
대한골절학회지 제 23 권, 제 3 호, 2010년 7월󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏Journal of the Korean Fracture Society
Vol. 23, No. 3, July, 2010

263

통신저자：유  현  열
충남 천안시 동남구 망향로 359
단국대학교 의과대학 정형외과학교실
Tel：041-550-3950ㆍFax：041-556-3238
E-mail：yul2zzang@nate.com

접수: 2010. 4. 20
게재확정: 2010. 5. 24

Address reprint requests to：Hyun-Yul Yoo, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Dankook University College of 
Medicine, 359, Manghyang-ro, Dongnam-gu, Cheonan 330-715, Korea
Tel：82-41-550-3950ㆍFax：82-41-556-3238
E-mail：yul2zzang@nate.com

65세 이상 노년층에서 고관절부 골절 유무 및 
형태에 따른 골밀도의 비교 
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단국대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 노년층에서 고관절부 골절 환자에서 대퇴 근위부와 요추부의 부위별 골밀도를 측정하여 고관절부 골절의 발생 및 형태 사이의 

상관관계 및 골다공증 약물치료 기준점을 제시하고자 하였다.

대상 및 방법: 2007년 7월부터 2010년 2월까지 65세 이상의 골다공증성 고관절부 골절 환자 총 147명을 대상으로 하였고, 65세 이상의 

골절이 없는 80명의 환자를 대조군으로 하여 각 군의 골밀도 및 골절 한계치를 비교 분석하였다.

결  과: 대퇴 전자간 골절군에서 경부 골절군에 비해 대퇴 경부와 전자부 및 제2, 3 요추부의 골밀도가 유의하게 낮게 측정되었다. 

또한, 대퇴 전자간 골절군 중 불안정 골절군에서 안정 골절군에 비해 전자간부와 Ward 삼각 부위의 골밀도가 유의하게 낮게 측정되었다. 

고관절 골절 위험 한계치는 대퇴 전자간 골절군과 경부 골절군에서 각각 대퇴 근위부 합계 T-score −1.10, −1.36, 요추부 합계 

T-score −1.40, −1.40로 측정되었다. 

결  론: 골밀도 검사 시 대퇴근위부와 요추부를 함께 측정하는 것이 골절의 발생 및 형태 예측에 도움이 되며 또한, 골절 위험 한계치의 

분석 결과 65세 이상 노년층 고관절부 골절 위험 한계치인 T-score −1.40 이하부터는 골절 예방을 위하여 적극적인 치료가 필요할 

것으로 생각된다.

색인 단어: 근위 대퇴부, 전자간 골절 및 경부 골절, 골밀도

Comparison of Bone Mineral Density in Elderly Patients over 65 Years according 
to Presence and Types of Hip Fracture 

Myung-Ho Kim, M.D., Moon-Jib Yoo, M.D., Joong-Bae Seo, M.D., 
Hyun-Yul Yoo, M.D., Sang-Young Moon, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

Purpose: We measured the BMD of elderly patients with osteoporotic hip fracture in order to understand the relationship between 
BMD of each sites and hip fracture occurrence or the types, and also to suggest a reference point for starting an osteoporosis 
treatment program.
Materials and Methods: From July 2007 to February 2010, we investigated total 147 elderly osteoporotic hip fracture patients 
over 65 years. For control group, 80 patients who were over 65-year-old and did not have any fracture were selected. BMD 
was compared at each site between each groups statistically.
Results: In the comparison of femur intertrochanter and neck fracture groups, BMD of femur neck and trochanter areas and 
L2, L3 areas were significantly less in intertrochanteric fracture group. In the analysis according to the classification of intertrochan-
teric fracture, BMD of intertrochanter and Ward's triangle area were significantly less in unstable fracture group than stable 
one. Each of the fracture threshold of intertrochanteric and neck fracture group was −1.10 and −1.36 of the T-score in proximal 
femur, and −1.40 and −1.40 of the T-score in lumbar vertebrae.
Conclusion: To examine the BMD of both proximal femur and lumbar vertebrae areas is helpful to predict the hip fracture occur-
rence and the type of hip fracture. And for the prevention of hip fracture in elderly patients over 65 years, we propose that 
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the aggressive treatment of osteoporosis should be started to prevent fracture for patients with a T-score less than −1.40.

Key Words: Proximal femur, Femur intertrochanteric & neck fracture, Bone mineral density

서    론

  최근 노령 인구의 증가로 골다공증의 빈도가 증가하고 

있으며 그에 따른 척추골절과 노인에서의 요골 원위부 및 

대퇴근위부의 골절의 발생이 늘어나고 있어 이에 대한 관

심이 증가하고 개인 및 사회적인 경제비용의 증가를 가져

오고 있다
17)

. 골다공증의 진단 및 정도를 평가하기 위한 

방법에는 여러 가지가 있는데 1970년에 Singh 등
26)

에 의해 

고관절 전후면 사진을 이용하여 대퇴골 근위부의 골소주계 

(Trabecular System)가 변화하는 것을 분류하였으며 최근에

는 SPA (Single Photon Absorptiometry)가 개발된 이후로 

DPA (Dual Photon Absorptiometry), DEXA (Dual Energy 

X-ray Absortionmetry), QCT (Quantitative Computed Tomo-

graphy) 등으로 발전되어 측정부위의 연부조직에 의한 광

자흡수에 따른 오차를 최소화하여 객관적으로 정확하게 측

정할 수 있게 되었다
2,3,15,27)

. 그러나 중요한 사실은 골소실

은 부위별로 다르기 때문에 골밀도를 동일인에서 측정하여

도 측정하는 골마다 고유의 골밀도를 나타내고 다양한 수

치로 측정된다는 것이다
3)
. 그러므로 골다공증은 각 부위별

로 골밀도의 정확한 측정과 더불어 그 측정치의 임상적 적

용을 해야만 치료와 예방에 도움을 줄 수 있을 것이다. 

  이에 본 연구에서는 노년층에서 고관절부 골절 중 가장 

흔한 두 가지 유형인 대퇴 전자간 골절과 대퇴 경부 골절 

환자에서 대퇴 근위부와 요추부의 골밀도를 측정하고 이를 

동일 연령대의 비골절 대조군과 비교 분석하여 부위별 골

밀도와 고관절부 골절의 발생 및 골절 형태 사이의 상관 

관계를 살펴보고 어느 부위의 골밀도가 예측인자로써 의미

가 있는지 알아보고, 골절 한계치를 제시하고자 한다.

대상 및 방법

  2007년 7월부터 2010년 2월까지 저에너지 손상으로 인

한 골다공증성 고관절부 골절 (대퇴 전자간 골절 및 대퇴 

경부 골절)로 본 병원에 내원한 환자 중 요추부와 고관절

부에 골밀도 검사를 시행한 65세 이상의 총 147명 환자를 

대상으로 하였다. 이 중 대퇴 전자간 골절은 75명이었으며 

평균 연령은 77.8세 (65∼90세), 성별은 남녀 각각 20명 

(26.7%) 55명 (73.3%), 평균 키는 154.5 cm, 평균체중 

54.0 kg이었으며 골절과 골밀도 검사간의 기간은 평균 2.8

일이었다. 대퇴 경부 골절 72명의 평균 연령은 76.5세 (65

∼93세), 성별은 남녀 각각 15명 (20.8%), 57명 (79.2%), 

평균 키는 156.7 cm, 평균 체중 57.0 kg이었으며 골절과 

골밀도 검사간의 기간은 평균 3.2일로 대퇴 전자간 골절군

과 유의한 차이는 없었다. 

  대사성 질환이나 스테로이드 복용 환자, 병적 골절, 단순 

낙상 외의 고에너지 손상, 고관절부 골절 과거력이 있는 

환자는 대상에서 제외하였다. 대조군은 같은 기간 내에 본

원에서 건강 검진을 위하여 요추부, 고관절부에 골밀도 검

사를 시행하였던 65세 이상이고 특정부위의 골절이 없는 

환자 중 문진 및 검사상 이차성 골다공증을 유발할 수 있

는 위험인자인 만성 질환, 대사성 질환, 내분비 질환, 갑상

선 질환 등이 없었고 최근 6개월 동안 골대사에 영향을 주

는 칼슘 및 비타민 D제제와 steroid 등을 복용한 경험이 

없는 환자 중 골절군의 평균 연령 및 남·녀 비율을 고려

하여 80명을 선택하여 정상 대조군으로 하였다. 대조군의 

평균연령은 77.3세 (65∼84세), 성별은 남녀 각각 20명 

(25.0%), 60명 (75.0%)였으며, 평균 키는 155.5 cm, 평균 

체중 55.3 kg로 고관절부 골절군과 유의한 차이는 없었다.

  골밀도 검사는 이중 에너지 방사선 흡수 계측법으로 

Hologic QDR Discovery-Wi (S/N 82756), Hologic INC, 

USA를 이용하여, 대퇴 근위부의 경부, 전자부, 전자간부, 

Ward 삼각과 합계, 그리고 제 1∼4요추부와 합계를 측정

하였으며, 정상 최대 골밀도와의 차이인 T-score를 구하였

다 (Fig. 1). 대퇴부는 일괄적으로 우측 대퇴부를 측정하였

는데 고관절부 골절군에서는 골절이 없는 반대측 대퇴부의 

골밀도를 측정하였다.

  대퇴 전자간 골절은 Evans의 분류
7)
에 따라 안정 골절과 

불안정 골절로 구분하였으며, 대퇴 경부 골절은 Garden 분

류10)에 따라 제1,2형을 비전위 골절, 3,4형을 전위 골절로 

하여 구분하였다.

  골절군과 대조군 사이 각 부위별 골밀도 측정치의 차이

를 통계학적 분석을 시행하였고 통계학적 분석으로는 SPSS 

12.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)을 이용하여 독립표본 

t-test를 사용하였으며, 유의수준은 0.05 이하로 하였다.

결    과

1. 고관절부 골절군의 골밀도 및 대조군과의 골밀도 비교

  대퇴 전자간 골절군의 골밀도는 요추부와 대퇴 근위부 
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Fig. 1. Reporting sheet of BMD (bone mineral density) of proximal femur (A) and lumbar spine (B) by Hologic QDR 
Discovery-Wi (S/N 82756), Hologic INC, USA.

Table 1. Comparison of hip and lumbar BMD (T-score) between fracture groups (femur intertrochanteric fracture & femur neck 
fracture) and control group

Control group Intertrochanteric 
fracture group Neck fracture group p-value* p-value†

Neck
Trochanter
Intertrochanter
Total (hip)
Ward's triangle
L1
L2
L3
L4
Total (lumbar)

−2.04±0.81
−1.74±0.87
−1.33±0.95
−1.56±0.92
−2.99±1.00
−2.33±0.98
−2.26±1.17
−2.20±1.20
−2.32±1.20
−2.29±1.06

−3.13±1.03
−2.70±1.00
−2.59±1.15
−2.72±1.12
−3.80±0.91
−2.75±1.22
−3.02±1.56
−3.07±1.51
−2.94±1.62
−2.88±1.50

−2.79±0.80
−2.40±0.80
−2.33±0.91
−2.47±0.85
−3.53±1.13
−2.58±0.96
−2.55±1.07
−2.57±1.12
−2.70±1.18
−2.61±0.94

p=0.000
p=0.000
p=0.000
p=0.000
p=0.000
p=0.048
p=0.023
p=0.000
p=0.014
p=0.005

p=0.000
p=0.000
p=0.000
p=0.000
p=0.003
p=0.130
p=0.132
p=0.154
p=0.147
p=0.182

*Between in femur intertrochanteric fracture group and control groups by independent t-test (p＜0.05), †Between in femur neck 
fracture group and control groups by independent t-test (p＜0.05).

모든 부위에서 정상 골밀도에 비해 각각 2.5 표준편차 이

상 저하되어 있었으며 (T-score 대퇴 근위부 합계 평균 

−2.72, 요추부 합계 평균 −2.88) 세계보건기구 (WHO)의 

골다공증 분류기준1)인 T-score −2.5 이하에 해당되었다. 

대퇴 경부 골절군의 골밀도는 요추부 모든 부위와 대퇴 근

위부 중 경부 및 Ward 삼각부에서만 WHO 골다공증 기준

에 해당되었다 (T-score 대퇴 경부 평균 −2.79, Ward 삼

각 평균 −3.53, 요추부 합계 평균 −2.61). 반면, 대조군

의 골밀도는 대퇴 근위부 합계 T-score −1.56, 요추부 합

계 T-score −2.29로 WHO의 골감소증에 해당되는 T-score 

−1에서 −2.5 사이로 측정되었다 (Table 1). 

  대퇴 전자간 골절군과 대퇴 경부 골절군의 근위 대퇴부

의 골밀도 T-score는 모든 부위에서 대조군에 비해 감소되

었으며 이는 통계적으로 유의하였다. 그러나 요추부의 골

밀도는 대퇴 전자간 골절군에서만 요추부 모든 부위에서 

대조군에 비해 통계적으로 유의한 수준으로 감소되어 있었



266 김명호, 유문집, 서중배, 유현열, 문상영

Table 2. Comparison of hip and lumbar BMD (T-score) 
between femur intertrochanteric fracture group and femur neck 
fracture group

Intertrochanteric 
fracture group

Neck fracture 
group p-value

Neck
Trochanter
Intertrochanter
Total (hip)
Ward's triangle
L1
L2
L3
L4
Total (lumbar)

−3.13±1.03
−2.70±1.00
−2.59±1.15
−2.72±1.12
−3.80±0.91
−2.75±1.22
−3.02±1.56
−3.07±1.51
−2.94±1.62
−2.88±1.50

−2.79±0.80
−2.40±0.80
−2.33±0.91
−2.47±0.85
−3.53±1.13
−2.58±0.96
−2.55±1.07
−2.57±1.12
−2.70±1.18
−2.61±0.94

p=0.033
p=0.042
p=0.155
p=0.205
p=0.116
p=0.459
p=0.025
p=0.020
p=0.325
p=0.283

Table 3. Comparison of hip and lumbar BMD (T-score) 
between stable and unstable group of femur intertrochanteric 
fracture according to Evans classification

Stable group Unstable group p-value

Neck
Trochanter
Intertrochanter
Total (hip)
Ward's triangle
L1
L2
L3
L4
Total (lumbar)

−3.02±1.08
−2.66±1.09
−2.34±1.21
−2.59±1.19
−3.62±1.17
−2.69±1.83
−2.66±1.68
−2.88±1.59
−2.85±1.71
−2.76±1.60

−3.43±0.80
−2.80±0.71
−2.89±0.86
−3.09±0.79
−4.09±0.88
−2.97±1.68
−3.10±1.12
−3.29±1.21
−3.19±1.35
−3.15±1.18

p=0.123
p=0.605
p=0.028
p=0.038
p=0.046
p=0.440
p=0.172
p=0.146
p=0.369
p=0.244

Table 4. Comparison of hipand lumbar BMD (T-score) between 
stable and unstable group of femur neck fracture according to 
Garden classification

Stable group Unstable group p-value

Neck
Trochanter
Intertrochanter
Total (hip)
Ward's triangle
L1
L2
L3
L4
Total (lumbar)

−2.89±0.72
−2.58±0.71
−2.64±0.82
−2.80±0.69
−3.69±0.52
−2.85±1.11
−2.67±1.20
−2.66±1.39
−2.86±1.42
−2.76±1.16

−2.76±0.83
−2.33±0.83
−2.22±0.92
−2.41±0.88
−3.47±1.28
−2.48±0.89
−2.50±1.03
−2.57±1.02
−2.75±1.10
−2.62±0.87

p=0.543
p=0.271
p=0.098
p=0.099
p=0.489
p=0.178
p=0.586
p=0.773
p=0.747
p=0.610

다 (각 군별 요추체 전체 부위의 대조군과의 비교 p= 

0.005, p=0.182) (Table 1).

2. 대퇴 전자간 골절군과 대퇴 경부 골절군 사이의 골

밀도 비교

  두 군의 비교 시 한 군의 평균 연령이 높은 경우 상대

적인 고령에 따른 골밀도 저하를 극복하기 위해 65세 이상

으로 골절군의 대상을 선정하였으며 대퇴 전자간 골절군의 

골절 발생 당시 평균 나이는 77.8세, 대퇴 경부 골절군의 

평균 나이는 76.5세로 두 군 사이의 통계적 차이는 없었다 

(p=0.265). 대퇴 전자간 골절군의 근위 대퇴부와 요추부의 

모든 부위의 골밀도가 대퇴 경부 골절군에 비해 낮게 나타

났으나, 이 중 대퇴 근위부 중 경부 (T-score −3.13, −2.79)와 

전자부 (T-score −2.70, −2.40) 및 제2,3 요추체의 골밀도 

(제2 요추체 T-score −3.02, −2.55) (제3 요추체 T-score 

−3.07, −2.57)만이 통계적으로 유의하였다 (Table 2). 

3. 골절군에서 골절 형태의 따른 골밀도의 비교

1) 대퇴 전자간 골절의 유형에 따른 골밀도의 비교

  대퇴 전자간 골절은 Evans의 분류에 따라 구분한 결과 

안정골절 55예 (73.3%)와 불안정 골절 20예 (26.7%)였으

며, 대퇴 근위부의 모든 부위의 골밀도가 불안정 골절에서 

낮게 측정되었으나 그 중 전자간부, 근위대퇴부 합계, Ward 

삼각부만이 통계적으로 유의하였다 (p=0.028, p=0.038, 

p=0.046) (Table 3).

2) 대퇴 경부 골절의 유형에 따른 골밀도의 비교

  대퇴 경부 골절은 Garden 분류에 따라 구분한 결과 제1

형 16예 (22.2%), 2형 4예 (5.6%), 3형 30예 (41.7%), 4형 

22예 (30.6%)였으며, 제1,2형을 비전위 골절, 3,4형을 전위 

골절로 하여 재구분하여 골밀도를 비교한 결과 유형에 따

른 부위별 골밀도의 통계학적으로 유의한 차이가 없었다 

(Table 4).

4. 골절 위험 한계치 (Fracture threshold)

  고관절부 골절에 대한 위험수위의 설정은 고관절 골절환

자의 90 percentile에 해당하는 골밀도 수치를 골절 한계치

로 하였을 때 그 이하 부위를 골절의 위험도가 높은 것으

로 간주하였다. 전체 고관절부 골절 환자를 대상으로 한 

골절 위험 한계치는 대퇴 근위부 합계에서 T-score −1.30

였으며, 요추부 합계에서 T-score −1.40이었다. 골절 위험 

한계치를 대퇴 전자간 골절군과 대퇴 경부 골절군으로 나

누어 분석하여도 전자간 골절 군에서는 대퇴 근위부 합계 

T-score −1.10, 요추부 합계 T-score −1.40이었으며, 대
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Table 5. Fracture thresholds correspoding to 90 percentile of 
BMD (T-score) in all of the hip fracture group, femur 
intertrochanteric fracture group and femur neck fracture group

All of the hip 
fracture group

Intertrochanteric 
fracture group

Neck fracture 
group

Neck
Trochanter
Intertrochanter
Total (hip)
Ward's triangle
L1
L2
L3
L4
Total (lumbar)

−1.72
−1.22
−1.10
−1.30
−2.31
−1.16
−1.20
−1.27
−1.24
−1.40

−1.94
−1.50
−0.90
−1.10
−2.48
−0.56
−1.30
−1.52
−1.02
−1.40

−1.70
−1.16
−1.22
−1.36
−2.10
−1.40
−1.05
−1.08
−1.50
−1.40

퇴 경부 골절군에서는 대퇴 근위부 합계 T-socre −1.36, 

요추부 합계 T-score −1.40이었다 (Table 5). 

고    찰

  골다공증은 노년기의 가장 흔한 대사성 골 질환으로 나

이가 많아짐에 따라 골 형성의 감소와 골 흡수의 증가로 

인해 전반적인 골량의 감소가 일어나고, 골절과 같은 부가

적인 합병증이 급격히 증가하게 되어 골다공증은 주로 노

년층에서 발생하는 심각한 손상인 고관절부 골절의 주요 

원인으로 인식되고 있다. 고관절 주위 골절은 의료 수준이 

향상되어 평균 수명이 증가하면서 그 빈도가 증가 추세에 

있고, 치료 및 재활 기법의 발달에도 불구하고 합병증과 

사망률이 매우 높은 질환이다. 또한 고관절 부위의 골절 

자체도 문제가 되지만, 그로 인한 장기간의 병원 입원과 

재활 치료, 국소적 및 전신적 합병증은 사망률의 증가를 

가져오며, 결국 속발되는 사회 경제적 손실이 지대하다고 

할 수 있다
4,6,20)

. 

  골다공증의 객관적인 정량 방법으로 이중 에너지 방사선 

흡수 계측법과 정량적 전산화 단층 촬영법이 가장 많이 사

용되고 있다. 본 연구에서는 이중 에너지 방사선 흡수 계

측법을 사용하여 대퇴 근위부 및 요추부의 골밀도를 측정

하였으며 손상 후 침상 안정에 의한 골량 감소 오차를 최

소화하기 위해 골절 후 7일 이내에 검사를 시행하였다. 

  대퇴골 근위부 골절은 대퇴 경부 골절과 전자간 골절로 

나누어 볼 수 있으며 이들에서 근위 대퇴부의 골밀도가 정

상인보다 낮다는 보고는 많이 있다
5,8,12,13,19)

. Melton 등의 

보고에 의하면 골밀도가 감소할수록 대퇴 경부 골절은 이

제곱으로 증가하고, 대퇴 전자간 골절은 세제곱으로 증가

한다고 하면서, 골밀도가 0.1 g/cm
2
의 차이가 나면 골절의 

위험도는 3배로 증가한다고 하였다
21)

. 본 연구에서는 고관

절부 골절 환자의 골밀도는 요추부와 근위 대퇴부의 모든 

부위에서 정상 최대 골밀도에 비해 각각 2.5∼3배만큼 저

하된 수치를 보였다. 

  또한 일반적으로 대퇴골 전자간 골절은 경부 골절보다 

고령에서 발생하고, 체중과 신장이 작으며
28)

, 주로 전신적

으로 심한 골다공증을 동반한다
9,21,22,28)

. 본 연구에서 고관

절부 골절군과 대조군 사이의 비교에서 대퇴 전자간 골절

군이 경부 골절군과 달리 근위 대퇴부뿐만 아니라 요추부 

골밀도의 전체적인 저하 소견을 보인 이유를 설명할 수 있

다. 따라서 골밀도 검사 시 대퇴 근위부와 요추부를 함께 

측정하는 것이 고관절부 골절의 발생과 종류의 예측에 더 

도움이 됨을 유추할 수 있었다. 그러나 본 연구에서는 65

세 이상을 대상을 선정하였으며 결과 대퇴 전자간 골절군

에서 경부 골절군에 비해 평균 연령, 평균 체중 및 평균 

신장이 다소 낮게 측정되었으나 유의한 차이를 보이지는 

않았다. 한편 대퇴 전자간 골절군과 대퇴 경부 골절군 사

이의 비교에서 근위 대퇴부와 요추부의 모든 구역에서 전

자간 골절군이 모두 더 낮은 골밀도 수치를 나타내었으나, 

이 중 대퇴 경부와 전자부, 요추부 2,3번에서 통계적으로 

유의한 차이를 보였다. 즉, 대퇴 전자간 골절군에서 대퇴 

전자간부만이, 대퇴 경부 골절군에서 대퇴 경부만이 유의

하게 골밀도가 감소되어 골절이 발생하는 것이 아니라, 환

자들은 병적 골절을 일으킬 정도의 골밀도 감소를 다른 부

위에도 보이고 있으나 외력이 대퇴 전자간부 혹은 경부에 

작용하여 골절을 발생시키며 특히 대퇴 경부와 전자부, 제

2,3 요추부의 골밀도가 더 낮은 경우 대퇴 경부 골절보다

는 전자부 골절이 호발할 수 있음을 예측할 수 있다. 그러

나 Moon 등23)은 본 연구 결과와 다소 다른 제1,2 요추 및 

요추부 평균 골밀도에서 유의한 차이를 보였다고 보고하였

다. 본 연구에서 같은 요추부라도 제2,3 요추체에서만 골밀

도 차이를 보인 점에 대해서는 추후 사체 실험, 생역학적 

연구 등의 보완이 필요할 것으로 생각한다.

  각 골절군에서 골절 형태에 따른 골밀도차를 비교한 결

과를 살펴보면 대퇴 전자부 골절군에서는 대퇴 근위부의 

모든 부위의 골밀도가 불안정 골절에서 낮게 측정되었으나 

그 중 전자간부, 근위대퇴부 합계, Ward 삼각부만이 통계

적으로 유의하였다 (p=0.028, p=0.038, p=0.046). 이는 전

자간부, 근위 대퇴부 합계, Ward 삼각부의 골밀도가 높은 

경우에는 비교적 안정 골절이, 낮은 경우에는 불안정 골절

이 발생할 가능성이 많음을 시사해 주었다. 그러나 대퇴 

경부 골절군에서는 골절 형태에 따른 골밀도의 비교에서 

통계학적으로 유의한 상관 관계가 없었다. 따라서 대퇴 경

부 골절의 경우 골절 형태는 부위별 골밀도보다는 처음 수

상 당시 외상의 정도 및 낙상의 형태 등과 더 관련이 있을 
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것으로 생각되었다. 고관절부 골절에서 불안정한 분쇄 골

절 혹은 전위 골절은 고정 실패 등 수술적 치료의 어려움

이나 합병증의 빈도가 많기 때문에 저자들의 결과를 바탕

으로 따라서 이러한 골절이 생길 수 있는 고위험군을 미리 

알고 예방하는 것도 중요하리라 생각된다. 

  골다공증의 치료를 위하여 골절 위험 한계치를 규정할 

때, Nordin
24)

은 젊은 사람 골밀도의 −2 표준편차 이하를, 

Mazess18)는 젊은 사람 골밀도의 −4 표준편차 이하를 기

준으로 하였고, Riggs 등
25)

, Jahng과 Moon
13)

, Kim 등
16)

은 

비외상성 척추 골절 환자의 요추 골 밀도 중 90백분위수 

(percentile)에 해당하는 골밀도를 골절 위험 한계치로 하였

다. 본 연구에서는 고관절 부위의 골절 환자의 90백분위수

에 해당하는 골밀도 수치를 조사하였고, 그 이하의 골밀도

는 골절의 위험이 높은 것으로 간주하였다. 그러나 Grubb11)

은 요골 원위부에서 DEXA를 이용하여 골절 환자의 골밀도

의 기준으로 잡은 95백분위수를 기준으로 하였을 때 정상

군의 약 90%가 골절 위험 한계치 아래의 골절 위험군에 

속하여 50세 이상에서는 정상 군에서도 골절이 발생할 확

률이 높음을 주장하였다. 본 연구에서도 골절군의 90백분

위수의 해당하는 골밀도는 대조군에서 62∼85백분위수에 

해당하여 유사한 결과를 보였다. 즉, 고관절 골절군의 골밀

도가 정상군의 골밀도보다 분명히 낮아 골조송증은 고관절 

골절의 중요한 요인임은 확실하나 정상군에서 많은 노인들

의 골밀도가 골절 역치보다 낮은 수치를 나타냈지만 골절

이 없는 점은 다른 요인 즉, 낙상이라는 외력이 골절 발생

에 중요한 역할을 하는 것으로 생각되며, 따라서 골밀도와 

노인의 특성 및 질병 등을 종합적으로 고려하는 것이 필요

하다.

  1994년 WHO1)에서는 동일한 성별의 젊은 성인에 비하

여 T-score가 −2.5 표준편차 이하일 때 골다공증 (osteo-

porosis)으로 정의하고 있는데, 현재 국내 의료 보험에서는 

T-score가 −3.0 이하를 골다공증 치료시작 기준으로 삼고 

있으며, 이는 예방이 중요한 골다공증이라는 특성을 감안

하면 수정이 필요한 기준으로 생각되며, 본 연구 결과에서

도 T-score가 각 골절군의 교집합에 해당되는 −1.40 이하

가 되면 고관절부 골절의 위험성이 증가되는 것으로 나타

났다. 

결    론

  저에너지 손상으로 인한 골다공증성 고관절부 골절이 있

고 요추부와 고관절부에 골밀도 검사를 시행한 65세 이상

의 총 147명의 환자와 80명의 대조군의 골밀도를 비교 분

석한 결과 골밀도 검사 시 대퇴 근위부와 요추부를 함께 

측정하는 것이 골절의 발생 및 종류 예측에 도움이 된다. 

한편, 향후 지속적인 대단위 연구가 필요하겠지만 65세 이

상 노년층에서 고관절부 골절 위험 한계치인 T-score −1.40

이하부터는 골절 예방을 위하여 적극적인 치료가 요할 것

으로 생각된다.
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