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증례: 62세 남자 환자가 전날부터 발생한 복통과 발열을 

주소로 방문하였다. 우상복부에 당기는 듯한 복통이 주기적으

로 호전과 악화를 반복하면서 그 강도가 점점 심해지는 양상

이었고, 급성 병색을 보였다. 그러나 혈변, 설사, 체중 감소, 

소화불량, 배변 형태의 변화 등은 없었다. 당뇨, 고혈압, 간염, 

폐결핵의 병력은 없었고, 암의 가족력과 과거력 또한 없었다. 

방문 당시 활력징후는 혈압 100/60 mmHg, 맥박수 70회/분, 

체온 37.9oC로 측정되었다. 신체검사에서 결막이 창백하였고, 

복부 촉진에서 우상복부 압통이 관찰되었으나 반발 압통은 없

었으며, 종물은 촉지되지 않았다. 말초혈액검사에서 백혈구 

16,900/L, 혈색소 10.1 g/dL, 혈소판 244,000/L로 측정되었

고, 일반화학검사에서 혈액요소질소 12.1 mg/dL, 크레아티닌 

1.05 mg/dL, 총 단백 7.0 g/dL, 알부민 4.3 g/dL, AST/ALT 

17/13 IU/L, 총 빌리루빈 0.4 mg/dL, ALP 97 IU/L로 측정되

었다. CEA는 1.64 ng/mL로 정상 소견을 보였다. 발열 및 복

통의 원인 감별을 위해 복부 전산화단층촬영 검사를 시행하였

다. 원위부 상행결장 주위의 지방 침윤, 염증 및 장벽 비후를 

보이는 상행 결장의 게실염이 강하게 의심되었다(Fig. 1).

발열과 복통을 보이는 상행 결장의 게실염으로 진단하고 

식이 조절, 수액 공급 및 경정맥 항생제(ciprofloxacin)로 7일

간 입원 치료를 하였다. 치료 후 발열, 복통 증상이 호전되었

으며, 퇴원 시 경구 항생제(ciprofloxacin)를 처방하였다. 퇴원 

일주일 후 외래진료 방문 당시 복통, 발열 증상은 모두 호전되

었으며, 체중 감소, 흑색변, 소화불량 등의 이상 소견이 없어 

급성 게실염이 잘 치료되었다고 생각하였다. 복부 전산화단층

촬영으로 진단받은 우측 대장 게실염 환자로 치료 후 6주 뒤 

대장내시경 검사를 계획하였다. 6주 후 대장내시경 검사에서 

원위부 상행결장에 관강 둘레를 100% 차지하고 내시경 통과

는 가능한, 자발성 출혈을 보이는 원주형 궤양 침윤성 종괴가 

관찰되었으며, 이 병변에 대해 대장내시경으로 생검을 시행하

였고, 조직검사에서 분화도가 좋은 선암으로 확진되었다(Fig. 

2). 추적 복부 전산화단층촬영에서 원위부 상행결장 주변의 

염증은 호전되었으나 5 cm 길이의 장벽 윤상 비후 소견이 

관찰되었고, 양전자 방출 단층촬영에서는 원위부 상행결장 및 

주변 림프절에 fluorodeoxyglucose (FDG) 섭취 증가 소견이 

관찰되었다(Fig. 3). 환자는 원위부 상행 결장암 진단 후 우반

결장 절제술을 시행받았다.

진단: 게실염으로 오인된 대장암

대장 게실(colon diverticulum)은 대장벽의 일부가 비정상

적으로 탈출된 소낭이고, 게실증(diverticulosis)은 염증이나 

출혈의 합병증이 없는 상태이며, 합병증이나 통증이 동반되면 

게실 질환(diverticular disease)이라 한다. 서구의 경우 대부

분 좌측 대장 게실염인데 반해 동양인의 경우에는 55-75%가 

우측 대장 게실염이다.1 대장 게실염의 임상 양상은 다양한데, 

경도의 복통 및 열부터 15-20%는 농양, 누공, 폐색, 천공으로 
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Fig. 1. Initial abdominal computed 
tomography shows segmental thic-
kening of distal ascending colon with 
pericolic fat infiltration and regional 
lymphadenopathy. (A) Transverse 
view, (B) coronal view.

Fig. 2. Colonoscopic findings show 
about 5 cm, circumferential ulceroin-
filtrative mass lesion in the distal 
ascending colon, suggesting colon 
cancer. 

Fig. 3. Torso PET CT showed fluoro-
deoxyglucose (FDG)-avid malignancy 
in right colon, hepatic flexure with 
pericolic infiltration and regional lymph
nodes metastases. (A) Transverse view,
(B) coronal view.

진행할 수 있고 천공으로 진단된 게실염 환자의 12-36%는 사

망할 수 있기 때문에 정확하고 빠른 진단이 매우 중요하다 

할 수 있다.2,3 주된 치료는 항생제 사용, 장 휴식(bowel rest), 

복통 조절이다. 항생제 치료는 그람 음성 및 혐기성 균을 모두 

포함할 수 있는 조합이 필요한데, 외래 환자들의 경우 cipro-

floxacin과 metronidazole 또는 amoxicillin/clavulanate를 

사용한다. 입원 환자들의 경우는 정주용 광범위 항생제를 투여

하는데, ceftriaxone과 metronidazole, 단일 제제로는 beta- 

lactam/beta-lactamase 억제제(piperacillin/tazobactam) 또

는 meropenem을 사용하며, 사용 기간은 7-10일이다.4,5
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현재 임상에서 급성 대장 게실 질환의 진단에 가장 널리 

이용되는 검사법은 복부 전산화단층촬영인데, 이는 급성 게실

염 진단시 검사의 비침습성, 대장 주위 염증 평가의 유용성, 

게실염의 범위와 합병증에 대한 평가가 가능한 장점을 가지기 

때문에 가장 먼저 시행되는 검사이다.6 복부 전산화단층촬영

에서 게실염은 장벽의 비후, 결장 주변의 염증 침윤, 조영증

강, 농양, 장 폐쇄, 장 주위 림프절의 크기 증가 소견을 보일 

수 있어 악성 종양과의 감별이 힘들 수 있다.7 최근에 고해상 

전산화단층촬영의 정확도가 80-100%까지 높아졌다는 연구도 

있으나, 여전히 전산화단층촬영으로 게실염 환자에서 악성 종

양을 감별하는 것은 어려운 문제이다.8 따라서, 게실염 환자의 

악성 종양 감별을 위해 일반적으로 대장내시경 시행이 권고되

고 있다.9 

2015년 미국 소화기학회에서는 전산화단층촬영에 의해 확

진된 급성 게실염에 대해 치료 후 대장내시경 검사의 유용성

에 대해 문헌고찰을 통해 평가하였다. 분석에서 치료 4-8주 

후 시행된 대장내시경 검사에서 1,000명의 환자당 15건의 대

장암, 38건의 진행성 선종을 발견할 수 있었다.10 

급성 게실염의 진단 및 치료에 조기 대장내시경의 유용성

에 대한 연구가 진행되고 있다.11 조기 대장내시경이란 급성 

게실염으로 입원 치료 중 내시경을 시행하는 것을 말한다. 일

반적으로 조기 대장내시경은 대장 천공의 가능성이 높다고 알

려져 있으며, 통증 및 게실염에 의한 염증성 협착으로 인해 

맹장 삽입률이 75-82%로 낮아 앞으로 조기 대장내시경 검사

에 대한 더 많은 연구가 이루어져야 할 것으로 생각된다. 급성 

게실염 치료 후 약 6주경에 대장내시경을 시행할 것을 권고하

고 있다.12-15 

이번 증례는 입원할 당시 시행했던 전산화단층촬영에서 장

벽 비후가 동반된 급성 게실염이 의심되었고 임상적으로 게실

염에 합당한 소견이 관찰되었으며 항생제 및 수액 치료 후 

증상이 호전되어 입원 중 대장내시경을 시행하지 않았다. 추

적 관찰 중 대장내시경 검사를 시행하지 않았더라면 진단을 

계속해서 놓칠 수 있었던 증례로, 게실염으로 강하게 의심되

는 경우라도 악성 종양과의 감별 진단을 위해 치료 후 약 6주

경에 대장내시경 검사가 반드시 필요할 것으로 생각된다.
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