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ABSTRACT : Purpose : To introduce arthroscopic partial meniscectomy fbr bucket handle tear of medial 
meniscus using posteromedial portal, which is superior to arthroscopic partial meniscectomy using standard 
anterior portals commonly used.

Method : After arthroscopic examination of the knee, we reduce the tom meniscus, advance the arthro- 
scope into posteromedial compartment under arthroscopic visualization, we make posteromedial portal with 
reexamination of the compartment and perform arthroscopic partial meniscectomy.

Conclusion : With the technique of arthroscopic partial meniscectomy using standard anterior portals, 
accurate partial meniscectomy can not be done because of inadequate visual field, associated meniscal 
injuries of posterior horn and cartilage lesion of posterior aspect of the medial femoral condyle can be missed, 
commonly posterior cruciate ligament can be injured and artificial damage to weight bearing surface of medi
al femoral condyle is possible. An arthroscopic partial meniscectomy using posteromedial portal is an excel
lent method for bucket handle tear of medial meniscus.
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처 음 시작되어6)O, Connor가 1970년대 발전에 지 대 

한 역할을 한 이후 현재 관절경적 반월상 부분 절제술 

은 슬관절 관절경 수술 중 가장 흔한 수술이 되었다.

반월상 연골의 기능 보존을 위하여 가능하면 반월상 

연골 봉합술을 시행하여야 하나 실제 반월상 연골 봉합 

술이 가능한 경우는 그리 많지 않으며 특히 고령군에서 

는 6%에 불과하다:”. 부분 반월상 연골 절제술의 적응 

증으로는 파열된 반월상 연골이 변형되어 있고 퇴행성 

변화가 있거 나 , 무혈성 구역 (white-white zone) 에 

파열이 있는 경우, 해부학적 정복이 불가능한 만성 양 
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동이형 파열(bucket handle tear)등이다'。1.

1. 슬관절 관절경 기본 검사

먼저 전외측 도달법으로 기본적인 관절경적 관찰을 

시행하여 슬관절 내 기본 검사를 시행하는데 후내측 구 

획에 쉽게 도달시키기 위해서는 전외측 도달법을 슬개

관절경적 반월상 부분 절제술의 목적은 체중 부하가 

없는 상태에서 대퇴 경골 사이에 끼어있는 파열된 부분 

만을 제거하며, 남아있는 반월상 연골의 내측 연의 모 

양을 잘 다듬어 더 이상의 파열을 방지하며, 반월상 연 

골의 변연부인 관절낭과의 연결부를 보존하여 관절 안 

정성에 기여하고, 수술 도중 주변의 정상 관절 연골을 

보호한다는 것이다”.

일반적으로 내측 반월상 연골의 양동이형 파열에는 

2~3개의 전방 도달법을 이용한 표준 관절경 도달법이 

보편화 되어 있다%. 그러나 이와 같은 전방 도달법으 

로는 내측 반월상 연골의 후각 부위 파열에 정확한 시 

야 확보가 부족하여°，파열된 부분이 남거나 과도한 절 

제가 될 수 있고, 동반된 다른 유형의 내측 반월상 연 

골 후각의 파열이나 내측 대퇴골과 후면의 관절 연골의 

손상을 놓치기 쉽고, 절제술 도중 후방 십자인대의 손 

상을 줄 수가 있으며 , 좁은 공간으로 관절경 기구가 위 

치함으로써 내측 대퇴골과의 체중 부하 부위의 관절 연 

골에 인위적인 손상을 주기 쉬운 단점이 있다. 이에 저 

자들은 이러한 기술적 어려움을 극복하며 합병증을 줄 

일 수 있도록 개선한 후내측 도달법。을 이용한 내측 

반월상 연골의 양동이형 파열의 후방 기저부의 관절경 

적 절제술을 소개하는 바이다.

수술 수기 

건의 직외측에 그리고 외측 반월상 연골의 직상방에 위 

치시킨다气 이후 보통의 순서대로 관절경적 검사를 시 

행한 후 광선 투영 하에서 전내측 도달법을 개설한다.

2. 파열된 반월상 연골의 정복

관절경 검사 후 내측 반월상 연골의 양동이형 파열로 

파열된 반월상 연골이 과간 절흔 (intercondylar 
notch)에 끼어 있는 경우(Fig. 1)에는 슬관절을 약 

20도 굴곡 상태에서 외회전력을 주면서 신전력을 주어 

내측 구획의 공간을 넓혀 반월상 연골의 정복을 시도한 

다. 정복 시도는 정복이 불가능하거나, 정복 후 변형 

등이 있어 부분 절제술의 적응증 여부를 결정하는 과정 

이며 이 후 후내측 도달법을 개설하는데 필수적인 과간 

절흔의 공간을 확보하는 과정이기도 하다.

3. 후내측 구획 관절경적 관찰

전외측 도달법으로 위치한 관절경을 과간 절흔을 지 

나 후내측 구획에 도달시키기 위해서는, 전내측 도달법 

으로 끝이 둥근 trocar를 관절 내로 삽입하여 후방 십 

자인대와 대퇴내과 사이로 위치시켜 전진 및 후퇴를 수 

회 반복하여 둘 사이의 공간을 확보한다.

관절경으로 관찰하면서 관절경을 약간 전진시켜 확보 

된 공간에 관절경 외 피 (arthroscopy shell)를 고정 하 

고 관절경만을 제거한 후 외피에 obturator를 삽입하 

고 슬관절을 60도 굴곡한 상태에서 후방 십자 인대와 

대퇴내과의 과간 절흔 벽 사이를 지나 후방 구획에 도달 

하도록 전진시킨다’ 초반에 저항감을 느끼며 어느 정도 

전진을 한 후 저항이 사라지면 후내측 구획에 도달한 것 

이다. 이때 obturator의 끝을 후방 십자 인대쪽으로 

향하도록 하여 전진시켜야 대퇴내과의 과간 절흔 부위쪽 

관절 연골부 손상을 피할 수 있다. 저항이 사라지면

Fig. 1-A. Arthroscopic view shows bucket handle tear of medial meniscus locked into intercondylar notch.
B. Probing shows tom medial meniscus.
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obturator를 제거하고 관절경을 다시 관절경 외피 내 

로 삽입한 후 조금씩 관절경을 전진 혹은 후진 시키며 

주변 구조물을 확인한다. 관절경 시야에 둥근 모양의 대 

퇴내과 후방부를 찾아 방향 감각을 되찾은 후 내측 반월 

상 연골 후각부 및 후내측 관절 막을 관찰하게 된다.

4. 후내측 도달법의 개설

이 시야를 유지하면서 슬관절을 90도 굴곡한 상태에 

서 광선 투영 (transillumination) 하에 내측 측부인 

대, 내측 비복건 및 반막건양건으로 경계 지어지는 연 

부 조직에 혈관을 피하여 척추용 바늘을 삽입한 후 이 

척추용 바늘이 관절경 시야에서 적절한 위치에 관절 내 

로 들어오면 이 바늘을 제거하고 바늘의 삽입구에 수술 

용 칼로 관절 외부에서 피부 절개를 하고 지혈감자로 

확장하여 관절경 시야 하에서 후내측 도달법을 개설하 

게 된다.

5. 후내측 구획 내 관절경 삽입 및 검사

전외측 도달법으로 삽입한 관절경을 과간 절흔부를 

지나 후내측 구획에 도달시켜 관찰하면서, 후내측 도달 

법을 통해 소식자를 삽입하여, 변연부 파열의 부위, 정 

도 및 형태를 정확히 관찰 탐침한다. 충분한 관찰 및 

소식자를 이용한 탐침으로 병변의 양상을 정확히 파악 

한 후, 교체용 막대 (switching stick)를 후내측 도 

달법에 삽입하는데, 이때 후방의 신경 및 혈관 손상을 

방지하기위해 가능하면 전방을 향하게 해야 하며, 이

Fig. 2-A. Posterior base of bucket handle tear of medial meniscus is being cut with arthroscopy scissor through anterolateral portal
under arthroscopic view using posteromedial portal.

B. Schematic drawing shows cutting procedure of posterior base of bucket handle tear of medial meniscus using posteromedi
al portal.

Fig. 3-A. A cut meniscus is removed with a mosquito.
B. After arthroscopic meniscectomy, a fragment of one piece excision of tom meniscus is shown.
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Fig. 4. After trimming with motorized shaver, even surface of
meniscal remnant is shown.

교체용 막대 밖으로 관절경 외피를 삽입한 후 교체용 

막대를 제거하고 이어 관절경을 삽입하게 된다. 후각부 

의 파열 및 대퇴내과의 관절연골 손상 등을 다시 관찰 

흐!•게 된다.

6. 관절경적 부분 절제술

관절경을 전외측 도달법에 삽입하고 전내측 도달법에 

절삭 가위 (irish scissor)를 삽입하여 양동이 형 파열 

의 전방 기저부를 관절 연골 손상에 주의하면서 절제해 

낸 후 지혈감자로 파열된 반월상 연골의 전방 끝 부분 

을 잡고 파열 편을 정복시킨다. 이어 확보된 후내측 도 

달법에 관절경을 삽입하여 충분한 시야를 확보한 상태 

에서 후방 십자인대의 경골 부착부를 확인한 후 파열 

편을 과간 절흔으로 이동시키면 내측 반월상 연골의 후 

각 부착부를 정확하게 관찰할 수 있다. 이어 전외측 도 

달법으로 삽입 한 관절경 가위 (arthroscopy scis- 
sor) 를 이용하여 남은 후방 기저부를 관절 연골 혹은 

후방 십자 인대에 손상 없이 정확하게 절제한 후(Fig.
2) 지혈감자를 관절 밖으로 꺼내 절제된 반월상 연골 

을 한 조각으로 제 거 (one piece excision) 한다 

(Fig. 3). 이후 불규칙하게 남아있는 반월상 연골의 

내즉 연을 basket forcep 및 motorized shaver 
를 이용하여 고르게 만들어준다(Fig. 4). 전방 십자인 

대 손상이 동반된 경우에는 이상과 같은 관절경적 부분 

절제술 후 십자 인대 재건술을 시행한다.

고 찰

관절경적 부분 절제술은 슬관절에서 가장 흔히 행해 

지는 수술임에도 수기자체의 어려움이나 합병증에 대해 

언급된 논문 보고는 그리 많지 않다.

양동이형 내측 반월상 연골 파열은 전방 십자인대 손 

상과 같이 동반되는 경우도 많으며 또 우리나라와 같이 

진단이 늦어 파열된 반월상 연골이 퇴행성 변화 및 형 

태의 변형 (deformity)등을 동반하고 있어 정복 후에 

도 반월상 연골 봉합술이 여의치 않아 부분 절제술을 

시행하야여 하는 경우가 많다. 내측 반월상 연골의 양 

동이형 파열을 봉합이 불가능하여 절제가 필요한 경우 

그 파열이 무혈성의 부위 즉 관절의 안쪽에 파열이 발 

생하여 그 후방 기저부가 전방 도달법으로 잘 관찰되면 

알려진 바와 같이 쉽게 2〜3개의 표준 전방 도달법으 

로 관절경적 부분 절제술을 쉽게 할 수 있다. 그러나 

양동이형 파열이 변연에 가까이 발생하면 후각부의 파 

열 부위는 전방 도달법으로 정확한 관찰이 불가능하다. 

또한 Morin등은 후내측 구획이 관절경적 맹점 

(blind spot) 이라 하여 관절경 외과의에게 이 구역에 

대한 주의를 당부하고 있으며’ Gold등，은 내측 반월 

상 연골의 후각부 파열이 표준 전방 도달법에 의해 완 

전한 시야 확보가 어려울 때에는 반드시 후내측 도달법 

을 이용할 것을 권고하고 있다.

이에 저자들이 소개하는 후내측 도달법을 이용한 내 

측 반월상 연골의 양동이형 파열의 관절경적 부분 절제 

술은 반월상 연골의 후각 부위 파열에 대한 충분한 시 

야확보로 정확한 절제를 할 수 있고, 전방 도달법만으 

로는 알 수 없는 내측 반월상 연골 후각부의 이중 종파 

열 (double longitudinal tear) 이 나 판파열 (flap 
tear) 등을 관찰할 수 있고, 동반된 내측 대퇴골과 후 

면의 관절 연골의 손상 등을 관찰할 수 있으며 , 절제술 

도중 후방 십자 인대의 손상을 피할 수 있다. 또한 슬 

관절의 내전 변형이 많아 내측 구획이 특히 좁은 우리 

나라에서 관절경 기구의 삽입 도중 내측 대퇴골과 체중 

부하 부위의 관절 연골에 줄 수 있는 인위적인 손상을 

피할 수 있으며, 광선 투영 및 관절경 시야 하에서 후 

내측 도달법이 만들어지므로 슬관절 후내측의 신경 혈 

관 손상(특히, 복재 신경)등을 피할 수 있는 안전한 수 

술 수기이다’

결 론

내측 반월상 연골의 양동이형 파열에 후내측 도달법 

을 이용한 관절경적 부분 절제술은 정확한 시야 확보로 

정확한 부분 절제술을 시행할 수 있고. 관절 연골의 손 

상을 피할 수 있으며, 동반된 다른 병변을 관찰할 수 

있어 보다 발전되고 안전한 수기로 판단되어 이에 보고 

하는 바이다.
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목 적 : 내측 반월상 연골의 양동이형 파열에 대한 기존의 보편적인 치료법인 전방 도달법을 이용한 관 

절경적 부분 절제술에 비해 보다 우수한 후내측 도달법을 이용한 관절경적 부분 절제술을 소개하고자 한다.

방 법 : 슬관절의 관절경적 기본 검사 후 파열된 반월상 연골의 정복을 시행한 후, 관절경을 후내측 구획 

에 위치시킨 후, 관절경적 시야 하에서 후내측 도달법을 개설하여 관절경을 삽입하여 이 구역을 재관찰■하며, 

관절경적 부분 절제술을 시행한다’

결 론 : 내측 반월상 연골의 양동이형 파열에 대한 기존의 전방 도달법을 이용한 관절경적 부분 절제술 

은 내측 반월상 연골의 후각 부착 부위에 대한 시야확보가 부족하여 정확한 부분 절제술이 될 수 없고, 후각 

부에 동반된 다른 유형의 파열이나 내측 대퇴 내과 후면의 관절 손상 등을 관찰할 수 없고, 술 중 후방 십자 

인대에 손상을 줄 수가 있으며, 내측 대퇴골과의 체중부하 부위에 인위적인 관절 연골 손상을 줄 수가 있다. 

후내측 도달법을 이용한 내측 반월상 연골의 양동이형 파열에 대한 관절경적 부분 절제술은 우수한 방법이 

라 생각된다.

색인 단어 : 내측 반월상 연골, 양동이형 파열, 후내측 도달법, 관절경적 부분 절제술
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