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족관절 체중 부하 중립위에서 배굴 상태 변화에 따른 
정상 원위 경비 결합의 방사선학적 측정
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Purpose: Reliable landmarks of ankle syndesmosis change in various positions is important for managing ankle 

injury. The purpose of our study was to investigate and compare radiographic landmarks of normal ankle in various 

positions.

Methods: The study involved both ankle radiographs of 30 subjects (15 males, 15 females) without clinical or 

radiographic abnormality. Tibiofibular clear space (TFCS) and tibiofibular overlap (TFO) were measured on 

anteroposterior (AP) and mortise radiographs in non-standing (NS) and standing (S) neutral and dorsiflexion 10° 

(DF10) and 20° (DF20). The radiographic measurements were used to calculate means, standard deviations, and 

intra- and interobserver reliabilities, and compare TFCS and TFO in various positions and genders.

Results: On the AP view, the mean TFCS in NS, S, DF10, and DF20 positions were 4.00±0.97, 4.00±0.83, 4.35±0.95, 

and 4.45±0.89 mm and the mean TFO on the same positions were 6.58±2.27, 4.27±1.90, 3.44±1.96, and 2.38±1.91 

mm. On the mortise view, the mean TFCS in NS, DF10, and DF20 positions were 3.62±0.88, 4.08±0.86, and 

3.88±0.97 mm and the mean TFO on the same positions were 3.57±2.13, 2.31±1.77, and 3.57±2.14 mm. The 

reliabilities in all positions except TFCS on some positions were excellent. No measurement was significantly different 

between females and males except TFO in NS on mortise view (p=0.006) and DF10 on AP view (p=0.032).

Conclusion: Increase of TFCS and decrease of TFO on AP view reflects syndesmosis change from NS to DF20 

on standing. Clinically, the effect of weight-bearing and reliability of TFO should be considered.
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서    론

족관절 손상은 흔히 볼 수 있는 근골격계 외상 중 하나로 

족관절 염좌의 약 5%에서 10%1,2, 족관절 골절의 약 23%에서 

원위 경비 결합(syndesmosis)의 이개가 보인다3. 
원위 경비 결합은 전하경비인대, 후하경비인대, 골간경비인대 

및 골간 막으로 구성되며, 지주(strut) 역할을 하는 원위 비골, 
내측의 삼각인대와 함께 거골의 외측 전위를 제한하면서 족관절

의 회전 안정성에 기여하는 것 외에, 제한된 범위 내에서 족근 

관절 격자의 폭과 깊이를 조절하여 6.4%–16%의 체중 부하 하중을 

전달하는 비골의 동적 역할을 보조한다4-6. 거골 상부의 전면은 

후면보다 약 5–6 mm 더 넓어서 족배 굴곡 시 비골은 근위부와 

후외측 이동 및 외회전하면서 인대가 긴장되어 관절이 안정되며7, 
족저 굴곡에서 족배 굴곡 시 과간 거리가 약 1.5 mm 벌어지면서8 
체중 부하가 더해지면 비골의 부하가 증가하게 된다4. 사체 연구에 

의하면 전하경비인대 절제만으로 1–2.7도의 외회전이 증가한다9,10. 
이상의 연구 결과들로부터 비체중 부하, 체중 부하, 배굴 정도에 

따라 족관절에 가해지는 부하 증가에 따라 경비골 간격이 벌어질 

것으로 예측할 수 있다.
단순 방사선 검사법으로 비체중 부하에서 족관절 단순 방사선 

사진 격자상에서 경골 비골 간격(tibiofibular clear space, TFCS)이 

3–6 mm 이하, 경골 비골 중복(tibiofibular overlap, TFO)이 1 
mm 이상, 전후면상에서 TFO가 6 mm 이상 또는 비골 너비의 

42% 이상인 경우를 정상으로 보았다11,12. Shah 등13은 정상인의 

체중 부하 시 전후면상, 격자상에서 TFCS는 4.6±1.1 mm, 4.3±1.0 
mm, TFO는 8.3±2.5 mm, 3.5±2.1 mm였으며, 격자상의 TFCS가 

좌우 차이가 최소인 정확한 측정법이라고 하였다.
즉, 원위 경비 결합 고찰의 필요성, 중요성과 단순 방사선 

사진을 이용한 평가의 편의성, 신속성에 대해 대부분 일치된 

의견을 보이지만 정상과 비정상의 경계를 정하는 데 있어 족관절 

위치에 따른 생역학적 변화, 체중 부하 여부14-16, 3차원적 구조의 

2차원적 단순 방사선 영상 분석에 기인한 평가17 등으로 인한 

오차에 대한 논란이 계속되고 있다. 
원위 경비 결합의 평가에 있어서 컴퓨터단층촬영(computed 

tomography, CT)을 통해 단순 방사선 촬영의 단점을 보완할 수 

있으나17,18, 실제 수술 환경에서는 이런 여건을 갖추는 것이 어려워 

C-arm을 이용한 투시 영상으로 정복 여부를 평가하는 경우가 

더 빈번하고, CT 영상조차 원위 인대 결합 측정 위치의 성별에 

따른 차이가 보고되었다19. 또한 추적 검사 시 매번 CT 촬영을 

하기 어려운 현실적 여건과 단순 방사선 사진 검사의 편의성 

및 주기적 추적 관찰의 용이성을 고려한다면 단순 방사선 촬영을 

이용하여 원위 경비 결합의 평가하는 것은 여전히 그 의미와 

가치가 있다.
또한, 실제 임상 진료 환경에서 수상 초기 심한 통증으로 인해 

수상 전과 동일한 정도의 전체중 부하가 불가한 경우가 빈번하고, 
수술 환경에서 마취 하에서는 비체중 부하 상태에서 평가가 이루

어지는 반면 통증이 호전된 후에는 체중 부하가 가능하므로 임상

적 상황에 따른 상이한 생역학적 상태를 평가해야 한다. 
서구권의 연구에 의하면 체중 부하 시 족관절의 변화2,4,5,14,15,20, 

TFO, TFCS의 성별에 따른 차이를 보고하고 있으나13,14,19,21, 국내

에서는 이에 대한 연구가 없다. 
본 연구는 첫째, 정상 족관절의 원위 경비인대 간격의 체중 

부하 하에 단순 방사선 전후면상, 격자상에서의 중립 위치, 체중 

부하 하에 10도 및 20도 족배 굴곡하였을 때 원위 경비 결합의 

단순 방사선학적 정상 범위를 정하고, 체중 부하와 관계없는 

지표의 유무를 알고자 하였다. 둘째, 족관절의 체중 부하 여부 

및 족배 굴곡에 따른 경비골의 생역학적 변화에 따른 원위 경비 

결합의 단순 방사선 촬영 상 측정 지표인 TFO, TFCS 측정값의 

변화를 확인하고자 하였다. 셋째, 각 측정 위치에서 성별에 따른 

유의한 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

연구 방법

1. 연구대상

본 연구와 관련해 서울의료원 윤리위원회의 심의를 서면동의

서 면제로 통과하였다(No. 2016-042). 2016년 6월 1일부터 12월 

31일까지 이전에 양측 족부 족관절 병력이 없는 정상인 남녀 

각각 15명(각각 30예의 족관절)을 대상으로 하였다. 평균 나이는 

35.5±9.6세(범위, 20–57세)로, 남자 32.5±9.8세(범위, 20–57세), 
여자 38.5±8.6세(범위, 23–50세)였다. 평균 신장은 167.3±6.9 cm 
(범위, 155–178 cm)로 남자 173.2±3.3 cm (범위, 167–178 cm), 
여자 161.5±3.6 cm (범위, 155–168 cm)였으며, 평균 체중은 

65.0±11.3 kg (범위, 48–97 kg)로 남자 72.5±9.6 kg (범위, 57–97 
kg), 여자 57.5±7.1 kg (범위, 48–75 kg)였다. 평균 체질량지수는 

23.1±2.7 kg/m2 (범위, 19.2–31 kg/m2)로, 남자 24.1±2.8 kg/m2(범
위, 19.7–31 kg/m2), 여자 22.1±2.2 kg/m2 (범위, 19.2–27.6 kg/m2)
였다. 비만은 25 kg/m2 이상으로 정의하였으며22, 남자는 4명(족관

절 8예)으로 평균 체질량지수는 26.2±0.9 kg/m2 (범위, 25.3–
27.4 kg/m2), 여자는 2명(족관절 4예)은 26.3±1.4 kg/m2 (범위, 
25.1–27.6 kg/m2)이었고, 전체는 26.2±1.0 kg/m2 (범위, 25.1–27.6 
kg/m2)이었다.
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Fig. 1. Measurements made on the anteroposterior view of

the ankle at 1 cm above the plafond. (A) Measuring tibio-

fibular clear space and tibiofibular overlap on the ante-

roposterior view of standard radiograph in standing posi-

tion, (B) its schematic drawing, and (C) cross-sectional

schematic drawing matched with landmarks on panel B. L:

lateral border of fibula, A: anterior tibial tubercle, M: medial

border of fibula, P: posterior tibial tubercle, I: floor of in-

cisura fibularis. All landmarks on panel C were added with

superscript apostrophe to match landmarks on panel B.

Fig. 2. Footholds for 10° and 20° ankle dorsiflexion. Left

foothold is for 10° and right one for 20° in each image. (A)

View from above. Blue footprints mean neutral position and

green mean 15° internal rotation. (B) Sideview.

2. 연구설계

두 명의 정형외과 의사가 전후방상과 격자상에 대해 2주일 

이상의 간격으로 2회 반복 측정하였다. TFCS는 관절면 상방 

1 cm에서 측정된 경골 상의 비골 절흔(incisura fibularis)에서 

비골 내측면까지 수평 거리이며, TFO는 비골 내측연에서 경골 

전방 외측연까지 수평 거리로 측정하였다(Fig. 1A and B).
디지털 영상을 의료 영상 저장 전송시스템(picture archiving 

and communication system)용 의료영상 프로그램인 M6 (6.0.6.1 
version; INFINITT Healthcare, Seoul, Korea)와 이에 내장된 소프

트웨어 도구를 이용하여 거리를 측정하였다. 디지털 영상 계측의 

정확성에 대해 1 mm 차이는 2 표준편차 내 범위로 유의하지 

않다는 Fowler와 Ilyas23의 보고에 근거하여 0.1 mm 단위까지 

측정하였으며, 동일 부위에 대한 두 측정치의 차이가 1 mm 이상일 

때 유의한 차이로 간주하였다. 숙련된 영상 기사가 좌우측 족관절 

각각에 대해 전후면상 및 격자상을 단순 방사선 촬영하였다. 
튜브와 필름 사이의 거리는 1 m로 하였다. 

중립위 전후면상은 앙와위 비체중 부하 상태에서 족지가 지면

에 수직이 되도록 한 후 조사선을 족관절의 중앙을 향해 수직 

입사하여 촬영하였고, 격자상은 15도 내회전하여 동일한 방법으

로 실시하였다. 체중 부하-중립 위치의 전후면상은 기립위에서 

후족부를 필름 카세트(cassette)에 밀착시킨 후 조사선을 족관절의 

중앙을 수평 입사하여 촬영하였다. 10도 및 20도 족배 굴곡 상태의 

체중 부하 전후면상 및 격자상은 이 상태를 유지할 수 있는 발판 

위에서 동일한 방법으로 촬영하였다(Fig. 2).

3. 통계 분석

표본 크기는 관찰자 1의 첫 번째 측정치중 남녀 각 10개의 

족관절을 표본으로 추출하여 각 변수에 대해 산정하였다. 0.80의 

검정력으로 0.1의 유의수준(alpha level)을 만족시키기 위해 측정 

위치에 따라 11–60개가 필요하였다. 
각 측정 위치에 대해 평균, 표준편차, 범위, 90% 신뢰구간을 

계산하였으며, 통상적으로 인용되는 정상 범위에서 벗어난 TFCS
는 6 mm 이상, TFO는 1 mm 이하의 분율을 구하였다. 개개의 

관찰자가 2주일 이상의 간격으로 2회 반복 측정한 값에 대해 

관찰자 내 신뢰도는 급내상관계수(intraclass correlation coef-
ficient, ICC)를 이용하여 분석하였다. 관찰자 간 신뢰도는 각 

관찰자의 두 계측치의 평균을 이용하였다. 급내 상관 계수는 

불량(≤0.4), 양호(＞0.40, ≤0.60), 좋음(＞0.60, ≤0.75), 매우 

좋음(＞0.75, ≤1.00) 4군으로 구분하였다24. 
전후방상에서는 비체중 부하 중립위, 체중 부하 중립위, 체중 

부하 10도 배굴, 체중 부하 20도 배굴의 4개 측정 위치로 구분하였

고, 격자상에서는 비체중 부하 중립위, 체중 부하 10도 배굴, 
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Table 1. Measures of the tibiofiular clear space and tibiofiular overlap

Variable

Tibiofibular clear space Tibiofibular overlap (mm)

Mean±SD 
(mm)

Range (mm) 95% CI
≥6 mm 

(%)
Mean±SD 

(mm)
Rangea) (mm) 95% CI

≤1 mm 
(%)

Anteroposterior

Non-standing position

Male 4.02±0.99 1.86−5.83 0.30 0 7.47±2.35 3.71−12.73 0.69 0

Female 3.99±0.96 2.41−6.10 0.30 3.33 5.70±1.85 1.86−9.55 0.54 0

Total 4.00±0.97 1.86−6.10 0.21 1.67 6.58±2.27 1.86−12.73 0.49 0

Standing position

Male 4.05±0.89 2.09−5.57 0.27 0 4.67±2.16 1.11−8.55 0.66 0

Female 3.95±0.78 2.51−5.52 0.24 0 3.87±1.54 1.12−6.13 0.45 0

Total 4.00±0.83 2.09−5.57 0.17 0 4.27±1.90 1.11−8.55 0.40 0

DF10

Male 4.39±1.01 2.50−6.27 0.30 3.33 3.98±2.03 0−7.94 0.60 10

Female 4.30±0.91 2.23−5.70 0.27 0 2.90±1.76 −0.70−6.96 0.54 6.67

Total 4.35±0.95 2.23−6.27 0.21 1.67 3.44±1.96 −0.70−7.94 0.42 8.33

DF20

Male 4.49±0.73 3.06−5.99 0.21 0 2.66±1.77 −0.97−6.97 0.54 6.67

Female 4.41±1.04 1.95−6.12 0.30 3.33 2.10±2.04 −2.50−6.68 0.60 26.67

Total 4.45±0.89 1.95−6.12 0.19 1.67 2.38±1.91 −2.50−6.97 0.40 16.67

Mortise

NS

Male 3.74±0.95 1.86−5.30 0.27 0 4.31±2.44 1.07−9.93 0.72 0

Female 3.50±0.81 1.73−4.73 0.24 0 2.83±1.46 0.53−6.1 0.45 6.67

Total 3.62±0.88 1.73−5.30 0.19 0 3.57±2.13 2.09−5.57 0.17 3.33

DF10

Male 3.96±0.80 2.23−6.41 0.24 3.33 2.62±1.92 −2.09−6.97 0.57 16.67

Female 4.20±0.91 2.50−5.57 0.27 0 2.00±1.59 −0.55−6.41 0.48 23.33

Total 4.08±0.86 2.23−6.41 0.19 1.67 2.31±1.77 −2.09−6.97 0.38 20

DF20

Male 3.73±0.96 1.11−5.71 0.30 0 3.49±2.20 −1.11−7.96 0.66 6.67

Female 4.02±0.97 1.67−5.29 0.30 0 3.65±2.12 0−7.69 0.63 13.33

Total 3.88±0.97 1.11−5.71 0.21 0 3.57±2.14 −1.11−7.96 0.45 10

SD: standard deviation, 95% CI: 95% confidence interval, DF10: 10° ankle dorsiflexion in standing position, DF20: 20°
ankle dorsiflexion in standing position.
a)Negative value means widening without overlap.

체중 부하 20도 배굴의 3개 측정 위치로 구분 후 각각 TFCS, 
TFO를 측정하였다. 관찰자 1의 첫 번째 측정치를 이용하여 각 

측정 위치에서 분산분석, 회귀분석을 시행하였고 통계적 유의 

수준은 0.05 이하로 설정하였다. 성별에 따른 차이는 t-검정법을 

사용하여 분석하였다. 

결    과

1. 원위 경비 결합 측정치 및 성별에 따른 차이(관
찰자 1의 첫 번째 측정치 사용)

전후방상에서는 비체중 부하 중립위, 체중 부하 중립위, 체중 

부하 10도 배굴, 체중 부하 20도 배굴 위치에서 TFCS는 각각 

4.0±0.97, 4.00±0.83, 4.35±0.95, 4.45±0.89 mm였으며, TFO는 

각각 6.58±2.27, 4.27±1.90, 3.44±1.96, 2.38±1.91 mm였다. 격자상

에서는 비체중 부하 중립위, 체중 부하 10도 배굴, 체중 부하 

20도 배굴 위치에서 TFCS는 각각 3.62±0.88, 4.08±0.86, 3.88± 
0.97 mm였으며, TFO는 각각 3.57±2.13, 2.31±1.77, 3.57±2.14 
mm였다. 각 측정 위치에서 성별, 전체에 대한 TFCS, TFO의 

평균, 최대 –최소값의 범위, 표준편차, 90% 신뢰구간의 크기와 

TFCS의 경우 6 mm 이상의 백분위수, TFO의 경우 1 mm 이하의 

백분위수는 Table 1과 같다. 비체중 부하 격자상 TFO 및 체중 

부하 전후방상 배굴 10도 TFO에서 남자가 여자보다 유의하게 

높게 나타났으며(p=0.006, p=0.032), 그 외의 측정 위치에서는 
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Table 2. Intraobserver and interobserver agreement 

Variable

Anteroposterior Mortise

Non-standing 
position

Standing 
position

DF10 DF20
Non-standing 

position
DF10 DF20

Observer 1

TFCS

ICC 0.717a) 0.902 0.837 0.901 0.830 0.911 0.801

95% CI 0.528−0.830 0.836−0.942 0.727−0.903 0.835−0.941 0.716−0.898 0.852−0.947 0.666−0.881

TFO

ICC 0.992 0.985 0.963 0.942 0.975 0.83 0.807

95% CI 0.986−0.995 0.975−0.991 0.938−0.978 0.903−0.965 0.958−0.985 0.716−0.898 0.671−0.886

Observer 2

TFCS

ICC 0.990 0.980 0.998 0.997 0.967 0.998 0.999

95% CI 0.975−0.99 0.966−0.988 0.996−0.999 0.995−0.998 0.944−0.980 0.996−0.999 0.998−0.999

TFO

ICC 0.997 0.996 0.999 0.999 0.993 0.999 0.999

95% CI 0.995−0.999 0.993−0.998 0.999−1.000 0.999−1.000 0.988−0.996 0.999−1.000 0.999−1.000

Interobserver

TFCS

ICC 0.876 0.829 0.800 0.724a) 0.839 0.469a) 0.678a)

95% CI 0.793−0.926 0.713−0.898 0.665−0.880 0.538−0.835 0.730−0.904 0.112−0.683 0.460−0.807

TFO

ICC 0.986 0.901 0.873 0.922 0.940 0.896 0.827

95% CI 0.976−0.992 0.834−0.941 0.788−0.924 0.870−0.953 0.899−0.964 0.827−0.938 0.711−0.897

DF10: 10° ankle dorsiflexion in standing position, DF20: 20° ankle dorsiflexion in standing position, TFCS: tibiofibular clear 
space, TFO: tibiofibular overlap, ICC: intraclass correlation coefficient, 95% CI: 95% confidence interval.
a)Fair or good results.

유의한 차이가 없었다.

2. 관찰자 내 및 관찰자 간 ICC

관찰자 1에서 전후면상 중립위 비체중 부하에서 TFCS 좋음

(ICCs, 0.717), 관찰자 간에서 전후면상 배굴 20도에서 TFCS 
좋음(ICCs, 0.724), 관찰자 간에서 격자상 TFCS에서 배굴 10도에

서 양호(ICCs, 0.469), 배굴 20도에서 좋음(ICCs, 0.678)을 보였다. 
그 이외의 모든 측정 위치, 관찰자 1 및 2, 관찰자 간 ICC는 

매우 좋음이었다(Table 2).

3. 전후면상, 격자상 TFCS 및 TFO의 비체중 및 체중 

부하 시 각 측정 위치에서의 비교

전후면상에서 TFCS는 비체중 부하와 체중 부하 배굴 10도

(p=0.007) 및 20도(p＜0.001)와 유의한 차이를 보였다. 체중 부하 

중립위는 체중 부하 배굴 10도(p=0.006) 및 20도(p＜0.001)와 

유의한 차이를 보였다. 비체중 부하와 체중 부하 중립위(p＞
0.999), 체중 부하 배굴 10도와 20도(p=0.774)는 유의한 차이를 

보이지 않았다. 격자상에서 TFCS는 비체중 부하와 체중 부하 

배굴 10도(p=0.001)에서 유의한 차이를 보였다. 그 외의 위치에서

는 유의한 차이를 보이지 않았다. 
전후면상에서 TFO는 비체중 부하, 체중 부하 배굴 10도 및 

20도의 모든 위치에서 서로 유의한 차이를 보였다. 격자상에서 

TFO는 비체중 부하와 체중 부하 배굴 10도(p＜0.001)에서 유의한 

차이를 보였다. 체중 부하 배굴 10도(p=0.006)는 체중 부하 배굴 

20도(p＜0.001)와 유의한 차이를 보였다. 그 외의 위치에서는 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 
전후면상에서 TFCS는 비체중 부하, 체중 부하 중립위가 유의

한 차이가 없었으므로 중립위에서 배굴 10도, 20도에 대해 추가로 

회귀 분석을 시행하였다(Fig. 3E). 중립위에서 배굴로 진행할 

때 증가 소견을 보였으며 배굴 정도가 진행할수록 증가세는 완만

하였고 설명력은 4.5%였다. 전후면상에서 TFO는 비체중 부하에

서 체중 부하 중립위, 배굴로 변화할 때 감소하였으며 배굴 정도가 

진행할수록 감소세는 완만하였고 설명력은 36.8%였다. 격자상에

서 TFCS는 비체중 부하 중립위에서 배굴 10도로 위치를 변화할 

때 증가, 배굴 10도에서 배굴 20도로 변화할 때 감소하였으며 

설명력은 4.1%였다. 격자상에서 TFO는 비체중 부하 중립위에서 
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Table 3. Results of the two-way analysis of variance in various position

Variable Group 1 Group 2
Mean difference

(group 1–group 2)
Standard error p-value 95% CI

Tibiofibular clear space

AP NS S 0.0033 0.10606 0.999 −0.2717 to 0.2784

DF10 −0.3465 0.10606 0.007* −0.6216 to −0.0714

DF20 −0.4480 0.10606 ＜0.001* −0.7231 to −0.1729

S DF10 −0.3498 0.10606 0.006* −0.6249 to −0.0748

DF20 −0.4513 0.10606 ＜0.001* −0.7264 to −0.1763

DF10 DF20 −0.1015 0.10606 0.774 −0.3766 to 0.1736

Mortise NS DF10 −0.4562 0.12772 0.001* −0.7593 to −0.1530

DF20 −0.2543 0.12772 0.119 −0.5575 to 0.0488

DF10 DF20 0.2018 0.12772 0.258 −0.1013 to 0.5050

Tibiofibular overlap

AP NS S 2.3123 0.21320 ＜0.001* 1.7594 to 2.8653

DF10 3.1437 0.21320 ＜0.001* 2.5907 to 3.6966

DF20 4.2048 0.21320 ＜0.001* 3.6519 to 4.7578

S DF10 0.8313 0.21320 0.001* 0.2784 to 1.3843

DF20 1.8925 0.21320 ＜0.001* 1.3395 to 2.4455

DF10 DF20 1.0612 0.21320 ＜0.001* 0.5082 to 1.6141

Mortise NS DF10 1.2623 0.31847 ＜0.001* 0.5064 to 2.0183

DF20 0.0048 0.31847 0.999 −0.7511 to 0.7608

DF10 DF20 −1.2575 0.31847 ＜0.001* −2.0134 to −0.5016

95% CI: 95% confidence interval, AP: anteroposterior, NS: non-standing position, S: standing position, DF10: 10° ankle 
dorsiflexion in standing position, DF20: 20° ankle dorsiflexion in standing position. 
*p＜0.05, statistically significant.

배굴 10도로 위치를 변화할 때 감소, 배굴 10도에서 배굴 20도로 

변화할 때 증가하였으며 설명력은 8.1%였다(Fig. 3).

고    찰

원위 경비 간격은 족관절의 안정성에 중요한 역할을 한다. 
많은 논란이 있으나 여러 지표들의 측정값을 통해 정상과 비정상

을 구별하고 진단과 치료에 적용하고자 하는 노력이 있어왔다. 
여러 지표들 중 TFCS, TFO가 대표적이지만 정상과 비정상의 

경계를 정하기 어렵고13,25,26, 문헌에 따라 정상 범위에도 차이가 

존재한다13,21,27. 정상 범위를 제시한 문헌조차 체중 부하 여부가 

상이하며13,19,26,27, 심지어 불명확한 경우도 있다12,21. 비체중 부하 

기준은 급성 손상 및 수술 환경에서 평가할 때는 유용하나 체중 

부하 상태에서 적용하려면 단순 방사선학적 측정 지표들이 비체

중 부하와 체중 부하에서 동일하다는 근거가 있어야 한다. 
북미권의 보고에 의하면 비체중 부하 전후면상21, 체중 부하 

전후면 및 격자상13,14,16 TFCS, TFO에 있어서 성별에 따른 유의한 

차이를 보고하나, 본 연구에서는 비체중 부하 격자상 TFO, 체중 

부하 전후방상 배굴 10도 TFO 이외에서 성별에 따른 유의한 

차이를 볼 수 없었다. 국내 연구28에서 남성의 비체중 전후방상 

TFCS는 3.74±1.06 mm, TFO는 8.82±1.93 mm였고 본 연구에서는 

TFCS 4.02±0.9 mm, TFO 7.5±2.3 mm로, 북미권에서 보고된21 
남성의 평균 TFCS 4.6 mm, TFO 9.6 mm와 유사한 소견이었다. 
그러나, 본 연구의 체중 부하 전후방상 TFO는 남자 4.67±2.16 
mm, 여자 3.87±1.54 mm로 북미권의 남자 평균 9.3 mm 이상, 
여자 7.4 mm 이상13,14과 약 2배의 차이가 났다. 북미권과 비교하여 

일부 위치의 측정값을 제외하고 국내의 TFCS, TFO는 성별 간 

차이를 발견할 수 없었으며, 체중 부하 전후방상 TFO가 북미권의 

2배인 점은 인종 간 차이로 보인다.
신뢰도 검사에서 다른 연구의 결과13,26와 같이 본 연구에서도 

TFO가 TFCS와 대등하거나 우월한 신뢰도를 보였다. 단순 방사선 

사진 상 비골의 내측 경계에서 비골 절흔까지 TFCS의 측정시 

경골의 후외측 결절이 두드러진 경우 비골 절흔의 경계가 불명확

해져 TFO보다 신뢰도가 낮은 것으로 추정된다(Fig. 1B and C)25. 
따라서, 신뢰도의 측면에서는 TFCS보다 TFO를 기준으로 원위 

경비 간격을 평가하는 것이 적절할 것이다. 
여러 문헌에서 체중 부하에 따른 원위 경비 결합의 생역학적 

변화4,29를 보고하고 있다. 족저 굴곡 상태에서 거골 상부의 좁은 

후방이 족관절 격자 내에 위치하면서 회전 운동이 가능해진다. 
중립위, 배굴로 진행하면서 거골 상부의 넓은 전방이 족관절 
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Fig. 3. Regression analysis of various ankle position: neutral in non-standing (NS) and standing (S) and dorsiflexion 10°

(DF10) and 20° (DF20) in standing position of standard radiograph. (A) Tibiofibular clear space (TFCS) on the ante-

roposterior (AP) view. Coefficient of determination (linear)=0.042. (B) Tibiofibular overlap (TFO) on the AP view. Coefficient 

of determination (quadratic)=0.368. (C) TFCS on the mortise view. Coefficient of determination (quadratic)=0.041. (D) TFO

on the mortise view. Coefficient of determination (quadratic)=0.081. (E) TFCS on the AP view excluding NS position. 

Coefficient of determination (quadratic)=0.045.

격자 내에 위치하고 체중 부하가 되면서 원위 경비 결합이 긴장 

상태가 된다. 체중 부하 CT를 이용한 연구 결과에 의하면, 경골의 

전외측 또는 후외측에서 인접한 비골 내측 경계까지의 거리는 

체중 부하에 의한 유의한 차이가 없지만 비골 절흔의 중간에서 

인접한 비골 내측 경계까지의 거리 및 비골의 외회전의 유의한 

증가가 관찰된다25. 이는 족관절 중립 위치에서 체중 부하만으로 

원위 경비 간격의 이개 및 비골의 외회전을 통해 TFCS가 감소, 
TFO가 증가함을 시사한다. 체중 부하와 배굴이 동시에 이루어질 

때 거골 상부 전방이 족관절 전방에서 원외 경비 인대 결합의 

긴장을 더욱 유발하므로 원위 경비 간격의 이개와 비골의 외회전

에 대한 부하는 증가할 것으로 예상된다. 본 연구 결과에 의하면 

중립 위치에서 체중 부하 여부에 따른 단순 방사선 전후방상 

TFCS의 유의한 증가는 확인할 수 없었으나 TFO에서 유의한 

감소를 확인할 수 있었다. 체중 부하 전후방상에서 중립위와 

배굴 10도, 20도를 비교할 때 TFCS, TFO의 유의한 변화가 있었고

(Table 3), 회귀 분석 상 TFCS는 증가하고 TFO는 감소하였다는 

점에서(Fig. 3), 족관절 배굴 시의 생역학적 변화는 배굴이 진행될

수록 더 분명해진다. 체중 부하 중립위에서 배굴 10도 사이의 
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변화가 배굴 10도에서 20도 사이로 변화할수록 TFCS 증가분과 

TFO의 감소분이 감소하는 것은 족관절의 배굴 정도가 생리학적 

범위 내에서 상한치에 이를수록 원위 경비 결합의 이개의 변화량

이 감소하는 것을 의미한다. 그러나, 격자상 배굴 10도에서 20도 

사이로 변화할수록 TFCS가 감소하고 TFO가 증가하는 것은 본 

연구 결과로는 알 수 없다. 그러므로 체중 부하 상태에서 족관절 

배굴을 증가시키면서 CT 촬영 및 전후면상과 격자상의 단순 

방사선 동시 촬영 등을 통한 비교 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
이 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 비체중 부하 상 

중립위 위치는 숙련된 영상 기사가 위치를 정하였더라도 검사 

대상자의 순응에 의존하여 촬영되었기 때문에 고정된 기구를 

사용한 경우보다 일관성 유지가 떨어질 가능성이 있다. 둘째, 
체중 부하 격자상 촬영이 이루어지지 않아 격자상 비체중 부하와

의 비교를 할 수 없었으며, 체중 부하 시의 TFO에 대한 본 연구와 

기존 서구권 연구 결과의 차이의 원인으로 인종적 차이를 고려할 

수 있지만, 키, 몸무게, 체질량지수, 나이 등과 같은 혼란 변수의 

영향 역시 고려한 정상 범위를 제시하지 못했다. 따라서, 본 연구의 

측정 결과를 실제 임상 현장에 적용할 때는 절대적 정상 범위로 

인지하기보다 건측과 비교하고30, 다른 혼란 변수 등을 참고하여 

족관절의 체중 부하, 배굴과 같은 생역학적 변화가 단순 방사선학

적 지표로서 어떻게 표현되는지에 초점을 두어야 할 것이다. 
결론적으로, 정상인의 원위 경비 체중 부하 전후방상 TFCS의 

증가와 TFO의 감소는 체중 부하 하에서 족배 굴곡 시 원위 경비 

인대 결합이 벌어지는 족관절의 생역학적 변화를 반영하는 것으

로 보인다. 실제 임상 현장에 적용할 때 체중 부하에 따른 측정값의 

차이를 고려하여야 하며, 신뢰도 측면에서 TFO를 중요하게 여겨

야 할 것으로 생각된다. 성별에 따른 변화는 북미권 연구 결과와 

일치하지 않으므로 한국인에 맞는 기준을 적용해야 할 것으로 

보인다. 본 연구 결과에서 나타난 단순 방사선 사진 상 족관절의 

생리학적 범위 내의 배굴에 따른 TFCS, TFO의 증감을 통해 

추후 족관절 인대 손상 평가에 활용할 수 있으리라 기대한다.
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