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Navigation Guided Open Wedge High Tibial Osteotomy
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Navigation systems are currently being widely used in orthopedic surgery. The mechanical axis alignment can be judged accurately via a 
navigation system. High tibial osteotomy (HTO) is a procedure that aims to change the mechanical axis of the lower limb, transferring the 
body weight across healthy articular cartilage. Several studies have shown that accurate correction is the leading predictor for success. 
And, by using a navigation system, accurate multiplane measurements of the lower limb alignment can be performed intraoperatively 
in real time, and alignment adjustments can be made as the surgeon desires. Compared with the conventional cable-method, computer 
navigation significantly improves the accuracy of postoperative leg axis, reduces correction variability with fewer outliers, and reduces 
radiation time. This paper reviews the advantages, clinical results, complications, pitfalls, and posterior tibial slope control in navigation 
guided open wedge HTO.
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서   론
　

근위 경골 절골술(high tibial osteotomy, HTO)은 상대적으로 젊은 

환자군에서 내반변형이 동반된 단일구획 골관절염에 대하여 정

립된 치료방법으로 최근에는 연골 손상뿐만 아니라 박리성 골연

골염(osteochondritis dissecans)이나 대퇴과의 골괴사(osteonecro-

sis)에 이르기까지 다양한 영역에서 좋은 치료 결과를 보고하고 

있다.1-6) 성공적인 HTO를 위해서는 적절한 환자의 선택, 정확한 

교정각을 위한 수술 전 계획과 정밀한 수술 술기, 적절한 재활 치

료의 중요성이 강조된다.7) 교정각을 정하는 방법으로 수술 전 방

사선 사진상 교정각과 쐐기(wedge)의 크기를 계측하는 방법, 수

술 중 고관절 중심과 족관절 중심을 잇는 케이블(cable) 선을 이용

하는 방법 등이 있지만, 방사선 사진에서 하지의 회전에 의한 부

정확한 교정각의 측정,8) 방사선 사진 계측 시의 영상 시차,9) 절골

면의 위치,10) 절골할 경골 직경의 차이11) 등으로 고식적 방법의 한

계에 대해 보고되고 있다. 최근 수술의 정확성, 정밀성, 재현성을 

높이기 위해 컴퓨터를 이용한 수술방법(computer assisted ortho-

paedic surgery, CAOS)이 개발되었다. 이로 인해 수술 중 하지 기

계적 축의 실시간 모니터링이 가능해졌고 과교정 및 저교정으로 

인한 오차범위를 줄여 정확한 교정을 할 수 있게 되었으며 수술 

중 기록(documentation)이 가능하여 연구 자료로 활용될 수 있게 

되었다.

　컴퓨터를 이용한 슬관절 수술은 1990년대 인공관절 치환술

에 처음 도입되었으며 1997년에는 Saragaglia가 Orthopilot® (B/

BRAUN-Aesculap, Tuttlingen, Germany)을 이용하여 영상이 없

이도 수술을 할 수 있는 항법 장치 시스템(navigation system)을 개

발하였다. 컴퓨터 수술 시스템은 크게 수행행위에 따라 수동형

과 능동형으로, 영상의 필요성에 따라 영상 비의존형 장치(image 

free system)와 영상 의존형 장치(image based system)로 구분할 수 
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있다. 수동형은 수술이 술자에 의하여 전적으로 시행되고 컴퓨터 

시스템은 수술을 유도만 하는 형태이며 대표적으로 항법 장치 시

스템을 이용한 수술을 들 수 있다. 능동형은 수술 준비 및 시행 과

정의 일부 또는 전부를 컴퓨터 시스템이 시행하는 형태로서 대표

적으로 ROBODOC® (Integrated Surgical Systems, Davis, CA, USA)

을 이용한 수술을 들 수 있다. 본 종설에서 기술하고자 하는 항법 

장치 시스템이란 수동형, 영상 비의존형 장치로서 컴퓨터에 수술

을 위한 환자의 정보를 등록시켜 주면 컴퓨터가 이를 이용하여 

수술 중 필요한 정보를 제공해 주며, 술자는 컴퓨터의 유도에 따

라 골 절제를 하거나 인대 재건술에서 이식건의 터널위치를 결정

할 수 있게 된다. 컴퓨터를 이용한 항법 장치 시스템으로는 광학

적 항법 장치 시스템(Fig. 1), 전자기장 항법 장치 시스템(Fig. 2), 

그리고 최근 초음파를 이용한 항법 장치 시스템 등이 있으며 이

들은 실험적으로 대부분 1 mm 혹은 1도 미만의 오차 범위를 갖는

다고 보고되고 있다.12-15)

　광학적 항법 장치 시스템의 장점은 빠르고 정확도가 높다는 것

이다. 단점으로는 적외선 카메라의 시야를 가리지 않아야 하기 

때문에 수술자 및 수술 보조자의 위치 선정에 신경을 써야 하며 

수술실의 조도에도 영향을 받을 수 있다는 점이다. 전자기장 항

법 장치 시스템은 기존의 광학적 항법 장치 시스템에 비하여 추

적자(tracker)가 상대적으로 작아 기존의 수술 절개를 이용하여 

장착할 수 있고 장비나 손에 의해 카메라와 추적자가 가려지는 

현상이 없는 장점이 있으나 강자성 금속성 기구에 영향을 받을 

수 있어 특수한 수술 기구를 사용하여야 하는 단점이 있고 수술

실 환경에서 사용되는 여러 전자 장치와 기계들에 의한 전자기장 

영향은 여전히 수술실 환경 아래서 그 정확성에 대한 불신이 있

는 것이 사실이다. 실험적 환경에서 전자기장 항법 장치 시스템

도 비교적 정확함이 확인되었지만16) 실제로 수술실 환경에서 두 

항법 장치 시스템은 약 15%에서 3도 이상 기계적 축의 측정값의 

차이를 보였는데 이는 실제 환자에서 보이는 해부학적 등록지점

Figure 1. Optical navigation system. Appearance (A), monitor (B, C).

Figure 2. Electromagnetic navigation system. (A) A structure: monitor, detector. (B) Intraoperative instrument.
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의 모호함과 이에 따른 등록의 오류, 등록 오류 시 기계적 축에 영

향을 더 많이 받는 전자기장 항법 장치 시스템의 등록 시스템 등

에 기인하는 것으로 생각된다. 현재까지 광학적 항법 장치 시스

템이 가장 보편화되고 10년 이상의 임상 경험을 가지고 있어 좀 

더 인정되고 있으며17) 두 항법 장치 시스템이 모두 잘못된 등록에 

의하여 그 정확성이 영향을 받는다는 것을 확인할 수 있었고 이

러한 부정확성은 전자기장 항법 장치 시스템에서 보다 높았다.18) 

최근 수년 동안 항법 장치 시스템은 정형외과 수술 분야에서 폭

넓게 사용되고 있어 이를 통해 변형에 대한 세밀한 조사와 수정

이 가능하며, 수술 도중에 실시간으로 이에 대한 교정을 할 수 있

게 되었다.19)

　저자는 항법 장치 시스템을 이용한 개방형 HTO (open-wedge 

HTO)의 소개, 수술 방법 및 임상 적용, 수술 시 주의할 사항 및 경

골 후방 경사각의 조절, 그리고 임상결과에 대하여 기술하고자 

한다.

본   론

1. 개요

HTO는 활동적이고 슬관절 가동성이 좋은 비교적 젊은 환자군에

서 내반변형이 동반된 단일구획 골관절염에 대한 정립된 치료방

법으로서 또한 박리성 골연골염 및 대퇴과의 골괴사 등과 같은 

국소적인 내측 골연골의 결함이 있는 경우의 치료에도 이용될 수 

있다.2,4)

　초기에는 외측에서 시행하는 폐쇄형 HTO가 선호되었으나 현

재는 더 간단하며, 관상면과 시상면 모두의 조정이 가능한, 내측

에서 시행하는 개방형 HTO가 더욱 많이 시행되고 있고, 개방형 

HTO는 근위 경비골관절 및 비골신경 등의 손상을 피할 수 있다

는 장점이 있다.1-3) HTO의 장기 추시 결과는 교정각의 정도와 밀

접하게 연관되어 있는데 수술 중 하지의 기계적 축이 부정확하게 

측정되면 저교정 또는 과교정을 초래할 수 있으며 술자들은 이러

한 교정의 정도를 개인적인 경험에 근거하여 해결해 나아가야만 

했다.5,20) 그러나 지난 몇년간 항법 장치 시스템들이 정형외과의 

수술 영역에 도입되기 시작하였으며 이러한 시스템의 개발에 힘

입어 기계적 축의 변화에 대한 더욱 정확한 평가와 수술 중 교정

된 축의 값들에 대한 실시간 조절이 가능하게 되었다.21-23)

　현재까지 여러 연구들이 보고되었지만 장기 추시 결과상 가장 

기능적이고 성공적인 값을 보이는 이상적인 교정 정렬 값에 대한 

결론은 아직 없는 상태이며 대부분의 연구에서 외반에 대한 약간

의 과교정이 교정의 지속과 내반 변형의 재발을 막기 위해 필수

적인 것으로 밝혀졌다.5,6) 이는 정상적인 정렬을 보이는 슬관절에

서도 보행 시 체중 부하의 60%가 내측 구획을 통하여 이루어지기 

때문에 약간의 외반 과교정을 시행을 목표로 교정을 시행하는 것

이 추천된다.2)

　추천되는 교정 값은 기계적 축에서 2-5도의 외반,20) 또는 기계

적 축이 경골의 중심점을 기준으로 약 10%-35% 외측 지점을 지

날 때로 다양하다.5) HTO가 시행된 지 수십 년이 지났음에도 불구

하고 아직 이상적인 축에 대한 명확한 값은 제시되지 않고 집도

의들이 의도한 교정 각과 골절술 후 측정되는 실제 교정된 각이 

다르며24) 더욱이 외반 정렬된 HTO 후의 실제 체중 부하의 분산 

정도는 아직 명확하게 규명되지 않았다.

　하지의 기계적 축에 대한 부정확한 평가는 저교정 또는 과교정

의 가장 중요한 원인으로서 지금까지 수술 중에 시행하였던 하지 

정렬 축의 평가방법은 다소 대략적인 방법으로 부정확하게 평가

되어 왔다. 주로 쓰이는 방법은 케이블을 이용한 술기로 정렬 막

대나 Bovie cable 등과 같은 일직선상의 방사선 비투과성 물체를 

이용하여 고관절 중심과 족관절 중심을 지나게 위치시킨 후 슬관

절 부위를 지나는 정도를 영상 증폭 장치(fluoroscopy)를 이용하

여 평가한다(Fig. 3).25) 이 외의 대체 방법으로는 방사선 비투과성 

Figure 3. The cable method for assess
ment of intraoperative leg alignment is 
not accurate because it depends on limb 
rotation and alignment guide position.
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참조선(radio-opaque reference line)들이 있는 격자판을 이용하거

나 수술 중 고식적 방사선 사진을 통해 교정 각도를 측정하는 방

법이 있으나 이러한 방법들은 하지 회전, 정렬의 기준 자세,26) 그

리고 엑스레이의 증폭 정도 및 품질,21) 빛의 투사각도23) 등에 영향

을 받아 정확도가 일정하지 않다는 단점이 있다.

2. 수술 방법

현재 컴퓨터 항법 장치 시스템은 카메라와 추적 시스템(tracker 

system)으로 구성되어 있다. HTO 시에 컴퓨터용 소프트웨어

를 제공하는 회사들은 여러 곳이 있으며 각각 요구되는 하지

의 위치 및 자세는 다양하다. 여러 문헌에서 보고되고 있는 항

법 장치 시스템으로는 OrthoPilotTM (B/BRAUN-Aesculap),27-30) 

VectorVisionTM (Brainlab Inc., Heimstetten, Germany)31) 그리고 

SurgiGATETM fluoroscopy based navigation module (Medivision, 

Oberdorf, Switzerland) system21)이 있으며, 저자들은 HTO version 

1.4 OrthoPilotTM navigation system (B/BRAUN-Aesculap)을 사용

한 경험에 대해 논의하겠다. 항법 장치의 추적기들은 자창(stab 

wound)을 통해 대퇴골과 경골에 고정하고, 고관절, 슬관절, 족관

절의 관절 운동을 시행하여 항법 장치 시스템이 각 관절의 중심

점을 찾도록 등록한다. 이후 탐침(probe)을 이용하여 슬관절 주위

의 해부학적인 구조물(근위 경골의 관절면, 원위 경골, 경골 결절, 

대퇴골 내·외상과 등)을 피부를 통해 등록한다. 그리하여 컴퓨

터 항법 장치 시스템은 수술 전 하지의 모델을 형성하고 기계적 

축을 계산해낸다.

　이러한 과정을 통해 수술 전 내반 변형의 각도와 경골 고평부

에서의 기계적 축의 교차지점에 대한 평가 및 현재 관절의 굴곡 

범위에 대한 정보를 제공하며 이를 바탕으로 개방형 HTO를 시행

할 수 있게 한다(Fig. 4A).

　개방형 HTO를 시행하기 위해 비스듬한 사선방향으로 경골 결

절의 절골술과 함께 개방형 불완전 외반 쐐기 형식의 절골술을 

시행한다. 절골술은 내측 관절선(normal posterior slop)에서 3 cm 

원위부 내측 피질에서 시작하여 피질의 외측 5 mm를 남기면서 

Figure 4. Intraoperative leg alignment measured using a navigation system before (A) and after valgus opening (B). The mechanical axis was 
adequately corrected without increasing posterior slope.
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비골두를 삼등분하였을 때 근위부 약 1/3 지점을 향하여 진행한

다. 절골선이 상방으로 이동하여 관절 내 골절로 진행하는 것을 

방지하기 위해서 3개의 끌(chisels)들을 단계별로 주입하면서 조

심스럽게 외반화(valgization)을 시행하여 관절 내 골절의 발생을 

피해야 한다. 이 때 개구부는 쐐기 형태로 내측 전방부 개방 정도

는 내측 후방부 개방 간격의 대략 67%가 되도록 하여야 하는데32) 

이는 의도치 않는 경골 후방 경사각의 증가를 막기 위해서이다. 

기계적 축은 모든 과정 내내 모니터를 통해 지속적으로 관찰할 

수 있으며, 이를 통해 평균 3도의 외반(2-4도의 외반슬)을 교정 목

표로 삼아 수술을 시행하였다(Fig. 4B). 계획된 교정각이 얻어졌

을 때 절골술은 고정기구를 이용하여 고정할 수 있으며 저자는 2

개의 개방형 쐐기모양 금속판(open wedge plates) (Aescula® open 

wedge plate; Medyssey, Dongducheon, Korea) (Fig. 5)을 사용하였

다. 후방 금속판은 가능한 한 경골 근위부 후내측에 위치시키고, 

전방 금속판은 비스듬하게 경골 결절 절골술을 시행한 부위 후방

쪽에 위치시킨다. 원래의 경골 후방 경사각을 유지하기 위해서, 

Figure 5. Aescular open wedge plate system. 

Figure 6. The surgical procedures. (A) 
The Pes anserius was retracted and the 
superficial medial collateral ligament 
was clearly visualized. (B) Oblique tibial 
tuberosity osteotomy. (C) Valgization by the 
stepwise insertion of three coupled chisels, 
and measurement of the opening gap. (D) 
Wedge shaped opening and open wedge 
plates. 
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전방 개방 간격이 후방 개방 간격의 대략 67%가 되어야 하므로 

전방 금속판은 후방 금속판에 비해 약 70% 정도로 짧아야 한다

(Fig. 6, 7). 1 mm의 전방 간격의 오차는 경골 후방 경사각에 대략 

2도의 차이를 유발할 수 있다. 성공적인 항법 장치를 이용한 HTO

를 위하여 주의해야 할 몇 가지 사안이 있다. 첫째, 가장 중요한 

것은 등록과정이다. 등록과정은 오차 범위를 줄이기 위해 아주 

정확해야 하며 집도의들은 정확한 정보를 얻기 위하여 충분한 시

간과 노력을 들여 해부학적 등록 및 기계적 축을 등록해야 한다. 

둘째, 술 전 체중 부하 영상촬영과 수술 중 항법 장치의 비체중 부

하 영상촬영 상에 하지 축의 차이가 존재할 수 있기 때문에 수술 

전 내반 및 외반 부하 항법 장치의 촬영을 하여 하지 축의 변화를 

검사하는 것도 중요하다. 더욱이 슬관절의 내반 혹은 외반 변형

으로 인하여 내측과 외측의 연부조직 상태가 다를 수 있으며, 술 

후 시행하는 항법 장치의 내반과 외반 부하 촬영 검사와 발뒷꿈

치를 밀면서 축의 변화를 관찰하는 것으로 체중 부하 시 술 후 안

정성과 측부인대 상태, 그리고 하지의 기계적 축에 대하여 예상

할 수 있다.33) 셋째, 수술 중 정확히 하지의 기계적 축을 얻고, 수

술 후 경골 후방 경사각의 증가를 예방하기 위하여 슬관절 최대 

신전 자세를 얻는 것은 절대적으로 필요하다.

3. 임상적 적용
퇴행성 관절염에서 개방형 HTO는 고정기구의 발달로 최근 많이 

시행되고 있다. 교정각의 크기를 정하는 고식적인 방법들은 여

러 가지가 있지만, 방사선 사진상 하지의 회전에 의한 교정각 측

정의 부정확성, 방사선 사진 계측 시 영상시차, 절골면의 위치, 경

골 직경의 차이 등으로 고식적 방법의 한계에 대해 보고되고 있

다.21,26)

　이에 최근 수술의 정확성, 정밀성, 재현성을 높이기 위해 항법 

장치 시스템을 이용하여 개방형 근위 경골 절골술이 시행되고 있

으며, 좋은 임상적 결과가 보고되고 있다.33) 항법 장치 시스템을 

이용한 개방형 HTO는 수술 중에 기계적 축을 정확히 측정할 수 

있어 하지 축 정렬을 수술자가 원하는 대로 교정할 수 있으며, 방

사선 노출 시간도 현저히 감소시킬 수 있는 장점이 있다.27) 수술 

후 하지의 기계적 축에 대한 연구에서 컴퓨터 단층촬영 scan을 통

해 측정한 기계적 축을 기준으로 항법 장치 시스템을 이용한 방

법과 고식적인 케이블 선 방법(cable line method)을 비교할 때 항

법 장치 시스템이 훨씬 더 우수한 결과를 보여주었으며, 교정각

에 대한 기계적 축의 재현성(reproducibility)을 비교한 연구에서도 

고식적인 방법이 71%, 항법 장치 시스템을 이용한 방법이 96%로 

항법 장치 시스템 방법에서 더 우수한 재현성을 보여주었다.34,35) 

사체 연구에서도 HTO에서 컴퓨터 항법 장치가 수술 중 측정의 

정확도와 하지 축 교정의 정확도를 향상시키고 방사선 노출 시

간도 단축시킬 수 있음이 증명되었고32,34-36) 또한 Baur와 Schuh,35) 

Mauer와 Wassmer,36) 그리고 Song 등34)의 연구 또한 OrthoPilotTM 

navigation system (B/BRAUN-Aesculap)을 이용 시 원하는 교정

각을 보다 정확하게 얻을 수 있고 오차 범위 및 이상치(outliers)를 

줄이며 교정의 정밀도를 증가시킨다고 보고하고 있다. 이처럼, 항

법 장치 시스템을 이용한 개방형 HTO는 수술 중 정밀하고 연속

Figure 7. Preoperative (A) and post
opera t i ve  (B )  rad iographs showing 
satisfactory alignment without change in 
posterior slope; 6 mm anterior and 9 mm 
posterior plates were used.
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적인 하지 정렬의 확인이 가능하며, 수술 전 계획의 부족한 점을 

보완할 수 있고, 술 전 목표로 하는 최적의 교정 값을 얻을 수 있

는 방법으로 생각된다.

　과거에는 인대 불안정성이 있는 환자에서 HTO가 적응이 되지 

않았으나 최근 인대 불안정성 환자에서의 수술 시행에 대해 보고

되고 있다.6) 몇몇 저자들은 인대 재건술을 먼저 시행한 후 순차적

으로 개방형 HTO를 시행하거나 한 번에 시행한 것을 보고하고 

있는데37) 수술 중 술자는 경골 후방 경사각이 변화하는 것을 막기 

위해 여러 측면에서 신중을 기해야 하고 시상 및 관상 정렬에 대

해 항법 장치 시스템을 이용하여 정확한 시상 및 관상 교정각을 

얻어야 한다. 더욱이 경골 후방 경사각의 변화는 불안정한 슬관

절에서 시상 정렬에 중요한 요소라고 알려져 있는데 만성적인 후

방 십자인대 결손, 전반슬, 과신전 내반슬 환자들에서 HTO로 인

한 관상면 및 시상면의 양평면에서의 교정은 널리 사용되고 있는 

술식이다.38)

　가장 이상적인 경골 후방 경사각 및 기계적 축의 교정 값과 관

련된 생역학적인 연구 및 조사가 더욱 필요할 것으로 생각되며 

항법 장치 시스템은 이를 위한 좋은 도구로 생각된다.

4. 주의점

내측 개방형 HTO는 외측 폐쇄형 HTO에 비하여 더 적은 합병증

을 가진다. 하지만 내측 개방형 HTO에서도 불유합, 지연유합, 변

형의 저교정 또는 과교정, 내고정물 실패, 내반 변형의 재발, 교

정 상실 등이 발생할 수 있다. 전신적인 합병증으로는 감염(2.3%-

4.5%), 심부정맥 혈전증(1.3%-9.8%), 혈관 손상(0.4%)도 포함한

다.33) 그러나 개방형 HTO에서 비골신경 마비, 구획 증후군 등은 

드물게 나타난다.6)

　항법 장치 시스템을 이용한 개방형 HTO는 고식적인 방법에 비

해 등록 과정을 위한 추가적인 시간 및 부가적인 추적자 부착을 

위한 대퇴골과 경골의 절개가 필요하며 추적자 부착 시의 pin 및 

wire 등에 의한 감염이나 골절의 가능성도 있다.33) 정확한 해부학

적 위치를 골에 등록하지 않고 피부를 통해 등록하는 과정에서 

생기는 결과의 차이는 항법 장치 시스템의 정확성을 위해 개선해 

나가야 할 과제이기도 하다. 또한 체중 부하 하지 전장 방사선 사

진에서 얻은 하지의 기계적 축과 체중 부하를 하지 않은 상태의 

항법 장치 시스템을 이용하여 구한 술 전 하지의 기계적 축 사이

에는 차이가 발생할 수 있으므로 술 전에 내반, 외반 긴장 검사에

서 기계적 축의 변화를 확인해야 한다. 수술 중 슬관절을 완전 신

전 상태로 유지해야 정확한 기계적 축을 얻을 수 있으며 수술 후 

경골 후방 경사각의 증가도 방지할 수 있다.24)

　비록 항법 장치 시스템이 1도, 1 mm 내의 범위로 정교함을 갖

더라도 등록 오류 혹은 기계적 결함이나 software 기능불량 등의 

기술적인 함정이 발생할 수 있다. 추적자의 불안정성 또는 수술

중의 위치 변화는 정교함을 감소시키고 심지어는 항법 장치 시스

템의 작동을 중단시킬 수 있다.21,34)

5. 경골 후방 경사각

해부학적으로 경골의 근위부는 삼각형 모양의 3차원적 구조로 

되어 있으며, 이로 인해 개방형 HTO는 관상면과 시상면에서 기

계적 축의 변화가 발생하게 된다.39,40) 몇몇 연구에서 개방형 HTO

는 경골 후방 경사각이 증가되는 경향을 가진다고 보고하였으며 

이로 인해 슬관절의 운동학(kinematics), 안정성, 관절 접촉면의 

압력에 영향을 줄 수 있다고 하였다.4,39-42) Noyes 등19)은 경골 결절

에서 개방간격은 경골의 후·내측 면의 개방간격에 대해 약 1/2

이 되어야 정상적인 경골 후방 경사각을 유지할 수 있다고 보고

하고 있고 1 mm의 gap 오차는 경골 후방 경사각에서 2도 정도의 

차이를 가져온다고 했다. 저자들은 3차원 컴퓨터 가상 수술을 통

해 원래의 경골 후방 경사각을 유지하기 위해서는 전·후방 개방 

간격의 비율이 0.67이 되어야 함을 보고하였는데34) Noyes 등19)의 

연구와 다른 이유는 전방의 참고 수치가 다르기 때문으로 Noyes 

등19)은 전방 간격을 경골 결절의 끝부분에서 계산했으며, 저자는 

비스듬히 결절의 절골술을 시행한 후에 후내측에서 계산했다. 경

골 후방 경사각이 증가되는 것을 방지하기 위해서는 (1) 절골술은 

시상면에서 관절선과 평행하게 시행되어야 하며, (2) 적절한 후·

내측부 연부조직 유리가 필요하고, (3) 후·내측부 금속판은 가능

한 후방에 위치해야 하며, (4) 수술 과정 중 동일한 각도의 완전 신

전이 유지되어야 하고, (5) 경골 결절 뒷부분의 전방 개방 간격은 

가장 후·내방 구석의 후방 개방 간격의 약 67%을 유지하는 것이 

필요하겠다.

　초기 항법 장치 시스템은 시상면의 교정을 직접적으로 측정할 

수 없었고 경골 후방 경사각 변화를 간접적으로밖에 측정할 수 

없었기에 절골술 전, 후의 최대 신전의 변화 또한 측정할 수 없었

다. 하지만 최근 도입된 3차원 항법 장치 시스템을 이용할 경우 

술 중 실시간으로 관상면뿐만 아니라 시상면, 축상면까지 축의 

변화양상의 관찰이 가능하여 술 전의 경골 후방 경사각을 유지할 

수 있다고 보고되고 있다.43)

6. 임상적 결과
Saragaglia와 Roberts43)는 고식적 방법을 사용한 28예와 항법 장치 

시스템을 이용하여 HTO를 시행한 28예를 비교하였는데, 항법 장

치 시스템을 이용한 경우 더 나은 수술 결과를 보였다고 보고하

였으며, Kim 등30)도 역시 총 90예의 환자에서 HTO를 시행하였을 

때, 항법 장치 시스템을 이용한 군에서 교정된 기계적 축이 더 좋

은 결과를 보여주었고, 임상적 결과도 고식적 방법을 시행한 군

에 비해 더 좋은 결과를 얻었다고 보고한 바 있다. Bae 등31)은 50

예의 고식적 방법을 사용한 군과 50예의 항법 장치 시스템을 이

용하여 HTO를 시행한 군을 비교하였을 때 기계적 축이 항법 장

치 시스템을 사용한 군에서 훨씬 좋은 값으로 교정할 수 있었다
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고 하였으며, 경골 후방 경사각 또한 교정하기 용이하였다고 보

고하였다. Akamatsu 등29)은 총 59예의 근위 경골 절골술을 시행

한 환자 중 항법 장치 시스템을 이용한 군에서 기계적 축이 저교

정(undercorrection of mechanical axis)되었다고 보고하였으나 경

골의 후방 경사각은 고식적인 방법에 비해 더 나은 결과를 보였

으며, 수술 시간은 고식적 방법을 사용한 군에 비해 평균 16분 정

도 오래 걸렸다고 보고하였다. Iorio 등27)은 고식적 방법을 사용한 

10예와 항법 장치 시스템을 이용한 10예를 비교하였고, 두 군 모

두 기계적 축의 교정과 임상적 결과가 우수하였다고 보고하였다

(Table 1).

결   론

항법 장치 시스템은 수술 중 실시간으로 해부학적 위치에 대한 

정보(intraoperative information)를 제공하여 원하고자 하는 교정

각을 보다 정확하게 얻을 수 있고, 오차 범위 및 이상치를 줄이며 

교정의 정밀도를 향상시킬 수 있는 장점이 있다. 하지만 이로 인

한 임상적 결과와의 상관관계는 추가적인 연구 및 장기 추시가 

필요하다. 또한 연골, 반월연골판, 슬관절의 인대 안정성 등에 가

장 이상적인 관상면, 시상면에서의 정렬에 대해서도 추가적인 생

역학 연구가 요구된다.
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화순전남대학교병원 관절센터, 정형외과

퇴행성 관절염에서 개방형 근위 경골 절골술은 고정기구 및 수술 기법의 발달로 많이 시행되고 있다. 또한 과거엔 고식적인 방법으로 

술자의 경험에 의존하여 기계적 축을 변화시켰지만 최근 수술 술기 및 과학 기술의 발달로 항법 장치 시스템을 이용하여 술자가 원하

는 각도로 기계적 축을 교정함으로써 수술의 정확성 및 정밀성 향상과 함께 좋은 임상 결과가 보고되고 있다. 또한 이러한 항법 장치 

시스템은 실시간 모니터링을 통해 수술 중 하지 축 정렬을 수술자가 원하는 대로 교정할 수 있을 뿐만 아니라 방사선 노출 시간도 현

저히 감소 시킬 수 있다. 하지만 고식적 방법에 비해 수술 시간 연장 및 추척자(tracker) 사용에 따른 추가적 절개와 그로 인한 감염이

나 골절의 가능성도 있다. 또한, 체중 부하 하지 전장 방사선 사진에서 얻은 하지의 기계적 축과 체중부하를 하지 않은 항법 장치 시

스템을 이용한 술전 하지의 기계적 축 사이에는 차이가 발생할 수 있으며 등록 오류나 기계적 결함 등 기술적인 함정이 발생할 수 있

다는 단점 또한 지니고 있다. 이번 종설에서는 항법 장치 시스템을 이용한 개방형 근위 경골 절골술의 소개, 수술 방법 및 임상적용, 

수술 시 주의할 사항 및 경골 후방 경사각 조절, 그리고 임상결과에 대해 알아보도록 하겠다.
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