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The Effect of Meniscectomy on Clinical Result After ACL Reconstruction
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Purpose: To evaluate the effects of total or subtotal meniscectomy on anterior cruciate ligament reconstruction.
Materials and Methods: We reviewed the 455 cases of arthroscopic ACLR (anterior cruciate ligament reconstruction) from 

February, 2003 to February, 2007 and followed-up more than 1 year. The 93 cases were enrolled. The 45 cases who underwent only 
ACLR were included and the 48 cases who underwent ACLR with total or subtotal meniscectomy were included in this study except 
grade 3 or 4 chondral lesion, partial meniscetomy or meniscal repair. We divided the patient into 4 groups which were isolated 
ACLR group (group I, 45cases), ACLR with lateral meniscectomy group (group II, lOcases), ACLR with medial meniscectomy 
group (group III, 28cases) and ACLR with both medial and lateral meniscectomy group (group IV, lOcases). The clinical evaluation 
was done by range of motion (ROM), IKDC subjective score, Lysholm score, anterior drawer test, Lachman test, Pivot 아lift test and 
KT-1000 arthrometer.

Results: At final follow up, group IV was inferior than group I in IKDC subjective score and Lysholm score, and inferior than 
group II in IKDC subjective score. In KT-1000 arhtometric test, group I had better results than group III and group IV. Also in anteri­
or drawer test and Lachman test, group 1 had better result than group III and group IV. In pivot shift test, there was no significant dif­
ference among four groups.

Con이iision: Medial or both medial and lateral meniscectomy had greater laxity in anterior drawer test, Lachman test and KT-1000 
arthrometric test and both medial and lateral meniscectomy had a lower subjective score than both meniscus intact group.
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서 론

반월상 연골과 전방 십자 인대의 파열은 흔히 동반되며 전 

방 십자 인대의 손상 후 시간이 오래 지날수록 반월상 연골 파 

열의 빈도도 높아진다®. 파열된 반월상 연골은 가능한 경우 

봉합술을 시행하지만 복합파열 등 봉합이 불가능 할 경우 제 

거하게 되고 이 경우 전방 십자 인대 재건술의 결과에도 영향
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을 미치는 것으로 보고되고 있다是.

반월상 연골은 슬관절의 하중을 분산시키고, 충격 흡수, 관 

절 일치도를 증가시켜 관절면을 보호하는 역할 외에도 전방 

십자 인대 손상 시 슬관절의 전후방 안정성에 중요한 역할을 

하는 것으로 알려져 있다5. 특히 내측 반월상 연골의 후각부 

는 쐐기 역할을 하여 전방 십자 인대가 손상된 경우 경골의 전 

방 전위를 방지하는 2차 안정화 구조물로 알려져 있고" 그 밖 

에도 슬관절의 내반, 외반 변형 및 회전 불안정성에도 관여하 

는 것으로 보고되고 있다Z2>. 저자들은 전방 십자 인대 재건술 

시 반월상 연골을 제거할 경우에 슬관절의 전방 불안정성이 

증가되고 임상적 결과에 영향을 미칠 것으로 사료되어 전방 

십자 인대 재건술을 시행한 군과 반월상 연골 절제를 동시에 

시행한 군 간의 임 상적 결과를 비교 분석하고자 하였다.
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대상 및 방법

1. 연구대상

2003년 2월부터 2(X)7년 2월까지 본원에서 전방 십자 인대 

손상으로 재건술을 시행한 455명 중 반월상 연골 봉합술을 시 

행하였거나 부분 절제를 시행한 경우와 grade 3이상의 연골 

손상이 있었던 경우, 동측의 골절, 다발성 인대 손상, 반대쪽 

슬관절의 손상이 동반된 경우, 자가 연골세포 이식술 및 반월 

상 연골 이식술을 함께 시행한 경우를 제외하였다. 반월상 연 

골 전절제술 또는 아전절제술을 동시에 시행하고 수술 후 1년 

이상 추시가 가능하였던 48명과 단독으로 전방 십자인대 재 

건술을 시행하고 수술 후 1년 이상 추시가 가능하였던 45명을 

대상으로 하였다.

남자가 75명 여자는 18명 이었고 평균 나이는 28.8세 

(17~52)였고 평균 추시 기간은 25.5개월(12~60)이었다. 전 

방 십자 인대 재건술을 단독으로 시행한 군(I군)은 45명, 외측 

반월상 연골 절제를 동시에 시행한 군(II군)은 10명, 내측 반 

월상 연골 절제를 동시에 시행한 군(III군)은 28명, 내측과 외 

측 반월상 연골을 동시에 절제한 경우(IV군)는 10명이었고 

평균 나이는 33.4세(22~42)였다. 전방 십자 인대 수술 시 자 

가 슬괵건을 사용한 경우는 58례, 동종 전경골건을 사용한 경 

우는 35례였다 (Table 1).

2. 수술방법

동종 전경골건은 두 겹으로 접어 직경 8~11 mm가 되도록 

만든 후 관절 내에 위치할 30-35 mm에 표시하였다. 관절경 

을 이용하여 대퇴부에는 10시 30분(1시 30분) 방향에 생체 

흡수성 횡고정 핀 (RigidFix system®, Mitek, Johnson & 
Johnson, USA)을 이용흐卜여 이식건의 대퇴부를 먼저 고정하 

고 경골부의 고정은 0도에서 90도 정도의 슬관절 운동을 

20~30회 반복하고 신전시킨 상태에서 이식건과 대퇴 과간과 

의 충돌 여부를 확인한 후 전방 십자 인대에 인장력이 가장 약 

한 슬관절 20~30도 굴곡 상태에서 해면골 나사못과 spiked- 

washer 또는 stapler* 이용하여 고정하였고 터널 직경에 

맞는 생체 흡수성 간섭나사로 이중 고정 하였다.

자가 슬괵건은 동측에서 stripper를 이용하여 반건양건 

(semitendinosus)과 박건 (gracilis)을 채취하여 반건양건 

과 박근의 근육 조직을 제거한 후 No. 2 Ethibond 봉합사를， 

이용하여 baseball whip stitch 방법으로 튜브 형태로 만들 

어 준 후 각각 두 겹으로 접어 총 4겹을 만들어 사용하였다. 

이식건의 삽입 및 고정 방법은 동종 전경골건과 동일한 방법 

으로 시행하였다.

3. 수술 후 재활

술 후 1일부터 수동적 연속 운동 기구를 이용하여 90도 굴 

곡 이하의 관절 운동을 시작하였고 3주까지 보조기 착용과 함 

께 부분 체중 부하를 허용하였다. 술 후 &주부터 보조기 없이 

보행하는 것과 90도 이상의 굴곡을 허용하였고 3개월 후부터 

조깅, 수영, 자전거 등의 운동을 시작 하였으며 9개월 이후 등 

속성 근력 검사를 통해 환측의 근력이 건측의 80% 이상인 경 

우 완전한 스포츠 활동을 허용하였다.

4. 임상적 평가

임상적 결과를 평가하기 위하여 수술 전과 최종 추시 시의 

International Knee Documentation Committee 
(IKDC) 주관적 점수, Lysholm 점수를 비교하였고 슬관절 

관절운동 범위, 전방전위검사, Lachman 검사, Pivot shift 
검사, KT-1000 관절계를 이용하여 슬관절의 기능을 평가하 

고 비교하였다. 이학적 검사는 한 명에 의해 이루어 졌고수술 

전 검사는 수술 전날 이루어 졌고 술 후 검사는 최종 추시 시 

에 시행하였다.

5. 통계분석방법

통계적 분석으로는 Paired sampled T-test, Independent 
sample T-test, Chi-square test, Mann-Whitney U test

Table 1. Demographics

ACLR* 
(Group 1)

ACLR+LM*
(Group 2)

ACLR+MM*
(Group 3)

ACLR+LM+MM
(Group 4)

Cases 45 10 28 10
Gender(M:F) 33:12 9:1 22:6 10:0
Age 27.5 (15~52) 25.6(17-43) 31.3(19-48) 33.4 (22~42)
Mean F/U 23.6(12^60) 29.8 (12-54) 21.8(1 爲 37) 25.6 (12~60)
Time to operation(month) 10.2 (0.5^120) 22.2(1-120) 33.7 ( 3~96) 39.5 (1-120)
Graft
(autoHA^alloTA") 24:21 6:4 20:8 8:2

^anterior cruciate ligment reconstruction; f lateral meniscus; f medial meniscus Wto hamstring tendon; " allotibialis anterior tendon
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등의 방법으로 SPSS version 12.0 software (Chicago, 
Illinois)를 이용하여 각 군간의 결과를 비교 분석 하였고 통계 

적 유의 수준은 0.05 미만으로 하였다.

결 고卜

IKDC 주관적 점수는 수술 전 평균 49.3士 17.5점 에서 수술 

후 82.3土 11.3점으로 증가하였고(p=0.001) I군(84.3±7.6) 
과 II군(82.7±6.7)의 점수가 IV군(73.2士 11.1)보다 유의하 

게 높았다(P=O.O32, 0.028). Lysholm 점수는 수술 전 54.8 
±20.5점에서 수술 후 88.3±9.5점으로 증가하였으며 

(P=0.000), I군(87.5±11.3)의 점수가 IV군(85.4±8.5)의 점 

수보다 유의하게 높게 나타났다(p=0.038) (Table 2).
슬관절 운동 범위는 수술 전 평균 1328 土 11.0에서 수술 

후 평균 136.7° ±3.5 (p=0.001) 였고 각 군간의 차이는 없었 

다(Table 3). 수술 전 이학적 검사에서 grade 2 이상의 불안 

정성을 보인 경우는 전방전위검사가 2飼(26.9%), 
Lachman 검사는 35례(37.3%)였고 Pivot shift 검사는 32 
례(34.4%)였다. 수술 후 최종 추시에서는 grade 2 이상의 불 

안정성을 보인 경우는 없었으며 1+의 양성 소견을 보인 경우 

가 전방전위검사에서 III군(1啊)과 IV군(詞］)이 団■(()례보 

다 유의하게 많았고(p=0.000, 0.000) Lachman 검사에서도 

III군(13례, 46.4%)과 IV군(6례, 60%)이 I군(4례, 8.8%。보 

다 많았다(p=0.000, p=0.001). Pivot shift 검사에서는 1 + 
의 양성 소견을 보인 경우가 모두 2洞］(26.7%0 였으며 각 군 

간의 유의한 차이는 없었다(Table 4).
최종 추시의 KT-1000 관절계 검사에서 환측과 건측의 전 

방 전위 정도의 차이의 평균은 2.6 mm±1.5로 수술 전 

5.5mm±2.6보다 유의하게 감소하였고 각 군간의 전위 정도 

의 차이는 없었다. 그러나 환측과 건측의 차이가 3 mm이상

Table 2. Mean Clinical Scores

ACLR ACLR+LM ACLR+MM ACLR+LM+MM
Preop Final F/U Preop Final F/U Preop Final F/U Preop Final F/U

IKDC 50.1 ±17.5 84.3 + 7.6 41.6±16.8 82.7 ±6.7 52.0 ±14.3 79.2+15.4 46.0 + 24.9 73.2+11.1
Lysholm 52.3 ±21.7 87.5 ±11.3 47.4+18.8 87.5 ±5.4 65.0 + 15.0 91.1±7.1 44.4 + 20.5 85.4 + 8.5

Table 3・ Range of motion

Test
ACLR ACLR+LM ACLR+MM ACLR+LM+MM

Preop Final F/U Preop Final F/U Preop Final F/U Preop Final F/U

ROM 132.5 ±11.6 136.1 ±4.3 131.5 ±14.9 137.5±2.6 133.2±10.5 137.7±2.5 134.5+4.9 136.5 + 2.4

Test ACLR ACLR+LM ACLR+MM ACLR+LM+MM

Table 4. Results of physical examination

Preop Final F/U Preop Final F/U Preop Final F/U Preop Final F/U

Anterior Negative 4( 8.8%) 45 (100%) 0(0%) 9 (90%) 2( 7.1%) 18(64.3%) 0(0%) 5 (50%)
drawer test 1+ 29 (64.4%) 0(0%) 5 (50%) 1 (10%) 19(67.9%) 10 (35.7%) 6 (60%) 5 (50%)

2+ 8(17.8%) 0(0%) 4 (40%) 0(0%) 4(14.3%) 0(0%) 2 (20%) 0(0%)
3+ 4( 8.8%) 0(0%) 1 (10%) 0(0%) 3 (10.7%) 0(0%) 2 (20%) 0(0%)

Lachman Negative 4( 8.8%) 41 (91.1%) 1 (10%) 7 (70%) 2( 7.1%) 15(53.6%) 2 (20%) 4 (40%)
te 아 1+ 29 (64.4%) 4( 8.8%) 3 (30%) 3 (30%) 13 (46.4%) 13 (46.4%) 4 (40%) 6 (60%)

2+ 9 (20.0%) 0(%) 5 (50%) 0(0%) 8(28.6%) 0(0%) 2 (20%) 0(%)
3+ 3 ( 6.8%) 0(%) 1 (10%) 0(0%) 5 (17.9%) 0(0%) 2 (20%) 0(%)

Pivot shift Negative 8(17.8%) 38 (84.4%) 2 (20%) 8 (80%) 6(21.4%) 19(67.9%) 3 (30%) 6 (60%)
test 1+ 20 (44.4%) 7(15.6%) 4 (40%) 2 (20%) 14( 50%) 9(32.1%) 4 (40%) 4 (40%)

2+ 13(28.9%) 0(0%) 4 (40%) 0(0%) 4(14.3%) 0(%) 1 (10%) 0(%)
3+ 4( 8.8%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 4(14.3%) 0(%) 2 (20%) 0(%)

—9 —



대한관절경학회지 제 14권 제 1 호 2010년

인 경우의 수는 I군(15.6%), II군(10%), III군(35.7%), IV군 

(40%)로 나타났으며 III군과 IV군이 I군보다 유의하게 많았 

다(p=0.028,0.035) (Table 5).
수술 후 합병증으로 1군에서 1예의 수술 후 관절운동 장애 

가 있었으나 재활 치료 후 최종 추시에서는 정상 운동범위를 

얻을 수 있었으며 2군의 1 예에서 수술 18개월 후 동종 반월상 

연골 이식술을 시행하였다.

고 찰

반월상 연골의 손상은 전방 십자 인대 손상과 흔히 동반되 

고 전방 십자 인대에 대한 치료가 늦어질 수록 손상의 정도도 

심하다T.W气 전방 십자 인대의 급성 손상 시에는 외측 반월 

상 연골의 손상이 흔히 관찰 되며 내측 반월상 연골은 후각부 

가 쐐기 역할을 하여 슬관절의 전방 전위를 제한하는 2차 안 

정화 구조물의 역할을 하여"만성 전방 십자인대 손상 시 내 

측 반월상 연골의 손상의 빈도가 증가 하게 된다贖". 본 연구 

에서는 손상 후 수술까지의 기간이 전방 십자 인대의 단독 손 

상 군이 가장 짧았고 내측 반월상 연골 절제술과 양측 반월상 

연골 절제술을 시행한 군에서 길게 나타나 전방 십자 인대에 

대한 수술의 시기가 빠를수록 동반 손상을 예방 할 수 있을 것 

으로 생각되며 수상 후 약 3주 이내 또는 관절 운동범위가 거 

의 정상으로 돌아왔을 때가 수술의 적기라 할 수 있겠다询.

Hsieh와 Walker'"는 슬관절의 축성 부하의 유무와 관계 

없이 전방 십자 인대와 양측 반월상 연골을 모두 절제 하였을 

때 전방 십자 인대만 절제한 경우 보다 경골의 전후방 전위 정 

도가 크게 증가 한다고 하였다. 그 후 Levy 등"은 내측 반월 

상 연골과 전방 십자 인대를 동시에 절제하였을 때 슬관절의 

전후방 전위가 전방 십자 인대만 절제했을 때보다 증가하지 

만 외측 반월상 연골은 관절막과 단단하게 부착되어 있지 않 

고 관절 운동에 따른 운동성이 크기 때문에 내측 반월상 연골 

과 같은 쐐기 역할을 하지 못하여 전후방 안정성과는 관계가 

없다고 하였다.

슬관절의 안정성은 전방 십자 인대가 정상일 경우에는 슬 

관절에 부하의 유무에 따라 다른 결과들이 보고 되고 있으며 

Markolf 등은 반월상 연골을 절제하면 슬관절에 부하가 없 

는 경우 전후방 전위가 2 mm 증가하지만 부하가 있는 경우 

에는 반월상 연골을 절제해도 전후방 전위에 변화가 없다고 

하였다山. Bargar등"은 실제 환자들을 대상으로 한 실험을 

통해서 전방 십자 인대가 정상이고 반월상 연골만 단독으로 

절제하였을 경우 측정 가능한 불안정 성은 없었다고 하였다.

전방 십자 인대 재건술을 시행한 경우에는 반월상 연골 절 

제와 슬관절의 안정성에 관하여 Shelbourne 등3은 전방 십 

자 인대 재건술을 시행한 1231명을 비교한 결과 내측 반월상 

연골을 제거한 군이 외측 반월상 연골을 제거한 경우나 양측 

모두 남아 있는 군보다 KT-10CX) 관절계 검사에서 슬관절의 

이완이 더 많았고 환자들의 주관적인 점수도 낮았다고 하여 

내측 반월상 연골이 전방 십자 재건술 후 장기 추시에서 슬관 

절의 안정성과 관계가 있을 것으로 예상하였다.

본 연구에서도 KT-10O) 관절계 검사에서 경골의 전방 전 

위의 수치상 비교에서는 각 국간의 차이가 없었지만 3 mm이 

상의 전위가 있는 경우의 수가 내측 반월상 연골 절제한 군과 

양측 모두 절제한 군이 반월상 연골이 정상인 경우보다 많아 

슬관절의 부하가 없는 상태에서 불안정성이 증가하는 결과를 

나타냈다. 또한 전방 전위 검사와 Lachman 검사에서도 최종 

추시에서 양성으로 나타난 경우가 전방 십자 인대 재건술을 

단독으로 시행한 군보다 내측 반월상 연골을 절제한 군이 많 

았으며, 이는 내측 반월상 연골 또는 양측 반월상 연골의 절제 

가 전방 십자 인대 재건 후의 슬관절의 안정성과 관련이 있는 

것으로 생각된다. 그리고 반월상 연골 절제술을 시행한 환자 

에게 전방 십자 인대 재건술을 시행할 경우 내측 반월상 연골 

이식술도 함께 고려되어야 할 것으로 생각된다. Ludowitz 등 

2气도 내측 반월상 연골 이식술과 전방 십자 인대 재건술을 동 

시에 시행하는 것을 반월상 연고 이식의 적응증이라 하였다.

슬관절의 회전 불안정성과 반월상 연골과의 관계에 대해서 

는 Wang과 Walker 등询은 전방 십자 인대가 정상이고•양측 

반월상 연골 모두 절제하였을 경우 경골의 내회전과 외회전이 

증가함을 보고 하였고 Seale 등如은내측 반월상 연골의 절제는 

경골의 내회전을 증가 시키며 외측 반월상 연골의 절제는 내회 

전과 외회전 모두를 증가 시킨다고 하였다. 반면에 Markolf 등 

I。)은 전방 십자 인대와 내측 반월상 연골을 동시에 절제하여도 

슬관절의 회전에는 영향이 없었으며 Levy 등"도 전방 십자 인 

대가 없는 경우 전방 하중을 가한 상태에서 슬관절의 굴곡 시 

경골의 내회전이 반월상 연골과는 연관성이 없었다고 하였다.

Table 5. KT-1(X)0 Arthrometer Manual Maximum Difference Scores at Last Follow-up

Group N
Mean 士 SD 

(mm) M 3 mm
Number of patients (%) 

4~5 mm > 5 mm

ACLR 45 2.4 士 1.4 38 (84.4) 6(133) 1 (23)
ACLR-i-LM 10 2.1±1.7 9(90) 1(10) 0(0)
ACLR+MM 28 2.9 ±1.5 18 (64.3) 8 (28.6) 2(7,1)
ACLR+LM+MM 10 3.1±1.6 6(60) 3(30) 1 (10)
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이 같은 차이는 실험실 마다 측정 기구가 다르고 실험 시 슬관 

절에 가해지는 부하 등의 조건 차이로 인한 것으로 생각되며 실 

제 임상적으로도 회전 각도를 객관화 하기 어렵고 근육을 비롯 

한주위 조직들의 영향으로측정이 어려운한계가 있다.

IKDC 주관적 점수와 Lysholm점수에서 양측 반월상 연 

골을 절제한 군이 가장 낮았는데 이는 잘 알려진 바와 같이 반 

월상 연골의 연골 보호 기능 때문으로 생각된다. 전방 십자 인 

대 재건술과 관련하여서 Lynch 등刀은 전방십자인대 재건술 

후 평균 3.8년 추시에서 동통과 2가지 이상의 Fairbank 징후 

가 반월상 연골 전절제술을 시행한 경우는 90%에서 나타났 

으며, 부분절제술을 시행한 경우 33%에서, 봉합술을 시행한 

경우에는 나타나지 않았다고 하였다. Shelbourne 등도 전 

방 십자 인대 재건술 후 5~15년 추시에서 양측 반월상 연골 

을 부분 또는 전절제한 경우가 주관적 점수가 가장 낮게 나타 

났다고 하였다. 여러 문헌들에서 전방 십자 인대 손상 시에 

46~85%에서 관절증이 발생하는 것으로 보고 되고"8 있고 

특히 비수술적 치료를 받은 경우에는 관절증의 발생이 높다. 

전방 십자 인대 재건술을 시행한 경우에도 수술 방법, 수술 전 

관절염의 정도, 환자의 나이 그리고 이식건의 종류에 따라 관 

절염이 발생하지만23 Cohen24) 등은 전방 십자 인대 재건술 

후 10~15년 추시 에서 반월상 연골의 절제는 술 후 관절증 발 

생에 가장 중요한 요인이며 비록 안정된 슬관절이라 하더라 

도 기능적으로 더 나쁜 결과와 관계된다고 하였다.

본 연구에서는 수술 후 관절증의 발생에 대해 객관적 인 비 

교는 시행하지 않았으며 반월상 연골을 절제한 경우에도 

grade 2이상의 불안정성을 보인 경으는 없었으나 슬관절의 

전방 안정성과 임상적 점수와의 연관성으로 미루어 볼 때 장 

기 추시를 통하여 불안정성의 발생 여부와 관절증의 발생에 

대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 이번 연구는 외측 반월 

상 연골 절제군과 양측 반월상 연골 모두를 절제한 군의 수가 

상대적으로 작은 한계가 있지만 한 수술자에 의해 시행된 전 

방 십자인대 재건술에서 다른 동반손상을 모두 제외하고 반월 

상 연골의 영향에 대한 평가를 하였다는 것에 의미가 있겠다.

결 론

내측 반월상 연골의 절제는 수술 후 슬관절의 전방 전위 검 

사, Lachman 검사와 KT-1000 관절계 검사와 같은 전방 불 

안정성과 관계가 있었으나, 외측 반월상 연골은 슬관절의 전 

방 불안정성이나 Pivot shift 검사와 같은 회전 불안정성과 

영향이 없었다. 또한 양측 반월상 연골의 절제는 전방 불안정 

성뿐만 아니라 더 낮은 임상적 점수와 관계가 있었다.
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초 록

목적: 전방 십자 인대 재건술시 시행하는 반월상 연골판 전절제술 또는 아전절제술이 그 결과에 미치는 영향을 분석하 

고자 하였다.

대상및 방법: 2003년 2월에서 2007년 2월까지 시행한 관절경적 전방 십자 인대 재건술를 시행한 455례 중 1 년 이상 추 

시관찰이 가능하였던 93례를 대상으로 하였다. 전방 십자 인대 재건술을 단독 시행한 군은 45례, 반월상 연골판 전절제술 

또는 아전절제술을 동시에 시행한 군은 48례였고, grade 3이상의 연골 손상, 반월상 연골판 봉합술과 부분 절제술을 동반 

한 경우는 제외하였다. 전방 십자 인대 재건술을 단독으로 시행한 군（丨 군）은 45명, 외측 반월상 연골 절제를 동시에 시행 

한 군（H 군）은 10명, 내측 반월상 연골 절제를 동시에 시행한 군（川군）은 28명, 내측과 외측 반월상 연골을 동시에 절제한 

경우（IV군）는 10명이었다. 임상적 평가로 IKDC 주관적 점수, Lysholm 점수를 비교하였고, 슬관절 관절운동 범우I, 전방전 

위검사, Lachman 검사, Pivot shift 검사, KT-1000 관절계를 이용하여 슬관절의 기능을 평가하고 비교하였다.

결과: 최종 추시 시, IV군은 I 군보다 IKDC 주관적 점수와 Lysholm 점수가 낮았으며, II 군보다 IKDC 주관적 점수가 낮 

았다. KT-1000 관절계는 I 군이 IV군보다 더 향상되었으며, 전방전위검사와 Lachman 검사는 I 군이 川군보다 더 향상 

되었다. Pivot shift 검사에서는 모든 군에서 의미있는 차이를 나타내지 않았다.

결론 내측 또는 내외측 반월상 연골판 절제술은 전방전위검사, Lachman 검사 KT-1000 관절계에서 불안정성과 관계가 

있었으며 , 내측과 외측 반월상 연골판 절제술은 반월상 연골판이 정상인 경우보다 더 낮은 임상적 점수와 관계가 있었다.

색인 단어: 슬관절, 전방 십자 인대 재건,반월상연골판 절제
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