
감염성 척추염은 자기공명영상에서 연속된 2개의 척추체 사

이에 있는 추간판을 침범하였을 때 진단할 수 있으며, 흉요추

부위가 가장 흔하다 (1-4). 감염성 척추염은 드물지 않게 볼

수 있으며 신경학적 증상이나 척추 기형 등 심각한 후유증 없

이 적절한 치료를 위해서는 정확한 진단과 원인균의 규명이

필요하다 (5). 

척추염을 일으키는 원인균으로는 세균, 진균, 기생충, 바이

러스등이 있으며, 특히 결핵균과 포도상구균을 포함한 화농성

세균이 흔한 원인이다 (5, 6). 화농성 척추염에서 항생제를 사

용하는 것과 달리 결핵성 척추염의 경우 항결핵제를 사용하거

나 수술적 치료를 하는 등 치료방법이 다르기 때문에 이들 두

질환의 감별이 적절한 치료에 있어 중요하다 (1, 5, 7).

화농성 척추염은 두 개의 연속된 척추와 척추체 사이의 추

간판을 일찍 침범하게 되고 주로 병소가 척추 골수에 국한되

며 척추 주위 조직으로의 확산은 적다. 반면 결핵성 척추염에

서는 인접한 추간판의 침범없이 척추체 만을 침범할 수 있고

추간판을 침범하더라도 늦게 침범한다. 또한 연속되지 않고 정

상 척추체를 사이에 두고 멀리 떨어진 병소나 석회화를 동반

한 커다란 척추 주위 농양, 척추 인대 아래로 병소가 퍼져나

가는 모양, 그리고 척추 기형의 유발은 다른 원인 균보다 결

핵성 척추염에서 흔하다 (2, 5, 6, 8).

결핵성 척추염에서 추간판이 침범된 경우나 병이 상당히 진

행된 상태에서 화농성과 결핵성 척추염을 감별하는데 있어 어

려운 경우에 부딪히게 된다. 일반적으로 알려진 감별점 이외

에 결핵성과 화농성 척추염을 감별하는데 있어 자기공명영상

의 추간판 조영증강 형태에 대한 연구는 없었다.

따라서 본 연구의 목적은 결핵성과 화농성 척추염을 감별함

에 있어 자기공명영상의 추간판 조영증강 형태를 분석함으로

써 두 질환간의 감별에 도움이 되는 소견을 알아보고자 하였

다.

대상과 방법

95년 1월부터 99년 2월까지 감염성 척추염으로 치료받은

환자에서 연속적으로 감염된 척추체 사이에 있는 43개 추간

판의 자기공명영상 소견을 후향적으로 분석하였다. 환자의 연

령은 8세에서 75세까지로 평균 48세였으며 남녀 비는 16:15
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조영증강 자기공명영상에서 결핵성과 화농성 척추염의 감별: 
추간판의 조영증강 형태를 중심으로1

황승배·신영열·이상용1,2·이정민1,2·한영민1,2·정경호1,2·김종수1,2

목적: 결핵성과 화농성 척추염에서 추간판의 조영증강 자기공명영상의 형태를 분석하고 두 질

환간의 감별에 도움이 되는 지를 알아보고자 하였다. 

대상과 방법: 감염성 척추염을 가진 31명의 환자에서 감염된 척추체 사이에 존재하는 43개 추

간판의 자기공명영상 소견을 후향적으로 분석하였다. 척추염의 원인으로 결핵성이 19명, 화농

성이 12명이었다. 자기공명영상의 조영증강 T1강조 축상면과 시상면을 이용하여 추간판의 조

영증강 형태를 분석하였다. 추간판의 조영증강 형태는 I형; 조영증강이 없는 경우, II형; 추간판

의 변연부의 조영증강이 있는 경우, III형; 추간판의 변연부와 척추종판과 인접한 추간판 중앙

부위의 조영증강이 있는 경우, IV형; 추간판에 전체적인 조영증강이 있거나 완전 파괴가 있는

경우로 하였다. 

결과: 19명의 결핵성 척추염에서 28개의 추간판을 침범하였다. 조영증강 형태는 I형 (n=4,

14%), II형 (n=17, 61%), III형 (n=1, 4%), IV형 (n=6, 21%) 이었다. 12명의 화농성 척추

염에서는 15개의 추간판을 침범하였다. 조영증강 형태는 I형 (n=1, 7%), II형 (n=2, 13%), III

형 (n=10, 67%), IV형 (n=2, 13%)으로 나타났다. 

결론: 감염성 척추염의 자기공명영상에서 추간판 조영증강 형태의 주의깊은 분석은 결핵성과

화농성 척추염을 구분하는데 있어 유용한 감별점이 될 것으로 사료된다.

1전북대학교병원 진단방사선과학교실
2전북대학교병원 의학과 연구소
이 논문은 2001년 2월 26일 접수하여 2001년 7월 26일에 채택되었음.



이었다. 척추염의 원인으로 결핵성이 19명, 화농성이 12명이

었다. 모든 환자에서 수술에 의하여 조직학적 진단이 이루어

졌고 화농성 척추염으로 진단받은 12명중 6명에서 균이 동정

되었으며 포도상구균 4예, 살모네라균 1예, 비브리오균 1예였

다.

모든 영상은 1.5-T 초전도형 자기공명영상기기 (Magne-

tom Visions, Siemens, Erlangen, Germany)를 사용하여 얻었

다. 스핀에코 방법으로 반복시간 (Repetition Time) 500-600

msec, 에코시간 (Echo Time) 12-15 msec의 T1 강조영상

과 반복시간 4000-4600 msec, 에코시간 112-120 msec의

T2 강조영상을 축상 및 시상면에서 얻었으며, 모든 예에서

Gd-DTPA (Magnevist, Shering, Berlin, Germany, 0.1

mmol/Kg)로 조영증강을 시행하였다. 다른 영상인자로 절편두

께는 4 mm, 절편간격은 0.4 mm, 행렬수는 180×512, 영상

범위는 시상면 150×300 mm와 축상면 135×180 mm로 하

였다. 

자기공명영상 소견에서 결핵성과 화농성 척추염의 호발된

침범 척추단계(vertebral level, 인접한 척추와 이들 사이에 있

는 추간판)의 위치를 알아 보았다.

자기공명영상 분석은 조영증강 T1강조영상의 축상면과 시

상면을 이용하여 추간판의 조영증강 형태를 분석하였다. 추간

판의 조영증강 형태는 I형; 조영증강이 없는 경우, II형; 추간

판의 변연부의 조영증강이 있는 경우, III형; 추간판의 변연부

와 척추종판과 인접한 추간판 중앙 부위의 조영증강이 있는

경우, IV형; 추간판에 전체적인 조영증강이 있거나 완전 파괴

가 있는 경우로 하였다 (Fig. 1). 각각의 조영증강 형태에서 비

율비교검증 (Comparison of proportions)을 통해 통계학적으

로 유의한 차이가 있는지를 알아보았다.

결 과

31명의 감염성 척추염에서 43 척추단계중 19명의 결핵성

척추염은 28 척추단계였고 12명의 화농성 척추염은 15 척추

단계였다. 침범 부위는 결핵성 척추염에서는 요추가 15예, 흉

추가 11예, 천추가 1예, 경흉추 이행부위를 침범한 경우가 1

예 있었고, 화농성 척추염에서는 요추가 8예, 흉추가 2예, 흉

요추 이행부위를 침범한 경우가 2예, 요천추 이행부위를 침범

한 경우가 2예, 경추가 1예로 결핵성과 화농성 척추염 모두 요

추와 흉추를 가장 많이 침범하였다 (Table 1).

Gd-DTPA 조영증강 자기공명영상에서 추간판 조영증강 형

태는 결핵성 척추염에서는 I형이 4예 (14%)였고, II형이 17예

(61%), III형이 1예 (4%), IV형이 6예 (21%) 이었다. 화농성

척추염의조영증강형태는 I형은 1예 (7%), II형은 2예 (13%),

III형은 10예 (67%), IV형은 2예 (13%)로 나타났다 (Table

2). II형에서는 결핵성 척추염이 통계학적으로 의의있게 많았

으며 (P<0.01) (Fig. 2, 3), III형에서는 화농성 척추염이 통계
학적으로 유의한 차이를 보였다 (P<0.01) (Fig. 4, 5).

고 찰

감염성 척추염은 척추감염의 특징적인 방사선학적 소견과

혈액이나 침범된 부위에서 균이 동정되거나 특징적인 조직병

리학적 변화가 있고 항생제나 항결핵제에 반응을 보이면 진단

할 수 있다 (6, 9, 10). 감염성 척추염은 경막 외측에 존재하

는 척추 구성 성분의 감염으로 척추체가 가장 흔하게 침범되

는 부위지만 척추의 후방 구조물이나 추간판, 경막외 공간이

나 척추 주위의 연부조직까지 일차적이나 이차적으로 침범 될

수 있다 (6, 10). 감염성 척추염의 호발 위치는 흉추와 요추
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Fig. 1. Classification of patterns of disc enhancement. Type I,
non-enhancement; Type II, enhancement of peripheral mar-
gin of the disc; Type III, enhancement of peripheral margin
and central area adjacent cortical vertebral endplate; Type IV,
general enhancement and/or destruction of the disc. 

Table 1. Involved vertebral levels in infectious spondylitis

Tuberculous Spondylitis Pyogenic Spondylitis

Cervical 00 01
Thoracic 11 02
Lumbar 15 08
Sacral 01 00
Cervicothoracic 01 00
Thoracolumbar 00 02
Lumbosacral 00 02

Total 28 15

Table 2. Patterns of disc enhancement in tuberculous and pyo-
genic spondylitis (%)

Tuberculous Spondylitis Pyogenic Spondylitis 
(n=28) (n=15)

Type I 04(14) 1(7)
Type II 17(61) 2(13)
Type III 1(4) 10(67)
Type IV 06(21) 2(13)

Total 28 15



부위가 가장 흔한 것으로 알려져 있으며 (2-4), 본 연구에서

도 침범된 척추체가 대부분 흉추와 요추 부위였다.

감염성 척추염의 가장 흔한 원인은 포도상구균으로 알려져

있으며 그 외에 연쇄상구균, 대장균, 클레브시엘라, 살모넬라,

녹농균, 결핵, 진균 등이 원인이며 (2, 6, 10), 특히 결핵은 우

리나라에서 흔한 감염성 척추염의 원인이다. 이런 균주들의 감

염은 혈행성 전파가 가장 흔하나 인접 감염 조직으로부터의

확산, 침범된 림프절로부터의 직접 전파, 혹은 진단 수기나 수

술에 의한 직접적 균주의 착상으로 발생될 수 있으며, 드물지

만 뇌지주막하 공간에서 전파된다 (2, 6, 11). 또한 큰 척추주

위 종괴형성과 미약한 골변화가 특징인 결핵성 척추염에서는

주위조직에서의 직접 전파를 주요 감염경로로 생각하고 있다

(12). 

화농성 균주와 결핵균의 침범 양상의 차이는 서로간의 감별

점이 되는 방사선 소견을 보이지만 양자간의 감별이 어려운

경우를 종종 부딪히게 된다. 결핵성 척추염은 서서히 진행하

며 척추체의 전방부에서 시작하여 척추체를 파괴시켜 척추 허

탈과 척추기형(gibbus deformity)을 일으키고 척추체 전체와

척추후체, 경막외 공간을 침범하기도 한다. 또한 추간판은 늦

게 침범하며 염증조직은 척추주위 인대의 밑으로 파급되는 특

성을 갖고 있고, 정상 척추체를 사이에 두고 멀리 떨어진 척

추를 침범하기도 한다 (6, 8, 9, 11, 13). 또한 척추주위 연부

조직의 종괴형성이 흔하고 석회화를 동반하는 큰 농양을 형성

하며 종괴의 경계가 분명하고 척추주위 인대를 전위만 시킬

뿐 염증조직이 인대를 뚫고 나가지는 않으며 조영제 주입시

특징적인 얇고 고른 테두리 조영증강을 보인다 (5). 반면 화

농성 척추염은 추간판을 일찍 침범하여 척추체의 허탈이 드물

고 척추후체의 침범이 적으며 척추 주변 조직으로의 확산이

적고, 척추주위에 형성된 농양의 크기가 작으며 석회화는 일

으키지 않고 종괴의 경계가 불규칙하고 염증조직이 인대를 뚫
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A B C

Fig. 2. Tuberculous spondylitis in the lumbar spine of a 72-year-
old woman.
A. Sagittal T1WI (TR/TE = 600/12) shows decreased signal inten-
sity in L4 and L5 vertebral bodies and decreased height of the in-
tervertebral disc space. 
B. Sagittal T2WI (TR/TE = 4000/112) shows heterogeneous high
signal intensity in involved vertebral bodies. Signal intensity
from intervertebral disc is not increased (arrow) compared with
adjacent normal disc.
C, D. Sagittal (C) and axial (D) Gd DTPA-enhanced T1WI (TR/TE
= 600/12) show enhancement of peripheral margin of interverte-
bral disc in L4-5 level, especially left side of the disc (arrow). This
enhanced portion of the disc communicates to adjacent paraver-
tebral abscess (open arrow). This pattern of disc enhancement is
classified Type II.

D



고 나가며 조영제 주입시 두껍고 불규칙한 테두리 조영증강을

보이는 특징을 가지고 있다 (5, 6). 결핵성 척추염의 특징 중

인대관통이 없거나 주위로의 침윤이 적은 점은 이미 알려진

바와 같이 결핵균이 단백질 분해효소를 분비하지 않기 때문으

로 설명할 수 있을 것이며 (5), 추간판이 오랫동안 유지되는

이유도 단백질 분해효소가 없기 때문에 척추종판의 연골이 유
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A B C
Fig. 3. Tuberculous spondylitis in the thoracic spine of a 49-year-old man.
A. Sagittal T1WI (TR/TE = 500/15) shows decreased signal intensity in T3 and T4 vertebral bodies and loss of the intervertebral
disc space.
B, C. Sagittal (B) and axial (C) Gd DTPA-enhanced T1WI (TR/TE = 500/15) show decreased height of intervertebral disc space and
enhancement of peripheral area of the intervertebral disc in T3-4 level. Enhancement of central area is not observed.

A B C
Fig. 4. Pyogenic spondylitis in the lumbar spine of a 52-year-old man.
A. Sagittal T1WI (TR/TE = 642/12) shows decreased signal intensity in L3 and L4 vertebral bodies and decreased height of the in-
tervertebral disc space. A portion of vertebral endplate is irregular and destroyed.
B, C. Sagittal (B) and axial (C) Gd DTPA-enhanced T1WI (TR/TE = 642/12) show disc enhancement at the peripheral margin (ar-
row) and central area (open arrow) adjacent to cortical endplate. Enhancement of paravertebral soft tissue is also demonstrated.
This pattern of disc enhancement is classified Type III.



지되어 추간판의 침범이 늦게 일어나는 것으로 설명하고 있다

(3, 11).

최근 감염성 척추염을 가진 환자의 자기공명영상 소견에서

경막외 농양의 발견과 확산 범위, 수막의 염증, 인대밑으로의

확산, 척추주위 농양의 위치 및 범위, 추간판의 침범 여부, 감

염의 활동성과 심한 정도 등은 Gd-DTPA조영증강 영상에서

보다 확실하게 평가할 수 있으며, 특히 T2강조영상에서 추간

판에 고신호강도를 보이지 않은 경우에도 Gd-DTPA주입시

추간판이 조영증강되어 추간판 침범을 확진할 수 있었다는 보

고가있다 (13-15). Post 등 (13)은 추간판염이있을때 Gd-

DTPA조영증강 축상면을 이용하여 조영증강 형태를 5가지로

나누었으며: 1) 추간판 주변부가 두껍고 진하게 조영증강되는

경우; 2) 추간판 주변부가 얇게 조영증강되는 경우; 3) 추간

판 공간의 대부분을 차지하는 광범위한 조영증강을 보이는 경

우; 4) 추간판 군데군데에 반점상으로 흩어진 조영제 섭취를

보이는 경우; 5) 추간판 주변부의 일부에서 얇고 때로는 희미

한 선상으로 조영제 섭취를 보인 경우로 분류하였다.

이와 같이 결핵성 척추염이 서서히 진행하고 단백질 분해효

소가 없어 추간판의 침범이 늦게 일어난다는 사실과 추간판염

을 조영증강 형태에 따라 분류하려는 시도에 초점을 맞추어

저자들은 자기공명영상에서 결핵균과 화농성 균주의 추간판

조영증강 형태가 양 질환의 감별에 도움이 되는지 알아보고자

하였다. 조영 증강 형태의 분류시 I형은 추간판에 조영증강이

없는 경우로 추간판의 침범이 없는 형태이며, IV형은 추간판

이 전체가 침범되어 형태를 분류할 수 없는 경우로 하였다. II

형은 추간판의 변연부만 조영증강이 있는 경우로 척추주위 염

증이 추간판으로 직접 확산되면서 추간판의 바깥쪽 부터 침범

되어 조영증강되는 것으로 생각하였고, III형은 추간판 변연부

뿐만 아니라 척추종판과 붙어있는 추간판 가운데 부위가 조영

증강이 되는 경우로 척추주위 염증의 파급과 더불어 감염된

척추체에서 직접 척추종판을 통한 추간판의 침범으로 생각하

였다. 본 연구에서 결핵성 척추염의 가장 많은 조영증강 형태

는 II형으로 61%를 차지하였고, III형은 1예 (4%)에서만 관찰

되었다. 반면 화농성 척추염에서는 III형이 67%를 차지하였다.

이는 결핵성 척추염에서의 추간판 침범은 주로 척추 주위 염

증으로부터 바깥측 섬유륜부터 점차적으로 이루어지는데 반하

여, 화농성 척추염에서는 추간판 변연부의 침범뿐 아니라 척

추종판을 통한 직접적인 추간판 침범을 의미할 수 있을 것으

로 판단된다. 즉, 결핵의 파급경로는 척추체에서 병소가 시작

하여 척추인대 밑으로 파급되어 인접한 척추체와 추간판으로

의 침범이 주된 경로로 보이며, 화농성 균주의 파급은 척추 주

위 연부조직 염증으로부터의 파급과 더불어 직접적인 척추종

판을 통한 추간판 침범과 인접한 척추체를 침범하는 파급경로

를 유추할 수 있다. 이러한 척추주위 염증으로부터 추간판 섬

유륜으로의 횡적인 침범뿐만 아니라 종적인 경로로 척추종판

을 통한 직접적인 추간판 수핵의 침범이 결핵성에 비하여 화

농성 척추염에서 추간판 간격의 소실이 빨리 일어나는 원인일

것으로 생각되며, 결핵균이 단백질 분해효소가 없어 척추종판

연골을 파괴시키지 못한다는 (3, 11) 것을 뒷받침하는 또 하

나의 연구 결과라고 생각한다. 

본 연구에서는 다음과 같은 제한점이 제기될 수 있다. 첫째

는 추간판이 전혀 침범되지 않았거나 추간판이 완전히 파괴된

대한방사선의학회지 2001;45:243-249

─ 247 ─

A B C
Fig. 5. Pyogenic spondylitis in the lumbar spine of a 41-year-old woman.
A. Sagittal T1WI (TR/TE = 600/12) shows decreased signal intensity in L4 and L5 vertebral bodies. Intervertebral disc space is pre-
served. 
B, C. Sagittal (B) and axial (C) Gd DTPA-enhanced T1WI (TR/TE = 600/12) show focal enhancement of the disc at the central area
adjacent to cortical endplate (arrow). This pattern of disc enhancement is classified Type III.



경우에는 위와 같은 감별점을 적용하기 어려우며, 둘째는 결

핵 이외에 박테리아에 의한 감염을 화농성으로 분류하였는데

화농성 균의 종류에 따라 독성이나 인체의 반응이 다를 것으

로 생각되며 화농성 척추염의 예가 수적으로 적다는 점이다.

셋째는 본 연구는 추간판에서 조영증강되는 부위의 조직을 원

형 그대로 얻지 못하여 병리조직학적 결과와 비교하지 못한점

이 있다. 넷째는 환자의 증상이 시작된 시기와 자기공명영상

을 얻은 시기의 상관관계를 고려하지 않았다는 것이다. 질병

의 초기에 얻은 영상과 말기에 얻은 영상간의 차이점이 있을

것이기 때문이다. 하지만 후향적인 분석 방법에서는 영상을 얻

는 시기를 조절할 수 없었다. 다섯째는 기존에 알려진 자기공

명영상 소견의 감별점만으로 진단하였을 때와 본 연구에서 주

장하는 추간판의 조영증강 형태를 추가하여 진단하였을 때 진

단의 가치가 얼마나 높아지는 가의 비교분석처리와 통계처리

를 하지 못하였다는 점이다.

결론적으로 결핵성 척추염과 화농성 척추염의 감별점으로

많이 보고된 추간판 간격의 소실 유무와 척추 농양의 크기 및

형태와 더불어 조영증강 자기공명영상에서 추간판 침범 양상

의 주의깊은 분석도 유용한 감별점이 될 것으로 보이며, 이러

한 추간판 침범의 형태학적 분류가 감염의 파급 경로를 이해

하는데 도움이 될 것으로 사료된다. 
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Differentiation between Tuberculous and Pyogenic Spondylitis on 
Gd-enhanced MR Imaging: Focus on the Patterns of Disc Enhancement1

Seung Bae Hwang, M.D., Young Yeol Shin, M.D., Sang Yong Lee, M.D1,2., Jeong Min Lee, M.D.1,2,
Young Min Han, M.D.1,2, Gyung Ho Chung, M.D.1,2, Chong Soo Kim, M.D.1,2

1Department of Diagnostic Radiology, Chonbuk National University Hospital
2Department of Institute of Medical Science, Chonbuk National University Hospital

Purpose: The purpose of this study was to analyze the patterns of intervertebral disc enhancement seen in tu-
berculous and pyogenic spondylitis, and to evaluate their utility in differentiating between the two groups.
Materials and Methods: Magnetic resonance images obtained in 31 consecutive infectious spondylitis patients
(43 discs) in whom intervention occurred due to infected vertebral bodies, were retrospectively analysed.
Nineteen of the patients had tuberculosis and 12 were infected by pyogenic organisms. After analysis, the pat-
terns of disc enhancement revealed by contrast-enhanced T1-weighted axial and sagittal MR imaging were
classified as of four types: Type I, non-enhancing; Type II, enhancement of the peripheral margin of the disc;
Type III, enhancement of the peripheral margin and central area adjacent to the cortical vertebral endplate;
Type IV, general enhancement and/or destruction of the disc. 
Results: There were 19 cases of tuberculous spondylitis involving 28 intervertebral discs, and the enhance-
ment patterns observed were as follows: Type I: n=4, 14%, Type II: n=17, 61%, Type III: n=1, 4%, Type IV:
n=6, 21%. Twelve cases of pyogenic spondylitis involved 15 intervertebral discs; the enhancement patterns
observed in these cases were as follows: Type I: n=1, 7%, Type II: n=2, 13%, Type III: n=10, 67%, Type IV:
n=2, 13%.
Conclusion: Careful analysis of the patterns of disc enhancement occurring in infectious spondylitis can be
useful for differentiating between the tuberculous and pyogenic varieties of this condition. 
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