
156    www.jkfs.or.kr

하지 각 변형에 대한 임상적 및 방사선적 평가
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The alignment of lower extremities is an important consideration in many clinical situations, including 

fracture reduction, high tibia osteotomy, total knee arthroplasty, and deformity correction. Mal-align-

ment of lower extremities is not only a simple cosmetic problem, but it can also produce pain, limp, 

and early degenerative arthritis. An assessment of lower extremity alignment, including its location and 

magnitude of deformity, can be achieved via mal-alignment test and mal-orientation test, using a lower 

extremity standing full-length radiography. Proper evaluation allows the surgeon to determine an ef-

fective treatment plan for deformity correction.
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서    론

하지 변형(deformity)을 이해하기 위해서는 하지가 정상

에 비해 변형이 있는가? 변형이 있다면 어느 위치에, 어느 정

도 있는지에 대해 평가해야 한다. 하지 변형의 종류는 하지 

부동(leg length discrepancy), 각 변형(angulation), 회전 변형

(rotation) 및 전위 변형(translational deformity) 등이 있다. 

변형의 원인은 선천성, 외상, 감염, 종양, 신경학적 이상, 골이

형성증(skeletal dysplasia), 골이영양증(skeletal dystrophy) 및 

퇴행성 관절염 등이 있다.1-3) 하지의 변형이 있어 하지의 정렬

이상(mal-alignment) 및 관절면 방향이상(mal-orientation)

이 있는 경우는 미용적 문제뿐 아니라 임상적으로 파행 및 통

증이 발생되며 조기 관절염을 유발할 수 있다.4,5) 따라서 하지 

변형에 대한 적절한 교정 치료가 필요하며 치료 계획을 세우

기 위해서는 정확한 평가가 선행되어야 한다. 그리고 하지 정

렬에 대한 이해는 골절 정복 및 슬관절 치환술 등의 경우에도 

매우 중요한 고려 대상이 된다.4) 이에 저자들은 하지 변형 중 

흔한 변형 중 하나인 각 변형에 대한 임상적 및 방사선적 평

가에 대하여 살펴보고자 한다. 

1. ‌�용어 정의 및 정상 매개 변수(normal parameter and 

terminology)

하지의 변형을 이해하기 위해서는 하지의 정상 정렬과 방
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향에 대한 정의, 그리고 이를 표현하는 여러 매개변수(pa-

rameters)에 대한 정의 및 정상 범위를 알고 있어야 한다. 

정렬(alignment): 하지의 정상적인 정렬은 고관절, 슬관절 

및 족관절의 중심점이 일직선(collinearity)을 이룬다. 

관절 방향(joint orientation): 해부학적 축(anatomic axis) 

또는 역학적 축(mechanical axis)과 관절 방향선(joint orien-

tation line)이 이루는 각도.

해부학적 축(anatomic axis): 장관골의 중앙 골간선(mid-

diaphyseal line)을 말한다. 변형이 없는 정상 대퇴골 및 경골

의 해부학적 축은 각각 단일 직선(single straight line)상에 있

으나 변형이 있는 경우는 근위 및 원위 분절이 각각 독립된 

해부학적 축을 갖는다.

역학적 축(mechanical axis): 근위 관절의 중심점(joint 

center point, JCP)과 원위 관절의 중심점을 연결하는 선이다. 

관상면(frontal plane)에서 대퇴골과 경골의 역학적 축이 이

루는 각은 정상이 1.3o±2.0o이며, 해부학적 축이 이루는 각

은 6o 외반이다. 경골의 역학적 축과 해부학적 축은 거의 일

치하며 해부학적 축-역학적 축간각(anatomic-mechanical 

angle, AMA)은 0o이다. 대퇴골은 역학적 축과 해부학적 축

이 원위부에서 만나며 정상 AMA는 7o±2o이다.

관절 중심점: Moreland 등6)의 보고에 의하면 관상면에서 

고관절의 중심점은 대퇴골 두의 중앙이고 슬관절인 경우 원

위 대퇴과(femoral condyle)의 중앙 또는 경골 극(spine)의 중

앙점이다. 족관절의 중심점은 또는 경골 천장 또는 거골의 중

앙이다.

관절 방향선(joint orientation lines): 특정 면에서의 관절

의 방향을 표현하는 선을 관절 방향선이라 한다. 관상면에

서 족관절의 관절 방향선은 경골천장(tibia plafond) 또는 거

골(talus) 천장(dome)을 연결하는 선이다. 시상면에서는 원

위 경골의 전방순(anterior lip)과 후방순(posterior lip)을 연결

하는 선이다. 관상면에서 슬관절의 방향선은 근위 경골의 내, 

외측 고평부(plateaus)를 연결하는 선과 원위 대퇴골의 내, 외

과의 원위 단을 연결하는 선이다. 시상면에서 슬관절의 방향

선은 근위 경골 고평부를 따라 그은 선이며 대퇴골 과가 전 

후방에서 골간단(metaphysis)과 만나는 두 점을 연결하는 선

이다. 성장정지(growth arrest) 등이 있어 이 선을 사용하기 

어려운 경우는 원위 대퇴골 관절 방향선으로 Brumensaat 선

을 사용하기도 한다. 고관절에서 대퇴골 두는 원형이기 때문

에 대퇴경부를 연결하는 선과 대전자를 사용한다. 관상면에

서는 대퇴골 두의 중심점과 대전자 상단을 연결하는 선 또는 

대퇴경부의 중심선과 대퇴골 두의 중심점을 연결하는 선을 

관절 방향선으로 사용한다. 

관절 방향각(joint orientation angle): 관상면과 시상면에

서 역학적 축과 해부학적 축이 각각 관절 방향선과 이루는 각

을 관절 방향각이라고 한다. 이 각도의 명칭은 여러 저자들

에 의해 다양하게 불렸으나 Paley 등7)은 관절 방향각을 다음

과 같은 순서로 알파벳 약자를 사용하여 명명(nomenclature)

하여 단순화하였으며 현재 많이 사용되고 있다. 역학적 축

(mechanical, m), 해부학적 축(anatomic, a)과 이루는 각을 

우선 표시하고, 외측각(lateral, L), 내측각(medial, M), 전방

각(anterior, A) 및 후방각(posterior, P)을 표시하고 근위부

(proximal, P), 원위부(distal, D), 그리고 대퇴골(femur, F), 경

골(tibial, T) 순으로 표시하였다. 예를 들어 mLDFA는 역학

적 축(m), 외측(L), 원위(D) 대퇴골(F), 각도(angle, A) (me-

chanical lateral distal femoral angle)이며 관상면에서 원위 대

퇴골의 슬관절 향방선과 역학적 축이 이루는 외측 각을 말한

다. 관절 방향각의 정상범위는 여러 저자들6-10)에 의해서 보

고되고 있는데 나이, 성별, 키(height) 및 인종에 따라 다양하

기 때문에 반대편 하지가 정상인 경우 반대 하지를 기준으로 

평가하는 유용한 방법이 된다(Table 1, Fig. 1).

관절선 합체각(joint line convergence angle, JLCA): 한 관

절의 두 개의 관절 방향선이 이루는 각도이다. 일반적으로 슬

관절과 족관절의 정상 JLCA는 0o-2o이다. 

관절 중심 거리(joint center distance, JCD): 관상면에서 

해부학적 축이 관절 방향선과 만나는 점에서 관절중심점

(JCP)과 거리를 해부학적 축-관절 중심 간 거리(anatomic 

axis to joint center distance, aJCD)라고 한다. 슬관절에서 경

골의 aJCD는 10±5 mm이며 족관절에서는 4±4 mm이다

(Fig. 2).

해부학적 축-관절 모서리간 거리 및 비율(anatomic axis 

to joint edge distance or ratio, aJED, aJER): 시상면에서 해

부학적 축과 관절 방향선이 만나는 점에서 관절의 전방 모서

리까지의 거리를 해부학적 축-관절 모서리간 거리(anatomic 

axis to joint edge distance, aJED)라고 하며 aJED를 관절면 

전체길이로 나눈 비율을 해부학적 축-관절 모서리간 비율

(anatomic Joint edge ratio, aJER)이라고 한다(Fig. 3).

역학적 축 편차(mechanical axis deviation, MAD): 하지

의 역학적 축은 대퇴골 두의 중심점과 족관절 중심점을 연결

한 선으로 정의하는데 일반적으로 이 선은 슬관절의 중심점

을 지나거나 약간 내측을 지난다. 하지의 역학적 축과 슬관절 

중심점까지 거리를 MAD라고 하며 정상범위는 Paley 등7)의 

연구에 의하면 9.7±6.8 mm이다. MAD 15 mm 이상 내측편
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차를 보이면 하지 정렬이 내반(varus) 변형, MAD가 슬관절 

중심점에서 외측편차를 보이면 하지 외반(valgus) 변형이 있

음을 알 수 있다(Fig. 4).7)

각 변형의 회전 중심(center of rotation of angula-

tion, CORA): 변형 골의 근위 축과 원위 축이 만나는 점을 

CORA라고 하며 두 축이 만나서 이루는 각도가 각 변형의 

정도이다. 만일 CORA가 골성 변형의 첨부(apex)에 있고 관

절 방향선이 정상이면 단일첨단(uniapical) 변형이다. 만일 

CORA가 변형의 첨부에 있지 않거나 관절 방향각이 비정상

이면 제2차 CORA가 존재하는 다첨단(multiapical) 변형이

거나 전위 변형(translational deformity)이 있는 경우이다. 만

일 CORA가 골 변형 외부에 있을 때는 다첨단 변형일 가능

성이 매우 높다(Fig. 5).11,12) 

이분 선(bisector line): 근위 및 원위 축이 이루는 각도를 

Table 1. Normal Values for Joint Orientation Angles in Lower Extremity 

Bone-Plane Component
Mean 

value (o)
Normal 
range (o)

Femur-Frontal

   Anatomic medial proximal femoral angle (aMPFA) Anatomic axis Trochanter-head line 84 80-89

   Mechanical lateral proximal femoral angle (mLPFA) Mechanical axis Trochanter-head line 90 85-95

   Neck shaft angle (NSA) Anatomic axis Femoral neck line 130 124-136

   Anatomic lateral distal femoral angle (aLDFA) Anatomic axis Distal femoral joint orientation line 81 79-83

   Mechanical lateral distal femoral angle (mLDFA) Mechanical axis Distal femoral joint orientation line 88 85-90

Femur-Sagittal

   Posterior distal femoral angle (PDFA) Mid-diaphyseal line Sagittal distal femoral joint orientation line 83 79-87

Tibial-Frontal

   Medial proximal tibial angle (MPTA) Mechanical axis Proximal tibial joint orientation line 87 85-90

   Lateral distal tibial angle (LDTA) Mechanical axis Distal tibial joint orientation line 89 88-92

Tibial-Sagittal

   Posterior proximal tibial angle (PPTA) Mid-diaphyseal line Sagittal proximal tibial joint orientation line 81 77-84

   Anterior distal tibial angle (ADTA) Mid-diaphyseal line Sagittal distal tibial joint orientation line 80 78-82

A B C

Fig. 1. Nomenclature of the frontal plane joint orientation angle rela-
tive to the mechanical axis (A) and anatomic axis (B). (C) Nomenclature 
of the sagittal plane joint orientation angle relative to the anatomic 
axis. LPFA: lateral proximal femoral angle, mLDFA: mechanical lateral 
distal femoral angle, MPTA: medial proximal tibial angle, LDTA: lateral 
distal tibial angle, MPFA: medial proximal femoral angle, MNSA: medi-
cal neck shaft angle, LDFA: lateral distal femoral angle, JLCA: joint line 
convergence angle, PPFA: posterior proximal femoral angle, ANSA: 
anatomic neck shaft angle, PDFA: posterior distal femoral angle, PPTA: 
posterior proximal tibial angle, ADTA: anterior distal tibial angle.

A B

Fig. 2. Anatomic axis to joint center distance (aJCD) of the hip joint of 
the hip (A) and tibia (B). Bold line: anatomic axis, Dot line: joint center 
point. d: distance.
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이분하는 선이다. 전위가 없는 교정을 얻으려면 이분 선상의 

한 점을 측으로 각 변형을 교정하여야 한다.

2. ‌�임상적 평가(clinical assessment of lower extremity 

deformity)

하지 정렬이상 또는 관절면 방향이상에 대한 임상적 평가

의 시작은 환자의 내과적 병력을 조사하는 것이다. 외상력이 

있는 경우는 수상기전, 동반 손상 등을 확인하여야 하며 현

재 통증 및 기능 제한이 있는지를 확인한다. 신체 검사는 피

부 상태, 감염 유무 및 인접 관절의 능동적, 수동적 운동제한 

유무, 관절 불안정이 있는지, 그리고 신경학적 검사 및 혈관 

상태 등을 검사한다. 

하지의 정렬에 이상이 있는지를 신체 검사로 확인하는 방

법은 쉽지 않다. 대퇴골의 해부학적 축은 임상적으로는 골반 

전상장골극(anterior superior iliac spine)과 슬관절의 중심을 

연결하는 선으로 정의하여 사용하는데 이는 방사선적으로 

대퇴골의 해부학적 축과는 거의 일치하며 역학적 축과는 평

균 4.8o 차이가 있는 것으로 보고되고 있다.13,14) 하지 전체의 

정렬에 대한 평가는 슬관절을 신전하여서 슬개골을 정면으

로 향한 상태로 줄자나 끈을 이용하여 전상장골극과 족관절

의 중심점을 연결하는 선이 반대편 다리에 비해 슬관절의 중

심에서 상당히 벗어나 있다면 정렬이상이 있을 가능성이 있

다. 정확한 확인을 위해 방사선적 검사를 시행한다.15) 

Fig. 3. Anatomic axis to joint edge ratio (aJER) of the distal femur and 
proximal tibia.

Fig. 4. Mechanical axis deviation (MAD).

A B C

Fig. 5. (A) If center of rotation of angula-
tion (CORA) lies at the point of obvious 
deformity apex in the bone and the joint 
orientations are normal, the deformity 
is uniapical. (B) If CORA lies outside the 
point of obvious deformity apex or either 
joint orientation is abnormal, a second 
CORA exists in that plane and the defor-
mity is multiapical or a translational de-
formity exists in that plane. (C) When the 
CORA lies outside the boundaries of the 
involved bone, a multiapical deformity is 
likely to be present.
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3. ‌�방사선적 평가(radiographic assessment of lower 

extremity deformity) 

방사선적 변형의 평가를 위해서는 이환 골의 근위 및 원위 

관절을 포함하는 전면 및 측면 방사선 사진을 촬영하여 변형

의 정도 및 위치를 평가하여야 한다. 그리고 전체 하지의 정

렬을 평가하기 위해서는 고관절, 슬관절 및 족관절이 한 장

에 나오도록 기립 방사선 검사(이하, 하지기립 방사선 검사)

를 시행하여 하지 정렬, 관절선 방향이 정상인지 비정상인지

를 평가한다. 하기기립 방사선 검사에서 역학적 축의 비정상

적인 편차가 있는 경우는 경우 정렬이상 검사(mal-alignment 

test, MAT) 및 관절면 방향이상 검사(mal-orientation test, 

MOT)를 시행하여 골성변형, 인대성 정렬이상, 관절면 정렬

이상인지를 평가한다. 

1) 하지 전후면 방사선 사진 촬영법

하지의 관상면(frontal plane)에서 정렬을 평가하기 위해

서는 전후면 하지기립 방사선 사진이 필요하다. 소아의 경우

는 3 피트(1 m) 길이의 방사선 필름을 사용하며, 성인의 경우 

51 inch (1.3 m)의 필름이 필요하다. 긴 필름이 없는 경우에

는 2-3개의 일반 필름을 사용하여 각 부위를 촬영하며 이를 

조합하여 사용하기도 한다. 긴 필름을 사용하여 촬영하는 경

우 방사선 튜브(tube)를 10 피트(305 cm) 거리에서 촬영하는

데 방사선 사진상 길이는 실제 길이보다 약 4%-5% 확대되어 

보인다. 확대표지자(magnification marker)를 사용하여 확대 

비율을 확인하기도 한다. 

정(true) 전후면 방사선 촬영법은 슬관절이 정면을 향하게 

하여, 즉 슬개골이 원위 대퇴골 양과의 중앙에 위치하도록 하

여 촬영하여야 한다. 만일 발을 정면을 향하게 하여 촬영하면 

경골 내(internal), 외염전(external torsion)이 있는 경우는 실

제로는 슬개골이 원위 대퇴골 양과의 외, 내측이 각각 위치하

게 되며 하지 정 전후면 방사선 사진을 촬영할 수 없게 된다. 

따라서 경골 내염전이 있는 경우는 발을 내염전 정도만큼 더 

내회전시켜 촬영하여야 진정한 전후면 하지기립 방사선 사진

을 얻을 수 있다. 

슬개골이 고정된(fixed) 탈구나 아탈구가 있는 경우는 상

기 방법을 사용하기가 어렵다. Hollister 등16)은 슬관절 굴곡-

신전 축을 방사선 필름과 평행하게 위치하게 하여 촬영하는 

방법을 고안하였다. 슬관절 굴곡-신전 면은 정(orthogonal) 

관상면보다 3o 외회전된 면이며 이는 대퇴골의 방향각의 측

정에 거의 영향을 주지 않는 것으로 알려져 있다.17) 

하지 부동(leg length discrepancy)이 있는 경우는 다리 길

이 차이만큼 짧은 다리에 나무토막(wood block)을 받치고 

촬영한다. 이는 일반적으로 하지부동이 있을 때 이를 보상하

기 위해서 반대편 하지의 슬관절을 굴곡시키거나 환측 족관

절을 족저굴곡시키거나 골반 경사 및 척추 측만증 등의 보상

작용(compensatory mechanism)을 줄이기 위함이다.18) 

2) 하지 측면 방사선 촬영법

정 측면 방사선 사진은 정 전후면 촬영자세에서 90o 회전

하여 측면 사진을 촬영하면 된다. 슬관절 굴곡-신전 축은 정 

측면 사진에 비해 3o-5o 외회전된다.16) 고관절을 포함하는 하

지 측면 사진의 촬영을 위해서는 슬관절 신전하고 슬관절 정

면 위치에서 90o 방향에서 측면사진을 촬영하는데 이때 반

대편 고관절이 겹치는 것을 방지하기 위하여 골반을 30o-45o 

외회전하여 촬영한다. 

시상면에서 해부학적 원위 대퇴골의 관절 방향각은 원위 

대퇴골의 중앙골간선을 사용하는데 고관절이 포함되어 있지 

않아도 측정이 가능하다. 이런 경우는 방사선 필름을 다리 사

이에 놓고 방사선 튜브의 초점을 슬관절에 맞추고 10피트 거

리에서 체중부하 기립자세에서 촬영하면 된다. 이 방법의 장

점은 골반을 회전시킬 필요가 없으며 전후면 사진 촬영 후 자

세를 변화시키지 않은 상태에서 방사선 튜브만을 90o 회전시

켜서 직각투영(orthogonal) 촬영함으로써 보다 정확한 측면 

사진을 얻을 수 있는 방법이다. 

3) ‌�시상면 또는 관상면의 골성변형이 있는 경우 방사선 사

진 촬영법

만일 시상면의 변형이 있는 경우 일반적인 방법으로 전후

면 사진 촬영 시 정확한 관절 방향선을 그리기 어렵다. 따라

서 시상면에 변형 정도만큼 틀에서 전후면 사진을 촬영하면 

정확한 관절 방향선이 명확히 나타난다. 

관상면에서 변형이 있는 경우 측면 사진 촬영 시 관상면의 

변형 정도만큼 방사선의 방향을 틀어서 촬영해야 정확한 관

절 방향선의 측정이 가능하다. 

최근 컴퓨터 단층 촬영을 이용한 하지 관상면의 하지 정렬

을 평가하는 방법이 시도되고 있다. 그러나 Holme 등19)의 컴

퓨터 단층 촬영과 기존의 하지직립 방사선 검사의 정확도에 

대한 비교 연구에 의하면 관상면에서 하지 정렬을 평가하는 

데 이 두 방법의 정확도가 유사하다고 보고하여 특별한 경우

에만 컴퓨터 단층 촬영에 의한 방법이 필요하다고 하였다. 

하지기립 방사선 검사는 술 전에는 유용한 방법이지만 수
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술실에서 사용이 제한되어 있어 수술 중에는 경골과 대퇴골

을 따로 찍어서 조합하여 사용하거나 Krettek 등13)이 보고

한 강선방법(cable technique)을 이용하는데 투시방사선장치

(fluoroscopy)와 전기소작선(electrocautery cord)을 이용하

여 하지 정렬을 평가하는 방법이다. 이 방법은 투시방사선장

치를 이용하여 대퇴골 두 중심과 족관절의 중심점을 전기소

작선을 연결하고 슬관절 사진에서 MAD와 JLCA를 측정하

는 것으로 비교적 간단히 하지의 정렬을 수술방에서 확인 할 

수 있는 방법이다. 최근 Sabharwal과 Zhao20)는 신체 질량지

수(body mass index)와 JLCA가 3o 이내에 있는 환자의 경우, 

전기 소작 선을 이용한 강선(cable) 방법과 하지기립 방사선 

사진과 비교하였을 때 강선 방법이 수술 시에 하지 정렬을 평

가할 수 있는 매우 정확한 방법이라고 하였다. 

4. 관상면 정렬이상 검사

하지의 정렬이상은 대퇴골 또는 경골의 골 변형뿐 아니라 

슬관절 불안정성, 그리고 관절면의 골 결손 등이 있는 경우에

도 발생할 수 있다. 이중 관상 면에서의 골성 각 변형은 비교

적 흔한 하지 변형 중의 하나이며 변형에 대한 보상작용이 고

관절, 슬관절 및 족관절에서 이루어지는 경우 조기 퇴행성 변

화를 유발할 수 있다. 하지의 역학적 축이 비정상적인 편차를 

보이는 경우 원인이 어디에 있는지를 검사하는 것이 MAT이

다.7) MAT는 정렬에 대한 여러 가지 정상 매개 변수를 이용

하는 검사이다. 관상면에서 mechanical lateral distal femoral 

angle (mDLFA)과 medial proximal tibial angle (MPTA)의 

정상 범위는 85o-90o이며 평균값은 87.5o이다.

1) MAT의 순서(steps of MAT)

Step 0: 역학적 축을 그린다. 만일 MAD가 정상범위를 벗

어나면 다음 단계로 진행한다.

Step 1: 대퇴골의 역학적 축과 대퇴골 원위 관절 방향선이 

이루는 각인 mLDFA를 측정한다. 만일 정상범위를 벗어나면 

대퇴골 원위부 골성 변형에 의한 정렬이상이 있음을 의미한다. 

Step 2: 경골의 역학적 축과 경골 근위관절 방향선이 이루

는 각인 MPTA를 측정한다. 정상범위를 벗어나면 경골 근위

부 골성 변형에 의한 정렬이상이 있음을 의미한다.

Step 3: 슬관절의 JLCA를 측정한다. 정상범위를 벗어나면 

인대성(ligamentocapsular) 정렬이상이 있음을 의미한다. 

Step 4: 경골과 대퇴골의 중심점을 표시하고 두 점이 일치

하지 않고 3 mm 이상이면 내측 또는 외측 관절 아탈구(su-

subluxation)가 있음을 의미한다.

Step 5: 경골 내 외측 고평부(plateau)를 따라 그은 선이 평

행하지 않으면 경골 내 외과의 함몰이나 골 결손이 있는 경우

로 관절면 이상에 의한 정렬이상이 있음을 의미한다(Fig. 6).

5. 관상면 관절 방향이상 검사(frontal plane MOT) 

관상면에서 슬관절 방향이상은 일반적으로 정렬이상을 

유발하며 MAT로 쉽게 알 수 있다. 그러나 고관절이나 족관

절의 방향이상은 하지 정렬이상에 미치는 영향이 경미한 경

우가 많다. 이는 변형의 첨부(deformity apex)가 역학적 축의 

끝단 또는 끝단 근처에 있기 때문이다. 따라서 족관절과 고관

절에서 관절 향방 이상을 확인하기 위해서는 추가적인 검사

가 필요한데 이를 부정방향검사(MOT)라고 한다.

Fig. 6. The mal-alignment test is to iden
tify the sources of mechanical axis devia
tion. Step 0 is to draw the mechanical 
axis; Step 1 is to measure the mLDFA; 
Step 2 is to measure the MPTA; Step 3 is 
to measure the JLCA; Step 4 is to mea-
sure the joint center distance; and Step 5 
is to identify the joint surface mal-align-
ment. mLDFA: mechanical lateral distal 
femoral angle, MPTA: medial proximal 
tibial angle, JLCA: joint line convergence 
angle, JCP: joint center point.
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1) 고관절의 MOT 

LDFA가 정상이고 대퇴골간 골성 변형이 없는 경우는 

mechanical lateral proximal femoral angle (mLPFA, normal 

90o±5o), anatomic medial proximal femoral angle (aMPFA, 

normal 84o±5o) 및 medical neck shaft angle (MNSA, nor-

mal 130o±6o)를 측정하여 고관절의 방향이상 유무를 검사

한다. 대퇴골간 변형이 있으면서 aMPFA 비정상인 경우는 세 

가지 방법으로 향방이상 유무를 평가한다. (1) 대퇴골 두 중

심점에서 근위 대퇴골간에 평행한 선과 7o 차이 나는 가상의 

역학적 축을 그어 이 선과 대퇴 방향선이 이루는 각도를 측정

한다. (2) aMPFA, (3) MNSA를 측정하여 고관절의 부정향

방 유무를 확인한다. 

2) 족관절의 MOT

MPTA 정상이고 골간변형이 없는 경우는 경골의 역학

적 축과 원위 경골 관절 향방선과 이루는 각인 mechanical 

lateral distal tibial angle (mLDTA)를 측정하여 평가한다. 만

일 MPTA가 비정상이고 골간변형이 있는 경우는 경골의 골

간 중앙선과 관절방향성이 이루는 각 anatomic lateral distal 

tibial angle (aLDTA)를 측정하여 방향이상 유무를 평가한

다. mLDTA와 aLDTA의 정상범위는 89o±3o이다.

6. ‌�시상면에서 하지 변형(sagittal plane deformity of 

lower extremity)

시상면에서의 하지 변형은 고관절, 슬관절, 족관절 및 거

골하 관절에서 보상하기 때문에 같은 정도의 관상면에서의 

변형보다 보통 잘 견디는 경우가 많다. 그러나 시상면에서의 

변형도 증상을 나타낼 수 있으며 관절의 조기 퇴행성 변화를 

유발할 수 있다(Table 2).21)

시상면에서 하지의 역학적 축은 고관절의 회전중심점인 

대퇴골 두의 중심점과 족관절의 회전중심점인 거골의 외측 

주(lateral process tip)를 연결하는 선이다, 슬관절을 최대 신

전 상태에서는 역학적 축은 슬관절의 회전중심(Brumensaat 

선과 대퇴골의 후방 피질골을 연결한 선이 만나는 점)의 전방

을 지나게 되나 슬관절이 5o-10o 굴곡 시에는 슬관절의 회전

중심을 지나게 된다. 일반적으로 보행 시에는 슬관절의 최대 

신전은 일어나지 않는데 이는 슬근(Hamstring muscle)의 수

축으로 슬관절이 과신전되는 것을 막기 때문이다. 슬관절이 

2o-10o 굴곡한 상태에서 시상면에서의 역학적 축은 고관절, 

슬관절 및 족관절의 중심이 일직선선상에 있게 된다.

관상면에서 보다 시상면에서 골변형은 비교적 인접 관절

의 보상 작용으로 증상 발현의 빈도가 적다. 시상면에서 근위 

경골의 전반(recurvatum)이 있으면 슬관절이 굴곡하여 보상

하므로 역학적 축은 정렬하게 된다. 원위 대퇴골의 후반(pro-

curvatum)이 있는 경우 슬관절이 신전하여 역학적 축이 정렬

이상이 되는 것을 보상한다. 

관절의 아 탈구는 시상면 정렬이상의 또 다른 원인이 될 

수 있다. 원위 대퇴골 과의 중앙점과 근위 경골 고평부의 중앙

점은 일직선상에 있으며 불일치가 있는 경우 전방 또는 후방 

아 탈구로 정의할 수 있다. 이 경우 역학적 축의 정렬이상이 

발생할 수 있다. 

일반적으로 보행 시에는 슬관절의 최대 신전이 일어나지 

않는데 이는 슬근의 수축으로 슬관절이 과신전되는 것을 막

기 때문이다. 시상면에서 역학적 축은 슬관절이 2o-10o 굴곡

한 상태에서 고관절 슬관절 및 족관절의 중심이 일직선선상

에 있게 된다.

관상면에서 보다 시상면에서 골변형은 비교적 인접 관절

의 보상 작용으로 증상 발현의 빈도가 적다. 근위경골의 시상

면에서 전반 슬(genu recurvatum)이 있으면 슬관절이 굴곡하

여 보상하므로 역학적으로 정렬되게 된다. 원위 대퇴골의 후

반 슬(genu procurvatum)이 있는 경우 슬관절이 신전하여 역

학적 축이 정렬이상이 되는 것을 보상한다. 

관절의 아 탈구는 시상면 정렬이상의 또 다른 원인이 될 

수 있다. 원위 대퇴골 과의 중앙점과 근위 경골 고평부의 중앙

점은 일직선상에 있으며 불일치가 있는 경우 전방 또는 후방 

아 탈구로 정의할 수 있으며 이 경우 역학적 축의 정렬이상이 

발생할 수 있다. 

Table 2. Clinical Signs and Symptoms Associated with Sagittal Plane 
Deformity of Lower Extremity21)

Sagittal plane deformity Clinical symptom & sign

Proximal femur flexion deformity Hyperlordosis of spine

Proximal femur extension defor-
mity

Loss of hip flexion 

Distal femur procurvatum Flexion deformity and stretching 
of posterior knee joint capsule

Distal femur recurvatum Loss of flexion 

Proximal tibia recurvatum Chondromalacia patella

Proximal tibia procurvatum Knee flexion deformiry, chon-
dromalacia & pain

Distal tibia recurvatum Late degenerative joint disease

Distal tibia procurvatum Anterior impingement syndrome 
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1) 시상면의 정렬이상 검사(sagittal plane MAT)

검사의 목적은 시상면에서 하지의 굴곡 또는 신전 정렬이

상이 있는지를 보는 검사이다, 정렬이상 검사를 위한 방사

선 사진은 환자가 기립 상태에서 슬관절은 신전하고 골반은 

30o-45o 후방회전하여 대퇴골 두가 나오게 하지 측면 사진을 

찍는다. 이때 방사선의 중심은 슬관절에 둔다. 하지의 굴곡 정

렬이상은 역학적 축이 슬관절 최대 신전 하지 측면 사진에서 

슬관절의 회전 중심의 전면을 지나지 않는 경우이다. 하지의 

정렬이상은 슬관절 최대 신전 측면 사진상 역학적 축이 슬관

절의 회전중심의 전면을 지나는 경우이다.

2) 시상면의 방향이상 검사(MOT)

정상 근위 경골의 평균 anatomic posterior proximal tibial 

angle (aPPTA)은 81o±4o, aJER은 1/5, 원위 대퇴골의 평균 

anatomic posterior distal femoral angle (aPDFA) 83o±4o, 

aJER은 1/3이다. 만일 대퇴골 또는 경골 간부의 변형이 있는 

경우 인근 골간과의 aPPTA, aPDFA는 정상이나 전체 대퇴골

과 경골과는 비정상 값을 보인다. 따라서 두 가지 시상면 방

향이상 검사가 필요하다.

(1) ‌�전체 시상면 방향이상 검사(overall sagittal plane 

MOT, OSMOT) 

대퇴골 측면사진에서 대퇴골 두의 중심점과 원위 대퇴골

의 aJER 1/3 점을 잇는 선을 수정 대퇴골의 역학적 축(mod-

ified femoral mechanical axis)이라고 하며 원위 대퇴골의 방

향선 과의 이루는 각도 mechanical posterior distal femoral 

angle (mPDFA)을 측정한다. 만일 PDFA가 79o 미만이면 원

위 대퇴골의 후반, 87o 이상이면 전반으로 정의한다.

족관절의 중심점과 근위 경골 고평선의 aJER 1/5 점을 연

결하는 선을 수정 경골 역학적 축(modified tibia mechanical 

axis)이라고 하며 근위 경골 방향 선과 이루는 각도가 me-

chanical posterior proximal tibial angle (mPPTA)이며 77o 

이하이면 후반, 85o 이상이면 전반이라 정의한다.

Overall MOT는 특정 변형이 관절에 어떤 영향을 주는지

를 보는 데 사용하며 특정 골의 모든 변형이 합이 관절에 어

떤 영향을 주는지를 보여준다. 

슬관절 신전상태에서 원위 대퇴골의 전방 피질골을 잇는 

선과 경골의 전방 피질골을 따라 그은 선은 일직선상에 있다. 

고정된 굴곡 변형(fixed flexion deformity, FFD)이나 과신전

(hyperextension, HE) 측정 시 이두선이 이루는 각도로 표시

할 수 있다.

(2) Knee level sagittal plane MOT (KSMOT) 순서22)

Step 1: 슬관절 최대 신전 측면사진에서 원위 대퇴골과 근

위 경골의 전방 피질골을 따라 그은 선이 이루는 각도를 측정

한다. 0o 이상이면 FFD, –5o 이하이면 HE로 정의한다. 

Step 2: PDFA를 측정한다. 

Step 3: PPTA를 측정한다.

Step 4: (FFD)+(total recurvatum deformity)–(total pro-

curvatum deformity) 

If 0: bony procurvatum deformity account for the FFD

>0: the procurvatum deformity does not fully account 

for FFD, therefore, there is also knee joint flexion contrac-

ture present.

<0: there is more procurvatum deformity than FFD 

therefore, there is also knee joint HE laxity. 

Step 5: (HE)–(total recurvatum deformity)+(total pro-

curvatum deformity)

0: recurvatum deformity accounts for the HE

>0: There is also knee joint HE laxity. 

< 0: There is more recurvatum deformity than HE. 

Therefore, there is also knee joint flexion contracture 

present (Fig. 7).

(3) Ankle level overall sagittal plane MOT (AOMOT)

수정된 경골의 역학적 축을 그린다. 원위 경골 천장을 잇는 

Fig. 7. The standing lateral full length radiography of lower extremity 
shows 15o of hyperextension (HE) of the knee joint and 120o of PDFA, 
which is 36o recurvatum of the distal femur. Therefore, there is also 21o 
of knee joint flexion contracture and genu recurvatum. PDFA: poste-
rior distal femoral angle, PPTA: posterior proximal tibial angle.
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선과 이루는 각도 anterior distal tibial angle (ADTA)를 측정

한다. ADTA가 78o 이하이면 전반, 84o 이상이면 후반으로 정

의한다.

(4) Ankle level sagittal plane MOT (ASMOT)

경골 간부 중심선을 그리고 anatomic anterior distal tibial 

angle (aADTA)를 측정한다. 78o 이하이면 전반 85o 이상이

면 후반이라 정의한다.

7. 경골 변형의 평가

경골의 경우 해부학적 축과 기계적 축이 일치하기 때문에 

둘 중 하나를 사용하면 된다. 

Step 1: 근위부 역학적 축을 그린다. 

mLDFA가 정상이면 대퇴골 역학적 축의 연장선을 사용한

다. mLDFA가 비정상이고 반대편 MPTA가 정상이면 반대

편 MPTA각을 사용하여 그린다. mLDFA와 반대편 MPTA

가 모두 비정상 범위에 있으면 MPTA의 정상평균값인 87o를 

사용하여 근위 경골의 역학적 축을 그린다.

Step 2: 원위 역학적 축을 그린다.

족관절 천장의 중심에서 경골간부의 중심축을 원위 경골

의 역학적 축으로 사용한다. 만일 원위 경골 간부가 너무 짧

아 원위 경골의 역학적 축을 그리기 어려운 경우는 반대편 

LDTA각을 사용하여 그린다. 원위 경골 간부가 짧고 반대편 

LDTA가 비정상인 경우는 LDTA의 정상평균값인 90o를 사

용하여 그린다.

Step 3: CORA를 표시하고 변형 각을 측정한다(Fig. 8).

Step 4: 만일 다첨부(multiapical) 변형이거나 전위변형인 

경우 중간골편의 역학적 축이 존재함을 의미하며 중간 골편

(mid segment) 골간부의 역학적 축을 그리고 근위 및 원위 역

학적 축과 만나는 두 개의 CORA를 갖는 변형이며 두 개의 

변형 각이 존재하게 된다. 각각의 CORA에서 이분선을 그린

다.

8. 대퇴골 변형의 평가(assessment of femoral deformity)

대퇴골은 기계적 축과 해부학적 축이 일치하지 않기 때문

에 두 가지 방법으로 변형교정을 위한 치료계획(planning)을 

세울 수 있다.21,23)

1) ‌�역학적 축을 이용한 술 전 계획(mechanical axis pre-

operative planning) 

Step 1: 대퇴골의 근위부 역학적 축을 그린다.

근위 대퇴골의 해부학적 축을 그린다. 반대편 LDFA가 정

상인 경우 반대편의 해부학적 축과 기계적 축의 이루는 각

(AMA)을 이용하여 역학적 축을 그린다. 만일 반대편 LDFA

가 비정상인 경우 정상 해부학적 축과 기계적 축의 차이가 남

자는 6o, 여자는 7o이므로 이 각을 이용하여 역학적 축을 그

린다. 

만일 해부학적 축을 그리기에는 근위부 변형이 소전자 부

위에 있어 너무 짧은 경우는 반대편 LPFA를 이용하거나 반대

편 LPFA가 비정상인 경우는 정상 평균값인 90o를 준용하여 

대퇴골 두-대전자선과 90o 각도를 이루는 선을 역학적 축으

로 이용한다. 

Step 2: 원위 대퇴골 역학적 축을 그린다. 

동측 MPTA가 정상인 경우 경골의 역학적 축을 연장한 

선을 원위 대퇴골의 기계적 축으로 이용한다. 동측 MPTA가 

비정상인 경우 반대편에서 측정한 LDFA를 이용한다. 동측 

MPTA 반대측 LDFA가 모두 비정상인 경우 정상 LDFA 값

을 87o로 가정하여 원위부 역학적 축을 그린다. 

Step 3: CORA를 표시하고 변형 각을 측정한다. 골 변형의 

A B C

Fig. 8. Analysis of uniapical deformity of the tibia using the mechani-
cal axis: Draw the mechanical axis and measure MAD (A). Draw the 
mechanical axis of the femur and tibia. Measure mLDFA and MPTA (B). 
If MPTA is outside the normal range, the mechanical axis of the femur 
is extended distally as a mechanical axis line when mLDFA is within 
normal range. Draw the mechanical axis of distal tibia from the center 
of the ankle parallel to the diaphysis of the tibia and measure LDTA. If 
LDTA is within normal range, mark the CORA and measure the mag-
nitude of angulation (C). MAD: mechanical axis deviation, mLDFA: 
mechanical lateral distal femoral angle, MPTA: medial proximal tibial 
angle, LDTA: lateral distal tibial angle, CORA: center of rotation of an-
gulation, Mag: magnitude of deformity.
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첨부(obvious apex)와 CORA가 일치하지 않는 경우는 중간 

부 변형이 존재하나 전위변형이 동시에 있는 경우이다. 전자

의 경우는 중간 대퇴골의 역학적 축을 하나 더 그려야 한다. 

이 선들이 만나는 점에서 두 개의 CORA가 되면 두 개의 변

형 각을 측정한다. 

CORA가 골 변형의 첨부과 일치하지만 근위 고관절의 심

한 방향이상이 있는 경우 두 번째 CORA가 존재하게 된다. 

반대편 LPFA를 측정하여 정상 범위 내에 있으면 이를 사용하

고 비정상 범위이면 정상 각도인 90o를 준용하여 역학적 축

을 그리고 이를 근위 대퇴부 골편의 역학적 축으로 간주하며 

두 개의 역학적 축이 이루는 각도가 근위 대퇴부 변형 각이

다. 

2) ‌�해부학적 축을 이용한 술 전 계획(anatomic axis pre-

operative planning) 

해부학적 축을 이용하여 CORA를 확인할 수 있다. 대퇴골

의 근위부 해부학적 축은 쉽게 그릴 수 있으나 원위부는 대퇴 

협부 원위부에 있기 때문에 쉽게 확인하기 어렵다. 

Step 1: 근위 대퇴골의 해부학적 축을 그린다.

변형이 소전자 원위부에 있는 경우는 중간 골간선을 사용

한다. 변형이 소전자 근위부에 있는 경우 반대편 MPFA를 이

용하여 이상 와(pyriformis fossa)에서 시작하는 해부학적 축

을 그린다. 반대편 MPFA가 비정상이면 정상 aMPFA 값인 

84o를 준용하여 사용한다. 

Step 2: 원위 대퇴골의 해부학적 축을 그린다.

반대편 LDFA가 정상인 경우 반대편 LDFA를 측정한 각

을 사용한다. 원위 대퇴골 관절 방향선을 그리고 슬관절 중심

에서 측정한 각도만큼 차이가 나는 선을 원위 대퇴골의 해부

학적 축으로 한다. 반대편 LDFA가 비정상인 경우 정상 평균 

LDFA 값인 81o를 준용하며, 해부학적 축의 시작점은 성인인 

경우 슬관절 중심에서 10 mm 내측에서 시작하고, 소아의 경

우 내측 경골극에서 시작한다. 

Step 3: CORA를 표시하고 변형 각을 측정한다.

두 개의 해부학적 축이 만나는 점(CORA)과 변형부가 일

치하는 경우 두 선이 이루는 각이 변형 각이 된다. 두 개의 해

부학적 축이 만나는 점이 명확한 골 변형의 첨부와 일치하지 

않는 경우 명확한 첨부에서 시작하는 세 번째 해부학적 축을 

그리고 근위 해부학적 축과 만나는 점을 CORA1, 원위부 해

부학적 축과 만나는 점을 CORA2라고 하며 각각의 각도를 

변형 각 1, 2라고 한다. 만일 해부학적 축이 만나는 점과 명확

한 골 변형의 첨부가 일치하나 고관절 방향이상이 있는 경우

는 반대편 MPFA를 측정하여 사용하거나 정상 평균 MPFA 

값인 84o를 준용하여 제2의 변형의 변형 각을 측정한다. 

요    약

하지의 정렬이상을 초래하는 골성 각변형은 미용적인 면 

뿐 아니라 통증이나 파행 등의 임상적 증상을 나타낼 수 있으

며 적절한 교정을 하지 않는 경우 인접 관절의 퇴행성 관절염

을 조기에 유발할 수 있다. 하지의 정렬이상은 임상적으로도 

평가가 가능하나 변형의 유무, 위치 및 정도 등을 평가하기 

위해서는 방사선적 평가가 매우 중요하다. 방사선적인 평가는 

전후 및 측면 하지기립 방사선을 이용하고 하지 정렬이상 검

사(MAT) 및 방향이상 검사(MOT) 등을 통하여 골성 각변

형의 회전중심(CORA)을 정할 수 있으며, 이를 바탕으로 향

후 치료 계획을 수립하여야 성공적인 변형의 교정을 얻을 수 

있을 것으로 생각된다.  

색인 단어: 변형, 하지
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