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서 론

임산부에 있어서 급성 충수염은 약 1,700명당 1명으로 발

생하며 임신 중에 자궁 외적인 개복술을 시행하는 가장 흔

한 질환이다.(1) 통계적으로 임신 2기에서 45%로 가장 많이

나타난다. 진단과 치료가 늦어질 때 천공의 경우가 많아지

고 산모와 태아의 질병률이나 사망률이 올라가게 되므로

빠른 진단과 치료가 필요하다고 하겠다.

임신 시 나타나는 해부학적 변화와 생리적인 변화, 특히

정상 임신 시 나타나는 식욕부진, 오심, 구토, 백혈구 수치

상승이나 통증들로 인해 임신 중 급성 충수염의 진단이 어

려워진다.

근래의 임신 중 충수염의 임상 양태와 예후를 고찰해 보

기 위해 전남대학교병원에서 지난 10년간 급성 충수염을

의심하여 수술을 시행한 임산부와 가임기 여성의 증상, 신

체검사 소견, 임상병리 결과와 병리조직학적인 소견들을

비교 분석하였다.
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Purpose : Acute appendicitis is one of the most common
surgical problems in pregnancy requiring emergency surgical
intervention. To evaluate the clinical characteristics of surgi-
cal emergency in pregnancy, we conducted this study.
Methods : A clinical and pathologic retrospective review was
conducted of 42 pregnant and 87 non-pregnant patients who
underwent appedectomy with preoperative diagnosis of acute
appendicitis at Chonnam National University Hospital from
January, to December, 2000.
Res ults : Thirty-four (81.0%) of the 42 pregnant patients and
75(86.0%) of the 87 non-pregnant patients had pathologically
proven acute appendicitis. Among the 34 cases of acute
appendicitis in pregnant patients, the gestational stage at
presentation was first trimester in 5 (14.7%), second tri-
mester in 23 (67.6%), and third trimester in 6 patients
(17.7%). Two instances of combined Caesarian section and
6 of preterm labor or abortion were associated with surgery.
Mean leukocyte count was 13,344/mm3 in the pregnant pa-
tients and 12,469/mm3 in the non-pregnant patients. Opera-
tion time from symptom presentation was 1.90 days in the
pregnant patients and 2.70 days in non-pregnant patients.
There were some differences between the two groups.
Perforation occurred in 4 (11.8%) of the pregnant patients
and 13 (17.8%) of the non-pregnant patients. Postoperative
wound infection occurred in 9 (26.5%) of the pregnant
patients and 11 (14.7%) of the non-pregnant patients.
Conclus ion: We concluded that there were more difficulties
in the diagnosis of acute appendicitis during pregnancy, and
that there were no significant differences in clinical findings
except for the location of tenderness. Acute appendicitis in

pregnancy was associated with fetal morbidity and more
rapid progress. In acute abdomen pregnancy, early suspicion
and prompt intervention may prevent maternal and fetal
complications. (J Korean Surg Soc 2002;62:486-490)
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처리하였다.

결 과

충수절제술을 시행한 임산부는 42명이었으며 나이는 22

세에서 34세(평균 27.5세)였고, 비교군인 가임기 여성은 87

명으로 나이는 16세에서 43세(평균 28.9세)였다. 임신 중이

던 42명 중 34명(81.0%)이 급성 충수염이 병리학적으로 확

인되었으며, 가임기 여성은 87명 중에 75명( 86.2%)이 확인

되었다. 임신기수로는 1기가 5명(14.7%), 2기에서 23명(67.6

%), 3기에서 6명(17.7%)으로 2기가 많았다.

증상과 징후를 볼 때(Table 1, 2) 임신연령에 따른 통증

부위의 변화와 증상의 기간을 제외하고 특별한 차이를 보

이지 않았다. 임신연령에 따라 압통의 부위가 변화하기는

하지만 우하복부의 통증이 52.9%로 가장 많았다. 증상 발현

후 수술까지의 시간은 임산부에 있어 평균 1.57일이었고,

가임기 여성에서는 2.70일이었으며 의미 있는 차이를 보였다.

신체검사 소견에서는 압통의 부위를 제외하고 체온이나

맥박수에 있어서 차이를 보이지 않았고 혈 중 백혈구 수치

는 임산부에서 13,344/mm3, 가임기 여성에 있어서 12,469/

mm3으로 의의가 없었지만 15,000/mm3 이상의 백혈구 증가

는 임산부에서 더 높은 것으로 나타났다(Table 3).

Table 1. Abdominal pain nature

Pregnant (n=42) Non-pregnant (n=87)

Appendicitis
(n=34, 81.0%) Absent Absent

Appendicitis
appendicitis appendicitis

(n=75, 86.2%)
Trimester (n=8, 19.0%) (n=12, 13.8%)

Total
(%)

1 2 3
(n=5) (n=23) (n=6)

Abdominal pain n % n %
RLQ* 4 13 1 18 (52.9) 4 (25.0) 63 (84.0) 9 (75.0)
BLQ† 0 0 0 0 0 6 (8.0) 1 (8.3)
RMA‡ 1 7 2 10 (29.4) 4 (75.0) 0 0
Right flank 0 2 0 2 (5.9) 0 0 0
Epigastric 0 1 0 1 (2.9) 0 0 0
Diffuse 0 0 2 2 (5.9) 0 5 (6.7) 2 (16.7)
Periumbillical 0 0 1 1 (2.9) 0 1 (1.3) 0

*RLQ = right lower quadrant; † BLQ = bilateral lower quadrant, ‡ RMA = right middle abdomen.

Table 3. Physical findings (mean) and white blood cell counts

Body Pulse Mean 10,001∼
＜10,000 ＞15,000

Temperature Rate (/m) WBC count 15,000

Pregnant 364 84 13,344 6 (17.6) 16 (41.7) 12 (35.3)
Non-pregnant 365 84 12,469 18 (24.0) 46 (61.3) 11 (14.7)

Table 2. Presenting symptoms in appendicitis

Fever Chills Nausea Vomiting Diarrhea

Preagnant (n=34) 2 (5.9) 1 (2.9) 7 (20.6) 8 (23.5) 2 (5.9)

Non-pregnant (n=75) 6 (8.0) 5 (6.7) 20 (26.7) 17 (22.7) 4 (5.3)

(P＞.05)
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임신 시 15,000 이상의 백혈구 증가가 35.3%로 비임신군

에 비해 의의 있는 차이를 보였다(P=.05).

병리조직학적인 소견은 두 군 간에 차이를 보이지 않았

다(Table 4).

창상감염이 34명의 임신 환자 중 9명(26.5%)에서 발생하

였고, 75명의 비임신 환자 중 12명(16.0%)에서 발생하였으

며 임신 시 많이 발생하였다(Table 5).

증상 발현 후 수술까지의 기간은 비임신 시 평균 2.70이

었고, 임신 시 1.90일로 의의 있는 차이를 보였다(P=.028).

임신 39주와 34주였던 환자는 천공으로 인한 복막염으로

동시에 제왕 절개술을 시행하였으며 조기진통이 3명, 자연

유산이 1명, 임신 4주였던 환자 1명은 소파술을 시행하였

다. 개복 시 음성이었던 환자 중 1명에서 조기진통이 발생

하였다.

복막염으로 사망한 환자는 없었다.

고 찰

임산부에 있어 급성 충수염에 이환될 확률은 Mahmoo-

dian(3)이 약 1,700명 중 1명, Babakinia 등(13)이 약 1,500명

중 1명으로 보고하였다. 급성 충수염은 임신기간 중 언제라

도 발생할 수 있다.(2) 그 빈도는 임신 1기에 약 30%, 2기에

45%, 그리고 3기에 25%로 2기에 가장 많이 발생하는 것으

로 보고되고 있다.(2,4) 본 연구에서도 임신 2기에서 67.6%

로 가장 많이 나타나는 것을 확인하였다.

급성 충수염의 특징적인 증상과 징후는 복통, 오심과 구

토, 미열, 그리고 백혈구 증가 등이다. 하지만 오심, 식욕부

진 그리고 모호한 복부 불편감은 전 임신기에도 나타날 수

있기 때문에 임신 중에는 특징적이라 할 수 없다. 수술 전

감별해야 할 흔한 질환으로 다른 위장관 질환, 상하부 요로

질환, 부인과 질환, 또한 산과 질환 등이다.(5) 그러나 급성

충수염은 임신 중 가장 흔한 외과적 합병증이기 때문에 임

신한 환자가 복부 불편감이 심해진다거나 복통이 국소화될

때 가장 먼저 의심해야 할 질환이다.

1951년에 Alders(6)는 임신 중 자궁 외 합병증 등을 진단

하기 위한 징후를 제안하였다. Alders의 징후란 압통이 가

장 심한 위치에 손을 얹고 손을 떼지 않은 상태에서 환자를

왼쪽으로 눕게 한 다음에도 그 압통이 변하지 않는다면 그

것은 자궁외적인 원인이고, 압통이 감소한다면 자궁 내적

인 원인이라는 것인데 이것은 아직 확실하게 밝혀진 것이

없다.

1932년에 Baer 등(7)은 바륨을 이용하여 78명의 정상 임

신 여성에서 대장 투시 검사를 통하여 충수돌기의 임신 중

이동을 보고하였는데, 현재의 연구는 임신연령의 증가에

따라 복통과 압통이 상복부 쪽으로 따라가지는 않는다고

보고하고 있다.(8) 충수돌기가 분석 등에 의해 막히게 되면

확장이 되고 내장신경이 자극되어 배꼽 주위에 통증이 오

고 McBurney 지점으로 이동을 하게 되는데 이곳이 대부분

의 비임신 환자에 있어 충수돌기의 자리와 겹치게 된다. 벽

전체적으로 괴사가 오고 장막이 손상을 입으면 체신경이

자극되어 우하복부 위치로 통증이 자리잡게 되는데 이러한

기전이 Baer 등의 이론과 반대로 임신 중에도 남아 있다.(9)

본 연구에서도 임신 연령과 관계없이 우하복부 통증이

52.9%로 가장 많은 것으로 나타나고 있다. 임신 2기가 넘어

서면 자궁이 복강 내에 큰 위치를 차지하게 되고 대망을

충수돌기로부터 들어올리기 때문에 감염에 대한 대망의 방

어벽 작용이 없어져 범발성 복막염이 되는 속도가 빨라 복

막염 발생 시에 그 원인을 알아내기가 어렵다.(10) 본 연구

에서는 충수염의 천공에 의해 범발성 복막염이 되는 경우

는 두 군 간에 특별한 차이를 보이지 않았지만 증상 발현

후 수술까지의 기간이 임신 시 더 짧았다는 것을 고려할

때 그 진행이 빠르다는 것을 생각할 수 있다.

임상병리학적 검사 또한 급성 충수염의 진단을 확인할

수 없다. 임신 중의 생리적인 백혈구 증가가 16,000/mm3로

정의되기 때문이며(11), 백혈구 수보다는 감별숫자에 있어

좌측으로의 이동이 더 중요하다고 할 수 있다.(12) 본 연구

에서는 평균적인 백혈구 수치는 의의 있게 차이가 있지는

않았지만(13344 v 12469, P＞.05 ) 임신 시 15,000/mm3 이상

의 백혈구 증가가 비임신군에 비해 의의 있게 많음을 확인

할 수 있었다(35.3% v 14.7%, P=.05). 그렇지만 대부분 응급

실로 내원한 환자들로 혈구수 감별계산을 하지는 못하였

다. 소변 검사 등으로 임신 중에 발생할 수 있는 요로 감염

을 배제하는 것이 중요하다.(13) 초음파검사를 통하여 확장

되거나 두꺼워진 충수돌기를 확인할 수 있다면 진단에 도

움이 될 수 있다.

Table 4. Pathologic findings

Catarrhal Suppurative Gangrenous Perforated

Pregnant 5 (14.7) 19 (55.9) 6 (17.6) 4 (11.8)
Non-pregnant 11 (14.7) 35 (46.7) 16 (21.3) 13 (17.3)

P＞.05

Table 5. Postoperative wound infection

Pregnant Non-pregnant Total
(n=34) (n=75) (n=109)

Non-perforated
8 (26.7%) 8 (12.7%) 16 (17.4%)

(n=92)
Perforated

1 (25.0%) 3 (23.1%) 4 (23.5%)
(n=17)

Total (n=109) 9 (26.5%) 11 (14.7%) 20 (18.3%)
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수술 후, 특히 수술로 교정될 질환이 없는 개복 시 음성인

환자에 있어서 조기진통의 위험이 있다는 보고도 있다.

Saunder와 Milton(14)은 개복 시 정상소견이었던 7명의 환자

에 있어서 3명의 태아 유산을 보고하였다. 그러나 개복 시

음성이더라도 태아의 유산은 그리 많지 않지만, 진단이 늦

어져 천공이 되는 경우에는 유산의 빈도와 산모의 사망률

이 상대적으로 높아지기 때문에 충수염이 의심되면 임신

기수에 관계없이 빠른 외과적인 처치가 이루어져야 한다.

본 연구에서는 충수절제술을 시행한 42명의 임산부 중 8명

에서 태아의 합병증이 발생하였다. 4명에서 천공성 복막염

이 발생하였으며 임신 39주와 34주였던 환자에서 동시에

제왕절개를 시행하여 천공성 복막염 시 태아의 합병증률이

높아짐을 알 수 있었으나 모성의 사망은 없었다. 개복 시

음성인 8명 중 1명에서 태아의 합병증이 발생하여 개복 시

음성인 경우 태아의 합병증률이 높아진다는 것을 확인할

수 없었다.

임신 중 마취는 전신 마취가 임신연령에 상관없이 선호

되고 있다. Pederson 등(15)은 전신마취가 태아의 손상이나

손실을 증가시키지 않는다고 주장하고 있다. 그러나 Wein-

gold(16)는 만삭이 되어 제왕절개를 할 경우와 임신초기에

기형의 위험성으로 전도마취를 제안하고 있다. 전신마취는

산소 포화능을 증가시키며 저혈압을 피할 수 있고 자궁을

이완시키기 때문에 조기 진통의 위험을 감소시키며 척추마

취 등의 시술에 통증의 문제가 있는 환자들에게 좋다. 본

보고에서는 모든 환자에서 전신 마취를 하였다.

항생제의 사용에 있어서 Ho와 Barza 등(17)은 단기간의

gentamicin 사용은 안전하다고 보고하였으며, 지금까지

penicillins이나 cephalosporins의 사용이 태아에게 좋지 않은

영향을 주었다는 보고는 없다. 본 보고의 경우 대부분의 환

자에게 있어 1세대 cephalosporin을 사용하였다.

술 후 창상 감염은 비임신부에 있어서 10%로 보고되고

있고(18), 임신 시 약 25%를 보고하고 있다.(19) 본 연구의

경우 비임신부의 창상 감염은 14.7%, 임산부의 경우 26.5%

였다.

본 병원의 경우 급성 충수염이 의심되는 환자의 경우 외

과의사가 충수절제술을 행하고 있으며, 산과적으로는 수술

전, 수술 후 산모와 태아의 관찰이 협진되고 있다. 산모에서

급성 충수염이 의심되는 경우 외과의와 산과의 마취의 등

의 긴밀한 협진 체제가 산모와 태아의 합병증 등을 최소화

할 수 있다.(18)

임신으로 인해 급성 충수염의 진단이 어려워지지만 임상

적 양상이 비임신 가임기 여성의 그것과 특별한 차이를 보

이지 않으며 임신 중 자궁의 크기의 증가로 인하여 충수돌

기의 위치가 변화하기는 하지만 압통의 위치는 크게 변화

하지 않는다.

급성 충수염은 임신 중 어떤 특별한 시기에 일어나는 것

이 아니고 또한 임신 시 일어나는 생리적 변화가 증상이나

징후, 실험실 검사결과를 애매하게 만든다. 그렇기 때문에

임상의들은 애매한 증상이나 징후들을 잘 판단하여 충수염

의 천공까지의 진행을 예방하여야 한다.

결 론

저자들은 1991년 1월부터 2000년 12월까지 전남대학교

병원에서 충수염으로 충수절제술을 시행한 42명의 임산부

와 85명의 비임산부의 비교를 통하여 다음과 같은 결론은

얻었다.

1. 급성 충수염이 병리학적으로 확인된 경우는 임산부에

있어서 34명(81.0%), 가임기 여성에 있어서 75명(86.2%)였다.

2. 임신 중 발생한 급성 충수염은 1기에서 5명(14.7%), 2

기에서 23명(67.6%), 3기에서 6명(17.7%)이었다.

3. 태아의 합병증은 2명에서 동시에 제왕절개술을 하였

으며, 6명에서 있어 조기분만이나 유산이 발생하였고 모성

의 사망은 없었다.

4. 혈중 백혈구 수치는 임산부에서 평균 13,344/mm3였으

며, 가임기 여성은 12,469/mm3였다. 15,000/mm3 이상의 백

혈구 증가는 임산부에서 많았다.

5. 증상 발현 후 수술까지의 시간은 임산부에 있어 평균

1.90일이었고, 가임기 여성에서는 2.70일로 차이가 있었다.

6. 임산부 중에서 충수돌기의 천공은 4명(11.8%), 가임기

여성에 있어서는 13명(17.8%)이었다.

7. 수술 후 창상 감염은 임산부에서 9명(26.5%)이었고 가

임기 여성에서 11명(14.7%)으로 임산부에서 많았다.

이상의 결과로 우리는 임신 중의 생리적인 변화로 급성

충수염의 진단이 좀 더 어렵지만 압통의 부위를 제외하고

는 임상적인 양상들이 가임기 여성에 있어서와 특별한 차

이가 없다는 것을 알 수 있었다. 다만 임신 시 급성 충수염

에 이환될 경우 태아의 합병증률이 많아진다는 것과 충수

염의 진행속도가 빠르다는 것을 알 수 있었고 창상 감염

등의 합병증 또한 많아진다는 것을 알 수 있었다. 신속한

진단과 외과적인 처치가 산모와 태아의 합병을 줄일 수

있다.
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