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반월상 연골 손상의 치료: 반월상 연골 절제술, 봉합술, 이
식술
Management of Meniscal Injury: Repair, Meniscectomy, and Transplantation

최남홍 • 오종석
을지대학교 을지병원 정형외과

과거 반월상 연골 파열의 치료로 절제술이 시행되었으나 절제술 후에 슬관절의 퇴행성 변화가 진행되어 골관절염이 발생한다는 보고가 많

이 있었고, 반월상 연골의 생역학적 기능이 밝혀지면서, 가능한 한 반월상 연골을 보존하기 위해 적응증이 되는 경우 봉합술이 시행되고 있

다. 하지만 봉합이 불가능한 경우에는 반월상 연골의 절제술이 필요하다. 절제술은 가능하면 부분 절제술을 시행하여 반월상 연골을 많이 

남겨 슬관절의 기능을 보존하는 것이 중요하다. 아전이나 전절제술이 시행된 경우 증상이 있는, 젊고 활동적인 환자에서 반월상 연골 절제

술로 인한 슬관절의 퇴행성 변화와 이로 인한 임상적 증상을 예방하기 위해 반월상 연골의 기능을 수복할 동종 반월상 연골 이식술을 고려

해야 한다. 이번 논문에서는 반월상 연골 파열의 치료인 판 절제술, 봉합술, 이식술의 적응증과 수술적 결과에 대해 알아보고자 한다.
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서   론

정형외과 영역에서 가장 흔한 환자는 슬관절과 척추 환자라 할 

수 있다. 슬관절에서 발생하는 가장 흔한 질환은 반월상 연골 파

열이라 할 수 있는데, 반월상 연골 절제술이 현재 미국에서 시행

되는 가장 흔한 정형외과 수술이 될 만큼, 반월상 연골 수술은 자

주 시행되는 수술이다. 반월상 연골은 슬관절에 가해지는 부하를 

분산하고, 흡수하는 중요한 기능을 갖고 있기 때문에 되도록이면 

반월상 연골을 보존하는 것이 절제술로 인한 퇴행성 관절염을 예

방하는 방법이라 할 수 있다. 따라서 반월상 연골 파열의 형태나 

이로 인한 생역학적 영향을 잘 이해하여 치료에 임하는 것이 중

요하다고 할 수 있다. 반월상 연골 파열의 치료는 부위, 양상, 정

도에 따라 절제술, 봉합술이 시행될 수 있고, 젊은 환자에서 반월

상 연골의 대부분이 제거된 경우는 동종 반월상 연골 이식술이 

고려될 수 있다.

본   론

1. 반월상 연골 절제술

1) 적응증

정복이 되지 않는 양동이 손잡이형 파열, 피판 파열, 퇴행성 파열, 

방사성 파열, 수평 파열, white-white zone을 침범한 종파열, 파열

이 동반된 원판형 연골 등이다. 

2) 수술적 결과

수술의 결과에 영향을 주는 요소들은 수술 전 하지 정렬의 상태, 

주변 연골의 연골연화증, 십자인대 파열 여부, 비만 등이다. 내반 

정렬이 있는 경우, 내측 반월상 연골의 치료의 결과가 외측 정렬

의 경우보다 결과가 좋지 않을 것으로 예상할 수 있다. 반대로 외

측 반월상 연골의 파열이 외반 정렬과 동반된 경우 불량한 결과

를 보일 것이다. 대부분의 단기적인 임상 결과는 우수하게 보고

되고 있으나, 장기적인 추시 관찰이 필요하다. Andersson-Molina 

등1)은 부분 절제술과 전절제술을 시행하고 14년 추시하여 부분 

절제술을 시행 받은 환자들의 33%, 전절제술을 시행 받은 72%에

서 Fairbank 변화와 관절간격 협소의 변화를 관찰할 수 있었다고 

보고하였다. 특히 50% 이상의 관절 협소는 부분 절제술을 시행 
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받은 환자들의 5.5%, 전절제술을 시행 받은 38.9%에서 관찰되었

다. 하지만 70% 환자들은 Lysholm score가 94점 이상이었고, 전절

제술을 시행 받은 환자의 5명(14%)만이 일상생활에서 증상을 호

소하였다. Hoser 등2)은 31예의 외측 반월상 연골을 부분 절제술 

후 평균 10.3년을 추시하여 Lysholm score가 14예에서 우수를 보

였고, 평균 80.5점이었다고 보고하였으며, Tapper and Hoover의 

방식에 의한 방사선 등급상 1예에서 외측 관절 간격이 정상, 8예

는 grade 1, 9예는 grade 2, 11예는 grade 3이었다고 보고하였다. 또

한 29%의 환자에서 재수술이 시행되었다고 보고하였다. 

2. 반월상 연골 봉합술

1) 적응증

반월상 연골을 봉합하는 근거는 반월상 연골은 관절막에 부착된 

부분으로부터 관절 안쪽의 방향으로 반월상 연골 넓이의 25-30%

가 perimeniscal capillary plexus에 의해 혈관 공급을 받는다는 것

이다.3) 수술의 적응증은 외상성 파열로, 파열의 위치는 red-red 

zone 또는 red-white zone이며, 단일의 종 파열, 탐침으로 전위되

는 파열로, 대표적으로 내측 또는 외측 반월상 연골 후각부의 종

파열이다(Fig. 1-3). 정복이 되는 양동이 손잡이형 파열도 봉합이 

필요하다. 특히 전방십자인대가 파열된 경우는 인대 재건술과 동

시에 반월상 연골 봉합술을 시행하는 것이 좋다.4) 최근 반월상 연

골의 관절막 부착부까지 침범된 방사형 파열과 내측 반월상 연골

의 후각 부착부의 방사형 파열에서도 봉합이 시도되고 있다.5,6)

2) 수술적 결과

만성 파열보다는 급성 파열이, 외측보다는 내측 반월상 연골 파

열의 수술 결과가 좋다고 알려져 있다. 또한 반월상 연골 단독 파

열보다 십자인대 파열로 동반 수술을 시행하는 경우 결과가 좋다

고 알려져 있다.4) 최근의 논문들은 생체 흡수성 고정물을 이용한 

반월상 연골 봉합 후 임상적 결과를 보고한 것들이 대부분이고, 

봉합사를 이용한 봉합 후 결과를 보고한 논문은 드물다. Kurzweil 

등7)은 Meniscus Arrow (Bionx, Malvern, PA, USA)를 이용하여 60

명을 수술하여 단기 추시에서 좋은 결과를 보고하였으나, 수술 

후 평균 54개월에 magnetic resonance imaging (MRI)이나 이차 관

절경으로 조사해보니 28%가 실패로 판정되었다고 보고하였다. 

Lee와 Diduch8)도 32명의 환자에서 Meniscus Arrow를 이용하여 

수술 후 임상적으로 조사하니 평균 2.3년에는 90.6%의 성공률을 

보였으나, 평균 6.6년에는 71.4%로 성공률이 감소하였다고 보고
Figure 1. Sagittal magnetic resonance image shows longitudinal tear of 
the posterior horn of the medial meniscus. 

Figure 2. Absorbable sutures are placed vertically to capture the 
circumferential fibers of the collagen bundle of the meniscus.

Figure 3. Follow-up magnetic resonance image shows complete healing 
of previous tear site at 6 months after surgery.
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하였다.

　봉합사를 이용한 임상적 결과를 보면, Cannon과 Vittori4)는 117

예의 반월상 연골 봉합술을 시행하였는데, 전방십자인대 재건술

과 반월상 연골 봉합술을 동시에 시행한 경우가 성공률이 높았

다. 또한 파열의 길이가 짧은 경우, 파열된 지 8주 이내에 봉합한 

경우, 외측 반월상 연골의 경우가 반월상 연골 봉합술의 성공률

이 높았으나, 환자의 연령은 성공률에 관계가 없었다. Ahn 등9)은 

39명의 환자에서 내측 반월상 연골을 봉합사를 이용하여 봉합 후 

평균 19개월 후 이차 관절경술로 결과를 판정하였는데, 82.1%가 

완전한 치유, 15.4%가 불완전한 치유로 높은 성공률을 보였다고 

하였다. 하지만 Venkatachalam 등10)은 62명의 환자에서 반월상 연

골을 봉합한 결과 전체적으로 성공률이 66.1%로 저조했다고 보

고하였다. 봉합사를 이용하여 반월상 연골을 봉합한 결과의 장기 

추시는 드문데, Steenbrugge 등11)이 13명의 환자를 13년 후 MRI로 

조사하였는데, 환자의 46%에서 점성 변성 또는 반흔 조직이 형성

되었다고 보고하였다.

　봉합사를 이용한 반월상 연골 봉합과 생체 흡수형 고정물을 이

용한 반월상 연골 봉합을 비교한 논문을 보면, Venkatachalam 등10)

은 5년 추시 관찰하여 봉합사를 이용한 방법은 78%, 생체 흡수형 

고정물을 이용한 방법은 56%로, 봉합사를 이용한 방법이 우수하

다고 보고하였다.

3. 반월상 연골 이식술

1) 적응증

가장 적절한 적응증은 50세 이하의 성인 환자에서 반월상 연골 

절제술을 시행한 후에 이환된 구역에 통증이 동반된 조기 관절염

이다. 대부분의 학자들은 Outerbridge grade 1과 2가 반월상 연골 

이식술에 성공적이라고 보고하고 있다(Fig. 4, 5).12) Noyes 등13)은 

grade 4의 경우는 50%에서 반월상 연골 이식이 실패했다고 보고

하였다. 따라서 심한 관절 간격의 협소가 있는 환자는 수술의 금

기증이 된다. Rodeo14)는 진전된 관절염이 있는 경우 이식된 반월

상 연골이 돌출(extrusion)되는 경우가 많다고 보고하였다. 하지

만, 체중 부하 방사선 소견상 관절 간격의 협소가 없고 국소적인 

grade 4의 연골 결손이 있는 경우는 자가 연골세포 이식술이나 자

가 골연골 이식술로 치료를 할 수 있으나, 경골에도 grade 4의 병

변이 동반된 kissing lesion에서는 금기증이 된다. 다른 중요한 요

소는 이환된 하지의 정렬 상태이다. 만약 심한 내반슬이 있는 경

우 내측 반월상 연골 이식술을 시행한다면, 비 정상적인 하중이 

동종 반월상 연골에 가해져 혈관이 재생되는 것을 방해하여 이

식물의 변성을 초래하게 될 것이다. 따라서 내반슬이나 외반슬이 

동반된 경우는 동시 또는 단계별로 절골술과 반월상 연골 이식술

을 시행하는 것이 좋다.

2) 수술적 결과

수술의 결과에 영향을 주는 요소들은 수술 전 하지 정렬의 상태, 

주변 연골의 연골연화증, 십자인대 파열 여부, 비만 등이다. 또한 

이식되는 반월상 연골의 골편이나 골가교를 해부학적 위치에 위

치하는 것이 중요하다.15) 지금까지 발표된 논문들은 추후 관찰 기

간이 비교적 짧고, 동반된 수술이 많아서, 반월상 연골 이식술의 

결과를 판정하고, 비교하기가 어렵다. 또한 이식된 동종 반월상 

연골의 처리 방법, 봉합 방법, 연골 연화증의 정도, 판정의 방법이 

다르다. 동종 반월상 연골 이식 후 결과 판정으로 증상과 신체 검

사를 이용한 임상적 판정은 신뢰성 있는 방법이 아니라고 보고되

어 있다.12) 따라서 이차 관절경술과 MRI 검사가 객관적인 판정 방

법이다.

Figure 4. Axial magnetic resonance image shows satisfactory placement 
of bony bridge of the lateral meniscus allograft at 2 years after surgery.

Figure 5. Sagittal magnetic resonance image at midbody level shows 
satisfactory placement of midbody of the lateral meniscus allograft 
without extrusion at 2 years after surgery.
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　Milachowski 등16)은 16예의 냉동 건조(freeze-dried) 방법으로 

처리된 반월상 연골과 6예의 신선 동결(fresh-frozen) 방법으로 처

리된 반월상 연골을 이식하고, 평균 14개월 추시 관찰하여 3예에

서 실패했다고 보고하였다. Carter17)는 46예의 동종 반월상 연골

을 이식하여 2-6년 후에 38예를 관절경으로 판정하였는데, 4예에

서 이식된 반월상 연골이 위축되어 있었고, 4예에서 실패했다고 

보고하였다. Ryu 등18)은 26예의 반월상 연골을 이식하여 10예에

서 이차 관절경술을 시행하였는데, 5예에서 정상, 3예에서 위축, 

2예에서 반월상 연골 파열을 보였다고 보고하였다. Goble 등19)은 

47예의 저온 보존(cryopreserved) 방법으로 처리된 반월상 연골을 

이식하였는데, 수술 후 2년에 18명 중 17명이 슬관절의 기능이 향

상되고, 슬관절의 동통이 감소되었다고 보고하였다. 또한 8예에

서 생검을 실시하여 평균 80%에서 반월상 연골 조직이 살아 있었

다고 보고하였다. Noyes 등13)은 96예의 방사선을 조사한 신선 동

결 방법으로 처리한 동종 반월상 연골을 이식하였는데, 2년 내에 

29예의 이식물이 실패하여 제거하였다고 보고하였다. 이차 관절

경술 또는 MRI를 시행하여 이식물의 22%는 완전 치유, 34%는 불

완전 치유, 44%는 실패했다고 보고하였다. Verdonk20)는 54예의 

신선 동결 동종 반월상 연골 이식을 시행하여 추후 관찰하니, 임

상적 결과가 특히 5년과 6년 사이에 악화되었다고 보고하였다. 수

술 후 MRI를 시행해 보니, 65%에서 반월상 연골의 전각이 관찰되

지 않았고, 80%에서 반월상 연골의 후각의 위치와 형상이 정상이

었다고 보고하였다. Stollsteimer 등21)은 22명에서 저온 보존 방법

으로 처리된 반월상 연골을 이식하여 12명에서 MRI를 시행하니, 

37%에서 이식물의 위축이 관찰되었다고 보고하였다. Rodeo 등22)

은 활액막에서 기인된 것으로 보이는 세포들이 이식된 반월상 연

골에 다시 살게 된다고 발표하였다. 이런 세포들이 다시 살게 되

는 과정과 혈관이 다시 형성되는 과정이 반월상 연골의 세포 외 

기질을 적극적으로 변화시킨다. 이런 개조의 과정이 반월상 연골 

조직을 약화시켜 이식물이 쉽게 손상 받는다. 따라서 통증을 완

화하고 관절 연골의 퇴행성 변화를 감소시키는 동종 반월상 연골 

이식술의 장기적인 결과는 아직 명확하지 않다.

결   론

반월상 연골 파열의 부위와 양상에 따른 적절한 치료의 선택이 

필요하며, 수술 전에 치료 방법들의 각각의 적응증과 임상적 결

과를 숙지해야 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각한다.
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최남홍·오종석

Management of Meniscal Injury: 
Repair, Meniscectomy, and Transplantation

Nam-Hong Choi, M.D., and Jong-Seok Oh, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Eulji Medical Center, Seoul, Korea

Although total meniscectomy had been performed as a treatment of meniscal tear, many published articles reported progression 

of the degeneration process and development of the osteoarthritis after meniscectomy. Meniscal repair has been performed 

increasingly, with the increased knowledge of the biomechanical properties of the meniscus. However, resection of the meniscus 

is still needed for irreparable tear and should be performed as minimally as possible to maintain the important functions of the 

meniscus. When substantial meniscal tissue is resected, meniscal allograft transplantation is considered to be a therapeutic option 

for young active patients to prevent the progress of degenerative change of the cartilage. In this review, indications and outcomes 

after meniscectomy, meniscal repair, and meniscal transplantation for the treatment of the meniscal injury are discussed.

Key words: meniscus, knee, meniscectomy, meniscal repair, meniscal transplantation
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