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서 론

골용해(osteolysis)는 마모입자에 의한 생물학적 반응

으로 인공관절의 수명에 큰 영향을 미치는 가장 흔하고 중

요한 합병증이나, 심각한 골결손 및 이완이 발생하기 전까

지 증세가 나타나지 않아 조기진단과 치료에 어려움이 있

다. 또한 골용해의 병태 생리학적인 많은 연구와 이해의

발전에도 불구하고 세부적인 치료와 예방에 대해서는 아

직도 논란이 많아 지속적인 연구가 필요한 실정으로, 이에

최근까지 정립된 가설과 이론적 배경을 바탕으로 인공 고

관절 전치환술 시행 후 발생하는 대퇴골 골용해의 진단과

치료에 대하여 정리해 보고자 한다.

용어의 정의

골용해와 관련하여 다양한 용어들이 일부 혼용되고 있

고, 이들 중 일부는 치료에 있어 중요하므로 논문의 일관성

유지와 개념 정립을 위해 먼저 용어를 정리해 보고자 한다.

골용해는 삽입물-골 또는 시멘트와 골 사이에 국소적

(focal) 혹은 급속히 팽창하는(expanding) 방사선 골음영

의 감소로 정의한다1). 이는 다양한 스펙트럼을 갖는데, 단

순 방사선 사진상 고정이 양호한 삽입물 주위의 저음영

(radiolucency)의 형태부터 광범위한(expansive) 골결손

의 양상으로 나타날 수도 있으며 심한 경우 삽입물의 불안

정성(instability)을 야기할 수도 있다. 이와 같이 고정이

양호한 삽입물 주위로 새로이 나타난 방사선 저음영이 진

행하여 역학적 불안정성이 나타나는 경우를‘무균성 이완

(aseptic loosening)’이라고 하는 반면, 방사선 저음영이

빨리 진행하지만 이완을 유발할 수도 있고 하지 않을 수도

있는 상태를“골용해(osteolysis)”라 한다. 따라서 두 용

어는 무관한 용어가 아니라 동일 생물학적 현상을 가지고

있으나 양상이 다소 상이한 방사선 소견으로2), 무균성 이

완을 2 mm이상의 방사선 저음영을 가진“선상 골용해”

로, 삽입물 주위에 큰 부채모양(scalloped) 또는 풍선모양

(balloon-like)의 골병변을“국소적(focal)”또는“팽창성

의(expansile)”의 골용해로 흔히 혼용하기도 한다.
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Purpose: To evaluate the diagnosis and treatment of femoral osteolysis.

Contents: Osteolysis developed from biologic interaction by wear debris, is one of the common and important

complications, which is the most influencing factor of the durability of artificial joint. However, it is difficult to

diagnose and treat femoral osteolysis early, because there are no symptoms until a serious bone loss occurs. For the

accurate treatment and the early diagnosis of femoral osteolysis, we evaluated the clinical and radiological findings,

and also evaluated the medical and surgical managements. 

Conclusion: From the improvement of the quality and design of artificial joint, femoral osteolysis is reducing these

days. However, it still remains a problem, so consistent effort are required to reduce it.
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진 단

1. 임상증상

초기 단계의 골용해는 대개 증상이 없는 경우가 많다.

시멘트성 대퇴 주대의 경우 골용해로 인한 다량의 골 손실

과 이로 인한 무균성 이완으로 통증이 있을 수 있으며, 무

시멘트성 대퇴 주대의 경우는 마모 입자로 인한 활액막염

이나 골용해 병변 주위로 치환물 주위 골절이 발생하여 통

증이 나타날 수 있다3,4). 일단 골용해 소견이 방사선 사진

상 관찰되면 진행여부에 대한 주기적인 방사선 추시 관찰

이 필수적이다.

2. 방사선학적 소견

골용해의 일반적 진단방법은 추시 단순 방사선 사진을

술후 사진과 비교하는 것으로5) 방사선학적 골용해의 증거

는 술자의 주의정도에 따라 인지 정도가 다르다. 또한 골

용해 병변의 크기와 위치가 과소평가되기 쉽고 골용해의

방사선학적 소견도 대퇴 주대를 고정하는 방법에 따라 다

르다.

1) 시멘트성 대퇴 주대

대퇴골에서 입자의 이동(particle migration)에 가장 취

약한 부분은 시멘트-금속 접촉면, 시멘트-골 접촉면으로

선상, 국소형, 팽창형 형태로 나타난다1,6,7). 대개 선상 형태

가 많으며 잘 고정된 시멘트형 대퇴 주대에서 국소적 골용

해는 정상보행시 높은 관절압에 의해 마모 입자가 대퇴 주

대와 시멘트 사이 공간으로 통과한 후 시멘트내 결손 부위

를 통해 시멘트-골 사이의 접촉면에 도달하여 발생한다6).

2~3 cm 길이의 시멘트-골 접촉면 사이의 분열은 비구 부

품과 달리 대퇴 주대의 경우 큰 접촉면적으로 삽입물 이완

에는 큰 의의가 없으며 시멘트 골절이나 시멘트-금속의

분리가 없다면 대부분 이완을 보이지 않는다. 그러나 대퇴

골 근위부 골용해의 경우 점차적인 골소실을 야기할 수 있

으므로 주기적인 추시가 필요하다. 삽입물 혹은 시멘트의

이동, 시멘트-금속 접촉면 사이의 분리(debonding), 대퇴

주대의 변형 및 골절 등이 관찰되는 경우 확정적인

(definite) 이완으로, 저음영선이 시멘트-골 주위로 100%

에서 나타나는 경우를 유망한(probable) 이완으로, 저음

영선이 50~99%에서 나타나는 경우를 가능한(possible)

이완으로 정의한다8-10).

2) 무시멘트성 대퇴 주대

무시멘트성 대퇴 주대에서 발생하는 골용해의 양상은

삽입물의 디자인과 골내성장에 따라 달라진다. 초기의

Harris-Galante porous-coated stem (HGP�, Zimmer�,

Warsaw, IN), S-ROM� (Joint Medical Products�,

Stamford, CT), Anatomic Porous Replacement (APR-I
�, Intermedics Orthopedics�, Austin, TX) 삽입물은 대

퇴 주대 근위부 외측 부위에 관절액이나 마모입자들이 이

동할 수 있는 틈(seam)이 있어 Gruen zone 3, 4, 5의 골

용해를 야기할 수 있으며, 지속적인 대퇴 간부의 골용해는

대퇴 주대의 골내성장이 적은 경우 하중에 의해 피로골절

(stress fracture) 등으로 궁극적으로 삽입물의 이완이 발

생할 수 있다11,12). Maloney 등은 HGP� 대퇴 주대를 사용

하여 5년 추시 결과 52%에서 대퇴부 골용해가 발생한다

고 하였는데, 이는 상기 대퇴 주대들의 디자인 실패를 뒷

받침하고 있다13). Circumferential porous-coated 대퇴

주대인 Anatomic Medullary Locking (AML�, DePuy�,

Warsaw, IN)이나 Porous Coated Anatomic(PCA�,

Howmedica�, Rutherford, NJ) 등은 국소적 골용해가 대

퇴 근위부에 가장 흔하게 나타나며 간혹 대전자 혹은 소전

자의 골절을 야기할 수는 있으나, 임상적으로는 의미가 미

미하다고 보고되었다3,14). 무시멘트성 대퇴 주대에서 섬유

성 고정(fibrous ingrowth)의 경우, 관절액과 마모입자들

이 대퇴 골수 내로 유입되는 것을 차단하는 부분적인 장막

역할을 하지만, 소위‘windshield wiper’형태의 선상 골

용해의 원인이 되기도 한다. 삽입물의 이동이나 침강, 다

공성 피막(porous coating)의 탈락(shedding), 근위 대

퇴골의 stresss shielding 부재, porous coat주위의 환상

형의 저음영, 피질골의 비후 및 주대 말단부의 주초형성

(pedestal formation) 등은 무시멘트성 대퇴 주대의 이완

을 시사하는 소견이다15). 또한 역동적 회전성 전산화 단층

촬영술(Dynamic rotational CT) 상 최대 외회전, 내회전

시 스템의 위치가 2�이상 차이가 나는 경우 이완으로 판

단하기도 한다16).

3. 분류

Antonio 등은 골용해로 인한 골 결손의 형태에 따라 대

퇴 피질골의 파괴가 있는 경우를 분절적인(segmental) 골

결손으로, 대퇴 피질골의 연속성이 남아 있는 경우를 공동

성(cavitary) 골결손으로, 둘 형태가 모두 동반된 경우를

복합(combined) 골결손으로 분류하고, 이들 중 근위 대

퇴부의 복합(combined) 골 결손이 가장 흔하다17). 골결손

위치에 따라 소전자 하부의 근위부에 골결손이 있는 경우

를 Level I, 이로부터 원위 10 cm까지를 Level II, 그 이하

원위부에 골결손이 있는 경우를 level III로 분류하며

Level III가 가장 치료가 어렵다. 또한 골결손의 정도에 따

라 재치환술후 대퇴 주대-골 사이의 접촉이 완전하면

Grade I, 대퇴 주대-골 사이의 안정성은 있지만 불완전한

접촉이 있으면 Grade II, 대퇴 주대-골 사이의 안정성을

확보하기 위해 구조적인 골이식(structural bone graft)이
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필요한 경우를 Grade III로 분류한다.

치 료

골용해는 많은 원인들이 단독 혹은 복합적으로 작용할

수 있으나 일반적으로 나이 등의 환자 요인, 대퇴 주대의

재질과 디자인 등의 삽입물 요인, 수술적 요인으로 대별할

수 있으며18) 이들 원인에 대한 면밀한 분석이 필요하고 환

자의 증상, 병변의 진행 정도, 골 소실 정도, 대퇴 주대의

안정성 등 여러 가지 요소를 고려해야 한다.

1. 약물적 치료

골용해에 대한 병리 생리학적인 연구가 진행되면서 이

들 과정을 중재할 수 있는 여러 약물들이 소개되었다. 이

들 약물로는 크게 파골세포 기능을 조정하는 약물, 파골세

포의 신호전달(signaling)을 조정하는 약물, 염증을 조정

하는 약물, 싸이토카인(cytokine) 억제제, 그리고 성장 인

자(growth factor)의 국소 주입 등으로 대별할 수 있다19).

먼저 파골세포의 기능을 억제하거나 혹은 대식세포의 세

포자멸사(apoptosis)를 유발시키는 대표적 약물로는 비

스포스포네이트(bisphosphonate)가 있으며 파골세포의

억제뿐만 아니라 조골세포의 분화 및 성장에도 관여하여

조골세포에도 직접적으로 작용하는 것으로 보고되고 있

다20). 따라서, 증상은 있으나 수술적 치료의 대상이 아닌

경우와 팽창성 골용해 병변이 있는 환자에서 제한적으로

사용을 고려해 볼 수 있으나 발열, 근육통, 오심, 복부 불

쾌감, 백혈구 감소증 등의 부작용이 따를 수 있으며, 약물

의 반감기가 5~10년으로 길고, 불안정성에 의한 골흡수에

는 효과가 없다는 점을 주의해야 한다. 파골세포의 신호전

달을 조정하는 치료법은 OPG (osteoprotegerin)에 의한

RANKL-RANK(receptor activator of nuclear factor kb

ligand) 결합 억제가 주요한 기전으로 현재 많은 연구가

진행되고 있다20,21). OPG는 RANKL에 대해 RANK와 상호

경쟁적으로 작용하여 파골세포의 활성화를 저해시켜 골

용해를 억제하는 유혹 수용체(decoy receptor)로 알려져

있으나, 파골세포의 신호전달체계를 조정하는 이들 약물

은 비스포스포네이트(bisphosphonate)에 비해 훨씬 가

역적으로 불안정하므로 용량이나 반감기와 같은 약물 역

동학에 대한 연구가 더 필요한 실정이다.

염증을 조정하는 약물로는 일반적인 비스테로이드성 소

염제 외에도 친염증성 싸이토카인인 TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8

등을 억제하는 약물로 TNF-a의 수용성 억제제인 엔타넬셉

트(etanercept) 등이 소개되어 있다. 또한 염증 케스케이드

를 약 화 시 키 는 제 제 로 포 스 포 다 이 에 스 터 레 이 즈

(phosphodiesterase) 억제제인 펜톡시필린(pentoxifylline)

이 있는데 시프로플록사신(ciprofloxacin)도 유사한 작용을

보이며, 에리스로마이신(erythromycin)은 전사 인자

(transcription factor) NFkB (nuclear factor kappa B)

를 억제하는 항생제로 보고되었다. 포식소체내 수소 이온

논도(potential of hydrogen, pH)가 떨어지는 것을 방지

하는 제제들도 코발트-크롬합금의 독성을 현저히 감소시

키는 것으로 알려져 있으며 악티노마이신 D (Actinomycin

D)도 티타늄 입자에 의한 IL-6의 활성화와 조골세포에서

발현되는 monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1)

의 생성을 억제한다고 보고되었다. 마지막으로 성장 인자

의 국소 주입은 조골세포 분화 등을 유발하여 골형성을 촉

진시킴으로써 골용해를 예방 내지 치료하는 것으로 알려져

있으며, TGF-β, FGF 등이 시험 중에 있다19). 그러나 이들

약제들은 대부분 동물 실험에서 효과가 입증되었을 뿐 아

직 인간을 대상으로는 확실한 장기 추시 결과가 없으므로

매우 신중히 접근해야 할 약제라고 사료된다.

2. 수술적 치료

수술적 치료시 고려사항은 병변의 위치, 진행 가능성,

대퇴 주대의 안정성 등이 있다. 골용해의 수술적 치료의

목적은 골용해를 야기하는 원인 제거, 골용해 부위의 소파

및 골량 복원, 고관절 불안정성 및 동통 등의 새로운 문제

발생 예방 등이며, 특히 새로운 문제 발생 예방을 위해서

는 무증상의 환자에게 예방적인 수술적 치료의 필요성에

대한 설명이 중요하다22). 골용해가 증상이 있는 이완 소견

을 동반할 경우에는 수술이 필요하고, 이완없이 잘 고정된

대퇴 주대에 골용해가 발생한 경우 골용해 발생의 중요성

에 대한 충분한 설명과 함께 진행 여부 및 정도의 파악을

위해 3~6개월 단위의 주기적인 방사선 추시 관찰이 필요

하다. 골용해 병변의 크기 및 위치, 환자의 활동도 및 전신

상태 등을 고려하여 수술 여부를 결정하고, 골용해 부위의

소파술, 마모의 원인(손상된 폴리에틸렌, 손상된 대퇴 골

두, titanium 대퇴 골두 등) 제거, 골용해 부위의 골 이식

등으로 치료한다. 특히 잘 고정된 대퇴 주대의 제거는 광

범위한 골소실을 야기할 가능성이 있으므로 주의하되, 대

퇴 주대가 마모 입자 발생의 원인인 경우 모노블럭 티타늄

(monoblock titanium) 혹은 모듈라 테이퍼의 광범위 부

식(extensive fretting of the modular taper) 형태의 대

퇴 주대, 특히 비환상적 피막(noncircumferentially

coated) 대퇴 주대는 치환되어야 한다.

또한 대퇴 주대 원위부의 골용해는 삽입물 주위 골절의 원

인이 될 수 있으므로 치환이 필요하다. 수술적 치료 원칙으로

는 첫째, 골 결손부를 정확하게 평가하기 위한 충분한 시야확

보가 필수적이다. 이를 위해서는 골결손부의 접근을 위해 인

접한 근육들의 광범위한 골막하 박리가 필요할 수도 있으며,

대퇴 주대 원위부의 골 내성장이 있는 경우 전자부 연장 절골

술 (extended trochanteric osteotomy)이 필요할 수도 있다23).
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둘째, 재치환술 동안 골용해막 (osteolytic membrane)을 모

두 제거해야 하며 신생 피질골(neocortex)도 충분히 제거하

여 시멘트성 혹은 무시멘트성 대퇴 주대가 삽입될 적절한 골

기반(bone bed)을 조성해야 한다. 셋째, 모든 구조적인 골결

손부는 구조적 지지대 이식(structural strut graft)으로 보강해

야 하며 지지대로는 대퇴 피골 지지대(cortical femoral strut)

나 원위 대퇴 동종이식골(distal femoral allograft)이 사용될

수 있고 이때 이식골과 모골(native bone)의 치밀한 접촉을

위해 고속 천공기(burr) 등을 이용하여 세심하게 모양을 다듬

어야 한다. 또한 피질골 재건후 골내막강(endosteal cavity)은

동종 이식 조각들로 메우고 역학적 축(mechanical axis)을 재

정립하여야 한다. 마지막으로 마모 입자의 원인을 제거해야

하는데 손상된 폴리에틸렌이나 손상된 대퇴 골두의 치환 이

외에도 티타늄 골두를 사용한 경우 코발트-크롬 대퇴 골두로

치환하고, 대퇴 골두에 손상이 있는 모노블럭(monoblock)

대퇴 주대의 경우에는 대퇴 주대 자체를 치환하도록 한다.

결 론

대퇴골 골용해의 약물적 치료는 아직 명확히 정립되지

않은 상태로 많은 연구가 필요하다. 수술적 치료시에는 발

생한 마모입자 뿐만 아니라 발생의 원인까지 제거해야 하

며, 골 소실부의 적절한 치료가 필요하다. 골용해와 대퇴

주대의 이완이 동반된 경우 이완된 주대의 제거와 함께 골

소실부에 소파 및 골 이식을 시행한다. 잘 고정된 대퇴 주

대의 경우에는 여러 가지 상황을 고려하여 수술적인 접근

을 시도하여야 한다. 인공관절의 재질 및 디자인의 향상으

로 마모 입자의 발생이 감소되어 향후 골용해가 줄어들 것

으로 예상되나 과민반응 등 새로운 문제들에 대한 지속적

인 노력이 필요할 것으로 사료된다.
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인공관절시행후발생한대퇴부골용해의진단과치료

조명래

대구가톨릭대학교의과대학정형외과학교실

목적: 대퇴부 골용해의 진단 및 치료 방법을 알아보고자 한다.

내용: 골용해(osteolysis)는 마모입자에 의한 생물학적 반응으로 인공관절의 수명에 가장 큰 영

향을 미치는 가장 흔하고 중요한 합병증이다. 그러나 심각한 골결손 및 이완이 발생하기 전까지

증세가 나타나지 않아 조기 진단과 치료에 어려움이 있다. 조기진단과 정확한 치료를 시행하기

위해 대퇴부 골용해시 나타날 수 있는 임상적 소견 및 방사선 소견 등을 살펴보고 필요한 약물치

료 및 수술적 치료방법 등을 살펴보았다.

결론: 인공관절의 재질 및 디자인의 향상으로 마모 입자의 발생이 감소되어 골용해가 줄어들고

있으나 여전히 문제가 존재하는 상태로 골용해 방지를 위해 지속적인 노력이 필요할 것으로 사료

된다.

색인 단어: 인공 고관절 전 치환술, 대퇴부, 골용해, 진단 및 치료
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