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Ananlysis of Correlation between Functional Leg Length Discrepancy 

caused by Pelvic tilting and Femur head height difference 
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Objectives :   
To investigate contributing degree of other factors except pelvic tilting to F.L.L.D by analizing with Gonstead 
technique on the correlation between femur head height discrepancy on the standing pelvic AP view and 
F.L.L.D caused by pelvic tilting. 

Method :  
We analysed standing pelvis AP X-ray of 70 patients who had visited at the department of acupunture and 
moxibustion in Conmaul oriental medical hospital, during May, 1st, 2004 - July, 30th, 2004, with low back 
pain or lower extremity pain. We excluded the person with any past history of polio, genetic defect, malunited 
fracture, growth plate injury, infection and overgrowth attributable to hemangioma, or arteriovenous fistula. 

Results & Conclusion :  
The functional leg length discrepancy caused by pelvic tilting and femur head height difference had no 
statistical difference(p=0.132) but poorly correlated(Pearson γ=0.05). In the 94.28% of subjects, the femur head 
height difference wasn't in accord with F.L.L.D. caused by pelvic tilting. In 47.14% of subjects were expected 
to have over 3㎜ of leg length discrepancy after pelvic adjustment. The mean of measurement difference 
between two methods was 3.76±3.12㎜ and the range was 0～11.4㎜.
Consequently, we must consider not only functional leg length discrepancy caused by pelvic tilting but also 
anatomical leg length discrepancy, misalignment of ankle,  knee or hip joint etc. 

key word  :  leg length discrepancy, femur head height difference, pelvic tilting, Gonstead technique

Ⅰ. 서  론

요통이나 하지의 통증을 호소하는 환자들을 평가할 

때는 자세의 편위가 기능이상을 초래할 수 있다는 사실

을 염두에 두어야 한다1). 많은 연구자들은 하지길이차

이(Leg Length Discrepancy, L.L.D.)를 가진 사람들에

게서 자세의 편위가 있다는 것을 인식했는데 이런 변화

는 관상면에서의 골반의 좌우변위, 시상면에서의 골반

의 전후변위와 요추의 측만등을 포함하고 있다2-3).

추나학(推拿學)과 Chiropractic에서는 오래 전부터 환

자를 진단할 때 하지길이평가를 해왔으며4), 많은 

Chiropractic의 치료적인 기법들이 필요한 치료의 종류

와 치료에 대한 반응을 확인하기 위해 하지길이의 측정

을 이용하고 있다5). 주로 임상에서는 가격이 비싸고 방

사선 노출이 있다는 단점으로 인해 X-ray촬영보다는 

“quick leg-length check”라하여 block test, tape 

measurement method, 시각적 관찰법(supine, prone)등

의 임상적인 측정 방법을 통하여 하지길이차이를 결정

하고 있으나 아직 하지길이차이(L.L.D.)를 정확하게 평

가함에 있어서 보편적으로 정확성과 재현성을 인정받는 

임상적인 측정방법은 없는 실정이다6-7).
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현재까지는 X-ray를 통해 직․간접적으로 하지길이를 

측정하는 방법이 황금율(gold standard)8)로 받아들여지

고 있으며, 실제로 하지길이측정의 표준 방법으로 과거

의 연구에서 쓰여진 바 있다9-12). 그 중에서도 기립위 

pelvis AP view에서 대퇴골두높이를 비교하여 하지길이

차이를 측정하는 방법이 가장 정확하다고 널리 받아들

여지고 있다8,13-14).

Gonstead technique14)이나 Thompson technique15)에

서는 하지길이차이를 유발하는 1차적인 원인으로 장골

의 변위를 꼽고 있는데, 특히 Gonstead technique14)에

서는 장골의 변위가 기능적인 하지길이차이(Functional 

Leg Length Discrepancy)를 일으키며 이는 방사선 상

에서 대퇴골두의 높이에 영향을 미친다고 한다. 

따라서 본 연구에서는 기립위 Pelvis AP상에서 측정

된 대퇴골두의 높이차이와 골반의 변위에 의해 유발된 

기능적 하지길이차이(F.L.L.D.)의 상관관계를 Gonstead 

technique에 의하여 분석하여 하지길이차이에 골반변위 

이외의 요소가 미치는 정도를 고찰하여 이에 보고하는 

바이다.

Ⅱ. 본  론

1. 연구 대상

04년 5월 1일부터 7월 30일까지 요통이나 하지의 통

증을 호소하면서 꽃마을 한방병원 침구과 외래를 내원

하여 기립위 pelvis AP view X-ray를 촬영한 환자를 

대상으로 하였다. 그 중 소아마비, 성장결함, 하지부 골

절, 성장판 장애, 감염 그리고 혈관종이나 동정맥루에 

기인하는 과성장증후군등 명백한 해부학적 하지길이차

이를 유발할 수 있는 질환16)을 앓았거나 앓고 있는 사

람을 제외하였으며, 하지의 퇴행성 관절염으로 인한 관

절변형의 영향을 최소화하기 위해서 55세이하 환자들만

을 대상으로 하였다. 총 피험자는 70명이었고 이 중 남

자는 35명, 여자는 35명, 연령은 19세에서 54세까지의 

분포를 보였다(Table Ⅰ).

Male Female Total

<20 0 3 3

<30 13 12 25

<40 13 12 25

<50 9 7 16

≤55 0 1 1

Total 35 35 70

Table Ⅰ. Demographic Characters of Patients

2. 연구방법

1) X-Ray 촬영

X-Ray 촬영은 요통이나 하지의 통증을 주소로 꽃마

을 한방병원 외래를 처음 방문한 환자를 대상으로 실시

되었다. 환자는 맨발로 수평조절된 x-ray bucky 앞의 

수평으로 놓여진 발판에 서서 Pelvis AP view를 촬영

하며 필름상에서 좌골결절이 나오도록 한다. 필름 촬영

거리는 100㎝로 하였다.

2) X-ray 필름분석

(1) Gonstead의 골반변위와 대퇴골두의 높이 차

이에 대한 개요

Gonstead에 의하면 하지가 해부학적으로 생리학적으

로 정상일때 두 대퇴골두는 지면에서 동일한 거리가 되

고 양 골두의 최고점을 연결한 선은 수평 기준(level 

base)이 될 것이다. 만일 골반의 부정렬이 있다면 대퇴

골두의 정상적 관계가 변화하여 이 수평이 깨지고 기능

적 단족(Functional Leg Length Discrepancy)이 나타날 

것이다. 전상방장골(Anterior Superior, AS)과 내반장골

(Internal, In)은 동측 대퇴골두를 거상시켜 기능적인 장

족을 만들고, 후하방방골(Posterior Inferior, PI)과 외반

방골(External, Ex)은 동측 대퇴골두를 하강시켜 기능적

인 단족을 만든다. 

골반의 전상방변위(AS)나 내반변위(In) 중 하나가 

5mm 일어났을 때 동측 대퇴골두의 높이는 2mm상승하

며, 후하방변위(PI)나 외반변위(Ex) 중 하나가 5mm 일

어나면 동측 대퇴골두의 높이는 2mm 하강한다. 이와 

같이 골반 부정렬은 대퇴골두의 높이에 일정하고 측정

할수 있는 방법으로 기능적인 차이를 유발하기 때문에 

골반변위로 인한 대퇴골두의 높이는 예측가능하다.
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장골의 전상방.후하방변위 분석과정

1. 대퇴골두와 장골능과 좌골의 최하부에 점을 찍는다. 좌골의 끝이 필름상에 나오지 않으면 측정은 무효

가 된다. 

2. 대퇴골두선을 긋는다. 

3. Gonstead 수평자를 골두선에 맞추고 수평으로 장골능쪽으로 움직이다가 두 점중 낮은쪽에서 멈추어 

수평으로 선을 긋는다.

4. 자를 더 높은 장골능의 점으로 옮겨 선을 긋는다. 두개의 장골능 선은 평행이 되어야한다.

5. 같은 방법으로 양쪽 좌골 최하부에 대퇴골두선에 수평으로 선을 긋는다.

6. 각 장골의 능과 좌골 선들간의 거리를 재어 필름위에 기록한다(㎜ scale을 이용한다).

7. 이 측정치의 작은 쪽이 전상방(AS) 장골을 나타내며 큰쪽은 후하방(PI) 장골을 의미한다.

Table Ⅱ. AS and PI listing procedure for measuring

장골의 내․외반 변위 분석과정

1. 첫번째 천골결절에 점을 찍는다.

2. 치골결합의 중앙에 점을 찍는다.

3. Gonstead 수평자를 대퇴골두선에 수직이 되도록 맞춘다.

4. 자의 첨단면이 제 1 천골결절에 맞추도록 골두선에서 자를 움직인다.

5. 치골결절의 위치에 2인치가량 선을 긋는다. 

6. 이 점과 선의 거리를 계산해서 필름위에 적는다(㎜ scale을 이용한다).

7. 치골결합이 2인치의 중심선에 기준해 내반된 장골쪽으로 돌아가게 된

Table Ⅲ. In and Ex listing procedure for measuring

0

5

10

15

20

25

Rt./Lt.pelvis lis ting

No.of patients

No.of patients 5 3 1 2 16 6 23 13 1

Normal AS/PI PI/AS In/Ex Ex/In ASIn/PIEx PIEx/ASIn ASEx/PIIn PIIn/ASEx

Fig. 1. Distribtion of Pelvic listing.

그러나 해부학적인 하지길이 차이가 있을때는 골반변

위를 교정한 후에도 대퇴골두 높이의 차이가 존재하게 

되며 따라서 이런 기능적인 단족과 해부학적인 단족의 

많은 결합가능성 때문에 대퇴골두 높이에는 무제한의 

종류가 있을 수 있다14). 

(2) 골반의 변위의 listing

① Gonstead pelvic listing system에 따라 장골의 전

상방․후하방 변위를 기록한다(Table Ⅱ).

② 장골의 내․외반 변위를 listing하여 기록한다

(Table Ⅲ). 

③ 장골의 상․하변위와 내․외반변위 중 우세한 변위를 

따라 단족이 될 하지의 방향과 정도를 ㎜단위로 

기록한다.

(3) 대퇴골두의 높이 차이 측정

x-ray 기저선으로부터 양측 대퇴골두의 높이까지를 

측정하여 그 길이차이를 ㎜단위로 기록하고 단족된 방

향을 확인한다.

3. 결과

1) 골반변위 분포 분석

Gonstead pelvic listing system에 의해서 피험자 70

명의 골반변위 분포를 분석하였다. 장골이 변위되는 기

본 방향은 전방, 후방, 내반, 외반이며 대개 복합적인 

변위를 일으킬 때 천장관절의 장골 관절면의 중심이 네 

방향 중 한 방향으로 변위되면 반대측 장골은 그 방향

의 대각선으로 움직일 것이다. 예를 들면 왼쪽 장골이 

ASEx로 변위를 일으킨다면 오른쪽 장골은 그것과 대각

선이 되는 PIIn으로 움직일 것이다14). Fig. 1.에서 좌우

장골의 변위 형태를 우/좌의 순서로 표시하고 전체 피

험자의 골반변위 양상을 나타내었다. 전체 70명 중 오

른쪽 장골이 PIEx된 경우가 23명, Ex된 경우가 16명, 

ASEx된 경우가 13명으로 전체 70명 중 52명으로 

74.28%를 차지했다. 

내외반 변위를 동반한 61명중 우측 장골이 외반(Ex)

된 경우가 52례로 우측장골이 내반(In)된 9례보다 현격

히 높았다. 상하방 변위를 동반한 47례 중 우측장골이 

후하방(PI)된 경우는 25례로 반대의 경우인 22례와 큰 

차이를 보이지 않았다(Table Ⅳ).

2) X-ray상의 대퇴골두높이차이 분석

대퇴골두의 높이차이를 통해 본 하지길이의 차이는 

0-10㎜의 분포를 보였고 평균 3.58±1.63㎜(mean 

±S.D.)였다. 하지길이차이(L.L.D.)는 기립위 X-ray상에
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Pelvis tilting(Rt./Lt.) No.of patients Pelvis tilting(Rt./Lt.) No.of patients

Ex/In 52(86.66%) PI/AS 25(53.19%)

In/Ex 9(14.75%) AS/PI 22(46.80%)

Total 61 Total 47

Table Ⅳ. Distribution of Pelvis tilting 

F.L.L.D. 

caused by Gonstead pelvic listing
Femur head height difference

Mean±S.D.(mm) 2.81±1.88 3.58±1.63

Range(mm) 0～8 0～10

paired t-test p-value=0.132
†

pearson product

-moment coefficient(γ)
γ=0.05‡

†Statisitcally not significant

‡Poorly correlated

Table Ⅴ. Comparision between F.L.L.D. caused by Gonstead pelvic listing and Femur head height 

difference

서 반대쪽 하지길이에 비해서 3㎜이상 차이가 날때로 

정의17)되는 것을 참고하면, 3㎜이상 차이가 나는 경우

는 41.42%(29명)로 나타났다.

 

3) 골반변위에 의한 기능적 하지길이차이

와 대퇴골두 높이차이 비교 

골반변위에 의한 기능적 하지길이차이는 평균 

2.81±1.88㎜(mean±S.D.), 0～8㎜의 분포를 보여 대퇴

골두높이 차이의 평균인 3.58±1.63㎜(mean±S.D.)보다 

약간 적었다. 하지만 각 피험자에 대한 두 측정값을 

paired t-test로 양측검정을 실시했을 때는 

P-value=0.132로 두 값 사이의 유의한 차이는 없는 것

으로 나타났다. 95% 신뢰구간에서 하한 -0.27, 상한 

2.03 였다.

두 측정치를 Pearson 적률상관계수분석(γ)을 했을 때 

상관계수는 0.05로 상관도가 거의 없는 것으로 나타났

으며, 실제 측정에서도 단지 5.71%(4명)에서만 두 측정

치가 동일하게 나왔다(Table Ⅴ). 

전체 피험자 70명중 94.28%(66명)의 사람들의 대퇴

골두 높이차이가 골반변위로 인한 생리적 하지길이차이

(F.L.L.D)와 일치하지 않는 양상을 보였으며 이 중 

47.14%(33명)는 골반 교정 후에도 3㎜이상의 하지길이 

차이를 보일 것으로 예상된다. 두 측정치간의 차이는 

0～11.4㎜의 분포를 보였고 평균 길이차이는 

3.76±3.12㎜였다(Fig. 2).

Ⅲ. 고  찰

하지길이 차이(Leg Length Discrepancy, L.L.D.)가 

인체에 미치는 영향에 대해서는 다소 논란이 있어서 임

상적인 증상과 연관이 없다는 보고도 있지만2,18), 요통
13)이나, 골반의 퇴행성 관절염7), 스트레스 골절19), 기립

시 균형20), 골반을 통한 힘의 전달21)이나 주행시의 에너

지 소비22)등에 관해서 영향을 미친다는 많은 연구들이 

있다. 또 스포츠 의학 분야에서도 Klein23)등이 하지 길

이 차이와 무릎손상의 관계에 대해 보고했고, 

McCAW24)는 고관절 문제와 관련성을 보고한 상태이다. 

이렇게 하지길이차이와 임상적인 증후의 관련성은 하지

의 생체역학적인 분석에서 하지길이차이의 측정을 꼭 

필요로 하게 만들고 있다.

하지길이를 측정하는 방법은 Burke의 종설25)에서 정
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Fig. 2. Distribution of difference between two methods.

리한 바에 따르면 방사선 측정을 비롯한 기타 영상장치

를 이용하는 방법과 “Quick leg-length check"라고 불리

는 임상적인 방법이 있다. 방사선 측정을 이용한 방법

에는 첫째, ‘Orthoroentgenogram‘이 있는데 이것은 골

반과 발목을 포함해서 1회의 방사선 노출을 통해 하지

길이를 측정하지만 평행효과에 의해 오차가 생길 수 있

다는 단점이 있다. 둘째 'Scanogram'이라는 방법은 골

반과 무릎, 그리고 발목에 3회에 노출을 통해 오차를 

줄이고 있지만, 시간이 오래 걸리고 가격이 비싸며 환

자의 방사선 노출이 심한 단점이 있다26). 세 번째 방법

은 ‘Computerized digital radiograph'로 이 방법은 방사

선 노출을 최소화하며 각도의 변형이 있을 때도 정확하

게 측정된다는 장점이 있다27). 모든 방사선학적인 하지

길이 측정법은 골반이나 대퇴근위부의 일정 지점과 발

목의 일정 지점까지를 측정하는 방법으로 하지길이차이

에 대한 발의 영향은 고려하지 않고 있다. 이 외에도 

CT(Computerized tomography)나 MRI(Magnetic 

resonance imaging)는 환자가 기립위로 측정하는 것이 

불가능하기 때문에 거의 쓰이지 않고 있으며28), 

3-dimentional US(Ultrasongraphy)등은 기립위로 촬영할 

수도 있고 방사선 노출도 없지만 방사선 촬영에 비해 정확

도가 떨어진다는 단점이 있다.

따라서 현재 기립위 X-ray상에서 대퇴골두의 높이를 

비교하여 ㎜단위로 측정하는 방법은 Clarke8)의 의해 사

용되었는데 촬영시의 거리를 100㎝로 할 경우 3㎜이상

의 정확도가 있다고 보고된 바 있다. 그 방법은 Giles와 

Taylor13), Friberg19)에 의해 발전되어서 동일한 피험자

에 대한 반복실험에서 1㎜이하의 표준오차를 발표한 

바 있다. 따라서 기립위 pelvis AP view X-ray에서 대

퇴골두 높이를 비교하여 하지길이차이를 측정하는 방법이 

가장 정확하다고 널리 받아들여지고 있으며8,10-13), 많은 연

구에서 임상적인 하지길이 측정법의 신뢰도를 측정할 때 

기준이 되는 방법으로 사용되고 있다29-30). 하지만 Pelvis 

Ap view X-ray에서 대퇴골두 높이 차이를 이용하는 방법

은 해부학적인 하지길이차이(A.L.L.D)와 기능적인 하지길

이차이(F.L.L.D.)를 구별할 수 없다10).

일반적으로 명백한 해부학적인 다리길이차이를 유발

하는 원인으로 Friberg2)와 Beal31)등은 첫째 외상으로 

인한 골절이나 수술, 둘째 선천적인 병변, 셋째 퇴행성 

관절질환, 넷째 감염, 다섯째 신생물 등의 다섯가지로 

분류하고 있으며 Brasher16)는 소아마비, 성장결함, 하지

부 골절, 성장판 장애, 감염 그리고 혈관종이나 동정맥

루에 기인하는 과성장 증후군등으로 분류하였다. 하지

만 이런 명백한 하지길이차이를 유발하는 원인이 아니

더라도 약간의 하지길이차이는 일반 인구의 65～

90%17)에서 있을 수 있다고 보고된 바가 있다. 

따라서 본 연구에서는 골반변위로 유발된 생리학적인 

하지길이차이를 예측 가능한 방법으로 제시하였던 

Gonstead technique을 이용하여 골반변위에 의하여 유

발된 생리학적 하지길이차이와 실제 방사선상의 대퇴골

두 높이를 비교하였다. 그리고 둘 사이의 상관성을 분

석하여 골반변위에 의한 생리적인 하지길이차이

(F.L.L.D.)를 제외했을 때의 하지길이차이 정도를 알아

보고자 하였다.
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골반변위가 유발하는 생리적 하지길이차이의 평균이 

2.81±1.88㎜, 실제 대퇴골두의 높이차이의 평균이 

3.58±1.63㎜로 실제 대퇴 골두차이의 정도가 약간 더 

크게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다

(p>0.05). 하지만, Pearson 적률상관계수분석(γ)을 했을 

때 상관계수는 0.05로 낮게 나타났으며 실제 측정에서

도 단지 5.71%(4명)만이 동일한 측정치를 보였다. 

Gonstead technique14)에 의하여 분석했을 때 전체 

피험자 70명중 94.28%(66명)의 사람들의 대퇴골두 높

이차이가 골반변위로 인한 생리적 하지길이차이

(F.L.L.D)와 일치하지 않는 양상을 보였으며 이 중 

47.14%(33명)는 골반 교정 후에도 3㎜이상의 하지길이 

차이를 보일 것으로 예상된다. 두 측정치간의 차이는 

0～11.4㎜의 분포를 보였고 평균 길이차이는 

3.76±3.12㎜였다.

Pelvis AP view X-ray에서 대퇴골두 높이차이로 측정

한 하지길이차이(L.L.D.)는 피험자가 기립위 자세로 X-ray

를 측정하여 대퇴골두의 높이차이를 비교하는 간접적인 하

지길이차이 측정방식이다. 따라서 골반변위에 의한 기능적

인 하지길이차이(F.L.L.D.)뿐만 아니라, 중력이 부과되는 

측정자세상의 특징으로 인해, 해부학적 하지길이(A.L.L.D.)

와 고관절이나 발, 무릎등의 부정렬을 종합적으로 반영하

는 것으로 사료된다. 따라서 환자가 명백한 해부학적 하지

길이차이(A.L.L.D.)를 유발하는 범주에 들지 않는 경우일

지라도 해부학적인 하지길이차이(A.L.L.D.)가 없다고 단정

해서는 안되며, 골반변위 이외의 요소까지 종합적으로 진

단하여 치료하는 방법의 보완이 요구된다. 단하지증후군

(Short leg syndrome)을 가진 환자들 가운데 90%이상이 

기능적인 하지길이차이만을 나타냈다는 보고32)도 있지만 

임상적 방법에 의한 하지길이차이가 골반의 변위만을 나타

낸다고 단정지어서는 안될 것이다.

Ⅳ. 결  론

요통이나 하지의 통증을 호소하면서 꽃마을한방병원 

침구과 외래를 내원하여 기립위 pelvis AP view X-ray

를 촬영한 환자를 대상 중 명백한 해부학적 하지길이차

이를 유발할 수 있는 질환이 없는 55세이하의 환자 70

명을 대상으로 하였다. Gonstead technique을 이용하여 

골반변위에 의해 유발된 기능적 하지길이차이와 대퇴골

두 높이의 상관관계를 분석하였다. 

1. 전체 70명 중 오른쪽 장골이 PIEx된 경우가 23명, 

Ex된 경우가 16명, ASEx된 경우가 13명으로 전체 

70명 중 52명으로 74.28%를 차지했다. 

2. 대퇴골두의 높이를 통해 본 하지길이의 차이는 

0-10㎜의 분포를 보였고 평균 3.58±1.63㎜

(mean±S.D.)였다. 3㎜이상 차이가 나는 경우는 

41.42%(29명)로 나타났다.

3. 골반변위에 의한 기능적 하지길이차이는 0～8㎜의 분

포를 보였고 평균 2.81±1.88㎜(mean± S.D.)로 나

타나 대퇴골두높이차이의 평균보다 약간 적었다.

4. 각 피험자에 대한 두 측정값을 paired t-test로 양

측검정을 실시했을 때는 P-value=0.132로 두 값 

사이의 유의한 차이는 없는 것으로 나타났다. 

5. 각 피험자에 대한 두 측정값을 Pearson 적률상관

계수분석(γ)을 했을 때 상관계수는 0.05로 상관도

가 낮게 나타났으며, 실제 측정에서도 단지 

5.71%(4명)에서만 두 측정치가 동일하게 나왔다. 

6. 전체 피험자 70명중 94.28%(66명)의 사람들의 대

퇴골두 높이차이가 골반변위로 인한 생리적 하지

길이차이(F.L.L.D)와 일치하지 않는 양상을 보였으

며, 이 중 47.14%(33명)는 골반 교정 후에도 3㎜

이상의 하지길이 차이를 보일 것으로 예상된다. 

기립위 X-ray상에서 대퇴골두 높이차이는 골반변위

에 의한 기능적인 하지길이차이(F.L.L.D.)뿐만 아니라, 

중력이 부과되는 측정자세상의 특징으로 인해, 해부학

적 하지길이(A.L.L.D.)와 발과 무릎의 부정렬등을 종합

적으로 반영할 것으로 생각되며 이에 관한 추가 연구가 

필요하리라 사료된다. 
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