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현재 슬관절 전 치환 성형술은 매년 세계에
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－Abstract－

Total knee arthroplasty has become a common procedure for treatment of severe 

osteoarthritis, rheumatoid arthritis and post-traumatic arthritis.

In the past, failure of total knee arthroplasty was commonly attributable to aseptic loosening, 

often associated with component malalignment, soft tissue imbalance. With improved surgical 

instrumentation and soft tissue balancing techiniques, failure secondary to mechanical 

loosening has been minimal. But surgeons are still dissatisfied with implant malalignment.

Correct tibiofemoral alignment seems to be particularly important since it is generally 

agreed that axial deviation and imprecise implantation may lead to loosening of the implant 

component.

Navigation systems and robotic techniques could potentially solve problems of imprecision 

in traditional total knee arthroplasty.

It is expected that the success rate and longevity of total knee arthroplasty will be 

improved during the twenty first century.
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적 수술이다. 슬관절 전 치환 성형술의 목적은 

동통이 있거나 변형이 있는 퇴행성 관절염 및 

류마토이드 관절염, 외상성 관절염이 있는 환

자에서 동통의 완화 및 관절 운동의 개선과 안

정성 부여, 변형의 교정이다. 이 수술은 수술 

전 보행에 장애가 있거나 거의 불가능하였던 

환자들에게 술 후 보조 기구없이 보행을 가능

하게 함으로써 환자의 만족도가 큰 것으로 보

고되고 있다. 

우리나라도 평균 수명이 점차로 길어지면서 

노인 인구가 증가하여 고관절 전 치환 성형술

과 마찬가지로 이 수술도 관절염 치료에 기여

도가 큰 수술의 하나로 각광받고 있으나, 수술 

술기의 정확도가 더욱 요구되며 이 수술에 대

한 충분한 이해와 지식이 필요하다. 수술의 정

확성이 결여될 때 실패율이 높아 많은 경험과 

수술 술기 없이 이 수술을 하는 것은 바람직하

지 못하다. 또한 인공관절 삽입물은 인체에 동

화될 수 없어 언젠가는 문제를 유발시킬 수 있

으므로 이러한 합병증을 최소화시키는 것이 필

요하다. 이러한 문제점을 해결하기 위하여 슬

관절 역학을 기초로 삽입물의 재질 및 설계, 

고정 방법, 수술 술기 등이 지속적으로 발전되

고 있어 슬관절 전 치환 성형술의 발전 및 최

근 경향을 알아보고자 한다.

슬관절 성형술 발전상

1861년 Furgusson이 절제 관절성형술(resection 

arthroplasty)을 보고한 이후, 1863년 Verneuil

이 개재 관절성형술(interposition arthroplasty)

을, 1940년대 Smith-Peterson, Boyd 및 Camp- 

bell 등이 대퇴골 반 치환술을 시도하였으나 

동통을 없애는 데 실패하였고, McKeever와 

MacIntosh 등이 경골과 반 치환술로 비교적 

통증을 없애는 데 성공하였다.1) 1950년대 초반

에는 Walldius, Shiers 등이 경첩 형태(hinged- 

type)의 전 치환 성형술을 개발하였다.
2)

현재 사용되는 모든 재표면화 장치(resurfacing 

design)의 모체는 1971년 Gunston3)이 고분자

량 폴리 에틸렌(high molecular weight polye- 

thylene)을 사용하여 Charnley의 저마찰 개념

을 도입한 것이며, 또한 골 시멘트 사용은 삽

입물과 골 조직 사이에 견고한 고정이 가능하

게 되었다.4, 5)

Insall 등5)은 1974년 골 시멘트를 사용한 Total 

Condylar Knee형을 발표하였고, 1989년에 10

년 장기 추시 관찰하여 88%에서 양호 이상의 

결과를 발표하였다. 최근 들어 인공 관절 기구 

및 술기의 발달로 15년에서 20년 장기 추적관

찰을 하였을 때 젊은 환자 및 나이든 환자에서 

90-98%의 높은 생존율을 나타내고 있다.6, 7)

1. 전 치환 성형술의 적응증 및 비적응증
퇴행성 관절염, 류마토이드 관절염, 외상성 

또는 다른 질병으로 인한 이차적으로 관절연골

이 파괴되어서 변형이 심한 경우, 특히 나이가 

고령인 환자에서 비교적 활동성이 적고 심한 

노동일을 하지 않는 직업의 환자가 좋은 대상

이 되었다. 그러나 젊은이에서 전신 관절염으

로 기능의 제한이 많은 환자, Chondrocalcinosis 

와 Pseudogout가 있는 노인에서 심한 통증이 

있는 경우, 심한 대퇴-슬개 관절염을 앓고 있

는 노인 환자, 그리고 30° 이상의 굴곡구축 변

형으로 중등도의 관절염을 앓고 있는 사람도 

대상이 된다.

슬관절 전 치환 성형술을 고려하기 전에 반

드시 약물 및 물리치료 등 보존 요법을 시도해
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야 되며, 관절경 수술과 경골 근위부 절골술도 

필요에 따라 시행할 수도 있다. 또, 척추질환에 

의한 방사통, 동측 고관절의 연관통, 말초 혈관

질환, 반월상 연골 병변 및 슬관절의 점액낭염

에 의한 동통과 반드시 감별해야 한다.

절대적 금기는 최근의 슬관절 감염, 신체의 

다른 곳에서 진행중인 감염, 슬관절의 신전 기

능의 심한 이상, 근육 약화에 의한 전반 슬변

형, 반응성 교감신경 이영양증 및 기능이 좋은 

통증이 없는 슬관절 유합 상태에서는 슬관절 

전 치환 성형술을 하지 않는 것이 좋다.

그 외 상대적 비 적응증으로 마취에 견딜 

수 없을 정도로 전신상태가 좋지 않은 경우, 

좋은 결과를 얻기 위하여 상당한 재활 요법이 

필요한 경우, 젊은 환자의 단일 관절 질환, 반

대편 다리의 심한 동맥 경화성 질환, 수술부위 

내의 건선 같은 피부질환, 신경병성 관절 질환, 

병적인 비만증, 재발성 요도감염 및 슬관절 근

위부에 골수염 병력이 있는 경우이다.

2. 슬관절 전 치환 성형술의 논쟁점
1) 후방 십자 인대의 보존 유무

슬관절 전 치환 성형술시 후방 십자 인대의 

역할에 대해 논쟁의 여지가 많으며 후방 십자 

인대 보존형(posterior cruciate retained)과 절

제형(posterior cruciate sacrificed)의 두 디자

인이 혼용되어 사용되고 있다(Fig. 1).

Nilsson 등8, 9)은 후방 십자 인대 보존군에서 

오히려 90〫굴곡에서 후방 전위가 수술 전보다 

의미있게 증가되어 보존된 인대기능에 회의적

인 보고를 하였으며, Lotke 등10)은 직접 strain 

guage를 통해 슬관절 전 치환술 후 후방 십자 

인대의 긴장도를 정상 후방 십자 인대와 비교

한 실험에서 슬관절 전 치환술 시 보존된 후방 

십자 인대는 기능을 하지 못한다고 생각하였으

나, Sorger 등11)은 사체를 통한 실험에서 대퇴

골 구름현상(femoral roll-back phenomenon)은 

후방 외력이 가해질 때 보존군과 절제군에서의 

차이가 뚜렷해지며, 치환된 슬관절의 후방 안

정성에 남아있는 후방 십자 인대가 중요한 역

할을 하고 있음을 증명하였다.

후방 십자 인대의 보존 시 장점으로는 슬관

절 굴곡 시 더 큰 운동범위를 얻을 수 있고, 

슬관절 후방의 안정성을 유지할 수 있으며,

Fig. 1. Total knee replacement with or without posterior cruciate ligament. A: Posterior cruciate 

ligament preserving total knee arthroplasty (TKR) B: Posterior cruciate ligament substitution TKR.

 A  B
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슬관절에 수평으로 작용하는 힘을 분산시켜 인

공 관절로의 전달을 최소화시킬 수 있고, 계단 

등을 오를 때 거의 정상 보행을 할 수 있으며, 

슬관절의 고유 감각(proprioception) 및 신경근 

기전(neuromuscular mechanism)을 보존할 수 

있다는 것이다. 단점으로는 수술 시 후방 십

자 인대의 적절한 균형을 유지하기가 어렵고, 

seesaw 효과를 유발하여 인공관절의 해리가 

초래될 수 있으며, 아탈구 및 polyethylene에서

의 접촉 응력을 증가시켜 마모의 이환률이 증

가할 수 있다는 것이다. 또한 후방 십자 인대

를 절제하는 장점은 내반슬이나 외반슬과 같은 

변형 교정이 용이하며, 수술 술기가 더 쉽고, 

슬관절의 운동성을 증가시킬 수 있다는 것이

다. 단점으로는 슬관절 굴곡시 후방으로의 아

탈구나 탈구가 유발될 수 있고, 골-골시멘트간 

응력이 증가하여 경골 삽입물의 해리가 유발될 

수 있다는 것이다.12) 이런 후방 십자 인대 보

존 여부에 따른 장단점에도 불구하고, 15년 동

안 혼용되어 사용되고 있으며, 2003년도 저자

들이 슬관절 학회에서 발표한 내용에서 보면,13) 

후방 십자 인대 보존군 및 대치군에서 모두 만

족스런 결과를 얻었으며, 보존 여부는 슬관절

의 변형 여부, 후방 십자의 변형 및 구축여부

에 따라 적절한 기구 선택이 필요할 것으로 생

각된다.

2) 슬개골 치환 여부

1970년대 중반까지 초기의 슬관절 전 치환 

성형술에서는 슬개골 치환이 거의 시행되지 않

았으나, 수술 후 추시 관찰 중에 20∼40%의 

환자가 슬관절 전방부의 슬개-대퇴관절에 통

증을 호소하면서부터 점차 슬개골을 치환하자

는 주장이 대두되기 시작하였다.14) 이때 슬개-

대퇴관절의 동통은 슬개골 절제술 또는 슬개 

대퇴관절의 재정렬 방법 등으로 치료를 하였으

나,15, 16) 1975년 Hospital for Special Surgery

에서 심한 슬개-대퇴관절염 및 연골 연화증 

환자에서 dome patella를 사용하여 슬개부의 

합병증을 5∼25%까지 감소시켰다는 보고를 한 

후부터17-20) 1980년도 중반까지 슬개골 치환술

이 슬관절 전 치환 성형술의 한 부분이 되었

다. 그러나 슬개골 치환에 따른 새로운 많은 

합병증이 발생하여 최근에는 다시 슬개골 보존

에 대한 관심이 높아졌다(Fig. 2).

이러한 슬개골 관절면 치환술에 따른 합병

Fig. 2. Total knee replacement with or without patellar resurfacing. A: Patellar preserving type B: 

Patellar resurfacing type C: Photograph of patellar resurfacing.

 B A  C
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증을 방지하기 위해 슬개골 연골이 비교적 정

상이거나, 슬개골 골절의 위험이 많은 젊고 활

동적인 환자나 비만증의 환자에서는 슬개골 관

절면 비치환술이 시행되기도 하는데, 슬개골 관

절면 비치환술의 기준은 슬개골 연골이 정상이

고 마모가 없다. 대퇴 슬개골의 궤도(tracking)

에도 문제가 없고, crystalline 질환이나 활액막 

염증이 없는 경우 등이다.

3) Fixed and Mobile bearing system

인공 슬관절은 경골과 대퇴골 사이에 폴리

에틸렌 삽입물의 움직임 여부에 따라 Fixed와 

Mobile bearing system으로 구분된다(Fig. 3). 

Fixed bearing의 성공률은 15∼20년 장기 추시 

시 90∼98%의 높은 생존율을 나타내고 있지

만, 장기 추시 시 마모와 해리가 나타난다. 즉, 

슬관절 전 치환 성형술의 수명에 가장 큰 영향

을 미치는 것은 크게 감염과 마모 및 해리를 

들 수 있다. 인공 슬관절의 대퇴부 및 경골 폴

리에틸렌 사이의 적합성(conformity)을 크게 

하면 대퇴부 삽입물과 폴리에틸렌 삽입물의 접

촉면을 넓혀 응력을 분산함으로써 마모를 줄일 

수 있지만, 대퇴부와 폴리에틸렌 사이의 운동

성 감소가 발생하며 삽입물과 뼈 사이에 과도

한 힘이 작용하여 경골 삽입물의 해리를 촉진

시킨다.

반대로 적합성을 낮추면 초기에는 해리를 감

소시킬 수 있으나, 폴리에틸렌의 마모를 증가

시킨다. 이 두 가지의 목적인 마모를 줄이면서 

해리도 적게 발생시켜 정상 무릎에 유사하게 

보다 나은 관절 운동을 얻고 인공 관절의 수명

을 증가시키기 위해 적합성을 증가시키고 폴리

에틸렌과 경골 삽입물 사이의 운동을 가능하게 

하여 고안된 것이 mobile bearing knee 

system이라고 할 수 있다.21)

Buechel과 Pappas21)에 의하여 LCS (low 

contact stress) New Jersey knee가 개발되었

으며 이것은 전방 십자 인대를 제거하게 고안

되었고, 이후 rotating platform형이 개발되어 

후방 십자 인대를 제거하고도 사용할 수 있게 

되었다. 1998년까지는 후방 십자 인대를 보존

할 경우 내 외측 폴리에틸렌 삽입물이 분리된 

Fig. 3. Total knee replacement related to polyethylene movement. A: Fixed polyethylene type B: 

Mobile polyethylene type.

 A  B
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meniscal bearing형을, 후방 십자 인대를 희생

할 경우 rotating platform형을 사용하였고 1998

년 이후에는 후방 십자 인대를 보존할 때 폴리

에틸렌 삽입물이 탈구되는 단점을 보완하기 위

해 분리되지 않으면서 전후방 미끄러짐(A-P 

glide)을 좀 더 원활하게 할 수 있는 universal

형이 도입되었다.

Mobile bearing knee system에서의 연부 조

직의 균형은 fixed bearing knee system보다 

엄격한 데, 연부 조직의 균형을 이루지 못하면 

폴리에틸렌의 탈구 등 심각한 문제를 야기하기 

때문이다. 골 절제 전에 내측 또는 외측에서 

연부 조직 구축을 이완함으로써 슬관절을 중립

으로 위치시킬 수 있으며, 연부 조직 균형을 

유지하지 않고 비대칭적으로 경골 고평부를 절

단하는 것은 경골 삽입물을 체중 부하측에 대

해 경사지게 놓이게 하는 결과를 초래하여 삽

입물의 마모와 이완율이 높아진다.21)

Mobile bearing system의 임상적 평가는 

Kaper 등22)은 5년 이상 경과 추이에서 94% 만

족도를 보이고, Buechel과 Pappas23)는 10년 이

상의 장기 추시에서 95% 이상의 높은 만족도

를 보고하고 있지만 아직까지 장기 추시가 부

족해 경과 관찰을 요한다.

4) 고정 방법

(1) 시멘트 고정

시멘트 고정은 골과 삽입물 사이 빈 공간을 

시멘트로 채워 좀 더 견고한 고정을 도모하고

자 하는 것이다. 초기 시멘트 고정을 이용한 

삽입물의 해리는 주로 구속형 디자인에서 기인

하였으며, 시멘트 사용 시 발생하는 화학적 손

상, 열 손상 등이 해리를 초래한다고 하였으나 

최근 일관되게 보고되는 우수한 결과들에 의해 

이와 같은 주장은 의미가 없어졌으며 보다 적

은 구속형의 디자인과 함께, 현재 Rorabeck 등24) 

다수의 저자들이 시멘트 고정을 선호하고 있

다. 삽입물 주위의 시멘트 skirt는 폴리에틸렌 

파편 조각이 망상골 공간으로 들어가는 것을 

막아주는 역할을 한다고 하나, 이에 불구하고 

시멘트 고정 삽입물의 경우에도 골 용해는 일

어난다. 그러나 그 비율은 대체로 무시멘트 고

정에 비하여 적다. 

시멘트 고정 후 결과는 Scuderi와 Insall 등
25)

이 7∼15년 생존율은 90∼98%, Ranawat 등26)

은 15년에 94% 생존율을 보고하여 만족스러운 

결과를 나타내고 있다. 

(2) 무시멘트 고정

Landon 등27)은 무시멘트 고정이 골 내성장

(bone ingrowth)을 통하여 보다 견고하고 영구

적인 고정력을 제공할 수 있어 젊고 활동적인 

환자의 슬관절에서 효과적일 것이라고 하였다. 

재 치환 성형술 시행 시 더 손쉽고, 골 소실을 

최소화할 수 있을 것이라는 기대도 하였고 특

히 Whiteside 등28)은 이를 무시멘트 고정의 최

대의 장점이라고 하였다. 그러나 Berger 등
29)

의 추시결과를 보면 53%에 이르는 경골나사주

위 방사선 투과성 선과, 12%에서 발생한 골용

해 등으로 결국 무시멘트 고정을 포기할 수밖

에 없었음을 보고하고 있다. 경골 삽입물에 전

혀 골 내성장이 없었던 경우도 8%에 달하였

다. Duffy 등
30)
도 얇은 폴리에틸렌 삽입물의 

마모와 이에 기인한 골용해가 무시멘트 고정에

서 높은 실패율의 원인이라고 보고하였다. 고

정력을 향상시키기 위한 경골부 screw는 오히

려 주위 골용해를 일으켰으며, 경골부 baseplate 

하부의 공간(tract)은 폴리에틸렌 파편이 경골 

내 망상골로 이동하는 통로를 제공, 역시 골용
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해를 악화하였다고 하였다. 재 전치환술도 시

멘트 사용 그룹에 비하여 쉽지 않았으며, 견고

하게 고정된 대퇴골 삽입물의 경우에는 오히려 

골소실이 많았다고 Berger 등
29)
은 보고하였다.

무시멘트 고정 후 결과는 Duffy 등30)은 10년 

생존율을 72%로 보고하였고 반면에 Whiteside 

등
28)
은 baseplate 하부에 균일한 porous coating

한 디자인을 사용 98.6%에 이르는 시멘트 고

정의 경우와 대등한 결과들을 보고하고 있어 

아직 더 많은 증례를 요할 것으로 사료된다.

(3) Hybrid fixation

1980년대에 대퇴골 삽입물의 bone ingrowth

를 향상시켜 후기 이완을 막는 한편, 무시멘트 

고정시 문제가 되는 경골부 삽입물은 시멘트를 

이용하여 임상 결과를 향상시켜 보고자 개발되

어 양호한 단기 결과를 보여주었다. Campbell 

등31)이 7년 추시한 중간 결과는 13%의 해리로 

인한 재수술과, 89∼85%에 달하는 5년 생존율

을 보였으나 retrieval study가 대퇴골 삽입물

에의 골 내성장이  예측하기 어렵다는 것을 보

여주었으며 대부분의 실패가 대퇴골 삽입물에

서 일어났고 시멘트 고정에 비하여 생존율이 

저조하여 신뢰할 만하지 못하다는 것이 결론이

었다. 수술시간을 단축하고 시멘트의 부작용을 

피할 수 있을 것이라는 이론적 장점은 아직 증

명된 바 없다.

인공관절의 최신 경향 (Navigation and

robot assisted total knee arthroplasty)

퇴행성 관절염의 치료에 있어서 보존적 치

료가 실패했을 때 슬관절 전 치환 성형술은 표

준 술식이다. 그러나 수술전 계획과 수술에 세

심한 주의를 기울여도 수술자들은 인공 삽입물

의 정렬에 대해서 불만족스러워하는 경우가 흔

히 있다. 축의 편위와 부정확한 삽입은 폴리에

틸렌 마모로 인한 인공 삽입물의 조기 해리를 

초래할 수 있다는 견해는 일반적으로 동의하므

로 정확한 대퇴경골각 및 기계적 축 정렬은 특

히 중요한 것으로 생각된다. 2.5 mm의 작은 

전위도 최대 20°의 운동 범위를 변화시킬 수도 

있으며,32) 3° 이상의 축 편위는 슬관절 전 치환 

성형술의 조기 실패의 가장 흔한 원인으로 생

각 된다.
33)
 현재 인공 삽입물 디자인과 삽입 

술기가 발전한다고 해도 위와 같은 문제를 일

관성 있게 해결할 수는 없다.

보편적인 슬관절 전 치환 성형술 후 부정확

한 삽입물의 정렬과 하지 축 정렬의 오차로 인

한 인공관절 수명의 단축 문제를 해결하고 수

술 술기의 정확성을 호전시키기 위해서 컴퓨터 

이용과 로보트 수술 술기가 대두하였다. 컴퓨

터를 이용한 슬관절 전 치환 성형술은 image 

guided 또는 non-image guided navigation과 

active 또는 semi-active robotics에 의해서 가

능하다(Fig. 4).

술전 CT-scans과 컴퓨터가 내장된 장비를 

기초로 한 navigation system은 임상에서 사용

Fig. 4. Recent total knee replacement. A: Navigation 

system (Brain LAB) B: CASPAR
® system.

 A  B
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되고 있다. 정형외과 영역의 navigation system

은 1990년대 유럽에서 처음 시작되었으며 2002

년 후반에 국내에 도입되었다. 그 종류로는 현

재 Brain Lab
®
(독일), E-motion

®
(Aesculap) 등

이 우리나라에 소개되어 사용되고 있으며 Ci® 

(Dupey), Knee trap®(Stryker) 등도 곧 도입될 

예정이다. Navigation system을 이용한 인공 

관절 치환술은 대퇴골과 경골부에 부착하는 두 

개의 위치 센서(sensor)와 적외선 카메라를 이

용하여 슬관절을 포함한 하지의 3차원 영상을 

만들어 주고 이를 기초로 수술 중 각 단계별로 

수술 술기 정확성을 확인 및 검증할 수 있다는 

특징이 있다. 전향적 연구들에서 Navigation을 

이용한 슬관절 전 치환 성형술이 더 나은 하지 

축 정렬을 만든다는 것을 보여 준다.34, 35) 하지

만 Navigation을 이용한 슬관절 전 치환 성형

술은 여전히 불량한 골 절제를 유발시킬수 있

는 cutting blocks과 oscillating jigs 사용에 

의존한다. 그러므로 인공 삽입물의 정렬과 골

절제의 정확성을 향상시키기 위해서 다양한 실

험적 능동적과 반 능동적 로보트 장비(active 

and semi-active robotic systems)가 개발되

었다. 상업적으로 사용되는 로보트 장비로는 

ROBODOC® (Integrated Surgical Systems, 

Sacramento, CA, USA)과 CASPAR
®
 (U.R.S. 

-orthoGmbH & Co. KG, Rastatt, Germany)가 

환자들에서 임상적으로 사용되고 있다.

Active robotic assistive techniques은 전

통적인 술기외 computer-assisted navigated 

techniques과도 여러 가지 면에서 다른데 골수

강 외 또는 골수강 내 유도장치, cutting blocks, 

oscillating jigs 등이 필요 없다. 현재는 일반적

인 인공 삽입물이 사용되지만 미래에는 다른 

형태의 인공 삽입물을 필요로 할 수 있다. 슬

관절에 대한 수술 접근법과 노출은 여전히 전

통적인 방법을 사용하고 있지만 향후 일반적으

로 피부절개의 길이는 전통적인 방법보다 짧은 

수술법으로 되어갈 수 있다. 로보트 슬관절 전 

치환 성형술의 단점은 navigated image guided 

techniques처럼 술 전 계획을 위해서 CT 촬영

을 해야 하며 두 개의 reference screws를 위

한 추가 수술이 필요하고 수술 시간이 길며, 

고비용의 수술이라는 것이다.

Siebert 등
36)
은 술 전 계획된 대퇴경골각과 

술 후 얻어진 대퇴경골각의 평균 차이가 로보

트 수술군은 0.8°(0∼4.1°), 전통적인 술기를 시

행한 군은 2.6°(0∼7°)임을 보고하였고, Miehlke 

등35)은 navigation을 이용한 슬관절 전 치환 

성형술 후에 63%의 환자들이 3° 내반/외반 범

위의 허용가능한 대퇴경골각을 가졌으며 30%

의 환자들은 이상적인 정렬에서 3∼4° 편위되

어 있었고 최대 7°를 가지는 4° 이상의 편위는 

navigation을 이용한 환자들 중 7%에서 나타

남을 보고하였다. Saragaglia 등34)은 최근 비교 

연구에서 전통적인 술기로 시행한 환자들의 75 

%와 navigation을 이용한 환자들의 84%가 

허용 가능한 3° 범위에 있었다고 하였다. 위의 

결과에서 로보트를 이용한 슬관절 전 치환 

성형술 후 정렬의 결과는 전통적인 술기보다 

우월할 뿐만 아니라 컴퓨터의 도움을 받는 

navigation을 이용한 슬관절 전 치환 성형술

의 결과보다도 다소 우수하다. 이런 차이는 

navigation systems이 여전히 골수강외 유도 

장치에 의존하며 이 때 축 정렬에 오차가 생길 

수 있는 점으로 지적되고 있다.

Robotic technique의 다른 장점은 milling 

track과 절제 형태의 정확한 계측일 수 있다. 

이것은 수동적으로 작동하는 oscillating saws
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에 의해 손상될 수 있는 인대, 혈관, 신경의 위

험을 감소시키며 절제된 면이 항상 정확하고 

편평하므로 특히 무시멘트 방식에서 인공 삽입

물과 골이 아주 잘 접촉될 수 있다. 마지막으

로 절제되는 골의 양을 최소화할 수 있으므로 

후에 재치환술을 용이하게 할 수 있다.

결    론

슬관절 전 치환 성형술을 성공하기 위해서 

적절한 적응증 선택, 여러 인공 삽입물의 종류

에 대한 이해와 환자에 맞는 종류 선택, 정확

한 수술 술기가 기본이 되어 경골, 대퇴골 및 

슬개골에 삽입되는 내고정물의 위치를 정확히 

하고 연부조직의 균형을 잘 맞추어 수술 후 하

지의 기계적 축 정렬이 정상적으로 되어야 한다.

최근 생체 역학의 충분한 이해로 인한 삽입

물의 발전, 연부조직 균형을 위한 수술 술기 

발달, navigation system과 robotic surgery 개

발로 인해 수술 과정의 정확성 등으로 개개인

의 축정렬 및 정확한 골 절제를 가능케 하여 

인공 슬관절의 성공률과 수명은 점차 증가될 

것으로 기대된다.
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