
서   론

한 구획만을 침범한 슬관절염의 치료법으로는 다양한 관절경적 

치료, 근위부 경골 절골술 그리고 슬관절 부분치환술 및 전치환

술 등 여러 방법이 시행되어 왔다.1,2) 이중 슬관절 부분치환술은 

1970년대 최초로 도입된 당시 약 20%에 이르는 높은 실패율을 보

고하였으나,3,4) 최근에는 신중한 환자군의 선택, 수술 기법의 향

상 및 인공 관절 기구의 개선으로 인해 좋은 결과가 보고되고 있

다.5,6) 
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목적: 고정형 슬관절 부분치환술의 단기 추시결과와 함께 술후 교정각도에 따른 결과를 비교하고자 한다.

대상 및 방법: Miller-Galante® (Zimmer, Warsaw, Indiana)를 이용한 슬관절 부분치환술을 시행 후 최소 4년 이상 추시가 가능하였던 47 

슬관절을 대상으로 결과를 평가하였으며, 술 후 역학적 축 내반 2도를 기준으로 내반 2도 이상 교정군과 미만 교정군간의 결과를 비교하였다.

결과: HSS 점수 및 WOMAC 점수는 수술 전 75.4점 및 57.7점에서 95.2점 및 12.1점으로 향상되었다. 방사선적으로 역학적 축은 최종 추

시상 내반 2.8도로 관찰되었고, 부분적 방사성 투과성선이 23%에서, 외측 구획 및 슬개-대퇴 관절의 퇴행성 변화가 23% 및 26%에서 관찰

되었다. 내반 2도 이상 교정군과 미만 교정군간의 결과는 임상적 및 방사선학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았으나(p＞0.05), 저교정군

의 3예에서 경골부 함몰로 인하여 전치환술로의 재치환술을 시행하였다.

결론: Miller-Galante®를 이용한 슬관절 부분치환술은 4년의 단기 추시상 실패를 보였던 3예를 제외한 44예 있어서는 임상적 및 방사선적

으로 좋은 결과를 보였다. 내반 2도 이상 교정군과 미만 교정군 간의 결과를 비교한 결과, 두 군 간에 의미있는 차이를 보이지 않았으나, 재

치환술을 시행하였던 3예는 모두 2도 미만의 저교정군에서 발생하였다.

색인단어: 퇴행성 골관절염, 고정형, 슬관절 부분치환술

  슬관절 부분치환술을 시행하는데 있어 삽입물의 형태, 하지 정

렬상의 교정 정도에 따른 장기 생존율 등 여러 가지 사항들이 아

직 논란의 대상이 되고 있으나,7-10) 전치환술에 비해 슬관절의 기

능을 많이 보존할 수 있고 수술 후 상대적으로 빠른 회복을 기대

할 수 있으며, 재치환술이 비교적 용이하다는 장점이 있어, 최근 

들어 그 사용 빈도가 증가되고 있다.1,2) 반면 실수의 허용범위가 

전치환술에 비해 좁으므로 수술하기가 좀 더 어렵고, 내측 경골

과 골절, 그리고 가동형의 경우 삽입물 탈구 등과 같은 심각한 합

병증은 슬관절 부분치환술의 단점으로 지적되고 있다.11)

국내에서는 최근 가동형 인공슬관절인 Oxford Uni®의 결과에 대

한 몇몇 보고들이 있으나,5,11,12) 고정형 인공삽입물을 이용한 슬관

절 부분치환술의 결과에 대한 보고는 거의 없는 실정이다. 이에 

저자들은 고정형 인공슬관절인 Miller-Galante® (Zimmer, War-

saw, Indiana)를 이용하여 슬관절 부분치환술을 시행한 47예에 대

한 단기 추시 결과와 함께, 이를 술후 내반 2도를 경계로 2도 이상 
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Miller Galante®를 이용한 고정형 슬관절 부분치환술의 단기 추시 결과: 술 후 교정각에 따른 결과 분석

교정군과 미만 교정군으로 분류하여 두 군 간의 임상적 및 방사

선적 결과를 비교 분석하여 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2003년 1월부터 2004년 7월까지 본원에서 Miller-Galante® (Zim-

mer, Warsaw, Indiana)를 이용하여 슬관절 부분치환술을 시행한 

51예 중 최소 4년 이상 추시가 가능했던 44명 47예(92.1%)의 슬관

절을 대상으로 연구를 시행하였다. 평균 연령은 63세(범위: 47-

76)였으며, 남자가 2명 2예, 여자가 42명 45예였다. 평균 체질량 지

수는 26.06 kg/m2 (범위: 17.44-34.17)였으며, 평균 추시 기간은 55

개월(범위: 49-66)이었다. 수술 전 진단은 골관절염이 41예, 대퇴

골 내과의 무혈성 괴사증이 6예였으며, 47예 모두에서 내측 구획

을 침범하였다. 한편, 술 후 내반 2도를 경계로 분석한 저교정군

과 중립교정군간의 술전 변이값은 두 군 간에 유의한 차이를 보

이지 않았다(Table 1).

2. 적응증

장기간(6개월)의 보존적 치료에도 불구하고 보행에 지장이 있을 

정도의 지속적이고 극심한 슬관절 통증과 운동 범위의 감소를 호

소하는 환자 중 15도 미만의 내반 변형, 굴곡 구축 15도 이내, 90

도 이상 굴곡이 가능한 경우 및 내외반 스트레스 검사상 쉽게 교

정이 가능한 경우를 적응증으로 하였다. 또한 수술 전 슬관절 자

기공명영상을 통해 전후방 십자인대가 정상 소견을 보이는 경우, 

수술 반대측 구획 및 슬개대퇴관절의 퇴행성 변화가 없는 경우를 

적응증으로 하였으며, 이는 최종적으로 절개 후 수술 소견으로 

판정을 하였다. 

3. 수술 방법 

47예 중 35예는 고식적인 방법을 이용하여, 12예는 항법 장치를 

이용하여 인공 슬관절 부분치환술을 시행하였다. 슬개골 내측

에 약 8 cm 가량의 피부 절개 및 내측 광근 도달법을 이용하여 슬

관절을 노출한 후, 고식적인 방법에서는 대퇴골의 후방 십자 인

대 부착 부위 1 cm 전방에서 대퇴골의 장축에 평행하게 천공기를 

이용하여 천공 및 대퇴골 절제 가이드를 삽입하였다. 술 전의 방

사선을 통하여 조사된 대퇴골의 역학적 축 및 해부학적 축이 이

루는 각을 중심으로 대퇴골 절제 가이드를 설정한 후 대퇴골 원

위부를 절제하였으며, 경골 절제 가이드를 경골 결절 내측부, 그

리고 제2중족골에 맞추어 경골의 장축과 평행하게 만든 후, 절제 

가이드를 따라 경골 절제를 시행하였다. 한편 항법 장치를 사용

한 경우, 경골 내측 하방과 대퇴골 내과에 항법 장치(Orthopilot®; 

Aesculap, Tuttligen, Germany) 표지자를 장착 후 동역학 및 해부

학적 등록을 시행하였다. 항법 장치하에 경골 절제 가이드를 경

골의 역학적 축과 수직으로 만들고 6도의 후방 경사각을 주어 경

골 절제를 시행하였다. 경골 절제 후 항법 장치를 이용하여 대퇴

골의 역학적 축에 대하여 내반 1도의 약간의 저교정이나 중립이 

되도록 대퇴골 원위부를 절제하였다. 이후, 대퇴골 후방 측정기를 

이용하여 대퇴골 chamber 및 후과를 절제하였다. 실제 삽입물 삽

입 전, 고식적 및 항법 장치를 이용한 경우 모두에서 Spacer block 

삽입 후 신전 간격을 확인하였고, 슬관절에 외반력을 가하여 관

절 간격이 1-2 mm 정도 벌어지도록 신전 간격이 유지되게 하였

다. 간격이 유지되지 않을 경우 내측 측부인대 심층부의 부분 유

리술을 추가적으로 시행하였으며, 내반 2도 미만 교정군 15예, 2

도 이상 교정군에서 4예에서 시행하였다. 굴곡 간격의 유지 또한 

Spacer block을 이용한 방법을 사용하였다. 모든 예에서 역학적 

축의 교정은 내반 1도의 약간의 저교정을 목표로 하였으며, 그 결

과 35예의 고식적인 방법 중 23예(66%)가, 12예의 항법 장치를 이

용한 방법 중에서는 1예(8%)만이 저교정으로 분류되었다. 

4. 평가 방법
임상적 평가 방법으로는 수술 전후의 슬관절 운동 범위, HSS 점

수 및 WOMAC 점수를 비교하였으며, 최종 추시 시 쪼그려 앉기 

및 무릎 꿇기 자세의 가능 여부를 확인하였다. 방사선적 결과는 

수술 전과 수술 후 3개월 및 최종 추시상에서 체중 부하시 촬영

한 하지 슬관절 전후면 및 측면 방사선 사진에서 역학적 축의 변

화와 술후 대퇴 및 경골 삽입물의 방사선 투과성선, 이완 및 함몰 

여부, 그리고 술 후 외측 구획 및 슬개-대퇴관절의 관절염으로의 

진행 여부에 대해 알아보았다. 추시상 2 mm 이상의 방사선 투과

성선의 크기가 증가하였거나, Kennedy와 White에 의한 방법13)에 

따라 경골 관절면을 나누었을 때 기존의 방사선 투과성선이 다른 

구획으로 확장된 경우 진행이 된 것으로 판단하였으며, 관절염의 

진행은 Berger 등7)의 방법에 따라 골극의 유무 및 관절 간격의 감

Table 1. Demographic Data for the Undercorrected and Neutral 
Corrected Groups

Group A 
(n=24)

Group B 
(n=23)

p value

Sex (M/F)  1/23  1/22 0.974

Age (year)   63.17   62.77 0.850

BMI (kg/m2)   26.16   25.96 0.867

Diagnosis (OA/ON)  22/2  19/4 0.349

Preoperative ROM (o) 132.8 128.6 0.333

Preoperative MA (o)     7.5     6.9 0.445

BMI, Body mass index; OA, Osteoarthritis; ON, Osteonecrosis; ROM, 
Range of motion; MA, Mechanical axis.
Group A, undercorrected group, 3 months postoperative mechanical 
axis >2o; Group B, neutral corrected group, -2o≤3 months postoper
ative mechanical axis ≤2o.
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소 여부를 통해 4등급으로 나누어 관찰하였다.

  한편, 술 후 3개월째 체중 부하 슬관절 전후면 방사선 사진상에

서 내반 2도를 기준으로 내반 변형이 충분히 교정되지 않은 저교

정군(A군, 역학적 축 내반 2도 이상)과 역학적 축이 중립으로 교

정된 군(B군, 역학적 축 내반 2도-외반 2도)으로 나누어 최종 추

시시 임상적, 방사선적 결과를 비교하였다. 방사선적 측정은 저자 

중 한사람이 일주일 간격으로 두 번 측정한 평균값으로 하였다.

  SPSS 12.0 통계 프로그램(SPSS for Windows Release 11.0, Chi-

cago, Illinois)을 사용하여 통계학적 유의성을 검증하였는데, 수술  

전후의 임상적 및 방사선적 지표는 대응표본 T 검정을 통해, 두

군 간의 비교는 독립표본 T 검정 및 카이제곱 검정을 적용하였으

며, 신뢰도는 95%로 하였다. 관찰자내 변이는 intraclass correlation 

coefficient를 이용하여 검정하였다.

결   과

1. 임상적 결과

슬관절의 운동 범위는 수술 전 평균 130.8도(범위: 90-145)에서 

최종 추시 시 136.8도(범위: 100-145)로 향상되었다. HSS 점수 및 

WOMAC 점수는 수술 전 각각 75.4점(범위: 67-86) 및 57.7점(범

위: 44-73)에서 수술 후 각각 95.2점(범위: 72-100) 및 12.1점(범

위: 0-28)으로 향상되었다. 최종 추시 시 전체 47예의 환자 중 41

예(87%)에서 쪼그려 앉기가 가능하였으며, 37예(79%)에서 무릎꿇

기가 가능하였다. 술 후 역학적 축의 값에 따라 분류한 두 군 간에 

있어 최종 추시 시 운동 범위, HSS 점수 및 WOMAC 점수, 쪼그

려 앉기와 무릎꿇기의 가능 여부 등 임상적 결과에 있어 의미있

는 차이를 보이지 않았다(p＞0.05) (Table 2).

2. 방사선적 결과

체중 부하 슬관절 전후면 방사선 사진상 역학적 축은 수술 전 내

반 7.2도(범위: 0.4-12.1), 수술 후 3개월 추시상 내반 2.0도(범위: 

-2.0-8.1)였으며 최종 추시 시 내반 2.8도(범위: -1.0-9.4)로 관찰

되었다(Table 3). 수술 후 3개월째 역학적 축의 값의 분포는 Fig. 1

과 같으며, 술 후 내반 2도를 경계로 분류한 두 군의 방사선적 결

과는 Table 2와 같았다. Intraclass correlation coefficient는 관찰자 

Table 2. Comparison of Clinical Assessment between Undercorrected and Neutral Corrected Groups

Group A (n=24) Group B (n=23)

Preoperative Last follow-up Preoperative Last follow-up 

ROM (o) 132.8±12.5 136.5±7.0 128.6±16.2 137.0±10.8

HSS score (points) 74.9±5.7   94.7±8.0 76.0±6.3 95.8±5.7

WOMAC score (points) 59.6±8.1   12.0±3.3 55.5±6.8 12.3±3.7

ROM, Range of motion; HSS, Hospital for Special Surgery; WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities.

Table 3. Comparison of Mechanical Axis between Undercorrected and 
Neutral Corrected Groups

Group A 
(n=24)

Group B 
(n=23)

Total (n=47)

Preoperative (o) 7.5±2.6 6.9±2.5 7.2±2.6

3 months postoperative (o) 3.8±1.7 0.1±1.1 2.0±2.3

Last follow-up (o) 4.5±1.8 1.0±0.8 2.8±2.2

Figure 1. Distribution of postoperative mechanical axis according to 
3-month follow-up radiograph.

Figure 2. (A) Immediate postoperative radiograph of a 68-year-old 
woman does not show the partial radiolucent line around the prosthesis. 
(B) At her 5-year follow-up radiograph shows the partial radiolucent line 
around the tibial prosthesis (arrows).
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내 변이에서 최대 0.934 (p=0.000)부터 최소 0.798 (p=0.018)로 통계

적 유의성은 관찰되지 않았다.

  수술 후 대퇴 및 경골의 방사선 투과성선(Fig. 2)을 조사한 결과 

11예(23%)에서 2 mm 이내의 부분적 방사선 투과성선이 관찰되

었으며, 이는 A군에서 6예(25%), B군에서 5예(22%)였다. 방사선 

투과성선은 모두 경골에서 관찰되었으며, Kennedy와 White에 의

한 방법(Fig. 3)에 따라 경골 관절면을 분류하였을 때,13) 모든 예에

서 관상면상 구역 3, 4 및 시상면상 구역 1에서 관찰되었다.

  평균 64.7개월(55.8-81.3개월) 추시에서 외측 구획에 관절염이 진

행된 경우는 11예(23%)로, A군에서 5예(21%), B군에서 6예(26%)

가 존재하였고, 슬개-대퇴관절에 관절염이 진행된 경우는 평

균 65.9개월(54.5-78.8개월) 추시에서 12예(26%)로, A군에서 7예

(29%), B군에서 5예(22%)가 관찰되었다. 수술 후의 역학적 축의 

값에 따라 분류한 두 군간에 있어 최종 추시상 부분적 방사선 투

과성선의 유무, 외측 구획 및 슬개-대퇴 관절의 퇴행성 변화는 유

의한 차이를 보이지 않았으며(p＞0.05), 술후 관찰된 방사선 투과

성선 및 타구획으로의 관절염 진행 여부는 임상적인 결과에 영향

을 미치지는 않았다. 또한 신전간격 유지를 위해 내측 유리술을 

시행하였던 군과 그렇지 않은 군간의 방사선적 결과, 과교정 발

생 여부, 술전 및 술후 정렬에 있어 유의한 차이를 보이지는 않았

다(p＞0.05).

3. 전치환술로의 재치환
슬관절 부분치환술을 시행한 47예 중 3예에서 전치환술로의 재

치환을 시행하였는데, 부분치환술로부터 각각 7개월, 3년 2개월, 

4년 후 전치환술을 시행하였다. 모든 예에서 내측 경골 관절면의 

함몰이 원인이었다. 2예에서는 수술 후 역학적 축이 내반 4.6도와 

6.3도로 저교정의 결과를 보였었고, 1예에서는 수술 후 역학적 축

은 내반 2.4도였으나 추시상 점진적인 내반 변형을 보인 후, 경골

부의 함몰이 관찰되었다. 결과적으로 모두 저교정군에서 전치환

술로의 재치환을 시행하였으나, 환자의 나이, 골질, 기타 골병변 

등 술전 요인 및 술후 재활, 외상, 피로 골절 등 술후 요인, 수술 술

기상에 있어 특이할 만한 점은 관찰되지 않았다. 부분 치환술로

부터 전치환술로의 전환시 모두 경골 내측의 금속물 보강과 함께 

Figure 3. Radiographic zone of the unicondylar knee arthroplasty13).

Figure 4. (A) A 76-year old female underwent unicondylar knee arthroplasty. (B) Follow-up radiographs at postoperative 7 months showed the collapse 
of anteromedial compartment of tibia. (C) Failed unicondylar knee arthroplasty was converted to total knee replacement with medial augmentation and 
tibial extension stem.



430

정우빈ㆍ송은규ㆍ선종근 외 2인

경골 스템을 이용하였다(Fig. 4).

 

고   찰

슬관절 부분치환술에 대한 관심이 증가하고 최근 최소 침습적 술

기 및 기구의 발달과 함께 그 빈도가 조금씩 증가하는 추세이지

만, 인공 삽입물의 형태나 술후 정렬상의 교정 정도가 결과에 어

떠한 영향을 미치는지에 대해서는 논란이 되고 있다. 이상적인 

슬관절 부분치환술 삽입물의 형태에 대해서는 아직 확립되지 않

아, 가동형과 고정형을 비교한 보고들을 살펴보면, Emerson 등14)

은 11년 추시시 가동형에서 더 나은 생존율을, Gleeson 등8)은 2년 

추시상 슬관절의 기능 및 통증 감소에 있어 고정형에서 더 좋은 

결과를 보고하였으며, Confalonieri 등15)은 임상 결과에 있어 큰 차

이가 없다고 하였다. 본 저자들이 사용한 Miller-Galante®는 고정

형 삽입물로, Berger 등16)은 10년 생존율을 98%로, Naudie 등17)은 

10년 생존율을 90%로 보고하는 등 좋은 결과를 보여주고 있다. 

본 연구에서도 수술 후 최소 4년 추시상 슬관절 운동 범위, HSS 

및 WOMAC 점수에 있어 의미있게 향상된 결과를 보였다.

  슬관절 부분치환술 실패의 원인으로는 폴리에틸렌의 마모, 퇴

행성 관절염의 진행, 무균성 해리, 슬개-대퇴관절의 통증, 삽입

물의 이상 위치, 부적절한 환자 선택 및 술기상의 문제점 등이 있

으며, 그중에서도 폴리에틸렌의 마모와 반대측 구획으로 진행된 

퇴행성 관절염의 진행이 가장 흔한 실패의 원인으로 알려져 있

다.4,16,18,19) 저자들의 연구에서, 최종 추시상 23%에서 반대측 구획

으로, 26%에서 슬개-대퇴관절로 관절염이 진행되었는데, Scott 

등20)은 과교정(overcorrection)시 이러한 반대측 구획의 퇴행성 변

화의 위험성이 증가한다고 하였으나, 반대로 Barrett과 Scott21)은 

저교정(undercorrection)시에는 폴리에틸렌 삽입물의 마모를 증가

시키고 변형의 재발 가능성이 높아진다고 하여, 수술의 적정 정

렬에 대하여는 아직 논란이 많다. 그러나 최근의 여러 보고에 의

하면 많은 저자들이 중립 또는 경도의 저교정을 하고자 하였다. 

Cartier 등22)은 저교정시 폴리에틸렌 삽입물의 마모가 증가된다고 

하여 중립교정을 주장하였으며, Kennedy와 White13) 또한 중립교

정 혹은 경도의 내반 교정시 좋은 임상 결과를 보였음을 보고한 

바 있다. 특히 Berger 등16)은 술후 기계적 축이 평균 2o 내반인 경

도의 저교정이 반대측 구획의 퇴행성 변화를 줄이는데 기여한 것

으로 보고하였고, Borus와 Thornhill23) 또한 동일한 이유로 경도의 

저교정을 주장하였다. 따라서 본 연구에서 저자들은 술후 방사선 

결과, 내반 2도를 기준으로 내반 2도 이상 교정군과 미만 교정군

으로 분류하여 양 군간의 차이에 대해서 알아보았다. 내반 2도 이

상 교정군에서 반대측 구획의 퇴행성 변화의 진행이 더 많을 수 

있다는 염려가 있으나 본 연구에서는 양 군간에 의미있는 차이

는 보이지 않았다. 또한 슬개-대퇴관절의 퇴행성 변화에 있어서

도 양군 간에 의미있는 차이를 보이지는 않았다. 한편, A군과 B

군 모두에서 수술 후 3개월째에 비해 최종 추시상 내반 변형이 약

간씩 진행하였으나, 양군간에 의미있는 차이는 없었으며, 최종 추

시상 삽입물의 이완이나 관절 간격에 있어 큰 차이가 없었던 점

으로 미루어 볼 때, 이러한 내반 변형의 진행은 Yaffe 등24)이 밝혔

듯이, 슬관절의 굴곡 구축 등 연부 조직의 변화와 함께 검사시 마

다 환자 자세 변화, 측정상 해부학적 경계의 불일치가 원인이 될 

수 있을 것이다. 또한, Hernigou와 Deschamp25)은 술전 변형 정도, 

경골 삽입물의 두께, 경골부 골절제량, 연부 조직의 균형 등이 술

후 정렬에 영향을 줄 수 있는 인자이며, 그들의 연구에서 술 후 이

러한 내반 변형의 진행 경향에 대해 폴리에틸렌 삽입물의 마모를 

그 원인으로 보았다. 

  한편, 재치환술을 시행한 3예를 제외한 44예 중 14예에서 2 mm 

미만의 부분적 방사선 투과성선만이 관찰되었는데, 그 관찰 시기

는 술후 2개월부터 1년 사이였으며, 경골 삽입물의 전내측에 저명

하게 관찰되었다. 그러나 역학적 축 2도를 기준으로 한 내반 2도 

이상 교정군과 미만 교정군간에는 의의있는 차이를 보이지 않았

다. 또한 방사선 투과성선 자체는 최종 추시까지 진행되지 않고 

변화가 없으므로 슬관절 부분치환술의 실패나 임상 결과와 관련

은 없는 것으로 판단되었다. 

  본 연구에서 인공 슬관절 전치환술로의 재치환이 필요하였던 

경우는 3예로, 내측 경골 전내측 부위의 붕괴를 원인으로 모두 저

교정군에서 발생하였으나, 전치환술로의 재치환이 필요하였던 3

예에서보다 술후 역학적 축이 더 큰 내반 변형을 보였던 경우라

도 경골 내측의 붕괴 없이 인공 삽입물이 잘 유지되었던 점으로 

미루어 볼 때, 환자의 골다공증 정도, 슬관절 주위의 연부 조직 상

태, 체질량 지수 등 다양한 요인이 관련되어 있을 것으로 생각되

며, 이에 대해서는 더 많은 증례를 통한 연구가 더 필요할 것으로 

사료된다. 슬관절 부분치환술로부터 전치환술로의 전환시 3예 모

두에서 경골 내측의 금속물 보강과 함께 경골 스템을 이용하였는

데, Aleto 등26)은 다른 원인들에 비해 내측 경골의 붕괴로 인한 재

치환술시 이러한 보강 삽입물이 더 많이 필요하다고 하였으며, 

심한 내측 골결손과 동반된 슬관절 부분치환술의 초기 실패는 삽

입물과 골 사이의 접촉면의 이상보다 삽입물 하방의 골에 가해지

는 과부하가 그 원인이며, 이 때 전치환술로의 재치환 빈도가 높

아진다고 하였다. 

결   론

Miller-Galante®를 이용하여 슬관절 부분치환술을 시행한 47예의 

최소 4년 단기 추시에서 경골 내측의 함몰로 인한 3예의 실패를 

제외하고 만족스러운 임상적 결과를 보였다. 방사선 검사상 경골 

내측의 부분적 방사선 투과성선, 외측 구획 및 슬개-대퇴 관절의 

퇴행성 변화가 각각 23%, 23% 및 26%에서 관찰되었으나 두 군 간

에 의미있는 차이를 보이지는 않았다. 내측 경골 관절면의 함몰로 
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인해 재치환술을 시행하였던 3예가 모두 술 후 내반 2도 이상의 교

정군에서 발생한 점으로 미루어 볼 때, 향후 장기 추시 및 더 많은 

증례를 통한 이상적인 술후 정렬에 대한 연구가 필요할 것이다. 
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Short-Term Outcomes of Miller Galante® Fixed-Bearing 
Unicondylar Knee Arthroplasty: A Comparative Study in  
Outcomes according to Postoperative Correction Angle

Woo-Bin Jung, M.D., Eun-Kyoo Song, M.D., Ph.D., Jong-Keun Seon, M.D.,  
Sang-Jin Park, M.D., and Chang-Young Seo, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Center for Joint Disease, Chonnam National University Hwasun Hospital, Jeonnam, Korea

Purpose: To evaluate short-term clinical and radiographical results of fixed bearing unicondylar knee arthroplasty (UKA) comparing 
results between over-corrected group and under-corrected group.
Materials and Methods: Clinical and radiographical outcomes of 47 Miller-Galante® UKAs with a minimum of 4-year follow-up 
were evaluated. We also compared both clinical and radiographical results between over and under corrected groups, which were 
divided by 2o varus of mechanical axis postoperatively.
Results: HSS and WOMAC scores improved from 75.4 and 57.7 preoperatively to respectively, 95.2 and 12.1 at the last follow up. 
Radiographically, the mechanical axis changed from 7.2o varus preoperatively to 2.8o varus at the last follow-up. A partial radiolucent 
line on the medial side of the tibia was observed in 23% of the 47 cases. Degenerative changes in the lateral compartment and the 
patellofemoral joint were observed, respectively, in 23% and 26%. There were no significant differences between the two groups in 
clinical and radiographical results (p>0.05). In the undercorrected group, three cases converted to total knee arthroplasty because of 
medial tibial collapse.
Conclusion: Miller-Galante® UKA showed good outcomes in short-term follow-up with the exception of three failures. There were 
no significant differences between more than 2o varus corrected and under 2o varus corrected groups in clinical and radiographical 
results. However, all 3 conversions to total knee arthroplasties occurred in the undercorrected group.

Key words: degenerative osteoarthritis, fixed bearing, unicondylar knee arthroplasty
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