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이 기 병

관절 연골은 매우 특별히 분화된 구조를 가지고 있어 골 

과 골사이를 부드럽게 감싸 마찰없이 움직일 수 있게 하고. 

고유의 높은 탄력성으로 가해진 부하에 대한 완충능력과 에 

너지 흡수 능력이 크다. 그러나 골단에 위치해 외상으로 손 

상될 가능성이 높고 제한된 재생 능력으로 그 치료가 매우 

어렵다. 특히 스포츠 손상이 증가함에 따라 젊고 활동적인 

환자들의 연골 또는 골연골 결손은 정형외과 영역에서 매우 

흔한 문제가 되고 있다. 이에 연골의 기본 구조와 현재까지 

소개된 치료 방법들을 살펴보고자 한다.

1. 생물학적 형태와 기능

(biologic form & function)

관절 연골은 상대적으로 세포 저밀도 조직이며 , 1~ 4% 
의 연골세포(chondrocyte와 90931상의 세포외 기질로 

구성된다. 연골세포는 활발한 대사능력을 가지고 있으며 풍 

부한 기질에 둘러싸여 소강내에 존재하고 기질 단백질의 생 

성 과 흡수를 조절하여 세포외 기질을 유지하는 기능을 담당 

한다. 연골세포는 일단 성숙되면 거의 분화하지 않으며 사 

람의 나이가 증가함에 따라 그 밀도가 감소하는 것으로 알 

려져 있다. 세포외 기질에는 20여가지의 단백질이 존재하 

지만 주로 섬유성 교원질(collage湖 단백 다당(prote 
ogycan)으로 구성된다. 교원질에는 다량의 type H(hya­
line cartilage)와 소량의 type I(fibrocartilage), XI, 
IX 등이 있으며 이 교원질 섬유들이 복잡한 망상 구조를 형 

성하여 연골에 탄력성을 부여하고 특히 장력에 잘 견딜수 

있게 한다. 단백 다당은 한개의 핵심 단백질(core pro­
tein)0!] chondroitin sulfate와 keratan sulfate로 구 

성된 여러 개의 glycosaminoglycan(GA찐;)붙어 있는 

구조이며 , 이들은 다시 hyaluronic acid에 결합하여 거 

대 분자인 proteoglycan aggregate를 형성한다(Fig.
1).  GAG는 읃,-전하를 띠어 물을 다량 함유하게 되고 이는 

연골에 압박력에 저항하는 힘 을 부여한디•.

관절 연골은 형 태학적으로 표재층(superficial zone), 
중간층(transitional zone), 심증(deep zone), 석회증 

(calcified zone) 등의 네층으로 구분되며 각층에 따라 특 

징적인 세포형태, 생화학적 구성및 구조를 가지고 있다. 표 

재층에 존재하는 연골 세포는 방추형을 띠며 기질은 교원질 

의 비가 상대적으로 높고 수분의 함유량이 높다. 교원질 섬 

유들(collagen fi成ils)은 관절의 표면에 평행하게 배열되 

어 장력에 대하여 높은 저항력을 갖는다. 중간층은 심층으 

로 전환되는 전단계에 해당되며 표재층에 비해 단백다당의 

비율이 높아지고 교원질은 낮아진다. 심층은 radial zone 
이라고도 하며 관절연골의 90%를 차지한다. 단백다당의 

비율이 가장 높고 교원질 섬유의 방향은 연골하골단(sub 
chondral bone plate)의 직각으로 주행하여 압박력에 

대한 저항력을 갖는다. 관절 연골은 석회화된 얇은 층으로 

연골하골에 결합하게 되는데 이를 석회층이라 한다. 이와 

같이 관절 연골은 그 특징 적 인 세포, 생화학적 구성및 구조 

를 통하여 관절 인접면에 마찰을 없애고 충격을 흡수하며 

연골하골에 미치는 부하를 줄이는 기능을 수행하게 된다.

2. Articular Cartilage Injury

관절 연골 손상은 외상의 경력이 있거나 종창, 연골부에 

압통이 있는 경우 의심할 수 있다. 이의 진단을 위해 MRI 
나 관절내시경을 시행한다. 연골 손상은 깊이, 위치, 크기 

에 따라 나누어 생각할 수 있는데 깊이에 따라 부분층 손상 

(partial thickness irgjury) 과 전증 손상 (full thick­
ness ir]jury)으로 분류된다. 부분층 손상의 경우 연골하 

골과 골수강의 노출이 없기 때문에 원칙적으로 inflam 
matory reaction0] 없어 자연 치유가 불가능하다. 그러 

나 손상 부위가 활액막까지 확장된 경우. 섬유모세포가 손 

상부위로 이주하여 부분적인 치유가 발생할 수 있으며 

transforming growth factor나 chondroitina兵도 

이러한 과정을 촉진하는 것으로 알려져 있다. 이와 달리 전 

층 손상의 경우는 blood, bone marrow, endothelium 
에서 기인한 mesenchymal stem cells이 연골 세포로 

분화하며 활발한 치유 반응이 일어닌-다. 그러나 이에서 싱 

성된 기질은 대개 제「형 교우■，실(fibrocartilage 기계적 

성 질이 연약하여 시간이 지남에 따라 퇴화하는 것으로 알려 

져 있다. 연골 손상은 크기가 클수록 치유력이 떨어지는데 

대개 3 mm 이상의 연골 손상의 경우는 그 이하의 경우보 

다 치유력이 빈약하다. 연골 세포는 체중 부하가 있는 곳에 
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서 활발한 대사력을 가져 손상 위치에 따라 연골 치유 반응 

이 다를 것으로 여겨진다. 다소 controversy 있긴 하지 

만 사람의 슬관절의 경우도 슬개골보다 대퇴골에서 연골 치 

유 반응이 더욱 활발한 것으로 알려져 있다. 연골 손상의 

증상은 병변이 크고 체중 부하부에 위치하며 poorly 
shouldered lesion일 수록 심해지며 이를 방치하면 관절 

연골의 성상이 변화하여 이차적 퇴행성 병변이 발생 할 수 

있다.

3. Classification

여골 손상은 관절내시경과 MRI 소견에 따라 다음과 같이 

분류된다.

1) Outerbridge classification by arthro­
scopic findings (Fig. 2)

Grade I softening, swelling
II fissuring, partial thickness (< 0.5 inch)
III fissuring to subchondral bone,

bone not exposed (> 0.5 inch)
IV exposed subchondral bone

2) by MRI findings

Grade I signal heterogeneity
II Fissuring
III Partial thickness loss
IV Complete loss of cartilage

5. Historical Treatment Options

1) Debridement & lavage

2) Resurfacing technique
i. Abrasion & spongialization
ii. Multiple drilling
iii. Multiple microfracturing

3) Replacement technique
i. Periosteal transplantation
ii. Osteochonral allograft/autograft
iii. Autologous chonrocyte transplantation

1) Debridement & lavage
관절 내시경을 이용하여 유리체를 함유한 관절액을 배액 

하고 유리된 효소와 염증 반응의 매개체들을 세척한다. 또 

한 debridement으로 활액막염 뿐아니라 catching, 
locking 등의 기계적 증상을 일으키는 골극, multiple 
debri房을 제거 하면 증상 완화에 도움이 된다. 그러나 

이는 병변의 기저 원인을 교정하는 것이 아니기 때문에 효 

과가 일시적이며 시간이 지남에 따라 재발이 예상된다. 직 

경 1 cm 이하의 병변에 유용하다.

2) Resurfacing technique
연골하골단을 개방 시켜 골수강으로부터 mesenchymal 

stem cells과 fibroblasts 들이 손상된 부분으로 흘러들 

어가 재생 조직을 유도케하는 방법이다. 수기가 쉽고 관절 

내시경으로 할 수 있는 장점이 있으나, 생성된 조직이 섬유 

성 연골로 조직이 치밀치 못해 장력과 압력에 약해 시간에 

따라 퇴화하며 , 연골하골의 변성으로 퇴행성 변화가 진행될 

수 있는 단점이 있다. Abrasion aiThroplasty는 1986 
년 Johnsor에 의해 소개되었으며 motorized burr를 이 

용하여 연골하골의 표층 1-2 mm만을 제거 하여 bleed 
ing을 유도 하는 방법이다. spongialization은 연골하골 

단을 전층 제거하여 소주골(trabecular bone)을 노출 시 

키 는 방법이다. multiple drilling은 연골하골에 drilling 
을 가하는 방법으로 1974년 insal은 6년 추시상 식。%倒 

성공률을 보고 하였다. drilling시 발생하는 열에 의한 손 

상이 크고 연골하골과 소주골의 강직이 발생하여 조직의 퇴 

행성 변화가 갖은 단점이 있다.

Multiple microfracturing^- 수기가 쉬우며 열괴사가 

없고 연골하골단의 손상이 적어 가장 흔히 사용되는 방법이 

匸% Outerbridge 분류 gade IV의 전층 연골 결손, 불안 

정한 연골편, 정상적인 하지 장축을 갖는 퇴행성 관절염에 

적응되며, 환자의 나이가 65세 이상이거나 5도 이상의 변 

형된 하지장축, 부분층 여골 손상 그리고 반대측 하지가 재 

활에 적절치 못할때는 제한돤다. 수술수기는 먼저 남아있는 

연골을 rou아하게 shavin曾卜고 연골의 calcified layer 
를 curette 이용하여 완전히 제거 하는것이 결과에 중요 

하다. Awls을 이용하여 연골하골단의 직각으로 3~4 mm 
간격을 두어 1 cm，당 3~4개의 구멍을 내는 것이 적당하 

다’ 재활은 수술후 즉시 하루 8시간씩 contiri니。us pas­
sive me心on을 8주간 시 행하고 이후 6~ 8주간 3。%정 도 

로 partial weight bearing을 시행한디-. 이후 fu.l 1 
weighc bearing을 시행한다. Jumping, 匸uming등의 

high impact 운동은 최소 4개월간 제한 하는 것이 좋다.

3) Replacement Technique
Periosteur^l cambium layer는 연골 형성 능력을 
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가지고 있는데 이를 이용하여 손상된 연골의 치유를 유도할 

수 있다. 손상된 부위의 연골하골을 긁어내고 채취한 

periosteurftl cambium layer가 골쪽으로 면하도록 치 

밀하게 봉합한후 fibrin glue로 마무리 한다. 공여부의 문 

제가 적고 면적이 큰 손상에도 쉽 게 시 행 할수 있는 장점이 

있다. 초기에 좋은 결과를 보이는 깃에 비해 시간에 따라 

calcificati。어 생기고 퇴화되는 단점이 있다.

Osteochondral autograft는 1994년 Hangody에 

의해 소개되었는데 비체중부하부의 골연골편을 체취하여 병 

변부에 이식하는 방법이다. 병변부를 hyaline cartilage 
로 덮을 수 있고 골연골결합의 연속성을 보존할 수 있는 장 

점이 있지만 공여부위가 제한되고 이환률이 높은편이다. 

50세 이하의 환자, kissing lesion이 없는 국소 전층 연 

골 결손이 좋은 적응이 되고 보통 1~4 cm2 정도의 병 변 

에서 좋은 결과를 보이지만 4~8 crrf의 병변에서도 sal­
vage procedure로 시행할 수 있다. 관절면의 congru 
enc＞를 고려하여 공여부를 선택하는 것 이 중요하며 관절내 

시경으로 수기시에는 관절 팽창시 슬개골이 외측으로 기울 

어져 내측 대퇴골의 내측연을 선택하는 것이 편하다. 술후 

직 후 continuous passive motion을 시 행하고 술후 3주 

째부터 부분 체중부하를 하며 운동은 술후 6개월까지 제한 

한다.

Osteochondral allograft는 직경 3 cm, 깊이 1 cm 
이상의 큰 골연골 결손에 효과적으로 적응될 수 있다. 10년 

의 중기 추시상 80%의 양호한 결과를 보인다. 이식된 골은 

host bone으로 흡수, 대체되지만 hyaline cartilage는 

생존, 보존되며 공여부의 이환이 없는 것이 장점이다.

Autologous chondrocyte transplantation은 

1987년 Sweder에서 처음으로 사람의 슬관절에 적용되었 

다. 이 수기는 환자 자신의 연골에서 연골세포를 추출하고 

이를 실험실에서 6주간 배양한후 periosteal flap을 이용 

하여 병변 부위에 이식하는 방법이다. 15〜55세 사이의 

환자, Outerbridge 분류 grade HI, IV이상의 전층 연골 

결손. 직경 35 mm, 깊이 10 mm 이하의 병변이 좋은 

적응이 된다. 깊이 10 mm이상의 병변은 골이식을 먼저 

시행해야한다. 중기 추시상 좋은 임상결과를 보이고 조직 

소견상 hyaline cartilage와 유사한 조직을 얻을 수 있 

다. 그러나 두단계의 수술이 필요하고 가격이 비싼 단점이 

있다.

6. Future Directions - Gene Therapy in 
Cartilage Injury

관절 연골의 손상은 이제 정형외과 영역에서 매우 흔한 

질환이며, 그 빈도도 점점 높아지고 있다. 다양한 방법들이 

개발 되었고 몇몇 좋은 임상적 결과도 보고 되었지만 아직 

까지 손상된 연골을 완전히 치유하는 방법은 없다고 해도 

과언이 아니다. 최근 BMP-2, bFGF, TGF, EGF, IGF- 
1, CDMP등을 포함하는 Growth factor들이 연골 세포 

의 분화와 연골 생성을 촉진하는 것으로 밝혀겼다. 이러한 

Growth factors를 cod詞■는 gene을 병 변 부위의 세포 

에 삽입하여 국소적으로 Growth factor의 농도를 높임으 

로써 연골 재생을 촉진하는 방법이 개발중이며 실제로 많은 

진전이 있는 것으로 보고 되고있다. 저자는 이의 임상적 적 

용이 수년내에 가능하리라 기대해본다.
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