
대한정형외과학회지：제 42 권 제 2 호 2007

J Korean Orthop Assoc 2007; 42: 227-235

227

통신저자：배 대 경
서울시 동대문구 회기동 1
경희대학교 의과대학 정형외과학교실
TEL: 02-958-8366․FAX: 02-964-3865
E-mail: bdkyung@khmc.or.kr

Address reprint requests to
Dae Kyung Bae, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Kyung Hee University,
1, Hoegi-dong, Dongdaemun-gu, Seoul 130-702, Korea
Tel: +82.2-958-8366, Fax: +82.2-964-3865
E-mail: bdkyung@khmc.or.kr

슬관절의 내반 변형에서 네비게이션 장치를 이용한 슬관절 전치환술과
고식적 슬관절 전치환술 간의 방사선학적 비교

배대경․윤경호․김선구*․박재완․신명철․노준하

경희대학교 의과대학 정형외과학교실, 부천 세종 병원 정형외과*

Comparison of Radiologic Measurements of Total Knee Replacement
using Computer-assisted Navigation System and

Conventional System in Varus Deformity of the Knee
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P u r p o s e : To compare the radiologic measurements of the mechanical axis and the implant position 
of Total Knee Arthroplasty (TKA) using a computer-assisted navigation system with those using 
conventional TKA in varus deformity.
M a t e r ia ls  a n d  M e t h o d s :  From January 2004 to January 2005, 49 TKAs using a CT-free navigation 
system (Vector VisionⓇ, BrainLab, Heirnstetten, Germany) (Group I) and 24 TKAs using the conven-
tional technique (Group II) were performed on patients who had a preoperative varus deformity＞10o.
The patients were also subdivided into two groups, patients with a varus deformity＜20o (group A) 
and patients with varus deformity＞20° (group B). The PFC Sigma implants were used in both 
groups. The mechanical axis and implant position were measured by 2 observers according to the 
reontgenographic evaluation system of the American Knee Society. 
R e s u lt s :  There was no significant difference in α, β, δ angle and mechanical axis between group 
I and II. There was a significant difference in the γ angle between group I and II (p＜0.05). There 
was a significant difference in the α and β angle and mechanical axis between group IA and IB 
(p＜0.05). There was a significant difference in the α angle and mechanical axis between group 
IIA and IIB (p＜0.05). There was a positive correlation between the measured angle by the respective 
observers in all groups (p＜0.05).
C o n c lu s io n :  Patients with a preoperative varus deformity＞20o tended to have more postoperative 
varus mechanical alignment than those with a preoperative varus deformity between 10o and 20o

after TKA. M ore careful attention during the registration of the femoral mechanical axis should be 
paid in patients with a larger varus deformity in TKA using a computer-assisted navigation system. 
On the other hand, a reasonable mechanical valgus angle should be considered in femoral bone 
cutting for a varus deformity of the distal femur in conventional TKA. In addition, inadequate 
positioning of intramedullary rod should be recognized in conventional TKA.

K e y  W o r d s :  Knee, Varus deformity, Arthroplasty, Computer-assisted navigation system, Radiologic 
measurements
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서  론
  슬관절 전치환술의 목적은 통증을 완화시키고 변형된 

슬관절을 교정하여 삶의 질을 향상시키는데 있으며, 환자 

선정, 삽입물 선택, 연부 조직 균형, 하지 정렬 및 관절선 

회복, 올바른 수술 술기 및 수술 전후 관리 등은 슬관절 

전치환술의 성공에 많은 영향을 미친다. 특히 정확한 인

공삽입물의 삽입과 하지 정렬은 슬관절 전치환술의 임상 

결과와 수명에 많은 영향은 주는데, 인공 삽입물이 부정

확하게 위치할 경우 조기에 삽입물의 이완, 폴리에틸렌 

마모, 기능 저하를 초래한다. 특히 내반 또는 외반 정렬은 

조기 이완의 가장 큰 원인으로 알려져 있다3,7,11,12,14). 인

공 삽입물의 발전과 함께 정확한 골절제와 올바른 하지 

정렬을 위한 정렬 지침자 사용도 변화가 있었다. 초기 슬

관절 전치환술에서는 정확한 골절제를 위해 골수강외 지

침자를 사용하였으나, 결과가 만족스럽지 못해 많은 술자

들이 골수강내 지침자를 사용하게 되었으며, 현재는 골수

강내 지침자 와 골수강외 지침자를 함께 사용하는 방법도 

사용되게 되었다. 인공삽입물 위치와 하지 정렬의 오류는 

여전히 보고되고 있다19). 특히 내반 변형이 심한 환자에

서 술 후 하지의 적합한 정렬을 얻기는 더욱 힘들며 이로 

인한 부정 정렬은 술 후 인공관절의 해리나 실패와 연관

이 있으며, 내반변형이 심할수록 실패율이 높아진다고 보

고하고 있다7). 따라서 최근에 인공 삽입물을 정확한 위치

와 역학적 정렬로 삽입하기 위하여 컴퓨터를 이용한 네비

게이션 장치가 개발되었으며, 네비게이션 장치를 이용한 

슬관절 전치환술은 삽입물 정렬의 오차를 줄이고 수술의 

정확성을 향상시킬 수 있다고 알려져 있다9,18). 이에 저자

들은 내반 변형 환자에서 네비게이션 장치를 이용한 슬관

절 전치환술 군과 고식적 방법으로 시행한 군에서 내반변

형의 정도가 하지의 역학적 축과 삽입물의 위치에 미치는 

영향을 방사선학적으로 계측하여 그 결과를 비교 분석 하

고자 한다.

대상 및 방법
  2004년 1월부터 2005년 1월까지 술 전 하지의 내반변

형이 10o 이상인 환자 중 네비게이션 장치(Vector VisionⓇ, 

BrainLAB, Heimstetten, Germany)를 이용하여 슬관

절 전치환술을 시행한 49예(I군)와 고식적 방법으로 슬관

절 전치환술을 시행한 24예(II군)를 대상으로 하였으며 

술 전 하지의 역학적축을 중심으로 한 내반변형이 10- 

20o인 군(A군)과 20-30o인 군(B군)으로 분류 하였다. IA

군과 IB군은 각각 33예, 16예였으며, IIA군과 IIB군은 각

각 12예였다. 환자의 평균 연령은 69.7세(56-79세)였

고, 여자가 70명, 남자가 3명이었으며, 우측 슬관절이 35

예, 좌측 슬관절이 38예였다. 원인은 퇴행성 골관절염 71

예, 류마토이드 관절염이 2예였다. 인공삽입물은 모두

PFC sigma (Johnson & Johnson, Warsaw, Indiana)

를 사용하였고, 후방십자인대 보존형 삽입물이 A군은 24

예, B군은 14예였으며, 후방십자인대 대치형 삽입물은 A

군이 21예, B군이 14예였다.

  수술 전 체중 부하 상태에서 양하지 전장 촬영을 시행

하여 대퇴 골두의 중심과 슬관절 중심을 지나는 선과 슬

관절 중심과 거골의 중심을 지나는 선과의 각을 측정하여 

역학적 축을 기준으로 내반변형의 정도를 정하였다. 수술 

10-14일째 양하지 전장 촬영과 슬관절의 전후방 및 측면 

사진을 촬영하였다. 양하지 전장 방사선 사진은 환자가 

슬관절을 최대한 신전하고, 체중 부하를 하지에 균등하게 

한 기립 상태에서 방사선 투과선(X-ray beam)이 슬관절

면에 수직이 되도록 촬영하였다. 고관절부터 족근 관절까

지 하지 전장이 포함되도록 하였으며, 하지의 회전으로 

인한 오차를 막기 위해 환자의 슬개골 중심이 슬관절의 

정중앙에 위치하도록 촬영하였다.

  경골의 내반 변형이 심한 경우 경골 근위부 해부학적 

변형이 있어 수술 시 경골의 역학적 축상에 경골 삽입물

의 중앙을 위치시키기가 어렵고, 근위 경골의 절제 후 근

위 경골의 해부학적 형태에 따라 경골 삽입물은 경골의 

역학적 축에 대해 내측 또는 외측으로 이동이 될 수 있다. 

따라서 수술 후 역학적 축의 측정시 슬관절의 중심을 결

정하는 해부학적 구조가 없는 상태이므로 슬관절 중심을 

대퇴골 삽입물의 중심과 경골 삽입물의 중심으로 하여, 

역학적 축을 대퇴 골두 중심에서 대퇴골 삽입물 중심까지 

그은 선과 경골 삽입물 중심에서 거골의 중심까지 그은 

선으로 할 경우 앞 서 언급했던 이유로 경골 삽입물의 중

심이 경골의 역학적 축상에 있지 않을 수 있다. 이 경우 

경골 삽입물의 내외반 각(β각 )이 90o라도 경골 삽입물

의 중심이 경골 역학적 축의 내측으로 이동되어 삽입될 

경우 하지의 역학적 축이 외반 된 것으로 측정되며, 반대

로 경골 삽입물의 중심이 역학적축의 외측으로 이동되어 

삽입될 경우 하지의 역학적 축은 내반 된 것으로 측정 될 

수 있는 단점이 있다. 따라서 이를 보완하기 위해 경골의 
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A B

Fig. 1. (A) The femoral component angle (A) was measured 
between a line parallel to the femoral condyle and the mechanical
axis of the femur on the anteroposterior view. (B) The tibial 
mechanical angle (B) was measured between a line parallel to the
tibial condyle (a) and a line parallel to the ankle joint (b).

Fig. 2. Post-operative measurement of the femoral and tibial 
component. α, The inclination angle of the femoral component 
was formed with the anatomical axis of the femur. β, The 
inclination angle of the tibial component was formed with the 
mechanical axis of the tibial. γ, The angle of the femoral 
component was formed between the anatomical axis of the femur
and perpendicular line to the prosthesis. δ, The angle of the tibial
component was formed with the mechanical axis of the tibial.

역학적 각은 경골 삽입물의 baseplate에 평행하게 그은 

선과 족관절에 평행하게 그은 선이 이루는 각으로 하였

다. 대퇴골 삽입물 역시 대퇴골 원위부의 중앙에 정확히 

삽입되지 않는 경우가 있으나 경골 삽입물 보다는 그 변

화폭이 작아 대퇴골 골두 중심에서 대퇴골 삽입물 중앙으

로 그은 선을 대퇴골의 역학적 축으로 받아들이기로 하였

다. 따라서 본 연구에서 사용된 술 후 하지의 역학적 각의 

측정 방법을 자세히 기술하면 다음과 같다. 대퇴골의 역

학적 각은 대퇴 골두와 대퇴골 삽입물의 중앙을 지나는 

선과 대퇴 삽입물의 하단부에 평행하게 그은 선이 이루는 

내측의 각도(A)를 측정한 후 90o를 뺀 각으로 구하였고, 

경골의 역학적 각(B)은 앞서 언급 했듯이 경골 삽입물의 

baseplate에 평행하게 그은 선(a)과 족관절에 평행하게 

그은 선(b)이 이루는 각으로 하였다. 대퇴골 역학적 각 

(A)과 경골의 역학적 각(B)를 합한 각을 구하여 하지의 

역학적 각으로 정하였다(Fig. 1). 그리고 슬관절 전후방 

방사선 사진에서 미국 슬관절 학회의 방사선 평가 방법에 

따라 대퇴골 삽입물의 각(α각)과 경골 삽입물의 각(β각)

을 측정하였으며, 측면 방사선 사진 상 대퇴골 삽입물의 

굴곡각(γ각)과 경골 삽입물의 경사도(δ각)를 측정하였

다(Fig. 2). 방사선학적 측정은 양군에 대한 차이를 모르

는 두 명의 정형 외과 의사가 영상 저장 전송 시스템

(picture acquiring communication system, PACS)을 

이용하여 측정하였다. 두 관측자간의 방사선학적 측정치

의 관련성은 상관 계수 값(Rho correlation coefficient 

of Spearman)을 측정하여 유의성을 검정하였다. I군과 

II군간, IA군과 IB군간, IIA군과 IIB군간의 측정치의 차

이를 비교 분석하였다. 두 군 간의 분석은 Mann- 

Whitney Test를 이용하였고 SPSS version 11.0을 이용

하여 통계처리 하였으며 유의성의 판정은 p-value가 

0.05 미만으로 하였다.

  1. 수술 방법

  고식적 슬관절 전치환술시 대퇴 원위부 외반절제 각도 

설정에는 골수강내 정렬 지침자를 사용하였으며, 골수강

내 지침자의 입구는 원위 대퇴골의 슬개골 활차(patella 
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Table 1. Mean Measured Angle (Degree)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Group I Group II󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Observer 1 Observer 2 Observer 1 Observer 2 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
MA preop* Varus 18.0±6.1 Varus 18.1±6.2 Varus 19.3±4.6 Varus 19.1±4.6
MA postop

† Varus 0.5±2.1 Varus 0.6±3.0 Varus 2.2±4.4 Varus 2.3±4.0 
α angle 94.7 94.8 94.0 94.0
β angle 90.00 90.1 89.8 89.8
γ angle‡ 2.1  2.1  4.3  4.3
δ angle 86.2 86.1 87.1 87.3󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

*, Preoperative mechanical axis; †, Postoperative mechanical axis; ‡, p＜0.05 between group I and II.
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Fig. 3. Comparison of the different distributions of the γ angle
between Group I and Group II.

groove of femur)의 중심과 후방십자인대를 이은선상에

서 후방십자인대 1 cm 앞쪽으로 하였다. 골수강내 정렬 

지침자 사용시 통상 외반 5o로 각도를 설정하여 사용하였

으나, 대퇴골의 내반 변형이 큰 일부에서는 필요에 따라 

골수강내 정렬 지침자의 외반각도를 증가시켜 사용하였

다. 또한 대퇴 원위부 절제전 골수강외 정렬 지침자를 사

용해 대퇴골 원위부 외반절제 각도가 정확한지 다시 한번 

확인 한 후 대퇴골 원위부를 절제하였다. 경골부 절제시

에는 골수강외 정렬 지침자를 사용하는데, 골수강외 정렬 

지침자를 관상면상 경골의 고평부의 중심에서 경골극 앞

을 지나게 하고 시상면상 경골의 축에 평행하게 하여 고

정한 후 경골의 역학적 축에 관상면상(β각) 직각으로 경

골부를 절제하였다. 이때 후방 경사는 일반적으로 술 전 

슬관절 측면 방사선 사진상 측정되는 후방경사 정도에 따

라 결정하나, 후방십자인대 보존형에서는 5o, 후방십자

인대 대치형에서는 0o를 목표로 하였다.

  네비게이션을 이용한 슬관절 전치환술에서는 고관절의 

대퇴 골두 중심을 먼저 등록하고 대퇴골과 경골의 각 해

부학적 표식자(landmark)를 등록한 후 고식적 방법에서 

골수강내 삽입자를 삽입하는 위치와 같은 위치를 등록하

여 대퇴골의 역학적 축을 정한 다음 이 역학적 축에 직각

인 각도로 대퇴골 원위부를 절제하였다. 경골의 절제 역

시 네비게이션에 등록된 경골의 역학적 축에 관상면상(β

각) 직각으로 절제하였으며, 후방경사는 고식적 방법과 

같이 후방십자인대 보존형은 5o, 후방십자인대 대치형은 

0o를 목표로 하였다.

결 과
  I군에서 관측자1에 의해 측정된 역학적 축은 술 전 평

균 내반 18.0±6.1o에서 술 후 평균 내반 0.5±2.9o로 교

정되었고, 평균 α각은 94.7o, β각은 90.0o, γ각은 

2.1o, δ각은 86.2o였다. II군에서 관측자 1에 의해 측정

된 역학적 축은 술 전 평균 내반 19.3±4.6o에서 술 후 

평균 내반 2.2±4.4o로 교정되었고, 평균 α각은 94.0o, 

β각은 89.8o, γ각은 4.3o, δ각은 87.1o였다. I군과 II군

에서 관측자 1과 2에 의해 측정된 역학적 축, α각, β각, 

δ각은 통계적으로 유의한 차이가 없었으나, γ각은 유의

한 차이가 있었다(p＜0.05)(Table 1)(Fig. 3).

  IA군에서 관측자 1에 의해 측정된 역학적 축은 술 전 

평균 내반 14.5±2.1o에서 술 후 평균 내반 0.4±2.5o로 

교정되었고, 평균 α각은 95.3o, β각은 90.3o, γ각은 

2.2o, δ각은 86.3o였다. IB군에서 관측자 1에 의해 측정

된 역학적 축은 술 전 평균 내반 25.6±4.68o에서 술 후 

평균 내반 1.0±3.8o로 교정되었고, 평균 α각은 93.2o, 

β각은 89.2o, γ각은 1.7o, δ각은 85.7o였다. IA군과 IB

군에서 γ각과 δ각은 통계적으로 유의한 차이가 없었으
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Table 2. Differences in Mean Values of the Measured Angle between Group IA and IB (Degree)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Observer 1 Observer 2󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Group IA Group IB Group IA Group IB󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
MA preop*

‡ Varus 14.5±2.1 Varus 25.6±4.7 Varus 14.4±2.0 Varus 25.6±4.7
MA postop

†‡ Varus 0.4±2.5 Varus 1.0±3.8 Varus 0.3±2.4 Varus 1.0±3.8 
α angle‡ 95.3 93.2 95.3 93.6
β angle‡ 90.3 89.2 90.4 89.5
γ angle  2.2  1.7  2.2  1.8
Δ angle 86.3 86.7 86.1 86.2󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

*, Preoperative mechanical axis; †, Postoperative mechanical axis; ‡, p＜0.05 between group IA and IB.

Table 3. Differences in Mean Values of the Measured Angle between Group IIA and IIB (Degree)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Observer 1 Observer 2󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Group IIA Group IIB Group IIA Group IIB󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
MA preop*

‡ Varus 15.6±2.1 Varus 24.0±3.2 Varus 15.5±2.1 Varus 23.8±3.3
MA postop

†‡ Varus 1.3±3.8 Varus 3.0±4.9 Varus 1.8±3.8 Varus 2.8±4.4 
α angle‡ 95.1 92.8 95.1 92.8
β angle 89.3 90.3 89.2 90.4
γ angle  2.4  2.6  2.5  2.8
Δ angle       86.5 87.6 86.9 87.7󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

*, Preoperative mechanical axis; †, Postoperative mechanical axis; ‡, p＜0.05 between group IIA and IIB.
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Fig. 4. Comparison of the different distributions of the post-
operative mechanical axis between Group IA and IB.
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Fig. 5. Comparison of the different distributions of the post-
operative mechanical axis between Group IIA and IIB (ed note:
I think the highlighted can be deleted).

나, 역학적 축, α각, β각은 통계적으로 유의한 차이가 

있었다(p＜0.05)(Table 2)(Fig. 4).

  IIA군에서 관측자 1에 의해 측정된 역학적 축은 술 전 

평균 내반 15.6±2.1o에서 술 후 평균 내반 1.3±3.8o로 

교정되었고, 평균 α각은 95.1o, β각은 89.3o, γ각은 

4.1o, δ각은 86.5o였다. IIB군에서 관측자 1에 의해 측정

된 역학적 축은 술 전 평균 내반 24.0±3.2o에서 술 후 

평균 내반 3.0±4.9o로 교정되었고, 평균 α각은 92.8o, 

β각은 90.3o, γ각은 4.4o, δ각은 87.6o였다. IIA군과 

IIB군에서 β각, γ각과 δ각은 통계적으로 유의한 차이

가 없었으나, 역학적 축과 α각은 통계적으로 유의한 차

이가 있었다(p＜0.05)(Table 3)(Fig. 5).
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Table 4. Spearman Correlation Coefficient (Observer 1 vs. 
Observer 2)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Group I Group II󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
MA preop*

‡ 0.996 0.994
MA postop

†‡ 0.988 0.951
α angle‡ 0.960 0.958
β angle‡ 0.989 0.918
γ angle‡ 0.993 0.970
δ angle‡ 0.911 0.981󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

*, Preoperative mechanical axis; †, Postoperative mechanical axis;
‡, p＜0.01 between observer 1 and observer 2.

  IA군과 IIA군에서는 IA군의 역학적 축이 IIA군의 역학

적 축보다 내반 정도가 적었으나 통계적으로 유의한 차이

가 없었으며, IB군과 IIB군에서도 IB군의 역학적 축이 

IIB군의 역학적 축보다 내반 정도가 적었으나 역시 통계

적으로 유의한 차이가 없었다(Table 2, 3).

  I군과 II군 모두, 두 관측자 간의 측정치는 강한 양적 

상관 관계를 보여 측정자 간 측정치가 관련성이 있음을 

나타냈으며, 이는 통계적으로 유의하여(p＜0.01), 관측

자간의 측정 오차 차이가 크게 없음을 알 수 있었다

(Table 4).

고  찰
  대퇴골 삽입물의 생리적 역학적 축을 회복하기 위한 지

침자로 슬관절 전치환술의 초기에는 골수강외 정렬 지침

자가 주로 사용되었지만, 현재는 대퇴골에서 해부학적 축

을 따라 삽입하는 골수강내 정렬 지침자가 사용되고 있으

며, 올바른 정렬에서 오차 범위가 2o 이내일 경우가 

80-90%로 보고되고 있으며 골수강외 지침자보다 골수

강내 지침자가 더 정확하다고 알려져 있다1,2,6). 그러나 

Laskin은 골수강내 지침자의 정확도는 90%이지만 비만 

환자나 골수강내 넓이가 큰 환자에게서는 정확도가 72%

로 감소한다고 하였다6). 따라서 골수강내 정렬 지침자의 

위치는 대퇴골의 삽입 부위, 지침자의 넓이, 대퇴골의 만

곡과 골수강의 넓이, 대퇴골 근위부에서 지침자의 위치 

등에 따라 좌우되며, 이는 삽입물의 정렬에 영향을 미친

다4,5,13,15). 정렬 지침자의 삽입 부위가 내측에 있을 경우 

원위 대퇴골의 외반 절제가 부족하고 삽입 부위가 외측에 

있을 겨우 외반 절제가 과도하게 클 수 있다10). 저자의 

경우 고식적 슬관절 전치환술에서 술 전 내반변형이 

10-20o인 경우에서는 대퇴골 삽입물의 내외반각은 평균 

95.1o였으나 술 전 내반변형이 20-30o인 경우에서는 평

균 92.8o로 술 전 내반 변형이 심할수록 술 후 대퇴골 삽

입물의 내외반각이 더 내반되는 경향이 있었다. 이는 대

퇴골의 내반 변형이 심할 경우 골수강내 지침자가 수술 

방법에서 설명한 일반적인 위치에 삽입되어도 지침자가 

내반 변형된 대퇴골의 골수강내로 삽입되어 전체 대퇴골

에 다 삽입되지 않거나 전체 대퇴골의 해부학적 축을 따

라 삽입되지 않고. 내반 변형된 대퇴골 원위부의 해부학

적 축을 따라 삽입된다. 따라서 내반 변형된 대퇴골 원위

부의 해부학적 축에 5o 외반된 각으로 외반 절제되므로, 

실제 전체의 대퇴골의 역학적축에 수직으로 대퇴 원위부

가 절제되지 않고, 역학적 축에 내반되어 절제되기 쉽다. 

이러한 현상은 술 전 대퇴 내반 변형이 심할수록 심해지

며 따라서 내반변형이 10-20o인 경우 보다 20-30o인 경

우가 더 술 후 더 내반 되는 경향을 보이는 것 같다. 이 

점을 고려하여 필자는 대퇴 골수강내 지침자 사용시 내반

변형 정도에 따라 외반 절제각을 증가시키는 것이 필요하

다고 사료되며, 증례에 따라 약간의 차이는 있지만 대략 

내반 변형이 10o 증가할  때마다 1o씩 외반 절제각을 증가

시키는 것을 고려한다. 원위 대퇴골의 전외방의 만곡이 

있는 경우 rod의 길이가 짧으면 정렬 지침자가 부정확한 

위치에 삽입되기 쉬우며, rod의 길이가 길면 rod의 원위

부가 대퇴골의 전방 피질골에 닿아 전방으로 경사되어 대

퇴골 삽입물이 신전 위치로 삽입될 수 있다19). Maha-

luxmivala 등8)은 대퇴골 삽입물이 굴곡 위치로 삽입되는 

경향이 있다고 하였는데, 이는 대퇴골이 전방으로 휘어있

고, 피질골의 절흔을 방지하기 위하여 전방 골 절제가 부

족하거나 후방부의 골이 단단하여 불규칙하게 골 절제되

기 때문이라고 하였다. Stulberg 등18)은 골수강내 지침

자를 이용하여 슬관절 전치환술 시행할 경우 대퇴골 삽입

물은 내반, 굴곡, 내회전 위치되는 경향이 있고, 경골 삽

입물은 약간 내반 되어 삽입되는 경향이 있었으며, 3o 이

상의 하지 부정 정렬은 모든 예에서 없었으나, 각 삽입물

의 전후면과 시상면, 회전면상 모두에서 3o 이내의 정렬

을 보인 경우는 20예 중 4예 뿐이었다고 보고하였다. 저

자의 경우 네비게이션에 의한 슬관절 전치환술 시 대퇴골 

삽입물이 평균 2.1o 굴곡되었고, 고식적 슬관절 전치환술 

시 평균 4.3o 굴곡되어 유의한 차이가 있었다.

  인공관절 치환술시 역학적 축을 결정하기 위해 대퇴 골

두와 족관절의 중심을 정확하게 알기가 불가능할 뿐 아니
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라 모든 과정이 술자의 눈에 의존하게 된다. 이런 단점을 

보완하여 인공삽입물을 보다 정확히 위치시키기 위한 네

비게이션 장치가 개발되어 사용되고 있으며, 네비게이션 

장치를 이용한 슬관절 전치환술 시 각 단계는 1o 미만의 

오차 범위로 유지할 수 있고, 전체 정렬의 오차 범위를 

줄여 수술의 정밀도를 향상시킬 수 있다고 알려져 있

다9,17). Sparmann 등17)은 네비게이션 장치와 고식적인 

방법을 이용한 슬관절 전치환술의 방사선학적 결과를 비

교할 때 하지의 역학적 축, 대퇴 삽입물의 내외반각(α각) 

과 굴곡각(γ각), 경골 삽입물의 내외반각(β각)간의 유

의한 차이가 있다고 보고하였으며, 네비게이션 장치는 삽

입물의 정렬 상태를 향상시킨다고 보고하였다. 국내에서 

선과 송17)은 네비게이션 장치와 고식적인 방법을 이용한 

슬관절 전치환술의 방사선학적 결과를 비교하여 대퇴골 

삽입물과 해부학적 축 및 기계적 축이 이루는 각과 경골 

삽입물 경사각이 네비게이션 장치를 이용한 군에서 3o 이

상 오차를 보이는 경우가 적었다고 보고하였다. 저자들의 

경우 네비게이션 장치를 이용한 슬관절 전치환술 군과 고

식적인 슬관절 전치환술 군 비교 시 대퇴골 삽입물의 굴

곡각이 유의한 차이가 있었는데, 네비게이션 장치를 이용

한 군에서 더 정확하게 위치되었으며, 소위 경계 외부위

(out layer)로 일컫는 역학적 축의 3o 이상의 각은 네비게

이션을 실시한 군과 고식적으로 수술한 군 모두 많지는 

않았다. 고식적 방법이 네비게이션 방법 보다 더 굴곡각

의 정확성이 떨어지는 이유는 네비게이션을 이용하는 경

우에는 대퇴골의 원위 절제시 대퇴골의 시상면에 수직이 

되게 네비게이션이 정보를 주지만, 고식적 방법에서는 골

수강내 지침자의 삽입시 시상면상의 굴곡이나 신전에 따

라 원위 대퇴골 굴곡각이 결정 되므로 골수강의 넓이나 

대퇴골의 만곡(Bowing), 변형에 영향을 받기 때문이다.

  그러나 네비게이션 장치는 술 전 변형의 정도와 불안정

성, 컴퓨터의 하드웨어나 소프트웨어, 수술 수기에 따라 

오차가 발생될 수 있다18). 저자의 경우 네비게이션 장치

를 이용한 슬관절 전치환술 시 술 전 내반변형이 10-20o

인 경우보다 20-30o인 군에서 술 후 하지의 역학적 축이 

내반되었으며 술 전 내반변형이 20-30o인 군에서 통계

적으로 유의하게 대퇴골 삽입물과 경골 삽입물이 더 내반 

위치되었다. 이는 네비게이션의 등록과정 중 대퇴골의 역

학적 축을 결정하는 대퇴골 원위부의 위치 선정시 일반적

으로 골수강내 지침자의 삽입 위치를 표시하여 등록하게 

되는데, 대퇴골의 내반 변형이 심한 경우 대퇴골 역학적 

축을 결정하기 위한 원위부 등록시 일반적인 위치로 등록

하게 되면, 내반 변형된 대퇴골 해부학적 형태를 고려하

지 않게 되어 외반 절제가 부족하게 되고 내반 절제가 된

다. 이 점을 보정하기 위해 대퇴골의 내반변형이 심한 경

우는 대퇴골 원위부의 역학적 축 결정 등록 지점을 일반

적인 지점보다 외측으로 이동하여 등록하는 것이 고려되

며, 이동범위는 술 전 방사선 사진으로 내반변형 정도를 

파악한 후 결정하는 것이 도움 될 것으로 사료된다. 또한 

네비게이션 장치를 이용하여 슬관절 전치환술을 시행 할 

경우 해부학적 등록 과정의 정확성을 확인해야 하고, 술 

전 변형과 불안정성 정도를 파악해야 하며 핀의 움직임 

같은 컴퓨터 장비와 연관된 실수의 원인을 최대한 제거하

기 위해 노력하는 것이 필요하다.

결  론
  술 전 하지의 내반변형이 10o 이상인 환자에서 네비게

이션 장치를 이용한 슬관절 전치환술이 고식적 방법에 의

한 슬관절 전치환술 보다 더 정확할 것으로 생각되었으나 

관상면상 삽입물의 위치는 차이가 없었으나 자동항법장

치를 이용한 군에서 시상면상 대퇴골 삽입물은 더 정확히 

위치시킬 수 있었다. 술 전 내반변형이 심한 20-30o인 

군에서 통계적으로 유의하게 술 후 역학적 축이 내반 되

는 경향이 있었으며, 이는 고식적 방법으로 슬관절 치환

술을 할 경우 대퇴골 내반 변형을 고려한 대퇴 원위부 외

반 절제각 설정이 필요하며, 네비게이션 장치를 이용할 

경우 대퇴골의 역학적 축에 대한 등록시 대퇴골 원위부 

표식점을 일반적인 방법 보다 내반변형 정도에 따라 좀 

더 외측으로 이동시키는 것이 필요하다.
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= 국문초록=

목적: 네비게이션을 이용한 슬관절 전치환술과 고식적 방법에 의한 슬관절 전치환술에서 내반변형의 정도가 
하지 및 치환물의 정렬에 미치는 영향을 분석하였다.
대상 및 방법: 2004년 1월부터 2005년 1월까지 술 전 하지의 역학적 축을 중심으로 내반 변형이 10o 이상인 
환자 중 CT-free navigation system (Vector VisionⓇ, BrainLAB)을 이용하여 슬관절 전치환술을 시행한 49예(I
군)와 고식적 방법으로 슬관절 전치환술을 시행한 24예(II군)를 대상으로 하였다. 하지의 역학적 축을 중심으로 
한 내반 변형 정도에 따라 내반 변형이 10-20o인 군(A군)과 20-30o인 군(B군)으로 분류하였다. 모든 예에서 
PFC Sigma삽입물을 사용하였다. 수술 전 하지의 역학적 축을 측정하였고 수술 후 두 명의 관측자가 각각 역학적 
축과 미국 슬관절 학회의 방사선학적 평가 방법에 따른 삽입물의 위치를 측정하였다.
결과: I군과 II군 간의 역학적 축, 대퇴골 치환물의 관상면 정렬 각(α각), 경골 치환물의 관상면 정렬 각(β각), 
경골 치환물의 시상면 정렬 각(δ각)은 유의한 차이가 없었으나, 대퇴골 치환물의 시상면 정렬 각(γ각)은 통계
적으로 유의한 차이가 있었다(p＜0.05). IA군과 IB군 간 역학적 축, α각, β각은 통계적으로 유의한 차이가 
있었다(p＜0.05). IIA 군과 IIB 군간 역학적 축, α각은 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p＜0.05). 두 관측자 
간의 측정치는 강한 양적 선형 관계를 보였고 통계적으로 유의하였다(p＜0.01).
결론: II군 보다 I군에서 시상면상 대퇴골 삽입물을 정확히 위치시킬 수 있었으며, I군과 II군 모두 술 전 내반변
형이 10-20o인 군 보다 20-30o인 군에서 통계적으로 유의하게 술 후 역학적 축이 내반되는 경향이 있었다. 자동 
항법 장치를 이용할 경우 내반 변형이 심한 환자에서 대퇴골의 역학적 축에 대한 등록(registration)에 더 세심한 
주의가 필요하며, 고식적 방법으로 할 경우 대퇴골의 내반 변형 정도에 따라 대퇴골 원위부의 외반 절제각의 
증가가 필요하며, 정확한 위치에 골수강내 지침자를 삽입해야 할 것으로 사료된다.

색인단어: 슬관절, 내반 변형, 전치환술, 자동항법장치, 방사선학적 측정



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


