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서 론

슬관절의 반월상 연골은 퇴골과 경골 사이에 위치하여

슬관절에 가해지는 충격을 흡수하고, 하중을 전달하며, 이차

적인 관절의 안정성과 윤활작용 및 관절면의 일치, 양공급

등 생역학적으로 매우 중요하다. 하지만 최근 생활 습관의 변

화, 스포츠 활동의 보편화 등으로 반월상 연골 손상은 증가추

세에 있다. 반월상 연골이 외상, 수술 또는 다른 원인으로 소

실되면 체중 부하의 전이 능력 상실과 hoop stress의 소실로

슬관절의 퇴행성 변화를 일으킨다는 것은 이미 알려진 사실

이다1,2). 1948년 Fairbank 등3)이 반월상 연골 절제술 후 골극

의 생성, 퇴과의 편평화, 관절 간격의 협소 등의 변화를 보

고한 이래로, Rangger 등4) 여러 학자들이 반월상 연골의 부

분 또는 전 절제술 후 슬관절에 이차적인 퇴행성 관절염이 발

생한다고 보고하 으며, 퇴행성 변화로 인한 방사선 사진상

의 변화는 반월상 연골 절제술 15년 후에 80~90%로 높게 나

타나며, 임상적 증상은 60~90%의 환자에서 나타난다고 하

다1,2). 따라서 관절경적 치료시 가능하면 봉합술을 시행하며,

절제술이 필요하더라도 과도한 절제는 하지 않는 것이 권장

된다. 하지만 반월상 연골 봉합술이나 부분 절제술이 언제나

가능한 것만은 아니며, 반월상 연골 아전 절제술이나 전 절제

술을 시행할 수 밖에 없는 경우가 있다. 이러한 경우 정상적인

슬관절의 해부학 및 생역학적 기능을 회복하기 위한 노력으

로 반월상 연골 이식술이 슬관절 증상이 있는 환자에게 시행

되어 좋은 결과를 얻고 있다. 하지만 반월상 연골 이식술에 따

른 합병증 역시 드물게 보고 되고 있는 실정으로 이에 한 정

확한 이해가 필요하다.

본 론

1. 이식편의 종류 및 처리

반월상 연골 이식편을 채취 후 보존하는 방법에는 동결 보

존(cryopreserved), 신선 동결(fresh-frozen, deep

frozen), 신선(fresh), 그리고 동결 건조(lyophilized,

freeze-dried)의 4가지가 있다. 동결 보존 이식은 이식체를
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보존 저장하면서 약 10~30%의 생존 세포를 유지한 상태로

이식이 가능 하며, 신선 동결 이식은 비교적 성공률이 높고,

질병의 전파율이 낮으며 생역학적 성질을 보존할 수 있다는

장점이 있다. 신선 동종 이식은 이식 조직의 생존 세포를 포함

하나, 아직까지 세포의 생존 비율과 생존 기간에 해서는 알

려져 있지 않다. Jackson 등5)은 신선 동종 이식 후 4주 안에

공여 세포가 모두 수여자의 세포로 체되었다고 하 으며,

이식편 확보 및 운반의 어려움과 질병 전파 가능성이 있다고

하 다. 동결 건조 이식은 이식편의 위축과 활액막염 발생율

이 높아 현재 추천되지 않고 있다. 최근에는 동결 보존과 신선

동결 이식이 주로 사용되고 있으며(Fig. 1), Fabbriciani 등6)

은 두 방법을 비교하 을때 큰 차이는 관찰되지 않았다고 보

고하 다. 에틸렌 산화물 가스(ethylene oxide gas) 소독은

활액막염을 유발시킬 수 있으며, 특히 2.5 Mrad 감마 방사선

조사는 human immunodeficiency virus (HIV)를 불활성

화 하는데 필요한 양이지만 이는 이식 연골의 생역학적 성질

을 현저히 변화시켜 실패의 요인이 될 수 있어, 현재는 방사선

비조사(non-irradiated) 이식편을 주로 사용한다.

2. 이식편의 크기 측정

올바른 크기의 이식편을 사용하는 것은 이식 수술 후 주위

조직과 잘 치유되고, 연골판의 기능을 복원하여 관절 연골 보

호역할을 적절히 수행하기 위해 필수적인 요소이다. 이식편

의 크기는 제거된 반월상 연골과 5% 범위 내에 있어야 할 것

으로 생각되나7), 이식편의 크기가 맞지 않았을 때, 관절 연골

이 어느 정도로 견딜 수 있는지는 아직 완전히 알려져 있지 않

다. 이식편의 크기를 결정하는데에는 단순 방사선 상, 자기

공명 상(MRI), 전산화 단층 촬 (CT)등의 방사선학적인

방법이 사용된다. 반 측의 반월상 연골의 크기를 측정하는

것은 좌우 측이 동일하지 않을 수 있으므로 논란의 여지가 있

다. 반월상 연골의 크기와 방사선상 골 경계표 사이에 일관된

연관성이 증명되면서 정 전후방 및 정 측방 방사선상 측정이

많이 이용되었으나, 반월상 연골의 길이 및 넓이가 경골 고평

부의 넓이와 연관성이 다양하기 때문에 주의를 요한다고 하

다8). Shaffer 등9)은 자기공명 상이 단순 방사선 상에

비해 보다 정확하다고 하 으나 실제 크기의 2 mm 이내의

측정은 35%밖에 되지 않았다고 보고 하 다. 최근에는

Pollard 등8)이 제안한 단순 방사선 상에서의 측정이 수술

전 이식편의 크기 측정의 기본 방법으로 사용되고 있는데, 폭

은 전후방사진에서 경골 골간단의 변연에서 경골 융기까지의

거리로 하며, 길이는 측면사진에서 경골 편평부의 시상면 길

이를 측정하여 외측 연골판은 이 길이의 70%를 내측 연골판

은 80%를 이식편의 길이로 결정하는 방법이다(Fig. 2).

Chun 등10)은 보다 정확한 측정을 위해 이식 연골판 크기를

방사선으로 측정하 고, 이때 확 로 인한 오차를 줄이기 위

해 mm가 표시된 자를 방사선 카세트에 부착 후 촬 을 하

으며 경골의 고평부 넓이를 정확하게 측정하게 위해서 cone

down 상을 촬 한 후, 근골격계 방사선 전문의에 의뢰하

여 연골판의 크기를 결정하 고, 수술 중 재차 크기 측정을 시

행하여 크기 차이를 최소화하는 방법을 제안하 다.

3. 연골판 이식술의 적응증

아직까지 연골판 이식에 한 포괄적인 적응증은 정립되지

않았으나, 일반적으로 파열된 연골판에 해 아전 절제술이

나 전 절제술을 시행 받은 비교적 젊은 환자에서 연골판이 결

손된 구획에 지속적인 통증이 있고 불안정성은 없으며, 하지

정열이 정상이고, International Cartilage Repair

Society classification system (ICRS) grade 3 미만의

골연골 퇴행성 변화가 비교적 적은 환자에게 시행 될 수 있다.

국내의 건강보험심사 평가원에서는 좀 더 제한된 조건을 제

시하고 있는데 만 20~45세의 연령에서 내측 및 외측 반월상

연골의 아전 절제술 또는 전 절제술을 시행한 후 내측은 1년,

외측은 6개월간의 보존적 치료로 무릎 통증이 소실되지 않거

나 급격한 퇴행성 변화가 예상되는 경우에 한해 인정하게 되

며, 연골상태는 비교적 건강한 상태인 Outerbridge grade

I~II로서 퇴행성 변화가 없고, 하지 정렬과 인 의 안정성이

정상인 경우에 한하며 만약 정상이 아닌 경우 시행 시는 인

재건술을 이식술과 동시 또는 순차적으로 시행해야 된다고
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Fig. 1. Fresh-frozen meniscal allograft.

A B



규정되어 있어, 이에 한 개선이 필요할 것으로 사료된다.

4. 연골판 이식의 금기증

가장 흔한 금기증은 50세 이상의 환자에서 진행된 연골의

퇴행성 변화가 있는 경우이며, ICRS grade 3 이상인 경우와

방사선학적 검사상 골극의 형성 및 퇴 과의 편평화가 동반된

경우 술 후 결과가 좋지 않다고 알려져 있다11). 또한, 연골 병변

의 위치가 크기(size) 및 깊이(depth)보다 중요한데, 특히 이

식된 연골판의 뒤쪽 부분에 10~15 mm이상의 관절 연골 전층

(full-thickness) 결손이 존재할 경우 연골판 이식의 금기가

된다12). 국소적 연골 결손은 연골판 이식과 동시에 치료될 수도

있는데, 일반적으로 자가 연골세포 이식 또는 골연골 이식술을

연골판 이식술 후 시행하기도 한다. 하지의 부정정렬이 있을

시에도 비정상적인 압력이 이식편에 가해져 이식편의 해리 및

퇴행성 변화와 실패를 초래하기 때문에, 해당 구획 방향으로 2

도 이상 편향되어 있는 경우에는 교정 절골술을 시행해야 되고
13), 내반 및 외반 변형 역시 단계적 또는 동시에 근위 경골 또는

원위 퇴골 절골술을 통해 교정해야 한다. 또 다른 금기증으

로는 비만, 골격계의 미성숙, 슬관절의 불안정성, 활액막 질환,

염증성 관절염, 슬관절의 감염력, 증상이 없는 경우 또는 연골

판 손실과 관련이 없는 증상을 호소하는 경우 등이 있다. 결국,

환자의 병력 청취 및 세심한 이학적 검사와 함께, 기립상 방사

선 및 고해상도 자기공명 상 등을 통한 관절 연골 상태의 평

가, 고관절과 족관절을 포함한 기립 장 하지 전후방 방사선 사

진을 통한 하지 정렬의 측정 등을 통해 반월상 연골 이식술의

적절한 상인지 평가하는 것이 매우 중요하다.

5. 수술 방법

개방적 이식과 관절경을 이용한 반월상 연골의 이식 등 여

러 방법이 소개되고 있으며 이에 한 많은 비교 연구가 진행

되고 있지만12), 수술 방법 보다는 전, 후각의 적절한 위치에 고

정하는 것이 무엇보다 중요하다. 물론 고정 방법에 있어서도

저자들 마다 이견이 존재하고 있으며 몇몇의 저자들이 골 터

널(transosseous tunnel)을 이용한 봉합 고정법(suture

fixation)을 제시하 으나14), 사체 를 이용한 골 고정법을 시

행한 군, 골 고정법과 봉합 고정법을 같이 시행한 군, 봉합 고

정법을 시행한 군간의 비교 연구에서 뼈를 같이 고정하는 것

이 더욱 고정력이 좋으며 정상 슬관절과 유사한 contact

mechanism을 보 다고 하 다15). Rodeo 등12)은 골 고정법

을 이용하 을 때 88%에서 성공적인 결과를 보 으며, 골 고

정을 이용하지 않았을 때에는 단지 47%에서만 성공적인 결

과를 보고하 고, Sekiya 등16) 역시 봉합 고정법보다 골 고정

법에서 좋은 결과를 보고하여 사체 연구와 같은 결과를 보여

주고 있다. 현재 내측 반월상 연골판 이식에는 이중 골편 고정

법(double bone plug technique)이 선호 되고 있는데 이는

내측 반월상 연골판의 전, 후각의 거리가 멀고 골(trough)이

전방십자인 의 경골 부착부를 손상 시킬수 있기 때문이다.

이중 골편 고정법(double bone plug technique)에서 이식

편은 각각 분리된 골편(bone plug)를 이용하여 전, 후각에

고정해야하며 골편의 지름은 개 9 mm를 사용하고 있다.

이에 반해 외측 반월상 연골판은 전, 후각 사이 거리가 1 cm

또는 그 이하로 짧기 때문에 골(trough) 또는 골교 고정법

(“Bridge in Slot”technique)이 주로 사용된다.

6. 수술 후 재활

아직까지 동종 반월상 연골 이식술 후 재활 치료에 해 일

치된 견해는 존재하고 있지 않다. 동물 실험에서 즉각적인 완

전 체중부하가 이식편의 치유에 있어 나쁜 결과를 초래하지

않았다고 하 으며17), 인간을 상으로 한 연구에도 즉각적인

완전 체중부하와 완전한 관절 운동을 통해 좋은 결과를 보고

하기도 하 다18). 이에 반해 슬관절을 완전 신전상태에서 6주

간 체중부하를 금해야 한다는 주장도 있으며19), 최근에는 조

기 퇴행성 변화의 가능성 및 새로 이식된 연골판에 높은 부하

가 가해진다는 이유로 신중한 재활 방법이 제시되고 있다. 술

후 초기에 제한된 슬관절 굴곡을 시행하는데 이는 슬관절이

60도 이상 굴곡되게 되면 이식된 연골판이 전방 전위되며 관

절낭으로부터 이동하게 되고, 연골판 후방으로의 부하가 증

가하기 때문이며, 또한 조기 완전 체중부하시 이식편의 손상

및 이식편 고정과 재혈관화 과정에 악 향을 미칠수 있어 첫

4~6주간은 보조기 착용하에 제한된 체중 부하를 시행해야 한

다20). 재활에 있어 술 후 초기에 가장 중요한 목표는 완전 신전

을 얻는 것이고, 술 후 4~6개월 후 달리기를 허용하며 6~9개

— 44 —

한관절경학회지 제15권 제1호 2011년

Fig. 2. The true anteroposterior and lateral radiographs were

used to measure the width and length of tibial plateau.



월 후 점진적으로 스포츠 활동으로의 복귀를 허용한다11). 아

직까지 심한 충격을 주는 활동이 이식편의 생존에 있어 어떠

한 향을 미치는 지에 해서는 잘 알려져 있지 않으나 많은

저자들은 제한된 활동을 권장하고 있으며, 재활 활동이 이식

편 및 이식편 고정 부위에 미치는 향에 한 추가적인 연구

가 필요한 실정이다.

7. 합병증

반월상 연골 이식술시 수술 결과에 향을 미치는 요소로

는 먼저 적절한 수술 상을 결정하는 것이 중요한데 반월상

연골을 제거한 50세 이하의 퇴행성 변화가 없고 동통이 있는

슬관절의 경우가 가장 이상적인 수술 상이며, 적절한 수술

상 결정 외에도 이식될 반월상 연골의 크기, 수술 방법, 동

반 손상 유무, 수술 후 재활 방법 등이 수술 후 결과에 향을

미치는 요소로 알려져 있다. 문헌 고찰을 통한 술 후 결과에

한 비교는 각 연구에 사용된 이식편의 종류 및 이식편의 고

정법, 퇴행성 변화의 정도, 적응증, 동반 손상, 실패의 정의 등

이 각각 다르기 때문에 객관적인 비교가 어렵다. 그러므로 현

재 임상적 결과에 한 평가에는 여러 방법이 사용되는데

Lysholm, modified Hospital for Special Surgery

(HSS) score, IKDC, Cincinnati score, Western

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

Index (WOMAC), Tegner, Knee injury and

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)등이 사용되고

있다. 하지만 이러한 임상적 평가 역시 술 후 결과에 해 충

분한 평가를 할 수 없으며, 술 후 관절경 검사가 제일 정확하

겠으나 침습적이므로 자기공명 상이 가장 보편적으로 사용

되는 방법으로 알려져 있다. 이식 후의 성공률은

60%(12.5~100%)정도로 다양하게 보고되고 있으며21), 이식

편 삽입의 새로운 방법들이 고안되고, 연골판 손상과 함께 동

반된 손상에 해 주의를 기울이면서 약 85%까지 양호한 결

과들이 최근 보고되고 있다22). 내측 및 외측 연골판 이식술에

해 어느 것의 성공률이 좋은지에 해 몇몇 연구에서 외측

의 경우 더 높은 성공률을 보 다고 하 으나, 연구 상이 적

어 아직 논란의 여지가 있다23). Van Arkel과 de Boer24)는

63 예의 동결 보존 반월상 연골 이식술의 평균 60개월 추시

연구에서, 지속적인 통증 및 반월상 연골의 파열이 있을 경우

를 실패로 정의한 생존분석을 시행하 다. 누적 생존율은 외

측 76%, 내측 50%, 내외측 동시 시행 시 67% 으며, 전방십

자인 손상에 의한 인 불안정성이 있는 경우에 실패율이

높다고 하 다. 술 후 발생할 수 있는 합병증으로는 이식편의

파열, 수축, 돌출, 감염, 진행하는 관절 연골의 손상, 감염, 비

흡수성 봉합사에 의한 육아종 등이있다. 
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Fig. 3. (A) Arthroscopic findings showed total menisectomy state. (B) Postoperative finding of meniscal transplantation. (C) MRI at

7 years after meniscal transplantation showed degenerative tear of meniscal allograft.

A B C

Fig. 4. (A) Arthroscopic findings showed lateral meniscal transplantation state. (B) The second look arthroscopic finding at 8 years

after meniscal transplantation  showed bucket handle tear of allogenic meniscus. (C) Subtotal menisectomy was performed.

A B C



Kim과 Bin25)은 14예의 동종 반월상 연골 이식술 후 6예에

해 이차 관절경술을 시행하여 1 예에서 이식편의 파열이 관

찰되었다고 하 으며, Ryu 등26)은 26예의 동종 반월상 연골

이식술 후 10예에 해 이차 관절경술을 시행하여 20%에서

이식편의 파열을 보고 하기도 하 다. Cameron 등27)은 67

예의 신선 동결 이식술 후 평균 30개월의 추시를 통해 6 예의

이식편 파열을 보고하 고, Rath 등28)은 22예의 동결 보존 이

식술 후 8예(36%)에서 이식편 파열이 있었으며, 이중 6예에

서 부분 절제술을 시행하 고 2예에서는 전 절제술을 시행하

으며 추후 2예에 해 재이식술을 시행하 다고 하 다. 이

식편의 파열은 주로 내측 반월상 연골판의 후각부에서 흔하

며 이는 내측 반월상 연골판에 가해지는 높은 접촉 응력

(contact stress)때문이고 전, 후각부의 정확한 위치에서의

고정 역시 중요한데, 후각부의 고정이 과도하게 후방에 위치

하게 되면 적절한 부하 전단(load shearing)이 제 로 이루

어 지지 않으며, 반 로 후각부의 고정이 전방에 위치하게 되

면 과도한 압박력이 발생하게 되고 이로 인해 이식편이 손상

을 받게 된다12). Chun과 Kim29)도 17예의 신선 동결 이식술

후 16예에 해 이차 관절경술을 시행하 으며 2예의 이식편

파열을 보고하 다(Fig. 3, 4). 

이식편의 수축 역시 많은 연구에서 언급되고 있으며, 이식

편의 수축이 발생하는 원인에 해서는 아직까지 잘 알려져

있지 않다. 동결 건조 및 감마 방사선 조사 이식편을 사용했을

때 주로 나타나며, 신선 및 신선 동결 이식편에서는 비교적 적

은 것으로 되어 있다. Carter 등30)은 동결 보존 이식편을 이용

한 46예를 최소 2년 추시했을 때 4예에서 이식편의 수축을 관

찰하 으며, Stollsteimer 등18) 역시 23예의 동결 보존 이식

술 후 시행한 자기공명 상을 통해 반 측 정상 반월상 연골

에 비해 평균 37%의 이식편 수축을 보고하 다. Van Arkel

등31) 역시 반월상 연골 이식술 19예를 시행한 후 자기공명

상을 시행할 수 있었던 8예에서 정도의 차이는 있었지만 모든

예에서 이식편의 수축 소견이 관찰되었으며 정상적인 위치에

있었던 이식 연골은 없었다고 하 다.

이식편의 돌출 현상은 퇴행성 관절염 환자에서 잘 알려져

있으나, 장기적인 결과에 미치는 향에 해서는 아직 활발

히 연구 중이다. Rodeo 등12)은 이식편의 크기가 크게 측정될

경우 구획으로 부터 이식편의 돌출이 발생할 수 있으며, 이로

인해 슬관절로 부적절한 압축부하가 전달되어 이식술 후 좋

지 않은 결과를 초래하게 된다고 하 으며, Rosalia 등32)은 3

mm이상의 돌출은 심각한 퇴행성 변화와 이식편의 파열과 관

련이 있다고 하 다. Stollsteimer 등18) 은 23예의 이식술 후

12예에 해 자기공명 상을 시행하여 8%에서 이식편의 돌

출 현상을 보고 하 으며, Verdonk 등33)은 이식된 반월상 연

골 중 많은 수에서 탈구와 아탈구가 발생하며, 일부 연구에서

는 이러한 탈구 및 아탈구는 관절 연골의 심한 손상과 관련되
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Fig. 5. Meniscal allograft extrusion was found at MRI after 3

years from lateral meniscal allograft transplantation.

Fig. 6. (A) Preoperative anteroposterior and lateral radiographs of the right knee in a 37-years old man. (B) Anteroposterior and later-

al radiographs taken at 3 years after medial meniscal transplantation and ACL reconstruction showed medial joint space nar-

rowing and sclerotic change. (C) Progressive arthritic change of medial compartment was found at MRI after 7 years from

meniscal allograft transplantation.
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어 임상적인 결과를 나쁘게 한다고 하 고, Chen 등34)은 이

원인으로 반월상 연골을 이식할 당시 안정적으로 단단하게

고정하지 않아 생기는 문제로 분석한 바 있다(Fig. 5).

관절 연골의 손상에 해서는 Garrett 등34)이 43예의 동종

반월상 연골 이식술 후, 평균 2년 7개월 추시에서 8예의 심한

퇴행성 관절염과 이식 반월상 연골의 변성을 보고 한 바 있으

며, Rodeo12)는 반월상 연골 이식술 후 기존의 관절 연골 손상

은 그 로 유지되거나 오히려 더 악화되었다고 하 다.

Wirth 등36)은 22예의 동종 반월상 연골 이식술 후 모든 예에

서 퇴행성 변화의 증가소견이 관찰되었으며, Chun과 Kim29)

도 이식술 후 단순 방사선 검사와 자기공명 상 검사에서 퇴

행성 변화의 진행 소견에 해 보고한바 있다(Fig. 6), 몇몇

저자들은 이식된 반월상 연골 자체가 정상에 비해 생역학적

으로 부피가 감소하거나 변성이 빨리 되는 경향이 있어 관절

연골의 퇴행성 변화에 한 효과는 장기적인 관점에서 관찰

해야 한다고 주장하고 있다28).

Noyes 등37)은 96 예의 반월상 연골 이식술을 시행한 후 30

개월 후 모든 예에서 이차 관절경술을 시행한 결과 단지 9%

에서만 치유가 이루어지고 31%에서는 부분적인 치유가 이루

어졌으며 58%에서 실패를 보고한 바, 이는 반월상 연골의 전

각부는 그 로 둔 채 후각부만 고정하는 수술방법이 문제

다고 분석하 다. 또한 Noyes와 Barber-Westin38)은 이식

된 반월상 연골의 상당수가 어느 정도 변형, 수축, 또는 파열

등으로 반월상 연골의 기능을 잃을 수 있으므로, 반월상 연골

이식술의 현재로서의 목표는 반월상 연골이 소실된 비교적

젊은 환자에서의 증상 호전이라고 하 다. 그 외에도 Goble

등39)은 18예의 동결 보존 동종 이식술 후 1예에서 감염이 발

생하여 이식편을 제거하 고 3예에서 지속적인 통증이 있어

이식편을 제거하 다고 보고 하 으며, Van Arkel 등40)은

23예의 동결보존 동종 이식술 후 3예에서 이식편이 관절낭으

로부터 분리(detach)가 관찰되어 이식편 제거술을 시행하

고 1예에서 이식편 후각부의 파열 소견이 보여 부분 절제술을

시행하 으며, 5예의 육아종에 해서는 비흡수성 봉합사에

해 제거술을 시행하 다고 보고 하 다(Fig. 7).

맺음말

동종 반월상 연골 이식술은 반월상 연골의 아전 절제술 또

는 전 절제술을 시행받은 환자의 치료에 널리 시행되고 있다.

이는 수술 술기상의 어려움에도 불구하고 중, 장기 추시 결과

통증 및 부종 등을 경감 시킬 수 있으며, 슬관절의 기능향상을

가져올 수 있는 환자의 만족도가 높은 매우 효과적인 치료로

생각된다. 하지만, 이식된 동종 반월상 연골의 장기적 생존이

나, 동종 반월상 연골 이식술 후 장기적 추시에서 퇴행성 관절

염의 진행을 예방하는 효과에 하여는 논란의 여지가 있으

므로, 관련 연구들의 보다 장기적인 추시 관찰를 요한다.

기존의 여러 임상 연구들을 종합해보면 반월상 연골 이식

술을 시행함에 있어서 몇 가지 원칙들이 존재하는데, 첫째는

정확한 크기의 동결 보존과 신선 동결 이식방법을 이용하고,

방사선 비조사 이식편을 사용해야 한다는 것이다. 둘째, 환자

선택이 중요한데 파열된 연골판에 해 아전 절제술이나 전

절제술을 시행 받은 비교적 젊은 환자에서 연골판이 결손된

구획에 지속적인 통증이 있고 불안정성은 없으며, 하지 정열

이 정상이고, ICRS grade 3 미만의 골연골 퇴행성 변화가

비교적 적은 환자를 상으로 시행해야 한다.

셋째, 내측 반월상 연골판 이식에는 이중 골편 고정법

(double bone plug technique)을 외측 반월상 연골판 이식

에는 골(trough) 또는 골교 고정법(“Bridge in Slot”tech-

nique)을 이용하여 이식편을 전, 후각에 단단히 고정해야 하

며 넷째, 술 후 신중한 재활을 통해 이식편의 생존률을 높여야

한다. 다섯째, 술 후 임상적 평가 또는 자기공명 상 및 이차

관절경술을 통해 합병증의 발생 여부에 해 주의를 기울여야

한다. 이러한 원칙을 따른다면, 부분의 환자에서 증상 호전

을 기 할 수 있으며 합병증을 줄일 수 있을 것으로 사료된다.
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반월상 연골의 아전 또는 전 절제술을 시행한 환자에서 증상이 동반된 경우, 동종 반월상 연골 이식술은 통증의 완화와

슬관절 기능의 개선면에서 최근 높은 성공률이 보고되고 있다. 하지만 이식술 후 이식편의 파열, 수축, 돌출, 감염, 진행하

는 관절 연골의 손상, 비흡수성 봉합사에 의한 육아종 등의 합병증이 논의되고 있으며, 이로 인한 좋지 않은 결과들이 보

고되고 있다. 따라서 합병증에 한 정확한 이해를 통해 최소화 하는 것이 중요하다고 생각되며, 이에 본 저자들은 동종

반월상 연골 이식술 후 임상적 결과 및 합병증에 해 문헌 고찰을 통해 알아보고자 한다.

색인단어: 동종 반월상 연골판, 이식술, 합병증
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