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서 론

반월상 연골은 축성 하중을 분산하고 충격 흡수 및 연골의

접촉 압력을 분산시켜 관절 연골을 보호하고 슬관절 안정성

을 도모하는 역할을 하는 것으로 알려져 있다5,6,18,21).

내측 반월상 연골의 후방 경골 부착 부위 방사형 파열은 드

물다고 알려졌으나 빈1)등의 보고에 의하면 한국에서 쪼그려 앉

는 자세로 생활하는 습관으로 인해 많은 빈도를 보인다고 한다.

또한 내측 반월상 연골 방사형 파열은 긴장 장력이 없어지면서

관절 접촉면이 감소하고 접촉 압력이 상승하여 체중 부하 시에

이로 인한 조기 퇴행성 관절염을 발생시켜 다른 형태의 반월상

연골 파열과는 임상적 결과가 다를 것으로 실험적으로 보고하

고 있으나6,9,20) 임상적으로 이에 한 보고는 드물다.

이에 저자는 내측 반월상 연골 방사형 파열의 관절경적 연

골판 절제술 후 임상 결과를 알아 보고자 하 다. 

상 및 방법

1999년 12월부터 2003년 4월까지 인 손상이 동반되지

않고 관절경적 연골판 절제술만 시행한 460예를 상으로 연

구를 시행하 으며 내측 반월상 연골의 방사형 파열은 71예

다. 그 중 2년 이상(평균 3년3개월)추적이 가능한 45예를

상으로 하 다. 환자들의 평균 연령은 61.5세 고, 48세에

서 85세까지의 분포를 보 다. 남자는 17명 여자는 28명 이었

다. 부분은 외상이 없었거나 경미한 외상이 있었고, 술 전 증

상으로는 급성기에는 보행 장애가 있었고 모든 예에서 다른
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형태의 파열보다 심한 동통 소견을 보 으며, 25례 에서는 처

음 동통 발생시 파열음(popping)을 호소하는 환자도 있었다.

이학적 검사상 슬관절 McMurray 검사에서 양성 소견과 관

절선상 내측이나 후내측면에서 압통 양성 소견을 보 고 굴곡

할수록 심해지는 통증으로 완전 굴곡의 제한을 보 으며 쪼그

리고 앉는 자세를 취할 수 없었다. 또한 급성으로 내원한 27례

모든 환자에서 관절 천자상 혈관절종(hemarthrosis) 소견

이 보 다. 임상적 결과는 환자의 외래의무기록지, 단순방사

선촬 그리고 자기공명 상 및 전화 통화를 이용하여 비교

분석하 고, 관절경 수술은 모두 제1저자에 의해 시행하 으

며 완전 파열은 아전절제술을, 불완전 파열은 부분절제술을

시행하 다.

단순 방사선 사진은 45도 굴곡 기립 후 전방 단순방사선 사

진, 기립 신전 전후방사진 및 외측방 사진, Merchant슬개골

사진을 촬 한 후 Kellgren과 Lawrence분류10) 를 사용하여

퇴행성 관절염을 분류하 다. 0군은 정상, 1군은 의심스런 골

극소견, 2군은 분명한 골극은 있으나 관절공간의 소실이 없는

경우, 3군은 관절공간의 소실이 중간 정도 있는 경우, 4군은

골 경화 현상과 관절 공간의 완전 손실이 있는 경우로 정하

다. 관절경 수술은 정상이나 초기 퇴행성 관절염 소견 (0~2

군: 관절공간소실이 없는 군)에 한하여 시행하 고, 관절경

소견의 연골 손상 정도는 Outerbridge 분류를16) 이용하 다.

임상적 결과는 Modified Lysholm score19)를 사용하여 95

점 이상은 매우 우수, 85~94는 우수, 84점이하는 불량으로 결

과를 판정하 다. 또한 1) 술 후 통증의 호전여부, 2) 술 후 만

족도, 3) 다시 수술 받아야 하는가? 의 질문을 통하여 임상적

결과를 추가로 평가하 다. 통계 방법으로는 Mann-

Whitney U-Test로 분석하 으며 유의 수준은 P값이 0.05

이하일 때로 하 다.

결 과

추시 가능한 총 45례의 내측 반월상 연골 방사형 파열은 모

두 완전 파열이었으며 후방 부착부위 파열이었다(Fig. 1A-C).

또한 관절경 검사에서 동반 질환이 없는 내측 반월상 연골 방

사형 파열은 13예(28.8%), 연골 손상 Outerbridge 1을 동반

한 방사형 파열은 8예(17.7%), Outerbridge 2을 동반한 방

사형 파열은 10예(22.2%), Outerbridge 3을 동반한 방사형

파열은 6예(13.3%), Outerbridge 4을 동반한 방사형 파열은

4예(8.0%), 자기공명 상 촬 을 통해 발견된 내측 퇴골 괴

사와 동반된 방사형 파열은 4예 (8.0%) 다. 동반 질환이 없

는 내측 반월상 연골 방사형 파열의Modified Lysholm 점수

는 술 전79.1점에서 술 후 86.3점으로 향상되었고,

Outerbridge 1을 동반한 방사형 파열은 술 전 71.2점에서 술

후 75.1점, Outerbridge 2을 동반한 방사형 파열은 술 전

68.5점에서 술 후 73.0점, Outerbridge 3을 동반한 방사형 파

열은 술 전 67.9점에서 술 후 73.1점, Outerbridge 4을 동반

한 방사형 파열은 술 전67.2에서 술 후 73.2점, 내측 퇴골

괴사와 동반한 방사형 파열은 술 전61.5점에서 술 후 66.2점

Fig. 1. (A) Arthroscopic photographs of a radial tear of the posterior root of the medial meniscus (Lt knee) .(B) MRI shows the

absence (arrow) in posterior horn of medial meniscus near the intercondylar notch in sagittal plane (Ghost meniscus). (C)

MRI shows the cleft sign (arrow) in T2 weighted coronal view.

Table 1. Comparison of non-osteoarthritis and osteoarthritis

Non-Osteoarthritis Osteoarthritis P

Lysholm Score 86.3 73.6 0.01

P<0.05

A B C



으로 변화를 보여서, 결론적으로 동반 질환이 없는 내측 반월

상 연골 방사형 파열만 우수한 결과를 보 을 뿐 나머지 군은

모두 불량 소견을 보 다. 이들을 통계학적으로 비교할 때 동

반 질환이 없는 방사형 파열 군과 퇴행성 관절염을 동반한 방

사형 파열 군의 Lysholm 점수는 각각 86.3점, 73.6점으로 통

계적으로 유의한 차이(P=0.01)를 보 다(Table 1). 그러나

퇴행성 관절염의 정도에 따른 Outerbridge 1,2,3,4군간의 비

교에서는 Lysholm점수가 75.1점, 73.0점, 73.1점, 73.2점으

로 통계학적 유의성은 없었다(P=0.915)(Table 2). 그리고

퇴행성 관절염 군 과 내측 퇴골 괴사를 동반한 방사형 파열

군의 비교에서는 73.6점과 66.2점으로 두 군 모두에서 불량한

결과를 보여 통계학적 유의성이 없었다(P=0.302)(Table 3).

2년 이상 추시한(평균 3.3년) 단순 방사선 사진에서는 7례

(15.5%)에서 Kellgren과 Lawrence분류 0-2군에서 3군으

로 퇴행성 관절염이 진행하 다(Fig. 2A, B).

방사선 파열에서 동반 질환이 없는 군과 연골 손상 동반된

Outerbridge 1, 2, 3, 4군, 그리고 내측 퇴골 괴사를 동반

한 군에서의 아래의 질문을 통한 임상적 결과에 해서는 각

각 1) 통증 호전은 61.5%, 62.5%, 60.0%, 50.0%, 50.0%,

25.0%에서 통증 호전이 있다고 하 고, 2) 만족도에 해서

는 69.2%, 75.5%, 70.0%, 66.6%, 75.0%, 75.0%에서 만족했

으며, 3) 재 수술 필요성에 한 질문에는 30.7%, 25.0%,

20.0%, 50.0%, 25.0%, 50.0%에서 다시 수술을 해야 할 것으

로 답하 다(Table 4).
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Table 3. Comparison of osteoarthritis and osteonecrosis

Osteoarthritis Osteonecrosis P

Lysholm Score 73.6 66.2 0.302

P<0.05

Table 2. Comparison of the grade 1,2 and 3,4 in cartilage damage in the outerbridge classification

G1 G2 G3 G4 P

Lysholm Score 75.1 73.0 73.1 73.2 0.915

*G-grade P<0.05

Fig. 2. (A) Preoperative radiograph shows the grade I in the Kellgren & Lawrence classification. (B) Postoperative 3 years

radiograph shows the moderate joint space narrowing (Kellgren & Lawrence classification grade III ).

A B
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고 찰

반월상 연골은 관절면의 일치를 향상시키고 관절 접촉면을

증가시켜 관절 내에서의 체중 전달이 적절히 분산되게 하며

연골의 접촉 압력을 감소시킨다고 알려져 있다4-6).

반월상 연골은 환상 섬유 배열(circumferential fiber)이

주 배열을 이루며 중간 중간에 방사형 섬유 배열(radial

fiber)이 구성되어 있고, 이때 환상 섬유가 원주 테 장력

(Circumferential hoop tension)을 유지하면서 체중 부하

시 충격 흡수와 접촉 압력을 감소시킨다고 알려져 있다3). 

반월상 연골의 방사형 파열은 외상이나 퇴행성 변화로 발

생할 수 있고 어느 부위나 올 수 있으며, 내 외측 모두에 발생

할 수 있다. 일반적으로 외측 반월상 연골 방사형 파열은 젊은

연령층에서 외상성으로 반월상 연골의 중간 부위에서 잘 발

생하나 8,13), 내측 반월상 연골 방사형 파열은 중년층 이상에서

외상없이 퇴행성 변화로 많이 발생한다고 보고하고 있다8).

본 연구에서도 내측 반월상 연골 방사형 파열은 모든환자가

경미한 외상이 있거나 외상력 없이 48세 이상에서 발생하

으며 평균 나이는 61세 이었다. 완전파열은 반월상 연골을 두

부분으로 갈라 놓아 반월상 연골의 기능과 긴장 장력을 소실

시킨다. 정상적으로 체중 부하 시 반월상 연골에 새로운 방사

형 힘이 발생되면 이 힘은 환상 섬유 배열을 통해 전체 반월상

연골로 전달된다. 그러나 방사형 파열이 발생하면 이러한 힘

을 분산하고 유지하는 능력이 파괴되어 시간이 지나면 반월

상 연골이 주변부로 려나가게 된다. 힘을 분산시키는 능력

의 소실과 반월상 연골의 변연부 아탈구(subluxation)는 슬

관절의 관절 접촉면을 유지하는 반월상 연골의 능력을 저해

시켜 손상된 구역의 접촉 압력을 증가시키며 퇴행성 변화를

일으킨다. 이러한 퇴행성 변화의 속도는 동반된 다른 인 손

상이나 연골 손상 및 나이, 생활 습관 등에 의해 향을 받는

다4,5,9). 또한 골 괴사를 일으킬 수 있다고 보고 하기도 하나17)

본 연구에서 발표한 4례는 인과관계가 불분명하다.

빈등1)의 보고에 의하면 내측 반월상 연골 파열 중 27.8%의

방사형 파열을 보고 하 고 본 저자는 32.5% 의 발생율을 보

이고 있다. 이는 한국인이 서양인과 달리 슬관절 과굴곡 생활

양식으로 인해 내측 반월상 연골 후방부의 압력증가로 경골

부착 부위에서의 충돌 및 퇴행성 변화로 방사형 파열이 잘 발

생하고, 자기공명 상에서 1) 관상면상에서 파열징후(cleft

sign) 및 2) 시상면상에서 음 증가나 음 소실(Ghost

sign)등의 두 가지 상소견을 이용하여 진단률을 97.5%까

지 높일 수 있었기에 발생율이 높았다고 생각된다15). 한국인

에서 내측 반월상 연골 방사형 파열이 높은 빈도를 보이고 있

으므로 관절경 수술 시에는 좁은 시야로 인해 뒤쪽이 잘 보이

지 않기 때문에 더욱 세심히 확인해야 한다1,7). 본 연구에서 발

견된71례는 자기공명 상 사진과 관절경 소견에서 확진 된 것

이며 술 전 단순 방사선 사진상 정상이나 관절경상 초기 퇴행

성 관절염(0-2군)인 경우를 상으로 수술한 것으로 퇴행성

관절염이 더 심한 환자를 합하면 빈도 수가 더 많을 것으로 생

각된다.

본 연구에서 퇴행성 관절염이 없는 군은 결과가 양호하

으나 단기 추시 결과이므로 장기 추시 시에 반월상 연골의 아

탈구 및 긴장장력 소실로 퇴행성 관절염이 조기에 올 수 있으

므로 세심한 관찰이 필요할 것으로 생각된다.

내측 반월상 연골 방사형 파열은 급성기에는 걷지 못할 정

도의 심한 동통이 있었고7) 환자에 따라 동통 발생시의 파열음

(popping)등의 증상이 올 수 있다. 또한 급성기 환자에서는

혈관분포가 되어 있는 변연부 파열로 모든 27예에서 출혈성

관절증(hemarthrosis) 소견을 보 다. 이는 일반적으로 반

월상 연골파열에 보이는 동통, 탄발음(click), 황색 삼출액

(yellow effusion)등과는 다른 증상을 보인다.

반월상 연골 파열 양상과 더불어 예후에 향을 미칠 수 있

는 요소로는 나이, 성별, 절제술의 정도 및 동반된 질환(퇴행

성 변화와 골 괴사)등이 있으나 나이, 성별은 예후에 큰 향

을 미치지 않는다고 하고 부분 절제술이 아전절제술보다 결

과가 좋다고 보고하고 있다2,4,8). 그리고 체중부하 단순방사선

사진에서 0-2군의 초기 퇴행성 관절염이나 관절경 소견에서

연골 손상 Outebridge 1, 2 군이 단순 방사선사진에서 3-4군

의 중기나 말기 퇴행성 관절염(관절 공간 협소가 보일 때)이나

Outerbridge 3, 4군보다 임상적 결과가 우수하다고 보고하

고 있다2,4,14). 그래서 본 연구에서도 나이, 성별에 구분 없이 단

순 방사선 사진에서 정상이나 초기 퇴행성 관절염 환자를

상으로 관절경적 절제술을 시행하 다. 그러나 위에서 보고한

Table 4. Answers to Questionnaries

Non - OA OA G1 OA G2 OA G3 OA G4 ON

No (cases) 13 8 10 6 4 4

Improved(Yes/No) 8/5 (61.5%) 5/3 (62.5%) 6/4 (60.0%) 3/3 (50.0%) 2/2 (50.0%) 1/3 (25.0%)

Satisfied 9/4 (69.2%) 6/2 (75.5%) 7/3 (70.0%) 4/2 (66.6%) 3/1 (75.0%) 3/1 (75.0%)

Further Op performed 4/9 (30.7%) 2/6 (25.0%) 2/8 (20.0%) 3/3 (50.0%) 1/3( 25.0%) 2/2  (50.0%)

* OA - osteoarthritis ; * G - grade ; * ON - osteonecrosis
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반월상 연골 손상(방사형 파열을 제외)의 치료 결과와는 다르

게, 내측 반월상 연골 방사형 파열의 임상 결과는 골 괴사 군이

나 Outerbridge 3, 4군 뿐만 아니라 Outerbridge 1, 2군의

초기 퇴행성 관절염에서도 불량의 결과를 보 다. 그래서 총

45예 중 동반 질환이 있는 내측 반월상 연골 방사형 파열 환자

32예에서 지속적인 증상 악화를 보이는 5예는 부분 인공 관절

술을, 2례는 근위 경골 절골술을 시행하 다. 이는 다른 파열

양상(수평, 복합, 사형, 종형 등)에서 부분 절제술을 시행한 결

과와는 달리 방사형 파열이 부분 완전 파열이고, 완전 파열

된 경우 아전절제술을 시행하 음에도 긴장 장력을 복원할 수

가 없어, 이로 인한 긴장력 소실은 접촉면의 감소 및 접촉 압력

의 상승을 일으켜 퇴행성 변화를 촉진 시킨다고 생각된다. 이

는 Jones 등9)이 인체를 상으로 실험한 긴장 장력 연구에서

내측 반월상 연골 후방 부착 부위를 100% 완전 방사형 파열

로 만들었을 경우에 긴장 장력의 완전 소실을 가져오고 50%

의 부분 방사형 파열인 경우는 전방부위에 50%의 긴장력 감

소를 보인다고 하는 실험적 내용과 임상적으로 일치하는 것으

로 생각된다.

퇴행성 관절염을 동반한 내측 반월상 연골 방사형 파열군

치료로는 관절경적 절제술, 경골 터널을 통한(Transtibial

pull-out) 봉합술11), 근위 경골 절골술, 부분 인공 관절술 등

이 있다. 빈 등1)이 보고한 관절경적 부분절제술의 경우 반월상

연골 방사형 부분 파열에는 효과적일 수도 있겠지만 남아있는

반월상 연골도 퇴행성 변화로 인해 완전 파열로 진행할 가능

성이 높다고 생각된다12). 완전 파열인 경우에는 관절경적 부분

절제술 또는 아전절제술이 긴장 장력을 복원하지 못하기 때문

에 관절면에 가해지는 스트레스는 지속되어 퇴행성 변화는 계

속 되므로 본 연구 상인 45례의 완전 방사형 파열은 관절경

적 절제술에 불량한 결과를 보 다고 생각된다.

퇴행성 관절염을 동반한 방사형 파열군 치료로 가장 좋은

방법은 긴장 장력을 다시 복원시키는 1차 봉합술이 이상적이

나 반월상 연골 경골부착부위 5 mm이내에서 직접 봉합술은

극히 어렵고 봉합술을 시행한다고 하여도 같은 방향(cir-

cumferential fibers)의 섬유질을 봉합하므로 체중 부하 시

긴장력을 유지할 수가 없다. 그리고 파열된 부위 밑에 구멍을

뚫어 관절경적으로 시행하는 경골 터널 부착술(transtibia

pullout suture)은 내측 반월상 연골 후방 경골 부착부를 실

로 연결하여 뼈에 반월상 연골을 다시 부착시키는 방법이지만

반월상 연골과 꿰맨 실의 방향이 같아서 실에 장력을 주기가

어렵고 체중 부하시 끊어질 위험이 있으며, 또한 퇴행성 변화

가 있는 반월상 연골 및 경골 연골의 치유능력이 젊은 사람에

비해 현저히 떨어지므로11) 시간이 오래 걸리고 치유가 불완전

할 것으로 생각되며 완전 치유 전에 관절 운동이나 체중 부하

시 재파열될 가능성이 높으므로 더욱 강한 고정이 필요할 것

으로 생각된다. 이에 저자는 견고한 긴장 장력의 회복을 위해

관절경 검사 후 내측 반월상 연골 방사형파열이 확인되면 후

방 슬와부를 관혈적 절제술 후 반월상 연골과 뼈를 경골후방

에서 봉합하는 술식(posterior reattachment of posterior

root of medial meniscus)을 통하여 강한 고정력을 얻고 있

다. 그러나 어떠한 방법도 술 후 긴장 장력이 복원되었는지는

아직 입증되지 않았다. 다른 치료 방법으로는 직접 긴장 장력을

복원하는 방법이 아닌 방사형 파열로 인한 퇴행성 관절염의 진

행을방지하는근위경골절골술등을이용하여치료할수있다.

결 론

단순 방사선 사진에서 정상이나 초기 퇴행성 관절염을 가진

군에서 동반된 반월상 연골 파열이 보일 경우에는 관절경적

부분절제술이 우수한 결과를 보인다고 하 으나, 내측 반월상

연골 방사형 파열은 불량한 임상적 결과를 보 다.

우수한 결과를 위해서는 관절경적 절제술 보다는 긴장 장

력을 복원하는 술식이나 2차적으로 올 수 있는 퇴행성 관절염

을 방지 할 수 있는 근위 경골 절골술 등이 고려되어야 한다.
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목적: 내측 반월상 연골 방사형 파열의 관절경적 연골판 절제술 후 임상 결과를 알아 보고자 하 다.

상및방법: 내측 반월상 연골 방사형 파열을 가진 2년 이상(2~7년)의 추적이 가능하 던 45례를 상으로 하 다.

관절경 수술은 체중 부하 단순 방사선 사진에서 Kellgren과 Lawrence분류상 정상이나 초기 퇴행성 관절염(0-2군)으로

분류된 환자에 한하여 시행하 다. 연골 손상의 정도는 수술 중에 Outerbridge 분류를 사용하 으며, 임상적 결론은

Modified Lysholm score를 사용하 다.

결과: 술 전 평균 Lysholm점수는 위의 순서 로 79.1, 71.2, 68.5, 67.9, 67.2, 61.5 이 으며, 술 후 점수는 86.3, 75.1,

73.0, 73.1, 73.2, 66.2이 다. 술 후 통증 호전은 각각 61.5%, 62.5%, 60.0%, 50.0%, 50.0%, 25.0%이었고, 술 후 만족

도는 69.2%, 75.5%, 70.0%, 66.6%, 75.0%, 75.0%이었으며, 30.7%, 25.0%, 20.0%, 50.0%, 25.0%, 50.0%에서 다시

수술을 해야 할 것으로 답하 다. 추시 단순방사선 사진은 7례(15.5%)에서 Kellgren과 Lawrence분류상 3군의 퇴행성

관절염으로 전환되었다.

결론: 단순 방사선 사진에서 정상 이나 초기 퇴행성 관절염을 가진 군(Grade 0-2)에서 내측 반월상 연골 방사형 파열

은 다른 형태의 파열과는 달리 관절경적 절제술 후 불량한 임상적 결과를 보 다. 우수한 결과를 위해서는 관절경적 절제

술 보다는 긴장 장력을 복원하는 술식이나 퇴행성 관절염을 방지 할 수 있는 근위 경골 절골술 등이 고려되어야 한다.

색인단어: 내측 반월상 연골 방사형 파열, 퇴행성 관절염, 관절경적 절제술
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