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소아 야구 주의 운동 사슬 평가
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Evaluation of the Kinetic Chain in Little League Elbow

Ki Bong Park, Hyung Lae Cho, Tae Hyok Hwang, Dong Hyun Lee

Department of Orthopaedic Surgery, Good Samsun Hospital, Busan, Korea

This study is to evaluate the abnormalities in the kinetic chain in the players with little league elbow during the 

medical screening of middle school baseball teams. Ninety-three players were examined with elbow ultrasonography 

in the field. Using kinetic chain evaluation test, 27 players sonogrphically diagnosed of little league elbow in dominant 

arm were compared with 25 players who were normal as control. Scapular-spine distance, horizontal flexion test, 

combined abduction test, and glenohumeral internal rotation deficit were used for evaluating kinetic chain in the 

upper extremities, while tightness of quadriceps and hamstring muscles, internal rotation of stance leg, and external 

rotation of stride leg were used for lower extremities. Also, the single leg stance test and finger-floor distance were 

used for core stability and flexibility. Twenty-five of 27 players (93%) having little league elbow showed kinetic chain 

abnormalities of either upper or lower extremities or trunk. This rate was significantly higher for the players having 

the little leaguer’s elbow than control (28%) (p=0.017). Each specific tests for evaluating kinetic chain were also 

more prevalent in little league elbow group than control, and the abnormalities in the upper extremity were more 

common than those in lower extremity (p=0.026). Combined abduction test (23/27) and limitation of internal rotation 

of stance leg (16/27) were the most prevalent abnormalities in upper and lower extremity test, respectively. Our 

findings showed that there are many abnormalities in kinetic chain in players having the little league elbow and 

it may be associated with pathogenesis of little league elbow.
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서    론

소아 야구 주는 성장기 야구선수 주관절 통증의 흔한 원인 

중의 하나로 내상과 견인 골단판의 분리(separation)나 분절

(fragmentation)을 특징으로 한다1,2). 투구 동작 단계 중 후기 

코킹기와 가속기에 걸쳐 주관절 내측에 반복적으로 가해지는 

외반력으로 인해 발생하며 투구 횟수와 관련된 일종의 과사용 

질환으로 알려져 있다3). 그러나 질환의 발생 요인으로 선수 

개인의 투구 폼, 휴식 정도나 컨디션, 신체적 조건 및 발달 

정도도 관여하며 특히 투구 동작의 역학적 면에서 적절한 
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Table 1. Demographic characteristics of participants

Characteristic Group A Group B p-value

Age (y)
Height (cm)
Weight (kg)
Body mass index (kg/m2)
Training history (y)
Dominant (right:left)
Position (pitcher:fielder)
Pitch count/wk (only for pitcher)

 14.3 (1.2)
170.2 (4.9)
 64.9 (3.5)
 22.5 (4.3)
  3.8 (1.2)

23：4
 13：14
850 (76)

 14.7 (1.5)
168.1 (4.8)
 62.6 (4.5)
 22.2 (3.7)
  4.2 (2.1)

20：5
 11：14
780 (83)

0.454
0.474
0.634
0.587
0.364
0.837
0.454
0.135

The values are given as the mean with standard deviation in parentheses.

Fig. 1. Photograps of scanning technique and corresponding sonographic abnormalities. (A) Transducer is placed on me-

dial aspect of elbow and (B) medial epicondylar apophyseal separation shows more than 1 mm gap (asterisk) between

medial epicondyle and trochlea. (C) Medial epicondylar apophyseal fragmentation has bony ossicle distal to medial epi-

condylar apophysis (arrow). U: ulna, T: trochlea, ME: medial epicondyle.

운동 사슬이 유지되는가를 평가하는 것이 중요하다4). 스포츠 

동작에서 운동 사슬은 신체 각 부위가 유기적으로 연결되어 

근위부에서 원위부로 에너지를 전달하는 역할을 하며 투구 

동작의 경우 하체에서부터 발생하는 에너지가 운동 사슬을 

통해 체간과 견갑골을 거쳐 최종적으로 공으로 전달된다5,6). 

따라서 주관절보다 근위부인 견갑골, 체간, 하지의 운동사슬 

이상은 투구 동작에서 주관절의 부하를 증가시켜 소아 야구 

주를 유발하는 중요한 원인이 될 수 있다4,7). 저자들은 중학교 

야구선수의 단체 검진에서 초음파 검사상 소아 야구 주로 

진단된 선수들의 상ㆍ하지 및 체간의 운동 사슬 이상을 이학적 

검사를 통해 평가하고 이를 초음파 검사상 이상이 없는 대조군

과 비교하여 차이를 알아보고자 한다. 

연구 방법

1. 연구 대상

2013년 9월부터 2014년 2월까지 지역 내 남자 중학교 야구부 

4곳을 방문하여 총 93명의 선수에게 검진을 시행하였다. 평균 

연령은 14.5세(범위: 12–15세)로 중학교 1, 2학년과 리틀 구단

에서 차출된 초등학교 6학년 선수들이었으며, 이미 고등학교

에서 연습 중인 중학교 3학년은 연구 대상에 포함 되지 않았다. 

평균 신장은 168.6 cm (범위: 147–173 cm), 평균 체중은 64.7 

kg (범위: 43–83 kg) 였으며 야구를 시작한 기간은 평균 4.1년(범

위: 2–5년)이었다. 포지션 별로는 투수 23명, 투수 또는 야수가 

15명, 포수 11명, 내야수 30명, 외야수 14명이었으며 포지션 

분류상 상대적으로 전력 투구 수가 많은 투야수 겸용 선수 

15명은 투수로 분류하였고 포수 및 내·외야수는 야수로 분류하였

다. 각 학교의 야구부 숙소에서 휴대용 초음파 기기(LOGIQⓇ-e, 

10 MHz, GE healthcare, USA)을 이용한 양측 주관절 초음파 

검사를 실시하였으며, 우세수의 내측부 장축 영상에서(Fig. 

1A) 내상과 견인 골단판의 분리가 건측에 비해 1 mm 이상이거

나(Fig. 1B), 골단판 원위부의 골편이나 분절이 관찰된(Fig. 

1C) 선수는 34명이었다. 이 중 주관절 통증이 없는 2명과 박리

성 골연골염이 동반된 5명을 제외한 27명을 소아 야구주 환자

군(group A)으로 선정하였고, 환자 군 중 3명에서 5o 이상의 
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Fig. 3. Kinetic chain abnormalities of trunk and core stability. (A) Increased finger-floor distance means trunk inflexibility 

and core instability shows (B) increased pelvic tilting, hip adduction and knee valgus in stance leg compared with (C)

stride leg in single leg stance test. 

Fig. 2. Kinetic chain abnormalities

of upper extremity. (A) Scapular 

malposition of right shoulder ch-

aracterized by depression of sc-

apula and increased spine-scap-

ular distance (arrow lines). Limit-

ed mobility of right shoulder in 

(B) horizontal flexion test and (C) 

combined abduction test and (D)

glenohumeral internal rotation.
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Fig. 4. Kinetic chain abnormalities

of lower extremity. (A) Increased 

heel buttock distance indicates 

quadriceps tightness and (B) lim-

ited straight leg raising means 

tightness of hamstring muscles. 

Rotational hip motion test reveals

decreased (C) internal rotation of

stance leg and (D) external rota-

tion of stride leg.

주관절 굴곡 구축이 관찰되었다. 대조군(group B)으로는 초음

파 검사상 정상이며 특별한 근골격계 질환의 병력이 없는 

선수를 선정하였으며 두 군 간의 신체 조건, 우세수, 포지션, 

야구력, 투수의 경우 투구 수에서의 차이는 없었다(Table 1).

2. 운동 사슬의 평가 방법

운동 사슬의 평가는 경험 있는 한 명의 스포츠 의학 전문의

에 의해 시행되었으며 상지, 체간, 하지 순으로 전신 이학적 

검사를 시행하여 주요 관절 주위 근육의 단축 여부와 중심 

안정성을 평가하였다.

1) 상지 운동 사슬

상지에서는 견갑골의 비대칭성과 전인(protraction)을 확인

하기 위해 견관절 0o 외전 상태에서 견갑골 하각과 가장 가까운 

척추 극돌기까지의 거리(scapular spine distance)를 측정하여 

건측과 1 cm 이상의 차이가 있는 지를 확인 하였다(Fig. 2A)8). 

수평 굴곡 검사(horizontal flexion test)와 복합 외전 검사

(combined abduction test)를 시행하여 각각 상완과 견갑대 사이, 

체간과 견갑대와 사이의 근육과 연부 조직의 구축을 판정하였

는데9), 두 검사 모두 앙와위에서 검사자가 한 손으로 견갑골을 

고정한 상태에서 시행하며 수평 굴곡 검사는 견관절 수평 

굴곡이 45o 이하에서 통증을 느끼는 경우, 복합 외전 검사는 

굴곡 외전 시 상완과 주관절이 바닥에 닿지 않거나 통증을 

느끼는 경우 양성으로 판정하였다(Fig. 2B, C). 관절와 상완 

관절 내회전 결손은 주로 후방 관절낭의 구축 여부를 관찰하기 

위한 검사로10) 앙와위에서 견관절을 90o 외전하고, 주관절을 

90o 굴곡하여 양측 견관절 내회전의 차이가 25o 이상인 경우 

양성으로 판정하였다(Fig. 2D). 

2) 체간의 유연성과 중심 안정성

체간 특히 요추부의 굴곡성을 평가하기 위해 기립자세에서 

체간 전굴을 시행하여 수지 첨부가 바닥에 닿는지를 확인하고 

수지-바닥간 거리(finger-floor distance)가 0 cm 이상인 경우 

양성으로 판정하였다(Fig. 3A). 중심 안정성과 고관절 외전근

의 기능의 평가는 편각 기립 검사(single leg stance test)11)를 

통해 입각 슬관절을 60o 굴곡할 경우 자세 유지에 어려움이 

있거나 골반 혹은 체간의 경사, 입각 고관절의 내전, 슬관절의 

외반이 나타나면 양성으로 판정하였다(Fig. 3B, C). 
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Table 2. Incidence of kinetic chain abnormlities between two groups

Value Group A (n=27) Group B (n=25) p-value

No. of players with abnormal kinetic chain
Upper extremity abnormalities
Lower extremity abnormalities*
p-value†

25 (93)
23 (85)
15 (56)
0.026

7 (28)
6 (24)
5 (20)
0.534

0.017
0.021
0.036

-

Values are presented as number (%).
*Including core stability and flexibility; †Difference between upper and lower extremity.

Table 3. Physical findings for the evaluation of dominant upper extremity kinetic chain

Value Group A (n=27) Group B (n=25) p-value

Increased SSD* (>1 cm)
Positive horizontal flexion test
Positive combined abduction test
Glenohumeral internal rotation deficit (>20o)

 7 (26)
18 (67)
23 (85)
10 (37)

 3 (12)
 8 (32)
10 (40)
2 (8)

0.044
0.025
0.035
0.027

Values are presented as number (%).
*SSD: scapular spine distance.

Table 4. Physical findings for the evaluation of core and lower extremity kinetic chain

Value Group A (n=27) Group B (n=25) p-value

Increased finger-floor distance (>0 cm) 
Positive single leg stance test (uni or bilateral)
Limited straight leg raising (<70o) 
Increased heel-buttock distance (>5 cm) 
Limited stance hip internal rotation (<30o) 
Limited stride hip external rotation (<30o) 

 8 (30)
10 (37)
 8 (30)
11 (41)
16 (60)
 9 (33)

 4 (16)
 5 (20)
2 (8)

 3 (12)
 4 (16)
 3 (12)

0.043
0.048
0.024
0.027
0.012
0.036

Values are presented as number (%).

3) 하지 운동 사슬

하지에서는 편측 또는 양측 대퇴 사두근과 햄스트링 근의 

구축 여부와 고관절의 운동 범위를 위주로 평가하였는데12) 

대퇴 사두근의 구축은 복와위에서 슬관절을 굴곡하여 종둔

부 간 거리(heel-buttock distance)가 5 cm 이상인 경우(Fig. 4A), 

햄스트링 근육의 구축은 앙와위에서 하지 직거상 검사

(straight leg raising test)를 시행하여 70o 이하에서 통증을 

느낄 경우를 양성으로 판정하였다(Fig. 4B). 고관절 운동 범위

는 복와위에서 슬관절을 90o로 굴곡하고 투구측 고관절(우세

수측의 고관절)의 내회전과 비투구측 고관절의 외회전 범위

를 측정하여 각각 30o 이하로 제한되거나 그 이상의 각도에서 

통증을 느낄 경우를 운동 제한이 있는 것으로 판단하였다

(Fig. 4C, D). 

3. 자료의 분석과 통계

운동 사슬 검사에 사용된 이학적 검사 방법은 관찰자 내 

오차를 줄이기 위해 최소 2회 이상 실시하였으며 운동 범위 

측정은 2회 측정한 값의 평균치를 사용하였다. 각 군의 연령, 

신체적 특징, 야구력, 투구 수는 평균±표준편차로 표시하였고 

두 군 간의 차이는 Mann Whitney U 검정을 시행하였다. 운동 

사슬 평가에서는 각 항목 당 이상을 보이는 선수의 수와 각 

군에서의 비율(%)을 표시하였고 각 군 간의 운동 사슬 검사 

항목 간의 비교와 상지와 체간 및 하지의 운동 사슬의 비교는 

카이 제곱 검정을 이용하였다. 모든 통계학적 자료의 분석은 

SPSS ver. 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 사용하였으며 

p-value 0.05 미만일 때 통계학적 의의가 있는 것으로 판정하였다.

결    과

소아 야구 주로 진단된 27명의 선수 중 25명(93%)에서 상지 

또는 체간과 하지 운동 사슬 이상이 관찰되었으나, 대조군에서

는 25명 중 7명(28%)에서 관찰되어 환자 군에서의 운동 사슬 

이상의 빈도가 의미 있게 증가되어 있었다(p=0.017) (Table 2). 
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소아 야구 주 환자 27명에서 상지 운동 사슬의 이상은 23명

(85%), 체간 및 하지 운동 사슬 이상은 15명(56%)으로 상지 

운동 사슬의 이상이 더 많이 관찰되었다(p=0.026). 상지 운동 

사슬의 이상 검사에서 견갑 추체 간 거리, 수평 굴곡 검사, 

복합 외전 검사, 관절와 상완 관절 내회전 결손 모두 환자 

군에서 대조군에 비해 의미 있게 높은 빈도로 관찰되었으며 

환자 군의 경우 복합 외전 검사에서 양성을 보인 경우가 가장 

많았다(23/27, 85%) (Table 3). 체간과 중심 안정성 검사에서도 

수지-바닥 간 거리가 0 cm 이상으로 증가된 경우와 편각 기립 

검사에서 양성을 보인 예가 환자 군에서 많았으며, 하지 직거

상 검사 양성과 종둔부 간 거리 증가, 투구측 고관절의 내회전 

제한, 비 투구측 고관절의 외회전 제한과 같은 하지 운동 사슬 

검사 역시 환자 군에서 의미 있게 높은 빈도로 관찰되었다

(Table 4). 특히 환자 군에서 체간과 하지의 운동 사슬 이상 

중 투구측 고관절의 내회전 제한을 보이는 경우가 가장 많았다

(16/27, 60%).

고    찰

성장기 야구선수(초등학교 5학년–중학교 3학년)의 투구 

장애에서 주관절 질환이 차지하는 비율은 17%–52%로 보고 

되고 있으며13,14), 이 중 주관절 내측부 손상은 그 빈도가 68%로 

가장 높다고 알려져 있다15). 본 연구에서는 3학년을 제외하고 

각 팀 당 약 20–25명의 선수가 있는 4개의 중학교 야구부 

선수 93명 중 34명이 초음파상 주관절 내상과의 이상을 보이고 

이 중 27명(29%)이 통증이 있는 소아 야구 주로 진단되어 

소아 야구 주는 비교적 흔한 투구 질환으로 생각된다. 

소아 야구 주 발병의 위험 인자로는 나이, 키, 체중과 같은 

신체적 조건과 반복적 투구 동작으로 인한 신체의 과사용, 

운동 역학과 관련된 투구 폼이나 운동 사슬의 이상을 들 수 

있다. Lyman 등14)은 9–12세 야구선수에서 나이가 많고, 키가 

작으며 체중이 무거운 선수들이 주관절 손상의 위험이 더 

높다고 하였으나, Olsen 등16)은 14–20세 선수를 대상으로 주관

절 손상을 가진 선수는 키가 4 cm 더 크고 체중이 5 kg 더 

무겁다고 하여 신체 조건에 따른 주관절 질환의 발생 위험성은 

논란의 여지가 있다. 본 연구에서는 환자 군과 대조군 사이의 

나이, 키, 체중, 체질량 지수 등 신체 조건상의 유의한 차이는 

없었다. 

소아 야구 주는 포지션상 투구 횟수가 많은 투수에 흔히 

발생하는 것으로 알려져 있으며 치료 후 재발 방지를 위한 

지침도 투구 수 제한에 초점이 맞추어져 있다16). 그러나 투수에 

비해 투구 수가 많지 않은 야수에서도 흔히 발생하며, Hang 

등17)은 343명의 유소년 야구선수의 단순방사선 검사상 상완골 

내상과의 분리나 분절을 보이는 소아 야구 주 환자의 빈도는 

투수와 야수에서 유의한 차이가 없다고 보고 하였다. 본 연구

에서도 소아 야구 주로 진단된 27명의 선수 중 투수와 야수가 

각각 13명, 14명으로 포지션 간의 큰 차이는 없었고 투수로 

분류된 선수의 투구 수는 대조군의 투수와도 유사하여 단순히 

투구 수의 많고 적음만이 소아 야구 주의 발생 원인이라고 

단언하기는 어렵다. 다른 스포츠와 마찬가지로 투구 동작에서

도 이상적인 투구 폼은 경기력의 극대화와 부상 방지 효과가 

있다. 본 연구에서는 두 군 간의 투구 폼의 비교는 시행하지 

않았는데 이는 중학교 1–2학년의 경우 고등학생 이상의 전문

적인 선수보다 투구 폼이 미숙하여 투구 폼의 학습 단계에 

있는 선수들이 많고, 두 군 모두 투수와 야수가 혼재되어 있으

며, 경기 지도자와 의료진 간의 시각 차도 있을 수 있으므로 

객관적인 비교가 어려워 논의 대상에서 제외하였다. 

소아 야구 주를 유발하는 또 다른 중요한 원인으로 투구 

동작의 순차적 운동 역학이 원활히 이루어지지 않는 운동 

사슬 이상의 들 수 있다. 투구 동작은 하지에서부터 고관절, 

체간, 상지로 이어지는 일련의 역학적 사슬이며 하지는 지면에 

대한 안정적인 기반을 제공하여 투구에 필요한 초기 에너지를 

발생시킨다4,18). 이러한 에너지는 중심부로 진행하면서 체간과 

상지에서 발생하는 에너지가 추가되어 강력한 투구 에너지가 

된다. 투구 동작에서 주관절의 주된 역할은 근위부에서 발생하

는 에너지의 전달 기능이며 부적절한 근위부 운동 사슬은 

주관절 과부하로 이어져 근골격계 발달이 아직 미숙한 유소년

에서 주관절은 흔한 손상 위험 부위가 될 수 있다. 여러 저자들

이 유소년 야구선수에서 운동 역학의 차이로 인해 발생하는 

주관절 과부하에 대해 보고하였으나3,4,19), 소아 야구 주 환자에

서 운동 사슬 이상, 특히 상하지를 포함한 전신적 운동 사슬을 

대조군과 비교한 문헌은 드물다. Huang 등7)은 주관절 통증이 

있는 평균 연령 11세의 유소년 야구선수들이 주관절 통증이 

없는 군에 비해 후기 코킹기에서 주관절 굴곡 각도가 적고 

가속기에서 체간 편위가 더 뚜렷하여 상지와 체간의 운동 

사슬이 주관절 통증의 원인과 관련이 있는 것으로 보고하였다. 

본 연구의 결과에서는 소아 야구 주를 가진 중학교 야구선수의 

93%에서 대조군에 비해 높은 빈도로 상지 또는 하지와 체간의 

운동 사슬 이상이 관찰되어, 유소년 주관절 투구 손상 환자에

서 투구 역학과 관련된 운동 사슬의 적절성을 평가하는 것은 

질환의 원인을 파악하는데 필수적이라 할 수 있으며, 소아 

야구 주가 없는 대조군의 28%에서도 운동 사슬 이상이 관찰되



KB Park, et al. Evaluation of the Kinetic Chain in Little League Elbow

118 대한스포츠의학회지

어 상당 수의 선수가 질환 발생의 위험에 노출 되어 있는 

것으로 판단된다. 

본 연구의 결과상 소아 야구 주를 가진 환자는 하지나 체간

의 운동 사슬 이상(56%)보다 견갑대를 위주로 한 상지의 운동 

사슬 이상(85%)이 의미 있게 높은 빈도로 관찰되었는데, 이는 

적절한 체간과 하지의 운동 사슬을 이용하지 않고 상지 근력만

을 이용한 투구를 함으로써 발생한 이차적인 견갑대 근육의 

피로 손상의 결과로 생각할 수 있다. Kibler와 Chandler20)도 

투구 동작 시 고관절과 체간으로부터 상지로의 에너지 전달이 

20% 정도 감소되면 같은 속도의 공을 던지기 위해서는 견관절의 

회전 부하가 34%까지 증가한다고 하여 하지와 체간의 운동 

사슬 이상은 견관절 이하 상지 운동 사슬의 과부하로 이어질 

수 있다.

저자들은 본 연구에서 상지 운동 사슬의 주된 평가 방법으로 

견갑골의 위치 이상 여부와 견갑대 주위 연부 조직의 구축으로 

인한 견관절의 운동 제한 여부를 평가하였다. 견갑골은 투구 

역학에서 상지 운동 사슬의 가교 역할을 하며 견갑골의 정적 

및 동적 위치 이상은 견관절 불안정성, 관절와 순 손상, 회전근 

개 파열을 유발할 수 있고 주관절 과부하의 원인이 될 수 있다. 

Beckett 등21)은 13–18세 청소년 야구선수 108명의 50%에서 

우세수 견갑골의 동적 이상 운동이 확인되었다고 하였는데, 

본 연구에서는 소아 야구 주 환자의 23%에서 견갑골 위치 

이상의 관찰되어 다소 낮은 빈도를 보였다. 이는 본 연구의 

대상 환자들이 나이가 적고 야구력이 짧으며 저자들이 사용한 

견갑골의 정적 위치 이상과 측정 방법의 차이에서 기인한 것으

로 생각된다. 투구 단계 중 감속기와 follow through기에서는 

위해 편심성 수축을 하는 견관절 후방 근육과 후하방 관절낭이 

상지의 견인력에 저항하게 되는데 반복적 투구로 인한 이들의 

손상은 근육의 단축과 관절낭의 비후 및 구축을 유발한다10). 

저자들이 사용한 수평 내전 검사, 복합 외전 검사, 관절와 

상완 내회전 결손은 모두 후방 연부 조직의 단축 여부를 판단하

는 것으로 본 연구의 소아 야구 주 환자에서 대조군 보다 의미 

있게 증가되어 유용한 상지 운동 사슬 이상 검사들로 생각된다. 

본 연구에서 상지 운동 사슬 이상 중 복합 외전 검사가 가장 

흔한 빈도(85%)로 양성을 보였는데, 복합 외전 검사는 관절와 

상완 관절의 운동과 견갑 흉곽 관절의 운동을 복합적으로 판단

하는 검사로9) 견갑하근, 대원근, 상완 삼두근과 같이 견갑골과 

상완을 연결하는 근육 뿐 아니라 광배근, 대흉근 등 체간과 

상완을 연결하는 근육의 단축 여부도 알 수 있어 이들의 만성적 

근육 피로와 구축이 소아 야구 주 환자에서 흔히 발생할 수 

있다는 것을 알 수 있다. 

투구 동작은 몸을 한 쪽 다리로 지탱하는 편각 자세가 많으므

로 편각 안정성 검사는 골반을 포함한 중심 안정성과 고관절 

외전근과 같은 고관절 주위 근력 저하를 판단하는 데 유용하다11). 

13세 이하의 어린 선수들에서는 고관절 외전 근력과 고유 감각 

기능, 신체 협조 운동의 발달이 미숙하여 검사 자체의 위양성률

이 높다는 보고도 있으나21), 본 연구와 같이 중학교 이상의 

청소년에서는 이러한 기능이 어느 정도 발달된 상태이므로 

중심 안정성과 고관절 외전근의 약화를 평가하는 하지 운동 

사슬 검사로 활용할 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구에서 소아 야구 주 환자는 하지 운동 사슬 이상이 

대조군에 비해 많은 빈도로 관찰되어 대퇴 사두근, 햄스트링 

근, 장요근, 대둔근과 같이 체간 및 골반과 하지를 연결하는 

근육의 단축이 상대적으로 흔함 있음을 알 수 있다. 투구 동작에

서 골반과 하지는 전체 투구 에너지의 50%–55%를 발생시킬 

정도로 중요한 하지 운동 사슬이며, 고관절의 신전, 굴곡, 회전 

운동의 제한은 견주관절의 과부하로 이어질 수 있다22). 고관절

의 회전 운동 범위는 여러 자세에서 측정할 수 있으나 저자들은 

투구 동작에서 고관절의 주된 기능적 운동이 일어나는 고관절 

신전 자세에서 측정하였는데, 소아 야구 주 환자들의 하지 운동 

사슬 이상 중 투구 측 고관절의 내회전 제한이 가장 흔히 관찰 

되었다. 투구 단계 중 코킹기와 가속기에서 투구 측 고관절의 

내회전과 비투구측 고관절의 외회전을 요하게 되는데23), 관절 

과사용에 따른 만성 미세 손상이 운동 제한을 유발하는 것으로 

생각되나, 야구선수에서 고관절 가동역과 운동 제한의 원인은 

아직 견관절만큼 정립되어 있지 않다. 프로 투수들에서는 적응

성 변화(adaptive change)로 인해 투구측 고관절의 내회전이 

증가한다는 연구도 있으나24), 대개 투구측 고관절의 내회전이 

감소되어 있다는 보고가 많고, 특히 청소년기에서 고관절 주위 

근육 발달로 인한 근육량의 증가나 적응성 변화의 부족이 내회

전 제한과 관련이 있을 것으로 생각된다21,23). 

본 연구의 단점으로는 대상 수가 적고 소아 야구 주의 진단 

시 초음파 검사만을 시행하고 방사선 검사로 확진을 하지 않았

으며, 운동 사슬 검사 측정 치의 오차 분석이 없는 점을 들 

수 있다. 또한 운동 사슬 이상으로 인해 주관절 이외의 관절에 

발생하는 병변에 대한 분석이 없고 주된 운동 사슬 검사가 

상하지 관절 운동 범위나 근육 구축을 위주로만 측정하여 관절 

주위 근육의 파워나 지구력의 측정은 이루어지지 않은 단점이 

있다. 그러나 잦은 시합과 연습으로 인해 의료 기간의 진료가 

힘든 학생 선수들에게 휴대용 초음파 장비를 이용한 방문 검진

을 실시하여 흔한 주관절 투구 손상인 소아 야구 주를 조기 

진단하고, 소아 야구 주를 유발하는 원인의 하나인 상하지와 
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체간의 운동 사슬 이상을 야구 현장이나 외래에서 비교적 간단

한 전신 이학적 검사를 통해 판단할 수 있음을 알 수 있다. 

또한 소아 야구 주의 재활 시에도 이러한 운동 사슬 이상의 

적극적 교정이 질환의 재발 방지에 기여할 수 있으며, 적절한 

재활 후 운동 복귀를 결정하는 지침으로도 활용 가능할 것으로 

생각된다.
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