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서 론

골다공증은 만성적인 근골격계의 질환이며 치료에 있어

환자의 낮은 순응도와 지속성을 보이는 질환이다. 골다공

증으로 인한 고관절 주위 골절의 발생은 환자의 삶의 질을

저하시키며 만성적인 동통, 장애, 활동의 제한, 압박 궤양

이나 호흡기계의 기능 저하 등을 유발할 수 있다1-3). 골다

공증이 동반된 고관절 주위 골절은 재골절 등의 이차적인

골절 위험률을 증가시키고 다른 부위의 골절과 달리 사망

률도 높게 보고되고 있다3-6). 최근 고령 인구가 증가함에
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Purpose: The purpose of this study was to evaluate the effects of alendronate on bone mineral density (BMD) and to

determine the persistency and side effects of alendronate treatment after hip fractures.

Materials and Methods: 452 patients who underwent surgery for hip fractures from March 2000 to February 2007

were retrospectively included. The hip fractures consisted of 218 cases of femur neck fractures and 234 cases of inter-

trochanteric fractures. There were 254 women and 198 men with a mean age of 73.4 years (range: 60~95 years) at the

time of surgery. The BMD was assessed in 398 patients and 348 were diagnosed with osteoporosis, while 102

received alendronate for treatment. The persistency with alendronate treatment and change of the BMD were

evaluated annually. We also evaluated the side effects and reasons for discontinuation.

Results: The prescription rate of alendronate was 29.3% and the persistency rate over 1 year was 33%. The annual

BMD of the lumbar spine showed a 9.11% increase the first year, a 4.5% increase the second year and a 3.5%

increase the third year, while negative changes were noted in the proximal femur as a 1.89% decrease the first year, a

1.38% decrease the second year and a 0.97% decrease the third year. The BMD changes were 11%(L: Lumbar spine)

and 1.1%(F: Femur) for the T-scores <-4.0, 6.3%(L) and 0.9%(F) for the T-scores -3.0~-4.0, and 3.8%(L) and -

3.5%(F) for the T-scores >-3.0, respectively. The BMD changes in the patients with femur neck fractures and who

were treated with hemiarthroplasty were 15.6%(L) and -3.9%(F). The BMD changes in the patients with

intertrochanteric hip fractures and who were treated with compression hip screws or hemiarthroplasty were 18.7%(L),

0.77%(F), 24.2%(L) and 1.19%(F), respectively. Gastrointestinal problems(19.1%) were the most common cause for

discontinuation of alendronate.

Conclusion: It is important for doctors to approach osteoporosis more carefully and educate patients to follow the

prescriptions in order to improve the low prescription and persistency rates for the management of osteoporotic hip

fractures. Administration of alendronate may have a positive influence on the BMD of the proximal femur by

lowering the rate of decreased BMD more than would be expected.
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따라 골다공증으로 인한 고관절 주위 골절이 증가하는 추

세이며, 따라서 고령 인구의 골절 및 삶의 질 저하 예방을

위해 골다공증에 대한 적절한 치료가 필요하다. 골다공증

성 골절의 주된 원인은 골량의 감소이다. 골량의 감소는

골 교체율 증가와 연관이 있고 골흡수율이 골생성에 비해

증가할 때 일어나며 골흡수를 억제하는 약물로 골교체율

은 정상화 시키고 골밀도 변화를 줄임으로서 골절을 예방

할 수 있다7). 최근 골다공증의 치료에 가장 널리 사용되는

알렌드로네이트는 골흡수 억제 작용을 가진 비스포스포

네이트 제재 중 하나로서 골밀도를 증가시키고 골다공증

으로 인한 골절의 빈도를 감소시킨다고 보고되고 있다8).

그러나 비스포스포네이트 제재의 처방률이나 지속성 및

순응도는 낮은 것으로 보고되고 있다9-11).

최근 골다공증과 연관된 고관절 주위 골절 환자가 증가

하고 있으나 이에 대한 골밀도 변화 및 복용 지속성에 대

한 연구는 많지 않다12). 본 연구는 고령의 환자에서 고관절

골절 후 알렌드로네이트의 복용 지속성 및 부작용에 대해 알

아보고, 약제 복용 후의 골밀도 변화에 대해 알아보고자 한다.

대상 및 방법

2000년 3월부터 2007년 2월까지 고관절 주위 골절로

본원에 입원한 환자 중 골절에 대해 보존적 치료를 시행한

환자, 이전에 다른 고관절 주위 골절에 이환 되었던 환자,

갑상선 항진증, 일차성 부갑상선 항진증, 종양, 만성 신부

전 환자, 여성 호르몬제, 비스포스포네이트, 칼슘 등의 복

용력이 있는 환자 및 60세 미만의 환자를 제외한 452명을

대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 평균 연령은 73.4세

(60~95세)이었으며 남자 198명, 여자 254명이었고 대퇴

경부 골절 218예, 대퇴 전자간 골절 234예이었다. 수상 원

인은 넘어짐이 370명(81.9%)으로 가장 많았으며, 낙상이

65명(14.4%), 가벼운 교통 사고가 17명(3.6%)이었다. 수

술은 입원 2~7일째 시행하였다. 대퇴 경부 골절은 압박고

나사 고정술 20예, 인공 관절 부분 치환술 198예에서 시

행하였으며, 대퇴 전자간 골절은 압박고 나사 175예, 인공

관절 부분 치환술 79예에서 시행하였다. 술 후 재활은 술

후 1~3일째 앉는 자세를 허용하였으며 체중 부하는 수술

방법에 따라 차이를 두어 시행하였다. 인공 관절 부분치환

술을 시행받은 경우 술 후 평균 2주경에 부분 체중부하를

시작하였으며, 술 후 평균 4~6주경에 전 체중부하를 허용

하였다. 압박고 나사 고정술을 시행받은 경우는 술 후 평

균 3주째 부분 체중부하를 허용하였고 술 후 평균 6주째

전 체중 부하를 허용하였다. 입원 중 398명의 환자를 대상

으로 요추부 및 건측 대퇴부 골밀도 검사를 시행하였으며

골다공증으로 진단 (T-점수<-2.5)된 환자는 348명이었다.

이중 알렌드로네이트를 투여받은 환자는 102명이었으며

이들의 평균 연령은 73.4세(60~95세)이었고 남자 28명,

여자 74명이었다.

약물의 투여는 sodium alendronate 91.37 mg을 매주

아침 식전에 복용하도록 하였고 2~3개월마다 외래를 방

문하여 약물을 처방 받게 하였다. 매 방문시마다 약물 복용

의 지속성 및 부작용, 입원이나 재골절 등에 대해 조사하였

고, 알렌드로네이트 투여 후 1년마다 골밀도를 측정하였다.

약물을 처방 받았던 환자들의 약물 복용 지속성에 대해 조사

하였으며 복용 후 부작용 및 복용 중지 사유를 알아보았다.

약물을 처방 받았던 102명 중 1년 이상 약물을 복용한

환자는 34명 이었으며, 이에 대해 요추부 및 근위 대퇴부

골밀도 결과를 분석하였다. 최초 골밀도 검사시 측정된 T-

점수에 따라 골밀도의 변화량을 조사하였으며 수술 방법

에 따른 골밀도 변화량에 대해서도 분석하였다. 골밀도 검

사는 이중에너지 방사선 골밀도 측정기기 (Dual energy

X-Ray Absorbptiometry: DEXA, Delphi W, Hologic

Inc., Hologic Apex, version 2.0)를 이용하여 요추부 및

근위 대퇴부에서 측정하였다. 요추부는 제1 요추에서 제

4 요추까지 측정하였으며, 근위 대퇴부는 경부, 과부를 측

정하여 이에 대한 평균값을 사용하였다. 골밀도는

gram/square centimeter로, 변화는 최초 측정값에 대한

비율(%)로 표기하였으며 T-점수는 정상 인구의 Japanese

표본을 기준으로 정하였다13). 결과의 유의성은 paired T-

test 및 ANOVA test를 이용하였다. 얻어진 자료는 PC-

SAS (version 12.0)을 이용하여 검정하였다.

결 과

골다공증으로 진단 (T-점수<-2.5)된 환자 348명 중 알

렌드로네이트를 처방 받은 환자는 102명(29.3%)이었으

며 1년 이상 복용을 지속한 환자는 34명(33%)이었다.

복용을 중단한 68명의 사유에는 부작용(17명, 25%), 주

기적 복용의 불편함 (12명, 17.7%), 전신 쇠약으로 재방

문의 어려움(10명, 14.7%), 사망 (8명, 11.8%), 경제적 어

려움(7명, 10.3%), 외래 추시가 중단된 경우(4명, 5.9%),

식욕 저하 등의 입맛변화(2명, 2.9%) 및 응답거부 (8명,

11.8%)등이었다. 부작용을 보인 17명(25%)의 환자 중 13

명(19.1%)의 환자에서 소화불량, 복통 등의 위장관계 부

작용을 호소하였으며 2명(2.9%)의 환자에서 복용 후 전신

근육통, 2명(2.9%)의 환자에서는 피부 발진 및 소양감을

호소하였다(Table 1).

1년 이상 복용을 지속한 34명 중 남자는 2명, 여자는 32

명이었으며 평균 연령은 72세(64~88세)이었다. 이중 대

퇴 전자간 골절은 20명, 대퇴부 경부 골절은 14명이었다.

대퇴 전자간 골절 환자 20명 중 17명은 압박고 나사 고정

술을 시행하였으며 3명은 인공 관절 부분 치환술을 시행

하였다. 대퇴부 경부 골절 14명은 모두 인공 관절 부분 치

환술을 시행하였다. 약물의 평균 투여 기간은 3.2년(1년
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~5년)이었다. 최초 측정한 평균 골밀도는 요추부와 건측

근위 대퇴부에서 각각 0.64±0.13, 0.49±0.10(g/cm2)이

었으며 평균 T-점수는 각각 -3.12±1.07, -3.07±0.71이었

다(Table 2). 1년 간격으로 측정한 평균 골밀도 검사 결

과, 요추부는 각각 9.11%, 4.5%, 3.5%로 매년 증가 양상

을 나타내었고 알렌드로네이트 투여 첫 해의 증가율이 가

장 컸으며, 건측 근위 대퇴부는 각각 -1.89%, -1.38%, -

0.97%로 매년 감소 양상을 나타내었고 투여 첫해에 감소

율이 가장 컸다(Table 3). T-점수의 정도에 따른 요추부

및 근위 대퇴부 골밀도 변화량은 T-점수가 <-4.0인 경우,

각각 11%, 1.1%로 나타났으며, T-점수가 -4.0~-3.0인 경

우, 각각 6.3%, 0.9%이었으며, T-점수가 >-3.0인 경우, 각

각 3.8%, -3.5%로 나타나 최초 T-점수의 정도에 따른 각

각의 결과에 유의한 차이는 없었다(P>0.05)(Table 4). 대

퇴 경부 골절로 인공 관절 부분 치환술을 시행한 경우, 요

추부 및 건측 근위 대퇴부 골밀도 변화량은 최초 골밀도

결과와 비교하여 15.6%, -3.9%의 변화를 보였다. 대퇴 전

자간 골절은 압박고 나사 고정술이나 인공 관절 부분 치환

술을 시행하였으며, 최종 추시시 요추부 및 근위 대퇴부

골밀도 변화량은 압박고 나사 고정술을 받은 경우, 각각

18.7%, 0.77%이었으며, 인공 관절 부분 치환술을 받은 경

우. 각각 24.2%, 1.19%의 결과를 나타내었다. 골절 부위

Table 1. Reasons for Discontinuation of Alendronate 

No. (%)

Adverse Event 17 (25)
GI Disorder 13 (19.1)
Musculoskeletal Pain 02 (2.9)
Allergy 02 (2.9)

Difficulty in Intake 12 (17.7)
Difficulty in Revisit(General Weakness) 10 (14.7)
Death 08 (11.8)
Economic Reason 07 (10.3)
Follow-up Loss 04 (5.9)
Loss of Appetite 02 (2.9)
Refuse to Answer 08 (11.8)
Total 64

Table 2. Baseline Data at Initial Check-up 

Spine Proximal Femur

Baseline BMD (g/cm2)
0.639±0.134 0.488±0.101
(0.323~0.914) (0.283~0.774)

Initial T-score
-3.115±1.066 -3.071±0.710

(-5.1~-0.6) (-4.3~-1.6)

Table 3. Annual BMD Change in Spine and Proximal Femur 

1st Year (%) 2nd Year (%) 3rd Year (%)

Spine 9.11 4.5 3.5
Proximal Femur -1.89 -1.38 -0.97

Table 4. Change of BMD According to Baseline T-Score

Baseline T-Score
Spine Hip

Number BMD Changes Number BMD Changes

≤-4.0 09 0.166±0.054 04 -0.012±0.047
-3~-3.9 10 0.111±0.136 15 -0.011±0.124
>-3 15 0.086±0.107 15 -0.061±0.029
Total 34 P=0.218 34 P=0.204

Table 5. Change of BMD According to Methods of Operation 

Treatment Number BMD Baseline BMD Change

Intertrochanter Fx. BHA* 03 0.476 -0.017±0.086
Intertrochanter Fx. CHS� 17 0.437 -0.010±0.124
Femoral Neck Fx. BHA* 14 0.551 -0.065±0.102
Total 34 P=0.167

*Bipolar Hemiarthroplasty
�Compression Hip Screw
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및 수술 방법과 골밀도 변화량에 대한 유의한 차이는 없었

다(P>0.05)(Table 5).

고 찰

골다공증은 만성적인 질환이며 지속적인 치료가 필요하

다. 비스포스포네이트 제제는 골다공증 치료에 가장 흔하

게 쓰이는 약물이며14), 이중 알렌드로네이트는 복용시 척

추부 골절을 40~50% 감소시키며 고관절부 골절을 포함

한 비척추부 골절을 20~40% 감소시킬 수 있는 것으로 보

고되고 있다15). Schnitzer 등16)은 폐경기 이후의 여성이 알

렌드로네이트를 매주 복용하게 되면 척추 골절의 발생률

이 25% 감소하고 골밀도는 요추부 5.1%, 대퇴 경부 2.3%

및 고관절 전체는 2.9%정도 증가시킬 수 있다고 보고하였

다. 그러나 실제 임상에서 처방률은 기대하는 것보다 낮고

지속적으로 복용하는 환자들은 더욱 적은 것으로 보고되

고 있다9,17). Freedman 등17)은 여성 요골 원위부 골절 환자

의 24%만이 골다공증에 대한 적절한 검사와 치료를 시행

받는다고 하였으며, Bellantonio 등9)은 고관절 골절 환자

의 13%만이 골다공증에 대한 적절한 치료를 받는다고 보

고하였다. 한편, 알렌드로네이트 제제 복용을 1년 이상 지

속한 경우가 56.7%, 3년 이상 지속한 경우가 35.3%이었

다는 보고가 있으나 이는 자발적 참여자를 대상으로 분석

한 연구로서 실제 임상에서 보다는 높은 지속성을 나타낼

수 있었던 것으로 생각된다18,19). 본 연구에서 고관절 주위

골절 후 골다공증을 진단받은 환자의 알렌드로네이트의

처방률은 29.3%로 나타났으며 이중 33.3%만이 1년 이상

약제를 지속적으로 복용하는 것으로 나타났다. 이러한 결

과는 비스포스포네이트 약제 처방률 및 지속성에 대한 다

른 연구와 비슷한 결과로서20) 골다공증의 진단과 더불어

골다공증 치료에 대한 의사 및 환자의 적극적인 치료 자세

가 필요하겠다.

골다공증 치료 후 골밀도의 변화는 다양하게 보고되고

있다21, 22). 골절이 발생하지 않은 골다공증 환자의 치료 결

과에 대하여 Chesnut 등23)은 188명의 폐경 후 여성을 대

상으로 알렌드로네이트를 2년간 투여한 후 척추부 7.2%,

대퇴부 5.3%의 골밀도 증가를 보고하였으며 Reginster 등
24)도 비스포스포네이트 제제를 2년간 사용 후 요추부 및

고관절부 골밀도가 각각 6.6%와 4.2% 증가하였음을 보고

하였다. 또한 알렌드로네이트 제제 복용 후 장기 추시 결

과, 척추 및 대퇴골 골밀도가 기저치에 비해 각각 13.7%

와 6.7% 증가하였다는 보고도 있다25). 본 연구에서는 고관

절 주위 골절이 동반된 골다공증 환자를 대상으로 매년 골

밀도 검사를 시행한 결과, 요추부의 골밀도는 매년 증가하

는 양상을 보였으나 건측 근위 대퇴부 골밀도는 매년 감소

하는 양상을 나타내었다. 저자들의 결과와 비슷한 보고로

서 고관절 주위 골절 환자 42명을 대상으로 13개월 추시

결과, 수상 1년에 건측 근위 대퇴부의 골밀도가 평균

4.5% 감소되었다는 보고가 있으며, 경골 및 족근부 골절

후 알렌드로네이트를 1년간 투여하여도 수상측의 근위 대

퇴부 평균 골밀도는 1.9% 감소하여 동일 환자의 요추부의

골밀도 증가량보다는 현저히 적었다는 보고가 있다. 이들

은 이러한 결과의 원인을 술 후 일정 기간의 체중 부하 제

한으로 인한 것으로 보고한 바 있다26,27). 이는 체중 부하의

제한이 골의 재흡수는 증가시키나 골형성은 억제시키는

동물 실험 결과와 일치한다28). 본 연구에서 재활 과정 중

앉는 자세는 술 후 1~3일째 허용하였으나 기립 상태에서

의 하지 체중 부하는 수술 방법에 따라 술 후 2~6주째 시

간 차를 두어 허용하였다. Pocock 등29,30)은 앉은 자세에서

선 자세로 변환시 고관절에 가해지는 부하의 차이가 요추

부에 가해지는 부하의 차이보다 크며 이는 골밀도의 변화

에 영향을 미친다고 보고한 바 있다. 저자들은 근위 대퇴

부의 골밀도가 증가하지 않았던 원인으로 술 후 앉는 자세

가 요추부에는 부분적인 체중 부하 효과를 미치지만 근위

대퇴부에는 부하가 가해지지 않아 나타난 결과로 생각한

다. 그러나 골밀도의 증가를 보이지 않았던 근위 대퇴부

골밀도 변화는 고관절 주위 골절 후 알렌드로네이트를 복

용하지 않았던 경우의 골밀도 감소량과 비교하여 감소량

이 적어 알렌드로네이트의 복용은 요추부의 골밀도 증가

와 함께 근위 대퇴부의 골밀도 감소의 억제에도 효과적이

었다고 사료된다20, 31). 한편, T-점수의 정도 및 수술 방법의

차이에 따른 요추 및 근위 대퇴부 골밀도 변화량은 통계적

으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 이는 골밀도의 변화에

있어 골다공증의 정도 및 수술 방법의 차이보다 체중 부하의

시기 및 활동량이 더 중요하게 작용하는 것으로 생각된다.

알렌드로네이트는 골다공증의 치료와 예방에 효과적인

약물로 사용되고 있으나 부작용 및 복용 방법의 어려움이

약제 사용의 중단에 큰 영향을 미치는 것으로 보고되고 있

다. Cramer 등32)은 비스포스포네이트 제재 투여 후 복용

을 중단한 환자의 76%에서 위장관계 부작용을 보고하였

으며, Hamilton 등33)은 알렌드로네이트 투여 후 12.9%에

서 위장관계 부작용을 보고하였다. 한편, 비스포스포네이

트 제제가 낮은 순응도를 보이는 원인을 약제를 복용한 후

에 위장관계 부작용을 최소화하기 위해 지켜야하는 수칙

들이 많기 때문인 것으로 보고한 바 있다. 저자들의 경우,

사용을 중단한 환자 68명 중 부작용이 있었던 예는 17예

(25%)이었으며 이중 위장관계 부작용이 13예(19.1%)로

가장 많은 것으로 나타나 이전 보고들과 유사하게 알렌드

로네이트 제재에 있어서 위장관계 부작용이 지속적인 복

용을 저해하는 것으로 나타났다.

본 연구의 제한점으로는 골밀도의 변화 분석에 있어 고

관절 골절없이 알렌드로네이트를 투여 받은 정상 대조군

을 선정하지 못하였고, 대상이 되었던 환자가 34명으로

적었으며 칼슘 및 비타민D 제제의 병용 투여가 이루어지
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지 않은 점이다. 또한 DEXA를 이용한 골밀도 검사는 검

사 부위의 골극, 퇴행성 척추 관절 돌기의 증식, 척추간판

의 협착, 혈관의 석회화, 골관절염 등의 환자 요인에 따른

오차가 발생할 수 있으며 검사자간 결과의 차이가 발생할

수 있어34,35) 추후 골밀도 변화에 대한 전향적인 추가 연구

가 필요할 것으로 사료된다.

결 론

골다공증이 동반된 고관절 주위 골절의 경우 알렌드로

네이트 처방률과 복약 지속률이 낮으므로 적극적인 골다

공증 치료제의 처방과 지속적인 복약을 하도록 교육하는

것이 필요할 것으로 생각된다. 또한 알렌드로네이트 투여

후에도 대퇴 근위부 골밀도에 경도의 감소가 있었으나 고

관절 골절 수술 후 알렌드로네이트의 투여는 급격한 골밀

도 감소 예방에 기여했을 것으로 사료된다.
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국국문문초초록록

고관절주위골절환자에서알렌드로네이트투여후
복용지속성및골밀도의변화

황규태∙유병욱∙김이석∙최일용∙김영호

한양대학교의과대학정형외과학교실

목적: 고관절 주위 골절 후 골다공증을 진단받은 환자에서 알렌드로네이트 투여 후 골밀도의 변

화와 복용 지속성 및 부작용에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2000년 3월부터 2007년 2월까지 고관절 주위 골절로 수술을 시행한 452명을 대상

으로 후향적 연구를 시행하였으며 대퇴 경부 골절 218예, 대퇴 전자간 골절 234예이었다. 평균

연령은 73.4세(60~95세)이었으며 남자 198명, 여자 254명이었다. 입원 중 골밀도 검사 후 골다

공증으로 진단된 환자는 348명이었으며 이 중 알렌드로네이트를 처방 받았던 환자는 102명이었

다. 약물 복용 지속성에 대해 조사하였으며 1년 이상 복용한 환자들의 골밀도 변화를 분석하였다.

최초 골밀도 검사시 측정된 T-점수 및 수술 방법에 따른 골밀도의 변화를 조사하였다. 또한 알렌

드로네이트의 부작용 및 복용 중지 사유를 알아보았다.

결과: 고관절 주위 골절 후 골다공증을 진단받은 환자의 알렌드로네이트 처방률은 29.3%이었으

며 1년 이상의 복용 지속률은 33%이었다. 골밀도 변화량은 요추부는 각각 9.11%, 4.5%, 3.5%

로 매년 증가 양상을 나타내었으며 근위 대퇴부는 각각 -1.89%, -1.38%, -0.97%로 매년 감

소 양상을 나타내었다. 최초 측정된 T-점수에 따른 요추(L) 및 근위 대퇴부(F) 골밀도의 변화량

은 T-점수<-4.0인 경우, 11%(L), 1.1%(F)로 나타났으며, T-점수 -4.0~-3.0인 경우,

6.3%(L), 0.9%(F)이었으며, T-점수>-3.0인 경우, 3.8%(L), -3.5%(F)이었다. 대퇴 경부 골절

로 인공 관절 부분치환술을 시행한 경우, 골밀도 변화량은 최종 추시시 15.6%(L), -3.9%(F)이

었다. 대퇴 전자간 골절로 압박고 나사 고정술을 시행한 경우는 변화량이 18.7%(L)와 0.77%(F)

이었으며, 인공 관절 부분치환술을 시행한 경우는 24.2%(L)와 1.19%(F)이었다. 약물 복용 중단

사유는 위장관계 부작용(19.1%)이 가장 많았다.

결론: 골다공증이 동반된 고관절 주위 골절의 경우 알렌드로네이트 처방률과 복약 지속률이 낮으

므로 적극적인 골다공증 치료제의 처방과 지속적인 복약을 하도록 교육하는 것이 필요할 것으로

생각된다. 또한 알렌드로네이트 투여 후에도 대퇴 근위부 골밀도에 경도의 감소가 있었으나 고관절

골절 수술 후 알렌드로네이트의 투여는 급격한 골밀도 감소 예방에 기여하였을 것으로 사료된다.

색인단어: 고관절 골절, 골밀도, 알렌드로네이트, 지속성


