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ABSTRACT : Purpose : To clinically analyze 62 patients who had meniscal repair and compare the 
results according to methods of repair.

Materials and Methods : Between May 1997 and June 1998, we repaired 68 tom menisci in 68 patients. 
There were 52 male and 10 fim이e with an average age of 26.9 years(ranging from 6 to 51 years). We used 
Linvatec suture in 46 knees(group A)and meniscal arrow in 16 knees(B group). In six knees we used Linvatec 
and meniscal arrow both. These 6 knees were excluded and 62 of 68 repaired meniscus were analyzed in this 
study. Average fbllow-up period was 18.5 months(ranging 12 to 26 months). We evaluated clinical results by 
Tapper and Hoover1 s grading system and subjective symptoms of the patients.

Results : There were excellent in 47 cases(76%), good in 12(19%) and fair in 3(5%). In group A, there 
were excellent in 35 cases(76%), good in 9(20%) and fair in 2(4%). In group B, there were excellent in 12 
cases(75%), good in 3(19%) and fair in 1 (6%). There was no significant differences in clinical results 
between two groups. But mean operative time taken for meniscus repair was 40 minutes in 방roup A and 25 
minutes in group B.

Conclusion : We can obtain good clinical results with short operation time in meniscal repair by proper 
selection of methods of repair according to the type, location, and size of meniscal tear and associated lesions.
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서 론

반월상 연골 손상의 치료에서 연골판의 절제술은 체 

중 부하 시 최대 국소 접촉 응력 (peak local con
tact stress)을 증가시켜 슬관절의 퇴행성 변화의 원 

인으로 작용할 수 있다. 따라서 파열 부위를 절제하는 

것보다는 가능한 한 봉합술을 시행하여 반월상 연골의 

기능을 유지시켜 주는 것이 좋다. 봉합술 시 사용할 수 

있는 방법으로는 inside-out, outside-in 방법과 

T-Fix, meniscal arrow. Bio-stinger 등을 이용 

한 all-inside 방법이 있다. 본 논문의 목적은 반월상 
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연골 파열에서 봉합술을 시행한 62례의 환자를 대상으 

로 임상적 분석을 실시하고, 이들 중 Linvatec 
suture를 사용한 군과 meniscal arrow를 사용한 

군의 임상적 결과를 비교 분석하는데 있다.

연구 대상 및 방법

1. 대상 및 평가방법

1997년 5월부터 1998년 6월까지 반월상 연골이 

파열된 68명, 68례의 환자에 대하여 관절경적 봉합술 

을 시행하였다. Linvatec suture를 사용한 46례를 

A군으로, meniscal arrow를 사용한 16례를 B군으 

로 하였으며 두 가지 방법을 병행하여 사용한 6례를 제 

외한 62례를 대상으로 하였다. 62례의 성별은 남자 

52명(84%), 여자 10명(16%)이 었고, 환자들의 평 균 

연령은 209세(6-51 세)였다. 평균 추시 기간은 18.5 
개월(12-26개월)이었다. 술 후 임상적 결과 판정은 

Tapper와 Hoover의 분류源)를 기준으로 하였으며 , 최 

종 추시 시 동통, 잠김, 불안정 등의 주관적 증상의 변 

화를 관찰하였다. 또한 수술 시 연골 봉합술에 소요된 

시간을 측정하였다. 두 군간의 통계학적 처리는 SAS 
프로그램을 이용한 분산분석 (ANOVA)을 이용하였다.

2. 수술 방법 및 수술 후 관리

먼저 소식자를 이용하여 반월상 연골파열의 위치, 형 

태, 정도와 동반 손상의 유무를 확인하였다. 주로 파열 

의 위치가 후각부이거나 전방 십자 인대 재건술을 같이 

시행하는 경우에는 meniscal arrow를 사용하여 연 

골 봉합을 하였고, 파열이 전각부나 체부에 위치하고 

전방 십자 인대 동반 손상이 없는 경우에는 Linvatec 
double arm needle을 사용해 봉합하였다. Arrow 
를 사용하는 경우 최대의 고정력을 얻기위해 가능한 한 

파열 부위에 수직으로 고정하였으며, 간격은 5mm 정 

도를 유지하려고 하였다. Arrow의 날카로운 끝이 관 

절낭을 1剛 이상 뚫고 나오지 않도록 주의하였다.

술 후 재활은 수술 직후부터 신전근과 굴곡근의 등장 

성 운동을 시행하였고, 술 후 2일째 슬관절 운동 제한 

보조기를 신전한 상태로 부분 체중 부하를 허용하였다. 

슬관절 굴곡 운동은 술 후 10일 전후에 시작하였고, 

술 후 2주에는 전 체중 부하를 허용하였으며, 술 후 6 

주에 보조기를 제거하였다. 전방 십자 인대 재건술을 

같이 시행한 경우에는 연골 봉합으로 인한 추가적인 운 

동 제한을 하지는 않고 전방 십자 인대 재건술 시 시행 

하는 재활 순서에 따라 시행하였다.

3. 손상 기전

스포츠 손상이 51례(82%)로 가장 많았고, 추락이 

5례 (8%), 미끄러져 넘어진 경우가 3례(5%), 교통 

사고가 2례(3%), 그리고 직접 가격에 의한 손상이 1 
례 (2%) 였다.

4. 파열부위 및 형태

62례 중 내측이 33례(53%), 외측이 29례(47%) 
였으며 , 후각부가 28례(45%), 중앙부가 23례 

(37%), 전각부가 11례(18%)였다. 각 군에 따른 파 

열부위는 A군은 중앙부가 21례(46%)로 가장 많았고 

후각부가 14례(30%), 전각부가 11례 (24%) 였으며 , 

B군은 후각부가 14례(88%) 로 가장 많았고 중앙부가 

2례 (12%) 였다(Table 1), 62례 중 종파열이 51 례 

(81%), bucket handle형 이 9례 (16%), 수평 파열 

이 2례(3%) 였다. 각 군에 따라 A구은 종파열이 39 
례 (85%), bucket handle형 이 5 례 (11%), 수평 

파열이 2례(4%)였으며 . B구은 종파열이 12례 

(75%) , bucket handle형 이 4례 (25%) 였다 

(Table 2).

5. 동반 손상

62례 중 전방 십자 인대의 손상이 36례(58%), 내 

측 측부 인대의 손상이 3례(4%) 있었고 각 군에 따라 

서는 A군에서 전방 십자 인대 손상이 18례(39%)였 

고 내측 측부 인대 손상이 1례(2%)였으며, B군은 전 

방 십자 인대 손상이 14례(88%)였다.

Table 1. Location of meniscal tear

Anterior third Middle third posterior third

Group A 11 21 14
Group B 0 2 14

11 23 28

Table 2. Type of meniscal tear

Longitudinal tear Bucket handle tear Transverse tear

Group A 39 5 2
Group B 12 4 0

51 9 2
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Table 3. Clinical results by Tapper and Hoover's criteria

Excellent Good Fair Poor

Group A 35 9 2 0
Group B 12 3 1 0

47 12 3 0

결 고卜

총 62례의 임상적 결과는 우수 47례(76%), 양호 

12례(19%), 보통 3례 (5%) 였다. 이 중 A구은 우수 

가 35 례(76%), 양호가 9례(20%), 보통이 2례 

(4%) 였으며 , B군은 우수가 12례(75%), 양호가 3례 

(19%), 보통이 1례(6%) 로 두 군간의 통계학적 인 차 

이는 없었다(p>0.05) (Table 3). 주관적 결과로 동 

통, 잠김, 불안정을 호소한 환자는 A군이 2례였고 B 
군에서 1례 있었다(p>0.05). 수술 시 봉합술에 소요 

된 시간은 A구은 평균 40분(27〜52분) 이었으며 , B 
군은 평균 20분(15〜40분)이었다(p<0.05). 이차 관 

절경 수술을 시행한 경우는 A군에서 2례, B군에서 3 
례 있었으며, 이들 모두에서 완전한 치유를 확인할 수 

있었다. 합병증으로는 A군의 1례에서 운동 중 재파열 

이 발생하였고, B군에서는 1례에서 arrow로 고정한 

부분의 이물감으로 인한 동통을 호소하였다.

고 찰

반월상 연골은 생역학적으로 충격 흡수, 부하 전달, 

윤활작용 그리고 슬관절의 안정성에 중요한 역할을 하 

는 구조물로서 경골로 가는 체중 부하 (load) 를 분산하 

여 stress를 감소시켜 관절 연골을 보호하고 퇴행성 

관절염을 방지한다源•纨的. 실험적으로 슬관절의 외측과 

내측 구획에서 각각 구획의 부하의 50% 이상과 50% 
정도가 반월상 연골을 통해 전달되며, 이것은 대충 각 

구획에서의 반월상 연골이 차지하는 면적의 비율을 반 

영한다"반월상 연골의 제거는 대퇴-경골 관절의 

접촉 면적(contact area)의 감소로 경골 연골에 국 

소 응력 (peak stress) 을 증가시 켜 연골과 골에 퇴 행 

성 변화를 일으킨다咨30. Fairbank가 반월상 연골의 

제거가 장기적으로 연골 변성과 골 재형성 (bone 
remodelling)-g： 유도한다고 발표한 이래 반월상 연 

골 손상에 대한 치료가 절제술에서 봉합술로 점차 바뀌 

어져 왔으며, AmoczkyS가 반월상 연골이 봉합술로 

치유가 되는 것을 입증한 후로 여러 저자들에 의해 반 

월상 연골의 봉합에 대한 우수한 임상 결과들이 발표되 
고 있다2膏3.况33.的. 최근에는 자기 공명 영상을 통해

반월상 연골 파열환자에서 봉합술 후 결과 분석- 배대경 외 

반월상 연골 파열에 대한 진단의 정확도가 높아지고, 

관절경 수기의 발전으로 반월상 연골 파열의 치료에 있 

어서 가능하면 절제술보다는 반월상 연골의 기능을 유 

지하기 위한 봉합술이 더 선호되고 있다. 봉합의 적응 

증은 파열의 위치가 혈액 순환이 풍부한 변연부나 반월 

상 연골의 가장자리로부터 5mm 이내에 존재할 때, 파 

열의 형태가 종파열일 때, 파열의 크기가 1cm 이상의 

경우 그리고 반월상 연골의 실질부 손상이 적은 경우로 

보고되고 있다西. 저자들은 파열의 형태가 종파열이거 

나 bucket-handle형 파열로서 지혈대를 사용할 때, 

시간이 초과되기 쉬운 전방 십자 인대 파열이 동반된 

경우나 봉합사를 이용한 봉합시, 신경이나 혈관 손상을 

일으킬 수 있는 후각부 파열에 대하여는 meniscal 
arrow를 주로 사용하였고, 체부나 전각부의 파열에는 

inside-out 방법을 이용하여 봉합하였다.

반월상 연골의 봉합방법으로는 inside-out, out- 
side-ln, T-Fix, meniscal arrow 그리고 Blo- 
stinger를 이용한 all-inside 방법과 관혈적 봉합술 

의 4가지로 분류할 수 있으며 각각의 방법마다 장점과 

단점이 있는 것으로 알려져 있다. 관절 내시경을 이용 

한 반월상 연골 봉합술은 관혈적으로 도달하기 어려운 

파열 부위를 손쉽게 도달하여 봉합할 수 있는 장점이 

있으나 봉합의 강도를 높일 수 있는 수직에 의한 매듭 

을 짓기가 어렵고 후내방 및 외방의 혈관, 신경 조직의 

손상을 피하기 위해 피부 절개를 동반하여야 한다는 단 

점이 있다"Morgan 등总은 all-inside 방법으로 

내측 및 외측 반월상 연골의 후각부 변연부 종파열을 

특수한 봉합 기구 (suture hook) 를 사용하여 괄절내 

에서 봉합 및 결찰할 수가 있고 관절낭은 포함시키지 

않아 굴곡 구축을 예방하였으나, 단점으로 과간 절흔을 

통하여 삽입한 70도의 각으로 후방 구획을 수술적으로 

관찰하는 수술적 수기가 요구되며 간혹 신경 혈관 손상 

의 위험성을 가진다고 보고하고 있다. Albrrecht- 
Olsen과 Kristensena은 수술 시간을 줄일 수 있고 

신경 혈관 손상의 위험성을 최소화 시키고 수술 방법이 

비교적 간편하며 추가적인 피부 절개가 필요치 않은 

all-inside 반월상 연골 봉합 방법인 meniscal 
arrow를 개발하였다.

초기 고정 강도(initial fixation strength) 는 사 

용되는 봉합재의 재료에는 상관없이 수직 봉합이 수평 

봉합보다 높은 것으로 알려져 있으며 meniscal 
arrow의 초기 봉합 강도는 수평 봉합술 시의 강도와 

비슷하고 이는 수직 봉합의 1/2 정도 된다고 한다 

전체적으로 meniscal arrow가 수직 봉 

합에 비하여 인장력 면에서 단단하게 고정되지는 않지 

만 수평 봉합과는 비교적 비슷한 고정력을 가지고 있는 

것으로 알려져 있다.
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저자들의 경우에는 inside-out 방법을 사용한 군과 

meniscal ar row 를 사용한 구사이에 임상적인 결과 

의 차이는 없었으며, meniscal arrow를 사용한 구 

의 봉합 시간이 평균 20분으로 inside-out 방법의 

40분에 비해 파열 양상 및 부위에 따라 다소 차이는 

있었지만 비교적 봉합 시간을 단축시켜 전체적인 수술 

시간을 줄일 수가 있었으며 이는 전방 십자 인대 재건 

술을 같이 시행할 때 특히 유용하였다.

치유를 평가하는데 있어 해부학적인 기준과 임상적인 

기준 사이에 논란이 많다. 해부학적인 평가로는 관절조 

영술을 사용하는 방법과, MRI를 이용하는 방법 그리고 

이차 관절경술로 관찰하는 방법이 있다. 일반적인 MRI 
는 완전 치유가 일어난 경우에도 이상 신호 강도를 보 

여 결과 판정에 어려움이 있고 이런 결점을 보완한 

fat-suppression MRI 방법이 개발되어 고무적인 결 

과들을 보고하고 있지만 일반적인 추시 방법으로 사용 

하기에는 비용이 문제가 된다日”.03气 관절경을 통해 

직접 보는 것이 가장 정확한 방법이고 완전 치유와 불 

완전 치유를 구분하는데는 유용하지만 증상이 없는 환 

자에 대해서도 이차 관절경술을 시행해야 하는가는 논 

란이 있다. 임상적으로 추시하는 것은 쉽게 이용이 가 

능하고 값이 싸다는 장점이 있지만, 증상이 없지만 실 

패한 경우 (asymptomatic failure) 를 성공한 것에 

포함시 킬 수 있다. Morgan 등째과 DeHaven'^은 임 

상적 판정을 이차 관절경술과 연관하여 완전 치유와 불 

완전 치유된 환자들은 증상이 없는데 반해 해부학적으 

로 실패한 모든 환자들은 증상이 있다고 하였다. 다시 

말하면 임상적인 증상이 없거나 이학적 검사상 연골 손 

상의 양성 소견이 없으면 치유가 성공적으로 일어났다 

고 할 수 있다. 저자들은 임상적 치유 결과를 Tapper 
와 Hoove严의 분류에 따라 판정하였다.

반월상 연골 봉합의 성공률은 63%에서 91% 정도 
로 보고되고 있다 HS3.2。.缉33). 성공에 영향을 미치는 

인자로는 가장자리 (meniscosynovial junction)로 

부터의 거리, 전방 십자 인대의 느슨함 정도(ACL 
laxity) , 봉합 시 전방 십자 인대 재건. 수상일 부터 

봉합 까지의 시간, 내측인지 외측인지가 관여한다. 가 

장 중요한 요소는 가장자리로 부터의 거리로서 가장자 

리에서 멀어질수록 실패할 확률이 높다此儿階 전방 십 

자 인대의 느슨함이 동반된 경우에 실패율이 높게 보고 

되고 있고, 전방 십자 인대 재건술을 반월상 연골 봉합 

술과 같이 시행한 경우 동반 손상없이 단독으로 연골 

봉합을 시행한 경우보다 성공률이 높게 보고된다S3. 

전방 십자 인대의 손상은 주로 후각부의 종파열과 전이 

된 bucket -handle형 파열을 동반하는데 전방 십자 

인대 재건술과 함께 봉합술을 시행해 주는 것이 재건술 

로 생긴 혈관절증으로 인하여 반월상 연골 봉합의 치유 

율을 높이고 슬관절면의 수명을 증가시킨다고 보고되고 

있다”2.2L2”. 그러나 단독으로 봉합한 경우에도 혈관대 

(vascular zone)에서 봉합을 시행한 경우에는 거의 

모두에서 성공한 것으로 보고된다. 본 연구에서는 전방 

십자 인대 재건술을 반월상 연골 봉합술과 같이 시행한 

경우와 동반 손상없이 단독으로 연골 봉합을 시행한 경 

우에 대하여 2차 관절경을 통한 통계적 비교 분석을 하 

지는 않았으나 동반 손상군에서 치유가 더 잘될 것으로 

생각된다. 손상 부위의 길이가 길 수록, 수상 시 부터 

봉합때 까지 시간이 경과할 수록, 내측이 외측보다 성 

공률이 떨어진다고 보고된다〔3叫 나이와 봉합 방법은 

결과에 영향을 미치지 않는다s'心、조직학적으로 치유 

의 첫 단계에서는 섬유혈관 상처조직(fibrovascular 
scar tissue)을 형성하고 수개월에 걸쳐 점차적으로 

정상처럼 보이는 섬유 연골로 변화되어 진다財”. 저자 

들은 봉합방법에 관계없이 94%에서 임상적으로 양호 

이상의 결과를 얻었다.

반월상 연골 봉합술의 합병증으로는 관절 운동의 제 

한, 염증, 혈관이나 신경손상’ 관절 연골 손상, 심부 

정맥 혈전 등이 발생할 수 있으며, 관절경적 봉합 시에 

는 슬와 혈관 (popliteal vessel), 비 골 신경 (per
oneal nerve) 및 복재 신 경 (saphenous nerve) 의 

손상의 위험이 높다"3. Meniscal arrow의 부작용으 

로는 arrow의 이동, 부서짐, 튀어나온 arrow 
head, arrow에 의한 연부 조직의 자극이 있다고 알 

려져 있다. 저자들의 경우에서는 신경이나 혈관 손상이 

있었던 례는 없었으며 meiscal arrow로 고정한 부 

위의 이물감으로 인한 간헐적인 동통을 호소한 1례가 

있어서 2차 관절경 내시경술을 통하여 반월상 연골의 

치유를 확인한 후 제거하여 주었다.

결 론

반월상 연골의 파열 시 파열 형태나 크기, 위치 및 

동반 손상의 유무에 따라 적절한 봉합 방법을 선택하면 

수술 시간을 줄이면서 임상적으로 좋은 결과를 얻을 수 

있을 것으로 사료된다.
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목 적 : 반월상 연골 파열에서 봉합술을 시행한 62례의 환자를 대상으로 임상적 분석을 실시하고, 이들 

중 Linvatec suture를 사용한 군과 meniscal arrow를 사용한 군의 임상적 결과를 비교 분석하는데 있다’

대상 및 방법 : 1997년 5월부터 1998년 6월까지 반월상 연골이 파열되어 관절경적 봉합술을 시행받은 환 

자 68명, 68례 중 Linvatec suture를 사용한 경우가 46례였고(A군) meniscal arrow를 사용한 경우가 16례였 

으며 (B군), 두 가지 방법을 병행하여 사용한 경우가 6례였다. 이 중 두 가지 방법을 병행하여 사용한 6례를 

제외한 62례를 대상으로 하였다. 62례의 성별은 남자 52명(84%), 여자 10명(16%)이었고, 환자들의 평균 연 

령은 26.9세(6-51 세)였다. 평균 추시 기간은 18.5개월(12-26개월)이었다’ 술 후 임상적 결과 판정은 Tapper와 

Hoover의 분류를 기준으로 하였으며, 최종 추시 시 동통, 잠김, 불안정 등의 주관적 증상의 변화를 관찰하였 

다’ 또한 수술 시 연골 봉합술에 소요된 시간을 측정하였다.

결 과 : 총 62례의 임상적 결과는 우수 47례(76%), 양호 12례(19%), 보통 3례(5%)였다. 이 중 A군은 우 

수가 35례(76%), 양호가 9례(20%), 보통이 2례(4%)였으며, B군은 우수가 12례(75%), 양호가 3례(19%), 
보통이 례(6%)로 두 군간의 통계학적 유의성은 없었다(p>0.05). 수술시 봉합술에 소요된 시 간은 A군은 평 

균 40분(27〜52분)이었으며, B군은 평균 20분(15~40분)이었다(p<0.05).
결 론 : 반월상 연골의 파열 시 파열 형태나 크기, 위치 및 동반 손상의 유무에 따라 적절한 봉합 방법을 

선택하면 수술 시간과 합병증을 줄이면서 임상적으로 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다

색인 단어 : 반월상 연골 파열, 봉합술, 슬관절
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