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Avascular Necrosis of Femoral Head in HIV-infected 
Patients: Case Reports and Review of the Literature

After introduction of highly active antiretroviral therapy, the incidence of 

opportunistic infections and malignancies in HIV patients decreased. On the other 

hand, several osteoarticular complications are increasingly reported. Avascular 

necrosis of femoral head is one of such complications. HIV-infected patients have 

an 100-fold increased risk of avascular necrosis of femoral head compared to the 

general population. Many risk factors for this debilitating complication have been 

suggested. This paper reports five cases of avascular necrosis of femoral head in 

HIV-infected patients with review of literature. 
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서론

골괴사 혹은 무혈관괴사는 골조직의 괴사를 특징으로 하는 질환으로 주로 고관절

을 침범하지만 어깨, 팔목, 무릎, 발목 등의 관절을 침범하기도 한다. 1990년 HIV 감염

환자에서 대퇴골두무혈관괴사가 발생함이 처음 보고되었으며, 1996년 효과적인 항

레트로바이러스제가 도입된 이후로도 발생빈도가 지속적으로 증가하고 있다[1, 2]. 

HIV 감염환자에서 증상을 동반한 대퇴골두무혈관괴사의 발생위험도는 HIV에 감염

되지 않은 사람에 비해 약 100배 가량 높다[3, 4]. 

대퇴골두무혈관괴사가 발생하면 통증으로 인해 삶의 질이 떨어지고, 수술적 치료

가 필요한 경우가 흔하기 때문에 HIV 감염환자를 진료하는 의료진은 이에 대한 의학

지식을 갖추고 있어야 한다.  외국 문헌에는 HIV 감염환자에서 발생한 대퇴골두무혈

관괴사에 대한 보고가 여러 차례 이루어진 바 있었으나, 국내에서는 아직까지 1례만 

보고된 바 있다[5]. 저자들은 HIV 감염환자에서 발생한 대퇴골두무혈관괴사 5례를 

경험하여 이를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

 

증례 

2004년부터 2010년까지 서울대학교병원에서 경과관찰을 받았던 HIV 감염환자 
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중 5명의 환자에서 대퇴골두무혈관관사가 발생하였다. 대퇴골두무혈

관괴사가 발생한 5명의 특징을 Table 1에 요약하였다. 

증례 1

33세 여성이 18개월 동안 서서히 악화되는 좌측 고관절 부위 통증으

로 입원하였다. 7년 전 HIV 감염을 진단받았고 폐포자충 폐렴으로 스

테로이드 보조치료를 받은 적이 있었다. 7년전부터 항레트로바이러스

제를 투여 받았다. Zidovudine, lamivudine, didanosine, stavudine, 

efavirenz 투여력이 있으며 증상 발현시기에는 zidovudine, lamivu­

dine, abacavir를 복용 중이었다.  Patrick test 양성이었고 고관절 움직

임의 범위는 제한되어 있었다(굽힘 90도, 내회전 0도, 외회전 35도, 외

전 15도, 내전 20도). 말초 혈액검사에서 백혈구 7,970/mm3였고, 혈청 

C-반응 단백값은 0.17 mg/dL이었다. CD4+ T 세포수는 853 cells/ mm3

였고 혈중 HIV RNA는 측정 한계치 이하였으며 혈청 지질 수치는 정상

이었다. 고관절 방사선 사진에서 양측 고관절의 대퇴골두무혈관괴사 

소견이 관찰되었다(Fig 1). 전신마취하에 좌측 고관절의 인공관절치환

술을 시행하였으며 6개월 후에 우측 고관절의 인공관절치환술을 시행

하였다. 수술 후 통증은 현저하게 호전되어 외래경과관찰 중이다. 

증례 2

35세 남성이 4개월 전부터 진행하는 우측 고관절 부위 통증과 절름

발이 걸음으로 입원하였다. 11년 전 HIV 감염 진단받았고 이후 항레트

로바이러스제를 투여 받았다. Zidovudine, lamivudine, indinavir, 

nelfinavir, ritonavir boosted lopinavir 투여력이 있으며 증상발현시

기에는 zidovudine, lamivudine, efavirenz를 복용 중이었다. 다른 병

력으로 우울증, 고중성지질혈증이 있었다. Patrick test 양성이었고 고

관절 움직임의 범위는 제한되어 있었다(굽힘 125도, 내회전 20도, 외회

전 45도, 외전 30도, 내전 50도). 말초 혈액검사에서 백혈구 5,190/mm3

였고, 혈청 C-반응 단백값은 0.83 mg/dL이었다. CD4+ T세포수는 311 

cells/mm3 였고 혈중 HIV RNA는 측정 한계치 이하였다. 고관절 방사

선 사진에서 양측 고관절의 대퇴골두무혈관괴사 소견을 보였다. 전신

마취 하에 우측 고관절의 인공관절치환술을 시행하였다. 이후 증상이 

현저히 호전되었다.

증례 3

39세 남성이 24개월 동안 서서히 악화되는 양측 고관절 부위 통증

과 보행에 지장을 초래하는 절름발이 걸음으로 입원하였다. 7년 전 

HIV 감염을 진단받고 stavudine, lamivudine, ritonavir boosted 

lopinavir를 복용 중이었으며 투약기간은 2년이었다. 다른 병력으로 4

년 전 거대세포바이러스 망막염이 발생하여 좌안 실명 상태였으며 2

년 전에 폐포자충폐렴으로 스테로이드 보조치료를 받은 적이 있었다. 

Patrick test 양성이었고 고관절 움직임의 범위는 제한되어 있었다(굽

힘 100도, 내회전 0도, 외회전 50도, 외전 80도). 말초 혈액검사에서 백혈

구 4,920/mm3 였고 혈청 C-반응 단백값은 0.22 mg/dL이었다. CD4+ T 

세포수는 130 cells/mm3였고 혈중 HIV RNA 측정치는 460 copies/

mL이었으며 고중성지질혈증을 보였다. 고관절 방사선 사진에서 양측 

Table 1. Summary of the Cases of Avascular Necrosis of the Femoral Head in HIV-infected Patients

Case no Age/Sex Duration of HAART Receiving and Regimen of HAART
CD4 count
(cells/μL)

HIV RNA titer
(copies/mL)

Presenting symptoms Location Other risk factors for avascular necrosis

1 33/F 7 years Yes (ZDV, 3TC, ABC) 853 <50 hip pain bilateral corticosteroid

2 35/M 11 years Yes (ZDV, 3TC, EFV) 311 <50 hip pain bilateral hyperlipidemia

3 39/M 2 years Yes (d4T, 3TC, LPV/r) 130 460 hip pain bilateral corticosteroid, hyperlipidemia

4 30/M 3 years Yes (d4T, 3TC, EFV) 429 <50 hip pain bilateral corticosteroid

5 46/M 3 years Yes (ZDV, 3TC, LPV/r) 463 <50 hip pain bilateral hyperlipidemia

HAART, Highly active antiretroviral therapy; ZDV, zidovudine; d4T, stavudine; 3TC, lamivudine, ABC, abacavir; EFV, efavirenz; LPV/r, lopinavir/ritonavir

Figure 1. (A) Pelvis plain X-ray showed osteonecrosis of bilateral femoral heads and necks with collapse (B) T1 
weighted magnetic resonance (MR) images show the necrosis and collapse of the bilateral femoral heads.

A B
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고관절의 대퇴골두 무혈관괴사 소견을 보였다. 우측 고관절의 인공관

절치환술을 시행하였고 4개월후 좌측 고관절의 인공관절치환술을 시

행하였다. 통증 호전되어 외래 경과관찰 중이다. 

증례 4

30세 남성이 24개월 동안 서서히 악화되는 좌측 고관절 부위 통증

과 12개월 전에 시작된 우측 고관절 부위 통증으로 입원하였다. 6년 

전 HIV 감염을 진단받았고, 3년 전 stavudine, lamivudine, boosted 

lopinavir 투여 시작하였으나 부작용 때문에 stavudine, lamivudine, 

efavirenz로 변경하여 유지 중이었다. 항레트로바이러스제 투약 초기

에 피부발진 발생하여 1년간 피부과에서 스테로이드 주사 및 경구약을 

투여 받은 적이 있었다. Patrick test 양성이었고 고관절 움직임의 범위

는 제한되어 있었다(굽힘 90도, 내회전 30도, 외회전 10도, 외전 45도, 

내전 0도). 말초 혈액검사에서 백혈구 13,200/mm3였고, 혈청 C-반응 

단백값은 2.73 mg/dL이었다. CD4+ T 세포수는 429 cells/mm3 였고 

혈중 HIV RNA는 측정 한계치 이하였다. 고지혈증 소견은 없었다. 고관

절 방사선 사진에서 양측 고관절의 대퇴골두무혈관괴사 소견을 보였

다. 좌측 고관절의 인공관절치환술을 시행하였고 2개월 후 우측 고관

절의 인공관절치환술을 시행하였다. 수술 후 증상이 호전되어 외래 경

과관찰 중이다. 

증례 5

46세 남성이 4개월 전부터 시작된 좌측 고관절 부위 통증으로 입원

하였다. 3년 전 HIV 감염을 진단받았고 이때부터 zidovudine, lami­

vudine, ritonavir boosted lopinavir를 복용중이었다. 내원 5년 전 결

핵성 림프절염으로 항결핵제를 투여받은 적이 있었다. Patrick test 양

성이었고 고관절 움직임의 범위는 제한되어 있었다(굽힘 130도, 내회

전 30도, 외회전 70도, 외전 45도, 내전 80도). 말초 혈액검사에서 백혈

구 4,610/mm3였고, 혈청 C-반응 단백값은 0.15 mg/dL이었으며 고중

성지질혈증 소견이 있었다. CD4+ T 세포수는 463 cells/mm3였고 혈

중 HIV RNA는 측정 한계치 이하였다. 고관절 방사선 사진에서 양측 고

관절의 대퇴골두무혈관괴사 소견을 보였다. 좌측 고관절의 인공관절

치환술을 시행하였으며 외래에서 경과관찰 중이다.

 

고찰

대퇴골두무혈관괴사가 발생하였던 5명의 HIV 감염환자 모두 항레

트로바이러스제를 투여 받고 있었고, 진단 시점의 CD4+ T 세포수는 

130-853 cells/mm3의 분포를 보였으며, 4명에서 HIV RNA 역가는 측

정 한계치 미만이었다. 5명 모두 수개월에 걸쳐 서서히 악화되는 편측 

혹은 양측의 고관절 통증으로 발현하였으며, 2명은 절름발이 걸음을 

보였다. 

HIV에 감염되지 않은 사람에서 대퇴골두무혈관괴사의 발생빈도는 

0.01-0.13% 정도인데 비해 HIV 감염환자에서 대퇴골두무혈관괴사의 

발생빈도는 0.08-1.33% 정도로 알려져 있다[6]. 대퇴골두무혈관괴사

는 대퇴골두의 혈관이 막히거나 방사선 치료 등에 의해 손상될 때 발생

한다. 대퇴골두무혈관괴사의 위험인자는 매우 다양하며 스테로이드 

사용, 응고항진상태, 알코올 남용, 고지혈증, 방사선 치료, 췌장염, 과체

중 등이 알려져 있다. 특히 적은 용량의 코르티코스테로이드 투여도 대

퇴골두무혈관괴사와 연관이 있다는 보고가 있기 때문에 HIV 감염환

자에서 코르티코스테로이드 투여에 주의해야 한다. 5명의 증례 중 3명

에서 코르티코스테로이드 투여력이 있었고, 3명에서 고지혈증이 동반

되었다. 

HIV 감염환자에서 대퇴골두무혈관괴사의 위험인자로는 일반적인 

위험인자 이외에도 HIV 감염 자체, 항레트로바이러스제 사용, 특히 단

백분해효소 억제제의 사용, megesterol acetate 사용, 테스토스테론 

호르몬제 사용 등이 보고된 바 있다[6-8]. 하지만, 항레트로바이러스

제가 대퇴골두무혈관괴사와 연관이 없다는 보고도 있어[9] 항레트로

바이러스제가 대퇴골두무혈관괴사의 유발요인일 것으로 추정하지만 

약제 자체가 골괴사를 유발하는지, 약제 사용에 따른 이상지질혈증 등

에 의해 골괴사가 유발되는지는 아직 논란이 있다[10, 11]. 2명의 환자

는 2가지의 뉴클레오시드 역전사효소 억제제와 1가지의 비뉴클레오

시드 역전사효소 억제제를 투여 받고 있었고, 다른 2명의 환자는 2가

지의 뉴클레오시드 역전사효소 억제제와 1가지의 단백분해효소 억제

제를 투여받고 있었다. 다른 1명은 3가지의 뉴클레오시드 역전사효소 

억제제를 투여받고 있었다. HIV 감염환자에서는 HIV에 감염되지 않

은 환자에 비해 혈중 IL-6, TNF-α 등의 염증매개물질이 증가되어 있

고, 증가한 염증매개물질이 골괴사 발생에 관여할 것으로 추정하고 있

다[12].

대퇴골두무혈관괴사는 보통 20-50세 사이의 연령에서 발생하며 남

자에서 호발하는 것으로 알려져 있다. 전형적인 임상상은 본 증례들처

럼 서서히 진행하는 고관절 통증이다. 편측 혹은 양측을 침범하며 처

음에는 경미한 통증이지만 서서히 정도가 심해지고 관절의 운동제한, 

특히 외전 제한이 뚜렷해진다. 하지만 이러한 증상이나 징후들은 비특

이적이어서 골관절염, 류마티스 관절염과 구분되지 않기 때문에 진단

을 위해 영상검사가 필요하다. 가장 먼저 시행할 영상검사는 단순촬영

검사이고, 진단이 확실하지 않을 때에는 민감도와 특이도가 가장 우수

한 MRI 검사를 시행한다. 핵의학 검사는 주로 질병단계의 결정에 사용

된다[13].

초기의 대퇴골두무혈관괴사 환자에게는 체중감량과 같이 위험인자

를 줄이는 방안을 추천하며, 진통제로 증상을 조절한다. 최근에 비스

포스포네이트(bisphosphonate)를 대퇴골두무혈관괴사의 치료에 사

용하는 시도가 있었으며 턱관절 골괴사가 합병할 수 있으므로 유의해

야 한다[14]. 대퇴골두무혈관괴사가 진행한 경우에는 여러 가지 형태

의 수술적 치료가 필요하게 된다. HIV 감염환자에서 증상이 있는 대퇴

골두무혈관괴사 환자 40명을 대상으로 평균 7.5년간 추적관찰을 하였

더니 29명에서 수술적 치료가 필요하였다[15]. 증상을 동반한 대퇴골

두무혈관괴사의 진행 속도는 빠르며 약 59%의 환자에서 결국 인공관

절치환술이 필요하였다는 보고도 있다[16]. 

HIV 감염환자를 진료하는 의료진은 대퇴골두무혈관괴사에 대한 의

학지식을 알고 있어야 한다. 만약 HIV 감염환자에서 점진적으로 진행
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하는 고관절 통증이나 관절운동 장애가 있을 때에는 대퇴골두무혈관

괴사를 의심하고 이에 대해 적절한 진단과 치료를 시행해야 한다. 
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