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	 Abstract
We compare the radiological results between Image-free navigation system-assisted total knee arthroplasty 
(TKA) using the OrthoPilot and conventional TKA. Between April 2008 and June 2009, we performed 100 
primary TKA. Of these patients, 50 cases were operated with a Image-free navigation (OrthoPilotR4.0, 
Aesculap, Germany) (Group A) and 50 cases were operated with conventional manual alignment system 
(Group B). The alignment of the lower limb and the position of the components were compared between 
two groups on postoperative standing anteroposterior and supine lateral radiographs. The mean 
postoperative femorotibial alignment (α) was 0.73 of conventional TKA group (B) 0.99 of valgus in the 
navigation group (A), however, more cases of the navigation group was located at the acceptable zone (94% 
compared with 80%). The coronal inclination of femoral component to mechanical axis (θ) and patella 
congruence angle (k) were significantly more accurate in group A than group B Group (96% compared with 
80%, 94% compared with 66%). There were no significant differences between two groups in the coronal 
inclination of tibial component (β), the sagittal inclination of femoral component to anatomical axis (γ) and 
the sagittal inclination of tibial component (δ). Radiological results of TKA using Image-free navigation 
system allowed more proper limb alignment than that of conventional TKA. This result may affect the long-
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서 론

슬관절 전치환술은 통증을 완화시키고 변형된 슬관
절을 교정하여 삶의 질을 향상시키는데 그 목적이 있
다. 보다 나은 슬관절 전치환술의 결과를 위하여 중요
한 요소로는 적절한 환자의 선택, 치환 대상이 되는 삽
입물의 선택, 하지 정렬 및 연부 조직 균형 등의 수술 
수기 및 수술 전후 관리 등이 중요한 영향을 미친다
[1-6]. 이러한 요소들이 제대로 조화를 이루지 못하는 
것이 수술 실패의 주요한 원인이 되며, 그 중 실패의 가
장 흔한 원인이 3도 이상의 부정 정렬이다[7]. 3도 이내
의 내외반의 경우 8년 추시 시 해리율이 3%이지만 그 
이상인 경우 24%에 달한다[8]. 또한, 많은 연구에서 역
학적 축이 3도 이상의 변위가 있는 경우에 인공 삽입물
의 10년 생존율에 중대한 영향을 미친다고 하였다
[1,4,9,10].

초기 슬관절 전치환술에서는 정확한 골 절제를 위
해 골수강외 지침자를 사용하였으나, 결과가 만족스럽
지 않아 이후 많은 수술자들이 골수강내 지침자를 사
용하였고, 현재는 함께 사용하는 방법도 모색되고 있
다. 하지만 이러한 노력에도 불구하고 인공삽입물 위
치와 하지 정렬의 오류가 여전히 보고되는 한계점을 
보이고 있다[7,11,12].

따라서 본 연구에서는 네비게이션 장치를 이용한 
인공 슬관절 전치환술과 고식적 방법을 이용한 인공 
슬관절 전치환술의 방사선학적 하지 정렬 및 삽입물 
위치의 정확도를 비교 분석하여 인공 슬관절 치환술 
후 발생 할 수 있는 부정 정렬의 합병증을 줄이고 인공 
삽입물의 생존율을 늘리고자 하였다.

연구 대상 및 방법

2008년 4월부터 2009년 6월까지 인공 슬관절 치환

술을 시행한 66명(100례)의 환자를 대상으로 전향적인 
연구를 하였으며 그 중 32명에서 양측 인공 슬관절 치
환술을 시행하였다. 그 중 50례는 네비게이션 장치
(Orthopilop 4.0, Aesculap, Germany)을 이용하였고
(A군), 50례는 고식적 방법으로 수술하였다(B군). 두 
군 간에 성별은 A군이 남자 7명, 여자 29명이었으며, B
군은 남자 4명, 여자 26명이었다. 평균연령은 A군 
67.4세, B군 64.7세였으며, 원인 질환으로는 A군에서 
퇴행성 골관절염이 49례, 류마티스 관절염이 1례이었
으며 B군에서는 퇴행성 골관절염이 50례이었다(Table 
1).

네비게이션 장치를 이용한 인공 슬관절 치환술은 
한 명의 수술자에 의해 이루어졌으며, 슬개골에 약 12 
cm 가량의 피부 절개를 시행하고 슬개골의 탈구를 통
하여 슬관절을 노출시킨 후, 적외선 카메라 감지를 위
한 transmitter를 근위 경골 부위와 원위 대퇴골 부위에 
부착하고, 고관절, 족관절, 슬관절의 관절 운동을 시행
하여 네비게이션 장치가 각 관절의 중심점을 찾도록 
하였다. 해부학 및 운동 역학적 등록 과정에 의해 더욱 
정확한 관절 중심을 찾도록 하였으며, transmitter가 부
착된 경골 절제 가이드(tibial cutting guide)를 근위 경
골에 위치시키고 네비게이션 장치의 화면을 보면서 적
절한 근위 경골 절제 높이와 후방 경사를 찾은 후 핀으
로 고정하고 절제하였다. 근위 경골 절제 후 신전 간격
과 굴곡 간격을 측정한 기록을 바탕으로 연부 조직 균
형에 맞게 대퇴골 원위부 골 절제 두께와 회전 정도를 
미리 예측하고 골 절제를 시행하였다.

고식적 방법을 이용한 경우, 모든 환자에서 수술 전 
체중부하 하지 전장 방사선 사진에서 대퇴골의 해부학
적 축과 역학적 축 차이를 측정하여 수술 중 원위부 대
퇴골 골 절제의 각도를 조절하였으며, 슬관절 노출 후 
내반슬 변형을 교정하기 위해 경골 근위부 내측의 골
막 유리 후 슬개골을 탈구시켰다. 대퇴골의 골수강내 
가이드를 장착하여 크기를 결정한 후 골 절제 block을 

term results of primary TKA, but longer term investigation is needed.
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이용하여 골 절제를 하고 경골의 골수강외 가이드에 
장착된 경골 절제 block을 이용하여 경골 절제 높이를 
결정, 절제하였다. 그 후 대퇴 및 경골 삽입물의 trial 
및 insert를 삽입하여 안정성 판단 후 실제 삽입물을 시
멘트를 이용하여 경골 삽입물, 대퇴 삽입물 순으로 삽입하
였다. 

수술 후 대퇴 골두에서 족관절까지 포함하는 기립 
장하지 전, 후면 방사선 사진에서 대퇴골의 기계적 축
과 경골의 기계적 축이 이루는 기계적 축의 편향, 대퇴
골의 해부학적 축과 대퇴 삽입물 관절면이 이루는 내
측각인 대퇴 삽입물 내외반각, 경골의 기계적 축과 경
골 삽입물의 관절면이 이루는 내측각인 경골 삽입물 
내외반각을 측정하였고, 앙와위 측면 사진을 검사하여 
대퇴골의 해부학적 축과 대퇴 삽입물에 수직을 이루는 
선이 이루는 대퇴 삽입물 굴곡각 및 경골의 해부학적 
축과 경골 삽입물의 관절면이 이루는 경골 후방 경사
각, 슬개 대퇴 관절의 상관관계를 보기 위해서 슬관절
을 약 45도 굴곡 시킨 위치에서 촬영하는 Merchant 
View를 사용하여 슬개골 일치각을 측정하였다(Fig. 
1). 

방사선 측정상 우수의 기준은 다음과 같다[13].
(1) 하지 기계적 축의 대퇴-경골각(α각): ± 3도 
(2) 관상면 기계적 축에 대한 대퇴 삽입물의 내외반

각(θ각): 90 ± 3도 
(3) 시상면 해부학적 축에 대한 대퇴 삽입물의 전후

방 경사각(γ각): 90 ± 3도 

(4) 관상면 기계적 축에 대한 경골 삽입물의 내외반
각(β각): 90 ± 3도 

(5) 시상면 기계적 축에 대한 경골 삽입물의 전후방 
경사각(δ각): 90 ± 3도 

(6) 슬개골 일치각(κ각): 5 ± 11도
연구대상자의 일반적인 특성을 파악하기 위해 기술

통계 및 빈도분석을 시행하였으며, 그룹 간에 동질성 
검정을 파악하기 위해 T-test와 Chi square test를 시행
하였다. 각 측정값에 대하여 그룹 간에 차이를 검증하
기 위해 T-test를 시행하였다. 통계학적 유의성은 p값
이 0.05 이하인 경우로 하였다.

결 과

네비게이션 장치를 이용하여 슬관절 전치환술을 시
행한 군과 고식적 방법에 의한 군에서 대상 환자의 나
이와 성별의 통계학적 차이는 없었다.

하지 기계적 축의 대퇴-경골각(α각)은 네비게이션 
장치를 사용한 A군에서 0.99 ± 1.33도(범위: -2.20-
3.92도), 고식적 방법을 사용한 B군은 0.73 ± 2.10도
(범위: -3.93-3.91도)이었다. A군이 50례 중 47례
(94%), B군은 40례(80%)가 허용범위 내에 분포하여 
네비게이션 장치를 사용한 환자에서 우수한 성적을 보
였다. 관상면 기계적 축에 대한 대퇴 삽입물의 내외반
각(θ각)은 A군에서 89.94 ± 0.80도(범위: 89.00-94.00

Table 1.	�Summary of the clinical data

Group A Group B p-value

No. of patients (case) 36 (50) 30 (50)

Female/Male 29/7 26/4 0.262

Mean age 67.4 (51~81) 64.7 (35~79) 0.161

Diagnosis

   Primary OA 50 49

   RA 0 1

Rt/Lt (Knee) 27/23 24/26

OA: primary osteoarthritis, RA: rheumatoid arthritis. (p<0.05).
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도), B군에서 89.11 ± 1.80도(범위: 84.00-94.00도)이
었고, A군이 50례 중 46례(92%), B군은 40례(80%)가 
허용범위 내에 분포하였다. 시상면 해부학적 축에 대
한 대퇴 삽입물의 전후방 경사각(γ각)은 A군에서 
89.25 ± 1.44도(범위: 86.07-92.00도), B군에서 89.14 
± 2.07도(범위: 85.10-94.58도)로 측정되었고, A군이 
50례 중 40례(80%), B군은 39례(78%)가 허용범위 내
에 분포하였다. 관상면 기계적 축에 대한 경골 삽입물
의 내외반각(β각)은 A군에서 89.46 ± 1.40도(범위: 
86.40-92.60도), B군에서 89.53 ± 1.74도(범위: 
85.32-91.94도)로, A군이 50례 중 46례(92%), B군은 
44례(88%)가 허용범위 내에 있었다. 시상면 기계적 축
에 대한 경골 삽입물의 전후방 경사각(δ각)은 A군에서 
88.12 ± 2.47도(범위: 82.77-94.58도), B군에서 88.13 
± 2.96도(범위: 82.08-93.677도) 측정되어, A군이 50
례 중 44례(88%), B군은 41례(82%)가 허용범위 내에 
분포하였다. 슬개골 일치각(κ각)은 A군에서 0.61 ± 
6.07도(범위: -11.30-14.70도), B군에서 7.03 ± 13.26

도(범위: -21.30-39.00도)로 나타났으며, A군이 50례 
중 47례(94%), B군은 33례(66%)가 허용범위 내에 분
포하는 것으로 나타났다(Table 2).

6개의 측정 값 중 θ각, κ각 두 각만이 두 그룹 간에 
통계적으로 유의한 차이가 있었다. 나머지 측정각은 
두 그룹 간에 통계적으로 유의한 차이는 없는 것으로 
나타났지만, 허용범위 내의 우수의 결과가 더 많은 것
으로 나타났다.

고 찰

40여 년 전부터 슬관절 전치환술이 소개된 이래 수
술 방법과 수술 기기들은 많은 발전을 해왔으나 아직 
그 결과에 대해서는 다양한 보고들이 있다[14,15].

일반적으로 슬관절 전치환술에서 치환물의 수명은 
적절한 환자의 선별, 삽입물 선택, 올바른 수술 술기, 
하지 정렬, 치환물 고정, 연부조직 균형, 술 후 생리적

Fig. 1.	Diagram showing mechanical axis deviation (A, angle is formed between the mechanical axis of the femur and 
tibia) and femorotibial angle (B, angle is formed between the anatomical axis of the femur and tibia). Diagrams 
showing the measurements of the inclination angle. Inclination angle of the tibial component is formed with the 
mechanical axis of the tibia (β). Inclination angle of the femoral component is formed with the mechanical axis of the 
femur (θ). Angle of the femoral component is formed between the anatomical axes of the femur and is perpendicular 
line to prosthesis (γ); Angle of the tibial component is formed with the mechanical axis of the tibia (δ).
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인 하지 정렬의 회복 등과 밀접한 관련을 가지는 것으
로 알려져 있다[3,6,14]. 특히 하지 정렬에 이상이 있을 
시 스트레스가 집중 되어 관절면 조기 마모, 삽입물 이
완, 관절 운동의 제한, 통증 등이 발생하며 이를 방지하
기 위해서 보다 정확한 술기가 요구된다[1,4, 6,16].

고식적인 수술 방법에서는 크게는 10% 이상의 부
정정렬의 결과를 보고하고 있다. 하지만 네비게이션 
장치를 이용할 시 기존의 고식적 수술 방법보다 하지 
기계적 축의 재정렬과 적절한 치환물의 위치의 향상으
로 인하여 보다 나은 결과를 가져 올 수 있다고 하며, 
여러 보고들에서 대퇴 경골각이 정상의 3도 이내에 있
을 때 만족스런 결과를 기대 할 수 있다고 하였다[5,7,8,13,15-
19]. Saragaglia 등[5]은 인공 슬관절 치환술에 있어 네
비게이션 장치를 이용 시 고식적 방법보다 정확한 하
지정렬을 얻을 수 있다고 보고하였고, Stulberg 등[7]
은 고식적인 수술방법 사용 시에 대퇴 삽입물은 내반, 
굴곡, 내회전 위치되는 경향이 있고, 경골 삽입물은 약
간 내반 되어 삽입되는 경향이 있다고 하였다. 이 때 
모든 예에서 3도 이상의 하지 부정 정렬을 보인 경우는 
없으나, 각 삽입물의 관상면과 시상면 모두에서 3도 이
내의 정렬을 보인 경우는 20례 중 4례의 경우에만 있었
다고 보고하였다. 그러나 네비게이션 장치를 이용한 
슬관절 전치환술 시 각 단계는 1도 미만의 오차범위 유

지, 전체 정렬 오차의 감소로 수술 정밀도를 향상시킬 
수 있다고 보고하였다.

네비게이션 장치를 이용한 120례와 고식적 방법으
로 수술한 120례를 전향적 분석한 결과 네비게이션 장
치를 이용한 군에서 하지 기계적 축, 관상면 및 시상면 
기계적 축에 대한 대퇴 삽입물의 정렬 상태, 그리고 관
상면 기계적 축에 대한 경골 삽입물의 내외반각이 더 
정확하였다는 연구 결과도 보고되었다[11]. 또, 국내에
서도 네비게이션 장치와 고식적 방법을 이용한 슬관절 
전치환술의 방사선학적 결과를 비교한 연구가 보고되
었는데, 대퇴골 삽입물과 해부학적 축 및 기계적 축이 
이루는 각과 경골 삽입물 경사각이 네비게이션 장치를 
이용한 군에서 3도 이상의 오차를 보이는 경우가 적었
다고 보고하였다[20]. 

본 연구의 방사선학적 결과에 있어 네비게이션 장
치 사용 시 하지 역학적 축과 관상면의 역학적 축에 대
한 대퇴 삽입물의 내외반각이 고식적 수술 방법에 비
해서 더 정확하다는 결과를 얻을 수 있었다. 또한, 조
사한 6개의 각이 모두 우수한 범위에 들어가는 경우는 
네비게이션 장치를 이용한 경우에서 고식적 수술 방법
보다 유의하게 많았다. 고식적 수술 방법의 경우 골수
강 내 지침자의 삽입 시 시상면상의 굴곡이나 신전에 
따라 원위 대퇴골 굴곡각이 결정 되므로 골수강의 넓

Table 2.	Radiological measurements of the alignment of the lower extremity and the prosthesis inclination 
on the postoperative radiographs

Group A 
(n=50)

(% of excellent)

Group B
(n=50)

(% of excellent)
p value

The coronal inclination of femoral component 89.94±0.80 (96%) 89.11±1.80 (80%) 0.017*

to mechanical axis (θ) 89.46±1.40 (92%) 89.53±1.74 (88%) 0.849

Inclination of tibial component in coronal axia (β) 0.99±1.33 valgus (94%) 0.73±2.10 (80%) 0.542

Mechanical axis (α) 89.25±1.44 (80%) 89.14±2.07 (78%) 0.796

The sagittal inclination of femoral component to 
anatomical axis (γ)

88.12±2.47 (88%) 88.13±2.96 (82%) 0.922

Inclination of tibial component to anatomical axia (δ) 0.61±6.07 (94%) 7.03±13.26 (66%) 0.012*

Patella congruence angle (κ)

* p<0.05.
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이나 대퇴골의 만곡 변형에 영향을 주어 네비게이션 
장치를 사용하는 경우보다 정확성이 떨어진다. 이처럼 
네비게이션 장치를 이용한 슬관절 전치환술 시 수술의 
정확성 및 정교함의 향상, 수술에 관한 보다 정보화된 
결정, 수술 단계의 감소라는 장점뿐만이 아니라, 혁신
적인 수술을 가능하게 하며 연구를 위한 데이터 수집, 
수술 중 발생 가능한 위험 관리 기술의 개선을 가져올 
수 있으며 수술 중 객관적인 자료 수집, 하지 정렬, 삽
입물 위치와 크기의 재확인, 수술 기술의 질 관리, 수술
의 재현성 등 다양한 측면에서의 장점을 얻을 수 있다. 
다만 네비게이션 장치 역시 수술 전 변형 정도와 불안
정성 및 수술 수기에 따라 오차가 발생될 수도 있다는 
점은 항상 고려되어야 된다.

본 연구의 목적은 네비게이션 장치를 이용한 인공 
슬관절 전치환술과 고식적 방법을 이용한 인공 슬관절 
전치환술의 방사선학적 하지 정렬 및 삽입물 위치의 
정확도를 비교 분석하여 술 후 발생 가능한 부정 정렬
에 따른 합병증을 줄이고자 함에 있지만, 수술 후의 방
사선학적 결과만을 비교하는 것이었기 때문에 수술 후 
관절 운동 범위, 슬관절 동통, 걷기, 계단 오르기, 대퇴 
사두근 근력, 슬관절의 굴곡 변형 및 불안정성 등의 임
상적 결과를 각 군 간에 비교해 보지 못했다. 게다가 
평면상의 정적 분석만을 시행하였다는 문제점과 계측
자에 따른 계측 편차, 장기 추적 관찰이 되지 않은 점은 
제한점이라고 생각한다. 그리고 네비게이션 장치를 이
용한 슬관절 전치환술을 성공적으로 수행하기 위해서
는 술자의 전문적인 훈련과 좀 더 세심한 술기가 요구
되며, 이에 따른 성공률에 대한 평가는 좀 더 많은 증례
를 장기간 비교 분석할 필요가 있을 것으로 생각된다. 
따라서 이를 위한 추가적 연구가 필요할 것으로 생각
된다. 

결 론

네비게이션 장치를 이용한 인공 슬관절 전치환술은 
고식적 방법에 비해 보다 적절한 방사선학적 하지 정
렬을 얻을 수 있었다. 그러므로 이러한 방법은 고식적 
방법에 비해 향후 인공 슬관절 전치환술에 유용하게 
이용할 수 있을 것으로 사료된다. 
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