
Legg-Calve′-Perthes(LCP) 질환은 소아의 대퇴 골두의 원

발성 골괴사로서, 대퇴골두 중에서도 대퇴골의 골단에 발생하

며 무혈성기, 분절기, 치유기 등의 진행경로를 거쳐 자연 치유

되며, 고관절 기형을 초래하기도 한다 (1, 2).

현재까지 LCP 질환의 단순촬영, CT 및 자기공명영상의 방

사선학적 소견은 주로 골단의 변화에 대해 다루어져 왔다. 그

러나 LCP환자에서 골단 아래에 연접한 골간단의 변화에 대한

보고는 많지 않다. LCP 질환에서 단순촬영상 골간단에 관찰되

는 골낭종에 대한 보고가 있었으나, 자기공명영상이 도입되면

서 골낭종은 대부분 성장판의 불규칙성과 골단의 병변이 골간

단까지 투사된 인공물이거나 이소성 골단 연골이라는 주장이

있었다 (3-5). 그러나 Carroll 등(6)은 성장판과 떨어져 골간

단에만 존재하는 골낭종을 보고하였고 Johnson 등(7)은 골간

단에 존재하는 낭종을 생검하여 낭종이 연골조직이 아닌 괴사

조직과육아조직으로이루어졌다고보고하였다. 현재까지의연

구는 적은 수의 LCP 환자를 대상으로 자기공명영상에서의 골

간단의 변화를 분석하여 LCP 환자의 일반적인 골간단의 자기

공명영상소견이라고 인지하기에는 제한점이 있었다. 저자들은

많은 수의 LCP 환자를 대상으로 자기공명영상에서의 골간단

의 변화를 알기 위하여 본 연구를 시행하였다.

대상과 방법

1992년부터 1999년까지 LCP 질환으로 진단 받은 80명을

대상으로 하였는데 이중 7명의 환자는 양측성으로 총 87고관

절을대상으로하였다. 연령분포는 3세에서 13세 (평균 7.4세)

였고 남녀 비는 65:15였다. 

모든 환자에서 고관절 전후 X-선 사진과 측면 X-선 사진

(frog leg view) 및 자기공명영상을 얻었다. 자기공명영상 장

치는 1.5 Tesla Magnetom 63SP(Siemens, Erlangen,

대한방사선의학회지 2001;44:727-732

─ 727 ─

Legg-Calve′-Perthes 질환에서 골간단의
자기공명영상소견1

문행진·나재범·심창민·유진종·정성훈

목적: Legg-Calve′-Perthes(LCP)질환 환자에서 골간단의 변화를 자기공명영상을 이용하여 알

아보고자 하였다. 

대상과 방법: 1992년부터 1999년까지 LCP질환으로 진단 받은 80명을 대상으로 하였고 이중

7명의 환자는 양측성이어서 총 87고관절을 대상으로 하였다. 모든 환자에서 고관절 전후 X-

선 사진과 측면 X-선 사진(frog leg view) 및 자기공명영상을 얻었다. 골간단의 변화를 관찰

하기 위해 골수부종, 낭종의 빈도, 낭종의 위치 및 크기, 병기와의 관계 등을 분석하였다. 

결과: 87고관절 자기공명영상 중 43고관절(49%)에서 골간단에 이상소견이 관찰되었으며, 13

고관절(15%)에서 골수부종이, 15고관절(17%)에서는낭종이관찰되었고, 15고관절(17%)에서

는 골수부종과 낭종이 동시에 나타났다. 낭종은 조영증강양상에 따라 진성낭종과 가성낭종으

로 구분되었으며, 낭종이 관찰된 30고관절 중에서 진성낭종은 9고관절(33%)에서, 가성낭종은

21고관절(68%)에서 나타났고, 각각의 최대직경은 평균 1.1±0.3 cm 및 1.1±0.4 cm으로 차

이가 없었으며, 진성 낭종은 7고관절(78%), 가성낭종은 16고관절(76%)에서 전방에 위치하였

다. Waldenström 분류상 진성낭종이 관찰된 9고관절 중 7고관절(78%)은 무혈성기였으며, 가

성낭종이 관찰된 21고관절 중 15고관절(71%)은 분절기였다. Catterall 분류상 진성낭종이 관

찰된 9고관절 중 7고관절(78%)이, 가성낭종이 관찰된 21고관절 중 19고관절(90%)이 grade

IV였다.

결론: LCP 질환에서 자기공명영상에서 보이는 골간단의 변화는 골수부종과 낭종이었고, 낭종

은 다시 진성낭종과 가성낭종으로 구분할 수 있었다. 골낭종은 주로 골간단의 전방부에 위치하

였으며, 골단의 골괴사가 심한 경우에 주로 발견되었다.

1경상대학교 의과대학 진단방사선과학교실
이 논문은 2001년 1월 22일 접수하여 2001년 5월 29일에 채택되었음.



Germany)를 이용하였으며, 스핀에코 기법으로 관상면과 시상

면 T1강조영상(TR/TE=500/15 msec), T2강조영상

(TR/TE=1800/80 msec)을 얻었다. Gd-DTPA를 환아의 몸

무게 kg당 0.2 cc를 정맥으로 주사한 후 조영증강 후 관상면,

시상면 T1강조영상을 얻었다. 영상범위 280-320 mm, 행렬

수 256×256, 절편 간격 0.3 mm로, 절편 두께 3 mm로 체부

코일을 사용하여 영상을 얻었다.

골간단이 T1강조영상에서 주변 골수에 비하여 저신호강도

로 나타나고, T2강조영상에서 고신호강도로 나타났으나 골주

(trabecula)의 파괴가없는경우를골수부종으로정하였고(Fig.

1), T1강조영상에서 근육과 비교하여 등신호강도로 나타나고

T2강조영상에서 균질한 고신호강도로 나타나는 골 파괴 병변

으로 그 병변의 바깥쪽으로 T1, T2강조영상에서 선형의 저신

호강도를 보이는 벽이 관찰되었을 때 낭종으로 정하였다. 낭종

은 조영증강 후 자기공명영상에서 확연히 구분되는 두 군으로

나눌 수 있었다. 조영증강 후 T1강조영상에서 낭종의 변연에

환형의 조영증강을 보이고 낭종의 중심부는 조영증강되지 않

는 낭종을 진성낭종으로 정하였으며 (Fig. 2), 조영증강이 낭

종 전체에 균일하게 되고 조영증강이 되지 않는 부위가 없는

낭종을 가성 낭종으로 정하였다 (Fig. 3). 

모든 자기공명영상에서 골수부종과 골간단 낭종의 존재 유

무를 분석하였고, 골간단 낭종이 존재하는 경우에는 낭종의 최

대 직경, 위치, 골단판과의 연결 유무를 분석하였으며, 낭종이

존재하는 고관절은 고관절 전후 X-선 사진과 측면 X-선 사진

(frog leg view)으로 Waldenström과 Catterall분류법에 의한

병기분류를시행하였다 (8, 9). Waldenström분류법은단순방

사선에서 관절 간격이 넓어지는 초기(incipient stage), 대퇴골

두의 음영이 증가되나 골두의 변형이 없는 무혈성기(avascu-

lar stage), 음영이 증가되었던 괴사 부위에 군데군데 골 음영

이 감소하거나 골두의 함몰이 일어나는 분절기(fragmentation

stage), 괴사 부위가 완전히 흡수되고 신생골로 치환된 상태인

잔여기(residual stage)로 구분되어지며, Catterall 분류상 골단

의전방부만괴사된경우를 Grade I, 골단의 1/2까지괴사된경

우를 Grade II, 골단의 3/4까지 괴사된 경우를 Grade III, 골단

전체가 괴사된 경우를 Grade IV로 구분되어진다. 

자기공명영상소견은 세 명의 방사선과 의사가 합의하여 결

정하였다. 

결 과

87고관절자기공명영상중43고관절(49%)에서골간단에이

상소견이 관찰되었다. 13고관절(15%)에서 골수부종이 관찰되

었고 15고관절(17%)에서는 낭종이 관찰되었으며, 15고관절

(17%)에서는 골수부종과 낭종이 동시에 나타났다.

낭종이 관찰된 30고관절 중에서 진성낭종은 9고관절(33%)

에서, 가성낭종은 21고관절(68%)에서 관찰되었다. 

진성낭종과 가성낭종은 최대직경이 각각 평균 1.1±0.3 cm

및 1.1±0.4 cm로 차이가 없었으며 골간단을 전방(anterior),

중앙(middle), 후방(posterior)으로 구분하였을 때 진성낭종은

7고관절(78%), 가성낭종은 16고관절(76%)에서 전방에 위치

하였으며 중앙에는 진성낭종이 2고관절(22%), 가성낭종이 5

고관절(24%)에서 관찰되었고 후방에는 진성 및 가성낭종 모

두 관찰되지 않았다. 낭종이 골단판과 연결된 경우는 진성낭종

에서는 2고관절(22%), 가성낭종에서는 16고관절(76%)에서

관찰되었다. Waldenström 분류상 진성낭종이 관찰된 9고관절

중 7고관절(78%)은 무혈성기, 2고관절(22%)은 분절기에 해

당하였으며 가성낭종이 관찰된 21고관절 중 5고관절(24%)은

무혈성기, 15고관절(71%)은 분절기, 1고관절(5%)은 잔여기

에 해당되었다. Catterall 분류상 진성낭종이 관찰된 9고관절

중 7고관절(78%)은 grade IV였고 grade II와 grade III가 각

기 1고관절이었다. 가성낭종이 관찰된 21고관절 중 19고관절

(90%)은 grade IV였으며, grade II와 grade III가 각기 1고관

절에서 관찰되었다.

고 찰

현재까지 LCP 질환의 연구는 주로 원발 병소인 골단을 대

상으로하였으며골단아래에연접한골간단의변화에대한관

심은 적었다. 자기공명영상이 도입되면서 LCP 환자에서 골간

단에 대하여 정확한 분석이 가능해져 골단, 성장판, 골간단을

분리하여 볼 수 있게 되었고, 조영증강의 기법을 이용하여 육

아조직과 액체로 가득찬 낭종을 구분할 수 있게 되었다. 그러

나 자기공명영상을 이용하여 보고된 골간단에 대한 연구는 증

례 보고나 16명의 적은 수의 환자를 대상으로 시행한 연구였

다 (4, 6, 7). 본 연구는 많은 LCP 환자를 대상으로 골간단의

자기공명영상소견을 관찰함으로써 일반적인 골간단에서의 변

화를 알 수 있었다.

골부종은 비특이적인 현상으로 많은 원인에서 같이 동반된

다. 현재까지의 여러 연구의 주장에 따르면 골간단의 병변은

대부분 성장판을 통과하는 비정상적인 힘에 의해 생겨지며, 골

단의 골괴사와 허탈이 비정상적인 힘을 유발시켜 골간단의 모
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Fig. 1. Bone marrow edema in a 7-year-old male with Legg-
Calve′-Perthes disease. Coronal T2-weighted image shows in-
creased bone marrow signal intensity in metaphysis of left fe-
mur.



세혈관의 압력을 증가시켜 일어난다고 알려졌다 (10). 이러한

병인론은 대부분 골간단의 낭종의 발생기전을 설명하는데 이

용되었으며 (5) 골간단의 골부종도같은병인론으로생각되어,

저자들의 생각으로는 골간단까지 압력이 증가되어 생기는 허

혈성 골부종으로 생각된다. 또한 골수부종과 골간단 낭종이 발

견된 환자의 1/2이상에서 두 병변이 같이 나타나 두 병변이 병

인론이 같을 것으로 생각된다. 골간단의 골수부종은 골간단 낭

종에 비해 범위가 넓고 골간단 낭종 주변으로 부종이 심하므

로 허혈성 변화가 있는 골수부종인 부위의 일부에 골 괴사가

진행되어 골낭종이 생길 것으로 생각된다. 

골간단의 낭종을 Silverman 등(11)은 단순 촬영상 둥글고

경계가 명확하게 보이는 방사선 투과성 병변으로 LCP 질환의

한 특징으로 보고하였다. 자기공명영상이 도입되면서 단순 촬

영에서 보이는 골간단의 낭종을 자기공명영상으로 비교한 결

과 Hoffinger 등(4)은 48%에서 골간단에 이상소견이 없었고,

52%에서는 실제로 골간단에 이상소견이 있었으며, 단순촬영

에서 보이는 골간단의 변화는 대부분 성장판의 볼록함의 증가

와 확장 및 불규칙성 때문이었다고 보고하였다. Ponsetti 등

(12)은 골단 연골의 일부분이 골간단으로 투사되어 단순촬영

에서 골간단 낭종으로 보인다고 주장하였다. Hoffinger 등(4)

은 T2강조 영상에서고신호강도를보이는경계가명확하며둥

근 병변이 관찰되어 이것은 액체로 충만되었거나 매우 수분함

량이 높은 연골로 생각하였으며, LCP 질환에서 골간단의 변화

를 조직학적으로 증명한 경우는 대부분의 보고에서도 골단 연

골의 일부분이 골간단으로 연장된 것으로 보고하였다 (12-

14). 그러나 Carroll 등(6)은 자기공명영상에서 골단과 연결되

지 않고 T1강조영상에서 저신호강도, T2강조영상에서 고신호

강도를보이는병변이골간단에관찰되어서진성낭종이라고하

대한방사선의학회지 2001;44:727-732

─ 729 ─

A B

C D
Fig. 2. Metaphyseal true cyst in a 7-year-old male with Legg-Calve′-Perthes disease.
A. Hip AP view shows a 1.5 cm well marginated round radiolucent metaphyseal cyst in left femur.
B, C Coronal MR image shows that cyst is located in metaphysis without extension from physis and epiphysis. Metapyseal cyst
shows round low signal intensity on coronal T1WI(B), homogenous high signal intensity on T2WI(C) and linear low signal intensity
rim on both.
D. After gadolinium injection, metaphyseal cyst demonstrates rim enhancement. It suggests metaphyseal cyst containing fluid in
cental portion.



였다. LCP 질환에서 비연골성 골간단 병변의 조직학적 증명은

드물게 보고되었는데 골주가 분열된 것이거나 섬유화 조직 또

는 섬유화 지방조직과 육아조직으로 보고되었다 (12, 15).

Johnson 등(7)은 앞서 보고되었던 골간단의 병변과 달리 자기

공명영상에서 고관절의 후내측에 위치하는 조영증강 T1강조

영상에서 환형의 조영증강을 보이는 경계가 명확한 병변을 보

고하였고 조직학적으로는 연골 성분은 없이 육아조직, 지방 괴

사 및 치밀한 섬유 조직으로 구성되어졌음을 보고하였다. 이와

같이 여러 연구에서 다른 양상을 보고하고 있으며, 본 연구에

서도 다른 특징을 갖는 두 군으로 나눌 수 있었는데, 한 군은

T2강조영상에서균질한고신호강도로나타나고조영증강이안

되며, 대부분(7/9) 성장판과 떨어져 있는 특징을 나타내어 진

성낭종으로 명명하였고 이러한 자기공명영상 소견은 Carroll

등과 Johnson 등이 보고한 골간단의 낭종과 일치하였다. 다른

군은T2강조영상에서고신호강도로나타나지만진성낭종에비

하여 신호강도가 떨어지고 균질하게 조영증강이 되며 대부분

(16/21) 골단과 성장판과 연결되어 있는 특징이 있어 가성낭

종으로 명명하였고 Hoffinger 등과 Ponsetti 등의 주장과 일치

하였다. 그러므로 골간단의 낭종은 여러 연구에서 보고한 내용

대로 서로 다른 양상으로 관찰되는 진성낭종과 가성낭종이 있

다는 것을 본 연구에서 알게 되었다. 

낭종의 크기는 평균 1.1 cm이었으며 진성낭종과 가성낭종

의차이는없었고, 다른보고와비슷하였다. 낭종의위치는 LCP

질환의 특성과 마찬가지로 대부분 골간단의 전방부에 위치하

였으며, 이러한 이유는 체중이 대개 골단과 골간단의 전방부에

압력을 가하기 때문으로 생각된다. 

Waldenström 분류상진성낭종은무혈성기에가성낭종은분

절기에 많았다. 이러한 현상은 본 연구에서 처음 제시하는 결

과로서, 지금까지는 낭종을 한 병변으로 생각했기 때문에 무혈

성기 후반부나 분절기에 많이 보인다라고 생각했으나, 본 연구
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A B

C D
Fig. 3. Metaphyseal false cyst in a 9-year-old male with Legg-Calve′-Perthes disease.
A. Hip AP view shows a well marginated round radiolucent metaphyseal cyst in right femur. 
B, C. On coronal MR image, cyst is located in metaphysis communicated with physis and epiphysis. Metapyseal cyst reveals elon-
gated, low signal intensity on T1WI(B), high SI on T2WI(C).
D. After gadolinium injection, metaphyseal cyst shows homogenous enhancement which suggests granulation tissue.



에서는 진성낭종과 가성낭종으로 구분해서 분석하여 본 결과

서로 다른 병기에 많이 나타남을 알 수 있었다. 이러한 현상은

골단의병기와골간단의변화가밀접한관계를가지는것을시

사하며, 골단에 골파괴가 시작되는 무혈성기 후반에는 골간단

에서도 골파괴가 시작되어 진성낭종이 나타나고, 골단에 골파

괴가일어나면서육아조직이자라나는분절기에골간단에도육

아조직이 가성낭종을 형성한다는 가능성이 있다.

현재까지 골간단의 골낭종이 LCP 환자의 불량한 예후를 시

사하는 방사선학적 위험 요인으로 지적되어 왔다 (1, 16-19).

그러나 본 연구에서 Catterall 분류를 살펴본 결과 진성낭종이

나 가성낭종이나 대부분 grade IV로서 나쁜 예후를 가진 환자

군이었다. 그러므로 골간단의 낭종이 있는 grade IV 군과 낭

종이 없는 grade IV 군을 비교하여 예후가 다른지에 대한 연

구 없이는 골간단의 낭종이 예후를 결정하는 위험인자라고 주

장하기 어렵다. 다만 저자들이 관찰한대로 가성 낭종은 성장판

과 골단을 침범하는 육아조직이 관찰되므로 성장지연이나 성

장판의 비틀림(distortion)을 유발할 가능성이 훨씬 높을 것으

로 생각된다. 

본 연구에서는 몇 가지 제한점이 있다. 첫 번째 생검을 안하

여 조직학적 확진이 아니라는 점이다. 생검은 성장판에 손상을

줄 수도 있고 골간단의 낭종의 정확한 위치를 알수 있는 CT

생검은현실적으로불가능하였다. 그러나자기공명영상으로어

느 정도 조직의 특성을 이해할 수 있었다. 두 번째로는 환자의

자기공명영상이 LCP 질환의 어떤 단계인지 모른다는 것이다.

환자가 처음 병원을 내원하였을 때 자기공명영상을 얻었기 때

문이다. 그러므로 골간단의 낭종의 추적검사를 하여 어떤 경로

를 거치는지에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결론적으로 LCP 질환에서 자기공명영상에서 보이는 골간단

의 변화는 골수부종과 낭종이었고, 낭종은 다시 진성 낭종과

가성 낭종으로 구분할 수 있었다. 골낭종은 주로 골간단의 전

방부에 위치하였으며, 골단의 골괴사가 심한 경우에 주로 발견

되었다.
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MR Evaluation of ““Metaphyseal””Change in 
Legg-Calve′′-Perthes Disease1

Haeng Jin Moon, M.D., Jae Boem Na, M.D., Chang Min Shim, M.D., 
Jin Jong You, M.D., Sung Hoon Chung, M.D. 

1Department of Diagnostic Radiology, Gyeongsang National University, College of Medicine

Purpose: To determine the metaphyseal changes occurring in Legg-Calve′-Perthes(LCP) disease using MRI.
Materials and Methods: Between 1992 to 1999, 80 LCP patients (87 hips) underwent MR imaging and plain ra-
diography. All MR images were reviewed, bone marrow signal intensity, the size and location of the metaphy-
seal cyst and its epiphyseal necrosis grade determined. 
Results: Metaphyses were abnormal in 43hips (49%), while bone marrow edema was present in 28 (32%) and
a metaphyseal cyst in 30 (34%). Metaphyseal cysts were classified as either ‘true’ (n=9) or ‘false’ (n=21) ac-
cording to the enhancement pattern. The maximum diameters of true and false cysts were 1.1±0.3 cm and 1.1
±0.4 cm, respectively. Their most commom location was the anterior column; a true cyst occurred there in
7cases (78%), and false cyst in 16 (76%). Using the Waldenström classification, seven of the nine hips wih a
true cyst (78%), were found to be at the avascular stage and 15 of the 21 with a false cyst (71%) were at the
fragmentation stage. Seven of these nine (78%) and 19 of these 21 (90%) were Catterall grade IV.
Conclusion: According to the findings of MR imaging, the metaphyseal changes occurring in LCP disease were
bone marrow edema and metaphyseal cyst. This latter was visualized mainly in the anterior column and se-
verely affected hip, and was classified as ‘true’ or ‘false’. 
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