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If a solitary spinal lesion is found in an older patient, bone metastasis can be primarily considered as 
the diagnosis. Bone metastasis can occur anywhere, but it mostly occurs in the vertebral body and 
may sometimes show typical imaging findings, presenting as a single lesion. Therefore, differentiat-
ing it from other lesions that mimic bone metastases can be challenging, potentially leading to de-
layed diagnosis and initiation of primary cancer treatment. This review provides an overview of im-
aging findings and clinical guidelines for bone metastases and discusses its differences from other 
diseases that can occur as solitary spinal lesions in older patients.
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서론

악성 종양의 50%–70%는 뼈로 전이를 일으키게 되고 뼈는 폐와 간에 이어 세 번째로 흔한 전이

부위이다(1). 유방암과 전립선암의 골전이가 70%를 차지하고 그 외에도 폐암, 갑상선암, 신장암, 
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췌장암, 위암 등에서 골전이가 나타난다(2). 골전이는 악성 종양이 있는 환자에서 초기 검사 중에 

발견될 수도 있고 치료 과정 중에 발생할 수도 있다. 혹은 척추 영상검사를 하였는데 뼈 병변을 우

연히 발견하여 거꾸로 원발암을 찾게 되는 경우도 있다. 실제로 척추 골전이의 0.5%–12.5%에서 

처음 발견 당시 원발암을 모른다고 한다(3).

골전이는 어느 부위든 전이 가능하지만 척추체에서 가장 많이 발생하며 흉추에서 70%로 가장 

흔하게 발생한다. 골전이로 확인된 원발 미상암 환자에서 다발성으로 뼈로 전이되는 경우가 전체 

70%에 달하고 단일 병소로 나타나는 경우도 30% 정도였다. 그리고 단일 병소가 척추에만 관찰되

었던 경우는 전체의 17.8%를 차지했다(4, 5). 원발암을 알고 있는 환자에서 영상검사를 하였을 때 

다수의 병변이 용해성(osteolytic), 경화성(sclerotic) 혹은 두 소견이 혼합(mixed)되어 보이면 골

전이를 진단하는데 큰 어려움이 없으나 병변이 한 개만 있으면서 비특이적으로 보이게 되면 골전

이 진단이 쉽지 않고 여러 감별 질환을 요하게 된다. 결국은 원발암을 찾지 못하여 뼈조직검사를 

통해서 진단까지 하게 되는 경우도 종종 있다. 본 종설에서는 고령 환자에서 척추에 전이가 의심

되는 단일 병소가 발견되었을 때 어떻게 영상의학적 접근을 해야 하며 어떤 감별 질환을 할 수 있

는지 기술하고자 한다.

본론

병태생리
골전이는 흔히 정상 뼈조직의 파괴가 뚜렷한 골용해성 전이(osteolytic metastasis)와 새로운 뼈

의 형성이 뚜렷한 골형성 전이(osteoblastic metastasis)로 나뉜다. 대개는 두 가지 과정이 혼합되

어 있어서 정상적인 뼈의 리모델링에 영향을 주게 된다(2, 6). 골용해성 전이의 대표적인 암이 유

방암으로 알려져 있고 15%–20%의 경우는 골형성 전이로 나타날 수 있다(7). 골용해성 전이는 오

랫동안 암세포가 뼈에 직접적인 영향을 끼쳐서 직접 골파괴를 일으켜서 골 용해를 일으킨다고 알

려져 왔으나 최근 들어 골파괴세포(osteoclast)가 활성화되어 골용해작용(osteolysis)이 증가되고 

골파괴현상을 악화시킨다는 증거가 늘어나고 있다. 골용해성 전이의 대표적으로 유방암, 폐암, 신

장암, 간암, 갑상선암, 대장암 등이 있다(8). 골형성 전이의 대표적인 암은 전립선암으로 기전이 아

직 명확하게 이해되지 않고 있으나 호르몬 분비와 종양의 직접적인 침범이 증상의 원인이라고 한

다(9). 그 외의 골형성 전이의 대표적인 암으로 방광암, 위암, 림프종, 카르시노이드종양(carcinoid 

tumor), 비인두암 등이 있다(4, 8).

임상 증상과 이와 관련된 치료 방향
척추에 전이가 있을 때 증상이 없는 경우도 많이 있으나 환자들의 상당수가 전이 부위의 통증, 

병적 골절, 고칼슘혈증, 혹은 전이성 척수 및 신경근 압박으로 인한 신경학적 결손으로 증상이 나

타나게 된다(10). 전이 부위의 통증은 암으로 인한 통증 중 가장 흔한 유형으로 부위를 정확하게 

가려내기가 어렵고 밤에 혹은 누었을 때 악화되고 수면으로 완화되지 않는다는 특징이 있다. 통증

은 종종 만성적인 성격을 띠며 국한된 통증을 호소하기도 하나 때로는 움직임에 따른 돌발성 통증
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의 성격을 보이기도 한다(9). 

골용해성 전이는 골감소증을 초래하고 이어서 미세골절로 인하여 통증이 발생하고 병적 골절이 

동반되게 되고, 골형성 전이의 경우는 조골세포가 생성하는 뼈의 질이 좋지 않아서 뼈 통증과 병

적 골절이 발생하게 된다(2). 

골전이 합병증의 치료로 호르몬요법이나 전신항암화학요법과 더불어 bisphosphonate가 유용

하게 쓰이고 있는데 이는 골파괴세포의 활동을 직접, 간접적으로 억제시켜, 골 흡수를 줄여, 골전

이로 인한 합병증을 줄이고 통증을 완화시킨다고 알려져 있다(7). 골전이가 계속 진행하게 되면 병

적 골절이 일어나는데 이것에 대한 수술은 예방적 고정보다 이병률(morbidity)이 높아 골절이 발

생하기 전 주의 깊은 병변의 관찰이 필요하다(10). 병적 골절이 되거나 척추 주변으로 전이된 암이 

자라 들어오면서 전이성 척수 압박을 일으키게 되는데 점차 하지의 통증이나 저림, 이상 감각, 운

동신경 마비, 대소변 실금 등으로 이어지기 때문에 정확한 영상검사와 함께 타 전문진료과와 통합

진료를 통해 치료가 적절하게 이뤄져야 한다. 

영상검사

단순촬영 
단순촬영은 골전이를 진단하기 위한 기초 영상검사이다. 다른 영상검사와 함께 골전이가 진단

된 경우에는 기초 영상검사 결과 확보 및 골절 위험성 평가를 위해서 병변 부위의 X-ray 촬영을 권

고한다. 단순촬영은 척추에서 체중 부하시 환자의 척추 정렬 상태를 확인하기 위해서 필요하고 구

조적 안정성 판단에 가장 기본적이고 중요한 검사이다.

척추에 골전이가 있어서 증상이 있는 경우에 환자의 90%에서 단순촬영 검사 시 이상 소견이 발

견된다고 한다(11). 대부분이 골용해성으로 보이는 골전이가 주로 관찰되며 병적 척추체 압박골절 

소견도 동반되게 된다. 하지만 골용해성 전이의 경우 단순촬영에서는 50%–70%의 골파괴가 있어

야 진단 가능하며 민감도가 낮다(12). 단순촬영에서 척추체의 경계가 불분명하게 보이는 경우는 

피질골이 전이에 의해 파괴된 경우로 특이도가 높은 소견이다. 전이는 주로 후방 척추부와 척추경

을 먼저 침범하는 경향이 있고 추간판 공간을 지나지 않는다. 척추 전후 촬영영상에서 척추경이 

보이지 않는 경우에 ‘absent pedicle sign’ 혹은 ‘winkling owl sign’이라 하며 골전이 진단이 용이

하고 특이도가 높은 소견이다(Fig. 1) (13, 14).

 

전산화단층촬영(CT)
전산화단층촬영(이하 CT)은 단순촬영보다 민감도가 더 높다. CT는 뼈 피질을 평가하고 병변이 

경화성인지 혹은 용해성인지를 확인하는 가장 좋은 방법이다. 대부분이 다양한 크기의 다발성 골

용해성 병변으로 보이며 경계는 분명하거나 분명하지 않을 수도 있고 천천히 자라는 양성병변과 

달리 병변의 테두리의 골경화는 보이지 않는다(1, 13). 골형성 전이의 경우는 테두리가 잘 그려지

는 원형 또는 결절성의 골경화로 보이게 된다(15). 간혹 골형성 전이에서 햇살모양의 골막반응을 

관찰할 수 있으며 고령의 환자에서 이런 소견이 보이면 원발성 악성 골종양뿐만 아니라 전이암의 
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가능성도 생각할 수 있다(16).

CT는 피질골의 파괴, 골절 유무의 판단에 가장 민감한 검사이나 골수 내의 병변, 경막 외 공간

(epidural space), 척수(spinal cord), 척추 주변 연조직에 대한 평가에는 제한이 있다. 신경으로의 

파급, 신경의 압박 등을 보는 데는 자기공명영상(이하 MRI)보다 민감도가 낮다(15). 척추 CT가 시

행되는 않은 경우에 환자의 복부 CT와 흉부 CT를 함께 참고하면 원발암에 대한 stage 평가를 함

과 동시에 포함된 척추의 평가가 가능해서 압박골절 유무와 impending fracture 등을 함께 평가

할 수 있다.

자기공명영상(MRI)
MRI는 척추에 발생한 전이를 발견하는 데 있어서 진단의 민감도는 95%, 특이도는 90%이다

(8, 17). 환자의 증상에서 척수압박, 뇌연수막 전이가 의심될 때 반드시 그리고 우선적으로 시행되

어야 하는 검사이다. T1 강조영상을 통해서 정상 골수의 구조 및 내부의 지방성 골수를 확인함으로

써 감별에 도움을 준다. MRI는 주변 연부조직, 신경과의 관계를 가장 잘 보여주는 영상진단 방법

이고 초기 진단과 치료 후 추적 검사에도 용이하다(1, 18). 미국 영상의학과 의사협회(American 

College of Radiology)에 따르면 척추 전이 여부 평가에 있어서 MRI가 가장 중요한 검사로 제시되

고 있다(19).

골전이가 발생하면 암세포의 침윤에 의해서 지방성 골수 신호가 소실되게 되고 혈류증가로 인

Fig. 1. A patient has a known history 
of breast cancer with bone metasta-
sis at T12. 
An absent pedicle (arrow) is a reliable 
sign of osteolytic spinal metastasis on 
antero-posterior view of spine. 
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해 조영증강을 보이게 된다(18). MRI에서 골용해성 병변은 주로 T1 강조영상에서 중등도 혹은 저

신호, T2 강조영상에서 저신호 혹은 고신호강도로 보이며 대부분 조영증강이 잘된다(Fig. 2). 때로

는 피질골을 파괴하여 척추 주변 연부 조직이나 경막 외 공간을 침범하기도 한다(20). 골경화성 병

변은 T1 강조영상에서 저신호, T2 강조영상에서 중등도 혹은 저신호를 보이며 조영증강은 비균질

하거나 테두리만 되는 등 골경화정도에 따라 다양하게 보인다(Fig. 3) (4).

골전이를 진단하는데 있어서 확산강조영상(diffusion weighted imaging)은 기존의 고식적인 

MRI 영상에 추가되었을 때 유용성이 입증되었고 척추 압박골절에 대한 평가에서 병적골절과 양성 

골다공증성 골절의 감별에도 도움이 된다는 연구가 있다(21-25). 또한, 자기공명분광법(magnetic 

resonance spectroscopy) 외에도 최근에 개발된 modified Dixon 기법을 이용하여 골수내 지방을 

Fig. 2. Lytic bone metastasis at L3 vertebral body in 79-year-old female with an unknown primary tumor. 
A-C. Sagittal T2-weighted (A), T1-weighted (B), and contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted (C) images show destructive bone 
mass with pathologic compression fracture at L3. Masss shows T2 hyperintense, T1 hypointense with diffuse enhancement. 
D, E. Axial T2-weighted (D) and CT image (E) show lytic bone metastasis with expansile extraosseous mass extending epidural space, 
causing thecal sac compression.
F. CT-guided biopsy was performed and histologic analysis demonstrated bone metastasis from thyroid cancer.

A

D

B

E

C

F
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정량화하면 골전이와 양성 골병변의 구분에 유용하게 이용될 수 있다는 보고가 있다(25, 26).

임상 지침
골전이를 진단하기 위해서는 먼저 의심 부위의 단순촬영을 권고한다. 구조적 안정성(mechani-

cal stability) 평가는 단순촬영을 바탕으로 이뤄지므로 척추 전후/측면 영상을 시행한다. 진찰과 

혈액학적 검사를 시행하고 임상적 필요성에 따라서 CT, MRI, 뼈스캔(bone scan) 또는 양성자단

층촬영(PET-CT)을 시행할 수 있다(8). 

척추 골전이의 경우에 통증이나 저림, 이상감각, 마비, 대소변 실금 등 신경학적 증상이 있을 경

우 즉시 MRI를 촬영하여야 하고 이에 따른 치료 방침을 결정하여야 한다. 골절 등의 합병증은 삶

의 질에 큰 영향을 주므로 이를 예방하기 위한 치료가 필요하다.

원발암이 진단되지 않은 환자에서 골전이 병변이 확인된 경우 원발암에 대한 진단이 우선이다. 

Fig. 3. Sclerotic bone metastasis at L4 in 78-year-old male with unknown primary tumor. 
A, B. Axial T2-weighted (A) and T1-weighted (B) images show hypointense bone marrow signal change of 
vertebral body (arrows). 
C. Axial contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image shows faint and rim enhancement (arrows). 
D. CT-guided biopsy was performed and histologic analysis demonstrated bone metastasis from pancreatic 
cancer.
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흉부와 복부 CT를 통해서 원발암을 찾고 가능하면 골전이 이외의 병변에서 조직검사를 시행하고 

골전이 병변 이외에 원발암을 확인할 수 없거나 원발암에 대한 조직검사가 임상적으로 불가능한 

경우 골전이 병변에서 조직검사를 시행한다. 골전이로 확인된 원발 미상암은 폐암(25.2%), 골수종

(14.3%), 전립선암(9.1%), 유방암(4.2%)이 상당 부분 자치한다고 알려져 있다(5). 남성의 경우 전

립선암에 대한 검사, 여성의 경우 유방암에 대한 검사를 추가할 수 있다.

단일 병소일 때 감별해야 할 질환
척추에 발생하는 대부분의 종양은 전이암이거나 림프세포성 증식 질환이다. 영상검사에서 병변

을 발견했을 당시 환자의 질환 여부를 알고 있는 상태에서 다발성으로 병변이 관찰되거나 전반적

으로 골수의 신호강도의 변화가 보이면 진단이 어렵지 않다. 하지만 고령의 환자에서 과거의 암 

진단력이 없거나 단 하나의 병소가 우연히 영상에서 발견되게 되면 진단이 어렵고 전이암뿐만 아

니라 척추에 생길 수 있는 원발성 골종양도 반드시 고려해야 한다. 

Schmorl’s Node 

Schmorl’s node는 디스크가 척추체 종판을 통해 척추체로 탈출하는 것을 말한다. 흉요추에 잘 

생기는 Schmorl’s nodes는 척추의 골전이와 더불어 나이 든 환자에서 흔하게 보이는 소견이고 남

자에서 흔하다. 어느 부위나 발생 가능하나 아래 흉요추부위나 흉요추 이행부위에 호발한다(27). 

Schmorl’s node는 척추의 하부 종판의 뒤쪽 1/3에서 흔하게 보이나 상부와 하부 종판에서 모두 

다 잘 생기게 된다(28). 대부분은 multiple하게 나타나나 단일 병변으로 발현하면서 주변에 골수

부종 혹은 염증성 형태를 보이는 신호강도의 변화가 보이면 골전이와 감별이 어려운 경우가 있다. 

MRI에서 T1 강조영상이 정확한 진단에 도움이 되며 추간판의 척추종판을 통한 탈출을 인지하

는 것이 중요하다. 탈출 초기에는 T2 강조영상에서 동심원의 주변부 부종 및 조영증강을 보이며 

이 시기의 부종과 조영증강은 통증과 연관성이 있는 것으로 알려져 있다. 수개월에 걸쳐 점점 중

심부 수핵이 균일하게 조영증강 되는데 이는 인접 골수에서 탈출된 수핵으로 혈관증식과 섬유화

가 일어나기 때문이다. 만성기에는 섬유화로 T2 강조영상에서 탈출된 수핵과 골수의 고신호가 감

소하고 주변 골수의 조영증강도 감소한다(Fig. 4) (28). 

Schmorl’s node는 척추종판의 퇴행성 변화와 연관이 있기 때문에 인접한 척추종판에도 변화가 

있는 경우가 흔하고 비교적 경계가 명확한 경화성 테두리로 보인다는 점이 골전이와 감별점이다

(27, 29). 하지만 한 시점의 영상에서 주변에 신호강도의 변화를 동반한 단일병변으로 발견되었거

나 혹은 척추종판에 골절이 동반되는 경우에는 골전이와 감별이 어려워서 조직검사까지 시행하

게 되는 경우가 종종 있다(30, 31). 

적색 골수(Hematopoietic Marrow)

정상 골수는 크게 적색 골수(hematopoietic marrow, red marrow)와 지방 골수(fatty mar-
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row)로 나뉘는데 적색 골수는 조혈작용이 활발한 골수를 말하고 지방 골수는 주로 지방세포로 구

성되어 조혈작용이 활발하지 않은 골수를 말한다(32). 성인이 되면 비만, 흡연, 심한 운동 후나 만성 

염증, 빈혈 등의 상황에 의해 충분한 혈액 공급을 받지 못한 골수 조직이 지방 골수에서 적색 골수

로 바뀌는 재전환(reconversion)을 보이게 된다. 정상적인 조건에서 적색 골수는 일반적으로 척추

체 내에서 균질한 패턴으로 분포하게 되는데 척추종판 근처와 척추체 전면에서 더 많이 보이게 되

고 지방 골수는 척추체 후면 중앙부의 basivertebral vein 주변에서 더 현저하게 관찰된다(33). 반

면에 granulocyte-colony stimulating factor (GCSF) 치료를 받은 암 환자 혹은 만성 빈혈이 있는 

고령의 환자의 경우 일부 골수에만 부분적으로 재전환이 일어나는 국소 적색골수증식(hemato-

Fig. 4. Schmorl’s node at L2 upper endplate in 69-year-old male with a history of hepatocellular carcinoma. 
A-C. Sagittal T2-weighted (A), T1-weighted (B), and contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted (C) images show well-defined osteo-
lytic lesion (arrows) with peripheral rim enhancement in L2 upper endplate. No remarkable findings in opposite L1 lower endplate. 
D. FDG PET/CT image shows mild hypermetabolism (arrow) in L2 (maximum standard unit value 3.1). 
E. CT-guided biopsy was performed and histologic analysis demonstrated Schmorl’s node.
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poietic bone marrow hyperplasia)이 드물지 않게 생길 수 있다(34, 35). 이는 타원형 혹은 원형 

모양의, 경계가 불분명한, 단일 혹은 다발성 병변으로 요추에서 가장 흔하게 생기며 PET/CT에서 

FDG 섭취 증가 소견으로 보여서 골전이와 감별이 어려울 수 있다(Fig. 5) (15, 34-36). 

MRI에서 T1 강조영상은 척추의 골수를 보는데 있어서 가장 좋은 시퀀스이다. 적색골수증식은 

T1 강조영상에서 디스크나 근육보다는 높고 피하지방보다는 낮은 신호강도를 보인다. 적색골수

Fig. 5. Hematopoietic bone marrow hyperplasia at L4 vertebral body in 68-year-old female. 
A-C. Sagittal T2-weighted (A), T1-weighted (B), and contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted (C) im-
ages show ill-defined T2 and T1 isointense lesion compared to muscle involving L4 vertebral body with en-
hancement. 
D. CT-guided biopsy was performed and histologic analysis demonstrated hypercellular marrow.
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증식이 의심될 때 골성 병변의 중심에 T1 강조영상에서 고신호강도로 보이는 지방 성분이 보이게 

되면 이를 ‘Bull’s-eye sign’이라고 하며 정상 적색 골수로 진단하는데 도움이 된다(32, 37). 내부에 

적은 양의 지방성분을 발견하면 감별에 도움을 주는데 지방억제기법 중 chemical shift 기반 기법

은 역위상(opposed-phase)에서 적색골수 내부의 지방신호 감소를 확인함으로써 도움을 받을 수 

있다(38). 혹자는 적색골수증식의 90%에서 지방성분에 의해 정위상(in-phase)과 역위상(op-

posed-phase)에서 20%를 초과하는 신호강도의 저하가 관찰된다고 하였다(34). 최근 연구에서는 

Multi-echo Dixon method를 이용한 물-지방신호분율(water-fat fraction; fat fraction) 측정 기

법이 골전이와 적색골수증식의 감별진단에 도움이 된다고 보고하였다(25, 39).

적색골수증식은 T2 강조영상에서 포함하고 있는 조혈세포와 수분의 양에 따라 지방 골수보다 

약간 낮은 또는 비슷한 신호를 보이고 지방 골수와 구분이 잘되지 않을 수도 있다. STIR 시퀀스 혹

은 지방억제 T2 강조영상에서는 중등의 혹은 약간 높은 신호강도를 보이면서 약하게 조영증강이 

되기도 하고 안되기도 한다(34, 40). 반면에 골전이는 높은 세포성과 수분 함량 때문에 T1 강조영

상에서 디스크나 근육보다 낮은 신호강도를 갖게 되고 T2 강조영상 혹은 지방억제 T2 강조영상에

서 고신호강도로 보이는데, 특히 병변 주위의 부종이 T2 고신호의 rim으로 보이면 ‘halo sign’이라 

하고 골전이를 시사하는 소견이다(34, 37). 최근 연구에 의하면 지방 억제 T2 강조영상에서 주변의 

정상 골수의 T2 신호강도를 절대치로 하였을 때 골전이에서 적색골수증식보다 의미 있게 높은 신

호 비율을 보였다고 한다(41).

또한 후방 척추부를 침범했거나 경막외 종괴를 형성했을 경우 골전이 가능성이 높아진다. 하지

만척추체에만 골전이가 국한되어 있는 경우는 위에서 설명된 영상 기법을 참고하여도 적색골수

증식과 감별이 쉽지 않아 결국에는 조직검사까지 필요로 하게 되는 경우가 종종 있다(25, 38, 39). 

적색골수증식은 CT 영상에서 경미한 골경화로 보이거나 이상이 없어 보이기 때문에 적색골수증

식인지 골용해성 혹은 골경화성 전이인지를 감별하는데 도움을 받을 수 있다(42).

내골증, 경화성 골섬(Bone Island)

내골증 혹은 경화성 골섬은 척추의 흔한 양성 종양이고 부검 연구에 따르면 전체의 14%에서 발

견이 되었다고 한다(43). 대부분은 무증상으로 우연히 발견되고 가장 흔한 위치는 T1-T7, L2-L3로 

알려져 있다. 단순촬영과 CT에서 주변의 정상 골소주를 따라 불규칙하고 침상의 경계를 보이는게 

특징적이다 대부분 수질골 내의 섬처럼 위치하지만 가끔 피질골 내쪽면에 위치하기도 한다. 자기

공명영상에서는 T1 강조영상과 T2 강조영상에서 모두 저신호로 보이며 조영증강되지 않는다. 대

부분 전형적인 영상 소견을 보여 진단은 어렵지 않으나 가끔 골경화성 전이와 감별을 요한다. 이

런 경우에 CT 감쇠계수(Houndsfield unit; 이하 HU) 측정, 이중 에너지 CT (dual-energy CT), 뼈

스캔 등이 내골증과 골경화성 전이의 감별에 도움을 줄 수 있다는 보고가 있다(43-46). CT에서 발

견된 경화성 골병변에 대해서 평균감쇠계수 885 HU, 최대감쇠계수 1060 HU를 역치로 적용하였

을 때 내골증과 치료받지 않은 골경화성 전이의 진단에 95% 이상의 민감도, 특이도, 정확도를 보

여주었다(45). 이중 에너지 CT는 어떤 물질의 유효원자번호, 전자밀도, 이중 에너지 index를 추출
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할 수 있는데 이를 통해 내골증과 골경화성 전이를 감별하는데 도움을 줄 수 있다는 연구 결과가  

있다(44). 크기가 큰 내골증인 경우는 골경화성 전이와 감별이 어려울 수 있으나 내골증은 뼈스캔

에서 섭취가 거의 정상이거나 경미하게 증가된다는 점이 감별점이다. 하지만 만약 6개월에서 1년 

사이에 크기가 25%에서 50%까지 증가했다면 조직생검까지 고려해야 한다(43). 

혈관종(Hemangioma)

혈관종은 가장 흔한 척추의 양성 종양으로 부검 연구에 따르면 전체의 약 11%에서 발견된다고 

한다(43). 연령이 증가함에 따라 혈관종의 빈도가 올라가고 30대에서 50대까지 peak age를 보인

다. 대부분은 증상이 없고 우연히 발견이 되나 척추 연부조직성분이 신경관으로 파급되면 드물게 

신경압박 증상으로 내원하기도 한다. 약 25%–30%는 다발성이고 반수 이상에서 흉추에서 호발하

며 대부분은 척추체에서 발생하나 10%는 후방 척추부까지 침범한다. 단순촬영에서 골감소성 척

추체에 세로의 골소주가 두꺼워져 있으며 이것을 ‘corduroy appearance’라고 하고 진단에 특징

적이다. 이러한 세로의 두꺼워진 골소주를 CT 축상영상 단면에서 보면 다발성의 골경화성 점들로 

보이며 이를 ‘polka dot sign’이라고 한다(Fig. 6) (47). MRI에서는 혈관종의 배경을 이루는 지방성

분으로 인해 T1과 T2 강조영상에서 고신호강도로 보이는 부분을 포함하며 CT에서 보였던 다발성 

골경화성 점들은 저신호강도로 보이게 된다(Fig. 6). T1 강조영상에서 조금이라도 보이는 지방 성

분의 고신호강도가 골전이랑 혈관종을 감별하는 중요한 감별 포인트가 된다(48). 하지만 이러한 

특징적인 소견이 보이지 않은 비전형 혈관종인 경우에는 진단이 어려운 경우도 있다. 

파제트병(Paget Disease)

Paget disease는 중년 이후에 발생하는 만성 대사성 질환으로 골모세포와 골파괴세포의 활성 

증가로 인해서 뼈 형성과 재형성이 제대로 진행되지 못해서 생기는 질환이다. 서양인들에게는 골

다공증 다음으로 흔한 대사성 골질환이며 동양인에게서는 드물다(49). Paget disease는 약 70%에

서 특별한 임상 증상이 없는 것으로 보고되어 있으며 우연히 영상에서 발견되거나 혈중 알칼리성 

인산 분해 효소(alkaline phosphatase)의 증가로 인해 알게 되는 경우가 많다(50). 

척추(53%)는 골반뼈(70%) 다음으로 가장 흔히 침범되는 곳으로 요추에서 가장 흔하게 발생한

다(51). 그중에서도 4와 5번째 척추체(58%)에서 가장 흔히 보이며 척추체는 거의 항상 이상 소견

이 관찰되고 후방 척추부는 다양한 정도로 침범된다. Paget disease의 진단은 임상증상, 혈액검

사, 영상검사 소견 및 뼈스캔(bone scan) 소견만으로도 가능하며 골형성 전이나 골육종(osteosar-

coma) 등의 악성 질환과 감별진단이 필요할 때는 골생검까지 시행해 볼 수 있다.

병의 초기에는 경화성 병변과 골용해성 병변이 혼합된 시기로 단순촬영과 CT에서 사방의 척추

체 가장자리 피질골은 두꺼워지고 골소주가 거칠어지며 척추체 중심은 골결핍 형태로 보이는 전

형적인 ‘picture-frame appearance’를 보인다(49). 다른 척추체와 비교시 전후와 측면이 모두 팽

창하는 모습이 특징적이며 척추체의 높이는 변하지 않는다(51). 경화성 단계로의 진행은 ‘ivory 
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vertebra’를 초래한다(52). 이러한 소견은 MRI에서 T1과 T2 강조영상에서 모두 저신호강도를 보

이며 흔하게 비균질한 신호강도로 나타나게 된다(Fig. 7). Ivory vertebra를 보일 때 골형성 전이, 

골육종, 카르시노이드종양, 호즈킨 림프종과의 감별을 요한다(51, 52). 척추체의 크기 증가가 Pag-

et disease와 다른 척추종양과의 중요한 감별 포인트이다.

형질세포종(Plasmacytoma) 

형질세포종은 다발성 골수종(multiple myeloma)의 초기 단계로 형질세포의 침윤이 국소적으

Fig. 6. Hemangioma at L4 vertebral body in 74-year-old male. 
A-C. Sagittal T2-weighted (A), T1-weighted (B), and contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted (C) images show T1- and T2 hyperin-
tense mass involving L4 vertebral body with enhancement. 
D. Sagittal CT image show ‘corduroy’ appearance due to thicker and denser vertical traveculae. 
E. Axial CT image show a ‘polka-dotted’ appearance due to the thickened vertebra trabeculae. 
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로 발생한 것이다. 수년 후에야 다발성 골수종에서 보이는 형질/체액검사소견이 나타난다. 호발 

연령은 40–50대이고 남성이 여성보다 좀 더 흔하다. 고립성 형질세포종(solitary plasmacytoma)

은 형질세포이상증(plasma cell neoplasm)의 5%–10%를 차지하는 것으로 알려져 있고 더 예후

가 좋은 것으로 알려져 있다(4, 53). 골전이와 마찬가지로 흉추가 가장 잘 호발하는 부위이며 척추

체에서 발생하여 후방 척추부로 침범하는 경우가 흔하다(4). 

임상적으로 국소 통증 혹은 방사통이 있으며 병적 골절이 생기는 경우 갑자기 매우 심한 통증과 

척수 신경을 압박하여 생기는 신경학적 증상이 생길 수 있다. 대부분은 천천히 자라서 평균생존기

간이 10년이다(4, 53). 

단순촬영에서는 주로 골용해성 병변으로 보이고 대부분 골소주가 두꺼워지면서 다방성모양으

로 골팽창성 병변으로 보이게 된다. 병적 골절이나 경미한 척추체의 허탈이 있기도 한다. MRI에

서는 주변 근육의 신호강도와 비교하여 T1 강조영상에서 중등도 및 저신호, T2 강조영상에서 고신

호를 보이면서 광범위하게 조영증강되며 때로는 테두리만 조영증강을 보이기도 한다(Fig. 8). 축

상영상에서 척추체를 침범한 종양이 모든 시퀀스에서 저신호강도의 구불구불한 곡선의 경계를 

보이기도 하는데 이를 ‘mini brain’ 모양을 보인다고 하며 이는 천천히 자라는 종양의 특성으로 인

해 피질골이 두꺼워진 것을 반영하는 소견으로 CT에서도 관찰가능하다(Fig. 8E). 골전이와 구분

Fig. 7. Paget disease at L5 and left hemipelvis in 61-year-old female. 
A. Sagittal CT of the lumbar spine shows predominant osseous sclerosis of L5 vertebral body (arrows), extending into posterior element. 
B-D. Sagittal T2-weighted (B), T1-weighted (C), and contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighed (D) images reveal T1 and T2 low signal 
intensity with diffuse marrow enhancement (arrows) at L5 vertebral body and spinous process.
E. Pelvic radiograph shows pagetic involvement of left hemipelvis with trabecular thickening and sclerosis in ilium. 
F. Anterior bone scan shows increased radionuclide uptake in L5 and left hemipelvis, and confirmed as Paget disease.
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하는 것이 어려운 경우도 있으나 이러한 소견이 보이면 형질세포종을 의심하고 진단할 수 있다.

연골육종(Chondrosarcoma)

연골육종은 전체 성인의 척추에 생긴 비림프증식 원발성 악성 종양 중에서 두 번째로 흔하다. 

남자에서 더 흔하고 peak age는 30세에서 70세까지이다. 어느 부위나 생길 수 있으나 흉추에 가장 

호발하며 척추체는 15%, 후방 척추부는 40%, 이 두 곳을 모두 침범하는 경우는 45%로 알려져 있

다(31). 단순촬영과 CT에서 골파괴 소견과 함께 ring and arc calcification 같은 연골 석회화가 관

찰되며 mineralization이 되지 않은 부분은 CT에서 낮은 음영으로 보이게 된다. MRI는 T1 강조

영상에서는 저신호강도, T2 강조영상에서 고신호강도로 보이며 관절연골의 엽상의 경계는 T2 강

조영상에서 가장 잘 보인다(54). 조영증강시 변연부와 격막에 조영증강을 보이며 연골 석회화로 

보이는 부분은 모든 시퀀스에서 저신호강도로 보이게 된다(Fig. 9). 추간판으로 침범하는 경우는 

35%로 보고 되어 있다(55). 치료는 가능하다면 수술적 절제가 권장된다.

Fig. 8. Plasmacytoma at T8 vertebral body to posterior element in 66-year-old female.
A, B. Expansile lesion shows iso- to hyperintense on T2-weighted image (A) and iso- to hyperintense on T1-weighed image (B) involving 
vertebral body and posterior element with pathologic compression fracture.
C. Sagittal fat-saturated T2-weighted image shows homogeneous hyperintense mass. 
D. Sagittal contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image shows diffuse and strong enhancement. 
E. In the CT image of vertebral body, expansile lytic lesion with thinned out cortex and characteristic ‘mini-brain’ appearance is noted. 
F. CT-guided biopsy was performed and histologic analysis demonstrated plasmacytoma.
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결론

고령의 환자에서 척추에 단일 병소의 병변을 만나게 되면 골전이 외에도 다양한 감별 질환을 필

요로 하는 경우가 종종 있다. 골전이가 의심되는 경우에는 환자의 영상검사 및 임상 지침을 기반

으로 접근하여 정확한 진단 및 치료가 가능하도록 해야 한다. 또한 골전이로 오인할 수 있는 여러 

감별 질환을 알고 특징적인 영상 소견을 숙지하는 것이 필요하다. 
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Fig. 9. Chondrosarcoma at C7 vertebral body in 62-year-old male. 
A. Axial T2-weighted image shows T2 hyperintense, lobulated chondroid mass (arrows) involving right C6-7 
neural foramen, right lateral aspect of C7 vertebral body and adjacent prevertebral muscle. 
B. Axial T1-weighed image shows diffuse low signal intensity of the chondroid mass. 
C. Axial contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image shows heterogeneous enhancement. 
D. A right-sided partial spondylectomy of C7 was performed and confirmed as chondrosarcoma grade 3.
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전이성 척추 종양의 영상 소견: 고령 환자의 단일병소를 
중심으로 한 감별 질환

박선영* · 윤민아 · 이민희 · 이상훈 · 정혜원

고령의 환자에서 척추에 단일 병소의 병변을 만나게 되면 골전이를 가장 먼저 염두하게 된다. 

골전이는 어느 부위든 가능하지만 척추체에서 가장 많이 발생한다. 그러나 항상 골전이에 전

형적인 영상 소견을 보이지 않을 수도 있고 단일 병소로 발견하게 되면 다른 모방하는 병변과 

감별이 어려울 수 있다. 그러면 원발암의 진단 및 치료가 늦어지게 된다. 본 종설에서는 골전

이의 영상검사 및 임상지침에 대해서 살펴보고 골전이 외에도 고령 환자에서 척추에 단일 병

소로 생길 수 있는 다양한 질환들의 영상 소견 및 감별 포인트에 대해서 알아보고자 한다.
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