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자가 골연골 이식술의 이론적 배경 

골연골병변의 병태생리에 대한 연구는 오랜 시간 지속되어 왔지

만 아직도 명확하게 밝혀져 있지 않다. 따라서 그 치료 방법에 대해

서도 20세기 이후 지속적으로 새로운 시도들이 소개되고 있으나 연

골 결손을 동반한 병변의 재생과 복원에 대해서는 아직도 명쾌하지 

않다. 일차 치료로서 미세골절술, 연골하 천공술, 소파관절 성형술 

등은 모두 노출된 골조직에 출혈을 유도하여 섬유연골로 재생을 유

도하는 수술법이지만 이 방법은 섬유성 연골로 재생되기 때문에 장

기적 추적 결과가 기대에 미치지 못할 수 있다. 그 외에도 골연골편

의 핀고정술, 역행성 천공술이나 자가골 이식술 등이 사용되기도 하

지만 그 결과는 병기나 연골의 상태에 따라 다양한 것으로 보고된

다.1) 자가 골연골 이식술이나 자가 연골세포 이식술은 비교적 근래

에 활발히 사용되어 온 치료 방법으로 손상된 초자연골의 회복을 주

로 도모하는 방법들이다.2-4) 

자가 골연골 이식술의 목적은 연골하골을 복원시키고 결손 연골

을 건강한 연골하골의 골소주와 연결되어 있는 건강한 연골로 대체

하여 병변 주변의 비교적 양호한 연골과 연속성 있게 복원하고 정렬

하는 데 있다. 이 방법의 장점은 연골과 골조직의 경계부위인 타이드

서      론

거골의 골연골병변에 대해 다양한 치료 방법 중 자가 골연골 이식

술은 병변의 크기가 비교적 크고, 연골하골의 낭종을 동반하는 경우, 

일차 골수 자극술 등에 반응이 없는 경우에 양호한 결과를 얻을 수 

있어 흔히 사용되는 수술 방법 중 하나이다. 그러나 공여부의 통증은 

아직도 제한점이라 할 수 있고 수술 후 통증이 지속되는 경우도 있어 

절대적 우위에 있는 치료 방법이라고는 할 수 없다. 여기에서는 자가 

골연골 이식술의 이론적 배경, 장점 및 임상 결과, 제한점 등에 대해 

알아보고 수술 방법의 결정에 도움이 되고자 한다. 
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Among the various surgical treatment methods for osteochondral lesions of the talus, autologous osteochondral transplantation (AOT) 
is a useful procedure in cases of a large defect, subchondral cyst, and failed primary bone marrow stimulation procedure. Although 
bone marrow stimulation alone may not regenerate the damaged plate sufficiently, AOT has the advantage of being able to replace the 
subchondral bone plate and cartilage with a new one at a same time. Nevertheless, postoperative cyst formation or pain may persist and 
donor site morbidity is still a limitation of AOT.
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마크(tide-mark)가 정상이고 분화가 완료된 상태로 정상 연골을 살

아있는 연골세포를 포함한 채 이식한다는 이론적 근거에 기반한다.4) 

Lee 등2)의 조직학적 연구에서 거골의 골연골병변은 연골이 타이

드마크에서 분리되고, 연골하골은 골수주가 증가하고 골수 내에 연

골이 형성되고, 골수 조직은 섬유화된다고 보고하였고 이 변화들은 

표층에서 더 심하여 연골하골에 반복되는 미세골절에서 기인된 것

으로 추정하였다. 이러한 변화들은 van Dijk 등5)이 연골과 연골하골

의 변화로 인하여 관절의 통증을 유발하게 되는 기전을 설명한 것과

도 상통한다. 즉 연골의 손상은 연골하골판의 반복적 미세손상을 일

으켜 연골하골과 골판 및 연골의 회복 불가능한 비가역적 변성을 만

들고, 이러한 변화는 연골하골의 신경 말단을 자극하여 골 내 수압

의 증가에 의해 혈류가 저해되고 산성화 및 탈석회화가 연골하골의 

파괴를 만들면 통각수용체를 자극하여 연골 손상부의 균일하지 못

한 표면은 통증을 유발하게 된다.5,6) 골연골병변이 어떻게 통증을 유

발하고 비속적 변성과 파괴로 진행되는지를 고려하면 자가 골연골 

이식은 매우 이상적인 치료로 보인다. 연골의 표면 연속성을 회복하

여 관절면의 불균일(step off)을 해소하고 건강한 연골 및 이와 연속

된 연골하골을 한번에 이식하여 연골 및 연골하골의 손상이 유발하

는 파괴적 악순환을 끊을 수 있다. 재생 가능한 연골세포를 이식하여 

지속적인 연골 재생산이 일어날 수 있고 연골이 소실된 병변부를 섬

유연골이 아닌 초자연골로 복원한다는 점을 감안하면 매우 매력적인 

수술 방법이다. 

골연골 이식술의 역사 

자가 골연골 이식술이 널리 쓰이기 시작한 것은 2000년대 이후

이며 시험적 보고들은 1980년대부터 이루어졌다. 반면 동종 골연골 

이식술에 대한 관심은 2000년대 이후에 집중되어 자가 이식이 동종 

이식보다 매우 앞서 시행된 것 같이 보이지만 실제로는 동종 골연골 

이식의 시작이 더 오래되었다. 연골세포는 세포 외 기질에 둘러싸여 

면역 반응을 잘 일으키지 않기 때문에 작은 골연골 결손에 동종 이식

은 오랜 역사를 가지고 있다. 동물에서의 골연골 이식 실험은 Judet 

등에 의해, 인체에서의 적용은 Lexer에 의해 1908년 이미 보고된 바 

있다.7) 슬관절에서의 골연골 결손에 대한 근대적 개념의 골연골 이

식은 1980년대에 McDermott 등8)과 Meyers 등9)의 신선 동종 골연

골 이식을 이용한 비교적 고무적인 보고들로부터 시작되었지만 동

종 조직의 이식에 대한 규정과 관리가 엄격해지면서 오히려 사용이 

줄어들었고 1960년대부터 소개되어 온 자가 골연골 이식의 개념은 

Müller10)가 동일 슬관절 내에서 조직을 채취하여 골연골 결손부에 

대한 이식을 시행하여 보고한 이후 Yamashita 등11)이 대퇴내과 전

방에서 채취한 자가 이식을 시행하여 1985년 양호한 결과를 보고하

였고 90년대에 더 많은 임상결과들이 발표되면서 골연골 결손에 대

한 주요 수술 방법 중 하나로 자리잡았다.12)

골연골 이식물(plug)의 채취는 흔히 슬관절의 대퇴내과 혹은 외과

의 가장자리의 슬개골과 접하지 않는 비체중부하면 혹은 과간절흔

(notch)에서 채취하고 손상부에 압입(press-fit)한다. 5 mm 이하의 

공여부 연골 결손은 통상적으로 관절의 퇴행성 변화를 가져오지 않

는다고 알려져 있다. 2000년대 이후에는 골연골 이식편을 공여부에

서 손쉽게 채취하여 압입할 수 있는 제품이 상용화되어 사용되고 있

다. 

거골의 골연골 결손에 대한 자가 골연골 이식 결과는 2001년 

Hangody 등13)이 동측 슬관절에서의 이식 중기 보고가 시초라고 할 

수 있는데 36예 중 94%에서 양호 이상의 결과를 보였고 공여부의 

장기 합병증은 거의 없었다고 보고하였다. 이후 여러 연구들에서의 

임상 결과는 대체로 우수하나 여전히 공여부의 증상 잔존 비율에 대

한 보고는 다양하다.14) 

술기의 적용 

1. 술기의 적응증

자가 골연골 이식은 거골의 골연골병변에 대한 일차적 술기와 이

차적 술기로써 모두 적용 가능하다.6) 통상적으로 연골 결손부의 직

경이 약 1 cm 이하인 경우에는 다른 일차적 술기를 적용하여도 결과

가 양호하다고 알려져 있어 공여부 합병증의 위험을 무릅쓰고 이 술

식을 사용하는 일은 드물다. 골연골 이식술의 적절한 적응증은 9∼

15 mm 이상의 직경을 가진 병변이며 연골하 낭종을 형성하는 경우

에는 골수자극 술기만으로 빈공간에 적절한 섬유성 조직을 유도하기 

어려워 크기가 작더라도 일차적 술기로서 권장된다.15) 

그러나 우리나라 심사평가원에서는 1.5∼3.0 cm2를 크기의 기준

으로 삼고 있고 골수 자극술로 호전이 없는 경우이거나 낭종을 형성

한 경우로 한정하고 있으며 이에 더해 만 15∼50세의 연령 기준을 

두고 있어 논란이 지속되고 있다. 최근 이 기준에 합당하지 않은 경

우에 본인 부담금을 늘리고 일부만 보험급여의 대상이 되는 다소 보

완적인 제도가 시행되고는 있지만 여전히 의사가 환자에게 경제적 

부담을 가중시키는 치료 방법을 권유하게 되는 부담을 떠안아야 하

므로 치료 방법 선택에 있어 임상적 장단점만을 가지고 권하거나 판

단하기에 어려운 경우가 발생하곤 한다. 병변 인접 연골이 건강하고 

해당 관절에 퇴행성 변화가 없다면 노령화가 가속되고 있는 우리나

라에서 50세의 연령 기준을 지속하는 것이 합당한지 의문이며 이에 

대해서는 연구와 근거가 더 필요할 것이다. 

2. 수술 술기상의 주의점 

자가 골연골 이식편의 채취는 흔히 대퇴외과에서 이루어진다. 그 

외에도 내퇴 내과 상단 내측, 과간절흔, 때로는 거골로부터 얻어지기

도 하지만 거골에서의 골연골 골편 채취는 8 mm 이하로 제한되기 

때문에 보통 자가 골연골 이식술을 요하는 1 cm 이상 크기의 병변
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에서는 적용하기 어렵다. 이식편 채취에 앞서 슬개골의 대퇴 활차에

서 외측으로 치우쳐 움직이지 않는지, 외측 아탈구가 관찰되지 않는

지, 슬개대퇴관절의 퇴행성 변화가 없는지 등을 확인해야 하며 슬관

절의 전방 관절의 관절염이나 심한 증상이 있는 경우 등에는 이식편 

채취를 피해야 한다. 일단 골연골 골편은 길이 15 mm를 사용하는 

것이 좋은데 길이가 10 mm가 되면 이식편의 부하가 실패할 확률이 

현저히 높아진다고 한다.4) 그러나 거골의 골연골병변을 대체하기 위

한 이식편은 다소 길이가 줄어도 거골의 인접 골조직이 대퇴과보다 

더 단단하여 더 안정적일 수 있으며 슬관절과 거골의 관절 연골 두께 

차이 등으로 인해 12∼15 mm의 길이가 추천된다. 

채취한 이식편의 직경은 수혜부의 직경보다 약 1 mm 정도 큰 것

을 사용한다. 만약 동일한 크기의 이식편을 삽입하면 이식 연골의 두

께가 증가하고 연골세포의 수가 증가하며 연골세포의 형태가 변해 

수혜부의 인접 연골과 성상 및 두께의 차이를 만드는데 이 현상은 조

금 큰 이식편을 압입하면 방지 가능하다고 보고된 바 있어16) 최근 사

용되는 기구는 아예 공여부에 사용하는 기구가 1 mm 크게 디자인

되어 있다. 

거골의 골연골병변에서 자가 골연골 이식을 요하는 비교적 큰 크

기의 병변은 거골 내연이나 외연을 접하고 있는 경우(shoulder le-

sion)가 많아 이식편을 채취 및 삽입하는 과정에서 관절 표면에 대해 

수직 접근을 유지하기가 쉽지 않다. 따라서 이식편이 충분히 안정적

으로 삽입될 수 있도록 인접 골조직의 기둥을 남기고 절제하는 것이 

필요하며 거골의 병변부 관절면 경사도와 모양에 따라 슬관절에서 

채취하는 장소도 각도나 경사가 유지되도록 채취해야 한다. 따라서 

이 섬세한 각도 조절을 위해서는 관절경적 채취보다 개방적 접근이 

유리할 때가 많다. 이식편의 채취는 이식 후 안정성을 확보하기 위해 

채취기를 조심스럽게 회전시켜 얻어야 하며 상하 혹은 좌우로 흔들

어 원통형 이식편의 모양이 손상되는 것을 피해야 한다. 

골연골 이식편의 삽입 시 최종 관절면의 상합성 유지가 중요하다. 

이식편이 조금 깊이 삽입되는 경우 1 mm를 넘지 않으면 인접 연골

과 유사한 정도의 압력이 유지된다고 한다. 더 깊이 위치하면 연골의 

두께나 세포수가 증가하고 2 mm 이상 낮아지면 연골의 괴사가 온

다고 알려져 있다.17) 하지만 슬관절의 연골 두께는 평균 2.2 mm로 

평균 1.2 mm인 거골의 연골보다 약 1 mm 정도 두껍기 때문에18) 연

골의 표면 수준을 인접 연골보다 더 낮아지지 않게 삽입해야 하며 이

식편을 더 낮게 삽입하면 타이드마크의 높이 차이는 더욱 커지므로 

이식편의 장기적 생존에 불리할 수 있다. 이 경우 방사선 추시상에서

도 연골하골의 높이 차이가 두드러지게 보이는데 병변의 진행이나 

재발과 혼동될 수 있으므로 주의를 요한다.

3. 접근법 

전술한 바와 같이 골연골 이식을 필요로 하는 큰 병변은 관절 절

개만으로 병변에 수직으로 도달하기 쉽지 않은 경우가 많아 내과 혹

은 경골 전외측의 절골을 통한 접근을 요하는 경우가 많다. 내측 거

골 원개의 병변은 전내측 접근과 경골 천정에 골구(groove)를 만들

어 접근 가능한 경우도 있지만19-21) 내측 중앙부의 병변 혹은 내측 후

방을 침범한 병변은 이 방법만으로는 수직 접근이 어려워 내과 절골

을 필요로 하는 경우가 많다.21-23) Lee 등22)은 두 방법을 비교하여 보

고하면서 내측 병변이라도 거골 원개의 최고점에서 후방으로 15°까

지는 절골을 하지 않고도 접근 가능하며 절골을 하지 않은 경우가 임

상 결과가 더 양호하다고 하였다. 하지만 후향적 연구에서는 절골을 

필요로 했던 병변은 더 크기가 큰 경우가 많아 단순히 비교하는 것이 

쉽지 않다. 

Muir 등20)은 거골의 골연골병변 중 내측 병변의 17%와 외측 병변

의 20%는 절골 없이 접근이 가능하다고 하였다. 또 병변의 위치별로 

접근 가능 범위를 정리하여 기술하였는데 전내측, 전외측, 후내측 및 

후외측 관절 절개만으로 접근이 어려운 외측 중앙부 병변은 원위경

골결절(Chaput tubercle) 절골을 통해 추가적 접근이 가능하고 내

과 혹은 외과의 절골을 통해서는 전 영역의 접근이 가능하다(Fig. 1). 

그러나 중앙에서 후방에 이르는 약 15% 정도의 거골 관절면은 어떤 

접근으로도 표면에 수직으로 접근이 불가능하므로 이를 염두에 두고 

수술 계획을 세워야 하는데20) 최근 복와위에에서 아킬레스건을 통해 

후방부 병변에 접근하는 방법이 소개되기도 하였다.24) 

가장 흔히 사용하는 내과 절골은 절골선의 위치와 각도를 조정하

여 내측에서 중간에 이르는 병변 접근이 가능하다. 절골의 형태는 단

순 사선 절골 외에도 갈매기형 절골이나 계단형 절골, 창문형 절골 

등이 사용되며(Fig. 2),25,26) 경골의 원위 관절면 경사를 동시에 교정

하기 원하는 경우 이면 절골을 통해 과상부절골과 동시에 자가 골연

골 이식술을 시행하는 술기도 소개되었다.27) 또한 경골을 관통하여 

PMA

MMO

AMA

Medial

ALA

LMO

CO

PLA

Lateral

Figure 1.Figure 1. Approach of talar dome. Central to posterior talar dome cannot 
be accessed with any approach even though osteotomies such as medial 
malleolar osteotomy (MMO), lateral malleolar osteotomy (LMO), and Chaput 
osteotomy (CO) can make better access than arthrotomies. PMA: postero-
medial arthrotomy, AMA: anteromedial arthrotomy, PLA: posterolateral 
arthrotomy, ALA: anterolateral arthrotomy. 
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거골 체부에 접근해 이식을 시행하고 경골 터널에는 다시 골이식을 

하는 방법인 경과접근법(transmalleolar approach)도 가능한데28) 

이는 경골 관절면을 손상시키고 접근해야 하는 부담이 있다. 관절 절

개만으로 접근이 가능한 영역의 병변은 조심스럽게 관절경만으로 수

술이 가능할 수 있는데29) 관절 운동 범위, 특히 족저굴곡 범위가 충

분하지 못하면 병변에 수직으로 접근하기 어려울 수 있다. 

외측 병변은 관절 절개, 원위 경골 Chaput 결절의 절골, 전외측의 

골구를 통한 접근 등이 가능하지만 절골 없이 도달 가능한 영역은 족

저굴곡각이 충분하더라도 약 2 cm에 이르는 전방의 절반 정도이고 

상면 병변에 대해 충분한 접근을 하려면 원위비골 절골을 통한 도달

법을 사용하는 것이 추천된다.30) 

임상 결과 

자가 골연골 이식술의 임상 결과는 대체로 양호 혹은 우수한 결과

가 90%에 가깝다고 알려져 있으며 최근의 중기 추시 보고에서도 성

공률은 약 87%로 보고되었다.14) 하지만 90년대 이후 이루어진 임상 

결과에 대한 연구들은 대부분 근거의 수준(level of evidence)이 미

약하고 연구자마다 주장하는 바가 다양하여 합의된 의견이라고 하

기 어렵다. 2018년 족관절의 연골병변에 대한 학술회의에서 전세계

적 참여로 논쟁의 대상이 되는 여러 의견들에 대해 합의를 유도하고

자 14개 논점에 대해 의견을 수렴한 바 있는데,15) 임상 결과에 대한 

예후 인자로서 체질량지수(body mass index), 족관절 불안정성, 원

위경골 관절면의 병변(kissing lesion), 부정 정렬, 제한성 병변인지

(containment), 병변의 위치, 크기, 이전의 치료력, 술자의 술기 등

이 제시되었다.3,15) 술기상 중요한 요소는 관절면의 합치(congru-

ency)라는 데 이견이 없었으며 이식편의 두께는 12∼15 mm가 이

상적이고, 세 개 이상의 이식편이 필요한 경우에는 공여부 합병증이 

남기 쉽고 두 개 이하의 이식편 채취는 그다지 심각한 공여부 문제를 

남기지 않는다는 것에 대부분 동의한다.31) 

자가 골연골 이식 후 방사선 추시상 이식편 주위에 낭종이 관찰되

는 경우가 드물지 않은데 이것이 임상 증상과 어떤 관계를 보이는지

에 대해서는 명확하지 않다. 다만 이 낭종을 남기지 않기 위해 수혜

부보다 1 mm 큰 이식편을 압입하여 충분히 안정적인 이식을 하고 

열손상을 피하기 위해 가급적 전동 기구를 이용하지 않는 것은 중요

하다. 전술한 2018년도 학술회의 설문에서 67%의 술자들이 골수 흡

인물이나 혈소판 풍부 혈장(platelet-rich plasma, PRP) 등을 이용

한 보강을 고려한다고 답했는데15) 우리나라의 현실에서는 이식편의 

생착을 돕기 위한 이러한 추가 재료들의 사용이 의료비용의 증가 문

제로 인해 쉽지 않다. 이런 생물학적 보강제의 사용이 85%∼90%에 

달하는 양호한 예후를 더 끌어올리거나 실패율을 낮추는 데 확실히 

유의한지에 대해서는 향후 추가적인 연구들이 필요할 것이다. 

자가 골연골 이식술은 골수 자극술과 함께 가장 흔히 이용되는 수

술 방법으로 그 결과를 비교한 연구들이 많이 있는데 그 결과는 대체

로 비슷하다.32,33) 골연골 이식은 대개 활동도가 높고 연골병변의 크

기가 비교적 큰 경우에 시행되어 스포츠 활동으로의 복귀 여부를 관

찰한 임상 연구들이 많은데 10년 이상의 중장기 보고들에서도 대체

로 활동 복귀 정도는 양호하다.31-38) 하지만 Paul 등37)의 보고를 보면 

스포츠 활동을 유지하는 환자 중 30% 정도는 만족할 만한 활동의 종

류나 범위를 유지하지는 못하는 것으로 보인다. 따라서 운동선수나 

젊고 활동적인 환자의 수술 방법을 선택할 때는 이 점에 대한 설명이 

필요하다. 

공여부의 잔존 증상은 자가 골연골 이식술의 가장 큰 단점이라고 

할 수 있다. 공여부 증상은 많게는 50%까지 보고되기도 했었지만39) 

최근 보고들에선 약 10∼15% 정도라고 보고되고 있다.14,15) 공여부 

증상의 잔존 여부에 대한 임상 결과는 일관성이 적고 매우 다양하

다.38-42) 슬관절 연골병변에 대한 골연골 이식 후 잔존하는 공여부 증

상은 3%∼5.9%로 비교적 드문 반면 거골로의 이식 후에는 슬관절 

증상 잔존이 더 흔하다고 보고되고 있는데 아직 그 원인은 확실하지 

않다.40-42) 다만 수술 후 슬관절의 통증이나 염발음(crepitation), 강

직 등의 증상을 최소화하기 위해서는 이식편 채취부 주변 연골 손상

Figure 2.Figure 2. Several types of tibial osteotomy can be used.

Oblique or chevron
osteotomy

Step-cut
osteotomy

Chaput
osteotomy

Figure 3.Figure 3. (A) Medial malleolar osteotomy fragment was slightly migrated 
proximally by two oblique screws secured before than transverse one. (B) 
Proximal migration can be prevented if transverse screws are secured first.

A B
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을 최소화하고 대퇴외과에서 채취 후 슬관절 외측 관절낭을 조여서 

봉합하지 않으며 가급적 조기에 관절 운동을 시키는 것이 중요하다. 

경골의 절골을 통한 접근은 공여부의 증상 못지 않은 우려를 만들

기도 한다. 조심스러운 절골도 사용과, 절골 전 나사못 고정을 위한 

구멍을 만들어 두고 두 개의 평행나사를 포함한 세 개 이상의 나사 

고정을 통해 절골 접근에 의한 문제를 최소화할 수 있다. 내과의 사

선 절골 후 나사못을 수평과 사선으로 삽입하여 고정하는 경우 사선

나사를 먼저 조이면 내과 골편이 상방으로 전위되어 관절면의 불일

치가 발생할 수 있으므로 반드시 수평나사를 먼저 조인 후 사선나사

를 고정해야 한다(Fig. 3). 

결      론

족관절의 골연골병변에 대한 자가 골연골 이식술은 직경이 1 cm 

이상인 비교적 크기가 큰 병변, 낭종을 형성한 경우, 일차 치료에도 

불구하고 증상이 지속되거나 병변의 진행이 관찰되는 경우에 연골과 

연골하골을 한번에 이식하여 섬유성 연골이 아닌 초자연골로 복원하

는 결과가 우수하고 널리 사용되는 치료 방법이다. 그러나 공여부의 

증상 잔존, 공여부 및 수혜부의 연골 두께나 모양의 불일치, 병변의 

수직 접근 곤란 등은 단점으로 남아있고 이식편의 생착과 장기 추시 

소견에 대한 연구는 다소 부족하며 이식편과 거골의 조기 유합을 위

해 사용 가능한 부가적 치료들, 즉 줄기세포나 PRP, 혹은 점성 관절

액 보충 치료의 병합 등에 대해서도 추가의 연구와 관심이 필요하며 

자가 이식이 어려운 큰 병변에 대한 동종 골연골 이식에 대해서도 국

내 연구가 이루어져야 할 필요가 있다.

그러나 이러한 문제점들에도 불구하고 자가 골연골 이식의 이론, 

합병증을 예방하기 위한 노력, 그간의 임상 결과에 대한 충분한 지식

은 치료 방법 선택과 우수한 결과 도출에 유용한 자산이 될 수 있다.
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