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해 손상을 입게 된다. 거골의 내측은 주로 압박에 의한 골연골 함몰 

골절 형태로 발생하고 외측은 전단력에 의한 wafer 모양의 얇은 연

골 또는 골연골편 형태의 손상이 발생하는 것으로 생각된다(Table 

1).2-9) 이렇게 발생 기전에 따라 내측과 외측의 골편 모양이 각기 다

르게 형성되며 이러한 모양의 차이에 의해 골편의 안정성이 그 예후

의 차이를 만든다는 것이다. 압박에 의해 발생한 내측 골편은 깊은 

컵 모양의 골편을 형성하여 안정성이 높아 자연 치유의 가능성이 높

아지고 얇은 외측 골연골편은 형태적인 불안정성에 의해 예후가 불

량할 가능성이 높다고 알려져 있다. 병변의 정확한 위치 및 불안정성

을 알기 위해서는 컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT)

이나 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 촬영이 

필요하며 최근에는 병변의 활성도를 평가하기 위해 single photon 

emission computed tomography (SPECT)가 이용되기도 한다.

병인과 자연 경과의 차이

거골의 골연골병변은 그 병인에 대한 논란이 여전히 지속되고 있

으나 성인에서 발생한 경우 내외측을 불문하고 대부분 외상에서 기

인한 것으로 생각된다.1) 1959년 Berndt와 Harty2)는 거골 골연골병

변과 내측과 외측 부위 손상의 기전을 밝히고 내측 손상은 내번 및 

족저 굴곡에 의하여 생기며, 외측 손상은 내번 및 족배 굴곡에 의해 

발생한다고 보고하였다. 즉 내번 또는 회전에 의한 발목관절 손상 시 

거골의 관절 표면이 발목관절의 격자에서의 압박 또는 전단력에 의
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Osteochondral lesions of the talus (OLT) can heal and remain asymptomatic, or they can progress to deep ankle pain on weight bearing 
and the formation of subchondral cysts. Treatment varies from nonoperative treatment to open and arthroscopic procedures. Operative 
procedures include marrow stimulation techniques (abrasion chondroplasty, multiple drilling, microfracture), osteochondral autografts 
or allografts, and autologous chondrocyte implantation. Among these treatments, arthroscopic marrow stimulation techniques have 
been the preferred initial surgical treatment for most OLT. Despite these treatments, many patients complain of persistent pain even 
after surgery, and many surgeons face the challenge of determining a second line of treatments. This requires a thorough re-evaluation 
of the patient’s symptoms as well as radiological measures. If the primary surgical treatment has failed, multiple operative treatments are 
available, and relatively more invasive methods can be administered. On the other hand, it is inappropriate to draw a firm conclusion in 
which methods are superior.
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치료의 선택

골연골병변의 치료는 다양한 인자에 의해 결정된다. 환자의 연령, 

건강상태, 활동 정도 및 병변 크기와 위치, 동반된 퇴행성 변화 등이 

고려되어야 한다. 발목관절의 염좌 및 골절 당시 함께 발생한 골연

골 골절(osteochondral fracture) 또는 경연골 골절(transchondral 

fracture)은 발생 위치와 모양에 따라 수술적 치료 여부를 결정해야 

할 것이다. 외측에 발생한 얇은 골절편은 전위되어 관절에 추가적인 

손상을 야기할 위험이 높아 조기에 골편 제거와 긁어냄술(abrasion)

등의 사전준비(bed preperation)를 하는 것이 바람직할 것이고 내

측에 발생한 깊은 골편은 자연 치유를 기대하며 증상의 추이를 지켜

볼 수 있을 것이다.5,8,9)

내측의 병변이 자연 치유되지 않고 증상을 유발하는 만성 골연골

병변으로 고착화되면 수술적 치료를 고려할 수 있을 것이다. 하지만 

이때에도 환자의 증상이 골연골병변에 의한 것인지 다른 원인에 의

한 것인지 구분하는 것이 중요할 것이다. 연자는 catching pain, 즉 

보행 시 발생하는 갑작스런 통증(acute pain)이 치료를 요하는 골연

골병변의 특징적인 증상이라고 생각하며 만성적인 aching pain만 

있는 경우 다른 병적인 요인을 더 찾아봐야 한다고 생각한다. 

보행 시 발생하는 만성적인 aching pain의 경우 족관절의 퇴행성 

변화 및 다른 병변에 의한 족관절내의 골내압력 상승과 활액막염에

서 기인할 가능성이 많으며 이는 골연골병변과 구별될 수 있다.10) 골

연골병변이 관절 내 압력을 상승시키는 경우 및 활액막염을 유발하

는 경우는 드물며 catching pain은 보행 시 연골하골(subchondral 

bone)의 위치한 신경말단(nerve ending)의 노출 및 자극으로 갑작

스런 통증이 발생할 가능성이 크다.11)

아직까지 보존적 치료 및 수술 기준에 대한 명확한 합의는 이루어

져 있지 않다. 일반적으로 급성의 발목 염좌에서 X-ray 소견은 정상

이나 MRI에서는 약 40%에서 골의 멍(bruise) 소견이 관찰되며 이

를 거골 골연골병변으로 오인해서는 안 된다.12) 일반적인 보존적 치

료의 적응증은 무증상 병변, 전위가 없는 급성 손상, 신체 기능이 저

하된 고령의 환자, 아직 성장이 끝나지 않은 환자 등에서 고려해 볼 

수 있다.13) 수술적 치료 방법으로는 관절경을 이용한 소파술, 연마, 

변연 절제술 및 다발성 천공, 미세 절골술(microfracture) 등의 골

수 자극 요법이 선호되며 연골 결손 부위를 초자연골 대신 섬유 연골

로 복원시키는 방법들이다. 관절면의 초자연골을 복원시키기 위한 

방법으로는 자가 골연골편 또는 동종 연골편 이식법(osteochondral 

transplantation, OAT)이나 자가 연골세포 이식법(autologous 

chondrocyte transplantation, ACI) 등이 있다. 여러 연구에서 관

절경적 치료 방법은 약 65%∼90% 환자에서 좋은 임상적 결과를 보

이고 있으나 병변의 크기가 크고(>15 mm), uncontained lesion, 

발목 불안정성이 있는 경우 예후가 좋지 않다고 알려져 있다(Table 

2).7,13-18)

수술적 치료 후의 지속적인 통증

1. 수술 전 증상과 영상 확인

수술 전에 어떠한 증상으로 얼마나 불편하였는지 다시 물어보고 

Table 1.Table 1. Characteristics of Osteochondral Lesion of the Talus by Different Location5,8,9)

 Chracteristic Medial Lateral

Frequency More frequent Less frequent
Injury mechanism Inversion/plantar flexion Inversion/dorsiflexion
Trauma history Less frequent More frequent 
Location Mid to posterior Anterior
Shape of lesion Deep cup shaped Thin, wafer shaped
Displacement Less More
Degenerative change Rare Frequent
Symptom Mild & late onset Severe & early onset
Cystic lesion Frequent Rare
Treatment Conservative treatment Early Surgical treatment

Table 2.Table 2. Success Percentages (Patients with Good/Excellent Result at 
Follow-up after Treatment of an Osteochondral Talar Lesion) of Review 

Treatment strategy 2000 2010

Nonoperative treatment: rest 41% 45%
Nonoperative treatment: cast - 58%
Excision 38% 54%
Excision and curettage 76% 78%
Excision, curettage and BMS 86% 84%
Excision, curettage, and autogenous bone graft 85% 69%
Antegrade (transmalleolar) drilling - 32%
Osteochondral transplant/OAT - 88%
Autologous chondrocyt implant/ACI - 76%
Retrograde drilling 81% 88%
Fixation 73% 89%
Total - 76%

Data from the articles of Verhagen at al. (Foot Ankle Clin. 2003;8:233-
42, viii-ix)7) and Zengerink et al. (Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2010;18:238-46).18)

BMS: bone marrow stimulation, OAT: osteochondral transplantation, ACI: 
autologous chondrocyte transplantation, -: not available.
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수술 전 영상을 증상과 맞추어 보아야 한다. 적지 않은 환자가 증상

을 유발하지 않는 우연히 발견된(자연 치유된) 병변에 대해 수술을 

권유 받고 있다. 

2. 수술 후 통증의 양상 평가

수술 후 6개월 정도는 치유 기간으로 회복의 가능성을 열어두고 

경과를 지켜보는 것이 좋을 것으로 생각된다. 하지만 이후에도 계속 

통증을 호소한다면 현재의 통증이 수술 전과 유사한지 혹은 다른지 

확인하는 것이 중요할 것이다. 수술 후 6개월 이후에도 수술 전 통증

과 유사한 catching pain이 지속되는 경우 병변의 치유가 실패하였

거나 소파술 시 일부 골편이 남아 유리체(Fig. 1)로 증상을 유발할 가

능성이 있으므로 MRI 및 진단적 관절경으로 확인하여 재수술 여부

를 판단하는 것이 필요하다.16,19) 수술 시 연골의 불안정한 조각은 제

거하고 건강한 연골 경계를 확보하며 지방 방울(fat droplet)이 보이

는 적절한 깊이로 골수 자극이 되었는지 확인해야 한다(Fig. 2).14) 수

술 전 증상과 다른 유형의 통증은 portal 주위의 신경 손상에 의한 

증상 및 수술 후 관절강내 과도한 반흔 형성에 의한 충돌 증후군도 

aching pain의 원인이 될 수 있다(Table 3).

3. 치료 방침

신경통의 경우 환자에게는 설명과 함께 물리 치료 및 필요하다면 

약물 치료를 병행한다. 회복 시기가 매우 지연될 수 있음을 주지시키

는 것이 중요하다. 

수술 후 관절의 부전 강직과 활동 시 aching pain을 호소한다면 

온열 치료, 소염진통제 투여 및 관절강내 스테로이드 소량 투여 등

의 치료를 시도해보는 것이 좋을 것이다. 증상의 호전이 없다면 환

자와 상의 후 관절경으로 반흔조직의 변연 절제술을 시도해볼 수 있

겠다. 수술 전 증상과 유사하거나 심해진 경우는 병변의 치유 실패

로 생각되므로 MRI로 확인한 후 환자의 상의하여 재수술 여부를 결

정한다.20) Yoon 등21)과 Choi 등16)의 연구에 의하면 관절경적 골수

자극술(bone marrow stimulation, BMS)을 시행한 환자에서 각각 

399명 중 11%, 120명 중 6.7%에서 증상의 지속으로 재수술이 필요

하다고 발표하였다. 병변의 위치와 크기에 따라 관절경적 소파술 및 

BMS를 다시 시행할 수도 있고 OAT 또는 scaffold와 골수천자 원심

분리 침전물 등을 이용한 재생 촉진제를 추가로 투여할 수 있다.16,22-24)

Bone marrow stimulation (BMS)

O’Driscoll은 관절 연골병변의 손상 및 치료에 대해서 네 가지

의 원칙을 가정하였는데 병변은 restored, replaced, relieved 또는 

resected (4R’s)를 해야 한다는 것이다.25) 이에 거골 골연골병변의 1

Figure 1.Figure 1. Insufficient treatment; remaining loose body on posterior of talus 
(arrows). 

A B

Figure 2.Figure 2. Insufficient treatment such as in-
complete removal of bad tissue (A), too shal-
low drilling (B), too deep drilling (C) (in order) 
can be possible causes of failed pain relief.

A B C

Table 3.Table 3. Categories of Failure of Treatment of Osteochondral Lesions of the 
Talus

Failed initial evaluation and unnecessary treatment
Symptoms similar to preoperative
   1. Incomplete removal of bad tissue
   2. To shallow microfracture/drilling
   3. Too deep drilling
   4. Remaining loose fragments

New symptoms after treatment
   1. Stiffness and scar tissue
   2. Soft tissue Impingement 
   3. Neuropathic pain
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차 치료는 연골 및 관절하골의 자가치유능력을 자극하여 restora-

tion을 하나 2차로는 replacement하는 방법이 많이 제시되었다. 

Robinson 등26)의 연구에서는 재관절경적 소파 및 BMS에 대해 좋지 

않은 결과를 보고했으며 OAT 등을 대안으로 제시했다. 그러나 최근 

연구에서는 small to medium size (<15 mm)의 2차 BMS로 70% 

이상의 증상 호전을 보였다고 보고하였다.19) 또한 2018년 Lambers 

등27)에서 발표한 메타 분석(meta-analysis)에 의하면 BMS를 재실

시하였을 때 수술 후 성공률이 69%∼75% (Table 4)로 비록 1차 치

료로서의 성공률인 82%보다는 낮지만 덜 침습적이고, 비용적인 측

면을 생각하였을 때 환자와의 상담을 통해 충분히 시행될 수 있다

고 생각된다. 그러나 큰 연골하 낭종 및 크기가 크거나 골관절염

(osteoarthritis)이 동반되어 있을 경우 성공률이 떨어지게 된다는 

보고가 있으므로 치료 시 반드시 이를 유념해야 한다.21) Kim 등28)

은 고령의 환자나 연골하 낭종을 동반한 골연골병변에서 BMS와 더

불어 관절 내로 중간엽 줄기세포(mesenchymal stem cell)를 주입

하는 것이 임상적 결과에 좋은 영향을 주었다는 발표를 하였다. 또한 

Murphy 등29)의 연구에 의하면 미세 절골술만 시행한 군에서 28.8% 

재수술률을 보였으나 자가골수줄기세포술(bone marrow aspirate 

concentration)과 같이 시행한 군에서는 12.2%로 낮았다고 발표하

였다. 이에 재수술 시에는 관절경적 BMS와 더불어 이런 재생 촉진

제를 같이 투여하는 것도 좋은 대안이 될 수 있다.

Osteochondral transplantation (OAT)

여러 문헌에서 OAT는 실패한 1차 치료에서 제일 많이 제시되는 

치료 방법이며 52%∼94%의 증상 완화 및 기능적 결과를 보이고 있

다.26,27,30) 크기가 작은 연골병변에는 재소파술에 의한 섬유연골로의 

대체가 충분할 수 있으나 사이즈가 큰 경우에는 생역학적 특성이 떨

어져 지속성(durability)은 기대하기 어렵다. 이에 OAT를 통한 보다 

구조적으로 안정적인 초자연골로의 복원이 당연히 더 바람직할 것

으로 생각된다. Yoon 등21)에 의하면 실패한 1차 치료에서 재소파술

과 OAT를 비교하였을 때 단기적 추시관찰 결과 비슷한 증상 호전을 

보였으나 4년 이상의 추시관찰에서는 OAT가 더 좋은 기능적 결과

를 보였으며 80%가 넘는 성공률을 보였다. 또한 자가 골연골(auto-

graft) 이식술이 동종 골연골(allograft) 이식술보다 2차 치료에서 월

등히 높은 성공률(90% vs. 55%)을 보였는데 수술 전 병변의 크기 차

이에서 기인했을 수 있으나 가능하다면 자가골의 사용을 추천한다. 

하지만 OAT는 건강한 슬관절에서 골연골편을 채취해야 하며 술식

이 복잡하고 슬관절과 족근관절의 연골 두께의 차이가 난다는 점 등

의 단점이 있다. BMS를 시행한 후 OAT를 재시행할 경우 Imhoff 등31)

은 임상적 결과가 더 좋지 않을 수 있다고 하였는데 이는 연골하골의 

열손상의 발생으로 OAT 이식편의 동화(integration)에 저해가 있을 

수 있음을 명심 하여야 한다. 이에 OAT 시행 시 연골하골의 충분한 

제거 및 이식편(cylinder)의 깊이가 충분 하여 골유착능 및 안정성 

가지고 있어야 한다.24)

Cartilage implantation & chondrogenesis 
inducing techniques

Giannini 등32)은 자가 연골세포 이식술(ACI & matrix-associated 

chondrocyte implantation [MACI])을 이용해 거골 병변에 초자연

골이 형성되는 것을 관찰하였으며 작은 연골 표본으로 연골을 배양

할 수 있는 장점을 가지고 있다고 하였다. 최근 메타 분석에 의하면 재

수술에서 ACI와 MACI 각각 73% 및 59%의 통증 호전 및 기능 회복

을 보였으나 두 번의 수술이 필요하고 술기가 복잡하며 비용이 많이 

든다는 단점이 있어 OAT에 비해 뚜렷한 장점이 없어 보인다.27) 최근

에는 scaffold와 골수천자 원심분리 침전물 등을 이용한 재생 촉진제

(autologous matrix-induced chondrogenesis)를 추가로 투여하는 

방법을 사용하기도 하며 성공률은 57%∼67%를 보였다.27) Scaffold

는 자극된 골수로부터 세포 분화를 촉진하는 환경을 만들어주며 연골

의 생성 과정을 보호하는 역할을 하게 된다. 이 방법은 관절경적인 수

술이 가능하며 여러 번의 수술이 필요 없으므로 재수술에서 충분히 

고려될 수 있다고 생각한다.33) 그러나 많은(58%) 환자에서 내측 상과 

절골술 시행이 필요하며 이후 삽입된 내고정 기기로 관련된 증상이 

있을 수 있다.27)

Table 4.Table 4. Success Rates of Secondary Treatment of Osteochondral Lesions of the Talus 

Type of treatment Success rate (%) (95% CI) No. of ankles No. of pooled studies Methodological quality

BMS 75 25 2 RCS
Osteochondral autograft transfer 90 73 3 PCS
Osteochondral allograft transfer 55 38 3 RCS
Mosaicplasty (autologous) 65 22 2 PCS
MACI 73 33 4 PCS
ACI 59 22 2 PCS

Data from the article of Lambers at al. (Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2018;26:2158-70).27)

CI: confidence interval, BMS: bone marrow stimulation; RCS: retrospective case series, PCS: prospective case series, MACI: matrix-associated autologous 
chondrocyte implantation, ACI: autologous chondrocyte transplantation.
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최근 새로운 2차 치료 방법으로 깊은 연골하 낭종이 동반된 병변

에서 금속 implant를 이용한 표면 inlay 방법도 소개되었고 74% 성

공률 및 5년 생존율에서의 좋은 결과를 보고하였다.34) 그러나 아직

까지 전향적인 연구 및 장기 추시 결과가 없으며 더 큰 규모의 연구

가 필요할 것으로 생각된다. 또한 다른 방법으로 무릎에서 혈관화골

판(vascularized bone graft)35)을 이용한 이식술이 소개되었으나 성

공률 및 증상 호전에서 다른 치료와 별다른 장점은 없어 보인다.

결      론

수술 후 6개월간은 치료기간으로 회복의 가능성을 열어두고 경

과를 지켜보아야 한다. 이후에도 지속적인 통증을 호소한다면 현재

의 통증이 수술 전과 유사한지 혹은 다른지를 확인하는 것이 중요하

다. 만약 병변의 치유가 실패하여 발생하는 catching pain일 경우 

환자와 상의하여 재수술 여부를 결정하게 되며 병변의 위치 및 크기

에 따라 관절경적 소파술 및 BMS를 다시 시행할 수도 있고 OAT 또

는 scaffold와 골수천자 원심분리 침전물 등을 이용한 재생 촉진제

를 추가로 투여할 수 있다. 주로 처음 치료보다는 더 침습적인 방법

이 사용되는 경우가 많으나 아직까지 어떠한 방법도 다른 방법보다 

우월한 결과를 보이지 않으므로 환자와의 충분한 상담 및 개인화된 

치료가 필요함을 명심하여야 한다.
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