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ABSTRACT : The current treatment of extensive meniscal injuries has resulted in numerous investigations 
and clinical trials to restore normal meniscal functions. A cryopreserved meniscal allograft transplantation is 
one of the successful methods available to restore the meniscus. All the procedures of 26 cases were per­
formed in an minimal open fashion, though initial four cases were done with the aid of arthroscope. In all of 
the grafts, we used a bone bridge which was attached to meniscus for better stability and healing. Anterior 
cruciate ligament reconstructions were also performed sim머taneoii사y with the meniscal procedures. We 
attempted to minimize articular cartilage by employing so called the **Key-hole technique* for the medial 
meniscus transplantation. First, the meniscal cartilage bone bridge was shaped into a cylinder and a bone tun­
nel was made just beside the medial border of the anterior criciate ligament insertion of the recipient knee 
joint, and the bone bridge of the meniscal cartilage was push to press-fit. The inserted meniscal cartilage was 
sutured by the usually employed technique under arthroscopic control. The lateral meniscus was shaped dif­
ferent to the medial meniscus in that the bone bridge was semicylindrical and the bone trough was made 
beside the lateral border of the anterior criciate ligament insertion of the recipient knee joint. The meniscus 
was put into the bone trough and the leading suture was extracted anterior to the tibia and tied the knot. The 
inserted meniscus was sutured in the same manner as the medial meniscus transplantation. By the above 
described method, the authors were able to minimize the articular cartilage invasion and transplant the menis­
cus with relative accuracy.
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반월상 연골은 체중 부하의 분산, 충격 흡수, 관절
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의 안정성 유지, 관절 윤활 작용 및 영양공급을 수행 

하는 중요한 기능을 가지고 있다. 반월상 연골이 손상 

받으면 이러한 반월상 연골 고유의 기능을 상실하게 

되는데 특히 부하의 전이 능력이 상실되어, 부분 및 

전적출술후, 혹은 방치된 반월상 연골 손상후 높은 되 

행성 변화를 초래하고 있다3 馋 3”. 퇴 행성 변화로 인 

한 방사선상의 변화는 반월상 연골 절제술 15년 후에 

80〜90%로 높게 보고되고 있고, 60%에서 90%의 

환자에서 임상적 증상이 나타나는 것으로 알려져 있다 
1& 19)

* 본 논문의 요지는 1997년 10월 제41차 대한정형외과학회 

추계 학술대회에서 구연 되었음. 이러한 반월상 연골 고유기능의 중요성과 기능 상실

— 54 —

mailto:bhmin@madang.ajou.ac.kr


최소 절개술에 의한 반월상 연골 동종이식 수술기법 • 민병현 외

로 인한 불량한 임상적 결과가 알려짐에 따라 반월상 

연골 손상에 대한 치료의 개념도 변화하게 되었다. 즉 

반월상 연골의 전적출술보다는 개방 절개 및 관절경을 

통한 복원술, 그리고 복원이 불가능한 경우 최소의 부 

분 절제술을 시행하려는 노력이 경주되고 있다“&.曲. 

하지만 임상적으로 반월상 연골의 기능 상실을 초래하 

는 아전적출술 및 전적출술이 불가피한 경우가 흔하게 

발생하고 있는데 이러한 시술이후 이에 대한 효과적인 

치료 방법과 결과 보고는 미미한 편이었다. 최근 반월 

상 연골 동종이식술을 이 용한 반월상 연골의 기능 회 

복을 위한 노력이 이루어 지고 있으며, 이에 대한 연 

구가 활발히 진행되고 있다12.応 16.24.2 气 반월상 연골 동 

종이식술에서 정확한 수술 기법은 동종 반월상 연골의 

성공적인 생존과 기능의 회복에 가장 중요한 요소 중 

의 하나이다. 이상적으로 수혜자의 반월상 연골과 동 

일한 모양과 크기의 동종 반월상 연골이 해부학적으로 

올바른 위치에 놓여져야 한다. 저자들으 아전적출술 
및 전적출술을 시행하여 반월상 연골 壬유의 기능 수 

행을 기대할 수 없는 환자들에서 골교 (bone 
bridge)를 포함한 동종 반월상 연골을 이용하여 이식 

술을 시행하고 수술 방법을 소개하는 바이다.

대상 및 방법

반월상 연골의 2/3이상을 아전적출 혹은 전적출한 

환자 중에서 심한 통증을 호소하는 젊고 활동적인 성 

인, 전방 십자 인대 손상이 동반된 경우 그리고 관절 

연골의 상태가 양호한 환자들 (Outerbridge grade 
H이하)에 대해 반월상 연골 동종이식술을 시행하였다.

1차 관절경 검사후 반월상 연골 동종 이식술을 시행 

하고 술후 12개월 이후에 임상적 관찰, 자기 공명 촬영 

혹은 2차 관절경 검사를 시행하였다. 이식연골은 초냉 

동 보존 (cryopreservation)된 동종연골 (Cryolife 
Incorporation, Marrieta, GA)을 이용하였으며, 

술전 단순 방사선 촬영에 의한 Scannogram을 이용 

하여 그 크기를 측정하여 동종 연골을 선택하였다. 기여 

자는 AATB (American Association of Tissue 
Bank)의 기준空을 적용하여 결함이 없는지를 확인하였 

고 술전 매독균, 간염 바이러스 및 AIDS 바이러스에 

대한 혈청학적 검사를 시행하였다.

수술 방법

내측과 외측 반월상 연골을 각기 다른 술식으로 이 

식 하였다.

1. 내측 반월상 연골 이식술

1) 이식 연골 준비

연골의 변연부에 남아있는 관절협막 및 인대를 제거 

한다. 경골의 내측 고정부의 내측 반월상 연골의 전방 

부착 인대 (anterior meniscal insertional lig- 
ament)가 부착되어 있는 부위에서 7mm 하방에서 내 

측 반월상 연골의 후방 부착 인대를 향하여 유도 철선 

(guide pin) 을 삽입한다. 유도 철선은 전방과 후방 

부착 인대를 잇는 선과 평행이 되도록 한다. 유도 철 

선을 빼고 연골과 부착되어 있는 골조직을 반으로 자 

른다. 이미 만들어진 구멍을 따라 유도 철선을 삽입하 

고 유도 철선을 따라 10mm 직경의 coring reamer 
를 이용하여 반월상 연골 부착 부위를 제외한 나머지 

부위를 자르고, rongeur를 이용하여 골조직을 떼어 

낸다. 반월상 연골 부착 부위는 약 2mm 높이, 5mn 넓 

이로 골조직을 남겨 둔다. 반월상 연골 후각에 정지부 

인대에서 약 10mm 떨어진 곳에 인도 봉합사를 준비한 

다 (Fig. 1).

Fig. 1. The prepared medial meniscus graft.

2) 골 터널 (bone tunnel)준비
슬개건의 내연을 따라 최소한으로 관절을 절개한 후 

전후방 반월상 연골 부착 부위를 확인하고 경골 내측 

고평부에서 10剛 하방에 내측 경골극의 직하방을 통과 

하여 내측 반월상 연골의 후방 부착 부위를 지나면서 

고평부와 평행이 되도록 유도 철선을 삽입한다 (Fig. 
2). 직경 10mm의 coring reamer를 이용하여 연골 

하골에 골터널을 만든다. 이와 같은 과정에서 유도 기 

구 (guiding instrument)를 사용하면 보다 정확하 

게 터널을 만들 수 있다 (Fig. 3). 터널은 중심이 내 

측 경골극을 통과하도록 하여 경골의 후과간와 (pos­
terior intercondylar fossa)까지 진행시킨다.

또한 이 골터널의 최근위부가 관절 연골에 인접하게 

되는데 인접된 관절 연골은 pituitary forcep을 이 

용하여 넓이가 5mm 되도록 통로를 만들어 열쇠구멍 

(key-hole) 과 같은 모양으로 만든다 (Fig. 4).
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Fig. 2. The guide pin passes 10 mm inferior to the tibi지 

plateau parallel the anterior and posterior meniscal 
insertion. Fig. 4. The recipient site is shapped into a key-hole shape for 

securing the meniscus.

3) 반월상 연골 이식 및 고정

미리 준비된 반월상 연골을 흡수 나사못으로 전후 

골 마개를 고정하여 견고한 골교가 되도록 하여 골터 

널에 삽입한다. 반월상 연골의 봉합을 위하여 슬관절 

후내측부에 봉공근 (sartorius) 을 따라 사선으로 약 

5an의 절개를 한다. Cannulated suture system 
을 사용하여 슬관절 협막을 통과시키고 이를 통해 반 

월상 연골의 후각에 미리 준비한 유도 봉합사를 빼낸 

다. 유도 봉합사를 당김으로써 반월상 연골의 후각을 

후방으로 전진시키고 이식 반월상 연골의 골교를 골터 

널을 통해 밀어 넣음으로써 이식 반월상 연골이 접힘 

이 없이 관절내로 삽입될 수가 있다.

이 때 슬관절의 내측 간격이 충분히 벌어지지 않으 

면 내측 측부 인대의 대퇴골 부착 부위를 골절단기를 

이용하여 분리하고 외반력을 가하면 충분한 공간을 확 

보할 수 있다.

4) 반월상 연골 봉합

반월상 연골이 자리를 잡은 후, 절개 부위를 봉합하 

기 전에 반월상 연골의 전각을 육안으로 보면서 관절

Fig. 5. The meniscus is sutured by the inside-out technique
under arthroscopic control.

협막에 봉합한다. 절개 부위를 봉합한 후, 관절경을 

이용하여 보편적인 Inside-Out 방법으로 반월상 연 

골의 체부와 후각을 고정한다. 봉합은 약 5〜7顺 간격 

으로 하여 4〜5회 시행하도록 한다 (Fig. 5).

2. 외측 반월상 연골 이식술

1) 이식 연골 준비

이식 연골의 변연부에 남아 있는 협막을 제거한다. 

연골의 골교 (bone bridge)를 폭 10mm 반지름 5mm 
의 반원통형이 되도록 다듬는다. 전방 및 후방 반월상 

연골 부착 인대 부위에 천공을 하여 비흡수성 봉합사 

를 통과시킨다. 반월상 연골의 후각에 유도 봉합사를 

달아 놓는다 (Fig. 6).
2) 골 요지 (bone trough) 준비
슬개건의 외연을 따라 길이 4cm 정도의 최소 관절 
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절개를 시행한다. 외측 경골 결절의 기저부를，따라 경 

골 고평부 수준에서 5mm 하방에 유도 철선을 삽입한 

후 전후방 반월상 연골 부착 부위를 연결하는 방향으 

로 진행시킨다. 유도 철선을 따라 coring reamer를 

삽입하여 연골하골에 직경 10mm, 깊이 8mm의 반원통 

모양의 터널을 만든다 (Fig. 7). 이 때 형판 (tem­
plate) 을 사용하여 보다 정확하게 골요지를 만들 수 

있다. 전방 십자 인대 재건술시 사용되는 유도 기구를 

이용하여 경골의 내측에서 반월상 연골의 부착 부위로 

천공을 한 후 이를 통해 준비된 봉합사를 빼낸다 

(Fig. 8). 전방과 후방의 골고정 인도사를 각각 준비 

한 후, 반월상 후각에 준비된 유도 봉합사를 관절협막 

을 통해서 빼낸다.

절개 부위를 봉합한 후 관절경을 이용하여 후각 및 체 

부에 5~7mm 간격으로 보편적인 Inside-out 방법으 

로 3회 정도 봉합하도록 한다.

3. 술후 재활치료

1) 수술후 6주까지
수술 직후부터 수동적 기기 (CPM) 를 사용하여 관절 

운동을 시작한다. 또한 수술 직후부터 extension 
lock brace을 채워서 목발을 하면서 부분 체중 부하 

보행을 한다. 체중을 부하할 시에는 슬관절을 완전 신 

전한 상태로 유지하게 하며, 비체중 부하시에는 90°까 

지 굴곡을 허락한다. 수술 8주까지 능동적으로 0°~ 
90°의 운동범위를 회복하여야 하며, 대퇴사두근의 근

3) 반월상 연골 이식 및 고정 력이 최소한 양호까지 유지되어야 한다.

골교를 골요지에 삽입하고 세 방향으로 전방 및 후 

방 골 고정 인도사와 후각의 유도 봉합사를 각각 당김

2) 수술후 6주부터 3개월까지
정상 보행을 할 수 있도록 운동을 하여야 하는데,

으로써 이식 반월상 연골을 관절내로 진입시킨다. 이

식 반월상 연골이 자리를 잡으면 반월상 연골 부착 인 

대로부터 경골의 내측으로 뽑아낸 골 고정 인도사를 

서로 매듭지운다 (Fig. 9).
4) 반월상 연골 봉합

내측 반월상 연골 이식때와 같은 방법으로 반월상 

연골의 전각을 개방된 절개 부위를 통하여 봉합하고

Fig. 6. The prepared lateral meniscus graft.

Fig. 8. The suture is pulled out of the bone trough at the 
anteromedial tibial surface to the anteromedial aspect
of proximal tibia.

Fig. 7. A semicylindrical bone trough 
is made for the anchorage of 
the meniscus.
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Fig. 9. Meniscus is gently pushed backward to anchor secure­
ly in the bone trough with pulling out the leading 
suture at posterior horn and insertional ligament of 
meniscus.

closed kinetic chain exercise# 시작하고 운동 

범위를 완전 굴곡까지 회복시키도록 한다. station­
ary cycling을 권고하고, mini-squats, lateral 
step-ups, leg press와 같은 운동을 0°~60° 범위 

에서 시행한다.

3) 수술 3개월부터 9개월까지
근력강화, 운동범위 개선과 고유감각의 회복을 위한 

운동을 지속하고 60° 이상에서의 closed kinetic 
chain exercise는 조심하도록 한다. Open kinet­
ic chain 슬괵근 운동을 시작한다.

4) 수술 9개월 이후

근력을 정상으로 회복시키도록 하고 조깅 등을 시작 

한다. Cutting activity를 천천히 시작하고 수술 1 
년후 부터 모든 운동을 정상적으로 허락하도록 한다.

고 찰

동종이식 반월상 연골의 보존 방법은 크게 신선 

(fresh), 신선-냉동 (fresh-frozen), 심냉동 

(deep-frozen), 냉동-건조 (freeze-dried) 및 초냉 

동 (cryopreserved) 보존의 방법이 있을 수 있다. 

저자들의 경우에 있어서는 초냉동 보존된 이식 반월상 

연골을 사용하였는데 냉동 보존된 반월상 연골을 사용 

하는 경우보다 비교적 세포 생존율이 높으며장기간 

저장이 가능하고, 이에 따라 수술 계획을 여유있게 정 

할 수 있는 장점을 저자들은 경험할 수 있었다.

수술적 방법은 크게 관절경하에 시술하는 방법3°＞과 

최소 관절 절개를 이용하는 방법成으로 나눌 수 있다. 

저자들은 26례중 최초 4례는 관절경하에 이식술을 시 

행하였고, 22례는 최소 관절 절개 방법으로 시술하였 

다. 최소 관절 절개 방법을 이용하는 경우 관절경을 이 

용하는 방법보다 경골에 일정한 크기와 정확한 위치에 

요지를 만드는데 있어서 높은 재현성을 보였다. 다양한 

기구를 사용함으로써 더욱 정확한 시술을 할 수 있으며 

또한 골요지를 만드는데 소요되는 수술 시간을 단축시 

킬 수 있었다. 관절경하에 시술하는 경우에는 경골 고 

평부 부위에 요지를 만드는데 특히 시간을 많이 소요하 

여야 했으며, 미리 다듬어진 이식 반월상 연골의 골교 

모양과 크기를 비교할 수 없었고 결국 이식 반월상 연 

골을 관절내 삽입하기 위한 관절막 절개가 불가피하였 

기 때문에 술후의 재활치료 및 이환율면에 있어서 관절 

절개를 이용한 방법과 큰 차이가 없었다.

반월상 연골의 이식을 위해서 적당한 크기의 이식물 

을 선택하고 해부학적으로 정확한 위치에 고정하는 것 

이 성공률을 올리는 중요한 요소이다. 또한 반월상 연 

골은 슬관절의 운동과 함께 상당한 거리를 동요하기 

때문에 반월상 연골의 견고한 고정은 매우 중요하다. 

Chen 등%은 관절 접촉 면적과 최대 접촉 압력을 측정 

하여 이식 반월상 연골의 기능 회복을 평가하였는데 안 

정적인 이식 반월상 연골의 골 부착은 정상 관절과 같 

은 접촉 면적과 최대 접촉 압력을 보이며 반월상 연골 

의 전• 후각 중 한쪽만 고정한 경우는 정상과 반월상 

연골 전절제술의 중간 결과를 보이고, 고정하지 않은 

경우는 반월상 연골 전절제술을 시행한 것과 같은 결과 

를. 보인다고 보고하였다. 따라서 반월상 연골의 부착 

부위의 재현과 견고한 고정은 반월상 연골의 수명과 기 

능 회복에 중요한 역할을 한다고 볼 수 있다.

이식된 반월상 연골의 고정은 골 부착을 이용하는 방 

법과 골 부착없이 관절 협막에 봉합하는 방법3" 
이 소개되고 있으며, 골 부착을 이용하는 방법이 관절 

협막에 고정하는 방법보다 임상적 결과가 양호한 것으 

로 알려져 있다®. 골 부착을 이용하여 고정하는 경우 

골 부착 부위의 처리는 골 플러그 (bone plug) 및 

골 블록 (bone block) 등의 방법이 있을 수 있다*'.

저자들의 수술적 수기는 아직까지 문헌상 보고된 바 

가 없는데, bone plug를 사용하는 방법에 비하여 이 

식 반월상 연골 고유의 hoop stress를 유지할 수 있 

으며, 수술적 수기가 간편한 장점을 가지고 있다. 저 

자들은 동종 반월상 연골의 수기적 어려움을 극복하기 

위하여 관절경하에 시술하는 방법보다는 최소 절개를 

통한 시술을 선호하며, 독자적으로 개발된 유도기구 

(guide devices) 의 사용으로 쉽고 정확하고 재현성 
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이 높게 골요지를 준비하여 골교를 삽입할 수 있었다.

골 부착 부위를 만들 때 내측 반월상 연골을 위하여 

Key-hole technique 사용함으로써 관절 연골면의 

침습을 최소한으로 줄이고 전방 십자 인대 손상을 피 

할 수 있었다. 그러나, 고정이 이식골의 골교와 골요 

지간의 접촉면의 마찰에 의존하여야 하기 때문에 충분 

한 고정력을 확보하기 어려웠고 이에 대한 고정법의 

개발이 있어야 할 것으로 사료된다. 외측 반월상 연골 

의 경우 대퇴경골 관절면의 접촉 부위와 전방 십자 인 

대 부착부와의 공간이 여유가 있어 이와 같은 술식을 

사용한 필요가 없었고 따라서 비교적 넓은 골요지를 

만들었고 이식골에 봉합사를 통과시켜 이를 매듭지음 

으로써 충분한 고정력을 확보할 수 있었다.

반월상 연골 동종이식술은 수술 방법이 최종 결과에 

큰 영향을 주므로 앞으로 술식에 대한 많은 연구가 필 

요하리라 사료된다. 반월상 연골은 슬관절의 운동에 

따라 전후 방향으로 수 mm이상 동요하는 구조를 갖 

고 있으므로“, 특히 정확한 부착 부위를 재현하지 않 

으면 이식된 반월상 연골에 과다한 장력이 가해져 결 

국 조기 파열과 퇴행성 변화를 초래할 것이다.

Kohn 등羽에 의하면 내측 반월상 연골의 전각은 전 

방 과간부 (anterior intercondylar area), 전방 

십자 인대, 횡 인대 (ligamentum transversum) 
에 부착하고, 후각은 내측 과간 결절의 직후방에 후방 

십자 인대 근처에 부착된다고 하며 외측 반월상 연골 

의 전각은 항상 전방 십자 인대와 연결되며, 후각은 

외측 과간 결절 (posterior intercondylar 
tubercle)의 후사면과 내측 과간 결절에 부착된다고 

보고하면서 외측 반월상 연골의 후각이 가장 복잡하고 

재현하기 어려운 부착 구조를 가진다고 하였다.

또한 이식 반월상 연골의 부착 인대의 넓이가 겨우 

수 mm인 반면, 내측 반월상 연골의 전각은 매우 넓 

은 부착 부위를 갖고 있기 때문에 정확한 반월상 연골 

의 부착부 재현은 불가능할 것이다.

Thompson 등"'에 의하면 슬관절의 굴곡함에 따라 

반월상 연골이 후방으로 움직이는데 반월상 연골 후각 

보다 전각이 더 많은 이동성을 보인다고 하였으며 전 

각과 후각의 이동 비율은 외측 반월상 연골이 많아 외 

측 반월상 연골은 전체가 하나의 단위로 움직이는 경 

향이 있는 반면 내측 반월상 연골은 전각의 운동 범위 

가 후각보다 더 크며 가장 운동성이 적은 부위는 후사 

경 인대 (posterior oblique ligament)가 부착되 

어 .있는 후내방 구석이라고 하였다. 저자들은 이와같 

은 생리적 운동성에 부합시키기 위해 반월상 연골의 

후각의 위치를 해부학 위치에 재현하고자 노력하였다.

반월상 연골의 수술 수기는 정확한 반월상 연골의 

측정, 해부학적 위치의 고정, 골교의 안정된 부착 등 
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이 가장 중요한 요인일 것이다. 그러나 저자들의 경험 

에 의하면 수술전 반월상 연골의 크기를 정확하게 측 

정하는데 한계가 있고 주위 연골과 인대의 손상없이 

해부학적 위치에 정확하게 고정하는데 어려움이 많다. 

따라서 이로 인해 반월상 연골의 내 • 외측 및 전후 방 

향으로 크기의 불일치가 있을 수 있었는데 이는 내측 

반월상 연골 이식술시 더 심하고 수술후 반월상 연골 

이 내측 및 외측 도랑 (gutter)으로 돌출되는 주요 

원인이라 생각한다. 따라서 이에 대한 수술 수기와 기 

구의 개발이 필요할 것으로 사료된다.
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광범위한 반월상 연골 손상에 대한 최근의 치료는 수많은 연구와 임상적 접근을 통해 정상적인 반월상 연 

골의 기능을 회복하기에 이르렀다. 냉동 보관된 반월상 연골의 동종이식은 연골의 정상적인 회복을 위한 유 

용한 방법중 하나이다. 저자들의 첫 4례의 동종연골이식은 관절경의 도움으로 시행하였고, 이후 22 예에서는 

최소한의 관절 절개를 이용하였다. 또한 모든 동종 연골 이식에서 반월상 연골의 안정성과 회복을 위해 반월 

상 연골에 골교를 부착하여 고정하였다. 전방 십자 인대 재건술은 반월상 연골 동종이식술시 동시에 시행하 

였다.

내측 반월상 연골은 일명 Key-hole technique을 사용하여 골터널에 의한 관절 연골의 침습을 최소화하려 

하였다. 우선 반월상 연골의 골교를 원통형으로 만들고 수혜자의 슬관절의 전방 십자 인대의 내측연을 따라 

골 터널을 만들어 반월상 연골의 골교를 press-fit하도록 한다. 삽입된 반월상 연골은 일반적인 반월상 연골 

봉합술로 관절경을 이용하여 봉합한다.

외측 반월상 연골은 내측 반월상 연골과는 달리 반월상 연골의 골교를 반원통 모양으로 만들고 수혜자의 

슬관절의 전방 십자 인대의 외측연을 따라 반원통 모양의 골 요지를 만든다. 반월상 연골을 골 요지에 얻고 

인도 봉합사를 경골의 전면으로 뽑아내 이를 묶음으로써 고정을 한다. 삽입된 반월상 연골은 내측 반월상 연 

골이식술과 같은 방법으로 봉합한다.

저자들은 이와 같은 방법으로 관절 연골의 침습을 최소화하고 비교적 정확한 위치에 반월상 연골을 이식 

할 수 있었다.

색인단어 : 반월상 연골, 최소 관절 절개, 동종이식술


