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Position Papers on MRONJ(Medication related osteonecrosis of the jaw),
What has changed?

Tae-Geon Kwon 

Dept. of Oral and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, Kyungpook National University

Antiresorptives, such as bisphosphonate, denosumab, are widely prescribed drugs for the treatment of osteoporosis, os-
teopenia, malignant bone metastases, multiple myeloma and Paget`s disease. They have therapeutic efficacy for controlling 
bone pain and reducing skeletal related events including the pathologic fractures. However, it was reported that the develop-
ment of osteonecrosis of the jaw(ONJ) could be related to antiresorptive treatments. It was first defined as Bisphosphonate-
related osteonecrosis of the jaw in 2007 American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons(AAOMS) position pa-
per. This was changed to Medication-related osteonecrosis of the jaw(MRONJ) in the AAOMS position paper 2014. This 
position paper was updated recently in May 2022 and contains revisions to disease definition and management strategies 
at “AAOMS position paper on MRONJ-2022 update”. The important changes in clinical implications are as follows; 1) In 
the definition, immune modulators (such as Romosozumab) were included with potential medications related with osteo-
necrosis of the jaw (ONJ), 2) Operative therapy was included for all stages (1, 2 and 3) in treatment strategies, 3) Formerly 
mentioned drug holiday before surgical procedure to prevent MRONJ was not identified in 2022 AAOMS position paper. 
Most of the statements in AAOMS 2022 position paper were based on strict literature reviews and changes were made if 
there is little evidence to suggest the specific diagnosis or therapeutic options. Understanding the changes compared to the 
previous position papers is important in selecting adequate treatment strategies for MRONJ. 
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I. ‌‌�약물관련 골괴사(Medication-related 
osteonecrosis of the jaw)의 개념

1. 질환의 정의(Case definition)

비스포스포네이트(Bisphosphonate, BP) 투여 후 초
래되는 골괴사에 대하여 2003년도부터 많은 증례보고
가 이어지고 난 후, 2007년 미국구강악안면외과학회
(AAOMS, American Association of Oral and Maxil-
lofacial Surgeons)에서는 이러한 경우에 대한 정의와 치
료지침을 확립하는 의미에서 position paper를 발표하
였고 처음으로 BRONJ(Bisphosphonate-related os-
teonecrosis of the jaw)의 정의를 내린 바 있다1). 그 이
후 BP 뿐만이 아니라 denosumab이나 항암제로 이용되
는 혈관형성 억제제를 투여하여도 osteonecrosis of the 
jaw(ONJ)가 초래된다는 보고가 계속 발표되면서 2014년 
AAOMS 에서는 “Medication-related osteonecrosis of 
the jaw(MRONJ)”로 질환의 이름을 변경하였다2). 2014 
AAOMS position paper의 또 다른 큰 변화는 골괴사 병
소가 존재할 경우 명확한 골노출 없이 누공만 있어도 골괴
사(ONJ)로 인정한다는 정의를 채택한 것이다. 이는 2014
년 AAOMS의 MRONJ가 2009년 BRONJ보다 수술적 치
료를 인정하는 적응증을 더 확대하여 받아들이는 것을 의
미하였다.

하지만 2015년 1월 International Task Force on 
Osteonecrosis of the Jaw의  consensus report3)에 의
하면 골노출이 반드시 존재해야 함을 그 정의로 하고 있
으며, 2007년 Report of Task Force of the ASBMR; 
Bisphosphonate-associated osteonecrosis of the 
Jaw4), 그리고 2009년 AAOMS position paper의 입장5)

을 그대로 고수하며 2014 AAOMS position paper와는 
차이가 있어서2) 많은 논란을 불러오게 되었다6). 

2017년 일본에서는 새로운 position paper가 수립

되면서 과학적 문헌고찰의 근거가 부족한 anti-angio-
genic agent는 삭제하고 anti-resorptive agent인 BP
와 denosumab만을 포함하는 ARONJ(Antiresorptive 
agent‑related osteonecrosis of the jaw)를 제시하였
다7). 2017년 일본의 position paper에서는 골노출 증례
뿐 아니라 AAOMS 2014처럼 fistula 가 존재하는 경우도 
골괴사 병소로 인정하였다. 따라서 2015 JBMR 에 발표
된 international task force 의 입장3)과는 다소 차이를 
보였다. 이와 같이 나라별, 그리고 전문분야별 position 
paper 사이에 이 질환 정의에 대한 입장차이가 있었다 
(Table 1).

2. 최근의 변화: 약물관련 골괴사 관련한 약물의 확대 추세 

2022년 5월 AAOMS에서는 MRONJ에 대한 정의를 
update 하여 발표하였다8). 즉 이전에는 골흡수억제제
(antiresorptive drug) 또는 antiangiogenic agent(혈관
형성억제제) 사용 중 또는 사용 후에 생긴 골괴사(ONJ, 
Osteonecrosis of the jaw)를 MRONJ 라고 했다면 이번
에는 골흡수억제제 단독 또는 immune modulators나 혈
관형성 억제제를 병용투여한 경우도 포함하여 확대한 것
이다. 이는 recombinant fusion protein(Aflibercept), 
면역억제제(Romosozumab) 등으로 인한 골괴사의 발현 
가능성을 포함하는 것이다 (Table 1).       

현재까지 골흡수억제제인 intravenous(정맥주사, IV) BP, 
oral BP(경구투여 BP), RANK-ligand inhibitor (deno-
sumab)가 MRONJ가 초래되는 원인 인자로 사료되어 
많은 position paper에서도 이들을 중점적으로 언급하
고 있다. 혈관형성억제제인 ① Monoclonal antibody 
blocks VEGF, ② mTOR inhibitors, ③ Receptor ty-
rosine kinase inhibitors 등이 악골괴사와 관련 있다
는 2014 AAOMS position paper2)와 2019 영국 화학요
법위원회9) 등에서는 혈관형성 억제제로 인하여 초래된 
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Table 1. Definition of Medication-related osteonecrosis of the jaw 

Definition
2007 미국구강악안면외과학회 AAOMS position paper: Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw (BRONJ)1)

• Current or previous treatment with a BP 
• Exposed, necrotic bone in the maxillofacial region that has persisted for more than 8 wks.
• No history of radiation therapy to the jaws
2009 미국구강악안면외과학회 AAOMS position paper: BRONJ5)

• Current or previous treatment with a BP 
• Exposed bone in the maxillofacial region that has persisted for more than 8 wks.
• No history of radiation therapy to the jaws
2014 미국구강악안면외과학회 AAOMS position paper: Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ)2)

• Current or previous treatment with anti-resorptive or antiangiogenic agents;
• ‌�Exposed bone or bone that can be probed through an intraoral or extraoral fistula(e) in the maxillofacial region that has persisted 

for more than 8 wks; and
• No history of radiation therapy to the jaws or obvious metastatic disease of the jaws.
2015 악골괴사에 대한 국제 태스크포스 Diagnosis and Management of Osteonecrosis of the Jaw: A Systematic Review and 
International Consensus (by International Task Force on Osteonecrosis of the Jaw) “Osteonecrosis of the Jaw”3) 
• Exposed bone in the maxillofacial region that does not heal within 8 wks after identification by a health care provider 
• Exposure to an antiresorptive agent
• No history of radiation therapy to the craniofacial region.
2015 대한골대사학회, 대한구강악안면외과학회, MRONJ position statement34)

• Current or past use of antiresorptive or antiangiogenic agents
• Exposure of the jaw bone or intraoral or extraoral fistula persisting for more than 8 weeks
• No history of head and neck radiation therapy
2017 악골괴사에대한 일본검토위원회, Antiresorptive agent-related osteonecrosis of the jaw (ARONJ): Position Paper 2017 of the 
Japanese Allied Committee on Osteonecrosis of the Jaw7). 
• Patients have a history of treatment with BP or denosumab.
• ‌�Patients have no history of radiation therapy to the jaw. Bone lesions of ARONJ must be differentiated from cancer metastasis 

to the jawbone by histological examination. 
• ‌�Exposure of alveolar bone in the oral cavity, jaw, and/or face is continuously observed for longer than 8 weeks after first 

detection by a medical or dental expert, or the bone is palpable in the intra- or extraoral fistula for longer than 8 weeks. These 
criteria do not apply to Stage 0 ARONJ.

2021 대한골대사학회, 대한구강악안면외과학회, MRONJ position statement12) 
• Current or past use of antiresorptive or antiangiogenic agents
• Exposure of the jaw bone or intraoral or extraoral fistula persisting for more than 8 weeks
• No history of head and neck radiation therapy
2022 미국구강악안면외과학회 AAOMS position paper on MRONJ8) 
• ‌�Current or previous treatment with antiresorptive therapy alone or in combination with immune modulators or antiangiogenic 

medications.
• ‌�Exposed bone or bone that can be probed through an intraoral or extraoral fistula(e) in the maxillofacial region that has persisted 

for more than 8 weeks.
• No history of radiation therapy to the jaws or metastatic disease to the jaws.
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MRONJ를 인정하고있다. 하지만 혈관형성억제제로 인한 
골괴사의 경우, 증례가 적어서 직접적인 증거가 미약하다
는 이유로 데이터가 더 나오면 추가적인 발표 예정이라고 
밝히거나3), 증례가 희박하며 global consensus 부족하고7), 
혈관형성 억제제로 인하여 초래된 MRONJ에 대한 예방/
치료에 대한 근거가 부족함을 이유로10) 이 약물과 관련된 
MRONJ를 인정하지 않는 학회도 있다. 또한 2019년 영
국 항암치료 위원회(UK Chemotherapy Board. Medi-
cation-related osteonecrosis of the jaw) 에서는 혈관
형성억제제 뿐만 아니라 이제까지 비교적 골괴사와 무관
한 것으로 생각되었던 SERM(Selective estrogen modu-
lator receptors, Raloxifene 등), Recombinant fusion 
protein(decoy receptor to bind VEGFA & VEGFB, 
Aflibercept), 면역억제제(Methotrexate, Corticoste-
roids, Romosozumab, Sclerostin 등), Radio-pharma-
ceuticals 까지도 악골괴사와의 관련성이 있음을 인정하
였으며9), 2022년 AAOMS position paper에서도 이들 
약물과의 관련성을 인정하였다. 다만 추가적인 연구와 보
고가 필요하다고 언급하였다8). 

II. MRONJ 예방을 위한 대책

1. ‌�골다공증 치료 등의 목적으로 골흡수억제제 투여 시의 
휴약기(drug holiday)

2014년 미국구강악안면외과학회(AAOMS) position 
paper에서는 휴약기를 가져야 하는지의 여부를 결정할 
충분한 증거는 없었지만, 4년 이상 골흡수억제제를 골다
공증 환자 또는 당뇨병이나 스테로이드와 같은 위험 요인
이 있는 환자에게 발치 전 2개월 휴약기를 권고한 바 있다
2). 2020년 이탈리아 골괴사관련 위원회가 주축이 된 권고
안에서는 골다공증환자에 있어서 BP 3년 이상 투여하거

나 3년 미만이라도 전신적/국소적인 위험요소(예, corti-
costeroid 투여, 당뇨, 류마티스성 관절염)이 있는 경우에 
BP 를 중단하는 것을 고려할 수 있다고 제시하였으며 이
때 치과적 수술 최소 1주전에 BP 중단을 고려하고 술후 
최소 4~6주 경과후에 BP 재개하는 것을 권고하였다11). 
2021년 대한구강악안면외과학회-대한골대사학회의 공
동권고안에서는 BP를 장기투여하거나 동반되는 위험요
소가 있을 경우에 치과수술이 필요한 경우, 2개월정도 전
부터 BP를 중단해야 하며, 치과치료후 창상치유가 이루
어질때까지 BP를 중단 하는 것을 권고하였다12). 

하지만 2022년 개정된 AAOMS Position paper에서
는 이 position paper를 집필한 working group 에서 휴
약기에 대한 합의에 도달하지 못하였음을 밝힌바 있으며, 
이는 “1) 각각의 증례별로(case-by-case basis) 결정될 
수 있다는 의견과 2) 골흡수억제제 중지시 예상되는 부작
용에 의한 위험이 투약시의 잇점을 상회할 수 있으므로 절
대 휴약기를 추천하지 않는다는 의견이 반반으로 나뉘었
기 때문”이라고 밝히고 있다8). 

따라서 2022년 AAOMS position paper의 가장 큰 변
화는 골흡수억제제의 중단 기간을 명시하지 않은 것이다. 
즉 2007년과 2009년 AAOMS position paper에서 “3년 
초과 투여한 경우, 침습적 치과치료 3개월전 BP 중단, 치
료후 3개월 중단”을 권고하였다가 2014년에 “4년을 기준
으로 하여 이 기간보다 더 투여한 경우, 침습적 치과치료 
2개월전 BP중단, 치료후 3개월 중단”을 권고하였던 것과
는 완전히 달라진 것이다. 2014 AAOMS position paper
에서는 Oral BP를 4년 이상 투여시 MRONJ 발병위험이 
더 증가한다는 이전의 데이터13)에 기반하여 4년 이상 투
여환자에서 휴약기를 추천하였다2). 하지만 최근에는 이 
데이터에 대한 접근이 불가능하다. 최근 일본에서 발표된 
Nationwide Population-Based Study에 의하면 투약기
간 4년 이후 MRONJ 발병이 더 급격히 증가하는 것이 아
니라, 투약 기간에 정비례하여 꾸준히 증가하는 양상을 보
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인다는 것을 보고되었다. 즉 4년 기준으로 MRONJ 위험
도가 더 높아지는 것이 아닌 것으로 증명된 것이다14). 이
러한 발표가 있는 직후 2022년 AAOMS position paper
에서는 4년을 기준으로 휴약기를 설정하는 자체가 삭제
되었다. 

또한 이번의 2022년 권고안에서는 “투약휴지기는 논
란이 있다”는 언급만 있으며, 대부분 치과치료 계획 변경

은 필요치 않으며 약제를 처방한 의사와 연락하여 용량조
절이나 투약 일정 조절, 다른 골다공증 약으로의 전환 등
을 타진하는 것으로 권고하였다. 이 환자들에게서 임플란
트 식립이 예정된 경우, 낮은 MRONJ의 위험성을 포함한 
조기 또는 지연성 임플란트 실패(early or late implant 
failure)의 가능성이 포함된 동의서가 권장된다고 하였다 
(Table 2).

Table 2. Drug Holiday before dentoalveolar surgery in Osteoporosis patients

20071) & 2009 AAOMS Position paper5)  2014 AAOMS Position paper2)  2022 AAOMS Position paper8)

골다공증 치료를 위하여 Oral 
Bisphosphonate(BP) 투약하는 경우

골다공증/골감소증치료(osteopenia)를 위하
여 골흡수억제제(antiresorptives) 또는 혈관
형성 억제제 (anti-angiogenetics)를 투약
하는 경우”

골흡수억제제 단독 또는 면역조절제(immune 
modulators)나 혈관형성 억제제와 병용투여
하는 경우 

1) ‌�3 년 미만 투여, 
타위험 인자 없을 때 예정된 수술을 미룰 필
요가 없다. 만일 임플란트 식립시 임플란트 
실패의 가능성을 설명한다. BP 투약한 의
사와 접촉, 환자 계속 모니터링 하고 BP 용
량변화, drug holiday(휴약기),  대체약물 
등을 고려할것을 권유. 

2) ‌�Oral BP를 3 년 미만 투여하면서 
corticosteroids 를 동시투여하는 경우, 또
는 (corticosteroid 동반 투여와 무관하게) 
Oral BP를 3 년 초과 투여하고 있는 경우, 

- ‌�침습적 치과치료 3개월전 BP중단, 치료후 
3개월 중단

- ‌�처방한 의사와 상의하여 환자의 전신상
태가 허락한다면 수술전 3개월이상 drug 
holiday를 두는 것을 고려. 

- ‌�전신상태가 허락한다면 수술이후 골치유
가 일어나기 전까지는 BP 재투여를 시작
하지 말아야 함(선택적인 침습 치과수술, 
elective invasive dental surgery 이후 3
개월간 BRONJ risk를 낮추기 위하여 oral 
BP 투약을 중지). 

- 완전히 골치유된 다음 BP 재투여. 
3) ‌�골다공증 치료를 위하여 1년 한번 

zolendronate 투여시  휴약기를 두는 적절
한 시기는 알려진바 없음. 추가연구 필요.

1) 골흡수억제제나 혈관형성억제제 투약전
투약 전에 미리 치아검진과 적절한 치과치
료를 하는 것이 골괴사의 위험을 줄임. 

2) 골흡수억제치료를 하는경우 
Oral BP나 Denosumab 투여 환자에게 발
치등이 필요할 경우 휴약기를 두는 것 대하
여 권고사항을 수립할만한 데이터가 없음. 

① 4 년 미만 투여, 타위험 인자 없을때
예정된 수술을 변경하거나 미룰필요가 없
다. 만일 임플란트 식립시 장기적으로 임플
란트 실패의 가능성이 있음을 설명, BP 투
약한 의사와 접촉, 환자 계속 모니터링 하
고 BP 용량변화, 휴약기, 대체약물 등을 고
려할것을 권유. 

② ‌�4 년 미만 투여하면서 corticosteroids 또
는 anti-angiogenic agent 동시투여하는 
경우, 또는 4 년 초과 투여하고 있는 경우
수술이 필요한 경우, 처방한 의사와 상의
하여 환자의 전신상태가 허락한다면  선택
적인 침습적 치과수술(elective invasive 
dental surgery) 최소 2개월전부터 oral 
BP 중단, 수술이후 3개월간 MRONJ risk
를 낮추기 위하여 oral BP 투약 중지). 수술 
이후 완전히 골치유가 일어날 때까지는 골
흡수억제제를 재투여 않음. 

1. 골흡수억제제 투약전 
① ‌�환자에게 장기적인 골흡수억제제 투여와 

관련된 잠재적인 위험에 대하여 교육 (골흡
수억제제를 투여시 취약골절을 방지할수있
다는 장점도 함께 설명)   

② ‌�골흡수억제제 투여와 함께 치아건강의 최
적화 확립.

2) 골흡수억제제 투여중
① 대부분 치과치료 계획 변경은 필요치 않음.
② ‌�약제를 처방한 의사와 연락하여 용량조

절이나 투약 일정 조절, 다른 골다공증 약
으로의 전환 등을 타진 (특히 화학 요법, 
corticosteroids 혹은 혈관형성억제제가 
동시에 투여되고 있는지의 여부, 기존의 감
염/염증의 정도, 수술의 정도에 따라 고려) 

③ ‌�투약휴지기는 논란이 있음 (Drug holiday 
is controversial) 

④ ‌�치과임플란트 식립이 예정된 경우 낮은 
MRONJ의 위험성을 포함한 조기 또는 지
연성 임플란트 실패(early or late implant 
failure)의 가능성이 포함된 동의서가 권장.
* ‌�MRONJ risk 파악에 bone turnover 

m‌aker (CTX)는 불필요. 

Denosumab의 경우 약효가 6개월 지속되
므로 휴약기를 가지는 것이 MRONJ 방지 혹
은 치료에 도움이 되는지에 대한 연구가 아
직 없음. 

Denosumab 중단 후의 골절위험을 최소화
하기 위해 휴약의 시기와 기간을 최적화해
야 함. Denosumab 마지막 투여 후 3~4개
월 후에 파골세포 억제 수준이 약해질 때 계
획된 치과수술을 완료. 수술 6~8주 후에 다시 
denosumab을 시작할 수 있음.
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골다공증환자에서 denosumab을 투여하는 경우 약제 
중단 시 골밀도가 급격히 감소하고 골표지자는 급격히 상
승하며, 또한 골절 위험도는 치료 전 수준으로 상승하여 
“Rebound 효과”로 인해 골절의 위험도가 더 커질 수 있
다는 우려가 있으므로15,16) 원칙적으로 denosumab 치료
후 약물 휴약기는 고려되지 않는다는 점을 이해하고 있어
야 한다17). Denosumab의 경우, 2014년 AAOMS posi-
tion paper에서는 6개월간 약효가 지속되기 때문에 투
약을 중지하는 것이 골괴사를 방지하거나 또는 골괴사병
소 치료후의 치유에 효과가 있는지에 대한 명확한 판단
을 내지 못함을 밝힌바 있다. Denosumab 투약 중단 시 
골절의 위험성이 급격히 증가하는 rebound fracture 위
험성이 높다는 것을 고려해야 하며 BP 와는 다른 약동
학적인 기전을 고려해야 한다15). 따라서 이미 영국 스코
틀랜드 가이드라인에서는 “휴약기로 명명하기는 어렵지
만, 6개월마다 denosumab을 피하주사하는 골다공증 환
자에게 받아들여질 수 있는 치료선택은, asymptomatic 
tooth에 대한 모든 non-urgent invasive dental treat-
ment를 환자의 다음 주사 예정일까지 연기하는 것이다. 
Invasive dental treatment 이후에 denosumab을 투여
를 재개하는 것은 soft tissue/extraction socket이 치유
될 때까지 연기되어야 한다. 따라서 이를 위해서 환자의 
담당의와 긴밀하게 연락해야 한다18)” 라고 밝힌바 있다. 
2020년 이탈리아 권고안에 따르면 골다공증환자의 de-
nosumab 중단은 원칙적으로 추천되지 않으며 침습적인 
치과치료는 “delayed dosing window”에 실시하는 것을 
추천하였다. 이는 최종 denosumab 투여 후 5개월~7개
월, 즉 2개월간에 침습적 치과치료를 할 수 있다는 것이
다11,19). 2021년 대한구강안면외과학회-대한골대사학회 
권고안에서 MRONJ 예방을 위한 골흡수억제제 휴약기의 
원칙은 denosumab 투여후 5~6개월 경과후에 치과치료
를 시행하고, 점막과 골치유가 완성된 2개월후까지 다음 
denosumab 투여를 연기하는 것이 추천된다고 제시하였

다. 이는 통상 다음 예정된 denosumab 투여시기보다 3
개월후에 투여하게 된다는 것을 의미하게 된다12).

2022년 AAOMS position paper에서는 denosumab
을 중단할 경우에 중단 후 골절위험을 최소화하기 위해 휴
약의 시기와 기간을 최적화해야 함을 밝히고 있다. 구체적
으로 denosumab 마지막 투여 후 3~4개월 후에 osteo-
clast inhibition 수준이 약해질 때 계획된 dentoalveolar 
surgery는 완료가 가능하다고 하였다. 그런 다음 수술 후 
6~8주 후에 다시 denosumab을 시작할 수 있다고 밝히
고 있다8). 

최근에 발표된 많은 논문에서 PO 또는 IV BP를 투여하
는 환자들에게서 휴약기를 두어도 골괴사를 방지하는 데 
도움이 되지않고20), BP나 denosumab 휴약기를 가진후
에 발치를 한다고 하여도 MRONJ 발생에 영향을 주지않
는다는 보고가21~24) 발표되고 있다. 따라서 현재까지 발치
나 침습적 치과치료 전에 휴약기를 가지는 것이 MRONJ 
발생률을 줄인다는 것에 대한 높은 수준의 근거를 가진 
논문이 없다는 것을 2022 AAOMS position paper에서 
반영한 것이다.    

우리나라의 임상적인 상황을 볼 때 암 치료나 골다공증 
치료중인 환자가 골괴사가 생기고 나면 많은 분쟁의 소지
를 가지고 있어 의료진에게 많은 압박이 주어지는 것이 
사실이다. 따라서 만일 MRONJ 위험요소를 조절할 수 있
다면 최대한 골흡수억제제 투여하기 전에 미리 조치하여
야 한다. 위험요소의 대표적인 요소로 ① 불량한 구강위
생 ② 침습적인 치과치료 ③ 잘 맞지 않는 틀니 ④ 비조절
성 당뇨 ⑤ 흡연 등을 들수있으며 이러한 위험요소를 골흡
수억제제를 투여하기 전에 조절하는 것이 바람직하다12).

2. 항암치료 목적으로 골흡수억제제 투여시의 휴약기

Bisphosphonate나 denosumab 을 항암치료의 목적
으로 투여하고 있다면 도중에 발치나 임플란트 식립과 
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같은 수술적 침습이 골괴사를 초래할 수 있다는 것은 여
러 문헌에서 이미 보고된 바 있다. 만일 침습적인 치료
를 해야만 한다면 반드시 주기적인 경과관찰(6~8주 간
격 등)을 하여 골괴사 발병에 대한 철저한 모니터링이 필
요하다는 권고도 있다10). 이번 2022년 AAOMS position 
paper에서는 이러한 BP나 denosumab등의 골흡수억제
제 단독 또는 면역조절제나 혈관형성억제제와의 병용투
여를 이용한 항암치료중, 침습적인 술식을 금한다는 것

을 명시하였다. 악성종양 치료중에 MRONJ발생의 위험
성이 더 높다는 것을 환자에게 교육하며 환자에게 주기적
이고 체계화된 치아관리와 예방의 중요성을 알리며, 가능
하면 dentoalveolar surgery를 피해야 한다고 하였다. 또
한 전신적인 상태가 허락한다면, 골흡수억제제 투여 이전
에 치아건강의 최적화를 이루도록 한다는 것을 권고하였
다. 특히 발치를 피하기 위하여 치근을 남기는 방법(root 
retention technique)을 고려하며, 임플란트는 식립할 수 

Table 3. Prevention for MRONJ development for patients with malignant disease according to the AAOMS Position papers

20071) & 2009 AAOMS Position paper5)  2014 AAOMS Position paper2)  2022 AAOMS Position paper8)

악성종양치료를 위하여 Bisphosphonate 투
약하는 경우

항암치료를 위하여 골흡수억제제
(antiresorptives, IV BP 또는 Denosumab) 
또는 혈관형성 억제제 (anti-angiogenetics)
를 투약하는 경우

악성종양치료를 위하여 골흡수억제제 단독 또
는 면역조절제(immune modulators)나 혈관
형성 억제제와 병용투여하는 경우

1) IV BP 투약전 상태인 환자 
① ‌�환자의 전신상태가 허락한다면 치과적인 

건강상태가 최적화 될때까지 IV BP 투약을 
연기해야 한다. 

② ‌‌�이 기간동안 보존이 불가능하거나 예후가 
안좋은 치아를 투약전 발치. 전신상태가 허
락한다면 2~3주후 발치와가 mucosalize 
되거나 골치유가 일어날때까지 투약을 연
기한다.

2) IV BP 투약중인 환자 
① ‌�좋은 구강상태를 유지하는 것이 매우 중

요함. 
② ‌‌�직접적인 골 손상을 야기하는 술식은 반드

시 피해야 함.
③ ‌�보존이 불가능한 치아는 치관만 제거하고 

치근은 남기고 근관치료를 고려. 
④ ‌�항암용량의 IV BP 투여하는 환자는 임플란

트 식립을 반드시 피해야 함. 

1) ‌�골괴사의 발생 위험성이 높기 때문에 가능
하다면 발치등을 반드시 피할 것

2) ‌�골괴사 가능성을 잘 인지하고 예방적인 치
과치료를 시행하며 병소를 초기에 발견하
는 것이 추천됨.

3) ‌�만일 전신건강상태가 허락한다면 치아건강
의 최적화를 이룰때까지 골흡수억제제 투
여를 연기하여야 한다. 이때 보존이 불가
능하거나 예후가 나쁜 치아는 미리 발치해
야 한다.  

4) ‌‌�침습적 치과치료전에 휴약기를 가지는 것
을 뒷받침하는 데이터는 적지만, 치과수술
후에 연조직 폐쇄 (soft tissue closure)가 
이루어질때까지 투약을 중지하는 것을 고려 

5) ‌�Denosumab 치료를 받고있는 환자에게서 
치아발치등을 필요로 하는 경우, 휴약기에 
대하여 적절한 데이터가 없다. 

6) ‌�혈관생성억제제 투여하는 환자의 경우, 
MRONJ 예방이나 치료를 위하여 휴약기를 
가지는 것이 좋은지에 대한 데이터가 없다.  

7) ‌�만일 전신상태가 허락한다면, 발치후에 적
절한 점막재생 (2-3주)이 이루어지거나 
골치유가 일어나는 기간동안 골흡수억제
제나 혈관생성 억제제투여를 연기하는 것
이 좋다.  

8) ‌�환자에게 조직적인 치아관리(regimented 
dental care) 와 예방의 중요성을 교육. 

9) ‌�Medical oncologist가 항암치료환자치료
에게 예정된 골흡수억제제 또는 혈관생성
억제제 투여시, 방사선 치료시에 준함.

1) 골흡수억제제 투약전 
① ‌�MRONJ risk 높음을 설명하고 조직적인 

치아관리의 중요성 설명
② ‌�전신적인 상태가 허략한다면 골흡수억제제 

투여 이전에 치아건강의 최적화를 이루도
록 한다 (보존이 불가능하거나 예후가 안좋
은 치아의 발치)

2) 골흡수억제제 투약중/표적치료중
① ‌�악성종양 치료중에 MRONJ발생의 위험성

이 더 높다는 것을 환자에게 교육. 
② ‌�환자에게 조직적인 치아관리와 예방의 중

요성을 교육. 
③ 가능하면 dentoalveolar surgery 피함.
④ ‌�발치를 피하기 위하여 치근을 남기는 방법

(root retention technique)을 고려. 
⑤ 임플란트 식립은 금기.. 
⑥ ‌�투약휴지기는 논란이 있음(Drug holiday 

is controversial) 
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없음을 강조하고 있다. 다만 아직까지도 휴약기가 이러한 
골괴사를 방지할 수 있는지에 대한 결론이 확실치 않아서 
논란의 여지가 있음을 밝히고 있다 (Table 3). 미국이외의 
다른나라 position paper 중에서 중요한 사항은 Table 4
에 요약하였다.  

III. MRONJ 생긴 후의 치료 방침과 휴약기

MRONJ가 발생한 후에 휴약기를 가지는 것이 좋은지
에 대한 여부에 대하여 2009년 AAOMS position paper
에서는 BP를 지속 또는 중단하는 것은 치료하는 의사나 

종양전문의와의 상의후에 환자와 함께 결정할것을 권고
하였으며, 골다공증환자에서는 MRONJ 발병후 Oral BP 
중단에따라 임상증상이 점진적으로 완화될 수 있다고 하
였다. 또한 IV BP를 중단하는 것은 단기적인 잇점이 없음
에도 불구하고 BP 중단이 확립된 골괴사 부위를 안정화
하고 새로운 병소의 발병을 줄이고 임상증상을 완화시키
므로 고려할 수 있다고 하였다. 2014년 Position paper
에서는 IV BP를 중단하는데 대한 근거가 희박함에도 불
구하고, 만일 골괴사가 생기면 연조직 폐쇄가 일어날 때
까지 골흡수억제제를 종양전문의가 중지할 수 있다고 하
였으며, denosumab을 중지하는데 대한 찬성 또는 반대
의 근거가 없다고 밝혔다.

Table 4. Other position papers – MRONJ prevention 

2019 MASCC/ISOO/ASCO Clinical 
Practice Guideline10)

Multinational Association of Supportive 
Care in Cancer(MASCC), International 
Society of Oral Oncology(ISOO), 
American Society of Clinical 
Oncology(ASCO)

2020 Italian Consensus update: MRONJ 
예방과 진단11) 
Italian Society of Maxillofacial 
Surgery(SICMF), 
Italian Society Oral Pathology and 
Medicine(SIPMO)

2021 대한골대사학회와 대한구강악안면외과 
학회 권고안12)

Korean Society for Bone and Mineral 
Research(KSBMR), 
Korean Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons(KAOMS)

만일 MRONJ risk factor(위험요소)를 조절
할 수 있다면 최대한 빨리 조절해야 한다 (위
험요소는 ① 불량한 구강위생 ② 침습적인 치
과치료 ③ 잘 맞지 않는 틀니 ④ 비조절성 당
뇨 ⑤ 흡연 등)
1) ‌�암치료를 위하여 골흡수억제제를 투여중

에 선택적인 치과수술을 하지말것(elective 
dentoalveolar surgical procedures 금
지, 예를들어 임플란트 식립 등을 피할것) 
만일 해야만 한다면 반드시 주기적인 정기
검진(6-8주 간격)필요. 

2) ‌�암 환자의 경우, 치조골수술 전에 골흡수억
제제를 중단하는 것을 지지 또는 반대할 증
거가 충분치 않다 (현재는 가이드라인 수
립이 어려움). 환자와 치과의사와의 논의
를 거쳐 담당 의사의 재량으로 투약을 연기
할 수 있다. 

3) ‌�MRONJ가 이미 생겼거나 의심되는 경우, 
투약 중단을 지지하는 증거가 아직 미약하
지만 치료의사와 치과의사, 환자의 의견에 
따라 투약을 연기할 수 있다.

1) BP - 골다공증 환자
BP 3년이상 투여 또는 3년미만이라도 전신
적/국소적인 위험요소(예, corticosteroid 
투여, 당뇨, 류마티스성 관절염) 있는 경우
에 BP 중단고려가능, 이때 수술 최소 1주
전에 BP 중단고려, 술후 최소 4~6주 경과
후에 BP 재개 

2) Denosumab - 골다공증 환자
골다공증환자의 Denosumab 중단은 원
칙적으로 추천되지 않음. 침습적인 치과치
료는 “delayed dosing window”에 실시 (
최종 Denosumab 투여후 5개월~7개월, 
2개월간) 

3) BP - 암 환자 
수술 최소 1주전에 BP 중단, 술후 최소 
4-6주 경과후에 BP 재개 

4) Denosumab - 암환자 
수술 최소 3주전에 Denosumab 중단, 술
후 최소 4~6주 경과후에 Denosumab 재
개

투약 전에 미리 치아검진(구강검진, 치주질환 
정기검사, 구강관리, 보존아 불가능한 치아발
치, 등을 포함)과 적절한 치과치료를 하는 것이 
골괴사의 위험을 줄임. 

MRONJ 예방을 위한 골흡수억제제 휴약기
의 원칙
1) BP-골다공증

BP 장기투여 또는 동반되는 위험요소가 있
을 경우 수술이 필요한 경우, 치과치료 2개
월정도 전부터 BP 중단해야하며 창상치유
가 이루어질때까지 중단    

2) Denosumab-골다공증
Denosumab 투여후 5~6개월 경과후에 치
과치료시행, 점막과 골치유가 완성된 2개월
후까지 다음 Denosumab 투여연기. 
- ‌�통상 다음 예정된 Denosumab 투여시

기보다 3개월후에 투여하게 됨 
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2022년 AAOMS position paper 에서는 MRONJ 발생
후에 휴약기 가지는 것이 수술후의 예후를 향상시키는지 
여부는 입증되지 않음을 밝히면서 구체적인 휴약기를 제
시하지 않고 있다. MRONJ 치료에 휴약기를 가지는 것이 
예후에 영향을 미치지 못하므로 차라리 빨리 수술하는 것
이 낫다는 보고도 있다25). Ohmori 등(2022)의 발표에 의
하면 BP나 denosumab으로 인한 골괴사 발병한후 휴약
기를 두는 것이 치료의 예후에 영향을 주지않았다고 하였
고24), Hayashida 등(2022)에 의하면 악성종양환자의 경
우 BP나 denosumab의 중단이 수술적 또는 비수술적 치
료의 예후에 양향을 미치지 않았다고 하였다. 같은 논문
에서, 골다공증 환자에게 발생한 MRONJ에 대한 수술적 
치료시 투약중단이 더 나쁜 치유결과를 보였으며, 비수술
적인 치료시에는 골흡수억제제 투약중단이 더 나은 경과
를 보인다는 보고를 한바 있다26).  

Malan 등(2012)은 명확한 근거는 없으나 Denosum-
ab이 BP 보다 bone turnover가 더 빨리 회복되므로 de-
nosumab 투여이후 골괴사가 생긴 이후 휴약기를 가진
후 보존적인 수술치료를 시행하면 BRONJ 발생후 BP 복
용을 중단한 환자보다는 더 빠른 치유 속도를 기대할 수 
있다고 주장하였다27). Denosumab 투여후 생긴 골괴사 
발생후의 경과를 양호하게 하기위해서 또는 발치후 치유
기간 동안에 골괴사병소 형성을 방지를 위하여 발치전에 
denosumab 중지를 추천하거나28), 동물실험에서 발생된 
MRONJ병소에 denosumab 을 중지하는 것이 병소치유
를 촉진한다는 보고29)등을 바탕으로 denosumab 휴약기
의 타당성을 주장하는 경우도 있었다. 하지만 denosum-
ab 투여후 골괴사가 초래된 경우에도 denosumab 을 중
단한 경우과 중단하지 않은 경우에 치료후 예후가 차이가 
나지 않는다는 연구결과가 계속 보고되고 있다24,26,30~33).

따라서 여러 최근 문헌과 AAOMS position paper의 
권고를 살펴볼 때 MRONJ가 발생하여도 투약을 중단하
는 것이 별다른 예후에 중요한 영향을 미치지 않는다는 결

론으로 기울고 있음을 알수있다 (Table 5). 하지만 현실적
으로 MRONJ가 발생하면 수술전후에 환자의 통증을 줄
이고 감염이 조절하기 위하여 항생제, 진통제 등 투약을 
지속할 수밖에 없는데, 이러한 상태에서 MRONJ 원인과 
밀접한 관련이 있는 골흡수억제제를 계속 투여해도 된다
고 환자에게 설명하기가 쉽지않다. 또한 MRONJ 치료후
에 재발이 계속 반복되는 환자의 경우, 투약 중단을 고려
할 수 밖에 없다. 

MRONJ가 이미 생긴 경우나 의심되는 경우에 침습적
인 dentoalveolar surgery를 시행하지 않는 것을 추천하
며, 이는 이미 위험성을 가지고 있는 부위나 환자에게 임
플란트 식립등의 침습적인 치료를 하지 않는 것이 현명하
기 때문이다. 또한 이때 투약을 중단해야 한다는 것을 지
지하는 증거가 아직 미약하지만, 치료하는 의사와 치과의
사, 환자의 의견을 받아들여서 일단 투약 연기할 수 있다. 
골괴사치료가 종료된 후, 골괴사가 나타나지 않은 다른 건
전한 부위에 임플란트를 심거나 하는 침습적인 치료가 가
능한지, 언제 수술 재개가 가능한지 등에 대한 원칙에 대
하여는 현재까지 일관된 consensus나 명확한 가이드라
인이 나오지 않고 있다. 

2022년 AAOMS position paper 에서는 비수술적인 
치료가 실패하였을 경우, 조기에 수술적 치료를 시행하
는 것이 추천된다고 하였다. 또한 임상적 또는 방사선학
적으로 진행되고 있는 질환 또는 더 진전된 상태인 경우
에는 처음부터 장기적인 비수술적인 치료를 시작하지 말
고 MRONJ에 대한 외과적 절제를 시행해야 한다고 언
급하였다(“In patients with a progressive clinical or 
radiographic disease or more advanced disease at 
presentation, surgical resection of MRONJ should be 
performed without first instituting prolonged non-
operative measures”)8). 

비록 수술적 치료와 비수술적 치료에 대한 논란이 있다
고 하여도, MRONJ 병소에 대한 수술적 치료를 시행한 환
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자의 경우 점막의 피복(mucosal cover)을 유지하고, 삶
의 질을 향상시키며 골흡수억제제를 재투여하기에 용이
하다는 장점이 있다8).

IV. Staging 의 개념

Table 1에서 제시된 바와 같이 2007년 AAOMS posi-
tion paper 에서는 반드시 골노출과 괴사골이 존재하여
야 한다는 입장1)에서 2009년 골노출이 있으면 MRONJ 
staging 에 무리가 없다고 입장을 선회하였으며5), 2014
년부터는 골노출이 보이지 않아도 누공이 형성되어 잠재
적인 골괴사부위에 닿는 경우도 MRONJ staging에 포함
하었다2). 2022년 AAOMS position paper의 staging을 
보면 2014년과 큰 변화는 없었으며 다른 문헌에서 여러 

번 지적된 at risk 카테고리와 stage 0 는 그대로 유지하
는 것으로 결정되었다8)(Table 6). 

V. Staging 에 따른 치료

2022년 AAOMS position paper에서 가장 많이 변
경된 부분이 치료개념이다. 예를 들어 2015 Interna-
tional Task Force on Osteonecrosis of the Jaw에서
는 MRONJ 치료개념을 다음과 같이 밝히고 있다. “보존
적인 치료는 ① 질환의 현저한 악화, ② 보존적인 치료
로는 동통이 조절되지 않을 경우, ③ 골괴사 때문에 종
양전문의가 골흡수억제제 투여를 중단시킨 경우가 아닌 
경우 이 이외에는 계속 되어야 한다” 고 밝히고 있으며 
“현저하게 악화된 골괴사가 아니라면 동통과 감염을 조

Table 5. Treatment for established MRONJ patients according to the AAOMS Position papers 

20071) & 2009 AAOMS Position paper5)  2014 AAOMS Position paper2)  2022 AAOMS Position paper8)

1) ‌�치료 목적: 통증조절, 연조직 및 경조직의 
감염조절, 골괴사의 진전과 발생을 최소화 

2) ‌�이미 MRONJ병소가 있는 경우, 선택적
수술(elective dentoalveolar surgical 
procedure)은 노출된 괴사골을 추가적으
로 발생시킬 수 있어서 금한다. 

3) ‌�증상이 있는 환자는 Stage에 따라서 절제
와 재건술 시행함. 

4) MRONJ 발생후의 휴약기
① ‌�암환자의 경우 BP가 골성통증(bone pain)

과 병적골절의 위험을 조절하기 때문에 
치료효과가 크다. IV BP를 중단하는 것
은 단기적인 잇점이 없다. 하지만 만일 전
신 상태가 허락한다면 장기적인 중단이 확
립된 BRONJ 부위를 안정화하고 새로운 
BRONJ 병소의 발병을 줄이고 임상증상
을 완화시키므로 고려할 수 있다. BP를 지
속하는 것은 종양전문의가 구강악안면외과 
의사 및 환자와 상의하여 결정해야 함. 

② ‌�골다공증환자에서의 Oral BP 중단후 임상
증상이 점진적으로 완화될 수 있다. BP를 
지속 또는 중단하는 것은 치료하는 의사 및 
환자와 상의하여 진행함.  

1) ‌�치료 목적: 통증조절, 연조직 및 경조직의 
감염조절, 골괴사의 진전과 발생을 최소화 

2) ‌�이미 MRONJ병소가 있는 경우, 추가
적인 선택적 수술(additional elective 
dentoalveolar surgical procedure)은 노
출된 괴사골을 추가적으로 발생시킬 수 있
어서 금한다. 

3) ‌�괴사골은 계속적인 연조직의 자극요소가 
되므로 Stage에 관계없이 loose bony 
sequestra는 반드시 제거하고 괴사골에 포
함된 치아는 발치.  

4) MRONJ 발생후의 휴약기
① ‌�IV BP를 중단하는데 대한 근거가 희박함에

도 불구하고  만일 골괴사가 생기면 연조직 
폐쇄가 일어날 때까지 골흡수억제제를 종
양전문의가 중지할수있다. 

② ‌�MRONJ 방지 또는 치료를 위하여 
Denosumab을 중지하는데 대한 찬성 또
는 반대의 근거가 없다.

1) 치료 목적: 질환의 치유와 삶의 질 향상
2) ‌�비수술적인 방법: 환자의 교육, 통증조

절, 노출된 괴사골의 부골화를 위한 이차
감염의 조절이 목적임 현저한 위험인자
(significant comorbidities)가 있어서 수
술이 불가능한 경우, 초기단계에서 질환을 
치유하거나 질환의 진전을 방지하는데 비
수술적인 방법이 유효.
고압산소요법, Ozone 요법등 부가요법의 
사용하는 것이 추천된다는 근거는 희박함.  

3) ‌�수술적 방법: 조기의 수술치료 결과가 양호
하다. 병소에 mucosal cover(점막의 피복)
를 유지하고, 삶의 질을 향상시키며 골흡수
억제제를 투여가 용이하다는 장점. 

4) ‌�MRONJ 발생후의 휴약기
휴약기를 가지는 것이 수술후의 예후를 향
상시키는지 여부는 입증되지 않음.



대한치과의사협회지 제61권 제7호 2023454

ORIGINAL ARTICLE

Table 6. MRONJ staging: 2007, 2009, 2014, 2022 AAOMS position papers 

2007 AAOMS 
Position paper1)

2009 AAOMS
 Position paper5)

2014 AAOMS 
Position paper2)

2022 AAOMS 
Position paper8)

At risk

No apparent exposed / 
necrotic bone in patients 
who have been treated 
with either oral or IV BPs 

No apparent necrotic bone 
in patients who have been 
treated with either oral or 
IV BPs 

No apparent necrotic bone 
in patients who have been 
treated with either oral or 
IV BPs 

No apparent necrotic 
bone in asymptomatic 
patients who have been 
treated with IV or oral 
antiresorptive therapy

Stage 0

- (Non-exposed bone 
variant)
No clinical evidence 
of necrotic bone, but 
nonspecific clinical findings 
and symptoms

(Non-exposed bone 
variant)
No clinical evidence of 
necrotic bone, but non-
specific clinical findings, 
radiographic changes and 
symptoms

(Non-exposed bone 
variant)
No clinical evidence of 
necrotic bone, but non-
specific clinical findings, 
radiographic changes and 
symptoms

Stage 1

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

Exposed and necrotic bone 
in asymptomatic patients 
without  evidence of 
infection

Exposed and necrotic 
bone, or fistulae that 
probes to bone, in patients 
who are asymptomatic 
and have no evidence of 
infection 

Exposed and necrotic 
bone, or fistulae that 
probes to bone, in patients 
who are asymptomatic 
and have no evidence of 
infection /inflammation

Stage 2

Exposed / necrotic bone 
associated with infection 
as evidenced by pain and 
erythema in the region of 
the exposed bone with or 
without purulent drainage

Exposed and necrotic bone 
associated with infection as 
evidenced by pain and 
erythema in region of 
exposed bone with or 
without purulent drainage

Exposed and necrotic 
bone, or fistulae that 
probes to bone, associated 
with infection as evidenced 
by pain and erythema in 
the region of the exposed 
bone with or without 
purulent drainage

Exposed and necrotic 
bone, or fistulae 
that probes to bone, 
associated with infection / 
inflammation as evidenced 
by pain and erythema in 
the region of the exposed 
bone with or without 
purulent drainage

Stage 3

Exposed / necrotic bone 
in patients with pain, 
infection, and one or more 
of the following: 
• ‌�Pathologic fracture. 
• ‌�Extra-oral fistula, 
• ‌�Osteolysis extending to 

the inferior border

Exposed and necrotic 
bone in patients with pain, 
infection, and one or more 
of the following:
• ‌�Exposed necrotic bone 

extending beyond the 
region of alveolar bone, 
(i.e., inferior border and 
ramus in the mandible, 
maxillary sinus and 
zygoma in the maxilla) 

• ‌�Pathologic fracture, 
• ‌�Extra-oral fistula, 
• ‌�Oral antral/oral nasal 

communication,
• ‌�Osteolysis extending to 

the inferior border of the 
mandible of sinus floor

Exposed and necrotic bone 
or fistulae that probes to 
the bone, with evidence of 
infection, and one or more 
of the following:
• ‌�Exposed necrotic bone 

extending beyond the 
region of alveolar bone, 
(i.e., inferior border and 
ramus in the mandible, 
maxillary sinus and 
zygoma in the maxilla) 

• ‌�Pathologic fracture, 
• ‌�Extra-oral fistula, 
• ‌�Oral antral/oral nasal 

communication,
• ‌�Osteolysis extending to 

the inferior border of the 
mandible of sinus floor

Exposed and necrotic bone 
or fistulae that probes to 
the bone, with evidence of 
infection, and one or more 
of the following:
• ‌�Exposed necrotic bone 

extending beyond the 
region of alveolar bone, 
(i.e., inferior border and 
ramus in the mandible, 
maxillary sinus and 
zygoma in the maxilla) 

• ‌�Pathologic fracture, 
• ‌�Extra-oral fistula, 
• ‌�Oral antral/oral nasal 

communication,
• ‌�Osteolysis extending to 

the inferior border of the 
mandible of sinus floor
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절하는, 가급적 보존적 치료가 권고된다”고 하였다. (“In 
the absence of debilitating ONJ lesions conservative 
therapy with optimal oral hygiene, topical antibi-
otic rinses and systemic antibiotics are advised as 
needed for pain or infection”)4). 이는 2014 AAOMS 
position paper2)도 유사한 개념이라고 볼 수 있다. 즉 이
전의 position paper 에는 가급적 MRONJ stage3) 이외
에는 적극적인 외과적 치료를 하지 않고 보존적인 치료
를 우선적으로 고려하는 것이 강조되었다. Stage 2의 경
우 2007년 AAOMS position paper 에서는 오직 표면적
인 제거수술(only superficial debridement), 2009년에
는 표면적인 제거수술(superficial debridement)로 약간 
달라졌다가 2014년에는 제거수술(debridement)로 변경
되었고 감염조절이 치료원칙에 삽입되었다. 2022년에는 
상악과 하악 그리고 수술적, 비수술적인 치료가 자세히 

언급되어 구체적인 치료 방식을 일목요연하게 인지할 수 
있도록 하였다.     

적극적인 수술이 좀더 나은 경과를 보여주며, 보존적인 
치료를 계속 진행하는 것은 환자의 동통을 제대로 조절할 
수 없으며 감염 조절도 쉽지 않다는 보고가 이어져 왔으
며 2022년 AAOMS position paper에서는 이를 적극 수
용하였다. 따라서 이번 position paper에서는 환자의 전
신적 질환 등을 고려하고 환자의 불편함과 통증 등을 조
절하며 삶의 질을 회복한다는 것을 기본 치료 목표로 하여 
보존적 치료와 수술적 치료를 선택하되, 수술 방법을 병소
의 위치 (상악/하악)에 따라 좀더 구체적이고 체계적으로 
정리하였으며 치료 선택 과정을 치료 흐름도로 제시하였
다. 즉, 이전보다 좀더 적극적인 수술을 제시한 것이 특징
이라고 할 수 있다 (Table 7).

이러한 staging 에 따른 치료방향은 다음과 같이 요약

Table 7. MRONJ treatment: 2007, 2009, 2014, 2022 AAOMS position papers 

2007 AAOMS 
Position paper1)

2009 AAOMS 
Position paper5)

2014 AAOMS 
Position paper2)

2022 AAOMS 
Position paper8)

At risk No treatment indicated. 
Patient education

No treatment indicated. 
Patient education

No treatment indicated. 
Patient education

Stage 0
- Systemic management, 

including use of pain 
medication and antibiotics

Systemic management, 
including use of pain 
medication and antibiotics

Stage 1

• Antibacterial mouth rinse
• ‌�Clinical follow-up on 

quarterly basis
• ‌�Patient education and 

review of indications for 
continued BP therapy

• ‌�Antibacterial mouth rinse
• ‌�Clinical follow-up on 

quarterly basis
• ‌�Patient education and 

review of indications for 
continued BP therapy 
(Same as 2007)

• ‌�Antibacterial mouth rinse
• ‌�Clinical follow-up on 

quarterly basis
• ‌�Patient education and 

review of indications for 
continued BP therapy 
(Same as 2007)

1. Non-operative therapy 
• ‌�Local wound care to 

exposed bone 
• ‌�Antibacterial mouth rinse 
• ‌�Removal of mobile/well 

formed sequestrum
2. ‌�Operative therapy  

(may not be indicated in 
the absence of disease 
progression)

• ‌�Mn: lesion above IAN - 
Marginal resection

• ‌�Mx: lesion inferior 
to Sinus floor - 
Alveolectomy 
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할 수 있다. 첫째, MRONJ 치료에 있어서 보존적 치료가 
치료의 선택지로 고려되지만 최근에는 수술적 치료후에 
높은 성공률을 보인다는 보고가 증가하고 있으므로 보이
므로 환자의 통증과 감염을 조절하기 위하여 stage와 무
관하게 가급적 신속하게 수술하는 것이 추천된다. 둘째, 

환자의 전신상태가 MRONJ 치료를 위한 수술 또는 재수
술을 시행하는 것이 불가능한 경우가 있으므로, 이 경우
에는 통증과 감염을 조절하고 부골형성을 기다리는 보존
적 치료를 진행하고 경과를 잘 관찰하는 것이 추천된다. 

2007 AAOMS 
Position paper1)

2009 AAOMS 
Position paper5)

2014 AAOMS 
Position paper2)

2022 AAOMS 
Position paper8)

Stage 2

• ‌�Symptomatic treatment 
with broad-spectrum oral 
antibiotics (eg, penicillin, 
cephalexin, clindamycin, 
or 1st-generation 
fluoroquinolone)

• ‌�Oral antibacterial mouth 
rinse

• ‌�Pain control
• ‌�Only superficial 

debridements to relieve 
soft tissue irritation

• ‌�Symptomatic treatment 
with oral antibiotics

• ‌�Oral antibacterial mouth 
rinse

• ‌�Pain control
• ‌�Superficial debridement 

to relieve soft tissue 
irritation

• ‌�Symptomatic treatment 
with oral antibiotics

• ‌�Oral antibacterial mouth 
rinse

• ‌�Pain control
• ‌�Debridement to relieve 

soft tissue irritation and 
infection control

1. Non-operative therapy 
• ‌�Local wound care to 

exposed bone 
• ‌�Antibacterial mouth rinse 
• ‌�Removal of mobile/well 

formed sequestrum
• ‌�Systemic antibiotics. Pain 

control  
2. ‌�Operative therapy 

(may not be indicated in 
the absence of disease 
progression)

• ‌�Mn: Systemic antibiotics 
- lesion at or blow IAN in 
atrophic edentulous Mn - 
Segmental resection

• ‌�Mx: Systemic 
antibiotics – lesion at or 
superior to sinus floor 
– Partial infrastructure 
maxillectomy  

Stage 3

• ‌�Antibacterial mouth rinse
• ‌�Antibiotic therapy and 

pain control
• ‌�Surgical debridement /

resection for longer term 
palliation of infection and 
pain

• ‌�Antibacterial mouth rinse
• ‌�Antibiotic therapy and 

pain control
• ‌�Surgical debridement /

resection for longer term 
palliation of infection and 
pain (same as 2007)

• ‌�Antibacterial mouth rinse
• ‌�Antibiotic therapy and 

pain control
• ‌�Surgical debridement /

resection for longer term 
palliation of infection and 
pain (same as 2007)

1. Non-operative therapy 
• ‌�Local wound care to 

exposed bone 
• ‌�Antibacterial mouth rinse 
• ‌�Removal of mobile/well 

formed sequestrum
• ‌�Systemic antibiotics(Oral/

IV). Pain control  
2. ‌�Operative therapy 

(may not be indicated in 
the absence of disease 
progression)

• ‌�Mn: Systemic antibiotics 
- Segmental resection

• ‌�Mx: Systemic antibiotics 
- Partal infrastructure 
maxillectomy 

Mn, Mandible; Mx, Maxilla; IAN, Inferior alveolar nerve
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VI. 결론 

2009년에 AAOMS에서 처음으로 BP 투여후의 골괴사
에 대한 position paper를 펴낸 이후 많은 후속 보고와 
연구, position paper들이 발표되고 있다. 최근 2022년 
5월에 AAOMS에서 발표한 position paper에서는 이제
까지 축적된 문헌의 결과를 반영하고 임상의들의 의견을 
많이 수렴하여 새로운 권고안이 제시되었는데 이는 기존
의 position paper와 상당한 차이점이 있다. 이번에는 
1) 골흡수억제제 단독 또는 immune modulators나 혈
관형성 억제제를 병용투여한 경우도 포함하여 골괴사의 
발현 가능성을 확대하였으며, 2) 모든 stage 에서 환자의 
상태에 따라 MRONJ에 대한 수술적 치료가 적용될 수 있
음을 표방하였으며, 3) 2014년 AAOMS position paper
와는 달리 골흡수억제제의 중단 기간을 명시하지 않은 것
이 특징이다. 또한 간단명료한 가이드라인으로 정리된 것
이 아니라 증례의 특성에 따라 다양한 접근이 필요함을 
밝히고 있으므로 향후 이를 숙지하여 임상에 적용하는 것
이 필요하다.

현재까지의 AAOMS position paper와 우리나라 임상 
상황을 고려할 때 다음과 같이 MRONJ 치료방향을 요약
할 수 있다. 

1. ‌�MRONJ 예방을 위하여 BP, denosumab 투여 전
에 침습적 치과수술(invasive oral procedure 발
치, 임플란트, 치주수술)을 미리 해놓는 것이 좋다. 
특히 비조절성 당뇨, 흡연, 불량한 구강위생환자와 

ill-fitting denture는 투약전에 반드시 필요한 치료
를 미리 시행하는 것이 추천된다. 

2. ‌�Denosumab 투여 후 주기적으로(6개월 간격 등) 치
과검진을 받는 것이 추천된다.

3. ‌�항암용량의 골흡수억제제 투여 중에 침습적 치과치
료는 불가하며, 특히 임플란트 식립은 절대 금한다. 

4. ‌�골다공증환자의 경우 BP, denosumab 투여중에 치
과 수술전 휴약을 권고할 근거는 없으나, 가능성은 
낮아도 MRONJ 가능성을 설명해야 한다.

5. ‌�골다공증환자에서 denosumab을 투여하는 경우 약
제 중단 시 골밀도가 급격히 감소하고 골표지자는 급
격히 상승하며, 또한 골절 위험도는 치료 전 수준으
로 상승하여 “Rebound 효과”로 인해 골절의 위험
도가 더 커질수있다는 우려가 있으므로 원칙적으로 
denosumab 치료후 약물 휴약기는 고려되지 않는
다는 점을 이해하고 있어야 한다. 

6. ‌�골다공증환자에서 MRONJ가 발생하여 수술한 환자
의 경우, AAOMS 2022 position paper 에서는 휴
약기에 대한 권고사항이 없어졌음에도 불구하고 본 
저자는 연조직 치유기간 동안 일시 휴약을 추천한
다. 이는 MRONJ 수술후 다수의 환자가 병소의 재
발 및 추가치료를 필요로 하는 경우가 많기 때문이
다. 이 경우 치료하는 의사와 치과의사, 환자의 의견
을 받아들여서 MRONJ 치료 과정에 일단 투약을 연
기할 수 있다.
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