
서 론

전체 전방십자인 손상 환자 중 약 80%에서 슬관절의 다른

구조물의 손상을 동반하고 있으며 동반 손상 구조물 중 반월상

연골판의 손상이 약 50%로 가장 흔하게 동반되는 것으로 보고

하고 있다30). 특히 내측 반월상 연골판의 경우 슬관절의 안정성

에 일부 기여하는 것으로 알려지면서 많은 저자들이 전방십자

인 재건술의 결과를 향상시키고 반월상 연골판 손상으로 인

한 슬관절의 조기 퇴행성 변화를 막기 위해 반월상 연골판 손

상에 해 적극적인 치료를 시도하고 있다20,22,29).

일반적으로 반월상 연골판 파열의 봉합술로 가장 이상적인

적응증은, 급성이며 1~2 cm 크기의 종방향 파열로, 전방십자

인 재건술을 해야 하는 젊은 환자의 변연부 파열로 정의하고

있다. 또한 안 등1)은 따르면 전방십자인 재건술시 발견되는

반월상 연골판 파열에 해 탐침 검사상 파열부위가 전위되거

나 1 cm 이상의 종파열 또는 반월상 연골판과 관절막 연결부

에서 5 mm 이내의 파열인 경우 봉합술을 권장하고 있다. 이상

에서 제시된 적응증에 따르면 1 cm 이하의 변연부 안정성 파

열의 경우 봉합술을 하지 않더라도 치유가 가능한 것으로 유추

할 수 있다. 그러나 교과서적으로 불완전 파열이나 5 mm의 작

은 크기의 안정성 변연부 파열, 변연부의 안정성 종파열은 비

수술적 치료의 적응증이 되지만 십자인 파열과 같은 슬관절

의 안정성이 파괴된 경우를 제외하는 단서를 붙이고 있다. 

이에 본 연구의 저자들은 전방십자인 재건술시 동반된 반

월상 연골판 파열의 치료로 이상에서 제시된 적응증에 따라 반

월상 연골판 봉합술을 시행한 환자와 적응증에 부합하지 않는,

안정성파열로 분류되어 봉합을 시행하지 않은 환자로 나누어

이차 관절경 검사와 임상적 결과를 토 로 비교 분석하 다.

상 및 방법

1. 상

2002년 2월부터 2009년 2월까지 전방십자인 파열에 반

월상연골 변연부 종파열이 동반된 환자 중 2차 관절경 검사로

추시가 가능했던 환자 32명, 32례를 상으로 하 으며, 측부

인 손상 및 연골 손상, 골절 등 다른 동반 손상이 있는 경우

는 상에서 제외하 다. 평균 연령은 30.84세(14세~43세),

남자는 29명(90.6%) 여자는 3명(9.4%)이었다. 우측 슬관절

의 경우 22명(78.1%), 좌측 슬관절의 경우 10명(31.2%) 으

며 내측반월상 연골판 파열은 22례(68.7% ), 외측 반월상 연

전방 십자인 파열에 동반된 반월상 연골판 종파열의
파열부위 안정성에 따른 치료 결과
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인제 학교 의과 학 부산백병원 정형외과학교실

목적: 전방 십자 인 파열에 동반된 반월상 연골판 종파열의 치료에 있어 파열 부위 안정성에 따른 결과를 임상적 평가 및 2

차 관절경 소견을 통해 알아보고자 한다.

상 및 방법: 2002년부터 2009년까지 급성 전방 십자인 파열 및 반월상 연골판 종파열로 수술을 받은 환자 32명, 32례를

상으로 하 다. 봉합술을 시행한 군을 제 1군, 부분 절제술을 시행한 군을 제 2군, 파열부에 안정성이 있다고 판단되어 임상

적 관찰을 한 군을 제 3군으로 나누어 임상적 평가 및 2차 관절경 검사 소견을 이용해 후향적으로 비교 분석하 다

결과: 임상적 평가로 Lysholm’score, Tegner activity score, IKDC 주관적 검사는 각 군간 통계학적 차이는 관찰되지 않았다.

KT-1000 관절계는 모든 군에서 호전된 양상을 보 다. 2차 관절경 소견상 제 1군에서는 완전 치유 12례, 불완전 치유 4례, 치

유 실패 1례 다. 제 2군은 절제면의 부분적 재생이 관찰되었으며, 제 3군에서는 완전 치유 4례, 치유 실패 9례로 봉합술을 시

행하 다.

결론: 전방 십자인 파열에 동반된 반월상 연골판의 종파열 시 파열부의 안정성이 유지되는 경우라도 적극적인 치료를 시도

하는 것이 보다 나은 결과를 얻을 수 있을 것으로 사료된다.

색인 단어: 슬관절 전방 십자 인 파열, 반월상 연골판 종파열, 봉합술, 임상적 관찰
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골판 파열은 10례(31.3%) 다(Table 1). 전방 십자 인 파

열과 동반된 반월상 연골판 파열의 위치는 Cooper 등16)이 기

술한 방사상 구역(radial zone)과 환상 구역(circumferential

zone)에 의한 분류를 이용하 으며, 방사상 구역은 전각부, 중

간부 및 후각부로 구분하 고, 환상 구역은 연골판 활막 경계

부, red-red 구역, red-white 구역 및 white-white 구역으

로 구분하 으며, 파열의 형태는 O’Connor10)의 분류를 이용하

여 세분하 다. 파열 부위는 방사상 구역에 따라 분류 시 후각

부 22예, 중간부 8예, 전각부 2예, 전각부에서 후각부까지 전

장에 걸쳐진 경우가 3예이었으며, 환상 구역에 따라 분류 시 연

골판 활막 경계부가 11예, red-red구역이 12예, red-white

구역이 8예, white-white구역이 2예 다. 파열의 형태는 종주

파열이 22예, 수평 파열이 3예, 양동이 손잡이형 파열이 3예,

방사 파열이 2예, 피판 파열이 1예, 복합 파열이 1예 다

(Table 2). 환자들의 손상기전은 운동 중 손상이 25명

(78.1%)으로 가장 많고 교통사고 및 미끄러짐이 각각 2명

(6.3%)이었으며 기타 3명(9.4%)이었다. 전방 십자인 재건

술은 이중 가닥 자가 슬괵건을 이용하 으며 경경골 단일 다발

재건술 방법으로 시행하 다. 반월상 연골판 변연부 종파열의

치료 방법에 따라, 봉합을 시행한 군을 제 1군, 반월상 연골판

부분절제술을 시행한 군을 제 2군, 안정성이 있다고 판단되어

임상적 관찰을 시행한 군을 제 3군으로 분류하 으며, 제 1군

의 경우 Rapid Lock devices (DePuy-Mitek�, Westwood,

MA) 혹은 Suture hook (Arthrex�, Inc.)을 이용한 Modified

all-inside 봉합이나 double arm needle (2-0 fiberwire�

meniscus repair needle)을 이용한 inside-out봉합을 시행하

다. 전방십자인 파열에 동반된 반월상 연골판의 파열이 수

직으로 파열의 길이가 1 cm 미만이고, 연골 너비의 50% 이하

의 파열, 파열의 깊이가 3 mm 이하 일 때는 안정형 파열이라

하여 봉합을 시행하지 않고 경과 관찰을 하 다.

2. 임상적 평가 방법

2차 관절경 검사와 함께 다음의 임상적 평가 및 방사선학적

평가를 시행하 다. 세가지의 임상적 슬관절 평가 점수

(Lysholm’score, Tegner activity score, IKDC subjective

score)를 2차 관절경 검사 직전 시행하 으며 슬관절의 불안

정 정도는 KT-1000 관절계로 평가하 다.

3. 반월상 연골판 치유의 평가

2차 관절경 검사시 전방 십자인 파열에 동반된 반월상 연

골판 종파열의 치유에 한 평가는 안 등1)의 기준을 따랐다. 반

월상 연골판은 파열부위에서 총 두께의 10%이내의 벌어짐이
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Table 1. Dermographic(suture vs observation)

Group 1 (sutured) Group 2 (patial menisectomy) Group 3 (observation)

Patients 17 2 14

Mean age 32.38 (18~61) 28.5 31.89 (14~54)

Sex ratio (M : F) 14 : 3 2 : 0 14 : 0

Medial vs Lateral meniscus 13 vs 4 2 vs 0 8 vs 6

Post. horn tear (%) 13 (68.4%) 0 9 (64.28%)

Table 2. Appearance of meniscus tear 

Group 1 (sutured) Group 2 (patial menisectomy) Group 2 (observation)

Zone Med vs Lat Med vs Lat Med vs Lat

Menisco-synovial junction 03 vs 1 0 4 vs 2

Red-red zone 03 vs 2 0 5 vs 3

Red-white 06 vs 2 0 0

White-white 0 2 vs 0 0

subtotal 12 vs 5 2 vs 0 8 vs 5

Location

Posterior horn 11 vs 2 0 6 vs 3

Mid portion 00 vs 2 2 vs 0 1 vs 2

Anterior horn 00 vs 1 0 1 vs 0

Bucket-handle 01 vs 0 0 0

Subtotal 12 vs 5 2 vs 0 8 vs 5



남은 경우, 탐침의 삽입 깊이가 1 mm 이하일 때와 함께 파열

길이가 모두 치유된 경우에서만 완전 치유로 생각하 다. 불완

전 치유는 반월상 연골판 총두께의 50% 이내에서 벌어짐이 남

은 경우 및 탐침 삽입 깊이가 1~3 mm 사이로 하 으며, 남은

벌어짐이 50%가 넘는 부분이 조금이라도 있는 경우 및 탐침

삽입 깊이가 3 mm 초과 시는 흠이 아주 작거나 파열의 나머지

부분은 모두 치유되었더라도 치유실패로 규정하 다. 

4. 통계학적 평가 방법

임상적인 치유 결과 및 2차 관절경을 통한 치유 결과 분석에

는 통계적 유의성을 알기 위해 independent sample T-test를

시행하 다. 모든 통계분석에는 SPSS software package를

이용하 다(SPSS for windows Release 11.0, SPSS Inc,

Chicago, IL). 모든 분석에는 통계적 유의성을 위해 95%의 신

뢰구간을 두었다.

결 과

추시 기간은 평균 20개월(7~36개월)이었다. 반월상 연골판

의 치료 방법에 따라 봉합술을 시행한 환자(제1군)는 17례

(53.1%) 으며, 부분 절제술을 시행한 환자(제2군)는 2례

(6.2%), 임상적 관찰을 시행한 환자(제3군)는 13례(40.6%)

다. 2차 관절경 검사시 시행한 슬관절 안정성 평가에서

KT-1000 관절계를 통한 시상면의 이완 정도는 제 1군, 2군,

3군에서 각각 전방십자인 재건술전 6.25, 6.15, 6.38에서 2

차 관절경 검사시 2.56, 2.49, 2.58로 호전된 양상을 보 다

(Table 3). 이상의 슬관절 안정성 평가에서 두 군간의 의미있

는 차이는 없었으며 2차 관절경 소견상 이식건의 긴장도 및 형

태, 혈관분포는 모두 양호 이상의 소견을 보 으나 부분 후

방십자인 의 긴장도와 비교해서 10~30%의 주관적인 긴장도

감소를 보 다. 임상적 평가로 Lysholm’score/IKDC sub-

jective/Tegner activity score 는 봉합군(제1군)에서 술 전

55.2/45.1/2.1 에서 술 후 81.9/66.7/4.3으로 호전 되었으며,

부분 절제술을 시행한 군(제2군)에서 술 전 57.5/40/2.2에서

술 후 80/64.5/4 로 호전되었으며, 임상적 관찰군(제3군)에서

는 술 전 54.7/42.8/2.2에서 술 후 84.0/61.1/4.1로 호전 되었

다(Table 4). 제 1군, 2군, 3군 사이의 임상적 평가 지표 비교

에 있어 통계학적 차이는 관찰되지 않았다. 

2차 관절경 검사를 통한 반월상 연골판의 치유 평가 결과,

제 1군은 총 17례 중 14례에서 완전 치유된 소견을 보 으며,
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Table 4. Comparision of score in sutured group vs partial menisectomy group vs observation group 

Lysholm’ score IKDC subjective score Tegner activity score

Group 1 : 2 : 3 Group 1 : 2 : 3 Group 1 : 2 : 3

Pre op. 55.2 : 57.5 : 54.7 45.1 : 40 : 42.8 2.1 : 2.2 : 2.2

Post op. 81.9 : 80 : 84 66.7 : 64.5 : 61.1 4.3 : 4 : 4.1

Table 3. KT1000 (Group 1 : 2 : 3)

KT 1000

Group 1 : 2 : 3

Pre op. 6.25 : 6.15 : 6.38

Post op. 2.56 : 2.49 : 2.58

Fig. 1. Arthroscopic finding follow up in conservative treatment group of stable meniscus tear. (A) Initial arthroscopic finding (stable

small longitudinal tear) (B) 2nd look arthroscopic finding, unstable healing state

A B



4례에서는 불완전 치유소견을 보 으나 안정 상태로 판단되었

고, 1례에서는 치유 실패로 판단되어 재 봉합술을 시행하 다.

제 2군의 경우 총 2례에서 절제면의 불규칙한 부분적 재생이

관찰되었다. 제 3군의 경우 총 13례 중 4례에서 완전 치유 소

견을 보 으며, 후각부에 파열이 있었던 9례는 치유 실패로 사

료되어 봉합술을 시행하 다. 이상의 추시 관찰 결과 반월상

연골판 변연부 종파열에 해 봉합을 시행한 군에서 봉합술을

시행하지 않고 임상적 관찰만을 한 군보다 치유율이 높았다

(94.73% > 30.76 p < 0.05, Fig. 1).

고 찰

전방 십자 인 파열은 반월상 연골판 파열을 흔히 동반한

다. 급성 전방 십자 인 파열과 동반된 반월상 연골판 파열이

가장 호발하는 부위는 내측 및 외측 반월상 연골판에 상관없이

모두 후각부이며 파열 양상은 종파열이 가장 많은 것으로 알려

져 있다10). 더욱이 급성 전방 십자 인 파열에서 흔히 동반되

는 반월상 연골판의 파열은 전방 십자 인 재 파열의 원인으

로 제시되며, 골관절염과 슬관절 기능의 약화에 전구 인자로

알려져 있다12). 따라서 전방 십자 인 파열과 동반된 반월상

연골판의 치료에서 전방 십자 인 재건술과 함께 반월상 연골

판 파열에 해서도 적절한 치료가 요구된다.

전방 십자 인 파열과 동반된 반월상 연골판의 파열은 고전

적인 절제술을 비롯하여,봉합술, 보존적 요법 등을 비롯하여

다양한 치료적 접근을 고려할 수 있다.

비교적 파열의 정도가 경미하며 반월상 연골판의 재생이 활

발하게 이루어지는 변연부에서는 과거부터 전방 십자 인 파

열과 동반된 손상 시에 주로 보존적 치료로 접근하고자 하는

경향이 있었다. 표적으로 Weiss 등13)은 반월상 연골판의 변

연부에서 나타나는 안정형의 종파열의 경우 비수술적 치료만

으로도 인 손상 동반과 상관없이 좋은 결과를 얻을 수 있다

고 제시하 다. 이때의 안정형 파열이란 다른 변연부의 상태가

비교적 양호하며, 전위가 3 mm을 넘지 않고 파열이 1 cm을

넘지 않는 부분 파열을 일컫는다.

하지만 본 연구에서는 전방 십자 인 파열에서 동반된 반월

상 연골판 파열에 있어 비록 안정형이라도 단순히 경과 관찰만

하는 보존적 요법보다는 보다 더 적극적인 치료가 고려되어야

한다고 생각하며 그 이유로 다음과 같은 사항을 살펴보았다.

먼저 전방 십자 인 파열에 있어 재건술은 슬관절의 안정성

을 부여하며 재손상의 가능성을 줄여줄 수 있지만, 수상 전과

같은 슬관절 기능의 완전 회복을 이룰 수 없으며 따라서 재건

술 후에 발생하는 관절염을 완전히 예방하지 못하는 전방십자

인 재건술 자체의 한계를 지닌다. 장기 추시 결과 90% 이상

에서 퇴행성 변화를 보인다는 보고도 있다29). 또한 Yagi 등7)은

단일 다발 전방십자인 재건술시 경골의 전위 및 회전은 정상

수준의 45~65% 정도 밖에 회복하지 못한다고 하 다6,8,9). 또

한 재건술 후에도 잔존하는 주위 신경 근육계의 불완전한 회복

은 전방 십자 인 재건술만으로 정상 슬관절 생역학의 완전한

회복을 의미하지 않는다19,20,21). 따라서 전방 십자 인 파열에

서 반월상 연골판판 손상의 치유는 단독 반월상 연골판판 손상

에서의 치유보다 더 중요한 의미를 지닌다. 반월상 연골판판의

단독 손상에서 봉합술 시행 시 정상 조직으로 회복되지 않더라

도31) 정상 슬관절에서는 문제가 되지 않겠지만 전방 십자 인

재건술 후에는 앞서 언급한 바와 같이 정상 슬관절 생역학을

완전히 회복하기 힘들기 때문에 반월상 연골판 손상이 회복이

되지 않는다면 전방 십자 인 재건술 후 슬관절 생역학을 더

욱 악화시킬 것으로 사료되므로 반월상 연골판을 적극적으로

치료해야 한다.

또한 빈24) 등의 보고에 의하면 특히 한국을 비롯한 동양의 문

화권에서는 침 나 의자를 사용하지 않고 쪼그려 앉거나 무릎

을 접어 바닥에 앉는 생활 양식에 익숙한 이들이 많으며 슬관절

의 최 굴곡이 일상 생활에서 요구되는 일이 많다. 슬관절의 역

동학적 분석에 의하면 반월상 연골판은 슬관절의 신전 시에 전

방으로, 굴곡 시에는 후방으로 이동하는 역동적인 구조물이라

할 수 있다23). 그러므로 이런 동양의 문화권에서는 반월상 연골

판 후각부의 충돌 현상이 더 잘 일어나며, 결과적으로 후각부에

과도한 부하가 걸리는 경향이 많다24). 따라서 동양의 문화권에

서는 반월상 연골판의 치료에 있어 기존의 연구 등에서 제시된

것보다 더욱 적극적인 치료 기준과 방법이 고려되어야 한다.

급성 전방 십자 인 와 동반된 반월상 연골판 종파열에 해

봉합술과 보존적 요법을 비교하여 추시 관찰한 본 연구의 결과

역시 안정형 반월상 연골판 종파열의 경우라도 추시 관찰 결과

재 파열 경향이 높았으며 이는 전방 십자 인 파열과 동반된

반월상 연골판 손상에 있어 보다 더 적극적인 치료가 필요함을

의미한다.

반월상 연골판의 적극적인 치료에 있어 다양한 인자가 고려

될 수 있다. 성별, 환자의 활동 상태 등은 몇몇 연구들에 의하면

예후에 향을 미치지 않는다고 하나, 반월상 연골판의 너비

및 파열의 길이, 잠긴 현상의 동반 여부 등은 파열의 예후에

향을 미치는 것으로 알려져 있다25,26). 전방 십자 인 와 동반된

반월상 연골판의 손상은 완전 파열이든 불완전 파열이든 적극

적인 치료가 고려되어야 하며25), 반월상 연골판 봉합술, 반월상

연골판 라습 시술(rasping)27), 피브린 응고 요법17), 반월상 연

골판 천공술28) 등이 치유율을 높이는 방법으로 고려될 수 있다.

또한 좌식 생활을 주로 하는 동양의 문화권에 있어 반월상 연

골판 손상이 있을 시 생활 양식의 개선 또한 요구된다.

본 연구는 소수의 증례로 비교적 짧은 추시 기간에 이루어진

2차 관절경 검사를 통한 후향적 분석으로, 반월상 연골판의 기

능적 측면에서 볼 때 손상된 슬관절의 자연 경과에 따른 변화를

관찰하기 위한 충분한 추시 관찰이 추가되어야 할 것으로 사료

되며, 더 많은 증례를 통해 봉합술을 위한 추가된 기준을 마련

하고 마지막으로 봉합술에 더해 손상된 반월상 연골판의 치유

를 위한 다양한 방법들을 함께 모색해야 할 것으로 사료된다.
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본 연구에서 전방 십자인 파열에 동반된 반월상 연골판의

종파열 시 파열부의 안정성이 유지되어 임상적 관찰을 한 경우

특히 후각부 파열인 경우 2차 관절경 검사상 반월상 연골판의

치유율에서 좋은 결과를 보이지 않았다. 따라서 전방 십자 인

파열에 동반된 반월상 연골판 후각부 종파열은 비록 안정성

이라 하더라도 적극적인 치료 방법을 모색하는 것이 보다 나은

결과를 얻을 수 있을 것으로 보인다.
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Clinical outcome in relation to stability of longitudinal
meniscal tear associated with anterior cruciate liga-

ment rupture

Seung Suk Seo, M.D., Chang Wan Kim, M.D.,
Jin Seok Kim, M.D., Jeon Gyo Kim, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Inje University,
Busan Paik Hospital, Busan, Korea

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the results of treatment for longitudinal meniscal

tear in ACL rupture patients by clinical evaluation and 2nd look arthroscopy.

Materials and Methods: Among the patients who underwent surgery due to ACL rupture and longi-

tudinal meniscal tear between 2002~2009, 32 patients were selected for the study. The patients were

devided into three groups; group 1 had repair, group 2 had partial menisectomy due to impossible to

repair, group 3 had conservative treatment due to stable meniscus. Comparative retrospective analysis

was applied with KT 1000 arthrometer, Lysolm’score, Tegner activity score, IKDC subjective score,

and 2nd look arthroscopy. 

Results: Lysolm’ score, Tegner activity score, IKDC subjective score showed no statistical difference

in all three groups. KT-1000 side to side difference improved from 6.2, 6.15, 6.38 before surgery to

2.56, 2.49, 2.58 after surgery in group 1, 2, and 3, respectively. In group 1, second-look arthroscopy

revealed complete healing in 12 patients, incomplete healing without any clinical symptoms in 2, and

healing failure in 1. In group 2, second-look arthroscopy showed partial regeneration on margin of

meniscectomy. In group 3, second-look arthroscopy revealed complete healing in 2 patients, while 4

showed incomplete healing so that have repaired.

Conclusion: In the study, the outcome was better when the stable longitudinal meniscal tear on poste-

rior horn with ACL rupture had active treatment. 

Key Words: Longitudinal meniscal tear, Anterior cruciate ligament reconstruction, Knee
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