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Management of Cecal Diverticulitis
Jong Je Sung, M.D., Dan Song, M.D., Gaun Yue Hong, 
M.D., Nae Kyeong Park, M.D.

Department of Surgery, Soonchunhyang University Gumi Hospital, 
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Purpose: Diverticular disease of the cecum and ascending 
colon is a relatively uncommon disease, and is often difficult 
to diagnose. The purpose of this study was to investigate 
the clinical features of patients who underwent surgical 
treatment for cecal diverticulitis. M ethods: A retrospective 
review was conducted between January 1998 and Decem-
ber 2002 of 44 patients treated at the Department of 
Surgery, Soonchunghyang Gumi Hospital. Results: All pa-
tients presented with right lower quadrant pain and ten-
derness. Preoperatively, 34 patients were diagnosed with 
acute appendicitis. The surgical procedures for cecal di-
verticulitis were an appendectomy only (5 cases), a diverti-
culectomy with appendectomy (31 cases), and a right hemi-
colectomy (8 cases). Postoperative complications were 
found in 17 cases: wound infection (13 cases), and partial 
intestinal obstruction (2 cases). Conclusions: When cecal 
diverticulitis is found at the time of an operation, surgical 
management is a safe treatment with low morbidity and a 
low recurrence rate. A diverticulectomy with appendec-
tomy is a safe and effective procedure for the treatment 
of cecal diverticulitis if there is no evidence of free 
perforation or abscess formation. If the diverticulitis is 
complicated, undistinguishable from a malignancy, a resec-
tion (ileocecal resection, right hemicolectomy) should be 
considered for the surgical treatment. J Korean Soc 
Coloproctol 2004;20:251-256
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서      론

  대장게실질환은 서양인들에서는 비교적 흔한 질환으

로 알려져 있지만 동양인에게는 드문 질환이다.
1 빈도뿐

만 아니라 발생부위도 동양인의 경우 서양인과 비교하여  

우측 대장에 더 빈번하다.
2,3 우측 대장게실염은 약 80년 

전 첫 보고가 있은 후 문헌상 약 1,000예 정도가 보고되었

으며, 이 질환은 급성충수돌기염과 감별이 어려워 응급 

개복술을 시행하는 경우가 많은데 아직 그 치료에 대해 

논란이 많다.
4

  지금까지 보고된 수술적 치료방법은 합병증이 없는 경

우 충수절제술만을 행한 후 약물치료를 하는 방법,
5,6
 게

실절제술을 행하는 방법(충수절제술을 함께 한 경우도 

포함),
3,7,8

 회맹부절제술 또는 우측 대장절제술을 행하는 

방법들이 알려져 있다.
9-14

  국내에서는 1960년 김 등
15
이 우측 대장게실염 4예를 

학회에 보고한 것이 처음이며 그 이후로 많은 저자들이 

학회에 보고하 다.

  이에 저자들도 1998년부터 2002년 5년 간 본원 외과에

서 수술적으로 치료한 맹장 게실염 환자 44명을 경험하

기에 그 결과를 보고하는 바이다. 
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적 분석을 시행하 다.

결      과

    1) 환자의 성별과 연령분포

  44례의 환자에서 연령분포는 6세에서 71세까지 고 평

균연령은 39.1세 으며, 30대가 50%로 가장 많았고, 남녀 

비는 1.9:1로 남자에서 더 많았다(Table 1).

    2) 증상 및 이학적 소견

  모든 환자에서 우하복부 동통 및 압통을 호소하 으며, 

식욕부진 6예(14%), 열감을 호소한 경우는 3예(7%), 오심 

및 구토 11예(25%) 으며, 우하복부의 종괴 촉지는 6예

(14%) 다.

  이전에 충수돌기절제술을 받았던 환자로 3예(7%)가 있

었으며, 전에도 같은 증상으로 본원 외래에 내원한 환자

로는 6예(7%)가 있었다(Table 2).

    3) 발병 후 수술까지의 시간

  증상 발병 후 48시간 이내에 수술을 한 경우가 34예

으며, 증세 발현 후 2∼7일 사이에 수술한 경우가 6예 다.

  1주일 이상 증세가 지속된 경우는 4예 으며, 이들은 

만성적, 반복적 우측 하복부에 통증이 있어 왔으나 증상

은 심하지 않았다(Table 3).

    4) 수술 전 진단

  급성충수돌기염으로 진단된 경우가 30예로 가장 많았

으며, 충수돌기주위농양으로 진단된 경우는 4예 고, 그 

외 맹장 종물이 2예, 골반 내 염증으로 진단된 경우가 3예

다. 그리고 게실염으로 진단하여 수술한 경우도 5예 있

었다(Table 4).

  술전 검사로 복부초음파 9예, 대장조 술 6예, 전산화단

층촬 을 4예에서 시행하 으며 복부초음파 2예, 대장조

술 5예 전산화단층촬  2예에서 맹장게실염 소견을 보 다.

  수술 전 백혈구 수가 10,000개/mm
3 이상 보인 환자가 

35예 다. 

    5) 수술적 치료

  전체 44명의 환자들 중 대부분 횡절개 및 Mcburney 절

개(36예)로 절개하 으며, 종물이 만져지거나 염증이 심

하다고 생각한 환자(10예)에게는 정중앙부 절개 및 우측 

방중앙 절개를 시행하 다. 41예에서 응급수술이었고 3

예가 대기수술이었다.

Table 1. Age and sex distributions
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Age   M       F   Total (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

0∼9  0 1  1 (2%)

10∼19  1 0  1 (2%)

20∼29  4 0  4 (9%)

30∼39 14 8 22 (50%)

40∼49  6 2  8 (18%)

50∼59  0 1  1 (2%)

60∼69  2 4  6 (14%)

70∼79  1 0  1 (2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total   28     16    44
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = male; F = female.

Table 2. Symptoms and signs in diverticular disease
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Symptoms/signs Number of patients  Percentage (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Anorexia  6  14

Fever  3   7

Nausea/vomiting 11  25

RLQ pain and tenderness 44 100

Palpable mass in RLQ  6  14

Prior episode  6  14

Previous appendectomy  3   7

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
RLQ = right lower quadrant.

Table 4. Preoperative diagnosis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Preoperative diagnosis Number of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Acute appendicitis 30

Periappendiceal abscess  4

Cecal mass  2

Pelvic inflammtory disease  3

Diverticular disease  5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Duration of symptoms in patients with the diverticular 
disease preoperatively
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Duration of symptoms Number of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

＜24 hr 13
24∼48 hr 21
48 hr∼1week  6
＞1 week  4

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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  개복 시 대부분 충수돌기는 정상이었으며, 맹장 주변에 

심한 염증성 종괴 등의 소견을 보이는 것으로 맹장게실

염 진단이 가능했으며, 5예에서 맹장 및 상행결장의 암이 

의심되었다.

  수술의 선택은 수술장에서 집도의의 판단에 의해 결정

되었다. 천공 등의 심한 합병증이 없거나 맹장암이 아니

라고 판단했으면 단순 충수돌기절제술(5예)만, 혹은 맹장

게실절제술(31예)을 포함한 수술을 시행하 으며, 8예에

서는 우측 대장절제술을 시행하 다(Table 5). 우측 대장

절제술을 시행한 경우 5예에서 맹장 및 상행결장의 암과 

구별이 안 되었으며, 3예에서는 천공이 되어 주위조직과 

구별이 되지 않을 정도로 유착이 심한 때문이었다. 대부

분의 수술은 응급으로 진행하여서 냉동 절편 검사의 도

움을 받을 수는 없었다.

    6) 항생제 및 입원기간

  항생제 사용기간은 우측 대장절제술을 시행한 군이 평

균 11.9일로 가장 길었으며, 게실 절제술을 시행한 군이 

6.5일 충수돌기절제술만 시행한 군이 4.4일이었다. 입원

기간도 우측 대장절제술을 시행한 군이 평균 18.5일로 가

장 길었으며, 게실 절제술을 시행한 군이 10.2일 충수돌

기절제술만 시행한 군이 8.4일이었다(Table 6).

    7) 수술 시간

  수술 시간은 평균 시간으로 우측 대장절제술을 시행한 

군이 161분(115∼240)으로 가장 길었으며, 게실 절제술을 

시행한 군이 100분(50∼190), 충수돌기절제술만 시행한 

군이 68분(55∼90)이었다(Table 7).

    8) 수술 후 합병증 및 경과

  수술 후 합병증은 17예에서 발생되었으며, 창상감염이 

13예, 부분적 장폐쇄증이 2예 다. 전 예에서 사망의 예

는 없었다(Table 8).

고    찰

  대장게실이란 결장 벽이 비정상적으로 탈출하여 생긴 

소낭으로, 게실에 염증이 동반되어 있지 않은 경우는 게

실증(diverticulosis)이라고 하고 염증이 동반된 경우를 게

실염(diverticulitis)이라고 하지만, 증상 및 방사선 소견으

로도 이들의 정확한 구별이 힘든 경우가 많아 최근에는 

통상 대장게실질환으로 통칭해서 사용하기도 한다.

  대장게실은 두 가지 형태로 분류되는데 하나는 선천성 

진성게실로, 대장의 전층이 려나오는 경우이고 다른 

하나는 연령이 증가됨에 따른 퇴행성 변화로 발생되는 

가성게실로 대장 근육의 약한 부분을 통하여 점막 및 점

막하 조직만이 근층으로 려나오는 경우이다. 진성게실

은 대부분 단발성으로 회맹부에 많이 나타나며 주로 맹

장의 전벽과 측벽에 생기는 경우가 많은 반면, 가성게실

은 대부분 다발성으로 주로 좌측 대장에 호발하는 것으

로 알려져 있다.
17

  일반적으로 동양인보다는 서양인에서 흔하며 발생빈

도, 발생부위, 발생기전도 지역 및 인종에 따라 차이가 있

다.
17,18 서구인의 경우 대장 중 에스자결장과 이것의 주변

부를 포함한 좌측 대장에서 가장 흔히 발생(65∼90%)하

고 연령이 증가할수록 높은 빈도를 보이는 가성형, 후천

Table 5. Operative procedure
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Procedure Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Appendectomy only  5 (11%)

Diverticulectomy and appendectomy 31 (71%)

Right hemicolectomy  8 (18%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 6. Results of operation of cecal diverticulitis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Appendectomy Diveticulec- Right 
only tomy hemicolectomy

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hospital day (days) 8.4 10.2 18.5

IV antibiotics (days) 4.4 6.5 11.9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 7. Operation time for cecal diverticulitis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Operation time (min)
Procedure Number ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Mean Range
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Appendectomy only  5  68 55∼90

Diverticulectomy 31 100  50∼190

Right hemicolectomy  8 161 115∼240
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 8. Postoperative complications
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complications Number (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Wound infection 13 (30%)

Intestinal obstruction 2 (5%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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성, 다발성게실이 거의 대부분이다. 이는 특히 연령이 증

가할수록 발생빈도가 높게 나타나는데 30세 이하에서는 

1∼2%의 빈도를 보이는 반면, 60세 이상에서는 최소한 

30%에 이른다고 보고되고 있다.
18 그러나 맹장게실을 포

함한 우측 대장게실은 선천성 진성게실이 많고 80%가 단

발성이며, 비교적 젊은 층에서 많이 발생하고 연령과 발

생 빈도와는 관련이 없는 것으로 알려져 있다. 

  대장게실의 발생기전에 대해서도 여러 가지 설이 있으

나 기본적으로 생리학적 요인, 해부학적 요인, 발생학적

요인 등이 거론되고 있다.
18-21서구인들의 경우 연령이 높

을수록 발생 빈도가 증가하고 좌측 대장에서 호발하며 

후천성인 반면, 한국과 일본 등 동양인들의 게실질환은 

우측 대장에서 흔히 발생하는데 발생빈도는 연령과 무관

하고 94%가 진성형이며 약 88%가 맹장에서 발생한

다.
18,22,23

  대장게실질환의 증상은 게실의 발생 부위와 합병증에 

따라 다양한데 대부분 수술 전 진단이 어려운 것으로 알

려져 있다. 특히 맹장 부위의 게실염은 주증상이 우하부 

동통으로 급성 충수돌기염과의 감별이 어려워 응급 개복

시에 발견되는 경우가 65∼95%나 되는 것으로 보고되고 

있으며,
24 김 등25도 73%에서 급성 충수염으로 개복 후 발

견되었다고 보고하 다.

  맹장 게실염의 진단은 비록 맹장 게실염의 임상 증상

이 급성 충수염보다는 비특이적이라고 하지만 임상적인 

증상만으로 급성 충수돌기염과 감별하기는 거의 불가능

하다고 한다. 따라서 맹장 게실염 환자의 70∼100%는 급

성 충수돌기염으로 수술을 받게 되는 것으로 알려져 있다.

  Anderson
26
에 의하면 그가 경험한 99예의 맹장 게실염

환자들 중 수술 전에 정확한 진단을 한 경우는 6명(6%)에 

불과하 으며 나머지는 전부 급성 충수돌기염으로 오인

하 다고 한다.

  본 연구에서도 36예(81%)의 환자가 수술 전에는 급성 

충수돌기염 및 충수돌기 주위농양으로 진단하여 수술 전

에 두 질환을 임상적으로 구별한다는 것은 어려웠다.

 Nicholas 등
27
, Lauridsen과 Ross,

28
 Wagner와 Zollinger

29
는 

감별진단에 도움을 주는 요소로 ① X선상에 분석이 보이

고, ② 우하복부 통증이 과거에도 간헐적으로 여러 번 경

험했으며, ③ 이미 충수절제술을 받았을 경우, ④ 급성 충

수돌기염 환자들보다 증상기간이 길며, ⑤ 오심, 구토 등 

전구증상이 적으며, ⑥ 맹장게실염 환자의 연령이 30∼40

대로 늦은 편이고, ⑦ 복통이 시작부터 우하복부에 국한

되어 있고 압통이 뚜렷하지 않으며, ⑧ 하부장관 출혈이

나 혈변의 병력이 있었다고 열거하 다. 본 연구에서는 

X선상에 분석이 관찰되거나 혈변의 과거력을 가진 사람

은 없었다. 우하복부 통증을 반복해서 경험한 환자는 6예

(14%)가 있었으며 충수돌기절제술을 받은 환자도 3예 있

었다. 또한 오심 구토등 위장관 전구증상이 급성 충수염

의 경우에는 73∼78%의 빈도로 나타나는데 비하여 맹장 

게실염의 경우 상대적으로 적어 Lauridsen과 Ross
28는 

27%, 조 등
30은 26.7%로 보고했는데 저자들의 경우에는 

25% (11예)에서 나타났다. 환자들의 평균연령은 39.1세로 

다른 연구 발표자와 비슷하게 나왔으나 이것으로 충수돌

기염과 구별할 수는 없다.

  진단 방법으로는 임상양상과 방사선학적 방법인 대장

조 술, 전산화단층촬 술, 초음파 등이 있다. Crist 등,
31 

정 등
32에 의하면 맹장게실의 조기진단방법으로 전산화

단층촬 술의 유용성을 설명하 고, 대장조 술은 완전

하게 대장주위염증 정도를 파악하기는 어렵고, 급성 대

장게실염의 경우 적응증이 되지 않고, 악성종양과의 감

별이 어렵다는 점에서 제한적 진단방법이라 하 다. 

  합병증이 없는 게실염으로 수술 전 확진된 경우에는 

비수술적 요법으로 항생제를 투여하는 보존적 치료만으

로도 충분하다고 한다.
5,13,31 그러나 이런 경우에도 출혈, 

천공 등 게실염의 합병증이 나타나거나 반복해서 재발하

는 경우에는 수술이 필요하다.

  Fisher와 Farkas
33는 응급개복수술 중 발견된 염증성 게

실을 제거하지 않고 수술 후 재발을 추적 관찰하기 위해 

충수돌기절제술과 항생제 치료만으로 충분하다고 보고

하 다.

  맹장게실환자의 수술적 방법의 선택은 게실염이 맹장 

벽이나 인근 장기로 퍼지는 염증 파급정도에 따라 결정

되는데 Wagner와 Zollinger는
29
 염증이 게실에만 국한되어 

있을 경우에는 게실절제술과 충수돌기절제술을 시행하

며, 악성종양과 감별되지 않거나 상행결장까지 광범위한 

병변이 있는 경우, 우측대장절제술을 시행하고, 게실염이 

천공되어 국소농양을 동반할 때는 배농과 가능하면 게실

절제술을 시행하고, 진단에 의심이 가면 병변의 점막 부

위를 동결조직검사 후 수술을 진행할 것을 권하 다.

  저자들의 경우 급성충수염으로 응급개복 결과 발견된 

염증이 게실에만 국한되어 있고 그 정도가 미약한 5예에

서는 충수돌기절제술 및 항생제 투여로 치료하 으며, 

염증이 심하고 천공 등의 합병증이 있던 31예에서는 충

수돌기 절제술과 게실 절제술을 같이 시행하 으며, 8예

에서는 주위조직과 구분이 안 될 정도로 염증이 심하고 

특히 주위조직과 한 덩어리로 만져지면서 암과 구분이 

안 되어서 우측대장절제술을 시행하 다. 

  수술을 한 전 예에서 사망한 예와 재발한 예는 없었으

며, 합병증으로 창상감염, 부분적 장 폐쇄증이 있었다. 
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결      론

  1998년부터 5년간 순천향대학교 구미병원 외과학교실

에서 맹장게실염으로 수술적 치료를 받았던 환자들을 분

석한 결과 급성충수돌기염 의증하에 실시한 응급 개복술 

중 게실염이 발견된 경우 다른 합병증이 없고 염증이 경

미한 경우에는 충수돌기절제술을, 염증이 심하고 천공 

등의 합병증이 있는 경우에는 충수돌기 절제술과 게실절

제술을, 그리고 주위 조직과의 관계가 불분명할 정도로 

염증이 심하거나 종양과 감별이 어려울 경우에는 회맹장

절제술이나 우측 대장절제술을 시행하는 것이 합병증 예

방 및 재발의 빈도를 낮출 수 있을 것으로 생각한다.
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편집인의 

  대장에 발생하는 게실은 동양인보다는 서양인에게 

흔한 것으로 알려져 있지만 우측대장에 발생하는 게

실은 동양인에게 압도적으로 많은 것으로 보고되고 

있다. 특히 맹장의 게실 자체는 특별한 증상이 없는 경
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우 이를 진단하기 위한 검사 방법이 없고 대부분 대장

조 술 또는 대장내시경 검사에서 우연히 발견되는 

경우가 많다. 또한 맹장게실의 합병증이 발생하 을 

경우 수술 전 진단이 대부분 급성충수염으로 진단되

기 쉬우므로 CT 또는 바륨 대장조 술과 같은 검사를 

시행하지 못하고 응급 개복 수술을 시행하는 도중에 

발견되는 경우가 많다. 더구나 이런 경우의 치료에 대

해서는 서로 다른 이견이 많아서 충수절제술 후 항생

제 요법만으로도 충분하다는 주장으로부터 단순 게실

절제술, 회맹장부 절제술, 우반 결장절제술 등의 수술

적 치료를 해야 한다는 주장이 있으나 현재까지 어느 

방법이 가장 적절한 방법인지는 여전히 논란의 대상

이 되고 있다. 

  일반적으로 항생제 요법, 단순 게실절제술과 같은 

축소 수술은 수술이환율을 낮출 수 있다는 장점과 재

발률이 높다는 단점을 가지며 일차 수술시 대장절제

술을 하는 경우는 재발률을 낮출 수 있다는 장점을 가

지는 반면, 준비되지 않은 대장을 절제함으로 발생하

는 수술이환율이 높아진다는 단점을 가진다. 이러한 

점을 고려해 볼 때 급성충수염 잠정 진단 하에 응급개

복 수술을 시행하는 도중 맹장의 게실이 발견된 경우 

단순 충수절제술을 시행하고 그 게실염의 심한 정도

에 따라서 적절한 항생제 요법을 시행해도 대부분의 

환자는 재발이나 계속적인 게실의 합병증 없이 잘 치

료가 되므로 대장암과의 감별이 곤란하거나 게실염으

로 인한 심한 합병증인 천공, 농양형성, 대량출혈 등의 

소견이 없다면 오히려 보존적 치료를 하는 것을 권장

해 볼 수 있다. 이 경우 입원기간의 단축, 수술시간의 

단축, 수술 후 합병증의 감소, 미용상의 이점 등을 얻

을 수 있다. 또 우측 대장의 게실은 맹장에만 국한되지 

않고 다발성 병변을 보이는 경우가 많으므로 일차수

술시 염증이 심한 부위만을 절제했을 경우 남게 되는 

게실이 나중에 또 문제를 일으키는 점을 고려할 때 퇴

원 후 바륨 대장조 술의 필요성을 환자에게 설명하

고 나머지 게실의 위치를 정확하게 알고 난 후 추후에 

다시 게실염이 발생할 경우 대장절제술을 고려하는 

것도 한 방법이라고 할 수 있다.
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