-10 코드에는 M25.5 관절통증(Pain in joint)과 M24.7 

절구돌출(Protrusio acetabula), M24.0 관절 내 유리체 (Loose body in joint), M24.2 인대 장애

(Disorder of ligament)가 있다.199 상응하는 ICD-9-CM 코드 및 조건들에는 719.45 관절 통증

(Joint pain)과 718.65 불특정적 골반 안 절구의 돌출(Unspecified intrapelvic protrusion of ac-

etabulum), 718.15 관절 내 유리체(Loose body in joint), 718.5 관절 골반 영역 및 넓적다리에 나

타나는 기타 손상(Other derangement of joint pelvic region and thigh)이 있다.



10 비관절염 엉덩관절 통증
(Nonarthritic Hip Joint Pain)

방법(Methods)
비관절염 엉덩관절 통증과 관련되는 또 다른 ICD-10 코드들로 다음을 들 수 있다 :

∙ M21.0 다른 부위에서는 확인되지 않는 외반기형(Valgus deformity, not elsewhere classified)

∙ M21.1 다른 부위에서는 확인되지 않는 내반기형(Varus deformity, not elsewhere classified)

∙M21.2 굽힘 기형(Flexion deformity)

∙ M24.3 다른 부위에서는 확인되지 않는 관절의 병리학적 탈구(dislocation)및 이탈(Pathologi-

cal dislocation and subluxation of joint, not elsewhere classified)

∙ M24.4 재발성 관절 탈구(dislocation) 및 이탈(Recurrent dislocation and subluxation of joint)

∙M24.5 관절 구축(Contracture of joint)

∙M24.6 강직성 관절(Ankylosis of joint)

∙M24.9 명시되지 않는 관절 이상(Joint derangement, unspecified)

∙M25.0 혈관절증(Hemarthrosis)

∙M25.3 기타 관절 불안정(Other instability of joint)

∙M25.4 관절삼출(Effusion of joint)

∙M25.6 다른 부위에서는 확인되지 않는 관절강직(Stiffness of joint, not elsewhere classified)

∙M25.7 뼈겉돌기(Osteophyte)

∙M25.8 명시되는 기타 관절 장애들(Other specified joint disorders)

∙M25.9 명시되지 않는 관절 장애(Joint disorder, unspecified)

∙Q65.6 불안정한 엉덩관절(Unstable hip)

∙R29.4 엉덩관절 동작 시 수반되는 소리(Clicking hip)

∙ S73 엉덩관절인대의 탈구와 염좌, 과도긴장(Dislocation, sprain and strain of joint ligaments 

of hip)

비관절염 엉덩관절 통증과 관련되는 주요 ICF 신체기능 코드들에는 b28016 관절 통증(Pain in 

joint)과 b7100 단일 관 절의 가동성(Mobility of a single joint), b7150 단일 관절의 안정성(Stability 

of a single joint)이 있다. 같은 증상과 관련되는 또 다른 ICF 신체 기능 코드들로는 b7300 고립된 

근육들 및 근육그룹들의 근력(Power of isolated muscles and muscle groups)과 b7401 근육그룹

들의 지구력(Endurance of muscle groups), b7603 팔과 다리의 지지 기능(Supportive functions 

of arm and leg), b7700 보행 양상 기능들(Gait pattern functions), b7800 근육 강직의 감각(Sensa-

tion of muscle stiffness)을 들 수 있다.

비관절염 엉덩관절 통증과 관련되는 주요 ICF 신체 구조 코드에는 s75001 엉덩관절(Hip joint)이 

있다. 같은 증상과 관련되는 또 다른 ICF 신체 구조 코드들로는 s7402 골반 영역의 근육들(Muscles 

of pelvic region)과 s7403 골반 영역의 인대 및 근막(Ligaments and fasciae of pelvic region)을 

들 수 있다.
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비관절염 엉덩관절 통증과 관련되는 주요 ICF 활동들 및 참여 코드들에는 d4103 앉기(Sitting)

와 d4104 서기(Standing), d4151 스쿼트 자세 유지하기(Maintaining a squatting position), d4153 

앉은 자세 유지하기(Maintaining a sitting position), d4552 달리기(Running), d4500 단거리 걷기

(Walking short distanced), d4501 장거리 걷기(Walking long distanced)가 있다.

비관절염 엉덩관절 통증과 관련되는 또 다른 ICF 활동들 및 참여 코드들로 다음을 들 수 있다.

∙d2303 일상 동작 완수(Completing the daily routine)

∙d4101 스쿼트(Squatting)

∙d4154 기립 자세 유지(Maintaining a standing position)

∙d4302 팔로 물건 옮기기(Carrying in the arms)

∙d4303 어깨와 엉덩관절, 등으로 물건 옮기기(Carrying on shoulders, hip and back)

∙d4351 발차기(Kicking)

∙d4502 다른 표면에서 걷기(Walking on different surfaces)

∙d4551 오르기(Climbing)

∙d4553 점프하기(Jumping)

∙d4600 집 안에서 돌아 다니기(Moving around within the home)

∙ d4601 집이 아닌 건물 내에서 돌아 다니기(Moving around within buildings other than home)

∙ d4602 다른 건물이나 집 밖에서 돌아 다니기(Moving around outside the home and other 

buildings)

∙d465 장비를 이용해서 돌아 다니기(Moving around using equipment)

∙d5204 발톱 관리(Caring for toenails)

∙d5400 옷 입기(Putting on clothes)

∙d5401 옷 벗기(Taking off clothes)

∙d5402 신발 신기(Putting on footwear)

∙d5403 신발 벗기(Taking off footwear)

∙d5701 식단 및 체력 관리(Managing diet and fitness)

∙d9201 스포츠(Sports)

∙d9209 휴양 및 여가(Recreation and leisure)
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서론(Introduction)

본 지침서의 목적을 위해, 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)과 구조적 불안

정, 관절순 찢어짐(labral tear), 연골 병변(chondral lesions), 원형인대(ligamentous teres)찢어짐

을 비롯하여 엉덩관절 내 구조들이 관련되는 것으로 제안되는 모든 엉덩관절 통증 질환들을 비관

절염 엉덩관절 통증이라 일컫는다. 최근의 영상진단 및 외과 기술의 진보로 인해 엉덩관절 통증에 

영향을 미치는 잠재적인 기여요인들을 보다 잘 확인할 수 있게 되었다. 그러나 영상진단 상에 나

타나는 병리학적 결과와 엉덩관절 통증 및 관련 활동 제한들의 연관성을 명확하게 입증하는 증거

가 아직 확립되지 않았다. 임상전문가들은 특정 상태를 포함 또는 제외할 진단적(diagnostic)기준

에 대한 합의가 이루어지지 않은 상태임에도 영상진단과 임상적 결과들을 바탕으로 비관절염 엉

덩관절 상태에 대한 진단을 내린다. 이와 같은 한계점, 그리고 외과적 중재법이 비수술적 관리법

보다 우수함을 뒷받침해줄 증거가 없는 상황에도 불구하고 비관절염 엉덩관절 통증을 해결하기 

위한 외과적 중재법은 기하급수적으로 성장해왔다. 이러한 한계점들로 미루어볼 때, 임상전문가

들은 환자가 보고하는 활동 제한들과 그 또는 그녀의 검사 결과들 간의 적절한 관련성의 존재를 확

인하기 위한 평가 방법을 익혀야 할 것이다.

본 지침 내용들의 범위는 비관절염 엉덩관절 질환 특정적 문헌으로 제한되어 있다. 골반 및 엉

덩관절 부분에 나타나는 다른 근골격계 장애들에 유용한 다른 검사 및 중재 절차들이 비관절염 엉

덩관절 통증 환자들에게도 적합할 수 있다는 점이 인정되었으나, 본 임상적 지침 내용들은 비관절

염 엉덩관절 통증과 특별히 연관되는 문헌 분석 및 권고사항들의 제공에 초점을 두고 있다. 크게 

성장하고 있는 것으로 인정되는 연구 분야인 통증 과학의 문헌도 비관절염 엉덩관절 통증 환자들

에게 적합하게 적용될 수 있다.

병리해부학적 특징(Pathoanatomical Features)

역학적 엉덩관절 통증 환자들의 진단 및 최적의 치료 결정에 있어, 인대와 근육들과 같은 몸쪽 

연부조직들은 물론, 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)와 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 골성 구조, 테

두리들 간의 복잡한 관계에 대한 이해가 중요한 역할을 한다.

몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 관절은 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)와 이어져 엉덩관절을 

실무지침(Clinical Guidelines)

손상/기능-기반 진단(Impairment/Function-Based Diagnosis)
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손상/기능-기반 진단(Impairment / Function-Based Diagnosis)

형성한다. 넙다리뼈의 머리(대퇴골두, femoral head)는 구의 3분의 2정도에 해당하는 형태로서 

유리연골(hyaline cartilage)로 덮여있으며 섬유피막으로 싸여있다.49, 176 넙다리뼈머리(대퇴골두, 

femoral-head)는 넙다리뼈 경부(대퇴골 경부, femoral neck)를 통해 넙다리뼈 간부(대퇴골간부, 

femoral shaft)로 연결된다. 성인의 경우, 이 “기울기 각”이 120°에서 125°로 나타나는 것이 정상

이다.147 가로면(transverse plane)에서 볼 때, 몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)는 먼쪽 넙다리뼈 관

절융기(femoral condyles)가 있는 앞쪽을 향한다. 이 안굽음각은 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 안

쪽 비틀림(medial torsion)이 원인이며, 14°에서 18°의 정상범위를 가진다.29 엉덩관절은 관절골절

과 완전히 전개되는 관절주머니와 함께 세 개의 신체면 모두에서 동작을 수행할 수 있는 “ball and 

socket” 윤활관절(synovial joint)이다.176

넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)관절연골(articular cartilage)은 관절연골(articular car-

tilage)이 존재하지 않는 머리오목(대퇴골두와, fovea capitis)을 제외한 전상부에서 가장 두꺼운 

연골이다. 정상적인 개체군의 경우, 원형인대(ligamentous teres)주변의 중심부 연골이 가장 두껍

다.136 이는 부하 주기 지지력이 최대인 영역에 상응한다. 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)영역의 

관절연골(articular cartilage)은 말굽 모양으로, 가장 두꺼운 두께를 가진 연골이며, 절구테두리(비

구순, acetabular labrum)를 형성하는 연골과 계속 이어진다. 관절연골(articular cartilage)에는 혈

관도 신경도 없다.

관절주머니는 돌기사이 선(intertrochanteric line)에서 몸쪽으로 그리고 먼쪽으로 관절 어귀 주

변에 부착되어 있다. 관절주머니는 테두리와 함께 엉덩관절에 수동적인 안정성을 제공한다. 엉

덩넙다리(장골대퇴, iliofemoral)와 궁둥넙다리(좌골대퇴, ischiofemoral), 두덩넙다리(pubofemo-

ral)인대들은 관절주머니가 관절에 안정성을 제공하는 것을 보조한다.112 이 세 개의 강한 인대들이 

전방에서는 엉덩넙다리(장골대퇴, iliofemoral)와 두덩넙다리(pubofemoral)인대들은 후방에서 궁

둥넙다리(좌골대퇴, ischiofemoral)를 보강하며 관절주머니를 강화한다.49, 187

동작 중 엉덩관절의 움직임은 신경계와 근육계, 골격계 간의 복잡한 상호작용들을 통해 조절

된다.196 엉덩관절을 지나는 27개의 근육들이 주작용근(primary mover)이자 엉덩관절 및 다리

의 동적 안정근(stabilizer)들로서 작용한다.1, 56, 139 중간볼기근(중둔근, gluteus medius)은 이마면

(frontal plane)에서 엉덩관절의 주요 동적 안정근(stabilizer)역할을 한다.1 예전부터, 중간볼기근(

중둔근, gluteus medius)의 약화는 기능 손상에 중요한 영향을 미치는 것으로 관찰되어 왔다. 엉덩

허리근(장요근, iliopsoas)복합체는 주요 엉덩관절 굽힘근(flexor)으로서, 앞쪽 엉덩관절을 지나는 

위치를 가지는 만큼 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)를 앞쪽으로 안정화시키는데 중요한 

역할을 하는 것으로 나타난다. 큰볼기근(대둔군, gluteus maximus)은 가장 강력한 엉덩관절 폄근
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(extensor)이다. 엉덩관절의 바깥쪽 또는 내회전근(rotator)들이 수동적인 회전 안정화의 차후 손

실로 인해 절구관절의 테두리가 째질 경우, 엉덩관절의 안정화를 위해 바깥쪽과 내회전근(rotator)

들의 역할이 더욱 중요해진다.108

비관절염 엉덩관절 통증은 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)80, 138, 169, 181이

나 구조적 불안정성,165 절구관절순 찢어짐(labral tear),13, 21 뼈연골(골연골, osteochondral)병변

들,170, 181 관절 내 유리체들(loose bodies), 원형인대(ligamentous teres)부상, 패혈 상태들(septic 

conditions)등을 비롯한 무수한 근원적 원인들과 관련된다.12, 14, 22, 86, 88, 90, 129, 146, 164, 173, 177, 178, 189 이와 

같은 상태들이 반드시 상호 배타적(mutually exclusive)으로 나타나는 것은 아니므로, 여러 상태가 

서로 연관되는 경우도 있다는 점에 유의하여야 한다. 최근, 절구관절순 찢어짐(acetabular labral 

tear)을 엉덩관절 통증의 원인 중 하나로서 확인하는 것과, 관절순 찢어짐(labral tear)상태의 기본

적인 진행 기전을 이해하는 것에 초점이 맞춰지고 있는 추세이다. 관절순 찢어짐(labral tear)의 기

본적인 기전들은, 특정 활동들이나 외상의 시작으로 인해 관절에 나타나는 해부학적 변이들과 관

련된다. 본 지침서에서는 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)102, 104과 구조적 불

안정성,151, 170이 두 가지 해부학적 변이들에 대해 설명하고자 한다.

대퇴비구충돌증후군(Femoroacetabular Impingement)

몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)나 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)에 나타나는 구조적 변화들

이 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)을 야기할 수 있다. 대퇴비구충돌증후군

(femoroacetab-ular impingement)이란, 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head) / 경부와 볼기

뼈 절구(비구, acetabulum)가장자리의 비정상적인 접촉으로 설명되는 증후군으로서, 관절 및 연

골의 손상과 관련이 있는 것으로 나타난다.148 몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)또는 볼기뼈 절구(비

구, acetabulum)에 나타나는 뼈 이상증(osseous abnormalities)은 대퇴비구충돌증후군(femoroac-

etabular impingement)으로 인한 관절순 찢어짐(labral tear)증상에 기여하는 것으로 제안된 뼈 이

상증들(osseous abnormalities)중 하나로서, 내회전을 통한 엉덩관절 굽힘 동작 수행 중 관절의 안

쪽으로 들어가는 넙다리뼈 경부(femoral neck)의 접합부 미숙을 야기한다.4 넙다리뼈머리 끝분리

증(대퇴골두골단분리증, slipped capital femoral epiphysis) 또한 대퇴비구충돌증후군(femoroac-

etabular impingement)을 야기하는 것으로 제안되었다.106 충돌 위치에서 동작이 반복될 경우, 관

절테두리가 상당한 전단력(shear force)과 압력을 받게 돼 결국 부상을 입게 된다.78 대퇴비구충돌

증후군(femoroacetabular impingement)은 나타나는 특정적 뼈 이상증(osseous abnormalities)에 

따라 세 가지로 분류된다. 캠 충돌(Cam impingement)은 넙다리뼈머리 끝분리증(대퇴골두골단분

리증, slipped capital femoral epiphysis)이나 다른 뼈끝 부상,106, 160 또는 몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, fe-
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mur)에서 나타나는 머리-경부 접합면의 돌출60, 79과 주로 연관되는 비구면성(asphericity)넙다리뼈

머리(대퇴골두, femoral-head)를 원인으로 가지고, 핀서 충돌(pincer impingement)은 일반적인(

돌출(protrusio))그리고 국소적으로 나타나는 절구의 과도한 덮임(acetabular overcoverage)(자세

한 설명은 영상진단 연구 문단을 참조하시오)과 같은 전상방 절구 이상(acetabular abnormalities)

을 원인으로 가지며, 이에 대해선 영상진단 문단에서 보다 자세히 설명되어 있다.78, 102 절구의 과도

한 전방 덮임은 앞쪽 절구 어귀(acetabular rim)에 위치하는 넙다리뼈 경부(대퇴골 경부, femoral 

neck)의 접합부 미숙을 야기할 수 있다. 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 상대적인 후경(retroversion)

과 전경(anteversion)이 각각 절구의 후경(retroversion)및 전경(anteversion)과 결합되는 경우일

수록 충돌증후군이 진단되기 쉽다. 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 세 

번째 유형은 캠 충돌(Cam impingement)과 핀서 충돌(pincer impingement)이 결합된 유형으로

서 가장 흔히 발생하는 유형이다.9, 59 엉덩관절에 불편함을 호소하는 활동적인 환자들일수록 방사

선 결과 상에 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 증거를 나타낼 가능성이 높

다.146 많은 연구들에 의해, 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)에 이어 발생하

는 엉덩관절의 이상 동작이 상순손상이나 연골 병변(chondral lesions)을 야기할 수 있음이 확인

되었다.7, 33 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 말기에는 부차적인 엉덩관절 

뼈관절염(OA)이 발생할 수 있다.9, 59, 126, 148, 149

 

뼈 이상증(osseous abnormalities)으로 인한 관절순 찢어짐(labral tear)을 경험한 환자들에게

서 성별에 따른 차이가 확인되었다.102 캠 충돌(Cam impingement)유병률은 여성보다 남성에게서 

두 배 더 높은 것으로 나타났으며,67, 84 핀서 충돌(pincer impingement)의 손상들은 활동적인 중년

의 여성에게서 더 흔히 발병하는 것으로 나타났다. 북아메리카인들의 경우, 관절순 찢어짐(labral 

tear)이 관절의 전상방(체중을 지지하는)부분에서 가장 흔하게 발생하는 것으로 확인된다.41, 55 한

정적인 샘플 크기(n ≤ 8)를 대상으로 이루어진 두 건의 연구를 통해, 일본인들에게서는 관절의 뒤

쪽 영역에서 관절순 찢어짐(labral tear)증상이 훨씬 더 빈번하게 발생하는 것으로 확인되었다.77, 182 

구조적 불안정성(Structural Instability)

엉덩관절 불안정성을, 엉덩관절의 불안정 증상이 수반되거나 수반되지 않는 통증을 야기하는 엉

덩관절 의 생리외적 운동으로 정의할 수 있다.16, 174 엉덩관절 불안정성은 외상적이거나 비외상적, 

혹은 뼈나 연부조직 이상에 의해 부차적으로 나타날 수 있다. 관절의 구조적 불안정성과 연관성

을 가지는 요인들에는 얕은 절구(acetabulum)와 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 과도한 전경(antever-

sion)이 포함된다.63 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 과도한 전경(anteversion)및 후경(retroversion), 

아래쪽 절구 부전(inferior acetabulum insufficiency),111 140° 이상의 경간각(경체각, neck shaft 
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angle) 또한 구조적 불안정성의 요소가 될 수 있다. 넙다리뼈(대퇴골, femur)굽음 정도 확인에 대

해서는 본 지침서의 영상진단 문단에서 보다 자세히 설명하도록 한다. 이와 같은 병리학적 상태들

은, 무리가 되는 활동들을 반복할 경우일수록 특히 더, 관절순 찢어짐(labral tear)과 관련되는 것

으로 확인되었다.

얕은 절구 형성이상(acetabular dysplasia)도 구조적 불안정성으로 인한 관절순 찢어짐(labral 

tear)과 연관성을 가지는 것으로 나타났다. 구조적으로 불안정한 엉덩관절의 경우, 넙다리뼈머리

(대퇴골두, femoral-head)가 충분히 덮여있지 않으면 넙다리뼈(대퇴골, femur)와 볼기근 절구 간

의 알맞은 관계를 유지하는 역할을 하는 절구테두리(비구순, acetabular labrum)에 반복적인 전단

력(shear force)이 가해지게 된다. 불충분한 덮임 상태는 전방 덮임 수준 감소로 인한 절구의 과도

한 전경(anteversion)또는 후방 덮임 수준 감소로 인한 절구 후경(retroversion)현상으로 확인할 수 

있다. 지속적인 반복성 스트레스는 엉덩관절의 불안정성을 악화시킬 수 있다. 형성이상(dyspla-

sia)으로 인한 구조적 불안정성은 여성에게서 더 흔히 관찰되는 것으로 사려된다.6

엉덩관절 통증을 호소하는 성인 환자들에게서 나타나는 형성이상(dysplasia)을 주제로 한 연구

들이 수행되었다. Jacobsen과 Sonne-Holm의 횡단적(cross-sectional)연구에서 확인된 엉덩관절 

형성이상(dysplasia)유병률은 5.4%에서 12.8%였으며, 처음으로 엉덩관절 통증을 호소한 환자들

을 대상으로 한 Birrell et al13의 연구에서 확인된 형성이상(dysplasia)유병률은 32%였다. 또한 그

들은, 증상을 나타내는 개체군에서 성별에 따른 유병률의 차이를 전혀 발견하지 못하였다.13 16-50

세의 환자 292명의 엉덩관절 환자들을 대상으로 임상검사 및 방사선투과시험을 활용하여 수행

된 전향적(prospective)인 다중심적 연구에서 확인한 형성이상(dysplasia) 유병률은 35%였다.143 

넙다리뼈 굽음(Femoral Version)

넙다리뼈(대퇴골, femur)의 과도한 전경(anteversion)은 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 내회전 가

동범위의 확장과 외회전 가동범위의 제한을 특징적으로 나타낸다. 넙다리뼈(대퇴골, femur)가 뒤

쪽으로 심하게 굽을 경우, 반대쪽이 제한되어 넙다리뼈(대퇴골, femur)외회전 가동범위는 증가하

고 내회전 가동범위는 감소한다. 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 과도한 전경(anteversion)또는 후경

(retroversion)으로 인해 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 회전 가동범위가 상당 수준으로 제한될 경우, 

관절순 찢어짐(labral tear)의 위험이 초래되며79 엉덩관절 OA 발병 위험도 증가한다.192
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관절순 찢어짐(Acetabular Labral Tears)

절구테두리(비구순, acetabular labrum)는 절구 뼈 가장자리로부터 뻗어 나와 다양한 기능을 수

행하는 섬유연골(fibrocartilage)구조이다. 이 관절 구조는 엉덩관절의 소켓(socket)을 더욱 깊게 

만들고184 완충기 역할을 하여 관절연골(articular cartilage)에 전달되는 힘의 크기를 줄여준다.52, 53 

절구관절은 엉덩관절 소켓(socket)의 깊이를 늘려주는 것 외에도, 밀봉 상태를 조성하여 관절 내 

부압 환경을 조성한다.183 절구테두리(비구순, acetabular labrum)에는, 통증의 잠재적인 근원 및 

고유감각(proprioception)에 대해 잠재적인 역할을 가지는 것으로 제시된 바 있는 자유신경종말

(free nerve ending)들도 포함된다.92 

절구관절순 찢어짐(labral tear)은 최근 들어서야 엉덩관절 통증의 잠재적인 원인18, 87, 137이자 엉

덩관절 OA의 전구물질일 수 있는 것으로 확인되었다.126, 127, 172 현재, 역학적인 엉덩관절 통증 환

자들의 관절순 찢어짐(labral tear)유병률에 대한 정확한 추산치는 알 수 없지만, 관절순 찢어짐

(labral tear)유병률은 90% 정도로 높은 수준인 것으로 보고된 바 있다.55, 125, 140 엉덩관절 또는 샅굴

부위의 통증을 호소하는 환자들을 대상으로 이루어진 연구들을 검토한 Groh와 Herrera63이 확인

한 관절순 찢어짐(labral tear)유병률은 22%에서 55%였다.

절구테두리(비구순, acetabular labrum)찢어짐은 급성(acute)외상에 의해, 또는 잠행성 발현으

로 나타날 수 있다. 절구테두리(비구순, acetabular labrum)찢어짐의 원인으로 설명되는 외상 기

전들에는 급진적인 비틀기 동작(twisting)과 축 회전(pivoting), 낙하 운동 등이 있다.41, 55 운동인

들에게서 흔히 관찰되는 기전 중 하나로 엉덩관절이 과도하게 펴진 자세로 수행하는 강압적인 회

전을 들 수 있다.122 그 외 다른 부상 기전들은 반복적으로 가해지는 힘에 따라 나타나는 해부학적 

변이들로 이루어진다. 찢어짐은 잠행성으로도 나타날 수 있다. Groh와 Herrera63는 관절순 찢어

짐(labral tear)사례 중 최대 74%가 특별히 연관되는 원인을 가지지 않는다는 결과를 확인하였다. 

몇몇 특정 개체군들, 특히 엉덩관절을 특정 유형의 스트레스에 반복적으로 노출시키는 사람들

일수록 높은 절구테두리(비구순, acetabular labrum)찢어짐 발병률을 나타내는 것으로 확인되었

다. Narvani et al137은 샅굴부위 통증을 호소하는 운동인들이 나타내는 증상의 20%가 절구테두리

(비구순, acetabular labrum)찢어짐을 원인으로 가진다는 결과를 확인하였다.

관절순 찢어짐(labral tear)은 전 연령대에서 관찰되는 질환이나40, 127 그 유병률과 고령화 간에는 

연관성이 있다. 고령 대상자의 최대 96%에게서 찢어짐이 진단된 바 있으며,123, 172 또 다른 연구에

서는 30세 이상 환자들의 88%가 관절이 관절연골(articular cartilage)로부터 박리된 상태인 것으

로 관찰되었다.19 
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관절순 찢어짐(labral tear)은 늦게 진단되는 경우가 많으며, 오진되는 경우도 많다.18, 87 최근 영

상진단법이 진보하면서, 관절순 찢어짐(labral tear)진단 확인 수준도 높아지고 있다.88 Lage et 

al100은 절구테두리(비구순, acetabular labrum)찢어짐을 노쪽 피판(radial flap)찢어짐과 노쪽 소

섬(radial fibrillated)찢어짐, 종축 주변부(longitudinal peripheral)찢어짐, 그리고 비정상적 이동

(abnormally mobile)찢어짐(부분적 박리), 이 네 가지로 분류하는 분류 체계를 설명하였다. 가

장 많이 관찰되는 절구테두리(비구순, acetabular labrum)찢어짐 양상은 관절순의 자유모서리

(free margin)에 이상이 생기는 노쪽 피판(radial flap)찢어짐이다.100 노쪽 소섬유성 찢어짐(radial 

fibrillated tears)은 관절순의 자유모서리(free margin)가 마모되는 것이 특징적이다.100, 123 비정상

적 이동(abnormally mobile)찢어짐이란, 관절순의 일부분이 절구표면으로부터 박리되는 것을 말

한다. 네 가지 관절순 찢어짐(labral tear)유형 중 가장 드물게 관찰된 유형은 절구와 관절순의 이

음부가 찢어지는 종축 주변부(longitudinal peripheral)찢어짐이었다.100 관절테두리 찢어짐을 분

류하는 기준은 확립되어 있으나, 관절순 찢어짐(labral tear)과 엉덩관절 통증 간의 상관관계를 규

명하고 관절순 찢어짐(labral tear)이 엉덩관절 OA의 위험요인인지 확인하기 위해선 더 많은 연구

가 수행될 필요가 있다.

파열성 원형인대(Ruptured Ligamentum Teres)

원형인대(ligamentous teres)는 절구인대와 절구패임의 가장자리에서 시작되어 넙다리뼈머리(

대퇴골두, femoral-head)의 머리오목(대퇴골두와, fovea capitis)으로 부착되어 들어간다. 원형인

대(ligamentous teres)는 오랫동안 관절 기능에 있어 최소한의 역할만을 가지는 것으로 여겨져 온 

구조이나, 최근 확인되고 있는 발견들은 원형인대(ligamentous teres)가 가지는 안정화 역할을 제

시하고 있다.24, 162 원형인대(ligamentous teres)는 엉덩관절의 이탈력에 저항하는 강한 내재적 안

정근(stabilizer)이라 할 수 있다.8, 27 특히 엉덩관절이 바깥쪽으로 회전된 굽힘 상태이거나 안쪽으

로 회전된 폄 상태일 때, 중요한 엉덩관절 안정근(stabilizer)이자 강한 관절 내 인대로서 작용할 

수 있는 잠재력을 가지기 때문이다.117 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)주변을 감쌈으로써 

엉덩관절에 “슬링과 같은(sling-like)” 안정화를 제공하는 것을 비롯하여, 원형인대(ligamentous 

teres)가 수행하는 정확한 기능을 설명하기 위해 여러 이론들이 제안되어왔다.26, 93 Martine et al117

은 볼과 스트링 모형(ball-and-string model)을 통해 원형인대(ligamentous teres)의 잠재적 기능

들을 보여주고자 하였다. 원형인대(ligamentous teres)가 찢어진 환자들은 엉덩관절 미세불안정성

(microinstability)을 나타낼 수 있다. 미세불안정성(microinstability)이란, 안정성이 절충된 상태를 

일컫는 말로, 이에 해당되는 환자가 여가 활동 및 스포츠 활동을 수행할 경우 관절순과 연골이 손상

될 수 있다. 이 과정이 원형인대(ligamentous teres)찢어짐과 관절순 찢어짐(labral tear), 연골 부상 

간의 높은 상관관계를 설명한다 해도 과언이 아닐 것이다.64, 152 원형인대(ligamentous teres)부상
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은 드문 경우로 간주되는 것이 일반적이다.88 Rao et al162은 원형인대(ligamentous teres)부상 사례

가 전체 관절경(arthroscopic)검사 사례의 8%에도 미치지 못하는 것으로 확인되었다. 정형물리치

료분과의들은 파열성 원형인대(ligamentous teres)를 엉덩관절 통증 및 기능이상을 호소하는 환자

들에게 있어 중요한 관절경(arthroscopic)검사 결과로 보고하였다.58 원형인대(ligamentous teres)

의 급성(acute)찢어짐에 대해서도 설명된 바 있으나,39, 162 원형인대(ligamentous teres )의 부상과 

임상적 징후들 간의 상관관계에 대한 이해는 제대로 확립되지 않은 상태이다.

연골 병변(Chondral Lesions)

단독 연골 병변(관절 표면에 위치하는 연골의 국소적 상실)의 유병률에 대해선 알려진 바가 거

의 없다. McCarthy et al126는 관절순이 마모되거나 찢어진 환자들 중 73%가 연골 병변(chondral 

lesions)을 함께 가진다는 결과를 확인하였다. 전상방 연골 병변(chondral lesions)들은 형성이상

(dysplasia)과 앞쪽 관절 이완증(joint laxity), 그리고 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular im-

pingement)과 관련되는 것으로 나타났다.102, 105, 144 알파각(alpha angles)이 높은 환자들에게서 확

인되는 연골 전층 병변들과 5년 이상 지속된 관절순 찢어짐(labral tear)증상들의 결합은 보다 높

은 엉덩관절의 가동범위 감소와 연골 병변(chondral lesions), 관절순 부상, OA 진행 정도와 상관

관계를 가진다.83, 123, 126

연골 병변들(chondral lesions)은 어리고 활동적인 사람들에서 나타나는 엉덩관절 통증의 원인

으로 보고되었다.21, 169 큰 돌기 부분에 가해지는 타격의 충격으로 인한 급작스런 과다 부하 주기를 

비롯한 외상성 손상 양상이 설명되었다.88 관절경 검사 결과들(arthroscopic findings)이 이 임상적 

가설을 지지하고 있다.20, 169 

유리체(Loose Bodies)

유리체(loose bodies)(관절 내에 존재하는 뼈 혹은 연골의 작은 파편들)의 존재는 엉덩관절 통

증 호소 환자들의 관절 기능을 방해하는 요인으로 확인되었다.88 이에 대한 수많은 기초 기전들이 

설명되었다. 유리체(loose bodies)들의 존재의 기저를 이루는 특정 기전들은 각기 다를 수 있으나, 

유리체(loose bodies)들이 통증 또는 역학적 찢어짐의 원인으로 작용할 수 있는 잠재성에 대해 고

려될 필요가 있다. 여러 요인들로 인해 골화되었거나(ossified)골화되지 않은(nonossified)유리체

(loose bodies)들이 나타날 수 있다.88 단일 파편들은 박리뼈연골염(osteochondritis dissecans)이

나 탈구(dislocation)된 경우에 발생하는 것이 보통이다. 다발성 파편들(multiple fragments)은 윤

활막연골종증(synovial chondromatosis)과 같은 사례에서 더 흔히 발생한다.88 
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위험요인들(Risk Factors)

외상성 부상을 제외한 다른 비관절염 엉덩관절 장애들의 구체적인 원인에 대해서는 명확히 이

해된 바가 없는 상태이다. 잠재적인 위험요인들이 제안되었으나, 제안된 요인들과 비관절염 엉덩

관절 장애들 간의 상관관계를 입증할 수 있는 증거가 충분하지 않다. 

대퇴비구충돌증후군(Femoroacetabular Impingement)

▪ 유전적 요인들(Genetics)

  이전 조사를 통해, 유전적 요인들이 넙다리뼈머리 끝분리증(대퇴골두골단분리증, slipped 

capital femoral epiphysis)163과 절구돌출(Protrusio acetabula)195과 같은 극심한 뼈 이상들

(osseous abnormalities)에 미치는 영향력이 규명되었다. 그러나 심각하지 않은 뼈 이상들(os-

seous abnormalities)에 대한 구체적인 증거는 제한적인 수준이다. Pollard et al156은 대퇴비구

충돌증후군(femoroacetabular impingement)증상을 나타내는 환자들을 두 그룹으로 나누어 

그들의 방사선 검사 결과를 비교하였다. 첫 번째 그룹에는 환자의 형제자매들이 함께 포함되

었으며, 두 번째 그룹에는 환자의 형제자매들, 그리고 배우자가 함께 포함되었다. 형제자매만 

포함된 첫 번째 그룹에게서 두 번째 그룹에 비해 상대적으로 높은 캠 충돌(Cam impingement)

과 핀서 충돌(pincer impingement)기형 발생 위험도가 확인됨으로써 유전적 요인들이 대퇴비

구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 위험요인으로서 제시되었다.

▪ 성별(Sex)

  환자의 성별 또한 뼈 이상증(osseous abnormalities)의 유형에 영향을 미칠 수 있다. 200명

의 무증상 지원자들을 대상으로 수행된 Hack et al67의 연구 결과, 여성(5.4%)보다 남성(25%)

의 캠 충돌(Cam impingement)유병률이 더 높은 것으로 확인되었다. 모집단 기반의 횡단적

(cross-sectional)연구인 Copenhagen City Heart Study I-III의 종속 연구에서 Gosvig et al61

가 성별에 따른 뼈 이상증(osseous abnormalities)유병률 추산치를 보고하였다. 깊은 관절 오

목(핀서 충돌(pincer impingement))을 나타낸 환자 중에는 남성(15%)보다 여성(19%)이 더 

많았으며, 캠 충돌(Cam impingement)을 나타낸 환자 중에는 여성(5%)보다 남성(20%)이 더 

많았다.
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구조적 불안정성(Structural Instability)

▪ 유전적 요인들(Genetics)

  유전적 요인들은 오래 전부터, 선천성 엉덩관절 탈구(dislocation)와 같이 심각한 사례들일

수록 특히 더 절구형성이상(관골구형성이상, acetabular dysplasia)의 병인으로 인지되어 왔

다.25, 201 비록 구조적 불안정성에 기여하는 것으로 사려되는 심각하지 않은 수준의 절구형성이

상(관골구형성이상, acetabular dysplasia)에 영향을 미치는 유전적 요인들의 작용을 보여주는 

연구들은 없지만, 유전적 요인들도 구조적 불안정성에 기여하는 것으로 추정된다.

▪ 인대 이완증(Ligamentous Laxity)

  전체적 또는 국소적으로 나타나는 엉덩관절의 인대 이완증(ligamentous laxity)170이 절구관절

순 찢어짐(labral tear)을 야기하는 위험요인의 하나로서 제안된 바 있다. 엘러스단로스증후군

(Ehlers-Danlos syndrome)과 다운증후군(Down syndrome), 마판증후군(Marfan syndrome)

과 같은 결합조직(connective tissue)장애들로 인한 전체적인 인대 이완증(ligamentous lax-

ity)도 절구관절순 찢어짐(acetabular labral tear)을 야기하는 위험요인인 것으로 나타난 바 있

다.113 절구관절순 찢어짐(acetabular labral tear)과 국소적 회전 이완증(focal rotational laxity)

간의 상관관계의 존재가 제시되었다.88, 151 가장 흔히 발생하는 국소적 이완증(focal laxity)으로 

앞쪽 피막 이완증(anterior capsular laxity) 을 들 수 있다. 앞쪽 피막 이완증(anterior capsular 

laxity)은 주로, 엉덩넙다리(장골대퇴, iliofemoral)인대 부전을 야기할 수 있는 반복적인 엉덩

관절 외회전 또는 폄 동작에 부차적으로 발생한다.150, 170 일반적이지는 않지만, 엉덩관절 내회

전으로 이루어지는 반복적이고 강압적인 굽힘 동작 역시 위험한 반복 동작이 될 수 있다. 기

능 부전이 나타날 경우, 인대의 스트레스 흡수력이 절충되어 관절순이 비정상적인 스트레스 

및 병리에 노출될 수 있다.151

관절 내 부상(절구관절순 찢어짐, 파열성 원형인대, 유리체, 연골 병변)

(Intra-articular Injury(Acetabular Labral Tear, Ruptured Ligamentum Teres, Loose Bodies, 

Chondral Lesions))

▪ 뼈 이상증(Osseous Abnormalities)

  넙다리뼈(대퇴골, femur)또는 절구(비구, acetabulum)의 뼈 이상증들(osseous abnormalities)

이 관절 내 엉덩관절 장애들의 기여 인자로서 제안되었으며, 그 원인작용은 아직 실증된 바 

없다. 많은 연구자들이 뼈 이상증(osseous abnormalities)이 관절 내 병리를 선행한다는 입장
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을 내비치지만, 관절 내 병리가 뼈 이상증(osseous abnormalities)을 선행한다고 가정하는 연

구자들도 있다.148 뼈 이상증(osseous abnormalities)과 관절 내 병변들 간의 일시적인 관계를 

입증하는 연구들은 없지만, 뼈 이상증(osseous abnormalities)과 관절 내 병변 간의 관계 성립

을 제시하는 증거들은 있다. 회고적 관찰을 기반으로 한 기술 연구들은 관절순 찢어짐(labral 

tear)환자의 최대 87%에서 뼈 이상증(osseous abnormalities)이 확인되었다고 보고하였다.18 

Guevara et al65은 관절순 찢어짐(labral tear)환자들의 방사선 검사 결과를 평가하여, 환부에 

해당하는 엉덩관절과 반대쪽 엉덩관절의 뼈 형태를 비교하였다. 관절순이 찢어진 쪽의 엉덩

관절이 반대쪽 엉덩관절보다 높은 형성이상(dysplasia)(구조적 불안정성)관련 혹은 대퇴비구

충돌증후군(femoroacetabular impingement)관련 뼈 이상증(osseous abnormalities)유병률

을 나타냈다.

▪ 대퇴비구충돌증후군 관련 뼈 이상증 

(Osseous Abnormalities Associated with Femoroacetabular Impingement)

대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impinge-ment)과 부상 위치를 평가하기 위해, 시각적 

평가 및 컴퓨터 모델링이 수행되었다. 외과수술 중의 시각적 평가를 통해, 관절순과 관절연골(ar-

ticular cartilage)의 손상이 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)가 절구 어귀(acetabular rim)

와 인접하는 충돌 구역에서 발생하는 것으로 확인되었다. Tannst et al185의 후향적(retrospective)

연구는 컴퓨터 시뮬레이션을 통해 환자 15명의 충돌 구역을 예측한 다음, 예측된 충돌 구역을 다른 

40명의 환자들의 관절순 및 연골 병변(chondral lesions)구역과 비교하였다. 가장 극심한 손상은 

대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)과 관련되는 충격이 가해질 가능성이 가장 

높은 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)의 전상방 구역이었다. 외과수술 중 엉덩관절의 운동을 육안

으로 검사한 Sink et al178은, 엉덩관절이 내회전과 굽힘 상태에 있을 때 전상방 연골 병변(chondral 

lesions)위치가 충돌 영역과 일치한다는 결론을 내렸다.

다른 관찰연구들도 관절 내 병변들과 캠 충돌(Cam impingement)간에 성립하는 구체적인 관계

의 존재를 제시한다. Anderson et al3은 다변수 로지스틱 회귀분석을 수행 하여 방사선 검사 결과

들과 관절연골(articular cartilage) 박리(delamination)간의 상관관계를 평가하였다. 연구 샘플에

는 수술 전 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement) 또는 관련 장애를 진단 받은 62

명의 환자들이 포함되었다. 

박리(delamination)는 넙다리 쪽(캠 충돌(Cam impingement))에서 발견한 결과들과 연관성을 

가지 는 것으로 나타났으며(교차비(odds ratio)= 11.87),절구의 과도한 덮임 상태(핀서 충돌(pin-

cer impingement))결과들과는 연관성을 가지지 않았다(교차비(odds ratio)= 0.16). 이는, 캠 충
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돌(Cam impingement)은 관절연골(articular cartilage) 박리(delamination)의 위험을 증가시키지

만, 핀서 충돌(pincer impingement)은 연골을 보호함을 제시하는 결과들이다. 그러나 이 연구는 

관절순 찢어짐(labral tear)과 같은 다른 관절 내 병변들과 뼈 형태 간의 연관성을 평가하지 않았

다. Ito et al79 또한 넙다리 쪽에서 확인되는 결과들과 관절 내 병변들 간의 연결 관계를 보여주었

다. Ito et al의 연구에서는, 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)과 관절순 찢어

짐(labral tear)의 임상 소견을 나타내는 환자들의 머리-경부 상쇄도가 무증상 대조군에 비해 낮

은 것으로 확인되었다. 

▪ 구조적 불안정성 관련 뼈 이상증(Osseous Abnormalities Associated with Structural Instability)

구조적 불안정성과 비관절염 또는 관절 내 엉덩관절 장애들 간의 연관성을 보여준 것으로 알려

진 연구는 없다. 그러나 형성이상(dysplasia)환자에게서 확인되는 절구 후경(retroversion)상태는 

엉덩관절 구조들을 위험에 노출시킬 수 있다. Fujii et al58은 자신들의 연구를 통해 넙다리뼈(대퇴

골, femur)에서 국소적인 절구의 과도한 전상방 덮임이 확인된 후경(retroversion)환자들의 엉덩

관절 통증이 더 빨리 발발하였다고 보고하였다.

▪ 다른 뼈 이상증(Other Osseous Abnormalities)

소아 개체군 대상으로는 넙다리뼈(대퇴골, femur) 경사에 대한 연구가 광범위하게 이루어졌으

나, 성인들을 대상으로 수행된 연구는 거의 없다. 방향과 관계 없이 과도하게 나타나는 넙다리뼈

(대퇴골, femur)의 비정상적인 경사도(전경(anteversion)또는 후경(retroversion))는 엉덩관절에 

비정상적인 스트레스들을 야기할 수 있다. Ito et al79은 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular 

impingement) 임상 소견을 나타내며 관절순 찢어짐(labral tear)을 확진 받은 환자들에게서 무증

상 대고준에 비해 상당히 낮은 넙다리뼈(대퇴골, femur) 경사(후경(retroversion))가 확인되었다

고 보고하였다.

▪ 활동 및 참여(Activity and Participation)

  중거리 달리기와 발레, 골프, 아이스하키, 축구와 같은 활동들이 절구관절군 찢어짐과 관련

을 가지는 것으로 확인된 바 있다.64, 135, 181 몇몇 연구자들은 의심되는 활동들과 관련되는 동작

들 중 특정 방향으로 수행되는 엉덩관절의 동작이 회전형 스트레스(rotational stresses)96와 과

다 폄(hyperextension),64, 108 과다 굽힘(hyperflexion)78, 168을 야기하며 위험도를 증가시킨다

고 보고하였다.

  임상전문가들은 뼈 이상증(osseous abnormalities)과 국소적 또는 전체적 인대 이완증(liga-

mentous laxity), 결합조직(connective tissue)장애, 그리고 환자의 활동 및 참여 양상을 엉덩
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관절 병리의 위험요인들로 간주하여야 한다.

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

  환자가 다음과 같은 임상 소견 및 방사선 결과를 나타낼 경우, 대퇴비구충돌증후군(femoroac-

etabular impingement)진단과 관련 ICF의 관절 통증 및 가동성 손상 진단을 의심할 수 있다.

∙앞쪽 엉덩관절 / 샅굴부위 또는 가쪽 엉덩관절 / 동기 부분115의 통증 호소

∙쑤시거나 날카로운 느낌으로 설명되는 통증(aching or sharp)34

∙앉기 동작 수행 시 악화되는 엉덩관절 통증34

∙FADIR 테스트 시 재현되는 호소 통증

∙엉덩관절 굽힘각이 90°인 상태에서 엉덩관절의 내회전각이 20° 미만인 경우99

∙엉덩관절 굽힘과 벌림 동작 또한 제한됨34, 83, 153, 186

∙ 우두둑 소리나 뚝뚝 소리가 나는 증상, 관절 잠김 증상과 같은 역학적 증상들이 엉덩관절에 

나타나는 경우(popping, locking, or snapping)34

∙상충되는 임상적 결과들이 없는 경우

∙방사선 검사 결과 : 캠 충돌(Cam impingement)

∙ 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)의 지름에 근접하는 넙다리뼈 경부(대퇴골 경부,  

femoral neck)의 지름 크기 증가

- 알파각 60° 이상2, 157

- 머리-경부 지관비(offset ratio)

- 핀서 충돌(pincer impingement)

∙절구 깊이 증가9

- 심재성 엉덩관절(coxa profunda)(가쪽 중심-가장자리 각이 35° 이상)

- 절구 돌출

∙절구 경사도 감소 : Tönnis 각190 0° 미만34

∙절구 후경(acetabular retroversion)

- 국소적 전상방 영역의 과도한 덮임 상태를 나타내는 입체적인 십자모양의 사인48

- 골반을 향하는 궁둥뼈가시 돌기85

환자가 다음 임상 소견 및 방사선 결과를 나타낼 경우, 구조적 불안정성과 관련 ICF의 관절 통증 

및 안정성 손상 진단을 의심할 수 있다.

∙앞쪽 샅굴부위나 가쪽 엉덩관절, 엉덩관절 전체 통증 호소

∙FADIR 테스트 또는 FABER 테스트 시 재현되는 호소 통증



25 실무지침(Clinical Guidelines)
손상/기능-기반 진단(Impairment / Function-Based Diagnosis)

∙엉덩관절 불안 징후

∙엉덩관절 굽힘각이 90°인 상태에서 엉덩관절의 내회전각이 30° 이상인 경우

∙ 우두둑 소리나 뚝뚝 소리가 나는 증상, 관절 잠김 증상과 같은 역학적 증상들(popping, lock-

ing, or snapping)이 엉덩관절에 나타나는 경우34

∙상충되는 임상적 결과들이 없는 경우

∙방사선 검사 결과 : 절구 경사도 증가

∙Tönnis 각190 10° 이상34

∙넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)덮임 정도 감소

- Wiberg의 가쪽 중심 가장자리 각이 25° 미만18, 191

- 앞쪽 중심 가장자리 각이 20° 미만

  환자가 다음 임상 소견 및 방사선 결과를 나타낼 경우, 관절 내 부상(관절순 찢어짐(labral 

tear), 뼈연골(골연골, osteochondral)병변, 유리체(loose bodies), 원형인대(ligamentous 

teres)찢어짐)진단과 관련 ICF의 관절 통증 진단을 내릴 수 있다.

∙앞쪽 샅굴부위 또는 엉덩관절 전체의 통증 호소18, 34, 76, 88

∙FADIR 또는 FABER 테스트 시 재현되는 통증

∙ 우두둑 소리나 뚝뚝 소리가 나는 증상, 관절 잠김 증상과 같은 역학적 증상들이 엉덩관절에 

나타나는 경우18, 34, 76, 124, 137

∙스쿼트 수행 시 불안정한 느낌(원형인대(ligamentous teres))111과 불안정한 감각 보고

∙상충되는 임상적 결과들이 없는 경우

∙영상진단 결과 : 관절순 찢어짐(labral tear)

∙MRA(자기 공명 관절강 검사)18, 38, 57, 75, 87, 206

  임상전문가들은 FADIR이나 FABER 테스트 시 재현되는 앞쪽 샅굴부위나 가쪽 엉덩관절 통

증 또는 엉덩관절 전체 통증의 임상 소견들을 확증적인 영상진단 결과들과 함께 사용하여, 엉

덩관절 통증 환자들을 ICD 항목 M25.5 엉덩관절 통증(Pain in joint)과 M24.7 절구돌출(Pro-

trusio acetabula), M24.0 관절 내 유리체(Loose body in joint), M24.2 인대 장애(Disorder of 

ligament)나 관련 ICF 손상 기반 항목의 엉덩관절 통증(b28016 관절 통증(Pain in joint))과 가

동성 손상(b7100 단일 관절의 가동성(Mobility of a single joint), b7150 단일 관절의 안정성

(Stability of a single joint))으로 분류하여야 한다.

감별진단(Differential Diagnosis)

비관절염 엉덩관절 통증에 대한 잠재적인 감별진단들은 다음과 같다.

∙허리 후관절 장애들(lumbar facet disorders)로 인한 연관 통증

∙허리 디스크 장애들로 인한 연관 통증
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∙엉치엉덩관절(천장관절, sacroiliac joint)기능이상

∙두덩결합(pubic symphysis)기능이상

∙허리척추관협착증(lumbar spinal stenosis)

∙신경포착(가쪽 넙다리피부, 폐쇄근(obturator))

∙엉덩관절 뼈관절염

∙엉덩허리 힘줄염 / 윤활낭염

∙모음근 과도긴장(adductor strain)

∙속폐쇄근(obturator)과도긴장

∙샅굴탈장(서혜부 탈장, inguinal hernia)

∙스포츠 탈장(athletic pubalgia, sports hernia)

∙넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)의 뼈 괴사

∙피로골절(stress fracture)(몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)또는 골반)

∙ 찢김 손상(avulsion injury)(넙다리빗근(sartorius)또는 넙다리곧은근(대퇴직근, rectus femo-

ris)힘줄)

∙엉덩관절의 골화근염(heterotopic ossification)

∙부인과 장애(Gynecological disorders)

∙종양(Neoplasm)

∙레그-칼베-페르테스병(Legg-Calvé-Perthes disease)

∙넙다리뼈머리끝분리증

∙골수염(Osteomyelitis)

∙허리근고름집(Psoas abscess)

∙패혈성 관절염(Septic arthritis)

∙류마티스 관절염(Rheumatoid arthritis)

∙전립샘염(Prostatitis)

∙대사성 골질환(Metabolic bone disease)

  환자의 병력이나 보고된 활동 제한들, 신체 기능 및 구조 손상들이 본 지침서의 진단 / 분류

에 제시된 내용과 일치하지 않거나 신체 기능 정상화를 위한 중재법들로는 환자의 증상들이 

완화되지 않을 경우, 임상전문가들은 비관절염 관절 통증이 아닌 다른 진단 항목들을 고려해

보아야 한다.
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영상진단 연구(Imaging Studies)

영상진단 연구들은 암이나 뼈괴사(osteonecrosis), 골절과 같은 심각한 진단들을 제외하기 위

해 임상적 결과들과 함께 사용된다. 영상진단은 넙다리뼈(대퇴골, femur)와 볼기뼈 절구(비구, 

acetabulum)의 뼈 구조와 관련 연부조직에 대한 정보를 제공하기도 한다. 영상진단들로부터의 정

보는 전반적인 임상적 소견과 함께 평가되어야 한다. 따라서, 임상전문가는 영상진단 결과들이 부

수적인 정보로서 환자에게 교육 및 확신을 제공하는 수준으로만 환자관리에 영향을 미친다는 점

을 인지하고, 영상진단 응용과 관련 결과들과 그들이 환자관리에 대한 임상적 결과에 미치는 영향

을 이해하여야 한다.

단순방사선(plain radiograph)사진들은 감별진단 절차들에 사용된 첫 영상진단 연구이다. 방사

선 사진은 비관절염 엉덩관절 통증과 연관성을 가지는 넙다리뼈(대퇴골, femur)와 절구 이상증

(abnormalities)들을 탐지해내는데 유용하다. 단순방사선(plain radiograph)사진들은 연부조직의 

형태에 대해선 충분히 세부적인 정보를 제공하지 않는다. 비조영 자기공명영상(MRI)는 연부조직

의 무결성에 대해 보다 자세한 정보를 제공하지만, 관절 내 구조들의 평가에 광범위하게 사용되지 

않고 있다. 관절 내 구조들의 변화 탐지에는 MRA가 주로 사용된다. 최근에는, 연골의 컴퓨터 단층

촬영이나 지연성 가돌리늄 조영증강(delayed gadolinium-enhanced)MRI와 같은 기법들이 관절

연골(articular cartilage)의 무결성 평가와91 수술 전 계획 수립에 활용되고 있다.91, 97, 186 

뼈 이상증들(osseous abnormalities)을 탐지하기 위해선, 표준형 엉덩관절 프로토콜과 함께 특

정적 방사선 사진 견해가 추가로 필요하다. (1)cross-table lateral view44 (2)45° 또는 90°의 Dunn 

view,42, 128 (3)“개구리 자세(frog)”의 측면 view, 36 (4)false-profile view103을 비롯한 특정적 영상

진단들이 고려되어야 한다.32 이 특정 영상들은 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impinge-

ment)이나 구조적 불안정성과 같이 비관절염 엉덩관절 통증과 관련되는 것으로 제안된 뼈 이상

증(osseous abnormalities)들의 진단을 가능하게 한다. 뼈 이상증(osseous abnormalities)들에 대

한 설명은 아래에 제시되어 있다. 임상전문가에게는 측정법과 대표 수치들에 대해 상세히 설명한 

Clohisy et al32의 연구를 참조하도록 권장된다. 최근, 엉덩관절이 90° 각도의 굽힘 상태에 놓여 있

을 때의 넙다리뼈(대퇴골, femur)경부(대퇴골 경부, femoral neck)와 절구 어귀(acetabular rim)

간의 거리 측정에 사용할 수 있는 새로운 영상이 도입되었다.17 문헌에서 제안하는 일반적인 측

정 방법들에는 차이점들이 있을 수 있음을 감안하도록 한다. 덧붙여, 통증과 뼈 이상증(osseous 

abnormalities)간의 관계가 아직 완전히 확립된 것이 아니라는 점도 인지하도록 한다.

False-profile 방사선 사진 상에 나타나는 엉덩관절 형성이상(dysplasia)을 평가하기 위해, Tön-

nis 각(10° 이상을 비정상으로 간주)과 Wiberg의 가쪽 중심-가장자리 각도(25° 미만을 비정상으로 

간주), Lequensne의 앞쪽 중심-가장자리 각(25° 미만을 비정상으로 간주)을 비롯한 항목들에 대한 



28 비관절염 엉덩관절 통증
(Nonarthritic Hip Joint Pain)

측정이 이루어져야 한다. 몸쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 경간각(경체각, neck shaft angle)의 정

상범위는 120°에서 140° 사이이다. 엉덩관절의 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impinge-

ment)과 구조적 불안정성 소견을 의미하는 방사선 사진들도 공식적으로 발표되었다.97

핀서 충돌(pincer impingement)대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 임상

적 진단을 뒷받침하는 방사선 검사 결과들로 절구의 깊이 증가와 절구의 경사도(inclination)감소, 

절구 후경(retroversion)을 들 수 있다. 절구의 깊이와 경사도, 후경(retroversion)모두 전방면과 후

면에서 평가되는 항목들이다. 절구의 깊이는 절구(비구, acetabulum)의 바닥과 넙다리뼈머리(대

퇴골두, femoral-head)의 관계를 관찰하여 확인한다. 절구돌출(Protrusio acetabula)은 절구의 깊

이가 깊음을 의미하며, 핀서 충돌(pincer impingement)대퇴비구충돌증후군(femoroacetab-ular 

impingement)을 암시한다.9 절구의 경사도는 Tönnis 각으로 평가한다.190 Tönnis 각의 정상범위

는 0°에서 10°이며, 10° 이상이거나 0° 미만에 해당하는 경우는 각각 경사도 증가와 경사도 감소로 

간주한다. 엉덩관절의 Tönnis 각이 높은 만큼 구조적 불안정성의 위험도 높아지고, 경사도가 낮

으면 핀서 충돌(pincer impingement)대퇴비구충돌증후군(femoro-acetabular impingement)의 

위험이 높아진다.35 핀서 충돌(pincer impingement)대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular im-

pingement)(절구의 후경(retroversion)또는 돌출)확인에는 입체적인 십자모양의 사인이나 39° 이

상의 가쪽 중심-가장자리 각도, 또는 0° 이하의 절구지수(acetabular index)가 사용된다.138

절구의 후경(retroversion)또한 핀서 충돌(pincer impingement)대퇴비구충돌증후군(femoro-
acetabular impingement)의 기여인자라 할 수 있다. 절구 후경(retroversion)은 국소적 또는 전 

체적으로 나타날 수 있다. 국소적 후경(retroversion)은 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)의 전상방

에 위치한 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)의 과도한 덮임 상태를 야기한다. 이는, 전방면 

/ 후면 방사선 사진 상에 입체적인 십자모양의 사인 또는 숫자 8과 같은 모양의 사인으로 나타난

다.48 입체적 십자모양의 사인은, 앞쪽 절구 벽을 나타내는 선이 뒤쪽 절구 벽을 나타내는 선과 교

차된 상태에서 나타나는 사인으로서, 알파벳 “X”와 같은 모양을 가진다. 절구의 후경(retroversion)

을 확인할 수 있는 또 다른 방법으로, 골반을 향하는 궁둥뼈가시 돌출에 대한 방사선 평가가 제시

된다.85 Kalberer et al85은 궁둥뼈가시 징후가 단순히 절구 근처에서 나타나는 현상일뿐만 아니라, 

반쪽 골반 전체의 회전이상을 의미하는 것일 수도 있다는 점에 주목하였다. 일반적인 유형의 후경

(retroversion)164은 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)의 앞쪽이 보다 전체적으로 과도한 덮

임 상태가 되는 원인이 된다. 

캠 충돌(Cam impingement)대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 임상적 진

단을 뒷받침하는 방사선 검사 결과로 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)-경부 이음부의 두

께 증가를 들 수 있다. 알파각은 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)-경부 이음부 상태 확인을 
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위해 가장 일반적으로 보고되는 측정 항목이다.145 알파각은 개구리 다리 자세를 촬영한 측면 영상
36이나 90° Dunn 영상2에서 측정된다. 알파각이 60° 이상인 경우, cam 대퇴비구충돌증후군(femo-

roacetabular impingement)의심 소견으로 간주할 수 있다.2, 157 Cross-table lateral view로 측정한 

머리-경부 지관비(offset ratio)도 넙다리뼈 머리-경부 이음부 상태 확인을 위해 측정되는 항목이

다.45 머리-경부 지관비(offset ratio)가 0.14 미만인 경우, 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular 

impingement)을 의심할 수 있다.157

구조적 불안정성의 임상적 진단을 뒷받침하는 방사선 검사 결과로 절구의 경사도 증가를 들 수 

있다. 절구의 경사도는 전방면 / 후면 영상에서 측정되는 Tönnis 각이나190 Wiberg의 가쪽 중심-가

장자리 각197으로 평가한다. 10° 이상의 Tönnis 각이나 25° 미만의 가쪽 중심-가장자리 각은 넙다

리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)절구의 불충분한 덮임 상태를 의미한다.18, 191

MRI는 엉덩허리근(장요근, iliopsoas)건병증과 같은 근힘줄 병리를 확인하는데 유용하다. MRI

는 관절 내 손상 확인을 위해 광범위하게 활용되는 수단은 아니 다. 그러나 관절순 찢어짐(labral 

tear)탐지에 MRI를 사용한 조사자들은 MRI의 높은 정확도(89%-95%)를 보고한다.82, 130 현재, 관절

순 찢어짐(labral tear)이나 연골 병변들(chondral lesions)과 같은 관절 내 병리 확진을 위해 가장 

일반적으로 사용되는 영상진단법은 MRA이다.75, 206 관절 내 구조들을 보다 뚜렷하게 시각화하기 

위해 엉덩관절에 조영제(contrast)를 투입하여 촬영한다. 관절경(arthroscopic)외관 검사의 금본위

제(gold standard)와 비교했을 때, MRA는 관절순 찢어짐(labral tear)확인에 있어 71%에서 100%

의 민감도(sensitivity)와18, 38, 57, 87 44%에서 71%의 정확도를 가진다.38, 87 이 연구에 참여한 모든 대

상자들이 임상적인 관절순 찢어짐(labral tear)소견을 나타내는 환자들이었다. 소규모 사체 연구에

서, MRA는 60%의 민감도(sensitivity)와 100%의 특이도(specificity), 70%의 정확도(accuracy)를 

나타냈다. 같은 연구에서 기존의 넓은 관측 시야를 가지는 MRI와 관절조영술(arthroscopy)수행 

시 얻은 결과를 비교한 결과, MRI가 관절순 찢어짐(labral tear)확인 시 나타낸 민감도(sensitivity)

는 7%인 것으로 확인되었다. 좁은 관측시야를 가지는 MRA를 함께 활용하자 진단적(diagnostic)

민감도(sensitivity)가 25%로 향상하였다. MRI 또는 MRA는, 연부조직의 무결성 확인 외에, 앞서 

설명한 알파각 또는 관절 후경(retroversion)측정을 통한 뼈 이상증(osseous abnormalities)확인에

도 활용될 수 있다.145, 193

컴퓨터 단층촬영(computed tomography)을 통해서도 엉덩관절의 뼈 구성을 확인할 수 있다. 현

재 기술들은 엉덩관절의 해부학적 구조를 3-D로 재현하여 수술 전 계획에 유용하게 사용될 수 있

는 추가적인 정보를 제공한다. 컴퓨터 단층촬영(computed tomography)은 다른 영상진단 양상들

에 비해 방사선 노출량이 현저히 높기 때문에 비관절염 엉덩관절 통증 진단에 널리 사용되고 있는 
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수단은 아니며, 수술 전 계획만을 위해 유보되는 경우가 많다.97, 186 

진단을 목적으로 사용되는 영상진단 가이드 주사제에 대한 설명도 제시된 바 있다. 영상진단 가

이드 주사제는 국소 마취제와(아마도)코르티코스테로이드(corticosteroid)로 구성된다. 주사제 주

입 전과 후의 통증 수준을 검사하여 눈에 띄는 통증 감소가 즉각적으로 나타날 경우, 이는 엉덩관절

의 연골 병변(chondral lesions)을 의미하는 것으로 간주된다. 이 와 같은 접근법을 적용한 Kivlan 

et al94의 연구 결과,연골손상 환자들이 그렇지 않은 환자들에 비해 높은 수준의 통증완화를 나타냈

다. 이는 관절 외부의 병리학적 상태와는 관련이 없는 것으로 확인되었다. 임상전문가는, 주사치

료로 인해 환자의 통증이 호전되거나 최적의 기능 회복 능력에 변화가 있을 경우일수록 특히 더, 

주사치료가 환자 관리에서 가지 는 역할에 대해 고려해보아야 한다.

임상적 과정(Clinical Course)

비관절염 엉덩관절 장애들의 임상적 과정에 대해선 설명된 바가 없다. 대퇴비구충돌증후군

(femoroacetabular impingement)9과 관절순 찢어짐(labral tear)126 모두 OA의 기여인자인 것으로 

제안되고 있다. 얕은 절구와 그에 따른 절구형성이상(관골 구형성이상, acetabular dysplasia)은 상

대적으로 어린 사람들에서 나타나는 엉덩관절 OA와 연관성을 가지는 것으로 확인되었다.69, 133 비

관절염 엉덩관절 장애들의 임상적 과정에 대한 이해를 위해 추가적인 연구가 수행될 필요가 있다.

임상적 관리(Clinical Management)

비관절염 엉덩관절 장애들의 관리는 상당히 가변적이다. 외과적 중재를 고려하기에 앞서, 최소 

8주에서 12주 정도의 비외과적 관리가 권장된다.63, 88 비외과적 관리에는 약물치료와 물리치료, 그

리고 필요에 따라 초음파 / 형광 투시법 유도(ultrasound / fluoroscopic-guided)179 주사 치료들이 

포함된다. 비외과적 치료에도 증상들이 호전되지 않을 경우, 외과적 중재가 고려된다.

최근, 영상진단과 외과적 기술들이 진보하면서 비관절염 엉덩관절 장애들의 외과적 관리 사례

도 증가하고 있다. 긍정적인 수술 결과에 관한 증거들이 점차 늘어나고 있지만, 관련 문헌은 소규

모 샘플들을 대상으로 단기적인 결과들을 확인한 관찰 연구들에 주로 국한되어 있다. 비외과적 관

리법으로는 치료가 힘든 비관절염 엉덩관절 환자들의 영상진단 결과 상에 나타나는 병리적 측면

을 평가할 때, 긍정적인 결과의 가능성을 최적화하기 위한 수술을 고려하는 경우일 수록 더 신중

한 환자 선정이 필요로 된다.
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항염증제는 통증 및 염증 완화를 위해 종종 권장되는 방법이다. 그러나 비관절염 엉덩관절 환자

들에게 항염증제를 사용하는 중재법을 지지하는 증거가 충분하지 않은 실정이다. 비스테로이드성 

항염증 약물들과 COX-2 억제제를 비롯하여, 처방된 항염증제나 처방전 없이 구매 가능한 항염증

제들의 복용이 치료 프로그램의 일부로 처방될 수 있다. 그러나 이와 같은 분류의 약물들에도 소화

관 출혈 증가와 같은 심각한 부작용의 위험이 따를 수 있다는 점에 유의하여야 한다.

일반적으로 적용되는 외과적 방법들에는 찢어진 관절순 절제 또는 봉합(repair), 피막 변형, 그

리고 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)해결을 위한 뼈 성형, 찢어진 원형인대

(ligamentous teres)의 죽은조직제거술(debriment), 유리체(loose bodies)제거와 같은 관절조영술

(arthroscopy)이 포함된다. 절구형성이상(acetabular dysplasia)해결을 위해 절구 근처 뼈자름술(

절골술, osteotomy)을 수행할 수도 있다.111 이 개복 수술들의 목적은, 볼기뼈 절구(비구, acetabu-

lum)를 볼기뼈(innominate)로부터 분리해낸 다음, 그를 넙다리뼈머리(대퇴골두, femoral-head)

의 이상적인 덮임 상태를 제공할 수 있는 위치에 재부착시킴으로써 정상에 가까운 엉덩관절 안정

성을 확보하는데 있다.194

찢어진 관절순 절제술은, 현재 수행되고 있는 관절조영술(arthroscopy)들 중 가장 강한 증거의 

지지는 받고 있다. 관절순 절제술은 관절순 마모나 주변부 찢어짐에 주로 활용된다.23, 50, 55, 63, 88, 158 

연구들을 통해, 관절순 절제에 따른 임상적 결과 향상이 확인되었다.18, 166 관절순의 물질 내 찢어

짐은 복구될 수 있다. 비교적 최근부터, 대퇴비구충돌증후군(femoroacet-abular impingement)

과 관련 관절 내 이상증들의 치료를 위해 절구 어귀(acetabular rim)및 넙다리뼈머리(대퇴골두, 

femoral-head)-경부 이임부의 뼈 성형술과 관절순 봉합술(repair)을 함께 수행하는 방법이 흔한 

외과적 절차로 자리잡고 있다.37 

피막 변형술과 찢어진 관절순 절제술을 함께 받은 환자들의 호전적인 결과를 지지하는 증거는 

한정적이다.151 뼈 성형술은 충돌 시 나타나는 과도한 뼈 양상을 제거하기 위해 수행되는 시술로서, 

초기에 수행할수록 좋은 결과를 이끌어내는 것으로 나타났다. Ng et al141의 체계적 고찰에서는 대

퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)의 외과적 치료가 환자들의 증상을 확실히 호

전시킨 것으로 확인되었다. 

찢어진 원형인대(ligamentous teres)의 관절경(arthroscopic)죽은조직제거술(debriment)에 대

해서도 설명된 바 있다.63 이 수술의 목표는 찢어진 부분을 절제하고 안정적인 부분을 남김으로써 

통증이 수반되는 관절의 역학적 혼란을 예방하는데 있다.63 뼈연골(골연골, osteochondral)결함과 

같은 다른 증상들을 동시에 가지지 않고 단독 부상만을 가지는 환자들로부터 유망한 결과들이 보
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고되었다.162 미세골절술(microfracture)은 연골 전층에 나타나는 중간 크기의 결함들을 치료하기 

위해 수행되는 방법이다.88 아직, 엉덩관절 미세골절술(microfracture)에 따른 결과를 검토한 연구

는 수행된 바 없다.



33 실무지침(Clinical Guidelines)
검사(Examination)

결과 측정 도구(Outcome Measures)

▪ 엉덩관절 측정 결과 점수(Hip Outcome Score [HOS])

  엉덩관절 결과 점수(Hip Outcome Score [HOS])는 일상 생활에서의 활동들(activities of daily 

living [ADL])과 스포츠에 관한 두 개의 하위척도들로 구성되는 자기 보고식(self-reported)측

정 도구다.116, 118, 119 HOS는 낮은 연령층의 절구관절순 찢어짐(acetabular labral tear)환자들

의 능력을 평가하고 Western Ontario와 McMaster 대학 뼈관절염 지수(Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index [WOMAC])11와 Harris 엉덩관절 결과 측정 점수

(Harris Hip Score [HHS])23, 70의 천장효과(ceiling effect)에 대처하기 위해 특별히 개발된 도구

이다. ADL 하위척도는 편평한 표면에서 걷기와 경사진 곳에서 걷기, 계단에서 걷기, 차에 올라

타기, 차에서 내리기, 딥 스쿼트 수행하기, 중노동하기(heavy work), 여가 활동 수행하기를 비

롯한 17개의 항목들로 구성된다. 스포츠 하위척도는 달리기와 점프하기, 자르기(cutting), 골

프채 휘두르기(swinging a gold club)를 비롯한 9개의 항목들로 구성된다. 각 항목은 4에서 0

점으로 평가될 수 있으며, 4점은 “아무런 어려움 없음(no difficulty),” 0점은 “불가능함(unable 

to do)”을 의미한다. 채점 대상에서 제외되는 “무효(nonapplicable)” 항목도 있다. 답변된 항

목들의 총 개수를 4로 곱하여 최고 가능 점수를 계산한다. 각 대상자의 점수를 최고 가능 점수

로 나눈 다음, 100을 곱하여 퍼센트 값을 산출한다. 결과 점수가 높을수록 각 하위척도에 대한 

신체 기능 수준이 높음을 의미한다.

HOS 하위척도들은 높은 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)(급내상관관계계수(in-

traclass correlation coefficient [ICC]) = ADL과 스포츠 하위척도에 대해 각각 0.98과 0.92)를 가진

다.118 3점 상승 및 하락이 탐지 가능한 최소한의 변화(Minimal Detectable Change [MDC])로 적용

되고, 118 ADL 하위척도에서는 9점, 스포츠 하위척도에서는 6점이 임상적으로 최소한의 의미를 가

지는 차이로 정해져 있다.

HOS의 각 하위척도는 Medical Outcomes Study 36개 항목의 Short-Form Health Survey 설문에 

비해 높은 구성타당도(construct validity)를 가지는 것으로 나타났다.118 관절순 찢어짐(labral tear)

환자들의 경우, ADL 하위척도가 Medical Outcomes Study 36개 항목 Short-Form Health Survey

실무지침(Clinical Guidelines)

검사(Examination)
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의 신체 기능 그리고 신체 요소 점수들과 가지는 상관계수는 각각 0.76과 0.74였다.116 스포츠 하위

척도가 Medical Outcomes Study 36개 항목 Short-Form Health Survey 신체 기능 그리고 신체 요

소 점수들과 가지는 상관계수는 각각 0.72와 0.68이었다.116 

▪ 코펜하겐 엉덩관절 및 샅굴부위 측정 결과 점수

(Copenhagen Hip and Groin Outcome Score [HAGOS])

  엉덩관절 및 샅굴부위 측정 결과 점수(Copenhagen Hip and Groin Outcome Score [HAGOS])188

는 2011년, 젊고 활동적인 사람들에게서 나타나는 엉덩관절 및 샅굴부위 장애를 평가하기 위해 

개발된 측정 도구이다. 질환 특정적 자기 보고식(self-reported)설문인 HAGOS는 별개적으로 

채점되는 6개의 하위척도들인 통증과 다른 증상들, 일상 생활에서의 신체적 기능, 스포츠 및 여

가 생활에서의 기능, 신체적 활동 참여, 엉덩관절과 관련된 삶의 질로 구성된다. 각 하위척도들

은 0점에서 4점까지의 범위로 배점되는 표준화된 답변 항목들에 따라 채점된다. 각 하위척도들

에 대해 일반화된 점수(아무런 증상이 없는 경우 100점에 해당한다)가 산출된다.

HAGOS는 꽤 높은 수준의 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)(6개 하위항목들에 대

한 ICC 범위, 0.82에서 0.91)를 가진다.188 하위척도들에 대한 MDC가 2.7에서 5.2의 범위인 것으

로 미루어볼 때, 각 척도에 나타나는 5.2 이상의 변화들은 탐지 가능한 것으로 간주된다.188 구성

타당도(construct validity)(0.37에서 0.73, p <.01)와 반응성(responsiveness)(0.56에서 0.69, P 

<.01)에 대해 통계학적으로 유의미한 수준의 상관계수들과 함께, HAGOS의 구성타당도(construct 

validity)와 반응성(responsiveness)또한 확인되었다.188 

국제 엉덩관절 측정 결과 도구(International Hip Outcome Tool [iHOT])

  iHOT-33132는 2012년, Multicenter Arthro-scopy of Hip Outcomes Research Network가 젊

고 활동적인 유증상 엉덩관절 질환을 가진 성인 환자 특정적으로 개발한 도구이다. iHOT-33

은 증상과 기능적 한계점들, 스포츠와 여가적 신체 활동들, 직업과 관련된 우려들, 사회적, 감

정적, 생활양상적 우려들에 관한 질문들로 구성된 질환 특정적 자기 보고식(self-reported)

설문도구이다. iHOT-33의 각 항목들은 최대 점수 100점의 시각통증척도(Visual Analogue 

Scale [VAS])로 채점된다. iHOT-33은 적당한 수준에서 우수한 수준의 테스트-재테스트 신

뢰도(test-retest reliability)를 가진다(ICC = 전반적인 점수에 대해 0.78).132 Nonarthritic Hip 

Score과 비교한 결과, iHOT-33은 0.81이라는 통계학적으로 유의한 수준의 상관계수를 나타

내며 그 수렴타당도(convergent construct validity)를 확인 받았다.132 엉덩관절 조영술을 받은 

후에 임상적으로 최소한의 의미를 가지는 것으로 간주되는 점수 차이는 6점이다. 하위척도들
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의 속성에 대한 평가는 이루어지지 않았다.132

▪ 수정된 Harris 엉덩관절 결과 측정 점수(Modified Harris Hip Score [MHHS])

  수정된 Harris 엉덩관절 결과 측정 점수(Modified Harris Hip Score [MHHS])는 엉덩관절 전

체 성형 후 환자의 기능을 평가하기 위해 개발된 기존의 HHS70에서 변형 및 가동범위에 대한 

임상전문가의 판단 항목을 제외한 버전이다. 따라서, 수정된 HHS(MHHS)는 환자들로 하여

금 설문에 대한 응답을 독립적으로 끝마칠 수 있게 해준다. 0점에서 100점까지의 범위를 가지

는 하나의 점수가 계산된다. 점수가 높을수록 높은 기능을 의미한다. 수정된 HHS 점수의 약 

48%가 통증에 대한 환자 자신의 설명을 기반으로 하고, 나머지 52% 정도는 걷기나 계단 오르

내리기, 신발 및 양말 신고 벗기와 같은 기본적인 활동들의 수행능력을 기반으로 한다. 수정

된 HHS는, 중노동이나 운동 활동과 같이 난이도 높은 과제 수행 능력은 평가하지 않는다. 수

정된 HHS는 비관절염 엉덩관절 통증 환자들에 관한 현재 문헌에서 가장 많이 보고되는 결과 

측정 도구이다. 그러나 비관절염 엉덩관절 통증 측정에 대한 그 신뢰도(reliability)나 타당도

(validity)에 대해 보고한 연구는 없다. 

▪ Western Ontario와 McMaster 대학 뼈관절염 지수

(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index [WOMAC])

   Western Ontario와 McMaster 대학 뼈관절염 지수(Western Ontario and McMaster Universi-

ties Osteoarthritis Index [WOMAC))11는 자기 보고식(self-reported)기능적 결과 설문 도구이

다. 총 점수(점수 범위, 0-96)와 통증(점수 범위, 0-20)과 경직도(점수 범위, 0-8), 신체 기능

(점수 범위, 0-68)을 나타내는 3가지 척도의 점수들이 산출된다. 점수가 낮을수록 응답자의 

건강과 기능이 더 양호함을 의미한 다. 각 척도들의 점수와 총 점수들을 일반화하여 퍼센트

(%)단위로 환산하여 나타낸다. 원래 WOMAC는 전체 관절 대체 이후의 결과들을 평가하기 

위해 개발된 것으로, 비관절염 엉덩관절 질환을 가진 환자들에게 사용하기에는 제한적인 타

당도(validity)를 가진다.167 최근, 보다 향상된 타당도(validity)를 갖춘 새로운 수정된 버전의 

WOMAC가 소개된 바 있다.167 이 도구의 신뢰도(reliability)와 반응성(responsiveness)를 확인

할 수 있는 추가적인 연구의 수행이 필요로 되는 시점이다.

▪ 엉덩관절 장애와 뼈관절염 결과 측정 점수 

(Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score [HOOS])

  엉덩관절 장애와 뼈관절염 결과 측정 점수(Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 

[HOOS])95, 142는 2003년, 다양한 유형의 엉덩관절 통증을 호소하는 환자들에게 사용될 수 있

는 질환 특정적 자기 보고식(self-reported)설문 도구로서 도입되었다. HOOS에는 WOMAC
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의 모든 질문들이 포함되어있으며, 달리기나 스쿼트, 축 회전(pivoting)과 같이 난이도 높은 

활동들의 제한을 탐지하는데 유용할 것으로 사려되는 질문 항목들이 추가로 포함되어 있다. 

현재 사용되고 있는 버전의 HOOS(버전 2)은 증상(경직도와 가동범위)과 통증, 일상 생활에

서의 기능과 스포츠 및 여가활동에서의 기능, 엉덩관절 관련 삶의 질, 총 5개 영역을 평가하는 

40개의 항목들로 구성된다. 각 항목들은 0점에서 4점의 범위로 배점되는 표준화된 답변 항목

들을 바탕으로 채점된다. 각 하위척도에 대한 일반화된 점수(100점= 아무런 증상 없음)가 계

산된다. HOOS의 경우, WOMAC에 비해 낮은 천장효과(ceiling effect)를 가지기 때문에 더 선

호되는 경향이 있다. 추가적으로, 원하는 경우, HOOS 설문도구로 WOMAC 점수를 계산할 수 

있다. HOOS는 높은 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)를 가지며,95 고령의 개체

군을 대상으로 사용하였을 때에는 충분한 구성타당도(construct validity)도 나타내는 것으로 

확인되었다.142 그러나 청년들을 대상으로 수행되는 HOOS가 가지는 심리측정적 속성들에 대

해서는 알려진 바가 없다. 최근, HOOS의 질문 항목들이 HAGOS 개발에 사용되었다. HAGOS

는 젊고 활동적인 환자들의 엉덩관절 및 샅굴부위 장애를 평가하기 위해 특별히 개발된 엉덩

관절 특정적 점수 측정 도구이다.188

  임상전문가들은 비관절염 엉덩관절 통증 환자들의 신체기능 및 구조 손상들과 활동 제한, 참

여 제한 수준을 완화시키기 위한 중재들을 수행하기 전과 후에, HOS나 HAGOS, iHOT- 33과 

같이 타당한 결과 측정 도구를 사용하여야 한다.

신체적 손상 측정 도구(Physical Impairment Measures)

▪ 트렌델렌부르크 사인(Trendelenburg sign)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 고립된 근육들과 근육그룹들의 과 복합적인 수의운동조절.

∙ 설명 : 한쪽 다리로만 서 있는 상태에서 골반을 안정화시키는 엉덩관절 벌림근(abductor)의 

능력을 평가하는데 그 목적을 둔다.

∙ 측정 방법68 : 환자가 한쪽 다리로만 서 있는 상태로 반대쪽 엉덩관절을 30°로 굽힌 다음, 그 상

태를 30초간 유지한다. 자세의 균형이 잡히면, 환자에게 지면에 닿지 않은 다리와 같은 쪽의 

골반을 최대한 높이 들어 올리도록 지시한다. 검사자를 환자의 뒷편에서 테스트 표면과 수직

을 이루는 선과 엉덩 뼈능선(장골능선, iliac crest)을 연결하는 선이 이루는 각도를 관찰한다. 

관찰 : 지면에 닿지 않은 다리와 같은 쪽의 골반을 높이 올린 상태를 30초간 유지할 수 있다면, 

테스트 결과를 음성으로 간주한다. 그러나 (1)환자가 골반의 상향 위치를 30초간 유지하지 못

하는 경우와 (2)지면에 닿지 않은 다리쪽에서 아무런 상향성도 관찰되지 않는 경우, (3)지면에 

닿은 다리쪽 골반이 안쪽으로 굽음으로써 반대쪽 골반의 위치가 상대적으로 낮아지는 경우 
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중 한 가지라도 해당하면, 테스트 결과를 양성으로 간주한다. 환자가 지면에 닿아 있는 다리

보다 훨씬 가쪽을 향해 몸통을 움직일 수 있는 경우, 부정 오류가 발생할 수 있다. 환자는 균형

을 유지하고 몸 통의 움직임을 줄이기 위해 같은 쪽 팔을 살짝 갖다댈 수 있으며, 검사자가 대

신해서 환자를 손으로 살짝 눌러 가벼운 압력을 제공할 수도 있다. 객관적인 측정 : 각도계를 

사용하여 골반의 동작량을 수량화한다. 각도계의 축을 엉덩뼈가시(장골극, iliac spine)의 전

상방에 위치시키고, 고정 팔은 엉덩뼈가시(장골극, iliac spine)앞쪽에 있는 두 지점 사이의 가

상의 선에 위치시키며, 이동식 팔은 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 앞쪽 중간선에 위치시킨다.204 

∙변수의 속성 : 관찰 : 명목적(양성 / 음성). 객관적인 측정 : 반복적.

∙측정 단위 : 관찰 : 없음. 객관적인 측정 : 도(°)

∙ 측정 도구의 특성 : 객관적인 측정 : Youdas et al204은 건강한 대상자들의 검사자 내 신뢰

도(intratester reliability)를 측정하였다. 엉덩관절 모음각 측정에 대한 검사자 내 신뢰도

(intratester reliability)는 0.58, 측정 값의 표준오차(Standard Error of Measure [SEM])는 2°

인 것으로 보고되었다. MDC95는 4°였다.204

▪ 엉덩관절 굽힘, 벌림, 외회전(FABER)테스트(Hip Flexion, Abduction, External Rotation Test)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 관절 통증 및 단일 관절의 가동성

∙ 설명 : 엉덩관절 동작들과 엉덩관절에서 확인되는 가동성 간의 동작 / 통증 관계(과민성(ir-

ritability))확인을 위한 테스트

∙ 측정 방법 : 자세와 동작 : 환자가 등을 바닥에 대고 누운 상태에서 테스트 대상이 되는 쪽의 

발 뒤꿈 치를 반대쪽 무릎 위에 올린다. 검사자가 수동으로환자 엉덩관절의 외회전과 벌림 동

작을 수행시켜준다. 이 때, 반대쪽 전상방 엉덩뼈가시(장골극, iliac spine)의 안정화 상태를 유

지하도록 한다. 환자에게 동작으로 인한 증상의 변화를 물어본다. 환자가 앞쪽 샅굴부위나 뒤

쪽 궁둥이, 가쪽 엉덩관절 통증(환자에게서 관찰되던 통증과 일치)의 발현 및 증가를 보고할 

경우, 테스트 결과를 양성으로 간주한다. 그러나 통증이 증가되지 않을 경우, 같은쪽 무릎에 

압력을 가하여 수동 가동범위의 한계 / 끝을 확인가여 통증 자극시험을 다시 평가한다. 측정 : 

벽에 기대어 0점으로 조정한 경사계를 테스트할 다리 정강뼈(경골, tibia)의 안쪽 면, 즉, 안쪽 

정강뼈(경골, tibia) 관절융기(condyle)의 바로 끝쪽에 위치시킨다. 최대 수동 저항력이나 환

자가 통증으로 인해 테스트를 중단한 지점에서 가동범위를 측정한다.31 자극 : 엉덩관절 병리 

양성 테스트는 샅굴부위의 통증을 재현한다. 가동범위 : 좌우 비교가 이루어진다.

∙변수의 속성 : (1)자극 : 명목적, (2)가동범위 : 반복적.

∙측정 단위 :(1)자극 : 없음, (2)가동범위 : 도(°)

∙ 측정 도구의 특성 : 병리 또는 통증 완화 특정적 : Martin과 Sekiya120는 관절 내, 비관절염 엉

덩관절 통증 치료를 원하는 환자들을 대상으로 한 FABER테스트의 검사자 간 신뢰도(inter-
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tester reliability)를 평가하였다. 검사자들은 84%의 의견 일치도(agreement)와 0.63의 kap-

pa 값(95% 신뢰구간 [CI] : 0.43, 0.83)을 나타내며 꽤 높은 수준의101 신뢰도(reliability)를 

보여주었다. Martin et al114은 FABER 테스트의 진단적(diagnositc)정확도를 평가하는 별도

의 연구를 수행하였다. 진단적(diagnostic)주사 치료를 통한 통증완화를 비교 대상으로 사

용하여 확인한 FABER 테스트의 민감도(sensitivity)및 특이도(specificity)는 각각 0.60(95% 

CI : 0.41, 0.77)과 0.18(95% CI : 0.07, 0.39)로 나타났다. 양성 우도비(likelihood ratio [LR])

는 0.73(95% CI : 0.50, 1.1), 음성 우도비(likelihood ratio [LR])는 2.2(95% CI : 0.8, 6)로 

나타났다.120 OA를 비롯한 엉덩관절의 관절 내 병리를 탐지하고자 한 Maslowski et al121의 

연구에서도 FABER 테스트의 진단적(diagnostic)정확도 평가가 이루어졌다. 진단적(diag-

nostic)주사 치료를 통한 통증완화를 비 교 대상으로 사용하여 확인한 FABER 테스트의 민

감도(sensitivity)및 특이도(specificity)는 각각 0.82(95% CI : 0.57, 0.96)과 0.25(95% CI : 

0.09, 0.48)인 것으로 보고되었다.120 양성예측도는 0.46(95% CI : 0.28, 0.65)이었으며 음성

예측도는 0.64(95% CI : 0.27, 0.91)였다.120 수술 중 발견한 결과들을 비교 대상으로 삼은 

Mitchell et al131은 약간 더 높은 민감도(sensitivity)(88%)를 보고하였다. 그러나 관절순이

나 연골 병변들과 같은 특정한 엉덩관절 병리에 대한 상관관계가 제시되지 않았다. 가동범

위 특정적 : 비관절염 엉덩관절 통증 환자들의 가동범위 측정 도구로서 FABER이 가지는 특

성들에 대해 보고한 연구는 찾아볼 수 없었다. 무릎 OA 환자들을 대상으로 연구를 수행한 

Cliborne et al31은 가동범위 항목의 신뢰도(reliability)가 우수한 수준(ICC = 0.87, 95% CI : 

0.78, 0.94)이었음을 보고하였다.

▪ 엉덩관절 굽힘, 모음, 내회전(FADIR)충돌 테스트

(Hip Flexion, Adduction, Internal Rotation)Impingement Test)110

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 관절 통증 및 단일 관절의 가동성

∙ 설명 : 전상방 영역에 위치하는 볼기뼈 절구(비구, acetabulum)와 넙다리뼈머리(대퇴골두, 

femoral-head)사이에서 통증을 수반하며 발생하는 충돌(impingement)을 평가하기 위한 테

스트. 절구테두리(비구순, acetabular labrum)특정적 병리 평가를 위해 FADIR 테스트가 사

용되기도 하였다.

∙ 측정 방법 : 환자가 등을 바닥에 대고 누운 상태에서 엉덩관절과 무릎을 90°로 굽힌다. 엉덩

관절의 각을 90°로 유지하면서 엉덩관절을 최대한 안쪽으로 회전시킨 모음 상태가 되도록 한

다. 환자에게 동작으로 인한 증상의 변화를 물어본다. 환자가 앞쪽 샅굴부위나 뒤쪽 궁둥이, 

가쪽 엉덩관절 통증(환자에게서 관찰되던 통증과 일치)의 발현 및 증가를 보고할 경우, 테스

트 결과를 양성으로 간주한다. 테스트 결과가 음성일 경우, 엉덩관절을 최대한으로 굽힌 상태

에서 테스트를 재수행한다.
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∙변수의 속성 : 관찰 : 명목적(양성 / 음성)

∙측정 단위 : 없음

∙측정 도구의 특성 : Martin과 Sekiya120는 관절 내, 

비관절염 엉덩관절 통증 치료를 원하는 환자들을 대상으로 한 FADIR 테스트의 검사자 간 신뢰

도(intertester reliability)를 평가하였다. 검사자들은 91%의 의견 일치도(agreement)를 나타냈다. 

그러나 음성테스트에 비해 양성테스트에 대한 의견 일치도(agreement)의 비율이 높았기 때문에,  

kappa 값은 0.58(95% 신뢰구간 [CI] : 0.29, 0.87)이라는 낮은 수치를 나타내며 오직 적당한 수준

의101 신뢰도(reliability)를 보여주었다. 병리 또는 통증완화 특정적 : 두 건의 연구들이 FADIR 테스

트의 통증 자극 특정적 특징들을 보고하였다. 

두 연구 모두, 관절 내, 비관절염 엉덩관절 통증과 일치하는 양상의 통증을 호소하는 환자들을 

대상으로 수행되었다. 진단적(diagnostic)주사치료를 비교 대상으로 사용하여 확인한 FADIR 테

스트의 민감도(sensitivity)및 특이도(specificity)는 각각 0.78(95% CI : 0.59, 0.89)과 0.10(95% CI 

: 0.03, 0.29)이었다.120 양성 우도비(likelihood ratio [LR])는 0.86(95% CI : 0.67, 1.1), 음성 우도

비(likelihood ratio [LR])는 2.3(95% CI : 0.52, 10.4)이었다.120 MRA의 관절순 병변 결과와 비교

한 FADIR 테스트의 민감도(sensitivity)와 특이도(specificity)는 각각 0.75(95% CI : 0.19, 0.99)

와 0.43(95% CI : 0.18, 0.72)이었다.137 OA를 비롯한 엉덩관절의 관절 내 병리를 탐지하고자 한 

Maslowski et al121의 연구는  FADIR 테스트와 유사한 테스트인 과도한 압력을 사용한 내회전 테

스트라 일컫는 테스트의 진단적(diagnostic)정확도를 평가하였다. 진단적(diagnostic)주사 치료를 

통한 통증완화를 비교 대상으로 사용하여 확인한 과도한 압력을 사용한 내회전 테스트의 민감도

(sensitivity)및 특이도(specificity)는 각각 0.91(95% CI : 0.68, 0.99)과 0.18(95% CI : 0.05, 0.40)

인 것으로 보고되었다.121 양성예측도(positive predictive value)는 0.88(95% CI : 0.67, 0.98)이었

으며 음성예측도(negative predictive value)는 0.17(95% CI : 0.04, 0.40)이었다.121 비관절염 엉

덩관절 통증(대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement))에 기여하는 기전 특정적 : 대

퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement) 특정적인 테스트 특징을 보고한 연구는 찾아

볼 수 없었다. 임상 검사와 방사선 검사, MRA를 바탕으로 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular 

impingement)을 진단 받은 19명의 환자들을 대상으로 수행된 Beck et al10의 연구 결과, 19명의 대

상자 모두가 수술 중 관찰된 엉덩관절 전상방 영역의 관절순 병변들과 동적 충돌에 상응하는 양성 

FADIR 테스트 결과를 나타낸 것으로 확인되었다.

▪ 로그롤 테스트(Log-Roll test)

∙ICF 분류 : 신체 구조의 손상 측정 : 엉덩관절의 근막과 인대

∙설명 : 인대 이완증(ligamentous laxity)확인을 위한 테스트
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∙ 측정 방법 : 환자가 등을 바닥에 대고 누운 상태에서 엉덩관절과 무릎을 0°로 편다. 엉덩관절

을 안쪽과 바깥쪽으로 수동 회전시킨다. 이 때, 검사자는 회전 동작이 무릎이나 발목이 아닌 

엉덩관절에서 이루어지도록 주의한다. 검사자가 외회전 가동범위에 나타나는 좌우의 차이점

이 있는지 관찰한다. 대상 엉덩관절의 외회전 가동범위가 반대쪽 엉덩관절보다 더 넓게 나타

날 경우, 테스트 결과를 인대 이완증(ligamentous laxity)양성 결과로 간주한다.

∙변수의 속성 : 명목적

∙측정 단위 : 없음

∙ 측정 도구의 특성 : Martin과 Sekiya120는 관절 내, 비관절염 엉덩관절 통증 치료를 원하는 환

자들을 대상으로 log-roll 테스트의 검사자 간 신뢰도(intertester reliability)를 평가하였다. 검

사자들은 80%의 의견 일치도(agreement)와 0.61(95% CI : 0.48, 0.84)의 kappa 값을 나타내

며 꽤 높은 수준의101 신뢰도(reliability)를 보여주었다. 

▪ 엉덩관절의 안쪽 및 바깥쪽 수동 회전(Passive Hip Internal and External Rotation)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 단일 관절의 가동성과 관절들의 통증

∙ 설명 : 엉덩관절을 90°도 굽힌 상태(앉은 자세)와 0°도 편 상태(엎드린 자세)에서 엉덩관절의 

회전 가동범위를 측정한다. 환자에게 동작 수행 중 느낀 통증의 수준을 0에서 10까지의 NPRS(

수치통증평가척도)로 평가하도록 요청한다.

∙ 측정 방법

-  90° 굽힘 상태에서 수행되는 엉덩관절의 안쪽 및 외회전 : 자세와 동작 : 환자가 엉덩관절을 

90°로 굽혀 앉는다. 검사 대상이 되는 쪽의 엉덩 관절은 0°의 벌림각을 이루고, 반대쪽 엉덩

관절은 약 30°의 벌림각을 이루도록 위치시킨다. 참고 무릎을 90°로 굽힌 상태에서, 검사자

가 환자의 다리를 이동시켜 엉덩관절 회전을 일으킨다. 앉은 자세가 골반의 안정화에 도움

이 된다. 이 때, 골반에서 움직임이 일어나지 않도록 면밀히 관찰하도록 한다. 정강넙다리(

경대퇴골, tibiofemoral)관절의 동작(회전 또는 벌림 / 모음)은 엉덩관절의 회전으로 이해될 

수 있으므로 움직이지 않도록 조절한다.73 임상전문가 가 가동범위 끝의 단단한 느낌을 느

끼거나 다리의 움직임을 위해 골반 동작이 추가로 필요로 될 경우, 동작을 멈춘다. 측정 : 측

정은 각도계나 경사계를 사용하여 이루어진다. 안쪽과 외회전 가동범위 모두, 경사계를 정

강뼈(경골, tibia) 몸통을 따라 안쪽 복사의 바로 옆(몸쪽)에 위치하도록 수직으로 정렬시킨 

상태에서 측정한다.72 각도계의 축은 무릎뼈(슬개골, patella)의 앞면에 위치시키고, 고정 팔

은 수직으로 정렬하여 지지면과 직각을 이루도록하며, 이동 팔은 아래쪽 다리의 앞쪽 중간

선을 따라 위치시킨다.47, 175 

-  0° 굽힘 상태에서 수행되는 엉덩관절의 안쪽 및 외회전 : 자세와 동작 : 환자가 치료 테이블 

위에 엎드려 누워 양 발을 테이블 가장자리 바깥에 위치시킨다. 검사 대상이 되는 쪽의 엉덩



41 실무지침(Clinical Guidelines)
검사(Examination)

관절은 0°의 벌림각을 이루고, 반대쪽 엉덩관절은 약 30°의 벌림각을 이루도록 위치시킨다. 

참고 무릎을 90°로 굽힌 상태에서, 검사자가 환자의 다리를 이동시켜 엉덩관절 회전을 일으

킨다. 골반의 움직임을 방지하기 위해 검사자가 약간의 압력을 가해 환자의 엉덩관절을 수

동 안정화시킨다. 엉덩관절 회전으로 이해될 수 있는 정강넙다리(경대퇴골, tibiofemoral)관

절의 움직임(회전이나 벌림 / 모음) 또한 수동 안정화를 통해 방지하도록 한다.73 임상전문

가가 가동범위 끝의 단단한 느낌을 느끼거나 다리의 움직임을 위해 골반 동작이 추가로 필

요로 될 경우, 동작을 멈춘다. 측정 : 측정은 각도계나38 경사계를 사용하여 이루어진다. 안

쪽과 외회전 가동범위 모두, 경사계를 정강뼈(경골, tibia) 몸통을 따라 안쪽 복사의 바로 옆

(몸쪽)에 위치하도록 수직으로 정렬시킨 상태에서 측정한다.72 각도계의 축은 무릎뼈(슬개

골, patella)의 앞면에 위치시키고, 고정 팔은 수직으로 정렬하여 지지면과 직각을 이루도록

하며, 이동 팔은 아래쪽 다리의 앞쪽 중간선을 따라 위치시킨다.47, 175 

∙변수의 속성 : 반복적(가동범위), 서수적(통증)

∙측정 단위 : 도(°)

∙ 측정 도구의 특성 : 엉덩관절이 90°로 굽혀진 상태일 때 나타나는 내회전 가동범위의 제한은 

대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)으로 인한 뼈 부딪힘과 연관되었다.202 

본 검사법이 비관절염 엉덩관절 통증 환자들의 엉덩관절 가동범위 측정 도구로서 가지는 특

징을 보고한 것으로 알려진 연구는 없다. 건강한 대상자들과 다른 근골격계 통증을 가지는 

환자들을 대상으로 본 검사법을 수행할 때의 검사자 신뢰도(tester reliability)를 보고한 연구

들은, 엉덩관절 회전 가동범위 측정 도구로서 본 검사가 가지는 평가자 내 신뢰도(intrarater 

reliability)가 우수한 수준임을 입증하는 증거들은 제공한다. Ellison et al47는 건강한 대상자

들과 허리통증 환자들을 대상으로 한 검사의 엉덩관절 안쪽 및 바깥쪽 가동범위에 대한 ICC 

값들을 확인한 결과, 각 대상군들에 대해 각각 0.96-0.99와 0.95-0.97 범위의 ICC 결과 값들

을 보고하였다. 엉덩관절 OA 환자들을 대상으로 한 Pua et al159의 연구에서는, 안쪽과 외회전

에 대해 각각 0.93(95% CI : 0.83, 0.97, SEM, 3.4°)과 0.96(95% CI : 0.91, 0.99, SEM, 3.1°)의 

ICC 값들이 보고되었다. 허리통증 환자들이 평가하는 NPRS의 경우, -2점(2점 감소)이 임상

적으로 의미 있는 차이 값인 것으로 나타났다.28, 51

▪ 엉덩관절 수동 굽힘 및 엉덩관절 수동 벌림(Passive Hip Flexion and Passive Hip Abduction)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 단일 관절의 가동성과 관절들의 통증

∙ 설명 : 엉덩관절의 수동 굽힘 및 벌림 가동범위 측정. 환자에게 환자에게 동작 수행 중 느낀 통

증의 수준을 0에서 10까지의 NPRS로 평가하도록 요청한다.

∙측정 방법 : 

-  엉덩관절 굽힘 : 자세와 동작 : 환자가 등을 바닥에 대고 바로 누운 상태에서 엉덩관절의 벌
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림각과 모음각, 회전각이 0°를 이루도록 한다. 무릎을 굽힌 상태에서, 검사자가 환자의 엉덩

관절을 수동으로 굽힌다. 이 때, 환자의 허리척추를 관찰하여 뒤쪽 골반 기울기를 방지할 수 

있도록 한다. 임상전문가가 가동범위 끝의 단단한 느낌을 느끼거나 다리의 움직임을 위해 

골반 동작이 추가로 필요로 될 경우, 동작을 멈춘다. 측정 : 각도계의 축을 큰돌기에 위치시

키고, 고정 팔은 골반의 중간선을 따라 위치시키며, 이동 팔은 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 

중간선을 따라 위치시킨다.

-  엉덩관절 벌림 : 자세와 동작 : 환자가 등을 바닥에 대고 바로 누운 상태에서 엉덩관절의 굽

힘각과 회전각이 0°를 이루도록 한다. 무릎을 편 상태에서 엉덩관절의 수동 벌림 동작을 수

행한다. 가쪽 골반 기울기 또는 골반 회전이 일어나지 않도록, 검사자가 약간의 압박을 가하

여 환자의 골반을 수동으로 안정화시킨다. 임상전문가가 가동범위 끝의 단단한 느낌을 느끼

거나 다리의 움직임을 위해 골반 동작이 추가로 필요로 될 경우, 동작을 멈춘다. 측정 : 각도

계의 축을 엉덩뼈가시(장골극, iliac spine)의 전상방에 위치시키고, 고정 팔은 엉덩뼈가시(

장골극, iliac spine)앞쪽에 있는 두 지점 사이의 가상의 선에 위치시키며, 이동식 팔은 넙다

리뼈(대퇴골, femur)의 앞쪽 중간선에 위치시킨다.

∙변수의 속성 : 반복적(가동범위), 서수적(통증)

∙측정 단위 : 도(°), 0에서 10까지의 NPRS

∙ 측정 도구의 특성 : 본 검사법이 비관절염 엉덩관절 장애 환자들의 엉덩관절 가동범위 측정 

도구로서 가지는 특징들을 보고하는 것으로 알려진 연구는 없다. 건강한 대상자들과 다른 근

골격계 통증을 가지는 환자들을 대상으로 본 검사법을 수행할 때의 검사자 신뢰도(tester reli-

ability)를 보고한 연구들은, 본 검사가 엉덩관절 굽힘 측정 도구로서 가지는 평가자 내 신뢰

도(intrarater reliability)가 우수한 수준임을 입증하는 증거들을 제공한다. Pua et al159는 엉덩

관절 OA 환자들을 대상으로 한 엉덩관절 굽힘 및 벌림 가동범위에 대해 각각 0.97(95% CI : 

0.93, 0.99, SEM, 3.5°)과 0.94(95% CI : 0.86, 0.98, SEM, 3.2°)의 ICC 값들을 보고하였다. 22

명의 무릎 OA 환자들과 다리에 아무런 증상을 나타내지 않거나 알려진 병리가 없는 17명의 

참가자들을 대상으로 확인한 엉덩관절 MDC는 5°이다. 즉, 5° 이상의 변화 값은 측정 오차를 

넘어선 변화 값으로 간주됨을 의미한다.31 엉덩관절 굽힘에 수반되는 통 증 NPRS의 MDC는 

1.2점이다.31 허리통증 환자들이 평가하는 NPRS의 경우, -2점(2점 감소)이 임상적으로 의미 

있는 차이 값인 것으로 나타났다.28, 51

▪ 엉덩관절 벌림근과 뒤쪽 중간볼기근의 근력 테스트

(Hip abductor Muscle and Posterior Gluteus Medius Strength Test)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 고립된 근육들 및 근육그룹들의 근력

∙설명 : 엉덩관절 벌림근(abductor)들의 근력 확인을 위한 테스트
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∙측정 방법 :

-  엉덩관절 벌림근(abductor)력 : 엉덩관절 벌림근(abductor)력은 환자가 테스트 대상 반대 쪽

으로 누운 상태에서 측정된다. 환자의 몸통은 중립에 놓이고, 환자의 골반은 테스트 표면과 

수직을 이루도록 위치시킨다. 테스트 대상이 아닌 쪽의 엉 덩관절과 무릎을 굽힌다. 테스트 

대상이 되는 쪽의 다리는 엉덩관절이 벌림과 중립 회전, 중립 굽힘 / 폄 상태가 되는 위치에 

둔다. 이제 검사자는 환자가 테스트 자세를 유지하는 동안 보상작용이 일어나는지 관찰한

다. 환자가 아무런 보상작용도 일으키지 않고 테스트 자세를 3초간 유지할 수 있는 경우, 환

자에게 저항력을 가할 수 있다. 검사자는 골반이 기울거나 회전하지 않도록 한쪽 손으로 환

자의 엉덩뼈능선(장골능선, iliac crest)을 고정한다. 측정 : 도수 근육 테스트 : 검사자가 나

머지 한쪽 손을 이용하여 환자의 발목에 넙다리뼈(대퇴골, femur) 모음과 같은 방향의 저항

력을 가한다. 환자가 중력에 대항하며 다리를 움직이거나 고정할 수 있는 능력 또는 임상전

문가가 손으로 가하는 추가적인 압력에 저항할 수 있는 능력에 따라 0에서 5까지의 등급 평

가가 이루어진다. 소형 동력계 : 검사자가 환자의 먼쪽 넓적다리의 가쪽면에 동력계를 위치

시킨다. 환자로 하여금 동력계를 최대한의 힘으로 밀어내 최대한의 등척성 수축력을 만들

어내게 하는 “make” 테스트15를 수행한다. 검사자의 근력이 미칠 수 있는 영향력을 제거하

기 위해선,180 끈을 사용하여 동력계를 제 위치에 고정하고 동작에 저항력을 가하는 방식으

로 “make” 테스트를 수행하는 것이 가장 좋은 방법이다. “Break” 테스트98는 검사자가 직접 

손으로 저항 력을 가하여 수행하는 테스트이다. 환자에게 검사자가 가하는 저항력을 버텨내

도록 지시한다. 검사자의 힘이 환자의 힘을 뛰어넘을 수 없을 때를 최대근력으로 추정한다. 

동력계를 이용하여 파운드나 킬로그램, 뉴턴의 단위로 힘의 크기를 나타낼 수 있다. 이 테스

트는 등을 바닥에 대고 반듯하게 누운 자세에서도 수행될 수 있다.

-  뒤쪽 중간볼기근(중둔근, gluteus medius)근력89 : 뒤쪽 중간볼기근(중둔근, gluteus me-

dius)근력은 환자가 테스트 대상 반대 쪽으로 누운 상태에서 측정된다. 환자의 몸통을 중립

에 놓이고, 환자의 골반은 약간 앞쪽으로 회전된 상태를 이룬다. 테스트 대상이 아닌 쪽의 

엉덩관절과 무릎을 굽힌다. 테스트 대상이 되는 쪽의 다리는 엉덩관절이 벌림과 약간의 외

회전, 약간의 폄 상태가 되는 위치에 둔다. 이제 검사자는 환자가 테스트 자세를 유지하는 

동안 보상작용이 일어나는지 관찰한다. 환자가 아무런 보상작용도 일으키지 않고 테스트 자

세를 3초간 유지할 수 있는 경우, 환자에게 저항력을 가할 수 있다. 검사자는 골반이 기울거

나 회전하지 않도록 한쪽 손으로 환자환자의 엉덩뼈능선(장골능선, iliac crest)을 단단히 고

정한다. 측정 : 도수 근육 테스트 : 검사자가 나머지 한쪽 손을 이용하여 환자의 발목에 넙다

리뼈(대퇴골, femur) 모음과 같은 방향의 저항력을 가한다. 환자가 중력에 대항하며 다리를 

움직이거나 고정할 수 있는 능력 또는 임상전문가가 손으로 가하는 추가적인 압력에 저항할 

수 있는 능력에 따라 0에서 5까지의 등급 평가가 이루어진다. 소형 동력계 : 검사자가 환자
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의 먼쪽 넓적다리의 가쪽면에 동력계를 위치시킨다. 환자로 하여금 동력계를 최대한의 힘으

로 밀어내 최대한의 등척성 수축력을 만들어내게 하는 “make” 테스트15를 수행한다. 검사자

의 근력이 미칠 수 있는 영향력을 제거하기 위해선,180 끈을 사용하여 동력계를 제 위치에 고

정하고 동작에 저항력을 가하는 방식으로 “make” 테스트를 수행하는 것이 가장 좋은 방법

이다. “Break” 테스트98는 검사자가 직접 손으로 저항력을 가하여 수행하는 테스트이다. 환

자에게 검사자가 가하는 저항력을 버텨내도록 지시한다. 검사자의 힘이 환자의 힘을 뛰어넘

을 수 없을 때를 최대근력으로 추정한다. 동력계를 이용하여 파운드나 킬로그램, 뉴턴의 단

위로 힘의 크기를 나타낼 수 있다. 

∙변수의 속성 : 도수 근육 테스트 : 서수적. 동력계 : 반복적

∙ 측정 단위 : 도수 근육 테스트 : 없음. 동력계 : 파운드나 킬로그램, 뉴턴 단위로 나타내는 힘

의 크기

∙ 측정 도구의 특성 : 본 검사법이 비관절염 엉덩관절 장애 환자들의 엉덩관절 벌림근(abduc-

tor) 또는 뒤쪽 중간볼기근(중둔근, gluteus medius)의 근력 측정 도구로서 가지는 특성들을 

보고하는 것으로 알려진 연구는 없다. 본 검사법을 건강한 대상자들과 엉덩관절 OA 환자들

을 대상으로 수행할때의 검사자 신뢰도(tester reliability)를 보고한 연구들은, 본 검사법이 엉

덩관절 모음근(adductor) 테스트로서 가지는 평가자 내 신뢰도(intrarater reliability)가 좋거

나 우수한 수준임을 입증하는 증거들을 제공한다. 옆으로 누운 자세에서 소형 동력계로 측정

한 엉덩관절 벌림근(abductor)들 : 건강한 대상자들의 힘 측정 에 대한 검사자 내 신뢰도(in-

tratester reliability)(ICC2, 1)는 0.90(95% CI : 0.74, 0.97)였다.198 변동계수는 3.67%였다.197 똑

바로 누운 자세에서 소형 동력계로 측정한 엉덩관절 벌림근(abductor)들 : 건강한 대상자들의 

힘 측정에 대한 검사자 내 신뢰도(intratester reliability)(ICC2, 1)는 0.83(95% CI : 0.57, 0.94)198 

에서 0.96이었으며,203 변동계수는 6.11%였다.198 건강한 대상자들에게서 확인한 MDC95는 남

성의 경우 체중의 5.4%, 여성의 경우 체중의 5.3%인 것으로 나타났다.203 엉덩관절 OA 환자들

의 엉덩관절 굽힘근(flexor)회전력에 대한 검사자 내 신뢰도(intratester reliability)(ICC2, 2)는 

0.84(95% CI : 0.55, 0.94, SEM, 12.1 Nm)였다.159

▪ 엉덩관절 굽힘 상태와 폄 상태에서 수행되는 엉덩관절 내회전근력 테스트 

(Hip Internal Rotator Muscle Strength Test with the Hip Flexed and the Hip Extended)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 고립된 근육들 및 근육그룹들의 근력

∙설명 : 엉덩관절 내회전근(rotator)들의 근력 확인을 위한 테스트

∙ 측정 방법 : 엉덩관절 굽힘 상태에서의 엉덩관절 안쪽 회전근(rotator)들 : 환자가 앉아 있는 

자세로 무릎을 90° 굽힌 상태에서 내회전근(rotator)들을 측정한다. 환자의 몸통은 중립에 위

치하고 엉덩관절은 90° 굽힘, 0°도 벌림 / 모음 상태가 되도록 한다.159 엉덩관절 폄 상태 : 환자
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가 등을 바닥에 대 고 누운 자세에서 테스트 표면 가장자리 위로 무릎을 90°로 굽힌 상태에서 

내회전근(rotator)들을 측정한다. 환자의 몸통은 중립에 위치하고 엉덩관절은 0° 굽힘 / 폄, 0°

도 벌림 / 모음 상태가 되도록 한다. 몸통의 중립 정렬 상태 유지가 수월해지도록, 반대쪽 엉

덩관절과 무릎을 굽혀 발바닥이 지지대 표면에 닿도록 한다. 테스트 대상이 되는 쪽의 다리를 

내회전 가동범위의 끝에 위치시킨다. 이제 검사자는 환자가 테스트 자세를 유지하는 동안 보

상작용이 일어나는지 관찰한다. 환자가 아무런 보상작용도 일으키지 않고 테스트 자세를 3초

간 유지할 수 있는 경우, 환자에게 저항력을 가할 수 있다. 검사자는 한쪽 손으로 환자의 먼쪽 

넓적다리의 안쪽을 고정하여 엉덩관절 벌림 / 모음 동작이 일어나지 않도록 한다. 측정 : 도

수 근육 테스트 : 검사자가 나머지 한쪽 손을 이용하여 환자의 발목에 외회전 방향과 같은 방

향의 저항력을 가 한다. 환자가 중력에 대항하며 다리를 움직이거나 고정할 수 있는 능력 또

는 임상전문가가 손으로 가하는 추가적인 압력에 저항할 수 있는 능력에 따라 0에서 5까지의 

등급 평가가 이루어진다. 소형 동력계 : 검사자가 환자의 먼쪽 넓적다리의 가쪽면에 동력계를 

위치시킨다. 환자로 하여금 동력계를 최대한의 힘으로 밀어내 최대한의 등척성 수축력을 만

들어 내게 하는 “make” 테스트15를 수행한다. 검사자의 근력이 미칠 수 있는 영향력을 제거하

기 위해선,180 끈을 사용하여 동력계를 제 위치에 고정하고 동작에 저항력을 가하는 방식으로 

“make” 테스트를 수행하는 것이 가장 좋은 방법이다. “Break” 테스트98는 검사자가 직접 손으

로 저항력을 가하여 수행하는 테스트이다. 환자에게 검사자가 가하는 저항력을 버텨내도록 

지시한다. 검사자의 힘이 환자의 힘을 뛰어넘을 수 없을 때를 최대근력으로 추정한다. 동력계

를 이용하여 파운드나 킬로그램, 뉴턴의 단위로 힘의 크기를 나타낼 수 있다. 동력계를 이용

하여 파운드나 킬로그램, 뉴턴의 단위로 힘의 크기를 나타낼 수 있다.

∙변수의 속성 : 도수 근육 테스트 : 서수적. 동력계 : 반복적.

∙ 측정 단위 : 도수 근육 테스트 : 없음. 동력계 : 파운드나 킬로그램, 뉴턴 단위로 나타내는 힘

의 크기

∙ 측정 도구의 특성 : 본 검사법이 비관절염 엉덩관절 장애 환자들의 엉덩관절 내회전근(rotator)

근력 측정 도구로서 가지는 특징들을 보고하는 것으로 알려진 연구는 없다. 엉덩관절 굽힌 상

태에서의 엉덩관절 내회전 : 엉덩관절 OA 환자들의 엉덩관절 내회전근(rotator) 회전력(뉴턴 

단위의 힘 x 지렛대 팔)에 대한 검사자 내 신뢰도(intratester reliability)(ICC2, 2)는 0.98(95% CI 

: 0.94, 0.99, SEM, 3.7Nm)이었다.159

▪ 엉덩관절 굽힘 상태와 폄 상태에서 수행되는 엉덩관절 외회전근력 테스트 

(Hip External Rotator Muscle Strength Test with the Hip Flexed and the Hip Extended)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 고립된 근육들 및 근육그룹들의 근력

∙설명 : 엉덩관절 외회전근(rotator)들의 근력확인을 위한 테스트
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∙ 측정 방법 : 엉덩관절 굽힘 상태에서의 엉덩관절 바 깥쪽 회전근(rotator)들 : 환자가 앉아 있는 

자세로 무릎을 90° 굽힌 상태에서 외회전근(rotator)들을 측정한다. 환자의 몸통은 중립에 위

치하고 엉덩관절은 90° 굽힘, 0°도 벌림 / 모음 상태가 되도록 한다. 엉덩관절 폄 상태 : 환자가 

등을 바닥에 대고 누운 자세에서 테스트 표면 가장자리 위로 무릎을 90°로 굽힌 상태에서 내

회전근(rotator)들을 측정한다. 환자의 몸통은 중립에 위치하고 엉덩관절은 0° 굽힘 / 폄, 0°도 

벌림 / 모음 상태가 되도록 한다. 몸통의 중립 정렬상태 유지가 수월해지도록, 반대쪽 엉덩관

절과 무릎을 굽혀 발바닥이 지지대 표면에 닿도록 한다. 테스트 대상이 되는 쪽의 다리를 내

회전 가동범위의 끝에 위치시킨다. 이제 검사자는 환자가 테스트 자세를 유지하는 동안 보상

작용이 일어나는지 관찰한다. 환자가 아무런 보상작용도 일으키지 않고 테스트 자세를 3초간 

유지할 수 있는 경우, 환자에게 저항력을 가할 수 있다. 검사자는 한쪽 손으로 환자의 먼쪽 넓

적다리의 안쪽을 고정하여 엉덩관절 벌림 / 모음 동작이 일어나지 않도록 한다. 측정 : 도수 근

육 테스트 : 검사자가 나머지 한쪽 손을 이용하여 환자의 발목에 안쪽 회전 방향과 같은 방향

의 저항력을 가한다. 환자가 중력에 대항하며 다리를 움직이거나 고정할 수 있는 능력 또는 임

상전문가가 손으로 가하는 추가적인 압력에 저항할 수 있는 능력에 따라 0에서 5까지의 등급 

평가가 이루어진다. 소형 동력계 : 검사자가 환자 발목 위의 가쪽면에 동력계를 위치시킨다. 

환자로 하여금 동력계를 최대한의 힘으로 밀어내 최대한의 등척성 수축력을 만들어 내게 하

는 “make” 테스트15를 수행한다. 검사자의 근력이 미칠 수 있는 영향력을 제거하기 위해선,180 

끈을 사용하여 동력계를 제 위치에 고정하고 동작에 저항력을 가하는 방식으로 “make” 테스

트를 수행하는 것이 가장 좋은 방법이다. “Break” 테스트98는 검사자가 직접 손으로 저항력을 

가하여 수행하는 테스트이다. 환자에게 검사자가 가하는 저항력을 버텨내도록 지시한다. 검

사자의 힘이 환자의 힘을 뛰어넘을 수 없을 때를 최대근력으로 추정한다. 동력계를 이용하여 

파운드나 킬로그램, 뉴턴의 단위로 힘의 크기를 나타낼 수 있다. 동력계를 이용하여 파운드나 

킬로그램, 뉴턴의 단위로 힘의 크기를나타낼 수 있다

∙변수의 속성 : 도수 근육 테스트 : 서수적. 동력계 : 반복적.

∙ 측정 단위 : 도수 근육 테스트 : 없음. 동력계 : 파운드나 킬로그램, 뉴턴 단위로 나타내는 힘

의 크기

∙ 측정 도구의 특성 : 본 검사법이 비관절염 엉덩관절 장애 환자들의 엉덩관절 외회전근(rotator)

력 측정 도구로서 가지는 특징들을 보고하는 것으로 알려진 연구는 없다. 엉덩관절 굽힌 상태

에서의 엉덩관절 외회전 : 엉덩관절 OA 환자들의 엉덩관절 외회전근(rotator) 회전력(뉴턴 단

위의 힘 x 지렛대 팔)에 대한 검사자 내 신뢰도(intratester reliability)(ICC2, 2)는 0.98(95% CI : 

0.96, 0.99, SEM, 3.2Nm)이었다.159
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▪ 단일 관절에서의 엉덩관절 굽힘근력 테스트(Single-joint Hip Flexor Muscle Strength Test)

∙ICF 분류 : 신체 기능 손상 측정 : 고립된 근육들 및 근육그룹들의 근력

∙설명 : 엉덩관절 굽힘근(flexor)들의 근력 확인을 위한 테스트

∙ 측정 방법 : 환자가 앉아 있는 자세로 테스트 표면위로 무릎을 90° 굽힌 상태에서 엉덩관절 굽

힘근(flexor)들을 측정한다. 환자의 몸통은 중립에 위치 하고 엉덩관절은 0° 바깥쪽 / 내회전, 

0°도 벌림 / 모음 상태가 되도록 한다. 테스트 대상이 되는 쪽 의 다리를 굽힘 가동범위의 끝에 

위치시킨다. 이제 검사자는 환자가 테스트 자세를 유지하는 동안 보상작용이 일어나는지 관

찰한다. 환자가 아무런 보상작용도 일으키지 않고 테스트 자세를 3초간 유지할 수 있는 경우, 

환자에게 저항력을 가할 수 있다. 검사자는 한쪽 손으로 환자의 앞쪽 어깨를 고정하여 몸통 굽

힘 동작이 일어나지 않도록 한다. 측정 : 도수 근육 테스트 : 검사자가 나머지 한쪽 손을 이용하

여 환자의 먼쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)앞쪽에 엉덩관절 폄 동작과 같은 방향의 저항력을 가

한다. 환자가 중력에 대항하며 다리를 움직이거나 고정할 수 있는 능력 또는 임상전문가가 손

으로 가하는 추가적인 압력에 저항할 수 있는 능력에 따라 0에서 5까지의 등급 평가가 이루어

진다. 소형 동력계 : 검사자가 환자의 무릎 바로 위(몸쪽)인 넓적다리 표면의 굽힘근(flexor)의 

위치에 동력계를 위치시킨다. 환자로 하여금 동력계를 최대한의 힘으로 밀어내 최대한의 등

척성 수축력을 만들어 내게 하는 “make” 테스트15를 수행한다. 검사자의 근력이 미칠 수 있는 

영향력을 제거하기 위해선,180 끈을 사용하여 동력계를 제 위치에 고정하고 동작에 저항력을 

가하는 방식으로 “make” 테스트를 수행하는 것이 가장 좋은 방법이다. “Break” 테스트98는 검

사자가 직접 손으로 저항력을 가하여 수행하는 테스트이다. 환자에게 검사자가 가하는 저항

력을 버텨내도록 지시한다. 검사자의 힘이 환자의 힘을 뛰어넘을 수 없을 때를 최대근력으로 

추정한다. 동력계를 이용하여 파운드나 킬로그램, 뉴턴의 단위로 힘의 크기를 나타낼 수 있다.

∙변수의 속성 : 도수 근육 테스트 : 서수적. 동력계 : 반복적.

∙ 측정 단위 : 도수 근육 테스트 : 없음. 동력계 : 파운드나 킬로그램, 뉴턴 단위로 나타내는 힘

의 크기

∙ 측정 도구의 특성 : 본 검사법이 비관절염 엉덩관절 장애 환자들의 엉덩관절 굽힘근(flexor)력 

측정 도구로서 가지는 특징들을 보고하는 것으로 알려진 연구는 없다. 소형 동력계로 측정한 

엉덩관절 굽힘 : 엉덩관절 OA 환자들의 엉덩관절 굽힘근(flexor)회전력(뉴턴 단위의 힘 x 지

렛대 팔)에 대한 검사자 내 신뢰도(intratester reliability)(ICC2, 2)는 0.87(95% CI : 0.69, 0.95, 

SEM, 10.9Nm)이었다.159
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본 지침서는 비관절염 엉덩관절 장애 치료를 위한 주요 비외과적 중재법들을 설명한다. 비관절

염 엉덩관절 통증 환자들의 비외과적 관리법에 대한 증거가 한정적이기 때문에, 본 지침서에 설명

하는 모든 중재법들은 전문가의 의견에 기반을 두고 있다. 임상전문가들은 비관절염 엉덩관절 통

증 환자들을 위한 첫 치료 접근법으로, 기존의 관리 절차를 먼저 고려하여야 할 것이다.

환자 교육 및 상담(Patient Education and Counseling)

Griffin et al62은 엉덩관절 관절조영술(arthroscopy)에 대비 중인 환자들의 수술 전 신체검사의 

중요성에 대해 설명하였다. 환자들에게는 관절 보호 전략들과 피해야 할 증상 유발 활동들에 대한 

교육을 제공 받게 된다. 절구관절순 찢어짐(acetabular labral tear)환자들은 관절순에 부상의 위험

을 초래하는 활동들에 대해 교육 받아야 한다. 모든 비관절염 엉덩관절 환자들에게 주어지는 활

동 수정에 대한 조언은, 각 환자가 속하는 진단적(diagnostic)하위그룹 및 필요로 되는 기능적 요

건을 충족시킬 수 있는 개인 맞춤형 조언으로서 제공되어야 한다. 나타나는 뼈 이상증들(osseous 

abnormalities)에 따른 특정적 교육 권고사항들은 다음과 같다.

진단 - 특정적 교육(Diagnosis - Specific Instruction)

▪ 대퇴비구충돌증후군(Femoroacetabular Impingement)

대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impinge-ment)환자는 충돌 효과가 발생하는 위치에 엉

덩관절이 위치하게 되는 활동들을 피해야 한다. 엉덩관절을 굽힘과 내회전 가동범위, 그리고 때에 

따라 벌림가동범위 의 끝에 위치시키는 활동들은 특히 더 조심하도록 한다.43, 168

▪ 구조적 불안정성(Structural Instability)

엉덩관절의 수동 제한에 반복적인 긴장력을 가하는 활동들은 제한되어야 한다. 과도한 폄 또는 

회전력이 강요되는 동작들이 이에 포함된다.

실무지침(Clinical Guidelines)

중재(Interventions)
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▪ 활동 수정(Activity Modification)

환자가 앉기나 앉은 상태에서 일어서기, 평평한 표면과 계단에서 걷기, 수면 자세와 같은 일상적

인 활동들을 수반되는 통증의 증가 없이 수행해낼 수 있는지를 평가하여야 한다. 활동들을 수행하

는 중 나타나는 엉덩관절의 정렬 상태 및 동작 양상이 통증 문제의 기여인자인지를 확인하는 평가

도 이루어져야 한다.108 동작 양상 또는 정렬 상태가 통증 문제에 기여하는 것으로 나타날 경우, 환

자의 행동 교정을 위한 교육이 제공되어야 한다. 

예를 들어, FADIR(엉덩관절 굽힘과 모음, 내회전)테스트에서 양성 결과를 나타낸 환자에게는, 

낮고 푹신한 의자에 앉는 것과 같이 엉덩관절을 충돌 위치에 위치시키는 자세를 피하도록 교육하

여야 한다. 낮고 푹신한 의자에 앉는 것은 엉덩관절을 굽힘 및 내회전 자세(flexed and internally 

rotated position)에 위치시키기 때문에 충돌 관련 통증을 야기할 수 있다.

보행 중 통증이 증가하거나 환자가 상당히 온전하지 못한 동작 양상을 나타낼 경우, 보행기나 

목발, 지팡이와 같은 보조 장비들의 사용이 권장되어야 한다. 적절한 보고 장비들의 사용은 엉덩

관절에 전해지는 힘의 크기를 줄어준다. 지팡이를 사용할 경우, 환부 반대쪽 손으로 지팡이를 들

도록 한다. 또한, 보행주기 중 입각기(terminal stance)와 전유각기(preswing phase)단계에서 발

목과 발가락 발바닥쪽 굽힘(plantar flexion)을 강조하는 걸음걸이 교정 교육이 환자에게 도움이 

될 것이다.107

기본적인 일상 활동들 외에, 직업 관련 활동 또는 신체단련 활동들과 같이 환자의 통증을 증가시

키는 활동들도 평가하여 올바르게 수정하여야 한다. 직장에서 작업 시 앉은 자세와 같이 환자의 정

렬 상태나 동작을 바꾸거나 활동의 강도를 줄이는 방식으로 활동을 수정할 수 있다. 예를 들어, 대

퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)환자의 경우, 공격적인 가동범위 끝 굽힘 또는 

내회전 스트레칭을 제한하기 위해 평소의 유연성 활용 양상 수정이 필요로 된다.

가능한 경우, 엉덩관절에서 반복적으로 경험되는 전단력(shear force)의 전반적인 크기를 감소

시킬 수 있는 물리적 환경 수정도 이루어져야 한다. 예를 들어, 대퇴비구충돌증후군(femoroac-

etabular impingement)환자에게 직장에서 일할 때나 사이클링과 같은 신체 단련 수행 시 의자의 

높이를 높게 설정하여 사용하도록 교육할 수 있다. 높은 의자를 사용하면 엉덩관절이 무릎보다 높

이 위치하게 됨으로써 과도한 엉덩관절 굽힘을 방지할 수 있다. 

현대 통증과학의 관점을 바탕으로 하는 평가와 치료적 신경과학의 접근법을 바탕으로 하는 교

육이 고려되어야 한다. OA 통증과 마찬가지로, 비관절염 엉덩관절 통증은 정확한 원인을 알 수 없

으며, 우울감이나 두려움-회피 신념(fear-avoidance belief), 통증 과장(pain catastrophizing), 낮
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은 자기효능감(self-efficacy)과 같은 심리적, 행동적 요인들과 함께 중추 통증 처리 및 중추 감작 

과정에서도 변화가 일어날 수 있다.134

  임상전문가들은 비관절염 엉덩관절과 관련되는 악화 요인들의 수정과 통증 관리를 위해 환자 

교육 및 상담을 활용할 수 있다.  

도수치료(Manual Therapy)

연부조직이나 관절 가동술(mobilization) / 도수기법(manipulation)을 포함하는 도수치료에 대

한 진보적인 실험의 수행이 통증 감소 및 가동성 회복에 도움이 될 것이다. 관절연골(articular 

cartilage)의 영양 흡수율 향상을 위한 목적으로 도수치료의 활용이 제안되었다.171 피막 끝 느낌

(capsular end feel)이 수반되는 수동적 가동범위의 축소와 엉덩관절 통증에는 엉덩관절의 가동술

(mobilization) / 도수기법(manipulation)이 수행되고, 탄성 있는 끝 느낌을 가지는 수동적 가동범

위의 축소와 대상 근막을 이완시키거나 억제하기 위해 치료절차들에 대해 즉각적인 가동성 향상 

반응이 나타나는 경우에는 엉덩관절의 정상적인 가동성을 제한하는 근막과 같은 엉덩관절 연부조

직이나 골반에 가동술(mobilization)이 수행된다. 뼈 이상증(osseous abnormalities)진단 환자들

에게는 도수치료를 적용하지 않도록 한다.

대퇴비구충돌증후군(Femoroacetabular Impingement)

캠 충돌(Cam impingement)이나 핀서 충돌(pincer impingement)충돌증후군 환자에게는 굽힘

이나 내회전을 가동범위 끝에서 수행하는 생리적 기법들의 활용을 피하도록 한다. 엉덩관절 굽힘 

및 내회전 가동범위의 끝에서 뼈의 끝 느낌이 느껴질 경우, 충돌증후군을 의심할 수 있다.

구조적 불안정성(Structural Instability)

가동성 과다로 분류된 환자들에게는 통증 조절 양상을 제외한 관절 가동술(mobilization)이 금

지된다.

  특별히 금기되는 사항이 없는 경우, 피막의 제한이 엉덩관절의 가동성을 손상시키는 것으로 

의심될 시엔 관절 가동술(mobilization)이 처방되고, 근육과 관련 근막이 엉덩관절의 가동성을 

손상시키는 것으로 의심될 시엔 연부조직 가동술(mobilization)이 처방된다.
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운동치료 및 활동(Therapeutic Exercises and Activities)

▪ 스트레칭(Stretching)

임상전문가는 환자의 엉덩관절 가동범위를 확인하고 가동범위의 끝 느낌(end feel)을 평가하여, 

예상되는 가동범위 제한 원인을 밝혀내야 한다. 단단한(뼈)끝 느낌(hard(bony)end feel)이 수반되

는 제한된 가동범위를 가지는 환자들에게는 스트레칭이 효과적이지 않다. 스트레칭이 환자의 통

증을 악화시키는 경우도 있기 때문이다. 피막의 끝 느낌이 수반되는 제한된 가동범위를 가지는 환

자들에게는 스트레칭이 효과적일 수 있다. 

비관절염 엉덩관절 통증 환자들에게서는 비대칭적인 엉덩관절 회전 양상 두 가지가 관찰된다. 

첫째는 엉덩관절의 내회전은 제한되고 외회전이 과도하게 이루어지는 양상이고, 나머지 하나는 

엉덩관절의 외회전이 제한되며 내회전이 과도하게 이루어지는 양상이다. 이와 같은 비대칭성은 

뼈 이상증(osseous abnormalities)이나 연부조직의 제한과 관련된다. 엉덩관절 내회전 범위의 감

소는 충돌증후군(캠 충돌(Cam impingement)또는 핀서 충돌(pincer impingement))이나 넙다리

뼈(대퇴골, femur)후경(retroversion)과 상관관계를 가진다. 과도한 넙다리뼈(대퇴골, femur)전경

(anteversion)은 외회전 범위 감소와 상관관계를 가진다. 연부조직의 제한으로 인한 비대칭적 가

동범위 기여인자들에 관한 증거는 제한적이다. 

대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impinge-ment)환자들에게서 흔히 관찰되는 양상으로, 

엉덩관절의 내회전 범위가 감소하고 외회전 범위는 증가하는 것을 들 수 있다.5, 99 Ejnisman et al46

은 엉덩관절 충돌증후군의 징후를 나타내는 성인 환자들(평균 연령 35세)에게서 내회전보다는 외

회전 동작양상이 더 빈번하게 관찰된다는 점에 주목하였다. Wyss et al202도 충돌증후군을 나타내

는 환자들이 제한적인 내회전 가동범위를 가진다는 점에 주목하였다. 몇몇 연구들은 충돌증후군 

환자들의 내회전 동작 손실이 연부조직(피막이나 근막)의 단축에 의한 것이 아닌, 뼈 제한과 연관

되는 것이라 제시하였다.45, 81, 99, 205 Yuan et al206은 뼈 차단을 가지는 환자들이 상당 수준으로 제한

된 엉덩관절 내회전 가동범위(보통 10° 미만)를 가진다는 결과를 확인하였다. 엉덩관절 내회전 가

동범위의 제한 외에, 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)환자들에게서 관찰되

는 또 다른 양상으로 엉덩관절 굽힘 및 벌림 가동범위의 감소를 들 수 있다.81, 99, 205

엉덩관절의 안쪽과 외회전 가동범위는 물론, 모음과 벌림 가동범위 또한 증가하는 것으로 나타

나는 불안정 환자들에게는 스트레칭이 금지된다.

본 지침서의 저자들은, 제한적인 엉덩관절의 가동성이나 엉덩관절의 비대칭적 회전 양상을 나
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타내는 환자들과 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)징후 및 증상들을 나타내

는 환자들의 엉덩관절 회전 가동범위에 스트레칭 / 가동술(mobilization)이 미치는 효과를 검토하

는 미래 연구들의 수행을 촉구하는 바이다.

▪ 강화 운동(Strengthening)

신체검사를 통해 확인된 몸통 및 다리 근력 손상도 해결되어야 한다. Cibulka et al30는 엉덩관절 

내회전근(rotator)들이 약화된 환자들일수록 엉덩관절의 내회전 가동범위에 비해 외회전 가동범

위가 과도하게 나타나며, 반대로 엉덩관절 외회전근(rotator)들이 약화된 환자들은 엉덩관절의 외

회전 가동범위에 비해 내회전 가동범위가 훨씬 더 넓은 것으로 나타난다는 결과를 확인하였다. 이 

환자들에게서 근육의 비대칭적인 약화가 관찰되는 경우, 약화된 근육 측정적인 엉덩관절 강화 프

로그램을 통해 문제를 해결할 것을 권장하는 바이다.

구조적 불안정 환자들의 엉덩관절 벌림근(abductor)과 회전근(rotator)근력 강화에는 각별한 주

의를 기울여야 한다. 회전 안정력의 손실이 절구관절순 찢어짐(acetabular labral tear)로 이어질 

수 있는 것으로 제시되었기 때문이다.151 구조적 불안정 환자들에게는, 엉덩관절에서 일어나는 과

도한 가동범위를 조절할 수 있는 충분한 근력이 각별한 관심 대상이 된다 할 수 있다.

▪ 근육의 유연성(Muscle Flexibility)

다리와 몸통의 연부조직 제한은 연부조직 가동술(mobilization)과 수축 / 이완 스트레칭, 그리고 

환자의 증상을 증가시키지 않는 장기 스트레칭으로 해결할 수 있다. 연부조직 길이에 따른 가동성 

감소는, 뼈의 접근(bony approximation)으로 인한 “단단한” 끝 느낌(“hard” end feel)과는 다른, “

근육”의 끝 느낌을 가진다. 엉덩관절에 위치하는 근육들 중 가장 단축되기 쉬운 근육들로 두 개 관

절 근육들과 엉덩허리근(장요근, iliopsoas), 넙다리곧은근(대퇴직근, rectus femoris), 넙다리뒤인

대(hamstring), 대퇴근막엉덩정강인대(대퇴근막장경인대, tensor fascia latae-iliotibial band)를 

들 수 있다. 대퇴비구충돌증후군(femoroacetabular impingement)이나 넙다리뼈(대퇴골, femur)

후경(retroversion), 과도한 넙다리뼈(대퇴골, femur)전경(anteversion)와 같이 가동범위의 제한과 

연관되는 뼈 질환들을 위한 치료법에는 증상을 악화시킬 수 있는 과도한 유연성 운동들을 포함시

키지 않도록 한다.

▪ 심폐 지구력(Cardiorespiratory Endurance)

비관절염 엉덩관절 통증 환자들은 통증으로 인해 활동 수준이 감소하면서 컨디션이 저하될 수 

있다. 심폐 / 유산소 훈련을 통해 최상의 건강상태를 도모하고 비만이나 당뇨와 같은 대사장애들

을 예방 또는 재중재할 수 있도록 한다. 엉덩관절에서 경험되는 전단력(shear force) / 마찰력을 최
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소화하는 활동들이 가장 좋다. 덧붙여, 통증을 증가시키는 활동들은 수정하도록 한다. 엉덩관절에 

한정적인 스트레스만이 가해지는 유산소 훈련이 가능한 활동들로는 사이클링과 수영, 그리고 타

원형 장비의 사용하는 운동을 들 수 있다.

  임상전문가들은 비관절염 엉덩관절 통증 환자들의 신체검사를 통해 확인된 관절의 가동성과 

근육의 유연성, 근력, 근육의 힘 부족, 상태악화, 대사장애들의 해결을 위해 운동치료 및 활동

들을 활용할 수 있다.

신경근 재교육(Neuromuscular Re-education)

고유감각(proprioceptive) / 교란(perturbation)훈련을 비롯한 신경근 재교육은 “하나의 동작면

에서 다면적 힘 훈련으로의 전환에 중점을 둔 저강도 동작부터 진행하는 간헐적인 프로토콜들을 

통해 관절의 안정화와 가속화, 감속화, 운동감각 다관절을 결합한 다관절 신경근 기억흔적들의 발

달을 촉진시키는 동작 훈련 진행 단계들”로 정의되었다.74 신경근 재교육은 다른 다리 장애들에도 

성공적인 효과를 나타낸 바 있는 만큼,54, 165 비관절염 엉덩관절 통증 환자들에게도 효과적인 치료 

중재를 제공할 수 있을 것이다. Kim과 Azuma92는 절구관절순 안에 위치하는 신경종말들이 고유감

각(proprioception)에 미치는 잠재적인 효과들을 제시하였다. 관절순이 약화된 환자들에게는 동

적 안정화를 위해 근육그룹의 효율을 높여주는 훈련이 효과적이라 할 수 있다.

  임상전문가들은 신경근 재교육 절차들을 통해 비관절염 엉덩관절 통증 환자들에게서 확인된 

운동협응력 손상들을 감소시킬 수 있다.
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위험요인들(Risk Factors)

  임상전문가들은 뼈의 이상(osseous abnormalities)과 인대의 국소적 또는 전체적 이완, 결합

조직(connective tissue)장애, 환자의 활동 및 참여 양상을 엉덩관절 병변의 위험요인들로 간

주하여야 한다.

진단 / 분류 - 비관절염 엉덩관절 통증

(Diagnosis / Classification - Nonarthritic Hip Joint Pain)

   임상전문가들은 FADIR 테스트 또는 FABER 테스트 수행 시 재현되며 영상진단 결과로서 일

관적으로 확인되는 앞쪽 샅굴부위나 가쪽 엉덩관절의 통증 또는 엉덩관절 전체 통증에 대한 

임상적 결과들을 통해 엉덩관절 통증 환자를 ICD의 M25.5 관절통증(Pain in joint)과 M24.7 

절구돌출(Protrusio acetabula), M24.0 관절 내 유리체(Loose body in joint), M24.2 인대 장애

(Disorder of ligament)항목들과 관련 ICF의 가동성 손상 항목들인 엉덩관절 통증(b28016 관

절 통증(Pain in joint))과 가동성 손상(b7100 단일 관절의 가동성(Mobility of a single joint), 

b7150 단일 관절의 안정성(Stability of a single joint))로 분류하도록 한다. 

감별진단(Differential Diagnosis)

  환자의 병력이나 보고되는 활동 제한들, 신체 기능 및 구조 손상들이 본 지침서의 진단 / 분류

에 제시된 내용과 일치하지 않거나 환자의 신체 기능 손상 정상화를 위한 중재들로는 환자의 

증상이 해결되지 않을 경우, 임상전문가들은 비관절염 관절통증이 아닌 다른 진단상의 분류

를 고려해보아야 한다. 

검사 - 결과 측정(Examination - Outcome Measures)

  엉덩관절 통증 환자들의 신체 기능 및 구조 손상들 과 활동 제한, 참여 제한 정도를 경감시키

기 위한 중재를 수행하기 전과 후에 HOS나 코펜하겐 HAGOS, iHOT-33 같이 인증된 결과 측

정 도구를 사용하여야 한다.

실무지침(Clinical Guidelines)

권고사항 요약(Summary of Recommendations)
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검사 - 신체 손상 측정 도구(Examination - Physical Impairment Measures)

  치료 과정 중 엉덩관절의 병변이 확인되거나 의심되는 환자들을 평가할 때, 임상전문가들은 

객관적이며 재현 가능한 엉덩관절 통증과 가동성, 근력 및 운동협응력을 비롯한 신체 기능 손

상들을 평가하여야 한다.

중재 - 환자 교육 및 상담(Intervention - Patient Education and Counseling)

  임상전문가들은 비관절염 엉덩관절과 관련되는 악화 요인들의 교정과 통증 관리를 위해 환자 

교육 및 상담을 활용할 수 있다.

중재 - 도수치료(Intervention - Manual Therapy)

  금기사항(contraindication)이 없는 조건에서, 피막의 제한으로 인한 엉덩관절 가동성 손상이 

의심되는 경우에는 관절 가동술(mobilization)이 권고되고, 근육과 관련 근막으로 인한 엉덩관

절 가동성 손상이 의심되는 경우에는 연부조직 가동술(mobilization)이 권고된다.

중재 - 운동치료 및 활동(Intervention - Therapeutic Exercises and Activities)

  임상전문가들은 비관절염 엉덩관절 통증 환자들의 신체검사에서 확인된 관절의 가동성과 근

육의 유연성, 근력, 근육의 힘 부족, 상태 악화, 대사장애를 해결하기 위해 운동치료들 및 활

동들을 활용할 수 있다.

중재 - 신경근 재교육(Neuromuscular Re-education)

  임상전문가들은 신경근 재교육 절차들을 통해 비관절염 엉덩관절 통증 환자들에게서 확인된 

운동협응력 손상들을 감소시킬 수 있다. 
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