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서론 

전 세계적으로 고령화가 진행되고 있으며, 우리나라도 지

난 2000년 인구의 7% 이상이 65세 이상인 고령화사회를 거

쳐 초고령사회로 진행하고 있다. 이런 사회에서 주의해야 할 

질환 중 하나가 골다공증이다. 뼈는 일생 동안 재형성을 반

복하며 1년마다 10%의 뼈가 교체되는 것으로 알려져 있다

[1]. 뼈의 재형성 과정은 일반적으로 골흡수에 3주, 골형성

에 3개월 정도가 소요되는데, 이것이 균형을 유지할 때 뼈가 

건강하게 유지된다. 노화에 의해서 또는 다른 원인에 의해서 

골 교체 속도가 빨라지게 되면, 형성이 흡수를 따라가지 못

하게 되고, 골밀도가 감소하게 된다.

골다공증은 뼈 질량의 감소와 뼈 조직의 미세구조의 변화

로 뼈의 취약성이 증가되고 골절이 되기 쉬운 전신 골격계 

질환으로[2], 세계보건기구에서는 ‘골다공증’이라는 용어를, 

폐경 후 여성과 50세 이상의 남성을 대상으로 한정하여 골

밀도 검사상 T-점수가 -2.5 이하인 경우로 정의하고 있다

[3]. 이후 골강도를 예측하기 위해서는 골밀도만으로 부족한 

점이 있다는 것이 보고되었으며, 골밀도는 골강도의 70% 정

도를 설명할 수 있다고 하였다[4]. 골밀도로 설명되지 않는 

부분은 골질이 관여하는 것으로 보고하였으며, 미세손상, 골 

교체율, 무기질 침착 정도 등이 이에 속한다. 그럼에도 불구

하고 골밀도는 현재까지 골다공증의 진단과 골절 위험을 예

측하기 위한 가장 기본적인 방법이다. 본 논문에서는 골다공

증의 진단을 위한 골밀도 측정 대상과 방법, 진단기준 및 진

단에 도움이 될 수 있는 생화학적 골 표지자에 대해 알아보

고자 한다. 
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Osteoporosis has been defined as a disease characterized by low bone mass and microarchitectural deterioration 

of bone tissue, leading to enhanced bone fragility and a consequent increase in fracture risk. The World Health 

Organization’s standard criterion for the diagnosis of osteoporosis in postmenopausal women and older men is a 

T-score of ≤-2.5 at the lumbar spine, femur neck, or total hip by bone mineral density measured by dual energy X-ray 

absorptiometry. To diagnose osteoporosis, quantitative computed tomography, and ultrasound can be used. In this 

article, we will discuss the methods of diagnosing osteoporosis including imaging techniques and serum turnover 

markers and the indications of osteoporosis.      
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골밀도의 측정 

세계임상골밀도학회(International Society for Clinical 

Densitometry, ISCD)에서는 65세 이상의 여성과 70세 이상

의 남성, 65세 미만의 여성과 70세 미만의 남성이더라도, 저

체중, 이전의 골절력, 골다공증을 유발할 수 있는 질환이 있

거나 약물을 복용 중인경우, 골다공증 치료를 시작하거나 치

료효과를 판정하기 위한 경우 골밀도 측정을 권고하고 있다

[5]. 국내 보험에서도 65세 이상 여성과 70세 이상 남성, 고

위험요소가 1개 이상 있는 65세 미만의 폐경 후 여성(고위험 

요소는 체질량지수 <18.5인 경우, 비외성성 골절의 과거력

이 있거나 가족력이 있는 경우, 외과적 수술로 인한 폐경 또

는 40세 이전의 자연 폐경인 경우), 비정상적으로 1년 이상 

무월경을 보이는 폐경 전 여성, 비외상성 골절인 경우, 골다

공증을 유발할 수 있는 질환이 있거나 약물을 복용 중인 경

우, 기타 골다공증 검사가 반드시 필요한 경우 골밀도 검사

를 인정하고 있다. 

1. 이중에너지 방사선 흡수법 

이중에너지 방사선 흡수법(dual energy X-ray abosorp-

tioometry, DXA)으로 측정한 골밀도는 g/cm2 값으로 표시

되지만, 이 값을 T-점수 혹은 Z-점수로 환산하여 보고하고 

있다. T-점수는 같은 성별의 젊은 집단의 평균값과 비교하

여 표준편차 단위로 얼마나 차이가 있는지 보여준 값이며, 

Z-점수는 같은 성별의 동일한 연령 집단의 평균값에서 표준

편차 단위로 얼마나 차이가 나는지를 보여준다. 세계보건기

구에서는 50세 이상의 남성, 폐경 후 여성을 대상으로 T-점

수를 기준으로 –2.5 이하인 경우 골다공증으로 진단하며, 

-1.0 이상인 경우를 정상, -2.5에서 -1.0 사이 값을 가지는 

경우 골감소증으로 진단한다. 또 T-점수가 –2.5 이하이면

서 골다공증성 골절이 동반된 경우 중증 골다공증으로 정의

하고 있다. 또, DXA로 측정한 경우, 측정 부위를 대퇴 경부, 

전체 대퇴골, 요추골과 요골의 1/3 부위만을 인정하고 있다. 

좀더 구체적으로 권고안을 제시하고 있는 ISCD에서는 

2013년 position update를 통해 대퇴골과 척추골을 모두 측

정할 것으로 권고하고 있다[5]. 척추골, 대퇴골 전체 또는 대

퇴골 경부 중 가장 낮은 T-점수가 –2.5 이하가 있는 경우 

골다공증으로 진단할 수 있으며, 일부 상황, 예를 들어 척추

나 대퇴골의 골밀도 측정이 어려운 경우, 부갑상선 기능항진

증인 경우, 아주 비만하여 DAX 검사대의 제한 체중 이상인 

경우에서 요골의 1/3 지점에서도 측정할 수 있다고 하였다. 

대퇴골의 다른 부위, 워즈부위(Ward’s area), 대전자는 진단

을 위해서는 사용하지 말 것을 권고하고 있다. 

척추를 측정하는 경우 뒤에서 앞으로 1-4번째 요추를 측

정하고, 구조적 변화 또는 인공물이 있는 경우, 혹은 T-점수

가 1 이상 차이나는 경우, 해당 척추골을 제외하고, 2개 이

상 척추의 평균값을 사용하도록 권고하고 있다. 척추의 측면

에서 측정하는 경우 진단 목적으로는 사용이 불가능하며, 경

과 관찰에는 일부 역할을 할 수 있다. 고관절의 경우 양쪽 모

두에서 측정가능하나, 양쪽을 모두 측정하여 평균을 구하는 

것에 대해서는 자료가 불충분한 상태이다. 평균값을 사용하

고자 하는 경우, 경과 관찰에 가능하며, 이 경우 전체 대퇴골

이 더 선호된다. 

골밀도의 추적관찰은 예상되는 골밀도 변화가 측정장비 

고유의 최소 유의 변화량(least significant change, LSC) 

이상으로 변화될 것이 기대될 경우에 시행한다. LSC를 구

하기 위해서는 최소한 30명 이상 대상을 2번씩 골밀도를 측

정하거나 15명을 3번씩 측정한 후 ISCD 홈페이지(www.

iscd.org)에서 얻을 수 있는 엑셀 파일에 자료를 입력한다. 

정밀도에 2.77을 곱하면 95% 신뢰구간에서의 LSC를 계

산할 수 있다. 예를 들어 정밀도가 1%이면, LSC는 2.77%

로 1년 후 골밀도 변화가 2.77% 이상이어야 유의한 변화이

다. 국제적 검사기준에 따르면 각 검사자마다 허용되는 최

소 정밀도는 척추 1.9%(LSC 5.3%), 대퇴골전체 1.8%(LSC 

5.0%), 대퇴골 경부 2.5%(LSC 6.9%)로 이보다 낮은 수치를 

보여야 한다[6].

말단골 이중에너지 X-선 흡수법의 경우, 상완부에서는 원

위 요골, 초원위 요골, 1/3 부위 등을 측정하였으나, ISCD에

서는 비우성 팔의 요골 1/3 지점을 권고하였으며, 다른 부위

는 권고하지 않는다. 예를 들어, 오른손잡이에서는 우측에서 

측정한 골밀도가 좌측보다 10% 이상 높게 측정되므로, 일반

적으로 왼쪽 상완부에서 측정한다. 폐경 후 여성에서 척추골
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과, 전반적인 취약골절 예측에 사용가능하나, 중심부 DXA

에 비해 척추골절 예측도는 떨어진다. 남성에서는 데이터가 

부족하고, 경과관찰을 위해서는 사용될 수 없다.

2. 정량적 전산화 단층촬영 

DXA의 경우 2차원적인 면적 밀도를 측정하는 것에 반해 

QCT는 3차원적 용적밀도를 제시하므로 단위가 mg/cm3으

로 제시된다. 초기의 단면 정량적 전산화 단층촬영(quan-

titative computed tomography, QCT)으로는 요추 L1-L3을 

측정해야 하고, 3D QCT의 경우 L1-L2를 촬영해야 하며, 최

소 2개 이상의 척추를 평가하도록 되어 있다. 골다공증의 진

단에는 L1-L3 중 2개 이상의 척추를 평가하며, 수치의 평균

이 80 mg/cm3 미만인 경우를 골다공증으로, 110 mg/cm3 이

상인 경우 정상 골밀도로 진단하고, 80-110 mg/cm3인 경우 

골감소증으로 진단한다[7]. 보험기준에서는 80 mg/cm3 미만

인 경우 DXA와 같이 1년간 골다공증 약제를 보험으로 인정

하고 있다. 폐경 후 여성에서는 DXA로 측정된 척추골밀도와 

QCT로 측정된 척추해면골 골밀도가 척추골절을 비슷하게 예

측하는 것으로 보고하였으나 남성에 대해서는 아직까지 충분

한 근거가 부족하다. 대퇴골절의 경우에는 남성과 여성 모두

에서 척추 QCT가 골절을 예측하기에는 충분한 자료가 부족

하다고 보고하고 있다. QCT로 측정한 요추골의 해면골 골밀

도는 연령, 질병, 치료와 관련된 골밀도 변화를 경과 관찰하

는데 사용될 수 있다. ISCD에서는 2015년도 official position

에서 QCT로 대퇴골을 측정한 경우 대퇴골두부터 근위 대퇴

골간을 측정해야 한다고 하였다[8]. QCT로 측정된 대퇴 해

면골 골밀도는 폐경 후 여성과 노령의 남성에서 대퇴골 골

절을 예측할 수 있다고 보고하였고, 연령, 치료와 관련된 변

화를 관찰하는 것도 적절하다고 하였다. 2-D QCT로 측정

한 대퇴 경부와 전체 대퇴골의 T-점수는 DXA와 같이 골다

공증을 진단하기에 적절하다고 보고하였으나[8], 아직 우리

나라 보험기준에서는 QCT로 측정한 대퇴골 T-점수는 인정 

되지 않는다. 

말단골 QCT (peripheral QCT, pQCT)는 폐경 후 여성에

서 대퇴골절을 예측할 수 있다고 보고되었으나, 척추골절, 

취약골절을 예측하기 어렵고, 남성에서는 데이터가 부족하

다고 보고되었다. 일반적으로 중심부 DXA를 사용할 수 있

는 경우 중심부 DXA가 우선적으로 권고되며, 어려운 경우, 

척추의 QCT 혹은 요골의 pQCT를 측정하고 약제의 치료를 

시작할 수 있다. pQCT로 측정된 말단 요골의 해면골 및 전

체 골밀도는 연령과 관련된 골밀도 변화를 모니터 할 수 있

다. 

3. 정량적 초음파 

골다공증 치료에 있어 정량적 초음파(quantitative 

ultrasound, QUS)는 발꿈치에서만 검증되어 있다. 중심부 

DXA 골밀도와 독립적으로 폐경 후 여성의 취약성 골절(대

퇴골, 척추, 전반적인 취약골절)을 예측하고, 65세 이상 남

성의 대퇴골 및 비척추 골절을 예측할 수 있다고 보고되었

다. 뒷꿈치에서 시행한 QUS와 중심부 DXA가 일치하지 않

는 경우가 드물지 않으므로, 이것이 꼭 오류에 의한 것은 아

니다[9]. ISCD에서는 T-점수 -2.5와 같은 수치를 사용할 

수 없으며 기계에 따라 특정 값을 기준으로, 임상적 위험도

와 함께 판단하여, 골다공증의 치료를 시작할 수 있다고 되

어 있다. 우리나라 보험기준에서는 T-점수 -3.0을 기준으

로 치료를 시작할 수 있으며, 약제는 6개월간 보험이 인정 

된다. 그러나 QUS를 이용한 경과 관찰은 ISCD에서도 권고

되지 않으며, 보험에서도 인정되지 않는다. 추후 전향적 연

구를 통해 QUS가 독립적으로 골절위험을 예측할 수 있는지 

연구가 필요하다.  

생화학적 골 표지자

골다공증의 진단을 기준은 아니지만 혈청검사를 통해 골

형성 표지자, 골흡수 표지자 및 25(OH)D를 측정하는 것이 

골다공증의 진단과 치료반응 평가에 도움이 될 수 있다. 우

리나라 보험 기준에서 골형성 표지자와 골흡수 표지자는 

Table 1과 같이 제시되고 있으며, 전문가들은 골형성과 골

흡수의 기준 표지자로 각각 P1NP (N-terminal propeptide 

of type 1 procollagne)와 혈청 CTX (C-terminal cross 

linking telopeptide of type 1 collagen)를 제시하였다[10]. 
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골흡수 억제제의 치료 감시로 골 표지자의 감소 정도를 판단

할 수 있고[10], 우리나라 보험에서도, 골다공증 치료를 시

작할 때 및 치료 시작 후 3-6개월 뒤 치료효과 판정을 위해 

골흡수 표지자 및 골형성 표지자를 각각 1회 인정하고 있다. 

이상적으로는 치료 동안 골 표지자는 폐경 전 여성의 평균 

이하로 감소되어야 한다. 연령, 폐경 여부, 일중변동, 금식 

여부에 따라 영향을 받는 것으로 알려져 있어 아직까지 역치

가 제시되지는 않지만, 연구가 지속되고 있다[11]. 또한 비전

형 대퇴골 골절이나[12], 하악골 괴사[6,13,14]에서 골표지

자의 유용성에 대해서도 연구가 진행되고 있다.

결론

골다공증의 진단을 위해서는 대상이 폐경 후 여성, 50세 

이상의 남성이 되어야 하며, 50세 이하의 남성이나 폐경 전 

여성의 경우 Z-점수를 이용한다. Z-점수 -2.0을 기준으로 

‘연령기대치 이하’ 혹은 ‘연령기대치 이내’로 진단하며, 골다

공증이라는 단어를 사용하지 않는다. 현재까지는 골밀도 측

정을 통해 골다공증을 진단하고 있으나, 최근에는 골질을 평

가하는 방법 또한 활발하게 연구되고 있다. 그러나, 현재까

지는 보험을 기준으로 치료 약제 선정에 영향을 받는 것이 

현실이며, 여러 가지 제한점에도 불구하고 경과 관찰에 유

용한 방법 중 하나이다. 골밀도 검사는 개개인의 임상양상

을 고려하여 결정하되 일반적으로는 치료 시작 혹은 변경 후  

1년에 시행하는 것이 추천되며, 보험에서 추적 검사 간격은  

1년 이상으로 인정된다. 정상 골밀도로 확인된 경우는 2년 후 

검사를 권고하고, 치료효과 판정을 위한 추적검사는 중심골 

(요추, 대퇴골)을 인정하고 있다. 단, 글루코코르티코이드를 

3개월 이상 복용하거나 부갑상선 기능항진증으로 약물 치료

를 받는 경우, 종전 골밀도 값이 -2.5 이하인 경우 첫 1년

은 6개월에 1회씩, 그 이후에는 1년에 1회를 인정하고 있다. 

이와 같이 골밀도 검사는 짧은 기간 내 반복하기 어려운 점

이 있으므로 생화학적 골 표지자 검사 등을 통해 환자의 약

제 순응도 혹은 약제 효과를 판단하는데 도움을 받을 수 있

을 것으로 생각되며, 골절이 발생하기 전 골다공증을 발견하

기 위한 노력이 지속된다면, 진단을 위한 다양한 방법이 연

구되고, 제시될 수 있을 것으로 기대한다.	
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 Peer Reviewers’ Commentary

골다공증은 골강도가 약해져서 골절의 위험이 증가하는 질환으

로 효과적인 치료를 위해서는 정확한 진단이 무엇보다도 중요하

다. 본 논문은 골다공증 진단에 필수적인 골밀도 측정을 위해 임

상에서 사용되고 있는 DXA, QCT 및 QUS 각각의 특징 및 진단 

기준을 기술하고 있으며 특히, 검사의 오류를 줄이기 위해 골밀

도 해석 시 유의할 점을 자세히 설명함으로써 임상 진료에 실질

적인 도움을 줄 것으로 생각된다. 또한, 골 교체율을 반영하는 지

표로 골의 질을 평가할 수 있는 거의 유일한 비침습적 방법인 생

화학적 골 표지자의 중요성을 강조하여 골절 예방에 기여할 좋은 

지침이 될 수 있는 논문이라고 판단된다. 고령화 사회로의 진행

과 함께 골다공증의 유병률도 증가하고 있지만 아직까지 제대로 

진단 및 치료가 되고 있지 않은 상황에서 본 논문은 골다공증의 

진단과 치료에 도움을 줄 것으로 생각된다. 

 [정리: 편집위원회]


