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대퇴골의 기계적 축을 이용한 원위 대퇴부의 회전 정렬: 
생체내 3차원 전산화 단층 촬영을 이용한 측정
Distal Femoral Rotational Alignment Based on Mechanical Axis of the Femur: A 
3-Dimensional Computed Tomographic Scan in Vivo Assessment
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목적: 기계적 축에 수직으로 촬영한 단층 촬영 영상에서 원위 대퇴부의 회전 축들의 관계를 조사, 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 기계적 축에 수직으로 촬영된 삼차원 단층 촬영 영상 50예를 대상으로 원위 대퇴부의 해부학적 상과간 축, 수술적 상과간 

축, 전후방 축, 실제 후과간 축간의 관계와 삼차원 재조합 대퇴골 영상에서 해부학적 상과간 축, 전후방 축, 실제 후과간 축과의 관계를 조사

하였다.

결과: 단층 촬영 영상에서 실제 후과간 축에 대해 해부학적 상과간 축, 수술적 상과간 축, 전후방 축이 이루는 각은 6.34±1.23o, 2.43±

1.56o, 96.52±1.77o였다. 해부학적 상과간 축에 대한 전후방 축 및 수술적 상과간 축이 이루는 각은 90.19±1.61o, 3.91±0.90o였다. 삼차

원 재조합 모델에서 실제 후과간 축에 대해 해부학적 상과간 축 및 전후방 축이 이루는 각은 6.29±1.86o, 93.33±3.76o였다. 해부학적 상

과간 축에 대한 전후방 축이 이루는 각은 87.04±4.11o였다.

결론: 기계적 축에 수직으로 촬영한 단층 촬영 영상을 이용하여 원위 대퇴부의 회전 축을 측정하는 방법은 재현성이 있는 방법이며, 특히 

해부학적 상과간 축을 이용한 측정방법이 전후방 축에 비해 정확한 측정 방법으로 생각된다.
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서   론

환자의 골질, 술 후 감염, 환자의 전신 상태 등 여러 요소가 슬관

절 치환술의 수술 후 결과에 영향을 미친다. 특히 변형된 하지의 

기계적 축을 정상 범위로 회복하고 삽입물을 정확하게 치환하는 

것은 삽입물의 수명, 운동 범위, 동통에 중요한 영향을 미치는 것

으로 알려져 있다.1) 원위 대퇴부의 축상면에서 삽입물의 부정확

한 회전 정렬은 슬부 전방 동통, 슬개골 탈구 등 대퇴-슬개 관절

의 정렬에 문제를 일으킬 수 있고, 굴곡 시 내-외측 관절 간격의 

불균형은 관절의 불안정, 관절 운동범위 감소, 치환물의 마모 및 

조기 해리에 영향을 미치는 것으로 알려져 있다.1-4) 굴곡 시 관절 

간격의 정확한 회복을 위한 대퇴 삽입물의 회전 정렬은 경골부의 

절제면을 기준으로 내-외측 인대 장력을 이용하는 굴곡 신전 간

격 방법(gap technique)과 원위 대퇴부의 상과간 축(transepicondy-

lar axis), 전후방 축(Whiteside's line), 후과간 축(posterior condylar 

axis) 등 해부학적 지표를 기준으로 삽입물의 회전 정렬을 결정하

는 측정 절제 기술(measured resection technique)이 있다.

　네비게이션을 이용한 슬관절 치환술의 경우 하지의 기계적 축

을 체내 혹은 체외 금속정의 삽입 없이 보다 정확하게 얻을 수 있

고, 해부학적 지표를 디지털로 세밀하게 입력할 수 있게 되었다. 

이에 술 전 및 술 후 원위 대퇴부의 해부학적 축을 보다 정확히 기

계적 축으로 정렬된 상태에서 측정하는 방법 및 결과가 필요하

게 되었다. 과거 대퇴 원위부의 회전 정렬을 측정하기 위해 뼈 계

측기(osteometry), 단순 방사선을 이용한 방법, 방사선 투시검사

(fluoroscopy) 등이 보급되었고 특히 Berger 등5)은 술 후 치환물의 
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회전 정렬을 보다 정확히 측정하고자 전산화 단층 촬영을 이용하

였다. 그러나, 전산화 단층 촬영 및 자기 공명 영상을 이용한 측정

은 하지의 위치, 대퇴부의 휘어짐 정도, 촬영자의 숙련도에 영향

을 받기 때문에 결과의 재현성에 오류가 있을 가능성이 있다고 

생각되었다. 이에 저자들은 기계적 축에 수직으로 촬영된 삼차원 

전산화 단층 촬영 영상과 3D rendering 프로그램을 이용하여 대퇴 

원위부의 회전 축들의 관계를 조사하고 이를 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

2006년 1월부터 2010년 3월까지 촬영된 274예의 양측 하지 삼

차원 단층 촬영 혈관 조영 영상(3-dimensional computed tomo-

graphic angiogram, 3D-CTA) 중 대퇴골 근위부나 원위부에 골

절, 수술, 금속이 포함되어 있는 경우 등 전산화 단층 촬영 영상에

서 정확히 해부학적 지표를 확인하기 어려운 경우 및 Kellgren-

Lawrence 분류상 2단계 이상으로 퇴행성 변화가 진행된 경우는 

제외하였다. 총 50예의 하지 삼차원 단층 촬영 혈관 조영 영상이 

포함되었으며, 이 중 38예가 남자, 12예가 여성이었고 평균 연령

은 52.1세(33-74세)였다. 

　삼차원 단층 촬영 혈관 조영 영상은 골반부터 족부까지 1.5 mm 

간격으로 촬영된 영상을 삼차원으로 재건한 영상이며, 이를 3D 

rendering 프로그램인 Aquaris NET® (TeraRecon, Inc. 2006, San 

Mateo, CA, USA)을 이용하여 혈관 및 골반골, 경골 이하 부위를 

제거한 후 대퇴골만 얻었다. 대퇴골 모델을 대퇴골의 기계적 축

에 직각으로 1.0 mm 간격으로 단층 촬영된 영상을 얻었다. 기계

적 축의 기준은 삼차원으로 컴퓨터 단층 촬영 영상에서 축상면, 

관상면에서 대퇴 골두 직경이 가장 큰 영상의 중심을 일치시켜 

대퇴 골두의 중심으로 정하고, 원위 대퇴부의 기준점은 축상 영

상에서 과간절흔이 사라지는 영상 바로 직전 영상에서 대퇴골 과

간의 중심과 관상면에서 과간절흔의 중심을 통과하는 축이 일치

하는 점을 정하여 원위 대퇴부의 기계적 축의 중심점으로 정하

였다(Fig. 1, 2). 대퇴골의 기계적 축에 직각으로 1.0 mm 간격으로 

촬영된 영상은 기하학적 계측을 위하여 DICOM (Digital Imaging 

and Communications in Medicine, American College of Radiology-

National Electronic Manufacturing Association, 1993)파일로 PACS 

(Marosis m-view 5.0, MAROTECH, Seoul, Korea)에 저장하였다.

　기계적 축에 수직으로 촬영된 단층 촬영 영상에서 해부학적 상

Figure 1. (A) The position of femoral head 
center (FHC) was determined by placing 
a circle onto the circumference of the 
femoral head on a set of axial and coronal 
section views, showing the largest bone 
contour of the femoral head. (B) The FHC 
locations were determined as the center 
of the circle that matched the largest bone 
contours. 

Figure 2. The intercondylar notch center was defined as the middle of 
the line connecting the narrowest anterior-to-posterior borders on an 
axial section of the distal femur.

Figure 3. Construct of the reference axes on axial computed tomogra-
phic scan of the distal femoral condyle is shown. 
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과간 축, 수술적 상과간 축, 전후방 축(Whiteside's line), 실제 대퇴 

후과간 축(real posterior condylar axis, rPCA)을 측정하였다(Fig. 3). 

실제 대퇴 후과간 축은 기존의 한 장의 단층 촬영 영상에서 선정

한 대퇴 후과간 축의 선정과 다르게 내측 후과의 가장 후방점과 

외측 후과의 가장 후방점이 동일한 촬영 영상에 없는 경우에는 

외측 후방 정점을 내측 후방과의 정점이 촬영된 영상으로 이동하

여 중첩시켜 두 점을 연결하여 측정하였다(Fig. 4).

　재조합 삼차원 대퇴골 모델을 대퇴 골두의 중심과 원위 대퇴과

간 중심을 일치시키는 방법으로 탁자상 위치에서 기계적 축으로 

정렬하였다. 기계적 축으로 재정렬된 삼차원 재조합 영상에서 해

부학적 대퇴 상과간 축, 전후방 축, 실제 후과간 축과의 관계를 측

정하였고, 수술적 대퇴 상과간 축은 측정할 수 없어 제외하였다

(Fig. 5). 관찰자 1과 2는 정형외과 전공의로 각각 1주일 간격으로 

측정하였다. 관찰자내 오류는 동일 대상을 관찰자가 첫 번째로 

측정한 값과 두 번째로 측정한 값을 비교하였고, 관찰자간 오류

는 각각의 대상에서 관찰자 1과 관찰자 2가 측정한 값을 비교하

였다. 통계 프로그램으로 SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA, 

2007)을 사용하였고, 관찰자내 및 관찰자간의 재현성 및 오차를 

산출하기 위해 ANOVA (Tukey's post hoc test) 및 paired t-test를 

이용하였다. 또한 independent t-test를 통해 성별에 따른 기준 축

의 차이를 알아보았다.

결   과

단층 촬영 영상에서 실제 후과간 축에 대해 해부학적 상과간 

축, 수술적 상과간 축, 전후방 축이 이루는 각은 6.34±1.23o (3.1-

10.5o), 2.43±1.56o (-2.5-6.7o), 96.52±1.77o (90.9-102.1o)였다. 해부

학적 대퇴 상과간 축에 대한 전후방 축 및 수술적 대퇴 상과간 축

이 이루는 각은 90.19±1.61o (82.0-95.0o), 3.91±0.90o (2.1-7.5o)였다

(Table 1). 재조합 삼차원 대퇴골 모델에서 실제 후과간 축에 대해 

해부학적 대퇴 상과간 축 및 전후방 축이 이루는 각은 6.29±1.86o 

(0.3-10.6o), 93.33±3.76o (83.6-99.9o)였다. 해부학적 상과간 축에 대

한 전후방 축이 이루는 각은 87.04±4.11o (74.5-95.0o)였다(Table 

2). 단층 촬영 영상을 이용한 방법 및 삼차원 재조합 골 모델을 이

용한 측정 방법에서 관찰자내 및 관찰자간 재현성이 있는 결과를 

보였다(Table 3).

　단층 촬영 영상으로 측정한 각도와 삼차원 재조합 연상으

로 측정한 결과의 비교에서 실제 후과간 축에 대한 해부학적 상

과간 축이 이루는 각도는 통계적으로 의미있는 차이는 없었고

(p=0.750), 실제 후과간 축에 대해 전후방 각이 이루는 각 및 해부

Figure 4. Real posterior condylar axis was drawn. As the most lateral posterior condyle and the most medial posterior condyle did not exist on the 
same plane, real posterior condylar axis was drawn on the most medial posterior condylar plane by superimposing the most lateral posterior condyle 
to the medial plane. MAPC, medial apex of posterior condyle; LAPC, lateral apex of posterior condyle.

Figure 5. (A) Construct of the reference 
axes on 3-dimensional (3D) computed 
tomographic bone model of the distal 
femoral condyle is shown. 3D bone 
model was rotated until the center of 
femoral head was synchronized with 
the center of intercondylar notch. From 
caudocranial view, medial point of surgical 
transepicondylar axis was not detected 
because of hoarse-shoe shaped notch. (B) 
In obliquely rotated view, medial point of 
surgical transepicondylar axis is seen.
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학적 상과간 축에 대해 전후방 축이 이루는 각은 통계적으로 의

미 있는 차이를 보였다(p=0.000, p=0.000).6-8)

　실제 후과간 축과 고식적인 후과간 축의 측정 방법에 비해 0.66

±0.64o (0.00-1.90o) 외회전되어 있었고 외측 대퇴 후과의 후방정

점이 내측 후과의 후방 정점보다 평균 2.06±1.34 mm 원위부에 

있었다. 실제 후과간 축과 고식적 후과간 축은 통계적으로 의미 

있는 차이는 없었다(p=0.173). 단층 촬영을 이용한 측정에서 성별

에 대한 차이는 없었다(Table 4). 

고   찰

슬관절 치환술에 있어 전산화 단층 촬영을 이용한 원위 대퇴부의 

회전 축의 평가는 기계적 축에 수직으로 측정해야 술 전 계획 및 

Table 2. Overview of the Angles* of Distal Femoral Rotational 
Alignment between the Surface Derived Axes on 3-Dimensional Bone 
Model

A-TEA 
and rPCA

AP axis 
and rPCA

AP axis 
and A-TEA

Observer1-1st 6.52±1.57o 93.20±4.23o 86.67±4.04o

Observer1-2nd 6.79±2.19o 92.83±4.05o 86.04±4.70o

Observer2-1st 6.09±1.45o 94.00±3.27o 87.91±3.44o

Observer2-2nd 5.76±2.03o 93.29±3.43o 87.53±4.04o

Total 6.29±1.86o 93.33±3.76o 87.04±4.11o

*Values are means±standard deviation; rPCA, real posterior condylar 
axis; A-TEA, anatomical transepicondylar axis; AP axis, anteroposterior 
axis (Whiteside’s line).

Table 1. Overview of the Angles* of Distal Femoral Rotational Alignment among the Surface Derived Axes on Computed Tomograph

A-TEA and rPCA S-TEA and rPCA AP axis and rPCA A-TEA and S-TEA AP axis and A-TEA

Observer1-1st 6.28±1.44o 2.35±1.91o 96.33±1.96o 3.93±0.97o 90.06±1.60o

Observer1-2nd 6.43±1.16o 2.53±1.53o 96.36±1.64o 3.91±0.94o 89.93±1.92o

Observer2-1st 6.30±1.26o 2.24±1.45o 96.62±1.83o 4.06±0.87o 90.32±1.45o

Observer2-2nd 6.35±1.04o 2.61±1.28o 96.78±1.67o 3.74±0.82o 90.43±1.40o

Total 6.34±1.23o 2.43±1.56o 96.52±1.77o 3.91±0.90o 90.19±1.61o

*Values are means±standard deviation; rPCA, real posterior condylar axis; A-TEA, anatomical transepicondylar axis; S-TEA, surgical transepicondylar 
axis; AP axis, anteroposterior axis (Whiteside’s line).

Table 3. Comparison of Measurement of Intra-Observer and Inter-Observer on 3-Dimensional Computed Tomographic Image

Measuring point Comparison Obs-trial Obs-trial Mean error±SD p-value

A-TEA and rPCA Intraobservers. Obs1-1st Obs1-2nd 0.16±0.67o 0.921

Obs2-1st Obs2-2nd 0.05±0.77o 0.997

Interobservers. Obs1 Obs2 0.02±0.85o 0.999

S-TEA and rPCA Intraobservers. Obs1-1st Obs1-2nd 0.18±0.95o 0.939

Obs2-1st Obs2-2nd 0.37±1.20o 0.633

Interobservers. Obs1 Obs2 0.11±1.74o 0.985

A-TEA and S-TEA Intraobservers. Obs1-1st Obs1-2nd 0.02±0.56o 0.999

Obs2-1st Obs2-2nd 0.32±0.90o 0.285

Interobservers. Obs1 Obs2 0.13±1.45o 0.885

AP axis and A-TEA Intraobservers. Obs1-1st Obs1-2nd 0.13±1.45o 0.978

Obs2-1st Obs2-2nd 0.11±0.79o 0.987

Interobservers. Obs1 Obs2 0.26±1.14o 0.844

AP axis and rPCA Intraobservers. Obs1-1st Obs1-2nd 0.03±1.80o 0.999

Obs2-1st Obs2-2nd 0.16±1.18o 0.971

Interobservers. Obs1 Obs2 0.29±1.13o 0.852

Obs, observer; SD, standard deviation; rPCA, real posterior condylar axis; A-TEA, anatomical transepicondylar axis; S-TEA, surgical transepicondylar 
axis; AP axis, anteroposterior axis (Whiteside’s line).
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술 후 결과를 정확히 측정할 수 있다. Berger 등5)이 대퇴골 치환물

의 회전 정렬을 계측하는 데 정확한 측정을 위해 전산화 단층 촬

영을 이용하였고, 환자의 하지를 완전히 신전시킨 상태에서 기

계적 축에 수직으로 촬영한 결과를 보고하였다. 기존의 보고들은 

기계적 축에 수직인 축상면을 얻기 위해 관상면의 스카우트 영상

에서 대퇴 및 경골을 기준으로 측정하나 전장의 스카우트 영상이 

아닌 경우 오차가 발생할 수 있고, 촬영자의 숙련도에 따라 관상

면 상에서 상과간 축을 설정할 때 발생하는 오류 및 시상면에서 

수직으로 절단되지 않는 오류가 발생할 수 있다. 또한, 환자의 자

세를 완전히 무릎을 신전시킨 후 슬개골이 정면을 향하게 한 후 

고정하여 측정하는 방법이 보고되나, 슬관절의 굴곡 구축이나, 동

통으로 신전이 안 되는 경우, 외회전 변형 등이 있는 경우는 측정

시 오차가 발생할 가능성이 있다. 그러나, 저자의 방법은 대상의 

하지 위치를 자유로 한 상태에서 전산화 단층 촬영 영상을 얻고, 

이를 컴퓨터 프로그램을 이용해 기계적 축에 수직으로 촬영된 영

상을 얻을 수 있었다. 이는 쵤영시 하지의 위치에 영향을 받지 않

고 기계적 축을 기준으로 한 재현성 있는 영상을 얻을 수 있는 측

정 방법이며, 대퇴골의 기계적 축에 대해 수직으로 구성된 영상

이므로 보다 슬관절 치환술을 반영하는 측정 결과를 얻을 수 있

다고 생각된다.

　슬관절 치환술시 대퇴 삽입물의 회전 정렬의 기준으로 전후방 

축(Whiteside's line), 해부학적 상과간 축, 수술적 상과간 축, 후과

간 축 및 경골에 수직으로 절제한 절단면을 기준으로 내측 및 외

측 관절 간격의 균형을 맞추는 데 이용한다. 이들 기준 축의 신뢰

성에 대한 많은 연구가 이루어졌으나, 보고자 및 연구방법에 따

라 다양한 결과가 보고되고 있다.9-22)

　저자들은 보다 재현성 있는 방법으로 원위 대퇴부의 회전 축들

의 관계를 조사하여 분석하고자 하였다. 전후방 축에 대해 Arima 

등15)은 Whiteside's line을 정의하였고, 이를 상과간 축이나 후과간 

축보다 정확한 축으로 보고하였고, 특히 외반 변형된 슬관절에서

는 임상적으로 더욱 신뢰할 수 있고 술 후 좋은 결과를 보였다고 

보고하였다. 그러나, Nagamine 등21)은 내측 변형된 관절염의 경우 

전후방 축이 외회전되어 후과간 축이 더욱 신뢰할 수 있다고 보

고하였다. 저자들의 경우 이차원 단층 촬영 영상에서 측정한 전

후방 축과 해부학적 상과간 축이 이루는 각은 90.19±1.61o, 실제 

후과간 축과 이루는 각은 96.52±1.77o로 표준 편차가 2o 이내로 재

현성 있는 결과를 보였으나, 재조합 삼차원 대퇴골 모델에서 측

정한 값은 각각 87.04±4.11o, 93.33±3.76o로 표준 편차가 2o 이상

이었고, 단층 촬영 영상과 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 저

자의 연구는 상대적으로 관절염이 없는 환자를 대상으로 하였으

나, 전후방 축은 실제 수술 중 지표로 사용하는 데 있어 오차의 가

능성을 고려해야 할 것으로 생각된다. 

　상과간 축에 대해 Berger 등19)은 전산화 단층 촬영을 이용한 연

구에서 외측 상과의 정점과 내측 상과의 정점 아래 구를 연결한 

수술적 상과간 축을 제시하였고, 수술적 상과간 축이 해부학적 

상과간 축보다 더욱 신뢰할 만하고 재현성 있는 축으로 보고하였

다. Griffin 등20)도 내측 상과의 경계연의 폭이 10 mm 이상 되는 

말발굽 모양이기 때문에 경계연의 가운데 구를 이용하는 수술적 

상과간 축을 이용하는 것이 더욱 신뢰성 있다고 보고하였다. 그

러나, Yoshino 등23)은 전산화 단층 촬영을 이용한 연구에서 내측 

구는 관절염이 심한 경우 관찰하기 어려우며, 48예 중 30예에서만 

측정되었고, 해부학적 상과간 축이 수술적 상과간 축보다 신뢰성 

있는 축이라 보고하였다. 저자들의 연구에서 수술적 상과간 축과 

실제 후과간 축으로 구성된 posterior condylar angle은 2.43±1.56o

로 재현성이 있었고, 모든 예에서 수술적 상과간 축을 측정할 수 

있었다. 저자들의 경우는 상대적으로 퇴행성 관절염이 없는 환자

를 대상으로 했기 때문인 것으로 생각된다. 그러나, 수술적 상과

간 축은 수술 중에는 내측 측부 인대 등 연부 조직에 싸여있기 때

문에 측정에 오차가 발생할 수 있는 점을 고려해야 할 것으로 생

각되며, 기계적 축으로 배열된 삼차원 재조합 영상에서는 해부학

적 내상과의 말발굽 모양의 경계연 때문에 내측 구를 측정하지 

못하여 정확한 측정이 불가능하였다(Fig. 5).

　후과간 축에 대해 Moon 등24) 및 Victor1)은 후과간 축을 가장 재

현성 있는 축으로 보고하였으나, 후과간 축을 기준으로 외회전 

정도를 결정하는 방법은 관절염에 따른 후과의 변화로 신뢰성에 

대해 부정적인 보고가 많다.20,25) 저자들의 경우는 퇴행성 변화가 

없는 대상을 선정해서 측정값이 재현성이 있었다고 생각된다. 네

비게이션을 이용한 슬관절 치환술시 후방과에 격자 모양의 스타

Table 4. Comparison of Reference Angles according to the Gender

Reference angles Male (n=38) Female (n=12) Total (n=50) p-value

A-TEA and S-TEA   3.92±0.81o   3.87±1.16o   3.91±0.90o 0.735

A-TEA and rPCA   6.37±1.29o   6.23±0.99o   6.34±1.23o 0.488

S-TEA and rPCA   2.45±1.53o   2.36±1.65o   2.43±1.56o 0.727

AP axis and A-TEA 90.24±1.48o 90.02±1.97o 90.19±1.61o 0.430

AP axis and rPCA 96.61±1.79o 96.26±1.71o 96.52±1.77o 0.232

rPCA, real posterior condylar axis; A-TEA, anatomical transepicondylar axis; S-TEA, surgical transepicondylar axis; AP axis, anteroposterior axis 
(Whiteside’s line).
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일러스를 이용하여 후과간 축을 설정할 수 있다. 네비게이션을 

이용한 수술시 스타일러스를 이용한 측정은 기계적 축에 수직인 

동일 평면에 후방 정점이 존재하지 않을 수 있어 저자들은 실제 

후과간 축을 측정하였다. 정점간의 거리는 평균 2.06±1.34였으

며, 각도는 고식적인 측정방법과 0.66±0.64o의 차이를 보였으나 

통계적으로 의미는 없었다(p=0.173).

　Yoshioka 등16)과 Berger 등19)은 남녀간 posterior condylar angle

의 차이가 있음을 보고하였으나, Griffin 등20)은 남녀에서 차이가 

없다고 보고하였고, 저자들의 경우에도 기준 축간의 관계에서 남

녀간 차이는 없었다.

　본 연구는 해부학적 지표에 대한 회전 정렬의 결과를 제시하였

으나, 최근 네비게이션 시스템을 이용한 연구에서 슬관절 치환술

시 해부학적 지표를 이용한 방법보다 굴곡 신전 간격 방법을 이

용한 방법이 더욱 정확하다는 보고가 있다.18,24) 그러나, 기준 축의 

다양한 신뢰도뿐 아니라 수술시 출혈, 연부조직, 슬개골의 외측전

위등으로 해부학적 위치 정하기(pointing)에 오류가 발생할 수 있

다고 생각된다. 이에 보다 좋은 결과를 얻기 위해서는 해부학적 

지표를 이용하는 방법뿐 아니라 굴곡 신전 간격 방법을 함께 고

려하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 또한, 본 연구는 상대적으

로 정상의 대퇴골에 대한 결과이므로 실제 슬관절 치환술시 퇴행

성 변화가 동반된 경우 이점을 고려해야 할 것으로 생각된다. 

결   론

기계적 축에 수직으로 촬영한 단층 촬영 영상을 이용하여 원위 

대퇴부의 회전 축을 측정하는 방법은 재현성이 있는 방법이라고 

생각되며, 특히 해부학적 상과간 축을 이용한 측정방법이 전후방 

축에 비해 정확한 측정 방법으로 생각된다.
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Distal Femoral Rotational Alignment Based on Mechanical 
Axis of the Femur: A 3-Dimensional Computed Tomographic 

Scan in Vivo Assessment

Kwang Kyoun Kim, M.D., Woo Suk Lee, M.D.*, Youn Moo Heo, M.D., 
Jin Woong Yi, M.D., Jung Bum Lee, M.D., and Dong Sik Chae, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Konyang University College of Medicine, Daejeon, *Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To measure and to analyze the relationships among the rotational axes of the distal femoral region by means of 

3-dimensional (3D) computed tomographic (CT) images taken perpendicularly to the mechanical axis and a 3D rendering program. 

Materials and Methods: Fifty cases involving the lower extremity were included in this study, which used 3D computed 

tomographic angiograms. CT images of the perpendicular cross-sections to the mechanical axis of the femur were obtained by 

processing 3D recombinant images using Aquaris NET®. The following anatomical angles were obtained from axial imaging using the 

3D reconstructed bone model: transepicondylar axis, surgical transepicondylar axis, anteroposterior axis, and real posterior condylar 

axis.

Results: In the tomographic images, the angles to the real posterior condylar axis formed by the anatomical femoral transepicondylar 

axis, the anatomical femoral transepicondylar axis, and the anteroposterior axis were 6.34±1.23o, 2.43±1.56o, and 96.52±1.77o, 

respectively. The angles to the anatomical femoral transepicondylar axis formed by the anteroposterior axis and the surgical femoral 

transepicondylar axis were 90.19±1.61o and 3.91±0.90o, respectively. In the recombinant 3D femur model, the angles to the real 

posterior condylar axis formed by the anatomical femoral transepicondylar axis and the anteroposterior axis were 6.29±1.86o, and 

93.33±3.76o, respectively. And, the angle for anteroposterior axis from anatomical transepicondylar axis was 87.04±4.11o.

Conclusion: The method of measuring the rotational axes of the distal femur using the CT image taken perpendicularly to the 

mechanical axis is considered reproducible. In particular, the measurement method using the anatomical transepicondylar axis is 

more accurate than that using the anteroposterior axis.

Key words: total knee arthroplasty, anatomical transepicondylar axis, surgical transepicondylar axis, Whiteside’s line, posterior 

condylar axis
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