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On MRI, abnormal signals of the intervertebral disc, destruction of the upper and lower verte-
bral body endplate around the disc, and bone marrow edema around the endplate are con-
sidered typical findings of infectious spondylitis. These findings can also appear in various 
non-infectious spinal diseases, such as degenerative changes, acute Schmorl’s node, spondylo-
arthropathy, synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, and osteitis (SAPHO), chronic recurrent 
multifocal osteomyelitis, and calcium pyrophosphate dihydrate crystal deposition disease. The 
imaging findings of infectious spondylitis that can be differentiated from these non-infectious 
spinal diseases on MRI are high signal intensity and abscess of the disc space, an abscess in the 
paraspinal soft tissue, and the loss of the linear low signal intensity on T1-weighted images of 
the bony endplate. However, these differentiation points do not always apply since there are 
many similarities in the imaging findings of infectious and non-infectious diseases. Therefore, 
for an accurate diagnosis, it is important to know the imaging characteristics related to the 
pathophysiology of not only infectious spondylitis but also non-infectious spinal diseases, 
which requires differentiation from infection.

Index terms   Discitis; Spondylitis; Magnetic Resonance Imaging; Diagnosis, Differential

서론

감염성 척추염은 전체 근골격계 감염의 2%–4%를 차지하는 비교적 드문 질환이다(1). 그

러나 치료가 지연되면 척추변형과 척수신경손상 등 심각한 합병증을 초래할 수 있어 조기진

단과 치료가 중요하다(1). 수술 시간을 단축하고 상처를 작게 하는 다양한 외과적 기술과 신
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규 항생제 개발에도 불구하고 고령의 만성질환 환자의 비율 증가, 높아지는 약물남용, 척추수술 

및 시술의 증가 등으로 척추 감염의 빈도는 증가하는 추세이다(2). 감염성 척추염의 진단에 활용되

는 MRI는 높은 민감도와 특이도를 보이며 감염부위를 확인하고 치료 방향을 결정하는데 중요한 

역할을 한다(3). MRI에서 전형적인 감염성 척추염의 소견은 추간판에 인접한 위, 아래 척추체 종

판의 파괴, 종판 주변의 골수부종과 추간판의 이상 신호이다(4, 5). 그러나 이러한 소견은 감염성 

척추염의 초기에서는 관찰되지 않을 수 있고 반대로 감염과 상관없는 다른 질환에서도 나타날 수 

있다(4, 5). 따라서 감염성 척추염을 정확히 진단하기 위해서는 병태생리와 연관된 영상학적 특징

을 아는 것이 중요하다(4, 5). 이 논문에서는 감염성 척추염의 발병기전과 관련된 척추의 혈관 해부

학 및 감염성 척추염의 영상 소견, 그리고 감염과 감별해야 하는 다른 척추질환들의 발병기전 및 

영상 소견, 질환별 감별점을 기술하고자 한다. 

감염성 척추염

척추의 혈관 분포와 감염
척추체에 혈류를 공급하는 분절동맥(segmental artery)은 척추체의 전외측에 일차 골막 동맥

(primary periosteal artery)과 metaphyseal anastomosis를 분지한다(3, 5, 6). Metaphyseal 

anastomosis는 인접 level의 척추의 metaphyseal anastomosis와 교통하여 intermetaphyseal 

anastomotic arterial network을 형성한다(Fig. 1) (3, 5, 6). 또한 분절동맥은 신경공(neutral fo-

ramen)을 통하여 중심관(central canal)의 경막외 공간(epidural space)으로 들어가 인접 level의 

척추와 연결된 post-central anastomosis를 형성한다(Fig. 1) (6). 이러한 intermetaphyseal 

Fig. 1. Schematic of the extraosseous 
arterial network on the anterolateral 
and posterior surfaces of a vertebral 
body. ① Segmental artery. ② Me-
taphyseal anastomosis. ③ Primary 
periosteal artery. ④ Intermetaphyseal 
anastomotic arterial network. ⑤ Post-
central anastomosis.
Adapted from Yeom et al. Korean J 
Radiol 2016;17:565-580 (5).
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anastomotic arterial network와 post-central anastomosis는 척추 감염이 여러 분절로 파급되

고 때로는 인접하지 않은 분절에도 파급되는 경로로써 작용한다(3, 5, 6). 또한 일차 골막동맥과 

metaphyseal anastomosis에서 분지된 metaphyseal artery와 peripheral artery는 척추체의 위, 

아래 종판 부근, 추간판의 섬유륜이 부착하는 부위의 혈류를 공급한다. 이 metaphyseal artery는 

척추체 표면에서 중심을 향해 주행하다 급격히 방향을 바꿔 중심에서 척추체 표면(centrifugal di-

rection)으로 많은 세동맥을 분지하여 동맥으로 전파되는 감염성 미세색전(microembolus)이 잘 

걸리게 된다(3, 5, 6). Metaphyseal artery는 위쪽 종판 주변이 아래쪽 종판 주변보다 좀 더 발달되

어 있다(6).

척추의 후주(posterior vertebral element)는 척추체에 비해 동맥 혈류가 부족하여 혈행성 전파

보다는 후방으로 접근하는 수술, 시술로 인한 감염이 흔하다(5). 그러나 요추 동맥의 말단 분지가 

후관절(facet joint)과 그 주변 근육, 후관절 주변 경막외 공간(epidural space)에 함께 혈류를 공

급하기 때문에 혈행성 감염이 일단 발생하면 이 부위도 함께 이환되고 경막외 공간의 농양도 더 

이른 시기에 발생한다(3-10). 

한편 추간판의 연골성 종판(cartilaginous endplate)과 섬유륜(annulus fibrosus)은 생후 2세

까지는 인접 척추체의 골내 혈관과 교통하는 풍부한 혈류를 보이다가 점점 퇴화하여 사춘기 이후

에는 연골성 종판과 섬유륜의 inner layer 혈류는 완전히 소실되고 섬유륜의 outer layer의 혈류

만 남는다(7). 추간판의 수핵(nucleus pulposus)은 연령에 상관없이 혈관이 없고 인접 골수에서 

연골성 종판을 통한 단순 확산으로 영양분을 공급받는다(7). 섬유륜과 수핵, 연골성 종판에 퇴행성 

변화나 손상이 있는 경우에는 손상부위에 혈관 육아종 조직이 형성되면서 신생 혈관이 관찰되기

도 한다(7). 그러나 대부분의 성인에게서는 추간판은 혈류가 거의 없어 혈행성 감염이 추간판부터 

시작되는 경우는 거의 없다(5). 소아의 경우 섬유륜의 inner layer와 추간판의 연골성 종판에 혈류

가 존재하여 추간판에서 시작된 감염이 인접 골수로 파급될 수 있다(5). 그러나 이는 매우 드물며 

대부분은 성인과 같이 metaphyseal region에서 시작되어 추간판으로 파급된다(5). 노년이 되면 

디스크의 퇴행성 변화로 혈관화된 육아 조직이 증식하여 원발성 추간판염이 발생할 수 있다고는 

하나 역시 매우 드물다(5). 

화농성 척추염(Pyogenic Spondylitis)
척추체와 추간판, 그리고 인접 연부조직에 세균감염으로 인한 화농성 염증반응을 일으키며 원

인균으로는 포도상구균이 가장 많다(8, 9). 감염의 전파경로는 혈행성 전파, 인접 감염 병소에서의 

직접 전파, 척추수술, 시술 또는 외상 등으로 인한 직접 감염 등이 있으나 이 중 혈행성 전파, 특히 

동맥을 통한 전파가 가장 흔하다(1, 5). 

MRI상 가장 초기 소견은 metaphyseal artery가 풍부한 척추체의 전상방(anterosuperior cor-

ner)과 추간판의 섬유륜의 outer layer의 조영증강, paravertebral soft tissue의 국소 부종과 조영

증강이다(Fig. 2). 특히 paravertebral soft tissue의 조영증강은 감염성 척추염 진단에 가장 민감

한 소견이다(3-5). 

감염이 진행되면 1) MRI T1 강조영상(T1 weighted image; 이하 T1WI)에서 인접한 종판의 저
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신호 선이 소실되고 경계가 좋지 않게 되며 2) 종판 주변이 골수부종으로 T1WI에서 저신호를 보

이고 조영증강 후에는 미만성으로 조영증강되며, 3) 추간판을 사이에 두고 인접 척추체에도 종판

의 변화와 골수부종이 관찰된다(Fig. 3) (3-5). T2 강조영상(T2 weighted image; 이하 T2WI)에서

는 골수부종이 고신호로 보이지만 때로는 저신호로 보일 수도 있는데 이는 감염성 색전으로 인한 

경색으로 골소주(trabecular bone)의 경화성 변화(sclerosis)가 동반되기 때문으로 추측된다(Fig. 

3) (4). 세균에서 분비된 단백분해효소(proteolytic enzyme)의 작용과 강한 독성으로 심한 염증반

응을 야기하여 단백분해효소가 없는 결핵, 진균, 브루셀라 척추염과 달리 4) 추간판은 조기에 파괴

되어 추간판의 높이가 이환 초기에 감소하고, 5) T2WI에서 수핵은 액체와 같은 고신호를 보이고 

intranuclear cleft라 불리는 저신호의 띠가 소실되며, 6) 조영증강 시 추간판 내부에 조영증강되

는 염증조직(phlegmon)이나 조영증강되지 않는 농양이 관찰된다(3, 4, 6). 역시 단백분해효소의 

작용으로 paravertebral soft tissue나 경막외 공간에 전종인대(anterior longitudinal ligament), 

후종인대(posterior longitudinal ligament)를 파괴, 통과하여 확산되는 phlegmon과 농양 형성

이 흔하다(transligamentous extension). 7) 농양은 T1WI에서 척수에 비해 비슷하거나 낮은 신

호, T2WI에서는 비균질한 높은 신호로 보이고 조영증강 시 미만성 혹은 불규칙하고 두꺼운 주변

부 조영증강을 보인다(Fig. 3) (3, 4). 화농성 척추염과 다른 원인균에 의한 척추염과의 감별은 Ta-

ble 1에 정리되어 있다.

A B

C

Fig. 2. Early pyogenic spondylitis in a 70-year-old male. 
A. The sagittal T2FSE shows focal high signal intensity (arrow) at the anterosuperior corner of the L2 vertebral body and adjacent annulus fi-
brosus. 
B. In the sagittal CET1FS, focal ill-defined enhancement (arrow) is seen at the anterosuperior corner of the vertebral body. 
C. Axial CET1FS shows focal enhancement (arrows) in the adjacent paravertebral soft tissue.
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weighted fast spin-echo image
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결핵성 척추염(Tuberculous Spondylitis)
결핵성 척추염은 Pott disease라고 불리며 Mycobacterium tuberculosis가 원인균이다(11). 화

농성 척추염에 비해 낮은 독성으로 증상이 경미하고 느린 진행을 보이며 육아종성 염증반응과 건

Fig. 3. Pyogenic spondylitis in a 65-year-old female.
A. The sagittal T1FSE shows extensive low signal intensity (arrows) at apposing L3 and L4 vertebral bodies with loss of low signal intensity of 
endplate margin (dashed arrows).
B. In the sagittal T2FSE, high signal intensity is seen at the disc space (asterisk) with erosive changes at the anterosuperior corner (arrowhead). 
Note the low signal intensity of the sclerotic changes in the bone marrow (double line arrows). 
C. In the sagittal CET1FS, intense enhancement (arrows) is seen at the bone marrow of apposing vertebral bodies. The non-enhancing portion 
(asterisk) in the disc space suggests abscess, and the enhancing portions (dashed double line arrows) suggest phlegmon. 
D. Axial T2FSE shows irregular heterogeneous high-signal intensity lesions in paravertebral soft tissue (arrows) and epidural space (dashed arrow). 
E. In axial CET1FS, diffuse, heterogeneous contrast enhancement is seen at the paravertebral soft tissue, suggesting phlegmon (arrows). The 
epidural lesion (dashed arrow) shows a small non-enhancing lesion with peripheral enhancement, suggesting a small abscess.
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image, T1FSE = T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weighted fast spin-
echo image

A

D

B
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C
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Differentiation on MRI of Infectious Spondylitis Mimics

락괴사(caseous necrosis)를 동반한다(11, 12). 

역시 혈행성 전파로 인한 감염이 가장 흔한데 가장 흔한 원발 부위는 폐이고 두 번째는 비뇨생

식계이다(3, 4, 5, 11). 따라서 이들 장기와 가까운 하위 흉추, 흉요추, 요추에 호발하며 경추와 천추

는 상대적으로 드물다(13). 혈행성 전파는 동맥성 전파, Baston’s venous plexus를 통한 정맥성 전

파, 림프관에 의한 전파 모두 가능하다(3).

동맥성 전파에 의해 화농성 척추염처럼 1) 척추체의 전방 (전상방)부터 이환하여 척추체를 파괴

하며 추간판/종판 주변 골수부종과 농양을 형성한다(5, 12). 그러나 화농성 척추염과 달리 단백분

해효소가 부족하여 2) 초기에는 추간판이 상대적으로 보존되나 척추체의 허탈과 파괴가 진행되면 

추간판 역시 파괴된다(Fig. 4) (3-5, 12). 화농성 척추염에 비해 증상이 경미하고 느린 진행을 보이

기 때문에 결핵균은 긴 기간 동안 혈류에 반복 노출되어 척추의 extraosseous arterial anastomo-

sis를 따라 3) 3개 이상의 인접 분절의 anterior paravertebral soft tissue에 농양을 흔히 형성한

다. 단백분해효소가 부족하기 때문에 농양은 주로 전종인대나 후종인대의 파괴 없이 전파되는 

4) subligamentous spread를 한다. 또한 낮은 독성으로 인한 경미한 host immune reaction으로 

화농성 척추염에 비해 5) 농양의 벽이 얇고 매끈하며 증상과 골파괴에 비해 크기가 큰 경우가 많다

(Fig. 4) (3-5, 12). 역시 같은 기전으로 화농성 척추염와 달리 6) 반응성 골경화는 관찰되지 않는다

(3-5, 12). 뿐만 아니라 균의 반복 노출과 Batson’s venous plexus를 통한 정맥성 전파로 7) 인접한 

척추체나 멀리 떨어진 척추체에 전파될 수 있고, basivertebral vein 주변 8) 척추체 중앙 부위에 

골내 농양을 형성하고, 골외정맥총을 통하여 9) 후주에 농양 및 염증조직을 형성할 수 있다(Fig. 4) 

(3-5, 12). 

치료가 지연되면 앞쪽 척추체의 파괴와 골경화, ankylosis 등으로 10) 심한 후만 변형을 보인다

(kyphosis, gibbus deformity) (Fig. 5). 이러한 후만 변형은 정상적으로 후만을 보이는 흉추에서 

좀 더 흔하며 요추에서는 드물다(3-5, 12). 물론 Baston’s plexus를 따라 골내 농양이 생긴 경우에도 

심한 이차 압박골절이 발생하기도 한다(13). 11) 만성화되면 광범위한 골파괴, sequestrum forma-

tion, 척추 주변 석회화를 보이며 MRI보다 CT가 더 높은 민감도를 보인다(3-5, 12). 결핵성 척추염

과 다른 원인균에 의한 척추염과의 감별은 Table 1에 정리되어 있다.

진균성 척추염(Fungal Spondylitis)
진균성 척추염은 매우 드물지만 사회가 고령화되면서 만성질환 환자들에게 기회감염으로 발생

하여 그 수가 증가하고 있다(14). 가장 흔한 진균은 Candida 계열과 Aspergillus 계열 균주이다

(14). 주로 혈행성으로 전파되며 가장 흔한 원발 부위는 폐이다. 면역력이 떨어진 환자의 수술 부

위나 상처로 직접 감염되기도 한다(14). 가장 흔한 호발 부위는 요추이다(14). 영상 소견은 보고된 

바가 적으나 숙주 면역반응이 떨어져 있고 독성이 약하며 단백분해효소가 적어 화농성 척추염과 

결핵성 척추염의 중간 소견을 보이는 경우가 많다(Table 1) (15). Candida 척추염 중 가장 흔한 균

주는 Candida albicans로 단백분해효소가 적어 추간판은 보존되는 경우가 많고 종판의 파괴도 

적은 것으로 보고되었다(Fig. 6) (15, 16). Lee 등(15)에 의하면 척추 주변에 조영증강되는 염증성 

종괴를 형성하고 농양은 화농성 척추염이나 결핵성 척추염에 비해 크기가 작으며 결핵성 척추염
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보다 낮은 빈도로 subligamentous spread를 보였다(Fig. 6) (15, 16). 염증성 종괴나 농양은 T2WI

에서 저신호를 보이는 경우가 많은데 이는 숙주 면역반응이 떨어져 경도의 염증이 오래 지속되어 

염증조직 내 섬유화가 증가하고 내부 melanin과 같은 상자성(paramagnetic) 물질이 존재하기 

때문으로 보인다(15). 이에 비해 Aspergillus에 의한 척추염은 Candida 척추염보다는 약간 높은 

빈도로 subligamentous spread를 보이고 다분절을 이환하며 skip lesion도 발생한다(17). 종판

은 불규칙하게 파괴되며 종판하 골수에 T2WI에서 저신호의 띠를 보이는데 역시 상자성 물질 때

문으로 생각된다(Fig. 7) (17). 추간판은 염증성 조직에 의해 이환되기는 하나 intranuclear cleft는 

A
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F

Fig. 4. Tuberculous spondylitis in a 35-year-old female.
A. The sagittal T1FSE shows the low signal intensity of bone marrow edema (arrows) at the contiguous vertebral bodies from L5 to S3. 
B. In the sagittal T2FSE, the signal intensity of discs between L5 and S1 (asterisk), S1 and S2, and S2 and S3 is preserved. The anterior paraspi-
nal abscess and epidural abscess (double line arrows) are confined by the anterior longitudinal ligament and the posterior longitudinal liga-
ment, respectively. 
C. In the sagittal CET1FS, a non-enhancing portion (arrowheads) is seen at the central portion of the S2 body, suggesting an intraosseous ab-
scess. 
D. The parasagittal plane of CET1FS shows abscess (dashed double line arrows) at the posterior element of the sacrum and the multifidus mus-
cle around the L5-S1 facet joint.
E. Axial T2FSE shows well-defined abscess (arrows) at the anterior paravertebral soft tissue and left multifidus muscle. 
F. In axial CET1FS, thin, smooth enhancement (arrows) is noted at the periphery of the abscess.
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image, T1FSE = T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weighted fast spin-
echo image
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보존되는 경우가 많다(17). 경막외 공간과 척추 주변 연부조직에 농양을 형성할 수 있는데 결핵성 

척추염과 달리 두껍고 불규칙한 벽을 가지는 것으로 보고되었다(17). 

브루셀라 척추염
브루셀라증은 세포 내 세균인 Brucella melitensis로 인한 지중해 분지와 중동지역에서 흔한 인

수공통 전염병이다(18). 우리나라에는 2002년 처음 보고된 후로 2005년 잠시 확산세를 보였다가 

A

D

B

E

C

Fig. 5. Tuberculous spondylitis in a 35-year-old female.
A. The sagittal T1FSE shows the low signal intensity of bone marrow edema (arrows) at T12 and L1 vertebral bodies.
B, C. In the sagittal T2FSE, the signal intensity of the disc (asterisk) between T12 and L1 is relatively preserved (B). In sagittal T2FSE (B) and 
CET1FS (C), well-defined subligamentous anterior paravertebral abscess (dashed arrows) is seen from T12 to L2. Note the leptomeningeal en-
hancement (double line arrows), which suggests tuberculous meningitis.
D, E. Three years after tuberculosis medication and laminectomy, bone marrow edema disappeared and was replaced by fatty bone marrow 
(arrows) in sagittal T1FSE (D) and T2FSE (E). The anterior paravertebral abscess also disappeared, but bony destruction (dashed double line 
arrows in D) at the anterior corner of vertebral bodies progressed, resulting in kyphotic deformity (Gibbus deformity).
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image, T1FSE = T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weighted fast spin-
echo image
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Fig. 6. Candida spondylitis in a 70-year-old female with tracheotomy.
A. In the sagittal T1-weighted fast spin-echo image, the low signal intensity of bone marrow edema (arrows) 
is seen at the C2 and C3 vertebral bodies with an anterior paravertebral inflammatory mass (dashed arrows). 
B. The signal intensity of the disc (asterisk) is relatively spared in the sagittal T2FSE. 
C. In axial T2FSE, there is intermediate signal intensity (dashed arrows), which is relatively lower than that 
of pyogenic abscess, in the anterior paravertebral and epidural space with destruction of the anterior longi-
tudinal ligament (double line arrow). 
D. In the sagittal contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image, intense enhancement was observed 
at the anterior paravertebral inflammatory mass (dashed arrows) and apposing vertebral bodies (arrows).
T2FSE = T2-weighted fast spin-echo image
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Fig. 7. Aspergillus spondylitis in a 65-year-old male with liver cirrhosis.
A. In the sagittal T1-weighted fast spin-echo image, the low signal intensity of bone marrow edema (arrows) 
is seen at apposing vertebral bodies of L3 and L4 with endplate destruction. 
B. Sagittal T2-weighted fast spin-echo image reveals ill-defined low signal intensity in the subchondral area 
(dashed arrows). 
C. The sagittal CET1FS shows bone marrow edema (arrows) in the subendplate region. 
D. Axial CET1FS shows a small enhancing peridiscal phlegmon (double line arrows).
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image
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정부의 적극적인 방역정책으로 빠르게 감소하여 현재는 매우 드물게 보고되고 있다(19). 주로 감

염된 동물과 접촉하거나 살균되지 않은 우유나 유제품을 섭취함으로 감염된다(18, 20). 혈행성 전

파가 흔하며 근골격계를 흔히 침범하고 그중에서도 척추가 가장 호발하는 부위이다(18). 척추를 

이환하는 경우 요추, 천추, 경추 순으로 흔하다(18). 결핵성 척추염과 마찬가지로 단백분해효소가 

부족하고 육아종을 형성하며 유사한 영상 소견을 보이나 caseous necrosis는 동반하지 않는다

(18, 19, 21). 

브루셀라 척추염은 다른 감염과 마찬가지로 혈류가 풍부한 척추체 전상방에서 시작하여 단일 

혹은 여러 척추체에 침범할 수 있다(21). MRI에서 감염된 골수는 T1WI에서 저신호, T2WI에서 

고신호로 나타나며 골수염의 정도에 비해 척추체의 architecture는 유지된다(18, 20, 21). 척추체

의 전상방의 골파괴와 함께 경화성 변화, 극돌기 등이 함께 관찰되는 Pedro Pons’ sign이 특징적

인 영상 소견으로 알려져 있다(18, 20). 브루셀라 척추염과 화농성 척추염, 결핵성 척추염과의 감

별점은 다음과 같다(Table 1). 이환 초기에 골파괴를 주로 보이는 화농성 척추염, 결핵성 척추염

과 달리 브루셀라 척추염은 1) 초기부터 골파괴와 골형성(경화성변화, 극돌기)이 함께 진행되고 

종판의 파괴는 국소적인 경우가 많다(21). 또한 2) 골수부종 정도에 비해 척추의 architecture는 

잘 유지되며, 3) 인접한 추간판은 단백분해효소의 부족으로 화농성 척추염보다는 보존되는 편이

나 결핵성 척추염보다는 흔하게 이환되는 것으로 보고되었다(21). 4) Paraspinal abscess, in-

traosseous abscess는 없거나, 크기가 작고 thin irregular wall을 보인다. paraspinal abscess가 

있는 경우 역시 단백분해효소의 부족으로 5) subligamentous spread하여 3분절 이상의 척추체

를 이환할 수 있으나 결핵성 척추염보다 낮은 빈도를 보인다. 6) 결핵성 척추염과는 달리 gibbus 

deformity는 드물다(6, 21). 

감염과 감별해야 하는 척추질환

퇴행성 변화(Degenerative Change)
추간판의 퇴행성 변화와 동반해서 척추 종판 아래 골수의 신호강도 변화는 흔히 관찰되는데 

1988년 Modic 등(22)은 T1WI와 T2WI에서의 신호강도에 따라 크게 3개의 형태로 분류하였다

(Modic change). 1형은 T1WI-저신호, T2WI-고신호로 골수의 염증을, 2형은 T1WI-고신호, 

T2WI-등신호 혹은 고신호로 지방성 골수를, 3형은 T1WI, T2WI에서 모두 저신호로 골수의 섬유

화 혹은 경화(sclerosis)를 시사한다(22). Modic change의 발생기전은 불명확하나 추간판의 퇴행

성 변화와 종판에 가해지는 물리적 자극이 종판에 미세골절과 주변 골수의 fibrovascular change

를 야기한다는 mechanical stress model이 가장 우세하다(22-25). 1형 Modic change는 골수

부종과 조영증강으로 감염성 척추염과 유사하게 보이나 다음과 같은 차이를 보인다(Figs. 8, 9). 

1) 감염성 척추염에서는 골수부종의 경계가 불명확하나 1형 Modic change에서는 비교적 경계가 

명확한 경우가 많다(Figs. 8, 9) (3, 5). 2) 감염성 척추염에서는 척추체 전체에 골수부종이 있는 경

우가 많으나 1형 Modic change는 종판 주변 골수에 국한되어 있다(Figs. 8, 9) (3, 5). 3) 추간판이 

고신호를 보이는 감염성 척추염과 달리 1형 Modic change에서 추간판은 퇴행성 변화로 T2WI에
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서 저신호와 vacuum 현상이라 불리는 gas를 보인다(3, 5). 4) 감염성 척추염은 paravertebral soft 

tissue에 농양이나 phlegmon을 동반하나 1형 Modic change는 추간판의 팽윤과 퇴행성 변화로 

인한 신호강도의 변화나 경미한 조영증강만 있다(Fig. 8) (3, 5). 5) 감염성 척추염에서는 종판이 소

실되거나 경계가 불명한 경우가 많으나 1형 Modic change에서는 종판이 퇴행성 변화로 불규칙

하지만 T1WI에서 저신호의 경계는 유지되어 있는 경우가 많다(Figs. 8, 9) (3, 5). 단, 종판의 미란

이 매우 심하고 심한 경화성 변화가 있는 경우에는 퇴행성 변화에서도 종판의 경계를 찾기 힘든 

경우가 많다. 6) 골수부종과 함께 지방성, 경화성 골수변화와 같은 퇴행성 변화를 시사하는 다른 

형의 Modic change가 혼재할 수 있다(3, 5). 최근에는 7) 확산강조영상(diffusion weigted image)

에서 claw sign으로 불리는 정상과 비정상 골수 사이의 경계가 명확한 고신호의 띠를 보이는 경우 

감염성 척추염보다 Modic change를 좀 더 시사한다는 보고가 있다(Fig. 9) (26). 

추간판의 퇴행성 변화는 일반적으로 T2WI에서 저신호로 보이나 퇴행성 변화가 매우 심할 경우 
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Fig. 8. Degenerative disc with Modic type I changes in a 74-year-old male.
A. In sagittal T1-weighted fast spin-echo image, disc bulging and mild disc space narrowing are seen with irregular endplates (arrows). How-
ever, the low signal intensity of the endplate margin is relatively preserved. 
B. In FST2WI, well-defined bone marrow edema (dashed arrows) is seen at the subendplate area of the apposing vertebral bodies. 
C, D. In sagittal (C) and axial (D) contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted image, enhancement is seen along the apposing endplates 
(arrows), posterior annulus of the disc (dashed arrows), and the peripheral portion of the bulging disc (double line arrow), suggesting fibrovas-
cular changes related to degeneration. 
E. Coronal reconstruction image of abdominal CT shows irregular but well-defined endplate erosion with sclerosis (arrows).
FST2WI = fat suppressed T2-weighted fast spin-echo image



https://doi.org/10.3348/jksr.2021.0138 1427

대한영상의학회지 2021;82(6):1413-1440

수핵 내부의 공동화된 부위에 vacuum과 함께 액체가 저류되거나(Fig. 9) 신생혈관 증식을 동반할 

수 있다(Fig. 8). 이 경우 감염성 척추염과의 감별이 어려운데 위에 언급한 다른 감별점들과 임상 소

견을 참조해서 진단해야 한다. CT에서는 종판의 상태나 경화성 변화, 추간판의 vacuum을 좀 더 

잘 볼 수 있어 도움이 되기도 한다(Fig. 8). 1형 Modic Change에서도 C-reactive protein (CRP)가 

상승하는 경우가 있어 감염을 배제할 수 없을 때는 단기 추적검사나 생검이 필요할 수 있다(27). 

Acute Schmorl’s Node
Intervertebral herniation으로도 알려진 Schmorl’s node는 디스크가 척추체 종판을 통해 척

추체로 탈출하는 것을 말한다(28). 정확한 기전은 밝혀지지 않았지만 연골성 종판에 외상이나 추

간판의 퇴행성 변화, vascular channel 등 약한 부위에 발생하거나 Scheuermann’s disease 같은 

선천적인 원인, 골다공증과 같은 척추체가 약해지는 대사성 질환 등이 원인으로 보고되고 있다

(29). 어느 부위나 발생 가능하나 흉요추부위, 아래 요추부위에 호발하며 연골성 종판이 가장 얇은 

추간판의 아래 종판의 중간부위에 가장 흔하다(30). 조직학적으로 Schmorl’s node에서 탈출된 수

핵은 퇴행성 혹은 염증성 변화를 보이고 반복된 자극과 압박으로 주변 골수와의 경계부위에는 

sclerotic rim을 형성한다(Fig. 10) (31). 탈출 초기에는 주변부 조영증강을 보이다가 수개월에 걸

쳐 점점 중심부 수핵이 균일하게 조영증강되는데 이는 인접 골수에서 탈출된 수핵으로 혈관증식

과 섬유화가 일어나기 때문이다(32). 만성기에는 섬유화로 T2WI에서 탈출된 수핵과 골수의 고신

호가 감소하고 주변 골수의 조영증강도 감소한다(32, 33).

Acute Schmorl’s node는 통증을 일으킬 수 있으며 탈출된 node의 크기가 크고 주변 골수부종

이 심할수록 통증과 관련이 있다는 보고가 있다(33). 주로 탈출된 추간판의 경계부위나 그 주변으

로 동심원상의 골수부종과 조영증강을 보인다(Fig. 11) (32, 33). 감염과 감별되는 acute Schmorl’s 

node의 영상 소견은 다음과 같다(33, 34). 1) 광범위한 골수부종을 보이는 감염과 달리, 탈출한 

node 주변에 국소적인 동심원 형태의 골수부종을 보인다(Fig. 11) (33, 34). 2) 추간판의 신호강도

Fig. 9. Degenerative disc with Modic type I changes in a 70-year-old male.
A. In the sagittal T1-weighted fast spin-echo image, disc bulging and disc space narrowing are noted with irregular endplates. However, the 
low signal intensity of the endplate margin is relatively preserved and well defined (arrows). 
B. In FST2WI, well-defined bone marrow edema (dashed arrows) is seen at the sub-endplate area of the apposing vertebral bodies. The signal 
intensity of the disc shows a high signal intensity. 
C. Diffusion-weighted image (b value = 800) at the corresponding area shows well-defined paired band-like regions of restricted diffusion (dou-
ble line arrows) affecting two continuous vertebral bodies, representing a claw sign. 
FST2WI = fat suppressed T2-weighted fast spin-echo image

A B C



jksronline.org1428

Differentiation on MRI of Infectious Spondylitis Mimics

는 정상이거나 퇴행성 변화로 저신호를 보이고 간혹 고신호가 있더라도 골수 내 탈출부위나 그 주

변에 국한한다(Fig. 11) (33, 34). 3) 같은 척추체 내에서 추간판 탈출이 있는 부위를 제외하면 남은 

종판은 경계가 명확하다(Figs. 10, 11) (33, 34). 4) Paravertebral soft tissue, 경막외 공간의 부종이

나 농양이 없다(33, 34). 5) 탈출한 node 주변으로 경계가 좋은 경화성 변화가 있다(Fig. 10) (34). 

특히 경화성 변화는 CT가 좀 더 진단에 도움을 줄 수 있다(3). 

척추관절염(Spondyloarthropathy)
강직성 척추염으로 대표되는 척추관절염에서 종판과 추간판의 미란과 파괴, 종판 주변 골수부

종과 조영증강을 보일 수 있는데 이를 Andersson lesion이라 하며 destructive vertebral lesion, 

spondylodiscitis, spinal pseudoarthrosis 등으로 불린다(35, 36). 이와 유사하지만 추간판의 섬

유륜과 전종인대의 부착부위에 발생하는 염증은 Romanus lesion이라고 한다(37). 주로 척추의 

여러 분절을 이환하는 Romanus lesion과 달리 Andersson lesion은 단일 분절에만 발생하기도 

해서 진단에 혼선을 준다(38). Andersson lesion은 1) 염증으로 인한 국소 병변(inflammatory 

Andersson lesion) (Fig. 12), 2) 후주의 골절이나 가관절을 동반한 비염증성 병변(insufficiency 

fracture or non-inflammatory Andersson lesion)으로 구분된다(Fig. 13) (35). 먼저 inflamma-

tory Andersson lesion은 골다공증으로 약해진 종판에 균열이 생겨 무혈관조직인 추간판이 탈출

하여 염증반응이 유발되는 것으로 추정되며 질환에 초기에 발생하고 여러 분절을 이환할 수 있다

(Fig. 12) (36, 39). Non-inflammatory Andersson lesion은 강직이 진행한 환자들에게서 경미한 

A B C

Fig. 10. Variable Schmorl’s nodes at L2 and L3 vertebrae in a 78-year-old male.
A, B. Sagittal T1FSE (A) and FST2WI (B) show multiple Schmorl’s nodes at apposing L2 and L3 endplates. Except for the area of the Schmorl’s 
nodes, the low signal intensity of the endplate margin is well defined. The Schmorl’s nodes (asterisks) of the superior endplates of L2 and L3 
vertebrae show the same signal intensity as that of the mother disc in T1WI (A) and peripheral rim-like high signal intensity (arrow) in FST2WI 
(B). The Schmorl’s node (dashed arrows) at the inferior endplate of L2 shows relatively high signal intensity with concentric bone marrow 
edema (double line arrow) at the periphery in FST2WI (B). 
C. The corresponding area of the axial CT image shows the peripheral sclerotic rim around Schmorl’s node (arrows).
FST2WI = fat suppressed T2-weighted fast spin-echo image, T1FSE = T1-weighted fast spin-echo image



https://doi.org/10.3348/jksr.2021.0138 1429

대한영상의학회지 2021;82(6):1413-1440

외상이나 만성적인 물리적 자극으로 상대적으로 강직이 덜한 부위나 움직임이 많은 부위(흉요추)

에 국소 스트레스가 증가하여 척추체 혹은 석회화된 척추-추간판 경계면, 후주에 가관절(pseudo-

arthrosis)이나 insufficiency fracture가 생긴 것이다(Fig. 13) (40). 

MRI에서 Andersson 병변은 종판의 불규칙한 파괴와 T2WI에서 추간판과 종판 주변 골수의 고

신호와 조영증강을 보일 수 있어 감염성 척추염과 구분이 어려울 수 있다(35). 감염과 구분되는 

Andersson lesion의 특징은 1) 종판의 저신호의 경계는 잘 구분되거나 부분적으로만 소실되는 경

A

D

B

E

C

Fig. 11. Acute Schmorl’s nodes at in a 60-year-old male with acute back pain.
A, B. Sagittal T1FSE (A) and T2FSE (B) show large Schmorl’s nodes (asterisks) at the posterior portion of the vertebral body with surrounding 
sclerosis (arrows). The signal intensity of Schmorl’s node is iso- or slightly high signal intensity with the adjacent mother disc. 
C. Localized concentric bone marrow edema (dashed arrows) is seen around the Schmorl’s node in the sagittal CET1FS. 
D. In axial CET1FS, the Schmorl’s node minimally extends the epidural space (double line arrow), mimicking an epidural abscess. Mild para-
vertebral enhancement (dashed double line arrows). 
E. However, in the axial T2FSE, low signal intensity of sclerosis and relatively well-defined borders (arrowheads) are seen around the Schmorl’s 
node. He had no fever or abnormal laboratory test findings, including erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein levels. His pain 
was relieved after 1 month of conservative treatment.
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image, T1FSE = T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weight-
ed fast spin-echo image
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우가 많고(Figs. 12. 13), 2) inflammatory Andersson lesion에서는 골수부종이 주로 종판 부근에 

반원형으로 국한되는 경향이 있다(Fig. 12). 그러나 때로는 척추 전체의 광범위한 경우도 있어 주의

를 요한다. 또한 3) non-inflammatory Andersson에서는 후주까지 연결된 골절선이나 액체 저류, 

A

C

B

D

Fig. 12. Inflammatory Andersson lesions in a 72-year-old male with spondyloarthropathy.
A. The sagittal T1-weighted fast spin-echo image shows multiple endplate erosions (arrows) at the disc 
spaces of L2-3 and L4-5 with the preserved low signal intensity of the bony margin. 
B. In sagittal T2-weighted fast spin-echo image, high signal intensity is seen within the discs (dashed arrows). 
C. The sagittal CET1FS reveals relatively well-defined bone marrow edema (double line arrows) around 
endplates at L2-3. Focal enhancement at the endplates (dashed double line arrows) and mild bone marrow 
edema are seen at L4-5. 
D. Axial CET1FS at the L2 inferior endplate level shows mild enhancement (arrows) at the paravertebral soft 
tissue around the inflamed endplate without a definite abscess pocket. 
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image
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Fig. 13. A non-inflammatory Andersson lesion in a 45-year-old male with spondyloarthropathy.
A-G. Sagittal reconstruction CT images (A, B), corresponding sagittal T2FSE (C), and parasagittal T1FSE (D) show the complete fusion of verte-
bral bodies and facet joints except for the level of C4-5 (arrows). Note the well-preserved bony endplate (dashed arrows). In sagittal T2FSE (C) 
and FST2WI (E), the distraction of the C4-5 disc space is noted with the high signal intensity of fluid at the discovertebral junction (double line 
arrows). Note the prevertebral soft tissue swelling (dashed double line arrow in E). Axial T1FSE (F) and T2FSE (G) show the low signal intensity 
of syndesmophyte proliferation (arrows) in the paravertebral soft tissue. 
FST2WI = fat suppressed T2 weighted image, T1FSE = T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weighted fast spin-echo image
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섬유화가 있는 가관절이 있으며 이 골절이나 가관절 위아래 분절로는 심한 강직이 있다(Fig. 13). 

4) Inflammatory, non-inflammatory Andersson 모두 paravertebral soft tissue에 고신호의 농

양이 없다(41, 42).

SAPHO, CRMO
Synovitis, Acne, pustulosis, hyperostosis, osteitis (이하 SAPHO)와 chronic recurrent mul-

tifocal osteomyelitis (이하 CRMO)는 multifocal osteitis가 주된 증상이면서 다양한 정도의 sy-

novitis, hyperostosis와 함께 피부병변을 동반하는 복합 염증 질환이다(43). 하지만 피부 질환이 

환자가 기억하지 못할 정도로 이전에 나타나거나 근골격계 증상 이후에 나타날 수 있어 피부 질환

이 진단에 필수적인 것은 아니다(43). 발생기전은 명확히 밝혀지지 않았으나 Propionibacterium 

acne와 같은 저독성균의 감염이 원인이라는 가설과 균이나 바이러스에 의해 유발된 자가면역반

응 질환이라는 가설이 있다(43). 척추관절병증의 가족력과 HLA-B27 유전자 양성 빈도가 정상인

보다 높고 임상적, 영상의학적 유사점도 많다(43). SAPHO는 30대에서 50대에, CRMO는 소아에

서 발생하며 여성이 좀 더 흔하다(43). 일반적인 영상 소견은 synovitis, hyperostosis, osteitis로 

요약할 수 있는데 만성적인 endosteal, periosteal inflammatory reaction으로 osteogenesis가 

증가되어 피질골은 endosteum과 periosteum 양쪽 방향으로 두꺼워지고 수질골은 oseitis로 골

용해와 골경화가 모두 진행되다가 만성기에는 경화성병변에 일부 radiolucency가 혼재된 양상으

로 보인다(43). SAPHO는 sternoclavicular joint나 manubriosternal joint와 같은 anterior chest 

wall을, CRMO는 장골의 metaphysis에 주로 이환하는데 척추는 CRMO에서는 드물지만 SAPHO

에서 두 번째로 흔하게 침범하는 부위이다(44). 흉추가 가장 흔하며 연속으로 인접한 여러 척추 분

절을 침범하는 경향이 있다(45). 영상 소견은 척추관절병증과 유사하며 1) vertebral corner le-

sion, 2) paravertebral ossification, 3) nonspecific spondylodiscitis, 4) osteosclerotic, osteo-

lytic lesion 등이 보고되었다(43, 45). Vertebral corner lesion은 척추관절병증의 Romanus le-

sion처럼 척추체 corner에 급성기에 골수부종과 조영증강을 보이다가 아급성기에는 지방성분으

로, 만성기에는 골경화와 미란을 보이는 것이다. 척추관절병증에 비해 범위가 넓고 앞쪽 cortex와 

종판까지 넓게 위치하면서 전종인대의 비후로 인한 paravertebral soft tissue thickening을 동반

하여 감염과 유사하게 보일 수 있다(Fig. 14) (43, 45, 46). 골수부종은 semicircular, curvilinear 

pattern으로 국소적으로 보이며 paravertebral soft tissue thickening은 주로 두께가 1 cm 이하

이다(Fig. 14) (43, 45). Paravertebral soft tissue thickening은 후에 paravertebral ossification

으로 발전하며 psoriatic arthropathy 보이는 소견과 유사하다(47). 또한 nonspecific spondylo-

discitis는 척추관절염의 Andersson lesion과 거의 조직학적으로 동일하며 종판의 불규칙한 미란

과 골경화, 골수부종을 보인다(48). 

감염과의 감별점은 1) T1WI에서 종판의 저신호는 국소적으로 소실되거나 거의 유지되며(Fig. 

14), 2) 비교적 병변의 위치가 척추체의 앞쪽이나 중앙부위 국한되고 semicircular, curvilinear 모

양이며(Fig. 14), 3) 다분절을 이환하며(Fig. 14), 4) 추간판의 고신호나 조영증강이 없는 경우가 많

고, 5) paravertebral soft tissue와 경막외 공간에 농양이 없다는 점이다. 또한 6) 전종인대의 비후



https://doi.org/10.3348/jksr.2021.0138 1433

대한영상의학회지 2021;82(6):1413-1440

Fig. 14. Synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, and osteitis (SAPHO) in a 52-year-old female. 
A, B. Sagittal T1-weighted fast spin-echo image (A) and CET1FS (B) show multifocal bone marrow edema at 
the T and L spines, especially around the anterior vertebral corners (arrows). Compared to the Romanus le-
sion of spondyloarthropathy, bone marrow edema has a more semicircular shape and is located widely in 
the anterior cortex and endplate. Similar to Andersson’s lesion of spondyloarthropathy, irregular erosion of 
the endplates is seen at the upper and lower endplate of T8 (dashed arrows) accompanied by pathologic 
fracture.
C. Axial CET1FS shows thick enhancement of the paravertebral soft tissue around the anterior longitudinal 
ligament, but the thickness is less than 1 cm (double line arrows).
D. L spine CT shows erosion (arrowhead) and multifocal osteosclerosis (dashed double line arrows) at the 
anterior corner of the vertebral bodies. Incidentally noted vertebroplasty is seen at L3 and L4. 
E. In the bone scan, multifocal unevenly increased uptake is seen at the left sternoclavicular joint and verte-
bral bodies. 
F. Coronal reconstruction image of chest CT shows osteitis in the left clavicle (arrows).
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image
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와 조영증강을 보일 수 있으나 두께가 1 cm 미만이다(Fig. 14) (43, 45). 그러나 심한 염증과 미란으

로 추간판과 전체 종판에 고신호와 조영증강을 보이거나 골용해와 병적골절이 발생한 경우는 감

염과 감별이 어려울 수 있으며 임상 소견과 위에 언급한 다른 영상 소견과 종합하여 판단해야 한

다(43, 45, 46).

척추신경관절병증(Spinal Neuroarthropathy) 
Charcot spine, spinal neuropathic joint 등으로도 알려진 척추신경관절병증(spinal neuroar-

thropathy; 이하 SNA)은 반복적인 자극과 외상에 대해 척추를 보호해 주는 고유수용성 반사가 소

실되어 척추뼈와 인대에 파괴적인 손상이 점점 진행되는 질환이다(49, 50). 신경손상의 원위부이

면서 움직임은 남아있는 곳에서 발생한다. 신경손상으로 인한 교감신경의 부전과 고유 수용성 반

사 소실은 미세 외상에 대해 취약하게 되고 척추 주변 근육과 인대에 과신전(overstretch)과 척추

의 불안정성이 증가한다(51). 이로 인해 추간판 공간과 후관절에 삼출액, 미세골절로 인한 골편과 

callus, 치유 조직이 발생하고 marginal osteophyte는 과형성된다(52). 영상 소견은 초기의 atro-

phic stage와 후기의 hypertrophic stage로 구분된다(49). Atrophic stage에는 경미한 종판의 미

란과 미세골절, 골수부종, 추간판이나 후관절의 gas와 관절 공간의 협착 등으로 일반적인 퇴행성 

변화와 구분하기 어려워 신경손상이 있는 환자라면 우선 의심하는 것이 중요하다(49). Hypertro-

phic stage에는 다른 상하지 관절의 신경관절병증에서 관찰되는 전형적인 6D (joint Distension/

Destruction/Disorganization/Dislocation, increased bone Density, and Debris)를 척추의 추

간판이나 후관절에서 관찰할 수 있다(49, 50). 척추에서는 다른 부위의 신경관절병증과 달리 추간

판과 후관절에 gas가 흔히 발견된다(49, 50, 53, 54). “6D” 소견이나 추간판과 후관절의 gas는 CT가 

MRI보다 좀 더 민감하게 보여주어 진단에 도움이 될 수 있다(49, 50, 53, 54).

MRI에서는 종판의 심한 미란과 파괴로 추간판 공간은 좁아지거나 오히려 넓어지기도 하고 추

간판도 파괴된다(49, 50, 54). 추간판 공간과 후관절에 susceptibility artifact로 관찰되는 gas를 함

유하거나 삼출액이 고일 수 있다. 척추 주변 연부조직은 T1에서는 저신호, T2에서는 비후된 섬유

조직과 osteophytes formation, callus formation에 따라 다양한 신호강도를 보이며 경계가 명

확한 주변부 조영증강을 보인다(Fig. 15) (49, 50, 54). 후관절도 추간판과 마찬가지로 파괴와 삼출

액, 변형과 골수부종을 관찰할 수 있다(49, 50, 54). 추간판, 후관절 혹은 어떤 부위이든 불안정성으

로 가관절이 형성된 부위에는 삼출액과 내부에 뼈나 연골에 의한 부스러기가 있을 수 있고 얇고 

경계가 명확한 주변부 조영증강을 보인다(Fig. 15) (49, 50, 54). 

이상의 SNA의 소견은 감염성 척추염과 혼동될 수 있는데 감별점은 1) 전형적인 6D의 소견이 보

인다면 감염보다는 SNA를 시사한다(49, 50, 54). 특히 감염에서는 골밀도가 감소하지만 SNA에서는 

골밀도가 증가하고 경화성 변화로 주변 골수가 T2WI에서 더 낮은 신호강도를 보인다(54). 2) 감염

성 척추염은 후관절 침범이 드물지만 SNA는 추간판과 후관절 모두를 침범한다(49, 50, 54). 3) SNA

에서 삼출액은 삼출액 내 뼈나 연골에 의한 부스러기가 있고 분명한 섬유성 피막과 얇고 경계가 

명확한 주변부 조영증강을 보이나 감염에서의 농양은 두껍고 불규칙한 조영증강을 보인다(54). 

4) SNA에서는 추간판과 후관절에 가스가 흔히 발견되는데 SNA의 특징인 움직임 보존과 불안정
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Fig. 15. Spinal neuroarthropathy in a 68-year-old male with postoperative spinal cord injury at the T spine level.
A, B. In sagittal T2FSE (A) and CET1FS (B), the L4 vertebral body is completely destroyed, and only the facet 
joint remains. There is well-defined fluid collection (arrows) between the L3 and L5 vertebral bodies and 
facet joints of L3-4 and L4-5 with thin peripheral enhancement. 
C. In axial T2FSE, hypertrophied bony callus (dashed arrow) and low signal intensity of thick fibrous tissue 
(double line arrows) are seen at the periphery of fluid collection. The fluid collection contains a thick debris, 
which shows low signal intensity. Note the fluid collection at the facet joint (arrows). The pressure sore lesion 
and subcutaneous abscess (arrowhead) are incidentally noted without communicating the spinal central canal. 
D. Lumbar lateral plain radiography shows sclerotic changes at the L3 and L5 vertebral bodies with several 
bony fragments (dashed double line arrows) at the expected location of the L4 vertebral body, which is com-
pletely destroyed. Widening of the facet joints is seen at L3-4 and L4-5.
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image, T2FSE = T2-weighted fast 
spin-echo image
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성을 시사하는 것으로 감염과 중요한 감별점이다(49, 50, 54). 그러나 이미 발생한 척추신경관절병

증에 감염이 병발하는 경우도 있으며 이 경우 영상의학적 소견만으로는 감별이 어려워 조직학적 

검사로 균동정이 필요하다(50). 

Fig. 16. CPPD spondyloarthropathy in a 91-year-old male. with acute posterior neck pain. 
A. In the sagittal CET1FS, contrast enhancement (arrows) is seen at the epidural space and vertebral bodies at C4, C5, and C6, mimicking epi-
dural phlegmon and spondylitis. 
B. The sagittal T1-weighted fast spin-echo image shows irregular endplates (dashed arrows) with degenerative discs. 
C. The axial T2FSE of the C6 vertebral body level shows intermediate signal intensity in the epidural space (double line arrows) with focal low 
signal intensity representing calcification (arrowhead). 
D. The axial CET1FS also shows intense epidural enhancement (double line arrows) and focal non-enhancement (arrowhead) at the corre-
sponding area of low signal intensity on T2FSE (C). 
E, F. In the CT image of the cervical spine, multifocal calcifications are observed in the periodontoid space, discs, and ligamentum flavum (ar-
rows). The patient’s symptoms improved with non-steroidal anti-inflammatory drug administration without antibiotic treatment.
CET1FS = contrast-enhanced fat-suppressed T1-weighted fast spin-echo image, CPPD = calcium pyrophosphate dihydrate crystal deposition 
disease, T2FSE = T2-weighted fast spin-echo image

A

D
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CPPD 결정침착질환 
Calcium pyrophosphate dihydrate crystal deposition disease (이하 CPPD)는 관절과 관절 

주변의 인대, 건, 연골에 calcium pyrophosphate dihydrate crystal이 침착하는 질환이다(55). 대

부분 무증상인 경우가 많으나 일부에서 급성 염증반응을 일으켜 발열, 염증 수치의 상승, 급성 통

증으로 감염으로 오인되기도 한다(55). MRI에서 석회화는 T1WI에서 저신호 혹은 고신호, T2WI

에서는 저신호의 선상 혹은 점상의 병변으로 보이나 인대 및 추간판 역시 저신호이기 때문에 CT

나 단순촬영보다 민감도가 떨어지고 대신 염증반응과 연부조직의 변화를 잘 관찰할 수 있다(56). 

척추에는 드물게 발생하며 제2 경추의 치상돌기(odontoid process) 주변에 염증반응으로 급성 통

증과 회전운동의 제한을 일으키는 crowned dens 증후군이 가장 유명하다(57, 58). CT와 단순촬

영에서는 치상돌기 주변과 C1, C2 사이 횡인대(transverse ligament)에 선상, 점상의 석회화가 관

찰되고 치상돌기는 골미란과 피질하 낭종을 보인다(Fig. 16). MRI에서 치상돌기는 골수부종과 골

수 조영증강을 보이고 치상돌기 주변은 고신호의 부종, 삼출액과 함께 조영증강을 보일 수 있다

(57, 58). 그 외 척추의 다른 결체조직, 즉 추간판, 연골성 종판, 후관절, 인대, interspinous bursa 

등에 침착하여 염증과 드물게 신경압박을 일으킬 수도 있다(Fig. 16) (57, 58). 특히 황색인대에 침

착하는 경우 경막외 공간에 강한 조영증강을 보여 phlegmon으로 오인되기도 한다(Fig, 16) (59). 

추간판을 이환한 경우는 종판의 골미란과 추간판과 종판, 인접 연부조직에 T2WI에서 고신호와 

조영증강을 보일 수 있으며 단일 분절보다는 다분절을 이환하는 경우가 흔하다(Fig. 16) (58). 척추 

감염과 감별하기 위해서는 MRI T2WI 혹은 경사자계영상(Gradient echo image)에서 선상 혹은 

점상의 저신호나 CT나 단순촬영에서 석회화를 확인하고 2) 염증반응이 석회화 주변에 있는 것을 

MRI에서 확인하는 것이다. 3) 농양 형성이 없다는 점도 중요한 감별점이다(56-59). 

결론

추간판을 사이에 두고 종판의 미란과 골수부종은 감염성 척추염의 흔한 소견이나 퇴행성 변화, 

acute Schmorl’s node, 척추관절병증, SAPHO/CRMO, 척추신경관절병증, CPPD 결절침착질환 

등 감염이 아닌 많은 질환에서도 관찰된다. 이러한 질환들을 올바르게 진단하기 위해서는 각 질환

의 병태생리를 이해하고 특징적인 영상 소견과 감염과의 감별포인트를 숙지하는 것이 필요하다

(Table 1). 
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감염성 척추염과 감별질환의 병태생리와 MRI 소견

유선진1 · 김여주1* · 이승훈1 · 류정아2 · 박성훈3 · 홍정의4

MRI에서 추간판의 이상 신호와 위, 아래 척추체 종판의 파괴, 종판 주변의 골수부종 등은 감

염성 척추염의 전형적인 소견으로 여겨지나 퇴행성 척추질환, acute Schmorl’s node, 척추

관절병증, synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, and osteitis (SAPHO)/chronic recur-

rent multifocal osteomyelitis, 척추신경관절병증, calcium pyrophosphate dehydrate 결

절침착질환 등 다양한 비감염성 척추질환에서도 나타날 수 있다. MRI에서 이러한 비감염성 

척추질환과 감별되는 감염성 척추염의 영상 소견은 추간판의 고신호와 농양, 척추 연부조직

의의 농양, 그리고 T1 강조영상에서 저신호로 보이는 종판의 경계가 불명확해지는 점 등이

다. 그러나 이러한 감별점이 항상 적용되는 것은 아니며 감염성, 비감염성 질환의 영상 소견

에 유사점이 많기 때문에 정확한 진단을 위해서는 감염성 척추염뿐만 아니라 감염과 감별해

야 하는 다양한 질환의 병태생리와 연관된 영상학적 특징을 아는 것이 중요하다. 

1한양대학교 의과대학 서울병원 영상의학과, 
2한양대학교 의과대학 구리병원 영상의학과, 
3아주대학교 의과대학 영상의학교실, 
4인하대학교 의과대학 인하대학교병원 영상의학과


