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강직성척추염의 악화로 오인된 장요근 농양
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Iliopsoas Abscess Misconstrued as Aggravated Ankylosing Spondylitis
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An iliopsoas abscess is a collection of pus in the iliopsoas muscle caused by the direct spread of infection from adjacent internal 

organs or by hematogenous or lymphatic spread from distal sites. Its symptoms are vague back, hip, thigh or lower abdomen pain 

with insidious onset, similar to those of ankylosing spondylitis (AS). Therefore diagnosing an iliopsoas abscess in patients with AS 

is difficult. A forty-three year-old man was treated with adalimumab, a tumor necrosis factor inhibitor, and clinical symptoms were 

subsequently observed to improve. One year after voluntary discontinuation of adalimumab, the patient returned with a recurrence 

of right buttock pain and was diagnosed as having aggravated AS. Following re-initiation of adalimumab, symptoms did not im-

prove and fever developed. On the basis of imaging studies, the patient was diagnosed as having an iliopsoas abscess and was suc-

cessfully treated with intravenous antibiotics. (Korean J Med 2015;88:617-622) 
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서     론

강직척추염에서 비스테로이드항염제와 설파살라진으로 치

료 반응이 없을 경우 항종양괴사인자 저해제가 효과적인 치

료로 권고되고 있다. 항종양괴사인자 저해제는 조조강직, 통

증, 척추의 유연성, 말초관절의 종창, C반응단백, 적혈구 침

강 속도 등과 같은 질환의 활성도와 기능을 나타내는 임상 

지표들의 호전뿐 아니라 자기공명영상에서 골수 부종, 골부

착염, 천장관절이나 척추, 말초 관절의 삼출 등 영상 검사 결

과의 호전을 보인다. 반면 항종양괴사인자 저해제 사용 시 

발생하는 부작용 중 가장 문제가 되는 것은 심각한 감염이

다. 최근 항종양괴사인자 저해제를 사용한 환자에서 사용하
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지 않은 환자에 비해 감염 위험성을 증가시키지 않는다는 

일부 보고가 있지만 이 약제가 파종성 결핵을 포함하여 심

각한 감염 합병증의 발생을 증가시키기 때문에 감염 합병증 

발생에 대한 주의가 필요하다[1,2]. 그러므로 이러한 치료를 

받는 강직척추염 환자에서 새롭게 증상이 발생한 경우 감염

의 가능성을 반드시 염두에 두어야 한다. 예를 들어 한쪽 엉

치 통증이 새롭게 발생하거나 악화되었다면 강직척추염의 

진행 외에 다른 질환의 병발 가능성, 즉 게실염, 충수염, 근

육 염좌, 좌골 신경통, 신우신염, 자궁내막증, 유잉 육종, 감

염성 고관절염, 복부 대동맥류, 장요근 농양 등 엉치 통증의 

원인이 될 수 있는 질환들을 고려하여 감별 진단해야 한다

[3-5].

저자들은 강직척추염으로 항종양괴사인자 저해제인 아달

리무맵(Humira®, Abbvie, North Chicago, IL, USA)으로 치료 

후 증상이 호전되어 자의로 치료를 중단했던 환자가 1년 후 

한쪽 고관절과 엉치 통증으로 다시 병원에 방문한 증례를 

보고하고자 한다. 본 증례에서는 환자의 증상을 강직척추염

의 악화로 판단했으며 아달리무맵 치료를 재개한 후 증상의 

호전이 없고 전신 발열이 발생하여 자기공명영상으로 장요

근 농양을 진단했으며 전신적 항생제로 치료했다. 본 증례를 

통해 강직척추염에서 한쪽 고관절과 엉치 통증 발생 시 기

존 질환이 악화될 수 있으며 감염 등 다른 질환에 대한 감별 

진단이 중요함을 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 

증     례

환  자: 43세 남자

주  소: 2개월 전 발생한 오른쪽 고관절과 엉치의 통증과 

요통

현병력: 2년 전 만성적인 염증성 요통의 전형적 임상양상, 

human leukocyte antigen (HLA)-B27 양성, 요추와 흉곽 운동성

의 제한, 단순 골반 엑스선과 컴퓨터 단층촬영에서 grade 3

의 양측 천장관절염이 확인되어 강직척추염으로 진단 받았

다. 4개월간 비스테로이드항염제와 설파살라진으로 치료하

였으나 Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 

(BASDAI)가 6.2로 호전되지 않아 잠복결핵 검사 음성을 확

인한 후 항종양괴사인자 저해제인 아달리무맵 40 mg을 2주

에 1회, 12주간 피하 투여했다. 그 후 BASDAI가 1.2로 호전

되어 환자가 임의로 병원 방문을 중단하였다. 약 1년간 별다

른 증상 없이 지내오다 2개월 전부터 오른쪽 고관절과 엉치

의 통증 및 요통이 발생하여 병원을 재방문하였다. 혈액 검

사 결과는 백혈구 9,330 /uL (다형백혈구 66.7%, 림프구 24%), 

혈색소 12.8 g/dL, 혈소판 378,000/uL였고 적혈구 침강 속도 

41 mm/hr (참고치 0-15 mm/hr), C반응단백 2.88 mg/dL (참고

치 0.01-0.3 mg/dL)는 상승되어 있었다. 환자의 BASDAI는 6.2

로 상승된 소견을 보여 치료를 중단한 후 악화된 강직척추염

의 증상으로 판단하여 아달리무맵 주사 치료를 다시 시작하

였으나 6주간의 투여 후에도 증상이 악화되고 발열과 오한이 

발생하여 입원하였다.

과거력: 고혈압, 당뇨, 결핵, 간염 과거력 없음. 

개인력 및 가족력: 없음.

사회력: 교사

신체검사: 환자는 급성 병색을 보였으며 의식은 명료하였

다. 생체활력징후는 혈압 121/71 mmHg, 맥박수 101회/분, 호

흡수 20회/분, 체온 38.2℃였다. 신체검진의 Patrick test에서 

굴곡, 외전, 외회전 시 양성을 보였고 오른쪽 엉치엉덩 관절

에 압통이 있었다. 

검사실 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구 10,430/uL (다형백

혈구 69.8%, 림프구 16.4%), 혈색소 11.9 g/dL, 혈소판 497,000 

/uL였다. 적혈구 침강 속도 84 mm/hr (참고치 0-15 mm/hr), C

반응단백 29.48 mg/dL (참고치 0.01-0.3 mg/dL), procalcitonin 

0.509 ng/mL (참고치 0-0.5 ng/mL)로 상승되어 있었다. 혈청 

생화학 검사는 혈액요소질소 13.8 mg/dL, 크레아티닌 1.12 

mg/dL, AST 23 IU/L, ALT 22 IU/L, 총 단백 7.4 g/dL, 알부민 

3.2 g/dL, 총 빌리루빈 0.38 mg/dL로 정상이었다. 혈액 배양 

검사는 음성이었다.

방사선학적 소견: 골반 단순 X선 검사에서는 양측의 천장

관절염 grade 3가 확인되었고 2년 전에 시행한 복부 컴퓨터 

단층촬영술과 비교하여 천장관절염이 악화된 소견은 보이지 

않았다(Fig. 1). 조영 증강 자기공명영상 시행 결과, 오른쪽 

장요근의 측면을 따라 다수의 낭성 병변의 관찰 및 주변 조

직으로의 침윤과 비후성 벽의 증강을 보이는 장요근 농양과 

장요근 활액낭염의 소견이 보였고(Fig. 2), 엉치엉덩 관절의 

골수 부종이나 활액 저류 등 강직성척추염과 관련된 활동성 

염증 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 1).

치료 및 경과: 우측 고관절과 엉치 통증의 원인이 강직척

추염의 악화보다는 장요근의 농양 때문인 것으로 진단하여 

아달리무맵 투여를 중단하였다. 또한 복부 컴퓨터 단층촬영
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Figure 1. Pelvis computed tomography scan showing no interval change in grade 3 bilateral sacroiliitis between (A) the axial image tak-
en before the administration of adalimumab, and (B) the axial image taken two years later. Magnetic resonance images show bilateral 
sacroiliitis without abnormal contast enhancement. (C) Axial fat-suppressed T2 image and (D) axial contrast-enhanced T1-weighted 
image.

술 결과상 크론병, 장결핵 등 주변 조직의 감염 후 이차적 

파종으로 인한 발생을 시사하는 소견이 없고 복통, 설사나 

혈변 등 소화기계 질환을 시사하는 임상 증상이 없어 일차

적 장요근 농양 진단하에 경험적 항생제 투여를 시작하였다. 

12시간 간격으로 세프트리악손 1 g과 8시간 간격으로 클린

다마이신 600 mg을 정맥주사로 투여했고 2일 후부터 발열과 

관절 증상이 호전되었다. 

3주간의 항생제 치료 후 오른쪽 고관절과 엉치 통증은 소

실되었고 혈액 검사에서 적혈구 침강 속도 58 mm/hr, C반응

단백 3.51 mg/dL로 호전을 보였다. 자기공명영상 추적 검사 

결과 장요근 내 농양과 활액낭염이 소실되어 항생제로 효과

적으로 치료되었음을 확인하였다(Fig. 3). 항생제 치료 후 장

요근 농양의 뚜렷한 호전을 보여 염증성 장 질환이나 장 결

핵에 의한 이차성 장요근 농양을 배제할 수 있었다. 환자는 

이후 경구용 항생제인 레보프록사신으로 변경 후 퇴원하였

고 지속적으로 호전 중이다.

고     찰

장요근 농양은 2012년 자료에 따르면 영국에서 0.4/100,000

명의 발생률을 보일 정도로 드문 질환이지만 영상학적 검사

의 발달로 최근 진단율이 증가하고 있는 질환이다[4]. 발생 

원인에 따라 일차성과 이차성으로 분류되는데 일차성 농양

은 신체 내 다른 장기의 감염 없이 발생한 경우로 당뇨병이
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Figure 2. Magnetic resonance images showing the enhanced multi-loculated thick-walled abscess (black arrows) in the lat-
eral aspect of the iliopsoas muscle with iliopsoas bursitis (white arrow). (A) Coronal contrast-enhanced T1-weighted image, 
(B) sagittal contrast-enhanced T1-weighted image, (C) coronal T2-weighted image, and (D) sagittal T2-weighted image.

나 정맥주사제 사용자, 후천성 면역 결핍증 및 신부전 등 면

역 저하된 환자에서 혈행성이나 림프성으로 전파되어 발생

하여 주로 아시아와 아프리카 지역에서 일측성으로 젊은 연

령에서 호발한다. 이차성은 장요근과 인접한 내부 장기에서 

직접적으로 감염이 파급되어 발생하는 것이며 주로 소화계 

장기의 감염으로부터 기원한다. 이를 유발하는 질환으로는 

크론병, 게실염, 충수염, 대장암, 요로감염, 골수염, 감염성 

천장관절염, 외상, 심내막염 등이 있으며 주로 양측성이고 

고령에서 호발한다[3-5]. 

장요근 농양의 전형적 증상으로는 허리 통증, 다리 절음 

및 발열이 있으나 실제로 이를 호소하는 환자는 30% 미만이

다. 증상이 서서히 진행되고 비특이적인 복부 통증, 골반 통

증, 옆구리 통증, 허벅지 통증, 기운 없음, 발열, 서혜선 림프

선 부종 등을 호소하는 경우가 더 많아 불명열로 간주되어 

정확한 진단이 지연되는 경우가 많다[4,6-8]. 이러한 모호한 

증상은 장요근의 해부학적 구조로 설명될 수 있다. 장요근은 

T12-L5 척추의 가로돌기에서 기시되어 골반 테두리를 따라 

내려가 작은 돌기에 붙게 된다. 또한 장요근 인대 붙음 위치
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Figure 3. Follow-up magnetic resonance image showing near-complete resolution of the multi-loculated thick-walled ab-
scess in lateral asepct of the iliopsoas muscle with iliopsoas bursitis. (A) Coronal T2-weighted images. (B) Sagittal 
T2-weighted images.

와 골반 사이에 점액낭이 있어 장요근 농양 발생 시 동반된 

점액낭염이 허리 통증, 엉덩이 통증 및 서혜부 부종을 발생

시킬 수 있다. 또한 장요근은 L2-L4 신경 지배를 받기 때문

에 대퇴부의 통증 및 보행 장애까지 나타날 수 있다[7]. 본 

증례의 경우 환자가 처음 병원 방문에서는 요통 및 한쪽 엉

치 통증이 있었으나 발열이나 다리 절음 등 전형적인 장요

근 농양의 증상은 없었고, 1년간 임의로 치료를 중단한 병력

이 있어 강직척추염의 악화를 먼저 고려하여 치료를 재개하

였다. 그러나 치료를 시작한 지 6주 후에도 증상의 호전 없

이 오히려 악화되고 발열 및 서혜선 림프선 부종 등을 추가

로 호소한 것으로 보아 처음 내원 시에 장요근이 이미 발생

했을 가능성이 있고, 항종양괴사인자 저해제에 의해 면역력

이 저하되면서 빠른 속도로 악화되었을 가능성이 있다. 

장요근 농양이 의심되는 경우 진단을 위해 적혈구 침강 

속도, C반응단백, 백혈구의 상승을 통해 감염을 의심할 수 

있으며 영상학적 검사를 통해 확인하게 된다. 장요근 농양의 

진단을 위해 초음파, 컴퓨터 단층촬영술, 조영 증강 자기공

명영상 등을 사용할 수 있다[4,5,7]. 초음파는 비침습적이고 

방사선 노출에 안전하며 신장 기능에 영향을 받지 않는다는 

장점이 있으나 장요근 농양 진단율이 50-60%밖에 이르지 못

한다는 한계를 지니고 있다[4,5,7]. 컴퓨터 단층촬영술은 진

단율이 80-100%에 이르러 조영 증강 자기공명영상이 발전

하기 전까지는 장요근 농양의 진단에 가장 많이 사용되었으

나 최근에는 주변 조직으로의 염증 확산 확인 및 조기 진단

에서 우월성을 가진 조영 증강 자기공명영상이 발전함에 따

라 이것이 장요근 농양 진단에 가장 많이 사용되고 있다[4,5]. 

본 증례 환자의 경우 치료 중단 1년 후 재방문했을 때 감염

을 의심할 만한 소견이 보이지 않았고 환자의 증상을 질환

의 악화로 판단할 수 있어 영상 검사를 다시 시행하지 않았

다. 이때 컴퓨터 단층촬영술이나 자기공명영상을 촬영했더

라면 장요근 농양의 진단 시기가 단축되어 조기 치료가 가

능했을 가능성이 있어 아쉬움이 남지만 두 번째 방문에서 

바로 다른 질환의 발병 가능성을 염두에 두고 영상적 검사

를 통해 장요근 농양을 진단하여 배액술 없이 항생제 치료

만으로 농양을 치료할 수 있었다. 

장요근 농양의 치료 방법에는 전신적 광범위 항생제 투여

와 농양의 배액이 있다[4,7-9]. 광범위 항생제는 진단 직후 

경험적으로 선택하게 되는데 일차성에서는 황색 포도상구균

이 가장 빈번하고 이차성에서는 대장균 및 혐기성 세균이 

가장 빈번하다. 따라서 이를 치료하기 위한 황색포도상구균

을 치료할 수 있는 항생제와 대장균이나 혐기성 세균을 치

료할 수 있는 클린다마이신을 경험적으로 병용 투여한다[7]. 

또한 농양의 배액이 필요한 경우가 많은데 초음파나 컴퓨터 

단층촬영술을 이용한 경피적 배액이나 수술적 배액을 시행
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하게 된다. 경피적 배액은 재발될 가능성이 높지만 수술적 

배액보다 덜 침습적이고 입원 기간이 짧기 때문에 선호된다

[4,6-8]. 그러나 반복적으로 장요근 농양이 재발할 경우, 또는 

소화기 질환으로 인하여 이차적 장요근 농양이 발생한 경우

는 수술적 배액을 고려한다[4,7,8]. 전신적 항생제 치료와 농

양 배액 시 예후는 좋아서 90% 이상 정상으로 회복되며 이

로 인한 사망률은 일부에서 5%로 보고하고 있지만, 최근 영

상학적 기술의 발달로 진단율이 높아짐에 따라 이에 대한 

보고도 점차 감소하는 추세이다[9]. 본 증례의 환자는 장요

근 농양 진단 후 항생제 치료와 경피적 배액술을 고려하였

으나 장요근 농양이 다수의 벽을 가진 낭성 모양으로 보여 

하나의 배액관 삽입으로 배액이 어려울 것으로 판단되어 일

단 항생제 사용 후 반응에 따라 배액술을 하기로 결정하였

다. 황색포도상구균을 제균할 수 있는 세프트리악손과 혐기

성을 제균할 수 있는 클린다마이신 투여 후 임상 증상과 검

사 소견이 호전되어 추가적인 배액술 없이 정주용 항생제로 

치료되었고 3주 후 경구 항생제인 레보프록사신으로 변경하

였다.

본 증례는 강직척추염으로 항종양괴사인자 저해제 치료

를 받은 병력이 있는 환자에서 한쪽 엉치와 고관절 통증으

로 다시 내원하여 질환의 악화로 판단하여 항종양괴사인자 

저해제를 재투여한 후 증상의 악화를 보여 영상학적 검사를 

통해 장요근 농양을 진단하고 치료한 증례이다. 강직척추염 

환자에서 비록 치료를 중단한 후에라도 새로운 증상을 보이

는 경우 기존 질환의 악화뿐 아니라 다른 질환의 병발 가능

성, 특히 심각한 감염의 가능성을 염두에 두어 감별 진단을 

위한 검사를 시행해야 한다는 것을 보여주고 있다.

요     약

저자들은 항종양괴사인자 저해제 치료를 받은 강직척추

염 환자에서 발생한 장요근 농양을 국내 최초로 보고하는 

바이며 강직척추염 환자에서 새롭게 발생한 한쪽 고관절 및 

엉치 통증 발생 시 질환의 악화뿐 아니라 장요근 농양 및 기

타 증상을 유발할 수 있는 질환에 대해 반드시 감별 진단을 

고려해야 함을 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심 단어: 강직척추염; 항종양괴사인자 저해제; 장요근 

농양; 감염
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