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With an aging population and the development of surgical techniques, there is a growing demand for 

bone reconstruction in areas of trauma, arthroplasty, and spinal fusion Although autogenous bone 

grafting may be the best method for stimulating bone repair and regeneration, there are still problems 

and complications, including morbidity related to bone harvesting and limitation of harvest amount. Al-

logeneic bone grafts have a limited supply and risk of transmission of infectious diseases. Over the past 

several decades, the use of bone substitutes, such as calcium phosphate, has increased; however, they 

have limited indications. Biomedical research has suggested a possibility of stimulating the self-healing 

mechanism by locally transmitting the external growth factors or stimulating local production through a 

gene transfer. In this review, we evaluate recent advances, including bone graft, bone substitutes, and 

tissue engineering.
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서    론

골절이나 종양, 감염 등의 여러 가지 원인에 의해서 골 결

손이 발생할 경우 자가골이나 동종골 이식이 많이 사용되어 

왔다. 골의 치유를 위한 자가골 이식은 골 형성능(osteogen-

esis)이 가장 우수하나 수술 공여부에 대한 추가적인 수술과 

이와 관련된 합병증이 있을 수 있고 채취할 수 있는 양이 제

한되는 단점이 있다.1) 동종골 이식은 사체에서 채취한 뼈를 

이식하는 것으로, 상대적으로 많은 양을 얻을 수 있고 추가

적인 수술이 필요 없으나 살균 및 보관을 위한 가공 과정에서 

본래의 생물학적, 역학적 성질이 변하게 된다. 척추 유합술이

나 인공관절의 재수술, 관절 유합술이 필요한 수요가 늘면서 

동종골 공여자의 수의 상대적 부족과 자가골 혹은 동종골 

골이식의 단점으로 인해 골 대체재의 필요성이 증가하고 있

다.2) 

골의 치유는 골 형성 세포, 골전도 기질, 골유도 신호의 세 

가지와 더불어 기계적 안정성 및 혈관화 과정을 필요로 하는 

다각적인 과정이다. 따라서 가장 이상적인 자가골 대체재는 

이러한 조건들을 충족시키면서 면역학적 거부 반응이나 질

환 감염의 위험이 없으며, 재생되는 골에 의하여 점진적으로 

대치되어 이식물이 숙주골(host bone)에 합병되는 융합(in-

corporation)이 이루어져야 한다.3) 골 대체재 물질들은 구성, 

기계적 강도, 기능의 생물학적 기전이 다양하며, 각각 고유의 

장단점들을 가지고 있어 생물질적 특징의 다양한 측면과 골 

치유와의 연관성에 대한 이해가 요구된다. 최근에는 조직공

학적 기법들을 이용하여 새로운 형식의 3차원적인 틀을 만들 
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수 있을 뿐만 아니라 세포나 유전자 차원의 조작을 통하여 골 

치유 촉진 인자와 간엽줄기세포를 더 공급할 수 있게 되고 이

들의 구조적 틀을 효과적으로 함께 사용할 수 있게 되었다.4) 

정형외과 수술의 임상적 환경에서 최근에 사용하는 골 대체

물과 향후에 유망할 것으로 여겨지는 새로운 치료적 접근에 

대해서 알아보았다. 

자가골성 보조제

1. 자가골수(autogenous bone marrow)

장골에서 채취되는 자가골수는 골 형성 줄기세포들을 함

유하고 있어 골 형성능이 있으며, 이식된 세포에서 분비되는 

사이토카인과 성장인자를 통해 골 형성을 자극한다. 경피적 

흡인을 통하여 공여부 관련 합병증을 최소화할 수 있는 장점

이 있다.5) 이식 전에 원심분리를 하여 골 전구세포를 농축시

키거나 성장인자나 콜라겐을 같이 사용하여 줄기세포의 증

식과 분화를 증가시킨 후 사용할 수 있고, 단일재로서 주입되

거나 골 형성 단백질(bone morphogenetic protein, BMP)이

나 동종골 같은 전달체(carrier)와 함께 주입할 수도 있다.6) 자

가골수를 10 mg의 BMP와 함께 사용하여 골 결손부를 채우

는 데 성공적으로 사용했다는 보고도 있으나7) 전통적인 골

이식 술기보다 골 치유를 촉진시키지는 못한다. 장골의 불유

합에서 경피적으로 주입된 자가골수로 유합을 얻었다는 보

고도 있으나5) 급성 골절에서의 사용은 아직까지 연구되지 못

하여 미래의 연구과제로 남아있다.

2. 혈소판풍부혈장(platelet rich plasma)

혈액을 원심분리하여 얻어낸 혈소판풍부혈장의 혈소판의 

농축은 혈액의 5배 이상이며 다양한 성장인자와 사이토카인

을 포함하고 있다. 이러한 성장인자와 사이토카인은 골치유

의 과정을 도울 수 있으나8) 여러 연구에서 자가골수와 함께 

척추 수술에 사용 후 낮은 척추의 유합률을 보고하여9) 아직

까지 임상적인 사용의 근거는 부족한 상태이다.

동종골성 보조제

1. 동종골 이식(allo bone graft)

동종골은 사체의 골이나 생체에서 대퇴 골두 같은 조직으

로부터 주로 얻어져 골 조직은행을 통해 관리된다. 공여자 선

별(screening) 검사의 발전으로 감염의 위험을 극소화하면서10) 

합성 골 대체물이 나오기 전까지 동종골은 광범위하게 사용

되어 왔다. 동종골 이식의 장점은 이식골 공여부 이환이 없고 

사용량에 제한을 받지 않으며 다양한 모양과 크기로 기계적 

지지도 제공할 수 있는 것이다. 하지만 멸균과 보관의 과정에

서 골의 강도가 약화되고 세포가 제거되기 때문에 골 형성능

이 없고 골 유도능도 미미해져11) 주로 골전도제로 사용되며, 

전염성 질환의 전파와 면역 거부 반응이 보고되어12) 이러한 

합병증을 피하고자 합성골 대체물의 필요가 대두되었다. 상

업적으로 해면골, 피질해면골, 구조적 피질골의 형태로 사용

이 가능하다. 

동종 해면골은 역학적 안정성이 없기 때문에 주로 낭종성

의 골 결손의 치료에 많이 사용되며, 특히 척추 유합의 보강

과 인공 관절 재치환술의 골 결손부에 많이 사용되고 있다. 

하지만 제조공정에서 골유도성이 떨어지므로 자가 해면골 이

식에 비해서 융합과정이 느리게 진행된다.11,13) 동종 피질골 이

식은 역학적 지지를 필요로 하는 골 결손부에 효과적으로 사

용될 수 있으나 동결-건조 처리되는 과정을 거치면 역학적 강

도와 혈관성이 유의하게 감소하게 된다.14-16) 이식골의 표면에

서 막내골화와 연골내골화가 모두 일어나며, 가교성 연골내 

골 형성으로 외가골(external callus)이 동종골 주위로 형성

되면서 피질골의 흡수와 잠행성 치환(creeping substitution)

이 일어나 철판 2개가 용접되듯이 붙는다.17) 또한 접합면에서

만 유합이 발생하며 대부분 이식골의 가장 내부는 죽은 골소

주가 수년간 남아있게 된다.18) 이때 골의 강도는 3-6개월경에 

가장 약하며 1-2년째가 되면서 서서히 회복되게 된다. 이식

골의 크기가 클 경우 괴사부위에서 골절이 될 수 있어 역학적

으로 보호된 환경에서 사용되어야 한다.17,19) 

2. 탈무기질화 골 기질

탈무기질화 골 기질(demineralized bone matrix, DBM)

은 동종 피질골을 잔여 칼슘을 5% 이하가 되도록 화학적으

로 탈회시켜 피질골 기질 내에 함유되어 있는 1형 콜라겐과 

BMP, transforming growth factor (TGF) 같은 골유도성 성

장 인자를 포함하는 비콜라겐성 단백질이 남은 것이다. 골 무

기질은 제거되었지만 원래 조직의 섬유주성 콜라겐 구조가 

남아있어 3차원적인 틀(scaffold)을 제공하여 골 전도능도 가

진다.20) 전달체가 없는 DBM은 이식부위에 고착되지 못하고, 

체액에 씻겨 유실되는 등 단독으로의 사용이 제한되어 제조
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사에 따라 glycerol, hyaluronic acid, calcium sulphate 같은 

다양한 전달체와 함께 제조된다.

DMB의 골 유도능은 함유되어 있는 주요성장인자인 

BMP-2와 BMP-7의 용량에 의존적이다. 골 유도능은 DBM 

제품들마다 매우 다르게 나타나는데 이는 공정과정의 차이

와 소독과 보관 과정에서 기능성 BMP들의 양이 감소하는 것

에 기인하며21) 또한 같은 공정의 제품이라 하더라고 재료가 

되는 동종골 공여자의 골질에 따라 영향을 차이가 나게 된

다.22) 따라서 함유된 BMP의 양이나 생활성이 감소하여 단독

으로 사용할 경우 골 유도능을 기대하기는 어렵다.23) 따라서 

동종 해면골이나 자가골수 등을 첨가하는 것이 효과적이다. 

동종골과 마찬가지로 바이러스성 감염병의 전파 위험이 있으

며, 자체적인 역학적 안정성은 가지지 못한다. 구조적으로 안

정된 환경에서 사용해야 하며, 주로 골 낭종, 비구의 재수술, 

척추 유합술, 불유합 등에서 사용된다.

DBM의 임상적인 사용은 유망하지만 골 대체물로 단독 

사용되는 것을 지지하는 레벨 1-2의 연구 근거는 아직 부족

한 실정이다.24) 현재로는 적은 수의 무작위 대조군 연구만 있

으므로 DBM의 정규 임상 사용을 신뢰할 만한 방법으로서 

정립되기 위해서는 장기 추시 결과와 자료가 더 필요하다. 

국소 보조제(Local adjuvants)

1. 세라믹(ceramic)

세라믹은 골 대체물로의 안정성과 효과가 입증된 대표적

인 칼슘 기반의 합성 골 대체재이며 골전도성만을 가지고 있

다. 세라믹은 특정한 다공성을 가지게 변형되어 제조될 수 있

는데 이것은 골모세포와 혈관 조직이 자라 들어오는 틀의 역

할을 하게 된다. 이러한 다공성의 비율과 크기는 제품의 역학

적 강도와 밀접하게 연관이 된다.25) 인공적으로 만들어진 세

라믹은 소공은 있으나 이들 소공 사이의 연결이 제대로 되어 

있지 않아서 뼈가 자라 들어오는 데 지장을 초래하여 골치유

의 속도와 적절한 강도를 얻기 위한 재형성 과정을 지체시킬 

수 있다. 또한 부숴지는 성향이 있어 수술 시 원하는 모양으

로의 변형이 어려워 조작성이 떨어지는 단점이 있다. 제재에 

따라 흡수의 정도가 다양한데, 이때 생체 내에서 흡수되지 

않고 남게 되면 재형성 과정을 방해하여 역학적인 응력 집중

의 부위가 된다. 재형성 과정은 주로 세라믹의 생분해성에 의

해 좌우되는데, 이는 파골세포 같은 세포와 생체내 용해에 의

해서 조정되며, 결정도(crystallinity), 입자의 크기, 접촉면적, 

다공성 등에 영향을 받는다.25) 흡수 속도가 너무 느리면 골의 

재형성에 지장을 주고 너무 빠르면 역학적 안정성에 감소하며 

골 형성 대신 섬유조직으로 대치되게 된다.26) 

1) 인산칼슘(calcium phosphate)

인산칼슘은 가장 활발히 사용되는 골 대체재 중의 하나로 

실제 골 기질의 주요 구성 성분이다. 인산칼슘 제재인 수산

화 인회석(hydroxyapatite, HA)과 인산 삼칼슘(tri-calcium 

phosphate, TCP)을 40%-60%의 비율로 혼합하여 역학적 

강도 및 흡수 속도를 적절히 조절할 수 있도록 양단계 세라

믹(biphasic ceramic) 형태의 다양한 제품들이 있다.27) 조각

형, 과립형이나 치약형 같이 다양한 형태로 제조되며, 세라믹

의 조작성 문제를 해결하기 위해 calcium phosphate cement 

(CPC)가 도입되어 주사가 가능하도록 사용하고 있다.25)

(1) 인산 삼칼슘(tri-calcium phosphate, TCP): [Ca3(PO4)2]

의 구조식을 가진다. HA보다 더 다공성으로 역학적 강도가 취

약하며 흡수가 빨라 적절한 골 유합을 얻기에는 조금 이른 이

식 후 6주 이내에 생분해과정을 겪게 된다. 압박 및 신장 강도

는 해면골과 매우 유사하여 부하가 거의 없는 곳이나 추가적인 

고정과 함께 사용한다.28)

(2) 수산화 인회석(hydroxyapatite, HA): [Ca10(PO4)6(OH)2]

의 구조식을 가지는 TCP의 결정 형태이며 이빨과 뼈의 무기

질 구성물의 약 70%를 차지한다. 자연에서는 산호(coral)를 

기반으로 제조된다. TCP보다 단단하여 100 MPa까지 압박

력에 견딜 수 있다. 생체흡수가 매우 늦어 체내에서 오랜 기간 

남아 있게 되어 골의 재형성에 방해가 되어 신생골의 역학적 

취약성을 연장시킬 수 있다. TCP와 마찬가지로 역학적 안정

성이 유지된 곳에서 사용되어야 한다.28)

(3) Calcium phosphate cement (CPC): CPC는 흰 분말의 

인산칼슘 등으로 구성되어 있으며 용액과 섞어지면 작업이 

가능한 치약의 형태로 변해 수술 시에 골 결손에 맞게 모양을 

만들 수 있다. 용액에 한 종류 이상의 인산칼슘을 녹이면 침

전을 유도되는데, 이 침전 과정 중 결정체가 자라고 서로 연

결되어 역학적 강도를 지닌 cement가 된다.29) Cement는 20

분 이내에 경화되고 경화반응 중에 발열이 없으며 형성되는 

nanocrystalline HA는 등온성이며 생리적인 pH로 반응 중에 

조직의 손상을 일으키지 않는다. 이후 수시간이 경과하여 최

종 압박 강도에 가깝게 도달하게 된다. 하지만 CPC는 세라믹

의 물성으로 취약하기 때문에 부하가 적은 곳이나 추가적인 

고정과 함께 사용된다. Apatic CPC가 brushite CPC보다 역

학적으로 조금 더 강하며, 강도를 향상시키기 위해 chitosan
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이나 Vicryl meshes 같은 생흡수성 강화 첨가제를 같이 사용

하기도 한다. 골전도의 역할을 하면서 골의 재형성 과정에서 

점차적으로 흡수되고 새로운 뼈로 대치된다.28) 

임상적으로 관절내 골절로 인한 골간단부와 연골하 골결

손을 채우는 데 유용하게 사용되며 많은 연구자료들이 관절

내 골절에서의 임상적인 효과를 입증하였다. 최근에는 척추 

나사못의 고정력을 높이는 보강제로도 사용되고 있으며 치약

의 형태로 주입이 가능하기 때문에 최소칩습적인 술기에 보

조적으로도 사용된다. 또한 항생제나 항암제, 성장인자 등을 

첨가하여 전달하는 전달체로서도 사용된다. 최근의 연구들

은 CPC의 역학적 강도를 증가시키고 세포와 성장인자들을 

cement에 첨가하는 것에 초점을 맞추고 있다.3,28)

2) 황산칼슘(calcium sulfate)

황산칼슘은 [CaSO4]의 구조식을 가지며 석고붕대의 성분

으로, 물과 반응하여 발열 반응을 일으키고 재결정화를 통해 

고형물을 이루어 삽입 부위에 역학적인 안정성을 부여한다. 

대다공성의 결여로 내부의 골전도가 제한되며 흡수가 빨라 

4-8주 후에 생분해 과정을 겪게 된다. 빠른 흡수로 장기적인 

역학적 안정성을 요구하는 곳에는 단독 사용이 제한되며 인

산칼슘 제재에 비해 사용빈도가 높지 않다.28)

2. 골 형성 단백질(bone morphogenetic protein, BMP)

정형외과 영역에서 가장 두드러지는 골 유도능을 가진 성

장인자이다. 이소성 골 형성을 유도하는 능력으로 발견되

었으며,30) TGF-b의 superfamily로 상업적으로 BMP-2와 

BMP-7의 두 종류가 사용되고 있으며 콜라겐을 기질에 연결

하여 사용한다.31) 

척추의 요추 유합술에 있어서의 보조제로 사용되고 있으

며, BMP-2를 동종골 이식과 함께 사용하였을 때 자가골 이

식과 유사한 유합률을 보였다는 보고도 있다.32) 소수의 무

작위 대조군 연구만 존재하여 미국 식품의약국(Food and 

Drug Administration)에서는 선택적인 임상 적응증으로 개

방성 경골 간부 골절에 대해서 BMP-2의 사용을,33) 장골의 

불유합과 외상성 골 결손에 대해서 BMP-7의 사용을 승인하

였다.34)

BMP를 생리적 과량으로 사용하는 것은 골용해를 야기할 

수 있고,35) 환자나 부위에 따라 필요량이 다양하며 여전히 가

격이 비싼 점이 있다. 경추에 있어서의 사용은 부작용으로 금

기증이 있다.36) 또한 BMP의 단회성 투여는 효능이 떨어지므

로 이러한 성장인자를 장기적으로 조절되면서 국소 전달하기 

위해 조직공학적 접근이 유망한 분야로 연구되고 있다.

골 대체물을 위한 새롭게 떠오르는 전략들

1. 골 조직 공학에서 생체 유사성(biomimetic) 물질

골 재생을 촉진하는 생물학적 기능을 증가시키기 위해서 

조직 공학을 이용하여 생활성 분자 및 약물을 전달하는 생분

해성 틀(biodegradeable scaffold)이나 세포들을 손상 부위에 

전달하는 것들이 개발되고 있다. 전달 매체의 효능은 적절한 

치료기간 동안에 적절한 용량의 치료물질을 제공하는 능력

에 달려 있으며 그 조직의 재생에 필요한 생리적인 요구에 맞

춰서 역동적으로 미세하게 조절되는 것이 이상적이다.37,38) 

중합체는 지지구조의 수용성 불안정 결합과 조율 가능한 

생분해율 때문에 효과적인 전달매체이다. 콜라겐, 피브린 같

은 천연(natural) 중합체들은 고유의 생적합성과 생활동성에 

기인하는 장점이 있으나 역학적인 안정성이 없고 생분해율이 

부적절할 수 있으며 채취 및 소독이 어렵고 면역반응을 유발

할 수 있는 단점이 있다. 합성 생활성 분자들은 중합체들에 

공유결합할 수 있거나 중합체 기질 안으로 생리적으로 포착

될 수 있어 생리적인 환경 안에서 중합체들이 분해되면서 분

자들이 방출된다.3) Poly lactic-acid, poly glycolic-acid, poly 

caprolactone 같은 aliphatic polyesters와 그것들의 혼성중합

체(copolymer)들은 골 조직공학에서 가장 일반적으로 사용

되는 중합체이다.39) 공중합(copolymerization)을 거쳐 다수

의 중합체들을 결합하면 생분해율, 소수성(hydrophobicity), 

결정도를 더 조절 가능하게 된다. 가장 일반적으로 이용되는 

혼성 중합체는 poly lactic acid-co-glycolic acid이며, 다양한 

성장인자 및 항생제, DNA, RNA, 화학치료제, bisphospho-

nate 등을 포함하여 캡슐화하고 생분해과정에서 이들을 점진

적으로 방출하는 데 이용하기 위해 연구되고 있다.40) 하지만 

이러한 중합체들은 역학적 안정성이 해면골에 비해서 낮으므

로 역학적 안정성이 유지되는 곳에 사용되어야 하겠다.

2. 유전자 기반의 치료(gene based therapy)

유전자 치료에서 세포들은 국소적으로 골유도 유전자들

을 생산하고 전달하는 생활성 매개물이 된다. 유전 공학적

으로 변형된 세포들은 적용된 해부학적 위치에 접목되어 지

속 기간 동안 유전자 생산물을 생리적인 용량을 유지하며, 동
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물 실험에서 골 치유에서 좋은 결과를 보였다.41) 이러한 세포

의 변형된 유전자 주입은 사이토카인이나 성장인자들의 단

순 보충에 비해서 장점을 가지고 있다. 성장인자들의 일회성 

단순 주입 시에는 보통 생물학적 효과를 나타내기에는 양과 

기간이 충분하지 않고, 선택된 단백질들은 짧은 반감기를 가

져 요구되는 양의 단백질을 충당하기 위한 비용은 엄두도 내

지 못할 만큼 비싸다. 하지만 유전적으로 변형된 세포들에 의

해서 지속적으로 합성되는 단백질은 원하는 효과를 낼 가능

성을 높여준다. 유전적으로 변형된 자가 간엽줄기세포들은 

성장인자들과 사이토카인을 과발현하여 골 형성 분화를 유

도하고 유지하기 위한 자가분비(autocrine)와 측분비(para-

crine) 자극을 제공한다. 그러므로 유전적으로 변형된 자가 

간엽줄기세포들은 위치-특이적 골 치유를 목표로 하는 치료

계획을 위한 유망한 세포적 요소이다.42)

유전자 변형을 위해 바이러스적, 비바이러스적 방법들이 

있는데, 바이러스적 방법들이 목표 유전자들에 대한 높은 전

이 효율을 보여준다. 골절 치유를 위해 필요한 한정된 기간에 

걸쳐 BMP-2와 같은 성장인자들을 지속적으로 전달하기 위

한 방법으로서 조직 이식에 있어서 생체 외 아데노바이러스

성 형질 도입은 미래의 임상적 사용을 위해 발전되고 있는 흥

미로운 방법이다.43) 하지만 몇몇의 안정성 문제로 임상적인 

사용은 제한되고 있다.

3. 세포 기반의 치료(cell based therapy)

간엽줄기세포(mesenchymal stem cell, MSC)는 근골격조

직으로 다분화될 수 있는 세포로 쉽게 분리할 수 있고 생체 

외에서 증식 가능하다는 큰 장점이 있으며, 면역조절 특성이 

있으므로 잠재적으로 동종 이식에 적합할 수 있다.44) 순수 미

분화 MSC는 주변환경에 의해 계통 분화가 유도되는 경향이 

있어 손상된 골에 골전도성 틀과 함께 주입 시에 자발적으로 

골 형성적 분화를 할 수가 있다.45) 그럼에도 불구하고 임상적

으로 사용될 만한 수준의 MSC를 생산하기 위해서는 생체 

외 대규모의 배양 증식을 위한 전용 공장 시설들이 요구된다. 

아직까지는 줄기세포들의 국소적인 적용은 최근 고도로 특화

된 센터들에서만 사용되고 있다. 소수의 임상 시험들이 골 재

생을 위한 MSC 기반의 치료를 개척하기 위해 진행 중이다.46)

전신적인 보조제(Systemic adjuvant): 부갑상선 
호르몬(parathyroid hormone, PTH)

부갑상선 호르몬(parathyroid hormone, PTH)은 무기질

의 향상성 유지에 관여하는 주 조절자로서 골모세포의 수용

체에 결합하여 그 효과를 나타낸다. 위장관 내에서 칼슘과 인

산염 흡수 증가와 함께 주요 작용은 신장에서 인산염의 배설

과 1,25-dihydroxyvitamin D의 합성을 조절한다. PTH의 지

속적인 유리는 파골세포 수와 활성을 증가시키고 반면에 간

헐적인 노출(매일 투여)은 골모세포를 더 활성화시켜 골 형성

을 증가시키는 것으로 알려져 있다.47) 골다공증 치료제로 나

온 PTH는 두 종류로 84개의 아미노산으로 이루어진 사람의 

PTH 중 아미노말단의 34개 아미노산으로 구성된 PTH(1-

34) (teriparatide)와 사람의 PTH와 같은 84개의 아미노산으

로 구성된 인간 재조합 PTH(1-84)가 있다.48) PTH(1-84)는 

유럽에서만 승인되었고, teriparatide는 미국과 유럽에서 승인

되어 국내에서도 사용 중이며 최근 일본과 국내에서 승인받

은 또 다른 형태의 teriparatide acetate가 사용 중이다. 골다

공증 치료제인 teriparatide는 폐경 후 여성에서 골밀도의 증

가와 척추 및 다른 골다공증 관련 골절의 위험성을 감소시키

는 것으로 보고되고 있다. 골절 치유와 관련하여 동물 및 임

상연구에서 teriparatide가 골절 부위의 골강도와 골무기질

의 강화를 유도하고 골절 치유 기간을 단축시키는 것으로 보

고되면서49) 골절 치료에서 중요한 역할을 할 것으로 기대되고 

있다. Teriparatide가 골절 치유에 미치는 영향에 대한 연구

는 동물 실험과 증례 보고 위주로 발표되다가 최근 6개의 무

작위 전향 연구와 4개의 후향적 연구가 발표되었다.49-58) 3개

의 연구에서 근위부 대퇴골을 대상 골절로 삼았고, 골반, 원

위 요골 및 척추 골절에서 각각 2개의 연구가, 원위부 대퇴골 

및 근위부 상완골 골절을 대상으로 한 연구가 각각 1개씩이

었다. 6개의 연구에서 teriparatide가 방사선적 골유합에서 긍

정적 효과를 보였고,49,52,54-57) 3개의 연구에서는 방사선적 차

이가 없다고 하였다. 임상적 기능에 있어서 6개의 연구에서 

통증의 감소 혹은 거동까지 시간이 단축되었다는 긍정적인 

결과가 있었으나 2개의 연구에서는 관련 없다고 하였다.50,51) 

Teriparatide가 골절 치유 촉진에 영향을 미치는지를 확인하

기 위해서는 추가적인 임상 결과가 필요할 것이다.

기타 골 치유 촉진 방법: 초음파 자극

골-골 접촉(bone to bone contact)이 이루어진 곳에 저강
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도 박동성 초음파(low-intensity pulsed ultrasound, LIPUS)

는 지연유합의 치유에 효과적일 수 있다.59) 동물과 임상시험 

모두에서 신선 골절, 지연유합이나 불유합에서 골치유를 촉

진하고 골절 가골의 기계적 강도를 증가시키는 것으로 보고

되었다. Rutten 등60)은 71명의 경골 불유합 환자에서 LIPUS 

치료가 73%의 치유율을 보여 자연 치유율보다 유의하게 높

음을 보고하였으며, 추가적인 수술을 피할 수 있다는 장점이 

있다고 하였다. 하지만 아직 임상 연구 결과가 충분하지 못해 

추가적인 연구가 뒷받침되어야 할 것이다.	

결    론

골의 치유에는 골 형성 세포, 혈관화, 역학적 안정성, 성장

인자와 골전도성 틀이 필요하다. 골 치유에 있어서 많은 자가

골 대체물들이 사용되고 있으나 아직까지 모든 대체물들은 

이 개념에서 하나 이상의 요소들이 부족하다. 그러므로 최선

의 골 대체재를 선택하는 것은 쉬운 일이 아니며, 조직 생존

능력, 골 결손의 크기, 이식물의 크기와 모양, 생역학적인 특

성, 조작용의성, 비용, 윤리적인 문제, 생물학적 특성과 관련

된 합병증을 고려하여, 그리고 각각의 임상적인 상황의 생물

학적, 역학적 환경에 대한 적절한 평가를 통해 선택해야 한

다.61) 조직공학의 발달로 정형외과 수술에 있어서도 생물학제

재(biologics)에 대한 관심은 빠르게 증가하고 있고 다가오는 

시대에 정형외과적 생물학제재는 골 치유를 향상시킬 최상의 

기회를 가지고 있는 것으로 기대한다.

요    약

인구의 고령화와 더불어 수술 기법의 발전으로 외상, 인공

관절수술, 척추 유합술과 같은 부분에서 골의 치유를 필요로 

하는 수요가 늘어나고 있다. 자가골 이식은 지금까지 골의 수

복과 재생을 자극하는 데 최선의 방법으로 여겨지고 있으나 

이식골의 채취에 동반되는 수혜부 이환과 같은 합병증과 채

취량의 제한 등과 같은 문제점이 있다. 자가골 이식 외 다른 

방법으로 동종골 이식은 공급의 제한과 감염병의 전파 위험

성이 있다. 지난 수십 년간 칼슘인과 같은 골 대체물의 사용

이 증가하였으나 적응증에 제한이 있다. 생의학적 연구는 외

부의 성장인자들을 국소적으로 전달하거나 유전자 이식을 

통해 국소 생산을 자극하여 신체의 자기 치유 기전을 자극하

는 것을 가능하게 만들었다. 이에 저자들은 골 이식, 골 대체

물과 더불어 조직 공학을 포함하는 최신 지견을 살펴보고자 

한다.

색인 단어: 골 대체물, 동종 이식, 조직 공학
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