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– Abstract –

Study DDesign: This is a retrospective radiologic study  

Objectives: The aim of this study is to analyze the signals and configurations of the MRI findings of osteoporotic vertebral

fractures and the clinical consequences of each type of the MRI findings. 

Summary oof tthe LLiterature RReview: There have been some reports that have focused on the MR findings for the differentiation

of osteoporotic and metastatic fractures, but there are few reports on the characteristics of the early stage of osteoporotic verte-

bral fractures. 

Materials aand MMethods: From July 2002 to April 2008, the MRI findings and medical records of 97 patients who were diag-

nosed with acute or subacute osteoporotic vertebral fractures and who were followed-up for more than 1 year were analyzed.

The patients with minor trauma within 3 months before obtaining MRIs and they had decreased bone density were included in

this study. Those with fractures due to severe trauma or pathologic causes or normal bone density were excluded. Three spine

surgeons evaluated, at three times per each surgeon, the T1-weighted, T2-weighted and fat suppression T1-enhanced sagittal

images for the signal of the vertebral body bone marrow and the type of the intravertebral body lesion shape. The relationships

between the type of MRI findings and the time from the trauma and the follow up clinical consequences were analyzed.

Results: The MRI patterns of 97 patients with 111 fractures of the vertebrae were divided into three types. There were 56 cases

of Type I (50.5%), which was defined as diffuse typical signal intensity in the vertebral body, 39 cases (35.1%) of Type II, which

was defined as geographic low signal in the center of the vertebral body with typical signal changes, and 16 cases (14.4%). of

type III, which was defined as atypical signal intensity or a shape of lesion that did not correspond to type 1 nor type 2. The

average time from trauma was 10.8±19.0days (0~90) for type I, 19.1±24.9days (0~90) for type III and 37.5±31.1days (0~90) for

type III, which showed differences among each types (p<0.001). 

Conclusions: The analysis of the relationship between the time from trauma and the signal intensity and the type of lesion on

MRI examination revealed that the low signal intensity in the typical vertebral body signal or an atypical signal or shape were

poor prognostic factors of osteoporotic vertebral fracture
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서 론

골다공증성 척추 골절은 대부분 안정성 골절로서, 기

저질환인 골다공증 치료와 함께 단기간의 침상 안정 및

통증 치료 후 보조기를 착용하여 조기 보행시키는 것이

치료의 원칙이다1,2,3). 보조기를 통한 보존적 치료는 대체

적으로 양호한 임상 및 방사선학적 결과를 보이지만, 일

부 골절에서는 불유합이나 추체 높이의 감소, 후만 변형

의 진행으로 인해 만성 통증 및 신경학적 증상을 유발하

기도 하며4,5,6,7,8), 심폐기능의 저하로 인해 심각한 합병증

이 나타나기도 한다9,10).  또한 보존적 치료를 시행했을

경우 수상일로부터 3개월 이내에는 뚜렷한 증상의 호전

을 보이지만, 3 개월 이상 경과할 경우에는 더 이상 증상

의 호전을 보이지 않는다고 한다11). 따라서 골다공증성

척추 골절을 조기에 진단하고, 보존적 치료의 기간 및

방법을 적절히 결정하는 것은 임상의에게 중요한 과제

가되고있다. 

최근 빠르게 확산되는 추체성형술 및 풍선후만성형술

은 빠른 통증 회복 및 조기 보행에 우수하다고 보고되어

보존적 치료에 호전이 없는 경우 대안으로 제시되고 있

다12,13,14,15,16). 그러나 자연 경과나 보존적 치료와 적절한근

거 수준 (level of evidence)으로 비교된 결과가 없어, 장

기 추시 결과나 비용 효율성, 안정성에 대해서는 논란이

되고있다. 

골다공증성 척추 골절의 가장 정확한 영상 진단은 자

기공명영상으로 척추체의 골수 신호는 급성 골절에서

전형적으로 T1WI에서 저신호, T2WI 고신호, 조영제 투

여 후 고신호를 보이며, 전이 병소에 의한 병적 골절과

의 감별진단에도 유용하다17,18,19). 그러나 신호나 형태가

비전형적인 양상을 보이는 골절이나, 수상 후 시간 경과

에 따른 변화에 대해서는 보고된 문헌이 적고20,21), 임상

적 혹은 방사선학적 예후와 관련된 특징에 대한 보고는

드물다. 

이에 저자들은 1) 자기공명영상을 이용하여 급성, 아

급성 척추 골절에서 추체 신호 및 형태의 양상을 분석하

고, 2) 추시 관찰된 증례를 통해 임상적 예후의 차이를

비교하고자하였다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

본원에 의료영상 전송저장시스템(PACS system)이 도

입된 2002년 7월부터 2008년 4월까지 본원 응급실로 내

원하여 흉추나 요추의 급성 또는 아급성 골다공증성 척

추 골절로 진단받은 환자들의 영상 정보와 의무기록을

후향적으로 조사하였다. 영상 정보 조사에서 단순 방사

선 사진, 전산화 단층촬영 및 T1WI, T2WI 및 지방 억제

(fat suppression) T1-조영 자기공명영상 검사를 모두 시

행한 환자를 대상으로 하였다. 압박 골절의 진단은 전산

화 단층 촬영의 시상면 및 축상 영상을 이용하여 판정하

였으며, 의무 기록 조사에서는 자기공명영상을 시행하

기 전 3개월 이내의 경미한 외상력이 있는 안정성 척추

골절 환자로서 골밀도 검사상 골밀도 감소 소견을 보이

는 환자들을 포함하였다. 낙상이나 교통 사고 등 심한

외상에 의한 골절이나 종양 및 감염에 의한 병적 골절,

수상기간이 3개월 이상되었거나 불유합, 진구성 골절,

불안정성 골절 등은 제외하였다. 척추 골밀도 검사상 요

추 T-점수가 -2.5 이상의 환자들은 제외하였으며, 병적

골절의 감별이 불확실한 경우에는 골주사 검사나 양전

자 방출 단층촬영, 또는 골조직 검사를 통해 확진하였

다. 급성 또는 아급성 골다공증성 척추골절로 진단된 경

우 단기간의 침상 안정 및 흉요천추 플라스틱 보조기를

이용한 조기보행으로 보존적치료를 시행하였다. 

2. 자기공명영상 촬영 방법

앙와위에서 fast spin echo sagittal T2-weighted image와

T1-weighted image를 각각 TR/TE 4000/70 msec와 600/14

msec, echo train length 8, 3과 8, 2 acquisition, 3 mm slice

thickness, 0.5 mm gap, FOV (field of view) 259×260 mm,

matrix 480×224로 촬영하였고, fast spin echo axial T2WI

와 T1WI를 각각 TR/TE 4800/120 msec와 700/10 msec로

echo train length 8, 2 acquisition, 4 mm slice thickness, 1

mm gap, FOV 200×200 mm, matrix 480×224와 512×

192로 촬영하였다. 이어 15cc gadolium DTPA를 정맥 주

사하고 바로 조영후fast spin echo axial 및 sagittal T1WI

를 각각 TR/TE 700/10 msec, echo train length 8, 2 acquisi-

tion, 4 mm slice thickness, 1 mm gap, FOV 200×200 mm

와 259×259 mm, matrix 512×192와 512×256으로 촬영

하였다.

3. 자기공명영상 관찰 및 분석

세 명의 척추 전임의가 각각 독립적으로 세번씩 대상

환자들의 T1WI, T2WI 및 T1-조영 시상면 영상을 이용

하여 아래항목들을 분석하였다.

1) 척추체의 골수신호(vertevral bone marrow signal)

2) 골절 추체내병변부 형태

3) 수상 후시간과의 상관관계
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신호 강도에 따라 일반적으로 급성 골절에서 추체내

부종에 의해 T1WI에서 저신호, T2WI 고신호, 지방억제

T1-조영 고신호를 보이는 경우를 전형적 신호, 그렇지

않은 경우를 비전형적 신호로 분류하였다. 골절 추체내

형태에 따라 추체 전반에 미만성 신호를 보이는 경우와

T1WI, T2WI, T1-조영 모두에서 중심부에 저신호를 보

이는 경우, 그외 비전형적인경우로 분류하였다. 

이러한 추체 신호 강도의 전형적 변화 여부와 추체 중

심부의 미만성 혹은 국소성 형태를 관찰하여 세가지 유

형으로 분류하였다(Table 1). 설정된 유형별로 대상환자

를 구분하여빈도 및수상시간과의 관계를조사하였다.

4. 방사선학적 및 임상 결과 추시

전체 대상 환자 중 1년 이상 본원에 추시된 환자들을

대상으로 각 유형에 따라 임상적 및 방사선학적 예후를

분석 하였다. 방사선학적으로 골유합을 보이며 임상적

으로 양호한 결과를 보이는 경우와 방사선학적으로 불

유합을 보이나 임상적으로 수술적 치료를 요하지 않는

경우, 불유합 또는 통증으로 추체성형술이나 풍선후만

성형술을 요했던 경우로 구분하여 그 빈도의 차이를 분

석하였다.

5. 통계학적 분석 방법

통계 프로그램은 SPSS 12.0, 한국어판을 이용하였다.

대상군에 대한 기술 통계를 시행하였으며, 세 유형간 또

는 각 유형간 연령, 수상 시간, 골밀도 수치의 차이에 대

한 분석은 아형의 증례가 적어 비모수 검정법인

Kruskal-Wallis test나 Mann Whitney U-test로 비교하였

다. 각 유형별 예후의 차이에 대한 분석은 χ2-test로 분석

하였다. 저자들이 사용한 유형별 분류법에 대한 측정자

간 및 측정자내 오차를 kappa coefficient를 계산하여 검

증하였다.
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Table 1.

유형 예 신호 형태 빈도

I형 전형적 미만성 50.5% 

II형 전형적 미만성 시호내에 국소적 저신호 35.1% 

III형 비전형적 14.4% 

비전형적



결 과

1. 환자군 분석

총 97명 환자에서 111례의 골절 척추체가 분석되었다.

남자 20명, 여자 77명이었으며 평균 연령은 70.2±8.8세

(47~88)였다. 수상일로부터 자기공명영상 검사를 시행

한 기간은 평균 17.5±24.7일(0~90)이였는데, 수상 당일

및 다음 날 시행이 33례, 2일에서 한 달 이내가 50례, 한

달 이상이 28례였다. 평균 골밀도검사 수치는 -3.5±1.2

였다. 골절 부위는 흉추 골절(제 10 흉추까지)이 10례, 흉

요추부 골절(제 11 흉추에서제 2 요추까지)이 94례, 제 3

요추 이하 골절이 7례였다. 수상 당시나 추시 과정에서

신경학적증상을 나타낸증례는 없었다.

2. 유형별 분포

I형은 전형적 신호 강도가 추체내 미만성으로 나타나

는 경우로 56례(50.5%)가 이에 해당하였으며, II형은 지

방 억제 T1-조영 시상면 영상에서 전형적 추체 강도 내

에 중심부에 국소적(geographic)으로 저신호를 보이는

경우로 39례(35.1%)가 해당되었다. III형은 신호 강도나

골절부 형태가 I형이나 II형에 해당하지 않는 경우로 16

례(14.4%)가해당되었다(Table 1). 

II형의 중심부 저신호는 종판(end plate)에 인접하여 나

타나는 경우가 19례(48.7%), 추체 중심부에 나타나는 경

우가 20례(51.3%)였다. III형은 비전형적 신호 강도를 보

이는 경우가 4례, 비전형적 골절부 형태를 보이는 경우

가 12례였다.

I형의 평균 수상 시간은 10.8±19.0일(0~90), II형은

19.1±24.9일(0~90), III형은 37.5±31.1일(0~90)로서 각

유형간에 수상 시간의 차이를 나타내었다(p<0.001)(Fig.

1). 각 유형간 나이나 골밀도의 차이는 없었다(각각

p=0.145, 0.431).

3. 수상 시간과의 상관 관계

수상 당일 및 다음 날 자기공명영상을 시행한 33례에

서는 I형이 27례(81.8%), II형이 4례(12.1%), III형이 2례

(6.1%)로 I형이 많았다(p<0.001). 2일에서 한 달 이내 시

행한 50례에서는 I형이 21례 (42.0%), II형이 24례

(48.0%), III형이 5례(10.0%)였다. 한달 이상 경과 후에

시행한 28례에서는 I형이 7례(25.0%), II형이 12례

(42.9%), III형이 9례(32.1%)였다(Fig. 2).

4. 각 유형별 추시 결과

전체 114례의 골절 중 추시된 증례는 80례로서 평균

연령은 62.4±9.5세(47~82)였고, 평균 추시 기간은 37.7

±15.7개월이었다. I형이 35례, II형이 32례, III형이 13례

였으며, 각 유형별 나이나 추시 기간, 골밀도 수치의 차

이는 없었다(각각 p=0.226, 0.290, 0.564). 80례의 추시된

급성 및 아급성 골절 중 62례(77.5%)에서 방사선학적 유

합 및 양호한 임상 결과를 보였으며 2례(2.5%)에서 불유

합을 보였으나 증상이 심하지 않아 보존적 치료를 계속

하였으며 16례(20%)에서는 추체성형술 또는 풍선후만

성형술을 시행하였다. 

I형은 33례(94.3%)에서 만족스런 임상 결과 및 유합을
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보였으며 2례(5.7%)에서 통증의 악화로 추체성형술을

시행하였다. 

II형은 24례(75.0%)에서 만족스런 임상 결과 및 유합

을 보였으며 1례(3.1%)에서 불유합을 보였으나 증상이

경미하였고, 7례(21.8%)에서 통증의 악화로 추체성형술

을 시행하였다. 

III형은 5례(38.5%)에서 만족스런 임상 결과 및 유합을

보였으며 1례(7.7%)에서 불유합을 보였으나 증상이 경

미하였고, 7례(53.8%)에서 통증의 악화로 추체성형술을

시행하였다. I형은 II형이나 III형에 비해 양호한 추시결

과를 보였으며(각각 p=0.028, <0.001), II형과 III형간의

차이는 없었다(p=0.066).

5. 측정자간 및 측정자내 오차

측정자 세 명 및 각 측정자의 3회 측정치의 kappa coef-

ficient를 구하였다. 측정자간의 kappa는 0.82~0.88, 측정

자내의 kappa는 0.86~0.93로서 Landis와 Koch22)의 정확

도 기준에 의하면 모두 0.81이상으로 excellent agreement

에 해당되었다. 

고 찰

추체성형술이나 풍선후만성형술이 시행되기 전에는

골다공증성 척추골절의 보존적 치료에 대해서 큰 이견

이 없었다. 골다공증성 척추 골절은 대개 압박골절로서

신경학적 증상을 동반하지 않으며 보존적으로 잘 치료

되는 양성(benign) 질환으로 생각되었다2). 그러나 골절

된 추체에 시멘트를 주입하는 것이 골다공증성 척추골

절 치료의 기준(standard of care)이 될 것이라고까지 주

장되는23) 시점에서 보존적 치료에 대한 깊은 통찰이 요

구되고 있다. 

본 저자들에 의해 치료받고 추시된 80례의 급성 및 아

급성 골절 증례 중 62례(77.5%)에서만이 방사선학적 유

합 및 양호한 임상 결과를 보였다. 18례(22.5%)에서는

지속적인 통증을 나타냈는데 이는 다른 저자들의 결과

와 유사한 수치였다4,24). 보존적 치료에 호전 없는 골다공

증성 척추골절이 이렇듯 큰 빈도로 존재하고, 만일 이것

이 골절 형태의 영향에 의한 것이라면 그 양상을 밝히는

것은 치료에 있어 큰 도움이 될 것이다. 불량한 예후의

골다공증성 척추골절의 형태를 규명하기 위한 노력은

이전에도 있어왔다. Lyritis 등25)은 단순 방사선 사진을

이용한 골다공증성 척추 골절의 자연 경과 연구에서 수

상 초기에 심한 통증을 보이며 명확한 설상형을 보이는

경우에 보다 양호한 결과를 보인다고 보고하였다 .

Ismail 등26)은 단순방사선 연구에서 압착(crush)형 골절

이 설상 (wedge)형이나 양오목(biconcave)형 골절보다

추체소실이 크다고보고하였다. 

자기공명영상은 골절의 시기나 병적 골절과의 감별,

연부 조직의 손상 판단에 있어 가장 유용한 영상 검사로

서, 기존의 자기공명영상 연구들은 주로 종양 전이에 의

한 병적 골절과 골다공증성 골절과의 감별점을 분석하

거나 외상성 골절에서 후방 인대 손상, 불유합이나 추체

괴사 등의 특징들을 관찰하였다20,21,27,28,29). 급성 골다공증

성 척추 골절에서는 일반적으로T1WI에서 저신호를 보

이며 T2WI에서 고신호를 보이는 현상외에, 신호나 형태

가 어떤 유형을 보이는지, 시간에 따른 신호와 형태의

변화가 어떻게 나타나는지 또한 그 양상에 따른 예후는

어떠한지등에 대한연구는 드물다20,21,30).

Yamato 등20)은 수상 시간에 따른 자기공명영상 형태

변화를 지형적(geographic) 형태와 선상(linear) 형태로

나누어 관찰하여 수상 2개월까지는 지형적 형태가 우세

하고그 이후에는선상 형태가우세하다고 보고하였다. 

Kanchiku 등30)은 수상 기간이 평균 한 달인 골다공증

성 압박골절 환자들을 T1WI의 골수 부종 양상에 따라

분류하고 부종이 전 추체에 나타나거나 후면에 나타나

는경우에 더불안정 할수 있다고보고하였다.

저자들은 신호 강도와 형태에 따라 세 유형으로 분류

하였다. 이 분류는 쉽고 단순하여 reproducibility가 높았

으며 예후와도 높은 상관 관계를 보여 임상적으로 유용

한 분류라고 사료된다. 특히 II 형에 대해 주목하였는데

T1WI, T2WI, T1-조영 모두에서 보이는 중심부의 저음

영은 골다공증에 의해 빈 공간 즉 공기 음영으로 생각되

며 이 병소는 곧 추체 붕괴의 위험성이 큼을 의미한다고

생각된다. III형은 I 형이나 II형에 해당하지 않는 경우로

서 신호강도나 형태에서 비전형적인 양상을 보인다. 대

부분 아급성 시기에 관찰되었으며 급성기에 나타난 증

례에서는 심한 압박으로 인해 비전형적인 형태를 보인

것으로사료된다. 

본 연구의 강점(strength)은 다른 연구들과는 달리 전

증례에서 지방 억제 T1-조영 영상을 시행하여 그 영상

차이를 주목한 것으로 골다공증성 척추골절에서 지방

억제 T1-조영 영상의 임상적 유용성을 제시한 점에 그

의의가 있다. T1-조영은 골절로 인한 부종이 고신호로

강조되는 특징을 보이므로 다른 물질과 인접한 경우 보

다 선명한 대조를 나타내게 된다. 반면에, 후향적 연구

구성과 제 2, 3형의 증례수가 제 1 형에 비해 부족한 점

은본 연구의한계점으로 생각된다.

향후 자기공명영상 유형과 다른 영상 검사의 상관 관

계, 즉 단순 방사선 사진상 설상형, 양오목형 또는 압착

형과의 관계나 전산화 단층촬영상 골절 형태, 중주의 파
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괴 정도, 종판 골절 유무와의 연관성에 대해서 추가 분

석을요하리라 사료된다.

요약 및 결론

자기공명영상 유형에 따른 골다공증성 척추 골절의

보존적 치료는 대체적으로 양호한 결과를 보였으나, 지

방 억제 T1-조영 영상에서 전형적 추체 강도 내에 중심

부에 국소적으로 저신호를 보이는 경우나 신호나 형태

가 비전형적 형태를 보이는 경우에는 불량한 결과를 보

였다.
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연구계획:후향적방사선학연구

연구목적:골다공증성 척추골절의 수상 시간에 따른 자기공명영상의 신호 및 형태 양상을 분석하고 각 유형에 따른

임상적결과를알아보고자하였다.

대상 및 방법: 2002년 7월부터 2008년 4월까지 흉추나 요추의 급성 또는 아급성 골다공증성 척추 골절로 진단되어

치료 받고, 1년 이상 추시된 환자 97명의 자기공명영상과 의무기록을 분석하였다. 자기공명영상을 시행하기 전 3개

월 이내의 경미한 외상력이 있으며, 골밀도 검사상 골밀도 감소 소견을 보이는 환자들을 포함하였다. 낙상이나 교통

사고 등 심한 외상에 의한 골절이나 종양 및 감염에 의한 병적 골절, 골밀도 검사상 정상인 환자들은 제외하였으며,

수상기간이 3개월 이상이거나 불유합, 진구성 골절 등은 제외하였다. 세 명의 척추 전임의가 각각 독립적으로 세번

씩 대상 환자들의 T1WI, T2WI 및 지방 억제 T1-조영 시상면 영상을 이용하여 척추체의 골수 신호 및 골절 추체내 병

변부형태에따른유형을분류하고, 각유형에따른수상시간, 추시결과를분석하였다.

결과:총 97명 환자에서 111례의 골절 척추체를 분석하여 세 유형으로 분류하였다. I형은 전형적 신호 강도가 추체내

미만성으로 나타나는 경우로 56례(50.5%)가 이에 해당하였으며, II형은 지방 억제 T1-조영 시상면 영상에서 전형적

추체 신호 강도 내에 중심부에 국소적(geographic)으로 저신호를 보이는 경우로 39례(35.1%)가 해당되었다. III형은

신호 강도나 골절부 형태가 I형이나 II형에 해당하지 않는 경우로 16례(14.4%)가 해당되었다. 수상일로부터 I형의 평

균 수상 시간은 10.8±19.0일(0~90), II형은 19.1±24.9일(0~90), III형은 37.5±31.1일(0~90)로서 각 유형간에 수상 시

간의 차이를 나타내었다(p<0.001). 추시된 증례 분석에서 I형은 94.3%에서 만족스런 임상 결과 및 유합을 보였으며,

II형과 III형은불유합이나통증의악화로추체성형술을시행한빈도가높았다. 

결론:골다공증성 척추골절의 수상 시간에 따른 자기공명영상의 신호 및 형태 양상을 분석한 결과, 지방 억제 T1-조

영 시상면 영상에서 추체 부종 신호 내에 국소적 저신호 강도를 보이는 경우나 비전형적 신호 및 형태를 보이는 경우

예후가불량하였다. 

색인단어:골다공증, 척추골절, 자기공명영상
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