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Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw around dental implant in 
patient with oral bisphosphonate: case report
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Osteonecrosis of the jaw is a serious complication among patients receiving bisphosphonate therapy. Recently, numerous cares of BRONJ 
have been reported because of increasing the olders, however methods for early detection and identification of patients at risk for osteonec-
rosis of the jaw need further investigation. Most of reports state that tooth extraction is the most commom event for triggering factor of 
BRONJ. Information about association of dental implant with the development of BRONJ in patients with oral bisphosphonate therapy 
is scarce. A 76 years-old woman was referred by local dental clinic for gingiva inflammation, pus discharge, necrotic bone were observed 
in Rt. mandible after dental implant installation. We perfomed surgical procedure as segmental osteotomy, partial mandibulectomy under 
general anesthesia . In this paper, we report the treatment method and prognosis of BRONJ in patient receiving dental implant with the 
review of literature. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2012;31(2):61-65)
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서    론

최근 노인인구의 증가와 함께 osteoporosis, breast cancer, pros-
tate cancer 환자군에서 bisphosphonate의 사용이 늘어나고 복용이 

장기화되면서 Bisphosphonate Related Osteo Necrosis of Jaw 
(BRONJ)의 발생이 많이 보고되고 있으며 특히 골괴사의 위험 요인과 

유발 요소에 대한 연구가 많이 이루어지고 있다.
이중 경구 bisphosphonate를 복용한 환자에서의 BRONJ 발병 위

험도는 정주 bisphosphonate를 복용한 경우에 비하여 훨씬 낮으며 

2009년 AAOMS에 의하면 대략 0.01∼0.06%로 보고되었다1). 또 

2010년 Lo 등은 경구로 복용한 환자들 중 약 0.1% (8,572명 중 9명)에
서 골괴사가 발생하였음을 보고하였다2).

이러한 골괴사를 유발하는 요인 중 가장 많은 비중을 차지하는 것은 

발치이며 그 외 치주염, 임플란트, 의치, 관혈적 치주치료, 자발적 발생 

등을 꼽을 수 있다3). 이중 임플란트 식립이 BRONJ를 유발하는가와 성

공률에 영향을 미치는지 여부에 대한 연구들이 보고되어 왔다. 정주요

법으로 bisphosphonate를 투여받은 환자에서 임플란트는 골괴사를 

유발할 수 있으며 가급적 bisphosphonate 치료 전 치과치료를 먼저 

하는 것이 추천되어 왔다4,5). 그러나 Goss 등은 경구 bisphos-
phonate를 복용한 환자에서 임플란트의 실패율은 1%로 미만이며, 절
대적인 금기증이 되지 않는다고 하였다6). 또한 Bell과 Bell은 경구 bi-
sphosphonate를 복용한 환자에서 특별히 임플란트의 실패율이 더 높

지는 않다고 하였다7). 그리고 임플란트로 인해 유발된 골괴사에 대한 보

고는 적으며, 특히 경구로 복용한 경우에는 그 위험성이 미미한 것으로 

알려져 있다. 
반면에 2011년 Manfredi 등은 25명의 환자에서 임플란트 식립 후 

발생한 골괴사를 보고하였으며, 다른 유발 요소에 비해 비율은 상대적

으로 낮은 편이나 골괴사 발생이 지속적으로 보고되고 있다8). 
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Fig. 1. (A) Initial panoramic view in OMFS at Samsung Medical 
Center. (B) Initial intraoral, bone scan, CT images.

Fig. 2. After drug holidays 3 months.

Fig. 3. Immediate panoramic view after segmental osteotomy.

이에 본 증례에서는 bisphosphonate를 장기간 복용한 환자에서 

임플란트 주위로 발생한 BRONJ의 임상적 특징과 치료과정에 대해 보

고하고, bisphosphonate를 복용한 환자에서 임플란트 식립 후 성공

률과 골괴사 발생 가능성 및 치료방법에 관한 문헌고찰을 함께 하고자 

한다.

증례보고

2011년 9월 76세 여자환자가 잇몸에서 지속적으로 고름이 나온다

는 것을 주소로 개인치과로부터 삼성서울병원 구강악안면외과로 의뢰

되었다. 하악 구치부에 임플란트를 식립하고 약 3년 6개월 후 #44i 주위

로 염증과 농 배출, 골괴사가 발생하였고, 개인치과에서 #44i를 발거하

였다. 이후 증상이 지속되어 #43를 추가로 발치하고 소파술을 시행한 

상태로 본과에 내원하였다.
환자는 심한 동통을 호소하였으며 잇몸 부종, 출혈 및 누공과 함께 파

노라마상에서 골병소가 관찰되었다.(Fig. 1A) 기저 질환으로는 당뇨, 
협심증으로 약을 복용하고 있었으며 골다공증으로 인해 약 15년 전부터 

Alendronate (FosamaxⓇ)를 10년간 복용하였고, 2008년 3월부터 8

월까지는 Ibadronate (BonvivaⓇ)로 변경하여 복용한 상태였다. 혈액

검사를 시행하고 Bone scan, CT를 촬영한 뒤 경구 항생제와 클로르헥

시딘을 이용한 구강내 소독을 시작하였다. 
Bone scan상 발치와 임플란트 발거를 시행한 하악 우측 치조골 부

위에서 active lesion이 관찰되었고 CT상 irregular osteolytic le-
sion과 residual bone, 주변골의 sclerotic change가 관찰되었

다.(Fig. 1B) 혈액검사 결과 CTx값은 0.061 ng/ml, CRP 0.13 
mg/dl, ESR 38 mm/hr, osteocalcin 9.05 ng/ml, Hemoglobin 
A1c 7.1%로 보고되었다. 이에 해당 내분비내과에 Ibadronate 
(BonvivaⓇ)의 복용 중단 및 대체 약물 처방에 대해 의뢰하고 3개월의 

drug holiday 후에 증상 및 CTx값을 Follow up하여 수술 여부를 결

정하기로 하였다.
3개월 후 시행한 follow up 혈액검사에서 CTx 0.161 ng/ml로 다소 

상승하였으며 CRP 0.24 mg/dl, ESR 26 mm/hr 등으로 나타났다. 골다

공증 치료제는 Ibadronate (BonvivaⓇ) 대신 Calcium citrate/chol-
ecalcifero (Calteo-40Ⓡ, 파마텍)과 Raloxifen (EvistaⓇ)으로 대체되었

다. 환자는 지속적인 불편감과 통증을 호소하였고 골노출과 함께 파노라마

상에서 후하방으로 진행된 골병소가 관찰되어(Fig. 2) 우선 부분적인 괴사

골 제거를 계획하였다.
2012년 1월 전신마취하에 #31,32 발치와 segmental osteotomy

를 시행하였다.(Fig. 3) 수술 이후 통증은 감소하였으나 1차 치유가 되

지 않고 일부 골노출이 지속되었으며 주 1회 소독하면서 약 12주간 3세

대 Cepha계 항생제(cefixime, supraxⓇ)를 계속 복용하였다. 이후 

증상에 큰 변화가 없어 경과 관찰하였는데 5월경부터 통증이 다시 심해

지고 구강 내 새로운 누공이 관찰되었으며 파노라마상 골괴사의 진행이 
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Fig. 4. 4 months after segmental osteomy.

 

(A)

(B)

Fig. 5. (A) Pathologic fracture: 7 months after segmental osteotomy.
(B) Extraoral photo, bone scan, CT images.

Fig. 6. Intra-operative figures.

Fig. 7. Post-partial mandibulectomy & R-plate adaptation.

확인되었다.(Fig. 4) 농 배양후 항생제를 clindamycin으로 교체하였

고 환자에게 악하접근을 통한 하악골 부분 절제술 및 reconstruction 
plate를 통한 재건을 권유하였으나 큰 수술을 기피하여 거부하였다. 이
후 강북삼성병원에서 두차례 sequestrectomy를 시행하였고 두 달 후 

본과 내원하였을 때에는 골괴사가 더 진행되어 있었다. 병리적 골절이 

발생하였고 구강외로 연조직 부종, 발적, 염증과 함께 누공이 형성된 상

태였다.(Fig. 5A, B) 제거된 #45i, 46i가 있던 부위로 골괴사가 더 진행

되어 있었다. 이에 CT와 bone scan을 촬영하고 RP model을 준비하

여 전신마취하 부분적 하악골 절제술 및 reconstruction plate 
(StrykerⓇ)를 이용한 재건을 시행하였다.(Fig. 6, 7) 수술 이후 통증은 

거의 사라졌고 구내 창상은 열개 없이 깨끗이 치유되었으나 구외 누공이 
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있던 부위로 치유가 불량하여 주기적으로 내원하여 치료 중이다.

고    찰

임플란트와 BRONJ의 연관성에 대한 많은 연구들에서 임플란트가 

직접적으로 골괴사를 유발한다는 증거들을 찾기는 어렵다9). 특히 경구 

bisphosphonate 복용 환자에서는 임플란트가 위험요소가 아니라는 

보고들도 많다10,11). 그러나 대개 메일이나 전화, 설문지 등 환자의 주관

에 의한 조사가 많고, 다른 요소들이 통제되지 않았으며, 전향적인 연구

는 거의 이루어지지 않은 한계가 있다. 
본 증례에서 골괴사가 발생하기 시작한 것은 식립 후 3년 5개월이 지

난 후였다. #44i 주변으로 임플란트 주위염이 발생하면서 치조골이 노출

되었고, 이에 대한 치료를 위해 임플란트를 제거하였지만 치유되지 않고 

더 진행된 것으로 생각된다. #44i 외에 식립한 다른 부위에서는 별다른 

합병증이 발생하지 않았는데, 이는 임플란트의 surgical trauma 자체

가 골괴사를 유발하는 요인으로 작용한 것은 아니라고 볼 수 있다. 
Lazarovici 등은 임플란트 후 골괴사가 발생한 환자 27명에 대하여 분

석하였는데 bisphosphonate 복용 후 골괴사 증상이 나타나기까지 평

균기간이 68개월이었고 임플란트 식립 후 나타난 기간은 평균 16.2개월

이었다고 하였다12). 임플란트 식립 후 6개월 이내에 발생한 골괴사를 

surgical trauma로 인한 것으로 분류하였는데 총 6명이 해당되었고, 
나머지 21명은 6개월 이후 delayed failure가 자발적으로 발생하였다.

Delayed failure의 일반적인 원인은 불량한 구강 위생으로 인한 임

플란트 점막염이나 주위염, 과중한 교합력 등을 들 수 있다. 성공적인 

osseointegration을 위해서 임플란트의 loading이 가해진 후 fix-
ture 주위 골의 리모델링을 통해 새로운 골 형성과 흡수가 적절히 일어

나야 한다. 그러나 장기간 bisphosphonate를 복용한 환자에서는 파

골세포의 활성 저하로 인해 골 전환율이 낮아져 감염과 하중에 대한 반

응이 취약해질 수 있고, 골괴사가 보다 파괴적이고 빠르게 발생할 수 있

다13). 본 증례에서도 segmental osteotomy 시행 후 치아가 있는 좌

측보다는 임플란트가 있는 우측 후방부를 따라 병소가 진행되었음을 알 

수 있다. Yuan 등은 3년간 Risedronate와 Alendronate를 복용한 

환자에서 복용 전에 식립한 임플란트 주위로 발생한 BRONJ에 대해서

도 보고하였다14). 이처럼, 임플란트가 골괴사를 유발할 가능성이 높지 

않더라도 발생하였을 때 합병증으로 인한 손상은 크기 때문에 각 환자에

서 미리 위험도를 예측하고 평가하여 임플란트를 식립할 것인지 다른 보

철 치료로 대체할 것인지를 결정하는 것이 중요하다. 
정주 요법을 받은 환자들에서의 BRONJ 발생 가능성은 경구 환자들에

서 보다 분명히 높기 때문에 가급적 비관혈적인 치과치료로 변경된 치료계

획을 고려해야 하며, 특히 장기간 스테로이드를 병용하였거나 항암치료를 

받은 경우는 더욱 비관혈적인 접근이 요구된다. 경구 복용한 환자들 중에

서는 복용기간이 3년 미만인 경우 위험성이 낮다고 알려져 있고, 골괴사가 

발생하더라도 보존적인 치료에 잘 반응한다15). 복용기간이 길어질수록 위

험성은 크고 치료에 대한 반응도 나빠진다. 본 증례는 골괴사가 발생하기

까지 경구로 bisphosphonate를 복용한 기간이 10년 이상으로 매우 길

었고 환자가 기저질환으로 당뇨가 있어 고위험군에 속하였다.
저위험군에서 임플란트를 식립하였더라도 골괴사가 발생하면 먼저 

클로르헥시딘을 이용한 구강 세척, 경구 항생제 요법, pain control, 
doxycycline 국소 도포 등의 보존적 치료가 바람직하다16). 임플란트 

주위로 빠른 골파괴와 동요도가 관찰되면 해당 임플란트만 제거하고, 
방사선 사진상 부골이 형성되어 분리되면 최소한으로 제거하는 것이 추

천된다. 본 증례에서 초기 병소는 AAOMS 분류에 의한 stage 2에 해

당되어, 이에 대한 치료 protocol에 의해 보존적인 치료를 꾸준히 시행

하였더라면 병소의 진행이 가속화되지 않았을 수도 있었다. 또 골괴사

가 발생한 이후에도 내과 협진을 통한 bisphosphonate의 중단이나 

변경 없이 복용이 지속되었고, 임플란트 제거 후 다시 발치를 시행하는 

등의 초기 처치에 다소 미흡한 점들이 있었다.
보존적 처치에 반응하지 않고 악화된 경우 외과적 절제를 고려해야 

한다. Bedogni 등은 30명의 BRONJ 환자에서 외과적 절제술을 시행

하고 2년간 추적 연구한 결과 통증의 현저한 감소와 낮은 재발율을 보여 

예측가능한 결과를 보인다고 보고하였다17). 괴사골의 외과적 절제를 시

행할 때에는 약 1 cm 정도의 margin을 포함하고, 외상을 최소화하며 

날카로운 변연을 없애주어야 한다. 무엇보다 세심하게 연조직을 다루는 

것이 중요하며 긴장 없는 봉합과 폐쇄는 필수적이다18). 본 증례에서 환

자가 병리적 골절과 구외 누공이 발생한 채로 재내원하였을 때, 바로 외

과적 절제를 권유하였으나 환자와 보호자가 거부하여 수개월 지체되었

다. 이후 연조직 염증과 부종, 배농이 지속되었고 부분적 하악골 절제 이

후 골괴사의 재발은 없으나 연조직 치유에 영향을 미친 것으로 생각된

다. 따라서 적절한 외과적 절제의 시기를 결정하는 것이 중요하며, 
stage 2에서 3으로 넘어가기 전 단계가 가장 예측가능한 예후를 기대할 

수 있는 시기라 생각된다.
부분적인 골편 제거의 경우 재건이 불필요하나 악골의 continuety가 

상실되는 경우 reconstruction plate나 block bone, vascularized 
bone graft를 이용한 재건이 필수적이다. 본 증례에서는 환자의 연령과 

전신상태를 고려할 때 plate로 재건하였다. 그 외 fibula free flap 이나 

iliac bone flap을 이용한 성공적인 재건이 많이 보고되었다19-21).
본 증례와 문헌 고찰을 통하여 다음과 같은 결론을 얻을 수 있었다.
1. 일반적으로 경구 bisphosphonate 복용환자는 주사 bisphos-

phonate에 비해 ONJ 발생 가능성이 현저히 낮으며, 임플란트 식립으

로 인한 발병 가능성도 낮은 편이다.
2. 그러나 경구 복용 환자에서도 임플란트 식립 전 대사성 전신질환, 

연령, 구강 위생상태, 스테로이드 요법 유무, 약 복용 기간 등의 위험 요

소의 면밀한 평가와 식립 후 장기간 지속적인 추적관찰이 필수적이다.
3. 대개 임플란트 주위로 골괴사가 의심되더라도 모든 fixture를 제

거할 필요는 없으며 경구 항생제요법, 클로르헥시딘 소독 등의 보존적

인 처치를 먼저 시행하는 것이 바람직하다. 더 침습적인 처치는 골괴사

의 진행과 확산을 유발할 수 있다.
4. 하악골 절제 및 재건 시 적절한 수술시기의 결정이 필수적이며 이
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는 증상의 재발 여부와 치유 양상에 영향을 준다.
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