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Navigation versus Radiographic Measurements in the Open-Wedge
High Tibial Osteotomy using Computer Assisted Surgery (CAS)
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Purpose: To compare the measurements using a navigation system and radiographic measurement in 
an open wedge high tibial osteotomy under navigation control. 
Materials and Methods: From July, 2005 to January, 2007, 32 open wedge high tibial osteotomies were 
performed using a navigation system for osteoarthritis of the knee. The postoperative mechanical axis 
% (MA%), which is planned on the navigation system, were 62%. The mechanical axis (MA) and MA% 
were measured on the navigation system. The preoperative and postoperative MA and MA% were measured 
on the radiographs. The angles measured with the navigation system and radiographs were compared.
Results: On the navigation system, the mean MA before osteotomy was varus 8.8o. The mean MA and 
MA% after fixation were valgus 2.9o and 57.7%. On the radiographs, the mean MA was varus 9.7o 
preoperatively and valgus 4.0o postoperatively. The mean MA% was 10.2% preoperatively and valgus 
64.4% postoperatively. There were positive correlations between the values measured with the navigation 
system and the radiographs (r＞0.5, p＜0.001).
Conclusion: There were significant correlations between the values measured with the navigation system 
and radiographs in an open wedge high tibial osteotomy using a navigation system. The correction angle 
from the navigation system is reliable, predictable and controllable during surgery.
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서　론
  퇴행성 관절염에서 개방형 경골 근위부 절골술6,16,30,33)

은 고정기구의 발달1,2,21,29)로 최근 많이 시행되고 있다. 

성공적인 경골 근위부 절골술을 위해서는 적절한 환자의 

선택, 정확한 교정각을 위한 술 전 계획과 수술 술기, 재

활 치료의 중요성이 강조된다3,4). 교정각의 크기를 정하

는 고식적인 방법으로 술 전 방사선 사진상 교정각과 쐐

기(wedge)의 크기를 계측하는 방법, 절골 지침자(jig 

system)를 사용하는 방법, 수술 중 고관절 중심과 족근

관절 중심을 잇는 cable 선을 이용하는 방법 등이 있지

만, 방사선 사진상 하지의 회전에 의한 교정각 측정의 부

정확성, 방사선 사진 계측 시 영상 시차(image paral-

lax), 절골면의 위치, 경골 직경의 차이 등으로 고식적 

방법의 한계에 대해 보고되고 있다7,9,19,22,32). 최근 수술

의 정확성, 정밀성, 재현성을 높이기 위해 네비게이션 장

치를 이용하고 있으며, 네비게이션 장치를 이용한 경골 
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Fig. 1. The extent of varus deformity shown on the preoperative
ortho-roentgenogram was evaluated by percentile denotation 
[(b/a)×100]. The figure shows medial deviation of the mechanical
axis: (a) width of the tibia plateau and (b) distance from the medial
border of the medial tibial condyle to the point at which the 
mechanical axis intersects the knee joint line. 

근위부 절골술의 실험적 보고는 있으나12,15), 임상에 적

용한 보고는 드물다15,31). 본 연구의 목적은 내반 변형을 

동반한 내측구획의 퇴행성 슬관절염 환자에서 네비게이

션 장치를 이용한 개방형 경골 근위부 절골술의 방사선학

적 결과를 분석하고, 수술 전후 네비게이션 장치와 방사

선 사진상 계측치를 비교 분석하여 수술시 네비게이션 장

치에서의 계측치를 교정각으로 이용할 수 있는지를 검토

하였다. 

대상 및 방법
1. 연구 대상

  2005년 7월부터 2007년 1월까지 CT-free naviga-

tion system (Vector VisionⓇ version 1.0, BrainLAB, 

Heimstetten, Germany)을 이용하여 내반 변형을 동반

한 내측 구획의 퇴행성 슬관절염에서 개방형 경골 근위부 

절골술을 시행한 32명의 환자를 대상으로 전향적으로 분

석하였다. 환자의 평균 연령은 56.7세(38-73세)였고, 

여자가 30예, 남자가 2예였으며, 환자의 body mass in-

dex는 평균 25.4 (20.4-31.2)였다.

2. 연구 방법

  방사선 사진 상 수술 전, 후 하지의 역학적 축, 역학적 

축 백분율, 대퇴 경골각과 경골 후방 경사각을 측정하였

다. 수술 10-14일 째 양하지 전장 촬영과 경골 측면 사

진을 촬영하였다. 전체중 부하 양하지 전장 방사선 사진

(Orthoreontgenogram)은 환자가 슬관절을 최대한 신

전하고, 체중 부하를 하지에 균등하게 한 기립 상태에서 

방사선 투과선이 슬관절면에 수직이 되도록 촬영하였다. 

고관절부터 족근 관절까지 하지 전장이 포함되도록 하였

으며, 하지의 회전으로 인한 오차를 막기 위해 환자의 슬

개골 중심이 슬관절의 정중앙에 위치하도록 촬영하였다. 

경골 측면 사진은 슬관절부터 족근 관절까지 경골 전장이 

포함되도록 하였으며, 방사선 투과선이 슬관절면에 수직

이 되도록 촬영하였다. 방사선학적 계측은 네비게이션 

장치를 이용한 계측치를 모르는 두 명의 관측자가 PACS 

(picture acquiring communication system)를 이용하

여 독립적으로 계측하였다. 하지의 역학적 축은 전체중 

부하 하지 전장 사진상 대퇴골 역학적 축과 경골 역학적 

축 사이의 각으로 정의하였고, 역학적 축 백분율은 전체

중 부하 하지 전장 사진 상 하지의 역학적 축이 경골 고평

부를 통과하는 점의 고평부 내측으로 부터의 길이 백분율

(%)로 정의하였다(Fig. 1). 대퇴 경골각은 전체중 부하 

전후면 방사선 사진상 대퇴골과 경골의 해부학적 축 사이

의 각을 Bauer법5)으로 계측하였고, 경골 후방 경사각은 

측면 사진상 관절면과 경골 골수강 축 사이의 각을 

Oswald법25)으로 계측하였다. 수술 전, 후 역학적 축의 

차이를 교정각이라 정의하였고, 수술 전, 후 경골 후방 

경사각의 차이를 후방 경사 변화각이라 정의하였다. 두 

관측자간 방사선학적 계측치를 비교하였다(Pearson's 

correlation analysis). 네비게이션 장치에서 절골 전 하

지의 역학적 축과 절골면 고정 후 역학적 축과 역학적 축 

백분율 계측치를 두 관측자에 의한 방사선학적 계측 평균

치와 비교하였다(Pearson's correlation analysis). 32

예 중 연구 초기에 시행한 16예를 A군, 후기에 시행한 

16예를 B군으로 분류하였고, 각 군의 방사선 사진상 계

측치 평균을 비교하였다(Student t-test). 교정각에 따

른 후방 경사 변화각을 비교하였다(Pearson's correla-

tion analysis). SPSS version 11.5를 이용하여 통계 처

리하였으며 유의성의 판정은 p-value가 0.05 미만으로 

하였다.



CAS를 이용한 개방형 경골 근위부 절골술에서 네비게이션 장치상 계측치와 방사선학적 계측치의 비교 303

Table 1. Radiological Measurements between Observers 1 and 2

Observer 1 Observer 2 Mean r p

Preoperative

Postoperative

Pre-and postoperative

MAA* ( o )
MA%† (%)
FTA‡ ( o )
PSA§ ( o )
MAA* ( o )
MA%† (%)
FTA‡ ( o )
PSA§ ( o )
Correction of MAA* ( o )
Change of PSA§ ( o )

−9.7±3.3
 10.2±13.6−2.4±2.9
11.2±4.8
 4.0±2.7

 64.4±11.6
10.2±3.2
16.5±4.5
13.7±2.4
 4.9±4.3

−9.8±3.5
  8.7±14.1−2.5±2.9
11.1±4.1
 4.0±2.9

 65.0±11.5
10.4±3.4
16.1±4.5
13.8±2.6
 5.0±3.5

−9.5±3.4
  9.5±13.6−2.5±2.9
11.3±4.1
 4.0±2.8

 64.7±11.2
10.3±3.3
16.3±4.5
13.5±2.6
 5.0±3.4

0.987
0.921
0.972
0.883
0.960
0.892
0.960
0.972
0.950
0.857

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

*MAA, angle between the femoral and tibial mechanical axis; †MA%, percentile denotation ((b/a)×100) of the point at which the mechanical
axis of the low extremity intersects the line extending from the medial border to the lateral border of the tibial plateau on 
orthoroentgenogram; ‡FTA, Femorotibial angle; §PSA, posterior slope angle of the tibia.

3. 수술 방법

  환자를 앙와위로 눕힌 후 대퇴 근위부에 지혈대를 감고 

변형된 슬관절 부위를 노출시켰다. 경골 결절과 경골 후

면의 중간, 관절면의 1 cm 하방에서부터 종으로 5 cm 

피부 절개와 피하조직을 박리하였다. 봉공근 근막과 내

측부 인대의 전연을 박리하고 전방으로 슬개건을 확인하

고 후방으로 신경 및 혈관을 보호하면서 피질골을 노출시

켰다. 경골 간부와 대퇴골 원위부에 dynamic reference 

base를 부착 시킨 후 해부학적 표식자와 절골면의 시작

점과 종결점을 등록하였다. 방사선 사진 상 경골 후방 경

사각 계측치를 입력하였고, 교정각은 역학적 축의 경골 

고평부 통과점이 내측으로부터 62%가 되도록 계획하였

다. 네비게이션 장치에 의한 변형 평가, 절골면 위치, 교

정각, 쐐기 크기에 대한 정보를 확인하였고, 절골 후 쐐

기의 개방이 용이하게끔 회전 중심(center of rotation)

을 보정하였다. 네비게이션 장치의 감시하에 시작점에서 

종결점까지 drilling 한 후 지침핀을 삽입하여 drilling 

위치가 정확한지 확인하였다. 이런 방법으로 2개의 지침

핀을 삽입 후 지침핀의 상연을 따라 전기톱과 얇은 절골

도를 사용하여 절골술을 시행하였고, 경골 외측 피질골 

일부와 골막을 보존하면서 절골면을 개방시켰다. 네비게

이션 장치를 이용하여 실시간 교정각을 확인하며 목표한 

교정각으로 Puddu 금속판26)을 고정하였다. 개방된 절골

면의 골결손 부위에 동종 골이식술을 시행하였다. 수술 

직후부터 신전근과 굴곡근의 등장성 운동을 시작하였고, 

능동적 하지 거상은 수술 후 7-9일에, 부분 체중 부하 

보행은 술 후 2주에, 전체중 부하 보행은 술 후 6주에 

환자의 상태에 따라 시행하였다.

결　과
  수술 시 네비게이션 장치에서 절골 전 하지의 역학적 

축은 내반 8.8±2.6o였고, Puddu 금속판26) 고정 후 하지

의 역학적 축은 외반 2.9±2.0o, 역학적 축 백분율은 

57.7±8.9%이었다. 방사선 사진상 관측자 1이 계측한 

하지의 역학적 축과 역학적 축 백분율은 술 전 평균 내반 

9.7±3.3o, 10.2±13.6%였으며, 술 후 평균 외반 4.0± 

2.7o, 64.4±11.6% 였다. 대퇴 경골각은 술 전 평균 내

반 2.4±2.9o였고, 술 후 평균 외반 10.2±3.2o였다. 경

골의 후방 경사각은 술 전 평균 11.2±4.8o였고, 술 후 

평균 16.5±4.5o로 증가하였다. 관측자 2가 계측한 하지

의 역학적 축과 역학적 축 백분율은 술 전 평균 내반 

9.8±3.5o, 8.7±14.1%였으며, 술 후 평균 외반 4.0± 

2.9o, 65.0±11.5%였다. 대퇴 경골각은 술 전 평균 내반 

2.5±2.9o였고, 술 후 평균 외반 10.4±3.4o였다. 경골

의 후방 경사각은 술 전 평균 11.1±4.1o였고, 술 후 평

균 16.1±4.5o로 증가하였다. 방사선 사진상 두 관측자

의 평균치로 교정각은 평균 13.5±2.6o였고, 경골의 후

방 경사 변화각은 평균 5.0±3.3o였다(Table 1). 방사선 

사진상 관측자 1과 2의 계측치는 통계적으로 유의한 상

관관계를 보였다(r＞0.8, p=0.000)(Table 1). 

  네비게이션 장치와 방사선 사진에서 계측한 술 전 하지

의 역학적 축, 술 후 하지의 역학적 축과 역학적 축 백분

율은 통계적으로 유의한 상관관계를 보였다(r＞0.5, p＜ 

0.001)(Table 2). 술 후 방사선 사진에서 계측한 하지의 
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Table 3. Radiological Measurements between Groups A and B

Group A║ (n=16) Group B¶ (n=16) p

Preoperative

Postopera tive

Pre- and postoperative

MAA* ( o )
MA%† (%)
FTA‡ ( o )
PSA§ ( o )
MAA* ( o )
MA%† (%)
FTA‡ ( o )
PSA§ ( o )
Correction angle of MAA*
Change of PSA§

−10.5±3.9
   7.6±14.1
 −3.6±2.8
  11.7±4.4
   3.6±3.3
  66.2±15.1
  10.1±3.4
  17.6±4.9
  14.1±2.7
   5.9±3.6

−8.5±2.6
 11.4±13.1−1.4±3.8
 10.9±4.1
  4.4±2.1
 63.2±5.3
 10.5±3.3
 15.0±3.8
 12.9±2.6
  4.1±3.2

0.086
0.432
0.024
0.576
0.410
0.454
0.752
0.103
0.185
0.147

*MAA, angle between the femoral and tibial mechanical axis; †MA%, percentile denotation ((b/a)×100) of the point at which the 
mechanical axis of the low extremity intersects the line extending from the medial border to the lateral border of the tibial plateau on
orthoroentgenogram; ‡FTA, Femorotibial angle; §PSA, posterior slope angle of the tibia; ║Group A, 16 earlier cases among the 32 
consecutive cases in whom an open wedge high tibial osteotomy were performed; ¶Group B, the latter 16 cases among the 32 
consecutive cases in whom the open wedge high tibial osteotomy were performed.

Table 2. Radiological Measurements and Measurements using 
the Navigation System

X-ray Navigation r p

Preoperative
Postoperative

MAA* ( o )
MAA* ( o )
MA%† (%)

−9.5±3.4
  4.0±2.8
 64.7±11.2

−8.8±2.6
  2.9±2.0
 57.7±8.9

0.679
0.734
0.543

0.000
0.000
0.001

*MAA, angle between the femoral and tibial mechanical axis; 
†MA%, percentile denotation ((b/a)×100) of the point at which 
the mechanical axis of the low extremity intersects the line 
extending from the medial border to the lateral border of the tibial
plateau on orthoroentgenogram.

역학적 축과 역학적 축 백분율은 네비게이션 장치 계측치 

보다 평균 1.1±1.9o, 7.0±9.9% 크게 계측되었으며, 25

예에서 크게, 7예에서 작게 계측되었다.

  A군의 술 후 경골의 후방 경사각은 17.6±4.9o이었고, 

B군의 후방 경사각은 15.0±3.8o이었다(p=0.103). A군

의 수술 전, 후 경골의 후방 경사 변화각은 5.9±3.6이었

고, B군의 후방 경사 변화각은 4.1±3.2이었다(p=0.147) 

(Table 3). 교정각에 따른 후방 경사 변화각은 통계적으

로 유의하지 않았다(p=0.556).

고  찰
  고식적 방법의 개방형 경골 근위부 절골술의 정확도는 

만족스럽지 못하며9,18,22,31), Keppler 등15)은 네비게이션 

장치를 이용한 개방형 경골 근위부 절골술 후 95% 신뢰

수준에서 변형 교정의 오차는 관상면상 1.7o 이내, 시상

면상 2.3o 이내였다고 보고하였다. Saragaglia와 Ro-

berts28)는 목표한 교정각의 ±2o 이내의 하지 정렬을 보

인 예가 고식적 방법의 경우 71%, 네비게이션 장치를 이

용한 경우 96%였다고 보고하였다. 저자들의 경우 네비게

이션 장치상 술 후 하지의 역학적 축 백분율이 62%가 되

도록 계획하였으며, Noyes 등24)은 내측 구획의 골관절염

에서 역학적 축 백분율이 62%가 되도록 목표할 경우 교

정각은 약 3o의 외반 교정이 된다고 보고하였다. 저자들

의 경우 Puddu 금속판 고정 후 네비게이션 장치 상 목표 

교정각 3o의 ±2o 이내의 오차를 보인 경우가 91% (29예/ 

32예)였다.

  저자들은 방사선 계측을 두 관측자에 의해 독립적으로 

시행하였고, 두 관측자의 계측치간에 강한 상관관계를 

관찰하였으며(r＞0.8, p=0.000), 방사선학적 계측치의 

신뢰도를 입증할 수 있었다. 네비게이션 장치와 방사선 

사진에서 계측한 술 전 하지의 역학적 축, 술 후 하지의 

역학적 축과 역학적 축 백분율은 통계적으로 유의한 상관

관계를 보여 네비게이션 장치를 이용한 계측치의 정확도

를 입증할 수 있었다. 저자들의 경우 술 후 방사선 사진에

서 계측한 하지의 역학적 축과 역학적 축 백분율은 네비

게이션 장치 계측치 보다 평균 1.1±1.9o, 7.0±9.9% 크

게 계측되었으며, 이는 수술 시 네비게이션 장치에서의 

계측은 앙와위에서 시행되고 술 후 방사선 사진은 기립위

에서 촬영되므로 전 체중 부하로 인해 역학적 축이 증가

하는 경향이 있는 것으로 생각하였다. 

  개방형 경골 근위부 절골술에서 쐐기 개방(wedge 
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opening)은 경첩축(hinge axis) 위치를 정하고, 쐐기 크

기를 결정하는 중요한 과정이다. 경첩축이 과도하게 내

측일 경우 쐐기 개방이 어려울 수 있으며, 무리한 개방시 

경골 고평부 골절이 발생할 수 있고, 과도하게 외측일 경

우 외측 피질골의 손상으로 내고정물을 사용한 고정력이 

부족하거나, 교정각의 소실이 발생할 수 있다31). 쐐기의 

3차원적 위치를 잘 못 선정하면 절골술 후 후방 경사각의 

증가나 경골 회전 변형을 초래할 수 있으므로 주의를 요

한다27). 그러나, 고식적 방법의 개방형 경골 근위부 절골

술은 경첩축의 위치를 정확하게 조정하기 어렵고, 전후

면상 수직으로 위치하지 않을 경우 전후면상 변형의 교정

이 시상면상 굴곡 변형이나 횡면상 회전 변형을 일으킬 

위험이 있다15,31). 네비게이션 장치를 이용한 개방형 경

골 근위부 절골술은 쐐기의 크기와 경첩축을 조절하고, 

쐐기의 3차원적 위치를 예측하여 보다 정확한 절골술을 

시행할 수 있는 장점이 있다31). 저자들의 경우 쐐기 개방

을 위한 회전 중심(center of rotation)을 네비게이션 장

치를 이용하여 조정하여 쉽고 안전하게 쐐기 개방을 하였

으며, 고평부 골절이나, 외측 피질골 손상이 발생한 예는 

없었다. 

  경골 근위부 절골술 전, 후 경골 후방 경사각의 변화

에 대한 보고가 많으며 일반적으로 돔형과 폐쇄형 절골

술에서 감소하고, 개방형 절골술에서 증가하는 경향이 

있다11,14,17,20,21). Giffin 등10)은 개방형 경골 근위부 절골

술 후 평균 4o의 경골 후방 경사각의 증가를 보고하였고, 

Yoon 등33)은 평균 2.8o의 증가를 보고하였다. 개방형 절

골술 후 경골 후방 경사각의 증가는 체중 부하시 접촉 압

력을 집중시키고 슬관절 신전을 제한하며 전방십자인대

의 인장 부하 증가와 슬관절 전방 불안정성을 초래할 수 

있다23,27). Dejour 등8)은 이론적으로 경골 후방 경사각이 

10o초과할 때 마다 3배의 전방 전위 장력을 받는다고 하

여 경골 후방 경사각이 10o가 넘는 전방십자인대 손상과 

연관된 골관절염 환자에서는 폐쇄형 경골 근위부 절골술

을 시행할 것을 추천하였다. 

  Hohmann 등13)은 경골 근위부 절골술 시 전후면상 교

정각에 따른 경골의 후방 경사 변화각은 상관성이 없다

(p=0.739)고 보고하였고, 저자들의 경우도 마찬가지였

으며(p=0.556), 이는 경골 후방 경사각의 증가에 영향을 

미칠 수 있는 다양한 원인이 있을 것으로 생각하였다. 개

방형 절골술 시 후방 경사각의 증가를 피하기 위해 신연

기나 고정 금속판을 후방에 위치시키는 방법, 충분한 후

방 연부 조직 박리를 시행하는 방법과 후방 쐐기의 비정

방형 추가 확장(asymmetrical opening) 등이 소개되어

지고 있다18,23,27). Rodner 등27)은 전방 금속판 고정의 경

우 후방 금속판 고정의 경우보다 평균 6.6o의 경골 후방 

경사각의 증가가 있었다고 보고하였다. Noyes 등23)은 개

방형 절골술에서 술 전 경골 후방 경사각을 유지하기 위

해서는 후방 간격이 전방 간격의 2배가 되어야 한다고 주

장하였다. 저자들의 경우 후방 경사각의 증가는 평균 

5.3o였으며, 그 원인으로써 교정각의 크기가 컸고, 블록 

모양이 직사각형 형태를 가진 Puddu금속판을 사용하여 

Noyes가 추천한 것처럼23) 전, 후방 개방 간격을 차이있

게 할 수 없었으며, 충분한 고정력을 얻기 위해 연구 초기

에 금속 나사못 삽입 위치를 경골 근위부 내측면의 전방

으로 하였던 것 등이 원인이었을 것으로 생각하였다. 전

향적인 연구 도중 개방형 경골 근위부 절골술 후 경골 후

방 경사각 증가 경향을 관찰하였으며 이를 고려하여 고정 

금속판을 후방에 위치시켰고, 충분한 후방 연부 조직 박

리술을 시행하였다. 연구 초기 16예(A군)에서의 후방 경

사각의 변화는 평균 5.9o였으며, 연구 후기 16예(B군)에

서의 후방 경사각의 변화는 4.1o로 차이가 있었으나 통계

적으로 유의하지는 않았다. 개방형 경골 근위부 절골술 

시 경골 후방 경사각이 증가하는 경향을 고려하여 충분한 

후방 연부 조직 유리술, 완전한 후방 피질골의 절골, 고

정 금속판의 후방 위치, 후방 쐐기의 비정방형 확장과 경

골 후방 경사각의 네비게이션 장치를 이용한 계측을 위한 

software의 개발 등 면밀한 주의가 필요하리라 생각된

다. 

결  론
  네비게이션 장치와 방사선학적 계측치는 통계적으로 

유의한 상관 관계를 보여 네비게이션 장치상 계측치의 신

뢰도를 입증할 수 있었다. 그러므로, 네비게이션 장치를 

이용한 개방형 경골 근위부 절골술은 교정각을 실시간으

로 확인 하고, 술 후 교정각을 예상할 수 있어 수술 중 

이를 조절할 수 있으므로 보다 정확하게 수술할 수 있었

다.
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=국문초록=

목 적: 네비게이션 장치를 이용한 개방형 경골 근위부 절골술에서 네비게이션 장치와 방사선 사진 상 계측치를 
비교 분석하고자 한다. 
대상 및 방법: 2005년 7월부터 2007년 1월까지 퇴행성 슬관절염으로 네비게이션 장치를 이용하여 개방형 경골 
근위부 절골술을 시행한 32명의 환자를 대상으로 하였다. 교정각은 역학적 축 백분율이 62%가 되도록 계획하였
고, 역학적 축과 역학적 축 백분율을 계측하였다. 방사선 사진상 역학적 축과 역학적 축 백분율을 계측하였다. 
네비게이션 장치와 방사선 사진상 계측치를 비교하였다.
결 과: 네비게이션 장치에서 절골 전 역학적 축은 내반 8.8o였고, 절골면 고정 후 역학적 축은 외반 2.9o, 역학적 
축 백분율은 57.7%이었다. 방사선 사진상 역학적 축과 역학적 축 백분율은 술 전 평균 내반 9.7o, 10.2%였으며, 
술 후 평균 외반 4.0o, 64.4%였다. 네비게이션 장치와 방사선 사진 상 계측치는 상관관계가 있었다(r＞0.5, 
p＜0.001).
결 론: 네비게이션 장치를 이용한 개방형 경골 근위부 절골술 시 네비게이션 장치와 방사선 사진 상 계측치는 
유의한 상관 관계가 있었다. 그러므로, 수술 중 네비게이션 장치 상 교정각을 신뢰할 수 있고, 술 후 교정각을 
예상할 수 있어 수술 중 이를 조절할 수 있을 것으로 사료된다.

색인 단어: 슬관절, 퇴행성 관절염, 개방형 경골 근위부 절골술, 네비게이션 장치


