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폐쇄형과 개방형 경골 근위부 절골술의 비교
Comparison of Closing-Wedge and Opening-Wedge High Tibial Osteotomies
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목적: 폐쇄형 및 개방형 경골 근위부 절골술 시행 환자의 술 전, 후 임상적 결과 및 방사선학적 변화를 평가하고자 한다.

대상 및 방법: 폐쇄형 군 75예, 개방형 군 41예였다. 고관절-슬관절-족근관절각(hip-knee-ankle [H-K-A] axis) 및 Ahlbäck 분류에 따

른 관절염 정도를 측정하였다. 슬관절 기능은 Tegner 활동 점수, Lysholm 슬관절 점수, Western Ontario and McMaster University 점수로 

평가하였다. 측면 방사선 사진에서 술 전, 후 슬개골의 위치 및 경골 후방 경사각을 측정하였다.

결과: Visual analogue scale 및 운동 범위는 모두에서 호전되었다. H-K-A 축은 내반에서 술 후 외반으로 교정되었고, 점진적으로 내측 

관절증이 진행하였다. Body mass index는 관절염 진행과 유의한 연관이 있었다. 슬관절 기능은 전 예에서 호전되었다. 슬개골 높이는 폐쇄

형 군은 고위, 개방형 군은 저위 현상이 나타났다. 경골 경사도는 폐쇄형 군은 감소, 개방형 군은 증가하였다. 내반이 재발한 경우는 총 16

예였다.

결론: 폐쇄형 및 개방형 경골 근위부 절골술군 모두에서 기능적으로 호전되었으나 명확한 차이는 없었다. 반면, 슬개골의 높이와 경골 경사

도는 서로 반대되는 결과를 확인할 수 있었다.
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서   론

슬관절 내반성 골관절염은 하지 축의 내반 변형으로 인하여 슬관

절 내측에 체중 부하가 집중되면서 발생하며, 많은 환자에서 결

국 슬관절 전치환술이 필요하게 된다. 경골 근위부 절골술은 내

반성 골관절염의 치료를 위해 널리 사용되는 술기이며, 특히 중

년 이하의 젊고 활동적인 환자에서 장기적으로 탁월한 통증 완화 

및 슬관절 기능 향상을 가져와 슬관절 전치환술 시기를 지연시키

거나, 또는 전치환술을 시행하지 않게 한다.1) 수술 방법은 크게 폐

쇄형 및 개방형 경골 근위부 절골술로 나뉜다. 개방형 절골술의 

경우 경골의 골간단에서 절골술을 시행하여 골유합이 빠르다는 

장점이 있으나 이후 슬관절 전치환술로 전환 시 외측 offset이 증

가한다는 단점이 있다. 반면 개방형 절골술은 수술 시 내측으로 

접근하여 외측에 있는 비골과 경비골 관절을 손댈 필요가 없다

는 장점이 있으나 교정 시 생기는 쐐기형 공간으로 인해 골이식

이 필요하고 골유합 기간이 길어진다는 단점이 있다. 경골 근위

부 절골술은 주로 관상면에서의 축교정을 유도하는 술기이나, 이 

술기로 인하여 근위 경골의 시상면 및 축상면에도 각각 서로 다

른 영향을 나타내어 궁극적으로는 슬관절의 해부학적 변화를 초

래한다.2-6)

　본 연구의 목적은 폐쇄형 및 개방형 경골 근위부 절골술을 시

행한 환자를 대상으로 수술 전 후 임상적 결과 및 방사선학적 변

화를 평가하고자 한다. 

대상 및 방법

1999년 2월부터 2007년 3월까지 본원에서 경골 근위부 절골술을 

시행한 환자 중 최소 2년 이상 추시한 103명 116예를 대상으로 하

였으며, 폐쇄형 경골 근위부 절골술 75예, 개방형 경골 근위부 절

골술 41예였다. 후향적 무작위 방법을 통하여 연구가 이루어졌으

며 경골 절골술은 처음엔 저자들에 의해 개발된 칼날 금속판을 
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이용하여 폐쇄형 경골 근위부 절골술만이 시행되었으나 이후 개

방형 경골 근위부 절골술이 소개되면서 무작위로 선택 시술하였

다. 단, 시술 시 외상 등으로 인하여 편측 하지의 단축이 동반된 

경우에는 개방형 경골 절골술을 시행함으로써 하지 길이 연장을 

도모하였다. 남자 29명, 여자 74명이었으며 평균 나이는 52세(29-

72세)였다. 수술 후 추시 기간은 24개월에서 57개월로 평균 43.2개

월이었다. 직립 장하지 전후방 사진과 슬관절 30o 굴곡 상태에서

의 측면 사진을 술 전 및 수술 후 직립 촬영이 가능한 약 2주 그리

고 최종 추시 시 각각 촬영하였다. 직립 장하지 전후방 사진에서 

고관절-슬관절-족관절각을 측정하였으며, 대퇴골두 중심과 족

관절 중심(경골-거골 관절의 중심)에서 각각 슬관절 외측부 65% 

부위에 선을 그으면 이것이 각각 대퇴골과 경골의 수술 후 이상

적인 역학적 축이 되며,7) 이 두 선이 만나는 각도가 수술 시 필요

로 하는 교정각이 된다. 폐쇄형 경골 근위부 절골술 시 근위 경비 

관절의 관절낭 절개 후 비골두를 후방으로 탈구시켜 절골 부위

를 노출시키고 경골 결절보다 상부에서 절골을 실시하였으며 칼

날 금속판을 이용하여 내고정하였다. 수술 다음 날부터 능동적 

관절 운동을 시행하였으며 수술 3, 4일 후부터 부분 체중 부하 목

발 보행을 허락하였고 완전 체중 부하는 방사선 골유합이 이루어

지는 약 12주에 시행하였다. 개방형 경골 근위부 절골술은 봉공

근, 박근, 반건양근을 골막에서 분리 또는 이완시키고 표재성 내

측 측부인대를 절골 부위까지 박리한 후, 경골 내측 관절면의 3.5-

4.0 cm 하방에서 비골 첨단부를 향하여 절골을 시행하였다. 이 때 

전방부의 경골 조면을 보호하기 위하여 경골 조면과 슬개건을 절

골 원위부에 부착시킨 상태로 수직 절골하였다. 쐐기형 골결손 

부위에는 자가골 또는 동종골을 이용하여 골이식을 시행하였고, 

Puddu 금속판 또는 해부학적 금속판을 이용하여 내고정하였다. 

관절 운동은 즉시 시작하고, 경첩 슬관절 보조구를 착용하여 점

진적인 체중 부하를 증가시켜 나갔다. 대퇴골 내측 관절면의 관

절염 정도는 Ahlbäck형 방사선학적 분류로 구분하였고, 체질량

지수에 따른 관절염의 진행 정도를 분석하였다.8) 수술 전, 후의 

슬관절 기능의 평가는 Tegner 활동 점수와 Lysholm 슬관절 점수, 

Western Ontario and McMaster University (WOMAC) 점수를 통하

여 이루어졌다.9) 슬관절 측면 사진에서 수술 전, 후 슬개골의 높

이는 Insall-Salvati Index (ISI)와 Blackburne Peel Index (BPI)를 이

용하고, 경골 경사도는 Moore-Harvey (MH) 방법으로 측정하였

다.10-12) 두 군 간의 통계학적 분석은 SPSS ver. 15.0을 이용하였다.

결   과

수술 시간은 폐쇄형 경골 근위부 절골술군에서 평균 54.4분(38.0-

72.5분)으로 개방형 경골 근위부 절골술군의 55.5분(40.5-84.8분)

보다 짧았으나 유의한 차이는 보이지 않았다. 슬관절의 통증은 

visual analogue scale 점수로 측정하였고 폐쇄형 절골술군에서는 

술 전 8.3점(±0.7점)에서 술 후 3.6점(±0.6점)으로(p=0.001), 개방

형 절골술군에서도 8.2점(±0.8점)에서 술 후 3.4점(±0.5점)으로 

각각 호전되는 결과를 나타내었다(p=0.001) (Fig. 1). 전 체중 부하

는 폐쇄형 절골술군에서 평균 12.8주, 개방형 절골술군에서 평균 

13.1주에 시행하였고, 수술 전 활동 수준으로의 복귀는 폐쇄형 절

골술군이 16.2주, 개방형 절골술군이 18.8주에 가능하였다. 술 후 

슬관절의 운동 범위는 폐쇄형 절골술군에서 술 전 135.3o (±4.0o)

에서 술 후 141.0o (±2.9o)로, 개방형 절골술군에서 술 전 135.9o 

(±5.4o)에서 술 후 138.2o (±5.2o)로 의미 있는 변화를 보였으나 양 

군 간의 차이는 없었다(p=0.825). 직립 장하지 전후방 사진을 이

용하여 술 전, 수술 후 2주, 최종 추시 시의 고관절-슬관절-족관

절 각을 측정하였고, 폐쇄형 절골술군에서는 술 전 평균 내반 9.8o 

(-9.8o±3.2o)에서 수술 후 2주 외반 4.0o (4.0o±0.9o), 최종 추시 시 

Figure 1. Visual analogue scale score. Preop, preoperative; Postop, 
postoperative; CWO, closing-wedge osteotomy; OWO, opening-wedge 
osteotomy.

Figure 2. Preoperative and postoperative standing radiographs showing 
satisfactory correction of the varus deformity and the fixation of the 
osteotomy with 90 degree angled blade plate designed by Se-Hyun 
Cho. The final standing x-ray shows maintenance of the correction after 
removal of the hardware.
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외반 3.7o (3.7o±1.0o) (p=0.001) (Fig. 2)로, 또한 개방형 절골술군

에서는 술 전 평균 내반 10.2o (-10.2o±3.0o), 수술 후 2주 외반 3.9o 

(3.9o±0.8o), 최종 추시 시 외반 3.7o (3.7o±1.9o) (p=0.001) (Fig. 3)로, 

의미 있는 교정을 보였으나 수술 직후와 최종 추시 간의 값은 의

미 있는 변화가 없었다(p=0.162) (Fig. 4). 내측 슬관절 관절증의 평

가는 Ahlbäck형 방사선학적 분류를 통하여 이루어졌으며, 경골 

내측 관절면의 극심한 마모가 나타나는 V형은 절골술의 대상에

서 제외하였다. 폐쇄형 절골술 군은 술 전 II형 35.3%, III형 41.2%, 

IV형 23.5%에서 최종 추시 시 II형 27.5%, III형 45.1%, IV형 27.4%

로 변화를 보였고, 개방형 절골술군에서는 술 전 II형 60.9%, III

형 29.3%, IV형 9.8%에서 최종 추시 시 II형 31.7%, III형 31.7%, IV

형 36.6%로 양 군 모두에서 점진적으로 진행하는 결과를 보였으

나, 카이 제곱 검증을 통한 분석에서 두 군 간의 변화는 유의하

지 않았다(p＞0.05) (Fig. 5). 체질량지수에 따른 술 후 Ahlbäck형 

방사선학적 분류의 진행 정도는 체질량지수가 20-25 kg/m2로 정

상 범위에 속하는 군의 51.9%에서 관절염의 진행 소견을 보인 반

면, 25 kg/m2 이상 비만 범위에 속한 군에서는 84.4%에서 진행함

을 확인할 수 있었으며 통계학적으로 유의한 차이를 나타내었다

(p=0.003). Tegner 활동 점수는 폐쇄형 절골술군에서 술 전 4.1점

(±0.8점)에서 술 후 6.1점(±1.1점)으로(p=0.001), 개방형 절골술

군에서 4.2점(±0.8점)에서 6.6점(±0.8점)으로(p=0.028) 두 군 모두

에서 유의하게 호전되는 양상을 보였으나 양 군 간의 유의한 차

이는 없었다(p=0.098) (Fig. 6). Lysholm 슬관절 점수는 폐쇄형 절

골술군의 경우 51.4점(±5.2점)에서 77.3점(±4.2점)으로(p=0.001) 

개방형 절골술군의 경우 48.3점(±5.5점)에서 77.3점(±4.3점)으로

(p=0.001) 슬관절 기능이 유의하게 호전되었으나 두 군 간 차이는 

없었다(p=0.374) (Fig. 7). 수술 전 및 추시 2년에 시행한 WOMAC 

점수 변화는 폐쇄형 절골군에서 술 전 51.9점(±18.5점)에서 술 후 

24.5점(±19.4점)으로 개방형 절골군에서는 48.5점(±14.9점)에서 

21.6점(±15.0점)으로 호전되었으나, 두 군 간의 유의한 차이를 보

이지 않았다(p=0.423).

Figure 3. Preoperative varus gonarthrosis is well corrected by open 
wedge high tibial osteotomy fixed with anatomical plate.

Figure 4. Correction in the frontal plane hip-knee-ankle axis. CWO, 
closing-wedge osteotomy; OWO, opening-wedge osteotomy; Preop, 
preoperative; Postop, postoperative; f/u, follow-up.

Figure 5. Radiologic changes evaluated by Ahlbäck classification. CWO, 
closing-wedge osteotomy; OWO, opening-wedge osteotomy; Preop, 
preoperative; Postop, postoperative.

Figure 6. Tegner activity score. Preop, preoperative; Postop, 
postoperative; CWO, closing-wedge osteotomy; OWO, opening-wedge 
osteotomy.
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　양 군 간 수술 전, 수술 직후 및 최종 추시 시 슬개골 높이 변화

를 측정한 결과 폐쇄형 절골술군에서는 ISI가 1.19 (±0.19), 1.20 

(±0.29), 1.21 (±0.53)으로, BPI는 0.77 (±0.15), 0.81 (±0.10), 0.82 

(±0.14)로, 또한 개방형 절골술군에서는 ISI가 1.37 (±0.15), 1.32 

(±0.21), 1.33 (±0.19)으로, BPI는 0.90 (±0.12), 0.84 (±0.11), 0.85 

(±0.09)로 측정되었다. 본 연구 결과 폐쇄형 절골술군에서는 슬

개골이 상향 조정되고 개방형 절골술군에서는 하향 조정되는 서

로 상반된 결과를 보였으나, 양 군 모두에서 술 전 측정치와 수술 

직후 측정치 간의 BPI 값만이 통계적 의미를 가졌다. 또한 시간 

경과에 따른 수술 직후와 최종 추시 시 측정치 간의 ISI와 BPI 값

은 의미 있는 변화가 없었다(Fig. 8).

　경골의 경사도는 폐쇄형 절골술군의 경우 술 전 평균 7.05o (±

3.77o)에서 수술 직후 6.95o (±2.87o), 최종 추시 시 6.98o (±2.78o)로 

술 전보다 다소 감소하였으나 세 시기의 측정치 간 통계적 의미

는 없었다(p=0.812). 개방형 절골술군에서는 술 전 평균 경골 경사

도가 6.79o (±2.17o)에서 수술 직후 평균 8.17o (±1.78o), 최종 추시 

시 8.16o (±2.14o)로 술 전 측정값에 비해 수술 직후와 최종 추시 

시의 측정값이 통계적으로 의미 있는 증가를 보였으나(p=0.012), 

수술 직후와 최종 추시 시의 측정값 사이에는 의미 있는 변화가 

없었다(Fig. 9). 관절 높이는 폐쇄형 절골술군에서 술 전 평균 1.12 

cm (±0.33 cm)에서 수술 직후 0.24 cm (±0.47 cm), 최종 추시 시 

0.26 cm (±0.48 cm)로 술 전에 비하여 통계적으로 의미 있는 감소

를 보였으나(p=0.000), 수술 직후와 최종 추시 간의 통계적 차이는 

없었다. 개방형 절골술군에서는 관절 높이가 술 전 평균 1.29 cm 

(±0.20 cm)에서 수술 직후 평균 1.30 cm (±0.21 cm)로, 최종 추시 

시 1.28 cm (±0.23 cm)로 술 후 증가하는 경향이 있었으나 통계적 

의미는 없었다(p=0.798).

　경골 근위부 절골술 후 내반 변형의 재발은 폐쇄형 절골술군에

서 14예, 개방형 절골술군에서 2예가 발생하였으며, 총 16예 중 4

예는 경골 근위부 절골술의 재시행(폐쇄형 절골술군 2예, 개방형 

절골술군 2예)으로 나머지 12예(폐쇄형 절골술군 12예)는 인공 슬

관절 치환술로 전환하여 치료하였다.

고   찰

경골 근위부 절골술은 내측 무릎 관절증의 치료로 널리 사용되

고 있으며, 10년 이상의 장기 추시에서 좋은 결과를 보고하고 있

다. 기존 연구에서 한쪽 다리로 섰을 때 하지의 축이 내반 6도를 

보일 경우 전체 체중의 95%가 내측 관절면에 부하된다고 하였고, 

이는 기계적 축을 외측으로 이동시킴으로써 부하를 줄일 수 있다

고 보고하였다.13-15) 1965년 Coventry16)는 폐쇄형 경골 근위부 절골

술을 발표하였다. 이 술기는 경골 결절 상부 해면질이 풍부한 골

간단에서 절골술을 시행하고 대퇴 사두근 및 슬개건의 견인에 의

한 절골 부위의 압박을 유도하여 골유합 과정을 촉진시킬 수 있

다는 장점을 가지고 있다. 그러나 슬개골의 과도한 외측 전이 및 

외측 경사로 인한 슬개 대퇴 관절의 기능 이상이 발생할 수 있다

Figure 7. Lysholm knee scoring scale. Preop, preoperative; Postop, 
postoperative; CWO, closing-wedge osteotomy; OWO, opening-wedge 
osteotomy.

Figure 8. Patella height. CWO, closing-wedge osteotomy; ISI, Insall-
Salvati Index; BPI, Blackburne Peel Index; OWO, opening-wedge 
osteotomy; Preop, preoperative; Postop, postoperative; f/u, follow-up.

Figure 9. Posterior slope. CWO, closing-wedge osteotomy; OWO, 
opening-wedge osteotomy; Preop, preoperative; Postop, postoperative; 
f/u, follow-up.
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는 단점이 있다.17) Coventry 등14)은 해부학적 교정각이 외반 8o이

거나 그 이상일 경우, 10년 추시 결과 94%에서 교정이 유지되는 

우수한 결과를 보고하였으나, 5o 또는 그 이하의 해부학적 교정각

을 보인 경우에서는 환자의 만족도가 63%로 전자에 비해 불량한 

결과를 보고하였다. 저자들은 해부학적 축보다 직립 장하지 방사

선 사진을 이용한 역학적 축을 측정하였는데, 평균 4.1o (3.2o-6.5o)

로 이는 기존 문헌의 권장 교정도와 비슷한 결과를 보였다.18)

　다른 방법으로 비스듬한 내측 절골 후 절골 부위를 개방하여 

골 이식 및 내고정술을 시행하는 개방형 경골 근위부 절골술도 

있다. 이는 비골을 건드릴 필요가 없고 근위 경비골 관절 및 외측 

측부 인대를 유지할 수 있으며 내측 측부 인대의 안정성을 향상

시킬 수 있다는 장점이 있다. 그러나 술 후 발생한 슬개골 저위로 

인하여 슬관절 운동 범위 및 지레팔(lever arm)의 감소, 신전 제한, 

슬관절 전방부 통증, 내측 금속판 부위 통증 및 슬관절 운동 시 에

너지 소비의 증가가 생길 수 있으며, 드물지만 슬개건 또는 대퇴 

사두건의 파열을 유발할 수 있다.17) 뿐만 아니라 절골선 내측에 

존재하는 쐐기형 공간으로 인하여 골유합에 시간이 더 많이 걸린

다는 단점이 보고되고 있으나 본 연구에서는 폐쇄형 절골술군과 

개방형 절골술군에서 전 체중 부하까지 걸리는 기간에는 유의한 

차이를 보이지 않았다.

　내반성 슬관절염 환자의 치료에 있어 경골 근위부 절골술은 인

공관절 치환술 시행까지의 기간을 연장시켜 주는 역할을 하는 술

기이며, 경골 절골술 후에도 슬관절의 관절염은 점진적으로 진

행하는 양상을 보인다. 기존의 여러 연구에서도 수술 술기 종류

에 관계없이 경골 근위부 절골술 시행군에서 술 후 Albäck 또는 

Kellgren and Lawrence 등급이 진행한다고 보고하고 있다. 본 연

구에서도 최종 추시 시 술 전에 비해 관절염이 진행하는 것을 확

인할 수 있었다. 폐쇄형 절골술군에서는 기존 논문과 비슷한 양

상을 보였으나 개방형 절골술군에서는 기존 연구와 비교하여 진

행 정도가 크게 나타났으며, 이는 개방형의 경우 증례의 수가 적

어 통계학적 차이를 보였다고 생각한다.

　경골 근위부 절골술을 시행 받은 환자군에서 체질량지수가 정

상보다 10% 이상 증가된 환자군의 경우 수술 예후가 나쁘다고 보

고되고 있다.19) 저자들의 경험에서도 체질량지수가 25 kg/m2 이상

으로 높은 경우에서 그 이하인 경우보다 Ahlbäck형 방사선학적 

분류상 관절염이 더 많이 진행한 결과를 나타내었다.

　저자들은 경골 근위부 절골술 전, 수술 직후 및 최종 추시 방사

선 사진 측정을 통하여 ISI와 BPI를 측정하였고, 경골 경사도는 

MH 방법으로 측정하였다.17,18,20-23) 이론적으로 슬개골 관절면의 

길이와 슬개골 관절면 하단에서 경골 고평부에 수직으로 그은 선

의 길이 비로 측정하는 BPI는 개방성 및 폐쇄성 수술 후 변화가 

발생하지만, 슬개골의 대각선 길이와 슬개건의 길이의 비로 나타

내는 ISI는 변화가 없어야 한다. 본 연구 결과도 폐쇄형 절골술군

에서 다른 저자들의 여러 연구17,18)와 마찬가지로 술 후 ISI와 BPI

가 증가하는 경향을 보였다. 반면 개방형 절골술군에서는 이전 

연구18,24,25)에서처럼 슬개골의 높이를 나타내는 ISI와 BPI가 감소

하는 경향을 나타내었다. 폐쇄형 경골 근위부 절골술은 근위 경

골의 단축으로 인하여 경골 조면의 상승이 발생하고, 따라서 슬

개골의 위치가 상향 조정되는데 반하여 개방형 경골 근위부 절

골술에서는 근위 경골이 연장되고 경골 조면은 하강되며 슬개골

이 하향 조정되는 경향이 있다. 기존 연구 결과와 마찬가지로 폐

쇄형 절골술군에서는 경골 경사각이 감소하는 경향을 보였으며, 

반면 개방형 절골술군에서는 통계적으로 의미 있는 증가를 보였

다.26) 두 군 간의 술 후 방사선학적 결과에서는 상반된 결과를 나

타내었으나, 양 군 모두에서 술 후 증상 호전을 보여 임상적 차이

는 확인할 수 없었다.

　저자의 경우 경골 근위부 절골술을 시행한 환자 중 폐쇄형 절

골술군에서 14예, 개방형 절골술군에서 2예로 총 16예에서 내반 

변형이 재발하면서 퇴행성 변화와 통증이 악화되어 경골 근위부 

절골술을 재시행하거나 인공관절 치환술로 전환하였다. 개방형 

경골 절골술군에서 폐쇄형과 비교하여 상대적으로 적은 재발이 

발생하였으나 이는 개방형 시술의 추시 기간이 폐쇄형에 비해 짧

고 시술 빈도도 적었기 때문이라 생각하며 추후 장기간의 추시가 

필요할 것으로 사료된다. 경골 근위부 절골술 실패의 요인은 수

술 시 부족한 교정이 가장 큰 이유로 생각되며, 체질량지수가 증

가된 환자의 경우가 다수를 차지한 것으로 미루어 보아 체중과도 

관련이 있을 것으로 생각한다.

결   론

경골 근위부 절골술은 내반성 골관절염의 치료 방법 중 하나로, 

특히 체질량지수가 정상 범위에 속하는 활동적인 중년 환자군에

서 좋은 적응증이 된다. 폐쇄형 및 개방형 경골 근위부 절골술 시

행 후 모두에서 기능적으로 호전되었으나 두 군 간의 명확한 차

이는 없었다. 반면, 방사선학적 분석에서는 슬개골의 높이와 경골 

경사도에 서로 반대되는 해부학적 변화를 확인할 수 있었다.
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Comparison of Closing-Wedge and 
Opening-Wedge High Tibial Osteotomies

Se Hyun Cho, M.D., Ph.D., Sun Chul Hwang, M.D., Kang Min Sohn, M.D., and Hyung Kan Kim, M.D. 
Department of Orthopaedic Surgery, Gyeongsang National University School of Medicine, Jinju, Korea

Purpose: The aim of this study is to compare the clinical results and radiologic changes of closing-wedge high tibial osteotomy (CW 

HTO) and opening-wedge high tibial osteotomy (OW HTO). 

Materials and Methods: Seventy fi ve knees were treated with a CW HTO and 41 with an OW HTO. For each patient the hip-knee-

ankle (H-K-A) axis was evaluated and the degree of the medial compartmental arthrosis was measured by Ahlbäck-type radiological 

classifi cation. The function of the knee was evaluated by the Tegner activity score, the Lysholm knee scoring scale and the Western 

Ontario and McMaster University index. Lateral radiographs were taken to assess the patellar height and the posterior tibial 

inclination.

Results: In both groups signifi cant improvement of the visual analogue scale and range of motion was achieved. The frontal plane 

H-K-A axis was corrected signifi cantly from varus to the range of physiological valgus and the arthrosis of the medial compartment 

of the knee progressed gradually. The body mass index was signifi cantly infl uential to the progression of arthrosis. The functions of 

the knee were improved signifi cantly in all cases. In the closing-wedge group, the patella height was increased at the postoperative 

period, while it was decreased in the opening-wedge group. There was a tendency of a decrease of the tibial inclination in the CW 

HTO group and a statistically signifi cant increase of the tibial inclination in the OW HTO group. Recurrence of varus occurred in 

sixteen cases.

Conclusion: In both groups, improvement of the function of the knee was achieved, but there was no statistical difference. However, 

the opposite result was found in the patella height and the tibial inclination.
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