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Osteochondritis Dissecans of Elbow Joint
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Osteochondritis dissecans is a common cause of lateral elbow pain in throwing athletes and gymnasts between the
age of 10 and 15 years. The pain frequently is insidious and progressive in nature and is relieved with rest in most
cases. Compressive forces at the radiocapitellar joint along with a tenuous blood supply to the region may play a role
in the etiology of this condition.

Treatment is directed according to presenting symptoms, radiographic findings and status of the involved segment.
Surgical management involves either an excision of a loose lesion and removal of loose bodies or reattachment of an
osteochondral fragment. The role of subchondral penetration of debridement of the defect after fragment excision is
unclear. Whether to excise and debride or to fix an unstale fragment is a highly controversial topic. The clinician
should recognize osteochondritis dissecans of the elbow as a potentially disabling condition where the prognosis for
return to sport is guarded

서 론

박리성 골연골염은 1 0세에서 1 5세 사이의 공을

던지는 운동선수나 체조 선수에서 발생될 수 있는

외측 주관절 통증의 흔한 원인 중에 하나이다3 , 1 1 ).

통증은 약하게 시작하나 점차적으로 악화되는 양

상을 흔히 보이며 휴식을 취하면 대부분 좋아진다
1 7 ). 주로 남자에서 많이 생기며, 아직 명확하게

밝혀지진 않았으나 허혈성 또는 외상이 많은 연구

논문에서 원인으로 지적되고 있으므로 혈액공급이

빈약한 소두 요골 관절에서 반복적인 압박력을 받

는 것이 하나의 원인이 될거라 추측하고 있다.
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임상 소견

골연골염이란 용어는 외상이 없는 슬관절에서의

유리체를 표현하는 말로 처음에는 사용되었다. 하

지만 골연골염이란 용어에 포함되는 염증반응은

실제 조직학적 연구에서 관찰되지 않았으므로 적

절한 용어로 보기에는 무리가 있다. 일반적으로

주관절의 골연골염은 통증이 가장 흔한 소견이며

그 외 주관절의 운동범위 감소 특히, 5~20°정도

의 신전 제한이 주로 나타난다. 주관절 외측부의

압통과 주관절 운동시 연발음이 나타나는 경우도

비교적 흔하다. 많은 환자들은 부종이 발생하거나

굴곡 구축이 생길 정도로 병이 진행된 상태에서

내원하는 경우가 많다. 앞에서 언급한 연발음이나

잠김 현상들을 관찰될 때는 골연골 편이 불안정하

여 너풀거리거나 관절내 유리체가 있는 경우가 흔

하다. 주관절의 박리성 골연골염은 단순 방사선

사진상만으로도 진단에 많은 도움을 주지만 일부

환자는 일반적으로 찍는 신전 상태에서 전후방 방

사선 사진이 정상으로 보이는 경우가 있다. 주관

절을 4 5°굴곡하고 원위 상완골 전후방 사진을 찍

으면 박리성 골연골염이 있는 부분에 불규칙한 관

절면이나 납작해지거나 파편화된 관절면을 관찰할

수 있다(Fig. 1). 그외 M R I나 관절경술을 이용한

관찰이 필요할 수도 있는데 조기의 박리성 골연골

염 환자의 경우 M R I의 T1 강조 영상에서 음영이

감소된 부분을 발견할 수 있지만 T2 강조 영상에

서는 정상으로 보이는 경우도 있다(Fig. 2)5 , 1 8 ).

P a n n e r’s disease는 흔히 발생하지는 않지만

증상이나 방사선 소견이 유사해서 박리성 골연골

염과 구분하기 힘든 경우가 있다. 하지만 P a n-

ner's disease는 상완골 소두에 발생하는 s e l f -

limited disease로 4세에서 8세 사이에 발생하므

로 감별진단하기 어렵지는 않다. 또한 P a n n e r’s

d i a s e s e는 장기 추시상 잔존변형이나 합병증을 남

기는 경우는 드물다7 ). 

치료 및 예후

일반적으로 주관절에 발생한 골연골염은 병변부

위의 관절면이 얼마나 잘 보존되어 있는지

(integrity) 그리고 괴사조각이 있다면 얼마나 안

정성( s t a b i l i t y )이 있는지가 치료의 중요한 지침

이 된다1 7 ). 골연골염의 병변부위가 잘 유지되고

있다면 주관절의 휴식 등의 보존적 치료에도 만족

할만한 결과를 보일 수 있다. 하지만 병변부위의

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Fig. 1. Radiographs demonstrating radiolucency and rarefaction of osteochondritis dissecans of the elbow.
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괴사가 진행되어 있다면 병변부위의 안정성에 따

라 치료 및 예후가 달라질 수 있다. 괴사화된 조

각이 유리체로 될 것인지 여부는 대체적으로 계속

되는 스트레스의 특성과 위쪽를 덮고 있는 관절

연골이 정상으로 유지되어 있는지에 달려 있다.

일부 연구에 따르면 위에 있는 관절 연골이 정상

이면 분절된 조각은 흡수되어 새로운 골로 치환

될 수 있다고 한다. 하지만 다른 연구에서는 포함

된 조각이 전단 스트레스에 계속적으로 노출될 경

우 관절 연골이 가지고 있는 기계적 보강 능력이

없어 지면서 분절화되어 유리체로 바뀌게 된다고

한다. 

치료는 증상과 방사선 소견, 절편의 상태에 따

라 정하도록 한다. 초기 치료는 병을 악화시킬 수

있는 운동이나 활동을 금하고 휴식을 취하하도록

한다. 일반적으로 보존적 치료에도 동통이 지속될

때, 증상을 야기하는 유리체가 존재할 때 주로 수

술의 적응증이 되며, 병변 자체의 안정성여부에

따른 치료방법 결정에는 박리성 골연골염이 있는

조각이 소두에 완전히 붙어 있는지, 일부 붙어 있

는지, 완전히 떨어져 있는지에 따라 결정되는 경

우가 많다1 7 ). 일부 저자들은 위를 덮고 있는 관절

연골이 정상인 소두 병변의 경우 3 ~ 6주간이나,

통증이 소실될 때까지 보존적 치료를 취한다. 이

때 주관절 부위의 보호와 격렬한 운동 방지를 위

하여 경첩형 주관절 보조기 착용을 같이 시행하는

것을 권장한다. 일단 증상이 소실된 후 점진적으

로 치료 프로그램을 시작한다. 치료는 스포츠로의

완전한 복귀를 목표로 한다. 복귀 시기 결정시 방

사선 소견의 변화는 수년이 걸릴 수 있으므로 이

를 지침으로 삼는 것은 적당하지 않고, 환자의 증

상 및 근력 등을 참조해 결정하는 것이 바람직하

다1 7 ). 골연골염을 덮고 있는 연골이 정상적일 경

우 치료 결과는 가장 좋다. 그러나 후유증의 가능

성은 남아 있으므로 이에 대한 설명을 환자와 가

족들에게 반드시 하여야 한다. 

연골의 파편 조각이 크거나 유리체가 있는 경

우, 증상이 지속되는 경우, 불안정성이 있는 경우

비수술적 치료는 좋은 결과를 보이기 힘들며 수술

의 적응증이 된다1 7 ). 최근 관절경을 이용한 술기

가 많이 발표되고 있다. 비록 아직까지 정형화된

수술법은 없으나 지금까지 보고되는 수술적 방법

을 보면 크게 두 가지로 분류될 수 있다. 하나는

유리체 및 불안정성 병변에 대한 제거를 시행하는

것이며, 또 다른 하나는 불안정성 병변에 대해 재

부착을 시키는 방법으로 크게 구분되고 있다. 먼

저 제거술을 보면 제거술만 시행하던지 유리체를

제거하고 유리된 부분에 변연절제술이나 연골하

관통등의 다른 조작술을 시행할 수 있다1 , 1 2 ). 연골

하 관통(subchondral penetraton)이나 유리된

부분을 제거한 후 변연절제술을 시행하는 것에 대

한 치료 결과는 아직 분명치 않다1 4 ). 주관절의 관

절 유리체는 관절경적으로도 제거할 수 있으며 이

경우 필요하면 요골두 절제술을 시행하기도 한다
8 , 1 2 ). 또 다른 방법으로 일부 저자는 큰 골연골 조

각을 가능하면 재부착하려는 시도를 하고 있으며

이 경우 대부분 관절낭 절개술을 시행한다( F i g .

3 )1 0 ). 고정은 h e a d가 없는 스크류나 K i r s c h n e r

강선, Staple, Herbert 스크류, 흡수성 스크류,

pull-out wiring 등을 이용할 수 있다2 , 4 , 9 , 1 6 ). 

— 오정환 외: `박리성 골연골염, 주관절 —

Fig. 2. MRI of the same lesion shown in figure 1.
Increased signal of the T2 image indicates dis-
ruption of the articular surface.
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제거술을 시행했을 때 결과는 거의 반수에서 관

절 운동 범위의 감소와 운동시 통증을 호소한다.

반 이상에서는 방사선 소견상 관절염 소견이 관찰

되었으며 이는 임상적 증상 및 관절 운동 범위의

감소와 깊은 관계가 있었다. 하지만 저자들은 조

각의 재부착이나 관통술 등은 추천하지는 않았다.

다른 저자들은 조각과 유리체 제거 후 드릴링이나

큐렛팅을 기저부에 시행하는 것을 추천한다. 이

때 유리체는 나쁜 치료 결과를 초래하므로 반드시

제거해야 한다1 5 ). 전이가 되지 않은 병변의 경우

그 위치에서 Herbert 스크류로 고정하고 추시에

서 좋은 치료 결과를 보였으며 술 후 정상적인 관

절과 스포츠로 완전 복귀할 수 있었다. 최근 연구

보고에는 closed wedge 절골술을 소두에 시행하

고 7년 추시한 연구가 보고 되었으며 이 경우 재

혈관화( r e v a s c u l a r i z a t o n )은 6개월 이내에 이루

어 졌다6 ). 또한 연골 이식술도 시도되고 있다1 3 ). 

요 약

이상의 보고에서 임상의 들은 청소년기 운동선

수에서 주관절 동통이 있을 때 반드시 골연골염에

대한 주의가 필요하며 비록 치료방법 및 예후에

있어 아직도 많은 논쟁은 있으나 초기발견이 매우

중요한 예후결정의 요소가 된다는 것을 주지하여

야 한다. 많은 경우에 있어 초기에 보존적 치료

시 증상의 호전 및 기능의 회복 그리고 운동으로

의 복귀가 가능하다. 그러나 보존적 치료로 호전

이 되지 않을 때 수술적 치료를 고려해야 하는데

이 때 수술적 치료 선택에 매우 신중해야 하며 수

술적 적응증 역시 반드시 숙지하여야 한다. 
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Fig. 3. Radiographs demonstrating fixation with headless screw of lesion site.
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