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내측부 족관절염에 대한 과상부 경골 절골술
Supramalleolar Tibial Osteotomy for Medial Compartment Ankle Osteoarthritis

박종태 • 엄준상 • 정홍근
건국대학교 의학전문대학원 정형외과학교실

목적: 족관절 내측부에 국한된 골관절염에서 과상부 경골 절골술의 임상적, 방사선학적 결과를 통해 과상부 경골 절골술의 유용성을 알아

보고하고자 하였다. 

대상 및 방법: 2007년 8월부터 2011년 6월까지 내측부 족관절염 진단하에 과상부 경골 절골술을 시행하고 1년 이상 추시가 가능하였

던 9명의 환자를 대상으로 하였다. 임상적 평가로는 수술 전후의 visual analogue scale (VAS) 통증 지수와 미국 정형외과 족부족관절학회

(American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) 기능 점수 등을 조사하였다. 방사선학적으로는 tibial anterior surface (TAS) 각

과 tibial lateral surface 각, Takakura 족관절염 분류를 이용하여 조사하였다.

결과: VAS 통증 점수는 0.6점으로 유의하게 감소하였으며, AOFAS 점수 또한 89.3점으로 유의하게 향상되었다. TAS 각은 술 후 93.5도의 

경도의 외반 변형으로 유의하게 증가하였으며, Takakura 분류상 IIIa였던 7예가 술 후 등급 II로 향상되었다.

결론: 내측부에 국한된 내반형 족관절염 환자에서 과상부 경골 절골술을 시행하여 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었으며, 특히 Takakura 

IIIa 단계에서 추천할 만한 수술 기법임을 확인할 수 있었다.

색인단어: 내측부 족관절염, 과상부 경골 절골술, Takakura 분류

접수일 2012년 9월 2일  수정일 2012년 10월 28일  
게재확정일 2012년 11월 28일
교신저자 정홍근
서울시 광진구 능동로 120, 건국대학교 의학전문대학원 정형외과학교실
TEL 02-2030-7609, FAX 02-2030-7369
E-mail jungfoot@hanmail.net

Copyright © 2013 by The Korean Orthopaedic Association

“This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits 
unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.”

대한정형외과학회지：제 48권 제 2호 2013

서   론

족관절염은 인구의 약 1%에서 발병하는 것으로 보고되고 있는

데, 그 중에서 골절, 만성 발목 인대 손상이나 감염, 또는 마비성 

변형 등에 의한 이차성 골관절염은 상대적으로 흔한 반면 외상이

나 기저 질환 등이 없는 일차성 퇴행성 관절염은 드물게 발생하

는 것으로 보고되고 있다.1) 질병의 진행 상태에 따라 초기 족관절

염 환자의 경우 종아치 지지대 및 외측 쐐기 깔창(lateral wedge) 

등의 보존적 치료 및 관절경적 변연 절제술 등을 시행할 수 있고, 

말기 족관절염의 경우에는 족관절 인공관절 전치환술 또는 관절 

유합술이 필요하다.2) 그러나 중등도 족관절염은 명확한 치료 방

침이 결정되어 있지 않은 실정으로 치료 방법을 결정하기가 쉽지 

않다. 중등도 족관절염의 수술적 치료 방법으로는 외측 인대 재

건술과 종골 절골술, 과상부 경골 절골술 등을 시행할 수 있다.3,4) 

그 중에서 과상부 경골 절골술은 족관절 주변 내반 변형에 의해 

내측부 관절 간격이 비대칭적으로 좁아져서 발생하는 내측부 족

관절염에서 체중 부하의 축을 외측으로 재분배시켜서 관절염의 

진행을 막는 수술적 치료법이다.5,6)

　족관절 관절염 환자에게 과상부 경골 절골술을 시행한 후 양호

한 결과를 보고한 바 있으나,4,5,7) 국내의 경우 과상부 경골 절골술

을 이용한 치료 결과 보고가 거의 없는 실정으로 한국인의 내측

부 족관절염에서 명확한 치료 방침을 결정하기가 더욱 어려운 실

정이다. 이에 저자들은 과상부 경골 절골술을 통하여 치료한 내

측부에 국한된 족관절염 환자들의 임상적 및 방사선학적 결과를 

분석하여, 과상부 경골 절골술의 유용성을 평가하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상
2007년 8월부터 2011년 6월까지 본원에서 과상부 경골 내측 개방

성 설상 절골술(medial open-wedge osteotomy)을 시행하고 1년 이
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상 추시가 가능하였던 9예의 내측부에 국한된 족관절염을 대상

으로 하였다. 모든 예에서 족관절 내반 변형이 있었으며, 골절 후 

부정유합에 따른 내반 변형은 한 예도 없었다. 9예의 환자 중 양

측성의 내측부 족관절염 소견을 보인 경우는 5예였다. 수술 당시

의 평균 연령은 53세(45-67세)였으며 남자가 3예 여자가 6예였다. 

9예 모두 체중 부하 시 족관절 내측부의 심한 동통을 호소하였고, 

이학적 검사상 족관절 내측 부위에 압통을 호소하였다. 모든 예

에서 족관절염에 대해 수술 전 최소 6개월 이상 약물 요법, 물리

치료, 쐐기형 깔창 착용 등 보존적 치료를 시행하였으나 증상의 

호전이 없어 과상부 절골술을 시행하였다.

　체중 부하 족관절 전후면 단순 방사선 사진상 모든 예에서 족

관절 내측 관절 간격이 좁아져 있거나 소실된 소견을 보였으며, 

Takaura 족관절염 분류상 II가 1예, IIIa가 8예였다(Table 1).7) 본 연

구는 본원의 임상연구 심의위원회(IRB)의 승인을 받아서 시행하

였다. 

2. 수술 방법 및 수술 후 재활

모든 수술은 척추 마취 또는 전신마취하에 동일 술자에 의해 반

측와위(semi-lateral position)에서 시행하였으며, 대퇴부에 지혈대

를 착용하였다. 전 예의 환자에서 절골술을 시행하기 전에 족관

절 관절경술을 시행하였으며, 경골 천장부-거골 원개 및 내과 내

측 관절면의 연골 마모의 정도 및 범위를 직접 확인하였으며, 일

부 예에서 동반된 족관절 활액막염에 대해서 관절경하 활액막 절

제술을 시행하였다.

　관절경술 시행 후 앙와위로 체위를 바꾸어서 과상부 경골 절골

술을 시행하였다. 먼저 내과부에서 기시하여 경골 내측면 중앙을 

따라 경골 근위부를 향해 약 12 cm 길이의 피부 절개를 시행하였

다. 골막을 벗긴 후 절골면의 기준을 잡기 위해 1.6 mm K-강선을 

내측 경골면에서 외측 경골면의 약 15 mm 상방으로 족관절면에 

약 30도 사선 방향으로 삽입하였고, 강선의 하방에 연접하여 과상

부 경골 절골술을 시행하였다. 절골술 시 경골 외측 피질골은 자

르지 않고 연속성을 유지하여 절골면에 쐐기 삽입 시 탄력에 의

한 안정성을 유지하였다. 절골도(osteotome)로 절골면을 벌려서 

쐐기형 삼중 피질골 이식을 시행하였다. 쐐기의 크기는 경골축과 

족관절의 경골면이 이루는 각(tibial anterior surface angle, TAS 각)

이 정상 각도인 89도보다 3-4도 과교정되도록 조정하여 삽입하

였다.8) 영상 증폭기를 통해서 내반형 원위 경골이 외반 교정이 되

면서 족관절 내측부에 집중된 접촉 분포가 전체적으로 재분배되

는 것을 확인한 후 절골부위에 대해 금속판 내고정술을 시행하였

다. 이후 영상 증폭기를 통해 외측 공간(lateral gutter space)을 확

인하여 거골-비골 간 충돌이 예상되는 경우 비골 절골술을 추가

로 시행하였다. 본 연구에서는 비골 절골술을 경골의 개방성 쐐

기 교정을 시행한 후에 필요 시 시행하였으며, 비골을 Buttress로 

사용하여 경골 외반 교정 및 내고정 시 안정성을 부여되었다. 추

가로 비골 절골술이 시행되는 경우에는 외측 경골면 약 15 mm 상

방에 사선형으로 절골술을 시행하였으며, 이때 비골 절골면의 중

간점이 내측 경골 절골면과 같은 위치에 오도록 함으로써 지렛점

(fulcrum)의 높이가 같도록 하였다.

　수술 부위 봉합 후 단하지 석고 부목으로 고정하였다. 술 후 2

주째 단하지 석고붕대 고정으로 교체하고, 술 후 6주째 석고붕대 

제거 후 단하지 부목을 착용하고 발목 관절 운동을 시작하였다. 

이후 부분 체중 부하를 시행하였으며, 술 후 12주째부터 전 체중 

부하 보행을 시행하였다.

3. 임상적 및 방사선학적 평가

수술 후 임상적 결과 판정은 미국 정형외과 족부족관절학회

(American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) 족관절-

후족부 점수와 visual analogue scale (VAS) 통증 점수, 수술에 대한 

환자 만족도 및 수술 전, 후의 족관절 운동 범위 등으로 평가하였

다.

　방사선학적 평가는 체중 부하 전, 후면 사진에서 경골축과 족

관절의 경골 면이 이루는 각(TAS) 및 경골 천장부의 관절면과 거

골 원개 사이의 경사각(talar tilt)을 측정하여 내반 변형의 정도를 

평가하였다(Fig. 1A). 또한 절골면간의 각도(쐐기각, wedge angle)

와 쐐기 거리(wedge height)를 측정하였다(Fig. 1B). 체중 부하 측

면 사진을 통해 경골축과 족관절의 경골 관절면의 각(tibial lateral 

surface angle, TLS)을 측정하여 경-거골의 전방 개방 정도를 평가

하였다(Fig. 1C). 추가적으로 Takakura의 분류법를 통하여 족관절

염의 정도를 분류하였다.

4. 통계학적 분석
수술 전과 수술 후의 방사선학적 평가 및 AOFAS 족관절-후족부 

Table 1. Takakura Stage of Ankle Osteoarthritis7) 

Stage

I No joint space narrowing but early sclerosis and osteophyte formation

II Narrowing of the joint space medially

IIIa Obliteration of the joint space limited to the facet of medial malleolus with subchondral bone contact

IIIb Obliteration of the joint space advanced to the roof of the talar dome with subchondral bone contact

IV Obliteration of the joint space with complete bone contact
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점수 및 VAS 통증 점수의 차이에 대한 결과 분석은 비모수 통계

법을 이용한 Wilcoxon signed-rank test를 이용하여 시행하였으며, 

SPSS version 18.0 (IBM Co, Armonk, NY, USA)을 이용하였다. 

결   과

1. 임상적 결과
수술 후 추시 기간은 평균 25개월(12-57개월)이었으며, 전 예에서 

절골술의 유합 소견을 보였다. 전 예의 환자에서 절골술 시행 전 

족관절경술을 시행하였고 내측 경골-거골 관절면 및 거골-내과 

관절에 국한된 퇴행성 연골 결손 병변을 관찰할 수 있었으며, 족

관절 외측 구획의 관절면은 이상이 없음을 확인할 수 있었다. 전 

예에서 관절경적 활액낭 절제술 및 연골 성형술을 시행하였으며, 

1예에서 전방 골극 절제술을 시행하였다.

　총 5예에서 비골 절골술을 동시에 시행하였다. 1예에서 횡형

(transverse) 경골 절골술을 시행하였을 뿐, 나머지 총 8예에서 사

선형(oblique) 경골 절골술을 시행하였다. 경골 절골술을 통한 외

반 교정 시 이식 골은 삼중 피질골(tricortical bone block) 형태의 

자가장골 이식과 동종골 이식을 각각 3예씩 시행하였고, 쐐기형 

금속판(wedge plate)을 사용한 3예에 한해서 근위 경골 자가해면

골 이식을 시행하였으며 이식 골에 따른 적응증의 차이는 없었

다. 최종 추시 시 모든 경우에서 경골 및 비골 절골술 부위 골유합 

소견을 보였다(Table 2).

　2예의 환자에서 과상부 경골 절골술 이외에 추가적 수술을 시

행하였는데, 외측 족관절 불안정증이 동반된 1예(증례 4)의 경우

에서 변형 Brostrom 술식을 시행하였으며, 후족부의 내반 변형

이 동반된 1예(증례 5)에 대해서는 외측 전위 종골 절골술(lateral 

sliding calcaneal osteotomy)을 같이 시행하였다. 

　환자들의 VAS 통증 점수는 술 전 평균 6.5점(2-9점)에서 술 후 

평균 0.6점(0-2점)으로 유의하게 통증이 경감된 것으로 관찰되었

Figure 1. (A) Anteroposterior view demon­
strates measurement of tibial anterior 
surface angle (TAS) and talar tilt angle (TT). 
(B) Measurement of wedge angle (astrix) 
and wedge height (arrow). (C) Lateral view 
demonstrates measurement of tibial lateral 
surface angle (TLS). 

Table 2. Demographic Data of the Patients

Case Sex Age R/L
Follow up 

period (mo)

Takakura stage
Fibula 

osteotomy

AOFAS score VAS pain score
Patient  

satisfaction

Ankle ROM 

Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. 
Pre 

DF/PF (o)
Post 

DF/PF (o) 

1 F 59 L 57 IIIa II Yes 61 90 8 2 Excellent 20/50 20/50

2 F 45 L 31 IIIa II No 71 100 9 0 Excellent 20/40 12/40

3 M 53 R 31 II II No 63 85 4 1 Good 15/45 20/40

4 M 54 R 26 IIIa II No 61 85 7 0 Good 20/40 20/40

5 F 51 R 24 IIIa II No 53 76 8 2 Good 20/40 8/40

6 F 53 R 24 IIIa IIIa Yes 58 77 7 1 Fair 5/40 5/40

7 F 67 R 13 IIIa II Yes 66 90 6 2 Good 20/40 20/40

8 M 50 R 12 IIIa II Yes 67 90 2 1 Good 15/40 20/40

9 F 52 L 12 IIIa II Yes 31 100 8 0 Excellent 0/10 15/60

Mean 53.7 25.4 59.0 89.3 6.5 0.6 15/38.3 15.5/43.3

R/L, right/left; Preop., preoperative; Postop., postoperative; AOFAS, American Orthopaedic Foot and Ankle Society; VAS, visual analogue scale; ROM, 
range of motion; DF/PF, dorsiflexion/plantarflexion; F, female; M, male. 
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다(p＜0.05). AOFAS 족관절-후족부 기능평가 점수 또한 술 전 평

균 59.0점(31-71점)에서 술 후 89.3점(76-100점)으로 유의하게 향

상되었다(p＜0.05). 또한 수술에 대한 환자의 주관적 만족도는 매

우 만족이 3예, 만족이 5예, 보통이 1예로 89%(8/9예)에서 만족 이

상의 결과를 보였다(Table 1). 수술 전, 후 시행한 족관절의 운동 

범위(족배 굴곡/족저 굴곡)는 술 전 평균 15도/38도에서 술 후 16

도/43도로 향상되었으나, 통계학적으로 유의한 변화를 보이지는 

않았다.

　과상부 경골 절골술 후 최종 추시상 수술 부위의 감염이나 피

부 괴사, 불유합, 신경 손상 등의 합병증은 전 예에서 발생하지 않

았으며, 술 후 족관절염의 진행이나 족관절 통증의 지속으로 족

관절 고정술이나 인공 족관절 치환술로 전환한 경우는 한 예도 

없었다.

2. 방사선학적 결과
TAS 각은 수술 전 평균 83.1도(75-88도)에서 93.5도(90-96도)로 

유의하게 증가되었으며(p＜0.05), TLS 각 또한 수술 전 평균 73

도(68-76도)에서 수술 후 평균 79도(72-90도)로 증가되었다(p

＜0.05). 수술 전, 후의 거골 경사각은 수술 전 평균 4.3도(0-10도)

에서 2.4도(0.1-6도)로 감소되었으나 유의한 차이를 보이지는 않

았다(p＞0.05) (Table 3).

　과상부 경골 절골 각도는 평균 30.2도(21.3-38.9도)였으며, 경골 

개방성 설상 절골술(open wedge osteotomy) 후 삽입된 쐐기 각은 

평균 13.4도(8.6-21도)였으며, 쐐기의 높이는 평균 10.2 mm (8-14 

mm)를 보였다. 

　술 전 시행한 방사선학적 평가상 9명의 환자 중 8예에서 

Takakura IIIa등급, 1예에서 Takakura II등급으로 분류되었으며, 

술 후 Takakura 등급을 재분류한 결과, 7예의 환자에서 술 전 IIIa

등급에서 II등급으로 향상되었으며, 나머지 2예는 수술 전, 후의 

등급에 차이가 없었다. 한편, 비골 절골술을 동시에 시행한 5예의 

경우 4예에서 Takakura 분류상 술 전 IIIa등급에서 술 후 II등급으

로 향상된 것을 관찰할 수 있었다.

고   찰

과상부 경골 절골술의 목적은 족관절 내측에 집중된 체중 부하를 

외측으로 이동시키고, 부하를 받는 면적을 넓힘으로써 통증을 경

감시키고 관절염의 호전을 기대하는 것이다.4) 관절면에 균등하게 

분포되지 못한 압력은 연골의 퇴행성 변화를 발생시킬 수 있으

며, 절골술을 통한 압력의 재분배가 효과적인 치료법이 될 수 있

음은 여러 연구를 통해 보고되었다.9,10) 사체 연구를 통한 실험에

서 원위부 경골의 각 변화가 족관절의 체중 부하 분포를 변화시

킬 수 있음이 증명되었으며,11) 외반 변형을 통해 체중 부하를 외

측으로 이동시킬 수 있음이 증명되기도 하였다.12)

　Takakura 등4)은 18예의 중등도의 내반 족관절 퇴행성 관절염 

환자들을 대상으로 절골술을 시행한 결과 18예 중 15예에서 좋은 

결과를 얻었다고 보고하였으며, Cheng 등10)도 원발성 및 이차성 

중등도 족관절염 환자를 대상으로 한 절골술에서 좋은 결과를 보

고한 바 있다. 본 연구 역시 위 연구들과 마찬가지로 중등도의 족

관절염 환자를 대상으로 절골술을 시행하여 좋은 결과를 얻을 수 

있었다.

　본 연구에서는 내측 관절면을 보존하고 외측 관절면에 체중 부

하를 늘리기 위해 TAS 각은 정상각보다 3-4도 과교정하는 것을 

목표로 하였으며, TLS 각은 82도로 교정하는 것을 목표로 하였다. 

Table 3. Radiological Evaluation of the Patients

Case
Sex/
age

Takakura stage TAS TLS Talar tilt Osteotomy
angle (°)

Wedge
Height (mm)

Wedge
angle (°)Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop.

1 F/59 IIIa II 86 95 76 90 0 0.1 0.56 9 12

2 F/45 IIIa II 87 94 75 73 8 0.7 21.3 9 8.6

3 M/53 II II 80 91 68 76 10 6 35.4 10 12

4 M/54 IIIa II 88 94 72 72 6 1.7 33.6 9 9.1

5 F/51 IIIa II 78 90 75 82 6 5.8 21.4 14 19

6 F/53 IIIa IIIa 82 96 76 78 0 0.1 24.3 10 15.5

7 F/67 IIIa II 86 96 72 88 1.5 4.8 34.2 8 9.1

8 M/50 IIIa II 75 92 70 82 4.7 2.4 32.8 14 21

9 F/52 IIIa II 86 94 73 73 3 0.7 38.9 9 15

Mean 83.1±4.4 93.5±4.2 73±5.5 79.0±13.8 4.3±7 2.4±4.8 30.2±13.6 10.2±4.4 13.4±8.9

Osteotomy angle is formed by a line drawn from medial osteotomy cortex to lateral osteotomy cortex and tibial plafond (Case 1 was done transverse 
osteotomy, and another 8 ankles was done oblique osteotomy. Mean osteotomy angle is calculated except one transverse osteotomy angle). Preop., 
preoperative; Postop., postoperative; TAS, tibial anterior surface; TLS, tibial lateral surface; F, female; M, male.
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수술 후 시행한 영상의학적 검사상 TAS 각은 평균 93.5도로 교정

되었으며, 목표한 값에 근접했음을 확인할 수 있었다. 하지만 TLS 

각은 수술 전, 후의 유의한 변화는 보였으나 목표한 값보다는 적

게 교정된 것을 확인할 수 있었다. 하지만 TLS 각의 교정 정도와 

상관없이 임상적으로 양호한 결과를 얻을 수 있었다(Fig. 2).

　한편 최근의 보고에 따르면 과상부 경골 절골술의 결과에 있어

서 거골 경사각의 중요성이 보고되었는데,13) 본 연구의 경우 수술 

전, 후 거골 경사각의 감소는 보였으나 통계적으로 유의한 감소

를 보이지는 않았다. 본 연구 대상 중 술 전 5도 이상의 거골 경사

각을 보인 경우는 총 4예(증례 2-5)가 있었으며, 이 중 3예에서 양

호한 임상적 결과를 보였다. 증례 2의 경우 임상적 결과에서도 매

우 만족스러운 결과를 보였는데(술 전 AOFAS 71 → 술 후 100) 이

는 술 후 시행한 거골 경사각이 정상(8도 → 0.7도)에 가깝게 교정

된 경우였다. 반면 술 전 거골 경사각이 5도 이상으로 측정된 4예 

중 2예(증례 3, 5)에서 술 후 거골 경사각이 5도 이하로 감소되지 

못하였는데, 이 경우 임상적 평가상 상대적으로 낮은 점수로 측

정되었다. 반면 상기 4예 중 3예(증례 2, 4, 5)에서 술 후 Takakura 

분류상 IIIa에서 II로 호전되었으나 대상의 수가 적어 향후 더 많

은 대상에 대한 분석이 필요하겠다. 이를 통해 미루어볼 때 거골 

경사각이 과상부 경골 절제술의 시행에 있어서 중요한 요소로 작

용함을 추측해볼 수 있으며, 충분한 거골 경사각의 교정을 위해 

과상부 경골 절골술 이외에 종골 절골술, 외측 인대 중첩술 등 추

가적인 수술이 필요할 수 있겠다. 본 연구의 경우, 과상부 경골 절

골술 외에 1예에서 종골 절골술, 1예에서 외측 인대 중첩술이 추

가적으로 시행되었으며 삼각인대 이완술을 시행한 경우는 없었

다. 

　본 연구에서는 관절경을 통한 검사를 시행하였으며, 이를 통해 

과상부 경골 절골술 시행 전에 외측 및 내측 관절면의 손상 유무

를 확인함으로써 절골술을 통한 치료의 적합성에 대하여 판단하

였으며, 전 예에서 내측 관절면의 퇴행성 변화를 관찰할 수 있었

다. 단순영상검사를 통한 족관절염의 분류와 관절면의 손상 정도

의 관계에 대한 연구가 이루어지고 있기는 하지만 단순영상검사

를 통한 관절면의 손상 정도를 정확하게 파악하는 것은 불가능한 

것이 사실이다.14) 실제 본 연구에서 IIIa등급 중 많은 경우에서 거

골 원개의 뚜렷한 연골 결손 소견을 보이기도 하였다. 이러한 한

계를 극복하기 위해서는 과상부 경골 절골술 시행 전 관절경 검

사를 통해 절골술에 의한 예후를 예측하는 데 도움이 될 것이며, 

또한 관절경적 검사 후에 일부 예에서 시행한 활액막 절제술은 

술 후 증세 호전에 경미하게 기여한 것으로 생각된다. 

　한편 본 연구에서 Takakura 등급과 TAS 각 간에 상호 연관성이 

없음이 확인되었는데 이는 Lee 등15)의 연구 결과와도 일치하였다. 

본 연구대상 중 TAS 각이 정상 범위에 해당된 5예(증례 1, 2, 4, 7, 

9)는 내반슬 변형이 동반되었는데, 동반된 슬관절 내반 변형이 내

측부 족관절염 발생에 기여할 수 있다는 가능성을 보였다. 상기 5

예에서 슬관절의 증상은 보이지 않았으며, 내측부 족관절염 소견

만 관찰되었기 때문에 과상부 경골 절골술을 시행하였고, 만족스

러운 결과를 얻을 수 있었다.

　최근의 연구에 따르면 후기 족관절염의 치료에 있어서 족관절 

인공관절 전치환술의 양호한 결과들이 보고되고 있으나, 아직 다

른 관절에 비해 높은 실패율이 보고되고 있다. 따라서 중등도의 

족관절염 환자의 치료에 있어서 과상부 경골 절골술은 장기적으

로 후기 관절염으로 진행을 막아 관절 전치환술이나 관절 고정술

을 방지 또는 지연시킬 수 있는 유용한 치료법이라고 생각한된

다. 하지만, 본 연구는 증례 수가 적고, 단기간 추시에 대한 예비 

Figure 2. A 55-year-old woman with medial compartment ankle osteoarthritis. (A) Preoperative standing radiograph (B) treated by supramalleolar tibial 
and fibula osteotomies, which resulted in an excellent functional outcome.
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결과라는 제한점이 있으며 따라서 향후 더 많은 증례에 대한 분

석과 장기적인 추적 조사가 필요할 것으로 생각된다. 

결   론

본 연구를 통해 내반 변형을 동반한 내측부 족관절염 환자의 치

료에 있어서 과상부 경골 절골술을 통해 방사선학적 재정렬뿐만

이 아니라 임상적으로 뚜렷한 동통의 완화와 기능적 향상 등 만

족할 만한 결과를 얻음으로써 추천할 만한 수술적 방법임을 확인

할 수 있었다. 
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Supramalleolar Tibial Osteotomy for Medial  
Compartment Ankle Osteoarthritis 

Jong-Tae Park, M.D., Joon-Sang Eom, M.D., and Hong-Geun Jung, M.D., Ph.D.
Department of Orthopedic Surgery, Konkuk University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: The aim of this study is to evaluate the clinical and radiologic outcomes of supramalleolar tibial osteotomy for medial 
compartment ankle osteoarthritis (OA) and to verify the efficacy of the supramalleolar osteotomy.
Materials and Methods: This study is based on 9 ankles of the medial compartment ankle OA treated with supramalleolar tibial 
osteotomy from August 2007 to June 2011 with at least 1 year follow-up. As for the functional evaluation, visual analogue scale (VAS) 
pain scores and American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-hindfoot scores were evaluated. On radiographs, tibial 
anterior surface (TAS) angles, tibial lateral surface angles were measured. The severity of ankle OA was classified by the Takaura 
staging system. 
Results: The mean VAS pain scores improved to 0.6 and AOFAS scores improved to 89.3. Radiographically, TAS angle increased to 
93.5o postoperatively. Seven ankles showed improvement of the ankle arthritis grading from IIIa to II according to Takakura’s staging.
Conclusion: Supramalleolar tibial osteotomy for patients with medial compartment varus ankle OA showed satisfactory clinical and 
radiological outcome. We confirmed that the procedure is recommendable for medial compartment varus ankle OA especially for 
Takakura stage IIIa. 

Key words: medial compartment ankle osteoarthritis, supramalleolar tibial osteotomy, Takakura stage 
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