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Purpos e : Acut e di ver t i cul i t i s of t he r i ght col on i
i n Kor ea and t he c l i ni ca l pr esent at i on i s i ndi s t i n
fr om acut e appendi c i t i s . Ceca l di ver t i cul i t i s has
cont r over sy i n t he management of di sease .
Me t hods : Thi r t y-one cases of acut e ceca l di ver t i cul
under went oper at i on for suspect ed acut e appendi c i t i
r evi ewed r et r ospect i ve l y fr om Januar y 1995 t o Dece
1998.
Re s ul t s : Ther e wer e 17 men & 14 women. Ages r anged
fr om 9 t o 69 (mean: 37. 5) year s . Al l pat i ent s pr e
wi t h s i gns and sympt oms as acut e appendi c i t i s . Al l p
wer e expl or ed t hr ough a t r ansver se i nc i s i on i n t h
l ower quadr ant under t he i mpr ess i on of acut e appendi
An appendect omy and dr a i nage was per for med i n 1
pat i ent s , and r esect i on of t he l es i on was per for med
pat i ent s (12 i l eoceca l r esect i on, one par t i a l cece
c l udi ng appendi x, one par t i a l cecect omy and an appe
t omy, 4 di ver t i cul ect omy and appendect omy ), depen
on t he l ocat i on of di ver t i cul i t i s , sever i t y of i n
and sur geon. St apl es (TA , GIA ) wer e used i n a l l
r esect i on cases except for di ver t i cul ect omy. Fi ve c
t i ons wer e obser ved, 3 i n ceca l r esect i on cases (one
ser oma, one wound i nfect i on and one bl eedi ng ), and
appendect omy and dr a i nage cases (t wo wound i nfect i o
Ther e was no pos t oper at i ve mor t a l i t y. The aver age l
of t he pos t oper at i ve s t ay was 10. 2 days i n t he dr
gr oup and 8. 8 days i n t he ceca l r esect i on gr oup. Tw
cur r ences wer e obser ved. One was t he pat i ent who h
di ver t i cul ect omy per for med. The ot her was a pat i ent
had had appendect omy and dr a i nage .
Conc l us i on : We concl uded t hat t he pr efer r ed sur
management of an acut e ceca l di ver t i cul i t i s oper at e
pr esumed acut e appendi c i t i s i s cecect omy us i ng s t apl

pendi ng on i t s l ocat i on and sever i t y of
i nf l ammat i on. I t was safe , r e l at i ve l y easy t o do
t hr ough t he same i nc i s i on, and coul d be a def i ni t i ve
t r eat ment . JKSCP 2001 ;17 :15- 19
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서 론

1912년 Poitier1가 처음으로 맹장에 발생한 게실염

에 대해 기술한 이후 이 질환에 대한 수술적 치료는

논란의 여지를 두고 있다. 우측 결장의 게실염은 그

리 드물지 않은 질환으로 극동 및 동남아 국가에서

상대적으로 서양에 비해 빈발하는 질환이다.2 ,3 최근

에 여러 저자들은 수술 전에 진단될 경우 항생제 치

료가 적절하다고 보고하고 있다.3,4 그러나 많은 경우

에 있어서 그 증상이 충수염과 유사하고 감별 진단

이 어려워 충수염의 진단하에 수술 시 발견하게 되

므로 그 치료법에 대하여 적극적인 절제술을 주장하

는 의견과 충수절제술 후 보존적인 치료를 주장하는

의견으로 대별되는 느낌이다. 이러한 경우에 있어 수

술적 치료는 우측 대장절제술을 포함한 근치적 수술

부터 게실은 그대로 두고 충수절제술만을 시행한 후

술 후 항생제 치료를 하는 방법까지 다양하다.3 이에

저자들은 지난 4년간 동수원병원 외과에서 충수염

진단하에 개복 후 발견된 31예의 우측 대장 게실염

환자를 대상으로 임상분석을 시도하여 그 빈도수 및

양상 그리고 적절한 치료법에 대하여 살펴보았다.
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4) 진단 및 조직학적 소견

수술 전 모든 예에서 충수염으로 진단하였으나 수

술 소견상 충수는 정상이었고 우측대장의 게실염은

육안상 구분이 가능하였다. 게실 절제군 18예 중 17

예에서 조직학적으로 게실염으로 확인되었는데 5예

는 가성 게실이었으며 12예에서는 심한 염증으로 인

하여 가성과 진성 게실의 구분이 불가능하였다.

5) 합병증

수술별로 합병증을 보면 회맹 절제군에서 창상 감

염이 1예, 출혈이 1예였고 맹장 부분절제 및 충수절

제군에서 1예의 장액종, 충수절제 및 배액군에서 2예

의 창상 감염이 관찰되었다(Table 4). 출혈은 배액관

으로 확인하였고 3일간의 관찰 후 재수술을 하였다.

수술 소견상 자동문합기로 처리한 문합 부위의 점막

출혈로 봉합으로 처리가 가능하였다.

6) 경과

환자는 수술 후 7일에서 4년까지 경과관찰을 할

수 있었는데 평균 추적 관찰 기간은 4.2개월이었다.

게실 비절제군의 1예에서 게실염이 재발하여 환자는

타 병원으로 옮겨갔으며 게실 절제군 중 게실절제술

을 받은 환자 1예에서 1년 후 게실염이 재발하여 회

맹절제술을 시행하였다. 수술 후 대장촬영은 게실 비

절제군의 4예에서 시행하였는데 2예에서는 정상이었

으며 2예에서는 맹장에서 잔존하는 게실이 발견되었

다. 세균배양검사는 8예에서 시행하였는데 1예에서

만 E-coli가 발견되었다.

고 찰

대장의 후천성 게실질환에 대해 1700년 Littre5가

처음 보고한 이후 1899년 Graser6는 peridiverticulitis

라는 용어를 사용하여 직혈관 주변의 대장벽을 통한

점막 탈출이라는 개념을 제안하였다. 이는 현재까지

도 널리 받아들여지는 개념이다. 1904년 Beer7는 게

실 경부의 폐쇄를 유발하는 대장 내용물의 침착이

염증을 유발한다고 하였고 이후로 많은 연구가 이루

어져 1920년대 이후로는 대장 게실질환의 합병증인

급성 게실염, 농양 형성, 천공 및 누공 형성, 장 폐색

등이 알려졌다.

대장의 게실은 진성 혹은 선천성과 가성 혹은 후

천성으로 분류하는데 진성 게실은 대장벽의 전층을

가지고 있으며 주로 맹장이나 상행 결장에 호발하고

대부분 단일성으로서 발견된다. 진성 게실의 대부분

은 회맹부에 발생하여 Lauridsen8은 78%에서 회맹부

발생을 보고하였고 주로 맹장의 전벽 및 측벽에 발

생한다고 보고하였다. 그러나 Hughes9는 부검 예에서

맹장에 발생한 게실을 모두 진성 게실로 단정할 수

는 없다고 주장하였다. 최근의 보고에서도 12∼59%

가 가성 게실이었음을 보여주고 있다.10

가성 게실은 대장벽의 약한 부위를 통하여 점막

및 점막 하층이 탈출하여 발생하는 것으로서 주로

좌측 대장에 호발하는 것으로 알려져 있다. 이의 발

생은 저 섬유질 식사와 밀접한 관련이 있는 것으로

알려져 있는데 Burkitt와 Painter11,12의 역학 조사에 의

하면 1920년대를 기점으로 그 이전에는 극히 드물던

게실 질환이 급격히 증가하였고 그 원인으로 roller형

태의 제분기의 발명으로 인한 섬유질의 완전 분쇄와

통조림과 냉장고의 보급률 증가에 따른 육류의 장기

보존이 가져온 육류 소비 증가를 주장하였다. 저 섬

유질 식품은 대장의 체류시간이 길고 대장 근육의

긴장도를 증가시킴으로써 게실 발생의 요인이 될 수

있다. 반면에 동양인에 있어서는 곡물 등, 고 섬유질

식품의 섭취가 상대적으로 많아 게실 질환의 발생 빈

도가 서양인에 비해 드물게 나타나고 있다. 그러나 최

근 들어 동양인의 식생활도 점차 서구화 되어가는 양

상을 보여 게실 질환도 또한 증가 추세에13 있는 것이

사실이다.

동서양 게실 질환의 차이는 그 호발 부위에14- 16 있

어서도 현저하여 서양인의 게실은 대부분 S상 결장

을 포함한 좌측 대장에 호발하며17 동양인의 게실은

주로 우측 대장15 ,18,19 특히 한국인에서는 맹장에 많이

발생하는 것으로 알려져 있다.

대장 게실의 호발 연령에 대해서는 좌측 게실의

경우 연령이 증가함에 따라 그 발생 빈도도 증가하

나20 우측 게실의 경우에는 연령의 증가에 따른 발생

빈도의 변화가 없어 우측 게실 질환이 좌측 게실 질

Table 4. Postoperative complication

Operation Complication

1 wound infection
Ileocecectomy

& 1 bleeding
Appendectomy & drainage 2 wound infection

Partial cecectomy & appendectomy 1 wound seroma

Diverticulectomy & appendectomy none
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환에 비해 더 젊은 층에서 발생하는 이유로 해석될 수

있다. Fischer2 1는 좌측 대장 게실의 평균 연령을 50∼60

세, 우측 대장 게실의 평균 연령을 38∼42세로 보고

하였고 Sugihara15도 좌측은 58.7세, 우측은 40.1세로

보고하였다.

발생 빈도에 따른 남녀의 성별 비는 국내 및 일본

의 통계에서 2：1 정도로 남자에서 더 호발하는10 ,13,15

것으로 보고하고 있으며 서양인의 경우에서도 3：2

에서 2：1 정도로 남자에서 더 호발하는 것으로 보

고하고 있다.

대장의 게실 질환은 그 발생 빈도가 높지 않고 우

하복부 통증이나 백혈구 증가, 발열 등의 징후에서

급성 충수돌기염과 유사하여 정확한 술 전 진단이

어려워22 급성 충수돌기염 진단하에 개복 수술을 하

던 중에 진단되는 경우가 빈번하다. 그러나 급성 충

수돌기염에 비해 증상 발현 시간이 길고 오심 및 구

토가 흔치 않아 술 전에 게실염을 의심할 수도 있다

고 한다.2 1 1930년대부터는 하부 장관에 대한 방사선

학적인 검사가 최선의 진단 방법으로 추천되고 있으

며2 3 수용성 조영제의 개발로 급성기의 검사도 바륨

검사에 비해 비교적 안전하게 시도할 수 있다. 1960년

대부터 시도된 내시경 검사는 직접 염증이 발생한 점

막을 관찰할 수 있고 다른 부위에 발생한 장관 내 병

변을 관찰할 수 있는 장점이 있으나 천공의 위험성 때

문에 급성 염증기에는 드물게 시행되고 있는 실정이

다. 1980년대에 이르러서는 전산화 단층 촬영술이24 ,25

급성 게실염이나 그 합병증이 발생한 경우 가장 안

전한 진단 방법으로 추천되며 동반된 복강 내 질환

을 동시에 확인할 수 있어 그 진단적 가치도 매우 높

은 것으로 알려져 있다.

대장 게실 질환의 합병증으로는 출혈, 천공, 장 폐

쇄 등이 있는데 출혈의 경우 Myers2 6는 주로 노령에

서 내과적 질환이 동반된 경우 잘 나타난다고 하였다.

천공의 원인은 염증의 진행에 따른 점막 손상으로

발생하는 것으로 알려져 있으나 Mark27는 천공성 게

실 질환 환자의 다수에서 천공 주위 점막의 염증성

변화가 없는 것으로 보아 비정상적으로 증가 된 장

관 내부의 압력이 천공 발생에 중요한 역할을 한다

고 주장하였다.

또한 합병증으로 장 폐쇄증을 일으키기도 하는데

이는 게실염 주위 조직의 경련 및 부종에 기인한 것

이며 완전 장 폐쇄는 10% 정도 밖에 되지 않는 것으

로 알려져 있다.14

합병증이 발생하지 않은 게실염의 치료는 적절한

항생제 투여를 포함한 보존적 치료가 일반적22으로

받아들여지고 있으며 농양 형성이나 천공, 출혈, 복

막염 등의 합병증이 발생한 경우, 그리고 반복적인

재발이 있을 경우,2 8 수술적 치료가 적용이 되며 그

방법으로는 우반 대장절제술, 맹장절제술, 게실절제

술 등의 방법이 있는데 대부분의 게실이 회맹부를

중심으로 3 cm내에 위치하므로 맹장 부분절제나 게

실절제술만으로 적절한 치료를 기대할 수 있다. Ngoi

등29에 따르면 술전에 진단된 게실염의 경우에는 항

생제 치료만을 시행하고 수술 중에 발견된 게실염의

경우에는 게실은 그대로 두고 충수 돌기 절제술만을

시행하고 수술 후에 항생제 투여를 하는 것이 더 좋

은 치료 성적을 거두었다고 주장하였다. 그러나 이번

연구에서는 게실 절제군과 게실 비절제군간에 유병

률이나 합병증에 차이가 없었다. 그리고 회맹절제술

을 제외한 게실 절제군에서 게실 비절제 군보다 입

원기간이 짧게 나타났는데 이는 누출 등의 합병증만

없으면 퇴원이 가능했던 절제군에 비해 항생제의 지

속적인 투여와 그에 따르는 임상 증상의 호전을 확

인하는데 필요한 시간이 길었기 때문으로 생각되며

그에 따른 경제적, 시간적 손실 또한 중요하다고 생

각된다. 또한 술 중 발견되는 맹장 및 우측 결장 종

괴에 대한 진단율이 65% 정도 밖에3 되지 못한다는

것과 악성 종양을 동반한 게실의 존재를 고려할 때

보존적 치료는 어느 정도 위험 부담이 있을 것으로

생각된다. 보고에 의하면 우반대장절제술에 비해 국

소적 절제술의 사망률이 1∼4%로 낮아8 국소적 절제

술이 더 타당하며 본 연구에 의하면 특히 자동문합

기를 이용한 맹장의 절제는 술 후 특별한 합병증 발

생이 없었고 안전한 시술이 가능하여 적극적인 국소

절제술을 고려할만 하겠다.

최근에는 방사선과적 중재술이 발전함에 따라 충

수주위 농양의 경우 초음파 혹은 전산화 단층 촬영

하에 경피적 배액술을 시행함으로써 수술에 대한 부

담 없이 증상을 개선하는 방법이 제안되기도 하나

그 적용 범위가 제한되어 있다.

결 론

충수염 진단하에 수술 중 발견된 게실염의 경우

게실 절제군과 게실 비절제군의 치료성적에서 통계

적 의미를 찾을 수는 없었다. 그러나 회맹절제술을

포함한 게실 절제군에서 보존적 치료와 비교하여 동

일한 유병률과 짧은 입원기간 등의 장점이 있어 적
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극적인 절제술을 시행하는 것이 좋은 치료 방법이

될 수 있을 것으로 생각되며 저자들의 경우 재발은

게실 절제술만 시행한 경우에서 발생하여 단순한 게

실 절제술보다는 회맹부를 포함하는 보다 광범위한

절제술이 바람직할 것으로 사료되나 향후 더 많은

예를 포함한 조사를 통해 통계적인 의미를 찾아야할

것으로 생각된다. 절제를 시행할 경우 충수염 때 사

용하는 절개창에 약간의 연장을 가한 후 자동문합기

를 사용하는 수술은 비교적 간편하며 수술 시간의

단축에 도움이 될 것으로 사료된다.
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