
궁둥이 부위에 통증을 호소하는 환자의 감별 질환으로는

요추 추간판 질환, piriformis 증후군과 좌골 점액낭염 ( i s c h i a l

bursitis) 등을 생각할 수 있다 (1-3). Ischiogluteal 점액낭혹은

w e a v e r’s bottom으로도 일컬어지는 좌골 점액낭염은 좌골 조

면 (ischial tuberosity)과 최대 둔근 (gluteus maximus) 사이에

위치한다. 주로 앉아서일을 하는 사람에게서 가장 흔하게 생

기며 만성적이고 지속적인 자극에 의하여 염증이 동반된다.

병변이 만져질 정도로 큰 경우에는, 좌골 조면 부위에 압통,

홍반이나 온각 (warmth sensation)을 동반하는 종괴를촉진할

수 있지만, 병변이 작아서 촉진할 수 없는 경우에는진찰만으

로는 진단하기가 어렵다.

초음파 검사는 손과 발에 위치한 병변을 진단하는 데에 있

어서 유용하며, 또한 다양한 종류의 낭염을 발견하는 데에도

도움이된다 (4-13). 

저자들이 아는 범위 안에서 좌골 점액낭염의 초음파 소견

에 대한 보고가아직 없기에이를 알아 보고자하였다.

대상 및 방법

궁둥이 부위에 통증을 동반한 종괴가 있거나 압통을 호소

하는 환자 중 1 9 9 1년 1월과 1 9 9 8년 3월 사이에이 부위에 대한

초음파 검사를 받은 2 7명의 환자를 대상으로 하였으며 그 중

1 명은 조영 증강 후의 전산화단층촬영을 같이 시행 받았다.

남녀의 비는 10:17 이었으며 연령 분포는 24-72 세로 평균 6 2

세이었다. 내원 전 환자의 상기 증상은 약 5 일에서부터 1 년

까지 지속되었다. 체내 염증의 존재를 나타내는 혈청학적 검

사인 적혈구침강속도 (erythrocyte sedimentation rate)의증가,

C 반응성 단백질 (C-reactive protein)의 증가, 백혈구 증가증

(leukocytosis) 등이 세 명의 환자에게서 있었다. 병변은 우측

(n=9) 보다 좌측 (n=18) 에 더 많이 있었다. 27 명의 환자

중, 6 명에서 침을 이용하여 장액을 흡인하였으며, 5 명에서

낭 절제를 하여 조직학적으로 확인하였다. 나머지 16 명은 비

스테로이드성 항염증약물 (non-steroidal anti-inflammatory
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목적: 좌골 점액낭염의 초음파 소견을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 궁둥이 부위에 종괴나 압통을 호소하는 환자 중 초음파 검사를 시행 받은 2 7

명을 대상으로 하였으며 평균 연령은 6 2세이었다. 그 중 1 1명에서 침천자로 장액을 확인하였

거나 (n=6), 수술로 확진 하였으며 (n=5), 나머지 1 6명은 1-2 개월 동안의 NSAID 약물 치

료로 증상이 호전되었다.

5-10 MHz 선형 탐촉자를 이용하여 초음파 검사를 시행하였으며, 병변의 위치와 크기, 낭벽

의 두께, 내부 격막/결절의 유무, 낭벽, 낭액과 내부 격막의 에코발생도, 탐촉자를 이용한 압

박정도, 낭벽의 도플러 신호 등을 중심으로 초음파 소견을 분석하였다.

결과: 병변은 모두 좌골조면의 후면에 인접하였으며 (n=27), 병변의 최대 직경은 1.5 - 7 cm

(평균 3 . 8 )이었다. 낭벽의 두께는 0.2 - 0.8 cm이었다. 내부 격막과 결절은 각각 12 예 ( 4 4 % )

와 13 예 (48%) 에서 발견되었다. 낭벽은 21 예 ( 7 8 % )에서 볼 수 있었는데, 저에코 ( n = 1 0 )

혹은 고에코 ( n = 1 )의 한 층으로 나타나거나, 서로 다른 에코발생도의 두 층 (n=6) 혹은 세

층 (n=4) 으로 보이기도 하였다. 낭액은 저에코 (59%) 또는 고에코 ( 3 0 % )이었으며, 내부

격막이 있는 경우에 있어서 저에코 부위와 고에코 부위가 구획되어 혼재 되어 나타났다

(15%). 탐촉자로 병변을 압박하였을 때에 모두에게서 병변이 눌려 납작하게 되었다

(n=27). 도플러 검사를 한 7명에게서 모두 낭벽에 약간의 혈관내 신호가 있었다. 

결론: 초음파 검사는 좌골 점액낭염을 발견하는데 도움이 되었다.

1울산대학교 의과대학 서울중앙병원 진단방사선과
2성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 영상의학과
3영남대학교 의과대학 진단방사선과
4울산대학교 의과대학 서울중앙병원 정형외과
이 논문은 1 9 9 9년 2월 1일 접수하여 1 9 9 9년 3월 1 3일에 채택되었음.
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drug) 을 1-2 개월 투여한뒤에 대부분의 증상이없어졌다.

초음파 검사는 Acuson 128XP/10 (Acuson Corporation,

Mountain view, California), UltramarkB (Advanced Technology

Laboratories, Bothell, Washington)과 HDI 3000 (Advanced

Technology Laboratories, Bothell, Washington)의세 가지 기종

중 한 개를 이용하였으며, 5-10 MHz의 선형 배열 탐촉자를

사용하였다. 모든 검사는 근골격계 초음파에 익숙한 두 명의

방사선과 전문의 (M. J. S., M. S. K.) 중한 사람이환자가엎

드린 상태에서 시행하였다.

근골격계 방사선 영상에 경험이 있는 두 명의 전문의 ( S .

M. K., K. S. K.) 가 모든 영상을 분석하였으며 두 사람 사이

의 의견이다를 경우에 합의 하에 결론에 도달하였다. 초음파

영상은병변의위치와크기, 낭벽의 두께, 내부 격막이나 결절

의 존재, 낭벽, 낭액과 내부 격막/결절의 에코발생도등을 중

심으로 분석하였는데, 낭 내부에 선형의 구조물을 격막이라

하였으며, 보다 넓은 두께를 가지며 한 쪽 벽에만 붙어 있는

경우를 결절이라 하였다. 또한 에코발생도는 주위 구조물의

에코발생도와 비교하여 저 에코, 중등 에코 및 고 에코로 분

류하였다. 내무 격막을 사이에 두고 낭액의 에코발생도가 서

로 다른 경우를 구획화 (compartmentalization) 되었다고하였

다. 탐촉자를 이용하여 병변이 잘 압박되는지를 알아 보았으

며, 낭벽 안에 Doppler 신호가 있는지도 관찰하였다.

결 과

좌골 점액낭염은 모든 환자 (n=27) 에게서 좌골 조면보다

뒤에 위치하였다. 병변의 크기는최대 직경이 1.5-7 cm 이었으

며 평균 3.8 cm 이었다. 낭벽의두께는 0.2 cm에서 0.8 cm 이었

다. 내부 격막은 27 명 중 12 예 ( 4 4 % )에서 있었으며 (Fig. 1),

내부 결절은 13 예 ( 4 8 % )에서 있었다 (Fig. 2A). 낭벽은 21 예

(78%) 에서 식별할 수 있었는데, 그 중 10 예 (48%) 에서는

저 에코의 단일 층으로, 1 예 (5%) 에서는 고 에코의 단일 층

으로 보였다 (Fig. 3A). 또한 식별 가능한 낭벽을 보인 21 예

중에서 서로 다른 에코를 지닌 두 개 혹은 세 개의 층으로 구

성된 낭벽은각각 6 예 (29%) 와 4 예 (19%) 에서 있었다. 낭

액은 16 예 (59%) 에서 저 에코를, 7 예 (30%) 에서 고 에코

를 보였으며, 내부 격막이있었던 12 예 중 4 예에서 구획화가

있었다 (Figs. 1, 4). 탐촉자로 병변을 압박하였을 때에 모든

예에서 병변이 눌려졌다 (Fig. 2B). Doppler 검사를같이 한 7

예 모두에게서 낭벽 안에 혈관을발견하였다. 

김성문 외 : 좌골 점액낭염의 초음파

Fig. 2.71-year-old woman with a hard and palpable mass on her right buttock for 1 month.
A .The fluid content of cyst, located superficially to ischial tuberosity (asterisk), is echogenic and there is a mural nodule attached
to cyst wall (arrows).
B .The distended cyst (left) becomes flattened when the lesion (arrows) is compressed by a probe (right).
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A B

Fig. 1. Ultrasound (US) of 78-year-old woman with a hard and
movable mass on her left buttock for 3 months shows a cystic
mass, located superficially to ischial tuberosity (asterisk), with
multiple septa (solid arrows), low echoic cystic wall (open ar-
rows), and mixed echogenecity of fluid (compartmentaliza-
t i o n ) .



고 찰

신체에다수의피부하점액낭 (subcutaneous bursae)이있으

며 (1, 10, 14), 이러한 점액낭에 마찰이 가해지면 전슬개골낭

(prepatellar bursitis, housemaid’s knee), miner’s elbow (olecra-

non bursitis)와 좌골 점액낭염 등이 생길 수 있다. 또한 점액

낭염은 종종 류마치스양관절염, 통풍 혹은 외상에 의해 생길

수 있다 (1, 2, 5, 7, 10, 12 -17).

좌골 점액낭염은 딱딱한 의자에 오래 앉는 직업을 가진 사

람에게서 많이 발생하지만, 류마치스양관절염, 전신성홍반성

루프스, 강직성척추염 혹은 라이터씨 증후군 ( R e i t e r’s syn-

d r o m e )과 연관되어 나타날수 있다 (1, 2, 17).

점액낭염의 진단은 면밀한 진찰만으로도 가능하지만, 때로

는 병변이 너무 작아서 촉진으로 만져지지 않을 수 있으며,

딱딱하게 병변이 촉진될 경우에 점액낭염이 아닌 다른 고형

종양으로 오진할 수 있다. 점액낭염에 대한 영상 검사 방법으

로 전산화단층촬영이나 자기공명영상이 이용될수 있으며 ( 6 ,

8, 10, 12, 13, 16-18), 이연구의한 증례에서도 전산화단층촬영

을 시행하였다 (Fig. 3B). 시술자에 따라 결과가 크게 좌우되

는 단점이 있는 초음파검사는 일반적으로 전산화단층촬영이

나 자기공명영상보다 손 쉽게 시행할 수 있으며 가격이 저렴

한 장점이있다.

초음파 검사에서나타나는 다양한 점액낭염의 소견들은 다

음과 같다 (19). 급성 점액낭염은 얇은 벽을 가진 무에코의 액

체이며 내부 격막을 보일 수 있다. 오래된 점액낭염은 두꺼워

진 낭벽을 가지며 내부 액체는 무에코, 저에코 혹은 고에코를

보일 수 있으며, 낭의 경계가 불규칙하며 명확하게 나타나지

않는다. 염증성 점액낭염은 두꺼운 낭벽과 다양한 에코의 낭

액으로 나타난다. Olecranon 점액낭과 전슬개골낭에 가장 흔

하게 동반되는 감염성 점액낭염은 두꺼운 낭벽을 가지며 균

질한 고에코의 낭액으로 보인다. 외상이나 출혈에 의한 출혈

성 점액낭은 다른 마찰에 의한 점액낭보다 좀 더 팽창되어 보

이며 출혈의 시기에 따라 낭액의 에코발생도가 다른데, 외상

직후에는 낭의 아래부분에 고에코의 물질이 보이며, 점차 시

기가 지남에따라 비균질적인 낭액이되며 낭액에 떠 있는 혈

괴 (blood clot)에 의한 불규칙한 고에코의 물질을볼 수 있다.

통풍에 의한 점액낭염의 경우에 초기에는 무에코의낭액으로

나타나며, 점차 비균질적인 에코의 낭액이 되며 때로는 석회

화와 내부 격막 또는 고에코의 결절을 동반하기도하며 주변

지방조직으로의 부종을보이기도 한다.

좌골 점액낭염은 궁둥이에 생길 수 있는 다른 점액낭염과

혼돈할 수 있는데, 그 중 둔군하 점액낭염 (subgluteal bursa)

은 보통 크기가 크며 다방성이며 대전자 (greater trochanter)
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Fig. 3.72-year-old woman with tenderness on her left buttock.
A .US shows a cystic mass over ischial tuberosity (asterisk) with echogenic cyst wall (arrows).
B .CT shows a thin-walled soft tissue lesion with central low attenuation (arrow) just behind the left ischial tuberosity (asterisk).

A B

Fig. 4. US of 68-year-old woman with a palpable mass on her
left buttock for 3 months shows multiseptated cystic mass (ar-
rows), superficial to ischial tuberosity (asterisk), with compart-
mentalization of fluid.



와 최대 둔근 사이에위치한다 ( 3 ) .

이 연구는 다음의 몇 가지 취약점을 가지고 있다. 첫째, 수

술을 시행 받지 않아 조직학적으로 확진이 되지 않은 일부 환

자를 이 연구에 포함하였다. 하지만, 점액낭염에 대한 치료로

서 보존적인 방법이 먼저 선행되어야 하며 이런한 보전적인

치료에도 불구하고 증상이 호전되지 않는 경우에 한하여 수

술을 고려할 수 있다고 저자들은 알고 있다. 둘째, 일부 환자

는 애매모호한 증상 기간을 호소하였으며 또한 일부 환자에

게서 병원 기록이 불충분하였기 때문에 저자들은 환자의 증

상의 기간에따른 초음파 소견의변화를알아 볼 수 없었다.

결론적으로 초음파 검사는 좌골 점액낭염을 발견하며 진단

하는데 도움이 되었으며 좌골 점액낭염은 좌골 조면의 후방

에 위치한, 쉽게 눌려지는, 얇은 벽을 가진 낭으로서 내부 격

막이나결절을동반할 수 있다.
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P u r p o s e : The objective of this study was to evaluate the findings of ultrasonography (US) in patients with is-

chial bursitis.

Materials and Methods: Our study included 27 patients (mean age 62 years) who underwent US for a painful

mass or tenderness in the buttock area. In six of these 27, serous fluid was obtained by needle aspiration, and

in five cases, bursal excision permitted histologic confirmation. The other sixteen patients were followed up

for one or two months with only NSAID medication; all showed some improvement  or remission of symp-

toms. Using a 5-10 MHz linear array probe, US examination was performed while the patient was lying face

down. US images were analyzed with regard to location and size of the lesions, thickness of cyst wall, the pres-

ence of internal septa or mural nodules, echogenicity of the cyst wall, fluid content, internal septa, compress-

ibility by a probe, and Doppler signals within the cyst wall.

R e s u l t s : In all 27 patients, ischial bursitis was located superficially to ischial tuberosity. Lesion size(maximum

diameter) was 1.5-7(mean 3.8)cm, and the cyst wall was 0.2-0.8cm thick. Internal septa and mural nodules

were seen in 12 cases (44%) and 13 cases (48%), respectively. The cyst wall was identifiable in 21 cases (78%),

appearing as a single layer with low echogenicity (n=10) or with high echogenicity (n=1); it also appeared as t-

wo (n=6) or three (n=4) layers of different echogenicities. When internal septa were present,  fluid within the

cyst was low echoic in 59% of cases, high echoic in 30%, and of mixed echogenicity (so-called compartmental-

ization) in 15%. In all cases, the cyst became deformed, when compressed by a probe. In all patients who un-

derwent doppler examination, some vascularity was found within the cyst wall.

C o n c l u s i o n : US helped to detect ischial bursitis; US findings were thin-walled cystic lesion located superficially

to ischial tuberosity, with or without internal septa and mural nodules, and easy compressibility.
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