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요약문

i

요약문 (국문)

평가배경

골연령(Bone age)은 성장기 아동의 신체 발달이나 골격의 성숙도를 평가하는 척도 중 하나로 성인 

키를 예측하는 데 활용될 수 있다. 골연령은 X-선 촬영, CT, MRI 등의 영상을 이용하여 평가할 수 있

는데 이 중 X선 촬영법이 가장 많이 사용된다.

골연령 검사는 선택비급여 항목으로 최근 국민 관심도가 높은 기술로 의료기술재평가를 통해 대국민

정보를 제공할 목적으로 재평가 대상으로 선정되었다. 본 기술은 2022년 제3차 의료기술재평가위원

회(2022.3.11.)에서 평가계획서를 심의한 후 2022년 제10차 의료기술재평가위원회(2022.10.14.)

에서 최종심의하였다.  

평가 목적 및 방법

본 평가에서는 대국민 정보제공을 목적으로 골연령 검사의 임상적 안전성 및 효과성에 대해 검토하였다. 

모든 평가방법은 평가목적을 고려하여 “골연령 검사 소위원회(이하 ‘소위원회’)”의 심의를 거쳐 확정

하였다. 소위원회는 소아청소년과 2인, 정형외과(소아) 2인, 재활의학과(소아) 2인, 영상의학과 2인, 

근거기반의학 1인의 전문가 총 9인으로 구성하였다. 

대국민 정보제공을 위해 NECA 국민참여단을 대상으로 골연령 검사와 관련한 국민들의 궁금증에 대

해 설문조사를 시행하였다. 그 결과 주요하게 골연령 검사 및 성인키 예측 결과의 정확성과 함께 검사

로 인한 방사선량 정도에 대한 질문을 확인하였다. 이에 따라 평가내용에 골연령 검사와 역연령과의 

차이 및 성인 키 예측검사와 실제 성인 키와의 차이 외에 골연령 검사의 안전성에서 방사선량의 위해

수준을 포함하여 평가하였다. 또한 임상에서 사용되는 골연령 검사가 현재 성장상태가 정상범위 내에 

있는지를 확인하고, 잠재적인 성인 키 평가로 병적 저신장 여부를 예측하는 데 사용되고 있음을 고려

하여 골연령 검사와 이를 활용한 성인 키 예측검사 두 가지로 구분하여 평가하였다. 이에 따라 핵심 

질문은 첫째, ‘소아청소년을 대상으로 골연령 검사는 임상적으로 안전하고 효과적인가? ’와 둘째 ‘소

아청소년을 대상으로 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사는 임상적으로 효과적인가? ’로 정하였

다. 

골연령 검사의 정확성은 일반적으로 골연령 검사 결과가 역연령과 일정 정도 차이가 있으나 높은 상

관성을 보인다는 내용이 이미 알려진 내용으로 기존의 체계적 문헌고찰을 검토하는 방법으로 평가를 
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진행하였다. 골연령 검사 방법은 현재 주로 사용하고 있는 Greulich-Pyle (이하 ‘GP’) 방법, 

Tanner-Whitehouse 3 radius ulna-short bones  (이하 ‘TW3 RUS’) 3 방법으로 국한하였다. 아

울러, 한국인 아동에서 골연령 검사의 적절성을 확인하기 위해 국내 일차문헌을 함께 검토하였다.  

성인 키 예측 목적으로 골연령 검사를 활용하는데 있어서 효과성을 평가하기 위해서는 체계적 문헌고

찰을 수행하였다. 성인 키 예측방법은 골연령 검사 결과를 활용하여 현재 주로 사용하고 있는 

GP-Bayley-Pinnea (이하 ‘BP’), TW3 RUS 방법으로 국한하였으며, 성인 키 예측 정확성은 최종 성

인 키와 예측된 성인 키와의 차이를 통해 확인하였다.

위 핵심질문을 토대로 국내 데이터베이스 5개(KoreaMed, 의학논문데이터베이스, 학술데이터베이

스, 한국교육학술정보원, 사이언스온) 및 국외 데이터베이스 3개(Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, 

Cochrane Central Register of Controlled Trials)를 이용하여 문헌을 검색하였다. 문헌 선정기준 

및 배제기준 적용을 통한 문헌선택과 비뚤림위험 평가는 모두 2명의 검토자가 독립적으로 수행하였

고, 자료추출은 한 명의 검토자가 우선적으로 추출한 후 다른 검토자가 추출한 결과를 독립적으로 검

토하고 오류가 있는지 확인하였다. 비뚤림위험 평가는 체계적 문헌고찰의 경우 A measurement 

tool to assess systematic reviews-2 (이하 ‘AMSTAR-2’), 진단적 코호트 연구는 Quality 

assessment of diagnostic accuracy studies-2 (이하 ‘QUADAS-2’) 도구를 사용하였다. 자료분

석은 정량적 분석(quantitative analysis)이 가능한 경우는 메타분석을 통해 연속형 변수는  평균 차

이(means difference, 이하 ‘MD’)를 기준으로 인종별, 성별, 연령별 변화의 경향성을 분석하였으

며, 정량적 분석이 불가능한 경우는 정성적(qualitative review) 분석을 적용하였다.

평가 결과 

최종 선택 문헌은 총 20편으로 이 중 골연령 검사에 관한 문헌 4편, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예

측검사에 관한 문헌 16편이었다. 

골연령 검사를 수행한 연구 4편 중 3편은 체계적 문헌고찰이었으며, 1편은 국내 아동 대상의 일차문

헌이었다. 체계적 문헌고찰 3편 중 2편은 GP 방법을 이용하여 골연령 검사결과와 역연령간의 차이를 

제시하였으며 1편은 GP방법과 TW3 RUS 방법을 이용하여 역연령과의 차이를 제시하였다. 비뚤림 

위험 평가결과 전반적인 신뢰도는 ‘낮음’에서 ‘매우 낮음’으로 평가되었다. 일차문헌 1편은 사춘기 전 

건강한 한국인 아동을 대상으로 GP, TW3, KS 각 방법과 역연령과의 상관관계 및 검사내 신뢰도를 

제시하였다. 

골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사 연구 16편은 모두 진단적 코호트 연구로 최종 성인 키와의 

차이를 제시하였다. 연구대상으로 체질성 성장지연 및 사춘기지연이나 저신장증인 환자 대상 7편, 체

질성 고신장 아동이나 건강한 고신장 아동 3편, 연구 참여자나 건강한 아동, 운동선수를 대상으로 수

행된 연구 6편으로 확인되었다. 비뚤림위험 평가결과 환자선택 관련 비뚤림위험은 43.8%에서 ‘높음’

으로, 31.2%에서 ‘불확실’로 평가하였으며, 참고표준검사 관련 비뚤림위험은 6%에서 ‘높음’으로, 

12.5%에서 ‘불확실’로 평가하였다. 
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골연령 검사 

골연령 검사의 안전성 및 효과성 결과는 다음과 같다. 

골연령 검사의 안전성은 X-ray 촬영으로 인한 방사선 노출에 대한 위험성을 평가하였다. 관련 참고

문헌을 검토한 결과, 골연령 검사는 검사방법이 왼쪽 수완부 골을 X-ray 촬영하여 얻은 사진을 분석

하는 검사로 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량은 0.0001~0.1mSv로 확인되었다. 

이에 소위원회에서는 골연령 검사시 노출되는 방사선의 유효선량은 인체에 위해를 야기시킬만한 수

준은 아니어서 안전한 검사로 평가하였다. 

체계적 문헌고찰(3편) 검토를 통해 골연령 검사의 효과성을 확인하였다. 골연령과 역연령 간 평균 차

이는 1개월~6개월 정도였으며, 이 중 아시아인 대상 연구에서는 전체적으로 남성은 1.8개월 (95% 

confidence interval (이하 ‘CI’) -3.6, 7.2), 여성은 -1.2개월(95% CI -3.8, 1.4)의 차이를 보였다. 

하위군 분석으로 각 연령별 차이를 확인하였을 때 남성에서 2~10세까지 1세 정도 과소평가, 15세에

는 과대평가 경향이 확인되었고, 여성에서는 4~5세에서 1세 정도 과소평가, 13세에는 과대평가되는 

경향이 확인되었다.     

일차문헌에서 검사방법별(GP, TW3, KS 방법) 역연령과의 상관관계를 확인한 결과 0.87~0.9, 관찰

자간 급내 상관관계는 각 방법별로 0.99~1.00으로 유의하였다.   

이에 소위원회에서는 골연령 검사를 역연령과의 차이를 확인하여 여러 성장장애와 관련된 소아 질환

의 진단에 사용할 수 있고 골연령이 역연령에 비해 더 높은 경우 대표적 질환으로 성조숙증을 의심해

볼 수 있으며, 골연령이 역연령보다 낮은 경우 사춘기 지연, 성장호르몬 결핍증, 갑상선 호르몬 결핍

증 등을 의심해 볼 수 있고, 골연령 검사가 이와 같은 질환의 경과 관찰, 치료반응 관찰에도 활용될 수 

있다는 의견을 제시하였다. 연령별, 인종별로 골연령과 역연령 간 차이에 차이가 있고, 인종별로 성별 

차이의 경향성도 다르게 확인되었다. 아시아인을 대상으로 골연령과 역연령 차이의 정상범위에 대한 

기준 등을 확인하는 것이 필요하나 관련 연구가 부족하여 현재 임상에서는 각 임상의가 경험적으로 

결과에 대한 유의미성을 판단하고 있으며, 질환이 의심되는 경우는 임상 소견 및 다른 검사결과와 함

께 골연령 검사결과를 판단하고 있다는 의견을 제시하였다. 

골연령 검사를 이용한 성인 키 예측검사 

골연령 검사를 이용한 성인 키 예측검사의 효과성을 확인한 결과는 다음과 같다. 

건강한 아동을 대상으로는 1편(TW3 RUS 이용)에서 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이는 남성

에서 3.34cm (95% CI -5.34, 12.02), 여성에서 2.78cm (95% CI -5.94, 11.50)로 보고되었다. 

일반 연구참여자(별도의 특징 제시하지 않음)를 대상으로 1편(GP-BP 이용)에서 예측된 성인 키와 최
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종 성인 키 간 차이는 여성에서 –1.45cm (95% CI -7.21, 4.31)로 보고되었다. 

저신장 및 체질성 성장 지연 대상에서 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이(GP-BP 이용)는 메타분

석 결과 남성(5편)에서 통합 평균 차이 1.92cm (95% CI -1.61, 5.45, I2=0%), 여성(3편)에서 통합 

평균 차이 –1.56cm (95% CI -5.19, 2.08, I2=0%)로 확인되었다. 

고신장 대상에서 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이(GP-BP 이용)는 남성(1편)에서 2.30cm 

(95% CI -6.91, 11.51), 여성(2편, 메타분석 수행)에서 0.40cm (95% CI -3.59, 4.38, I2=0%)로 확

인되었다. 

8세부터 15세까지 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이는 남성은 0.9~3.1cm (95% CI 

-8.23, 8.74), 여성은 –2.38~1.3cm (95% CI -9.82, 7.8)로 확인되었다. 이 중 성장 관련 문제가 없

는 아시아인 남성은 1편(중동지역, 운동선수 대상, GP-BP 기준)에서 12.5세~15세까지 각 연령별로 

예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이는 0.9~1.4cm (95% CI 0.2, 1.9)이었고, 여성은 1편(터

키지역, 연구참여자, GP-BP 기준)에서 9세~14세까지 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이

는 –2.38~0.09cm (95% CI -9.39, 8.42)로 확인되었다. 전체적으로 연령이 낮을수록 예측된 성인 

키와 최종 성인 키 간 평균 차이 및 신뢰구간의 폭은 커지고 연령이 높을수록 그 폭은 작아지는 경향

이었다. 

성인 키 예측검사 결과 최종 성인 키와의 상관관계는 메타분석 결과 남성(4편)에서 통합 상관계수가  

0.74(95% CI 0.53, 0.86, I2=86%), 여성(2편)에서 0.74(95% CI 0.57, 0.84, I2=0%)로 확인되었다. 

예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이에 영향을 미치는 요인으로 목표키, 골연령 검사 시점의 역연

령, 골연령 시점에 측정된 키, 골연령, 골연령 지체정도가 유의한 변수로 확인되었다.  

소위원회에서는 8세부터 15세까지 각 연령대마다 성장 속도가 다르고 문헌별 연구대상자의 특성들

이 이질적이며, 대상자 수가 적은 문헌들도 많이 포함되어 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차

이의 신뢰구간 폭이 넓은 것으로 판단하였다. 체질성 성장지연이나 사춘기 지연 대상자는 골연령이 

역연령보다 낮기 때문에 성인 키 예측검사와 최종 성인 키 간 차이가 더 클 수 있으며, 고신장이나 성

숙이 빠른 사람들은 이미 골 성숙이 되어있어서 차이가 작을 수 있다는 의견이 있었다. 또한 아시아인 

대상의 연구가 부족하여 성인 키 예측검사의 정확성에 대한 결론을 내리기에는 문헌적 근거가 충분하

지 않다고 보았다. 아울러 골연령 검사는 성장평가를 위한 보조적인 검사 중 하나로, 다른 검사들을 

포함한 전체적인 평가가 이루어져야 하며, 한 시점의 결과만으로 판단하기보다는 주기적인 평가를 통

해 성장 추세를 확인하는 것이 필요하다는 의견을 제시하였다. 

결론 

소위원회에서는 현재 문헌에 근거하여 골연령 검사의 안전성 및 골연령 검사와 골연령 검사를 활용한 

성인 키 예측검사의 효과성 결과를 다음과 같이 제시하였다. 
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첫째, 골연령 검사를 위한 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량은 0.0001~0.1mSv로 

인체에 위해를 야기시킬만한 수준이 아니어서 골연령 검사는 안전한 검사로 평가하였다.  

둘째, 골연령 검사를 통해 측정한 골연령과 역연령 간 평균 차이는 6개월~1년 정도로 확인되었으며 

골연령 검사의 정확도를 판단하기 위해 골연령과 역연령간의 차이에 대한 정상범위 기준 설정 등을 

위한 아시아인 대상의 연구가 더 필요하다고 판단하였다. 

셋째, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사 결과는 최종 성인 키와의 차이가 연령별, 성별로 다양

하게 나타났으나 대체로 8세에서 15세 사이에서 평균적으로 약 3cm 정도 과대 혹은 과소 평가되었

고, 최대 8~10cm 정도 차이를 보였다. 아울러 연령이 낮을수록 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차

이가 크게 나타났으며, 연령이 높아질수록 그 차이가 작아지는 경향이 확인되었다. 선택 문헌들의 대

상자 특성들이 이질적이고 대상자 수가 적은 문헌들도 많이 포함되어 예측된 성인 키와 최종 성인 키 

간 차이의 변이 폭이 넓게 나타난 것으로 보았으며, 아시아인 대상의 연구도 부족하여 성인 키 예측검

사의 정확성에 대한 결론을 내리기에는 현재 문헌적 근거가 부족하다고 판단하였다. 

2022년 제10차 의료기술재평가위원회(2022.10.14.)에서는 소위원회 검토 결과에 근거하여 의료기

술재평가사업 관리지침 제4조제10항에 의거 “골연령 검사”에 대해 다음과 같이 심의하였다. 

첫째, 골연령 검사를 위해 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량은 0.0001~0.1mSv로 

인체에 위해를 야기시킬만한 수준이 아니어서 골연령 검사를 안전한 검사로 판단하였다.   

둘째, 골연령 검사를 통해 측정한 골연령과 역연령 간 평균 차이는 6개월~1년 정도이었으며 그 차이

의 정상범위에 대한 기준 설정 등을 위한 한국인 대상의 연구가 골연령 검사의 정확도를 판단하기 위

해 필요하다. 

셋째, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사는 최종 성인 키와의 차이가 연령별, 성별로 다양하게 

나타났으나 대체로 8세에서 15세 사이에서 평균적으로 약 3cm 정도 과대 혹은 과소 평가되었고, 최

대 8~10cm 정도 차이를 보였다. 아울러 연령이 낮을수록 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이가 

크게 나타났으며, 연령이 높아질수록 그 차이가 작아지는 경향이 확인되었다. 선택 문헌들의 대상자 

특성들이 이질적이고 대상자 수가 적은 문헌들도 많이 포함되어 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차

이의 변이 폭이 넓게 나타난 것으로 보았으며, 한국인 대상의 연구도 부족하여 성인 키 예측검사의 정

확성에 대한 결론을 내리기에는 근거가 부족하다. 

주요어

골연령, 성인 키 예측, 안전성, 효과성

Bone age, Prediction of adult height, Safety, Effectiveness
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알기 쉬운 의료기술재평가

골연령 검사와 이를 활용한 성인 키 예측검사는 안전하고 효과적인가요?

골연령 검사

골연령 검사는 성장발달과 관련된 소아 질환을 진단하거나 경과를 관찰할 때, 치료에 대한 반응을 관

찰하는데 사용되며, 그 외에 성인이 되었을 때의 최종 키 예측에 활용되기도 한다. 골연령 검사를 질병

치료가 아닌 단순히 키 성장을 목적으로 하는 진료 안에서 수행할 때는 선택비급여로 사용되고 있다. 

의료기술의 안전성ㆍ효과성

골연령 검사는 총 20편의 문헌을 종합적으로 검토하여 골연령 검사와 이를 활용한 성인 키 예측검사

로 나누어 검사의 안전성과 효과성을 평가하였다. 

골연령 검사로 인한 방사선 노출 위험은 안전한 수준이었다. 실제 나이와 골연령 검사를 통한 골연령

간에는 약 6개월~1년 정도 차이가 났으며, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측결과는 실제 최종 성인 

키와 평균 3cm, 최대 8~10cm 정도 차이가 나는 것으로 확인되었다. 

결론 

의료기술재평가위원회는 골연령 검사가 안전한 기술이지만, 골연령 검사결과인 골연령과 실제 나이

는 약 6개월~1년 정도 차이가 날 수 있어 질환이 의심되는 경우 임상 소견 및 다른 성장평가와 관련

된 검사결과를 골연령 검사와 함께 판단하는 것이 필요하다고 평가하였다. 아울러 골연령과 실제 나

이간의 차이 대한 정상범위의 기준 설정을 위한 한국인 대상 연구가 더 필요하다고 판단하였다. 이러

한 골연령 검사결과를 활용한 성인 키 예측은 실제 최종 성인 키와 평균 3cm, 최대 8~10cm 정도 차

이가 나는 것으로 확인하였지만, 포함된 연구 대상자의 인종 및 특성이 다양하고 한국인 대상 연구 수

가 적어서 골연령 검사를 통한 성인 키 예측의 정확성을 판단하기에는 문헌적 근거가 부족하다고 평

가하였다. 
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Ⅰ 서론

1. 평가배경

골연령(Bone age)은 성장기 아동의 신체 발달이나 골격의 성숙도를 평가하는 척도 중 하나로 성인 키를 

예측하는 데 활용될 수 있다(Satoh, 2015). 

골연령 검사는 질병치료가 아닌 단순히 키 성장을 목적으로 하는 진료안에서 수행될 경우 선택비급여로 

사용할 수 있는 기술로 최근 국민 관심도가 높아 내부모니터링을 통해 대국민 정보 제공을 목적의 재평가 

주제가 발굴되었다. 

우선순위평가를 통해 재평가 대상으로 선정되어 2022년 제3차 의료기술재평가위원회(2022.3.11.)에서 

본 기술의 평가계획서 및 소위원회 구성안을 심의한 후 의료기술재평가를 수행하였다. 

1.1. 평가대상 의료기술 

1.1.1 임상에서 골연령 검사 활용

성장 평가방법에는 신장 및 몸무게를 이용하는 방법과 골연령을 이용하는 방법이 있다. 신장 및 몸무게를 

이용하는 방법은 영양과 호르몬, 유전적 요인에 의한 영향 때문에 편차 범위가 넓어 정확한 평가를 위해서는 

부모의 키와 사춘기 발달 정도 등의 추가적인 요소들에 대한 정보가 필요하다(Oh, 2010). 반면 골연령을 

이용한 성장평가는 신체의 성장 정도를 반영하고 성인 키를 예측하는 데 도움을 주며, 내분비 질환을 갖고 

있는 소아의 성장 정도 및 치료 경과를 평가하는 데 도움이 될 수 있다(Kim 등, 2008). 또한 골연령은 

세월의 흐름에 따라 자연스럽게 증가하는 역연령(chronologic age)과의 특징적인 차이를 통해 성장과 

관련된 여러 소아 질환의 진단에 사용될 수 있다. 예를 들어 역연령에 비해 골연령의 지연을 보이는 

질환으로는 성장호르몬 결핍증, 갑상선 호르몬 결핍증, 쿠싱증후군, 영양 결핍이 있고, 골연령의 진행을 

보이는 경우는 갑상선기능항진증, 성조숙증, 단순비만 등이 있으며, 이들 질환의 경과 관찰, 치료에 대한 

반응을 관찰하는데 골연령 측정이 이용될 수 있다(김세영&양세원, 1998; Buckler, 1983). 그 밖에 

사지부동 소아 환자의 경우 하지 부동 평가 방법 중 방사선학적 평가방법에 골연령 검사가 잔여 성장 방법을 

이용한 자료분석이나 직선 그래프 방법 적용시 이용될 수 있으며, 척추측만증의 경우 급성장기에 

척추측만증의 발병 및 진행의 위험성이 높기 때문에 측만증 치료시 뼈의 성장 속도와 단계를 평가하는 

것이 중요하며 이때 방사선적 골 성장지표로 골연령 검사가 사용될 수 있다(대한정형외과학회, 2013). 
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현재 성장호르몬의 세부인정 기준 및 방법 중 투여기간 내에 골연령의 기준을 제시하고 있으며, 성조숙증 

진료지침(대한소아내분비학회, 2011)에 성조숙증의 진단과 진행 정도를 파악하기 위한 검사 중 골연령 

검사를 포함하고 있다.  

1.1.2 골연령 검사

골연령 검사는 손, 손목, 무릎, 쇄골 등의 골을 이용하여 방사선 촬영, 전산화단층촬영(computed 

tomography, 이하 ‘CT’), 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 이하 ‘MRI’)을 이용하여 

검사가 이루어질 수 있으며, 이 중 가장 많이 이용되고 있는 방법으로는 Greulich-Pyle (이하 ‘GP’) 법과 

Tanner-Whitehouse (이하 ‘TW’) 방법으로 보고된다(이진수, 2015). GP법은 왼쪽 손목사진을 

연령별로 표본 사진이 나열되어있는 GP 도감과 대조하여 골연령을 측정하는 방식으로 빠르고 간편하지만 

정확하지 못한 단점이 있다. TW법은 손목과 손의 뼈들을 TW 도감에 있는 각 부위별 뼈 성숙도에 따라 

등급을 매기고 이에 따른 점수를 합산하여 골연령을 측정하는 방식으로 숙련도가 필요하여 다소 시간이 

걸리는 단점이 있으며, TW법의 표준치는 1990년대 유럽과 북미 소아들을 대상으로 개발되어 TW2법을 

거쳐 TW3까지 개정된 상태이다(이진수, 2015). 

골연령을 이용하여 성인 키를 예측하는 방법으로 GP 골연령과 역연령, 현재의 키를 이용하여 성인이 되었을 

때의 키를 구하는 Bayley-Pinnea (이하 ‘BP’)법과 radius ulna-short bones (이하 ‘RUS’) 점수를 이용한 

골연령과 현재의 키, 역연령을 이용하여 구하는 TW3법이 있다(대한정형외과학회, 2013; Bayley & 

Pinneau, 1952; Tanner 등, 2001). 이러한 방법은 성조숙증이나 터너증후군 같이 병적인 경우 성장의 

경과나 최종 신장의 예후를 확인하거나 체질성 고신장의 경우 골연령의 진행정도에 따른 성장 잠재력과 

성인 키를 예측하여 치료 여부를 결정하는 데 도움이 될 수 있다(Joss 등, 1992). 

1.2. 소요장비의 식품의약품 안전처 허가사항

골연령 검사와 관련된 소프트웨어를 확인한 결과 3건에서 Greulich-Pyle 방법 이용한 경우와 TW3 방법을 

이용한 경우가 확인되었다(표 1.1). 
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구분 내용

Xmaru Pro Bone Age

허가일 2020.4.10.

모델명 Xmaru Pro BoneAge

명칭 (주)레이언스 의료영상분석소프트웨어, Xmaru Pro BoneAge

품목명 의료영상분석소프트웨어

품목코드(등급) E11020.02(2)

품목허가번호 제인 20-4273호

사용목적

의료용 영상을 저장, 확대, 축소, 조회와 함께 분석, 전송 처리하는 장치 및 출력하는 장치에 사용되
며, GP(Greulich-Pyle, 그룰리히-파일) 방식의 골연령 모델을 기반으로 환자의 좌측 손 X-ray 영
상에 대한 골 연령을 분석하여 의료인이 환자의 골 연령을 판단하는 것을 지원하는 기능의 소프트웨
어를 포함한다.

BoneAge.io

허가일 2020.3.10.

모델명 BoneAge.io

제품명 BoneAge.io

명칭 Boneage.io, 의료영상분석소프트웨어, BoneAge.io

품목명 의료영상분석소프트웨어

품목코드(등급) E11020.02(2)

품목허가번호 제허 20-166호

사용목적
X-ray로 촬영된 좌측 손 영상에 대한 골연령을 TW-3 방식을 이용하여 자동으로 분석하여 의료인이 
환자의 골연령을 판단하는 것을 지원하기 위한 목적의 소프트웨어

VUNO Med-BoneAge

허가일 2018.5.16.

모델명 VN-M-01

제품명 VUNO Med - BoneAge

명칭 VUNO Med - BoneAge,의료영상분석소프트웨어,VN-M-01

품목명 의료영상분석소프트웨어

품목코드(등급) E11020.02(2)

품목허가번호 제허 18-360호

사용목적
Greulich-Pyle (GP) 방식의 골연령 모델을 기반으로 환자의 수골 X-ray 영상에 대한 골연령을 분
석하여 의료인이 환자의 골연령을 판단하는 것을 지원하기 위한 목적의 소프트웨어

출처 : 식품의약품안전처 의료기기 전자민원창구<정보마당<업체/제품정보, 검색일 2022.2.14.

표 1.1  소요되는 소프트웨어의 식품의약품안전처 허가사항  
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1.2 국내 건강보험 등재 현황

골연령 검사와 관련된 항목은 현재 건강보험심사평가원의 「건강보험 행위 급여·비급여 목록표」에서  

확인되지 않았다. 국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 별표2. 비급여 대상에는 ‘질병치료가 아닌 

단순히 키 성장을 목적으로 하는 진료’가 포함되어 있다. 

국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙[시행 2022. 10. 13.] [보건복지부령 제914호, 2022. 10. 13., 일부개정]
별표2. 비급여대상[개정 2021.10.1.]

비급여대상(제9조제1항관련)

1. 다음 각목의 질환으로서 업무 또는 일상생활에 지장이 없는 경우에 실시 또는 사용되는 행위·약제 및 치료재료
  -중간생략- 

2. 다음 각목의 진료로서 신체의 필수 기능개선 목적이 아닌 경우에 실시 또는 사용되는 행위·약제 및 치료재료
  -중간생략- 

  사. 질병 치료가 아닌 단순히 키 성장을 목적으로 하는 진료
  아. 그 밖에 가목부터 사목까지에 상당하는 외모개선 목적의 진료로서 보건복지부장관이 정하여 고시하는 진료

- 이하 생략 -

※별표2. 비급여대상 항목 중 일부

1.3 국내 이용 현황

성장과 관련된 질환에 대해 보건의료빅데이터개방시스템에서 Z002(소아기의 빠른 성장시기에 대한 검사), 

M892(골발달 및 성장의 기타 장애)로 검색시 환자수 및 요양급여비용총액은 꾸준히 증가하는 추세를 

확인할 수 있었다(표 1.2). 

연도
Z002 M892

환자수, 명 요양급여비용총액, 천원 환자수, 명 요양급여비용총액, 천원
2017 4,172 267,433 4,992 242,569

2018 3,392 223,828 5,854 441,912

2019 3,198 203,789 6,538 652,003

2020 3,487 245,439 6,761 903,901

2021 3,716 350,624 7,942 1,162,065
Z002, 소아기의 빠른 성장시기에 대한 검사 

M892, 골발달 및 성장의 기타장애

출처: 보건의료빅데이터개방시스템<의료통계정보<질병 세분류(4단 상병) 통계, 2022.3.21.검색

표 1.2  최근 5년간 성장 관련 질환의 환자수 및 요양급여비용총액 
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1.4 국외 행위 등재 및 보험 등재 현황

미국 행위분류 코드(current procedural terminology, 이하 ‘CPT’)에서는 골연령 검사와 관련하여 

Bone age studies (77072) 항목이 확인되었으며(표 1.3), 일본 진료보수 산정방법 고시내에는 관련 항목이 

확인되지 않았다. 

국가 분류 내용

미국 CPT 77072

Bone age studies

Explanation
Bone age studies are a way of estimating the stage of development or 
skeletal decline of a child based on an x-ray, usually of the nondominant 
hand and wrist. The x-ray is compared to the bone structure standards 
equal to the child's chronological age. This allows for identifying growth 
failure and the need for treatment before the child's bones fuse, after 
which additional growth is not possible. For children younger than age 3, 
films of multiple areas (e.g., wrist, knee, and foot) lead to greater accuracy.

CPT, current procedural terminology

출처: American medical association 2021

표 1.3  미국 행위등재(CPT) 

1.5 성장 평가

소아의 생리적, 정서적 또는 사회적 문제들은 성장 장애를 일으킬 수 있기 때문에 소아의 성장 평가는 중요한 

부분으로 성장 평가는 주로 남녀로 구분하여 연령별 체중, 연령별 키, 연령별 두위, 키별 체중, 체질량지수 

등 다섯가지 성장 도표를 이용하여 분석한다(안효섭, 신희영 편, 2020). 소아의 성장평가에 미치는 영향 

요인으로는 가족력, 출생 체중 등의 병력과 골연령, 성장 속도가 있으며, 그 외에 성장에 영향을 미치는 

조절인자로 유전, 영양상태, 만성질병 여부, 호르몬으로는 성장호르몬, 갑상성호르몬, 성호르몬, 

부신피질호르몬 등이 직간접적으로 영향을 미침으로 성장 조절에 관여한다(이기형, 2003). 소아의 성장을 

평가하려면 어느 한 시점의 계측치보다 기간을 두고 연속적으로 관찰해야 한다(안효섭, 신희영 편, 2020). 

성장 장애는 성장 속도가 연령, 성별 대비 낮거나 키 성장 곡선상 백분위수 곡선의 두 선 이상을 가로질러 

하향하는 것을 의미한다(안효섭, 신희영 편, 2020). 성장 장애가 있는 소아에서 나타나는 성장 유형으로는 

출생 전 원인에 의한 성장장애, 출생 후 원인에 의한 성장 저하, 체질성 성장 지연, 가족성 저신장이 있다. 

이 중 체질성 성장 지연(constitutional growth delay)은 출생 시 체중과 키는 정상이나, 1세 말에 성장 

속도가 저하되어 이후 표준 성장 곡선의 하단을 따라 성장하다가 사춘기 말기로 가면서 급속 성장이 나타나 

정상 체중과 키를 가진 성인으로 되는 특징을 가진다. 즉 체질성 성장 지연은 사춘기의 급속 성장기가 늦게 

나타나는 것으로 제2차 성징의 출현도 늦고 골연령도 역연령에 비해 낮게 나타난다(안효섭, 신희영 편, 

2020). 가족성 저신장(familial short stature)은 소아와 부모 모두가 작고, 정상 범위의 바로 아래 수준에서 

정상 성장 곡선에 평행하는 성장 유형을 보인다(안효섭, 신희영 편, 2020).
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저신장이란 키가 같은 연령, 같은 성의 어린이의 평균 신장보다 3 백분위수 미만인 경우 또는 -2 

표준편차(2.3백분위수) 미만인 경우로 골격계의 내인적인 결함으로 발생하는 1차 성장장애와 외부의 

환경적 인자에 의해 발생하는 2차 성장장애가 있다. 저신장을 평가하기 위해서는 과거력, 가족력, 진찰, 

영상검사, 혈액검사 등이 활용된다. 고신장(tall stature)은 같은 연령, 같은 성의 평균 신장보다 2 

표준편차(97.7 백분위수) 이상 큰 경우 또는 97 백분위수 이상인 경우를 말한다(안효섭, 신희영 편, 2020). 

1.6 키 성장속도

키 성장속도는 아동의 건강 상태에 대한 가장 중요한 바이오마커 중 하나로 연령, 성별, 유전, 사춘기 발달, 

영양 및 사회 심리적 상태 등의 요인에 따라 다르다(Kelly 등, 2014). 

사람의 성장속도는 태아기부터 2세까지 급속히 성장하는 시기, 2세부터 사춘기까지 서서히 성장하는 시기, 

제 2 성장 급증기(사춘기부터 15~16세까지 빨리 성장하는 시기), 15~16세부터 성숙기까지 성장속도가 

감소하는 시기의 4가지 시기로 나누어 볼 수 있다(안효섭, 신희영 편, 2020). 

1980년대 미국 인구를 위해 개발된 Tanner-Davies 키 성장속도 곡선(height velocity curve)은 2~18세 

자료를 이용하여 평균 그룹, 조기 사춘기 그룹(<10.2세), 늦은 사춘기 그룹(>11.8세)별로 성장속도를 

확인하였다. 그 결과 남성에서 최고 성장속도는 13.5±1.8세, 조기 및 늦은 성숙 그룹에서 최고 성장속도는 

각각 11.7세 전, 15.3세 이후로 확인되었다. 여성에서 평균 최고 성장속도는 11.5±1.8세, 조기 및 늦은 

성숙 그룹은 각각 9.7세 이전, 13.3세 이후로 확인되었다(Kelly 등, 2014). 

1.7 골연령 검사 관련 해외 지침 

오스트레일리아 소아내분비 전문가 그룹(Australasian Paediatric Endocrine Group)은 현명한 선택 

권고(Choosing wisely recommendations)에서 영유아의 경우 가장 빠르게 골격 성장과 성숙이 

이루어져서 정확한 골연령 평가가 어렵기 때문에 2세 미만의 저신장 아동에서 골연령 검사만으로 

성장평가하지 않는 것을 권고하고 있다(Choosing Wisely Austrialia 홈페이지). 

2. 평가목적

본 평가는 대국민 정보 제공을 목적으로 골연령 검사의 안전성과 골연령 검사 및 골연령 검사를 활용한 

성인 키 예측검사의 임상적 효과성에 대해 의료기술재평가를 수행하였다.  
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Ⅱ 평가방법

1. 체계적 문헌고찰 

1.1 개요

본 평가에서는 골연령 검사의 안전성과 골연령 검사 및 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사의 임상적 

효과성에 대한 의과학적 근거를 평가하였으며, 모든 평가방법은 평가목적을 고려하여 “골연령 검사에 대한 

안전성 및 효과성 평가 소위원회(이하 ‘소위원회’)”의 논의를 거쳐 확정하였다.  

1.2 PICOS-T(timing)S(study design)

임상에서 사용되고 있는 골연령 검사의 목적은 i) 현재 성장상태를 정확하게 평가하여 정상범위내에 있는지, 

아니면 정상범주에서 벗어났는지를 확인하고 ii) 이를 통해 질환 여부를 유추하며, iii) 잠재적인 성인 키를 

평가하여 병적으로 저신장이 될지 여부를 예측하는데 사용된다. 이에 따라 본 평가에서 핵심질문은 다음과 

같이 두가지로 정하였다. 

KQ1. 소아청소년을 대상으로 골연령 검사는 임상적으로 안전하고 효과적인가? 

KQ2. 소아청소년을 대상으로 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사는 임상적으로 효과적인가? 

핵심질문에 해당되는 세부적인 항목 및 평가방법을 정하는데 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 골연령 검사에서 연구대상자가 병리학적 질환 소견이 있을 경우 역연령과 골연령의 차이가 크게 

나기 때문에 제외하고 평가하였다. 다만 저신장증, 체질성 성장지연 및 체질성 고신장증은 병리학적 

질환으로 분류하기 어려우나 골연령 진행 속도 및 성인 키에 영향을 미칠 수 있어 성인 키 예측검사에서 

해당 대상자가 포함되었을 경우 결과를 분리해서 해석하였다.   

둘째, 대국민 정보문에 포함될 내용에 참고하기 위해 수행된 국민참여단의 설문조사 결과 중에는 골연령 

검사에 대한 방사선 피폭정도에 대한 질문이 포함되어 있었다(부록 6). 이에 따라 골연령 검사 안전성에서 

방사선량의 위해수준을 확인하기 위해 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량을 제시한 

참고문헌을 검토하였다. 

셋째, 골연령 검사 방법은 현재 주로 사용되고 있는 GP 방법과 TW3 RUS방법에 국한하여 평가하였다.
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넷째, 일반적으로 골연령 검사 결과가 역연령과 어느 정도 차이가 있으며 높은 상관성을 보인다는 등 골연령 

검사의 정확성은 이미 알려진 내용이고, 이와 관련된 체계적 문헌고찰 문헌이 3편 확인되어, 기존의 체계적 

문헌고찰 문헌 검토로 평가를 진행하였다. 아울러, 골연령 검사를 한국인 아동에게 적용하는데 있어 

적절한지를 확인하기 위해, 국내 일차문헌 연구를 검토하였다.  

다섯째, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사의 효과성은 체계적 문헌고찰 방법을 통해 평가하였다. 

성인 키 예측방법은 골연령 검사 결과를 활용하여 현재 주로 사용하고 있는 GP-BP, TW3 RUS 방법으로 

국한하였으며, 성인 키 예측 정확성은 최종 성인 키와 예측된 성인 키와의 차이를 통해 확인하였다. 

상기 핵심질문의 각 구성 요소에 대한 세부사항은 표 2.1(골연령 검사)와 표 2.2(성인 키 예측검사)와 같다. 

구분 세부내용

대상 환자
(Patients)

소아 청소년

중재검사
(Index test)

골연령 검사
 · GP 방법
 · TW3 RUS 방법

비교검사
(Comparator)

역연령검사

결과변수
(Outcomes)

임상적 안전성 방사선량의 위해수준 확인

임상적 효과성 비교검사와의 차이

추적관찰기간 (Time) 제한 없음

임상 세팅 (Setting) 제한 없음 

연구유형 (Study Design) 체계적 문헌고찰

표 2.1  PICOS-TS 세부내용(골연령 검사)

구분 세부내용

대상환자
(Patients) 

소아 청소년

중재검사
(Index test)

골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사
· GP-BP 방법
· TW3 RUS 방법

참고표준검사
(Reference standard)

최종 성인 키

결과변수
(Outcomes)

임상적 효과성 - 참고표준검사와의 차이, 상관성, 일치도

연구환경
(Setiing)

제한두지 않음

추적기간
(Time)

제한두지 않음

연구유형
(Study type)

증례보고(3명이하) 제외

표 2.2  PIROS-TS 세부내용(성인 키 예측검사)
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1.3 문헌검색

1.3.1 국내

국내 데이터베이스는 아래의 5개 검색엔진을 이용하였다(표 2.3).

국내 문헌 검색원 URL 주소

KoreaMed http://www.koreamed.org/

의학논문데이터베이스검색(KMBASE) http://kmbase.medric.or.kr/

학술데이터베이스검색(KISS) http://kiss.kstudy.com/

한국교육학술정보원(RISS) http://www.riss.kr/

사이언스온(SCIENCE ON) https://scienceon.kisti.re.kr/

표 2.3  국내 전자 데이터베이스

1.3.2 국외

국외 데이터베이스는 Ovid-MEDLINE, Ovid-EMBASE, Cochrane CENTRAL을 이용하여 체계적 

문헌고찰 시 주요 검색원으로 고려되는 데이터베이스를 포함하였다(표 2.4). 검색어는 Ovid- 

MEDLINE에서 사용된 검색어를 기본으로 각 자료원의 특성에 맞게 수정하였으며 MeSH term, 

논리연산자, 절단 검색 등의 검색기능을 적절히 활용하였다. 

국외 문헌 검색원 URL 주소

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 
Citations and Ovid MEDLINE(R) 

http://ovidsp.tx.ovid.com

Ovid EMBASE http://ovidsp.tx.ovid.com

Cochrane Central Register of Controlled Trials http://www.thecochranelibrary.com

표 2.4  국외 전자 데이터베이스

1.3.3 검색 전략

사전검색을 통해 주요 개념어와 관련 용어를 최대한 파악하였다. 국외 검색원의 경우 Ovid-MEDLINE에서 

활용한 검색어를 기본으로 각 자료원별 특성에 맞게 검색어를 수정하여 사용하였다. 

국내 검색원의 경우 국외 검색 시 사용한 검색 전략을 기본으로 하되 논리연산자나 절단검색 등이 지원되지 

않는 데이터베이스의 경우 이를 적절히 수정하고 간소화하여 사용하였다. 각 데이터베이스의 특성에 맞추어 

영문 및 국문을 혼용하였다. 

최종 검색일은 2022년 4월 18일로, 문헌 검색 전략은 [부록 3]에 제시하였다. 
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1.3.4 검색기간 및 출판언어 

문헌검색은 연도 제한하지 않고 검색을 수행하였으며, 한국어 및 영어로 출판된 문헌으로 제한하여  

확인하였다.   

1.3.5 수기 검색

전자검색원의 검색한계를 보완하기 위하여 주요 의료기술평가기관의 웹사이트 및 선행 체계적 문헌고찰 

및 문헌 검색과정에서 확인된 본 평가 주제와 관련된 참고문헌 등을 토대로, 본 평가의 선택/배제 기준에 

적합한 문헌을 추가로 검토하여 선정 여부를 판단하였다.    

1.4 문헌선정

문헌의 선택배제는 선택/배제 기준에 의거하여 진행하였다. 검색된 문헌에 대하여 두 명의 검토자가 

독립적으로 수행 후, 의견 합의를 통하여 문헌을 최종 선택하였다. 문헌선정 과정은 Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) 흐름도로 제시하였다. 자세한 문헌 

선택/배제 기준은 다음의 표와 같다. 

선택기준(Inclusion criteria) 배제기준(Exclusion criteria)

· 골연령 검사* 또는 골연령 검사를 활용한 성인 키 
예측검사†를 수행한 연구를 수행한 연구

· 적절한 의료결과가 하나 이상 보고된 연구

· 동물연구 또는 전임상연구
· 원저가 아닌 연구(종설, letter, comment 등)
· 한국어 또는 영어로 출판되지 않은 문헌
· 회색문헌(초록만 발표된 연구, 학위논문, 기관보고서 등 

peer-review를 거치지 않은 경우)
· 적절한 연구대상자를 대상으로 수행하지 않은 연구‡

· 사전에 정의되지 않은 연구유형인 연구§

· 원문 확보 불가

*GP 또는 TW3 RUS를 수행한 연구로 제한
†GP-BP 또는 TW3 RUS을 수행한 연구로 제한
‡골연령 검사는 병리학적 질환 소견을 가지고 있는 대상자는 제외, 다만 저신장증, 체질성 성장지연, 체질성 고신장증은 포함
§골연령 검사는 체계적 문헌고찰 및 한국인 아동의 골연령 검사 적용 가능성을 확인할 수 있는 일차문헌, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예
측검사는 적절한 의료결과를 하나 이상 보고된 일차문헌을 포함

표 2.5  선택/배제기준

1.5 비뚤림위험 평가

골연령 검사의 경우 선택된 문헌의 연구유형이 체계적 문헌고찰로 A measurement tool to assess 

systematic reviews-2 (AMSTAR-2)를 이용하여 평가하였다. AMSTAR는 총 16개 항목으로 

이루어졌으며, 각 문항에 대해 ‘예/일부 예/아니오’ 혹은 ‘예/아니오/메타분석 없음’등의 형태로 

평가된다(한국보건의료연구원, 2021). 
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골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사의 경우 선택된 문헌들의 의료결과가 성인 키를 예측하는 데 있어서 

중재검사의 정확성을 평가하기 위해 최종 성인 키와 예측된 성인 키 결과와의 차이를 확인한 연구로 진단적 

코호트 연구로 분류하고 비뚤림위험 평가는 Quality assessment of diagnostic accuracy studies-2 

(QUADAS-2)을 사용하여 평가하였다.   

QUADAS-2는 총 7개 문항으로 이루어졌으며, 각 문항에 대해 ‘low/high/unclear'의 3가지 형태로 

평가된다. 비뚤림위험 평가결과 ‘low’이면 비뚤림위험이 적은 것으로, ‘high’이면 비뚤림위험이 높은 

것으로, ‘unclear’이면 비뚤림위험이 명확하지 않은 것으로 판단한다. 

비뚤림위험평가 결과는 AMSTAR-2의 경우 연구별 각 질문항목의 평가결과를 표로 정리해서 제시하고 

QUADAS-2는 비뚤림위험 그래프 및 연구별 비뚤림위험 평가결과 요약표를 Review manager 5.4.1을 

이용하여 제시하였다. 비뚤림위험평가도구는 [부록 4]에 제시하였다. 

1.6 자료추출

자료추출은 검토자 필요한 모든 자료를 추출하기 위하여 기본 서식을 작성하여 시범적으로 수행한 후에 

시행하였으며, 검토자가 모든 자료추출을 수행한 후 해당 내용에 대한 오류가 있는지에 대해 다른 검토자가 

확인하였다. 자료추출 서식은 체계적 문헌고찰에 대한 자료추출 서식과 일차문헌에 대한 자료추출 서식을 

구분해서 각 특성에 맞게 자료추출을 수행하였다. 체계적 문헌고찰의 경우 검색전략, 선정 및 배제기준, 

선택문헌 특징, 연구결과 및 결론에 대한 내용을 포함시켰으며, 일차문헌(성인 키 예측검사)에 대한 

자료추출 서식에는 대상인종, 연구대상자 연령, 참고표준검사, 효과성 결과 등을 포함하였다.

자료추출시 고려된 사항은 다음과 같다.

첫째, 골연령은 문헌에 따라 영문명을 bone age 혹은 skeletal age로 표현하고 있어서 자료추출은 

문헌에서 제시한 대로 추출하되, 자료분석은 영문명을 bone age로 통일하였다.  

둘째, 성인 키 예측검사의 결과와 관련해서는 최종 성인 키와 예측된 성인 키와의 차이값을 error, 

difference, deviation, residual 등으로 표현하고 있어서 차이값(difference)으로 통일하였다. 

셋째, 최종 성인 키는 final height, adult height, mature height 등 연구별로 다양한 용어로 제시하고 

있었으며, 연구별 최종 성인 키의 정의도 다양하였다. 자료추출 및 분석시에는 성인 키로 용어를 통일하 

였으며, 각 연구별 최종 성인 키의 정의는 자료추출에 기술하였다.  

1.7 자료분석

골연령 검사의 자료분석시 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 안전성과 효과성을 구분하여 분석하였으며 효과성은 체계적 문헌고찰과 일차문헌을 구분하여 

제시하였다. 

둘째, 체계적 문헌고찰은 연구별 골연령과 역연령 간 차이를 표로 요약 정리하여 제시하고 숲그림(forest 

plot)을 이용하여 인종별, 성별 차이 및 연령별 변화의 경향성을 확인하였다. 숲그림을 그릴 때 평균, 
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표준오차값을 활용하였으며, 문헌에서 평균 차이(95% confidence interval (이하 ‘CI’))로 제시한 경우 

코크란의 수식을 활용(Review Manager 5.4.1의 수식계산기 이용)하여 표준오차값을 계산해서 

사용하였다. 

셋째, 체계적 문헌고찰 중 Alshamrani 등(2019)에 포함된 아시아인 대상 일차 연구들 중 연령별 골연령과 

역연령 간 차이를 제시한 연구들에 대해서는 하위군 분석으로 성별로 구분하여 연령별로 변화의 경향성을 

숲그림을 통해 확인하였다. 아울러, 한국인 대상 연구(Kim 등, 2015)에서 보고한 역연령과 GP, TW3, 

KS 각 방법별 차이를 성별, 연령별로 계산하여 숲그림을 통해 아시아인 대상의 연구결과와 경향성이 

유사한지 확인하였다. 

넷째, 일차문헌은 질적 기술 및 지표별로 표로 요약 정리하여 제시하였다. 

성인 키 예측검사의 자료분석시 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 효과성은 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이를 전체, 연령별로 구분하여 제시하고 각 결과는 

대상자 특징별(고신장, 저신장, 정상), 성별로 구분하여 메타분석을 수행하였다. 메타분석 수행시 평균, 

표준오차값을 활용하였으며, 문헌에서 차이값을 제시하지 않고 예측된 성인 키와 최종 성인 키를 각각 

평균, 표준편차로 제시한 경우 차이값을 계산(correlation 0.5 사용)하여 분석에 포함하였다. 문헌에서 

결과값을 중앙값(interquartile range (이하 ‘IQR’)), 평균(최소값, 최대값)으로 제시된 경우 코크란 

수식을 활용하여 표준오차값을 계산하여 사용하였다(Higgins & Green, 2011).   

둘째, 연령별 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이를 그림으로 제시한 경우 연구별로 문헌 내에서 

연구자가 그림에 대해 설명한 내용을 포함하여 기술 및 해당 그림을 추가하였다. 

셋째, 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 상관성은 표로 요약정리 및 메타분석이 가능한 변수에 대해서는 

성별로 구분하여 메타분석을 수행하여 숲그림 및 통합 상관계수를 확인하였다.  

넷째, 예측된 성인 키와 최종 성인 키에 영향을 미치는 변수와 관련된 결과는 연구별로 표로 정리하고 내용에 

대해 요약하여 기술하였다. 

메타분석은 Review manager 5.4.1 및 R (version 4.2.1, 2022.6.23.)을 이용하였다. 

1.8 대국민 정보 제공

본 평가는 대국민 정보제공을 목적으로 골연령 검사의 안전성과 골연령 검사 및 골연령 검사를 활용한 

성장예측검사의 임상적 효과성에 대한 의료기술재평가를 수행하였다. 먼저 국민참여단의 설문조사결과

(부록 6)를 활용하여 골연령 검사에 대한 질문항목을 작성한 후 평가결과를 활용하여 대국민 정보문을 

제공하였다.  
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1. 문헌선정 결과

1.1. 문헌선정 개요

평가주제와 관련된 문헌을 찾기 위해 국내외 전자데이터베이스를 사용하여 검색된 문헌은 총 2,321건 

이었으며, 각 데이터베이스에서 중복 검색된 1,003건을 제외한 1,318건이 문헌선택과정에 사용되었다.

중복 제거 후 문헌은 제목 및 초록을 검토하여 평가주제와 연관 있는 285건의 문헌을 1차적으로 선별하였다. 

이에 대해 원문을 검토한 후 문헌선택기준에 따른 선택과정을 거쳐 골연령 검사는 총 4편(SR 3편, 일차문헌 

1편), 성인 키 예측검사는 총 16편의 문헌을 선택하였다.  

선택배제과정 중 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 특정질환이나 성장호르몬 결핍 등 성장과 관련된 질환자를 대상으로 수행된 연구는 연구대상이 

적절하지 않은 경우로 배제하였다. 다만, 성인 키 예측검사에 있어서 저신장증, 체질성 성장지연, 체질성 

고신장증 등의 대상자가 포함되었을 경우 문헌은 선택하되 결과는 분리해서 분석하였다. 

둘째, 소프트웨어를 이용한 경우와 수동으로 측정한 검사결과를 비교한 경우나 검사의 신뢰도, 재현성을 

확인하는 목적으로 수행된 연구는 적절하지 않은 의료결과로 배제하였다. 

셋째, 성장호르몬 치료 효과를 확인하는 목적으로 수행된 연구는 적절하지 않은 의료결과로 배제하였다. 

넷째, 검사방법은 골연령 검사의 경우 GP, TW3 RUS 만 포함하였고, 골연령 검사를 활용한 성인 키 

예측검사의 경우 GP-BP, TW3 RUS 방법만 포함하였다. 해당 방법이 포함되지 않고 그 외의 방법을 수행한 

경우는 중재검사를 수행하지 않은 연구로 배제하였다. 

본 평가의 최종 문헌선정 흐름도는 배제사유를 포함하여 그림 3.1에 자세히 기술하였다. 

Ⅲ 평가결과
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국외 데이터베이스 (n = 1,997)
∙MEDLINE (n = 889)
∙EMBASE (n = 900)
∙Cochrane Library (n = 208)

국내 데이터베이스 (n = 324)

∙코리아메드(n = 35)
∙RISS(n = 102)

∙KISS (n = 37)
∙SCIENCEON (n = 79)
∙KMBASE (n = 71)

c

초록 및 원문 검토 후 배제된 문헌 수 (n = 1,297)
∙ 동물실험 및 전임상시험 연구 (n = 1)
∙ 원저가 아닌 연구 (n = 71)
∙ 한국어 및 영어로 출판되지 않은 연구 (n = 152)
∙ 회색문헌 (n = 66)
∙ 연구대상이 적절하지 않은 경우 (n = 46)
∙ 중재법이 수행되지 않은 연구 (n = 399)
∙ 증례보고인 경우(n = 42)
∙ 적절하지 않은 의료결과를 보고한 경우 (n=409)
∙ 사전에 정의되지 않은 연구유형인 연구 (n=111)

중복제거 후 남은 문헌
(n = 1,317)

평가에 선택된 문헌 수
(n = 20)

골연령 검사: 4편, 성인 키 예측검사: 16편

그림 3.1  문헌선정흐름도 

2. 골연령 검사

2.1. 선택문헌 특징

골연령 검사 연구는 4편으로 이 중 3편(Alshamrani et al., 2019; Dahlberg et al., 2019; Serinelli 

et al., 2011)은 체계적 문헌고찰이었으며 1편(Kim et al., 2015)은 일차문헌이었다. 선택문헌 특성 표는 

표 3.1(체계적 문헌고찰), 표 3.2(일차문헌)와 같다. 

체계적 문헌고찰 3편 중 2편은 GP방법을 이용하여 역연령과의 차이를 제시하였으며 1편은 GP방법과 

TW3 RUS 방법을 이용하여 역연령과의 차이를 제시하였다. 

체계적 문헌고찰 3편의 선택문헌은 Serinelli 등(2011) 연구는 45편, Dahlberg 등(2019) 연구는 17편, 

Alshamrani 등(2019)은 49편으로 3편의 연구 모두 합쳤을 경우 일차문헌은 총 80편이 포함되었다. 연구별 

일차문헌이 중복되는지 확인한 결과 Serinelli 등(2011) 연구와 Dahlberg 등(2019) 연구는 5편의 문헌이 

중복되었고, Dahlberg 등(2019) 연구와 Alshamrani 등(2019) 연구는 13편의 문헌이 중복되어 있었다. 

Serinelli 등(2011) 연구와 Alshamrani 등(2019) 연구는 18편이 중복되었으며 3개의 체계적 문헌고찰에 

중복으로 포함되어 있는 문헌은 5편으로 확인되었다(부록 5). 

일차문헌 1편은 사춘기 전 건강한 한국인 아동을 대상으로 GP, TW3, 1999년 한국 표준 골연령차트 

(1999년 Korean standard bone age chart, TW2-20 이용, 이하 ‘KS') 각 방법과 역연령과의 상관관계 

및 검사내 신뢰도를 제시하였다. 
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제1저자(연도) Alshamrani (2019) Dahlberg (2019) Serinelli (2011)

연구국가 영국, 사우디아라비아 노르웨이 이탈리아

검색기간 1959.1.1.-2017.2.15.
2016.5.까지 시간, 언어제한없이 검색, 2017.1.에 

GP atlas에 대한 연구 검색 업데이트
1956-2009.12.20.

검색데이터베이스 MEDLINE, EMBASE, Cochrane databases
Cochrane Central Register of Controlled Trials, 
MEDLINE(Ovid), PubMed, EMBASE(Ovid), 
Google Scholar

MEDLINE, Trip database

선택문헌 수 49편 17편 45편

선택/배제기준

○ 배제기준
· 발달질환 또는 영양보충을 받은 자(골연령이 지연되

거나 더 진전된 것으로 보여지는 건강하지 않은 아동
으로 보여지는)는 제외

· 수정된 GP 방법 또는 일반적인 방사선촬영 외에 다
른 방법을 사용한 경우

· 원문이 확인 불가능한 경우
· 영어로 출판되지 않은 경우
· 리뷰 문헌
· 골연령과 역연령의 평균 차이를 보고하지 않거나 문

헌에서 제시된 결과들로 리뷰어들에 의해 계산될 수 
없는 경우   

○ 선정기준 
· GP를 이용한 골연령과 건강인의 역연령(현재 생존해

있고 10세에서 25세 사이)을 확인한 결과가 있고 연
령별로 분리된 그룹에서 역연령과 골연령간 평균 차
이를 제시하고 있거나 각 골연령에 대한 역연령을 제
시하고 있는 연구 

○ 배제기준
· 원문이 없는 경우
· 특정 연령범위(10세에서 25세 사이)에서 50명 미만

인 경우

○ 배제기준
· 만성질환 또는 발달질환 대상자
· 건강상태에 대한 정보가 없는 경우
· 영양보충제나 호르몬 치료받는 대상자
· 골연령과 역연령 간 차이, 관찰자간 신뢰도, 관찰자내 

신뢰도에 대한 정보와 같은 정확성, 신뢰도 정보가 없
는 경우

· 제시된 골연령 검사방법의 수정된 방법을 이용한 경우
· 리뷰문헌
· 영어나 이탈리아어로 쓰여지지 않은 경우

중재검사 GP GP GP, TW3 RUS

결과지표 인종별 역연령, 골연령 평균 차이 연령별 역연령과 골연령간 차이 역연령과 골연령간 차이

비뚤림위험평가 NICE에서 개발한 도구 이용 

QUADAS-2로 비뚤림 위험평가 수행

비뚤림 위험종류 평가결과 문헌수

 Participants selection

unclear 10

low 7

high 2

Index test
unclear 3

low 14

Reference standard low 12

 Flow and timing 
unclear 4

high 1

비뚤림위험평가 수행하지 않음

표 3.1  선택문헌 특성(골연령 검사, 체계적 문헌고찰)
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제1저자(연도) 연구국가 연구대상 연구결과

Kim(2015) 한국
사춘기전 건강한 한국인 아동 212명(7-12세)
남아 135명, 여아 77명

GP, TW3, KS 각 방법과 역연령과의 상관관계, 검사내 신뢰도 비교

KS, 1999년 Korean standard bone age chart(TW2-20 이용)
GP, Greulich-Pyle method, 왼손의 방사선 촬영사진 이용
TW3, the radius-ulna-short bone (RUS)와 carpal score의 평균점수로 계산

표 3.2  선택문헌 특성(골연령 검사, 일차문헌) 

제1저자(연도) Alshamrani (2019) Dahlberg (2019) Serinelli (2011)

연구비 NajranUniversity의 재정 지원을 받아 수행 재정지원받지 않음 재정지원에 대한 언급없음

결론

GP 검사방법은 정확하지 않으므로 아시아 남성, 아프
리카 여성 인구에게 적용할 때, 특히 법의학적, 법적 목
적으로 역연령을 결정하기 위한 목적일 때 주의해서 사
용해야 함

GP 검사방법과 평균 역연령과는 좋은 상관관계
(correlation)을 보이고 있음. 다만 인구집단 내 개인의 
발달 변이와 연구간 이질성이 높게 나타남

· GP가 더 자주 사용되는 방법이지만 백인과 몽골인 
모두 TW2 및 TW3 만큼 정확한 방법은 아니었음

· 연령 추정에 사용되는 참고 연구는 인종, 연대기적 연
령(평균 및 표준편차, 중앙값), 골연령(평균 및 표준편
차, 중앙값), 골연령과 연대기적 연령 차이(평균 및 표
준편차, 중앙값), 관찰자 내 재현성 및 관찰자 간 재현
성 모두 제시해야 하나, 이 모두를 제시한 논문은 없
었음

· 연령을 추정하기 위해서는 골연령뿐만 아니라 그 외
에 다양한 절차(신체 검사, 치과 및 골격 검사 관련 
등)를 병합해서 사용되어야 함 

GP, Greulich-Pyle; NICE, National Institute for Health and Care Excellence; QUADAS-2, Quality assessment of diagnostic accuracy studies-2; TW3 RUS, Tanner-Whitehouse 

3 radius ulna-short bones 
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2.2. 비뚤림위험 평가 결과

골연령 검사에 포함된 체계적 문헌고찰 3편(Alshamrani et al., 2019; Dahlberg et al., 2019; Serinelli 

et al., 2011)에 대해 AMSTAR 2를 이용하여 비뚤림위험을 평가하였다. 

비뚤림위험 평가 수행시 고려한 사항은 다음과 같다(한국보건의료연구원, 2021).

첫째, 체계적 문헌고찰 연구결과의 전반적인 신뢰도 평가를 위해 AMSTAR 2의 항목 중 문항 2(문헌고찰 

수행 전에 프로토콜 등록), 문항 4(문헌검색의 적절성), 문항 7(배제 문헌의 정당화), 문항 9(포함 문헌에 

대한 비뚤림위험 평가), 문항 11(메타분석 방법의 적절성), 문항 13(문헌고찰의 결과 해석에 비뚤림위험의 

고려), 문항 15(출판비뚤림의 존재와 영향평가)를 핵심적인 영역으로 구분하고 나머지 문항은 핵심적이지 

않은 영역으로 구분하였다. 

둘째, 연구별 전반적인 신뢰도 평가결과는 연구별 비뚤림위험 평가결과 핵심적인 영역에서 ‘아니오’가 

없거나 비핵심적인 영역에서 1개 정도 ‘아니오’가 있는 경우 ‘높음’, 비핵심적인 영역에서 둘 이상 ‘아니오’로 

평가된 경우 ‘중등도’, 비핵심적 영역의 평가결과와는 상관없이 핵심적인 영역 1개에서 ‘아니오’로 평가된 

경우 ‘낮음’, 비핵심적 영역의 평가결과와는 상관없이 핵심적 영역에서 2개 이상 ‘아니오’로 평가된 경우 

‘매우 낮음’으로 평가하였다. 

골연령 검사의 비뚤림위험 평가를 수행한 결과는 다음과 같다. 

첫째, Alshamrani 등(2019) 연구는 핵심적인 영역 중 7번 항목(배제 문헌의 정당화)에서 ‘아니오’로 

평가되어 전반적인 신뢰도는 ‘낮음’으로 평가되었다. 

둘째, Dahlberg 등(2019) 연구는 7번 항목(배제 문헌의 정당화) 및 15번 항목(출판비뚤림)에서 ‘아니오’로 

평가되어 ‘매우 낮음’으로 평가되었다. 

셋째, Serinelli 등(2019) 연구는 7번 항목(배제문헌의 정당화), 9번 항목(비뚤림위험), 13번 항목(고찰에서 

비뚤림 위험 고려) 및 15번 항목(출판비뚤림)에서 ‘아니오’로 평가되어 ‘매우 낮음’으로 평가되었다.  

연구별 비뚤림위험평가결과는 표 3.3과 같다. 
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연번 문항
Alshamrani

(2019)
Dahlberg

(2019)
Serinelli
(2011)

1 연구질문 및 포함기준 예 예 예
2 프로토콜 예 예 일부 예
3 포함될 연구설계 사전 설명 예 예 예
4 포괄적인 문헌검색 일부 예 예 일부 예
5 연구선택 예 예 예
6 자료추출 아니오 아니오 예
7 배제연구 및 사유 아니오 아니오 아니오
8 선정연구 세부사항 예 예 예
9 비뚤림위험 예 예 아니오
10 자금출처 아니오 아니오 아니오
11 메타분석 통계적 방법 예 예 예
12 메타분석에서 비뚤림 위험 고려 예 예 아니오
13 고찰에서 비뚤림 위험 고려 예 예 아니오
14 이질성 설명 아니오 예 아니오
15 출판 비뚤림 예 메타분석 없음 아니오
16 이해상충 예 예 아니오
전반적 신뢰도 낮음 매우 낮음 매우낮음
*전반적인 신뢰도 평가(한국보건의료연구원. 2021)
 - 핵심적인 영역: 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15, 비핵심적인 영역: 나머지 항목
1) 높음: 핵심적인 영역은 모두 “예”이고, 비핵심적인 영역 1개에서 ‘아니오’
2) 중등도: 2개 이상의 비핵심적인 영역에서 ‘아니오’
3) 낮음: 비핵심적인 영역 결과는 상관없이, 핵심적 영역 1개에서 ‘아니오’가 있음
4) 매우 낮음: 비핵심적인 영역 결과는 상관없이 핵심적인 영역 2개 이상에서 ‘아니오’가 있음

표 3.3  연구별 AMSTAR2 평가결과 

2.3. 분석 결과

2.3.1. 안전성

골연령 검사는 왼쪽 수완부의 골을 X-ray 촬영하여 얻은 사진을 이용하여 분석하는 검사이다. 골연령 

검사의 방사선량의 위해수준을 확인하기 위해 참고문헌을 검토한 결과 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 

방사선의 유효선량(effective dose)은 0.0001~0.1 mSV로 이는 20분동안 자연방사선에서 나오는 

양보다 적고, 2분동안 비행 횡단시 개인이 받을 수 있는 방사선량 수준으로 확인되었다(Manzoor et al., 

2014; Martin et al., 2011; Mettler et al., 2008).

2.3.2. 효과성

골연령 검사의 효과성은 기존에 골연령 검사와 역연령 간 차이를 제시한 체계적 문헌고찰 3편 (Dahlbert 

et al., 2019; Alshamrani et al., 2019; Serinelli et al., 2011)을 검토하고 국내 아동대상을 대상으로 

수행된 일차문헌 중 GP 및 TW3과 KS 방법을 비교한 Kim 등(2015)의 연구결과를 확인하였다. 
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2.3.2.1. 체계적 문헌검토결과: 골연령 검사와 역연령 간 차이

Dahlber 등(2019) 연구는 17편을 포함하여 연령별(14~18세, 1세단위)로 골연령(GP방법으로 측정)과 

역연령 간의 차이에 대해 메타분석을 수행하였다. 역연령과 골연령간 평균 차이는 1.5개월에서 6개월 

정도로 이질성(I2)은 높은 수준(80~90%)이었다. 연령별 역연령과 골연령간 평균 차이를 숲그림으로 확인한 

결과 남성은 16세, 17세 시점에서 골연령이 역연령에 비해 2.4~3.6개월 정도 더 성숙된 것으로 나타났으며, 

19세 시점에서는 골연령이 역연령에 비해 5.6개월 정도 지체된 것으로 나타났다. 여성은 14세, 15세, 

16세 시점에서 골연령이 역연령에 비해 4.7~5.9개월 정도 더 성숙된 것으로 나타났으며 18세 시점에서는 

4.8개월 정도 골연령이 역연령 비해 지체된 것으로 나타났다(그림 3.2). 

Alshamrani 등(2019) 연구는 49편을 포함하여 인종별, 성별로 구분하여 골연령(GP방법으로 측정)과 

역연령 간의 차이에 대해 메타분석을 수행하였다. 연령별 구분없이 전체적인 골연령과 역연령 간 평균 

차이는 -0.10~0.62세로 아시아 남성이 가장 큰 차이를 보였으며(0.62세, 95% CI -0.01, 1.26, 

I2=78.89%), 아시아 여성(-0.10세, 95% CI -0.32, 0.12, I2=27.92%) 및 백인 남성(-0.10세, 95% CI 

-0.24, 0.04, I2=22.44%)이 가장 작은 차이를 나타냈다. 연령별로 확인하였을 때 백인 남성의 경우 7~14세 

사이에는 6개월 정도 골연령이 더 성숙되거나 지체되는 변이를 보이다가 15세, 16세 시점에서는 1세 정도 

더 성숙되거나 지체되는 변이를 나타냈다. 백인 여성은 7~13세 사이에 6개월 정도 골연령이 더 성숙되거나 

지체되는 변이를 보이다가 14세, 15세 시점에서 1세 정도 골연령이 더 성숙되는 변이의 폭을 보였으며 

남성은 17세 이상, 여성은 16세 이상에서 골연령과 역연령 간 차이가 좁혀져 가는 양상을 확인할 수 있다. 

아시아 남성은 8~16세까지 골연령과 역연령 간 차이의 폭이 넓다가 (-1.08~-0.8세) 17세 이상부터 차이의 

폭이 좁혀져 가는 것을 확인할 수 있었으며 여성은 16세 이상부터 차이의 폭이 좁혀지는 확인할 수 

있었다(그림 3.3). 

Serinelli 등(2011) 연구는 45편을 포함하여 인종별, 성별로 구분하여 골연령(GP방법, TW3 RUS 방법 

구분)과 역연령 간 차이에 대해 메타분석을 수행하였다. 연령 구분 없이 전체적으로 봤을 때 백인, 몽골인 

모두 여성의 경우 골연령이 역연령에 비해 더 성숙한 것으로 나타났으며 전체적으로 -0.69~0.45세의 

차이를 보였다(그림 3.4). 

연구별 골연령과 역연령 간 차이는 표 3.4와 같다. 
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제1저자
(연도)

검사방법 선택문헌수 인종 성별 CA 문헌수, 편 지표 골연령과 역연령 간 차이 I2, %

Dahlberg
(2019)

GP 17편

- 남자

14 15

CA-SA
(95%CI)

0.13(-0.15, 0.41) 89
15 12 -0.13(-0.51, 0.25) 81
16 11 -0.24(-0.66, 0.19) 93
17 11 -0.33(-0.59, -0.06) 86
18 7 0.14(-0.23, 0.51) 81
19 2 0.47(0.35, 0.58) 0

- 여자

14 14 -0.49(-0.73, -0.25) 78
15 10 -0.52(-0.94, -0.1) 89
16 11 -0.39(-0.67, -0.11) 90
17 10 -0.13(-0.37, 0.1) 85
18 7 0.42(0.27, 0.58) 53

Alshamrani
(2019)

GP 49

Caucasians
여성 전체 15

평균 차이(95%CI)

0.13(-0.17, 0.43) 76.73
남성 전체 17 -0.10(-0.24, 0.04) 22.44

Africans
여성 전체 3 0.37(0.04, 0.69) 0
남성 전체 5 0.62(-0.01, 1.26) 78.89

Asians
여성 전체 9 -0.10(-0.32, 0.12) 27.92
남성 전체 10 0.15(-0.30, 0.59) 82.06

Hispanics
여성 전체 2 0.19(-0.23, 0.61) 0
남성 전체 3 -0.11(-0.41, 0.19) 11.61

Asians 남성

6 4

평균 차이(95%CI)
(BA-CA)

-1.08(-1.49, -0.67) 0.0
7 4 -1.35(-1.86, -0.85) 18.02
8 4 -1.07(-1.97, -0.17) 63.75
9 5 -0.80(-1.43, -0.18) 47.82
17 3 0.50(0.08, 0.93) -

Caucasians 여성

7 2

최대 성장지연과 성장진전 결과의 평균 
BA-CA(in years) 차이 범위

-0.40, 0.20 -
8 2 -0.59, -0.20 -
9 2 -0.97, 0.47 -
10 2 -0.47, 0.40 -
11 2 -0.63, 0.58 -

12 2 -0.39, 0.57 -

표 3.4  연구별 골연령과 역연령 간 차이 
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제1저자
(연도)

검사방법 선택문헌수 인종 성별 CA 문헌수, 편 지표 골연령과 역연령 간 차이 I2, %

13 2 -0.19, 0.75 -
14 2 -0.25, 1.40 -
15 2 -0.32, 1.20 -
16 1 0.95 -
17 2 -0.65, 0.58 -
18 1 -0.90 -

Caucasians 남성

7 2

최대 성장지연과 성장진전 결과의 평균 
BA-CA(in years) 차이 범위

-0.70, 0.20 -
8 2 -0.85, 0.15 -
9 2 -0.54, 0.30 -
10 2 -0.43, 0.58 -
11 2 -0.45, 0.65 -
12 2 -0.27, 0.59 -
13 2 -0.70, 0.45 -
14 2 -0.70, 0.50 -
15 2 -1.3, 1.3 -
16 2 -0.66, 0.98 -
17 2 -0.02, 0.95 -
18 2 -0.02, 0.60 -

Asian 여성

6 2

최대 성장지연과 성장진전 결과의 평균 
BA-CA(in years) 차이 범위

-0.07, -0.42 -
7 2 -0.47, 0.22 -
8 2 -0.84, 0.11 -
9 2 -0.60, 0.52 -
10 2 -1, 0.23 -
11 2 -0.79, 0 -
12 2 -0.87, 0.22 -
13 1 -0.7 -
14 1 -0.51 -
15 1 -1.21 -
16 2 -0.50, 0.29 -
17 2 -0.01, 0.51 -

Asian 남성
6 2 최대 성장지연과 성장진전 결과의 평균 

BA-CA(in years) 차이 범위 

-1.47, -1 -

7 2 -1.9, -0.9 -
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제1저자
(연도)

검사방법 선택문헌수 인종 성별 CA 문헌수, 편 지표 골연령과 역연령 간 차이 I2, %

8 2 -2.11, -0.27 -
9 2 -1.71, 0.32 -
10 1 -1.11 -
11 1 -1.11 -
12 1 -1.46, 0.12 -
13 1 -1.39, 0.45 -
14 1 -1.75, 0.19 -
15 1 -1.08, 0.58 -
16 2 -0.68, 1.21 -
17 2 0.22, 0.82 -

Serinelli
(2011)

GP

45

Caucasian
남성 전체

5

BA-CA, SMD(95%CI)

0.05(-0.04, 0.13) 0
TW3 RUS 2 0.14(-0.39, 0.68) 81.9

GP
여성 전체

5 0.12(-0.04, 0.28) 69.5
TW3 RUS 2 -0.08(-0.27, 0.11) 37.9

GP

Mongoloid
남성 전체

4 -0.17(-0.83, 0.49) 92.9
TW3 RUS 3 -0.69(-2.15, 0.77) 98.3

GP
여성 전체

4 0.45(0.32, 0.59) 52.9
TW3 RUS 3 0.06(-0.10, 0.21) 0

BA, bone age; CA, chronologic age; CI, confidence interval; GP, Greulich-Pyle 방법을 이용한 골연령 검사; SA, skeletal age; SMD, standardized mean difference; TW3 RUS, Tanner-Whitehouse 3 

radius ulna-short bones 방법을 이용한 골연령 검사

-, 해당없음

*평균연령차이
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남성

여성

가로축, 골연령-역연령, 세(year)

그림 3.2  연령별 골연령과 역연령 간 차이에 대한 숲그림(Dahlberg et al., 2019) 
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인종별 제시(평균 차이, 골연령-역연령, 세(year)) 성별 제시(평균 차이, 골연령-역연령, 세(year))

아시아 남녀 차이(평균 차이, 골연령-역연령, 세(year)) 아시아 남성, 연령별 제시(평균 차이, 골연령-역연령, 세(year))

그림 3.3  인종별, 성별, 아시아 남성 연령별 골연령과 역연령 간 차이에 대한 숲그림(Alshamrani et al., 2019) 
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Caucasian

Mongoloid(아시안, 히스패닉계 인종 포함_한국, 브라질, 중국, 아시안, 히스패닉, 베트남 소수민족 포함)

가로축, 골연령-역연령, 세(year)

그림 3.4  인종별 검사방법별 골연령과 역연령 간 차이에 대한 숲그림(Serinelli et al., 2011)
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2.3.2.2. 하위군 분석

역연령별 골연령과 역연령 간 차이에 대해 아시아인 및 한국인 대상 결과를 확인하기 위해 하위군 분석을 

수행하였다. 

하위군 분석은 첫째, 체계적 문헌고찰 중 Alshamrani 등(2019) 연구에 포함된 아시아인 대상 연구에 

대해 연령별 골연령과 역연령 간 차이를 확인하였으며, 둘째, 한국인 대상의 연구인 Kim 등(2015) 연구에서 

검사별, 역연령별로 골연령과 역연령 간 차이를 확인하였다. 

2.3.2.2.1. 아시아인 대상 연령별 골연령과 역연령 간 차이

Alshamrani 등(2019) 연구에 포함된 아시아인 대상 연구 중 연령별로 골연령과 역연령 간 차이를 제시한 

연구를 추가적으로 분석한 결과는 다음과 같다. 

아시아인 대상 연구는 6편으로 연구국가로는 한국, 인도, 중국으로 확인되었다. 연구대상자들은 치과 외래 

진료 중인 아동이나 외상 혹은 골절이 의심되어 응급실에 내원한 아동, 건강한 아동 대상이었으며 3편에서는 

1세부터 17~19세까지, 3편은 6~9세부터 12~20세까지의 대상을 포함하였다(표 3.5). 

연번 제1저자(연도) 연구국가 연구대상
골연령 

검사 방법
역연령

1 Kim (2015) 한국
사춘기전 건강한 한국인 아동 212명
(남자 135명, 여자 77명)

GP 7~12세

2
Mohammed 

(2015)
인도

치과 외래다니는 아동 660명
(남자 330명, 여자 330명)

GP 9~20세

3 Patel (2015) 인도
치과 외래다니는 아동 180명
(남자 90명, 여자 90명)

GP 6~16세

4 Patil(2012) 인도
건강한 아동 375명
(남자 194명, 여자 181명)

GP 1~19세

5 Griffith (2007) 중국
골절이 의심되어 응급실에 내원한 아동 1,016명
(남자 650명, 여자 360명) 

GP 1~18세

6 Chiang(2005) 중국
외상이 의심되어 응급실에 내원한 아동 370명
(남자 230명, 여자 140명)

GP 1~17세

GP, Greulich-Pyle

표 3.5  아시아인 대상 연구의 선택문헌 특성

아시아인 대상 연구를 연령별, 성별로 구분하여 골연령과 역연령 간 차이를 분석한 결과는 다음과 같다.  

남성은 개별 연구에서는 연령별로 신뢰구간이 최대 4세까지 차이가 났으나 메타분석을 통한 통합값 

중심으로 확인했을 때는 2~10세까지는 과소 평가되는 경향을 보였으며, 특히 8세, 9세 때는 1세 정도 

과소평가되는 경향이 확인되었으며 15세 때는 과대 평가의 경향이 확인되었다(그림 3.5, 그림 3.7). 

여성은 개별 연구에서는 연령별로 신뢰구간이 최대 4세까지 차이가 났으나 메타분석을 통한 통합값 

중심으로 확인했을 때는 4세, 5세 때 과소평가경향을 보였고 6세부터 12세까지는 6개월 미만으로 차이가 

적게 나타나다가 13세부터 1세 정도 과대평가되는 경향이 확인되었다(그림 3.6, 그림 3.7). 
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1세 2세 3세

4세 5세 6세

7세 8세 9세

10세 11세 12세

13세 14세 15세

16세 17세 18세

그림 3.5  아시아인 대상 연구의 연령별 골연령과 역연령 간 차이 메타분석(남성)
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1세 2세 3세

4세 5세 6세

7세 8세 9세

10세 11세 12세

13세 14세 15세

16세 17세 18세

그림 3.6  아시아인 대상 연구의 연령별 골연령과 역연령 간 차이 메타분석(여성)



29

남성 여성

그림 3.7  아시아인 대상 연구의 연령별 골연령과 역연령 간 차이의 숲그림 요약 
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2.3.2.2.2. 한국인 대상 연령별 골연령과 역연령 간 차이

한국인 대상 연구 결과에 대해 검사 연령별로 골연령과 역연령 간 차이에 대한 숲그림을 확인한 결과는 

다음과 같다. Kim 등(2015) 연구는 사춘기 전 건강한 한국인 아동 212명을 대상으로 7세에서 12세까지 

역연령과 GP, TW3, KS 각 방법별 결과를 제시하고 있어 역연령과의 차이를 연령별로 확인하였다. 그 

결과 역연령과 GP 및 KS와의 차이는 연령별 경향성이 아시아인 대상의 연구결과와 유사하게 나타났으며, 

TW3를 사용한 경우는 남성에서 아시아인 대상의 연구결과와는 다르게 7세~12세 사이에 과대 평가되는 

경향성을 보였다(그림 3.8). 
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남성, TW3-CA 여성, TW3-CA

남성, GP-CA 여성, GP-CA

남성, KS-CA 여성, KS-CA

CA, chronologic age; GP, Greulich-Pyle; KS, 1999년 Korean standard bone age chart(TW2-20 이용); TW, Tanner-White house 

그림 3.8  한국인 대상 연구의 연령별 골연령과 역연령 간 차이에 대한 숲그림
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2.3.2.3. 일차문헌 검토 결과: 검사방법별 역연령과의 상관관계 및 방법간 신뢰도

Kim 등(2015)의 연구는 사춘기 전 건강한 한국인 아동 212명(남자 135명, 여자 77명, 7~12세)를 대상으로 

GP, TW3, KS 방법으로 골연령 검사를 수행하여 각 방법과 역연령과의 상관관계 및 방법간 신뢰도를 

확인하였다. 검사방법별 역연령과 골연령 검사결과의 상관관계는 모두 0.87~0.9로 유의하게 높게 

확인되었으며(표 3.6), 검사방법별로 결과간 유의한 차이는 없었다(표 3.7). 검사방법별로 관찰자간 차이는 

0.09~0.82세 정도의 차이를 보였으며(표 3.8), 검사방법별 관찰자간 급내 상관관계는 0.9~1.0으로 높게 

확인되었다(표 3.9). 

제1저자
(연도)

연구대상 성별 GP TW3 KS

Kim 
(2015)

사춘기 전 건강한 
한국인 아동 212명

전체 0.88(p<0.01) 0.88(p<0.01) 0.89(p<0.01)
남아 0.90(p<0.01) 0.88(p<0.01) 0.90(p<0.01)
여아 0.87(p<0.01) 0.87(p<0.01) 0.89(p<0.01)

GP, Greulich-Pyle; KS, 1999년 Korean standard bone age chart(TW2-20 이용); TW, Tanner-White house 

표 3.6  역연령과 골연령과의 상관관계 

제1저자
(연도)

연구대상 성별 Method Mean SD F ratio P

Kim 
(2015)

사춘기 전 건강한 
한국인 아동 

212명

전체
(n=212)

TW3 10.25 8.36
0.10 0.90GP 10.39 8.35

KS 10.04 7.75

남아
(n=135)

TW3 10.84 9.06
1.0 0.34GP 11.01 8.83

KS 9.60 8.07

여아
(n=77)

TW3 9.19 6.89
1.23 0.29GP 9.30 7.37

KS 10.81 7.14
GP, Greulich-Pyle; KS, 1999년 Korean standard bone age chart(TW2-20 이용); TW, Tanner-White house 

표 3.7  골연령 검사방법별 일원배치 분산분석

제1저자(연도) 연구대상 성별 GP TW3 KS

Kim (2015)
사춘기 전 건강한 한국인 

아동 212명

전체 0.45±1.79 0.45±1.81 0.21±1.19
남아 0.43±1.70 0.24±1.09 0.09±0.70
여아 0.49±1.95 0.82±2.6 0.44±1.74

GP, Greulich-Pyle; KS, 1999년 Korean standard bone age chart(TW2-20 이용); TW, Tanner-White house 

표 3.8  골연령 검사별 관찰자간 차이, 세(year)

제1저자
(연도)

연구대상 성별 GP TW3 KS

Kim (2015)
사춘기 전 건강한 

한국인 아동 212명

전체 0.999(p<0.01) 0.999(p<0.01) 1.000(p<0.01)
남아 0.999(p<0.01) 1.000(p<0.01) 1.000(p<0.01)
여아 0.998(p<0.01) 0.996(p<0.01) 0.999(p<0.01)

GP, Greulich-Pyle; KS, 1999년 Korean standard bone age chart(TW2-20 이용); TW, Tanner-White house 

표 3.9  골연령 검사 방법별 관찰자간 급내 상관관계
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3. 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사

3.1. 선택문헌 특징

골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사를 수행한 연구는 16편으로 연구유형은 모두 진단적 코호트 

연구였으며, 성인 키와의 차이를 제시하고 있었다. 선택문헌 특성은 표 3.10과 같다. 

연구대상으로 체질성 성장지연 및 사춘기지연이나 저신장증인 환자 대상이 7편, 체질성 고신장 아동이나 

건강한 고신장 아동이 3편, 일반 연구 참여자(대상자 특징 언급없음)나 건강한 아동, 운동선수 등을 대상으로 

수행된 연구는 6편이었다. 

성인 키는 연구마다 골연령 혹은 성장속도 기준으로 다양하게 정의하고 있었는데 골연령을 기준으로 했을 

때 대체적으로 남성의 경우 16~20세, 여성의 경우 14~16세 이상의 시점에서 측정한 키로 정의하거나 

18세에서 20세 사이에 측정한 키로 정의하고 있었다. 성장속도 기준으로는 매해 혹은 지난해 키 성장속도를 

연구마다 0.5~2cm 미만으로 다양하게 정의하고 있었다.
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연번 제1저자(연도) 연구국가 대상 인종 연구대상자 대상자 수, 명 연령(세) 검사방법 참고표준기준

1 Lolli
(2021) 영국 중동 이전에 아카데미 학생 운동선수로 등록한 자, 남성 103 11.5-17.8 Gp-BP

TW3 성인 키

2 Reinehr
(2019) 독일 독일 체질성 성장지연 및 사춘기지연 대상자 105 1-15.5 GP-BP 성인 키

3 Jeong
(2018) 한국 한국 저신장증 호소 대상자 44 남: 10.6±1.2

여: 9.5±1.5 GP-BP 성인 키

4 Unrath
(2012) 독일 독일 저신장증 190 1-19 GP-BP 성인 키

5 Bertaina
(2007) 이탈리아 이탈리아 건강한 아동 대상 1384 6-12 TW3 성인 키

6 Poyrazoglu
(2005) 터키 터키 체질성 성장지연 및 사춘기지연 대상자 41 남: 12.4±3.0 

여:11.98±2.1 GP-BP 성인 키

7 Drayer
(1997) 영국 영국 건강한 고신장 여아 147 9-17 GP-BP 성인 키

8 Maes
(1997) 벨기에 벨기에 저신장으로 예측된 성인 키로 외래 다니는 대상자 90 남: 13.7±0.9

여: 12.1±0.9 GP-BP 성인 키

9 Roemmich
(1997) 미국 미국 연구에 참여한 자 23 8-15 GP-BP 성인 키

10 de Waal
(1996) 네덜란드 네덜란드 체질성 고신장 평가 32 남: 8.8-17.2

여: 9.0-16.5 GP-BP 성인 키

11 Onat
(1995) 터키 터키 연구에 참여한 자 727 9-13 GP-BP 성인 키

12 Sperlich
(1995) 독일 독일 CGD 49 13.3±2.4 GP-BP 성인 키

13 Joss
(1992) 스위스 스위스 고신장 아동 132 남: 12.5±3

여:11.8±2.1 GP-BP 성인 키

14 Bramswig
(1990) 독일 독일 체질성 성장 및 사춘기 지연 대상자 69 남: 14.80±1.70

여:12.87±2.56 GP-BP 성인 키

15 Harris
(1980) 미국 미국 연구에 참여한 대상자 46 5-15 GP-BP 성인 키

16 Lenko
(1979) 핀란드 핀란드 핀란드 종단 성장 연구에 참여한 자 60 7-17 GP-BP 성인 키

CGD, constitutional growth delay; BP, Bayley-Pinneau; GP-BP로 측정된 예측된 성인 키; GP, Greulich-Pyle법으로 측정한 골연령 검사 
연령: 범위 또는 결과±표준편차

표 3.10  선택문헌 특성(성인 키 예측검사) 
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3.2. 비뚤림위험 평가 결과

성인 키 예측검사에 대해 QUADAS-2를 이용한 비뚤림위험을 평가하는데 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, 중재검사와 관련하여 중재검사 결과가 참고표준검사 결과에 대한 정보 없이 해석되었는지에 대한 

문항에 대해서는 참고표준검사가 성인이 되었을 때 측정된 키이므로 중재검사 결과에 영향을 받지 않는 

점을 고려하여 ‘예’로 평가하였으며, 중재검사의 경우 별도의 임계치가 없는 점을 고려하여 해당사항 

없음으로 기술하고 별도로 평가하지 않았다.  

둘째, 참고표준검사와 관련하여 참고표준검사 결과가 중재검사결과에 대한 정보없이 해석되었는지에 대한 

문항에 대해서는 최종 성인 키가 중재검사 결과에 영향을 받지 않으므로 ‘예’로 평가하였다. 

셋째, 연구진행과 시점과 관련하여 중재검사와 참고표준검사 사이에 적절한 시간간격이 있는지 항목에 

대해서는 참고표준검사가 최종 성인 키임을 고려하였을 때 중재검사와 참고표준검사 사이의 시간간격이 

비뚤림위험에 영향을 미치지 않는 점을 고려하여 ‘해당사항 없음’으로 기술하고 별도로 평가하지 않았다.  

넷째, 연구대상과 관련하여 체질성 성장지연, 및 사춘기지연 대상자나 저신장증 혹은 고신장증을 주호소로 

내원한 대상자의 경우 골연령이 역연령에 비해 지연 혹은 진전되어있을 가능성이 있고 이에 따른 성인 

키 예측검사 결과에 영향을 미칠 가능성이 있어 비뚤림위험을 ‘높음’으로, 연구대상과 관련된 특징을 명확히 

제시하지 않은 경우는 ‘불확실’로 평가하였다. 

다섯째, 참고표준검사와 관련하여 비뚤림위험 평가는 최종 성인 키의 기준에 부합하지 않은 경우는 

‘높음’으로, 최종 성인 키에 대한 정의를 명확히 제시하고 있지 않은 경우는 ‘불확실’으로 평가하였다.  

비뚤림위험 평가결과 환자선택 관련 비뚤림위험은 43.8%에서 ‘높음’으로, 31.2%에서 ‘불확실’로 

평가하였으며, 참고표준검사 관련 비뚤림위험은 6%에서 ‘높음’으로, 12.5%에서 ‘불확실’로 평가하였다. 

비뚤림위험 그래프 및 평가결과 요약표는 그림 3.9, 그림 3.10과 같다. 

그림 3.9  비뚤림위험 그래프(성인 키 예측검사)
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그림 3.10  비뚤림위험 평가결과 요약표

(성인 키 예측검사) 
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3.3. 효과성

골연령 검사를 통한 성인 키 예측의 효과성은 성인 키 예측검사결과와 최종 성인 키 간 차이로 평가하였다. 

이 결과는 연령 구분 없이 전체 연구결과와 연령별 연구결과를 구분해서 제시하였으며, 연령별 연구결과는 

연속형 변수로 제시된 경우와 그림으로 제시된 경우를 구분하여 기술하였다. 그 외에 예측된 성인 키와 

최종 성인 키와의 상관성 및 성인 키 예측검사결과 혹은 최종 성인 키와의 관련변수를 확인한 결과로 

제시하였다. 

3.3.1. 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이(전체)

예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이(연령별 구분없이)는 9편에서 연구대상자 특징별로 구분하여 

제시하였다(표 3.11, 그림 3.11).   

건강한 아동 대상 혹은 연구참여자 대상으로 한 경우 연구 2편에서 제시하였다. Bertaina 등(2007) 연구는 

건강한 아동 대상 70명을 대상으로 TW3 RUS를 이용한 성인 키 예측검사결과를 수행하였으며, 최종 성인 

키와의 차이는 남성 -9.3~8.4cm, 여성 -9.9~7.9cm로 나타냈다. Onat 등(1995) 연구는 연구참여자 

소녀 727명을 대상으로 GP-BP 방법을 이용하여 성인 키 예측검사를 수행하였으며 최종 성인 키와의 차이는 

-1.45 ± 2.94cm로 나타났다. 

저신장증이나 체질성 성장지연 및 사춘기 지연 대상으로 수행된 연구는 5편으로 모두 GP-BP방법으로 

성인 키를 예측하였다. 통합 평균 차이는 남성에서 1.92cm (95% CI –1.61, 5.45, I2=0%), 여성에서 

–1.56cm (95% CI –5.19, 2.08, I2=0%)로 나타났다.  

고신장 아동 대상으로 수행된 연구는 2편으로 모두 GP-BP 방법으로 성인 키를 예측하였다. 이 중 

1편(Drayer et al., 1997)은 건강한 장신의 소녀 147명을 대상으로 수행하였으며, 1편(de Waal et al., 

1996)은 체질성 고신장 대상 32명을 대상으로 수행하였다. 

Drayer 등(1997) 연구는 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이가 0.7 ± 2.5cm으로 초경 전후로 

구분했을 때 초경 전 0.4 ± 2.7cm, 초경 후 1.1 ± 2.0cm으로 초경 후가 더 차이가 크게 나타나는 것으로 

확인되었으나 초경 전후 차이에 대한 통계적 유의성은 제시하고 있지 않았다. 

de Waal 등(1996) 연구는 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이가 남성 2.3 ± 4.7cm (범위, -6.6, 

10.5), 여성 –0.2 ± 3.5cm (범위, -6.4, 5.4)으로 남성에서 차이가 좀 더 많이 나는 것으로 보이나 남녀 

차이에 대한 통계적 유의성은 제시하고 있지 않았다. 
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연번 제1저자(연도) 연구대상 검사방법 초기 역연령
최종 

추적관찰시 
역연령

지표
예측된 성인 키와 

최종 성인키 간 차이
남성 여성

건강한 아동 대상 혹은 특징 구체적으로 제시안함

1
Bertaina
(2007)

건강한 아동 대상(118) TW3 6-12세 NR TW3-AH
3.34

(-9.3, +8.4)
2.78

(-9.9, +7.9)
2 Onat(1995) 연구참여자 소녀(727) GP-BP 9-13세 골연령기준 18세 BP-AH - -1.45±2.94

저신장증, 체질성 성장지연 및 사춘기 지연

1
Reinehr
(2019)

역연령 12세 이상에서 골연령 1세 이상 
지체된 소년(68)

GP-BP

14.0
(13.2, 15.1)

22.5
(20.3, 25.0)

BP-AH -
1.2

(IQR -1.4, 2.8)

CDGP 소년(32)
15.4

(14.8, 15.9)
23.1

(22.5, 24.5)
BP-AH - 4.1

(IQR -0.1, 8.4)

2
Jeong
(2018)

저신장증 호소 대상자
(남성: 22명, 여성: 22명)
*저신장증은 주관적 호소

GP-BP
남성: 10.6±1.2
여성: 9.6±1.5 

남성: 16.2±1.2
여성: 15.2±1.5

BP-NFAH 6.9±4.2 0.4±3.9

3
Maes
(1997)

저신장으로 예측된 성인 키로 외래 
다니는 대상자

(남성: 62명, 여성 28명)
*GP-BP로 측정된 예측된 성인 키가 
영국 표준기준에 따라 25th % 이하에 

속하는 경우 

GP-BP
남성: 13.7±0.9
여성: 12.1±0.9

남성: 20.7±2.6
(17-27)

여성: 18.8±2.8
(15-27)

BP-AH -0.4±3.5 -2.8±2.6

4
Sperlich
(1995)

CGD(49)
*Zurich 종단 성장발달연구 기준에 따라 

역연령이 5th % 미만에 속하는 경우 
GP-BP

남성: 13.3±2.4
(7.3, 16.4)

남성: 22.9±1.9
(20.4, 31.2)

BP-AH 0.2±5.5 -

5
Bramswig

(1990)

체질성 성장 및 사춘기 지연 대상자
(69명, 남성 37명, 여성 32명)

*독일 아동성장발달 기준으로 역연령의 
3rd % 미만에 속하는 경우, GP방법으로 

골연령 검사시 2세 이상 지연된 경우 

GP-BP

남성: 
14.80±1.70

여성: 
12.87±2.56 

남성: 
23.14±1.95

여성: 
21.05±2.02

BP-AH 3.10±5.49 -0.84±3.61

고신장

1
Drayer
(1997)

건강한 장신의 소녀(147)
*height>90 % 

GP-BP 9.9-17세
21.3±2.6세, 
(17.5-27.5세)

BP-AH 전체 -
0.7±2.5

(-7.1, 7.6)

표 3.11  연구별 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이(전체)
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연번 제1저자(연도) 연구대상 검사방법 초기 역연령
최종 

추적관찰시 
역연령

지표
예측된 성인 키와 

최종 성인키 간 차이
남성 여성

초경 전 - 0.4±2.7
초경 후 - 1.1±2.0

2
de Waal
(1996)

체질성 고신장 평가(32)
(남성 16명, 여성 16명)

*네덜란드 표준아동의 90th 이상에 해당에 
속하는 키

GP-BP

남성: 
13.14±1.56

(10.09, 15.74)
여성: 

11.73±1.46
(8.39, 14.02)

남성: 26.0±4.4
(18.7-34.4)

여성: 24.7±4.0
(18.7-34.2)

BP-AH
2.3±4.7

(-6.6, 10.5)
-0.2±3.5
(-6.4, 5.4)

AH, adult height; BP, Bayley-Pinneau; GP-BP로 측정된 예측된 성인 키; CDGP, constitutional delay of growth and puberty; CGD, constitutional growth delay; IQR, interquartile range; NFAH, 

near final adult height; NR, not reported

-, 내용 없음

결과값: 평균 ±표준편차 혹은 평균 ±표준편차 (범위), Reinehr(2019): 중앙값(IQR), Bertaina(2007): 평균(최소값, 최대값)
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남성 여성

그림 3.11  성인 키 예측검사 결과와 최종 키와의 차이에 대한 메타분석(전체)
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3.3.2. 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이(연령별)

3.3.2.1. 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이(연령별, 연속형변수로 제시)

연령별로 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이를 제시한 연구는 4편이었다(표 3.12). 

Lolli 등(2021) 연구는 운동선수 103명을 대상으로 GP-BP 방법과 TW3 RUS 방법을 이용하여 예측된 

성인 키와 실제 성인 키와의 차이를 연령별(12.5 ~ 17.5세, 0.5세 간격)로 분석하였다. GP-BP 방법을 

이용했을 때는 평균 차이가 -1.4 ~ 0.3cm, TW3 RUS방법을 이용했을 때는 -3.1 ~ 0cm 차이가 났으며, 

연령별로 확인했을 때 GP-BP 방법으로 측정시 13.5 ~ 14.5세에서 약 2cm 정도, TW3 RUS 방법으로 

측정시 13 ~ 13.5세에서 약 3cm 정도 예측된 성인 키가 가장 과대평가되는 경향을 보였고 16세 이상부터는 

예측된 성인 키와 실제 성인 키와의 차이가 거의 없는 것으로 확인되었다(그림 3.12). 

Harris 등(1980) 연구는 건강한 정상 백인 아동 22명을 대상으로 GP-BP 방법을 이용하여 예측된 성인 

키와 실제 성인 키와의 차이를 성별, 연령별(8세, 12~15세, 1세간격)로 구분하여 분석하였다. 남성에서 

예측된 성인 키와 실제 성인 키 간 차이는 0 ~ 0.9cm, 여성에서는 -3.2 ~ -0.3cm으로 과소평가되는 경향을 

보였으며 여성에서는 특히 12, 13세에서 과소평가되는 경향을 나타냈다(그림 3.13). 

Drayer 등 (1997) 연구는 건강한 장신의 소녀 147명을 대상으로 GP-BP 방법을 이용하여 예측된 성인 

키와 실제 성인 키와의 차이를 연령별(9.9 ~ 17세, 1세 간격)로 구분하여 분석하였다. 예측된 성인 키와 

실제 성인 키 간 차이는 15세 이상부터는 거의 차이가 나지 않았으며, 11세 이상부터는 나이가 증가함에 

따라 차이의 크기 폭이 줄어드는 경향을 나타내고 있었다(그림 3.14). 

Onat 등(1995) 연구는 9 ~ 13세의 연구에 참여한 소녀 727명을 대상으로 GP-BP 방법을 이용하여 예측된 

성인 키와 실제 성인 키와의 차이를 연령별(9 ~ 14세, 0.5세 간격)로 구분하여 분석하였다. 예측된 성인 

키와 실제 성인 키와의 차이는 -2.38 ~ 0.09cm 정도로 12세 이상부터 2cm 미만으로 폭이 줄어들어서 

유지되는 경향을 보였으며 11세 시점에서 예측된 성인 키가 가장 과소평가되는 경향을 나타냈다(그림 

3.15). 
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구분 남성 여성
제1저자
(연도)

Lolli
(2021)

Harris
(1980)

Drayer
(1997)

Onat
(1995)

Harris
(1980)

연구대상자 운동선수 연구참여자 고신장 연구참여자 연구참여자
대상자수 103 22 147 727 24

최종 성인 키 
정의

18세 이상

30대 
시점에서 

측정된 최대 
키 

실제 성인 키
(21.3±2.6세
에 측정한 키)

이전 해에서 
키성장 없이 
골연령 18세 
시점의 키

30대 시점에서 
측정된 최대 키 

성인 키 
예측검사방법

BP* TW3 BP BP BP BP

연령별 예측된 성인키와 최종 성인 키 간 차이
단위 mean(95%CI) mean±SE mean±SE mean±SE mean±SE

역연령
8 - - 0.3±4.2 - -1.4±4.7
9 - - - - -1.39±4.08 -

9.5 - - - - 0.09±4.25 -
9.9-11 - - - -1.0±4.5 -

10 - - - - -0.56±3.54 -
10.5 - - - - -1.48±3.82 -
11 - - - - -2.38±3.55 -3.2±5.2

11.5
(11-12)

- - - 1.2±2.9 -2.10±3.12 -

12 - - 0.1±3.8 - - -2.8±4.2
 12.5

(12-13)
-0.9

(-1.6, -0.2)
-2.8

(-3.6, -1.9)
- 0.2±2.4 -1.58±2.52 -

 13
-1.1

(-1.7, -0.6)
-3.1

(-3.8, -2.4)
0.9±4.0 - 1.27±2.30 -0.7±2.9

13.5
(13-14)

-1.3
(-1.8, -0.9)

-3.1
(-3.7, -2.4)

- 1.3±2.5 -1.01±1.92 -

14
-1.4

(-1.9, -1.0)
-2.5

(-3.1, -1.9)
0.0±4.2 - -0.99±1.40 -0.3±1.8

 14.5
(14-15)

-1.3
(-1.8, -0.9)

-1.7
(-2.3, -1.1)

- 0.7±1.8 - -

 15
-1.1

(-1.5, -0.7)
-0.9

(-1.4, -0.3)
0.0±3.5 - - -

 15.5
(15-16)

-0.7
(-1.2, -0.3)

-0.3
(-0.8, 0.2)

- 0.5±0.9 - -

 16
-0.4

(-0.8, 0.0)
0.0

(-0.6, 0.5)
- - - -

 16.5
(16-17)

-0.1
(-0.6, 0.4)

0.0
(-0.6, 0.6)

- 0.4±0.2 - -

 17
0.1

(-0.4, 0.6)
-0.1

(-0.7, 0.6)
- - - -

 17.5
0.3

(-0.5, 1.0)
-0.1

(-1.1, 0.8)
- - - -

BP,Bayley-Pinneau; CI, confidence interval; SE, standard error; TW, Tanner-Whitehouse; -, 내용없음

*BoneXpert로 측정

표 3.12  연구별 연령별 성인키 예측검사 정확성   
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GP-BP 이용, 가로축: 예측된 성인 키 - 실제 성인 키, cm, 남성 TW3 RUS, 가로축: 예측된 성인 키-실제 성인 키, cm, 남성
Lolli 등(2021), 인종: 중동, 대상자 특징: 운동선수(academy student-athletes) 103명

그림 3.12  연령별 최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(1) 

GP-BP 이용, 가로축: 예측된 성인 키-실제 성인 키, cm, 남성 GP-BP 이용, 가로축: 예측된 성인 키-실제 성인 키, cm, 여성
Harris 등(1980), 대상자 특징: 연구참여자 22명(normal, healthy American white children)

그림 3.13  연령별 최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(2)
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Drayer 등(1997), 인종: 영국, 대상자 특징: 건강한 장신의 소녀 147명 대상(키 >90%), GP-BP, 가로축: 예측된 성인 키(GP-BP)-실제 성인 키, cm, 

그림 3.14  연령별 최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(3)

Onat 등(1995), 인종: 터키, 대상자 특징: 연구참여자 소녀 727명(종단연구에 참여한 자, 구체적 특징 제시하지 않음), 가로축: 예측된 성인 키(GP-BP)-실제 성인 키, cm, 

그림 3.15  연령별 최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(4)
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3.3.2.2. 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이(그림으로 제시)

연령별로 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 차이를 그림으로 제시한 연구는 9편이었다. 

Reinehr 등(2019) 연구는 역연령 12세 이상에서 골연령 1세 이상 지체된 소년 68명 및 CDGP 소년 32명을 

대상으로 GP-BP 방법으로 측정한 성인 키 예측 결과와 최종 성인 키 간 차이를 연령별 산점도로 

제시하였다(그림 3.16). 연구 내에서는 예측 결과의 60%가 ±3cm의 범위를 보였으며, 13세 이상에서 

예측 결과의 약 17%에서는 ±5cm의 범위로 예측오차를 나타냈다. 다중 선형회귀분석으로 오차를 

증가시키는 요인을 확인한 결과 어린 연령, 골연령 측정시의 키, 더 낮은 골연령, 골연령 지체가 더 큰 경우, 

목표키가 더 큰 경우로 확인되어 성인 키 예측 및 골연령 결과 해석시 주의 깊은 해석이 필요하다고 

언급하였다. 

역연령 12세 이상에서 골연령 1세 이상 지체된 소년(68) CDGP 소년(32)
CDGP, constitutional delay of growth and puberty; FAH, final adult height; PAH, predicted adult height

Reinehr(2019), 인종: 독일, 골연령별 PAH(BP)와 FAH간 차이

그림 3.16  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(1)

Jeong 등(2018) 연구는 저신장증 호소 여성 22명을 대상으로 GP-BP 방법으로 측정한 성인 키 예측 결과와 

최종 성인 키 간 차이를 Bland-Altman 분석을 통해 제시하였다(그림 3.17). 분석 결과 성인 키 예측 결과와 

최종 성인 키 일치도 한계(평균±1.96 표준편차)는 -–7.1 ~ 8.0cm로 상당한 일치(considerable)를 

나타낸다고 기술하고 있다. 
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NFAH, near final adult height; PAH, predicted adult height

Bland-Altman analysis, PAH(BP)와 NFAH간 차이
Jeong(2018), 인종: 한국, 대상자 특징: 저신장증 호소 22명

그림 3.17  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(2)

Unrath 등(2012) 연구는 저신장증 주호소자 448명을 대상으로 GP-BP 방법으로 측정한 성인 키 예측 

결과와 최종 성인 키 간 차이를 산점도로 제시하였다(그림 3.18). 성인 키 예측검사는 수동으로 전문가가 

계산한 결과와 BoneXpert로 자동으로 계산한 결과를 구분하여 제시하였다. 연구에서는 모두 최종 성인 

키를 약간 과소평가하는 경향을 보이는 것으로 기술하였다. 

Manual

남성 여성
BoneXpert

남성 여성
AH, adult height; AHP, adult height prediction; BP, Bayley-Pinneau;  BXA HP, BoneXpert adult height prediction

Unrath(2012) 인종: 독일, 대상자 특징: 저신장증, 448명

그림 3.18  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(3)
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Roemmich 등(1997) 연구에서는 성장발달과 관련된 종단연구에 참여한 소년 23명을 대상으로 

GP-BP방법으로 측정한 성인 키 예측 결과와 최종 성인 키 간 차이를 꺽은선 그래프 및 히스토그램으로 

제시하였다(그림 3.19). 연구에서는 역연령 기준상 어릴 수록 예측오차가 더 크며 골연령이 성숙에 더 

까울수록 예측오차가 더 작아지는 것으로 기술하였다. 또한 GP-BP방법으로 측정한 성인 키 예측 결과는 

최종 성인 키와 비교시 평균 2.85cm 정도, 최대 20 ~ 25cm 정도 과대평가하는 것으로 기술하였다. 

CA별 PAH(BP)와 FAH간 평균 차이(붉은색 그래프) 예측오차에 대한 히스토그램

BP, Bayley-Pinneau; CA, chronologic age; FAH, final adult height; PAH, predicted adult height

Roemmich 등(1997), 인종: 미국, 대상자 특징: 연구참여자, 23명

그림 3.19  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(4)

Joss 등(1992) 연구는 고신장 아동 132명(소년 32명, 소녀 100명)을 대상으로 GP-BP 방법으로 측정한 

성인 키 예측 결과와 최종 성인 키간 차이를 그래프로 제시하였다(그림 3.20). 연구에서는 소년의 경우 

15세까지 ±10cm의 신뢰한계로 과대평가하는 경향을 보이고 있으며, 소녀의 경우 9세 미만까지 

과대평가하는 경향을 보이고 10 ~ 11세에서 과소평가되는 경향을 보인다고 기술하고 있다. 

 남성 여성

GP, Greulich-pyle 법으로 측정한 골연령 검사; BP, Bayley-Pinneau; 세로축: GP-BP로 측정된 예측된 성인키와 최종 성인키 간 차이

Joss 등(1992), 인종: 스위스, 대상자 특징: 고신장 아동, 132명

그림 3.20  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(5)
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Harris 등(1980) 연구는 건강대상자 46명을 대상으로 GP-BP 방법으로 측정한 성인 키 예측 결과와 최종 

성인 키 간 차이를 분산형 그래프로 제시하였다(그림 3.21). 연구에서는 예측 결과가 최종 성인 키를 

과소평가하는 경향이 있으며 남성의 경우 성인키 예측결과와 최종 성인키 간 차이 0을 기준으로 대칭하는 

것으로 나타났으며, 더 어린 연령에서 신뢰할 수 있는 추정치를 산출하고 있다고 기술하고 있다. 

 남성 여성

GP, Greulich-pyle 법으로 측정한 골연령 검사; BP, Bayley-Pinneau; PH, predicted height; MH, mature height

Harris 등(1980), 인종: 미국, 대상자 특징: 연구참여자 46명, 붉은색 박스표시가 GP-BP방법 이용, 세로축: PH-MH

그림 3.21  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(6)

Lenko 등(1979) 연구는 핀란드 종단성장연구에 참여한 60명 아동을 대상으로 GP-BP방법으로 측정한 

성인 키 예측 결과와 최종 성인 키 간 차이를 꺽은선 그래프로 제시하였다(그림 3.22). 또한 연속 2년 예측 

결과의 차이를 꺽은선 그래프로 제시하였다. GP-BP방법으로 측정한 성인 키 예측 결과와 최종 성인 키 

간 차이는 다른 방법보다 좀 더 정교한 것으로 나타났으며, 과대평가는 여아보다 남아에서 더 많이 나타난 

것으로 기술하였다. 연속 2년 예측 결과의 차이는 GP-BP 방법이 다른 방법이 비해 상대적으로 우수하지는 

않은 것으로 기술하였다. 

mean absolute errors of yearly predictions 

남성 여성
GP, Greulich-pyle 법으로 측정한 골연령 검사; BP, Bayley-Pinneau

Lenko 등(1979), 인종: 핀란드, 대상자 특징, 연구참여자 60명, 붉은선이 GP-BP방법 이용

그림 3.22  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(7)
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Bertaina 등(2007) 연구는 건강한 아동 70명을 대상으로 TW3 RUS방법으로 측정한 성인 키 예측 결과와 

최종 성인 키 간 차이를 TW2를 이용한 경우와 같이 산점도로 제시하였다(그림 3.23). 연구에서는 남성의 

경우 40% (70명 중 28명)에서 TW2를 이용한 경우 20명은 과대평가, 8명은 과소평가 되었으며 오차의 

표준편차(4.1cm)보다 더 큰 예측오차를 나타낸 것으로 기술하였다. TW3 방법을 이용한 경우 32.9% 

(23/70)에서 16명은 과대평가, 7명은 과소평가를 한 것으로 기술하였다. 여성의 경우 29.2% (14/48)에서 

TW2 방법(9명은 과대평가, 5명은 과소평가)으로 오차의 표준편차(3.6cm)보다 더 큰 오차를 보였으며,  

TW3 방법으로는 29.2% (48명 중 14명)에서 10명은 과대평가, 4명은 과소평가를 한 것으로 기술하였다. 

 남성 여성

Bertaina 등(2007), 회색이 TW3, 검은색이 TW2 

그림 3.23  최종 성인 키와 예측된 성인 키 간 차이(8)

3.3.2.3. 예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 상관성

예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 상관성은 4편에서 보고하였으며 1편(Poyrazoglu et al., 2005)은 

예측된 성인 키의 표준편차점수(standard deviation scores, 이하 ‘SDS’)와 최종 성인 키와의 상관성을 

제시하였다. 

5편 모두 연구대상은 저신장증, 체질성 성장지연 등의 특징을 가지고 있었다. 

예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 상관성은 4편에서 0.62 ~ 0.88로 유의한 것으로 나타났다(표 3.13). 

예측된 성인 키의 SDS와 최종 성인 키와의 상관성은 남성에서 0.57 (p=0.001), 여성은 0.82 (p=0.004)로 

모두 유의하였다. 그 외에 최종 성인 키와 목표 키와의 상관성은 1편에서 0.46 (p=0.001), 최종 성인 키와 

아버지 키와의 상관성은 2편에서 각각 0.45 (p=0.02), 0.68 (p=0.04)으로 유의하였으며, 어머니 키와의 

상관성은 2편에서 각각 0.19 (p=0.32), 0.41 (p=0.23)으로 유의하지 않았다. 1편에서는 골연령, 골연령 

지연과의 상관성이 각각 -0.31 (p=0.016), -0.34 (p=0.008)로 유의한 것으로 나타났다. 

예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 상관성에 대한 메타분석 결과 남성의 경우 통합 상관계수(랜덤효과모델 

이용)는 0.74 (95% CI 0.53, 0.86, I2=83%)로 이질성이 높게 나타났으며, 여성의 경우 통합 상관계수는 

0.74 (95% CI 0.57, 0.84, I2=0%)로 이질성은 낮은 것으로 나타났다(그림 3.24). 
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연번 제1저자(연도) 연구대상 초기 역연령
FAH 측정당시 

역연령
지표 결과 p

1 Reinehr(2019)
역연령 12세 이상에서 골연령 

>1세 지체된 소년 68명
14.0

(13.2, 15.1)
22.5

(20.3, 25.0)
PAH(BP) vs FAH Pearson 

correlation
0.88 <0.001

target height vs FAH 0.46 0.001

2 Jeong(2018) 저신장증
남성 22명 10.6±1.2 16.2±1.2 PAH(BP) vs NFAH

Pearson 
correlation

0.619 0.002

여성 22명 9.6±1.5 15.2±1.5 PAH(BP) vs NFAH 0.665 0.001

3 Poyrazoglu(2005)
체질성 

성장지연, 
사춘기지연

남성 105명 11.6±2.7
골연령기준

남성:16세 초과
 PAH(BP) SDS vs FAH

Pearson 
correlation

0.57 0.001

여성 46명  10±2.6 15세 이상

PAH(BP) SDS vs FAH 0.82 0.004
Target height SDS vs FAH 0.72 0.03

Mother's HT vs FAH 0.41 0.23
Father's HT vs FAH 0.68 0.04

4 Maes(1997)
저신장으로 
예측된 성인 

키로 외래방문

남성 62명 13.7±0.9 20.7±2.6(17-27)

PAH(BP) vs FAH

correlation 
coefficient

0.76 -

PAH(BP) vs BA -0.31 0.016
PAH(BP) vs BA delay -0.34 0.008

여성 28명 12.1±0.9 18.8±2.8(15-27) PAH(BP) vs FAH 0.78 -

5 Sperlich(1995) CGD 소년 49명 
13.3±2.4
(7.3, 16.4)

22.9±1.9
(20.4, 31.2)

PAH(BP) vs FAH
linear 

correlation
0.54 <0.0001

BP, Bayley-Pinnea; CGD, constitutional growth delay; FAH, final adult height; HT, height; PAH, predicted adult height; NFAH, near final adult height; SDS, standard deviation 

scores; - 해당없음

결과값: 평균±표준편차 혹은 평균±표준편차(범위)

표 3.13  예측된 성인 키와 최종 성인 키와의 상관성 
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3.3.2.4. 예측된 성인 키 및 최종 성인키 관련 변수

예측된 성인키와 최종 성인키 간 차이 및 최종 성인 키에 영향을 미치는 변수를 보고한 연구는 2편이었다(표 

3.14). 

Reinehr 등(2019) 연구는 역연령 12세 이상에서 골연령이 1세 초과로 지체된 소년 68명을 대상으로 

다중선형회귀분석(multiple linear regression analysis)을 통해 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이와 

관련된 변수를 보고하였다. 그 결과 목표키, 골연령 시점의 역연령(chronological age in years at bone 

age determination), 골연령 시점에 측정된 키, 골연령, 골연령 지체된 정도가 모두 유의한 관련성을 

나타냈다. 

de Waal 등(1996) 연구는 체질성 고신장 아동 32명을 대상으로 다중회귀분석을 통해 최종 성인 키에 

영향을 미치는 변수들을 확인하였다. 그 결과 남아의 경우 현재 키, 목표 키, 골연령(GP 방법 이용)이 유의한 

변수로 확인되었으며, 역연령과 Tanner 등 방법으로 측정한 골연령은 유의하지 않은 변수로 확인되었다. 

여아의 경우 현재 키, Tanner 등 방법으로 측정한 골연령, 목표키, 초경여부가 유의한 변수로 확인되었으며 

역연령은 유의하지 않은 변수로 확인되었다. 

남성

여성

그림 3.24  예측된 성인키와 최종 성인키간 상관관계 메타분석 
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연번 제1저자(연도) 연구대상 중재검사 지표 변수 관련성 p

1 Reinehr(2019)
역연령 12세 이상에서 골연령 >1세 지
체된 소년으로 20세 이상까지 추적관찰
을 수행한 아동 68명

GP-BP
예측된 성인 키와 최종 성인 

키 간 차이와 변수간의 관련성
(β-coefficient*)

목표키†(cm) 0.94±0.18 <0.001
골연령 시점에서의 역연령 -1.68±0.60 <0.001
골연령 시점에서의 키 -0.81±0.12 <0.001
골연령 -2.17±0.65 <0.001
골연령 지체된 정도 0.75±0.49 <0.001

2 de Waal(1996) 체질성 고신장 평가 32명 GP-BP
최종 성인 키와 
변수간의 관련성

(regression coefficient‡)

남성

키 0.56 <0.0001
목표키§ 0.34 0.0003
골연령GP -3.11 0.0008
역연령 0.68 0.30
골연령RUS -0.56 0.43

여성

키 0.53 <0.0001
골연령RUS -1.93 <0.0001
목표키∥ 0.24 0.0012
월경 여부 -1.85 0.041
역연령 -0.18 0.71

GP-BP, Greulich-Pyle Bayley-Pinnea; 골연령GP, GP 방법으로 측정한 골연령; 골연령RUS, TW2 RUS방법으로 측정한 골연령
*
multiple linear regressioiini analysis 수행

†
 (아버지 키+어머니 키+13cm)/2

‡
backward multiple regression analysis 수행

§
 (아버지 키+어머니 키+12)/2+3

∥
(아버지 키+어머니 키-12)/2+3

표 3.14  성인 키 예측검사 결과 혹은 최종 성인 키와의 관련 변수 확인 결과 
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Ⅳ 결과요약 및 결론

1. 평가결과 요약

골연령은 성장기 아동의 신체 발달이나 골격의 성숙도를 평가하는 척도 중 하나로 성인 키를 예측하는 

데 활용될 수 있다. 골연령은 X-선 촬영, CT, MRI 등의 영상을 이용하여 평가할 수 있는데 이 중 X선 

촬영법이 가장 많이 사용된다. 

골연령 검사는 선택비급여 항목으로 최근 국민 관심도가 높은 기술로 의료기술재평가를 통해 대국민정보를 

제공할 목적으로 재평가 대상으로 선정되었다. 2022년 제3차 의료기술재평가위원회(2022.3.11.)는 동 

기술의 안전성 및 효과성에 대해 총 9인(소아청소년과 2인, 정형외과(소아) 2인, 재활의학과(소아) 2인, 

영상의학과 2인, 근거기반의학 1인)으로 구성된 소위원회에서 체계적 문헌고찰을 통해 평가하도록 

심의하였고, 2022년 제10차 의료기술재평가위원회(2022.10.14.)에서 최종심의하였다.   

대국민 정보제공을 위해 NECA 국민참여단을 대상으로 골연령 검사와 관련한 국민들의 궁금증에 대해 

설문조사를 시행하였다. 그 결과 주요하게 골연령 검사 및 성인키 예측 결과의 정확성과 함께 검사로 인한 

방사선량 정도에 대한 질문을 확인하였다. 이에 따라 평가내용에 골연령 검사와 역연령과의 차이 및 성인 

키 예측검사와 실제 성인 키와의 차이 외에 골연령 검사의 안전성에서 방사선량의 위해수준을 포함하여 

평가하였다. 또한 임상에서 사용되고 있는 골연령 검사가 현재 성장상태를 평가하여 정상범위내에 있는지를 

확인하고, 잠재적인 성인 키를 평가하여 병적으로 저신장이 될지 여부를 예측하는데 사용되고 있음을 

고려하여 골연령 검사와 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사 두 가지를 구분하여 평가하였다. 

골연령 검사의 정확성은 일반적으로 골연령 검사 결과가 역연령과 일정 정도 차이가 있으나 높은 상관성을 

보인다는 내용이 이미 알려진 내용으로 기존의 체계적 문헌고찰을 검토하는 방법으로 평가를 진행하였다. 

골연령 검사 방법은 현재 주로 사용하고 있는 Greulich-Pyle (이하 ‘GP’) 방법, Tanner-Whitehouse 

radius ulna-short bones (이하 ‘TW3 RUS’) 3 방법으로 국한하였다. 아울러, 한국인 아동에서 골연령 

검사의 적절성을 확인하기 위해 국내 일차문헌을 함께 검토하였다.  

성인 키 예측 목적으로 골연령 검사를 활용하는데 있어서 효과성을 평가하기 위해서는 체계적 문헌고찰을 

수행하였다. 성인 키 예측방법은 골연령 검사 결과를 활용하여 현재 주로 사용하고 있는 GP-Bayley-Pinnea 

(이하 ‘BP’), TW3 RUS 방법으로 국한하였으며, 성인 키 예측 정확성은 최종 성인 키와 예측된 성인 키와의 

차이를 통해 확인하였다.

최종 선택 문헌은 총 20편으로 이 중 골연령 검사를 수행한 경우는 4편, 골연령 검사를 활용한 성인 키 

예측검사를 수행한 경우는 16편이었다. 
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골연령 검사를 수행한 연구 4편 중 3편은 체계적 문헌고찰이었으며 1편은 국내 아동 대상의 일차문헌이었다. 

체계적 문헌고찰 3편 중 2편은 GP방법을 이용하여 역연령과의 차이를 제시하였으며 1편은 GP방법과 

TW3 RUS 방법을 이용하여 역연령과의 차이를 제시하였다. 비뚤림 위험 평가결과 전반적인 신뢰도는 

‘낮음’에서 ‘매우 낮음’으로 평가되었다. 

일차문헌 1편은 사춘기 전 건강한 한국인 아동을 대상으로 GP, TW3, KS 각 방법과 역연령과의 상관관계 

및 검사내 신뢰도를 제시하였다. 

골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사를 수행한 연구 16편은 모두 진단적 코호트 연구로 성인 키와의 

차이를 제시하고 있었다. 연구대상으로 체질성 성장지연 및 사춘기지연이나 저신장증인 환자대상 7편, 

체질성 고신장 아동이나 건강한 고신장 아동 3편, 대상 특징을 구체적으로 언급하고 있지 않은 연구 참여자나 

건강한 아동, 운동선수를 대상으로 수행된 연구 6편으로 확인되었다. 비뚤림위험 평가 결과 환자선택 관련 

비뚤림위험은 43.8%에서 ‘높음’으로, 31.2%에서 ‘불명확’으로 평가하였으며, 참고표준검사 관련 

비뚤림위험은 6%에서 ‘높음’으로, 12.5%에서 ‘불명확’으로 평가하였다. 

1.1 안전성

골연령 검사의 안전성으로 X-ray 촬영으로 인한 방사선 노출에 대한 위험성을 평가하였다. 

관련 참고문헌을 검토한 결과, 골연령 검사는 검사방법이 왼쪽 수완부 골을 X-ray 촬영하여 얻은 사진을 

이용하여 분석하는 검사로 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량은 0.0001~0.1mSv로 

확인되었다. 

이에 소위원회에서는 골연령 검사시 노출되는 방사선의 유효선량은 인체에 위해를 야기시킬만한 수준은 

아니어서 안전한 검사로 평가하였다. 

1.2 효과성

1.1.1. 골연령 검사

체계적 문헌고찰(3편)을 검토한 결과 골연령과 역연령 간 평균 차이는 1개월에서 6개월 정도로 확인되었다. 

이 중 아시아인 대상 연구에서는 전체적으로 남성은 1.8(95% 신뢰구간 -3.6, 7.2), 여성은 -1.2 (95% 

신뢰구간 -3.8, 1.4)의 차이(단위, 개월)를 보였다. 하위군 분석으로 각 연령별 차이를 확인하였을 때 

남성에서 2-10세까지 1세 정도 과소평가, 15세는 과대평가의 경향이 확인되었고, 여성에서는 4~5세에서 

1세 정도 과소평가, 13세에서 과대평가가 되는 경향이 확인되었다. 

일차문헌에서 검사방법별(GP, TW3, KS 방법) 역연령과의 상관관계를 확인한 결과 0.87~0.9, 관찰자간 

급내 상관관계는 각 방법별로 0.99~1.00으로 유의하였다.   

이에 소위원회에서는 골연령 검사의 경우 역연령과의 차이를 확인하여 여러 성장장애와 관련된 소아 질환의 

진단에 사용할 수 있는데 골연령이 역연령에 비해 더 높은 경우 대표적 질환으로 성조숙증을 의심해볼 
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수 있으며, 골연령이 역연령보다 낮은 경우 사춘기 지연, 성장호르몬 결핍증, 갑상선 호르몬 결핍증 등을 

의심해 볼 수 있고, 골연령 검사는 이와 같은 질환의 경과 관찰, 치료에 대한 반응을 관찰하는 데도 활용될 

수 있다는 의견을 제시하였다. 골연령과 역연령 간 차이는 연령별, 인종별로 차이가 나고, 남녀 차이의 

경향성도 인종별로 다르게 확인되었다. 따라서 아시아인 대상 연구 안에서 정상범위에 대한 기준 등의 

내용을 확인하는 것이 필요하나 관련 연구가 부족하여 현재 임상에서는 각 임상의가 경험적으로 결과에 

대한 유의미성을 판단하고 있으며, 질환이 의심되는 경우는 임상 소견 및 다른 검사결과와 함께 골연령 

검사결과를 같이 보고 판단하고 있다는 의견을 제시하였다. 

1.1.2. 골연령 검사를 이용한 성인 키 예측 검사

예측된 성인 키와 최종 성인 키간 차이는 9편에서 연구대상자 특징별로 구분하여 제시하였다.   

건강한 아동을 대상으로는 1편(TW3 RUS 이용)에서 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이는 남성에서 

3.34cm(95%CI -5.34, 12.02), 여성에서 2.78cm(95%CI -5.94, 11.50)으로 보고되었다. 

일반 연구참여자(별도의 특징 제시하지 않음)를 대상으로 1편(GP-BP 이용)에서 예측된 성인 키와 최종 

성인 키 간 차이는 여성에서 -1.45cm(95%CI -7.21, 4.31)으로 보고되었다. 

저신장 및 체질성 성장 지연 대상에서 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이(GP-BP 이용)는 메타분석 

결과 남성(5편)에서 통합 평균 차이 1.92cm(95%CI -1.61, 5.45, I2=0%), 여성(3편)에서 통합 평균 차이 

-1.56cm(95%CI -5.19, 2.08, I2=0%)으로 확인되었다. 

고신장 대상에서 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이(GP-BP 이용)는 남성(1편)에서 2.30cm (95%CI 

-6.91, 11.51), 여성(2편, 메타분석 수행)에서 0.40cm(95%CI -3.59, 4.38, I2=0%)으로 확인되었다. 

연령별 특징을 살펴본 결과 8세부터 15세까지 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이는 남성은 

0.9~3.1cm(95%CI -8.23, 8.74), 여성은 -2.38~1.3cm(95%CI -9.82, 7.8)로 확인되었다. 이 중 

아시아인이면서 성장 관련 문제가 없는 대상자의 경우 남성은 1편(중동지역, 운동선수 대상, GP-BP 

기준)에서 12.5세~15세까지 각 연령별로 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이는 

0.9~1.4cm(95%CI 0.2, 1.9)로 확인되었다. 여성은 1편(터키지역, 연구참여자, GP-BP 기준)에서 

9세~14세까지 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이는 -2.38~0.09cm(95%CI -9.39, 8.42)로 

확인되었다. 전체적으로 연령이 낮을수록 예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 평균 차이 및 신뢰구간의 폭은 

커지고 연령이 높을수록 그 폭은 낮아지는 경향이 확인되었다. 

성인 키 예측검사결과 최종 성인 키와의 상관관계는 메타분석 결과 남성(4편)에서 통합 상관계수가 

0.74(95%CI 0.53, 0.86, I2=86%), 여성(2편)에서 0.74(95%CI 0.57, 0.84, I2=0%)로 확인되었다. 

예측된 성인 키와 최종 성인 키 간 차이에 영향을 미치는 요인으로 목표 키, 골연령 검사 시점의 역연령, 

골연령 시점에 측정된 키, 골연령, 골연령 지체정도가 유의한 변수로 확인되었다.  

이에 소위원회에서는 8세부터 15세까지 각 연령대마다 성장속도가 다르고 문헌에 포함된 대상자의 

특성들이 이질적이며, 대상자 수가 적은 문헌들도 많이 포함되어 예측된 성인 키와 최종 성인 키간 평균 

차이의 신뢰구간 폭이 넓게 확인된 것으로 판단하였다. 체질성 성장지연이나 사춘기지연 대상자의 경우 
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골연령이 역연령보다 낮기 때문에 성인 키 예측검사와 최종 성인 키간 차이가 더 크게 나올 수 있으며, 

고신장이나 성숙이 빠른 사람들은 이미 골 성숙이 되어있어서 차이가 작게 나올 수 있다는 의견이 있었다. 

또한 아시아인 대상의 연구도 부족하여 성인 키 예측검사 결과의 정확성에 대한 결론을 내리기에는 문헌적 

근거가 충분하지 않다고 보았다. 아울러 골연령 검사는 성장평가에 있어 보조적인 검사 중 하나로, 다른 

검사들을 포함해서 전체적인 평가가 이루어져야 하며, 한 시점의 결과만 가지고 판단하기보다는 주기적인 

평가를 통해 성장 추세를 확인하는 것이 필요하다는 의견을 제시하였다. 

2. 결론

소위원회에서는 현재 문헌에 근거하여 골연령 검사의 안전성 및 골연령 검사와 골연령 검사를 활용한 성인 

키 예측검사의 효과성 결과를 다음과 같이 제시하였다. 

첫째, 골연령 검사에서 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량은 0.0001~0.1mSv로 인체에 

위해를 야기시킬만한 수준이 아니어서 안전한 검사로 평가하였다. 

둘째, 골연령 검사의 정확성과 관련하여 골연령과 역연령 간 평균 차이는 6개월~1년 정도로 확인되었으며 

정상범위에 대한 기준 설정 등을 위한 아시아인 대상의 연구가 더 필요하다고 판단하였다. 

셋째, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사 결과는 연구별로 최종 성인 키와의 차이가 연령별, 성별로 

다양하게 나타났으나 대체로 8세에서 15세 사이에서 평균적으로 약 3cm 정도 과대평가되거나 

과소평가되었고, 최대 8~10cm 정도 차이를 보였다. 아울러 연령이 낮을수록 예측된 성인 키와 최종 성인 

키간 차이가 크게 나타났으며, 연령이 높아질수록 그 차이가 작아지는 경향이 확인되었다. 선택 문헌들의 

대상자 특성들이 이질적이고 대상자 수가 적은 문헌들도 많이 포함되어 있어 예측된 성인 키와 최종 성인 

키간 차이의 변이 폭이 넓게 나타난 것으로 보았으며, 아시아인 대상의 연구도 부족하여 성인 키 

예측검사결과의 정확성에 대한 결론을 내리기에는 문헌적 근거가 부족하다고 판단하였다. 

2022년 제10차 의료기술재평가위원회(2022.10.14.)에서는 소위원회 검토 결과에 근거하여 

의료기술재평가사업 관리지침 제4조제10항에 의거 “골연령 검사”에 대해 다음과 같이 심의하였다. 

첫째, 골연령 검사에서 손 방사선 사진 촬영시 노출되는 방사선의 유효선량은 0.0001~0.1mSv로 인체에 

위해를 야기시킬만한 수준이 아니어서 안전한 검사로 판단하였다.   

둘째, 골연령 검사의 정확성과 관련하여 골연령과 역연령 간 평균 차이는 6개월~1년 정도로 확인되었으며 

정상범위에 대한 기준 설정 등을 위한 한국인 대상의 연구가 더 필요하다. 

셋째, 골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사 결과는 연구별로 최종 성인 키와의 차이가 연령별, 성별로 

다양하게 나타났으나 대체적으로 8세에서 15세 사이에서 평균적으로 약 3cm 정도 과대평가되거나 

과소평가되었고, 최대 8~10cm 정도 차이를 보였다. 아울러 연령이 낮을수록 예측된 성인 키와 최종 성인 

키간 차이가 크게 나타났으며, 연령이 높아질수록 그 차이가 작아지는 경향이 확인되었다. 선택 문헌들의 

대상자 특성들이 이질적이고 대상자 수가 적은 문헌들도 많이 포함되어 있어 예측된 성인 키와 최종 성인 

키간 차이의 변이 폭이 넓게 나타난 것으로 보았으며, 한국인 대상의 연구도 부족하여 성인 키 

예측검사결과의 정확성에 대한 결론을 내리기에는 근거가 부족하다. 
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3. 대국민 정보문

골연령 검사 및 성인 키 예측검사의 안전성 및 효과 

골연령 검사는 무엇인가요?

골연령 검사는 뼈의 성숙상태를 알아보는 검사로, 뼈의 끝 부분에 위치한 연골판의 상태를 평가하는 

검사입니다. 이 연골판은 성장판으로도 불리기 때문에 골연령 검사는 ‘성장판검사’라고도 불립니다.

성장판은 세포가 분열하면서 뼈의 성장이 일어나는 곳입니다. 골연령 검사는 이 성장판의 상태를 

종합적으로 평가하는 검사입니다. 

골연령 검사는 성장 발달과 관련된 소아 질환을 진단하거나 경과를 관찰할 때, 치료에 대한 반응을 관찰하는 

데 사용되며, 그 외에 성인이 되었을 때의 최종 키를 예측하는 공식(현재 나이와 키, 골연령을 포함)에 

활용되기도 합니다.

골연령 검사는 얼마나 정확한가요?

골연령 검사는 실제 나이보다 6개월에서 1세 정도 적거나 많게 측정될 수 있습니다. 

골연령 검사결과를 실제 나이와 비교했을 때 골연령이 너무 낮게 나타난 경우는 사춘기 지연, 성장호르몬 

결핍증, 갑상선 호르몬 결핍증 등과 같은 질환을 의심해볼 수 있습니다. 반대로 검사결과 골연령이 너무 

높게 나타난 경우는 갑상선기능항진증, 성조숙증 등과 같은 질환을 의심해 볼 수 있습니다. 하지만 질환이 

있는지 알기 위해서는 성장곡선, 성장속도곡선, 특징적인 임상 양상, 검사소견 등에 대한 평가가 같이 

정확하게 이루어져야 합니다. 

골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사는 얼마나 정확한가요?

최종 성인 키는 현재 나이와 키, 골연령, 부모의 키를 활용해 계산하는 목표 키 등에 영향을 받을 수 있습니다. 

골연령 검사를 활용한 성인 키 예측검사의 정확성을 관련 연구를 종합하여 검토하였을 때 8세부터 15세는 

평균적으로 3cm 정도 과대평가 혹은 과소평가되었으며, 최대 8~10cm 정도 차이가 나타났습니다. 또한 

나이가 어릴수록 골연령 검사를 통해 예측한 성인 키와 최종 성인 키 간의 차이가 크게 나고 나이가 많을수록 

차이가 작게 나는 경향을 확인할 수 있었습니다. 다만 관련 연구들이 충분하지 않고 특히 한국인 대상으로 

수행된 연구 수가 적어 골연령 검사를 통한 성인 키 예측검사의 정확성에 대한 근거가 아직은 부족합니다.  
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골연령 검사할 때 주로 왼손으로 촬영하는 이유는 무엇인가요?

골연령 검사를 평가할 때 기준이 되는 사진들이 왼손을 토대로 만들어져서 현재 왼손으로 엑스레이를 

촬영하고 있습니다. 일반적으로 검사하기 편리한 왼손을 검사에 활용하는 측면이 있습니다. 

골연령 검사할 때 방사선에 노출되는 데 안전한가요?

엑스레이 촬영하는 골연령 검사 과정에서 나오는 방사선량은 20분 동안 자연방사선에서 나오는 양보다 

적고, 비행기 탑승 후 2분 동안 개인이 받을 수 있는 방사선량 수준으로 안전한 기술로 볼 수 있습니다. 

골연령 검사하기 전에 꼭 확인하세요!

성장평가는 영유아 건강검진 및 학생건강검진을 포함한 청소년 건강검진에서 문제가 확인되거나 또래에 

비해 사춘기가 빠른 경우, 또는 동일한 연령 100명을 키가 작은 순서로 줄 세웠을 때 앞에서 3번째 보다 

더 작은 경우(평균 키보다 3 백분위수 미만)에 필요할 수 있습니다. 

골연령 검사에서 확인된 뼈의 성숙도는 실제 나이와 6개월에서 1년 정도 차이가 날 수 있지만 이 정도의 

차이로 문제가 있다고 보기는 어렵습니다. 그리고 골연령 검사는 성장평가의 보조검사 중 하나이기 때문에 

성장곡선, 성장속도곡선, 2차 성징 발달, 임상 양상, 호르몬 검사소견 등을 포함하여 전반적인 평가결과로 

해석하는 것이 중요합니다.  

성장평가는 어느 한 시점의 결과만으로 판단하기보다는 주기적인 평가를 통해 성장 변화 상태가 정상범위에 

있는지 확인하는 것이 중요합니다. 따라서 성장에 문제가 없는데도 어린 나이 한 시점의 골연령 

검사결과만을 가지고 성장상태를 평가하거나 단순히 성인 키를 예측하는 것은 정확성이 낮을 가능성이 

있어 유용성이 떨어질 수 있음을 기억해야 합니다. 따라서 자녀의 골연령 검사를 포함한 성장평가를 하고자 

할 경우, 먼저 해당 분야의 전문의의 진료를 통해 상담을 받으시길 권합니다. 
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Ⅵ 부록

1. 의료기술재평가위원회

의료기술재평가위원회는 총 19명의 위원으로 구성되어 있으며, 골연령 검사의 안전성 및 효과성 평

가를 위한 의료기술재평가위원회는 총 2회 개최되었다.   

1.1 2022년 제3차 의료기술재평가위원회

▪ 회의일시: 2022년 3월 11일 

▪ 회의내용: 평가계획서 및 소위원회 구성 안 심의

1.2 2022년 제10차 의료기술재평가위원회

1.2.1 의료기술재평가위원회분과(서면)

▪ 회의일시: 2022년 9월 30일 ~2022년 10월 05일

▪ 회의내용: 결론 검토 및 최종심의 사전검토

1.2.2 의료기술재평가위원회

▪ 회의일시: 2022년 10월 14일 

▪ 회의내용: 결론 검토 및 최종심의
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2. 소위원회

골연령 검사 소위원회는 소아청소년과 2인, 정형외과(소아) 2인, 재활의학과(소아) 2인, 영상의학과 2인,  

근거기반의학 1인 총 9인 의 전문의로 구성하였다. 소위원회 활동 현황은 다음과 같다.

2.1 제1차 소위원회

▪ 회의일시: 2022년 4월 18일 

▪ 회의내용: 평가계획서 논의

2.2 제2차 소위원회

▪ 회의일시: 2022년 5월 26일

▪ 회의내용: 문헌선택 결과보고, 평가범위, 평가계획 재논의 

2.3 제3차 소위원회

▪ 회의일시: 2022년 8월 29일

▪ 회의내용: 비뚤림위험평가결과, 결과합성 보고 결론 논의
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3. 문헌 검색 전략 

3.1 국외 데이터베이스, 최종검색일: 2022.4.18. 

3.1.1 Ovid MEDLINE(R) ALL (1946~ 현재까지)  

3.1.2 Embase  

3.1.3 Cochrane Library  

구분 No. Searches MEDLINE

골연령 검사

1 exp Age Determination by Skeleton/ OR bone age.mp 7,636

2 skeletal age.mp 1,045

3 1 OR 2 8,042

4
(greulich OR pyle OR Tanner OR whitehouse OR GP or TW OR 
TW2 OR TW3).mp

54,192

5 3 AND 4 889

최종 889

구분 No. Searches EMBASE

골연령 검사

1 exp bone age/ OR bone age.mp 9982

2 skeletal age.mp 1,225

3 1 OR 2 10523

4
(greulich OR pyle OR Tanner OR whitehouse OR GP or TW OR 
TW2 OR TW3).mp

101,898

5 3 AND 4 1,534

회색문헌제외 6 conference.pt 5,149,179

최종 7 5 not 6 900

구분 No. Searches MEDLINE

골연령 검사

1 MeSH [Age Determination by Skeleton]  97

2 (bone age):ti,ab,kw 32,925

3 skeletal age.mp 9,192

4 1-3/ OR 40,267

5
(greulich OR pyle OR Tanner OR whitehouse OR GP or TW OR 
TW2 OR TW3).mp

7,233
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3.2 국내 데이터 베이스, 최종 검색일: 2022.4.18.   

구분 No. Searches MEDLINE

6 4 AND 5 311

회색문헌 제외
7 EMBASE OR PubMED 1,145,341

8 6 AND 7 208

최종 208

ICTRP, http://trialsearch.who.int에 등록된 임상연구 데이터베이스
CT.gov, http://clinicaltrials.gov에 등록된 임상연구 데이터베이스 
*검색결과가 데이터베이스별로 EMBASE, PubMED, ICTRP, CT.gov 검색결과가 확인되어 ICTRP, CT.gov 검색결과
는 제외하기 위해 EMBASE, PubMED 검색결과로만 제한함 

데이터베이스 연번 검색어 검색결과(건) 비고

KoreaMed

1 (“bone age"[ALL]) AND (Greulich[ALL]) 10
advanced 

search
2 (“bone age"[ALL]) AND (Tanner[ALL]) 25

소계 35

한국의학논문데이터베이스
(KMbase)

1 (bone age) AND Greulich 10

검색필드의 
전체를 이용

2 bone age AND Tanner 32

3 골연령 AND Greulich 6

4 골연령 AND Tanner 21

소계 69

한국학술정보(KISS)

1 bone age AND Greulich 3

상세검색 
이용

2 bone age AND Tanner 24

3 골연령 AND Greulich 3

4 골연령 AND Tanner 7

소계 37

한국교육학술정보원
(RISS)

1 bone age AND Greulich 10

상세검색 
이용

국내학술논
문 

2 bone age AND Tanner 62

3 골연령 AND Greulich 10

4 골연령 AND Tanner 21

소계 103

사이언스온
(ScienceON)

1 bone age AND Greulich 17

상세검색 
이용

국내논문

2 bone age AND Tanner 43

3 골연령 AND Greulich 8

4 골연령 AND Tanner 11

소계 79
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4. 비뚤림위험 평가 및 자료추출 양식 

4.1 비뚤림위험 평가

AMSTAR-2

연번(Ref ID)
1저자(출판연도)

질문 판단
1. 체계적 문헌고찰의 연구질문과 포함기준에는 PICO의 구성요소가 포함되었는가?

□ 예
□ 아니오

예 :
 □ 인구집단(P)
 □ 중재(I)
 □ 비교군(C)
 □ 중재결과(O)

선택(권고)사항
 □ 추적관찰 시점

2. 체계적 문헌고찰 방법론이 실제 문헌고찰을 시행하기 전에 확립되었으며 보고서에는 프로토콜로부터 
중대한 이탈이 있는 경우 이에 대한 정당화(합당한 이유)가 제시되었나?’

□ 예
□ 일부 예
□ 아니오

일부 예 :
저자는 아래 모두를 포함하
는 서면 프로토콜 또는 가이
드를 가지고 있다고 진술하
고 있다.
 □ 문헌고찰 질문
 □ 검색전략
 □ 포함기준
 □ 비뚤림위험 평가

일부 예에 더하여:
추가로 프로토콜이 등록되어 있고, 아래 사항이 명시되어있다.
 □ 해당되는 경우 메타분석/합성 계획, 그리고
 □ 이질성 원인에 대한 조사 계획
 □ 프로토콜 이탈에 대한 정당화(합당한 이유)

3. 문헌고찰 저자는 문헌고찰에 포함될 연구설계 선택에 대해 설명하였나?

□ 예
□ 아니오

예: 아래 중 하나 충족:
 □ 무작위 배정 비교임상시험(RCT)만 포함하는 것에 대해 설명
 □ 혹은, 중재 비무작위연구만(NRSI)만 포함하는 것에 대해 설명
 □ 혹은, 무작위 배정 비교임상시험과 중재 비무작위 연구 모두를 포함하는 것에 대해 설명

4. 문헌고찰 저자는 포괄적인 문헌 검색 전략을 사용하였는가?

□ 예
□ 일부 예
□ 아니오

일부 예 (모두 포함해야 함):
 □ 최소한 2개 이상의 (연

구질문에 적합한) 데이
터베이스를 검색하였다.

 □ 키워드와 검색전략을 제
시하였다.

 □ 출판물 제한(예: 언어)에 
대해 정당한 이유를 제
시하였다.

예 : 모두 포함해야 함
 □ 포함된 연구의 참고문헌 목록 검색
 □ 임상시험/연구 레지스트리 검색
 □ 해당 분야 내용 전문가를 포함하거나 자문을 받음
 □ 해당되는 경우, 회색 문헌 검색
 □ 문헌고찰 완료 24개월 이내에 검색 수행

5. 문헌고찰 저자는 연구 선택을 중복으로 수행하였는가?

□ 예
□ 아니오

예: 아래 중 하나 충족:
 □ 최소한 두 명의 평가자가 독립적으로 적격 연구를 선택하고, 최종 포함여부를 합의하였다.
 □ 혹은 두 명의 평가자가 일부 표본에 대해 적격연구를 선정하였고, 좋은 일치도를 보여(예 : 80% 이

상), 나머지는 한 평가자가 문헌 선정을 하였다. 

6. 문헌고찰 저자는 자료추출을 중복으로 수행하였는가?

□ 예
□ 아니오

예: 아래 중 하나 충족:
 □ 최소한 두 명의 평가자가 포함된 문헌의 어떤 자료를 추출할지에 대해 합의에 도달하였다.
 □ 또는 두 명의 평가자가 일부 적격 연구 표본에서 자료를 추출하였고, 좋은 일치도를 보여(예 : 80% 

이상), 나머지는 한 평가자가 자료 추출을 하였다. 
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연번(Ref ID)
1저자(출판연도)

질문 판단

7. 문헌고찰 저자는 배제 연구에 대한 목록과 합당한 배제사유를 제공하였는가?
□ 예
□ 일부 예
□ 아니오

일부 예 :
 □ 전문까지 검토하였지만, 

문헌고찰에서 배제된 연
구에 대한 목록을 제시

예: 아래 사항도 충족
 □ 잠재적으로 관련성이 있는 연구가 문헌 고찰에서 배제된 합당한 이유 

제시

8. 문헌고찰저자는 포함된 연구들의 세부사항을 적절히 기술하였는가?

□ 예
□ 일부 예
□ 아니오

일부 예 (아래 모두)
 □ 인구집단에 대한 기술
 □ 중재에 대한 기술
 □ 비교군에 대한 기술
 □ 중재결과에 대한 기술
 □ 연구설계에 대한 기술

예 : 아래 사항도 모두 충족
 □ 인구집단 세부사항에 대한 기술
 □ 중재 세부사항에 대한 기술(적절한 경우, 용량 포함)
 □ 비교군 세부사항에 대한 기술(적절한경우, 용량 포함)
 □ 연구 세팅에 대한 기술
 □ 추적관찰의 시점

9. 문헌고찰저자는 문헌고찰에 포함된 개별 연구의 비뚤림위험(ROB)을 평가하기 위해 만족스러운 
도구를 사용하였는가?

□ 예
□ 일부 예
□ 아니오
□ NRSI만 포함

RCTs
일부 예: 아래 모두에 대한 

ROB 평가
 □ 배정은폐, 그리고
 □ 중재결과 평가시 환자 

및 결과 평가자의 눈가
림(모든 원인 사망률과 
같은 객관적인 중재결
과에는 불필요)

예: 아래에 대한 ROB 평가
 □ 진정한 무작위 배정 순서, 
     그리고
 □ 다양한 측정치나 분석 중에서 보고할 연구결과 선택 여부

NRSI
일부 예: 아래에 대한 ROB 

평가
 □ 교란
 □ 선택 비뚤림

예: 아래에 대한 ROB 평가
 □ 노출과 중재결과 확인위해 사용한 방법, 그리고
 □ 다양한 측정치나 분석 중에서 보고할 연구결과 선택

□ 예
□ 일부 예
□ 아니오
□ RCT만 포함

10. 문헌고찰 저자는 고찰에 포함된 연구들의 자금 출처에 대해 보고하였는가?

□ 예
□ 아니오

예 :
 □ 문헌고찰에 포함된 연구의 자금출처에 대해 보고해야 한다.

 주 : 평가자가 살펴보았지만 일차연구 저자가 보고하지 않은 경우도 해당됨

11. 메타분석을 수행하였다면, 문헌고찰 저자는 이에 대한 합당한 이유를 제시하였고, 연구결과의 
통계학적 결 합을 위해 적절한 방법을 사용하였는가?

□ 예
□ 아니오
□ 메타분석 없

음

RCTs
예 :
 □ 메타분석을 통해 자료를 결합한 합당한 이유를 제시하였다.
 □ 그리고 적절한 가중치법을 이용하여 연구결과를 결합했으며 이질성이 있다면 이를 보정하였다.
 □ 그리고 이질성의 원인에 대한 조사를 하였다



부록

67

연번(Ref ID)
1저자(출판연도)

질문 판단

NRSI
예 :
 □ 저자는 메타분석을 통해 자료를 결합한 합당한 이유를 제시하였다.
 □ 그리고 적절한 가중치법을 이용하여 연구결과를 결합했으며 이질성이 있다면 이를 보정하였다.
 □ 그리고 NRSI의 교란변수를 보정한 효과추정치를 결합하였거나, 보정 효과 추정치를 결합할 수 없을 

때만 원 자료를 결합하였다.
 □ 그리고 RCT와 NRSI 모두가 고찰에 포함되었을 때, 무작위 배정 비교임상시험과 중재 비무작위연구

의 요약 추정치를 별도로 보고하였다.

□ 예
□ 아니오
□ 메타분석 없

음

12. 메타분석을 수행하였다면, 문헌고찰 저자는 개별 연구의 비뚤림위험이 메타분석 연구결과나 다른 
근거 합성에 미칠 잠재적 영향을 평가하였는가?

□ 예
□ 아니오
□ 메타분석
없음

예 :
 □ 비뚤림위험이 낮은 RCT만을 포함하였다.
 □ 또는 다양한 비뚤림위험을 가진 RCT나 NRSI를 포함한 경우 효과의 요약 추정치에 비뚤림 위험이 

어떤 영향을 미치는지 조사하였다.

13. 문헌고찰저자는 고찰 결과를 해석/논의할 때 개별 연구의 비뚤림위험을 고려하였는가?

□ 예
□ 아니오

예 :
 □ 비뚤림위험이 낮은 RCT만을 포함하였다.
 □ 또는 RCT에 중등도 이상의 비뚤림위험이 있거나 문헌고찰에 NRSI를 포함한 경우에 비뚤림위험이 

연구결과에 어떤 영향을 미쳤는지에 대해 고찰하였다

14. 문헌고찰저자는 연구결과에서 발견된 이질성에 대해 만족스러운 설명과 고찰을 하였는가?

□ 예
□ 아니오

예 :
 □ 연구결과에서 유의미한 이질성이 없었다.
 □ 또는 이질성이 있는 경우, 이질성의 원인에 대해 조사하고, 이질성이 문헌고찰 연구결과에 미치는 영

향에 대해 논의하였다. 

15. 양적 합성을 하였다면, 문헌고찰저자는 출판비뚤림(소규모연구 비뚤림)에 대한 적절한 조사를 
수행하고, 문헌고찰 결과에 미칠 수 있는 영향에 대해 고찰하였는가? □ 예

□ 아니오
□ 메타분석
없음

예 :
 □ 출판비뚤림에 대한 그래프 또는 통계적 검증을 수행하고 출판비뚤림의 유무와 영향 정도에 대해 고

찰하였다.

16. 문헌고찰 저자는 문헌고찰 수행을 위한 자금지원을 포함하여 잠재적 이해상충에 대해 
보고하였는가? 

□ 예
□ 아니오예 :

 □ 저자는 이해상충이 없다고 보고하였다. 또는
 □ 저자가 자금원을 기술하였으며, 잠재적 이해상충을 관리한 방법을 보고하였다.
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QUADAS-2

연번(Ref ID): 

1저자(출판연도):

평가기준 평가결과

영역 1: 환자선택

비뚤림 위험

환자 선택 방법을 기술하시오:

1 대상군은 연속적 표본 또는 무작위 표본이었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 환자-대조군 설계를 피하였는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

3 해당연구는 부적절한 배제를 피하였는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

환자군 선택에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실

적용성에 대한 우려

포함된 환자군(사전 검사, 증상, 중재검사의 사용목적 그리고 세팅)을 기술하시오:

포함된 환자군과 임상상황이 문헌고찰의 핵심질문에 적합하지 않을 우려가 있는가?
우려: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실

영역 2: 중재검사(들)
만약 한 개 이상의 중재검사가 사용된 경우, 각각의 검사에 대해 완성하시오.

비뚤림 위험

중재검사에 대해 기술하고, 그것이 어떻게 수행되고 해석되었는지 기술하시오:

1 중재검사 결과는 참고표준 검사 결과에 대한 정보 없이 해석되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 임계치가 사용되었을 경우, 이는 사전에 명시되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

중재검사의 수행 또는 해석과정에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실

적용성에 대한 우려

중재검사와 검사의 수행, 결과 해석이 문헌고찰의 핵심질문과 상이할 우려가 있는
가?

우려: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실

영역 3: 참고표준 검사

비뚤림 위험

참고표준에 대해 기술하고 그것이 어떻게 수행되고 해석되었는지 기술하시오:

1 참고표준 검사는 대상 질병상태를 정확히 구분할 것 같은가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 참고표준 검사 결과는 중재검사 결과에 대한 정보 없이 해석되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실
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참고표준 검사와 검사의 수행 또는 결과해석에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실

적용성에 대한 우려

참고표준에 의해 정의된 대상 질병상태가 문헌고찰의 핵심질문에 적합하지 않을 우
려가 있는가?

우려: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실

영역 4: 연구진행과 시점

비뚤림 위험

중재검사나 참고표준 검사를 받지 않은 환자들 또는 (흐름도에서 언급된) 2X2 표에서 제외된 환자들을 기술하시오:
중재검사(들)와 참고표준 검사 사이의 시간 간격과 그 사이에 시행된 중재법을 기술하시오:

1 중재검사(들)와 참고표준 검사 사이에 적절한 시간 간격이 있었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 모든 환자들은 참고표준 검사를 받았는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

3 환자들은 동일한 참고표준 검사를 받았는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

4 모든 환자가 분석에 포함되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

연구진행 과정에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
        □ 높음
        □ 불확실
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4.2 자료추출 양식

 자료추출 양식(안)_중재검사(골연령 검사, 체계적 문헌고찰)

연번
제목

제1저자(연도)
국가

연구목적

검색전략
- 검색데이터베이스
- 출판연도
- 검색어

선정/배제기준
- 선정기준
- 배제기준

선택문헌 - 선택문헌 수

연구결과 - 결과변수별 제시

결론
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 자료추출 양식(안)_중재검사(성인 키 예측검사)

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

연구특성
Ÿ 연구수행국가*

Ÿ 연구설계:

연구대상

Ÿ 연구대상(또는 자료수집원):  

Ÿ 선택기준

Ÿ 배제기준    

구분 내용
연구대상 특성(또는 자료수집원)
대상자 수
대상 인종
연령

중재검사
Ÿ 중재검사

- 검사방법

참고표준검사
Ÿ 참고표준검사명

- 성인 키 정의

연구결과-효과성

Ÿ 참고표준검사와의 차이

Ÿ 기타 지표(연구결과에 따라 작성양식 변경)

연령
역연령 최종 성인 키 역연령-최종 성인 키

평균 표준편차 평균 표준편차 평균 표준편차

비고

* 제 1저자 기준
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표 5.3  골연령 검사를 이용한 성인 키 예측검사 선택문헌의 서지정보 
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6. 국민참여단 설문조사 결과 관련

설문조사는 2022년 6월 8일~16일 사이에 국내 거주하는 만 19세 이상 성인 남녀 총 53명(2기 참여

단 96명 중 55.2%)을 대상으로 구조화된 설문지에 의한 온라인 조사(Web-Mobile Survey)를 통해 

이루어졌다. 질문은 골연령 검사 경험, 골연령 검사를 받게 된 계기, 골연령 검사 효과, 골연령 검사에 

대해 궁금한 점에 대한 내용이 포함되었다.  

골연령 검사 경험과 관련해서는 국민참여단 53명 중 30.2%가 본인 또는 자녀가 골연령 검사를 받은 

경험이 있는 것으로 조사되었다. 

골연령 검사를 받게 된 계기의 경우 응답자의 대부분이 본인 또는 자녀의 성장 속도, 성장판 등을 우

려하여 참고하기 위해 검사를 받았다고 응답했으며, 그 외에 조기 성숙 여부를 확인하기 위해 또는 조

기 성숙을 진단받아 치료를 진행했다는 응답이 있었다. 

구분 내용 비율

성장상태 
확인

다른 아이에 비해 키가 조금 작아서

93.8%

딸 아이의 성장이 생각만큼 될 수 있을까 해서

성장 가능성 확인

성장클리닉 진료 : 키가 작은 것 같아서 소아청소년과 진료

성장판 및 신장 예상치를 알고 싶어서

아빠 쪽이 작은 편인데다가 아이가 다른 연령대의 아이들과 비교해서 작은 것 같아 걱정되서

아이가 키 크는 속도가 너무 더딘 거 같아서

아이의 키가 어디까지 클 수 있을지, 언제까지 성장할 지를 알아보기 위해서

앞으로 어느 정도 성장 할 수 있는지 알고 싶어서

자녀성장의 궁금증 때문에

자녀의 성장상태가 궁금해서

최종적으로 키가 얼마나 되는지 궁금해서

키가 작아서

키와 성장판이 궁금해서

향후 아이들의 성장 정도가 궁금해서

조기성숙 
진단

조기성숙 여부를 확인하기 위해 6.3%

표 6.1  골연령 검사를 받게 된 계기 
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골연령 검사의 효과에 대해서는 검사 경험이 있는 국민참여단 중 75.0%가 도움이 되었으며 이후 필

요하다 판단되는 조치를 취했다고 응답하였다. 그 외에 성장상태 확인이 주요 검사 목적이기 때문에 

골연령 검사 이후에 영양소 섭취, 운동 등을 계획 및 실행했다는 응답이 있었다. 

구분 내용 비율

도움이 됨/검사 후 
조치를 취함

도움이 되었음

75.0%

병원 진단을 받은 후 처방 영양소를 섭취하여 도움을 받았음

성장상태 파악 후 필요한 영양제를 섭취하는데 도움을 받았음

성장판이 닫혀가는 걸 알게 되어 아이의 영양 등 더 신경쓰게 되었음

앞으로 키가 크는데 어떻게 해야 되는지 많은 참고가 되었음

어느 정도 맞다고 생각함

영양제나 영양소 섭취에 도움이 됨

자녀들의 성장 상태를 파악하고 미래 성장 상태를 알 수 있어서 많이 도움이 되었음

조기성숙 진단을 받아 관련 치료를 받았음

최종 성인 키를 예측할 수 있고 그에 따른 노력 등을 달리 할 수 있어서 좋았고 섭취 
음식, 키 클 수 있는 운동 등에 도움을 받았음

추후 치료 방향을 잡을 수 있었음

키 크는데 필요한 영양소 섭취를 꾸준히 하여 성인이 되어도 1~2cm 컸음

모르겠음/검사 후 
별도 조치 없음

골연령 검사 후 주기적으로 성장클리닉을 다니긴 하지만 생각한 만큼 키가 크지는 않
아서 잘 모르겠음

25.0%
성장판이 닫혔다 함

예측 성장치만 인지하고 별다른 조치를 취하지 않았음

참고사항일 뿐 꼭 필요하다고 느끼진 못했음

표 6.2  골연령 검사 효과 
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골연령 검사에 대해 궁금한 점으로는 정확도와 관련된 내용이 35.8%(19명)로 가장 많았으며, 그 다

음으로 검사방법 및 검사부위(왼손으로 검사하는 이유 등)에 대한 내용이 26.4%(14명), 검사결과와 

관련된 내용(검사결과를 통해 알 수 있는 내용 등)이 13.2%, 검사시기에 대한 내용이 7.5%(4명) 순서

로 확인되었다(표 6.3). 

구분 내용 비율

정확도

골 성숙도 예측 기준과 정확도가 얼마나 되나요?

35.8%
(19/53명)

골연령 검사가 사춘기 도래 시기 예측에 얼마나 기여하나요? 
골연령 검사는 어느 정도 정확한가요?
골연령 검사는 엑스레이 촬영인데 사진상으로 본 성장 가능성, 키나 뼈의 성숙 정도가 어느 
정도 신뢰할 수 있는지 가능하다면 %로 알고 싶습니다.
골연령 검사로 미래를 예측한다는 것인데 신뢰성이 높은 검사인가요? 손을 보고 척추의 성장
을 추측한다는 것인데 믿음이 잘 가지 않는 상술같아 보입니다.
골연령 검사를 통해 측정되는 최종 신장의 정확도는 어느 정도인가요?
골연령 검사의 정확도는 어떻게 되나요? 골연령 검사를 통해 알 수 있는게 성장상태를 제외
하고는 없나요?
골연령 검사가 얼마나 정확한가요?
골연령이라는게 흔히 알고 있는 성장판 검사인가요? 관심은 있지만, 정확성이나 신뢰도가 입
증되지 않은 상태 같고 돈과 시간을 낭비하는 것 같습니다. 
성인 키를 확실하게 예측할 수 있는지 궁금함니다.
성장클리닉에서 권하는데 효과가 있는지 궁금합니다.
성장판 검사로 키가 얼마나 클지 알 수 있다고 들었는데 어떤 차이가 있나요?
엑스레이 사진만으로 판단한다는데 정확도를 느끼지 못할 것 같습니다.
엑스레이만으로 뼈, 성장 가능한 측정도를 알 수 있나요?
예측 결과와 실제 성인이 된 후 키와의 정확성이 궁금합니다.
조숙증 검사를 위해 골연령 검사를 하던데 이 검사를 통해 정확한 결과가 나오는 건가요?
틀리다는 사람이 꽤 많은데 골연령 검사와 키 성장이 정말 밀접한 관계가 있는 거 맞나요?
판단 근거는 무엇인지, 얼마나 신뢰할만한지 궁금합니다.
현재까지 연령별 예측치 정확도가 차이가 나나요? 10세, 12세, 14세 등 검사 시기별 예측치 
차이와 현재까지 이 검사로 어느 정도까지 잘 예측했는지 궁굼합니다. 

검사방법 
및 

검사부위

골연령 측정 시 다른 신체 부위는 찍지 않아도 되나요?

26.4%
(14/53명)

골연령 측정 시 엑스레이로 왼손을 촬영하던데 꼭 왼손을 촬영하는 이유가 있나요? 골연령 
검사를 하는 사람이 많나요? 
골연령 측정 시 오른손이 아닌 왼손을 측정하는 이유가 있나요?
골연령 검사는 꼭 손 부위만으로 한정하는 건가요, 아니면 손이 가장 효과적인 결과를 얻는 
건가요? 
손으로 측정하는 이유가 있나요? 허리나 무릎은 안되는 이유가 있는지 궁금합니다.
양손으로 검사하지 않고 왜 한쪽 손만 하는지 궁금합니다.
양손이 아니고 왼손을 촬영하는 이유가 궁금했는데 왜 그런가요?
양쪽 손 중에서 어느 쪽 손 엑스레이 촬영이 정확한가요?
엑스레이 촬영만으로 어떻게 알 수 있나요? 꼭 왼손이어야만 하는 이유가 있나요?
왜 왼손을 촬영하나요?
왼손과 오른손이 다른 이유가 있나요?
왼손을 검사한다는 게 궁금합니다.
왼손잡이도 왼손을 촬영하나요?
키는 작으나 손가락이 긴 유형도 있을 것이고 손가락 길이는 짧으나 키가 큰 경우도 있을 텐
데 엑스레이로 근사치에 가까운 결과치를 얻을 수 있나요?

검사결과

골 연령 검사를 통해 알 수 있는 것들은 어떠한 것들이 있나요?
13.2%

(7/53명)골연령 검사로 구체적으로 어떤 질병을 알 수 있는지 그에 따른 적절한 처방은 무엇인지 궁금
합니다. 특히 나이에 비해 뼈가 늙었다면 어떻게 해야 하나요?

표 6.3 골연령 검사에 대해 궁금한 점 
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구분 내용 비율
골연령 검사를 통해 알 수 있는 것들은 어떠한 것들이 있나요?
골연령 검사를 했을 때 일반인들은 어떤 부분을 확인하면 되는지 알고 싶습니다.
골연령 나이로 무엇을 정확하게 알 수 있나요?
골연령 검사 결과가 나오면 성장상태를 어떻게 알 수 있나요?
성장 키 말고 질환 발견도 되나요?

검사시기

10세에 하는 이유가 무엇인지 알고 싶습니다. 소아, 청소년 시기의 성장상태와 그 시기 외의 
성장상태를 비교분석하는지도 궁금합니다.

7.5%
(4/53명)

골연령 검사는 몇 세부터 해야 할까요?
다른 부위로도 성장상태 확인이 가능한지, 검사 시기는 언제 하는 게 가장 정확한 측정인지 
궁금합니다.
몇 세부터 검사가 가능한 지 궁금합니다.

안전성
피폭 정도는 어느 정도이며, 안전한가요?

5.7%
(3/53명)

검사에 대한 부정적인 위험은 없나요?
방사선 피폭양이 적나요?

검사대상
골연령 측정 시 유전적 요인이나 가족력이 있는 경우 검사 대상에 제한 요소가 되나요? 3.8%

(2/53명)이런 검사가 있는 것을 처음 알았습니다. 어떤 사람이 검사를 꼭 받아야 하나요?

활용정도 현재 병원에 통상적으로 이 검사가 대중화되어 있나요?
1.9%

(1/53명)

기타 성장판과 어떤 관계가 있는지 궁금합니다.
1.9%

(1/53명)

검사이유 골연령 검사를 해야 할 구체적인 이유는 무엇인가요? 과잉 진료라고 생각합니다.
1.9%

(1/53명)

검사종류 액스레이 말고 또 다른 방법도 있나요?
1.9%

(1/53명)
검사후 
조치

골연령 검사 후 적절한 치료로 빠른 성장이 가능할까요?
1.9%

(1/53명)

비용 비용이 궁금합니다.
1.9%

(1/53명)
성장평가 
영향요인

부모 키는 왜 물어보나요?
1.9%

(1/53명)
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