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Purpose: The ultrasonography (USG) and computed tomography (CT) are popular diagnostic tools 
for the diagnosis of acute appendicitis in children, but there are many debates about their cli-
nical significance. The purpose of this study is to clarify the clinical significance of USG, CT and 
follow-up CT performed subsequently to USG, especially in perforated acute appendicitis in 
children.
Methods: We have reviewed 419 cases of surgically confirmed acute appendicitis in children 
under the age of sixteen, who had been treated in Inje University Ilsan Paik Hospital from 
March 2002 to February 2006. All the clinical data including the results of USG and CT were 
collected and analyzed.
Results: Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of USG were 98.7%, 
96.8%, 98.1%, 97.8% in non-perforation group and 90.8%, 100%, 100%, 81.9% in perforation 
group. Those of CT were 96.4%, 100%, 100%, 96.5% and 86.6%, 100%, 100%, 87.5% respec-
tively. Those of follow-up CT after USG were 100%, 100%, 100%, 100% and 87.5%, 100%, 
100%, 92.0% respectively. The duration of using antibiotics in seven patients showed positive 
correlation with the interval between two imaging studies (r=0.0472, p=0.019). There was no 
statistical significance of correlation when these imaging studies performed within 30 hours 
together.
Conclusion: In most of the cases, single choice between USG and CT would be enough to 
diagnose the acute appendicitis in children. But, it may be helpful to perform CT as early as 
possible subsequently to USG when there is discrepancy between initial USG and clinical 
impression. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2007; 10: 36∼43)
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서      론

  급성 충수염은 소아 환자에서 가장 흔한 외과적 질환

이며, 전체 충수염 환자 중 1/3이 소아로 알려져 있다1). 
특히 소아 급성 충수염은 합병증으로 천공과 복막염, 
복강내 농양 등이 발생하여 임상 경과가 나쁠 수 있다. 
소아에서의 급성 충수염은 임상적 발현이 비전형적인 

경우가 흔하여 진단이 어려워 합병증으로 천공과 복막

염, 복강내 농양 발생으로 임상 경과가 나쁠 수 있다. 
특히 천공성 급성 충수염은 진단 및 치료가 지연되어 

수술 합병증이 잘 발생하고 입원 기간에 영향을 미치는 

것으로 알려져 있어 조기 진단이 매우 중요하다
2,3). 이

전에는 합병증과 사망률이 적지 않았으나 1990년대 이

후 항생제의 발달과 적절한 수액요법, 전해질의 보충, 
마취 기법의 발달, 무균적 수술 방법, 수술 전후 처치의 

개선 등으로 감소하고 있다. 내원 당시 충수염이 의심

되나 증상이 불확실할 경우 더 정확한 경과관찰을 위하

여 적극적으로 입원시켜 관찰할 수 있으며, 충수염의 

여부 및 진행 정도를 파악하기 위하여 복부초음파, 전
산화단층촬영(CT) 등 방사선학적 검사를 사용하는 것

이 바람직하다. 초음파와 CT가 소아 급성 충수염의 진

단률과 임상 경과에 영향을 준다고 알려져 있으며, 초
음파의 민감도는 87∼95%, 특이도는 85∼97%, CT의 

민감도는 95∼97%, 특이도는 94∼97%로 보고되고 있

다4∼11). 대개의 경우에 이 두 가지 검사 중 하나만으로

도 정확한 진단에 충분한 도움이 된다고 알려져 있다. 
하지만, 천공이 발생한 경우에 진단률이 떨어져 초음파

의 경우 정확도 50%, 민감도 86%, 특이도 60%로, CT
의 경우 민감도 61%, 특이도 90%로 보고되고 있으며, 
성인에 비하여 천공이 흔한 소아에서 문제가 되고 있

다12∼14). 최근에는 일부에서 초음파 직후에도 진단이 

불확실하다면 보다 적극적으로 CT를 시행하는 것이 

소아 급성 충수염에서 천공률을 줄이고 수술 후 해부병

리 소견상 충수염의 소견에 부합되지 않는 음성충수절

제술을 낮춘다고 보고하고 있으나15) 이에 대한 국내 연

구는 없었다.
  저자들은 급성 충수염으로 진단 후 충수절제술을 시

행 받은 소아 환아에서 초음파 검사와 CT에 의한 진단 

및 임상 경과를 살펴보고, 특히 초음파 이후에도 진단

이 불확실하여 시행된 CT의 임상적 의미와 두 검사의 

수행 시간이 임상 경과에 미치는 영향을 알아보고자 하

였다.

대상 및 방법

1. 자료의 수집

  2002년 3월부터 2006년 2월까지 급성 복증 및 급성 

충수염 의증을 주소로 일산백병원 소아과와 소아외과

를 내원한 16세 미만의 소아 529명 중 충수염으로 진단

되어 충수절제술을 시행 받은 419명을 대상으로 후향

적으로 의무기록을 조사하였다. 초음파나 CT 등 영상 

검사를 하지 않은 환아와 급성 충수염 이외의 원인으로 

충수절제술이 시행된 환아는 조사에서 제외되었다. 분
석대상은 나이, 성별, 혈액소견, 초음파 시간, 초음파 

소견, CT 시간, CT 소견, 수술 소견, 해부병리 소견, 총 

항생제 사용 기간, 총 입원 기간 등을 조사하였다. 급성 

충수염 의심 하에 시행한 초음파나 CT 436건을 대상으

로 초음파와 CT의 민감도, 특이도, 양성예측치, 음성예

측치를 구하였다. 초음파는 모두 1명의 소아 영상의학

과 의사에 의해 진단되었다. 급성 충수염의 진단은 충

수 단면 직경이 6 mm 이상이고 압박해도 눌리지 않는 

끝이 닫힌 관상구조물이 보일 경우 진단하였고, 주위에 

혼합된 음영의 염증성 종괴와 국소성 액체 저류, 농양 

형성의 소견이 보일 때에 합병증을 의심하였다. 천공성 

급성 충수염으로 충수절제술을 시행 받은 환아 중 초음

파에 이은 추적 검사로 CT를 시행한 9명에서 두 검사 

사이의 시간이 항생제 사용 기간, 입원 기간 등에 미치

는 영향을 조사하였다.

2. 연구 기간 중의 진료환경

  소아 급성 충수염의 치료는 다수의 예에서 소아과와 

외과의 협진이 필요하며, 치료 기관의 진료 행위 양상

이 임상 결과에 영향을 줄 가능성이 있다. 연구 기간 

중에 본원에서는 단일한 진료 지침(protocol)을 사용하

였으며 그 내용은 다음과 같다. 소아에서 급성 충수염

이 의심이 되는 경우 바로 초음파 검사나 CT 단일 검사

를 시행하여 감별하고, 진단이 되는 경우에 외과로 입

원하여 진단 1일 이내에 수술을 시행하였다. 만약 단일 

영상 검사로 결과가 불분명할 때에는 소아과로 입원하
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Table 1. Age of Patients and Delay to Hospital Visit according to the Perforation

Total Non-perforated Perforated p-value

Mean age (year) 9.6 9.8±2.7 9.3±2.9 0.1
Interval between onset of symptoms and hospital visit (day) 2.2 1.8±1.2 2.6±2.1 ＜0.001

Fig. 1. Age and sex distribution in appendicitis in children. 
Perforation rates according to the age are demonstrated on 
the top of each bar.

여 추가적인 진단적 과정을 거치도록 계획되었다. 초음

파를 일차 검사로 사용하였으며, CT는 주로 심야나 휴

일에 일차 검사로 사용되었다. 항생제는 급성 충수염 

의증으로 내원한 환아 중 초음파나 CT를 시행하여 충

수염이 확인된 경우와 초기 초음파 검사로 충수염 소견

이 관찰되지 않고 임상적으로 충수염을 배제하지 못하

는 경우에 바로 사용되었으며, 후자의 경우에는 짧은 

경과 관찰 이후에 추적 검사로서 CT를 시행하였다.

3. 통계적 검증

  MedicalcⓇ Version 8.0를 이용하였고 산포도, 회귀선 

분석, T-tests 방법을 통해 p-value가 0.05 이하인 경우

를 통계학적으로 의미 있게 인정하였다.

결      과

1. 성별과 연령 분포

  급성 복증으로 입원하여 급성 충수염으로 수술한 환

아는 전체 419명이었고, 남아가 260명(61.9%), 여아가 

159명(38.1%)으로 성비는 1.63：1이었다. 평균 나이는 

전체 9.65±2.85세였다. 연령 분포는 전체 중 최연소 환

자가 15개월 여아였고, 419명 중 5세 이하는 49명(11.7%), 
11세∼16세가 140명(33.4%)이었다(Fig. 1).

2. 천공성 충수염의 임상 발현 양상

  급성 충수염 환아 419명을 수술결과에 따라 분류하

면 비천공군이 241명(57.5%), 천공군이 178명(42.4%)
이었고, 연령별로 보면 5세 이하 49명 중 23명(46.9%), 
6세에서 10세 230명 중 101명(43.9%), 11세에서 16세 

140명 중 54명(38.5%)으로 나타났다(Fig. 1). 평균 나

이는 총 419명 중 비천공성 충수염에서 9.8±2.7세, 천
공성에서 9.3±2.9세로 두 군 간에 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(p=0.10). 총 419명에서 증상 발현 후 내

원까지 평균 시간은 2.2±1.7일이었으며, 천공성 충수염

의 경우 2.6±2.1, 비천공성의 경우 1.8±1.2일이었다(p
＜0.001)(Table 1).

3. 천공에 따른 항생제 사용 기간 및 총 입원 기간

  총 항생제 사용 기간은 급성 충수염 419명에서 평균 

4.8±3.3일로 조사되었고 비천공성 충수염의 경우 3.9± 
1.2일, 천공성의 경우 6.0±4.6일로 두 군 간에 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(p＜0.001)(Table 2). 수술 전

후 총 입원 기간은 전체 급성 충수염 419명에서 평균 

4.9±3.5일로 조사되었고 비천공성 충수염에서 3.9±1.2
일, 천공성의 경우 6.2±4.8일로 두 군 간에 유의한 차이

가 있었다(p＜0.001).

4. 급성 충수염에서 초음파 및 CT 검사

  급성 복증으로 충수염이 의심되어 내원한 총 529명 

중 436명(82%)에서 일차적으로 초음파나 CT를 시행

하였다. 방사선 검사를 시행한 89.2%에서 초음파, 
20.3%에서 CT, 9.8% (43명)에서 진단이 불확실하여 

초음파 이후 추적 검사로 CT를 시행하였다. 급성 복증 

발현 이후 초음파 또는 CT를 시행하기까지 소요된 시
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Table 2. Several Clinical Parameters according to the Perforation

                   Duration (day) Non-perforated Perforated p-value

Hospital stay 3.9±1.2 6.2±4.8 ＜0.001
Duration of using antibiotics 3.9±1.2 6.0±4.6 ＜0.001
Interval between onset of symptoms and imaging study 1.7±1.2 2.8±2.9 ＜0.001

Table 3. Statistical Parameters of Imaging Studies on Childhood Appendicitis

Non-perforated Perforated
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Sensitivity Specificity PPV* NPV† Sensitivity Specificity PPV* NPV†

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

USG 98.7 96.8 98.1 97.8 90.8 100 100 81.9
CT 96.4 100 100 96.5 86.6 100 100 87.5
Follow-up CT after USG 100 100 100 100 87.5 100 100 92.0

*PPV: positive predictive value, †NPV: negative predictive value.

Fig. 2. Correlation between duration of using antibiotics and 
time-interval of two imaging studies.

Fig. 3. Correlation between duration of hospital stay and 
time-interval of two imaging studies.

간은 전체 충수염 환아 419명에서 2.2±2.2일이었으며, 
비천공성 충수염에서 1.7±1.2일, 천공성의 경우 2.8± 
2.9일로 두 군 간에는 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(p＜0.001)(Table 2). 초음파는 비천공성 충수염 163
명 분석에서 민감도 98.7%, 특이도 96.8%, 양성예측치 

98.1%, 음성예측치 97.8%였으며, 천공성인 131명에서 

민감도 90.8%, 특이도 100%, 양성예측치 100%, 음성

예측치 81.9%였다. CT는 비천공성 충수염 28명의 분

석에서 민감도 96.4%, 특이도 100%, 양성예측치 100%, 
음성예측치 96.5%였으며, 천공성의 30명에서 민감도 

86.6%, 특이도 100%, 양성예측치 100%, 음성예측치 

87.5%이었다. 초음파 후 추적 CT를 실시한 43명 중 수

술 소견으로 분석 가능한 19명의 분석에서 천공군은 민

감도 87.5%, 특이도 100%, 양성예측치 100%, 음성예

측치 92.0%를 보였고, 비천공군은 민감도, 특이도, 양
성예측치, 음성예측치 모두 100%값을 나타났다(Table 3).

5. 천공성 충수염에서 초음파와 CT 추적 검사의 

시행 시간 간격과 임상 경과

  두 검사를 함께 실시했던 경우 중 연구 기간 중에 진

료 지침이 준수된 것은 13예였으며, 이 중 천공은 9예
였다. 이 중 두 검사에도 진단되지 못해 수술이 지연된 
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2예를 제외한 나머지 7예에서 두 검사 사이 소요 시간

이 총 항생제 사용 기간과 입원 기간에 미치는 영향을 

통계적으로 분석하였다. 천공성 충수염에서 초음파 후 

CT 추적 검사까지의 검사 수행의 시간 간격이 짧을수

록 총 항생제 사용 기간 및 입원 경과를 단축시키는 경

향을 보였다(p=0.019, p=0.001)(Fig. 2). 그러나, 두 검

사 간의 시간 간격이 30시간 이내인 경우로만 제한하

여 같은 분석을 시행하였을 때는 유의한 상관 관계가 

없었다(p=0.084, p=0.153)(Fig. 3).

고      찰

  급성 충수염은 응급수술을 요하는 질환 중 가장 흔한 

질환으로, 특히 소아에서는 의사 표시가 불충분하고 비

전형적 임상 증상이 나타나는 경우가 흔한 것으로 인해 

진단이 어렵고, 소아에서 드물다는 편견으로 진단과 수

술이 지연되는 경우가 많다.
  소아 충수염은 천공으로 인해 입원 기간의 연장과 높

은 합병증을 초래하는 경우가 드물지 않은 편이므로 조

기에 판단하여 천공이 되기 전에 수술하는 것이 필요하

다. 최근까지의 연구 보고들을 살펴 보면 고해상도 초

음파 기기의 개발과 진단 기술의 향상으로 충수염의 진

단률이 향상되고 있으며16,17), CT의 사용은 진단률의 

향상뿐 아니라 보다 적절한 치료에 도움을 준다고 강조

하고 있다
4,5,18). 최근엔 초음파 후 CT를 시행하는 방법

이 초음파만 단독으로 시행하는 것보다 향상된 민감도, 
특이도, 정확도를 나타나며, 소아 충수염에서 천공률과 

음성충수절제술의 빈도를 낮추는데 도움을 준다고 알

려져 있다6,19).
  본 연구에서 성비는 전체 충수염 환아 중 남자가 여

자보다 1.63배 더 많이 발생하였고, 이는 다른 보고들

의 1.15∼1.65：1과 큰 차이를 보이지 않았다19,20). 본 

연구에서 천공 빈도는 전체 환아 419명 중 178명
(42.4%)으로, 대부분의 보고에서 14.9%에서 35.1%로 

보고하는 것과 차이를 보였는데, 이는 본 연구 대상 환

자가 5세 이하가 많고, 본 연구가 진행된 병원이 지역 

후송 병원인 것에 영향 받은 것으로 보인다. 그리고 충

수염의 천공률을 기관별로 비교하여 살펴볼 때는 음성

충수절제술 비율을 고려하여 살펴보아야 하는데, 대부

분의 연구에서와 마찬가지로 본 연구에서도 음성충수

절제술의 비율를 확인하지는 못하였다. 연령별 천공률

은 5세 이하가 46.9%, 6∼10세가 43.9%, 11∼16세가 

38.5%으로 연령이 낮을수록 천공률이 높았고 이는 국

내의 다른 보고와 큰 차이는 없었다
13,14,21,22). 이는 소아

에서 해부학적으로 충수의 벽이 얇고 탄력 조직이 풍부

한 반면에 섬유 조직이 적고 복강내의 염증 국소화 능

력이 약한 점 등의 이유로 설명될 수 있다.
  증상 발현 후 내원까지 걸리는 시간은 비천공성이 천

공성에 비해 짧고, 수술 지연 시간이 길수록 천공률이 

증가한다고 한다
13,23,24). 본 연구 결과도 증상 발현 후 

내원하기까지 걸린 평균 시간은 비천공성 충수염에서 

1.8±1.2일, 천공성 충수염의 경우 2.6±2.1일로 나타났

다(p＜0.001). 복통 발현 이후 초음파 또는 CT를 하기

까지 소요된 시간도 비천공성 충수염에서 1.7±1.2일, 
천공성 충수염에서 2.8±2.9일로 이에 부합되었다. 천공

성 충수염 환자들에서 관찰되는 이러한 진단의 지연은 

충수염 천공의 원인이 될 수도 있지만, 이미 천공된 충

수염의 진단 자체가 어렵기 때문이기도 하다. 본 연구

에서도 천공군은 비천공군에 비해 입원 기간, 항생제 

사용 기간이 유의하게 증가하여 타 보고와 비슷하였고, 
이는 천공이 생기면 합병증 발병률이 높고, 이로 인해 

충수절제술뿐 아니라 배농술 등을 함께 시행하는 경우

가 많은 것과 관련이 있으리라 생각된다3,13,21,22).
  충수염을 조기 진단하여 천공률을 줄이기 위한 여러 

임상적 시도가 있었다. 통상 가장 많이 시행되는 복부

단순촬영에서는 석회화된 분석의 발견이 진단에 강조

되고 있으며, 그 밖의 맹장 주위 마비성 장폐쇄, 척추 

측만, 우측 요근상 소실, 복벽 부종, 전복부 지방선 단

절 등의 소견이 진단에 도움이 되나, 이상 소견이 보이

지 않거나 비특이성 소견만 보이는 경우도 흔하다. 최
근 흔하게 사용되는 초음파 검사는 비교적 용이하게 할 

수 있고, 신체에 해가 없으며, 비용이 저렴하고 민감도

가 높은 검사로 임상에서 일차적인 선별검사로 가치가 

있다. 여러 문헌에서 보고되는 소아 충수염에서 초음파

의 민감도는 80∼95%, 특이도는 85∼97%, 양성예측

치는 86∼92%, 음성예측치는 94∼98%이다4∼10,25,26). 
이러한 결과는 본 연구의 결과와도 부합되는 것이다.
  반면에 초음파가 초기 충수염 진단을 오히려 지연시

킨다는 보고도 있다27). 천공이 있거나 환자가 비만한 

경우, 충수 말단부에만 염증이 국한된 경우 초음파를 
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이용한 진단은 한계가 있다. 실제로 이러한 한계는 임

상 현장에서 흔히 접하게 되는데, 본 연구에서도 천공성 

충수염의 경우 민감도가 90.8%로 비천공성 충수염의 

98.7%보다 낮았다. 이러한 초음파 검사의 한계를 보완

하기 위하여 CT 사용이 최근 증가하고 있다. CT가 충

수염 진단에 도입된 이후 치료의 질적인 면만이 아니라 

비용 절감 면에서도 향상을 보이는 것으로 보고되고 있

으며, 정확성 또한 93∼98%로 향상되었다고 보고되었

다4,5,18). 여러 문헌에서 보고되는 소아 충수염에서 CT
의 민감도는 95∼97%, 특이도는 94∼97%이다

4,5,11). 
국내 보고에서도 CT는 충수염의 진단에 있어서 민감

도는 100%, 특이도는 98%를 나타냈고, 불필요한 충수

절제술을 감소시킨다고 하고 있다
28). 그러나 소아 충수

염에 대한 초음파나 CT 같은 방사선학적 영상 진단이 

진단적 정확도를 높이지 못하고, 수술적 치료의 지연으

로 오히려 입원비를 26%까지 증가시킨다는 보고도 있

다29). 이러한 상반된 주장은 방사선학적 영상 진단의 

사용에 있어서 적절한 지침이 요구됨을 시사한다.
  최근에 초음파에서 충수염을 배제시키지 못할 경우 

추가적 CT를 시행하는 연구가 일부 보고되고 있으며, 
이에 대한 연구가 활발히 진행 중이다. 20세 이하의 충

수염 환자에서 초음파로 진단이 애매한 경우 CT가 진

단의 정확도를 향상시키며 초음파만 시행한 경우 90%, 
CT만 한 경우 93%, 두 가지 모두 시행한 경우 95%였

다고 보고하고 있다
6). 반면에 추가적 CT가 충수염에 

높은 정확도를 나타내지만 천공률 또한 높일 수 있다는 

보고도 있으며 초음파만 시행했을 경우와 비교하여 

CT를 병합한 경우 민감도는 86%에서 99%로 증가하

였지만, 특이도는 95%에서 89%로 감소한 보고도 있

다4,6,30,31).
  본 연구에서는 초음파 및 CT의 진단율을 천공성 및 

비천공성 충수염에 따라서 나눠서 분석하였다. 초음파

를 단독 시행한 경우 천공성에서 민감도와 음성예측도

가 각각 90.8%, 81.9%로 낮았으며, CT 단독의 경우 천

공성에서 86.6%, 87.5%로 나타냈다.
  초음파 검사로 모호하여 CT 추적 검사를 시행한 경

우, 천공성에서 민감도 87.5%, 특이도 100%, 양성예측

치 100% 음성예측치 92%로, 초음파나 CT 단독으로 

시행한 경우에 비하여 음성예측치는 다소 높아졌으나, 
민감도는 크게 높아지지 않았다. 반면에 초음파 이후 

CT의 비천공성 진단의 민감도, 특이도, 양성예측치 및 

음성예측치는 모두 100%로 나타나서 진단에 도움이 

된다는 것을 보이고 있다. 이는 초음파만으로 진단이 

애매모호하여 CT를 시행한 경우 비천공성 충수염의 

진단과 수술 결정에 도움이 되지만, 검사 당시에 이미 

천공된 경우 진단에 큰 도움이 되지 않을 수 있으며, 
일부는 검사로 인한 수술 지연으로 인해 비천공성 충수

염에서 천공성으로 진행될 수 있음을 시사한다. 그러

나, 초음파 이후에 CT 추적 검사를 필요로 하는 환자들

이 둘 중 한 가지 검사를 시행한 환자들과 같은 상태라

고 말하기 어렵고, 실제 임상적으로도 감별 진단이 쉽

지 않은 상태였기 때문에 비교적 낮은 민감도에도 불구

하고 임상적 유용성은 높다고 해석할 수 있을 것으로 

생각된다.
  본 연구에서 전체적으로 소아 충수염에서 시행한 방

사선 영상 검사로서 초음파 단독 또는 CT 단독 검사가 

각각 매우 우수한 민감도와 특이도를 보였다는 것은 강

조되어야 한다. 분석 대상 중에서 두 가지 영상 검사가 

모두 시행되어야만 했던 증례는 단지 3.1% (13/419)였
다. 다만, 두 가지 영상 검사가 필요한 소수 환자의 경

우에는 가급적이면 적극적으로 빨리 시행하면 좋다는 

보고들이 있는데, 초음파로 충수염의 진단이 애매할 때 

CT를 24시간 내에 시행하는 경우에 대한 전향적인 연

구에서 천공률은 35.4%에서 15.5%, 음성충수절제술은 

14.7%에서 4.1%로 감소했다고 하였다
15). 본 연구에서

는 단일한 진료 지침을 가지고 연구를 수행한 기간 중 

초음파로 충수염의 진단이 명확하지 않은 경우 CT를 

시행한 결과로 두 검사 기간이 짧을수록 항생제 사용 

기간과 입원 기간을 단축시키는 경향을 보였다. 또한, 
같은 지표를 가지고 두 검사가 30시간 이내에 시행된 

경우에 있어서 분석한 결과에서는 유의한 상관관계가 

없었는데(p=0.084, p=0.153), 이는 본 연구에서와 같이 

충수염이 의심되는 상황에서 초음파 검사를 일차적인 

검사로 사용하고 충수염을 배제할 수 없을 때 항생제를 

사용할 경우 CT를 즉시 시행하는 경우와 24시간 전후

로 경과를 관찰한 후 시행하는 경우 사이의 임상 경과

는 큰 차이가 없는 것으로 생각할 수 있다.



42ㆍ대한소아소화기영양학회지：제 10 권 제 1 호 2007

요      약

  목 적: 급성 충수염은 가장 흔한 외과적 복부질환으

로 나이가 어릴수록 조기에 천공이 발생하고 진단이 어

렵다. 이에 저자들은 급성 충수염의 진단에 있어 초음

파와 전산화단층촬영(CT) 및 초음파 이후 CT 추적 검

사의 임상적 의의를 알아보고자 하였다.
  방 법: 2002년 3월부터 2006년 2월까지 급성 복증으

로 일산백병원 소아과와 외과에 내원한 16세 미만의 

환자 중 급성 충수염으로 진단되어 충수절제술을 시행 

받은 419명을 대상으로 하였다. 초음파와 CT 각각의 

민감도, 특이도, 양성예측치, 음성예측치를 산출하였

고, 초음파 후 CT 추적 검사 사이의 시간 간격과 항생

제 사용 기간, 입원 기간 등 임상 경과에 대해 미치는 

영향을 조사하였다.
  결 과: 대상 환자는 남아가 260명(61.9%), 여아가 

159명(38.1%)으로 성비는 1.63：1이었다. 수술 결과로 

천공률은 42.4% (167명)이었다. 검사의 민감도, 특이

도, 양성예측치, 음성예측치는 초음파의 경우 비천공성 

충수염에서 98.7%, 96.8%, 98.1%, 97.8%이었고, 천공

성에서 90.8%, 100%, 100%, 81.9%였다. CT의 경우 

비천공성에서 96.4%, 100%, 100%, 96.5%였으며, 천
공성에서 86.6%, 100%, 100%, 87.5%였다. 초음파 이

후 CT를 실시한 경우 비천공성에서 모두 100%, 천공성

에서 87.5%, 100%, 100%, 92.0%를 보였다. 초음파 이

후 CT를 시행 받은 9명의 천공성 충수염 환자 중 분석 

가능한 7명에서 초음파 이후에 CT를 시행하기까지 시

간 간격과 항생제 사용 기간(r=0.0472, p=0.019), 총 입

원 기간(r=0.0845, p=0.001)은 유의한 상관관계를 보였

다. 또한 두 검사 간의 간격이 30시간 이내인 경우 검사 

간의 시간 간격과 총 항생제 사용 기간 및 총 입원경과 

사이에 유의한 상관 관계는 없었다(p=0.084, p=0.153).
  결 론: 대부분 소아 급성 충수염 경우 초음파 또는 

CT 단일 검사로 충분히 정확한 진단이 가능하며 일부 

환자에서는 초음파 후 CT 추적 검사가 도움이 된다. 
초음파 소견이 임상 소견과 일치하지 않을 경우 초음파 

검사 이후 CT를 조기에 시행하는 것이 진단에 도움이 

될 수 있다.
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