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Minimally Invasive Total Knee Arthroplasty
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Although the long-term results have been excellent for patients who undergo standard total knee arthroplasty 
(TKA), the recovery from TKA is often long and painful for patients, and so minimally invasive TKA 
(MIS-TKA) has been developed. Despite the early promising results from short-term follow-up, minimally 
invasive TKA (MIS-TKA) has aroused both interest and doubt. It has been accepted that MIS-TKA provides 
faster recovery times, less pain and improved cosmesis, but opponents cite the reduced visualization that 
might cause poorer component placement, which could compromise the long term survivorship of the 
implant. Navigation has recently been introduced into MIS-TKA and relatively improved results were 
observed. There is presently a general consensus that data is needed from well designed prospective 
randomized studies on this subject.
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서      론

  슬관절 전치환술(Total Knee Arthroplasty, TKA)은 다

수의 장기 추시 논문에서 10∼15년 생존율이 적어도 90∼

95%가 됨과 동시에 탁월한 효과가 보장되는 수술이

다
8,14,17,26,27,35). 그러나 환자측에서는 수술 직후 슬관절 동

통 및 기능 회복 속도는 불만족스러운 면이 있어 이를 극

복하기 위한 방법 중의 하나로 MIS-TKA (Minimally Inva-

sive Surgery (MIS)-Total Knee Arthroplasty (TKA))가 

개발되었다. 1990년대 초에 John A. Repicci 등
38,40)이 단

구획 슬관절 치환술에 최소 침습 수술법을 최초로 시도하

여 수술 후 통증 및 재활 기간의 감소가 있었다는 보고 후

에 1990년대 말에 Peter Bonutti 등이 전치환술에도 적용

하였고 2002년에는 Tria 등
48)에 의하여 개발된 대퇴사두

근-보존형(quadriceps-sparing, QS) 최소 침습 수술 방법

이 소개되고 이제는 수술 당일이나 2∼3일 이내에 퇴원하

는 술식까지 개발된 상태이다. 그러나 최근 미국 고관절 

및 슬관절 학회(America Academy of Hip and Knee 

Society, AAHKS)에서 공식적으로 발행한 환자 교육용 자

료에는 “possible advantages”라고 하여 피부절개가 짧아 

미용상 좋다는 것, 수술직후 동통이 적고, 출혈이 적어 수

혈 가능성이 적고, 짧은 재활 기간과 입원 기간 및 현업으

로의 복귀가 빠르다고 되어 있으나 이들은 모두 수술 직

후 짧게는 3개월에서 길게는 6개월∼1년이면 차이가 없다

는 보고가 대부분이다. 그리고 개발 초기부터 수술시야가 

비좁아 발생할 수 있는 부품 및 하지정렬의 이상에 의한 
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장기 추시의 중요성이 대두된 상황인데도 불구하고23) 이

미 많은 매스컴에서 이에 관한 보도를 하고 병원 및 기구 

회사에서 상업적 성격을 띤 광고를 하여 이제는 환자들이 

의사에게 문의를 하거나 요구를 하는 단계에 이르렀다. 

2008년과 2009년 미국 정형외과 학회 연차 학술대회에서 

MIS-TKR의 여러 장점에도 불구하고 재치환술을 유발하

는 위험이 높고 인공관절 전문이 아닌 일반 정형외과의사

들이 수술하는 경우에는 재치환술의 비율이 의미있게 증

가할 수 있다는 우려가 있다고 하였다. 이에 저자는 최소 

침습 인공슬관절 전치환술에 관한 문헌적 고찰을 하여 독

자들의 임상술기 선택에 도움이 되고자 한다. 

본      론

1. 수술기법에 관한 고찰 

  슬관절의 연부조직의 절개 방식에 따라“고식적 내측 

슬개주위 관절 절개술(conventional medial parapatellar 

arthrotomy)”보다 주로 상부의 절개를 최소화하는 “제

한적 내측 슬개주위 관절 절개술(limited parapatellar ar-

throtomy)”
12),“내측 광근 중간 절개술(midvastus arthro-

tomy)”
13,25,36,49),“내측 광근하 절개술(subvastus arthrot-

omy)”,“대퇴사두근 보존형 절개술 (quadriceps-sparing 

arthrotomy)”
46,48)이 개발되고 현재 많은 연구 결과 보고

가 있다. 이들 여러 MIS-TKR 술식에 공통적인 수술 기법

으로는 

  ㆍ수술도중 항상 연부조직의 보호를 최우선으로 생각한다.

  ㆍ연부조직 특히 피부절개 길이에 연연하지 말고 수술

도중에 시야 확보에 너무 어려움이 따르면 언제든지 

절개를 연장하겠다는 자세로 임한다. 

  ㆍMIS-TKR을 위하여 특별히 고안된 기구(instruement) 

및 부품(component)를 사용한다.

  ㆍ슬관절의 여러 구획을 넘나들며 수술하는 동안 슬관

절을 굴곡 및 신전상태를 변경해 가면서“mobile 

window”라고 하여 어느 한 구획을 하는 동안은 수술 

절개창을 필요한 위치로 상호 보완적으로 견인한다.

  ㆍ슬개골은 외측으로 전이(displacement)시키는 것이 

기본이며 필요에 따라 먼저 절골술을 시행할 수 있다. 

  ㆍ슬관절 후외측 시야 확보가 특히 어렵다는 점을 주의

한다.

  ㆍ하지의 정열상태는 대퇴골 및 경골의 내측과를 보아

서 판단한다.

  ㆍ대퇴골측 절골시 슬관절의 위치는 최대굴곡위로 하지 

않고 45∼90도 굴곡 상태로 한다.

  ㆍ슬관절 후방의 시멘트제거에 주의한다.

  ㆍ학습기간 동안에는 MIS-TKR로의 급격하고 혁명적

인(revolutionary) 전환보다는 점진적이고 발전적

(evolutionary)인 전환을 한다고 생각한다.

2. 장점에 관한 고찰

  개발 당시부터 제시된 장점으로는 통증감소, 빠른 기능

회복, 수술상처에 대한 미용상의 효과 및 입원기간 단축 

등이 있었으며 실제로 단기간 추시에서는 많은 수의 논문

에서 장점이라고 확인되었다
19,30). 최근 논문 중에서 

MIS-TKA의 결과를 좋게 보고 하였던 논문의 하나를 살

펴보면 수술 후 회복속도가 대조군보다 월등히 빨랐으며 

수술 후 3개월째 슬관절 굴곡각도는 116
o (대조군 97o)로

서 월등히 컸으나 하지 정렬 이상 및 부품의 크기에는 차

이가 없었다고 하였다
41).

  우리나라와 체형이 비슷할 것으로 예상되는 일본의 최

근 논문 중에서 수술 후 1주와 2주에서 슬관절 신전력을 

물리적 측정장치(COMBITCB2, Minato Ltd, Osaka, Japan)

로 측정한 결과 MIS-TKR을 시행한 군에서 시행하지 않

았던 군보다 굴곡력에서는 차이를 보이지 않았으나 신전

력에 있어서는 의미있는 차이(p＜0.05)를 보였다고 하였

다. 그러나 저자들은 MIS-TKR 군에서 하지의 정열이상을 

보이지는 않았으나 경골부품이 내측위치로의 삽입이 더 

빈번하게 관찰되었다고 하였다
52)
.

  MIS-TKR의 최초 개발자이기도한 Bonutti의 반대측 슬

관절을 대조군으로 하고 4년 추시 관찰한 최근 논문

(2009)
36)
에 의하면 모든 단기 추시 항목(임상적, 기능적 

및 방사선학적 항목)에서 MIS-TKR군이 우수한 결과를 

보인 것은 물론 장기 추시 결과에서도 우수할 것이라는 

가능성을 보여 주었다고 하였다. 

3. 단점에 관한 고찰

  부품 및 하지정렬에 이상이 있으면 장기적 추시결과 부

품의 해리 및 재치환술의 중요한 원인이 된다는 많은 보

고
4,16,21,50)에 비추어 MIS-TKR 개발 초기부터 수술시야가 

비좁아 발생할 수 있는 부품 및 하지정렬의 이상에 의한 

장기 추시의 중요성이 대두되었다
24). Cameron은9) MIS-TKR
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은 시야가 좁아서 발생하는 문제라고 하면서 작은 실수가 

모여서 malrotation 및 maltranslation을 초래하고 경골의 

염전을 증가시켜 환자가 걸을 때“outward- facing 

foot”을 호소하게 되는 것은 물론 대퇴부품의 내측 회전 

및 주대가 없는 경골부품의 사용으로 무균성해리의 발생

이 증가할 수 있다고 하였다. 

  AAHKS에서 2007년에 환자들에게 배포하고 있는 소개

서(leaflet)에 의하면“MIS-TKR의 결과가 가장 좋았다는 

보고를 하는 병원은 이 수술기법을 제한된 적응증 하에서 

많은 수술을 시행하는 병원의 일부이다”지적하고 있다. 

이 소개서에 의하면 현재로서는 향후 이루어질 보고에서 

구체적인 결과가 밝혀질 것으로 기대하는 상태이며 대부

분의 인공관절 환자에서만 이득이 될지, 제한된 적응증만

으로 선택된 환자군에서만 이득이 될지, 이득이 될 환자는 

상대적으로 볼 때 거의 없을 것인지는 향후 지속된 연구

에서 밝혀질 것이라고 조심스런 자세를 취하고 있다.

  2008년과 2009년 미국 정형외과 학회 연차 학술대회에

서 Barrack 등
5) 및 Miller 등32)은 현재까지 발표된 MIS- 

TKR에 대한 긍정적인 수많은 보도는 수술량이 많은 경험 

있는 저자들에 의한 긍정적인 보고이고 수술량도 적고 경

험이 적은 초보자의 경우를 대변하는 것은 아니라고 하였

다. 이들은 3개 지역 봉직의들(community surgeons)이 

400예 이상의 재치환술 중에서 236예의 첫 재치환술을 조

사한 결과 18%에서 MIS-TKR을 시행받았던 것이었으며 

특이한 점은 이들 재치환술군에서 의미있게 환자의 나이

가 젊었으며 여자 환자의 숫자가 우세했다는 것이었다. 여

기서 관심을 두고 보아야 할 가장 의미있었던 점은 재치

환술까지의 기간이 기존의 도달법으로 수술해서 재치환술 

하는 경우는 평균 80개월로 비교적 길었던 것에 비하여 

MIS-TKR을 시행 받았던 경우는 평균 15개월로 극히 짧은 

기간에 재치환술이 불가피 했었다는 것이었다. 이들을 자

세히 분석해보면 MIS-TKR후에 발생한 재치환술은 12∼

24개월 사이에 실패할 확률이 훨씬 높았으며 주된 원인은 

회전정렬이상(malrotation), 불안정성(instability) 및 해리

(loosening)이었다고 하였다. 모순되게도 골용해 및 마모

에 의한 재치환술은 아주 적었으니 다행이라고 지적하였

다. 이들 저자들에 의하면 연구대상 지역 봉직의들이 총 

수술량의 얼마나 되는 비율에서 MIS-TKR을 적용하는지

는 모르고 이번 연구를 하였으나 다행스럽게도 이들 조기 

재치환술의 발생이 일반적인 사실로 정당화될 정도로 많

이 시행되는 것같지는 않다고 하였다. 한 가지 분명한 것

은 적어도 조사 대상이 되었던 3개 지역 병원에서만큼은 

재치환술의 원인의 상당 비율을 MIS-TKR이 차지하고 있

다는 것이다. 좋은 점은 이들의 경우 재치환술이 기술적으

로 쉽기는 하지만 그 동안의 연구에 의해서 알려졌듯이 

부품의 위치 이상(malposition)이나 불안정성으로 수술하

면 결과가 양호하지 않다는 점이 단점이라고 하였다
5,32). 

4. 대퇴사두근 보존형 술식에 대한 고찰

  2002년 Tria와 Coon 등
46,48)

이 개발한 대퇴사두근 보존

형 절개술은 여러 다른 최소 침습 방법 중에서 대퇴사두

근의 손상을 가장 최소화하지만, 상대적으로 수술 중 시야

가 가장 작으며 수술 술기가 어렵기 때문에 따로 언급하

고자 한다. 이 방법은 최소 침습 방법들 중에서 논란의 여

지가 높으며 이견 또한 가장 많아 적응증의 확립 및 장기 

추시 결과에 대한 연구가 더욱 필요하며, 자동항법장치

(navigation)가 결합된다면 수술의 정확성을 더욱 높일 수 

있을 것으로 전망된다. 관절 절개의 근위부 한계가 슬개골

의 상극(superior pole) 또는 내측 광근이 대퇴사두근에 

부착하는 부위까지만으로 제한된다. 이 수술 방법은 시야

가 좁은 만큼 이에 맞게 고안된 새로운 절골 기구가 반드

시 필요하다. 수술 공간 확보를 위해 슬개골 절제가 먼저 

시행되어야 하며 따라서 반드시 슬개골 치환을 해야만 하

며, 원위 대퇴골 절제가 측면에서 이루어진다. 또한 절골

기구에 전적으로 의지하지 못하고 수술자의 경험이 중요

하게 요구된다
7,37). 모든 장점은 대퇴사두근을 손상시키지 

않음으로 인한 것이며 다음과 같은 것들이 있다.

  ㆍ적은 피부 절개

  ㆍ수술 직후 통증의 감소와 빠른 재활 및 입원기간의 

단축
22)

  ㆍ수술 후 출혈량의 감소
39)

  피부 절개는 15 cm를 넘지 않는 것을 원칙으로 하며 6∼

10.5 cm으로 다양하게 보고되었다
1,7,31)

. 수술 후 조기 회

복은 빠르지만 대다수의 저자들이 수술 후 3개월 이후에

는 차이가 없다는데 동의하고 있으며, 출혈량은 고식적 방

법과 비슷하다는 보고들도 있다. 모든 단점 또한 대퇴사두

근을 손상시키지 않음으로 인해 생기는 시야의 제한으로 

인해 발생하며 다음과 같다
10,28,39).

  ㆍ수술시간 연장 

  ㆍ삽입물의 부정 정렬 및 부정확한 삽입 
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  ㆍ인대 불균형 초래

  ㆍ시멘트 및 골극 제거의 어려움

  ㆍ수술 중 대퇴사두근의 파열

  최대 2배까지의 수술시간 연장은 대부분의 저자들이 공

통적으로 보고하고 있다. 시야의 제한으로 인해 삽입물의 

부정 정렬과 부정 삽입이 가장 큰 문제점이며, 수술자의 

수술 경험에 따라 고식적 방법에 비해 차이가 없다는 보

고도 있다. 또한 이 방법에 경험이 없는 수술자의 시술이 

윤리적으로 문제시될 수도 있다
29)
. 다른 최소 침습 인공슬

관절 전치환술의 적응증보다 환자의 선택에 있어 신중함

을 요한다. 보고를 종합해보면 다음과 같은 적응증을 생각

해 볼 수 있다
1,44,45)

.

  ㆍ15도 내외의 내반 또는 외반 변형

  ㆍ105도 이상의 슬관절 굴곡 및 10도 이내의 굴곡 구축

  ㆍ102 kg 이내의 체중을 가지며 골 비후가 심하지 않

은 경우

  이외에도 류마치스 관절염 환자
47), 연부조직의 유연성

이 떨어지는 환자, 골다공증이 동반된 환자는 상대적 적응

증에 해당한다. 

5. 자동항법장치와 MIS-TKR

  많은 장점에도 불구하고 MIS-TKR에서 부인할 수 없는 

단점은 수술시야가 좁아서 발생할 수 있는 제반 문제일 

것이며 이를 극복 할 수 있는 방법으로 항법장치의 도움

을 받을 수 있다고 본다. Dutton 등(2008년)
2)은 연속적으

로 시행된 108증례에서 고식적 TKR과 항법장치를 이용

한 MIS_TKR을 전향적 및 무작위적인 연구를 한 결과 술

후 1개월 이내에 기능적회복을 보이면서 가장 뚜렷한 효

과는 수술 후 조기 합병증의 증가 없이 술후 방사선학적 

정렬의 향상(92%: 68%, p=0.003)을 얻을 수 있었다는 것

이라고 하였다. 그러나 평균 24분 이상 더 소요되는 수술

시간을 지적하였다. 이런 주장을 받아들인다 해도 근본적

으로 좁은 시야에서 발생할 수 있는 항법장치 수술의 해

부학적 표지자의 등록에 있어 불리할 수 있다는 가능성을 

완전히 배제 할 수 없다고 하겠다. 

  2009년 Biasca 등
33)
은 총 10례의 슬관절에서 항법장치

를 이용한 TKR을 하면서 MIS를 한 군과 고식적 방법으

로 수술한 군으로 나누어 비교한 바 MIS-TKR을 항법장

치를 이용한 군에서 수술시간 및 출혈량은 동일 하면서도 

입원기간 및 조기 운동 범위 회복에 있어서 의미 있는 좋

은 결과를 보였다고 하였다. 우리나라에서는 2007년 박 

등34)이 네비게이션을 이용하여 소 절개 내측 광근 도달법

을 통한 최소 침습 인공 슬관절 전치환술을 시행할 경우 

고식적 방법에 의한 인공 슬관절 전치환술에 비해 수술 

후 6개월까지는 더 좋은 임상적 결과를 얻을 수 있었고 

수술 후 일년 추시에서는 슬관절 기능점수에서 어떠한 차

이도 보여주지 못하였지만, 더 많은 환자에서 선호도를 보

였으며 삽입물의 정렬에 있어서도 불량값(outlier)수의 감

소를 보여 주었다고 하였다.

6. 국내에서 보고된 논문의 고찰 

  국내에서도 그동안 많은 수의 논문이 보고되었으

며 전반적으로 좋은 결과를 보고한 논문이 대부분이었

다
3,11,14,15,20,34,43,51,53-55). 특히 김 등28)이 외국 논문지에 보

고한 논문에 의하면 120명의 양측 슬관절 동시치환 환자

에서 MIS-QS-TKR 과 고식적 방법의 TKR을 무작위적이

고 전향적인 연구를 시행한 결과 수술시간(p=0.0001) 및 

구혈대 시간(p＜0.00001)에서 의미있게 증가한 반면 실혈

량, 슬관절 점수, 기능 점수, 통증점수 및 방사선학적 평가 

등은 차이를 보이지 않았다고 하였다. 저자들은 또한 31 

슬관절(25.8%)에서 대퇴사두고근건의 근위부로의 뜻하지 

않은 파열이 있었고 각종 합병증 발생빈도가 많아 현재는 

가능한대로 피부절개를 최소로 하는 고식적인 관절절개법

을 이용하고 있다고 하였다. 

  하 등
20)은 통계적으로 적절한 피험자 수(80 슬관절)를 

계산하고 전향적이면서 무작위 배정 방법으로 진행된 연

구에서 VAS, 수술시간, 피부절개 길이 및 하지 직거상이 

가능했던 날짜에 있어서 의미있는 차이를 보이지 않았으

나(p＜0.05) 술전 굴곡구측 및 내반의 각도가 10∼15도 

이상일 경우에는 수술시간에 있어서 의미있는 증가를 보

여 환자 선택 시 신중을 기해야 할 것이라고 하였다. 그러

나 저자들은 1년까지 추시한 결과 양 군 간에 차이를 보

이지 않았고 이러한 추시 분석 인자들이 1, 2년 사이에 크

게 변하는 것으로 알려진 것들이 아니므로 좀 더 장기 추

시 시 크게 다른 결과를 나타내지 않을 것으로 생각된다

고 하였다.

7. 의료윤리적 관점과 학습곡선의 문제

  MIS-TKR은 작은 절개창을 통해 술기가 이루어지므로 

부품의 위치이상, 연부조직손상 및 감염의 발생빈도가 높
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아진다는 우려가 있을 수 있다. 그리고 어느 정도 학습곡

선을 지나고 나야 환자에게 바람직한 결과를 줄 수 있는 

경험이 쌓이게 될 것이라는 것을 부인할 수 없겠다. 최초 

개발자인 Bonutti 등
6)도 술자가 편안해질 때까지는 학습

기간이 불가피함을 인정하고 환자의 선택에 있어서 신중

해야 한다고 하였다. Cameron
9)
은 많은 장점에도 불구하

고 의료윤리적 관점에서 환자에게 해를 가하지 않는다는 

것이 중요한 것은 물론이고 환자에게 장단점을 충분히 설

명하고 선택할 수 있는 권리를 주어야 한다고 하였다. 

2007년 King 등
29)
은 high volume surgeon이 시행한 첫 

100예의 MIS-QS-TKR과 동일한 수술자가 시행한 50예의 

고식적 도달법에 의한 TKR을 비교한 결과 회복기간이 짧

다는 등의 기존의 보고에서의 이점을 재확인하였다. 그러

나 학습곡선이 상당히 완만하여 high volume surgeon이

라도 50예의 학습기간이 필요하였다고 하면서 low vol-

ume surgeon의 경우(1년에 5∼10예)에는 적합하지 않은 

수술기법이라고 하였다. 게다가 high volume surgeon이라

도 자기 환자에게 직접 적용하기 전에 시간과 노력을 기

꺼이 투자하여 가능한 많은 연수기회를 가져야 한다고 하

였다. 

  학습곡선에 관한 또 다른 논문은 Kashyap 등
42)이 2009

년에 발표한 것이 있다. 저자들에 의하면 학습기간(learning 

phase)은 약 10개월 또는 21예로 관찰되었으며 전통적인 

방법으로 수술한 증례와 수술시간이 같아지는데는 50예가 

지나야 가능하였다고 하였다. 그러나 학습기간을 겪는 동

안 합병증의 발생이 증가하였다고 볼 수는 없었고 계단오

르기, 보행 거리 등으로 판정하면 고식적인 수술법보다 의

미있게 좋았다고 하였다.

  이런 관점을 우리나라 의료현실에 비추어볼 때 미국에

서는 최근 이런 학습곡선이 완만한 수술에서 의료윤리적

인 문제로 대두되고 있다는 것을 알고 있어야 하겠다. 전

술한 King 등
29)은 처음 25예는 환자에게 처음 해보는 수

술이라고 고지하는 것은 물론 다음 25예도 첫 50예를 하

고 있는 중이라고 하였으며 첫 100예의 모든 환자한테는 

수술전 단기간 추시 결과도 거의 없는 상태인 것은 물론 

장기 추시 결과는 전무한 상태라고 고백(?)하고 시행하였

다고 하였다. 실제로 Holt 등
18)은 2006 년에 JBJS(Am)에 

발표한 종설에서 최근 개발되어 사용되고 있는 기법 중 

MIS-TKR과 CAOS에 대하여 의료윤리학적 관점에서 고

찰한 바 있다. 그 요지를 살펴보면, 다음과 같은 의료윤리

의 4가지 명제인

  ㆍ악행금지의 원칙(The Principle of Nonmaleficence)

  ㆍ선행의 원칙(The Principle of Beneficence)

  ㆍ자율성 존중의 원칙(The Principle of Autonomy)

  ㆍ정의의 원칙(The Principle of Justice)

을 잘 만족시키는 고식적인 수술 방법이 이미 존재하므로 

이들 명제를 잘 만족시키지 못할 수도 있는 MIS-TKR은 

무작위적인 비교임상연구 및 장기추시 결과가 나오기 전

까지는 연구차원에서 시행하는 시술로서 간주 되어야 하고 

이런 사실을 환자에게 고지하여야 할 것이라고 하였다.

  본 논문의 저자는 주로 대퇴사두고근건을 1∼1.5 cm 

절개하고 슬개골을 외측으로 전위시킨 상태에서 전자기장 

항법장치를 이용한 MIS-TKA를 하고 있으며 처음 100예

를 분석한 결과 저자가 전에 하였던 고식적 TKA 와 비교

할 만한 방사선학적 결과(기계적축의 평균 전위=1.2
o vs. 

2.3
o, αo= 89.3o vs. 88.7o, βo= 89.6o vs. 89.3o)를 얻을 

수 있었다51). 그 이후 150예는 고식적 방법을 이용한 

TKA보다 방사선학적으로 보다 양호한 결과를 보이고 있

어 MIS-QS-TKR과 같은 엄격한 MIS-TKR을 고집하지는 

않고 있다.

결      론

  MIS-TKR은 장단점은 확실히 있다고 일치된 의견이나 

장점이 단점을 능가한다는 보고에서부터 그렇지 않다는 

보고까지 논란이 많은 상태이다. 현재로서는 장기추시 결

과가 없으므로 술기를 선택할 때 신중 해야 할 것이다. 그

러나 중단기 추시결과를 근거로 볼 때 적절하게 선택된 

환자에서 경험이 있는 수술자가 시술하거나 신중한 학습

기간이 전제된다면 초보자라도 수술 후 감소된 통증과 빠

른 재활을 얻을 수 있을 것이며, 이후 자동항법 장치가 결

합된다면 수술의 정확성을 더욱 높일 수 있을 것이다. 
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= 국문초록 =

슬관절 전치환술 다수의 장기 추시 논문에서 10-15년 생존율이 적어도 90∼95%가 됨과 동시에 탁월한 

효과가 보장되는 수술이다. 그러나 환자 측에서는 수술 직후 슬관절 동통 및 기능 회복 속도는 불만족스

러운 면이 있어 이를 극복하기 위한 방법 중의 하나로 MIS-TKA(Minimally Invasive Surgery (MIS)-Total 

Knee Arthroplasty (TKA))가 개발되었다. MIS-TKR은 장단점은 확실히 있다고 일치된 의견이나 장점이 

단점을 능가한다는 보고에서부터 그렇지 않다는 보고까지 논란이 많은 상태이다. 현재로서는 장기추시 

결과가 없으므로 술기를 선택할 때 신중해야 할 것이다. 그러나 중단기 추시결과를 근거로 볼 때 적절하

게 선택된 환자에서 경험이 있는 수술자가 시술하거나 신중한 학습기간이 전제된다면 초보자라도 수술 

후 감소된 통증과 빠른 재활을 얻을 수 있을 것이며, 이후 자동항법장치가 결합된다면 수술의 정확성을 

더욱 높일 수 있을 것이다.
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