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Ⅰ. 서 론

골다공증(Osteoporosis)은 최근에 노인환자에게서 심각한 건강

장애로인지되어왔다1,2). 인간의평균연령의증가로계속늘어나

는 추세에 있으며, 특히 폐경 이후의 여성환자들에서는 estrogen

의 분비중단으로 인해, 다른 사람들에 비해 골다공증이 발생할

확률이더높다고할수있다3).

1930년 Albright가 너무 적은 경화성 골이라고 언급하면서 골연

화증(osteomalacia)과 명확히 구별되는 골다공증이란 용어를 처

음 사용하였으며, 이는 오늘날에도 상식적으로 널리 통용되고

있다4).

골다공증은기타전신질환과는독립적으로발생하는 1차골다

공증과 다른 전신질환 및 약물 등에 의한 경화성 골질의 감소를

보이는 2차 골다공증으로 크게 분류되며, 1차 골다공증은 폐경

기여성에서호발하는폐경기골다공증과남성이든여성이든 70

세이상의고령에서상당한골량의감소를보이는노인성골다공

증으로다시분류된다5,6).

골다공증은 전체적인 골량의 감소로 인해 골격구조의 변화와

자발적인 골절이 동반되는 것을 특징으로 하며7), 이러한 골절은

환자들의 활동성을 심각하게 저해하여 심지어는 생명의 위협이

되기도하여이의예방차원에서관심이되어왔다. 
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이렇게 골절의 위험이 높아지게 되는 것은, 골밀도 (bone min-

eral density : BMD)와관련이있기때문이다.  현재이용되고있는

비침습적 골밀도 측정방법으로는, 단광자 골밀도 측정기 (single

photon absorptiometry, SPA), 양광자 골밀도 측정기 (dual photon

absorptiometry, DPA), 정량적 컴퓨터 골밀도 측정기 (quantitative

computed tomography, QCT), 양에너지 방사선 골밀도 측정기

(dual energy X-ray absorptiometry, DEXA)8) 등이 있다. 이들 중

DEXA는 해상력이 좋고, 짧은 시간에 측정이 가능하며, 방사선

피폭량이 무시할 수 있을만큼 적은 장점을 가지고 있어, 현재 이

를이용한요추 (lumbar vertebrae) 및대퇴골 (femur)의골밀도검

사가가장널리사용되어지고있다9-11). 

전신의 골다공증과 악골과의 관련성은 1960년에 Groen 등12)이

최초로 제안한 이래, 연이은 조직형태학 및 미세 방사선학적 연

구결과 50세 이후에 하악 피질골의 다공성이 현저히 증가하며,

이는 하악골체부보다는 치조골 부위에서 더욱 증가함을 보여주

었고, 또한이러한다공성의증가에따라 bone mass의감소가동

반되는데, 이는 여성에서 더욱 현저하여 연간 1.5%로 남성의 연

간 0.9%보다소실량이많은것으로밝혀졌다13). 또한미세골밀도

측정기(microdensitometry), 단광자골밀도측정기, 양광자골밀도

측정기, 정량적 컴퓨터 골밀도 측정기 및 구내방사선 촬영 등으

로 악골의 골밀도를 직접 측정한 연구들의 결과, 악골의 골밀도

가 1)중수골(metacarpal bone)14), 2) 전완골(forearm)15-17) , 3) 척추골

(vertebrae)13,15), 4) 대퇴골 (femur)18)들의 골밀도와 연관이 있슴이

밝혀졌다. 하지만 악골의 골량 및 골밀도를 직접적으로 측정하

는 장비들은 고가이고, 악골의 해부학적 제한점들로 인하여, 치

과임상에서 손쉽게 접할 수 없을 것으로 생각된다19).  뿐만 아니

라,  일단골다공증으로인한골절이발생하면치료가힘들고, 이

러한 골다공증은 잠재적으로 진행되기 때문에, 골절이 발생하기

전에미리알아낼수있는손쉬운방법들이요구되고있다20).

이미 많은 연구자들이 골다공증과 악골의 관련성을 확인하면

서, 환자의 연령 및 잔존 치아수, 치조골의 높이, 하악 하연 피질

골의 두께 및 유형, 하악 우각부 피질골 두께, 하악지 피질골 두

께, 파노라마상 하악골 지수(panoramic mandibular index)등도 전

신의 골밀도와 관련이 있슴을 소개하여, 골다공증 환자에서 진

단학적매개변수가될가능성을시사한바있다.  

이에본저자는, 전신의골밀도와악골의골밀도가관련있다는

전제하에, 치과 파노라마 방사선 사진을 촬영하여, 현재까지 밝

혀진 각 지표들을 동일한 환자군에 종합하여 비교 검토해 봄으

로써, 어떠한 지표들이 전신의 골다공증을 예측하는데 의의가

있는지를알아내고자이번연구를계획하였다.  

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구 대상

단일 종합병원에서 골다공증 진단을 위하여 양에너지 방사선

골밀도 측정기(DEXA, LUNAR DPZ. USA)를 이용하여 요추부 및

대퇴골의골밀도측정을시행받은여성환자 96명을대상으로치

과 파노라마를 촬영하였다.  모두 폐경을 맞은 환자들이었으며,

이들중 파노라마의 판독이 가능하고, 당뇨, 백혈병, 신장질환, 영

양실조, 부갑상선 기능 항진증 등의 전신질환이 없고, glucocor-

ticoid계 약물, thyroid hormone, 비스테로이드성 소염제 등의 약

물의 장기복용 병력이 없으며, 거동이 비교적 자유로운 자들 66

명을연구대상으로정하였다.  연구대상자의연령은 49세에서 87

세사이였으며, 이들의평균연령은 60.2세였다.  

2. 연구 방법

연구 대상자들의 진료기록을 검토하여, 측정된 제 2번에서 제

4번 요추까지의 골밀도를 평균내어 그에 해당하는 T-score를 기

록한 후, 악골 파노라마를 촬영하고 방사선상에서 계측한 다음

과같은독립변수들을비교분석하였다(Fig. 1). 

1) 상하악의잔존치아의수10,21,22)

: 제 3 대구치및치근단까지치조골흡수를보이는치아는제외

하였으며, 치아우식으로 치근만 존재하는 경우는 치조골 높

이만허용한다면잔존치아수에포함시켰다.

2) 하악치조골흡수정도

(M/m ratio)10,23,24)

: 이공부위의 하악골의 높이(M)를 이공의 중심에서 하악 하연

까지의거리(m)로나눈값 (M/m)으로하였다.

3) 이공부위의 하악 하연 피질골 넓이(mandibular cortical bone

width, MCW)22,24,25)

4) 파노라마상하악골지수 (PMI)26,27)

: 하악 하연 피질골 넓이(MCW)를 이공의 하연에서 하악 하

연까지의거리(b)로나눈값(MCW/b)으로하였다.

5) 하악 우각부 피질골 두께 (Angular cortical bone thickness,

ACT)27,28)

Fig. 1. Tracing of the panorama 
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: gonion에서의피질골두께를측정하였다.

6) 하악지 후연의 최대 피질골 두께(Ramus cortical bone thick-

ness, RCT )27)

: 하악 상행지 후연의 피질골 두께중 가장 두꺼운 부위를 측

정하였다.

7) 하악 하연 피질골의 형태학적 분류 (Morphology of the

mandibular inferior cortex, MIC)20,29)

: 이는 Klemetti의분류29)를따라분류하였다.

Grade I 

: 피질골의 endosteal margin이균일하게진행되는경우 (1점).

Grade II 

: 피질골의 endosteal margin에 반월형 결손(semilunar defect)

을 보이거나, 피질골의 endosteal margin이 1~3층으로 배열

된경우 (2점).

Grade III 

: 피질골의 endosteal margin이 3층이상이거나 천공이 있는

경우 (3점).

모든치과파노라마방사선사진은동일한환경과동일한방사

선기사에의해서촬영되었고, 각독립변수들은 3명의다른임상

가가측정한수치들의평균값을이용하였다.

위와 같은 독립변수들의 전신의 골다공증과의 관계를확인하

기 위해, 연구대상자들의 T-score가 -2.0이하인 군을 환자군

(patient group)으로 하고 이들을 모두 T 재점수 1로 분류했고, T-

score가 -1.99이상인 군은 건강군(healthy group)으로 하고 모두 T

재점수 2로 분류하여, 이 T 재점수를 종속변수로 채택하여 통계

처리하였다.  통계처리는각독립변수들의 T 재점수와의관련성

을 확인하기 위하여 t-검정(t-test)30)을 먼저 시행하였고, 이들중 높

은관련성을보이는것들을선별하여, 동시적혹은직접법(simul-

taneous or direct method)을 이용한 판별분석 (discriminant analy-

sis)30)을시행하였다.  

Ⅲ. 연구 결과

연구대상자들의 골밀도를 측정해 본 결과, 요추 제 2번에서 4

번까지의 평균값의 분포는 최소 0.480gm/cm2에서 1.412gm/cm2까

지였다.  환자군의 수는 30명, 평균골밀도는 0.707gm/cm2였으며,

건강군의수는 36명, 평균골밀도는 0.987gm/cm2였다.  

1. t-검정(t-test) 결과 (Table I)

환자군 중 상하악 완전 무치악인 사람수는 5명으로 조사되었

고, 연령, 잔존치아수, M/m ratio, MCW, PMI, ACT, RCT, MIC 등 모

든 독립변수들에서 환자군과 건강군사이에 유의한 차이를 보였

다 (Table 1).  

사용된 모든 변수들이 p<0.05로 높은 관련성을 보였다. 이러한

관련성을 뒷받침하기 위하여 t 절대값을 검토한 결과, 하악 치아

의수, ACT, 연령, MIC가 4.0을초과하였다.  환자군과건강군에서

평균연령은 10세정도의 차이를 보였고, 건강군의 ACT는 환자군

에 대해 거의 2배에 가까웠으며, 하악 하연 피질골의 유형은 환

자군에서는거의 II급(2점), 건강군에서는거의 I급(1점)에가까운

형태였고, 하악치아의 잔존수도 환자군에서 평균 4개정도 적은

양상을보였다.  

t-검정 결과 높은 유의수준을 보였던 4개의 지표를 이용하여,

판별분석을 계획하였으나, 치아의 상실은 골다공증으로 인한 치

조골의 다공성의 증가 외에도, 치아우식, 치주질환, 치아외상 및

미용적인 이유 등 상실의 원인들이 다양하고20), 또한 연령이 증

가할수록이러한기타의원인들에노출될시간이증가할것으로

생각되어, 하악잔존치아수를제외한연령, ACT, MIC만판별분석

을위한독립변수로이용하기로하였다. 

2. 판별분석(discriminant analysis) 

판별분석은, 종속변수가 되는 어떠한 집단을 가장 잘 판별할

수 있는 독립변수들의 선형조합을 통해 판별방정식을 도출해내

고, 이것을 이용하여 새로운 사례들이 속하는 집단을 예측하는

데사용되는통계기법이다.

Table 1. The results of t-test

N AVE. S.D. t p 

AGE
P G 30 62.6 6.94

-5.912 0.000***
H G 36 52.7 6.58

Remaining P G 30 17.25 9.27
3.613 0.001***

teeth H G 36 24.05 4.23

Upper P G 30 9.36 4.96
3.271 0.002***

remaining teeth H G 36 12.60 1.99

Lower P G 30 7.96 4.87
4.018 0.000***

remaining teeth H G 36 11.94 2.26

M/m P G 30 1.99 .29
3.127 0.003**

ratio H G 36 2.23 .30

MCW
P G 30 3.83 1.29

3.429 0.001***
H G 36 4.76 .89

PMI
P G 30 .235 6.866E

2.537 0.01**
H G 36 .274 6.656E

ACT
P G 30 .75 .31

6.566 0.000***
H G 36 1.48 .52

RCT
P G 30 3.30 .85

2.682 0.01**
H G 36 3.81 .63

MIC
P G 30 1.80 .37

-4.680 0.000***
H G 36 1.33 .45

*; p<0.05, **; p<0.01, ***; p<0.001 

PG: 환자군(patient group)

HG: 건강군(Healthy group) 

AVE.: 평균

S.D.: 표준편차

N AVE. S.D. t p 
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이러한분석은, 각독립변수들의판별력의차이에관계없이한

꺼번에 고려해서 도출해내는 동시적 혹은 직접적 방법(simulta-

neous or direct method)과, 여러 독립변수중 가장 큰 판별력을 먼

저 구하고, 두번째, 세번째를 넣어 판별함수에 투입하는 단계적

방법(stepwise method)으로 구별되는데, 이번 연구에서는 t-검정

에서관련성이높아보이는독립변수들(ACT, Age, MIC)을이미선

별하였기때문에, 이들을이용한동시적혹은직접적방법(simul-

taneous or direct method)을 이용하기로 하였으며, 아래와 같은 3

단계를통해분석하였다. 

1) 도출단계 (derivation)

도출단계는 비표준화 판별계수(unstandardized discriminant

coefficients) 및 상수(constant)를 이용하여 판별방정식을 도출해

내는단계로,

Z = (상수)＋W1X1＋W2X2＋…… ＋WnXn30)

(Z ; 판별점수, W; 비표준화판별계수, X; 독립변수의값)

과같은공식에대입되어구할수있다.  

이번연구결과에따른판별방정식은,

Z=(-2.976)＋(-1.447)×(ACT)＋1.1 31×(MIC점수)＋(0.052)×

(Age)

로될수있다 (Table 2).

2) 검증화단계 (Validation)  

검증화 단계는, 도출된 판별함수의 예측정확도를 평가하는 단

계로, 먼저 분류 행렬표(classification matrix) 작성을 위하여 분류

기준치(cutting score)를결정할수있다.   

분류기준치로서, 두집단의연구대상의수가다르기때문에,

Z=(ZANB＋ZBNA)/ (NA＋NB)30)

(Z; 판별기준치, ZA,ZB; A, B집단의 중심치, NA,NB; A, B집단의 사

례수)  

와같은공식을사용할수있는데, 이번연구결과를대입한결과,

Z = 〔30×(-0.898)＋36×1.219〕/ (30＋36) = 0.257

이 나왔고, 이로서 판별방정식을 통해 산출된 판별점수가

0.257이상이면환자군, 이하면건강군으로예측분류할수있음을

의미한다 (Table 2).

다음으로, 분류 행렬표를 작성하여, 각 독립변수들을 이용한

분류가 얼마나 정확했나를 검토하는 단계로, 이번 연구에서 는

건강군은 36명중 32명이, 환자군에서는 30명중 24명이정확히분

류되어,

(32＋24) / (36＋30) = 0.848

84.8%가제대로분류되었음을알수있었다 (Table 3). 

마지막은 검증화단계로서, 연구 대상의 사례수를 고려하여 검

토를 위한 기준치를 계산하고, 분류 정확률이 그 기준치를 능가

하는 지를 알아보았다.  이번 연구에서는 환자군과 건강군의 사

례수가 다르므로, 비율 우연 기준치(proportional chance criterion)

산출법을사용하여, 

기준치30) = P2＋(1-P)2

= (0.455)2＋(0.545)2 

= 0.504

(P; 한 집단의 사례수의 비율, 1-P; 다른 집단의 사례수의 비율)

를얻었다.

분류 정확률이 기준치인 50.4%보다 높기만 하면 되었는데, 이

번 연구결과는 84.8% 이므로, 매우 높은 신뢰도를 보였다.  이는

환자의 연령과 파노라마상의 ACT 및 MIC점수만을 가지고도 전

신의 골다공증 여부를 판단할 수 있는 가능성이 상당히 높다는

것을의미할수있다. 

3) 해석단계 (interpretation)

해석단계에서는, 독립변수들 중 어떠한 변수가 집단을 판별하

는데 많이 기여했는지를 파악하는 단계로, 표준화 판별계수

(standardized discriminant coefficients)를이용하여, 그절대값이큰

순서대로기여도를평가할수있었다.

이번연구에서는, ACT의절대값이 0.652로가장높았고, 다음으

로MIC 점수와연령의순으로기여했다고볼수있었다 (Table 2).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

노인인구의증가에따라골다공증에대한관심도증가되고있

다. 골다공증은단순한 노화 현상의 일종이라기 보다는 오히려

Table 2. The results of discriminant analysis. 

Results

Canonical coefficients 0.728

(p = .000)

Standardized discriminant coefficients

ACT - .652

AGE .349

MIC .475

Unstandardized discriminant coefficients           

ACT -1.447

AGE .052

MIC 1.131

(Constants) -2.976

Group centroid

patient group 1.219

healthy group -.898

Results

Table 3. Classification matrix

예측소속집단

T 재점수 H G P G N

H G 32 6 36

P G 6 24 30

PG: 환자군(patient group)

HG: 건강군(Healthy group)

예측소속집단

T 재점수 H G P G N
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대사성 골질환의 하나다31). 정상적인 골에서는 골흡수와 골형성

이 지속적으로 일어남으로써 골의 미세손상을 방지하고 새로운

골조직으로 대치하여 골의 생체기능을 유지한다32). 골다공증은

연령의 증가와 함께 각종 요인이 가해져 이러한 재형성 과정의

평형상태가깨짐으로써발생한다고생각되고있다.  

사춘기를 지나 30대까지는 골형성과 골소실의 속도가 비슷하

여 평형을 이룬다하며 뼈의 강도와 중량이 최고에 이르는 시기

는 30�35세로알려져있다33). 그이후에는남녀모두에있어서점

차 재형성보다 재흡수가 증가하여 골량의 감소가 시작된다33).

특히 50세 이후부터는 골손실에 있어서 여성이 남성에 비해 2배

정도빠르고폐경기에이르면손실속도가급격히증가하며 65세

이후에는 손실속도가 어느 정도 둔화된다15,34). 폐경이 골밀도에

영향을 미치는 원인으로 난소성 estrogen의 결핍을 들수 있다9).

이로 인해 부갑상선 호르몬에 의한 골흡수가 증가되고, 신장의

1,25(OH)2 vit. D의생성이저하되며35,36), 또한직접 cytokine의생성

이증가되어파골세포로의분화가촉진되어골생성에비해골흡

수가증가하는것으로알려져있다35,36).

현재쉽게전신의골밀도의검사가가능하고, 골밀도가감소되

어 있다면, 반드시 골다공증이 존재한다는 확신을 내릴 수는 있

다.  하지만, 어느 정도일 때 골다공증이 있다고 판단할 수 있는

표준이없는것이큰문제로남아있다.  다만이것을위해서는젊

은 건강한 성인을 기준으로 정상범주를 밝힌 임상적인 생리학

분야의 관례를 따라, 젊은 연령층의 평균골밀도의 표준편차 2배

이상 떨어진 경우를 골다공증이라고 표현하였다4).  즉, T-score가

-2.0이하를 본 연구에서는 골다공증 환자군으로 다루었고, 폐경

은 맞았지만 골다공증의 소견을 보이지 않은 건강군(T-score -

1.99 이상)으로나누어비교하였다. 

전신의 골다공증과 악골의 골다공증의 관련성을 설명하는데

사용하였던 많은 지표들 중, 이번 연구에서는 어느 정도 유의성

이 판명된 1) 잔존치아수, 2) 치조골높이(M/m ratio), 3) 하악 하연

피질골 두께(MCW), 4) 파노라마상 하악골 지수(PMI), 5) 하악우

각부피질골의두께(ACT), 6) 하악상행지후연의두께(RCT), 7) 하

악하연피질골의유형(MIC), 8) 연령들을사용하였다.  이들중환

자군의 연령, 하악우각부 피질골의 두께(ACT), 하악 하연 피질골

의 유형(MIC)이 환자군과 건강군을 분류하는데 유의한 역할을

하는것으로나타났다.

1982년 Bras 등28,37,38)은 180명의 여성과 남성에서 파노라마를 촬

영하여 피질골 두께를 관찰한 결과, 남성과 60세 이상을 제외하

면, 15세에서 59세까지의여성에서는꽤일정한것으로보고하였

다. 60세이상의 남성에서는 약간의 감소가 있었고, 60세이상의

여성에서는 현저한 감소가 있었다.  그러므로, 피질골의 두께가

대사성 골질환의 유무를 결정하는데 유용한 지표가 될 수 있고,

우각부피질골의두께가 1mm이하인경우는대사성골질환의지

표가 될 수 있다고 제안하였다.  또한 심한 치조골 위축을 보여

치조골 축조술이 계획된 환자들을 대상으로한 두부방사선 측모

사진을통한연구에서, 하악우각부피질골의두께가 1mm이하의

여성환자들에서 축조술후 치조골흡수가 더 많았음을 관찰하였

다. Kribs 등39)은골다공증환자군에서하악골의골밀도감소와함

께 우각부 피질골 두께의 감소를 관찰하여, 이러한 제안들을 뒷

받침하였다. 

비록 파노라마의 수평적 확대와 기도중첩으로 인해 하악하연

피질골의 두께를 정확히 측정하는데 어려움을 지적하고는 있지

만28), 파노라마상 측정이 불가능할 정도로 얇게 보이는 경우

(0.5mm이하)에는, 환자군과비환자군을구별하는데중요한기여

인자로다룰만하다고생각된다. 

하악하연 피질골의 형태학적 분류는, Klemetti29)가 제안한 분류

법을 사용하여 측정하였다.  이번 연구에서는 grade III에 해당하

는 사람은 없었으며, grade II에서도, 반월형 결손부를 나타내는

경우는 총 연구대상 중 5명에 그친 반면에, 1�3층의 endosteal

cortical residue를보이는경우가거의대부분이었다.  판독자체의

어려움으로 측정에 주관적 요소가 많이 가해질 수는 있으나,

Klemetti 등29)은 98%의 높은 재현가능성을 보인다고 하였으며, 이

를 하악 하연 피질골두께와 함께 사용한다면, 유의성이 높은 지

표로 전신의 골다공증 발견에 기여할 수 있다고 보고하였다40).

또한 Taguchi 등41)은 하악 하연 피질골의 유형이 제 3번 요추의

골밀도와 매우 높은 관련성을 발견하여 그 가능성을 시사했다.

본연구에서도판별분석결과하악우각부피질골두께에이어두

번째로 큰 표준화 정준판별 함수 계수를 보여, 환자군과 건강군

을구별하는유용한지표가될수있음을보였다.  

연령은성별과함께골다공증의연구에가장흔히등장하는것

으로, 간과해서는 안되는 중요한 지표로 생각된다.  전신의 골다

공증 검사를 위한 비침습적 방법의 개발이전에, 이미 골조직 생

검을 통해 60세 이후의 곡선형 골밀도 감소를 보고한 바 있다42).

하악골에서도연령에따른변화를관찰하였는데, von Wowern과

Stoltze43)는 골의 조직학적 검사와 미세골밀도측정기를 이용하여,

협측피질골의두께가연령에따라감소하고다공성이증가된다

고보고하였다. 그후연령과치조골흡수14), 잔존치아수20), 하악하

연피질골의두께44), 하악하연피질골의유형41) 등의관계에관한

연구들을 계속 진행하여 상당한 관련성이 보고되었다. 폐경후

경과한 시간 또한 폐경후 골다공증의 진행정도와 매우 밀접한

관련이 있는 것으로 알려져45), 구강내 지표들을 이용한 전신의

골다공증 예견시에 반드시 첨가해야할 것으로 생각된다. 이번

연구에서는유의성있는지표중비록가장낮은기여도를보이기

는했지만, 그평균연령은환자군에서 62.6세, 건강군에서 52.7세

로 큰 차이를 보였으며, t-검증결과에서도 매우 높은 유의수준을

보였다.   

상하악 잔존치아수는 전신의 골다공증을 예견하는데, 가장 쉽

게이용할수있으리라생각되는지표이다. 실제로 Daniel21)은, 남

성이 여성보다 구강악습관이 많고 위생관리에 소흘하므로, 좀더

치아를 많이 상실할 것이라 예상되지만, 실제로 여성에서 잔존

치의 수가 극감하는 것을 발견했고, 또한 전신의 골밀도가 낮은

환자들이, 그보다 더 고령이고 골밀도가 높은 환자들보다 완전

무치악일 확률이 높은 것을 발견하여, 골다공증이 치아상실의

강력한원인일수있다는것을시사했다. 또한 Kribbs44)와 Taguchi

등20)은 잔존치아수가 골다공증으로 인한 골절을 예상하는데 중

요한인자가될수있다고보고한데이어, Klemetti 등46)과 Elder 등
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47)은 46�56세 사이의 폐경후 골다공증 환자에서는 관련이 없다

고 보고하기도하여, 잔존치아수는 좀더 나이가 많거나 심한 골

다공증에서만유의한지표가될수있음을시사했다.  이번연구

에서 잔존치아수는 총수와 상악 및 하악치아수 모두에서 t-검증

결과유의확률이각각 0.002, 0.001, 0.000으로매우높게나타났으

며, 특히하악치아의수는 t 절대값이 4.0이상으로계산되어상당

한 설득력을 지녔다고 보여진다.  하지만 치아상실의 원인은, 이

러한 골다공증으로 인한 치조골의 다공성 증가 뿐 아니라, 치아

우식, 치주질환, 치아외상 및 의원성 원인과 특히 여성에서는 미

용적 원인까지 포함되는 등 다양하므로20), 골다공증의 악골내 발

현을 예견하는데 타당성이 결핍된다고 판단되어 판별분석에 사

용될독립변수에서제외하였다.  

Bras 등28)과 Yang48)은 60대 이후의 여성에서 하악 우각부 및 하

악 하연의 피질골의 두께가 남성에 비해 뚜렷한 감소를 보이는

것을 관찰하였고, 잔존치아수와 하악 하연 피질골의 두께에 관

한 연구에서, Taguchi 등22)은 하악 하연 피질골의 두께는 서서히

감소하는 남성과는 달리, 여성에서는 50�60대에서 급감함을 발

견하였으며, 아울러 60대 이상에서 하악하연 피질골이 평균보다

높았던 여성에서는 낮은 경우에서보다 잔존치아수가 많았음을

관찰하였다.  또한, 60대에서 0�14개의잔존치를가진연구대상

군이 15�28개를 가진 군에 비해서 하악 하연 피질골의 두께가

감소해 있슴을 보고하였다.  하악 하연 피질골의 두께는 남성에

서는 20대 이후까지 점차 증가하는데 반해, 여성에서는 10대 이

후에는 뚜렷한 증가가 없었는데, 이는 아마도 초경이후의 에스

트로겐의 분비가 골전환(bone turnover)을 조절하기 때문이 아닌

가 생각된다고 하였다22). 에스트로겐 호르몬의 분비가 정지된 폐

경후여성들에있어서, 남성에서와는달리, 하악하연및협측피

질골의 두께 감소를 관찰한 많은 연구들19,28,43,48)이 이러한 추측을

뒷받침해주고있다.  

파노라마의 수직확대율을 보상하기 위하여, Benson 등26)은 하

악 하연 피질골의 두께를 이공(mental foramen)의 하연에서 하악

하연까지의거리로나눈값인파노라마상하악골지수(panoram-

ic mandibular index, PMI)를 처음 소개하면서, 이를 이용한 연구

에서 60대 이후의 여성에서 같은 연령대의 남성에 비해서 이 수

치가 확실히 감소되어 있는 것을 관찰하였다. Taguchi 등20)은,

PMI가 골다공증으로 인한 골절군과 비골절군의 구별에는 큰 기

여를 못했으나, QCT를 이용한 하악골의 밀도와는 관련이 있음

을 밝혀냈다.  또한 이27)는 PMI, ACT, 잔존치아수, RCT 들의 전신

골밀도와의 관련성 연구에서, PMI가 가장 높은 선형관계를 보였

으나, 이또한 50% 이하의관련성을보였고, 하악상행지후연피

질골의두께가가장낮은관련성을보인것으로보고하였다.    

치조골의 높이비(M/m ratio)는 가장 논란이 많았던 지표중의

하나로, 이는 치조골의 감소는 전신의 골다공증의 악골내 발현

에 의한 것49,50)이라기 보다는, 치주질환에 더 의존한다고 생각하

는 이들이 많아서 일 것51,52)으로 생각된다.  하지만 결국, 골다공

증이 만성 치주염의 원인은 아니지만, 만성 치주염 환자에서 골

파괴율에는 어떤 영향을 미치며53), 전신의 골밀도 감소는 치조골

흡수와 관련된 많은 인자중 하나임은 분명하다51)고 논한 선에서

어느정도합의를도출해낸느낌이다10).

이번 연구에서는, 지금까지의 문헌에서 사용되었던 모든 지표

들을 종합하여 분석하였다. 모든 지표들이 전신의 골다공증 여

부와의 관련성이 깊은 것으로 보여지는 이유는, 전신의 골밀도

의 변화에 따른 선형적 비례변화를 조사한 것이 아니라, T- score

-2.0을 기준으로 그 이하(환자군)인가 이상(건강군)인가만을 구

분하는데 기여했나를 관찰했기 때문으로 생각된다.  사용한 모

든 지표들이 t-검증 결과 관련성이 높은 것으로 밝혀졌고, 이들

중 t 절대값이 4.0이상으로 유의성이 뒷받침된 지표들을 선별하

여 판별분석(discriminant analysis)을 시행하였다. 도출된 판별방

정식은, Z=(-2.976)＋(-1.447)×(ACT)＋1.131×(MIC점수)＋0.052×

(연령)이었고, 분류하기위한 기준치는 0.257이었다. 이는 임상에

서 쉽게 계산되기 힘들 것으로 생각되므로, 간략히 다음과 같이

요약하면, Z=(-3)＋(-1.5)×(ACT)＋1.1×(MIC점수)＋0.05×(연령)

이될수있는데, 이러한방정식에대입해도분류에큰오차가없

을것으로생각된다. 

분류 정확률이 84.8%라는 수치는 판별분석상으로는 상당한 정

확성을 말하는 것이며, 분류 정확성을 검토할 수 있는 기준치인

50.4%를 매우 상회하는 것으로 보아, 그 가치를 뒷받침해준다고

볼수있다.   

분류기여도의평가에서는, ACT, MIC점수, 연령의순으로관찰

되었는데, 이는 우각부 피질골의 두께가 1mm이하인 경우는 대

사성 골질환의 지표가 될 수 있다는 Bras 등27,38,39)의 제안과 어느

정도 일치함을 알 수 있었다.  환자군에서 MIC점수가 2점(II급)에

가까운 분포를 많이 보였던 것은, 수질골 부피감소 및 격자구조

의변화를쉽게객관화하지못하는평면방사선사진에서는피질

골의변화관찰이더욱도움이될수있다는것을의미한다.  또한

하악 하연 피질골의 두께는 심한 개인차를 보이기 때문에, 사진

상에 나타나는 두께의 감소보다는, 하악하연 피질골파괴의 증거

가 되는 반월형 결손(semilunar defect)이나 여러층의 내측피질골

연(end- osteal cortical residue)이 더욱 전신의 골밀도의 저하를 잘

반영할 수 있슴을 시사한다고 볼수 있다.  폐경후 에스트로겐의

분비가 중단된 시간이 증가할수록, 즉 환자의 연령이 증가할수

록 골밀도의 감소가 더 클 가능성이 높으므로, 연령까지 고려한

다면, 악골의 파노라라마 방사선사진만으로도 골다공증 환자를

잘찾아낼확률이높을것으로생각되는바이다.  

Ⅴ. 결 론

하악골의 골밀도가 전신의 골밀도와 연관이 있다는 전제하에,

66명의폐경기여성들을대상으로, 전신골밀도에근거한 T-score

-2.0을 기준으로 골다공증 환자군과 건강군으로 나누고, 그들의

파노라마상 하악골에 나타나는 지표들 즉, 환자의 연령, 잔존치

아수, 치조골 높이비율, 하악 하연 피질골의 두께, 하악 우각부

피질골의 두께, 하악 상행지 후연의 피질골의 두께, 파노라마상

하악골 지수 들의 변화를 대조하여, 이들이 골다공증과 비골다

공증을분류하는데어느정도관여하는지알아내고자이번연구

를시행한바다음과같았다.
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1. 연구에 사용된 8개의 모든 악골 파노라마상 하악골 지표들

이 t-검정 결과 폐경후 여성에서 골다공증과 비골다공증을

구별하는데유용한것들로관찰되었다. 

2. 판별방정식의 구성계수인 환자의 연령, 하악 우각부 피질골

의 두께, 하악 하연 피질골의 유형등이 더욱 높은 유의성을

보였다. 
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