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A Study on the Development of Degenerative Osteoarthritis
after Arthroscopic Total Menisectomy

Bi O Jeong, M.D., Kyoung Ho Yoon, M.D., Dae Kyung Bae, M.D., and Dong Hun Lee, M.D.* 

Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul,
Department of Orthopedic Surgery, Hangang Sacred Heart Hospital, Hallym University*, Seoul, Korea 

Purpose: This study compared the clinical and radiological incidence of osteoarthritis after a total meni-
scectomy.
Materials and Methods: Seventy eight patients, who underwent a total meniscectomy, were evaluated 
after a minimum follow up of five years. The operations were a medial meniscectomy (group I) in 16 
cases, a lateral meniscectomy (group II) in 17 cases, a discoid meniscus (group III) in 29 cases and 
medial meniscectomy with an anterior cruciate ligament reconstruction (group IV) in 16 cases. The de-
velopment of degenerative osteoarthritis was analyzed using the Kaplan-Meyer survivorship.
Results: At postoperative 5 years and 7 years, degenerative osteoarthritis developed in 17% and 36% 
of patients, respectively. The incidence ofdegenerative osteoarthritis at postoperative 5 years and 7 years 
in groups I, II, III and IV was 9% and 18%, 14% and 29%, 25% and 46%, and 28% and 55%, respectively. 
The difference was statistically significant.
Conclusion: The meniscus deficient knee joint which varies according to the patterns of a meniscal injury, 
had a higher incidence of degenerative osteoarthritis. Careful attention should be paid to the treatment 
of meniscal tears.
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서  론
스포츠 및 여가 활동의 증가로 인해 외상에 의한 반월

상 연골 파열은, 운동선수뿐만 아니라 일반인에게서도 

증가하여 임상에서 흔히 볼 수 있다. 이러한 반월상 연골 

손상의 치료에 있어 전 절제술을 시행한 경우 추시결과에 

대한 다양한 선행 연구에서 정도의 차이는 있지만 슬관절

의 기능 저하 및 퇴행성 관절염이 발생한다는 것을 보고

하여 왔다13).

  반월상 연골은 체중부하에 있어 접촉면적을 증가시켜 

관절연골에 대한 수직압박력을 감소시키며10), 절제술이 

시행된 경우 15󰠏34%의 절제술 후에도 접촉면의 압력이 

최고 350%까지 증가된다고 알려져 있다4). 

  1948년에 이미 Fairbank9)는 반월상 연골 절제술 시

행 후 대퇴과의 융기형성 및 편평화, 슬관절의 관절간격 

감소라는 슬관절의 방사선학적 변화에 대해 언급하였다. 

절제술 시행후 관절염의 발생에 관련된 요인은 제거된 반

월상 연골의 양, 동반된 퇴행성 변화의 정도, 내측 또는 

외측 구획, 슬관절의 안정성 및 정렬 등이 알려져 있다11). 

이러한 관절염의 발생을 회피하기 위한 노력으로 반월상 

연골의 봉합술기 등이 도입되어 사용되고 있는 실정이다5).
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Table 1. Grouping and Its Characteristic of Patients

Group I Group II Group III Group IV*

No. of cases 16 17 29 16
Av. follow-up 5Y 7M 6Y 7M 6Y 2M 6Y 0M
Mean age (yrs) 30.3 34.2 27.9 33.4
Mean body

66.2 kg 57.6 kg 62.3 kg 65.6 kg
 weight

*Group I medial meniscectomy; Group II lateral meniscectomy;
Group III meniscectomy on discoid meniscus; Group IV medial 
meniscectomy with ACL reconstruction.

Fig. 1. An anteroposterior radiograph, which was obtained eight
years after the meniscectomy, showed a ridge along the margin
of the lateral femoral condyle (arrow) in the left knee.

  그럼에도 불구하고 항상 기술적으로 봉합술이 가능한 

것은 아니며, 반월상 연골의 파열이 광범위하여 파편화 

된 경우에는 부분 절제술을 시행할 수도 없다. 이런 불가

피한 상황에서 최후로 선택되는 것이 전 절제술이며 이 

경우 슬관절의 이차성 퇴행성 변화가 더 자주 나타나는 

것으로 알려져 있다1,11). 

  이에 본 연구자는 다양한 조건에서 불가피 하였던 슬관

절 반월상 연골 전 절제술 후 임상적 및 방사선학적 중장

기 추시 결과를 비교 분석하여 관절염 발생과의 상관관계

를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법
  1. 연구 대상 

  1992년 6월부터 1998년 3월 사이에 반월상 연골 전 

절제술이 시행되었던 환자군을 대상으로 하였다. 동측 

슬관절의 내측 및 외측 반월상 연골 모두에 병변이 존재

하거나, 반대측 슬관절의 병변이 있는 경우, 반월상 연골 

절제술시 관절 연골의 퇴행성 변화를 보였던 경우, 체중

이 한국인 연령별 표준치에서 2 표준편차(standard 

deviation) 이상 벗어난 경우, 그리고 슬관절의 정열의 

이상을 보인 경우는 연구대상에서 제외하였다. 이들 중 

수술 후 5년 이상 추시가 가능하였던 78명, 78예를 대상

으로 후향적으로 분석 하였다.

  내측 반월상 연골이 파열되어 전 절제술을 시행한 군을 

I군, 외측 반월상 연골 전 절제술을 시행한 군을 II군으로 

하여 해부학적 부위에 따른 결과차이가 있는지 알아보려 

하였다. 또한 발달성 형태 이상인 원판형 연골을 가진 환

자를 따로 군을 설정하여 이에 대하여 전 절제술을 시행

한 군을 III군으로 하였으며, 슬관절의 불안정성이 있는 

경우인 전방십자인대의 손상이 동반된 내측 반월상 연골

의 전 절제술 시행군을 IV군으로 하였다. I군이 16예, II

군이 17예, III군이 29예 및 IV군이 16예였다.

  전체 환자군의 추시 기간은 평균 6.2년(범위, 5년󰠏11년 

1개월)이었고, 내측 반월상 연골은 평균 5.7년, 외측 반

월상 연골은 평균 6.7년, 원판형 연골은 평균 6.2년, 그

리고 내측 반월상 연골과 인대 손상이 동반된 경우는 평

균 6.0년이었다. 남자가 54예, 여자가 24예였으며 환자 

전체의 평균연령은 30.9세(범위, 10󰠏39세)였다. 수술 당

시의 평균체중은 61.3 kg (범위, 36.5-103 kg)이었다

(Table 1). 

  2. 연구 방법 

  반월상 연골 전 절제술 후 발생하는 슬관절의 퇴행성 

변화에 있어, 기능적 및 임상적 결과는 Lysholm의 슬관

절 점수 척도로16) 평가하였고, 95-100점을 우수(excel-

lent), 85󰠏94점을 양호(good), 60󰠏84점을 보통(fair), 

60점 이하를 불량(poor)으로 분류하였다. 

  퇴행성 변화에 따른 방사선학적 결과는 Fairbank 징

후9)인 대퇴과의 융기형성 및 편평화, 슬관절 간격의 감소 

유무가 있는지 여부와 Ahlbäck1)의 기술에 의한 관절간

격의 감소정도를 계측하여 판정하였다. 슬관절 전후면 

사진에서 대퇴과와 경골고평부 사이의 가장 좁은 간격을 

관절 간격으로 계측하였으며, 방사선 검사상 관절염의 

발생은 이렇게 측정한 슬관절 간격이 정상의 50% 이상 

감소하는 Ahlback Grade II로 규정하였다(Fig. 1). 이를 
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Fig. 2. Overall development of degenerative osteoarthritis after
a total meniscecomy estimated by Kaplan-Meyer survivorship 
analysis.

Table 2. Functional outcome according to the Lysholm knee score at the last follow-up 

Group I Group II Group III Group IV No. of cases

  Excellent (95󰠏100) 5 (31.3%) 1 (5.9%)  9 (31.0%) 2 (12.5%) 17
  Good (85󰠏94) 4 (25.0%) 3 (17.6%)  4 (13.8%) 4 (25.0%) 15
  Fair (60󰠏84) 2 (12.5%) 6 (35.2%)  3 (10.3%) 2 (12.5%) 13
  Poor (＜60) 5 (31.3%) 7 (41.2%) 13 (44.8%) 8 (50.0%) 33

  Total    16    17     29    16 78

바탕으로 Kaplan-Meyer의 생존분석법을 이용하여 관

절염의 발생률을 추정 하였다.

  각 군 간의 기능적 차이가 의미가 있는 지 여부는 

Kruskal-Wallis 검정으로 95% 신뢰구간에서 Lysholm

점수의 차이가 있는 지를 한꺼번에 비교하였으며, 관절

염 발생의 추이에 대한 각 군 간의 차이는 log rank 검정

으로 비교하였다.

결  과
  1. 임상적 기능 평가

  평균 6.2년의 최종 추시 시 Lysholm 점수는 평균 

72.9점(범위, 48󰠏99)이었고, 우수 17예(21.8%), 양호 

15예(19.1%), 보통 13예(16.7%), 불량 33예(42.1%)이

었다. 내측 반월상 연골군(I군)의 경우는 평균 77.3점이

었으며 우수 5예(31.3%), 양호 4예(25.0%), 보통 2예

(12.5%), 불량 5예(31.3%)였으며 외측 반월상 연골군(II

군)은 평균 70.3점이었고 우수 1예(5.9%), 양호 3예

(17.6%), 보통 6예(35.2%), 불량 7예(41.2%), 원판형 연

골군(III군)은 평균 72.5점이었고 우수 9예(31.0%), 양호 

4예(13.8%), 보통 3예(10.3%), 불량 13예(44.8%), 내측 

반월상 연골과 전방십자인대 손상이 동반된 군(IV군)의 

경우는 평균 71.8이었고 우수 2예(12.5%), 양호 4예

(25.0.%), 보통 2예(12.5%), 불량 8예(50.0%)이었다. 

이 결과를 Table 2에 요약하였다. 각 군 간의 임상적 결

과는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=0.415).

  2. 방사선학적 결과 

  최종 추시시 방사선학적 소견상 한 가지 이상의 

Fairbank 징후를 보였던 경우는 전체 78예 중 42예

(53.8%)이었다. 내측 반월상 연골의 경우(I군)는 7예

(43.7%), 외측 반월상 연골의 경우(II군)는 9예(52.9%), 

원판형 연골의 경우(III군)는 17예(65.5%), 내측 반월상 

연골과 전방십자인대 손상이 동반된 경우(IV군)는 9예

(56.2%)였다. 

  관절 간격이 50% 이상 감소한 소견은 전체 78예 중 

31예(39.7%)에서 보였으며 내측 반월상 연골의 경우는 

3예(18.7%), 외측 반월상 연골의 경우는 6예(35.2%), 원

판형 연골의 경우는 14예(48.2%), 내측 반월상 연골과 

전방십자인대 손상이 동반된 경우는 8예(50%)에서 관찰

되었다.

  3. 생존율 분석방법으로 측정한 관절염 발생 

  최종 추시시 방사선 소견상 슬관절 간격이 50% 이상 

감소하는 경우를(Ahlback Grade II) 관절염의 발생으로 

보았을 때 관절염의 발생률은 술 후 5년 추시 시 17.0%, 

7년 추시 시 35.9%로 볼 수 있었다(Fig. 2).

  각 군에 따른 5년 그리고 7년 추시시의 관절염의 발생

률은 내측 반월상 연골의 경우(I군) 각각 9.1%, 18.1%였

고 외측 반월상 연골의 경우(II군) 14.0%, 29.1%였으며 

원판형 연골의 경우(III군)가 25.0%, 46.4%, 그리고 내
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Table 3. Development of Degenerative Osteoarthritis after a Total 
Meniscectomy

Group I Group II Group III Group IV Total

After 5 yrs  9.1% 14.0% 25.0% 28.2% 17.0%
After 7 yrs 18.2% 29.1% 46.4% 54.5% 35.9%

Fig. 3. Different pattern of degenerative osteoarthritis according
to groups after a total meniscectomy. Discrimination in the rate
of arthritic change was observed. *Group I medial meniscectomy;
Group II lateral meniscectomy; Group III meniscectomy on discoid
meniscus; Group IV medial meniscectomy with ACL reconstruc-
tion.

Fig. 4. (A) Group II had a tendency to show degenerative change
earlier than in Group I after a total meniscectomy (p＜0.05, log
rank test). (B) The same comparison of Group II with III. Group
III had a tendency to show degenerative changes earlier than 
Group II (p＜0.05). (C) Same comparison of Group III with IV. 
Group IV had a tendency to show degenerative change earlier 
than Group III (p＜0.05).

측 반월상 연골 및 전방십자인대 손상이 동반된 경우(IV

군)는 각각 28.2%, 54.5%로 나타났다(Table 3, Fig. 3).

  내측과 외측 반월상 연골 전 절제술 결과를 비교하면 

통계적으로 유의하게 외측 반월상 연골 전절제술 후 관절

염의 발생이 많았으며(p=0.0439), 외측 반월상 연골과 

원판형 연골의 경우는 원판형 연골이 유의하게 많았고

(p=0.0198), 원판형 연골과 내측 반월상 연골 및 전방십 

자인대 손상이 동반된 경우는 통계적으로 유의하게 전방
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십자인대 손상이 동반된 경우에 관절염의 발생이 많았다

(p=0.0429)(Fig. 4).

  또한 체중 60 kg을 기준으로 하여 초과군과 미만군의 

관절염 발생을 비교하였으나 결과에 유의한 영향을 미치

지 못하여(p=0.199) 체중의 다소는 표준체중인 환자에

서는 관절염 발생에 영향을 주지 않는 것으로 나타났으며 

성별에 있어서는 남자가 여자보다 높은 관절염 발생률을 

보였다(p=0.042). 

고  찰
  1936년 King15)이 반월상 연골 제거 시 그 크기에 비례

하여 슬관절의 퇴행성 변화가 초래되고 복원할 경우 조직 

치유가 된다는 사실을 제시하였고, 1948년 Fairbank9)

는 반월상 연골 전절제술 시행 후 관찰한 환자들의 방사

선학적 변화에 대해서 기술한 이후 현재는 반월상 연골이 

부하된 하중의 전달, 충격흡수, 윤활, 슬관절 안정성 유

지 등의 중요한 역할을 하는 구조물로 인식되고 있다6,10). 

반월상 연골은 혈액공급상의 특징으로 말미암아 일단 파

열이 발생하면 자연치유가 어려운 경우가 많고4,7) 봉합하

는 것이 좋은 결과를 가져오지만7), 부득이하게 제거하여

야 하는 경우도 있다. 반월상 연골 절제술 후에 시일이 

경과함에 따라 정도의 차이는 있으나 전반적인 슬관절 기

능의 저하와 방사선학적 변화가 일어나며, 본 연구에서

도 78예 중 33예(42%)의 환자가 기능적으로 불량에 해당

되는 결과를 보였고, 방사선학적으로도 반수 이상에서 

한가지 이상의 Fairbank 징후를 보였다.

  외측 반월상 연골 손상으로 인해 전절제술을 시행한 경

우가 내측 반월상 연골 전절제술을 시행한 경우보다 결과

가 좋지 않은 것으로 알려져 있으며13) 이는 외측 반월상 

연골이 상대적으로 넒은 면적의 경골 고평부를 덮고 있기 

때문으로 설명하고 있다10). 저자들의 연구에서도 외측 

반월상 연골의 경우 관절염의 발생이 생존 분석법에 의하

여 5년에 14.0%, 7년에 29.1%로 내측 반월상 연골의 경

우인 9.1%, 18.2%와 비교해 볼 때 유의하게 높은 결과를 

보였다(p=0.0439). 이는 어떠한 단일 요소 또는 여러 요

인의 동시작용일지는 모르나 외측 반월상 연골의 절제술

은 많은 주의를 기울여야 하며 구제술식의 가능성을 항상 

염두에 두어야 할 것이다.

  원판형 연골의 증상은 대체로 아동기 또는 청소년기에 

슬관절부 동통, 신전장애, click 등의 형태로 나타나고 특

히 이런 경우에 내측보다는 외측에 발생하는 경우가 더 

많은 것으로 알려져 있다12). 1957년 Kaplan14)이 증상이 

발생한 원판형 연골의 치료로 관절경하 부분 절제술을 제

안한 이래 현재까지 시행하고 있으나 Aichroth 등2)은 증

상이 발생한 외측 원판형 연골의 경우는 Wisberg 인대형

으로 대부분 불안정한 경우가 많기 때문에 오히려 전 절

제술을 시행하여야 한다고 하였다. 그렇지만 전 절제술

을 시행한 외측 원판형 연골의 중장기 추시결과22)는 높은 

관절염의 발생률을 보여, 치료방침을 선택하기가 무척이

나 어렵다. 저자들의 경우 원판형 연골로 전절제술을 시

행한 29예 전부가 외측 원판형 연골이었고 관절염 발생

률이 5년에 27.5%, 7년에 41.5%로 정상 외측 반월상 연

골에서 전 절제술을 시행한 경우보다 유의하게 높았다

(p=0.198). 이로 유추해 볼 때 원판형 반월상 연골 파열

의 치료는 부분 절제술이나 성형절제술 후 봉합 등의 충

분한 노력이 선행되어 전 절제술을 가급적 피하도록 해야 

할 것이다.

  전방십자인대 손상은 반월상 연골의 파열을 자주 동반

한다는 사실은 잘 알려져 있으며18,19) 전방 십자인대의 재

건술 시에도 동반손상이 발견되는 빈도가 높다. 특히 내

측 반월상 연골의 파열이 동반된 전방십자인대의 손상은 

슬관절의 전방 안정성에 대하여 일차 안정자와 이차 안정

자가 동시에 제 역할을 하지 못하게 되는 상태이며3,27) 

이런 경우 퇴행성 관절염의 발생은 더욱 빠른 속도로 진

행한다18)고 알려져 있다. 또한 부분 절제술이나 봉합술

의 실패율이 상대적으로 높아지며7) 전절제술을 시행하더

라도 그 결과가 좋지 않은 것으로 알려져 있다8,19). 본 연

구에서도 관절염의 발생률이 5년에 28.2%, 7년에 54.5%

로 원판형 연골판의 경우보다 결과가 좋지 않은 것으로 

나타났다(p=0.0439).

  내측 반월상 연골 이식술이 Milachowski 등17)에 의해 

1984년 처음 실시된 후 현재에는 젊은 연령군에서 반월

상 연골의 결손에 의한 슬관절 기능 저하를 방지할 목적

으로 그 적용범위가 점차 넓어지고 있으며 이식술 후의 

중단기 추시결과도 비교적 받아들일만 한 술식으로 보고

되고 있다20). 그러므로 위험인자를 가진 환자에서 전절

제술이 시행된 경우는 특히 적극적으로 반월상 연골 이식

수술을 고려하는 것이 좋을 것이다.

  본 연구의 제한점은 반월상 연골 전 절제술 외에 다른 

치료방법이 선택된 경우와의 비교가 실시되지 않았으며, 
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표본의 크기가 충분히 크지 않아 일부 비 모수적 통계법

을 사용하였다. 아울러 각 군 간의 성별, 연령별 요인 등

에 대한 평준화를 하지 못하였으며 후향적 분석이므로 환

자의 부상양상에 따른 치료방침의 선택이 반영되지 못하

였다. 하지만 이미 많이 보고되어 있는 내측 외측 반월상 

연골의 손상에 따른 비교이외에, 외측 반월상 연골과 원

판형 반월상 연골 손상군에 대한 비교와 전방십자인대의 

손상과 동반되었던 내측 반월상 연골 손상후 절제술에 대

한 추시결과를 비교할 수 있었던 것은 본 연구의 강점이

라고 할 수 있겠다.

결  론
  관절경적 반월상 연골 전 절제술 후 평균 6.2년을 관찰

한 환자들의 슬관절 기능은 Lysholm 점수척도와 방사선 

검사의 결과로 분석하였을 때 시간이 지남에 따라 전반적

인 기능감소와 퇴행성 변화의 징후가 분명하였다. 이러

한 퇴행성 변화는 전방인대손상이 동반된 내측 반월상 연

골 전 절제술 후에 가장 많이 나타났으며 원판형 연골, 

외측 반월상 연골 전 절제술 후의 차례로 많이 발생하였

고 내측 반월상 연골 전 절제술 후 가장 적었다. 

  반월상 연골 전 절제술은 상당수의 환자에서 장기간이 

경과하면 퇴행성 관절염을 유발하며 슬관절 기능을 저하

시키므로, 적극적으로 연골을 보존하는 노력을 기울여야 

할 것으로 사료된다. 이를 위해 전 절제술을 피하여 부분 

절제봉합술 등의 개선된 술식을 사용하고, 반월상 연골 

이식술 등의 현재 연구 중인 구제술식도 조기에 적극 고

려되어야 할 것이다. 
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=국문초록=

목 적: 슬관절 반월상 연골 전 절제술을 시행한 후 임상적 및 방사선학적 방법으로 퇴행성 관절염의 발생률을 
조사하고 절제 부위에 따른 퇴행성 관절염의 발생률을 비교하고자 하였다. 
대상 및 방법: 반월상 연골 전 절제술 시행 후, 5년 이상 추시가 가능하였던 78예를 대상으로 하였다. 내측 
절제(I군) 16예, 외측 절제(II군) 17예, 원판형 연골(III군) 29예 및 전방십자인대 재건술과 동반 된 내측절제(IV
군)가 16예였다. 관절염 발생은 관절 간격이 50% 이상 감소하는 Ahlback Grade II 이상으로 규정하고 Kaplan- 
Meyer의 생존분석법을 이용하였다. 
결 과: 술 후 5년 및 7년 경과 시 17% 및 36%에서 퇴행성 관절염이 발생하였다. I군의 경우 5년에 9%, 7년에 
18% 이었으며, II군 각각 14%, 29%, III군 25%, 46%, IV군 28%, 55%이었다. 각 군 간의 차이는 통계적으로 
유의하였다(p＜0.05). 
결 론: 반월상 연골이 결여된 슬관절은 그 손상형태에 따라 다르지만 높은 빈도의 퇴행성 관절염의 발생을 
보였다. 그러므로 가능한 한 전 절제술을 피하기 위한 노력이 필요할 것으로 생각한다.

색인 단어: 슬관절, 퇴행성 관절염, 반월상 연골 손상, 반월상 연골 전절제술


