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Compensatory Mechanism of Sagittal Imbalance
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To understand the compensatory mechanisms of knee and hip joint for sagittal imbalance, it is very important to 
investigate the response of each joint to the abnormal condition of other joint. Most of studies so far were limited to 
the response of spine and hip joint to the sagittal imbalance and it is very rare to include the response of knee joint. 
We assume four conditions and investigate the response of each joint to the abnormal condition of other joint

1. The normal response of spine and pelvis to the knee flexion contracture
2. The response of spine and pelvis to the correction of knee flexion contracture
3. The response of knee and hip joint to the loss of lumbar lordosis
4. The response of knee and hip joint to the restoration of knee and hip joint
The results show that the flextion contracture of knee joint makes hip jont flexed and loss of lumbar lordosis with 

shift the sagittal balance forward. When flexion contracure was corrected like TKRA, hip joint also extended and 
lumbar lordosis increase and sagittal balance moves backward. Loss of lumbar lordosis makes more positive sagittal 
balance and hip joint becomes extended and knee joint flexed. The restoration of lumbar lordosis, sagittal balance 
shift backward and knee joint extended. However, if restoration of lumbar lordosis is not complete, hip joint remains 
extended, while knee joint becomes normal position, the extended position.  
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서 론 
기립자세를 취하게 되는 가장 중요한 두가지 기전은 고

관절의 신전과 요추 전만을 만드는 것이다. 이러한 기립

자세를 취하는 두가지 기전은 시상면상 불균형을 보상하

는 가장 중요한 두가지 기전으로도 작용한다. 즉, 고관절

의 신전이 잘 되지 않는 고관절 굴곡구축의 경우는 과도

한 요추 전만을 만들므로써 보상하게 되고 요추전만이 

잘 만들어지지 않는 요추부의 퇴행성변화에 의한 후만증

의 경우에는 과도하게 고관절을 신전시키므로써 보상하

게 된다. 고관절의 신전은 고관절을 축으로 골반이 후방 

회전하므로써 발생되게 되며 고관절을 축으로 한 골반의 

이와 같은 보상기전을 “pelvic compensation”이라고 부

른다. 이러한 시상면상 균형을 위한 보상작용은 위의 두 

가지 중요한 기전 이외에도 분절각이 감소된 위,아래분

절에서 과전만각이 형성되는 “segmental compensation”, 

요추 전만이 감소시 인접구역인 흉추의 전만이 증가하는 

“regional compensation”, 고관절과 슬관절에서 일어나는 

“global compensation”등 여러 형태의 보상기전이 작용

하게 된다. 

실제로 요추와 슬관절의 퇴행성변화가 함께 발생하

는 경우가 매우 흔하며 이 두가지 구조물은 서로의 시

상면상 정렬에 영향을 주고 있다. 따라서, 이러한 global 

compensation의 가전을 이해하기 위하여는 슬관절과 고

관절에서 어떠한 작용이 일어나는지를 이해하는 것이 매

우 중요하다. 그러나 이제까지의 대부분의 연구는 척추내

와 고관절까지의 변화에 국한되었고 슬관절을 포함한 하

지의 역할에 대한 연구는 매우 미미하다. 슬관절과 고관
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절에서의 보상기전을 이해하기 위하여 다음과 같은 4가

지 상황에 대한 연구를 시행하였다. 

1. ‌�슬관절의 굴곡구축에 대한 척추와 골반의 정상적인 

반응

2. ‌�슬관절의 굴곡구축을 교정하였을 경우 척추와 골반

의 반응

3. 요추전만의 소실시 슬관절과 고관절의 반응

4. 요추전만을 회복하였을 때 슬관절과 고관절의 반응

슬관절의 굴곡구축에 대한 척추와 
골반의 정상적인 반응

슬관절의 굴곡구축과 같은 상황을 만들기 위하여 

motion controlled knee brace를 착용시켜 착용전, 15도 

굴곡, 30도굴곡의 상황시 고관절과 척추의 반응을 조사

하기 위하여 4가지의 척추지표: 요추전만각(LL), 흉추 후

만각(TK), 제 1시상균형(B1: C7 plumb line to posterior 

superior corner of S1), 제 2시상균형( B2: C7 plumb line 

to bicoxofemoral axis)와 5가지의 골반 및 하지의 지표: 

sacral slope(SS), pelvic tilt(PT), pelvic incidence(PI), 

femoral tilt angle(FTA), femoropelvic angle(FPA)을 측

정하였다. 여기에서 PI= SS+PT, PT=FTA+FPA이라는 

관계가 설정된다(Fig. 1)(Table 1). 

본 연구에서는 슬관절이 굴곡될수록 고관절도 굴곡되

고 요추전만이 감소되며 시상균형도 전방으로 이동됨을 

알수 있으며 PT, SS이나 흉추후만에는 거의 변화가 없음

을 알 수 있다. 슬관절이 굴곡되면서 일어날 수 있는 상황

은 슬관절이 굴곡되면서 PT가 증가되는 상황이 있을 수 

있으며 또한 PT의 변화가 없는 상황이 있을 수 있다. 정

상적인 경우에는 후자의 반응이 일어난다. 그러나 요추전

Fig. 1. FTA: angle between vertical axis and sagittal femoral axis to  represent 
inclination of femur and knee flexion. FPA: angle between sagittal femoral 
axis and a line joining the middle of S1 cranial endplate to the center of 
bicoxofemoral axis. PT = FTA + FPA

Table 1. Changes of spinopelvic alignment and sagittal balance in response to simulated knee flexion contracture

Knee setting FTA(°) FPA(°) PT(°) SS(°) PI(°) LL(°) TK(°) B1*(mm) B2*(mm)

0° 
(no brace)

(n=25)

Mean -2.5 16.4 13.9 36.4 50.4 50.7 31.5 -1.2 -45.2

SD 3.0 7.3 5.3 7.0 9.1 8.7 7.0 19.6 18.8

15°
(n=25)

Mean 10.7† 5.9† 16.6 34.3 50.9 45.9† 33.1 23.1† -27.5†

SD 5.9 10.6 7.3 8.9 8.9 10.5 7.8 36.4 39.9

30°
(n=25)

Mean 17.8† -2.3† 15.5 34.9 50.4 42.7† 30.7 47.6† 5.5†

SD 7.8 13.1 8.7 9.9 9.5 10.3 6.7 43.5 53.2

* B1 means sagittal balance with reference point of the superoposterior corner of S1 and B2 means sagittal balance with reference point of the bicoxofemoral axis.
† Significantly different compared with parameters at 0°knee setting (p<0.05).
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만이 감소하고 또한 슬관절에서 굴곡구축이 동반된 경우

에는 전자의 반응이 일어날 수 있다고 생각된다. 

슬관절의 굴곡구축을 교정하였을 
경우 척추와 골반의 반응

이 경우는 슬관절의 퇴행성변화로 굴곡구축이 있는 환

자에서 슬관절전치환술(TKRA)를 시행하였을 경우 척추

에 어떠한 반응이 나타나는 가를 보므로써 짐작할 수 있

다. 

10명의 양측 TKRA를 시행한 환자에서 다음과 같은 결

과를 얻었다. 이들의 수술전 굴곡구축은 평균 16.8도 이

었으며 술후에는 평균 4.4도로 호전되었다(Table 2). 

슬관절전치환술로 슬관절의 굴곡구축을 완화시켰을 경

우 고관절이 신전되나 PT의 변화는 없으며 요추전만이 

유의하게 증가하는 것을 볼 수 있다. 또한 시상균형도 좀

더 후방전위되는 것을 볼 수 있다. 

요추전만의 소실시 슬관절과  
고관절의 반응

3분절이상의 장분절 고정술을 시행한 14명의 환자를 

분석한 결과 다음과 같은 결과를 얻었다(Table 3). 

 이들의 요추전만각은 정상에 비하여 유의하게 감소되

어 있었으며 pelvic compensation이 일어나 PT가 유의하

게 증가하며 동시에 고관절도 신전되는 것을 볼수 있다. 

이와 함께 SS이 감소되며 이는 고관절을 신전시키므로써 

보상하는 것으로 생각된다. 또한 FTA가 유의하게 증가

Table 2. The response of spinopelvic alignment and sagittal balance by correction of knee flexion contracture with TKRA

Preop LL PT SS PI TK FTA FPA B1 (mm) B2 (mm)

44.1 21.5 37.9 59.4 27.2 8.3 13.2 50.5 -6.3

Postop LL PT SS PI TK FTA FPA B1 B2

48.1 20.8 38.1 58.9 27.4 3.9 16.9 39.3 -9.8

Difference 4.0 -0.7 0.2 -0.5 0.2 -4.4 3.7 43.0 -3.5

p-value* 0.001 0.513 0.861 0.631 0.962 0.002 0.040 0.026 0.982

Table 3. The comparison of spinopelvic alignment  and sagittal balance between normal young volunteers and patients with loss of lumbar lordosis

Normal (n=25) LL PT SS PI TK FTA FPA B1 B2

50.7 13.9 36.4 51.1 31.5 -2.4 16.4 -1.2 -45.2

Loss of LL (n=14) LL PT SS PI TK FTA FPA B1 B2

26.9 27.1 24.3 51.4 23.8 0.0 27.0 47.7 -18.2

Difference -23.8 13.2 -12.1 0.3 -7.7 2.4 10.6 48.9 27

p-value* 0.001 0.001 0.007 0.935 0.024 0.046 0.005 0.001 0.032

Table 4. Changes of spinopelvic and sagittal balance parameters after postoperative restoration of lumbar lordosis

Normal LL PT SS PI TK FTA FPA B1 B2

50.7 13.9 36.4 51.1 31.5 -2.4 16.4 -1.2 -45.2

Preop LL PT SS PI TK FTA FPA B1 (mm) B2 (mm)

26.9 27.1 24.3 51.4 23.8 0.0 27.0 47.7 -18.2

Postop LL PT SS PI TK FTA FPA B1 B2

33.3 23.6 27.0 50.7 24.6 -2.2 25.9 32.6 -25.8

Difference 6.4 -3.5 2.7 -0.7 0.8 -2.2 -1.2 -15.1 -7.6

p-value* 0.005 0.005 0.069 0.602 0.649 0.036 0.244 0.301 0.535
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되는 것으로 보아 슬관절도 굴곡이 일어나는 것으로 생

각된다. 아울러 시상균형은 보다 전방으로 전위되는 것을 

볼 수 있다.   

요추전만을 회복하였을 때 슬관절
과 고관절의 반응

이들 14명에서 수술을 시행한 결과 다음과 같은 결과를 

얻었다(Table 4). 

즉, 이들은 수술전에 비하여 요추전만각은 유의하게 증

가하였으나 정상보다는 유의하게 적었으며 이는 불충분

한 전만각의 회복을 의미한다. 전만각이 증가함에 따라 

골반의 전방회전이 일어나 PT가 감소하나 이 역시 정상

보다는 아직 큰 값을 보여 아직도 골반에서의 보상이 일

어나고 있음을 알수 있다. 그러나 FPA는 큰 변화가 없아 

아직도 여전히 고관절이 신전된 상태로 보상하고 있으며 

동시에 FTA는 수술전에 비하여 유의하게 감소하여 정상

적인 슬관절의 시상정렬을 보인다. 이는 수술전에는 고관

절뿐아니라 슬관절에서의 보상이 되고 있었으나 수술후

에는 슬관절에서의 보상까지는 필요없고 고관절에서의 

보상으로 유지되고 있는 것을 알 수 있다. 즉, 요추전만이 

감소할 경우 우선적으로 고관절에서 보상이 일어나고 부

족할 경우 슬관절까지 보상이 요구됨을 알 수 있다. 

결 론

이상을 요약하면 슬관절의 이상이 일차 이상일때는 이

로 인하여 고관절은 굴곡되고 요추전만이 감소하며 시상

균형이 전방이동하며 이를 교정하게되면 고관절은 신전

되고 요추전만이 증가하며 시상균형은 후방이동하게 된

다. 요추전만의 감소가 일차 이상일 경우에는 시상균형이 

전방이동하며 고관절이 신전되고 슬관절이 굴곡하여 보

상하게 된다. 이를 교정하면 시상균형은 후방이동하면서 

슬관절이 신전되고 고관절의 신전은 감소하게 되나 요추

전만의 회복이 불충분할 경우에는 이에 대한 보상으로 

고관절의 신전은 남아있게 된다.
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시상면상 불균형에 대한 보상기전
이 종 서
성균관대학교의과대학 정형외과학교실

실제로 요추와 슬관절의 퇴행성변화가 함께 발생하는 경우가 매우 흔하며 이 두가지 구조물은 서로의 시상면상 정렬에 영향을 주고 있다. 

따라서, 이 두관절이 시상면상 불균형을 보상하는 가전을 이해하기 위하여는 슬관절과 고관절에서 어떠한 작용이 일어나는지를 이해하는 것

이 매우 중요하다. 그러나 이제까지의 대부분의 연구는 척추내와 고관절까지의 변화에 국한되었고 슬관절을 포함한 하지의 역할에 대한 연구

는 매우 미미하다. 슬관절과 고관절에서의 보상기전을 이해하기 위하여 다음과 같은 4가지 상황에 대한 연구를 시행하였다. 

1. 슬관절의 굴곡구축에 대한 척추와 골반의 정상적인 반응

2. 슬관절의 굴곡구축을 교정하였을 경우 척추와 골반의 반응

3. 요추전만의 소실시 슬관절과 고관절의 반응

4. 요추전만을 회복하였을 때 슬관절과 고관절의 반응

이들 연구결과 다음과 같은 연구 결과를 얻었다. 슬관절의 이상이 일차 이상일때는 이로 인하여 고관절은 굴곡되고 요추전만이 감소하며 시

상균형이 전방이동하며 이를 교정하게되면 고관절은 신전되고 요추전만이 증가하며 시상균형은 후방이동하게 된다. 요추전만의 감소가 일

차 이상일 경우에는 시상균형이 전방이동하며 고관절이 신전되고 슬관절이 굴곡하여 보상하게 된다. 이를 교정하면 시상균형은 후방이동하

면서 슬관절이 신전되고 고관절의 신전은 감소하게 되나 요추전만의 회복이 불충분할 경우에는 이에 대한 보상으로 고관절의 신전은 남아있

게 된다.
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