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요척주관 협착증과 압박 골절로 오인된 척추 추간판염 2예

−증례보고−
계명대학교 의과대학 동산의료원 마취통증의학교실

홍지희ㆍ김세영ㆍ한성호

Spondylodiscitis Misdiagnosed as Spinal Stenosis and Compression Fracture

−A report of two cases−
Ji Hee Hong, M.D., Sae Young Kim, M.D., and Sung Ho Han, M.D.

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, School of Medicine, Keimyung University, Daegu, Korea

Cases of pyogenic spondylodiscitis are relatively rare diseases that concern 2−7% of total cases of 

osteomyelitis.  Owing to the low frequency and initial nonspecific nature of signs and symptoms, diagnosis is 

often delayed up to 2−6 months.  If the proper treatment is not established due to a diagnostic delay, there 

is a possibility of a serious neurologic deficit and spinal instability.  We report two cases of infectious 

spondylodiscitis which were misdiagnosed as compression fracture and spinal stenosis respectively.  They could 

be correctly diagnosed after MRI and laboratory test and under the recovery state after an antifungal and antibiotic 

medication.  Special careful attention during the diagnostic procedure is a really important step considering the 

diagnostic delay and its resultant unsatisfactory outcome.  (Korean J Pain 2009; 22: 176-180)

Key Words: diagnostic delay, spondylodiscitis.

  척추 추간판염은 만성 요통이 발생할 수 있는 드문 원

인으로 연간 10만 명당 0.2−2명이 이환되는 질환이다. 

대부분에서 남자들이며 50−70세의 연령에서 호발되며, 

가장 주된 증상은 진행성의 요통이다. 약 30%의 환자들

에서 신경학적 결손을 가지며 10%에서 체중 감소와 열

감을 호소한다.
1)

  추간판염은 디스크 조영술이나
2)

 경막외 스테로이드 

주입 후에도
3)
 발생할 수 있으며 그 외 주로 환자가 기존

에 동반하고 있던 피부나 연부 조직의 감염, 요로 감염, 

심내막염, 호흡기 감염 등의 원인으로 인해 혈류를 통해 

전달된 박테리아를 통해 발생하게 된다. 척추에 해당되

는 혈액 공급상의 특성 때문에 주로 해당 추간판과 아래, 

위의 척추체가 침범된다. 

  척추 추간판염은 비록 매우 드물게 발생하는 질환이

나 면역억제제 사용의 증가, 인구의 고령화 등으로 현재 

증가추세에 있으며
4)
 특히 이환 초기에는 그 증상이 매우 

비특이적이라서 상당한 오진의 위험이 있으며, 제대로 

진단을 받기까지 평균 10주가 소요된다고 한다.
5)
 진단의 

지연 혹은 오진으로 인해 적절한 치료가 미루어짐에 따

라 당연히 치료의 결과뿐만이 아니라 환자의 예후에도 

나쁜 영향을 미칠 수 있으므로 다시 한 번 고찰해야 할 

중요한 문제라고 생각한다.

  저자들은 단순한 요척주관 협착증, 압박골절에 의한 

요통으로 생각하고 치료를 계획하였으나 검사 과정 중

에서 발견된 척추 추간판염 2예를 보고하고자 한다.
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Fig. 2. MRI shows infectious 
spondylodiscitis involving T12, 
L1, L2 with paravertebral ab-
scess pockets. L1 shows va-
cuum phenomenon by an ex-
tensive bony destruction.

Fig. 1. AP and Lat view of L-spine reveals progressive com-
pression of L1 body, erosive destruction of inferior Endplate of
T12 and superior endplate of L2 body.

증      례

증례 1

  81세 여자 환자로서 내원 1개월 전부터 갑자기 발생한 

양측 엉덩이 통증을 주소로 내원하였다. 당시 환자는 심

한 통증으로 인해 스스로 보행하기가 불가능하였고 휠

체어에 의지한 상태였다. 환자는 엉덩이 통증을 호소하

였으나 이학적 검사에서 흉요추 이행부위에 심한 압박

통을 호소하였다.

  환자는 과거력에서 15개월 전 발생한 요추 1번의 압박 

골절로 인해 본과에서 경피적 척추후굴 풍선 복원술을 

받은 상태였으며 그 이후 통증 없이 잘 지내다 최근에 

다시 통증이 발생한 상태였고 그 양상이 당시의 압박 골

절과 비슷하여 새로이 생긴 추가 골절에 의한 통증일 것

으로 추측하였다. 병변을 확인하기 위하여 요추부 단순 

방사선 검사와 MRI와 혈액 검사를 시행하였다. 시행한 

혈액 검사에서 ESR 36/19 mm/hr, CRP 0.23 mg/dl로 확인

되었으나 체온 측정 시 열은 없는 상태였다. 단순 방사선 

검사에서 요추 1번 추체의 심한 파괴 및 골절, 흉추 12번 

하행 종판과 요추 2번 상행 종판의 침식성 파괴를 보였

고(Fig. 1), MRI에서 흉추 12번, 요추 1번, 요추 2번에 걸

쳐서 추체, 상하부 종판, 추간판의 광범위한 파괴를 보였

고 특히 요추 1번 부위는 뼈는 모두 파괴되고 삽입된 시

멘트만 남아있는 상태로 척추 변형과 불안정이 심하였

다(Fig. 2). 환자는 정형외과에 의뢰되어 척추간 유합술 

및 정확한 진단을 위해 조직 검사가 시행되었다. 조직 

검사에서 나온 균주는 candida glabrata였으며 항진균제

인 amphotericin B와 fluconazole 치료를 시작하고 회복과

정에 있다.

증례 2

  74세 남자환자로서 1달 전부터 발생한 좌측 엉덩이 통

증을 주소로 내원하였다. 통증의 특징은 조금만 걸어가

면 악화되고 누워있거나 쉬면 완화되는 양상이었고 이

학적 검사에서 요추 전반부위에 압박통이 관찰되었으며 
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Fig. 4. MRI shows infectious 
spondylodiscitis involving L4−
5 with paravertebral and epi-
dural inflammatory change and 
small abscess pockets.

Fig. 3. AP and Lat view of L-spine reveals erosive destruction 
of inferior Endplate of L4 and narrowing of intervertebral disc 
space of L4−5.

하지 직거상 검사는 음성, 신경학적 결손의 증후는 없었

다. 환자 및 보호자에게 설명하여 정확한 진단을 위해 

MRI 촬영을 권하였으나 경제적인 이유로 거절하였고 

요추부의 단순 방사선 소견에서 L4-5 추간판 사이가 좁

아져 있고 요추 4번 하행 종판이 평행하지 못하고 불규

칙한 양상을 보였다(Fig. 3). 환자는 과거력에서 5개월 전 

우측 무릎부위에 발생한 통증으로 검사에서 화농성 관

절염으로 진단되어 8주간 항생제 치료를 받고 본원에서 

퇴원한 상태였다. 퇴원당시 환자의 의무기록을 분석한 

결과 증상 완화 뿐만 아니라 CRP, ESR 모두 정상화된 

상태였으며 퇴원 후 항생제 복용은 하지 않았다고 하

였다.

  저자들은 환자가 호소한 병력과 이학적 검사를 토대

로 좌측 엉덩이 통증의 원인을 요척주관 협착증에 의한 

것으로 생각하고 0.5% mepivacaine 4 ml와 triamcinolone 

20 mg을 20 G 경막외 바늘을 사용하여 방척추근 차단술

을 시행하였으나 통증 완화가 현저하지 않았다. 일주일 

후 0.5% mepivacaine 4 ml와 triamcinolone 40 mg을 20 

G 경막외 바늘을 사용하여 투시하 조영제를 사용하여 

경막외 공간을 확인한 뒤 선택적 경막외 조영술을 시행

하였으나 시술 후 환자는 약 이틀 정도 통증이 전혀 없

을 정도로 호전되었다가 다시 심한 엉덩이 통증이 발생

된다고 하였다. 환자의 증상완화 기간이 너무 짧고 진행

성이어서 환자와 보호자를 다시 설득하여 MRI를 촬영

하였고 MRI에서 요추 4−5번에서 발생한 추간판염과 

척추 주위 및 경막외강에 염증성 변화가 나타났다(Fig. 

4). 검사 당시 열이나 허약감을 포함한 전신적인 증상은 

없었고 ESR 45/29 mm/hr, CRP 10.8 mg/dl 모두 증가되는 

양상을 보였다. 환자는 다시 입원하여 8주간의 항생제 

치료와 절대적 침상 안정을 시행하였고 입원 4주째 다시 

심한 엉덩이 통증이 시작되어 수술적 치료가 고려되었

으나 저절로 호전되는 양상보여 수술적 치료없이 증상

완화와 함께 ESR, CRP가 정상화되는 것을 확인한 후 퇴

원하였다.
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고      찰

  모든 통증 질환에 있어 정확한 진단이 훌륭한 치료결

과와 예후를 위해 두말할 나위 없이 매우 중요하나 상기

의 증례처럼 비특이적 증상과 환자 및 보호자의 적극적 

검사에 대한 거부 등의 이유로 정확한 진단이 지연될 수 

있다. 특히 추간판염과 같은 척추에 발생하는 염증성 질

환은 치료를 제대로 받지 못하는 경우 이차적인 척추 변

형과 불안정, 심각한 신경학적 결손에 의한 하지마비 등

의 합병증이 생길 수 있어
4)
 그 문제가 심각하다. 첫 번째 

증례에서 비록 환자의 임상 양상만으로는 척추 추간판

염을 생각하지 못했으나 다행히 조기에 MRI 검사를 통

해 그 병변을 찾아낼 수 있었고 두 번째 증례에서는 잘

못된 진단하에 스테로이드 주입까지 한 경우라서 상당

한 아쉬움이 남는 경우이다. 사실 경막외 스테로이드 주

입 후에도 추간판염이 발생된 보고가 있기 때문에
3)
 이는 

자칫 환자로 하여금 오해를 불러 일으킬 수도 있는 문제

라서 시술 전의 MRI 촬영과 같은 검사 과정은 매우 중요

하다고 볼 수 있다. MRI는 척추에 발생한 감염 질환을 

진단하기 위한 가장 좋은 검사방법이며 특히 핵의학 검

사나 일반 방사선 검사로 초기에 알아내기 어려울 때 더

욱 유용하다. 민감도 96%, 특이도 94%를 지니며 척추 

주위의 해부학적 변이를 잘 나타내며 조영제를 사용할 

경우 그 민감도, 특이도는 더욱 상승된다.
6)

 또한 항생제 

치료를 시작할 경우 환자의 증상이 완화되는 시점에서 

다시 MRI 촬영을 시행하여 척추의 병변 진행상황과 치

료에 대한 반응을 평가하는 것이 좋다. 일반적인 방사선 

검사도 척추 감염이 의심되는 모든 환자에서 시행해 봄

이 좋으며 뼈가 얼마나 침범이 되었는지 알 수 있게 한

다. 그러나 초기에는 염증성 질환과 일반적인 척추 퇴행

성 질환을 감별하는 것이 쉽지 않다.
4)

  MRI에서 암성 전이인 경우는 주로 척추 몸통과 추경

을 침범하고 추간판, 종판은 정상적인 소견을 보이는 반

면, 척추 추간판염은 척추 몸통에서 시작하여 인접한 추

간판과 종판을 광범위하게 침범하며 중심화되는 양상을 

보인다.
7)

  척추 추간판염의 초기 증상은 매우 비특이적일 수 있

으며 Buranapanitkit 등은
5)

 전체 환자들 중 33.7%에서 오

진이 발생하였으며 평균적 진단 지연 기간은 2.6개월이

라고 하였다. 오진 시 60−70대의 연령대가 가장 흔하고 

요추부가 가장 많았으며 주로 전이성 암, 요척주관 협착

증, 추간판 탈출증, 요부 염좌 등으로 진단되었으며 이러

한 오진은 치료의 결과와 유의한 상관관계를 가진다고 

하였다. 높은 연령대, 열의 부재, 하지 직거상 검사에서 

양성인 경우 추간판염의 오진으로 유도할 수 있는 독립

적 요인이라고 했다. 

  두 번째 증례의 환자는 무릎에 발생하였던 화농성 관

절염으로 인한 혈행 전파가 그 원인이었던 것으로 생각

되며 저자들은 환자가 이미 약 8주간의 항생제 치료와 

함께 ESR, CRP가 모두 정상으로 돌아온 것을 확인하였

기 때문에 초기에는 추간판염을 전혀 염두에 두지 못하

였다. 화농성 관절염 시 ESR과 CRP가 정상화될 때까지 

정맥용 항생제 사용을 2−4주간, 나머지 기간은 경구용 

항생제를 사용하여 최소한의 치료기간으로 4−6주를 권

하고 있다.
8)

 그러나 상기의 증례처럼 다시 다른 부위에 

염증성 질환을 일으킬 수 있으므로 비록 환자의 임상 양

상이 호전된다 하더라도 ESR, CRP 및 임상 증상에 관한 

정기적 추적 검사가 중요하고, 특히 특정한 치료를 계획

하고 있다면 영상의학적 검사를 포함한 철저한 준비가 

필요하다. 

  요통을 호소하는 모든 환자에게 비교적 고가의 검사

인 MRI를 일차적인 선별 검사로서 시행하기는 무리가 

있다. 그러나 환자가 고령이고 증상이 진행성이며 전신 

증상을 동반할 경우, 또한 최근 감염 질환을 앓은 경험이 

있다면 환자 및 보호자에게 설명 후 반드시 MRI와 같은 

영상의학적 검사를 통해 정확한 병변을 확인해 보는 것

이 중요하다.

  첫 번째 증례의 환자는 다른 부위에 감염성 질환을 앓

은 적이 없었고 과거력에도 압박 골절이 왔었던 것 외에

는 특이 소견이 없었다. 경피적 척추 후굴 풍선 복원술 

시행은 15개월 전이라 수술 후 감염이라고 생각하기에

는 기간이 너무 길다. 일반적으로 알려진 척추 추간판염

과 관련된 인자로는 당뇨, 과거의 감염성 질환, 스테로이

드나 면역억제제의 장기 복용, 신장 및 간부전, 암과 그

로 인한 항암치료, 류마티스 관절염 등이며,
4)

 상기의 환

자는 고령과 영양 결핍, 전반적인 신체 조건이 약화됨에 

따라 척추 추간판염이 발생된 것으로 생각한다.

  추간판염 시 가장 흔한 균주는 황색 포도상 구균으로 

전체의 50−75%를 차지하며 그 외 드물게 mycobacterium 

tuberculosis, brucella 종도 원인이 될 수 있다.
9)

 첫 번째 

증례의 환자에서는 조직 검사에서 그 균주가 candida 

glabrata로 밝혀졌다. Candida 종은 비교적 그 독성이 약

한 편이며 특히 candida glabrata에 의한 감염은 candida 

albicans 다음으로 흔히 추간판염을 발생시키는 것으로 

알려져 있다.
10)

 Candida가 척추를 침범할 경우 본 증례의 
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환자처럼 추간판을 중심으로 병변이 일어나며 인접한 

척추 종판 및 추체의 광범위한 파괴가 일어난다. 증상은 

서서히 시작되며 열이나 오한과 같은 전신 증상은 드물

게 나타난다. 임상적으로 가장 유용한 증상은 침범된 척

추 레벨 근처의 압박통이며 ESR과 ALP가 증가할 수 있

다.
7,11)

 Candida glabrata 균종에 의한 감염은 일반적인 

fluconazole에 내성을 보이는 수가 많아 amphotericin B 

사용후 경구용 azole로 전환하여 치료하는 것을 권하고 

있다.
10)

  비특이적 추간판염은 대부분 보존적 치료를 통해 회

복되나 약 한 달간의 치료에도 불구하고 증상의 지속 혹

은 악화, 염증 인자가 감소하지 않을 때, MRI 검사에서 

신호 강도가 정상화되지 않을 경우는 치료 실패로 볼 수 

있고 항생제 내성 검사를 통한 약제의 전환 혹은 수술적 

치료를 고려할 수 있다. 수술적 치료는 신경학적 결손, 

마미신경총 증후군, 척추 불안정, 척추 기형의 진행, 척

추옆 농양의 형성 시 일차적으로 시도할 수 있으며, 치료

의 목표는 신경학적 손상, 척추후굴의 진행을 막고 가급

적 조기에 환자의 거동을 돕기 위함이다.
4)

  외래에서 척추 추간판염 의심 시 우선적으로 해 볼 수 

있는 검사는 단순 방사선 검사, 체온 측정, 염증 인자를 

포함한 혈액검사 등이 있다. 단순 방사선 검사에서 주로 

척추 종판 주위의 변화와 추간판 사이의 간격이 좁아지

는 양상을 볼 수 있으며 82%의 민감도, 57%의 특이도를 

가진다. 혈액 검사에서 약 50%에서 백혈구 증가소견을 

볼 수 있고 정도의 차이는 있으나 대부분에서 ESR, CRP

의 상승을 관찰할 수 있다. 열 또한 약 25%에서만 관찰

할 수 있으나
4)
 만일 환자의 증상이 의심된다면 빠트리지 

말고 외래에서 측정함이 중요하다.

  제대로 진단되지 못한 혹은 지연된 척추 추간판염은 

심각한 신경학적 손실 및 광범위한 척추내부의 파괴로 

인한 척추 불안정, 기형을 초래할 수 있음을 인지하고 

본 증례의 경우를 통해 다시한번 진단과정에 더욱 세심

한 주의와 관찰이 중요함을 강조하는 바이다. 
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