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목적:족관절 골관절염에서 관절경적 변연 절제술의 치료 효과를 평가하고, 예후 인자 및 적응증에 해 알아보고자 하 다.

상및방법: 2001년 2월부터 2004년 3월까지 족관절 골관절염 환자 중 관절경적 변연 절제술을 시행한 27명을 상으

로 하 다. 수술 후 추시 기간은 평균 16.2개월(12-36)이었다. 성별은 남자가 18명(66.7%), 여자가 9명(33.3%)이었고 연

령 분포는 평균 50.0세(20-71) 다. 수술 전 방사선학적 평가는 기립 상태에서 촬 한 족관절의 전후면 사진을 판독하여

Takakura 등의 방법에 따라 4군으로 분류하여 분석하 다. 수술 전과 마지막 추시 시 AOFAS ankle-hindfoot scale을 측

정하 다. 

결과:방사선학적 분류는 I군이 6예(22.2%), II군이 14예(51.9%), III군이 4예(14.8%), IV군이 3예(11.1%)로 II군이 가장

많았다. 전체 환자의 AOFAS 점수는 수술 전 평균 59.1±16.7점에서 수술 후 66.5±24.3점으로 측정되었다. 방사선학적

분류에 따른 각 군별 수술 전후의 AOFAS 점수는 I군과 II군에서 III, IV군 보다 더 높았으며, 통계학적으로 유의한 차이를

보 다(p<0.05). 전방 골극이 없던 예와 관절 내 유리 체가 있었던 예에서 AOFAS 점수가 더 높았으나, 통계학적으로 유

의한 차이를 보이지는 않았다. 수술 후 최종 추시 시 환자의 주관적 만족도는 우수가 1예(3%), 양호가 13예(48%), 보통이

5예(19%) 으며, 불량이 8예(30%)로 나타났다.

결론:족관절 골관절염 환자에서 관절경적 변연 절제술은 수술 전 소견상, 관절이 정상 정렬을 보이면서 관절 연골이 어

느 정도 보존되어 있는 Takakura 병기 제 I군과 II군에서 수술 후 좋은 결과를 보여 경도의 골관절염 환자에게 적용될 수

있는 수술적 방법으로 사료된다.
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Purpose: To evaluate the clinical results of arthroscopic debridement in osteoarthritic ankle and prog-
nostic factors. 
Materials and Methods: Between Feb. 2001 and Mar. 2004, twenty-seven patients who had an oste-
oarthritic ankle disease were managed by arthroscopic debridement. The mean age of the patients was
50.0 years (20-71) and the mean follow-up after operation was 16.2 months (12-36). There were 18 men
(66.7%) and 9 women (33.3%). The preoperative radiographic findings were divided into 4 groups accord-
ing to the classification system by Takakura et al. Preoperative AOFAS ankle-hindfoot scale and subjec-
tive satisfaction were checked at the last follow-up visit, and the results were compared. 
Results: In radiological evaluation, stage I was 6 cases (22.2%), stage II was 14 cases (51.9%), stage III
was 4 cases (14.8%), and stage IV was 3 cases (11.1%). The mean preoperative AOFAS ankle-hindfoot
scale was 59.1±±16.7 and improved to 66.5±±24.3 at last follow-up. Especially, in stage I, preoperative AOFAS



족관절 골관절염은 슬관절과 같이 체중부하를 받는 관

절로서 골관절염이 빈번히 발생하지만, 심한 통증이나

기능적 제한에 의해 물리 치료나 약물 치료와 같은 보존

적 치료 및 수술적 치료를 요하는 골관절염은 슬관절과

비교하여 약 9배정도 적게 발생하는 것으로 보고되고 있

다8,17). 족관절 골관절염의 수술적 치료로는 관절경적 변

연 절제술, 신연 관절 성형술, 상과 절골술, 관절 유합술

및 족관절 전치환술 등이 있으나, 지금까지 치료 방법의

선택에 있어서 제한이 많았다28,39,41). 한편 슬관절 골관

절염에서는 관절 정렬이 유지되고 관절 연골 손상이 경

미한 경우 관절경적 변연 절제술이 효과적인 치료 방법

으로 보고되고 있고1,13,14,20,26,30), 슬관절에서의 치료 효

과를 근거로 족관절에서도 관절경적 변연 절제술이 시행

되고 있지만 그 효과에 한 논란의 여지가 많이 남아있

다. 따라서 본 연구에서는 족관절 골관절염에서 관절경

적 변연 절제술의 치료 효과를 평가하고, 예후 인자 및

적응증에 해 알아보고자 하 다. 

연구 상 및 방법

2001년 2월부터 2004년 3월까지 본원에서 족관절 골

관절염 환자 중 통증으로 인해 일상생활의 제한이 있었

고, 6개월간의 보존적 치료에 반응하지 않은 27명을

상으로 관절경적 변연 절제술을 시행하 다. 수술 후 추

시 기간은 평균 16.2개월(12-36)이었다. 성별은 남자가

18명(66.7%), 여자가 9명(33.3%)이었고 연령분포는 평

균 50.0세(20-71) 다. 수술 전까지의 증상 보유 기간

은 평균 59.9개월(2-360)이었다. 

모든 예에서 수술 전 증상 청취와 이학적 검사를 시행

하 고, 단순 기립 방사선 촬 을 시행하 다. 수술 전

방사선학적 평가는 기립 상태에서 촬 한 족관절의 전후

면 사진을 판독하여(Fig. 1), Takakura 등38,39)의 일차

성 및 이차성 족관절 골관절염을 분류 방법에 따라 4군

으로 분류하여 분석하 다. 제 I군은 관절 간격이 유지되

나, 관절주위경화나골극이보이는경우이고, II군은내

측 관절 간격이 좁아진 경우이며, III군은 내측으로 연골

하 골이 접촉하는 경우이고, IV군은 관절 간격이 완전히

붕괴된 경우를 이에 포함시켰다.

수술 술기로는 관절경을 이용한 미세 골절술, 활액막

제거술, 관절 내 유리 체 제거술 및 골극 제거술 등을 시

행하 다. 

수술 전과 마지막 추시 시 AOFAS ankle-hindfoot

scale19)에따라설문과이학적검사를통해통증(40점)과

기능(50점), 정렬(10점) 등의 항목으로 점수화하 다. 또

한 최종 추시 시 환자의 주관적 만족도를 기술하 다.

통계적분석은변수들이정규분포를하지않기때문에

비모수적 검정법(nonparametric test)을 사용하 다.

전방골극의유무, 관절내유리체의유무에따라두군으

로나누고, 두군사이의결과를비교하기위하여Mann-
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score was 69.3±±18.7 and improved to 74.3±±29.7, and in stage II, preoperative AOFAS socre was 63.0±±
9.6 and improved to 77.1±±12.9. But in the stage III and IV, preoperative scores were not improved. The
preoperative radiographic findings correlated with the outcome at the last follow-up time (p<0.05). The
group with loose body and the group without anterior osteophyte showed better AOFAS score compared
to the control group, but there was no statistically significant difference between the two-groups. In sub-
jective satisfaction, excellent or good results were achieved in 14 cases (51%).
Conclusion: We suggest that arthroscopic debridement is an effective treatment in which preservation
of alignment and reasonable articular cartilage can be achieved.

Key Words: Ankle, Osteoarthritis, Arthroscopic debridement

Fig. 1. Preoperative radiographs of a 47-year-old-woman show
medial joint space narrowing, periarticular sclerosis and loose
body. (A) AP view, (B) lateral view. 
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Whitney rank sum test를, 수술 전 방사선학적 소견

과 임상 결과와의 상관관계를 알아보기 위해서는 Kru-

skal-Wallis test를 이용하 으며, p값이 0.05 미만인

경우를 통계학적으로 의미 있는 것으로 판정하 다. 

결 과

관절염의 원인으로는 골절이 10예(37.0%), 염좌가 8

예(30.0%) 으며, 9예(33.3%)에서는 원인을 확인할 수

없었다. Takakura 등38,39)에 의한 분류에 의거하여 I군

이 6예(22.2%), II군이 14예(51.9%), III군이 4예(14.8

%), IV군이 3예(11.1%)로 II군이 가장 많았다. 관절경

소견으로는연골결손은모든예에서관찰되었고, 골극은

15예(55.5%), 연부 조직 충돌(soft tissue impinge-

ment)은 17예(62.9%), 관절 내 유리 체는 10예(37%)

(Fig. 2), 활액막염은 7예(25.9%), 원위 경비 인 손상

이 2예(7.4%)에서 관찰되었다. 전체 환자의 AOFAS 점

수는 수술 전 59.1±16.7점에서 수술 후 최종 추시 시

66.5±24.3점으로 측정되었다. 수술 후 최종 추시 시

환자의 주관적 만족도는 우수가 1예(3%), 양호가 13예

(48%), 보통이 5예(19%) 으며, 불량이 8예(30%)로 나

타났다. 

방사선학적 분류에 따른 각 군별 AOFAS 점수는 I군

에서는 수술 전 69.3±18.7점에서 최종 추시 시 74.3±

29.7점으로 측정되었고, II군에서는 63.0±9.6점에서

77.1±12.9점으로 측정되었으며, III군에서는 54.8±

2.3점에서 49.8±3.7점으로 감소하 고, IV군에서는

26.0±4.5점에서 23.3±2.0점으로 측정되어, 제 III,

IV군보다 제 I, II군에서 더 높았으며, 통계학적으로 유

의한 차이를 보 다(p<0.05)(Table 1).

전방 골극이 있었던 15예와 없었던 12예와의 결과를

비교해보면, 전자에서는 수술 전 52.8±17.9점에서 최

종 추시 시 56.3±24.7점으로 측정되었으며, 후자에서

는 67.0±11.2점에서 79.1±17.3점으로 측정되어 전방

골극이 없었던 예에서 점수가 더 높았으나, 통계학적으

로유의한차이를보이지는않았다(p=0.054)(Table 2).

관절 내 유리 체가 있었던 10예와 없었던 17예와의 결

과를 비교해 보면, 전자에서는 수술 전 63.1±18.4점에
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Fig. 2. Arthroscopic findings of a 47-year-old-woman show loose body in lateral gutter area (A) and chondral defect on the talar dome (B).

p<0.05.

Stage Initial Final F/U

I (n=6) 69.3±18.7 74.3±29.7
II (n=14) 63.0±9.6 77.1±12.9
III (n=4) 54.8±2.3 49.8±3.7
IV (n=3) 26.0±4.5 23.3±2.0

Table 1. AOAFS ankle-hindfoot scale (staging)

p<0.05.

Initial Final F/U

Anterior osteophyte 52.8±17.9 56.3±24.7 3.5±14.2
(n=15)

No-anterior osteophyte 67.0±11.2 79.1±17.3 12.2±8.8
(n=12)

Table 2. AOAFS ankle-hindfoot scale (anterior osteophyte)

p<0.08.

Initial Final F/U

Loose body (n=10) 63.1±18.4 75.4±24.2 12.3±11.1
No-loose body (n=17) 57.8±15.7 61.2±19.7 4.5±12.9

Table 3. AOAFS ankle-hindfoot scale (loose body)
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서 최종 추시 시 75.4±24.2점으로 측정되었으며, 후자

에서는 57.8±15.7점에서 61.2±19.7점으로 측정되어

관절 내 유리 체가 있었던 예에서 점수가 더 높았으나,

통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.08)

(Table 3). 

고 찰

치료를 요하는 족관절 골관절염은 슬관절에 비해 현저

하게 적은 것으로 알려져 있다8,17). 족관절 골관절염이

슬관절이나고관절에비해적은이유는관절일치도(con-

gruity)와 제한된 운동 범위, 그리고 족관절 연골 자체

의 특성 때문이라고 알려져 있다3,17,34,35,37). 족관절은 경

골과 비골의 하단부가 원위 경비 인 로 연결되어 형성

된 격자와 격자내의 거골 체부, 주위의 측부 인 등으로

이루어져 있어 안정적이며, 슬관절에 비해 운동 범위가

제한되어 있다. Shepherd와 Seedhom34)은 족관절의

관절 연골은 슬관절에 비해 얇다고 보고하 고, Simon

등35)은관절연골이얇고관절이일치할때관절에가해지

는스트레스를잘분배시킨다고보고하 다. 또한, Kem-

pson18)은 고관절의 관절 연골은 나이가 듦에 따라 인장

응력(tensile strength)이 감소하지만, 족관절의 연골

은 큰 변화를 보이지 않는다고 발표하 다. 

족관절 골관절염의 치료로는 보존적 치료와 관절경적

변연 절제술 및 관절 유합술, 그리고 족관절 전치환술 등

의 수술적 방법이 있다. 과거에는 보존적 치료가 실패했

을 경우, 관절 유합술이나 족관절 전치환술이 유일한 치

료 방법이었다22,25,32). 1931년 Burman7)이 족관절 관절

경 검사의 어려움을 기술한 이후로 그 기구 및 수기의 진

보로 1980 이후 족관절의 관절 내 질환에 있어 관절경

을 이용한 수술이 많이 행해지고 있다. 

슬관절 골관절염 환자에 있어서 관절경 수술의 효과를

근거로 족관절 골관절염에서도 관절경 수술을 시행하게

되었다. Aichroth 등1)은 관절경적 변연 절제술은 슬관

절 골관절염에서 관절 정렬이 유지되고, 관절 연골 손상

이 경미한 경우에 효과적이라고 보고하 고, Burks6)는

관절경으로 치료받은 슬관절 골관절염 환자의 50-75%

에서 수술 후 1-2년 동안 증상 호전을 보 다고 발표하

다. 퇴행성 변화가 심할수록 치료 효과가 지속되기 어

렵지만, 반월상 연골 파열, 관절 내 유리 체나 골극과 같

은 관절 내 병변이 있을 경우 치료 효과를 기 할 수 있

다고 하 다1,6,30). 

족관절의 골관절염의 관절경적 수술은 비록 그 결과가

족관절 유합술에서처럼 극적이지는 못하지만 금기 사항

이 적고, 덜 침습적이기 때문에 환자에게 주는 고통이 작

고, 향후 전치환술이나 유합술을 시행할 수 있기 때문에,

골관절염 초기단계에서 환자의 주관적인 증상을 완화시

키고 족관절의 객관적인 기능을 향상시킬 수 있는 타당

성 있는 수술로 여겨지고 있다. 지금까지 보고에 의하면,

족관절관절경은골극이나활액막염, 관절내유착, 유리

체 그리고 연골 결손 등에 효과가 있는 것으로 보고되고

있다2,11,16,21,23,24,27,31,33,36,40). Ogilvie-Harris와 Sekyi-

Otu28)는 관절 운동 범위가 보존된 초기의 족관절 골관

절염 환자를 상으로 관절경적 변연 절제술을 시행하여

양호한 치료 결과를 보고하 다. 

족관절골관절염의관절경적치료는주로유리체나골

극 제거, 연골 병변의 변연 절제술로 이루어진다. Pari-

sien과 Vangsness29)는 족관절 골관절염 환자 5명을

상으로 관절경적 변연 절제술을 시행하고 14개월 추시

관찰하여4명은양호, 1명은보통의임상결과를발표하

고, Ferkel과 Fischer11)는 12명의 골관절염 환자와 6명

의 관절 내 유리 체를 가진 환자를 상으로 관절경을 시

행하여 83%에서 임상적 호전을 보 다고 보고하 다. 

한편, 관절경적 변연 절제술이 유용하지 않다는 보고

들도 있다2,9,10,21,23). Martin 등23)은 58예의 족관절 관절

경을 시행하 는데, 골극이나 유리 체 소견을 보인 환자

에서는 57%에서 양호 이상의 결과를 보 지만, 퇴행성

변화를 보인 환자에서는 12%에서만 양호 이상의 결과를

보인다고 보고하 다. Ammendola 등2)은 11명의 족관

절골관절염환자를 상으로관절경적변연절제술을시

행하 으나 모든 예에서 좋지 못한 결과를 보고하 다.

환자의 선택 및 그 평가 기준을 어디에 두느냐에 따라 치

료 효과에 차이가 있을 것으로 생각되나, 본 연구에서는

보존적 치료에 반응이 없었던 비교적 초기 단계의 족관

절 골관절염 환자를 상으로 비교적 좋은 결과를 얻을

수 있었으므로, 관절경적 변연 절제술은 초기의 족관절

골관절염에서 증상을 완화시키고 이로 인해 족관절 유합

술이나 전치환술의 시기를 늦출 수 있을 것으로 판단된

다. 또한, AOFAS 점수는 수술 전 59.1±16.7점에서 치

료 후 66.5±24.3점으로 향상되었고, 수술 후 최종 추시

시 환자의 통증에 한 주관적 만족도는 14예(51%)에서
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양호 이상의 결과를 보여, 수술 전 환자에게 관절경 수술

의 한계를 주지시킬 필요가 있을 것으로 사료된다. 

초기의 족관절 골관절염에서 관절경적 변연 절제술이

양호한 치료 결과를 보일 것으로 예상되지만, Ogilvie-

Harris와 Sekyi-Otu28)는 수술 전 방사선 사진의 퇴행

성 변화 정도와 임상 결과와의 관련성을 찾지 못하 다.

따라서, 본 연구에서는 방사선학적 분류에 따른 각 군별

AOFAS 점수를 측정, 비교하 는데, 제 III, IV군보다

제 I, II군에서 더 높았으며, 통계학적으로 유의한 차이

를 보 다(p<0.05).

전방 골극은 족관절 골관절염의 초기 방사선 소견 중

의 하나이며, 관절경을 이용하여 좋은 치료 결과를 보

다16,27,33). Ogilvie-Harris 등27)은 17명의 전방 골극 환

자를 상으로 관절경적 절제술을 시행하여 우수한 치료

결과를 발표하 고, Biedert5)는 21명의 환자를 상으

로 관절경을 시행하여 2/3에서 만족스러운 결과를 보

다. 관절경적 유리 체 제거술 또한 효과적인 치료 방법으

로 알려져 있다2,10,21). van Dijk과 Scholte40)는 유리 체

제거술후88%에서양호이상의임상결과를발표하 다.

관절경적 절제술을 통한 전방 골극과 유리 체의 치료 효

과를 근거로, 골관절염에서 전방 골극이나 유리 체가 있

는 경우 관절경 치료결과가 양호할 것으로 여겨지고 있

다. 본 연구에서는 유리 체의 유무에 따라 두 군으로 나

누어 AOFAS 점수를 측정 비교하 는데, 통계학적인 차

이는 없었으나(p=0.08) 유리 체가 있는 군에서 점수가

더 높았다. 또한, 전방 골곡에 해서도 비교하 는데,

전방 골극이 없는 군에서 점수가 더 높았다. 이전의 보

고들과 달리 전방 골극이 있는 군에서 좋지 못한 결과를

보인 것은 전방 골극이 있는 환자들의 수술 전 방사선 소

견 상 퇴행성 변화가 심했기 때문이라고 생각된다.

외측 측부 인 의 손상인 경우에 치료하지 않거나 부

적절한 치료를 시행한 경우에는 지속적인 족관절의 동통

이나만성적인족관절불안정성을초래하고오랜기간후

에는 골관절염을 유발할 수 있다. Harrington15)은 족관

절불안정성과동반된골관절염환자를 상으로인 재

건술을 시행하 다. 관절 연골이 어느 정도 보존되어 있

는 경우에는 60%에서 증상의 완화를 보 으나, 연골 손

상이 심한 경우에는 부분 증상의 호전을 보이지 않아

족관절 전치환술이나 유합술이 필요하다고 발표하 다. 

Ferkel 등12)은족관절관절경을시행한612예에서9%

의 합병증을 보고하 다. 합병증으로는 표재성 비골 신

경, 비복 신경, 복재 신경 손상이 가장 흔하 고, 드물게

감염이나수술후유착등이보고되었다4,12). 본 연구에서

는 1예(3%)의 표재성 비골 신경 손상이 발생하 다. 이

러한합병증을예방하기위해서는삽입구를선정할때주

의를 필요로 한다. 특히 전 외측 삽입구에서의 신경 차단

(neuropraxia)이 발생할 가능성이 많으므로, 수술 전

환자에게 이에 한 설명을 해야 할 것으로 생각한다.

결 론

족관절 골관절염 환자에서 관절경적 변연 절제술은 수

술 전 소견 상, 관절이 정상 정렬을 보이면서 관절 연골

이 어느 정도 보존되어 있는 Takakura 분류 제 I군과

II군에서 수술 후 좋은 결과를 보여 경도의 골관절염 환

자에게 적용될 수 있는 수술적 방법으로 사료된다.
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