
서론

슬개대퇴 불안정성은 슬개골이 슬개대퇴 관절에서 병적으

로 분리되는 아탈구 또는 완전 탈구되는 상태를 말하며, 주

로 외측으로 전이되는 양상이다(Figure 1) [1]. 일차성 슬개

골 탈구의 빈도는 10만 명당 약 5.8명이고, 학령기 때만 본

다면 약 29명에 이른다[2-4]. 슬개대퇴 불안정성은 여성에

서 흔한 것으로 되어있으나, 젊은 남성 운동선수에서도 비교

적 흔하게 나타난다는 보고도 있다[5]. 슬개골 탈구가 처음 

발생한 환자의 경우 재발률은 17-33%이며[1,6-8], 재발성 

탈구가 있는 사람의 경우 재발 위험은 50% 이상이다[9]. 또

한 최초 슬개골 탈구 환자의 최대 48.9%는 슬개대퇴 골관절

염이 발생하여[10], 전방 무릎 통증 및 기능제한 등이 발생

할 수 있다[1]. 따라서 슬개대퇴 불안정성의 진단과 치료에 

대한 올바른 접근은 매우 중요하다. 그러나 슬개대퇴 불안정
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Background: Patellofemoral instability, by definition, is a condition where the patella bone pathologically 
disarticulates out from the patellofemoral joint, either through subluxation or complete dislocation. The overall 
incidence of patellofemoral instability ranges between 5.8 and 29 per 100,000. Over time, patients with patellar 
instability can have debilitating pain, limitations in basic function, and long-term arthritis.
Current Concepts: Risk factors for patellofemoral instability include trochlear dysplasia, patella alta, increased 
tibial tubercle-to-trochlear groove distance, abnormal patella lateral tilt, and coronal and torsional malalignment. 
The proper treatment is often debatable. Conservative treatment is suitable for acute dislocation but has a 
high failure rate for chronic instability, which usually necessitates surgical treatment. Today’s common surgical 
treatments focus on fixing anatomical defects, relieving symptoms of instability, and allowing patients to return 
to a suitable level of activity.
Discussion and Conclusion: In this review, we summarize the relevant pathophysiology, categorization, clinical 
features, physical examination, imaging, and treatment options for patellofemoral instability.
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성은 다양한 조건의 스펙트럼과 어려운 이학적 검진 및 영상

을 특징으로 하는 다인자 병인을 가지고 있어 진단과 치료가 

어렵다[11]. 이 논문에서는 슬개대퇴 불안정성에 대한 병태

생리, 분류, 임상양상, 신체검사, 영상 및 치료에 대해 간략

히 논하고자 한다.

병태생리

슬개대퇴 관절의 안정성은 대퇴 활차구와 슬개골의 모양

에 영향을 받는다. 슬개골의 수직 융기부(vertical ridge)의 

위치와 모양이 슬개골의 안정성에 영향을 준다. 슬개골은 수

직 융기부에 의하여 내, 외측 관절면으로 구분된다[12]. 대퇴 

활차의 외측면은 대퇴골의 앞쪽 면에서 가장 높고, 원위부로 

갈수록 높이가 낮아지며, 이러한 구조적 특징이 슬개골의 외

측 전위를 막는 데 중요한 작용을 한다. 슬관절의 굴곡이 시

작되면 슬개골의 외측 및 원위 관절면 쪽으로 대퇴 활차구

와의 접촉이 시작되어 굴곡이 진행됨에 따라 슬개골의 원위

부 쪽에 접촉이 되고, 120도 이상의 고도 굴곡 시에는 슬개

골의 내측 관절면까지 접촉이 이루어지게 된다[13]. 슬개대

퇴 관절의 안정성을 유지하는 주요 기전은 굴곡 각도에 따라 

다르다. 슬관절 굴곡이 0-30도일 때 슬개골은 활차구에 진

입하지 않고 대퇴골 전방에 위치하는데, 이때 내측 슬개대퇴 

인대(medial patellofemoral ligament)가 슬개골의 외측 전

위에 저항하는 힘의 50-60%를 담당하고, 외측지대(lateral 

retinaculum)가 외측의 안정성에 기여한다[14]. 30도 이상

의 굴곡 시에는 골격의 영향을 받는다. 그런데 슬개골의 위

치가 비정상적으로 높은 상태인 슬개고위증을 가진 환자는 

슬관절을 30도 이상 굴곡하여도 슬개골이 활차에 진입할 수 

없어, 골성 구조에 의해 확보되는 슬개골의 안전성을 적절하

게 얻을 수 없다[15,16].

슬개대퇴 안정성에 관여하는 대표적인 근육으로는 대퇴사

두근이 있다. 이 근육은 슬개골에 주작용을 하는 근육으로 

대퇴 직근(rectus femoris), 중간 광근(vastus intermedius), 

내측 광근(vastus medialis) 및 외측 광근(vastus lateralis)

으로 구성되어 있다. 내측 광근은 내측 장광근(vastus 

medialis longus)과 내측 사광근(vastus medialis obliquus)

으로 구성되어 있고, 내측 장광근은 슬개골을 관상면상 대

퇴골 해부학적 축에 대하여 내측 15도로 당기고, 내측 사

광근은 약 45도의 각도를 이루며 내측으로 당긴다. 외측 광

근은 외측 7-10도 방향으로 당기며, 외측 사광근(vastus 

lateralis obliquus)은 약 35도의 외측 방향으로 당겨 슬개골

의 안정에 기여한다[17].

슬관절 주위의 부정정렬 또한 슬개대퇴 안정성에 영향을 

미친다. 대퇴 및 경골의 정렬 상태를 평가하기 위해 Q-각을 

가장 흔히 사용한다. Q-각은 대퇴사두근의 견인되는 선을 

따라서 슬개골의 중앙과 전상 장골극을 연결한 선과, 슬개건

의 방향을 따라서 슬개골의 중앙과 경골 조면의 중심을 연결

한 선이 이루는 각도다. 정상 Q-각은 평균 15도±3도(6-27

도)이며, 남자는 14도, 여자는 17도이다. Q-각이 20도 이상

이면 비정상으로 간주한다[18]. Q-각이 증가하는 경우는 슬

개고위증, 대퇴골의 전염각 증가, 경골 내 염전의 증가, 경골 

조면의 외측 전이, 외반슬 등이다. 한편, 슬개골 탈구의 위험

인자로는 Q-각이 증가하는 경우, 대퇴골 이형성, 장경대 구

축, 슬개골 경사 등이 있다.

분류 및 임상양상

1. 분류

슬개골 탈구는 급성 슬개골 탈구, 만성 슬개골 아탈구, 재

Medial  Lateral

Figure 1. Patella dislocation.
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발성 슬개골 탈구, 만성 슬개골 탈구 등으로 나뉜다. 급성 

슬개골 탈구는 첫 탈구 시에 진단이 붙여지는 것이며, 만성 

슬개골 아탈구는 컴퓨터단층촬영(computed tomography, 

CT)이나 축면 방사선 상에 슬개골이 외측으로 아탈구되어 

있으면서 통증이 있는 경우이다. 외측 슬개압박 증후군과 재

발성 슬개골 탈구의 중간 단계이며, 잠재적 슬개골 불안정 

상태이다. 외측 슬개압박 증후군은 임상적으로 통증을 호소

하지만 슬개골은 대퇴구 중앙에 위치하고 있는 상태를 말한

다. 재발성 슬개골 탈구는 2회 이상의 슬개골 탈구가 일어난 

경우 진단을 내릴 수 있으며, 만성 슬개골 탈구는 반복적으

로 슬개골이 탈구되는 경우를 말한다. 만성 슬개골 탈구는 

습관성 탈구, 지속적 탈구, 선천성 탈구, 후천성 탈구 등으

로 나눌 수 있다. 습관성 탈구는 슬관절을 굴곡시킬 때마다 

슬개골이 외측으로 전위되고 신전 시 가운데로 돌아오는 경

우이다. 지속적 탈구는 신전 및 굴곡 시 항상 탈구되는 것이

다. 선천성 탈구는 10세 이하에서 주로 발견되며 슬개골이 5

세 전 후에 골화되므로, 4-5세 이전에는 발견하기 어렵다. 

후천성 탈구는 과도한 주사요법 등이 원인이 되는 것으로 알

려져 있다[1,19].

2. 임상양상

슬개대퇴 불안정성과 관련된 가장 흔한 증상은 통증 및 불

안정성이다. 환자는 주로 슬개골 전방부 통증을 호소하며 종

종 내측, 외측, 슬와부 또는 전반적으로 통증을 호소하는 경

우도 있다. 또한 계단을 오를 때보다 내려갈 때 통증을 더 호

소하며, 오랜 시간 슬관절을 굴곡하고 있을 경우에 통증이 

증가된다. 대부분의 환자들이 최초의 탈구 이후 보존적 치

료를 받았던 병력이 있고, 이후 가벼운 외상에 의해서도 탈

구가 발생되는 병력을 호소한다. 슬개골 탈구는 없지만 슬개

골이 빠질 것 같은 불안감만 호소하는 정도부터 탈구가 쉽게 

발생되고, 스스로 정복도 가능한 정도까지 증상의 정도가 다

양하다. 이러한 불안정성은 수 주 동안 동통과 종창을 동반

하지 않기도 한다. 또한 환자는 불안정성 때문에 적극적으로 

운동에 참여하지 못한다. 이 외에도 등산 또는 의자에서 일

어날 때 일시적으로 무릎이 잠기는 느낌, 또는 갑작스럽게 

무릎에 힘이 빠지는 느낌을 호소하기도 하며 슬관절에 종창

을 동반하기도 한다[1].

신체검사

처음 환자를 진찰할 때에는 서 있는 자세에서 내반슬 또

는 외반슬, 슬개골의 위치, 내측 광근의 위축 및 회전 부정

정렬 등이 있는지 확인한다. 만약 슬개골이 마주 보이는 경

우에는 Q-각 및 고관절 염전각이 증가된 것을 의미하며 

거골하 관절이 과도하게 회내 변형이 되면 경골의 내 염

전과 동반되므로 Q-각을 증가시킨다[20]. 환자를 앉게 하

여 슬관절을 굴곡 상태에서 천천히 신전시키면서 슬개골의 

활주(patellar tracking)를 확인한다. 슬개골 탈구는 신전 

상태에서 슬개골이 외측으로 전위되는 양상이 비교적 흔한

데, 슬관절 굴곡 상태에서는 슬개골이 대퇴 활차구의 중앙

에 위치하지만, 슬관절 신전 상태에서 슬개골이 대퇴 활차

구 밖으로 벗어나면서 슬개골이 외측으로 이동하는 양상을 

확인할 수 있다. 특히 최후 신전 상태에서 슬개골이 갑자

기 외측으로 이동하는 J-sign이 있는지 확인한다. 또한 슬

관절을 다소 굴곡시킨 위치에서 슬개골을 외측으로 탈구시

키려는 힘을 가하면, 환자는 얼굴 표정에 심한 두려움을 나

타내고 그런 조작을 못하도록 피하려 한다. 이를 불안검사

(apprehension test)라 하며, 임상적 진단에 아주 유용한 

방법이다. 슬개골 활강검사(patellar glide test)는 슬관절

이 30도 굴곡 상태에서 슬개골을 내, 외측으로 전위 시키는 

검사로 슬개골의 내측 전위가 슬개골 폭의 25% 미만이라면 

외측 슬개골 지지대가 지나치게 긴장되어 있다고 생각할 수 

있는 반면, 슬개골 폭의 50% 이상이 외측으로 전위되면 슬

개골의 내측 지지대가 이완되어 있다고 생각할 수 있다. 이

와 비슷한 검사로 슬개골 경사검사(patella tilt test)가 있는

데, 슬관절을 신전한 상태에서 슬개골의 내외측에 손가락을 

놓고 외측을 들어 올리는데 이때 슬개골의 횡축이 수평면 

이상 기울어지지 않는다면, 슬개골의 외측 구조물이 긴장

되어 있다는 것을 의미한다. 이 외에도 슬관절을 신전한 상

태에서 슬개골을 누르면서 상, 하, 좌, 우로 움직이면 슬개

대퇴 관절에 병적소견이 있는 경우 슬관절 앞부분에 동통을 
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호소하게 되는데 이를 슬개골 마찰검사(patella grind test)

라 한다[21,22].

영상검사

1. 단순방사선검사

표준 방사선학적 검사에는 슬관절 전후면(AP), 측면

(lateral), Merchant 사진 등이 있다. 방사선학적 검사를 

통해 슬개고위증, 대퇴 활차구의 이형성증, 슬개골의 외측 

전위 및 외측 경사, 경골 결절의 외측 전위, 대퇴골 전염

(anteversion) 등을 확인할 수 있다. 슬개골의 높이가 정상

인 경우는 슬관절을 30도 굴곡한 후 촬

영한 측면 사진에서 과간 절흔을 연장한 

선이 슬개골의 하단을 지난다. 슬개고위

증은 슬관절의 측면 사진에서 Insall-

Salvati 방법, Blackburne-Peel 방법 

및 Caton-Deschamp 방법 등으로 확

인할 수 있다. Insall-Salvati 방법은 슬

개건의 길이(LT)와 슬개골의 길이(LP)

의 비(LT/LP)가 1.2를 초과하면 슬개고

위증으로 진단한다. Blackburne-Peel 

방법은 슬개골 관절면의 길이(B)와 슬개

골의 관절면 하연에서 경골 관절선까지

의 길이(A)의 비(A/B)를 측정한다. 30도 

슬관절 굴곡 시 길이의 비가 0.8일 때 

정상 소견이다. Caton-Deschamp 방

법은 슬개골의 관절면의 거리(AP)와 슬

개골의 가장 하방의 관절면과 경골 고

평부에서 가장 돌출된 부위까지의 거리

(AT)와의 비율(AT/AP)로, 1.3 이상이

면 슬개골 고위로 진단한다(Figure 2) 

[23-25].

측면 사진에서는 슬개골의 아탈구 또

한 진단할 수 있다. 정상에서는 슬개골

의 융기선이 외측 관절면보다 후방에 위

치하고, 슬개골이 경사되면 두선이 중첩되고, 슬개골이 아

탈구되면 외측 관절면이 융기선보다 후방에 위치하여 슬개

골이 둥글어진다(Figure 3) [26]. 한편, 활차의 깊이가 잘 발

달해야 슬개골이 안정되는데, 정상에서는 활차구의 가장 깊

은 부분이 대퇴 과의 전방 선의 후방에 있거나 상부 활차에

서 대퇴골 내과와 만난다. 하지만 대퇴골 이형성증의 경우

에는 대퇴 활차구의 가장 깊은 부분이 대퇴 과의 전방 선

과 만나게 되는데 이를 crossing sign이라고 한다(Figure 4) 

[27,28]. 한편, 슬개골과 대퇴골의 관계를 직접적으로 보기 

위해서 슬관절을 약 45도 굴곡한 상태로 방사선 조사를 30

도 정도 아래 쪽으로 향하면서 촬영하는 Merchant 사진이 

도움이 된다. Merchant 사진에서는 구각(sulcus angle) 및 

A

B

AT

AP

LT

LP

A B C

Figure 2. Radiographic patellar height indices. (A) Insall-Salvati method. (B) Blackburne-peel method. (C) 
Caton-Deschamp method. LT, length of patella tendon; LP, length of patella.

A B C

Figure 3. Patellar shape on lateral view. (A) Normal knee. the posterior profile of the patella is represented 
by two lines: the most posterior one is the patellar ridge (black arrows); the anterior one is the lateral facet 
(gray arrows). (B) If the patella is slightly tilted laterally, the two lines superimpose. (C) If the patella is severe 
tilted, the lateral facet overhangs the ridge line posteriorly, and the anteroposterior diameter of the patella is 
increased.
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일치각(congruence angle)을 측정할 수 있으며, 특히 편평

한 대퇴 활차구가 있을 때 쉽게 확인할 수 있다. 구각은 대

퇴 내·외과의 가장 높은 점과 대퇴 활차구의 가장 낮은 점 

사이의 각으로 평균 138±6도, 일치각은 구각을 이등분하는 

선과 과간부의 제일 낮은 곳과 슬개골의 제일 낮은 곳을 잇

는 선이 이루는 각으로 평균 -6±11도이다. 그리고 구각이 

150도 이상, 일치각이 16도 이상인 경우 비정상으로 판정한

다(Figure 5) [29].

2. 컴퓨터단층촬영 및 자기공명영상

30도 굴곡 축면 CT에서 경골 결절–대

퇴구 거리(tibial tuberosity–trochlear 

groove distance)를 측정할 수 있다. 환

자의 성별에 따라 다를 수 있으며 평균 

정상 값은 8-15 mm이며, 20 mm 이상

은 비정상으로 간주되어 원위 재정렬술

의 적응증이 된다(Figure 6) [30,31].

자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI)은 슬개골 연골 병변 및 

슬개골의 내측에서 안정성을 주는 구조

물의 상태를 평가하는 데 유용하다. 슬

개골 탈구 후 손상이 주로 발생하는 위치는 슬개골의 내측

면, 대퇴 외과의 측면, 내측 슬개대퇴 인대의 대퇴골 부착부 

등이다[32,33]. 연골 병변에 대하여 MRI는 관절경과 비교하

여 정확도 81.5%, 민감도 100%, 특이도 50%이다[34].

치료

1. 비수술적 치료

급성 슬개골 탈구의 초기 치료는 보존적 치료이다. 치료 

요법은 고정 없이 바로 관절 운동을 허용하는 것부터 6주간 

슬관절 신전 상태로 고정하는 방법에 이르기까지 다양한 방

법들이 있다. 신전 상태로 고정하는 것은 내측 구조물들의 

치유에는 도움이 될 수 있으나, 슬관절의 강직을 유발할 수 

있다[35]. 내측 광근을 강화하는 것은 대부분의 치료 지침의 

중요한 요소이고, 환자의 증상을 줄일 수 있다. 만성 슬개골 

불안정성 환자에서도 보존적 치료가 도움이 될 수 있는데, 

이는 근육의 힘을 강화시키고 운동력 및 고유 감각의 향상에 

도움이 된다. 흔히 둔근의 약화가 동반되는데, 이는 대퇴골

의 내회전 및 내전을 유발하여 슬개골의 불안정성을 악화시

킨다. 둔근의 강화 및 테이핑 등의 방법은 대퇴골의 외회전

을 유도하여 슬개골의 불안정성에 도움이 될 수 있다. 폐쇄

형 및 개방형 대퇴사두근 강화 운동 모두 권장되지만 폐쇄형

이 개방형보다 좋은 것으로 보고되고 있다[36]. 골연골의 골

A B

Figure 4. Lateral radiograph of normal knee joint (A) and knee joint with trochlea dysplasia (B). Gray arrow: 
trochlea groove. Blue arrow: The point where anterior part of the femoral condyle is crossed by the trochlear 
groove (crossing sign). Adapted from Batailler C et al. EFORT Open Rev 2018;3:240-247, according to the 
Creative Commons license [28].

Lateral (+) Medial (-)

A

B D

O

C

Figure 5. Sulcus angle and congruence angle. Identify the highest point of the 
lateral (B) and medial (C) condyles and the lowest point of the intercondylar 
sulcus (A). Bisect the sulcus angle (BAC) to establish the zero reference line 
(AO). Identify the lowest point on the articular ridge of the patella (D) and draw 
a line from (A) to (D). The angle (DAO) is the congruence angle. All values 
medial to the zero reference line (AO) are designated as negative and those 
lateral as positive.
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절, 유리체 형성, 관절면의 부적합이 발생하거나 탈구가 반

복되면 수술적 치료를 고려한다.

2. 수술적 치료

많은 수술적 치료 방법이 소개되고 있으며, 슬개대퇴 불

안정성 환자는 위험인자를 동시에 여러가지를 가지고 있는 

경우가 많아서 단순히 한 가지 방법으로 해결하기 힘든 경

우가 많다. 수술은 대체로 내측은 보강해주고 외측은 반대

로 이완시켜 주는 방법들이다. 수술은 크게 외측지대 유리

술, 내측 중첩술, 내측 슬개대퇴 인대 재건술, 경골 결절 전

이술 등이 있다.

1) 외측지대 유리술

최근에는 슬개골 경사나 아탈구가 있을 때 관절경적 수술

로 슬개골의 외측 지지대의 압력을 줄이는 외측 지지대 유리

술을 시행하고 있다. 슬개골의 외측 가장자리부터 1-2 cm 

정도의 슬개골의 상외측에서 하방경계까지 관절경 전기소

작기(arthrobovie) 등을 이용하여 외측 지지대를 유리한다

(Figure 7). 하지만 외측지대 유리술만으로는 불충분한 경

우가 많아 추천되지 않는다[37]. 외측슬개 압박 증후군 환

자에서는 외측지대 유리술이 효과적이지만 슬개골 불안정

성에서는 그렇지 않다[38]. 또한 과도한 외측지대 유리와 내

측 봉합술은 의인성 내측 아탈구를 유발할 수 있으므로 피해

야 한다[39].

2) 내측 중첩술

외측지대 유리술이 슬개골 외측을 이완시켜주는 수술이

라면, 내측 중첩술은 슬개골의 내측 구조물을 중첩, 보강

하여 내측으로 슬개골을 끌어오는 힘을 늘려주는 수술이다

(Figure 8). 내측 중첩술의 합병증으로 수술 후 슬개골에 과

부하가 걸릴 가능성이 있고 슬개골이 정상 이상으로 내측화

될 수 있으므로 과도한 내측 중첩술은 피해야 한다.

3) 내측 슬개대퇴 인대 재건술

반복적인 슬개골 탈구에서 내측 슬개대퇴 인대는 종종 약

화되어 있거나 여러 부위에서 결손되어 있으며, 최근 이에 

대한 재건술이 보고되고 있다[40]. 내측 슬개대퇴 인대 재건

술은 대퇴 및 슬개골의 구조가 거의 정상인 경우에 좋은 결

과를 기대할 수 있다. 내측 슬개대퇴 인대는 슬관절 30도 굴

Figure 6. Tibial tuberosity–trochlear groove [TT-TG] distance.

Figure 7. Arthroscopic image of lateral retinacular release.

Figure 8. Medial plication.
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곡까지 슬개골을 대퇴 활차구로 안내하는 역할을 하며, 이때 

슬개골의 외측 전위에 주로 저항하는 구조물이다[14]. 따라

서 내측 슬개대퇴 인대 재건술은 슬관절 0-30도 굴곡 사이

에서 슬개골이 외측으로 전위되는 슬개대퇴 불안정성에 효

과적이다. 한편, 이식건의 선택, 고정 위칙, 고정 각도, 장력 

등에 대해 아직 명확한 합의는 없지만 대체로 대내전근, 반

건양건 등의 자가 이식건이나 전경골건 등의 동종 이식건이 

사용된다. 이식건의 고정 위치, 고정 각도 및 장력이 적절하

지 못하면 슬개골의 내측 소관절면에 압력이 증가되어 연골

손상 및 슬관절 통증을 유발하거나 재탈구가 발생할 수 있기 

때문에 수술 시 이에 대한 고려가 반드시 필요하다[41,42].

4) 경골 결절 전이술

경골 결절–대퇴구 거리 측정 값이 20 mm보다 클 때 교

정이 필요한 부정정렬이 존재한다고 여겨진다[43]. 경골 결

절–대퇴구 거리의 증가는 경골 결절이 대퇴구를 기준으

로 상대적으로 더 외측으로 멀어지는 것을 의미하는데, 이

는 Q-각을 증가시켜 슬개골의 불안정성을 유발한다. 성숙

한 골격을 가진 환자에서는 경골 결절 절골술 및 내측 이전

술인 Elmslie-Trillat 시술을 시행할 수 있다[44]. Fulkerson 

시술은 Elmslie-Trillat 시술의 변형으로서 경골 결절 절골술 

후 결절을 전방 및 내측으로 이전시키는데, 이는 슬개골의 불

안정성뿐만 아니라 슬관절의 전방부 통증까지 치료할 수 있

는 방법이다[45]. 경골 결절의 성장판이 열려 있는 경우에는 

절골술이 성장 장애나 전반슬을 일으킬 수 있어 금기시된다.

5) 기타

습관성 탈구에서는 슬관절 외측의 심한 구축이 주된 원인

이므로 슬관절 외측부의 연부 조직을 충분히 이완시켜야 하

며, 외상성 탈구 후유증으로 인한 슬개대퇴 불안정성은 주로 

슬개골 내측의 이완이 원인이므로 이곳을 보강하는 것이 중요

하다. 그 외 하지 염전이 원인인 경우 회전 절골술, 대퇴구 이

형성증인 경우 대퇴 활차구 성형술 등을 고려할 수 있다[46].

결론

슬개대퇴 불안정성은 이른 골관절염, 전방 무릎 통증 및 

슬관절의 기능제한을 유발할 수 있다. 슬개대퇴 불안정성의 

위험을 증가시키는 요소로 슬개고위증, 대퇴골 이형성, 대퇴

골의 전염각 증가, 경골 내 염전의 증가, 경골 조면의 외측 

전이, 외반슬, 장경대 구축, 슬개골 경사 등이 있으며, 이러

한 이상을 확인하기 위한 여러 신체학적 검진과 영상학적 검

사(일반 방사선 사진, CT 및 MRI) 등이 사용된다. 관절 내의 

기계적 증상을 동반한 일부 슬개대퇴 불안정성을 제외하고

는 대부분의 슬개대퇴 불안정성은 초기에는 보존적 치료를 

우선 시도해 본다. 재발성 슬개대퇴 불안정성 환자의 경우 

수술적 치료가 필요하지만 이에 대한 수술법은 100여 가지

에 이르고 있는 실정이며, 아직까지는 가장 효과적인 방법이 

정립되지 않은 상태이다. 하지만 슬개대퇴 불안정성을 일으

킨 원인을 잘 파악하여 환자 상태에 따라 외측지대 유리술, 

내측 중첩술, 내측 슬개대퇴 인대 재건술 및 경골 결절 전이

술 등을 선택적으로 시행해 볼 수 있겠다.

찾아보기말:  슬개대퇴 관절; 관절 불안정성; 슬개골 탈구; 진

단; 치료
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 무릎 통증을 일으키는 질환 중 하나인 슬개대퇴 관절 

불안정성의 분류, 임상 양상, 신체검사, 영상 및 치료에 관하여 최

신문헌을 정리하여 소개하고 있다. 슬개대퇴 관절 불안정성은 다

양한 원인과 어려운 이학적 검진 및 영상으로 인해 정확한 진단

과 이에 맞는 치료가 어려운 경우가 많다. 이 논문에서는 비수술 

치료부터 성형술까지 다양한 치료 방법을 잘 설명해주고 있다. 치

료 방법은 다양하나 환자마다 원인을 잘 파악하여 가장 적합한 치

료를 선택하는 것이 중요함을 강조하고 있다. 이 논문은 슬개대퇴 

관절 불안정성의 병태생리, 임상적 의미, 진단과 치료에 대한 전

반적인 내용을 이해하고 무릎 통증 환자를 진료하는 임상 현장에 

많은 도움이 될 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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