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“중증 골다공증”과 새로운 “진행된 중증 골다공증” 개념의 필요성
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Severe Osteoporosis and Advanced Severe Osteoporosis
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The definition of severe or established osteoporosis was identified as the reduced bone density, with a 

T-score value below the -2.5 SD determined by dual energy X-ray absorptiometry, and the presence of 

one or more fragility fractures. But this definition does not really reflect the spectrum of severity of the 

disease that determines a variable increase in fracture risk. Demographic and epidemiological changes 

in recent decades have brought osteoporosis and related fragility fractures to be an emerging clinical 

condition. Osteoporotic patients are old and affected by several comorbidities. The Korean Society of 

Osteoporosis propose the concept of advanced severe osteoporosis as a new classification of severe or 

established osteoporosis. The advanced severe osteoporosis is T-score value below the -2.5 SD and the 

presence of hip fracture and/or two of more fragility fractures. This paper review for severe osteoporosis 

and it’s management about both pharmacological and surgical approaches. 
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골다공증에 대한 세계보건기구(WHO)의 정의는 

“골량의 감소와 미세구조의 이상을 특징으로 하는 

전신적인 골격계 질환으로서 결과적으로 뼈가 약해

져서 부러지기 쉬운 상태가 되는 질환”이다.1 즉 미

국보건원의 축약된 정의와 같이 “골강도의 약화로 

골절의 위험성이 증가하는 골격계 질환”이라 할 수 

있겠다.2 골강도는 골량(quantity)과 골질(quality)에 

의해 결정되는데, 골질을 평가할 수 있는 구조

(architecture), 골교체율(Turnover rate), 무기질화(mine-

ralization), 미세손상 축적(damage accumulation) 등을 

측정하기가 어려워 주로 골량을 측정할 수 있는 골

밀도(Bone Mineral Density : BMD)가 골다공증 진단

의 기준이 되고 있다.3,4 골다공증의 치료 목표는 골

절 예방에 있다. 보고에 의하면 척추 골절이 발생되

면 다음 1년 내에 새로운 척추골절 발생이 19.2%에

서 발생하여 척추골절 후 수년내에 상당한 정도의 

재골절이 일어나는 것으로 알려져 있다.
5
 그 외에도 

척추나 손목을 포함한 골다공증성 골절이 발생하면 

재골절이 생길 확률이 3배에서 12배까지 증가되고 

사망률도 증가되게 된다.
6
 대퇴골 골절의 경우에도 

골다공증성 골절 중 사망률이 가장 높을 뿐 아니라 

한쪽에 골절이 발생하면 반대편에도 골절이 생긴 확
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률이 증가되어 치명적일 수 있는 대퇴골 골절이 양

측 다 골절이 생기는 비율이 10-15% 정도에  이르기

도 한다.7 결국 재골절을 막기 위한 다양한 논의와 

노력이 시도되고 있으며 궁극적으로는 골절 발생의 

위험 감소를 위해 골밀도의 상승뿐만 아니라 골질의 

개선을 통한 전반적인 골강화가 중요하다. 최근에는 

아시아국가를 중심으로 급격한 초고령화로 의학적

인 평균 수명의 증가 뿐 아니라 사회적으로도 “백세

시대”의 도래가 공공연한 사실로 받아들여지고 있

다. 따라서 폐경이후 여성의 생존기간이 길어지고 

골다공증성 골절의 위험이 증가되는 70세 이상의 남

성의 여명이 길어지게 되어 연령의 spectrum이 길어

진 만큼 골다공증성 골절의 양상도 다양해지고 있는 

것이 사실이다. 이에 따라 중증 골다공증으로 진단

되는 “T-score가 -2.5 이하이면서 한 부위 이상의 비

외상성골절(fragility fracture)이 동반될 때”라는 개념

의 세분화 필요가 제기되고 있고 2015년 대한 골다

공증학회 치료지침에서도 이러한 개념을 도입하여 

진행된 중증 골다공증이라는 새로운 정의와 이에 대

한 치료지침을 제정하였기에 본고에서 고찰해보고

자 한다.

현재 골다공증 진단 기준의 문제점

  일반적으로 골다공증의 진단시 골절이나 이차적

인 구조적 변화가 동반되기 전에는 아무런 증상이 

없기 때문에8 1960년대나 1970년대에는 단순방사선 

사진에 의존한 분류를 치료에 응용해 왔다. 대표적

인 것으로는 척추에서는 Saville index,9 대퇴골 근위

부에서는 Singh index10 등이 이용되었다. 그러나 이 

방법들은 처음 발표된 후 여러 연구에서의 결과가 

일치되지 않고 이 방법을 적용할 때 판독자 간의 차

이가 커서 후에 골량을 정량적으로 측정할 수 있는 

방법들로 대체될 수밖에 없었다. 결국 방사선이 인

체를 투과할 때 투과물질의 방사선투과율(흡수량)의 

차이를 측정하여 투과물질의 밀도를 산출하는 방식

을 이용한 Dual X-ray Absorptiometry (DXA)를 따라 

골밀도를 측정함으로서 골다공증의 진단기준을 마

련하였고 1994년 이후 아래의 WHO 진단기준을 사

용하고 있다.
11

  (1) T-score가 -1.0 이내: 정상

  (2) T-score가 -1에서 -2.5 이내: 골감소증(osteo-

penia) 혹은 낮은 골밀도(low bone mass)

  (3) T-score가 -2.5 이하: 골다공증(osteoporosis)

  (4) T-score가 -2.5 이하이면서 한 부위 이상의 비

외상성 골절(fragility fracture)이 동반될 때: 심

한 골다공증

  그러나 골밀도 검사로 나온 T-score에 기초한 

WHO 골다공증 진단 기준은 골질(Bone Quality)이 

반영되지 않는 중요한 결함이 있으며 연령, 골절 등 

위험인자가 반영되지 않았고 측정부위가 척추, 대퇴

골, 요골에 국한되고 측정부위에 따라, 중심골과 말

단골의 골밀도 측정방법에 따라 다양한 결과가 나오

게 되며 골절 진단의 예민도가 낮음으로 인해 치료 

여부 결정에 적합한 기준이 아니다. 또한 골절위험

도의 지속적 증가 개념과 맞지 않음으로 인해 고령

화 정도에 따른 차이를 반영하지 못한다. 이러한 단

점을 보완한, 특히 비교적 검증된 골다공증성 골절

의 위험인자를 반영한 10년 내 골절 위험도를 평가

하는 모델: WHO Fracture Risk Assessment Tool 

(FRAX)가 개발되어 사용되고 있다.

중증 골다공증의 개념과 정의

  중증 골다공증 혹은 심한 골다공증은 WHO 진단

기준상으로나 대다수 국내외 지침에서 골밀도 T-score 

–2.5 이하이며 골다공증성/저외상성/취약(fragility 

fracture) 골절을 1개 이상 동반한 환자로 분류되고 

있다. T-score -2.5라는 가이드라인은  1994년 골다공

증의 WHO 진단기준이 제시될 때 척추, 대퇴골, 손

목부에서 얻어진 골밀도와 골다공증의 유병률을 기

초로 설정되었다. 즉, 대퇴골 경부의 T-점수 -2.5는 

일생동안 대퇴골 골절이 발생할 확률이 16%에 해당

하는 수치이며 척추, 대퇴골, 손목부위 중 어느 곳이

라도 골절이 발생할 확률이 30%에 해당한다.12 그러

나 이러한 개념으로 정리된 골다공증의 진단기준에

서 중증, 심한 골다공증(severe osteoporosis) 혹은 확

립된 골다공증(established osteoporosis)을 정의할 때

에 T-score -2.5라는 cut off value외에 취약 골절의 발

생을 이미 골다공증이 발생되어 그 결과로 나타난 
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현상이라는 일반적 개념의 귀결에 의한 진단으로 해

석된다. 즉, 엄밀한 의미에서 골밀도 검사상 T-score 

수치만으로 중증 혹은 심한(severe) 골다공증으로 정

의할 수 있는 cutoff value는 없으며 골다공증의 가장 

큰 문제인 취약성 골절의 발생을 포괄적으로 해석하

여 중증 골다공증(severe osteoporosis) 혹은 확립된 

골다공증(established osteoporosis)으로 개념화한 것으

로 사료된다. 따라서 중증 골다공증의 진단에 골절

여부를 적절하게 인지하는 것이 중요하다. 여기서도 

문제점은 대개 고관절 골절이나 손목골절은 비교적 

쉽게 인지되지만 척추 골절의 경우는 아주 흔하게 

진단되지 않고 지나가게 되는 경우가 많다. 많게는 

척추골절을 포함한 이러한 골다공증성 골절의 3분

의 2가 무증상이거나 진단되지 않은 상태에서 수주

간의 경과를 거쳐 임상적 증상이 회복됨으로서 적절

한 치료관리의 기회를 놓치게 될 뿐 아니라 관리가 

필요한 시점에 중증 골다공증으로 진단되지 않게 된

다.

새로운 중증 골다공증 개념의 필요성

  앞서 살펴본 골다공증 진단기준의 문제점과 중증 

골다공증 개념과 정의의 한계와 더불어 최근 20년내 

평균수명의 증가에 따른 골다공증의 인구학적(Demo-

graphic), 역학적(epidemiological)인 변화로 인하여 새

로운 임상환경의 변화, 즉 초고령 환자에서의 골절, 

반복되는 골절, 다발성 골절, 비전형 대퇴골 골절

(Atypical Femur Fracture), 인공관절삽입물주위의 골

절(Periprosthetic Fracture)과 같은 새로운 형태의 골

절이 발생되는 양상을 보이고 있다. 이러한 보다 심

각한 골다공증 질환 범위(spectrum)의 증가는 새로운 

골절 위험 요소로서 기존의 증증 골다공증의 개념으

로는 일괄적으로 적용하기가 어렵다.13 또한 65세 이

상의 노령인구에서도 비교적 건강상태가 양호하여 

동반질환이 적은 경우와 여러 가지 만성 질환이 동

반된(multimorbidity) 경우가 공존되어 있어 새로운 

접근이 필요하다.
14

 특히 고관절 골절의 경우 동반질

환이 환자의 취약 골절과 장해에 직접 영향을 미치

고 있으며 3가지 이상의 동반질환이 있는 경우가 사

망률에 영향을 주기 때문에 중요한 수술전 위험요인

이 되어 있다.
15

  이러한 문제제기에 따라 일부에서는 중증골다공

증을 기존의 골밀도 T-score -2.5 이하이며 골다공증

성/저외상성/취약(fragility fracture) 골절을 1개 이상 

동반한 경우뿐만 아니라 골밀도(BMD value)에 관계

없이 2개 혹은 그 이상의 취약 골절을 동반한 경우

로 해야 한다고 주장하기도 하였다.
16

  앞서 기술한 임상환경의 복잡한 변화는 자연스럽

게 진단적 접근과 치료방법의 변화를 가져왔는데 골

형성 능력이 현저히 떨어진 초고령 환자에서 골절이 

생기거나 골밀도와 골질이 많이 떨어져 있는 골강도

가 약한 환자에서의 골절 발생시와 재골절 등에서 

적극적인 수술이 필요한 경우가 많아졌는데 이러한 

수술적 치료시 견고하고 안정된 고정을 얻기 어려운 

것이 문제이다. 즉, 얇아진 골피질과 텅 비어있는 골

소주내에 금속판과 나사못 고정시 금속 고정물의 이

완(loosening)이나 cut out 등으로 고정(fixation)에 실

패하여 결국 불유합이나 부정유합으로 이어져 재수

술을 요하게 되는 것이다. 따라서 중증의 골다공증 

환자에서의 수술적 접근은 보다 세심한 수술전, 후 

치료계획뿐 아니라 수술고정 기구와 방법의 개선 또

한 필요하게 되어 locking plate 개념의 도입, 최소 침

습적 골절 수술(MIPO)로 골절부로의 혈액순환을 최

대한 늘릴 수 있는 방법을 시도하는 등의 술기적 변

화를 가져왔다. 그 외에도 장기적 약물 사용과 연관

된 것으로 알려진 비전형 대퇴골 골절이나 인공관절

삽입물주위의 골절과 같은 새로운 형태의 골절이 증

가되고 있고 이에 대한 새로운 수술적 접근 또한 발

달되고 있는데, 여러 정황상 골다공증과 연관된 현

상으로 인식되고 있다. 이러한 골다공증과 연관된 

골절 환자의 증가는 새로운 약물치료적 접근 또한 

필요할 것이며 더불어 의료환경적 접근으로 새로운 

건강관리 전략과 체계적이고 조직적인 관리시스템

의 필요를 가져왔다.
17

  진행된 중증 골다공증

(advanced severe osteoporosis)

  이와 같은 골다공증 진단기준의 문제점과 중증골

다공증 환자의 증가, 그리고 급속한 고령화로 중증 
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골다공증 환자 중에서도 연령과 골밀도, 골절의 빈

도에 따른 차이가 커져서 새로운 접근과 치료전략이 

필요해짐에 따라 중증 골다공증 개념의 재정립과 치

료방침의 변화를 포함한 새로운 지침의 필요로 귀결

되었다. 따라서 중증 골다공증 개념을 세분화하여 

보다 심한 형태의 중증 골다공증을 진행된 중증 골

다공증(Advanced Severe Osteoporosis)으로 분류하고

자 한다. 이의 정의를 위해 연령과 골밀도 수치 골절 

발생여부를 기준으로 한 기존의 중증 골다공증 정의

에 더해 일부 보고에서 제기된 골절횟수와 골절부위

를 반영하고 전문가 견해를 고려하여 진행된 중증 

골다공증을 “65세 이상에서 골밀도 T점수 -2.5 이하

이면서 골다공증성 골절이 2개 이상 발생한 경우”로 

정의하고자 한다. 이 때 골절은 대퇴골 골절의 경우

는 단일 골절이라도 진행된 중증 골다공증의 범주로 

포함하고 척추를 포함한 다른 부위는 2개 이상의 골

절이 있는 경우를 진행된 중증 골다공증으로 제안한

다.

  이러한 중중 골다공증과 진행된 중증골다공증의 

치료는 골다공증 치료의 일반적 치료 지침(생활요

법)과 약물 치료지침에 더하여 골절이 발생한 경우

는 그 부위와 적응증에 따라 골절고정(수술)이 필요

한 경우는 가능한 조기에 수술 후 거동 권장이 필요

하고 그 외에도 재골절 예방전략과 좀 더 진보된 약

물치료 전략 등의 추가적인 치료 지침이 필요하겠

다. 재골절의 예방에 관해서는 한 번 골절이 발생하

면 골밀도와 무관하게 다시 골절이 발생할 위험성이 

높고, 반복된 골절에 대한 치료결과가 좋지 않고 사

망률도 높아지므로 이에 대한 골다공증 치료와 낙상 

예방 등이 중요하기 때문인데 골절 치료후 골밀도 

(골량)과 미세구조(골질)를 동시에 높여 추가 골절을 

막는 적극적인 치료가 필요하다. 기존의 다른 나라

의 치료지침을 살펴보면 중증 골다공증에 대한 대다

수 국내외 지침은 질환의 중증도 또는 환자의 특성

에 따라 치료 권고 사항을 제시하기보다는 약제의 

권고되는 사용을 중심으로 표현되어 있다. 현재까지 

이에 대한 세분화된 개념이 없는 것이 그 이유일 것

으로 판단되며 그럼에도 불구하고 치료방침의 변화

는 필요하므로 주로 치료 약제를 중심으로 권고안들

이 제시되고 있는 실정이다.

  따라서 앞서의 중증 골다공증에 대한 정의에 기반

하여 골다공증 약제의 기존 복용 경험이 없는 경우

는 일반적 약물요법의 원칙에 따라 SERM, Bisphos-

phonate, Anabolic agent (teriparatide), denosumab 등의 

중요 약물을 사용하게 된다. 

  그러나 다발성 골절이나 골흡수 억제제 약물치료

를 받아왔으나 골절이 발생되는 더 심한 중증 골다

공증의 경우에는 대다수 지침에서 골형성 촉진제 

(Anabolic agent) 중심의 약물치료를 권고하고 있으

며 현재 국내에서는 테리파라타이드(teriparatide)가 

사용 가능하며, 영국 NOGG (National Osteoporosis 

Guidance Group) 지침에서는 국내에서 사용이 제한

적인 strontium ranelate가 테리파라타이드와 함께 중

증 골다공증에 권고되었다.16 골흡수억제제를 포함

한 이전 골다공증 치료에 반응이 불충분했던 환자에

게는 대다수 지침에서 테리파라타이드(teriparatide) 

또는 골형성 제제를 권고하고 있으며, 미국 AACE 

(American Association of Clinical Endocrinologists)에

서는 데노수맙(denosumab)을 테리파라타이드와 함

께 권고하고 있는 실정이다. 그 외에도 금기 또는 내

약성 부족으로 골흡수 억제제를 사용할 수 없는 환

자에게는 다수 지침에서 테리파라타이드(teriparatide)

를 권고하고 있으며, 경구용 비스포스포네이트 투여

로 인한 위장관 문제가 있는 환자의 경우에는 비스

포스포네이트 주사용 제제도 치료 대안으로 제시되

어 있다. 일부 지침에서는 랄록시펜(raloxifen), 데노

수맙, strontium ranelate를 함께 권고하기도 하였다. 

어쨌든 중증 골다공증에 관한 예방, 골절에 대한 적

절하고 신속한 치료, 향후 약물치료를 포함한 지속

적인 관리에 대한 전방위적이고 적극적인 노력이 필

요할 것이다.

요    약

  중증골다공증과 진행된 중증골다공증의 개념과 

치료지침을 요약하면 다음과 같다.

  • WHO에서 정의한 중증 골다공증(severe osteo-

porosis)은 골밀도 T점수 -2.5 이하이며 골다공증

성 골절을 1개 이상 동반한 경우를 의미한다.

  • 그러나 초고령화에 따라 다발성 골절과 같은 보
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다 심각한 골절환자가 증가되고 있어 골다공증 

학회에서는 진행된(advanced) 중증 골다공증의 

개념을 도입하여 중증 골다공증을 세분화하고

자 한다. 

  • 새로이 도입한 진행된(advanced) 중증 골다공증

은 65세 이상에서 골밀도 T점수 -2.5 이하이면

서 골다공증성 골절이 2개 이상 발생한 경우로 

제안한다.

  • 중중 골다공증의 치료는 다음과 같은 추가적인 

지침이 권고된다.

   1. 골절이 발생한 경우는 그 부위와 적응증에 따

라 골절고정(수술)이 필요한 경우는 가능한 조

기에 수술 후 거동 권장하여 사망 또는 내과

적 합병증(폐색전증, 폐렴, 요로감염, 욕창 등)

의 발생을 예방하여야 한다.

   2. 약물치료지침으로 골다공증 약제의 기존 복용 

경험이 없는 경우는 일반적 약물치료의 원칙

에 따라 비스포스포네이트, 선택적 여성호르

몬 수용체 조절제, RANKL 단클론항체, 부갑

상선호르몬 등의 치료제를 권장한다. 

   3. 진행된(advanced) 중증 골다공증의 경우나 기

존의 약물치료에 반응이 불충분한 경우는 골

형성촉진제(부갑상선 호르몬) 또는 보다 효과

적인 골흡수억제제(RANKL 단클론항체, 비스

포스포네이트)를 권장한다. 
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