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Purpos e : To eva l uat e c l i ni ca l feat ur es of pat i e
under went sur gi ca l t r eat ment for di ver t i cul ar di sea
col on.
Me t hods : We r et r ospect i ve l y r evi ewed t he hospi t a
cor ds of 27 pat i ent s who wer e sur gi ca l l y t r eat ed for
t i cul ar di sease of col on at t he Seoul Nat i ona l Un
Hospi t a l fr omJul y 1993 t o Sept ember 1999. We al so c
par ed our dat a wi t h t hat of pr evi ous s t udy of 24 pa
sur gi ca l l y t r eat ed for t he same di sease fr om Mar ch
t o June 1993.
Re s ul t s : Al t hough t he changes i n t he di s t r i but i on of
sex ar e not r emar kabl e , i ncr ement of t ot a l number o
s i de col oni c di ver t i cul ar di sease was not ed ( fr om
among 24 cases i n pr evi ous s t udy t o 11 cases among
cases i n t hi s s t udy ). In cont r as t t o a l l of r i ght
t i cul i t i s wer e c l ass i f i ed t o s t age I or I I , ha l f of
eases wer e advanced t o s t age I I I or IVby Hi nchey ' s s
c l ass i f i cat i on. Pat i ent s wi t h r i ght s i de di ver t i c
wer e t r eat ed wi t h sur gi ca l r esect i on of di seased col
l ow pos t oper at i ve mor bi di t y. On t he ot her hand, pat
wi t h l e f t s i de di ver t i cul ar di sease wer e t r eat ed wi t
of sur gi ca l modal i t i es fr om dr a i nage a l one t o s t age
at i on and t her e wer e r e l at i ve l y hi gh pos t oper at i v
pl i cat i ons i nc l udi ng 3 cases of r eoper at i on due t o pe
and one case of r eoper at i on due t o r ecur r ed di ver t
di sease .
Conc l us i ons : Recent i ncr ement i n sur gi ca l t r eat m
l ef t s i de di ver t i cul ar di sease of t he col on was not e
at i ons for l e f t s i de col oni c di ver t i cul ar di sease ,
wi t h r e l at i ve l y advanced di sease s t age , exhi bi t ed hi
gency oper at i on r at e and compl i cat i ons . J Korean
Co l oproc t o l 2001 ;17 :243-250
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대장게실질환

서 론

대장게실질환은 구미지역 국가, 즉 고단백, 고지방,

저섬유질 음식을 주로 섭취하는 국가에서 높은 빈도

로 발생하는 질환으로, 서양인의 경우 좌측 결장 특

히 에스결장에 호발하며, 우측 대장에는 상대적으로

발생률이 낮은 것으로 보고되고 있다. 이에 비해 동

양인의 경우 대장게실질환은 비교적 드문 것으로 알

려져 있고 발생부위도 서양과 달리 우측 결장에 호

발하는 것으로 보고되고 있으며, 발생원인 또한 식이

습관 등 후천적 요인에 의한 것으로 알려진 서구와

달리 선천적인 요인이 주요한 것으로 알려져 있

다.1,2 -7 그러나 일본의 경우8와 마찬가지로 최근 우리

나라에서도 경제성장에 따른 식생활의 서구화와 인

구의 고령화, 그리고 결장조영술의 발달로 인해 대장

게실질환의 발생 및 발견빈도가 증가하고 있으며, 발

생부위에 있어서도 서구형인 좌측 대장게실질환의

증가가 보고9 , 10되고 있어 대장게실질환의 임상적 중

요성은 높아지고 있다.

대장게실질환이 흔한 서구의 경우 1907년 Mayo 등11

이 대장게실염의 삼단계 술식을 제안한 이후, Hinchey

등
12
의 대장게실질환의 중등도 분류에 의한 단계적

수술법, 항생제와 중재적 방사선술을 이용한 경피배

액 후 선택적 수술,13
그리고 수술 중 장세척을 이용

한 수술법
14

등 다양한 임상연구가 보고되고 있는 데

비해 우리 나라의 경우 대장게실질환, 특히 좌측 대

장게실질환의 상대적 증가에도 불구하고 아직 이에

대한 임상상과 수술적 치료 및 합병증에 대한 연구

가 적은 실정이다. 이에 저자들은 본 병원에서의 대

장게실질환의 발생빈도 및 발생부위와 임상상을 조

사하였고, 동일 주제에 대한 본원에서의 이전 연구결

과와 비교 분석을 하여 국내 대장게실질환의 변화 양

상 및 그에 대한 수술적 치료의 문제점을 조사하였으

며, 그 결과를 문헌고찰과 함께 보고한다.
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방 법

1993년 7월에서 1999년 9월 사이에 서울대학교병

원에서 대장게실질환으로 수술을 받았던 환자들을

대상으로 성별 및 연령, 발생부위, 게실질환의 중등

도, 수술 적응증 및 수술방법 그리고 합병증의 발생

여부 등을 분석하였으며, 시기적 변화들을 살펴보기

위하여 1982년 3월에서 1993년 6월까지 본원에서 동

일 질환으로 수술을 받은 24예의 증례들에 대한 본

원 일반외과학교실의 민 등15의 이전 연구결과와 비

교 분석을 하였다. 두 그룹 사이의 통계적 변화를 확

인하기 위해 χ2 test, t test, 그리고 Fisher 's exact test

를 이용하였고, P value 0.05 미만을 유의한 것으로

간주하였다.

결 과

1) 성별 및 연령분포

총 27예의 환자 중 남자가 19예, 여자가 8예였으며,

연령분포는 남녀 각각 36∼75세(평균 56.8세), 39∼69

세(평균 53.7세)였다. 한편, 이전의 연구에서는 총 24

예 중 남자가 18예, 여자가 6예였으며, 평균연령은

남녀 각각 49.5세, 60세였다(Table 1).

2) 증상 및 이학적 소견

대장게실질환의 주 증상은 복통이 21예(77%)로 가

장 많았으며 배변습관 변화가 2예, 출혈, 복부종괴,

장-피부 누공, 그리고 배뇨 시 가스누출이 각각 1예

씩 있었다. 복부통증으로 내원한 환자 21예 중 6예에

서는 내원 당시 범발성 복막염 상태였고, 1예에서는

국소적 복막염 상태였으나 배액술만 시행하였다가

수술 7일 후 게실천공으로 인해 범발성 복막염이 되

었다. 이전 연구기간동안의 주 증상과의 비교는 Table

2와 같다.

3) 발생부위

전체 27예중 우측 대장게실이 13예, 좌측이 11예,

양측이 3예로 이전 연구기간의 결과(우측：좌측：양

측의 비율 18：3：3)에 비해 좌측 대장게실질환의 예

가 뚜렷한 증가를 보였다(P=0.028)(Table 3).

4) 진단방법

우측의 경우 전체 13예 중 10예에서 결장조영술을

시행하여 수술 전에 대장게실질환으로 확진되었으

며, 그 중 1예에서는 출혈스캔을 함께 시행하여 대장

게실에서 출혈 중인 것을 확인하였고, 나머지 3예는

진단적 개복술을 시행한 결과 대장게실염으로 확진

되었다. 총 4예에서 복부 전산화단층촬영이 시행되었

Table 1. Age and sex distribution

Study period 1982.3∼93.6 1993.7∼99.9

Age M F Total M F Total

∼29 1 0 1 0 0 0
30∼39 4 0 4 4 1 5
40∼49 4 0 4 3 3 6
50∼59 4 2 6 5 1 6
60∼69 5 4 9 4 3 7
70∼ 0 0 0 3 0 3

Total 18 6 24 19 8 27

*M：F ratio P=0.712; Age distribution P=0.721

Table 3. Distribution of diverticula

Number of cases (%)
Location

1982.3∼1993.6 1993.7∼1999.9

Rt. colon 18 (75.0%) 13 (48.1%)

Lt. colon 3 (12.5%)* 11 (40.7%)*
Bilateral 3 (12.5%) 3 (11.1%)

Total 24 27

*P=0.028

Table 2. Symptoms on admission

Number of cases
Symptoms

1982.3∼1993.6 1993.7∼1999.9

Abdominal pain 14 21
Bowel habit change 5 2
Bleeding 11 1
Abdominal mass 0 1
Enterocutaneous fistula 0 1
Gas-forming urine 0 1
Fever 3 0
Dizziness 2 0
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는데 이 중 3예에서는 충수돌기염과 대장게실염을

감별할 수 없었고, 1예에서는 결장암 또는 결핵성 결

장염으로 판독되었다. 복부 초음파검사를 한 경우도

2예 있었는데 이들은 모두 충수돌기주위농양으로 진

단되어 수술을 받았다. 좌측 대장게실의 경우 전체

11예 중 게실염의 정도가 심하지 않았던 2예와 장-피

부, 장-방광 누공을 형성한 2예에서만 수술 전 결장

조영술로 대장게실질환을 확진할 수 있었다. 1예에서

는 충수돌기염으로 오진하여 충수돌기절제술 및 배

액술을 하였다가 수술 후 7일째 게실천공에 의한 범

발성 복막염으로 진행하여 재수술을 한 결과 대장게

실염으로 확진되었으며, 염증이 심하여 응급수술을

필요로 했던 나머지 6예에서는 진단적 개복술 결과

대장게실염을 확진할 수 있었다. 수술 전 복부 전산

화단층촬영을 한 4예 중 1예에서만 대장게실염을 감

별진단으로 보고하였고, 나머지 3예에서는 범발성 복

막염 또는 복강 내 농양의 존재만 확인할 수 있었다.

양측 대장게실의 경우 전체 3예 중 1예에서 결장

조영술로 대장게실질환이 확진되었고, 에스결장암이

의심되었던 1예에서 결장조영술, 전산화단층촬영, 결

장내시경을 시행하여 확진되었으며, 1예에서는 전산

화단층촬영상 대장게실염이 의심되어 진단적 개복술

을 시행한 결과 확진되었다.

이 전 연구기간의 경우 전체 24예 중 23예에서 수

술 전 결장조영술로 대장게실염을 확진할 수 있었고

1예에서만 충수돌기염으로 의심하여 진단적 개복술

을 시행한 결과 대장게실염으로 확진되었다.

5) 수술 적응증

우측 게실염 중 총 8예에 대해 선택적 수술이 시행

되었고, 수술 적응증은 반복적 복통이 5예로 가장 많

았으며, 국소적 복막염 2예, 출혈이 1예 있었다. 반복

적 통증이 수술 적응증이었던 환자들은 짧게는 2개

월에서 길게는 16년의 이환기간을 가지고 있었으며

두 번째 게실염 재발로 수술한 경우가 2예, 세 번째

재발해서 수술한 경우가 1예, 4회 이상 재발하였던

경우가 2예 있었다. 이들은 모두 내과적 치료로 호전

되었다가 증상이 재발한 경우들로, 이중 1예에서는

충수돌기염으로 오진하고 충수돌기절제술을 시행받

았으나 이 후에도 수 차례 유사한 증상이 재발하여

대장조영술 시행결과 대장게실염으로 진단되어 수술

을 받았다. 한편, 응급수술은 4예에서 국소적 복막염

으로, 1예에서 장 폐쇄로 인해 시행되었다.

좌측 게실염의 경우 총 4예에 대해 선택적 수술이

시행되었으며, 수술 적응증은 누공형성 2예, 국소적

복막염으로 수술한 경우가 1예 그리고 반복적 통증

으로 수술한 경우가 1예 있었는데, 반복적 통증으로

수술 받은 환자는 내과적 치료에도 불구하고 3년간

세 차례의 증상 재발을 보여 수술을 받았다. 응급수

술은 총 7예에서 시행되어 우측 게실염에 비해 응급

수술의 비율이 높았으며, 6예에서 범발성 복막염으

로, 1예에서 국소적 복막염으로 수술이 시행되었다.

양측 게실염의 경우 국소적 복막염으로 응급수술

및 선택적 수술이 각각 1예씩 시행되었고, 악성종양

으로 의심된 1예에서 선택적 수술이 시행되었다.

이전 연구기간의 경우 총 24예 중 좌측 대장게실

에 대한 결장내시경 검사 중 천공이 발생한 1예와 급

성 충수돌기염으로 오진한 1예에서만 응급수술이 시

행되었고, 나머지 22예에서는 선택적 수술이 시행되

었으며, 수술 적응증으로는 반복적 통증이 10예로 가

장 흔하였고, 그 외 출혈이 8예, 동반된 결장암이 3

예, 국소적 농양이 2예, 그리고 장 천공이 1예였다.

6) 대장게실염의 중등도 및 수술 방법

Hinchey 등12이 제안한 대장게실염의 중등도 구분

에 의해 결장주위 농양이나 봉소염을 형성한 경우를

stage I, 골반이나 복강 또는 복막후강농양을 형성한

경우를 stage II, 전반적 화농성 복막염을 형성한 경

우를 stage III, 그리고 전반적 분변 복막염을 형성한

경우를 stage IV로 정의하여 환자의 수술기록부 및

외부병원에서 1차 수술을 받은 경우 진료의뢰서와

수술기록부 사본을 참고하여 환자군을 분류하였다.

우측 대장게실질환의 경우 모든 게실염의 중등도가

stage I (8예) 또는 II (4예)에 해당했던 것에 비해 좌

측 대장게실질환의 경우 stage I에 해당하는 경우가

2예, stage II에 해당하는 경우가 3예, stage III에 해

당하는 경우가 4예, 그리고 stage IV에 해당하는 경

우가 2예로 좌측 대장게실질환은 우측에 비해 염증

의 정도가 심했던 것을 확인할 수 있었다.

각각의 경우에 대해 시행된 수술을 살펴보면, 우측

대장게실염의 경우 stage I에 해당한 8예 중 6예에서

선택적 수술로 우결장반절제술(5예)과 회맹장절제술

(1예)을 시행하였으며, 2예에서 응급수술로 우결장반

절제술과 회맹장절제술을 각각 시행하였다. 선택적

수술의 경우 평균 수술 전 항생제 투여기간은 7일

(2∼16일)이었다. Stage II에 해당한 4예 중 1예에서 8

일간의 항생제 투여 후 선택적 수술로 회맹장절제술

을, 3예에서 응급수술로 우결장반절제술(2예)과 회맹
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장절제술(1예)을 시행하였다. 한편 1예에서는 게실

출혈로 인해 선택적 수술로 우결장반절제술을 시행

받았다.

좌측 대장게실염의 경우 stage I에 해당한 2예에서

각각 11일과 5일간의 항생제 투여 후 선택적 수술로

전방절제술 및 누공절제술(1예)과 좌결장반절제술(1

예)을 시행받았다. Stage II에 해당한 3예 중 2예에서

선택적 수술로 좌결장반절제술(1예)과 결장 분절절제

술 및 누공절제술(1예)을 시행받았고, 1예에서 외부

병원에서 응급수술로 배농술과 충수돌기 절제술을

시행 받았는데, 이 환자는 수술 7일째 에스결장 게실

천공에 의한 범발성 복막염으로 1차 봉합술 및 근위

부 결장조루술을 시행받았다가 6개월 후 결장루 주위

누공으로 본원으로 전원 되어 좌결장반절제술 및 누

공절제술을 시행받았다. Stage III, IV에 해당한 6예

는 모두 응급수술을 받았는데, stage III에 해당한 4예

중 2예에서 하트만 술식을, 1예에서 배액술 및 근위

부 결장조루술을, 1예에서 결장 분절절제술 및 1차

단단문합술을 시행받았다. 이 중 배액술 및 근위부

결장조루술을 시행받은 1예는 2개월 후 에스결장 절

제술 및 결장루 환원술을 시행받았고, 외부병원에서

하트만술식을 받은 1예는 결장루 환원술을 받기 위

해 본원으로 전원되었으며, 역시 외부병원에서 결장

분절절제술 및 1차 단단문합술을 받은 1예는 수술 7

일째 문합부 누출에 의한 범발성 복막염으로 본원으

로 전원되어 하트만술식을 시행받았다. Stage IV에

해당한 2예 중 1예는 외부병원에서 배액술 및 근위

부 결장조루술을 시행받고 호전되어 5개월 후 본원

으로 전원되어 에스결장 절제술 및 결장루 환원술을

시행받았으며, 외부병원에서 하트만 술식을 받은 1예

는 수술 1개월 후 잔류게실의 천공으로 인한 복막염

으로 1차 봉합술과 배액술을 시행받았다가 4일 후

잔류게실의 재천공으로 좌결장반절제술 및 근위부

결장조루술을 시행받았다. 세 번에 걸친 수술 후 호

전양상을 보이던 이 환자는 수술 2주 후 상부 공장

천공에 의한 범발성 복막염으로 본원으로 전원되어

소장절제술을 시행받았다.

양측 대장게실염의 경우 stage I에 해당한 2예 중

1예에서 3일간의 항생제 투여 후 결장 분절절제술

및 1차 단단문합술을, 악성종양이 의심되었던 1예에

서 선택적 수술로 저위 전방절제술을 시행받았다.

Stage II에 해당한 1예에서는 외부 병원에서 응급수

술로 배액술을 시행받고 13개월 후 게실염이 재발하

여 다시 배액술을 시행받았다가 4년 후 다시 증상 재

발하여 본원으로 전원되어 전방절제술 및 회맹장절

제술을 시행받았다(Table 4, 5).

한편 이전 연구기간의 경우 우측 게실질환 18예

중 17예에서 선택적 수술로 게실절제술 또는 병변부

위 결장절제술이 시행되었고, 충수돌기염으로 오진

한 1예에서만 응급수술로 게실절제술 및 충수돌기절

제술이 시행되었다. 좌측 게실질환의 경우 총 3예 중

결장내시경 도중 천공이 발생한 1예에서만 응급수술

Table 4. Stages of diverticulitis by Hinchey's disease severity classification and operative methods (I)

Right Stage I (8) Elective (6) Rt. hemicolectomy (5)

Ileocecectomy (1)

Emergency (2) Rt. hemicolectomy (1)

Ileocecectomy (1)

Stage II (4) Elective (1) Ileocecectomy (1)

Emergency (3) Rt. hemicolectomy (2)

Ileocecectomy (1)

Bleeding (1) Elective (1) Rt. hemicolectomy (1)

Bilateral Stage I (2) Elective (2) Segmental resection
and anastomosis (1)

Low anterior resection (1)

Stage II (1) Emergency (1) Drainage (1)*

*operated at other hospital
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로 게실절제술과 근위부 결장조루술이 시행되었으며

나머지 2예에서는 병변부위 결장절제술이 시행되었

다. 양측성 게실질환 3예에서는 모두 선택적 수술로

결장 아전절제술(2예)과 결장 분절절제술 및 1차 단

단문합술(1예)이 시행되었다.

7) 경과

수술 및 대장게실염으로 인한 사망예는 없었으나,

좌측 대장게실염으로 외부병원에서 수술받은 3예에

서 수술 후 게실 천공 또는 문합부 누출로 범발성 복

막염 상태가 되어 재수술을 받았고, 양측성 게실질환

으로 외부병원에서 수술받은 1예는 두 차례에 걸친

게실염 재발로 재수술을 받았다. 수술 후 발생한 합

병증은 Table 6과 같으며 좌측 대장게실염, 특히 응

급수술예의 합병증 빈도가 우측 및 선택적 수술에

비해 높은 것으로 나타났다.

고 찰

대장게실이란 결장 벽이 비정상적으로 탈출하여

생긴 소낭으로, 게실에 염증이 동반되어 있지 않은

경우는 게실증(diverticulosis)이라고 하고 염증이 동반

된 경우를 게실염(diverticulitis)이라고 하지만, 증상

및 방사선 소견으로도 이들의 정확한 구별이 힘든

경우가 많아 최근에는 통상 대장게실질환(diverticular

disease)으로 통칭해서 사용하기도 한다.

대장게실질환은 구미지역 국가, 즉 고단백, 고지방,

저섬유질 음식을 주로 섭취하는 국가에서 높은 빈도

Table 5. Stages of diverticulitis by Hinchey's disease severity classification and operative methods (II)

Left Stage I (2) Elective (2) Anterior resection with fistulectomy (1)

Lt. hemicolectomy (1)

Stage II (3) Elective (2) Lt. hemicolectomy (1)
Segmental resection and anastomosis

with fistulectomy (1)

Emergency (1) Drainage with app endectomy (1)*

Stage III (4) Emergency (4) Hartmann 's operation (1)

Hartmann 's op eration (1)*
Drainage with colostomy (1)
Segmental resection and anastomosis (1)*

Stage IV (2) Emergency (2) Drainage with colostomy (1)*

Hartmann 's op eration (1)*

*operated at other hospital

Table 6. Postoperative complications

Location Complication %

Right Elective (8) Mechanical ileus 1 7.7

(n=13) Emergency (5) Acalculus cholecystitis 1 7.7

Left Elective (4) 0
(n=11) Emergency (7) Reoperation d/t peritonitis 3 27.3

Mechanical ileus after colostomy closure 1 9.1

Incisional hernia after colostomy closure 1 9.1

Bilateral Elective (2) 0
(n=3) Emergency (1) Reoperation d/t recurred diverticulitis 1 33.3
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로 발생하는 질환으로, 서양인의 경우 발생빈도는 부

검과 방사선 검사상 전체 인구의 35∼50%로 보고16

되고 있고 대부분 좌측 결장 특히 에스결장에 호발

하며, 우측 대장게실질환은 0.7∼14% 정도로 낮은 것

으로 보고되고 있다.17 ,18 최근 한국에서도 결장조영술

을 시행한 환자의 0.25∼8.5%에서 대장게실이 발견

되는 것으로 보고되고 있으며, 그 빈도 또한 증가하

는 추세에 있고, 서양의 경우와 달리 우측 대장에 발

생하는 경우가 65.4∼93.3%로 더 많은 것으로 알려져

있다.1,2-7

본 연구는 서울대병원 일반외과에서 대장게실질환

으로 수술을 받은 환자군에 국한되어 조사되었으며,

본 병원이 3차 진료기관임으로 인해 합병증의 빈도

가 높은 좌측 대장게실염 환자가 상대적으로 많이

의뢰되었을 것으로 판단되어 우리 나라 대장게실질

환 환자의 전체적인 양상을 대표한다고 보기는 어려

우나, 본 병원에서 동일한 진단으로 수술 받았던 환

자들에 대한 이전의 연구15와 비교해 볼 때, 이번 연

구에서 나타난 대장게실질환 수술예의 전체적인 증

가와 특히 좌측 대장게실질환의 증가 추세는 국내의

다른 연구결과와 일치한다고 볼 수 있겠다.9 ,10 이러한

변화의 이유는 식생활과 생활습관의 서구화 및 평균

수명의 연장, 결장조영술 등 진단방법의 보편화 등이

원인일 것으로 생각된다.

대장게실질환의 발생기전은 아직까지 규명된 정설

은 없으나 결장벽 근육의 선천적 유약과 저섬유질

섭취증가 및 연령증가에 따른 장벽근육의 후천적 쇠

약 등이 원인으로 생각되며, Parks 등16은 40대에 5%

에 달하던 연령별 대장게실질환 발생률이 80대가 되

면 50%에 달한다고 보고하여 연령과의 직접적 인과

성을 주장하였다. 본 연구 결과에서도 전체 27예 중

30대가 5예, 40대가 6예, 50대가 6예, 60대 이상이 10

예로 연령증가에 따른 발생률의 증가를 보여주었다.

대장게실질환의 진단 방법으로는 결장조영술, 결

장내시경, 그리고 복부 전산화단층촬영 등을 들 수

있다. 결장조영술 및 결장내시경의 경우 병변의 급성

기에서는 조영제 누출에 의한 바리움 복막염 및 장

천공의 위험으로 인해 상대적 금기로 되어 있어, 급

성기가 지난 이후에 병변의 범위 확인과 누공, 장협

착 등의 합병증이 동반된 경우, 그리고 결장암과의

감별이 필요한 경우 등으로 그 적응이 제한되므로,

일반적으로 급성기 또는 합병증이 동반된 게실염의

경우 복부 전산화단층촬영이 1차적인 진단 수단이

된다. 하지만 결장조영술과 달리 복부 전산화단층촬

영의 경우 게실의 존재 자체를 확인할 수 있는 경우

보다는 게실주위의 염증이나 농양의 유무, 그리고 장

천공을 시사하는 복강 내 공기음영의 존재나 광범위

한 염증소견 등만 확인할 수 있는 경우가 많아 대장

게실염의 확진보다는 게실염의 존재를 의심하고, 내

과적 치료나 수술 등 치료계획을 세우는데 도움이

되는 진단 수단이라고 할 수 있다. 본 연구의 경우에

도 복부 전산화단층촬영을 시행한 10예 중 6예에서

만 대장 게실질환의 가능성을 보고한 것으로 볼 때

전산화단층촬영에서 나타난 소견과 환자의 병력 및

이학적 증상을 종합적으로 판단하여 대장게실질환을

진단하는 것이 무엇보다 중요하다고 할 수 있다. 한

편 이전 연구기간의 경우 전체 24예 중 23예에서 수

술 전 결장조영술을 시행할 수 있었던 것에 비해 이

번 연구기간의 증례에서는 13예만이 결장조영술을

시행할 수 있었던 것은 합병증 및 응급수술의 위험

이 높은 좌측 대장게실질환의 증가와 관련이 있었다

고 보여진다.

우측 대장게실질환에 대한 수술적 치료는 좌측의

경우와 달리 출혈, 염증 등의 합병증 발생빈도가 낮

으므로 치료방법에 논란이 많고 확실한 체계가 정립

되어 있지 않으나, 국내의 기존 연구들19 ,20에서는 염

증의 파급정도와 이환된 결장의 범위 및 대장암 의

심여부에 따라 충수돌기절제를 포함한 게실절제술,

회맹장절제술 또는 우결장반절제술을 문합부 누출이

나 복강 내 농양 등 큰 합병증 없이 시행할 수 있었

던 것으로 보고하였다. 특히 우측 대장게실질환의 경

우 충수돌기염으로 오진하여 개복수술을 하는 경우

가 많은데 이 경우 절개선의 연장으로 앞서 언급한

방법의 수술을 하고, 잔류게실의 여부를 확인하기 위

하여 수술 후 반드시 결장조영술을 시행할 것을 권

하고 있다.19

한편 좌측 게실질환의 수술에 있어서는 1907년

Mayo 등11이 대장게실염 수술에 있어 농양의 배액술

과 근위부 결장조루술을 제안한 이후, 병변 부위에

대한 절제를 동반하지 않은 근위부 결장조루술은 상

당수의 환자에 있어 염증의 진행을 막지 못한다는

연구결과와 함께 Smithwick2 1에 의해 근위부 결장조

루술 및 배액술, 에스결장절제술 그리고 결장루 환원

술의 전통적 삼단계 술식이 제안되었다. 그러나 이후

의 임상연구결과를 토대로 Welch 등22에 의해 염증이

심하지 않을 경우 첫 번째 수술에서 병변 부위의 절

제를 포함하는 일 단계 절제술이 제안되었으며, 자동

단단문합기가 널리 사용됨에 따라 염증이 심할 경우
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엔 하트만 술식이 선호되게 되었다. Hinchey 등12은 대

장게실염의 중등도에 따라 stage I, II에서는 일단계 수

술을, stage III, IV에서는 이 단계 수술을 권유하였다.

본 연구에 포함된 증례 중 stage II의 대장게실염에 대

해 배액술만 시행하였던 2예에서 이후 복막염으로

재수술을 받아야 했던 경우는 게실염 환자의 수술에

서 병변 부위 절제의 필요성을 보여준 사례로 생각

한다. Stage III의 좌측 대장게실염에서 근위부 결장

조루술 없이 결장 분절절제술 및 1차 단단문합술만

시행하였던 환자에서 문합부 누출로 인해 재수술을

하게 된 경우는 Hinchey 등에 의해 제안된 게실염의

중등도에 따른 단계적 수술방법을 따르지 않은 결과

였다고 생각한다.

대장게실염에서의 절제 범위에 있어서는 두 가지

부분에 대해 논란이 있어왔는데, 첫 번째가 게실이

있는 모든 결장을 절제해야 하는가 라는 문제로,

Leigh 등2 3은 잔류게실이 있는 경우 7.7%의 환자에서

재발성 게실염이 발생하므로 모든 게실을 제거해야

한다고 주장하였으나, Wolff 등2 4은 재발성 게실염의

경우 잔류게실의 숫자와 무관하게 진행하므로 게실

이 전 결장에 산재된 경우 결장 전절제술을 할 필요

는 없다고 주장하였다. 두 번째 문제는 원위부 절제

범위로, Benn 등2 5은 장 문합이 절단면에서 결장대가

소실되는 해부학적 직장에서 이루어진 경우가 에스

결장을 장문합 원위부에 남겨둔 상태에서 문합하는

경우보다 게실염의 재발이 유의하게 적었다고 주장

하였다. 이상을 종합하면 대장게실질환을 가진 환자

에서 최적의 절제범위는 에스결장을 포함한 상부 직

장에서 염증성 병변이 있는 결장의 근위부까지가 된

다고 할 수 있겠다. 본 연구에 포함된 증례 중 stage

IV의 대장게실염에서 하트만 술식을 시행받았다가 염

증이 있던 잔류게실의 천공으로 재수술을 받은 1예

가 이러한 절제범위를 만족시키지 못한 결과로 생각

한다.

대장게실염에 대한 기존의 수술방법 외에도 최근

들어 몇 가지의 새로운 치료방법들이 도입되고 있다.

중재적 방사선학의 발달로 초음파나 전산화단층촬영

을 이용한 복강 내 농양의 배액이 용이해짐에 따라 종

래의 다단계 수술을 줄일 수 있게 되었다. Saini 등13은

19예의 경피배액술을 실시한 게실염 환자의 증례를

보고하였는데, 본 연구대상 가운데 1예에서 경피배액

술을 이용한 선택적 수술이 시도되었으나 배액 3일

째까지 염증의 호전양상을 보이지 않아 응급수술을

하였고, 본 연구대상에는 포함되지 않았으나 대상 기

간 중 2예의 환자에서 경피배액술과 항생제 요법 등

보존적 치료로 게실염이 호전되어 퇴원한 예가 있었

다. 그 외의 치료법들로 Lee 등14이 62예의 게실염으

로 인한 응급수술 중 33예에서 수술 중 장세척으로

일차적 절제 및 문합술을 시행하여 이러한 방법이

다단계 수술을 피하고 일단계 수술을 가능하게 함을

입증하였으며, 이 외에도 복강경수술 또는 복강경보

조수술 등26이 소개되고 있으나 본 연구 대상기간에

서는 시도된 바가 없었다.

결 론

1993년 7월에서 1999년 9월 사이에 대장게실질환

으로 서울대학교병원에서 수술을 받았던 환자들을

분석한 결과 대장게실질환, 특히 염증의 중등도가 높

고, 응급수술과 합병증의 빈도가 높은 좌측 대장게실

질환의 수술빈도가 높아진 것으로 나타났다. 또한 우

측 대장게실질환의 경우에는 비교적 낮은 합병증으

로 수술적 치료를 할 수 있었던 것에 비해 좌측 대장

게실질환의 경우 아직 수술적 치료에 많은 문제점이

있는 것으로 확인되었다.
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