
척추체및척추주변부의병변의경피적생검술은대부분투

시장치 또는 전산화 단층촬영(이하 CT)의 유도하에 시행되고

있다. CT의 발달로 척추와 척추 주변부의 병변에 있어서 CT

유도하 경피적생검술이보다보편화되었다(1). 최근의 CT 유

도하 생검술에 대해, 강경진 등(1)은 척추질환의 진단에 있어

CT 유도하 생검술이 91%에서 조직학적 진단에 충분한 조직

을 얻을 수 있다고 보고하였고, 김용훈 등(2)은 88.9%에서 병

리진단에 충분한 조직을 얻을 수 있다고 보고하였다. 그러나,

척추질환에 있어 종양성 병변에 비해서 감염성 척추염의 생검

및흡인의진단율은상대적으로낮았고, Rieneck K(3)등은 CT

유도하 경피적 생검술로 얻은 조직의 배양으로 감염성 척추염

을 57%에서 진단할 수 있다고 보고하였다.

감염성 척추염을 신경학적 증상이나 척추 기형 등의 후유증

없이 치료하기 위해서는 정확한 진단과 원인 균의 규명이 필

요하며, 결핵균과 화농성 세균이 흔한 원인이다. 화농성 척추

염의 치료에 항생제를 사용하는 것과 달리 결핵성 척추염에서

는항결핵제를사용하고, 경우에따라서는수술적치료를할수

도 있기 때문에 원인균 규명은 적절한 치료를 위해 중요하다

(4). 

저자들은 감염성 척추염의 원인균 규명에 있어서 척추와 주

변 연부 조직에서 시행한 CT 유도하 경피적 생검 및 흡인의

진단적 유용성에 대하여 알아보고자 하였다. 

대한방사선의학회지 2003;48:497-504

─ 497 ─

감염성 척추염에서 전산화단층촬영 유도하 생검 및
흡인의 진단적 유용성1
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목적: 감염성 척추염에서 척추와 척추주위 조직의 전산화단층촬영 유도하 생검 및 흡인의 진단

적 유용성에 대하여 알고자 하였다.

대상과 방법: 2000년 1월부터 2002년 7월까지 감염성척추염으로 의심된 58명의 환자에서 시

행한 67예의 전산화단층촬영 유도하 생검 및 흡인술을 대상으로 원인균 규명에 대하여 후향적

분석을 하였다. 반복 시행은 58명 중 9명의 환자에서 시행하였다. 모든 환자에 있어 생검 및 흡

인을 시행하기 전 자기공명영상을 시행하였다. 67예 중 63예의 시술에서는 얻은 조직과 흡인

체에 배양, 도말 및 조직학적 검사를 시행하였고, 4예의 시술에서는 흡인만을 시행하여 배양과

도말검사를 시행하였다. 10명의 환자에서 추가적으로 중합 연쇄 반응을 시행하였다. 병변의 위

치와 모양에 따라 척추경 또는 척추 주위 경로를 선택하였다. 생검 및 흡인용 바늘은 14, 16,

18 또는 20 gauge 바늘을 사용하였다. 생검 및 흡인 위치는 요근 농양 (n=8), 척추주위 농양
(n=17), 추간판(n= 20), 척추체(n= 21), 그리고 경막하 농양에서 (n=1)에서 시행하였다. 병
변의높이는중간흉추(T4-T10, n=11), 흉요추이행부위(T11-L1, n=14) 그리고요추 (L2-
L4, n=25) 요천추 이행부위 (L5-S1, n=17) 였다. 
결과: 58명의 환자에서 확진은 22명(38%)에서 이루어졌다. 17명은 결핵, 4명은 포도상구균, 1

명은 진균으로 진단되었다. 나머지 36명의 환자에서 악성 종양의 증거 없이 비특이적 염증

(n=21), 섬유화와 피질골(n=1), 괴사성 조직(n=5), 부적합한 조직(n=9)으로 진단되었다. 반
복 시술한 9명에서는 1명만이 결핵이 규명되었다. 반복시술 9예를 포함하여 총 67예 중에서 병

변의 위치별 진단율은 다음과 같다: 척추주위 농양, 7/17(41%); 척추체 병변, 8/21 (38%); 추

간판 병변, 6/20(30%); 요근 농양 1/8(13%).

결론: 감염성 척추염에서 전산화단층촬영 유도하 생검 및 흡인에 의한 진단율은 비교적 낮으나

악성은 배제할 수 있다. 척추체 또는 척추주위에 있는 병변이 요근 병변에 비해 원인균 규명을

위해 좋은 위치이다.
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대상과 방법

2000년 1월부터 2002년 7월까지. 임상적, 방사선과적으로

감염성척추염으로의심되는환자에서, 전산화단층촬영유도하

생검및흡인술을시행받은 58명의환자를대상으로하였으며,

그 중 9명에서는 1차 시술에서 원인균 규명이 되지 않아 약 4

주내에 2차 시술을 시행하였다. 남자가 25명, 여자가 33명이

었고, 나이는 17세에서 80세로 평균 54세였다. 

CT는 HiSpeed CT/i scanner(GE medical systems,

Milwaukee, U.S.A.)를 사용하였고, 생검 및 흡인용 바늘은 21

예에서 14G osteo-site biopsy needle(Cook, Chicago,

U.S.A.), 8예에서 16G Osty-cut needle(Angiomed, Berlin,

Germany), 12예에서 18G aspiration needle (Manan, Chicago,

U.S.A.), 그리고 26예에서 20 G aspiration needle(Manan,
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A B

C D
Fig. 1. The sequence of spinal biopsy; A 60-year-old female was confirmed as TB spondylitis by specimen culture and smear. 
A. Scout film demonstrates the radiopaque reference markers, which are placed in right paramedian lines on the skin at the level
of biopsy.
B. Preliminary localization image demonstrates two radiopaque reference makers on the skin. The exact site of biopsy is marked
on the screen. Trajectory drawn to the surface of skin gives the direction the needle must take. The point of entry, angle of entry
and depth of penetration of the needle are calculated.
C. A 22G spinal needle is inserted to the lesion through posterolateral approach for periosteal anesthesia. Localization image
demonstrates the tip of the needle located at adjacent right facet joint.
D. Localization image demonstrates a 14G biopsy needle is inserted through posterolateral approach to the vertebral body and the
tip of biopsy needle is located at cortical margin of vertebral body. Another 16G coaxial needle is passed lumen of 14G needle and
the needle tip is located within lesion in the vertebral body. Tissue is cored out advancing the needle into the vertebral body with a
rotation motion.



Chicago, U.S.A.)을 사용하였다. 

환자의 자세는 복와위로 하고 피부에 표지를 붙이고 나서

(Fig. 1A), 먼저 생검 할 병소를 3-5 mm 두께로 스캔을 하여

생검 바늘이 들어갈 위치를 결정하였다. 피부로부터 병변까지

의 거리와 각도를 계산하고, 표지를 기준으로 하여 거리를 측

정하여 환자의 피부에 표시하였다(Fig. 1B). 22G 척추천자바

늘로 생검 부위까지 국소 마취를 2% 리도카인으로 한 후, 마

취에 사용하였던 바늘을 조직 검사를 시행할 위치에 둔 상태

에서 CT 스캔을 3 mm 두께로 시행하여 바늘의 위치와 방향

을 확인하였으며(Fig. 1C), 이를 참고로 생검 및 흡인 바늘을

삽입하였다. 목표한 위치에 정확히 바늘을 위치하기 위하여 점

진적으로 바늘을 생검 부위를 향해 진행시켰으며 이 과정에서

CT 스캔을 반복하여 확인하였다. 바늘 끝이 병변 위치에 도달

하면, 유도 바늘을제거하고, 바늘을시계방향으로돌려가며병

변까지 바늘을 진행시켰다(Fig. 1D). 세 예에서는 동축 삽입기

법을 시행하였는데, 2예에서는 14 G내로 20 G 바늘을 사용하

여 흡인을 시행하였고, 1예에 있어서는 14 G내로 16 G 바늘

을 이용하여 생검을 시행하였다(Fig. 2A, B). 동축 삽입기법을

시행한 후에는 14G 바늘을 병변으로 2-3 cm 진행시켜 생검

을 추가적으로 시행하였다.

생검 및 흡인 위치는 요근 농양(n=8), 척추주위 농양(n=
17), 추간판(n= 21), 척추체(n= 20), 그리고 경막하 농양에
서(n=1)에서시행하였다. 병변은중간흉추(T4-T10, n=11),
흉요추 이행부위(T11-L1, n=14), 요추(L2-L4, n=25) 그
리고 요천추(L5-S2, n=17) 이행부위 였다. 
병변의 주병소와 접근 용이성, 병변의 위치와 모양에 따라

10예에서는 가장 근접한 피부에서 후면접근을 하였고 (Fig.

3A), 43예에서는 후 측면 접근법을(Fig. 3B), 11예에서는 척

추경을통한접근법을(Fig. 3C), 3예에서는늑횡돌기관절부위

를통한접근법(transcostovertebral approach) (Fig. 3D)을시

행하였다. 67예의 시술 중 63예의 시술에서는 얻은 조직과 흡

인 체에 대해 배양, 도말 및 조직학적 검사를 시행하였고, 4예

의 시술에서는 흡인만을 시행하여 배양과 도말을 시행하였다.

58명 중 10명의 환자에서 결핵균에 대한 중합 연쇄 반응

(Polymerase chain reaction, 이하 PCR) 검사를 시행하였다.

균주가 확진된 방법과 병변의 생검부위에 따른 결과를 비교

하였다.

결 과

58명의 환자중에서확진은 22명(38%)에서 이루어졌다. 그

중 결핵이 17명이였고, 4명은 포도상구균, 1명은 진균으로 진

단되었다.

2차 시술을 시행한 9예 중 1예에서 원인균 규명이 되었다.

9예의 1차 시술에서는 괴사성 조직(n=2), 섬유화와 피질 골
(n=2), 그리고비특이적염증(n=5)이었다. 2차시술 9예는괴
사성 조직(n=1), 섬유화와 피질 골(n=1), 병리진단에 불충분
한 조직(n=2) 그리고 비특이적 염증(n=5)등이었다. 균 검증
이 된 1예(11%)는 1, 2차 시술이 같은 위치에서 시행되었던

예로 비특이적 염증 조직으로 조직결과를 얻었고, 검체에서 시

행한 PCR 검사에서 결핵이 검증되었다.

반복 시술을 시행한 9명의 환자를 제외하고, 한 차례 시술만

을 시행한 49명의 환자 중에서 21명에서 원인균 규명이 가능

하였다. 확진 된 21예 중 16예는 결핵성 척추염, 4예는 화농성

척추염, 그리고 1예에서는 진균성 척추염으로 진단되었다. 16

예의 결핵성 척추염 중 6예에서는 도말로 항산균(이하 AFB)

확인이 되고 결핵균 배양이 되었으며, 그 중 2예에서 조직학적

으로 AFB가 확인되었고, PCR 검사에서도 양성이었다. 4예에
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A B
Fig. 2. A 57-year old male with suspected infectious spondylitis. Coaxial approach is well documented at the T10 vertebral body
through transpedicular approach. The specimen is diagnosed non-specific inflammation.
A. A 14G needle is passed through the left pedicle. The tip of biopsy needle is located at the margin of the lesion in vertebral body
before the coaxial needle is inserted.
B. A 20G needle is passed through the lumen of the 14G needle with coaxial approach and the tip of the coaxial needle is located
within the lesion in the vertebral body.



서는 도말에서 AFB 확인이 되지않았으나 결핵균 배양이 되었

으며, 2예에서 도말에서 AFB이 확인되었으나 배양에서 균이

자라지 않았다. 4예에서는 결핵균 배양도 되지 않고 도말이나

조직학적으로 AFB 확인이 되지 않았으나, PCR 검사에서 결핵

양성이었다(Table 1). 화농성 척추염 4예에서는포도상구균이

배양되었고, 진균성척추염 1예에서는칸디다알비칸스가배양

되었다. 

한 차례 시술만을 시행한 49명의 환자 중에서 28예는 원인

균규명에실패하였다. 28예 중 17예에서 악성의증거없이비

특이적 염증 이었고, 4예에서 괴사성 조직이 생검되었다. 7예

에서는 병리진단에 충분한 조직을 얻을 수 없었다. 

58명의 환자중 11명에서 조직학적으로만성육아종성염증
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A B

C D
Fig. 3. Variable approach routes of CT- guided biopsy in infectious spondylitis. 
A. A 36-year old female is aspirated with 16G biopsy needle and confirmed in tuberculous spondylitis. Posterior approach to psoas
abscess is well shown. Pus was aspirated.
B. A 49-year old male is diagnosed in non-specific inflammation. Posterolateral approach to intervertebral disc with suspected
discitis is shown. The needle is traversed obliquely in the vertebral body, passing superior to transverse process. The path of the
needle that will avoid the spinal nerve root is demonstrated.
C. A 29-year old male is confirmed in TB spondylitis. The needle is shown through transpedicular approach to the vertebral body.
Localization image demonstrates the needle passing through the left pedicle into the lesion and the needle tip located within the in-
tervertebral disc.
D. A 56-year old male with suspected infectious spondylitis. Transcostovertebral approach to the T9 vertebral body is well demon-
strated. The needle is advanced between the anterior part of the transverse process and the neck of the rib and passed the costover-
tebral joint. The tip of the needle is located within the vertebral body. The specimen is diagnosed the fibrosis with cortical bone.

Table 1. Diagnosis of Tuberculous Spondylitis Confirmed by
Culture, Smear and PCR

Smear (+) Smear(-) Total

Culture (+) 6 4 10
Culture (- ) 2 5 (PCR* (+)) 07

Total 8 9 17

Note. *PCR(+): positive polymerase chain reaction to AFB



으로 진단되었고, 그 중 8명에서 결핵을 진단할 수 있었는데,

5명에서 도말상 AFB가 확인되었고 3예에서 결핵균이 배양되

었고 1명에서 PCR검사 양성이었다. 그 중 2명에서는 건락성

괴사를 동반하였다. 

병리 조직학적진단에충분한조직을얻은경우는생검을시

행한 63예 중 54예로 86%였고, 54예 중 21예(41%)에서 확

진 되었다. 조직 생검이 되지 않아 흡인만 시행한 4예에서는 1

예에서 원인 균이 배양되었고 포도상구균이었다. 14G 바늘로

시행한 21예 중 20예, 16 G 바늘로 시행한 8예 중 4예, 20 G

바늘로 시행한 12예 중 11예, 그리고 22G 바늘로 시행한 22

예 중 19예에서 조직학적 진단에 충분한 조직을 얻을 수 있었

다. 14 G 바늘 안으로 16 G 바늘을 동축으로 삽입하여 생검

을 추가로 시행한 1예에서 AFB가 도말과 배양에서 확인되었

다.

확진 된 위치는 생검 및 흡인을 시행한 위치에 따라, 17예의

척추주위 병변 중 7예(41%), 21예의 척추체 병변 중 8예

(38%), 20예의 추간판 병변 중 6예(30%), 8예의 요근 농양

중 1예(13%)에서 증명되었고, 1예의 경막하 농양에서는 원인

균이 규명되지 않았다(Table 2).

대부분의 환자에서 경한 통증은 있었으나, 시술도중 또는 시

술 후에 진통제가 필요하거나 1-2일 이상 지속되는 심한 동

통은 없었고, 출혈, 기흉, 감염, 그리고 신경학적 후유증 등의

심각한 합병증은 한 예에서도 없었다.

고 찰

척추 병변의 진단에 있어 CT 유도하 흡인 및 생검은 유용하

다(1-3, 5, 7-12). 최근 CT 및 자기공명영상술 등의 발달로

인하여 척추 병변의 진단 민감도와 조기발견이 증가하고, 치료

방향의결정에있어조기에확진이중요하다. 감염성척추염진

단은임상양상과방사선영상으로도일부가능하지만, 병원체에

따른 치료 약물의 선택이 환자의 치료 및 예후에 지대한 영향

을 미치고 경우에 따라서는 수술적 치료를 할 수도 있기 때문

에 조직학적 진단과 원인균 규명 등을 통한 확진이 필요하다.

척추체와 척추주변 조직의 생검은 많은 합병증과 후유증의 위

험 때문에 수술을 통한 방법보다는 덜 침습적인 경피적 생검

이 많이 시행되고, 특히 CT 유도하 생검 및 흡인이 척추 병변

진단에 있어 유용하며 보편화되었다(1). CT 유도하 생검은

1981년 Adapson 등(5)에 의해 처음 시도된 이후 척추 생검

을 위해 일반적으로 사용되고 있다. CT 유도하 생검은 병변과

주변 장기의 해부학적 관계를 정확히 알 수 있고 생검 침의 끝

과 경로를 볼 수 있게 되어 정확한 병변 부위의 생검을 할 수

있게 되었고, 합병증을 최소화할 수 있게 되었다(2). 

척추체나 척추 주위부의 생검 경로로는 척추체의 후측면 접

근법을 Craig(6)가 수술적 생검에서 처음 보고한 후, 척추체나

척추 주위부의 생검 경로로는 척추체의 후측면 접근법이 고식

적인 방법으로 알려져 왔고(4, 5), 특히 척추주위 조직의 이상

이 동반되었을 경우 유용하다. 그러나, 척추체의 병변이 조기

발견되어 크기가 작거나, 척추체의 중앙이나 전면에 있을 때에

는 합병증의 위험 때문에 척추경을 통한 접근법이 시도되었고,

그 유용성이 보고되었다(2, 7, 8). 병변의 부위가 흉추체일 경

우에는 늑횡돌기관절 부위를 통한 생검(transcostovertebral

approach)이 보고되었고 높은 진단율을 보였다(9-10). 이 연

구에서는 병변의 위치에 따라 접근방법을 변화시켰는데, 병소

의 접근 방법은 생검 전 CT 소견을 확인하고 병변의 위치에

따라 결정하는 것이 바람직하다고 생각된다. 병변이 흉추인 경

우 허리근이 없고, 흉막이 인접하여있어 척추체의 후측면 접근

법보다는 늑횡돌기관절 부위 또는 척추경을 통한 생검이 병변

까지 접근하는데 용이하고, 요추인 경우 후측면 접근법과 척추

경을 통한 생검이 모두 용이하나, 척수신경근이 척추의 횡돌기

아래로 주행하고 있어 시술에 있어 주의를 요한다. 

동축 삽입기법은 접근하기 어려운 위치, 작은 병변 또는 깊

은 위치의 병변에 있어 바늘위치를 바꾸지 않고 신속하게 반

복 시술을 시행할 수 있다는 점과, 골 피질이 손상되지않은 골

용해성 병변에 대해서도 생검을 시행할 수 있다는 장점이 있

다 (11-13). CT 유도하 생검 및 흡인을 시행함에 있어 고려

해 볼 기법이나, 동축 삽입기법이 같은 위치에서 조직을 얻는

다는 점에서 모든 예에서 시행할 필요는 없을 것으로 생각된

다.

생검을 시행한 예에서 바늘의 크기에 따라 조직학적 진단에

충분한조직을얻는정도가달랐는데, 바늘의크기가클수록조

직을 얻기에는 좋으나 합병증 등의 위험성이 증가할 수 있으

므로 주변 장기와의 해부학적 관계를 고려해야 하겠다. 16 G

로 시행한예에서 18 G 또는 20 G 바늘로 시행한예보다도안
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Table 2. The Location and Diagnostic Rate of the CT-guided Biopsy (confirmed No. /total No.)

Location T T-L L L-S Total

Paravertebral lesion 3/50 1/40 3/8 07/17 (41%)
Vertebral body 1/60 2/50 5/7 0/30 08/21 (38%)
Intervertebral disc 0/40 3/6 3/10 06/20 (30%)
Psoas abscess 1/10 0/4 0/30 001/8 (15%)
Epidural abscess 0/10 00/1 (0%)

Total 4/11 4/14 11/25 3/17 22/67 (33%)

Note.    T: Thoracic spine (T1-T11 vertebra)
T-L: Thoracolumbar junction (T12-L1 vertebra)
L: Lumbar spine (L2-L4 vertebra)
L-S: Lu,bosacral junction (L5-S1 vertebra)



좋은 결과를 보였는데, 그 이유는 알 수 없지만 시술자에 따라

서 또는 증례에 따라서 조직 얻는 정도가 달랐을 것으로 추정

된다. 

1차 시술에 있어 원인균 규명이 실패했을 때는 반복 시술을

고려해 보아야 한다. 이 연구에서는 1차 시술 후 4주이내 시행

한 9예의 반복 시술 중 한 예에서만 원인균 규명이 되었는데,

반복 시행한 9예는 비특이적 염증, 섬유화와 피질 골, 괴사성

조직, 병리진단에 불충분한 조직 등의 조직 결과였다. 반복 시

술에 있어 낮은 민감도를 보인 것은 1차 시술에서 얻은 생검

조직이 섬유화 또는 괴사성 조직으로 병변 활성도가 떨어지기

때문으로 생각된다. 따라서 생검 및 흡인의 반복적 시도는 신

중히 고려되어야 된다.

감염성 척추염의 원인은 포도상구균이 가장 흔하다고 알려

져 왔으나 우리나라에서는 결핵이 흔한 원인이고, 그 밖에 세

균, 진균, 바이러스, 기생충 등이 원인이 될 수 있다. 감염은 혈

행성 전파가 가장 흔하나 인접 감염 조직으로부터의 확산, 침

범된 임파절로부터의 직접전파, 진단 수기나 수술에 의한 직접

적균의착상으로발생될수있다. 화농성 척추염은두개의연

속된 척추체 사이의 추간판을 조기에 침범하게 되고 주로 병

소가 척추 골수에 국한되며 척추주위 조직으로의 확산이 적고,

척추주위에 형성된 농양의 크기가 작고 종괴의 경계가 불규칙

하고염증조직이인대를뚫고나간다. 반면결핵성척추염은서

서히 진행하며, 척추체의 전방부부터 시작하여 진행하며, 추간

판의 침범 없이 척추체만을 침범할 수 있고, 연속되지 않은 척

추를 침범하고, 척추주위 연부 조직의 종괴 형성이 흔하고 석

회화를 동반하기도 한다. 척추인대 밑으로의 확산은 있으나 인

대를 뚫고 나가지는 않는 점과, 그리고 척추 기형의 유발은 다

른원인균보다결핵성척추염에서흔하다(4, 14, 15). 그러나,

결핵성 척추염에서 추간판이 침범된 경우나 병변이 상당히 진

행된 상태에서는 화농성과 결핵성 척추염을 감별하는데 있어

어려움이있다. 이 연구에서는검체의조직학적소견이만성육

아종성 염증으로 진단된 11예 중 8예에서 결핵성 척추염임을

확인할 수 있었는데, 육아종성 염증과 건락성 괴사는 균 확인

을 하는데 있어 중요한 지표가 된다.

이 연구에서는 병변 부위 중 척추주위에 있는 병변이 요근

농양에 비해 좋은 결과를 보였다. 8예의 요근 농양에 대해 CT

유도하 생검 및 흡인을 시행하였고, 4예에서 괴사성 조직을 얻

었고, 3예에서 비특이적 염증으로 진단되었고 1예에서는 혈종

만을 얻을 수 있었다. 이 중 조직학적으로 비특이적 염증이 나

온 1예(13%)에서만 결핵이 배양되었다. 반면에 17예의 척추

주위 병변 중 7예(41%), 21예의 척추체 병변 중 8예(37%)

에서 원인균이 규명되었다. 결핵은 척추체에서부터 병소가 시

작하여 주변부위로 파급되고 화농성 균은 척추주위 연부 조직

으로부터 추간판과 척추체로 파급되는 과정에서, 척추체와 주

변부위의 병변 활성도가 병변의 크기가 클 수록 병변 중심 부

위에서 괴사가 많이 일어나는 요근 농양보다 높고 괴사의 정

도가 심하지 않기 때문인 것으로 생각된다(4,15-17). 

PCR 검사는 결핵균의 배양이 약 3-4주정도 소요되는데 비

하여 1-3일로 보다 신속하고 높은 민감도와 특이도를 보이며,

포르말린에 고정된 조직에서도 검사를 시행할 수 있는 장점이

있다(18-20). Salian(18)등은 PCR 검사의결핵균 DNA 인식

에 대하여 60예의 증례에서 결핵균 배양과 비교하여 100%의

민감도, 93%의 특이도, 76.9%의 양성 예측도, 100%의 음성

예측도를 보이고 결핵의 임상진단과 비교하여 73.6%의 민감

도, 100%의 특이도, 100%의 양성 예측도, 88.6%의 음성예측

도를 보이고, 위 음성률은 없다고 보고하였다. Diaz(19)등은

64예의 배양 양성조직에 대해 100%의 민감도와 100%의 특

이도를 보고하였다. 하지만 PCR 검사의 위음성율과 위양성율

은 문제로 남아 있다(20). PCR 검사는 결핵이 의심되는 환자

에서임상양상이나방사선과적인소견이비특이적일경우CT

유도하 생검시 권장할 만한 검사이고, 특히 재 검사를 시행할

경우 고려할 수 있다. 

이 연구에서의 제한 점이 몇 가지 있다. 첫째, 감염성 척추염

과 종양성 병변의 구분에 있어 환자 선택의 오차를 배제할 수

없었다. 둘째, 원인균이 화농성 균이나 진균보다는 결핵에 치

우쳐 원인 균에 따른 생검 위치의 비교 분석이 안 되었다. 셋

째, 질환의 진행된 정도를 고려하지 않아서 각 부위마다 결과

의 차이가 있었다. 넷째, 임상양상과 항생제와 결핵제의 치료

과거력을 고려하지 않았고 약물의 치료반응에 따른 상관관계

를 고려하지 못 했다는 점 등에 있다. 특히 삼차병원에 내원한

환자들의 경우 일, 이차 병원에서 이미 항생제 투여가 많이 이

루어진 상태가 많은데, 상대적으로 화농성 척추염의 진단율이

떨어질 가능성이 있다.

결론적으로 감염성 척추염에서 전산화단층촬영 유도하 생검

및 흡인에 의한 진단율은 비교적 낮으나 악성은 배제할 수 있

다. 병변의 위치에 따라 생검 및 흡인의 위치를 결정하는 것은

중요하고, 척추체또는척추주위에있는병변이요근병변에비

해 원인균 규명에 있어 좋은 위치이다. 배양과 도말은 감염성

척추염의 CT 유도하 생검 및 흡인에 있어 반드시 시행해야 되

며, PCR 검사를 동시에 시행하는 것이 신속한 진단과 진단율

을 향상시킬 수 있다.
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Purpose: To determine the diagnostic value of CT-guided biopsy or aspiration of the spine and paraspinal soft
tissue in infectious spondylitis.
Materials and Methods: Between January 2000 and June 2002, 58 patients underwent 67 biopsies and/or aspira-
tions under CT guidance to identify the organism causing infectious spondylitis, and were included in this
study. Nine underwent rebiopsy. In all patients, MR images were available before biopsy and/or aspiration. In
63 of 67 procedures, the specimens or aspirates obtained were prepared for culture and smear, and for histologi-
cal examination, four procedures involved aspiration only. In ten patients with suspected tuberculosis, a poly-
merase chain reaction test was performed. For all procedures, the transpedicular, transcostovertebral or par-
avertebral route was involved, according to the level and shape of the lesions, and 14-, 16-, or 18-gauge core
biopsy needles and/or 20-gauge aspiration needles were employed. Lesions invloved a paravertebral (n=17),
psoas (n=8) or epidural (n=1) abscess; an intervertebral disc (n=20); or a vertebral body (n=21). The levels at
the mid-thoracic spine were T4-T10 (n=11); at the thoracolumbar junction, T11-L1 (n=14); at the lumbar spine,
L1-L4 (n=25); and at the lumbo-sacral junction, L5-S1 (n=17). In nine of 58 patients, rebiopsy was performed.
Results: Diagnosis was confirmed in 22 of 58 patients (38%), and was as follows: tuberculous spondylitis
(n=17), pyogenic spondylitis (n=4), and fungal spondylitis (n=1). Thirty-six unconfirmed cases were diag-
nosed as nonspecific inflammation (n=21), fibrosis involving cortical bone (n=1), necrotic material (n=5) and
inadequate specimen without evidence of malignancy (n=9). Only one of the nine cases in which biopsy was
repeated was confirmed as tuberculous spondylitis. Diagnosis was confirmed in 7 of 17 paravertebral abscess-
es (41%), 8 of 21 vertebral bodies (38%), 6 of 20 intervertebral discs (30%) and 1 of 8 psoas abscesses (13%).
Conclusion: In infectious spondylitis, the overall diagnostic yield of CT-guided needle biopsy and/or aspiration
is relatively low, but the procedure seems to be effective for excluding malignancy. In identifying the organ-
isms involved in infectious spondylitis, a paravertebral lesion is in a more favoured location than a psoas le-
sion. 
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