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내측 반월상 연골의 전위된 양동이 손잡이형 파열의 수술적 치료
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Operative Treatment of the Displaced 
Bucket Handle Tear of the Medial Meniscus
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ABSTRACT: Purpose: The purpose of this study is to compare with result of repair and resection in dis
placed bucket handle medial meniscal tear.

Materials and Methods: From Sep. 1998 to Dec. 2001, we experienced 46 cases, 45 patients. We classi
fied them into repair group (group I, 23 cases) and resection group (group II, 23 cases). We analyzed the time 
interval between injury and operation, zone of tear, the status of reduction and quality of displaced fragment 
of all cases. Average follow-up period is 29, 28 months, respectively. We evaluated the final results of both 
groups as Lysholm knee score, radiologic changes and 2nd look arthroscopy.

Results: Mean age was 25 years old in both group, respectively. Mean interval between injury and surgical 
treatment was 12 and 17 weeks, respectively. In group I, 6 of 7 cases were evaluated as clinical success in 
red-red zone, 12 of 15 cases were assessed as clinical s니cccss in red-while zonal tear, stable reduction. 
Another case which is evaluated as clinical failure showed red-white zonal tear, unstable reduction and poor 
quality meniscal fragment. 5 cases showed variant degrees of tibio-femoral compartment symptom. In group 
II, red-white zone (9 cases) and white-white zone (14 cases) were treated as resection and got good results.

Conclusion: Considering zone of tear, reducibility and quality of meniscal fragment before treatment will 
improve the success rate of meniscal repair.
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반월상 연골의 치료에 있어서 Cargift Johnson131, 
Wang0 등에 의해 완전 절제술을 시행한 후 슬관절의 기 

능 장애나 관절 연골의 퇴행성 변화가 생긴다는 보고가 나 

오고, ArnocNky와 Warreri'〉이 반월상 연골 변연부 

25%到 미 세 혈관 분포가 있음을 보고한 뒤 부터 봉합술 시 

행이 활기를 띠기 시작하였다. 이에 많은 정형외과 의사들 

은 파열된 반월상 연골판에 대해 봉합술의 적응증을 광범위 

하게 적용하려는 시도를 하고 있는더L 이중 연골의 무혈성 

구획 (avascular zone) 의 경 우에 도 봉합술을 시 행 해서 좋
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은 결과를 얻었다는 보고'')도 있었다.

하지만 국내에서 반월상 연골 파열 후 연골판 봉합술에 

대한 단기 추시 결과에 대한 보고*,는 있었지만, 특수한 경 

우인 내측 반월상 연골판의 전위된 양동이 손잡이형 파열에 

서 수술적 치료에 대한 임상적 결과를 보고한 예는 없었으 

며 , 또한 이러한 손상의 수술적 치료시 전위된 연골 단편의 

파열 부위 , 정복 정도 및 보존상대 등의 여러 인자가 고려 

되어야 할 것으로 사료되었고, 이에 따라 관절경을 통한 절 

제술 또는 봉합술을 시행할 수 있을 것으로 사료되었다.

본 연구에서는 내측 반월상 연골판의 전위된 양동이 손잡 

이형 파열의 치료 방법으로 관절경을 통한 절제술 또는 봉 

합술을 시행함에 있어서 각각의 임상결과를 통해 치료 결과 

를 비교하고자 하였다.

연구 대상 및 방법

Fig. 1. Time interval between injury & surgical treatment in 
group I & group II

1. 연구 대상

1998션 9월부터 2001년 8월까지 본병원에서 한 사람 

의 시술자에 의해서 술 전 이학적 검사 및 자기 공명 영상 

을 통하여 전위된 양동이 손잡이형 내측 반월상 연골의 파 

열로 진단받고, 관절경을 이용한 수술을 시행받은 45명 

46예를 대상으로 하였다. 전위된 내측 반월상 연골 파열은 

후각부에서 전각부로 진행되어 있었고. 전예에서 연골 단편 

은 전위되어 대퇴과 절흔에 감입되어 있었으며. 전위된 연 

골 단편을 봉합한 23 예를 I 군. 절제한 23 예를 H 군으로 

분류하였다. 이중 남자가 43 명이었고 여자가 2 명 이었으 

며 , 각 군에서 여자가 한 명이었다. 평균 연령은 I 군이 25 
세(18세~37세) , II 군 25세(19세〜66세)이었고, 평균 

추시 기간은 I 군, II 군에서 각각 29 개월(12~4해월)과 

28 개월(15〜43H월)로 두 군간의 유의한 차이는 없었다 

(p>0.05). 수상일로부터 수술까지의 기간은 I 군의 경우 

평균 12주(1주~3년)였으며, H 군의 경우는 평균 17주(3 
주~3년)이었다 (Fig. 1).

2. 연구 방법

전예에서 한 사람의 술자에 의해 관절경 수술 당시에 기 

록한 영상 자료와 의무 기록을 바탕으로 환자의 나이 , 수상 

후 수술까지의 기간, 전방십자인대 파열 동반 유무, 파열의 

부위, 전위된 연골 단편의 정복 정도 및 보존 상태를 조사 

하였으며, 최종 추시시 평가는 I 군과 II 군에 대해 

Lysliolm knee score小, 슬부 기 립 전，후면 촬영 및 측 

면 촬영을 통한 방사선학적 평가'" 및 추시 관질경올 실시 

하였다. 추가적으로 I 군에 대해 잠김 (locking). 걸림 

(catching) 또는 꺽임 (giving way)이 없는 경우, 재발 

성 관절 삼출의 증상이 없는 경우, 관절면 압통이 없는 경 

우, McMurray 검사상 음성, 그리고 추가적인 수술적 술 

식이 시행되지 않은 경우를 연골판 봉합술의 임상적 성공 

기준"으로 삼았으며, II 군에 대한 치료 결과는 환자의 술 

후 동통 여부, 관절면의 압통 유무, McMurray 검사의 양 

성 유무 및 일상 활동 범위 (daily living activity)를 확 

인하여 양호(goocC와 불량(poor로 구분하였다. 추시 관 

절경의 경우 I 군과 II 군에서 각각 23예 중 5예에 대하여 

실시하였다.

전위된 연골 단편의 정복 정도에 따라 안정(stable), 불 

안정(unstable) 및 정복 불가(irreducible 분류하였으 

며. 안정(stable^ 관절경 시행중 연골 단편을 탐식자를 

이용하여 정복을 시행한 뒤 슬관절을 굴곡 신전시켰을 때 

정복된 상태가 유지되는 경우를. 불안정(unstable* 정 

복 상태가 슬관절의 굴곡 신전시 유지되지 않는 경우를 

(Fig. 2A-B), 정복 불가(irreducible 정 복 자체가 불 

가능한 경우로 구분하였다(Fig. 3). 전위된 연골 단편은 

그 보존 상태에 따라 불량(poor泌 양호(good)론 나누었 

고, 방사선학적 검사에서는 관절면의 편평성(flatten 
ing) , 관절간의 협 소화 및 골극 (osteophyte) 등의 형 성 

여부를 통한 술 후 슬관절의 방사선학적 변화를 측정하였 

다. 파열 부위는 해부학적으로 구분하여 red-red 구획 , 

red-white 구획 및 white-white 구획으로 나누어 수술 

당시의 영상 자료와 의무 기록을 확인하여 구분하였다.

수술 방법은 red-red 구획의 경우는 모두 봉합술을 시 행 

하였고, white-white 구획은 모두 절제술을 시행하였으며 

red-white 구획은 가능한 봉합술을 시행하였으나, 전위된 

연골 단핀의 정복 정도와 보존 상태를 고려하였다. 봉합술 

의 경우에는 전각부 및 중각부에 대헤서는 모두 inside- 
out 봉합술을 시행하였고, 후각부의 경우에는 inside-out 
봉합술 또는 Meniscus Arrow® (BIONX, Finland)를 

이용한 봉합술을 시행하였다. 수술 후 3주까지는 슬관절의
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Fig. 2. Unstable reduction of medial meniscus bucket handle tear at left knee on arthroscopic finding
(A) Atwenty-year old male patient shows that knee extension is well conserved its reduction by using a hook according to 

arthroscopic finding.
(B) The finding shows the dispacement during knee flexion.

Fig. 3. Irreducible reduction of medial meniscus bucket handle 
tear at left knee on arthroscopic finding. A twenty-year 
old male patient shows no reduction in displaced medial 
meniscus by hook according to arthroscopic Ending

신전 상태를 유지시킨 상태에서 등장성 대퇴 사두근 강화 

운동을 함께 시행하였으며, 술 후 3주 째부터는 능동적 관 

절 운동을 시행하였고, 체중 부하는 목발을 이용하여 술 후 

2일 째부터 시행하였다. 제한된 관절 운동 범위를 보이는 

환자에 대해서는 지속적 수동 운동(continuous passive 
motion: CPM) 기구를 이용하여 슬관절의 운동 범위 운동 

을 시행하였다.

결 고卜

본원에서 전위된 양동이 손잡이형 내측 반월상 연골판 파 

열로 진단받고 관절경적 수술을 시행받은 46예를 전위된 

연골 단편의 파열 부위에 따라 I 군은 red-red 구획이 7 

예. red-white 구획이 16예이었고, white-white 구획 

의 경우는 1 예도 없었으며 . n 군에서는 red-white 구획이 

9예, white-white 구획이 14예였고 red-red 구획의 경 

우는 1예도 없었다(Fig. 4). 전위된 연골 단편의 정복 정 

도는 안정 , 불안정 , 정복불가의 3가지로 분류하였으며, I 
군이 각 각 22여), 1예.。예 였으며, H 군이 각각 8여L 13 
여】, 2예였다(Fig. 5). 전위된 연골 단편의 보존 상태는 관 

절경 시행시 확인한 전위된 연골 단편의 양상에 따라 양호 

와 불량으로 나누었으며 . I 군이 각각 21여、2예였고. TI 
군이 각각 7예. 16예였다(Fig. 6). 전방 십자 인대 파열 

을 동반한 경우는 연골판의 수술적 치료와 함께 전방 십자 

인대 재건술을 시행한 경우가 I 군이 23예 중 16예 

(64%), U 군이 23예 중 18예 (78%)로 두 군간의 유의한 

차이는 없었다(p>0.05).
최종 추시시 임상적 결과 판정은 I 군과 II 군에 대하여 

Lysholm knee score2°, 방사선학적 평가 및 추시 관절 

경을 통하여 평가하였으며 , 추가적으로 I 군에 연골판 봉합 

술의 성공 기준"을 적용하였다. 측정한 Lysholm knee 
scor^1의 경우는 I 군이 평균 88점, II 군이 89점이었다. 

방사선학적 평가”'”는 슬부 기립 전후면 촬영 및 측면 촬영 

을 실시하여 I 군에서는 경도의 골극(osteophyte^ 관찰 

된 1예를 제외하고는 추시간 방사선학적 변화는 관찰되지 

않았으며 , II 군의 경우는 경도의 골극이 관찰된 2예와 대 

퇴과의 편평 성 (flattening of femoral chondyle) 이 관 

찰된 1예를 제외한 나머지 예에 대해서는 방사선학적 추시 

변화가 관찰되 지 않았다.

연골판 봉합술을 시행한 I 군에 대해서는 Gill 등''에 의 

한 연골판 봉합술의 성공 기준을 적용하였으며, 23예 중 

18예의 경우 임상적 성공 판정을 받았으며, 5예에 대하여 

임상적으로 실패 판정을 받았다. 임상적 성공 판정을 받은
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I 군 18예의 경우 red-red 구획에서 파열을 보인 7예 중 

6예에서 성공 판정을 받았으며, red-white 구획에서 파열 

을 보인 16예에서 전위된 연골 단편이 안정적으로 정복되

Fig. 4. Zone of tear in group I & group II.

U

었던 15예 중 12예에서 성공 판정을 받았다. 임상적 실패 

판정을 받은 5예 중 red-red 구획에서의 파열 1 예와 red- 
white 구획에서의 파열을 보이고 전위된 연골 단편의 정복 

이 가능하였던 2예는 경도의 관절면 압통과 관절 삼출 

(joint effusion) 만을 보여 추시 관찰을 하였으며 , red- 
white 구획에서 파열을 보이고 전위된 연골 단편이 안정적 

으로 정복 가능하였던 1예와 정복이 불안정하였던 1예는 

각각 걸림 (catching과 재발성 관절 삼출 (joint effu.- 
sionM 나타났거나 상기 봉합술 성공 기준에 모두 부합하 

지 않은 경우로 실패 판정을 받았다. Red-white 구획에서 

파열을 보이고 전위된 연골이 안정적으로 정복 가능하였던 

경우 추시 관절경 시행에서 관절경을 이용한 봉합술 당시 

red-white 구획에 있었던 연골판의 파열 부위는 치유가 

되었지만, white-white 구획에 새로운 종주 파열 소견이 

관찰되어 봉합술 후 38개월에 추시 관절경을 통한 연골판 

절제술을 시행 하였으며 , 봉합술 당시 전위된 연골 단편의 

보존 상태는 불량이었고(Fig. 7A-B), red-white 구획에 

서 파열을 보이고 전위된 연골의 정복이 불안정하였던 경우

Gatipl.

Fig. 5. Reducibility of meniscal fragment in group I & group II. Fig. 6. Quality of displaced meniscus in group I & group II.

Fig. 7. Newly appeared longitudinal tear at right knee on arthroscopic finding.
(A) A 37-year old male patient shows medial meniscus bucket handle tear in red-white zone on meniscal repair.
(B) According to the second look arthroscopic finding performed 38 months after surgery, the finding shows the new tear in 

white-white zone of posterior hom.
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추시 관절경에서 봉합술을 시행하였던 부위가 재 파열되어 

봉합술 시행 후 7개월에 연골판 절제술을 시행하였으며, 

봉합술 당시 전위된 연골 단편의 보존 상태는 불량이었다. 

이외에 추시 관절경을 시행한 3예는 2예에서 완전 치유를, 

1 여에서 부분 치유를 보였다. II 군의 경우 red-white 구 

획에서 파열을 보인 9예 중 전위된 연골 단편이 불안정하 

게 정복되었던 7예와 정복 불가의 소견을 보였던 2예 및 

white-white 구획에서 파열된 14예에서 관절경을 이용한 

절제술을 시행하여 최종 추시 검사 결과 전예에서 양호한 

결과를 얻었다.

II 군에서 추시 관절경을 시행한 5예 모두에서 섬유연골 

성 (fibrocartilaginous) 재생 없이 경도의 퇴행성 변화만 

이 관찰되었다.

전위된 양동이 손잡이형 내측 반월상 연골판 파열의 수술 

적 치료를 파열 부위에 따라 분류하면 red-red 구획에서의 

파열은 7예 모두 연골판 봉합술을 시행하였으며 , 그 중 6 
예 (85.7%洲서 임상적 성공 판정 받았고, white-white 
구획에서의 파열은 14예 모두 연골판 절제술을 시행하여

Fig. 8. Time interval between injury & surgical treatment versus 
reducibility.

단기 추시이지만 퇴행성 변화없이 양호한 결과를 얻었으며, 

red-white 구획의 파열 25예 중 전위된 연골 단편의 정복 

이 가능(stable步여던 15예에서 연골판 봉합술을 시행하 

여 12예(80%)게서 임상적 성공 판정 받았고, 불완전하게 

정복(unstable男었던 8예 중 7예에서 연골판 절제술을 

시행하여 모두 양호한 결과를 얻었으며, 연골판 봉합술을 

시행한 1예에 대해서는 재 파열로 실패 판정을 받았다. 정 

복이 불가능(irreducibl曲였던 2예에서는 모두 연골판 

절제술을 시행하여 양호한 결과를 얻었다(Table 2).

고 찰

과거 반월상 연골판은 아무 기능도 없는 테싱기 근육의 

잔재물이라고까지 할 정도로 그 중요성에 대 한 인식을 하지 

못하였다. 따라서 시술 초기에는 완전 절제술이나 부분 절 

제술이 주류를 이루었으나 Cargill”, Johnson1 气 

Wangz, 등에 의해 완전 절제술의 시 행 후 슬관절의 기능 

장애나 관절 연골의 퇴행성 변화가 생긴다는 보고가 나오 

고, Arnoczky와 Warrer十"이 반월상 연골판 변연부 

25W1 미세 혈관 분포가 있음을 보고한 뒤부터 봉합술 시 

행이 활기를 띠기 시작하였다. 초기의 연골판 봉합술의 경 

우는 관혈적 봉합술을 시행하였는데 이 경우는 모두 red- 
red 구획에서 시행하였으며, Wirth24), Classidy 와 

ChauffeP, Hamberg** 등은 개방성 봉합술에 대한 장기 

추시시 임 상 결과가 좋다는 보고를 하였다. 이 후 IkeucHi"

Table 1. Clinic시 criteria for successful meniscus repair7'

Absence of locking, catching or giving way 
No history of recurrent effusions 
No joint line tenderness 
Negative McMurray test
No subsequent surgical procedures 

Table 2. Clinical results were summarized in red-white zone (25 cases)

Reducibility Quality of fragment No. of cases Treatment Result

Stable Good 14 repair
12 : clinical success
2 : clinical no success

Poor 1 repair new tear

Good 1 resection Good

Unsta 이 e 6 resection Good

1 repair rerupture

Irreducible
Good 1 resection Good

Poor 1 resection Good
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에 의해 관절경을 이용한 봉합술이 시도되었으며 이후 방법 

과 수기면에서 날로 발전을 거듭해왔다. 하지만 관절경을 

이용한 연골판 봉합술의 임상적 결과에 대해 장기 추시를 

통한 보고는 거의 없었다. 다만 Hennin^) 등이 48명 

50예의 연골판 봉합술을 시행받은 환자에 대해 10년 이상 

의 장기 추시를 통해 38예(76%)에서 봉합술의 성공률을 

보고하였다. 또한 최근에는 파열 부위에 따라서 red-red 
구획에서 뿐만 아니라 white-white 구획에서도 봉합술을 

시도하려 하고 있다. Noyes와 Barber-Westifi은 20세 

이전의 64명의 환자 71예를 대상으로 무혈성 구획 (ava& 
cular zone) 에 대하여 봉합술을 시행하여 53예(75%洲 

서 임상적 성공판정을 받았다고 보고하였다. 그러나 

Kurosaka 등"，은 1 1 1명 1 14예에 대해 봉합술 시행 후 

13개월에 추시 관절경을 실시한 결과 90명에서 완전한 치 

유 소견을 보였으나, 장기 추시시 치유율은 일반적으로 보 

고된 것만큼 높지 않다고 보고하였다. 또한 Steenbrugge 
등如＞은 관절경을 이용한 봉합술 시행 후 13년간의 장기 추 

시 결과 시행한 자기 공명 영상에서 파열 부위의 점액성 변 

화(mucoid change) 나 반흔 조직이 전체 환자의 46%에 

서 관찰되었다고 보고하였다. 따라서 파열 부위에 따른 관 

절경을 이용한 봉합술 시행의 성공 여부는 장기 추시가 필 

요할 것으로 사료된다.

전위된 양동이 손잡이 형 내측 반월상 연골판 파열은 다른 

연골판 파열의 형태와 달리 특수한 경우로 나누어져야 할 

것이다. 그 이유는 전위된 연골 단편이 존재하고 있다는 것 

자체와 그 연골 단편의 크기가 크다는 것 , 봉합술 시행시 

그 범위가 넓고. 종주 파열(longitudinal tear)의 형태로 

재 파열될 확률이 높으며 , 봉합술 후 재 파열될 경우 환자 

에 게 손상이 크다. 또한 슬관절의 후-내측 안정성 ( pos- 
tero-medial stability) 에 중요한 역할을 한다項”는 점 

등이 연골판 파열의 특수한 경우로 볼 수 있다.

연골판 봉합술을 시행함에 있어서 시술 결과에 영향을 주 

는 인자로 연령에 대해서는 20, 30대의 왕성한 활동 연령 

층에서 손상이 많고 치료 결과도 양호한 것으로 되어있는 

보고"""7.如토 있으나, 연령에 따른 큰 차이가 없다는 보고 

"도 있다. 손상 발생으로부터 수술까지의 기간에 대해서 

Hennir谓은 8주를 기준으로 하여 8주 이전에 시술한 경 

우 그 결과가 양호한 것으로 보고하고 있으나 그 기간에 차 

이가 없다는 보고"도 있다. 저자들이 봉합술을 시행한 경우 

손상으로부터 수술까지의 평균 기간은 12주였으며(Fig.
8),  정복이 가능하였던 연골 단편의 경우 그 임상 결과가 

양호한 것으로 나타났다. 파열 면과 파열 부위에 따라 3개 

의 radial 부위 (전방 1/3, 중앙 1/3, 후방 1/3), 4 개의 

원주의 (circumferential) 부우］ (연골-활액막 접합부 

(menisco-synovial Juction), red-red구획 , red- 
white 구획, white-white구획)로 구분한다10. 각 부위에 

따라 혈액 분포도가 달라서 white-white 구획의 경우는 

혈액 공급이 거의 없는 것으로 되어 있다‘4. 하지만 

Noye剑 Barber-WestiW은 무혈성 구획에 대하여 봉합 

술을 시행하여 53예(75%)게서 임상적 성공판정을 받았다 

고 보고하고 있다. 저자들은 white-white 구획에 손상이 

있는 전예(14예)에 대하여 관절경을 이용한 연골판 절제술 

을 시행하였고, 전예에서 양호한 임상 결과를 얻었다.

봉합술의 술식에는 관혈적 봉합술3。処가 관절경 봉합술 

이 있다. 관절경 봉합술에는 outside-in 술식 , inside- 
out 술식 , 흡수성 핀을 이용한 술식 및 all-inside 술식 

등이 있다. Outside-in 술식은 비교적 수술 수기가 쉬우 

며, 고가의 기구가 불필요하고, 슬관절 후방의 신경 및 혈 

관의 손상을 피할 수 있으며 , 항상 일정한 임상 결과를 얻 

는다는 장점이 있으며见, 반월상 연골판 전각부의 파열을 

봉합하는데 매우 적합하다. All-inside 술식은 다른 봉합 

술과는 달리 관절낭내에서 봉합을 시행하는 특징이 있으며 . 

Morgar伊에 의하면 40세 이하의 반월상 연골판 파열 환 

자의 15%到서 all-inside 술식을 사용하였다고 하였다. 

이는 반월상 연골판의 후각 내측에 존재하는 파열을 봉합할 

수 있고, 수직 봉합을 실시할 수 있으므로 해부학적으로 견 

고한 봉합이 가능하며 , 슬와부에 존재하는 신경• 혈관 구조 

물의 손상을 피할 수 있다는 장점이 있다. 저자들은 연골판 

봉합술 시행에 있어서 전각부 및 중간 부분은 inside-out 
술식을 후각부에 대해서는 inside-out 술식 및 일부에 대 

해서는 Meniscus Arrw戶(BIONX, Finland)를 이용하 

여 봉합술을 시행하였다.

결과 판정에 있어서는 Gill 등"이 제시한 연골판 봉합술 

의 다섯 가지 기준을 임상적 성공 판정의 기준으로 삼았으 

며 (Table 1), 이 기준을 통하여 I 군의 겅우 18예 

(78.3%에서 성공 판정을 받았고, H 군의 경우 앞에서 전 

술한 네 가지 기준을 적용하여 전예(14예)에서 양호의 임 

상 결과를 얻었다. 방사선학적 평가에서는 I 군의 경우 22 
예(96%)게서 , II 군의 경우 20예(87%)에서 특이 변화는 

관찰되지 않았지만 이는 단기 추시의 결과이므로 장기간의 

추시를 통한 임상적 결과를 얻어야 할 것으로 사료된다.

결 론

전위된 양동이 손잡이형 내측 반월상 연골판 파열의 봉합 

술 및 절제술을 선택함에 있어 연골의 파열 부위, 전위된 

연골 단편의 정복 정도 및 보존 상태를 고려하는 것이 수술 

적 치료의 성공률을 높이는 방법 이라 사료된다.
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목 적: 본 연구는 내측 반월상 연골의 전위된 양동이 손잡이형 파열의 치료 방법으로 절제술 및 봉합술을 시행함 

에 있어서 두 군의 임상 결과를 통하여 치료 결과를 높이는 방법을 제시하고자 하였다.

대상 및 방법: 1998년 9월부터 2001년 8월까지 본병원에서 내측 반월상 연골판의 전위된 양동이 손잡이형 파열 

로 관절경 수술을 받은 45명 46예를 대상으로 하였다. 전위되어 대퇴과 절흔에 감입된 연골 단편을 봉합한 23예를 

I 군, 절제한 23예를 II 군으로 분류하였다. 수상 후 수술까지의 기간, 전방십자인대 파열 동반 유무, 파열의 부위 , 

전위된 연골의 정복 정도 및 보존 상태를 조사하였다. 평균 추시 기간은 I 군이 29개월, II 군이 28개월이었고, 최 

종 추시시의 평가는 Lysholm knee score 측정, 방사선학적 변화 및 추시 관절경을 실시하였다.

결 고卜: 평균 연령은 I 군과 II 군이 각각 25세였고, 수상 후 수술까지의 기간은 I 군이 평균 12주, II 군이 17주였 

다. I 군의 경우 red-red 구획에서 파열을 보인 7예 중 6예에서 성공 판정을 받았으며, red-white 구획에서는 전 

위된 연골이 안정적으로 정복되었던 15예 중 12예에서 성공 판정을 받았고, 나머지 3예 중 1예는 새로운 종주 파열 

이 관찰되었으며, 봉합술 당시 연골 단편은 불량이었고, 2예는 대퇴 경골 구획 증상이 있어 실패 판정하였으며, 불 

완전 정복된 1예에서 재 파열이 관찰되어 실패 판정을 하였다. II 군의 경우 red-white 구획에서 파열을 보인 9예 

와 white-white 구획에서 파열된 14예에서 관절경을 이용한 절제술을 시행하여 전예에서 양호한 결과를 얻었다.

결 론: 내측 반월상 연골의 전위된 양동이 손잡이형 파열의 치료에서 파열 부우I, 연골 단편의 정복정도 및 보존상 

태를 고려하여 봉합술 및 절제술을 결정하는 것이 봉합술의 성공률을 높이는 방법이라 사료된다.

색인 단어: 내측 반월상 연골, 전위된 양동이 손잡이형 파열, 봉합술의 적응증
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