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소아 급성충수염에서 복부초음파 진단오류의 원인
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Cause of Abdominal Ultrasound Diagnostic Errors in Children with Acute 
Appendicitis
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Purpose: The use of CT as a diagnostic tool in pediatric acute appendicitis is increasing because of its high sensitivity and specificity. 
However, due to both the serious concerns about radiation of CT and the convenience and reasonable cost of ultrasound (US) examina-
tion, US has value on the initial diagnosis of acute appendicitis despite of the lower sensitivity in children. The purpose of this study 
was to examine the factors that affect the rate of false negative diagnosis of the ultrasound from the patients who received laparoscopic 
appendectomy.
Methods:  The pediatric appendectomy cases from 2002 to 2013 in Yeouido St. Mary’s Hospital have been reviewed through the medical 
records. We included patients who underwent an initial screening by ultrasound examination.
Results:  Among 181 patients, 156 patients were the sono-positive group and 25 patients were sono-negative group. There is no sig-
nificant difference in ages, genders, physical examination findings and white blood cell count between the two groups. But, the degree 
of inflammation of appendicitis (simple, 58.3% vs. 32.0%; complicated, 41.7% vs. 68.0%) and the appendix position (antececal, 85.0% 
vs. 12.0%; retrocecal, 13.7% vs. 44.0%; pelvic, 1.3% vs. 44.0%) were significantly different between the two groups (sono-positive group 
vs. sono-negative group; p＜0.05).
Conclusion:  The position of the appendix may act as a factor that causes an error in the diagnostic ultrasound, especially, in the retro-
cecal type and the pelvic type with the higher risk of necrosis or perforation.
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서  론

급성충수염은 약 7%의 유병률을 가지는 가장 흔한 복부 

응급질환이다[1]. 정확한 원인은 알 수 없지만 분석, 림프양 

증식증 등으로 인한 내강폐색이 원인이 되어 발생하며, 남자 

및 10대 연령에서 가장 호발한다[2]. 소아에서 급성충수염의 

진단이 어려운 이유는 증상이 비특이적이며 환아가 통증에 

대해 정확한 표현을 못하는 경우도 많고, 수술을 필요로 하지 

않고 보존적으로도 치료가 되는 다른 질환도 급성충수염과 

비슷한 증상을 나타내기 때문이다. 오진율은 문헌에 따라 

6.9%에서 27.6%까지 보고하고 있다[3-5]. 오진에 의해 급성

충수염 수술이 지연되면 충수의 천공이 발생하기 쉽고, 결국 

복막염 및 복강 내 농양, 패혈증, 장 폐색 등의 합병증이 발생

하여 입원기간이 길어지며 그로 인한 의료비용의 상승이 일

어나고, 문헌에 따라서 3.5배에서 10배까지도 사망률이 증

가한다고 보고하고 있다[2]. 오진율 및 천공률이 나이가 어

릴수록 빈도가 증가하여 1세 이하에서는 100%까지도 증가

한다[2]. 따라서 급성충수염은 조기의 정확한 진단이 중요하

며, 주로 임상적 증상, 혈액검사 및 영상을 이용한 검사 등을 

진단에 종합적으로 사용한다. 압박초음파 방법이 1986년 
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Table 1. Characteristics of Patients Who Received Appendectomy with

Acute Appendicitis (n=181)

Variable
Sono-positive 

group (n=156)

Sono-negative

group (n=25)
p-value

Age (yr) 9.1±3.4 10.5±2.9 0.062
Sex 0.838

Male 85 (54.5) 13 (52.0)
Female 71 (45.5) 12 (48.0)

WBC count (109/L) 15.3±4.9 15.5±4.9 0.855
Seg. neutrophil counts (%) 80.6±12.6 80.3±11.6 0.923
Physical exam. on RLQ

Positive DT 146/148 (98.6) 24/25 (96.0) 0.348
Positive RT 104/148 (70.3) 19/25 (76.0) 0.579
Positive MG 48/104 (46.2) 10/25 (40.0) 0.579

Appendicitis type 0.014
Simple 91/156 (58.3) 8/25 (32.0)
Complicated 65/156 (41.7) 17/25 (68.0)

Appendix location ＜0.001
Antececal 130/153 (85.0) 3/25 (12.0)  
Retrocecal 21/153 (13.7) 11/25 (44.0)
Pelvic 2/153 (1.3) 11/25 (44.0)

Values are presented as mean±SD or n (%).
Seg., segmented; exam., examination; RLQ, right lower quadrant; DT, 

direct tenderness; RT, rebound tenderness; MG, muscle guarding.

Puylaert [6]에 의해 처음 기술된 이후로 빠르게 전 세계적으

로 널리 사용되어 왔다. 최근에는 초음파 정확도에 한계가 있

어, 컴퓨터 단층촬영(CT)이나 자기공명영상(MRI) 등 정확

도 높은 진단방법들이 소아 급성충수염 진단에 초기 검사로 

사용이 늘어나고 있다[7,8]. 그러나 CT의 방사선조사에 대

한 우려와 MRI의 고비용의 단점들이 있는 반면, 복부 초음

파의 이용 편리성 및 합리적인 비용 등의 장점을 고려할 때 

초음파검사가 여전히 소아 급성충수염의 초기 진단방법으

로 유용한 가치를 가지고 있음은 부인할 수 없다. 초음파의 

진단적 한계를 극복할 수 있는 다른 보완적 방법에 대한 연구

가 진행되고 있고, 이를 통해 초음파검사를 소아의 급성충수

염의 초기 진단방법으로 적극적으로 사용해야 한다고 주장

하고 있다[1]. 초음파검사는 특이도가 높아 급성충수염을 확

진하는 데는 유용하나 민감도가 비교적 낮아 질환을 확실히 

배제할 수는 없다[7,9]. 어떠한 경우가 초음파검사의 정확도

를 떨어지게 하는지를 알아보는 것도 이러한 한계점을 극복

하는 데에 중요할 것으로 생각된다. 이에 이번 연구에서는 본

원에서 수술로 충수염을 진단받았던 환자 중에서 초음파검

사의 진단 위음성률에 영향을 주는 요인들을 살펴보고자 하

였다.

대상 및 방법

2002년부터 2013년까지 여의도성모병원에서 급성충수

염으로 진단되어 수술 받은 만 15세 이하의 환자 중 초음파를 

초기검사로 시행한 환자들을 선별하여 의무기록을 검토하

였다. 환자의 나이, 성별, 신체검진 소견, 백혈구 수치, 충수

염의 정도, 충수의 위치, 초음파 소견, 진단점수제 점수, 초음

파검사 이외의 진단을 위해 시행되었던 검사 등을 조사하여 

비교하였다. 충수염의 정도는 단순형과 복잡형으로 나누었

고 단순형은 화농충수염, 복잡형은 괴저성 충수염, 천공성충

수염 및 충수주위농양을 포함시켰다. 충수 위치는 맹장의 앞

쪽과 옆쪽에 위치하는 것은 전맹장형, 맹장의 뒤쪽에 위치하

는 것은 후맹장형, 맹장의 대부분이 골반입구아래로 들어가

면서 골반강 내에 위치하는 것을 골반강형으로 나누었다. 소

아충수염지수(pediatric appendicitis score)는 2002년 Samuel 

[10]이 고안한 것을 사용하였다. 모든 수술은 복강경하 충수

절제술로 시행되었다. 통계 분석은 PASW Statistics 18.0 

(IBM Co., Armonk, NY, USA)을 이용하여 카이제곱 검정

과 t test 검정을 이용하였으며, p값은 0.05 미만일 때 유의성

이 있는 것으로 하였다. 본 연구는 여의도성모병원 기관연구

윤리위원회의 승인을 얻었다(SC16RISI0051). 

결  과

2002년부터 2013년까지 수술 및 병리 소견상 급성충수염

으로 진단된 환자 중 신체검사 및 검사실 검사만으로 수술을 

결정한 환자, 초기 검사로 CT를 시행하였던 환자, 초음파를 

초기검사로 시행했으나 의무기록상에서 검사결과를 확인할 

수 없었던 환자를 제외하고, 연구대상이 된 초음파를 초기검

사로 시행한 환자 수는 총 181명이었다. 이 중 충수염 진단양

성군은 156명, 진단음성군은 25명으로, 위음성률은 13.8%

였다. 초음파 진단양성군 및 진단음성군의 평균 나이는 각각 

9.1세, 10.5세로 유의한 차이는 없었으며, 양 군 모두 남자에

서 호발하였다. 또한 압통, 반동성 압통, 근긴장 등의 신체검

진 소견, 백혈구 수치도 두 군 간 차이가 없었다(Table 1). 충

수염의 정도에 따라 분류하여 신체검진 소견을 비교하였을 

때도 두 군 간 차이가 없었다. 그러나 충수 위치 및 충수염의 

염증 정도에서는 두 군 간에 유의한 차이가 있었는데, 충수 

위치는 전맹장형(antececal type)은 진단양성군에서 높았고

(85.0% vs. 12.0%), 후맹장형(retrocecal type, 13.7% vs. 

44.0%)과 골반강형(pelvic cavity type, 1.3% vs. 44.0%)은 

진단음성군에서 유의하게 높았다(p＜0.001). 충수염의 염증

정도에서, 화농성 충수염의 빈도는 진단양성군에서 높았고

(58.3% vs. 32.0%), 복잡성 충수염은 진단음성군에서 유의

하게 높았다(41.7% vs. 68.0%, p=0.014; Table 1). 
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Table 2. Characteristics of Patients with Negative Ultrasonographic

Finding (n=25)

Variable No. (%) of patients

Ultrasonography findings 
No visualized appendix 18 (72.0)
Normal appendix 7 (28.0)
Fluid collection 

Yes 7 (28.0)
No 18 (72.0)

Pediatric appendicitis score
≤5 5 (20.0)
6-7 5 (20.0)
≥8 15 (60.0)

Time to operation from admission (hr)
≤24 17 (68.0)
＞24 8 (32.0)

Other imaging study
No 12 (48.0)
Repeat ultrasonography 2 (8.0)
CT 11 (44.0)

초음파 진단음성군의 특징을 살펴보면, 초음파 소견상 18

예(72.0%)에서 충수를 찾을 수 없었고, 7예(28.0%)에서 정

상 충수를 관찰할 수 있었다. 그러나 정상 충수를 보였던 경

우에 한 예만 충수의 끝까지 관찰하지 못하였음을 기술하였

고 나머지는 이에 대한 기술이 없었다. 복수는 7예(28.0%)에

서 보였고 나머지 18예(72.0%)에서는 관찰되지 않았다. 초

음파 진단음성군에서 수술은 17예(68.0%)에서 내원 당일 시

행되었고 8예(32.0%)에서 24시간 이후에 시행되었다. 수술 

전 다른 진단적 검사를 추가적으로 시행하지 않은 경우가 12

예(48.0%)였고, 초음파를 다음날 다시 시행한 경우가 2예

(8.0%), 복부 CT를 당일 또는 다음날 시행한 경우가 11예

(44.0%)에서 있었다. 진단적 검사를 추가적으로 시행하지 

않은 12예의 경우는 진단점수제를 시행하여 10점 만점에 8

점 이상인 경우에 속하는 경우로 임상적 증상을 판단근거로 

삼았던 경우였다(Table 2). 

고  찰

급성충수염의 진단에 있어 복부초음파는 문헌에 따라 다

르기는 하지만, 민감도 78%-88%와 특이도 83%-94%를 가

지고 있다[8]. 저자들이 2004년 59명의 환자를 대상으로 전

향적으로 진단점수제와 초음파검사를 이용한 급성충수염 

진단정확도에 대한 연구를 시행하였고, 이때 초음파의 민감

도는 77%, 특이도는 91%였으며, 음성개복률은 3% (2/59)였

다[11]. 이번 연구에서는 후향적인 연구이지만 86.2%의 민

감도와 13.8%의 위음성률을 보여, 문헌들의 보고와 다르지 

않았다. 초음파검사의 단점은 특이도에 비하여 낮은 민감도

를 보이고, 검사자의 숙련도에 따라 검사의 정확도에 영향을 

줄 수 있으며, 특히 정규근무시간 후에는 더욱 이용의 제약이 

있을 수 있다는 것이다. 본 연구에서도 이러한 인자가 영향을 

줄 수 있지만 안타깝게도 후향적 연구이기 때문에 검사자 및 

판독자를 정확히 알 수 없었고 기록에 의존할 수밖에 없었다. 

그러나 본 병원에는 숙련된 소아방사선과 전문의가 상주하

고 있기 때문에, 정규근무시간, 즉 오후 5시 이내에 시행된 

검사는 숙련된 소아방사선과 전문의의 검수를 받고 판독되

었다. 초음파 진단음성군 25예 중 7예(28.0%)가 정규근무시

간 이후에 시행되었다. 이러한 초음파의 단점과 언제든지 이

용가능하고 진단정확도가 높아 95% 이상의 민감도와 특이

도를 가지는 복부 CT의 장점 때문에 최근에는 소아에서도 

복부 CT를 내원하여 처음 시행하는 검사로 이용하는 경우가 

많다. 그러나 복부 CT의 큰 단점은 소아에서 방사선조사의 

위험과 이로 인한 암 발생에 대한 우려이다. 15세 이하의 소

아에서 방사선조사에 의해 발생하는 악성질환으로부터 사

망하는 추정위험도는 약 0.07%-0.10% 정도이고, 나이가 어

릴 때 노출될수록 더욱 빈도가 늘어나며, 소아에서 2번 이상

의 CT를 찍었을 때 백혈병과 뇌종양이 발생할 확률이 3배로 

증가한다고 한다[12,13]. 이는 소아에서는 성장을 위한 조직

세포들의 세포분열이 활발하기 때문에 방사선 영향을 좀 더 

쉽게 받게 되기 때문이다. 방사선조사를 피하기 위해 최근 복

부 MRI를 소아에서 시행하고 있으며, 거의 100%에 가까운 

민감도와 특이도를 보고하고 있다[8]. 그러나 우리나라와 같

이 충수절제술이 포괄수가제로 지급되는 의료체계에서는 

이런 고가의 검사는 특수한 상황이 아니면, 현실적으로 불가

능한 상황이다. 따라서 소아에서 충수염을 진단하는 데 있어 

처음 시행되는 검사로 초음파검사의 필요성과 중요성이 다

시 강조되어야 하며, 초음파검사의 약점을 보완하는 방안을 

찾는 데 주력해야 한다. 이러한 목적에서 본 연구를 시행하게 

되었으며, 어떤 경우에 위음성 결과를 보이는지 파악함으로

써 이를 보완하고자 하였다. 

본 연구의 결과를 살펴보면 초음파 진단양성군 및 진단음

성군의 평균 나이, 성별, 신체검진 소견 및 백혈구 수치 모두 

두 군 간 차이가 없었다. 그러나 충수 위치 및 충수염의 염증 

정도에서는 두 군 간에 유의한 차이가 있었는데, 충수 위치가 

후맹장형이거나 골반강형일 때 초음파의 위음성률이 높았

고, 진단이 지연되어 진단음성군에서 복잡성 충수염의 빈도

가 높았다. 2015년 Cohen 등[9]은 복벽의 두께와 낮은 통증

점수가 통계적으로 위음성률과 관계가 있다고 보고하고 있

다. 또한, 충수가 보이지 않을 때 음성예측도는 86.36%이고, 

보이지 않는 충수와 백혈구 수치가 7,500개/μL 이하, 또는 

11,000개/μL 이하인 소견이 함께 있을 때 음성예측도는 각

각 98.86%, 96.99%까지 상승된다고 보고하였다. 본 연구에
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서는 초음파 진단음성군의 특징을 살펴보면, 초음파 소견상 

18예(72.0%)에서 충수를 찾을 수 없었고, 7예(28.0%)에서 

정상 충수를 관찰할 수 있었다. 진단음성군에서 백혈구수치

가 11,000개/μL 이하인 예는 3예밖에 되지 않고 그 중 1예에

서만 7,500개/μL 이하였으며 평균치는 15,500개/μL였다. 

정상 충수를 관찰한 7예에서도 충수의 끝까지 관찰하지 못

함을 언급한 경우는 2예가 있었고, 나머지는 언급이 없었다. 

2016년 Partain 등[14]은 충수염이 의심되는 소아에서 초음

파의 소견이 애매할 때 충수를 관찰하는 것 이외의 이차적 소

견으로 주변장의 충혈, 복강 내 농양 같은 액체 고임, 복수, 

충수분석이 나타날 때 충수염이 아닌 경우와 비교하여 유의

하게 충수염일 가능성이 높다고 보고하였다. 그러나 이러한 

소견은 전체 충수염 환자 중에 최고 20% (8.1%-20.3%) 환자

에서만 나타나기 때문에[14], 이러한 소견이 없다고 하더라

도 충수염을 배제할 수는 없다. 본 연구에서도 복강 내 복수

가 고였던 경우는 7예(28.0%)밖에 안되고, 18예(72.0%)에서

는 없었다. 저자들의 연구에서 진단음성군에서 진단양성군

에 비해 유의한 차이를 보였던 것은 충수 위치와 충수염의 형

태였는데, 문헌들에서 보면 충수돌기가 후맹장형으로 있을 

때는 진단이 어려워 천공되는 경우가 많다고 보고되고 있지

만[15,16] 충수돌기의 끝이 골반강 내로 들어가 있는 경우에 

대해서는 보고가 거의 없다. 그러나 본 연구에서는 골반강형

이 진단음성군에서 후맹장형과 같은 빈도를 보이고 있으며, 

11예 중 9예에서 복잡형이었고, 후맹장형에서는 11예 중 6예

에서 복잡형이어서, 골반강형에서도 천공이 된 후에 발견되

는 경우가 많아 보인다. 

수술 시기는 초음파진단 음성군에서 입원 시부터 24시간 

내에 17예(68.0%)에서 시행하였는데, 이렇게 초음파로 진단

이 어려웠음에도 조기에 수술을 시행할 수 있었던 것은 임상

적 지표를 바탕으로 한 진단점수제를 바탕으로 하여 8점 이

상에서는 초음파의 소견과 관계 없이 수술을 바로 시행하였

거나 지체 없이 CT 검사를 진행하여 충수염을 진단하고 수

술한 까닭으로 생각된다. 그러나 진단점수제만을 이용하여 

수술을 결정하는 것은 한계가 있는데, 이는 저자들의 이전 보

고에서 진단점수제의 민감도는 100%였으나 특이도가 30%

밖에 되지 않아 진단정확도는 72%에 불과했기 때문이다

[11]. 문헌들에서도 충수염의 조기진단을 위한 초음파검사

에 추가되는 임상적 지표들과 필요에 따라 복부 CT의 적용

을 이야기하고 있지만[5,7,17] 저자들은 일찍이 2002년부터 

Samuel [10]의 진단점수제와 초음파검사를 사용하였는데, 

기준을 보면, 5점 이하에서는 초음파 소견과 관계없이 추적

관찰하였고, 6점에서 7점 사이에서는 초음파 소견에 따라 수

술을 결정하고, 8점 이상에서는 초음파 소견과 관계 없이 수

술하였다. 1년간 전향적으로 59명을 대상으로 시행하여 

94.9%의 진단정확도를 보고한 바 있었다[11]. 이후로 데이

터를 수집하지는 않았지만 임상에 지속적으로 적용해 오고 

있었다. 그러나 때에 따라 이 프로토콜이 지켜지지 않고, 점

수가 8점 이상이었던 3예에서 불필요한 CT를 시행하였고, 7

점 이하였던 8명에서 빠른 진단을 위해 내원 당일 또는 2일째

에 CT를 시행하였다. 

결론적으로, 충수염에서 충수의 위치는 초음파의 진단적 

오류를 일으키는 인자로 작용할 수 있으며, 주로 후맹장형 및 

골반강형이 이에 해당하고, 괴사나 천공의 위험도가 높아진

다. 소아 충수염에서 초기 진단검사로 초음파를 적극 시행하

며, 이의 단점을 보완하기 위해 진단점수제 등을 활용하여 조

기진단하고 수술을 결정하며, 필요에 따라 복부 CT를 시행

함으로써, 무분별한 방사선조사로부터 환자들을 보호하는 

것이 필요할 것으로 생각된다.
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