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ABSTRACT: Purpose: The purpose of this st나dy was to evaluate the clinical res니ts of meniscal repair 
using the bioabsorbable devices.

Materials and Methods: From 1998, 21 meniscal repairs were underwent using the bioabsorbable devices 
and followed more than 1 year. The Meniscus Arrow'81 (Bionx) and the Meniscal Fastener1- (Mitek) had been 
applied. The indication for meniscus re fixation was an unstable longitudinal tear in the posterior horn of the 
medial or lateral meniscus. Concunent ACL reconstruction with meniscal repair was performed on 9 knees. 
The clinical result was evaluated using Lysholm knee score.

Result: The average Lysholm knee scores for all patients improved from 56 preoperatively, to 89 postoper- 
atively. The type of the device were not significantly related to clinical outcome or Lysholm knee score. But 
the concurrent ACL reconstruction group and the patients treated within 8 weeks had better clinical result 
than the others.

Conclusion: The all-inside meniscal repair technique using bioabsorbable devices can be considered to be 
an useful method in the well selected patients and concunent ACL reconstruction surgery.
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서 론

반월상 연골은 슬관절에 있어서 충격 흡수. 윤활 작용 및 

관절 안정성의 중요한 기능을 수행하는 구조물로서, 이의 

완전 절제술 또는 부분 절제술 후에는 관절의 조기 퇴행성 

변화나 관절의 불안정성이 나타나는 것으로 알려져 있어 

”"夕）, 근래에는 점차 연골판의 recj_reci zone, red- 

white zone의 파열에 대한 적극적인 봉합이 시행되고 있 

다. 반월상 연골 봉합 술기는 관혈적 봉합술, 관절경을 이 

용한 inside-o니匸 봉합술, outside-in 봉합술 및 all­
inside 봉합술 등이 개발되어 왔으며, 최근에는 all­
inside 봉합술을 위한 생체 흡수성 기구들도 소개되고 있 

다. 여러 저자들 a，財은 이러한 기구를 사용하는 방법이 

술기가 간편하고, 수술 시간을 단축시킬 수 있으며, 직절한 

고정 력과 생체 적합성이 있고, 신경 혈관 손상의 위험을 줄 

일 수 있다고 보고하였다.

본원에서는 1998년 6월에서 2001녀 6월까지 반월상 
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연골 봉합술을 시행한 52예 중 생체 흡수성 반월상 연골 

봉합 기구를 이용하여 all-inside 술기로 치료하고, 1년 

이상 추시가 가능했던 21예에 대한 임상적 결과를 분석하 

여 그 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1998션 6월에서 2001년 6월까지 동일한 집도자에 의 

해 관절경적으로, Meniscus Arrow*  (Bionx) 와 

Meniscus Festener® (Mitek^R- 이용하여 반월상 연골 

봉합술을 시행한 환자 중 최소 1 년 이상의 추시 관찰이 가 

능했던 21예를 대상으로 하였고, 이 중 arrow가" 1。예. 

fastened} 1 1예에서 사용되었다. 환자들의 연령은 최소 

15세부터 최고 51세로 평균 30.2세였으며 , 남자가 18예 , 

여자가 3예였다. 손상 기전으로는 운동에 의한 손상이 10 
여), 교통 사고가 7예, 기타 4예였으며, 수상에서 수술까지 

의 기간은 최단 3일에서 최장 14개월까지였고 평균 4.6개 

월이었다.

파열의 길이는 최고 약 30 mm였고, 20 mm 미만이 

17예로 대부분을 차지하였으며 , 손상 부위는 내측 반월상 

연골이 14여|, 외측 반월상 연골이 7예였고, 동반 손상으로 

는 전방 십자 인대. 내측 측부 인대, 외측 측부 인대, 골 

손상 등이 있었으며, 전방 십자 인대 손상이 있었던 9예에 

서는 전례에서 반월상 연골 봉합과 동시에 자가 이식건을 

이용한 재건술을 시행하였다.

수술을 시행한 환자의 선택은 손상이 red-red zone이나 

red-white zone에 있卫 후각부에 발생한 종파열로 파열 

의 길이가 1。mm 이상이며 파열의 깊이가 전체 두께의 

50% 이상인 경우로 제한하였으며 , 전각부 손상이나 양동 

이 손잡이 형 파열, 판상 파열, 방사형 파열 등은 inside- 
out 술기 또는 outside-in 술기로 봉합하거나 부분 절제 

술을 시 행하였다.

수술 방법은 arrov® 이용한 경우 먼저 파열된 양쪽 연 

을 shaved rasp으로 다듬고, 반월상 연골의 근위면으 

로, 파열 연에서 2~4 mm 가량 떨어진 중심부에 경골 고 

평부와 가급적 수평이 되도록 하면서 cannuk롤 삽입하 

고, arrow의 머리 부분이 연골판 근위면에 약간 함몰될 

때까지 전진시킨 후 탐식자로 봉합 부위의 안정성을 확인하 

였다. arrow의 크기는 탐식자를 이용하여, 변연부 파편을 

충분히 통과하면서 관절낭은 관통하지 않을 정도의 길이를 

가늠하여 선택했으며, 대개 후방 1/3 부위는 13 mm, 중 

가 1/3 부위는 10 mm 크기가 사용되었다. arrow의 수 

는 파열의 길이에 따라 1 〜4개가 사용되었고 2개 이상일 

때는 약 5 mm 간격을 유지하였다. fastener를 이용한 

경우에도 수술 방법은 거의 같으며 크기는 6 mm와 8 
mm가 사용되었다.

반월상 연골 단독 손상인 경우 보조기를 착용하여 술 후 
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1주 내에 능동적 관절 운동을 시작하였고 술 후 4주까지 

부분 체중 부하만을 허용하였으며, 전방 십자 인대 재건술 

을 동시에 시행한 경우 4주간 체중부하를 제한하는 것 외 

에는 전방 십자 인대의 재활 치료에 준하였다.

술 후 결과 판정은 Lysholm score와 슬관절 동통 및 

관절선 압통, 관절액 삼출, McMurray 검사 등의 이학적 

소견으로 판정하였고, 전방 십자 인대 재건술을 시행한 군 

과 나머지 군, 파열의 위치 , 사용된 기구, 수술 전 이환 기 

간 등에 따라 술 후 Lysholm score를 비교하였으며 ’ 통 

계 처리는 SPSS t-test를 이용하여 P 값이 0.05 미만인 

경우 통계학적인 의의가 있는 것으로 하였다.

결 고卜

Lysholm score는 수상 후 술 전 점수와 술 후 최종 추 

시에서의 점수를 비교하였다. 전체 환자의 술 전 점수는 최 

저 27점에서 최고 72점으로 평균 56점이었고, 술 후 최종 

추시 때는 최저 53점에서 최고 100점으로 평균 89점의 

향상된 결과를 보였다. 1예에서 술 전 55점에서 술 후 53 
점으로 오히려 점수가 감소하였는데, 환자는 태권도 선수로 

연골판 단독 손상이었고 술 후 이차 관절경 검사에서 일차 

수술시의 봉합은 완전 치유되었으나 전각부에 다른 파열이 

생기고 연골판의 전반적인 퇴행성 변화를 보이면서 임상적 

결과는 실패한 경우였다.

전방 십자 인대 재건술을 동시에 시행한 9예는 술 전 평 

균 52점에서 술 후 평균 95점으로 증가하여, 나머지 군에 

서의 술 전 평균 59점. 술 후 평균 85점보다 술 후 평균 점 

수와 평균 점수 증가의 폭이 통계직으로 유의하게 높았으며 

(p<0.05), 술후 이학적 검사에서도 이상소견이 없었다.

전체 중 red-red zone 의 파열이 14예, red-white 
zone외 파열이 7예였는데, 두 구 간의 비교에서는 전자가 

술 전 평균 57점에서 술 후 평균 90점 , 후자가 술 전 평균

Fig. 1. Arthroscopic finding shows meniscus repaired with all­
inside technique using two arrows.
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Fig. 2. (A) Arthroscopic finding shows peripheral longit나dinal 
tear of medial meniscus.

(B) Arthroscopic meniscal repair was performed with 
meniscal fastener.

(C) This shows the postoperative finding.

54점에서 술 후 평균 87점으로 유의한 차이는 없었으며 

(p<0.05), arrow를 사용한 군과 fastened 사용한 군 

에서도 전자가 술 전 평균 59점에서 술 후 평균 90점, 후 

자가 술 전 평균 53점에서 술 후 평균 88점으로 통계학적 

인 차이는 없었고(pV.05), 단지 arrows 사용한 2예에 

서 경미한 관절 내 삼출과 관절선 압통을 보였으나 일시적 

인 것으로 최종 추시 때는 모두 증세가 소실되어 결과에는 

영향을 미치지 않았다.

수상에서 수술까지의 이환 기간은 평균 4.6개월이었는 

데 , 8주 이전이 7예, 8주 이후가 14예였으며 8주 이전에 

봉합을 시행한 군에서의 Lysholm score는 술 전 평균 

58점에서 술 후 평균 97점으로, 8주 이후였던 군에서의 

술 전 평균 55점에서 술 후 평균 85점으로의 증가에 비해 

술 후 평균 점수는 유의한 차이를 보였으나. 증가 폭에 있 

어서는 통계학적인 의의가 없었다(p<0.05).

고 찰

1948년 Fairbank”가 반월상 연골의 전절제술 후 발 

생한 관절의 퇴행성 변화를 보고하고. Arnoczky와 

Warre伐의 반월상 연골의 혈관 분포에 대한 연구 이후 반 

월상 연골 기능의 중요성과 봉합 가능성을 인식하게 되었 

고. 반월상 연골의 보존과 봉합 술기에 대한 연구가 활발히 

이 루어 져왔다 . 관절 경 을 이 용한 봉합술은 1976년 

Ikeuch押가 처음 시도한 이래 Henning 등'"에 의해 

inside-out 방법이 발전되었고, 신경 혈관 손상 합병증을 

개선하기 위해 outside-in 방법과 특히 후각부 파열시 유 

용한 all-inside 방법도 소개되어 술기의 진전이 있어왔으 

며 , 최근에는 생체 흡수성 기구를 이용한 all-inside 방법 

도 다양하게 시도되고 있다.

저자들.:，"*은  생체 흡수성 기구를 이용한 all-inside 

방법의 장점으로 술기가 간편하고 기술적으로 적응이 쉬우 

며 . 수술 시간이 단축되고 타 술기에 비해 신경 혈관 손상 

이 적으며 , 봉합술을 위한 또 다른 피부 절개를 피할 수 있 

다는 점을 들었다. Albrecht-Olsen등%으 inside-out 방 

법에 비해 생 체 흡수성 기구를 이용한 all-inside 방법으로 

수술한 환자 군에서 수술 시간이 50% 가량 단축되었고 치 

유율도 유의하게 높았음을 보고했으며, 다른 여러 저자들 

EZ3 또 양호한 임상직 결과를 얻었다고 하였다. 본 저자 

들의 경우 반월상 연골의 단독 손상으로 생체 흡수성 기구 

를 이용하여 봉합술을 시행한 7예의 평균 수술 시간은 41 
분으로서 , 같은 기간에 outside-in 봉합술을 시행한 반월 
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상 연골 단독 손상 1 1예의 평균 수술 시간 67분에 비해 약 

39%가 단축 되었고 임상적 결과도 양호하였으나, 치유율 

에 대해서는 이차 관절경 검사를 한 환자가 소수에 불과해 

타 술기와 비교하기 어 려웠다.

생체 흡수성 기구의 고정력은 저자에 따라 차이가 있어, 

Albrecht-Olsen 등"은 Maxon-O 이용한 수평 봉합과 

단일 13mm arrow를 이용한 봉합에서 초기 고정 강도의 

상이한 차이가 없었다고 하였고. Song과 Le籍는 No. 1 
monofilamer# 이용한 경우 knot-end 봉합 방법이 인 

장 강도에서 수직 봉합과 수평 봉합에 비해 각각 50%와 

30% 가량 약하였으나, 두 개의 13 mm arrow와는 비슷 

한 정도라고 하였다. Boenisch 등"은 arrow 크기에 따 

라서도 고정력의 차이가 현저하였으나. 10 mm arrow 사 

용 시에는 연골판 파열연의 2 mm 이내에서 삽입함으로써 

고정력을 확보할 수 있다고 하였고, 술기 상에서도 삽입 각 

도가 경골 관절면에 대해 30도 이상일 경우 고정 강도가 

감소된다 하였다. 이상에서와 같이 본 저자들은 관절낭을 

관통하지 않으면서 동시에 적절한 고정력을 확보할 수 있는 

크기의 기구 선택이 매우 중요하다고 생각하였으며, 술기 

상에서도 삽입 위치의 선정과 삽입 각도에 주의를 기울여야 

할 것으로 사료되었다. 수술 중 저자들은 탐식자를 이용하 

여 반월상 연골의 가장자리에서 적절한 기구의 삽입 위치까 

지의 거리를 신중하게 가늠한 후 기구의 크기를 선택하였는 

더）, arrow는 후방 1/3에서 13 mm, 중간 1/3에서 13 
mm 또는 10 mm로 충분하였고 16 mm는 사용되지 않 

았으며, fastener■의 경 우 6 mm 또는 8 mm를 사용하였 

고 봉합 후 탐식자로 다시 고정릭과 안정성을 확인한 바, 

충분한 고정 강도가 있는 것으로 판단되었다. fastener는 

또다른 생체 흡수성 반월상 연골 봉합 기구로서 H형의 양 

쪽 끝은 서로 직각 방향의 봉으로 되어있어 파열된 연골의 

중심부 파편과 연골판 변연부의 환상 교원 섬유를 서로 고 

정시켜주는 역할을 한다% 저자들은 fastene라 너무 길 

경우 중심부와 파편간의 이완이 생기고 너무 짧을 경우 고 

정력에 결함이 생기므로 크기의 선택에 주의하였으며 수술 

결과에 있어서 arrov> 사용한 군과 큰 차이가 없었다.

수술의 실패율에서 Albrecht-Olsen 등‘'은 arrov傍 이 

용한 봉합술의 34예 중 술 후 3개월째 이차 관절경 소견상 

치유 실패가 3예, 부분적 치유가 3예였으나, 임상적으로는 

1예에서만 실패로 추정되었음을 보고하면서 실제적인 치유 

실패가 임상 소견에 비해 많았다고 하였고, Lombardi^도 

임상적으로 추정되는 치유 실패율이 이차 관절경으로 확인 

된 실패율에 비해 50% 정도라고 하였다. 또한 

Arnozc成는 봉합된 반월상 연골의 치유가 술 후 18개 

월에 걸치 이루어지고, 이 시기에 arrows] 파괴나 이동이 

봉합 실패와 재파열의 원인이 됨을 지적하였고, Ash와 

HutchinsoA과 Lombard1?,는 기구의 제거를 위한 이차 

관절경 수술을 시행한 여〕에서 , 생체 흡수성 기구가 가수 분 

해에 의해 초기 인장 강도를 소실해 가는데 그 분해율이 기 

구 전장에 걸쳐 고르지 못한 이유로 결국 파괴가 일어났다 

고 추정하였으며 , Ross등6은 혈액 공급이 적은 반월상 연 

골의 중심부에서 기구가 삽입될 때 혈액 공급이 풍부한 변 

연부와의 생체 흡수율 차이로 파괴가 일어날 가능성을 가정 

하고 되도록이면 기구를 변연부에 가깝게 삽입할 것을 권유 

하였다. Jones등은 arrovi르 이용한 반월상 연골 봉합 

술에서 술 후 국소 자극 증세를 보인 예가 32%였으며 이 

러한 증세는 대개 일과성이고 arro狄回 이동이 원인으로 

의심되나. 증세가 12개월 이상 지속될 시는 봉합 실패에 

원인이 있는 것으로 호전을 기대하기 어렵다고 하였다. 다 

른 합병증으로 Hechtmar과 Urib音는 arrov에 의해 

복재 정맥이 손상 받아 혈증을 형성한 예를 보고하였고. 다 

른 저자들"心도 복재 신경의 자극 증세를 보인 예를 보고하 

고 있어 잠재적 신경 혈관 손상 가능성이 있음을 주지시켰 

고, 그 밖에 기구와의 충돌로 인한 관절 연골의 손상[歸끼이 

나, 기구에 대한 이물 반응第〉도 보고 된 바 있다. 본 저자 

들은 임상적으로 실패했던 1예를 제외하고 나머지 20예에 

서 모두 만족할 만한 결과를 얻었으며 실패한 1예도, 재발 

되는 슬관절 통증으로 술 후 8개월에 시행한 이차 관절경 

검사 상 일차 수술 부위의 완전 치유를 확인하였다. 그리고 

수술 후 염발음이나 관절선 압통, 또는 경미한 관절 내 삼 

출을 보인 예도 있었으나 대개 6개월 내에 소실되고 12개 

월 이상 증세가 지속된 예는 없어, 이러한 증세가 봉합 실 

패나 재파열에 의한 것은 아니리라 사료되었으며. 술기 상 

기구의 삽입 위치를 파열 연에서 4 mm 이상 떨어지지 않 

게 함으로써 되도록 기구의 전장이 red-red zone 에 가깝 

게 하여 , 생체 흡수율의 차이로 인한 파괴를 최소화시키려 

노력한 점이 어느 정도 좋은 결과에 기여한 것으로 추정하 

였다. 그•밖에 연부 조직 자극 증세나 신경 혈관 손상, 기 

구의 이물 반응은 없었으며 , 기구와의 충돌로 인한 관절 연 

골 손상을 의심할 증세는 없었다. 이러한 좋은 결과를 얻은 

이유로서 첫째, 좁은 적응증으로 환자를 선택하여, 전예가 

나이가 비교적 젊고 후각부의 red-red zone과 red- 
white zone에 발생한 종파열로서 복합 파열이나 양동이 

손잡이형 파열은 가급적 제외하였고. 둘째는 수술 술기 상 

파열 연을 중심으로 삽입부와 연골 가장자리까지의 거리를 

탐식자로 가늠하여 기구의 크기를 선택할 때 신중을 기하였 

고, 셋째, 재활 치료 시 술 후 4주간 보조기를 착용한 상태 

로 과신전에서 12QE. 굴곡 운동까지만 허용하면서 전 체중 

부하를 엄격히 금지했던 점 등으로 저자들은 분석하였다. 

그러나, 본 연구의 제한점으로 기구의 생체 흡수가 이루어 

지는 데는 3년 이상이 소요되는 데 비해西 본 논문에서는 

추시 기간이 3년 미만인 환자가 76%료 여전히 기구의 파 

괴나 이동으로 인한 합병증 가능성이 남아있고, 이차 관절 

경으로 치유를 확인한 예가 1명밖에 없어 임상적 결과를 

실제 치유율로 추정하기 어려우며 , 적응증을 좁게 함으로써 
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타 술기와 직 접 비교할 수 없는 한계를 들 수 있다.

전방 십자 인대 손상 등 관절 불안정성을 증가시키는 동 

반 손상이 있을 경우 여러 저자들財。，끼은 반월상 연골의 치 

유율이 감소한다하였고, Tenuta와 Arcier6'»는 연골판 

단독 손상 시보다 전방 십자 인대 동반 손상으로 재건술을 

함께 시행한 반월상 연골 봉합술에서 결과가 더 좋았다하여 

이러한 동반 손상 시에는 반월상 연골 봉합을 동시에 시행 

하는 것이 좋을 것으로 생각된다. 본 연구에서는 전방 십자 

인대 재건술을 동시에 시행한 9예에서 모두 최종 추시 때 

Lysholm score가 향상되었고, 관절선 압통이나 

McMurray 검사에서 이 상 소견이 없었으며. 특히 자가 이 

식건을 이용한 재건술시에 총 수술 시간과 지혈대 사용 시 

간을 단축시킬 수 있고 술기가 간편하여 생체 흡수성 기구 

를 이용한 all-inside 방법이 매우 유용하였다.

Henning 등顷은 반월상 연 골 손상 후 8주 이전에 수술 

하였을 때 치유율이 더 높다고 하였는더｝, 본 연구에서도 수 

상 후 8주 이전에 수술한 7예에서 8주 이후에 수술한 환자 

보다 더 좋은 결과를 보였다.

결 론

저자들은 반월상 연골 파열 시 잘 선택된 환자군에서 생 

체 흡수성 기구를 이용한 all-inside 술기로 관절 내시경적 

봉합술을 시행하여 좋은 결과를 얻었고, 전방 십자 인대 재 

건술을 함께 시행한 군과 수상 후 8주 이내에 수술한 환자 

군에서 각각의 대조군에 비해 더 좋은 결과를 얻었다. 본 

논문에서는 제한된 좁은 적응증으로 다른 술기 와 비교가 불 

가능하였고 충분한 추시 기간을 거치지 못하였으며 실제의 

치유를 이차 관절경으로 확인하지 못한 점 등의 한계가 있 

으나, 술기가 간편하고 수술 시간을 단축할 수 있으며 신경 

혈관 손상을 줄일 수 있는 방법으로, 특히 전방 십자 인대 

재건술을 동시에 시 행할 때 유용하리라 사료된다.
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목 적: 반월상 연골 봉합 수술에서 생체 흡수성 기구를 이용한 방법의 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 1998년부터 생체 흡수성 기구를 이용한 반월상 연골 봉합술을 시행한 후 1 년 이상 추시가 가능했 

던 21예를 대상으로 하였다. 사용된 기구는 Meniscus Arrow, (Bionx网 Meniscal Fastener8' (MiteK였으며 전 

예에서 후각부의 종파열 환자만을 선택하였고, 동측 전방 십자 인대 파열이 있었던 9예는 연골판 봉합과 동시에 재 

건술을 시행하였다. 결과는 Lysholm score로 평가하였다.

결 고卜: Lysholm score는 전체 술 전 평균 56점에서 술 후 평균 89점으로 향성 되었고, red-red zone 파열군과 

red-white zone 파열군 및 각기 다른 기구를 사용한 군 사이에서는 상이한 차이가 없었으나, 전방 십자 인대 파열 

후 재건술을 동시에 시행한 경우와 수상 후 8주 이전에 수술한 경우에서 결고卜가 더 좋았다.

결 론: 생체 흡수성 기구를 이용한 방법은 잘 선택된 환자에서 제한적으로 사용할 경우, 특히 전방 십자 인대 재 

건술을 동시에 시행할 때 유용하리라 사료된다.

색인 단어: 반월상 연골, 반월상 연골 파열, 반월상 연골 봉합술, 생체 흡수성 기구
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