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미세 골절술

가톨릭대학교 의과대학 성빈 센트병원 정형외과

고해석

서 론

관절 연골의 급성 외상성 손상은 스푸-츠 손상으로 흔히 일 

어날수 있고, 반복적인 외상에 인하여 퇴행성 관절 연골손상 

이 만성 병변으로 발생할 수 있다. 관절 연골에는 혈관이 없고 

연골 세포도 희박하여 관절 연골의 치유 능력이 불량하며 관 

절 연골 결손의 치료가 어렵다관절 연골의 전층(full 

thickness) 병변에 대한 여러 치료법들이 시행되었으나 일반 

적으로 만족스러운 결과를 얻을 수 있는 방법은 드물다. 미세 

골절술이 슬관절과 족관절 등에서 관절 연골의 전층 손상에 

대한 효과적인 관절경적 치료법이며, 가장 많이 시행되는 골 

수 자극 기법이다. 이 기법은 비용 경제적이고, 술기가 어렵지 

않으며, 환자의 병적 상태(morbidity)가 적고, 나중에 할 수 

있는 추가 처치를 방해하지 않는 장점을 가지고 있다後.

관절 연골 손상의 기전과 미세 골절술의 역사와 치유 기전 

을 설명하고, 주로 슬관절의 외 상성 관절 연골 손상과 만성 퇴 

행성 관절 연골 소실에 대한 미세 골절술의 적응증과 금기증, 

술 후 재활, 합병증과 결과에 대하여 기술하고자 한다.

1. 관절 연골 손상 기전과 발생률

한번 손상으로 전단 응력 (shearing force) 이 관절 연골에 

발생하면 관절 연골이 골절되거나, 열상이 일어나거나, 연골 

하 골과 분리되거나, 또는 연골하 골을 일부 포함하여 분리되 

고 젊은 연령 에서 주로 급성 관절 연골 손상이 발생한다. 만성 

퇴행성 변화는 중년 이상에서 정상 생리적 수준 이상의 반복 

적인 힘이 가해져 주로 일어나며, 이 만성 손상에서는 관절 연 

골의 부종이 일어나고, 교원질 섬유의 직경 증가, 콜라겐과 단 

백과당과의 관계에 변화가 발생한다虬 급성 손상에서 관절 

연골의 전층 소실은 드물고, 만성 손상에서 “degenerative
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cascade” 에 의하여 말기 에는 연골하 골이 노줄되 어 전증 손 

상이 된다.

증상이 없는 관절 연골 손상 환자가 있어 관절 연골 손상의 

실제 빈도는 정확히 알 수 없고, 증상을 유발하는 연골 병변의 

발생률도 잘 알려져 있지 않다. 대부분 연구들에 의하면 관절 

연골 전층 결손이 있는 환자의 약 5~10%에서 증상이 나타난 

다고 보고하였다. Curl 등은 슬관절에서 대부분의 관절 연골 

병변은 슬개골의 Outerbridge grade III 병변이고, grade 

IV 병변은 주로 대퇴 내과에 위치하고, 40세 이하의 환자에서 

grade IV 병변은 관절경 검사의 5%에서 발견되 었고, 이 중 

74%가 단일 연골 병변으로 관절경 검사의 4%을 차지하였다 

고 보고하였다气 Ar0en 등은 국한된 관절 연골 ICRS grade 

III or IV 병변이 약 11%에서 발생한다고 보고하였고, 이중 

55%, 전체 슬관절 병변의 6%에서 크기가 2 cn?보다 컸다

2. 미세 골절술의 역사와 기초 과학

관절 연골의 천층 병 변 (superficial lesion)은 초기 에 잠깐 

의 치유 과정을 거치다가 바로 그 능력이 저하되나, 병변의 진 

행은 제한적이라고 알려져 있다“〉. 1940년대에 연골하 골을 

침범한 관절 연골 결손이 섬유 연골로 치유되면서 증상이 완 

화되는 것이 보고되었다. Haggart(1940년)와 Magnuson 

(1941년)은 퇴행성 관절 연골 손상 치료로 관혈적 연골 소파 

관절 성형술(open chondral abrasion arthroplasty) 을 제 

안하였다. 1959년 Pridie 등은 연골하 골 ^^(subchon­

dral drilling)을 시행하고 치유 조직이 동물 실험에서 재생 

되나, 1년이 지 나면서 악화된다고 보고하였다. 그 후 크게 각 

광을 받지 못하다가 관절경이 도입되면서 1970년대와 80년 

대에 Jackson은 관절경적 세척술(lavage)을 보고하였고"〉, 

Johnson은 관절경을 이용한 소파 관절 성형술(abrasion 

arthroplasty)을 시행하고 좋은 결과를 보고하였다切. 그리 

고 1994년 Rodrigo 등이 송곳(awl)을 이용한 미세 골절술을 

보고하였다"'.

한때 주목을 받았던 소파 관절 성 형술은 연골하 판 또는 골 

(subchondral plate or bone)을 훼손하여 관절의 안정 성 이 

저하되어 하지의 기계적 축에 나쁜 영향을 미쳐 더 이상 사용 
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이 보편화되지 못하였다.

기존에 사용되었던 소파 관절 성형술과 다발성 천공술을 

비교하면 미세 골절술은 연골하 판의 형상을 유지하면서 연 

골하 골 골수로부터 배출된 혈액이 혈액 덩어리를 형성할 수 

있는 조면을 병변 부위에 만든다는 점이다. 이 혈액덩어리는 

골수로부터 나오는 'pluripotent stem cell recruitment' 

를 가져 'super clot' 이라고도 한다. K~wire를 이용하여 다 

발성 천공할 때 발생하는 열로 의한 조직의 손상을 미세 골절 

술은 예방할 수 있다. 미세 골절술을 시행하면 관절 연골의 재 

생을 얻을 수 있으나 그 두께가 완전히 회복되기 어렵고 정상 

관절 연골로의 재생이 되지 않는다고 알려져 있다. 말을 이용 

한 동물 실험과 여러 임상 연구에서 제 2형 교원질 섬유가 재 

생 조직에서 관찰되었다咨气 그러나 제 1형 교원질 섬유와 

aggrecan은 증가되지 않았다. 동물 실험에서 석회화 연골층 

을 제거한 군과 제거하지 않고 미세 골절술을 시행한 군을 비 

교하여 석회화 연골을 제거한 군에서 전반적으로 관절 연골 

재생이 우수하여 석회화 연골층의 제거가 미세 골절술에서 

중요하다고 하였다

연골의 재생에 영향을 미치는 인자로는 환자의 연령, 관절 

연골 결손의 크기 및 위치气 활액막의 상태, 반월상 연골과 같 

은 연부 조직 병변의 동반 여부, 슬관절의 안정성 여부, 술 후 

지속성 수동적 운동(CPM) 시간心*, 체중 부하 제한/也 술 

전 관절간격 그리고 술 전 변형 정도 등이 관여한다고 한다.

3. 미세 골절술의 적응증과 금기

1) 급성 관절 연골 손상에서 적응증과 금기증

작고 경계가 분명한 Outerbrid^e grade 3 또는 grade 4, 

즉 관절 연골 전층 소실 병변이 가장 좋은 적응증이 된다项. 급 

성 관절 연골 손상에서 관절 연골 전층 소실, 연골하 골을 덮 

고 있는 불완전한 관절 연골, 그리고 소식자로 쉽게 긁혀져 연 

골하 골이 노출되는 부분 관절 연골 병변(partial thickness 

lesion)이 적응증이다. 그 밖에 고려하여야 할 요인들은 환자 

의 연령, 비만도 관절의 정렬, 활동 수준, 재활 치료를 할 수 

있는 의지, 그리고 환자의 기대 정도 등이다. 이들 기준들을 

반드시 고려하여 미세 골절술을 시행하여야 한다.

연령 면에서 보면 35세 이하에서 미세 골절술의 효과가 크 

지만 급성 손상에서는 더 많은 연령에서도 미세 골절술의 효 

고］가 있다. 임상적으로 4 cm2 (400 mm?)보다 작은 크기의 전 

층 결손은 미세 골절술로 좋은 결과를 보이고 10 cm2(10000 

mm2) 이상의 병변은 적합하지 않다고 알려져 있으나*", 크기 

가 큰 급성 손상에서도 관절 연골 재생이 일어난다. 따라서 환 

자의 연령과 병변의 크기가 급성 손상에서는 절대 금기증이 

되지 않는다. 손상으로부터 경과한 시간이 12주 이내이면 치 

료 결과가 좋다는 보고도 있다. 병변의 깊이는 5 mm이하가 

좋은 결과를 보이고, 10 mm이상에서는 불량한 결과를 보여 

금기라고 알려져 있다.

미세 골절술 • 고해석

금기증으로 광범위한 퇴행성 변화가 동반된 경우, 정렬 불 

량, 술 후 재활치료에 대한 의지력의 부족(낮은순응도), 부분 

관절 연골 소실, 관절 비부하를 할 수 없는 경우, 인대 불안정 

성 등이 있다. 부정정열이 금기증의 하나이나 절골술을 함께 

시행하면 적응증이 될 수 있다. 최근 BMI가 30 kg/m，에서 

불량한 예후를 보여 금기증으로 고려할 수 있다. 다른 수술들 

과 마찬가지로 환자의 기대가 크면 금기가 된다.

2) 급성 손상에서 수술 방법

환자를 앙와위로 눕히고 마취를 한 후에, 지혈대를 부착하 

고 통상적인 방법으로 슬관절에 대한 탐색을 하면서 관절 연 

골뿐 만 아니라 내측 반월상 연골, 전후방 십자 인대' 활액막 

등을 검사한다. 이때 동반 손상 중 반월상 연골 부위에 대한 

치료를 먼저 시행하고, 십자인대재건술은 미세 골절술 후에 

시행한다. 지혈대를 부착하나 되도록 압력을 올리지 않고 시 

행한다纣. 내측 추벽은 내측 대퇴 과의 관절 연골 회복에 해가 

될 수 있으므로 제거한다. 그리고 제일 마지막으로 미세 골절 

술을 시행한다.

소파기 (curette), full radius resector, punch와 칼로 안 

정한 경계가 나오고 수직으로 될 때까지 불완전한 관절 연골 

을 제거한다. 제거가 불충분하면 재생 조직이 주위 관절 연골 

과 연골하 골에 부착하는 것을 방해한다. 병변 기저부를 덮고 

있는 석회화 연골을 반드시 주의 깊게 긁어내어야 한다. 연골 

하 판의 손상은 최소화 하여야한다. 급성 병변에서는 burr의 

사용은 피하여야 한다. 여기까지의 과정이 'super clot，을 담 

을 웅덩 이 (pool) 를 만드는 과정 이 다.

병변의 처치가 끝나면 미세 골절술 송곳으로 구멍을 만든 

다. 골에 직각으로 하여 절대 미끄러지지 않게 하고 손으로 밀 

거나 망치로 가볍게 친다. 주변에서 시작하여 점차 병변의 중 

앙으로 진행한다. 적절한 깊이(약 2~4 mm)가 들어가면 지방 

방울이나 피가 나온다. 구멍 사이의 거리는 3-4 mm가 적당 

하다“河. 모든 처치가 끝나면 지혈대 압력을 올린 경우에는 

압력을 풀고, 아니 경우에도 관절경 펌프의 압력을 감소하여 

골수로부터 피가 나오는 것을 확인한다(Fig. 1). 송곳으로 구 

멍을 만들 때 손으로 하면 좀 더 거친 표면(rough surface) 

을 만들어 Plot，의 부착을 용이하게 할 수 있다. 배액(drain) 

은 사용하지 않아야 한다.

3) 만성 관절 연골 병변에서 적응증과 금기

만성 관절 연골 병변은 우선 보존적 방법으로 약 3개월 치 

료하고 호전이 없을 때 고려의 대상이 된다. 광범위한 퇴행성 

변화, 정렬이 불량한 경우와 감염이 의심되는 경우는 절대 미 

세 골절술 시행의 금기증이다. 또한 60~65세 이상에서도 미 

세 골절술 후 재활이 어려워 힘들다. 병변 주위의 관절 연골이 

전반적으로 얇고 병변이 광범위하면 금기증이 된다.

—155 —



대한관절경학회지 제 12권 제 3호 2008년

Fig. 1. Csifirmafion 양f bleeding through the holes following a
decrease of the intraarticular pressure.

4) 만성 병변에서 수술 방법

대부분의 과정이 급성 손상과 비슷하나 경화된 골이 국소 

적으로 여기저기에 노출되어 있으면 예비적으로 여러 위치에 

송곳으로 몇 개의 구멍을 만들어 연골하 골과 경화골의 두께 

를 측정하고 이후 burr를 일정한 반점형 출혈 (punctate 

bleeding)이보일 때까지 주의 깊게 제거하여야 한다. 그리고 

출혈이 일어나면 미세 골절술을 시행한다. 이때도 주변의 관 

절 연골을 비교적 정상에 가깝게 두꺼워야 한다.

5) 수술 후 처치 및 재활

지속성 수동적 운동은 회복실에서부터 일찍 시작하여 하루 

에 6~8시간씩 6주간 시행한다. 병변의 위치에 따라 운동 범 

위를 결정하여야 한다. 속도는 1 cycle/min으로 한다. 대퇴 

사두고근의 등장성 운동은 첫 주부터 시작한다.

완전 체중 부하는 &주에서 8주까지 피하여야 한다. 달리기 

와 뛰기는 4개월까지 제한하여야 한다. pivoting 등 .스포츠 

복귀는 최소 6개월 이후 에 허용하여야 한다.

4. 미세 골절술의 합병증 및 경과

합병증은 드물다. 슬개 대퇴관절에 미세 골절술을 시행한 

환자의 일부에서 경한, 일시적인 통증이 있다. 슬개 대퇴관절 

의 작은 변화가 "grating" 또는 "gritty" sensation# 일으 

키기도 한다. 이 증상은 수 일 또는 수주가 되면 좋아진다.

미세 골절술 후에 발생하는 관절 부종은 전형적으로 8주가 

지내면서 없어진다. 술 후 6 내지 8주에 재발하는 관절 삼출 

액은 대퇴과 병변에 대한 미세 골절술을 시행한 다리에 체중 

부하를 시작하는 시기에 때로 발생한다. 이는 대개 통증이 없 

고 증상 발현되고 수주가 되면 사라진다.

5. 미세 골절술의 결과

Knutsen 등은 미세 골절술과 자가 연골 세포 이식술 

(Autologous chondrocyte implantation, ACD을 퇴행성 

병변에서 시행하고 2년간 비교하여 SF-36과'physical 

component에서 미 세 골절술이 더 나은 결과를 얻었고, 통증 

감소는 각각 75%와 78%로 두 군 간의 차이가 없었다고 보고 

하였다吟. 5년간 비교한 결과에서도 역시 2군 간의 차이는 없 

었다顼. Miller 등은 퇴행성 관절염이 있는 슬관절에서 

Lysholm score의 상당한 호전을 얻었고'时, 배 등은 퇴행성 

관절염에서 90%에서 우수의 결과를 얻었고, 방사선학적 호 

전과 병리조직학적 검사에서 제2형 교원질 섬유의 존재를 확 

인하고, 미세 골절술이 장기 추시가 필요하지만 퇴행성 관절 

연골 결손 치료에도 유용한 방법이라고 하였고, 연령 및 체중 

과의 상관관계는 없다고 하였다气

운동선수를 대상으로 여러 연구에서 초기에는 상당히 좋은 

결과를 보이나, 시간에 경과하면서 결과가 나빠진다고 하였 

다. Steadman 등은 외상성 병변에서 미세 골절술로 치료하 

고 장기간 추시하여 우수한 결과를 보고하였다气 Steadman 

등은 미식축구리그(NFL) 선수를 대상으로 4.5년 추시하여 

76%에서 경기 복구가 7］능하였다고 하였다29. Mithoefer 등 

은 high impact 운동선수의 미세 골절술 41개월 전향적 추 

시 결과에서 66%가 좋은 결과가 있 었고, 44%가 스포츠 복귀 

가 가능하였다고 보고하였다”.

자가 연골 세포 이식술이나 자가 골 연골 이식술이 미세 골 

절술보다 우수하다는 보고가 많으나气 Knutsen 등의 연구에 

서 미세 골절술이 자가 연골 세포 이식술과 비교하여 차이가 

없었고"的, Gudas 등은 자가 골 연골 이식술이 미세 골절술 

보다 우수하다고 보고하였으나 이 연구에서 지속성 수동적 

운동을 시행하지 않았고 술 후 체중부하를 조기에 시행하여 

적절한 수술 후 재활 과정을 하지 않았다俱

결 론

미세 골절술은 간단하고, 경제적이면서 치료 결과가 좋고, 

향후 시행될 수 있는 수술을 방해하지 않아 일차(first line) 

수술법으로 선택될 수 있다. 관절 연골의 재생 과정을 잘 이해 

하고, 금기가 되는 경우를 잘 피하고, 정확한 수술 기법을 사 

용하여 좋은 결과를 얻을 수 있다. 또한 체중 비부하 기간을 

반드시 지키고 지속성 수동적 운동을 반드시 시행하여야 한 

다. 만성 병변에서 수술 적응이 되지 않는 경우에는 시행하지 

않아야 한다.
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