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The Effect of Navicular Drop on The Clinical Measures 
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Purpose : This study aimed to examine the relationships among five clinical measures for functional 
alignment of the lower extremity. Methods : Thirty healthy subjects (15 males and 15 females) were recruited 
for the study. The five clinical measures of functional alignment of the lower extremity included navicular 
drop, quadriceps angle, internal rotation of hip, and anterior and lateral pelvic tilt angles. The level of 
navicular drop was calculated by the difference between the height of the navicular bone in the sitting 
(non-weight bearing) and standing (weight bearing) positions. The quadriceps angle and internal rotation of 
hip were measured using a standard goniometer with photographic markers while the subjects were lying in 
a prone position on a table with their knee at 90° flexion. Anterior and lateral pelvic tilt angles were 
determined using a inclinometer. Results : Correlation and a simple linear regression analysis were used to 
assess relationships between the clinical measures. There were significant correlations between navicular drop 
and quadriceps angle (p<.05), between navicular drop and internal rotation of hip (p<.05), and between 
quadriceps angle and internal rotation of hip (p<.01). In simple linear regression analysis, the navicular drop 
appeared to be a factor affecting the quadriceps angle and internal rotation of hip (p<.05). The findings 
suggest that navicular drop has a great impact on lower extremity alignment. Conclusion : This study might 
help us to examine lower extremity function and clarify its role as a potential injury risk factor.
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Ⅰ. 서론
인간의 몸은 서로 연결된 여러 분절이 상호작용을 

하도록 되어 있다(Khamis와 Yizhar, 2007). 골반에 연
결된 하퇴의 뼈들은 보행 시 서로 연관성을 가진다
(Knutzen과 Price, 1994). 하지 정렬(lower extremity 
alignment)과 관련된 요소는 천장관절, 고관절, 슬관절, 
족관절, 경골대퇴각, 그리고 하지의 길이 등이 있다
(Eng과 Pierrynowski, 1993).

 발은 지면에 접촉하여 신체에서 추진력과 지지력 
뿐 아니라(Magee, 1997), 서기와 걷기의 기능에 기계
적인 이점을 제공하는 중요한 기관이다(Wang과 
Crompton, 2004). 발의 회내는 복합적인 세 평면 운동
으로 일어나며 뼈의 구조, 인대의 지지, 그리고 발의 
외재근과 내재근이 내측 종아치(medial longuitudinal 
arch)를 유지시켜 보행 시 발의 회내를 조절한다
(Headlee 등, 2008). 발의 뼈에서 특히 주상골
(navicular)은 내측 종아치를 지지하는 주된 구조물이다
(Franco, 1987). 거골하관절(subtalar joint)의 회내와 
경골의 전방 끌림(tibia anterior translation)에 관한 연
구(Trimble 등, 2002)에서 과도한 주상골 하강
(navicular drop)은 경골의 전방 끌림을 예측할 수 있
는 인자라고 하였다. 과도한 발의 회내는 비접촉성 손
상과도 관련이 있다(Arendt와 Dick, 1995). 또한 거골
하관절의 과도한 회내로 인한 경골의 과도한 내회전은 
전방십자인대(anterior cruciate ligament) 손상을 야기
할 수 있다(Loudon, 1996). 주상골 하강검사(navicular 
drop test)는 발의 회내에 대한 복합적인 측정을 대표
하는 임상적 측정방법으로써(Mueller 등, 1993), 발의 
회내에 대한 지표로 사용될 수 있다(Vauhnik 등, 
2006). 

족관절의 위치 및 배열형태는 슬관절의 배열에 영향
을 준다(Johanson 등, 1994). 대퇴사두근각(quadriceps 
angle)은 슬개골 중심과 전상장골극(anterior superior 
iliac spine)을 연결한 선과 슬개골 중심에서 경골조면
(tibial tuberosity)까지 연결한 선이 교차하는 각도로써
(Caylor 등, 1993), 체중지지 시 주상골 하강과 서로 
연관성을 가진다(Shultz 등, 2006). Livingston과 
Mandigo(1999)는 대퇴사두근각이 15°∼20°보다 클 
경우, 슬관절의 과도한 사용으로 인해 해부학적 손상을 
일으킬 수 있다고 하였다. 과도한 대퇴사두근각은 외반
슬(genu valgum)을 증가시키며(Woodland와 Francis, 
1992), 전방십자인대의 손상을 유발할 수 있다(Hertel 

등, 2004). 슬관절의 역학적 골격변형은 골 관절염을 
유발한다(Cooke 등, 1989).

3∼6세 아동들을 대상으로 한 연구(Zafiropoulos, 
2009)에서 평발과 고관절 내회전은 상관관계를 가진다
고 하였다. 대퇴골 전경각(anteversion angle of 
femoral neck)은 고관절의 안정성과 정상 보행에 중요
한 요소이다(Gulan 등, 2000). 대퇴골 경(neck)의 축이 
앞으로 기울어질수록 대퇴골 전경각은 커진다. 이 각이 
커질수록 고관절 내회전이 커지고 고관절의 외전은 감
소한다(Arnold 등, 1997).

Khamis와 Yizhar(2007)는 발에서 과도한 회내가 유
발되었을 때, 고관절이 내회전되고 정강이와 대퇴가 내
회전되면서 전방 골반경사가 일어난다고 하였다. 전방 
골반경사는 체간의 중심안정화(core stability)의 감소
(Willson 등, 2005)와 요추 전만의 증가와 관련이 있다
(Levine과 Whittle, 1996). 좌우 골반 높이의 비대칭은 
천장관절의 기능부전으로 발생하며(Cibulka와 Delitto, 
1993), 천장관절의 비대칭적 움직임과 발의 과도한 회
내는 만성 요통을 유발할 수 있다(Schamberger, 
2002).

근골격계의 구조는 기능에 영향을 미친다
(Cottingham 등, 1988). 근골격계의 생체역학적 분석
은 통증의 원인을 찾는 하나의 방법이다(Mann, 1982). 
Valmassy(1996)가 제시한 하지와 골반의 생체역학적 
분석의 주요 측정 인자로는 기립자세에서의 골반경사
각, 제자리걸음 시 골반의 회전, 거골하관절(subtalar 
joint)의 내번과 외번의 가동범위, 후족에 대한 전족부
각(forefoot angle to rear foot) 및 기립자세에서의 종
골각(angle of resting calcaneal stance position) 등이 
있다. 

본 연구에서는 20대 남녀 정상인의 골반과 하지의 
생체역학적 특성을 파악하고, 주상골 하강이 대퇴사두
근각, 고관절 내회전각, 그리고 골반경사각에 미치는 
영향을 알아보고자 하였다.  

Ⅱ. 연구방법
1. 연구대상자

본 연구는 D 대학교에 재학 중인 건강한 20대 남녀 
30명을 대상으로 실시하였다. 대상자의 선정 과정에서 
신경학적인 문제로 인하여 협응 능력이 저하되거나 운
동 감각에 결손이 있는 사람이나 발의 구조에 변형이 
있는 사람, 기타 질병으로 인해 발이나 하퇴나 골반에 
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정형 외과적 진단을 받은 사람, 급성 요추부 염좌나 추
간판탈출증 등으로 요통을 호소하는 사람은 연구대상자
에서 제외하였다. 연구대상자의 일반적인 특성은 표 1
에 제시하였다.

남(n=15) 여(n=15) t
연령(세)  21.87±2.80 21.73±1.39   .17
신장(㎝) 175.53±6.16 162.80±5.71  5.87*
체중(㎏)  68.33±7.51 50.93±5.78  7.11*
*p<.01.

표 1. 연구대상자의 일반적인 특성 

2. 측정도구
본 연구에서 주상골 하강(ND)을 측정하기 위하여 자

를 수직으로 세울 수 있도록 연구자들이 직접 고안한 
주상골 하강 측정자를 사용하였다(그림 1-A). ND 검
사의 측정자내 신뢰도는 우측 하지에서 .763, 좌측에서 
.932로 높은 신뢰도 수준을 보였다. 대퇴사두근각과 고
관절 내회전각의 측정은 촬영한 사진을 영상분석 프로
그램인 Global Postural System(GPS, Chinesport, 
Italy)의 일부 구성요소를 사용하여 각도를 측정하였다. 
전방 골반경사각과 외측 골반경사각의 측정은 경사각도
기인 촉진계(palpationmeter)(PALM, Performance 
attainment associates, St. Paul, MN, USA)을 사용하
였다(그림 1-B). 본 연구에서 주상골 하강, 대퇴사두근
각, 고관절 내회전각, 골반경사각을 동일한 측정자가 3
회 반복 측정하여 계산된 측정자내 신뢰도를 표 2에 
나타내었다.

ND Q HIR PAT  PLT
 

신뢰도
우측 .763 .998 .998 .992 .948좌측 .932 .998 .999 .993

ND: navicular drop(㎜)Q: quadriceps angle(°)HIR: hip internal rotation angle(°)PAT: pelvic anterior tilt angle(°)PLT: pelvic lateral tilt angle(°).

표 2. 측정값의 측정자내 신뢰도          (n=30)

 

3. 측정방법
1) 주상골 하강 검사(navicular drop test)
주상골 하강 검사는 Brody(1982)에 의해 기술된 측

정방법을 이용하였다. 대상자의 양쪽 발을 어깨 넓이로 
나란히 놓고, 거골하관절이 중립자세가 되도록 한 뒤 

고관절과 슬관절을 90°로 유지하여 앉은 자세를 취하
게 했다. 대상자가 앉은 자세에서 검사자는 주상골을 
촉진하여 마커로 표시하고 주상골 하강 측정자를 이용
하여 좌우 주상골의 높이를 측정했다(비체중부하 자세, 
그림 2-A). 검사자는 대상자가 편안하게 선 자세에서 
다시 좌우 주상골의 높이를 측정했다(체중부하 자세, 
그림 2-B). 이 과정을 3회 반복 측정하였다. 주상골 
하강값은 앉은 자세의 주상골 높이에서 선 자세의 주상
골 높이를 뺀 값들의 평균으로 하였다.

A B

그림 1. 측정도구. A: 주상골 하강 측정자, B: 촉진계.
2) 대퇴사두근각
대퇴사두근각은 경골조면과 슬개골 중심을 연결한 

선과 슬개골 중심에서 전상장골극을 연결한 선이 이루
는 각도이다(Livingston과 Mandigo, 1997). 검사자는 
편평한 바닥에 대상자가 대퇴 대전자(great trochanter 
of femur) 넓이만큼 양발을 나란히 벌리고 바로 서게 
한 뒤, 대상자의 경골조면과 슬개골 중심, 전상장골극
을 촉진하여 마커를 부착했다. 대상자와 1 m 떨어진 
거리에서 사진을 촬영하였다. 레이저 포인트를 사용하
여 사진을 촬영할 때 모든 대상자의 찍는 위치가 같도
록 하였다. 촬영한 사진을 GPS 프로그램을 이용하여 
대퇴사두근각을 측정하였다(그림 3).

A B

그림 2. 주상골 하강 측정. A: 비체중부하, B:체중부하.
3) 고관절 내회전각
고관절 내회전각을 측정하기 위해 Craig 검사
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(Magee, 1992)를 이용하였다. 대상자는 테이블에 엎드
려 누운 자세에서 슬관절을 90˚ 굴곡하였다. 검사자는 
경골조면과 경골간부(shaft of tibia) 중간부분을 촉진하
여 마커를 부착하였다. 검사자는 대상자가 검사측 고관
절을 내회전하는 동안 슬관절이 90˚로 유지되도록 하
고 비검사측 발목은 고정하였다. 대상자의 슬관절과 1 
m 거리의 대퇴골 장축의 연장선상에서 사진을 촬영 하
였다. 중력방향의 수직선과 경골조면에서 경골간부 중
간부분을 연결한 선이 이루는 각도를 GPS 프로그램을 
사용하여 분석하였다(그림 4).

그림 3. 대퇴사두근각 측정.

그림 4. 고관절 내회전각 측정. 
4) 골반경사각
전방 골반경사각은 수평면에서 전상장골극과 후상장

골극을 연결한 선이 이루는 각도이다(Daniels과  
Worthingham, 1977). 대상자는 편평한 바닥에 발을 
어깨넓이로 하여 바로 선 자세를 취하였다. 전방 골반
경사각은 검사자가 대상자의 측면에서 촉진계로 우측의 
전상장골극과 후상장골극을 촉진하여 측정하였고, 좌측
의 전방 골반경사각도 동일하게 측정하였다(그림 
5-A). 외측 골반경사각은 검사 대상자의 뒤에서 촉진
계로 양쪽 장골능을 촉진하여 골반이 좌우로 기울어진 
각도를 측정하였다(그림 5-B)(Preece 등, 2008). 골반
경사각은 측정 간 제자리 걸음을 5회 이상 실시하였고, 

각각 3회 반복 측정한 값의 평균으로 하였다. 

A B

그림 5. 골반경사각 측정. A: 전방, B: 외측.

4. 분석방법
연구 대상자들의 일반적 특성과 측정 요소별 특성을 

알아보기 위해 기술통계를 이용하였다. 주상골 하강, 
대퇴사두근각, 고관절 내회전각, 그리고 전방과 외측 
골반경사각을 측정한 자료를 이용하여 피어슨 상관관계 
분석(pearson’s correlation analysis)을 하였고, 주상
골 하강의 정도가 대퇴사두근각, 고관절 내회전각, 전
방과 외측 골반경사각에 미치는 영향을 알아보기 위해 
단순 선형 회귀분석(simple linear regression analysis)
을 하였다. 수집된 자료의 통계처리는 윈도우용 SPSS 
version 12.0을 이용하였고, 유의수준 α=.05로 정하였
다. 

Ⅲ. 결과

남자 대상자(15명)의 좌우측 하지, 그리고 여자 대상
자(15명)의 좌우측 하지에서의 각 측정 요소는 유의한 
차이는 없었다(표 3). 측정 요소별 남녀의 좌우측의 차
이는 고관절 내회전각과 대퇴사두근각에서 유의하게 나
타났고(p<.01.), 주상골 하강과 전방 골반경사각과 외
측 골반경사각에서는 유의하지 않았다(표 3). 좌우측의  
주상골 하강은 각각 좌우측의 대퇴사두근각과 고관절 
내회전각이 유의한 상관관계를 보였다(p<.05). 

좌우측의 대퇴사두근각은 각각 좌우측의 고관절 내
회전각과 높은 상관관계를 보였다(p<.01.). 그러나 좌
우측 모두에서 주상골 하강과 대퇴사두근각, 그리고 고
관절 내회전각은 전방 골반경사 또는 외측 골반경사와 
유의한 상관관계가 없었다(표 4와 표 5).

단순 선형회귀분석의 결과, 주상골 하강이 대퇴사두
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근각과 고관절 내회전각에 영향을 주는 요인으로 나타
났고(p<.05), 골반경사각은 통계적으로 유의하지 않았
다(p>.05). 대퇴사두근각의 R2 값은 좌우측 모두 15.
2％의 설명력을 보였고, 고관절 내회전각의 경우 R2 값
은 좌우측에서 각각 17.3％와 13.4％의 설명력을 보였
다(표 6). 

평가 항목 남(n=15) 여(n=15) t
ND(㎜) 우측좌측t

4.04±1.224.13±1.20-.40
4.67±1.504.91±2.06-.72

-1.25-1.26

Q(°) 우측좌측t
11.99±4.3610.57±6.201.37

23.40±2.6623.23±5.79 .14
-8.65*-5.78*

HIR(° 우측좌측t
25.15±9.2725.84±8.54-.46

43.85±13.5144.96±11.39-.84
-4.42*-5.20*

PAT(°) 우측좌측t
9.29±3.379.42±3.78-.35

11.14±3.6910.76±3.24 .83
-1.44-1.04

PLT(°) -.08±1.10 .39±1.01 -1.21
*p<.01.

표 3. 연구대상자의 측정 요소별 특성 비교 

Q HIR PAT PLT
ND .390* .366* .121 -.169
Q .564** .349 .122

HIR .161 .012
PAT -.178

*p<.05. **p<.01.  

표 4. 우측 측정 요소 간 피어슨 상관계수 (n=30)

Q HIR PAT PLT
ND  .390*  .416*  .049 -.201
Q  .656**  .352 .031

HIR  .160 .090
PAT -.101

*p<.05. **p<.01. 

표 5. 좌측 측정 요소 간 피어슨 상관계수

(n=30)

우측 좌측
Q B 19.251 19.994

표준오차 8.601 8.909
Beta .390 .390

t 2.24* 2.24*
R2 .152 .152

HIR B 39.378 33.823
표준오차 18.951 13.979

Beta .366 .416
t   2.08* 2.42*

R2 .134 .173
PAT B 3.156 1.018

표준오차 4.905 3.900
Beta .121 .049

t .64 .26
R2 .029 .002

PLT B -1.307 -1.251
표준오차 1.438 1.154

Beta -.169 -.201
t -.91 -1.08

R2 .029 .040
PLT: (+: 우측이 높음, -: 좌측이 높음).
*p<.05.

표 6. 주상골 하강 수준이 하지 배열의 측정 요소

에 미치는 영향에 대한 단순 선형회귀분석 (n=30)

Ⅳ. 고찰

1. 연구방법에 대한 고찰
주상골 하강 검사는 발의 회내 정도를 평가하는 방

법으로 Brody(1982)에 의해 처음으로 기술되었다. 본 
연구에서는 주상골의 높이를 측정하기 위해 눈금자가 
표시된 인덱스 카드(index card)를 사용하지 않고 대상
자의 발에 주상골의 위치를  표시한 후, 눈금자를 수직
으로 세울 수 있게 만든 주상골 하강 측정자를 사용하
여 대상자가 앉은 자세와 선 자세를 취할 때 연구자가 
바로 주상골 높이를 읽을 수 있도록 하였다. 

대퇴사두근각 측정은 해부학적으로 연구 대상자의 
전두면에서 이루어진다(Ando 등, 1993). 대퇴사두근각
의 측정에서는 슬개골 중심과 경골조면의 중심을 정확
히 촉진하는 것이 중요하다. France와 Nester(2001)는 
대퇴사두근각의 측정오차를 5° 이하로 줄이기 위해서
는 이들 중심의 오차가 2 ㎜ 이하가 되어야 한다고 하
였다. 본 연구에서는 이러한 중심점의 변화를 막기 위
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해 연구자가 직접 각도기로 측정하지 않고, 슬개골의 
중심과 경골조면의 중심, 그리고 전상장골극의 중심에 
마커를 표시하고 사진을 찍어 GPS 프로그램으로 각도
를 측정하였다. 

고관절 내회전각의 측정은 대퇴골 전경각의 정도를 
측정하는 방법인 Craig 검사(Magee, 1992)를 이용하였
다. 대퇴골의 전경각은 고관절 내회전과 양의 상관관계
가 있다(Gulan 등, 2000). 

골반경사각을 측정하는 방법으로는 경사각도기
(Inclinometer)를 사용하는 것 외에 방사선 촬영으로 
사진을 분석하는 방법이 있다(Gilliam 등, 1994). 본 연
구에서 경사각도기는 Petrone 등(2003)의 연구에서 신
뢰도가 입증된 촉진계를 이용하였다.

2. 연구결과에 대한 고찰
Allen과 Glasoe(2000)는 건강한 정상인의 주상골 하

강값의 범위를 6 ㎜에서 9 ㎜로 보고 있다. 본 연구에
서는 좌우측 평균±표준편차는 남자 4.13±1.20과 
4.04±1.22, 여자 4.91±2.06과 4.67±1.50로 비교적 
낮은 편이었다. 주상골 하강은 대퇴사두근각, 고관절 
내회전각과 유의한 상관관계를 나타냈다(p<.05). 
Zafiropoulos(2009)가 제시한 평발과 고관절 내회전각
의 피어슨 상관계수는 .728로 높은 관련성을 보였다. 
본 연구에서는 주상골 하강과 고관절 내회전각의 피어
슨 상관계수는 좌우 각각 .416(p<.05)과 .366(p<.05)
이었다.

대퇴사두근각은 남자보다 여자가 더 크다는 것이 많
은 연구자들의 일치된 주장이지만 정상치 범위는 연구
자들마다 차이가 있었다. Nguyen과 Shultz(2007)은 남
자와 여자의 대퇴사두근각의 정상치 최대각을 각각 
17° 와 22°라고 하였다. 본 연구에서도 여성이 남성
보다 유의하게 컸으며(p<.01), 선행 연구에서 제시한 
정상치 범위와 유사하였다. 

대퇴골 전경각은 출생 시 30°~40°이지만 성장하
면서 점차 줄어들어 성인의 경우 평균적으로 남자는 
8°, 여자는 14°이다(Gulan 등, 2000). Zafiropoulos(2009)
의 151명의 평발 대상자에 대한 연구에서, 대퇴골 전경
각과 양의 상관관계를 보이는 고관절 내회전각의 평균
은 69.9°이었다. 본 연구에서는 여성이 남성보다 고관
절 내회전각이 유의하게 높았으나(p<.01), 남녀 모두 
Didia 등(1987)이 제시한 최대 정상치인 50° 미만이
었다.

본 연구에서 전방 경사각은 Nguyen과 Shultz(2007)

가 제시한 정상 평균치로 남자 9°, 여자 12° 에 근
접한 수치를 보이고 있다. 전방과 외측 골반경사각은 
주상골 하강, 대퇴사두근각, 고관절 내회전각과 상관관
계 분석에서 유의한 관계가 나타나지 않았다(p>.05). 
본 연구의 제한점은 측정 요소들의 검사자 간 신뢰도가 
제외되어 있어 측정 신뢰도에 대한 추가적인 연구가 필
요하며, 연령대가 20대인 학생들을 연구 대상자로 하였
으므로 연구결과를 모든 연령대로 일반화하기에는 한계
가 있다.   

Ⅴ. 결론

본 연구는 건강한 남녀 30명을 대상으로 주상골 하
강이 대퇴사두근각, 고관절 내회전각, 전방 골반경사각, 
외측 골반경사각에 미치는 영향과 이들의 상호 연관성
을 알아보기 위한 상관관계 분석과 단순 선형회귀분석
으로 얻은 결론은 다음과 같다.

1. 좌우측 모두에서 주상골 하강, 대퇴사두근각, 고관절 
내회전각은 통계적으로 유의한 상관관계가 있었다
(p<.05).

2. 좌우측 모두에서 주상골 하강은 전방 골반경사각, 
외측 골반경사각과의 상관관계는 통계적으로 유의
하지 않았다(p>.05).

3. 좌우측 모두에서 대퇴사두근각과 고관절 내회전각은 
높은 상관관계를 보이며 통계적으로 유의했다(p<.01).

4. 좌우측 모두에서 대퇴사두근각과 고관절 내회전각은 
전방 골반경사각, 외측 골반경사각과 통계적으로 유
의한 상관관계를 보이지 않았다(p>.05).

5. 단순 선형회귀분석의 결과 좌우측 모두에서 주상골 
하강이 대퇴사두근각과 고관절 내회전각에 미치는 
영향은 통계적으로 유의했고(p<.05), 골반경사각에 
미치는 영향은 통계적으로 유의하지 않았다(p>.05).

이상의 결과로 주상골 하강과 대퇴사두근각, 고관절 
내회전각은 상호 연관성이 있고, 주상골 하강이 대퇴사
두근각과 고관절 내회전각에 영향을 미친다는 것을 알 
수 있었다. 
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