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서   론

슬관절은 고관절과 족관절 사이에 위치하며 정상적으로 중력에 

의한 체중 부하선이 관절의 중심을 지나가게 된다. 만약 하지의 

정렬이 정상범위를 벗어나게 되면 슬관절의 특정 구획에 과도한 

부하를 유발하게 되어 통증과 기능 저하를 유발할 뿐 아니라 결

국 퇴행성 변화를 일으키게 된다.1) 교정 절골술은 하지의 정렬 이

상과 슬관절의 퇴행성 변화를 보이는 환자에서 비정상적인 역학

적 축을 교정함으로써 병변부에 가해지는 하중을 분산시키는 수

술 방법으로 인공관절 치환술과는 달리 수술을 통해 환자의 통증

을 줄이고 퇴행성 변화를 지연시켜 슬관절을 보존하여 수명을 연

장시킨다는 차이점이 있다. 이러한 장점 때문에 나이가 비교적 

젊은 환자에서 슬관절 주위 단일 구획 관절염의 치료에 근위 경

골 절골술과 원위 대퇴골 절골술이 사용되고 있고, 좋은 결과를 

보고하고 있다.2-9)

	 슬관절 변형의 대부분을 차지하는 내반 변형의 경우 근위 경골 

절골술을, 상대적으로 드문 슬관절 외반 변형의 경우 원위 대퇴

골 절골술을 선택하여 교정을 하는 것이 절골술의 기본적인 원칙

으로 알려져 있다.10,11) 하지만 교정각이 너무 크거나 경골 및 대퇴

골에 모두 변형이 있어 근위 경골 절골술이나 원위 대퇴골 절골

술 어느 하나만으로는 적절한 교정을 얻지 못할 경우, 이중 절골

술 역시 고려해 볼 수 있다.12,13) 그러나 환자 선택 및 교정각도가 

적절하지 못한 절골술을 시행할 경우, 오히려 나쁜 결과를 초래

할 수 있다. 본 종설에서는 슬관절 주위 절골술을 올바르게 시행

하기 위한 환자의 선택 및 수술 전 계획의 원칙과 최신 지견 등에 

대해 살펴보고자 한다.

본   론

1. 하지의 축

하지의 역학적 축은 기립 전후면 하지 전장 방사선 사진에서 대

퇴골 두의 중심점부터 거골 원개의 중심점까지 연결한 직선으로 

정상적으로 경골의 중심점을 지나가게 된다.14) 정상 슬관절에서

는 내측 구획에 60%-70%의 체중이 부하되어 내측 구획이 외측 

구획보다 골관절염의 진행이 더 많다.15) 양측 고관절 사이의 간격
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Osteotomy around the Knee: Indication and Preoperative Planning
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Osteotomy around the knee is a widely considered surgical procedure for osteoarthritis with lower extremity malalignment. High tibial 
osteotomy (HTO) is performed for varus deformity, while distal femur osteotomy (DFO) is performed for valgus deformity. However, if the 
correction is insufficient, double osteotomy can also be considered. This report included the basic principles and current concepts of patient 
selection and preoperative planning in osteotomy around the knee.
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이 슬관절 사이의 간격보다 넓기 때문에 하지의 역학적 축은 지

면에 수직인 선에 대하여 3도 내반되어 있다.16-18) 하지의 역학적 

축이 슬관절의 중심을 지나지 않고 내측으로 통과하는 경우를 역

학적 내반 정렬이라 하고, 외측으로 통과하는 경우를 역학적 외

반 정렬이라 한다(Fig. 1).14) 

	 대퇴골의 역학적 축은 대퇴골 두의 중심부터 과간 절흔의 중심

점까지 연결한 선이며 경골의 역학적 축은 경골 고평부의 중심부

터 경골 천장부의 중심까지 연결한 선이다.19) 대퇴골과 경골의 해

부학적 축은 각각 대퇴골과 경골 간부의 축으로 평균 6도의 외반

을 이루고 있다. 대퇴골의 역학적 축과 해부학적 축은 평균 6도의 

각을 이루고 있으며, 경골의 역학적 축과 해부학적 축은 거의 일

치한다.20) 대퇴골의 내과와 외과의 관절면을 이은 선과 대퇴골의 

역학적 축이 이루는 각인 역학적 외측 원위 대퇴각은 평균 88도

를 이루고 있고, 대퇴골의 관절면을 이은 선과 대퇴골의 해부학

적 축이 이루는 각인 해부학적 외측 원위 대퇴각은 평균 81도를 

이룬다.21) 경골의 고평부선과 경골의 역학적 축이 이루는 경골의 

역학적 내측 근위 경골각은 정상적으로 평균 87도의 각을 갖고 

족관절선과 경골이 이루는 역학적 외측 원위 경골각은 평균 89도

를 이룬다(Fig. 2).11,22) 

	 하지의 정렬 이상에서는 이와 같은 하지의 생리적 축과 생리적 

각들이 정상 범위를 갖지 않고, 정렬 이상의 종류에 따라 비정상

적인 값을 갖는다. 수술 전 방사선 사진을 통한 정확한 평가를 통

해 정렬 이상의 원인을 찾아 변형이 있는 부위에서 절골술을 시

행하는 것을 원칙으로 교정 부위와 교정 각도 등의 술 전 계획을 

세울 수 있다.12)

2. 근위 경골 절골술

1) 환자의 선택

(1) 나이

현재 환자 나이에 따른 근위 경골 절골술의 결과에 대해 합의된 

결과는 없는 실정이다. 일부 보고들에 따르면 65세 이상으로 나이

가 많을 경우 10년 생존율이 감소한다고 하지만,23-26) 나이가 생존

율에 영향을 미치지 않는다는 반대되는 보고도 존재한다.27-29) 일

반적으로 술자들이 나이 많은 환자군에서 실패율이 높을 것이라

고 믿는 경향이 있기 때문에 적응증을 좀 더 좁게 잡는 경향이 있

는 것으로 보인다.9,24) 이처럼 저자들에 따라 결과의 차이가 있기 

때문에 나이의 적응증을 잡을 때, 실제 나이보다는 생리학적 나

이를 고려하는 것이 더 중요하다고 생각된다.27)

(2) 활동성

근위 경골 절골술은 단일 구획 골관절염이 있는 환자에서 교정 

후 가장 높은 정도의 활동성을 보장해 준다.30,31) Fu 등32)에 따르

면, 단일 관절 치환술을 시행한 군보다 근위 경골 절골술을 시행

한 군에서 술 후 더 빨리 걷는 것이 가능하다고 보고하였다. 물론 

근위 경골 절골술을 시행한 군이 더 오랜 재활기간을 거쳐야 한

다는 단점이 존재한다.33) 단일 관절 치환술과 근위 경골 절골술의 

치환물 생존율과 인공 관절 전치환술로의 전환에 대해서는 저자

에 따라 다른 결과를 보고하고 있다.22,34-36)

(3) Osteoarthritis 등급

근위 경골 절골술에서 내측 구획 골관절염의 정도는 술 후 결과

A B C

Figure 1. (A) Normal axis alignment. (B) Varus axis alignment. (C) Valgus 
axis alignment.

aADTA=80 (+2 )

CCDA=130 (+6 )

aPDFA=83 (+4 )

aPPTA=81 (+3 )

aMPFA=84 (+3 )

aLDFA=81 (+2 )

mLDFA=88 (+2 )

JLCA=2 (+1 )
mMPTA=87 (+3 )

mLDTA=89 (+3 )

mLPFA=90 (+5 )

Figure 2. Normal physiologic axes and angles of the lower extremities: 
The physiologic axes and angles have an abnormal value in the 
malalignment of the lower extremities. CCDA, centrum column diaphyseal 
angle; aMPFA, anatomical medial proximal femoral angle; mLPFA, 
mechanical lateral proximal femoral angle; aLDFA, anatomical lateral 
distal femoral angle; mLDFA, mechanical lateral distal femoral angle; 
JLCA, joint line congruency angle; mMPTA, mechanical medial proximal 
tibial angle; mLDTA, mechanical lateral distal tibial angle; aPDFA, 
anatomical posterior distal femoral angle; aPPTA, anatomical posterior 
proximal tibial angle; aADTA, anatomical anterior distal tibial angle.
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에 영향을 미치는 중요한 요소 중 하나이다. 연골손상이 내측에 

국한되어 있을 때 술 후 좋은 결과를 기대할 수 있지만, 심한 골관

절염에서는 수술 후에도 내측에 통증이 지속될 수 있다.37,38) 특히 

슬개 대퇴관절염이 있거나 삼중 구획 골관절염까지 진행된 경우

는 절골술의 금기증에 해당한다.18,39) Ahlbäck40)이 제안한 골관절

염의 분류에 따르면, 3등급 이상인 경우 결과가 좋지 않고,23) 0등

급일 때 보다 나은 결과를 보인다고 하였다.9) 자기공명영상(mag-

netic resonance imaging, MRI)은 단일 구획 관절염의 환자에게 있

어 연골손상 및 동반된 다른 질환을 확인하고 외측 연골판의 손

상 여부를 평가하기 위해 시행할 수 있다.41)

(4) 관절운동 범위

근위 경골 절골술을 시행하기 전에 관절운동 범위를 검사해보아

야 한다. Berman 등42)은 술 전 관절운동 범위가 90도 이하인 경우 

술 후 결과가 좋지 않다고 보고하였다. Akizuki 등43)은 술 전 관절

운동 범위 100도를 술 후 좋은 결과를 나타내는 기준점으로 보고

하기도 하였다. 많은 골관절염을 가지고 있는 환자들은 굴곡구축

이 있으며 절골술을 통해 10도 이하의 굴곡구축은 교정할 수 있

지만 10도 이상의 굴곡구축이 있는 경우는 근위 경골 절골술 후 

후방 경골 경사의 변화로 전후방 십자인대에 나쁜 영향을 미쳐 

만족할 만한 수술 결과를 기대하기 어렵다.43)

(5) 슬관절 불안정성

슬관절 불안정성이 동반된 정렬 이상의 경우가 있을 수 있으므로 

근위 경골 절골술을 시행하기 전에 인대 상태에 대한 검사가 필

요하다. 후방 경골 경사의 변화는 관절운동 범위 및 전후방 십자

인대의 상태에 따라 술 전 계획 및 술 후 결과에 영향을 미칠 수 

있다. 즉 내측 개방형 경골 근위부 절골술에 의한 후방 경골 경사

의 증가는 과신전의 감소 및 후방 불안정성의 감소(굴곡 구축의 

증가 및 전방 불안정성의 증가) 효과를 가져올 수 있다.44) 반대로 

외측 폐쇄형 경골 근위부 절골술에 의한 후방 경골 경사의 감소

는 과신전의 증가 및 후방 불안정성의 증가(굴곡 구축의 감소 및 

전방 불안정성의 감소) 효과를 가져올 수 있다.44)

	 아급성 전방 십자인대 손상과 내반 변형이 동반된 경우 근위 

경골 절골술과 전방 십자인대 재건술을 동시에 시행하는 것이 권

장된다.45,46) 만성 전방 십자인대 손상과 내반 변형이 동반된 경우

에는 근위 경골 절골술만 시행하거나 전방 십자인대 재건술을 같

이 할 수 있는데, 환자의 나이와 활동성을 고려하여 결정한다.45,46) 

후방 십자인대 손상이나 후외측 구조물의 손상으로 만성 후외측 

불안정성이 동반된 경우에는 근위 경골 절골술만 먼저 시행하고, 

만약 불안정성이 술 후에도 지속된다면 후방 십자인대와 후외측 

구조물 재건술을 시행하는 것을 고려한다.47)

(6) 체질량지수

Flecher 등23)은 체질량지수가 30 kg/m2 미만인 경우, 근위 경골 절

골술 후의 결과가 더 좋다고 보고하였다. Giagounidis와 Sell48)은 

체질량지수가 정상보다 10% 이상 높을 경우 술 후 통증이 없는 

기간이 5년, 체질량지수가 정상보다 10% 미만으로 높을 경우 술 

후 통증이 없는 기간이 7.8년이라고 보고하였다. 이와는 반대로 

Naudie 등25)은 체질량지수가 25 kg/m2 미만인 환자에서 근위 경

골 절골술 후 더 나쁜 결과를 보인다고 보고하였는데, 이는 가벼

운 사람이 더 활동적이어서 절골술 부위에 더 많은 부하가 걸리

기 때문이라고 주장하였다. 이처럼 체중과 골 관절염 발생에 대

한 논쟁은 아직까지 진행 중이며 보통 비만 환자의 경우 슬관절

에 더욱 부하가 가해지는 것은 사실이다.

2) 수술 전 계획

과소한 혹은 과다한 교정을 피하기 위해서 수술 전 계획을 바르

게 세우는 일이 필요하다. 

(1) 방사선 검사

술 전 방사선적 평가를 위해 여러 촬영이 필요한데, 슬관절을 완전

히 신전한 상태에서 하지 정렬 평가를 위한 양측 장하지 체중 부하 

전후방 촬영이 반드시 포함되어야 한다. 이 때 하지의 정렬이 중요

하며 일반적으로 양하지 체중 부하된 상태로 발의 위치는 약간 내

회전, 슬개골은 대퇴골과의 중심에 위치해야 한다.49,50) 또 관절염

의 평가를 위해 양측 체중 부하 전후방 및 진성 외측 촬영, 45도 골

곡 양측 체중 부하 촬영인 Rosenberg view와 sky line view를 촬영

하여야 한다.51) 내측 구획 골관절염의 정도 및 슬개골의 높이는 전

후방 촬영에서 Insall-Salvati, Blackburne-Peel, Carton-Deschamps 

index52)를 이용하여 평가할 수 있고, 슬개골 고위가 있는 경우 경골 

결절 절골술을 동반하기도 한다. MRI는 연골 손상, 인대 손상, 골

연골 결손, 골괴사, 연골하 부종 등을 확인하는 데 도움을 준다.

(2) 고위 경골 절골술의 목표

내반 변형의 교정 목표 및 수술 전 계획 방법은 저자에 따라 다양

하다. Coventry53)는 해부학적 대퇴경골각을 8도 외반으로 과교정

할 것을 주장하였고, Hernigou 등54)은 역학적 축을 3-6도 외반으로 

교정할 것을 주장하였다. Fujisawa 등18)은 술 후 역학적 축이 경골 

고평부의 내측에서부터 60%-70% 지점을 지나야 한다고 보고하였

다. Miniaci 등55)은 경골 고평부의 30%-40% 지점을, Dugdale 등56)은 

경골 고평부의 62.5%를 지나야 한다고 보고하였으며 Fujisawa 등18)

이 언급한 방법에 따라 위치를 계산하였다. 최근 Jakob과 Jacobi57)

는 내측 구획의 연골 두께에 따라 교정 정도를 조절하여야 한다고 

주장하였다. 만약 내측 연골의 1/3이 손상되었다면 역학적 축은 경

골 고평부 중심에서 외측으로 10%-15% 지점을 지나야 하고, 내측 

연골의 2/3가 손상되었다면 20%-25% 지점을, 내측 연골이 모두 

손상되었다면 30%-35% 지점을 지나야 한다고 보고하였다.

(3) 관상면에서 술 전 교정 계획

① Miniaci 방법: 수술 후 교정선이 대퇴골 두의 중심에서 술자가 

원하는 체중 부하 위치로 경골 고평부를 지나면서 족관절까지 가

도록 선을 그린다(Line A). 근위 경골 절골술의 경첩점에서 족관

절의 중심까지 선을 그리고(Line B), 경첩점에서 Line A가 교차하
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는 선을 그린다(Line C). Line B와 Line C가 이루는 각도가 Miniaci 

방법으로 계획된 교정각이다(Fig. 3).55) 

② Dugdale 방법: 대퇴골 두의 중심에서 경골 고평부의 62.5% 지

점까지 선을 그린다(Line A). 다음으로 족관절의 중심에서 경골 

고평부의 62.5%까지 선을 그린다(Line B). Line A와 Line B가 이

루는 각도가 Dugdale 방법으로 계획된 교정각이다(Fig. 4).56) 

③ 체중 부하 단속 촬영법(weight bearing scanography)을 이용한 방

법: 체중 부하 단속 촬영을 한 후, 이를 실제크기로 출력한다. 절골

술을 시행할 부분을 자른 후 62%-65% 사이로 체중 부하 목표점이 

지나도록 선을 그리고 회전시킨다. 절골술 부분의 크기를 자를 이

용하여 직접 측정을 하여 교정 정도를 계획할 수 있다(Fig. 5).58) 

④ 수술 중 하지 정렬을 확인하는 방법: 수술을 하는 도중에 수술 

전 계획에 맞게 하지 정렬 교정이 되는지를 확인하는 것이 필요

하다. 수술 중 하지 정렬을 확인하기 위해 cable이나 rod를 이용하

는 방법이 고전적으로 사용되고 있으나 정확도 및 재현성에 문제

점이 있다. 최근 사용되고 있는 항법 장치 시스템(navigation sys-

tem)은 수술 중 실시간으로 해부학적 위치에 대한 정보를 제공하

여 원하고자 하는 교정각을 보다 정확하게 얻을 수 있고, 오차 범

위 및 이상치를 줄이며 교정의 정밀도를 향상시킬 수 있는 장점

이 있다.58-60) 하지만 임상적인 결과에 대해서는 추가적인 연구 및 

장기 추시가 필요하다.

⑤ 최근 소개되고 있는 방법들: 최근 의료영상저장전송시스템

(picture archiving and communication system, PACS) software나 

Photoshop을 이용하여 Miniaci 방법으로 교정각을 계산하는 방법

들이 소개되고 있다. PACS software나 Photoshop이 널리 보급되

어 쉽게 접근이 가능하고, 앞의 방법들과는 달리 실제 크기의 출

력물이 필요하지 않다는 장점이 있다.61-63)

(4) 시상면에서 술 전 교정 계획

후방 경골 경사가 증가하면 굴곡 구축이 발생하고 경골의 전방 

A

B C

Figure 3. Bilateral weight bearing anteroposterior whole lower limb x-ray 
in full extension for planning the Miniaci method. Line A represents the 
planned weight bearing line for the postoperative correction extending 
from the center of the hip to about 60% to 70% of the tibial plateau 
width past the ankle. Line B connects the osteotomy hinge point with 
the center of the ankle. Line C connects the osteotomy hinge point with 
the arc intersection of Line A. The angle formed by Lines B and C is the 
planned correction angle.

x

A

B

Figure 4. Bilateral weight bearing anteroposterior whole lower limb x-ray 
in full extension for planning the Dugdale method. Line A is drawn from 
the center of the femoral head to 62.5% of the tibial width. Line B is 
drawn from the center of the tibiotalar joint to the 62.5% coordinate. The 
angle formed by these two lines is the correction angle.

Figure 5. Weight bearing scanography. A template was cut through the 
osteotomy site, and the tibia was rotated until the weight-bearing line 
passed through the 62% to 65% coordinate.
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전위 및 전방 십자인대의 인장력을 증가시켜 후방 십자인대 결손 

시 나타나는 경골의 후방 아탈구가 감소하게 된다. 반대로 후방 

경골 경사가 감소하면 과신전이 발생하고 후방 전위 및 후방 십

자인대의 인장력을 증가시켜 전방 십자인대 결손 시 나타나는 경

골의 전방 아탈구가 감소하게 된다.64,65) 즉 후방 경골 경사를 조정

하여 굴곡 구축 및 과신전과 같은 슬관절 변형을 교정할 수 있다

는 것을 고려해야 하겠다. 하지만 후방 경골 경사가 10도 이상 증

가하게 되면 전방 십자인대에 가해지는 힘이 3배 이상 증가하므

로 주의해야 한다.66)

	 개방형 근위 경골 절골술의 경우 후방 경골 경사가 3도 정도 증

가하는 경향을 보인다. 이러한 상황을 피하기 위해 절골술 부위의 

전 후 간격을 2:3 정도로 벌려주는 것이 좋다.67,68) 하지만 만성 후방 

십자인대 손상이 있는 경우 전 후 간격을 비슷하게 하는 것이 더 좋

은 결과를 기대할 수 있다. 이와는 반대로 폐쇄형 근위 경골 절골술

에서는 후방 경골 경사가 3도 정도 감소하는 경향이 있고,69) 만성 십

자인대 손상이 있는 경우 더 좋은 결과를 기대할 수 있겠다.

3. 원위 대퇴골 내반 절골술

1) 환자의 선택

원위 대퇴골 내반 절골술의 주된 적응증은 슬관절의 외측 구획

에만 국한된 골관절염이 외반 변형과 동반된 경우이다.70-72) 또 다

른 적응증으로는 만성 내측 측부인대 부전으로 인한 인대 불안

정성으로 외반 견인을 감소하기 위한 경우가 있고,46) 외반 변형으

로 인한 슬개 대퇴 부정정렬을 교정하기 위해 시행하는 경우가 

있다.73) 그 외에도 구루병, 신성 이영양증, 소아 마비, 기타 외상이

나 근육 신경 질환에 의한 외반 변형 등에서 고려해볼 수 있다.22,74) 

원위 대퇴골 내반 절골술의 1차 적응증은 퇴행성 관절염과 외반 

변형이 동반되어 심한 통증을 호소하는 경우지만 최근에는 인대 

재건술, 연골 이식이나 반월연골판 동종 이식 등의 수술에서 수

술 후 최상의 결과를 얻기 위해 함께 시행되기도 한다.75)

	 환자는 나이가 60세 이하이고, 술 전 운동범위가 90도 이상의 

굴곡이 가능하고, 굴곡 구축이 15도 이하일 때, 슬관절의 불안정

성이 없는 상태일 때 결과가 좋다.76) 통증의 원인이 슬개대퇴 관

절에 있는 경우, 외측 구획뿐 아니라 내측 구획에도 관절염이 있

는 경우, 내측 구획 반월연골판에 손상이 있는 경우, 슬관절에 감

염성 질환이 있는 경우, 수술 후 재활에 협조가 불가능할 경우에

는 수술을 시행하면 좋은 결과를 기대하기 어렵다.76,77)

2) 수술 전 계획

(1) 방사선 검사

술 전 방사선적 평가를 위해 여러 촬영이 필요하다. 먼저 기본적인 

슬관절의 진성 전후면과 측면 촬영을 시행하며, 슬관절 양측 구획

의 퇴행성 변화를 평가하기 위해 슬관절을 45도 굴곡하여 체중 부

하한 상태에서 후방에서 전방으로 촬영하는 Rogenberg view와 sky 

line view를 찍어야 한다. 또 슬관절을 완전히 신전한 상태에서 하

지 정렬 평가를 위한 양측 장하지 체중 부하 전후방 촬영을 반드시 

시행해야 한다. 만약 인대 불안정성이 의심되면 스트레스 촬영을 

시행할 수 있고, 교정각 결정 시 인대 이완을 고려해야 한다.

(2) 원위 대퇴골 내반 절골술의 목표

원위 대퇴골 절골술의 교정각을 결정하는 방법에 대해 아직 일치

된 의견은 없다. 역학적 대퇴 경골각이 1-3도 혹은 해부학적 대퇴 

경골각이 6-10도로 역학적 축이 슬관절의 내측을 지날 것을 권장

하거나 하지의 역학적 축이 슬관절의 중심을 지나는 것이 좋다는 

보고도 있다.22,77-81) 원위 대퇴골 절골술이 생역학적으로 신전 상

태를 교정하는 수술이기 때문에, 굴곡 상태에서 증상호전을 기대

하기 어렵다. 90도 굴곡상태에서는 대퇴골 후방과에 부하가 걸리

고, 이 부분은 대퇴 원위 절골술로 교정되는 부분이 아니므로 환

자에게 이에 대한 설명을 미리 하는 것이 좋다.

(3) 술 전 교정계획

원위 대퇴골 절골술의 교정각은 양측 장하지 체중 부하 전후방 

A

B

CA

B

C

�

D

�

CBA

Figure 6. Bilateral weight bearing anteroposterior whole lower limb 
x-ray in full extension to plan the medial close-wedge distal femoral 
osteotomy. (A) The present mechanical axis is drawn from A, which is 
the center of the femoral head, to B, which is the center of the ankle 
joint. Line B–C is of equal length as Line A–B and passes the knee, just 
medial to the medial eminence, representing the desired postoperative 
mechanical axis. (B) The hinge point of the osteotomy D is marked just 
proximal to the upper border of the lateral condyle and 0.5−1.0 cm 
within the lateral cortex. The angle of correction (α) is defined by Line 
A–D between the present femoral head center and the hinge point and 
Line C–D connecting the new femoral head center position and the 
hinge point. (C) Correction angle α is projected at the distal femur using 
two oblique, down-sloping lines of equal length converging at the hinge 
point. The distance measured between those two lines at the level of the 
medial cortex represents the osteotomy wedge base length, which is to 
be removed during surgery.
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촬영 사진을 통해 결정할 수 있다. 대퇴골 두의 중심 A에서 족관

절의 중심 B로 역학적 축을 그린다(Line A-B). 족관절의 중심 B

에서 술 후 원하는 역학적 축이 경골 과간 융기 바로 내측 지점을 

지나도록 Line B-C를 그린다. 이 때 Line A-B와 Line B-C의 길

이는 동일해야 한다. 대퇴골 과상부 외측인 절골술의 경첩점 D에

서 그린 Line A-D와 Line C-D가 이루는 각도가 교정각 α가 된다. 

교정각 α를 원위 대퇴골에 적용하였을 때 내측 피질골 위치에서 

두 선이 이루는 사이 간격이 절골술에서 제거되는 쐐기 기저부의 

길이가 된다(Fig. 6).22,77) 

4. 이중 절골술

관상면에서 하지의 축을 교정할 때 단일 절골술만 시행하는 경

우, 과도한 관절선 경사를 만들어 관절면에 전단 부하를 증가시

킬 수 있다. 또한 교정각도가 15도 이상으로 크고 경골 및 대퇴골

에 모두 변형이 있는 경우 단일 절골술만으로는 좋은 결과를 기

대하기 어렵다.82) 이러한 경우 고려할 수 있는 이중 절골술은 근

위 경골 절골술과 원위 대퇴골 절골술을 모두 시행하는 것으로 

Benjamin83)이 처음으로 제안하였다. 

	 수술 전 교정 계획을 위해 체중 부하 단속 촬영이 필요하다. 체

중 부하 단속 촬영 사진을 실제크기로 출력하고 대퇴골과 경골의 

변형을 고려하여 절골술을 대퇴골과 경골에서 각각 개방형으로 

할 것인지 혹은 폐쇄형으로 할 것인지를 결정한다.84) 절골술을 시

행할 부분을 잘라 대퇴골과 경골의 변형이 교정되고 하지 정렬이 

회복되도록 회전하여 교정 정도를 결정할 수 있다(Fig. 7). 또 다

른 방법으로는 osteotomy analysis and simulation software (OASIS; 

Mayo Medical Ventures, Rochester, MN, USA)를 이용하여 수술 

전 계획을 세우는 방법도 소개되고 있다.85)

결   론

인공관절 치환술은 진행된 슬관절의 퇴행성 관절염에서 환자의 

증상을 호전시키고 술 후 빠른 통증 감소와 짧은 재활 기간 등의 

장점이 있는 우수한 수술 방법이다. 하지만 모든 환자를 대상으

로 시행하기에는 무리가 있고 특히 젊고 활동적이고 슬관절의 기

능적 요구가 많은 환자인 경우 더욱 그러하다. 하지 정렬 이상을 

동반한 단일 구획 관절염의 치료에 근위 경골 절골술과 원위 대

퇴골 절골술이 좋은 결과를 보여주고 있다.3,5,77,86,87) 또 단일 절골술

만으로 만족할 만한 결과를 얻기 힘든 경우 이중 절골술을 고려

해볼 수도 있다.82) 물론 이러한 절골술을 시행할 때, 적절한 환자

의 선택과 철저한 수술 전 계획이 수술의 성공을 결정하는 중요

한 요소라고 할 수 있겠다.
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