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내반 변형은 골절을 제외한 외상성 관절염의 가장 큰 원인이라 할 

수 있을 것이다. 편평족이나 만곡족으로 발생하는 족관절의 내반 

변형 역시 비슷한 기전으로 관절염을 쉽게 초래할 수 있다.

관절염의 치료로서 관절보존 술식

족관절에 발생한 관절염의 치료 중, 최종단계의 관절염의 치료

로 관절유합술이나 족관절 인공관절 전치환술이 대표적이나, 관절

보존 술식으로는 관절경하 변연절제술, 인대 재건술, 신연 관절성

형술 또는 절골술이 있다. 관절경하 변연절제술은 골 또는 연부조직

에 의한 족관절 충돌 증후군에서 좋은 결과가 보고되고 있으나4) 진

행된 관절염에서는 제한적이며5) 관절 연골의 완전 손실이 있는 환

자에서 적용하였을 시에는 증상의 호전을 기대하기 어렵다는 단점

이 있다. 인대 재건술은 족관절 불안정성이 주 원인인 초기 관절염

에서 효과적이며6) Noguchi7)는 족관절의 외측 불안정성이 내반 변

형을 초래하여 관절염을 일으키는 원인이 될 수 있다고 기술한 바 

있다. 하지만 Löfvenberg 등8)은 외측 인대의 손상을 받은 46예의 

족관절에 대해 18년에서 23년 동안 장기간 추시한 결과, 불과 6예

(13%)에서만 관절염이 발생하였다고 보고하였다. 이들의 보고는 

족관절의 관절염 발생에 있어서 인대 손상이 필연적인 선행요인이 

서      론

족관절은 뼈에 의해 관절이 안정화되고, 인접한 족근간 관절로 

외부의 힘이 분산됨으로써 관절염의 위험성이 줄어드는 구조를 가

지고 있다. 족관절에서 하중을 지지하는 면적은 슬관절에 비해 매

우 좁은 편이지만, 이로 인해 단위 면적당 받게 되는 압력의 양은 

슬관절에 비해 상대적으로 커지게 되었다. Kimizuka 등1)은 500 N

의 힘이 가해졌을 때 족관절의 경우 하중을 받는 면적이 350 mm2

였으며, 슬관절의 경우 1,100 mm2, 고관절의 경우 1,120 m2였다고 

보고한 바 있다. 이러한 이유로 족관절은 구조적인 이상이 발생했

을 때 손쉽게 관절염이 발생할 수 있으며 이에 더불어 외상에 취약

한 구조를 가져 골절 후 발생하는 외상성 관절염의 빈도가 상당히 

높은 관절이라 할 수 있다.2) 관절염과 밀접한 연관이 있는 내과 및 

경골 천장(plafond) 골절3) 외에 족관절의 ‘불안정성’으로 초래되는 
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Low tibial osteotomy is an extra-articular procedure that realigns the mechanical axis, restoring ankle function. It is also an alternative 
surgical procedure to manage early osteoarthritis of the ankle joint. This can mainly address ankle varus/valgus, as well as procurvatum/
recurvatum, internal/external rotation, equinus, calcaneus, and limb length discrepancy. The authors describe the history, mechanism, 
indications, and limitations of low tibial osteotomy focused on osteoarthritis of the ankle with varus malalignment reviewing several ar-
ticles published thus far.
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저위 경골 절골술의 기전

슬관절의 연골세포와 비교하여, 족관절의 연골세포는 퇴행성 변

화를 극복하는 능력이 뛰어나고, 손상을 받았을 때도 쉽게 회복되

는 것으로 보고되고 있다.23,24) 그러므로 저위 경골 절골술을 통해 

족관절의 연골 손상회복을 위한 최적의 생체역학적 환경을 만들어 

줄 수 있다면, 다른 관절에서 절골술을 시행하여 얻는 효과에 비해 

더욱 큰 효과를 얻을 수 있을 것이다. 내반형의 족관절 관절염은 

경골 원위 관절면의 내반 변형으로 특징지어질 수 있으며, Oneda 

등25)은 강체 스프링 모델(rigid body spring model)을 이용한 연구

에서 족관절에 내반 변형이 있을 시에는 하중이 실리는 지점(하중

선, the load line)이 내측으로 이동하게 되는 것이 가장 중요한 요

소이며 원위 경골 관절면의 내반 변형 자체가 족관절의 내측 응력

결집(medial stress concentration)을 유발시키지는 않는다고 보고

하였다.

거골하관절은 체중을 부하하고 있는 정상 위치에서 경골에 대

한 거골의 위치를 유지시키는 데 상당히 중요한 역할을 하고 있으

며,26) Hayashi 등27)은 내반형 관절염이 발생한 족관절의 경우 이러

한 거골하관절의 보상기전에 중대한 이상이 발생할 수 있음을 보

고하였는데, 앞서 언급한 하중선의 내측 이동은 거골 이하의 족부

가 원위 경골 관절면의 내반 변형 선을 따라서 내측으로 이동하여 

발생하는 것이라 주장하였다.

내반형 족관절 골관절염에서 시행되는 저위 경골 절골술의 기전

은 내측으로 이동한 하중선 및 외측으로 분포된 내측 응력결집을 

교정하는 것으로 생각된다. 강체 스프링 모델28) 및 사체 연구29,30)를 

통한 시뮬레이션상 경골의 원위 관절면이 외반 경사를 갖도록 만

드는 것의 중요성이 입증되었으며, 전 하지 방사선 사진(whole leg 

radiograph)으로 측정할 수 있는 하중선의 위치 변화에 대해 조사

한 연구에서도 슬관절 주변을 교정하는 것보다 족관절 근처에서 

교정하는 것이 더 유용하다고 보고한 바 있다.9)

시상면에 있어서, Tarr 등31)이 원위 경골의 변형이 있을 시에 전

체 경-거골 접촉면 및 접촉형태, 접촉 위치의 변화가 일어난다고 

보고한 바 있다. 15o의 전방 만곡(anterior bowing)이 있을 시에 

42%의 변화가, 15o의 후방 만곡이 있을 시에는 40%의 변화를 보였

다고 한다.

저위 경골 절골술의 적응증 및 제한점

내반형의 족관절 관절염을 치료함에 있어서 관절염의 단계를 

파악하는 것은 수술 여부를 결정하기 위해서 매우 중요하다. 내

반형 족관절 관절염의 경우 4개의 병기(stage)로 나뉘는데,32,33) 

Takakura-Tanaka의 병기에 따라 관절 간격의 변화 없이 골경화 및 

골극 형성이 있는 경우를 1기, 내측 관절 간격의 협소가 있는 경우

를 2기, 내측 관절 간격이 소멸된 경우를 3기, 전체 관절 간격이 소

된다기보다는, 오히려 원위 경골의 관절면이 내반 변형되어 있는 

것이 상당히 중요한 원인이 될 수 있다는 점을 시사했다는 면에서 

큰 의미를 갖는다. Sugimoto 등9)은 원위 경골 관절면에 내반 변형

이 있을 시 족관절에 만성 외측 인대 손상이 발생될 위험이 증가된

다고 보고하였다. 앞서 언급한 대로 외상성 관절염은 족관절에서 

비교적 흔하게 발생하는 편으로, 신연 관절성형술은 족관절 정렬

에 이상이 없는 젊은 환자에서 관절면의 불규칙성으로 인하여 중

등도 이상의 관절염이 관절 전반에 걸쳐 진행하였을 시에 관절보

존 술식의 일환으로 고려할 수 있다.10)

족관절 관절염 치료를 위한  
저위 경골 절골술에 대한 문헌고찰

내반 변형을 동반한 족관절의 관절염 치료에 사용되는 저위 경

골 절골술(low tibial osteotomy)은 슬관절에서 내반 변형을 동반

한 관절염이 있을 시에 흔히 사용되는 ‘high tibia osteotomy’와 대

조되는 의미로 ‘low tibia osteotomy’라고 불리기도 하는데 과상부 

절골술(supramalleolar osteotomy)로 많이 알려져 있다.11-14) 기존에 

알려진 적응증으로는 소아마비에 의한 잔존 변형11)이나 선천성 첨

내반족,12) 또한 비골 이상으로 인한 족관절의 외반 변형13)이나 류

마티스 관절염15) 혹은 혈우병성 관절염16) 등이 있다. 그 외 외상 후 

발생된 부정유합의 교정에도 사용되어 오고 있는데, Graehl 등16)은 

원위 경골 골절 이후 평균 15o의 증상이 있는 내반-부정유합 8예에 

대하여 원위부 2/3 지점에서 과상부 절골술을 시행하여 좋은 결과

를 얻었다고 발표하였으며, Takakura 등17)도 원위 경골 골절 후에 

발생한 내반 변형에 의한 족관절 관절염 환자에서 과상부 절골술을 

시행하여 우수한 결과를 얻었다고 발표하였다. Hintermann 등18)도 

회내-외회전 형태의 족관절 골절 후에 발생한 외반 잔존변형에 대

하여 저위 경골 절골술을 시행하여 좋은 결과를 얻었다고 발표하

였다.

족관절에서 발생한 특발성의 골관절염의 경우 내반 변형과 외

반 변형이 모두 선행될 수 있다. Takakura 등19)이 5예의 내반형 

관절염 환자에게 처음으로 저위 경골 절골술을 시행하고 발표한 

이래, 아시아 지역에서는 수많은 보고들이 연이어 나오고 있다. 

Teramoto 등20)은 외반형의 족관절 관절염 환자에 대하여 사선형

의 저위 경골 절골술을 시행하여 발표한 바 있고 외반형의 관절염

을 가진 대부분의 환자들에서 stage 4의 후경골건(posterior tibial 

tendon) 이상이 동반되었다고 보고한 바 있다. Pagenstert 등21,22)은 

하지의 정렬도 및 저위 경골 절골술과 종골 절골술 등에 대해 전반

적으로 분석한 논문에서, 관절이 외상을 입은 경우 다양한 기전을 

통해서 퇴행성 변화를 일으키게 되며, 이를 개선하기 위한 모든 형

태의 수술 자체가 또 하나의 퇴행성 변화를 일으킬 만한 원인으로 

작용할 수 있기 때문에, 절골술의 선택에 있어서 신중해야 함을 강

조하였다.



www.jkfas.org

143Jun Young Choi, et al. Low Tibial Osteotomy

있다. 

관절염이 생긴 몇몇 족관절에 있어서 거골의 내반 경사(varus 

tilt)가 체중부하 전후면 사진상에서 관찰되기도 한다. 내반 경사각

(varus tilt angle)이 5o 미만일 경우에는 절골술만 단독으로 시행하

더라도 좋은 결과를 얻을 수 있다는 보고들이 있으나, 10o 이상일 경

우 절골술 이후에 정상관절면을 얻을 수 없다는 결과들이 보고되

고 있다. Lee 등36)은 수술 전 거골 경사가 7.3o 이상일 경우에 술 후

에도 거골 경사가 남아있을 가능성이 높다고 보고하여 거골 경사 

여부가 중요한 수술 적응증의 지표가 된다고 보고하였다. 또한 수

술 이후에 관절 운동 범위를 증가시키기는 어렵기 때문에 수술 전 

관절 운동 범위가 확보되어 있는 경우가 저위 경골 절골술의 좋은 

적응증이 될 것이다.

저위 경골 절골술의 종류

개방형 쐐기 절골술,32,33,36,38-40) 폐쇄형 쐐기 절골술,18,41) 사선형 절

골술,42,43) 반구형 절골술16) 등이 보고되고 있다. 고정을 위한 도구

로는 금속판39)이나 외고정 장치13,42)가 사용되고 있다.

내반형 족관절 관절염에서 외측 폐쇄형 쐐기 절골술은 외측에 

비골이 존재하여 기술적으로 어려울 뿐만 아니라 외측의 길이가 

짧아지면서 비골근의 근력약화를 초래할 가능성이 있다. 그러므로 

내반형 족관절 관절염의 교정을 위한 방법으로 많은 수의 저자들

이 내측 개방형 쐐기 형태의 방법을 추천하고 있다. 외상으로 인한 

멸된 경우를 4기라 하며, 3기는 내과의 간격만 소실된 경우를 3a

기, 거골 천장까지 소실된 경우를 3b기로 세분화하였다.33)

저위 경골 절골술은 Takakura-Tanaka 2기 또는 3a기에서 효과

적이며, 3b기에서는 만족스럽지 않다고 보고된 바 있다.33) 적어도 

절골술을 위해서는 거골 천장의 연골은 유지되어야 할 것으로 생

각된다. Teramoto 등34)은 3b기의 관절염에 있어서 비골의 절골술

을 포함하지 않은 원위 경골의 사선형 절골술을 고안하여 좋은 결

과를 보고한 바 있다. 3b기의 족관절 격자면은 대부분 커져있거나, 

상당한 거골 경사(talar tilt)를 이루고 있으므로 이 절골술의 목적

은 커져있는 족관절 격자면을 줄여주는 것이 될 것이다. 비골 절골

술의 시행 여부에 따라 족관절의 응력분포(stress distribution)에 변

화가 올 수 있고 격자면을 줄이거나 유지할 수 있으므로 이 분야에 

대한 적절한 연구가 앞으로 지속되어야 할 것으로 생각된다.

저위 경골 절골술은 재정렬을 위한 술식이기 때문에 좋은 결과

를 얻기 위해서는 관절염이 진행되어 있는 관절의 이상정렬에 대

하여 정확하게 평가하는 것이 무엇보다도 중요하다고 할 수 있다. 

이를 위해 체중을 부하한 상태에서 전후면 및 측면 방사선 사진을 

촬영하여 전후면 사진에서 경골의 축 및 원위 경골 관절면이 이루

는 각도(tibial anterior surface angle, TAS) 및 측면상에서 같은 선

이 이루는 각도(tibial lateral surface angle, TLS)35)를 측정하는 것이 

반드시 필요하다(Fig. 1). 정상 미국인 및 일본인36)에서 평균 TAS 

각도는 각각 93.3o, 88.1o로 확인되었으며, TLS 각도는 일본인에 있

어서 81.0o로, 한국인에 있어서는 Oh와 Suh37)가 80.4o로 보고한 바 

Figure 1. (A) Tibial anterior surface angle 

(TAS) is the angle between tibial axis and 

distal tibial articular surface on the weight-

bearing anteroposterior image. (B) Tibial-

lateral surface angle (TLS) is the same 

angle on the weight-bearing lateral image.
A B

TAS

Varus tilt angle

TLS
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동반한 족관절 골절에 있어서 비골에 대한 해부학적 정복은 수술

의 중요한 열쇠가 된다.44) 골절에서 비골이 짧아지면 거골의 외측 

이동이 이루어지게 되므로 비골의 길이를 연장하는 것은 적절한 

정복에 필수 불가결한 요소라 할 수 있다. Reidsma 등45)은 부정유

합에 대해 실시한 교정 절골술의 장기 추시 결과를 발표하면서 경

도의 외상 후 관절염은 수술의 금기가 될 수 없으며 오히려 이러한 

재건술의 강력한 적응증이 되어야 한다고 역설하며 수술까지 지연

된 시간이 길어질수록 결과 역시 좋지 못하였다고 보고하였다.

저위 경골 절골술 혹은 족관절 인공관절 전치환술

많은 수의 저자가 진행된 족관절 관절염의 치료로서 관절 고정

술과 관절 치환술의 결과에 대한 비교연구를 시행하였지만,46-48) 절

골술과 족관절 인공관절 전치환술의 결과에 대해 비교한 연구는 

거의 없는 실정이다. 족관절 전치환술의 경우 정렬도에 심각한 문

제가 있을 경우 적용하기 힘든 술식이므로 전치환술 이전에 저위 

경골 절골술을 통하여 정렬도를 교정하는 것이 필요할 수 있다. 반

대로 정상 정렬도를 보이는 족관절 관절염 환자에 대해 저위 경

골 절골술이 적응되고 있지는 못한 실정이므로 이에 대한 장기 추

시 결과 연구가 필요하다. 하지만 슬관절의 근위 경골 절골술(high 

tibial ostetomy)의 적응증49)으로 유추하여 보면 60세 이하의 비교

적 젊고, 내측에 국한된 관절염을 가지면서, 관절 운동 범위가 보

존되어 있고 인대 불안정성이 동반되어 있지 않은 족관절 관절염 

환자가 저위 경골 절골술의 좋은 적응증이 될 것으로 보인다. 족관

절 관절 치환술의 결과가 슬관절 관절 치환술의 결과보다 아직까

연골손상 등이 없이 TAS 각도만 교정할 경우, 정상 TAS 각도 범위 

내에서 교정하는 것이 합리적이겠지만 족관절 양과와 이루는 관

절면의 연골손상이 확인될 경우에는 남아있는 외측 관절면 연골에 

하중이 부하되도록 조정하는 것이 필요하므로 약간 ‘과교정’을 하

는 것이 적절한 치료방법으로 정립되고 있다. 진행된 관절염에 있

어서 저교정을 하는 것보다 과교정을 하는 것이 더 좋은 결과를 가

져온다는 데는 저자들 간 큰 이견이 없으나 어느 정도의 과교정을 

시행할 것인가에 대해서는 많은 의견 차이를 보이고 있다. Tanaka 

등33)은 96o∼98o 정도의 과교정을 제안하였으나 Lee 등36)은 지나친 

과교정은 오히려 외측 비골하 동통을 유발할 수 있어 TAS 95o를 목

표로 하고 내반 변형 교정이 모자랄 경우 종골 절골술을 추가하여 

교정하는 방법을 제안하였다. TLS의 경우 과교정 시에 거골 경부

의 골극이나 원위 경골 전연의 골극을 충분히 제거하고 시행하도

록 권고되고 있지만 아무래도 족배 굴곡의 제한이 초래될 수 있어 

81o∼82o를 목표로 교정할 것이 제안되고 있다.33)

절골의 위치는 내과의 첨부에서 5 cm 상방이며, 교정의 정도는 

이식골의 모양에 의해 결정되므로 술 전 방사선 사진을 이용하여 

절골술의 방향 및 교정각을 얻기 위해 필요한 이식골의 길이를 미

리 측정해 보는 것이 필요하다. 자가 이식골의 경우 대부분 장골능

(iliac bone crest)에서 채취하며, 이식골 내측의 길이는 일반적으로 

6∼8 mm 사이 정도이다.

외상후 관절염의 경우, 교정은 대부분 이전에 수상 받았던 부분

에서 행해져야 한다. Hintermann 등18)은 족관절 회내-외회전 형태

의 골절 후 발생한 외반 부정유합 변형에 대하여 내반 절골술을 시

행하였는데, 이들의 목표 각도는 내반 2o에서 4o였다. 외과 골절을 

Table 1. Different Results of Low Tibial Osteotomy Varied by Authors

Study First author Follow-up Main conclusion

1

 

 

2

 

 

3

 

 

4

 

 

5

 

 

6

7

 

 

Takakura32)

 

 

Cheng38) 

 

 

Tanaka33)

 

 

Lee36)

 

 

Park50) 
 
 
Pagenstert21)

Knupp51)

 

 

6 yr 11 mo

 

 

47.7 mo

 

 

8 yr 3 mo

 

 

2 yr 3 mo

 

 

2 yr 2 mo

 

 

 

45 mo

 

 

18 patients

Outcome: “excellent” 6, “good” 9, “fair” 3 

TAS  82.3o→93.8o; TLS 77.4o→81.6o

18 ankles (6 posttraumatic) 

Outcome: rating scale 49.6→88.5; outerbridge classification grade  3, 4→1, 2

TAS 81o→90o; TLS 79o→82o

25 patients (26 ankles); Takakura stage 2: 3 ankles, 3a: 11 ankles, 3b: 12 ankles

Outcome: clinical score 51→79

TAS 82.7o→98.2o; TLS 78.5o→84.7o; varus tilt angle 7.3o→5.0o

16 ankles

Outcome: AOFAS score 62.3→82.1; Takakura stage 2.9→2.3

Talar tilt 6.6o→4.5o; TAS 84.7o→99.6o; TLS 74.9o→84.8o

9 patients; Takakura stage 2: 1 patient, 3a: 8 patients

Outcome: AOFAS score 59→89.3; VAS 6.5→0.6

TAS 83.1o→93.5o; TLS 73o→79o; talar tilt 4.3o→2.4o

35 patients; TARA/ankle fusion was postponed in 91%

29 patients; all posttraumatic varus osteoarthritis

Operative performed: 17 medial opening osteotomy, 12 lateral closing osteotomy

Outcome: AOFAS score 52→73; VAS 4.4→2.6

TAS: tibial anterior surface angle, TLS: tibial lateral surface angle, AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, VAS: visual analogue scale, 

TARA: total ankle replacement arthroplasty.
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Surg Br. 1994;76:947-50.

1111 Graehl PM, Hersh MR, Heckman JD. Supramalleolar osteotomy 

for the treatment of symptomatic tibial malunion. J Orthop 

Trauma. 1987;1:281-92.

1111 Takakura Y, Takaoka T, Tanaka Y, Yajima H, Tamai S. Results 

of opening-wedge osteotomy for the treatment of a post-

traumatic varus deformity of the ankle. J Bone Joint Surg Am. 

1998;80:213-8.

1111 Hintermann B, Barg A, Knupp M. Corrective supramalleolar os-

teotomy for malunited pronation-external rotation fractures of 

the ankle. J Bone Joint Surg Br. 2011;93:1367-72.

1111 Takakura Y, Aoki T, Sugimoto K. The treatment for osteoarthritis 

of the ankle joint. Jpn J Rheum Joint Surg. 1986;5:347-52.

2222 Teramoto T, Makino Y, Takenaka N. Two cases of valgus-type 

osteoarthritis of the ankle treated by distal tibial oblique oste-

otomy. J Jpn Soc Surg Foot. 2010;31:71-5.

2222 Pagenstert GI, Hintermann B, Barg A, Leumann A, Valderrabano V. 
Realignment surgery as alternative treatment of varus and valgus 

ankle osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res. 2007;462:156-68.

2222 Pagenstert G, Knupp M, Valderrabano V, Hintermann B. Realign-

ment surgery for valgus ankle osteoarthritis. Oper Orthop Trau-

matol. 2009;21:77-87.

2222 Aurich M, Squires GR, Reiner A, Mollenhauer JA, Kuettner KE, 
Poole AR, et al. Differential matrix degradation and turnover in 

early cartilage lesions of human knee and ankle joints. Arthritis 

Rheum. 2005;52:112-9.

지는 좋지 못한 점을 고려하면, 족관절 관절염 환자에 대하여 저위 

경골 절골술이 슬관절 관절염 환자의 근위 경골 절골술보다 더 넓

은 적응증을 가지고 사용할 수 있을 것으로 예측된다.

저위 경골 절골술의 결과

Takakura 등32)은 족관절 관절염이 있는 18명의 환자를 대상으

로 저위 경골 절골술을 시행하여 평균 6년 11개월을 추시한 결과 

83.3%에서 ‘good’ 이상의 우수한 결과를 보고하였으며, Tanaka  

등33)은 내반 변형이 있는 족관절 관절염 환자 25명 27족을 대상으

로 저위 경골 절골술을 시행하여 우수한 결과를 보고하면서 내반 

경사가 10o 이상인 경우 족관절 관절염의 호전을 얻지 못하였다

고 발표하였다. Lee 등36)은 16예의 족관절 관절염 환자를 대상으

로 저위 경골 절골술을 시행하여 2년 3개월 추시 관찰하여 거골 경

사가 적으며 후족부 선열이 정상이거나 경도의 내반 변형이 있는 

족관절 관절염이 저위 경골 절골술의 적응증이 된다고 발표하였

다. Park 등50)은 9예의 환자에서 저위 경골 절골술을 시행하여 평

균 2년 1개월 추시 관찰해 American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society 점수가 술 전 59점에서 89.3점으로 향상되었으며 visual 

analogue scale 또한 술 전 6.5점에서 0.6점으로 향상된 좋은 결과

를 보고하였다(Table 1).21,32,33,36,38,50,51)

결      론

원위 경골에서 시행되는 저위 경골 절골술은, 내반 변형이 동반

된 중등도의 족관절 관절염 치료에 있어서 좋은 결과를 얻을 수 있

는 유용한 수단으로서 고려될 수 있기에 점차적으로 그 적응증의 

범위가 넓어지고 있다. 좋은 수술 결과를 얻기 위해서는 수술의 적

응증에 합당한 환자를 선택하는 과정이 가장 중요하다고 할 수 있

겠으며, 술 전 방사선 영상을 세밀하게 분석하여 관절염의 이환 정

도 및 내반 변형 정도를 확실하게 파악해야 할 것이다. 
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