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임상적 과정(Clinical Course)

반달연골(meniscal cartilage)및 관절연골(articular cartilage)찢어짐과 관련된 무릎 통증과 운동

성 결함들은 하나 이상의 신체 구조에 손상을 입힐 수 있는 접촉 또는 비접촉 사고에 따른 결과로 

나타날 수 있다. 임상전문가들은 반달 또는 연골수술 후, 반달연골(meniscal cartilage)또는 관절연

골(articular cartilage)병리가 위치하는 쪽의 가동범위와 운동조절, 근력, 지구력의 손상 정도를 평

가하여야 한다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on weak evidence))

위험요인들(Risk Factors)

임상전문가들은 환자의 연령과 부상으로부터의 오랜 경과 시간을 반달연골(meniscal cartilage)

부상의 선행요인(predisposing factor)들로 간주하여야 한다. 난이도 높은 스포츠에 참여했거나 앞

십자인대(Anterior Cruciate Ligament [ACL])부상 후 무릎의 이완증(laxity)이 심해진 환자들일수

록 반달연골(meniscal cartilage)수술 치료를 늦게 받기 쉽다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recom-

mendation based on weak evidence))임상전문가들은 환자의 연령과 반달연골 찢어짐(meniscal 

tear)여부를 바탕으로 ACL 부상에 부차적으로 나타나는 연골 병변 발생 가능성을 짐작할 수 있다. 

환자의 연령과 부상으로부터의 경과 시간은 연골 병변(chondral lesions)의 예측 인자이다. 환자

의 연령대가 높고 최초 ACL 부상으로부터 경과된 시간이 길수록 연골 병변들(chondral lesions)의 

심각도가 높음을 의미하며, 특히, 최초 ACL 부상으로부터 경과된 시간은 관절 병변들의 개수와 깊

은 상관관계를 가진다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on weak evidence))

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

무릎 통증과 운동성 결함, 삼출액(effusion)은 무릎 통증 및 운동성 장애들을 가진 환자들을 국

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

Problems [ICD])에 따라 반달연골 찢어짐(meniscal tear)및 관절연골(articular cartilage)찢어짐으

로 분류하거나, 관련 ICF(International Classification of Functioning, Disability, and Health)의 손

상기반 범주인 무릎 통증(b28016 관절통증(Pain in joint))과 운동성 결함(b7100 단일관절의 운동

성(mobility of a single joint))으로 분류하는데 유용한 임상적 결과들이다.(약한 증거 기반의 권고

사항(Recommendation based on weak evidence))

권고사항(Recommendations)*



3 권고사항(Recommendations)

감별진단(Differential Diagnosis)

환자로부터 보고된 활동 제한 또는 신체 기능 및 구조 손상이 본 지침서의 진단 / 분류에 나타

난 내용과 일치하지 않거나 환자의 신체 기능손상 정상화를 위한 중재들로 환자의 증상이 해결

되지 않을 경우, 임상전문가들은 심각한 병리학적 상태 또는 심리사회적 요인들과 관련된 진단

상의 분류들을 고려하여야 한다.(강한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on weak 

evidence))

검사 - 결과 측정 도구(Examination - Outcome Measures)

임상전문가들은 무릎 통증 및 운동성 결함을 가진 환자들을 대상으로 인증된 자기 보고식(self-
reported)결과 측정 도구와 일반 건강 설문 도구, 인증된 활동 측정 도구를 사용하여야 한다. 이

러한 도구들은 환자의 통증과 기능, 장애에 상대적인 베이스라인을 확인하고 치료 과정 동안 나

타나는 환자의 상태 변화를 추적하는데 유용하다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recommendation 

based on weak evidence))

검사 - 활동 제한 측정 도구(Examination - Activity Limitation Measures)

임상전문가들은 한쪽 다리로 뛰기 테스트(single-limb hop test)나 6분 동안 걷기 테스트(6-m 

walk test), 일어나 걸어가기 테스트(timed up-and-go test)와 같이 쉽게 재현할 수 있는 신체능력

검사측정 도구들을 활용하여 환자들의 무릎 통증 또는 운동성 결함과 연관되는 활동 제한 및 참여 

제한을 평가하고, 치료 기간 중에 나타나는 환자의 기능 수준 변화를 평가하도록 한다.(약한 증거 

기반의 권고사항(Recommendation based on weak evidence))

중재 - 점진적 무릎 운동(Interventions - Progressive Knee Motion)

임상전문가들은 무릎 반달연골(meniscal cartilage)및 관절연골(articular cartilage)수술 후, 점

진적 무릎 운동을 빨리 활용하기 시작할 수 있다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recommendation 

based on weak evidence))

중재 - 점진적 체중부하(Interventions - Progressive Weight Bearing)

반달연골 봉합술(meniscal repairs)을 받았거나 연골 병변들(chondral lesions)을 가지는 환자들

을 대상으로 점진적 체중부하 치료법을 가장 최선으로 활용할 수 있는 방법에 대해선 상충되는 의
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견들이 제시되고 있다.(상충되는 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on conflicting 

evidence))

중재 - 점진적인 활동 복귀(Interventions - Progressive Return to Activity)

임상전문가들은 무릎 반달연골(meniscal cartilage)복구 수술(repair surgery)후, 점진적인 활

동 복귀를 빠르게 시작한다.(약한 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on weak evi-

dence))환자가 받은 관절연골(articular cartilage)수술의 유형에 따라 활동 복귀의 연장이 필요

로 되는 경우도 있다.(이론적 증거 기반의 권고사항(Recommendation based on theoretical evi-

dence))

중재 - 지도 하의 재활(Interventions - Supervised Rehabilitation)

네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력과 기능적 수행력 향상을 위해 관절경(arthroscopic)반달

연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들을 대상으로 진료실 기반의 프로그램들을 가장 잘 활용

하는 방법에 대해선 상충되는 의견들이 제시되고 있다.(상충되는 증거 기반의 권고사항(Recom-

mendation based on conflicting evidence))

중재 - 운동치료(Interventions - Therapeutic Exercises)

임상전문가들은 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들의 네갈래근(사두근, quadri-

ceps)과 뒤넙다리근(hamstring)근력, 네갈래근(사두근, quadriceps)의 지구력, 기능적 수행력 향

상을 위해 근력 훈련과 기능적 운동을 고려할 수 있다.(적당한 증거 기반의 권고사항(Recommen-

dation based on moderate evidence))

중재 - 신경근 전기 자극법(Interventions - Neuromuscular Electrical Stimulation)

반달연골(meniscal cartilage)또는 연골 부상 환자들의 네갈래근(사두근, quadriceps)근력을 높

이기 위해 신경근 전기 자극법(neuromuscular electrical stimulation)을 사용할 수 있다.(적당한 증

거 기반의 권고사항(Recommendation based on moderate evidence))

*  이 권고사항들과 의료 실무지침들은 2009년 7월 이전에 출판이 승인된 과학적 문헌 자료에 기

반을 둔다.



5 서론(Introduction)

지침서의 목적(Aim of the Guidelines)

APTA(미국물리치료사협회)정형물리치료분과는 세계보건기구(World Health Organization 

[WHO])의 국제 기능성과 장애, 건강 분류 체계(International Classification of Functioning, Dis-

ability and Health [ICF])에 따른 근골격계 손상을 가진 환자들의 정형외과적 물리치료 행위를 위

한 증거 기반의 실무지침들을 제시하기 위해 지속적인 노력을 기울이고 있다141 

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

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

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

한다

∙ 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 

정형외과적 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

서론(Introduction)
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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. 

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 무릎의 

근골격계 상태에 대한 물리치료 실무지침서 개발자 및 저자로 정하고, 그들로 하여금 ICF 용어를 

사용하여 신체 기능 및 구조 손상과 활동 제한, 참여 제한을 확인함으로써 (1)환자들을 상호배타

적인 손상 양상들을 분류하여 중재 전략들의 기반으로 적용시킬 수 있고, (2)치료 기간 중 환자의 

기능 변화 측정 도구로서 사용할 수 있도록 하였다. 해당분야 전문가들에게 주어진 두 번째 과제

는 기존에 선택된 환자 분류를 바탕으로 특정한 환자 하위범주에 대한 중재 및 뒷받침 증거들을 

설명하는 것이었다. 

APTA 정형물리치료분과 해당분야 전문가들은, 동종 집단 내 손상 또는 기능 수준의 변화에 대

한 증거의 대부분이 ICD(International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems)140 용어로는 쉽게 검색되지 않는 것인 만큼, ICD를 기반으로 하는 진단 범주들에 관한 

증거의 체계적 검색 및 검토 수행만으로는 ICF-기반의 물리치료 실무지침서 제작에 충분하지 않

음을 인정하였다. 따라서, 본 지침서의 저자들은 무릎의 반달 또는 연골 부상의 분류 및 결과 측정, 

중재 전략들과 연관되는 근골격계 상태들에 대한 분류 및 검사, 중재에 관한 적절한 자료들을 찾

기 위해 MEDLINE과 CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews(1966년-2009년 7월)의 

체계적인 검색을 독립적으로 수행하였다. 

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

련 자료들을 확인할 수 있도록 하였다. 본 지침서는 2011년 9월 이전에 출간된 과학 문헌들을 바탕

으로 2013년 발간되었다. 새로운 증거가 확인될 시, 본 지침서는 2014년, 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/index.aspx?o=1025)이 제시한 진단적(diagnostic), 전향적(prospective), 치료

적(therapeutic)연구 기준에 따라 분류되었다.103 표 1은 등급 분류 체계를 요약하여 나타낸 것

이다. 등급 분류의 기준과 세부사항들이 모두 나타나 있는 표는 http://www.cebm.net/index.

aspx?o=1025에서 확인할 수 있다.

방법(Methods)
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증거의 등급(Grades of Evidence)

본 프로젝트의 조정자 및 검토자들은 Guyatt et al45이 설명하고 MacDermid et al이 수정한 지침 

내용들을 기준으로 채택하여 본 지침서에 제시되어 있는 권고사항들을 뒷받침하는 증거의 전반적

인 강도(strength)를 평가하였다. 이 수정된 체계에서는 전형적인 A와 B, C, D의 증거 등급들을 조

정하여 생물학적 또는 생체역학적 개연성(plausibility)을 보여주기 위한 기초 과학 연구와 전문가 

의견 일치(agreement)의 역할이 포함되도록 하였다(표 2).

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 진단

적 기준(diagnostic criteria)및 표준 기준(reference standards), 부적절한 무작위 방법(improper rand-

omization), 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 경향 and/or 수준 

II 연구들을 포함하여 우세한 경향을 보이는 경우. 수준 I 연구가 최소

한 한 건은 포함되어 있어야 한다

B
적당한 증거

(Moderate evidence)

권고 사항을 뒷받침하는 한 건의 질 높은 무작위대조실험 and/or 수

준 II 연구들에서 우

C
약한 증거

(Weak evidence)

해당분야 전문가들의 일치된 의견을 포함하는 권고사항을 뒷받침하

는 하나의 수준 II 연구 and/or 수준 III 및 IV 연구들에서 우세한 경향

을 보이는 경우

D
상충되는 증거

(Conflicting evidence)

해당 주제에 관한 상대적으로 높은 수준의 연구들이 그들의 결론에 

동의하지 않는 경우. 권고 사항이 이러한 상충되는 연구들을 기반으

로 하는 경우

E
이론적/기본적 증거(Theoretical/

foundational evidence)

동물 또는 사체 연구들이나 개념모형/원칙(conceptual models/prin-

ciples), 기초과학/기초연구들로부터의 증거가 해당 결론을 우세하게 

뒷받침하는 경우

F 전문가 의견(Expert opinion) 지침서 개발팀의 임상 경험을 기반으로 하는 최상의 실무지침인 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) 

∙역학(Epidemiology)

∙의료 실무지침(Medical practice guidelines)

∙정형외과적 물리치료 레지던트 교육(Orthopaedic physical therapy residency education)

∙정형외과(Orthopaedic surgery)

∙류마티스 내과(Rheumatology)

∙물리치료교육(Physical therapy academic education)

∙스포츠 물리치료 레지던트 교육(Sports physical therapy residency education)

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

paedic & Sports Physical Therapy에 제출하여 출간 요청하였다.

분류(Classification)

무릎 통증과 운동성 장애와 연관된 ICD-10 코드들과 질환들에는 S83.2 반달연골 찢어짐(Tear 

of meniscus, current), M23.2 오랜 찢어짐 및 부상으로 인한 반달연골 손상(Derangement of me-

niscus due to old tear or injury), S83.3 무릎 관절연골 찢어짐(Tear of articular cartilage of knee, 

current), 그리고 M93.2 박리뼈연골염(Osteochondritis dissecans)이 있다.

무릎 통증과 운동성 결함과 연관되며 미국에서 사용되는 상응 ICD-9 CM 코드들 및 질환들로는 

836.0 무릎의 안쪽 연골 또는 반달연골 찢어짐(Tear of medial cartilage or meniscus of knee, cur-

rent), 836.1 무릎의 가쪽 연골 또는 반달연골 찢어짐(Tear of lateral cartilage or meniscus of knee, 

current), 717.0 안쪽 반달연골의 오랜 양동이 손잡이형 찢어짐(Old bucket handle tear of medial 

meniscus), 717.1 안쪽 반달연골의 앞뿔 손상(Derangement of anterior horn of medial menis-

cus), 717.2 안쪽 반달연골의 뒤뿔 손상(Derangement of posterior horn of medial meniscus), 

717.3 그 외의 또는 명시되지 않은 안쪽 반달연골 의 손상(Other and unspecified derangement of 

medial meniscus), 717.40 명시되지 않은 가쪽 반달연골의 손상(Derangement of lateral meniscus 

unspecified), 717.41 가쪽 반달연골의 오랜 양동이 손잡이형 찢어짐(Bucket handle tear of lateral 

meniscus), 717.42 가쪽 반달연골의 앞뿔 손상(Derangement of anterior horn of lateral menis-
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cus), 717.43 가쪽 반달연골의 뒤뿔 손상(Derangement of posterior horn of lateral meniscus), 

717.49 그 외 다른 가쪽 반달연골 손상(Other derangement of lateral meniscus), 717.89 그 외 다

른 무릎 안쪽 손상(Other internal derangement of knee), 732.7 박리뼈연골염(Osteochondritis 

dissecans), 733.92 연골연화증(Chondromalacia)을 들 수 있다.

앞서 언급한 ICD-10 질환들과 연관되는 주요 ICF 신체 기능 코드들에는 b28016 관절 통증(Pain 

in joints)과 b7100 단일 관절의 운동성(Mobility of a single joint), b770 보행 양상 기능(Gait pat-

tern functions)이 있다.

무릎 통증 및 운동성 장애들과 연관된 주요 ICF 신체 기능 코드들에는 s75000 넓적다리 뼈

(Bones of thigh)와 s75010 아래쪽 다리 뼈(Bones of lower leg), s75011 무릎 관절(Knee joint), 

s75018 아래쪽 다리 구조, 무릎 섬유연골이나 유리연골로 명시(Structure of lower leg, specified 

as fibrocartilage or hyaline cartilage of the knee)가 있다. 무릎 통증 및 운동성 장애들과 연관된 

주요 ICF 활동 및 참여 코드로는 d2302 일상 동작 완수(Completing the daily routine)와 d4558 

주변 돌기, 걷거나 달리는 동안 빠르게 방향 전환하기로 명시(Moving around, specified as quick 

direction changes while walking or running)를 들 수 있다. 표 3은 무릎 통증과 운동성 장애들과 

연관되는 ICD-10과 주요 또는 부차적인 ICF 코드들을 나타낸 것이다

ICD(INTERNATIONAL STATISTICAL CLASSIFICATION OF DISEASES AND RELATED HEALTH PROBLEMS)

ICD-10

S83.2 반달연골 찢어짐(Tear of meniscus, current)

S83.3 무릎 관절연골 찢어짐(Tear of articular cartilage of knee, current)

M23.2
오래된 찢어짐 및 부상으로 인한 반달연골 손상(Deranagment of me-

niscus due to old tear or injury)

M93.2 박리뼈연골염(Osteochondritis dissecans)

ICF(INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY, AND HEALTH)

주요 ICF 코드(Primary ICF Codes)

신체 기능

(Body functions)

b28016 관절 통증(Pain in joints)

b7100 단일 관절의 운동성(Mobility of a single joint)

b770

보행 양상 기능(걷고 뛸 때 나타나는 무릎 끼임 이나 잠김)(Gait pattern 

functions(presence of knee catching or locking with walking and 

running)

표 1 무릎 통증 및 운동성 장애들과 관련된 ICD-10과 ICF 코드

(CD-10 and ICF Codes Associated with Knee Pain and Mobility Disorders)
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ICF(INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY, AND HEALTH)

주요 ICF 코드(Primary ICF Codes)

신체 구조

(Body structure)

s75000 넓적다리 뼈(Bones of thigh)

s75010 아래쪽 다리 뼈(Bones of lower leg)

s75011 무릎 관절(Knee joint)

s75018
아래쪽 다리 구조. 무릎 섬유연골이나 유리연골로 명시(Structure of 

lower leg, specified as fibrocartilage or hyaline cartilage of the knee)

활동 및 참여

(Activities and 

participation)

d2302 일상 동작 완수(Competing the daily routine)

d4558

주변 돌기. 걷거나 달리는 동안 빠르게 방향 전환하기로 명시(Moving 

around, specified as quick direction changes while walking or run-

ning)

부차적인 ICF 코드(Secondary ICF Codes)

신체 기능들

(Body function)

b7150 단일 관절의 안정성(Stability of a single joint)

b7303 하반신 근육들의 힘(Power of muscles in lower half of the body)

b7408
근육의 지구력 기능들. 한쪽 다리 혹은 팔의 지구력으로 명시(Muscle 

endurance functions, specified as endurance of muscles of 1 limb)

b7601 복합적인 수의운동조절(Control of complex voluntary movements)

b770

보행 양상 기능(걷거나 뛸 때 무릎 catching이나 잠김이 관찰되지 않

음)(Gait pattern functions(absence of knee catching or locking with 

walking and running)

신체 구조

(Body structure)

s75002 넓적다리 근육들(Muscles of thigh)

s75012 아래쪽 다리 근육들(Muscles of lower leg)

활동 및 참여

(Activities and 

participation)

d4101 스쿼트(Squatting)

d4102 무릎 꿇기(Kneeling)

d4551 오르기(Climbing)

d4552 달리기(Running)

d4553 점프(Jumping)

d9201 스포츠(Sports)
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발병률(Incidence)

반달연골(menisci)부상은 무릎에 두 번째로 가장 많이 발생하는 부상으로서 12%에서 14%의 

발병률을 가진다. 즉, 100,000명 중 61명이 반달연골(menisci)부상을 경험하는 것이다.1, 83, 124 높

은 비율의 반달연골 찢어짐(meniscal tears)부상이 앞십자인대(Anterior Cruciate Ligament, ACL)

부상과 함께 발생한다(22%에서 86%).100 미국에서 수행되는 정형물리치료분과 수술 중 10%에서 

20% 정도가 반달연골(menisci)수술이며, 매년 약 850,000명의 환자들이 반달연골(menisci)수술

을 받는 것으로 추정된다.1, 109 

무릎 관절경(arthroscopic)연구들을 바탕으로 할 때, 관절연골(articular cartilage)병리의 발병

률은 60%에서 70% 사이인 것으로 보고된다.2, 31, 52 단독 관절연골(articular cartilage)병변들(30%)

은 비단독 연골 병변들(chondral lesions)(70%)보다 낮은 유병률을 가진다.137 관절연골(articular 

cartilage)병변의 32%에서 58%가 비접촉적인 외상 부상 기전의 결과로서 나타난다.61, 137 전체 연

골 병변들(chondral lesions)중 64%가 1cm 미만의 크기로 확인된다.2, 137 

국제 연골재생학회(International Cartilage Repair Society [ICRS])등급 평가 시스템에서 정한 3

등급 병변 이상에 해당하는 관절연골(articular cartilage)병변의 비율은 33%에서 60%에 달한다. 

ICRS 연골 부상 분류는 0등급(눈에 띄는 결함이 없는 정상 연골)부터 4등급(심각한 수준의 비정

상적인 뼈연골 전층 부상)까지 총 5개의 등급으로 구성된다.15 연골 병변들(chondral lesions)이 

가장 흔히 발생하는 신체 부위는 무릎뼈(슬개골, patella)관절면(articular surface)과 안쪽 넙다리

뼈(대퇴골, femur)관절융기(condyle)이다.137 관절연골(articular cartilage)부상에 가장 많이 수반

되는 부상들로 안쪽 반달연골 찢어짐(medial meniscus tears)(37%)과 ACL 파열(rupture)(36%)을 

들 수 있다.

병리해부학적 특징(Pathoanatomical Features)

안쪽과 가쪽 반달연골(menisci)은 정강뼈(경골, tibia)의 위쪽을 덮는다.14 각 반달연골(menis-

cus)들은 섬유연골(fibrocartilage)로 이루어지며 쐐기 모양을 가진다. 가쪽 반달연골(meniscus)

은 비교적 원형에 가까운 반면, 안쪽 반달연골(meniscus)은 초승달 모양에 가깝다. 가쪽 반달연골

(meniscus)은 안쪽 반달연골(meniscus)에 비해 움직임이 자유로운 편이다. 

12 목 통증 : 물리치료 실무지침서 2017년 수정판 
(Neck PAIN : CLINICAL PRACTICE GUIDELINES REVISION 2017)
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반달(menisci)은 체중을 지지하는 동안 무릎 전역으로 스트레스를 분산시키고 충격을 흡수해

주는 역할을 하며 부차적인 관절 안정근(stabilizer)역할을 수행하고, 관절의 활주를 촉진하며 과

다 폄(과다 신장, hyperextension)을 예방하고 관절 가장자리들을 보호하는 기능을 한다.14 반달

연골 찢어짐(meniscal tear)환자들은 갑작스럽게 방향을 전환할 때 접촉 여부와 상관없이 “우두

둑(pop)”하고 ACL 찢어짐 환자들과 유사한 경험을 보고한다.14 안쪽 반달연골 찢어짐(meniscal 

tears)찢어짐의 경우, 바깥쪽 반달연골 찢어짐(meniscal tears)찢어짐과 달리, 처음 ACL 부상을 입

은 시점부터 시간이 경과할수록 발생률이 높아진다.63, 100, 128 ACL 재건이 오래 지연되는 만큼, 반달

연골(meniscus)부상의 발생률도 더욱 커진다.100

무릎관절의 활주면(gliding surface)들을 덮는 관절연골(articular cartilage)은 완전한 유리질

(hyaline)이다.10, 75 유리질 연골(hyaline cartilage)은 정상적인 상황에서 마모되지 않게 저항하고 

충격 흡수제로서 작용하며 압박력을 견뎌내고 활주면(gliding surface)들 간의 마찰력을 줄인다.10, 

18 큰 외상이나 작은 외상들의 반복이 관절연골(articular cartilage) 부상의 원인이 될 수 있다.10, 61, 

127, 137 관절 표면 부상을 가진 환자들 중에는 치료를 구하지 않는 경우도 있다. 많은 병변들이 비 진

행성으로 무증상인 상태로 남아 있기 때문이다. 그러나 몇몇 전문가들은 아주 미미한 무증상 병변

이라도 치료가 이루어지지 않을 경우, 그 크기를 확장하여 결국은 통증을 유발하게 된다는 입장이

다.42 가장 광범위하게 적용되고 있는 수술 치료법 4가지로 관절경 세척(arthroscopic lavage)과 죽

은조직제거술(debride-ment)미세골절술(microfracture), 자가조직연골세포이식술(autologous 

chondrocyte implantation [ACI]), 그리고 뼈연골 이식술(osteochondral transplantation [OATS])

를 들 수 있다.21, 26, 75, 139

임상적 과정(Clinical Course)

  2003년 6월 이후에 발표된 연구들과 1990년부터 2004년까지의 기간 동안 미국 정형물리치료

분과학회에 제출된 초록들을 대상으로 문헌 고찰을 수행한 Meredith et al94는, 단독 부분 반

달연골절제술(meniscectomy)을 받은 젊은 환자들의 단기적인 기능 결과들이 매우 좋은 수준

이었다는 결론을 내렸다. 수술 후 10년간 이루어진 사후 관찰을 통해 80 / 100에서 99 / 100의 

평균 Lysholm 점수가 확인됨으로써 장기적인 결과 또한 매우 좋은 수준인 것으로 나타났다. 

Median Tegner 활동 점수의 경우, 부상 전과 향상 수준이 정점에 달할 때에는 7점(범위, 5 / 

10에서 7 / 10)이었으며, 10년 이상 이루어진 사후 관찰 시 확인된 점수의 중앙값은 그로부터 

약간 하락한 6점으로 확인되었다. 

   Ericsson과 그의 동료들37은 등속성(isokinetic)근력 및 기능적 수행력을 평가한 다음, 반달연

골절제술(meniscectomy)후 평균 4년에 걸친 사후 관찰 기간 동안 무릎 부상 및 뼈관절염 결
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과 측정 도구(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score [KOOS])를 수행하였다. 그 결

과, 수술을 받은 쪽 무릎 폄근(extensor)의 근력이 상대적으로 낮으며, 한쪽 다리 올림 능력(

한쪽 다리로 서기(single-limb sit-to-stand))이 감소한 것으로 나타났다. KOOS의 서로 다른 

항목들에 대한 평균 점수들은 63 / 100에서 89 / 100의 범위로 나타났다. 네갈래근(사두근, 

quadriceps)의 약화는 한쪽 다리 올림 비율과 KOOS의 5개 하위척도들 모두와 연관되는 것으

로 나타났다. 

  Roos et al113은 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들의 결과를 평가하는 전향적

(prospective)연구를 수행하였다. 수술로부터 3개월 후, 부상 전 활동적으로 스포츠에 참여했

던 환자들 중 40%의 활동성이 감소한 것으로 나타났다. Lysholm 점수를 바탕으로 볼 때(수

술 전 61 / 100, 수술 후 74 / 100), 환자들이 수술 전에 비해 상당히 높은 호전도를 나타낸 것

으로 확인되었다.

  Matthews와 St-Pierre90는 관절경(arthroscopic)부분 반달연골절제술(meniscectomy)이후의 

등속성(isokinetic)무릎 폄 및 굽힘 근력을 조사하였다. 안쪽 부분 반달연골절제술(meniscec-

tomy)을 받은 환자 21명과 가쪽 부분 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자 1명이 연

구 대상이 되었다. 수술 후, 환자들은 가정 운동 프로그램을 제공받았고 수술 후 12주가 경과한 

시점까지 2주에 한 번씩 재평가를 수행 받았다. 수술 받은 쪽 무릎 네갈래근(사두근, quadri-

ceps)의 근력은 수술 전에 비해 15% 낮아졌으나, 수술로부터 4-6주까지는 수술 전 근력 수준

을 회복하였다. 그러나 반대 쪽 네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력에 비해 12%에서 14% 

정도 낮은 근력 상태를 계속해서 유지하였다. 수술 받은 쪽 다리의 뒤넙다리근(hamstring)의 

근력은 수술로부터 2주 이내에 수술 전 수준으로 회복되었다.

  Morrissey와 그의 동료들98은 부분적 무릎 반달연골절제술(meniscectomy)후 빠른 회복률과 

관련되는 요인들을 대상으로 연구를 수행하였다. 83명의 환자들이 부분적 반달연골절제술

(meniscectomy)을 받은 지 4일 후와 6주 후에 평가되었다. 환자들의 회복률은 Hughston 

Clinic의 무릎 설문 결과 상 확인된 변화율, Hughston Clinic 점수의 베이스라인과 그가 인구

통계학 및 무릎 손상 값들과 가지는 연관관계로 확인되었다. 연구자들은 환자의 성별, 성별

과 부상 입은 반달의 결합, 부상의 만성(chronic)정도가 회복률과 상당한 연관관계를 가진다

는 결과를 확인하였다.

  Logan과 그의 동료들76이 최근 수행한 연구에서는 반달연골 봉합술(meniscal repairs)을 받은 

전문 운동선수들의 장기적인 결과를 조사하였다. 42명의 선수들이 양동이 손잡이형과 방사

성(radial), 복합성(complex)반월연골 찢어짐 봉합술(tear repairs)을 비롯한 총 45회의 반달

연골 봉합술(meniscal repairs)을 받은 상태였다. 반달연골 봉합술(meniscal repairs)의 33%

가 가쪽 반달에 수행되었고, 67%가 안쪽 반달에 수행된 것이었다. 모든 대상자들이 동일한 

수술 절차 및 수술 후 재활 과정을 거쳤다. 부상 시점에서 수술까지의 평균 기간은 7개월이
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었다(범위, 0-45개월). 모든 환자들이 Lysholm과 국제 무릎 기록 위원회(International Knee 

Documentation Committee [IKDC])의 주관적인 무릎 관련 설문 도구를 포함한 설문 양식을 

끝까지 작성하여 제출하였다. 평균 8.5년에 걸친 사후 관찰 기간 동안, 평균 Lysholm 점수는 

87.4점(범위, 37-100)이었으며 IKDC 주관적 무릎 점수는 82.2점(범위, 18-100)이었다. 거의 

대부분의 선수들(81%)이 스포츠로 복귀하였으며, 그들 중 다수가 부상 전과 같은 수준의 경

기력을 회복하였다.

일반적으로, 관절연골 봉합술(articular cartilage repairs)연구들의 방법론적 질적 수준은 낮다. 

대다수의 연구가 4등급(사례 연구)수준에 머물기 때문이다.59 환자들이 임상적 결과 측정에서 수

술 전 평가 결과에 비해 상당한 호전도를 나타냈으나, 수행된 무작위대조실험들의 수가 한정적이

라 다른 수술에 비해 일관적으로 우수한 결과를 보이는 특정 수술 기법이라 할 수 없다.82 간단하

고 비용 효율적인 미세골절술(microfracture)은 작은(2cm2 이하)관절연골(articular cartilage)병변

들의 치료에 선호되는 방법이다.

  Jakobsen과 그의 동료들59은 연골 봉합술(repairs)을 주제로 한 연구들에 대한 검토를 수행하

였다. 미세골절술(microfracture)과 OATS, 자가골막이식술(autologous periosteal transplan-

tation), ACI 수술 결과들 간에는 의미 있는 차이점이 전혀 발견되지 않았다. 그러나 이는 아

마도 검토 대상 연구들의 비균질성과, 사용된 결과 평가 척도들의 지나친 다양성 때문인 것으

로 추정된다.59 또한, 연구자들은 수정된 Coleman 방법론 지수(Coleman Methodology Score)

점수를 바탕으로, 검토 대상이 된 연구들의 질이 전반적으로 낮았다고 보고하였다. 검토된 연

구들은, 질이 낮은 검사 도구로 측정된 결과에서 보다 높은 성공률을 확인하였다. 연구자들

은 방법론적으로 낮은 질의 연구 결과들을 바탕으로 환자에게 치료를 권장하지 않아야 한다

는 결론을 내렸다.59 

   Gobbi et al42은 전향적(prospective)추적 연구(follow-up study)를 통해 연골 전층 무릎 병변

을 가지는 운동선수들의 미세골절술(microfracture)결과를 조사하였다. 최종 사후 관찰 시(평

균 72개월), 환자 중 70%의 무릎 통증 및 붓기가 호전된 것으로 확인되었다. 또한, 환자 중 70%

가 한쪽 다리로 일정 거리 점프하기 테스트에서 정상 범위에 해당하는 결과를 나타냈다. 그러

나 나머지 30%의 환자들은 비정상 또는 심각한 비정상 범위에 해당하는 결과를 나타냈다. 2

년 후의 사후 관찰 시 6 / 10점으로 측정되었던 Tegner 점수가 최종 사후 관찰(6년)에서는 5 / 

10으로 줄어들었다. Lysholm 점수의 경우, 수술 후 평가부터 최종 사후 관찰까지의 기간 동안 

53%까지 증가하였으며, 주관적인 보고 결과는 75%까지 향상하였다.

   Steadman et al121은 평균 11년(범위, 7-17년)의 사후 관찰 기간 동안의 미세골절술(microfrac-

ture)경과에 대한 사례 연구를 수행하였다. Lysholm 점수와 Tegner 점수에서는 상당 수준의 
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향상 결과가 확인되었으며, 수정된 SF-36과 Western Ontario와 McMaster 대학 뼈관절염 지

수(Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index [WOMAC])에서는 좋거나 

훌륭한 수준(good to excellent)의 결과들이 확인되었다.

  Hangody et al49는 지난 14년 동안의 뼈연골 이식 사례들에 대해 보고하였다. 모자이크형성술

(mosaicplasties)에 대한 사례 연구들에는 넙다리뼈(대퇴골, femur)관절융기(condyle)에 수행

된 789회의 이식술과 정강뼈(경골, tibia)관절융기(condyle)에 수행된 31회의 이식술이 포함

되었다. 넙다리뼈(대퇴골, femur)관절융기(condyle)모자이크형성술(mosaicplasties)을 받은 

환자 중 92%, 그리고 정강뼈(경골, tibia)관절융기(condyle)모자이크형성술(mosaicplasties)

을 받은 환자 중 87%가 좋거나 훌륭한 수준(good to excellent)의 임상적 결과들을 나타냈다.

  Lahav와 그의 동료들73은 자가뼈연골이식술(osteochondral autologous transplantation)을 받은 

21명의 환자들  중 15명의 임상적 결과들을 5년 동안 추적하여 평가하였다. 최종 사후 관찰 시 

수행된 KOOS 결과, 통증 항목에 대해서는 81 / 100점, 증상 54 / 100점, 일상생활 내 활동 시 기

능 93 / 100점, 삶의 질 51 / 100점의 점수가 확인되었다. IKDC 평균 점수는 68 / 100점이었다.

   Chu et al26은 동종뼈연골이식술(osteochondral allograft transplanta-tion)이 수행된 55쪽의 

무릎들을 평균 6년(범위, 11-147개월)의 기간 동안 추적한 결과를 보고하였다. 환자들의 평균 

연령은 35세였다. 통증과 가동범위, 기능 평가를 위해 18점짜리 척도가 사용되었다. 무릎에 

통증이 수반되지 않고 가동범위가 완전하며 제한 없이 활동을 수행할 수 있는 경우, 훌륭한 수

준으로 평가되었다. 좋은 수준은, 상근직 근무와 적당한 활동이 가능한 무릎 상태를 의미하였

다. 대상 무릎 중 76%(45 / 55쪽)가 좋거나 훌륭한 수준의 결과를 나타냈다.

  Bugbee와 Convery21는 동종뼈연골이식술(osteochondral allograft transplantation)이 수행된 

97쪽의 무릎들을 평균 50개월(범위, 24-149개월)의 기간 동안 추적한 결과를 보고하였다. 

Chu et al26과 같은 18점짜리 척도를 사용한 결과, 단극성으로 이식된 무릎(monopolar grafted 

knees)61쪽은 좋거나 훌륭한 수준(good to excellent)으로 평가되며 86%의 전반적인 성공률

을 나타냈다. 관절 결함의 크기는 평균 8cm2(범위, 1-27cm2)였다. 양극성으로 이식된 무릎들

(bipolar grafted knees)의 경우, 53%(16 / 30쪽)가 좋거나 훌륭한(good to excellent)수준으로 

평가되었으며, 재생된 표면의 총 면적 값은 평균 23cm2(범위, 6-37cm2)로 나타났다. 다섯 쪽

의 무릎은 평균 20cm2의 총 표면적을 가지는 여러 연골결함들에 대한 재생술을 받았다. 세 쪽

의 무릎들은 뛰어나거나 좋은 수준(excellent or good)으로 평가되었다.  

  무릎 관절연골(articular cartilage)전층 결함에 수행된 ACI에 대한 코크런 연합 문헌검토

(Cochrane Collaboration Review)136에 4건의 무작위대조실험이 포함되었다(총 참가자 수 

266명). 연구자들은 ACI와 연골 병변들(chondral lesions)에 대한 다른 외과적 중재법들의 결

과 간에 유의한 수준의 차이점이 존재하지 않는다는 결론을 내렸다.

  Loken과 그의 동료들77은 ACI가 무릎 연골병변들의 재생에 미치는 장기적인 효과를 평가하였
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다. 그들은 60°/s에서 등속성(isokinetic)동력계로 테스트한 총 무릎 폄 운동량이 수술 1년 후

에서 2년 후까지 향상한 것을 확인하였다. 1년 뒤와 2년 뒤, 7년 뒤 60°/s와 240°/s에서 수행된 

등속성(isokinetic)네갈래근(사두근, quadriceps)과 뒤넙다리근(hamstring)테스트에서도 수

술 치료를 받은 쪽이 반대쪽 무릎에 비해 현저히 약한 것으로 확인되었다.

  Mithoefer et al96의 체계적 고찰에서는 무릎에 관절연골(articular cartilage)부상을 입어 미세

골절술(microfracture)을 받은 환자들(총 3122명)을 대상으로 수행된 28건의 연구들이 평가되

었다. 수술 후 마지막 사후 관찰 시 확인한 수술 후 평균(±SD)Lysholm 점수는 80.8 / 100점

(± 6), 평균 Tegner 점수는 4.8 / 10(±0.8)이었다. 수술 후 첫 2년 동안에는 임상적으로 좋거

나 훌륭한 수준의 호전도가 확인되었으며, 2년 후에는 좋은 수준의 임상적 호전도가 확인되었

다. 적당하거나 높은 수의 환자들이 18개월에서 36개월 사이에 기능 감소를 경험하였지만, 전

체 기능 점수는 수술 전에 획득된 점수보다 높은 것으로 나타났다. 

  반달연골(meniscal cartilage)및 관절연골(articular cartilage)찢어짐(tear)과 관련된 통증과 운

동성 결함들은 하나 이상의 체내 구조에 손상을 입힐 수 있는 접촉 또는 비접촉 사고에 따른 

결과로 나타날 수 있다. 임상전문가들은 반달(meniscal surgery)이나 연골수술(chondral sur-

gery)후 또는 반달연골(meniscal cartilage)이나 관절연골(articular cartilage)병리가 나타난 쪽 

다리의 가동범위와 운동조절, 근력, 지구력의 손상 정도를 평가하여야 한다

위험요인들(Risk Factors)

  다중심적인(multicenter)후향적(retrospective)연구를 수행한 Tandogan과 그의 동료들128은 

ACL 찢어짐(tear)을 수반하는 반달(meniscal)및 연골(chondral)병변들과 환자들의 연령, 첫 

부상으로부터의 경과 시간, 병변을 가진 상태로 참여한 스포츠 수준의 관계를 조사하였다.764

명의 ACL 찢어짐 환자들이 생애 첫 관절조영술(arthroscopy)을 받았다. 최초 ACL 부상 시점

은 환자의 기록과 부상 기전을 바탕으로 확인되고 의료 기록들로 검증되었다. 최초 ACL 부상 

시점에서 생애 첫 관절조영술(arthroscopy)을 받기까지 경과된 시간을 바탕으로 최초 부상으

로부터의 경과 시간을 나타냈다. 환자의 스포츠 참여도는 환자가 몸 담은 경쟁 스포츠의 수준

을 바탕으로 결정되었다. 연구자들은 로지스틱 회귀분석(logistic regression)을 수행하여 교

란 인자들(confounding factors)을 바로 조정하였다. 최초 ACL 부상으로부터 경과된 시간만

이 유일하게 안쪽 반달연골 찢어짐(meniscal tear)을 예측하는 역할을 하였다. 안쪽 반달연골 

찢어짐(meniscal tear)찢어짐 환자들에게 차후 부상이 발생하기까지의 평균 ± SD 기간은 최초 

ACL 부상으로부터 26.1 ± 39.3개월이었다. 반면, 안쪽 반달연골(meniscal cartilage)이 찢어

지지 않은 환자들의 차후 부상까지의 평균 ± SD 기간은 최초 ACL 부상으로부터 평균 11.4 ± 

17.8개월이었다. 최초 ACL 부상으로부터 2년-5년 후에는 차후 반달연골(meniscal cartilage)
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또는 관절연골(articular cartilage)부상을 가질 가능성이 1년 후에 비해 2.2배 더 높아지는 것

으로 나타났으며, 5년 후에는 차후 부상 발생 가능성이 5.9배로 증가하였다. 최초 ACL 부상으

로부터의 경과 시간과 환자의 연령으로 가쪽 반달연골 찢어짐(meniscal tear)을 예측할 수 있

었다. 가쪽 반달연골(meniscal tear)환자들에게 차후 부상이 발생하기까지의 평균 ± SD 기간

은 최초 ACL 부상으로부터 25.5 ± 41.2개월이었고, 가쪽 반달연골(meniscal)이 찢어지지 않

은 환자들의 차후 부상까지의 평균 ± SD 기간은 최초 ACL 부상으로부터 평균 16.6 ± 26.2개

월이었다. 가쪽 반달연골 찢어짐(meniscal tear)환자들의 평균 연령은 27.8 ± 7.4세, 가쪽 반

달연골(meniscal)이 찢어지지 않은 환자들의 평균 연령은 26.4 ± 7.3세였다. 안쪽과 가쪽 반

달연골(meniscal)부상 빈도가 나타내는 격차들은 수술 시기와 다리의 정렬 상태, 부상 기전의 

차이들로 설명될 수 있다. 

   Johnson과 그의 동료들60은, 환자의 병력 기록에서 확인할 수 있는 30개의 예측인 자들을 바탕

으로 반달연골 찢어짐(meniscal tear)을 정확하게 진단할 확률이 76%에 달하며, 142개의 예측 

질문들에 대한 답변들을 바탕으로 반달연골(meniscal cartilage)을 정확히 진단할 확률은 97%

에 달한다고 보고하였다. 늦은(부상으로부터 90일 이상 경과)반달연골(meniscal cartilage)또

는 인대 수술을 받은 환자들의 예측인자로 부상 전 난이도 높은 스포츠 참여 여부와 수술 후 무

릎관절의 이완 정도를 들 수 있지만, 그 임상적으로 적용시키기엔 그 예측력(predictive value)

이 너무 약한 수준에 불과하였다.32, 99

  Norwegian National Knee Ligament 기반의 추적 연구에서 Granan et al44는 최초 ACL 부상 

일자에서 ACL-재건 수술 일자까지 1개월씩 경과할 때마다 반달연골 찢어짐(meniscal tear)

가능성이 높아진다고 보고하였다. 이전의 수술 경험과 고령화, 여성에 해당하는 젊은 환자들

(17-40세)의 반달연골(meniscal cartilage)부상 발생 가능성이 감소하였다. 고령 환자들(40세 

이상)의 경우, 연골 병변들(chondral lesions)의 존재는 반달연골 찢어짐(meniscal tear)발생 

가능성을 증가시키는 반면, 여성에 해당하는 경우와 이전 무릎 수술 경험은 가능성을 감소시

키는 것으로 나타났다. 

  임상전문가들은 환자의 연령과 부상으로부터의 경과 시간을 반달연골 부상에 대한 예측인자

로 간주하여야 한다. 난이도 높은 스포츠에 참여하였거나 ACL 부상 후에 무릎 이완 정도가 심

해진 환자들일수록 늦은 반달연골(meniscal cartilage)수술을 받을 확률이 높다. 

  Tandogan et al123은 후향적(retrospective)다중심(multicenter)연구를 수행하여 ACL 찢어짐을 

수반하는 반달연골(meniscal)및 연골 병변들(chondral lesions)의 유형과 발병 위치를 기록하

였다. 764명의 환자들의 사례가 검토되었다. 환자들의 무릎 중 19%가 한 가지 이상의 연골 병

변들(chondral lesions)을 가지는 것으로 나타났으며, 그 중 대부분이 안쪽 정강넙다리(경대

퇴골, tibiofemoral)부분에서 관찰되었다. 높은 비율의 연골 병변들(chondral lesions)이 같은 

신체 부위의 반달연골 찢어짐(meniscal tear)찢어짐과 연관되었다. 환자의 나이(30세 이상)와 
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ACL 부상 지수(5년 이상)은 연골 병변들(chondral lesions)의 종류 수 증가 및 심각도 상승에 

대한 선행요인(predisposing factor)이었다. 

  Eskeline과 그의 동료들38은 후향적(retrospective)연구에서 88명의 젊은 남성 환자들에 대한 

기록을 검토하였다. 관찰되는 연골 병변들(chondral lesions)의 대다수가 무릎뼈(슬개골, pa-

tella)에 위치하였고(73.5%), 적은 비율의 연골 병변들(chondral lesions)은 안쪽 넙다리(대퇴골, 

femoral)관절융기(condyle)(12.0%)에, 그리고 나머지 병변들(14.5%)은 넙다리뼈고랑(femoral 

groove)(8.5%)과 가쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)관절융기(condyle)(3.4%), 가쪽 정강뼈(경골, 

tibia)관절융기(condyle)(2.6%)에서 관찰되었다. 연골 병변들(chondral lesions)의 대부분이 얕

은(등급 I-II)종류였다. 연구자들은 높은 BMI가 젊은 남성 환자들의 연골 병변들(chondral le-

sions)을 악화시키는 선행요인(predisposing factor)으로 작용한다는 결과를 확인하였다.

  Biswal과 그의 동료들11은 같은 쪽 무릎에 MRI를(최소 1년의 간격을 두고)두 번 받은 43명의 

환자들을 후향적(retrospective)으로 검토하였다. 50%의 환자들이 스포츠 관련 부상을 가졌으

며, 23%가 낙상사고를 경험한 것으로 나타났다. 연구자들은 반달연골 찢어짐(meniscal tear)

과 ACL 찢어짐이 연골 손실의 가속화와 연관성을 가진다는 점에 주목하였다. 안쪽 부위의 중

앙 면에 위치하는 연골 병변들(chondral lesions)은 다른 부위에 비해 급진적인 손실을 나타

냈다. 

  Granan et al44는 최초 부상 일자에서 ACL 재건 수술일자까지의 기간이 1개월씩 연장될 때마

다 연골 병변들(chondral lesions)이 발생할 가능성이 높아진다고 보고하였다. 이전의 무릎 수

술 경험이 있거나 여성에 해당하는 젊은 환자들(17-40세)은 반달연골 찢어짐(meniscal tear)

부상 발생 가능성이 감소하였다. 고령 환자들(40세 이상)의 경우, 이전의 무릎 수술 경험은 반

달연골 찢어짐(meniscal tear)찢어짐 발생 가능성을 증가시키는 반면, 여성이라는 성별은 그 

가능성은 감소시키는 것으로 나타났다.

  임상전문가들은 환자의 연령과 반달연골 찢어짐(meniscal tear)여부를 ACL 부상에 따르는 연

골 병변들(chondral lesions)의 발생 예측인자로 간주하여야 한다. 높은 연령대와 최초 ACL 

부상으로부터의 오랜 경과 시간은 연골 병변들(chondral lesions)의 심각도 예측 인자들이 되

며, ACL 부상으로부터의 경과 시간은 연골 병변들(chondral lesions)의 종류 수와 특히 더 깊

은 연관성을 가진다.

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

  환자가 다음 임상적 결과들을 나타내는 경우, 타당한 수준의 정확도로 ICD 반달연골 찢어짐

(meniscal tear)찢어짐 진단과 관련 ICF의 관절 통증 및 운동성 결함 진단이 확정된다.3, 6, 51, 78, 

95, 115
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∙무릎 비틀림 부상(twisting injury)

∙부상 당시 찢어지는 느낌 경험

∙지연된 삼출액(effusion)분출(부상으로부터 6-24시간 후)

∙무릎 “끼임(catching)”이나 “잠김(locking)” 경험

∙강압적인 과다 폄 동작에 수반되는 통증

∙최대 굽힘 동작에 수반되는 통증

∙McMurray 수기법(McMurray’s maneuver)수행 시 통증이나 딱 소리가 들림

∙관절선 압통(joint line tenderness)

∙무릎을 5° 또는 20°로 굽힌 상태에서 Thessaly 테스트를 수행하는 동안 안쪽 또는 가쪽 관

절선 위의 무릎에서 잠김(locking)이나 끼임(catching)이 느껴지거나 불편함이 느껴지는 경우

  환자가 다음 임상적 결과들을 나타내는 경우에는 낮은 수준의 정확도로 ICD 관절연골(articu-

lar cartilage)찢어짐 진단과 관련 ICF의 관절 통증 및 운동성 결함 진단이 확정된다.16

∙혈관절증이 수반되는 급성(acute)(0-2시간)외상(뼈연골 골절과 연관)

∙반복되는 충격으로 악화되는 잠행성 발병

∙간헐적 통증 및 붓기

∙“끼임(catching)” 또는 “잠김(locking)” 경험

∙관절선 압통(joint line tenderness)

  무릎 통증과 운동성 장애, 삼출액(effusion)은 무릎 통증 및 운동성 결함을 가진 환자들을 ICD

에 따라 반달연골 찢어짐(meniscal tear)및 관절연골(articular cartilage)찢어짐으로 분류하거

나, 관련 ICF의 손상기반 범주인 무릎 통증(b28016 관절통증(Pain in joints))과 운동성 결함

(b7100 단일관절의 운동성(Mobility of a single joint))로 분류하는데 유용한 임상적 결과들

이다.

감별진단(Differential Diagnosis)

진단의 주된 목표는 환자가 나타내는 임상적 증상들에 가장 효능 있는 치료 접근법을 찾는 데 

있다.23 물리치료 행위의 적합성을 확인하는 것 또한 진단의 요소가 된다.23 적은 비율의 환자들

에게는, 일반적으로 발생하는 타박상(contusions)이나 근육 긴장(muscle strains), 연골 찢어짐

(cartilage tears), 혹은 골절(fracture)5이나 무릎 전위(knee dislocation),110 신경혈관 손상(neuro-

vascular compromise)110 과 같은 인대 장애들 보다 넓적다리와 무릎 외상이 더 심각한 것일 수 있

다. 게다가, 수술 중재법을 받은 후에 관절섬유증(arthrogibrosis)981, 92이나 수술 후 감염 및 감염성 

관절염(septic arthritis),134 깊은 정맥혈전증(deep vein thrombosis 심부정맥혈전증),106 무릎뼈(슬

개골, patella) 골절130과 같은 심각한 질환들이 발병할 수 있다. 임상전문가는 심각한 병리학적 무
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릎 질환들과 관련되는 주요 징후들 및 증상들증 인지하고, 치료 기간 내내 해당 질환들의 발현 여

부를 계속해서 확인하여야 하며, 의학적으로 심각할 수 있는 잠재적 질환이 의심될 경우에는 즉시 

적절한 의료진에게 위탁을 시작하여야 한다.23 

  다음은 해부학적 부위를 바탕으로 제시된 무릎 통증 감별진단을 나타낸 것이다.22

∙앞쪽 무릎 통증

-  무릎뼈(슬개골, patella) 탈구 또는 전위- 무릎뼈 골단염(Singing-Larsen-Johansson 병

변)

-  정강뼈 골단염(Osgood-Schlatter 병변)

-  무릎뼈 힘줄염(Jumper’s knee)

-  무릎넙다리뼈 통증 증후군(patellofemoral pain syndrome)

∙안쪽 무릎 통증

-  정강뼈(안쪽)곁인대 긴장

-  안쪽 반달연골 찢어짐(meniscal tear)

-  거위발 윤활낭염(pes anserine bursitis)

-  안쪽 추벽 증후군(plica syndrome)

-  안쪽 관절연골 병변 

∙가쪽 무릎 통증

-  종아리(가쪽)곁인대 긴장

-  가쪽 반달연골 찢어짐(meniscal tear)

-  엉덩정강띠 증후군(iliotibial band syndrome)

-  가쪽 관절연골 병변

∙뒤쪽 무릎 통증

-  오금낭종(베이커 낭종(Baker’s cyst))

-  뒤쪽 십자인대 부상

-  후외측 인대 부상(posterolateral corner injury)

-  먼쪽 뒤넙다리근(hamstring)부상

-  몸쪽 장딴지근 부상

∙불특정한 무릎 및 넓적다리 / 다리 증상5, 22, 91, 92, 106, 110, 134

-  관절섬유증(arthrofibrosis)

-  깊은 정맥혈전증(deep vein thrombosis)

-  전위(dislocation)

-  골절(fracture)
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-  신경혈관 손상(neurovascular compromise)

-  뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)

-  감염성 관절염(septic arthritis)

-  엉덩관절 병리 관련 통증(referred pain from hip pathology)

-  말초신경포착(peripheral nerve entrapment)

-  허리 신경뿌리병(lumbar radiculopathy)

   부상 전의 활동 수준 회복 불능에는 심리사회적 요인들이 부분적으로 기여한다. 동작 / 부상 

재발에 대한 두려움은 환자가 수술 환경에서 완전하게 벗어남에 따라 줄어들지만, 두려움이 

길어질수록 무릎의 수행력과 부정적인 연관성을 가진다.24 부상 전의 활동 수준을 회복하지 못

한 환자들일수록 부상 재발에 대한 두려움이 컸으며, 이로 인해 무릎과 관련된 삶의 질 또한 

낮아지는 것으로 나타났다.72 간단한 버전의 Tampa 운동공포증 측정 도구(Tampa Scale for 

Kinesiophobia [TSK-11])수행 결과, 동작 / 부상 재발에 대한 통증 관련 두려움이 높게 나타날

수록 환자의 상태가 만성(chronic)장애로 진행될 위험이 높아진다. 환자 교육 및 단계별운동 

처방을 통해 이와 같은 두려움을 줄일 수 있다.24, 74 Thomee et al132는 ACL 재건에 앞서 무릎 

자기효능감 평가 척도(knee self-efficacy scale [K-SES])를 수행하여 환자가 무릎 기능에 대해 

인지하는 자기효능감(self-efficacy)을 측정하였다. 그리고 그 결과들을 환자의 연령과 성별, 

부상 전 Tegner 점수에 맞게 조정하여, ACL 재건으로부터 1년 후 환자가 나타낼 신체활동(교

차비(odds ratio)2.1)과 증상(교차비(odds ratio)1.4-1.6), 근기능(교차비(odds ratio)2.2)회복 

수준을 예측할 수 있는 것으로 확인되었다.

  임상전문가들은 환자로부터 보고된 활동 제한 또는 신체 기능 및 구조 손상이 본 지침서의 진

단 / 분류에 나타난 내용과 일치하지 않거나 환자의 신체 기능손상 정상화를 위한 중재들로는 

환자의 증상이 해결되지 않을 경우, 임상전문가들은 심각한 병리학적 상태 또는 심리사회적 

요인들과 관련된 진단상의 분류들을 고려하여야 한다.

영상진단 연구(Imaging Studies)

  급성(acute)무릎 부상은 가장 흔히 발병하는 정형물리치료분과 질환들 중 하나이다. 환자가 

급성(acute)무릎 외상을 보고할 경우, 치료사는 환자의 골절 여부에 유의하여야 한다. 무릎 방

사선투과 검사 수행시기를 적절히 결정할 수 있게 됨으로써 불필요한 방사선 검사 절차들을 

제거하고 비용 효율성을 도모할 수 있다.5 임상전문가들이 급성(acute)무릎 부상환자들의 방

사선 투과 검사 시기를 결정하는데 도움이 될 수 있도록 Ottawa 무릎 규칙(Ottawa Knee Rule)

이 개발 및 인증되었다.5, 123 다음 중 해당하는 사항이 있는 환자의 경우,수 차례에 걸친 방사

선투과 검사의 대상이 된다.
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∙55세 이상

∙ 단독 무릎뼈(슬개골, patella)압통(무릎에서 무릎뼈(슬개골, patella)외 다른 부위의 뼈 압

통은 없음)

∙종아리뼈(비골, tibia)머리의 압통

∙90° 각도로 무릎을 굽히지 못하는 경우 

∙ 절뚝거림과 관계 없이 4단계의 응급부서 내에서도, 즉각적으로도 체중부하가 불가능한 경우

반달연골(meniscal)병변 진단에 있어서는, 숙달된 임상전문가에 의한 임상적 검사가 MRI만큼 

정확할 수 있다.69, 80 중년이나 노년기에 해당하는 환자들의 반달연골 찢어짐(meniscal tear)이 의

심될 경우, 낮은 역치 값을 적용시키는 것이 합당하다.48, 80 그러나 최근의 한 연구를 통해, 대상자

의 대부분이 증상을 나타내지는 않았으나 연령대가 높을수록 반달연골(meniscal)손상 유병률도 

증가한다는 결과가 확인되었다.34 관절연골(articular cartilage) 병리의 경우, 연골 아래의 뼈가 노

출되는 말기에 접어들 때까지 악화되지 않는 관절 통증 또는 붓기와 같은 불특정한 증상들만 관

찰되기 때문에 임상적 검사로는 결론에 이르지 못하는 경우가 많다.19, 20 MRI는 통증과 붓기 증

상이 지속적으로 나타나 잠재 연골 또는 반달연골(meniscal cartilage)병리가 의심되는 경우와 같

이 보다 복잡하고 어려운 경우에 수행하기 위해 보류된다.69 관절 부상과 같은 위험요인들을 가진 

무증상 환자들에게도 조기 관절연골(articular cartilage) 손상이 존재할 수 있으며, MRI나 관절경

(arthroscopic)검사가 필요로 될 수 있다.86, 143 관절조영술(arthroscopy)을 참고 기준으로 비교해

볼 때, 기존의 MRI 시퀀스는 연골 병변들(chondral lesions) 탐지에 대해 전반적으로 83.2%의 민

감도(sensitivity)와 94.3%의 특이도(specificity)를 가진다.41 정형물리치료분과의의 수술 전 계획 

및 환자의 예후 예측에 MRI가 도움이 될 수 있다.69, 80
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결과 측정 도구(Outcome Measures)

지난 수년 간, 환자의 장애도를 평가하기 위해 상당한 수의 무릎 부상 결과 측정 도구들이 개발

되어 사용되었다. 최근, 무릎 결과 평가 도구에 대한 두 건의 검토가 수행되었다.79, 142 

  현재 가장 대중적으로 사용되는 일반 건강 결과 측정 도구는 의학적 결과 연구-36개 항목 축

약형 건강 설문 도구(Medical Outcomes Study 36개 항목 Short-Form [SF-36])이다.142 SF-36

은 지나치게 긴 설문지 없이도 일반 건강 결과를 측정할 수 있는 능력을 개선하기 위해 설계된 

도구로서, 응답 완료에 10분도 채 소요되지 않는다. SF-36은 8개의 하위척도 영역에 관한 35

개의 질문과 1개의 전반적인 일반 건강 상태 질문으로 구성된다. 각 하위척도 점수를 총합하여 

가중한 다음, 0(최악의 건강 상태, 극심한 장애)점과 100점(최고의 건강 상태, 장애 없음)사이

의 점수로 환산한다.102 SF-36은 다양한 연령대와 언어권에서 그 타당도(validity)를 입증 받았

으며,142 정형물리치료분과와 스포츠 부상에 관한 상당 수의 질환들에 대한 효율성을 나타냈다.

  Shapiro et al117은 SF-36이 사용된 사례들을 조사하여, SF-36이 ACL 재건술(ACL reconstruc-

tion)을 필요로 하는 환자들을 식별해내고 치료 후에 나타나는 변화들을 탐지해내는지, 그리고 

베이스라인과 3회의 사후 관찰 시기에 수행된 SF-36 결과가 IKDC 무릎 평가 양식과 Lysholm 

점수, Tegner 활동 수준 평가 척도와 상관관계를 가지는지 확인하였다. 근골격계 부상에 관한 

SF-36 척도들인 신체적 기능과 신체 역할, 신체 통증이 분석되었다. 163명의 ACL 부상 환자

들이 설문에 응하였고, 6개월 후와 1년, 2년 후에 사후 관찰 평가가 수행되었다. 대상자들은 이

미 수술을 받은 적이 있는 ACL 수술 권장 환자들과 수술은 받은 적이 없는 수술 치료 권장 환

자들, 수술이 권장되지 않고 비외과적인 치료를 받은 환자들, 그리고 처음에는 수술이 권장되

지 않았으나 만성(chronic)증상으로 인해 결국 수술 치료를 받은 환자들로 구성되었다. SF-36

은 베이스라인에서 급성(acute)(< 수술 후 4개월)과 만성(chronic)(> 수술 후 4개월)ACL 부

상들을 구별할 수 있었다. 급성(acute)과 만성(chronic)ACL 부상 모두, SF-36과 외과의의 수

술 치료 권장 간에 아무런 상관관계도 성립되지 않는 것으로 나타났으나, 많은 신체 건강 기

반의 척도들에 대해 10점 이상의 변화가 관찰되었다. 연구자들은 이와 같은 점수 차는 대상자

들이 나타낸 변화가 무의미하지 않음을 의미한다고 보고, 보다 큰 규모의 샘플이 대상이 되면 

충분히 의미 있는 수준의 변화를 확인할 수 있을 것으로 간주하였다. AF-36과 Lysholm 점수

들은 급성(acute)과 만성(chronic)그룹들과 적당한 상관관계를 가지고, SF-36 신체 기능 하위

실무지침(Clinical Guidelines)

검사(Examination)
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척도와 Tegner 점수의 격차는 만성(chronic)ACL 그룹에서만 최소한의 상관관계를 가졌으며, 

SF-36과 IKDC의 점수차는 두 그룹 모두와 약한 상관관계를 가졌다. 연구자들은 SF-36이 베

이스라인에서 부상 분류 단계들을 구별할 수 있으며, 치료에 따른 변화들을 탐지해낼 수 있다

고 결론 내렸다.

  무릎 결과 설문 - 일상생활에서의 활동 척도(Knee Outcome Survey - Activities of Daily Liv-

ing Scale [KOS-ADLS])는 일상생활 내 활동 수행 시 경험되는 무릎의 기능적 한계와 손상에 대

한 자기 보고식(self-reported)측정 도구이다.58 KOS-ADLS는 다른 증상들에 관한 7개의 항목

들과 일상생활 내 활동 수행 중에 나타나는 기능적 장애에 관한 10개의 항목들로 구성된다. 각 

항목은 0-5점으로 채점되며, 총 점수를 백분율로 환산하여 나타낸다. 이 때, 점수가 낮을수록 

장애 수준이 높음을 의미한다. Irrgang et al58은 Lysholm의 무릎 평가 척도보다 KOS-ADLS에

서 보다 높은 내적 일관성을 확인하였으며, KOS-ADLS의 내적 일관성(internal consistency)

이 Lysholm 무릎 평가 척도와 전체 기능 평가와 적당한 수준의 상관관계를 가지는 것도 확인

하였다. 연구자들은 KOS-ADLS가 무릎의 기능적 한계 평가에 즉각적으로 반응하는 것으로 

확인하였다. 테스트-재테스트 급내상관계수(intraclassc correlation coefficient [ICC]2,1)는 0.9

였으며, 측정 값의 표준오차(Standard Errors of Measure [SEM])는 3.2, 탐지 가능 한 최소한의 

변화값(minimal detectable change [MDC]95)은 8.87이었다.

  KOOS는 청년과 중년 운동선수들의 스포츠 부상과 결과 평가를 위해 설계된 환자의 자기 보

고식(self-reported)평가도구이다.112, 142 KOOS는 5개 영역에 대한 항목들과 통증에 관한 9개

의 항목들, 증상에 관한 7개의 항목들, 일상생활 내 활동들에 관한 17개의 항목들, 스포츠 및 

여가 기능에 관한 5개의 항목들, 그리고 무릎과 관련된 삶의 질에 관한 4개의 항목들로 구성된

다. 각 항목들은 0점에서 4점으로 채점된다. 합산한 하위척도들의 점수 0점(최악)에서 100점

(최고)의 점수로 환산하여 나타낸다. Roos와 그의 동료들112, 142은 KOOS의 신체 기능 영역들

과 SF-36 신체 건강 영역들 간의 적당한 관계를 확인하였다. 그러나 KOOS의 영역들과 SF-36 

정신 건강 영역들 간에는 약한 상관관계가 확인되었다. 통증과 증상, 일상생활 내 활동들, 스

포츠 및 여가 기능, 무릎과 관련된 삶의 질 영역들에 대한 MDC95는 각각 13.85와 9.97, 11.92, 

22.96, 15.45였다. 통증과 스포츠 및 여가, 삶의 질 영역들이 가장 변화에 민감한 것으로 확인

되었는데, 그 영향의 크기가 활동적인 젊은 환자들에게서 가장 큰 것으로 나타났다.142 KOOS

에는 ACL 찢어짐이나 단독 반달연골 찢어짐(meniscal tear), 무릎 뼈관절염(골관절염, osteo-

arthritis)환자들에게 있어 중요한 증상들 및 장애들에 관한 항목들이 포함된다.129

   IKDC의 주관적인 무릎 관련 설문 도구는 다양한 무릎 질환들과 관련 있는 증상들과 기능, 스

포츠 활동을 평가하는 관절 측정적 결과 측정 도구이다.142 총 18개의 질문들로 구성되어 있

으며, 총점은 백분율로 환산하여 나타낸다. IKDC는 ACL 찢어짐이나 단독 반달연골 찢어짐

(meniscal tear), 무릎 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)환자들에게 있어 중요한 증상들 및 장
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애들에 관한 항목들을 포함한다.129

Irrgang et al56은 IKDC 2000 주관적 무릎 설문의 반응성(responsiveness)을 확인할 수 있었다. 

베이스라인과 최종 사후 관찰 시의 IKDC 성적을 보유한 다양한 무릎 병리 환자들 277명이 연구 대

상으로 포함되었 다. 연구자들은 11.5점의 점수 변화에 대한 0.82의 민감도(sensitivity)와 0.64의 

특이도(specificity)를 확인하였다. 이는 11.5점 이하의 점수를 득점한 환자들은 스스로를 호전되

지 못한 상태로 인지함을 의미한다. 반면, 20.5점의 점수 변화에 대한 민감도(sensitivity)와 특이도

(specificity)가 각각 0.64와 0.84로 확인됨으로써 20.5점 이상의 점수를 득점한 환자들은 스스로를 

호전된 상태로 인지하는 것으로 나타났다. IKDC 무릎 장애 항목에 대한 MDC95는 12.8점이었다. 

준거 점수(cutoff score)와 MDC95의 밀접한 의견 일치(agreement)를 바탕으로, 환자의 호전 여부 

판단을 위해선 11.5점의 점수차가 필요한 것으로 간주된다.

  4개의 하위그룹으로 구성된 환자들을 대상으로 한 Crawford et al30의 연구에서는 IKDC 주관

적인 무릎 관련 설문이 반달연골(meniscal cartilage)부상에 대해 가지는 신뢰도(reliability)와 

타당도(validity), 반응성(responsiveness)이 조사되었다. 전반적인 IKDC는 0.95의 ICC를 가

지는 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)를 나타냈다. 내적 일관성은 수용 가능한 

수준(Cronbach α = 0.773)인 것으로 확인 되었다. IKDC와 SF-12 신체적 요소 사이에서 유의

미한 수준의 상관관계(γ = 0.60)가 확인되었으며, 구성타당도(construct validity)역시 의미 있

는 수준이었다. IKDC 반달연골(meniscal cartilage)장애 항목에 대한 MDC95는 8.8점이었으

며 SEM은 3.19였다.

  원래 Lysholm 무릎 평가 척도(Lysholm Knee Scale)는 무릎 인대 수술의 추적 평가를 위해 고

안된 것이었다.142 Lysholm 척도는 증상과 기능에 대한 8개의 항목들로 구성되어 0점부터 100

점까지의 점수로 평가되며, 불안정과 통증에 가장 높은 가중치를 둔다.142 Lysholm 척도는 임

의적으로 95점에서 100점을 훌륭한 수준(excellent)으로 평가하고, 84점에서 94점은 좋은 수

준(good), 65점에서 83점은 그저 그런 수준(fair), 그리고 65점 이상을 나쁜 수준(poor)으로 평

가한다. 현재까지 Lysholm 척도의 타당도(validity)와 민감도(sensitivity), 신뢰도(reliability)

에 대해 결론에 달하지 못하는 연구만이 수행되었다.142 Lysholm 척도는 활동 평가 척도와 결

합될 때 더욱 큰 의미를 가지는 것으로 입증된다 할 수 있다.116 두 건의 연구에서 Lysholm 척

도의 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)를 검토한 결과, 테스트-재테스트 신뢰도

(test-retest reliability)에 대한 전반적인 ICC 0.70-0.93가 확인되었다.13, 70

  Cincinnati 무릎 평가 척도(Cincinnati Knee Rating Scale)는 임상전문가 기반의 환자 직접 보고

식 결과 측정 도구이다. 주관적인 증상들과 기능적 활동들을 평가하기 위해 개발되었으며,142 

수년에 걸쳐 수정되었다. 이 척도는 최대 가능 점수 100점을 구성하는 증상(20점)과 일상활동 
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및 스포츠 활동(15점), 신체검사(25점), 무릎 안정성 테스트(20점), 방사선 검사 결과(10점), 

기능 테스트(10점), 이 6개의 측 면으로 구성되는 척도로서 설계되었다.8 평가 척도의 배점은 

그 타당도(validity)를 입증 받았다.142 ACL 재건 환자들의 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest 

reliability)에 대한 ICC 값은 0.75 이상이었다.8 통증과 붓기, 부분적인 무릎 꺾임(partial giving 

way), 완전한 무릎 꺾임(full giving way)요인들에 대한 MDC95는 각각 2.45와 2.86, 2.82, 2.30

이었다. 통증과 붓기, 부분적인 무릎 꺾임(giving way), 완전한 무릎 꺾임(giving way), 증상

들의 평균, ACL 기능의 평균, 스포츠 기능의 평균, 그리고 전반적인 점수 변화에 대한 반응성

(responsiveness)의 효과크기는 각각 1.4와 1.18, 1.87, 1.49, 1.74, 0.69, 1.91, 3.49였다(0.80 

이상의 효과크기를 큰 효과로 간주한다).

   Tegner 활동 수준 평가 척도(Tegner Activity Level Scale)는 0점에서 10점까지로 이루어지며, 

활동 수준을 나타내기 위함 점수로서 개발되었다. Tegner 점수 “병가 중 / 장애”를 의미하는 0

점부터 “국가대표수준의 스포츠 경기에 참여 가능”을 의미하는 10점까지의 점수로 개인의 활

동 수준을 평가한다. 주로 Lysholm 점수와 함께 사용되곤 한다.

  Briggs et al13은 반달연골(meniscal cartilage)부상 환자들에 대한 Tegner 활동 지수의 신뢰도

(reliability)와 타당도(validity), 반응성(responsiveness)을 검토하였다. Tegner 활동 수준 평

가 척도의 테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)의 ICC는 0.87(95% CI:0.75, 0.87)이

었다. 단독 반달연골(meniscal)병변들에 대한 SEM은 0.4, MDC95는 1점이었다.

  Marx 활동 수준 평가 척도(Marx Activity Level Scale)는 환자가 직접 작성하는 자기 보고식

(self-reported)활동 평가 도구이다. 난이도 높은 기능적 활동들을 평가하는 4개의 질문으로 

구성된다. 각 질문은 응답자가 매주 해당 활동을 수행하는 횟수를 바탕으로 0점에서 4점까

지로 채점된다. 이 도구는 환자의 최고 활동 수준을 평가하기 위해 지난 한 해 동안 개발되었

다.142 이 도구의 타당도(validity)는 입증되었으나87 반응성(responsiveness)은 아직 확인되지 

않았다.142 

   임상전문가들은 무릎 통증 및 운동성 결함을 가진 환자들을 대상으로 인증된 자기 보고식

(self-reported)결과 측정 도구와 일반 건강 설문 도구, 인증된 활동 측정 도구를 사용하여야 

한다. 이러한 도구들은 환자의 통증과 기능, 장애에 상대적인 베이스라인을 확인하고 치료 과

정 동안 나타나는 환자의 상태 변화를 추적하는데 유용하다.

활동 제한 및 참여 제한 측정 도구(Activity Limitation and Participation Restriction Measures)

다양한 활동 및 참여 제한 측정 도구들이 문헌에 설명되어 있다. 다리 기능을 수량화하기 위한 

방법으로 기능적 수행력 테스트가 가장 많이 사용된다. 
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하지에서 신경근 조절력과 근력, 자신감이 통합된 효과를 반영하는 실용적인 성과 기반 결과 측

정 도구로서 뛰기 테스트(hop testing)가 많이 제안되고 있다 107

한쪽 다리로만 뛰는 테스트(single-limb hop test)는 다리 기능이상 환자들의 다리 비대칭을 확

인하기 위해 활용되는 뛰기 테스트(hop test)중에서 가장 보편적으로 사용되는 테스트이다. 무릎 

병변 환자들에게는 한쪽 다리로 한 번 뛰기(single-limb single hop for distance)와 한쪽 다리로 세 

번 건너 뛰기(single-limb triple crossover hop for distance), 한쪽 다리로 세 번 뛰기(single-limb 

triple hop for distance), 한쪽 다리로 6m 뛰기(single-limb 6-m timed hop), 이 네 가지 테스트

들이 주로 사용된다. 이 뛰기 테스트들은 정상인 젊은 성인들에게서 높은 테스트-재테스트 신뢰

도(test-retest reliability)를 나타냈다.12, 114 한쪽 다리로 한 번 뛰기 테스트(single-limb single hop 

for distance)의 ICC는 0.92에서 0.96이었고, 다리 교차해서 세 번 뛰기 테스트(single-limb triple 

crossover hop)는 0.93에서 0.96, 한쪽 다리로 세 번 뛰기(single-limb triple hop for distance)는

0.95에서 0.97, 정해진 시간 내에 한쪽 다리로 6m 뛰기 테스트(single-limb 6-m timed hop)의 

ICC는 0.66에서 0.92였다. 

  뛰기 테스트 성적과 다리 근력, 그리고 뛰기 성적과 자기 보고식(self-reported)결과 측정 도

구 사이에서 낮거나 적당한(low to moderate)상관관계가 관찰되었다.39 

그 외 다른 활동 제한 및 참여 제한 측정 도구들(6분 걷기 테스트(6-minute walk test), 계단 측

정(stair measure), 일어나 걸어가기 테스트(timed up- and-go test))도 본 지침서의 결과 측정 문

단에서 설명한 자기 보고식(self-reported)결과 측정 도구에 포함된다.

  임상전문가들은 한쪽 다리로 뛰기 테스트(single-limb hop test)나 6분 동안 걷기 테스트

(6-minute walk test), 일어나 걸어가기 테스트(timed up-and-go test)와 같이 쉽게 재현할 

수 있는 신체능력검사측정 도구들을 활용하여 환자들의 무릎 통증 또는 운동성 결함과 연관

되는 활동 제한 및 참여 제한을 평가하고, 치료 기간 중에 나타나는 환자의 기능 수준 변화를 

평가하도록 한다.
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한쪽 다리로 한 번 뛰기 테스트(Single-Limb Signle-Hop Test for Distance)

ICF 항목 활동 제한 측정. 점프

설명 환자가 한쪽 다리로 한 번 뛰어 이동할 수 있는 거리.

측정 방법

환자가 병변이 없는 쪽 다리로만 체중을 지탱하며 선 상태에서 발가락의 끝의 시작 선

에 맞춘다. 환자가 앞쪽을 향해 가능한 멀리 뛴다. 이 때, 지표면에 같은 발로 착지한다. 

시작선에서부터 환자의 발꿈치가 착지한 지점까지의 거리, 즉, 환자의 이동거리를 측정

한다. 환자에게 연습 기회와 실제 기록용 테스트 기회가 두 번씩 주어진다. 테스트를 반

복할 때엔 병변이 있는 쪽 다리로 뛰기를 수행한다.

변수의 속성 반복적

측정 단위 센티미터(cm)

측정 도구의 특성

테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)

∙ 건강한 대상자들: ICC2,3 = 0.82, SEM = 4.61cm, MDC95 = 12.78cm114

∙ 평균 거리: 208.08 - 208.24cm

ACL 재건 환자들에 대한 LSI 신뢰도(reliability)107

∙ ICC2,1 = 0.92

∙ MDC90 = 8.09%

∙ ACL 재건 수술로부터 16주 후의 평균 LSI 범위 = 81.0% - 82.9%

∙ ACL 재건 수술로부터 22주 후의 평균 LSI = 88.2%

한쪽 다리로 세 번 뛰기 테스트(Single-Limb Triple-Hop Test for Distance)

ICF 항목 활동 제한 측정. 점프

설명 환자가 한쪽 다리로만 최대 3번 연속으로 뛰어서 이동할 수 있는 거리.

측정 방법

환자가 병변이 없는 쪽 다리로만 체중을 지탱하며 선 상태에서 발가락의 끝의 시작 선

에 맞춘다. 환자가 앞쪽을 향해 최대한의 점프를 3회 연속으로 수행한다. 이 때, 병변

이 있는 쪽 다리로만 점프와 착지를 수행하여야 한다. 3회 점프 후 환자의 발뒤꿈치가 

착지한 지점부터 시작선까지의 거리, 즉, 환자의 이동 거리를 측정한다. 환자에게 연습 

기회와 실제 기록용 테스트 기회가 두 번씩 주어진다. 테스트를 반복할 때엔 병변이 있

는 쪽 다리로 뛰기를 수행한다.

변수의 속성 반복적

측정 단위 센티미터(cm)

측정 도구의 특성

테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)

∙ 건강한 대상자들: ICC2,3 = 0.97, SEM = 11.17cm, MDC95 = 30.96cm114

∙ 평균 거리: 670.12 - 673.35 cm

ACL 재건 환자들에 대한 LSI 신뢰도(reliability)107

∙ ICC2,1 = 0.88

∙ MDC90 = 10.02%

∙ ACL 재건 수술로부터 16주 후의 평균 LSI 범위 = 82.1% - 82.6%

∙ ACL 재건 수술로부터 22주 후의 평균 LSI = 87.7%

표 2 활동 제한 및 참여 제한 측정 도구(Activity Limitation and Participation Restriction Measures)
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한쪽 다리로 건너 뛰기 테스트(Single-Lim Crossover Hop Test for Distance)

설명 환자가 최대 3번 연속으로 선을 건너 뛰어서 이동할 수 있는 거리.

측정 방법

환자가 병변이 없는 쪽 다리로만 체중을 지탱하며 선 상태에서 발가락의 끝의 시작 선

에 맞춘다. 환자가 바닥에 놓인 15cm의 선을 번갈아 건너면서 최대한의 점프를 3회 

연속으로 수행하여 앞으로 나아간다. 3회 점프 후 환자의 발뒤꿈치가 착지한 지점부

터 시작선까지의 거리, 즉, 환자의 이동 거리를 측정한다. 환자에게 연습 기회와 실제 

기록용 테스트 기회가 두 번씩 주어진다. 테스트를 반복할 때엔 병변이 있는 쪽 다리

로 뛰기를 수행한다.

변수의 속성 반복적

측정 단위 센티미터(cm)

측정 도구의 특성

테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)

∙ 건강한 대상자들: ICC2,3 = 0.93, SEM = 17.74cm, MDC95 = 49.17cm136

∙ 평균 거리: 637.40 - 649.19cm

ACL 재건 환자들에 대한 LSI 신뢰도(reliability)129

∙ ICC2,1 = 0.84

∙ MDC90 = 12.25%

∙ ACL 재건 수술로부터 16주 후의 평균 LSI 범위 = 82.2% - 84.4%

∙ ACL 재건 수술로부터 22주 후의 평균 LSI = 88.3%

한쪽 다리로 6m 뛰기 테스트(Single-Limb 6-Meter Hop Test for Time)

ICF 항목 활동 제한 측정. 점프

설명 환자가 한쪽 다리만을 이용하여 최대한 빠르게 6m를 뛰는데 소요되는 시간.

측정 방법

환자가 병변이 없는 쪽 다리로만 체중을 지탱하며 선 상태에서 발가락의 끝의 시작 선

에 맞춘다. 검사자가 “제자리에, 준비, 시작”을 외친 후, 0.01초 단위까지 정확하게 측

정하는 스탑와치로 시간 측정을 시작한다. 환자는 테스트 대상이 되는 쪽 다리만을 이

용하여 6m 거리를 최대한 빠르게 뛴다. 테스트는 환자가 6m 지점의 골 라인을 통과할 

때까지 진행된다. 환자에게 연습 기회와 실제 기록용 테스트 기회가 두 번씩 주어진다. 

테스트를 반복할 때엔 병변이 있는 쪽 다리로 뛰기를 수행한다.

변수의 속성 반복적

측정 단위 초(s)

측정 도구의 특성

테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)

∙ 건강한 대상자들: ICC2,3 = 0.93, SEM =0.06s, MDC95 = 0.17s114

∙ 평균 거리: 1.85 - 1.86s

ACL 재건 환자들에 대한 LSI 신뢰도(reliability)107

∙ ICC2,1 = 0.82

∙ MDC90 = 12.96%

∙ ACL 재건 수술로부터 16주 후의 평균 LSI 범위 = 81.7% - 83.2%

∙ ACL 재건 수술로부터 22주 후의 평균 LSI = 89.6%
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6분 걷기 테스트(6-Minute Walk Test)28

ICF 항목 활동 제한 측정. 장거리 걷기

설명 환자가 6분동안 걸을 수 있는 최대 거리를 평가하는 신체 수행력 측정.35

측정 방법

환자로 하여금 주어진 6분의 시간 동안 최대한 멀리까지 걷도록 지시한다. 필요한경우, 

잠깐 멈춰서 휴식을 취하는 것도 허락한다. 본 테스트는 손상물이 없는 평평한 지면에

서 수행한다. 환자의 총 이동 거리를 m 단위로 측정한다. 60초에 한 번씩 “잘 하고 있

습니다. 계속 그렇게만 해주세요.”와 같이 표준화된 격려의 말을 건넨다. 필요한 경우, 

환자에게 규격화된 보행 보조기(walking aids)의 사용을 허락한다.67 

변수의 속성 반복적

측정 단위 미터(m)

측정 도구의 특성

테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)

∙ ICC2,1 : 0.95-0.97122

∙ ICC2,1 : 0.94(95% CI: 0.88, 0.98)67

∙ MDC90 : 61.34m, 무릎 및 엉덩관절 전체에 관절성형술을 받은 환자들.

일어나 걸어가기 테스트(TUG)(Timed Up-And-Go Test)28

ICF 항목 활동 제한 측정. 앉은 자세를 취하거나 앉은 자세에서 벗어나기. 단거리 걷기.

설명
환자가 팔걸이가 있는 의자에서 얼마나 빨리 일어나 단거리(3m)를 보행한 다음, 돌아서

서 제자리로 돌아와 다시 의자에 앉을 수 있는지 평가하는 신체 수행력 측정.88

측정 방법

환자가 팔걸이가 있는 의자에 앉는다. 환자에게 의자에서 일어나 최대한 빠르게 그리고 

안전하게 3m 떨어진 지점까지 걸어간 다음 돌아서서 다시 의자로 돌아와 앉도록 지시

한다. 이 모든 과정이 수행 완료되기까지의 시간을 측정한다.

변수의 속성 반복적

측정 단위 초(s)

측정 도구의 특성

검사자 간 신뢰도(intertester reliability)와 검사자 내 신뢰도(intratester reliability)

∙ ICC : 0.99105

∙ ICC2,1 : 0.95-0.97122

∙ MDC90 : 2.49s 무릎 및 엉덩관절 전체에 관절성형술을 받은 환자들67

기준 관련 타당도(validity)

∙ TUG의 주관적 채점 결과에 대한 관찰자들의 의견 일치도(agreement): 좋음105

∙  Berg 균형력 평가 척도(γ = -0.81)와 보행 속도(γ = -0.61), Barthel의 일상생활 내 

활동 지수(γ = -0.78), 그리고 환자가 외부에서 안전하게 일할 수 있는 능력에 대한 

예측도와의 상관관계: 좋음105

계단 측정 테스트(Stair Measure Test)28

ICF 항목 활동 제한 측정. 오르기.

설명 환자가 한 층의 계단들을 얼마나 잘 오르내릴 수 있는지를 평가하는 신체 수행력 측정



32 무릎 통증과 운동성 결함 : 반달연골 및 관절연골 병변 
(Knee Pain and Mobility Impairments : Meniscal and Articular Cartilage Lesions)  

계단 측정 테스트(Stair Measure Test)28

측정 방법
환자에게 9개의 계단들(계단 높이 20cm)을 평소 계단을 오르내릴 때처럼 안전하고 편

안한 속도로 올라갔다 다시 내려오도록 지시한다.67

변수의 속성 반복적

측정 단위 초(s)

측정 도구의 특성

무릎과 엉덩관절 전체에 관절성혈술을 받은 환자들에 대한 테스트-재테스트 신뢰도

(test-retest reliability)67

∙ ICC2,1 : 0.90(95% CI: 0.79, 0.96)

∙ SEM : 2.35s(95% CI: 1.89, 3.10)

∙ MDC90 : 5.49s

수정된 스트로크 테스트(Modified Stroke Test)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 무릎 관절

설명 임상전문가가 육안으로 검사하여 측정하는 무릎 관절의 유동체의 양

측정 방법

스트로크 테스트는 환자가 등을 바닥에 대고 누운 상태에서 무릎을 완전히 피고 긴장을 

푼다. 검사자가 안쪽 관절선부터 시작하여 무릎위주머니쪽을 향해 2-3회 정도 타격을 

가하여 무릎으로부터의 삼출액(effusion)이 움직이도록 한다. 

다음으로, 검사자가 무릎위주머니의 바로 위에 위치한 먼쪽 넓적다리의 가쪽에서 시작

하여 가쪽 관절라인을 향해 아래쪽으로 타격을 가한다. 몇초 이내에 무릎 안쪽 면에서 

삼출액(effusion)이 일으키는 물결을 관찰할 수 있을 것이다.4, 81, 126

변수의 속성 서수적

측정 단위

등급

Zero(0)= 아래쪽을 향하는 타격이 아무런 물결도 일으키지 못하는 경우

Trace(흔적)= 무릎 안쪽면에서 미미한 유동체의 물결이 일어나는 경우

1+ = 무릎 안쪽면에 유동체에 의한 큰 팽창이 일어나는 경우

2+ =  아래쪽을 향하는 타격에 삼출액(effusion)이 무릎 안쪽 고랑을 완전히 채우는 경

우, 혹은 아래쪽을 향하는 타격이 가해지지 않았음에도 삼출액(effusion)이 무릎 

안쪽면으로 돌아오는 경우

3+ = 삼출액(effusion)을 무릎 안쪽면으로부터 바깥으로 이동시키지 못하는 경우

측정 도구의 특성

수정된 스트로크 테스트는 0.61의 kappa 값을 가진다.126 테스트 검사자 팀의 72%가 

완벽한 의견 일치도(agreement)를 나타냈으며, 8%는 두 개 등급에 대해 의견 불일치

(disagreement)를 나타냈다.

도구의 다양화

무릎 삼출액(effusion)평가를 위해 다른 삼출액(effusion)테스트를 사용할 수 있다.27, 

65 무릎 삼출액(effusion)은 육안검사법 외에도 무릎 둘레를 측정하는 테이프 측정법이

나 부피측정계(사지의 부피를 측정하기 위해 설계된 광전자 소자)로도 측정할 수 있다. 
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팽창 징후(Bulge Sign)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 무릎 관절

설명 임상전문가가 육안으로 검사하여 측정하는 무릎 관절의 유동체의 양

측정 방법

검사자가 한 손을 무릎뼈(슬개골, patella)의 위에 올려 둔 상태에서 세포조직들(그리고 

그 아래에 있을 수 있는 유동체)을 무릎뼈(슬개골, patella)를 향해 아래쪽으로 누른다. 

검사자는 손의 위치를 바꾸지 않고 계속해서 세포조직들에 압력을 가하는 상태에서, 다

른 쪽 손으로 무릎뼈(슬개골, patella) 가장자리의 바로 뒤에 위치하는 무릎의 안쪽면을 

밀어 관절 내에 정체하고있는 유동체들을 가쪽으로 밀어낸다. 무릎의 안쪽을 관찰하면

서 손의 위치를 바꿔 무릎의 가쪽(예: 반대쪽)을 빠르게 압박한다. 안쪽에 나타나는 유

동체의 물결을 관찰한다. 

변수의 속성 명목적

측정 단위 없음/있음

측정 도구의 특성 무릎 뼈관절염(골관절염, osteoarthritis)환자들에 대한 신뢰도(reliability)계수 : 0.9727

도구의 다양화

무릎 삼출액(effusion)평가를 위해 다른 삼출액(effusion)테스트를 사용할 수 있다.27, 65 

무릎 삼출액(effusion)은 육안검사법 외에도 무릎 둘레를 측정하는 테이프 측정법이나 

부피측정계로도 측정할 수 있다. 

무릎의 수동 가동범위(Knee Passive Range of Motion)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 단일 관절의 운동성

설명 각도계를 사용하여 측정한 무릎의 수동 폄 또는 굽힘 정도

측정 방법

각도계를 사용한 측정을 수행하기 위해선, 각도계의 한쪽 팔을 넙다리뼈몸통과 평행

하는 위치에 두어 큰 돌기와 일직선을 이루도록 한다. 각도계의 다른 한쪽 팔은 아래

쪽 다리의 뼈몸통과 평행하는 위치에 두어 종아리뼈(비골, tibia)의 가쪽 복사와 일직선

을 이루도록 한다. 각도계의 축은 가쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)위관절융기(상과, epi-

condyle)위에 위치시킨다.

무릎 펌: 환자가 등을 바닥에 대고 똑바로 누운 상태에서, 테스트 대상이 되는 쪽의 발

뒤꿈치를 받침대에 고정시켜 무릎 뒷부분과 장딴지가 지지면에 닿지 않도록 한다. 무릎

의 폄각을 각도계로 기록한다.

무릎 굽힘: 환자가 등을 바닥에 대고 똑바로 누운 상태에서, 무릎을 최대한 굽힌다. 치

료사가 환자의 세포조직의 저항력이 느껴지는 지점까지 무릎을 수동으로 굽혀준다. 무

릎의 굽힘각을 각도계로 기록한다.

변수의 속성 연속적

측정 단위 도( ° )

측정 도구의 특성

∙ 타당도(validity): ICC = 0.98-0.99

∙ 검사자 내 신뢰도(intertester reliability)상관계수의 범위 ICC = 0.85-0.99

∙ 검사자 간 신뢰도(intratester reliability)상관계수의 범위 ICC = 0.62-0.99

∙ SEM = 2.37°, MDC95 = 6.57°
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무릎의 능동 가동범위(Knee Active Range of Motion)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 단일 관절의 운동성

설명 각도계를 사용하여 측정한 무릎의 능동 폄 또는 굽힘 정도

측정 방법

각도계를 사용한 측정을 수행하기 위해선, 각도계의 한쪽 팔을 넙다리뼈(대퇴골, femur)

몸통과 평행하는 위치에 두어 큰 돌기와 일직선을 이루도록 한다. 각도계의 다른 한쪽 

팔은 아래쪽 다리의 뼈몸통과 평행하는 위치에 두어 종아리뼈(비골, tibia)의 가쪽 복사

와 일직선을 이루도록 한다. 각도계의 축은 가쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)위관절융기(

상과, epicondyle)위에 위치시킨다.

무릎 펌: 환자가 등을 바닥에 대고 똑바로 누운 상태에서, 테스트 대상이 되는 쪽의 발

뒤꿈치를 받침대에 고정시켜 무릎 뒷부분과 장딴지가 지지면에 닿지 않도록 한다. 환

자에게 네갈래근(사두근, quadriceps)들을 능동적으로 수축시키도록 지시한다. 무릎의 

폄각을 각도계로 기록한다.

무릎 굽힘: 환자가 등을 바닥에 대고 똑바로 누운 상태에서, 무릎을 최대한 굽힌다. 무

릎의 굽힘각을 각도계로 기록한다.

변수의 속성 연속적

측정 단위 도( ° )

측정 도구의 특성 능동적인 폄과 굽힘에 대한 검사자 내 ICC2,1는 각각 0.85와 0.95였다.

네갈래근의 수의적인 최대 등척성 근력(Maximum Voluntary Isometric Quadriceps Strength)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 단독 근육들 또는 근육그룹들의 힘

설명
병변이 있는 쪽 다리의(반대쪽 다리에 비례하는)활성화와 네갈래근(사두근, quadri-

ceps)의 근력

측정 방법

환자가 동력계 위에 앉아 엉덩관절과 무릎을 90°로 굽힌다. 가쪽 복사(malleolus)의 바

로 옆(몸쪽)에 위치하는 동력계의 힘팔(force arm)에 먼쪽 정강뼈(경골, tibia)를 고정시

키고, Velcro 스트랩을 사용하여 넓적다리와 골반을 안정화시킨다. 회전축의 위치를 조

정하여 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 가쪽 위관절융기(상과, epicondyle)와 정렬되도록 

한다. 알코올로 테스트면을 세척한 다음, 테스트가 진행되는 동안 전기 자극(electri-

cal stimulation)을 전달할 7.6cm x 12.7cm 의 접착용 전극들을 몸쪽에 위치하는 가

쪽넓은근(외측광근, vastus lateralis)과 먼쪽에 위치하는 안쪽넓은근(내측광근, vastus 

medialis)근복들(muscle bellies)위에 위치시킨다.

환자가 최대한의 힘을 발휘할 수 있도록 하기 위해, 환자가 테스트 절차에 익숙해진 상

태에서 테스트를 진행하고, 테스트 중 검사자가 격려의 말들을 제공하며, 환자로 하여

금 동력계의 화면을 통해 힘의 크기에 대한 피드백을 실시간으로 확인할 수 있도록 한

다. 환자에게는 3번의 연습 기회가 주어진다. 테스트는 5분간의 휴식 후에 시작한다.

테스트 시, 환자는 5초동안 네갈래근(사두근, quadriceps)을 최대한 수축하도록 지시된

다. 그리고이 5초동안, 완전한 근육 활성화를 위한 초극대 전기 자극(electrical stimula-

tion)(증촉 135볼트, 펄스 지속시간 600µs, 펄스 간격 10ms, 훈련 시간 100ms)이 네

갈래근(사두근, quadriceps)에 적용된다. 
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네갈래근의 수의적인 최대 등척성 근력(Maximum Voluntary Isometric Quadriceps Strength)

측정 방법

피로감이 테스트 결과에 영향을 미치는 것을 방지하기 위해, 환자는 각 시도가 끝날 때

마다 2-3분의 휴식 시간을 가진다. 테스트 시도 중 완전한 수준의 활성화가 이루어지

지 않은 경우(수의적 회전이 전기 자극(electrical stimulation)으로 유도된 힘의 95%에 

미치지 못하는 경우)가 있을 시엔, 세 번의 시도 중 가장 높은 것으로 확인된 수의적 힘 

산출력을 분석에 사용한다. 

테스트에서 병변이 있는 쪽 다리와 반대쪽 다리가 생성해낸 최대 크기의 수의적 힘은 

커스텀 소프트웨어(custom software)를 통해 확인된다. 네갈래근(사두근, quadriceps)

의 지수는 테스트가 끝난 후의 근력 테스트 점수(병변이 있는 쪽 다리의 최대 힘/반대

쪽 다리의 최대 힘) x 100%로 계산한다.

변수의 속성 연속적

측정 단위

회전력: Newton-meter

일: Joules

네갈래근(사두근, quadriceps)지수: %

등속성 근력(Isokinetic Muscle Strength)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 단독 근육들 또는 근육그룹들의 힘

설명 병변이 있는 쪽 다리의(반대쪽 다리에 비례하는) 네갈래근(사두근, quadriceps) 근력

측정 방법

환자가 동력계 위에 앉아 엉덩관절과 무릎을 90°로 굽힌다. 가쪽 복사의 바로 옆(몸쪽)

에 위치하는 동력계의 힘팔에 먼쪽 정강뼈(경골, tibia)를 고정시키고, Velcro 스트랩을 

사용하여 넓적다리와 골반을 안정화시킨다. 회전축의 위치를 조정하여 넙다리뼈(대퇴

골, femur)의 가쪽 위관절융기(상과, epicondyle)와 정렬되도록 한다.

환자가 최대한의 힘을 발휘할 수 있도록 하기 위해, 환자가 테스트 절차에 익숙해진 상

태에서 테스트를 진행하고, 테스트 중 검사자가 격려의 말들을 제공하며, 환자로 하여

금 동력계의 화면을 통해 힘의 크기에 대한 피드백을 실시간으로 확인할 수 있도록 한

다. 환자에게는 3번의 연습 기회가 주어진다. 테스트는 5분간의 휴식 후에 시작한다.

테스트 시, 환자는 무릎을 60°/s 또는 120°/s로 굽히거나 편 상태에서 최대 구심성 및 

원심성 수축을 3-5회 반복 수행하고, 무릎을 180°/s 또는 240°/s로 굽히거나 편 상태

에서 최대 구심성 및 원심성 수축을 25-30회 반복 수행하도록 한다.

테스트에서 병변이 있는 쪽 다리와 반대쪽 다리가 생성해낸 최대 크기의 수의적 힘은 

커스텀 소프트웨어를 통해 확인된다. 네갈래근(사두근, quadriceps)의 지수는 테스트

가 끝난 후의 근력 테스트 점수(병변이 있는 쪽 다리의 최대 힘/반대쪽 다리의 최대 힘) 

x 100%로 계산한다.

변수의 속성 연속적

측정 단위

회전력: Newton-meter

일: Joules

네갈래근(사두근, quadriceps) 지수: %
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등속성 근력(Isokinetic Muscle Strength)

측정 도구의 특성151

테스트-재테스트 신뢰도(test-retest reliability)ICC(95% CI) :

최대 회전력 일

등심성 폄
등심성 굽힘
원심성 폄

원심성 굽힘

0.93(0.81, 0.97)
0.93(0.80, 0.97)
0.93(0.81, 0.97)
0.94(0.85, 0.98)

0.94(0.83, 0.98)
0.88(0.69, 0.96)
0.95(0.87, 0.98)
0.94(0.84, 0.98)

MDC95:

최대 회전력 일

등심성 폄
등심성 굽힘
원심성 폄

원심성 굽힘

22.76
15.44
33.93
17.96

18.0
22.73
21.81
20.68

무릎 관절선 압통(Knee Joint Line Tenderness)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 관절 통증

설명 무릎 관절의 안쪽과 가쪽 관절선들을 따라 나타나는 압통

측정 방법 검사자가 무릎 관절의 안쪽과 가쪽 관절선들을 촉진한다. 확인되는 압통을 기록한다.

변수의 속성 명목적

측정 단위 없음/있음

측정 도구의 특성151

진단 정확도(Diagnostic Accuracy)71, 95:

95% CI

민감도(sensitivity)
안쪽 반달연골 
가쪽 반달연골 

76%
83%
68%

73%, 80%
71%, 90%
46%, 85%

특이도(specificity)
안쪽 반달연골 
가쪽 반달연골 

77%
76%
97%

64%, 87%
55%, 89%
89%, 99%

양성 예측치(positive predictive value)
안쪽 반달연골 
가쪽 반달연골

91%
87%

81%, 96%
62%, 96%

음성 예측치(negative predictive value)
안쪽 반달연골 
가쪽 반달연골 

59%
91%

41%, 75%
82%, 96%

진단 정확도(Diagnostic accuracy)
안쪽 반달연골 
가쪽 반달연골 

81%
90%

71%, 88%
82%, 95%

음성 우도비(Negative likelihood ratio)
안쪽 반달연골 
가쪽 반달연골 

0.2
0.3

0.2, 0.3
0.2, 0.4
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무릎 관절선 압통(Knee Joint Line Tenderness)

측정 도구의 특성151

진단 정확도(Diagnostic Accuracy)71, 95:

95% CI

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

3

22

2, 5

8, 64

진단적 교차비(Diagnositc odds ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

10.98

15

68

3.02, 39.95

5, 50

12, 376

테스트의 다양화 연골 결함 진단을 위한 관절선 압통 활용에 대한 데이터가 없다.

McMurry 테스트(McMurray Test)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 관절의 운동성

설명 McMurray 테스트 중 촉진되거나 들리는 둔탁함이나 딸깍거림

측정 방법

환자가 등을 바닥에 대고 똑바로 누운 상태에서, 검사자가 환자의 테스트 대상 다리의 

발목을 한 손으로 움켜잡는다. 반대쪽 손을 대상 다리의 무릎에 올린 다음, 엄지는 가쪽 

관절선 위에 두고 중지는 안쪽 관절선 위에 둔다. 무릎을 최대한으로 굽히고 바깥쪽으

로 회전시킨 다음, 천천히 폄 동작을 수행하여 안쪽 반달연골(meniscal cartilage)을 평

가한다. 무릎을 최대한으로 굽히고 안쪽으로 회전시킨 다음, 천천히 폄 동작을 수행하

여 가쪽 반달연골(meniscal cartilage)을 평가한다.

변수의 속성 명목적

측정 단위 없음/있음

변수의 속성 명목적

측정 단위 없음/있음

측정 도구의 특성

진단 정확도71, 95:

95% CI

민감도(sensitivity)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

55%

50%

21%

50%, 690%

38%, 62%

9%, 43

특이도(specificity)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

77%

77%

94%

62%, 87%

57%, 90%

85%, 98%

양성 예측치(positive predictive value)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

86%

50%

71%, 94%

22%, 78%

음성 예측치(negative predictive value)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

35%

80%

23%, 50%

70%, 88%
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McMurry 테스트(McMurray Test)

측정 도구의 특성

진단 정확도71, 95:

95% CI

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

57%

77%

46%, 67%

67%, 85%

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

0.6

0.8

0.6, 0.7

0.8, 1.0

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

2

3

1, 3

0.3, 35

진단적 교차비(Diagnositc odds ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

3.99

3

4

1.04, 15.31

1, 10

0.9, 18

테스트의 다양화
McMurray 테스트 중 둔탁함이나 딸깍거림을 재현하기 위해 내반 또는 외반형 스트레

스가 적용될 수 있다. 단독 통증의 재생성은 테스트의 양성 결과를 의미한다.

Thessaly 테스트(Thessaly Test)

ICF 항목 신체 구조 손상 측정. 관절의 통증과 관절의 운동성

설명
무릎의 안쪽이나 가쪽 관절선에서 느껴지는 잠김(locking)또는 끼임(catching), 혹은 

불편감

측정 방법

환자가 서있는 상태에서, 병변이 없는 쪽 다리를 들어 테스트 대상이 되는 쪽 다리만으

로 체중을 지지하여 서도록 지시한다. 이 때, 환자는 팔로 임상전문가의 손을 잡아 균형

을 잡는데 도움을 받을 수 있다. 환자가 무릎을 5°와 20°로 굽힌 상태에서 무릎과 몸을 

안쪽과 바깥쪽으로 3회 반복해서 회전한다.

변수의 속성 명목적

측정 단위 없음/있음

측정 도구의 특성

무릎을 5° 굽힌 상태에서의 진단 정확도71, 95 :

민감도(sensitivity)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

41%-66%

16%-81%

특이도(specificity)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

68%-86%

89%-91%

양성 예측치(positive predictive value)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

77%

30%
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Thessaly 테스트(Thessaly Test)

측정 도구의 특성

무릎을 5° 굽힌 상태에서의 진단 정확도71, 95 :

음성 예측치(negative predictive value)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

31%

77%

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

49%-86%

71%-90%

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

0.9

1.0

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

1.0

1.0

진단적 교차비(Diagnositc odds ratio)

안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

2

1

무릎을 20° 굽힌 상태에서의 진단 정확도71, 95

양성 예측치(positive predictive value)
안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

음성 예측치(negative predictive value)
안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

진단 정확도(Diagnostic accuracy)
안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

음성 우도비(Negative likelihood ratio)
안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

양성 우도비(Positive likelihood ratio)
안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골 

진단적 교차비(Diagnositc odds ratio)
안쪽 반달연골 

가쪽 반달연골

반달연골 병리 복합 점수(Meniscal Pathology Composite Score)78

ICF 항목 신체 기능 손상 측정. 관절의 운동성

설명 반달연골 찢어짐(meniscal tear)확인을 위해 주로 사용되는 5개의 진단 테스트들의 결합

측정 방법

∙ 환자가 보고하는 역학적 끼임(catching)또는 locking (잠김)경험

∙ 관절선 압통

∙ 강압적인 무릎 폄 동작에 수반되는 통증

∙ 수동적인 무릎 최대 굽힘 동작에 수반되는 통증

∙ McMurray 수기법 수행 시 수반되는 통증 또는 딸깍 소리
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반달연골 병리 복합 점수(Meniscal Pathology Composite Score)78

변수의 속성 명목적

측정 단위 없음/있음

측정 도구의 특성

진단 정확도(Diagnostic accuracy): 양성 결과 5개

민감도(Sensitivity)

특이도(Specificity)

양성 예측치(Positive predictive value)

음성 예측치(Negative predictive value)

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

진단 교차비(Diagnostic odds ratio)

11.2%

99.0%

92.3%

51.5%

54.1%

0.90

11.20

12.44

양성 결과 ≥4개

민감도(Sensitivity)

특이도(Specificity)

양성 예측치(Positive predictive value)

음성 예측치(Negative predictive value)

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

진단 교차비(Diagnostic odds ratio)

16.7%

96.1%

81.8%

49.7%

55.5%

0.87

4.28

4.92

양성 결과 ≥3개

민감도(Sensitivity)

특이도(Specificity)

양성 예측치(Positive predictive value)

음성 예측치(Negative predictive value)

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

진단 교차비(Diagnostic odds ratio)

30.8%

90.2%

76.7%

55.4%

59.8%

0.77

3.14

4.08

양성 결과 ≥2개

민감도(Sensitivity)

특이도(Specificity)

양성 예측치(Positive predictive value)

음성 예측치(Negative predictive value)

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

진단 교차비(Diagnostic odds ratio)

51.4%

71.6%

65.5%

58.4%

61.2%

0.68

1.81

2.66

양성 결과 ≥1개
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반달연골 병리 복합 점수(Meniscal Pathology Composite Score)78

측정 도구의 특성

민감도(Sensitivity)

특이도(Specificity)

양성 예측치(Positive predictive value)

음성 예측치(Negative predictive value)

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

진단 교차비(Diagnostic odds ratio)

76.6%

43.1%

58.6%

63.8%

60.3%

0.54

1.35

2.52

양성 결과 0개

민감도(Sensitivity)

특이도(Specificity)

양성 예측치(Positive predictive value)

음성 예측치(Negative predictive value)

진단 정확도(Diagnostic accuracy)

음성 우도비(Negative likelihood ratio)

양성 우도비(Positive likelihood ratio)

진단 교차비(Diagnostic odds ratio)

23.4%

56.9%

36.2%

41.4%

39.7%

1.35

0.54

0.40
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반달연골(meniscal)또는 연골 찢어짐(tear)과 연관되는 무릎 통증 및 운동성 결함 치료를 위해 

다양한 중재법들이 설명되었다. 그러나 같은 환자들에 대해 물리치료 중재법이 가지는 효과를 지

지하는 질 높은 무작위대조실험 및 체계적 고찰로부터의 증거의 양이 제한적이다.

점진적 무릎 운동(Progressive Knee Motion)

  Haapala et al46, 47는 강아지들을 대상으로 부동화와 그 후의 재가동화 효과를 연구하였다. 11

주 동안 강아지들의 오른쪽 뒷다리를 고정시켜 움직이지 못하게 한 다음, 그 후 50주 동안은 

고정대를 풀어 다시 움직일 수 있게 하였다. 11주간의 부동화 후, 고정되지 않았던 쪽 다리의 

안쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)연골의 평균 두께는 19%-20%였다. 그러나 가쪽 넙다리뼈(대퇴

골, femur)나 안쪽 정강뼈(경골, tibia)의 총 연골 두께와 고정된 쪽의 연골 두께, 고정되지 않

은 쪽의 연골 두께에 대한 변화는 관찰되지 않았다. 대조군과 비교하였을 때, 안쪽 부분의 연

골의 프로테오글리탄(proteoglycan)함유량이 29%에서 44%로 감소하였으며, 가쪽 부분에서

는 아무런 변화도 관찰되지 않았다. 11주간의 부동화 후, 가쪽 넙다리뼈(대퇴골, femur)와 정

강뼈(경골, tibia)정점의 평형 전단탄력계수(equilibrium shear modulus)가 감소한 것으로 확

인되었다. 그리고 재가동화 후, 정강뼈(경골, tibia)의 평형 전단탄력계수(equilibrium shear 

modulus)는 대조군과 같은 수준으로 회복되었으나, 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 평형 전단탄

력계수(equilibrium shear modulus)는 여전히 대조군의 85%에 불과한 수준으로 남아 있었다.

  Jurvelin과 그의 동료들64은 11주의 관절부동화 및 15주의 관절 재부동화 기간을 거친 강아지

들의 관절연골(articular cartilage)의 생체역학적 특성들을 연구하였다. 부동화 기간이 끝난 

후, 넙다리뼈(대퇴골, femur)의 연골 두께는 13%, 안쪽 정강뼈(경골, tibia)의 연골 두께는 6%, 

그리고 가쪽 정강뼈(경골, tibia)의 연골 두께는 17%로 줄어든 것으로 확인되었다. 탄력계수

(elastic modulus)또한 17%에서 25%로 수준으로 떨어졌다. 평형 전단탄력계수(equilibrium 

shear modulus)는 재가동화 후에도 대조군에 비해 여전히 낮은 수준에 머물렀다.

  Rodrigo et al111의 후향적(retrospective)연구에서는 미세골절술(microfracture)로 죽은조직제

거술(debriment)을 받은 환자들에게 계속적인 수동 운동(continous passive motion [CPM])장

치들을 사용하는 접근법을 조사하였다. 총 295명의 환자들이 CPM 사용 그룹과 CPM 미사용 

그룹으로 분류되었다. 환자들은 임의 분류가 아닌, CPM 사용에 관한 보험 담보범위를 바탕으

실무지침(Clinical Guidelines)

중재(Interventions)
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로 분류되었다. CPM 그룹의 환자들은 8주 동안 매일 6-8시간 동안 CPM 기계를 활용하였으

며, CPM 미사용 그룹의 환자들은 수술된 무릎을 이용한 능동적 폄 및 굽힘 운동을 하루 3회

에 걸쳐 수백 번씩 반복 수행하도록 권고되었다. 77%의 환자들이 이차적 관절조영술(arthros-

copy)을 받았다. CPM 기계를 사용한 환자들 중 85%가 이차 관절조영술(arthroscopy)후 병변

의 심각도에 있어 만족스러운 결과를 얻었으며, CPM 기계를 사용하지 않은 환자들 중에서는 

오직 15%만이 만족스러운 결과를 얻었다.

   Kellen과 그의 동료들66이 수행한 무작위대조임상실험에서는 부분적 무릎 반달연골절제술

(meniscectomy)을 받은 환자들에게 능동적 운동범위를 빨리 활용하는 것이 효과적인지 확인

을 목적으로 하는 사이클 측력계 사용 중재법에 대한 검토가 이루어졌다. 31명의 환자들(남

성 11명, 여성 20명)이 대조군과(사이클 측력계를 사용하는)중재 그룹으로 나뉘어졌다. 연구

자들은 수술 전과 수술 하루 후, 1주와 2주 후, 한 달과 세 달 후에 세 가지 무릎 둘레들과 무릎

의 가동범위, 보행, 네갈래근(사두근, quadriceps)의 수축 수준, 세 가지 IKDC 설문들을 평가

하였다. 무릎 둘레 측정 결과, 수술 전 결과 값들이 수술 후 결과 값들에 비해 더 낮은 것으로 

확인되었다. 수술 전 무릎 굽힘 값들이 수술 후에 비해 훨씬 낮은 수준이었던 반면, 수술 전 무

릎 폄 값들은 수술 하루 후에 측정된 값에 비해서만 많이 낮은 수준으로 나타났다. IKDC 점수

들의 경우, 한 번의 수술 후 측정을 제외한 다른 모든 수술 후 측정 값들이 수술 전에 비해 훨

씬 더 높게 나타났다. 본 연구에 적용된 무작위 접근법에 대해서는 명확히 설명되지 않았다.

  Heckmann과 그의 동료들50은 복합 반달연골 봉합술(meniscal repairs)및 이식술을 받은 환자

들에게 수술로부터 첫 6주 동안 각도조절 긴다리석고붕대(hinged long-leg brace)를 사용할 

것을 권장한다. 또한, 수술 직후부터 교정기의 각도를 0°에서 90°로 열되, 첫 2주 동안은 교정

기의 폄 각도를 0°로 조정하도록 권장된다. 이는 복합 반달연골 봉합술(meniscus repairs)및 

이식술 후에 권고되는 가동범위 제한 수준을 지키기 위해서이다.

  반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받은 환자들에게 교정기를 사용하지 않는 치료법과 같

은 가속화된 재활 접근법을 적용할 때의 효과를 평가한 연구를 수행한 Barber7은, 반달연골 봉

합술(meniscus repairs)을 받은 후 표준 재활 치료를 받은 그룹과 가속화된 재활 치료를 받은 

환자들의 회복률 간에 아무런 유의한 수준의 차이도 발견하지 못하였다.

  Shelbourne과 그의 동료들118은 단독 반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받은 환자들에게 

교정기를 사용하지 않는 치료법과 같은 가속화된 재활 접근법을 적용하였을 때의 임상적 결과

들에 대해 보고하였다. 단독 반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받은 69명의 환자들이 연

구 대상으로 포함되었다. 표준 그룹은 제한된 동작 범위 및 체중부하로 이루어진 치료법을 수

술 후부터 6주간 제공 받았으며, 수술 4개월 후까지는 환자들의 스포츠 활동 복귀가 허락되지 

않았다. 가속화된 치료 그룹은 수술 직후부터 무릎 삼출액(effusion)예방을 강조하는 조기 가

동화와 최대 가능한 수준까지의 체중부하 운동으로 이루어지는 치료를 제공받았으며, 근력 지
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수의 75% 회복 및 기능적 달리기 프로그램의 완수와 함께 완전한 가동범위를 회복하면 스포

츠 활동으로 복귀할 수 있었다. 반달연골 봉합술(meniscus repairs)은 표준 치료 그룹 환 자들 

중 88%와 가속화 치료 그룹 환자들 중 90%의 증상들의 관리에 성공적인 결과를 가져다 주었

다. 가속화 치료 그룹은 상대적으로 짧은 기간 안에 완전한 가동범위를 회복하였으며, 수술 2

개월 후의 네갈래근(사두근, quadriceps)근력 또한 더 높았고, 완전한 활동 복귀를 보다 빨리 

이루었다. 그러나 본 연구에 적용된 무작위 접근법과 통계학적 분석들에 대한 정보가 임상적 

결과들에 보고되지 않았다.

  임상전문가들은 무릎 반달연골(meniscal cartilage)및 관절연골(articular cartilage)수술 후, 조

기 점진적 무릎 운동을 활용할 수 있다.

점진적 체중부하(Progressive Weight Bearing)

  Barber7은 반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받은 95명의 환자들을 최소 12개월 간 추적하

여 가속화 재활법의 효과를 조사하였다. 표준 재활 그룹(n = 58회의 반달연골 봉합술(meniscus 

repairs))의 치료는 굽힘 자세의 교정기를 이용한 6주의 부동화 기간과 최대 12주까지의 비 체중

부하 기간으로 이루어졌다. 교정기의 사용이 끝나면 운동 프로그램이 시작되었고, 수술 후 6개

월까지 회전형 운동은 제한되었다. 가속화된 재활 그룹(n = 40회의 반달연골 봉합술(meniscus 

repairs))에는 교정기가 사용되지 않았고 가동범위의 제한도 없었으며, 최대 가능한 수준까지의 

체중부하가 가능하였다. 환자가 원하면, 회전운동 스포츠를 비롯한 모든 활동들로의 복귀가 바

로 허락되었다. 반달연골 봉합술(meniscus repairs)의 실패는 이차적 관절조영술(arthroscopy)

을 통해 확인되는 불완전한 회복 상태 혹은 객관적인 반달연골 찢어짐(meniscal tear)징후들로 

판단되었다. 표준 그룹의 경우, 급성(acute)찢어짐 봉합술(tear repairs)의 회복 성공률은 84%(n 

= 43), 만성(chronic)찢어짐 봉합술(tear repairs)의 회복 성공률은 73%(n = 15), 불안정한 무릎

의 반달연골 봉합술(meniscus repairs)의 회복 성공률은 67%(n = 15), ACL이 온전한 무릎의 회

복 성공률은 77%(n = 13), 그리고 ACL 재건술(ACL reconstruction)이후 안정화된 무릎의 회복 

성공률은 90%(n = 30)로 나타났다. 가속화된 치료 그룹의 경우, 급성(acute)찢어짐 봉합술(tear 

repairs)의 회복 성공률은 83%(n = 23), 만성(chronic)찢어짐은 100%(n = 16), 불안정한 무릎

은 50%(n = 2), ACL이 온전한 무릎은 75%(n = 4), 그리고 ACL 재건술(ACL reconstruction)이후 

안정화된 무릎은 94%(n = 34)의 회복 성공률을 나타냈다. 표준 재활 치료를 받은 그룹과 가속

화된 재활 치료를 받은 환자들의 회복률 간에 아무런 유의한 수준의 차이도 발견되지 않았다.

   Shelbourne et al118은 단독 반달연골 봉합술(meniscus repairs)이후에 이루어지는 가속화된 

재활 치료법의 임상적 결과들에 대해 보고하였다. 단독 반달연골 봉합술(meniscus repairs)

을 받은 69명의 환자들이 이 연구에 포함되었다. 표준 그룹은 수술 후부터 6주간 제한된 동작 
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범위 및 체중부하로 이루어진 치료법을 제공 받았으며, 수술 4개월 후까지는 스포츠 활동 복

귀가 허락되지 않았다. 가속화된 치료 그룹은 수술 직후부터 무릎 삼출액(effusion)예방을 강

조하는 조기 가동화와 최대 가능한 수준까지의 체중부하 운동으로 이루어진 치료를 제공받

았으며, 근력 지수의 75% 회복 및 기능적 달리기 프로그램의 완수와 함께 완전한 가동범위를 

회복하면 스포츠 활동으로 복귀할 수 있었다. 반달연골 봉합술(meniscus repairs)은 표준 치

료 그룹 환자들 중 88%와 가속화 치료 그룹 환자들 중 90%의 증상들의 관리에 성공적인 결과

를 가져다 주었다. 가속화 치료 그룹은 상대적으로 짧은 기간 안에 완전한 가동범위를 회복하

였으며(가속화 그룹은 6주 소요, 표준 그룹은 10주 소요), 수술 2개월 후의 네갈래근(사두근, 

quadriceps)근력 또한 더 높았고(가속화 그룹은 82%, 표준 그룹은 71%), 완전한 활동 복귀도 

보다 빨리 이루었다(가속화 그룹 10주 이내, 표준 그룹 20주 이내). 그러나 본 연구에 적용된 

무작위 접근법과 통계학적 분석들에 대한 정보가 임상적 결과들에 보고되지 않았다.

  한 임상적 주석서에서, Heckmann et al50은 주변 반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받은 

환자들이 수술 후 첫 2주 동안은 부분적인 체중부하만을 감당하다가 그 수준을 점차적으로 늘

려 수술 후 3-4주까지 완전한 체 중부하를 감당할 수 있도록 하는 방법을 권장한다. 또한, 이 

연구자들은 복합 반달연골 봉합술(meniscus repairs)또는 이식술을 받은 환자들은 수술 후 첫 

6-8주 동안 체중부하 수준을 제한 받아야 한다고 권장한다. 이와 같은 제약은 봉합 또는 이식

된 반달연골(meniscal cartilage)의 회복에 방해가 될 수 있는 높은 압박력(compressive force)

또는 전단력(shear force)을 제어하기 위한 수단으로서 적용되는 것이다.

  Irrgang과 Pezzulo57, 그리고 Buckwalter17의 임상적 주석서들에서는, 전단적 스트레스가 수반

되지 않는 관절연골(articular cartilage)병변들을 압박하는 것이 관절연골(articular cartilage)

의 회복에 도움이 될 수 있으나, 압박 시 전단력(shear force)도 함께 수반되는 시기상조의 혹

은 과도한 부하 주기는 회복을 지연시키거나 심할 경우엔 억제할 수도 있음을 제시하였다. 

   반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받았거나 연골 병변들(chondral lesions)을 가지는 환

자들에게 점진적 체중부하를 가장 잘 적용시킬 수 있는 방법에 관해서는 서로 상충되는 증거

들이 제기되었다.

점차적인 활동 복귀(Progressive Return to Activity)

  Barber7은 반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 받은 환자들을 최소 12개월 간 추적하여 가속

화 재활법의 효과를 조사하였다. 56명의 환자들이 표준 재활 그룹으로 분류되어 교정기를 사

용한 6주간의 부동화 치료를 제공받았다. 교정기의 사용이 끝나면 운동 프로그램이 시작되었

고, 수술 후 6개월까지 회전형 스포츠들은 제한되었다. 가속화된 재활 그룹으로 분류된 39명

의 환자들은 교정기가 사용되지 않고 가동범위도 제한되지 않으며 최대 가능한 수준까지의 체
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중부하가 허락되는 치료법이 제공 되었다. 환자가 원하면, 회전형 스포츠를 포함한 모든 활동

들로의 복귀가 가능하였다. 반달연골 봉합술(meniscus repairs)의 실패는 이차적 관절조영술

(arthroscopy)을 통해 확인되는 불완전한 회복 상태 혹은 객관적인 반달연골 찢어짐(meniscal 

tear)징후들로 판단되었다. 

표준 그룹의 경우, 43건의 급성(acute)찢어짐 봉합술(tear repairs) 중 7건과 15건의 만성

(chronic)찢어짐 봉합술(tear repairs)중 4건, 15건의 불안정한 무릎 중 5건, 13건의 ACL이 온

전한 무릎 중 3건, 30건의 ACL 재건술(ACL reconstruction)후 안정화된 무릎 중 27건이 성공

적인 것으로 간주되었다. 가속화된 치료 그룹의 경우, 23건의 급성(acute)찢어짐 봉합술(tear 

repairs)중 4건과 16건의 만성(chronic)찢어짐 봉합술(tear repairs)중 0건, 2건의 불안정한 무

릎 중 1건, 4건의 ACL이 온전한 무릎 중 1건, 34건의 ACL 재건술(ACL reconstruction)후 안정

화된 무릎 중 2건이 치료에 실패하였다. 표준 재활 치료를 받은 그룹과 가속화된 재활 치료를 

받은 환자들의 회복률 간에 아무런 유의한 수준의 차이도 발견되지 않았다.

  Shelbourne et al118은 단독 반달연골 봉합술(meniscus repairs)이후에 이루어지는 가속화된 

재활 치료법의 임상적 결과들에 대해 보고하였다. 단독 반달연골 봉합술(meniscus repairs)을 

받은 69명의 환자들이 이 연구에 포함되었다. 표준 그룹은 수술 후부터 6주간 제한된 동작 범

위 및 체중부하로 이루어진 치료법을 제공 받았으며, 수술 4-6개월 후부터 스포츠 활동 복귀

가 허락되었다. 가속화된 치료 그룹은 수술 직후부터 무릎 삼출액(effusion)예방을 강조하는 

조기 가동화와 최대 가능한 수준까지의 체중부하 운동으로 이루어진 치료를 제공받았으며, 근

력 지수의 75% 회복 및 기능적 달리기 프로그램의 완수와 함께 완전한 가동범위를 회복하면 

스포츠 활동으로 복귀할 수 있었다. 반달연골 봉합술(meniscus repairs)은 표준 치료 그룹 환

자들 중 12%와 가속화 치료 그룹 환자들 중 10%의 증상 관리에 실패하였다. 표준 치료 그룹은 

완전한 동작 범위 회복 속도가 더디고, 수술 2개월 후의 네갈래근(사두근, quadriceps)지표도 

상대적으로 낮았으며, 완전한 활동 복귀도 가속화 치료 그룹에 비해 느린 것으로 확인되었다.

   Mariani et al85은 outside-in 술식 반달관절 봉합술(meniscus repairs)과 함께 수행되는 뼈-슬

개건-뼈 자가이식 ACL 재건술(bone-patella tendon-bone autograft ACL reconstruction)을 

받은 22명의 환자들을 대상으로 조기 가동화와 체중부하를 포함하는 가속화된 치료 접근법의 

사용 효과를 조사하였다. 환자들의 상태는 평균 28개월의 추적 기간 동안 임상적 평가도구 및 

MRI를 통해 검토되었다. 77.3%의 환자들이 좋은 결과들을 보고하였다. 88.9%의 환자들에게

서 정상적인 무릎 폄 범위가 확인되었다. 13.6%의 환자들에게선 반달연골 찢어짐 재부상(me-

niscal retear)의 임상적 징후들이 확인되었다. 연구자들은 이와 같은 결과들을 바탕으로, 가속

화된 재활 치료법이 이 환자들에게 아무런 유해한 효과를 초래하지 않는 것으로 결론 내렸다.

   Reinold et al108은 최근의 한 임상적 주석서에서 봉합된 관절연골(articular cartilage)의 완전한 

성숙(수술로부터 15-18개월 정도 소요)을 위해 스포츠 경쟁 사회로의 복귀를 늦춰야 한다고 
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제안하였다. 수술을 받은 환자들이 높은 수준의 활동들로의 복귀에 성공하는 경우도 있지만, 

원래 OATS나 ACI와 같은 외과적 수술 절차들은 환자들의 일상행활 내 정상 수준의 활동 수행 

능력 및 기능 회복을 위해 고안된 절차들이기 때문이다.

  임상전문가들은 무릎 반달연골(meniscal cartilage)복구 수술(repair surgery)후, 점진적인 활

동 복귀를 빠르게 시작한다.

  환자가 받은 관절연골(articular cartilage)수술의 유형에 따라 활동 복귀의 연장이 필요로 되

는 경우도 있다.

지도 하의 재활(Supervised Rehabilitation)

   Moffet et al97은 반달연골절제술(meniscectomy)로부터 첫 3주 동안 지도 하에 이루어지는 집

중적인 초기 재활 프로그램이 미세골절술(microfracture)을 받은 환자들에 게 가져다 주는 효

과에 대한 무작위대조실험을 수행하였다. 수술 전과 수술 3주 후, 등속성(isokinetic)동력계를 

사용한 근력 측정이 30°/s와 180°/s에서 수행되었다. 그 결과, 지도 하에서 수행되는 물리치료

를 9회 제공받은 환자들의 무릎 폄근(extensor)의 힘이 가정 치료 프로그램만을 제공받은 환자

들보다 더 뛰어난 것으로 확인되었다(p < .001). 수술 전의 무릎 폄 노력 부족 및 반달관절  병

변 유형을 기반으로 매칭된 하위그룹 분석 결과, 반달연골절제술(meniscectomy)로부터 3주 

후에 확인된 가정 치료 그룹의 근력 격차들이 지도 하 그룹에 비해 26%나 낮은 것으로 확인되

었다. 수술 전, 매칭된 그룹들은 30°/s와 180°/s에서 각각 18%와 12%로 유사한 수준의(병변이 

없는 반대쪽에 비한)무릎 폄 노력 부족을 나타냈다. 수술 후, 가정 치료 그룹은 30°/s와 180°/s

에서 각각 40%와 42%의 노력 부족을 나타냈고, 지도 하 그룹은 30°/s와 180°/s에서 각각 15%

와 16%의 노력 부족을 나타냈다.

   Vervest et al135는 컴퓨터 프로그램을 활용하여 20명의 환자들을 가정 치료 그룹과 지도 하 운

동 그룹으로 분류하였다. 반달연골절제술(meniscectomy)7일 후와 14일, 21일, 28일 후에 한

쪽 다리로 뛰었을 때의 거리와 높이, 시각통증등급으로 측정된 통증, Tegner 및 Lysholm 점수, 

스포츠 및 직업적 평가 척도들에 대한 측정이 수행되었다. 재활 프로그램들의 효과는 한 명의 

맹검 관찰자(blinded observer)에 의해 평가되었다. 수술 28일 후, 지도 하 운동 그룹이 Sports 

Activity Rating 척도(p = .04)에서 가정 치료 그룹에 비해 훨씬 더 우수한 결과를 나타냈다. 미

세골절술(microfracture)7일 후부터 28일 후까지, 지도 하 운동 그룹의 점프 높이(p = .04)와 

점프 거리(p = .02)부문에서 상당 수준의 향상 결과가 확인되었다. 그러나 수술 28일 후에는, 

두 그룹 모두가 점프 높이(p = .47)나 점프 거리(p = .22)부문에 있어 유의한 수준의 격차를 나

타내지 않았다. 미세골절술(microfracture)7일 또는 28일 후에 측정된 Tegner 또는 Lysholm 

점수들과 직업적 요인 평가 시스템 점수, 통증, 치료에 대한 만족도, 기능에 대한 만족도에 대
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해선 두 그룹 모두 차이를 나타내지 않았다.

   Goodwin et al43은 84명의 환자들을 가정 치료 프로그램과 함께 지도 하 프로그램을 제공 받

는 그룹 또는 가정 프로그램만을 제공받는 그룹으로 임의 분류하는 무작위대조실험을 수행

하였다. 수술 후 5일과 50일 후에, 맹검 세션들(blinded sessions)이 수행되었다. 연구자들은 

Hughston Clinic과 Medical Outcomes Study SF-36, EuroQol EQ-5D 설문 도구들, 그리고 수

술 후 직장으로 복귀하기까지 소요된 일자를 직업적 요인 평가 시스템(Factor Occupational 

Rating System)점수로 나눈 값으로 환자들의 자기 보고식(self-reported)결과들을 검토하였

다. 기능적 수행 능력은 세로로 점프하기와 가로로 점프하기 테스트를 통해 측정되었다. 연구

자들은 가정 치료 프로그램만을 제공받은 환자들과 가정 치료 프로그램과 지도 하의 물리치료

를 함께 제공받은 환자들의 결과 측정 또는 일터 복귀 결과에서 아무런 차이점도 확인하지 못

하였다. 이 연구는 즉각적인 사후 관찰로만 수행되었다.

   Jokl과 그의 동료들62은 부분적 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들을 대상으로 

가정 운동 프로그램과 지도 하 외래환자 물리치료 프로그램의 결과들을 비교하는 전향적

(prospective)무작위대조실험을 수행하였다. 30명의 환자들이 가정 운동 프로그램 그룹과 지

도 하 물리치료 프로그램으로 임의 분류되었다. 수술 후 2주와 4주, 8주 후에 최고 등속성

(isokinetic)회전력과 총 운동량, 주관적인 설문 점수 평가가 수행되었다. 수술 4주 후에 수술

을 수행한 쪽 다리의 평균 회전력을 반대쪽 다리와 비교 측정한 결과, 지도 하 물리치료 그룹

의 수술 부위 평균 회전력은 반대쪽 다리의 77.9%, 가정 운동 그룹은 반대쪽 다리의 78%에 달

하는 것으로 나타났다. 지도 하 치료 그룹과 가정 운동 그룹이 나타낸 수술한 쪽 다리의 총 운

동량은 반대쪽 다리에 비해 각각 92.3%와 96.4%에 달하는 것으로 나타났다. 작업 재개나 여

가 활동 복귀 능력에 대한 환자의 주관적인 설문 점수에 대해서는 두 그룹 간의 차이가 관찰되

지 않았다. 이 연구는 적용된 무작위 접근법에 대해 설명하지 않았으며, 대상 환자의 수가 적

고 사후 관찰 기간이 짧았다.

   반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들의 네갈래근(사두근, quadriceps)근력 및 기능

적 수행 능력을 증가시키기 위해 임상 기반 프로그램을 가장 잘 활용하는 접근법들에 대해서

는 서로 상충되는 의견들이 제시되고 있다.

운동치료(Therapeutic Exercises)

여러 연구들을 통해, 네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력 부족은 무릎 관절 간 부상 및 수술 후 

수개월 동안 지속되는 현상인 것으로 확인되었다.25, 36, 37, 40, 53-55, 90, 97, 101, 125, 133, 138 네갈래근(사두근, 

quadriceps) 근력을 촉진시키기 위해 적용할 수 있는 한 가지 방법으로 의지적 저항 운동(resistive 

volitional exercises)을 들 수 있다. 점진적인(progressive)저항 운동(resistive exercise)은 손상된 
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세포조직에 가해지는 스트레스는 최소화하고 근육에 가하는 부하 주기를 조금씩 안전하게 늘여 

근육을 적응시킨다.28, 93, 108, 144

    St-Pierre와 그의 동료들125은 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들의 등속성(isoki-

netic)근력 강화 효과를 조사하였다. 16명의 환자들이 초기(2주)또는 늦은(6주)등속성(isoki-

netic)강화 프로그램으로 임의 분류되었다. 수술 전과 수술 2주 후와 6주 후, 10주 후에, 무릎

을 60°로 굽힌 상태로 각기 다른 속도(60°/s와 120°/s, 180°/s, 240°/s)에서 네갈래근(사두근, 

quadriceps)과 뒤넙다리근(hamstring)의 최고 등척성(isometric)회전력을 측정하였다. 1-2개

월 동안 주 3회씩 등속성(isokinetic)근육 훈련이 수행되었다. 두 그룹 간에는 시간 효과를 제외

한 다른 아무런 차이점도 관찰되지 않았다. 속도와 관계 없이, 수술 2주 후의 무릎 폄근(exten-

sor)과 굽힘근(flexor)의 회전력은 수술 전에 비해 낮게 나타났다. 수술 6주 후, 네갈래근(사

두근, quadriceps)과 뒤넙다리근(hamstring)의 회전력이 수술 전 수준으로 회복되었고, 수술 

6-10주 동안에도 네갈래근(사두근, quadriceps)과 뒤넙다리근(hamstring)의 근력이 계속해서 

증가하였다. 이 연구에는 대조군이 설정되지 않았으며 대상 환자의 수가 적었다.

   Moffet et al97는 집중적인 초기 지도 하 재활 프로그램이 반달연골절제술(meniscectomy)로부

터 첫 3주 동안의 무릎 근력 회복에 가져다 주는 효과에 대한 무작위대조실험을 수행하였다. 

수술 전과 수술 3주 후, 등속성(isokinetic)동력계를 사용하여 30°/s와 180°/s에서 근력 측정이 

이루어졌다. 지도 하 방문 물리치료를 9회 받은 환자들의 무릎 폄근(extensor)근력 회복이 가

정 프로그램만을 제공 받은 환자들보다 더 높은 것으로 나타났다(p < .001). 매칭된 그룹들은 

수술 전 수행된 병변이 있는 쪽 다리와 반대쪽 다리의 운동량 차이 측정 시 유사한 결과들을 나

타냈다(30°/s와 180°/s에서 각각 82%와 88%). 그러나 수술후에 30°/s에서 운동량을 측정한 결

과, 가정 운동 프로그램(40% 부족)의 근력이 지도 하 치료 그룹(15% 부족)에 비해 훨씬 약한 

것으로 확인되었다(p = .005). 180°/s에서는 가정 운동 그룹이 지도 하 그룹에 비해 훨씬 더 낮

은 근력을 나타냈다(가정 운동 프로그램 42% 부족 vs. 지도 하 치료 그룹 16% 부족)(p = .006).

   Matthews와 St-Pierre90은 가정 운동 프로그램이 관절경(arthroscopic)부분 반달연골절제술

(meniscectomy)을 받은 환자들의 등속성(isokinetic)무릎 폄 및 굽힘 근력에 가져다 주는 효과

를 조사하였다. 안쪽 부분 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 21명의 환자들과 가쪽 부분 

반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 1명의 환자가 연구 대상에 포함되었다. 환자들은 수

술 후에 가정 운동 프로그램을 제공 받고, 수술 12주 후까지 2주마다 한 번씩 재평가를 받았다. 

가정 운동 프로그램은 부종 관리와 네갈래근(사두근, quadriceps)등척성(isometric)수축(set-

ting), 하지직거상(stratight leg raises), 무릎 굽힘 가동범위 운동들로 구성되었으며, 저항적 강

화 운동들은 포함되지 않았다. 수술 후, 병변이 있던 쪽 무릎 네갈래근(사두근, quadriceps)의 

근력이 15% 더 낮아진 것으로 확인되었다. 수술된 무릎의 네갈래근(사두근, quadriceps)은 수
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술 4-6주 후에 수술 전 수준으로 호전되었으나, 반대쪽에 비해서는 여전히 12%-14% 낮은 수

준으로 나타났다. 수술 부위의 뒤넙다리근(hamstring)근력은 수술 2주 이내에 정상 수준으로 

회복되었다. 네갈래근(사두근, quadriceps)의 추가적인 근력 향상은 집중적인 네갈래근(사두

근, quadriceps)훈련을 통해서만 가능하다. 

   Ericsson et al36은 다중양상 기능적 운동 프로그램들이 1-6년 전에 반달연골절제술(meniscec-

tomy)을 받은 환자들의 수행 능력과 근력에 미치는 효과를 연구하였다. 복합 기능적 운동 프

로그램은 무릎 가동범위 및 다리 조정력 향상과 다리 및 중심근력 향상, 동적 안정성 증진 및 

자세 향상, 운동 능력 향상을 위해 사용된다. 45명의 환자들(운동 그룹 22명, 대조군 23명)이 

첫 평가에 포함되었다. 운동 그룹에 포함된 환자들 중 연구에 끝까지 참여한 16명의 환자들은 

평균 31 ± 16회의 지도 하 운동 세션들에 임하였다. 대조군에는 아무런 중재 치료법도 제공되

지 않았다. 대조군에 포함된 환자들 중 사후 관찰에 임한 환자들은 14명이었다. 중재 적용 전

과 적용 시작으로부터 평균 16주 후, 한쪽 다리로 한 번 뛰기 테스트(single-limb single-hop 

test)와 실패할 때까지 한쪽 다리 들어올리기(single-limb raise)(한쪽 다리로 앉고 일어서기

(single-limb sit-to-stand))를 통한 기능적 수행력 평가와, 네갈래근(사두근, quadriceps)과 

뒤넙다리근(hamstring)의 등속성(isokinetic)근력(60°/s에서 5회 측정된 회전력 중 최고 회전

력)및 근지구력(180°/s에서 25회 반복을 통해 측정된 총 운동량)평가가 수행되었다. 운동그룹

은 한쪽 다리로 한 번 뛰기 테스트(single-limb single-hop test)와 60°/s에서 측정된 뒤넙다

리근(hamstring)의 근력, 180°/s에서 측정된 네갈래근(사두근, quadriceps)의 지구력에서 보

다 높은 호전도를 나타냈다. 사후 관찰 시 측정된 운동 그룹의 모든 기능적 테스트들의 결과

와 뒤넙다리근(hamstring)의 근력, 네갈래근(사두근, quadriceps)지구력이 베이스라인보다 

향상한 것으로 나타났으며, 대조군에서는 아무런 변화도 관찰되지 않았다. 한쪽 다리로 한 번 

뛰기 테스트(single-limb single-hop test)결과, 네갈래근(사두근, quadriceps)및 뒤넙다리근

(hamstring)지구력과 지도 하 치료 세션의 횟수 간에 적당한 상관관계들(moderate correla-

tions)이 성립하는 것으로 나타났다.

    Williams et al138은 전기 자극(electrical stimulation)이 반달연골절제술(meniscectomy)을 받

은 환자들의 네갈래근(사두근, quadriceps)근력에 미치는 효과를 조사하였다. 18명의 남성과 

3명의 여성 환자들이 연구 대상에 포함되었으며, 환자들의 평균 연령은 33세(범위, 18-45세)

였다. 13명의 환자들의 실험 그룹으로 임의 분류되었고, 나머지 8명은 대조군으로 분류되었

다. 모든 환자들이 통증이 수반되지 않는 범위 하에서 일상생활 내 활동들을 수행하였으며, 삼

출액(effusion)의 양 또한 전혀 없거나 최소한의 수준에 불과하였다. 평균적으로 첫 검사는 수

술로부터 평균 44일(범위, 16-88일)후에 수행되었다. 모든 환자들을 대상으로 훈련 기간 전과 

후에 등속성(isokinetic)동력계를 사용한 120°/s와 180°/s, 240°/s, 300°/s에서 의 등속성(isoki-

netic)무릎 폄 및 굽힘 회전력 평가가 수행되었다. 모든 환자들이 3주에 걸린 훈련에 임하였다. 
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대조군은 주 3회씩 네갈래근(사두근, quadriceps)및 뒤넙다리근(hamstring)등척성(isometric)

및 점진적 등장성(isotonic)저항 훈련 프로그램을 받았다. 이 실험군은 같은 등척성(isometric)

및 등장성(isotonic)훈련 프로그램을 제공 받았으며, 이 훈련 프로그램은 수술을 받은 쪽 다리

의 네갈래근(사두근, quadriceps)에 전기 자극(electrical stimulation)치료법을 추가한 것이었

다. 네갈래근(사두근, quadriceps)의 등척성(isometric)수축이 야기될 수 있도록, 무릎을 35°로 

굽히고 발목을 안정화시킨 자세로 테스트가 수행되었다. 전기 자극(electrical stimulation)치

료는 3주 동안 매주 5회씩 이루어졌으며, 전기자극은 2500Hz의 정현파(sinusoidal current)에

서 5초당 50펄스로 전달되었다. 전기 자극(electrical stimulation)치료는 3.5초 램프로 15초간 

자극 후 50초 휴식하는 방식으로 매 세션마다 10분씩 이루어졌다. 120°/s와 180°/s에서 평균 속

도로 측정된 대조군의 네갈래근(사두근, quadriceps)회전력이 상당 수준으로 증가하였다. 실

험 그룹은 평균 속도와 모든 속도 값에서 상당 수준으로 증가한 네갈래근(사두근, quadriceps)

회전력을 나타냈다. 그러나 이 연구는 적용된 무작위 접근법에 대해 설명하지 않았으며, 대조

군과 실험군의 네갈래근(사두근, quadriceps)회전력을 비교하지 않았다. 

   임상전문가들은 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들의 네갈래근(사두근, quadri-

ceps)과 뒤넙다리근(hamstring)근력, 네갈래근(사두근, quadriceps)의 지구력, 기능적 수행력 

향상을 위해 근력 훈련과 기능적 운동을 고려할 수 있다.

신경근 전기 자극법(Neuromuscular Electrical Stimulation)

앞서 언급하였듯이, 네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력 부족은 무릎 관절 간 부상 및 수술 후 

수개월 동안 지속되는 현상이다.25, 36, 37, 40, 53-55, 90, 97, 101, 125, 133, 138 신경근 전기 자극법(neuromuscular 

electrical stimulation [NMES])은 손상된 세포조직에 가해지는 스트레스를 최소화하고 근육에 가

하는 부하 주기를 조금씩 안전하게 늘여 근육을 적응시킨다.9, 39, 119, 144 상당 수의 연구들을 통해, 

전기 자극(electrical stimulation)이 주로 반달연골(meniscal cartilage)또는 연골 병변들(chondral 

lesions)에 수반되는11, 44, 128 ACL 부상으로 인해 네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력이 감소한 환

자들에게 미치는 긍정적인 효과들이 확인되었다.144 단독 반달연골(meniscal cartilage)또는 연골 

부상들의 영향을 받은 넓적다리 근력을 높이기 위한 전기 자극(electrical stimulation)의 사용을 주

제로 한 연구는 제한적이다.

    14건의 무작위대조실험들을 통해, 전기 자극(electrical stimulation)치료법이 포함된 ACL 재

활 치료가 평가되었다.144 전기 자극(electrical stimulation)에 대해 다양한 척도들이 적용되는 

만큼, 일반화된 결론을 내리기가 어려운 것이 사실이다. 환자의 결과 또는 기능적 수행력과 아

무런 상관 관계 없는 등속성(isokinetic)근력 향상이 몇몇 연구에서 확인되었다. 그러나 재활 



52 무릎 통증과 운동성 결함 : 반달연골 및 관절연골 병변 
(Knee Pain and Mobility Impairments : Meniscal and Articular Cartilage Lesions)  

기간 초기에 신경근 자극을 고강도(2500-Hz 교류로 초당75 버스트로 10-15초씩 50초의 휴식 

기간과 함께 전달되는 신경근 자극 치료가 3-12주 동안 주 2-3회 이루어짐)로 적용할 경우, 

네갈래근(사두근, quadriceps)근력 향상에 도움이 될 수 있다.

   최근 Bax와 그의 동료들9이 수행한 한 체계적 고찰과 메타분석은 NMES가 네갈래근(사두

근, quadriceps)강화를 위한 치료 양상으로서 가지는 효과를 조사하였다. 네갈래근(사두근, 

quadriceps)회전력이 손상되지 않은 성인들을 대상으로 수행된 17건의 무작위대조실험들과 

네갈래근(사두근, quadriceps)회전력이 손상된 성인들을 대상으로 수행된 18건의 무작위대조

실험들이 분석되었다. 각 하위그룹을 대상으로 “NMES vs. 수행 운동 없음”과 “NMES vs. 수의

적 운동들”을 주로 비교하는 메타분석들이 수행되었다. 연구에 포함된 무작위대조실험들의 질

적 수준이 한정적이었음에도 불구하고, NMES가 네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력을 증

가시키는데 효과적인 적으로 확인된다. NMES는 부동화로 인한 근력 손실을 최소화하는데 있

어 수의적 운동보다 더 효과적인 것으로 나타난다. NMES는 네갈래근(사두근, quadriceps)회

전력 손상이 없는 성인들과 네갈래근(사두근, quadriceps)회전력 손상이 있는 성인들을 위한 

수의적 네갈래근(사두근, quadriceps)근력 훈련에 추가하기에 효과적인 양상이 될 수 있다.

   반달연골(meniscal cartilage)또는 연골 부상 환자들의 네갈래근(사두근, quadriceps)근력을 

높이기 위해 신경근 전기자극치료법을 사용할 수 있다.
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임상적 과정(Clinical Course)

   반달연골(meniscal cartilage)및 관절연골(articular cartilage)찢어짐과 관련된 무릎 통증과 운

동성 결함들은 하나 이상의 체내 구조에 손상을 입힐 수 있는 접촉 또는 비접촉 사고에 따른 

결과로 나타날 수 있다. 임상전문가들은 반달 또는 연골수술 후 반달연골(meniscal cartilage)

또는 관절연골(articular cartilage)병리가 나타난 쪽 다리의 가동범위와 운동조절, 근력, 지구

력의 손상 정도를 평가하여야 한다.

위험요인들 - 반달연골(Risk Factors - Meniscus)

   임상전문가들은 환자의 연령과 부상으로부터 오래 경과된 시간을 반달연골(meniscal carti-

lage)부상의 선행요인(predisposing factor)들로 간주하여야 한다. 난이도 높은 스포츠에 참여

했거나 ACL 부상 후 무릎의 이완증(laxity)이 심해진 환자들일수록 반달연골(meniscal carti-

lage)수술 치료를 늦게 받기 쉽다.

위험요인들 - 관절 연골(Risk Factors - Articular Cartilage)

   임상전문가들은 환자의 연령과 반달연골 찢어짐(meniscal tear)여부를 바탕으로 ACL 부상에 

부차적으로 나타나는 연골 병변들(chondral lesions)발생 가능성을 짐작할 수 있다. 환자의 연

령과 부상으로부터의 경과 시간은 연골 병변들(chondral lesions)의 예측 인자이다. 환자의 연

령대가 높고 최초 ACL 부상으로부터 경과된 시간이 길수록 연골 병변들(chondral lesions)의 

심각도가 높음을 의미하며, 특히, 최초 ACL 부상으로부터 경과된 시간은 관절 병변들의 개수

와 깊은 상관관계를 가진다. 

진단 / 분류(Diagnosis / Classification)

    무릎 통증과 운동성 결함, 삼출액(effusion)은 무릎 통증 및 운동성 장애들을 가진 환자들을 

ICD에 따라 반달연골 찢어짐(meniscal tear)및 관절연골(articular cartilage)찢어짐으로 분류

하거나, 관련 ICF의 손상기반 범주인 무릎 통증(b28016 관절통증(Pain in joint))과 운동성 결

실무지침(Clinical Guidelines)

권고사항 요약(Summary of Recommendations)
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함(b7100 단일관절의 운동성(Mobility of a single joint))로 분류하는데 유용한 임상적 결과

들이다. 

감별진단(Differential Diagnosis)

   환자로부터 보고된 활동 제한 또는 신체 기능 및 구조 손상이 본 지침서의 진단 / 분류에 나타

난 내용과 일치하지 않거나 환자의 신체 기능손상 정상화를 위한 중재들로는 환자의 증상이 

해결되지 않을 경우, 임상전문가들은 심각한 병리학적 상태 또는 심리사회적 요인들과 관련된 

진단상의 분류들을 고려하여야 한다.

검사 - 결과 측정 도구(Examination - Outcome Measures)

   임상전문가들은 무릎 통증 및 운동성 결함을 가진 환자들을 대상으로 인증된 자기 보고식

(self-reported)결과 측정 도구와 일반 건강 설문 도구, 인증된 활동 측정 도구를 사용하여야 

한다. 이러한 도구들은 환자의 통증과 기능, 장애에 상대적인 베이스라인을 확인하고 치료 과

정 동안 나타나는 환자의 상태 변화를 추적하는데 유용하다. 

검사 - 활동 제한 측정 도구(Examination - Activity Limitation Measures)

   임상전문가들은 한쪽 다리로 뛰기 테스트나 6분 동안 걷기 테스트, 일어나 걸어가기 테스트와 

같이 쉽게 재현할 수 있는 신체능력검사측정 도구들을 활용하여 환자들의 무릎 통증 또는 운

동성 결함과 연관되는 활동 제한 및 참여 제한을 평가하고, 치료 기간 중에 나타나는 환자의 

기능 수준 변화를 평가하도록 한다. 

중재 - 점진적 무릎 운동(Interventions - Progressive Knee Motions)

   임상전문가들은 무릎 반달연골(meniscal cartilage)및 관절연골(articular cartilage)수술 후, 점

진적 무릎 운동을 빨리 활용하기 시작할 수 있다.

중재 - 점진적 체중부하(Interventions - Progressive Weight Bearing)

   반달연골 봉합술(meniscal repairs)을 받았거나 연골 병변들(chondral lesions)을 가지는 환자

들을 대상으로 점진적 체중 지지 치료법을 가장 최선으로 활용할 수 있는 방법에 대해선 상충
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되는 의견들이 제시되고 있다. 

중재 - 점진적인 활동 복귀 - 반달연골

(Interventions - Progressive Return to Activity - Meniscus)

   임상전문가들은 무릎 반달연골(meniscal cartilage)복구 수수(repair surgery)후, 점진적인 활

동으로의 복귀를 빠르게 시작한다. 

중재 - 점진적인 활동 복귀 - 관절연골

(Interventions - Progressive Return to Activity - Articular Cartilage)

   환자가 받은 관절연골(articular cartilage)수술의 유형에 따라 활동 복귀의 연장이 필요로 되

는 경우도 있다. 

중재 - 지도 하의 재활(Interventions - Supervised Rehabilitation)

   네갈래근(사두근, quadriceps)의 근력과 기능적 수행력 향상을 위해 관절경(arthroscopic)반

달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들을 대상으로 진료실 기반의 프로그램들을 가장 

잘 활용하는 방법에 대해선 상충되는 의견들이 제시되고 있다.

중재 - 운동치료(Interventions - Therapeutic Exercises)

   임상전문가들은 반달연골절제술(meniscectomy)을 받은 환자들의 네갈래근(사두근, quadri-

ceps 과 뒤넙다리근(hamstring)근력, 네갈래근(사두근, quadriceps)의 지구력, 기능적 수행력 

향상을 위해 근력 훈련과 기능적 운동을 고려할 수 있다.

중재 - 신경근 전기 자극법(Interventions - Neuromuscular Electrical Stimulation)

   반달연골(meniscal cartilage)또는 연골 부상 환자들의 네갈래근(사두근, quadriceps)근력을 

높이기 위해 신경근 전기 자극법(neuromuscular electrical stimulation)을 사용할 수 있다.
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2010년 6월호에 실린 의료 실무서 “무릎 통증과 운동성 결함 : 반달연골 및 

관절연골 병변” 내용 중 일부를 다음과 같이 수정하고자 합니다. 본 지침서의 

검토자로 잘못 기재되어있는 “John Dewitt, DPT”의 이름을 A1쪽과 A31쪽의 Affiliations and 

Contacts에서 삭제하고자 합니다. A1쪽에 열거된 검토자 목록에 Matthew Briggs, DPT의 이름

을 추가하고, A31쪽 Affiliations and Contacts에 Matthew Briggs, DPT, 조정자, Sports Physi-

cal Therapy Residency, The Ohio State University, Columbus, OH, matt.briggs@osumc.edu

를 추가하고자 합니다. 이와 www.jospt.org(http://dx.doi.org/10.2519/jospt.2010.0304)에

서 확인 가능한 전자문서 버전에는 앞서 언급한 수정 사항들이 모두 적용되어있다. 이와 같은 

오류로 번거로움을 자초한 점에 대해 사과 드리는 바입니다.

JOSPT는 채택된 원고 작가들에게 전 세계인을 독자로 얻을 수 있는 기회를 제공합니다. 현

재 JOSPT는 다음 조직 구성원들에게 회원 혜택으로서 배급되고 있습니다. 

∙APTA’s Orthopaedic and Sports Physical Therapy Sections

∙SPA(Sports Physiotherapy Australia)Titled Members

∙PA(Physio Austria)Sports Group

∙ BVMT-ABTM(Belgische Vereniging van Manueel Therapeuten-AssociationBelge des Thé-

rapeutes Manuels)

∙COFEERJ(Comitê de Fisioterapia Esportiva do Estado do Rio de Janeiro)

∙CPA(Canadian Physiotherapy Association)Orthopaedic Division

∙SOMTY(Suomen Ortopedisen Manuaalisen Terapian Yhdistys ry)

∙DFAMT(German Feferal Association of Manual Therapists)

∙HSSPT(Hellenic Scientific Society of Physiotherapy)Sports Injury Section

∙ ISCP(Irish Society of Chartered Physiotherapists)의 CPSEM(Chartered Physiotherapists in Sports 

and Exercise Medicine)과 CPMT(Chartered Physiotherapists in Manipulative Therapy)

∙IPTS(Israeli Physiotherapy Society)

전 세계인들이 보는 저널에 당신의 글을 실을 수 있습니다

정오
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∙ AIFI(AssociazioneItaliana Fisioterapisti)의 특별 전문 그룹인 GTM(Gruppo di Terapi Manuale)

∙NVMT(Nederlandse Vereniging Voor Manuele Therapie)

∙ Portuguese Association of Phiysiotherapists의 PSPG(Portuguese Sports Physiotherapy Group)

∙ SASP(South African Society of Physiotherapy)의 OMPTG(Orthopaedic Manipulative Physiother-

apy Group)

∙SSPA(Swiss Sports Physiotherapy Association)

∙ATSP(Association of Turkish Sports Physiotherapists)

이뿐만 아니라, JOSPT는 미국을 비롯한 전 세계 1,400개 이상의 기관들에 있는 학생들과 교

수진, 물리치료사들 및 내과의사들도 읽는 세계적인 저널입니다. www.jospt.org에서 작가들

을 위한 지침 정보들을 검토하고, http://mc.manuscriptcentral.com/jospt에 원고를 제출하여 

동료들로부터의 평가를 받을 수 있는 기회도 누려보십시오.
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