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인공 슬관절 전치환술 시 대퇴골두 중심계측의 정확성 및 
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목적: 인공 슬관절 전치환술에서 슬관절의 정렬은 수술의 결과 및 예후에 많은 영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 기존의 골수강외 정렬기

법을 이용한 슬관절 전치환술은 술 중 대퇴골두의 중심을 확인하는데 한계가 있어 대퇴삽입물의 관상면 정렬이 정확하지 않은 문제점이 있

었다. 본 연구에서는 골수강외 정렬기법을 위해 대퇴골두 중심간 거리를 이용하는 표식자의 정확성 및 대퇴 치환물의 관상면 정렬을 평가 

하고자 하였다. 

대상 및 방법: 2008년 7월에서 2009년 7월까지 90명 100예의 슬관절을 대상으로 하였으며 술 전 PACS system에서 양측 대퇴골두 중심간 

거리를 측정하였고 이를 새롭게 고안된 표식자에 적용하여 환자에 장착 후 단순 고관절 전후면 방사선 사진을 촬영하여 위치 오차를 계산하

여 보정하는 방법을 이용하여 시행한 인공 슬관절의 정렬 정도를 대퇴삽입물의 내외반각을 측정하여 분석하였다. 

결과: 술 전 시행한 방사선 촬영상 평균 대퇴골길이는 402.5±16.2 mm였고, 수술장에서 실시한 영상에서 대퇴골두와 표식자와의 평균 거

리는 49.6±17.9 mm, 대퇴 골두 중심의 평균 오차는 3.78±3.14 mm였다. 술 후 시행한 방사선 사진상 90예가 관상면상 1도 오차 범위 안

에 들었으며, 모든 예에서 2o 오차 범위 안에 들었다. 평균 역학적 축에 대한 대퇴삽입물의 내외반각은 89.9±1.5o (범위, 84.4-93.6o)였고, 

96예에서 대퇴 치환물의 관상면상 정렬이 90±3o였다.

결론: 양측 대퇴골두 중심간 거리를 임상적으로 응용한 표식자의 정확성을 평가한 결과 기존의 대퇴골두 중심을 찾는 방법들보다 편리하고 

정확한 결과를 얻을 수 있었고, 이러한 방법을 이용한 인공 슬관절의 술 후 정렬 또한 우수하였다.
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서   론

슬관절 전치환술의 장기예후는 환자의 선정 및 적절한 치환물의 

선택, 하지의 정렬, 고정방법, 연부조직의 균형, 관절선 높이의 회

복 등 여러 요소에 의해 결정된다.1-4) 특히, 하지의 정렬은 슬관절 

전치환술의 장기적인 예후에 중요한 요소라 할 수 있다.1,3,5) 원위 

대퇴부의 정확한 골 절제는 하지의 전체적 정렬과 대퇴삽입물의 

적절한 위치를 위해 매우 중요하다.

　현재 원위 대퇴부의 골 절제를 위해서 골수강내 정렬 유도 방

식과 골수강외 정렬 유도 방식이 이용되고 있으며, 골수강내 정

렬 유도방식이 골수강외 정렬방식보다 더 정확하고 간편한 것으

로 알려져 있다.6-8) 그러나 골수강내 정렬 방식은 지방 색전증을 

유발할 수 있으며 혈액 손실이 크고,9-11) 하지 변형이 동반되거나 

기존의 수술로 긴 대퇴 삽입물이 있는 경우에는 적용될 수 없는 

단점이 있다. 이에 반해 골수강외 정렬방식은 골수강내 정렬 유

도방식의 단점을 극복할 순 있지만, 대퇴골두 중심을 찾는데 어

려움이 있고 술 중 방사선을 이용하는 경우 많은 시간이 소비된

다는 단점이 있다. 이에 저자들은 골수강내 정렬방식의 문제점들

을 피할 수 있으면서, 동시에 대퇴 치환물의 정확한 정렬을 얻을 

수 있는 골수강외 정렬방식을 고안한다면 이상적인 대퇴 치환물 
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정렬의 방법이 될 것이라고 생각하고 본 연구를 수행하였다.

　본 연구에서 저자들은 골수강외 정렬 방식의 관상면 정렬을 향

상시키기 위해 새로운 표식자-기계적 축 표식자(Mechanical axis 

marker)를 이용하여, 슬관절 중심과 대퇴골두의 중심을 역학적 

축에 일치시키는 방법을 사용 하였고 후향적 연구를 통해 인공 

삽입물 정렬의 정확성을 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상
2008년 7월부터 2009년 7월까지 퇴행성 슬관절염으로 본원에서 

인공 슬관절 전치환술을 시행받은 90명 100예를 대상으로 하였

다. 평균 연령은 68.02세(범위, 50-82세)였고, 남자 7명(8예), 여자 

83명(92예)이었다(Table 1). 남자 1명과 여자 9명은 양측이었다.

2. 수술 전 준비

술 전 picture archiving and communication system (PACS, General 

Electric, Milwaukee, WI)으로 Magnification marker를 이용하여 양

측 대퇴골두 중심간 거리를 측정하였으며(Fig. 1A, 1B), 이를 기계

적 축 표식자에 적용하여 환자에게 장착함으로써, 수술 시 역학

적 축에서 슬관절의 중심과 대퇴골두의 중심, 표식자가 일직선상

에 위치하도록 하였다. 기계적 축 표식자는 긴 플라스틱 관에 눈

금으로 길이가 mm 단위로 표시되어 있으며, 그 위에 금속으로 된 

peg가 붙어 있어 이 금속부분을 눈금 위에서 움직여 측정된 길이

Table 1. Demographic Data

Cases (n) 100

Sex (Male:Female) 8:92

Mean age at operation (year) 68.02±7.7 (50 to 82)

Body mass index   26.5±3.2 (17.2 to 35.8)

Right/Left 51/49

Figure 1. (A) 100mm X-Ray Magnification Maker (B) X-ray shows 
calculation of the interfemoral head center distance. (C) The Mechanical 
Axis Marker is placed on the body center.

Figure 2. The Mechanical Axis Marker: the plastic rod and metal pegs 
were used to simulate the inter femoral head center distance.

Figure 3. A radiograph was taken after positioning of the patient 
before surgery. We measured horizontal distance from the peg to the 
perpendicular extending line through the line of the femoral head center.



322

정운화·김동현·천충우 외 3인

에 위치 후 고정할 수 있게 되어 있다. 또한 수술 중에는 이 peg를 

촉지하여 표식자로 삼을 수 있게 하였다(Fig. 2).

　대퇴골두 중심간 거리를 표시한 기계적 축 표식자를 마취된 환

자의 골반부위의 전상장골극(ASIS)에 수직으로 1-2 cm 위로 양

측에서 금속 지지대를 이용하여 움직이지 않도록 고정하였다. 기

계적 축 표식자를 실제 대퇴골두 높이에 설치한다면 수술 중 슬

관절 굴곡 시 고관절이 2차적으로 굴곡될 때 대퇴부에 걸려 위치

가 변동될 수 있으므로 실제 대퇴골두의 위치보다 더 높은 곳인 

전상장골극(ASIS) 부근에 설치하였다. 기계적 축 표식자는 기계

적 축 상에서 슬관절의 중심과 일직선상에 위치하므로 좌우가 아

닌 상하로의 기계적 축 상에서의 위치 이동은 관상면 정렬에 영

향을 주지 않는다. 이때 기계적 축 표식자가 정확히 몸의 중심에 

올 수 있도록 여러 가지 표시인자인 대퇴 동맥 전상장골극(ASIS), 

치골결절(pubic tubercle), 배꼽(Umbilicus)을 이용해 기울임 없이 

신체 중심에 놓이게 한 뒤 고정하였다(Fig. 1C). 장착이 모두 끝난 

후 1 m 높이에서 고관절 단순 전후면 사진을 찍어 peg와 대퇴골

두 중심과의 거리와 대퇴 골두 중심의 오차를 계산한 뒤 슬관절 

전치환술을 위한 준비를 시행하였다(Fig. 3).

3. 수술 방법

슬관절 전치환술은 한 술자에 의해 시행되었으며, 수술 중 기계

적 축 표식자의 금속 peg을 수술천 위로 촉지하여 골수강외 관상

면 정렬 막대의 기준점으로 삼았다. 슬관절 굴곡 및 신전 상태에

서 하지가 중립 위치일 때 슬관절의 중심과 대퇴골두의 중심, 기

계적 축 표식자의 금속 peg은 역학적 축 상에서 일직선상에 위치

하게 된다. 시상면의 정렬을 위하여는 대전자부 전측 경계 부위

에 장착한 뿔과 외측 상과를 잇는 선(palpable sagittal axis)을 수술 

중에 실시간으로 확인하여 그 기준으로 삼았다. Palpable sagittal 

axis는 실제 시상면 기계적 축에 2.4o 굴곡되어 있으며 대퇴골의 

시상면 굴곡(bowing)에도 큰 영향을 받지 않아 수술 중 일정하게 

시상 정렬을 맞출 수 있는 것으로 보고된 바 있다.12) 대퇴 원위부 

절골 정렬자(femoral distal cutting block)를 설치하기 직전 관상면

과 시상면에 적용 가능한 2개의 지침자(rod)를 이용하여 관상면

으로는 기계적 축, 시상면으로는 palpable sagittal axis에 수직으로 

골 절제가 이루어질 수 있게 정렬을 맞춘 후 절골 정렬자를 설치

한 후 골 절제 및 수술을 진행하였다. 

4. 수술 후 평가
술 후에 2개월에 검사한 체중 부하 기립 장하지 전후면 방사선 사

진상에서 PACS system으로 대퇴골의 역학적 축에 대한 대퇴삽

입물의 내외반각(frontal femoral component angle)을 측정하였다

(Fig. 4). 

　측정된 관상면상 대퇴 삽입물의 각도(frontal femoral compo-

nent angle)는 대퇴골의 역학적 축에 대해 대퇴 치환물이 이루는 

이상적인 내외반각인 90도에서 3o 이내의 오차에 있는 경우를 우

수, 3-5o 차이를 양호, 5o 이상 차이를 불량으로 정의하였다.13-16)

　또한 술전 체중 부하 기립 장하지 전후면 방사선 사진상에서 

PACS system으로 대퇴 골두의 중심에서 슬관절의 중심(대퇴 과

간의 중심)을 연결한 대퇴골의 길이를 측정 하였다(Fig. 5).

결   과

술 전 시행한 방사선 촬영상 평균 대퇴골길이는 402.5±16.2 mm

였고, 수술장에서 실시한 영상에서 대퇴 골두와 기계적 축 표식

자와의 평균 거리는 49.6±17.9 mm, 대퇴 골두 중심의 평균 오차

는 3.78±3.14 mm였다. 술 후 시행한 방사선 사진상 90예가 관상

면상 1도 오차 범위 안에 들었으며, 모든 예에서 2o 오차 범위 안

에 들었다. 역학적 축에 대한 대퇴 삽입물의 평균 내외반 각은 

89.9o±1.48 (range 84.4-93.6o)였으며, 96%에서 우수(96예), 3%에서 

양호(3예), 1%에서 불량(1예)을 보였다. 불량 1예는 84.4o의 내반을 

보였다.

Figure 4. Radiograph showing the mechanical axis in the coronal plane. 
The alignment of the coronal femoral components was measured by the 
intersection of a line drawn across the base of each component and the 
mechanical axis. FFA, frontal femoral angle.

Figure 5. Drawing shows the acceptable range of error in Mechanical 
Axis Marker placement.
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고   찰

대퇴 치환물의 정렬에 있어 골수강외 방식이 골수강내 방식에 비

하여 출혈이나 지방 색전증, 술 후 저산소증, 술 중 골절 가능성

의 빈도가 낮게 보고 되는 등9-11) 이론적, 실질적 임상적 장점들이 

있음에도 보편화되지 않은 이유는 부정확한 정렬의 가능성과 대

퇴골두의 중심을 찾기 위한 술기가 번거롭기 때문이라 생각된다. 

이에 저자들은 기계적 축 표식자를 이용한 역학적 축을 추적하는 

새로운 골수강외 정렬방식을 소개하고, 이를 이용한 대퇴 치환물

의 정렬을 평가하고자 하였으며, 저자들이 고안한 새로운 골수강

외 정렬방법으로 매우 우수한 대퇴 치환물의 정렬을 얻을 수 있

음을 알 수 있었다. 

　과거의 여러 연구 결과에서, 인공 슬관절 전치환술에서 대퇴 

치환물 정렬을 위한 골수강외 정렬 방식은 정확도가 만족스럽지 

못한 것으로 알려져 왔다.6-8) Engh과 Petersen8)은 골수강내 정렬 

유도 방식의 정확성을 87.5%, 골수강외 정렬유도방식의 정확성을 

68.8%라고 보고하였고, Brys 등6)은 골수강외 정렬 방식의 정확성

을 44%라고 보고하기도 하였다. 또한 Cates 등17)은 골수강외 정렬 

방식은 이에 대한 경험이 풍부한 술자에게는 편리한 방법이 될 

수 있지만, 골수강내 정렬방식에 비하여 많은 변이성(variability)

이 발생할 수 있음을 보고하였다. 하지만, Baldini와 Adravanti18)는 

새롭게 고안된 기계를 이용한 골수강외 정렬 방식과 기존의 골수

강내 정렬 방식을 비교, 관상면상 3도 이내의 정렬이 골수강내 정

렬방식에서 90%였고 골수강외 정렬방식에서 94%로 기존 골수강

외 정렬방식보다 정확도가 향상된 것을 보고하였다. 이들의 연구

에서 특징적인 점은 수술 중 기립 장하지 전 후면 촬영상 대퇴골

의 역학적 축과 직각을 이루고 내외측 원위 대퇴골과의 가장 원

위점을 지나는 선을 기준으로 내외측 원위 대퇴골과의 차이를 원

위 대퇴골 절제 시 응용한 점이다. Seo 등19) 관상 및 시상축을 기

준으로 하여 관상면상 술 전 측정한 내외측 원위 대퇴골과의 차

이를, 시상면상 술 중 대퇴골의 해부학적 지표를 이용하는 골수

강외 정렬방식으로 약 93%의 정확도를 보고하였다.

　본 연구는 기계적 축 표식자를 이용한 골수강외 정렬방식을 이

용하여 대퇴치환물의 96%의 정확도를 관찰할 수 있었으며 이는 

기존의 연구 결과를 고려하면 매우 우수한 정확도로 생각된다. 

본 연구에서 발생한 양호 3예와 불량 1예는 술 전에 내과부와 외

과부의 차이를 계산할 때 생긴 오차로 원위 대퇴골이 내반 절제

된 것으로 생각된다. 따라서 원위 대퇴골 절제 시 내반이나 외반

을 피하기 위해 술 전에 내외측 원위 대퇴골과의 차이를 정확히 

측정해야 할 것으로 생각되었다.

　저자들이 고안한 기계적 축 표식자는 기존의 만족스럽지 못했

던 골수강외 정렬 방식의 단점을 보완할 수 있었다. 기계적 축 표

식자는 역학적 축을 추적하는 방식을 이용하였다. 술 전에 검사

한 고관절 전후면 단순 방사선 사진상 양측 대퇴골두 중심간의 

거리를 측정하였으며, 이를 기계적 축 표식자의 금속 peg를 이용

하여 대퇴골두 간격만큼 설정한 후 치골결절, 배꼽, 전상장골극

(ASIS), 양측 대퇴 동맥 등을 이용하여 양측으로 기계적 축 표식

자를 기울임 없이 몸의 중심에 정확히 올려놓고 최종적으로 고관

절 전후면 단순 방사선 사진을 촬영하여 확인하였다. 본 연구에

서는 평균 대퇴골 길이와 대퇴골두 중심과 기계적 축 표식자의 

평균 거리를 측정 하였고 90예가 관상면상 1o 오차 범위 안에 들

었으며 모든 예에서 10 mm 안에 위치하였다. 설치 과정에서 기계

적 축 표식자의 peg가 중심에서 약간 벗어난다 하더라도 본원의 

인공 슬관절 전치환술 대상자의 대퇴골의 길이와 대퇴골두 중심

과 기계적 축 표식자의 평균거리를 측정하였을 때 관상면상 3도 

이상의 정렬의 차이를 보이려면 삼각함수로 계산시 양측으로 각

각 약 24 mm 이상을 벗어나야 한다(Fig. 5). 관상면상의 정렬차이

와 대퇴 골두 중심과의 오차를 이용하여 여러 저자들이 다른 방법

으로 계산을 하였다. Samarji 등20)은 19 mm에 1.4도, Matsuda 등5)은 

5 mm에 1도, Ritter 등21)은 10 mm에 0.75도, Sawant 등22)은 8 mm에 

1도로 계산하였다. 다른 저자들은 평균적인 대퇴골두의 길이를 

계산 하였지만, Sawant 등22)은 인공 슬관절 전치환술 환자를 대상

으로 시행하여 본원에서 측정한 결과와 비슷한 결과를 보였다.

　최근 Mullaji 등23)은 200명 성인의 컴퓨터 전산화 단층 촬영을 

통해 양측 전상장골극 거리 및 양측 대퇴골두 중심간 거리의 변

이성(variability)을 연구하였는데, 양측 전상장골극 거리는 환자에 

따라 큰 변이성이 있고 양측 대퇴골두 중심간 거리와 골반 중심

과 대퇴골두간 거리는 아주 적은 변이성으로 양측 대퇴골두 중심

간 거리와 골반 중심에서 대퇴골두간 거리를 이용해서 임상적으

로 또는 수술 중 대퇴골두 중심을 찾는 새로운 방법을 제시하였

다. Ritter 등21)은 양측 전상장골극(ASIS)간격으로 대퇴골두 정확

성을 보고하였는데 대퇴골두 중심의 10 mm 내에 드는 환자가 남

자에서 90%였고 여자에서 92%였다. 또한 15 mm 내에 포함되는 

환자가 남자에서 97%, 여자에서 99.5%였고 모든 환자가 20 mm이

내에 포함되었다는 정확성을 보고 하였다. 대퇴골두 중심간 거리

를 이용한 본 연구에서 대퇴골두 중심의 기계적 축 표식자의 평

균거리가 3.8 mm (0-10 mm)였고, 90예가 관상면상 1o (7.9 mm) 오

차 범위에 포함되었으며, 모든 예에서 10 mm (1.3o)이내에 포함되

었다. Mullaji 등23)의 보고와 같이 양측 전상장골극 간격을 이용한 

Ritter 등20)의 결과에 비해 본 연구는 보다 정확한 결과를 보였다. 

　본 연구에서 색전증, 출혈 등 합병증의 빈도와 정렬의 차이를 

보기 위한 대조군이 없다는 점은 제한점으로 생각된다. 

결   론

본 연구에서 이용된 대퇴골두 중심간 거리를 기계적 축 표식자에 

적용하는 골수강외 정렬 방식은 비교적 정확하고 간편하게 골두 

중심을 파악할 수 있고 결과적으로 향상된 관상면에서의 정렬을 
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얻을 수 있었다.
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Accuracy of Inter Femoral Head Center Distance 
Measurement and Evaluation for Coronal Alignment 

of Femoral Component during Total Knee Arthroplasty

Woon Hwa Jung, M.D., Dong Hyun Kim, M.D., Chung Woo Chun, M.D., 
Jae Heon Jeong, M.D.*, Yong Chan Ha, M.D.*, and Jai Gon Seo, M.D.†

Department of Orthopedic Surgery, Murup Hospital, Changwon, *Chung-Ang University College of Medicine, 
†Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Alignment is an important factor in the long-term success of total knee arthroplasty. In the total knee arthroplasty, the 

conventional extramedullary femoral alignment system has signifi cant error in femoral coronal alignment, since it is diffi cult to fi nd 

the femoral head center and it is time consuming to determine during the operation. The purpose of our study was to evaluate the 

accuracy of the newly-designed marker system for extramedullary femoral alignment that uses radiologic distance between the 2 

femoral head centers.

Materials and Methods: Between July 2008 and July 2009, 90 patients (100 knees) with knee osteoarthritis underwent total knee 

arthroplasty using the femoral extramedullary femoral guide system. We measured the distance between the femoral head centers 

using the radiologic picture archiving and communication system (PACS, General Electric, Milwaukee, WI) system preoperatively, 

then plastic rods and metal pegs were used to simulate the inter femoral head center distance. By placing the center of the plastic 

rod after marking the inter femoral head center distance on the central body line, we could trace the coronal mechanical axis. 

We measured the angle between the femoral mechanical axis and the femoral component in standing long leg antero-posterior 

radiograph to assess radiologically the accuracy of coronal alignment postoperatively. 

Results: The average femoral length in the study group was 402.5±16.2 mm. The mean distance between the femoral head and the 

center of the marker was 49.6±17.9 mm. The average error in estimation of the distance between the femoral head center and the 

metal peg of the marker was 3.78±3.14 mm. The positional error in alignment was 1o or less in 90% and 2o or less in 100% of knees. 

The average angle of femoral component to femoral mechanical axis was 89.9±1.5o (range 84.4-93.6o). The coronal alignment of the 

femoral components was within 90°±3° in -96% of cases. 

Conclusion: Our results suggest that the clinical method reported here is a simple and reliable method to localize the center of the 

femoral head during total knee arthroplasty.

Key words: total knee arthroplasty, mechanical axis, extramedullary femoral guide system, interfemoral head center distance
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