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=Abstract=

Purpose: To investigate the relationship between classification based on simple radiographic findings and arthroscopic 
findings of the cartilage lesions in medial degenerative arthritis of the ankle joint.

Materials and Methods: We studied 41 ankles of 36 patients with asymmetrical narrowing of the medial joint space. 
Degenerative arthritis following fracture and those with generalized arthritic disease were excluded, but those with 
a history of ankle sprain were included. Standing radiographs of all patients were graded according to the Takakura 
classification and the Kellgren-Lawrence (K/L) classification. Arthroscopic findings were classified according to the 
depth, width, and anteroposterior dimension of articular cartilage damage.

Results: According to the Takakura classification, 29 ankles were classified as stage II, 7 cases as stage IIIA and 2 
cases as stage IIIB. According to our classification of arthroscopic findings of 29 ankles in stage II, 1 ankle was 
graded as Grade I, 3 ankles as grade II, 10 ankles as grade III, and 15 ankles as grade IV. Spearman correlation 
coefficient between Takakura classification and arthroscopic classification was 0.342 (P=0.028), and coefficient between 
K/L classification and arthroscopic classification was 0.480 (P=0.001)

Conclusion: Degenerative changes of the articular cartilage are more advanced than radiographic findings in many 
patients with ankle degenerative arthritis with asymmetrical narrowing of medial joint space. Therefore, we conclude 
that more aggressive effort should be made for correct diagnosis and treatment of degenerative arthritis. 
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서      론

관절염의 초기에는 진통 소염제의 투약 혹은 물리치료 

등의 보존적 치료로 어느 정도 효과를 볼 수 있으나, 중등도 

이상의 병변에 대해서 수술적 치료가 필요한 경우가 흔하

다. 치료 방침을 결정하기 위해서는 연골 손상의 정도를 알

아야 하는데, 연골 상태를 판단할 수 있는 검사 방법은 자기 
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Table 1. Takakura Classification

Stage

I

II
IIIA

IIIB

IV

No narrowing of joint space, early sclerosis and 
osteophyte

Narrowing of medial joint space
Obliteration of medial joint space limited to the 

medial malleolus
Obliteration extended to the roof of the dome of 

the talus 
Obliteration of whole joint space with complete 

bone contact

Table 2. Kellgren-Lawrence Classification

Stage

0
1
2
3

4

Normal
Minute osteophytes of doubtful clinical significance
Definite osteophyte with normal joint
Definite osteophyte with moderate joint space 

narrowing
Severe joint space narrowing and subchondral 

sclerosis

Table 3. Classification System for Articular Cartilage Degeneration by Depth and Area of Involvement

Grade Macroscopic changes of articular cartilage by Outerbridge
(worst looking area in more than 1/3 of the area of degeneration)

  1 Softening and swelling of the cartilage
  2 Fragmentation and fissuring
  3 Erosion of cartilage down to bone

Stage Area of involvement (mediolateral dimension)

  I All grade 1 lesions
  II All grade 2 lesions
  III Grade 3, N
  IV Grade 3, W

W (wide):  Involving more than 4mm of medial talar dome from the border between the superior and medial surface of the 
talar dome.
N (narrow):  Involving 4mm or less of medial talar dome from the border between the superior and medial surface of the talar 
dome.

공명 영상 검사와 관절경 검사 등이 있고 그 중에서도 관절경 

검사가 가장 정확한 검사방법이고1,3,4,7,8,12,13). 모든 연구가 

관절경 검사를 기준으로 정확도를 판단한다. 자기 공명 영

상 검사를 시행하여 작은 병변도 발견할 수 있으나 관절경 

검사보다는 연골 손상의 정도를 판단하는 민감도가 낮다. 

특히 족관절의 연골은 슬관절에 비하여 얇으므로 자기 공

명 영상 검사 소견만으로는 연골 손상 정도를 판단하기 어

렵다. 관절경 검사는 척추 마취나 전신 마취가 필요한 침습

적인 검사방법으로, 검사만을 위한 목적으로 관절경 검사를 

하기는 어렵다. 퇴행성 관절염의 정도를 알기 위하여 먼저 

하는 검사가 체중 부하 방사선 사진을 촬영하는 것이며, 

단순 방사선상의 소견에 따라서 치료 방침을 결정한다. 

그런데 족관절에서 단순 방사선상의 소견으로 관절 연골 

손상의 정도를 알 수 있는지에 대한 연구를 찾아볼 수가 없

었다. 단순 방사선상에서 족관절의 퇴행성 관절염의 정도를 

판단하기 위한 분류 방법은 관절 간격이 좁아진 부위와 

정도에 따라서 분류하는 방법과6,11,12) 골극과 관절 간격의 

협소로 분류하는 방법들5)이 있는데 이와 같은 분류 방법

들이 연골 손상의 정도와 서로 상관성이 있는가에 대한 

보고가 없다. 저자들은 족관절의 퇴행성 관절염과 관련하여 

단순 방사선 상을 통하여 연골 손상의 정도를 예측할 수 

있는가를 알아보기 위하여 본 연구를 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

36명의 41 족관절을 대상으로 하였는데 남자가 18명, 여

자가 18명이었고, 평균 연령은 53.4세(43-73세)이었다. 골

절이 있거나 류마티스 관절염, 통풍성 관절염 등의 염증성 

관절염은 제외하고, 족관절 염좌와 연관된 예들은 연구 대

상에 포함하였다. 족관절의 체중 부하 전후방 및 측면 방사

선상을 촬영하고 관절경 검사를 하였다. 양측 발에 동일하

게 체중 부하를 한 상태에서 자연스럽게 서서 양측 족관절 

사이에 초점을 맞추고 촬영하였다. 관절 간격이 전반적으로 

좁아진 경우는 대상에서 제외하였으며, 거골의 내측면과 내

과사이 또는 거골의 상면의 내측은 좁아져 있으나 외측은 

정상 또는 정상보다 넓어진 경우를 대상으로 하였다. 관절

간격이 정상이고 연골하골의 경화나 골극만 있는 경우는 대

상에서 제외하였다. 방사선상의 분류는 Takakura의 분류
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Takakura classification

Arthroscopic
findings

Fi g u r e 1. Bar graph showing various severity of articular cartilage 

degeneration in each stage of Takakura classification.

(A ) (B )

Fi g u r e 2. (A) Anteroposterior weightbearing radiograph of the ankle showing medial joint space narrowing (Takakura stage 

II degenerative arthritis). (B) Photograph of arthroscopic view showing denuding of talar dome more than 4 mm from the border 

of superior and medial surface of talus.

(Table 1)와 Kellgren-Lawrence (K/L) 분류(Table 2)에 

따랐다. 원래 K/L 분류는 체중 부하하지 않는 상태에서 촬

영한 방사선상을 분류하는 방법이지만 저자들은 체중 부하 

방사선상에서 분류하였다. 관절경 검사를 단지 검사 목적으

로 시행하지는 않았으며, 방사선 촬영 후 4주 이내에 관절경 

검사와 골극 제거술, 경골 원위부 절골술, 종골 절골술 등의 

여러 가지의 다른 수술을 하였다. 2.5밀리미터 관절경으로 

전내측과 전외측 삽입구를 이용하여 관절경 검사를 하였다. 

저자들은 관절경 검사 결과를 연골 손상의 깊이, 폭에 따라 

표와 같이 분류하였다(Table 3). 연골 손상의 깊이가 1,2 

등급인 경우는 폭과 전후 길이에 관계없이 관절경상 분류

의 1,2기라고 하였고, 연골 손상의 깊이가 3 등급인 경우

에는 폭과 전후 길이에 따라서 3N (narrow), 3W (wide)로 

구분하고 3N은 3기, 3W를 4기로 하였다.

2. 통계분석

Spearman’s rank correlation analysis를 하여서 관절

경 소견과 두 가지 방사선 등급과의 상관관계를 구하였다. 

P=0.05를 유의 수준으로 하였다.

결      과

Takakura 분류에서 2기가 29예로 가장 많았으며, 이중 

관절경상 1기가 1예, 2기가 3예, 3기가 10예, 4기가 15예 이

었다(Fig. 1). Takakura 분류와 관절경 분류의 상관 계수

는 0.342이고 P=0.028이었다. K/L 분류에서는 3기가 27

예로 가장 많았으며, 이중 관절경 분류상 1기가 1예, 2기가 
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Kellgren-Lawrence classification

Arthroscopic
findings

Fi g u r e 3. Bar graph showing various severity of articular cartilage 

degeneration in each stage of Kelgren-Lawrence classification.

2예, 3기가 11예, 4기가 13예이었다(Fig. 3). K/L 분류와 

관절경 분류의 상관 계수는 0.480이고 P=0.001이었다.

고      찰

족관절의 퇴행성 관절염은 골절이나 류마티스성 관절염, 

감염 등에 의하여 관절 연골이 손상된 후 2차적으로 발생하

는 예가 원발성 관절염보다 훨씬 많은 것으로 알려져 있다. 

염좌에 의한 퇴행성 관절염도 2차성 관절염이라고 할 수 있

으나 퇴행성 관절염에 의하여 내측 관절 간격이 비대칭적으

로 좁아지고 경골 천장에 대하여 거골이 내반 경사되어 2차

적으로 재발성 염좌가 발생할 가능성이 있으므로 본 연구의 

대상에 재발성 염좌의 병력이 있는 예들을 포함하였다. 족

관절 퇴행성 관절염 중에서 내측 관절 간격이 비대칭적으로 

좁아진 관절염의 빈도가 많지 않으며, 그 중에서도 관절 간

격이 부분적으로 좁아진 내측 퇴행성 관절염에 대한 연구보

고는 드물다. 본 연구에서는 족관절에서의 원발성 관절염이 

대부분 내측에서 나타나고, 기존의 연구들이 대부분 내측만 

대상으로 한 것들이면서, 내과와 외과가 해부학적으로 다른 

구조로 되어 있어 방사선 및 관절경 소견을 평가하는 것이 

다를 수 있어 평가에 변수를 줄이기 위하여 거골의 내측면

과 내과사이 또는 거골의 상면의 내측은 좁아져 있으나 외

측은 정상 또는 정상보다 넓어진 경우를 대상으로 하였다. 

족관절의 퇴행성 관절염 환자에 대해 가장 먼저 하는 검사

가 단순 방사선 촬영인데, 슬관절에서는 단순 방사선상의 

관절 간격의 변화와 연골 상태의 관계에 대하여 연구된 바

가 있으나 족관절에서는 이에 대한 연구가 없으며, 관절 간

격이 비대칭적으로 좁아진 예들에 대한 치료 방법에 대하여 

몇 편의 연구 결과가 보고되어 있을 뿐이다. 슬관절의 방사

선상과 관절경적 소견을 비교한 연구들에 의하면 단순 방사

선상 촬영이 연골 손상의 정도를 과소평가한다고 하는 보고

가 있으며, 단순 방사선상에서 관절 간격의 협소가 있다고 

해서 반드시 관절경하에서 연골 손상이 있는 것이 아니며, 

방사선상에서 정상이더라도 연골 손상이 있는 예들이 있으

므로  특히 초기 퇴행성 관절염의 정도를 알아보는데 단순 

방사선상의 소견에만 의존하기 어렵다는 보고도 있다3,4). 

단순 방사선상에서 족관절 내측 관절 간격이 좁아진 정도와 

부위에 따라서 분류한 것이 Takakura 분류 체계인데11), 최

근에 기존의 분류를 좀 더 세분하여 내과와 거골 사이의 관

절 간격이 없어진 경우와 경골 천장과 거골 사이의 간격이 

없어진 경우를 구분하였다12). 또한 외측 연골이 남아 있으

면 관절 고정술이나 관절 치환술 등을 하지 않고 관절을 보

존하는 방법으로 치료할 대상이라는 보고도 있다. 그러나 

단순 방사선상의 변화와 관절 연골의 상태를 연관시킬 수 

있는 연구가 없기 때문에 방사선학적인 분류 방법의 신뢰도

와 Pagenstert 등10)의 외측 연골이 남아 있으면 관절 고정

술이나 관절 치환술 등을 하지 않고 관절을 보존하는 방법

으로 치료할 대상이라는 주장의 신뢰도를 알 수 없다. 전신

의 어느 관절에나 적용할 수 있는 방법이 K/L 분류체계인

데, 이 방법은 체중 부하를 하지 않고 촬영한 단순 방사선상

으로 분류한다. 그러나 관절 협소의 정도는 체중 부하를 하

고 촬영하여야 더 정확하게 판단할 수 있으므로 원래의 K/L 

분류와는 다르지만 체중 부하를 하고 촬영한 족관절 전후방

상을 대상으로 하였다. 골극의 중요성을 지나치게 강조한 

면이 있으나, 슬관절에서 골극과 연골 손상이 연관이 있다

는 보고2)가 있으므로 이 방법으로도 분류를 하였다. 관절 

간격 협소의 정도를 외측 관절 간격에 대한 분율이나 관절 

간격의 절대치를 기준으로 분류할 수도 있을 것이나 슬관절

에서도 관절 간격을 평가하는 방법으로 분류한 것이 K/L 

방법에 비하여 관절 연골의 손상 정도를 더 정확하게 반영

하는 것은 아니라는 보고3)가 있으며, 족관절은 슬관절에 비

하여 연골의 두께가 얇으므로 좁아진 정도를 분율이나 절대

치로 구분하면 정확성이나 재현성의 문제가 있어서 슬관절

에서 사용하는 분율이나 절대치를 사용하는 분류 방법으로 

분류하지 않았다.

연골 병변의 정도를 판단하는 기존의 방법 중에서  연골 

병변의 크기와 깊이를 고려하는 복잡한 지표를 사용하는 방

법이 보고되어 있다8). 이런 체제가 관절 연골 손상을 좀 더 

잘 평가할 수 있기는 하지만, 관절경상으로 병변의 크기를 
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정확히 측정하기 어려우며, 일정한 깊이가 아니라 다양한 

정도의 연골 병변이 섞여 있으므로 이런 복잡한 평가기준을 

사용하는데 문제가 있어서 본 연구에서 Outerbridge 분류9)

를 준용하여 가장 깊은 병변을 평가하였다. 그러나 아주 작

은 부분의 깊은 병변이 전체 병변을 대변한다고 할 수 없으

므로, 아주 좁은 부분의 깊은 병변을 평가하지 않고, 전체 

병변의 1/3 이상에서 나타나는 가장 깊은 병변을 평가하였

다. 족관절의 내측 퇴행성 관절염에서 중요한 감별점은 거

골의 내측만 연골 병변이 있는지 거골의 상면, 즉 경골 천장

과 닿는 부분에도 연골 병변이 있는가 하는 점이다. 거골의 

내측에만 연골 병변이 있고 거골의 상면의 연골은 괜찮다면 

관절을 보존할 수 있을 가능성이 높을 것이다. 저자들은 

관절 연골의 퇴행성 변화의 깊이뿐만 아니라 부위가 중요

하다는 가정 하에 퇴행성 변화의 부위를 구분하였는데, 저

자들이 임의로 거골 상면과 내측면의 경계에서 4밀리미터 

외측까지 연골하골이 노출된 경우를 3기로 5밀리미터 이상 

노출된 경우를 4기로 구분하였다.

거골의 내측 면에서 상면으로 이행하는 부분은 곡선부분

이므로 어느 부분까지 침범된 경우를 상면이 침범된 경우로 

판단해야할지 경계가 불분명한데, 저자들이 사용하는 탐침

(probe)의 길이가 4밀리미터이어서 관절경하에서 구분하기

가 쉬웠으며, 거골 내측 면에서 부터 4밀리미터 정도가 거

골의 어깨(shoulder) 부분에 해당하여 상면은 거의 포함하

지 않은 정도라고 판단하였기 때문이다.

Takakura의 분류와 관절경 분류사이의 상관관계는 통계

학적으로 의미있는 정도의 상관관계가 있었으나 상관계수

가 낮았으며, 방사선상으로 같은 병기에 속하더라도 다양한 

정도의 연골 손상이 있을 수 있다는 것을 의미한다. 연구 대

상 중 가장 많은 Takakura II 기에 해당하는 예들을 보더라

도 대부분에서 거골의 연골하골이 완전히 노출되어 있었으

며, 방사선상에 거골과 경골 사이가 좁아지기는 했지만 관

절 간격이 있는 예들임에도 29예 중 15예에서 관절경상 분

류가 4기이어서 방사선상에 관절간격이 남아있더라도 심한 

연골 손상이 있을 수 있다는 것을 알 수 있었다.

K/L 분류와 관절경 분류 사이에도 상관정도가 높지 않았

으며 Takakura 분류든, K/L분류든지 연골 손상을 예측하

기는 어렵다는 것을 알 수 있었다.

결      론

내측 관절 간격이 비대칭적으로 좁아진 족관절 퇴행성 

관절염에서는 단순 방사선상의 소견보다 연골의 퇴행성 

변화가 심한 경우가 많으므로, 더욱 적극적인 검사와 치료

가 필요할 것으로 판단된다.
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