
서   론

무릎 반월연골판은 무릎에서 안정성과 충격 흡수능력, 그리고 축

성 압력을 받아주는 중요한 역할을 하고 있다. 각각의 반월연골

판은 환형 구조로 촘촘히 연결되어 있고, 듬성듬성 방사성 구조

로 결합되어 있으며, 무릎에 가해지는 축성 압력을 연골판 장력

(hoop tension)으로 변환시켜 준다. 실제로 체중의 약 50%-70%에 

해당되는 하중이 반월연골판을 통해 전달되고 있다. 내측 반월연

골판 기시부 손상은 고리(hoop) 모양의 연속성이 끊어지게 되는 

것으로 반월연골판의 이러한 생역학적 기능을 잃게 한다. 그리하

여 연골판 장력으로 변환되지 못한 축성 압력 때문에 무릎 관절

면의 퇴행성 변화를 초래한다고 알려져 있다.1,2)

	 이러한 반월연골판 병변의 진단 및 치료방침은 퇴행성 관절

염을 방지하는 관점에서 매우 중요하다. 내측 반월연골판 기시

부 파열은 크게 외상성 파열과 퇴행성 파열 두 가지로 나눌 수 있

다.3) 외상성 파열은 드물고 주로 연골판 기시부의 골부착부에서 

떨어져 나오는 형태의 손상이며, 젊은 나이에서 전방십자인대 손

상과 잘 동반된다. 퇴행성 파열은 외상성 파열보다 비교적 흔하

며 기시부의 골부착부 자체가 아닌 골부착부 근처 실질에서의 파

열이 대부분이다. 50대 이상의 연령에서 여자에게 빈발하며, 큰 

외상이 없이 퇴행성 변화로 생기는 파열이다.2,4) 한국에서의 통계

는 내측 반월연골판 파열의 약 25%를 차지할 정도로 수평파열 다

음으로 많다.5) 과거에는 동양에서 많이 발생한다고 알려졌으나 

최근에는 서양에서도 많이 보고되고 있는데, 이는 관절경 검사와 

자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 진단기술의 발달
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High Tibia Osteotomy for a Posterior Root Tear  
of the Medial Meniscus
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Posterior root tear of the medial meniscus which is frequently unrecognized is a common injury of meniscus that often results in serious 
consequences in a knee joint. After medial meniscus posterior root tear (MMPR), there is a significant increase in tibio-femoral contact 
pressure concomitant with altered knee joint kinematics. This injury frequently leads to meniscal extrusion, and thus the transmission 
of circumferential hoop stresses would be impaired, which condition is biomechanically similar to that of total meniscectomy. For these 
reasons, several methods (conservative treatment, meniscectomy, repair, or unicompartmental knee arthroplasty) have been developed 
for treatment of MMPR, many of which have shown good clinical results. However, the methods of MMPR treatment are still debatable. 
This article presents a review of the current strategies for treatment of common injuries to these MMPR and clinical results of high tibia 
osteotomy for MMPR after failed conservative treatment.
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로 생각된다.6-9) 

	 내측 반월연골판 파열의 원인으로는 첫째, 퇴행성 변화로 반월

상 연골이 약해져 있는 상태이며, 둘째는 내측 반월연골판 기시

부가 다른 부위에 비하여 상대적으로 과도한 스트레스가 가해지

는 부위이기 때문이다. 앉았다 일어나기, 갑자기 뛰기, 버스에 올

라타기 등의 행동을 할 때 다른 부위에 비하여 기시부에 상대적

으로 과도한 스트레스가 가해지는데, 이때 끊어지는 현상이 일어

날 것으로 생각된다. 팽팽히 당겨진 현악기의 줄이 끊어질 경우 

약한 부위에서 방사성 파열이 발생하게 되는데, 이와 같이 내측 

반월연골판도 퇴행성 변화로 약해진 부위에 힘이 상대적으로 많

이 모이면서 방사성 파열이 발생하는 것으로 보고되고 있다.2,5)

	 저자들은 내측 반월연골판 기시부 파열에 대한 여러 가지 치

료방법을 비교하고, 근위 경골 절골술이 내측 반월연골판 기시부 

파열에 어떠한 임상적인 효과가 있는지에 대하여 2차 관절경 관

찰 소견을 중심으로 기술하고자 한다.

본   론 

내측 반월연골판 기시부 외상성 파열은 골부착부에서 떨어지는 

형태가 대부분이며, 주로 젊은 연령층에서 발생한다. 이러한 경우 

직접 끌어내기 봉합술을 시행하여 연골판 장력의 복원을 기대할 

수 있다(Fig. 1).10,11) 하지만 퇴행성 파열의 경우에는 연골판 기시

부의 골부착부 손상이 아닌 골부착부에서 약 1 cm 이내에서 파열

이 되기 때문에 직접 복원이 어렵다. 이러한 경우에는 다음과 같

은 치료법이 고려되어 왔다.

	 첫째, 직접 봉합술은 연골판의 기능을 회복시키는 가장 좋은 

방법이지만 수술이 어렵고 봉합 후에도 다시 재파열 위험이 있어

서 거의 시행하고 있지 않다.12) 둘째, 관절경적 부분절제술은 과거

에는 많이 시행하였으나, 이미 연골판 장력을 상실한 내측 반월

연골판 기시부 파열에 다시 부분절제술을 시행하는 것은 연골판 

장력 회복과는 아무런 의미가 없어 환자의 불만족이 늘어났으며 

또한 의인성 손상(iatrogenic injury)이 발생할 뿐이다.2) 셋째, 끌어

내기 봉합술(pullout suture)과 봉합 나사못(suture anchor)을 이용

한 봉합술이 최근 가장 많이 시행되고 있다.13-18)

	 여러 가지 봉합 방법을 통해서 봉합술을 시도하고 있으나 두 

가지의 문제점이 있다. 첫 번째는 퇴행성 변화의 내측 반월연골

판 기시부 파열은 외상성과 달리 부착부위에서 1 cm 이내에서 파

열이 일어나기 때문에 끌어내기 봉합술을 성공한다 하여도 비해

부학적 봉합술(non-anatomic suture)이라는 것이다. 두 번째는 뼈

에 구멍을 뚫어 끌어내기 봉합술을 통해 퇴행성 연골판을 뼈에 

심는 방법은 뼈와 연골판이 붙지 않고 다시 파열이 될 가능성이 

아주 높다.14) 동물실험에서 비해부학적인 끌어내기 봉합술은 신

전자세(extension position)에서 압력이 증가하여 43%에서 실이 끊

어지는 결과를 보였다.19) Seo 등14)의 2차 관절경 발표에서도 대부

분이 반흔조직이 발생하고 느슨했다고 보고되고 있는데, 이것은 

수술을 잘 시행했어도 연골판과 뼈 사이의 결합이 잘 되지 않았

다는 보고이다(Fig. 2).

	 아직 완벽한 수술법이 없는 가운데, Lim 등20)이 발표하였듯이 

보존적 치료가 환자의 만족도를 높이는 좋은 방법이 되고 있다. 

보존적 치료에도 불구하고 3개월 이상 계속적인 통증이 발생하

는 경우에는 다시 수술을 생각해야 한다. 

	 기존의 끌어내기 봉합술은 수술의 적응증이 매우 좁다고 발표

하고 있다. 즉 55세 이하에서 퇴행성 관절염이 MRI에서 보이지 

않거나, 관절경에서도 거의 정상의 연골소견을 보여야 시행한다

고 발표하고 있다.21) 그렇다면 대부분 내측 반월연골판 기시부 파

열은 퇴행성 관절염을 동반하고 있는데, 이러한 경우는 어떠한 

수술을 해야 할 것인가? 이러한 의문에 대한 대답은 다음과 같다. 

첫째는 근위 경골 절골술을 통해서 기시부로 가는 힘의 압력을 

줄여주고 동시에 퇴행성 관절염을 치료하는 방법이고, 둘째는 슬

관절 부분치환술을 통해서 아픈 부위를 모두 제거하여 통증을 해

결하는 방법이다. 

	 근위 경골 절골술은 Nha 등22)의 발표에 의하면 퇴행성 관절염

이 Kellgren-Lawrence grade (K-L grade) 2, 3, 4인 경우에서 내측 

반월연골판 기시부 파열의 증상을 많이 호전시키고 또한 2년 추

A B

Figure 1. (A) An 18-year-old man’s traumatic 
radial rupture of the medial meniscus 
posterior root. (B) Two-year follow-up 
arthroscopic finding after pullout suture. 
It shows complete healing of the medial 
meniscus posterior root. 
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시 관절경 소견에서 80% 이상 자동으로 파열부위가 붙는 현상을 

보여주고 있다(Fig. 3). 이것은 내측 반월연골판 기시부 파열이 

나중에 연골판이 아탈구되면서 퇴행성 관절염이 온다고 알려

진 것7,9)과 반대 형상으로, 근위 경골 절골술을 통해 축성 압력을 

반대쪽으로 이동시키면 연골판이 아탈구되는 것을 막을 수 있으

며, 파열부위를 밀착시키는 방향으로 힘이 작용되어 자연 치유가 

되는 것으로 설명할 수 있다. 또한 이러한 현상과 동반하여 임상

증상의 뚜렷한 호전을 관찰할 수 있다.22) 슬관절 부분치환술은 65

세 이상에서 퇴행성 관절염이 K-L grade 4에 해당하는 경우에 보

다 적합한 수술이다. 

고   찰

내측 반월연골판 기시부의 외상성 파열은 봉합술로 해부학적 복

원이 가능하므로 좋은 결과를 보여주고 있고, 또한 젊은 사람에

서 발생하므로 치유능력이 높아서 봉합술의 결과가 좋다고 알려

져 있다.10,11) 그러나 퇴행성 파열은 현실적으로 완벽한 수술법이 

없는 만큼 약물치료나 일반적인 주사요법 등을 통해 통증을 완화

시키는 보존적 치료를 우선적으로 시행하는 것이 바람직하다. 실

제로 이러한 보존적 치료로 3개월 내에 약 70%-80%의 환자에서 

임상증상이 유의하게 호전된다. 하지만 방사성 파열은 점차 진행

하여 아탈구 현상을 보이고 퇴행성 관절염으로 진행한다.20)

	 관절경적 부분절제술은 이미 전절제술의 상태에 있는 환자에

서 의미가 없는 수술로서 이론상으로 보존적(비수술) 치료와 같

을 것으로 생각되어 2004년에 발표된 논문에 의하면 좋은 결과를 

발표하기도 하였다.1) 그러나 Han 등2)은 2010년 발표한 논문에 의

하면 불만족스러운 결과로 이것보다는 다른 치료방법을 선택하

는 것이 좋을 것으로 생각된다. 직접 봉합술(direct repair)은 가장 

이상적인 방법으로 반월상 연골의 기능을 완벽하게 복원시킬 수 

있다.12) 그러나 퇴행성 파열은 잔존하는 조직이 1 cm 미만이므로 

수술이 매우 어렵고 또한 봉합을 성공한다 하여도 축성부하에 견

디기가 어려울 수 있다. 

	 끌어내기 봉합술 또는 나사못을 이용한 봉합술은 퇴행성 파

열에서 사용하는 일반적인 방법으로 끊어진 잔존 반월상 연골

을 남겨두고 나머지를 봉합하는 비해부학적 봉합술이다. 관절

경을 이용하여 파열부위를 끌어내기 봉합술13,15,17,18) 혹은 나사

못 봉합술15,16)을 이용하는 방법으로, 퇴행성 변화로 더 좁아진 공

간에서 수술하므로 술기가 어렵다는 문제가 있다. 그래서 내측 

측부인대를 박리하여 수술하기도 하지만 수술에 성공한다 하여

도 simple stitch (70 N)로서 고정력이 vertical stich (200 N)에 비해 

A B

Figure 2. (A) Pullout suture for degene
rative rupture of the medial meniscus 
posterior root (arrow). (B) Postoperative 
2-year follow-up arthroscopic finding 
(arrow). It shows re-rupture of the medial 
meniscus posterior root.

A B

Figure 3. (A) Arthroscopic finding of 
the ruptured medial meniscus posterior 
root. (B) Two-year follow-up arthroscopic 
finding after high tibia osteotomy. It shows 
natural healing of the medial meniscus 
posterior root.
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현저하게 떨어지는 단점이 있다.23) 그리고 방사성 파열은 퇴행성 

변화로 발생하였으므로 치유능력이 저하되기 때문에 그에 상응

하는 만큼 고정력은 더욱 튼튼해야 할 것으로 생각되어지나 이

에 부합하지 않다. 이러한 단점을 보완하고자 2014년 Lee 등13)은 

modified Mason-Allen stitch를 개발하여 단순봉합 방법과 비교하

여 좋은 결과를 보고하고 MRI 연구로 퇴행성 변화가 진행하고 있

지 않다고 보고하였다. 그러나 고정력이 좋아졌다는 것과 연골과 

연골판의 결합이 치유된다는 것은 차이가 있어 연골과 연골판의 

결합은 2차 관절경으로 직접 확인이 필요하다. 최근 논문인 Seo 

등14)의 논문에 의하면 관절경 봉합술 후 2차 관절경 소견에 의하

면 모두 치유하지 못해서 연골판의 긴장장력을 복원하지 못하나 

임상적 증상은 좋아진다고 발표한 바가 있다(Table 1). 이것의 의

미는 봉합부위가 치유되지 않아도 대부분 증상은 좋아지고 퇴행

성 관절염은 진행한다는 것을 의미한다.

	 Nha 등24)은 2004년부터 가장 고정력이 좋은 후방절개술을 통한 

vertical stitch method를 이용하여 봉합술을 시행하고 있다(Fig. 4). 

그러나 이 방법도 고정력은 가장 좋으나 장기 추시에서 내측 반

월연골판과 뼈가 결합하는 데는 문제가 있어서 환자의 퇴행성 관

절염은 진행하는 것으로 보고 있다. 생역학적으로 내측 반월연골

판은 신전 및 굴곡 시 뒤쪽은 3.9 mm 정도의 연골판 이동(menis-

cal excursion)이 있다.19) 그러나 이러한 봉합술은 수술 시 50-60

도 각도에서 고정을 시행하는 비해부학적 봉합술로서 슬관절 신

전 시 반월상 연골이 앞쪽으로 이동을 해주어야 하는데, 운동축

(pivot shift center)이 바뀌어 반월상 연골이 앞쪽으로 따라 나오지 

못하므로 내측 슬관절 부위의 압력이 올라가든지 혹은 봉합 부

위가 신전 시 파열되는 현상을 보일 수 있다.19) 이것은 임상적으

로 보행기 중 입각기(stance phase)에 해당되는 각도이므로 이 각

도에서 축성 압력이 증가하여 연골판 봉합술이 파열될 가능성이 

높다. 이러한 실험을 임상적으로 입증하는 것이 최근 발표된 관

절경 봉합술 후 2차 관절경 소견이라고 생각된다.14) Allaire 등25)은 

이러한 수술로 내측 반월연골판이 정상 기능을 한다고 발표하였

다. 그러나 실험을 살펴보면, 사체 실험에서 정확한 퇴행성 파열

이 발생하는 방사성 파열의 위치(부착부의 1 cm 이내를 절단하고 

실험해야 함)를 표기하지 않고 외상성 파열의 위치에서 실험하는 

오류를 범하여 실험 결과를 신뢰하기 어렵다. 또한 Harner 등21)이 

2009년 발표한 논문을 보면 복원술이 완벽히 연골판의 기능을 부

활한다고 실험하고 임상적으로는 제한점을 많이 두고 있는데, 이

것은 실험이 완전하지 않다는 증거이다. 

	 결론적으로 다음과 같은 세 가지 소견이 있을 때 봉합술을 시

행하고 있다. 첫째 55세 이하에서, 둘째 방사선 사진과 MRI에서 

퇴행성 관절염이나 내반 변형이 없을 때, 셋째 관절경상 Outer-

bridge G 0, 1인 경우이다. 수술 적응증을 과거보다 좁게 설정하고 

봉합술을 시행하고 있다.

	 아직 발표된 논문은 없으나, 근위 경골 절골술은 새로운 치료

방법으로 생각된다. 이것은 임상적으로 좋은 결과가 관찰되고 있

어(Fig. 5), 퇴행성 관절염을 동반한 내측 반월연골판 방사성 파열 

Table 1. Overview of Surgical Techniques and Results

Operative method Lysholom score 2nd look arthroscopy

Lim et al.20) Conservative (n=30) 67/80 None

Seo et al.19) Pullout simple (n=21) 56/83 2nd look (n=11)
All–no healing 

Kim et al.15) Pullout simple (n=22)
Suture anchor (n=23)

57/91
58/93

MRI study

Lee et al.13) Masson-Allen (n=25)
Pullout simple (n=25)

57/87
56/85

MRI study

Nha et al.22) Open wedge high tibial osteotomy (n=20) 58/85 Complete healing (n=10)
Incomplete (n=6)
No healing (n=4)

MRI, magnetic resonance imaging.

MM

MTC

Laterior view

Figure 4. Schematic diagram of posterior opening vertical suture. A 
complete posterior MM root tear (arrow). MM, medial meniscus; MTC, 
medial tibial condyle.
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환자에서 적응증이 될 수 있다. Nha 등22)은 최근 연구를 통해 2차 

관절경 소견에서 방사성 파열이 자동으로 연결되어지는 현상을 

발표한 바가 있다. 이것은 내측 반월연골판 방사성 파열의 원인

이 되는 체중 부하 시 높은 압력을 근위 경골 절골술로 없애주기 

때문이며, 이로 인해 동통이 좋아지고 연골판이 자연적으로 치유

되는 것으로 생각된다. 방사성 파열은 red-red zone으로 혈액순환

이 가능한 부위이므로 체중 부하 압력을 감소시켜 주는 것만으로

도 자연 치유될 것으로 기대된다. 수평파열은 2차 관절경 소견에

서 자연적인 치유가 관찰되지 않았는데, 역시 이곳은 혈액순환이 

되지 않는 부위이기 때문이라 생각된다(Table 1) .

결   론 

외상성의 내측 반월연골판 후방 기시부 파열은 해부학적 복원이 

가능하고 치유능력이 높아서 급성기에는 적극적인 치료가 필요

하다.11) 그러나 퇴행성 변화가 원인인 경우는 파열위치가 부착부

에서 약간 떨어진 부위이기 때문에 직접 봉합술이 거의 불가능하

며, 끌어내기 봉합술과 나사못 봉합술은 비해부학적 봉합으로 치

유능력이 떨어져 2차 관절경 소견에서 재파열을 많이 보이고 있

다. 따라서 현재까지 완전한 봉합술은 없으므로 보존적 치료를 

시행하여야 하며, 증상이 80% 이상 좋아지므로 증상치료를 먼저 

시행하는 것이 좋다.

	 3개월이 지나도 증상이 계속될 경우 수술적 방법을 고려하는

데, 55세 이하의 퇴행성 관절염이 없는 경우에서는 봉합술을 시행

한다. 퇴행성 관절염이 동반된 경우(K-L grade 2, 3, 4)에는 증상 

호전 및 2차 관절경 사진에서도 내측 반월연골판 후방 기시부 파

열이 자연적으로 붙는 소견이 관찰 된 근위 경골 절골술이 좋은 

치료법으로 볼 수 있다(Fig. 6). 이에 대해 향후 과학적인 임상적 

관찰과 실험이 필요하리라 생각된다.
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내측 반월연골판 기시부 파열은 잘 인식되지는 않지만, 무릎 관절에 심각한 영향을 줄 수 있는 비교적 흔한 연골판의 손상이다. 내측 

반월연골판 기시부 손상후에는 무릎관절이 움직일 때 동반되는 대퇴골과 경골 사이의 접촉압력이 심각하게 증가되게 된다. 내측 반

월연골판의 탈출이 종종 일어나고, 연골판 장력(hoop tension)이 없어지기 때문에 연골판이 모두 절제된 것과 같은 생역학적인 변화

를 초래한다. 이런 이유로 이를 치료하고자 여러 가지 치료법(보존적 치료, 절제술, 봉합술, 근위 경골 절골술, 슬관절 부분치환술)이 

발달되어 왔고, 많은 경우가 좋은 임상적 결과를 보여주었다. 그러나 이러한 치료법에 대해서는 여전히 논란이 많다. 저자들은 이러

한 치료법들에 대한 논문들을 재분석하였고, 특히 보존적 치료가 실패한 뒤에 시행한 근위 경골 절골술 후에 나타나는 치료효과를 비

교분석하였다.
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