
급성 충수돌기염이 의심되는 환자의 일차적인 방사선과 진

단 방법은 초음파검사이다 (1). 그러나 환자가 뚱뚱하거나, 초

음파 기계 성능이 떨어지거나, 검사자가 익숙하진 못할 때 초

음파검사의 진단율은 현격히 낮아진다 (1, 2). 이에 비해 초음

파검사 다음 검사로, 때로는 첫 검사로 사용되는 CT검사는 급

성 충수돌기염 환자에서 좀더 객관적이면서 높은 진단율을 보

인다. 임상 소견만으로 충수돌기염이 아닌 환자를 충수돌기염

환자로 잘못 진단하고 수술하는 경우(negative appendecto-

my) 를 CT검사를 함으로써 줄일 수 있고, 또한 진단이 늦어

져천공을포함한합병증을초래하는경우도줄인다 (3, 4). 여

러보고들에의하면, 급성충수돌기염환자에서CT검사는 88-

100%의 민감도, 91%-99%의 특이도, 94%-98%의 진단 정

확도를 가진다 (5-11). 최근에는 급성 충수돌기염이 의심되

는 환자들의 복부-골반부 경계를 4 mm 혹은 5 mm 의 얇은

절편으로 촬영하는 방법이 널리 사용된다 (2, 10-12). 그리

고, Rao 와 그 동료의사들은급성충수돌기염을진단하는데있

어서 환자 복부-골반부 경계 일부 범위만을 촬영하는 초점

CT(focused CT) 가 복부, 골반부 전체를 하는 것보다 비용

대 효과면에서 유리하다고 주장하였다 (6, 7, 13, 14). 이들은

경정맥조영증강없이항문을통해대장조영제를주입하는방

법을 사용하여 매우 높은 진단율을 보였다고 보고하였다. 그러

나, 촬영 범위를 좁게 할 때 우하복부 통증을 일으키는 다른

질환들의 진단율이 떨어지는 단점이 있다. 이처럼 촬영 범위,

조영제 사용 방법 등에서 아직도 논란의 여지가 있다 (2, 5-

7, 9, 12, 14, 15).

지금까지 보고된 급성 충수돌기염 환자들의 CT소견들은 충

수돌기 팽대, 충수돌기벽 비후, 충수돌기벽 조영증강, 충수돌기

석, 충수돌기내 공기 충수돌기벽 공기 등 충수돌기 자체의 변

화들과, 충수돌기 주변 지방층에 선상 음영, 장관 밖 액체 저

류, 봉소염, 농양, 림프절종대, 말단 회장벽 비후, 대장벽 비후
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얇은 절편 조영증강 CT에서 급성 충수돌기염 소견들의
민감도, 특이도 및 진단 정확도1

이지연·최동일·박해원·이영래·국신호·곽현주·김승권·정은철

목적: 급성 충수돌기염 환자들에서 얇은 절편 조영증강 나선식CT소견들의 민감도, 특이도 및

진단 정확도를 알아 보고자 하였다.

대상과 방법: 급성 충수돌기염 환자 50명과 우하복부 통증을 가진 다른 질병 환자 112명의 경

정맥 조영증강을 한 충수돌기 CT(복부-골반부 경계는 5-mm 절편으로 시행함)를 후향적으

로 분석하였다. 세 명의 방사선과 의사들이 충수돌기의 팽대(구경이 6 mm 보다 커짐), 충수돌

기벽 비후, 충수돌기벽 조영증강, 충수돌기를 분명하게 발견하지 못하는 소견, 충수돌기석, 충

수돌기내 공기, 충수돌기벽 공기, 장관 밖 공기, 충수돌기 주변 지방층에 선상 음영, 장관 밖 액

체 저류, 봉소염, 농양, 림프절종대, 말단 회장벽 비후, 맹장 첨단부의 국소성 비후, 대장벽의 국

소성 비후, 대장벽의 분절성 비후 등을 분석하였다.

결과: 이들 소견들 중 충수돌기의 팽대(민감도, 92%; 특이도, 93%; 진단 정확도, 93%), 충수

돌기벽 비후(민감도, 68%; 특이도, 96%; 진단 정확도, 88%), 충수돌기 주변 지방층에 선상 음

영(민감도, 90%; 특이도, 79%; 진단 정확도, 82%), 충수돌기벽 조영증강(민감도, 72%; 특이

도, 86%; 진단 정확도, 82%), 충수돌기석 (민감도, 16%; 특이도, 100%; 진단 정확도, 74%),

맹장 첨단부의 국소성 비후(민감도, 14%; 특이도, 100%; 진단 정확도, 74%) 소견들이 급성

충수돌기염 환자들과 다른 질병 환자들을 구분하는데 통계적으로 유의하였다.

결론: 얇은 절편 조영증강 나선식 CT검사에서 충수돌기의 팽대, 충수돌기 주변 지방층에 선상

음영 소견은 급성 충수돌기염 환자들의 90% 이상에서 보였다. 또 충수돌기벽 비후와 충수돌

기벽 조영증강도 진단에 있어서 중요한 소견이었다. 드물지만 특이도가 높은 충수돌기석, 맹장

첨단부의 국소성 비후, 충수돌기벽 공기 소견도 급성 충수돌기염 진단에 도움을 줄 수 있다.

1성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 방사선과
이 논문은 2002년 4월 23일 접수하여 2002년 8월 6일에 채택되었음.



등 이차적인 주변의 염증 반응들이 있다. 또한, Rao 등이 집중

적으로 보고한 맹장 첨단부의 국소성 비후(focal cecal apical

thickening), 화살표 징후(arrowhead sign), cecal bar 등, 맹

장 첨단부의 변화도 볼 수 있다 (6, 16-18). 그러나, 이런 소

견들의 대부분은 충수돌기염 뿐만 아니라 다른 질환에서도 볼

수 있다. 급성 충수돌기염 환자들의 CT영상에서 앞에서 언급

한 많은 소견들의 빈도를 보고한 논문들은 주로 경정맥 조영

증강을 하지 않은 CT를 사용하였다 (5-7, 9, 16-20). 이 보

고들에서는 조영증강을 한 CT에서 보이는 충수돌기벽 비후,

충수돌기벽 조영증강 소견의 빈도들이 제외되었다. 최근 경정

맥 조영증강을 한 CT의 정확성이 조영증강을 하지 않은 CT

보다 높다는 보고에도 불구하고 (12), 이제까지 보고된 논문

들은 구식의 비나선식 CT를 사용하여 일부 소견만을 기술하

였거나 적은 대상 환자에 한하여 평가, 보고하였다 (21-23).

이에 저자들은 급성 충수돌기염 환자들에서 얇은 절편 조영증

강 CT에서 관찰될 수 있는 소견들의 민감도, 특이도, 진단 정

확도를 알아 보고, 그 진단적 가치에 대해 평가해 보고자 하였

다.

대상과 방법

2000년 3월에서 12월까지 우하복부 통증으로 급성 충수돌

기염 등을 의심하고 충수돌기 CT검사를 시행한 191명의 환자

를 대상으로 하였다. 과거에 충수돌기 절제 수술을 받았던 환

자, 크론병으로 이미 진단을 받은 환자, 경정맥 조영제를 주입

할 수 없었던 환자 13명은 제외하였다. 또한 충수돌기 CT검

사 후 추적이 안된 16명의 환자들도 제외하였다. 남은 162명

의 환자들이 최종적으로 선택되었다. 환자의 연령은 13-83세

(평균 35.1세) 였으며, 남자는 85명, 여자는 77명이었다. CT

검사 후 환자들은 충수돌기 절제술, 우측 대장 절제술 등 수술

을 받거나, 혹은 내과적 치료를 받았다. 최종적으로 61명은 수

술로, 5명은 대장 내시경을 이용한 조직생검으로, 96명은 임상

추적결과로진단하였다. 그 중 50명이 급성충수돌기염으로최

종 진단을 받았다. 나머지 환자들, 즉 급성 충수돌기염이 아닌

비교군 환자들 112명의 질병 분포는 Table 1과 같다.

CT는 나선식 CT(HiSpeed Advantage; GE Medical

Systems, Milwaukee, WI, U.S.A.)를 사용하였다. 한번 숨을

참고 7 mm 절편, 피치 1, 나선식 방법(120 kVp, 200-240

mAs)으로 신장 꼭대기에서부터 상, 중 복부를 촬영한 후, 복

부-골반부 경계 범위 약 15 cm도 다시 한번 숨을 참은 상태

에서 5 mm 절편, 피치 1, 역시 나선식 방법으로 촬영하였다

(11). 그 아래 골반부는 7 mm 절편으로 군집성 자료 획득 방

법(clustered data acquisition mode)으로촬영하였다. 모든 CT

검사는 비이온성 경정맥 조영제(울트라비스트300 [300 mg

Iodine/mL]; 한국쉐링, 서울) 120 mL를 2-3 mL/sec의 속도

로 자동 주입기를 이용하여 정맥내 주사하고 70초 후부터 촬

영을 시작하였다. 18명의 환자는 1.5% w/v 황산바륨 희석액

(이지씨티; 태준제약, 서울) 600-900 mL을 먹고 1-3시간 후

촬영하였고, 16명의 환자는 아미도트리조산과 메글루민 혼합

액(2.5% sodium amidotrizoate and meglumine amidotrizoate,

가스트로그라핀; 한국쉐링, 서울)을 30배 이상 음용수로 희석

하여 600-800 mL을 먹고 1-2 시간 후 촬영하였다. 128명

은 환자의 거부 혹은 의사의 요청에 의해 경구용 조영제를 사
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Table 1. Alternative Diagnoses in 112 Patients without Acute
Appendicitis

Final diagnosis No. of patients (%)

Nonspecific abdominal pain 49 (43.8)
Right-sided colonic diverticulitis 13 (11.6)
Mesenteric lymphadenitis 12 (10.7)
Ileocolitis with mesenteric lymphadenitis 7 (6.3)
Right ureteral stone 6 (5.4)
Ileitis with mesenteric lymphadenitis 6 (5.4)
Pelvic inflammatory disease 4 (3.6)
Right-sided colonic carcinoma 3 (2.7)
Ruptured ovarian cystic tumor 3 (2.7)
Ileocecal tuberculosis 3 (2.7)
Crohn’s disease 3 (2.7)
Intestinal ischemia 1 (0.9)
Sigmoid diverticulitis 1 (0.9)
Typhlitis 1 (0.9)

Numbers in parentheses are the percentages.

A B

Fig. 1. Acute retrocecal appendicitis in
a 31-year-old woman.
A, B. Contrast-enhanced CT scans
show an enlarged proximal appendix
with thickened and enhanced wall (ar-
rowheads) between the cecum (C) and
psoas muscle (P). Inflammatory strand-
ing (arrows) is noted in periappendiceal
mesenteric fat.



용하지 않았다. 모든 환자들에서 항문을 통한 대장 조영제 주

입은 시행하지 않았다.

CT영상은 3년 이상의 복부 CT검사 판독 경험이 있는 세 명

의 방사선과 의사들의 협의 하에 분석하였다. 분석한 CT소견

들은 충수돌기의 팽대(전체 혹은 부분 충수돌기의 구경이 6

mm보다 클 때), 충수돌기벽 비후, 충수돌기벽 조영증강, 충수

돌기가 분명하게 보이지 않는 소견(no confident identification

of the appendix), 충수돌기석, 충수돌기내 공기, 충수돌기벽

공기, 장관 밖 공기, 충수돌기 주변 지방층에 선상 음영 (peri-

appendiceal fat stranding), 장관 밖 액체 저류, 봉소염, 농양,

우하복부 림프절종대, 말단 회장벽 비후, 맹장 첨단부의 국소

성 비후, 맹장 첨단부가 아닌 대장벽의 국소성 비후, 대장벽의

분절성 비후 등이다. 이들 중 맹장 첨단부의 국소성 비후는 충

수돌기 시작 부위 맹장 부분이 부분적으로 두꺼워진 소견이다.

각 소견의 민감도는 급성 충수돌기염 환자군의 CT영상들에서

소견이 보이는 빈도의 백분율을 계산하였고, 특이도는 급성 충

수돌기염이 아닌 비교군 환자들의 CT영상에서 소견이 보이지

않는 빈도의 백분율을 계산하였다. 통계학적 분석은 각 소견의

빈도들의 숫자에 따라 Chi-square test 혹은 Fisher’s exact

test를 사용하였고, p 값이 0.05 보다 작을 때 의미 있는 것으
로 보았다.

결 과

통계학적 분석 결과 급성 충수돌기염 환자군과 급성 충수돌

기염이 아닌 비교군 사이에서 의미가 있는 것으로 나왔던 소

견들은 충수돌기의 팽대 (p<0.001) (Figs. 1-5), 충수돌기벽
비후 (p<0.001) (Figs. 1-5), 충수돌기 주변 지방층의 선상
음영(p<0.001) (Figs. 1-4), 충수돌기벽조영증강(p<0.001)
(Figs. 1-5), 충수돌기석 (p<0.001) (Fig. 3), 맹장 첨단부의
국소성 비후 (p=0.002) (Fig. 5) 소견이었다 (Table 2). 다른
소견들, 즉 충수돌기벽 공기, 장관 밖 공기, 봉소염, 충수돌기

가 분명하게 보이지 않는 소견, 장관 밖 액체 저류, 농양 (Fig.

6), 림프절종대, 충수돌기내 공기 (Fig. 4), 말단 회장벽 비후,

대장벽의 국소성 비후, 대장벽의 분절성 비후 소견은 의미 있

는 차이를 보이지 않았다.

또한, 의미 있는 차이를 보였던 소견들의 민감도, 특이도, 진

단 정확도를 계산하였을 때, 충수돌기의 팽대 소견의 민감도는

92%, 특이도는 93%, 진단 정확도는 93%였고, 충수돌기벽 비

후 소견의 민감도는 68%, 특이도는 96%, 진단 정확도는 88%

였다. 충수돌기주변지방층에선상음영소견의민감도는90%,

특이도는 79%, 진단 정확도는 82%였고, 충수돌기벽 조영증강

소견의 민감도는 72%, 특이도는 86%, 진단 정확도는 82%였

다. 충수돌기석 소견의 민감도는 16%, 특이도는 100%, 진단

정확도는 74%였고 (Fig. 3), 맹장 첨단부의 국소성 비후 소견
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Fig. 2. Acute appendicitis in a 35-year-old man. Contrast-en-
hanced CT scan shows mural stratification enhancement (“tar-
get sign”) of an inflamed appendix (arrows).

A B C
Fig. 3. Acute appendicitis in a 17-year-old man.
A. Contrast-enhanced CT scan shows a small calcified appendicolith (arrow) within mild inflamed proximal appendix (arrow-
heads).
B. Contrast-enhanced CT scan slightly inferior to A shows the more enlarged, distal appendix with thickened and enhanced wall
(arrowheads).
C. In a more distal part of the inflamed appendix (arrowheads), another appendicolith (arrow) is seen.



의 민감도는 14%, 특이도는 100%, 진단 정확도는 74%였다

(Fig. 5).

고 찰

우하복부 통증이 있는 환자의 CT영상에서 커지고 벽이 두

꺼워진 충수돌기와 주변 지방층의 염증 반응을 함께 보면 쉽

게 급성 충수돌기염으로 진단할 수 있고, 1 mm 이하의 아주

얇은 벽과 5 mm 이하의 구경의 충수돌기를 전장에 걸쳐 확인

을 하면 충수돌기는 정상이며 급성 충수돌기염은 진단에서 제

외할 수 있다. 서론에서 기술한 바와 같이 몇몇 개설 논문들과

최근의 한 연구 보고에서 경정맥 조영제의 사용이 염증이 있

는 충수돌기의 확인에 도움을 준다고 하였다 (2, 12, 21, 22,

24-26). 경정맥 조영증강을 하지 않은 경우 우하복부 지방층

에 소장관들이 빽빽하거나 염증반응이 심할 때는 충수돌기를

확신을 가지고 지적하기 힘들 수 있다.

우리병원에서는 충수돌기 CT검사를 촬영할 때 원칙적으로

경정맥 조영제를 사용하며 (11), 항문을 통한 대장 조영제는

거의 사용하지 않는다. 애매하여 항문을 통한 대장 조영제를

추가로 사용하여 다시 CT검사를 시행한 경우가 이번 연구 기

간 중에는 2명이 있었는데, 이들 환자의 대장 조영제 사용 후

CT영상은 연구 분석에 포함하지 않았다.

이번 연구에서 의미 있는 결과를 보였으며, 민감도, 특이도,

진단 정확도가 비교적 높았던 소견들인 충수돌기의 팽대, 충수

돌기벽 비후, 충수돌기벽 조영증강은 충수돌기 자체의 변화이

며, 이들 중 충수돌기벽 비후는 경정맥 조영증강 후에 잘 보이

고 충수돌기벽 조영증강은 조영증강을 하지 않으면 관찰되지

이지연 외: 얇은 절편 조영증강 CT에서 급성 충수돌기염 소견들의 민감도, 특이도 및 진단 정확도

─ 382 ─

Fig. 4. Acute appendicitis in a 34-year-old man. Contrast-en-
hanced CT scan shows an inflamed distal appendix (arrow-
heads) with intraluminal air bubble (thin arrow). Note moder-
ate inflammatory stranding (thick arrow) in periappendiceal
mesenteric fat.

A B

C D

Fig. 5. Acute appendicitis in a 32-year-
old woman.
A. Contrast-enhanced CT scan shows
focal wall thickening of cecal apex (ar-
rows) at the origin of the inflamed ap-
pendix.
B-D. Contrast-enhanced CT scans show
an enlarged, enhancing, hairpin-shaped
appendix with mild inflammation of
the proximal part (arrow) and moder-
ate inflammation of the distal part (ar-
rowhead). Inflammatory stranding is
seldom noted in periappendiceal
mesenteric fat.



않은 소견이다 (2, 12, 24). 이들은 천공된 충수돌기염이나 조

기 혹은 경도의 충수돌기염에서 다른 소견들보다 더욱 중요하

다 (2, 24). 소아 환자들을 대상으로 한 급성 충수돌기염 연구

에서 염증이 있는 충수돌기의 비후된 벽의 두께는 2-4 mm

였고, 비교군의 충수돌기벽의 두께는 측정하기 힘들 정도로 얇

았다고 보고하였다 (23). 충수돌기벽 조영증강은 대개 균일하

게 되나, 급성 염증성 장질환 환자의 장관벽에서 보이는 과녁

징후(target sign)가 드물게 보이기도 하였다 (2) (Fig. 2).

염증이 있는충수돌기내에는점액등액체와찌꺼기등이있

으며, 공기가 들어 있는 경우도 드물지 않다. 우리 결과에서도

급성 충수돌기염 환자의 20%에서 충수돌기내 공기가 보여, 충

수돌기내 공기가 있으면 충수돌기염이 아니라는 과거의 믿음

이 잘못된 것임을 확인할 수 있었다 (19). 이들 공기는 염증이

진행되면서미쳐빠져나오지않은공기방울이거나혐기성세

균 등의 증식으로 나중에 만들어진 공기로 여겨진다 (Fig. 4).

Balthazar 등이 초창기 CT영상에서 비록 절반 이하이기는
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Fig. 6. Perforated appendicitis in a 65-year-old woman.
Contrast-enhanced CT scan shows an abscess (arrowheads)
containing two air bubbles (arrows) in the medial aspect of the
cecum (C). Inflammatory changes are also seen in the adjacent
mesenteric fat.

A B

Fig. 7. Ileocolitis with mesenteric lym-
phadenitis in a 14-year-old woman.
A, B. Contiguous contrast-enhanced CT
scans show segmental wall thickening
involving the cecum (C) and terminal
ileum (TI). Note multiple enlarged
lymph nodes (thin arrows) and a nor-
mal appendix (thick arrow).

Table 2. Summary of Thin-Section Contrast-Enhanced CT Findings of Acute Appendicitis

CT findings Sensitivity * Specificity* Accuracy* p value

Enlarged appendix 92 93 93 < 0.001
Appendiceal wall thickening 68 96 88 < 0.001
Periappendiceal fat stranding 90 79 82 < 0.001
Appendiceal wall enhancement 72 86 82 < 0.001
Appendicolith(s) 16 100 74 < 0.001
Focal cecal apical thickening 14 100 74 0.002
(Appendiceal) intramural air 4 100 70 > 0.05
Extraluminal air 16 95 70 > 0.05
Phlegmon 18 93 70 > 0.05
No identification of the appendix 6 98 70 > 0.05
Abscess 8 93 67 > 0.05
Focal colonic wall thickening 0 95 65 > 0.05
(except cecal apex area)
Segmental colonic wall thickening 2 89 62 > 0.05
Extraluminal fluid 16 80 61 > 0.05
Terminal ileal wall thickening 6 82 59 > 0.05
Lymphadenopathy 40 56 51 > 0.05
(Appendiceal) intraluminal air 20 64 51 > 0.05

* Numbers are the percentages, Chi-square test or Fisher’s exact test



하나 충수돌기를 볼 수 있고, 급성 충수돌기염도 진단할 수 있

다는 보고를 여러 차례 하였다 (21, 22, 27, 28). 경구용 조영

제를 먹이면 조영제가 정상 충수돌기내에 채워지기도 하나 항

상 들어가는 것은 아니다. 그러나, 항문으로 대장 조영제를 주

입하면 정상 충수돌기는 대부분 채워진다 (25). 정상 충수돌

기의 구경도 공기나 조영제로 팽창된 상태에서 10 mm 까지

늘어날 수 있다고 알려져 있다 (9, 29).

Rao 등의 논문 중 한 보고에서는 충수돌기염이 아닌 경우

얇은 절편 CT의 100%에서 정상 충수돌기를 관찰할 수 있다

고 하였다 (6). 이번 연구에서는 급성 충수돌기염이 아닌 비교

군의 2명 CT영상에서정상충수돌기를자신있게지적할수없

었는데, 1명은 맹장 게실염 환자, 1명은 맹장암 환자였다.

염증이 있는 충수돌기와 충수돌기 주변 지방층에 선상 음영,

뿌연 음영(haziness)은 천공되지 않은 급성 충수돌기염의 대

표적인 소견이다 (2, 6, 17). 그러나, 미세 천공의 경우에도 장

관 밖 공기 혹은 액체저류 없이 이렇게만 보이는 수가 있다

(2). 충수돌기 주변 (혹은 맹장 주변) 지방층에 선상 음영은

급성 충수돌기염 환자들 CT영상의 78%-100%에서 보인다고

보고되었다 (6, 7, 12, 17, 20, 23). 이번 연구에서도 90%의

환자들에서만 관찰되었다. 이러한 결과는 조영증강이 되고 두

꺼워진충수돌기벽을가지는굵은충수돌기가보일때주변지

방층에 선상 음영이 뚜렷하지 않아도 급성 충수돌기염으로 진

단해야 한다는 주장의 근거가 된다 (Fig. 5). 그리고, 급성 충

수돌기염이 아닌 비교군 환자들에서 충수돌기 주변 지방층에

선상 음영이 보이는 경우는 이번 연구에서는 21%로 과거에

20%라고 보고한 연구 결과와 비슷하다 (17). 결국, 충수돌기

주변지방층에선상음영이보인다할지라도염증이뚜렷한충

수돌기가 보이지 않을 때에는 급성 충수돌기염이라고 단정적

으로 진단할 수 없다.

급성 충수돌기염 환자의 CT영상에서 충수돌기석이 보이는

빈도에 대해서는 20%-62%로 보고들마다 차이가 있으나, 흔

한 소견임은 분명하다 (6, 7, 9, 17, 20, 21-23). 이번 연구에

서는 16%로 과거 보고들 보다 적은 빈도로 관찰되었는데, 조

영증강 후 CT영상이 아무래도 조영증강을 하지 않은 CT영상

에 비해 충수돌기석을 간과하기 쉬운 것이 원인의 하나로 생

각된다 (Fig. 3). 그러나 유의할 점은 충수돌기석이 보인다고

무조건 급성 충수돌기염은 아니다 (17). Lane 등의 보고 (9)

에 따르면 118명의 정상 충수돌기를 가지고 있는 환자들 중 2

명에서 충수돌기석이 보였다고 하였다. 이 2명 모두에서 정상

벽을 가지는 6 mm 보다 작은 구경의 충수돌기를 관찰할 수

있었고, 주변 지방층에 선상 음영도 없었다. 그러나, 봉소염 혹

이지연 외: 얇은 절편 조영증강 CT에서 급성 충수돌기염 소견들의 민감도, 특이도 및 진단 정확도

─ 384 ─

A B C
Fig. 8. Cecal diverticulitis in a 26-year-old woman.
A, B. Contrast-enhanced CT scans show three inflamed diverticula (thin arrows) and a normal diverticulum (arrowhead) at the lev-
el of the cecum. Associated segmental cecal wall thickening (thick arrows) is noted.
C. Contrast-enhanced CT scan slightly inferior to B shows a normal appendix (arrows).

Fig. 9. Typhlitis related with severe neutropenia in a 35-year-
old man. Contrast-enhanced CT scan shows segmental wall
thickening involving the cecum (arrowheads) and terminal
ileum (thick arrow). Mild enhancing appendix (thin arrows)
and moderate inflammatory changes of adjacent mesenteric
fat are seen.



은 농양과 함께 보이는 충수돌기석은 급성 충수돌기염이라고

진단하여도 무리가 없다 (2).

이번 연구의 결과를 보면, 충수돌기석, 맹장 첨단부의 국소

성 비후, 충수돌기벽 공기 세가지 소견들은 급성 충수돌기염

환자에서 특이도가 100%이다. 그러나 이들 소견들은 4-16%

로 비교적 적은 빈도로 보였다. 급성 충수돌기염 환자들의 CT

영상에서 보이는 각 소견들의 빈도는 CT검사방법에 따라 차

이가 난다. 맹장 첨단부의 국소성 비후 혹은 화살표 징후 등의

소견은 항문을 통한 대장 조영제를 사용하였을 때 더 잘 보이

며, 따라서 이번 연구에서는 당연히 빈도가 낮았다.

급성 충수돌기염의 합병증으로 충수돌기가 터져 장관 밖으

로 공기와 액체가 나오고, 결국 농양이 생기는 경우가 있고, 이

때 장관 밖 공기의 양은 대부분 많지 않았다 (Fig. 6). 급성 충

수돌기염이 워낙 흔한 질환이므로 우하복부에 농양 혹은 심한

봉소염이있을때우선적으로급성충수돌기염이터진것을고

려해야 한다. 얇은 절편 CT검사를 시행하였음에도 정상 충수

돌기가 보이지 않는다면 천공성 충수돌기염일 가능성이 거의

100%이다 (2, 17). 이번 연구에서도 농양 혹은 봉소염이 있

으면서 정상 충수돌기가 보이지 않은 환자들은 5명이었는데,

이들 모두가 천공성 충수돌기염이었다 (Fig. 6).

말단 회장이나 대장 장관벽이 두꺼워진 소견은 급성 충수돌

기염 환자들에서는 드물게 보이며, 급성 충수돌기염이 아닌 비

교군에서는 조금 더 흔하게 보인다. 말단 회장과 충수돌기 모

두에서 염증이 보일 때 가끔 어느 것이 원발성 질환인지 판단

하기 힘든 경우도 있다. 이번 연구에서 말단 회장벽이 두꺼워

진 소견은 회장-대장염을 가지는 7명의 환자들에서 가장 흔

하게 보였다 (Fig. 7). 또한, 대장벽이 국소적으로 두꺼워진 소

견이 보인 경우가 6명이 있었는데, 그 중 3명은 대장암이었으

며, 3명은 게실염이었다. 대장벽의 분절성 비후가 보인 경우는

회장-대장염이 6명, 게실염이 2명 (Fig. 8), 크론병이 1명, 장

결핵이 1명, 장 허혈이 1명, 중성구 감소성 장염(typhlitis) 가

1명 (Fig. 9), 급성 천공성 충수돌기염이 1명 있었다.

이번 연구의 제한점 중 하나는 이번 연구가 임상적 자료를

근거로 후향적으로 시행되어 환자 선택이 왜곡되었을 가능성

이 있다는 점이다. 많은 수의 젊고 마른 환자들은 CT검사를

시행하지 않고 일차적으로 시행한 초음파검사만으로 급성 충

수돌기염 진단을 받아 제외되었고, 환자의 방문 시간이 주간인

가 야간인가에 따라서도 CT검사방법의 선택에서 차이가 있었

을 것이다. 그러나 어느 정도는 우리나라 대부분의 종합병원에

내원하여 충수돌기 CT검사를 받는 환자들의 대표성을 갖추었

다고 생각한다. 또 다른 약점은 59%에 해당하는 96명의 환자

들이 임상 추적결과로 최종적인 진단명을 확정하였는데 이들

중 매우 적은 수이기는 하겠지만 저절로 회복되는 충수돌기염

(spontaneously resolving appendicitis) 환자들이 급성 충수돌

기염이 아닌 비교군 속에 포함되어 있을 가능성이 있다 (30).

마지막으로, 앞서 언급한 바와 같이 항문을 통한 대장 조영제

주입을 사용하지 않은 이번 연구는 맹장 첨단부의 국소성 비

후와 같은 맹장 첨단부의 변화 소견들의 가치가 과소평가 되

었을 것으로 여겨진다.

거의모든급성충수돌기염환자들의 CT영상에서앞에서언

급한 여러 소견들이 함께 보였다. 조영증강 되고 두꺼워진 충

수돌기벽을갖는굵어진충수돌기와그주위지방층에선상음

영, 뿌연 음영이 보이는 경우가 다수였다. 어떤 경우에는 충수

돌기가 분명하게 보이지 않으며 농양, 봉소염 등 심한 염증반

응만이 우하복부에서 보였다.

이번 연구에서 보여준 얇은 절편 조영증강 CT에서의 급성

충수돌기염 소견들의 민감도, 특이도, 진단 정확도는 다양하였

다. 충수돌기의 팽대, 충수돌기 주변 지방층에 선상 음영 소견

들은 급성 충수돌기염 환자들의 90% 이상에서 보였다. 또 진

단에 있어서 중요한 소견들인 충수돌기벽 비후는 조영증강 후

에 잘 보였고, 충수돌기벽 조영증강은 조영증강을 하지 않으면

보이지않는소견이다. 드물지만특이도가높은충수돌기석, 맹

장 첨단부의 국소성 비후, 충수돌기벽 공기 소견도 급성 충수

돌기염 진단에 도움을 줄 수 있었다. 그밖에 림프절종대, 주변

장관벽 비후, 장관 밖 액체 저류 등은 다른 질병에서도 보일

수 있었으며, 이때 정상 충수돌기를 발견하면 급성 충수돌기염

을 진단에서 배제할 수 있었다.
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Acute Appendicitis: Sensitivity, Specificity and Diagnostic
Accuracy of Thin-Section Contrast-Enhanced CT Findings1

Ji Yon Lee, M.D., Dongil Choi, M.D., Haewon Park, M.D., Young Rae Lee, M.D., Shin-Ho Kook, M.D.,
Hyon Joo Kwag, M.D., Seung Kwon Kim, M.D., Eun Chul Chung, M.D.

1Department of Radiology, Kangbuk Samsung Hospital, Samsung Medical Center

Purpose: To assess the sensitivity, specificity, and diagnostic accuracy of individual contrast-enhanced helical
CT findings of acute appendicitis.
Materials and Methods: We retrospectively reviewed the appendiceal helical CT scans, obtained after intra-
venous contrast administration (abdomen; 7-mm collimation, abdominopelvic junction; 5-mm collimation), of
50 patients with surgically proven acute appendicitis and 112 with alternative diagnoses. The following para-
meters were analysed by three radiologists: enlarged appendix (> 6 mm in diameter), appendiceal wall thick-
ening, appendiceal wall enhancement, no identification of the appendix, appendicolith(s), (appendiceal) intra-
luminal air, (appendiceal) intraluminal air extraluminal air, periappendiceal fat stranding, extraluminal fluid,
phlegmon, abscess, lymphadenopathy, terminal ileal wall thickening, focal cecal apical thickening, focal
colonic wall thickening, and segmental colonic wall thickening.
Results: The CT findings of acute appendicitis that statistically distinguished it from alternative diagnoses
were an enlarged appendix (sensitivity; 92%, specificity; 93%, diagnostic accuracy; 93%), appendiceal wall
thickening (for these three parameters: 68%, 96% and 88%, respectively), periappendiceal fat stranding (90%,
79%, 82%), appendiceal wall enhancement (72%, 86%, 82%), appendicolith (16%, 100%, 74%), and focal cecal
apical thickening (14%, 100%, 74%) (for each, p < 0.05).
Conclusion: On thin-section contrast-enhanced helical CT, an enlarged appendix and periappendiceal fat
stranding were found in 90% or more patients with acute appendicitis. Appendiceal wall thickening and en-
hancement were clearly demonstrated and significant findings for diagnosis. Less common but specific find-
ings include appendicolith, focal cecal apical thickening and intramural air, can also help us establish a diagno-
sis of acute appendicitis.
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