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본      론

1. 발생 및 통증의 기전

거골 골연골병변은 다양한 이름으로 불리기도 하는데 이는 곧 거

골 골연골병변을 명확하게 정의하기가 어렵다는 뜻이기도 하다. 병

변의 경과를 알아보기 전에 먼저 어떻게 생기는지, 어떤 방식으로 통

증을 일으키는지를 알 필요가 있다. 거골 골연골병변 발생의 주된 원

인은 일회성 혹은 여러 번의 외상으로 인한 것으로 생각되며 외상 없

이 허혈성(ischemic) 골괴사로 인해 일어나는 병적 골절과 연관을 

짓기도 하므로 정확한 원인을 알 수 없는 경우도 많다.

병변은 거골 원개의 만성 골절과 같은 형태를 띠기도 하는데 거골

의 허혈성 변화에 취약한 사람의 경우 단발성 외상 혹은 작은 반복 

손상이 쌓이면서 병변의 발생을 촉발할 수 있다. 그렇게 되면 허혈성 

변화는 연골하 골의 골절과 이로 인한 골 붕괴로 이어지게 된다. 연

골하 낭종(subchondral cyst)과 이를 덮고 있는 연화된 연골, 골연

골 골편, 관절 내 유리체(loose body) 등은 거골 골연골병변의 모든 

진행 과정에서 같이 볼 수 있는 소견이다.

거골 골연골병변이 있다고 해서 항상 통증을 일으키는 것은 아니

며 몇 가지 요소가 이에 관여한다고 생각된다. 연골 자체에는 신경이 

서      론

거골 골연골병변은 거골의 관절 연골과 연골하 골에 발생하는 병변

으로 다양한 수술적 치료 방법과 그 결과에 대한 문헌들은 이전에 많

이 보고되었다.1) 하지만 거골 골연골병변은 우연히 방사선 검사에서 

발견되거나 증상이 경한 경우도 많다. 따라서 거골 골연골병변에 대한 

자연 경과에 대해서는 보존적 치료를 시행했을 시의 장기 결과, 향후 

병변의 크기와 증상이 더 악화되는 것인지, 거골 골연골병변이 관절염

에 이르게 되는 것인지에 대해서는 이해가 부족한 실정이다. 올바른 

치료를 계획하기 위해서는 자연사를 파악하는 것이 필요하다. 이에 본 

종설에서는 거골 골연골병변의 자연 경과에 대해 정리해 보고자 한다.
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없으나 골내 압력이 상승하면 손상된 연골로 인해 조직액이 체중부

하되는 동안 신경이 분포된 연골하 골을 자극시켜서 통증을 일으킬 

수 있다. 이러한 간헐적 조직압 상승은 골용해 및 연골하 낭종의 발

생으로 이어진다.2) 통증과 연골하 낭종의 진행은 병변의 크기, 유형, 

관절의 일치도(congruence), 정렬, 가해지는 압력과 전단력(shear-

ing stress) 등에 의해 좌우된다.

2. 거골 골연골병변의 유병률

거골 골연골병변은 이전 연구결과로 볼 때 모든 거골 골절 중 1%, 

족관절 염좌의 6.5%를 차지하는 것으로 보고된 바 있으며 모든 관절

의 비슷한 병변 중 4% 정도를 차지하는 것으로 알려졌으나 실제 유

병률은 이보다 훨씬 더 많을 것으로 생각된다.3) 원인을 설명할 수 없

는 만성 발목 통증 환자에서 잘못 진단되거나 뒤늦게 진단되는 거골 

골연골병변의 유병률은 81%까지도 보고되는 것으로 알려졌다.4) 양

측에서 동시에 병변이 발견되는 경우는 10% 정도이며 내측의 병변

이 외측보다 더 흔하다고 하였다.5)

3. 보존적 치료에 대한 기존의 문헌 보고

보존적 치료에 대한 기존의 문헌 자료는 많지 않지만 정리를 해보

면 다음과 같다.

McCullough와 Venugopal6)은 10명의 환자를 대상으로 하여 평

균 15년의 추시 기간 동안 연구를 진행하였다. 보존적 치료를 시행

한 6명(2명은 석고 치료, 4명은 관찰)의 환자 중 5명은 병변이 치유

되지는 않았지만 상대적으로 증상이 없었다. 2명의 환자에서는 발목 

관절염이 발생하였고 이를 흔하지 않은 합병증이라고 표현하였다.

Bauer 등7)은 30명의 환자를 대상으로 평균 20년의 추시 기간 동

안 연구를 진행하였다. 단 2명의 환자들만 활동을 하는 데 제한이 있

었고 나머지 환자들은 만족스럽다고 보고하였다. Shearer 등8)에 의

하면 방사선 투과성 결손(radiolucent defect)이 있는 만성 거골 골

연골병변을 5단계(stage 5)라 지칭하였고(Fig. 1) 기존의 Berndt와 

Harty9)의 4단계 분류와는 다르다고 하였다. 34명의 5단계 환자를 

대상으로 진단 이후 평균 38개월 추시, 증상 발생 이후 평균 88개월 

추시를 하였고 환자들의 임상 점수는 우수 이상이 54%, 보통이 17%

라고 보고하였다. 대부분의 병변은 방사선적으로 안정적이며 성인에

서 발병한 병변이 청소년기에서 발병한 병변보다 더 좋은 임상적 결

과를 보였다고 하였다. 또한 퇴행성 변화가 다소 보였다고 하더라도 

임상 결과와는 상관관계가 없었다고 하였으며 따라서 5단계의 거골 

골연골병변에서는 증상이 매우 심하거나 관절 내 유리체가 있지 않

는 한 초기 치료는 보존적으로 시작해보는 것을 권유하였다.

한편 Elias 등10)은 수술을 받지 않은 환자 29명의 자기공명영상

(magnetic resonance imaging, MRI)을 분석하였는데 평균 13.7

개월 추시한 결과, 13명은 거골 골연골병변이 진행하였고 7명은 호

전, 나머지 9명은 변화가 없었다고 하였다. 결과적으로 수술적 치료 

없이도 단기간 내에 진행하지는 않았으며 MRI상 보이는 골낭종이나 

골부종은 시간이 지나면 좋아지는 경우가 많아서 이것이 예후를 결

정짓는 요소가 되어서는 안될 것이라고 주장하였다.

Klammer 등11)은 수술을 받지 않은 48명의 환자를 대상으로 평

균 52개월(최소 2년)의 추시 기간으로 후향적 연구를 진행하였다. 

비록 27%에서는 경도의 골관절염이 관찰되었으나 MRI상에서는 

거골 골연골병변의 정도와 크기에 변화가 없었으며 최종 추시에서 

86% 환자들이 통증이 없거나 통증 정도가 낮다고 보고하였다(통증 

척도 1∼3). 통증과 관련된 중요한 인자로 병변의 깊이(depth)와 연

골하 낭종 유무, MRI상의 골부종이 중요하다고 하였다.

Kim 등12)에 의하면 증상이 있는 거골 골연골병변의 비수술적 치

료로 평균 3.5년(범위 2∼10년) 이상 104명을 추시해 본 결과, 비교

적 만족스러운 임상적 결과를 나타냈고 최종 추시에서 퇴행성 관절

염의 진행은 없었으며 5.9%의 경우에서만 병변의 크기가 약간 증가

하였으나 증상이 악화되지 않았다. 따라서 수술적 치료를 고려할 경

우에도 충분한 기간 동안의 비수술적 치료가 선행되어야 한다고 주

장하였다.

Seo 등13)에 의하면 142명의 비수술적 치료를 시행한 환자들을 평

균 6년간 추시하였을 때 단순 방사선 영상 검사에서 퇴행성 관절염

이 진행한 경우는 없었으며 최종 추시에서 컴퓨터 단층촬영(com-

puted tomography, CT)을 시행한 83명의 환자 중 69명은 병변

의 크기가 변하지 않았고 5명은 줄어들었으며 단 9명에서만 병변의 

크기가 증가하였다고 보고하였다. 또한 최종 추시에서 유의한 임상 

점수(visual analogue scale, American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society score, 36-item short-form health survey)의 호전

을 보여주었으며 병변의 위치나 크기는 환자의 주관적인 증세와 연

관이 없다고 하였다.

Figure 1.Figure 1. Computed tomography image showing an example of stage 5 os-
teochondral lesion of the talus.
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한편, Choi 등14)은 골연골병변의 유형에 따른 임상 양상 차이를 

분석한 바 있는데 298명의 환자를 대상으로 연구를 진행하였다. 그

중 210명이 연골형 부류(chondral type)로 평균 연령이 45.5세인 

반면, 88명은 골연골형 부류(osteochondral type)로 평균 연령은 

28.3세라고 보고하여 쌍봉형 분포(bimodal peak)를 보여주었다. 

증상은 연골형 부류에서 평균 28.3개월로 골연골형(14.4개월)보다 

길었으며 연골하 낭종이나 연부조직 충돌 증후군도 연골형 부류에서 

더 흔하게 발견되었다고 하였다.

4. 거골 골연골병변 분류

거골 골연골병변은 전통적으로 단순 방사선 검사 결과에 의해 분

류하였다. 1959년에 처음으로 Berndt와 Harty9)가 제안한 이 분류

는 stage 1이 연골하 골의 국소적 압박, stage 2는 골연골편이 부분

적으로 분리, stage 3은 골연골편이 완전 분리되었으나 전위되지 않

은 상태, stage 4는 완전히 전위되어 있는 경우로 현재까지도 많이 

사용되고 있다.

그러나 이러한 분류는 병변의 크기가 작거나 초기인 경우에는 병

변을 놓칠 우려가 있으며, 연골의 상태를 직접적으로 평가할 수 없기 

때문에 실제 상태와 많이 다를 수 있다. 따라서 이후에 관절경이나 

CT, MRI 등을 이용한 분류가 제안되었다.4,15) 특히 MRI의 경우 침

습적이지 않고 민감도가 높으며 골편의 안정성을 상대적으로 정확히 

예측할 수 있다는 장점이 있어 널리 쓰이고 있으나 아직까지 폭넓게 

이용되고 있지는 않은 실정이다.

거골 골연골병변을 위치별로 나누기도 하는데 대개 거골의 중간

부부터 후내측에 많이 관찰되며 대개 이 병변은 깊고 컵(cup) 모양

으로 큰 경우가 많다. 다음으로는 중간에서 전외측까지 걸쳐 있는 부

분들인데 이는 대개 얕고 판(wafer) 모양이며 자주 전위되고 외상과

도 더 관련성이 있다.

거골 골연골병변은 또한 발생하는 연령군에 따라 소아기(chil-

dren), 청소년기(juvenile), 성인기(adult)로 분류할 수 있다. 각 군

마다 병인(pathogenesis)이 조금씩 다르고 조직학적 분류와 예후도 

다르다고 보고되어 있다.

소아기(6∼11세)에서의 발생률은 10만 명당 1.1명으로 알려져 있

으며 주로 허혈성으로 발생하게 된다.16) 거골의 연골하 골에 손상이 

발행한 후 치유 과정이 불안정하게 진행되면 거골에 경화성 조직이 

발생되고 혈액 공급이 제한되어 이차적인 연골병변으로 진행되는 것

이라 알려져 있다.17)

조직학적으로는 골연골형 부류이다. 성인보다 보존적 치료로 병

변이 치유되고 증상이 호전될 가능성이 높은데 잔여 성장이 충분히 

남은 환아의 경우에 특히 그러하다.18) Lam과 Siow19)에 의하면 평균 

연령 12.3세(범위 10.8∼14세)의 환아 6명을 대상으로 평균 추시 기

간 30.5개월 동안 보존적으로 관찰하였을 때 임상적으로는 100%에

서 우수에서 매우 우수인 결과를 보여주었고 방사선적으로는 66.7%

에서 우수 이상인 결과를 보고하였다.

한편 청소년기에 생기는 병변은 주로 외상에 의한 것이며 경쟁적

인 스포츠 활동 참여와 발생 간에 연관성이 높은 것으로 알려져 있

다.16) Kessler 등16)에 의하면 참여하는 스포츠 중 축구는 25.9%, 미

식 축구는 12.1%, 그리고 농구는 10.3%를 차지하였다. 12∼19세에

서의 발생률은 10만 명당 6.8명으로 알려져 있으며 소아기보다 약 7

배 발생률이 높다. 

주로 외상에 의한 연골(cartilage)이 손상되어 증상이 나타난다. 

성인보다 더 좋은 예후를 보이며, 골관절염으로의 진행 가능성도 매

우 낮은 것으로 보고되고 있다. Kim 등18)은 18세 이하 24명의 환자

들을 대상으로 보존적 치료를 시행하였고, 만족할 만한 결과를 보고

하였다. 반면, Heyse 등20)에 의하면, 평균 나이 11.4세 67명의 환아

들을 추시했을 때 61%에서 보존적 치료를 실패하였다고 하였고, 이

들을 분석해보니 높은 병변 단계와 많은 나이가 치료의 실패에 미치

는 예후 인자라고 보고하였다. 

마지막으로 성인기에서 생기는 병변은 10만 명당 2.08명의 발생

률로 알려져 있다.21) 주로 퇴행성에 의한 것이며, 연골형 부류이다. 

Lee 등22)은 거골 골연골병변에 대하여 관절 연골부터 연골하 골의 

골수까지 깊이에 따른 조직병리 소견을 분석하였는데 관절 연골은 

나이테에서 분리되었으며 연골하 골에서는 골소주가 증가하며 연골

이 형성되고 골수 조직은 섬유화되는 양상이 나타났다고 하였다. 즉 

연골하 골의 변화가 오기 전에 관절 연골의 표층부터 퇴행성 변화를 

보이며 점차로 심층 연골의 변화 과정을 거쳐 연골하 골의 변화가 오

게 된다고 하였다. 이러한 퇴행성 관절염의 조직 소견은 소아 및 청

소년기의 거골 골연골병변 소견과는 다르다고 할 수 있겠다.

성인기에서 발생한 거골 골연골병변만 중점적으로 다룬 문헌은 

없었지만 성인기에서 발생하는 병변은 청소년기에 생기는 병변보다 

예후가 더 좋은 경향을 보인다고 보고된 바가 있다.8) 또한 Seo 등13)

에 의하면 최종 추시에서 퇴행성 관절염으로 진행한 경우는 없다고 

보고하였다. 

5. 거골 골연골병변과 동반된 다른 병변

발목의 외측 불안정성과 거골 골연골병변은 공통된 손상 기전이 

존재한다. DiGiovanni 등23)과 Schäfer24)에 의하면 23%∼54%의 발

목 외측 불안정성 환자들이 거골 골연골병변과 연관이 되어있다고 

보고하였다. 발목이 불안정한 그룹에서 병변의 크기가 더 크고 내과

(medial malleolus)의 끝 부분과 경골의 천정(tibia plafond)에 추

가적인 연골병변이 발생한다고 보고하였다.25) 또한 이런 만성 외측 

불안정성이 있는 환자들은 임상적으로 치료를 실패하게 되어 스포츠

와 여가활동을 하는 데 떨어진다고 하였다. 반복되는 미세 외상을 최

소화하기 위해서는 동반된 외측 불안정성에 대한 적극적인 치료가 

필요하다.22)

한편 발목 관절에도 색소 융모 결절성 활액막염(pigmented vil-
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lonodular synovitis) 병변이 10% 이하로 드물게 발생한다고 알려

져 있으며 관절 연골을 파괴하고 주변 인대의 불안정성에 기여할 수 

있다.26) 국소형(localized type)과 미만형(diffuse type)으로 나눌 수 

있으며 현재까지 정립된 치료는 없다. 국소형의 경우 국소 절제술로

도 예후가 좋고 재발도 거의 없는 것으로 알려져 있으나 미만형의 경

우 재발률도 다양하게 보고되고 있다.27) Li 등28)에 의하면 미만형일 

경우 개방성 절제술과 골이식이 안전하고 효율적인 방법이라고 보고

하였으며 관절 연골이 심하게 손상되었을 경우에는 유합술이 권장된

다고 하였다. 경우에 따라서는 종괴의 제거술 이후에 발생한 불안정

에 대해서 인대 재건술이 필요한 경우도 있다.29)

부정렬(malalignment)과 거골 골연골병변이 동반된 경우가 있

다. 부정렬에 의해서 발목 관절의 내측에 비대칭적인 압력이 가해지

면 관절 연골에 더 큰 스트레스를 주게 된다.30) 이러한 접촉 스트레

스의 증가는 국소적인 발목의 골연골 결손과 관절염을 유발할 수 있

다.31) 한편, Easley와 Vineyard32)에 의하면 대부분의 증상이 있는 

거골 골연골병변 환자들은 정상적인 발목 정렬을 가지고 있다고 하

였다. 거골 골연골병변과 부정렬이 있는 경우에는 정렬만 교정한다

면 증상이 좋아질 수 없다고 하였고 정렬과 거골 골연골병변을 모

두 단계적으로 혹은 동시에 치료해야 한다고 주장하였다. 또한, 내반

(varus) 발목 정렬은 만성 외측 발목 불안정성과 연관이 있기에 발목

의 불안정성도 같이 평가하는 것이 좋겠다고 주장하였다.

따라서 거골 골연골병변이 있는 환자를 진료할 경우에는 동반된 

다른 여러 병변들이 있는지 확인하는 것이 필요하겠다.

결      론

거골 골연골병변의 정확한 원인과 그 자연 경과에 대해서는 아직 

이해가 부족하다. 거골 골연골병변은 크게 두 가지, 또는 세 가지의 부

류로 나눌 수 있겠고 이들 각각의 예후와 특정한 수술 방법에 대한 결

과는 향후 연구가 되어야 할 것이다. 단독 거골 골연골병변인 경우, 앞

선 여러 연구에서 보존적 치료로 비교적 양호한 임상 결과를 보여주었

다. 특히 안정된 피판(stable flap)의 특성을 보이는 부류는 보존적 치

료에 효과가 있는 것으로 보고되었다. 하지만 거골 골연골병변과 함께 

발목 불안정이나 부정렬 등이 동반되어 있는 경우, 단독 거골 골연골

병변이 있는 경우와 비교하여 임상 결과가 좋지 못하기에 동반된 병변

들이 있는지에 대해서도 고려해야 할 것이다. 향후 병변의 위치나 크

기 등 최대한 동일 조건의 거골 골연골병변을 대상으로 보존적 치료의 

효과에 대해서 수술적 치료 방법과 비교하는 연구가 필요할 것이다.
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