
우측 하복부 통증을 주소로 내원한 여성에서 급성 충수염과

골반염질환은 게실염, 신결석 등과 함께 흔한 원인 병변들로서

(1), 초음파 검사 또는 CT 소견상 비후된 충수 돌기가 분명하

거나 난소 난관 농양이 있는 경우 비교적 감별 진단이 용이하

다. 그러나 충양돌기 주위의 염증이나 농양으로 충양돌기의 경

계가불분명해져골반염질환으로오인되거나, 심한골반염질환

으로 인해 충수주위 또는 우측 간엽 하부까지 염증이나 농양

이 퍼졌으면 급성 충수염으로 오인하여 충수절제를 하는 경우

가 있어, 충수염에 의한 충수주위의 염증(이하 충수주위염)과

골반염질환의 감별진단이 어려운 임상 예가 적지 않다(2, 3). 

이 병변들은 단순 방사선 촬영상 마비성 장폐쇄증을 시사하

는 장관 팽창 이외에 특이 소견이 없는 경우가 많으며, 초음파

검사에서는 비후된 충양돌기를 찾는 경우 비교적 쉽게 진단할

수 있으나 팽창된 장관 가스나 심한 염증으로 인해 충양돌기

가 불분명한 경우 감별 진단이 쉽지 않고, 또한 검사자의 숙련

도에 따라 진단이 주관적일 수 있다. CT 는 응급 복부 검사로

서 일반화되었으며, 충양돌기의 팽대, 조영 증강된 벽 비후, 충

양돌기석등충양돌기자체의변화들과충양돌기주변지방침

윤, 장관 밖 액체 저류, 농양 등이 급성 충수염의 소견으로 잘

알려졌으며(4-6), 골반염질환의 소견으로서 골반 부종, 자궁

천골 인대 비후, 자궁경부염, 난소염, 난관염, 골반강내 액체 저

류, 난관난소 농양 등이 감별 진단에 도움을 줄 수 있다(7, 8).

그러나 충양돌기 주위의 염증으로 장간막의 지방 침윤과 농양

이 동반된 경우 CT 소견만으로는 골반염질환과 감별이 어려

우며, 백혈구 증가, 발열, 오심, 구토, 복통 등의 임상 증상이

유사하고, 여성의 생리적 주기에 따라 동반되는 비특이적 복부
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우하복부 통증을 지닌 여성 환자에서 충수염에 의한
충수주위염과 골반염질환의 CT 감별1

왕현혜·김미영·김정은·김윤정·서창해

목적: 우하복부통을 주소로 내원한 여자 환자에서 충수염에 의한 충수주위염과 골반염질환의

감별에 있어 CT의 유용성에 대해 알아보고자 하였다. 

대상과 방법: 우하복부 통증을 지닌 여자 환자 83명의 CT 소견을 후향적으로 분석하였고, 충

수주위염이 36예, 골반염질환이 47예였다. CT 소견은 충양돌기의 직경과 벽비후, 충양돌기의

위치, 맹장 첨단부의 비후, 우전신막(right anterior renal fascia)의 비후 소견과 동반 소견으로

서 농양, 장간막 지방침윤, 복수, 자궁의 비균질 조영증강, 마비성 장폐쇄의 유무를 분석하였다.

통계 분석은 충양돌기의 직경에 대해 t-test를, CT 소견에 대해서는 x2 test 또는 Fisher’s
Exact test를 시행하여 병변 사이에 유의한 차이가 있는지 알아보았다. 

결과: 충양돌기의 평균 직경은 충수주위염에서 11.0±3.4 mm로서, 골반염질환의 6.7±2.0 mm

보다 의미 있게 확장되었다(p < 0.0001). 비후된 충양돌기벽이 조영증강되는 소견은 충수주
위염에서 25예(69%)로서, 골반염질환에서 15예(32%)보다 유의하게 빈도가 높았다

(p=0.0007). 우전신막 비후는충수주위염에서 18예(50%), 골반염질환에서 7예(15%)로서 충
수주위염에서 빈도가 높았다(p=0.0026). 맹장의 비후, 자궁의 비균질 조영 증강, 마비성 장폐
쇄는 병변 사이에 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 동반 소견들의 위치를 분석한 결과, 농양

과 장간막 지방 침윤이 충수주위염에서는 우하복부에 많았고 골반염질환에서는 골반강과 복부

에 분포하는 특성이 있었으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.05). 복수의 분포는 병
변 사이에 유의한 차이가 없었다. 

결론: 충양돌기의 직경과 조영증강되는 벽비후, 우전신막의 비후가 충수주위염을 진단하는 유

용한 진단 기준이었고, 농양과 장간막 지방 침윤이 우하복부에 국한 되지 않고 복부와 골반강

에 분포하는 양상은 골반염질환을 강력히 시사하는 소견이었다.

1인하대병원 방사선과
이 논문은 2006년 1월 31일 접수하여 2006년 4월 17일에 채택되었음.



통증은 감별진단을 더욱 모호하게 할 수 있다. 본 연구는 응급

환자들의 원활한 처치와 불필요한 시술을 줄이기 위하여, 충수

주위염과 골반염질환이 있는 여성 환자들의 CT 소견을 후향

적으로 분석하여 두 병변의 감별진단에 특징적인 CT 소견이

있는지 알아보고자 함을 목적으로 한다.

대상과 방법

2003년 1월부터 2005년 10월까지 우하복부 통증으로 응급

검사로 CT를 시행한 14세 이상의 여자 환자 112명을 대상으

로 하였다. 이 가운데 외래 추적 검사가 없거나 특별한 치료

없이 퇴원한 19명의 환자들과 수술 소견상 충양돌기 주위의

염증 소견이 없이 단순 충수염으로 진단된 10명의 환자들은

제외한 83예(14-78세 범위, 평균 38.5세)를 대상으로 하였

고, 충수주위염이 36예, 골반염질환이 47예였다.

급성 충수염에 의한 충수주위염 36예는 모두 수술로 확인되

었으며, 9예에서충양돌기천공이있었고 13예에서충양돌기주

위 농양이 있었다. 골반염질환 47예 가운데 13예가 수술을 시

행받았고, 34예는 임상적으로진단되었다. 수술 소견상확인된

13예는 복막강 및 난관 결핵 2예, 방선균증(actinomycosis) 1

예, 삼출성 난관염 2예, 난관 난소 농양 2예, 비특이적 삼출 농

양이 6예 있었다. 임상적으로진단된 34예 가운데 7예는 질분

비물 도말 검사 또는 배양 검사에서 균주가 발견되었고, 27예

는 산부인과적 내진 소견과 혈액학적 소견으로 진단되었으며

이 가운데 17예는 경구 및 경정맥 항생제 치료로 임상증상과

혈액 검사 소견이 호전되었으며 10예는 보존적 치료와 경구

항생제 치료로 증상이 호전되어 퇴원하였다. 

CT 검사는 나선식 CT 스캐너(Hispeed Advantage: GE

Medical System, Milwaukee, Wis, U.S.A.)와 MDCT

(Siemens, Sensation 16, Forcheim, Germany)를 사용하였다.

모든 예에서 비이온성 경정맥 조영제(Ultravist 300 [300 mg

Iodine/mL]; 한국쉐링, 서울, 또는 Omnipaque 300 [300 mg

Iodine/ mL]; Amersham health, Ireland) 120 mL를 자동 주

입기를 이용하여 정맥하로 3 mL/sec 속도로 주입하였다. 나선

식 CT는 7 mm 절편, 1.3 피치, 120 kVp, 180 mAs로 조영

제 주입 후 30초와 80초 지연영상을 얻었고, MDCT는 1피치,

120 kVp, care dose mAs로 조영제 주입 후 30초와 120초

지연영상을 얻었다. 스캔은 횡격막에서 골반강까지 촬영하였

다. 경구 조영제는 13명에서 사용하였으며 1.5% w/v 황산바

륨 희석액(이지씨티; 태준제약, 서울) 450 mL 또는, 아미도트

리조산과 메글루민 혼합액(25% sodium amidotrizoate and

meglumine amidotrixoate, 가스트로그라핀; 한국쉐링, 서울)을

30배 음용수로 희석하여 400-600cc를 마시게 한 후 1시간

후에 촬영하였다. 

CT 소견의분석은 2명의영상의학과의사가임상결과에대

한 정보 없이 후향적으로 판독하여 소견이 일치할 경우 채택

하였고, 의견이 일치하지 않을 경우는 합의하여 결정하였다.

CT 소견은 충양돌기의 직경과 벽비후, 충양돌기의 위치, 맹장

의 비후, 우전신막(right anterior renal fascia)의 비후 소견을

알아보고, 우전신막의 비후와 충양돌기 위치를 비교 분석하였

다. 동반 소견으로서 농양, 장간막 지방침윤, 복수, 자궁의 비

균질 조영증강, 마비성 장폐쇄의 유무를 분석하였고, 농양, 장

간막 지방침윤과복수의소견은위치와양상을분석하여두병

변 사이에 유의한 차이가 있는지 알아보았다. 

충양돌기의 직경은 PACS 모니터상에서 측정자을 이용하여

축상 영상에서 전후 최대 직경을 측정하였고, 두꺼워진 충양돌

기벽이 내강과 구분되는 조영증강을 지닌 경우를 비후로 진단

하였다. 충양돌기의 위치는 우하복부, 골반강, 후맹장부로 분류

하여 분석하였다. 맹장의 비후는 맹장의 내경이 구분되는 팽창

상태에서 비대칭적으로 국소 비후가 있을 때 진단하였다. 우전

신막의 비후는 좌전신막에 비해 비대칭적으로 두꺼워진 경우

진단하였다. 농양은 조영증강되는 두꺼운 벽을 지닌 낭성 병변

으로서, 최대 직경을 측정하였고 내부 격막과 공기를 동반하는

특성을 보았다. 장간막 지방 침윤은 피하 지방이나 후복막강

지방층 보다 감쇄가 높은 안개 음영이나 선상 음영이 있는 경

우 진단하였다. 농양, 장간막 지방 침윤, 복수의 위치는 우하복

부, 골반강, 우하복부와 골반강, 복부로 구분하였고, 복부는 우

하복부와 골반강을 제외한 복강 전체를 포함하였다. 자궁의 비

균질 조영 증강은 자궁내막이 일정하지 않은 조영증강을 보이

고 자궁 내강에 액체 저류를 동반하는 경우로 하였다(5). 마비

성 장폐쇄는 장의 연동 운동이 감소하여 소장과 대장에 공기

와 액체가 축적되고 명확한 이행부위 없이 전반적으로 장관이

팽창한 경우 진단하였다. 

통계학적 분석은 충양돌기의 직경에서는 t-test를, 각 소견

의 빈도에 대한 분석은 x2 test 또는 Fisher’s Exact test를 사
용하였고, p값이 0.05보다 작은 경우 의미 있는 것으로 보았
다.

결 과

충양돌기의 평균 직경은 충수주위염에서 11.0±3.4

mm(7.2-19.2 mm의 범위)였고, 골반 염증성 질환에서 6.7±

2.0 mm(4.3-17.4 mm 의 범위)로서 충수주위염이 골반염질

환 보다 의미 있게 확장되었다(p < 0.0001). 비후된 충양돌기
벽이 조영증강되는 소견은 충수주위염에서 25예(69%), 골반

염질환에서 15예(32%)로서 충수주위염에서 유의하게 빈도가

높았다(p=0.0007) (Fig. 1). 맹장의 비후는 충수주위염에서
10예(28%), 골반염질환에서 6예(13%)로서 충수주위염에서

동반 빈도가 높았으나 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 우전

신막비후는충수주위염에서 18예(50%), 골반염질환에서 7예

(15%)로서 충수주위염에서 유의하게 높게 동반되었다

(p=0.0029, Table 1) (Fig. 2). 
농양은 충수 주위염에서 동반빈도가 높고 장간막 지방 침습

과 복수는 골반염질환에서 약간 빈도가 높았으나 병변 사이에

통계적으로 유의한 차이가 없었다(p > 0.05, Table 1). 농양
의 평균 직경은 충수주위염에서 4.6+2.0 cm(2.0-8.5 cm 범

위) 골반염질환에서 5.9+2.1 cm(3.8-10.0 cm 범위)로서 두

병변 간에 유의한 차이가 없었다(p=0.1631). 농양내 격막은
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충수주위염에 의한 농양 12예 가운데 10예, 골반염질환에 의

한 농양 11예 가운데 10예에서 동반되었고 병변 사이에 차이

가 없었다(p=0.1520). 장간막 지방 침윤의 성상은 충수주위
염에서 안개 음영과 선상 경우가 16예(35%)였고, 골반염질환

에서 희미한 장간막 지방 음영을 보이는 이는 경우가 19예

(40%)로 가장 많았으나 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(p=0.4455).
자궁의 비균질 조영 증강은 충수주위염에서 9예(25%), 골

반염질환에서 11예(23%)로 통계적으로 유의한 차이가 없었

다(p=0.9279). 마비성 장폐쇄는충수주위염에서 15예(42%),
골반성염증성 질환에서 26예(55%)로서 통계적으로 유의하지

못하였다(p=0.3118, Table 1).
충양돌기의위치를분석한결과, 우하복부에 48예로가장많

았고, 골반강이 16예, 후맹장부에 10예 있었으며, 충수주위염

의 4예와 골반염질환의 5예에서 충양돌기를 찾을 수 없었다.

이러한 분포는 충수주위염과 골반염질환 사이에 의미 있는 차

이가 없었다(p=0.1327). 또한 우전신막의 비후와 충수주위염
의 충양돌기의 위치를 분석한 결과, 충수주위염의 경우, 충양

돌기가 후맹장부에 있거나 찾을 수 없었던 전 예에서 우전신

막 비후를 동반하여 우하복부나 골반강에 있는 충수주위염보

다 유의하게 높은 빈도를 보였다(p=0.0234, Table 2). 
동반 소견들의 위치를 분석한 결과는 Table 3에서 볼 수 있

다. 농양은 충수주위염에서는 우하복부에 10예(28%)로 가장

많았으며(Fig. 2) 골반강에 2예(6%) 있었고, 골반염질환에서

는 골반강에 6예(13%)로 가장 많았고(Fig. 3) 우하복부에 2

예 (4%) 있었고 병변 사이에 유의한 차이가 있었다

(p=0.0042). 장간막 지방침윤은충수주위염에서는대부분우
하복부에 국한되어 25예(69%) 있었으며, 골반염질환에서는

골반강에 21예(45%)로 가장 많았으며(Fig. 4), 복부에 15예

(32%) 있었고 서로 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p=0.0001). 복수의 위치는 병변에 관계없이 골반강에 많이
분포하였으며 골반염질환의 경우 복부로 파급되는 경향이 있

었으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.1234).
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Fig. 1. 43-year-old woman with periappendiceal inflammation.
CT scan shows wall thickened appendix with enhancement
(arrow) and periappendiceal fatty infiltration in right lower
quadrant.

Fig. 2. 67-year-old woman with periappendiceal inflammation.
CT scan shows increased mesenteric fatty infiltration (arrow-
heads) and abscess (*) in right lower quadrant, and thickening
of right anterior renal fascia (arrow).

Table 1. CT Findings of Periappendiceal Inflammation and
Pelvic Inflammatory Disease

CT Findings
PAI PID

p-value
(n=36) (n=47)

Appendiceal wall thickening * 25 (69%) 15 (32%) 0.0007
Cecal thickening 10 (28%) 06 (13%) 0.0862
Thickening of RARF * 18 (50%) 07 (15%) 0.0029
Abscess 12 (33%) 11 (23%) 0.3345
Mesenteric fatty infiltration 30 (83%) 40 (85%) 1.0000
Ascites 19 (53%) 28 (60%) 0.6556
Uterus HE 09 (25%) 11 (23%) 0.9279
Paralytic ileus 15 (42%) 26 (55%) 0.3118

PAI: periappendiceal inflammation, PID: pelvic inflammatory
disease, RARF: right anterior renal fascia, HE: heterogeneous
enhancement of endometrium, *: Statistically significant (p-
value <0.05)

Table 2. Location of Appendix and Thickening of Right
Anterior Renal Fascia

Location of Appendix
Thickening of RARF

RLQ Pelvis RC ND
p-value

PAI * 0.0234
Yes 8 3 3 4
No 10 8 0 0

PID 0.1185
Yes 3 0 3 1
No 27 5 4 4

PAI: periappendiceal inflammation, PID: pelvic inflammatory
disease, RARF: right anterior renal fascia, RLQ: right lower
quadrant, RC: retrocecal, ND: not detectable, *: Statistically
significant (p-value <0.05)



고 찰

충수주위염은 급성 충수염에서 시작된 염증의 진행 단계에

따라 다양한 소견을 동반할 수 있다. 일반적으로 염증 소견이

있는 충양돌기의 직경은 7-15 mm의 범위로서, 충양돌기 직

경의 확장 외에 충양돌기 비후벽의 균질한 조영증강이나 과녁

징후(target-sign)가 중요한 소견으로 보고되고 있다(9, 10).

즉 충양돌기의 직경이 정상인 경우에도 주위에 선상 음영이나

액체저류가 있으면 급성 충수염을 강력히 시사하는 소견임을

보고하였다(10). 본 연구에서도 충양돌기의 평균 직경은 충수

주위염에서 11 mm로서 골반염질환의 6.7 mm보다 유의하게

두꺼워졌으나, 충양돌기 직경이 6 mm 이상 되는 것만으로도

확장의 의미가 있으며, 골반염질환의 경우 4.3-17.4 mm의 범

위에 있으므로 충양돌기의 직경만으로 골반염질환과 충수주위

염을 감별 진단하기 어려운 경우가 있다. 또한, 여성에서는 동

반 소견인 장간막 지방 침윤이나, 농양, 복수가 동반된 경우,

급성 충수염에 의한 충수주위염인지 골반염질환인지를 감별할

수 있는 진단 기준이 필요하다.

충양돌기를 확인할 수 없는 소견은 급성 충수염의 중요한

CT 소견 중 하나이지만(10), 본 연구에서는 골반염질환과의

감별점이 되지는 않았다. 이는 심한 골반 염증에 의한 부종과

마비성 소장의 팽대와 비후, 지방 축적이 적은 젊은 여성의 골

반강내 장기 사이의 구분이 불분명하여 생길 수 있기 때문으

로 생각된다. 우하복부 통증이 있는 환자의 급성 충수염의 CT

진단에대한연구에서도충양돌기나충양돌기석이발견되지않
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Fig. 4. 27-year-old woman with pelvic inflammatory disease.
CT scan shows diffusely increased mesenteric fatty infiltration
(arrowheads) in pelvic cavity.

A B
Fig. 3. 22-year-old woman with tuberculous peritonitis and tuboovarian abscesses.
A. CT scan shows mild wall thickening of appendix (arrow) and increased strand like mesenteric fatty infiltration (arrowheads) in
pelvis. 
B. CT scan shows multiseptated abscess (arrows) and small amount of ascites (*) in pelvis.

Table 3. Location of the Associated CT Findings 

Location 
CT Findings

RLQ Pelvis R&P Abd
p-value

Abscess* 0.1143
PAI 7 2 3 0
PID 2 6 2 1

Mesenteric fatty 0<0001
infiltration*
PAI 23 2 1 4
PID 2 21 2 15

Ascites 0.1234
PAI 4 10 4 1
PID 1 20 2 5

PAI: periappendiceal inflammation, PID: pelvic inflammatory
disease, RLQ: right lower quadrant, R&P: Right lower quad-
rant and pelvis, Abd: Abdomen, *: Statistically significant (p-
value <0.05)



으면 주변 염증성 변화는 비특이적 소견임이 보고된바 있다

(11). 

충양돌기의 벽비후는 충수주위염에서 현저히 많은 동반 빈

도를 보였고 급성 충수염의 가장 중요한 진단 기준의 하나로

서 대칭적으로 내강을 둘러싸는 균질하거나 층상(과녁형) 소

견을 보이는 경우 진단 할 수 있다. 그러나 충양돌기의 비후가

빈도는낮으나골반염질환에서도동반되는이유는이차적인장

막염에 의한 것으로 생각된다. 또한 결핵이나 방선균증

(actinomycosis)에서와같이전반적인장관비후가있을때나

타날 수 있기 때문에 주변 소장이나 대장의 비후가 있는 경우

충수염의 성급한 진단에 주의해야 할 필요가 있음을 시사한다.

충양돌기의 위치는 두 병변 사이에 유의한 차이가 없었으며,

충수주위염에서는 충양돌기의 위치와 전신막 비후 사이에 의

미 있는 관계가 있었다. 

전신막 비후의 소견은 충수주위염에서 골반염질환보다 높은

빈도를 보였는데 이는 충양돌기의 염증이 인접한 복막과 전신

막에 쉽게 파급되기 때문임을 이해할 수 있다. 그러나 복강에

심한 난소 난관염이 있거나 농양이 있는 경우에도 전신막 비

후가 동반되지 않는 이유는 전신막 비후와 충양돌기가 직접적

인 관련이 있을 것으로 생각된다. 본 연구에서는 후맹장부 충

수주위염 3예와 충양돌기를 찾을 수 없었던 4예 모두 전신막

비후가 있었던 반면 우하복부 또는 골반강에 있는 충양돌기에

서는 일부만이 전신막 비후가 있었다. 즉 충양돌기가 후맹장부

에 있는 경우와 심한 염증으로 구분되지 않는 경우에 전신막

비후의빈도가높아충양돌기의위치와염증정도에밀접한관

계가 있음을 시사한다. 전신막은 복막 후방과 신장의 전방에서

후복막강을 형성하며 하방으로는 장골와(iliac fossa) 쪽으로

열리는 해부학적 특성을 지니므로(12), 후맹장부의 충수주위

염이 쉽게 파급될 수 있지만 복강 내 병변의 파급은 용이하지

않다. 

맹장의 비후는 충양돌기의 염증으로 인해 인접한 맹장 벽에

부종이 생겨 나타나며 충수염의 중요한 동반 소견으로 알려졌

다(13, 14). 본 연구에서 맹장 벽의 비후는 충수주위염이 골

반염질환보다 더 많은 동반 빈도를 보였으나 두 병변 사이에

통계적인 의미는 없었는데 이는 복강 내 염증으로 인한 마비

성 장폐쇄로 전반적인 장관 벽 비후가 있거나 적절한 팽창이

전제되지 않은 상태의 맹장이 흔히 비후로 오인 받을 수 있는

한계 때문으로 생각된다. 

장간막에 안개 음영의 지방 침윤은 양성 또는 악성 병변에

의해 동반될 수 있는 소견으로서, 염증성 병변에 동반된 경우

염증세포, 부종, 임프액, 섬유화 등에 의해 생길 수 있는 것으

로 알려졌다(15-17). 본 연구에서는 장간막 지방 침윤의 위

치를 분석한 결과, 충수주위염이 우하복부에 국한되어 있지만

골반염질환에서는 골반강에서 복부까지 전반적으로 분포하는

특성이 있어 감별 진단에 유용한 소견으로 고려된다. 장간막

지방 침습이 하부에서 상부로 파급되기 때문에 장간막 혈관장

애에 의한 병변보다는 인접 병변에 의한 소견으로 생각되며,

이러한 소견은 비분절성(nonsegmental) 장간막 안개 음영이

염증성 장관 병변이나 외상과 관련된 경우가 많다는 보고(14)

와 일치하는 소견이다. 본 연구에서 CT 소견상 장간막에 안개

음영 또는 선상음영이 단독 또는 서로 섞여서 나타났고 이러

한 형태에 따른 분석을 해 보았으나 통계적으로 의미가 없었

고, 판독자 마다 주관적일 수 있어 형태분석은 유용하지 않을

것으로 생각된다. 

복수의 분포를 분석한 결과, 골반염질환에서 충수주위염보

다복부까지파급된빈도가높으나장간막지방침윤에서와같

은 유의한 차이는 없었다. 이러한 결과는 장간막 지방 침윤이

염증의 직접적인 파급을 더 잘 반영하고 있음을 시사하며 복

수는자유롭게이동하면서중력에의해골반강에가장많이모

이게 되므로 위치가 큰 의미를 주지 않는 것 같다. 다양한 원

인에 의한 복수의 소견 분석에서 염증성 병변은, 장간막 지방

침습과 복막 비후가 복수의 위치보다 더 중요한 소견임을 보

고한바 있다(17). 복수의 양도 대부분 소량의 수액이 저류 되

었으며 충수주위염 보다는 골반염질환의 경우 복수의 양이 많

았으나 의미 있는 차이는 없었다. 

농양은 대부분 격막을 동반하였고, 충수주위염에서 공기를

포함한 농양의 빈도가 약간 높았으며, 골반염질환에서 농양의

개수가 두 개 이상인 경우가 많았으나 통계적으로 유의한 차

이는 없었다. 농양이 격막을 잘 형성하는 이유는 잘 알려져 있

지 않으나, 농양의 두꺼워진 격막과 불규칙한 벽을 진단하는데

CT 와 초음파 검사 소견이 유용하다(18, 19). 충수주위염에

서 농양은 우하복부에 주로 위치했으며 골반염질환에서는 골

반강에서 많은 빈도를 보여 장간막 지방 침윤과는 다르게 쉽

게 복부로 파급되지 않는 경향을 보였는데 이는 농양이 주변

복막이나 장간막에 잘 유착되어 복강으로의 파급을 막아주는

것 같다. 그러나 충수주위염 환자에게서도 5예는 우하복부 외

에 골반강으로 농양이 파급되었고, 골반염질환 환자의 2예에

서는우하복부에국한된농양을형성하여위치에의한감별진

단이 용이하지 않음을 알 수 있었다.

자궁의 변화는 비교적 초기 골반염질환에서 자궁내막염으로

나타나는데, 난관염, 골반 농양, 혈전정맥염 등에 의해 유발되

어 자궁근염으로 진행될 수 있다(20). CT 소견상 자궁내막이

비정상적으로 조영증강되며 비후되고 자궁강에 액체저류가 나

타나는 것으로 보고되었고, 경부염이 동반된 경우 심하게 비후

된 경부와 경부 주위 염증 소견들을 볼 수 있다(5, 11). 그러

나 본 연구에서 비후된 자궁내막의 비균질한 조영증강의 빈도

를 비교한 결과 충수주위염과 골반염질환 사이에 차이가 없는

것으로나타났으며, 이는 생리주기에따른자궁내막비후와액

체저류, 산후기의 자궁 비후등에서 자궁내막이 다양한 조영증

강을 지녀 염증성 변화와 구분하기 어렵기 때문으로 생각된다. 

마비성 장폐쇄는 충수주위염보다 골반염질환에서 동반 빈도

가 약간 높았으며 이는 골반염질환이 골반강과 복부에 전반적

으로 파급되는 분포 특성과 관련이 있을 것으로 생각된다. 그

러나 병변 사이에 통계적 의미가 없었고, 충수염의 천공 여부

에 따른 CT소견 분석에서도 장폐쇄와 관련된 소장 팽창이 천

공의 유무와 의미 있는 관련이 없는 것으로 나타났다(21). 

이 연구는 골반염질환이 있는 환자에서 급성 충수염이 발생

하면 충수주위염으로 분류되었을 가능성이 있으며, 배란이나
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월경의 생리주기 중에 생긴 통증이 골반 염증성 질환으로 진

단되어 항생제나 약물 투여로 증상이 호전된 경우를 포함 할

수 있어 골반염질환의 모든 예를 수술로 확인을 할 수 없었던

점이 한계로 남아 있다. 또한, CT 소견 각 각의 진단적 의미

외에도다른소견과의조합에따른진단율분석이포함되지않

은 점이 본 연구의 한계로 생각된다.

결론적으로, 본 연구에서 충양돌기의 직경과 조영증강되는

벽비후, 우전신막의 비후가 충수주위염을 진단하는 유용한 진

단 기준이었음을 알 수 있었고, 농양과 장간막 지방 침윤이 우

하복부에국한되지않고골반강과복부로파급되는양상은골

반염질환을 시사하는 의미 있는 소견이었다.
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CT Differentiation of Periappendiceal Inflammation with 
Appendicitis and Pelvic Inflammatory Disease in 

Woman with Right Lower Quadrant Pain1
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Purpose: We wanted to determine the usefulness of the computed tomography (CT) findings for making the
diagnosis between periappendiceal inflammation (PAI) with appendicitis and pelvic inflammatory disease
(PID) for the women presenting with right lower quadrant pain.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed the CT findings of 83 women with right lower quadrant
pain: PAI in 36 and PID in 47 patients. We reviewed the CT images, including the appendiceal diameter and
the enhancing wall thickening, the cecal thickening, the location of the appendix, thickening of the right ante-
rior renal fascia, abscess, mesenteric fatty infiltration, ascites, heterogeneous uterine enhancement and para-
lytic ileus. Statistical analysis was performed by using the t-test for the diameter of appendix, and the x2 test or
Fisher’s exact test for the CT findings. 
Results: The mean diameter of the appendix was 11.0±3.4 mm for the PAI subjects and it was 6.7±2.0 mm
for the PID subjects (p<0.0001). Wall thickening of the appendix was more commonly detected in PAI (25
subjects, 69%) than in PID (15 subjects, 32%) (p=0.0007).  Thickening of the right anterior renal fascia was
more commonly detected in PAI (18 subjects, 50%) than in PID (7 subjects, 15%). Cecal thickening, ascitis,
heterogeneous uterine enhancement and paralytic ileus were not significantly different between PAI and PID.
Abscess and mesenteric fatty infiltration were more frequently detected in the RLQ, and in the abdomen or
pelvic cavity in PAI and PID, respectively (p<0.05). There was no significant difference in the distribution of
ascites between the diseases.
Conclusion: The CT findings of the appendiceal diameter, enhancing wall thickening and thickening of the
right anterior renal fascia are useful for making the diagnosis of PAI. The abdominal and pelvic distributions of
abscess and mesenteric fatty infiltration are highly suggestive findings of PID. 
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