
서   론

초승달 모양의 섬유 연골 구조인 내측 반월연골판은 슬관절 접촉

면의 일치성(congruity), 안정성, 충격 흡수와 고유 감각(proprio-

ception)을 보존하는 데 필수적인 것으로 알려져 있다.1,2) 내측 반

월연골판은 슬관절의 굴곡과 신전 시 슬관절의 축 하중을 버팀테 

응력(hoop stress)으로 전환할 수 있는 특별하게 만들어진 콜라겐 

섬유(collagen fibers), 프로테오글라이칸(proteoglycans)과 당단백

질(glycoproteins)의 교차 네트워크로 구성되어 있다.1,3) 내측 반월

연골판 후방 기시부의 파열은 연골판의 생역학과 운동학에 영향

을 미치고 이로 인해 슬관절 내에 퇴행성 변화를 가속화시킨다. 

또한 생역학적 연구에서도 내측 반월연골판 전절제술을 시행한 

군과 내측 반월연골판 후방 기시부가 파열된 군 사이에 슬관절의 

최대 접촉 응력을 비교한 결과 차이를 보이지 않았다고 보고한 

바 있다.4)

 내측 반월연골판의 후방 기시부는 두꺼운 부착부 인대로 손상

받기 쉬운 부분으로 알려져 있고, 고령 환자에서 비교적 흔하고 

반복적인 외상 혹은 퇴행성 변화로 발생한다. 내측 반월연골판의 

후방 기시부 파열의 임상적 진단은 어려운 것으로 알려져 있지

만, 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)과 관절경으

로 진단의 민감도와 특이도가 향상되고 있다. 따라서 본 종설에

서는 내측 반월연골판 후방 골 기시부 파열의 진단에 대한 최신 

지견을 살펴보고자 한다.

본   론

1. 내측 반월연골판 후방 기시부의 해부학
내측 반월연골판 후방 기시부는 연골판의 후각부를 뼈에 부착시
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Medial meniscal root tears with extrusion result in the loss of transmission of circumferential hoop stresses, leading to significantly 
increased tibiofemoral contact pressure and changes in knee biomechanics and kinematics. Therefore, medial meniscal root tears have 
attracted attention in recent years with regard to their early diagnosis. With the remarkable development of magnetic resonance imaging 
and arthroscopy, early diagnosis of medial meniscal root tears is on the rise. This report includes diagnosis and current trends of medial 
meniscal root tears.
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발의 늘어짐을 통해 충격 흡수 기능을 할 수 있게 해준다. 또한 원

주 섬유에 의한 버팀테 응력의 분포는 상대적으로 관절 접촉면을 

가로질러 축 하중을 전달하면서 과도한 부하 및 관절 연골의 파

괴를 방지하는 데 도움을 준다.5,6) 내측 반월연골판 전방 기시부는 

경골 고평부에 간단한 평면 삽입부를 가지고 있는 반면, 내측 반

월연골판 후방 기시부는 상대적으로 복잡한 3차원 삽입부를 가

지고 있다.7) 따라서 내측 연골판 후방 골 기시부의 특정 해부학에 

대한 지식은 진단 및 치료에 있어 굉장히 중요하다 하겠다.

 Johannsen 등7)은 내측 반월연골판 후방 기시부의 정량적인 경

계를 밝혀 냈는데 내측 경골 융기의 정점으로부터 대략 후방 9.6 

mm와 외측 0.7 mm에 있다고 보고했다. 또한 내측 경골 고평부 

관절 연골의 변곡점에서 외측으로 3.5 mm와 후방 십자인대 경골 

부착부의 최고점으로부터 전방 8.2 mm에 위치한다고 하였다. 기

존 연구에서 내측 연골판 후방 골 기시부의 전체 면적은 대략 47 

mm2와 80 mm2 정도로 큰 차이를 보이고 있는데,5,8) 이는 Ziegler 

등9)이 언급한 내측 연골판 후각과 완전히 분리되어 있지 않고, 후

방 골 기시부와 연속성을 유지하는 후방에 기반을 둔 보조 섬유

인 ‘반짝 흰색 섬유(shiny white fibers)’ 때문인 것으로 보여진다. 

Johannsen 등7)도 후방 골 기시부의 가장 중심부 부착 면적이 평균 

30.4 mm2였으나, 반짝 흰색 섬유를 포함시키면 부착 면적이 평균 

77.7 mm2로 증가한다고 하였다. 따라서 기존 연구에서 내측 반월

연골판 후방 기시부의 면적에 반짝 흰색 섬유를 포함시킨다면 내

측 반월연골판 후방 기시부의 정확한 면적을 알지 못하게 될 수 

있다고 하였다.

2. 내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 역학 및 병인

최근 내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 발생빈도는 이전에 관

절경하 연골판 봉합술 혹은 제거술 시 보였던 약 10%-20%보다 

훨씬 흔하다고 알려져 있고, MRI에서 내측 반월연골판 후방 기시

부에 근접해 있는 횡파열은 대략 1/3 정도에서 진단되지 못하고 

있는 실정이다.10,11)

 기존 연구에서 내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 위험 요인

에 대해서 보고하였는데 증가된 나이, 여성, 증가된 체질량 지수

와 감소된 스포츠 활동의 정도 등이 내측 반월연골판 후방 기시

부 파열의 높은 발생 빈도와 연관이 있다고 하였다.10,12)

3. 생역학

내측 반월연골판 후방 기시부는 연골판의 버팀테 응력(hoop 

stress)을 유지하고, 연골판 돌출을 방지하는 데 필수적이라 하겠

다.13,14) Allaire 등4)은 내측 반월연골판 후방 기시부 파열이 정상적

인 상태와 비교했을 때 내측 구획의 최대 접촉 응력을 25% 증가

시킨다고 하였으며, Marzo와 Gurske-DePerio15)도 내측 반월연골

판 후방 기시부 견열 시 접촉면이 급격히 감소하고, 최대 접촉 응

력은 증가한다는 동일한 결과를 보고하였다. 또한 내측 반월연골

판 후방 기시부의 손상 시 경골의 외회전과 외측 전위가 증가되

며, 이러한 변화는 궁극적으로 하지의 내반 정렬을 초래하게 된

다.4)

4. 진단 
1) 임상적 진단

내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 임상적 진단은 일반적으로 

어려운 것으로 알려져 있다. 환자들은 내측 관절면의 통증, 종창 

및 슬관절 굴곡의 소실 등을 호소하며, 연골판 손상에서 전형적

으로 양성 반응을 보이는 McMurray 검사에서도 기계적 걸림 없

이 양성소견을 보일 수 있고,16) 내반 스트레스 검사는 내측 반월

연골판 후방 기시부 견열의 임상적 진단에 유용하다. 또한 내반 

스트레스 검사 시 환자의 내측 관절면을 촉지하면서 연골판의 돌

출 소견을 확인할 수 있고, 스트레스를 주지 않은 상태에서는 연

골판의 돌출 소견이 보이지 않게 된다.17) 특히 중년 이후 아시아

인에서 통증을 동반한 터지는 느낌(popping sensation)이 단일 이

벤트로 존재할 때 내측 반월연골판 후방 기시부 파열을 강하게 

예측할 수 있는 것으로 알려져 있고, 이러한 임상적 사인이 있을 

때에는 환자들의 연골마모 상태가 나쁘지 않음을 시사하기도 한

다.18) 관절경적인 방법으로서는 겸자를 이용한 후각부의 ‘리프트 

오프(lift-off)’ 검사로 병변을 식별하는 데 도움을 줄 수 있다.

2) 자기공명영상 진단

내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 효과적인 이학적 검사의 부

재로 인해 MRI가 내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 진단에 사

용이 증가되고 있는 추세이다. 그러나 기존 연구에서 관절경적으

로 확인된 내측 반월연골판 후방 기시부 파열 환자 67명을 대상

으로 술 전 MRI 소견을 확인한 결과 72.9%에서만 양성 소견을 보

였기 때문에 MRI의 정확한 진단에는 영상의 질과 방사선사의 숙

련도가 많은 영향을 미친다고 할 수 있겠다.11)

(1) 관상면(coronal plane) 영상: 축면 영상이 높은 민감도와 특이

도를 제공하긴 하지만 일반적으로 내측 반월연골판 후방 기시부 

파열 병변은 내측 경골부에 부착되어 있는 섬유연골 띠로서 연속

된 두 개의 관상면 MRI 영상에서 가장 쉽게 관찰되며, 수직선형 

결함(sign of truncation)으로 나타난다. 특히 T2-강조영상이 최대 

특이도 및 민감도를 가지기 때문에 가장 좋은 영상으로 받아들여

지고 있다.19) 하지만 내측 반월연골판 후방 기시부 파열이 상대적

으로 크기가 작을 때에는 파열을 진단하기 어려워 이차적으로 내

측 반월연골판의 돌출은 후방 골 기시부 파열이 존재함을 강하게 

시사한다 하겠다.20) 내측 반월연골판의 돌출은 경골 고평부 경계

에 비하여 연골판의 부분 전위 혹은 완전 전위된 상태로 정의할 

수 있다(Fig. 1). 기존 연구에 따르면 중간 관상면 영상에서 3 mm 

이상의 돌출은 관절 연골 및 연골판의 변성을 초래하며 후방 골 

기시부를 침범하는 연골판 파열과 크게 관련이 있다고 알려져 있
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다.21)

(2) 축면(axial plane) 영상: 내측 반월연골판 후방 기시부 파열과 

관련된 중요한 징후로는 축면 영상에서 발견되는 연골판 후방 골 

기시부의 방사상 선형 결함이다(Fig. 2).22) 축면 영상은 연골판 후

방 골 기시부 파열에 있어서 때로는 관상면 혹은 시상면 영상보

다 진단이 잘 되는 것으로 알려져 있는데, 이는 횡파열의 방향이 

반월상 연골판의 방향 축에 수직이기 때문이다.

(3) 시상면(sagittal plane) 영상: 내측 반월연골판 후방 기시부 파

열과 관련된 또 다른 중요한 징후로는 시상면 영상에서 연골판 

식별의 부재 및 정상적인 연골판의 저강도 신호가 고강도 신호

로 전환된 고스트 사인(ghost sign)이라 하겠다. 고스트 사인은 내

측 연골판 후방 골 기시부와 부분 변성을 가지는 후방 십자인대 

사이에 단절된 간격을 나타낸다(Fig. 3). 또한 이러한 영상이 후

방 십자인대 내측에서 관찰되는 이유는 내측 연골판 후각부의 경

골 삽입부가 경골 고평부의 후방 과간 와(posterior intercondylar 

fossa) 전내 중간 부위에 부착되어 있고, 후방 십자인대는 관절선

에서 대략 1-1.5 cm 하방으로 과간 와(intercondylar fossa) 후외측 

중간 부위에 부착되어 있기 때문이다.21,23)

결   론 

내측 반월연골판 후방 기시부 파열을 가진 환자를 치료할 때 술

자는 적절한 치료 방법을 선택하기 위해 중심주위 후각부 횡파열

과 후방 골 기시부 파열을 구분해야만 하며, 이는 후방 골 기시부 

파열보다 중심주위 후각부 횡파열에서 제한된 혈관 공급으로 인

해 더 낮은 치유 결과를 보이기 때문인 것으로 알려져 있다.2) 또

한 내측 반월연골판 후방 기시부 파열은 흔히 내측 구획에 반월

상 연골판 전절제술과 비슷한 결과를 초래하는 연골판 돌출을 야

기하기 때문에 최근에 알려진 다양한 임상적 진단 및 MRI 영상

에서 관상면상 truncation sign, 축면상 선형결함, 시상면상 고스트 

Figure 2. Axial image showing a high signal in the region of the posterior 
horn with a radial root tear (arrow).

Figure 3. Sagittal image showing a ghost sign (arrow).

Figure 1. Coronal T2-weighted image 
showing medial meniscus extrusion with 
left arthroscopic panel.
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사인을 종합적으로 이해하고 평가한다면 내측 반월연골판 후방 

기시부 파열을 가진 환자에게 있어 정확한 조기 진단 및 치료에 

많은 도움이 될 것이다(Table 1).
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내측 반월연골판 후방 기시부 파열의 진단과 최신 지견
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돌출(extrusion)을 동반한 내측 반월상 연골판 후방 골 기시부 파열은 ‘원주 버팀테 응력(circumferential hoop stress)’ 전달의 소실을 

가져오며 이로 인해 슬관절의 접촉 응력(contact pressure)이 증가하고, 생역학 및 운동학의 변화가 발생하게 된다. 따라서 최근 내측 

반월상 연골판 후방 골 기시부 파열의 조기 진단에 관심이 집중되고 있으며, 자기공명영상과 관절경의 괄목할 만한 발전으로 조기 진

단이 증가하고 있다. 본 종설에서는 내측 반월상 연골판 후방 골 기시부 파열의 진단에 대한 최신 지견을 살펴보고자 한다.
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