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머 리 말 

나의 전공의 시 절 그리고 그 이후 교직에 있으면서 척주와 사지의 검 진을 위한 명확하고도 간 

결한 입문서에 대한 필요성을 절실하게 느끼 게 되었다 . 나는 늘 이 것을 마음에 새 기면서 그와 같 

은 입문서는 그에 관련된 해부학과 병리학에 대한 연구를 통하여 효과적으로 그리고 이 론적으로 

임상의 와 학생들을 지도 할 수 있는 것이 어야 한다고 생각했었다 . 그렇게 하기 위한 입문서는 다 

음과 같은 세 가지의 특징을 갖추고 있어야 한다 . 즉 , 빈틈없이 일관된 편 집 , 설명을 겉들인 풍부 

한 도해 , 효과적인 지도방법 등이 다 . 필요는 발명의 어머니 라는 말은 여기에 아주 적 절한 표현 

인 데 왜냐하면 이 책은 위에 표현한 필요성에 대한 결과를 아주 잘 나타내고 있기 때문이 다． 

이 책은 나의 처음 개념과 일치하도록 일관성 있게 편성하였다 . 각 장은 특정한 부위의 임 상적 

검 진방법과 일치하게 되어 있으나 구성형 식이 절대불변한 것은 아니며 특수한 검사의 서술에 따 

라서는 변화를 주고 있다 . 

이 책은 보면서 이해할 수 있도록 600개 이상의 도해를 포함하고 있다 . 도해 는 오랫동안 교직 

에 있으면서 부단한 노력과 정교하게 다듬은 결과의 소산이 다 . 이 러한 도해는 본문의 서술을 명 

확하게 하고 폭을 넓히 기 위하여 특별히 고안된 것이며 이 렇게 하기까지는 무려 3 년 이 상의 기 

간이 필요했다 . 많은 도해는 임상의에 게 기본적인 개 념을 심어주기 위하여 지극히 단순화 했지만 

다른 한편으로는 해부학적으로 정확하게 전달하려고 했었다 . 대다수의 도해는 검사자의 입 장에서 

묘사되었으나 독자는 가장 효과적인 검사방법을 여기에 있는 도해에 의 해서 배울 수 있을 것이 다 . 

이 책에 의한 교육방법에 관해서는 검 진의 기본원칙을 각 장마다 기 술하였으며 처음부터 끝까 

지 일관된 형 식을 취하고 있다 . 이 방법은 Albert Einstein School of Medicine에서 지난 7 년 

간 성공적으로 사용되어 왔었다 . 의학도와 전공의 그리고 각종 전문의의 교육뿐만 아니 라 물리 치료 

사와 그 밖의 다양한 전문직에 종사하는 사람들의 교육에 만족할 수 있는 결과를 얻었다 . 제시한 

내용의 정도는 학생 , 임상의 , 물리 치료사에 따라 다르지만 제시 방법은 일관 했었다 . 

충분한 지식을 갖춘 전문의 밑에서 직접 지도를 받으며 실질적인 진찰방법의 경험을 쌓는 일만 

큼 중요한 일은 없다는 것을 강조하고 싶다 . 단순히 책만 보는 것으로 숙련된 전문의 의 지도를 대 

신한다는 것은 생각할 수도 없는 일이며 책만으로 임 상의를 지도 한다는 것도 물가능한 것이 다 . 

그러나 이 입문서는 검 진의 기본적인 지식 , 중요한 개 념 , 검 진기 술 등을 전달함으로서 전문의는 조］ 

을 어느정 도 덜 수 있으며 좀더 세부적인 일에 시간을 보낼 수 있을 것이 다 . Willam Osler 경의 

의 말을 인용하면 " 책 없이 의 학을 배운다는 것은 항해 지도 없이 바다로 출범하는 것과 같으며 단 

지 책만 보면서 의 학을 배운다는 것은 전혀 바다에 나가려고 하지 않는 것과 같다 " 고 했다． 

이 책은 사지와 척주를 진 찰하기 위 한 기본적 지 식을 신속하게 이 해하는 기능적 지 침서 로서 임 

상의 나 학생들에 게 공헌할 수 있 게 되기를 희 망하는 바이 다． 

Stanley Hoppenfeld, NI. D. 



머 리 말 

이 책의 원 저자이신 Stanley Hoppenfeld박사는 뉴욕에 있는 Albert Einstein 의과대학의 

교수로 재직하고 있으며 Scoliosis service의 小rector 로 미국 내에서 크게 활약하고 계신 분 

이다． 

이 분의 저서를 번역하게된 이유는 비록 이 책이 의학도와 임상의를 위하여 쓰여진 책이 긴 

하지만 물리 치료학이 나 체육학을 전공하는 사람들에 게도 참으로 좋은 지침서가 될 것으로 생 

각했기 때문이 다 . 왜냐하면 물리 치료사는 임상에서 주로 정형외과 , 신경외과 , 재활의학과 환 

자들을 다루고 있으며 이 들은 대부분 척추나 사지의 기능장애를 갖고 있으므로 장애의 정도를 

평가하기 위해서는 환부의 동통이 나 압통이 있는지를 확인하기 위하여 촉진도 하고 , 운동범위 

와 근력을 측정하며 마비된 정도와 신경 손상여부를 알기위한 , 신경학적 검사도 해야하며 그 

밖에 관련부위의 이 상 여부와 보행의 문제점도 분석하고 난 다음 , 그에 따른 적절한 운동치료 

의 장 , 단기 계획을 수립해야 한다 . 

그리고 체육학을 전공하는 사람들은 척추와 사지의 근 , 골격 , 신경 계통의 해부와 기능학은 

물론 스포오츠 외 상에서 발생될 수 있는 탈구 , 골절 , 인대손상 유무를 확인하는 방법도 제시 

하여 주고 있기 때문이 다 . 또한 지난 몇년간 물리 치료과 학생들과 수습생 , 그리고 체육학과 

학생들에게 이 책의 내용으로 지도하였던 바 좋은 반응을 얻게되어 이 책의 번역에 대한 필요성 

을 더욱 절실하게 느끼 게 되었다 . 번역을 하는 과정에서 의학용어의 선택 때문에 다소 고충이 

있었으며 원 저자의 뜻에 충실하려 했으나 아직 미홉한 점 이 많으리 라 생각된다 . 이 러한 점은 

앞으로 수정 보완할 예정이 다 . 

용어의 보편성을 찾기 위해서 의학사전 （수문사） , 의학용어집 （대한의학협회） , 정형외과학（정 

형외과학회） , 해부학 （한갑수 , 권홍식） , 기능해부학 （김용주） , 임상운동학 （오정회） 등을 참고하 

였으며 번역이 곤란한 부분은 원어 그대로 사용하였다． 

끝으로 이 책의 교열을 보아주신 김진호 교수님께 특별한 감사를 드리며 원고정 리를해준 한 

남회 양과 장희숙양 그리고 서울대학병원 재활의학과 물리 치료실 직원과 수습생 여 러분에 게 감 

사하며 대학서 림 사장님과 직원 여 러분께 진심으로 감사드리는 바이 다 . 

1986년 5 월 
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제 1 장 

견관절의 검진 
(Physical examination of the shoulder) 

l . 시 진 

2 . 뼈의 촉진 

1) 흉골상 절횬 

2) 흉쇄 관절 

3) 쇄골 

4) 오구돌기 

5) 견봉쇄관절 

6) 견봉 

7) 상완골 대결절 

8) 상완이두근구 

9) 견갑골극 

10) 견갑골의 척추연 

3 . 임상 구역에 의한 연부조직 촉진 

1) 제 1 구역 - 회전근개 

2) 제 2 구역 - 견봉하및 

3) 제 3 구역 - 액와 

4) 제 4구역 - 견갑대의 돌출근육 

흩 . 운동 범위 

1) 능동운동범위 검사 

빠른 검사 

2) 수동운동범위 검사 

(1) 외전 - 180 도 

(2) 내전 - 45 도 

(3) 굴곡 - 90 도 

(4) 신전 - 45 도 

(5) 내 회 전 - 55 도 

(6) 외회전 - 45 도 

5 . 신경학적 검사 

1) 근력검사 

2) 반사검사 

3) ' 감각검사 

6 . 특수한 검사 

I) 요르가손 테스트 

2) 팔 떨어뜨리기 검사 

3) 견관절 탈구에 대한 불안 검사 

7 . 관련 부위의 검사 

삼각근하 점액낭 
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견관절 

이．ENOHUMERALJr 

(SHOULDER J0INT) 

그림 1 . 견갑대（shoulder girdle) 

견갑대（삵ioulder girdle）는 네 개의 괸절로 구정되어 있다． 

1) 흉좨콴절（sternoclavicular joint) 

2) 견봉쇄괸절（acr0mi0clavicular joint) 

3) 견콴절（glenohumeral joint , sho＇끄der joint) 

4) +견갑i절 ( scapulothoracic articulation) 

이 네개의 괸절은 서로 조화를 이루어 웅직이머 완전한 견콴절 운동을 가능하게 한다（그림 1). 

고콴절은 관골구（acetabular socket）가 깊고 잘 받쳐쳐 있는 안정콴절（stable joint）인데 반하여 

견괸절은 콴철와（glenoid fossa）가 얕은 가동괸절（mobile joint）로 되어 있다（그림 2) . 상완골(hu-

merus）은 연부조직 , 근육 , 인대 , 콴절닝쎄 의 

하여 견갑剖 매달려 있으며 단지 뼈에 의하여 

약간 받쳐지고 있을 뿐이다． 

견괸절의 검사는 눈으로 자세히 살퍼보는시진 

(inspection）으로 시작하여 견괸절의 연부조직 

과 뼈의 구조를 자제히 만쳐보는 촉진（palpation) 

을 해야 한다 . 콴절 운동 범위의 측정 , 근력 검사， 

신경학적 평가， 특수한 검사도 시행해야 완천한 

첨진이 된다． 

그림 2 . 상완골은 뼈에 의하여 약간 받쳐지고 있다． 

콴절과 견콴절을 비교해보면 고콴절의 비구（acetabular 
socket）는깊고 견괸절의 괸걸와（聊enoid fossa）는 얕다 

j:L 



견관절의 검진 3 

1 . 시 진 (inspection) 

시진은 환자가 진찰실에 들어올 매부터 시작해야 한다. 환자가 보행을 할 때 괄을 흔드는 동작이 

일정한치 대칭척으로 되어 있는지를 평가한다 . 정상보행에서 상지는 반대측 하지와 나란히 흔들며 

걷게 된다 . 환자가 옷을 벗을 때 어깨를 웅직이는 것을 콴찰한다. 정상척으로 웅직 인다면 자연스럽 

고 부드러우며 양쪽의 동작이 같을 것이다 . 그러나 비정상적으로 웅직인다면 한쪽이 일그러지거나 

움찔하는 모양을 나타낼 것이다 . 동통이 있는 환자는 정상적인 방법으로 웅직이게 되면 통증을 느끼 

기 매문에 비정상적이지만 통중을 느끼지 않는 방법을 이용하여 웅직이려고 시도하는 것을 볼 수 있 

다 . 물론 앤 처음 시진을 할 때는 수포（blebs) , 변색（discoloration), 찰과상（abrasions) , 반혼 

(scar) 등쎄 버한 자세한 검사를 해야 하며 그밖에 꽈거나 현재 가지고 있는 병변의 징후（sign of 

pathology）도 포함해야 한다. 시진을 할 때는 해부학적 인 상태나 일반적인 외형뿐 아니라 어떤 병변 

이 있지 않은가도 유의하여 양쪽 부퓌를 서로 비교해 보아야 한다. 비정상이 있는지를 알아보는 가 

장 쉬운 방법은 양쪽을 비교해보는 것이다. 

양쪽을 비교해 보면 흔히 볼 수 있는 기형은 쥡게 발견되기 때문이다. 이 방법은 훌륭한 검진을 

할 수 있는 해결의 열쇠가 되며 시진에서 뿐만 아니라 촉진 , 운동벙위 측정， 신경학적 첨사에서도 해 

당되는 것이다． 

비대칭（asymmetry）은 일반척으로 아주 명백하게 나타난다 . 예를 들면 한쪽 팔이 몸 앞을 가로 

질러 내전（중앙선을 향하여）되어 있든가 겨드랑이가 보일 정도로 외전되어 있다면 , 팔은부자연스런 

자세로 매달려 있게 될 것이다 . 또는 은근히 팁을 요구하는 웨이터의 자세처 럼 팔이 내회전， 내전되 

어 있는 경우도 있을 것이다（Erb's palsy) （그림 3). 

먼저 어깨위 전면에서 가장 두드러진 뼈인 좨골（clavicle）을 살퍼본다（그림 4). 좨골은 훙곽의 

후면에 있는 견갑골을 유치해주며 견갑와（glenoid fossa）가 전방으로 회전하게 되는 것을 방지하는 

버팀목 역할을 하는 뼈이다 . 좨골은 내측쎄서는 흉골（sternum）의 흉골병（manubrium）에서 시작하 

고 외측으로는 견봉（acromion）까지 연결되어 있다. 단지 얇은 쾅경근（platysma）만 쇄골의 상면을 

가로지르고 있다 . 좨골은 거의 피하에 있기 때문에 피부 위에서 명확하게 식별할 수 밌고 이 뼈의 양 

끝에서 골절이나 탈구가 되면 아주 뚜렷하게 나타난다 . 선컨적으로 좨골이 없는 사람은 피부 위에 

좨골의 외형을 나타내는 융기가 없고 양쪽 어깨는 지나치게 둥글게 되어 있다． 

다음은 견갑대의 전면에서 가장 두드러진 어깨의 장각근 부위를 보도록 한다 . 어깨가 둥그스름하 

게 보이는 것은 견봉（acromion）에저부터 상완골의 대결절（greater tuberosity）까치 덮혀 있는 상 

각근（deltoid) 때문이다. 정상척으로 어깨는 완만한 경사를 이루면서 둥근 모양을 하고 있으며 양쪽 

은 대칭을 이루고 있다（그림 4). 그러나 만일 장각근이 위축（atrophy）되어 있다면 상완골의 버결절 

아래는 더욱 돌출되고 상각근은 줄어 들어 어깨의 둥그런 모양이 없어지게 된다 . 어깨의 비정상적인 

외형은 견관절 탈구（shoulder dislocation）에 의한 원인이 될 수 있다 . 만일 대결절（greater tube-

rosity）이 전방으로 전위 (displacement）되 었다면 어깨의 둥그스름한 형태는 소실되고 견관절 밑은 

웅푹 들어가게 되며 팔은 몸통쎄서 약간 벌어진 상태로 있게 된다（그림 5). 



그림 5· 견콴철 탈구 (Shoulder dislocation) 

4 견괸擢으I 검진 

그림 3 . 에르프의 마비（Erb's palsy) 그림 4. 좨골은 거의 피하께 있고 피부 위에 뚜럿이 나타난다． 

轍
…

輧

戮

n

〃

｀
∼
∼
V
긴
，

,

`

 

,

＜

∼

 

…

딨

흩

 

孔

 

겯

∼

ㅆ

 

／

넜

 

숑

∼

 

∼

∼

 

츤

상

r

 

∼

珊

차

枕

驪

졔

刪

驪

껐

＾

끼

 

糾
…

…믹*

`
 

．·． 

`

．

싣

훵

 

勢

ㄴ

卜
∼
一
V
\

`

 

\

`

 

눴
，

,
 

그림 6. 견갑골－스프랭겔의 기형《Sprengel '5 
deformity)-부분척으로 장향퇸 견갑골 



견괸절의 검진 ` 
장각대흉구（deltopectoral groove）는 어깨의 내측과 쇄골 외측의 오목한 곳 바로 아래에 있다（그 

림 4). 이 구（groove）는 장각근과 내흉근이 만나는 孰 형성되어 있으머 견괸절 전면부의 외과척 

절개술을 시행할 때 가장 효과척인 위치가 된다 . 또한 이것은 다른 정액을 쥡게 찻을 수 없을 애 정 

맥을 절개하기 위하여 이용되는 두정액（cephalic vein）에 버한 표척이 되기도 한다． 

다음에는 견갑내의 후면을 살퍼보기로 한다（그림 21) . 가장 두드러진 뼈는 흉곽 위에 있는 상각 

형의 뼈인 견갑골이다. 피부 위에 두드러진 .] 뼈의 외형 때문에 견갑골은 쉽게 찾아 볼 수 있다．⑤ 

쌘．貞，含걋덫鷺코드上 견갑골의 내연（medial border）은 긁ㅊ．/ 

다（그림 22). 견갑극（scapular spine）의 상칵지역 

(triangular area）은 됴읜ㅊㅊ긴．욧L꽈줏본入，단욘견갑골은늑골의 외형과 일치하고 있으며 약간 척 

추후만으로 되어 있는 흉추의 모양과도 일치하고 있다 . 흉추와 견갑골 사이에 콴련된 비대칭은 전거 

근（serratus anterior）의 위축이나 쇠약（weakness）을 가리키는 것이며 winging scapular의 원인 

이 되는 것이다（그림 66) . 견갑골 비버칭의 또 다른 요인은 견갑골이 부분척으로 흉곽에서 경추쪽 

으로 올라간 스프랭겔의 기형（Sprengel 's deformity）이다 . 이렇게 위로 올라간 견갑골 때문에 외 

견상으로는 목이 짧게 또는 물갈퀴의 막처 럼 보이게 된다（그림 6). 신체 후면의 중앙선은 극돌기를 

볼 수 있으며 견갑골 사이의 가운데에 있다 . 척추가 옆으로 휘지 않고 똑바르게 되어 있는지도 살겨 

그림 7 . 척추의 외측 안곡（척추측만증， scoliosis) 그림 8 . 과도한 흉추후만－쇼이에르만 병 

(Scheuermami's disease) 또는 유년정 척 
추후만《juvenile kyphosis) 



견괸쩔의 검진 

보아야 한다（그립 7). 척추가 휘어 있다면 한쏙 어깨는 다른쪽 어깨보다 처지게 된다． 

때로는 흉추가 지나치게 둥글거나 척추후만을 나타낼 때가 있는데 이것은 쇼이에르만병（S야ieuer-

mann's disease) 또는 유년정 척추후만（ juvenile kyphosis）의 원인이 될 수 있다（그림 8). 

2 . 뼈의 촉진 (bony palpation) 

첨사자는 뼈의 구조를 촉진할 때 콴련된 해부학에 따라 계통걱인 그리고 단계척인 방법으로 평가 

해야 한다 . 환자를 앉도록 하고 뒤에 서서 양 손을 상각근과 견봉 위에 얹어 놓는다 . 환자와 맨처음 

접촉할 때에는 안정감을 느끼도록 부드럽고 견고하게 만져야 한다 . 양 손은 컵을 쥐고 있는듯한 자 

세로 자연스럽게 하는 것이 가장 좋으며 손가락 끝으로는 체온을 감지하도록 해야 한다． 

1) 흉골상절횬（suprasternal notch) 

장각근과 견봉 위 （그림 9, 10）에 놓았턴 양 손을 흉골상절흔이 느꺼질 때까지 내측으로 움직인다． 

2)；흉쇄관절 (sternoclavicular joint) 

이 콴절은 흉골상절흔의 바로 외측에 있으며 양쪽을 만져 보아야 한다 . 좨골은 흉골병 부쮜 (ma-

nuburial portion）의 약간 상면에 있으머 이 괸절은 매우 얕은 괸절이라는 것을 염두에 두어야한다． 

좨골 
- . -, → -. CLAVICLE 
선 ̀f－쑨ㅋ 

5P'NE 邙 5c 댔^ㅍ．^ 

^cr刃I시아． 
견봉 

그림 9. 견괸절 천면의 뼈의 구조 

a,,' · 
 M사IUBRIL$M 邙 

STE RI낙UM 
흉골의 흉골병 
` 

뱁 ( 

CORACO 
PRㅇ（;F 
夕 



그림 10 . 흉골장절흔(suprasternal notch）과 

흉a11 4절 (sternoclavicular joint) 

견臘의 검진 7 

-\ 

CLAVtCLE 

그림 11 . 좨골의 촉진， 내측 2/3는 불룩하고 

콴장 모양이 다． 

CORACOID 
PPOCE5S 

그림 12 . 좨골의 외측 1/3은 오옥하다． 그림 13 . 오구올기 (coracoid process) 



8 견관절의 검진 

정상척으로 좨골은 흉골병 위에서 시작퇴며 흉좨인대 (sternoclavicular ligament）와 쇄골간인대 (in-

terciavicular ligament）에 의하여 고정되어 있다. 좨골의 탈구는 일반적으로 내측과 상면으로 전 

위된다 . 전위된 쇄골은 흉골의 흉병 꼭대기에서 움직이게 되머 반버측과 비교해보면 명백히 비내칭 

으로 나타나게 된다． 

3) 쇄골（clavicle) 

흉좨콴절에저 외측으로 움직여 쇄골의 전상면을 따라 밀고 올라가면서 좨골을 만쳐 본다（그림 11). 

쇄골쎄 부착된 근육들은 단치 하면과 후면에만 붙어 있을 뿐이고 천상면은 쾅경근（platysma）을 제 

외하고는 뼈가 노출된 상태로 되어 있다 . 먼저 내측 2/3의 뼈가 볼룩한 곳을 따라 만쳐보고 그 다 

음 쇄골의 외측 1/3의 오목한 곳을 따라 만져 보면서 어떤 융기（protuberance）나 염발음（crepit-

ation) 또는 골절（fracture）이 있는가를 유의해 본다（그림 12) . 빼빼 마른 환자는 좨골을 가로지 

르는 좨골상신경 (supraclavicular nerve）을 느젤 수도 있다． 

4) 오구돌기（coracoid process) 

좨골의 가장 오목한 굿의 좨골 전면에서 약 1 인치 하방으로 손가락을 내려서 오구돌기를 느젤 때 

까치 비스듬히 외측꽈 후방으로 눌러본다（그림 13) . 오구돌기는 전측방으로 향하고 있기 때문에 단 

치 내측먼의 꼭대기에서만 만쳐볼 수 있다 . 오구돌기는 대흉근 밑의 심부에 있으나 장각근과 내흉근 

이 접해 있는 상각지역（deltopectoral triangle）을 눌러보면 느껴볼 수 있을 것이다． 

5) 견봉쇄관절 (acromioclavicular joint) 

다시 좨골로 되돌아와 약 2.5cm 정도 외측으로 계속 만쳐 보면서 피하의 견수l콴절까지 만쳐 본 

ㅍ） 
'I.,,. 1

'I 

, : 궁∼ 

,- `7 ' - 

그림 ̀ 4 견봉좨콴절《acromjoclavjcular articulation) 그림 . 15. . 견봉좨괸겯읜 촉친은 환자가 활을 외회천했을 

땍 더 치게 깔 -r 있 다． 



견관절의 검진 9 

다（그림 14) . 좨골의 외측 1/3은 펀평하게 되어 있지만 둥그스릉하게 생겼으머， 견봉위는 약간 두 

드러쳐 나와 있다 . 그래서 견봉좨콴절은 좨골의 두툼한 끝 부분을 내측 방향으로 밀어보면 쉽게 만 

쳐 볼 수 있다（그림 15) . 견갑대를 웅직이면 견봉좨콴절이 웅직이게 되어 쥡게 식벌할 수가 있다． 

그러므로 환자에게 여러 번 견괸절의 굴곡콰 신전을 하게 하면 첨사자의 손가락 밑에서 이 콴절이 웅 

직이는 것을 느끼게 될 것이다（그림 15) . 견봉좨괸절은 골콴절염 (osteoarthritis）이나 외측쇄골이 

탈구되어 있으면 2차척으로 떰발음이나 압통（ tenderness）을 수반할 것이다． 

6) 견봉（acroi미on) 

견봉은 직사각형의 형태로 되어 있으며 어깨의 가장 꼭대기에 해당된다. 이 뼈의 앞뒤를 만져 본 

다（그림 16, 17). 

7) 상완골 대결절（greater tuberosity) 

견꽁쎄서 외측의 대결절을 만져보면 견봉 외측연 밑에 상완골 내걸절이 있다（그림 18) . 견봉 외 

측연꽈 버결절 사이에는 약간 턱이 져 있다． 

8) 상완이두근구（bicipital gr이）ye) 

상완이두근구는 대결절의 전내측에 위치하고 있으며 외측은 내결절에 의하여， 내측은 소결절 (le-

sser tuberosity）에 의하여 경계를 이루고 밌다 . 이것은 팔을 외회전 하면 좀 더 쥡게 만쳐 볼 수 

밌다 . 팔을 외회전시키면 상완이두근긍쫴서 만쳐보기 쉽케 노출되며 버결절， 상완이두근구， 소결절이 

연이어 나타나케 된다（그림 19. 20). 상완이두근구의 촉진은 조심스럽게 해야 한다 . 왜냐하면 상완 

그림 17. 견봉의 상면과 외측면 

騶
 

그림 16. 견봉의 전면 
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그림 18. 상완골의 대결철（greater tuberos沖 of 
the humerus) 

`-

소결철 
트f55「k 

11I竪RO5ITY 

견괸절의 검진 

그림 19. 상완이두근구（bicipital groove）와 소결절 

(lesser tuberosity) 

,\ 

비c타낑 
TENDON 

,,,` 
장완이두근건 

그림 20. 장완이두근구의 촉진은 조심스럽게 해야 한다． 

uREATER 
TUBEROSITY 

대결절 
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이두근구의 장두건（biceps long head tendon）은 활막（synovial）에 의하여 싸여있기 때문이다. 손가 

락으로 너무 세게 압박하연 환자가 손상을 받을 수 있을 뿐 아니라 긴장하게 되기 때문허I 검사하 

기가 어려워진다. 소결절은 오구돌기와 같은 높이에 있다는 것을 유의해야 한다． 

9) 견갑골극（scapular spine) 

견봉을 뒤쪽에서 만쳐보머 버측으로 웅직이면 질제로 견갑골극은 점점 가늘허진다（그림 21) . 견 

갑골극과 견부은 하나의 연속된 아취로 되어 있다（그림 22) . 그리고 견갑골극은 견갑골 후면의 상 

4/5를 비스듬히 가로치르고 있으며 견갑골 내연의 편평하고 빈듯한 장각지역에서 끝나게 된다（ 그 

림 23) . 여기에서 견갑골 내연을 따라 상내측각（superior medial angle）을 찾아본다（그림 24). 이 

것은 하각（ inferior angle）만큼 분명하치는 않다 . 상내측각은 견갑거근（levator scapular）에 의하 

여 덮여 있고 앞으로 휘어쳐 있어저 경계가 불분명하지만 임상적으로는 중요하다 . 그 이유는 이 부 

위 가 흔히 경추로부터 관련통（referred pain）의 부위가 되기 때문이다 . 

10) 견갑골의 척추연（vertebral border) 

견갑골의 내측연을 따라 내려 가면서 （그림 25) 내측연은 흉소의－읔솔갸아캬』톤Scm∼－펄의．크」ㅗ 

우며 견갑극 척추연의 상칵치 역은 T3 의 높이와 같다는 첨을 주목해야 한다 . 견갑골 하각에서 쾅배 

근（latissimus dorsi) , 버원근（teres major) , 소원근（teres minor) 아래로 견갑골이 만져지치 

않는 지점까지 외측연을 따라 만쳐본다（그림 26). 

편평한 장각치역 

FLATTENE D 
TRIAN6ULAR AREA 

견갑골 장각 
SUP. ANGLE OF 
5l;̂ PuL^ 

CLAVICLE 

좨골 

ACROMION 
견봉 

G묘E^TER 
Tua 

내결절 

5P汭E .F 
SCAPULA 
견갑골극 

LAT BORDER OF 
SCAPULA 

견갑골 외측연 

'N「r A씨6ㄴㅌ 아’ 
SCAPULA 

견갑골 하각 

그림 21. 견관절 후면의 뼈의 구조 
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5P P보ㄸ. 

야 ` 빼 가OR. Vt. RT 

그림 22. 견갑골은 두번째 늑골부터 일곱번째 늑골 

위에 자리잡고 밌으며 내측연은 극돌기에서 약 5,,.., 

7.5cm 떨어져 있다． 

견괸園의 검진 

그림 23 . 견갑극은 제번째 흉추 극올기의 반버편에 있다． 

그림 24. 견갑골 내측연 위의 상버칵（superior 그림 25 . 견갑골의 척추연（vertebral border of the scapula) 

medial angle）의 촉진 



그림 26 . 견갑골 외측연의 촉진 

3 . 임상구역（clinical zone)Oㅔ 의한 연부조직 촉진 (soft 衍ssue palpation) 

견콴절의 연부조직 구조에 대한 겸사는 다 

음 네 개의 잉상 구역으로 나뉜다． 

1) 회전근개 (rotator cuff) 

2) 견봉하및 삼각근하 점액 낭（subacro - 

mion and subdeltoid bursa) 

3) 액와（axilla) 

4) 견갑내의 돌출근육(prominent muse-

les of the scapula) 

각 부위마다 검토해야 할 사항으로는 그 

부위에 속하는 누수한 병변（specific patho-

logy)과 임상적 의미 (clinical significance) 

를 내포해야 한다 . 이들에 대한 해부학적 외 

형을 촉진하는 목척은 다음 세 가지 때문이 

다． 그림 27. 극상근（supraspinatus)과 극하근（ infraspinatus) , 

① 견갑대의 연부조직의 정상 상태를 입 소원근（teres minor)-SIT 근육 
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견봉하 점액낭 
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그림 28 . 회천근캐（rotator c祗）는 견봉 바로 아래에 밌다 . 그림 29 . 견괸철 수동신전은 회전근개를 만쳐볼 

수 있는 위치로 웅직이게 한다． 

증하기 위하여 

② 정상적인 해부학척 구조에 어떤 병변이 있는지를 알기 위하여 

③ 이상한 혹이나 덩어리 같은 병변을 발견하기 위하여 

견갑내의 근육을 촉진하는 동안 검사자는 근육의 긴장력 (tone), 경도（consistency), 크기（size), 

개 별적인 근육의 모양을 평가해 보고 근육의 상태 가 비대 (hypertrophy）한지 위축（atrophy)되어 있 

는지도 살쳐 본다 . 촉진하는 동안 압통을 호소하게 되면 정확하게 그 위치를 찾아내고 그 원인을 발 

견해야 한다． 

1) 제 1 구역 - 회전근개 ( rotator cu什） 

회전근개（rotator cuff）는 임상척으로 중요한데 왜냐하면 이 회전근개 가 정지하는 건(tendon) 의 

변정이나 열상（ tearing）은 견콴절 운동을 제한시키는 일반적 병변이기 매문이다 . 특히 견콴절 외전 

을 제한시킨다 . 희천근개는 녜 근육으로 구정되며 세 근육은 상완골 대결절의 착점에서 만쳐볼수있 

다 . 이들 세 근육은 극상근（supraspinatus), 극하근（infraspinatus) , 소원근（ teres 而nor）이며， 

이 근육의 부착 순위에 따라 영자 첫머리를 따라 SIT 근육이라고도 한다（그림 27) . 해부학적 자세 

를 수정하여 팔을 몸 옆으로 내 린 자세에서 보면 극상근은 견봉 바로 밑에 있고 극하근은 극상근 뒤 

에 있으며 소원근은 이 두 근육의 바로 뒤에 있다 . 회전근캐의 네 번째 근육은 견갑하근（subscapu-

laris）이머 견갑골 안쪽에 있어서 만쳐볼 수가 없다． 

회전근캐는 견봉 바로 아래에 있기 때문에 외회전을 해야만 만쳐볼 수 있다（그림 28) . 견괸절을 
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수동으로 신전시키면 회전근개는 만쳐볼 수 있는 위치로 웅직이게 된다 . 그러므로 검사자는 환자의 

주괸절 바로 위를 잡고 팔굽을 몸 뒷쪽으로 들어올린 다응 노출된 회전근개의 둥그스름한 곳을 견봉 

의 전연（anterior border）에서 하연（ inferior border）까지 만쳐본다（그림 29). SIT 근육은 개벌 

척으로 구별할 수는 없지만 상완골 대결절 근처에서 함께 만져볼 수 있다 . 촉진하는 동안 압통을 호 

소하면 대결절에 정지하는 건（ tendon）의 분리나 열상 또는 그밖의 어떤 결함 매문일 것이다 . 회전근 

개중 특히 이 근육의 정치 근처에서 일반척으로 가장 파열이 잘되는 근육은 극상근이다． 

2) 제 2 구역 견봉하 점액 낭（subacromial bursa) , 삼각근하 점액낭（subdeltoid bursa) 

견봉하 점액낭영이나 상각근하 점액낭염은 혼히 견괸절 운동을 제한시키커나 심한 압통을 일으키 

는 병리적 소견（pathologic finding）을 나타번다 . 견봉하 점액낭은 견괸절을 수동으로 신전할 때 견 

봉 아래로부터 회전근개와 함께 앞으로 회전된다 . 점액낭은 근본적으로 견봉하와 상각근하 두 부분 

으로 크게 나뉜다 . 그러나 점액낭의 일부는 견봉 바로 아래에서 만쳐볼 수 있다（그림 30). 견봉하 

점액낭은 견봉의 전면 가장자리에서부터 상완이두근구까지 퍼쳐 있고 상각근하 검액낭은 견봉의 외측 

가장자리에서부터 삼각근 밑까지 퍼쳐 있으며 이것은 회전근개로부터 분리되어 서로 각각 자유로이 

웅직일 수 있다（그림 31) . 회전근개와 마찬가지로 견봉하 점액낭은 매우 조심스럽게 만쳐보아야 한 

다 . 왜냐하면 이곳은 첨액낭영（bursitis）이 있을 경우에는 심한 통증을 느끼는 부위이기 때문이다. 

그림 剖）. 견봉하 점액낭과 장각근하 점액낭은 

견봉 가장자리 아태로 퍼쳐 있기 매문에 이굿 

에저 점액낭의 일부를 만쳐 볼 수 밌다． 그림 31. 장각근하 점액낭의 촉진 
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3) 제 3구역 - 액와 (axilla) 

액와（겨드랑이）는 상지의 신경과 혈관이 통과되는 피라밋 구조로 되어있다（그림 32) . 검사차는 

환자의 앞에 서서 한 손으로 환자의 팔을 옆으로 벌리게 하고 다른 손의 둘째 손가락과 셋째손가 

락을 겨드랑이 안으로 가볍게 집어넣는다（그림 33) . 그 다음에 환자의 팔을 몸 옆으로 내리면 겨 

드랑이 밑의 피부가 느슨하게 되어 손을 좀 더 겨드랑이 안쪽으로 밀어 넣을 수가 있게 된다 . 임 

파선이 부어있는지 연밀히 조사해 보고 압통이 있는지도 살펴보아야 한다（그림 34). 

액와의 천면벽은 대흉근（pectoralis major）으로 후면벽은 광배근（latissimus dorsi）으로 이루어져 

있다 . 내측벽은 두 번째 늑골에서부터 여섯 번째 늑골가지 덮고있는 천거근（serratus anterior）으로 

되어있고 외측벽은 장완골의 상완이두근구에 의하여 이루어져 있다 . 견관절을 피라밋의 꼭대기에 

해당하며 겨드랑이의 근막과 늘어진 피부는 기저부를 이루고 있다 . 액와의 천면1叡대흉근）과 후면 

벽 （광배근） 은 상완골의 상완이두근구의 외측으로 모여지고 흉벽을 향하여 벌어져 있다. 상지의 

중요한 신경（상완신경총）과 혈관（액와동액）은 액와의 꼭대기를 경유하여 들어간다 . 

액와의 내측벽으로 옮겨서 손가락으로 늑골위를 견고하게 눌러보면 천거근이 만져진다（그림 34). 

반대편 근육과 비교해 보아야 하는 것을 염두해 두어야 한다 . 외측벽ㅇ썹 상박골의 상완이두근구를 

만져본다 . 상완동맥은 외측벽에서 가장 뚜렷이 만져볼 수가 있다 . 이 동액의 맥박은 로프와 같이 

생긴 오구완근（coracobrachialis）과 상완 삼두근장두 사이의 상완골 골체를 향하여 약간 압박을 가 

해보면 쥡게 느낄 수 있다 . 액와의 전면벽과 후면벽은 환자의 외전（중앙선에서 멀어지는 것）했을 

때 만쳐볼 수 있다（그림 믹딕겋 
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그림 32. 액와는 피라밋 모양이다． 그림 33. 액와의 촉진 
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그림 34. 임파선 종창의 탐색 
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그림 35. 상완동액 (brachial artery）의 촉진 

그림 36. 쾅배근（latissimus dorsi）의 촉진－액와의 후면벽 그림 37. 내흉근(pectoralis major）의 촉진－액와의 천면벽 



그림 38. 흉좨유올근（sternocleidomastoid) 
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견콴절을 외천했을 때는 대흉근과 쾅배근이 뚜렷이 나타나며 , 이 때 이러한 근옥들을 만쳐보기가 

쥐워진다 . 후면벽을 촉진하기 위하여 엄지 손가락과 둘째 . 셋째 손가락으로 쾅배근을 잡는다（그림 

36) . 그 다음에 광배근을 머리 쪽에서 꼬리 쪽까지 넓은 부위를 훑어가며 만져보도록 한다 . 다시 

전면벽으로 옮겨서 대흉근을 유사한 방법으로 만져본다（그림 37) . 대흉근은 그 범위가 넓은 근육 

으로 좨골과 흉골의 천반에 컬쳐 기시（origin）하고 있으며 상완골의 정지（insertion）까지 이어지면 

서 점차 가늘어친다 . 광배근과 대흉근의 근육상태와 긴장력을 살펴보고 반대측과 비교해본다. 

4) 제 4 구역－ 견갑대의 돌출 근육 

견갑대의 근육들은 모양， 크기， 경도뺑 긴장력의 관계를 결정하기 위하여 양 쪽을 비교해 봄으로써 

비정상적인 외형， 혹，틈새（gaps)，근육의 소실과 같은 정상 해부학척 구조（normal anatomy）로부터 

벗어난 것을 알 수 있을뿐 아니라 환자의 해부학척 구조에 따른 국소적 부위의 경계를 정할 수 있을 

것 이 다． 

환자가 압통（ tenderness）을 호소할 때 압통은 주콴척 증후（subjective symptom）인데 반하여 촉 

진할 수 있는 결함（palpable defect）은 객괸척 소견（objective finding）이라는 것을 염두에 두고 

양쪽 모두 증명해 보고 재현해 보아야 한다． 

먼저 견괸절 전면의 근육을위에서부터 아래까지 만져 본다 . 같은 방법으로 후면의 근육도 만쳐 

본다 . 

꾜7l("" 
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그림 39. 흉좨유돌근은 동시에 만쳐 보아야 한다． 
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(1) 흉쇄유돌근（sternocleidomastoid) = 이 근육은 다응 세 가지 이유 때문에 임상척으로 중요 

하다． 

1) 이 근육에는 흔히 사경（wry neck）의 원인이 되는 혈종댜tematoma）이 잘 생긴다． 

2) 이 근육의 전연과 후연의 임파선이 감염을 받았을 때는 종창（swelling）을 일으키게 된다． 

3) 이 근육에는 whiplash injury와 같이 목의 과신전으로 인한 외상이 흔히 일어난다． 

이 근육의 기저부에서부터 양쪽 흉쇄유돌근의 길이를 따라 가면서 만쳐본다（그림 38, 39) . 이 근 

육은 내측과 외측에서 기시한다 . 거측은 흉골병（manubr ium）에서， 외측은 쇄골의 내측 1/3에서 시 

작한다 . 이 근육의 착겅인 두개골의 유양돌기（masto沁 process）를 따라 이 근육의 가장자리를 만 

져보면서 임파선이 부어 있는지를 첨사한다 . 흉좨유올근은 머리를 한쏙으로 돌릴 때 반애측 근육이 

더욱 두드러지게 된다 . 이렇게 하면 이 근육의 기시점을 쉽게 만쳐 볼 수 있으며 반대측 근육을 살 

퍼보려면 머리를 다시 반버 방향으로 올리면 된다 . 익숙해지면 이 근육의 기시점은 흉쇄콴절을 촉진 

할 때 만쳐 볼 수 있다． 

(2) 대흄근（pectoralis major) : 이 근육은 흔히 선천척으로 근육의 일부 또는 근육 전체가 없 

는 경우가 있기 때문에 임상적으로 중요하다 . 대흉근은 흉골 전체에서부터 쇄골의 내측 2/3까지 

천반척으로 계속되는 아취형의 기시점을 가지고 있다 . 기시점은 상각대흉구（deltopectoral groove) 

의 내측연의 경계가 되는 좨골의 외측 함몰부이다 . 이 근육은 액와의 전면벽을 형정한 후 상완골의 

이두근구의 외측연（ lateral lip）에서 정지한다． 

그림 40. 내흉근의 촉진 그림 41 . 늑현골 연접부（costochondral junction) 



그림 42. 이두박근（biceps）의 촉진 
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액와를 켬사하는 동안 대훙득콩의 정지 근처를 만쳐 본다 . 다젓 손가락을 사용하여 이 근육의 표면 

에서부터 내측을 향하여 쓸어내리면저 만쳐 나간다（그림 40) . 늑연골 연접점（costochondral jun-

ction）은 흉골의 외측에 있으며 대흉근과 함께 만져 볼 수 있다（그림 41) . 이 연접점은 외상이나 

늑연골의 동통성 비화농정 연골염（Tietzes syndrome costochondritis）에 의하여 종창이나 압통을 

일으키게 된다 . 대흉근의 정지를 향하여 옮겨가면서 대흉근은 이두근구를 가로질러 구의 외측에 정 

ㅈ］한다는 것을 유의하도록 한다 . 만약 여기에 압통이 있다면 구（groove) 내의 압통인지， 근육 자체 

의 압통인지를 구벌해야 할 것이다 . 유방 조직（breast tissue）은 대흉근 위에 있으며 이 근육의 전 

면에 있는 근막에 부착되어 있다는 것을 유의해야 한다 . 유방에 혹이나 어떤 텅어리가 만쳐지지 않 

는지 세심하게 첨사해야 한다． 

(3) 상완이두근（biceps) : 주콴절을 굴곡시키면 상완이두근은 두드러지게 되고 쥡게 만쳐 볼 수 

있게 된다 . 때로 상완이두근의 창두（long head）는 기시점에서 탄열퇴에 장완골의 중앙으로 오그라 

들어 공처럼 되머， 반내측 근육꽈 비교해 보면 오양과 형태의 차이가 나게 된다 . 이 근욱을 아래로 

내려와 만쳐보면 천(tendon) 모양으로 되어 있으며 주콴철을 가로질러 요골의 장완이두근결절（bi - 

이pita! tuberosity》에 붙게 된다（그림 42). 그 다음에 근위로 올라가 만져보면 상완이두근구와 이곳 

을 통꽈하는 상완이두근구의 창두를 느껴 볼 수 있다（그림 43) . 상완이두근의 근위단（proximal end) 

은 건초영(tenosynovitis》이나 장완이두근큐쎄서 상완이두근의창두가 탈구퇴는 일이 혼히 있다 . 견콴 

절을 외회전 했을 때 구（groove) 내에서 건(tendon）을 만쳐보기 쥡다슨 것을 염두에 두어야 한다． 

비《无PSTEblrxN 
ING.ROOVE 

,, 

그림 43 . 이두박근 뿅두의 천(biceps long head tendon) 
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（이 삼각근（deltoid) = 이 근육은 회전근개 ( rotator cuff）와 장각근하 점액 낭（ subdeltoid bursa) 

은 모두 점액 낭염과 깊은 관계가 있기 때문에 임상척으로 매우 중요하다. 견관절이 손상되었을때 상 

각근은 2차적으로 근위축이 될 수 있다． 

액와신경（axillary nerve）은 견콴절 탈구로 손상되며 근 긴장력의 소실이나 근 위축의 원인이 된 

다 . 장각픈은 좨골의 외측 1/3에서부터 시작되는 넓고 연속된 근육으로 견孕관절을 가로치르며 

견봉의 전면， 측면， 후면과 견갑극을 감싸고 있는 근육이다 . 쇄골부의 기시검은 대흉근이 끝나는 지 

점 인 쇄골의 외측 함몰부가 되어 이 근육은 어깨의 둥근 외형을 나타번다. 그리고 이 근육은 장완골 

중간지점까지 이어지면서 첨차 가늘어쳐 상각근 조면（deltoid tuberosity）에 한 점으로 모여 정치 

를 이룬다 . 견봉을 뼈의 참고적 표척으로 이용하여 기시점에서 정지까치 견봉씌 전면， 측면， 후면에 

서부터 장각근 조면을 따라 직선상으로 만쳐보도록 한다（그림 44, 45) . 장각근의 전면 부위는 상완 

이두근구를 덮고 있다는 것을 유념해야 한다 . 구（groove) 내의 압통은 상각근 전면부의 압통과 구 

별하기가 어려울 것이다 . 왜냐하면 압통은 양쪽 부퓌에 모두 잘 일어나기 때문이다 . 외측 부위는 

조심스럽게 그리고 자세히 만쳐 보아야 하는데 그 이유는 특별한 지점에 압통이 있으면 검액낭염과 

관련되어 있을치 모르기 매문이다 . 숙련이 되면 상각근의 연부조직 촉진은 견봉， 상완골 골두， 견갑 

골극을 촉진할 매 함께 만쳐 볼 수가 있을 것이다． 

(5) 승모근（trapezius): 승모근의 상부（superior portion）는 교통斗고로 인하여 목이 손상되 

었을 때나 또는 혈종을 초래할 정도의 짐한 목의 긴장（strain）이 되었을 때 흔히 침범이 된다． 

그림 44. 전장각근과 중상각근（anterior and 而ddle deltoid) 그림 45. 후상각근（posterior deltoid) 
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증모근의 상측부（superial lateral portion）를 엄지 손가락꽈 네째 손가락 斗이로 부드럽게 쓸 

어내리둣이 붙잡고 이 근육의 기시점인 후두골（occipital) 부위에서부터 좨골과 견봉 위에서 끝나는 

정치 부분까지 만쳐 본다 . 승모근은 상칵근의 정치인 좨골， 견봉， 견갑골넉뻬 함께 혼입되어 이 지 

첨에서는 이 두 근육 사이의 위치를 구별할 수 없다 . 승모근의 착점 부위이면서 장각근의 기시점 부 

위인 견갑골극의 상부를 따라 만쳐보면서 이들 두 근육의 압통의 여부나 크기의 차이 , 도는 경도 등 

을 살퍼 보아야 한다 . 견갑골극에서부터 승모근의 하각까치 만져 본다（그림 46) . 양쪽 승모근을 손 

가락으로 따라 내려가면 이 근육의 최하쮜 차점인 T12 극돌기에 모여지게 된다 . 이 부쮜에서 승모 
-----－∼． ∼－ 궂－ --－∼， .- --- - - ? 

근을 경추 부위와 비교해 보면 근육이 명확하게 나타나치 못하는펀이다 . 

(6) 대능형근（rhomboid major) , 소능형근（rhomboid minor) : 능형근은 견갑골을 뒤로 잡아당 

겨 양쪽 어깨를 차렷자세가 되게 하는 자세근육（postural muscle）이다. 장지간 앉아서 타이프를치 

는 사무원들은 능형근의 정지나 능형근 자체에저의 동통을 호소할 때가 있다 . 이 동통은 보통 근 긴 

장（muscle strain）으로 인한 것이머 쉽게 재현할 수 있다． 

능형근은 C7에서 T5까지의 극돌기를 따라 기시하며 하방과 외측으로 비스듬히 퍼쳐나가 견갑골 

의 내연에 정지하게 된다. 두 능형근 사이의 구별은 어렵기 때문에 두 근육을 함께 만져 보아야 한다． 

능형근을 만저보기 위해서는 먼저 견갑골 내연의 상각지역 위치를 찾도록 한다 . 이 부위는 T3 의 

반대펀이며 소능형근의 정지가 된다 . 

증모근과 구별하여 능형근을 눈에 띄게 하기 위해 환자는 열중쥐엇 자세를 취하여（그림 47) 손을 

그림 46. 승모근（trapezius）의 하각（lower angle) 

그림 47. 능형근（rhoinboids）의 촉진 
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뒤쪽으로 밀게 하고， 검사자는 그 반대 방향으로 저항을 주면 능형근을 쥡게 만져 볼 수 있게 된다． 

먼저， 극돌기뫄 견갑골 내연 사이의 2 인치 정도의 공간을 지나 비스듬히 아래쪽으로 내려가는 근욱 

의 근복을 만쳐본 다응 반버펀 능형근과 비교해 보도록 한다． 

(7) 광배근（ latissimus dor삐 : 이 근육은 장골능（ iliac crest）에서 넓게 기시하여 견관절을 향 

하여 점차 가늘허치는 근육으로 상완골 이두근구에 정지하기 전에 이 근육 자체가 비틀려진다． 

액와의 후면벽을 검사할 때 쾅배근의 정지 부근을 이미 만쳐 볼 수 있었을 것이다 . 팔의 외천은 

쾅배근을 더욱 두드러치게 하며 겨드랑이 안으로 엄지 손가락을 넣고 쾅배근의 후면을 가로질러 쓸 

어내리는 듯한 모양으로 네 손가락을 웅직이며 만쳐 본다 . 계속 위에서부터 아래로 내려가면서 쾅배 

근의 구별이 잘되지 않을 때까지 칭 골눙 읠 향하여 움직이며 만쳐 본다 . 반대편 쾅배근을 만쳐 보아 

양쪽의 소견을 서로 비교한다 . 쾅배근은 병리척으로는 별로 중요하지 않다 . 비록 환자가 근육이 땡 

긴다고 호소한다 해도 일반척으로 임상적 의미는 벌로 없다 . 

(8) 전거근（serratus anterior): 전거근은 액와의 내측벽을 만져볼 때 이미 만쳐 보았을 것이 

다 . 이 근육을 만쳐보기 위해 검사자가 손가락으로 근육을 따라 내려가보면 이 근육은 첫번째 늑골 

부터 여덟번째 늑골을 따라 이어쳐 마치 칼날의 모서 리나 톱날처 럼 되어 있는 것을 알게 된다 . 천거 

근은 흉곽의 견갑골 척추연（내연）을 고정시켜 중으－롸ㅐ 견갑골이 새 날개처 럼 되는 것（winging) 을 

방지해 준다（그림 66). 

4 . 관절 운동 범위 (ROt, range of motion) 

능동과 수동운동 검사방법은 환자의 운동 벙위 가 제한되 었을 때 측정하기 위한 방법으로 모두 사 

용된다 . 능동첨사는 환자 자신의 근력을 이용하여 운동 범위를 완전히 수행하는 것이며 수동첨사는 

검사자가 환자의 치체(limb）를 붙잡고 운동 범위를 처음부터 끝까지 웅직여 주는 것이다 . 수동첨사 

는 환자가 능동첨사를 시행하기 어려울 때 해야 한다 . 일반척으로 환자가 동통이나 불편함이 없이 

완천한 운동 범위를 시행할 수 있다면 수동첨사를 할 괼요는 없다． 

견갑대의 운동 벙위는 다응 여젓 가지 가 포함된다 . 

1 ) 외전（abduction) 

2) 내전（adduction) 

3) 신전（extension) 

4) 굴곡（ flexion) 

5) 내회전（internal rotation) 

6) 외회전（external rotation) 

1) 능동 운동 범위 검사（active range of motion test) 

Apley의 " Scratch " 검사는 환자의 운동 벙위를 평가하는 가장 빠른 능동 방법이다 . 먼저 외전 

과 외회전을 검사하기 위하여 환자에게 손을 머리 뒤로 하여 반대측 견갑골의 상내측각에 닿도록 한 
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그림 48. Apley scratch test : 외회천콰 외천 

그림 49 . 내회천과 내천 
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그림 50. 내회천파 내천에 내한 켬사 

그림 51 . 운동벙위 (range of motion) 
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다（그림 48) . 다음에 내전과 내회전을 결정하기 위하여 손을 머리 앞으로 하여 반버측 견봉에 닿도 

록 한다（그림 49) . 내전과 내회전의 또 다른 검사 방법은 손을 허리 뒷충으로 옮겨 반대편 견갑골 

하각에 닿도록 하는 것이다（그림 50) . 검사하는 동안 운동이 제한되거나 정상척인 리듬이 깨어쳐 양 

쪽이 비대칭으로 되는치의 여부를 콴찰해야 한다． 

환자의 운동 범위를 첨사하는 다른 방법은 환자의 주콴절을 신전시킨 상태에서 견콴절을 90도까 

지 외전시킨 다음 손바닥을 회외한 상태에서 계속 외천하여 머리 위에 닿을 매까치 올린다（그림 51). 

이 방법은 양쪽 견콴절의 외전을 완전히 할 수 있는치를 동시에 입증할 수 있고 또한 즉시 .] 비 

교해 볼 수도 있다. 양 손을 머리뒤로 하여 까지를 끼고 양쪽 주괸절을 머리뒤로 젖히면 견콴절 외 

전과 외회전을 검사할 수 있다 . 마지막으로 내전꽈 내회전을 검사하기 위하여 환자의 양손을 허리 

뉘로 하여 될 수 있는 버로 높이 올려보도록 한다 . 정상적일 경우 , 환차는 견갑골 하각까치 올릴 수 

있을 것이다 . 이와같이 빠르게 괸절 운동범위 켬사를 하는 중요한 장점은 양쪽 운동을 동시에 입증 

할 수 있고， 운동을 버칭으로 켬사할 수 있으며 비정상을 쥡게 발견할 수 있다는 것이다 . 

2) 수동 운동범위 검사（passive range of motion test) 

만일 환자가 견갑대의 어떤 운동을 완전히 시행할 수 없다면 수동적인 방법으로 운동 범위를 겸사 

해야 한다 . 근육의 쇠약 , 연부조직의 구축（근육의 구축으로 인하여 괸절낭이나 인대의 구축） , 뼈의 

장애（bony blockage）와 같은 여러 가지 이유로 능동척으로는 운동 범위를 완전히 할 수 없는 환자 

가 있을 것이다 . 수동켬사는 환자의 근력을 무시해야 하므로 검사자의 힘으로 환자를 웅직여 주어야 

한다 . 그리고 수동검사는 운동 벙위의 제한이 근력을 사용했을 때뫄 사용하지 않았을 때가 일치하는 

지도 알 수 있다 . 만일 수동검사께서는 완전한 운동 벙위로 웅직일 수 있었는데 능동운동 검사헤서 

는 제한되어 있다면 근력이 약하여 운동을 제한지킨 요인이 됐을 것이다 . 그러나 수동첩사를 할 때 

운동이 제한되어 있으면 연부조직의 구축이나 뼈의 장애가 원인이 될 것이며 비록 콴절을 사용하지 

못하여 근육이 약해쳤다 하더라도 근육의 약화가 운동 제한의 직접척인 원인이 되지는 않는다 . 

콴절내의 장애（ intraarticular blockage）와 콴절 외의 창에（extraarticular blockage）를 구벌하 

기 위하여 콴절 내의 장애를 첨사자가 만쳐서 느꺼보아야 하머 그 특성을 검사해야 한다 . 콴절에 약 

간 압력을 주어 구부려 보았을 때 마치 고우질처 럼 느껴지면 콴절 외（연부조직） 강에일 것이며 , 이 

와 반내로 유연하지 못하고 콴절 운동범위가 갑자기 끝나게 되면 콴절 내（뼈의） 장애일 것이다． 

수동 운동벙위 겸사를 할 때 첨사자는 환자에게 완전히 힘을 빼고 있도록 한다 . 왜냐하면 , 환자가 

긴장하거나 또는 두려워 하든지 , 환자를 붙잡은 겸사자의 손이 불안정할 때는 근육이 긴장하게 되 

고 콴절이 뻣뻣해져 수동 운동벙위를 완전히 수행할 수 없게 된다 . 그러므로 이 수동켬사는 반드시 

부드럽게 해야 한다 . 수동검사는 앉아서나 서서 모두 가능하다. 견콴철의 수동검사를 할 때 주콴철 

은 되도록이면 굴곡시키는 것이 좋다. 왜냐하면 이 자세에서는 팔 킬이가 줄어들게 됨으로서 견콴절 

운동을 하기 쥡고 보다 정확한 운동을 할 수 있기 때문이다 . 수동검사에서는， 한쏙 손은 고정에 이 

용하며 다른 한 손으로는 사지를 웅직 이도록 한다． 

견갑대의 운동범위 검사 , 특히 외전을 검사할 때는 크게 세 부분으로 나누어서 해야 한다 . 
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1) 순수한 견콴절 운동（pure glenohumeral motion) 

2) 흉견갑운동（scapulothoracic motion) 

3) 1),2）의 결합운동 

(1) 외전（abduction) :1800 , 내전（adduction) : 450 = 괄의 외천은 견관절과 흉견갑괸절에서 일 

어나며 그 비율은 2:1 이다 . 외전이 3도 되었다면 2도는 견콴절에서， 1도는 흉견갑콴절에서 일 
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그림 52. 외천에 대한 겅사 = 견괸절(glenohumeral joint）과 흉견갑 괸절（scapulothorac沈 

articulation）의 운동은 2:1 의 비율로 일어 난다． 

어난다 . 검사자는 환자의 뒤에 서서 견갑골 하 

각을 고정시킨다《그림 52) . 한 손으로 팔을 외 

전시키면 견갑골은 괄이 약 20도 외전될 때까 

지 움직이지 않는다（순수한 견괸절 운동） . 이 지 

점에서 상완골과 견갑골의 외전은 2:1 의 비율 

로 웅칙인다 . 만일 견괸절이 흉켠갑콴절과 정상 

적인 비율대로 웅직이지 못한다면 내전으로 고 

정된둣이 보이머 환자는 오십견（frozen shoul-

der）의 증후를 보일 것이다（그림 53) . 이렌 경 

우에는 순수한 흉견갑운동을 이용하여 거의 90 

도까치 외전할 수 있을 것이다 . 

외천을 교대로 켬사하는 효콰척인 방법은 검사 

하고자 하는 팔의 견봉을 단단히 잡아 견갑골을 

\
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그림 53. 오집견 중후（frozen shoulder syndrome): 

견콴절의 운동이 안튄다 . 단지 흉견갑 괸철 운동만 
가눙하다． 
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j 
120도 정도 계속된다． 

그림 55 . 완전 외천(full 

미xluclion）은 상완골을 외회천 

하였을 때만 가능하다． 

그림 56 . 외회천은 외과경이 

밖으로 희천되어 견봉의 꼭대 

기로부터 벌어지기 때문에 장 

완골 골두의 괸절면이 넓어진 

다． 
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고정시키는 것이다 . 그러나 이 방법에서는 약간의 흉견갑콴절 운동이 일어나게 튄다 . 다른 한 손은 

주콴절 바로 위를 잡고 팔을 옆으로 벌려 올릴 수 있는 만큼 위로 올린다． 

외전의 운동벙위를 검사할 때 동통을 호소하거나 주저하는지를 살퍼 본다 . 정상척인 순수한 견관 

절 외전은 약 90도이다 . 견갑골이 움직이기 시작하면 첩사자는 견갑골 위에 놓은 손으로부터 견갑 

골 운동을 느낄 수 있을 것이다 . 외전은 약 120도까지 계속된다 . 이 지점에서 상완골의 외과경（sur-

麟cal ne아【）은 견붕쎄 부딪치게 된다（그림 54) . 상완골을 외회전지키면 상완골 외과경이 견붕쎄 

서 벌어지며 상완골두의 괸절면이 넓어쳐 견콴절 외전을 완전히 할 수 있게 된다（그림 55, 56). 

다음에는 환자의 팔을 내리고 몸 앞을 가로질러 내전으로 웅직여 보게 한다 . 정상척인 내전의 운 

동범위는 약 45도이다 . 반버측 견콴절과 비교하여 검토한다 . 견관절 내전은 점액낭염이나 회전근 

개， 특히 극상근힉 단열되었을 때 제한이 된다． 

(2) 굴곡（ flexion): 900 , 신전（extension): 45. = 팔을 몸 뉘로 지 나치게 신천하면 몸은 앞으로 

구부러지려는 경향을 보인다 . 그러므로 몸 전체를 고정시키기 위하여 환자의 견봉 위에 한 손을 올 

려 놓고 견갑콜을 고정하여 몸이 앞으로 구부러지지 않도록 주의해야 한다 . 다른 한 손은주괸절 위 

를 잡고 , 팔을 신전방향으로 웅직인다 . 정상척으로 팔의 신전은 약 45도가 된다 . 그 다음 해부학척 

자세에서 팔을 올려 굴곡시킨다 . 정상 굴곡은 약 90도다 . 반대편의 견괸절도 같은 방법으로 굴곡 

신전시켜 서로 비교해 본다． 

(3) 내회전（internal rotation) :55 " , 외회전（external rotation) :40-55. : 내회전과 외회전 

을 첨사하기 위하여 환자의 앞에 서서 허리에 팔굽을 고정시켜 내회전을 할 때 외전으로， 외회전올 

활 때 내전으로 내용 작용하는 것을 방치한다 . 괄굽을 약 90도로 구부린 채로 견괸절을 고정점으로 

하고 천완은 운동의 지시계（ indicator）로 하여 환자의 손목을 잡고 팔을 외희전시킨다 . 외회전의 정 

상 벙위는 약 40도 내지 45도이다 . 점액낭염은 운동을 게한시키는 한 요인이 된다 . 다시 팔을 처 

음 자세로 하여 내회전으로 움직인다 . 정상척으로 팔은 약 55도 내회전되며 , 그 이상의 각도를 넘 

어서는 몸쪽으로 회전을 하기 때문에 운동의 게한을 받게 된다． 

5 . 신경학적 검사 (neurologic examination) 

견괸절의 신경학척 검사는 견콴절 운동근의 힘을 평가하며 운동범위가 제한뒬 수 있는 운동근 쇠 

약의 정도를 나타번다 . 견콴절에 분포퇴는 신경의 정상 여부를 판단하기 위하여 근력검사， 반사검사， 

지 각검사를 시행한다． 

1) 근력검사（muscle testing) 

견콴절의 근력검사는 다음 아홉 가지 동작이 포함된다． 

(1）굴곡， (2)신전， (3）외전， (4）내전， (5）외회전， (6）내회천， (7）견갑골 거상（elevation), (8）견갑골후 

인（ retraction), (9）견갑골 전인（protraction). 

각 동작을 별 개의 부류로 나누어 설명하고자 하지만 실제로는 한 동작의 검사에서 다응동작의 겸 
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사를 연속적으로 계속 첨사하는 것이 좋다 . 예를 들면 굴곡과 신전은 한 방향의 운동이므로 굴곡쎄 

버한 첨사와 신전에 대한 첨사를 한 번에 연이어 하는 것이 좋다． 

신경학척 켬斗를 할 때 환자는 서거나 앉든치 하여 환자가 편안한 자세를 취하도록 한다 . 견갑대 

의 근육은 기능척 그룹으로 나누어 검사한다． 

(1) 굴곡（ flexion) 

주동근 1) 장각근 전면부（anterior portion of the deltoid) 

· 액와잔경（axillary nerve, C5) 

2) 오구완근（coracobrachialis) 

· 근피4i경(musculo cutaneous nerve C5-C6) 

보조근 1) 내흉근（좨골두） (pectoralis major, 이avicular head) 

2) 상완이두근（biceps) 

검사자는 환자의 뒤에 서서 손바닥을 견봉위에 올려 놓아 견갑골을 고정하여 상각근 전면 부위를 

만져본다 . 다른 한 손은 주콴절의 바로 위쪽에 놓아 켬사자의 손가락으로 팔의 천면부와 상완이두 

근 부위를 감싸쥔다（그림 57). 

주콴절을 90도로 구부린 상태에서 검사자는 환자에게 어깨를 굴곡시키도록 지시한다 . 어깨를 굴 

곡시키는 동안 검사자는 환자가 최내의 저항을 이겨낼 수 있을 때까지 첨차 처항을 주는 압력을 중 

가시킨다 . 반내펀 어깨도 같은 방법으로 겸사하여 비교한 다음 근력 등급 챠트에 검사 결과에 따른 

소견을 기록한다（도표 1). 

도표 1 . 근력 등급 차트 

근럭 등급 절 명 

5 -Normal 
중력과 충분한 저항을 이겨내면서 괸철 운동벙위를 완천히 할 수 

있을 때의 근력． 

4 - Good 
중럭과 약간의 저항을 이겨내면서 콴절 운동벙위를 완전히 할 수 

밌올 때의 근력． 

3 - Fair 중력만을 이겨내변서 괸절 운동벙위를 완전히 할 수 있을 몌의 근력 

2 - Poor 
중력을 받지 않는 위치에서 괸철 운동벙위를 완천히 할 수 있을 때 

의 근력． 

1 -Trace 
약간의 근 수축은 보이지만 콴절 운동이 전혀 일어나지 않을 예의 

근럭． 

0 - Zero 근 수축이 천혀 없을 때의 근력 
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그림 57. 견괸걸 굴곡켬사（shoulder flexion test) 

,,, 

그림 58. 견괸절 신천첨사（shoulder extension test) 

(2) 신전（extension) 

주동근 1) 광배근（latissimus dorsi) 

· 흉배 신경（thoracodorsal nerve. C6. C7. C8) 

2) 대원근（teres major) 

· 하부 견갑하 신경（lower subscapula nerve C5, C6) 

3) 잠각근의 후부（posterior deltoid) 

· 액와 신경（axillary nerve, C5. C6) 

1) 소원근（teres minor) 

2) 장완이두근 장두（triceps long head) 

검사자는 환자의 뒤에 서서 손으로 견봉을 고정시킨다 . 환자가 능동척으로 신천을 할때 엄지 손 

가락을 어깨 뒷면에 놓아 후연에서 장각근의 긴장럭을 만져 본다 . 처항을 주는 손은 모지구와 손 

바닥을 장완골 후면을 향하여 놓고 팔굽 후면의 바로 위를 잡는다 . 신천에 대한 근럭검사를 하는 

동안 엄지 손가락으로 상완삼두근을 만져본다 . 굴곡검사에서 신천검사로 부드럽게 천환하기 위하 

여 저항을 주던 손을 팔의 앞에서 뒤로 바꾼다． 

환자에게는 팔굽을 구부리고 팔을 튀쪽으로 천천히 올리도록 한다 . 견관절을 신전하는 동안 

검사자는 환자가 이겨낼 수 있는 최대의 저항을 줄 때까지 서서히 압력을 증가 시킨다（그림 58). 

(3) 외전（abduction) 

주동근 1) 쟘각근의 중앙부（middle portion of the deltoid) 

· 액와 신경＜axillary nerve, C5, C6) 

2) 극상근（supraspinatus) 

보조근 



그림 59 . 견괸절 외천 첨사（shoulder abduction test) 
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· 겹갑상 신경（suprascapular nerve. C5. C6) 

보조근 1) 쟘각근의 전면부 , 후면부（anterior & posterior portions of the deltoid) 

2) 천거근（serratus anterior) （견갑골의 작용방향으로） 

검사가는 환자의 뒤에 그대로 서서 계속 견봉을 고정시킨다 . 다만 손을 약간 외측으로 움직여서 

견갑대를 고정하면서 삼각근의 중앙부를 만져본다 . 다른 손으로는 팔굽의 외측을 잡고 최대의 저 

항을 준다 . 손바닥은 장완골 외측 상과와 상과선을 향하여 압력을 가하며 손가락은 팔의 전면을 

감아쥔다． 

환자에게 팔을 옆으로 벌리라고 한 다음 그 방향으로 움직이기 시작하면 검사차는 환자가 이겨 

낼 수 있는 최대의 저항을 줄 때가지 서서히 압력을 증가시킨다（그림 59). 

(4) 내전（addution) 

주동근 1) 대흉근（pectoralis major) 

· 내외 흉신경（medial & lateral pectoral nerve C5. 6, 7, 8. Ti) 

2) 광배근（latissimus dorsi) 

· 흉배신경（thoracodorsal nerve C6. 7. 8) 

보조근 1) 대원근（teres major) 

2) 쟘각근 천면부（anterior portion of the deltoid) 

검사자는 환자의 뒤에 그대로 서서 고정하는 손을 견봉위에 올려놓고 저항을 주는 손은 팔굽 위에 

놓는다. 대흉근은 주동근이기 때문예 고정하는 손을 견봉의 앞으로 그리고 약간 아래로 옮기면 검사 

할 때 대흉근을 쉽게 만쳐볼 수 있다 . 환자에게 팔을 약간 벌리도록 하고 저항을 주는 손은 상완 

胞닛鍵 
(' j' IT 

/ 

그림 60. 견괸철 내천 켬사（shoulder adduction test) 
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골 내측면을 향하여 놓는다． 

환자에게 팔을 안으로 오무리도록 하고 검사자는 환자가 이겨낼 수 있는 최대 저항을 줄 때까치 

서서히 압력을 증가시킨다（그림 60). 

(5) 외회전（external rotation) 

주동근 1) 극하근（ infraspinatus) 

· 상견갑 축1경（suprascapular nerve C5, 6) 

2) 소원근（ teres minor) 

· 액와신경 가치（branch of axillary nerve, C5) 

보조근 1) 상각근의 후부（posterior portion of the deltoid) 

검사자는 환자의 옆으로 자리를 옮겨 중립위 (neutral position）에서 환자의 팔을 90도로 구부려 

허리에 고정시킨다 . 이것은 순수한 외회천에 내한 내천의 대용작용을 방지하려는 것이다. 검사자의 

저항을 주는 손은 환자의 손목으로 옮겨 최버의 저항을 주기 위해 모찌구를 환자의 손등에 놓는다． 

고정하는 부위나 저항을 주는 곳으로부터 외회전하는 근육이 멀리 떨어쳐 있기 때문에 첨사하는 동 

안 첨사자는 이 근육을 만쳐 볼 수 없을 것이다 . 외회전근은 심층에 있어서 어떠한 방법으로도 만 

져 볼 수 없다 . 환자에게 괄을 밖으로 회전하도록 한다 . 

환자가 외회전으로 웅직일 때 검사차는 환자가 이겨낼 수 있는 최버의 저항을 줄 때까지 압력을서 

서 히 중가시킨다（그림 61). 

(6) 내회전（internal rotation) 

주동근 1) 견갑하근＜subs capular) 

그림 61. 견콴절 외회천 겸사（삵ioulder external 
rotation test) 

그림 62 . 견괸절 내희천 켬사（shoulder internal 
rotation test) 
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. 상하 견갑하신경（upper & lower subscapular nerve C5, 6) 

2) rj]흉근(pectoraljs major) 

· 내외 전흉4경(medial & lateral anterior thoracic nerve, C5,6,7,8,T1) 

3) 쾅배근（ latissimus dorsi) 

· 흉배 j경(thoracodorsal nerve, C6,7,8) 

4) t원근（ teres major) 

· 하 견갑하신경（ inferior subscapular nerve, C5, 6) 

보조근 1) 상각근 천면부（anterior portion of the deltoid) 

검사자는 환자의 옆에 그버로 저서 견봉을 고정지키고 환자의 팔굽을 90도로 구부려 허리에 단단 

히 고정시킨다 . 괄굽의 고정은 순수한 내회전 동작에 대한 외전의 대용작용을 방지하기 위한 것이다． 

고정하는 손은 손목의 바로 위를 잡고 손가락은 손목 안쪽으로 감아쥐고 손바닥은 요골 경상돌기 (ra-

小al stylo泌 process) 위에 놓고 손가락은 손목의 내측（volar surface）을 감싸쥐면서 고정하도 

록 한다 . 환자예게 팔을 몸의 앞쪽으로 돌려 서서히 회전하라고 말한다 . 

환자가 그렇게 할 때 첨사자는 환자의 손목을 향하여 서서히 저항을 증가시킨다（그림 62). 

(7) 견갑골 거상（scapular elevation) 

주동근 1) 승모근（trapezius) 

· 척추 부신경（spinal accessory nerve) 

· 11번째 뇌신경（cranial nerve XI) 

2) 견강거근(levator scapulae) 

· C3. C4 때론 견갑배신경 C5의 가지 

보조근 1) 대능형근（rhomboid major) 

2) 소능형근（rhomboid minor) 

첨사자는 환자의 뒤에 서서 승모근미 자유롭게 웅직일 수 있는 자세에서 양 손을 각각 견봉 위에 

올려 놓는다 . 환자가 어깨를 으쓱 올릴 때 양 손은 저항을 주는데 사용할 뿐 아니라 서로 반내측 어 

깨의 균형까지도 잡아주어야 한다 . 검사하는 동안 첨사자의 엄지 손가락은 승모근의 외측 부위에 올 

려 놓으면 이곳을 쥡게 만져 볼 수 있다 . 견갑거근은 승모근 아래 심층에 있는 견갑골의 상내각에서 

시 작하지 만 만쳐볼 수는 없다． 

환자에게 양쪽 어깨를 으쓱 올려보라고 하여 환자가 최버 저항을 이겨낼 수 있을 때까지 저항을주 

는 압력을 하방으로 서서히 증가시킨다（그림 63). 정상적으로 견갑골 거상근은 최대의 압력을 주어 

눌러도 견갑골 거상을 유지할 수가 있다－ 양쪽 어깨를 겸사하고 거상의 차이가 있는지 관찰해 보아 

야 한다 . 

(8) 견갑골 후인（scap미ar retraction) 

주동근 1) 버능형근（rhomboid major) 

· 견갑배신경， C5(dorsal scapular nerve) 

2) 소능형근（rhomboid minor) 
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그림 63. 견갑거상（어깨 으쓱 올리기） 켬사（scapular 그림 64 . 견갑 후인（차럿 자졔） 첨사（scapu跡 retraction 
elevation test) 

견곤擢의 검진 

test) 

- 

· 견갑배신경 , C5 (dorsal scapular nerve) 

보조근 1) 승모근（ trapezius) 

겸사자는 환자 앞에 서서 손바닥은 켠봉 앞에 , 손가락은 어깨 뒤로 하여 양 손을 환자의 어깨 위 

에 올려 놓는다 . 양쪽 어깨를 젖히거나 구부릴 때 엄지 손가락은 받침첨으로， 어깨 뒤에 놓여진 손 

가락은 힘점으로 작용한다（그림 64). 

환자에게 양쪽 어깨를 뒤로 젖혀 차렷자세로 힘을 주도록 하고 겸사자는 손가락으로 환자의 어깨 

가 앞으로 구부러지 도록 서서 히 압력을 가한다 . 이때 주의해야 할 것은 손가락 끝으로 살점을 파내 

듯이 힘을 주어서는 안된다는 것이다． 

(9) 견갑골 전인（scapular protraction) 

주동근 1) 전거근（serratus anterior) 

· 장흉 신경 ( long thoracic nerve C5,6,7) 

견갑골 전인은 흉곽에서 견갑골이 앞으로 웅직이는 것을 말하머 특히 환자의 손끝이 닿지 않는 곳 

에 손 끝을 간신히 내려고 할 때 잘 나타난다 . 

환자에게 치면과 평행하게 팔을 90도로 올리도록 하고 팔굽을 구부려서 손을 어깨에 대도록한다 . 

순수한 견갑골 전인에 대한 몸의 회전으로 버용 작용하는 것을 방지하기 위하여 한 손은 환자의 척 

추 위에 올려놓아 몸통을 고정시킨다 . 저항을 주는 손은 팔굽 밑에 놓고 손바닥으로 감싸 쥔다 . 마치 
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팔굽을 벽에 버는 것처 럼 노력하면서 구부린 팔을 앞으로 밀게 한다. 환자가 앞으로 어깨를 내밀 때 

운동의 반내 방향으로 최내의 처항을 이겨낼 수 있을 때까지 서서히 저항을 증가하도록 한다（그림 

65). 이 켭사를 할 때 견갑골이 새 날캐（winging）처럼 되어 있지 않은지 살퍽본다 . Scapular 

winging은 전거근이 약한 것을 의미한다. 이와같은 전거근의 쇠약은 엎드려서 팔굽혀 퍼기를 할때 

나 벽을 향해 밀 때 잘 나타난다（그림 66). 

2) 반사검사（reflex testing) 

견콴절을 가로지르는 장완이두근꽈 상완장두근은 반사 컴사를 해야겠지 만 일차척으로는주콴철 근 

욱들이기 때문쎄 자세한 컷에 관해서는 64페이지의 주콴절 켬사에서 논하기로 하겠다． 

3) 감각검사（sensati이＇ testing) 

상지의 감각에 대한 분포는 신경학적 레벨에 따라 피부절 도는 밴드로서 묘사된다 . 견콴절 부위의 

감각은 다음과 같다． 

1) 팔의 외측-C5, 신경근－순수하게 CS에 의해 치배되는 곳은 상착근 외측의 둥근 반점 부위 

이 다（액와신경 ) （그림 67). 

2) 팔의 내측－Ti 신경근 

3) 액와－T2 신경근 

4) 액와에서 유두까지 -T3 신경근 

5) 유두－T44경근（그림 68). 

그림 65. 견갑 천인（손을 내뻗침） 첨사《scapular 

protraction test) 

,\ 
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그림 66. 견갑 날개(scapular winging）는 전거근 

(serratus anterior）의 쇠약을 가리키며 환자가 벽 

을 향해 밀 때나 엎드려 팔굽혀 퍼 기를（脾」삵1up) 

할 몌 입증된다． 
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그림 68. 신경학척 레벨（neurologic level）은 견괸절 

부위의 감각을 치배한다． 
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그림 67. 강각겸사， 팔의 외측 

피부절왹 감각을 서로 비교해 보기 위하여 양쪽을 검사하고 비교 평가하여야 한다. 어떤 신경학적 

손상에 의해 쵱볍된 피부절의 번호를 결정하는 것은 매우 중요하다. 근력 켬사 및 감각첨사에서 얻어 

진 소견은 어떤 신경학척 레벨이 병적으로 침해되었는치 아닌지를 결정하논에 이용된다． 

어깨 주위의 감각이 정상인지를 검사하기 위하여 한 개의 핀으로 가법게 각 피부절을 찌르머 어떻 

게 느꺼지는지를 환자에게 말하도록 한다. 반버편도 찔러본다 . 각 피부절은 유사한 방법으로 솔을 

이용하여 켬사한다 . 양쪽 어깨의 감각이 비숫한지 틀린치를 환차에게 말하게 한다 . 비정상척인 감각 

（지각장애 , paresthesia）은 감각이 과민（치각과민 , hyperesthesia）하거나 감소（지각감퇴 , hypo-

esthesia) 또는 전혀 없는 상태 （무감각중 , anesthesia）가 뒬 것이다. 

액와 신경은 견괸절 탈구로 인한 이차적인 손상을 입기 쉬우며 이 신경이 손상되면 상각근 외측면 

의 반점이 우감각하게 된다 . 

감각검사의 결과는 객괸척으로 알 수 있거나 확인할 수 있는 것이 아니며 환자의 호소에 의한 주 

괸척인 소견이기 때문에 만일 어떠한 이유로 환자가 켬사자의 질문에 척절한 응탕을 할 수 없다면감 

각켬사는 벌로 가치가 없케 된다． 

6 . 특수검사 (special test) 

특수 겸사는 각 콴절의 해부학적 상태나 병적인 상태를 알아내는데 척합하게 되어 있다 . 이것은 
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특별한 질병을 밝히기 위하여 체계척으로 되어 있으며 이제까지의 첨사께서 병변이 있다고 예견이 

될 때 진단에 도웅이 될 것이다． 

견괸절의 특수 검사는 다음 세 가지가 있다． 

1) 요르가손 테스트（Yergason test) 

상완이두근 장두의 안정정 검사 

2) 팔 떨어뜨리기 검사（drop arm test) 

회전근개 (rotator cu什）의 열상（tearing) 

첨사 

3) 견괸절 탈구페 대한 불안 겸사（apprehen-

sion test) 

1) 요르가손 테스트 《Yergason test) 

이 첨사는 상완이두근 건이 상완이두근 구내 

에 견고하게 있는지를 알아보기 위한 켬사이다． 

이 켬斗를 시행하기 위하여 환자에게 팔굽을 완 

전히 구부리게 한 아응 켬사자의 한 손으로는구 

부린 팔굽을 잡고 다른 한 손으로는 손푸을 잡는 

다 . 상완이두근 건의 안정정을 켬사하기 위하여 

환자의 팔을 외희전 하면서 동시에 팔굽을 하방 

으로 당겨 내린다（그림 69) . 만약 장완이두근 

건이 상완이두근 구내에 불안정하게 되어 있으 

그림 69 요르가손 테스트（Yergascri test) = 상완이두 

근구（bicipital groove) 내에 상완이두근 장두山jeeps 

long head）의 안정정 유무에 대한 컴사 

그림 70 . 불안정한 이두박근 건(biceps tendon) 
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면 상완이두근 건은 상완이두근긍쫴서 벗어나게 되며 이때 환자는 동통을 느끼게 될 것이다 . 만약상 

완이두근 건이 안정퇴에 있다면 장완이두근 건은 그대로 밌게 되고 환자는 전혀 불편을 느끼지 않올 

것 이 다（그림 70). 

2) 팔 떨어뜨리기 검사（drop arm test) 

이 겹사는 회전근캐의 열상이 있는지 없는지 

를 알아보기 위한 검사다（그림 71) . 먼저 환자 

에게 팔을 옆으로 완전히 벌리도록 한다（그림 72). 

그 다음 그 팔을 천컨히 내려 보라고 한다 . 만일 

회전근개（rotator cu汪）에 열상이 있다면 ( 특히 

극상근에서） 괄은 약 90 - 외전 상태에서 몸 옆 

으로 뚝 떨어지게 된다（그림 73) . 환자는 여러 

번 시도해 보아도 부드럽게 컨ㅊ1히 팔을 내 릴 수 

없을 것이다 . 만약 환자가 그대로 팔을 벌리고 

,K∼－ 

그림 71 . 회천근개의 열장（rotator cuff tear) 

갉
 

그림 72. 팔 떨어뜨리기 첨사（drop arm test) 회천 

근개의 열상 숍 무 를 알아보기 위한 컴사 

그림 73. 회천근개의 열장이 있다면 팔을 떨어 

뜨리게 되여 콸을 천컨히 옆으로 내릴 수 없게 
된다． 

있을 때 첨사자가 천완위를 살짝 누르면 환자의 팔은 몸 옆으로 뚝 떨어지 게 될 것이다． 

3) 견관절 탈구에 대한 붙안 검사（apprehensi이i test) 

만정 견콴절 탈구를 검사하기 위하여 환자의 괄을 견괸절이 탈구되기 쉬운 자세인 외전 , 외회천 상 

태로 만든다 . 만약 견관절이 탈구될듯 하면 환자의 얼굴은 몹시 불안해 할것이고 아파서 소리를 지 

르게 될 것이머 좀 더 웅직이면 저항을 주게 될 것이다（그림 74) . 이 검사는 슬개골 탈굿쎄 대한 슬 
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그림 74. 견괸절 탈긍쎄 대한 붙안 
겸AJ-(apprehension test). 

그림 75. 견콴절에 방사통（radiating pain）이나 콴런통 
(refered pain）을 일으킬 수 있는 콴련부위． 

개골 불안컴사（apprehension test）와 유사하다． 

7 . 관련 부위의 검사 (examination of related areas) 
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견콴절은 콴련통이 나타나는 전형적인 부위이기 때문에， 어깨에 콴련통이 나타날 수 있는 모든 부 

위의 검사를 할 필요가 있다． 

심근경색 (myocardinal infarction）은 왼쪽 어깨로 통증이 방사될 수 있다 . 견콴절 증후는 횡격막 

자극과 깊은 콴계가 있다 . 왜냐하면 어깨 위의 피부절과 횡격막은 신경근 분포가 같기 때문이다 . 그 

러므로 횡격막의 병적 증후가 견괸절에 연괸튁어 있는지를 알아보기 위하여 가슴과 상복부를 면밀히 

검사해야 한다（그림 75) . 경추의 수핵 탈출증이나 꼭의 일반 외상과 같은 경우쎄도 견콴절과 견갑골 

에 통증이 방사될 수 있다 . 이 런 형태의 방사통은 견갑골의 상내각에서 자주 느끼게 된다（그림 75). 

때때로 척추골절은 국소적 작열통（causal pain) 뿐 아니라 골절과 콴계되는 근육의 주행 경로를 

따라 어깨에 통증이 방사될 것이다 . 예를 들어 만일 경추에 골절이 있다면 능형근은 견갑골까지 동 

통을 전달할 것이다（그림 75). 

견괸절은 주콴절과 상완골 원위 단의 병변에 의하여 영향을 받게 되며 이 부위의 골절은 동통을 견 

관절 쪽으로 방사하게 될 것이다（ 그림 75). 그러나 이런 소견은 아주 드문 일이다． 
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주관절의 검진 
(Physical examination of the elbow) 

1 . 시 진 

1) 운반 각도 

2) 종 창 

3) 반 흔 

2 . 뼈의 촉진 

1) 내 측상과 

2) 상완골 내측상과선 

3> 주 두 

4) 척골연 

5）주두와 

6) 외측상과 

7) 상완골 외측상과선 

8）요골두 

3 . 연부 조직의 촉진 

l) 제 1 구역 내측면 

2) 제 2 구역 후면 

3) 제 3 구역 외측면 

4) 제 4구역 - 전면 

4 . 관절 운동 범위 

1) 능동 운동범위 검사 

(1) 굴곡 135 도 

(2) 신전 - 0 - 5 도 

(3) 회외 - 90 도 

(4) 회내 - 90 도 

2) 수동 운동범위 검사 

(l) 굴곡과 신전 

(2) 회외 와 회내 

5 . 신경학적 검사 

1) 근력 검사 

2) 반사 검사 

(1) 상완이두근 건반사 - C5 

(2) 완요골근 반사 - C6 

(3) 상완삼두근 건반사 - C7 

3) 감각 검사 

6 . 특수한 검사 

l) 인 대 안정성 검 사 

2) 티 - 넬 징후 

3) 테 니스 엘보 검사 

7 . 관련 부위 의 검사 
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mJMERO-
RADIAL JT. 
상완요골괸절 

RADiO-
ULNARJT 

요척콴철 

그림 1 . 팔굽의 제 개의 콴절 

그림 2. 외반각（valgus angle) 

HUM타근O∼ 
ULNAR JT. 
상완척골콴철 

접 번（경첩 ) 콴철인 주콴절은 견고한 뼈의 지 

지를 받고 있는 비교척 안정된 콴절이며 다음 세 

개의 콴절로 구성되어 있다（그림 1). 

1) 상완척골 콴절山umeroulnar joint) 

2) 장완요골 괸절(humeroradial joint) 

3) 요척 콴절（radioulnar joint) 

주괸절의 첨사는 이러한 괸절과 주위의 연부 

조직이 포함된다． 

1 . 시진 ( inspection) 

1) 운반각（carrying angle) 

상지의 해부학적 자세 즉 손바닥을 전방으로 한 

자세에서 주괸절을 신전했을 때 상완과 전완의 

종축은 운반각이라고 알려쳐 있는 외반각을 형정 

한다 . 외반（valgus）이 란 중앙선에서 멀어지는 것 

또는 외측으로 기울어진 것을 말하며 valgus 의 

그림 3. 운반각（carrying angle) 
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`L" 자와 lateral 의 "L”자를 관련지어 생각하면 쉽게 기억할 수 있다（그림 2 ). 

정상적인 운반각은 남자는 약 5도 정도이며 여자는 10도에서 15도 사이이다 . 운반 각도는 장골 

능（iliac crest) 바로 위의 허리가 움푹 들어간 絅 팔굽이 잘 맞도록 되어 있다 . 이 각도는 무거 

운 물건을 들 때 특히 두드러지게 나타난다（그림 3). 

(1) 외반주《cubitus valgus) : 운반각이 정상 범위인 5도에서 15도 보다 그 이상일 경꾸쎄는 

비정상척이다 . 운반각이 이와 같이 증가되는 원인은 외측장꽈(lateral epicondyle) 골절로 인한 이 

차척인 골단선의 손장으로 기인될 수 있으며 주로 손의 척골신경 지배 영역에 나타나는 지연정 척골 

신경 마비（delayed ulnar nerve palsy）의 원인이 될 수도 있다． 

(2) 내반주（cubitus varus) = 운반각의 감소를 내 반각（varus angle）이 라 하며 총장기형 (guns-

tock deformity）이라고도 한다（그림 4) . 이것은 어린아이의 경우 상완골의 말단이 골단면에서 부정 

유합（malformation) 상대가 되거나 성장이 지연되는 과상골절（supracondylar fracture)꽈 같은외 

상（trauma）으로 기인된다. 그 발생 빈도는 외반주보다 塾샌 빈번하다． 

먼저 주콴절을 첨사하려면 환자의 주관절을 완전히 신전하여 겸사를 해야 하는데 그 이유는 굴곡 

상태에서는 운반각이나 외반 또는 내반의 기형을 알 수 없기 때문이다 . 운반각은 양쪽을 대칭적으 

로 검사하고 비버칭이라면 각도를 측정하여 정상과 비교해 본다． 

2) 종창（swelling) 

종창은 국소척인 종창（local swelling)과 산재성 종창（diffuse swelling）이 밌다. 국소적인 종 

창은 주로 혹이나 주두점액낭（olecranon bursa）이 부은 것처럼 피부 밑에 특수한 덩어리가 나타나 

며 이러한 종창은 점액낭에만 국한된다（그림 5). 주콴절의 산재성 종창은 주콴절 전체가 붓게 되며 

환자는 주괸절을 굴곡 상태로 유지하여 （약 45도） 종창이 최대 용척이 되게 하고 최소의 통증을 느 

i-

( 

그림 5. 주두첨액낭의 국소종창 그림 4. 총상 기형（gunstock deformity , 내반주） 
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끼도록 한다 . 상완골 말단의 상과골절과 주관절의 압좌상（crush injury）은 산재정 종창의 원인이 

되는 두 가지 외상이다． 

일반척으로 국소적인 종창은 콴절낭이 나 첨액낭 내에 생기게 되머 근접조직으로는 퍼치지 않는 반 

면에 산재정 종창은 주콴절 전체가 붓게 되고 퍼쳐 나가게 된다 . 이 두 가지 형태의 종창은 그 겋퓌 

에 정상 상태에서 볼 수 있는 피부의 주름을 볼 수 없게 만든다． 

3) 반혼（ scar) 

주콴절의 화상 환자는 보통 피부 표면에 반흔이 생기게 되며 주콴절 운동의 장애가 되는 관절구축 

으로 발전하게 된다. 전완 상부와 주액와（cubital fossa）의 침천공 반혼（needle puncture scar）은 

의사나 환자 자신이 행하는 정맥 주사로 인해 이차척으로 생킬 수 있다． 

2 . 뼈의 촉진 (bony palpation) 

겸사자는 환자의 옆에 서서 한 손으로 상완의 전외측면을 잡는다 . 다른 한 손으로는 상완이두근을감 

싸쥐고 주괸절을 약 90도 정도 굴곡시켜 주두돌기（olecranon process）가 잘 보이도록 팔을 좀 더 

척 골신경 ＝「 

TROCHLEA 

활차 

내측콰장선 
MEIL 5UPRAC낌功rEAR LiNE 

주두와 

이．ㅌCR紛I에 「 5$^ 

OLECRAMON 주두 

척골츰 
나i^R R r D6〔 

척골경장돌기 

-m.N녘 51,1．이. 

그림 6. 주콴절의 해부（후면） 그림 7. 상완골 내측장과의 촉진 
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외전 , 신천시킨다（그립 6). 

주괸절을 웅직이는 동안 어떤 염발음（crepitation）이 느껴지는치도 콴찰해야 한다. 염발음은 점액 

낭이 나 활액낭이 두꺼워쳤거나 골절 또는 골관절염이 원인이 될 수도 있다 . 동통 , 종창 , 국소열감의 

유무도 함께 검사해야 한다． 

1) 내측상과（medial epicondyle) 

내측상과는 상완골 원위부의 내측에 위치해 있다（그림 7) . 이것은 다소 크며 퍼하조직에 있고 뼈 

의 외형은 주위조직으로부터 執 띄게 두드러쳐 있다 . 내측 상과는 어린아이에게저 골절이 자주 일 

어 나는 부위 이 다． 

2) 상완골의 내측 과상선（medial supracondylar line) 

상과에서 직선상으로 위쪽을 향해 움직여 뼈가 약간 융기된 부분을 만쳐 본다（그림 8) . 비록 이것 

은 수근굴곡근（wrist flexor）이 기시하는 두꺼운 근육에 의하여 덮혀 있기는 하지만 아주 명확하지 

는 않다 . 켬사자는 선을 따라 올라가면서 표면에 따라 나타나는 뼈의 골성융기도 검사해야 한다 . 매 

때로 작은 뼈의 돌출은 내측 과상선을 따라 나타나며 정중신경을 방해함으로써 정중신경을 압박하는 

원인이 될 수 있다 . 내측 과상선을 따라 아래쪽으로 만쳐본 다응 다시 내측 상과로 되돌아온다 . 주관 

절은 대개 이와같이 직선상으로 만쳐 볼 수 있다는 점을 주목해야 한다 . 양쪽의 주두와 척골면 , 외측 

상과와 과상선은 이러한 방법으로 검사하는 것이 가장 효과척이다 . 

3) 주두（olecranon) 

주두는 척골의 상단예 있는 큰 돌기（ large process）이다（그림 9). 그것은 콘 모양으로 되어 있 

고 주콴절의 굴곡을 최대로 허용하도록 느슨하고 넓은 피부로 덮혀 있으머 비교적 끝이 뾰족하게 되 

어 있다 . 주괸절을 굴곡하면 주두는 주두와의 밖으로 웅직이게 되어 주두를 만쳐보기 쉽게 된다 . 주 

두를 만쳐보면 피하조직에 있는 것처 럼 느껴지치 만 실제로는 주두점액 낭 , 상완장두근 그리고 점 막으로 

덮혀 있다 . 첨액 낭과 건은 주두의 끝쎄 얇게 덮혀 있어서 주두를 만쳐볼 때 방해가 되지는 않는다． 

4) 척골연 (ulnar border) 

주두에서부터 척골의 경상몰기（ulnar styloid process）까지 비교적 직선으로 되어 있는 척골 후 

면을 따라 내려가면서 만쳐 본다（그립 10) . 그 다응에 같은 킬을 따라 다지 주두로 되돌아 온다 （그 

림 11). 

5) 주두와（olecranon fossa) 

주두와논 상완골 후면의 원위 단에 위치하고 있으며 주괸절을 신천했을 때 주두가 들어 가는 곳이 다 

（그림 12). 그것은 지방으로 채워쳐 있으머 상완삼두근과 건막으로 덮혀 있어 정확히 만쳐보기는 어 

렵다 . 주괸철을 약간 신전시키면 상완장두근은 느슨하게 퇴머 정지와 기시가 근접하게 되어 주두뫄 
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그림 8 . 상완골 내측과상선의 촉진 

椽

塞
輓一`

일ㅉ
노
 

그림 9. 주두（olecranon) 

J 

.tIc·＾ㅐ아· FOSl^ 

OUCRAN예 

--/ 

그림 10 . 척골 후연（posterior ulnar border）의 촉진 그림 11. 척골현과 주두와식 촉진 
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주콴절의 
해부

（측면） 
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의 일부분을 만쳐 볼 수 밌게 노출된다 . 주콴철을 좀 더 신천시키면 주두돌기가 주두와 속으로 들어 

가게 되므로 촉진이 불가능하게 된다． 

6) 외측상과（ lateral epicondyle) 

외측상과는 주두돌기의 외측쎄 있다. 약간 돌출되어 있기는 하지만 내측 상과 보다는 척은 펀이다 

（그림 13, 14). 

7) 상완골의 외측 과상선（ lateral supracondylar line) 

이것은 내측과상선 보다 훨씬 더 명확하고 길며 거의 삼각근 조면（deltoid tuberosity) 까지 확장 

되어있다. 외측 상과예서 외측 과상선을 따라 만쳐본 다읖 다시 외측 상과로 돌아온다（그림 15). 

내측 상과욤 주두돌기 , 외측 상과는 재미있는 부위인데 거의 기하학척 형태로 정돈되어 있어서 검 

사자의 엄지 손가락을 내측 상과위에 , 검지 손가락을 주두에 , 가운데 손가락은 외측 상과에 놓으면 

쉽게 평가할 수 있게 된다. 환자의 주관절을 90도로 구부리면 검사자의 세 손가락은 이등변 심각형 

을 이루게 된다（그림 16) . 환자의 주관절을 완전히 신전하게 되면 검사자의 세 손가락은 거의 일칙 

선 상태를 유지하게 된다＜그림 17) . 이렇게 일칙선으로 정돈된 상태에서 눈에 뛸만큼 벗어나 있 

( 

그림 14. 상완골의 외측상과 

외측 장과 
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그림 15. 상완골의 외측과장선 



주괸쩔의 검진 

그림 17 . 주콴절을 신천했을 때 

외측장과는 일직선상에 있다． 

주두 , 내측상과 그림 16 . 주괸절을 굴곡했을 때 주두， 내측장과， 

외측장과는 이등변상각형을 이룬다． 

그림 18. 요골두는 수괸걸 신전근군의 

내후방의 약간 오목한 十ㅐ 있다． 

4, 

그림 19· 요골두의 촉진 : 천박을 회내 회외시켜 보연 

검사자의 엄지손가락 밑에서 요골 골두가 회천하는 

것을 느젤 수 밌다． 

j 聊， r) 
ㄳ∼격 ／익－ 
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을 경우에는 어떤 해부학적인 문제가 있을 수도 있으므로 좀 더 세밀히 괸찰해야 할 것이다． 

8) 요골두（radial head) 

환자의 팔을 외전시켜 환자에게 주콴절을 90도 굴곡시킨 상태로 유지하도록 한다 . 요골두의 위치 

를 알기 위하여 외측 상과（lateral epicondyle）를 다시 찾고 수근신전 근그룹（wrist extensor mu-

scie group）의 바로 내후면에서 피부가 눈에 띄게 약간 들어간 곳을 찾을 애까지 하방으로 약 2.5 

cm정도 웅직인다（그림 18) . 요골두는 이곳의 심부에 있고 수근신전근의 두꺼운 근육층을통해서 만 

쳐 볼 수 있다 . 환자에게 천완을 처음에는 회외로， 다음에는 회내로 돌리도록 하면 요골두는엄치 손 

가락 밑에저 회전하는 것을 느끼게 될 것이다（그림 19) . 만일 환자가 회내와 회외 동작을 완전히 할 

수 있다면 요골두의 약 3/4은 만쳐볼 수가 있다 . 요골은 근위부에서는 상완의 상완골소두（capitel-

lum of the humerus）와 괸절을 이루며 원위부에서는 척골의 요골절혼（ulnar radial notch)과 관 

절을 이루고 있다 . 상완골 소두와 척골의 요골절흔은 심부에 밌기 때문쎄 만져 볼 수는 없다. 요골 

두 주위와 요골두 내의 동통은 골두 자체의 활막혐(synov珹S）이 나 골콴절염 (osteoarthritis）을나타 

내는 것이다 . 요골두는 선컨척 또는 외장으로 인하여 탈구가 퇴었을 경우 제 위치를 벗어나켸 되어 

쥡케 만쳐볼 수가 밌다 . 

3 . 연부 조직의 촉진 (soft tissue palpation) 

주괸절의 연부조직 검사는 다음 녜 부분으로 

나눈다 . 즉， 1) 내측면， 2) 후면 , 3) 외측면 , 4) 

전면이다 . 주콴절의 뼈의 구조는 직선상으로 만 

쳐 볼 수 있다 . 왜냐하면 주관절 주위의 연부조 

직은 종척으로 연결되어 있기 때문에 그 방향을 

따라 직선상으로 만쳐 볼 수 있다． 

1 ) 제 1 구역 - 내측면 

내측면의 연부조직을 좀 더 잘 알기 위하여 환 

자의 팔굽을 90도 구부린 상태에서 어깨를 약 

간 신전， 외전시킨다 . 주괸절의 연부조칙을 촉 

진하는 동안 이 자세를 유치하여야 한다． 

(1) 척골 신경 (ulnar nerve) : 척골 신경은 

내측 상콰와 주두돌기 사이의 오목한 十 있으 

머 이곳을 첩지 손가락꽈 가운데 손가락으로 만 

쳐보면 손가락 밑에 부드러우며 둥근 콴 모양으 

로 되어 있는 것을 만쳐 볼 수 있을 것이다 ( 그 
그림 恥． 척골 신경 (ulnar nerve) 
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림 20). 가능한 한 이 경로를 따라 팔의 위쪽까지 만져나가며 , 다시 내측 상과에 있는 구（groove) 

까치 되돌아 온다. 이렇게 하면 구쎄서 신경이 벗어났는지도 쉽게 확인할 수 있다 . 이 부위의 연부 

조직의 비후（thickening）는 보통 반흔 형정으로 인한 것이며 이것이 신경을 압박하는 원인이 되기도 

한다 . 또한 손의 척골신경이 지배하는 부위인 네째， 다젓째 손가락에서 저리는 듯한 감각（tingling 

sensation）이 나타나게 된다 . 신경의 촉진은 부드럽게 해야 하는데 그렇게 하지 않을경우전완에서 

부터 손왹 척골 신경지배를 받는 곳까지 마치 바늘에 찔리는 것 같은 쇼크를 경험하게 될 것이다． 

척골은 이러한 저린 감칵 매문에 이상한 뼈 (funny bone）라고도 한다 . 척골신경은 아래쪽으로 주행 

하머 주콴절을 가로질러 천완의 입구쎄 이르러 척측 수근굴근을 꿰뚫고 지나간다 . 척골신경은 내측 

상과골절（medial epicondyle fracture), 과상골절（supracondylar fracture）로 인하여 2차적인 

손상을 받거나 직접적인 외상에 의하여 손장을 받을 수도 있다. 그러나 신경이 끊어지는 일은 드물 

다． 

(2) 수근관절 굴곡근 · 회내근군 : 이 근군은 네 캐의 근육으로 구성된다 = 1) 원회내근， 2) 요측 

수근굴근， 3》 창장근， 4》 척측 수근굴근이다. 이 네 개의 근육은 내측장과의 공통건(common ten-

don）의 기시부로서 시작하여 천완 아래쪽으로 그 주행방향이 나누어진다 . 이 근육의 주행방향과위 

치는 다음꽈 같이 기억하면 좋다 . 전완의 내측상과 위에 켬사자의 손바닥을 펼쳐 놓으면 엄지 손가 

락은 원회내근（pronator teres), 겸지 손가락은 요측 수근굴근（flexor carpi radialis), 가운데 손 

가락은 장장근（palmaris longus), 네째 손가락은 척측 수근굴근（flexor carpi ulnaris》을 나타낼 

것 이 다（그림 21). 

수근콴절의 굴곡근군은 처令피는 한 단위로 촉진한 다음 개별척으로 촉진한다 . 첨사자는 내측장과 

와 상콰선의 근육의 기지점에서부터 전완과 손목까지 만쳐 보면서 압통이 있는가를 검사한다（ 그림 

22). 수근콴절 굴곡， 희내를 요하는 운동（골띄 테니스， 스쿠루 드라이버의 사용）에 의해 좌상《str-

am ）을 받았을 경우쎄는 이 근육과 이 근육의 기시점에 압통을 느끼게 될 것이다 . 장장근， 요측 수 

근굴근， 척측 수근굴근은 손목에저 만쳐 볼 수 있응을 주목해야 한다 . 수근콴절 굴곡근 회내근 그룹 

은 상완이두근의 근력이 저하퇴었거나 소질되었을 때 이 근육의 버용작용을 위하여 외콰척으로 상완 

골의 근위부로 옮거 줄 수가 있다． 

(3) 원회내근（pronator tere비 = 이 근육은 다른 근육에 의해 덮혀 있어서 분명히 만쳐 볼 수가 

없다． 

(4) 요측수근굴근（flex매）r carpi radiah비 = 환자에게 주먹을 꽉 쥐게 한 다응 환자의 손목을 

요골측으로 기울여 굴곡시킨다. 요측 수근굴픈은 장장근쎄서 요골측으로 두드러져 있으며 내측상과 

의 근위부 쪽으로 향해 올라가면서 기지첨을 만쳐 볼 수가 있다． 

(5) 장장근（palmaris longu비 = 페이지 95의 " 수근콴절꽈 손 " 을 참조할 것． 

(6) 척측 수근굴근（flexor carpi ulnari비 : 환자가 주먹을 꽉 쥐어도 이 근육은 장장근이 나 척 

측 수근굴근 보다는 별로 돌출되치 않지만 두상골의 근위부인 창장근의 척골측 위에서 찻아 볼수있 

다 . 이 근육의 기시점인 상완골 내측 상과를 향하여 올라가면서 이 근육을 만져본다． 

(7) 내측 측부 인대 (medial collateral ligament) = 주콴절의 내측 측부 인내는 상완 척골 콴철 
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그림 21. 수근괸철 굴곡근－회내근군（Henry, 

A.K.: Extensile Exposure. 2nd ed., churchill 

Livingston, London, 1957) 

\ 

내측 측부 인대 

MED COLLATERAL LIG. 

그림 22. 수근괸절굴곡근（wrist flexor）의 촉진 

그림 23. 주괸절의 내측 측부인대（medial collateral ligament) 

L 

그림 24. 종창된 과상 임파절 

콰장임파철 

SUPRACONDYLAR 

LYMPN NODES 



그림 25 . 주두 첨액낭（olecranon bursa) 
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을 고정시키는 것 중의 하나이다 . 그것은 부채 모양으로 되어 있고 무릎의 내측부 인대와 유사하머 

내측 상과에서 시작하여 척골 활차 절흔（ulna's trochlear notch）의 내측면까지 확장퇴에 있다 （그 

림 23) . 이것은 직접 만쳐 볼 수는 없으나 주괸절의 갑작스러운 도는 강제척인 외반으로 인하여 염 

좌（sprain）가 초래될 수 있으므로 이곳쎄 압통의 유무를 검사해야만 한다（인대의 안정정에 대한 켬 

사는 이 장의 특수겸사 부분에 있다）. 

(8) 과상 임파절（supracondylar lymph node) = 과상 잉파절의 종창 여부에 대한 것을 알기 

위하여 내측 꽈상선을 컴사한다. 만일 이곳이 부어 있다면 겸사자의 손가락 밑에 미끄러운 덩어리 같 

은 것을 느낄 수 밌을 것이다（그림 24) . 임파선의 종창은 주로 손이나 전완의 2차 감염을 의미한다. 

검사자가 경험이 많아지면 임파절의 촉진은 내측 과상선의 뼈를 촉진할 때 함께 만쳐볼 수 있다. 

2) 제 2 구역 - 후면 

(1) 주두점액낭（olecranon bursa) : 주두 점액낭은 주두를 덮고 있으며 명확하게 만쳐치지는 않 

는다 . 그러나 이 부위는 주위 깊게 만져 보아야 한다 . 점액낭의 엽증（점액낭염 ) 또는 비후튁어 있 

을 때 이 부위는 물렁물렁하게 부어 있는 것처 럼 느껴질 것이다（그림 25) . 이 부위를 촉진하면서 척 

골의 후면을 따라 류마토이드 결절（rheumatoid node）이 있는지도 첨사한다． 

OLELRANON BURSA 

그림 26. 체중을 크랏취에 주었을 때 잠두박근은 

두드러지게 된다 . 상완장듀군은 크랏취를 斗용하 

는데 꼭 괼요하다． 



그림 29. mob沚 wad of three- 수근콴절신천근 
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그림 27 . 장왼잠듀근의 장두(triceps long head) 

\\ 

그림 28. 상완장두근의 내측두（triceps medial head) 
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그림 30 . 상완요골근（brachioradialis）의 촉진 
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(2) 상완삼두근（ triceps muscle) : 이 근욱의 이름이 나타내듯이 상완장두근은 강두 , 외측두， 

내측두， 세 개의 머리（기시부）를 가지고 있다 . 강두는 견괸절과 주괸절을 가로지르는 2 콴절 근육 

이다 . 이 근육을 쥡게 만져 보려면 지팡이나 목발 위에 체중을 지지하는 것처 럼 탁자나 책상 같은 

곳에 몸을 의치하도록 한다 . 상완장두근은 목발 보행을 하는데 없어서는 안될 근육이며 상완의 뒷쪽 

에 명확히 두드러쳐 나타난다（그림 26). 

장완장두근의 강두는 후내측의 피하에 있다 . 창두의 기시점을 향하여 촉진한다（그림 27) . 계속해 

서 외측두와 공통근복을 형정하는 부위까지 되돌아온다 . 외측두는 팔의 후외면에 있으며 강두와 같 

은 방법으로 촉진할 수 있다 . 내측두（또는 짐부두， deep head）는 창두 밑의 짐부에 있지만 강두 밑 

의 상완골 원위 단의 내면에서 정확히 만쳐 볼 수 있다（그림 28) . 원위 단으로 퍼쳐 있는 상완장두근 

건막（ tricep aponeurosis）은 넓고 얇으며 단지 주두돌기의 근위 탄에서 만저 볼 수 있다 . 이 경로를 

따라， 외상으로 인한 2차걱 손상이나 압통이 있는지에 버한 켬사도 해야 한다 . 

3) 제 3 구역 - 외측면 

(1) 수근 신전근（wrist extensor) : 수근 신전근은 외측 상과와 외촉 과상선에서 기시하며 일반 

척으로 " 세 개의 웅직이는 뭉치 ( the mobile wad of three) " 라고 불리운다 . 이 그룹은 세 개의 근 

육으로 구정된다 . 즉 ①완요골근（brachioradialis), ②장요측 수근신근（extensor carpi radialis 

longus), ③단요측 수근신근（extensor carpi radialis brevis）이다． 

이들 세 근육은 기다란 근육들이며 처음에는 한 단위로 만쳐 본다 . 이 근육들은 피하에 있어서 검 

사자의 손가락으로 쥡게 만져 볼 수 있으며 잡아서 움직여 볼 수도 있다（그림 29) . 근육위 경도－ 

(consistency）는 환자의 전완을 중립위 （회내도 회외도 아닌 상태 ）로 놓고 손목의 힘을 빼고 있을때 

가장 평가하기가 좋다． 

(2) 완요골근（brachioradiali비 : 완요골근은 상완의 외측 과상능(lateral supracondylar rid-

ge）에서 기시한다 . 이 근육을 좀 더 두드러쳐 보이게 하기 위해서는 환자쎄게 주먹을 쥐 게 한 다음 

책상 모저리 밑에 중립위로 놓은 다음 책상을 들어올려 보면 완요골근은 팔의 전외측면에서 쥡게 볼 

수 있게 된다（그림 30) . 기시점에저 요골 경상돌기 (radial styloid process）의 정지까지 만져보고 

그 경로에서 압통이 나 손상 여부를 살쳐본다 . 완요골근은 한 뼈위 원위 단에서 다른 뼈의 원위 단으로 

이어치는 단 하나의 근육이다 . 이 근육은 수근 신전근 그룹의 한 부분이기는 하나 실제로는 주콴절 

굴곡근의 기능을 하고 있다． 

(3) 장요측 수근신근（extensor carpi radialis longu비 , 단요측 수근신근（extensor carpi 

radialis brevis) : 이 근육들을 두드러쳐 보이게 하키 위하여 환자에게 주먹을 쥐고 수근괸절을 -ii 

전하게 한 다응 손등에 저항을 준다 . 그러면 이 근육들은 제 2 , 제 3 중수골 근위부에저 수근콴절에 

이르는 곳까지 윤곽이 두드러지고 외측상과를 향하여 위로 올라가면서 이 근육의 근위부를 만저 볼 

수 있다 . 이들 근육은 전박의 버부분의 근육들처 럼 기시점에서 정지까지 상완골의 외측 상과에서 직 

선이 아닌 사선으로 주행하고 있다는 점을 유의해야 한다 . 일반척으로 알려져 있는 일이지만 이 세 

근육（특히 단요측수근신근）은 테니스 엘보（tennis elbow）와 관계가 깊다 . 이것은 과도한 외력으로 
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긴장（strain）된 신전근군의 팔굽의 외측 상과나 

이 근육의 경로를 따라 동통을 일으키게 되는 원 

인이 된다 . 어떤 경우쎄 있어저는 동통이 어깨 

까지 콴련이 된다（그림 50) . 테니스 엘보의 첨 

사는 이 장의 특수겸사에서 기술한다（그림 49). 

(4) 외측 측부인대（ lateral collateral h-

gament) = 이 인대는 로프와 같은 구조로서 슬 

콴절의 외측 추부인대와 유사하다 . 또한 이것은 

외측 상과에서 요골을 감싸고 있는 윤상인대 (an-

nular ligament）의 옆까치 연결되어 있으며 이 

인대의 염좌는 보통 급격한 내반 방향의 외력의 

결과로 초래되며 촉진시 압통을 느끼게 된다． 

(5) 윤상인대（annular ligament) : 윤상인 

내는 외측 측부인대에 붙어 있으머 요골두와 

요골경을 둘러싸고 있고 요척괸절을 지지한다（그 

림 31) . 외측 측부인대와 윤상인버는 직접 만쳐 

볼 수는 없지만 이 부쮜에 인대 자체나 요골두 

에 장애가 있는지를 알아보기 위하여 반드시 겸사해야 한다（외측 측부인내의 안정정 겸사는 이 장의 

특수검사에서 다루기로 한다）. 

.\＼졌ㅅ 

4) 제 4 구역 - 전면 

그림 31. 윤상 인대（annular ligament) 

외측측부인밴 ; / 

乙「 ／닛

(1) 주맥와（cub池1 fossa) : 주액와는 상각형의 형태로저 외측은 완요골근에 의하여 , 내측은 원 

회내근쎄 의하여， 상면은 상완골의 양측 상꽈 사이에 그려진 가상의 선에 의하여 이루어져 있다 （그 

림 32). 주맥와의 외측에서 내측으로 통과하는 조직은 상완이두근 건(biceps tendon), 상완동맥 

(brachial artery), 정중신경（median nerve) , 근피신경（musculocutaneous nerve）이다． 

(2) 상완이두근 건（biceps tendon) : 상완이두근 건과 상완이두근의 1 븍 읜 환자가 테이블 밑에 

서 주먹을 쥐고（회외 상태로） 테이분을 들어 올릴 때 쉽게 만쳐볼 수 있다 . 천은 킬고 횅횅하며 완 

요골근 내측쎄서 두드러져 나타난다（그림 33) . 먼저 상완이두근의 긴 근복을 켬사한다 . 이 근육의 

기시점도 정지도 만쳐볼 수는 없지만 근복과 건은 확실히 만져볼 수 있다. 가능한 한 장완이두근 건 

의 원위부를 추적해 내려가면서 수근괸절 굴곡근 그 을 가로질러 상완이두근을 고정하는 내측의 넓 

은 천막（상완이두근 건막）을 살퍼 본다. 상완이두근 건（정지 또는 그 근처 ）의 파열（rupture》은 강 

한 저힝쎄 버항하여 주콴절을 굴곡시켰을 때 발생된다 . 그 마음에 주액와 전면은 압통이 밌게 되고 

상완이두근 건은 더 이상 만져 볼 수 없게 된다 . 근복은 수축되어 단열된 건은 상방으로 당겨 올라 

가서 상완에 구근 형태의 근육 덩어리가 형정된다． 

(3) 상완동맥(brachial artery) : 상완동액의 액박은 상완이두근 건의 바로 내측에저 느껴 볼 수 
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그림 32 . 주액와（cubital fossa) 
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그림 33. 상완이두근건 (biceps tendon) 
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그림 34 . 상완동액 (brachi이 artery) 그림 35. 정중 신경 (median nerve) 
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있다（그림 34). 

(4) 정중신경（median nerve) : 정중신경은 둥글고 콴상 구조로 되어 있으머 상완동맥의 바로내 

측에 있다 . 이 신경의 경로는 주콴철을 지나서 원회내근을 콴통하여 손으로 향하는 전완으로들어간 

다（그림 35). 

(5) 근피신경（musculocutaneous nerve) : 이 신경은 상완이두근 건의 외측에 있고 전완의 감각올 

지배한다 . 신경은 만져볼 수는 없치만 이 근육의 위치를 알아두는 것은 임상척인 의의 가 있다 . 이 부 

위는 주괸절 선상의 약 2.5∼5cm 되는 곳인 완요골근의 심부에 있다 . 주액와를 촉진할 띠I 상완골 

하단의 괸절낭의 부착부에 어떤 압통이 있는지 주의해 본다 . 이 부퓌의 압통은 주콴절의 과신전 손 

상이 원인이 될 수 있으며 콴절낭 전면에 염좌를 일으킨다． 

4 . 관절 운동범위 (ROM, range of motion) 

상지는 상탕히 쾅범위한 콴절 운동벙위 가 요구되며 심한 운동각도의 게한은 일상생활 동작 ( 스스 

로 식사하는 것 같은）을 수행하는데 지장을 준다 . 기본척으로 주괸절의 운동벙위는 1) 굴곡, 2) 신 

전， 3) 전완희내 , 4) 전완회외의 네 가지가 있다 . 굴곡과 신전은 주로 상완요골꽈 상완척골 콴절에 

서 시작되머 회외와 회내는주괸절과 수근괸절의 

요척괸절에서 일어난다 . 회외와 회내를 하는 동 

안 요골두는 상완골 소두와 더불어 완요괸절에 

서 회전한다． 

능동 콴절운동 벙위 검사를 할 때 환자는 앉 

거나 서서 하지만 겸사자는 환자의 옆에 또는환 

자의 바로 앞에 있어야 한다． 

1) 능동 관절운동 범위 검사（active range 

of motion test) 

이 첨사는 도움 없이 주콴절을 웅직 이는 환자 

의 능력 한계를 나타내 기 때문에 " 능동 " 이라고 

칭한다 . 만일 환자가 능동 관절운동 범위 첨사 

를 할 수 없다면 수동 콴절운동 범위 검사를 해 

야 한다． 

(1) 굴곡 135 도＋ : 환자에게 팔굽을 구부 

려 손을 어깨에 닿도록 해보라고 한다 . 굴곡운동 

은 팔의 전면에 있는 근육에 의하여 제한되지만 

정상척으로는 어깨에 손을 닿게 할 수 있다 ( 그 

림 36). 
그림 36. 주괸전 굴곡（flexion)과 신천（extension）의 

관절 운동 범위 
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(2) 신전 0 -5 ：주관절의 신천은 상완삼두근에 의하여 움직여진다 . 신전의 한계는 주두가 주두 

와와 마주치는 지점에 따라 걸정된다 . 환자에게 할 수 있는 만큼 팔을 쭉 펴 보도록 한다 . 대부분 

의 남성은 0도까지 팔을 펼 수 있지만 역도 선수처럼 근육이 발달된 사람은 상완이두근의 긴장력 

때문에 0도까지 팔을 펼 수 있는 겅우도 있다 . 여성은 정상척으로 최소 0도까지는 팔굽을 펼수 있 

으며 많은 여성들은 그 이상을 신천시켜 5도 정도 과신천 할 수 있다 . 굴곡과 신천은 하나의 연속 

척인 동작으로 시행할 수 있으며 양쪽 주관절을 동시에 검사해야 한다（그림 36). 

(3) 회외，90 도 = 회외의 한계는 요골이 척골을 감돌아 회전할 수 있는 각도에 의하여 결정된다． 

주괸절과 수콴절의 요척콴절에 병변이 있으면 회전운동은 제한된다． 

회외의 능동 콴절운동 범위 검사를 할 때는 환자에게 팔굽을 90도로 구부리게 한 다음 구부린 팔 

굽을 허리에 붙이도록 한다 . 이 자세는 전완 회외에 내한 견괸절 내전과 굴곡의 내용작용을 방치하 

기 위한 것이다 . 환자에게 주먹을 꽉 쥐게 하여 손바닥을 아래로 한 다음 손바닥이 위로 향할 때까 

치 주벅을 회전하게 한다. 회외의 정상 운동벙위는 손바닥이 바로 위로 향할 때까지 돌릴 수 있다． 

회외를 첨사할 수 있는 또다른 방법은 환자의 양 砂ㅔ 연괼을 쥐게 한 다음 (]̀ 전완을동시에 회 

외하게 한다 . 정상척인 회외는 연필이 바닥과 평행하게 된다 . 이러한 자세에서 비대칭이 나타날 경 

우쎄는 천완 회외운동의 제한이 있다는 것을 나타내는 것이다 . 

(4) 희내∼％도 : 회외에서와 같이 정상 회 

내의 한계는 요골이 척골을 감돌아 회전할 수 있 

는 각도에 따라 결정된다. 희내는 주관절과 수근 

관절에서 요척관절의 병변이나 전완 내의 병변에 

의하여 제한 될 수 있다． 

회내의 능동 운동범위 검사에서 환자는 팔굽 

을 구부려저 허리에 붙이고 연필을 쥐도록 한 

회외에서와 같은 자세로 유지한다 . 완천히 한 자 

세에서 환차에게 손바닥이 아래로 향할때가지 

주먹을 돌리도록 한다（그림 37) . 정상 회내운동 

은 손바닥이 바닥과 평행하게 되고 연필은 회외 

의 위치에서 180도 회천하게 된다 . 연필의 위치 

가 비대칭적으로 되어 있으면 회내의 운동범위 

가 제한되어 있다는 것을 뜻한다 . 

이 두 동작은 기본척으로 하나의 연속된 동작 

으로 이루어지기 때문에 회내와 회외는 한 번의 

검사로 연이어 시행해야 한다 . 

그림 37. 주괸철 회외 (supination）와 회내 (pronation）의 

콴절 운동 벙위 
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2) 수동 관절운동 범위 검사（passive range of motion test) 

이 켬사는 환자가 능동 콴절운동 범위 겸사를 시행할 수 없을 때 실시한다 . 관련된 운동은 한 단 

위로 첨사하는 것이 쉽고 효과척이므로 수동 콴절운동 벙위 첨斗는 (1) 굴곡콰 신전， (2) 회외와 회내 

의 두 단계로 분류해서 시행한다． 

(1) 굴곡과 신전 = 환자의 괄굽을 감아올려 허리에 부치고 한 손으로 주두돌기를 감싸쥐고 환자 

의 몸을 향하여 팔을 고정시킨다 . 다른 한 손은 환자의 손목을 잡은 다음 환자에게 허 락되는 범위 내 

에서 주괸절을 굴곡 , 신전시킨다 . 만일 검사자가 주괸절 내에 운동의 제한을 느끼거나 콴절이 뻣뻣 

하게 느껴지면 전완을 중립위 (neutral position）로 하여 움직여 본다 . 첨사자는 운동의 제한이 우편 

한 것인지 , 병변에 의한 것인지를 결정해야 한다 . 그리고 환자의 정상측을 토대로 비교해 보기 위하 

여 정상측 주콴절을 굴곡， 신천시켜 본다 . 장애의 잠재 요인 및 형태를 결정한 소견꽈 제한된 운동 

각도를 기록해야 한다． 

(2) 회외와 회내 = 앞에서와 같은 자세에서 환자의 팔굽을 고정시키고 다른 손으로는 마치 악수 

하는 것처 럼 환자의 손을 잡는다 . 손은 운동을 조절할 정도로 꼭 잡아야 하지만 환자가 불쾌할 정도 

로 꽉 잡아서는 안된다 . 콴절 운동 벙위를 완전히 할 수 있는지 없는치를 알기 위하여 서서히 전완을 

회외 , 회내시킨다 . 운동의 제한이나 손실은 제한된 형태와 제한된 각도로 양면에서 평가되어야한다 . 

5 . 신경학적 검사 脾eurologic examination) 

신경학적 검사는 주괸절 근육을 지배하는 신경의 정상 여부를 알 뿐만 아니라 근력의 강도를 평가 

하기 위한 근력겸사도 포함한다 . 겸사는 1) 근력첩사 , 2) 반사검사 , 3) 감각첨사의 세 부분으로 나 

뉜다． 

1 ) 근력검사（muscle testing) 

주콴절의 근력겸사는 기본적으로 굴곡 , 신전 , 회내 , 회외의 운동과 콴게 된다 . 근력에 따라서 논 

하고자 할 때는 이러한 운동을 개별척인 부류로 분류하지만 첨사를 할 때에는 중간에서 쉬지말고 한 

동작에서 다른 동작으로 연이어 검사하는 것이 훨씬 좋다 . 환자는 주관절을 겸사할 매에 앉거나 서 

거 나 어떤 자세도－ 좋지만 다만 환자의 편안한 자세에 따라야 할 것이다． 

(1) 굴 곡 (flexion) 

주동근 ① 상완근（brachialis) 

근피Aj경(musculocutaneous nerve C5, C6) 

(D 상완이두근（biceps)（천박을 회외했을 때） 

근피신경 (musculocutaneous nerve C5, C6) 

보조근 ① 완요골근（brachioradialis) 

② 회외근（supinator) 
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그림 38. 굴곡의 근력켬사 

61 

그림 39 . 신천의 근력 겅사 

환자의 앞에 서서 주콴절 근위부 후방을 감싸쥐어 고정한다 . 저항을 주는 손은 환자의 손목을 안 

쪽으로 잡는다（그림 38). 

환자에게 팔을 서서히 구부려 보라고 말한 아응 약 45도 정도 구부렸을 매부터 저항을 주기 시작 

한다 . 환자가 이겨낼 수 있는 최대의 저항을 결정한 다음 똑같은 방법으로 반대측 주괸절을 첨사하 

고 비교해 본다. 근력 평가표에 따른 근력을 기록한다（제 1 장 견괸절 도표 1 을 참조할 것 ). 

(2) 신 전 (extension) 

주동근 ① 상완장두근（ triceps) 

요골신경 (radial nerve , C7) 

보조근 ①） 주근（anconeus) 

환자의 얹꼐 서서 굴곡첨사 때와 같은 모양으로 손의 자세를 유지한다． 

구부린 팔을 서서히 퍼도록 환자에게 말한다 . 팔굽이 약 90도가 되기 전에 환자가 이겨낼 수 있는 

최대의 저항을 결정할 매까지 저항을 증가시킨다 . 저항을 주는 압력은 일정하면서도 정확히 주어야 

한다 . 급격한 저항이나 밀어부치는 듯한 저항은 정확한 근력을 평가할 수 없게 된다（그림 39). 
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鬱
 그림 40. 상완이두근은 주콴절의 굴곡근과 회외근의 기누을 하고 있다． 

이 기능은 콜크병 마개에 콜크스크두를 비틀허 넣는 동작과 콜크병 마 

개를 잡아당기는 동작으로 설명할 수 있다． 

(3) 회 외 脾upination) 

주동근 ① 상완이두근（biceps) 

근피-ii경 (musculocutaneous nerve C5, C6) 

② 회외근（supinator) 

요골신경 (radial nerve C6) 

보조근 ① 완요골근（brachioradialis) 

장완이두근은 주관절의 굴곡근의 기능 뿐 아니라 회외의 역할도 한다 . 이러한 기능은 콜크병 마개를 

빼려고 콜크 스크류를 비트는 동작（회외 ）과 병마개를 잡아빼는 동작（굴곡）에서 잘 볼 수 있다（그림 

40) 

검사자는 환자의 앞에 서서 환자의 주괸절을 환자의 몸 옆에 고정하기 위하여 켭사자의 손으로 받 

쳐 준다 . 이렇게 주콴절을 고정하는 것은 전완 회외에 대한 견콴절 내전과 외회전의 머용작용을 방 

치하기 위한 것이다 . 저항을 주는 손의 모치 乙는 환자의 요골 등쪽 부쮜에 놓고 겸사자의 손가락은 

척골을 내측으로 감싸쥔다（그림 41). 

환자예게 손바닥을 아래로 한 자세 （회내 ）에서 손목을 밖으로 돌리라고（회외 ) 치시한 다음 환자가 

희외로 전완을 움직 일 때 첨사자의 저항을 주는 손씌 압력은 환자가 최대 저항을 이겨낼 수 있을 매 

까치 요골측을 향하여 서서히 증가시킨다 . 
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그림 41 . 회외의 근력 켬사 
그림 42. 회내의 근력 켬사 
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그림 43. 상완이두근 건반사（biceps reflex) 
그림 44. 장완요골근 건반자（brachioradialis reflex) 
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饉） 회 내 (pronation) 

주동근 ① 원회내근（pronator teres) 

정중신경 (median nerve C6) 

② 방형회내근（pronator quadratus) 

정중신경 천골간지 (ant. interosseous branch of median nerve C8, Ti) 

보조근 (1> 요측 수근굴근（flexor carpi radialis) 

검사자는 환자의 앞에 서서 순수한 전완 회내동작에 대한 견관절 외전과 내회전의 대용작용을 방 

지하기 위하여 주콴절을 계속 고정시킨다 . 저항을 주는 손의 모지구는 요골원위 단의 바닥면에 놓고 

손가락으로는 척골의 후면을 감싸쥔다（그림 42) . 이것은 검사자의 저항을 주는 손을 손목의 등쪽쎄 

서 바닥쪽으로 돌리는 것 뿐이다． 

환자에게 손바닥을 위로 한 자세（희외 ）에서 손목을 안으로 돌리라고（희내 ) 말한다 . 환자가 손목 

을 안으로 돌리기 시작하면 환자가 최대의 저항을 이거낼 때까지 요골측을 향하여 저항을 증가시킨 

다 . 

2) 반사 검사（reflex testing) 

주콴절을 지배하는 신경이 정상인지를 평가하는 세 가지 반사는 i) 장완이두근 건반사（biceps 

reflex), 2) 완요골근 건반사（brachioradialis reflex), 3》 상완삼두근 건반사（ triceps reflex）이 

다 . 이것은 즉 짐부 건반사（deep tendon reflex), 하위운동 신경원 반사（ lower motor neuron re-

flex）로서 코드（cord）를 따라 천각세포（anterior horn cell》까지 이어지며 말초신경（peripheral) 

을 경유해 근육으로 들어간다． 

(1) 상완이두근 건반사－C5 : 상완이두근은 진경학적 레벨 C5, C6의 근피신경에 의하여 치배 

받지만 이 반사는 주로 C5의 기눙이다 . 따라저， 상완이두근의 반사 켬사는 주로 C5의 신경학척 레 

벨의 기능을 평가하는 것이라 할 수 밌다． 

반사 겅사를 할 때에는 환자의 전완을 컴사자의 반내측 전박에 걸쳐 놓고 첨사자는 주괸절 내측 

아래에서 환자의 팔을 치지한다 . 검사자의 엄지 손가락을 주액와의 상완이두근천 위에 놓는다《 그림 

43.). 환자가 주콴절을 약간 굴곡하면 컴사자의 엄지 손가락 밑에 상완이두근천이 돌출되는 것을 느 

끼게 될 것이다（그림 43). 

켬사자의 전박 위에 환자의 팔을 걸쳐 완전히 이완되도록 한다 . 환자가 완전히 힘을 뺏을 매 반사 

망치의 좁은 끝으로 첨사자의 엉치 손가락 손톱 위를 가볍게 치면 상완이두근이 약간 웅찔하게 된다． 

첨사자는 그러한 웅직 임을 보거나 느낄 수 있어야 할 것이다（그림 43). 

약간의 반응이 있다면 상완이두근의 신경지배를 하고 있는 C5의 신경학척 레벨이 정상이라고 생 

각할 수 밌다 . 여러 번 반사 켬사를 시도해 보아도 아무런 반응이 없다면 C5의 신경근에서 상완이 

두근까지의 어디엔가 창에가 있을 것이다 . 반사의 항진은 늬혈콴장애（cardiovascular attact (stro-

ke)）일 것이머 반사의 저하는 경추의 추간판 탈출증（herniated cervical disc》으로 인한 이차척인 

말초신경 손상꽈 같은 하위운동 신경원 장애 일 것이다（뇌는 하위 운동신경원 반사에 능가하는 억제 



그림 45. 상완잡두근 건반사（triceps reflex) 
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제어 조정을 하며 꽈잉 동작을 방지한다는 것을 유의해야 한다）. 양측의 반斗를 켬사하고 비교해 본 

다 . 정장이라면 양쪽의 반사가 똑같이 나타날 것이다 . 반사는 정상（normal), 항진（increase) , 저 

하（decrease》로 표기한다． 

(2) 완요골근건 반사－ C6 : 완요골근은 C5, C6에저 나오는 요골진경에 의하여 지배 받는다 . 그 

러나 반사는 주로 C6의 기능이다. 반사 켬사를 하기 위하여장완이두근건 반사에서와같은 방법으로 

환자의 팔을 지지한다 . 반사망치의 편평한 부분을 사용하여 요골이 웅찔하도록 요골 하탄에서 완요 

골근의 건을 살짜 친다（그림 44). 그런 다음 반내쪽 팔과 비교해저 결과를 기록한다． 

(3) 상완삼두근건 반사－C7 : 장완장두근은 요골신경에 의하여 지배 받는다. 이 반사는 주로 C7 

의 기능이다． 

앞에 했던 두 방법과 같은 자세로 환자의 팔을 유지한다. 환자에게 완전히 힘을 빼라고 말한다． 

완천히 힘을 뺏다고 생각퇴면（상완장두근의 긴장력이 빠지는 것을 느낄 수 있다》 반사망치의 뾰죽한 

쪽으로 팔뒷꿈치의 주두와를 가로지르는 지졈에서 장완장두근건을 살짝 친다（그림 45). 겸사자는 반 

사를 볼 수 있어야 하고 받치고 있는 전완에서 약간 웅찔하는 것처 럼 느껴야만 될 것이다 . 

3) 감각검사（sensation testing) 

주콴절 주위의 감각은 네 개의 신경에 의하여 지배되고 있다． 

그림 46 . 주괸절 주위의 감각 
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① C5 - 상완 외측－액와신경의 감각지 

(sensory branch of the axillary nerve) 

②C6 －전완외측－근피신경의 감각치 

(sensory branch of the musculocutaneous nerve) 

③ C8 －전완내측－전완피 신경 

(antebrachial cutaneous nerve) 

④ Ti - 상완내측－상완피 신경 

(brachia! cutaneous nerve) (그림 46) 

6 . 특수 검사 (special test) 

1) 인대의 안정성 검사（ test for ligamentous stability) 

이 첨사는 주괸절의 내측 추부 인대와 외측 측부 인대의 안정정을 평가하기 위한 검사이다 . 이 겸 

사를 하기 위하여 첩사자의 한 손은 환자의 주관절 뒷면을 감싸쥐고 다른 손으로는 환자의 손두을잡 

는다 . 검사할 때에 첨사자의 주콴절을 잡은 손은 받침점으로 작용하고 다른 한 손은 미는 힘으로 작 

용한다. 먼저 환자에게 팔굽을 약간 구부리도록 하고 콴철의 내측쎄서 외반 압력이 생기도록 환자의 

천완을 외측으로 힘을 가한다（그림 47) . 첨사자의 손 밑에서 내측쎄 어떤 틈이 생기는지 주의해 본 

다 . 그런 다음 반내 방향으로 전완의 내측에 내반압이 생기도록 전완을 내측으로 밀어 본다. 다시 외 

측쎄 어떤 틈이 생기는치 검사한다 . 주괸절을 받치고 있는 손은 주괸절을 고정하는 받침첨으토사용 

할뿐 아니라 켬사하는 동안 측부인내를 촉진하는데도 사용한다. 

2) 티넬 징후（tine! sig미 

티 넬 칭후（tine! sign）는 신경 내의 신경종 위에 압통을 유발하는 검사이다. 만일 척골신경 내에 

신경종이 있다면 주두와 내측 상과 사이의 구（오목한 곳）를 치면 전완에서 손의 척골신경이 지배되 

는 곳까지 처리는 듯한 감각（ tingling sensation）을 느끼게 될 것이다（그림 48). 

珹3) 테니스 엘보 검사（tennis elbow test) 
이 켭사는 테니스 엘보의 동통을 재현하기 위한 검사다 . 환자의 전완을 고정하고 환자에게 주벅을 

쥔 채로 손목을 신전하도록 한다 . 환자가 신전을 할 때 검사자는 굴곡 방향으로 저항을 준다 ( 그림 

49). 환자가 테니스 엘보의 진단명을 가지고 있을 경우， 환자는 수근 신전근군의 기시 부분인 의측 

상꽈에 갑자기 심한 통중을 느끼게 될 것이다． 

7 . 관련 부위의 검사 (examination of related areas) 

경추의 추간판 탈출증이나 골콴절염일 겅우 주관절에 관련통을 일으키게 된다 . 몌때로 수근콴절의 
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그림 48. 티 넬 징후（tinel sign) 그림 47. 인대 안정정 컴사 

` 
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그림 49. 巾A= 엘보 검사（tennis elbow test) 
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류마치스정 괸절염일 경우쎄도 주괸절 부위에 이러한 중상이 나타날 수 있는데 그 이유는 수근콴철 

의 굴곡근이나 신전근이 수근콴절과 주콴철을 지나가는 두 콴절 근육이기 때문이다 . 같은 모양으로 

견괸절에 병변이 있을 때에도 이러한 증상이 나타날 수 있다（그림 50) . 그러나 팔굽의 관런통은 어 

깨의 콴련통 보다 많지는 않다． 

그림 50. 수근괸절 , 견괸절， 경추의 병변은 주콴절에 

관련된 증상이 나타날 수 있다． 



제 3 장 

수근관절과 손의 검진 
(Physical examination of the wrist and hand) 

1 . 시 진 

1）손바닥 

2）손등 

2 . 피부의 촉진 

3 . 뼈의 촉진 

I) 요골 경상돌기 

2) Anatomic bauffbox 

3）주상골 

4) 대능형골 

5) 요골결절（리스터의 결절） 

6）유구골 

7）월상골 

8) 척골 경상돌기 

9）삼각골 

10) 두상골 

11) 유두골의 후크 

12) 중수골 

13) 제 1 중수 

14) 중수지절 관절 

15) 지절 

4 . 연부조직의 촉진 

1) 수근관절 = 제 l 구역 = 요골 경상돌기 

2> 수근관절 = 제 2 구역 : 요골의 결절（ 리스터의 

3) 수근관절 : 제 3 구역 : 척골 경상돌기 

4) 수근관절 = 제 4 구역 = 두상골（손바닥 면） 

5) 수근관절 : 제 5 구역 = 장장근과 수근 터널 

6) 손 : 제 1 구역 : 모지구 

7) 손 = 제 2 구역 : 소지구 

8) 손 = 제 3 구역 = 바닥 

9) 손 = 제 4 구역 : 등 

10) 손 : 제 5 구역 = 지 절 

11) 손 : 제 6 구역 : 손가락의 지복 

5 . 관절운동 범위 

1) 능동 관절 운동 범위 검사 

2) 수동 관절 운동 범위 검사 

3) 수근관절 

(1) 굴곡 80 도 

(2) 신전 - 70 도 

(3) 척측 굴곡 30 도 

（이 요측 굴곡 - 20 도 

4) 손가락（중수지 절 관절에서 > 

(1) 굴곡 : 90 도 

(2) 신전 = 30 - 45 도 

(3) 외전 = 20 도 

(4) 내 전 : 0 도 

5) 손가락 （엄지 손가락） 

(1) 외전 = 70 도 

(2) 내전 = 0 도 

6）손가락 

(1) 대 립 

6 . 신경학적 검 사 

l) 근력 검사 

(1) 수근관절 신전 - C6 

(2) 수근관절 굴곡 C7 

(3) 손가락 （수지） 신전 - C7 

(4) 손가락 （수지） 굴곡 - C8 

(5) 손가락 （수지） 외전 - TI 

(6) 손가락 （수지） 내전 -Ti 

(7) 엄지 손가락 （모지） 신전 

(8) 엄지 손가락 （모지） 굴곡 

(9) 엄지 손가락 （모지） 외전 

(10) 엄지 손가락 （모지 ) 내전 

결절） (11) 觸nch mechanism （모지와 

(12) 모지와 소지의 대 립 

( 엄지 손가락과 새끼 손가락의 대 립 ) 

2) 감각 검사 

(1) 말초신경 분포 

(2) 신경학적 레벨에 따른 손의 감각（피부절） 

7 . 특수 검 사 

I) 손가락 굴곡근 검 사 

천지 굴근검 사 

심지 굴근검 사 

2) 번넬 －리틀러 Eㅔ스트（Bunne1Liffler test) 

3) 지 대 인대 검사（retinacular test) 

4) 알렌 테스트 (Alien test) 

8 . 관련 부위의 검사 

시 지 ) 
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수근콴철과 손은 복잡한 구조로 되어 있고 일상생활의 거의 모든 동작을 완수하는 기능을 갖고 있 

으며 점세한 균형을 이루고 있는 콴절이다（그림 1). 

손은 상지의 가장 활동척인 부분인 동시에 가장 보호받고 있지 못한 부분이기 때문에 상처 받기 쥡 

고 손상의 빈도도 높은 곳이다 . 손을 치료하기 천에 겸사를 정확히 해야 하고 손 자체의 병변이나 손 

이외에서 유래된 병변은 조직적인 방법으로 검사해야만 한다． 

이미 앞에서 언급한 바와 같이 양쪽을 비교하는 것은 中넌의 징후를 알아내는 가장 빠른 방법이며 

이것은 특히 수근콴절과 손을 검진할 매 아주 편리하다． 

1 . 시 진 (inspection) 

먼저 환자가 손을 자연스럽게 그리고 쉽게 사용하는지 또는 보호하려고만 하는지를 콴찰한다. 환 

자가 처음 진찰실에 들어올 때 상지를 정상척으로 그리고 내칭으로 움직 이는지를 주의해 보아야 한다． 

r 尊 

뫄 ALANGES AND 
METACARPALS 

지절골과 중수골 

원위 수근열 

c 
DI,STAL

CARPAL ROW

- ! XIMAL 

驪w驪 긴`  7 〔ㅆㅄㄴR엣l
근위 수근열 

CAR PU S 
수근부 

요골과 척골 
RADIUS A川：〕 ULNA 

그림 1. 수근괸절과 손의 골걱 해부 

그림 2. 손의 차제 

그림 3. 다른 손가락은 구부러쳐 있는데 한 손가락만 퍼져 

있으면 그 손가락의 굴곡근 건 손장을 의짐할 수 있다． 
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왜냐하면 손의 병변은 상지의 흔드는 동작에 영향을 주기 패문이다 . 내부분의 경우쎄 있어서 환자는 

손상된 손을 가슴 앞으로 가로질러 고정하고 있거나 몸 옆에 붙여 뻣뻣한 자세를 취하게 된다． 

수근괸절과 손은 신체의 다른 부위와 콴련된 중후가 나타날 수 있기 매꾼쎄 검사할 때 경추를 포함 

한 상지 전체를 노출할 괼요가 있다 . 그러므로 환자에게 허리까지 옷을 벗으라고 말한 다응 환자가 

그렇게 할 때 환자의 손 동작을 콴돨하도록 한다 . 정상적인 손의 동작은 부드럽고 자연스럽게 보이 

며 손가락도 일정하게 움칙 이지만 비정상척인 동작은 뻣뻣하고 부자연스럽게 웅직일 것이다 . 때로 

어깨나 팔굽의 동작을 변경하여 손의 병변에 대한 동작을 보상할 수가 밌다． 

양손을 기능척인 면에서 괸돨한 다음 손의 전체척인 구조를 겸사한다 . 초보척인 일 같지만 양 손 

에 각각 손가락이 다젓개인치를 세어보는 일은 중요하다 . 얼핏 보아서는 환자의 손가락이 없는 것을 

모르고 지나칠 수가 있다 . 예를 들어 한 손가락이 절단되어 외과적으로 절탄된 부위에 다른 손가락 

을 대치할 수도 밌으며 신생아의 경우처 럼 선천적으로 손가락이 없든가 또는 정상아 보다 많은 경우 

가 밌기 때문에 손가락을 세어보는 일은 아주 중요하다 . 

시진할 띠I 손의 자세를 관찰하는 것은 매우 중요하다 . 쉬고 있츌 손의 자세는 중수지절 콴절（MP 

joint）과 지절간 콴절（IP joint）이 약간 구부러쳐 밌으며 손가락은 거의 나란히 놓여 있게 된다（그 

림 2) . 다른 손가락과 비교해서 한 손가락이 신전되어 밌다면 ' 이 손가락의 굴곡근 건(flexor ten-

don）은 손상이 되었거나 단열（tearing）을 의심할 수 있다（그팀 3). 

1) 손바닥 : 수장면（palmar surface) 

손과 수근콴절의 바닥에는 많은 퍼선（손금）이 있다 . 그 부위의 피부에는 근막이 부착하고 밌다． 

중요한 손금은 斗응과 같은 것이 있다． 

(1) 원위 수장피선（distal palmar crease) : 중수 지절괸철（지절 배면 , knuckle）에서 접혀지 

는 손금이며 noman's land (컨지굴근 건꽈 심지굴근 건이 한 개의 건초 내에서 시작하는 곳）의 근 

위부에 해 당한다（그림 4). 

(2) 근위 수장피선（proxim미 palmar crease) = 손가락 기저부에서 접혀지는 손금이다（no man's 

land 내에 있다） . 

(3) 근위 지피선（proximal interphalangeal crease) = 손가락의 근위 지절간 관절（PIP joint) 

에서 접혀지는 손금이며 no man's land의 원위부에 해 당한다 . 

(4) 모지구 피선（thenar crease) = 모지구의 윤곽을 나타내는 손금이다（그림 5). 

매로 환자의 늘 사용하는 손（dominant hand）은 단치 손금에 대한 검사만으로도 직별이 가능하다 . 

늘 사용하는 손의 근육은 잘 발달되어 있기 때문에 반내측 손보다 손금이 깊고 굳은 살이 뚜렷하며 

손이 약간 커 보인다． 

손바닥의 윤곽을 이루는 모지구（thenar eminence）와 소지구댜iypothenar eminence）는중요하다． 

그곳쎄는 각각 엄지 손가락꽈 새끼 손가락에 콴계하는 근육이 있기 때문이다 . 소지구와 모지구는외 

형상 불룩하기 매문에 손바닥 중앙을 더욱 오목하게 만든다（그림 6, 72) . 이러한 모양은 실제로 세 

개의 아취에 의해 이루어진다（그림 7) . 두 개의 아취（한 개는 수근부， 또 한 개는 중수골 골두부와 
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그림 4 . 빗선 친 겋분은 " no man's land " 라고 

부른다． 

'PEAK" "VALLEI'' 
언덕 계곡 

FLEXOR 
TEM；〕아梏 

굴곡근건 

LUM비：.ICAL AND 
NEUROVASCULAR BUNDLE 

충뿅근과 긴켱혈콴속 

`` PEAK" 'VALLEY" 
언턱 계곡 

그림 8 . 손의 내재근의 결손이나 위축은 손바닥을 

편펑하게 만든다． 그림 6 . 손바닥의 모양과 집충 해부 

DI5TAL INTERPHALANGEAL CR. （원위 지피 선） 

PROXIMAL INTERF11ANGEAL CR （근쮜 지피선） 

-PALMAR DIGITAL CR. （수장지피선） 

-DISTAL PALNIAR CR. 《원위‘섬｝피선） 
--PRoxIMAL PALMAR CR. （근위 수장피 선） 

∼∼ULNARCR. （척골피전） 

H∼NEr기 N^ CR. （정중피선） 

THENAR CR. （모지구피선） 

WRIST CR 《수근괸철피 선） 

그림 5. 손금 

그림 7 . 손의 아취는 내재근（intrinsic muscle）에 

의하여 받쳐져 있다． 
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/ X= 

그림 9. 손콰 수근괸절의 두 개의 힁단 아취 

(transverse arch) 

그림 ̀ '). 손가락의 집기 동작（pinch motion) 
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경부）는 손바닥을 가로 지르며 한 개의 아취는 

손바닥 중앙의 장축을 통과한다 . 이러한 아취는 

손의 내재근（intrinsic muscle）에 의하여 받쳐지 

고 있으며 이 근육이 마비되거나 위축되연 손 

바닥의 정상적인 형태는 소실되어 오목한 곳이 

없이 펀평해진다（그림 8. 9) . 이들 아취의 위치 

관계는 모지구를 올려주어 엄치 손가락과 검지 

손가락 그리고 가운데 손가락으로 잘 잡을 수 

있게 한다（그림 10). 

손바닥의 중수지절 관절부위（MF joint area) 

는 " 언덕과 계곡 " 같은 특징을 나타낸다 . 근육이 

그림 11 . 좌 : 두 손가락 사이의 비정상적 피부막（web) 

（합지증 : syndacty炒） , 우 = 정상적인 손가락 피부막 

그림 12. 좌 = 정상척인 중수치절 괸절， 우 : 주먹을 쥐었을 때의 중수지절 괸철 
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불룩한 부분인 언덕은 손가락을 지배하는 신경 혈콴속（neurovascular bundle)과 충양근（lumbrical 

muscle）이 있으며 약간 움푹한 부분인 계곡쎄는 중수지절간 콴절을 통과하는 굴근 건의 통로로 되 

어 있다（그림 6). 정상척으로 손가락 사이에는 약간의 피부막（webbing, web는 오리발의 물갈퀴막 

임 ）이 형성되어 있으며 엉지 손가라과 둘째 손가락 斗이는 좀 더 넓은 피부막이 형정되어 있다 . 이 

러한 피부막이 비정상적으로 손가락의 원위부까지 붙어 있으면（합지증， syndactyly) 손가락의 외전 

운동벙위가 줄어들기 때문에 손의 기능이 제한된다（그립 11). 

2) 손등 = 배측면（dorsal surface) 

손등에서 중수지절 콴절（MP joint) 사이의 계곡을 살퍼보면 양쪽 손등은 대칭으로 되어 있다． 

일반척으로 양손의 계곡은 깊이가 거의 같으며 한 손의 중수지절 콴걸 주위가 종창이 되면 그 손의 

계곡의 깊이는 캄소가 되고 종창이 아주 심하면 계곡을 구별할 수 없게 된다 . 중수지절 콴절은’추먹 

을 꽉 쥐었을 때 콴찰하며 반대측 손과 비교해 보아야 한다（그림 12). 보통， 가운데 손가락의 중수 

지절 콴절이 가장 두드러지게 된다 . 개별척인 중수골（metacarpal bone）의 길이 차이는 十수골 골 

두（metacarpal head）의 크기 차이뫄 상응하지만 중수지절 콴절 사이의 뚜렷한 차이는 질병이나 외 

상을 의미하는 것이다 . 또한 중수지절 콴절（MP joint), 원위지절간 콴절（DIP joint), 근위지절간 

콴절（PIP joint）도 콴찰해보고 양쪽 손을 동시에 비교해 보아야 한다． 

손톱의 잭깔이나 일반 상태 역시 병적인 문제를 나타낼 수 밌으므로 시진을 하는 동안 절대로 빠 

뜨려서는 안된다 . 정상척인 손톱의 색깔은 핑크색이며 청 백색이나 흰색의 조상（m床 , nail bed) 은 

빈혈이나 순환장애를 나타내는 것이다 . 상대가 양호한 손톱은 갈라지거나 반점이 없으며 손톱 밑의 

반월（lunula）은 백잭으로 나타난다（그림 13) . 병척 상태의 손톱은 숟가락 모양이나 곤봉 모양이 될 

것이다 . 숟가락 모양의 손톱（spoon nail）은 약한 구조로 되어 있으며 손톱이 우묵하게 들어가 있고 

보통 심한 조진균중（fungus infection) 때문에 초래된다（그림 14 A) . 곤봉 모양의 손톱（clubbed 

그림 14. 스푼형의 손톱(spoon nail), 
곤∼붉형의 손톱(clubbed nail) 
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그림 13. 손과 손톱의 양호한 장대 
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nail）은 돔（dome）의 형태로서 정상보다 넓고 크다（그립 14 B) . 이것은 내부분 손톱 밑의 연부 조 

직 이 비버해진 때문이며 호홉기나 선천정 심장질횐을 의미하는 수도 있다． 

2 . 피부의 촉진 

피부는 그 밑에 밌는 뼈뫄 함께 만쳐 볼 수 있다. 그러나 손의 피부는 외상으로 손상받기 쉽기 때 

문에 여기에서는 분리하여 만저 보도록 한다． 

손과 손가락의 바닥은 피하의 조직을 보호해야 하기 때문에 손등보다 두껍다 . 손바닥의 피부는 수 

장피선（palmar crease）에서 근막에 의해 고정되어 있기 때문에 손으로 물건을 확실하게 잡을수 있 

으며 손등의 피부는 느슨하게 되어 있어서 주먹을 쥘 때 중수지절 콴절을 최내한 구부릴 수 있다 . 손 

바닥의 감영으로 인한 이차척인 종창은 임파관을 따라 손등에 전달되어 손 자체는 더욱 커지게 된다． 

손가락의 피부는 손가락의 내외측을 따라 피 

부에서 뼈까지 주행하는 작은 인버들（Cleland's 

and Grayson' s ligaments)과 격막(septum) 

에 의하여 고정된다 . 그래서 손가락을 싸고 밌는 

피부는 약간의 희전운동만 허용된다 . 이렇게 고 

정이 되어 있지 않으면 피부가 손가락을 싸고 

돌기 때문에 손으로 어떠한 울건도 잡기가 어려 

울 것이다（그림 15). 

손목과 손을 촉진할 때 이상한 열감이나 피부 

가 건조되어 있지 않은가를 조사한다 . 피부의 

과도한 국소열감은 화농성 감염의 징후이며 이 

상하게 건조한 상태（무한증 , anhydrosis）는 신경 

손상을 의심해 볼 수 있다 . 사진에서 발견된 상 

해 , 종창 , 반흔에 대해서는 특히 주의해서 촉진 

해야만 한다 . 부동성 반흔（연부조칙이나 뼈에 

유착된）이나 반혼조직 내에 나타나는 압통도 

주의하여 살펴 본다． 

3 . 뼈의 촉진 

그림 15. 손가락의 피부는 퍼부와 뼈를 연걸하는 

작은 인대와 격막（septa）으로 고정되어 밌다． 

수근콴절과 손을 촉진하려면 검사자의 엄지 손가락은 환자의 요골 경상돌기《radial styloid pro-

cess) 위에 놓고 검치와 가운데 손가락은 척골 경상몰기 (ulnar styloid process）에 놓는다 . 이 두 

뼈의 돌출은 수근 부위의 기본적인 참고 지첨이 튄다（그림 17). 이 지첨에서부터 손의 뼈와 연부조 

직의 구조를 처음부터 끝까지 직선상으로 만져본다． 
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그림 16. 수근골（손등 면） 

1) 수근관절의 뼈 

리스터의 걸절 
LISTER 'S 
TUBERCLE 

LUNATE 월장골 

-- TRIQUETR[UM 상각골 

HAMATE 유구꼴 

CAPITATE 유두골 

/ 

tJLNAR 
STYLOID 

척골경상돌기 

그림 17. 수근콴철 촉진의 기본첨이 퇴는 척골 경 
상돌기와 요골 경장돌기． 요골 경상돌기는 척골 경 
장돌기 보다 원위방향으로 킬다． 

수근괸절은 두 줄로 된 여 덟개의 수근골로 구정된다 . 두 줄은 근위 수근열（proximal carpal row) 

과 원위 수근열（distal carpal row）이다. 근뮈 수근열은 요골헤서부터 척골까지 주상골（navicular), 

월상골（lunate) , 상각골（triquetrium) , 두상골（pisiform）로 구정되며 원위 수근열은 버능형골（tra-

pezium) , 소능형골（ trapezoid) , 유두골（capitate) , 유구골（hamate）로 구정된다（그림 16). 

2) 요골 경상돌기（radial stylo교 pr이＝ess) 

요골 경상올기는 손바닥을 전먼으로 향한 해부학적 자세로 했을 때 손의 외측에 밌다（그림 17). 

겸사자가 이 뼈의 맨 끝 부분을 만져 볼 때 외측 가장자리에 있는 작지만 분명한 구（groove）를 만 

져 볼 수 있다（그림 18) . 그곳쎄서 경상돌기를 만쳐보고 전완의 거의 중간까지 계속 만저본 다음 수 

근괸절의 바로 근위에 있는 요골 경상돌기의 가장 돌출된 지점으로 되돌아 온다． 

3) Anatomic snuffbox 

Anatomic snuffbox는 요골 경상돌기의 바로 아래 원위 배측（distal & dorsal）에 있으며 작고 오 



묘」`DI^L 
STYLOID 

그림 19. 수근콴절을 척측 굴곡하변 주상골（navicular) 
은 쥡게 만져 볼 수 있다． 그림 18. 요골 경상돌기 
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목한 곳이다 . 이것은 환자가 엄지 손가락을 옆으로 벌려 약간 위로 올리면 윤곽이 뚜렷해지고 만져 

볼 수 있게 된다（그림 43). 

4) 주상골（navicular) 

주상골은 scaphoid bone이라고도 하며 수픈부의 요골측쎄 위치한다 . 이 뼈는 snuffbox의 밑바 

닥에 있다 . 주상골은 근위 수근열에서 제일 큰 뼈이며 모든 수근골 충쎄서 가장 골절이 잘 되는 뼈 

이다 . 수근괸절을 척측으로 굴곡하면 주상골은 요골 경상돌기 아래로 미끄러져 나오게 되어 만쳐 볼 

수 있다（그림 19). 

5) 대능형골（trapeziunD 

대능형골은 수근부의 요골측쎄 위치하며 제 1 중수골과 콴절을 이룬다（그림 20). Snuffbox 에서 

하방으로 움직 이면 대능형골꽈 제 1 중수골 콴절을 만쳐 볼 수 있다 . 콴절 모양은 말안장과 같고 모 

지구의 바로 근위 (proximal）에 있다（그립 21, 22) . 이 뼈는 환자에게 엄지 손가락을 구부렸다 펐다 

하게 하면 더 쥡게 만쳐 볼 수 있다． 

6) 요골의 결절（tubercie of the radius) 

리스터의 결절（Lister' s tubercie）은 요골 경상돌기에저 척골 경상돌기까지 가로 지르는 손목 등 

쪽의 약 1/3 되는 요골측에 있다 . 이것은 작고 세로로 놓여 있으며 뼈의 돌기나 결절과 같이 느꺼 
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수근관절과 손의 검진 

그림 20 . 대능형골（trapezium）의 촉진 그림 21. 애능형골과 제 1 중수골 괸절 

그림 22 . 대능형골꽈 제 I 중수골은 요골측에서 만쳐 볼 수 밌고 주상골 

결절（navic미ar tubercie）은 그 근위측에서 만쳐 볼 수 있다． 

NAVICULAR 

T1JBERCLE 

주상골결절 
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수근관절과 손의 검진 

LIST타귄‘S 
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\ 

그림 23. 요골 결절 （리스터 걸절）의 촉진 

진다（그림 23). 

7) 유두골（capitate) 
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리스터의 결절 
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LUNATE 

유두골 
CAF'L TATE 
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그림 24 . 요골 결절， 월상골 , 훑두골 , 제 3 중 
수골의 정돈 선 

리스터의 결절에서 손 등쪽으로 움칙여 보면 중수골 기저（metacarpal base）에서 제일 크고 가창 

두드러진 제 3 중수골의 기저부와 만나게 된다（그림 25) . 유두골은 유골결절과 제 3 중수골 사이의 

원위 수근열（distal carpal row）에 위치한다 . 이것은 모든 수근골 중에서 제일 크며 제 3 중수골 기 

저부의 바로 근위에서 만져볼 수 있다（그림 24) . 검사차는 환자의 수근관절을 중립위로 하고 유두 

골 부쮜를 눌러보면 약간 함몰된 것을 느끼게 되는데 실제로 이것은 유두골 자체의 커브로 형성된 

것이다（그림 26) . 수근관절을 굴곡하면 함몰 부위는 하방으로 구르게 되며 유두골은 월상골 

(lunate) 아래로 미끄러쳐 나오게 된다． 

8) 월상골（lunate) 

월상골은 유두골（capitate）의 바로 위에 있으며 두 번째로 골절이 잘 되고 탈구도 잘 되는 뼈이다． 

이 뼈는 근위 수근열（proximal carpal row）에 있으며 위로는 요골과 아래로는 유두골과 콴절을 
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제 3중수골기처 鱗坪귿우F, THIRD 
METACARPAL 

리스터의 걸철 LF3TER5 T1JPE1CLF 

그림 25. 제 3 중수골 기처부의 촉진 
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그림 26. 손등의 유두골 부위에는 작은 항몰 부위 가 만져진다． 

LUNATE 월장골 

그림 27. 수근콴절을 굴곡하면 월상골＂unate）은 쥡게 만쳐진다． 
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이루고 있다 . 또한 이 뼈는 요골결절의 바로 아래에서 만쳐 볼 수 있다 . 환가에게 수근콴절을 굴곡신 

전하게 하면 월상골과 유두골에서 콴절의 움직 임을 느젤 수 있다（그림 27) . 월상골, 유두골 그리고 

제 3 중수골의 기저부는 일렬로 되어 있으며 제 3 숭수골의 기저부에 부착하는 단요측 수근 신근건 

에 의하여 덮여 있다（그림 25). 

9) 척골 경상돌기（ulnar styloid process) 

기본 자세로 , 검사자의 손가락을 척골과 요골 경상돌기 위에 놓고 양쪽을 비교해 본다. 척골 경상 

돌기는 요골 경상돌기만큼 원위（distaD로 뻗어 있지 않으나（그림 17) 요골 경상돌기보다는 더 돌출 

되고 두툼하다（그림 28) . 해부학척 자세에서 볼 때 , 척골 경상돌기는 수근관절 내측에 있는 것이 아 

니라 내후측（medial posterior side）에 위치한다. 척골과 척골경상돌기는 실제로 수근관절과 관절을 

이루고 있지 않으며 단지 요골과 근위 수근열만이 관절을 이루고 있다. 주관절의 주두돌기（ole - 

cranon process）까지 피하의 척골연（subcutaneous ulnar border）을 따라 만져본 다응 다시 같은 길을 

따라 척골 경상돌기로 되돌아 온다 . 척골 경상돌기의 맨끝에는 손등 쪽으로 얕은 구（groove）가 장축 

으로 놓여있다（그림 59) . 척측 수근신근 건（extensor carpi ulnaris tendon）은 이 구（groove）를 지나 

가고 있다 . 척측 수근 신근건은 손을 척측굴곡（ulnar deviation）을 시켜 건이 수축되었을 때 가장 쉽 

게 만져 볼 수가 있다． 

10) 삼각골（triquetrum) 

장각골은 근위 수근열에 있으며 척골 경상돌기의 바로 아래에 있다 . 장각골을 쉽게 만쳐 보려면 

상각골이 척골 경상돌기 밑에서 밖으로 웅직이도록 손을 요측으로 굴곡（radial deviation）시킨다（그 

림 29) . 그렇게 해도 삼각골은 두상골(pisiform) 밑에 밌기 때문쎄 찾아 보기는 쉽지 않다 . 상각골 

은 손상 받기 쉬우며 모든 수근골 증ㅖ서 골절의 빈도는 제 번째로 높다． 

11 ) 두상골（ pis iform) 

장각골의 손바닥 측쎄 두상골을 살퍽보면 작고 공같이 생긴 뼈 가 만져지는데 이 뼈에는 척측 수근 

굴근건 (flexor carpi ulnaris tendon）이 부착되어 있다（그림 30, 31) 

12) 유구골의 후크（hook of the hamate) 

유구골의 후크는 두상골헤서 약간 원위 요측쎄 있다 . 이 위치를 알기 위하여 검사자의 엄지 손가 

락의 지절간 괸철을 두상골 위에 놓고 엄지 손가락 끝을 환자의 엄지와 검치 사이의 피부막을 향하 

여 놓는다（그림 32) . 그 다음 엄지 손가락 끝을 환자 손바닥에 놓는다 . 유구골의 후크는 엄지 손가 

락 끝 바로 밑에 있다 . 그러나 이 후크는 연부 조직층에 문혀 있기 때문에 이 윤곽을 찾아보려면 꽉 

눌러 보아야 한다（그림 33) . 이 후크는 손으로 들어가는 척골 신경과 척골 동맥이 통과하는 가이온 

터녈（Guyon tunnel）의 외측연（요골측）을 형정하기 때문에 임상척으로 중요한 곳이다（그림 63). 

터널의 내측연은 두상골쎄 의하여 형성된다． 
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그림 29 . 수근흰절을 요측 굴곡하변 상각골（triquetrum) 

은 쥡게 만쳐진다． 
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그림 28. 척골 겅상돌기 
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그림 30 . 수근골（손바닥 면） 
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그림 31 . 두상골（pisiform) 
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그림 32. 유구골의 후크（hook of hamate）는 엄지와 
첨지 손가락 사이와 두상골 사이룰 연결한 직선장메 
밌다． 
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13) 중수골（metacarpals) 
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그림 33. 유구골 후크의 촉진 

중수골은 켬지 손가락에서부터 새끼 손가락까지 차레로 만쳐 본다 . 환자의 손剖 켬사자의 엄지 

손가락을 올려 놓고 존바닥에는 켬지와 가운데 손가락을 제 2 중수골 기저부에 놓고 이 뼈의 전체 

길이를 따라 만쳐 본다 . 손등에서 요골측의 중수골은 거의 피하에 있어서 쉽게 만져 볼 수 있다 （그 

림 34) . 손등을 따라 뼈의 단절 , 이상 생정물 , 이상한 압통 등이 있으면 골절의 가능성을 암시하는 

것이다 . 제 3 , 제 4, 제 5, 중수골도 같은 방법으로 만저 보아야 한다 . 제 2, 제 3, 중수골은 수근 

부（carpus）에저 견고히 고정되어 웅직일 수 없다 . 그러나 검지뫄 가운데 손가락의 점세한동각꽈집 

는 동작（pinch motion）을 수행하는데 괼요한 안정정이 있다 . 그에 반하여 제 4 , 제 5 중수골의 수 

근부는 웅직일 수 있어서 반지 손가락과 새끼 손가락의 운동 벙위를 넓게 해주고 손바닥 척골측의 

손가락을 꽉 쥘 수 있게 하여 손쎄 쥔 물건이 미끄러쳐 빠지지 않게 한다（그림 35, 36, 37). 

14) 제 1 중수골（first metacarpal) 

제 1 중수골은 anatomic snufibox에서 중수지절 괸절（MP joint）까지 계속 만쳐 본다 . 제 1 중수 

골은 다른 중수골 보다 굵고 짧다는 것을 유의해야 한다 . 중수골 양단의 관절에서 일어나는 압통은 
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SECOND 
METACARPAL 
제 2 중수골 

그림 36. 

수근관절과 손의 검진 

그림 34 . 제 2 중수골의 촉진 

`\\ \i궉 / 
b' '\ → \ // 

＼청J 
제 2 , 제 3 중수골은 웅직이지 않는다（안정정）. 

ㅜR계조 Z' U＇넉 

되F盼T METACARF Ì. 

그림 38 . 제 1 중수골의 촉진 

그림 35. 제 2, 제 3 중수골은 거의 피하에 

있고‘ 쉽게 만져진다． 

\ 

그림 37. 제 4 , 제 5 중수골은 웅직일 수 있다． 

MI' JOINT 

그림 39. 중수치절 괸철(metacarpophalengeal 
joint: MP joint）에서 과(condyle）을 만쳐 볼 
수 있다． 
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특별한 주의를 요한다（그림 38). 

15) 중수지절 관절 (metacarpophalangeal joint비 

중수골쎄서 원위 쪽으로 이동하면 방추상의 콴절（중수지절 괸절 , knuckles）을 만쳐 볼 수 밌다． 

굴곡지키면 콴절이 노출퇴에 중수골의 과（condyle）를 쉽게 만쳐 볼 수 있게 되고 콴절선은 더욱 분 

명해진다（그림 39, 40). 손絅 저 중수지절 괸절 사이의 함몰 부위를 만쳐 볼 수 있다 . 이곳은 손가 

락으로 들어가는 신전근 건이 통꽈한다. 중수골의 골절은 체간부（shaft）와 머리나iead) 부분을 이 

어주는 경부（neck）에서 가장 잘 일어난다 . 골절의 빈도는 제 5 중수골이 가장 높다 . 원위 수장피선 

(distal palmar crease）은 중수지절 콴절이 접히는 손바닥에 있다는 것을 다시 한번 장기한다． 

16) 지절골（ph미ange비 

손에는 각각 열 네개의 지절골이 있다. 엄지 손가락에는 두 개， 다른 손가락에는 세 小 있다． 

기절골과 중절골（proximal and middle phalanges）은 근위지절간 콴절（PIP joint）을 형정하고 말 

절골과 중절골（distal and middle phalanges）은 원위지절간 콴절（DIP joint）을 형성한다（그림41). 

검斗자는 손가락을 만쳐 보면서 어떤 손가락 하나가 같은 손의 다른 손가락이나 반버측의 같은 손가 

락과 차이가 있게 느꺼지는 것을 알 수 밌을 것이다. 예를 들면 골절된 손가락이나 변형 치유된 손 

가락은 지절골을 따라 매끈하지 못하고 골절 부위에는 가골（callosity）이 발생하게 된다 . 지절간 콴 

절（IF joint）에서는 종창， 압통， 내칭의 여부를 켬사하고 반머측 손과 비교해 본다． 

HEAD OF 
5ECON V METACARFAL 

〔F/ 

닛，A 
※＼ 

그림 40. 중수지절 콴절을 굴곡하면 뼈의 구조를 
만쳐보기 쥡다． 
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그림 41 . 지절골（phianges＞의 촉진 



86 수근관절과 손의 검진 

4 . 연부조직의 촉진 

수근콴절꽈 손의 연부조직 겸사는 좀 더 임상상（clinical 跡cture）을 잘 나타내기 위하여 임상 구역 

으로 나눈다 . 비록 여기에서는 임상 구역올 개개의 독립된 구역으로 기술하지만 실제로 각 구역올 

그와같이 분명하게 나눌 수는 없고 각 구역은 임상척으로나 해부학척으로 서로 밀접하게 콴런퇴어 밌 

다 . 수근콴절에는손등에 여젓 개의 통로（터널）가 있고（그림 47) 신근건이 통과하고 밌으며 손바닥에 

는 두 개의 통로가 밌어 신경， 동맥， 굴근건이 통과하고 밌다. 이 터널듈은（그 내부의 조직과） 만 

쳐 볼 수 있고 캐개의 터널은 각 임상 구역에 따라 자세히 기술할 것이다． 

1) 수근관절 제 1 구역 : 요골 경상돝기（radial 펴；yloid process) 

(1) Anatomic snuffbox= 이것은 요골 경상돌기의 원위 배측에 있다 . Anatomic snuffbox위 경 

계를 이루는 건은 엄지 손가락을 신천했을 매 가장 두드러지게 나타난다（그림 45). Snuffbox의 요 

측연（radial border）은 장모지 외전근 건(abductor pollicis longus tendon）과 단모지 신천근 건 

(extensor pollicis brevis tendon）으로 구성되며 경상돌기의 외측면의 작은 구（groove）에 붙어 

EXT POLLIAND ABD POL뛴I토漑廷縕S 단모지 신천근콰 장모지 외천근 

SUPERFICIAL EXT POLLICIS LONGUS 장모걔上근 
R D̂묘AL ` 

1/ _.'1.. ` 

// /iz／畛介ㅍJ견， 
些∼－ RADIAL

., N 
- 요글신경 

RAD以L 
5TYLOID 

요골 경장돌기 

그림 42. Snuffbox 주위의 뼈와 연부조직 
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그림 43. Anatomic snuffbox 
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EXT POLLICIS BREVISAND 
ABD.POLLTCIS LONGUS 

그림 44. Snuffbox의 요측현은 장모치 외전근 건(abductor pollicis longus tendon）과 

단모지 신천근 건(extensor pollicis brevis tendon) 으로 되어 밌다． 

그림 45. 장모지 외천근 건과 단모지 신천근 건은 엄지 손가락을 신천지켰을 때 

뚜럿하게 나타난다． 

今 ＇ 

RADIAL 
사TERY 

그림 46 . 요골동액 (radial artery）의 촉친 
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장모치 신천근 
TUNNEL-3: EXT 
POLL. LONGUS 

장 · 단요측수근신근 
TUNNEL-2: EXT CARP! 
RADIALIS LOKGJ.烙 AND 
RI?FV1g 

TUN쎄ㅌ｝스b A班나.u.. 
LONGUS 시虹） EXT. POLL. 
BREV梏 
장모지 외천근과 단모지 
신전근 

수근관절과 손의 검진 

지신근과 시지신근 
TUNNEL캬 = EXT DIGITORUM 
COMMUNIS AND EXT. INDICIS 

TUNNEL: 5: EXT. DIGIT[ 소지신근 
＇刪NIM1 

TUNNEL-6: EXT CARPI 척측 수근신근 
ULN시召S 

그림 47 . 손등의 쥬근콴절 터널에는 신근 천(extensor tendon）이 통과하고 있다． 

EdT. POLLICIS BREVIS 
AND ABD. POLLICI5 LONGUS 

그림 48. 터덜 I에는 장모지 외전근 건(abductor 

pollicis longus tendon）과 단모지 신근 건(extensor 

pollicis brevis tendon）이 들어 밌다． 

그림 49. 휜켈스타인 테스트（Finkeistein test) 
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서 지나가고 밌다（그림 44). Snuffbox의 척측연（ulnar border）은 장모지 신근건（extensor poll-

icis 功ngus tendon）으로 되어 있고 저면에는 주상골（navicular bone）로 뵉어 밌다（그림 43). 

Snuffbox 저면에서 야기되는 압통은 골절을 암시한다 . 매로 요골 동액의 심층 가지 (deep branch 

of the radial artery）는 이 동액이 주상골을 가로 지르는 지점에저 만쳐 볼 수 밌다（그림 46) . 또 

한 표ㅈ＂」 요골신경 말단지（terminal branches of the superficial radial nerve）는 그 신경이 장 

모지 신전근（extensor pollicis longus tendon）과 교차되는 지점에서 만져 볼 수 밌다（그림 42). 

(2) 터널 I = 터널 I은 수근괸절의 제 1 구역에 밌고 장모지 외천근 건(abductor pollicis ion-

gus tendon)과 단모치 신전근 건（extensor pollicis brevis tendon）이 통과하고 밌다（그립 48). 

앞에서 언급한 바와 같이 이들 건은 anatomic snuffbox의 요측연을 나타내고 밌다. 환자의 엉지 손 

가락을 신천시키면 그 터녈의 출긍쎄서 두 개의 건은 식별할 수가 있다 . 건의 착점 근처에서 단모지 

신전근（extensor pollicis brevis）은 장모지 외천근（미)ductor poilicis longus）의 척측에 있다. 터 

녈 I 은 협착정 건초염（stenosing tenosynovitis-De Quervain' s disease）이 발생하는 부위이기 

때문에 임상적으로 중요하다 . 협착정 건초염은 활막의 영증으로 터널의 입구가 좁아쳐서 건이 웅직 

일 때 동통을 유발시키는 원인이 된다 . 이 부위를 촉진할 때 유발되는 압통은 협착정 건초염을 의미 

하는 것이다 . 터녈 I에 밌는 건의 협착정 건초렴에 내한 특벌한 검사를 하려면 환차에게 엄지 손가 

락을 손 안에 넣고 주먹을 쥐게 한다 . 그 다음 검사자는 한 손으로 천박을 고정하고 다른 한 손으로 

는 환자의 수근콴절을 척측 굴곡（ulnar deviation）시킨다 . 이매 환자가 터널 부위에 예리한 통증을 

느끼게 되면 협착정 건초염이 분명하다（Finkeistein 테스트） （그림 49). 

2) 수근관절 제 2 구역 : 요골 결절 (tubercie of the radius) （리스터의 결절 , Lister's tubercie) 

(1) 터널 II : 터널 I［는 요골 결절의 요측쎄 있고 장요측 수근신근 건(extensor carpi radi-

I.r5TE묘．5 
끄焰ERCLE 

장 · 단 요측 수근 

신근건 
TUNNEL-2: EXT CARPI 
RADIALIS L0NGUS AND 
떼REv恪 

TUNNEL-3: EXT 
POLL. L0NGUS 

창모치 신천근 

'
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/// 
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그림 히）· 터녈 r［에는 장 · 단 요측 수근 신근 건(extensor 그림 51. 장 · 단 요측 수근 신근 건은 주먹을 꽉 
carpi radialis longus and brevis tendon）이 들어 있다 . 쥐었을 때 만져 볼 수 있다． 
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alis longus tendon)과 단요측 수근신근 천(extensor carpi radialis brevis tendon）이 들어 있 

다（그림 50). 이것을 만쳐보기 위해 우선 환자에게 주먹을 꽉 쥐라고 한다 . 그러면 이 근육들의 건 

(tendon）은 요골 결절의 요측에 약간 두드러져 나온다（그림 51) . 임상적으로 장요측 수근신근과단 

요측 수근신근은 건 이행술（tendon transplants）에 이용된다（그림 52). 

(2) 터널 ifi : 터녈 m은 요골 결절의 척측쎄 밌으며 snuffbox의 척골연의 경계를 칫는 장꼬치 

신근（extensor pollicis longus）이 통과한다（그림 42, 50) . 장모지 신근건은 손등의 요골결절을통 

과하는 絅 서 45도 정도 휘어서 나간다 . 거기에저 터녈 II의 장요측 수근신근건과 단요측 수근신 

근 건의 위를 지나 엄지 손가락으로 들어간다（그림 53) . 이 건의 킬이를 따라 만져보먼저 단열의 징 

후가 있는가 찾아본다 . 만일 손등의 요골 결절이 콜레스 골절（Colles fracture）로 침해를 받았다면 

장무지 신전근 건은 요골 결절의 위에 밌기 때문에 골절된 요골 결절의 사이에 끼워지게 되고 거칠 

어진 요골 결절의 마찰로 인하여 단열될 수 밌다 . 류마티스정 콴절염으로 인한 활막염 (synovitis) 

은 요골 결절의 마찰을 증버시키고 건이 마모되는 원인이 되므로 장모지 신근건이 단열되는 경우도 

있다． 

(3) 터널 Iv = 터널 II[ 의 바로 척측에 있는 터녈 'V는 요척관절（radioulnar articulation）의 바 

로 요골쵠 있으며 총 지신근 건(extensor digitorum communis tendon）과 시지신근 건(exten - 

sor indicis tendon）이 통과한다（그림 54). 환자의 모든 손가락을 신전시켰을 때 총 지신근 건은 

만쳐 볼 수 있지만 그것은 터녈 I, II, Ill［에서 만큼 분명하게 만쳐지지는 않는다 . 손의 각 신천근건 

은 수근부（carpus）와 중수지절 관절（MP joint) 사이에서 촉진할 수 있다（그림 55) . 총 지신근을 
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그림 52· 장 요측 수근 신근 건과 단 요측 수근 신근 그림 53. 장모지 신근 건（extensor pO伍cis 
건은 요골 결절의 요측에 위치한다． longus tendon）의 주행 



∼∼ 

수근관절과 손의 검진 

TUNE티. 4 EXT 미GITORUM 
C아사4LǸ5 AND EXT INDICIS 

그림 54. 터널 씨에는 총 지신근 건（extensor dig慽 
communis tendon）과 시지 신근 건(extensor indicis 
tendon）이 들어 밌다． 

만쳐본 후 환자에게 검지 손가락을 굴곡 신전하 

게 하여 시지진근 건의 독자적인 운동을 콴찰한 

다 . 시지근 건은 검지 손가락을 따라 만져보며 

터널의 레벨에서 명확하게 볼 수 없다는 것을 알 

아야한다 . 수근콴절과손가락의 신전근건은 모두 

류마티스정 콴절염에 걸리기 쉬우며 촉진할 때 

누르면 아프게 될 것이다. 시지신근은 가끔 장 

모지 진전근을 대신하여 근 이행술을 지행할 때 

이용된다 . 때로 제리 모양의 내용물이 함유된 완 

두콩만한 크기의 낭종（ganglion）은수근콴절 등쪽 

이나 바닥 쪽쎄 생기게 된다 . 그와 같은 갱그리 

온（ganglion）은 보통 결체 조직 (conne（淅ye tis-

sue）에 고정되어 있지 않으며 눌러도 아프지 않 

다（그림 56). 

3) 수근관절 제 3 구역 = 척골 경상돝기 

그림 55. 손등의 각 신근 
중수지절 콴절까치 촉진한다． 
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건은 수근골 부위에서부터 

그림 56· 갱그리온（ganglion）은 손목의 바닥 면이나 
(ulnar styloid process) 손등 면에서 볼 수 밌다． 

척골 경상돌기 부근의 동통은 척골 경상돌기 

자체에 ，瘢늰이 밌든가 콜레스 골절（Colle's fracture）로 인한 척골 원위단의 골절과 콴련되어 밌을 

것이다 . 만일 경상올기가 류마티스정 콴절염으로 킴식되었다면 국소척 동통과 종창 그리고 기형이 

생 킬 수 있다． 
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(1) 터널 V : 터널 V는수근콴절 배측에서 원위 요척 콴절부에 위치하고 있으며 소지 신전근 건 

(extensor digiti ITiflifli）이 통과하고 있다 . 이 터널은 척골 경상올기의 요측까 있는 약간 함몰된 

곳쎄서 만져 볼 수 있다 . 소지 신전근 건을 만져보기 위해서는 환자에게 테이블이나 책상 위에 손가 

락을 퍼놓고 새끼 손가락만 위로 올러．보게 한다 . 척골 경상돌기의 요측 함몰 부위를눌러보면 이 근 

육의 웅직 임을 느껴볼 수 있다（그림 57) . 시지 신전근（extensor indicis）처 럼 소지 신천근도 독자 

적으로 움직 일 수 있다 . 첨지 손가락과 재끼 손가락은 신천시키고 다른 손가락은 굴곡시키면 이 두 

손가락의 독자척인 동작을 쥡게 입증할 수 있다（그림 58). 

소지 신근건은 요척괸절 위로 지나가기 때문에 , 이 콴절이 류마티스정 콴절염에 침범되면 영 향을 

받게 된다 . 척골 골두가 손등 쪽으로 탈구퇴면 그것으로 인한 마찰 또는 활막염 (synovitis）으로 소 

지 신근건은 마모되기가 쉽다 . 

(2) 터널 切 : 터널 切은 척골두와 척골 경상돌기의 첨단 사이에 있는 구（groove）로서 척측 수 

근신근 건(extensor carpi ulnaris tendon）이 통과하고 있다（그림 59) . 척측 수근신전근 건은 척 

골 경상돌기 위를 지나서 제 5 중수골 기저부의 척측에 부착되는 지점에서 만쳐볼 수 있다 . 척측 수 

근신천근 건은 환자의 수근콴절을신전 , 척측펀위를시킬 때 좀 더 잘 만져볼 수 밌다（그림 60). 척 

골 경상돌기의 원위단 골절을 수반한 콜레스 골절（Colle's fracture）이 되었을 때는 터녈 切의 배 

측 수근 인대 (dorsal carpal ligament）가 단열될 수도 밌다 . 따라서 척측 수근신근 건은 회내 (pro-

nation）를 할 때 경상돌기를 넘어서 탈구될 것이다 . 이러한 경우쎄 검사자는 딸까닥 하는 소리를 

들을 수 있고 환자는 옹통을 수반하게 될 것이다 . 류마티스정 콴절염에서 척측 수근신근 건은 척측 

방향으로 전위되거나 단열될 수도 있다． 
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그림57. . 톈널 . V．에는 소지신근（extensor digit 그림58 . 시 지신근（extensor indicis）과 소 치신근 
niinnni) 기 늘어 있 다． (extensor digit minimi）은 독자척으로 작용한다． 
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TU? NEL-" EXT 
CARPI ULNAR【S 

그림 59. 터널 w에는 척측 수근 신근 건(extensor 

carpi ulnaris tendon）이 들어있다． 

FLEX. CARP 
ULN시｛U5 

그림 61 . 척측 수근굴근 건（flexor carpi 

ulnaris tendon）의 촉진 
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그림 이》 . 척측 편위 (utnar deviation）은 척측 수근 

신근 건(extensor carpi ulnaris tendon）의 촉진을 

쉽게 한다． 

두장골 
민SIFORM 

유구골의 후크 

HO아（ OF HAMATE 

그림 62 . 가이온（Guyon）의 터널에는 척골신겅과 

척골동액이 들어 있다． 

I 
척골신경 
ULNAR 
NERVE 
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4) 수근관절 제 4 구역 : 두상골（pisiform) （손바닥 면） 

(1) 척측 수근굴근（flexor carpi 미nani비 : 두상골은 상각골의 전면 위에 위치하고 있으며 척 

측 수근굴근 건에 의하여 싸여쳐 있다 . 척측 수근굴근 건은 수근콴절이 저항을이겨내어 굴곡했을 띠I 

장장근（palmaris longus）의 척측과 두상골의 근위에서 찾아볼 수 있다（그림 61) . 전완 쪽으로 따 

라 올라가면서 건을 촉진한 다음 수근콴절로 다시 되돌아 온다 . 때로 칼슝 킴착이 건의 정지 부위에 형 

정되며 이것은 심한 동통을 일으키게 된다． 

(2) 가이온（Guyon）의 터널 = 두상골（pisiform)과 유구골의 후크繃ook of the hamate）와위 사 

이에 함몰 부위는 두구 인버 (pisohamate ligament）에 의하여 가이온의 터널이라 부르는 섬유골정 

관（fibro-osseous tunnel）으로 전환된다 . 가이온의 터널은 이 안에 척골 신경과 척골 동액이 통과 

하며 압박 손상을 받기 쉬운 곳이기 때문에 임상적 의미가 있다 . 척골 신경과 척골 동액은이 터널이 

연부조직의 두터운 층에 덮혀 있기 때문에 직접 만쳐 볼 수는 없지만 만일 병변이 밌다면 이 부위에 

특별한 압통이 있게 된다（그림 62,63) . 어느 정도의 압통은 어떤 신경을 촉진할 때에도 있으므로압 

통의 정도에 유의하여 반대측 손의 압통과 비교해 본다． 

(3) 척골 동맥 (ulnar artery) : 척골 동액의 액박은 이 동액 이 척골 전면에서 수근괸절을 가로 지 

르기 바로 직전인 두상골의 근뮈부에서 만쳐 볼 수 있다 . 검사자는 척골 동액을 척골 쪽으로 압박하 

면 액박을 느젤 수 있다（그림 64). 

5) 수근관절 제 5구역 : 장장근과 수근관（palmaris longus and carpal tunnel) 

(1) 장장근（palniaris longus): 장장근 건은 손목의 정 가운데 있으며 장장근의 원위단은 수근 

유구골의 후크 
HOOK Of HAMKtE 

ULNAR ＇〔 
척골신겅 

P151F아라＾ 
두장골 

그림 63 . 가이온（Guyon）의 터널은 유구골의 후크 
(hook of hamate）와 두상골（pisiform bone) 사이에 
위치한다 . 척골 신경은 터널에서 앙박 받을 수도 
밌다． 
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그림 64. 척골 동액의 촉진 
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그림 65· 엄지 손가락과 새끼 손가락의 대립 (opposition）은 장장근（palmaris 
longus）의 촉진을 쉽게 한다． 

터널의 전면（anterior surface）을 표시한다 . 이 건을 쥡게 촉진하기 위해 검사자는 환자의 수근콴절 

을 굴곡하고 엄지 손가락과 새끼 손가락 끝을 대립 (opposition）시키면 장장근은 손옥 천면의 중앙선 

을 따라 돌출되는 것을 볼 수 밌다（그림 65) . 이것을 직선상으로 천박 쪽을 향해 올라가면서 만쳐 

보고 다시 수근콴절까지 내려오면서 만쳐 본다. 인구의 약 7 ％는 장장근이 없다고 한다 . 그러나 이 

근육이 없다 해도 손의 기능쎄는 별 지장이 없다 . 이 건은 손가락의 굴근건이 심한 손상을 받아서 건 

이행술（tendon graft）을 시행할 때 흔히 사용되기 때문에 임상척으로 중요한 의미를 갖는다． 

(2) 수근관（carpal tunnel) : 수근콴은 장장근의 심부에 있으며 만쳐볼 수 있는 네 개의 뼈의 

돌기에 의하여 경계를 이루고 있다 . 그것은 근위부에서는 주장골의 결절（tubercie of the navicu-

lar）과 두상골（pisiform) , 원위부에서는 대능형골 결절 (tubercie of the trapezium)과 유구골의 

후크（hook of the hamate）이다（그림 66) . 손바닥의 수근 인내 (carpal ligament）의 일부인 횡수근 

인대 (transverse carpal ligament）는 이들 네 개의 뼈의 돌기 사이를 주행하며 점유골정 터널（f i-

bro-osseous tunneD의 천방으로 수근콴을 지 나가는 셤유초（fibrous sheath) 를 형정한다 . 터녈의 후 

방은 수근골에 의하여 이루어져 있다 . 이 터녈은 전완에서 손으로 들어가는 손가락 굴곡건과 정중 

신경 (median nerve）이 통과한다 . 수근콴은 수근콴 내에 있는 조직의 중대성 뿐 아니라 임상척 문 

제를 야기시키는 수근콴 증후군（carpal tunnel syndrome）의 빈도가 잦기 뻐문에 임상적으로 중요 

하다 . 이 중후군은 정중 신경을 압박하여 손의 정중신경 지배 영역을 따라 감칵과 운동 기능을 제한 
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주상골 결절 
NAVICULAR 
TUDEROSITY 
내능형골 결철 
TIJBERCLE of 

TRAPEZIUM 

천지굴근 
nJ16 SUPER티CIALIS 
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장모지굴근 
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그림 66. 수근 터널． 이 터널 내에는 정중신경（median nerve）과 손가락 굴근 건（flexor tendon）이 

들어 밌으며 근위로는 주상골（navicular)콰 두상골（pisiform）이 원위로는 유구골의 후크《hook of 

hamate）와 대능형골（trapezium）에 의하여 경계를 이루고 있다． 

그림 67 . 수근콴 증후군（왼쪽과 가운데） 티넬 징후（오른쪽） 

한다 . 수근콴의 협착은 수근콴을 통하여 지나가는 건들을 압박하여 손가락의 굴곡을 제한하는 경 

우가 있다 . 수근콴의 압박은 월상골의 전방 탈구 , 요골 원위단의 콜레스 골절（Colle's fracture）에 

의한 2차적 종창 , 류마티스정 콴절렴에 의한 활막협 , 그밖에 수근콴절 외상으로 인한 염좌 , 그에 따른 

종창 , 점액수종（myxedema）이나 파곗츠 병 (Paget's disease）과 같은 계통적 질병 등， 많은 요인 

으로부터 발생된다 . 수근콴 증후근을 진단하기 위해서 첨사자는 환자 손바닥의 수근인대 위를 두드 

리면 정중신경 지배 영역 안예 동통을 유발하거나 증상을 재현할 수 있다（티넬 징후） （그림 67) . 이 

증후군의 공통 증상은 손가락이 저리게 되는 것이며 환자의 수근콴절을 최내 굴곡시켜서 최소한 1 분 

정도 이 자세를 유지하면 재현해 볼 수 있을 것이다（Phalen's test) （그림 68) . 수근 터녈 내의 해 

부학척 구조는 만쳐 볼 수 없지만 손의 정상 기능으로는 중요하기 때문에 검사자는 그－ 위치를 잘 알 

아 두어야 한다． 
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그림 68 . 수근콴 증후군을 재현하기 위한 

파랜스 테스트（Phalen's test) 

그림 69. 요측 수근 굴근 천(flexor carpi radialis 
(3) 요측 수근굴근（flexor carpi radialis) : tendon）의 촉진 
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요측 수근굴근은 수근콴절 부위에 서 는 장장근 건 

의 요측쎄 위치하고 있다 . 이 천은 주상골 위를 지나서 제 2 중수골 기저부에 부착하며 수근콴철 레 

벨에서는 척측 수근굴근 건보다 더욱 두드러진다 . 환자가 수근콴절을 굴곡하여 요측으로 굴곡했올 

때 이 근욱의 건은 돌출퇴며 장장근건 다음으로 뚜렷하게 나타난다（그림 69). 요측 수근굴근 건이 

수근콴절 굴근꽈 회내근군（wrist flexorpronator group》을 덮고 있는 근막 바로 아래로 희미하켸 

될 때까지 이 근육을 만쳐 보도록 한다 . 

6) 손 제 1 구역 : 모지구（thenar emi끄ence) 

모지구는 엄지 손가락의 기저부에 위치하며 엄지 손가락을 움직이는 세 개의 근육으로 되어 있다． 

단모지 외전근（abductor pollicis brevis）은 표층에 있고 모지 내립근（opponens pollicis）은 중층 

에 단모지 굴근（flexor pollicis brevis）은 심층에 있다 . 모지구는 만져보면 살처 럼 느꺼지머 근막 

에 의한 경계가 없기 때문에 잘 웅직 인다（그림 70). 늘 사용하는 손의 모지구는 반대측 손과 비교해 

보면 모지구가 잘 발달된 것처 럼 느꺼진다 . 모지구가 비대한지 위축 되었는지를 겸사하고 반대측 손 

과 비교하여 크기 , 형태， 경도의 차이를 만쳐보고 느꺼 보아야 한다． 

모지구의 근육들이 정중 진경의 지배를 받고 있기 때문에 수근콴 내의 정중 신경의 압박은 모지구 

를 위축시키는 원인이 된다 . 수근콴 증후군의 가능정이 있으면 모지구의 위축을 볼 수 있고 그에 따 

른 징후로서 제 1 수수골을 종 더 쉽게 만쳐볼 수 있다 . 위축이 되기 시작하면 모찌구의 근욱은어느 

정도 편평하게 된다 . 나중쎄 병변이 종 더 짐해지면 정상에서 볼 수 있던 근육의 융기는 함몰된다 

（그림 73) . 
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그림 70 . 모치구（thenar eminence）의 촉진 

그림 72 . 정상척인 모지구와 소치구의 발달 

7) 손 제 2i'역 : 소지구 (hypothenar eminence) 

그림 71 . 소지구（hypothenar eminence）의 촉진 

그림 73 . 모지구와 소지구의 위축 

소지구는 새끼 손가락 바로 아래에 있으며 두상골까지 장축 방향으로 뻗어 있다. 소지구 역시 세 

개의 가동성 근육으로 구성되어 있다 . 즉 소지 외전근（abductor digiti quinti) , 소지 대립근（opponens 

digiti minirni) , 소지 굴곡근（flexor digiti quinti）이다 . 이 세 근육은 층이 나누어져 있지 않기 때문에 

개별적으로 구별할 수는 없다（그림 71) . 소지구는 척골신경（ulnar nerve）에 의하여 지배 받기 때문에 
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비내한지 위축되어 있는지 첨사해야 한다 . 상지의 근위 쪽에서 척골 신경이 압박되거나 가이온 터널 

에서 척골 신경이 압박되면 소지구의 근쮜축을 초래하게 된다（그림 72,73) . 또한 이러한 압박은 손 

의 척골신경 지배 영역의 감각을 변화시킨다． 

8) 손 제 3 구역 = 손바닥（palm) 

손바닥의 구조는 두터운 근육（모지구와 소지구）과 수장 근막（palmar fascia) 때문에 정확하게 

만쳐 볼 수는 없다 . 굴곡근건도 수장 근막의 심부에 있기 때문에 거의 만쳐볼 수 없으며 손바닥 내의 

신경꽈 혈콴은 전혀 만져볼 수가 없다． 

(1) 수장 건막（palmar aponeurosis) = 수장 건막은 폭이 넓은 네 개의 밴드로 구정되어 있으며 

손가락 기저부까지 퍼쳐 있다（그림 74). 반지 손가락꽈 새끼 손가락의 척측 근위부에서 수장 건막 

이 두꺼워쳐 분리된 소결절을 형정하고 있는지를 촉진해 본다 . 이 분리된 소결절은 반지 손가락과 

새끼 손가락에서 가장 잘 발견되며 손가락 굴곡 기형의 원인이 된다（듀퓨이트랑 구축， Dupuytren' s 

contracture) （그림 75). 

(2) 손가락 굴곡근건（ finger flexor tendon) = 손가락 굴곡근건은 수장 건막 아래의 건초（ tendon 

sheath) 속을 주행하고 밌으며 일반적으로는 이것을 만쳐 볼 수 없지만 매에 따라서 만질 수가 있 

다 . 만일 만져질 때는 압통이 유발되지 않는가를 살퍼 보아야 한다 . 왜냐하면압통은굴곡근건의 직접 

//／눋 
그림 74. 수장 건막（palmar aponeurosis) 그림 75. 듀푸이트랑 구축（Deupuytren 'S contracture) 
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적인 외장으로 인하여 초래될 수 있기 때문이다． 

건을 촉진할 때 환자에게 손가락을 폈다 구부 

렸다 하게 한다. 이때 어느 한 손가락에서 딸까 

닥하는 소리（탄발음）를 느끼거나 들을 수 있다 

면 이러한 손가락을 트리가 휭거（trigger finger) 

라고 한다 . 탄발음은 종은 윤상의 건초（annular 

sheath）나 중수골두의 장측 활차에 걸리는 굴곡 

건의 소결절에서 자주 발생한다（그림 76) . 탄발음 

은 굴곡 또는 신천시에 일어난다. 엄지 손가락을 

웅직일 때 비슷한 소리가 나면 트리가 떰（trigger 

thumb）이라고 하며 흔히 볼 수 있는 소견이다． 

9) 손 제 1 구역 - 손등 

(1) 신전근 건（extensor tendon) = 신전근 

건은 손등을 따라 주행하며 이것은환자가수근콴 그림 76. finger) A와 B . 트리가 휭커 (trigger 

// 
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그림 77. 근위 치절간 콴철(proximal interphalangeal 

joint: PIP joint）은 두터운 콴절낭（joint capsule）과 측 

부 인머(collateral ligament）에 의하여 덮혀 밌다． 그림 78 . 헤베르텐 걸절（Heberden's nodes) 
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절을 약간 신전한 상대에서 손가락을 신전할 때 만쳐 볼 수 있다. 손가락 위에 저항을 주면 신천근 

건은 중수지절 괸절（MP joint）을 가로지르는 十 서 뚜렷하게 잘 나타난다 . 진전근 건은 캐별적으 

로 콴절의 근위에서 원위까지 만쳐 보아야 한다 . 이때 압통이 있게 되면 염좌（strain）나 단열（rup-

ture）이 되었다는 것을 나타내는 것이다 . 류마티스성 콴절염 환자에 있어서는 신근 건은 중수지절 

콴절에서 척골측으로 전위되어 손가락이 척골측으로 휘어지게 된다． 

10) 손 제 5 구역 : 지절골 

손가락은 근복（muscle belly）이 없으며 단지 굴곡근 건과 신전근 건에 의하여 움직여진다. 먼저 

근위지절간 관절（PIP joint) 주위의 연부 조직을 만져본다. 근위 지절간 괸절의 등면과 바닥면은부 

드럽게 느껴지는데 왜냐하면 손가락의 굴근콰 신근이 근위 지절간 콴절을 가로질러 가기 때문이다． 

콴절의 외측면은 두꺼운 괸절낭과 측부 인대에 의하여 덮혀 있기 때문에 방추상으로 느꺼진다 ( 그림 

77) . 종창된 콴절은 예민하기 매문에 부드럽게 만쳐 보아야 한다 . 비정상적인 방추상의 종창은 류 

마티스정 콴절염으로 인한 2차척인 활막염을 나타내는 것이다（Bouchard's node). 때로 류마티스 

정 괸절영은 Swan neck deformity를 일으킨다 . 그것은 굔위 지절간 콴절（PIP joint）이 과신전되 

고 원위 지절간 괸절《DIP joint）이 굴곡되는 기형이다（그림 79). 

도 총 지신근 건（extensor digitorum communis）이 중절골 기저부의 부착점에서 단열（avulse) 

되면 근위 지절간 괸절이 현저히 굴곡되고 원위 지절간 콴절이 신전한다 . 이 상태를 boutonniere 

deformity라 하며 중절골은 압통을 수반한다（그림 80). 

원위 지절간 콴절은 근위 지절간 괸절처 럼 손가락의 등면과 바닥면이 부드럽게 느껴지며 측면은 

방추상으로 느껴진다 . 촉진할 때 일어나는 압통이나 한쪽 손의 종창은 유의해야 한다 . 원위 지절간 

콴절의 등면과 측면에서 만쳐볼 수 있는 분리된 뼈의 결절（Heberden' s node）은 골괸절염을 나타 

내는 것이다（그림 78). 

총 지신근의 원위 착점인 말절골쎄서 총 지신근 건이 골편꽈 함께 단열이 되면 원위 지절간 콴절 

, 
/ 

l 

그림 79 . 스완넥 기형（Swan-neck deformity) 그림 80. 보우토니어 기형 (Boutonniere deformity) 
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그림 81 . 망치 손가락（ma끄et fmger) 

위에서 뼈의 융기를 만쳐 볼 수 있게 된다 . 콴절 

을 만지면 아프게 되고 환자는 이 콴절을 완전히 

펼 수 없게 된다 . 이러한 기형을 망치 손가락 

(mallet finger）이라 한다（그림 81). 

11) 손 제 6 구역 = 지복（指腹 , finger tuft) 

 ∼， 

그림 82 . 지복（finger tuft）의 감염 （생인손， felon) 

그림 83. 손톱 주위 염 (paronychia) 

지복은 감각신경 종말（sensory nerve ending）을 많이 내포하고 있으며 손으로 할 수 밌는 거의 

모든 동작이나 일을 도와주고 있다 . 지복의 병변은 손의 주요한 기능쎄 영향을 미치기 때문에 중대 

한 문제라고 생 각된다． 

손가락 끝은 특히 감염되기 쉽다 . 지복의 국소척인 감염（생인손 , felon）은 피부에서 뼈까지 붙어 

있는 격막（septum) 사이에 염증이 생기므로 그 자체의 압력을 줄일 수가 없다（그림 82) . 그와같이 

감썹이 되면 압력은 농양（pus）의 양예 비레하여 증가되며 그 부뮈는 아주 심한 동통을 느끼게 된다． 

손가락의 캄염은 근위 쪽으로 이동하게 되므로 손등쎄 종창이나 붉은 줄（발척 ）이 있는지 컴사하여 

야 한다 . 만일 종창이 있다면 잉파콴을 따라 감염이 확장될 수 밌으므로 상과와 겨드랑이의 임파절 

도 종창의 여부를 첨사해야 한다． 

지복에서 시작하는 감영은 건초（tendon sheath）를 따라 이동되며 카나벨帆anavel）의 네 가지 중 

요한 징후를 나타번다 . 1> 손가락이 굴곡된다 . 2) 손가락의 균일한 종창 , 3) 손가락을 수동적으로 

신전시킬 때의 싱한 동통， 4) 건초의 경로를 따라 촉진할 때의 과민정． 

표저 （襟疽，runaround）나 손가락 거스러미의 감혐（조주위 염 : paronychia）은 보통 손톱의 옆에 

서 시작하지만 손톱 주위에는 넓은 공간이 있기 때문에 국소화 퇴지는 않는다（그림 83). 

5 . 관절운동 범위 (range of motion) 

수근관절과 손가락은 분리하여 겸사한다． 

수근괸절에 콴계되는 운동은 다음과 같다． 
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1) 굴곡（flexion) 

2) 신전（extension) 

3) 요측 굴곡（radial deviation) 

4) 척측 굴곡（ulnar deviation) 

5) 전완의 회외 (supination of the forearm) 

6) 전완의 회내 (pronation of the forearm) 

손가락을 검사하기 위한 운동은 다응과 같다． 

1) 중수지절 괸절（MP joint）에서의 손가락 굴곡과 신전 

2) 지절간 괸절 (IP joint）에서의 손가락 굴곡과 신전 

3) 중수지절 괸절에서의 손가락 외전과 내전 

4) 중수지절 괸절과 지절간 콴절에저의 엄치 손가락 굴곡과 신전＜손바닥을 횡단하는 외전과 요골 

* 외전 ( transpalmar abduction & radial abduction) ) 

5) 수근중수괸절(carpometacarpal）에서의 엄지 손가락 외전과 내전 （손바닥면 외전） 

6) 버 립 (opposition) 

1) 능동 관절운동 범위 검사（active range of motion test) 

수근콴절과 손의 괸절 운동범위를 평가할 때 양측을 비교하는 것은 어떤 제한이 있을 때 그 정도를 

결정하는데 가장 편리하다 . 환자는 우리하게 힘을 주어 동통이나 엽좌를 수반하는 일이 없이 능동검 

사를 빨리 완전하게 할 수 있어야 한다 . 그러나 만일 환자가 충분히 능동 괸절운동 범위 검사를 시 

행 할 수 없거 나 곤란할 때에는 수동 괸절운동 범위 검 사를 시행한다． 

(1) 수근관절의 굴곡과 신전（wrist flexion and extension) : 환카에게 수근괸절을 굴곡 신전하 

도록 지시한다 . 정상 굴곡은 중립위 ( 0 도）에서 약 80도까지 가능하며 신전은 약 70도까지 가능하 

다（그림 85). 

殲써｝ 

70.t 

그림 84 . 수근콴절의 척측， 요측 편위 그림 85. 수근괸절 굴곡과 신천의 운동범위 
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(2) 수근관절의 척측 굴곡과 요측 굴곡（wrist ulnar and radial deviation) = 환자에게 손목을 

척측과 요측으로 각각 기울여 보도록 한다 . 수근콴절에서 척골의 원위 단은 요골의 원위 단보다 짧고 손 

목꽈 직접적으로 콴절을 이루고 있지 않기 때문에 척측 굴곡은 요측 굴곡보다 더 큰 각도를 이루게 

된다 . 정상척으로 척측 굴곡은 약 30도 요측 굴곡은 약 20도의 각도를 이룬다（그립 84). 

(3) 회외와 회내（supination and pronation) : 이 검사 방법은 페이지 59뫄 60의 " 주콴절 " 에 

있다． 

（이 손가락（수지） 굴곡과 신전（finger flexion and extension) ：손가락의 굴곡과 신전을 검사 

하려면（중수지절 콴절 , 근위뫄 원위 지절간 콴절） 환자에게 주벅을 꽉 쥐게 한 마응 손가락을 퍼게 

하여 모든 손가락들이 하나같이 제내로 움직 이는지를 괸돨한다． 

정상척인 굴곡은 손가락이 일정한 동작으로 함께 모여 원위 수장피선（distal palmar crease) 을 

따라 거의 손바닥까지 닿을 수 있다（그림 86, 87, 88) . 정상적인 신천은 손가락을 일정하게 웅직여 

펼 수 있으며 직선의 위치를 덤어서까지 펼 수 밌다 . 만일 환자가 손가락을 펼 띠I 한 개 또는 몇 개 

의 손가락이 잘 퍼지지 않는다든지 어떤 손가락이 불완전하게 퍼진다든지 또는 전혀 움직일 수 없다 

면 그 손가락은 정상이 아니다 . 어떤 한 손가락의 제한된 동작을 숨기려고 열안간 집단운동（mass 

movement）을 하지 않는지도 주시해 본다． 

(5) 손가락＜수지） 외전과 내전（finger abduction and adduction) : 환자에게 손가락을 벌리라고 

한다음 다시 제자리로 모아보라고 한다（그림 89) . 임상척으로 외전과 내전은 가운데 손가락의 장축을 

손의 축으로 사용하여 측정한다 . 외전은 손가락들이 약 20도 정도－ 벌어쳐야 하며 손가락들을 다시 

함께 모을 수 있어야 한다． 

(6) 엄지 손가락（모지） 굴곡（thumb flexion) : 환자의 엄지 손가락을 손바닥을 가로질러 새끼 손 

가락 밑으로 웅직 인다（그림 90, 91, 92) . 이 운동은 손바닥을 가로 지르는 외전《 transpalmar abduc-

tion）이라고 해도 좋으며 엉지 손가락의 지절간 괸절(IF joint)과 중수지절 괸절（MP joint）의 능 

30-45· 

그림 86. 중수치절 괸절(IVIP joint）의 운동범위 : 
굴곡－신전 

그림 87. 근위 지절간 괸절(PIP joint）의 운동 
범위 : 굴곡－신천 

그림 88. 원위 지절간 콴절(DIP joint）의 운동 
벙위 : 굴곡－신전 
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그림 89 . 손가락의 외전과 내전 

그림 90 . 엄지 손가락의 굴곡콰 신천 

'/ 

그림 91 . 엄지 손가락의 굴곡과 신전 : 

중수지절 콴절（MP joint) 

 ̀ `
 

2α 

그림 92. 엄지 손가락의 굴곡과 신전 = 
지절간 괸절（IF joint) 

Too 

0· 

그림 93. 엄지 손가락의 창측 외천， 버천 
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동굴곡을 검 사하는 것 이 다． 

(7) 엄 지 손가락（모지） 신전（요측 외전 )(thumb 

extension ( radial abduction) ) ：환자에게 엄지 

손가락을 다른 손가락으로부터 외측 방향으로 

웅직이도록 지시한다 . 엄지 손가락꽈 컴지 손가 

락 사이의 각도는 약 50도가 될 것이다． 

(8) 엄 지 손가락（ 모지 》 장측 외 전· 내전（ palmar 

- abduction/adduction of the thumb): 환자에 

게 엄지 손가락을 손바닥에서 전방으로 올렸다 

가 다시 제자리로 돌아오도록 한다. 엄지 손가락 

을 완전히 외전했을 띠l 엄지 손가락과 첨지 손가 

락 사이의 각은 약 70도가 된다（그립 93) . 외전 

했던 엄지 손가락이 다시 제자리로 돌아오면 엉 

지 손가락의 내전은 완전한 것이다． 

(9) 대립（opposition) : 정상적으로 엄지 손 

가락 끝은 각 손가락 끝과 마주 닿을 수 있다（그 

림 94). 

그림 94. 엄지 손가락과 새끼 손가락과의 버립 

2) 수동 관절운동 범위 검사（passive range of motion test) 

(1) 수근관절 : 굴곡－ 80 쬐 신전－ 70 도 

수근콴절의 굴곡과 신전을 검사하려면 첨사자의 고정하는 손은 환자의 손목을 잡고 다른 한 손으로 

는 환자의 손을 잡아 수콴절을 굴곡 신전한다（그립 85) . 수근콴절 운동범위의 제한은 감염으로 인한 

콴절 강직이나 불완천하게 정복된 요골의 콜레스 골절이 원인이 뒬 수 있다． 

(2) 수근관절 = 척촉 굴곡－ 30 도뺑 요측 굴곡－ 20 도 

검 사자의 손은 위와 같은 자세를 유지하고 환자의 수콴철을 요측과 척측으로 웅직 인다（그림 84). 

수괸절의 척측 굴곡의 제한은 분좨정 콜레스 골절（comminuted Colle' s fracture) 이 원인이 될 수 

있다． 

(3) 손가락 : 중수지절 괸절의 굴곡과 신전 

굴곡－ 90 도쌩 신전－ 30 도－ 45 도 

중수지절 괸절의 굴곡과 신전겸사는 양 손을 동시에 또는 개별척으로 켬사할 수 있다 . 이 첨사를 

하려면 검사자의 엄지 손가락을 환자의 손바닥에 놓고 검사자의 손가락은 환자의 손등을 감싸쥔다． 

다른 한 손은 겸사자의 손가락을 환자의 녜 손가락 위에 놓고 검사자의 엄지 손가락은 환자의 손가 

락 등쪽을 잡은 다음 중수지절 콴절을 굴곡 신전시킨다 . 정상적으로 손가락들은 능동척으로 할수밌 

는 신전벙위를 넘어 과신천 된다（그림 86). 손가락을 각각 검사하려면 검사자의 고정하는 손은 그 

내로 하고 첨지 손가락의 기절골을 붙잡아서 서서히 굴곡 신천시킨다 . 중수지절 콴절은 약 90도 굴 
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그림 95. 손가락을 신천했을 때 중수지절 괸절은 
어느 청도 외측으로 움칙일 수 밌다． 
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그림 96. 손가락을 굴곡했을 띠I 중수지절 괸절은 
천혀 웅직이지 않는다． 

곡하고 거의 45도 정도 과신전 할 수 있다（다른 손가락들도 마찬가지다） . 손가락의 굴곡건은 다른 

손가락의 운衲 영향을 미치므로 만일 어떤 한 손가락에 문제가 있다면 첨사자는 나머지 정상척인 

손가락을 최내 한계까지 움직일 수 없게 된다 . 중수지절 콴철의 측부 인대（collateral ligament）는 

신전했을 때는 느슨해지고 굴곡했을 때는 조여지게 되므로 신전했을 때는 손가락이 어느 정도 좌우 

로 웅직여지지만 굴곡했을 때는 손가락이 잘 움직여지지 않는다（그림 95, 96, 97). 존쎄 석고 붕내를 

캄을 때 중수지절 콴절은 굴곡상대에서 해야 한다 . 신전 상태에서 하면 느슨한 추부 인대가 탄축되 

어 석고 붕대를 제거한 후꼐도 이 콴절은 굴곡 운동이 잘 안될 것이다 . 

(4) 손가락 

굴곡 신전 

근위 지절간 괸절（PIP joint) 100도 0도 

원위 지절간 콴절（DIP joint) 90도 20도 

지절간 콴절의 수동콴절 운동범위 켬사를 실시하려면 개개의 괸절을 분리시켜서 첨사자는 검사하 

려는 콴절의 근위 지절간 콴절이나 원위 지절간 관철을 고정하고 한 손으로는 첨사하려는 콴절의 위 

쪽을 잡고 굴곡 신전시킨다 . 지절간 콴절은 신전할 때도 굴곡할 때도 그 콴절면의 뼈의 구조가 같기 

몌문에 안정되어 있다． 
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그림 97 . 상 : 중수치절 괸절의 측부 인대는 손가락 신전시에 느슨하다． 
하 = 굴곡시에는 긴창된다． 

(5) 손가락 : 외전－ 20 도뺑 내전－ 0도 

손가락의 왹전과 내천은 중수지절 괸절의 기능이다 . 첨사자는 검사하려는 콴절의 중수골과 지절골 

을 분리하여 잡고 손가락을 외전 , 내전시킨다 . 검사하는 동안 十수지절 콴절은 완전히 0 도로 신전 

되어 있어야 한다． 

(6) 손가락 = 엄지 손가락 

굴곡 진전 

중수지절 콴절 50 도 0 도 

지절간 괸절 90 도 20도 

엄지 손가락은 중수지절 괸절과 지절간 괸절에서 굴곡꽈 신전을 첨사한다 . 중수지절 콴절은 검사 

자가 제 1 중수골과 엄지 손가락의 기절골을 잡고 굴곡 신전시킨다 . 엄지 손가락의 양 콴절은 동시 

에 굴곡과 진전을 첨사할 수 있다． 

(7) 손가락 : 엄지 손가락 

외천－70도（장측 외전） , 내전－ 0도（배측 내전） 

엄지 손가락의 외전과 내전은 수근 중수콴절 (carpometacarpal joint）의 기능이다 . 검사자쏜 한 

손으로 환자의 엄지 손가락 근위 즉 anatomic snufibox와 요골 경상돌기가 있는 곳을 잡고 다른 한 

손은 제 1 중수골을 잡고서 장측 외천（palmar abduction）은 엄지 손가락을 천천히 손바닥에서 멀어 

지도록 벌리고 장측 내전（palmar adduction）은 다시 제자리로 돌아오게 하면 된다． 

(8) 손가락 : 디l 립 

엄지 손가락의 대립 (opposition）은 그 대부분이 엄지 손가락의 수근 수수콴절（CM joint）에서 일 

어난다 . 엄지 손가락의 중수골을 중수치절 괸절이 있는 곶쎄서 잡고 천컨히 엄지 손가락을 각 손가 

락 끝으로 웅직인다 . 정상척으로 엄지 손가라은 아주 쥡게 손가락 끝에 닿을 수 있다 . 그러나 비정 

상척일 때에 이 운동은 곤란하게 되거나 동통을 수반하게 된다 . 또한 소지 대립근도 대립에 콴여하 

고 있다는 것을 알아야 한다． 
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6 . 신경학적 검사 (neurologic examination) 
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일반적으로 신경학적 겸사께는 근력 컴사（muscle testing), 감각 겸사（sensation testing) , 반사 

첨사（reflex testing）가 포함된다 . 그러나 수근콴철에는반사 검사가 없기 매문에 여기에서는 단순히 

근력 겸사와 감칵 첨사만 다루기로 한다． 

1) 근력검사（muscle testing) 

가） 수근괸절 = (1) 신전， (2) 굴곡， (3) 회외， (4) 회내 

나） 손가락 = (1) 신전 , (2) 굴곡 , (3) 외전， (4) 내전， (5) 엄지 손가락 신전（요측 외전） , (6) 엄 

지 손가락 굴곡（손바닥을 가로지르는 외천）, (7) 엄지 손가락 외전（장측 외전）, (8) 엄지 손가락 내 

전 , (9) 집기 동작（엄지와 검지 손가락）, (1O 대립（엄지와 새끼 손가락）. 

가） 수근관절 (wrist joint) 

(1) 수근관절의 신전（wrist extension) - C6 

주동근 ① 장요측 수근신근（extensor carpi radialis longus) 

요골ii경 (radial nerve) , C6, (C7) 

② 단요측 수근신근（extensor carpi radialis brevis) 

요골신경 (radial nerve) , C6, (C7) 

③ 척측 수근신근（extensor carpi ulnaris) 

요골산경（radial nerve) , C7 

수근콴절의 신천을 켬사하려면 켬사자의 고정하는 손으로 환자의 전완을 고정하고 저 항을 주는 손 

은 환자 손剝 놓는다 . 환자에켸 수근콴절을 최대 신전하도록 하고 켬사자는 수근콴절의 굴곡 방향 

으로 저항을 준다（그림 98). 수근콴절 신전근의 근력이 정상이라면 굴곡 방향으로 구부더．자」지 않는 

다 . 반대측꽈 비교해 보고 근럭 평가표에 따라 펑가하고 기록한다（도표1, 견콴절 장）. 

(2) 수근관절의 굴곡 (wrist flexion)- C7 

주동근 ① 요측 수근굴근（flexor carpi radialis) 

정중신경 (median nerve), C7 

② 척측 수근굴근（flexor carpi ulnaris) 

척골신경 (nina nerve), C8 (Ti) 

척측 수근굴근은 운동의 측을 이루고 수근콴절을 굴곡할 때 척측굴곡으로 작용하지만 두개의 굴곡 

근 쭝쎄서 요측 수근굴근이 수근콴절을 굴곡하는데는 더 효과척이다 . 수근괸절 굴곡을 첨사할 때 손 

가락 굴곡근이 수근콴철 굴곡근으로 작용하기 때문에 환카에게 주먹을 쥐게 한다 . 환자에케 주먹을 

쥐게 하므로쩌 손가락 굴곡근이 수근콴절 굴곡근으로서 주된 작용을 하지 못하게 한다 . 첨사자는 환 

자의 손목을 고정하고 환자에게 주먹을 쥔 장태에서 수근콴절을 굴곡하라고 지시한다. 수근괸철올굴 
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그림 98 . 수근괸절 신천의 근력첨사 

,7’ 》 

그림 99. 수근괸절 굴곡의 근력 첨사 

곡했을 때 켬사자는 환자의 구부린 손가락 위를 잡고 진전방향으로 저항을 준다（그림 99). 

(3) 수근관절 회외（wrist supination)- (59페이지 " 주괸철 " 을 창조） 

饉） 수근관절 회내（wrist pronation)-(60페이지 " 주콴절 " 을 창조） 

나） 손가락（finger) : 수지 （手指） 

(1) 손가락 신전 (finger extension)-C7 : 수지신전 

주동근 ① 총지신근（extensor digitorum communis) - 요골 신경 C7 

② 시지신근（extensor indicis)－요골 4경 C7 

③ 소지신근（extensor digiti minimi) - 요골 4경 C7 

손가락 신천을 검사할 때 수근콴절은 중립위에서 고정시킨다 . 환자에게 근위지절간 콴절은 굴곡하 

고 중수지절 괸절은 신전하라고 한다 . 지절간 관절을 굴곡시키는 이유는 손가락의 장신전근군（long 

extensor）의 작용을 내신하여 손왹 내재근（intrinsic muscle）이 작용하려는 것을 방지하기 위한 것 

이다 . 그 다음 첨사자는 환자 손등의 기걸골 위에서 굴곡 방향으로 저항을 준다（그림 100). 
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그림 100. 손가락 신천의 근력 첨사 
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그림 ㅐ〕1. 손가락 굴곡의 근력 첨사 

(2) 손가락 굴곡（finger flexion)-. C8 : 수지굴곡 

주동근 : 원위 지절간 괸절 (DIP joint) 

① 심지굴근（flexor digitorum profundus)- 척골 신경 C8, Ti 정중 신경 전골 간 

지 

주동근 : 근위 지절간 괸절（PIP joint) 

② 쵠지굴근（flexor digitorum superficialis) - 정중 신경 C7, C8, Ti 

주동근 = 중수 지절 콴절 (MP joint) 

(j) 충양근（ lumbricals) 

두 개의 내측 충양근 - 척골 측1경 C8 

두 개의 외측 충양근 - 정중 신경 C7 

손가락 굴곡을 검사하려면 환자에게 모든 손가락을 구부려 주먹을 쥐어 보라고 한다 . 그 다음 첨 

사자의 손가락을 환자의 꽉 쥔 손가락 안에 거머쥐고 손가락이 퍼지도록 밖으로 잡아당긴다（그림 1 

101). 정상이라면 모든 콴절은 구부린채로 퍼지지 않을 것이다 . 검사에 버한 평가는 손가락 콴절 

들이 첨사자가 당기는 힘을 이겨내어 구부린 채로 유지할 수 있는지 없는지를 살퍼보는 것이다（심지 

굴근과 쵠지굴근을 구별하기 위해서는 이 장의 특수 검사 항목을 참조한다）. 

(3) 손가락의 외전（finger abduction)- Ti = 수지외전 

주동근 ① 배측 골간근（dorsal interossei), 척골진경（ulnar nerve) C8, Ti 

② 소지 외전근（abductor digiti minimi), 척골신경 (ulnar nerve) C8, Ti 

손가락의 외천을 검사하려떤 환자에게 모든 손가락을 쫙 퍼서 힘을 주라고 한 다음， 검사자는 손 

가락을 두 개찍 잡고 내측으로 저항을 준다 . 둘째에다가 세째， 네째， 다젓째 손가락， 세째에다가 네 
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그림 102 . 손가락 외천의 근력 컴사 
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그림 103. 손가락 내천의 근력 검사 

그림 104. 손가락 내천을 켬사하는 다른 방법 
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째， 다젓째 손가락， 네째와 다젓째 손가락 이와 같은 순서로 모든 손가락을 안으로 오그려 본다《그 

림 102, 103). 

(4) 손가락의 내전（finger adduction) - Ti : 수지내전 

주동근 ① 장측 골칸근（palmar interossei)－척골 신경 (ulnar nerve) C8, Ti 

손가락의 내전을 첨사하려면 환차께게 손가락을 모두 퍼서 함께 모아 꼭 붙이도록 하고 검사차는 

환자의 손가락을 떼려고 하면 된다 . 겸사는 다음과 같이 한 짱으로 한다 . 둘째와 세째 손가락 , 세째 

와 네째 손가락 , 네째와 다젓째 손가락． 

손가락 내전은 다음과 같은 방법으로도 겸사할 수 있다 . 환자의 두 손가락을 퍼게 하여 그 사이에 

다 종이 한 장을 넣고 양 손가락으로 종이를 꽉 쥐도륙 한 아응 검사자는 그 종이를 빼내려고 한다． 

손가락의 쥐는 힘은 반내측 손가락의 힘과 비교해 보아야 한다（그림 104). 

(5) 엄지 손가락의 신전（thumb extension) : 모지신천 

주동근 : 중수지절 괸절（MP joint) 

① 단모지 신근（extensor pollicis brevis)－요골 신경 (radial nerve) C7 

주동근 : 지절간 콴절 ( IF joint) 

① 장모지 신근（extensor pollicis longus) - 요골 신경 (radial nerve) C7 

환자에게 먼저 엄지 손가락을 퍼서 힘을 주라고 한 다음 컴사자는 환자의 엄지 손가락 끝을 잡고 

구부려 본다 . 압력을 많이 주지 않았는데도 불구하고 괸절이 구부러지는가를 유의해 본다 . 엄지 손가 

락 신전근이 약하거나 제 기능을 못할 때는 중수지절 콴절의 신전을 하려고 엄지 손가락의 외전근으 

로 버용작용을 하게 된다 . 

(6) 엄지 손가락의 굴곡（thun山 flexion) = 모치굴곡 

주동근 : 중수지절 괸절（MP joint) 

① 탄모지 굴근（flexor pollicis brevis) 

내측부 - 척골 신경 (ulnar nerve) C8 

외추부－정중 신경 (median nerve) C6, C7 

주동근 = 지절간 콴절（interphalangeal joint, IF joint) 

① 창모지 굴근（flexor pollicis longus) - 정중 신경 (median nerve) C8, Ti 

엄지 손가락의 굴곡을 켬사하려면 환자에게 엄지 손가락을 새끼 손가락 밑에 내보라고 한다 . 엄지 

손가락을 완천히 굴곡했을 때 겸사자는 자신의 손가락을 환자의 엄지 손가락에 걸어 신전 방향으로 

잡아당겨 보면 된다． 

(7) 엄지 손가락의 외전（thumb abduction, palmar abduction) : 모치외전 

주동근 ① 장모지 외천근（abductor pollicis longus)－요골 신경 (radial nerve), C7 

② 단모지 외전근（abductor pollicis brevis)- 정중 신경 (median nerve), C6, C7 

이 첨사를 하기 위하여 컴사자는 한 손으로 환자의 척골측 중수골을 감싸쥐고 고정한 다응 환자에 

게 엄지 손가락을 손바닥에저 위로 올리게（외전） 하고 검사자는 환자의 엄지 손가락을 손바닥으로 

향하여 저항을 준다 . 만일 엄지 손가락의 외전근이 약하거나 제 기능을 발휘하지 못할 때는 엄지 손 
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/ 

그림 105 . 엄지 손가락 외전의 근력 컴사 

가락을 외전하기 위하여 엄지 손가락의 신전근이 대신 작용할 것이다（그림 105). 

(8) 엄지 손가락의 내전（thumb adduction) : 모치내전 

주동근 ① 모지 내전근（adductor pollicis) （사주근과 횡주근， obliquus & transversus) 

- 척골 4경 , C8 

먼저 환자의 손은 외전을 켬사할 때처 럼 , 척골면을 고정시키도록 한다 . 그리고 켬사자는 환자의 

엉지 손가락을 잡고 환차에게 엄지 손가락을 손바닥 쪽으로 세게 당겨보라고 한 다응 첨사자는 환자 

가 최대 저항을 줄 때까지 저항을 서서히 중가시킨다 . 

(9) 핀치 메카니즘（pinch mechanism) （엄지와 검지 손가락） 

핀치 모션은 여러 근육들의 콴련된 복잡한 동작이다 . 장굴곡근콰 장신천근은 지절간 콴절， 중수 

지절콴절， 수근 중수콴절을 고정하며 엄지와 검지 손가락 사이에 아취를 형정한다 . 이러한 아취는 

효과척인 O형 핀치 모션을 만들어 댄다 . 손가락의 핀치 오션을 만들려면 충양근과 골간근은 정상 

척인 기능을 발휘해야 한다 . 핀치 메카니즘을 켬사하려면 환차에게 엄지 손가락과 켬지 손가락 끝이 

서로 닿도록 한다 . 그다음에 두 손가락으로 이루어진 원 안에 컴사자의 검지 손가락을 걸어 넣고 두 

손가락이 떨어지도록 반대 방향으로 잡아 당긴다（그림 106) . 정상척으로 웬만큼 잡아 당겨서는 손 

가락의 O형이 변화되거나 일그러지지 않으머 양 손가락이 떨어지지 않을 것이다． 

(10) 엄지 손가락과 새끼 손가락의 대립 

(opposition of thumb & little finger) 

주동근 ① 모찌 디l 립근（opponens pollicis) 

정중 신경 (median nerve), C6, C7 

② 소지 대 립근（opponens digiti minimi) , 척 

골 신경 (ulnar nerve) , C8 

대 립을 첨사하러면 환자에게 엉지 손가락과재 

끼 손가락을 마주 잡으라고 한 다음 첨사자는 한 

손으로 환자 손의 모지구를 잡고 다른 한 손으 

로 소지구를 잡아 손의 중심선에저 양 손가락의 

중수골쎄 힘을 가하여 양쪽 손가락이 벌어지도록 

r ' 

L 

'I, 

그림 106. 핀치 매카니즘의 근력 켬사 
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2) 감각 검사（sensation testing) 

수근콴절콰 손의 감각검사는 두 가지 방법으로 평가한다． 

1) 손의 감착을 지배하는 말초신경의 겸사 

2) 손에 콴련된 신경학척 레벨의 검사 

(1) 말초신경의 지배 : 손은 세 개의 중요한 말초신경에 의하여 지배 받는다（페이지 147의 " 경 

추 " 의 장 도표 3을 참조）. 

① 요골 신경 , ② 정중 신경 , ③ 척골 신경 

(J) 요골 신경 (radial nerve) 

요골 신경은 손등의 제 3 수수골 요측과 엄지， 검지， 가운데 손가락의 원위 지절간콴절까지 지배 

한다 . 엄지와 첨지 사이의 피부막은 거의 요골 신경에 의해 지배받는다（그림 107). 

② 정중 신경 (median nerve) 

정중 신경은 손바닥의 요골면과 엄지， 검지， 가운데 손가락의 바닥면을 지배한다 . 또한 이 손가락 

듈의 말절골 등면을 지배한다 . 이 신경의 가장 순수한 지배 영역은 검지 손가락 끝의 바탁면이 다（그 

림 108). 

⑧ 척골 신경 (ulnar nerve) 
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그림 107 . 엄지와 컴지 손가락 사이의 피부막은 그림 108. 정중 신경은 손바닥 요골측을 지배한다． 

척골 신경은 손바닥 척골측을 지배한다． 
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그림 109. 신경학걱 레벨은 손의 감칵을 지배한다． 

그림 세）. 속l지 굴근천(flexor digitorum superficialis 

tendon）의 켬사 

그림 111. 심지 굴근건(flexor digitorum pro釉ndus tendon）의 켬사 



수근관절과 손의 검진 117 

척골 신경은 손의 척골측（바닥과 등 모누）을 지배하며 반지 손가락과 재끼 손가락을 지배한다 . 이 

신경의 가장 순수한 지배 영역은 새끼 손가락 끝의 바닥면이다（그림 109). 

(2) 신경학적 레벨에 의한 손의 감각（피부절 , dematome) : 손의 감각은 세 개의 신경학척 레벨 

에 의하여 지배 받는다（ 146 페이지의 " 경추 " 의 장 도표 1 을 참조）. 

① C6:C6는 엄지， 검지， 가운데 손가락의 절반의 감각을 지배한다 . 손의 필수척이며 효과적 기 

능인 핀치 모션의 감각은 정중 신경을 경윤하머 C6의 지배를 받고 있다． 

② C7:C7은 가운데 손가락을 지배하며 C6와 C8의 지배도 받는다． 

③ C8:C8는 반지 손가락꽈 새끼 손가락을 지배한다（그림 109). 

7 . 특수검사《special test) 

1) 손가락의 장굴곡근（long finger flexor) 검사 

다음 두 가지 검사는 ㅊl지굴근（flexor digitorum superficialis）과 심지굴근（flexor digitorum 

profundus）의 상태를 알아보고 정상인지 아닌지 기능척인지 아닌지를 결정하기 위한 켬사방법이다． 

(1) 천지굴근（flexor digitorum superuicialis）의 검사 : 이 검사를 실시하려면 검사자는 환자 

의 검사하려는 손가락을 제외하고 나머지 손가락은 신전 상대로 붙잡는다 . 이것은 천지굴근건을 분 

리하려는 것이다 . 그 다음， 문제의 손가락을 근위 지절간 괸절에서 구부려 보라고 말한다（그림 110). 

검사하려는 괸절의 손가락을 구부릴 수 있다면 그 괸절의 쵠지굴근 건은 정상이다 . 그러나 만일 그 

렇게 할 수 없다면 천지군근 건은 단열되었거나 소실된 것이다. 손가락의 위치 때문에 이 건은 독자 

척으로 작용할 수 있다 . 천지굴근 건은 단지 근위 지절간 괸절만 작용하는 것이다 . 이것은 겸사자가 

검사하려는 손가락의 원위 지절간 콴절을 웅직여 보면 입증이 된다. 원위 지절간 콴절은 심지굴근 

건에 의하여 움직여지고 손가락을 신전 상태로 유지하면 굴곡력이 없어진다 . 그리고 손가락 끝은 느 

슨하게 되고 이 근욱에 버한 환자의 조절 능력이 미치지 않게 된다. 

(2) 심지굴근（flexor digitorum profundus）의 검사 = 심지굴근은 모두 일정하게 웅직인다 . 이 

들 중 세 개가 제한이 되면 네 번째도 제한이 된다 . 이 현상은 환차에게 원위 지절간콴절을 구부려 

보라고 하면 입증할 수가 있다 . 왜냐하면 이 심지굴근 건들은 일정하게 함께 웅직이고 있기 때문에 

환자는 그와같이 개별적인 굴곡은 할 수가 없다 . 심지굴근을 검사하려면 손가락 신전 상대에서 중수 

지절 괸절과 근뮈 지절괸절을 고정한 아응 환자에게 원위 지절콴절을 구부려 보라고한다（그림 111). 

만일 환자가 그렇게 할 수 있다면 괸절의 기능은 정상적이고 만일 그렇게 하지 못하면 그 건은 단열 

되었거나 근육이 변정된 것을 의미한다 . 

(3) 번넬－리틀러 테스트（Bunnel - Littler test) = 이 검사는 손의 내재근＜intrinsic muscle）의 단축 

(tightness）을 평가하기 위한 것이다（축양근과 골간근） . 또한 이 검사는 근위 지절간 관절（PIP 

joint）의 굴곡제한이 내재근의 단축 때문인지 관절낭의 구축（contracture of joint capsule) 때문인지 

를 결정하기 위하여 서로 이용된다 . 내재근의 단축이나 관절낭의 구축은 손가락을 손바닥으로 향 

하여 구부리는 동작을 제한시킨다 . 내재근의 단축을 검사할 때는 중수 지절 관절을 약간 신천시켜 
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그림 112. 손의 내재근（intrinsic muscle）의 단축（tightness）을 컴사한다（Bunnel-Littler test). 
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그림 113 . 번넬 리틀러 테스트（Bunnel-Litter test): 중수지절 괸철（MP joint）은 어느 정도 신전시키고 근위지 

절간 콴절（PIP joint）은 굴곡한다 . 만일 콴절을 굴곡할 수 없다면 내재근의 탄축이나 콴절낭의 구축 때문이다． 

그림 114· 내재근（intrinsic muscle）을 이완지키기 위하여 중수지절 콴철을 어느 정도 굴곡지켜 
놓는다 . 만일 괸절이 완천히 굴곡된다면 내재근이 단측된 것이다． 
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그림 115. 내재근을 이완 했는테도 아직 근위 지절간 괸절을 굴곡할 수 없다면 콴절낭 구축에 

의한 콴철의 굴곡이 제한된다． 
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유지하고（그림 112) 근위 지절간 관절（PIP joint）을 굴곡시켜 본다（그림 113) . 이 상태에서 근위지 

절간 관절이 굴곡할 수 있으면 내재근의 단축이나 굴곡 제한은 없는 것이다 . 그렇지만 굴곡을 할 

수 없으면 내재근의 단축이거나 관절낭의 단축이다 . 중수 지절관절（MP joint）을 약간 굴곡시켜 근 

위 지절간 관절（PIP joint）을 굴곡시켜보면 내재근의 단축과 관절낭의 단축을 감별할 수 있다. 관 

절의 완천굴곡이 가능하면 내재근의 구축（contracture）이고（그림 114) 완전히 굴곡하지 못하면 그 

제한은 근위 지절간 관절의 관절낭 구축이라고 할 수 있다（그림 115). 

3) 지대 인대 검사（retinacular test) : 이 검사는 지대 인대의 단축을 입증하는 검사다 . 이 검사 

는 원위 지절간 관절의 굴곡제한이 지대 인대의 단축으로 인한 것인지 관절낭의 구축으로 인한 것 

인지를 결정할 때도 사용된다 . 검사를 실시하려면 근위 지절간 관절을 중립위로 유지하고 원위 지 

절간 관절을 굴곡방향으로 웅직인다（그림 116) . 만일 관절을 굴곡할 수 없으면 제한의 원인은 관절 

낭의 구축이나 지대 인대의 단축 때문이다 . 이들 둘사이를 구별하기 위하여 근위 치절간 관절을 

구부려서 지대 인대를 약간 이완시킨다 . 이렇게 한 다음에 원위 지절간 관절을 구부릴 수 있다면 

지대인대가 단축된 것이다 . 그러나 관절을 구부릴 수 없다면 원위 지절간 관절의 관절낭이 구축된 

것이다（그림 117) 

4》 알렌 테스트（Allen test) : 이 검사는 요골동맥와 척골동액이 손에 혈액을 충분히 공급하고 

있는지 그렇지 못한지를 진단하기 위하여 실시된다． 

이 검사를 실시하려면 환자에게 여러 번 주먹을 쥐었다 풀었다 한 다응에 마지막에는 주먹을 꽉 

쥐게 하여 손으로부터 정액헐을 밀어내도록 한다. 검사자는 엄지 손가락으로는 요골 동맥을 검지와 

가운데 손가락으로는 척골 동액을 잡고 동액혈이 폐쇄되도록 요골과 척골측으로 압력을 가하며 곡 

누른다（그림 118) . 이 상태에서 환자에게 손을 펴라고 한 다응 검사차는 한쪽 손을 느슨하게 풀고 다 

른 한 손은 그대로 압력을 가한 채로 유지한다. 정상적으로 손은 즉시 붉어지게 된다 . 이와 같이 반 
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그림 116 . 지내 인대（retinacular ligament）의 

단축쎄 버한 첨사 

그림 118. 좌 = 알렌 테스트는 손의 혈류 상태를 평 가 

하는 것이다 . 환자는 먼저 주벅을 여러 번 쥐 었다 펐 

다 한다． 

우 : 환자가 주먹을 쥔 상태에서 첨사자는 척골 동액 

꽈 요골 동액을 페에하기 위하여 압력을 가한다． 

그림 117 . 상 : 근위 지절관절（PIP joint）의 

굴곡은 지대 인대를 이완시킨다． 만일 원위 

지절관철（DIP 返nt）이 굴곡되면 지대 인대 

는 단축된 것이다 . 하 : 원위 치절콴절이 굴 

곡되지 않으면 관절낭의 구축이다． 

그림 119. 좌 : 환자가 손을 펐을 때 동액을 누르고 있는 

한쏙 손을 풀어주면 즉시 손은 붉게 된다． 

우 = 만일 손이 붉게 되지 않거나 반응이 늦으먼 동액은 

완천히 또는 부분걱으로 페좨퇸 것이다． 
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그림 120 . 알렌 테스트의 다른 방법은 손가락 동액의 혈류 상대를 

켬사하는 것이다． 
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그림 121. 동액을 누르고 있던 
한쏙 손의 앙력을 풀어주어 손 
가락이 붉게 되치 않으면 이 
동액의 渺l｝에 문제가 있는 것 
이다． 

응하지 않거나 아주 서서히 손이 붉어지면 동액이 완전히 또는 부분척으로 페쇄된 것이다（그립 119). 

다른 쪽의 동액도 같은 방법으로 검사해보고 반대측 손도 검사하여 비교 겸토한다． 

알렌 테스트의 다른 방법으로 손가락 동액도 첨사할 수 있다 . 환자예게 여러 번 주먹을 빨리 쥐었 

다 풀었다 하게 하고 마지막엔 주먹을 꽉 쥐어 손가락으로부터 정맥혈이 밀려나가도록 한다 . 그대로 

주먹을 쥔 상태에서 겸사자는 환자의 손가락 밑을 엉지와 켬지 손가락으로 꼭 잡고 압력을 가하여 

손가락 동액을 폐좨한다 . 환자가 손을 쳐 보면 검사하는 손가락은 다른 손가락 보다 창백하게 된다． 

손가락 한 쪽의 압력을 풀게 되면 정상척으로 손가락은 금방 붉게 된다（그림 120) . 그러나 만일 그 

렇게 되지 않으면 손가락 동맥에 문제가 있는 것이다（그림 121) . 다른 손가락 동액을 같은 방법으 

로 검사하고 반대편의 똑 같은 손가락도 검사하여 비교한다． 

8 . 관련부위의 검사 

주콴절 , 견콴절 , 경추의 병변으로 손에 증상이 나타나는 수가 있다 . 수근콴철과 손의 콴련통에 내 

한 원인은 경추 추간판 탈출중（herniated cervical disc) , 골콴절옘(osteoarthritis) , 흉곽출구 증 

후군（brachial plexus outlet syndrome) , 주콴절과 견괸절의 엔트랍먼트 증후군（entrapment syn-

drome）이 있다 . 수근관절과 손에 나타나는 증상의 병인을 알기 위해서는 콴련 부쮜를 충분히 검사할 

괼요가 있다（그림 122). 
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그림 122. 콴련부위 : 주콴절， 견괸절＇ 경추의 증상은 

수근콴절콰 손쎄 콴련될 수 있다． 
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경추와 측두하악관절의 검진 
(Physical examination of the cervical spine and 

temporomandibular joint) 
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I) 전면 

(1) 설골 
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(3) 상항선 

（씨 유양 돌기 
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(1) 신경학적 해부 

(2) 감각 분포 

6 . 특수 검사 

1) 견인 검사 
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7 . 관련 부위의 검사 
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2 . 뼈의 촉진 

3 . 연부 조직의 촉진 

4 . 관절 운동 범위 

I) 능동 관절 운동 범위 검사 

2) 수동 관절 운동 범위 검사 
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I) 근력 검사 
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(2) 입 닫기 

2) 반사 검사 

(1) 하악 반사 

6 . 특수 검사 

1) 크보스텍 테스트 

7 . 관련 부위의 검 사 
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경추에는 세 가지의 기능이 있다 . (j) 머리를 지지하고 안정성을 유지하는기능， ② 추간 콴절（ver-

tebral facet）이 경추의 콴절 운동 범위를 허 락하는 기능， ③ 척수（spinal cord）와 추골 동맥 (ver-

tebral artery）을 보유하며 그 통로가 되는 기능이다． 

경추의 병변은 근력 저하 , 반사나 감각의 변화 , 동통과 같은 증상으로 상지에 반영되어 나타나기 

때문에 이 장에서는 신경학척 검사를 강조한다 . 이러한 증상은 경추의 C5에서 Ti （상완 신경총） 

레벨까지 말초 ii경이 손상된 결과이기 때문에 쾅벙위한 신경학적 첨사세 따른 상완 신경총의 병태 

와 상지의 병적인 징후 , 증상을 이해 해야만 한다． 

1 . 시진 (inspection) 

시진은 환자가 진찰실에 들어올 때부터 시작한다 . 들어올 때 환자의 자세와 머리의 위치를 잘 살 

퍼본다 . 정상척으로 머리는 지면과 수직으로 되어 있고 신체의 동작과 협조를 이루어 부드럽게 움직 

인다 . 머리를 겸사할 때는 상지에 증상이 나타나는 일이 있기 때문에 환자는 허리까지 옷을 벗어 머 

리와 상지를 노출시켜야 한다. 옷을 벗을 때 신체의 동작과 더불어 머리를 자연스럽게 움직이는지를 

살퍼본다 . 동통 부위를 고정하거나 보호하기 위하여 머리를 한쪽으로 뻣뻣하게 기울이고 있다면 그 

와같은 자세는 병변을 가지고 있다는 것을 의미한다 . 

목 주위의 물집， 반흔 , 변잭과 같은 비정상적인 징후 뿐 아니라 정상적인 특칭도살퍼보아야 한다． 

목 앞쪽의 수술 자국은 대개 과거에 갑상선 수술을 받았던 흔척을 나타내는 것이며 , 목 앞의 전장각 

부에 있는 불규칙한 반흔은 결핵정 림파전염（tuberculous adenitis）의 흔적을 나타내는 것이다． 

2 . 뼈의 촉진 (bony palpation) 

경추의 심부에 돌출된 뼈는 근육에 덮혀 있기 때문에 뼈의 구조를 촉진하려면 똑바로 누운 자세 

(supine position）에서 촉진을 해야 근육이 이완되어 뼈의 구조를 명확히 만쳐 볼수 있다． 

1) 전면（anterior aspect) 

목의 전면에 밌는 뼈의 구조를 촉진하려면 환자의 옆에 서서 한 손으로 옥 뉘를 받쳐주고 다른 한 

손으로 촉진한다 . 목의 기저부에서 확실하게 잘 받쳐주어야 환자는 펀안하게 느끼게 퇴고 완전히 이 

완할 수 밌게 된다． 

(1) 설골（hyold bone) = 설골은 말의 편자 구조로 되어 있고 갑상 연골 위에 있다 . 수평 면에서 

볼 때 설골은 C3의 척추체와 대응하고 밌다． 

설골을 만쳐보기 위하여 검사자는 목의 전면에 밌는 갑상 연골 바로 위에 엄지와 검지 존가락으로 

컵을 감싸쥐둣 올려 놓고 U자 형의 설골 양쪽 뼈를 만져보기 위하여 집기 동작（pinch motion）으로 

탐색한다 . 절골의 길고 가느다란 돌기는 목의 중앙선에서 후외측으로 뻗어 있다（그림 1) . 환자에게 

침을 상켜보라고 하고 꿀껴 상킬 때 절골의 웅직 임을 만쳐 볼 수 있다. 
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(2) 갑상 연골(thyroid cartilage) : 정중 1을 따라서 미골측으로 손가락을 웅직여 보면 갑상연 

골이 있고 약간 튀어나온 상갑상 절흔（superior notch）을 확인할 수 밌다. 그 연골의 상부를 촉진 

한다（그림 2). 그 연골의 튀어 나온 부분은 일반적으로 아담스 애플（Adam's apple）이라고 하며 C4 

추체 레벨에 표시된다 . 이 연골의 하부는 C5 케벨로 표시된다 . 갑상 연골은 설골처 럼 옆으로는 넓 

지 않지만 두미 방향（cephalad-caudad direction）으로는 킬다． 

(3) 제 1 윤상 연골（first cricoid ring) = 제 1 윤상 연골은 갑상 연골의 뾰죽한 하연의 바로 

밑에 위치하고 있으며 C6의 반대편에 있다 . 이것은 윤상 연골（기관(trachea）의 필수적인 부분）의 

일부로서 유일하게 완천한 윤상의 형태로 되어 있으며 응급으로 기관 절개술（tracheostomy）을시행 

그림 1 . 설골（hyoid bone) 그림 2 . 갑상 연골（thyroid cartilage) 

∼｀ § 

｛牙쑈」 」llI 

그림 3 . 제 1 윤상 연골（1st crico沮 ring) 그림 4 . 켱동액 결절（carotid tubercle) 
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할 때 이 부쮜의 바로 위에 실시한다 . 제 1 윤상 연골은 너무 강하게 누르면 욕지기（gag）를 할수있 

으므로 부드럽게 만쳐야 한다 . 환자예게 칭을 장키도록（연하， swallowing）하고 환자가 그렇게 할 

때 제 1 윤상 연골을 만쳐 볼 수 있다 . 그러나 이것은 갑상 연골만큼 뚜렷하지는 않다（그림 3 ). 

（이 경동맥 결절（carot쿄 tubercle) : 제 1 윤상 연골에서 약 2.5낀티미터 외측으로 웅직이면 

C6의 횡돌기（transverse process）의 전결절인 경동맥 결절을 만쳐 볼 수 있다 . 경동액 결절은 작 

고 정중선에서 떨어져 있으며 심부의 근궉쩨 있지만 확질히 만쳐 볼 수 있다 . 컴사자의 손가락을 외 

측에저 후방으로 눌러보면 느껴 볼 수 있다（그림 4). C6의 경동액 결절은 좌우 따로따로 분리해서 

만쳐 보아야 한다. 왜냐하면 경동액 결절 옆으로 경동맥이 지나가기 때문에 양쪽을 동시에 누르면 양 

쪽의 경동액 흐름을 저지하기 때문에 경동액 반사가 일어난다 . 경동맥 결절은 흔히 C5,C6의 수술을 

위한 전방 진입로의 해부학적인 표적이 되기도 하고 정상 경부 신경절（stellate cervical ganglion) 

의 주사（injection）를 놓는 부위로도 이용된다 . 

목의 전면을 첨사할 때 하악각꽈 두개골의 경상 돌기 사이에 있는 Cl 횡돌기의 작고 단단한 텅어 

리를 만져볼 수 있다 . 그것은 귀의 바로 뒤에 있다 . 경추에서 가장 넓은 횡돌기로서 이것은 쉽게 만 

쳐볼 수 있으며 비록 임상적 의미는 별로 없으나 이 부쮜를 촉진할 때 위치감을 쉽게 인식할 수있게 

한다． 

2) 후면 (posterior aspect) 

검사자는 누워 있는 환자의 머리 위쪽에 서서 양 손을 환자의 목 밑에 넣어 손가락을 맞닿게 하면 

경부 후방의 뼈들（그림 5 ）을 좀 더 쉽게 만쳐 볼 수 있다 . 근육이 긴장하게 되면 심부에 있는 경추 

LATERAL 
FACETS 
추간콴절 

MAST이D 
PROCESS 
유양돌기 

그림 5. 목의 해부（후면） 

SUPERIOR 
NUCHAL LINE 

상항선 ' , " / ,- SPINOUS 
INION - PROCES5ES 

외후두 융기첨 극돌기 
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후면의 뼈는 잘 만쳐지지 않기 때문에 머리를 고 

정하여 받치고 있는 동안 목의 근육들을 사용하 

지 못하도록 환차에게 힘을 빼라고 지시한다． 

(I) 후두（occiput) : 후면의 촉진은 두개골 

의 후면인 후두에서 시작한다． 

(2) 외후두 융기점 ( 11山)n) : 둥근 형 태의 융 

기로 되어 있는 외후두 융기점 （지식의 혹부리 ) 

은 후두부의 정중선 상에 있고 상항선의 중앙에 

있다（그림 6 ). 

(3) 상항선（superior nuchal line) : 외 후 

두 융기점에서 외측으로 움직 이면 상항선이 만 

져지며 이것은 외후두 융기점에서 양쪽으로 뻗 

어 밌는 작고 횡으로 놓여 있는 융기다． 

(4) 유양 돝기（mastoid process) : 상항선 

으］ 외측단에서 좀 더 외측으로 만져보면 두개골 

의 둥근 유양 돌기를 만져 볼 수 있다（그림 7 ). 

(5) 경추 극돌기（spinous process of the cervical vertebrae) : 극돌기는 경추의 후방 정중 

선을 따라 놓여 있다 . 이것을 만져보려면 손을 컵 모양으로 하여 목 옆을 감싸고 손가락으로 정중선 

을 탐색해 본다 . 정중선을 가로지르는 근육은 없기 때문에 극돌기는 울퉁불퉁하게 되어 있다 . 극돌 

기 외측에 불룩 나온 근육은 부척주근（paraspinal muscle）과 표층의 승오근（trapezius）으로 되어 

있다 . 두개골의 기저큐쎄서 촉진을 시작하면 C2 극돌기가 제일 먼저 만쳐진다（Ci 극돌기는 작은 

결절이고 심부에 있다） . C2에서 Ti 까지 극돌기를 만쳐보면저 경추의 정상적인 척추전만（normal 

cervical lordosis）을 살퍼본다（그림 8) . 환가에 따라서는 둘로 나누어진 C3'C5 극돌기를 발견 

할 수도 있다（이 극돌기는 둘로 분리된 작은 뼈로 이루어진 혹（small excrescences）으로 되어 있 

다） . C7과 Ti 극돌기는 이 뼈 위에 있던 극돌기보다 크다（그림 9) . 극돌기는 정상척으로 직선으 

로 배열되어 있다 . 정상 정돈선（normal alignment）에서 벗어난 것은 외상으로 인한 극돌기의 골절 

또는 한쏙의 추간관절 탈구（facet dislocation）로 인한 것일지 모른다（그림 11). 

(6) 추간 관절（facet joint) : C2 의 극돌기에서 약 2.5 cm 정도 외측으로 검사자의 손을 움직 

여서 경추 사이에 있는（상하 콴절 돌기에서 형정된） 추간 괸절을 촉진한다 . 이 콴절들은 때때로 목 

부위의 동통의 증상을 일으키는 원인이 된다 . 괸절은 작은 돔（dome）처 럼 느껴치고 증모근의 심부 

에 있다 . 이 콴절은 항상 명확하게 만쳐볼 수는 없지만 겸사자가 이 콴절을 만쳐볼 때 환자는 완전 

히 힘을 빼고 있어야 한다 . 유발되는 압통을 주의하고 C7과 Ti 사이의 콴절까지 양측의 추간 괸절 

을 만져본다（그림 10). C5와 C6 사이의 추간 콴절은 골괸절염 같은 병변에 자주 침벙되며 압통을 

호소하게 된다（약간 부어 있을 수도 있다）. 어떤 한 괸절의 척추 레벨이 불확실하다면 이 척추 레 

벨은 목의 전면 구조와 문제의 척추를 일렬로 정돈하여 보면 쉽게 알 수 있다 . 즉 설골은 C3, 갑상 
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그림 6 . 외후두 융기 점 ( inion) 
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그림 7. 유양돌기（mastoid process) 그림 8. 켱추 극돌기（cervical spinous processes）의 촉진 

C7 아긱4OUS PROCESS 

그림 10. 추간 괸철(facet joint）의 촉진 그림 9. 제 7 경추 극돌기는 그 위의 극몰기에 비해 크다． 

옌골은 C4와 C5 , 제 1 윤상 연골은 C6에 있다（그림 12). 

3 . 연부 조직의 촉진 (soft tissue palpation) 

목의 연부 조직의 촉진은 두 개의 임상 구역으로 나눈다 . 1) 전면（전삼각부）, 2) 후면 . 앞서 미리 

검사해본 중요한 뼈의 표척 (bony landmark）은 연부 조직을 검사하는데 크게 도움이 된다． 
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그림 11 . 한쪽의 추간 괸절 탈구（unilateral facet joint dislocation) 
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그림 12 . 경추의 해부 
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1) 제 I 구역 전면 

경추와 측두햐악곤擢의 검진 

천면（anterior zone）은 측방으로는 두 개의 흉좨 유돌근（sternocleidomastoid muscle) , 상방으 

로는 하악골（mandible) , 하방으로는 흉골 상절흔（supra sternal notch）에 의하여 경계를 이룬다 

（대개 상각형으로 되어 있다）. 이 목의 전면 장각 지역은 환자가 누워 있을 때 근육이 이완되므로 잘 

만쳐진다． 

(1) 흥에 유돌근（sternocleidomastoid muscle) : 흉좨 괸절에서부터 유양 돌기까지 뻗어 밌는 

이 근육은 흔히 교통사고로 옥이 콰신전되어 손상되었을 몌 신장（stretch）된다（그림 13) . 흉 ㅔ 유 

돌근을 촉진하려면 환자에게 겸사하는 근육의 반대측으로 얼굴을 돌리라고 말한다 . 환자가 그렇게 

했을 때 이 근육은 건 모양의 기시부 근처에서 두드러지게 나타난다. 흉좨 유돌근은 길고 콴 모양으 

로 기시부에서 정지부까지 촉진할 수 있다（그림 14). 반내측 흉좨 유돌근과 모양， 크기， 근 긴장의 

정도에 대한 차이가 있는가를 겸사한다 . 근육 내에 만쳐볼 수 밌는 국한된 종창은 혈종（hematoma) 

일지도 모르며 그것은 비정장적으로 머리가 한쪽 방향으로 돌아가는 사경 (torticollis）을 일으킬 수 

있는 가능성이 있다 . 촉진시 유발퇴는 압통은 목의 과신천 손장과 관련지어 볼 수 밌다． 

(2) 림파절 체인（lymph node chain갸 림파절 체인은 흉좨 유몰근의 내측연을 따라 위치한다． 

정상 상태에서는 만쳐볼 수 없으나 종창이 되면 작은 혹처 럼 만쳐볼 수 밌고 때로 만지면 압통을 호 

소하게 된다（그림 15) . 흉쌔 유돌근쎄서 종창된 림파절은 보통 상기도（upper respiratory tract) 

의 감협을 의미한다 . 이것 역시 사경의 원인이 된다． 

(3) 갑상선（thyroid gland) : 갑상선은 C4∼C5의 척추 전방에 있는 목의 전면 정중선을 따라 

중심에 위치하고 있다 . 갑상선은 H 형태로 연골 위에 놓여 있고 연골 양쪽으로 두 개의 넓은 갑상 

선체（body）가 있으며 그 가운데는 가느다란 협부（isthmus）로 되어 있다 . 정상적인 갑상선은 그 부 

위를 만쳐보아도 잇 빗하고 아무것도 만져치지 않지만 비정상척인 갑상선은 낭종（cyst）이나 결절 (no-

dule）로 인한 특이한 국소 종창이 느껴지며 누르면 때로 압통을 호소하게 된다. 촉진하는 방법이 익 

숙해지면 갑상 연골을 촉진할 때 항께 만쳐 볼 수가 밌다（그림 17). 

(4) 경동맥 맥박（carot교 pulse) = 경동액은 경동액 결절（C6) 부근에 밌다 . 경동액의 맥박은검 

사자가 첩지와 가운데 손가락으로 이 부위를 눌러보면 느꺼볼 수 있다（그림 16). 한 번에 한쪽만 만 

져보아야 한다 . 경동액의 액박을 동시에 만쳐보면 경동액 반사를 자극할 수 있다. 목의 양쪽의 맥박 

은 거의 같아야 한다 . 양쪽의 액박을 첨사하여 액박의 세기를 비교한다. 

(5) 이하선（parotid 聊and) : 이하선은 각이 진 하악각을 부분척으로 덮고 있다. 이하선 자체는 

분명히 만쳐볼 수는 없지만 이하선이 정상일 때， 하악각을 만쳐보면 각이 진 뼈를 명확히 만쳐볼 수 

밌다（그림 18). 그러나 만일 이하선이 종창（유행정 이하선떱 (mumps) 같은 경우）되어 있을 때는 이 

하선이 퉁퉁 부어 있어서 하악각은 만쳐볼 수 없게 된다． 

(6) 쇄골 상와（supraclavicular fossa) : 좨골 상와는 좨골의 상방 흉골상 절흔왹 외측쎄 위치 

한다 . 이곳케 비정상척인 종창이나 혹이 있는지 만쳐보아야 한다 . 쾅경근（platysma）은 쇄골상와를 

가로질러 가지만 이 근육의 윤곽은 나타나지 않는다 . 그러므로 정상척인 좨골 상와는 약간 우욱하게 
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그림 14. 흉 ㅐ 유돌근은 기시에서 정지까지 만쳐 볼 

수 있 다． 

그림 13. 흉쎄 유돌근(sternocleidomastoid muscle）의 
과진천 손상（hyperextension injury) 

그림 17. 청상척인 갑상선은 민듯하고 불확실하다． 

그림 15. ㅏ 유돌근의 내연에 있는 임파절 체인 
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그림 16. 경동액 (carot沁 pulse) 
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그림 18 . 이하전（parotid gland）의 촉진 
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그림 19. 승모근（trapezius muscle）의 촉진 

（기시에서 정지까치） 
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그림 20 . 승모근의 천 외측부의 림파절 
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그림 22. 장항인대 (superior nuchal ligament) 
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그림 21 . 대후두 신경 (greater occipital nerve) 

의 촉진 
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들어가 있고 피하의 좨골은 두드러쳐 밌어서 이 깊이를 더욱 잘 나타나게 해주고 밌다 . 좨골 상와의 

종창은 좨골 골절과 같은 외상으로 인한 이차척인 부종쎄 의한 원인일지 모르며 작은 혹（lump) 은 

그 안의 림파선의 종창일지도 모른다 . 페의 쵬단（cupolar of the lung）은 만져 볼 수 없지만 좨골 

상와까지 확장되어 있고 떼매로 자상（puncture wound), 쇄골 골절（clavicle fracture), 종창된 림 

파절의 생첨 (biopsy of enlarged lymphnode) 등으로 손상 받을 수 밌다. 만일 경추 늑골（cervical 

rib）이 있을 때 이것은 좨골 상와에서 만쳐볼 수 있다. 경추 늑골은 상지의 신경학적 증상이나 순 

환 증상의 원인이 될 수 있으므로 주의한다． 

2) 제 2 구역－후면 

경추 후면을 촉진하려면 검사자는 앉아 있는 환자의 뒤에서 촉진한다 . 환자가 앉아 있을 때 경 

추 후면의 연부조직은 좀 더 쉽게 촉진할 수 있다 . 그러나 환자가 앉은 자세에서 동통이 있으면 

바로 누운 자세에서 실시하는 것이 좋다． 

(1) 승모군（trapezius) : 승모근의 기시부는 넓으며 외후두 융기점에서 T12까지 확장되어 있다． 

그리고 외측으로는 쇄골 . 견봉 , 견갑골극에 정지하고 있다. 승모근이 두드러진 목의 상면에서부터 

견봉을 향하여 움직이면서 기시에서 정지까지 만쳐본다. 승모근의 장면은 교통사고로 인하여 발생 

되는 경추의 굴곡손상으로 혼히 신장（stretching）된다 . 검사자의 손가락 끝을 견봉의 배측면에 대고 

견갑극에 도달할 때까지 이 경로를 따라 간다 . 승모근의 정지부는 명확히 만져볼 수 없지만 이 부 

위에 이상한 압통이 있으면 보통 경추의 굴곡 또는 신전손상으로 인한 이차적 혈종 , 또는 결함으 

로 인한 것일지도 모른다 . 다응에 경추 극돌기의 양측에서 장축으로 불룩한 승모근을 손가락 끝으 

로 장항선에 있는 기시부까지 촉친한다 . 승모근은 즉시 비교할 수 있기 때문에 양쪽으로 만져보는 

것이 좋다 . 크기나 형태의 차이 압통은 주의해서 살펴보아야 한다 . 압통은 상외측면에 가장 잘 나 

타난다（그림 10' 

승모근과 흉쇄 유돌근은 두개골의 기저부와 이 근육이 분리되는 유양돌기에서 함께 기시부를공유 

하지만 좨골쎄서는 개별척으로 정지하고 있다. 발생학적으로 보면 승모근과 흉쌔 유돌근은 한 개의 

근육으로 형정퇴어 있으며 후에 성장하면 둘로 나누어진다 . 이러한 공통적 기원 때문에 이 근욱들은 

같은 신경인 척수 부신경 (spinal accessory nerve), 제 xl 뇌신경의 지배를 받고 있다． 

(2) 림파절（ lymph node) : 승모근의 전외측면에 있는 림파절은 정상일 때는 만쳐 볼 수 없다 . 

그러나 감염이 된 병적 상태에서는 붓게 되고 누르면 아프게 된다. 경험이 않아지면 림파절 체인은 

승모근 촉진 때 함께 만져 볼 수 있다（그림 20). 

(3) 대후두 신경（greater occipital nerve) : 승모근에서부터 두개골의 기저부까지 손가락을 웅 

직여서 외후두 융기점의 양측에서 매후두 신경을 촉진한다 . 염증이 밌을 때（보통 whiplash injury 

로 인하여 》 이 신경은 명확하게 만쳐 볼 수 밌다 . 대후두 신경의 염증은 일반척으로 두통을 일으킨 

다（그림 21) . 

(4) 상항 인대（superior nuchal ligament) : 상항 인버는 두개골 기처부의 외후두 융기점에서 

부터 시작되머 C7 극돌기까지 연장된다 . 각 경추의 극돌기에는 않은 셤유정（fibers）에 의하여 그 
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자체가 부착퇴에 덮혀 밌으며 극돌기는 촉진할 매 검사자의 손가락 끝의 바로 밑에서 만쳐진다 . 분 

명하게 만쳐지지는 않지만 그 부위를 촉진할 때 압통이 밌을 때가 있다 . 이러한 압통은 목의 굴곡손 

상으로 인버가 늘어 났거나 또는 인대 자체의 （외상정 ) 결손을 의미하는 것이다（그림 22). 

4 . 관절 운동 범위 (ROM, range of motion) 

경추의 정상적인 괸절 운동 벙위는 넓은 시야를 볼 수 있게 할 뿐 아니라 예민한 평형 감각에도 기 

여하고 있다 . 경추의 운동 벙위에는 아응과 같은 기본척인 동작이 포함된다. 즉 ①굴곡， ②신전， 

③좌우의 회전， ④좌우의 측굴이다 . 도한 이러한 동작이 서로 결합하여 머리와 목은 여러 가지 변 

화된 동작을 할 수 있는 능력을 갖게 된다 . 비록 모든 경추는 머리와 옥의 운둥쎄 콴여하지만 그 중 

에서 특별하게 잘 웅직이는 부분이 있다 . 굴곡과 신전의 약 50 ％는 후두골과 Ci 사이에서 일어나 

며 나머지 50 ％는 다른 경추에서 비교척 균등하게 일어난다（C5와 C6 사이가 약간 잘 움직인다 . 

William Fielding에 의하면） . 회전의 약 50 ％는 Cl （환추 , atlas)과 C2 （축추 , axis）에서 일어난 

다 . 이 두 개의 경추는 회전 운동이 크게 일어나도록 특별한 형태로 되어 있다（그림 23) . 그 아응 

회전의 나머지 50 ％는 다른 다젓 개의 경추에서 비교적 균등하게 움직인다 . 경추의 측굴（lateral 

bending）은 모든 경추의 기능이지만 순수한 동작으로 일어나는 것은 아니며 회전 요소와 조합해서 

웅직 인다 . 두 개 또는 그 이상의 척추가 고정된 Klippel-Feil deformity에서는 큰 동작을 일으킬 

수 밌는 콴절이 小ㅐ를 반아 특별한 동작에 중대한 제한이 발생된다 . 

그림 23. CI (환추 , atlas）과 C2 （축추， ai'ds）의 독특한 구조 때문에 

회천 운동이 된다． 
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그림 24 . 좌 = 옥의 정상 굴곡 운동 벙위， 
우 = 목의 정상 신전 운동 범위 

1) 능동관절 운동 범위 검사 

(active range of motion test) 

(1) 굴곡과 신전（flexion and extensio미 : 

목의 능동 굴곡과 신전을 검사하려면 환자에게 

그림 26 . 목의 정장 외측 굴곡 운동 범위 

" 그래 그래 " 하는 동작으로 머리를 끄덕이도록 한다. 환자는 
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그림 25. 목의 정상 회천 운동 범위 

턱을 가슴에 닿을 수 있다（청상 굴곡 

범위 ). 그리고 바로 컨장 위를 쳐다 볼 수 있다（정상 신전 벙위 ) （그립 24) . 머리를 웅직일 때 호 

를 이루는 동작으로 부드럽게 완전히 웅직이는지 불완전하게 중간에서 정지하는지를 콴찰한다 . 교통 

사고는 경추 주쮜의 연부 조직의 외상을 일으킬 수 있으며 괸절 운동 범위를 제한지키고 정상적인 호 

의 운동을 방해 (disruption）하게 된다． 

(2) 회전（rotation) : 환자에게 머리를 좌우로 흔들도록 한다 . 머리를 충분히 양쪽으로 웅직이면 

턱은 거의 어깨선까지 올 수 있다（그림 25) . 다시 머리의 회천운동을 완전히 웅직일 수 있는치 없는 

지를 결정하기 위하여 머리의 회전운동을 잘 살펴본다. 사경（torticollis）은 혼히 목의 운동을 제한 

하는 원인이 된다． 

(3) 외측 굴곡（ lateral bending) : 능동 외측 굴곡을 첨사하려면（회전 운동과 함께 ) 환자의 귀 

를 어깨에 닿도록 목을 옆으로 구부리게 한다. 외측 굴곡이 제한되었을 때 어깨를 들어올려 커에 닿 

으려고 하는 대용 작용을 하지 못하게 해야 한다 . 정상척으로 외측 굴곡은 어깨를 향하여 약 45도 

머리를 기울일 수 있다（그림 26) . 종창된 경추 임파절은 특히 외측 굴곡 운동을 제한한다． 

2) 수동관절 운동 범위 검사（passive range of motion test) 

수동척으로 관절운동 범위를 검사할 때 환자는 완전히 힘을 빼고 있어야 한다 . 힘을 주고 있으면 

운동 벙위가 제한되기 때문이다． 

(1) 굴곡과 신전（flexion and extension) : 경추의 굴곡과 신전을 수동 겸사로 지행하려면 첨사 

자의 양 손을 두개골의 양쪽에 놓고 머리를 앞으로 구부린다 . 굴곡의 정상 운동 범위는 턱이 가슴에 

닿아야 한다 . 그 다음 환자의 머리를 들어서 뒤로 젖힌다. 신전의 운동 벙위가 정상이면 똑바로 ㅊ1 
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정을 올려다 볼 수 있다 . 정상적으로 머리는 경추의 극돌기에 닿도록 신전할 수 없다는 것을 알아ㅇ 

한다． 

(2) 회전（rotation) : 회전을 검사하려면 머리를 중립 위에 두고 " 아니요 " 라고 부정할 때 처 럼 

머리를 좌우로 움직인다 . 정상적으로 머리를 완전히 돌리면 턱이 어깨선까지 칼 수 있다 . 양쪽의 회 

전 각도를 서로 비교한다． 

(3) 외측 굴곡（ lateral bending) : 중립위에서 시작하여 머리를 어깨쪽으로 향하여 외측으로 구 

부린다 . 정상 외측 굴곡은 어깨를 향하여 약 45도 기울일 수 밌다 . 외측 굴곡의 결꽈를 서로 비교 

하고 운동의 제한이 밌지 않은가 살퍼본다． 

주의 : 척추가 불안정 （예를 들면 외상으로 인하여）하다고 생각되면 쳐추의 수동콴절 운동 첨자는 시행하지 

않는 것이 좋다 . 왜냐하면 신경 손장을 입힐 수 밌기 때문이다． 

5 . 신경학적 검사 (neurologic examination) 

경추의 신경학적 검사는 두 단계로 나눈다 . 1) 경추의 내재근（intrinsic muscle）의 근력 검사， 

2) 신경학적 레벨에 따른 상지 전체의 4경학척 겸사이다． 

신경학적 첨사의 제 1 단계는 목의 버재근꽈 경추의 기능을 겸사하는 것이다 . 이 근력 첨사는 목 

의 운동세 영향을 미치는 근력 저하의 유무를 밝히고 또한 신경지배의 이상 유무도 밝히게 된다． 

검사의 게 2 단계에는 여러 가지 형태가 밌다 . 앞 장（1'- 3장）에서는 개별척인 콴절에 콴계하는 

근육의 기능， 반사， 감각 영역을 검사 했었다 . 그러나 상지는 경추에서 신경 지배를 하고 있기 때문 

에 제 2 단계의 첨사에서는 상지의 어디든지 나타날 수 있는 신경학적 문제를， 1 차척 원인이 될 수 

있는 경추에서 추척할 것이다． 

I) 제 1 단계 내재근의 근력 검사 

근력 켬사는 환자가 앉은 자세에저 실시한다 . 그러나 환자가 머리를 똑바로 들고 앉을 수 없다면 

누워서 첨사해야 한다. 누워거 뇜사를 하면 중력의 영향을 받지 않게 된다． 

(1) 굴곡（flexion) 

주동근 ① 흉 유돌근（sternocleidomastoid) 

척추 부신경 제 꼬 뇌신경 (spinal accessory or cranial XJ nerves) 

보조근 ① 사각근군（scalenus muscles) 

② 천척주근군（prevertebral muscles) 

목의 굴곡을 켬사할 때 목의 굴곡을 흉곽의 굴곡으로 대용 작용을 하는 컷을 방지하기 위하여 한 

손으로 환자의 흉곽（흉골 부위 ）을 고정시킨다 . 검사자는 저항을 주는 손을 환자의 이마 위에 올려 

놓고 손바닥을 컵 모양으로 하여 견고히 지지하도록 한다（그림 27) . 그 다음 환자에게 목을 앞으로 

쵠혹1히 구부려 보라고 한다 . 환자가 그렇게 하면 첨사자는 환자가 이겨낼 수 있는 최버의 저항을 결 

정할 때까지 압력을 서서히 증가지킨다 . 견콴절 장에 기재되어 밌는 근력 평가표에 따라서 그결과를 
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기록한다． 

(2) 신전（extension) 

주동근 ① 부척주 신근군（paravertebral 

extensor muscles) 

판상근（ splenius) 

반극근（ semis pinalis) 

후두근군（cap栢s) 

@:) 승모근（ trapezius) 

척추 부신경 , 제XE 뇌신경（spinal accessory 

or cranial )J nerves) 

보조근 

① 목의 작은 내재근들（intrinsic muscles) 

목의 신전 검사를 하기 전에 겸사자는 후흉곽 

상부의 정중선과 견갑골을 한 손으로 고정한다． 

이 고정은 순수한 목의 신전을 몸통의 신전으로 

버용 작용하는 것을 방지하기 위한 것이머 또는 

몸을 뒤로 젖히는 것을 목의 신천으로 착각하는 

것을 방지하는 것이다 . 검사자의 다른 한 손의 

손바닥을 환자의 후두부에 놓고 ' 견고하게 지지 

한다（그림 28) . 환자에게 목을 신전하도록 한 

다음 검사자는 환자가 이겨낼 수 있는 최내의 저 

항을 결정할 때까지 서서히 그리고 지그시 저항 

압을 중가시킨다 . 첨사자는 고정하고 있는 손으 

로 승모근을 촉진하여 승모근의 수축시 긴장도 

를 평가한다（그림 19). 

(3) 외측 회전（lateral rotation) 

주동근 

① 흉좨 유돌근（sternocleido mastoid) 

척추 부신경 제 ）α 뇌신경 (spinal accessory, 

or cranial Xl nerves) 

보조근 

(j) 목의 작은 내재근들 

한쪽 흉좨 유돌근의 단독 기능은 검사하는 측 

에 대한 회전의 주동근이 된다 . 목의 우측 회전 

의 근력 첨사를 하려면 검사자는 환자의 앞에 서 
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그림 27. 목의 굴곡 근력 겸사에 대한 손획 위치 

그림 28. 목의 신전 근력 겸사에 대한 손식 위치 

' ' 

그림 29. 옥을 회전할 때 흉좨 유돌근 첨사에 
대한 손의 위치 

그림 30. 목의 외측 굴곡에 대한 근력 첨사 
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서 고정하는 손으로 환자의 왼쪽 어깨를 고정하여 경추의 회전운동을 흉요추의 희전운동으로 대용 

작용하려는 것을 방지한다 . 다른 한 손은 오른쪽 하악골 측연에 놓아 저항을 준다（그림 29). 

환자에게 저항을 주는 손쪽으로 머리를 돌리라고 하고 검사자는 환자가 이겨낼 수 있는 최대의 

저항을 결정할 때까지 서서히 압력을 증가시킨다 . 오른쪽의 흉좨 유돌근의 근력을 검사하려면 양 

손을 바꾸어 반대측 어깨와 하악골에 고정하고 저항을 준다 . 그 다음 소견을 비교해 본다． 

(4) 외측 굴곡(lateral bending) 

① 주동근 = 전사각근 , 중사각근（scalenus anticus. medius) , 그리고 하부 경추신경의 후전방 일차 

구획 (posticus anterior primary division of lower cervical nerves) 

② 보조근（목의 작은 내재근들） : 우측 외측 굴곡근의 근력을 검사하려면 검사차는 환자의 우 

측 어깨위를 손으로 고정하여 어깨를 들어 올리는 대상작용을 하지 못하게 해야 한다 . 그 다응에 

검사자의 손바탁을 환자의 머리의 우측면에 대고 저항을 준다 . 견고하게 저항을 주기 위하여 손바 

닥과 손가락을 펴서 환자의 관자놀이에 고정시켜야 한다． 

검사자는 환자에게 검사자의 손바닥을 향하여 힘을 주도록 하거나 귀를 어깨쪽을 향하여 힘껏 

닿게 해보도록 한다 . 환자가 힘을 주기 시작하연 검사자는 환자가 최대의 저항을 이겨낼 수 있을 

때까지 서서히 저항을 증가시킨다（그림 30). 

2) 제 2 단계 신경학적 레벨에 따른 검사 

이 단계의 검사는 추간콴 탈출증과 같은 겅추의 병변이 혼히 상지 천체를 지배하는 상완 신경총 

(C5'--Tl）을 겅유하여 상지에 증상을 나타내는 사실에 기초를 두고 있다 . 아래에 기술할 진단학척 

검사는 상지의 신경학척 문제와 목의 병변 사이에 관계가 있는지를 결정하는데 도웅이 된다 . 근력， 

반사 . 감각영역은 신겅학척 레벨에 따라 검사해야 한다． 

(1) 신경학적 해부 : 경추에서 나오는 신경은 여덟 개지만 경추 자체는 일곱 개이다 . 첫 번째부 

터 일곱 번째 경추 신경은 경추 신경과 일치하는 번호의 경추 위에서 나오지만 여덟 번째 경추신 

경은 일곱 번째 경추 아래와 첫 번째 흉추 위에저 나온다 . 그 다음 첫 번째 흉추 신겅은 첫 번째 

흉추 아래에서 나온다（그림 31). 

상완 신경총（brachial plexus）은 경추 5. 6. 7. 8과 흉추 1번에서 나오는 신경으로 구성된다 . 신경 

은 추체를 나와서 전사각근과 중사각근 사이를 통과하고 C5와 C6의 신경근이 걸합하여 장신겅간 

(upper tru耿）을 형성하고 C8와 Ti의 신경근은 결합하여 하신경간（lower trimk）을 형정한다 . C7은 

다른 신경근과 결합하고 있지 않으며 이것은 중신겅간（mid《끄etru琺〔）을 형성한다 . 신경간은 쇄골 

바로 밑을 통과하면서 신경속（cord）을 형성하여 나누어진다 . 상신경간（C5와 C6）과 하신경간（C8와 

Ti)은 중신경간에 분지하여 나오고 거기에서 후측 신겅속（posterior cord）을 형성한다. 중신경간도 

분지해 나와서 C5. C6의 상신경간과 함께 외측 신경속（later cord）을 형정한다 . C8와 Ti은 분지해 

나온 후에 내측 신경속（medial cord）을 형성한다 . 이러한 신경속은 액와 동맥의 위치와 관계하여 

후측 신경속 , 외측 신겅속 , 내측 신경속이라 부른다 . 말초 신경（branch）은 신경속으로부터 나누어 

진다 . 외측 신경속에서 근피 신겅은 한 개의 말초 신경이 되어 나온다 . 외측 신경속의 신경과 내측 

신경속의 신경이 함께 정중 신경을 형성한다 . 내측 신경속의 제2의 말초 신경은 척골 신경이 되며 

후측 신경속은 두 개의 말초 신경으로 나누어져 액와 신경과 요골 신경이 된다 . 신경 속에서 나누 

어진 말초 신경을 요약해 보면 다응과 같다． 
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그림 32 . 상완 신경총의 감각 치배 
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외측 신경속（later cord）에서의 말초 신경 

① 근피 신경（musculocutaneous nerve) 

내측 신경속（medial cord）에서의 말초 신경 

① 척골 신겅（ulnar nerve) 

후측 신경속（posterior cord）에서의 말초 신경 
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of the median nerve) 

of the median nerve) 
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① 액와 신경 (axillary nerve) 

② 요골 4경 (radial nerve) 

이상의 신경이 상지를 지배하는 버부분의 신경이다 . 콴련이 있다면 상완 신경총에서 나온 다른 말 

초 신경에 대하여서도 아응에 기술할 것이다． 

(2) 감각 분포 : C5에서 Ti 까지의 각 신경학척 례벨은 상지의 피부절을 따라 감각을 지배한다． 

상완 신경총쎄서 나오는 지각 신경은 다음과 같다． 

C5－상완의 외측 

액와 신경 

C6－전완의 외측 , 엄지 , 검지 , 가운데 손가락의 절반 

근피 신겅의 감각지 

C7－가운데 손가락 

C8－반지손가락과 새끼 손가락 , 천완의 내측 

내측 전완피 신경（후측 신경속（posterior cord）으로부터） 

C5 
NEUROLOGIC 
LEVEL 

恁 
닙，긔 

,`. 

SENSA지〔川 

그림 33. C5의 신경학척 레벨 
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Ti -- 상완의 내측 

내측 상완퍼 신경 （후측 신경속으로부터） （그림 32) 

위에 열거한 진경들을 영듀케 두고 신경학척 레벨에 따른 상지의 검사를 진행한다． 

(3) 신경학적 레벨 C5 （그림 33) 

① 근력 검사（musdetesth땁） 

상각근과 상완이두근은 C5의 신경 지배를 받는 근육으로서 쥡게 켬사해 볼 수 밌다 . 장각근은 거 

의 C5의 신경 지배를 받지만 상완이두근은 C5와 C6에 의한 이중의 신경 지배를 받고 있다. 그러 

므로 C5 신경학적 레벨의 평가는 단지 장완이두근만 첨사해서는 확실하지 않게 된다． 

가） 장각근（deltoid) = C5 액와신경 

상각근은 세 부분의 근육으로 되어 있다 . (1) 전부（견콴절 굴곡）, (2) 중부（견괸절 외전） , (3) 후부 

（견콴절 신천）이다 . 상각근의 근력 검사는 견콴절을 굴곡， 외전， 신전해서 저항을 주어야 한다 （페 

이지 30에서 31 까지 기술되어 있다（그림 57에서 59 견콴걸 장）. 

나） 상완이두근（biceps brachii) : C5'C6 근피신경 

상완이두픈은 견콴절， 주콴절의 굴곡， 전완의 회외근으로 작용한다 . 신경학적으로 정상인지 알아보 

기 위하여 주관절을 굴곡시켜 상완이두근의 근력을 켬사한다 . 장완근（brachialis）은 근피 신경에 의 

하여 지배받고 있으므로 주콴절 굴곡 켭사는 C5 레벨의 적 당한 지표가 된다 . 주콴절굴곡 켬사를 하 

려면 환자에게 전완을 회외하여 컨천히 주괸절을 굴곡하도록 지시한다 . 좀 어 상세한 것은 페이지 

61을 참조（그림 38 주괸절 장）. 

② 반사 검사（reflex testing) 

가． 상완이두근 건 반사 

상완이두근건 반사는 주로 C5 의 신경학척 레벨로 표지된다. 그러나 이 반사에는 C6 도 포함된다． 

이 근육은 두 개의 신경학척 레벨에 의하여 지배반고 있기 때문에 반대측과 비교하여 약간 감소된 

반사는 병적이라고 본다 . 상완이두근 건 반사의 켬사 방법은 64페이지 상완이두근 건 반사 켬사에 

잘 나타나 있다． 

③ 감각 검사（sensation tes쫠jng) 

상완의 외측 : 액와 신경 

C5의 신경학척 레벨은 상완 외측의 감각을 지배하고 있다 . 액와 신경의 가장 순수한 고유 감칵 

영역은 상각근의 외측 부위를 덮고 있는 피부의 상완 외측이다 . 이 국한된 부위의 지각 이상은 액와 

신경 또는 C5 신경근의 손상에 대한 진단에 유효하다． 

(4) 신경학적 레벨 C6（그림 34) 

①） 근력 검사 

순수하게 C6에 의해서만 지배받는 근육은 하나도 없다 . 수근관절 신근군의 일부는 C6 가 지배하 

고 있고 일부는 C7 이 지배하고 있다 . 한펀 상완이두근은 C5뫄 C6에 의하여 지배 받는다 . 

가） 수근콴절 신근군 : C6 요골 신경 

수근콴절 신근군은 세 개의 근육으로 구정된다 . 즉 ①） 장요측 수근신근（C6), ② 단요측 수근신근 
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C6 
NEURO LOGIC 
LEVEL 

燧 

그림 34. C6의 신경학척 레벨 

(C6), ③ 척측 수근신근（C7）이다 . 정확하게 수근 신근군의 근력을 평가하기 위하여서는 근력 평 

가표에 따라서 양측을 비교하여 환측의 근력을 비교한다（견콴절 장 29 페이지 ). 자세한 것은 109 

페 이지 , 110 페이지를 참조하라． 

나） 장완이두근 = C6 근피 신경 

상완이두근 검사는 62 페 이지를 참조할 것． 

② 반사 검사 

가） 완요골근건 반사 

완요골근 반사는 이 근육이 건 모양으로 요골쎄 부착하기 바로 직전의 수근괸절 근뮈부에서 검사한 

다（상세한 것은 65 페이지를 참조할 것 ). 

나） 장완이두근 건반사 

상완이두근의 C5와 C6에 의해 지배받기 때문에 반대측보다 반사의 힘이 약간 약해도신경학척인 

문제가 있는 것으로 간주된다（상세한 것은 64 페이지를 참조할 것 기 

③ 감각 검사 
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그림 35. C7의 신경학걱 레삘 
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가） 전완의 외측 : 근피 신경 

C6는 천완의 외측， 엄지 손가락， 첨지 손가락， 가운데 손가락의 요측을 지배하고 있다 . C6의 

감각 분포를 쥡게 기억하러면 엄지뫄 검지를 맞붙여 동그랗게 하고 가운데 손가락을 퍼면 6자 모양 

이 되어 이 부분 C6 감각분포 지역이라는 것을 쥡게 기억할 수 밌다． 

(5) 신경학적 레벨 C7 （그림 35) 

① 근력 검사 

가） 상완삼두근（triceps brachii) : C7 요골신경 

상완 삼두근은 주관절을 신전한다. 이것을 검사하려면 환자에게 주관절을 굴곡시킨 상태에서 신 

천하도록 하고 검사자는 그 동작의 반대로 저항을 준다 . 상세한 것은 61페이지 참조（그림 39 주관 

절장） . 

나） 수근관절 굴곡근군 : C7 , 정중신경과 척골신경 

수근관절 굴곡근은 두 개의 근육으로 구성된다. 즉 ①요측 수근굴근（정중신겅） , ②척측 수근굴 

근（척골 신경）이다 . 요측 수근굴근（C7）은 수근관절 굴곡의 실질적인 힘을 쓰기 때문에 두 근육 중 

에 더욱 중요하다 . 주로 C8에 의하여 지배받는 척측 수근굴근은 힘은 별로 없다 . 수근관절 굴곡을 
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C8 
NEURO LOGIC 
LEVEL1' 

그림 36. C8의 4경학적 레벨 

검사하려면 환자에게 주먹을 쥐게 하고 꽉 쥔 주먹의 손바닥 측에서 수근관절 신천 방향으로 저항 

을 주면된다 . 상세한 것은 110페이지를 볼 것（그림 99 수관절과 손） 

다） 손가락 신천근군 : C7 , 요골신경 

손가락 신천은 세 개의 근육예 의하여 이루어진다． 

① 총지신근（extensor digitorum communis) 

② 시지신근（extensor indicis) 

③ 소지신근（extensor digiti minimi) 

손가락의 신전력을 검사하려면 환자의 신천시킨 손등 위에 저항을 주면 된다 . 111페이지에 상세 

히 설명되어 있다（수근관절과 손에서 그림 100) . 상기의 근군은 거의 C7이 지배하고 있지만 일부 

는 C8의 지배도 받고 있다． 

② 반사 검사 

상완장두근 건 반사 

상완장두근 건 반사를 검사할 때는 주콴절의 주두와를 가로지르는 상완상두근의 건을 두드린다． 

페이지 참조（주콴절） . 
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그림 37. TI 의 신경학적 레벨 
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③ 감각 검사 

가운데 손가락 

C7은 가운데 손가락의 감각을 지배하고 있다. 때때로 가운데 손가락은 C6와 C8에 의해서도 지 

배받고 있다． 

(6) 신경학적 레벨 C8 （그림 36) 

C8은 반사가 없기 때문에 근력 검사와 감각 겸사만 시행하여 C8의 이상 유우를 판벌하기 위한 

겸사로 이용뒨다． 

①） 근력 검사 

가） 손가락 굴근군 

손가락을 굴곡시키는 두 개의 근육은 ①천지굴근（flexor digitorum superficialis) (PIP 관절을 굴 

곡시킨다）과 ②심지굴근（flexor digitorum profundus) (DIP 관절을 굴곡시킨다）이다 . 천지굴근은 

정중 신경에 의하여 지배받고 심지굴근은 절반은 척골 신겅（척골측）에 의하여 지배 받고 절반은 

정중 신경（요골측）에 의하여 지배받는다． 

손가락 굴곡을 검사하려면 구부린 환자의 손가락 안에 검사자의 손가락을 오그려 넣고 밖으로 잡 

아당겨 보면 된다. 같은 방법으로 반대측도 검사하고 검사자의 소견을 기록한다（수근관절과 손의 그 
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림 101 을 참조한다）. 

② 감각 검사 

C8은 반지 손가락과 섀끼 손가락 천완 척측의 원위 감각을 지배하고 있다 . 새끼 손가락의 척측 

은 척골 신경의 감각 고유 영역이다（수근콴절과 손왹 그림 108을 참조한다）. 

(7) 신경학적 레벰 Ti: C8처럼 Ti 은 반사는 없으며 근력 검사와 감각 검사만으로 평가한다 

（그림 37). 

① 근력 검사 

손가락 외전근군 

척골 신경에 의해서 지배받는 손가락 외천근은 ① 배측골간근（dorsal interossei)과 ② 소지외 

천근《abductor digiti quix范）이다 . 

손가락 외전은 외전된 손가락을 내전이 되도록 안쪽으로 쥐어보면 알 수 있다（수근콴절콰 손왹 그 

림 103 참조）. 

② 감각 검사 

상완의 내측 : 내측 상완근피 축l경 (medial brachial cutaneous nerve) 

Ti 은 상완과 전완의 근위 절반의 내측에 감각을 지배하고 있다 . 다음 챠트는 신경학척 레벨의 겸 

사에 斗용하는 방법과 해부걱 부위를 요약한 것이다（도표 2) . 도표 2는 추간콴 탈출증의 병변으로 

인한 신경학척 레벨을 겸사할 때 편리하다． 

도표 1은 상지의 모든 운동 레벨꽈 모든 반사， 그리고 상지의 모든 감각 피부절을 평가하는데 편 

리하다 . 

다을 챠트는 신경학적 레벨의 겸사에 牛용하는 방법과 해부척 부위를 요약한 것이다（도표 1). 

도표 i . 

운동 레 벨 반 사 감각 레 벨 

견콴절 외전（shoulder abduction) 

C5 

수근콴절 신천（wrist extension) C6 

수근콴절 굴곡（wrist flexion) C7 

손가락 신전（finger extension) C7 

손가락 굴곡(finger flexion) C8 

손가락 외전（finger abduction) Ti 

상완이두근（biceps) C5 

완요골근（brachioradialis) 

C6 

상완장두근 (triceps) C7 

상완 외측《lateral arm) C5 

전완 외측（lateral forearnD 

C6 

가운데 손가락（middle finger) 

C7 

전완 내측（medial forearm) 

C8 

상완 내측（medial arm) TI 
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도표2 . 상지의 신경학 

추간 신경근 반사 지배받는 교육 감각지배 

C4 - C5 C5 상완 삼두근 건반사《biceps 

reflex) 

삼각근（deltoid) 

상완이 두근（biceps) 

상완 외측（lateral arm) 

액와 신겅（axillary nerve) 

C5 - C6 C6 완요골근 반사（상완이 두 

근 건반사）Brachioradialis 

reflex( biceps reflex) 

수근관절 신전《wrist 

extension) 

상완이 두근（biceps) 

전완 외측（lateral forearm) 

근피 신경（musculocutaneous 

nerve) 

C6 - C7 C7 상완삼두근 건반사 

(triceps reflex) 

수근관절 굴곡근《wrist flexors) 

손가락 신전（finger extension) 

상완상두근（triceps) 

가운데 손가락（middle finger) 

C7- Ti C8 
손가락 굴곡（finger flexion) 

손의 내ㅈ肝콰다iand intrinsics) 

전완 내측（medial forearm) 

내측전완피 신경（med. ant. 

brachial cutaneous nerve) 

Tl- T2 Ti 

손의 내ㅈㅄ즈(hand intrinsics) 

장완내측《medial arm) 

내측 상완피 신경（med. brachial 

cutaneous nerve) 

l47 

(8) 중요한 말초 신경의 검사 : 상지를 지배하는 신경학척 레벨 검사를 실시한 다음 도표 3에 

따라 개개의 말초 신경 검사를 한다． 

도표 3. 상지의 중요한 말초 신경 

신 경 근 력 뇝 사 감 각 첨 사 

요골 신경 (radial nerve) 수근괸절 샨닌(wrist extension) 

엄지 손가락 신전（thumb extension) 

엄지와 검지 사이의 손등쪽 피부막 

(dorsal web space between thumb 

and index finger) 

척골 샨켱 （미nar nerve) 외천－새끼 손가락（abduction- lithe 

finger) 

원위 척골－새끼 손가락（distal ulnar 

aspect-little finger) 

정중 신겅 (median nerve) 엄지 손가락의 집기（thumb pinch) 

엄지 손가락의 대립 (thumb opposition) 

엄지 손가락의 외전（thumb abduction) 

원위 요측－검지 손가락（distal radial 

aspect-index finger) 

액와 신경 (axillary nerve) 상각근(deltoid) 상완 외측－상각근부（lateral ann-

deltoid patch on upper arm) 

근피 AJ경 (musculocutaneous 

nerve) 

상완이두근 (biceps) 천완 외측（르ateral forearm) 

6 . 톡수 검사 (special test) 

경추에 직접 콴계하는 특수 검사는 다음과 같은 것이 있다． 

(1) 견인 검사 , (2) 압박 검사， (3) 발살바 검사， (4) 연하 검사， (5) 애드손 검사 
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(1) 견인 검사（distraction test) : 견인 검사는 경추 견인으로 동통이 경감되는 효과를 입증하는 

검사로서 신경근 압박을 초래하는 좁아진 추간공（신경근을 압박하는 결과를 초래한다）을 넓힘으로 

동통을 강소시킨다 . 또한 견인은 추간관절 주위의 관절낭의 압력을 감소함으로서 경추의 동통을 

경감시킨다 . 게다가 견인은 수축된 근육을 이완시켜서 근육의 ．경축（spasm）을 경감시킨다． 

경추의 견인 검사를 시행하려연 검사자는 환자의 턱 밑에 손바닥을 펴서 받치고 다른 한 손은 후 

두부를 받친다. 그 다음 서서히 머리를 잡아 당겨 을리면 경추에서 머리의 중량이 감소된다（그림 38). 

(2) 압박 검사（compression test) : 추간공의 협착 , 추간 관절의 압력 , 근육 경련은 압박에 의 

한 동통이 증가되는 원인이 될 수 있다 . 또한 압박 첨사는 경추로부터 상지에 콴텬통을 재현해 볼수 

있고 그 통증이 있는 병변이 어디에 밌는지에 대한 신경학척 레벨의 위치를 찾을 수 있다． 

압박 첨사를 시행하려면 환자가 앉은 자세 또는 누운 자세에서 환자의 머리 꼭버기에서 하방으로 

압력을 가한다 . 경추나 상지에 동통이 증가하면 상세히 그 범위를 조사하여 앞에 기술한 피부절에 따 

라 첨토한다（그림 39). 

(3）발살바 검사（Valsalva test): 이 켬사는 척수내압（intrathecal pressure》을증가시킨다. 만일 

추간판 탈출증이나 종양과 같은 공간 점유 질병 (space-occupying disease）이 경추콴 내에 있다면 

압력이 증가하여 2차적으로 경추의 몽통이 발생된다 . 이 동통은 도 경추 병변의 신경학적 레벨에 

일치하는 피부절 분포（dermatome distribution）에 따라 방사될 것이다 . 발살바 겸사를 시행하려면 

환가에게 화장실에서 애쓸 때처 럼 숭을 들이쉬고 아랫배에 힘을 주도록 한다 . 그 다음， 어떤 동통이 

증가되는 느낑이 드는지를 물어보고 만일 증가된다면 위치가 어디쯤인지를 말하도록 한다（그림 40). 

발살바 검사는 환자로부터 정확한 밴응을 요구하는 주콴척 첨사라는 점을 염두쎄 두어야 한다． 

(4) 연하 검사（swallowing test) : 삼키기가 어렵거나（연하 곤란） 상킬 애의 동통（연하퉁）은 

때로 뼈의 돌출 , 뼈의 골중식체(osteophytes）와 같은 경추 자체의 병변 , 도는 경추 전방부의 혈종， 

감염 , 종양으로 인한 연부 조직의 종창 등이 원인이 된다（그림 41). 

(5) 애드손 검사（Adson test) : 이 첨사는 좨골하 동액 (subclavian artery）의 상태를 결정하기 

위하여 이용된다 . 동액이 상치를 주행하는 도중에 특히 경늑（cervical rib）과 긴장된 전사각근（sc-

alenus anterior muscle) , 중사각근（scalenus medius muscle) 사이를 통과하는 그 부위에서 동 

맥 이 압박되는 일이 있다． 

애드손 첨사를 시행하려면 환자의 손목에서 요골 동액의 액을 잡고 환자의 괄을 외전， 신천， 외회 

천시키면서 계속 액박을 느껴 본다 . 그 다음 환자에게 깊은 숨을 들이쉬게 하고 겸사하는 팔쪽으로 

머리를 돌리라고 지시한다（그림 42, 43) . 만일 좨골하 동액이 압박되어 밌다면 검사斗는 요골 동액 

의 맥박이 현저하게 감소되었거나 전혀 맥이 뛰지 않는 것을 느끼게 될 것이다． 

7 . 관련 부위의 검사 (examination of related areas) 

많은 경우쎄 있어서 경추의 병변은 상지의 관련통을 일으킨다 . 그러나 측두 하악 콴절의 병변 , 하 

악， 치아， 두피의 감염은 경추의 관련통을 일으키는 수가 있다． 
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그림 38 . 견인 검사（distraction test) 

그림 39. 압박 첨사（compression test) 

∼욘∼ 

/

/

 

. 』，“걍 「/ 
I l -

,,. 

걋 

J

＞

놀

 

,

?

2

ㅈ

ㅈ

 

／

夕

 

i

漸

＼

\

 

怖

＼

\

 

그림 40. 발살바 테스트（Valsalva test) 
그림 41. 연하곤란은 경추 병변의 원인일 수 밌다． 



150 경추와 측두掛악관절의 검진 

그림 42 . 애디손 테스트《Adison test) 

그림 43. 애디손 테스트 : 환자가 머 리를 돌렸을 

때 액박이 감소되거나 뛰지 않으변 좨골하동맥 
(subclavian artery）이 압박되었다는 것을 의미 

한다． 
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측두 하 악 관절 (Temporomandibular joint) 

측두 하악 콴절은 신체에저 가장 많이 사용되는 관절이다. 그것은 혐을 씹거나 말을 하고 음직을 

장키며 하품을 하고 코를 고는 등의 다양한 동작을 하는 동안 하뒤 약 1,500--'2,OO0 번 정도 열 

었다 다물었다 한다． 

1 . 시 진（ inspection) 

외이도（external auditory canal）의 바로 앞쪽에 위치한 측두 하악 괸절은 많은 근육들로 덮혀 

있기 때문에 피부 위에서 외형을 명백히 알 수 없다 . 시진할 때는 하악골의 웅직 임을 괸돨한다. 하악 

골은 그 양단에 콴절을 가지고 있나는 것을 주목한다. 측두 하악 관절은 보행과 같은 두 개의 단계 

가 있다 . 즉 ① 괸절이 웅직일 때의 윤각기（swing phase), ② 입을 다울고 있을 때의 입각기（stan-

ce phase）이다． 

유각기에서 턱을 열고 닫는 리듬을 주의해 보면 정상일 때는 대칭적이고 연속적으로 여닫을 수 있 

다 . 하악은 치아와 함께 일직선 상으로 작용하면서 쉽게 열었다 닫았다 할 수 있어야 한다（그림 44). 

비정상일 때는 입을 거북하게 여닫을 것이머 하악은 정상척으로 움직여지지 않고 어느 한쪽으로 쏠 

리게 된다（그림 45) . 이러한 비정상은 한쪽 또는 양쪽의 측두 하악 콴절의 병변이나 이상 치열로 인 

한 결과일 것이다 . 병변이 있는 괸절은 정상적인 콴절 운동 범위를 할 수 없으며 이때 환자는 불완 

전하게 비대칭적으로 여 닫는 운동을 하지만 통증을 수반한다． 

입각기에서 턱은 정상적으로 중심에 있고 치아는 정중선에 대칭적으로 맞울려 있다（그림 44) . 체 

중부하는 치아를 통해 상악까지 전달되기 때문에 측두 하악 괸절의 입각기는 순수한 체중부하 괸절 

은 아니다 . 그러나 치아가 불량하거나 강하게 입을 꽉 다물었을 때 측두 하악 콴절은 하중 콴절이 

된다 . 치아가 불량한 환자에게 경추 견인을 하게 퇴면 측두 하악 콴절은 하중 콴절이 되고관절의 동 

통이나 두통과 같은 문제의 원인이 된다 . 측두 하악 괸절을 시진할 tl] 이 움직 임이 경첩 괸절의 기 

그림 44 . 정상척인 하악 운동（normal mandit』lar 

motion) 

그림 45. 비대칭적인 하악의 운동 = 좌 : 유각기（swing 

phase), 우 = 입각기 (stance phase) 
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능과 미끌어지는 기능이 밌는지도 주의한다 . 측두 하악 관절은 구캐 (palate) 머에서 경첩과 같은 작 

용을 하고 또 전방 융기의 방향으로 미끄러쳐 움직인다（그림 46) . 두 개 이상의 콴절운동을 허용하는 

다른 콴절과 마찬가지로 반월판이 밌고 콴절을 두 개의 부분으로 나누고 밌다． 

콴절 상부는 경첩과 같이 웅직이며 콴절 하부는 미끄러지는 동작으로 웅직인다 . 이렇게 하기 위해 

서 외익상근（external pterygoid）의 두 개의 기시부（짱두）는 비동시정 (asynchronously）으로 작용 

한다 . 즉 한쪽은 악콴절을 여는 작용을 하며 다른 한쪽은 반월판을 전방으로 당기는 작용을 한다（그 

림 47) . 

2 . 뼈의 촉진 櫓ony palpation) 

측두 하악 괸절을 촉진하려면 검사자의 컴지 손가락을 외이도（external auditory canaD에 넣고 

앞쪽으로 누른다（그립 48) . 환자에게 입을 서서히 열었다 닫았다 해보라고 지시한다 . 환자가 그렇게 

하면 하악두（mand沁ular condyle）의 웅직 임을 찹사자의 손가락 끝에서 촉진할 수 있다（그림 49). 

양쪽을 동시에 만쳐보아야 한다 . 운동은 부드럽고 내칭적으로 느껴져야 한다 . 정상에서 벗어난 이상 

한 충직 임은 주의해 보아야 한다（그림 50) . 촉진할 수 있는 염발음이나 딸까닥하는 소리 (clicking) 

는 측두 하악 콴절의 반월판의 손상 또는 외상으로 인한 2차척인 활막 종창（synovial swelling) 때 

문일 것이다 . 측두 하악 콴절이 탈구되었는지 정상인지를 보기 위하여 환자에게 가능한 한 입을 크 

게 벌리라고 말한다（그림 51) . 그 다음 겸지 손가락을 귀의 바로 앞에 놓고 입을 열도록 하고 하악 

두를 촉진한다． 

/ 

/ 

그림 46. 측두 하악 관절의 경첩 운동과 미끄럼 
운동， 반월판은 콴절을 상부와 하부로 나눈다 . 로 각용한다． 

그림 47· 외익장근（external pterygoid muscle）의 쌍두 
(two head）는 입을 열 때 비동시정 (asynchronously）으 
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3 . 연부조직의 촉진（soft tissue palpation) 

측두 하악 콴절이 탈구되거나 하중을 받았을 매 관절은 여러 가지 외상을 받게 뒨다 . 이것은 불의 

의 사고로 머리가 갑자기 가속 또는 감속으로 웅직일 때 발생되기 쉬우며 특히 차가 벌안간 정차했 

을 때 머리는 지나치게 뉘로 제쳐지고 입은 조절할 수 없이 딱 벌어쳐 측두 하악 콴절은 탈구된다（그 

림 52) . 그와 같은 탈구는 콴절낭과 인대 등의 연부 조직에 손상을 입힌다 . 도한 이것은 콴절의 반 

월판이 단열될 수 있다. 게다가 외익상근이 신장되고 결국 근육에 . 경축이 일어나게 된다 . 이러한 환 

#1 

` 

"'， 컥 

츨 

그림 48 . 측두 하악 괸절을 촉진하려면 첨지 손가락을 
외이도（e,tema1 auditory canal）에 넣는다． 

그림 50. 측두 하악 괸절 운동의 비정장적인 모양 

.4'ill. 딧견 

그림 49. 측두하악 콴절의 운동은 콴자가 입을 열었올 
때 느껴 볼 수 있다． 

그림 51. 추두 하악 괸절의 탈구 
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자는 경추 손상 때문에 경추 견인의 치료를 받는 일이 많다 . 경추 견인은 이미 외상을 받은 하악 콴 

절에 중량을 가중지켜 더욱 동통꽈 불쾌감을 초래하게 된다（그림 53) . 이것은 특히 부정 치열을 가 

진 환자에게 특별한 주의를 요한다． 

비대칭척인 치열이나 부정 교합（poor occlusion）은 하악 괸절에 힘이 가중될 수 있고 외이도에서 

딸가탁거리는 소리를 느젤 수 있게 된다（그림 54) . 치아를 계속 갈거나 삐거덕거리는 소리는 콴절 

에 과도한 힘을 가하게 되며 실제로 임상적 문제가 되는 경우도 있다 . 

1) 외익상근（external pterygoid muscle) 

외익상근쎄 경련이나 압통이 있는가를 검사하기 위하여 촉진한다 . 겸사자는 검지 손가락을 구강 

점막（buccal mucosa）꽈 상부의 잇몸 사이에 넣고 손가락 끝을 상부 구치 (upper molar), 뒷쪽의 

하악골 경부（mandibular neck）에 놓는다 . 다음에 환자에게 천천히 입을 열고 닫아 보라고 한다 . 입 

落乙，
///..'F,'f////) 

J 嘴’괵鱗섭才 
' `/` ∼면큰련， 

노존∼＼, 
그림 52. 콰신전 손상은 측두 하악 괸절의 탈구가 
되는 원인이 된다． 

그림 53. 추두 하악 콴절 탈구를 동반한 목의 손상 
시케 경추 견인（cervical traction）은 이 관절에 부 
하를 가중하여 동통을 증가지킨다． 

…
 

그림 54. 비대칭척인 치열（우） 또는 부정 교합（poor 
occlusion）은 측두 하악 콴절에 딸까닥 하는 소리 
(diddng）의 원인이 된다． 

＼
녹
／
 

그림 55. 외익상근（external pterygoid muscle）의 촉진 
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을 열었을 때 하악골의 경부가 앞으로 움직여서 외익상근이 수축되어 단단해지는 것을 검사자의 손 

끝으로 느젤 수 있다（그림 55). 외익상근이 외상을 받거나 긴장하고 밌다면 환자는 동통 또는 압통 

이 일어난다 . 외익상근은 임상척으로 중요하다 . 왜냐하면 외익상근이 외상을 받아 이차척으로 근육 

이 늘어나게 되면 근육 경축이 일어나게 되고 측두 하악 콴절은 동통이 밌게 되며 턱의 움직임이 삐 

뚤어지거나 비대칭으로 될 것이다． 

4 . 관절 운동 범위 (range of motion) 

(1) 능동 관절 운동 범위 : 입을 열었다 닫아보면 정상척으로 앞니 사이로 손가락 세 개가 옆으 

，로 들어갈 만큼 충분히 입을 ’벌릴 수 밌다（약 35'.-40 mm) （그림 56). 측두 하악 콴절은 턱을 앞으 

로 내밀 수 밌는 기능이 있다 . 정상척으로 아랫니를 윗니 앞으로 내밀 수가 있다． 

／착 

' 
` 

그림 58 ＝구 무ㅅ텍《Chvostek) 검사 

§

∼
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그림 56 . 정상적으로 앞니 사이로 저뎨 개의 손가락이 

옆으로 들어갈 청도로 충분히 입을 벌릴 수 있다． 

그림 57 . 반사 컴사－ 하악 반사 
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(2) 수동 관절 운동 범뮈 = 능동 콴절 운동 범위를 완전할 수 없을 때 또는 겸사 결과가 불확실 

할 때 다음과 같은 방법으로 수동척 검사을 한다 . 첨사자는 주의해서 하악의 문치 (incisor teeth) 

에 한 손가락을 넣고 가능한 한 입을 벌혀본다 . 측두 하악 콴절의 운동 벙위의 제한은 일반척으로 

만정 류마티스정 콴절염， 선ㅊ1성 기형， 구축 또는 골성 강직 , 측두 하악 콴절의 골콴절염 , 근육 경 

축 등으로 일어난다． 

5 . 신경학적 검사 댜ieurological examination) 

(1) 근력 검사 

① 입 열기（opening the mouth) 

주동근 ① 외익상근－(external pterygoid muscle) 

3차신경 하악지 (trigeminal nerve) 

익상지 (pterygoid branch) 

보조근 ① 설골근（hyoid muscle) 

② 중력 (gravity) 

입을 여는 근육을 검사하려면 검사자는 환자의 턱에 저항을 주는 손을 퍼서 놓고 환자에게 입을 

열어보라고 말한다 . 환자가 입을 열기 시작하면 검사자는 환자가 이겨낼 수 밌는 최버의 저항을 결 

정할 때까지 서저히 저항을 증가시킨다 . 정상척일 때는 최대 저항을 이겨내어 입을 벌릴 수 있다． 

② 입 다울기（closing the mouth) 

주동근 ① 교근（masseter muscle) 

3 F -]경 (trigeminal nerve) 

② 측두근（ temporalis muscle) 

3차 -]경 (trigeminal nerve) 

보조근 (j) 내익상근（internal pterygoid muscle) 

입을 다무는 것이 불가능한 것은 임상적인 문제보다도 사회생활에서 더 큰 문제가 된다 . 겸사차는 

입올 벌린 자세에서 다무는 쪽으로 힘을 가하여 다무는 힘을 켬사할 수 있다． 

6 . 반사 겁사 (reflex testing) 

1) 하악 반사（Jaw reflex) 

하악 반사는 교근과 측두剖 서 일어나는 신장 반사（stretch reflex）다 . 제 5 뇌신경 （상차 신경， 

trigeminal nerve）이 이러한 근육들을 지배하고 있으머 반사궁（reflex arc）을 이루고 있다 . 반사 

를 검사하려면 입을 생리척 휴식장태（약간 벌리고 있는 상태 ）로 하고 턱의 치아 부분위에 검사자의 

손가락 하나를 놓은 마음 함마로 첨사자의 손가락을 살짝 친다 . 반사가 일어나면 입을 다물게 된다． 

반사가 일어나지 않거나 약한 경우에는 제 5 뇌신경의 경로를 따라 병변이 있다는 것을 의미한다 . 반 
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사의 항진은 상위 운동 신경의 병변（upper motor neuron disease) 때문일 가능성이 있다（그림 57). 

7 . 특수 검사 (special test) 

1) 크보스텍 테스트（Chvostek test) 

이것은 제 7 늬신경 （안면 신경 ）을 검사하기 위한 것이다 . 교근 위에 밌는 이하선 부분을 두드린다． 

혈액 내의 칼시웅 치가 저하되면 안면근은 연축（twitch）이 일어나면서 수축된다（그림 58). 

8 . 관련 부위의 검사 

보통 측누 하악 콴절의 콴련통（referred pain）은 없다 . 오히려 측두하악콴절통이 먀른 영역에 관 

련통을 일으킨다 . 하악의 치근 농양（tooth abscess）이 하악 콴절이나 목의 동통에 콴련될지 모르 

지만 보다 일반척으로는 측두 하악 괸절의 병변이나 기능 장애가 머리나 목에 콴련된 통중을 일으키 

고 두통이나 하악괸절통의 원인이 된다． 



제 5 장 

보행검사 
(Examination of gait) 

1 . 입각기 

1) 발뒷꿈치 닿기 

2) 발바닥 닿기 

3) 입각 중기 

4) 발 끝 떼기 

2 . 유각기 

I）가속기 

2) 유각 중기 

3）감속기 

3．요약 

l) 입각기 

(I) 근력 쇠약 

(2) 불안정 

(3) 동통 

(4) 유합된 관절 

2）유각기 

(1) 근력 쇠약 

(2) 유합된 관절 
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하지는 체중 지지와 보행이라는 중요한 기능을 하고 있다 . 하지가 튼튼해야 일상생활의 모든 기 

능을 정상척이고 효율척으로 할 수 있다 . 하지의 병변은 보행지에 가장 뚜렷히 나타나게 되므로 하 

지의 병변이 있을 몌 그 특징척인 병상을 파악하고 대처하기 위해서는 정상 보행과 이상 보행의 상 

태를 잘 알고 밌어야 한다． 

정상 보행 주기（normal walking cycle)예는 두 개의 주기가 있다. 즉 발이 지면에 닿아밌는 시 

기인 입 각기 (stance phase）와 발이 지면에서 떨어져 앞으로 나아가는 시기인 유각기 (swing phase) 

이다 . 정상 보행주기의 60 ％는 입각기이며 （양 발이 지면에 닿아 있는 시기인 동시 입칵기 (double 

stance）가 25 ％를 점유한다） 40 ％는 융각기이다（그림 1, 2 ). 

이 두 주기를 세부적으로 나누어 보면 다음과 같다 . 

r,
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HEEI.STRU(E FOOT FLAT MID STANCE PUSH OFF 

그림 1. 보행 주키 : 입각기（stance phase): (a) 뒷꿍치 닿기.ieel strike) (b) 발바닥 닿기（foot flat) 
(C) 입 각 중기 (mid stance) (d) 발 끝 떼기 (push off) 

MID SWING ACCELERATION DECELERATION 

그림 2. 보행 주기 : 유각기 (swing phase): (a) 가속기 (acceleration) 
(b) 유각 중기 (mid swing) (c) 감속기（deceleration) 



입각기（stance phase) 

1 . 발 뒷꿈치 닿기 (heel strike) 

2 . 발바닥 닿기 (foot flat) 

3 . 입각 중기 (midstance) 

4 . 발 끝 떼기 (push-off) (toe-off) 

보행검사 

유각기（swing phase) 

1 . 가속기 (acceleration) 

2 . 유각 중기 (midswing) 

3 . 감속기 (deceleration) 
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하지에서 발생되는 대부분의 문제는 입각기에서 나타난다. 왜냐하면 하지는 체중 부하가 많이 걸 

리게 되고 또한 보행의 중요한 부분을 점유하고 있기 때문이다． 

보행 검사는 환자가 검사질에 들어올 때부터 시작해야 한다 . 다리를 절고 있는지 또는 정상 보행 

을 저해하는 하지의 기형이 있는지를 살퍼보고 보행 주기의 어느 주기뫄 어느 시기에 문제가 있는지 

를 판정한다 . 보행 주기를 구정하는 개개의 시기에논 특징적인 모양이 나타나기 때문쎄 문제가 있 

는 시기를 알아내는 것이 그 문제의 원인을 결정하는 제 1 단계가 된다 . 보행을 검사할 때는 다음과 

같은 판정 기준을 고려해야 한다（ Inma끄에 의한 분류）. 

1 . 양 발 넓이（width of the base) : 보행 시 양 발뒷꿈치 사이의 거리는 5'-'lO cm 이내이다 . 만 

일 이것보다 발을 넓게 벌리고 걷는다면 무엇인가 병척인 문제가 있다고 생각해도 좋다 . 소뇌의 이 

상이나 발바닥의 감각이 감소되어 밌는 환자는 불안정하게 되고 현기증을 느끼기 때문에 발을 넓게 

벌리고 컫게 된다（그림 3). 

2 . 몸의 중짐（center of gravity）은 제 2 ㅊ1추（2nd sacrum）의 전방 5cm되는 지점에 위치한다. 

정상 보행에서 몸의 중심은 수직선 상에서 5cm 이상 흔들리지 않는다 . 제어된 수직방향의 중심 운 

동（controlled vertical oscillation）은 보행의 원활한 모양을 유지하고 몸을 앞으로 나아가게 한다． 

수직 방향의 중심 운동이 증가하면 병변이 있다는 것을 나타내는 것이다（그림 4). 

3 . 중심의 위치가 지나치게 상하로 흔들리지 않게 하기 위하여 슬괸절은 발 뒷꿍치 닿기（heel st-

rike）를 제외한 입각기 (stance phase）의 모든 시기에 약간 굴곡되어 있다 . 예를 들면 발 끝 떼기 

(toe-off）에서 족콴절을 20도 족저 굴곡（plantar flexion) 했을 때 중심의 위치가 높아지기 때문에 

이에 대한 균형을 맞추기 위하여 슬괸절은 약 40도 굴곡하게 된다 . 또 슬괸철을 신전 상대로 고정 

했을 매 족콴절의 과도한 움직 임 이 요구퇴기 때문에 정상적 인 스므스한 모양으로 보행을 할 수 없게 

된다． 

4 . 보행을 하는 동안 무게 중심을 고콴절 위로 이동하기 위하여 골반과 몸통은 체중부하 쪽으로 약 

2.5cm 정도 측방 이동을 한다（그림 5). 증둔근（gluteus medius）이 약한 환자는 몸통과 골반의 측 

방 이동이 두드러지게 나타난다． 

5 . 평균척인 보폭（average length of a step）은 약 38cm 이다 . 나이가 들거나 동통， 피로， 하지 

의 병변 등은 보폭이 감소하게 된다（그림 3). 

6 . 정인의 평균 보행 수는 1 분간에 약 90'- 120 걸음이머 평균 에너지 소비량은 100 cal./mile 

이다 . 보행에 이상이 있어서 걸음걸이가 스므스 하지 못하고 협조운동 모양에 변화가 섕기게 되면 

현저하게 보행의 효율은 감소되고 에너지 소비량은 중가하게 된다 . 나이가 들거나 피로， 동통이 있 

으면 분당 보행 수는 줄머들게 된다 . 미끄러운 킬을 걷거나 잘 맞지 않는 신발을 신고 걷는다면 역 



162 보행검사 

그림 4. 보행 중 중짐의 수칙 방향의 이동은 

약 5cm 이다． 38cm 

5- 10cm 

그림 3 . 양 발의 너비는 약 5-,.'lO cm 이며 

정상적인 보폭은 약 38cm 이다． 
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그림 5. 보행 중 골반과 몸통의 측방 이동은 

약 2.5cm 이다． 

그림 6. 유각기에서 골반의 천방 회천은 r이며 

반에측의 고콴절은 이 희천운동의 반욈첨이 된다． 
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시 보행 수는 감소된다． 

7. 유각기（swing phase）에서 골반은 전방으로 4 " 회천되며 반버펀 하지의 고괸절은 회전을 하 

기 위한 받칭점으로 작용한다 . 고콴절이 강직되어 있거나 동통이 있는 환자는 정상적으로 골반이 회 

전하지 못한다（그림 6). 

다응은 보행을 하는 동안 하지의 각 콴걸의 병변으로 인하여 보행 주기에 어떠한 영향을 미치는가 

에 대하여 살퍼 본다． 

1 . 입각기 (stance phase) 

입각기에서의 내부분왹 문제는 동통으로 기인퇴며 유통성 보행 (antaig沈 gait）이 된다. 하지에 동 

통이 있는 환자는 가능한 한 환측쎄 체중 부하의 기칸을 단축하여 살짝 살짝 걸어서 동통을 피하려 

고 한다（그림 7 ). 

입각기는 맞지 않는 구두 뻐문에 영향을 받게 되며 입각기 천반에 걸쳐 동통의 원인이 되는 경우 

도 있다 . 동통은 구두 밑바닥의 못에 찔리게 되든가 구두 안창이 구부러지고 찌그러쳐서 베기게 되 

든가 구두 안에 이물질이 들어갔든가 또는 구두의 크기가 맞지 않을 때（구두가 너무 작거나 또는 너 

무 클 때 또는 구두의 앞쪽이 너무 좁아서 압박을 받을 때） 일어나게 된다． 

각 괸절의 특징적인 문제를 유의해 보면서 입각기의 각 시기를 평가해 나아간다． 

1) 발뒷꿈치 닿기（heel strike) 

(1) 발 : 발의 동통은 종골（calcaneus) . 족저면（plantar surface）의 내측 결절부에 돌출된 종골 

극（heel spur) 때문에 발섕된다 . 이것은 보통환자가 지면에 뒷꿍치를 강하게 딛었을 때 아주 에리 

한 동통을 느끼게 되는 원인이 된다 . 종골극이 생겼을 때는 그에 맛추어 종골극을 보호하기 위한 

점액낭이 생기게 된다 . 그러나 점액낭염（bursitis）이 발생하면 동통은 더욱 증가된다. 환차는 이러 

한 동통을 경감시키기 위하여 발뒷꿍치 닿기（heel strike）를 피하려고 환측의 발을 깡충 뛰는 것처 

럼 하고 걷게 된다＜그림 8). 

(2) 숄관절 : 정상척으로 슬관절은 발뒷꿍치 닿기《heel strike）에서 무릎을 신천시킨 상태로 치 

면에 닿게 된다 . 대퇴사두근（quadriceps）의 근력이 약하여 슬관절을 신전할 수 없거나 또는 슬관절 

을 굴곡상태로 고정시켰다면 환자는 무릎을 펴기 위하여 손으로 무릎을 누르면서 걷게 된다 . 만일 

이렇게 할 수 없다면 환자의 슬관절은 뒷꿍치 닿기（heel strike）에서 불안정하게 된다（그림 9). 

2) 발ㅂP각 닿기（foot flat) 

(1) 발 : 발의 배측 굴곡근군（dorsiflexor) , 전경골근（tibialis anterior) , 장지신근（extensor 

digitorum iongus), 장모지 신근（extensor hallucis longus）은 원심성 신장（eccetric elagation）을 

하여 족저 굴곡（plantar flexion）으로 움직여서 발을 지면에 살며시 내려놓게 된다 . 배측 굴곡근 

군이 제기능을 못하거나 약한 환자는 뒷꿍치 닿기（heel strike) 후에 발을 부드럽게 내려 딛지 
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그림 7 . 통증이 일어나는 보행 주기를 피하려고 

유통정 보행 (antalgic gait）을 하게 된다． 
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그림 8 . 종골족 처면 내측 결절부의 뼈의 돌출은 

종골극（heel spur）이라 한다． 
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그림 9. 대퇴사두근（quadriceps）이 약하면 뒷꿍치 

닿기 (heel strike）에서 슬괸걸은 불안정하게 되고 그림 10 . 족괸걸 배측 굴곡근이 약하변 뒷꿍치 

환자는 손으로 무읖을 신천방향으로 누르머 건게 닿기（heel strike) 후에 발이 힙없이 털석 떨어 

퇸다 . 치게 된다． 
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못하고 털썩 내려딛게 된다. 족괸절을 고정한 환 

자는， 입각 중기（mid stance）까지 발바닥 닿기 

(foot flat）는 불가능하다（그림 10). 

3) 입각 중기（mid stance) 

' (l) 발 = 정상적으로 체중 부하는 발바닥 전 

체에 균등하게 받게 된다 . 유연정이 없는 」늰평 

족（rigid pes planus）이나 거골하 콴절염（sub-

talar arthritis) 환자는 울 퉁불퉁한 킬을 걸을 

띠I 동통을 수반하게 될 것이다 . 발 앞쪽（fore - 

foot）의 횡축 아취（transverse arch）가 내려 

앉으면 환자는 중족골 골두（metatarsal head) 

에 동통을 수반한 못（callus）이 발생한다 ( 그림 

11, 12) . 또한 발가락 위에 형정된 티눈（corn) 

은 중간 입각기（mid stance）에서 발가락을 구 

부려 지면을 딛고 밌을 때 발가락 등쪽이 구두 

그림 12 . 횡축 아취 (transverse arch）가 버러 

앉게 되면 2차걱으로 중족골 골두상에는 못 

(callus）이 생기게 되며 짐한 동통을 야기시킨 

다． 

I65 

그림 11 . 종축 아취(longitudinal arch）가 내려앉게 
되면 편평족（pes planus）이 된다． 

그림 13. 갈퀴 발가락（claw toe) 위에 생긴 티눈 
(corn）은 보행 중 업각기일 때 동통의 원인이 된 
다． 
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그림 14· 외천근 또는 霽ㅎ尺빴행 

그림 16 . 족괸절 배측 굴곡근（ankle dorsiflexor）이 마 

비되변 환자는 구두 끝을 지면에 끌면서 걷게 된다． 
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그림 15· 신근 또는 번．云云，괍斗 

그림 17 . 계상 보행 (steppage gait): 우룰을 정상보다 

높이 들어올리며 지면에저 발을 들어올린다． 
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에 마찰되기 때문에 동통을 느끼게 될 것이다（그림 13). 

(2) 슬관절 : 입각 중기（mid stance）에서는 슬괸절이 완전히 신전되어 밌지 않기 때문에 슬괸절 

을 안정시키기 위해서 버퇴사두근이 수측한다 . 대퇴사두근이 약한 상태에서는 슬관절은 불안정하게 

퇴고 주저 앉게 된다． 

(3) 고관절 : 입 각 중기 (mid stance）에서 고콴절은 약 2.5cm 정도 체중부하 측으로 이동한다． 

중둔근（gluteus medius）이 약한 환자에서는 중심 위치가 고괸절을 념에서 횐측으로 기울어지게 된 

다· " 叫같은 동작을 외전근 파행 또는 公蓋丸＇녠負쁘므던으ㅈ신므工맥J二』치낸츠르，욥，끄l르르쓰‘」므뜨力） 

이라고 한다（그림 14). 

대둔근（gluteus maximus）이 약한 환자는 고콴절 신천을 유지하기 위하여 몸통을 뒷쪽으로 젖히 

며 걷게 된다 . 이와같은 동작을 신근 파행 또는 밧衾，꾄행《e즈脾지s으工」ur쁘艾gjie1ls프크즈i프프츠흐 

lurch）이라고 한다（그림 15). 

4) 발 끝 떼기（push- off) 

(1) 발 = 중족 콴절（metatarsophalangeal joint）의 일부 도는 전부가 고정되어 있든가 ( 강직성 

굴지증 , hallux rigidus) 골콴절염이 있는 환자는 엄지 발가락의 중족 괸절을 과신전 할 수 없게 된 

다 . 그리고 동통 때문에 야기되는 결과로 환자는 발의 외측으로 발 끝 떼기 (push off）를 시도하게 

된다． 云箕－르노ZL꽈브－￡쓰크里－스上크스프크흐보些쁘Losities)01 -'L '1z! 

이 증가하게 되어 동통은 더욱 심하게 될 것이다（중족골통， metatars algia), 네번째 발가락과 다 

젓번째 발가락 사이의 티눈（corn）은 양발의 압력으로 아주 심하게 동통을 느끼게 된다. 검사자는 

구두를 첨사하므로서 이 상태를 진단할 수도 있다 . 구두 위의 주름을 살퍼보면 정상에서는구두의 발 

가락에 해 당하는 부분쎄 일칙선상으로 주름이 나타나지만 비정상에서는 발 앞쪽과 발가락을 비스듬 

히 가로지르는 사선의 주름이 생긴다（발꽈 족콴절 그림 7, 8을 참조）. 

1= 0 

(2) 술관절 : 비복근（gastrocnemius) , 가자미근（soleus) , 장모지 굴근（flexor hallucis Ion-

gus）은 발 끝 몌기（push off）에서 작용한다 . 이러한 근육이 약하면 펀평족 보행 (flat-foot ga川 

또는 종 보행 (calcaneus gait）을 하게 된다（그림 18). 

2 . 유각기 (swing phase) 

유각기에서는 입 각기처 럼 하지의 체중 지지나 하중의 부하를 받고 있지 않기 때문에 별로 큰 문제 

는 없다． 

1) 가속기（acceleration) 

(1) 발 : 족관절의 배측 굴곡근군은 유각기의 모든 시기에 작용한다 . 이러한 작용은 족관절을 

중립위로 유지하게 하고 하지를 단축하여 지면에서 발을 떨어지게 한다． 

(2) 슬관절 : 발 끝 떼기（toe off）와 유각 중기（mid swing) 사이에서 슬관절은 최대로 약 65도 
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까지 굴곡된다 . 이것은 하지를 좀 더 단축시켜 다리를 지면에저 떨어지기 쥡게 한다． 

(3) 고관절 : 대퇴사두근은 발 끝 떼기（toe-off) 바로 직전에서 수축하기 시작하여 하지를 앞으 

로 나아가게 하는 것을 도뫄준다 . 내퇴사두근이 약한 환자는 다리를 앞으로 내밀기 위하여 골반을 

과도하게 회전시키게 될 것이다． 

2) 유각 중기 (mid swing) 

발 = 족괸절 배측 굴곡근군이 작용하지 않으면 구두 앞부리를 지면에 끌며 걷는 특징적인 삵ioe 

scrapes 이 된다（그림 16) . 이러한 것을 보상 작용하기 위하여 환자는 고괸절을 과도하게 굴곡시키 

고 무릎을 굴곡시켜 지면으로부터 발을 들어 올리기 쉽게 한다（계상 보행 , steppage gait) （그림 17). 

3) 감속기（deceleration) 

슬관절 : 대퇴후근（hamstring）은 뒷꿈치 닿기 (heel strike) 바로 직전에 다리를 서서히 내려 놓 

을 때까지 제어하는 동작으로 수축하여 뒷꿈치를 지면에 닿을 수 있게 한다 . 만일 버퇴후근이 약하 

다면 뒷꿈치 닿기 (heel strike）는 과격하게 일어나게 되고 발뒷꿍치의 피부는 두터워지게 퇴머 무 

릎은 과신전 된다（반창슬보행， back knee gait). 

孝 
3· 요 약（ summary) 

1) 입각기 

(1) 근력쇠약（muscle weakness) 

① 전경골근（tibialis anterior) (L4）의 근력이 약한 환자는 하수족 보행（drop foot gait）이 된다 

（그림 16. 17). 

② 중둔근（gluteus medius) (L5）의 근럭이 약한 환자는 중둔근 파행（giuteus medius lurch）이 된 

다（그림 15). 

③ 대둔근（gluteus maximus. Si）의 근력이 약한 환자는 대둔근 파행（gluteus maximus lurch）이 

된다（그림 15). 

④ 비복근（gastrocnemius, Si. S2）과 가자미근（soleus. Si. S2）의 근력이 약한 환자는 뒷꿈치 올 

리기를 할수 없기 때문에 편평족 보행(flat - foot gait）이 된다（그림 18). 

⑤ 대퇴사두근（quadriceps. L2. 3. 4）의 근력이 약한 환차는 슬콴절을 신전 방향으로 제끼며 걷 

는 반창슬 보행아)ack knee gait）이 된다〈그림 9). 

(2) 불안정성(instability) 

① 불안정한 환자는 발을 10cm 이상 넓게 벌리략 걷는다． 

② 발바닥 감각이 저하된 환자（당뇨병， 小abetus), 매독（syphilis), 발초신경 장애(peripheral 

neuropathy）는 안정성을 얻기 위하여 보행 시 발을 넓게 하며 걷게 된다 . 뿐만 아니라 지면과 공간 

사이에 자신의 발의 위치가 어디에 놓여 있는가를 알기 위하여 발을 내려다 보아야 한다． 
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（亘） 소뇌에 이상이 있는 환자는 균형을 잡기가 

어렵기 때문에 발을 넓게 벌리고 걷게 된다． 

④ 슬개골이 탈구된 환자는 갑자기 무릎을 구 

부리고 주저 앉게 되는 불안정한 무릎이 된다． 

⑥ 무릎의 반월콴(meniscus》이 단열된 환자 

는 불안정한 무릎이 되고 주저 앉게 되기 쥡다． 

⑥ 측부 인대 (collateral ligament）가 단열된 

환자도 불안정한 무릎이 되며 주저 앉기 쥡게 된 

다． 

(3) 동통（pain) 

① 구듀쎄 문제가 있는 환자는 입 각기의 모든 

시기에 동통을 느끼게 되며 수통정 보행 (antal - 

gic gait）을 하게 된다． 

② 종골극（heel spur）이 밌는 환자는 입각기 

의 뒷꿈치 닿기 (heel str汰e）에서 동통을 느끼 

게 된다（그림 8). 

③ 슬괸절이나 고콴절에 골콴절엽이 있는 환 

그림 19. 괸철이 고정되었을 때 보행의 보상 작용 
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그림 18 . 발 끝 떼기 (push 祗）가 되지 않는 

편평족 보행 (flat foot gait) 

그림 20. 슬콴절이 고정된 환자는 발을 지연에서 
들어 올리기 위하여 고관절을 들어올리는 것처 럼 
걷게 된다． 
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자는 입각기의 모든 시기에 동통을 느끼게 된다 . 일반척으로 동통이 밌는 환자는 가능한 한 입각기 

를 단축하려 한다（antalgic gait). 

④ 강직정 굴지증（hallux rigidus) 환자는 엄지 발가락의 동통 때문에 충분히 발 끝 떼기 (push 

off）를 할 수 없어서 편평족 보행 (flat-foot gait）이 된다． 

(4) 고정된 관절（fused joint) 

① 족콴절， 슬콴절， 고괸절이 고정된 환자는 보행의 모든 주기에 지장을 받는다 . 한 콴절만 고정 

되었다면 다른 콴절이 내용작용을 하여 큰 창에는 없게 된다（그림 19). 

2）유각기 

(1) 근력 쇠약（muscle weaknes비 

① 발과 족콴절의 배측 굴곡근군（ankle dorsiflexor）이 약한 환자는 계상 보행 (steppage gait) 

으로 걷게 되며 정상보다 무읖을 높이 올려야 발을 지면에서 옐 수 있게 된다（그림 16, 17). 

② 버퇴사두근（quadriceps femoris）이 약한 환자는 비정상적인 고관절 회전을 하지 않고서는 가 

속할 수 없다（그림 19). 

(D 대퇴후근（hamstring）이 약한 환자는 뒷꿍치 닿기 (heel strike) 바로 직전에 적절한 감속을 

할 수 없을 것이다． 

(2) 고정된 관절 (fused 紳int) 

① 슬콴절이 고정된 환자는 고정된 쪽의 고콴절을 들어 올려 발을 지면에서 떨어지게 할 것이다《그 

림 20). 

환자의 보행 첨사는 하지 전체를 검사해야 하므로 양 하지의 겸사를 통합해서 판단해야 한다． 

상지도 보행에 영향을 미치게 되므로 상지의 팔은 하지의 반대측 다리와 나란히 흔들며 걸어야 부 

드럽고 균형이 잡힌 보행을 할 수 있게 된다． 



제 6 장 

고관절과 골반의 검진 
(Physical examination of the hip and pelvis) 

1 . 시진 3) 장경 인대 구축에 대한 오버 테스트 

2 · 뼈의 촉진 4) 고관절 굴곡 구축에 대한 토마스 테스트 

1) 전면 5) 선천성 고관절 탈구에 대한 검사 

(1) 전상 장골극 (1) 오토라니 크릭 테스트 

(2) 장골능 (2) 텔레스 코핑 현상 

(3) 장골 결절 (3) 내전 구축 

(4) 대전자 7 . 관련 부위의 검사 

(5) 치골 결절 1) 직장의 검진 

2）후면 

(1) 후상 장골극 

(2) 대전자 

(3) 좌골 결절 

(4) 천장 관절 

3 · 연부조직의 촉진 

1) 제 I 구역 - 대 퇴 삼각 

2) 제 2 구역 - 대전자 

3) 제 3 구역 - 좌골 신경 

4) 제 1 구역 - 장골능 

5) 제 5 구역 - 고관절과 골반의 근육들 

4 . 관절 운동 범위 

1) 능동 관절운동 범위 검사 

2》 수동 관절운동 범위 검사 

(1) 굴곡（토마스 테스트） - 120. 

(2) 신전 30. 

(3) 외전 - 45- 50 " 

(4) 내전 - 20" 

(5) 내회전 35o 

(6) 외회전 - 45O 

5 . 신 경학적 검 사 

1) 근력 검 사 

2) 감각 검사 

6 . 특수 검사 

1) 트렌데렌버르그 테스트 

2) 다리 길이 차이에 대한 검사 

(1) 사실상 다리 길 이 차이 

(2) 외견상 다리 길이 차이 
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골반대 (pelv沈 girdle）는 ① 고괸절（hip joint), ② 천장 콴절（sacroiliac joint), ③ 치골 결합 

(pubic symphysis）의 세 개의 콴절로 구정되어 있으머 이 콴절들은 모두 서로 함께 작용하여 신체 

의 안정정과 운동정을 버비하고 있다 . 고콴절은 구상 형태 (ball & soc火et.）로 되어 있으며 이러한 

두 가지 기능을 최대로 발휘할 수 있는 구조로 되어 있다． 

사질장 천장 괸절과 치골 결합은 부동 괸절（immovable joint）이며 이 콴절의 병변은 기능 제한 

이나 동통이 일어나지 않는다 . 그와 반대로 고괸절은 잘 움직 이는 콴절이며 이 콴절의 병변은 즉시 

운동의 제한이나 보행시 동통을 일으키게 된다． 

1 . 시진 ( inspection) 

검사자는 환자가 진찰실에 들어올 때부터 환자의 보행 상태를 주의깊게 콴돨해야 한다 . 왜냐하면 

이미 제 5 창에서 언급한 바와 같이 고괸절의 많은 문제는 보행 시에 뚜렷하게 나타나기 때문이다． 

고괸절과 그와 콴련된 부쮜의 켬사를 정확히 실시하려면 옷을 완전히 벗는 것이 좋다 . 그러나 환 

자가 불편해 하거나 부끄렵게 느낀다면 내의 정도는 입어도 좋다 . 환자가 옷을 벗을 때 동통을 느끼 

는지 부자연스러운 동작으로 옷을 벗는지를 자세히 살퍼 본다 . 때때로 동통을 피하기 위하여 비효 

율척 인 방법으로 웅직 이는 것을 볼 수 있다． 

고괸절과 골반 주위의 찰과상（abrasion) , 탈구（dislocation), 변색 (discoloration), 모반（birth-

mark) , 수포（blebs) , 누공(sinus drainage) , 종창（swelling) , 팽융（bulge) , 피부의 주름（skin 

folds）에 대한 검사도 해야 한다 . 

검사자는 환자가 서 있을 띠I 골반 양측의 전상 장골극（ASIS, anterior superior iliac spine）이 

같은 높이에서 수평을 이루고 있는지를 검사한다 . 수평으로 되어 있지 않다면 다리 길이의 차이가 

있거나 또는 골반 경사（pelv沈 tilt, pelv沈 obliquity）가 있다고 생각해도 된다． 

측면에저 콴돨해 보면 정상척으로 요추는 약간 앞으로 휘어쳐 있다（요추의 생리척 천만） . 꽈도한 

요추 천만（lordosis）이나 전만의 감소는 이장이 있는 것이다 . 정상적인 요추 천만의 소실은 부척주 

근（paravertebral muscle）의 근육 경축（muscle spasm）을 의미하는 것이다 . 복근은 요추 전만이 

증가되는 것을 방지하는 근육이기 때문에 과도한 요추 천만은 복근이 약하다는 것을 나타내는 것 이 

다 . 또한 요추 전만의 증가는 고콴절의 고정된 굴곡 구축으로 인한 기형 田xed flexion deformity) 

때문일 수도 있다 . 이러한 경우쎄 과도한 요추 전만은 고괸절의 신전작용을 대진하게 된다 . 

고괸절의 후면에서 콴돨해 볼 때 둔부의 주름（gluteal fold）을 자세히 콴돨해야 한다 . 둔부의 주 

름은 둔부 내측쎄서 대퇴의 거의 중앙을 향해서 둔부의 외측으로 약간 하강하여 주행하고 있다 . 주름 

의 크기와 깊이는 고괸절 신전 때에는 증가되고 굴곡 때에는 감소된다． 

유아（infant）에서는 둔부와 버퇴 주위의 주름이 버칭척으로 되어 있다 . 주름의 비대칭은 선쵠정 

고괸절 탈구（congenital 小slocation of 小e hip) , 근 위축（muscular atrophy) , 골반 경사（pelvic 

tilt) 하지의 킬이 차이 때문일 것이다． 

둔부 바로 위의 후상 강골극（posterior superior iliac spine) 양측쎄는 약간 오목한 홈이 있다． 
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이것은 같은 수평면 상에 밌다 . 만일 그렇지 않으면 골반 경사를 의미한다． 

2 . 뼈의 촉진 (bony palpation) 

환자는 서 있든지 누워 밌든지 펀안한 자세를 취해야 한다 . 그러나 가능하다면 서밌는 자세에저 

겸사하는 것이 좋다 . 왜냐하면 체중부하를 받지 않는 자세에서는 잘 나타나지 않는 병변도체중부하 

를 받는 자세에서는 영백히 나타날 수 있기 때문이다． 

1) 전면（anterior aspect) 

첨사자는 촉진할 때 부드럽게 그러나 확실하게 만쳐 보아야 한다 . 촉진하면서 피부의 온도와 압통 

을 살퍼본다 . 양쪽을 동시에 만쳐 보면서 비교해 보는 것이 가장 좋다． 

(1) 전상 장골극（anterior superior iliac spine): 환자의 잎쎄 앉아서 겸사자는 양 손을 환자 

의 허리 위에 올려놓고 엄지 손가락은 환자의 천상 장골극 위에 놓고 다른 손가락은 장골능（iliac 

crest) 앞쪽쎄 놓고서 촉진하기 시작한다（그림 1). 빼빼 마른 환자는 이 뼈의 돌출을 피하에서 쉽 

게 만져 볼 수 있지만 뚱뚱한 환자는 이 뼈가 피하지방에 덮혀 있어서 쥡게 만져 볼 수는 없을 것이 

다． 

(2) 장골능（iliac crest) . 강골능은 피하에 있으며 여러 근육들의 기시부와 정지부로 되어 있다． 

장골능을 넘어 주행하는 근육은 없기 때꾼쎄 장골능은 쉽게 만쳐 볼 수 밌다 . 정상척으로 양쪽의 장 

골능은 수평으로 되어 있다 . 수평이 아닐 때는 보통 골반 경사 몌문일 것이다（그림 5). 

7 
LILIACCREST // :. 

^ α 5uP 
료L $r ㅐ`「 

그림 2. 장골 결절（泌ac tubercie）은 강골능에서 

가장 폭이 넓은 부위이다． 그림 1 . 장골능（祗ac crest）을 촉진할 때의 손의 위치． 
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그림 3. 애전자（greater trochanter) 천면 

(3) 장골 결절（iliac tubercle) : 검사자의 

엄지 손가락을 전상 강골극 위에 놓고 다른손가 

락은 장골능의 외측연을 따라 뒷쪽으로 움직인 

다 . 장골능 꼭대기의 약 7.5cm 되는 十 서 장 

골 결절을 만져 볼 수 있으며 그곳은창골능에서 

폭이 가장 넓은 부분이다（그림 2). 

(4) 대전자（greater trochanter) : 검사자 
f 〃 ' 

는 엉지 손가락을 전상 장골극쎄 그대로 놓고 다 

른 손가락은 장골결절에서 내퇴골의 대전자（gr-

eater trochanter）까지 웅칙인다（그림 3). 버 

천자의 후측연은 비교척 근욱에 덮혀 있지 않기 

때문에 쥡게 만쳐 볼 수 밌다 . 대전자의 전추부 

와 외측부는 대퇴근막 장근（tensor fascia Ia. 

ta）과 중둔근（gluteus medius）에 덮혀 있어서 

ANT SUP 
IL SPINE 

G요E ㅜ^ER 
ㅜRㅇ다엥사打ER 

I 

PUBIC
TUB. 

그림 4. 치골 결절（pubic tubercle) 

닛， 

∼－ →／ 

kr 

그림 5. 골반경사 

一… 

쥡게 만쳐 볼 수 없다 . 정상적으로 양측의 대전자는 수평으로 되어 있다 . 선천척 고콴절 탈구나 부 

척 당한 위치에서 치유된 대퇴골 경부 골절 등은 대전자의 높이가 비대칭으로 되는 원인이 퇸다． 

(5) 치골 결절（pubic tubercle) : 검사자는 대전자 위에 손가락을 그내로 두고 엄지 손가락으로 

서혜부의 주름（ inguinal crease）을 따라서 내측으로 비스듬히 내려가면저 치골 결절을 만쳐본다（그 

림 4) . 비록 치골 결절은 음모（pubic hair）와 지방（pubic fat pad ＝치구， mons pubic）으로 덮혀 

있기는 하지만 치골 결절의 돌출 부위는 만쳐 볼 수 있다 . ㅊI乫결결＝읖 버첫자윅－뽄갸팩zl의－같은 
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높이에 밌단上 것을 알아生코듸＝L 

2) 후면(posterior aspect) 

고콴절의 후면을 검사하려면 환자는 고콴절을 구부리고 옆으로 누워야 한다（그림 6). 

(1) 후상 장골극（posterior superior iliac spine) = 훗쏘갚르크토＝－丘奪＝－꽈로．쫘아－共券緯孝겋－ 

ㅇ1 빻〕 ＂ㅔ 끄 쉽．겨L긔ㅗ크 봉 수 있다 . 환자 
／∼ …→ －一 ∼－ －∼ 

를 옆으로 눕히고 후상 장골극 위에서 엄지 손가락을 고정하고 장골능의 후빙세서 장골 결절을 따라 

가면서 만져본다（그림 7). 후상 장골극메서 전상 창골극까지 장골능 전체를 피하에서 만쳐 볼 수 있 

피부가 약간 오목하게 들어간 바로 그밑인1료l寧 

다． 

(2) 대전자（greater trochanter) : 엄지 손가락을 후상 장골극쫴 고정하고 다른 손가락을 하방 

으로 웅직여서 버천자의 후면을 다시 만쳐 본다（그림 8). 

(3) 좌골 결절 ( ischial tuberosity) : 좌골결절은兌분珊 앙에 

컨탕하고 밌다（그림 9)· 검사자의 손가락은 버전자 위에 놓고 엄지 손가락은 후상 장골극볘서 좌골 

결절로 웅직여가면서 만쳐 본다 . 좌골 결절은 고콴절을 신천한 상태에서는 내둔근（낳1uteus maximus) 

에 덮혀 있어서 만쳐 보기가 어렵다. 그러나 고콴절을 굴곡시키면 내둔픈은 상방으로올라가게 되어 

좌골 결절은 쥡게 만쳐 볼 수 있다 . 좌골－결휀：은 내퇴골의 소전자（l르sser 

엥渗돠r 

trochanter 같仝‘눗이 

(4) 천장 관절（sacroiliac 紳int) : 컨장 콴절은 그 위에 장골이 걸쳐 뒤로 내밀고 있고 그것을 

지지하고 있는 인대에 가려쳐 밌기 때문쎄 만쳐 볼 수는 없다. 콴절의 중심은 S2의 레벨에 밌으며 

근淫．ㅟ 5Pm에＄ 
. ㄷ＇' PROc￡SSES 

IUAC CREST 장골능 

/ 1LIAC TUB 창골결절 

GREATER TROCHANTER 대천까 

\ 

4' . ̀-, → _. Pt)ST ITP 
---d--r-老-=r ILIAC 5P}NE , \, 

ISCHIAL TUE) 좌골결절 

그림 6. 고콴철（hip joint)콰굘반（peMc）의 골격 해부（후면） 



그림 8. 대천자（greater trochanter) 후변 
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\. 

그림 7 . 장골능과 창골 결절 

GRE^TE요 

TRㄸHANThR 
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그림 9 . 좌골 결절（ischial tuberosity) 

rS（거T^L 
TUBEROSIT'( 

그림 10. j장 콴절 (sacroiliac joint) jJ橫｝글：극(posterior superior 

iliac spine)을＝－연결한 7比｝읫＜i윰죠g치1,` 컨갚 괸절의 중집이드十누 
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그림 11. L4-L5 푸돌기（spinous processes）의 촉진 

후상 장골극을 연결한 가상의 선2 ] 있다· 瑋__=읜， 4，蠟爐溜빰，蠟L윕L5L * 7iA 

斗걋 ,`d緣룀．8鱗· o] 한 해부학척 위치에 대한 지욍은 요추 극돌기를 정확히 직별콰는데 도웅 

이 된다（그림 11). 

고콴절은 심부에 있고 근욱으로 두껍게 덮혀 있기 때문에 콴절의 구조， 대퇴골의 근위부의 골절， 

콴골구（ac etabulum）의 골절과 같은 이상 상태는 직접 만져서 확인해 볼 수 없다 . 그러나 하지의 단 

축 , 고콴절의 외회천 , 운동 시의 동통이 밌을 때는 고콴절의 골절을 강하게 암시하는 것이다． 

3 . 연부조직의 촉진 (soft tissue palpation) 

고콴절과 골반 주위의 검진은 다젓 개의 임상 구역으로 나눈다 . ① 대퇴 장각（femoral triangle), 

② 내전자（greater trochanter), ③ 좌골 신경 (sciat沈 nerve), ④ 창골능（iliac crest기 ⑤ 고콴 

철꽈 골반의 근욱들． 

1 ) 제 I 구역 - 대퇴 삼각 

대퇴 상각의 상면은 서혜부 피선（inguinal crease) , 내측은 장내전근（adductor longus), 외측 

은 봉공근（sartorius）으로 경계를 칫고 있다（그림 12) . 대퇴상각의 처면은 장내전근（adductor lo-
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그림 12. 대퇴 상각（femoral triangle) 그림 13. 서혜 인대 《inguinal ligament) 

그림 14. 매퇴 동액（femoral artery）의 액박의 촉진 
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그림 15. 정장적으로 대퇴 정액（femoral vein）과 대퇴 
신경 (femoral nerve）은 만져 볼 수가 없다． 

그림 16 . 봉공근（sartorius muscle）의 촉진 그림 17. 장내천근（adductor longus muscle）의 촉진 

ㅆ》puCㅜ〔絮 L야．Gu5 
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ngus) , 치골근（pectineus) , 장요근（iliopsoas）으로 형정되어 있다 . 버퇴 동맥 (femoral artery) 

과 서혜부 림파절은 장요근의 위에 밌고 요근 첨액낭과 고콴절은 장요근의 심부에 밌다． 

버퇴 장각의 연부조직은 겸사하고자 하는 다리의 뒷꿍치를 반대측 다리의 무릎 위에 올려 놓았을 

때 가장 효과척으로 겸사할 수 있다 . 이 자세는 고콴절을 굴곡， 외전， 외회전 시키게 된다． 

(1) 서혜 인대（ inguinal ligament) : 서혜 인대는 전상 강골극과 치골 결절 사이에 위치하고 있 

다 . 이 인대를 따라 특이한 팽융（bulging）이 나타나면 서혜 헤르니아（inguinal hernia）를 의미하는 

것이다（그림 13). 

(2) 대퇴 동맥（femoral artery) : 대퇴 동액은 서혜 인내의 거의 중간 지점 아래를 통과한다． 

이 동액의 맥박은 전상 장골극과 치골 결절의 중간 부분인 서혜 인버 밑에서 만쳐 볼 수 있다 ( 그림 

14) . 정상척으로 액박은 아주 강하게 뛰는 것이 느꺼지지만 총 장골 동액 (common iliac artery) 

이나 외창골 동액（external iliac artery）이 페좨되어 있으면 액박이 감소된다 . 대퇴 골두는 대퇴 

동맥의 심부쎄 있으며 두꺼운 콴절낭（창골 대퇴 인대， iliofemoral ligament）과 요근（psoas）이 전 

면을 덮고 있기 매문에 만쳐 봄 수는 없다 . 

(3) 대퇴 신경（femoral nerve) : 내퇴 신경은 대퇴 동맥의 외측쎄 있지만 만져 볼 수는 없다． 

(4) 대퇴 정맥（femoral vein) : 대퇴 정맥은 버퇴 동맥의 내측쎄 있으며 임상에서 정액 천자（ye-

nous puncture）를 하는 곳이다 . 정상 상태에서는 대퇴 정액을 만져 볼 수는 없다（그립 15). 

(5) 봉공근（sartorius muscle) = 내퇴 상칵의 외측을 형정하는 봉공근은 신체에서 가장 긴 근욱 

이다 . 근의 기시부는 전상 강골극의 약간 아래에 있으머 기시부는 만쳐 볼 수 있다 . 이 근육쎄 병변 

이 있는 일은 드물다（그림 16). 

(6) 장내전근（adductor longus muscle) : 이 근육은 고관절을 외전했을 때 만져 볼 수 있다 . 

장내전근은 치골 결합부에서 기시하여 대퇴 내측 중앙부를 주행하며 명확하게 근육의 윤곽을 나타 

낸다 . 특히 이근육의 기시부에서는 밧줄모양으로 두드러지게 돌출된다 . 장내천근은 심한 운동이나 

스포츠 경기에서 근육이 늘어날 수 있으며 만지면 압통을 느낄 수도 있다 . 때로 뇌성마비와 같이 

경런셩인 어린아이에게 심한 고관절 내천근 구 

축을 풀어주기 위하여 그리고 고관절 탈구의 가 

능성을 방지하기 위하여 건절제술（tenotomy）을 

시행한다（그림 17) . 대퇴 삼각부의 림파절이 부 

어 있는지도 살펴보아야 한다. 림파절 종창은 하 

지에서 발생된 감염의 징후이거나 골반의 국소 

척 병변의 징후이다（그림 18). 

* 림파절은 대퇴 장각부의 가장 내측에 있는 

구조이다． 

2) 제 2 구역 - 대전자 (greater tro chanter) 

대전자를 촉진하려면 환자를 옆으로 눕게 해 그림 18. 대퇴 상각의 압통과 종창 
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야 한다． 

(1) 대전자의 점액낭（trochanteric bursa) : 대전자 후부예 있는 연부조직은 대천자의 점액낭에 

의하여 대전자와 격리되어 보호받고 있다（그림 19) . 대전자의 압통은 대전자의 점액낭염을 의미한 

다 . 잠액낭 그 자체는 부어 있지 않거나 염증이 없을 때는 만쳐 볼 수 없다 . 만일 대천차에 염증이 

생기면 대천자 주위는 물렁물렁 하게 느껴지고 누르면 압통을 느끼게 된다． 

(2) 중둔근（gluteus medius muscle) ; 이 근육은 대전자의 상 외측부에 부착하고 있다 때로 고 

관절을 굴곡 , 내전했을 때 그리고 체중부하가 되었을 때 대퇴근막 장근（tensor fascia lata）은 대천 

자부의 천면으로 웅직이게 된다 . 고관절을 중립위로 하면 탄발음（snapping）을 대천자 부근에서 느 

껴볼 수 있다 . 이 탄발응은 계단을 오를 때나 등산 같은 활동을 할 때 일어나게 된다 . 경미한 동통 

이나 대전자의 점액낭염이 발생될 수 있지만 고관절의 탄발음은 큰 문제가 되지는 않는다． 

3) 제 3 구역 - 좌골 신경 (sciatic nerve) 

이 부위를 촉진하려면 환자의 등을 검사자 측으로 향하게 하여 옆으로 눕게 한다． 

(1) 좌골 신경（sciatic nerve) = 좌골 신경은 좌골 결절과 대전자의 중간을 통과한다 . 고괸절을 

신전하면 좌골 신경은 대둔근에 의하여 덮혀지지만 굴곡하면 내둔근이 위로 움직이게 된다 . 다시 대 

전자와 좌골 결절을 만져보고 이 두 뼈 사이의 중간 지점을 결정한 다음 이 지점에서 연부조직을 견 

고하게 눌러보면 좌골 신경을 느꺼 볼 수 있을 것이다（그림 20, 21, 22) . 요추의 추간판 탈출증， 이 

상근의 경축（pyriformis muscle spasm) 또는 주사의 위치를 잘못 놓아 좌골 신경에 직접적인 외 

상을 받았을 때는 좌골 신경의 압통이 생킬 것이다 . 좌골 결절 위에 점액낭염이 있는지도 살퍼 보아 

야 한다 . 좌골 결절을 촉진할 때 유발되는 압통은 좌골 점액낭엽（ischial bursitis）일 수도 있지만 

드문 소견이다 . 좌골 신경통과 좌골 점액낭염은 저로 다르기 때꾼쎄 이것을 캄별하기 위해서 압통 

부쮜를 명확히 ＝컨뇔해야만 한다（그림 23). 

4) 제 4구역 - 장골능（iliac crest) 

창골능은 그 위를 둔피신경（duneal nerve）이 가로지르고 있고 둔부근육과 봉공근이 장골능의 

바로 밑에서 기시하고 있기 때문에 임상척으로 중요하다． 

(1) 둔피신경（cluneal nerve) ; 둔피신경은 후상 장골극（PS'S）과 장골 결절 사이의 창골능을 

덮고 있는 피부의 감각을 지배하고 있다 . 골 이식（bone graft）을 목척으로 장골 채취를 시행할 때 

이 신경을 절단해야 되기 때문에 장골능을 촉진 할 때 둔피신경의 신경종이 있지 않은지 살펴보아 

야 한다（그림 24) . 때로 장골능을 따라서 섬유지방결절（fibro - fatty nodule）을 만져볼 수 있다 . 이 

와 같은 조칙은 만져볼 때 심한 통증이나 압통을 호소할 때가 있다《요추 검사 , 그림 22 참조）. 

5) 제 5 구역 - 고관절과 골반의 근육들 

고관절과 골반 주위의 표재 근육들은 그 위치와 기능쎄 따라 넷으로 분류한다（그림 25). 

①） 굴곡근 그룹 －전변 ② 내전근 그룹 - 내면 ③ 외전근 그룹 - 외떤 
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그림 19. 내천자 점액낭（trochanteric bursa쟈 대천자의 그림 20 . 좌골 신경（sciatic nerve）의 촉진 : 좌골 신경은 

동통은 좌골 신경통과 혼동할 수 있다 . 좌골 결절과 대전자 사이의 중간에 위치하고 있다． 

,
`
,
 

그림 21. 

그림 23 . 좌골 점액낭영（ischial burs祗S）은 그 위치를 

확인할 때 동통 부위를 정확하게 찾치 못하면 좌골 

신경통콰 혼동할 수 밌다． 

그림 24 . 징 골 눙 을 걔로치르는 둔피 신경 (cluneal 

nerve）의 촉진 



그림 25 . 고콴철과 골반대 주위의 표층 근육은 기능 

과 위치에 따라 네 부분으로 나누어 볼 수 있다． 
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(Z) 신전근 그룹 - 후면 

(1) 굴곡근 그룹(flexor grouping) 

① 장요근（iliopsoas) 

장요근은 고콴절의 주동굴곡근이다 . 장요근은 근막과 다른 근육의 심부에 있기 때문에 만져 볼 수가 

없다 . 요근 점액낭은 장요근의 심부에 밌어서 점액낭에 염증이 생기면 장요근이 긴장하게 되고 서혜 

부 내에 동통을 일으키게 된다（그림 26) （고콴절의 골괸절염은 일반척으로 요근 점액낭의 염증을 일 

으킨다） . 장요근의 비청상척인 구축은 고콴절의 굴곡 기형이 뒤따르게 된다． 

② 봉공근（sartorius muscle) 

봉공근은 길다란 며와 같이 섕긴 근육으로 대퇴 전면 하방으로 비스듬히 주행한다（그림 16). （이 

근육의 촉진에 대한 것은 179 퍼］이지를 참조할 것）. 

③ 대퇴 직근（rectus femoris) 

대퇴 직근은 고관절꽈 슬콴절을 가로지르며 고콴절에서는 굴곡근으로 슬콴절에서는 신전근으로 작 

용한다（그림 27) . 이 근육은 대퇴사두근 중쎄서 유일한 2관절 근육이다 . 대퇴 직근은 직접두（di - 

rect head）와 간접두（indirect head）인 두개의 기시부를 가지고 있다 . 그러나 어느 쪽의 기시부 

도 분명히 만져볼 수는 없다 . 왜냐하면 이 근육은 봉공근과 내퇴근막 장근 사이의 함몰부에서 근위 

부로 사라지기 때문이다 . 어느 쪽의 기시부도 그 부착 지점에저 근육이 파열될 수 있으며 그 부위를 

만쳐보면 압통을 느끼게 된다 . 전하 장골극（anterior inferior iliac spine）에서 기시하는 직접두 

(direct head）는 스포츠 상해로 박리 (avulsion）퇴기가 쥡다． 

撑
 

그림 26. 서혜부 동통의 원인이 되는 첨액낭염 위에서 
수축되어 있는 장요근（班opsoas) 
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그림 27. 애퇴직근（rectus femoris）의 촉진 : 
두 개의 기지부가 있다． 그림 28. 대퇴사두근（quadriceps femoris）의 촉진 

내퇴 직근을 다른 버퇴사두근으로부터 구별하 

는 것은 어렵지만 이 근육의 근복의 파열（rup-

ture）이나 결손（defect）이 있을 때는 명확하게 

구별할 수 있다 . 대퇴사두근의 다른 세 개의 근 

육은 외측 쾅근（vastus lateralis) , 내측 쾅근 

(vastus medialis), 중간 쾅근（vastus interm-

edius）이머 이 근육은 슬콴절의 켬진 때 자세히 

언급할 것이다（그림 28). 

(2) 내전근 그룹（adductor grouping) : 내 

전근 그훑은 다젓 개의 근육으로 구정되어 있다． 

즉 ① 박근（gracilis), ② 치골근（pectineus), 

③ 장내천근（adductor longus), ④ 단내천근（adductor brevis), ⑤ 대내전근（adductor magnus) 

이다 . 이들 剝 서 장내전근이 가장 표재（superficiaD에 있으며 유일하게 만쳐볼 수 있는 근육이다． 

이 근육의 자세한 검사는 179 페이지를 참조할 것（그림 17). 

(3) 외전근 그룹(abductor grouping) = 외전근 그룹은 주로 중둔근（gluteus medius）과 소둔 

근（gluteus minimus）으로 구성되어 있다. 소둔근은 중둔근의 심부좨 있으며 만쳐 볼 수는 없다． 

①） 중둔근（勸teus medkis) 

중둔근은 주로 고콴절의 외천근이며 환자가 옆으로 누워저 고괸절을 약간 외전하면 잘 만저볼 수 

있다 . 이러한 자세는 이 근육을 명확히 두드러지게 만든다（그림 51) . 장골능의 바로 아래에서 중둔 

근의 기시를 만저보고 단열이나 열상으로 인한 압통이 있는지를 첨사해 본다 . 근복（muscle belly) 

은 중둔근의 정지 (insertion）인 대전자의 전외측부에서 만쳐 볼 수 있다 . 이 근육이 약하면 중둔근 

그림 29. 대둔근（gluteus maximus）의 기시 
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파행（gluteus medius lurch）을 나타낸다（보행검사 참조） (p. 166) 

(4) 신전근 그룹（extensor grouping) = 신전근 그룹은 대둔근（gluteus maximus）과 대퇴 후근 

(hamstring）으로 구성되어 있다． 

① 대둔근（g汕〕E ìs maximus) 

대둔근은 주로 고콴절신천근으로 작용한다 . 이 근육의 기시부와 정지부는 만쳐 볼 수 없다 . 대둔근 

의 윤곽은 뼈를 촉진할 때 찾아보았던 뼈의 표적을 이용하여 대충 어 림잡아 볼 수 있다 . 미골쎄서 좌 

골 결절까지의 가상의 선은 대둔근의 하연을 나타버며 후상 강골극쎄저 미골까지의 가상의 선은 디l 

둔근의 내측연을 이룬다（그림 29) . 버둔근은 환자가 엎드려 누운 자세에서 대둔근쎄 힘을 주어 수 

축할 때 가장 잘 만쳐 볼 수 있다 . 또한 이 근육은 환자가 엎드려 누운 자세에 슬콴절을 굴곡하여 

고관절을 신전했을 때 두드러지게 나타난다（그림 50) . 양쪽의 대둔근의 긴장도뺑 크기， 형태，특정을 

즉시 비교해 보기 위하여 동시에 만쳐 보아야 한다 . 

② 대퇴후근（hamstring muscle) : hamstring은 슬건근 또는 슬괵근이라고도 한다． 

대퇴후근의 외측은 대퇴 이두근（biceps lemonis) , 내측은 반건양근（semitendinosus) , 반막양근 

(sernimembranosus）로 되어 있다（슬콴절 첨사 그림 35, 39, 54를 참조）. ㅇl 근육들은 기시부에서 

정지부까지 만쳐 볼 수 있다 . 이 근육들의 공동 기시부인 좌골을 만져 보려면 환자를 옆으로 눕게 

하고 양쪽 무릎을 구부려 가즘쎄 닿도록 한다 . 양쪽의 근육의 경도쌩 크기， 형태를 비교하는 것은 중 

요하다． 

대퇴후근을 검사할 때 나타나는 압통은 좌골 점액 낭이나 대퇴후근의 직접적 인 외상으로 심한 손상 

을 입었을 경우일 것이다 . 이 근육의 일반척인 압통이나 경축（muscle spasm）은 과도한 운동 때문 

일 것이다 . 또 하부 요추의 추간판 탈출증이나 척추골 전전위 (spondylolisthe S1S）가 있을 때도 대퇴 

후근은 2차척으로 근육 경축이 생기게 된다． 

4 . 관절 운동 범위（ROM, range of motion) 

1) 능동 관절 운동 범위 검사（active range of motion test) 

고콴절의 콴절 운동 범위가 제한되었는지 안되었는지를 신속하게 조사하는 몇 가지 방법이 있다． 

(1) 외전（abduction) : 환자에게 똑바로 서서 가능한 한 양쪽 다리를 벌려보도록 한다 . 정상이 

라면 중앙선에서 각 다리를 약 45도 외전할 수 있다． 

(2) 내전（adduction) : 환자에게 외전시켰던 다리를 다시 모아 교대로 서로 교차시켜 본다 . 먼저 

오른쪽 다리를 왼쪽 다리 앞으로 그 다음 왼쪽 다리를 오른쪽 다리 앞으로 교차지켜 본다 . 정상이라 

면 최소한 20도는 내전할 수 있을 것이다 . 

(3) 굴곡（flexio미 : 환자는 허리를 굽히지 말고 가능한 한 무읖을 당겨 가즘쎄 닿게 한다 . 환자 

는 양쪽 무릎을 거의 가즘쎄 닿을 정도로 가쳐올 수 있다（굴곡 약 135도）. 

(4) 굴곡과 내전（flexion and adduction) : 환자를 의자에 앉도록 하고 교대로 한쪽 무릎 위에 

반대측 다리를 걸쳐 놓도록 한다． 
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(5) 굴곡 , 외전 , 외회전（flexion, abduction, external rotation) : 꼬아 앉은 다리를 내려놓게 

한다음 반대측 다리의 무릎 위에 발의 외측을 걸쳐 놓는다． 

(6) 신전（extensio미 = 환자에게 괄장을 끼게 하고 허리를 똑바로펀 다음 의자에서 일어나도록 

한다． 

(7) 내회전과 외회전（ internal and external rotation) = 내회천과 외회전의 괸절 운동 범위를 

신속하게 켭사하는 특별한 방법은 없다 . 그러나 이 기능은 앞에 열거한 검사와 더불어 적절한 켬사 

를 시행해야 한다． 

2) 수동 관절 운동 범위 검사（passive range of 】끄otion test) 

환차는 고관절의 제한된 운동범위를 보상하기 위하여 골반과 요추의 동작으로 대신 작용하려고 

할 것이다 . 고관절의 운동범위를 정확히 측정하려면 그와 같은 대용작용을 방지해야 하므로 반드 

시 고관절을 고정해야 한다． 

(1) 굴곡（토미스 테스트， Thomas test) - 120도 : 토마스 테스트는 고관절의 굴곡 구축（flexion 

contracture）을 알아내기 위하여 특별히 고안된 검사방법이다 . 그러나 고관절 굴곡운동범위를 평가 

할 때도 이용되고 있다． 

환차를 진찰대위에 똑바로 눕게 한 다음 골반을 수평으로 하고 몸통을 똑바로 하여 양쪽의 전상 

장골극（ASIS) 사이에 그어진 가상의 선이 신체의 축에서 수칙이 되게 한다 . 검사자는 환자의 요추 

밑에 손을 넣어 골반을 고정하고 다른 한 손으로는 환자의 고관절을 굴곡시킨다 . 검사자가 고관절을 

굴곡시킬 때 환자의 허리가 어느 지점에서 허리 밑에 넣은 검사자의 손에 닿게 되는가를 살펴 본 

다응 요추의 쟁리척 천만（normal lumbar lordosis）을 편평하게 하여 골반을 고정시킨다 . 여기서부터 

일어나는 굴곡은 단지 고관절에서만 작용하게 된다（그림 30. 31) . 또 고관절을 충분히 굴곡시켜 본 

다． 고관절의 정상 굴곡의 할곈늅－크크르1크코의－豊붓완，즈브그쇼엠．蠟食보돈쑈크그붓릿－士－원뵤 

（그림 32) . 반대측 고관절도 같은 방법으로 구부린다 . 그 다음 환자는 가슴에 굴곡시킨 한쪽 다리를 

붙들고 반대측 다리는 진찰대와 평행이 될 때까지 내려 놓는다． 밭모긋코르食소코희」ㅗ＝화크」 

한듸：￡二．．보크크크괍철은 고정된 굴곡 구축（fixed flexion contracture）을 나타 .  （그림 33). 

검사를 하는 동안 환자가 진찰대에서 흉추（생체）를 들어올려 몸통을 앞으로 구부린다는지 다리를 

서서히 내릴 때 요추 전만이 다시 형정된다면 이것 역시 고관절의 고정된 굴곡 구축을 나타내는 것 

이다 . 왜냐하면 몽통이 앞으로 구부리거나 요추의 아취가 다시 형정되는 것은 구축된 고관절의 신전 

에 대한 보상작용을 하는 것이기 때문이다 . 고관절 구축의 정도는 환자를 측면에서 관찰해 보면 쉽 

게 알 수 있으며 다리를 완전히 폈을 때 테이블과 환자다리 사이의 각을 측정하면 된다．（그림 34). 

(2) 신 30도 = 환자를 진찰대에 엎드려 눕게 하고 검사자는 한 손으로 하위 요추와 장골능 

을 눌러 골반을 고정한 다음 대퇴후근을 고관절 신전의 능동작용을 하지 못하도록 하기 위하여 무 

릎을 약간 구부려 이완시켜 놓는다 . 검사자의 다른 한손은 환자의 대퇴밑에 넣고 다리를 위로 들 

어 올린다（그림 35) . 이때 고관절이 신전되지 않는다면 고관절 굴곡구축을 의미하는 것이다 . 똑같 

은 방법으로 반대측도 검사하여 관절운동 범위를 비교해 본다． 
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그림 30 . 고콴절의 굴곡 구축（flexion contracture）에 골반은 고정된다 . 이 지점에서의 굴곡은 단지 고콴철에 

버한 토마스 테스．트（Thomas test) 서반 일어나는 굴곡이 퇸다． 

그림 32 . 고관절의 정상 굴곡은 약 135. 이다． 그림 33 . 고괸철의 굴곡 구축이 있으면 요추 천만 

없이 하지는 똑바로 신천할 수 없다． 

그림 34 . 굴곡 구축의 범위는 진찰버와 하치의 

각도를 측정 하변 알 수 밌 다． 
그림 35. 고콴절 신전（hip extension）에 대한 검사 

그림 31. 고괸철을 굴곡하여 요추 전만을 편평하게 하면 
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그림 36 . 고콴절의 정장 외전은 45 "- 50. 이다． 
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2O-3O. 

- 「 - I ) 
그림 37. 고괸철의 정장 내전은 20O_ 30 ' 이다． 

. 

'
/
/ 

그림 38 . 고콴철 내천은 족콴걸 내과（internal malleolus) 

사이의 거 리를 측정해 서 평 가할 수 있다． 
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그람39. -鷺．췄윙；囊氷크鼻즈ㅗ윌i: o1 . 우 35o-그림 40 . 고－ 

그림 41. 고콴절을 굴곡시킨 小에서 내회전과 

외회천 검사 

그림 42 . 좌 = 정장적인 대퇴골 경부의 천경 우 : 버퇴골 

경부의 과도한 천경 (anteversion)콰 후경 (retroversion) 
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(3) 외전 : 45 50도 = 한자를 똑바로 눕히고 양쪽다리를 중립위로 한 다응 검사자의 천완은 복 

부를 가로질러 골반을 고정하고 반대펀 전상 장골극을 손으로 잡는다 . 그 다음 검사자는 다른 한 

손으로 환자의 발목을 잡고 발을 벌릴 수 있는 만큼 외전 시킨다（그림 36) . 검사자는 환자의 고관 

절 외전의 마지막 치첨에서 골반을 움칙이려는 것을 느낄 수 있을 것이다 . 한쪽의 고관절을 최대 

로 외천하연서 반대측 고관절도 동시에 외천해 보면 간단히 양쪽을 비교해 볼 수 있다． 

고관절 외천은 각 하지의 외천각을 정확히 측정하여 기록할 수 있으며 고관절을 완전히 외전했 

을 때 양측 하지의 내과（interal malleolus）의 간격을 측정할 수도 있다（그림 38) . 외전은 내천보다 

자주 병변에 의해서 제한된다 . 

(4) 내전 : 지)-3() 도 : 환자는 그대로 똑바로 누운 자세를 유지하고 검사자는 한 손으로 골반을 

고정하고 다른 한 손으로는 발목을 잡고 신체의 정중선을 가로질러 반대측 하지로 웅직 인다 . 첨사자 

는 고관절 내전의 마지막 지점에서 골반을 웅직이려는 것을 느젤 수 있을 것이다 . 내전의 운동 각도 

를 측정하고 반대측도 같은 방법으로 검사한다（그림 37) . 대퇴부가 너무 굵은 사람은 연부조직 때 

문에 어느 정도 고콴절 내전 운동 범위의 제한을 받게 된다． 

(5) 내회전－ 35 도 , 외회전－ 45 도 : 고콴 

절 회전을 측정할 때는 고관절 신천 상대와 고콴 

절 굴곡 상대에서 시행하는 것은 중요하다 . 왜냐 

하면 한 상대에서 회전이 가능해도 다른 상대에 

서는 회천이 제한될 수 있기 때문이다 . 그러나 

보행시에는 고콴절이 신전되어 밌기 매문쎄 고콴 

절 신전 상태에서 회전을 첨사하는 것이 더욱 중 

요하다． Li 
ANTEVERTED HIP TOEING-IN DUE TO 

ANTEVERTED mp 

그림 44 . 과도한 전겅（excessive anteversion）은 ' 

안짱 다리로 걷게 된다《toe-in gait). 

/
 

그림 43. 정상 고괸절과 하지의 해부（tunnel views) 

RETR0JERTED HIP T0EiNG- OUT DUE TO 
RETROVERT티〕 비P 

그림 45 . 과도한 후경（excessive retroversion）은 

팔자 걸응（밭장다리）올 걷게 된다（toe-out gait). 



NORMAL EXT. ROTATION 

그림 46 . 소아의 정상척인 버퇴 회천 

고臘과 골반의 검진 

환자를 똑바로 눕힌 자세에서 양쪽 하지를 신천시키고 켬사자는 진찰버의 환자 발쪽에 

의 족관절 과부(ankle malleolus) 바로 위를 잡고 고콴절을 내회천， 외회전 시킨다 . 슬개 

단을 지칭으로 회전 각도를 측정한다（그립 39, 40). 

이 검사의 다른 방법（alternate test method) 

환자를 똑바로 눕히고 양쪽 무릎을 구부려 진찰대 밑으로 내려 놓는다 . 대퇴를 움직이지 못하도록 

고정하고 발목을 잡고 경골과 비골을 지롓대로 상아 고괸철을 내회전， 외회전 시킨다 . 이 자세에저 

경골은 고괸절 회전 각도를 측정하는데 있어 유용한 지쵬으로 사용되며 회전각도의 약간의 차이도 

잘 나타낼 수 밌게 된다. 이와 같은 방법으로 반내편 하지도 측정하고 그 소견을 비교한다． 

때로 고콴절을 신전하여 측정한 회전 각도가 굴곡해서 측정했을 때와 차이가 나논 경우가 있다. 

고콴절 회전을 굴곡 상태에서 측정하려면 환자를 진찰대에 걸터앉게 하여 고관절꽈 슬콴절이 90도 

가 되도록 하고 켬사자는 측정할 때 내퇴를 움직이지 않도록 고정한다 . 그 다응 발꼭을 잡고 경골 

꽈 비골을 지렛대로 상아 앞에서와 같은 방법으로 고관절을 버희전 , 외회전 시킨다（그림 41). 

고관절의 과도한 내회전 또는 외회천이 될 수 있는 요인 중에 하나는 대퇴골 경부（femoral neck) 

의 전경증（anteversion）이나 후경증（retroversion）이다 . 정상에서는 대퇴골 장축과 대퇴골 내 · 외 

과에 대해서 경부는 15도 앞으로 기울어쳐 있다（그림 42. 43) . 이 전방 각도가 증가되면（과도한 천 

겅증） 내희천이 증가된다 . 안짱다리로 걷는 사람은 과도한 천경이 되어 있기 때문이다 . 반대로 천 

방각도가 감소되면 외회천이 증가된다 . 양반다리 또는 팔자로 걷는 사람은 과도한 후경이 되어 

있기 때문 ' i f: o브驥o롤．貞＝上定AO－츠j볼트上罌．뭔鸞프上긍드上(, L46스48). 또한 사춘기에 급 

정장한 젊은 사람은 대퇴골두 골단 분리증（slipped capital femoral epiphysis）이 생기며 보통 대 

퇴골두는 후하방으로 미끄러져 대퇴골 경부는 장대척으로 후경증이 생기게 되며 내회천은 제한되 

고 외회천은 증가하게 된다． 

蠟
 

NORMAL tNT. ROTATION LINtITED EXT ROTATION EXCESS INT. ROTATION 
WITH ANTEVERTED HIP WITH ANTEVERTED HIP 

그림 47. 과도한 천경은 정인에서 보다 소아예 많다． 
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EXCESS EXT. ROTATION LIMITED TNT ROTATION 
WITH RETROVERTEDHIp WI재 RETROVERTED 비p 

그림 48. 대퇴골의 콰도한 후경 

골콴절염은 고콴절의 모든 운동을 제한시키지만 그 중쎄서도 특히 내회전과 내전에 가장 큰 영향 

을 미치게 된다． 

5 . 신경학적 검사（neuro1ogic examination) 

고콴절의 신경학적 검斗는 근력 겸사와 감각 검사로 나누어진다． 

1) 근력 검사（muscle testing) 

근력 겸수는 근육의 기능쎄 따라 굴곡근군 , 신천근군， 내천근군， 외천근군으로 나누어 겸사한다 . 이 

러한 근군은 개캐의 다른 말초 신경의 지배를 받고 밌으며 대부분의 경우 다른 신경학적 레벨에서 진 

경지배를 반고 밌기 몌문쎄 이 겸사는 임상척으로 중요한 의미를 갖는다 . 척쥬쎄서부터 근十 이르 

기까지 분포퇴는 말초신경의 이상 유무는 근력 첩사로서 어느 정도 평가할 수 있다． 

(1) 굴곡근군 

주동근 장요근（ iliopsoas) 

내퇴 신경 (femoral nerve) LI, 2, 3. 

보조근 대퇴 직근（rectus lemons) 

장요근을 첨사하러면 환자에게 다리를 늘어뜨리고 진찰대에 걸터 앉도록 한다 . 첩사자는 한 손으 

로 환자의 골반을 고정하고 다른 한 손으로는 환자의 무릎 위의 애퇴부를 고정한 다음 환자에게 무 

릎을 올려보라고 하고 첨사차는 그 반버 방향으로 저항을 준다（그림 49). 환자가 이겨낼 수 있는최 

버의 저항을 결정한 다음 반내측 장요근의 근력 첨사도 시행하여 근력을 비교한다 . 장요근은 슬콴절 

수술 후폐 근력이 약해지는 경우도 밌다 . 또한 결핵균이나 포도상구균으로 농양이 생겨도 근력이 약 

해지는 수가 있다 . 환자의 최버 저항을 결정한 다음 근력 평가표에 따라 켬사자의 소견을 기록한다 

（표 1 ). 
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표 1. 근력 등급 차트 

근력 등긍 절 명 

5 - Normal 

중력과 충분한 저항을 이겨내면서 콴절 운동벙위를 완천히 할 수 

있을 때의 근력． 

4-Good 
중력콰 약칸의 저항을 이거내면서 콴절 운동볍위를 완천히 할 수 

있을 때의 근력． 

3 - Fair 중력만을 이겨내면서 콴절 운동범위를 완천히 할 수 있을 때의 근럭． 

2 - Poor 

중력을 받지 않는 위치에서 콴절 운동볍위를 완천히 할 수 밌을 때 

의 근럭． 

1 -Trace 

약간의 근 수축은 보이지만 괸철 운동이 전혀 일어나지 않을 애의 

근력． 

0 - Zero 근 수축이 전혀 없을 때의 근럭． 

그림 49 . 장요근（iliopsoas）의 근력첨사 그림 히〕． 대둔근（gluteus maximus）의 근력컴사 
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(2) 신전근군 

주동근 버둔근（gluteus maximus) 

하둔 신경 (inferior 以uteal nerve , Si) 

대 퇴후근（hamstring) 보조근 

대둔근을 첨사하려면 환자를 엎드려 눕게 하고 무릎을 구부려 버둔근의 고괸절 신천을 내퇴후근 

이 돕지 못하게 한다 . 첨사자의 전완은 창골능 위에 놓고 골반을 고정한 다음 환자에게 다리를 위로 

올려보라고 한다 . 이때 겸사자의 다른 한 손은 슬관절 바로 위의 대퇴부 후면을 잡고 하방으로 내려 

누른다 . 첨사하는 동안 대둔근의 근 긴장（muscle tone) 을 만쳐보도록 한다（그림 50) . 반내측도 검 

사하고 비교해 본다． 

대퇴후근댜larnstring) 검사는 슬콴절 켬사를 참조한다（p.229). 

(3) 외전근군 

추동근 중둔근（聊uteus medius) 

상둔 신경 (superior 민uteal nerve , L5) 

보조근 소둔근（gluteus 而nimus) 

외전근을 검사하려면 환자를 옆으로 눕게 한다 . 검사자는 한 손으로 장골능과 강골 결절을 잡아 

골반을 고정시킨 다음 환차에게 다리를 위로 올려보라고 한다 . 환자가 그렇게 했을 애 첨사자는 대 

퇴의 외측을 내전 방향으로 눌러보머 근력 강도를 측정한다 . 컴사자는 첨사를 실시하는 동안 중둔근 

을 만쳐보도록 한다（그림 5i). 

이 검사의 다른 방법（alternate test method) 

환자를 똑바로 눕게 하고 양쪽 다리를 약 20 

도 벌리게 한다 . 검사자논 양 손을 환자의 슬콴 

절 외측쎄 놓고 환자가 외전할 때 저항을 준다． 

이 검사는 동시에 고콴절 외전근을 비교해 볼 수 

있는 방법이다（그림 52). 

(4) 내전근군 

주동근 장내전근（adductor longus) 

폐좨-i경 (obturator nerve, L2, 

3, 4) 

보조근 단내전근（adductor brevis) 

대 내전근（ adductor magnus) 

치 골근（ pectineus) 

박근（gracilis) 

검사자는 환자를 옆으로 눕게 하고 고콴절을 

외전시킨다 . 검사자는 한 손으로 환자의 슬콴절 그림 51. 외천（abduction）의 근력 검사 
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그림 52 . 외천근의 근력 컴사왹 한 방법 그림 53 . 내전근의 근력 겸사 
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그림 54. 고뵌걸과 골반의 감각분포 
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내측을 받치고 저항을 주면서 환자에게 다시 몸의 정중선을 향하여 고콴절을 내천하라고 한다 . 겸사 

자는 환자가 이거낼 수 있는 최대 저항을 결정한 다음 반대측도 컴사하여 소견을 비교해 본다． 

이 검사의 다른 방법 (alternate test method) 

환자는 앉은 자세 또는 똑바로 누워 다리 벌린 자세를 취한다 . 검사자는 환자에게 다리를 안으로 

오므러 보라고 한 다응 환자의 양쪽 슬콴절을 내측쎄서 외측으로 저항을 준다 . 이 검사는 양쪽 고콴 

절 내천근의 근력을 바로 비교해 볼 수 있는 방법이다（그립 53). 

2) 감각 검사（sensation test) 

하위 흉수 , 요수 , 천수의 신경근에서 기시하는 신경이 대퇴， 고콴절， 골반 주변의 감각을 지배하 

고 있다 . 개개의 신경학척 레멜은 띠（band）의 형대로 또는 피부절（dermatomes）로 지배하고 있다． 

대개 천벽복（anterior abdominal wall）의 피부절은 약간 비스듬한 띠의 형태로 횡으로 가로지르고 

밌다 . 배꼽(umblicus) 위치의 피부절은 T10 이 지배하며 서혜인대 바로 위는 T12, 그 사이는 Til 

이 지배하고 있다 . 서혜인대 바로 아래와 대퇴의 전상면은 Li 이 지배한다 . 슬개골 바로 위는 L3 

가 지배하고 그 중간은 L2 가 지배한다（그림 54). 

둔피신경 (Li, 2, 3 의 후방 제 1 분지）은장골능 

의 후부를 넘어저 ① 창골능부， ② 후상 장골극 

과 장골 결절의 중간부 , ③ 둔부의 지각을 지배 

하고 있다（그림 24) . 후내퇴피 4경 (posterior 

cutaneous nerve of the thigh) (S2)은 대퇴 

후면의 둔부 피선(gluteal crease）에서 슬와부 

(popliteal）를 넘어서까지 세로의 z1 뗘의 형태 

를 이룬 피부 감각을 지배한다 . 외측 대퇴피 4 

경 (lateral cutaneous nerve of the thigh) 

(S3）은 대퇴 외측 피부를 커다란 타원형 모양 

으로 지배하고 있다（그림 54). 

항문 주위의 피부절은 세 개의 동심원의 고리 모양으로 되어 있으며 S3（회외측 고리 ), S4, S5 

（회내측 고리 ）의 지배를 받고 있다（그림 55). 

6 . 특수 검사 

그림 55. 항문 주위의 감각분포 

I) 트렌에렌버르그 테스트（Trendelenburg test) 

이 첨사는 중둔근의 근력을 평가하기 위하여 고안된 방법이다 . 환자의 뒤에 서서 후상 창골극 위 

의 보조개 같이 오목한 곳을 콴돨한다 . 정상척으로 환자가 양 하지에 체중을 주고 서 있을 때 양쪽 

의 오목한 곳은 같은 높이에 위치하게 된다 . 그 다음 환자에게 한쪽 다리로 서 있어 보라고 말한다． 
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만일 한쪽 다리로 똑바로 서 밌다면 딛고 있는 

다리의 중둔근은 반내측 다리가 지면에서 떨어 

지자 마자 곧 수측하게 되며 들고 밌는 다리의 

골반은 위로 올라가게 된다 . 이러한 골반상승은 

딛고 있는 다리의 중둔근이 정상 기능이라는 것 

을 의미하는 것이다（트렌에렌버르그 징후 음정） 

（그림 56) . 그러나 만일 들고 있는 다리의 골반 

이 그대로 밌거나 하강하게 되면 딛고 있는 다리 

의 중둔근은 약하거나 제기능을 못하고 있다는 

것을 의 미 한다（트렌에 렌버 르그 징 후 양정 ) （그림 

56). 

보행을 할 때 중둔근의 근력이 정상이라연 유 

각측의 골반하강이나 불안정성을 방지하게 된다 . 

만일 중둔근의 근럭이 약하면 환자는 골반 하강 
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그림 56. 트렌데렌버르그 테스트（Trendereriburg 
test) 좌 = 음정 우 : 양정 

에 따른 불안정성에 대한 반작용으로 특유한 트렌데렌버그 파행 또는 중둔근 파행을 나타내게 된 
다（보행검사 참조）. 

중둔근을 약화시키는 여러 가지 질병이 밌다． 에를＝遣보쑈끄．밧프Lcxa- ar'）ㅘㅢ촨촤퐈글절 

(greater trochanter fracture)과 같윽 질별스코且의－zl蠟斗꽉점．의￡쑈되르－대톼_ !_ - -단 붕쾨 

증（slipped capital femoral epiphysis）은 근육이 약해지는 워이이 퇴기도 한다 또한 선천성 고관절 

탈구（congenital hip dislocation）은 근육의 기점과 착점이 근접할 뿐아니라 고관절 기능의 정상적인 

지레역할 ' ㅣ 파괴되기도 한다． 또한 소아마비（poliomyelitis) , 척수 수막류（meningomylocele) , 척수관 
내에서의 신경근 손상과 같은 신경학척 문제 역시 중둔근의 변성을 초래하게 된다 . 

2) 다리 길이 차이의 검사 

컴사자가 시진을 할 때 환자의 다리 한쪽이 짧다고 느껴지면 실제로 다리 킬이의 차이가 있어서 

그런 것인지 단지 보기에만 짧아보이는 것인지를 알아보기 위하여 다음 검사를 실시한다． 

(1) 사실상 다리 길이의 차이（true leg length diacrepancy) : 사질상 다리 킬이의 차이를 측정 

하려면 환자의 양쪽 다리를 정확하게 비교해 볼 수 밌는 자세로 하여 천상 장골극（ASIS）에저 부터 

족콴절 내과(medial malleolus）까지 측정한다（그림 57). 줄자를 천상 장골극 바로 위에 직접 대면 

미끄러지기 쉽기 매꾼쎄 전상 창골극 바로 아래의 약간 오목한 곳에서 측정한다 . 양쪽 다리의 킬이 

가 차이가 나면 한쪽 다리가 짧다는 것을 의미한다（그림 58). 

경골꽈 내퇴골 중 어느 쪽에 다리 길이 차이의 원인이 있는지를 알아 보려면 환자를 진찰대 위에 

똑바로 눕게 하고 무틂을 90도 정도 구부려 발바닥을 진찰버에 고정시켜 놓는다 . 만일 한쪽 무릎이 

반대측보다 높다면 그쪽 다리의 경골ㅇ］ 긴 것이며 （그림 59A) 무릎이 반버측 무릎보다 앞으로 튀어 

나와 밌으면 그쪽 다리의 대퇴골이 긴다는 것을 나타내는 것이다（그림 59 B). 사질상 다리 길이가 

짧은 원인은 소아마비나 유년기에 골단부 골절 때문일 수 있다． 

(2) 외견상 다리 길이 차이（apparent leg length discrepancy) = 외견상 다리 킬이의 차이 （사 
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그림 57 . 사질상 다리 길이를 측정하기 위하여 두 그림 58. 사실장 다리 길이의 차이（true leg length 

첨의 고정된 ㅃI 자이의 길이를 계측한다． 

A ‘흩 ｀參 

고관철과 골반의 검진 

discrepancy) 

그림 59. A = 경골 킬이의 차이 B: 버퇴 길이의 차이 

그림 60. 외견상 다리 길이 (apparent leg leng出 伍screpancy）의 차이를 

측정하기 위하여 고정점 （족괸절 내과）에서 비고정첨 （배꼽） 까지 측정 
한태 
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그림 61. 골반 경사로 인한 외견상의 다리 길이 차이 

그림 62. 외견상 다리 길이의 차이가 있어도 사질상 다리 킬이는 
좌 · 우가 똑같다． 

질장 뼈의 길이의 차이는 없다）를 첨사하기 전에 사질상 다리 킬이의 차이가 있는지 없는지를 확인 

해 보아야 한다 . 외견상으로 다리 길이가 짧아 보이는 것은 골반 경사나 고괸절의 내천 또는 굴곡 

때문일 것이다 . 시진할 때 환자가 서 있는 동안 좌우의 전상 장골극이나 후상 창골극의 높이가 평행 

하지 않으면 골반 경사를 의미한다 . 환자블 친찬내 . . 위에．蠟파료含콰ㅛ．꽈눙와」ㅗ－3洛 다리을 중립 

윅喝．콰ㅗ」뇌．꼽（ㅗ능」．갛．읗괴．부,...xiphisternal juncture 'iouㅗ죄． -LL- 콴절 내측과까지  계측한다 

（고정퇴에 밌지 않은 지점에저 고정된 뼈의 지첨까지） （그림 60). 킬이가 같지 않음 刪＝ 외겨잣 다 

리 길이의 차이를 의미한다（그림 61) . 그러나 사질상 다리 길이의 차이는 없는 것이다《그림 62). 
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그림 63 . 오버 테스트（0ber test) : 대퇴근막 창근 
(tensor-fascia lata）의 구축에 대한 첨사 그림 64 . 오버 테스신트－ 음정 

3) 장경 인대 구축（iliotibial band contracture) 

에 대한 오버 테스트（Ober test) 

환측 다리를 위로 하여 환자를 옆으로 눕힌다． 

환측 다리의 슬콴절을 90도 굴곡하고 고괸절을 

가능한 한 외전시킨다 . 장경 인대를 이완시키기 

위하여 고괸절을 중립위로 유지한다（그림 63). 

그 다음 환차에게 외전시켰던 다리의 힘을 풀게 

하고 첨사자는 받쳐주고 있던 손의 힘을 뺀다． 

장경 인대가 정상이라면 하지는 내천위로 떨 

어지게 된다（그림 64) . 그러나 대퇴근막 장근 

(tensorfascia lata）이나 장경 인대가 구축퇴어 

있다면 다리의 힘을 빼도 그대로 외전상태로 남 

아 있게 된다（그림 65) . 이와같이 계속 외전으로 퇴어 있는 장태는 소아마비 (poliomyelitis）나 척 

수 수막류（meningo-myelocele）에 의한 원인이 될 수 있다． 

그림 65. 오버 테스트 양정 

4) 고관절 굴끅 구축에 대한 토마스 테스트（Thomas test) 

토마스 테스트에 콴해저는 고콴절의 수동 콴절 운동 범위 첨사예서 이미 기술하였다． 

5) 선천성 고관절 랄구에 대한 검사 

(1) 오토라니 크릭 테스트（Ortolani click test) : 선천정 고괸절 탈구가 있을 매 굴곡한 고콴 

절을 외천 , 외희천하면 대퇴골두는 콴골구 개연（acetabular rim）을 넘어 미끄러쳐 약간 벗어나게 

퇴머 이때 딸가닥 하는 소리를 느낄 수 있게 된다 . 이 소리는 대퇴골두가 콴골구에 들어왔다가 벗어 
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그림 66 . 신생아에 있어서 양쪽 고관절은 아무런 소리 없이 굴곡 , 외전 , 외회전 할 수 있다． 

그림 67 . 선ㅊ1정 고괸철 탈구의 진단은 오토라니 크릭 테스트（ortolani "click" test）로 

확인할 수 있다 . 환측 고콴절은 정상측 고콴철 만큼 외천할 수 없으며 고괸절을 정복 

할 때 딸가탁 하는 소리가 나게 된다． 

＃… ＜ 

그림 68. 선ㅊ1정 고괸절 탈구의 진단을 위한 텔레스코핑 (Telescoping) 현상 

201 
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날 때 들리는 소리다 . 선컨정 고콴절 탈구는 환측의 고콴절 외전이 제한퇸다（그림 66, 67). 

(2) 텔레스코핑 현상（Telescoping) : 선천성 고괸절 탈구는 골반과의 관계에서 버퇴골을 밀고 

당겨보면 륵1단할 수 밌다 . 한 손으로 슬관절을 잡고 버퇴골을 잡아 당긴다 . 반어측 손으로 골반을 

고정하고 엄지 손가락을 내천자 위에 올려 놓는다 . 내퇴골을 잡아당기면 대전자가 하방으로 웅직이 

는 것을 느젤 수 있으며 다시 놓으면 제 위치로 되돌아 간다. 대전자의 이러한 비정상적인 전후 동 

작（to-and-fro motion）을 텔레스코핑이라 부른다 . 이것은 선ㅊ1적 고괸절 탈구를 나타내는 것이다 

（그림 68) . 

(3) 내전 구축 : 고콴철을 90도 굴곡해서 외전한다 . 정상적으로 양쪽 고콴절은 90도 외천이 가 

능하다 . 선쵠척으로 고콴철이 탈구된 어린아이（infant）는 20도 또는 그 이하로외천이 제한된다 . 

신생아의 한쪽 고콴절에 선천정 고괸철 탈구가 있을 때는 양쪽 고콴절의 외천 각도의 차이를 볼 수 

밌을 것이다（그림 67). 

7 . 관련 부위의 검사 

왕뢍 1 차척인 고콴철의 통중은 서혜부의 통증으로 인식하게 된다 . 고괸절 후면의 통중은 보통 요 

추와 콴련이 있으며 좌골 신경의 주행을 따라서 일어나게 된다 . 어떤 매에는 슬괸절이나 고괸철에 

콴련통이 일어나는 경우도 있다（그림 69). 

1) 직장의 검진（rectal examination) 

이 진찰법은 미골（coccyx) 또는 천미 관절（sacrococcygeal joint）을 직접 만져볼 수 있는 가장 좋 

은 방법이기 때문에 골반부위를 검진할 때 필수척인 검사의 한 부분이 된다 . 직장을 검사하려면 

환자를 옆으로 눕게 한다 . 먼저 항문의 정상척인 주름형태가 정상인지 아닌지를 관찰한다 . 만약 괄 

약근 긴장（sphinter tone）이 소실되었다면 항문은 편평（평활）하게 되고 항문주위의 근육과 피부의 

주름이 없어지게 된다（개방항문 , patulous anus) . 수술용 고우장갑을 끼고 검지손가락에 윤활액을 

바른다 . 접촉하는 순간 표재성 항문 반사（superficial anal reflex, S2. 3, 4）가 있는지 없는지를 관찰 

한다 . 그 다음 환자에게 항문 괄약근을 이완시키기 위하여 아랫배에 힘을 주게 하면 별로 불쾌감 

없이 검사자의 손가락을 직장안으로 집어넣을 수 있다 . 항문의 내측은 평활하게 되어 있고 심부 

괄약근을 손가락으로 감지할 수 있다（심부 항문 반사 , deep anal reflex. S5) . 심부항문 반사（deep 

anal reflex）의 소실은 S5의 결함을 의미하는 것이다 . 검사차는 가능한 한 작장안으로 손가락을 집 

어넣고 손가락을 회전해서 손가락의 바닥면을 미골을 향해 놓는다 . 검사자의 엄지 손가락은 직창 

밖에서 검지 손가락은 칙장안에서 미골을 만져본다 . 이것은 한 단위로 하여 천미 관절에서 움직여 

본다（그림 70) . 어떤 주된 압통점（미골통 , coccydynia）이 있는지를 살펴보아야 한다． 
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그림 69 . 요추와 슬콴철은 고콴철에 콴련통을 일으킬 수 있다． 

그림 기） . 미골（coccyx）과 컨미 콴절 (sacrococcygeal joint）의 촉진 
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슬콴절은 신체에서 가장 큰 관절이다 . 이것은 접번（경첩 ) 콴절로서 상당히 큰 운동 범위를 가지고 

있다 . 주괸절에서 처럼 슬괸절의 가장 큰 운동 범위는 굴곡이다． 

슬콴절은 외장 받기 쉬운 괸철이다 . 왜냐하면 경골과 대퇴골의 두 개의 지롓버 沙 위치하고 있 

어서 최버의 스트레스를 반고 밌기 때문이다 . 더구나 슬콴절은 근육이나 지방층으로 보호받고 있지 

못하기 때문에 콴절 주위의 상태나 해부학적으로도 손상 받기 쉽게 되어 있다． 

슬괸절의 뼈의 외형은 돌출되어 있어서 쥡게 만져볼 수 밌으며 진단 과정도－ 다른 괸절보다쥡게 되 

어 밌다． 

1 . 시진 ( inspection) 

먼저 환자가 진찰실에 들어올 때 보행이 부드럽고 율동척인 동작으로 웅직이는지를 살퍼 본다 . 제 

5 장에서 기술한 바뫄 같이 슬콴절은 유각기 (swing phase) 동안 굴곡되어 밌으며 하지의 가속이 시 

작되면 대퇴사두근이 수축한다 . 유각 중기（mid stance) 후， 대퇴후근（hamstring）은 뒷꿈치 닿기 

山eel strike）를 하기 위한 다리를 캄속하기 위하여 수축한다 . 슬콴절은 뒷꿈치 닿기 (heel strike) 

에서 완전히 신천되머 입각기의 모든 시기에는 굴곡되어 있다． 

환자의 보행을 분석한 후 환자에게 허리까지 상의를 벗으라고 말한다（속옷은 벗을 필요가 없다）. 

환자가 옷을 벗을 때와 구두나 스타킹을 벗을 뻐의 동작을 주의깊게 콴찰하고 슬관절의 동통이나 강 

직 (stiffness）을 보상하기 위한 이상한 동작을 하지 않는지를 살퍼 본다． 

슬콴절의 종창은 국소척 （첨액낭）이든지 또는 천체적 （괸절내 ）이든지 둘 중의 한 형태로 된다. 점액 

낭의 종창은 슬개골 위 （슬개골천 점액낭염 , prepatellar bursitis）에서 나 경골 결절（슬개골하 점 

내반슬 
（死NtJ 
VARUM 

그림 1. 콰도한 외반각（excessive valgus angulation) 

'BOWED LEGs' 

외반슬 반장즐 
GENU G다杞 
VALGUM RECURVATIJM 

' KN0CK KNEES〃 ' BACK KNEE' 

그림 2. 일반적인 슬괸절 기형 
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액낭영， infrapatella bursitis) 위에서 가장 흔히 발견된다 . 때때로 검액낭 종창은 슬와（popliteal 

fossa) 또는 경골 결절의 내측면 위에 나타난다（아족 점액낭암 , pes anserine bursitis). 

괸절내 출혈， 활액 분비의 원인이 되는 활액막（synovium）의 자극 작용（활막염 , synOvitis) 또는 

활막 비후（synovial thicking）는 무릎 전체에 종창이 급격하게 파급된다 . 부분적 또는전체척인 종 

창은 정상적인 무릎의 윤곽을 희미하게 만든다 . 슬콴절은 보통 종창을 완화하기 위하여 약간 굴곡하 

게 된다 . 왜냐하면 슬괸절의 용량은 신전보다 굴곡에서 크기 때문이다 . 

양쪽 슬콴절의 근 위축을 괸돨하기 위하여 특히 슬콴철 근처의 근육을 비교해 본다 . 특히 내측 쾅 

근（vastus medialis）을 살퍼 본다 . 이 근육은 슬괸절 수술 壎페 위축퇴기 쉬운 근육이다． 

슬콴절의 전면을 시진하려면 환차에게 무릎을 쭉 퍼고 똑바로 서 있게 한다 . 슬개골은 대칭으로 같 

은 높이에 있어야 한다 . 정상적으로 경골은 내퇴와 비교해 볼 매 약간 외반（valgus）되어 있다（그림 

1) . 외반은 괸절과 그 원위골과의 콴게로서 여기서는 슬콴철과 경골의 콴계를 말한다 . valgus 의 

L자와 Lateral L자를 연상해서 생각하면 쉽게 기억할 수 밌다 . 외반각（valgus angle）은보통 여 

정에 있어서 더욱 현저하다. 꽈도한 외반（외반슬， knock-knee) 또는 내반（내반슬， bowlegs）은 슬 

괸철에서 흔히 볼 수 있는 두 개의 기형이다（그림 2). 

환자가 똑바로 서밌을 때 측면에서 콴왈하여 슬콴절을 완전히 신천하고 있는지를 살퍼본다. 환자 

가 슬콴절을 굴곡하고 밌을 때 무릎을 똑바로 파보라고 해도 펼 수 없을 때 특히 한쪽 무읖을 피지 

못할 때는 슬괸철에 병변이 있는 것을 의이한다 . 양쪽 슬괸절이 약간 과신전 되어 밌는 것은 정상이 

다 . 슬괸절의 과진천（반장슬， genu recurvatum）은 여성 중쎄 많으며 느슨한 인대를 가지고 있는 사 

람에게 많다． 

2 . 뼈의 촉진（bony palpation) 

환자를 촉진하기 위하여 진찰대 송 앉도록 한다 . 첨사자는 환자와 마주 앉으면 쥡게 무읖을 촉 

진할 수 밌다 . 이러한 위치에서 검사자의 양 발 사이에 환자의 발을 고정하고 양 손은 첨진하기 위 

하여 자유롭게 한다 . 침상 환자는 바로 누운 자세（supine position）로 무읖을 90도 굴곡시킨다． 

슬콴절을 완전히 신전하면 어느 정도 슬괸절의 윤곽이 없어지지만 굴곡하면 피부는 팽팽해쳐저 뼈 

의 윤곽이 두드러지고 만쳐보기 쉬워진다 . 또 체중 부하를 받지 않는 위치에서 굴곡하면 슬콴절 주 

위의 근， 건， 인대가 이완퇴어 뼈의 돌기나 콴절단은 쥡게 만쳐 볼 수 있다 . 

I) 내측면 (medial aspect) 

슬콴절을 촉진하기 위하여 컴사자는 양 손을 슬콴절 위에 놓고 손가락으로 후면 슬와측뙈서 천면 

까지의 무릎을 감싸도록 한다 . 슬콴절의 전면 부분에 첨사자의 엄지 손가락을 놓고 슬개 인내 (infr-

apatellar tendon）의 양쪽의 오목한 연부 조직을 눌러본다（그림 3,4). 이 오목한 슬개 인버의 양 

측은 슬콴절의 내측면을 촉진하기 위한 중심점이 된다 . 검사자가 슬개 인버의 양측을 압박했을 띠I 

내퇴골꽈 경골 사이의 콴절 선（ joint line) 부분은 실게로 만져 볼 수 밌다 . 
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(1) 내측 경골 프라토（medial tibial plateau) : 첨사자의 엄지 손가락으로 슬개 인대의 양쪽을 

누르면 첨사자는 내측 경골 프라토의 예리한 상연（upper edge）을 만쳐볼 수 밌게 된다（그림 5) . 관 

절을 이루고 있지 않은 경골 프라토의 상연은 경골 대퇴 괸절의 후방까지 또 전방은 슬개 인대까지 

만쳐 볼 수 있다 . 경골 프라토는 내측 반월（medial meniscus）의 부착지점의 하나로 제공된다 （그림 

6). 

(2) 경귤 조면（tibial tubercie) : 슬개 안버를 원위로 따라가면 슬개 인대는 경골 조면에 부착 

핫드ㅉ그랍꺄2). 경골 조면의 바로 내측은 경골 프라토가 약간 나와있는 밑에저 피하의 경골을 직접 

만쳐볼 수 있다（그림 9) . 이 부분은 아족（pes anserine）의 정지부와 첨액낭이 밌기 때문에 임상척 

으로 중요하다 . 

(3) 대퇴골 내측과（medial femoral condyle) : 검사자의 엄지 손가락을 상방으로 웅직 이면 대 
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대퇴골 내측과 

PATELLA 

슬개골 

TBtAL TUB 
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그림 3. 슬괸철의 해부（전변） 
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그림 5 . 내측 경골 프라토（medial tibial plateau) 

그림 4. 무읖을 촉진하기 위한 포인트 
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그림 6. 경골 프라토（tibial plateau)는 내측 반월판왁 

부착부이다． 
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그림 7. 슬개 인대 (infrapatellar tendon）는 그 

부착첨을 향해서 촉진한다． 그림 8. 경골 조면（tibial tubercie) 
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c아lDYIE 
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그림 9. 내측 겅골 프라토의 내민 곳(flare): 아족 부착부 그림 10. 대퇴골 내측과（medial femoral condyle): 

(pes anserine insertion）와 첨액낭（bursa）이 여기에 위치한다 . 예리한 내측연（sharp medial edge）을 가치고 있다． 
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그림 11- 대퇴골 버측과는 겅골 대퇴 관절（junction of 

the femur & tibia）의 근위에 촉진할 수 있다． 

그림 12. 대퇴골 내측꽈의 내측면（med洲 surface）과 

내 - 상4(medial epicondyle) 
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그림 13,14 . 내천근 결절（adductor tubercie）은 대퇴골 내측 상과의 후 내측부에 위치한다． 
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그림 15. 슬괸철의 해부（천 외측면） 
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그림 16. 외측 경골 프라토（lateral tibia! plateau) 그림 17. 경골 외측 결절（lateral tibia! tubercle）의 촉진 
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그림 19. 슬개 인대와 켱골 조면의 촉진 
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그림 21. 내퇴골 외측과는 켱골 대퇴 괸절의 원위에서 
촉진할 수 밌다． 

그림 22. 대퇴골 외측 상과（lateral femoral epicondyle) 그림 23. 비골쐽두(fibular head) 

슬관절의 검진 

그림 18 . 슬개 하건（infrapatellar tendon）의 촉진 
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그림 20. 대퇴골 외측꽈(lateral femoral cond외e) 

uT FEMORAL 
E PT C ON DY LE 



212 슬괸절의 검진 

퇴골 내측과가 있으며 （그림 10) 슬개골 내측 바로 옆을 만져 볼 수 있다 . 무릎을 90도 이상 굴곡 

했을 때 내퇴골 내과는 만지기 쥡게 된다 . 때때로 이단정 골연골염（osteochondral fragment) 또는 

골콴절염으로 인한 연골의 결손을 느껴볼 수가 있다 . 버퇴골 내측과는 슬개골의 상방 부분쎄서 경골 

대퇴 콴절부（ junction of the tibia & femur）까지 예리한 내측옌을 따라서 촉진할 수있다（그림11). 

작은 골극（osteophytes）은 가끔 즐콴절의 골콴절영 환자로부터 만쳐볼 수 밌다． 

(4) 내전근 결절（adductor tubercle) = 첨사차는 대퇴골 내측꽈의 내측연으로 되돌아와（그림 

12) 후부까지 엄지 손가락을 웅직여서 내측 쾅근（vastus medialis）과 대퇴후근（hamstring) 사이 

의 근구의 원위부에 내전근 결절을 찻아 볼 수 있다（그림 13, 14). 

2) 외측면（ lateral aspect) 

슬개 인내 바로 외측의 연부조직 함몰부는 외측면의 뼈를 촉진하기 위한 지점이 된다（그림 15). 

(1) 외측 경골 프라토（lateral tibial plateau) : 검사자는 엄지 손가락으로 연부 조직의 함몰부 

를 눌러보먼 외측 경골 프라토의 상연을 느젤 수 있다（그림 16). 외측 경골 프라토는 경골 대퇴 관 

절부의 예리한 가장자리 （외측 괸절선）를 따라가면서 촉진한다． 

(2) 외측 결절（lateral tubercie) : 외측 결절은 외측 경골 프라토의 바로 밑에 있는 커다란 뼈 

의 돌기이다（그림 17) . 첨사자가 다시 슬개 인대와 경골 조면을 촉진할 매 외측 걸절을 만쳐본다（그 

림 18, 19) . 

(3) 대퇴골 외측과（lateral femoral condyle) = 연부조직의 함몰부로 되돌아와서 첨사자의 엄 

지 손가락을 상외측 방향으로 웅직여 대퇴골 외측꽈의 예리한 가장자리를 만쳐 본다（그림 20). 경골 

대퇴 콴절까지 부드러운 먼을 따라 만쳐볼 수 밌다（그립 21) . 대퇴골 외측과는 슬캐골예 의하여 덮 

혀 밌기 때문에 대퇴골 내측과보다 촉진할 수 있는 면이 작다 . 슬콴절을 90도 이장 굴곡하면 외측꽈 

의 콴절면은 쥡게 만져 볼 수 있다． 

(4) 대퇴골 외측 상과（lateral femoral epicondyle) : 내퇴골 외측 장과는 대퇴 외측과(lateral 

femoral condyle）의 외촉좨 있다（그림 22). 

(5) 비골 골두（fibula head) : 버퇴 외측 상과에서부터 켬사자의 엄지 손가락은 후하방으로 콴 

절선을 넘어저 움직 인다. 비골 골두는 곁료－츠코표죠크蠟융鴦＝의．의l－쐬희한다（그림 23). 

3) 활차 절흔과 슬개골（trochlear groove and pateila) 

슬개골이 미끄러지는 활차 절흔은 콴절 연골（articular cartilage）로 덮혀 밌지만 경골꽈는 콴절 

을 이루고 있지 않다． 

검사자의 엉지 손가락을 내측과 외측의 괸철선 위에 놓고 대퇴골 내외측꽈를 따라서 상방의 슬개 

골의 가장 근쮜단까치 움직인다（그림 24). 다음에 슬개골 위에저 활차 절흔의 오목한 곳쎄 도달할 

때까치 정중선을 향하여 웅직인다（그림 25). 

슬개골은 굴곡시에는 활차 절흔 내에 고정되며 신전시에는 잘 움직이게 된다 . 그리하여 슬개골 하 

면의 내외측부는 슬콴절 신천시에 가장 만쳐보기가 쥡다（그림 26) . 슬개골은 내측으로 미는 것이 외 
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그림 24. 활차 절혼（trochlear groove）의 내외측 벽올 

촉진하면 외측 벅이 높다는 점을 주목해야 한다． 

그림 26. 슬괸철을 완천 신천(full extension）했을 때 

슬개골 하면（under surface）의 촉진이 가능하다． 

그림 25. 활차 절혼의 촉진 

겨／ 

그림 27. 대퇴사누근（quadriceps）의 결손《defect) 

2l, 

측으로 미는 것보다 쥡다는 점을 주목한다 . 때때로 첨사자는 슬개골하의 연골 결손이나 골콴절염으 

로 인하여 슬개골의 콴절면이 올록볼록하게 된 것을 만쳐 볼 수 있을 것이다． 

3 . 연부 조직의 촉진（soft 衍ssue palpation) 

연부 조직의 촉진은 네 캐의 임상 구역으로 나눈다 . 즉 (j) 천면， ② 내측면 , （軫 외측면， ④ 후면 

이다． 
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슬콴절의 연부 조직을 쥡게 촉진하기 위해서 환자는 무릎을 90도 구부린 자세로 진찰대 十 걸 

터 앉게 한다 . 컴사차는 환자를 향하여 의자에 앉는다． 

1) 제 1 구역 - 전 면 (anterior aspect) 

(1) 대퇴사두근（quadriceps femoris) : 대퇴사두근은 일반척으로 슬캐골의 상연콰 내연에 한 

개의 근 그룹으로 부착한다 . 내퇴사두근 건은 슬개골 위를 가로질러 경골 조면에 부착하논 슬개 인 

대를 형정한다 . 내퇴사두근의 두 개의 근 그룹인 내측 쾅근（vastus medialis)꽈 외측 쾅근（vastus 

lateralis）은 무릎의 내외측쎄 두드러지게 나타나며 쉽게 만쳐 볼 수 밌다 . 이 근욱들은 등창성 수 

축（isometric contraction）을 하면 더욱 두드러지게 된다 . 내측 쾅근이 외측 쾅근보다 좀더 하방으 

로 퍼쳐 있다는 점을 유의해야 한다. 다른 내퇴사두근은 공통 근박（common fascial）으로 싸여 있 

으므로 만져보기가 어렵다. 그렇기 때문에 한 개의 단위로 하여 평가한다 . 양쪽 대퇴를 동시에 만쳐 

보며 좌우의 대퇴사두관ㅔ 대한 비대칭을 비교하고 근 파열이나 근 단열 같은 결손이 없는지 주의해 

서 살퍼본다 . 이러한 결손（defect）은 슬개골 바로 위의 중간 쾅근（vastus intermedius）이나 대퇴 

직근（rectus femoris）의 하빙께서 가장 잘 발견된다（그림 27). 단열은 정상적인 내퇴사두근보다 

부드럽게 느껴지며 횡단열（transverse tearing）의 손상을 나타낼 수도 밌다 . 또 근 위축이 없는지 

도 조사한다 . 특히 내측 쾅근은 슬괸절에 장출액이 밌을 때나 수술 후좨 위축이 잘 생긴다 . 경골 프 

라토의 가장자리 (edge of tibia! 이ateau）에서 무릎 위로 약 7.5cm 되는 곳의 대퇴 둘레를 측정 

하여 대퇴사두근의 위축이 밌는지 없는지를 컴사한다 . 둘레의 커다란 차이는 의미심장하게 생각해야 

한다（그림 28). 

(2) 슬개 인대（infrapatella tendon) : 슬개 인대는 슬개골의 하연에서 주행하며 경골 조면（ti-

bial tubercie）의 정지부（insertion）에서 만쳐 볼 수 밌다 . 이 부착 지점은 때때로 젊은 사람을에 

그림 29 오스굳 슐레터 징후（0sgood-Schiatter 
syndrome) = 슬개 인버 가 부착하는 경골 조면의 
부위에서 동통과 종창이 있다． 

`
 

그림 28. 경골 내측 프라토의 가장자리（medial 
tibia! plateau edge) 에서 약 7.5cm 위에 애퇴 
의 둘레를 측정해서 대퇴사우굔의 위축을 평가 
한다． 



슬관절의 검진 

천슬캐 점액냥 PREPATBURS팥R 

쵠슬개하 첨 " 각낭 'NF요A5(3NFRAPAT땠冊넓RSA 

집슬개하 첨액낭 [NF꾜 D^E織 R^ D /NFRAPATELEAR SIJRSA 
아족（커위발） 청액낭 
PES 사』5ER【NE BIJRSA 

그림 和． 임상척 의의가 밌는 슬괸절 점액낭 

215 

게 압통이 발생하는 곳이다（0sgod-Schiatter syndrome) （그림 29) . 슬개골하 지방（infra patellar fat 

pad）은 관절선의 높이에서 슬개 인대의 바로 후방에 있으며 이곳의 압통은 지방조칙의 비대나 타 

박상을 나타내는 것이다． 슬개인대가 부착 지점에서 박리되면 단단한 인대의 느낌은 없어지며 경 

골 조면부분에 극심한 압통이 발생되고 결손을 만져 볼 수 있다． 

첨액낭염（bursitis）은 슬관절 주위에 잘 나타나는 병변이기 때문에 검사자는 임상척 의의를 가지 

고 첨액낭의 위치를 숙지하치 않으면 안된다（그림 30) . 첨액낭의 대부분은 무릎의 저면（제 1구역） 

에 위치한다． 

(3) 천슐개하 점액낭（superficial infrapatellar bursa): 쵠슬개하 검액낭은 슬개 인대의 앞에 

위치하며 지나치게 우읖을 게속 굻고 있으면 엽중이 생킬 수 있다． 

(4) 전슬개 점액낭（prepatellar bursa) : 전슬개 점액낭은 슬개골의 전면을 덮고 있다. 이것은 

주부가 마루를 닦을 때처 럼 지나치게 무릎을 꿇고 앞으로 숙이는 동작을 게속하게 되면 그결과로 영 

증을 초래하게 된다（house maid's knee) . 다리를 퍼면 마치 주콴절의 주두 위의 피부와 같이 슬개 

골 위의 피부는 손가락으로 집어 올릴 수 있을 정도로 느슨하게 된다. 천슬개 점액낭은 슬콴절을 움 

직 일 때 특히 굴곡 상태에서 슬개골 위의 피부가 자유롱게 미끄러질 수 밌게 한다． 

(5) 아족 점액낭（pes anserine bursa) : 아족 점액낭은 봉공근（sartorius), 박근（gracilis), 

반건양근 (semitendinosus）의 건 사이（아족 부착부）와 경골의 상내측， 경골 조면의 바로 내측쎄 

위치한다. 그러나 염중이 생기면 약간의 장출액（effusion)과 비후（thickening）를 느껴볼 수가 있다． 

2) 제 2 구역 - 내측면 (medial aspect) 

내측의 연부조직 함몰부에저 시작하여 컴사자의 엄지 손가락으로 내퇴 경골 콴절을 찻을 때까지 

경골 프라토의 장연을 따라서 내측 그리고 후측으로 웅직 인다． 

(1) 내측 반월판（medial meniscu비 = 내측 반월판은 작은 괸장 인대 (coronary ligament) 에 

의하여 경골 프라토의 상연에 고정되어 밌다. 이러한 인대의 촉진은 곤란하지만 만일 반월판이 유 

리퇴면（관상 인대의 단열로 인하여） 압통은 괸절 가장자리에 생길 수 있다 . 내측 반월판의 전연 
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(anterior margin）은 괸절 사이에서 간신히 만 

쳐 볼 수 있다（그림 31) . 반월판은 어느정도 웅 

직 이므로 경골을 내회천 했을 때 내측연은 가장 

돌출퇴며 만쳐볼 수 있게 , 틘다 . 반내로 경골을 

외희전하면 반월판은 후퇴（retract）하여 만쳐볼 

수 없게 된다（그림 32) . 반월판이 단열되면 내 

측 괸철선（medial joint line）은 압통이 있게 

된다 . 내측 반월판 단열은 외측 반월판 단열보 

다 발생 빈도가 높다． 

(2) 내측 측부 인대（medial collateral liga 

ment) = 내측 측부 인대는 폭이 넓고 부채모양 

의 인대로서 대퇴골 내측상과 경골을 연결시켜 

주고 있다 . 인대는 싱층과 표층으로 되어 있다． 

그림 31. 내측 현골판《medial meniscus）의 촉진 
（천변부와 콴장 인대， coronary ligament) 

심층부는 경골 프라토와 반월판이 부착하고 있으며 그에 반하여 표층부는 좀더 원위부에서 겅골의 

돌출부분（tibial flare）에 부착하고 있다 . 내측 측부 인대의 해부학척 위치를 안져보기 위하여예대 

자체는 확실히 만쳐볼 수 없다） 먼저 관절선을 다시 찾아본다 . 관절선을 따라 내측으로 그리고 후 

방으로 손가락을 움직여 보면 내측 측부 인대는 검사자의 손가락 끝에서 직접 만져볼 수 있다． 

내측 측부 인대는 관절낭의 일부이며 출궁aunt－上시 fl쫴서 clipping injuries와 샅上크밧소쑈올로 

낫 열될 수 있다 내측 측부 인대의 기시부에서부터 정지부까지 만져보고 압통이나 골절이 있 

그림 32· 좌 : 경골을 내회천하면 내측 반월판을 촉진할 수 있다． 
우 = 겅골을 외회천하면 버측 반월판은 후퇴한다． 
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는지 잘 살퍼본다（그림 33) . 만일 내추부 인내솨 대퇴골 내측 상콰에저 박리퇸다면 인버는 작은 뼈 

의 골편과 함께 상방으로 올라가게 되고 이매 기시부를 만쳐보면 압통이 일어나게 된다. 만일 내측 

측부 인대가 중간에서 단열퇴었다면 인대와 상충의 연부 조직은 조각 조칵이 날 것이다 . 이때에는 단 

열을 만쳐 볼 수 있으며 내측 괸철선 높이에서 압통이 있게 된다． 

(3) 봉공근（·arthrius) , 박근（grac班비 , 반건양근 (semitendinosu비 = 무읖의 후내측쎄서 이 

러한 근육들의 건은 내측 경골 프라토의 하芩뙈 부착하기 전에 슬괸절을 가로질러 가는 굿예서 명확 

한 융기를 형정한다（그림 34) . 이러한 건은 대퇴골꽈 경골 사이의 외반각（valgus angle）으로 인하 

여 보행시에 스트레인 받을 수 밌는 무릎의 내측을 지지해 준다 . 

이 근육들의 천을 만쳐보기 위하여 환자의 다리를 켬사자의 다리로 확실하게 붙잡아 고정시킨다 . 

촉진을 하기 위하여 컴사자의 양 손은 자유롭게 한다 . 첩사자는 이 자세에저 슬관절 굴곡쎄 대한 저 

항을 부여하여 천이 돌출되게 한다 . 검사자는 손가락으로 무릎 뉘에저 건이 팽팽하게 긴장하고 있는 

그림 33 . 내측 측부 인대（medial collateral ligament）의 촉진 

그림 34 . 봉공근（sartorius), 박근（gracilis), 

반건양근（seniitendinosus）의 부착부 

』一 

/ 

/

/

/

 

그림 35. 봉공근 , 박근 , 반건양근의 촉진 
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것을 느꺼 볼 수 있다（그림 35) . 이 건 모양의 근육들 중에서 반건양근（semitendinosus）은 가장 후 

하방의 표춤쎄 있는 건으로 검사자는 촉진할 수 있다 . 다음에 있는 건은 박근（gracilis）으로 반건양 

근보다 조금 전내측쎄 위치한다 . 박근은 첨사자가 하지의 내회전에 저항을 주면 더욱 두드러지게 나 

타난다 . ㅒ拗1양근의 건과 박근은 둥글고 심꾸쎄 있는 반막양근의 건과 혼동해서는 안된다 . 박근 바 

로 위의 넓고 두꺼운 뗘 모양의 근육은 봉공근（sartorius）이다 . 봉공근건은 박근이나 반건양큅 같 

이 'if 모양으로 생기지 않았기 때문쎄 만쳐보기가 어렵다 . 반막양근의 정지부는 경골의 후면 위에 

이들 건 그룹의 짐부에 있다 . 첨사자는 한 손가락을 반건양근과 박근건 사이에 밀어 넣으면 만쳐볼 

수 밌다 . 반막양근은 무敭 심한 외상을 받았을 때를 제외하고는 병변에 칭범되는 경우는 매우 드 

울다. 가끔 이 근육은 슬괸절 내측을 보강하기 위한 근 이행술（muscle transplantation）에 이용된다． 

이 근육들의 공통 착점부쎄는 아족 （거위 발） 점액낭（pes anserine bursa）이 밌으며 ㅇ］刪 염증이 

생기면 움직 일 때 동통을 호소하게 된다. 

3) 제 3 구역 - 외측면（ lateral aspect) 

(1) 외측 반월판（ lateral meniscus) : 외측 반월판은 환자의 무릎을 약간 구부렸을 띠I 가장 만 

쳐보기 쉽다 . 왜냐하면 외측 반월판은 무읖을 완전히 펐을 때는 관절 안으로 사라지기 때문이다 . 외 

측 반월」뿐은 콴상 인대에 의하여 경골 프라토의 가장자리에 고정되며 단열되었을 때는 반월판이 유 

리하는 원인이 된다. 이럴때 이 부분을 만져보면 압통이 있다（그립 36). 

겸사자가 엄지 손가락으로 외측 괸철선을 주의깊게 탐색하면 외측 반월의 전연을 느껴 볼 수 있다． 

반월관은 슬와근（popliteus）에 부착하고 밌지만 외측 추부 인대에는 부착하고 밌지 않다 . 그렇기 때 

문에 내측 반월판 보다 가동정이 있다 . 이러한 가동정 때문쎄 외측 반월판은 좀처럼 단열되지 않는 

다 . 외측 반월판이 단열되었을 때는 외측 괸절선 주변을 만지면 압통이 생긴다 . 외측 반월낭종（cy-

st）은 때때로 콴절선에저 발생되며 누르면 아픈 단단한 텅어리를 만쳐볼 수 있다． 

그림 36. 외측 반월판（lateral meniscus）과 괸장 

인대 (coronary ligament) 그림 37. 외측 측부 인대 (lateral collateral ligament) 
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(2) 외측 측부 인대（lateral collateral ligament) : 외측 측부 인대는 대퇴골 외측 상과(late-

rat femoral epicondyle）와 비골 골두（fibular head）를 연결하는 견고한 인대이다 . 이것은 관절 

낭꽈 관게없이 독립척으로 존재한다（그림 37). 이것을 만쳐보기 위하여 환자는 한쏙 발꼭을 반대측 

무릎 위에 얹어 놓는다 . 슬괸철을 90도 굴곡하고 고괸절을 외천， 외회천 했을 때 장경 인대（ilioti - 

bial tract）는 이완퇴고 외측 측부 인버는 쉽게 분리된다. 인버는 콴절에저 떨어쳐 밌으며 콴절선 

을 따라저 외측 후방에 위치한다（그림 38) . 인대는 슬관절 외상으로 단열될 수 밌지만 그와같은 단 

열의 빈도는 내측 측부 인대만큼 빈번하지는 않다 . 인버가 단열이 되었을 때는 압통이 있게 된다． 

매때로 외측 촉부인내는 선ㅊ1척으로 그 자체가 없는 경우도 있다 . 

(3) 전상 경비 인대（anterior superior tibiofibular ligament) : 전상 牛새 인대는 경골과 비 

골 골두 사이의 틈섀에 위치한다 . 검사자의 손가락을 비골 골듀쎄서 천방 내측으로 웅직여보면 경 

골과 비골 콴질을 가로지르는 전상 경비 인대를 느껴 볼 수 밌을 것이다 . 이 인버는 거의 병변으로 

침해받지 않기 때문쎄 단지 해부학척인 목척으로 촉진할 뿐이다． 

(4) 대퇴 이두근건（biceps femoris tendon) : 슬콴절을 굴곡했을 때 내퇴 이두근건은 비골 골 

듀쎄 정지하기 건에 슬콴절을 가로 지르는 곶쎄서 두드러지게 나타난다（그림 39). 어떠한 손상이 

있을지도 모르기 때문에 이 근육의 부착부 근처를 촉진할 필요가 있다 . 이 건은 단열되는 일이 거의 

없지만 슬콴절의 심한 외상으로 비컨 서 박리될 수도 있다 . 버퇴이두근과 그 건을 장경 인대와 혼 

동해서는 안된다. 

(5) 장경 인대（iliotibial tract) : 장경 인대는 슬괸절의 외측면의 천방에 위치하고 밌다 . 이것은 

이 인대가 외측 경골 결절（lateral tibia! tubercle）에 정지하는 치점에서 만쳐 볼 수 밌다. 장경 인 

내는 근육도 건도 아닌 깊고 두꺼운 근막의 띠로 되어 있다. 장경 인대는 무릎을 퍼서 다리를 올렸 

그림 38 . 외측 측부 인대는 고괸걸(hip joint）을 외천， 

외회천하여 슬괸절을 90도 굴곡했을 때 쥡게 만져 볼 

수 있다． 

그림 39 . 대퇴 이두근 건(biceps fenioris tendon) 
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을 때나 저항을 이거내며 무톺을 구부렸을 때 쉽게 만쳐 볼 수 있다 . 슬개골의 맨 꼭대기에서 바로 

외측쎄 있는 전연（anterior border）은 촉진하기 위한 가장 유용한부분이다（그림 40). 이 인대의 

구축은 소아마비 (polimyelitis）나 척수 수막류（meningomyelocele) 같은 마비가 있을 때 슬콴절 변 

형의 원인이 된다． 

(6) 총비골 신경（common peroneal nerve) = 총비골 신경은 비골경 (fibula neck）을 가로지르 

는 곳쎄서 만쳐 볼 수 있다 . 이 신경은 대퇴이두근의 정지부의 약간 아래에저 비골두와 첨사자의 손 

끝 사이에서 부드럽게 만져볼 수 있다（그림 41). 총비골 신경은 매우 조심스럽게 촉진해야만 한다 . 

과도한 압력은 이 신경을 손상지킬 수 있으며 이 신경 이 손상되면 하수족（foot- drop）의 원인이 된다 . 

4) 제 4 구역 - 후면 (poster沕r aspect) 

(1) 슬와（poplitea! fossa) = 슬와의 상외측연（superior lateral border）은 대퇴이두근 건에 

의하여 형정되어 있으며 상내측연（superior medial border）은 반막양근꽈 반건양근의 건에 의하 

여 형정되51 하연(inferior border）은 비복근의 두 개의 머리 （기시부）에 의하여 형정된다 . 다음꽈 

같은 중요한 조직은 슬와를 지 나가고 있다 . 

(2) 후경골 신경（posterior tibia! nerve): 좌골 신경의 분지인 후경골 신경은 슬와부의 가창 

표층을 통과한다． 

(3) 슬와 정맥（popliteal vein) = 슬와 정액은 후경골 신경의 바로 밑에 위치한다． 

(4) 슬와 동맥（popliteal artery) : 슬와에서 가장 심층쎄 위치한 슬와 동맥은 콴절낭에 접해서 

주행한다 . 
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그림 42. 슬와 동액 (popliteal artery) 
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슬콴절을 신전하면 슬와를 덮고 밌는 근막은 팽팽해지고 슬와 밑의 조직들은 만쳐볼 수 없게 된다． 

그러나 굴곡 상대에서는 근막과 근육은 이완되고 슬와의 심부（deep area）는 쉽게 만쳐 볼 수 있다 

（그림 42). 슬와 동액은 근막， 신경， 정맥에 의하여 덮혀 있기 때문에 슬와에서 박동（pulse）을 느 

꺼보기는 어렵다 . 이 액박의 소실은 하지의 높은 부위의 혈콴 페좨증（vascular occlusive disease) 

으로 기인된 것일는지도 모른다 . 슬와에서 발생된 불연속인 종창（discrete swelling）은 슬와 낭종 

(popliteal cyst) 또는 베이커 낭종（Baker' cyst , 일반척으로 비복근， 반막양근 점액낭의 종창） 

을 나타낸다 . 그런 형태의 낭종은 보통 동통이 없으며 슬와의 내측쎄서 움직이는 종창（mobile swe-

lling）이 나타나며 환자가 슬괸절을 신전했을 때 좀 더 쥡게 만쳐볼 수 있다（그림 43). 

(5) 비복근（gastrocnemius) = 비복근의 두 개의 머리 （두 개의 기시부）는 환자가 저항을 이겨머 

며 슬괸절을 굴곡했을 때 대퇴골 내외측과의 바로 위에 있는 내퇴골 후면에서 이 근육의 기시부를 

만쳐 볼 수 있다 . 비복근두（gastrocnemius head）는 이 근육의 바로 위에 대퇴후근건(hamstring 

tendon）이 있기 때문쎄 분명히 만쳐 볼 수는 없다 . 만일 비복근이 단열되면 첨사자는 비복근의 근 

복（muscle belly）에서 작은 결손을 느젤 수 있을 것이다 . 그러나 대부분 촉진할 때 약간의 압통이 

있다． 
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그림 43. 메이커의 낭종（Baker's cyst）에 내한 슬와의 촉진 
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4 . 관절의 안정성 검사 

슬괸擢의 검진 

슬괸절은 강하고 넓은 콴절낭， 측부 인대， 십자 인대 , 슬관절 주위의 근육과 건에 의하여 안정정을 

부여 받고 있다 . 이러한 조직들의 힘과 정상 상태를 평가하기 위하여 다음 첨사들을 실시한다． 

1) 측부 인대（collateral ligaments) 

환자는 진찰대에 바로 누운 자세 (supine p 05沁on）로 하고 한쪽 다리를 충분히 구부리도록 하여 

측부 인버를 느슨하게 한다 . 내측 측부 인내를 검사하려면 겸사자는 한 손으로는 환자의 발목을 확 

질히 잡고 다른 손은 손바닥의 모찌구를 비골 골두로 향하여 무릎을 잡은 다음 슬콴절의 내측을 여 

는 것처럼 무릎을 내측으로 발목은 외측으로 누른다（외반 외력， valgus stress) （그림 44) . 이때 

슬콴절의 내측의 콴철선에 틈이 벌어지는지를 만쳐 본다 . 틈이 있다면 볼 수도 밌을 것이다. 틈이 밌 

다면 내측 측부 인대는 정확하게 무릎을 지지하지 못한다 . 켬사자는 손상된 콴절에 주고 있던 외반 

외력을 풀게 퇴면 경골과 내퇴골의 접촉음을 느낄 수 밌을 것이다． 

무릎의 외측면의 안정정을 검사하기 위해서는 검사자의 손의 위치는 내측면을 컴사할 때와는 반내 

로 하여 슬콴절의 외측을 여는 것처 럼 무릎을 외측으로 발목은 내측으로 누른다（내반 외력， varus 

stress). 여기에서 슬콴절 외측 콴절선의 틈을 촉진한다（그림 45) . 내측 때뫄 마찬가치로 틈이 밌 

h닉`
驪
 

다
 

그림 44· 내측 측부 인대의 겸사＝ 내측의 슬괸절을 그림45. 외측면의 안정정 첨사： 외측의 슬괸절올 
여는 것처 럼 외반 압력을 가한다 . 여는 것처럼 내반 압력을 가한다． 
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으면 만쳐볼 수도 있고 들어볼 수도 있다 . 내반 외력을 풀게 되면 경골꽈 대퇴골은 털커덩 하는 소 

리와 함께 원위치로 들어가게 된다． 

만일 관절선을 촉진하기 위하여 무릎을 잡은 손가락이 너무 짧아서 괸절선에 닿지 못한다면 환자 

의 발을 겸사자의 겨드랑이 사이에 낀다 . 이렇게 하면 겸사자의 양 손은 자유롭게 되어 슬콴절의 관 

절선을 만저 볼 수 있게 퇸다. 이 방법으로는 

첨사자의 몸통이 환자의 발에 내해 지렛대로 작 

용하며 무릎에 내반， 외반 외력을 가할 수 있게 

된다（그림 44, 45). 

내측 측부 인내는 슬콴절 안정에 크게 관여하 

고 있기 때문에 이 인버의 단열은콴절의 불안정 

정을 초래한다 . 그에 반하여 외측 추부 인버의 

유사한 손상은 별로 영향을 받지 않는다 . 무릎 

주위의 버부분의 인대 손상은 내측쎄서 일어난다． 

2) 십자 인대（cruciate ligaments) 

천십자 인대（anterior cruciate ligament）와 

후십자 인대 (posterior cruciate ligament) 는 

대퇴골에 대해서 경골이 전방 또는 후방으로 탈 

구되는 것을 방지한다 . 이 인대들은 콴절낭 내 

l 

- 
I 

그림 46. anterior draw sign을 유발하기 위한 자졔 

그림 47. positive anterior draw sign : 천집자 

인대의 단열（torn anterior cruciate ligament) 

그림 48. positive posterior draw sign: - --자 

인대의 탄열（torn posterior cruciate ligament) 
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에 밌으며 경컨 기시가 있고 버퇴골과(femoral condyle）의 내측쎄 부착한다 . 전집자 인버의 정 

상 여부를 겸사하려면 환자를 진찰대 위에 똑바로 눕히고 무읖을 90도 구부려 진찰대 위에 발바닥 

을 고정시켜 놓는다. 겸사자는 진찰내 * 걸터앉아 환자의 다리를 안정시킨다. 다음에 겸사자의 

양 손으로 무릎을 감싸쥐고 겸사자의 손가락은 내외측 대퇴후근櫛amstring）의 정지부에， 엄지 손가 

락은 내외측 콴절선에 닿도록 한다 . 그 다응 경골을 앞쪽으로 당긴다（그림 46). 만일 경골이 대퇴골 

밑에서 전방으로 미끌어지면（positive anterior draw sign) 전십자 인내의 단열을·의심할 수 있다． 

약간 천방으로 밀려 나오더라도 반대측과 비교하여 같은 정도로 밀려 나오면 그것은 정상이다 . 

전방으로 밀려나오는 징후가 양정일 때 환자의 하퇴（lower leg）를 내회전꽈 외회천으로 돌려보 

는 것은 중요하다 . 일반척으로 하퇴를 외회천하면 콴절낭의 후내측부는 팽팽하게 된다. 비록 전십자 

인대가 단열되었다 하더라도 하퇴를 외회전하여 앞으로 당겨보면 하퇴는 별로 앞으로 밀려 나蠟지 

않게 된다. 그러나 하퇴를 외회전하여 앞으로 잡아 당겼을 매와 중립위에서 앞으로 잡아당겼을때 하 

퇴가 앞으로 밀려나오는 정도가 같다면 괸철낭의 후내추부와 전집자 인대 가 모두 손상되었을 가능정 

이 있다（내측 측부 인대의 손상 가능정도 있다）. 하퇴를 내회전하면 슬콴절 후외측부가 팽팽하게 된 

다 . 정상적으로 하퇴 내희전 상태에서는 천십자 인버가 단열되었어도 다리를 앞으로 잡아 당겼을 때 

별로 앞으로 밀려나오지 않게 된다 . 그러나 만일 하퇴를 내희전하여 앞으로 잡아 당겼을 몌 하퇴가 

앞으로 밀러나오는 정도와 중립위에서 잡아 당겼을 때 하퇴가 밀려나오는 정도가 같다면 전십자 인 

내와 후꾀측 괸절낭이 모두 단열되었을 가능정이 밌다 . 전십자 인대와 내측 측부 인대는 함께 단열 

되는 경우가 많다． 

후집자 인대 검사에저도 비슷한 방법으로 실시한다 . 전십자 인내 첨사에서와 같은 자세로 하여 

경골을 후방으로 밀어 본다（그림 48) . 경골이 대퇴골에 대하여 후방으로 움직이면 후 l자 인대는 

단열되었을 가능정이 있다（positive posterior draw sign) . 천십자 인대의 손장은 후집자 인대의 

손장보다 손상의 빈도가 높기 때문쎄 positive anterior draw sign은 positive posterior draw 

sign보다 자주 볼 수 밌다. 실상 후집자 인대만 탄독으로 단열되는 경우는 거의 없다． 

전집자 인대와 후집자 인대의 안정정 켬사를 여기에서는 교육 인 목척으로 분리하여 기술하였지 

만 임상예서는 보통 연속척인 방법으로 실시한다 . 겸사는 양쪽을 시행하여 비교 첨토한다． 

5 . 관절 운동 범위 (ROM, range of motion) 

슬콴철에는 세 개의 기본척인 동작이 있다. ① 굴곡（미끄러짐과 콴련하여）, ② 신천（미끄러침과 

관련하여 》， ③ 내회천콰 외회전． 

굴곡과 신천은 주로 버퇴골과 경골 사이에저 일어나논 동작이다, 내회전과 외회천은 대퇴골과 경 

골 사이에서 일어나는 동작뿐 아니라 경골 위의 반월판의 이동도 포함뒨다 . 신전은 내퇴사두근의 작 

용이며 굴곡은 대퇴후근（hamstring）과 중력의 작용이다 . 내회전과 외회천（무읖올 약간구부렸을 매 

일어난다）은 내측쎄서는 봉공근， 반막양근， 반건양근이 작용하머 외측쎄서는 버퇴이두근이 작용한 

다． 
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I) 능동 관절 운동 범위 검사（active range of motion test) 
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환자의 슬괸절에 제한이 있는지 없는지를 신속하게 판정하는 첨사 방법은 다음과 같다． 

(1) 굴곡（flexio미 : 검사자는 환자에게 쪼그혀 앉아 보라고 한다 . 환자는 양쪽 무릎을 완전히 

구부리고 쪼그려 앉을 수 있어야 한다 . 우릎， 고괸절， 골반에 비대칭이 있는지 없는지를 살퍼 본다． 

(2) 신전（extension) : 환자에게 쪼그려 앉은 자세에서 일어서 보라고 지시한 다응 양쪽 무릎을 

쭉 퍼고 똑바로 서 있을 수 있는치 살퍼 본다 . 한쏙 다리에 체중을 더 주고 있는지도 살퍼 본다 . 켬 

사자는 환자에게 진찰대 끝쎄 앉게 하고 무릎을 완전히 퍼보라고 한다（그림 49) . 슬콴절의 굴곡꽈 

신전의 호를 그리는 동작은 스므스해야 한다 . 때로 환자는 슬괸절 신전의 마지막 10도를 할수없거 

나 또는 최대의 노력으로 간신히 신전을 하는 일이 있다 . 이것을 신전 후진（extension lag) 이라고 

한다（그림 50) . 이것은 대퇴사두근의 근력이 쇠약한 것이다． 

그림 49. 굴곡과 신천의 슬괸철 운동 병위 그림 50. 신전 후진（extension lag) : 마치막 10도 
또는 신천을 간신히 할 수 있을 때 

그림 51 . 슬콴절을 신전할 때 스쿠류 홈 모숀（screw home motion): 하중을 ' 받지 않는 
자제 (non-weight bearing position）에저 켱골은 내퇴에 대한 외회천이 일어난다． 
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내퇴골쎄서 경골이 어느 정도 외회전 되지 않고서는 슬콴절은 완전히 신전되지 않는아는 것을 알 

아야 한다. 이것은 슬콴절꽈 집자 인내의 물리척 형태 때문이다（A.Helfet's Helix). 대퇴골 내측과 

(medial femoral condyle）는 대퇴골 외측과 보다 약 1 .2cm 정도 킬다 . 그러므로 경골이 양쪽 대 

퇴골꽈의 콴절면을 따라 완천 신천 상태로 웅직 일 띠I 외측과의 콴절면까지 움직여도 내측꽈의 괸절 

면은 아직 약 1 .2cm 정도가 남게 된다 . 내측쎄 남아밌는 괸절면을 따라 슬콴절을 완천히 신전하먼 

경골 내측은 외측으로 회전된다 . 이 외측 회전은 슬콴절이 대퇴골 내측과를 따라 완전 신전 상태가 

되게 하머 슬괸절이 완전히 신전된 자세에서 " lock the knee joint home " 의 효꽈가 생긴다 ( 그림 

51) . 이 마지막 잠그는 운동（일반적으로 screw home motion 이라 부른다）은 환자가 슬괸절의 근 

력에 의존하지 않고도 장시간 무릎을 쳐고 서 밌을 수 있게 한다． 

Screw home motion test는 다음과 같이 한다 . 환자에게 무릎을 구부리게 하고 슬개절의 중앙에 

점을 찍고 경골 조연 위에도 한 개의 점을 찍는다 . 경골 조면위의 점은 슬개골 중앙의 첨과 동일 

선상에 있다 . 다음에 환자에게 다리를 완천히 펴보라고 지시한다 . 경골 조면은 조면상의 점 아래에 

서 외측으로 회천되며 대퇴골에 대한 경골의 외회천을 나타낸다 . 경골 조면은 또 슬개골의 중앙첨 

에 대해서 약간 외측으로 돈다＜그림 52) . 반월관의 단열은 screw home motion을 방해하며 슬관절의 

완전 신전을 제한한다． 

(3) 내회전 , 외회전（internal rotation & external rotation) : 슬괸절의 내회전과 외회전위 쑨 

동 벙위를 켬사하기 위하여 첨사자는 환자에게 발을 내측과 외측으로 돌려보라고 지시한다 . 정상척 

인 상태에서는 양쪽으로 각칵 약 10도 회전할 수 있어야 한다． 

2) 수동 관절 운동 범위 검사（passive range of motion test) 

(1) 굴곡 : 135 도 : 환자를 진찰대 위에 엎드러 누운 자세 （복솨위， prone position）나 바로 누 

운 자세（앙와위 , supine position）로 한다 . 또는 진찰대 剖 걸터 앉아 다리를 늘어 뜨린다 . 이때 

슬와를 진찰대에서 약간 떨어지게 하여 앉는다 . 켬사자는 한 손으로 환자의 발목을 잡고 다른 손을 

받칭내로 하기 위하여 , 또는 슬괸절을 자유로이 굴곡과 신전을 하기 위하여 환자의 슬와에 놓는다． 

-
 

그림 52· 스쿠류 홍 모숀 테스트（screw home motion test) 좌 : 무릎을 구부렸을 때 
슬개골의 중앙점과 경골 조면의 점은 일칙선상에 있다 . 우 : 무릎을 펐을 때 경골 조 
변은 그 첨에서 외측으로 희천되며 대퇴골에 대한 경골이 외회천 하는 것을 나타언다． 
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그 아음 슬괸절을 구부릴 수 있는 만큼 완전히 굴곡시키고 둔부와 발뒷꿍치 사이의 거리를 살퍼 본 

다 . 젊은 환자는 비교척 쉽게 발뒷꿍치가 거의 둔부에 닿을 수 있을 만큼 굴곡된다 . 슬콴절의 정상 

굴곡의 최대 한계는 신전 상태에서 약 135도이다 . 같은 방법으로 반대측 다리를 켬사하고 슬콴절의 

각도를 비교 첨토한다． 

(2) 신전－ 0 도 = 검사자는 양 손을 그대로 환자의 발옥꽈 우敭 놓고 슬콴절을 신천시킨다 . 굴 

곡에서 진천까지 호를 그리는 동작은 스므스하게 움직여져야 하며 슬콴절은 적어도 0욱 또는 약간 

과신전 될 수 있어야 한다． 

(3) 내회전－ 10 도 , 외회전－ 10 도 = 첨사자는 환자의 대퇴를 고정하기 위하여 슬콴절 바로 위 

의 버퇴부에 손을 고정하고 다른 한 손으로 환자의 발목을 잡고 경골을 화닌시킨다 . 동시에 경골 조 

면의 웅직 임을 확인하기 위하여 그위를 만져 본다 . 반버측 다리를 똑같이 검사하고 검사자의 소견 

을 비교해 본다 . 정상척으로 양쪽은 각각 약 10도 회전 운동이 일어날 것이다． 

6 . 신경학적 검사（neurologic examination) 

1) 근력 검사（muscle testing) 

(1) 신전（extensi이l) 

주동근 : 대퇴사두근（quadriceps) 

대퇴 신경 (femoral nerve, L2, L3, L4) 

슬괸절의 신천은 이미 신속한 능동 괸절 운동 범위 검사를 할 때 첩사하였다（ 225 페이지 참조）. 

그림 53. 대퇴사우근(quadriceps）의 근력 겸사 그림 54. 대퇴후근.iamstring）의 근력 겸사 
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그림 55. 무릎의 감각 분포 좌 : 천변 우 = 후면 

그림 56. 슬개천 반사（patellar tendon reflex) 

그림 57. 누워 있는 환자의 슬개건 반사를 유발하는 차졔 



슬관절의 검진 229 

그러나 도수 검사（manual test）를 하려면 켭사자는 한 손으로 슬콴절 바로 위의 버퇴부를 고정하 

고 환자에게 무릎을 완전히 퍼보라고 지시한다 . 일단 무릎을 완천히 퍼면 첨사자는 발목 위를 잡고 

저항을 준다 . 이때 겸사자는 고정하는 손으로 내퇴사두근을 만쳐 본다（그림 53). 

(2) 굴곡（flexion) 

주동근 = 대퇴후근（hamstrings) 

① 반막양근（seniimembranosus) 

좌골 신경 (sciatic nerve）의 경골부 , L5 

② 반건양근（semitendinosus) 

좌골 신경의 경골부 , L5 

③ 애퇴이두근（biceps lemonis) 

좌골 신경의 경골부 , Si 

대퇴후근을 한 단위로 겸사하려면 환자를 엎드려 누운 자세 (prone position）를 취하게 하고 첩사 

자는 슬콴절 바로 위의 버퇴부를 고정한다. 그 다음 환자에게 무릎을 구부려 보라고 지시하면서 환 

자의 발목 뉘에서 신전 방향으로 저항을 준다（그림 54) . 대퇴이두슨을 강하게 작용하려면 하퇴를 

외회전시켜 켬사하고 반막양근과 반건양근을 강하게 작용하려면 하퇴를 내회전시켜 겸사한다． 

(3) 내회전 , 외회전 (internal rotation & external rotation) = 슬괸절을 내회전， 외회전 하는 

근육은 임상적으로 분리할 수 없다 . 그러나 내회천과 외회전에 버한 근력 첨사는 굴곡과 신전의 근 

력 컴사를 할 때 함께 검사해야 한다． 

2) 감각 검사（sensation test) 

요추와 쵠추의 신경근에서 기시하는 신경은 슬괸절과 그 주변의 피부 감각을 지배한다. 고유의 4 

경학척 레벨에 따라 치배반는 이 영역은 폭이 넓은 띠 , 즉 피부절에 따라 구분되어 밌다（그림 55). 

슬괸절 주변의 피부절은 마읍과 같이 킬고 비스듬한 띠로저 주행한다． 

① L4는 슬콴절의 전면 부위를 비스듬히 가로지르며 하부로 내려가는 하퇴의 내측을 지배한다． 

말초 신경인 복재 4경 (saphenous nerve）의 슬개 하지 (infrapatellar branch）는 경골꽈(tibia! 

condyle）의 전내측 부쮜의 피부를 지배한다. 복재 신경은 하퇴 안으로 계속되는 버퇴 신경의 감각 

지이다 . 이 슬개 하지는 때때로 수술지 특히 내측 반월（media! meniscus）의 수술척 제거시에 절단 

되는 수가 있다． 

② L3는 무릎 바로 위의 대퇴 전면을 지배한다 . 이곳은 대퇴 신경 (femora! nerve）에 의해서도 

지배 받는다． 

③ L2는 내퇴 중앙부의 전면을 지배하머 내퇴 신경에 의해서 도 지배 받는다． 

④ S2는 대퇴 후면과 슬와의 중앙부를 가늘고 긴 띠의 형태로 지배한다 . 이곳은 버퇴부의 후내 

퇴 피신경 (posterior femora! cutaneous nerve）에 의해서도 지배 받는다（그림 55). 
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3) 반사 검사（reflex test) 

(1) 슬개건 반사（patellar reflex, L2, 3, 4) = 슬개천 반사（knee jerk）는 심부건 반사（deep 

tendon reflex, DTR）로서 L2, 3, 4의 신경학척 레벨에서 나오는 신경에 의하여 지배 받지만 L4 

가 그 중짐이 된다 . 임상적으로는 슬개건 반사는 L4의 반사라고 섕각할 수 있다 . 그렇다 하더라도 

L4의 신경근이 병변에 칭범되어도 반사는 아직 나타나게 된다 . 왜냐하면 슬개천 반사는 한개의 신 

경학척 레벨에서 지배받는 것이 아니라 많은 신경학척 레벨에 의하여 지배 받고 있기 때문이다 . 슬개 

건 반사의 저하는 흔히 있는 일이지만 반사가 완천히 소실되는 경우는 거의 없다． 

이 반사를 첨사하기 위하여 첨사자는 환자에게 다리를 늘어뜨리고 진찰대에 걸터 앉게 한다 （그림 

56) . 또는 의자에 앉아 다리를 꼬아 앉으라고 한다 . 환자가 칭즉洲 누워밌는 환자라면슬콴절을 어 

느 정도 굴곡시킨다（그림 57) . 이러한 자세에서 슬캐 인버 (infrapatellar ligament）를 신장시킨다． 

그 다응 슬개 인내의 위치를 확인하기 위하여 슬개 인대의 양 옆에 오목한 곳을 만저 본다 ( 슬괸절 

위치에서）. 손목을 부드럽게 그리고 신속하게 웅직여서 함마（neurologic hammer）로 슬개 인대를 

"톡 " 쳐서 반사를 유발한다 . 만일 반사가 잘 나타나지 않으면 겸사자는 환자예게 한 손은 회내로또 

다른 한 손은 회외로 하여 양 손을 마주 잡으라고 하고 검사자가 함마로 슬개 인대를 칠 때 양손을 

힘껏 잡아당기면 반사는 좀 더 잘 나타나게 된다 . 같은 방법으로 반대측 다리도 시행하여 반사의 정 

도를 정상（normal), 항진（increased), 저하（decresed), 소실（absenO로 평가하여 기록한다． 

7 . 특수 검사（special test) 

I) 맥머리 테스트（Md4urray test) 

단열된 반월판（torn meniscus）은 슬콴절을 굴곡과 신전을 할 때 슬콴철에서 딸가닥 하는 소리 

(clicking）를 느꺼볼 수도 있고 들어볼 수도 있다 . 슬콴절 선（knee joint line）의 내외측을 촉진할 

때 유발되는 압통은 반월판이 단열된 것을 의미하는 것이다 . 후부 반월판 단열（posterior meniscal 

tear）은 감벌하기가 어렵기 때꾼쎄 액머리 테스트는 이 어려운진단을 돕기 위하여 고안된 것이다． 

환자에게 바로 누운 자세로 하여 다리를 퍼고 중립위로 하라고 말한다 . 켬사자는 한 손으로 환자 

의 발뒷꿍치를 잡고 다리를 완전히 굴곡시킨다（그림 58) . 그 다음 첨사자는 다른 한 손으로 무릎위 

를 잡고， 엉지 손가락과 모지구（thenar eminence）는 슬콴절 외측선을 향하여 놓고 손가락은 슬관 

절 내측선에 놓은 다음 슬괸절을 느슨하게 하여 하퇴를 내회천， 외회천 시킨다（그립 59) . 슬콴절 내 

측좨 외반 압력 (valgus stress）을 가하여 동시에 하퇴를 외회전 시킨다（그림 60) . 외반 압력과 외 

회전 상태를 유지하면서 다리를 쵠쵠히 신전시킨다 . 이때 첨사자는 내촉괸절선을 촉진한다（그림 61). 

이 방법을 시행할 때 괸절 내에 들을 수 밌고 만쳐 볼 수 밌는 딸가닥 하는 소리가 난다면 내측 반월 

판의 단열을 의심하게 되며 그 위치는 대개 내측 반월판의 후방 1/2 되는 곳이다． 

2) 아프레이（Apley）의 압박 검사와 견인 검사 

(1) 압박 또는 연마 검사（compression or grinding test) : 이 겸사는 단열된 반월판의 진단 
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그림58. 반원판 손장의 액머리 테스트（McMurray test) 그림 59. 무릎을 구부려서 머퇴골에 대한 경골을 

내희천 외회천 한다． 

그림 引） . 하퇴를 외회전 하면서 외반 압력을 준다． 

그림 61 . 하퇴를 외회천하고 외반하면서 쵠쵠히 무릎을 

편다 . 만일 컴사할 때에 딸가닥 하는 소리（click）를 느 

끼거나 들을 수 있으면 반월판이 단열퇴었다는 것을 의 

미하며 （양정） 보통은 내측 반월판의 후방에서 일어斗는 

일이 많다． 
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그림 62. 반월판 단열에 대한 아프레이의 압박 

첩A-(ApIey's compression test) 

순 

- - 

그림 63. 인대 손장에 대한 아프레이의 견인 겸사 

(Apley's distraction test) 
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그림 64· 바운스 홈 테스트（bounce home test): 그림 65 . 무륭올 수동척으로 피변 완천 신전 
무릎을 구부린다． 장대로 bounce home 된다． 

r  封勍한 
헤－--= -

니 
그림 66. 무릎의 종창（swelling）은 슬괸철의 바운징 

홈（bouncing home）을 방해한다 : 대신 무릎이 되튀 

기게 될 것이다． 

그림 67. 슬개골 괸절면의 상대를 평가하기 위한 

슬캐골 압박 첨사（patellar femoral grinding test) 
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을 돕기 위하여 고안된 방법이다 . 겸사자는 환자에게 진찰대에 엎드려 누운 자세로 하여 한쪽 무릎 

을 90도로 구부리라고 한다 . 환자의 버퇴를 고정하기 위하여 환자의 내퇴 후면에 겸사자의 무릎을 

구부려 올려 놓는다. 경골꽈 대퇴골 사이의 내외측 반월판을 압박하기 위하여 환자의 뒷꿍치 위에서 

첨사자의 체중으로 지긋이 누른다（그림 62) . 계속 지긋이 누른채로 대퇴十 대해서 경골을 내회천 

외회천 시킨다. 이 방법을 시행할 때 통증이 발생하면 반월판 손상을 의심할 수 밌다 . 환자에게 가 

능한 한 동통의 위치가 어디인지를 정확히 발하게 한다 . 내측의 동통은 내측 반월판의 손장을 의미 

하며 외측의 동통은 외측 반월판의 손상을 나타내는 것이다． 

(2) 견인 검사（distraction te&t) : 견인 검사는 슬관절의 반월판 손상과 인대 손장을 감멸하기 

위한 첨사이다 . 이 검사를 실시하기 전에 우선 논리적으로 압박 첨사부터 실시해야 한다 . 견인 검사 

를 실시하려면 압박 검사에서 기술한 바와 같은 자세로 유지하고 대퇴 후면을 고정한다 . 대퇴컨 

대해서 경골을 내회전 , 외회전 하면서 발목을 위로 잡아 당긴다（그림 63). 이 방법은 반월판의 압 

력을 감소시키며 외측과 내측의 측부 인대를 긴장시킨다 . 만일 인내가 손상되었다면 환자는 동통을 

호소하게 퇴며 단지 반월판만 단열이 되었다면 이 검사를 시행하는 동안 환자는 통증을 느끼지 않을 

것 이 다 . 

3) 리닥숀 크릭（reduction click) 

이 방법은 반월판의 단열， 전위 또는 중첩으로 인하여 슬콴절이 고정된（locked knee) 환자에게 

척용되는 방법이다 . 환자의 위치는 맥머리 테스트 때와 똑같은 자세로 한다（환자는 진찰대에 똑바로 

눕게 하고 첨사자는 한 손으로 환자의 발과 뒷꿈치를 잡고 다른 한 손으로는 무릎을 잡아 엄지 손가 

락과 나머지 손가락을은 각칵 괸절선 양측을 잡도록 한다）. 리 닥숀 크릭 방법의 목척은 전위된 반월 

판이나 단열된 반월판을 딸가닥 하는 소리와 함께 제 위치에 되돌아 가도록 정복하는 것이다 . 이렇 

게 하기 위하여 슬콴절을 내회전 , 외희전 하면서 굴곡하고 다응에 반월판이 적절한 위치에 퇴돌아갈 

때까지 슬콴절을 회천시키면서 신전시킨다. 정복이 되면 검사자는 특징척인 크릭 음을 들을 수 있다． 

이 켬사는 고정된 슬콴절 （반월판 단열로 인하여）을 풀어주며 무릎을 완전히 펼 수 밌게 한다 . 액머 

리 테스트에서도 슬콴절을 풀어지게 할 수 있고 크릭음꽈 함께 정복시킬 수 있다． 

4) 바운스 흠 테스트 (bounce home test) 

이 테스트는 반월판 단열， 슬괸절 내의 유리체 (loose body) 또는 콴절낭 안의 종창으로 인하여 

슬콴절의 완전 쟌닌이 불가능한 것을 평가하기 위하여 고안된 첨사 방법이다 . 환자를 진찰버 위에 바 

로 눕히고 첨사자는 손바닥으로 환자의 뒷꿍치를 감싸쥐고 환자의 우릎을 완천히 구부리도록 한다 

（그림 64) . 그 다음 수동적으로 슬콴절을 신전시킨다（그림 65). 이때 슬괸절을 완전히 신전하는지 

또는 신천의 최종점에서 되튀기게 되는지를 콴찰한다 . 만일 슬콴절을 충분히 신전하지 못하고 신천 

에 대하여 탄력있는 저항을 나타내면 반월판 단열이나 어떤 다른 장애가 있는 것이며 바운스 홈 모 

션은 일어나지 않는다（그림 66). 
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5) 슐개골 압박 검사（patellar femoral grinding test) 

이 겸사는 버퇴골 활차 절흔（trochlear groove of the femur)꽈 슬개골의 콴절면의 상태를 결 

정하기 위하여 고안된 방법이다 . 환자를 진찰대에 똑바로 눕히고 양쪽 다리는 중립위에서 이완시켜 

놓는다. 처음에 슬개골을 활차 절흔에서 원위 방향으로 누른다（그림 67) . 그 다음에 환자에게 대퇴 

사두근쎄 힘을 주라고 지시한 다음 컴사자는 손가락으로 슬개골의 움직 임에 따라 저항을 주면서 만 

쳐 본다 . 슬개골의 웅직 임은 부드럽고 매끄럽게 느껴져야 퇴지만 관절면이 매끄럽지 못하다면 슬개 

골을 웅직일 매 염발음（crepitation）을 느끼게 될 것이다. 겸사 결과가 양정이라면 환자는 보통 동 

통과 불쾌감을 호소하게 된다 . 임상적으로 볼 때 환자는 계단을 오르거나 의자에서 일어날 때 둥－통 

을 호소하는 일이 가장 많다 . 이와같은 통증은 콴절의 병변을 나타내는 것이다 . 왜냐하면 이러한 동 

작을 할 때 슬개골의 하면이 매끄럽지 못하면 내퇴골의 활차 절흔과 마찰이 되기 때문이다 . 또 슬개 

골 골연화증（chondromalacia patellar), 골연골의 결손（osteochondral defect) , 또는 대퇴골 활 

차 절흔 자체의 퇴행 번화가 밌으면 그러한 동작을 할 때 동통이 일어난다 . 

6) 슬개골 탈구와 아탈구의 불안 테스트 

(apprehension test for patellar dislocation and subluxation) 

이 테스트는 슬개골이 외측 탈구가 퇴려는 경 향이 있는지 없는지를 판단하기 위하여 고안된 첨사 

방법이다 . 습콴정 슬개골 탈구（recurrent 巾slocating patellar）가 의심되먼 검사자는 도수척（ma-

nuaD으로 탈구를 시도하여 테스트에 버한 밴응으로 환자의 얼굴을 관찰한다 . 첨사자는 환자에게 

그림 68. 슬개골 탈긍쎄 대한 불안 검사 

(apprehension test for patellar dislocation) 
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그림 69. 티 넬 징후（Tinel sign) 
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진찰내 위에 똑바로 누운 자세로 양쪽 다리를 쭉 퍼고 버퇴斗두근의 힘을 빼라고 한다 . 슬개골의 외 

측 탈구가 의심이 되변 컴사자의 엄지 손가락으로 슬개골의 내측연을 외측 방향으로 밀어 본다. 슬개 

골이 탈구퇴기 시작하면 환자의 얼굴 표정은 불안하고 고통스럽게 나타날 것이다（그림 68). 

7) 티넬 징후（Tinel sign) 

티넬 테스트는 신경 절단단（end of nerve cut）의 신경종（neuroma）을 두드려서 동통을 유발하거 

나 개생신경의 말초에 자극을 주어 동통을 유발하기 위한 검사다 . 슬관절의 경우 , 테스트에 관계 

하는 범위는 복재 신경《sa상ienous nerve）의 슬개골 하지（infrapatellar branch）가 주행하는 경골 

조면（tibial tubercie）의 내측부이다 . 슬관절을 수술할 때 특히 내측 반월판을 제거할 때 이 신경은 

혼히 절단된다 . 만일 신경종이 발쟁하게 되면 압통은 절단된 신경끝에서 야기 된다（그림 69). 

8) 슬관절 삼출액 검사（knee joint effusion test) 

이 검사는 슬콴철에 잠출물이 밌다는 것을 증명하기 위하여 고안된 방법이다． 

(1) 다량의 삼출액 검사（test for major effusion) : 괸절이 다량의 상출액으로 인하여 종창퇴 

어 있을 때 환자의 슬콴절을 주의깊게 신전시키고 환자에게는 버퇴사두근의 힘을 빼라고 지시한다． 

다응에 슬캐골을 머퇴골 활차 절흔 안으로 눌렀다가 재빨리 볜다 . 슬개골하의 다량의 상출액을 처 

음쎄는 외력에 의하여 무릎 양쪽으로 이동하게 되고 슬개골을 떼면 원위치로 되돌아 간다 . 이것을 

밸로타블 파텔라（ballotable patellar）라고 한다（그림 70). 

(2) 소량의 삼출액 검사（test for minor effusion) : 슬괸절 내의 소량의 삼출액은 슬개골이 뜰 

만큼 상출액이 많지 않으므로 소량의 상출액을 컴사를 하려면 환자의 슬콴절을 완전히 신전시키고 

슬개상 소낭（suprapatellar pouch)과 무릎의 외측쎄서 상출짹을 짜내어 무릎의 내측으로 이동시킨 

다 . 상출액이 내측으로 이동되었을 때 상출액이 고인 콴절 부위를 약간 누르면 장출액은외측으로이 

"> 

그림 70. 다량의 잠출액（effusion）에 버한 검사 
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동하여 볼록하게 된다（그림 71 A,B,C). 

슬괸떨의 검진 

8 . 관련 부위의 검사（examination of related area) 

슬콴절을 컴사할 때 고괸절과 족콴철도 동시에 겸사해야 한다 . 요추 추간판 탈출 또는 고괸절의 

골콴절염은 무傲 콴련통을 일으킨다 . 많지는 않지만 발의 인내 손상 또는 감염에 의한 발의 변형 

도 무릎에 통증을 일으킨다（그림 72). 

A) 

그림 71. 소량의 상출액에 대한 검사 

그림 72. 슬콴절의 관련통은 고콴절， 요추， 발과 족관철로부터 발생된다． 



제 8 장 

족관절과 발의 검진 
(Physical examination of the foot and ankle) 

1 . 시 진 

2 . 뼈의 촉진 

I) 내측면 

(1) 제 1 중족골두와 제 I 중족지절 관절 

(2) 제 1 설상중족 관절 

(3) 주상골 결절 

(4) 거골두 

(5) 내과 

(6) 제거돌기 

2) 외측면 

(1) 제 5 중족골과 제 5 중족지절 관절 

(2) 종골 

(3) 비골 결절 

(4）외과 

3）족근동 

(1) 거골의 돔 

(2) 원위 경비관절 

4）후족부 

(1) 종골의 돔 

(2) 내측 결절 

5) 족저면 

(1) 종자골 

(2) 중족골 골두 

3 · 연부 조직의 촉진 

1) 제 1 구역 －제 l 중족골 골두 

2) 제 2 구역 －주상골 결절과 거골두 

3) 제 3 구역 －내과 

4) 제 4 구역 －외과와 내과 사이의 발등 

5) 제 5 구역 －외과 

6) 제 6 구역 －족근동 

7) 제 7 구역 －제 5 중족골 골두 

8) 제 8 구역 －종골 

9) 제 ̀ l 구역 －족저 

10) 제 10 구역 －발가락 

4 . 족관절 안정성에 대한 검사 

5 . 관절운동 범위 

1) 능동 관절운동 범위 

2) 수동 관절운동 범위 

(1) 족관절 

(2) 거골하 관절 

(3) 전족부 

(4) 제 1 중족지절 관절 

(5) 작은 발가락 운동（엄지 발가락을 제외한） 

6 . 신경학적 검사 

I) 근력 검사 

(1) 배측 굴곡근군 

(2) 족저 굴곡근군 

2) 감각 검사 

3) 반사 검사 

아킬레스 건 반사（Si) 

7 · 특수 검사 

1) 편평족의 검사 

2) 경골 염전 검사 

3) 내전족 교정 검사 

4) 족관절 배측굴곡 검사 

5) 호만의 징후 

8 · 관련 부위 의 검사 
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발과 족콴절은 보행을 할 때 몸의 천 체중을 받는 곳이며 그러한 기능쎄 잘 맞는 형태로 되어 있 

다 . 두꺼운 발뒷꿈치 나 발바닥은 걷거나 달릴 때 충격을 홉수하는 작용을 하머 족관절은 울 퉁 불퉁한 

지면을 점세한 균형으로 잘 조절할 수 있게 되어 있다． 

이렇게 집중된 압력 때문쎄 발과 족콴절은 신체의 다른 부분에서는 문제가 퇴지 않는 정적인 변형 

(static deformity）에도 때때로 문제가 된다 . 게다가 발은 류마티스정 괸절염이나 당뇨병 같은 천신 

질환에 의해서도 높은 빈도의 영향을 받는다 . 

발은 외부 환경콰 직접척인 접촉을 해야 하기 때운쎄 계속 노출되어 있으면 손상 받기가 쥡다 . 따 

라서 구두와 같은 인공적인 용기가 필요하다 . 그러나 구두 그 자체가 많은 문제를 안고 있기 때문쎄 

발과 족콴절을 현명하게 컴사하려면 환자의 신발도 세밀히 조사해야 한다． 

1 . 시진（inspection) 

환자가 진찰실에 들어 올 때 발과 구두의 외형을 살펴본다 . 변형된 발은 구두의 모양도 변형시킨 

다 . 실제로 대부분의 경우에 있어서 구두는 발의 장애를 있는 그대로 나타내 보이고 있다 . 예를 들 

어 편평족인 사람의 구두는 보통 거골두（talar head）의 돌출로 인하여 구두의 내측 월형（medial 

count）이 망가치게 된다（그림 36) . 하수족（drop foot）인 사람의 구두는 유각기（swing phase）에서 

지면에 구두끝을 문지르며 끌고 걷게 된다（보행검사 그림 16) . 안짱 다리（toe-in）로 걷는 사람의 

구두는 외측연이 지나치게 닳아 있는 것을 볼 수 있다 . 구두앞 부분의 주름도 발의 병변을 잘 나 

타낸다 . 예를 들면 구두앞 부분의 주름이 수평으로 되어있지 않고 비스듬하게 사선으로 되어 있 

으면 강칙성 굴지증（hallux rigidus）을 의심해 볼 수 있다 . 왜냐하연 발끝 떼기（toe-off）가 발의 외 

측에서 일어나기 때문이다（그림 78) . 주름이 전 

혀 없는 것은 발끝 떼기（toe-off）가 안된다는 것 

을 의미한다 . 물론 발의 문제는 구두안에 돌출 

된 못이나 리벳 또는 조잡하게 꿰매놓은 바느 

질 자국이나 구두 안창이 찌그러쳐 있을 때도 

장애의 원인이 될 수 있다 

발과 족콴절의 포괄적 인 검사를 하기 위해서는 

환자가 하의를 벗는 동안 요추뿐 아니라 하지 전 

체의 모든 부분을 잘 괸찰해 보아야 한다 . 환자 

가 옷을 벗을 때 발에 체중을 완전히 주고 있는 

치 살퍼 보아야 하며 체중을 주고 있는 자세에 

서 발과 족콴절을 시진해야 한다 . 왜냐하면 체 

중을 주고 있는 자제에서는 비정상척인 상대가 

좀더 분명하게 나타나기 쌔문이다 . 

시진을 시작할 때 발가락이 다젓 개인지 세어 그림 I . 발의 종아취 (longitudinal arch) 
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보는 것은 중요하다 . 왜냐하면 선천척 기형 (congenital anomaly）으로 발가락이 많이 있는 환자노 

볼 수 있기 때문이다 . 발가락은 곧고 편평해야 하며 반대측 발가락과 마찬가지로 개개의 발가락이 

서로 같아야 한다 . 유난히 큰 발가락은 선천적 기형이나 종창（swelling) 때문일 것이다 . 중첩된 발 

가락（overlapping toe）은 건막류（bunion）를 형성하게 된다 . 그러나 중첩된 발가락 자체는 아프지 

않은 것이 보통이다． 

환자를 의자에 앉게 하고 안정시에 발은 보통 어떤 자세를 취하고 있는지를 살퍼본다 . 礪교ㅍ교캉 
／一， -－→ 

隱伊pastic flat foot）일 때는 족콴절 배측굴곡과 외반（ankle dorsiflexion and eversion）이 돠어 

있으머 정상일 때는 족콴절이 약간 족저굴곡 ·  버반（ankle plantar flexion & inversion）되어 있다 . 
∼∼－ →－ - - … 一 --- 一－ -- ∼－ -- - - －∼－ - - －∼－ -- - -- ∼－ 

그 r＋음「에 발의 일반척인 형태를 평가한다 . 정상척으로 발등은 제 1 중족골콰 종골（calcaneus) 사이 

에서 이루어진 돔 형태의 내측 종 아취 (medial longitudinal arch）로 퇴어 있다（그림 1) . 이 아취 

는 발에 체중을 주지 않았을 때 더욱 두드러진다 . 이 아취가 비정상척으로 높은 발을 갈퀴족（pes Ca-

vus)（그림 2》이라 하며 반대로 낮은 발을 편평족（pes 이anus）이라고 한다 . 또한 어린 아이에 있어 

서는 전족부（ fore foot）와 후족부（hind foot）의 경게에저 내측으로 기울어진 전족부 내전（ fore-foot 
.` 

adduction) （그림 93）을 볼 수 밌으며 후족부의 꽈도한 내 반이 나 외 반（varus or valgus）을 볼 수도 

있다《그림 37). 

체중을 주었을 때와 체중을 주지 않았을 때 발의 피부색의 변화를 주의해 본다 . 정상적으로 체중 

을 준 상태에서 체중을 주지 않은 장태로 변화했을 때 발의 피부색은 어두운 핑크색에서 밝은 핑크 

색으로 변하는데 몇 초 밖에 걸리지 않는다 . 그러나 만일 다리를 위로 올렸을 때 밝은 핑크색이였으 

나 발을 내 렸을 때 새빨갛게 된다면 이갓은 말초혈콴 장애 나 동액의 순환 쒸닌일 것이다． 

발의 피부는 정상 체중부하를 받는 부위 （밭쿄ㅊ신』긋i豊코－크l i，중윈골 골도왁ㄴ」죤量졸鶯，르둔그 

가 아주 두껍다 . 이러한 피부가 병척으로 두꺼워지면（못， callosity) 그 부위는 비정상척으로 체중 

이 않이 쏠린다는 것을 의미한다 . 이러한 현장은 중족골 골두쎄서 가장 잘 나타난다（그림 29). 

마지막으로 발과 족괸절에 종창이 한쪽 발 또는 양쪽 발에 있는지를 살퍼본다 . 한쪽 발의 종창은 

족괸절 골절과 같은 외상으로 인한 부종이며 양쪽 발의 종창은 순환기계 , 림파콴계 또는 정맥환류 

그림 2 . 비정상척으로 발의 아취가 높다（갈퀴족（요척족）,pes cavus) 
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(venous return）에 의한 골반부의 페좨（pelv沈 obstruction) 傲 문제가 있을 가능정이 있다. 종 

창은 국소척 또는 천신적으로 나타날 수 있다. 일반척으로 국소 종창은 염좌（sprain）에 따라 족콴절 

과부(malleolus) 주위에서 일어나고 천신척 종창은 심한 외상 후께 이차척으로 일어나게 되며 발 

천체 가 부어 오르고 때로는 경골 골간 부위까지 확장 된다． 

2 . 뼈의 촉진（bony palpation) 

발과 족콴절을 촉진하기 위하여 환자를 진찰내 沙 앉게 하여 다리를 자유롱게 늘어뜨리도록 한 

다 . 검사자는 환자와 마주 하여 의자에 앉는다 . 첨사자는 한 손으로 환자의 발뒷꿈치를 잡아서 발과 

하퇴를 고정한다 . 이러한 자세는 환자의 발을 컴사자의 손으로 촉진하기 쉬운 자세가 된다 . 내캐의 

경우 발의 뼈는 피하에 있으며 뼈의 융기는 입징쎄서 첨진을 할 때 지표가 된다（그림 3). 

1) 내측면（medial aspect) 

(1) 제 1 중족 골두（head of 1st metatarsal bone）와 제 1 중족 지절 관절（metatarsophalan - 

geal 力int) : 제 1 중족 골두와 제 1 중족 지절 괸절은 발의 족구부（ball of foot）에서 만저볼 수 밌 

다 . 중족골 골두의 종자골의 융기도 주의하여 콴찰한다（그림 4). 제 1 중족 지절 콴절은 통풍《gout) 

이나 건막류（bunion）가 잘 생기는 곳이다 . 이 콴절에저부터 제 1 중족골의 내측연을 따라 근위 방 

CALCAME US 종골 

M榴D.MALLEOLU5 내과 
'\\SUSTENTACULUM ,. . - 

TALl 제거ㅎ기 

TALAR HEAI) 거골 골두 

NAVICULAR TUB . 주장골 결절 

티R5T C UNIFORM 제 1 설상골 

nRST METATARSAL 제 1 중족골 

티RST M干 J이NT 제 1중족지절괸철 

그림 3 . 발과 족콴절 내측변의 골격 해부 
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CUNEIFOR醜 

그림 4· 제 1 중족지절 괸절（1st metatarsophalangeal 그림 5. 제 l 절상중족 콴철(1st metatarsocuneiform 
joint) joint) 

그림 6. 주상골 결철（navicular tubercle) 
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향으로 촉진을 해나아간다． 

(2) 제 1 설상과 종족 관절（1st metatarsocu끄elform joint) : 중족골은 기저부에서 약간 융기되어 

있으며 제 1 설상골과 접한 곳에서 제 1 설장과 중족 관절（metatarsocuneiform joint）을 만든다（그림 

5) . 제 1 설상골은 다른 설상골보다 약 1.2 cm 정도 원위로 돌출되어 있으며 제 1 중족골 기저부와 미 

끄럼 운동（gliding movement）을 하며 탄순 평면 관철（simple 미ane 獅nt）을 형성하고 있다． 

(3) 주상골 결절（navicular tubercle) : 발의 내측연을 따라서 근쮜로 촉진을 계속하면 커다란 

뼈가 돌출된 주장골 결절이 밌다（그림 6) . 주상골은 다젓 개의 다른 뼈와 콴절을 이루고 있다 . 근위 

에서는 거골두（talar head) , 원위에서는 세 개의 설상골(cuneifornD , 외측쎄서는 입방골（cuboid) 

과 콴절을 형정하고 있다 . 국소의 압통과 절름발이 보행의 특징을 나타내는 주상골의 무패정 괴사 

(asept沈 necrosis）는 가끔 소아에서 발견된다 . 주상골 결절이 너무 돌출되어 있으면 구두 내측의 

월형 (counter）에 압박퇴어서 동통을 일으키게 된다． 

（이 거골두（head of talus) : 거골두의 내추은 주상골의 근뮈부께 접해 있다 . 전족부를 내측 그 

리고 외측으로 움직이면 그것을 확인할 수 있다 . 결국 거골과 주장골 사이에서 웅직 임을 느껴 볼 수 

있다 족콴절을 외반（eversion1하면 거골은 주상골 밑에서 불룩 내미는 것처 럼 돌출된다 . 거골듀를 
,--／식－－∼∼－-，→→－∼－一－∼－一“ ,---－∼－ ，∼ ∼－- ，∼→ ，－』 ，∼→ ，一∼－ ∼一 ∼ －∼－ ∼ -\ 

찾기 아렵다면 내과（malle이us）와 주상골 결절 사이를 이등분한 뿅소에서…탐색한다 . 거골두는 피하 
/ ｀一∼－ ，∼－－→＼一→ －∼∼一一∼∼→ 一∼ 一－ \- - ,－→一 -- 一 ∼－

---`---－→－ ∼－ -

에서 칙접 만쳐 볼 수 밌으며 발을 중립위로 했을 매 약간 항몰되어 있는 것을 만쳐 볼 수 있다 ( 그 

림 7, 8) . 편평족일 때는 거골두가 내측으로 심하게 돌출된다 . 

(5) 내과（medial malleolu비 : 거골두에서 경골 원위단에 있는 내과까지 촉진한다 . 내과는 거골 

내측면에 접해 밌고 족콴절의 뼈의 안정성을 부여해 준다 . 내과는 거골 내측의 1/3과 괸절을 이루 

MEn 
MALLEOUJS 

그림 7,8. 거골두（talar head）는 내꽈(medial malleolus）와 주상골 결절을 연결한 선상의 
2등분 지첨에 위치한다． 
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고 있다（그림 9). 

(6) 제거 돌기（sustentaculum tali) : 머과 

의 원위단에서 약 손가락 한 개의 넓이 만큼 , 족 

저 방향으로 촉진하면 제거 돌기가 있다（그림 10). 

제거 돌기는 작고 천혀 만져 볼 수는 없지만 해 

부학적으로는 중요하다. 임상적으로는 제거 돌 
샐－ －∼－ ` 

기는 거골을 지지하며 스프링 인내 (spring hg-

ament）에 대하 부착부가 된다 . 이 해부학적인 

정돈선(alignment）에 이상이 있을 때는 펀평족 

이 뒤따르게 된다． 

(7) 거골의 내측 결절（medial tubercle of 

the talus) : 거골의 내측 결절은 작고 겨우 만 

쳐 볼 수 있는 정도이며 내과 원위단의 바로 후 
그림 9 . 내과（medial ma끄eolus) 

j쟁 
'I, J 

/// 

I 

논→ ' / 5USTENT8CULU14 

---：→겯〃 ／聊 
' 爪' 

그림 10. 제거돌기（sustentaculum tali): 종골（calcaneus）의 커다란 내측 돌기 

도｀ , 

- - 
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그림 11 . 거골(talus）의 내측 걸절（medial tubercie) 
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방예 밌다 . 이것은 족콴절 내측 측부 인대 후면의 부착부이다（그림 11). 

2) 외측면（lateral aspect) 

발의 외측면을 촉진하기 위하여 켬사차는 계속 환자의 발을 고정한다． 

(1) 제 5 중족골과 제 5 중족 지절 관절（5th metatarsal bone & 5th metatarsophalangeal 

joint) : 이것은 발의 족구부（ball of foot）의 외측쎄 밌다（그림 13) . 정상척으로 제 1 중족골 골두 

와 제 5 중족골 골두가 가장 돌출되어 있는 점을 주목한다 . 제 5 중족골의 외측 연을 근위로 따라올 

라가면서 경상 돌기가 융기한 곳까지 촉진해 나아간다（그림 14) . 그 돌기에 단비골근（peroneus br-

evis）이 부착하고 밌다는 것을 유의한다 . 경상 돌기의 융기 바로 뉘에 그리고 입방골의 잎쎄는 입 

방골 자체의 구（groove）에 의한 두드러진 함몰부가 있다 . 이 함몰부는 내측 족저부로 달리고 밌는 

장비골근 건(peroneus longus tendon）이 지나가고 밌다（그림 15). 

(2) 종골（calcaneus) : 발의 외측띤을 근위 방향으로 따라가면 피하의 종골을 바로 만쳐 볼 수 

있다（그림 16). 

(3) 비골 결절（peroneal tubercle) : 비골 결절은 외과（ lateral malleolus）의 원위인 종골에 

있다（그림 17). 정상적으로 킬이가 약 0.6cm 되지만 그 크기는 개인적인 차이가 있다 . 비골 결절 

은 장 · 단 비골근이 종골 외측을 지 나갈 때 두 개의 건을 나누고 있는 곳O－로서 중요한 지표가 된다． 

(4) 외과（lateral malleolu비 : 외과는 비골（fibula）의 원위단에 있고（그림 18) 내과（medial 

malleolus）보다 후방에 있으며 좀더 원위까지 돌출되어 있다 . 이러한 형태에 따라저 족콴절은 15 

도 외측으로 돌릴 수 밌으며 머우기 원위 방향으로 뻗어 있는 외과는 족관절 염좌를 방지해 준다 . 그 

다지 원위로 뻗어있지 않는 내과는 이러한 역학척인 이첨을 취하지 못하여 흔히 볼 수 있는 내반 염 

외콰 LATERALMALLEOLUS 

:1- " 꺽＝ SINUs 
-, '- O TARS【 

종골 CALCAN EUS 

비골결절 PERONEAL TUB 

입 방골 이』B이D B 

켱 상돌기 STYLOID PROCESS 

제 5중족골 FIF가iMETAT사SAL 

제 5중족지절괸절 FIF채 M-P JOINT 

그림 12. 발콰 족괸철 외측면의 골격 해부 

WME OF TALUS 거골의 돔 

NE아（ OF TALUS 거골경 
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STYLOID 
PROCESS 

24 5 

그림 13 . 제 5 중족지절 콴절（5th metatarsophalangeal joint) 그림 14. 제 5 중족골의 경장 돌키（styloid process) 

그림 15 . 장비골근 천(peroneus longus muscle tendon）에 

의하여 형정된 입방골（cuboid）의 구（groove) 

그림 16 . 종골（calcaneus) 
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그림 17 . 비골 결절（peroneal tubercie) : 종골의 작은 외 

측 돌기이다． 

LAT. 
MALLE0 

그림 18. 외과（lateral malleolus) 
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그림 " . 외과（lateral malleolus）는 내과（medial 

malleolus）보다 후방 원위로 뻗어 있다． 
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그림 20,21. 커골의 돔（전외측부）의 외측변의 牛인． 발의 족저 굴곡（plantar fle,don）은 거골 돔의 넓은 

표면이 노출튄다． 
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좌（inversion type of sprain）를 방지할 수 없다 . 양측 과부의 전면에 검사자의 손가락을 놓으면 

내과와 외과의 위치와 킬이 차이를 쥡게 식별할 수가 있다（그림 19). 외상으로 인한 과부골절의 빈 

도는 비교척 높다． 

검사자는 외과의 전면 부위에 엄지 손가락을 올려 놓고（그림 20) 환자의 발을 족처굴곡（plantar 

flexion）지키면 과간 콴절와（ankle mortise) 아래에서 거골 돔의 전외측부가 나와서 그것을 만쳐 

볼수 있게 된다（그림 21). 

3) 족근동（sinus tarsi area) 

검사자는 한 손으로 환자의 종골을 고정하고 또 다른 한 손의 엄지 손가락으로 외과의 바로 천방 

에 있는 연부 조직의 함몰 부위를 만쳐본다（그림 22) . 이 함몰 부위를 족근동이라 하며 단지신근 

그림 22. 족근동（sinus tarsD 
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(extensor digitorum brevis)꽈 지방 조직으로 차 있다 . 이러한 연부 조직을 통해서 입 방골과 콴 

절을 이루고 밌는 종골의 상배측면（superior dorsal aspect）을 만져 볼 수 있다 . 환자의 발을 내 

반（ inversion）하여 검사자는 손가락으로 강하게 족근동을 누르면 거골 경부의 외측을 촉진할 수 있 

다 . 거골하 콴절 고정술（subtalar arthrodesis）은 이 부위에 실시한다． 

(1) 거골의 돔（dome of the talus): 환자의 발을 내반하여 저굴위로 하면 거골의 일부는 만쳐 

볼 수가 밌다 . 거골 돔의 대부분은 내과에 접한 내측보다도 외측쎄서 만쳐 볼 수 있다 . 때때로 돔의 

괸절면의 결손을 만쳐 볼 수가 있다 . 

(2) 하위 경비 관절（inferior tibiofibular joint) = 하위 경비관절은 거골의 바로 근위에 있으며 

천경비 인대（anterior tibiofibular ligament）에 덮혀있기 때문에 관절자체의 촉진을 명확히 하는 

것은 불가능하다 . 그러나 피부에서 직접 약간 함몰된 것을 느낄 수 있을 것이다（그림 20) . 족관 

절에 외상을 받게되연 이관절이 벌어지는 경우（diastasis）도 있다． 

4) 후족부（area of the hindfoot) 

환자에게 발의 힘을 빼도록 하고 겸사자는 환자의 후족부를 잡고 아킬레스건의 양측쎄 연부 조직 

함몰부를 엄지 존가락콰 켬지 손가락으로 잡는다． 

(1) 종골의 돔（d이ne of the calcaneus) = 종골의 돔의 후 1/3은 족괸절의 후우에서 예리하게 

두드러쳐 나와 있다 . 종골을 족저 방향으로 촉진하고 족저부에서 종골이 외측으로 융기하고 있는것 

을 주목한다（그림 23). 이 융기는 종골의 후 1/3의 압박골절후좨 더욱 분명하게 될 것이다． 

〃 (2) 종골의 내측 결절（medial tubercie of calcaneus) : 종골 내측 결절은 종골의 내측 족저면 

에 밌다（그림 24). 번．측 결절은 넓고 크며 내측쎄는 모지 외천근（abductor hallucis）이，천잉」1는公L 

지굴근（flexor digitorum brevis)꽈 족저 건막（plantar aponeurosis）이 부착하고 있다 . 종골 내측 

결절은 압통을 주반한 골극（heel spur）이 없으며 실제로 예리하게 느껴지지도 않고 분명하거 별 

되지도 않는다 . 종골의 버측 결절은 체중 부하를 받는데 반하여 외측 결절은 체중 부하를 받지 않는 

다 . 소아에 밌어서는 골단염（epiphys茁5）으로 인한 종골 후면의 동통은 흔한 일이다 . 환자는 이 동 

／形／ 

그림 23. 종골의 동 : 종골의 후 1/3 부쮜 
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SESAMOIDS 

그림 25. 단모지 굴근건（flexor hallucis brevis tendon) 

그림 24 . 종골 내측 결절（medial tubercie of calcaneus) 속에 있는 종자골（sesamoid bone) 

통 때문쎄 보행 주기에 있어서 뒷꿍치 닿기 (heel strike）를 피하게 될 것이다（보행 검사 그림 8). 

5) 족저면（발바닥） (plantar surface) 

일반척으로 족저면은 뼈의 돌출을 촉진하기가 어렵다 . 왜냐하면 건막 , 지방조직 , 커다란 뭇쎄 덮 

혀 있기 때문이다 . 족처면을 겸사하려면 환자는 다리를 껴서 발바닥을 켬사자와 마주보게 하고 겸사 

자는 족콴절 후면을 잡아서 하지를 고정한다． 

(1) 종자골（sesamoid bones) : 종골의 내측 결절에서 내측 종아취를 따라서 원위로 촉진하면 

제 1 중족골 기저부와 제 1 중족 지절 괸절을 지나가게 된다 . 제 1 중족골을 강하게 누르면 단모지 

굴근건(flexor hallucis brevis tendon) 안에 작은 두 개의 종자골을 만져 볼 수 있다（그림 25). 

제 1 중족골 골두는 체중 부하를 많이 받는 부분이며 종자골도 어느 정도 체중 부하의 압력을 받게 

된다 . 종자골은 또 발끝 떼기 ( toe-off）에저 엄지 발가락의 굴곡근 건의 역학적인 효율을 높이는 작용 

을 한다 . 종자골에 염증이 생기면（종자골영， seasamoiditis) 압통이 일어나게 된다 . 

(2) 중족골 골두（metatarsal head) = 검사자는 엄지 손가락을 발바닥（족저부）에 , 겸지 손가락을 

발둥（족배부）에 놓고 외측으로 웅직여가면서 각 중족골 골두（metatarsal head）를 촉진한다（그림 

26, 27) . 천족부의 횡아취 (transverse arch）는 중족골 골두의 바로 후방에 있다（그림 28). 이 아 

취에 따라 제 1과 제 5 중족골 골두가 가장 돌출되어 있다 . 골두를 만쳐 볼 때 특이하게 돌출된 골 

두가 밌는지 없는지를 살퍼 본다 . 특이한 돌출이 밌으면 그곳은 체중 부하를 많이 받는 곳이며 여러 

가지 문제를 일으키게 된다 . 이것은 때매로 제 2 중족골 골눠 잘 생기며 증가된 압력 때문쎄 형정 
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그림 26,27 . 첨사자는 엄지 손가락을 족저부좨 놓고 다른 손을 발등에 놓고서 각 중족골 골두（metatarsal 

head）룰 촉진한다． 

콘,.-fuIl I뺙륵통 

그림 28. 천족부（forefo仗）의 횡아취 (transverse 

arch) 중족골 골두 바로 후방에 밌다． 

그림 29. 좌 : 뭇（callosities）은 중족골 골두 밑에 
잘 생긴다． 우 : 발바닥에 형정된 못콰 내려앉은 
제 2 중족골 골두 

튄 못（callosity）은 골우를 완천히 불명료하게 한다（그림 29). 때때로 제 5 중족골 골우는 과도한 

못이 생기게 튄다 . 2,3,4번째 중족골 골두의 동통은 무균정 괴사（aseptic necrosis) （혈액 공급의 

결핍으로 인하여 ）에 의해서 일어나며 유통정 보행 (antalgic gait）을 나타내게 틘다． 
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3 . 연부 조직의 촉진 

(soft tissue palpation) 

1) 제 1 구역 - 제 1 중족골 골두 

( 1st metatarsal head) 

제 1 중족골 골두와 제 1 중족 지절 콴절 부퓌 

는 외 반 모지 (hallux valgus) 가 잘 섕 기 는 곳이 

다（그림 30). 

외반 모지는 엄지 발가락이 외측 편위 (lateral 

deviation）의 특징을 나타내는 기형이다 . 않은 

경우쎄 있어서 펀위가 지나쳐서 엄지 발가락이 

둘째 발가락 위에 중첩되는 경우도 있다（그림 31). 

제 1 중족골 골체 (shaft）는 내측으로 편위하여 

제 1 중족골 내반중（metatarsus primus varus) 

이 될 것이다 . 이와 같은 상황이 되면제 1 중족 

골두의 내측면에는 뼈의 돌기가 형정되고 주쮜 

의 연부 조직은 종창이 될 것이다 . 결국 증가된 

압력꽈 구두뫄의 마찰은 점액낭이 생기게 되고 

이 점액낭은 압통과 영증을 일으키게 된다 . 특징 

적으로 이 부위는 발적을 나타내게 된다 （건막류 

형정 ) （그림 32). 

제 1 중족골의 골두의 내측은 통풍（gout）의 호 

발 부위이다 . 관절부위의 연부조직에 요산걸절 

(urate crystal)이 침착해서 젱긴 통풍 결절（to - 

phus）은 제 1중족 지절 콴절에 생기며 변형과 동 

통을 일으킨다 . 통풍 걸절과 외반 모지를 동반한 

건막류를 혼동하지 않도록 주의해야 한다 . 

2) 제 2 구역－ 주상귤 결절（navicular tu-

bercle）과 거골두（talar head) 

이미 앞예서 기술한 바와 같이， 거골두의 족저 

면은 제거 돌기와 콴철을 이루고 있으며 천면은 

주상골의 후면과 콴절을 이루고 있다 . 이들 두 

개의 콴절 사이에는 거골두를 유지하는 골성의 

조직은 없다 . 이 틈（gap）은 후경골근 건(tibia-

2 5 1 

그림 30. 제 l 중족골꽈 중족지절 괸절부（metatarso 

phalangeal joint）에 형정된 점액낭（bursa) 

그림 31 . 외반 모지 (hallux valgus) = VaIgus의 L올 

지절골（拗alanx）의 외측 굴곡（lateral deviation)콰 

콴련시켜 연상한다． 
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us posterior tendon）과 제거 돌기에서 주장골로 주행하고 밌는 스프링 인대 （저측 종주 인대 ) 에 

의해서 반쳐지고 밌다（그림 33, 34). 편평족（flat foot, pes planus）에 있어서 거골두는 주장골에 

서 내측 족저 방향으로 이동되고 스프링 인내와 후경골근 건이 늘어나서 내측 종아취는 소실하케 된 

다（그림 35) . 돌출된 거골두는 구두의 월형 (counter）에 피부가 마찰되어 못이 생기게 되고 연부조 

직은 늘어나케 된다（그림 36) . 또한 종골의 외반각이 생기기 때문예 （다리 후면에서 볼 때）（그림 37) 

이 부위를 만져보면 압통이 짐하게 된다 . 

3) 제 3 구역 - 내과（medial malleolus) 

(1) 삼각 인대（delto교 ligament) : 족콴절 

의 내측 측부 인대는 내과의 바로 하방에서 만 

쳐 볼 수 있다（그림 38) . 상각 인대는 폭이 넓 

고 강한 인대로 되어 있으며 그 인대의 크기와 

강도는 비교척 킬이가 짧은 내측과를 보상하고 

있다 . 장각 인대는 외측의 족콴절 인대보다 단단 

하지만 쉽게 만쳐 볼 수는 없다 . 촉진할 때 나타 

나는 압통꽈 동통은 족괸절 외반 위에서 염좌가 

되어 인대가 단열된 것을 나타내는 것이다（그림 

39) 

내과로 돌아가저 , 내과 후방과 아킬레스건사 

이의 연부 조직의 함몰 부위를 촉진하면 몇 개의 

중요한 연부 조직이 있다 . 그것을 앞에서 뉘까 

TIBIAL1S 
POSTERIOR 

그림 32 . 건막류（bunion）를 수반한 외반 모치 

TIBlAU5 
POSTER 10 

SPRIIG LIG. 

그림 33,34. 주장골(navicular）과 제거 돌기 (sustentaculum tali）의 간격은 후경골근 건(tibialis posterior）과 
스프링 인대에 의하여 받쳐지고 있다． 
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그림 35 펀평족（pes planus): 거골두는 내측 족저 방향으로 이동한다． 

그림 36. 좌 : 편평족일 때 거골두의 내측 융기， 우 : 거골두가 구두에 닿는 곳에 못이 생긴다． 

그림 37 . 외반족꽈 편평족（valgus and pes planus）일 때 종골의 모양 
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그림 38. 상각 인애 (deltoid ligament) 
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그림 ̀ 9. 족괸절 외반《ankle eversion）에서 유발틘 동통은 삼각 

인대의 염좌 때문일 것이다． 

POST. 지BIAL 
ARTㅉW 

그림 40. 후경골 동액（posterior tibial artery, 주로 발의 혈액을 공급한다）의 촉진 
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지 순서대로 나열해 보면， 다음과 같다． 

① 후경골근 건（tibialis posterior tendon) 

② 장지굴근 건（flexor 小gitorum longus tendon) 

③ 후경골 동액과 경골 신경 (posterior tibia! artery and tibial nerve) 

(D 장모지 굴근 건（flexor hallucis !ongus tendon) (’그림 38) 

（이들 구조의 순서를 다음과 같이 하면 쥡게 기억할 수 있다 . 

"Tom, Dick, an Harry": Tibialis posterior, flexor Digitorum longus, Artery & Nerve, 

flexor Hal!ucis longus) 

(2) 후경골근 건（tibialis posterior tendon) : 이 건은 환자가 발을 내반과 족저 굴곡을 했을 

때 가장 두드러지게 나타난다 . 또한 이 건은 내측과의 바로 후방과 하방으로 지나가기 때문에 이곳 

에서 시진과 촉진이 가능하다 . 경련정 (spasticity) , 척수 수막류（meningomye!oce!e) , 소아마비（pO-

!iomye!itis) 등쎄서는 족콴절 주위의 다른 근육은 쇠약해 밌지안 후경골근은 비교척 강해서 발의 

족저 굴곡과 내반의 기형을 초래하게 된다． 

(3) 장지굴근 건（flexor digitorum longus tendo미 : 장지굴근 건은 후경골근 건의 뒤에 있으 

며 이것을 만쳐 보려면 환자에게 발가락을 오두 구부리게 하고 겸사자는 구부린 발가락에 저항을 주 

어 퍼보려고 하면 된다 . 비록 이 근육의 건은 돌출되지 않지만 검사자는 환자의 내꽈 바로 위 , 후경 

골근 바로 뒤에저 이 근육의 움직임을 느젤 수 있게 될 것이다． 

（이 장모지 굴근건（flexor hallucis bngus tendon) : 실제로 이 건은 내과의 주위에 있다고 하 

기 보다는 족콴절의 후면에 있다 . 이 건은 경골 후면을 따라 주행하며 거골 후면의 거골 내 , 외측 결 

절 사이의 구（groove）를 통꽈하며 족괸절을 가로지르고 있다 . 다른 근육과는 달리 심부에 있기 때 

운쎄 건을 만쳐 볼 수는 없다 . 

이러한 모든 건은 약간 내과 후면을 접해서 달쾨고 있기 때문쎄 （특히 후경골근 건） , 뼈의 구를 통 

과하며， 활막에 의하여 보호 받고 있다 . 이 활막에 염중（활막엄）이 생기면 내과 뒤에 동통을 호소하 

게 되고 이 부위에는 압통이 밌게 된다 . 

(5) 후경골 동맥（posterior tibial artery) : 후경골 동액은 장지굴근 건과 장모지 굴근천 사이 

에 있다（그림 40) . 이 액박은 항상 쉽게 찾을 수 있는 것은 아니다 . 그러나 발을 체중을 주고 있지 

않는 자세에서 이 부위의 건을 느슨하게 이완시키면 쉽게 만쳐 볼 수가 있다 . 후경골근 건（t沁ialis 

posterior tendon)과 장지굴근 건（flexor digitorum longus tendon) 뒤의 연부 조직을 가엽게 

눌러보면 액박을 느낄 수 있을 것이다 . 반대측과 비교해서 액박이 감소되어 있다면 동액 페에(arte-

rial occlusion）를 나타내는 것이다 . 후경골 동액은 발에 공급하는 주된 혈콴이기 때문쎄 임상척으 

로 중요한 의 미를 갖는다． 

(6) 경골 신경（tibia! nerve) : 경골 신경은 후경골 동액의 바로 후방과 외측에 위치하며 이 동 

맥의 경로를 따라 발 안으로 들어간다 . 이 신경은 다른 조직과 구별하여 만쳐 볼 수는 없지만 발바 

닥을 지배하논 주된 신경이기 때문쎄 해부학적 위치를 잘 알아 두어야 한다 . 신경혈괸속（neurovas - 

cular bundle）은 족근콴(tarsal tunnel）을 형성하는 인대에 의하여 경골쎄 고정되어 있다 . 이 족근 



256 족관절과 발의 검진 

관이 작거나 조이게 되면 발의 신경혈콴계에 문제를 일으키게 된다（족근관 증후군， tarsal tunnel 

syndrome) . 비록 이러한 빈도는 많지는 않지만 족근콴 증후근은 손의 수근콴 중후근（carpal tu-

nnel syndrome）과 유사하다． 

(7) 장복재 정맥 ( long saphenous vein) : 내과로 다시 돌아와 머꽈의 바로 천면에서 가끔볼수 

있논 걍복재 정액을 만져 본다. 상지에서 혈관 확보가 되지 않을 때에 이 정맥은 항상 정액 주사（in-

travenous infusion）를 놓는 곳이 된다. 하지의 정액류（varicosity）는 흔히 쟝복재 정액에 발생된 

다． 

4) 제 4 구역 - 외과와 내과 사이의 발등（dorsum of the foot between the malleoli) 

양측과 사이의 발十 는 세 개의 중요한 건과 한 개위 혈콴이 통과하고 밌다 . 내측쎄서 외측으로 

살껴보면 다음과 같다． 

① 전경골근 천(tibialis anterior tendon) 

② 장모지 신근 건(extensor hallucis longus tendon) 

③ 족배 동맥（dorsal pedal artery) 

④ 장지 AJ근 i (extensor digitorum longus tendon) 

전경골근， 장모지 신근， 장지 신근은 발의 주된 배측 굴곡근（dorsiflexor）이다 . 만일 이 근육들이 

제 기능을 못하면 하수족（drop fooO 또는 계상 보행 (steppage gait）을 나타내게 된다． 

(1) 전경골근 건（tibialis anterior tendo미 : 

이 건은 세 개의 건 줌쎄 가장 내측쎄 있으며 가 

장 두드러진 건이다 . 또한 발에서 가장 강한 내 

반（inversion）과 배측 굴곡근이며 이 근육이 작 

용하지 않으면 하수족이 된다 . 천경골근을 쥡게 

만쳐보려면 환자의 발을 배측 굴곡과 내반하도 

록 지시한다 . 그러면 이 근욱이 족콴절을 가로 

지르는 곶쎄저 이 건은 가장 돌출하게 된다 . 이 

근육을 근위에서 촉진하면 제 1 중족골 기저부씌 

내측과 제 1 설상골（cuneiform) （그림 41）에 부 

착하며 근위에서는 경골 골간부 외측으로 근복 

이 이루어저 있다． 

(2) 장모지 신근건（extensor hallucis ion-

gus tendo미 : 이 건은 전경골근 천의 바로 외측 

에 위치하머 엉지 발가라을 능동척으로 신전했 

을 때 가장 두드러지게 나타난다 . 족괸절 부뮈에 

서는 전경골근 건의 바로 외측쎄서 두드러지게 

나타난다 . 발등을 따라 이 근육이 부착되는 엉 그림 41. 

TIBIAUS 
ANTERIOR 

건(tibialis anterior tendon）의 촉진 
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장지신근 
EXT DtG. LOtGUS 

족배동액 
DORSAL PEDAL 
시《TERY 

장모지신근 
EXT. HAL. L아lGEJS 

그림 42. 장모지 신근 건（extensor hallucis longus tendon）의 촉진 

DORSAL PEDAL 
ART타＜r̀ 

그림 43 . 족배 동액 (dorsal pedal artery）의 액박은 만쳐 볼 수 있다． 
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지 발가락의 말절골（distal phalanx）의 기저부까지 만쳐본다（그림 42) . 장모지 신근의 부착첨은 하 

수족이 된 환자의 발의 배굴을 돕기 위하여 발가락에서 발등으로 외과척 건 이행술을 하게된다． 

(3) 장지신근 건（extensor digitorum longus tendon) : 이 건은 장모지 신근 바로 옆에 있다． 

먼처 족괸절을 가로지르는 지점에서 만쳐 본다 . 족콴절의 원위에서 네 개의 건으로 나누어진다 . 이 

네 개의 건은 칵각 녜 개의 작은 발가락 지절골의 배측 기저부 안으로 부착한다. 발가락을 진전하면 

이 건들은 만쳐보기 쥡게 돌출퇸다． 

(4) 족배 동액（dorsal pedal artery) = 족배 동액 （그림 43）은 장모지 신근과 발등의 장지신근 

건 사이에 있다 . 사람의 약 12' 15 ％는 이 동액이 없는 사람도 있다 . 족배 동액은 피하에 밌기 때 

문에 후경골 동맥보다 쥡게 만쳐 볼 수가 있다 . 이 동액은 발의 혈액을 공급하는 후경골 동맥 다음 

의 두번째 동맥이다 . 어떤 경우쎄 족배 동맥의 액박은 혈콴의 병변으로 감소된다． 

전경골근， 장모지 신근， 장지 신근은 경골과 비골 사이에서 하퇴 전외측의 anterior compartme-

nt에 기시를 가지고 있다 . 이 anterior compartment는 팽팽한 점유정과 골정의 영역이며 전면은 

강한 근막으로 후면은 경골 , 비골 , 골간 인대로 구정되어 있으며 이것은 신장정이 없이 단단하게 되 

어 있다 . 그렇기 때문에 경골 골절， 근육 내의 혈종 또는 anterior compartment 내의 종창을 야기 

시키는 어떤 다른 병변은 근육 , 신경 , 혈콴의 괴사를 초래하여 하수족이나 발의 변형을일으킨다（an-

tenior compartment syndrome). 이 증후군은 군대에서 장시간 행군 추폐 자주 볼 수 밌다 . 정상 

적으로 anterior compartment의 조직은 부드럽고 유연하게 느꺼진다 . 그러나 만일 단단하거나 유 

연정이 결여되어 있고 촉진할 매 압통을 수반하면 anterior compartment syndrome을 의심할 수 

있다． 

5) 제 5 구역 -－외과（ lateral malleolus) 

족콴절의 외측 측부 인버를 형정하고 있는 임상척으로 중요한 세 개의 인대가 있다（그림 44). 이 

것을 천면에서 후면까지 살퍼보면 다응과 같다． 

① 전거비 인대 (anterior talofibular ligament) 

② 종비 인버 (calcaneofibular ligament) 

③ 후거비 인대 (posterior talofibular ligament) 

이러한 인대는 내측의 장각 인내만큼 크지도 강하지도 않다 . 비록 분명하게 만져 볼 수는 없지만 

발의 영좌가 자주 일어나는 곳이기 때문에 이 인대의 해부적 위치를 알아두는 것은 중요한 일이다． 

(1) 전거비 인대（anterior talofibular ligament) = 이 인대는 족괸절을 내반（inversion) 하고 

족저 굴곡으로 했을 때 외력을 받기 쉬운 세 개의 인대 중쎄 제일 첫번째에 있기 때꾼쎄 영좌의 빈 

도가 높은 인대이며 외과의 천면에서 거골 경부 외측면으로 주행하고 있다 . 족근동의 부위는 건을 

가장 만져보기 쉽지만 인버 자체는 명확하게 만쳐 볼 수는 없다 . 염좌가 되었을 때는 종창과 압통을 

초래한다 . 그러나 인대 자체의 손상을 만쳐 볼 수는 없다． 

(2) 종비 인대（calcaneofibular hgament) = 종비 인대는 족저 방향으로 달리는 종골 외측쎄 부 

착하고 있다 . 이것은 실제로 비골 결절의 약간 후방에 있는 종골 소결절에 부착하고 밌다 . 족콴절 염좌 



그림 47 . 족근동（sinus tarsi）의 촉기 

족관절과 발의 검진 259 

\\ 

FERONEAL 
TUBERCLE 

/ 
그림45. 비골 결철분(peroneal tubercie)롤 가로지르는 

장· 단 비골근 천(peroneus longus & brevis）의 촉진 

후거비 인대 

FOSTERI0R 
TAL0FIBULAR LIG. 

종비 인버 

CALC.AN0FIBULAR LIG. 

전거비 인대 

사IT티；귄1QR 
TAL0FIBULAR UG. 

, 
슥

∼

c

 

그림 44. 족괸절 외측면의 제 개의 중요한 인대 
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그림 46. 단비골근（peroneus brevis）은 그 근육의 

부착부인 경장 돌기（styloid process）에서 만쳐볼 

수 있다． 

그림 48 . 테일러의 건막류（Tailor's bunion) 
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가 심할 때 이 인대는 단열되겠지만 천거비 인버가 먼저 단열된 r＋위 단열이 될 것이다 . 이 두 개 

의 인내가 단열퇴면 족콴절은 불안정하게 된다． 

(3) 후거비 인대（posterior tat ofibular ligament) : 이 인버는 외과의 후연에서 기지하며 거골 

후면의 외측 소결절까치 후방으로 지나간다 . 이것은 다른 두 개의 측부 인대보다 강하며 주된 기능 

은 비골이 전방으로 미끄러지는 일을 방지하는 것이다 . 이 인버의 강도와 위치 관계 때꾼쎄 탈구와 

같은 아주 심한 손상을 받지 않고서는 좀처럼 단열되지 않는다． 

(4) 장 · 단 비골근 건 (peroneus longus and brevis tendon) : 장 · 단 비골근 건은 족콴절을 가 

로질러 외과의 바로 뒤를 통과한다（그림 45) . 단비골 건은 외과 후방의 뼈의 구를 통과하며 장비골 

근 건은 단비골근 건의 바로 후방을 지 나간다 . 비골근은 주로 족괸절의 외반（eversion）근이지만 족 

저 굴곡시에 보조하는 동작도 한다. 이 근육들을 만쳐 보기 위하여 환자에게 발을 능동켜으로 족저 

굴곡과 외반을 하라고 한다 . 때로 외과의 부쮜에서 건을 고정하고 밌는 지대 （근막의 띠 ）가 불완전 

하고 건이 외과의 후방으로 이동하고 있는 경우도 있다 . 이 상태를 탄발건 증후군（snapping tendon 

syndrome）이라고 하머 들을 수도 있고 만쳐 볼 수도 있다 . 

비골근 건이 종골을 통과 할 때에 비골 결절（peroneal tibercie）에 따라서 장비골근 건과 단비골 

근 건이 나누어 지게 된다（그림 45) . 비골근 건은 지대（retinaculum）에 의하여 걸절에 고정되어 

있고 활막（synovium）에 의해서 싸여 있다 . 그렇기 때문에 건초염이 되기 쉽다． 도 협소한 건초를 

통과하는 것도 협착성 건초염（stenosing tenosynovitis）의 원인이 된다． 이때 비골 결절부는 두껍게 

느껴지며 만지면 압통이 있게 된다 . 경장돌기（그림 46）에 정지하는 단비골근은 촉친한다． 이 부위 

의 압통은 족관절 염좌를 수반한 경장돌기 끝의 골절이나 경상돌기 자체의 활액낭염 때문일 것이 

다． 

6) 제 6 구역 족근동（sinus tarsD 

족근동（외콰 바로 전방에 있다）은 족콴절의 염좌로 인하여 때때로 손상을 받는다. 천거비 인대의 

주행을 따라저 외과의 전면부에서 거골경까지 압통이 있게 되고 족근동의 함몰부는 부종（edema) 이 

된다（그림 47) . 족근동 내의 심부 압통은 거골하 내의 어떤 병변을 입증하는 것이며 일반척으로 골 

절 , 류마티스정 콴절영 , 경련정 족증후（spast沈 foot syndrome）를 의미한다． 

(1) 단지 신근（extensor digitorum brevi비 : 단지 신근의 근복은 환자가 모든 발가락을 신전 

했을 때 족근동 밖으로 두드러져 나와 쉽게 만져 볼 수 있다． 

7) 제 7 구역 - 제 5 중족골 골두（head of the fifth metatarsaD 

제 5 중족골 골두의 외측쎄는 염중을 일으키기 쉬운 점액낭이 있다. 점액낭의 콰도한마찰과 압력 

은 점액낭협을 일으키고 발적， 종창， 압통을 수반한 뼈의 돌기가 생기게 된다. 이 상태를 tailor's 

bunion 이라고 한다（천통척으로 재단사는 양반다리로 다리를 꾜고 앉아서 재단을 했기 때문에 제 5 

중족골 골두는 마루바닥과 마찰이 퇴에 점액낭염이 잘 일어난다（그림 48). 
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8) 제 8 구역 - 종골（calcaneu비 

비복근（gastrocnemius)과 가자미근（soleus）은 공통 건(common tendon）을 형정하여 아킬레스 

건이 되어 종골에 부착한다 . 아킬레스 건（Achilles tendon）은 신체에서 가장 굵고 가장 강한 건이 

며 종아리의 하 1/3에서 종골까지 만쳐 볼 수 있다. 또한 심한 충격이나 급격한 동작으로 갑자기 

스트레인을 받았을 매 단열될 수 있다. 심한 충격을 받았을 때는 횡으로 단열（transverse lacera-

tion）되는데 반하여 갑작스런 스트레인을 받았을 때는 건이 파열（rupture）된다． 

건이 파열되어 시간이 경과하면 종창 때문에 이 부위는 불확실하게 되지만 결손（defect) 자체는 

만져볼 수 있다 . 맨 처응 이 부위는 동통과 압통이 매우 심하게 되고 강력한 족저 굴곡은 할 수 없 

게 된다 . 환자가 걸을 수 있다면 입각기에서 발끝 떼기（toe-off）가 되지 않아 편평족 보행（flat-foot 

gait）을 하게된다． 

비복근과 가자미근의 연속정을 겸사하려면 환자를 진찰대에 엎드려 눕게 하고 종아리의 근육을 꽉 

쥐어 보면 족콴철이 족저 굴곡을 할 수 있는지 없는지를 알 수 있다 . 정상적으로는 족저 굴곡을 할 

수 밌다（그림 49) . 그러나 만일 아킬레스 건이 파열되었다면 족저 굴곡은 현저히 감소되거나 전혀 

나타나지 않을 것이다（그림 50) . 또한 건은 건초염이 생길 수 있으며 만쳐보면 압통을 일으키게 되 

고 웅직이면 염발음（crepitation）이 생기게 된다. 

(1) 종골 후부의 점액낭（retrocalcaneal bursa)= 종골 후부의 점액낭은 아킬레스 건위 천면과 

종골의 후상각（posterior superior angle) 사이에 있다． 

(2) 종골의 점액낭（calcaneal bursa) = 이 점액낭은 아킬레스 건의 정지부와 피부 사이에 있다． 

이 두 개의 점액낭은 손상을 받거나 또는 이 부위에 과도한 압박을 받게 되면 염증을 일으키게 된 

다 . 종골의 점액낭은 지나치게 큰 구두나 꽉 조이는 구두， 특히 하이힐이 달린 구두를 늘 신고 밌을 

l 

를스＝＝露珊 

다“…驢／ ＼螂 
그림 49,50. 아킬레스 건의 단열 컴사， 발의 족저굴곡（plantar flexion）이 안되면 아킬레스 

컨의 단열을 나타내는 것이다． 
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그림 51. 아킬레스 천과 종골의 점액낭 

그림 52. 종골의 골극（heel spur）은 보행의 뒷꿍치 닿기（heel strike）에 문제가 생긴다． 

그림 53. 족처 건막（plantar aponeurosis) 

MORTON 
NEUROMA 

그림 54 . 몰톤의 신겅종（Morton's neuroma) : 유통성 

신경종으로 . 제 3. 4 중족골 골두 사이에 생긴다． 
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때 일반척으로 종창이 잘 생기게 된다． 

종골 후부의 점액낭은 아킬레스 건 전방의 연부 조직을 엄지와 검지 손가락으로 집어보면 그 위치 

를 쥡게 찻을 수 있다 . 첨액낭은 두 손가락 사이의 바로 아래에 있다（그림 51) . 이 부분이 두꺼워져 

있거나 압통을 호소하면 점액낭염이 있다는 것을 나타내는 것이다． 

9) 제 9 구역∼ 발바닥（족저 , 이antar surface of the foot) 

후족부.iind foot）의 중심부에 뼈가 돌출된 곳은 종골의 내측 결절（medial tubercie）이다 . 발바 

닥의 대부분의 근육들은 이 뼈에서부터 시작한다 . 이 기시부는 뼈를 덮고 있는 두꺼운 지방층 때문 

에 만쳐 볼 수가 없다 . 그러나 이 부위는 내측 결절에서 돌출되는 골극（heel spur）이 나타날 수 있 

기 때꾼쎄 자세히 만쳐 보아야 하며 여기에 부수척으로 생긴 점액낭은 보행시에 뒷꿈치 닿기（heel 

strike)에 영향을 미치며 압통의 원인이 된다（그림 52). 

(1) 족저 건막（plantar aponeurosis or plantar fascia) = 족저 건막은 강한 밴드（strong ba-

nd）로서 종골의 내측 결절에서 기시하머 발바닥으로 퍼쳐 전족부의 중족 골두 근처의 인내조직 안 

으로 정지한다（그림 53). 족저 건막은 발의 연부 조직에 의해서 모두 덮혀 밌으며 버쵸－종아취（me-

di비 longitudinal arch）를 지지하기 위한 솝」척 」 -I ( Q..」으로 작용한다． 

발바닥을 촉진하면 압통이나 이상한 결절이 없이 부드럽게 느껴쳐야 된다 . 압통은 건막의 영증을 

나타내며 건막에서 만쳐지는 결절은 듀퓨이트랑 구축（Duputyren's contracture）을 나타내는 것이 

다 . 때때로 발바닥 피부 위에 발견되는 결절（특히 족구부）은 사마커 (plantar warts）이며 이것은 압 

력을 줄 배보다 꼬집을 때（pinch) 더욱 압통이 생기게 된다． 

각 중족골 골두 사이의 연부 조직에 압통이나 종창이 있는지를 만져 본다 . 흔히 세째 중족골과 네 

째 중족골 골두 사이에 통증이 심한 신경종을 발견할 수가 있다（몰톤의 신경종 , Morton's neuroma) 

（그림 54) . 발바닥의 못（callosities）은 사마뀌(wart）솨는 달리 압박을 하면 통증이 밌으나 꼬집으 

면 압통이 없다 . 

10) 제 10 구역 - 발가락（ toe비 

정상척으로 체중을 받고 있는 발가락은 지면에 편평하게 그리고 똑바로 뻗어 있다 . 그러나 발가락 

에는 몇 개의 특징척인 고유 병변이 밌다． 

(1) 갈퀴 발가락（claw toes) : 갈퀴 발가락은 중족지절 콴절（MP joint）의 과신전（hyper exte-

nsion) , 근위지절 콴절（PIP joint)과 원위지절간 콴절（DIP joint）의 굴곡（flexion）을 특징척으로 

이러한 기형은 일반적으로 모든 발가락에 생길 수 있으며 때로 요척족 

(pes cavus）을 동반하기도 한다（그림 55). 또한 발가락 끝콰 중족골 골두의 발바닥 면은 과도한 

체중부하를 받기 때문쎄 못이 배기게 된다 . 특히 둘째 발가락에 못이 잘 배긴다（그림 56). 

(2) 망치 발가락 (hammer toes) : 망치 발가락은 중족지절 콴절（MP joint）과 원위지절간 콴절 

(DIP joint）의 과신전 , 근위지절간 콴절（PIP joint）의 굴곡을 나타내는 발가락의 기형이다 . 내개 

한 발가락만（특히 둘째 발가락） 침범되는 것이 보통이다（그림 57). 구두위 압박으로 흔히 못이 생 

나타내는 발가락의 기형이다． 
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그림 55. 갈퀴 발가락（claw toes) 

그림 57. 망치 발가락（han．끄er toes) 

족관절과 발의 검진 

그림 56. 장 : 갈퀴 발가락에 의한 못와 형정， 

하 = 망치 발가락에 의한 못의 형정 

그림 58. 연정 티눈（soft corn) 
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그림 59. 경정 티눈（hard corn) 그림 60. 안으로 자라는 발톱(ingrown toenail) 
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기게 되며 침범된 발가락의 근위지절간 괸절（PIP joint) 위에 못이 생기게 된다． 

(3) 티눈（con＇삐 : 연성 티눈（soft corn）은 혼히 발가락 사이에서 발견되며 특히 네째와 다젓 

째 발가락 사이에서 자주 발견된다 . 이러한 티눈은 발가락 사이의 습기로 인하여 부드럽게 된다. 이 

것은 압통이 밌기 몌문쎄 아주 부드럽게 만쳐 보아야 한다（그림 58) . 경성 티눈댜Lard corn）은 굴 

곡된 지절간 콴절《IP joint）의 발등 쪽에 처럼 과도한 압력을 받는 十 생기며 특히 다섯째 발가락 

위에 잘 생긴다. 경정 티눈 역시 압력을 직접 반게 되면 압통이 일어난다． 

(4) 안으로 자라는 발톱（ingrown toenail) = 안으로 자라는 발톱은 엄지 발가락의 발톱 내측면 

과 외측면에서 잘 발생된다 . 발톱의 앞쪽 구석은 주위 연부조직 안으로 파고 들게 되어 인접 연부조 

직의 종창과 감염의 원인이 된다 . 환부는 열감이 있고 물렁물렁하며 촉진하면 압통이 있다（그림 60). 

4 . 족관절의 안정성 검사（tests for ankle joint stability) 

족관절은 체중부하를 받으며 보행하는데 중요한 역할을 하기 때문에 안정성과 운동성이 있어야만 

한다 . 내반과 외반 염좌는 관절을 싸고 있는 인대가 신장（stretching）이 되거나 단열（tearing) 될 수 

있으며 그 결과 족관절은 불안정하게 된다 . 과도한 내반 압력을 족관절 손상의 가장 보편척인 원인 

이 된다 , 그것은 다음과 같은 두 가지 해부학척 이유 때문이다． 

① 냉과는』L과보다 짧아서 가골우 외반보돠스표바쪽으로 힘이 쏠코돠＝

② 곤절 외측면의 인대는 분리되어 있기 때문에 내측의 삼각 인대만큼 강력하지가 못하다． 

건거비 인대（anterior talofibular ligament）는 족관절 염좌가 가장 잘 발생되는 인대이며 이 경로 

를 따라 야기되는 압통은 이 인대의 손상을 의미하는 것이다 . 이 인대를 검사하려연 검사자는 환 

자의 족관절은 족저굴곡과 내반을 시킨다 . 만일 내반 압력으로 동통이 증가하면 인대가 염좌가 되 

었거나 단열이 되었을 가능성이 있다． 

내반압력은 인대의 상태를 나타내지만 단지 천秧ㅚ 인대만 단열외었다면 족관절의 불안정 장태 

를 입증 할 수는 없다 . 그러나 그와 같은 단열은 거골이 경골에 대해서 천방으로 미끌어지게 된다． 

왜냐하연 천겅비 인대는 거골의 전방 아탈구（forward subluxation）를 방지하는 조직이기 때문이다． 

그러므로 검사자는 경골과 거골 사이의 전방 불안정에 대한 검사를 해야 한다（the anterior draw 

sign). Anterior draw sign test를 하려면 환자는 진찰대 가장자리에 앉도록 하고 다리를 늘어뜨리 

고 양발은 약간 족저 굴곡시킨다. 검사자는 한 손을 경골하의 전면을 잡고 다른손으로는 종골을 

잡는다 그 다음 종골과 거골은 천방으로 당기며 경골은 후방으로 민다. 정상적으로 전거비 인대는 

족관절의 어떤위치에서도 팽팽하게 조여 있어서 경골에 대한 거골의 천방운동은 일어나지 않게 되 

어 있다（그림 61) . 그러나 비정상척인 상태에서 , 거골은 과간 관절와（anide mortis）에서 천방으로 

미끌어지게 된다（positive draw sign) . 검사차는 이것이 움직일 때 덜커덩 하는 것을 느낄 수 있을 

것이다（그림 62) 

천거비 인대（anterior talofibular ligament）와 종비 인대（calcaneofibular ligament）가 둘 다 단 

열이 되면 족관절은 심한 외측 불안정성（lateral instability）을 야기 시킨다 . 이 인대의 정상 여부 
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를 검사하기 위하여 종골을 내반시킨다 . 만일 거골이 과간 관절와에서 틈이 있거나 혼들리게 된다 

면 천거비 인대와 종비 인대는 손상받은 것이고 그 결과로 족관절은 외측 불안정성을 일으키게 된 

다（그림 63. 64) 

후거비 인대 (posterotalofibular ligament）는 다른 외측 인대와 더불어 단열될 수 밌다 . 탈구와 

같은 심한 족괸절 외상이 있을 때 후거비 인대는 손상 받게 된다． 

내측의 상각 인대 (deltoid ligament）의 안정정을 검사하려면 겸사자는 환자의 경골콰 종골을감싸 

쥐어 다리를 고정하고 한 손으로는 발을 외반（eversion）시킨다 . 만일 상각 인내가 단열되었다면 과 

그림 61. 전거비 인대（anterior talofibu嫩 ligament）가 

정상인치를 펑 가하기 위한 anterior draw sign test 

그림 62. Anterior draw sign 양정징후 

그림 63. 천거비 인대（anterior 硼祇bular ligament）와 

종비 인대 (calcaneofibular ligament）의 안청정 컴사 

- 
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- / 

그림 64. 천커비 인대와 종비 인대가 단열퇴면 

족괸철은 불안정하게 된다． 
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간 콴절와에저 틈이 크게 벌어지는 것을 느끼게 될 것이다． 

환측 다리를 검사한 다伊 정상적인 틈（gap）의 범위를 알아보기 위하여 정상측 다리를 검사하여 

비교해 본다 . 이학척 소견을 명확히 하는 방법으로는 x－선 촬영을 하는 것이 가장 좋다． 

5 . 관절운동 범위 (ROM, range of motion) 

발과 족관절의 운동은 단관절보다는 가동성이 많다 . 기본척인 족관절과 발의 운동은 다응과 같다． 

① 족관절의 운동 : 배측 굴곡（dorsiflexion) , 족저 굴곡（plantar flexion) 

② 거골하 관절의 운동 : 내반（unversion) , 외반（eversion) 

③ 중족관절의 운동 : 천족부 내전（forefoot adduction) . 전족부 외전（forefoot abduction) 

④ 발가락의 운동 : 굴곡（flexion) , 신천（extension) 

비록 족관절이 고정되었다 해도 발은 어느 정도 웅직일 수 있다는 것을 주목해야 한다 . 그러므로 

족관절과 거골하 관절 . 중족관절의 동작을 잘 구별해야 하는 것은 중요한 일이다． 

1) 능동 관절운동 범위 (active range of m·俎0미 

순수한 능동 콴절운동 벙위 첨사는 아니지만 환자의 족콴절과 발의 운동 각도가 크게 제한되어 있 

는지 없는지를 판단하기 위한 몇 가지 신속한 검사 방법이 있다． 

족저 굴곡꽈 발가락의 운동을 첨사하려면 환차에게 발끝으로 걸어보라고 한다 . 배측 굴곡을 첨사 

하려면 뒷꿈치로 걸어보게 한다 . 내반（inversion）을 첨사하려면 발의 외측연을 딛고 걸어보게 하 

고 , 외반（eversion）을 검사하려면 발의 내측연으로 딛고 걸어보게 한다（그림 65). 비록 이러한 방 

그림 65. 발과 족괸절 운동범위의 신속한 검사 

50' 

그림 66 . 족콴철 배측굴곡（ankle dorsiflexion）의 

운동벙위 

긋겹 

그림 '7. 족콴철 족저굴곡(aril긴e plantar flexion）의 

운동벙위 
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법으로 비정상척인 기능을 충분히 알 수는 있지만 정확한 측정과 분리된 운동의 평가를 할 수가 없 

다 . 만일 환자가 이 과정을 시행할 수 없다면 운동 제한의 원인을 판정하기 위하여 수동 관절운동 

검사를 실시해야 한다． 

2) 수동 관절운동 범위 (passive range of motio미 

(1) 족관절（ankle joint) 

족콴절 배측 굴곡（ankle dorsiflexor) - 20O 

족콴절 족저 굴곡（ankle plantarfiexor) - 50O 

배측굴곡과 족저 굴곡은 과상간 과열와（ankle mortise) 내에서 경골과 비골 그리고 거골사이에서 

일어난다 . 외과와 내과의 중심선을 그어보면 거의 족관절운동의 축이 된다． 

검사자는 환자에게 진찰대 끝에 양 다리를 늘어트리고 앉으라고 지지한다 . 양족 무릎을 구부리면 

비복근은 이완되며（비복근의 기시와 정지가 가까워진다） 배측 굴곡이 제한 될 수 있는 요인을 졔 

거하게 된다 . 종골을 잡고서 거골하 관절을 고정한다 . 단지 족관절 운동만 일어나게 하기 위하여 

천족부의 대용 작용이 일어나지 않도록 후족부에서 천족부를 내반시켜 고정시킨다 . 검사자는 천족 

부를 잡고 족관절을 족저굴곡 , 배측굴곡 시킨다（그림 66. 67) . 발을 족저 굴곡 시켰을 때 정상적으 

로 양쪽 과 사이에서 거골은 약간 외측으로 움직이게 된다 이러한 움칙임은 기록하기는 곤란하지 

만 염두에는 두고있어야 한다 . 거골의 등쪽면은 경골과 비골로 형성된 소켈 또는 과간 관절와에 

맞게 되어있으며 소켈과 거골은 모두 천면이 넓게 되어 있다 . 족관절을 배측 굴곡했을 때에는 거 

골은 양쪽과 사이에 단단히 고정된다 . 그러나 족저 굴곡을 했을 때에는 좁은 거골 후부가 양쪽과 

사이에 놓이게 되며 약간 외측으로 웅칙이게 된다 . 양쪽과 사이의 내경이 외상으로 인하여 종아지 

게 되거나 발과 족콴절을 첨족위《position of equinus）로 창기간 석고붕대로 고정해 놓으면（양쪽 과 

사이의 구축） 거골 돔의 넓은 천방부는 과간 관절와에 쉽게 잘 맞지 않게 되기 때문에 족관절의 

배측 굴곡을 제한시킨다（그림 68). 

그림 68· 양쪽 과 사이의 버겅（interma끄eolar distance）이 협소해지면 배측굴곡이 제한튄다． 
거골 돔의 넓은 전방 부위는 좁아진 과간 괸걸와（ankle mortise）에 맞지 않게 된다． 
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그림 69. 종창（swellii四）은 콴철운동 벙위를 

제한지킨다． 

그림 기） . 콴절 고정 (joint fusion）도 괸철운동 

범위를 제한시킨다． 

Ii "쐰NN諦， 
그림 71. 괸절낭《joint capsule）의 구축（contracture）도 

괸철 운동볍위를 제한시킨다． 

족괸절의 운동 제한은（염좌나 심부천으로 인한 부종 등으로） 족괸절 외의 종창 때문일 수도 밌다． 

그와 같은 종창은 마치 붕대 나 석고 붕대를 한 것처럼 갑갑하게 느껴질 것이다 . 콴철 내의 종창 역 

시 족콴절을 고정하거나 괸절낭이 구축된 것처럼 족콴걸 운동을 감소지킨다（그림 69, 70, 71). 

(2) 거골하 관절（subtalar 糾int) 

내 반（ inversion) - 5O 

외 반（eversion)- 5O 

이 운동은 발이 울퉁불퉁한 면을 딛어도 제 기능을 할 수 있도록 조절하는 것이다 . 이 운동은 거 

종（talocalcaneaD, 거주（talonavicular) 그리고 종입방（calcaneocuboid) 콴절에서 주로일어난다． 

내반과 외반을 첨사하려면 환자를 진찰대 十 그대로 앉아 밌게 하고 경골 하단을 잡아저 고정한다 . 

그리고 나서 종골을 잡고 뒷꿈치를 교대로 내반， 외반한다（그림 72,73) . 종골 골절이 거골하 콴절 

(subtalar joint）까지 파급되어 2차적으로 생긴 거골하 콴절영（subtalar arthritis) 환자는 이 운 

동을 할 매는 동통을 호소할 것이다 . 젊은 환자와 노인 환자의 거골하 콴절 운衲 는 명백하고도분 

명한 차이가 있을 것이다． 

(3) 중족 관절（midtarsal joint) 

내천（adduction) - 20O 

외 천（abduction) - 10O 

천족부의 내천과 외전 운동은 주로 횡족근 관절（midtarsal joint) （거주관절 , 종입방 관절）에서 일 

어난다 . 이 운동을 검사하려면 한 손으로 환자의 중골을 잡고 검사하는동안 중립위에서 뒷꿈치를 
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그림 74. 천족부 내천 겸사（forefoot adduction test) 

그림 73. 외반（eversion）의 첨사 

그림 75. 천족부 외천 첨사（forefoot abduction test) 

고정한 다응 켬사차의 다른 손으로 천족부를 내측과 외측으로웅직인다 . 이 운동 각도는 정확하게 

측정하기는 어 렵지만 어느 정도쯤 되는지는 느꺼 볼 수 밌다（그림 74,75). 

비록 내반꽈 외반 운동은 내천과 외천 운동꽈 분리해저 검사할 수 있지만， 정상척으로는 이 네 개 

의 운동이 결합하여 내천을 동반한 ` 納｝（회외， (supination》라고도 한다）, 외천을 동반한 외반（회내， 

(pronation) 라고도 한다） 운동을 하게 된다． 

(4) 제 1 중족지절 관절（1st metatarsophalangeal joint) 

굴곡（ flexion) _45O 

Aj전(extension) _70o ∼90o 

제 1 중족지절 콴절의 운동은 보행주기의 발끝 떼기（toe-off）에서 주로 일어나기 때문쎄 정장 보행 
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에서 매우 중요한 운동이다 . 이것을 겸사하려면 

환자의 발을 고정하고 엄지 발가락을 중족지절 

괸절에서 굴곡과 신전을 한다（그림 76) . 정상척 

인 발끝 떼기는 최소 35 " '-' 40 " 의 신전이 요구 

된다 . 만일 운동이 제 1 중족지절 괸절에서 현저 

히 감소되거나 콴절이 고정 또는 부분 고정（강 

직정 굴지증 , hallux rigidus）이 되어 밌으면 

발을 보호하려는 보행을 하게 되어 발끝 떼기의 

지기는 짧아지게 되고 제 1 중족지절 콴절에 받 

는 압력을 피하기 위하여 발을 비스듬히 하여 

발짜을 떼게 될 것이다 . 사질상 발끝 떼기는 녜 
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今됴· 

그림 76. 제 1 중족지절 콴철（｝就 M따 joint）의 

굴곡과 신천의 괸절운동 범위 

그림 77 . 강칙정 굴지증（ha끄ux rigidus）으로 인한 발의 이장 형태． 강직정 굴지증이 

있는 환자의 발끝 떼기 (toe-祗）는 엄치 발가락을 제외한 나머치 네 발가락에서 일 

어난다． 

그림 78. 좌 : 구두의 비정장척인 사전의 주룡은 강직정 굴지증을 나타내는 

것이다 . 우 : 정상 상대의 구두 주름 

0 
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개의 작은 발가락에 의해서 이루어지며（그림 77) 보헹은 부자연스럽게 되고 동통을 유발하게 될 것이다． 

또한 환자의 구두 위에는 수평이 아닌 사선의 주름이 쟁기게 된다（그림 78) . 강직성 굴지증의 경우에 있 

어서는 발가락을 신전시키면 심한 통증 때문에 별로 신천을 할 수 없으나 굴j了 훈 동 은r 거의 정장이 된다． 

엄지 발가락의 근위지절간 관절（PIP joint）은 단지 굴곡만 가능하다（약90도）. 

(5) 작은 발가락 운동（엄지 발가락 제외） : 비록 작은 발가락들의 능동 굴곡（active flexion) 은 

근위와 원위지절간 괸절에서 일어나지만 능동 신전은 정상척으로 중족지절 콴절에저 일어난다 . 그리 

하여 네 개의 작은 발가락들은 중족괸철에서 그리고 근쮜와 원위지절간 콴철에서 수둥척으로 굴곡 

신천해야 한다 . 정상적으로 보행의 입각기에 있어서 안정정을 얻기 위하여 녜 개의 작은 발가락들이 

개별적으로 굴곡해저 지면이나 구두의 밑바닥을 고정한다 . 

갈퀴 발가락（claw toe）은 근쮜와 원위 지절간 괸철의 신전콰 중족치절 콴절의 굴곡 운동을 제한 

한다 . 그에 반하여 망치 발가락（hammer toe）에서는 원위지절간 콴절의 굴곡， 근위지절간 콴철의 

신전 , 그리고 중족지절 콴철의 굴곡을 제한시킨다 . 

6 . 신경학적 검사 (neurologic examination) 

1) 근력 검사 

발의 근육은 두 개의 기능군으로 내별한다 . 그것은 족저 굴곡근과 배측 굴곡근이다 . 이 근육들은 

발의 부착 부위에 따라서 내반꽈 외반의 부가척인 기능을 한다 . 일반적으로 과부（malleolus）보다천 

방예 있는 건은 족콴절을 배측 굴곡하며 후빙쎄 있는 건은 족저 굴곡한다 . 여기에서 신경학척 검사 

는 먼저 배측 굴곡근 그 다伊 는 족저 굴곡근을 따로 따로 검사한다． 

(1) 배측 굴곡근군（dorsiflexors) 

① 전경골근（tibialis anterior)－심비골 측1경 (deep peroneal nerve L4, (L5) 

② 장모지신근（extensor hallucis longs)－심비골 진경 

③ 창지진근（extensor digitorum longus) - 짐비골 신경 

발의 주동 배측 굴곡근군은 anterior tibial compartment 를 따라서 주행하고 밌다 . 이것은 공통 

왹 신경지배 （심비골 신경 ）를 받고 있으며， 심비골 신경의 병변은 하수족（drop foot）을 일으킨다． 

① 전경골근（t玭ails anterior) 

전경골근은 주로 L4의 신경지배를 받고 있지만 일부는 L5에서 신경지배를 받고 있다 . 이 근육의 

기능을 켭사하기 위해서는 환차에게 내반（inversion）하여 뒷꿍치로 걷게 한다 . 전경골근의 건은 족 

괸절의 전내측을 가로질러 가는 十 서 볼 수 있다. 그것은 이 근육의 정지부를 향하여 원위측으로 

매우 돌출되어 있다 . 천경골근이 약한 환자는 기능척인 굴곡과 내반 켬사를 시행할 수 없으며 하수 

족（drop foot)꽈 게상 보행 (steppage gait）을 나타내게 된다 . 천경골근의 근력 첨사를 하려면 환자 

를 진찰내 剖 앉게 한다 . 환자의 하퇴를 지지하고 환자에게 배측굴곡과 내반을 하게 하고 첨사자는 

환자의 발등 위에 한 손을 올러 놓고 엉지 손가락을 제 1 중족골 골두뫄 골체에 놓은 다응 환자의 발 

을 저측 굴곡과 외 반위 방향으로 힘을 가한다 . 이 컴사를 시행하면서 전경골근을 촉진한다（그림 79). 
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그림 79. 천경골근（tibialis anterior）의 근력검사 

그림 81. 장지신근（extensor digitorum longus〕의 

근력겸사 

그림 80. 강모지신근（extensor hallucis loi낑us）의 

근력켬사 

그림 82 . 장· 단 비골근（peroneus longus & 

brevis）의 근럭겸사 

② 장모지 신근（extensor hallucis longus) 

273 

장모지 신근은 환자가 발을 외반 또는 내반 하지 않고 발뒷꿈치로 걸으면 기능척으로 검사할 수 

있다 . 이 근육의 건은 엄지 발가락의 말절골의 근위단（distal phalanx）에 부착하여 정지부 근처에 

서 명확하게 나타내게 된다． 

장모지 신근의 근력 검사를 하려면 환자를 진찰대 끝에 앉게 한다 . 검사차는 한손으로 발을 받쳐 

서 종골을 잡는다 . 환자에게 엉지 발가락을 신전하게 하고 검사차는 엄지 발가락 등쪽에서 저항을 

주어 발바닥 쪽으로 힘을 가한다（그림 80) . 만일 검사자의 엄지 손가락을 지절간 관절（IP joint) 위 

에 놓고 저항을 주면 단모지 신근（extensor hallucis brevis）을 검사할 수 있으며 장모지 신근 

(extensor hallucis longus）만 검사하려면 지절간 관절의 원위쪽에서 저항을 주어야 한다． 
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③ 장지 신근（extensor digitorum longus) 

장지 신근건은 배측 굴곡근 중에서 세번째로 두드러진 건이다 . 이 근육의 기능을 켬사하려면 장모 

지 신근에서 켬사했던 것처럼 환자에켸 발뒷꿈치로 걸어보라고 지시한다 . 그러면 이 근육의 건은 족 

콴철 앞쪽의 발둥쎄 두드러지게 나타나고 부채 모양으로 퍼쳐서 네 개의 작은 발가락의 중절골콰 말 

절골 등쪽에 부착한다． 

도수 근력첨사를 하려면 환자를 진찰대 台 걸터 앉게 한다 . 종골을 감싸서 발을 잡고 첨斗자의 

다른 한 손은 발가락 등쪽에 놓는다 . 환자는 발가락들을 모두 최매로 신전지킨다 . 환자의 이러한 동 

작의 반내방향으로 발가락 등쪽을 눌러서 족저 방향으로 압럭을 가한다（그림 81). 정상일 때 , 발가 

락들은 실제로 굽혀지지 않아야 한다 . 

④ 단지 신근（extensor dl.torum brev눕） 

단지 신근의 겸사는 장지 신근의 겸사와 같다 . 단지 신근의 근복은 족근동과 일치하는 곳쎄서 만 

쳐볼 수 있다 . 그러나 근력 켬사는 창지 신근과 분리해서 할 수는 없다 . 

(2) 족저 굴곡근군（plantar flexor비 

① 장 · 단 비골근（peroneus longus and brevis) 

i비골 -ii경 (superficial peroneal nerve, Si) 

② 비복근콰 가자미근（gastrocnemius and soleus) 

경골 신경 (tibia! nerve, Si, S2) 

③ 장모 지굴근（flexor ha!!ucis longus) 

경골 신경 (tibial nerve, L5) 

④ 장지 굴근（flexor digitorum longus) 

경골 신경 (tibia! nerve L5) 

⑤ 후경골근（tibia!is posterior) 

경골 신경（tibial nerve L5) 

① 장 · 단 비골근（peronens longus & brevis) 

장 · 단 비골근은 외과의 후방에서 두 개의 건이 된다 . 이 두 근육의 기능은 같기 때문에 동시에 

검사해야 한다 . 이 두 근육의 기능은 발과 족관절의 외반근（evertor）이기 때문에 환자에게 양 발을 

내측으로 하여 걸어보게 한다 . 환자가 그렇게 하연 이 두 개의 비골근 건은 외과를 감도는 곳에서 

두드러지게 나타나며 비골 결절（peroneal tubercie）을 통과하여（단비골근이 위 , 장비골근이 아래） 

제각기 정지부까지 주행한다． 

비골근의 도수 근력검사를 하려면 환자를 진찰대 끝에 걸터 앉게 한다 . 검사자는 한 손으로 환자 

의 종골을 잡아 족관절을 고정한 다응 환자에게 발을 족저 굴곡과 외반을 하게 한다. 검사차는 다 

른 한 손으로 제 5 중족골 골체와 골두 위에 놓고 반대방향으로 저항을 준다（그림 82). 《발가락 자 

쳬는 웅칙여질 수 있기 때문에 발가락에 저항을 주는일은 피한다 . ) 

② 비복근과 가자미근（gastrocnemius & soleus) 

비복근과 가자미근이 부착하는 공통 건은 과부 후방에서 가장 돌출된 건이다 . 하퇴 삼두근（gast - 
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rosoleus）은 하퇴의 다른 모든 근육들이 합한 힘보다 강하기 때문에 도수 근력검사로서는 이 근육의 

쇠약한 정도를 구별하는 것은 어렵다 . 그러므로 이 근육들은 기능척으로 관찰해야 한다 . 먼저 환자 

에게 발끝으로 걸어보라고 한다 . 만일 근력이 많이 쇠약해 있으면 발끝으로 걸을 수 없게 된다. 그 

다음 환차예게 한 발을 들고 서서 뒷꿍치를 올렸다 내렸다 하게 한다 . 이때 하퇴 삼두근은 체중의 

거의 두배 반의 힘을 받게 된다 . 만일 환자가 튀꿈치를 지면에서 떼지 못하거나 뒷꿍치를 들어 올렸 

다가도 풀석 내려 딛게 되면 즉 다시 말해서 이 검사를 시행할 수 없다면 하퇴 장두근의 근력이 약 

하다는 것을 나타내는 것이다（그림 83) . 노인이나 요통환차는 이 기능적 검사를 실시하지 않는다． 

（珍 장모치 굴근건＜flexor ha끄uc始 h)ngus) 

이 근욱은 아킬레스 건의 내촉쎄 있다 . 이 근육의 기능을 평가하기 위해서는 환자의 보행을 콴찰 

하는 것이 좋다 . 이 근욱의 작용은 보행을 할 때 발끝 떼기（toe-off）를 부드럽게 그리고 완전히 할 

수 있게 한다 . 이 근육의 기능척인 검사는 이 방법 이외에는 없다． 

장모지 굴근의 도수 근력켬사를 하려면 환자를 진찰대 剖 앉게 하고 종골을 고정하여 발을지지 

한다 . 그 다음 환차에게 엉지 발가락을 구부려 보라고 한 다음 켭사자는 저측 굴곡의 반내 방향으로 

저항을 준다 . 반대측 발에도 이 방법을 시행하여 두 근육의 근력을 비교한다． 

④ 장지 굴근（flexor d. oz헵긔U hm聊결·） 

장지 굴근건은 장모지 굴근건의 바로 내측좨 있다 . 이 근육을 기능적으로 정확하게 검사斗는 방법 

은 없다 . 종골을 고정하여 도수 근럭켬사를 한다 . 환자에게 발가락을 구부려 보라고 한 다음 컴사자 

는 환자의 발가락을 족저 굴곡의 반내방향으로 저항을 준다 . 이 근육의 근력이 정상이라면 발가락은 

그림 83 . 좌 = 비복근과 가자미근의 기능 첨사 환자는 한 발을 듈고 

발뒷꿈치를 올렸다 내렸다 한다 . 우 : 만일 뒷꿍치를 들어올리지 못 

하거나 올렸다가도 금방 털석 내려놓게 되변 비복근과 가자미근의 

근력이 약한 것이다． 
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껴지지 않을 것이다． 

⑤ 후경골근（tibialis poster勿r) 

후경골근 건은 내꽈의 바로 후방에 있다 . 이 근육을 기능적인 첨사로 분리하기는 어렵지만 이 근 

육은 내꽈를 캄돌아 나오는 十 서 만쳐 볼 수 있으며 이 건은 주상골 결절에 부착한다 . 족저 굴곡꽈 

내반을 함께 하면 이 건은 아주 명백하게 두드러쳐 나온다． 

후경골근의 도수 근럭첨사를 하려면 환자를진찰대 끝에 앉게 하고 양 발을 고정지킨다 . 그 다응 

환자에게 발을 족저 굴곡꽈 내 반을 하게 하고 첨사자는 그 운동의 반대 방향으로 처항을 준다 . 만일 

후경골근이 족괸절 주위의 다른 근육보다 강하다면 특히 어린아이에게 있어서 발의 변형을 일으킬 

수 밌다． 

2) 감각 검사 (sensation testing) 

하지와 발의 피부 감칵은 요컨수 영역 (lumbar-sacral region）의 신경지배를 받고 밌다 . 개캐의 

신경학적 레벨에 따라저 지배받고 있는 감각은 피부의 특정 부위에 띠 모양으로 또는 피부절로 넓게 

분포하고 있다 . L4의 피부절은 슬콴걸을 가로지르며 하퇴 내측을 지배하고 밌다（경골능의 내측， 내 

과， 발의 내측 부분）. L5의 피부절은 하퇴 외측（경골능의 외측）과 발등을 지배하고 있다 . Si 의 

피부철은 발 외측을 지배하고 있다（그림 84). 

개개의 말초신경에 대한 감각 첨斗는 발衲 서 켬사한다 . 발의 내측은 복재신경 (saphenous ner-

ye) 등쪽은 비골진경 (peroneal nerve) , 외촉은 비복진경（sural nerve）에 의해서 지배받고 있다 

（그림 85). 

그림 84. 발콰 족콴철의 감각켬사 
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그림 85. 발과 족괸철의 감각 신경지배 

그림 86. 아킬레스 건 반사 테스트（Achi끄es tendon reflex test) 

그림 87. 아킬레스 건 반사 테스트의 다른 방법 
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3) 반사 검사 (reflex testing) 

(1) 아킬레스 건 반사（achilles tendon reflex, Si) : 아킬레스 건 반사는 비복근， 가자미근을 

중재하는 짐부 건반사（deep tendon reflex）이다 . 이것은 Si 레벨에서 신경지배를 받고 있다 . 만일 

Si i켱근이 절단되었거나 압박을 받켸 되면 아킬레스 천 반사는 소질퇸다． 

아킬레스 건 반사의 켬斗는 환자를 진찰버 台 걸터앉아 다리를 늘어뜨리게 하고 발을적 탕히 배 

측 굴곡시켜 건을 약간 신장시킨다 . 다伊 첩사자의 엄지 손가락콰 또 한 손가락을 환자의 아킬레 

스 천 양측의 연부조직의 함몰부에 놓고 아킬레스 건을 정확히 찾은 다음 반사 함마의 펀평한 부분 

으로 아킬레스 건을 두드리면 불수의척으로 족콴절 족저굴곡이 일어난다（그림 86) . 아킬레스 건을 

때릴때 환자에게 자진의 양 손을 마주잡게 하고 양 옆을 잡아당기면（또는 양 손을 안으로 밀면） 아 

킬레스 천 반사는 좀더 쉽게 나타나게 된다． 

아킬레스 건 반사는 자세에 따라 몇 가지 다른 방법이 밌다 . 환차의 상태에 따라서 척당히 선택하 

는 것이 좋다 . 

만일 환자가 킴징쎄 누워 있다면 환자의 한쪽 다리를 반대측 무릎 위에 가로질러 놓고 족괸절을 

자유롭게 한다 . 환자의 발을 약간 배측 굴곡시켜저 긴창시킨 다음 함마의 펀평한부분으로 아킬레스 

건을 때린다 . 필요하다면 반사가 잘 일어날 수 있는 방법도 함께 사용한다． 

만일 환자가 칭상에서 엎드려 누운 자세를 취하고 있다면 슬콴절을 90 도 굴곡하고 족콴절을 약간 

배측 굴곡시켜 아킬레스 천을 긴장지킨 다음 아킬레스 건을 반사 함마로 때린다 . 

만일 족관절에 종창이 있거 나 또는 아킬레스 건을 바로 때릴때 동통이 심할 것 같다고생각되면 환 

자를 엎드려 눕게 하여 양쪽 발을 진찰대 끝에 내러놓고 족콴절 반사 켬사를 시행한다 . 겸斗자는 한 

손으로 환자의 발을 약간 배측 굴곡시킨다 . 켭사는 다른 한 손으로 함마를 쥐고 환자의 족콴절을 배 

측 굴곡지키고 있는 손가락 위를 함마로 때리면 첨사자 자진의 손을 통해저 반사를 느꺼 볼 수 밌다 

（그림 87). 

7 . 특수 검사 (special tests) 

i) 편평족 테스트（교정 가부의 감별） (test for rigid or supple flat feet) 

환자가 발끝으로 서있을 때와 앉았을 때 환자의 발을 괸찰한다 . 만일 서있을 때나 앉아 있을 때 

모두 내측 종아취 (medial longitudinal arch）가 소실되어 있다면 경정 편평족（rigid flat foot) 올 

가지고 있는 환자이며 만일 환자가 발끝으로 서거 나 또는 앉아 있을 때는 아취가 있지만 서 밌올 띠I 

는 편평족이 된다면 이러한 편평족은 어느 정도 종아취를 지치하고 있는 유연정 또는 교정이 가능한 

편평족（supple flat foot）이 다（그림 88,89). 

2) 경골 염전 테스트（tibial 勿rsion test) 

소아엔－밌의서－안쫑다리는 경골의 꽈도한 내희전인 읜환 젓므 

고 섕 각되면 겸골의 근위 단과 

겅골 염전（tibial torsion) 이라 

정［,．을 정한다（슬콴절 아래의 경골 조면꽈 족관 
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그림 88. 교정 가능한 편평족은 서있을 때 이외의 

자졔에서는 종아취（longitudinal arch）가 나타난다 . 발바닥이 펀평하게 되어 있다． 

그림 89. 교정 불가능한 편평족은 어뗘한 차졔에서도 

그림 9L 안쫑다리（toe in）는〕．鶯읜．크L돈코가화천 
(tibial internal rotation) 브，曇 Jt}. 

그림 91. 콰간 콴절와（anide mortise)는 정상에서논 

15도 외회천 되어 있다． 

그림 92. 경골 내측 협천（internal tibial torsion）에서는 과간 

괸철와（ankle mortise）는 정면을 향하거나 내희천 하고 있다． 
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그림 93. 전족부 내전（forefoot adduction）은 소아에서 

자주 볼 수 있 다． 

그림 94 . 만일 검사자가 콴자의 발을 중립위를 념에서 

도수로 외천지킬 수 밌다면 교정할 필요는 없다． 

그림 95 . 이 그립에서는 검사자가 환자의 발올 

외측으로 밀어도 중립위를 넘어서 외천되지 않 

고 밌다． 

그림 96 . 석고붕대에 의한 교청은 이 그림에서와 같이 

중립위까치도 교정되지 않는 내천족（adducted 伽t）에 

필요하다． 
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절의 양 과）. 정장에서는 양쪽 과를 연결한 선은 경골 조면에서부터 족콴절까지 연결한 수직선으로 

부터 15도 외회전 되어 있다 . 만일 경골의 내측 영천이 있다면 이 수직선에서 양 꽈를 연결한 선은 

천방으로 똑바로 면하게 된다（그림 90, 91, 92). 

3) 내전족 교정 검사（forefoot adduction correcti이i test) 

소아의 천족부 내전은 교정이 괼요할 때와 그렇지 않을 때가 있다（그림 93) . 만일 도수척으로 내 

천을 교정할 수 밌고 중립위 이상으로 전족부를 외전할 수 있다면 발은 결국 자연적으로 교정될 수 

있기 매문쎄 치료 받을 필요는 없다（그림 94) . 그러나 만일 중간쮜 또는 그 이하 밖에 교정되지 않 

는다면 자연 교정은 바라볼 수 없기 때문쎄 석고 붕내에 의한 교정이 필요하게 된다（그림 95, 96). 

4) 족관절 배측 굴곡 검사（ankle dorsiflexion test) 

족괸절의 배측 굴곡을 할 수 없을 때 또는 슬괸철이 신전된 상태에서 족콴절이 족저 굴곡되어 있 

을 때 겸사자는 비복근과 가자미근 중에 어느 근刑’ 제한이 밌는가를 결정하기 위하여 다음과 같은 

겸사를 실시한다. 먼저 슬괸절을 신전시킨 상태에서 족괸절을 배측 굴곡시킨다. 이때 족콴절의 배측 

눌곡쎄 운동 제한이 밌다면 슬괸절을 굴곡시킨다 . 만일 이 상태에서 족관절을 완전히 배측 굴곡시킬 

수 있다면 운동 제한은 비복근의 탄축으로 인한 것이다 . 왜냐하면 무릎을 구부리게 되면 비복근은 

기시부와 정지부가 근접하여 근육이 느슨해지기 때문이다（그림 97, 98) . 가자미근은 단콴절 근육 

(one-joint muscle）이기 때문에 슬콴절을 굴곡지켜도 아무런 영향을 반지 않는다. 족괸절 콴절운 

동 벙위의 제한은 슬콴철을 굴곡하든지 신전하든지 가자미근쎄는 아무런 상콴이 없다． 

5) 호만의 징후（Homan's sign) 

짐부 정땍의 혈전정 정액 혐(thrombophiebitis）의 유무를 켬사하려면 환자의 슬괸절을 신전하고 

족괸절을 강하게 배측 굴곡시킨다 . 이 방법으로 야기되는 종아리의 동통은 호만의 칭후 양정을 나타 

내는 것이다 . 종아리 근육을 깊이 만쳐볼 때 압통이 있으면 징부 정맥의 혈전정 정맥 염이라는 것이 

좀더 분명해진다（그림 99, 100). 

8. 관련 부위의 검사 (examination of related areas) 

하지의 모든 콴절은 발과 족괸절의 첨사와 관련지어 첨사해야 한다 . 왜냐하면 요추， 고콴절， 슬콴 

절 부위의 병변은 발과 족콴절에 콴련통을 알으킬 수 밌기 때문이다（그림 101). 
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그림 97,98 . 비복근（gastrocnemius）과 가자미근（soleus）의 단축（tighiness）올 감별하기 위한 겸사 
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그림 99 . 집부 겅액의 혈전정 정액염 （小rombophiebitis）올 탐색하는 호만의 칭후（Homan's sign) 

그림 100 . 종아리 근육을 꽉 눌러서 반쳐볼 때 압통이 유발되면 심부 정액의 혈전성 

정액염을 나타내는 것이다． 
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그림 101 . 요추 , 고콴절 슬괸절의 병변은 발과 족콴절에 

콴련통이 발생될 수 있다． 
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8) 병적 반사 
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(1) 하지 신전 거상 검사 
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(3) 후버 테스트（Hoover test) 
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2) 척수 내압 상승 검사 

d) 밀그람 Eㅔ스트（Milgram test) 

(2) 나프자이 거 테스트 (Naffziger test) 

(3) 발살바 Eㅔ스트《Vaisalva test) 
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골반 불안정성 검사 

간스렌 징후（Gaenslen's sign) 

패트릭 테스트（Patrik test), 화베르 테스트（Fabere test) 

4) 신경학적 수절지배 징후 

비보 징후（Beevor's sign) 

7 . 관련 부위의 검사 
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요추는 마미 신경（cauda equina）이 척추콴에서 하지로 분지하는 부위에 있으며 허리의 운동정을 

부여해 주고 있다 . 또한 요추는 위로는 장체를 연결하여 받쳐주고 밌으며 아래로는 골반과 하지에 체 

중을 천달해 주고 밌다 . 요추에는 늑골이 붙어 밌지 않기 때문쎄 비교척 넓은 운동 범위를 가지고 밌다． 

1 . 시진（ inspection) 

요추를 좀더 확실히 검사하려연 환자는 옷을 완천히 벗어야만 한다 . 환자가 옷을 벗을 때 동작의 

흐름을 자졔히 관찰한다 . 허리에 문제가 있는 환자는 옷을 벗을 때 몸통을 구부리거나 비틀거나 그 

밖에 동통을 일으킬 수 있는 동작을 피하기 위하여 허리에 부목을 대고 있는 것처럼 뻣뻣하게 움직 

일 것이다 . 척추의 어색하고 부자연스러운 동작은 어느 정도 병변의 징후가 있다는 것을 나타내는 

것이라고 할 수 있다． 

시진할 때에는 허리에 발척이나 이상한 반점이 있지 않나 검사한다 . 불 칙한 붉은 반첨은 감염 

이 되었을 때에 또는 장기간 열을 조사《radiation）하였을 때 나타내게 되며 그 결과 피부가 벗겨지 

는 경우도 있다 . 지방종（lipoma) , 털이 난 반점다iairy patches) , 커피잭 반점（cafe-au-lait spot) 또 

는 모반（birth mark) 같은 피부 반첨은 신경계 또는 골 질환이 내재하고 있다는 것을 의미하는 것 

이다 . 

부드럽고 물렁물렁한 지방종이 허리에 있을 때는 이분 척추（spinabifida) （극돌기에서 추궁 

(vertebral arch）의 유합부전（nonunion)）의 징후를 나타내는 것이며 또 뼈의 결손부를 통해서 아령 

형태의 지방종이 마미에 파급되고 있는 겅우도 있다（그림 21). 

등에 이상한 털이 난 반점은 척수 정중 이개증（diastematomyelia) （척수의 외측철반이 분리된 선 

척척인 뼈의 막대（bony bar）와 같은 척추의 결 

손을 입증하는 것이다 . 지방종을 수반한 털이 
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그림 1. 퍼부에 나타나 있는 표척 
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그림 2. 정상적인 요추 천반（normal K끄ㄲbar lordosis) 
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난 반점（faun's beard）은 뼈의 병변이 있다는 것을 강하게 암시하는 것이다（그림 1). 

피부의 종류（skin tag) 또는 유경 종양（pedu끄culated timor）은 신경 섬유종（neurofibromatosis）이 

있는 것을 나타내며 2차척으로 피부 반점（밀크 커피 반점）을 동반한다（그림 1) . 신경섬유종은 지방 

종과 유사하며 척수（spinal cord）나 신경근（nerve root）을 침해하는 수도 있다． 

모반（birth mark）이나 진한 포트와인 반첨（port wine mark）은 이분 척추와 같은 뼈의 병변을 암 

시하기 때문에 자세히 관찰해야 한다． 

자세（posture）는 많은 척추 질횐을 그대로 나타내기 때문에 완전히 분석해서 관찰해야 한다 . 어 

깨와 골반의 뼈와 연부조직은 수평으로 되어 있어야 하며 양쪽이 대칭으로 되어있어야 한다 . 환자 

가 서 있을 때 한쪽이 기울어져 있거나 쏠려 있으면 추간판 탈출증에 의한 척추 측만（sciatic 

scoliosis）을 의심할 수 있다 . 측면에서 볼대 약간의 요추 전만은 정상이다（그림 2) . 그러나 정상척 

인 요추 전만（normal lumbar lordosis）이 아주 소실되어 있는 경우도 있다（부척추근의 경축， 

paravertebral muscle spasm) （그림 3) . 때로는 아주 지나친 척추 후만 （꼽추 변형 , gibbous 

deformity）도 있다（그림 4) . 또 복근（abdominal wall）이 약하게 되면 비정상척으로 과도한 척추 전 

만을 나타내게 된다． 

2 . 뼈의 촉진 

요추를 촉진하려면 환자를 똑바로 세우고 첩사자는 환자의 뒤에서 의자에 앉는다（그림 5) . 그다 

음 켬사자는 양쪽 손가락을 환자의 장골능의 정점에 각각 놓고 양쪽 엉지 손가락은 허리의 L4와 L5 

그림 3. 부척주 즈 (paravertebral muscle）의 

근 켱축（muscle spasm) 그림 4 . 꼽추 변형 (gibbus deformity) 
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극돌기 

SF1 NOUS 

PROCE5SES 

왼골극 SF5久멩E OFRUNt 

미골 COCCYX 

그림 6. L4와 L5의 척추 간격의 촉진 : L4와 

L5의 척추 간격은 양쪽 창공능의 정첨과 같은 

높이에 있다． 

요추의 검진 

그림 5. 요추 후부식 해부 

POST. SUP 

ILIAC 5PINE 

ILiAC CREST 

ILIAC CREST 창골승 

썲숱돝RCLE 
칭골걸절 

그림 7. 극돌기（spinous processes）의 촉진 



그림 8. 쵠골 극돌기（sacral spinous process) : 

극율기는 양쪽 후상 장골극（posterior superior 

iliac spine）올 연결한 선의 중앙에 있다． 

요추의 검진 

POST. SUP 
ILIAC SPINE 
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그림 9 . 이분 척추（spina b工da) 

그림 10 . 척추 쪽꽈냥 천위 (spondylolisthesis) 그림 11 . 미골（coccyx) 
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의 접점 （창골능 정점과 같은 높이）에 놓은 다음 누 척추 사이의 간격을 촉진한다（그림 6). L4 와 

L5의 극돌기는 이 척추 간격의 위 , 아래에 밌다 . 이 두 개의 극돌기는 서로 중첩되지 않기 몌문예 

척추 자체의 위치를 표시하게 되며 다른 척추와 직별할 수 밌는 훌륭한 참고점이 된다． 

1) 후면 (posterior aspect) 

(1) 극돌기（spinous precosses) : L4와 L5의 극돌기의 위치를 찾은 다음 다른 요추의 극돌 

기를 캐별적으로 촉진하기 위하여 검사자는 손가락을 상방으로 움직 인다（그림 7). 그 다응 다시 L4 

와 L5로 퇴올아와 하방의 작은 극돌기를 만쳐 본다 . S2 극돌기의 위치는 후상 창골극（posterior 

superior iliac spine）을 서로 연결한 선상에 밌다 . 이렇켸 촉진하는 동안 극돌기에저 콴련된 통증 

은 등이나 하지에 발생할 수 밌다（그림 8). 

쵠골 상칵（sacral triangle) 부위에저 작은 극돌기 사이의 틈이나 홴추 · 요추 극돌기가 결여뵉어 

있는 것은 이분척추（spinabifida）를 나타내는 것이다（그림 9) . 눈으로 볼 수 밌거 나 또는 만져 볼 수 

있는 극돌기의 계단상 변형（step off）은 척추 후방 요소（콴절간부， pars interartici끄aris）의 골결 

손（척추 분리증 , spondylolysis）에 의한 척추 전방전위 (spondylolisthesis) : 상방추체의 전방 미끄 

럼， L5와 Si, L4와 L5 사이에저 가장 잘 일어난다）을 의미한다（그림 10) . 일반척으로 이 상태 

는 요통의 원인이 되며 10 내에저 차주 볼 수 있다 . 이러한 결손과 더불어 신경근이 늘어나거나 하 

지로 동통이 내려가는 추간판 탈출증의 가능정도 밌다． 

(2) 미골 후면（posterior aspect of the coccyx) （그림 11) : 미골통（coccydynia）의 원인은 대 

개 미골 부위에 직접척인 외상을 받았을 때 발생된다 . 미골을 완전히 촉진하는방법은직장첨사（re-

ctal examination）를 통해서 할 수 있다（참고－페이지 202). 

요추의 후면을 완전히 촉진하려면 후장 장골극（PSIS), 장골능（iliac crest기 대전자（greater tro-

chanter) 그리고 좌골 결절（ischial tuberosity）을 만쳐 보아야 한다（이것은 고괸절의 켬진 참조） 

（그림 12-15 까지 ). 
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그림 12. 후상 장골극（PSIS)콰 창골능（iliac crest) 그림 13. 창골능 후부(posterior iliac crest）와 장골 
촉진의 출발첨 결절(iliac tubercie) 
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그림 14. 대천자（greater trochanter) 

GRE^TER 
TROCFIANTER 

ISCHIAL 
ThBE竅〕5ITY 

2) 전면（anterior aspect) 

척추 전면을 검사하려면 환자를 진찰대 위에 

똑바로 눕히고 배의 근육을 이완시키기 위하여 

무릎을 구부리게 한다 . 배꼽（umbilicus）은 U. L4의 척추 사이에 위치하며 이 높이에서 대동맥（ao - 

rta）이 분지하여 총장골 동맥（con끄non iliac artery）이 된다 . L4. L5. Si의 척추제와 측간판의 전면 

에서 동백의 분지를 만져볼 수 있다 . 이들 척추제의 전면은 전종 인대（anterior longitudinal ii - 

gament）에 의해 덮혀쳐 있다（그림 16). 

(1) 천골 갑각（sacral promontory) : L5와 Si 사이의 관절은 이 부위의 척추전면에서 가장 돌출 

되어 있는 부위이다 . 배꼽 바로 밑에 손가락을 올려놓고 환차를 완전히 이완시키고 백선（linea 

alba）위에서 서서히 압력을 가하면서 복부를 눌러보면 약간 어렵지만 L5. Si 척추체의 뼈를 느껴 

볼 수가 있다（그림 17). 
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그림 15. 좌골 결절（ischial tuberosity) 

3 . 연부조직의 촉진 

요추의 연부조직 켬진은 다음 다젓 개의 임상구역으로 나눈다． 

1) 중앙봉선(midline raphe), 2) 장골능（iliac crest), 3) 후장 장골극（posterior superior 

iliac spine), 4) 좌골 부위（sciatic area), 5) 천복벽과 저혜부（anterior abdominal wall and 

inguinal area). 

1) 제 1 구역－중앙봉선（mid- line raphe) 

(1) 극상인대（supraspinous ligament）와 극간인대（柚Lerspinous ligament) （그림 18): 이들 

인대는 후방에저 요컨추 극돌기 사이를 연결하고 있다 . 극장 인대는 강한 점유정 조직으로 제 7 경 
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그림 16. 요추 천변． ㅐㅐ乎은 L3와 L4 사이의 척추 레벨에 있다． 
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그림 17 . 천골갑각（sacral promontory) 
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추에서 쵠추까지의 극돌기를 연결하고 밌다 . 이 

인대는 요추 부쮜에서 가장 폭이 넓고 이 인내의 

두께는 척추 위에저 만쳐 볼 수 있다 . 극간 인대 

는 짧고 강하며 인접해 있는 극돌기를 현결하고 

밌다. 이 인버는 극돌기 사이에 밌어서 극돌기 

사이를 만져 볼 매 극상, 극간 인대에 단열이 밌 

으면 그 부위에 압통이 밌고 또 그－十 서 결손을 

만쳐 볼 수도 밌다． 

(2) 부척추근（paraspinal muscles) = 부척 

추근은 3층 〔쵠극군（sacrospinalis）에서는 극 

근（spinalis) , 최창근（longissimus) , 강슥근（ii-

iocostalis）으로 구성된다〕 으로 되어 있으며 

표층（superficial layer）은 만쳐 볼 수 밌다． 

이 근욱들을 만쳐보려면 켬사자는 환자 뒤에 

위치하고 환자에케 머 리를 뉘로 젖히라고 한다． 

그래서 근육을 덮고 밌는 근막을 이완지킨다 . ㅊ1 

극군（sacrospinalis）의 세 개의 정분을 구별하 

는 것은 불가능하며 이것은 중앙 봉선（midline raphe）의 어느 쪽예저든지 한 단위로 만쳐보아야 한 

다. 이 근육을 촉진할 때 겸사자는 두 손가락 사이로 맛사지 하듯이 만져보면저 어며한 압통이나 경 

축（spasm), 크기의 차이， 경도（consistency) 등을 살퍼 본다 . 이상이 밌을 때는 부척주근의 한쪽 

은 돌출되거나 정상측보다 딱딱하게 느껴질 것이다 . 또한 환자가 한쪽으로 기울게 되는원인도된다． 

만일 근 경축（musc沈 spasm）이 부척주근의 양쪽에 있다면 거의 쇠막대처럼 딱딱해져서 정장척인 

요추 천만은 완천히 소질하케 된다 . 부척주근군은 분절척인 신경지배 (segmental innervation) 를 

받기 때문예 국소적 위축（local atrophy）이 퇴기 쉽다（그림 20). 매로는 지방종을 중앙에서 또는 
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그림 18. 극장 인대 (supraspinous ligament）와 
극간 인대 (interspinous ligament) 

그림 19. 극장 인대와 극간 인대의 결손 
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그림 20. 부척주군（parasph祉 muscle）의 촉진 그림 21 . 지방종＜lipoma）은 척수（spinal cord）를 

침입하는 수도 있고 또 이분 척추（spina bifida)를 

1ㅗ댜ㄴㅒ스＝ 수도 있다． 

그림 22. 섬유 지방정 결절 邙bro-fatty nodule）은 

창골능 후연 밑에서 때로 촉진할 수 있다． 

그림 23. 둔피 신경 (cluneal nerve）의 신경종（neuroma) 
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한쪽예저 만쳐 볼 수가 있다（그림 21) . 지방종은 척수（spinal cord）를 칭입할 수 있으며 또는 이 

분척추（spinabifida）를 나타내기 때문쎄 임상척으로 중요한 의의가 있다． 

2) 제 2 구역 - 장골능（ iliac crest) 

둔부 근육은 창골능의 바로 밑에서 장골의 꽝범한 부위에 걸쳐 기시 (origin）한다 . 이 기시부는 후 

장골능 후연 바로 밑에서 후장 창골극（PSIS）에서부터 천장 장골극（ASIS）까지 만쳐 볼 수 있다 . 상 

세한 둔부 근육의 촉진은 고관절콰 골반의 검진을 참조한다． 

둔부 근육의 기시부를 탐색할 때 섬유지방 결절（fibrofatty nodule）에 대한 조사를 한다 . 때때로 

장골능 후연 바로 아래에 이 결절이 있다（그림 22). 이것은 촉진시에 압통이 있거나 국소적인 요통 

의 원인이 될 수 있다 . 둔피 신경 (cluneal nerve）의 신경종（neuroma）은 촉진시 압통이 있다《그림 

23). 

3) 제 3 구역－후상 장골극（posterior superior iliac spine) 

컨골 상각（sacral triangle）은 좌우의 후상 강골극과 둔열（gli그teal cleft)로 이루어진다 . 이 상각 

지역 안은 조심스럽게 만쳐 보아야 한다 . 왜냐하면 이곳은 요추 엽좌（low back sprain）로 인한 동 

통이나 후상 창골극（PSIS）으로부터 건의 박리 (avulsion）가 잘 일어나는 곳이기 때문이다 . 후상 장 

골극（PSIS）은 컨결절 인대 (sacrotuberous ligament）의 부착부이며 이 인버는 쵠극 인대 (sac ros-

pinous ligament）와 항께 천골（sac rum)과 좌골（ischium）을 결합해서 천창괸철（sacroiliac joint) 

을 지지하고 있다． 

4) 제 4구역－좌골부（sciatic area) 

좌골 -ii경 (sciatic nerve）은 인체에서 가장 긴 진경으로 대퇴후부 중앙을 수직으로 달리며 대퇴 

후근다iamstring》에 분지 (branch）하여 마지막에는 두 캐로 나누어쳐 경골 진경 (tibial nerve）과 비 

골 신경（peroneal nerve）으로 나누어진다 . 좌골 진경은 이상근（piriformis) 아래의 대촤골공（gr-

eater sciatic foramen）을 통해저 골반을 나오며 대전자（greater trochanter）와 좌골 결절（ ischi-

al tuberosity）의 중간을 지나가기 때문쎄 상탕히 찾아 보기가 쥡다． 

좌골 신경을 촉진하기 위해저는 환자의 고괸철을 굴곡하고 대전자와 좌골 결절 사이의 중앙선을 

찾아본다 . 그 중앙 지첨을 견고하게 누르면저 좌골 신경을 찻아보면 간신히 만져볼 수 있게 된다（그 

림 24, 25) . 신경-:2쎄 영 향을 미치는 추간판 탈출증이나 공간정유 질병 (space-occupying lesion) 

이 있으면 좌골 신경을 촉진할 때 압통이 있게 된다． 

5) 제 5 구역 = 전복벽(anterior abdominal wall）과 서혜부（ inguinal area) 

(1) 전복벽의 근（anterior abdominal muscle) : 이 근육들은 정상척으로 요추를 지지하고 있는 

중요한 요소이다 . 이 근육이 약하면 요추의 전만이 비정상척으로 증가되며 자세를 변화시키게 되고 

요통을 일으킨다（그림 26). 
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대천자 

그림 24,25. 좌골 신경 (sciatic nerve）은 좌골 걸절과 대천자를 연결한 선의 중앙에서 촉진할 수 밌다． 
좌골 신경올 촉진할 때는 고콴절을 굴곡지킨다． 

그림 26. 전복부근（anterior abdominal muscle）을 촉진하기 위한 환자의 자졔 



요추의 검진 297 

복부 앞세 있는 근육들은 부척주근（paraspinal muscle)과 마찬가지로 분절정 신경지배 (segmen-

tal innervation）를 받는다 . 복근을 촉진할 때는 누워있는 환자에게 팔창을 끼게 하고 상체를 약간 

일으켜 세운다 . 그리고 나서 복직근（rectus abdominus）의 각 분절을 촉진하여 근럭 쇠약이나 근의 

결함이 없는지를 살퍼 본다． 

(2) 서혜부（inguinal area) : 서혜부에서는 장요근（psoas muscle）내에 농양（abcess）이 있는 

지 없는지를 검사한다 . 농양이 있으면 유출구（draining sinus）로서 , 종창（swelling）으로저 또는 점 

장의 농양（poit慽ng abscess）으로서 명백하케 만져 볼 수 있다 . 장요근의 기시부는 T12-L5 추체 

와 추간판의 천면이기 째문에 이 농양으로 인한 동통은 고콴절을 능동척으로 굴곡했을 때 증가하게 

된다 . 서혜부의 동통은 일반척으로 고괸절의 병변을 나타내는 것이다． 

4 . 관절운동 범위 

요추 추체 (lumbar vertebral body）는 추간판（intervertebral 이sc）으로 분리되어 밌으며 추간 

판은 점유륜（annulus fibrosus）과 수핵 (nucleus pulposus）으로 구정된다 . 척추 사이의 운동 범위 

는 추간판의 의력 (distorsion）에 대한 저항콰 돌기 사이의 괸절면의 크기와 각도에 의해서 결정된다． 

척추의 운午은 추간판이 가장 두껍고 괸절면이 가장 넓은 곶쎄서 가장 크게 일어난다 . 이러한 두 가 

지의 상태를 잘 갖추고 있는 굿은 요추（L4, L5, Si）이며 Li 과 L2 사이에서 일어나는 동작보다 

L5와 Si 사이에서 일어나는 동작이 크다 . 그러나 운동이 크게 일어나는 곳은 상해 받을 기회도 많 

고 추간판 탈출증이나 골콴절염도 상위 요추보다 하위 요추쎄서 자주 볼 수 있다． 

요추의 운동은 ① 굴곡（flexion), ② 신전（extension), （軫 외측 굴곡（lateral bending), ④회전 

(rotation）이 있다． 

요추에는 늑골이 붙어있지 않기 때문쎄 흉추보다 굴곡콰 신천이 잘 일어난다 . 같은 이유로 요추의 

회천도 이론척으로는 크게 일어날 것 같치만 콴절면의 맞물림（interlocking), 주위의 인대와 윤상 

점유의 킨창（tightening）은 요추의 운동을 저지하여 운동의 범위를 감소시킨다． 

사지의 콴절과 비교해보면 요추의 개개의 추간콴절의 움직임은 비교적 적은 편이다 . 굴곡과 같은 

큰 동작은 주로 고콴절 운衲 서 일어나게 되며 요추 자체에서 일어나는 동작은 무의미한 것이다． 

이것은 척추 고정술을 했어도 큰 동작에 대한 환자의 운동정에는 크게 영향이 미치지 않는 사질을 

미루어 보아도 알 수 있다 . 여기에 기술하는 요추의 운동 범위를 평가하기 위한 검사는주로 커다란 

운동 제한을 조사하기 위한 것이다． 

(1) 굴곡（flexion) : 요추의 굴곡은 천종 인대（anterior longitudinal ligament）가 이완되며 극 

상 인버 (supraspinal ligament）와 극간 인대 (interspinal ligament), 황색 인버 (ligarnentum fl - 

av끄m）와 후종 인버 (posterior longitudinal ligament）가 신장된다． 

굴곡을 첨사하려면 환자의 양쪽 무릎을 똑바로 퍼고 가능한 한 앞으로 구부려서 발끝쎄 대도록 한 

다 . 환자가 할 수 없다면 지면에서 손가락 끝까지의 거리를 측정한다（그림 27) . 굴곡을 하는 동안 

정상 요추 전만은 반대로 요추 후만이 일어나지는 않으며 기껏해야 요추가 펀평해지는 정도가 된다 
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그림 27 . 좌 : 요추의 굴곡 운동범위， 우 : 요추의 신전 운동범위 

ㅈ，∼－－→－` 녘 
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그림 28. 요추의 외측 굴곡의 운동볍위는 좌우가 같아야 한다． 
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그림 29* 요추의 회전 운동벙위 

는 것은 매우 흥미로운 일이다 . 요추의 굴곡은 경톡쎄서처럼 척추 후만은 일어나지 않는다 . 부척주 

근경축（paraspii側 muscle spasm）이 밌는 환자는 굴곡 운동범위 검사를 시행하기가 어려울것이다． 

근경축이 없이 단지 요통만 있을 때에도 통증 때문쎄 완전한 운동범위를 시행할 수가 없게 되어 운동 

범위가 줄어들게 된다． 

(2) 신전（extension) : 요추의 신전은 전종 인대를 신장시키며 후종 인버는 이완지킨다 . 신천은 

척주의 내재근쎄 의해서 웅직여진다 . 복찍근（rectus abdominis muscles）은 요추의 과도한 전만을 

방지해 준다． 

신천 켬사를 하려면 켬사자는 환자 옆에 저서 한 손은 환자 허리에 놓고 후장 창골극 위에 손바닥 

을 놓는다 . 그리고 손가락은 중앙선을 향하여 신전시킨다 . 그 다음 겸사차는 환차에게 가능한 한 허 

리를 뒤로 젖혀보라고 한다 . 이때 컴사자의 손은 이 동작의 받침첨으로 사용한다（그림 27) . 검사자 

는 환자의 가슴을 가볍게 밀어 환자가 후굴하는 것을 도와 준다． 

신전의 운동 범위는 측정하여 기록한다 . 척추 천방 천위증（spondylolisthesis) 이 있으면 신천에 

의한 요통은 증가한다 . 이와같은 환자는 굴곡을 시키면 어느 정도 동통이 감소되는 것을 발견할 것 

이다． 

(3) 외측 굴곡（lateral bending) : 요특쫴 있어서 외측 굴곡은 순수한 운동은 아니다 . 왜냐하면 

이 운동은 척추 회천운동과 함께 일어나기 때문이다 . 이 운동은 주쮜 인내에 의해저 제한퇸다． 

외측 굴곡을 겸사하려면 먼저 징 골 능 흘 고정하고 환자에게 될 수 밌는내로 왼쪽으로 기울이게 한 

다음 오른쪽으로 기울이라고 한다 . 양 옆으로 얼마나 기울이는지를 살퍼보고 운동 범위를 비교해 본 

다 . 외측 굴곡의 수동켬사를 하려면 환자의 골반을 고정하고 어깨를 잡고 양쪽으로 각각 기울여 본 

다（그림 28) . 요추의 능동과 수동의 외측 굴곡의 운동 범위를 측정하여 어뗘한 차이가 있는지를 첨 
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사해야 한다． 

（똬 회전（rota繃)n) : 요추께 있어서 회전을 켬사하려면 첨사차는 환자 뒤에 서서 장골능 위에 

한 손을 놓고 골반을 고정시키고 다른 한 손은 반버측 어깨 위에 올려 놓는다 . 그 다음 골반과 어깨 

를 후방으로 회전시키면저 몸통을 돌린다 . 반대측 고콴절과 견콴절을 같은 방법으로 반복하고 희전 

의 운동 범위를 비교한다（그림 29). 

5 . 신경학적 검사（neurologic examination) 

요추의 신경학적 검사는 하지 전체의 검사도 포함해야 한다 . 왜냐하면 추간판 탈출중나ierniatec 

이sc) , 종양（tumor), 신경근(nerve root）의 손상과 같은 척수（spinal cord) 또는 마미（cauda 

equina）의 병변은 때때로 하지에 반사 , 감각, 근력의 변화를 나타내기 때문이다 . 그러므로 이 겸사 

는 여러 가지 근육들 , 반사 , 하지의 감각 부쮜 사이의 임상 콴계를 묘사한다. 이들의 척수 레벨꽈 

임상척 콴계를 정확히 알변 척수 병변의 발견꽈 그에 바한 정확한 위치를 알아내는 것은 비교척 쉽 

게 성취할 수 있을 것이다． 

이러한 임장척 콴계를 명확히 하려면 켬사하고자 하는 부쮜보다는 오히려 신경학척 레벨에 짜라 

시행해야 한다 . 그러므로 개개의 신경학척 레벨에 따라서 그 레벨에서 진경 지배를 가장 명확히 받 

는 근육， 반사 , 감각의 테스트를 한다． 

요추 자체의 신경학적 검斗는 실제로 없다 . 그러므로 단지 큰 차이만 식별할 수 밌기 때문쎄 대부 

분의 이 겸사는 운동 범위에 버한 컴사만을 하게 된다． 

1) 신경학적 레벨 T12,L1,L2, L3 

T12, Li, L2, L3 레벨에는 고유의 반사는 없기 때문쎄 이곳의 병변은 근육의 장태와 감각켬사 

에 따라 평가한다． 

(1) 근육 검사 

장요근（iliopsoas): 축l경 지배는 T12,L1, L2, L3 

장요근은 고콴절의 주된 굴곡근이다 . 이 켬사는 이 근육을 첨사하려는 환자를 진찰대 끝쎄 양쪽다 

리를 늘어뜨린 채로 걸터 앉는다 . 먼저 컴사자는 한 손으로 환자의 장골능 위를 잡아 골반올 고정하 

고 환자에케 대퇴부를 위로 올려보라고 한다 . 첨사자는 다른 한 손을 환자의 무릎 위（내퇴 근쮜부） 

를 잡고 환카에게 종 더 무릎을 위로 올려보라고 한 다응 그 운동의 반대 방향으로 저항을 준다. 환 

자가 이겨낼 수 있는 최대 저항을 결정한 후쎄 반대펀 창요근쎄 내한 첨사를 반복하고 좌우의 근력 

을 비교한다（이 켬사의 상세한 설명은 192 폐이지 참조）. 

(2) 감각 검사 : Li, L2, L3의 감각지는 저혜 1대 (inguinal ligament）와 슬콴절 사이의 대퇴 

전면부를 치배한다. Li 의 피부절（dermotome）은 저혜 인대의 바로 밑에서 내퇴 상부 천면을 비스 

듬히 달린다. L3의 피부절은 슬캐골의 바로 위에저 버퇴 천면을 비스듬히 달린다 . L2의 피부절은 

대퇴 중앙 천면에서 Li 콰 L3의 피부절은 그 사이를 달린다． 
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L2, L3, L4는 근육 첨사와 감각 켬사에 의하여 가장 잘 평가된다 . 슬개건 반사（patellar reflex) 

는 L2, L3, L4의 지배를 받지만 근본척으로는 L4의 반사로서 평가된다． 

(1) 근력 검사 

① 대퇴사두근（quadriceps) : LZ, L3, L4 대퇴 신경（femoral nerve) 

이 첨사를 하려면 환자는 진찰에 *ㅔ 앉게 한다 . 버퇴의 원위 단을 고정하고 환자에게 슬콴절을 

진전하라고 지시하고 검사가는 그 동작에 저항을 가한다（상세한 설명은 214 페이지를 참조한다）. 

② 고관절 내전근군（hipai柚Liclur group) :L2,L3,L4 폐쇄 신경（oblurator nerve) 

고콴절 내전근군은 대퇴사두근과 같이 한 근육군으로서 첨사한다 . 환자는 앉은 자세나 바로 누운 

자제에서 하지를 외천시킨 후 켭사자의 손을 양쪽 우릎 내추올 잡고 환자에게 다리를 안으로 오무리 

도록 하고 첨사자논 반대방향으로 힘을 가한다（장세한 절명은 194 페이지 참조）. 

3) 선경학적 레벨 L4 

(1) 근력 검사（muscle testing) 

전 경골근（tibia1is anterior) : L4 심비골 신경 (deep peroneal nerve) 

전경골근의 겸사는 제 1 중족골두 배측 내면에 처항을 가하면서 족콴절을 배측 굴곡 내반지킨다 

（상세한 설명은 273 페이지 참조） （그림 79 , 발과 족콴절의 겸진 참조）. 

(2) 반사 검사（reflex testing) 

슬개건 반사（patellar reflex) 

슬개건 반斗는 심부 반사로 L2, L3, L4 신경근의 지배를 받지만 L4 가 가장 우세하다 . 임상척으 

로는 이 반사는 L4의 반사라고 생각되지만 L4 신경근이 완전히 절단되어도 L4 이외의 신경지배 

도 반고 있기 때문쎄 반사는 약간 캄소되기는 하지만 그대로 나타난다（자세한 반사 평가는 230페이 

지 참조） . 

(3) 감각 검사（sensation testing) : L4 피부철은 하퇴 내측쎄 있다 . 무릎의 장부는 L3 , 하부 

는 L4의 피부절로 나누어쳐 있다 . 하퇴 전면에서는 경골능의 위치에저 나누어쳐 내측은 L4 로 외 

측은 L5의 피부절이 된다（그림 30). 

4) 신경학적 레벨 L5 

(1) 근력 검사（muscle testing) 

([[) 장모지 신근（extensor hallucis longu이 : L5 심비골 신경 (deep peroneal nerve) 

장모지 신근의 근력 첨사는 환자에케 엄지 발가락을 배측 굴곡시키고 첨사자의 엄지 손가락을 환 

자의 발등에 놓고 첨사자는 환자의 엄치 발가라의 발톱에서 저항을 가한다（발과 족콴절의 컴진， 그 

림 80, 273 페 이치 참조）. 

② 중둔근（gluteus med［끄청) :L5 상둔신경（superior 났te띠 nerve) 

중둔근의 근력을 첨사하려면 환자를 옆으로 눕히고 첨사자는 한 손으로 골반을 고정한다 . 그 다음 
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그림 30. 신경학걱 레뗄 L4 

REFLEX 

결彗 

SENSATION 

환자에게 다리를 벌리라고 지시하고 완천히 외천했을 때 켬사자는 그 동착에 반대 방향으로 내퇴의 

외측을 잡고 힘을 가한다 . 이 첨사의 장세한 설명은 194 페이지를 참조한다． 

③ 장지 신근과 단지 신근（extnsor d눕죠맬oruni longue & brev뇨） :L5 심비골 신경 

이 켬사를 하려면 환자는 진찰대 끝에 앉게 한다 . 먼저 종골을 잡고 환자의 발가락을 배측 굴곡하 

게 하고 켬사자는 다른 한 손의 엄지 손가락을 환자의 발가락에 올려놓고 환자의 발가락을 족저 굴 

곡 방향으로 힝을 가한다. 발가락을 실제로는 굽혀지지 않아야 한다（자세한 설명은 274 페이지를 

참조한다） （발꽈 족콴절 첨사， 그림 81 올 참조）. 

(2) 반사 검사 : L5를 정확하게 나타내는 반사 켭사는 없다 . 후경골근（tibialis posterior) 이 

L5의 반사를 나타내기는 하지만 반사를 일으키기가 어렵고 반사가 일어나도 매우 미약하다 . 감각과 

운동 켬사를 시행한 후페도 L5 레벨의 완전 여부가 불확실하면 후경골근 반사는 다음과 같이 겸사 

한다 . 첨사자는 환자의 발을 약간 외반하고 배측 굴곡한 상태로 잡고 주상골 결절（navicular tuber-

OSity）에 정지하는 바로 직전에 발의 내측쎄서 후경골근 건을 두드린다 . 정상일 때는 약간의 족저 

굴곡꽈 내 반을 일으키는 반응을 볼 수 있다． 
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그림 31 . 신경학걱 레벨 L5 
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(3) 감각 검사 : L5의 피부절은 하퇴 외측콰 발등을 덮고 있다 . 경골승쎄서 L5와 L4의 피부 

절이 나누어진다（그림 31). 

5) 신경학적 레벨 Si 

(1) 근력 검사（muscle testing) 

① 장비골근과 단비골근（peroneus Iongiis & brevis) = Si 천비골 신경（supei五cial peroneal nerve) 

비골근을 첨사하려면 족관절을 고정하고 환자에게 발을 족저 굴곡꽈 외반을 하게 하고 켬사자는 

손바닥을 제 5 중족골듀쎄 저항을 가하면저 시행한다（상제한 설명은 274 페이지 참조）. 

（必 비복근（gasfrocnemkis）과 가자미근（soleus) : Si, S2 경골 신경（tibia! nerve) 

비복근 그룹은 근력이 너무 강하기 매문에 그에 대한 척 당한 도수 근력 켬사는 없다 . 비복근 그룹 

의 기능 겸사에 내한 상세한 것에 콴해저는 페이지 274를 참조한다． 
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그림 32. -i경학척 레벨 SI 

③ 대둔근（鱗 tensma繃mus) : Si 하둔 신경（Inferior g勉始이 nerve) 

대둔근의 근력을 첨사하려면 환자를 진찰대에 엎드려 누운 자세로 하고 무릎을 굴곡시켜서 고괸절 

을 신전시킨다 . 켬斗자는 고콴절 신천의 ．반대 방향으로 힘을 주고 대둔근의 근 긴창을 촉진한다 . 상 

세한 설명은 194 페이지를 참조한다（고콴철꽈 골반의 켬진， 그림 50). 

(2) 반사 검사（reflex testing) 

아킬레스 건 반사（Achilles tendon rdIex) 

아킬레스 건 반사는 심부 건 반사이며 비복근을 통해 천달된다 . 이것을 켬사하려면 발을 약간 배 

측 굴곡지켜서 아킬레스 건을 약간 신장（stretching）지킨다 . 그 다음 건을 치면 별안간 불수의척으 

로 발의 족저 굴곡근이 작용한다 . 이 켬사에 대한 설명콰 반사를 유발하기 위한 방법에 콴해서는 278 

페이지를 참조한다（발콰 족콴철의 켬진 참조）. 

(3> 감각 검사（sensation testing) : Si 의 피부절은 외과와 발의 외측면콰 발바닥이다（그림 32). 

6) 신경학적 레벨 82, S3, 84 

신경학척 레벨 S2, S3, S4에서 나오는 신경은 방쾅을 지배하는 주요 신경이다. S2, S3, S4는 
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그림 33. 표재정 복부근 반사（superficial abdominal reflex) 
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그림 34 . 거고근 반사（cremasteric reflex) 
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또한 발의 내재 근육（intrins沈 muscles）도 지배한다 . 방꽝근만 따로 분리하여 컴사할수는 없지만 

방쾅에 영향을 미치는 신경학척 병변은 또한 발의 내재 근육에도 영향을 미치는 첫올 볼 수 있다． 

그러므로 발가락에도 어떤 분명한 기형이 있는지 없는지를 콴찰해야만 한다 . S2, S3, S4에 의해지 

배받는 심부 반斗는 없다． 

(1) 감각 검사（sensation testing) : 항문(anus) 주위의 피부절은 세 개의 동짐원 윤상（conce-

ntric ring）으로 되어 있으며 가장 외측 고리는 S2 , 가운데 고리는 S3, 가장 내측의 고리는 S4, 

S5의 신경 지배를 받는다 . 이러한 세 부분의 피부 위를 핀 같은 뾰죽한 도구로 자극하여 이 부쮜의 

피부가 정상인지 캄각 이장이 있는지를 결정한다 . 아래의 도표는 신경학척 레벨꽈 그것을 응용할 수 

있는 켬사를 나타내고 있다（도표1) . 특히 요추 추간판 탈출증에 대한 겸사로 척합하다． 

도표 I. 

추칸판 신경근 반사（reflex) 근욱（muscles) 감착（sensation) 

L3-L4 L4 슬개천 반사 

(patellar reflex) 

천켱골근 

(tibialis anterior) 

하퇴 내측꽈 발의 내측 

L4-L5 L5 없음 장모지 신근 

(extensor hallucis longus) 

하퇴 외측과 발등 

L5-S1 SI 아킬레스 컨 반사 

(Achilles reflex) 

장· 단 비골근 

(peroneus longus & brevis) 

발의 외측 

7) 표재 반사（superficial reflex) 

복부근 반사， 거고근 반사， 그리고 항운 반사는 표재 반사 또는 상위 운동진경원 반사（upper mo-

tor neuron reflex）이다 . 이러한 반사는 피부 자극을 요하며 중추 신켱게（CNS, central nervo-

us system) （대뇌 피질 , cerebral cortex）를 퉁하여 중재틘다 . 반대로 슬개건 반사 또는 아킬레 

스 건 반사는 심부 건 반사 또는 하위 운동신경원 반사이며 건의 자극을 요한다 . 이컷은 척수 천각 세 

포（anterior horn cell》를 통해서 중재된다 . 표재 반사의 소실은 상위 운동신경원의 병변을 나타내는 

것이며 특히 표재 반사의 소질꽈 더불어 꽈도한 심부 반사가 나타난다면 상당히 의미심장한 것이다． 

심부 건 반사（DTR, deep tendon reflex）는 뇌 중추의 억제 정질에 따라 과도한 반十을 방지해 준 

다 . 그러므로 표재 반사의 소실꽈 함께 나타나는 꽈도한 심부 반사는 대뇌 나 상위 운동신경원의 병변 

을 이중으로 나타내는 컷이다 . 

(1) 표재성 복부근 반사（superficial abdominal reflex) : 표재정 복부근 반사를 켬사하려면 환 

자를 진찰내 위에 똑바로 눕게 한 다음 반사 방치 손잡이의 뾰죽한 끝을 이용해서 복부를 4등분하 

여 한 부분을 긁으면 배꼽이 긁은 쪽으로 웅직이는지를 주의해서 살퍼본다（그림 33) . 복부근 반사의 

소실은 장위 운동신경원의 병변을 나타번다 . 복부의 상부 근육들은 T7에서 T10까지 하부 근육들은 

T10에저 Li 까지로 분절척인 신경 지배를 받고 있다 . 그러므로 하위 운동진경원에 軫늰이 있으면 병 

변이 있는 레벨에 따라 개개의 i/ 4의 부뮈를 정확히 치적할 수 있다． 
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(2) 표재성 거고근 반사《superficial cremasteric reflex) = 표재성 거고근 반사는 반사 망치 손 

잡이의 뾰족한 끝으로 대퇴상부의 내측면을 긁어보연 나타나게 된다（그림 34) . 반사가 정장일 경우 

에는 거고근（T12）이 수축할 때 동측의 음낭（scrotal sac）이 위쪽으로 당겨지게 된다 . 양쪽 거고근 

반사의 소실이나 감소는 상위 운동신경의 병변을 의미하며 한쪽 거고근의 반사의 소실은 Li과 L2 

사이의 하위운동신겅원（low motor neuron）의 병변을 암시하는 것이다． 

(3) 표재성 항문 반사（superficial anal reflex) = 이 반사를 검사하려면 항문주위의 피부를 자 

극한다 . 외괄약근（external sphinter muscle）과 항문 괄약근（anal sphinter muscle) (S2. S3. S4）을 

자극하면 그에 대한 반응으로 괄약근은 수축하게 된다 . 

8) 병적 반사（pathologic reflex) 

병적 반사도 역지 표재 반사이며 중추 신경계（대뇌 피질）를 통해 전달된다 . 그러나 이러한 반사들 

의 유무케 대한 의미는 정상 표재 반사에저 나타나는 것꽈는 반대로 나타나는 것이다 . 병척 반사의 

출현은 장위 운동신경원의 병변을 의미하며 병척 반사가 나타나지 않는 것은 정상을 의미한다 . 한편 

정상 표재 반사（normal superficial reflex）가 나타날 때는 병변이 없다는 것을 의미하며 나타나지 

않을 때는 장위 운동신경원에 병변이 밌다는 것을 의미한다． 

(1) 바빈스키 테스트（Babinski test) : 끝이 뾰죽한 기구로 발바닥을 종골부 위에서 외측면을 따 

라 천족부를 향하여 자극한다 . 음정 반응은 발가락이 천혀 움직 이지 않거나 동시에 모든 발가락이 

구부러지게 된다（그림 35). 양정 반응은 엄지 발가락은 신전듸고 다른 발가락들은 족저 굴곡되고 

벌어지게 된다（그림 36). 양정의 바빈스키 반사는 보통 외상 후의 뇌 손상이나 늬의 종양꽈 같은 

상위 운동신경원의 병변이 있을 때 나타나게 된다 . 신섕아는 양정의 바빈스키 반사가 정상이다 . 그러 

나 출생 倖쎄는 곧 사라져야만 한다． 

(2) 오펜하임 테스트（0ppenheini test) = 켬사카는 손톱으로 환자의 경골능（tibia crest》을 따 

라 무릎 위로 향하여 긁어 본다 . 정상적으로는 천혀 아무 반응이 없거 나 환자는 동통을 호소하케 될 

컷이다. 비정장일 때의 반응은 바빈스키 켬사 매와 같다 = 엄지 발가락은 신천되고 다른 발가락들은 

족저 굴곡되고 벌어지케 된다． 

그림 35 . 바빈스키 반사 끔궝 그림 36. 바빈스키 반사 양정 
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6 . 특수 검사（special test) 

1) 척수（spinal cord）나 좌골 신경（sciatic nerve）읕 신장（stretching）하기 위한 검사 

요추의 검진 

(1) 하지 신전 거상 검사（straight leg rasising(SLR) test) : 이 첨사논 허리뫄 하지의 동통 

에 버한 원인을 결정하기 위하여 동통을 재현하기 위한 검사이다 . 환자는 진찰내 위에서 바로 누운 

자세로 첩사한다 . 첨사자는 환자의 종골을 잡고 발을 받쳐서 환자의 다리를 들어 올린다 . 이때 슬콴 

절은 신천 상태로 해야 한다 . 켬사를 확실히 하기 위해서 환자의 우릎이 구부러지는 것을 방지하기 

위해 컴사자의 다른 한 손으로 무릎의 양쪽은 고정해 준다 . 불쾌감이나 동통없이 다리를 들어올릴 

수 밌는 운동 범위는 개인 차이가 밌기는 하지만 정상적으로 하지와 진찰내의 각도는 약 80도이다 

（그림 37) . 만일 이 켬사를 할 때 동통이 있다면 좌골 신경에 병변이 밌는 것인지 내퇴후근（hams-

tring）의 긴창 때문인지를 결정해야 한다 . 대퇴후근의 동통은 탄순히 대퇴 후면에만 콴련퇴에 있는 

반면에 좌골 신경통은 신경 주행을 따라서 하퇴까지 뻗칠 수가 있다 . 또한 요통을 호소하는 경우도 

있으며 반대측 하지에도 동통을 호소하는 수도 밌다（교차정 하지 신천 거장 읨사 양정밴응，posit-

ive cross leg straight leg raising test). 환자가 동통을 느끼는 지점에서 다리를 약간 내린 다 

음 족콴절을 배측 굴곡시켜 좌골 신경올 신장시키면 좌골 신경통을 재현시킬 수 밌다（그림 38). 켬 

사자가 환자의 발을 배측 굴곡지켜도－ 동통을 느끼지 않으면 하지 신천 거상첨사 때의 동통은 단지 

내퇴후근의 긴장 때문이라고 할 수 있다 . 하치 신전 거상켬사와 족콴절 배측 굴곡쫴 양정반응이 나 

타날 경꾸셰는 환자에게 가능한 동롱의 근원에 대한 정확한 위치를 말하도록 한다 . 그것은 요추나 

좌골 신경 이 지나가는 경로를 따라 어느 十 서든지 나타날 수 밌다． 

(2) 건측 하지 거상검사（well leg striaght leg raising test) = 환카를 진찰대 위에 똑바로 누 

운 자세로 한 다음 환자의 건측 다리를 들어올린다 . 환자가 반대펀（환측）의 요통 , 좌골통을 호소할 

경우께는 요추 부위의 추간판 탈출증콰 같은 공간 점유 질병 (space-occupying disease) 이라고 생 

각할 수 있다（그림 39). 또한 이 켱사는 반대편 하지 신전 거상켬사 또는 교차정 하지 신천 거장켬 

사에서도 양정으로 나타날 것이다． 

(3》 후버 테스트（H이）ver test) : 이 켬사는 환자가 다리를 들 수 없다고 할 때 펴병으로 그러 

는 것인지 정말 다리를 들 수 없는 것인지를 결정하는 켬斗이며 하지 신전 거상켬사와 함께 병행하여 

시행하여야 한다 . 환자가 다리를 들어 올리려고 할 때 켬사자는 한 손으로 반버측 하지위 종골 밑을 

감아쥔다 . 환자가 자신위 " 다리를 들어올리려고 애쓸 때 환자는 지렛대의 작용을 얻기 위해 반내편 

다리의 뒷꿈치 위에 압력을 주게 된다 . 켬사자는 종골을 감싸고 밌는 손바닥에서 아래 쪽으로 눌려 

지는 압박을 느젤 수 있을 것이다（그림 40). 환자가 다리를 들어올리려고 할 매 아래로 내려 눌려 

지는 느낌이 없을 경우쎄는 환자 자신이 실제로 애쓰고 있지 않다는 증거이다（그림 41). 

饉） 게르니히 테스트（Kernig test) = 이것은 척수를 신창시키고 동통을 재헌하기 위하여 고안 

된 방법이다 . 환자는 진찰내 위에 똑바로 누운 자세로 하고 양손을 머리 뒤에서 깍지를 끼고 머리를 

가슴 쪽으로 힘차게 구부리도록 한다 . 이때 환자는 경추， 때로는 허리나 하퇴에 동통을 호소하게 된 

다 . 뇌막 자극층상， 신경근의 손상， 또는 신경근을 싸고 있는 경막 자극증장을 나타낼 수 있다 ( 그 
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그림 37. 하지 신천 거장（stria肋t leg 

raising, SLR) 

／준 

그림 38. 이 자세에서 발의 배측 굴곡은 

좌골통（scialic pain）을 유발시킨다． 

그림 39. 천측 하지 거상겸사 양정 : 천측의 

하지 신천 거장에 따른 환측의 요통이 일어 

난다． 
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림 42) . 환자에게 동통이 일어나는 부위의 위치를 정확히 알리게 하여 그 장소를 확실히 결정한다． 

(2) 척수 내압 상승 검사（tests to increase intrathecal pressure) 

① 밀그람 테스트（Milgram test) 

환차는 진찰대 위에 똑바로 눕게 한 다음 양 하지를 신전한 채로 진찰대에서 약 5cm정도 들어 

올린다 . 그런 다음 가능한 한 오래도록 이 자세를 유지하게 한다 . 이러한 검사는 창요근（iliopsoas) 

과 천복부근《ant. abdomimal muscle）을 긴장시키고 척륵케압（intrathecal pressure）을 상승시킨다 

（그림 43) . 환자가 동통없이 30 초 동안 이 자세를 유지 할 수 있을 경우에는 경막내의 병변（in - 

trathecal pathology）을 제외시킬 수 있다 . 그러나 검사가 양성이고 환자가 그 자세를 유지할 수 없 

그림 41. 한쪽 다리를 올려보라고 지지했을 때 반대측 
다리의 밑으로 내러누르는 힘을 느젤 수 없다면 환자는 

실제로 다리를 올리러고 하지 않는다는 것을 의미한다． 

그림 40 . 후버 테스트（Hoover test) 

그림 42. 게르니히 테스트（Kernig test): 척수를 신장하여 동통을 재현지킨다． 
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그림 43. 밀그람 테스트（Milgram test): 이 자제에서 30초간 유지하여 동통이 없으변 

경막 내의 병변（intrathecal pathology）을 제외시킨다． 

그림 44. 이 자졔를 유지할 수 없다면 경막 내 또는 경막 외의 병변을 나타내는 것이다． 

3 l 1 



312 요추의 검진 

그림 45. 나프자이거 테스트（Naffziger test）는 척수 내압（intrathecal 

pressure）을 장증지킨다． 

그림 46. 발살바의 방법 (Valsalva maneuver) 
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을 경우에는 다리를 천혀 들 수 없거나 이러한 동작을 할때 동통을 느끼게 되면 경막 내 또는 경 

막 외의 병변（추간판 탈출증）이 있든가 또는 척수（spinal cord）를 싸고 있는 수막자체에 압박을 

받고 있는 것이다（그림 44). 

② 나프자이거 테스트（Naffziger test) 

이 압박 검사（compression test）는 또한 척수 내압（intrathecal pressure）을 상승시키므로서 척수 

강 내압（intraspinal fluid pressure）을 상승시키기 위한 검사이다 . 환자의 얼굴이 붉어질 때까지 약 

10초 동안 경정액（jugular vein）을 가볍게 누른다（그림 45) . 그 다음 환자에게 기침을 하게 한다． 

환자가 기침을 할 때 동통을 일으킨다면 수막에 병척인 압력이 존재한다는 것을 의마한다 . 환자 

에게 동통을 느끼는 부위를 정확히 알리도록 하여 문제의 근원이 되는 병변 부위를 확실히 결정 

해야 한다 . 

③ 발살바 테스트（Valsalva test) 

환자에게 대변을 볼 때처럼 숨을 들이쉬고 아랫배에 힘을 주게 한다（그림 46) . 이것 역시 척수강 

내압을 장승시킨다 . 아랫배의 힘을 줄 때 허리나 다리 아래쪽으로 방사통（radiating pain）이 있을 

때는 척수 내압을 상승시키는 원인이나 또는 수막 그 자체에 병변이 있다는 것을 의미한다． 

(3) 천장 관절의 불안정 검사（tests to rock the sacroiliac j이nt) 

① 골반의 불안정 검사（pelvic roc긔l'test) 

환자는 진찰내 위에 똑바로 누운 자세로 눕게 한다 . 검사자의 양 손을 환자의 창골능 위에 놓고 

첨사자의 엄지 손가락은 환자의 전상 장골극（ASIS) 위에 각각 놓고 손바닥을 환자의 장골 결절（ii-

iac tubercie) 위에 놓는다 . 그 다음 신체의 정중선 쪽을 향하여 골반을 강하게 내측으로 압박한 

다（그림 47) . 이때 환자가 천장 괸절（SI joint) 주위에서 동통을 호소하면 관절 자체의 캄염이나 

외상으로 인한 2차척 병변이 있다는 것을 의미한다． 

② 겐슬렌 테스트（Ga·nskn test) 

환자를 진찰대 위에 똑바로 눕게 한 다음 환자에게 양쪽 다리를 잡아탕겨 가즘까지 닿도록 한다． 

그 다음 몸을 진찰대 가장자리로 옮겨 한쏙 엉텅이는 진찰대 가창자리에 반쯤 걸쳐 놓고 다른 한쪽 

의 엉텅이는 진찰대 위에 그대로 유지한다（그림 48L 반쯤 걸쳐놓은 쪽의 다리를 퍼저 진찰대 아래 

로 내려뜨리고 반내펀 다리는 굴곡한 채로유지한다（그림 49). 이몌 쵠장 콴절 부쮜에 동통이 발생 

하면 그 부분쎄 병변을 의심해 볼 수 있다． 

③ 패트릭 테스트（Patrick test) 또는 화베르 테스트（Fabere test) 

이 첨사는 왼장 콴절（sacroiliac joint) 뿐 아니라 고콴절（hip joint》에 대한 병변을 알아내는데 

도 이용할 수 있다 . 환자를 친찰내 위에 똑바로 눕케 한 다음 환자의 환측 발을 반대펀 건측 무릎위 

에 올려 놓는다 . 그 斗응 고콴절을 굴곡， 외전， 외희천 시킨다 . 이 자세에저 서혜 부분의 동통은 

고콴절 또는 그 주위 근꾹쎄 병변이 밌다는 것을 나타내는 것이다 . 굴곡， 외전， 외회전의 마지막 지 

점에 도달했을 띠I 대퇴골은 골반에 고정된다 . 운동 범위를 넓혀 천장 콴절에 힘을 가하기 위하여， 켬 

사자의 한 손은 환자의 굴곡된 슬콴절 위에 놓고 다른 한 손은 반대편의 전상 창골극（ASIS) 위에 

올려 놓는다 . 켬사자는 마치 책 표치를 여는 것처럼 하여 이 두 지점을 하방으로 압력을 가한다 . 이 
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그림47. 쵠장 콴절（sacro-iliac joint）의 불안정정에 

대한 골반 불안정 첩사 (pelvic rock test) 

그림 49. 이 방법에 의한 쵠장괸철(SI joint）의 동통은 

컨장 콴절의 병변을 나타내는 것이다． 

그림 48. 첸스렌 칭후（Gaenslen sign) 

ㅈ
 

그림 50. 패트릭 테스트（Patric test)또는 화베르 

테스트（Fabere test) 



요추의 검진 

그림 51 . 비보 징후（Beevor' s sign) 음정 : 배꼽은 천혀 그림 52 . 이 자세에서 배꼽의 웅직임은 복칙근（rectus 

웅칙이지 않는다 . abdominis）과 부척주근（paraspinal muscle）의 근력 쇠 

약올 나타내는 것이다． 

그림 53. 고괸절（hip joi炫）, 칙장《rectum) 골반《pelvic）의 

병변은 요추부의 증상을 일으키는 수가 있다． 

3 1 5 
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때 통증이 증가 하게 되면 천장 관절에 병변이 있는 것이다（그림 50) . 천장관철의 병변은 일반척으 

로 혼히 있는 것은 아니다 . 그러나 여기에 병변이 있을 때는 보통 골반의 심한 외상이나 결핵과 

같은 감염성 질환과 관계가 있다． 

(4) 신경학적 수절 지배검사（neurologic segmental in끄ervation test) 

① 비보의 징후（Beevor's sign) 

이 방법은 복칙근（rectus abdominis）과 부척주근（parpaspinal muscle) 의 수절지배를 조사하는 검 

사다 . 복칙근은 T5-'-T12 (Li）의 흉신경 전지（anterior primary division of thoracic nerve）에서 신경 

지배를 받는다 . 그에 대응하는 부척주근도 T5- T12 (Li）의 흉신경 후지（posterior primary division 

of thoracic nerve）에서 신경지배를 받는다 . 환자에게 팔장을 끼게 하고 상체를 1/4 정도 일으켜 세 

운다（그림 51) . 환자가 이 자세를 유지하는 동안 환자의 배꼽을 관찰한다． 

정상일 때는 배꼽이 천혀 움직이지 않는다 . 그러나 만약 배꼽이 위로 , 아래로 또는 어느 한쪽으 

로 당겨 올라갈 때는 천복부와 부척주근의 비대칭척인 병변을 나타낼 것이다 . 배꼽은 근력이 강한 

쪽으로 또는 손상 받지 않은 쪽으로 당겨진다（그림 52) . 복직근《rectus abdorninis）의 한 수절 

(segment）의 병변은 그 수절에 해당하는 부척주근의 근려 쇠약（muscle weakness) . 근위축의 징후 

(sign of artophy) 또는 비대칭（asymmetry）의 유무를 알아보기 위해 복부의 근육과 요추의 근육을 

촉친한다 . 비보의 징후（Beevor's sign）는 소아마비나 척수 수막류（meningomyelocele）가 있는 환자에 

게 주로 양성으로 나타난다． 

7 . 관련 부위의 검사 

고괸절， 직장（rectum) 그리고 골반（pelvic）은 모두 요추쎄 동통을 일으킬 수가 있다（그림 53). 

겸사를 완천히 하기 위해저는 모든 환자ㅖ게 직장 켬사（rectal examination）를 하도록 한다（z02 

페이지 고콴절과 골반의 켬진 참조）. 또한 여정 환자는 골반 켬사를 하는 것이 좋다． 
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복재신경 （伏在神經） , 229,235, 276 

복칙근（腹直肪） , 297 

봉공근（縫工笏） , 178,180,183, 217 

부동괸철（不動關節） , 172 

부청교합（不正咬合） , 154 

부정치열（不正齒列） , 154 

부종（浮腫） , 260 

부척주근（副脊柱肪） , 127,172,293 

부척주신근군（副脊柱伸昉群）, 136 

불안켬사（不윳檢査） , 38 

비골결절（勝骨結節） , 244,260 

비골골두（勝骨骨頭）, 219,212 

비골신경（勝骨神經） , 276, 295 

비보의 칭후， 315 

비복근（勝腹筋）, 168,221, 303 

비화농정 연골혐（非化膿性軟菅炎）, 20 

비후（肥厚） , 51 

A 

사각근군（四角筋群）, 136 

사경（斜頸）, 18,19,130 

사마커， 263 

산재정종왕（散在性腫脹）, 43 

상칵골(ㅌ鴦l骨） , 76,81 

삼각근（ㅌ角筋）, 3, 21, 141 

장칵근조면（ㅌ角枋粗面）, 21 

장각근하첨액낭（ㅌ쑵枋下粘液囊）, 15 

장각대흉구（ㅌ角大胸區）, 19,55 

장각인대（ㅌㅊ齟帶）, 252,266 

상각지역（ㅌ灘也域）, 8 

장갑상절혼（上 甲上折痕）, 

상기도（上氣道）, 130 

상내측각（上內側角）, 11 

상둔신켱（上臀神經）, 194 

상신경간（上神經*논), 138 

상현（上緣）, 208 

장완골（上腕骨）, 2 

상완골 대걸절（上腕骨大結節）, 3, 9 

125 

찾아보기 

상완골 소두（上腕骨小頭）, 50 

상완근（上腕笏）, 60 

장완동맥（上腕動脈）, 56 

상완장두근（上腕ㅌ頭肪） , 53,143 

상완장두근천（上腕ㅌ頭筋腱） , 4,15 

상완신켱총（上腕神經叢） , 124,138 

상완요골괸절（上腕橈骨關節） , 42 

상완이두근（上腕ㅍ頭肪） , 20,60,141 

상완이두근천（上腕ㅍ頭筋腱） , 56 

상완이두근건반사（上腕ㅍ頭筋腱트射） , 64 

장완이두근걸철（上腕ㅍ頭筋結節 )' 20 

상완이두근구（上腕ㅍ頭肪溝） , 9 

상완척골콴절（上腕」귓퓸關節 ) 

상완피축1경 （上腕皮神經） 

상위운동신경원반사（上位運動神經元토射）, 306 

상항선《上項線） , 127 

장항인머《上項齟帶） , 133 

생 리척 전만（生理的前쩡） , 186 

생 인손， 102 

서혜부（鼠蹊部）, 295 

서혜부피선（鼠蹊部皮線）, 178 

서혜인대（鼠蹊齟帶）, 180,300 

서혜헤르니아， 180 

선ㅊ1정 기형（先天性奇形）, 156, 239 

설골（舌骨）, 124 

섬유골정콴（纖羅骨性쓩久 94 

점유륜（纖維輪）, 297 

점유치방조직（纖維脂肪組織）, 181 

점유지방결철（纖維脂肪結節） , 295 

점유초（纖維稍）, 95 

정상진‘겅절（星狀神經節）, 126 

소능형골（小稜形骨）, 76 

소능형근（小稜形筋）, 22,33 

소둔근（小臀肪） , 174 

소아마비（小兒麻痺）, 197,255 

소원근（小圓肪）, 11, 14 

소치구（小指球）, 71, 98 

소지굴곡근（小指屈曲筋）' 98 

소지신근（小指伸筋） , 110 

소지외천근（小指外萌筋）, 98,111 

좨골（鎖骨）, 3, 8 

좨골 골절（鎖骨骨折） , 133 

좨골장신경（鎖骨上神經）' 8 

좨골장와（鎖骨上窩）, 130 

좨골하동액（鎖骨下動脈） , 148 

수근콴（手根管） , 95 



수근괸절（手根關節） , 106 

수근콴증후군（手根管症候群） , 256 

수근부（手根部） , 90 

수근신천근（手根仲展筋）, 55 

수근인대（手根靭帶） , 95 

수창근막（手掌筋膜） , 99 

수장변（手掌面） , 71 

수창피선（手掌皮線） , 75 

수포（水疱） , 3,172 

수핵（髓核） , 297 

스프링겔의 기형 

스프링인대 , 243 

슬콴철（膝關節） , 167,206 

슬개골압박핍사（膝蓋管壓迫檢査） , 234 

슬개골하지（膝蓋骨下肢） , 235 

슬캐골하첨액낭염（膝蓋骨下粘液囊炎） , 207 

슬개7j반사（膝蓋腱둣射） , 30,230 

슬개인대（膝蓋靭帶）, 207, 214 

즐와（膝窩） , 207.220 

슬와낭종（膝窩囊腫） , 221 

슬와동액（膝窩動脈） , 220 

슬와청맥（膝窩靜脈） , 220 

승모근（僧帽枋） , 21, 33, 133 

시지신전근（示指仲展肪）, 92,110 

신경근（神經根）, 287, 300 

신경점유종（神經纖維腫）, 287 

신경종（神經腫）, 235 

신경혈콴속（神經血管束）, 74,255 

신장（仲툿）, 133 

신장반사（伸툿토射） , 156 

신전후진（伸展後進）, 225 

심근경색（心肪硬塞） , 39 

징부천반사（深部腱토身굽), 64,230,306 

심비골신경（深緋菅神經）, 272,301 

심부항문반사（深部肛門토射）, 202 

징지굴근（深指屈肪） , 111, 117,145 

집자인대더－字馹帶） , 223 

0 

아탐스 애플， 125 

아족첨액낭（鶩쿄粘液囊）, 215, 218 

아족점액낭혐（鶩쿄粘液囊炎）, 207 

아킬레스건， 261 

아킬레스컨반사， 278 

찾아보기 

안쫑다리 , 238 

알렌테스틔 119 

압박켬사（麗迫檢査） , 148 

압좌상（壓坐傷） , 44 

압통（艇痛） , 18 

앙와위（仰臥位） , 226 

애드손 겸사， 148 

액와（腋窩） , 13, 16 

액와신경（腋窩神經） , 21, 141 

양발 넓이 , 161 

연마첨사（硏摩檢査） , 230 

연축（戀縮） , 157 

연하（嚥下） , 126 

연하컴사（嚥下檢査） , 148 

열상（裂傷） , 14 

염 발음（捻發音） , 8 

염좌（捻挫） , 240 

오구돌기（烏ㅁ突起）, 8 

오구완근（．島n腕筋） , 16 

오버테스트， 200 

오스굳슐레터징후， 214 

오 견（죠 肩）, 26 

오토라니크릭 테스트， 200 

夕J빈하잉 테스트， 387 

완요골근（腕橈骨肪） , 55, 60, 142 

완요골근천반사＜腕橈骨筋腱토射）, 64,65 

외과（外顆） , 249, 258 

외괄약근《外括約肪）, 307 

외반（外토） , 42,266, 267 

외반각（外토角）, 217, 207 

외반슬（外토膝） , 207 

외반외력（外도外力）, 222 

외반주《外토紂）, 43 

외이도（外耳道） , 151 

외 익상근（外翼狀驪） , 152,154,156 

외장골동액（外腸퓸動脈） , 180 

외천근（外轉飭） , 248 

외천（外轉）, 106 

외 속짱근（外側廣筋）, 184 

외측경골 프라퇴 212 

외측대퇴피신경（外側大腿皮神經）, 196 

외측반월판（川則半月板） , 218 

외측장콰（外側上顆）, 43,48 

외측신경속（外側神經束）, 138 

외측큭부인대（外側側副靭帶）, 56, 219 

외측편위（外側偏位）, 251 

321 



322 

외후두융기점
（外候頭隆起點）, 127 

요골겅장돌기（橈骨塞狀突혠）, 75,76 

요골두（橈骨頭） , 50 

요골신켱 （橈骨神經） , 61, 115 

요근（腰筋） , 180 

요르가슨 테스틔 37 

요척괸걸（橈R關節） , 42,89 

요척골절혼（橈7ㄹ骨切痕） , 50 

요천수영역 （腰薦髓領域）, 276 

요추전만（腰椎前썅）, 172,287 

요측굴곡（橈側屈曲） , 81 

요측수근굴근（橈側手根屈輞）, 51, 97, 109 

요측연（橈側緣） , 86 

욕지기． 126 

운반각（運搬角）, 42 

원위수근열《遠位手根列）, 76 

원위수장피 i
（遠位手掌皮線）, 71, 104, 85 

원위 지철간괸절（遠位指節間關節）, 

원희내근（圓回內肪）, 51, 64 

월상골（月狀管）, 76, 79 

월형（겨形）, 252 

유각＝,]（遊脚期）, 41, 160,163,167 

융칵중기（遊脚中期）, 161, 168 

유경종류《有莖腫瘤）, 287 

유구골（有鉤骨）, 76 

유구골의 후쾨 95, 194 

유두골（有頭骨） , 76,79 

유방조칙（乳房組織）, 20 

유양돌기（乳樣突起）, 121, 19 

유출구（流出 ㅁ） , 297 

유통정 보행（有痛性步行）, 169,250 

유합부천， 286 

윤상연골（輪狀軟骨）, 56 

음낭（陰囊）, 307 

음모（陰폰）, 174 

이 딘정골연골영（離斷性骨軟骨炎）, 212 

이분척추（ㅍ分脊椎）. 286, 290 

이상근（梨狀筋）, 295 

이상치열（異常齒列）, 151 

이하 l（耳下線）, 130 

이하건염（耳下線炎）, 130 

임상장（臨床像）, 86 

입칵기（立脚期）, 151, 160,163 

입칵중기（立脚中期）, 161, 165 

74,85 

찾아보기 

ㅈ 

자장（剌傷） , 133 

작열통（灼熱痛）, 39 

장켱인대（腸脛靭帶）, 219 

장골결절（腸菅結節） , 174 

창골극（腸骨戇） , 290 

장골능《腸퓸稜） , 173,191, 290,295 

장골 대퇴 인대（腸骨大腿靭帶） , 180 

장굴곡근（흇屈曲筋） , 117 

장내천근（툿內稗筋） , 178,180,184,199 

장늑근（腸肋肪） , 293 

장 · 탄 비골근천（윳 · 短勝骨肪腱） , 260 

장모지 굴근（툿공指屈肪） , 274,275 

창모지 굴근천（툿뭅指屈筋腱） , 255 

장모지 신근（븃사指仲筋） , 113 

창모지 신근천《븃召蚤指伸肪腱）, 256, 273 

장모지 외천근（윳사指外轄笏）, 113 

창모지 외천근천（툿母指外轉笏腱）, 86,89 

장복재정맥（腸伏在靜脈） , 256 

장비골근（치隣骨筋）, 303 

장요근（腸腰肪） , 180,183,192,297 

장요측 수근신근건（툿橈側手根仲肪腱）, 

장창근（흇準筋）, 51, 94 

장지굴근（흇趾屈枋） , 274 

장지신근（흇趾仲筋） , 274,302 

장지신근천《툿趾伸筋腱）, 258 

장측골칸근（掌側骨間統）, 113 

장흉Al겅（툿RU*經), 134 

전커근（前鋸筋）, 5, 16, 23 

천거비인대（前距勝靭帶）, 258 

전경골근（前脛骨筋）, 168,301, 272 

천경골근천（前脛骨肪腱）, 256 

천겅비인대（前脛緋齟帶）, 248,265 

천경증（前頸症）, 191 

천방아탈구《前方亞脫ㅁ）, 265 

천사칵근（前四ㅊ繃 , 148 

천장경비인애（前上脛勝靭帶） , 219 

천상창골극（前上腸骨棘） , 295 

천슬개첨액낭（前膝蓋粘液囊） , 215 

전십자인대（方써 字靭帶）, 223 

천연（前緣） , 115 

천완피신경（前腕皮神經） , 67 

천족부（前쿄部） , 239, 269 

전족부 내전（前교部內萌） , 267 

천종인대（前縱靭帶）, 291, 297 

55, 89,109 
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전하창골극（前下腸骨棘） , 183 

첨액수종（粘液水腫）, 96 

접번괸절（蝶番關節）, 42,206 

정액류（靜脈瘤） , 256 

정맥횐류（靜脈還流） , 240 

청중-ii경《正中神經） , 58,64, 95,115 

정지（停if:), 18,184 

제 l 절상중족콴철（第－- 狀中교關節）, 

제 l 윤장연골《第－－輪狀軟骨） , 125 

제 1중족지절괸철（第－－中교指節關節） , 240, 270 

제 l중족골두（第－ ＝』교骨頭） , 240 

제 5뇌신경（상차격1켱） （第죠腦神經（ㅌ叉神經）) , 156 

제 7뇌신켱（안면신경） （第七腦神經（顔面神經）) , 163 

조상（m床）, 74 

조주쮜염《m周圍炎） , 102 

조진균중(JR眞菌症） , 74 

족괸철콰부（쿄關節顆部）, 191, 240 

족구（교球） , 216 

족근콴（쿄根管）, 255 

족근콴증후군（교根썅症候群）, 256 

족근동（교根洞）, 260,247 

족근동액（쿄根動脈）, 258 

족저건막（쿄底腱膜） , 248,263 

족처굴곡（교底屈曲）, 267 

종골(鍾*), 239,244 

종골극（腫骨棘） , 169 

종골의 내측걸철（腫菅의內側結節） , 248 

종보행（鍾步行）, 167 

종비인대（鍾緋靭帶）, 258,265 

종자골（鍾子骨）, 249 

종자골영（種子骨炎）, 249 

종아취（縱아취） , 239 

종입방（鍾立方）, 269 

*-(腫脹), 18,19,172,239 

좌골결절（坐骨結節）, 290,295 

좌골신경（坐骨神經）, 178,181, 229,295 

좌상（坐傷） , 21 

주괸척 증후（主觀的症候）, 18 

주괸절（紂關節）, 42 

주근（紂筋） , 61 

주두（紂頭）, 45 

주우돌기（紂頭突起）, 44 

주두와（肱頭窩）, 45 

주두첨액낭（紂頭粘液囊）, 43, 53 

주장골《舟狀骨）, 76, 77 

주쟝골결절（舟狀骨結節）, 95, 242, 251 

242 

중간꽝근（中間廣肪） , 184,214 

중둔근《中臀笏） , 168,184 

중둔근 파행（中臀肪跛行） , 168,184 

중립위（中立位） , 55 

중사각근《中四쑵笏） , 148 

중수골（中手骨） , 748 

중수골 골두（中手骨骨頭） , 74 

중수치절괸절（中手指節關節） , 74,85 

중신켱간（中神經幹） , 138 

중앙봉선（中央縫線） , 291 

중족골골두（中교骨骨頭） , 165,249 

중족골 내반증（中교骨內토症） , 251 

중족푼통（中万쬔骨痛） , 167 

중추신켱계（中椎神經系） , 306 

지각캄퇴 （知覺感退） , 137 

지각과민（知覺過敏） , 137 

지각창에（知夔障碍） , 136 

지대《支帶） , 260 

지대인대켬사（支帶靭帶檢査） , 119 

지방종《脂肪腫）, 286 

지복《指腹） , 102 

지절간괸철（指節間關節） , 85 

지절골（指節骨） , 85 

직장（直腸） , 202 

직장켬사（直腸檢査） , 290 

집 단운동（集團運動） , 104 

ㅊ 

찰과장（擦過傷） , 3, 172 

척골경장돌기（」귓骨莖狀突起） , 8,75 

척골동액（」ㄹ骨動脈） , 94 

척골면《R骨面） , 45 

척골신경（J귓骨神經） , 50,115 

척골연（7귓骨緣） , 81 

척골활차절혼（)ㄹ骨滑車切痕） , 53 

척수（脊髓） , 124 

척수 수막류（脊髓髓膜留） , 197,255 

척수내압（脊髓內壓）, 148, 310 

척수내앙장숭겸사（脊髓內壓上튜檢査） , 310 

척수청중이개증（脊髓正中離開症） , 286 

척추골천천위（脊椎骨前轉位）, 185, 290,299 

척추부신경（脊椎副神經）, 133 

척추분리중（脊椎分離症）, 290 

척추연（脊椎緣） , 111 

척추전각세포（脊椎前쑵細胞） , 306 
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척추천만（脊椎前쩡） , 127 

척추후만（脊椎後쫠） , 290 

척측수근굴근（7ㄹ側手根屈肪） , 94,109 

척측수근신근（모側手棚申筋） , 109 

쵠결절인대（薦結節齟帶） , 295 

컨골（薦骨） , 295 

쵠골갑착（薦骨甲角） , 291 

쵠골삼착（薦퓸ㅌ角） , 260, 295 

쵠극군（淺棘群） , 293 

컨극인대（薦棘靭帶）, 295 

뷘미괸철（薦尾關節） , 202 

컨비골신경 （淺勝骨神經） , 274,303 

륀슬개하점액낭（淺膝蓋下粘液囊） , 215 

천장괸철（薦腸關節） , 172,175, 295 

컨지굴근（淺指屈筋） , 111, 117,145 

쵬족섞 （솟쿄位） , 268 

총비골신경（叢緋骨神經） , 220 

총상기형（銃床奇形） , 43 

총장골동액（叢腸骨動脈） , 180,291 

총지신근건（叢指伸筋腱） , 90,101, 118 

최창근（最툿肪） , 293 

추간콴절（椎問關節） , 124,127 

추간판（椎間板） , 297 

추간판탈출증（椎問板脫出症） , 64,300 

추골동액（椎骨動脈） , 124 

축추（軸椎） , 134 

충양근（曳樣肪） , 111 

측두근（側頭筋） , 156 

측두하악콴절（側ㅉ下顎關節） , 151 

측부인대（側部靭帶） , 107, 169, 222 

치골결절（恥骨結節） , 174,175 

치골결합（恥骨結合） , 172 

치골근（恥骨筋） , 180,184,194 

치구（恥丘） , 174 

치근농양（齒根腱瘍） , 157 

침천공반혼 , 44 

카나벨칭후， 102 

ㅋ 

E 

탄발건증후군（彈發腱症候群） , 260 

탄발음（彈發욥）, 181 

탈구（脫E3), 153,172 

티눈， 165, 263 

찾아보기 

ㅍ； 

파열（破裂） , 261 

콴장근（板狀筋）, 137 

팽융（膨隆） , 172,180 

편심정신장（扁心씨申뮷） , 163 

편펑족（扁平교） , 165, 239,252 

편펑족 보행 , 167, 170 

편펑족 테스트 , 278 

페좨신경 （閉鎖神經） , 174,301 

페의 룁단（肺의尖端） , 133 

표재반사（表쵸트射） , 306 

표재정 거고근반사（表在性擧쭈篩토射） , 307 

표재정 항운반사《表在性肛門토射） , 307 

표저（펫蔡疽） , 102 

피부막（皮膚膜） , 74 

피부의 주릉 , 172 

피부철（皮膚節） , 196,117 

핀치 메카니즘 , 114 

0 

하각ㅁ：r쑵), ii 

하견갑斗신경（下肩甲下神經） , 33 

하둔신경（下臀神經） , 194 

하수족（下垂교） , 272,238 

하수족 보행 （下垂교步行） , 168 

하신켱간（下神經幹） , 139 

하악골경부《下顎骨頻部） , 154 

하악두（下顎頭） , 152 

하악반사（下顎토射） , 156 

하연（下緣） , 15 

하위경비괸절（下位脛緋關節） , 248 

하위운동 신겅원반사（下位運動神經x둣射） , 64 

하중콴절（苛호關節） , 151 

하치신천 커장뇝사（下肢伸展擧上檢査）, 

하퇴잠두근（下腿ㅌ頭肪） , 275 

합지중（合指症） , 74 

항문（肛門）, 306 

혈괸쩨좨증（血管閉鎖症） , 221 

혈천정청액염（血栓性靜脈炎） , 281 

혈종（血種） , 18,19,130 

협착정 컨초영（狹窄性腱稍炎） , 89 

환추（環椎） , 134 

활막（滑膜） , 11, 260 
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활막염（滑膜炎） , 50,92,207 

활막비후（滑膜肥厚）, 207 

활막종창（滑膜腫脹） , 152 

활액막（滑液膜） , 207 

활차절혼（滑車切痕） , 234 

황잭인대（黃色靭帶） , 297 

희천근개（回轉輞蓋） , 13,14 

회외근（回外筋） , 60 

횡단열（橫斷裂） , 214 

횡수근인대（橫手根靭帶） , 95 

힁족근괸절（橫교根關節） , 269 

찾아보기 

후경골근（後脛骨肪） , 274,276,302 

후경골근천（後脛骨筋腱） , 255 

후거비인대（後距勝靭帶） , 260,266 

후경증（後頻症） , 171 

후대퇴피신경（後大腿皮神經） , 176 

후두（後頭） , 177 

후두골（後頭骨） , 22 

후장장골극（後上腸菅辣） , 172, 175, 290,295 

후집자인대（後 字靭帶） , 223 

후족부（後교部） , 239,248 

후족부획전（後교部外轉） , 267 
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Index 

A 

abcess, 297 

abductor digiti quinti, 98 

abductor digiti minimi, 111 

abductor grouping, 184 

abductor hallucis, 248 

abductor lurch (gluteus medius lurch), 

abductor pollicis brevis 97, 113 

abductor pollicis brevis tendon, 86 

abductor pollicis longus tendon, 86, 89, 113 

abdominal wall, 287 

abrasion, 3,172 

acceleration, 161, 167 

acetabulum, 178 

acetabular rim, 200 

acetabular socket, 2 

achilles tendon reflex, 278 

acromion, 3, 9 

acromionclavicular joint, 2, 8 

Adam's apple, 125 

adductor brevis, 184, 194 

adductorlongus, 178, 180, 184, 194 

adductor magnus, 184, 194 

adductor pollicis, 114 

Adson test, 148 

Allentest, 119 

anal sphinter muscle, 307 

Anatomic snuffbox, 86, 89 

anconeus, 61 

anesthesia, 37 

anhydrosis, 75 

ankle dorsiflexion test, 281 

ankle malleolus, 191 

ankle mortise, 247 

annulus fibrosus, 297 

annulus ligament, 56 

antalgic gait, 250 

167 

antebrachial cutaneous nerve, 67 

anterior abdominal wall, 295, 196 

anterior border, 15 

anterior compartnent, 258 

anterior cruciate ligament, 223 

anterior draw sign test, 265 

anterior horn cell, 64, 306 

anterior inferior iliac snine. 183 

anterior superior tibiofubular ligament, 219 

anterior longitudinal ligament, 291, 297 

anterior tibiofibular ligament, 248, 258, 265 

anteversion, 191 

apprehension test, 38 

area of the hind foot, 248 

articular cartilage, 212 

aseptic necrosis, 250 

A.S.1.S. 

anterior superior iliac spine, 172, 173, 285 

asynchronously, 152 

atlas, 134 

avulsion 183 

average length of a step, 161 

axilla nerve, 21, 141 

axis, 134 

B 

Babinski test, 307 

ball and socket, 172 

Beevor's sign, 315 

biceps, 60 

biceps brachil, 64 

biceps femoris tendon, 219 

biceps femoris, 185, 229 

biceps reflex, 64 

biceps tendon, 56 

bicipital groove, 9 

bicipital tuberosity, 20 



biopsy of enlargeal lymphnode, 133 

birthmark, 172, 286, 287 

blebs, 172 

bone graft, 181 

Bouchard's node, 100 

bounce home test, 233 

boutonniere deformity, 101 

bowlegs, 207 

brachial artery, 56 

brachialis, 60 

brachial cutaneous nerve, 67 

brachial plexus, 1 24, 1 38 

brachial plexus outlet syndrome, 121 

brachioradialis, 55, 60 

brachioradialis reflex, 64, 65 

brachioradialis muscle, 142 

branch, 138 

breast tissue, 20 

buccal mucosa, 154 

bulge, 172, 180 

Bunnel littler test, 117 

bunion, 239, 240 

C 

calcaneus, 239, 244 

calcaneus bursa, 261 

calcaneus gait, 167 

calcaneocuboid, 269 

calcaneofibular ligament, 258, 265 

callosities, 85, 167, 263 

callus, 165 

capitate, 76, 79 

capitis, 137 

capitelum of the humerus, 50 

cardiovascular attack (strock), 64 

carotid pulse, 130 

carotid tubercie, 126 

carpal ligament, 95 

carpal tunnel, 95 

carpal tunnel synodrome, 256 

carpus, 90 

carrying angle, 42 

Index 

causal pain, 39 

center of gravity, 161 

CNS (central nervous system), 306 

cephalic vein. 5 

cerebral cortex, 306 

cervical rib, 133, 148 

chondromalacia patellar, 234 

Chvostek test, 157 

clavicle, 3, 8 

clavicle fracture, 133 

claw toes, 263, 272 

Cleland's and Graysons, 75 

clicking, 152 

clinical picture, 86 

clipping injuries, 216 

clubbed nail, 74 

cluneal nerve, 181, 196 

coccydynia, 290, 202 

coccyx, 202 

collateral ligament, 107, 169, 220 

colles fracture, 89, 91, 92 

common iliac artery, 180 

common iliac aorta, 291 

common peroneal nerve, 220 

common tendon, 261 

comoression test. 148 

compression or grinding test, 230 

concentric ring, 306 

congenital anomaly, 239 

congenital dislocation of the hip, 172 

consistency, 55 

coracoid process, 8 

corn, 165, 265 

costochondral junction, 20 

coxa vara, 197 

crepitation, 8, 234 

cruciate ligament, 223 

crush injury, 44 

cubital fossa, 44, 56 

cubitus varus, 43 

cubitus valgus, 43 

cupolar of the lung, 133 

cyst, 130 
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D 

deceleration, 161 

deep anal reflex, 202 

deep peroneal nerve, 272, 301 

deep tendon reflex, 64, 230 

defect, 18 

deform1ity, 172 

deltoid, 3, 21, 138 

delto泌 ligament, 252, 266 

deltoid tuberosity, 21 

deltopectoral groove, 5, 19 

deltopectoral triangle, 8 

dermatonie, 117, 196 

DeQuervain's disease, 89 

diastasis, 248 

diastematomyelia, 286 

diffuse swelling, 43 

DIP joint, 74, 85 

discoloration, 3, 172 

discrete swelling, 221 

dislocation, 153, 172 

displacement. 3 

distal and middle phalanges, 85 

distal carpal row, 76 

distal palmar crease, 71, 85, 104 

distraction, 148 

distraction test, 233 

dome, 75, 127 

dom1e of the calcaneus, 248 

dome of the talus, 248 

dorsal carpal ligament, 92 

dorsal interossei, 111 

dorsal pedal artery, 258 

dorsal scapular nerve, 34 

double stance, 160 

draining sinus, 297 

drop arm test, 38 

drop foot, 2, 272 

drop foot gait, 168 

DTR, deep tendon reflex, 306 

Duputyren's contracture, 99, 263 

Index 

E 

eccentric elongation, 163 

edema, 260 

elbow joint, 42 

entrapment syndrome, 121 

epiphysitis, 248 

eversion, 266, 267 

extension lag, 225 

extensor carpi radialis brevis, 55, 109 

extensor carpi radialis brevis tendon, 89 

extensor carpi radialis longus, 55, 109 

extensor carpi radialis longus tendon, 89 

extensor carpi ulnaris, 109 

extensor carpi ulnaris tendon, 81, 92 

extensor digiti minimi, 92, 110 

extensor digitorum brevis, 260, 274, 302 

extensor digitorum communis, 101, 110 

extensor digitorum communis tendon, 90 

extensor digitorum longus 274, 302 

extensor digitorurn longus tendon, 258 

extensor hallucis longus tendon, 256, 273 

extensor indicis, 92, 110 

extensor lurch, 167, 168 

extensor pollicis brevis tendon, 89 

extensor pollicis longus tendon, 89 

external auditory canal, 151 

external iliac artery, 180 

external pterygoid, 152 

external pterygoid muscle, 154, 156 

external spincter muscle, 307 

F 

Fabere test, 313 

facet joint, 124 

Faun's beard, 287 

felon, 102 

femoral artery, 180 

femoral condyle, 224 

femoral nerve, 180, 192, 229, 301 

femoral triangle, 178 



femoral vein, 180 

fibro-fatty module, 181, 295 

fibro-osseous tunnel, 94, 95 

fibro sheath, 95 

fibular head, 212, 219 

finger tuft, 102 

first cricoid ring, 125 

flat foot, pes planus, 25 

flat foot gait, 167, 170 

flexion contracture, 186 

flexor carpi radialis, 51, 97, 109 

flexor carpi ulnaris, 51, 109, 94 

flexor digiti quinti, 98 

flexor digitorum brevis, 248 

flexor digitorum longus, 274 

flexor digitorum longus tendon, 225 

flexor digitorum profundus, 111, 117, 145 

flexor digitorum sublimis, 145 

flexor digitorum superficialis, 111, 117 

flexor hallucis brevis tendon, 249 

flexor hallucis longus, 274, 275 

flexor hallucis longus tendon, 225 

flexor pollicis brevis, 97, 113 

flexor pollicis longus, 113 

football, 216 

foot flat, 161, 163 

fore foot, 239, 269 

fore foot adduction, 267 

fore foot adduction correction, 281 

forefoot abduction, 267 

'forward subluxation, 265 

frozen shoulder, 26 

fungus infection, 74 

fusedjoint, 170 

G 

Gaenslen test, 313 

gag, 126 

ganglion, 91 

gastrocnemius, 168, 221, 275, 303 

genu recurvatum, 207 

gibbus deformity, 287 

Index 

glenohumeral, shoulder joint, 2 

glenoid fossa, 2, 3 

gluteal cleft, 295 

gluteusmaximus, 167, 168, 185, 194, 303 

gluteus medius, 168, 184 

gluteus medius lurch, 185 

gluteus minimus, 194 

gout, 240, 251 

graciis, 184, 194, 217 

greater occipital nerve, 133 

greater sciatic foramen, 295 

greater trochanter, 174, 175, 178, 180, 290 

greater tuberosity, 3, 9, 295 

groove, 5, 81 

gunstock deformity, 43 

Guyon tunnel, 81, 94 

H 

hallux rigidus, 170, 238, 271 

hamate, 76 

hammer toes, 263 

hamstring, 168, 185, 229 

head of 1st metatarsal bone, 240 

head of talus, 242 

head of the fifth metatarsal, 260 

Heberden's node, 107 ' 

heel spur, 169 

heel strike, 161 

hematoma, 18, 19, 130 

herniated disc tumor, 300 

herniated cervical disc, 121, 64 

hind foot, 239 

hinge joint, 42, 206 

hip joint, 167, 172 

Homan's sign, 281 

hook of the hamate, 81, 94 

Hoover test, 308 

humeroradial joint, 42 

hum eroulnar joint, 42 

humerus, 2 

hyperesthesia, 37 

hypoesthesia, 37 
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hypothenar eminence, 71, 98 

hyoid bone 124 

hyoid muscle 156 

I 

iliac crest 173, 181, 290, 295 

iliac tuherele 174 
iliocostalis 293 
iliofemoral ligament 180 
iiopsoas 180, 183, 192 

iliotibial band contracture 200 
茁otibial tract 219 

'immovable joint 172[ 

incisor 1 eeth 156 

inferior angle 11 

inferior border 15 

inferior gluteal nerve 194, 303 

Inferior subscapular nerve 33 

inferior tibiofibular joint 248 

infrapatellar bursitis 207 

infrapatellar branch 229, 235 

infrapatellar pad 215 

infrapatellar tendon 207, 214 

疏fraspinatus 14 

ingrown toe nail 265 

inguinal area 295 

inguinal crease 178 

inguinal hernia 180, 300 

inion 127 

insertion 18, 184 

interclavicular ligament 8 

internal pterygoid muscle 156 

interspinal ligament 297 

interspinous ligament 291 

intervertebral disc 297 

intratliecal pressure 148 

intrinsic muscle 73, 136, 306 

inversion 267 

lPjoint 85 

ischium 295 

isometric contraction 214 

isthmus 130 

Index 

`J 

Jaw reflex 156 

joint line 207 

jugular vein 313 

juvenile kyphosis 6 

Kanavel's sign 102 

kneejoint 167, 206 

knock-knee 207 

K 

L 

lateral collateral ligament 56, 219 

lateral cord 138 

lateral cutaneous of the thigh 196 

lateral deviation 251 

lateral epicondyle 43, 48 

lateral femoral condyle 212 

lateral femoral epicondyle 212, 219 

laterallip 19 

later펴 malleolus 244, 258 

lateral meniscus 218 

lateral supracondylar line 48 

lateral tibial plateau 212 

lateral tubercle 212 

latissimus dorsi 11, 16, 23 

levator scapular 11, 33 

ligaments 75 

ligamentum flavum 297 

linea alba 276 

lipoma 286 

Lister's tubercie 89 

local swelling 43 

long flexor 117 

long saphenous vein 34 

lordosis 172 

low back surain 295 

lower trunk 138 

lumbar-sacral region 276 



lumbrical muscle 74, 111 

lump 133 3 

lunate 76: 79 

lunula 74 

lymph node 133 

lymph node chain 130 

M 

malformation 43 

malleolus 240 

mallet finger 102 

mandibular neck 154 

manubrium 3, 19 

masseter muscle 156 

mastoid processes 19, 127 

McMurray test 230 

medial border 5 

medial collateral ligament 51, 216 

medial cord 138 

medial epicondyle 45 

medial epicondyle fracture 51 

medial femoral condyle 208 

medial longitudinal arch 239, 278 

medial malleolus 242 

medial meniscus 208, 215 

medial tibial plateau 208 

medial tubercle of calcaneus 248 

medial tubercle of the talus 243 

medial supracondylar line 45 

median nerve 58, 64, 95, 115 

meniscus 169 

meningomyelocele 255 

metacartals 83 

metacarpal bone 74 

metacarpal head 74 

metacarpophalangeal joints 85 

metatarsalgia 167 

metatarsal head 165, 249 

metatarsophalangeal joint 240, 270 

metatarsus primus varus 251 

middle trunk 138 

middle raphe 291 

Index 

midstance 161, 165 

midswing 161, 168 

Milgram test 310 

mons pubic 174 

Morton's neuroma 263 

mumps 130 

muscle belly 100, 184 

muscular atrophy 172 

muscle spasm 172 

musculocutaneous nerve 58 

muscle transplantation 218 

myocardinal infarction 39 

myxedema 96 

N 

nailbed 74 

navicular 76, 77 

navicular tubercie 242, 251 

needle puncture scar 44 

nerve root 287, 300 

neurofibromatosis 287 

neuromata 235 

neurovascular bundle 74, 255 

nodule 130 

nonunion 286 

normal cervical lordosis 127 

normal lumbar lordosis 186, 287 

normal walking 160 

nucleus pulposus 297 

0 

objective finding 18 

obturator nerve 194, 301 

occipital 22 

occiput 127 

olecranon 45 

olecranon brusa 43, 53 

olecranon fossa 45 

olecranon process 44 

oppenheim test 307 

3 31 
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omonens nollicis 97. 114 

opposition 103, 106, 95 

origin 18, 295 

Ortolani click test 200 

osteo arthritis 50, 121 

osteochondral defect 234 

osteochondral fragment 212 

osteophytes 148, 212 

Osgood-Schlatter syndrome 214 

P 

pain 169 

palate 152 

palmar abduction, palmar crease 75 

palmar fascia 99 

palmar interossei 113 

palmaris longus 94 

palmarsurface 71 

Paget's disease 96 

paraspinal muscle 127 

paravertebra! extensor muscle 136, 172 

paresthesia 36 

paronychia 102 

parotid gland 120 

pars interarticularis 290 

patellar fernoral grinding test 234 

patellar reflex 230, 301 

pathologic reflex 307 

Patrick test 313 

pectineus 180, 184, 194 

pectoralis major 16, 19 

pelvic girdle 172 

pelvic rock test 313 

pelvic tilt 172 

peroneal nerve 295 

peroneal tubercie 244, 260 

peroneus brevis 303 

peroneus longus 274 

pes anserin랴ursa 215, 218 

pes anserine bursitis 207 

pes cavus 239 

pes planus 239 

Index 

phalanges 85 

，蹄alen's test 96 

pinch m1echanism n4 

PIP joint 74 

piriformis 295 

pisiform 76, 81, 94, 95 
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