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Multidetector CT in Blunt Abdominal Trauma: Imaging Findings and Pitfalls
복부 둔상의 다중검출 CT: 영상소견 및 진단에 있어 주의할 점
Juyeon Lee, MD , Jhii-Hyun Ahn, MD* 
Department of Radiology, Yonsei University Wonju College of Medicine, Wonju Severance Christian Hospital, Wonju, Korea

Owing to the developments in imaging modalities, imaging has become an essential element 
in the early evaluation of and decision-making algorithm for patients with trauma. In particular, 
CT technology has developed over the past decades, resulting in faster image acquisition and 
higher image quality. Currently, CT is the key imaging modality for triaging surgical and non-sur-
gical treatment in patients with abdominal trauma and plays an important role in increasing the 
frequency and success rate of non-surgical treatment. Because rapid and accurate diagnosis of 
injury in patients with trauma can improve the patients’ prognosis, radiologists should be famil-
iar with the imaging findings, especially the CT findings, in patients with trauma. In this article, 
the authors reviewed the considerations when performing CT for evaluating abdominal trauma. 
In addition, they described the important imaging findings and pitfalls when diagnosing blunt 
trauma in various intra-abdominal organs.
Index terms   Abdominal Injuries; Blunt Injuries; Multidetector Computed Tomography; Trauma

서론
영상 기법의 발달로 인해 외상 환자의 진단과 치료방침 결정에 있어 영상은 필수적인 요

소가 되었다. 여러 영상 기법들 중 CT는 외상 환자의 손상에 대한 빠른 평가를 가능하게 하
므로 혈역학적으로 안정한 외상 환자에서 일차적으로 시행되고 있다. CT를 이용한 빠르고 
정확한 진단은 환자의 치료 방침을 결정하는데 중요한 역할을 하며, 이를 통해 환자의 예후
를 향상시킬 수 있다. 외상은 둔상(blunt injury)과 관통상(penetrating injury)으로 구분할 
수 있는데, 이 논문에서는 빈도가 더 높은 둔상에 초점을 맞추어서 CT 시행 시 고려해야 할 
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점과 주요 손상의 CT 소견에 대해 소개하고자 한다.

복부 둔상의 발생기전
복부 둔상에 의한 장기 손상은 주로 감속(deceleration), 외부압박(external compression), 그

리고 압착손상(crushing injury)에 의해 발생한다(1). 감속은 전단력(shearing force)을 발생시켜 
고정되어 있는 장기가 찢어지게 한다. 또한 복부에 외부에서부터 압력이 급작스럽게 가해져 복강 
내 압력이 올라가는 경우 장이 파열될 수 있고, 복벽과 척추 사이에 큰 압력이 작용하여 복부 장기
가 압착되어 손상을 받기도 한다(2).

복부 둔상에서 비장과 간이 가장 흔히 손상을 받게 되고, 장이나 장간막, 췌장도 손상을 받을 수 
있다.

MDCT 촬영 시 고려할 점
외상 환자에서 multidetector CT (이하 MDCT)를 이용한 정확하고 빠른 진단은 치료 방향 결

정 및 환자의 생존 가능성을 향상시키는데 있어 필수적이다. 그러나 이에 따른 방사능 노출도 우
려할 만한 수준으로 증가하게 된 것이 사실이다. 각 기관의 특성 및 사정에 따라 외상 환자의 CT 
프로토콜(protocol)은 다를 수 있지만, 프로토콜을 정할 때는 영상 획득 시간, 영상의 질, 그리고 
방사능 노출에 대한 안전성, 이 세 가지 요소를 모두 고려하여야 한다. 

외상 환자의 관리에 있어 시간은 매우 중요하다. 2000년대 초에 MDCT가 소개된 이후, 외상 환
자의 진단 과정에서 소요되는 시간이 감소되었다(3, 4). 또한 외상 환자의 평가를 위해 일반 촬영 
및 손상 장기에 초점을 맞춘 CT 촬영을 시행하는 대신 전신 MDCT를 촬영하게 되면서, 외상 환자
의 진단에 소요되는 시간뿐 아니라 사망률도 감소하게 되었다(5). 전신 MDCT를 촬영할 때는 연
속적으로 영상을 획득하는 것(continuous whole-body acquisition)이 좋다(6).

외상 환자의 CT 촬영에서 경정맥 조영제의 사용은 필수적이다. 조영제 주입 후 문맥기 영상은 
대부분의 복부 장기가 조영증강이 잘 되는 시기이므로 실질의 손상을 발견하는 데 가장 유용하며, 
조영제의 혈관 외 누출 여부도 알 수 있어 많은 기관에서 문맥기에 영상을 획득하고 있다. 그러나 
조영증강 후 영상 획득 시기에 따라 잘 발견되는 손상의 종류가 다르므로 단일시기 촬영보다는 다
중시기 촬영을 시행하는 것이 진단의 정확도를 높이는 데 도움이 된다(7). 그러나 다중시기 촬영을 
할 경우 방사선량이 증가한다는 문제점이 있다. 최근 한 연구에서는 장기 실질을 평가하기 적절한 
문맥/정맥기 영상을 위해 1차적으로 조영제를 주입(65 mL, 2 mL/sec) 하고, 혈관에 대한 평가를 
위해 1차 조영제 주입 10초 후 2차적으로 조영제를 주입(85 mL, 3.5 mL/sec + 30 mL saline) 한 후 
한 번의 CT 촬영으로 동맥기 영상 및 정맥기 영상을 동시에 획득하는 split bolus protocol을 시행
하였다. 이를 통해 진단 정확도를 높임과 동시에 방사선량도 감소시킬 수 있다고 보고하였다(8).

외상 환자에서 전신 CT를 사용함에 따라 환자의 방사선량이 증가하게 되었지만, 방사선 노출에 
의한 위험성에도 불구하고 전신 CT는 외상 환자의 생존율 증가 측면에서 이점이 더 많다(9). 그러
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나 외상 환자의 많은 수가 젊고 기저질환이 없는 건강한 사람들이라는 것을 고려하면 방사선량을 
줄이기 위한 노력은 계속되어야 한다. 환자의 팔 위치도 CT 촬영 시 영상의 질 및 방사선량에 영향
을 미치는데, 흉부와 복부 촬영시에 팔을 위로 올리는 것이 영상의 질 향상 및 방사선량 감소에 효
과적이다(10).

액체 저류
외상 환자에서 복강 내 액체 저류는 흔히 볼 수 있는 소견으로, CT는 소량의 복강 내 액체나 혈

복강을 발견하는 데 매우 민감한 검사이다. 외상 환자의 CT에서 소량의 액체 저류를 놓치지 않기 
위해서는 Morison’s pouch, 방광의 뒤쪽, 양측 결장 옆 고랑, 간/비장 주위 공간을 주의 깊게 살펴
야 한다(11, 12).

CT에서 복강 내 액체의 Hounsfield unit (이하 HU)을 측정하여 액체의 특성 및 기원을 파악하
는 데 도움을 받을 수 있다. 조영증강 CT에서 담즙은 < 10 HU, 단순 복수나 소변은 0~15 HU, 복
강 내 혈액은 20~45 HU, 응고된 혈액이나 혈종은 40~70 HU로 측정되며, 지속적인 출혈로 인한 
조영제의 혈관 외 누출은 주변의 주요 혈관과 비교하여 비슷하거나 더 높은 음영을 나타내게 된
다(Fig. 1) (11, 13).

출혈 병소 근처의 혈액은 부분적으로 응고되기 때문에 응고되지 않은 혈액보다 높은 음영을 보
이는데, 이러한 소견을 ‘sentinel clot sign’이라고 부른다(Fig. 2) (14). 이는 다중 장기 손상이 있거
나 출혈 병소가 명확하지 않을 때, 손상 장기를 발견하는데 유용한 소견이다.

외상 환자에서 장기 손상의 증거 없이 복강 내 액체 저류만 있는 경우도 있는데, 이러한 액체 저
류가 잠재적인 장기 손상을 시사하는 소견일 수 있으므로 주의해야 한다(15). 특히 골반 골절이 없
는 남자에서 소량의 복수가 있을 때, 여자에서 중등도 또는 다량의 복수가 있는 경우, 그리고 성별
에 관계없이 여러 위치에 복수가 있거나 장간막 주름 사이에 복수가 있는 경우에는 잠재적 장기 
손상의 가능성을 염두에 두어야 한다(12, 16).

Fig. 1. Active bleeding in a 49-year-old man after a motor vehicle accident. The contrast-enhanced CT image shows contrast extravasation (arrows) at the mesentery.
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간 손상
간은 복부 둔상에서 흔히 손상받는 장기이다(17). 간우엽, 특히 우후엽이 가장 흔히 손상을 받게 

되는데 이는 우후엽이 늑골과 척추에 의해 충격을 받기 쉬운 부분이기 때문이다(18). 

간 손상의 CT 소견
둔상에 의한 간 손상은 CT에서 열상(laceration), 혈종(hematoma), 혈관 손상, 문맥주위 저음

영, 그리고 담도 손상 등의 소견을 보인다.

열상(Laceration)
열상은 간 실질 손상의 가장 흔한 형태로, CT에서 불규칙적인 선상 또는 분지 모양의 저음영 병

변으로 나타난다(Fig. 3) (19). 열상의 깊이가 3 cm 이하인 경우 표재성 열상(superficial lacera-
tion), 깊이가 3 cm 보다 깊은 경우 심재성 열상(deep laceration)으로 분류한다. 열상은 간의 변

Fig. 2. The sentinel clot sign in a 59-year-old man after a motor vehicle accident. A. The non-enhanced axial CT image demonstrates the difference in density between the hemoperitoneum (32 HU, black asterisk) around the liver and the clot (69 HU, white asterisk) around the spleen.B. The contrast-enhanced CT image shows the lacerations (arrows) in the spleen.HU = Hounsfield unit 
A B

Fig. 3. Liver laceration in an 18-year-old man after a motor vehicle acci-dent. The contrast-enhanced CT im-age shows irregular and linear low-attenuation areas (arrows) in the liver, consistent with a laceration.
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연부까지 확장되어 있는 경우가 많고 대개 피막하 혈종이나 혈복강이 동반된다. 열상이 간문부까
지 확장되어 있을 경우에는 담도 손상이 동반되어 있을 가능성이 높고, 열상이 7분절에 있을 경우 
간의 노출부(bare area)를 통해 하대정맥 주위로 후복막 혈종을 형성할 수 있으며 우측 부신에 손
상이 흔히 동반된다(20, 21). 다수의 열상으로 인해 간 실질의 대부분이 손상되었을 경우 ‘shat-
tered liver’라는 표현을 사용하기도 한다(22). 

혈종(Hematoma)
실질 내 혈종 또는 좌상(contusion)은 조영증강 CT에서 경계가 좋지 않고 간 실질보다 음영이 

낮은 병변으로 나타나며(Fig. 4), 급성 혈종의 경우 조영증강을 하지 않은 CT에서 간 실질보다 높
은 음영(40~60 HU)을 보인다(23, 24). 피막하 혈종은 간 실질과 간 피막 사이에 수정체 또는 초승
달 모양의 액체 저류로 보이며, 간 변연을 평평하게 하거나 만입시키기 때문에 간 주위 액체 저류
와 감별할 수 있다(Fig. 5). 

혈관 손상(Vascular injury)
조영증강 CT에서는 혈관 손상의 직접적인 소견[지속적인 출혈(active bleeding), 가성동맥류

(pseudoaneurysm), 동정맥루(arteriovenous fistula)] 뿐 아니라 간접적인 소견[혈복강(hemo-
peritoneum), 경색(infarct), 혈종(hematoma)]에 대한 정보를 얻을 수 있다(25). 

지속적인 출혈은 간 실질 내 혈종 내부로, 또는 복막강으로 조영제가 혈관 외 누출되는 소견을 
보이는데, 동맥으로부터의 지속적인 출혈이 있는 경우 응급으로 혈관 조영술이나 수술적 치료가 
필요하다(26). 가성동맥류는 높은 음영의 조영제가 차 있는 국소적인 원형의 병변으로 보이는데, 

Fig. 4. Intraparenchymal hematoma in a 22-year-old man after beating. The contrast-enhanced CT image demon-strates an ill-defined, round, low-atten-uation area (arrows) in the right poste-rior section of the liver. 
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지연기 영상에서 형태가 변하지 않고 주변 간실질과 비슷한 정도의 음영을 보이므로 지속적인 출
혈과 감별할 수 있다. 동정맥루는 복부 둔상에서 드물게 볼 수 있는데, 간의 변연부에 쐐기 모양의 
고음영을 보이거나 간동맥과 인접한 간문맥에 조기에 조영제가 차는 소견을 보인다(27). 둔상에 
의한 간경색은 매우 드물지만 간동맥과 간문맥이 모두 폐색된 경우 발생할 수 있다(Fig. 6) (28). 간
경색의 합병증으로 농양이 형성될 수 있다.

간 실질의 열상이나 혈종이 간정맥이나 하대정맥까지 확장되어 있는 경우 간정맥이나 하대정맥 
손상을 의심해 볼 수 있다. 이럴 경우 간동맥 출혈이 동반되어 있는 경우가 많고 수술적 치료가 필
요한 경우가 흔하다(29). 

Fig. 5. Subcapsular hematoma versus perihepatic hematoma. A. Subcapsular hematoma in a 35-year-old man after a motor vehicle accident. The contrast-enhanced CT image shows the elliptic collection of a low-attenuation area (arrows) between the liver capsule and the pa-renchyma, which caused indentation of the liver margin.B. However, such a finding is not seen in perihepatic hematoma (arrowheads) in a 24-year-old man after a motor vehicle accident.
A B

Fig. 6. Hepatic infarction in a 17-year-old man after a motor vehicle accident. A. The contrast-enhanced CT image shows a lack of perfusion (arrows) to the left lateral section of the liver.B. The follow-up contrast-enhanced CT image acquired 7 days later shows total necrosis (asterisk) of the left lateral section of the liver.
A B
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문맥주위 저음영
문맥주위 저음영은 문맥주위 결합조직을 박리하며 퍼지는 출혈에 의한 것일 수 있다(Fig. 7). 그

러나 문맥주위 저음영은 과도한 수액 주입이나 긴장성 기흉 등에 의해 중심 정맥압이 증가하면서 
발생하는 문맥주위 림프관 확장에서도 보일 수 있어 비특이적이다(Fig. 8) (19).

담도 손상
담도 손상 및 담즙 누출을 CT로 정확히 진단하기는 쉽지 않다. 하지만 담즙 누출이 있을 경우 스

텐트를 삽입하거나 경피 배액을 하는 등의 치료를 시행하여야 환자의 예후를 향상시킬 수 있으므

Fig. 7. Periportal low attenuation in an 18-year-old man after a motor ve-hicle accident. The contrast-enhanced CT image shows low-attenuation ar-eas around the portal vein and its branch (arrows). Note the laceration that extends to the portal vein branch (arrowheads).

Fig. 8. Periportal low attenuation in a 31-year-old man after a motor vehi-cle accident. The contrast-enhanced CT image shows low-attenuation ar-eas around the portal vein and its branches (arrowheads). A finding of marked distention of the inferior vena cava (arrow) may indicate vigorous fluid replacement.
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로, CT에서 조기에 담즙 누출을 예측할 수 있어야 한다. CT에서 간 열상, 복수, 그리고 국소적인 간 
주위 액체 저류가 있을 경우 담도 손상을 의심해 볼 수 있는데, 최근 한 연구에 따르면 간 열상의 위
치 및 American Association for the Surgery of Trauma (이하 AAST) (Table 1) 간 손상 척도는 
담도 손상 및 담즙 누출을 예견하는 데 도움이 되지만(열상이 하대정맥으로부터 3 cm 이내에 위치, 
중증 손상에서 담즙 누출 더 많이 발생), 복수는 특이도가 낮아 그 유용성이 떨어진다(30, 31).

간 외상 CT 판독 시 주의할 점
기존에 있던 간의 국소 병변, 특히 경계가 불분명해 보이는 혈관종의 경우 간의 열상으로 오인

될 수 있다(Fig. 9). 간 주위나 간 피막하 액체 저류가 없고 경계가 명확한 저음영의 병변은 기존에 
있던 간의 국소 병변인 경우가 대부분이다(23). 중증의 지방간이 있는 경우 간실질의 음영이 열상
의 음영과 비슷하므로 열상을 놓칠 수 있다. 이럴 경우 윈도우를 조절해서 보거나 간 주위 액체 저
류가 있는지를 고려하여 열상 여부를 판단해야 한다.

간 외상의 단계적 분류
가장 많이 사용되는 단계적 분류법은 AAST 간 손상 척도인데(31), 환자의 혈역학적 상태를 잘 

반영하지 못하고 수술적 치료의 필요성을 예측하는 데 도움이 되지 않는다는 단점이 있다. 이러한 
단점을 보완하여 World Society of Emergency Surgery 간 외상 분류가 발표되었으나(32), 임상
적 유용성에 대해 더 많은 검증이 필요하다.

지연기 합병증
중증 간 손상 환자에 대한 비수술적 치료의 빈도가 증가하면서 지연기 합병증의 빈도도 증가하

고 있다. 이러한 지연기 합병증은 손상 후 수 주에서 수개월 후에 발생할 수 있고, 지연 출혈, 농양, 
가성동맥류(Fig. 10), 담즙 유출에 의한 담즙 낭종(Fig. 11), 담즙 복막염 등이 나타날 수 있다.

Table 1. Liver Injury Grading System by American Association for the Surgery of Trauma
Grade Injury Type Description

I Hematoma Subcapsular, < 10% surface
Laceration Capsular tear, < 1 cm in parenchymal depth

II Hematoma Subcapsular, 10–50% surface area; intraparenchymal, < 10 cm in diameter
Laceration 1-3 cm in parenchymal depth, < 10 cm in length

III Hematoma Subcapsular, > 50% surface area or expanding or ruptured subcapsular hematoma with active bleeding; intraparen-
chymal, > 10 cm or expanding or ruptured

Laceration > 3 cm in parenchymal depth
IV Hematoma Ruptured intraparenchymal hematoma with active bleeding

Laceration Parenchymal disruption involving 25–75% of a hepatic lobe or one to three Couinaud segments within a single lobe
V Laceration Parenchymal disruption involving > 75% of a hepatic lobe or more than three Couinaud segments within a single lobe

Vascular Juxtahepatic venous injuries (ie, retrohepatic vena cava or central major hepatic veins)
VI Vascular Hepatic avulsion

Adapted from Moore et al. J Trauma 1995;38:323-324 (31).
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비장 손상
비장은 간과 더불어 복부 둔상에서 흔히 손상받는 장기이다(33). 비장은 상대적으로 크기가 크

고, 고정되어 있으며, 풍부한 혈류 공급을 받기 때문에 손상에 취약하며 손상에 따른 대량 출혈이 
발생할 수 있다(23). 과거에는 비장 손상에 대해 수술적 치료가 우선되었으나, 비장의 면역 및 혈
역학적 기능에 대한 인식이 확산되고 비장 절제 환자에서 감염과 관련한 합병증의 위험이 증가하
는 것이 알려지면서, 비장을 보존하는 방향으로 치료 방법이 발달해왔다(34, 35). 

Fig. 9. Hepatic hemangioma initially diagnosed as hematoma in a 68-year-old man after a motor vehicle accident. A. The initial contrast-enhanced CT image demonstrates a low-attenuation lesion (arrow) in the left hemiliver, simulating a liver hematoma.B. The contrast-enhanced CT image acquired 3 days later shows peripheral-enhancing portions (arrow-heads) within the low-attenuation lesion (arrow), which are most consistent with a hemangioma. Note the hepatic hematoma in the right hemiliver (black arrow).

Fig. 10. Post-traumatic pseudoaneurysm in a 56-year-old man after a 2-meter fall. A. The initial contrast-enhanced CT image shows a large hematoma (arrows) in the right hemiliver.B. The contrast-enhanced CT image acquired 18 days later shows a newly developed, well-defined pseudo-aneurysm (arrow) within the hepatic hematoma.

A B

A B
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비장 손상의 CT 소견
복부 둔상에 의한 비장 손상은 열상, 혈종, 지속적인 출혈, 경색, 가성동맥류나 동정맥루 형성 등

의 형태로 나타난다. 
열상은 실질 내에 불규칙적인 선상의 저음영으로 보인다(Fig. 12). 열상이 중심부의 비장 혈관까

지 확장될 경우 혈관 내막이 국소적으로 손상되면서 혈전이 발생하여 비장 경색을 초래할 수 있

Fig. 11. Bile duct injury in a 63-year-old man after a motor vehicle accident.A. The initial contrast-enhanced CT image shows multiple lacerations and hematoma (arrows) in the medial section of the left liver and anterior section of the right liver.B. The follow-up contrast-enhanced CT image acquired 83 days later shows the development of a biloma (arrows) and left intrahepatic duct dilatation (arrowheads).
A B

Fig. 12. Splenic laceration in a 31-year-old man after a motor vehicle accident. The contrast-enhanced CT image shows an irregular and linear low-attenuation area (arrows) in the spleen. Hematoma in the left adrenal gland is also seen (arrowheads).
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고, 열상이 피막까지 확장될 경우에는 혈복강을 유발할 수 있다(23). 
실질 내 혈종은 열상보다 더 넓은 부위의 저음영 병변으로 보인다. 혈종은 액화되며 크기가 작

아져 완전히 없어지기도 하지만 때로는 가성낭종을 형성하기도 한다(36). 피막하 혈종은 비장의 
변연을 평평하게 하거나 만입시키며 존재하는 타원형 또는 초승달 모양의 액체 저류로 보이게 된
다. 비장 경색은 정점이 비장 문을 향하는 쐐기 모양의 저음영으로 보여, 경계가 불분명하고 불규
칙적인 모양을 보이는 실질 내 혈종과 감별이 가능하다. 

조영제의 혈관 외 누출이 보이면 지속적인 출혈이 있음을 진단할 수 있고, 비장 실질 내에 경계
가 좋고 비장 동맥과 비슷한 조영증강을 보이는 원형의 병변이 보일 경우 가성동맥류를 진단할 수 
있다.

비장 외상 CT 판독 시 주의할 점
해부학적 변이인 비장열(splenic cleft)이 열상으로 오인될 수 있는데, 비장열은 윤곽이 매끄럽

고 경계가 명확하며 비장 주위 혈종과 같은 동반 소견이 없다는 점에서 열상과 구분할 수 있다
(Fig. 13) (37). 또한 비장은 정상적으로 동맥기에 불균질한 조영증강을 보이는데 이를 열상이나 경
색으로 오인할 수 있으므로 문맥기 또는 정맥기 영상을 통해 비장 실질을 평가하는 것이 좋다. 반
면에, 비장의 가성동맥류는 정맥기에 비장 실질과 비슷한 음영을 보여 진단이 되지 않는 경우가 
있으므로 동맥기 영상을 통해 평가해야 한다(Fig. 14).

비장 손상의 단계적 분류
AAST 비장 손상 척도가 많이 사용되어 왔으나(Table 2) (31), 혈관 손상에 대한 기술이 미흡하

고 환자의 예후에 대한 예측도가 떨어진다는 단점이 있다. 최근 비수술적 치료가 주로 이루어지면
서 MDCT를 기반으로 한 단계적 분류가 많이 사용되고 있는데(Table 3) (38), 혈관 손상 및 지속적
인 출혈 여부가 반영되어 있고 혈관 조영술 및 색전술이 필요한 환자에 대한 예측도가 우수하다고 
보고되고 있다(39).

Fig. 13. Congenital cleft in a 42-year-old man after a motor vehicle accident. The contrast-enhanced CT image demonstrates a smooth low-attenua-tion line (arrows) in the spleen with-out perisplenic fluid collection. Note the lacerations of the liver (arrowheads).
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췌장 손상
췌장 손상은 복부 둔상 환자에서 흔하지 않지만 췌장 손상이 있는 경우 이환율 및 사망률이 높

기 때문에 정확하고 빠른 진단이 중요하다(40, 41). 췌장 손상이 있는 환자의 90% 이상에서 간, 위, 
십이지장, 비장 등에 손상이 동반되어 있다. 복부 둔상에 의한 췌장 손상은 대개 척추에 췌장이 눌
려서 발생하므로 대부분 상장간막혈관 바로 좌측의 체부에 발생하게 되는데, 성인에서는 운전대
에, 그리고 소아에서는 자전거 핸들에 부딪혀 손상받는 경우가 가장 흔하다 (40-42).

췌장 손상의 CT 소견
특이적 소견

좌상은 췌장 실질 내 저음영으로 보이며 좌상이 있는 부위의 췌장 실질이 국소적으로 커져 보일 
Fig. 14. Splenic pseudoaneurysm in a 54-year-old man after a motor vehicle accident.A. The contrast-enhanced CT image acquired in an early phase of enhancement during chest CT shows a high-attenuation area (arrowheads) in the spleen.B. The contrast-enhanced CT image acquired in the portal venous phase of enhancement shows that the high-attenuation area (arrowhead) seen on (A) has become iso-attenuating relative to the spleen.

Table 2. Spleen Injury Grading System by American Association for the Surgery of Trauma
Grade Injury Type Description

I Hematoma Subcapsular, < 10% surface
Laceration Capsular tear, < 1 cm in parenchymal depth

II Hematoma Subcapsular, 10–50% surface area; intraparenchymal, < 5 cm in diameter
Laceration 1–3 cm in parenchymal depth; dose not involve a trabecular vessel

III Hematoma Subcapsular, > 50% surface area or expanding; ruptured subcapsular or parenchymal hematoma
Laceration > 3 cm in parenchymal depth or involved trabecular vessels

IV Laceration Laceration involving segmental or hilar vessels and producing major devascularization (> 25% of spleen)
V Laceration Completely shattered spleen

Vascular Hilar vascular injury that devascularizes spleen
Adapted from Moore et al. J Trauma 1995;38:323-324 (31).

A B
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수 있다. 열상은 선상 또는 불규칙적인 모양의 저음영으로 보이는데, 열상이 췌장을 관통하여 발
생한 경우 췌장 골절(fracture) 또는 절단(transection)이라고 한다(Fig. 15). 췌장 열상은 췌장 실
질 두께의 50% 미만을 침범하는 표재성 열상과 50% 이상을 침범하는 심재성 열상으로 구분하는
데, 심재성 열상의 경우 주췌관 손상이 있을 가능성이 높다(Fig. 16) (43). 주췌관 손상 여부는 췌장 
외상 환자의 예후를 예측하는 데 가장 중요한 인자 중의 하나로 여겨지고 있다. 주췌관 손상의 진
단이 늦어질 경우 누공, 농양 및 가성낭종과 같은 합병증으로 인해 사망률이 증가하기 때문이다
(44). 주췌관 손상 여부가 불분명한 경우 magnetic resonance cholangiopancreatography (이하 
MRCP)나 endoscopic retrograde cholangiopancreatography (이하 ERCP)가 도움이 될 수 있

Fig. 15. Transection of the pancreas with active bleeding in a 47-year-old man after a motor vehicle accident. The contrast-enhanced CT image shows a linear low-attenuation area (arrow) across the pancreatic tail. Note the high-attenuation contrast material extravasation (arrowheads) within the intrapancreatic hematoma. 

Table 3. Multidetector CT-based Spleen Injury Grading System
Grade Criteria

1 Subcapsular hematoma < 1 cm thick
Laceration < 1 cm parenchymal depth
Parenchymal hematoma < 1 cm diameter

2 Subcapsular hematoma 1- to 3-cm thick
Laceration 1–3 cm in parenchymal depth
Parenchymal hematoma 1–3 cm in diameter

3 Splenic capsular disruption
Subcapsular hematoma > 3 cm thick
Laceration > 3 cm in parenchymal depth
Parenchymal hematoma > 3 cm in diameter

4a Active intraparenchymal and subcapsular splenic bleeding
Splenic vascular injury (pseudoaneurysm or arteriovenous fistula)
Shattered spleen

4b Active intraperitoneal bleeding
Adapted from Marmery et al. AJR Am J Roentgenol 2007;189:1421-1427 (38).
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다. 그 외에 혈관 손상이 동반된 경우 지속적인 출혈 또는 가성동맥류가 나타날 수도 있다.

비특이적 소견
췌장 주위 지방의 음영 증가나 액체 저류(특히 비장정맥과 췌장 사이의 액체 저류), 그리고 좌측 

신장 전방 근막의 비후는 췌장 손상의 유일한 CT 소견일 수 있다. 그러나 후복막 혈종이나 부종에 
의한 이차적인 소견일 수도 있기 때문에 췌장 손상을 평가하는데 특이적인 소견은 아니다. 이러한 
비특이적인 소견들을 설명할 만한 다른 이유가 없는 경우 췌장 손상의 가능성을 염두에 두고 주의 
깊게 살펴보아야 한다.

췌장 손상의 ERCP 및 MRCP 소견
ERCP는 췌관 평가에 있어 최적 기준(gold standard)으로, 췌관으로부터 조영제가 새는 것을 

확인하거나 시술 후 비조영 CT를 시행하여 조영제가 췌관 밖에 존재할 경우 췌관 손상을 진단할 
수 있다. 그러나 ERCP는 침습적이며 시술과 관련된 합병증이 발생할 수 있다는 단점이 있다(45). 
MRCP는 비침습적이며, ERCP에서 볼 수 없는 손상 부위 상방의 췌관, 췌장 실질 및 췌장 주변 액
체 저류 등에 대한 평가를 동시에 할 수 있다는 장점이 있다. MRCP에서 췌장 열상이 주췌관까지 
확장되어 있는 경우, 또는 췌관의 절단 소견이 보일 경우 췌관 손상을 진단할 수 있다(46).

췌장 외상 CT 판독 시 주의할 점
췌장 손상이 있다 하더라도 초기에 시행한 CT, 특히 손상 후 12시간 이내에 시행한 CT에서는 췌

장이 정상 소견을 보일 수 있다. 그러므로 임상적으로 췌장 손상이 의심된다면 CT를 다시 시행해 
보아야 한다. 

Fig. 16. Pancreatic laceration with the disruption of the pancreatic duct in a 43-year-old man after a motor vehicle accident. A. The contrast-enhanced CT image shows a deep laceration with hematoma (arrows) in the pancreatic tail.B. The endoscopic retrograde pancreatogram shows extravasation (arrows) of contrast material from a pan-creatic duct, indicating duct disruption.
A B
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장 및 장간막 손상
복부 둔상에서 장 및 장간막 손상은 1~5% 정도에서 발생한다(47, 48). 발생 빈도는 낮지만 진단

이 늦어질 경우 복막염, 출혈, 장허혈, 장경색, 패혈증 등에 의해 이환율 및 사망률이 증가하게 된
다. 장 손상이 있을 경우 반 정도에서 소장에 손상을 받게 되며, 고정되어 있어 전단력(shearing 
force)에 노출되는 근위부 공장과 원위부 회장이 가장 흔하게 손상을 받는다(49). 대장 손상이 있
는 경우 같은 기전에 의해 S자 결장이 주로 손상을 받게 된다. 이 외에도 안전벨트, 운전대, 오토바
이 대시보드 등에 의한 압착손상(crush injury)이나, 장 내 압력이 높아져 있는 상황에서 상대적으
로 작은 힘으로도 발생하는 파열손상(burst injury)도 손상 기전으로 작용할 수 있다(1).

장 손상의 CT 소견
특이적 소견

장벽 결손은 장천공을 시사하는 가장 특이적인 소견이지만 CT에서 볼 수 있는 경우는 흔치 않
다(Fig. 17) (1). 복강 내의 장외 공기도 장천공의 특이적인 소견이다. 그러나 장천공이 없는 경우에
도 기흉, 흉관 삽입, 횡격막 손상, 기계 환기와 관련한 압력손상 등에 의해서도 보일 수 있기 때문
에 장외 공기가 있을 경우 장 손상을 시사하는 다른 소견 여부를 살펴 그 임상적 의미를 판단해야 
한다(50). 소량의 장외 공기가 장간막 주름 사이에 있을 경우 소장에 천공이 있을 가능성이 높지만 
소장 천공의 경우 장외 공기가 보이지 않는 경우도 흔하기 때문에 주의가 필요하다(51).

비특이적 소견
장벽 비후는 경벽(transmural) 손상에서 흔히 보이는 소견이다. 그러나 장 손상 없이 장간막 손

상만 있는 경우에도 동맥 공급이나 정맥 흐름에 이상이 생기면서 보일 수 있는 소견으로 비특이적

Fig. 17. Sigmoid colon perforation in a 57-year-old man after a motor ve-hicle accident. A large mural defect is seen at the sigmoid colon (arrows) with feces (F) spilling from the lumen (L) and multifocal intraperitoneal ex-traluminal air (arrowheads).
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이다(52). 또한 장벽의 두께는 장의 확장 정도나 연동운동 등에 따라 다양하게 보일 수 있으므로 
장벽 비후에 대한 평가는 주관적이다(53).

장 손상이 있는 경우 장벽의 허혈 및 혈관 투과성 증가로 인해 손상 부위가 조영증강 CT에서 반
점형 또는 비균질한 조영증강을 보일 수 있다. 허혈이 더 진행되면 손상 부위의 조영증강이 감소
되거나 조영증강이 되지 않는 소견을 보일 수 있다. 장이 절단(transection)된 경우 하나의 장고리
(bowel loop)에 조영증강이 증가한 부분과 감소한 부분이 동시에 존재하는 ‘Janus sign’을 보일 수
도 있다(Fig. 18) (54).

복강 내 액체 저류는 장 손상을 시사하는 가장 민감한 소견이며 음영이 높은 액체가 있을 때에
는 장 손상의 가능성을 더 시사한다. 그러나 특이도는 매우 낮다(48). 

장간막 손상의 CT 소견
장간막 혈관에서 조영제 누출이 있는 경우 장간막 손상에 의한 지속적인 출혈을 의미하며 응급 

수술이나 중재적 시술이 필요하다. 장간막 침윤(mesenteric infiltration)은 장간막 손상을 진단하
는데 민감하지만 비특이적인 소견이다(55). 경계가 좋은 장간막 혈종은 장간막 혈관의 열상에 의
해 발생하는데, 지속적인 출혈이 동반되어 있지 않은 경우 보존적 치료를 시행할 수 있다. 

지연성 장 손상
장 손상이나 지속적인 출혈이 동반되지 않은 장간막 손상 또는 장간막 혈종의 경우 대부분 보존

적 치료로 소실된다(Fig. 19). 그러나 일부에서는 해당 부위 장으로의 혈류 감소로 인해 지연성 장

Fig. 18. Large bowel transection in a 49-year-old man after a motor vehicle accident. The contrast-enhanced CT image shows abnormal dual bowel wall enhancement (both increased and decreased), as well as the Janus sign (arrowheads). The surrounding hematoma (arrows) makes it difficult to recognize the transected bowel end.
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허혈, 장경색, 또는 장천공이 발생할 수 있어 주의를 요한다(Fig. 20) (56). 지연성 장 손상은 손상 
후 수일에서 수 주 후에 발생할 수 있는데, 손상 후 수 주가 지난 후 발생하는 장천공의 경우에는 
장협착에 의해 근위부 장내 압력이 증가하여 생기는 것으로 여겨지기도 한다(57).

Hypoperfusion Complex
저혈량성 쇼크 상태에서는 교감신경 자극이 일어나 뇌, 심장 및 근육으로의 혈류를 보존하기 위

해 내장 혈관이 수축되면서 이로 인한 여러 소견들이 CT에서 나타나는데, 다음의 소견들 중 2가지 
Fig. 19. Mesenteric hematoma in an 87-year-old man after a motor vehicle accident. A. The contrast-enhanced CT image shows focal haziness (arrows) in the mesentery.B. The contrast-enhanced CT image acquired 20 days later shows the resolution of mesenteric haziness.

Fig. 20. Delayed bowel perforation in a 62-year-old man after a motor vehicle accident. A. The initial contrast-enhanced CT image shows minimal amount of mesenteric fluid (arrow) without ab-normality of the bowel.B. The contrast-enhanced CT image acquired 5 days later shows a newly developed mural defect of the small bowel (arrows) with extraluminal air (asterisk).

A B

A B
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이상의 소견을 보일 경우 저혈량성 쇼크에 의한 hypoperfusion complex로 진단할 수 있다(58). 
하대정맥과 신정맥이 허탈되고 대동맥 직경이 감소하게 된다. 간과 비장은 조영증강이 감소되고, 
췌장과 신장의 조영증강이 증가할 수 있는데 이는 비특이적인 소견이다. 부신은 강한 조영증강을 
보일 수 있는데, 이는 교감신경 항진에 의한 것으로 생각되고 있다. 소장은 전반적인 장벽 비후와 
점막의 강한 조영증강, 그리고 내강에 액체가 차면서 확장되는 소견을 보일 수 있다. 내장 혈관 수
축으로 인해 장으로의 혈류 공급이 감소하고, 안지오텐신II 와 아드레날린 및 노르아드레날린의 분
비가 장간막 동맥과 장간막 정맥을 수축시켜 CT에서 장점막의 강한 조영증강을 유발하게 된다고 
알려져 있다(Fig. 21) (58, 59). 장의 저관류 상태가 진행되면 장허혈이 발생할 수 있고 이때 장점막
의 투과성이 증가하게 되어 조영제가 장벽 실질로 누출되면서 CT에서 장벽 전체가 과도하게 조영
증강이 되어 보일 수도 있다(60). 초기 치료 후 과도한 수액 공급으로 인해 중심 정맥압이 증가할 
경우에도 소장이 전반적으로 부종을 보일 수 있는데, 이때에는 하대정맥이 커져 있고, 장점막의 조
영증강도 강하지 않으며 간문맥 주위 부종이 흔하게 동반되어 있으므로 감별이 가능하다(61).

결론
둔상에 의한 복부 장기 손상은 보존적인 치료가 가능한 손상에서부터 응급으로 수술적 치료를 

시행해야 하는 손상까지 그 스펙트럼이 다양하다. 복부 외상 환자의 손상에 대한 빠르고 정확한 
진단은 환자의 치료 방침 결정 및 예후에 있어 매우 중요하므로 영상의학과 의사의 역할이 크다. 
그러므로 외상 환자에서 보일 수 있는 다양한 영상 소견 및 손상으로 오인될 수 있거나 손상을 놓
칠 수 있는 상황에 대해 폭넓게 이해하고 있어야 하겠다.
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복부 둔상의 다중검출 CT: 영상소견 및 진단에 있어 주의할 점
이주연 · 안지현*
영상 기법의 발달로 인해 외상 환자의 진단과 치료방침 결정에 있어 영상은 필수적인 요소가 
되었다. 특히 과거 수십 년 동안 CT 기술이 발달되어 왔고 이것은 영상 획득 시간의 단축, 
영상의 질 향상을 가져왔다. 현재 CT는 특히 복부 외상 환자에서 수술적 치료와 비수술적 
치료의 대상을 분류하는 데 핵심적인 도구이며, 비수술적 치료의 빈도와 성공률을 높이는 데 
중요한 역할을 하고 있다. 외상 환자의 손상에 대한 빠르고 정확한 진단이 환자의 예후를 
향상시킬 수 있으므로, 영상의학과 의사는 외상 환자에서 나타날 수 있는 영상 소견, 특히 CT 
소견을 잘 알고 있어야 한다. 이 논문에서, 저자들은 복부 둔상 환자의 CT를 시행할 때 고려
해야 할 사항을 살펴보고, 복부 둔상 환자에서 나타날 수 있는 다양한 복강 내 장기의 영상 
소견 및 영상 진단시에 주의해야 할 점에 대해 기술하였다.
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