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In this study, the cause, diagnosis, and treatment of common lower limb injuries during the 
sports activities were presented. Sports injuries of the lower limbs are the most common injuries 

in the sports medicine field due to the high level of use of the lower limbs during sports activities. 
The common causes of leg injuries in athletes are traumatic force over the critical limit of normal 
tissue, repetitive microtrauma, and overuse. Common hip and pelvis problems encountered by 
the authors include trochanteric bursitis, snapping hip syndrome, and labral tears. The anterior 
and posterior cruciate ligaments, medial and lateral collateral ligaments, and meniscus have been 
most frequently involved in sports injuries affecting the knees. Lateral ankle sprain represents one 
of common injuries in the athletic population. Common overuse injuries are tendinopathies, stress 
fractures, chronic exertional compartment syndrome, and shin splints. Athletic activity provides a 
variety of positive benefits to participants’ health. To safely continue those activities, an injury 
prevention program focusing on injuries that may occur in specific sports activities is re- 
commended for participants. Early diagnosis and proper treatment are also important in 
promoting prompt recovery and preventing secondary injuries. 
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서    론

대부분의 스포츠 활동 중에는 체중을 지지하는 하지가 

많이 사용되므로 하지의 손상은 가장 흔한 스포츠 손

상이라 할 수 있다. 하지 스포츠 손상의 원인은 조직이 생리

학적으로 견딜 수 있는 임계치를 넘어가는 큰 외상을 당하거

나, 반복적인 미세 손상, 혹은 과도한 사용에 의한 것이 대부

분이다. 손상 양상은 손상을 당한 위치와 기전에 따라 뼈는 

골절이 될 수 있고, 인대, 근육, 건 등은 염좌를 당하거나 심

한 경우 파열까지 될 수 있으며, 복잡한 관절 내 구조물들이 

손상되는 등의 형태로 나타난다.

하지의 스포츠 손상 또한 정확한 진단을 위해서는 문진, 손
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상 관련 이학적 검사, 진단 영상 등이 필요하다. 특히 하지 관

절들은 어느 한 관절이 손상을 당해 기능을 못할 때 다른 관절

이 보상 작용을 하기 때문에 통증의 위치에 대한 감별진단에 

매우 중요하다. 따라서 하지의 고관절, 슬관절, 족관절 등 관절 

별로 흔한 스포츠 손상과 반복적인 미세 손상이나 과도한 사

용에 의해 생기는 과사용 증후군에 대하여 알아보고자 한다.

고관절과 골반

역사적으로 고관절과 골반의 손상은 진단이 어렵고 예후

가 좋지 않았다. 고관절과 골반은 손상이 흔하지 않고, 구조

가 복잡하여 손상이 복합적일 수 있고 진찰이 어려울 뿐 아

니라 치료에 있어서도 접근이 어렵기 때문이다. 그러나 최

근 진단과 치료의 기술이 발달로 관심이 높아지고 있다.

1.  전자부 점액낭염

점액낭은 체액으로 채워진 결합조직 낭이다. 주위 조직의 

충격을 흡수하고 마찰을 줄여준다. 점액낭염은 주위 근육의 

반복적인 연부조직 마찰이나 외상으로 인한 만성 염증에 의

해 발생한다. 전자부 점액낭염은 대 전자의 외측에 위치하

고 장경대와 대둔근과 대퇴골 사이에서 발생한다. 여성에서 

더 흔하고, 장경대가 너무 긴장되거나 골반이 넓거나 발의 

과도한 회내, 또는 다리 길이의 차이가 날 때 발생할 수 있

다. 스케이터의 잦은 넘어짐 같은 반복적인 외상에 의해서

도 만성 점액낭염이 발생할 수 있다. 증상은 다양하다. 거의 

모든 환자가 전자부와 대퇴부 외측에 통증을 호소한다. 이 

통증은 수 개월간 지속되기도 한다. 만성의 경우 통증이 모

호하여 정확한 위치를 묘사하기 어려울 수도 있다. 몇몇 환

자는 보행에 어려움을 호소하기도 한다. 이학적 검사로 환

자는 대전자에 압통을 호소한다. 통증은 외전과 외회전 시

에 악화되고 앉았다가 일어날 때 통증이 유발될 수 있다. 전

자부 점액낭염은 다른 고관절병변에 의해 이차적으로 발생

할 수 있기 때문에 철저한 검사가 필요할 수도 있다. 단순 방

사선 사진 상 대부분 정상소견을 보이며 자기공명영상(ma- 

gnetic resonance imaging, MRI) 상 장경대에서 체액이 

관찰될 수 있다. 치료로는 경구소염제와 스테로이드 주사가 

고려될 수 있다. 운동선수는 증상이 소실되면 운동 경기로 

복귀가 가능하다. 수술적 치료는 통증이 지속될 때 고려될 

수 있고, 점액낭 제거술을 시행할 수 있으며 원인이 되는 병

변에 따른 골 변연 절제술, 건 이완술 등의 수술적인 치료가 

시도될 수 있다[1].

2.  발음성 고관절 증후군

발음성 고관절 증후군의 환자의 경우 고관절의 특정 운동 

중에 촉지가 가능할 수 있는 둔탁한 소리를 들을 수 있다. 내

측 및 외측, 관절 내 발음성 고관절 증후군으로 구분 될 수 

있다. 내측 및 외측 발음성 고관절 증후군은 주로 10대 후반

에서 20대 초반에 많이 발생한다. 외측 발음성 고관절 증후

군이 가장 흔하며 대부분 장경대나 대둔근이 건의 반복적인 

미세외상에 의해 두꺼워져서 발생하고, 또한 대전자 점액낭

염에 의해 발생하기도 한다. 내측 발음성 고관절 증후군은 

대부분 골반의 장치 융기나 대퇴골두 부근에서 발음성 장요

근에 의해 발생한다. 관절내 발음성 고관절 증후군 환자들

은 대부분 외상으로 인해 발생하며 비구순 파열, 유리체, 골

연골 손상에 의해 발생한다. 

통증은 둔탁한 소리가 나기 직전에 발생한다. 외측 발음

성 고관절 증후군 환자는 대전자부근에서 심한 압통을 호소

하고, 통증이 굴곡과 신전에 의해 재발된다. 환부를 위로하

는 측위 자세를 취하고 슬관절은 굴곡하고 고관절은 신전시

킨 상태에서 고관절을 최대한 외전 시켰다가 내전이 가능하

면 음성이지만, 내전이 불가능하면 수축된 장경대를 진단할 

수 있는 Ober 검사 방법이 진단을 위해서 사용된다. 

내측 및 관절내 발음성 고관절 증후군은 대퇴 내측과 서

혜부를 따라 통증이 발생한다. 관절내 발음성 고관절 증후

군은 앙와위에서 고관절을 굴곡, 신전시 둔탁한 소리가 유발

된다. 관절내 발음성 고관절 증후군은 내측과 외측 발음성 고

관절 증후군이 아닐 때 고려될 수 있으며 많은 경우의 환자는 

외상의 병력이 있다. 단순 방사선 사진 상 대부분은 정상이지

만 관절내 유리체나 대전자에 골극을 관찰할 수 있다. 관절내

의 병변을 진단하기 위해서는 초음파나 관절낭 조영술이 도

움이 될 수 있으며 MRI가 확진에 도움이 된다[2]. 

내측과 외측 발음성 고관절 증후군은 보전적인 치료가 필
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요하나 관절내 발음성 고관절 증후군은 보존적인 치료에 반

응이 없는 경우가 많아 수술적인 치료를 고려해야 한다. 외

측 발음성 고관절 증후군의 수술적 치료가 필요한 경우 수술

적 치료의 목적은 장경대의 긴장 완화이다. Z-성형술이나 

점액낭 제거와 함께 타원형 절개가 사용될 수 있다[3]. 

3.  비구순 파열

비구순은 비구의 경계선에 있는 섬유연골 고리이다. 비구

순 파열은 대퇴비구충돌, 고관절 이형성증, 외상, 낭 이완, 관

절 퇴행 등에 의해 발생한다. 환자는 서혜부에 통증을 호소하

며 고관절에서 소리가 나거나 걸리는 느낌을 호소하기도 한

다. 이학적 검사상 관절 운동 범위가 감소하고 단순 방사선 

검사상 비구순 파열은 안보이지만 고관절 이형성, 외상, 관절 

퇴행, 대퇴비구 충돌 등의 정보를 얻을 수 있으나 MRI 관절

조영술이 가장 좋은 진단 방법으로 알려져 있다[4]. 관절주

위 강화와 체중부하 제한 등의 보존적 치료를 시도할 수는 있

으나 결과가 좋지 않다. 고관절 관절경 수술로 비구의 불안정

한 부분을 제거하고 활액막염을 제거하거나 전층 비구순 파열

의 경우 관절경하 비구순 봉합술을 시행하기도 한다[5]. 

슬부 병변

1.  반월상 연골 손상

반월상 연골은 섬유연골 구조로서 대퇴과와 경골 조면 사

이에 위치한다. 단면은 쐐기 모양으로 상방은 오목하고, 하

방은 편평하거나 볼록하다. 반월상 연골은 체중 전달, 관절 

연골 보호, 윤활기능, 충격흡수, 전방 십자 인대에 수동 안정

성 등의 기능 등의 기능을 가지고 있다. 환자들은 대부분 관

절선의 통증과 소리가 나거나 걸리는 느낌, 잠김 같은 기계

적 증상을 호소한다. 수동적인 굴곡, 신전 검사, 관절선의 압

통 여부를 검사해야한다. McMurray 검사는 앙와위에서 무

릎을 굴곡 시키고, 신전 시키면서 회전시키는 동안 통증이나 

클릭 등의 발생을 알아보는 검사이다[6]. 반월상 연골 손상

이 의심되는 환자에게 MRI를 통해 정확히 진단할 수 있다

[7]. 수술은 통증이 지속되거나 기계적인 증상이 있거나 이학

적 검사상 양성이거나 환자의 무릎통증의 다른 원인이 없을 

때 관절경하 봉합술이나 절제술 등을 시행한다(Figure 1).

2.  내측 측부 인대 손상

내측 측부 인대 손상은 주로 다리의 외측에 타격을 당하

는 등 슬관절이 심하게 외반되는 경우에 발생한다. 내측 측

부 인대를 따라 촉지하여 압통 여부를 확인해야 하고, 무릎

을 30도 굴곡 상태에서 외반력을 가하여 벌어지는 정도를 

검사해야 한다. 외측 반월상 연골판 파열이나 골연골 골절 

같은 동반되는 손상의 가능성이 많으므로 반드시 철저한 이

학적 검사를 시행해야 한다. MRI로 진단이 용이하다. 치료

는 대부분 보존적으로 치료가 가능하며 수상 후 48시간 동

안 얼음찜질, 압박 및 하지 거상을 시행하고, 보조기를 착용

Figure 1.  ���(A) This arthroscopic view of posteromedial compartment was from anterolateral portal via intercondylar notch. The posterior horn 
of medial meniscus (MM) was detached from the posterior capsule (PC). (B) This arthroscopic view of posteromedial compartment 
was from posteromedial portal. The gab between the posterior horn of MM and the PC was obliterated by meniscus suture using 
all inside suture technique. (C) This arthroscopic view of posteromedial compartment was from anterolateral portal via intercondylar 
notch. Meniscus tear between the posterior horn of MM and the PC was healed completely and absorbable suture material was 
not visible 13 months after repair. FC, medial femoral condyle.
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하고 목발을 사용하여 체중부하를 일부 제한한다. 관절 운

동 범위가 회복되고 보행이 가능해지면 동반 손상이 없는 경

우 약 6주 후 보조기와 목발을 제거할 수 있다[8]. 

3.  전방 십자 인대 손상

전방 십자 인대는 대퇴골의 과간 절흔의 후외측에서 기시

하여 전 내측으로 주행하여 경골 관절면의 전방 경계에서 

15 mm 후방, 외측 반월상 연골판의 전방 각의 내측에 삽입

한다. 경골에 삽입하는 위치에 따라 전내측 다발과 후외측 

다발로 구성된다. 전방 십자 인대는 슬관절의 전방 전위를 

막고 회전 안정성을 유지한다. 

전방 십자 인대 손상은 슬관절 인대 손상의 40-50%를 차

지하고, 스키와 축구가 흔한 원인이다. 손상의 기전, 증상, 

이전 손상, 손상 후 기간, 후유증, 재손상 여부 등을 자세히 

문진해야 한다. 환자는 통증과 함께 체중부하의 어려움, 불

안정을 호소할 수 있다. 수상 후 무릎이 부는 현상은 인대 혈

관의 파열로 인한 혈관절일 수 있어 인대 손상의 가능성을 

생각해 볼 수 있는 지표로 사용될 수 있다[9]. 전방십자인대

의 파열의 이학적 검사 중 가장 민감도가 높은 Lachman 검

사는 슬관절을 20-30도 굴곡하여 경골 근위를 전방으로 전

위시켜 전위 정도와 경골을 당겼을 때의 끝에 걸리는 느낌이 

있는 없는 지 여부를 확인한다. 전방십자인대의 검사 중 가

장 특이도가 높은 pivot shift 검사는 슬관절을 신전시키고 

경골에 외반력을 가하면서 축력과 내

회전을 가하면서 서서히 굴곡 시켜 슬

관절 외측을 아탈구 시켰다가 정복되

었을 때 경골이 앞으로 튀어 나오는 것

을 정도를 평가하는 검사다[10]. KT- 

2000 같은 arthrometer를 이용해 객

관적으로 전방 십자 인대 이완을 측정

할 수 있다. 단순 방사선 검사상 외측 

관절낭 견열 골절(Segond fracture), 

경골 극 견열 골절의 소견이 보일 수 있

으나 대부분의 경우는 이상이 발결되

지 않으며 MRI로 전방 십자 인대의 신

호 강도의 증가, 연속성의 소실 등을 통

하여 손상을 확진할 수 있다. 

전방 십자 인대 손상을 치료하지 않으면 관절염이 조기에 

발생하고 반월상 연골판 파열이 10년 내에 80%에서 발생할 

수 있다. 전방 십자 인대 재건술의 목적은 슬관절의 기능적 

안정성을 회복하여 모든 운동이 가능하게 하고 슬관절 내 추

가 손상을 방지하는데 있다. 수술 방법 및 마취, 통증 조절, 

재활 등의 발달로 전방 십자 인대 재건술의 결과가 좋아지고 

있다. 수술적인 방법으로는 자가 또는 동종 이식건을 이용

하여 십자인대를 다시 만들어 주는 재건술을 시행되게 된다. 

재건술은 관절경을 사용하여 경골 및 대퇴골에 터널을 만들

고 이식건을 심어 고정하는 방법으로 시행된다(Figure 2). 

재건술에 주로 사용되는 자가 인대로는 슬개건, 슬건, 대퇴

사두건 등이 있고, 동종조직으로서 슬개건, 아킬레스건, 전 

또는 후 경골건 등이 있다[11]. 

4.  후방 십자 인대 손상

후방 십자 인대는 관절외 구조물이다. 후방 십자 인대는 

전방 십자 인대 보다 1.5배 더 크다. 후방 십자 인대는 경골

에서 후방의 관절선 보다 약 1.5 cm 밑에 붙는다. 대퇴골에

서는 대퇴내과의 전방 관절 경계 부근에 붙는다. 후방 십자 

인대는 전 외측 다발, 후내측 다발, 반월상연골-대퇴 인대로 

구성된다[12].

축구, 야구, 스키, 미식축구 등에서 흔히 일어나고, 슬관절

Figure 2.  ���(A) Anterior cruciate ligament was torn at femoral insertion site. Only remnant tissue 
(R) of anterior cruciate ligament was attached to the roof of intercondylar notch. The 
footprint of femoral insertion site of anterior cruciate ligament (arrowheads) was 
exposed. (B) Anterior cruciate ligament was reconstructed using double bundle 
technique with sextuple hamstring authograft tendon. Anteromedial bundle (AM) 
and posterolateral bundle (PL) were visible. P, posterior cruciate ligament; LFC, 
lateral femoral condyle.
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을 굴곡 시킨 상태에서 경골 근위부에 전방에서 후방으로 충

격이 가해질 때 후방 십자 인대 손상이 많이 발생한다. 또한 

슬관절의 과다 굴곡이나 신전시에도 일어날 수 있다.

환자는 슬관절 후방에 동통, 부종, 불안정성을 호소할 수 

있고, 초기에 경골 전방에 타박과 슬와의 반상 출혈을 관찰

할 수 있다. 이학적 검사상 후방 전위 검사가 가장 정확하다. 

앙와위에서 슬관절을 90도 굴곡한 상태에서 경골 근위부를 

후방으로 밀어 전위되는 정도를 측정한다. Grade I은 0-5 

mm, grade II 는 5-10 mm, 10 mm 이상 전위시는 grade III

이다. 앙와위에서 고관절과 슬관절을 90도 굴곡시켰을 때 

후방 십자 인대가 완전히 파열되었다면 중력에 의해 후방으

로 전위될 수 있으며(posterior sagging) 슬관절을 60도 굴

곡 시키고 대퇴사두근을 수축하였을 때 슬관절이 정복되여 

경골이 앞으로 나오는 현상을 관찰하는 대퇴사두건 수축 검

사(quadriceps active test)가 진단에 사용된다[13]. 단순 

방사선 검사상 경골의 후방 아탈구, 견열 골절, 관절 간격 좁아

짐 등이 보일 수 있다. 후방 불안정성을 슬관절을 80도 굴한 

상태에서 후방으로 밀어 경골의 후방 전위의 좌우측을 비교하

는 스트레스 방사선 검사도 후방십자인대의 진단에 유용하게 

사용된다. MRI가 가장 민감한 검사 방법이지만, 만성의 경우 

불안정성은 명확하지만 후방십자인대의 연속성이 유지되어 

보여 MRI 만으로 진단하기 어려운 경우가 많이 있다[14]. 

후방 십자 인대가 없는 슬관절의 자연 경과는 슬관절 내측 

구획과 슬개대퇴관절의 압력을 증가시켜 비정상적으로 닳아

서 통증을 유발시키고, 연골 병변을 일으키고, 연골판을 파열

시킬수 있다[15]. 후방 십자 인대만 급성으로 손상된 grade I 

또는 II의 경우 보존적으로 치료할 수 있으나 grade III의 경

우는 재건술이 필요하다. 수술은 자가 혹은 동종 슬괵건, 슬개

건, 아킬레스건, 대퇴건 등이 이용될 수 있다. 후방 십자 인대

손상과 다른 손상이 동반되었을 경우 불안정성이 지속될 가능

성이 높으므로 수술적 치료를 해야 한다. 후외방 불안정성이 

흔히 동반되는데, 이때 후방 십자 인대만 재건할 경우 실패할 

수 있으므로 동반된 모든 손상에 대한 치료를 해야 한다. 

5.  슬관절의 후외방 손상

슬관절의 후외방 손상은 십자인대나 내측 측부 인대 손상

만큼 흔하지는 않다. 슬관절의 후외방 손상은 낙상이나 교

통사고에 의한 경우가 더 많고 운동 경기중 발생하는 경우는 

약 40%이다. 흔히 전방 십자 인대나 후방 십자 인대의 손상

과 동반되는 경우가 많다. 손상은 슬관절 전내측에 직접적

인 타격, 슬관절의 과신전, 내반력 등이다. 

임상증상은 다양하여 슬관절 후외측에 통증을 호소하고 

내반 걸음을 하기도 하고 신전시 불안정성을 호소하기도 한

다. 계단을 내려올 때나 회전 운동을 할 때, 심한 경우에는 

평지를 걸을 때도 불안정을 느낄 수 있다. 비골 신경 손상이 

동반되는 경우에는 감각 저하나 이상감각, 근력 약화 등을 

호소할 수 있다[16]. 

철저한 이학적 검사가 요구되며 전, 후방 십자 인대 등 슬

관절의 다른 구조물에 대한 검사가 반드시 이루어져야 한

다. 외회전 전반슬 검사는 앙와위에서 하지를 신전시킨 상

태에서 엄지발가락을 조심스럽게 들어올릴 때 슬관절이 과

신전 되면서 내반되는지를 보는 검사이다. 내반 스트레스 

검사는 슬관절의 0도와 30도 굴곡상태에서 시행되며 슬관

절에 내반력을 가하여 외측 관절선이 벌어지는 정도를 평가

하는 검사이다. 다이알 검사(Dial test)는 슬관절을 30도와 

90도 굴곡 시킨 상태에서 대퇴골을 고정하고 경골을 외회전 

시켰을 때 건측과 비교하여 외회전 정도를 보는 검사이다. 

역 피봇 쉬프트 검사(pivot shift test)로 슬관절을 90도 굴

곡시키고 발은 외회전 시킨 상태에서, 슬관절에 외반력을 가

하면서 슬관절을 천천히 신전시켰을때 경골이 후방으로 아

탈구 되었다가 정복되는 것을 볼 수 있다. 스트레스 방사선 

검사와 MRI가 진단에 도움이 될 수 있다. Grade I과 II는 하

지를 고정시키고 체중 부하를 금지하는 등의 보존적 치료를 

할 수 있다. Grade III의 경우 좋은 결과를 얻기 위해서는 인

대 봉합술과 재건술을 시행해야 한다[17]. 

족부 족관절 병변

족부 족관절은 여러 관절로 이루어진 복잡한 구조로 한 

관절의 손상으로 인해 다른 관절에 많은 영향을 미칠 수 있

다. 족부 족관절은 충격을 흡수하고, 안정적 보행을 가능하

게 한다. 
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1.  외측 족관절 염좌

족관절의 족저굴곡 상태에서 내반으로 발생하는 외측 족

관절 염좌는 운동선수에서 가장 흔한 손상이고, 이때 가장 

흔히 손상받는 구조물은 전거비 인대이다. 외측 족관절 염

좌의 위험 인자는 전반적인 인대 이완, 부적당한 신발, 불규

칙한 땅, 이전 인대 손상 등이다. 전거비 인대의 연속성이 소

실되지 않은 이완은 grade I, 부분 파열은 grade II, 완전 파

열은 grade III로 나뉠 수 있다. 환자에게 이전 손상, 손상 기

전, 체중부하 가능 여부, 현재 증상 등에 대해 자세히 문진해

야 한다. 전거비 인대와 종비 인대의 압통 여부가 중요하다. 

전방전위검사는 환자를 의자에 앉히고 슬관절을 굴곡 시킨 

상태에서 한 손으로는 경골 원위부를 고정시키고 다른 손으

로 후족부를 잡고 전방으로 당겨 전위여부를 알아보는 것이

다. 단순 방사선 검사는 골절의 유무, 정렬의 이상 유무를 알

기 위해 촬영해야 한다. 치료는 모든 급성 손상의 경우 휴식, 

얼음찜질, 압박, 거상을 시행해야 하고 체중 부하를 금지해

야 하고, 2-3주간 족관절 보조기를 착용해야 한다[18]. 

2.  만성 족관절 불안정성

만성적이고 재발되는 외측 족관절 염좌는 불안정, 불안, 

불편, 부종, 위약, 압통과 관련이 있고, 비평지를 달리기 어

려움을 호소한다. 스트레스 방사선 검사에서 양성을 보이

며, 급성 손상 환자의 약 20%가 만성으로 진행된다. 수술을 

하지 않고도 만성 족관절 불안정성은 재활을 통해 회복될 수 

있다. 재활 치료에도 불구하고 환자의 증상이 지속되고 전

방전위검사가 양성이면 수술적 치료가 필요하다. 

3.  아킬레스 건 파열

아킬레스 건 파열은 젊고 건강한 사람에게 운동 중에 흔

히 발생할 수 있다. 20-40대 남자에 흔히 발생하고 좌측이 

많다. 근육에서 건으로의 이행부에서 발생하는 경우는 드물

고, 주로 혈행 분포가 적은 종골 부착부보다 3-4 cm 상부에 

발생한다. 건의 퇴행과 갑작스러운 과부하에 의해 발생한

다. 많은 환자들이 갑작스런 둔탁한 소리를 경험한다. 대부

분 수상 후에도 족관절의 족저 굴곡이 가능하기 때문에 초기

에 진단되지 못하는 경우도 많이 발생한다. 이학적 검사상 

건 파열 부근의 움푹 들어가 있는 것을 촉지할 수 있고, 족저 

굴곡이 약해져 있는 것을 알 수 있다. 복와위에서 종아리 근

육을 압착해서 족관절의 족저 굴곡 여부를 보는 Thompson 

검사가 필요하다. 단순 방사선 검사, 초음파, MRI가 진단에 

유용하다. 치료는 대부분 봉합술을 시행한다[19]. 

과사용 손상

장거리 육상선수나 점프를 많이 하는 농구선수 등에서 족

부 족관절은 반복적인 과도한 스트레스를 받게 되어 염좌, 

피로 골절, 근막 파열 등이 될 수 있다. 과사용은 모든 스포

츠 손상의 약 절반의 원인이 된다. 반복적인 미세 손상은 국

소적인 조직 손상을 야기하고 이는 운동선수가 운동방법을 

바꾸거나 강도를 달리하거나 운동량을 늘렸을 때 흔히 일어

난다. 과부하와 회복 사이의 부조화는 세포를 파괴시키고, 

반복적인 과부하는 결국 조직을 손상시키고 과사용 손상을 

일으킨다. 과사용의 내적 요인으로는 부정렬, 근육 불균형, 

유연성저하, 불안정, 허약 등이고, 외적 요인으로는 잘못된 

기술, 부적당한 장비, 그리고 운동량의 과부하 등이다. 흔한 

과사용 손상은 건병증, 피로골절, 활동성 구획 증후군, shin 

splints 등을 포함한다.

1.  건병증

건병증은 운동 관련 통증, 국소적인 건 압통, 건 내 영상 

변화 등을 특징으로 하는 임상 증상이다. 이는 엘리트 운동

선수에서 약 14%의 유병률을 보이는 흔하고 중요한 증상이

다. 과거에는 단지 염증의 하나로 생각되어 건염 등으로 불

려졌다. 그러나 최근 조직병리학적 연구에서 건의 변성임이 

밝혀졌다. 건병증은 과사용으로부터 기인하는 건주위의 통

증, 부종, 활동 장애 등의 임상 증상의 포괄적인 용어이다. 

건병증은 기질의 변성과 합성 사이의 불균형으로부터 기인

하는 외상에 대한 세포간질의 적응 실패이다. 정상 교원질 

구조의 손실과 무정형 점액성 물질로 대체되는 소견을 보이

고, 섬유의 방향성 상실과 가늘어짐과 과세포성, 산발적 혈

관 증식, 세포질기질의 증가, 프로테오글리칸의 증가를 포함

하는 건 내 교원질의 변성을 보인다[20]. 



특    집Orthopedic disease and sports medicine related to lower limbs

대한의사협회지  721J Korean Med Assoc 2011 July; 54(7): 715-724

(1) 슬개건병증 

슬개건병증은 운동과 관련된 슬개건의 압통을 동반하는 

전방 슬관절 통증이다. 슬개건병증은 슬관절 신전시 가해지

는 반복적인 과부하의 결과이고 이는 점프를 많이 하는 운동

과 관련이 깊다. 과거에는 슬개건염이라고 많이 불렸으나 

조직학적으로 염증보다는 변성소견을 보인다. 병변은 주로 

슬개골의 하단부이다. 격렬한 운동 후에 무릎의 전방에 둔

통으로 서서히 시작되고 운동을 계속하면서 통증이 악화되

고 활동에 제약을 받는다. 또한 흔히 계속 앉아 있거나 계단

을 자주 오르내릴 때 통증을 호소한다. 슬개골의 하단이나 

건의 중앙에 만성적인 압통과 부종이 있고, 초음파나 MRI가 

진단에 유용하다[21]. 보존적인 치료는 휴식을 취하고, 스트

레칭, 강화운동, 물리치료, 냉찜질, 마사지, 비스테로이드성

소염제, 스테로이드를 쓸 수 있으며 수술은 보존적인 치료를 

3-6개월간 시행한 후에도 호전이 없을 때만 시행된다. 

(2) 장경대 마찰 증후군

전방 무릎 통증만큼 흔하지는 않더라도 외측 무릎 통증은 

무릎을 자주 굽혔다 폈다하는 장거리 육상선수나 사이클 선

수, 혹은 군인에서 자주 발생한다. 장경대 마찰 증후군은 장

경대와 대퇴골 외상과 사이의 과도한 마찰에서 기인하고, 반

복적인 미세염좌는 퇴행성 변화 또는 만성 점액낭염을 일으

킨다. 치료는 환자에게 가능하면 통증을 유발하는 행동을 

하지 않게 하며, 비스테로이드성소염제, 스트레칭으로 시도

한다. 재발이 잘되는 환자의 점액낭에 스테로이드 주사를 

고려할 수 있다. 장경대의 수술적 치료는 최소한 보존적 치

료를 6개월 이상 시행 후에 고려해 볼 수 있다. 

(3) 아킬레스 건병증

아킬레스건 건병증은 육상선수에서 흔히 발생하며 매년 

약 7-9%의 발생률을 보이고 있다. 아킬레스 건병증의 내적 

요인으로는 부정정렬, 생체 역학적 문제, 발은 과도한 회내, 

거골하 관절의 제한된 움직임, 발목의 운동제한, 후족부 내

반 증가, 성별, 나이, 내분비, 대사질환 등이다. 외적 요인으

로는 운동패턴의 변화, 잘못된 테크닉, 비대칭, 부상, 기후 

등이 영향을 미친다. 진단을 위해서는 통증의 양상, 기간, 악

화요인을 파악해야 한다. 운동량이나 기술의 변화 후에 서

서히 악화되는 건의 부착부로 부터 2-6 cm 상방의 통증이 

특징적이다. 휴식 시 호전되나 일상으로 복귀하면 통증이 

다시 악화된다. 만성 아킬레스건병증에서는 염발음과 부종

의 소실, 국소적 건 결절을 볼 수 있다. 

아킬레스 건병증의 치료 목표는 통증을 최소화하고 퇴행

을 막고 일상생활로 조기에 복귀시키는 것이다. 보존적 치

료는 통증을 완화 시키고, 이것은 염증을 조절하고, 훈련을 

교정하고, 부정렬을 치료하고, 유연성을 회복하고 근육을 강

화하는 것을 포함한다[22]. 비스테로이성 소염제와 스테로

이드의 사용은 여전히 논란이 있지만 소염제의 사용으로 통

증을 감소시키고 재활을 용이하게 할 수 있다. 냉온치료가 

또한 염증을 조절하고 재활치료에 도움이 될 수 있다. 교원

질 섬유의 봉합과 재형성은 건의 부하에 의해 자극을 받으므

로 운동은 심한 경우에 단기간만 중단하는 것이 좋다. 운동

선수는 근육 강화와 비대를 목표로 하는 적당하고 체계적인 

운동이 필요하다. 수술적 치료는 3-6개월간의 적절한 보존

적 치료에도 불구하고 호전이 없을 때 고려할 수 있다.

(4) 족저 근막염

족저 근막염은 종골의 내측 결절의 부착부위에 흔히 발생

한다. 환자는 아침에 악화되는 통증을 호소한다. 내측 결절

부터 족저 근막을 따라 압통을 촉지할 수 있다. 과도한 회내

전이 족저근막염의 악화 요인이다. 단순 방사선 검사상 만

성 염증과 석회화로 생각되는 발뒤꿈치 골극을 관찰할 수 있

다. 치료로는 비복근과 가자미근의 스트레칭, 발 보조기, 국

소 치료적 장비, 체외 충격파의 사용이 고려될 수 있다[23]. 

2.  피로골절

피로골절은 운동선수와 군인에서 흔히 볼 수 있는 과사용 

손상이다. 피로골절은 한 번의 부하에서 골절을 일으키지 

않을 정도의 낮고 반복적인 스트레스로 인한 부분 또는 완전 

골절로 정의할 수 있다. 경골, 거골, 중족골 등에 흔히 발생

한다. 단거리 육상선수에게는 주상골 골절이 많으며, 장거

리 육상선수에게는 경골 골절이 많고, 댄서에게는 중족골 골

절이 많이 발생한다[24]. 

피로골절은 운동 중에 발생하는 기계적 부하에 대한 적응 

실패이다. 적당한 휴식 없이 운동의 기간, 강도, 양을 갑자기 

증가시켰을 경우 파골세포의 활동 증가를 야기한다. 파골세
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포와 조골세포의 증가된 활동 사이의 간격이 발생하고 이는 

뼈의 약화를 초래한다. 미세손상이 축적되고, 반복적인 부

하가 지속되면, 재형성이 뼈의 강도를 유지할 수 없고 결국 

피로골절이 발생한다. 피로골절은 여성 운동선수에서 더 흔

히 발생하는데 이는 식이 문제, 월경 이상, 골다공증 등이 원

인인 것으로 보인다[25]. 

조기 진단은 합병증을 예방하고 조기에 운동으로 복귀하

는데 필수이다. 서서히 진행되는 활동과 관련이 있는 통증

이 시간이 지나면서 점차 악화되는 것이 특징이다. 단순 방

사선 검사 상 증상 초기의 2-3주 동안은 정상으로 보일 수 

있고, 그 이후에도 보이지 않을 수 있다. 방사선 동위원소 검

사를 통해 단순 방사선 검사가 정상인 피로골절이 의심되는 

환자를 확진할 수 있다. 뼈스캔 영상에서 모두 국소적인 흡

수 증가 소견이 관찰된다. 연부조직 손상은 처음 두 영상에

서 흡수가 증가하고, shin splints는 특징적으로 지연 영상

에서만 흡수가 증가한다[26]. MRI는 특이도가 높고 감별진

단이 용이한 검사방법이고, 또한 정도를 나누기 용이하여 회

복 속도를 가늠할 수 있게 해준다. 

치료는 우선 악화요인을 제거하고 교정해야 한다. 운동량

의 갑작스러운 증가 같은 외적 요인과 영양, 호르몬, 내과 질

환 등의 내적 요인에 대한 고려가 필요하다. 치료는 저위험

군인지 고위험군인지가 중요하다. 저 위험군의 하지 피로골

절의 경우 2-6주간의 체중부한 제한에서 점차적으로 체중

부하를 늘려가는 치료가 필요하다. 고위험군은 종종 수술적 

치료가 필요하며 이에는 대퇴골 경부, 슬개골, 경골, 족관절 

내과, 거골, 주상골, 제5 중족골, 제2 중족골 기저부 등이 포

함된다. 대부분의 환자에게 비수술적 치료방법이 추천되나 

전위되거나 경화되거나 낭종의 소견이 보이는 만성화 경향

이 있는 경우 관혈적 정복술이 필요하다. 

3.  운동유발성 구획 증후군

운동유발성 구획 증후군은 운동으로 인해 근육량은 늘어

났으나 근막의 크기는 변하지 않아 이차적으로 발생하는 가

역적인 허혈이다. 종아리에 흔히 발생하나 대퇴부와 발의 

내측에도 간혹 발생한다. 운동으로 인해 발생하는 반복적인 

하지의 통증을 특징으로 하며 통증의 양상은 하퇴의 특정 구

획에 당기는 듯 한 경련성의 쥐어짜는 듯하다. 운동선수는 

증상이 발생하는 운동량이나 운동 강도를 예측할 수 있으며, 

휴식 시 증상이 소실된다. 여성에서 더 흔하며 수술적 치료

의 결과도 좋지 않다[27]. 신경 검사와 혈관 검사가 시행되

어져야 한다. 하지에는 네 개의 큰 구획이 있다. 각각은 뼈와 

근막으로 경계 지어지며, 모두 큰 신경이 지나간다. 전방 구

획이 가장 흔히 발생하며(45%), 심 후방 구획(40%), 외측 

구획(10%), 천 후방 구획(5%)순이다[28]. 운동 전 압력 측

정에서 15 mmHg 이상이거나 1분 운동 후 30 mmHg 이상 

혹은 5분 운동 후 20 mmHg 이상이면 만성 운동성 구획 증

후군으로 진단 할 수 있다. 역동적 뼈스캔으로 압력이 증가

된 구획에 혈류량이 감소되어 흡수 감소 소견이 보이는 것으

로 진단에 도움이 될 수 있다. MRI T2 강조 영상에서 근육 

내 미만성 고 신호 강도를 보이고, 구획 내에 부종을 특징으

로 한다. 만성 운동유발성 구획증후군의 보존적인 치료에는 

휴식, 소염제, 신전운동, 근육 강화, 보조기 등이 포함된다. 

6-12주의 보존적인 치료에도 불구하고 압력이 상승해 있다

면 수술적 치료가 필요하다. 수술은 근막에 하나 혹은 두 개

의 절개를 가하거나 관절경을 이용해서 시행할 수 있다. 

4.  내측 경골 스트레스 증후군

내측 경골 스트레스 증후군은 경골의 원위 1/3의 후내측

의 미만성 압통을 특징으로 하는 임상 증상이다. 경한 경우, 

통증은 운동에 의해서만 유발되지만 심한 경우, 항상 아플 

수 있다. 육상 선수의 12-18%, 군인의 4%에서 발생하며 여

성에서 더 흔하다[29]. 감별진단으로는 피로골절이나 운동

유발성 구획 증후군 등이 있다. 방사선 사진은 음성이고 뼈 

스캔상 경골 골막을 따라 종적 음영증가를 보인다. 내측 경

골 스트레스 증후군은 후 경골근과 가자미근의 경골 부착 부

위를 따라 생기는 건병증으로 생각된다. 가자미근과 후 경

골 근에 편심성 수축을 야기하는 족부의 증가된 외반력과 과

도한 회내가 내측 경골 스트레스 증후군을 야기할 수 있다. 

내적 요인으로는 대퇴 전경을 포함하는 증가된 외반력과 회

내, 내반슬, 경골 또는 전족부의 내반, 과도한 Q각 등이 있

다. 외적 요인으로는 부적당한 신발, 과도한 운동량 증가, 잘

못된 준비운동, 비평지 또는 딱딱한 땅에서의 달리기, 추운 
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날씨, 낮은 칼슘 섭취 등이다[30]. 내측 경골 스트레스 증후

군의 치료는 휴식과 운동의 교정을 포함한다. 언덕을 뛰어

오르거나 비평지를 뛰는 것도 피해야 한다. 발은 외반을 피

할 수 있고 과도한 회내, 편평족, 요족을 교정할 수 있는 적

당한 신발을 신어야 한다. 소염제가 도움이 될 수 있고 근육 

강화 운동과 유연성 강화가 근육 불균형을 교정하는데 도움

이 될 수 있다. 비복근과 가자미근의 유연성이 매우 중요하

고 발의 족저 굴곡, 족배 굴곡, 내전, 외전 등의 근육 강화가 

필요하다. 후방 근막 절개술을 포함하는 수술적 치료는 일

상 활동의 심각한 제한을 초래하거나, 자주 재발하거나 물리

치료에 반응이 없을 때 고려될 수 있다. 

결    론

스포츠 활동은 체중을 조절해주고, 혈압을 낮춰주며, 전

신 질환을 감소시켜주고 정신 건강에도 이점이 있다. 이러

한 스포츠 활동을 지속하기 위해서는 손상을 예방하는 것이 

중요하므로, 참여자는 특정 운동 종목에서 발생하는 특징적

인 손상을 예방할 수 있는 프로그램에 적극 참여해야 할 뿐

만 아니라 스스로 부상을 예방하는데 적극적이어야 한다. 

특히 하지의 스포츠 손상의 경우 초기에 정확히 진단하여 치

료되지 않은 상태로 스포츠 활동을 지속할 경우 2차적인 손

상 가능성이 있으므로 초기 진단과 초기의 적절한 치료는 매

우 중요하다. 그러므로 하지의 스포츠 손상에 대한 전반전인 

이해는 스포츠 손상 환자를 대하는 의사에게 매우 중요하다.

핵심용어: 하지; 스포츠 손상; 과사용 증후군; 피로 골절 
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최근 운동 선수뿐만 아니라 많은 일반인들도 연령과 성별에 관계없이 스포츠를 건강의 수단과 더불어 생활의 일부로 생각

하면서 스포츠 외상의 빈도는 증가하고 있는 추세이다. 본 논문은 스포츠 손상과 관련하여 하지에 발생할 수 있는 근골격

계 질환의 소개뿐만 아니라 하지 관절별(고관절, 슬관절, 족관절)로 흔한 스포츠 손상에 대하여 구분하여 진단 방법, 치료에 

대해서 기술하고 있다. 스포츠 손상은 필자가 언급한 바와 같이 급성 외상에 의한 손상뿐만 아니라 반복적인 미세 손상이나 

과도한 사용에 의해 과사용 증후군이 발생할 수 있다. 치료 후에도 다시 재발할 수 있는 내적 및 외적인 위험 요인들이 있으

므로 이에 의한 관심과 여러 위험 요인들을 제거하거나 조절하기 위한 노력이 중요할 것이다. 또한 스포츠 손상을 예방하는 

것은 의학적인 측면과 더불어 경제적인 측면에서도 중요하므로 스포츠 손상 환자를 대하는 바와에게 해당 스포츠에서 일어

나는 손상의 원인과 위험 요소, 손상의 기전 등에 전반적인 이해가 필요하며, 손상의 정도에 대한 정확한 평가가 이루어져

야 할 것이다.             
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