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외과적, 보존적 치료에 대한 비교 연구
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Abstract 

Comparative Study on Surgical and Conservative Management of 
Bisphosphonate-related Osteonecrosis of the Jaw (BRONJ) 

in Disease Stage 2

Ho Kyung Lee, Mi Hyun Seo, Kang Mi Pang, Seung Il Song, Jeong Keun Lee

Division of Oral and Maxillofacial Surgery, Department of Dentistry, Ajou University School of Medicine

Purpose: This study evaluated the prognosis of conservative and surgical treatment according to the staging of bi-

sphosphonate-related osteonecrosis of jaw (BRONJ) by American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons and American 

Society for Bone and Mineral Research.

Methods: We evaluated 53 patients of BRONJ who visited Department of Dentistry, Ajou University School of Medicine 

from May 2007 to February 2013. Twenty eight patients in stage 2, were divided into surgical and conservative groups with 

cessation of bisphosphonate therapy. Fifteen patients belonged to the conservative treatment group, in which mouth rinsing 

and antibiotics medication were done. Thirteen patients were treated with debridement or sequestrectomy, in the surgical 

treatment group. Each study list was analyzed by SPSS ver. 14.0 (SPSS Inc., USA) software and the favorable rate was verified 

by the Fisher exact test. P -values less than 0.05% were deemed significant.

Results: Clinical outcome was evaluated on the basis of both clinical and radiographic findings. Of all the 28 patients of 

stage 2, 15 patients underwent conservative treatment and 13 patients received surgical treatment. In the surgical group, 

9 of 13 (69.2%) showed good prognosis, 4 of 13 (30.7%) showed recurrence. In the conservative group, 13 of 15 (86.6%) 

showed no change duting the follow-up period. Two of 15 patients even showed a bad prognosis, such as pain and pus 

discharge, which are criteria for stage 3. P -value was 0.067 (＞0.05).

Conclusion: The results of the present study suggests that surgical intervention is good choice against the conservative 

treatment, after proper drug holidays period, while further investigation is needed for a definite solution to BRONJ.
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Fig. 1. Demographic data classified by age and gender. 

서  론

비스포스포네이트(bisphosphonates, BPs)는 생체에서 무기

질 침착을 억제하는 무기성 pyrophosphate와 유사한 화학 구조를 

지닌 합성 유도체로 탄소 원자에 두 개의 인산기가 phosphoether 

결합된 구조(P-C-P)를 갖는다. 이러한 P-C-P 구조는 py-

rophosphate의 P-O-P 구조에 비해 pyrophosphatase나 산성 

조건에서도 쉽게 가수분해되지 않는다. 이런 특성으로 BPs는 

현재 골다공증 치료에 가장 많이 사용되는 약제일 뿐 아니라 

골형성 부전증(osteogenesis imperfect), 파젯병(Paget dis-

ease), 다발성 골수종(multiple myeloma) 등 다양한 골 관련 

질환에서 널리 사용되고 있다[1]. BPs의 부작용으로는 위장관계 

증상, 신장 독성, 급성기 반응 등이 알려졌었고, 최근 다른 부작용으

로 악골괴사(bisphosphonate-related osteonecrosis of jaw, 

BRONJ)가 대두되었다[2]. BRONJ는 드물게 발생하지만 BPs의 

파괴적인 부작용으로 구강 내 상처 치유의 지연, 구강 점막의 

손실, 상악 또는 하악골의 노출 및 괴사로 인한 지속적 통증, 

화농성 분비물 등이 나타나는 질환이다. 2003년 Marx[3]가 처음으

로 BRONJ에 대하여 증례 보고를 하였으며, 이후 세계적으로 

많은 사례들이 발표되고 있다. 2007년에는 American Association 

of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)에서 Position 

Paper[4]를, American Society for Bone and Mineral Research 

(ASBMR)에서 Task Force Team이 BRONJ에 대하여 Task 

Force Report를 발표한 바 있다[5]. 이 2개의 기관은 BRONJ의 

진단을 ① 과거 또는 현재에 BPs 치료 병력이 있으며, ② 8주 

이상 지속하는 구강 악안면 부위에 노출되고 괴사된 골병소가 

있으며, ③ 악골에 방사선 치료를 받지 않은 경우, 이 3가지 기준을 

모두 만족하는 경우로 정의하였다[4,5]. 외국에서는 BRONJ의 사

례들이 계속하여 보고되고 있으나 현재 우리나라는 일반인은 물론 

BPs를 처방하는 의사나 BRONJ를 임상 현장에서 최초로 목격하는 

치과의사조차도 BRONJ에 관한 인식이 충분하지 않은 것이 사실이

다[6]. 앞으로 임상에서 BRONJ에 노출되는 경우는 점점 증가할 

것이나 현재까지 확실하고 효과적인 치료법은 정립되지 않은 상태

로 동통을 완화하고 감염 및 괴사가 진행하는 것을 억제하는 

치료가 주를 이루고 있다. 이에 본 연구에서는 BRONJ를 보다 

효과적으로 진단하고 치료하기 위해서 본원에서 진단받고 치료한 

증례들을 분석하여 BRONJ의 임상적, 방사선학적 특징과 BPs를 

중단한 기간, 보존적 치료 및 외과적 치료가 BRONJ의 치유경과에 

미치는 영향에 대하여 알아보고자 하였다.

연구방법

본 연구는 2007년 5월부터 2013년 2월까지 아주대학교병원 

치과진료센터 구강악안면외과 외래를 내원한 환자들 중 BRONJ 

진단을 받은 환자 총 53명을 대상으로 하였다. 환자들을 대상으로 

병력 청취를 하였고 임상적인 검사를 시행하였으며 진단을 위해 

파노라마를 기본으로 하여 생검, computed tomography (CT), 

scintigraphy 등을 시행하였다. 53명 중 남성은 9명, 여성은 44명

이었으며 연령대는 41∼84세로 평균 69.7세였고 환자 2명은 치

료 도중 사망하여 추적 관찰할 수 없었다(Fig. 1). BPs를 투여받은 

이유는 대부분 골다공증이었고(45명) 그 외에 다발성 골수종 6명, 

악성 림프종 1명, 유방암 1명으로 모두 치료 목적으로 BPs를 

투여받은 환자들이었다. 사용된 BPs 종류는 총 7종류이고, 정맥 

제제는 3종류, 경구용 제제는 4종류였다. 총 13명의 환자에서 

정맥 제제를 정주하였고 zoledronic acid와 pamidronate는 각 

5명이었고, ibandronate는 3명이었다. 40명의 경구 제제 복용 

환자 중에서는 alendronate가 32명으로 가장 많았고, 그 외에는 

risedronate 복용 환자가 8명이었다(Fig. 2). BPs를 이용한 치료 

기간은 평균 5.16년(6개월∼약 20년)이었으며, 2명은 확인할 수 

없었다. 전체 환자들 중 43명은 발치를 했었고, 3명은 치과 임플란

트, 1명은 소파술, 1명은 부분 틀니 후 BRONJ가 발생하였다. 

또한 2명은 치주 질환 등에 의한 자발적 BRONJ도 관찰되었다. 

1명의 환자는 자료 부족으로 평가가 불가하였다. AAOMS와 

ASBMR에서 발표한 BRONJ 진단원칙을 기준으로 진단하였고 

전체 53명 중 28명의 stage 2 환자를 대상으로 보존적, 외과적 

치료에 따른 예후를 평가하였다. 

총 28명의 stage 2 환자 중 15명은 보존적 치료 계획하에 

경과 관찰을 하였다. 보존적 치료는 경구 항생제를 투여함과 함께 

구강 살균 세정제(0.12% chlorhexidin)로 구강 세정을 시행하였다.

항생제는 페니실린을 first choice로 선택하였고, 알레르기가 

있는 경우에는 퀴놀론, 메트로니다졸, 클린다마이신, 독시사이클

린 및 에리트로마이신 등을 투여하였다. 환자 교육을 실시하였고 

3개월마다 추적 검사하였다. 나머지 13명의 stage 2 환자에서는 
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Fig. 2. Underlying diseases and bisphosphonates types. (A) Figure analysis of underlying diseases, (B) figure analysis of bisphosphonates
types. MM, multiple myeloma; Other mal., malignancy lymphoma et al.

Fig. 3. Intraoperative photo of sequestrectomy that belongs to 
the surgical intervention group.

Fig. 4. Post-operative photo of 3-month follow-up.

초진 후 최대한 빠른 시일에 내과 협진하에 drug holiday를 시행

하였다. 평균 holiday 기간은 5.8개월(1개월∼11개월)이었으며 

전신 마취하에 surgical treatment (debridement, seques-

trectomy)를 시행하였다. 술 후 1주, 2주, 1달, 3달 경과 관찰을 

하였으며 주기적으로 파노라마를 촬영하였고 필요하면 CT를 추

가적으로 촬영하였다. 외과적 처치 이후에도 보존적인 치료는 

병행하였고, 특히 수술 부위의 2차 감염이 발생하지 않고 denture 

등에 의한 지속적인 irritation이 가해지지 않도록 내원할 때마다 

환자 교육을 실시하였다. 각 군의 예후를 경과 관찰 기간 동안 

평가하였고, 연구항목을 통계 분석하기 위하여 SPSS ver. 14.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) software를 이용하였다. 각 연구 

항목들은 수술 후 변화가 없는 군을 1로 놓고 예후가 불량한 

경우는 0, 양호한 예후를 보이는 경우는 2로 정하고 집단 통계량을 

계산하였다. 수술을 시행한 군의 예후에 대한 통계적 평가를 

Fisher의 정확 검정(Fisher exact test)으로 유의 수준 0.05% 

수준에서 검정하였다.

결  과

외과적 수술을 한 13명의 stage 2 환자 모두에서 괴사된 골의 

노출과 함께 점막부위의 염증 및 부종, 통증을 호소하였고 노출된 

골 괴사부위는 탐침 시 출혈성향을 보이지 않았다. 환자들 중 
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Table 1. Comparative study of prognosis at stage 2 patients with Fisher exact test

Treatment group

Prognosis Group statistics analysis Fisher exact test

Favorablea Unfavorableb No change N (samples)c
Mean±standard 

deviation
Significance probability

Conservative (n=15)
Surgical (n=13)

0/15 (0.0%)
9/13 (69.2%)

2/15 (13.3%)
4/13 (30.7%)

13/15 (86.6%)
 0/13 (0.0%)

15
13

0.87±0.352
1.38±0.961

P=0.067 (＞0.05)

aContinuous trabecuar bone pattern at radiographic image, no evidence of bone exposure, pain and infection symptom etc. bObservation 
of bone exposure, pain and infection symptom et al. cEach group evaluated their prognosis by scoring (0: poor, 1: no change, 2: good).

Table 2. Comparative analysis between surgical and conservative 
group

Variable Surgical (n=13) Conservative (n=15)

Underlying 
diseases (n)

BPs types (n)

Trigger factorsa (n)

BPs duration (yr)

Osteoporosis: 12
Others: 1
Fosamax: 11
Panorin: 1
Others: 1

Dental extraction: 10 
Others: 3
4.23

Osteoporosis: 13
Others: 2
Fosamax: 8
Zometa: 2
Actonel: 2 
Others: 3
Dental extraction: 12
Others: 3
5.42

BPs, bisphosphonates; BRONJ, bisphosphonate-related osteonec-
rosis of jaw. aRisk factors of BRONJ classified surgery-triggered 
factor and non surgery-triggered according to etiology of BRONJ[22]. 

4명은 이환된 부위로 화농성 삼출물을 관찰할 수 있었다. 

Sequestrectomy을 8명의 환자에게 시행하였고(Fig. 3), 나머지 

5명의 환자에게는 debridement을 하였다. 수술 부위는 무장력

(tension free)하게 1차성 연조직 봉합을 시행하였다. 술 후 지속적

인 경과 관찰을 하면서 방사선 사진상 연속적인 trabecuar bone 

pattern이 보이는지 확인하였고, 이학적 검사를 실시하여 임상 

검사상 골 노출, 동통 및 감염의 증거가 없음을 확인하였다(Fig. 

4). 평균 경과 관찰 기간은 1년 1개월(2개월∼2년 1개월)이었고 

방사선 사진 및 임상 검사 결과 이상 소견이 있는 경우 예후가 

불량하다 판단하였고, 그 반대의 경우에는 비교적 양호한 예후를 

보이는 것으로 평가하였다. 13명 중에서 9명(69.2%)은 예후가 

양호하였으며, 4명(30.7%)에서는 불량한 예후를 보이는 것으로 

나타났다. 보존적 치료를 하는 15명의 stage 2 환자 중에서는 

13명(86.6%)은 괴사된 골 노출 범위가 거의 비슷한 상태로 지속적

인 불편감을 호소하였고, 2명(13.3%)에서는 더욱 심한 통증 및 

감염의 증상을 확인할 수 있었다. 집단 통계 분석(group statistics 

analysis) 및 Fisher의 정확 검정 결과 두 군의 평균 및 표준 

편차는 각각 0.87±0.352, 1.38±0.961이었고 두 집단의 P -val-

ue는 0.067로 통계적으로 유의하지는 않음을 확인하였다(Table 

1). 평균 경과 관찰 기간은 2년 6개월이었고, 동일한 구강 살균 

세정제(0.12% chlorhexidin)를 사용하였고, 항생제에 이상 반응

이 없는 한 같은 페니실린 계열의 항생제를 사용하였다. 보존적 

치료군의 평균 항생제 투여 기간은 1년 1개월이었고, 예후가 좋지 

않은 2명의 평균 항생제 복용 기간은 약 9개월이었다. 두 군 

간 BPs 복용기간은 큰 차이는 없었고, underlying diseases는 

대부분 골다공증이었다. BPs 종류는 alendronate가 두 군 모두 

가장 많았고 BRONJ의 etiology도 dental extraction이 가장 

많았다(Table 2). 외과적 수술을 한 군에서, 예후가 불량한 4명의 

평균 drug holiday 기간은 4개월로 예후가 좋은 나머지 9명의 

평균 holiday 기간(6개월 1주)보다 약 2개월 짧았다.

고  찰

BPs 투여와 연관하여 흔히 피로, 감기 유사 증상, 빈혈, 위장관

계 증상 등이 나타난다[7]. 하지만 이러한 비특이적 증상에서 파괴

적인 증상으로 악골괴사가 처음 보고된 2003년 이후에는 구강악

안면외과를 중심으로 꾸준히 문제 제기를 하였다. 2007년에 공표

한 AAOMS의 Position Paper는 이에 대한 인지도를 높였으며[4] 

2009년 개정되었고[8] 현재도 이에 대한 연구는 계속되고 있으며 

더욱 세밀해지고 있다. 우리나라에서도 대한내분비학회, 대한골

대사학회, 대한구강악안면외과학회에서 공동 주관이 되어 토론을 

거친 후 Korean Position Statement를 발표하기에 이르렀다[9]. 

2009년 AAOMS의 개정된 Position Paper[4]에서는 병의 진행에 

따라 병기를 0기에서 3기까지 4단계로 구분하였고 본 연구에서도 

이를 기준으로 하였다(Table 3). 본 연구에서는 병의 단계에 따른 

치료 전략으로[4] 특히 stage 2에서 제시한 ‘괴사된 (경)조직의 

제거’를 바탕으로 하여 보존적 치료 시 예후가 좋지 않은 경우 

외과적 치료를 시행하였다. 외과적 처치 이후에도 보존적인 치료

는 병행하였고, 특히 수술 부위의 2차 감염이 발생하지 않도록 

구강 내 위생 청결에 유의하였고 denture 등에 의한 지속적인 

irritation이 가해지지 않도록 하였다.

BRONJ의 검사실 소견으로는 BPs 치료 효과 및 투약에 대한 

환자의 순응도(compliance) 확인을 위하여 사용되는 골회전 표

지자(bone turnover marker) 중 제1형 교원질 카르복시종단펩

티드 교차연결(type I collagen C-telopeptide crosslink, CTX)

이 있는데 골흡수 억제 효과 및 골흡수능에 민감하여 BRONJ 

예측인자로 많이 사용한다. Marx 등[10]은 혈청 CTX 수치가 

100 pg/mL 이하이면 고위험군, 100∼150 pg/mL이면 중등도 

위험군, 150 pg/mL 이상이면 최소 위험군으로 분류하였다. 그리
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Table 3. Clinical staging of BRONJ and treatment guideline 

Stage Treatments guidelines

Stage 0
No apprant exposed/necrotic bone in patients treated with 

either oral or iv bisphosphonates
Stage 1 

Exposed/necrotic bone in patients who are asymptomatic and 
have no evidence of infection

Stage 2 
Exposed/necrotic bone associated with infection. Presence of 

pain and erythema in the lesional area with or without 
purulent drainage

Stage 3 
Exposed/necrotic bone in patients with infection and pain. 

Presence of one or more of the following: pathologic 
fracture, extraoral fistula, or osteolysis extending to the 
inferior border

No treatment indicated
Patients education

Antibacterial mouth rinse
Clinical follow-up every 3 months

Treatment with broad spectrum oral antibiotics
Antibacterial mouth rinse
Pain control
Superficial debridement to relieve soft tissue irritation

Antibacterial mouth rinse
Antibiotic therapy and pain control
Surgical debridement/resection for longer term palliation of 

infection and pain

Courtesy by American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) in J Oral Maxillofac Surg 2003;61:1115-7. BRONJ, 
bisphosphonate-related osteonecrosis of jaw. 

고 Kwon 등[11]은 18명의 BRONJ 환자를 대상으로 시행한 연구

에서 혈청 CTX 수치를 이용한 위험도 평가와 질환의 심도 사이에 

유의할 만한 상관관계가 있음을 보여주었다. 하지만 이 수치는 

실험적 증거에 의한 기준이 아니며 증거에 의거한 기준치를 확립

하는 과정은 아직 진행되고 있는 상태이다. Song 등[12]의 연구에 

의하면 술 전 혈청 CTX 수치를 이용한 위험도 평가와 술 전 

BRONJ score 사이에는 유의할 만한 상관관계가 없었다는 결과도 

보고하는 등 CTX를 해석할 때 BRONJ로 이행될 가능성이 얼마나 

높은지에 대한 간접적인 위험구역 측정(risk zone determi-

nation)으로만 의미를 두어야 한다[13]. 본 연구에서도 이를 바탕

으로 하여 치료 계획을 세우는 데 있어서 CTX value는 큰 의미가 

없다고 판단하여 조사 항목에서 배제하였다.

BRONJ의 발생률은 정맥 BPs 제제의 경우 0.8∼12%로 보고

되었다[4,5]. 경구 제제의 경우 정맥 제제에 비하여 발생률이 현저

하게 낮게 나타나 1/100,000∼1/10,000으로 추정하고 있으며

[4,5], Mavrokokki 등[14]은 alendronate를 복용한 경우 0.01∼

0.04%의 발생 빈도를 보인다고 보고하였다. BRONJ가 발생하는 

기전은 명확하지는 않으나 몇 가지 가설이 있다. 이중 학계에서 

대부분 받아들이고 있는 가설은 BPs가 파골 세포의 기능을 억제

함으로써 합병증이 발생한다는 견해이다. 즉, 파골 세포의 기능을 

억제함으로 골 교체율(bone turnover rate)이 낮아지면 감염이

나 골절에 노출된 뼈의 정상적인 골재형성을 방해함으로써 골괴사

의 원인이 된다고 본다[15]. 이러한 골괴사가 BPs가 전신의 뼈에 

침착되는 것에 비하여 특히 악골에만 집중적으로 발생하는 것은 

치조골을 포함한 악골의 골 교체는 풍부한 혈류에 힘입어 축골

(axial bone)이나 사지의 골격(extremity bone)보다 약 3∼10

배 빨리 일어나기 때문이다[16,17]. 즉, 정상적으로 빠른 회전율을 

보이는 악골은 기본적으로 파골 세포의 활동도 그만큼 높은 상태

로, 동일한 양의 BPs에 의하여 나타나는 골 재형성 억제 효과도 

악골에서는 그만큼 강조되어 나타나게 되기 때문이다[18]. 또한 

구강 환경이 미생물의 침입이 빈번하고 치과적 국소질환에 의한 

악골의 외과적 처치가 빈번하다는 점, 구강점막의 방어력이 취약

하며 반복되는 저작운동에 의해 미세 골절의 축적 등이 주요 

요인으로 생각된다[19,20].

BRONJ의 위험 요소 중 가장 강력한 것은 BPs의 효능이다. 

효능이 강한 약제일수록, 투여 기간이 길수록 BRONJ의 발생 

확률은 높아진다. 일반적으로 정맥 제제의 경우 경구 제제보다 

효능이 크며, 이로 인하여 정맥 제제를 사용하였을 경우 그 발생률

이 현저히 증가하였다[4,5,14]. 투여 기간이 길수록 위험성도 높아

지며 경구 제제의 경우 복용 기간이 3년을 넘으면 BRONJ 발생 

빈도가 증가하기에 대체로 5년의 투여 기간이 경과한 후에는 1년 

정도의 휴약기간이 추천된다[21]. 국소적인 위험 요소로는 발치 

등의 구강 내 소수술, 잘 맞지 않는 틀니, 임플란트를 비롯한 

치과적 수술을 한 경우 그렇지 않은 경우에 비해 발생 위험률이 

7배 높았고 상대적으로 얇은 점막을 갖는 하악골 융기, 상악 협측

부 또는 구개부 골융기 등의 해부학적인 구조물에서 많은 빈도로 

나타났다[4,5,19,20]. 전신적 요소로는 고령, 악성 종양, 당뇨병, 

스테로이드 및 항암치료, 흡연, 음주, 비위생적 구강 상태 등이 

있었다[4,5,15,19]. 또한 최근 Vescovi 등[22]의 후향적 연구에 

의하면 BRONJ의 위험 요소 중 기존의 surgery-triggered factor

보다도 non surgery-triggered BRONJ의 유병률도 높음을 강조

하였고, 이는 대부분 치주 질환과 같은 dental disease에 의해 

발생하며 소수는 국소적 해부학적 변이에 의해 미약한 외상에 

의해서도 발생할 수 있다고 하였다. 이와 같은 spontaneous 

BRONJ도 최근 상당부분 보고되고 있다고 하며, 이는 최근 유병률

이 높아진 것도 있겠지만 과거에는 만성 치주염이나 치주 농양 

등으로 진단하여 누락됐을 가능성도 있다고 발표하였다. 이러한 

위험 요소 중에서 기존 논문에 보고된 증거에 입각하여 분석했을 
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때 BPs의 정맥 투여, 치과 치료, 고령 등의 요소가 가장 중요한 

위험 요인으로 생각한다[9,23]. 본 연구에서도 경구 제제보다 정맥 

제제, 발치 등과 같은 surgery-triggered factor가 대부분이었고 

평균 연령도 69.7세로 고령도 주요한 위험 요인으로 판단된다.

BRONJ 치료의 목표는 기본적으로 통증을 경감시키고 2차적 

감염을 조절하며 더 이상의 골노출을 막음으로써 환자의 삶의 

질을 유지할 수 있게 하는 것이다[8]. BRONJ의 효과적인 치료는 

아직 정립되지 않은 상태로 예방이 최선의 치료이며, 이미 발생한 

경우에는 통증 감소 및 항생제 치료 등의 보존적 치료가 주를 

이루었다[4,5,19]. AAOMS에서는 BPs 제제 사용 시 주로 BRONJ 

예방에 초점을 맞추고 있다. BPs 치료가 필요한 환자에서는 약물 

투여 전 구강 검사를 시행하여 가능하다면 발치를 비롯한 치과적 

처치를 먼저 시행하도록 권고하고 있다[6]. 그리고 이미 BPs 투여 

중인 경우에는 치주 질환의 조절 및 구강 청결 유지가 중요하며 

정맥 제제를 투여 받은 환자들에게서는 치조골 수술을 동반한 

어떤 외과적인 치료도 피해야 한다고 강조하고 있다[5,15]. 수술적 

치료는 가급적 자제하도록 하였는데 그 이유는 수술 범위가 넓어

질수록 악골이 더 노출되기 때문이다[5,15]. 가급적 보존적 치료를 

시행하고 보존적 처치가 반응하지 않을 때 외과적 방법을 생각하

는 것을 권고하고 있고[19], 보존적 치료에는 0.12% chlorhex-

idin 같은 외용액의 사용이나 항생제 투여를 포함한다. 골노출이 

존재하지만 감염의 증거가 없고 통증이 없다면 하루 3번씩 30 

mL 0.12% chlorhexidin으로 구강세척을 하는 것만으로도 충분

하다. 만약 노출된 골 주위 연조직의 발적, 화농 등의 감염이 

관찰되면 전신적 항생제의 투여를 실시해야 한다[19]. 외과적 접

근을 반대하는 이유로는 여러 가지를 들 수 있다. BPs는 전신적으

로 침착되기 때문에 외과적 처치 시 정상골과 괴사골의 경계를 

정확히 설정하는 것이 어렵고, 외과적 접근으로 인하여 골노출이 

증가될 수 있으며 이는 증상을 심화시키고 병리적 골절로 이어질 

가능성도 존재한다[24,25]. 따라서 외과적 처치는 가능한 미루는 

것을 추천하고 있다[25]. 그러나 2009년 Thumbigere-Math 등

[26]의 연구에서 stage에 따라 BRONJ 환자를 보존적으로 치료한 

사례에 의하면 26명의 환자 중에서 stage 1에서는 2명(100%) 

모두 완전치유가 일어난 반면, stage 2에서는 4명(21%)은 완전치

유, 6명(26.3%)은 부분치유로 47.3%의 비교적 낮은 성공률을 

보였으며 5명(9.2%)에서는 증상이 심화되었다고 보고하고 있다. 

Stage 3 환자에서는 완전치유된 경우는 없었으며 2명(7.7%)은 

증상이 심화되었다. 본 연구에서도 stage 2 환자 28명 중 보존적 

치료를 한 15명의 사례 중 13명(86.6%)은 증상의 개선이 없는 

비슷한 상태였고, 2명(13.3%)은 증상이 악화되어 수술적 처치를 

계획하고 있다.

현재 AAOMS의 Position Paper에서는 stage 3의 환자에서만 

외과적 처치를 권고하고 있다. 하지만 stage 2의 환자에서도 장기

간의 항생제 투여에도 불구하고 증상이 심해지는 경우가 많이 

보고되고 있다[26,27]. 외과적 처치는 크게 debridement, se-

questrectomy, resection of mandible or maxilla로 나눌 수 

있다[28]. Mandible의 resection은 marginal resection과 seg-

mental resection으로 다시 구분할 수 있으며 maxilla의 re-

section 또한 complete maxillectomy와 partial maxillectomy

로 다시 구분된다[28,29]. 외과적 접근 시 가장 주의해야 할 점은 

연조직을 조심스럽게 견인하여 외상을 최소화하는 것이며[30], 

혈관수축제는 사용하지 않는 것이 바람직하며 지혈에 주의하여야 

한다. 그리고 무장력의 1차성 연조직 봉합이 요구된다[31]. 

Carlson과 Basile[32]은 mandible resection과 partial max-

illectomy를 시행한 결과 양호한 결과를 보인다고 발표한 바 있다. 

그러나 현재, 외과적 접근은 증례보고에만 의존하고 있으며 장기간

의 결과가 보고되지 않아 한계점을 여전히 지니고 있다고 할 

수 있다. 본 연구에서도 stage 2 환자 28명 중 외과적 치료를 

한 13명의 사례 중 9명(69.2%)이 양호한 경과를 보였다. 유의 

확률은 0.067로 통계적으로 유의하진 않지만 의미 있는 수치라고 

할 수 있다. 특히 이 중에서 drug holiday 기간이 6개월 이상인 

환자는 7명(77.7%)으로, holiday 기간이 긴 환자에서 비교적 

양호한 예후를 보인 것은 이전 골다공증 환자에게서 BPs 중단 

후 약간의 골밀도의 감소는 있었으나 골절의 위험성은 증가하지 

않았다는 Black 등[33]의 연구결과를 뒷받침할 수 있으며, AAOMS

에서는 오래 중단할수록 새로운 부위에 BRONJ가 발생하는 위험을 

감소시키고 임상적 증상도 감소할 수 있기에 전신적 상태가 허락하

는 한 가능한 오래 중단하는 것을 추천하고 있다[5,8]. 하지만 

술 후 평균 관찰기간이 1년 1개월이기에 추후 장기적으로 추가적 

평가가 필요할 것으로 생각한다.

결  론

국내에서도 앞으로 노령층의 급증으로 노인과 여성에게 더욱 

대사성 골 질환이 빈번히 나타날 것으로 예상된다. 이와 같이 

BPs를 투여받는 환자의 수가 지속적으로 증가하는 최근의 추세 

속에서 BRONJ의 발생도 더욱 빈번해질 것으로 생각한다. 그러나 

그 증상과 징후가 심각한 것에 비해 BRONJ의 치료방법에 대하여 

아직까지 명확하게 밝혀진 바는 거의 없다. 보존적, 외과적 처치가 

다양하게 시도되어 왔으나 각각의 한계가 존재하는 것이 사실이

다. 이번 연구에서는 골다공증 등 전신적인 이유로 BPs를 투여받

고 있는 환자에서 골괴사가 나타나는 환자의 빈도를 조사하였고, 

그 치료 결과를 분석하였다. 그 결과 보존적인 방법으로 치료를 

시행한 경우에서는 감염 및 동통과 같은 초기 환자의 주소를 

개선시킬 수는 있었으나 골노출 부위는 여전히 유지되었고 일부에

서는 증상이 악화되어 수술적 처치를 계획중인 환자도 있었다. 

즉, 보존적인 치료는 환자의 삶의 질에 있어서는 분명한 개선이 

있었으나 완전한 치유에는 한계가 있었다고 할 수 있었지만 외과
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적인 치료에서는 비교적 양호한 예후를 보였다. 장기간의 추적 

경과 보고가 이루어지지 않은 점 등의 한계점이 남아있지만 앞으

로 이와 관련하여 치료 방법, 실패 원인 등에 대한 대단위의 연구

가 이루어진다면 적절한 치료법에 대한 근거 있는 치료 지침의 

변화를 기대할 수도 있을 것으로 생각한다.
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