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ABSTRACT

Correlation between Osteoporosis-Related Factors and Actual 

Bone Mechanical Properties in Postmenopausal Women

                                        Soo Ah Kim 

                                        Advisor: Prof. Hyuk Jnug, M.D. Ph.D

                                        Department of Obstetrics and Gynecology

                                        Graduate School of Chosun University

Osteoporosis is known to be a major cause of fracture in postmenopausal 

women. For the diagnosis of osteoporosis, measurement of bone mineral density 

(BMD) using Dual energy X-ray Absorptiometry (DXA) is often used along with 

Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) which was developed to predict the risk 

of fracture. However, there are number of limitation to these commonly used 

diagnostic tools; DXA can only measure the density of the bone while the quality 

of the bone also need to be considered to reflect bone strength. Also, FRAX® 

uses clinical risk factors to assess to fracture risk and there are debates on 

whether these tools truly reflect the bone strength. Thus, in this study, we aim 

to assess the correlation of bone mechanical property as compared to the 

indirect measurement we commonly used. To fulfil our purpose, we retrieved a 

femoral head from the patient who developed osteoporotic femoral neck fracture. 

Mechanical property of femoral head was tested. Statistical analysis was 

performed to analyze its correlation to the BMD, FRAX® and bone markers.

Key words: osteoporosis, mechanical properties, postmenopausal women, bone 

mineral density, femoral head
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     Ⅰ. 서론

골다공증은 골강도가 감소함으로서 골절의 발생 가능성이 증가하는 질환으로 국내 

보고에 의하면 40세 이상 남성에서 13.1%, 여성에서 약 24.3%가 발생할 정도로 매우 

흔한 질환으로 알려져 있다[1-4]. 또한 매년 20만건 이상의 골절을 일으키는 원인으

로 알려져 있으며 특히 여성에서는 매년 10만명당 2,408명의 골다공증성 골절의 발생

이 보고되고 있다[5]. 이중 위중도가 높은 것으로 알려진 고관절 골절을 살펴보면 건

강보험 진료비 지급자료상 2008년에서 2013년까지 매년 7%씩 발생률이 증가하고 있

으며 골절 1년후 사망률은 발생하지 않은 환자에 비해 약 11-12배정도로 크게 증가하

고, 이에 대한 치료를 위해 1인당 약 919만원의 비용이 지출되고 있다[6]. 골다공증

성 골절은 폐경후 에스토르겐의 감소로 여성이 남성보다 3.5배 더 많이 발생하는 경향

을 보이고 있어 폐경 여성의 삶의 질에 중요한 영향을 미친다. 

골강도는 골량 (quantity)과 미세구조 (해면골의 두께나 수, 연결성, 피질골의 다공성과 

두께) 및 골질 (미세손상, 석회화, 콜라겐 교차연결)에 의해 결정되며 특히 골질이 골

의 강도 및 골절에 더 밀접하게 작용한다고 알려져 있다[7, 8]. 하지만 현재 골다공증

성 골절의 발생을 예측하기 위해 일반적으로 사용하는 방식은 이중 에너지 X선 흡수

법 (Dual energy X-ray Absorptiometry : DXA)을 이용하여 골밀도를 측정하는 방법으

로 이는 방사선이 인체를 투과할 때 투과 물질의 방사선 투과율의 차이를 측정함으로

써 투과 물질의 밀도를 산출하는 방식이며 이에 의한 측정치는 골량의 확인에 국한된

다[9, 10]. 이를 보완하기 위해 World Health Organization (WHO)에서는 2008년 

Fracture Risk Assessment Tool (FRAX)을 제시하였는데 이는 대규모 역학 자료를 바

탕으로 골다공증성 골절 가능성을 증가시키는 10가지 역학적 위험요소 및 대퇴부의 

골밀도를 고려하여 10년 이내 척추 또는 골반골의 골절 발생 위험도라는 개념을 도입

한 것이다[11-13]. 하지만 현재 흔하게 사용되고 있는 기존의 골다공증 진단 방법들

은 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 

가) 골다공증성 골절의 유병율과 골밀도 수치가 정확한 양의 상관값을 가지지 않으며 

골강도의 중요 요소인 골의 미세구조 및 골질에 대한 분석은 제외되어 있다. 실제 골
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강도에서 골밀도가 차지하는 비중은 50%미만으로 알려져 있다. 또한 임상적으로도 실

제 82%의 폐경후 골절이 골다공증보다 진단기준이 더 높은 값을 갖는 골감소증 (T 

score : -1.0 ~ -2.5) 환자에서 발생한다[14]. 

나) FRAX의 경우 현재 골다공증성 골절의 유병율을 측정하기 위해 대규모 추적 연구

를 시행하고 있으며, 임상적인 의의는 존재하나 연관 역학인자를 10개로 제한하여 알

려진 다른 골절 연관인자를 배제하였다는 한계가 있다. 최근 보고된 메타분석 결과에

서 FRAX를 이용할 경우 골절이 발생하지 않는 경우에 대한 예측도 (특이도)는 

97.02%로 매우 높게 나온 반면 골절 발생에 대한 예측도 (민감도)는 10.25%로 매우 

낮게 측정되었다[15]. 즉 기존의 FRAX 방식을 이용할 경우 10년내 골절이 발생하지 

않을 사람에 대한 예측은 비교적 잘 될 수 있으나 실제 골절이 발생하는 환자에 대해

서는 예측이 정확하지 않다고 볼 수 있다.

다) 기존의 연구는 대규모 코호트를 대상으로 이루어졌으나, 국내에서는 혈액검사를 

통해 비교적 쉽게 측정할 수 있는 골다공증과 연관된 혈액학적 인자들이 배제되어 있

다는 제한점이 있다. 

즉, 노인 인구에서 작은 에너지 손상에서도 쉽게 골절을 일으키는 주요 원인 질환으

로 골다공증이 제시되고 있고 이에 대한 예방 및 치료를 위해 일반적으로 DXA를 이용

한 골밀도 검사 및 FRAX가 사용되고 있지만 이렇게 측정되는 수치가 과연 골절 위험

도를 예측하는데 어느 정도 효과가 있는지에 대해서는 아직도 모호하다. 이에 골다공

증성 골을 이용하여 실제 골강도를 측정하여 기존의 진단방식이 실제 골강도를 어느 

정도 반영하는 지를 확인할 필요가 있을 것으로 생각된다. 

최근 골질에 대한 분석 연구가 다양하게 이루어지고 있는데 그 중 하나가 생화학적 골

표지자를 이용한 방법이다. bone turnover는 old bone 을 흡수하는 bone resorption 

process 와 새로운 골을 형성하는 bone formation process로 이루어진다[16]. 이를 

측정하기 위해 제시되는 bone turnover marker 의 경우 파골세포와 조골세포에서 분

비되는 효소나 골흡수 및 골형성 과정에서 유리되는 기질 성분을 혈액이나 소변에서 

측정하게 되며 골형성표지자와 골흡수표지자로 구분된다. 골형성표지자에는 혈액에서 
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측정하는 N-terminal propeptide of type I procollagen (PINP), Osteocalcin(OC), 

Bone specific alkaline phosphatase(BSAP), C-terminal propeptide of type I 

procollagen(PICP)가 있고, 골흡수표지자에는 소변에서 측정하는 Hydroxyproline, 

Free and total pyridinolines(Pyd), Free and total deoxypyridinolines(Dpd), 

N-terminal cross-linking telopeptide of type 1 collagen(NTX-I)과 혈액에서 측정하

는 C-terminal cross-linking telopeptide of type 1 collagen(CTX-I), C-terminal 

cross-linking telopeptide of type 1 collagen generated by matrix 

metalloproteinases(CTX-MMP, ICTP), Isoform 5b of tartrate-resistant acid 

phosphatase(TRAP5b)가 있다. 이러한 Bone turnover marker 는 골다공증의 평가 및 

약물 치료의 반응을 평가하는데 주로 사용하게 된다. 이에 추가적으로 칼슘과 비타민 

D의 경우에도 부족할 경우 이차성 부갑상선 기능항진증의 원인이 되어 골소실이 일어

날수 있기 때문에 골다공증의 평가 및 치료 방침 설정에 도움이 될 것으로 생각된다

[17].

본 연구는 골다공증성 골의 실제 강도를 분석하고 이 결과를 골기증자의 골밀도, 골 

교체 표지자 (bone turnover marker) 및 역학적 특성 등의 골다공증 관련인자와 비교

하여 그 연관성을 확인하며 실제 간접적 골강도 측정 수치들의 유용성에 대해 알아보

고자 하였다. 이를 충족시키기 위해 골다공증성 대퇴 경부 골절 환자에서 채취된 대퇴 

골두를 이용하여 골다공증성 골의 강도 및 구성 성분을 분석하며 비침습적으로 확인할 

수 있는 다양한 골다공증 관련 인자, 역학인자 및 골다공증 수치 (BMD)를 이용하여 

실제 골강도와의 연관성을 알아보고자 한다.
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Ⅱ. 재료 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 2017년 3월부터 2018년 6월까지 골다공증성 대퇴 경부 골절로 인공관

절 치환술 (hip arthroplasty)를 시행한 18명의 환자를 대상으로 하였다. 연구 대상 코

호트의 inclusion criteria 로는 마지막 월경일로부터 최소 12개월 이상 무월경을 보인 

폐경 후 여성으로 1. 외상 없이 또는 경미한 외상 후 발생한 서혜부 통증으로 내원하

여 대퇴 경부 골절로 진단된 경우, 2. 이에 대한 치료로 일차적 골고정술이 아닌 인공

관절 치환술을 시행하여 대퇴 골두의 채취가 용이한 경우, 3. 환자 또는 직계 보호자

가 채취된 골두의 연구 사용에 동의한 경우, 4. 환자 및 보호자의 진술을 통해 환자의 

과거력 및 가족력의 조사가 가능한 경우가 포함되었다. 반면 exclusion criteria 로는 

1. 기존에 골다공증에 대한 약물 치료가 이루어졌던 경우, 2. 골다공증외에 골강도에 

영향을 미칠 수 있는 질환이 있거나 약물치료 중인 경우, 3 반대측 고관절의 질환 및 

골절이 발생하여 수술의 과거력이 있어 정확한 골밀도를 측정할 수 없는 경우였다. 

2. 환자의 과거력 및 가족력

환자 및 보호자와의 인터뷰를 통하여 환자의 가족력에 대해 확인하였다. 전체 18

명의 환자 중 3명에 대해서는 환자 본인에게 직접 확인이 가능하였으며 나머지에 대

해서는 가족과 인터뷰를 진행하였다. FRAX 에서 제시된 역학적 인자에 대한 확인이 

이루어졌으며 이는 이전의 골절 병력, 부모의 고관절 골절력, 현재 흡연 여부, 스테로

이드 제제 사용여부, 류마티스 관절염 이환 여부, 이차성 골다공증의 여부, 하루 3단

위 이상의 술을 복용하고 있는지 여부를 포함하였다. 추가로 환자의 진술 및 의무 기

록을 통하여 환자의 폐경 시기를 확인하였다.  

3. 골밀도 검사
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골밀도의 측정은 Lunar사(GE-LUNA progidy)의 이중 에너지 엑스레이 흡수 계측

법(dual-energy X-ray absorptiometry: DXA)을 이용하여 대퇴골과 요추부의 부위별 

골밀도를 동시에 측정하고 T-score와 골밀도 값을 구하였다. 그 중 요추부는 제 1~4 

요추의 골밀도를 측정하여 이의 평균치를 구하였고, 대퇴골은 근위 대퇴골 전체와 대

퇴 경부(femoral neck)의 값을 구하였다. T-score는 Standard Deviation (SD)로 표기

하였고, 골밀도 값은 g/㎠로 표기하였다.

4. FRAX 측정

WHO 에서 제시한 방법을 이용하여 FRAX 값을 구하였다. 측정하기 위해서 환자

의 과거력 및 가족력 중 위험인자로 제시되고 있는 항목과 대퇴골 경부의 골밀도를 

FRAX 골절 위험도 예측 프로그램 홈페이지 

(https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/?lang=ko)의 골절위험도 계산 항목에서  대한민국

에 해당하는 항목에 입력하여 도출되는 위험도를 측정하여 기록하였다. 결과는 10년 

동안 발생할 수 있는 골절 위험도에 대하여 주요 골다공증성 골절 및 고관절 골절에 

대해 각각 %로 표기하였다. 

5. Bone marker 측정

기존의 연구를 통해 알려진 bone marker 중 본 연구에서는 골형성인자로 

Osteocalcin, 골흡수 인자로는 CTX를 선정하여 측정하였다. 또한 추가로 비타민 D 를 

혈액 검사를 통하여 측정하였다.

측정을 위한 혈액 채취의 시기는 내원 다음날 아침 공복상태에서 이루어졌다.  최초 

골절시부터 bone marker 를 측정한 시기까지의 평균 시간은 38 ± 12.4 시간이었다.  

6. 대퇴 골두의 생역학적 특성 검사 (Biomechanical property 

testing)
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환자에게서 채취된 골편은 채취 1시간이내에 -30도의 냉동고로 이동하여 보관되었

으며 이렇게 냉동된 모든 샘플은 생역학적 특성 검사 12시간전 실온에서 해동하였다. 

채취된 대퇴골을 caliper 를 이용하여 측정한 결과 대퇴 골두의 지름은 45.2mm ± 

2.2 로 41.6 부터 49.6mm 의 크기였다. 연구 과정의 일관성을 위하여 모든 실험은 3

차례에 나누어 시행되었으며 골채취 후 실험시까지는 평균 24 ± 15.2 일이 소요되었

다. 

본 연구는 채취된 골이 반구형의 대퇴 골두인점을 감안하여 피질골과 해면골의 축성 

압축강도와 해면골의 굴곡강도에 대해 측정하였다. 모든 연구는 실온에서 이루어졌다. 

a. 피질골의 축성 압축 강도 (Axial compression property of cortical bone)

축성 압축 강도 테스트를 위하여 먼저 채취된 골편을 완전한 반원이 되도록 다이

아몬드 톱 (diamond saw) 을 이용하여 골을 절제하였다. 반구형의 골편이 된 대퇴 골

두중 바닥에 접촉하는 원형 접촉면에 대해서는 사포를 이용하여 절제면의 해면골이 피

질골 밖으로 튀어나오지 않도록 하였다. 이렇게 만들어진 반구형의 골두를 만능 재료 

시험기 (universal testing machine, Mesys, South Korea) 위에 올리고 8mm 직경의 

타이타늄 막대 (titanium rod)를 이용하여 15mm/minute 의 속도로 축성 압축을 하였

다. 타이타늄 막대는 반구형의 대퇴 비구 중 가장 상층부에 접촉하도록 하여 축성 압

축 테스트시에 미끄러지지 않도록 하였다. 전체 압박은 타이타늄 막대가 대퇴골두의 

표면에 닿는 시점에서 7mm-10mm 깊이까지 들어갈 때 까지를 측정하였다 (Fig.1-a, 

1-b, 1-c).

b. 해면골의 축성 압축 강도 (Axial compression property of cancellous bone)

피질골의 축성 압축 강도 검사가 이루어진 대퇴 골두를 회수하여 타이타늄 막대가 

들어간 위치까지의 골을 절제하였으며 이보다 심부에 위치한 해면골을 채취하였다. 채

취를 위하여 25mm 직경의 core drill-bit 를 사용하였으며 채취된 해면골을 diamond 

saw 를 이용하여 다듬어 직경 25mm, 높이 10 - 15mm 의 원주를 구성하였다. 피질

골의 축성 압축 강도 검사와 마찬가지로 채취된 해면골 원주를 만능 재료 시험기의 스
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테이지에 올리고 5 x 5cm 크기의 스테인레스 금속판을 이용하여 15mm/minute 의 속

도로 압박력을 가하였다. 압박력은 해면골 원주의 높이가 최초 10mm 에서 5mm 로 

압박될 때까지로 측정하였다. (Fig. 2)

c. 해면골의 굴곡 강도 (bending stress property of cancellous bone)

해면골의 굴곡력을 측정하기 위하여 대퇴 골두 중심부의 해면골을 5mm core drill 

bit 를 이용하여 채취하였다. 채취부위는 해면골의 축성 압박력을 위하여 채취된 골의 

바로 측면에서 채취하였다. 채취된 샘플은 길이 30mm로 일정하게 다듬어졌으며 이후 

자체 제작한 지그 (jig)위에 올린 후 삼각형 모양의 측정자 (probe)를 이용하여 샘플의 

중심부에 장축과 수직이 되도록 위치시켜 3-point bending 이 되도록 하였다. 이후 

5mm/minute 의 속도로 해당부위를 압박하여 해면골이 골절되는 시기의 압박력을 확

인하였다 (Fig. 3).

d. 측정값의 분석

피질골의 축성 압축 강도의 분석을 위하여 타이타늄 막대의 압박력에 따른 이동거

리 그래프를 산출하여 이를 이용하여 적용된 최대하중 (N), 압축강도 (MPa), 항복 하

중 (N), 항복 강도 (MPa) 및 탄성계수 (MPa) 를 산출하였다. 압축 강도는 최대 하중

을 압박 막대의 표면적으로 나눈 값을 이용하였으며 항복 강도는 항복 하중을 압박 막

대의 표면적으로 나눈 값을 이용하였다.  

해면골의 축성 압축 강도의 분석에 대해서는 스테인레스 금속판의 압박력에 따른 

이동거리 그래프를 산출하여 이를 이용하여 적용된 최대하중 (N), 압축강도 (MPa), 항

복 하중 (N), 항복 강도 (MPa) 및 탄성계수 (MPa) 를 산출하였다. 압축 강도는 최대 

하중을 압박이 되는 해면골의 표면적으로 나눈 값을 이용하였으며 항복 강도는 항복 

하중을 압박이 되는 해면골의 표면적으로 나눈 값을 이용하였다.

해면골의 굴곡 강도에 대해서는 압박력에 따른 이동거리 그래프를 산출하여 이를 

이용하여 적용된 최대하중 (N), 굴곡강도 (MPa), 항복 하중 (N), 항복 강도 (MPa) 및 

탄성계수 (MPa) 를 산출하였다.
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7. 통계 분석

   환자의 역학 요소 및 측정치, bone marker 및 Vitamin D 측정치에 대한 결과는 평

균과 표준 편차를 이용하여 표기하였다. 본 연구는 골강도와 각각의 비침습적 골측정

치를 비교하기 위한 것으로 이에 대한 연관성을 확인하기 위하여 Pearson 상관 분석

을 사용하였으며 정규분포를 가정할수 없는 연속형 자료들의 경우에는 Spearman 비

모수적 순위상관분석을 사용하였다. 모든 연구는 p < 0.05 를 통계적 의의가 있는 것

으로 하였다. 단, 본 연구가 18개의 샘플을 이용한 소규모 연구인 점을 감안하여 0.05

≤ p < 0.10 인 경우를 경향성이(trend)  있는 것으로 정의하였다. 
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Ⅲ. 결과

1. 연구 대상

대상 환자의 평균 연령은 78.3 ± 5.54 세, 평균 체중은 56.3 ± 8.39 kg, 평균 

BMI 는 23.9 ± 3.1 kg/m2였고, 모든 경우에서 바닥에 주저 앉는 정도의 약한 충격에 

의해 대퇴 경부 골절이 발생하였다(Table 1). 

2. 환자의 과거력 및 가족력

환자의 기저질환으로는 고혈압이 15례, 당뇨 7례, 심장질환 8례, 통풍 1례였으며, 

14명의 환자가 하나 이상의 내과적 질환을 가지고 있었다. 단, 류마티스 관절염으로 

진단 및 치료를 받고 있는 환자는 없었으며, 현재의 질환을 치료하기 위하여 스테로이

드를 사용하는 환자도 없었다. 이전의 골절 병력이 있는 환자는 10명이었고, 부모님의 

고관절 골절 병력이 있는 경우는 3명, 하루 3단위 이상의 술을 마시는 경우는 1명, 그

리고 현재 흡연중인 환자는 없었다 (Table 1).

대용량의 스테로이드 치료가 필요한 장기 이식 과거력 이나 자가면역 질환 등을 

가지고 있는 환자도 없었다.  

3. 골밀도 검사

   근위 대퇴부 및 대퇴 경부의 BMD 검사는 골절이 되지 않은 반대편에서 촬영하였

으며 척추부의 평균은 요추 1번에서 4번중 압박 골절이나 기존 시술로 인해 BMD 를 

측정할수 없는 추체를 제외한 나머지 추체의 평균을 구하였다.  BMD 측정을 위하여 

1개의 추체를 제외한 경우가 8례였으며 2개 이상의 추체를 제외해야하는 경우는 없었

다. 평균 BMD는 척추부에서 0.802 ± 0.127 g/㎠, 대퇴 경부에서 0.615 ± 0.112 g/

㎠, 근위 대퇴부에서 0.674 ± 0.130g/㎠ 였다 (Table 2). T-score 를 적용하면 -2.5 

이하의 골다공증이 15례, -1.0과 -2.5 사이의 골감소증이 3례였다. 
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4. FRAX 를 이용한 골절 위험정도 평가

15명의 환자에서 대퇴골 경부의 BMD 를 포함한 임상적 위험인자를 종합적으로 

고려하여 FRAX를 이용한 개인의 10년 내 골절 위험도를 계산할 수 있었다. 3명의 환

자에서는 부모님의 고관절 골절 과거력에 대한 정보를 얻을 수 없었는데, 이 경우 부

모님의 고관절 골절 병력이 있는 경우와 없는 경우 두 가지에 대해 각각 위험도를 계

산하고 이의 중간값을 표기하였다. 

전체 환자의 FRAX 결과는 10년 이내에 주요 골다공증성 골절이 발생할 위험도의 

평균은 11.7 ± 4.9%였으며, 고관절 골절이 10년이내에 발생할 위험도의 평균은 5.9  

±  3.9%였다 (Table 3). 

5. Bone marker 측정

골형성 표지자인 Osteocalcin의 평균치는 6.73 ± 0.52 ng/mL 였으며 골흡수 표

지자인 CTX는 0.69 ± 0.52 ng/mL 로 측정되었다. 비타민 D 는 16.85 ± 10.82 

ng/mL 이었다 (Table 3).

6. 골강도 측정

모든 골강도 측정 검사에서 그래프는 일반적으로 압축 거리에 따라 linear 하게 압

축 및 굴곡 강도가 증가하는 양상을 보였으며, 항복 강도 이후에는 압축 및 굴곡 강도

가 일시적으로 감소한 후 다시 점차적으로 증가하는 소견을 보였다 (Figure 4-9). 피

질골 축성 압박 검사에서는 평균 압축 강도, 항복 강도 및 탄성 계수가 각각 2.963 

MPa, 790.8 MPa, 16.959 MPa 로 나타났으며, 해면골의 축성 압박 테스트에서는 각

각 23.500 MPA, 17.723 MPa, 424.339 MPa 이었다. 해면골 굴곡 테스트에서 평균 

굴곡 강도, 항복 강도 및 탄성 계수는 각각 13.692 MPa, 11.130 MPa, 20.462 MPa 

이었다 (Table 4-6). 
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7. 통계분석

a. 피질골의 축성 압축 강도와 측정치의 연관성 (Figure 10, Table 7)

피질골의 축성 강도를 간접적 측정 요소인 나이, BMI, 척추 BMD, 대퇴 경부 

BMD, 근위 대퇴골 BMD, Osteocalcin, CTX, Vitamin D, FRAX 10년내 주요 골절 발

생 위험률, FRAX 10년내 고관절 골절 발생 위험률과 비교하였을 때 통계적 유의가 있

는 항목은 없었다. 단 나이의 경우 피질골의 축성 강도와 반비례하는 경향을 보였다. 

(Pearson Correlation = -0.469, p = 0.050)

피질골의 축성 항복 강도의 경우 나이(Pearson Correlation = -0.561, p = 0.016) 

및 osteocalcin (Pearson Correlation = 0.484, p = 0.042) 과 유의한 통계적 연관성

을 보였다. 또한 대퇴 경부의 BMD 와 비례하는 경향을 보였다 (Pearson Correlation 

= 0.465, p = 0.052). 

  피질골의 탄성 계수는 모든 요소에서 통계적 유의성 또는 경향이 관찰되지 않았다. 

b. 해면골의 축성 압축 강도와 측정치의 연관성 (Figure 11, Table 8)

해면골의 축성 강도의 경우 대퇴 경부의 BMD 와 유의한 통계적 연관성을 보였다 

(Pearson Correlation = 0.550, p = 0.018). 해면골의 축성 항복 강도의 경우에도 대

퇴 경부의 BMD 와 유의한 통계적 연관성을 보였다 (Pearson Correlation = 0.487, p 

= 0.040). 해면골의 탄성 계수는 모든 요소에서 통계적 유의성 또는 경향이 관찰되지 

않았다.

c. 해면골의 굴곡 강도와 측정치의 연관성 (Figure 12, Table 9)

해면골의 골곡 실험에서는 굴곡 강도, 굴곡 항복 강도 및 탄성계수 모두에서 유의한 

연관성 또는 경향을 보이지 않았다. 
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Ⅳ. 고 찰 

최근 골다공증성 골절의 유병율이 지속적으로 증가하고 있으며 이에 대한 치료비

와 요양비 그리고 기타 사회비용으로 매년 천문학적인 비용이 예방 및 치료에 소요되

고 있다[18]. 세계적으로  (백인기준) 평생 최소한 한번 원위 요골, 척추 또는 대퇴골

의 골절이 발생할 확률은 50세 이상 여성에서 40%, 남성에서 13%에 이를 정도이며 

기대수명이 증가함에 따라 그 유병율 및 사회비용은 급속도로 증가할 것으로 예측되고 

있다[19-21]. 

일반적으로 DXA를 이용해 측정한 골밀도가 -2.5 이하, 또는 FRAX 예측 모델을 

이용하여 10년 이내 고관절 골절 발생 가능성이 3%이상 또는 기타 골절 발생 가능성

이 20%이상일 경우 약물치료를 권고하고 있다[22]. 이에 골다공증을 예방하기 위하여 

다양한 약제가 개발되고 있으나 복용 순응도가 높지 않아 불과 5-30%정도만 진단 후 

치료를 받고 있다는 단점이 있으며 [23-26] 또한 과도한 골다공증 치료제의 사용에 

의해 비정형골절, 턱뼈의 괴사 등의 부작용이 보고 되고 있어 골다공증성 골절 발생가

능성을 정확히 예측하여 꼭 필요한 환자군에게 약물을 투여하는 것이 중요할 것으로 

생각된다. 

골다공증의 진단 및 평가하는 방법으로 여러 지표들이 이용되고 있다.  먼저 방사선 

지표를 이용한 방법으로는 과거에 검사의 간편성 및 저렴한 비용으로 많이 사용되었으

나 정확성 및 신뢰도의 이견으로 현재는 사용되지 않고 있다 [27-32].  골밀도를 측

정하는 방법으로는 DXA와 정량적 단층촬영 (qCT), 정량적 초음파 (qUS)등이 사용되

고 있으며 이중 특히 DXA의 경우 측정이 간편하며 비교적 정확도가 높다고 알려져 있

다 [33-35]. 생화학적 지표의 경우 골 소실의 평가, 골다공증 약물에 대한 반응 추시 

등에 이용되고 있다[36, 37]. 

현재 우리나라의 경우 골다공증의 진단을 대부분 DXA를 통한 골밀도 검사에 의

존하고 있으나 진단을 전적으로 골밀도 검사에만 의존할 경우 실제 골강도에 중요한 

영향을 미치는 것으로 알려진 골 구조 및 골질에 대해서는 간과하게 되는 단점이 있

다. 실제로 골다공증성 골절 환자의 발생빈도를 보면 골다공증으로 진단된 경우보다 
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골감소증을 보이는 환자에서 더 높다는 점을 볼 때 진단을 골밀도 검사에만 의존해서

는 안 될 것으로 보인다. 

골다공증성 골절의 발생은 연령의 증가, 골밀도 감소, 골대사 증가 등과 관련이 

된다[38]. 이중 폐경 후 여성에서 골대사가 증가하는 원인으로는 estrogen 의 감소, 

칼슘 및 비타민 D 의 대사 변화, 신체 활동의 감소 등이 제시되고 있다[39, 40].

골의 기계적 성질을 분석하기 위해서는 단순히 골강도라는 개념을 벗어나 골의 구

조, stiffness, elasticity, 에너지에 대한 반응정도 (resist deformation and to absorb 

energy) 등이 고려되어야 한다[8]. 즉 단순한 골량의 분석으로 한정되는 것이 아니고 

해면골 및 피질골의 구조 및 콜라젠등의 구성 성분의 변화와 에스트로겐의 결핍 및 연

령증가에 따른 골 강도의 저하 등이 같이 고려되어야 한다[41]. 

골강도는  골절 위험성을 평가하는데 중요한 개념으로 인장 강도, 압박 강도, 굴곡 강

도, 비틀림 강도 등으로 평가될 수 있다. 하지만 이러한 골강도 측정법은 실험적으로 

가능하며, 비침습적으로 검사할 수는 없다. 골질을 평가하는 방법으로는 골생검을 통

한 골조직 형태를 계측하는 방법으로 장골(iliac bone)에서  주로 시행되며, 이 또한 

침습적인 방법이다. 이러한 침습적인 검사들은 제한적으로 시행되며, 주로 연구 목적

으로 사용된다. 임상에서  사용되는 비침습적인 방법으로는 뼈의 물리적 성질을 반영

하는 골전환율을 평가하는 생화학적 골표지자 검사가 있다[42-46].

골표지자에는 골형성 표지자와 골흡수 표지자가 있으며, 골 전환율이 증가할수록 

골절의 위험도가 증가하는 것으로 보고되고 있다. 하지만, 골표지자 값은 일중 변동, 

생리주기, 계절변동, 금식 및 음식 섭취, 그리고 운동 및 신체적 활동에 의한 변동성이 

있는 것으로 알려져 있으며, 또한 연령, 성, 폐경 상태, 비타민 D 결핍증과 이차성 부

갑상선 기능항진증, 신장질환, 최근 골절 여부 등에도 영향을 받으므로 골표지자와 골

절의 위험도에 대한 결과는 주의깊게 해석되어야 한다[47-50].

본 연구에서는 골형성 표지자로 osteocalcin을, 골흡수 표지자로는 CTX를 공복 

후 오전 8시~오전 11시 사이에 혈청검사를 통해 측정하였다. 실제 골강도와의 연관성

을 비교하였을 때 osteocalcin이 피질골 축성 항복강도에서만 통계적으로 유의한 관련

성을 보였고, CTX의 경우에는 피질골과 해면골 강도 모두에서 연관성을 보이지 않았

다. 본 연구의 대상 환자는 모두 최근 대퇴 경부 골절을 주소로 내원한 환자로 골표지

자는 골절 후 4개월 동안 증가된 상태로 있다가 그 후 1년까지 감소하는 것으로 알려
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져 있으므로 이러한 최근 골절 인자가 골표지자 값에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 

또한 골표지자는 비타민 D 결핍 환자에서 증가하는데, 본 연구 대상자들의 혈청 검사 

결과에 의하면, 83% (15명) 에서 비타민 D의 결핍 및 감소증을 보여 이에 대한 영향

도 있었을 것으로 생각된다. 위에서 언급했듯이 골표지자 값은 많은 요인들에 의해 분

석적 변동성을 보이므로 골절예측을 위한 임상적 이용에 제한점이 있지만, 골다공증 

치료제의 효과 판정에는 골표지자가 치료 후 가장 먼저, 가장 효과적으로 반응하므로 

치료 효과를 평가하고 약제의 적절한 용량을 결정하는 데에는 도움이 될 수 있다. 

본 연구는 그 동안 제시된 다양한 비침습적 골다공증 측정인자와 실제 골밀도를 

비교하였다는데 의의가 있으나 연구의 특성상 다양한 제한점이 있다고 생각된다. 먼저 

본 연구에서 골의 생역학적 특성을 연구한 부위는 대퇴골두인데 반해 본 연구에서는 

대퇴골두의 단독적인 골밀도를 측정할수 없었다. 이는 앙와위에서 시행하는 골밀도 검

사 (DXA)의 특성상 대퇴골두가 골반 비구부와 겹치기 때문에 단독으로 이 부위를 촬

영할 수 없기 때문이다. 물론 qCT등을 이용할 경우 대퇴골두의 골밀도를 단독으로 촬

영할 수 있을 것으로 생각되었으나 환자에게 소요되는 비용 및 이미 DXA를 이용하여 

골밀도 검사를 완료한 환자에게 추가적인 검사를 하는 것은 비윤리적이라 생각되어 연

구에서 제하였다. 하지만 환자의 기본 골밀도검사를 qCT로 하는 기관에서는 충분히 

시행해 볼 만한 방법으로 생각된다. 둘째, 본 연구에서는 다양한 골의 생역학적 성질

중 축성 압박과 굴곡력에 대해서만 측정하여 전반적인 골의 생역학적 특성을 모두 반

영하였다고 보기는 어려울 것으로 생각된다. 이는 채취된 골이 골두였다는 점에서 오

는 제한점인데 골두의 형태학적 특징상 인장, 전단, 회전력 등을 측정하기는 어렵다. 

또한 골두에 존재하는 제한적인 골의 양을 측정할 때 가장 일관적이고 정확히 골의 특

성을 파악할수 있는 외력의 형태를 고려하였고 이에 축성 압박과 굴곡력이 선정되었

다. 

기존의 진단방식의 경우에는 다양한 골다공증 관련인자와 골절 발생 및 예후에 영향이 

있는 것으로 알려진 근감소증 여부가 배제되어 있다. 이에 최근까지 이루어진 기초 연

구의 결과를 바탕으로 개선된 골다공증성 골절 예측 방법이 시급히 개발되어야 한다고 

본다. 특히 우리나라의 경우 다양한 골다공증 연관인자에 대한 검사가 다른 나라에 비

해 용이하기 때문에 이를 토대로 환자의 정확한 골 강도 및 골질을 예측할 수 있는 알

고리즘을 개발할 수 있다면 기존보다 더 정확하게 골다공증 치료가 필요한 환자를 선
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별할 수 있어 골다공증성 골절을 예방하고 무분별한 골다공증 치료제 사용에 따른 부

작용을 최소화 할 수 있을 것으로 생각된다. 또한 본 연구의 데이터 및 결과를 이용하

여 골다공증 치료제의 효과를 모니터링 할 수 있는 알고리즘 개발 역시 가능할 수 있

을 것으로 생각된다. 
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Ⅴ. 결 론

본 연구는 폐경 후 여성에서 골다공증 관련 인자와 실제 골강도와의 연관성을 비교

하고자 하였다. 골다공증성 대퇴 경부 골절 환자에서 채취한 대퇴 골두를 이용하여 피

질골과 해면골의 실제 압박 강도와 굴곡 강도를 측정하였고, 이를 골다공증 관련인자

와 비교하여 연관성 여부를 보았다. 

나이와 비교하였을 때 피질골의 축성 압박 강도는 반비례하는 경향을 보였고, 피질골

의 축성 항복 강도는 통계적으로 유의한 반비례 결과를 보였다. 

대퇴 경부의 골밀도와 비교를 하였을 때, 해면골에서는 축성 압박 강도와 축성 항복 

강도 모두에서 통계적으로 유의한 연관성을 보였고, 피질골은 축성 항복 강도에서 비

례하는 경향을 보였다. 이는 골량을 표현하는 골밀도 검사가 골강도를 평가하는데 중

요한 비침습적 진단 방법이 될 수 있음을 뒷받침 하는 결과로 보여진다. 

골형성 표지자인 osteocalcin 의 경우에는 피질골의 축성 항복 강도에서 유의한 연관

성을 보였으나 해면골에서는 압박강도, 굴곡강도 모두에서 연관성이 없었고, 골흡수 

표지자인 CTX는 피질골과 해면골에서 모두 연관성을 볼 수 없었다. 이는 골전환율을 

평가하는 골표지자 검사가 개인적 특성과 측정방법 자체에 의해 다양하게 영향을 받을 

수 있어 골표지자 값을 분석하는데 유의점 및 제한점이 존재하는 것으로 생각된다.

본 연구는 비록 적은 수의 실험 결과이지만, 골밀도 검사가 골강도를 평가하는  비침

습적인 평가 방법으로의 유용성에 대해 부합하는 결과를 보였으며, 골표지자의 임상적

인 이용에는 검사 값의 추가적인 표준화가 필요할 것으로 생각된다.
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Patient   

No

Age   

(year)

Weight   

(kg)

BMI

(kg/m2)

Fx   

History

Family   

Hip Fx 

History

Smoking Steroid Rheumatoid  

arthritis

Secondary  

Arthritis

Drinking

1 86 45   20.00   O N/A X X X X X

2 85 45   20.27   O O X X X X O

3 75 48   20.78   X O X X X X X

4 74 47   19.56   O X X X X X X

5 76 67   26.84   X X X X X X X

6 75 56   21.60   X X X X X X X

7 87 53   25.56   X X X X X X X

8 77 45   20.00   O X X X X X X

9 69 60   26.67   O X X X X X X

10 78 58   25.78   X O X X X O X

11 86 53   28.24   O X X X X X X

12 74 60   26.67   X X X X X X X

13 80 68   24.98   O X X X X X X

14 82 68   22.99   O X X X X X X

15 71 72   28.48   X X X X X X X

16 73 48   21.91   O N/A X X X X X

17 84 65   26.71   O N/A X X X X X

18 78 56   24.00   X X X X X X X

Table 1. Demographic data of the Patients (BMI : Body Mass Index)
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Patient No BMD-spine

(g/cm2)

BMD-spine

(T-score)

BMD – 

femur   

neck

(g/cm2)

BMD – 

femur   

neck

(T-score)

BMD – 

proximal   

femur

(g/cm2)

BMD – 

proximal   

femur

(T-score)

1 0.677 -4.2 0.498 -3.9 0.584 -3.4

2 0.825 -3.0 0.50 -3.9 0.594 -3.2

3 0.841   -2.9   0.586   -3.3   0.611   -3.1

4 0.477 -5.8 0.634 -2.9 0.562 -3.5

5 0.734 -3.7 0.598 -3.2 0.536 -2.0

6 0.751 -3.6 0.566 -3.4 0.636 -3.0

7 0.707 -3.9 0.686 -2.6 0.592 -3.3

8 0.809 -2.7 0.650 -2.8 0.739 -2.1

9 0.956 -1.3 0.877 -1.4 0.878 -1.2

10 0.777 -3.3 0.464 -3.6 0.761 -1.9

11 0.862 -2.7 0.632 -2.9 0.656 -2.8

12 0.779 -3.4 0.600 -3.1 0.711 -2.4

13 1.081 -0.9 0.799 -1.7 0.936 -0.6

14 0.810 -3.2 0.521 -3.7 0.591 -3.4

15 0.947 -1.9 0.778 -1.9 0.921 -0.7

16 0.858 -2.9 0.532 -3.6 0.548 -3.6

17 0.743 -3.8 0.51 -3.8 0.543 -3.7

18 0.809 -3.1 0.642 -2.8 0.743 -2.0

Table 2. Result of patients’Bone Mineral Density (BMD)
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Patient No Osteocalcin

(ng/mL)

CTX

(ng/mL)

Vitamin D

(ng/mL)

FRAX 

주요골절 (%)

FRAX

고관절 골절 

(%)

1 2.9 0.119 5.45 14 6.9

2 7.6 0.995 9.39 11 5.8

3 3.9 0.224 23.5 14 7.3

4 7.4 1.08 8.12 11 5

5 3.9 0.595 3.38 27 18

6 2.9 0.851 4.21 9.3 3.7

7 4.8 0.475 18.79 9.3 4.3

8 7.4 1.23 9.49 9.9 4.4

9 7.3 1.05 3.87 4.5 0.5

10 3.9 0.47 31.55 11 4.6

11 5.1 0.388 35.41 8.2 3.5

12 3.7 0.247 26.63 15 7.4

13 4.2 0.854 28.05 7.2 2.1

14 2.4 0.245 23.85 10.5 9.5

15 15.8 0.369 32.15 7.2 2.1

16 19.4 0.896 14.07 17 10

17 10.3 0.223 15.07 15 7.5

18 8.4 2.23 10.49 9.4 4.8

Table 3. Result of patients’indirect markers reflecting bone quantity and 

quality (CTX : C-terminal cross-linking telopeptide of type 1 collagen, FRAX : 

Fracture Risk Assessment Tool)
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Patient No Maximum 

Load (N)

Compressive 

Strength 

(MPa)

Yield Load 

(N)

Yield 

Strength 

(MPa)

Modulus 

of 

elasticity 

(MPa)
1 719 1.465 484 0.986 5.946

2 1128 2.298 455 0.927 5.723

3 1428 2.909 623.7 1.271 11.81

4 1639 3.339 1267 2.581 38.55

5 1465 2.984 661.9 1.349 17.846

6 825 1.681 448 0.913 11.529

7 1175 2.394 641.4 1.307 18.978

8 1049 2.137 664.9 1.355 13.654

9 1443 2.94 1237.6 2.521 15.386

10 1363 2.777 305 0.621 2.968

11 686 1.398 437.4 0.891 8.785

12 3550 7.232 1489.6 3.035 36.721

13 800 1.63 581.5 1.185 11.568

14 1431 2.915 460.9 0.939 16.184

15 3293 6.708 1728.9 3.522 35.106

16 1295 2.638 796.3 1.622 13.593

17 1842 3.753 1186.6 2.417 28.266

18 1059 2.147 764.9 1.455 12.654

Average 1455 2.963 790.8 1.605 16.959

Table 4. Result of Cortical Bone Axial Compression Testing
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Patient No Maximum 

Load (N)

Compressive 

Strength 

(MPa)

Yield Load 

(N)

Yield 

Strength 

(MPa)

Modulus 

of 

elasticity 

(MPa)
1 3077 61.209 2943 58.543 814.27

2 1553 30.893 1551.4 30.862 833.987

3 965 19.196 790.4 15.723 422.32

4 989 19.674 572.7 11.393 348.698

5 708 14.084 601 11.955 423.712

6 955 18.997 262 5.212 368.773

7 518 10.304 394 7.838 226.477

8 727 14.462 448.2 8.915 285.245

9 682 13.567 581.5 11.568 330.659

10 4884 97.155 3624.5 72.101 1458.126

11 705 14.024 341 6.783 96.189

12 831 16.531 696.3 13.851 517.662

13 141 2.805 139 2.765 94.26

14 1088 21.643 737.5 14.67 303.959

15 1017 20.231 1014 20.171 616.416

16 644 12.811 165.7 3.297 60.889

17 1079 21.464 762 15.158 171.249

18 708 13.962 421.2 8.217 265.22

Average 1181.7 23.500 891.4 17.723 424.333

Table 5. Result of Cancellous Bone Axial Compression Testing
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Patient No Maximum 

Load (N)

Bending 

Strength 

(MPa)

Yield Load 

(N)

Yield 

Strength 

(MPa)

Modulus 

of 

elasticity 

(MPa)
1 59.2 5.073 37.6 3.222 10.714

2 168.1 12.545 145.1 10.831 6.266

3 109.2 9.357 75.3 6.452 30.857

4 59.2 5.073 37.6 3.222 10.714

5 161.1 12.445 135.1 9.831 5.266

6 100.1 8.357 73.3 6.252 39.837

7 118.1 7.749 103.8 6.811 34.263

8 300 22.388 256 19.101 20.481

9 109.2 9.357 59.2 5.073 28.052

10 116.3 8.679 74.7 5.575 5.455

11 70 5.224 52.9 3.948 5.719

12 290 21.87 232 18.801 19.471

13 232.1 17.321 226.5 16.905 12.469

14 279 20.368 232 18.231 19.487

15 211.1 16.301 196.5 15.909 12.019

16 380.8 32.631 197.1 16.891 45.237

17 226.4 19.4 199.1 17.059 46.53

18 188 12.318 157 16.231 15.482

Average 176.5 13.692 138.3 11.130 20.462

Table 6. Result of Cancellous Bone Bending Testing
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BMI Spine BMD

Femur Neck 

BMD

Proximal Femur  

BMD

피질골 축성 

압축 강도

피질골 축성 

항복 강도

피질골 탄성 

계수

BMI Pearson 상관 1 .404 .389 .403 .421 .358 .253

유의확률 (양측) .097 .111 .097 .082 .145 .312

N 18 18 18 18 18 18 18

Spine 

BMD

Pearson 상관 .404 1 .506* .712 .020 .005 -.289

유의확률 (양측) .097 .032 .001 .937 .986 .244

N 18 18 18 18 18 18 18

Femur 

Neck 

BMD

Pearson 상관 .389 .506 1 .728 .155 .465 .276

유의확률 (양측) .111 .032 .001 .538 .052 .267

N 18 18 18 18 18 18 18

Proximal 

Femur   

BMD

Pearson 상관 .403 .71 .728 1 .230 .301 .026

유의확률 (양측) .097 .001 .001 .358 .224 .918

N 18 18 18 18 18 18 18

피질골 

축성 압

축 강도

Pearson 상관 .421 .020 .155 .230 1 .832 .787

유의확률 (양측) .082 .937 .538 .358 .000 .000

N 18 18 18 18 18 18 18

피질골 

축성 항

복 강도

Pearson 상관 .358 .005 .465 .301 .832 1 .881

유의확률 (양측) .145 .986 .052 .224 .000 .000

N 18 18 18 18 18 18 18

피질골 

탄성 계

수

Pearson 상관 .253 -.289 .276 .026 .787 .881 1

유의확률 (양측) .312 .244 .267 .918 .000 .000

N 18 18 18 18 18 18 18

Table 7. Correlation of BMD with actual bone mechanical properties in cortical bone axial compression test. (BMI : 

Body Mass Index, BMD : Bone Mineral Density)
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BMI Spine BMD

Femur Neck 

BMD

Proximal 

Femur   

BMD

해면골 축성 

압축 강도

해면골 축성 

항복 강도

해면골 탄성 

계수

BMI Pearson 상관 1 .404 .389 .403 .103 .100 .067

유의확률 (양측) .097 .111 .097 .684 .692 .793

N 18 18 18 18 18 18 18

Spine 

BMD

Pearson 상관 .404 1 .506* .712 .253 .208 .175

유의확률 (양측) .097 .032 .001 .310 .409 .488

N 18 18 18 18 18 18 18

Femur 

Neck BMD

Pearson 상관 .389 .506
*

1 .728 .550 .48 .404

유의확률 (양측) .111 .032 .001 .018 .040 .097

N 18 18 18 18 18 18 18

Proximal 

Femur   

BMD

Pearson 상관 .403 .712 .728 1 .044 .010 .092

유의확률 (양측) .097 .001 .001 .862 .968 .716

N 18 18 18 18 18 18 18

해면골 축

성 압축 강

도

Pearson 상관 .103 .253 .550 .044 1 .969 .899*

유의확률 (양측) .684 .310 .018 .862 .000 .000

N 18 18 18 18 18 18 18

해면골 축

성 항복 강

도

Pearson 상관 .100 .208 .487 .010 .969 1 .917

유의확률 (양측) .692 .409 .040 .968 .000 .000

N 18 18 18 18 18 18 18

해면골 탄

성 계수

Pearson 상관 .067 .175 .404 .092 .899 .917 1

유의확률 (양측) .793 .488 .097 .716 .000 .000

N 18 18 18 18 18 18 18

Table 8. Correlation of BMD with actual bone mechanical properties in cancellous bone axial compression test. 
(BMI : Body Mass Index, BMD : Bone Mineral Density)
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BMI Spine BMD

Femur Neck 

BMD

Proximal 

Femur   

BMD

해면골 굴곡 

강도

해면골 굴곡 

강도

해면골 굴곡 

탄성 계수

BMI Pearson 상관 1 .404 .389 .403 .015 .126 -.088

유의확률 (양측) .097 .111 .097 .952 .619 .728

N 18 18 18 18 18 18 18

Spine 

BMD

Pearson 상관 .404 1 .506* .712 .346 .390 .008

유의확률 (양측) .097 .032 .001 .159 .109 .975

N 18 18 18 18 18 18 18

Femur 

Neck BMD

Pearson 상관 .389 .506 1 .728 -.078 .034 -.042

유의확률 (양측) .111 .032 .001 .758 .892 .870

N 18 18 18 18 18 18 18

Proximal 

Femur   

BMD

Pearson 상관 .403 .712 .728 1 .029 .207 -.256

유의확률 (양측) .097 .001 .001 .909 .409 .305

N 18 18 18 18 18 18 18

해면골 굴

곡 강도

Pearson 상관 .015 .346 -.078 .029 1 .869 .398

유의확률 (양측) .952 .159 .758 .909 .000 .102

N 18 18 18 18 18 18 18

해면골 굴

곡 강도

Pearson 상관 .126 .390 .034 .207 .869 1 .202

유의확률 (양측) .619 .109 .892 .409 .000 .422

N 18 18 18 18 18 18 18

해면골 굴

곡 탄성 계

수

Pearson 상관 -.088 .008 -.042 -.256 .398 .202 1

유의확률 (양측) .728 .975 .870 .305 .102 .422

N 18 18 18 18 18 18 18

Table 9. Correlation of BMD with actual bone mechanical properties in cancellous bending test. (BMI : Body 
Mass Index, BMD : Bone Mineral Density)
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Figure 1. Setup for Cortical Bone Axial Compression Test.  

a), b) The retrieved femoral head is cut into hemisphere shape using 

diamond saw.
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Fig.1 c) The rod is applied at the apex of the femoral head hemisphere to 

prevent slippage and for maximal contact surface. The diameter of applied 

surface of the rod is 8mm
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Figure 2. a) Set up for Cancellous Axial Compression test. Each edge of the 

cylindrical cancellous bone is prepared so that it lies flat on the table. b) 

The cancellous bone is prepared using 25mm trephine. c) The cancellous 

bone appear flat after the compression test.  
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Figure 3. Setup for cancellous bending test
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Figure 4. Interpretation of Cortical Bone Axial Compression Test.

         The circle reflects yield load.
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Figure 5. Interpretation of Cancellous Bone Axial compression Test.

          The circle reflects yield load.
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Figure 6. Interpretation of Cancellous bending pressure test.

         The circle reflects yield load.
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Figure 7. Result of Cortical Bone Axial Compression Test according to BMD. 

The load to displacement of 10 specimens are shown with wide variation of 

results.
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Figure 8. Result of Cancellous Bone Axial Compression Test according to 

BMD. The load to displacement of 10 specimens are shown with wide 

variation of results.
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Figure 9. Result of Cancellous Bone Axial Bending Test according to BMD. 

The load to displacement of 6 specimens are shown with wide variation of 

results.
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Figure 10. Result of correlation between factors in cortical bone axial 

compression test using scatter plot. 
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Figure 11. Result of correlation between factors in cancellous bone axial 

compression test using scatter plot. 
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Figure 12. Result of correlation between factors in cancellous bone bending 

test using scatter plot. 
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