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Aortic Elasticity was not Related with Duration, 
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
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Jae Won Choi, Keun Mo Park, Kyung Im Cho

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, 
Maryknoll Medical Center, Busan, Korea

  Objective: Cardiac manifestations are well recognized complication of ankylosing spondylitis 
(AS). They include aortic incompetence, conduction defects, mitral valve disease, pericarditis and 
cardiomyopathy. There was one study to evaluate the change of aortic elasticity in AS patient 
and the association between the aortic strain and duration of AS, Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index (BASDAI). We designed this study to determine whether aortic elasticity 
changes in Korean AS patients and is associated with the duration of AS or BASDAI. 
  Methods: 18 AS patients without cardiovascular involvement and 18 sex and age- matched 
healthy subjects were enrolled in the study. Aortic strain and distensibility was calculated from 
aortic diameters measured by echocardiography and blood pressure measured by sphygmo-
manometry. 
  Results: The mean aortic strain and mean aortic distensibility in AS group indicated that there 
was not any correlation with those of control group, based on the statistical analysis. Moreover, 
there was no statistical correlation between the means of aortic strain, aortic distensibility and 
the duration or BASDAI of AS. 
  Conclusion: In patients with AS without cardiac involvement, the aortic elasticity was not 
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decreased than that of control group, and aortic strain and distensibility were not correlated with 
the duration or BASDAI of AS. 

  Key Words: Ankylosing spondylitis, Aortic elasticity, Aortic strain, Aortic distensibility index, 
Echocardiography

서      론

  척추관절증은 human leukocyte antibody (HLA)-B27

과 천장관절염과 말초관절염을 동반하는 질환으로 

강직척추염, 라이터 증후군, 반응성 관절염, 건선 관

절염, 염증성 장질환 관절염과 비분류성 척추관절염 

등이 있으며, 발병기전은 확실치는 않지만 특징적인 

임상양상, 방사선학적 소견 및 유전적인 특징들을 

공유하므로 공통된 원인기전이 있을 것으로 생각되

고 있다 (1-3). 

  척추관절증은 관절 증상 이외에도 건부착부염, 포

도막염, 피부, 위장관 및 심장 침범 등의 증상이 동

반될 수 있는데 (4-8), 특히 강직척추염 환자의 심장

침범 중 대동맥판 폐쇄부전과 (9) 전도장애가 (10) 

잘 알려져 있고, 이외에도 승모판 이상, 심근 질환 

(11) 및 심낭염 등 다양한 증상들이 유병기간 및 침

범부위에 따라 다양하게 나타날 수 있다 (6,12).

  비록 많은 연구에서 강직척추염의 심장 침범에 

대해 다루어 왔지만 (4-11), 대동맥 탄력성에 대해서

는 오직 한 연구에서만 보고를 하였다 (13). 

Demiralp 등은 35명의 심장질환이 없는 강직척추염 

환자들을 대상으로 일반인에 비해 동맥 탄력성이 

감소되어 있었으며, 강직척추염의 유병기간과 대동

맥 탄력성 감소 정도와는 연관관계가 없었다고 보

고하였다. 

  대동맥 탄력성의 감소는 심혈관계 질환의 유병률 

및 사망률을 증가시킬 수 있는 위험인자로 알려져 

있다 (14). 이에 저자들은 강직척추염 환자에서 대동

맥 탄력성의 변화를 알아보는 것이 심혈관계 질환에 

의한 위험을 예측하는 데 도움이 될 것으로 생각하

고, 연구를 시행하였으며, 동시에 대동맥 탄력성의 

변화와, 강직척추염의 유병기간과 bath ankylosing 

spondylitis disease activity index (BASDAI) 사이의 연

관 관계가 있는지에 대해서도 알아보았다.  

　　대상 및 방법

1. 대상

  2007년 1월부터 2007년 12월까지 본원 류마티스내

과를 방문한 환자 가운데, 1984년 개정된 modified 

New York criteria를 (15) 따라 진단된 강직척추염 환

자 18명을 대상으로 하였다. 대조군은 환자군의 나

이와 성별에 맞추어 무작위로 선택한 건강한 성인 

18명을 대상으로 하였다. 갑상선 질환, 당뇨 그리고 

고혈압, 협심증이나 혈관염 등의 심혈관 질환 환자

는 대상에서 제외하였다. 모든 환자 및 대조군에서 

본 연구 참여에 동의하는 서명을 받았으며, 헬싱키 

선언에 준수하여 시행하였다. 

2. 방법 

  임상기록을 검토하여 성별, 나이, 키, 몸무게, 고혈

압을 포함한 심장질환 유무를 조사하였다. 연구 당

시, 심장내과 전문의가 대상군의 HLA-B27 여부나, 

강직척추염의 유병기간 또는 BASDAI에 대해서 알

지 못하도록 한 상태에서 얻은 심초음파 결과를 통

해 대동맥 탄력성을 구하였다. 

  VIVID 7 (General Electric, Horten, Norway)의 1.5∼

3.6 MHz 탐촉자를 사용하여 미국 심장초음파학회에

서 권장한 방법으로 (16), 2차원 심장초음파검사

(two-dimensional echo-cardiography)와 도플러심장초음

파검사(Doppler echocardiography)를 시행하였다. 

  대상자가 안정, 공복상태에 있을 때 누운 자세로 

5분 이상 쉬게 한 후, 좌심실 M형 심초 음파도의 

기록은 strip chart recorder에 지속 50 mm/sec로 하였

고, 도플러 신호는 100 mm/sec로 기록하였다. 2차원

심장초음파검사로 M형 심초음파도를 통해 얻은 흉

골연 장축 단면도에서 좌심실이완기말지름(left ven-

tricular end-diastolic diameter, LVEDD), 좌심실수축기

말지름(left ventricular end-systolic diameter, LVESD), 
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Table 1. Clinical and demographic characteristics of both groups and the comparisons

AS group (n=18) Control group (n=18) p*

Age (years)

Height (cm)

Weight (kg)

BMI (kg/m
2
)

SBP (mmHg)

DBP (mmHg)

PP (mmHg)

LVEF (%)

Aos (mm)

Aod (mm)

Duration of AS (years)

BASDAI

 40.11±10.49

169.11±8.57

 64.37±11.34

22.50±3.30

123.06±15.82

 77.22±11.27

45.83±8.09

65.67±2.85

 3.48±0.32

 3.22±0.34

 13.39±10.56

 4.23±2.60

38.56±6.86

171.28±8.51

 68.00±10.88

22.69±2.44

120.28±8.82

78.89±6.31

41.39±8.59

66.99±2.70

 3.44±0.33

 3.26±0.32

(-)

(-)

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

*The Mann-Whiteny U test

BMI: body mass index, AS: ankylosing spondylitis, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, PP: 

pulse pressure, LVEF: left ventricular ejection fraction, Aos: aortic systolic diameter, Aod: aortic diastolic diameter, 

BASDAI: bath ankylosing spondylitis disease activity index

좌심실질량(left ventricle mass), 좌심실질량지수(left 

ventricle mass index), 좌심방지름(left atrium diameter, 

LAD), 상행대동맥 직경(aortic root diameter), 상행대

동맥 수축기 직경(systolic aortic diameter, Aos), 상행

대동맥 이완기 직경(diastolic aortic diameter, Aod) 등

을 측정하였다 (17). 상행대동맥 직경은 흉골연 장축 

단면도에서 대동맥판막의 3 cm 상방에서 M형 심초

음파도를 이용하여 측정하였는데, Aos은 수축기 시 

대동맥의 직경이 가장 커져있을 때 측정하였고, Aod

은 QRS complex의 첨부에서 대동맥 직경이 가장 작

을 때로 하였다. 심박출계수(ejection fraction, EF)는 

다음 식을 이용하여 구하였다 (18). 

  EF (%)=(LVEDD2−LVESD2)/LVEDD2×100

  검사 중 혈압을 3번 이상 혈압계(sphygmometer)로 

수축기 혈압(systolic pressure)과 이완기 혈압(diastolic 

pressure)를 측정하였다. 대동맥 탄력 지수는 대동맥 

긴장도(aortic strain) (19,20), 대동맥 팽창도 지수

(aortic distensibility index)를 (21) 사용하여 측정하였

는데, 다음과 같은 공식을 사용하여 계산하였다. 

  aortic strain (%)=100×(Aos−Aod)/Aod

  aortic distensibility index (cm
−2

dyn
−1

10
−6

)=2×aortic 

strain×pulse pressure

3. BASDAI scoring

  BASDAI 점수는 임상의가 강직척추염 치료의 효

과를 판단하는데 이용하는 편리한 방법이다. 배 (22) 

등이 한글로 번역하여 통계적으로 유의성이 입증된 

설문지를 사용하였고, 강직성 척추염의 주된 증상 5

가지에 대한, 6개의 문항에 대해 환자가 점수로 답

하는 것으로 1∼10씩(불편함이 없으면 1점, 최대로 

불편할 때 10점) 점수화하여 이에 대한 평균을 이용

하였다 (23).

4. 통계적 분석 

  측정 수치는 평균±편차로 나타내었고, 각 군의 평

균을 비교하였다. 통계처리는 SSPS (Version 12.0, 

Chicago, USA)를 이용하였다. 각 군의 지표 사이의 

상관관계는 비모수 독립 2-표본 검정으로 Mann- 

Whitney 검정을 사용하였다. 강직척추염 환자군 내

의 대동맥 탄력성 지표들과 유병기간과 BASDAI 사

이의 상관관계는, 검정을 위한 검정통계량으로 

Spearman의 순위상관계수(r)를 계산하여 분석 조사하

였다. 통계적 유의 수준은 p-value가 0.05 이하인 경

우에 유의한 것으로 간주하였다.
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Table 2. The means of aortic strain, distensibility of groups and the comparisons between the groups

Parameters AS group (n=18) Control group (n=18) p*

Aortic strain (%)

Aortic distensibility index 

 (cm
−2

dyn
−1

10
−6

)

8.53±4.53

7.92±4.63

9.79±2.66

7.86±2.60

＞0.05

＞0.05

*The Mann-Whiteny U test

Table 3. Statistical correlations between the indexes of aortic elasticity and duration, BASDAI of AS patients

Parameters Duration of AS BASDAI

Aortic strain (%)

Aortic distensibility index

 (cm
−2

dyn
−1

10
−6

)

r

p-value

r

p-value

 −0.229

＞0.05

 −0.428

＞0.05

 −0.243

＞0.05

 −0.195

＞0.05

*The Spearman rank test

결      과

1. 임상적 특징

  강직척추염 환자의 평균 연령은 40.11±10.49세이

고, 남녀 비는 14：4로 남자가 많았다. 대조군의 평

균 연령은 38.56±6.86세이며 남녀 비는 동일하였다. 

  강직척추염 환자에서 유병기간은 13.39±10.56년(범

위 9∼45년)이고, BASDAI score는 4.23±2.61이였다. 

신장은 169.11±8.57 cm, 체중은 64.39±11.34 kg, 신체

비만지수는 22.50±3.30 kg/m
2
였다. 

2. 심장 기능 지표의 특징

  강직척추염 환자의 수축기 혈압은 123.06±15.82 

mmHg, 이완기 혈압은 77.22±11.27 mmHg이며, 대조

군의 수축기 혈압과 이완기 혈압은 각각 120.27± 

8.82 mmHg, 78.89±6.31 mmHg이며, 양 군 사이의 유

의한 차이는 보이지 않았다. 

  강직척추염 환자에서 LVEF는 65.67±2.85%, Aos, 

Aod는 각각 3.48±0.32 mm, 3.22±0.34 mm이며, 대조

군의 값과 비교하면 역시 통계적으로 유의한 차이를 

찾지 못하였다(표 1). 

3. 대동맥 탄력성의 비교

  강직척추염 환자의 대동맥 긴장도는 8.53±4.53%이

며, 9.43±2.66%의 대조군과 비교하여 통계적으로 유

의한 차이가 없음을 알 수 있었다. 대동맥 팽창도 

지수는 강직척추염 환자에서 7.92±4.63 cm
−2

dyn
−1 

10
−6

였으며, 이는 대조군의 7.86±2.60 cm−2dyn−110−6 와 

비슷하였다. 이 역시 통계적으로 유의한 차이가 없

었다(표 2). 

4. 대동맥 탄력성과 강직척추염의 유병기간과 

BASDAI 사이의 연관성

  강직척추염 환자에서 대동맥 긴장도와 팽창도 지

수를 각각 유병기간과 BASDAI 사이의 통계적 연관

성을 알아보았으나, 의의 있는 연관성을 얻지 못하

였다(표 3). 

고      찰

  강직척추염은 원인이 잘 알려지지 않은 HLA- B27

와 관련된 만성 염증성 질환이다 (24). 주로 초기에 

천장관절에 침범하고, 후반기에 중추골격의 이상을 

일으킨다. 말초 관절 침범 역시 중요한 양상을 보인

다. 이 질환은 급성 전방 포도막염, 대동맥판 폐쇄부

전, 심장 전도 이상, 폐 상엽의 섬유화, 신경학적 이

상 또는 이차적 신장 아밀로이드증 등과 같은 골격

계 외 질환과도 관련되기도 한다 (4-10,25,26). 

  강직척추염의 유병률은 남녀비가 2.5：1에서 5：1 

정도로 남성에서 우세하게 나타난다 (27). 본 연구의 
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환자군의 남녀비는 14:4로 그 범주 내에 속하여, 연

구 대상의 남녀 성비는 적합하다고 할 수 있다.  

  강직척추염 환자에서 심혈관계 침범에 대한 많은 

연구들이 있었다. 대동맥염, 판막염, 그리고 맥관벽

혈관염이 발생하였다는 보고가 있다 (28). 이러한 염

증반응은 대동맥근의 이완, 대동맥환과 대동맥첨판

의 근위부의 섬유화를 일으킨다. 이러한 병리학적인 

변화는 히스속을 포함한 방실전도계까지 침범하여 

완전심장차단을 일으킬 수 있다 (29). 대동맥활밑 섬

유화는 경우에 따라 경흉부 심초음파를 통해서 대동

맥환과 대동맥판막하 비대로 보여진다 (30).

  우리는 이러한 염증성 변화가 대동맥벽에 일어나

면서, 대동맥 탄력성에 영향을 줄 수 있을 것이라고 

예상하였다. 만약 염증 반응에 의하여 대동맥 탄력

성이 감소한다면, 좌심실의 후부하가 증가되어 좌심

실의 구조적 이상이 발생하게 된다. 즉, 심실의 비후

가 발생하는데 가장 중요한 요인은 수축기 말기에 

심실벽에 가중되는 스트레스로 알려져 있는데 (31), 

이는 심실의 구조적인 특성 및 대동맥의 경직도에 

의해 영향을 받는다 (32). 증가된 수축기 말기의 스

트레스를 해소하기 이하여 심근의 수축기 및 이완기 

경직도가 증가되게 되고 (33,34), 이렇게 증가된 심

근의 경직도는 초기에는 이완기 장애를 일으키고, 

후기에는 수축기 장애를 유발시키게 된다. 이로 인

하여 좌심실 비대, 혈관 손상, 동맥경화에 의한 중심

동맥 경직 등의 합병증이 발생하고, 이것이 사망에 

중요한 역할을 할 것으로 여겨지며 전향적으로 심혈

관병의 발생을 예측하는데 중요한 인자가 될 수 있

을 것이다 (35). 

  이러한 과정을 강직척추염 환자에서 관찰한다면, 

질병 예후를 예상하는데 도움이 될 것이라 생각하

고, 본 연구를 시행하였다. 본 연구의 저자들은 강직

척추염 환자의 대동맥 탄력성이 정상인에 비해 감소

되어 있을 것으로 예상하였으나, 그 결과는 달랐다. 

즉, 각각 18명의 강직척추염 환자군과 정상인 대조군 

사이의 대동맥 탄력성 지표들의 통계적인 유의한 차

이가 없었던 것이다. 또한 대동맥 탄력성 지표들과 

질병 유병기간, 그리고 BASDAI 사이의 연관성 역시 

관찰하지 못하였다. 이는 Demiralp E 등이 심장질환

이 없는 강직척추염 환자, 35명을 대상으로 대동맥 

탄력성을 조사하였고, 정상인에 비해 대동맥 탄력성

이 감소되었다는 결과와 상이한 것이다. 하지만 대

동맥 탄력성 지표들과 강직척추염의 유병기간과 통

계적인 연관성이 없었다는 결과는 동일하였다 (13). 

  본 연구에서 환자군과 대조군 사이에 대동맥 탄력

성이 유의한 차이가 없었던 이유는 다음과 같은 몇 

가지로 생각된다. 첫째, 대동맥 긴장도와 팽창도 지

수를 구하기 위한 인자들이 환자군과 대조군 사이에 

유의한 차이가 없었기 때문에 이러한 결과를 얻은 

것으로 생각이 된다. 둘째, 환자군의 나이를 고려하

였을 때, 69세의 남환을 제외하면 대부분 3,40대이므

로(평균 36.28±11.8세, 유병기간 10.89±7.52년), 다른 

강직척추염 환자들에 비해 상대적으로 짧은 유병기

간에 의해 대동맥의 염증성 변화 역시 적었을 것이

고, 대조군과 비교하였을 때, 통계학적으로 유의한 

차이를 보이지 않았으리라 생각된다. 셋째, 경흉부 

심초음파를 이용하여 대동맥의 유순도(compliance), 

팽창도(distensibility), 또는 경직도(stiffness)를 구하는 

방법은 관혈적으로 혈관 조영술을 통한 맥파전달속

도(pulse wave velocity)에 비하여 (34,36-38), 측정에 

따른 오차 및 상완에서의 혈압이 대동맥의 혈압을 

정확하게 반영하지 못하여 정확도 면에서 약점이 있

는데 이것 역시 영향을 주었을 것으로 생각된다 

(36,40).  

  본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 

연구 대상군이 오직 심장 질환이 없는 강직성 척추

염 환자인 점이다. 이에 대상의 평균 연령이 낮고, 

유병기간이 짧아서 정상인과 비교하였을 때, 대동맥 

탄력성의 유의한 차이가 없었을 것이다. 둘째, 대상 

군의 수가 너무 작아서, 본 연구의 결과를 확정하기 

힘들다는 점이다. 따라서, 더 많은 강직척추염 환자

를 대상으로 대동맥 탄력성의 변화에 대한 연구가 

필요하다고 본다. 

결      론

  본 연구는 18명의 심장질환이 없는 강직척추염 환

자와 18명의 심장질환이 없는 정상인을 대상으로 대

동맥 탄력성을 비교, 조사하였으며, 강직척추염 환자의 

대동맥 탄력성이 정상인에 비해 감소되지 않았음을 

관찰하였다. 대동맥 긴장성과 팽창도 지수와 같은 

탄력성 지표들과 강직척추염의 유병기간과 BASDAI 
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사이의 연관성이 존재하지 않음을 발견하였다. 이런 

관찰의 중요성은 전향적인 연구를 통해 평가되어야 

할 것이다. 
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