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서 론

대장게실염은 서양인에게는흔히나타나지만동양인

에서는비교적드문질환이다.(1,2)하지만식생활이서구화

되고검사및진단방법의발달로동양인에서도대장게실

질환의 빈도가 점차 증가하는 추세이다. 서양인에서 주로

좌측 대장에 대장 게실이 발생하는 반면 우리나라를 포함

한 동양인에서는우측대장,특히맹장에 주로발생한다고

알려져있다.(3-8)우측대장게실염은그정도와게실위치

및합병증의상태에따라치료방법이다양하고특히맹장

게실염은 급성 충수염과 증상 및 이학적 소견이 비슷하여

감별하기가어려워수술중진단되는경우가대부분이므로

수술적선택이중요하다.(3,9,10)이에저자들은가톨릭대학

교 의과대학 성바오로병원 외과에서 1991년부터 2001년까

지 10년간경험한 65명의우측대장게실염환자의치료방

법을 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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Purpose : There are several ways of treating for right colon
diverticulitis, based on its complications or location. The kind
of operation emplolyed with cecal diverticulitis is still
controversial, due to its similar symptoms to those of acute
appendicitis, and is usually diagnosed during an appen-
dectomy. This study is an analysis of 65 patients, which we
experienced over the past 10 year, with right colon diver-
ticulitis.
Methods : The hospital records of 65 patients with right colon
diverticulitis, between January 1991 and January 2001, from
the Catholic University School of Medicine, St. Paul's
Hospital department of surgery were retrospectively rev-
iewed. We analyzed the clinical data and outcomes, accord-
ing to three different types of operation.
Results : The male to female ratio of the patients was 1.4：1,
with a mean age of 36.8, ranging from 14 to 81 years. The
most common manifestation was abdominal pain and
tenderness (100%). Of the 65 cases, 53 underwent a diver-
ticulectomy and an appendectomy, 5 a right hemicolectomy
or an ileocecetomy and 7 an appendectomy only. The most
common location of the diverticulum was cecum (62 cases),
and the majority were single diverticulum (62 cases). There
were complications in 4 cases (6.1%) following the operation,
but their symptoms were mild. The complication rates in the
diverticulectomy and appendectomy and appendectomy only
groups were 5.6 and 14.2% respectively. However, there
were no significant differences in the complication rates
among 3 groups. There was no recurrence in the group with
a right hemicolectomy or ileocecectomy, or in the group with
a diverticulectomy and an appendectomy. The recurrences
in the appendectomy only group were significantly higher

than the groups, with 3 (42.8%) out of 7 cases (P=0.001).
Conclus ion: We suggest that an operation may be the
primary safe treatment of right colon diverticulitis and that
a diverticulectomy and an appendectomy may be reasonable
operative methods that decrease the recurrence and mor-
bidity of right colon diverticulitis. (J Korean Surg Soc 2003;
64:44-48)

Key Words : Right colon diverticulitis, Diverticulectomy and
appendectomy, Recurrence

중심 단어 :우측 대장 게실염, 게실 절제술 및 충수
절제술, 재발

Departments of Surgery, College of Medicine, The Catholic
University of Korea, St. Paul's Hospital, Seoul, Korea

44



박종경 외：우측 대장 게실염 환자에 대한 임상적 고찰 45

및징후등의임상적특성을조사하였고,비교분석을위해

수술 방법에 따라 게실 절제술 및 충수 절제술을 시행한

환자를 DA군(group with diverticulectomy and appendectomy),

우결장 반절제술 또는 회맹장 절제술을 시행한 환자를 RI

군(group with right hemicolectomy or ileocectomy),게실은그

대로나두고충수절제술만시행한환자를 AP군(group with

appendectomy only)으로나누어수술시간,입원치료기간,

합병증 발생 및 재발 유무 등의 차이를 알아보았다.

결 과

1) 연령 , 성별 , 분포 및 임상 증상

환자의평균 연령은 36.8세로 14세에서 81세까지다양하

였고남자가 38명,여자가 27명으로남녀비는 1.4대 1로남

자에더많았다.전체 65예중 62예(95.4%)가맹장에위치하

였고상행결장에 2예(3.1%),맹장과상행결장에동시에있

었던 경우가 1예(1.5%)였다.환자들 모두가 복통을 주소로

내원하였고이학적검사상모두가복부에압통이있었으며

복부반사통도 34예(52.3%)에서관찰되었다.오심이나구토

는 23예(35.4%) 있었고 백혈구 증가증(＞10,000 mm3)은 45

예(69.2%)로반이상에서관찰되었으나발열은 3예(4.6%)에

불과하였다.

이학적 검사상 자각 증상이 나타난 후 병원을 방문하기

까지의기간은 DA군은 53예중 1일인경우가 17예로가장

많았고 4일이상인경우도 11예였다. RI군은 5예중 4일이

상인 경우가 4예로 대부분이었고, AP군은 7예에서 모두 4

일이상인 경우는 없었다.전체적으로 병력 기간은 3일 이

내가 50예(76.9%)로 대부분이었다.

2) 수술 전 진단

수술 전 방사선학적특수검사는 65예중 20예(30.8%)에

서 복부 초음파가 시행되었고 45예(69.2%)는 급성 충수염

이나 충수염 천공 및 충수주위 농양으로 진단하고 단순 X

선만촬영하고 응급 수술을시행하였다.복부초음파를시

행한 20예의 환자는 급성 충수염과 연관된 병변으로 진단

되어 수술한 경우가 18예(90.0%)로 대부분이었으며 복부

초음파로 진단이 불명확하였던 3예는 대장 내시경(1예)과

복부전산화단층촬영(2예)을시행후맹장게실염(2예) 및

충수주위 농양(1예)으로 진단되어 수술하였다.

전체 65예중 63예(96.9%)는수술전급성충수염이나충

수염천공 및충수주위농양으로진단되어응급수술한경

우가대부분이었고 2예(3.1%)는맹장게실염으로진단되어

수술하였다.

3) 수술적 치료 방법

수술의 선택은 수술 장에서 집도의의 판단에 따라 결정

되었다.게실절제술및충수절제술을시행한경우가 53예

(81.5%)로 가장 많았고우결장반절제술또는회맹장절제

술을시행한경우가 5예(7.7%),충수절제술만시행한경우

가 7예(10.8%)였다(Table 1).

수술을 시행한 65예 중 62예(95.4%)가 맹장 게실염이었

고 그정도에따라 염증정도가미미한 6예는충수 절제술

만 시행하였고 맹장에 종양이 의심되었던 1예에서 우결장

반절제술을시행하였으며게실이천공된부위가크고국소

농양이심했던 2예는회맹장절제술을시행하였다. 53예는

게실 절제술 및 충수 절제술을 시행하였는데 게실염으로

인하여일부의맹장벽에경화가있었던경우가 39예,게실

천공이 있으나 크기가 작고 주위의 염증이 심하지 않았던

경우가 9예, 천공 없이 맹장 주위에 농양을 형성했던 경우

가 5예였다(Table 2).

4) 수술 중 발견된 게실의 위치 , 개수

게실의위치는맹장이 62예(95.4%)로가장많았고,상행결

장이 2예,맹장과상행결장에함께있었던경우가 1예였다.

DA군에서는 53예 모두가 맹장에 게실이 위치하고 있었다.

게실의개수는단발성이 62예(95.4%)로대부분이었고다

발성이 3예있었다. DA군은 53예모두 단발성이었고 RI군

은 2예가 다발성, AP군은 1예가 다발성이었다.

5) 수술 후 합병증, 수술 시간 및 입원 기간

수술 후 합병증은 전체 4예(6.1%)가 있었고 AP군이 1예

(14.3%), DA군이 3예(5.6%), RI군은 없었으나 통계적으로

유의한 차이는없었다.문합부누출과같은심각한합병증

Table 1. Operation methods

Operation Number (%)

Diverticulectomy and appendectomy 53 (72.6)
Appendectomy only 7 (9.6)
Ileocecal resection 3 (4.2)
Right hemicolectomy 2 (2.7)

Total 65

Table 2. Postoperative complication

Complication DA (%) RI (%) AP (%) Total (%)

Wound infection 2 0 0 2 (3.1)
Postoperative ileus 1 0 0 1 (1.5)
Intraabdominal abscess 0 0 1 1 (1.5)
Anastomosis leakage 0 0 0 0 (0.0)

Total 3 (5.5) 0 (0.0) 1 (14.3) 4 (6.1)
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은 없었고 AP군 1예에서 수술 후 복강 내 농양으로 인한

복막염증세가지속되어 3일후게실절제술을시행받았다

(Table 3).

평균 수술 시간은 AP군 62.1분, DA군 95.4분, RI군 141.0

분이었고평균입원기간은 AP군 8.2일, DA군 12.0일, RI군

14.0일의 순서로통계적으로 유의하게 짧았다(P=0.017).재

발은 DA군과 RI군에서는 없었고 AP군 7예 중 3예(42.8%)

에서 나타나 통계적으로 유의하게 AP군에서 많았으나(P=

0.001)재수술은하지않고내과적치료로호전되었으며사

망 환자는 없었다(Table 4).

고 찰

우측 대장 게실염은 드문 질환으로 1912년 Potier(11)가

최초로 맹장 게실염을 보고하였으며, 국내에서는 1968년

김등(12)이 4예를처음보고한이래여러저자들이보고하

였다.(1,3-5)대장게실증은일반적으로고령층에많고퇴행

성 변화로 생기며 발생 위치에 따라 동양인과 서양인에서

차이가 있는데, 서양인의 경우에는 90%이상이 내강이 비

교적좁은좌측대장,특히 S자결장에서많이발생하는데

반해서 동양인의 경우에는 맹장을 포함한 우측 대장에 많

다고 알려져 있다.(13) 우리나라의 경우에는 우측 대장 게

실증이 대부분이며 그중 맹장 게실이 다른 부위의 게실보

다많다고보고되었다.(1) Schuler와 Bayley(2)는서양인에게

서는 맹장 게실의 빈도가 1.5%로 매우 드물다고 보고하였

고 Sardi 등(14), Arrington과 Judd(9)는우측대장게실을분

석한 결과 동양계 미국인에게서 각각 78%, 69.6%로 더 많

이 발생하였다고 보고하였다.

대장 게실은 두 가지 형태로 분류하는데 첫째는 선천적

인 진성게실로서대장의전층이밀려나오는경우이며,둘

째는 후천적인 가성 게실로서 연령이 증가함에 따른 퇴행

성 변화로 대장의 약해진 근층 사이로 점막 혹은 점막하

조직이 밀려나오는 경우이다.(10) 서양인에게 많은 S자형

결장게실은주로가성게실로 30대이전에는드물고다발

성인 경우가 많으며 연령이 증가함에 따라 발생이 증가되

는것으로알려져있다.(7,15,23)반면,맹장게실은진성게

실로 80%가단발성이며비교적젊은층에서많이발생하고

연령과 발생 빈도와는 관련이 없는 것으로 알려져 있

다.(16,23)또한대장게실은발생위치에따라돌출형과잠

복형으로 분류되는데, 전자는 대장의 전벽이나 측벽에서

발생된 경우이고, 후자는 대장의 후벽에서 발생된 경우이

다.특히후자의경우염증성위종양을형성하여악성종양

과 감별이 어려울 때가 많다.(4)

우측 대장 게실염의 평균 호발 연령은 30∼40대로 좌측

대장에 비해 10년 정도 낮고 남녀성비는 2：1에서 3：1까

지 남자가 많은 것으로 보고되고 있는데 저자들의 연구에

서도평균연령이 36.8세였고 20∼40대가과반수이상을차

지하였으며 남녀비는 1.4：1로 역시 남자에서 많았다.

맹장 게실염은 급성 충수염과 임상 증상이 유사하여 감

별하기가 매우 어려워 수술 전에 급성 충수염으로 오진되

는 경우가약 80%, 악성 종양으로 오진되는 경우가약 4%

라고알려졌다.(10)본연구에서도 63명(96.9%)의환자가수

술전급성충수염이나충수염천공및충수주위농양으로

진단되어 응급 수술을 시행받았고 1명(1.5%)의 환자가 악

성 종양이 의심되었다. Wagner와 Zollinger(10), Arrington과

Judd(9)는수술전에감별진단에도움을주는요인으로우

하복부에서 시작한통증이오래 전부터있었던경우,오심

과구토의전구증상이없거나적은경우,과거충수절제술

을 시행받은경우,이전의대장 조영술상에서게실증으로

Table 3. Operation methods according to operative finding of cecal diverticulitis

Diverticulectomy Right Appendectomy
Ileocecetomy

& appendectomy hemicolectomy only

Suppurative 6
Wall thickening 39
Abscess formation 5
Perforation 9 2
Tumor 1

Total (n=62) 53 1 2 6

Table 4. Results of operation

DA RI AP P

Mean Op. time (min) 95.4 141.0 62.1
Mean hospital days 12.0 14.0 8.2 0.017*
Complication (%) 3 (5.6) 0 (0.0) 1(14.3) 0.528†

Recurrent symptoms 0 0 3 0.001†

Motality 0 0 0

*ANOVA; †Chi-square test (likelihood ratio).
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진단받은경우,그리고백혈구증가가중등도로상승한경

우등을열거하였다.또한 X선상에분석이보이는경우,호

발연령층이 30∼40대로급성충수염보다늦다는점,그리

고하부 장관의 출혈이나 혈변의 기왕력 등(7,8,17)이 맹장

게실염을 급성 충수염으로부터 감별하는 데 도움이 될 것

이라고보고하였다.그러나비특이적인임상증상만으로는

수술전에 감별 진단이어려워진단의도움을주기위해서

복부초음파,대장조영술,(10)복부전산화단층촬영(18)을

시행한다고한다.특히대장조영술은 이전에충수절제술

을시행한경우,임상증상이심하지않은경우에는큰도움

이 되나 급성 복막염이 의심될 때는 시행하지 말아야 하

며,(10) 하부 장관 출혈이있는경우에는대장내시경을시

행하기도 한다.(19) 저자들의 경우에는 수술 전에 시행한

복부초음파검사상 20예중 18예(90.0%)는우측대장게실

염을진단할수없었고 2예(10.0%)에서만추가검사를통해

우측대장 게실염진단이이루어졌다.혈액검사에서는백

혈구 증가증(＞10,000/mm2)이 있는 경우가 많다고 알려지

고있는데(2-5,9) 저자들의 경우에는 45예(69.2%)에서 백혈

구 증가 소견을 보였다.

치료는수술전에정확한우측대장게실염의진단이내

려진다면수술을보류하고비수술적요법으로항생제를사

용하는보존적 치료만으로충분하다고한다.(9,18,20,22) 그

러나 증상이 재발하거나 출혈,천공, 복막염, 국소 농양 형

성,누공형성및장폐색등의합병증이발생하게되면수술

을포함한적극적인치료가요구된다.(20,22)맹장게실염의

수술적 치료 방법으로는 동반된 합병증이 없는 경우에는

충수 절제술만 시행한 후 항생제 치료만 하여도 충분하다

는의견이 있다.(3,22,23,25) 이러한경우 향후 환자의 추적

관찰시에 급성 충수염과의혼동을피하기위해충수절제

술은반드시해주어야한다.오와김(3)은 19명의환자에서

맹장 게실을 그대로 남겨 두고 충수 절제술만 시행한 후

항생제를사용하는방법으로치료한결과전부완치되었으

며, 5명에서만 경미한합병증이발생하였다고보고하였다.

Harada와 Whelan(23)도 88명의환자를대상으로충수절제

술만 시행한 경우 29예, 우측 대장 절제술을 시행한 경우

49예,게실절제술을시행한경우 10예를비교분석하여,국

소농양형성의 증거가없는경우에는충수절제술만시행

한후 항생제를 쓰는방법이안전하고효과적인치료방법

이라고주장하였다.그러나 Paul등(21)은 16명의맹장게실

염환자들중 3명에서게실을남기고충수절제술만시행하

였는데게실염 천공및복막염증상이계속되어결국우결

장 반절제술을 시행해야 했다고 상반된 결과를 보고하였

다.저자들의 경우에는 수술을 시행한 65명의 환자 중 7명

에서 게실을 그대로 둔 채 충수 절제술만을 시행하였는데

1명(14.3%)의환자가수술후복강내농양으로복막염증

세가 지속되어 3일 후에 게실 절제술을 시행하였고 3명

(42.8%)의환자가추적조사중에 게실염증상이재발하여

입원하였으나 임상 증상이 심하지 않아 수술은 하지 않고

항생제 치료만 시행하여 호전되었다.

Wagner와 Zollinger(10)는 인접한 장기의 염증 파급 정도

에따라맹장게실염의수술방법을 6가지로분류하여발표

하였다.첫째염증이 게실에만국한되어있으면게실절제

술을시행하고,둘째 게실염이회맹판을제외한주위맹장

에파급되어맹장벽의경화및봉와직염을동반하면게실

절제술과더불어경화된맹장을 절제하고,셋째심한염증

으로 회맹판의 폐색이 의심될 때에는 회맹장 절제술을 시

행한다.넷째게실염이천공되고국소농양을 동반하면농

양을 배농시키면서 게실 절제술을 시행하고, 다섯째 게실

이 천공되고 동반된 농양이 누공으로 연결되었을 때에는

배농과동시에천공을폐쇄시키고폐쇄가불가능하면 exte-

riorization을시행하고여섯째염증이맹장과상행결장까지

만연되거나악성종양과의감별이어려우면우결장반절제

술을 추천하고 있다.

한편, 염증이 동반된 게실의 치료는 합병증이 발생하기

전에수술하는것이좋으며우측대장게실염의적절한수

술적 치료는 우결장 반절제술이라고 주장하는 보고가 있

다.(2,6,9,17,24-26) Chung과 Kin(6)은 22명중 21명에서우결

장반절제술을시행하여, 4예에서창상감염과같은경미한

합병증만발생하였다고보고하였고 Gouge등(24)은 14명의

환자모두를우결장반절제술을시행하여, 3예에서창상감

염과장마비가발생하였다고보고하였다. Arrington과 Judd(9)

도 33명의 환자를 대상으로 우결장 반절제술을 시행하여

좋은 결과를 얻어 우결장 반절제술이 안전한 치료 방법이

라고 주장하였다.

반면에 우결장 반절제술과 같은 과도한 수술을 통한 유

병률의 증가와 충수 절제술만 시행하여 생기는 증상의 재

발을 막는데 게실 절제술이 가장 적합한 치료 방법이라는

주장이있다. Asch와 Markowitz(17)는맹장게실염환자 16

명 중 7예에서 게실 절제술을 시행하여 모두 합병증 없이

퇴원하였으며,대장조영술로추적검사한결과 1예에서잔

존게실은있었으나,염증성병변을관찰할수없었다고보

고하였다. Schuler와 Bayley(2)는 10명의 환자를 대상으로

우결장반절제술 8예와게실절제술 2예를비교분석한결

과와다른여러보고를종합하여보다간단하고쉽게시행

할수있는게실절제술을추천하였다. Magness 등(7)은 17

명의 환자 중 8예에서 게실 절제술을 시행하였고 2예에서

창상 감염의 합병증이 발생하였으나, 결과적으로 염증이

심하지 않은 게실염의 경우에서는 증상의 재발을 막고 수

술후에합병증이적은게실절제술및충수절제술이가장

좋은수술적치료방법이라고보고하였고 Kaufman등(8)은

맹장에 악성 종양이 의심되는 경우를 제외하고 맹장 게실

염의치료로는게실절제술만으로도 충분하다고주장하였

다.저자들의경우, 5예(7.7%)에서우결장반절제술및회맹

장 절제술을 시행하여 합병증이 없었으나 전체 환자에서
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차지하는비중이작았고게실절제술및충수절제술은 53

예(81.5%)에서시행하였는데 3예(5.6%)에서창상감염과장

마비의경미한 합병증이있었으나두군간의통계적차이

는없었다.그리고재발유무를확인하기위해 42예에서추

적 조사가 이루어졌는데 평균 추적 기간은 26개월이었고,

3예(42.8%)에서 게실염의 재발 증상이 나타났는데 모두가

충수 절제술만 시행한 군에 속했고, 게실 절제술 및 충수

절제술을시행한군과우결장반절제술이나회맹장절제술

을 시행한 군에서는 재발이 없어 통계적으로 유의한 차이

를 보였다(P=0.001).

위와같은 결과를토대로게실절제술및충수절제술이

우측 대장 게실염의 수술적 치료 방법으로서 유병률과 재

발률을낮추는 보다쉽고안전한일차적인수술방법이될

수 있을 것으로 생각된다.

결 론

우측 대장 게실염은다른대장질환에비해발병률이낮

고그 대부분을 차지하는맹장게실염은증상이급성층수

염과매우 유사하기때문에응급수술도중에진단되는경

우가 대부분이므로 천공의 범위가 넓고 농양 등의 합병증

이 심하거나 악성 종양과의 감별이 어려운 종괴를 형성한

경우를제외하고는수술후합병증이적고,재발도적은게

실절제술및충수절제술이우측대장게실염의쉽고안전

한 치료 방법이 될 수 있을 것으로 생각된다.
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