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서 론서 론서 론서 론

류마티스 질환에서 골다공증이 잘 동반한다는 것은

일선 진료실에서 절실히 느끼는 바이다 골다공증과 연.

관되는 류마티스 질환은 골다공증을 일으키는 기전에

따라 크게 두 군으로 나뉘어 진다 하나는 염증성 신호.

전달에 의해 파골세포를 활성화하고 그로 인한 골과 관

절의 파괴가 일어나는 염증성 관절염들이다 또 하나는.

원래 골감소를 나타내지 않는 질환이지만 치료에 쓰이

는 각종 치료제나 생활양식의 변화에 의한 골대사의 균

형이 무너져 골다공증이 동반되는 질환이다 전자는 주.

로 국소적으로 염증이 일어난 관절과 그 주위의 뼈에 국

소적인 골소실이 나타나며 이에 속하는 질환은 류마티

스관절염 소아류마티스관절(Rheumatoid arthritis, RA),

염 건선관절염 강직성척추염과 각종 척추관절염 등의, ,

염증성 관절염이다 이 경우 염증은 전신적이므로 우리.

몸 전체에 관절염을 느끼지 못하는 부위에도 역시 골다

공이 일반인들에 비해 더 심하게 나타난다 후자의 경우.

는 관절 이외의 염증을 치료하기 위해 장기간의 면억억

제제와 당질코르티코이드 등을 복용하며 또 운동 및 식

이의 부적절 등으로 인해 골다공증이 생기는 경우이며

전신성홍반성루푸스 혈관염 증후군 베체트병 쇼그렌, , ,

증후군 및 그 외 연부조직의 통증 증후군 등이 이 경우

에 속한다 그 외에도 퇴행성 골관절염이나 요통 등의. ,

환자들에게서는 직접적인 골다공증의 문제는 아직 밝혀

지지 않았으나 이들 질환이 고령에 발생하므로 단순히,

병발의 가능성이 많은 경우도 있다 이제 류마티스 질환.

을 앓고 있는 환자들에서 특이하게 연관되는 골대사의

문제에 대하여 알아보고자 한다.

관절염환자들에서 골다공증의 위험인자들을 살펴보

면 관절염환자들은 대개 고령의 여성들이며 질환 자체, ,

나 약제들에 의해 생식샘기능저하증을 보이며 조기폐경

세 이하 난소기능 부전 년 이상 장기적인 이차성(45 ), , 1

무월경증 등이 나타난다 류마티스관절염을 앓고 있는.

남자들에게서도 테스토스테론과 항체형성호르몬이 감소

되었다는 보고가 있다
1)
또 관절염 환자들은 평소 생활.
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권성렬 박 원․
=Abstract==Abstract==Abstract==Abstract=

The osteoporosis is frequently observed in the patients with the inflammatory arthritis and painful

rheumatism. The treatment of the osteoporosis for them is different from that for the patients without

the arthritis or rheumatism. The recently developed biologic agents blocking tumor necrosis factor,

interleukin(IL)-1, IL-6, or receptor activator of nuclear factor-kappaB ligand (RANKL) which are

designed to treat the inflammatory arthritis are also expected to heal the osteoporosis in the

inflammatory arthritis. The early use of the bisphosphonate is useful to prevent the glucocorticoid

induced bone loss and to treat the spondyloarthropathy including the SAPHO (synovitis, acne,

pustulosis, hyperostosis, osteitis) syndrome. The clacitonin is useful for the painful rheumatism and

osteoporotic fracture. The estrogen replacement is disputed because the stroke is known to occur

more commonly in chronic inflammatory rheumatism than in general population. Moreover the

pathogenesis of the most rheumatism may be partly related to the hormone. The parathyroid hormone

therapy needs caution in the patients with calcium deposition disease and the hyperuricemia. We are

reviewing the recent trend and development in the management of the primary, secondary and

inflammatory osteoporosis in the patients with arthritis.
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중에서도 육체적인 운동이 적고 장기적으로 정적인 생

활을 하며 그로인해 햇볕을 적게 쐰다
2)
.

류마티스질환에서는 가장 특이한 요인으로서 국소적

으로나 전신적으로도 인터루킨 그리고 종(IL)-1, IL-6,

양괴사인자(TNF), RANKL (receptor activator of

등사이토카인과nuclear factor-kappa B ligand) prosta-

등 염증성 물질이 증가하며 이들은glandin E2 (PGE2)

다시 파골세포를 자극하며 더욱이 이 질환을 치료하기,

위하여 사용되는 다량의 당질코르티코이드 메토트렉세,

이트 사이크로스포린 사이크로포스파마이, tacrolimus, ,

드 등의 면역억제제나 제산제 등에 의해 전신적인 골다,

공증이 더욱 조장 될 수도 있다.

관절의 파괴와 함께 관절염 환자들에서 골다공증이

더욱 문제가 되는 이유는 이들 관절염 환자들에서 골절

이 잘 일어난다는 것이다 그 이유는 그들이 거동이 불.

편하고 근육의 위축으로 근력이 약화되어 있으며 순간,

적인 관절 통증 및 운동장애로 넘어지기 쉽고 당질코르,

티코이드의 장기간 복용 평소 적절한 운동의 결핍 그리,

고 국소적인 골파괴로 인한 뼈 잔기둥의 파괴 등 많은

골절 위험인자를 동시에 가지고 있기 때문 일 것이다.

그 중에서도 가장 문제가 되는 류마티스관절염에서는

잘 알려져 있듯이 염증에 의한 골감소가 전신과 국소적

으로 동시에 일어나서 전신적인 골다공증과 함께 관절

주위 골파괴가 심하다 그리고 골흡수표지자도 높게 측.

정이 되며3) 골절이 일반인구에서 보다 훨씬 많이 나타

난다
4)

에서는 당질코르티코이드를 복용하지 않는. RA

경우에도 골밀도가 감소되며 그 외에도 혈osteocalcin

중 농도 나이 신장 류마티스인자 양성 그리고, , , , Health

Assess 등이 넙다리 뼈의 골ment Questionnaire score

밀도와 상관이 있다5) 에서의 척추골절은 골밀도나. RA

당질코르티코이드 사용과는 별개로 질한 자체와 독RA

립적으로 연관이 있다
6)
.

최근에는 류마티스관절염 소아류마티스관절염 그리,

고 건선관절염에서 국소적인 염증성 병변에서 파골세포

가 활성화되어 있으며 이들이 골소실을 일으키는 직접

적인 작동세포로 알려졌으며7-9) 또 류마티스관절염에서

염증을 일으키는 주요세포인 세포가 을 제공T RANKL

하여 파골세포를 활성화다는 것이 밝혀졌다
10)
결과적으.

로 의 경로 및 그 외에 염증성 사이토카RANK/RANKL

인에 의하여 파골세포가 활성화되고 그로 인해 골다공

증과 관절의 파괴가 동시에 일어난다
11)
.

강직성척추염과 같은 척추염에서도 다른 염증성관절

염과 마찬가지로 골소실이 일어나며 골밀도 감소가 젊

은 남자 환자에서도 흔히 나타난다 그러나 주의하여야.

할 점은 이중에너지 방사선 흡수측정기(DXA, dual-

energy x-ray absorptiometry 로) 측정 할 경우 척추

염을 않은 정도나 기간에 따라 척추주위의 인대나 추간

판의 석회화 정도의 차이가 있으며 이런 경우에는 요추

골밀도가 실제 골밀도 보다 높게 나타난다는 것이다 그.

러므로이때에는척추 정량단층촬영QCT ( , single energy

나 척추quantitative computed tomography, SE-QCT)

외에 대퇴골이나 요골 등의 골밀도가 더 정확 할 수도

있다는 것을 염두에 두어야 한다12).

류마티스 질환에서 골다공증 치료의 실제류마티스 질환에서 골다공증 치료의 실제류마티스 질환에서 골다공증 치료의 실제류마티스 질환에서 골다공증 치료의 실제

관절염에서의 골다공증 치료도 원칙적으로 먼저 골

다공증과 골절의 위험요소를 제거해야 한다 즉 우선.

염증을 다스리고 관절의 가능을 회복하는 것이 치료의

가장 중요한 점이다 최근 두개의 무작위대조연구 논문.

에 의하면 조기 류마티스관절염에서 소량의 당질코르

티코이드를 치료제에 병합하여 투여하는 것이 오히려

골관절 파괴를 막는다는 보고를 하였는데 이는 골다공,

증 자체 뿐 아니라 염증을 다스리는 것이 얼마나 뼈의

파괴를 막는데 중요한지를 보여주는 것이다
13, 14)

그러.

나 장기적으로 다량의 당질코르티코이드를 투여하는

것은 오히려 전신적인 골다공증을 조장할 수도 있으므

로 주의해야 한다.

이렇듯 관절염환자들에서의 골다공증치료는 일반인

구와는 조금 다르다 이제 골다공증을 치료하기 위해 쓰.

이는 치료법들이 관절염환자들에게는 어떻게 적용되는

지를 알아보기로 하자.

운동 요법운동 요법운동 요법운동 요법

뼈는 하중을 가하는 운동을 해야 뼈가 더욱 단단해지

는 것으로 알려지고있다 그러나관절염환자들중 특히. ,

나 하중이 가해지는 관절 즉 하부 요추 고관절 무릎 발, , ,

목 등에 염증이 심한 급성기의 경우에는 체중부하운동에

의해서 관절의 손상이 잘 일어날 수 있으므로 이런 관절,

에 염증이 심한 경우는 수영 체조요가 다이치 스트레, ( , ,

칭 산보 자전거타기등의운동으로대체하는것이좋다), , .

한 유명한 연구는 체중을 싣는 격한 운동이 아니라도 다,
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시 말해 진동과 같은 저준위 기계적 자극이나 단순한 근

육의움직임과같은운동으로도어느정도는골밀도를증

가시킬수있다고보고하였다15) 물론이들환자들에게도.

급성의염증이없어지면다시일반적인운동을권해야한

다.

식이 요법식이 요법식이 요법식이 요법

일반적으로 관절염 환자들은 염증을 다스리는데 동물

성 식품을 기피하는 것이 좋다는 말들이 있다 틀렸다고.

할 수는 없지만 근거가 미약한 말이다 이런 식품들은.

골다공증에 미치는 영향에 비하면 관절염에 미치는 영

향이 거의 미미하다 골 파괴나 골다공증의 문제를 생각.

하다면 이 들 환자들은 비록 동물성 단백질이라도 섭취

를 게을리 하지 말아야 할 것이다 또 음식요법은 항류.

마티스 약물의 효과에 비하면 관절파괴 방지 효과는 없

으며 그저 증상의 호전만 보고 되고 있으며 그 정도도, ,

아주 미약하다 그래도 환자들이 정서적인 자신감을 위.

하여 음식에 미련이 있다면 지방산을 권 할 수 있으n-3

며 그 경우 가장 좋은 식품은 우선 멸치 등을 포함하는

생선 류 일 것이다 이것마저도 효과적으로 복용하기 위.

해서는 하루 그람이상의많은양의2.6 docosahexaenoic

나 가 필요하므acid (DHA) eicosapentaenoic acid (EPA)

로 음식 보다는 캡슐로 포장된 것이 권장 된다
16)
결론적.

으로 음식으로 관절염을 다스리기는 매우 어려우므로,

관절염 환자들에게서도 차라리 골다공증을 예방하기 위

한 다양한 음식섭취와 칼슘 및 비타민 보충이 더욱 현D

실적이라 할 수 있다.

칼슘칼슘칼슘칼슘∙비타민비타민비타민비타민 D∙활성형 비타민활성형 비타민활성형 비타민활성형 비타민 D

대개 관절염이나 그 에 따른 골다공증을 치료 할 때

특별한 금기증이 없다면 기본적으로 칼슘과 비타민 를D

타약제와 같이 처방하는 것이 일반적이다 그리고 당질.

코티코이드를 투여 받는 환자는 충분한 양을 투여한다.

그러나 이나 등의활성형은일반비calcitriol alfacalcidol

타민 보다는 강력하며 일본을 중심으로 많은 연구가D

있었다 최근에는 비타민 의 면역조절작용과 증식억제. D

작용 등이 거론되면서 류마티스관절염이나 건선에서 미

약하나마 그 효과가 주장되고 있다 또 소화기계 부작용.

이 적어 타약제에 쏙스림이나 위궤양 등이 발생한 경우

나 비타민 의 공급이나 칼슘의 흡수가 감소되는 고령, D

의 환자에서 주로 쓰인다 은 을 하루 두. Calcitriol 0.25 g

번 복용하며 하루 최대 두 번까지 증량 가능하며0.5 g ,

은 하루 을 한번 복용하며 까지 늘alfacalcidol 0.5 g 1 g

릴 수 있다 그러나 소변이나 혈중 칼슘농도에 유의하여.

야 하며 요석이나 칼슘크리스탈관절염이나 석회침착성,

질환이 있는 경우 삼가 하여야 한다.

칼시토닌칼시토닌칼시토닌칼시토닌(Calcitonin)

근래에 사용이 감소한 약제 중 하나다 그 이유는 골.

다공증에서의 효과가 비스포스포네이트보다 다소 약한

점이 있고 주사나 비강분무의 번거로움 등 때문 일 것이

다 그러나 아직은 비스포스포네이트에 부작용을 호소하.

거나 고칼슘혈증이 있거나 골절 등 골다공증에 통증이, ,

합병된 경우에는 아직 좋은 적응이 되고 있다.

최근 골관절염 의 병인에 연골 뿐(osteoarthritis, OA)

아니라 연골하 뼈의 문제가 제기 되면서 골관절염이 있

는 골다공증 환자에서 칼시토닌이 연구되고 있다 최근.

의 이중맹검위약대조 시험에서 구강투여용으로 제작된

연어 칼시토닌을 개월투여한 결과 뼈와 연골 분해물질3

인 제 형 및 형의 콜라겐1 2 C-terminal telopeptide

가 각각 감소하였다 이는 초기에 연골(CTX-I, CTX-II) .

의 파괴가 심하였던 여성일수록 효과가 좋았다 즉 칼시.

토닌은 연골과 뼈 모두의 분해를 저해하였다17) 반면 소.

량의 당질코르티코이드를 복용하는 류마티스관절염 환

자에서 칼시토닌을 투여하는 경우에는 골밀도의 변화에

대한 연구들은 일치된 결과를 보여주지 못 한다18).

국내에는 연어와 장어 형 칼시토닌으로 각각 Salca-

과 등이 있다 은 초기에는 매tonin Elcatonin . Salcatonin

일 투여 하다가 차차 격일로 를피하 또는 근육주100 IU

사하며 비강분무용은 하루 를 한번 분무한다, 200 IU .

은 를 주 회 근육주사를 하며 통증이나Elcatonin 20 IU 1

혈중칼슘의 농도에 따라 증량 할 수 있다 통증에 효과.

가 좋으나 골절예방 및 골밀도 증가에 비스포스포네이

트 보다 약하고 보험의 제한 등으로 대개 개월 사용하3

고 다른 약제로 대체하는 것이 상례다 그러나 앞서 말.

한 바와 같이 관절염 및 통증이 동반된 환자에게는 좋은

적응이 된다.

여성 호르몬제여성 호르몬제여성 호르몬제여성 호르몬제

폐경 후 여성의 골관절염에서 여성호르몬 치료의 효

과에 대한 증거는 미약하였다19).

특히 류마티스관절염이나 전신성홍반성루푸스와 같
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이 가임기 여성에서 많이 발생하는 류마티스질환은 여

성 호르몬이 그 원인 중 하나로 의심되고 있고 더욱이,

이들에서 합병증으로 동맥경화나 혈관사고가 많은 것으

로 알려져 있어 염증성관절염 환자들에서 폐경 후 다시

호르몬대체요법을 하는 것은 주의를 요한다.

그러므로 관절염을 가진 골다공증 환자들에서 여성호

르몬이 다른 이유로 꼭 필요하다면 최소한의 용량으로

짧은 기간 동안 사용하고 특히 최근 문제가 되고 있는,

특이 항염증제와의 병용은 피하는 것이 바람직COX-2

하겠다.

SERM (selective estrogen receptor modulator,

선택적 에스트로겐 수용체 조정자선택적 에스트로겐 수용체 조정자선택적 에스트로겐 수용체 조정자선택적 에스트로겐 수용체 조정자))))

현재 우리나라에 골다공증 치료를 위해 소개된 것은

랄록시펜 하루 이다 아직은 골관절(Raloxifene, 60 mg) .

염이나 염증성관절염에서 그 효과가 특이하게 밝혀진

바 없다 염증성관절염에서 특히 당질코르티코이드를 투.

여 받는 환자에서의 효과는 비스포스포네이트보다 약하

며 특히 염증성관절염 환자들에서 잘 생기는 넙다리뼈,

등의 비척추골절에 그 효과가 적다는 단점이 있다 그러.

나 소화기 장애 등으로 비스포스포네이트 제를 사용하

기 어려운 여성 환자에서는 시도해 볼 만 하다.

비스포스포네이트비스포스포네이트비스포스포네이트비스포스포네이트((((Bisphosphonate)

현재로서는 관절염환자에서의 골다공증 치료에 가장

주요한 약물이다 그 중 아미노비스포스포네이트가 최근.

에 강력한 효과로 각광을 받고 있다 우리나라에는 현재.

파미드로네이트 알렌드로네이트 리제드로네이트악토, , (

넬, ActonelR◯ 등이 소개 되었으며 그 외에두세가지가) ,

더 시판 또는 준비 중이나 아직 악성종양(malignancy)

환자 이외의 일반적인 골다공증에는 허가 되어 있지 않

다 알렌드로네이트 매일 또는 주일회복. (10 mg , 70 mg

용 나 리제드로네이트 매일 또는 주 일회) (5 mg , 35 mg

복용 는 일주일에 번 복용하는 것이 매일 복용하는 효) 1

과가 같다고 발표되었다 그러나 이는 여성의 폐경기 후.

일차성의 골다공증에 해당하는 것이고 남성이나 염증성,

관절염을 가진 여성에게서도 적용되는지는 모른다.

파미드로네이트는하루 을식전 시간에100 200 mg 1～

복용하는데 다른 아미노비스포스포네이트에 비하여 뼈

흡수 억제 작용이 약하다 파미드로네이트 주사제는. 30

을 수액에 혼합하여 시간에 걸쳐 서서히 주사하mg 2 4～

여야한다 주사제제는 개월에 번만투여하면된다 이. 3 1 .

때 수액제는 칼슘을 포함하지 않는 것으로 하여야 하며,

주사부위 국소반응을 줄이기 위해서 혈관주위 누출을 없

도록 하여야 하며 너무 빨리 주사하는 경우에는 근육통, ,

발열 저칼슘혈등 저칼륨혈증 저마그네슘혈증 고혈압, , , , ,

신기능저하 경련 등이 올 수 있으므로 주의해야 한다, .

최근 염증성관절염에서 국소적 골미란을 막기 위해

아미노비스포스포네이트가 시도 되고 있다 그러나 아직.

은 동물실험 단계이며 일반적인 골다공증에 쓰는 용량

보다 많은 용량을 필요로 하거나 졸레드로네이트 같은

강력한 주사제에서 효과가 보고 되고 있어 비스포스포,

네이트 단독으로 관절염을 치료하는 효과는 아직 미약

해 보인다20).

염증성관절염 환자는 소량의 당질코르티코이드를 장

기적으로 복용하게 되는 수가 많은데 이 경우 비스포스

포네이트가 여성호르몬대체요법 칼시토닌 이나, , SERM

활성형 비타민 보다우선적으로 선택된다D
18)
실제로 대.

조시험에서 개월 이상 소량의 당질코르티코이드를 복6

용하는 폐경 후 여성 류마티스관절염 환자에서 알렌드

로네이트 하루 복용은 연어 칼시토닌 를10 mg 200 IU

매일 비강투여하는 것보다 개월 동안 요추와 넙다리24

뼈의 골밀도 증가 및 골대사표지자의 감소에 있어 우월

성을 보였다
21)
다른 아미노비스포스포네이트도 골밀도.

증가와 골절의 예방효과에서는 비슷한 것으로 보인다.

그러므로 현재로서는 류마티스관절염 환자들의 경우에

는 소량의 당질코르티코이드와 비스포스포네이트의 병

합이 가장 바람직하다 여겨진다.

골관절염에서도 연골 아래 뼈의 골밀도가 감소하고

뼈의 질이 악화된다는 것이 알려지면서 무릎 골관절염

에서 비스포스포네이트에 의한 골흡수억제 치료도 거론

되고 있다22) 실제. “Women in the Health, Aging and

에서 무릎골관절염을 가진 고Body Composition Study”

령 평균 세 의 여성을 대상으로 단면적으로 본 결과( 74.8 )

알렌드로네이트사용군에서무릎의통증(Western Ontario

and McMaster Universities Osteoarthritis Index,

이 적었으며 에스트로겐 사용 군에서WOMAC scores)

는 그렇지 못하였다 두 가지 약제를 동시에 사용하는.

군에서는 자기공명영상에서 연골하골의 마멸과 골수부

종과 같은 병적인 소견이 적었다23).

비스포스포네이트의 적응이 중요한 관절염 중 또 하

나는 척추관절증의 일종인 증후군인데 이는 활SAPHO
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막염(SSSS 여드름ynovitis), (AAAA 피부농포증cne), (PPPPustulosis),

골과형성증(HHHH 골염yperostosis), (OOOO 의 약자로 이steitis)

경우 관절염은 흉쇄골관절 등 연골관절에 염증이 생기

며 일반적인 염증 치료에 잘 반응하지 않는 것으로 여,

겨지고 있다 이 질환에 최근 비스포스포네이트가 가장.

중요한 치료 약물 중 하나로 보고 되고 있다24).

비스포스포네이트 사용 시 주의할 점은 위나 십이지

장궤양 또는 심한 역류성식도염 및 식도협착 그리고 저

칼슘혈증을 가진 환자에서는 사용 할 수 없다는 것인데,

특히 관절염환자들은 이미 위장관에 부담이 되는 항염

제 등을 사용하고 있고 많은 환자들이 기왕에 위장관,

불편감을 가지고 있으므로 각별히 주의 하여야 한다 일.

부 이들이 항염제와 병용하여도 위장관의 부작용을 증

가시키는 것이 아니라는 보고도 있지만
25)
일반적으로 같

은 부작용을 가진 두 가지 이상의 약제를 병용 할 때에

는 각별한 주의가 필요하다 할 것이다 또 그 복용 방법.

이 아침 공복이라 아침강직이 있는 관절염환자들은 매

우어려워한다 그리고식욕감퇴 오심 구토 빈혈 턱 뼈. , , , ,

의 괴사 등 부작용이 생길 수 있다 그리고 가임기의 여.

성에서는 안전성이 확립되지 않았으므로 특별한 경우를

제외하고 그 사용을 자제 하여야 한다.

PTH (부갑상선 호르몬부갑상선 호르몬부갑상선 호르몬부갑상선 호르몬)

유사체 가 미국PTH (hPTH 1-34, Teriparatide) FDA

에서는 남자의 경우 일차성 또는 생식샘기능장애 의한

골다공증과 폐경 후 여성에서 골절의 위험이 높은 환자

들에게 년 이내 사용이 허가 되었다 이는 당질코르티2 .

코이드에 의한 골다공증이 있으면서 계속 당질코르티코

이드를 써야 하는 류마티즘 질환을 가진 환자에서 유용

하다 우리나라에서도 이 약제가 임상시험을 끝내고 사.

용허가를 기다리는 중이다 이 약은 하루 한번 을. 20 g

허벅지나 배의 피하에 주사한다.

그러나 파제트병 및 골다공증 이외(Paget's disease)

의 골대사질환 고칼슘혈증 요석의 경력과 우려가 있는, ,

경우 근골격계 전이 및 악성질환 또는 그 위험이 있는,

경우 골격에 방사선 조사를 받은 경우 원인 모를, ,

의 상승 성장 중인소아 디기탈리alkaline phosphatase , ,

스 치료 중인 환자에서는 주의를 요하며 대체 치료법이

있는 경우에는 가급적 사용하지 말아야 하며 최근 비스,

포스포네이트를 이미 사용한 후에는 그 효과가 적다 부.

작용으로는 초기 수회 주사에 저혈압 및 실신과 발진 및

발한 혈중요산의 증가 소화기계 증상 관절통 및 경련, , , ,

무력증 어지러움 등이 있을 수 있다 심각한 부작용은, .

협심증이다 주기적으로 혈액 검사를 하여 혈중 칼슘과.

요산을 측정하여야 하며 통풍이나 칼슘크리스탈 관절염

및 석회침착성 질환이 있는 경우에는 주의를 하여야 할

것이다.

생물제제생물제제생물제제생물제제

염증성관절염에서의 전신 및 국소적인 골파괴가 일어

나는 주요 기전은 항종양괴사인자, IL-1, IL-6, RANK-

체계에 의한 파골세포의 활성화에 있으므로 관RANKL

절염을 앓는 환자들에서의 골관절 보호를 위한 치료의

직접적인 표적은 여기에 있다 하겠다.

항종양괴사인자 항체인 인플릭서맵(Infliximab, Remi-

레미케이드cade, R◯ 은 프레드니솔론을 하루 씩) 10 mg

동시에 투여 받는 환자에서 개월 후 척추와 넙다리RA 12

뼈의 골밀도를 증가 시켰다 그리고 혈중 은. osteocalcin

증가하였으며 골흡수지표는 감소하는 반면 혈중 칼슘치

는 변화가 없었다 이 결과는 항종양괴사인자 치료가.

환자의 골대사에 매우 유익한 효과가 있음을 말해준RA

다26) 항종양괴사인자 약물 중에 현재 국내에 염증성관.

절염에서 사용이 허가된 약제는 에테나셉트(etanercept;

엔브렐, Enbrel
R◯
가 유일하며 인플릭서맵은 현재 임상)

중이다 이렇듯 이미 골다공증이 있거나 관절의 파괴가. ,

일어났거나 이런 현상이 일어날 것으로 예측되는 환자,

에게서는 항종양괴사인자 뿐 아니라 완전인간형 항,

항체 수용체 길RANKL (AMG-162, Denosumab), IL-1

항제(Anakinra, KineretTM 등의 치료가 가장 강력 할)

것으로 여겨지나 아직은 국내에 보급이 되지 않았으며,

골소실의 예방 및 조기치료를 위하여 널리 보급되기에

는 고가약의 보험적용에 따른 예산상의 문제가 있어 상

당한 기간이 소요될 것이다.

결론 및 전망결론 및 전망결론 및 전망결론 및 전망

현재 류마티스관절염을 진단하는 미국류마티스학회

의 기준 중의 하나가 확실한 골소실이다 최근 골면역학.

이 발달하면서 염증성관절염에 동(Osteoimmunology) ,

반되는 전신적 골다공증과 국소적 골파괴를 일으키는

요소 중에서 파골세포가 가장 주요한 자리에 위치한다

는 것이 밝혀졌다 그러므로 염증성 관절염에서는 지금.

까지 해왔던 염증 치료만 할 것이 아니라 과도한 골흡수
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에 대한 치료를 병행하는 것이 바람직 할 것이다.

아직까지는 국내 관절염 환자들은 일차성골다공증 환

자들과 같은 보험인정 기준으로 치료되고 있다 그러나.

이들 중 장애가 있거나 그 외 거동이 불편한 경우 당질, ,

코르티코이드를 개월 이상 장기간 복용하는 경우3 ,

등의 면억억제 요법을 받는 경우 심한 골관절 파MTX ,

괴가 이미 확인된 경우 등에서는 골절이 발생하고 관절

이 완전히 기능을 소실하기 전에 골밀도에 상관없이 아

니면 지금 보다는 더욱 완화된 골밀도 기준으로 골흡수

억제 치료가 시작될 수 있게 되기를 기대해 본다 그러.

기까지 현재로서 임상의 들이 할 수 있는 것은 이차성골

다공증이 예상되는 환자나 염증성 관절염환자들처럼 골,

파괴나 골절의 위험이 큰 경우에는 적어도 년에 번1 1

골밀도 검사를 꼭 실시하여 가능한 조기에 치료의 기회

를 가지도록 배려하는 수 밖에 없다.
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