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으며 다른 수술방법에 비해 짧은 수명이 단점으로 지적된다. 자가 골

연골 이식술은 골유합에 의한 이식물의 생착과 초자연골로 대체되

는 장점이 있지만 공여부 이환(donor site morbidity)의 문제와 접

근을 위한 절골술을 요하는 경우가 많아 부담스럽다. ACI는 큰 병변

도 치료할 수 있다는 장점이 있지만 연골세포 채취를 위한 1차 수술

과 배양된 연골세포 이식을 위한 2차 수술이 각각 필요하다는 큰 단

점이 있어 잘 시행되지 않는다. 

이러한 기존 치료 방법의 단점을 극복하기 위해 골연골병변에 대

한 여러 새로운 치료 방법들이 보고되고 있다(Table 1).1-15) 크게 나

누어 미세골절술 후 기질(matrix) 또는 지지체(scaffold)로 메워주

는 방법과 미세골절술 후 자가 골수 흡인물 농축액(bone marrow 

aspirate concentrate, BMAC)과 같은 생물학적 보조제(biologic 

adjuvant)를 주입하는 방법, 그리고 그 두 가지를 함께 시행하는 방

법으로 분류할 수 있다. 

서      론

거골 골연골병변(osteochondral lesions of the talus)에 대한 수

술적 치료 방법은 미세골절술(microfracture), 자가 골연골 이식술

(autologous osteochondral transfer, OATS), 자가 연골세포 이식

술(autologous chondrocyte implantation, ACI)이 대표적이다. 

미세골절술은 술기가 간단하면서도 양호한 경과를 얻을 수 있어 일

차적인 치료 방법으로 가장 우선적으로 고려된다. 그러나 초자연골

이 아닌 섬유연골로 재생되고 크기가 큰 병변에서는 예후가 좋지 않
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자가 기질 유래 연골 형성(autologous matrix-
induced chondrogenesis, AMIC)

AMIC는 ACI로부터 변형 및 발전된 방법이라고 할 수 있다. ACI

는 자가연골을 채취하여 배양한 후 이를 다시 병소에 이식하는데 이

때 병소를 덮기 위해 자가 골막을 떼어서 사용하였다. 이후 자가 골

막 대신 인공 기질 또는 이종콜라겐지지체를 사용하여 자가 연골세

포를 이식하는 방법이 개발되었고 이를 기질 유래 자가 연골세포 이

식술(matrix-induced ACI, MACI)이라고 한다. 그러다가 MACI에

서 자가 연골세포의 이식을 빼고 세포 없이 기질만 이식하는 방법

이 개발되었는데 기질과 자가 거골골수세포를 이용해서 연골을 재

생시키기 때문에 자가 기질 유래 연골 형성(autologous matrix-

induced chondrogenesis, AMIC)이라고 명명하였다. 골연골 결손 

부위에 채워진 기질은 미세골절술 후 골수로부터 흘러나오는 골수액

을 흡수하여 병소에 그 작용을 집중시키는 역할(biologic chamber)

을 하고 골수세포가 연골을 재생하기 위한 골격(skeleton) 또는 지지

체의 역할을 한다.16)

주로 사용되는 기질은 하이알로파스트(Hyalofast; Anika Thera-

peutics S.r.l, Padova, Italy)와 콘드로가이드(Chondro-Gide; 

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)가 있다. 하이알

로파스트는 연골 기질의 단백 다당(proteoglycan)을 이루는 히알루

론산(hyaluronic acid)을 주성분으로 만든 지지체로 약 2 mm 두께

의 얇은 솜 같은 느낌으로 부드럽고 세포의 흡수가 빠르며 병변에 부

착이 용이한 장점이 있다. 콘드로가이드는 돼지의 복막을 건조하여 

만든 것으로 콜라겐 I/III을 주성분으로 하며 조밀층과 다공성층의 

이중층 구조를 하고 있어 세포의 흡수성과 높은 인장력을 제공하는 

장점이 있다.

Volz 등17)은 무릎의 골연골병변에 대해 미세골절술만 시행한 군

과 미세골절술 및 AMIC을 시행한 군을 비교한 연구에서 수술 후 2

년까지는 차이가 없었는데 5년 경과 시 두 군 간의 임상적 기능점수

에서 유의한 차이가 나타났다고 보고하였다. 거골에서 시행한 AMIC

도 좋은 임상적 결과가 보고되고 있다. Yontar 등3)은 크기 150 

mm2 미만, 깊이 7 mm 이상의 거골 골연골병변 20예를 대상으로 

골이식 없이 관절경적 AMIC만 시행하였는데 평균 20.3개월 추시 

결과 시각통증점수(visual analogue scale, VAS)가 7.1±2.5에서 

1.7±2.2로 감소하였고 American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society (AOFAS) 점수도 57.5±9.4에서 최종 추시 시 92.5±8.4로 

호전되었다고 보고하였다. Weigelt 등4)은 내과 절골술을 포함한 개

방적 접근(open approach)을 이용한 AMIC을 시행하였으며, 33예 

중 28예에서 자가골이식술을 함께 시행하였다. 평균 4.7년(2.3∼8.0

년) 추시 결과 통증과 기능 점수가 유의하게 호전되었다. 하지만, 추

시 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 검사상 연

골재생점수(magnetic resonance observation of cartilage re-
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pair tissue; MOCART)가 60.6±21.2 (0∼100)였으며 재생된 연골

의 비후(hypertrophy)가 52%에서 관찰되었다고 보고하였다. Galla 

등5)은 23명의 환자에게 관절절개 후 절골술 없이 K강선을 이용한 

관절견인기(Hintermann retractor)를 이용하여 병변을 노출하는 

방법으로 AMIC을 시행하였으며 평균 33.5±10.4개월(24∼52.9개

월) 추시 결과, VAS가 7.6±1.1에서 1.4±2.2로 감소하였으며 족부

족관절 기능적 불편감의 척도인 foot function index (FFI)는 46.8

±14.3에서 15.9±11.4로 호전되었다. 평균 MOCART는 74.1±

12.4 (50∼95)로 보고하였다. Usuelli 등6)은 관절경적 자가골 이식 

및 AMIC을 시행한 20예의 24개월 추시 결과, MOCART는 12개월

에 42.8±23.5, 24개월에 50.9±24.9로 다소 낮았지만 임상적 결과

는 VAS, AOFAS, short-form 12 (SF12) 모두 유의한 호전을 보였

다고 하였다. 

골수 흡인물 농축액(bone marrow aspirate 
concentrate, BMAC)

한편 미세골절술 시행 후 BMAC이나 혈소판풍부 혈장(platelet-

rich plasma, PRP)과 같은 생물학적 보조제를 추가하는 치료도 개

발되었다. Hannon 등7)은 거골 골연골병변에 대해 미세골절술만 시

행한 군(n=12)과 비교해서 미세골절술 후 BMAC을 관절강내 주입한 

군(n=22)에서 수술 후 2년 경과 시 MRI상 MOCART 점수가 유의하

게 높았으며(p=0.023) 재생된 조직의 경계부가 주변 정상 연골조직

과 더 잘 동화(border integration)되었고 갈라짐(fissuring)이나 너

덜너덜해짐(fibrillation)의 소견이 적었다고 보고하였다. Murphy 

등8)은 거골 골연골병변에 대해 미세골절술만 시행한 군(n=52)보다 

미세골절술 후 BMAC과 섬유소 아교(fibrin glue)를 이용하여 병변

을 층층이(layer by layer) 메운 군(n=49)에서 최소 36개월 추시 시 

재수술 시행률이 유의하게 더 낮음(미세골절술군 28.8%, 미세골절

술 및 BMAC군 12.2%; p=0.0145)을 보고하였다.

골수 흡인물 농축액 및 기질 유래 연골 형성
(BMAC and matrix-induced chondrogenesis, 

BMIC)

거골 골연골병변에 대해 AMIC이나 BMAC을 단독으로 시행할 수

도 있지만 기질 또는 지지체의 물리적인 역할과 BMAC의 생물학적 

보조제의 장점을 모두 활용하기 위해 두 방법을 병용하는 치료 방법

이 더 많이 시행되고 있다. 참고로 국내에서는 거골 골연골병변에 대

한 AMIC은 허가되지 않았으며 BMAC을 시행하기 위해 기질을 사

용하는 방법, 즉 BMAC과 AMIC을 동시에 시행하는 방법은 허가된 

상태이다. 

이러한 BMAC과 AMIC을 혼합한 치료는 최근에 발전하고 있는 

방법으로 저자에 따라서 다양한 용어를 사용하고 있기 때문에 혼란

을 초래하고 있다. 기술적으로 수술방법이나 사용하는 재료의 차이

는 있으나 근본적으로 BMAC과 기질을 이용하여 연골재생을 유도

한다는 점에서 같은 치료 방법으로 볼 수 있다. 따라서 혼란을 방지

하기 위해 치료 내용을 정확히 반영하는 용어의 정립과 통일이 필요

하다. Giannini 등9,12,18,19)은 골수유래세포 이식술(bone marrow-

derived cell transplantation, BMDCT)이라는 용어를 사용했는

데 이는 기질에 의한 연골재생의 의미를 함유하지 않고 있으며 또

한 단지 골수유래 세포만 이식한 것이 아니고 BMAC에 포함된 혈

소판과 platelet-derived growth factor (PDGF), transforming 

growth factor-β2 (TGF-β2), vascular endothelial growth fac-

tor (VEGF), interleukin (IL)-8, IL-1β 등의 성장인자와 사이토카

인을 모두 이식한 것이므로 술기의 내용을 정확하게 반영하는 용어

가 아니다. 같은 그룹의 다른 논문20)에서는 기질 유래 골수 흡인물 

농축액(matrix-induced bone marrow aspirate concentrate, 

mBMAC)이라는 용어를 사용했는데 기질의 개념을 포함시켰지만 기

질에서 BMAC이 유래된 것 같은 혼동을 야기한다. Richter 등1,14,21)

과 Murphy 등15)은 기질 연관 줄기세포 이식술(matrix-associated 

stem cell transplantation, MAST)이라는 용어를 사용하였는데 실

제로는 줄기세포를 포함한 BMAC을 그대로 이용하였으나 마치 줄

기세포만 따로 추출하여 이식한 것처럼 보이는 오류가 있다. 따라서 

본 저자는 BMAC과 AMIC의 개념을 모두 포함하는 용어로 골수 흡

인물 농축액 및 기질 유래 연골 형성(bone marrow aspirate con-

centrate and matrix-induced chondrogenesis, BMIC) 이라는 

용어를 제시하고자 한다. 물론 BMIC에는 흔히 함께 시행되는 자가

골 이식의 개념이 포함되지 않았지만 이는 연골하골의 결손이 큰 경

우에만 추가적으로 시행되는 술식이므로 기본 개념에는 포함되지 않

는 것이 맞다고 생각된다. 

BMAC와 기질을 혼합하여 사용하는 방법은 Giannini 등9)에 의

해 가장 먼저 시도되었다. Giannini 등9)은 거골 골연골병변에 대

해 BMAC과 콜라겐파우더 또는 히알루론산막(hyaluronic acid 

membrane)을 이용해 치료를 시행한 48명을 최소 24개월 추시한 

결과, AOFAS 점수가 술 전 64.4±14.5에서 최종 추시 시 91.4±

7.7로 증가했다고 보고하였다. 재생된 연골내 콜라겐과 물분자의 상

호작용을 분석하여 연골조직의 질적인 부분을 평가할 수 있는 T2-

mapping MRI 분석을 추가한 연구에서 Giannini 등2)은 재생된 조

직 면적의 78%±16%에서 T2값이 초자연골과 유사(35∼45 ms)한 

것으로 보고하였다. 이후 140명에 대한 후속연구에서 AOFAS 점수

가 술 전 58.7±13.5에서 24개월 추시 시 90.6±8.6, 48개월 추시 

시 90.9±10.7로 증가되었으며 6년 추시된 13명의 AOFAS 점수는 

86.9±17.6으로 양호하였다.12) Richter 등1)은 거골 골연골병변에 

대해 BMAC과 콜라겐 I/III 기질을 이용하여 치료한 후 5년 추시를 

완료한 100명의 결과를 보고하였는데 통증 지수(visual analogue 
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scale foot and ankle, VAS FA)가 수술 전 45.2 (16.4∼73.5)에서 

최종 추시 시 84.4 (54.1∼100)로 호전되었다. Murphy 등15)은 골

연골병변에 대한 다른 수술의 실패 경험이 있는 23명을 포함한 총 

32명에 대해 자가해면골이식 및 BMAC과 콜라겐 I/III 기질을 이용

한 치료를 시행한 후 평균 36.7개월 추시한 결과, 83%가 스포츠 활

동으로 복귀가 가능했다고 보고하였다. Sadlik 등10,22)은 자가해면

골 및 BMAC과 섬유소 아교의 혼합물을 이용하여 거골 원개(dome)

의 볼록한 곡면을 재건하고 콜라겐 I/III 또는 히알루론산 지지체

(hyaluronic acid-based scaffold)로 수복하는 수술 방법을 보고했

다. 10명의 환자를 대상으로 평균 46.4개월 추시한 결과 AOFAS 점

수가 수술 전 58.3±8.5에서 최종 추시 시 81.8±15.5로 증가했고 

MOCART 점수는 69.5%±16.7%였다. 

한편 동일한 기질을 사용하면서 BMAC을 이용한 BMIC군(40예)

과 배양된 자가 연골세포를 이용한 MACI군(40예)을 비교한 연구에

서 48개월 경과 시 두 군 모두 임상적 호전 정도는 비슷했으나 스포

츠 활동으로의 복귀가 BMIC군에서 조금 더 좋았으며 T2-mapping 

MRI 결과, 초자연골과 유사한 조직이 MACI군(75%)보다 BMIC군

(85%)에서 더 높게 나타났다.18) 수술 후 24개월 경과 후 조직학적 검

사를 시행한 다른 연구20)에서는 MACI군(7예)과 BMIC군(15예) 모두 

초자연골과 유사한 연골로 재생이 되었다고 보고된 바 있다. 

1. 수술 방법: BMAC and matrix-induced chondrogenesis

1) 자가 골수 흡인 및 농축

모든 술기는 수술장에서 수술과 함께 이루어진다. 동측 장골에서 

천자바늘을 이용하여 골수를 흡인한다. 이때 장골에 천자 구멍을 여

러 개 낼 경우 주사기 내 음압이 걸리지 않아 흡인의 어려움이 발생

할 수 있으므로 가급적 한 번에 시행하도록 주의를 요한다. 필요에 

따라 바늘 끝의 방향과 깊이를 달리하면서, 제조사에 따라 총 50∼

60 mL를 채취한다. 흡인물은 제조사의 프로토콜에 따라 총 15∼20

분 정도 원심분리를 거쳐 줄기세포와 여러 가지 성장인자가 고농도

로 함유된 층에서 최종적으로 약 6∼7 mL 정도의 농축액을 얻는다. 

골수 흡인과 원심분리를 포함한 일련의 과정이 약 20분 내외로 소요

되므로 이를 먼저 시행한 후 원심분리를 하는 동안 병변에 대한 수술

을 시작하는 것이 좋다. 

연골하 낭종 또는 골결손이 커서 골이식을 요하는 경우에는 골수 

흡인이 끝난 후 천자 부위에 작은 피부 절개를 시행한 후 장골에서 

필요한 만큼의 해면골을 얻는다. 

2) 거골 골연골병변에 대한 수술적 접근 방법

병변의 위치와 크기 및 깊이에 따라 가장 적합한 수술적 접근법

을 선택한다(Fig. 1). 연골하골결손이 없거나 크지 않아 골이식이 필

요 없는 경우에는 관절경적으로 시행할 수 있다. 통상적인 관절경

적 술기를 이용하며 최소침습적 수술의 장점이 있지만 술자의 경험

과 병변의 상태에 따라 골연골병변의 모든 경계 부위를 매끈하게 정

리하기가 어려울 수 있다. 관절경적 술기가 어려운 상황이거나 연골

하 낭종 또는 골결손이 커서 골이식이 필요한 경우에는 개방적 접근

으로 BMIC을 시행할 수 있다. 개방적 접근을 시행하더라도 과부절

골(malleolar osteotomy) 없이 최소개방 관절절개(mini-open ar-

throtomy)로 가능한 경우가 대부분이다. 비만하지 않은 체형의 경

우 3 cm 정도의 피부절개로 가능하기 때문에 수술 후 통증이나 재활

에 있어 관절경적 접근과 크게 다르지 않다. 

개방적 접근은 병변의 위치에 따라 전내측, 전외측, 후내측, 후외

측 관절절개법 중에서 선택한다. 전내측 접근법은 전경골건의 내측

으로, 전외측 접근법은 장족지 신전건과 제 3 비골근(peroneus ter-

tius)의 외측으로 접근한다. 관절막을 절개하고 발목을 족저굴곡시

키면 거골 원개 전방 40%∼50% 정도에 위치한 병변까지 접근이 가

능하다. 필요에 따라 경골 전방 결절(anterior tibial tubercle)을 수 

밀리미터(mm) 정도 절제(grooving)하면 병변의 접근도를 높일 수 

있다. 후내측 접근법(Fig. 2)은 후경골건과 장족지 굴곡건 사이로 접

근하게 되고 이때 후경골동맥과 경골신경은 장족지 굴곡건의 외측에 

위치하여 안전하다. 후외측 접근법은 비복신경에 주의하면서 장비골

건과 단비골건을 외측으로 젖히고 접근한다. 무릎을 굴곡시킨 상태

에서 발목을 족배굴곡시키면 거골 원개 후방 35%∼40% 정도에 위

치한 병변까지 접근이 가능하다. 마찬가지로 필요에 따라 경골 후방 

결절(posterior tibial tubercle)의 추가적인 부분적 절제를 시행하

여 병변을 완전히 노출시킨다. 

거골 원개의 내측 및 외측 모두 정중앙에서 후방으로 약 10%∼20% 

정도에 위치한 병변은 관절절개만으로는 완전한 노출이 어려울 수 있

Figure 1.Figure 1. Suggested algorithm for the selection of surgical approach to treat 
osteochondral lesions of the talus. The surgical approach should be deter-
mined based on the necessity of bone graft and the location of the lesion. 
AM: anteromedial, AL: anterolateral, PM: posteromedial, PL: posterolateral.

AM, AL, PM, PL
Arthrotomy (mini-open)

Central 10%~15%
Malleolar or chaput osteotomy

Arthroscopy
No

Yes

Need for
bone graft?

Open

AM AL

PM PL
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고 이 경우 내측은 내과절골술, 외측은 경골원위전방부 부분 절골술

(chaput osteotomy)을 시행하면 해당 부위를 모두 노출시킬 수 있다. 

3) 자가 골수 흡인물 농축액 및 기질을 이용한 병변의 수복

병소를 노출하고 골연골병변을 깔끔하게 제거한다. 연골하 낭종이

나 골병변이 있는 경우에는 바닥까지 꼼꼼하게 소파하고, K강선을 

이용하여 다발성 천공술을 시행한다. 이때 천공의 깊이는 5∼10 mm

가 적당하다.23,24) 관절경으로 시행 시에는 미세골절술용 송곳(awl)을 

이용한다. 골결손이 큰 경우에는 자가해면골이식을 시행한다. 

이후 연골병변의 크기와 모양에 맞춰 기질을 재단하는데 BMAC

을 흡수하게 되면 기질의 부피가 증가하게 되므로 약 10%∼15% 정

도 작게 재단하는 것이 좋다(Fig. 3). 재단한 기질에 BMAC을 뿌리고 

BMAC이 충분히 흡수되도록 3분 이상 기다린다. 이후 BMAC과 기

질 복합체를 병소에 잘 위치시키고 섬유소 아교를 이용하여 기질을 

고정한다. 섬유소 아교는 주변 정상 연골의 높이와 맞도록 다듬어 과

하여 튀어나오지 않도록 주의한다. 제품에 따라 병소에 섬유소 아교

를 먼저 주입한 후 그 위에 기질을 올려놓는 방법도 있다. 3∼5분 정

도 기다리면 섬유소 아교가 어느 정도 굳게 되는데 이때 관절 운동을 

시켜서 기질이 안정되게 고정되어 있는 것을 확인한다.

관절경으로 시행 시에는 통상적인 관절경적 술기가 완료된 후 생

리식염수의 주입을 막고 관절 내 생리식염수를 모두 제거한 상태에

서 BMAC과 기질 복합체를 병소에 위치시킨다. 생리식염수를 제거

하면 렌즈의 김 서림 현상으로 시야 확보의 어려움이 있을 수 있으나 

알콜 거즈로 렌즈를 한 번씩 닦아주면 도움이 된다. 

2. 수술 후 관리 및 재활 

수술 후 2주간 단하지 석고부목 착용 및 비체중부하를 시킨다. 수

술 후 1∼2일 뒤부터 관절 주변 연부조직 유착 방지와 관절액 순환 

증진을 위해 간헐적인 능동적 관절 운동을 시킨다. 

수술 후 2주부터 보조기(firm walker) 착용 및 부분적 체중부하를 

허용한다. 수술 후 6주부터는 보조기 없이 전체중부하를 허용하고 

적극적인 근력 강화 운동과 고유감각 훈련 운동을 시킨다. 3개월 경

과 시 가벼운 스포츠 활동을 허용하고 뛰는 것을 포함한 힘든 육체적 

활동은 6개월 이후부터 허용한다. 

고      찰

미세골절술, OATS, ACI가 거골 골연골병변에 대한 전형적인 수

술적 치료 방법이라고 한다면, BMAC, AMIC, BMIC은 비교적 새로

운 치료 방법이다. 이상의 모든 방법들은 서로 상대적인 장단점이 있

기 때문에 어떤 한 가지 방법도 절대적으로 우월하거나 완벽하다고 

할 수 없다. 또한 서로 다른 방법을 비교할 수 있는 양질의 연구 결과

가 부족하기 때문에 현 상태에서는 가장 좋은 치료 방법에 대한 어떠

한 결론을 내릴 수 없다. 

그러나 AMIC과 BMIC에 대한 연구와 개발이 늘어나는 것과 반대

Figure 2.Figure 2. Example of a bone marrow aspirate concentrate and matrix-induced chondrogenesis (BMIC) surgery performed through a posteromedial arthrotomy 
approach (A) without malleolar osteotomy. The lesion is clearly debrided and multiple holes have been made using a 1.2 mm Kirschner wire (B). (C) The sub-
chondral bone defect has been filled with autologous iliac cancellous bone. (D) The lesion is covered with a matrix soaked with bone marrow aspirate concen-
trate. 

A B C D

Figure 3.Figure 3. Preparation of the matrix. After removal of the damaged carti-
lage (top), an aluminum template is designed to fit the lesion, in about 10% 
smaller in size (middle). The matrix is trimmed in accordance with the 
template (bottom). (A) Hyalofast (Anika Therapeutics S.r.l, Padova, Italy), (B) 
Chondro-gide (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland).

A B
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로, ACI와 OATS에 대한 관심은 점차 줄어들고 있는 것이 사실이다. 

두 번에 걸친 수술과 고비용을 요하는 ACI는 국내뿐만 아니라 세계

적으로도 이미 거의 시행되지 않고 있다. 이는 한 번의 수술과 상대

적으로 낮은 비용으로 AMIC 또는 BMIC이 ACI와 상응하는 치료결

과를 나타내기 때문18,20)이다. OATS와 BMIC은 모두 크기가 큰 병변, 

연골하 골결손이 큰 병변, 기존 미세골절술의 실패한 경우를 그 적응

증으로 하기 때문에 서로 중복된다. OATS는 병변을 초자연골로 대

체하는 장점이 있지만 공여부 부작용과 수술적 접근을 위한 절골술

에 대한 부담 및 수술 후 긴 회복기간의 단점이 있다. 반면 BMIC은 

초자연골과 유사한 연골로 재생이 되면서20) 공여부 부작용이 거의 

없고 대부분 관절경적 수술 또는 절골술 없는 최소절개술로 시행이 

가능하기 때문에 수술 후 회복이 빠르다는 장점이 있다. 또한 OATS

의 경우 이식한 연골과 주변 정상 연골의 경계가 붙지 않고 그 틈으

로 관절액이 스며들어 장기적으로 연골하 낭종을 유발하는 경우가 

많은데 BMIC은 재생된 연골이 주변과 잘 붙기 때문에 이러한 우려

가 적다. 

미세골절술만 시행하는 것과 비교해서 AMIC과 BMIC 모두 추가

적인 부작용이 거의 없이 재생된 연골의 질이 좋고7,11) 치료 효과가 

더 오랜 기간 유지된다.17) 따라서 미세골절술이 더 이상 치료의 원칙 

또는 gold standard가 아니며 크기에 대한 허가 기준이 없는 나라에

서는 병변의 크기에 상관 없이 골연골병변에 대해 일차적인 치료로 

BMIC을 고려해야 한다고 주장하는 저자1,21)도 있다. 

기질만 얹어주는 AMIC과 기질에 BMAC을 포함하여 이식하는 

BMIC 간 치료 결과의 차이 유무에 대해서는 아직 확실한 근거가 없

다. 국내에서는 족관절에서의 AMIC은 아직 허가되지 않은 상태이기 

때문에 고민할 필요는 없지만 이론적으로는 고농도의 자가줄기세포

와 여러 성장인자 및 사이토카인을 추가해 주는 것이 치유에 더 도움

이 될 것이라고 생각된다. 두 가지 방법을 직접 비교한 논문은 없지

만 여러 논문에서 재생된 연골에 대한 MRI 평가 점수는 AMIC보다 

BMIC에서 상대적으로 높게 보고되는 경향이 있다.2,4-6,11,12) 물론 줄

기세포가 연골이 아닌 다른 원치 않는 조직으로 분화할 가능성을 배

제할 수 없지만 아직까지 이러한 합병증은 보고된 바 없다. 

한편 AMIC이나 BMIC은 골이식을 함께 해주는 경우가 많은데 이 

경우 골이식의 치료 효과와 AMIC 또는 BMIC의 치료 효과를 정확

하게 구분하기가 불가능하다. 물론 골이식은 골결손 부위를 채우는 

것이고 AMIC과 BMIC은 연골결손 부위를 재생시키기 위한 것으로 

의도하는 역할은 다르다. 그러나 자가해면골에는 BMAC과 비교하면 

저농도이지만 BMAC과 유사하게 골수 내 줄기세포와 여러 성장인자

가 함께 들어있기 때문에 이 경우 BMAC에 의한 추가적인 효과가 있

는지에 대한 의문이 생긴다. 다만 BMAC을 시행하지 않고 AMIC만 

시행하는 것이 허가되지 않았고 또한 골이식 시행 여부는 치료 효과

가 아닌 골결손 정도에 따라 결정하게 되므로 상대적인 역할에 대한 

논쟁은 불필요하다고 생각된다. 골이식의 시행 기준은 저자마다 다

르나 깊이 5∼7 mm 이상이 골이식의 기준으로 많이 사용되고 있다. 

현실적으로 BMIC의 가장 큰 제한점은 비용과 국내 허가기준이

다. 자가 골수 흡인물 농축액을 사용하는 BMIC은 보건복지부의 

BMAC에 대한 고시 기준을 따르는데,16) 15세 이상에서 50세 이하

의 연령층, 2) 외상 등으로 인한 연골 손상(International Cartilage 

Repair Society [ICRS] grade 3∼4),3) 최대 연골 손상의 크기 2∼

10 cm2의 세 가지 기준을 모두 만족시키는 경우에만 인정비급여로 

시행할 수 있다. 또한 미세골절술에 비해 추가적으로 얻어지는 효과

가 그 비용을 충당할 만큼 큰지에 대해서는 추가적인 연구가 필요하

다. 

결      론

거골 골연골병변에 대한 BMIC은 한 번의 수술로 이루어지며 대

부분 관절경 또는 최소침습적으로 시행이 가능하고 치료 방법과 관

련된 부작용이 거의 없으면서 병변이 초자연골과 유사한 연골로 재

생되는 비교적 안전하고 효과적인 치료 방법이다. 따라서 연골결손 

또는 연골하 골결손이 큰 병변이나 미세골절술 등의 1차 수술 후 재

수술을 요하는 병변의 경우 BMIC은 하나의 치료 방법으로 고려할 

수 있다. 
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