
KQ 1. 천장관절주변의 통증(sacroiliac joint pain) 혹은 아래허리통증을(Lower back pain) 호
소하며 병원에 처음 내원한 성인에서 혈청음성 척추관절염(or 혈청음성 척추관절병증 진
단을 위한 적절한 영상의학검사 또는 핵의학검사는 무엇인가?

권고 1-1. 척추관절염의 조기 진단을 위해서, 일반방사선검사에서 명백한 천장
관절염이 있을 경우 추가적인 영상검사는 권고하지 않는다.
(권고등급 C, 근거수준 II).

권고 1-2. 일반방사선검사에서 소견이 정상이거나 모호한 경우, 천장관절과 척
추의 염증성 변화를 발견하기 위해서는 MRI를 가장 적절한 검사로 권고
한다.
(권고등급 A, 근거수준 II) 

권고 1-3. CT는 천장관절의 구조적 변화를 발견하기에 민감한 도구이지만 방
사선 노출의 위험성을 고려할 것을 권고한다.
(권고등급 B, 근거수준 II)

근거요약
혈청음성 척추관절염(spondyloarthritis, SpA, 이하 척추관절염)은 혈액에서 류마티스 인자는 

발견되지 않으며 HLA-B27 항원의 발현율이 높은 만성 염증성 관절염의 한 종류이다(1-6). 척
추관절염은 특징적으로 천장관절염(sacroiliitis), 척추염(spondylitis)을 일으키며 부착부염
(enthesopathy)을 일으키는 속성과 함께 포도막염(uveitis) 등의 관절 외 이상을 동반하는 질환
군이다. 척추관절염은 임상적 특징에 따라 강직성 척추염(ankylosing spondylitis, AS), 건선관절
염(psoriatic arthritis, PsA), 반응관절염/라이터증후군(reactive arthritis/Reiter’s arthritis, 
ReA/RD), 염증 장질환 관련 관절염(inflammatory bowel disease related arthritis, IBD-A), 미
분화 척추관절염(undifferentiated spondyloarthritis, uSpA) 등 5가지 질환으로 나누어지며, 임
상적 침범부위에 따라 천장관절과 척추를 주로 침범하는 축성 척추관절염(axial 
spondyloarthritis)의 형태로 나타나거나 말초관절을 주로 침범하는 말초 척추관절염(peripheral 
spondyloarthritis)의 형태로 나타난다.

척추관절염에서 발생하는 만성염증, 골파괴, 비정상적인 골형성은 결국 류마티스 관절염의 장
애와 비교할 만한 심각한 장애를 유발하게 된다(7). 척추관절염은 다소 이질적인 질환으로 환자
들은 천장관절이나 척추만 침범할 수 있고, 때로는 말초의 사지 관절이나 포도막염과 같은 관절 
외 증상을 보일 수 있다. 이러한 질환의 이질성이 실제 임상진료 시에 질환의 활동성의 정도나 
중증도등을 명확히 평가하지 못하게 한다. 척추관절염의 진단에 중요한 두 가지 요소인 척추관
절 운동의 제한이 있거나, 영상검사에서 천장관절염이 명확한 경우는 실제 질환의 초기에는 나
타나지 않을 수 있어 질환의 진단을 지연시킨다(8). 

척추관절염의 조기 진단은 다음과 같은 이유로 매우 중요하다. 첫 번째, 불필요한 검사나 부
적당한 치료를 피할 수 있다. 두 번째, 비방사선학적 축성척추관절염과 같은 질환의 초기에도 나
중 단계와 같은 질환의 활동성이나 통증을 갖는다(9). 세 번째, NSAIDs를 사용하는 치료는 증



상이 있는 환자에서는 진단이 되면 바로 시작해야 하고, 계속 복용을 유지해야 한다. 결국, 조기 
진단이 조기 치료를 촉진시킨다(10). 마지막으로 네 번째, 기존의 치료에 반응하지 않는 환자들
은 TNF blockers에 반응을 잘하며(11-13), 아마도 질환의 초기에 사용하면 더 좋을 것이다
(14,15).

방사선학적 천장관절염은 처음 증상이 발생하고 수년이 지난 후에야 정상적으로 발견이 가능
하여, modified New York criteria를 적용하여 진단하는 경우 지연이 발생할 수 있다(16). 이러
한 기준의 경우, 방사선학적 천장관절염을 진단하려면 양측에 등급 2가 있거나 편측에 등급 3이
상이 필수이다(17).  최근 몇 년 동안 MRI를 사용하여 급성기의 천장관절염과 척추염을 발견하
려는 연구가 많았는데(18), 이것은 비방사선학적 척추관절염의 단계에서 염증이 지속되면 방사
선학적 척추관절염으로 진행하기 때문이다(16,19). CT 검사는 천장관절의 구조적 변화를 평가
하는 가장 특이도가 높은 검사로 고려된다(20,21). 기존의 일반방사선검사와 비교하여 CT 검사
는 천장관절의 경계면을 따라 발생하는 구조적 변화를 관찰하는 것이 정확하여, 강직성 척추염 
환자에서 높은 등급의 천장관절염을 발견하는 데 유용하다(22). 하지만 MR과 달리 CT는 방사
선 피폭의 문제가 발생하고, 활동성 염증을 평가하지 못한다는 단점이 있다(23).

권고 고려사항
1. 이득과 위해

천장관절주변의 통증(sacroiliac joint pain) 혹은 아래허리통증을(Lower back pain) 호소하는 
젊은 성인에서 일차적인 검사는 일반방사선검사이지만, 일반방사선검사의 경우는 골미란이나 
골경화의 소견이 뚜렷할 때까지는 발견이 어렵고, 판독자에 따라 판독결과가 상이할 수 있다. 
CT는 국내의 대부분의 병원이 보유하고 있어 검사는 쉬우나 방사선 피폭의 위험을 감수해야 
하며, 일반방사선검사에 비해서는 덜하지만 판독자에 따라 상이한 결과를 보여주고, 비방사선학
적 축성척추관절염의 진단은 어려운 점이 있어 이를 고려해야 한다. MRI는 CT에 비해서 쉽게 
이용하기 어렵고 고가인 단점이 있으나, 방사선 피폭이 없고, 골미란이나 골경화 소견과 같은 
척추관절염의 구조적 변화가 오기 전에 천장관절의 연골하 골수부종, 골염, 부착부염, 관절낭염
과 같은 급성 활동성 염증병변을 특징적으로 보여주기 때문에 조기 진단을 위해 먼저 고려한
다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)
진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 

적용성 평가표는 부록에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량
일반방사선검사 
MRI  0
골반 CT 
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