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서    론

우리나라의 노령화 추세가 급속도로 빨라지면서 노령화 

사회로 진행하고 있다. 이러한 노령화 사회에서는 다

양한 질병이 발생 가능하지만 최근 문제가 되고 있는 골다공

증에 주의를 기울여야 한다. 뼈는 일생 동안 지속적으로 변

하는 장기로 1년마다 10%의 뼈가 교체되고 10년이 지나면 

우리 몸의 뼈는 모두 새로운 뼈로 교체된다. 20대에서 30대

까지 골밀도가 가장 높고 그 이후로는 조금씩 감소하다가 여

성의 경우 폐경 첫 5년간 급속도로 골밀도가 약해진다.

세계보건기구(World Health Organization, WHO)의 정

의에 의하면 골다공증은 골량의 감소와 미세 구조의 이상을 

특징으로 하는 전신적인 골격계 질환으로[1], 결과적으로 뼈

가 약해져서 부러지기 쉬운 상태가 되는 질환으로 알려져 있

다. 이처럼 골다공증은 골질량과 골밀도가 낮아져 골절 위험

이 높아지는 질환이다. 골다공증이 무서운 것은 바로 골절 위

험이 높기 때문이다. 쉽게 말해 뼈가 약해져 쉽게 부러질 수 

있다는 것이다. 가볍게 넘어지거나, 심지어 재채기를 하거나 

가구에 부딪히는 정도의 가벼운 움직임만으로도 뼈가 부러

질 수 있다. 30년 전만 하더라도 많은 사람들은 골다공증은 

나이가 들어가면서 피할 수 없는 것으로 여겼다. 하지만 오

늘날 전문가들은 어린이 청소년기부터 뼈를 튼튼하게 관리

하면 골다공증은 충분히 예방될 수 있다고 강조한다. 

골다공증의 국내 연구조사를 확인해 보면 최근에는 다양

한 연구조사가 확인된다. 2010년 국내 지역 코호트 기반 연

구 결과에 따르면 50세 이상 성인의 요추 골다공증 유병률

Osteoporosis is a common bone disease in postmenopausal women that leads to an 
increased risk of fracture. In osteoporosis, the bone mineral density (BMD) is reduced, and 

bone micro- and macroarchitecture deteriorates. Osteoporosis is defined by the World Health 
Organization as a BMD of 2.5 standard deviations or more below the mean peak bone mass 
(average of young and healthy adults) as measured by dual energy X-ray absorptiometry (DEXA). 
Diagnosis of osteoporosis can be made using BMD measurement. The most popular method of 
measuring BMD is DEXA. In treatment, we can use various exercises and nutritional supplemen-
tation, medications, and lifestyle modification for the prevention of fractures.
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은 여성 24%, 남성 12.9%이었다[2].이러한 골다공증은 예

방이 중요하며 일단 골절이 발생하게 되면 상당히 심각해 진

다. 골다공증성 골절이 흔하게 발생하는 대퇴골 골절의 경

우 골절 발생 후 사망률은 10명 중 1명이 1년 내 사망하는 경

우가 많고 설사 회복이 되더라도 골절 발생 1년 이후의 활동 

정도를 확인해 보면 10명 중 4명은 혼자 걷지를 못하고, 6명

은 일상 생활에 타인의 도움 필요하며, 8명은 보조 보행기 

사용이 필수적이다 척추 골절의 경우에는 사망률은 100명 

중 3명이 1년 내 사망하며, 2개 이상의 골절이 발생하게 되

면 허리 통증, 소화 불량, 옆구리 통증으로 고통 받게 되며, 

일상 생활이 어려우며 꼬부랑 할머니 소리를 듣게 되고 사회

활동 제약, 자존심 상실 등 많은 일들이 발생하게 된다. 

골다공증의 진단

 골다공증을 나타내는 골의 강도는 골량이 70%를, 골질

이 나머지 30%를 담당하고 있다. 그러나 골다공증의 진단

을 위해서 골량을 나타내는 골밀도를 측정하여 진단을 하고 

있지만 같은 골밀도를 보이는 경우에도 나이에 따라 골절 발

생률은 다르게 나타나는데 이는 골밀도 이외에도 중요한 요

인이 있으며, 그 요인이 골질로 조사되고 있다[3]. 골질을 나

타내는 검사로는 다양한 검사가 있지만 골의 전체적인, 미세 

구조를 나타내거나 골의 표지자(turnover marker)를 측정

하거나 골구조의 물성치(material property)를 측정하여 표

현하기도 하지만 아직도 많은 부분에서 연구가 되고 있는 실

정이다. 특히 골의 표지자는 골다공증 치료의 추시에 매우 

중요한 기준을 제공할 수도 있다. 이처럼 과도한 골의 파괴

와 형성의 불균형에 의해 발생한 골다공증이 제대로 치료가 

되지 않을 경우 골절이 발생하여 불행한 결과를 초래하게 되

는 것이다.

골다공증의 진단을 위해서는 환자에게 자세한 병력과 과

거력 청취, 세심한 이학적 검사가 선행되어야 한다. 키와 몸

무게의 변화가 있는지, 체질량지수, 영양상태는 어떤지, 운

동이나 술, 담배 여부, 골절의 가족력이나 병력, 약물복용의 

과거력 등을 다양하게 조사하여야 한다. 이후에는 다양한 

부위의 단순 방사선사진을 촬영하고 초기에는 골밀도의 측

정과 골 형성 인자와 파괴 인자, 혈중 비타민 D 농도, 부갑상

선호르몬(parathyroid hormone, PTH) 농도, 갑상선검사 

등 다양한 검사가 선행되어야 한다. 단순 방사선검사의 경

우 과거에는 고관절에서는 Singh index를, 척추 부위에서는 

Saville index를 사용하기도 하였으니 부정확하여 현재에는 

사용치 않고 있다.

최근에는 WHO와 국제골다공증재단의 기준으로 골밀도 

기기(densitometry)를 이용하여 골밀도를 측정하고 있다 

골다공증은 20-40대 사이 젊은 연령층의 평균 골밀도를 기

준으로 T 점수가 -2.5 이하를 보이는 경우를 골다공증, -1.0

에서 -2.5를 보이는 경우 골감소증으로 규정하여 이에 맞

추어 진단하고 있다. 골밀도의 측정은 다양한 기기와 방법

이 이용되고 있다. 골밀도를 측정하는 방법에는 이중에너

지 방사선측정법(dual energy X-ray absorptiometry, 

DEXA)을 이용하거나, 정량적 전산화단층촬영(quantita-

tive computed tomogram, QCT), 정량적 초음파(quanti-

tative ultrasound, QUS) 등이 사용되고 있다. DEXA 기기

에는 척추와 대퇴골을 위한 중심골 검사기기와 만단골 검사

기기가 있으며, 기기들에는 기계 자체의 정밀도 오차와 함께 

측정자의 기계조작 오차도 있어 이에 대한 대비가 필요하

다. 각 기기들의 장단점을 비교해 보면 중심성 DEXA 기기

의 경우 정확도와 정밀도가 높고, WHO 진단기준을 적용할 

수 있으며, 척추압박골절, hip axis length, 전신체지방조성

을 평가할 수 있다. 단점으로는 가격이 비싸고 설치공간을 

많이 차지하며, 숙련된 기사가 필요하다는 점이다. 말단골 

DEXA 기기의 경우에는 가격이 저렴하고 사용이 간편하며, 

좁은 공간에 설치가 가능하고 쉽게 이동할 수 있는 장점이 

있으나, 말단골에만 적용 가능하며, WHO 진단기준에 적용

할 수 가 없으며 추적검사에 적용이 안되는 단점이 있다. 

QUS 기기의 경우에는 방사선 피폭이 없으며, 가격이 저렴한 

반면, 말단골에만 적용 가능하며, 정밀도가 나빠 추척검사에 

이용할 수 없으며 WHO 진단기준의 적용이 불가능하다. 

QCT 기기는 피질골과 해면골의 분리측정이 가능하며, 3차

원으로 골량을 평가 할 수 있으며 치료효과를 빨리 판정 할 

수 있다. 그러나 가격이 고가이며 골수지방에 의해 정확도

가 영향을 받으며, 방사선 노출이 많고 숙련된 기사가 필요
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하다. 또한 WHO 기준을 적용할 수 없다. 또한 진단의 한 방

법으로 골 표지자를 사용하고 있는데 이는 주로 추척검사에 

주로 이용되며 치료가 잘되어 가고 있는지를 평가할 수 있다

고 알려져 있다. 골 표지자에는 골형성 표지자와 흡수 표지자

로 구분되며 각각에는 Table 1과 같은 종류가 존재한다[4].

골다공증의 치료

젊은 여성의 경우 다이어트를 하는 경우가 많은데, 다이

어트 시 저열량의 식사를 하더라도 적절한 칼슘, 인, 비타민

의 섭취 등 균형 있는 식이가 중요하다. 이를 위하여 칼슘이 

많이 들어있는 우유, 과일 및 야채를 충분히 섭취해야 하며 

열량에 신경이 쓰인다면 저지방우유를 선택해서라도 우유

를 마시는 것이 좋다. 특히, 골다공증의 예방을 위해서는 금

주, 금연은 반드시 시행해야 한다.

1.  약물치료

정형외과 영역에서는 많은 약제들 중 칼슘, 비타민 D 제제

가 약 30% 정도에서 처방되고 있으며, 비스포스포네이트

(bisphosphonate) 제제가 약 55% 정도에서 처방되고 있다. 

1) 효과

각 약제의 대표적인 연구결과와 그에 따른 효과는 많은 

논문에서 검증된 바 있으나 현실적으로 효과를 볼 수 없었던 

경우도 배제할 수 없어 이에 대한 대비

가 필요하다. 임상적으로 효과가 없었

다고 판정되어질 때에는 다음과 같은 

사항을 확인하고 고려해 보아야 한다. 

1) 골밀도 측정의 오류는 없는지 확인

하여야 한다. 2) 칼슘, 비타민 D가 부족

하지는 않은지 확인한다.3)복용법을 

따르지 않았는지 환자에게 질문해 보

아야 하며, 약이 흡수되지 않아 효과가 

없었을 가능성도 배제할 수 없으므로 

IV bisphosphonate의 사용을 고려해 

보아야 한다. 4) 더불어 진단되지 않은 

원인 질환의 가능성을 고려하여 자기

공명영상과 골조직검사 등 제반 검사를 시행해 보아야 한

다. 5) 약물치료에 대한 반응은 어떤지 확인하여야 한다.

2) 각 약제의 부작용

(1) 칼슘

칼슘은 현대인에게 가장 결핍되기 쉬운 영양소다. 바쁜 현

대인에게 우유 섭취는 칼슘을 보충할 수 있는 식품이다. 우유

는 칼슘 함량이 많을 뿐 아니라, 유당 및 카제인을 함유하고 

있어 칼슘 흡수에 도움이 된다. 유당 불내성으로 유제품 섭취

가 부족하면 보충제로 보충해야 한다. 이 밖에도 어류, 해조

류, 두부, 녹황색 채소에도 풍부하다. 칼슘은 저지방, 단백질

과 같이 먹을 때 흡수량이 증가하는 특징을 갖고 있다.

하지만 칼슘만을 섭취해서는 소용이 없다. 칼슘이 흡수되

는데 필요한 것이 비타민 D이기 때문이다. 비타민 D는 장에

서 칼슘과 인의 흡수를 돕고 무기질화에 관여해 골밀도를 증

가시킨다. 또한 신경근육조절로 골절을 감소시키는데 도움

을 준다. 비타민 D는 야외활동을 통해 햇볕을 쬐면 피부에

서 생성된다. 하지만 햇빛 노출이 제한된 경우 음식 섭취가 

중요한데 우유, 두유 등을 꼽을 수 있다.

한편, 인산이 들어있는 식품은 체내 칼슘을 배출시키는 

작용을 한다. 음식물에서 섭취하는 칼슘은 절반 정도가 흡

수되지 못하고 배설되는데, 여기에 배설효과를 더해버리면 

아무리 칼슘이 많은 음식을 먹어도 효과가 없는 것이다. 따

라서 인산이 많이 든 가공식품, 청량음료, 인스턴트식품 등

Table 1.   Bone formation and resorption markers

Assessment

Bone formation markers

    Osteoblast enzyme: total alkaline phosphatase (S), bone alkaline phosphatase (S)

    Matrix protein: osteocalcin (S)

    Byproducts of collagen synthesis:  procollagen type 1 C-terminal propeptides (S) 

                                                            procollagen type 1-N-terminal propeptides (S)

Bone resorption markers

    Collagen degradation products: hydroxyproline (U), pyridinoline (S,U)

                                                       deoxypyridinoline (S,U)

    Croll-linked telopeptide of type I collagen: N-terminal cross linked telopeptide (S,U)

                                                                        C-terminal cross linked telopeptide (S,U)         

   Osteoclast enzymes: tartrate-resistant acid phosphatase, cathepsin K

S, serum; U, urine.
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의 섭취는 가급적 줄이는 것이 좋다. 

고칼슘혈증이나 신석회증(nephrocalcinosis)이 없으면 

칼슘 섭취를 증가시켜도, 위장장애나 변비 이외에는 중대한 

이상반응이 없다. 신결석증, 고칼슘뇨증이 있는 환자에게는 

칼슘 투여를 줄이거나 중단하여야 한다. 한편 식이칼슘 섭

취가 많은 성인의 경우 신결석증 위험도가 감소한다는 대규

모연구도 있다.

(2) 비타민 D

체내 적절한 비타민 D 농도를 유지하는 것도 중요하다. 

우리나라 성인의 약 30%는 비타민 D가 부족하다. 특히 폐

경기 여성의 경우 많게는 90%가 비타민 D 부족에 노출돼 있

어 비타민 D의 적절한 공급이 필요하다. 비타민 D 부족 시 뼈

로 가는 칼슘이 부족해 골다공증이 생길 수 있다. 실제로 골다

공증검사를 받았던 폐경기여성을 조사한 결과 비타민 D가 부

족할수록 골밀도가 떨어지는 것으로 나타났다. 아주 극심하

면 뼈가 휘어버리는 골연화증(osteomalacia)까지 갈 수 있

다. 칼슘섭취를 40%까지 올려주는 비타민 D는 피부에서 생

성시켜 몸의 기능을 도와주는 또 하나의 호르몬이다. 또한 비

타민 D는 근력을 키우고 근육의 평형작용을 조정하여 낙상

을 막는 효과가 있다. 한 연구에서는 폐경 후 여성에서 49%

까지 낙상을 막고 골절률을 33%까지 감소시켰다고 한다. 

비타민 D는 햇빛만 잘 쪼여도 체내에서 만들 수 있다. 유

제품, 계란노른자나 버섯 등의 식품에는 비타민 D가 함유돼 

있지만 섭취를 통해 얻을 수 있는 양은 극히 소량이기 때문

이다. 매일 약 20-30분 정도의 햇빛이면 충분한 비타민 D를 

체내에서 만들 수 있는데 대부분의 도시인들은 햇빛이 피부

에 좋지 않다는 이유로 태양을 피하는 경우가 많다. 또한 자

외선차단제를 바르는 경우나 실내에서 햇빛을 쬐는 경우는 

비타민 D가 만들어질 수 없다. 따라서 하루 30분 정도 햇빛

을 받으며 운동을 하는 것이 충분한 비타민 D가 생성을 위

해 중요하다. 비타민 D(비활성형)의 체내 용량이 31 ng/mL 

이하로 감소하게 되면 이차적으로 부갑상선기능항진이 유

발되어 문제가 발생하므로 이러한 비활성형 비타민 D의 용

량 유지가 매우 중요하다.

과도한 비타민 D 투여의 중요한 이상반응은 고칼슘혈증

과 고칼슘뇨증이며 장기간 지속되면 신결석증이나 신석회

화증이 발생할 수 있다. 고칼슘뇨증은 고칼슘혈증이 나타나

기 전에 발생하므로 이상 반응이 의심되면 6-8주마다 정기

적인 검사를 시행하여 투여용량을 조절한다. 이외에도 오심

을 동반한 위장관증상, 신경근육증상, 갈증 등의 이상 반응

이 발생할 수 있다.

(3) 칼시토닌

연어 칼시토닌의 비강 분무에 의한 이상반응은 경미하며 

비염 정도가 문제 될 수 있다. 주사제는 안면홍조, 오심, 구

토 등이 발생할 수 있다.

(4) 비스포스포네이트

뼈 표면에 침착되어 파골세포(osteoclast)를 억제함으로

써 골흡수를 억제하는 비스포스포네이트는 약 30년 전 임상

에 도입되었으며 이후 골질환 치료에 새로운 영역이 시작되

었다. 비스포스포네이트는 pyrophosphonate의 P-O-P 구

조의 산소를 탄소로 치환한 P-C-P 구조를 가지는 합성 유도

체로써 1세대 비스포스포네이트인 에티드로네이트에서 이

보다 20,000 이상 효능이 뛰어나다고 알려져 있는 졸레드로

네이트(zoledronate)까지 많은 종류의 비스포스포네이트가 

소개되고 임상에서 골다공증의 치료에 사용되고 있다[5].  

이러한 비스포스포네이트는 1960년 처음으로 임상에 소

개된 이래 많은 약제들이 소개되어 있으며 작용 기전은 파

골세포에 의한 골흡수 억제, 파골세포의 apoptosis 촉진, 

조혈세포로부터 파골세포의 형성 억제, 전구조골세포의 증

식 및 분화를 촉진하고, 조골세포로부터 골흡수를 억제하

는 물질인 osteoprotegerin의 생산을 증가시키는 것으로 

알려져 있다.

질소이온을 포함하지 않는 초기 약제와 포함하는 최근의 

강력한 약제로 크기 구분할 수 있으며, 세포 내 작용 기전으

로는 질소 이온 불포함 약제는 etidronate, clodronate, tilu-

dronate 등이 있으며 이는 세포독성을 가진 ATP-bispho-

sphonates 유도체로 대사되어 세포의 기능을 마비시킴으

로 해서 작용하는 것으로 알려져 있다.

질소이온을 포함하는 강력한 비스포스포네이트 제제는

alendronate, risedronate, ibandronate, zoledronate 등

이 있으며 이는 콜레스테롤 합성과정에 있어 중요한 과정인 

3-hydroxy-3-methylglutaryl CoA reductase경로에 있는 
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효소 중 특히 farnesyl pyrophosphatase를 차단하여 단백

질의 prenylation을 방해하고 파골세포의 기능을 손상시키

며 세포 사멸을 일으키는 것으로 알려져 있다.

비스포스포네이트에는 경구용과 주사제가 소개되어 있다 

경구용 제제로는 알렌드로네이트(alendronate), 리세드로

네이트(risedronate), 이반드로네이트(ibandronate) 등이 

흔히 사용되고 있으며, 정맥주사제로는 파미드로네이트

(pamidronate), 이반드로네이트, 졸레드로네이트가 소개되

어 있다. 경구용 제제는 상당히 좋은 효과를 보여주고 있으

나 최근 장기간의 사용에 따른 부작용이라 의심되는 경우와 

위장장애가 유발될 수 있어 정맥주사제가 사용되기도 한다. 

주사제는 환자의 순응도가 높으며 특히 고령의 환자에서 고

혈압, 당뇨병 등 동반된 질환으로 많은 약을 복용해야 하는 

환자들에 있어서는 매우 유용한 약제라 할 수 있다. 경구용 

제제는 복용 후 약 0.6-1% 정도가 흡수되는 반면 주사제는 

100% 생체 이용률을 보이고 위장관 부작용이 거의 없다는 

장점이 있다. 

3) 경구용 비스포스포네이트 제제

(1) 알렌드로네이트(Fosamax)

알렌드로네이트는 비스포스포네이트 계열 중 가장 오랜 

기간 동안 많은 환자들에게 처방된 골다공증 치료성분으로 

뼈의 재흡수 부위에 특별하게 작용하며 파골 세포의 활동을 

저해시켜 총체적으로 골질량을 증가시킨다. 이와 같이 증가

된 골질량은 골절을 유의적으로 감소시키는 것으로 임상시

험 결과에 나타났다. 지난 10년간의 임상결과로 알렌드로네

이트 복용 환자의 96% 이상에서 골밀도 증가가 나타났으며, 

10년 이상의 오랜 임상시험으로 장기간의 효능과 안전성을 

입증하였다[6].

알렌드로네이트의 골절 감소효과를 최초로 증명하며 모

든 연구의 이정표가 된 Fracture Intervention Trial (FIT)

에서는, 기존에 척추골절이 있었던 군에서 12개월째 53%, 

36개월째 45%의 척추골절 감소효과를 보였으며, 다발성 

척추골절도 90%감소시켰다. 고관절골절 또한 18개월째 

63%, 36개월째 59% 감소효과를 보였다. 또한 femoral 

neck, hip, spine의 골밀도(bone mineral density, BMD)

를 유의하게 증가시켰다[7].

FIT를 연장한 Fracture Intervention Trial Long-term 

Extension은 5년 동안 알렌드로네이트 복용을 연장한 것과 

중단했을 때의 효과 차이를 보았다. 알렌드로네이트로 치료

받은 환자들은 hip과 femoral neck, lumbar spine에서 꾸

준한 BMD의 증가를 보였으나, 복용을 중지한 위약군은 

BMD가 감소하였다. 그러나 복용을 중지한 군은 골다공증 

치료를 받지 않은 같은 연령대 군보다는 BMD 감소 차이가 

적었다. 또한 알렌드로네이트를 꾸준히 복용한 여성은 임상

적 척추골절의 위험을 유의하게 감소시켰다[8].

리세드로네이트와 head-to-head로 진행된 Fosamax 

Actonel Comparison Trial에서는 24개월간 리세드로네이

트에 비해 hip trochanter BMD를 84%, total hip BMD를 

130%, lumbar spine BMD를 53%를 상승시켜 알렌드로네

이트의 우수한 BMD 상승효과를 증명하였으며[6], 최근에

는 골다공증 치료제의 메타분석을 통해서 척추골절은 물론 

고관절골절과 비척추골절에도 우수한 효과를 보이는 것으

로 확인되었다[9].

(2) 리세드로네이트(Actonel)

리세드로네이트는 강력한 골흡수 억제효과를 나타내는  

3세대 비스포스포네이트 계열의 약물로서, 피리딘기를 포

함하고 있는 제제이기 때문에 역가가 높은 약물이며 작용

기전은 체내에서 흡수된 후 뼈의 수산화인회석(hydroxy-

apatite)에 결합하여 파골세포에 의한 골 흡수를 억제하여 

골밀도를 개선시키고, 동시에 뼈의 질을 튼튼하게 함으로써 

골절의 위험성을 낮추는 것으로 알려져 있다

리세드로네이트의 대표적인 연구인 Risedronate and 

Alendronate 연구에서 총 33,830명의 환자를 대상으로 알

렌드로네이트와 리세드로네이트 복용 환자를 후향적으로 

조사한 결과 리세드로네이트군에서 6개월째 고관절골절률 

46% 감소 및 12개월째 43%의 고관절골절률 감소를 보여주

었다. 비척추골절의 경우에도 6개월 때 19%, 12개월째 18% 

의 통계적으로 유의한 감소를 보여주었다[10]. 또한 

Vertebral Efficacy with Risedronate Therapy (VERT)-

MN/NA 연구에서는 85세 이하 폐경 후 5년이 지나고, 적어

도 1개 이상의 골절을 가지고 있는 2,442명의 여성을 대상

으로 위약군과 리세드로네이트 5 mg 군으로 무작위 배정한 
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결과, 투여 6개월 이내에 유의성 있는 임상적 척추골절 위험 

감소효과를 나타내었고, 투여 1년째에는 69%의 척추골절 

위험 감소효과를 보여주었다[11]. 비척추골절의 경우에는 

투여 6개월째 유의성 있는 임상적 비척추골절 위험 감소효

과를 보였으며 투여 1년째에는 74%의 골절 위험 감소효과

를 보여주었다[11,12]. 최근의 연구에서는 이러한 VERT 연

구를 2년 더 연장하여 7년까지 진행한 VERT-extension 연

구를 통해 7년 동안 BMD뿐만이 아니라 골절 감소효과를 입

증한바 있다[13].

(3) 이반드로네이트(경구용)

3세대 비스포스포네이트인 이반드로네이트는 1세대 비스

포스포네이트인 에티드로네이트보다 10,000배 이상 효능이 

높은 약제로 경구용과 정주용 약제가 동시에 사용되고 있다.

4) 주사용 비스포스포네이트 제제

(1) 파미드로네이트(Panorin)

파미드로네이트는 1세대 비스포스포네이트의 단점을 보

완하고 보다 강력한 골흡수 저해제를 만들기 위해 propa-

nolamine으로 부터 etidronate의 -CH3 작용기를 ethy-

lamine(-CH2CH2NH2) 작용기로 치환하여 최초로 아미노기

를 비스포스포네이트에 도입한 아미노비스포스포네이트

(aminobisphosphonate)계 화합물 파미드로네이트를 주성

분으로 하는 약물로 1세대 비스포스포네이트인 에티드로네

이트보다 약 100배 이상 높은 효능을 보이는 질소 함유 비스

포스포네이트로서 1995년 다발성골수종의 치료에 대해 US 

Food and Drug Administration (FDA) 공인을 받았으며 

1996년 전이성 골질환에 대해 공인 받은 이후 악성종양에 

의한 골질환의 치료에 널리 사용되고 있는 약제이다. 골다

공증에도 일부 효과를 보이는 것으로 알려져 있지만 위장관

부작용으로 미국 내에서는 시판이 중지되어 있다. 최근 유

럽에서 시행된 연구결과에서는 연구기간 동안 위장관부작

용 없이 척추골밀도의 증가와 골절률도 감소시키는 결과를 

보고하였다. 그러나 정주용 제제는 골절 감소에 대한 자료

는 아직까지는 없다. 현재 골다공증에 대한 치료 적응증으

로 국내 및 유럽 일부 국가와 남미에서는 인정을 받고 있으

나 미국 FDA에서는 인정을 받지 못한 상태이며, 정맥 주입

시간이 2시간 이상을 필요로 한다[14].

(2) 이반드로네이트(Bonviva)

정주용 약제는 프리필드 시린지(pre-filled syringe)의 형

태로 공급된다. 기존의 주사제형 비스포스포네이트 약물의 

투여시간에 비해, 본비바 주는 3 mg을 3개월에 한 번씩 

15-30초 간 주사하면 된다.  

이반드로네이트보다 골흡수 억제효과가 낮은 에티드로네

이트나 파미드로네이트는 고용량 투여하거나 혹은 신속하

게 주사하는 경우(1 mg/min 이상) 신장에서 비스포스포네

이트와 칼슘이 불용성 복합체를 형성하여 신독성을 유발할 

수 있다. 그러나 이반드로네이트의 경우 골흡수 억제효과가 

강력하여 더 적은 용량을 투여하므로 수액에 혼합하지 않고 

투여하여도 신독성이 나타나지 않는다는 장점이 있다. 

이러한 본비바 주사 제형의 효능과 안전성은 2년간 진행

된 Dosing Intravenous Administration 연구를 통해 입증

되었다. 대규모의 이 연구는 55-80세의 폐경 후 골다공증이 

있는 여성 1,300명 이상을 대상으로 진행되었으며, 1일 1회 

경구용 이반드로네이트 2.5 mg 정과 정맥주사 제형 2가지

(2개월에 1회 2 mg 투여 및 3개월에 1회 3 mg 투여)의 효능, 

안전성, 내약성을 비교하였다.  

2년간 3개월에 1회 3 mg 주사제형을 투여했을 때; 1) 요

추의 BMD 상승치는 6.3%로 1일 1회 경구제형 투여군

(4.8%)보다 더 높게 나타났고(P<0.001), 2) 고관절(비척추

골 부위) 골밀도의 상당한 상승이 관찰되었고, 역시 본비바 

주 3 mg 투여군(3.1%)에서 더 높게 나타났으며(1일 1회 경

구 제형 투여군: 2.2%), 3) 내약성은 우수하였고 이상반응의 

발현율은 경구 제형과 유사한 수준이다. 흔히 보고된 이상

반응은 골 통증, 근육통, 관절통, 독감과 유사한 증상, 두통 

등이 있다[15,16]. 

(3) 졸레드로네이트(Aclasta)

졸레드로네이트는 에티드로네이트보다 20,000배 이상 

효능이 높은 현재까지 알려진 비스포스포네이트 계열의 화

합물 중 가장 강력한 약제이다. 기존의 경구용 비스포스포

네이트의 생체이용률은 매우 낮으며, 식도의 상피조직에 대

한 독성 가능성 때문에 경구 투여하는 비스포스포네이트의 

내약성과 복용의 불편함이 있다. 졸레드로네이트는 3세대 

비스포스포네이트로 개발되었고 항골흡수력과 관계되는 기
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능기에 질소를 2개 함유하는 구조를 가진다. 

이러한 분자구조로 인해 다른 비스포스포네이트에 비해 

큰 항골흡수 억제력을 가지며, 오랫동안 뼈에 결합하는 친화

성이 있다. 이는 뼈의 주요 구성 성분인 수산화인회석과의 

강력한 결합과 뼈를 분해하는 역할을 하는 파골세포 기능에 

있어 중요한 효소인 farnesyl pyrophosphate 합성효소를 

강력하게 억제하기 때문이다. 

졸레드로네이트는 in-vitro에서 0.3-30 nM, in-vitro에서 

0.3-30 μg/kg을 투여할 때 골형성(미네랄화)에 부정적인 영

향을 미치지 않으면서 골흡수를 억제함을 관찰하였다. 1세대 

비스포스포네이트는 골의 미네랄화를 방해하는 결과를 보

였지만, 질소를 함유한 비스포스포네이트는 치료용량에서 

그러한 부정적인 결과를 보여 주지 않았다. 졸레드로네이트

는 1년에 한번 5 mg을 최소 15분 정맥 주사하는 방법으로 

폐경 후 골다공증의 치료, 저충격 대퇴골 골절 후 재골절 예

방, 파제트병 목적으로 승인 받았다.  

골다공증 환자에서의 연구로는 7,000명 이상을 대상으로 

한 Health Outcomes and Reduced Incidence with 

Zoledronic Acid Once Yearly 연구라는 대사성 골질환 분

야에서 임상연구 가운데 가장 대규모의 임상연구가 보고되

어 있다[17]. 폐경 후 여성을 대상으로 한 주요 3상 임상시험

에서는 3년간 투여하여 척추골절은 70%, 대퇴부 골절은 

41%, 그리고 비척추골절은 25% 감소시키는 것으로 보고되

었다. 또한, 저충격 대퇴부골절이 있는 50세 이상의 남성 혹

은 여성을 대상으로 한 연구에서 3년 동안 새로운 재골절을 

35% 감소하였고, 모든 원인으로 인한 사망률을 28% 감소시

켰다. 또한, 코르티코스테로이드에 의한 골다공증의 예방 

및 치료에 대한 임상연구에서는 리세드로네이트를 대조군

으로 하여 12개월 후 요추골 골밀도를 유의하게 더 증가시

킴을 관찰하였다. 졸레드로네이트 5 mg을 3년간 투약 시 전

반적인 이상반응 발생률은 위약과 유사하였다. 가장 흔한 

이상반응은 약물투여 후 증상으로 발열, 근육통, 인플루엔자 

유사 증상, 두통 및 뼈의 통증 등이 있었다. 이들 중 대다수

는 투여 후 첫 3일 이내에 발생하였으며, 다음 번 투여에서

는 이상반응 발생률이 현저히 감소되었다.

졸레드로네이트는 파골세포 억제작용으로 골다공증뿐만 

아니라 광범위한 종양 전반에 걸쳐, 뼈에 발병하는 진행성 악

성종양 환자들에게서 골 관련 합병증 및 증상들(병리적 골절, 

척추 압박, 뼈에 대한 방사선조사 혹은 수술, 혹은 종양 유발 

과칼슘혈증)의 예방이나 지연에 사용된다. 뿐만 아니라 최근

에는 폐경 전 조기유방암 환자에게서 수술 후 호르몬요법(타

목시펜 또는 아나스트로졸)과 졸레드론산 4 mg을 연 2회 병

용투여 했을 때 암 재발 또는 사망 위험도가 호르몬 단독요법

시보다 36% 이상 감소시킴을 관찰하였다. 이러한 직접적인 

항암효과는 이전의 실험실 연구를 통해 다양한 종양 세포의 

자기사멸, 신생혈관형성억제를 통해 시사되었다[17,18,19].

현존하는 약제 중 가장 많이 사용되는 비스포스포네이트

는 그 부작용에 대해 최근 활발히 논의되고 있는 약제 중 하

나라 할 수 있다. 그 부작용으로는 다음과 같다.

•위장장애

경구용 비스포스포네이트는 위장장애를 일으키는 것으로 

알려져 있다. 그러나 알렌드로네이트는 리세드로네이트와 

비교해서 차이가 없으며, 투여기간을 늘릴 경우 위장관 장애

가 어느 정도 감소된다는 방안도 제시되고 있다.

•심방세동 

최근 비스포스포네이트가 심방세동(atrial fibrillation) 위

험을 증가시키는 것이 아닌가 하는 우려가 있다. 그러나 에

티드로네이트와 알렌드로네이트를 복용한 환자군에서 심방

세동 위험과 연관이 없다는 환자대조군연구가 발표되었으

며, 2008년 11월 FDA에서도 비스포스포네이트와 심방세동

과는 연관이 없다는 공식적인 입장이 있었다[20].

•악골괴사

경구용 비스포스포네이트 제제를 이용한 골다공증 치료

에 있어서 악골괴사는 10만 명당 1명에서 발생할 정도로 그 

빈도가 낮다고 보고되고 있다[21]. 비록 경구용 제제는 정맥

주사용보다는 위험성이 낮기는 하지만, 복용하는 환자들은 

정기적인 치과검진을 받고 치과의사에게 자신이 복용하는 

모든 약물에 대해 알리는 것이 중요하며, 발치나 임플란트시

술 전후로는 잠시 약제를 중단하거나 그 상태를 주의 깊게 

관찰하는 것이 좋을 것으로 판단된다. 

•비전형적 골절

장기간의 비스포스포네이트 치료와 비전형적 골절(atypi-
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cal fractures)의 수가 많아지는 것과의 인과관계는 확립되어 

있지 않다. 그러나 장기간의 비스포스포네이트 사용이 대퇴

상부골절의 위험을 감소시킨다는 이점은 매우 잘 확립되어 있

으며 오랫동안 인정받아 왔다. 더불어 알렌드로네이트를 투

여 받은 군과 그렇지 않은 군의 발생빈도는 거의 같은 수준으

로 약물과의 연관성을 찾지 못했다. 이러한 비전형적인 골절

은 비스포스포네이트 치료보다는 대퇴골 골절 환자와 관련이 

높고, 이는 스테로이드 사용 환자군에서 더욱 많았다[22].

또한 최근 제기되는 비스포스포네이트와 atypical frac-

ture의 증가 사례에서 주목할 점은, 1) 대부분의 보고된 사람들

이(63%) 비스포스포네이트를 복용하지 않았다는 점, 2) 비스

포스포네이트가 위험을 증가시키는 것과 연관될 가능성은 이 

연구에서 탐구되지 않은 점이다. 물론 atypical fracture가 생

길 수 있는 환자가 따로 있다고 보는 몇몇 연구들도 있으나 이

것은 골절이 비스포스포네이트의 장기간 복용 때문이 아니라 

underlying skeletal fragility가 있기 때문으로 보고 있다.

•몸살증세

정맥주사용 비스포스포네이트를 주입 받는 경우 호발하

며, 대부분은 주입 1일째 발생하는 것으로 알려져 있다. 그 

외에도 근육통, 두통, 발열, 관절통 등 다양한 현상이 나타날 

수 있다.

5) 새로운 비스포스포네이트 제제

조사결과 비스포스포네이트 제제의 치료효과에도 불구하

고 응답자의 29%는 복용의 불편함, 복용 후 속쓰림 등의 이

유로 비스포스포네이트 제제의 복용에 대해 불만족을 느끼

고 있는 것으로 답변했으며, 복용의 불편함의 가장 큰 원인

으로는 공복 시 복용해야 한다는 점이 34.5%로 가장 높게 

나타났다. 최근에 소개될 예정인 새로운 제형의 비스포스포

네이트는 이러한 문제점을 해결하면서 순응도를 높이기 위

한 전략을 추구하고 있으며 이를 소개하고자 한다.

(1) 리세드로네이트 장용정(Actonel EC 정)

리세드로네이트는 강력한 골흡수 억제효과를 나타내는 

3세대 비스포스포네이트 계열의 약물로서, 피리딘기를 포함

하고 있는 제제이기 때문에 역가가 높은 약물이며 작용기전

은 체내에서 흡수된 후 뼈의 수산화인회석 결정에 높은 결합

력을 가지고 있으며, 골흡수 역할을 하는 파골세포의 효과적

인 억제제이다. Pyridinyl bisphosphonates는 파골세포의 

활성을 감소시키며, mevalonate pathway에 관여하는 효

소를 억제하여 세포 내 신호를 차단함으로써 세포자멸을 유

도하는 작용 기전을 가지고 있다. 

골다공증 치료제는 장기간 복용해야 하며, 복용을 중단할 

경우 골다공증이 진행되어 환자의 상태가 악화될 수 있다. 하

지만 장기간 복용 시 비스포스포네이트계 골다공증 치료제

는 역류성식도염과 위장장애와 같은 부작용의 우려가 있으

며, 공복에만 복용해야 하는 불편함이 있다. 장용정은 기존의 

속방형 제제에서 개선된 지속 방출형(delayed release) 제

제를 개발하여, 복용의 편리성과 순응도를 높이고 부작용

을 줄이고자 하는 목적으로 개발되었다. 리세드론산 나트

륨 주 1회 복용 지속방출형 제제 개발의 치료 목표는 악토

넬 정 35 mg 속방제형(immediate release)과 유사하며, 리

세드론산나트륨의 음식과 특히 2가 양이온, 칼슘에 대한 영향

을 최소화하도록 개발되었으며, 장용코팅으로 위에서 정제가 

붕해되지 않고 장에서 방출되도록 개발되었으며, 경쟁적 킬레

이팅제를 사용하여 소장의 칼슘을 결합하여 리세드론산이 소

장에서 흡수되도록 하였다. 특히 리세드로네이트 장용정은 

식전/식후에 복용 할 수 있어 공복시간을 유지해야 하는 부담

감을 덜어주며 속방형 제형과의 약효(1년) 및 부작용에 차이

가 없다고 알려져 있어 그 효과가 기대되는 바이다[23].

(2) 알렌드로네이트 발포정

알렌드로네이트는 비스포스포네이트 계열 중 가장 오랜 

기간 동안 많은 환자들에게 처방된 골다공증 치료 성분으로 

뼈의 재흡수 부위에 특별하게 작용하며 파골세포의 활동을 

저해시켜 총체적으로 골질량을 증가시킨다. 이와 같이 증가

된 골질량은 골절을 유의적으로 감소시키는 것으로 임상시

험 결과에 나타났다. 지난 10년간의 임상결과로 알렌드로네

이트 복용 환자의 96% 이상에서 골밀도 증가가 나타났으며, 

10년 이상의 오랜 임상시험으로 장기간의 효능과 안전성을 

입증하였다. 발포정의 경우 비스포스포네이트의 순응도가 

떨어지는 가장 큰 원인이 위장관 부작용 임을 고려하여 만

들어진 약제이다[24]. 발포정의 경우 알렌드로네이트 1주  

1회 70 mg 용법의 약제와 효과를 비교한 결과 동등한 결과

를 보였다고 보고하고 있으며, 특히 기존의 알렌드로네이트 
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제제에 비해 위장관 내에서의 산도에 대한 영향이 거의 없어 

PH 3 이하에서 식도점막 자극효과가 심하게 나타나는 기존

의 약제에 비해 PH를 3이상으로 유지해 줌으로 인해 위 및 

식도점막 보호효과가 있으며 gastric emptying time에는 

전혀 영향을 미치지 않았다고 보고하고 있다(Figure 1).

6) 선택적 에스트로겐 수용체 조절제 제제

선택적 에스트로겐 수용체 조절제(selective estrogen 

receptor modulator, SERM)는 비스테로이드성 제제이지

만, 에스트로겐 수용체에 작용하여 선택적으로 에스트로겐 

작용제 또는 길항제로 작용한다. 골조직에는 작용제로, 유

방과 자궁에서는 길항제로 작용하는 약제이다. 그 작용기전

은 명확하게 규명되지 않았으며, 약제로는 랄록시펜과 바제

독시펜이 시판되고 있다. 이 약제는 골밀도보다는 골질 개

선에 효과는 보이는 약제로 알려져 있다.

랄록시펜의 경우 Multiple Out-comes of Raloxifene 

Evaluation (MORE) 연구에 의하면 골밀도의 변화는 복용 

최초 1년부터 증가하여 이후 2-3년 동안 약 2-3% 증가하는 

것으로 알려져 있으며, 4년 동안 골밀도는 척추에서 

2.6%, 대퇴골에서는 2.1% 증가하는 것으로 보고되고 있다. 

더불어 MORE 연구 참가자를 4년간 연장하여 추가 관찰한 

Continuing Outcomes Relevant to Evista 연구 결과 8년

간 요추의 골밀도가 2.2%, 대퇴골 경

부의 골밀도가 3.0% 증가되었다고 보

고하고 있다. 특별한 합병증이나 식사 

및 타약제와 연관이 없는 안전한 약제

로 알려져 있지만 열성홍조, 하지경련, 

심부정맥 혈전증 등이 발생할 수 있어 

수술 후 원활한 보행이 가능해 진후 사

용을 권장하는 것이 좋다고 하겠다

[25,26].

바제독시펜의 경우 Silverman 등

[27]의 연구에 의하면 새로운 척추골절

의 발생을 대조군에 비해 감소시켰으

며(바제독시펜 20 mg 2.3%, 40 mg 

2.5%, 락록시펜 60 mg 2.3%, 대조군 

4.1%), 비척추골절의 경우 대조군과 

유사한 결과를 보여주었지만 고위험군의 분석에서는 유의

한 결과를 보여주었다(바제독시펜 20 mg 50%, 랄록시펜 

60 mg 44%).

7) 부갑상선호르몬 제제(Fosteo)

PTH는 84개의 아미노산으로 이루어진 펩타이드호르몬

으로 칼슘의 항상성을 조절하는 중요한 호르몬이다. 부갑상

선기능항진증에서 처럼 PTH가 지속적으로 상승되어 있으

면 골소실이 초래되지만 PTH를 간헐적으로 저용량 투여할 

경우에는 골량을 증가시키는 것으로 알려져 있다. 직접적으

로는 조골세포의 증식력을 촉진하며 세포 사멸을 억제해 주

고, 간접적으로는 성장호르몬인자 분비촉진 및 조골세포 억

제자인 스클레로스틴의 분비를 막아줌으로 해서 골형성을 

촉진하게 된다[28].

PTH는 우선적으로 조골세포를 활성화 시키며, 이후 파골

세포도 자극하게 되는 상황에서 골형성 촉진 기간(anabolic 

window)이 발생하게 된다. 이때가 골형성 수치가 최고에 

이르는 기간이 된다. 이러한 현상은 임상연구 자료 중 골전

환 표지인자의 변화를 보면 확인 할 수 있다. 즉 PTH의 투여 

후 골형성 촉진 인자가 먼저 상승하고 약 3개월 이후에 골흡

수 표지자가 상승하면서 전체 골량이 증가하게 되는 것이

다. 척추골절이 있는 폐경 후 여성에게 PTH [rhPTH(1-34)]

Figure 1.   PH change and gastric emptying time in the stomach after ingestion of alendronate 
and new one (From Hodges LA, et al. Int J Pharm 2012;432:57-62, according to the 
Creative Commons license) [24].
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을 21개월간 20 μg 피하주사 시 요추 골밀도는 9.7% 증가

하였으며 대퇴골 경부는 2.8% 증가하였다. 그러나 요골간

부(radial shaft)에서는 2.1% 감소하였으며, 골형성 표지자

인 bone specific alkaline phosphatase가 용량 의존적으

로 증가하였으며, 골흡수의 표지자인 소변 내 N-terminal 

cross linked telopeptide와 deoxypy-ridinoline도 용량 

의존적으로 증가하였다. 척추골절의 위험도는 65%, 비척추

골절은 53% 감소시켰다. 다발성골절의 경우도 77-86% 감

소시키는 것으로 나타났다. 비척추골절의 경우 투여 개시 8

개월부터 골절 감소효과가 나타났다. 부작용 중 가장 흔한 

것은 고칼슘혈증으로 1-3%의 환자에서 발생하는 것으로 알

려져 있으며, 고칼슘혈증이 발생하면 우선적으로 칼슘이나 

비타민 D의 용량을 줄여야 한다. 이러한 방법으로도 교정이 

되지 않으면 PTH의 투여를 2일에 한번으로 투여하게 되면 

대개 해결이 되는 것으로 알려져 있다[29]. 그러므로 PTH를 

투여하는 경우에는 투여 1개월 후 칼슘을 검사해야 하며, 때

로 일시적으로 요산 수치의 상승이 관찰되는 경우가 있지만 

대개는 임상적 의미는 없는 것으로 알려져 있다. 

더불어 기립성 저혈압에 의한 어지러움증과 오심, 다리의 

통증이 있다. 파제트씨병 환자 혹은 설명되지 않는 알칼리성 

인산분해효소의 증가를 보이는 환자, 소아, 골에 대한 방사선

치료를 받은 환자 등 골육종의 발생 위험이 증가된 경우 등이 

금기증이고, 이외에도 골전이암 혹은 골의 악성종양, 골다공

증 이외의 대사성골질환, 고칼슘혈증이 있는 경우, 임신 혹은 

수유 시에는 사용하지 말 것을 권고하고 있다. 최근 혹은 현

재 요관결석을 지닌 경우, 디지탈리스를 복용 중인 경우는 주

의를 기울여야 하며 금기가 없는 경우에도 투여기간은 2년 

이내로 할 것을 권하고 있다. 크레아티닌 청소율 30 mL/min 

미만에서는 사용하지 않는다. 이처럼 투여기간을 2년 이내

로 제한한 것은 쥐를 이용한 실험에서 약 2년간 투여 후 골

육종이 발생한 보고를 토대로 하여 제한하고 있다[30].

2.  운동치료

골다공증의 예방에는 운동 역시 중요하다. 운동은 뼈에 지

속적인 스트레스로 작용하는데 뼈는 이것을 자신을 향한 공

격으로 받아들여 최대한으로 골밀도로 높이고 자신을 방어

하려는 습성을 갖는다. 이것을 이용해 골밀도를 높여 뼈를 튼

튼히 할 수 있다. 실외에서 하는 걷기, 자전거 타기와 같은 운

동을 위주로 하면 햇빛을 받아야만 생성되는 비타민 D가 칼

슘과 인의 흡수를 도와 뼈를 더욱 튼튼히 할 수 있다. 그러나 

과도한 운동을 할 필요는 없으며, 규칙적으로 운동하는 것이 

더 중요하다. 특히 골다공증을 예방하는데 도움을 주는 운동

은 체중을 싣는 운동인 걷기, 계단 오르기, 조깅 등이 있다. 

일상생활에서는 화장실에 손잡이를 설치하거나, 욕실에 

미끄럼 방지 매트와 욕조와 같은 높이 정도의 받침을 놓으면 

편리하고, 낙상으로 인한 부상을 방지할 수 있다. 계단에는 

미끄럼 방지턱을 설치하고 손잡이를 설치하며, 외출 시에는 

간편한 복장과 걷기 쉬운 신발을 신고 지팡이를 이용하는 것

이 부상을 미연에 방지하는 길이다.

요약 및 결론

최근에는 편리하고 효과가 좋은 약제들이 많이 소개되고 

있다. 특히 앞서 언급한대로 가장 많이 사용되고 있는 비스

포스포네이트 제제는 경구용의 경우 1주 1정, 1달 1정의 복

용 약제가 개발되어 있으며, 정맥주사용의 경우에는 파미드

로네이트는 30 mg을 매 3개월마다 생리식염수 500 mL에 

혼합하여 2시간 이상 정맥주사하며, 이반드로네이트는  

3 mg을 3개월마다 15-30초간 정맥 투여한다. 졸레드로네

이트는 5 mg을 일년마다 투여하며 15분 이상 정맥주사로 

투여한다. 그러나 이러한 약제를 시용함에 있어 보고되고 

있는 부작용에 대한 의료진의 정확한 이해와 환자에 대한 설

명은 이로 인해 향후 발생 가능한 문제를 미연에 방지할 수 

있는 방법이라고 생각된다.

특히 정형외과적 처치인 골절수술과 관련되어 골다공증의 

약제 선택에 있어서는 다음과 같은 사항을 주의하여야 한다. 

1) 환자가 골절 전부터 골다공증 약제를 복용하고 있다면 골

절 직후부터 모든 약제를 중지하여야 한다. 2) 골절 부위의 

출혈이나 수술 중, 후의 출혈을 줄이기 위해 항응고제나 항혈

소판 제제도 상의 후 일시중지하는 것이 좋다. 3) 노년층의 

골다공증 골절 수술에서는 수술 중, 후의 혈전이 문제가 되

므로 estrogen, tibolon, SERM, vit-k, stron-tium 제제는 골
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절 직후부터 수술 후 보행이 가능할 때까지 중지하여야 한

다. 4) 현시점에서 비스포스포네이트 제제의 골절 치유에 대

한 뚜렷한 악영향은 없다고 판단된다. 다만 골절수술 후 결

정적 가골 형성 시기인 첫 3주 이내에는 칼슘, 비활동성 비

타민 D를 제외한 비스포스포네이트를 포함한 어떠한 골다

공증 약물도 투여하지 않는 것이 바람직하다. 5) 이론상으로

는 골절 치유과정 중 가골 형성이 많은 relative stability를 

이용한 골절 치유보다 가골 형성이 없이 direct healing 되

는 absolute stability 치유 과정이 강력한 비스포스포네이

트 사용으로 더 많은 영향을 받을 수 있으나 실제 임상에서

는 입증된 것이 없고 지금까지 문제 된 경우나 보고된 예가 

없다. 6) 비타민 D 제제 중 활성형은 골절수술 후 거동이 힘

든 기간에 사용하면 신장-요로 결석의 위험이 있다. 7) 입원

환자의 경우 전신상태 호전과 비타민 D의 활성화를 촉진하기 

위해 하루 1시간 정도 햇볕에 노출되는 것이 좋다. 8) 칼슘은 

위장장애, 변비를 초래할 수 있어 수술 후 스트레스성 위염, 

위궤양, 변비 가능성이 높은 시기에는 사용을 피하는 것이 

좋다. 9) 칼시토닌, PTH는 수술 전 중단하였다가 수술 후 어

느 정도 회복되면 투여할 수 있다.

핵심용어:  골다공증; 진단; 치료
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Peer Reviewers’  Commentary

최근 우리나라에서는 고령화 사회에서 고령사회로 진입하면서, 골다공증에 대한 중요성이 어느 때 보다도 강조되고 있다는 

점에서 이 강좌는 시기적절하다고 하겠다. 골다공증에 관한 진단, 치료 및 약물 부작용의 전반적인 내용과 함께 정형외과적

으로 골다공증 골절 치료와 관련된 내용이 소개되어 있다. 골다공증에 대한 주의 환기와 치료의 중요성 등에 대해서 타과의 

의사들도 이해하기 쉽게 개론적인 내용을 다루면서도, 최근의 신약 등 최신지견 등을 포함하여 골다공증을 일선에서 직접 

치료하고 있는 의사들도 골다공증의 전반적인 내용을 리뷰할 수 있도록 서술되어 있다. 서론에서 필자가 언급하였듯이 골

다공증과 골다공증 골절은 삶의 질 저하, 사망률 증가 등의 개인적인 문제 외에도 사회 경제적 비용의 증가를 초래하며, 또 

조기에 관리를 시작하고 꾸준한 치료를 유지해야한다는 점에서 본 강좌의 의의를 찾을 수 있겠다.

[정리: 편집위원회]


