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Abstract

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic rheumatic 

disease of the axial skeleton (spine and sacroiliac joints). 

Only nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and 

tumor necrosis factor (TNF) α inhibitors have currently 

been shown as effective for the treatment of signs 

and symptoms of active AS with predominant axial 

involvement. In contrast to rheumatoid arthritis (RA), 

disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARDs) 

play only a minor role in the management of AS and 

only in cases with peripheral joint involvement. Herein, 

this review describes the pharmacological and non-

pharmacological management of AS, based on recent 

international recommendations for the management 

of AS by the Assessment of Spondyloarthritis (ASAS) 

group. Despite the overall demonstrated efficacy of 

currently available treatments for AS, up to 40% of 

treated patients do not achieve an acceptable clinical 

improvement during therapy. Therefore, this article also 

reviews the evidence regarding the potential role for new 
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서론 

척추관절병증(spondyloarthropathy)은 축성 관절의 염증

(특히, 천골장골관절염)과 하부관절을 잘 침범하는 비대칭적

인 소수 관절염, 골부착부염 등을 특징으로 하고, 눈, 피부점

막, 심장, 장관, 비뇨기 계의 증상을 동반하는 질환군을 말한

다[1]. 이에 속하는 질병으로는 강직성척추염, 반응성 관절염, 

건선관절염, 염증성 장염에 동반된 척추관절염, 미분화 척추관

절병증 등이 있다[1]. 

강직성척추염은 척추관절병증의 가장 흔한 형태로 천장관

절과 척추를 침범하여 척추변형 및 강직을 일으킬 수 있는 만

성 염증질환이다. 아직까지 명확하게 규명된 병인은 없지만, 

여러 가설 중 human leukocyte antigen B27 (HLA-B27)과

의 연관이 가장 중요한 요인으로 여겨지고 있다[2]. 국가마다 

HLA-B27 유전자의 양성률에 따라 차이는 있지만, 일반적으로 

0.1-0.8%의 유병률을 보이는 것으로 보고되고 있고, HLA-B27 

유전자 양성률이 증가할수록 유병률이 증가하는 것으로 알

려져 있다[3]. 증상은 대개 10대 후반에서 20대 초반에 나타나

며, 어린 나이에 시작되는 경우엔 무릎이나 발목 등 하지에 말

초관절염이 주로 나타나고, 20대가 넘어가면 척추증상이 주 

증상으로 나타난다[4, 5]. 과거에는 강직성 척추염의 치료에 있

어 해열진통제와 운동이 주였고[6], 항류마티스약제(DMARD, 

Disease Modifying AntiRheumatic Drug)와 스테로이드는 

효과가 크지 않았기 때문에, 조기 진단을 하여도 치료 방향 결

정에 큰 도움을 주지 못하였다. 그러나 과거에 비해 획기적인 

치료효과를 보여주는 생물학 제제의 등장으로 조기 진단을 

통한 조기 치료가 매우 중요한 이슈로 대두되었다[7]. 따라서 
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저자는 강직성척추염 여부를 확인하기 위해 흔히 쓰이는 진단 

기준을 토대로 조기 진단을 위해 새롭게 제시되고 있는 분류 

기준을 살펴보고, 강직성 척추염 전문가 모임인 Assessment 

Ankylosing Spondylitis (ASAS)그룹에서 제시하는 최신 치료 

가이드라인에 대해 설명하고자 한다[8]. 또한 이전 치료제에 

반응이 없는 환자들을 위해 새롭게 진행되고 있는 치료제들

의 임상 시험 결과를 소개하고자 한다.

본론

1. ASAS 분류기준

천장관절의 방사선학적 이상소견이 필수적으로 있어야 하

는 기존 개정된 뉴욕진단기준은 조기 진단의 한계점이 있

었다[9]. 따라서 만성적인 염증성 요통을 가지고 있지만, 단

순방사선 검사 상 천장관절염 소견이 없거나 애매한 경우 

협소한 개념의 강직성 척추염 대신 축성 척추관절염(Axial 

spondyloarthritis)으로 분류하고, 이를 통해 일반 방사선검사

에서 이상소견이 없는 환자들에 대한 조기 진단이 가능하게 

되었다. 2009년 ASAS 그룹에서 ASAS 분류기준을 제시하였

는데[10], 특징적인 방사선학적 소견(단순 방사선 소견과 MRI

소견을 모두 포함)에 척추관절염의 임상 증상이 하나 있거나, 

HLA-B27 양성이면서 2가지 이상의 임상증상이 있으면 축성 

척추관절염으로 분류할 수 있다(Fig. 1). 따라서 MRI 소견이

나 유전적 소인(HLA-B27 양성)과 함께 질환의 임상적인 특징

이 진단을 위해 크게 활용되므로 조기 진단을 위해 새로운 분

류기준을 이해하여야 하겠다.

2. 최신 치료

강직성 척추염의 치료는 다른 만성 염증성 류마티스 질환의 

치료와 마찬가지로 염증을 조절하여 관절의 운동범위를 유지

하여 일상생활을 영위하는 것이 목적이다. 질환의 진행이 염

증에서 시작하므로 염증 조절이 일차적 치료 목적이 되지만, 

여러 가지 복합적인 요인을 가지고 있어 축성관절만 침범하거

나, 말초관절을 같이 침범하거나 혹은 관절 외 침범으로 포도

막염이 오기도 하기 때문에, 치료는 각각의 패턴에 따라 결정

해야 한다.

본 저자는 ASAS 그룹에서 권고하는 치료 지침을 중심으

로 현재까지 보고된 치료방법에 대해 소개하고자 한다(Fig. 2) 

[8].

1) 비 약물 치료

(1) 환자의 교육

강직성척추염의 경우 척추의 강직이 일어나는 경우는 10-

30%정도로 알려져 있고, 나머지는 일상생활이나 운동에도 지

장이 없는 것으로 보고되고 있다. 따라서 환자의 교육 시 환자

의 올바른 자세와 진행 정도에 맞는 운동을 교육하고 잘 관리

Fig. 1. ASAS Classification Criteria for Axial Spondyloarthritis (SpA) (Ref. 10 with permission 
from BMJ Publishing Group). HLA-B27, human leukocyte antigen B27; CRP, C-reactive 
protein; NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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할 시 일상생활에 지장이 없음을 강조하여야 한다. 흡연은 폐 

기능을 떨어뜨리고 골다공증을 유발함과 동시에 최근에는 새

로운 골형성을 조장한다는 보고도 있기 때문에[11], 반드시 금

연하도록 교육한다. 올바른 자세를 위해서는 항상 허리를 꼿

꼿이 세우도록 하며, 경추의 굴곡변형을 막기 위해 작업 시 모

니터 등을 눈높이에 맞도록 조절하고, 수면 시 되도록 통증을 

느끼지 않는 정도의 최대한 딱딱한 매트에서 낮은 베개를 베

도록 교육한다. 적절한 운동은 통증을 줄여줄 뿐 아니라 관절

을 부드럽게 풀어주기 때문에, 뼈가 뻣뻣해지는 아침에 스트레

칭 또는 수영을 하는 것이 가장 좋다[12]. 이는 몸통, 목, 어깨, 

허리 등을 최대한 펴고 회전시킬 수 있기 때문이다. 운동 중 

부딪혀 관절이 다칠 가능성이 많은 운동은 피하는 것이 좋다. 

(2) 수치료(hydrotherapy)와 물리치료

네덜란드에서 시행된 연구에서 스파와 운동요법을 소염진통

제와 병행한 치료가 약물치료 단독보다 효과적이라는 결과를 

보여 주었다[13]. 물리치료로도 환자의 운동기능에 많은 향상

이 가능하므로 진단과 동시에 운동방법과 바른 자세를 교육

해야 한다. 운동치료는 척추의 전굴 변형을 막기 위해 척추의 

신전운동과 회전운동을 주로 교육한다.

2) 약물 요법

(1) 비스테로이드성 항염증제(Non-steroidal anti-inflam

matory drug)

새로운 분류기준에 상기 약물 반응 여부가 포함되어 있을 

정도로 염증성 요통 치료에 효과적이다. 환자 개개인에 따라 

차이가 있을 수 있지만 어떤 비스테로이드성 항염증제가 더 

우월하다고 말할 수 없다. 2005년 무작위 시험을 통해 강직

성 척추염에서 통증이 있을 때만 복용하는 군보다 지속적으

로 복용하는 군이 골형성 진행이 적음을 보여 주어 약물의 지

속 투여가 질병의 진행을 방지하는데 유효하겠다[14]. 하지만 

비활동성인 환자의 지속 투여여부는 아직까지 도출된 결론이 

없는 상태이며, 염증성 장질환이 동반된 경우에는 비스테로이

드성 항염제 사용에 주의를 요한다.

(2) 항류마티스 약제

① 설파살라진(sulfasalazine): 메타분석결과를 살펴보면 염

증성 요통의 치료에 권장 되는 약물은 아니며, 말초관절염이 

동반된 경우에만 추천된다[8].

② 메소트렉세이트(methotrexate): 현재까지 연구 결과 및 

메타분석 데이터에서 강직성 척추염 치료에 효과 근거가 없는 

것으로 보고하였고[15-17], ASAS 권고 사항에서도 추천되지 않

는다[8].

③ 레플루노마이드(leflunomide): 임상 연구가 2개밖에 시

행되지 못했고 또한 대부분 효과가 없어 추천되지 않는다[18, 

19].

④ 스테로이드(Steroid): 국소 스테로이드 주사는 말초 관절

염이나 통증이 있는 골부착염에 도움이 되는 것으로 되어 있

으나 전신 스테로이드의 투여는 추천되지 않는다[8].

(3) 생물학 제제

현재 국내 사용되는 생물학적 제제는 infliximab, etane

rcept, adalimumab 3가지가 있다. 이 약제는 다른 질환에서 

보다 강직성 척추염 증상 완화에 탁월한 효과가 있어 널리 사

용되고 있으며, 장기간의 효과는 세 가지 약제 사이에 큰 차

이는 없는 것으로 보고 있다[20]. 2006년 ASAS 가이드라인

에는 개정된 뉴욕진단기준으로 진단된 강직성 척추염 환자

의 경우 3개월 동안 2종류 이상의 비스테로이드성 항염증제 

치료에도 질병 조절이 안될 때 사용을 권고하였다[21]. 그러

나 2010년 개정내용에는 개정된 뉴욕 진단 기준뿐만 아니라 

ASAS 축성 척추관절염 분류 기준도 포함하였으며, 4주 동안

에 2종류 이상의 비스테로이드성 항염증제 치료에도 질병 조

절이 안될 때 사용하도록 조기치료를 강조하였다[8]. 대표적

인 부작용으로 치료 후 결핵발생이 증가됨이 보고되어 치료 

전 잠복결핵의 유무 확인이 반드시 필요하다[22]. 생물학 제

제 중 etanercept의 경우 포도막염 발생위험성이 제기되었는

Fig. 2. ASAS/EULAR recommendation for the management of AS 
(Ref. 21 with permission from BMJ Publishing Group).
ASAS/EULAR, Assessment Ankylosing Spondylitis/European 
League Against Rheumatism; AS, ankylosing spondylitis; 
NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs; TNF, tumor 
necrosis factors.
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데[23], 이는 etanercept가 포도막염을 일으킨다기보다는 다

른 두 가지 제제보다 상대적으로 포도막염 억제를 못하는 것

으로 보고하여, 포도막염이 동반된 환자에서는 adalimumab 

이나 infliximab 투여가 추천된다[8]. 궤양성 대장염에서는 

adalimumab 이나 infliximab 등 단클론 항체가 TNF수용체 

차단제인 etanercept보다 효과적인 것으로 나타난다[24]. 이

들 종양괴사인자 억제제가 환자의 통증, 운동범위, 삶의 질과 

기능에 탁월한 효과를 보이지만 질병의 특징인 골형성 진행을 

방지하는가에 대한 물음에는 오랜 기간의 추척 관찰이 필요한 

실정이며 아직까지 답을 못하고 있다[25, 26].

3) 수술 치료

약물로 조절하지 못하는 관절의 기능 손상이 왔을 시에는 

수술로 관절의 운동범위를 호전시키거나 자세를 교정함 수술

이 필요하다[27]. 고관절의 손상으로 일상생활이 힘들 경우 고

관절 치환술이 가능하며[28], 척추의 굴곡변형으로 정면을 보

기 힘들고 폐활량이 줄어 호흡이 힘들 때, 수면 시 머리가 바

닥에 닿지 않아 수면이 불가능할 시 척추교정술을 시행한다

[29, 30].

4) 최신 치료제 연구 동향

TNF 차단제의 탁월한 효과에도 불구하고 이러한 약제에 반

응이 없는 환자들에 대한 치료대안이 아직까지 없는 상태이기 

때문에, TNF 차단제 치료 실패 이후에 사용할 수 있는 새로운 

생물학제제에 대한 연구가 활발히 개시되고 있다. 따라서 최

근에 시행되고 있는 생물학 치료제제에 대한 임상 연구들의 

동향에 대해 간략히 살펴보고 앞으로 치료제로서의 가능성이 

있는 약제들에 대해 소개해 보고자 한다. 

(1) CD20+B세포 억제제(rituximab)

악성 림프암 및 류마티스 관절염에서 사용되는 약제로 강직

성 척추염에 대한 연구도 진행되었는데, 이 연구에서는 TNF

차단제를 사용하지 않은 환자군이 TNF차단제 치료 실패 환

자에 비해 BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index), ASAS20, ASAS40 치료 반응률이 의미 있게 

호전된 결과를 보여 주었다. 이 연구에서의 피험자 수가 각각 

10명으로 매우 적어 대규모의 추가 임상 연구가 필요한 실정

이지만, TNF차단제 실패환자 보다는 TNF차단제를 사용할 수 

없는 환자들에게서 초기 사용이 고려 될 수 있음을 제시하였

다[31].  

(2) T세포 조절제(abatacept)

CTLA-4 면역 글로블린을 이용한 T세포 면역활성 억제를 통

해 류마티스 관절염 약제로 사용되고 있으나 강직성 척추염에

서는 증상 호전 효과를 보여주지 못하였다[32]. 

(3) IL-1 차단제(anakinra)

활동성 강직성 척추염 환자에서 6개월 동안 IL-1 차단제 

치료 반응률이 치료 전에 비해 질병활성도 척도인 BASDAI, 

CRP, 관절염 모두에서 효과를 나타내지 못했다[33]. 

(4) IL-12/23 차단제(ustekinumab, briakinumab)

Naive T세포가 T helper1/T helper17세포 분화에 관여하는 

염증 사이토카인인 IL-12, IL-23차단 단클론 항체는 건선관절

염과 크론씨병에 좋은 효과를 보여주어 비슷한 병인을 가지는 

강직성 척추염에서도 효과적일 수 있다는 가능성을 제시하였

다. 따라서 추후 강직성 척추염 환자에서의 임상 연구가 필요

하겠다[34].  

(5) IL-6 차단제(tocilizumab)

IL-6 수용체 차단제는 활동성 강직성 척추염에 효과적이라

는 보고가 있었다[35,36]. 하지만 소규모의 임상 시험에서 치료

반응이 미미하다는 보고가 있었다[37]. 따라서 추후 연구 결

과들에 대해 좀더 지켜봐야 하겠다. 

(6) IL-17차단제(Secukinumab)

류마티스 관절염에서 최근 이슈가 되고 있는 대표적 염증 

사이토카인 IL-17에 대한 차단 항체에 대한 예비데이터에서는 

ASAS20치료 반응률이 61%로 대조군의 17% 보다 좋은 결과

를 보여 주어 현재 진행되는 결과에 따라 새로운 치료제로 대

두될 가능성이 있다[38].   

결론

지난 수십 년 동안 강직성 척추염의 치료방법은 매우 제한

적이었다. 항류마티스관절염 치료약제를 사용하는 류마티스 

관절염과는 달리 강직성 척추염은 비스테로이드성 소염진통제

에 의한 증상의 조절과 운동요법이 주된 치료방법이었다. 그러

나 최근 획기적인 치료효과를 보여주는 생물학 제제의 등장으

로 조기 진단을 통한 조기 치료가 매우 중요한 이슈로 대두되

었다. 따라서 ASAS의 새로운 분류기준 이해를 통한 조기 진
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단을 통해 고통 받는 환자들에게 적절한 치료를 받을 수 있도

록 많은 노력을 기울여야 하겠다.
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