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Articular cartilage is a unique tissue with no vascular, nerve, or lymphatic supply. This uniqueness may be one of the reasons why 
chondral injuries will hardly heal and may pe흥k$s to osteoarthritis over time. Currently, there are several surgical options for the 
treatment of articular cartilage lesions. Although there is some discrepancy as to which procedures work best in certain patients. The 
spectrum of treatment alternatives for articular cartilage defects can range from simple lavage and debridement, dRHing, micro-frac­
turing, and abrasion to osteochondral grafting and autologous chondr쟎cyte implantation. In 1984, for the first time, results of autolo­
gous chondrocyte implantation in a rabbit model were presented, showing hyaline cartilage 호epair. Clinical study using autologous 
cultured chondrocyte implantation in chondral defects of the human knee has been reported in 23 patients in 1994. In 14 out of 16 
patients treated for chondral injuries on the femoral condyles, the results were good to excellent. It is important for the surgeon to 
understand the autologous chondrocyte implantation technique and to be aware on the postoperative management. Attention to surgi­
cal technique and selection of appropriate patient for the autologous chondrocyte implantation will provide with the best results.
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서 론

관절 표면의 손상은 연골 구조의 표재층(superficial 

zon연)에 가해지는 급성 충격이나 반복되는 비틀림(torsion) 

또는 전단력(아iear)에 의해 일어나고 연골에는 혈관과 신경 

및 림프관이 없는 해부학적 특성 때문에 연골하 골(융ub- 

chondral bone)까지 침범되지 않은 연골 손상은 염증반응 

을 일으킬 수 없어 자가복구 능력은 매우 낮다. 이러한 연골 

병변은 관절경 검사 시에 약 60%에서 발견되며 grade III, 

IV의 단독 국소적 관절 결손은 약 5%〜20% 정도 이며璀的 체 

중 부하가 많은 무릎의 관절연골 손상은 치료되지 않고 효소
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적 분해(enzymatic digestion)와 기계적 마모에 의해 퇴행 

성 관절염으로 진행된다的 이러한 연골 결손의 치료는 병변 

의 크기나 진행 정도 또는 환자의 나이 등에 따라 보존적 치료 

에서부터 수술적 치료까지 다양한 방법이 있으며 현재 이용 

되는 수술적 치료 방법은 아래와 같은 방법들이 있다.

1. palliative approach： arthroscopic debridement, 

chondroplasty

2. enhancement of intrinsic repair： microfracture, 

drilling, abrasion arthroplasty

3. whole tissue transplantation： mosaicplasty 

(osteochondral autograft)： fresh osteochondral 

allograft

4. cell based repair： autologous chondrocyte 

implantation (ACI)

5. cell based re갸air with matrix scaffolds- matrix- 

induced ACI (MACI)
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6. scaffolds alone： synthetic resorbable biphasic 

implant (e.g. TruFit Plug)

위에 열거한 수술적 치료 방법들은 통증을 유발하는 기계 

적 요소(mechanical sources)의 제거로 증상을 일시적으로 

가볍게 하는 대증적 인 치료와 연골 결손부를 복구하는 재생 

술로 나뉠 수 있으며 대증적 치료에는 관절경적 변연 절제술 

및 연골 연마술이 있고, 결손된 연골을 재생시켜주는 수술에 

는 내재된 복구 능력을 강화시켜 조직을 복구할 목적으로 관 

절 손상부위에 골수로부터 전능성 줄기세포(pluripotent 

stem cells)를 보중 시키는 골수 자극술(marrow stimula­

tion technique) "tl 미세 골절술 (microfracture) 및 자가 골 

연골 이식술(Osteochondroal autograft), 자가 연골 세포 

이식술(autologous chondrocyte implantation)등이 있다.

1990년 까지는 주로 골수 자극술이 사용되 었으나 골수 자 

극술에 의해 재생된 연골 조직은 섬유성 연골로 정상적인 초 

자 연골과는 다른 생역학적 특성을 가지기 때문에 시간이 지 

남에 따라 균열이 생기고 부숴지는 등의 퇴행성 변화를 일으 

키게 되어 장기간의 추시에서 결과가 좋지 못하여 1994년 이 

후에는 연골 결손부위에 chondrogenic cells을 직접 이식시 

켜 초자양 연골을 형성하도록 하는 자가 연골 세포 이식 방법 

이 소개되었으며气 이 방법은 자신의 연골 세포를 실험실에서 

배양하여 이것을 다시 관절 내의 연골 결손부위에 이식하여 

증상이 있는 전층의 연골 또는 골 연골 손상(symptomatic 

full-thickness chondral or osteochondral lesion)을 치 

료하는 기술로서 1997년에 미국 FDA에서 연골 결손의 치료 

법으로 인정되었다. 정상 성인의 관절 연골 세포는 생체 내에 

서 세포 증식을 할 수 없으나 실험실에서 배양 조건을 적절히 

맞추면 생체 외부에서 연골세포의 분화와 증식을 유도할 수 

있다. 이렇게 배양된 연골 세포를 연골 결손부에 이식하면 숙 

주골과의 경계인 연골 하 골판(subchondral bone plate) 

위에서 정상 관절의 연골과 비슷한 조직학적, 기계적 성질을 

갖는 연골로 재생되 어 손상된 관절면을 효과적으로 복구하므 

로 자가 연골 세포 이식술은 정상 연골에 가까운 조직을 재생 

시킬 수 있고 이종 간의 이식에서 볼 수 있는 거부반응이나조 

직파괴가 발견되지 않고 장기적 예후에서 여러 가지 이점이 

기대되는 연골 결손의 좋은 치료법 이다.

자가 연골 세포 이식술

1. 역사적 배경

자가 연골 세포 이식술은 Lars Peterson에 의해 Sweden 

의 Gothenbug 대학에서 1984~1987 사이에 개발된 기술로, 

정형외과 수술에서 처음으로 적용된 'tissue engineering* 

기술이다. 이 새로운 기술은 1965년 Chesterman과 Smith71 

가 처음으로 연골 세포의 간질 (matrix)로부터 세포를 분리 

해서 배양하는 기술을 개발하여 비로소 가능 하게 되었고 

Peterson%］ 1984 년에 처음으로 토끼에서 초자양 연골 

(hyaline like cartilage)로 복구된 자가 연골 세포 이식술 

결과를 발표 하였고 이후 부터 Sweden Gothenburg 대학에 

서 동물 실험 연구가 확대되고, Brittberg등。이 자가 연골 세 

포 이식술의 좋은 결과를 확인 하면서 발전 되어 왔다.

2. 적응증

자가 연골 세포 이식술의 대상이 되는 이상적 (理想的)인 환 

자는 재활 과정에 잘 순응할 수 있고, 젊고 활동적이며, 대퇴 

골 관절면에 IRCS grade III, IV의 병변을 가진 환자以初에 

게 일차적 치료로써 또는 타 치료 방법으로 실패한 경우에 이 

차적으로 시행할 수 있다.

병변의 크기가 2 cm2 이하 이면 microfracture나 

mosaicoplasty를 시도 할 수 있으나"即 2 cm2 ~12 cm?의 

비교적 큰 병변에는 자가 연골 세포 이식술이 적당 하다.

병변의 깊이는 뼈를 침범하지 않는 것이 좋지만 뼈까지 침 

범하였다 해도 금기증이 되지는 않는다. 즉 연골 하 골 손상 

(subchodral bone loss)이 3 mm 이호］" 인 것이 좋으나, 뼈 

의 침범이 6~8 mm 까지 가능하며 6~8 mm 이상인 경우에 

도 자가 해면골이식 (autologous bone grafting)을 하면서 

동시에 자가 연골 세포 이식술을 할 수 있다气

슬개골이나 경골 관절면의 병변에는 임상적 결과가 대퇴 

관절면의 경우에 비해 결과가 좋지 못하다. 하지만 최근에는 

슬개골 관절면의 손상인 경우에도 경골 결절 (tibial tuber- 

cle)을 전내측으로 옮기는 절골술을 동시에 시행함으로써 그 

결과 향상시키고 있고"9, 경골 고평부(tibial plateau) 병변 

의 치료에도 자가 연골 세포 이식술이 고려되고 있다. 병소가 

서로 口］주보는 소위 'kissing lesions'의 경우는 자가 연골 

세포 이식술의 금기이지만攻喚, 젊은 환자에게는 구제술(sal­

vage procedure)로써 시행할 수도 있다.

좋은 수술 결과를 얻기 위해서는 결손 부위의 상태뿐만 아 

니라 환자 가진 여러 가지 다른 문제에 대한 평가도 매우 중요 

하다. 즉 환자의 나이 , 체중 등을 고려 해 야 하는데 , 15세 에서 

55세 사이 이며, 체질량 지수(body mass index, BMI)가 

30 kg/m2 이하 이고, 의사의 지시를 잘 따르고, 콴절 불안정 

성 또는부정 정렬이 없어야 한다.

3. 수술전계획

자가 연골 세포 이식술을 하기 전에 먼저, 수술 후 재생된 

조직이 생존 하기에 적합한 환경이 조성되도록 해야 한다. 그 

러기 위해서는 우선 세심하게 병력을 살펴 연골 병변이 발생 

된 원인을 찾아봐야 하고, 관절의 병리를 파악하기 위한 임상 

증상과 징후의 평가(clinical assessment), X-ray, MRI 

검사, 관절경 검사를 기본적으로 해야 한다.
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자가연골 세포이식•정화재

1) 신체검사 및 평가

신체 검사는 관절의 내반 혹은 외반 변형 상태, 관절 운동시 

나는 소리, 십자 인대 손상 등의 인대 불안정, 슬개골의 부정 

정렬, 부정 궤도 등을 살펴야 하고 외상 혹은 반복적인 작업, 

과거의 수술기록, 비만, 염증성 관절염 등에 대한 철저한 병력 

정취와 아울러 관절 운동 범위 등을 검사 한다. 이러한 검사에 

서 이상이 없을 때 자가 연골 세포 이식술의 성공 가능성이 더 

확실하다. 따라서 인대 불안정이나 부정 정렬 등 자가 연골 세 

포 이식술의 성공적인 치유를 저해하는 모든 요소를 찾아서 

단계적 또는 동시 에 교정해야 하며, 연골의 상태, 골 관절 염이 

있는지를 알아봐야 한다. 또한 환자의 생리적 나이, 원인, 수 

술 후 희망하는 활동 정도, 수술 후 재활 치료기간 동안의 순 

응 가능성이나 사회적 여건 등도 환자를 평가할 때 고려 되어 

야 할 중요한 요소들이 다.

2) 방사선 검사 및 MRI 검사

방사선 검사는 관절의 퇴행성 변화의 유무를 판별하는데 유 

용하다. 체중 부하 45도 굴곡 상태의 후전면상(Rosenberg 

view严은 관절 간격의 협소를 평가하는데 유용하다.

방사선 사진에서 50% 이상의 관절 간격의 감소, 골극 형성, 

연골하 골경화 또는 연골하 낭종등의 소견등이 있으면 자가 

연골 세포 이식술의 대상이 되지 않는다. 고관절-슬관절-족 

관절 기립 전후면 상은 관절 간격과 정렬 상태를 알아보는데 

유용하다. Merchant view는 슬개-대퇴골간 관절의 정렬 상 

태를 평가하는데 필요하고 슬개-대퇴골간 정렬 이상이 있는 

경우 관절 절개술 후 악화될 수 있다. 또한 자기 공명 영상 검 

사(MRI)는 관절 연골과 연골 아래의 골조직의 병리를 평가 

하는데 유용하다初

3) 관절경적 검사

자가 연골 세포 이식술이 적절한 치료로 선택되 었으면, 최 

종적으로 관절경 검사를 해서 병변의 위치 및 크기, 병변이 둘 

러 싸인 상태 (containment), 병변을 둘러싼 경계 연골의 질 

과 두께를 확인 한다. 또한 인접한 슬개골이나 경골의 관절면 

의 상태도 관찰하고, 반월상 연골에 손상이 없고 관절면에 2등 

급 이 상의 연골 연화증이 없음을 확인하고 연골을 채취 한다.

4. 자가 연골 세포 이식술의 과정

채취, 배양, 이식의 3 단계의 과정이 있다(Fig. 1).

1) 생검연골 채취)

골의 채취는 건강한 연골 조직을 연골 하골(subchodral 

bone)을 일부 포함 하여 전 층으로 채취하며 200,000 

〜300,000개의 연골 세포가 포함되도록 최소 200〜300 

mg(연골 표면적은 5X10 mm)을 취하고, 채취 부위는 흔히 

체중 부하가 없는 활차의 내측 상부 변연 (superomedial 

trochlear ridge)부, 활차의 외측 상부 변연 (superolate- 

dial trochlear ridge ) 및 과간 절흔의 외측부위 (latedial 

aspect of intercondylar notch)에서 채취 한다. 채취한 연 

골 조직은 4 ° C에 보관한다(Fig. 2).

2) 배양

채취된 연골 조직은 효소처리를 하여 연골 세포를 분리하 

여 2주간 배양하여 세포수를 20~50배 증폭시켜 30X106 

cells/rrd으로 만든다.

Chondrocyte 
suspension

Fig. 1. Diagram of Autologous Chondrocyte Implantation.
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3) 이식

연골 결손 부위에 이식되는 배양 세포 1병(vial)은 0.4 ml 

의 배양액에 약 12,000,000 개의 세포가 포함되 어 있고, 배양 

세포 1병은 6 cm?의 결손부위를 채울 수 있다

5•수술 술기서9)

1) 준비 (Preparation and approach)

지혈대를 사용하여 출혈이 없는 수술 시야 확보가 필요하 

고, 수술 절개는 보통 parapatellar miniarthrotomy를 이 

용하여 사두고근의 약화나 관절내 유착이 일어나지 않게 한 

다. 수술 절개는 병변의 위치에 따라 달라 질 수 있고, 동반수 

술(concomitant procedures)0] 필요한 경우 등에도 적절 

히 대응할수 있어야 한다.

2) 연골 병소의 §H|CDebridement of Defect)

손상된 연골 부위를 변연 절제(debride)할 때는 전충에 걸 

쳐 건강한 연골 경계까지 수직으로(vertical articular car­

tilage margins) 깨끗이 정리한다. 이전에 미세 절골술 

(microfracture) 등의 연골 하골(subchondral bone)을 통 

과하는 치료법의 결과로 fibrous plugs 결손부 내부 골극 

(internal osteophytes)°1 생길 수 있는데 이것도 주변의 연 

골하골 아래 까지 제거 해야한다, 이 때 출혈 없이 모든 병적 

연골을 제거 하도록 조심해야 하는데 특히 연골하골판(sub­

chondral bone plate) 의 손상을 피하여야 줄혈이 되지 않는 

다. 만일 출혈이 되면 epinephrine 스폰지를 잠시 얹어 둔다. 

이렇게 해도 출혈이 계속되면, fibrin gh比를 한 방울 떨어 뜨 

려 손가락으로 30 초 이상 눌러 준다(Fig. 3).

3) 골막 채취 (Periosteal Flap Harvest)

결손부를 덮어주는 골막의 상태가 중요하다. 깨끗하고 얇 

은 골막은 cell expansion 과 matrix filling의 여유 공간이 

많고 골막 합병증이 적지만 너무 얇아 찌어지기 쉬운 골막은 

피해야 한다.

골막은 근위 경골 내측부, 거위발(pes anserinus)아래에 

서 채취한다. 경우에 따라서는 대퇴골 간단부(metaphy- 

seal-diaphyseal region) 에서 얻을 수 있지만 대퇴골 골막 

은 경골 골막에 비해 두껍고 신축성도 떨어지며 출혈이 많다. 

채취할 적절한 골막의 크기를 얻기 위해서 연골 결손부에 종 

이나 봉합사를 포장하는 알루미늄을 뜯어서 연골 결손부에 

Fig. 2. Appropriate Cartilage Biopsy Sites. (A) Superomedial trochlear ridge (B) Superolateral trochlear ridge (C) Lateral aspect of 
intercondylar notch.

Fig. 3. Preparation of the defect. (A) A fibrillated cartilage lesion (B) Debridement to healthy cartilage margins.
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대어 본을 뜨서 1 〜2 mm 크게 골막을 채취한다.

골막에 붙은 지방조직은 조심스럽게 제거하고 전기소작 

(electrocoagulation)으로 채취부의 출혈을 차단한다. 골 

막에 갈라진 틈이나 혈관 통과 구멍 이 있으면 먼저 연골 결손 

부를 덮은 다음에 6.0 흡수성 봉합사로 꿰매거나 fibrin glue 

로 막고 결손부가 큰 경우에는 2개의 골 막 flaps을 짜집기 해 

서 사용하기도한다.

골막 대신으로 사용할 수 있는 콜라겐 막 대치물인 

Chondrogide111, Restore。등이 상품화되어 이것을사용 

(collagenassociated autologous chondrocyte implan­

tation)31 하는 경우도 있다.

4) 골막 봉합(Periosteal Flap Suturing)

골막이 적당히 긴장되게 "Z” 모양으로 꿰매기 시작하여 3 

mm 간격으로 꿰매고 맨 위 쪽에는 배양 세포를 주입 할만한 

공간을 남겨 둔다. P-1 cutting needle 6-0 vicryl을 미네 

랄 오일에 적셔, 골막 끝 2 mm에서 연골 경계로 2 mm 깊이 

로 4 mm 떨어져서 꿰매고 매듭은 골 막 쪽에 둔다. 만일 결손 

부의 연골 경계가 건강하지 못해 골 막을 튼튼히 꿰매기가 어 

려울 때는 5 번 Keith needle로 뼈에 조그만 구멍 (bone 

tunnel)을 만들어 꿰매거나 조그만 봉합사 고정기 (suture 

anchors, Microfix)를 사용한다. 만일 이전에 미세 절골술 

(microfracture) 등의 수술로 연골하 골판 에 손상을 주었다 

면, 결손부 내부 골극(internal osteophytes) 이 있을 수 있 

다. 이 것 때문에 골막 anchoring이 방해를 받게되 면 이 골극 

을 가볍게 아래로 쳐서(gently tap down) 처리 해야만 한 

다. 이렇게 골 막을 견고히 잘 봉합해야 나중에 떨어지지 않고 

조기 운동도 가능하게 된다.

5) 방수 확인 (Testing Watertightness)

카테터를 통해 생리 식염수를 주입하여 물이 새지 않는지 

확인하고, 새는 부위가 있으면 그곳을 한 바늘 더 보강하여 꿰 

매거나 피브린 글루(fibrin glue)로 밀폐한다.

6) 세포 이식 (Implantation of Cells)

주사기에 흡입한 배양세포를 연골결손 부위에 주입할 때 

균질하게 퍼지도록 골막 아래로부터 주입하고 마지막에 위 

쪽의 입구를 밀폐한다.

Sandwitch technique

골 결손의 깊이가 6~8 mm 이상인 박리성 골연골염에 대 

하여 자가 연골 세포 이식술 치료를 할 때는 골결손부에 대한 

골이식을 동시 에 하여 야한다. 먼저 경화된 골을 갈아내고 드 

릴로 2 mm 의 구멍을 몇 개 만든 후 해면골을 연골 하골 바로 

아래 까지 채워 넣고 그 위에 골막을 형성층(cambium 

layer)이 위로 향하게 덮고 골막 아래로 피브린 글루(fibrin 

glue)를 주입해 이식골을 고정시키고, 다른 골막을 하나 더 

자가연골 세포이식 • 정화재

연골 경계에 봉합하며 이 과정은 일반적인 자가 연골 세포 이 

식술의 과정과 같이한다.

6. 수술 후 연골 세포의 재생 과정

이식된 배양 세포의 재생 과정은 여러 단계를 거치게 된다 

는 것이 알려졌는데, 이는 증식기(0~6주)，이행기(7주~6개 

월), 재형성 또는 성숙기 (6개월~18개월 또는 3년)로 구분된 

다9).

첫 6주 까지의 증식기 (proliferative phase) 에는 초기 세 

포(primitive c이1)가 결손 부를 메우는데 주로 1형 교원질 

(collagen)이 형성되고 일부는 2형 교원질이 형성되며, 이때 

의 조직은 젤리 양상으로 충격에 약하고 인접한 골 조직 또는 

연골 조직과 느슨한 결합된다. 이행기 (transition phase)에 

는 세포가 분비하는 기질이 증식(expansion)되고 퍼티 정도 

의 경도(puttyTike consistency)를 갖게 된다. 마지막 단계 

인 재형 성 또는 성숙기 (remodeling or maturation phase) 

에는 교원질 구조가 재편되며 연골하 골과 결합하게 되고 기 

질 단백질에 교차 결합이 일어나 안정화 되면서 점차 원래 연 

골의 경도를 갖게 된다. 이 과정은 약 6개월부터 시작되어 3 

년까지 지속된다. 이 과정 동안에는 병변의 크기나 위치 환자 

의 생리적 나이, 활동정도 등이 영향을 미친다. 활동이 많으면 

이식한 부위를 따라 증상이 지속되기도 하지만 골막하 골을 

더 보호해주면 이식된 세포가 성숙되어 감에 따라 서서히 증 

상이 없어진다.

7. 자가연골 세포 이식술 후의 관리 및 재활

수술 후 48시간 예방적 항생제를 투여하고 3일 이면 퇴원이 

가능하며, 첫 12~18시간 동안은 안정을 취하여 배양세포가 

연골하 골판 (subchondral bone plate) 달라붙어 조기에 증 

식이 일어나게 해야 한다. 12-18 시간 이후부터는 연골화 자 

극(chondrogenic stimulus)을 제공하기 위하여 지속성 수 

동적 운동(continuous passive motion, CPM)을 시작한다 

後. 술 후 CPM 운동을 어느 정도나 시행해야 하는가에 대해 

서는 이견이 있으나 4주 까지 매일 6~8시간 정도 시행한다. 

이와 같은 적극적인 관절운동은 연골 세포의 재생과정을 촉 

진하고 관절 내유착을 방지한다술 후 적극적인 CPM운 

동은 재생된 조직의 질을 향상시키는 것으로 나타났다"电". 

하지만 병변의 위치가 활차(trochlea)인 경우는 40도에서 70 

도 사이 에서 슬개-대퇴골간 압력 이 가장 증가하기 때문에 최 

대 40도 이내에서 제한적으로 CPM운동을 시행하여야 한다. 

근위축과 근력약화를 방지하기 위한 대퇴 사두고근 등척성 

운동과 관절 범위 (ROM) 운동은 수술 다음 날부터 시작하고 

체중 부하는 4주-12주 사이에 시작하며, 3개월이 되면 심혈 

관 및 균형 훈련이 가능하여 강한 충격을 주지 않는 장거리 보 

행, 싸이클링, 수영 등의 운동을 할 수 있다. 그러나 비틀림 운 
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동과 뛰는 운동은 이식 조직의 강도가 충분해지는 9개월내지 

12개월 이후에 가능하다. 병변의 크기가 큰 경우에는 18개월 

에서 2년까지 이 시기가 연장되기도 한다.

체중 부하는 4주 이후부터 시작 할 수 있는데 병변의 크기 

나 위치에 따라 달라진다. 예를 들면 병변이 건강한 연골에 잘 

둘러 싸여 있는 병 변 (well-contained lesion)은 4주부터 조 

기 체중 부하가 가능하지만 그렇지 못한 병변은 수술 후 

8~12주까지 체중 부하를 제한해야 한다. 병변이 여러 군데 

있는 경우는 더욱 천천히 체중 부하를 허용해야 한다. 반대측 

에 비해 내반 또는 외반이 있는 경우는 체중 부하를 시작할 때 

비 부하 보조기 (unloader brace)를 착용해야 한다. 그리고 

만일 내반 또는 외반이 3도 이상인 동시 에 혹은 단계적으로 

절골술(concomitant or staged osteotomy)통한 교정 

을 고려 해야한다50.

저자는의 경우는 수술 위치나 크기에 따라 각 환자의 상태 

에 맞추어 융통성 있게 체중 부하를 허용하고 있는데 수술 후 

6주 내지 12주까지는 이식된 연골조직을 보호하기 위하여 목 

발을 사용하게 하며 , 첫 6주까지는 20 Kg 정도 또는 통증을 

느끼지 않는 한도까지 체중 부하를 하고, 다음 6주까지는 부 

분 체중 부하로부터 점진적으로 부하를 늘려 전 체중 부하를 

허용한다. 일반적으로 환자들은 4주가되면 스스로 체중을 부 

하하였고 술 후 3개월이 되면 목발이 없이도 불편감을 느끼지 

않고 일상적인 보행을 할 수 있었다.

8. 합병증

관절 내 감염 등의 전신적 합병증(general complication) 

은 거의 없지만, 드물게 삼출액이 많이 고이는 경우가 있는데 

술 후 6개월까지 계속되기도 한다. 가장 흔한 문제는 골막이 

나 이식한 배양세포의 합병증으로 재수술을 하는 비율이 

9-20% 정도 된다. 주로 이식한 골막이 인접 연골과 불충분하 

게 결합하여 delamination이 되거나 이식 주변부가 비후되 

는 것 또는 이식된 연골 조직의 fibrillation이 문제가 될수 있 

는데 이로 인해 염발음, 동통, 부종 등의 증상이 있는 경우는 

관절경으로 문제가 되는 부분을 정리해주면 된다.

증식 성 비 후 골막 (proliferative hypertrophic 

periosteal healing)은 술 후 3개월에서 7개월 사이에 동통 

과 종창을 동반한 catching을 보이게 된다. 이 때는 운동을 

제한하고 관절경 검사를 시행하여 증식성 비후 소견을 보이 

는 골막을 주변 연골과 같은 높이의 면이 되도록 평평하게 다 

듬는다. 만일 골막이 벗겨져 있는 경우에는 이식한 연골 부분 

을 살펴보고 이식 연골이 손상되지 않고 보존되어 있으면 이 

식된 연골 조직은 그대로 둔채 관절경을 통하여 느슨한 조각 

(loose flap)만 제거 한다. 이처럼 골막의 변연부가 잘 접착되 

어 있지 않고 떨어진 조각(free flap)이 되어 기계적 증상을 

일으키는 경우 관절경으로 변연부를 절제해주면 2주 내에 증 

상이 없어진다%

최근에 Niemeyer"는 전형적인 주된 합병증을 이식조직 

의 비후(symptomatic hypertrophy), 재생 연골의 주변 건 

강한 연골과의 융합 장해 (disturbed fusion), 재생 연골이 

부실(insufficient regenerative cartilage)t}- 이식 실패 

(graft failure) 및 박층 분리 (delamination) 4 가지로 진단 

하였고 증상이 있는 비후는 주로 골막을 덥는(periosteum- 

covered ACI) 방법에서 나타 났다고 했다. 따라서 향후 골 

막을 덥지 않는 차세대의 자가연골 세포이식 기술의 역할■이 

기대된다.

결 고卜

Brittberg 등*은 사람의 무릎에서 자가 연골 세포 이식술 

에 의한 연골손상 치료 결과를 1994년에 New England 

Journal of Medicine에 처음 발표하였는데, 23 명 환자를 

39개월 추시하여, 전 례의 70% , 대퇴골 과의 병변에서는 16 

명 중 14명, 즉 88% 정도가 우수(good) 또는 탁월 (excel­

lent) 로 평가되는 만족스런 결과를 보였고, 2년 후의 

Second-look biopsies에서 대퇴골의 경우 15명중 II명에 

서, 슬개골에서는 7명중 1명이 초자양 연골(hyalineTike 

cartilage)를 보여 생검 결과는 임상 성적 (clinical out- 

comes)과 상관 관계가 있고 초자양 연골 조직과 우수 내지 

탁월로 평가되는 기능이 직접 연관이 있음을 시사 했다. 또 이 

들은斗은 101명의 환자를 2~9년간 추시하였을 때 초기보다 

좋은 결과를 보였다고 했고, 7명의 이식 실패가 있었는데 그 

중 4명은 초기에 시술한 23례에 속했고 3명은 이 후에 수술한 

78명에 속하여 자가 연골 세포 이식술에는 학습 곡선(learn­

ing curve)가 있음을 시사했다. 94명을 임상적, 관절경적 그 

리고 조직학적 관점에서 재평가 하였는데 대퇴골과의 단독 

병변 환자는 92%, 다발성 병소를 가진 환자는 67%, 슬개골 

병변의 환자는 65%에서 우수 내지 탁월 (eKcellent)의 임상 

결과를 보였다. 조직학적 결과는 37명의 생검 표본에서 연골 

기질의 2형 교원질 (type-II collagen)을 분석 하여 초자양 

의 재생 조직 (hyalineTike repair tissue)과 임상 결과는 

상관 관계가 있음을 보여 주었고, 수술 후 평균 54.3 (33-86) 

개월에 시행한 2차 관절경 검사 시에 electromechanical 

indentation probe을 이용한 이식 부위의 강도 측정 (stiff- 

ness measurements)에서 11명중 8명이 정상 연골의 90% 

수준(평균3.0±1.1 N) 이상으로 나타나 역시 초자양 연골 조 

직과 임상결과가 연관이 있음을 보여 주었다. 또 이들은 2003 

년에는 자가 연골 세포 이식술로 치료한 골연골 병소(osteo­

chondral lesions)가 11년간 유지 되었다고 발표 하였다气 

한편 최근에 Saris 등",은 미세 골절술(microfracture)과의 

비교 연구에서 자가 연골 세포 이식술이 조직 형태학(histo- 

morphometry) 및 전반적인 조직학적 평가에서 더 나은 결 

과를 보였고,두 그룹에서 임상 성적은 비슷하지만, 조직 재생 

은 자가 연골 세포 이식술이 그룹이 더 우세 하다고 보고 하면 

서,이식된 연골조직의 생존을 확인을 하는 데는 장기 추시가 
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필요하다고 했다.

합병증을 보면 감염된 예는 한 예도 없었으며 술 후에 혈종 

이 생긴 경우는 2례가 있었고 1례는 관절경적 흡입술을 필요 

로 했다. 관절경 검사에서 골막의 비후가 26명 관찰되 었으나 

그 중 7명만이 증상이 있었고 이들은 관절경으로 다듬어주어 

증상이 해결되 었다. 관절 내 유착을 보인 경우는 모두 10례 있 

었으며 이중 8례는 관절경 유착박리술 시행한 후 호전되 었다.

결 론

Autologous Chondrocyte Implantation은 일상 활동 

이나 스포츠 활동 등에 적당한 정상 연골조직과 같은 기능을 

제공하는 튼튼한 재생조직을 만들어주는 potential long­

term benefits 이 있으므로 compliance가 좋고 활동적인 

15〜55세 환자의 병변의 크기가 2 cm2 이상 이거나 다발 병소 

인 경우 좋은 적응이 되며 성공적 인 수술 결과를 얻기 위해서 

는 ACI의 대상이 되는 적절한 환자의 선택과 ACI 수술의 

biologic process 특히 완전 회복시 까지 예상되는 시간에 

대한 환자 교육이 매우 중요하다. 이렇게 정보를 제공받은 환 

자는 이식한 연골조직이 성숙되는 기간 동안 외상에 덜 노출 

되어 더 좋은 결과를보인다.

향후 연골 결손에 대한 치료를 위한 조직공학(tissue 

engineering)의 전망이 기대되며 콜라겐 막에 배양세포를 

심어 이식을 하는 Matrix-induced Autologous 

Chondrocyte Implantation (MACI*) 등, 소위 제 2세대 

자가 연골 세포 이식술이라 불리는 자가 연골 세포 이식술의 

기술변화와 관절경 또는 최소 침습 수술이 발전되어 더 간편 

한 수술방법으로 연골 손상을 치료 할 수 있고 환자는 조기에 

정 상적 인 생활과 스표츠 활동으로 복귀 하게 될 것 이다.
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초 록

연골 세포는 무혈관성, 신경과 림프계가 없는 해부학적 특성으로 인해 연골 손상에 대한 치료가 어렵다. 연골 손상에 대 

한 수술적 치료는 간단한 변연 절제술로부터 천공술, 미세 골절술, 연골 이식술, 자가 연골 이식술 등 다양한 방법이있으 

며 이들 중 자가 연골 세포 이식술은 장기적 예후에서 여러 가지 이점이 기대되는 수술로 신체적 활동 요구도가 높은 15 ~ 

55 세의 환자에게 좋은 적응이 된다. 자가 연골 세포 이식술은 1984년容＞ Peterson 등의 동물 실험 결과를 토대로 발전하여 

1994년에 사람을 대상으로 한 임상 실험에서 좋은 결과를 보였다. 성공적인 수술 결과를 얻기 위해서는 시술자는 자가 연 

골 세포 이식술의 적응증, 수술 술기 등을 잘 숙지하여야 하며' 수술 후 연골 세포의 재생 과정에 따른 술 후의 관리 및 환 

자 교육이 필요하다

색인 단어: 연골 결손, 연골 손상 치료, 자가 연골 세포 이식술
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