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결장 게실 질환은 서양에서 더 흔한 것으로 알려져 있지만, 아시아 국가에서의 꾸준한 

발생률 증가가 보고되고 있습니다. 최근 국내 젊은 환자에서의 급성 결장 게실염 발생도 

늘고 있는 추세입니다. 급성 결장 게실염은 보존치료만으로도 상당수가 치료되는 비교적 

경증 질환으로 여겨지지만, 약 12%의 환자에서는 천공, 농양, 협착, 누공 등의 합병증이 

동반되기도 하고 흔하지는 않지만 심각한 임상 상황으로 진행하기도 하며, 치료 후 잦은 

재발을 겪는 환자 증례들도 흔히 경험하게 됩니다. 따라서, 이 질환은 의료 자원과 비용에 

상당한 영향을 끼칠 수 있는 질병이며, 임상 진료 시 세심한 관심과 주의가 필요한 질병 

입니다.

국내 진료 실정에서 기존 해외의 지침들과 일부 부합되지 않는 부분들이 있고, 근거와 

임상 진료 현장 사이에 상당한 격차가 있는 경우가 있거나 진료 방향이 모호한 경우들이 

있어 국내 현실에 맞는 진단과 내과 치료를 위한 진료지침을 개발하게 되었습니다. 

대한장연구학회 주도 하에 개발된 본 지침은 급성 결장 게실염의 진료 뿐만 아니라,  

연구 및 교육에도 실제적 참고가 될 수 있도록 현재까지의 의학적 근거들을 최대한 검토하여 

정리하고 분석하여 국내 의료 실의 여러 쟁점들을 고려하여 권고 수준과 강도를 정리하였

습니다. 수차례의 논의와 연관학회 자문위원들의 의견을 반영하고 합의를 거쳐 최대한  

현실성 있는 지침을 발하고자 노력하였으나, 여전히 이에 대해 다른 견해가 있을 수 있습

니다. 본 지침은 실제 임상에서 진료의사가 질병을 진단하고 그 치료 방침을 결정하는데에 

도움을 주고자 하는 것이며, 다양한 임상 상황에서 숙고 끝에 결정되는 사례별 임상 판단

보다 우선시될 수는 없음을 분명히 합니다. 

대 한 장 연 구 학 회

진료지침을 발간하며



진료지침의 개발 과정 중에 여러 어려움이 있었으나, 개발의 전 과정을 아낌없이 지원해

주신 대한장연구학회 10대 명승재 회장님과 임원 교수님들, 그리고, 11대 김태일 회장님과 

임원 교수님들께 깊은 감사를 드립니다.

본 진료지침이 국내 급성 결장 게실염의 진료에 유용한 길잡이가 되고, 이를 통해 환자

들의 건강과 삶의 질이 향상될 수 있기를 기대합니다.
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존경하는 대한장연구학회 회원 여러분

항상 환자들을 위한 진료와 연구, 그리고 학회를 위해 헌신해 오신 회원 여러분들의  

가정과 직장에 평안이 가득하기를 기원합니다. 

대한장연구학회에서는 회원 여러분의 진료에 도움이 되고자 2021년부터 진료지침  

개발만을 위한 TF를 설치하고 근거기반의 지침개발 표준을 따라 “급성결장게실염의 진단 

및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침”을 발간하게 되었습니다.

회원 여러분과 함께 진료지침 발간을 축하하며 이를 위해 애써 주신 교육진료지침위원

회의 김성은 부위원장을 비롯한 10인의 대한장연구학회 개발위원, 대한복부영상의학회 

유명원 교수, 한국보건의료연구원 최미영 방법론 전문가의 노고에 진심으로 감사드리는 

바입니다.

회원 여러분께서도 보시는 바와 같이, 방법론의 표준을 따라 개발된 본 진료지침의  

내용은 상당한 분량으로 엄청난 노력과 시간을 들였고 방대한 양의 최신 의학적 근거들을 

정리하여 양과 질적인 면에서 손색이 없다고 생각합니다. 단순히 학술적인 내용의 정리만이 

아니라 국내 임상 상황을 반영하는 작업이기에 방향 설정과 권고 강도의 결정, 그리고  

근거로 작성된 권고문을 현실 진료에 맞게 합의를 하는 과정도 매우 험난하였던 것으로 

알고 있습니다. 

이번 진료지침이 회원 여러분들의 진료에 많은 도움이 될 것이라고 믿으며 더 유용한  

진료지침 개발로 여러분께 다가가는 학회가 되겠습니다.

대한장연구학회 회장  김 태 일

대 한 장 연 구 학 회

추천의 글
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표1. GRADE(Grading of Recommendations Assessment Development and 

Evaluation) 근거수준과 의미

근거수준 정의

높음(High) 효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

중등도(Moderate) 효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 
추정치는 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 
있다.

낮음(Low) 효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과 추정치와 
상당히 다를 수 있다.

매우 낮음(Very low) 효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치와 
상당히 다를 것이다.

표2. GRADE 권고등급과 의미

권고등급 정의

강하게 권고함
(Strong recommendation)

해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 자원을 
고려했을 때 대부분의 임상 상황에서 강하게 권고한다.

조건부 권고함
(Conditional 
recommendation)

해당 치료의 사용은 임상 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 
달라질 수 있어, 선택적으로 사용하거나 조건부로 선택할 것을 
제언한다.

조건부 사용 
반대(Conditional 
against)

해당 치료의 위해가 이득보다 더 클 수 있고, 임상적 상황 또는 
환자/사회적 가치를 고려하여, 일부 상황 또는 조건에서는 시행을 
권고하지 않는다. 

사용 반대
(Strong against)

해당 치료의 위해가 이득보다 더 크고, 임상적 상황 또는 환자/
사회적 가치를 고려하여, 대부분의 임상상황에서 시행을 권고하지 
않는다. 

권고 보류
(Inconclusive)

해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 자원을 고려했을 
때 근거수준이 너무 낮거나, 이득/위해 저울질이 심각하게 
불확실하거나, 또는 변이가 커서 중재 시행 여부를 결정하지 않는다. 
이는 치료의 사용을 권하거나 반대할 수 없다는 의미로서, 임상의의 
판단을 따르도록 한다.

권고문 요약
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권고등급 정의

전문가 합의 권고
(Expert consensus)

임상적 근거 문헌은 부족하나 해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 
가치와 선호도, 자원을 고려했을 때 임상적 경험과 전문가의 
합의에 따라 사용을 권고한다.

각 권고는 권고등급과 근거수준의 조합으로 표시한다.

전문가 의견에 근거한 합의문의 경우, 권고등급 및 근거수준을 표시하지 않는다.

표3. 권고문 요약

주제 구분 권고문
권고 
등급

근거
수준

페이지

임상
양상

발생 
부위에 
따른 
차이

1. 좌측 결장의 급성 게실염은 우측 결장 게실염에 비해 
더 심각한 임상소견을 보이고, 재발이 잦으며, 응급 
수술의 필요성이 증가하므로, 이를 고려한 환자별 진료 
계획이 필요하다.

조건부 
권고

낮음 32

면역 
상태에 
따른 
차이 

2.1. 면역저하 환자에서 급성결장게실염이 발생하였을 
때, 입원기간이 더 길고, 응급 수술의 위험성이 더 
증가하며, 전반적인 치명률이 증가하므로, 적극적인 
치료와 관리가 필요하다. 

강하게 
권고

낮음 48

2.2. 면역저하 환자에서 합병증이 동반된 급성결장게실염이 
특히 좌측 결장에 발생한 경우, 환자의 임상 상태에 따라 
계획 수술(elective surgery)을 포함한 적극적인 치료 
계획이 필요하다. 

조건부 
권고

매우 
낮음

48

진단 
및
치료

CT의 
유용성

3.1. 급성결장게실염 의심 환자에서 복부 CT 검사의 
진단정확성이 높으므로 복부 CT 검사를 시행할 것을 
권고한다. 

강하게 
권고

중등도 65

3.1.1. 급성결장게실염 환자에서 합병증 동반여부의 
진단에 복부 CT 검사의 진단정확성이 높으므로 복부 CT 
검사를 권고한다.

강하게 
권고

매우 
낮음

65

3.1.2. 급성결장게실염 환자에서 저선량 복부 CT의 
진단정확성은 일반 선량 복부 CT의 진단정확성과 
비교하여 유의한 차이를 보이지 않으므로 필요한 경우, 
저선량 복부 CT 검사를 시행할 수 있다. 다만, 합병증 
동반여부의 진단에는 제약이 있을 수 있다. 

조건부 
권고

낮음 65

권고문 요약
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주제 구분 권고문
권고 
등급

근거
수준

페이지

진단 
및
치료
(계속)

US의 
유용성

3.2. 급성결장게실염 환자에서 숙련된 검사자에 의해 
시행된 복부 US 검사의 진단정확성은 복부 CT 검사의 
진단정확성에 비해 유의한 차이를 보이지 않으므로 
제한적 상황에서는 복부 US 검사를 우선 시행해 볼 수 
있다. 

조건부 
권고

중등도 65

3.2.1. 복부 CT의 사용이 제한적인 상황에서는 
급성결장게실염의 합병증 동반여부 진단을 위해, 숙련된 
검사자가 시행하는 복부 US 검사를 먼저 고려할 수 있다.

조건부 
권고

매우 
낮음

65

대장 
내시경의 
필요성

4. 급성 게실염 환자는 대장암 유병률이 높아 감별 진단을 
위해서 회복 이후 대장내시경 시행을 권고한다. 단, 1년 
이내 양질의 대장내시경에서 특이소견이 없었던 경우 
검사를 유예할 수 있다.

강하게 
권고

낮음 86

항생제 
유용성

5. 면역저하가 없고 합병증이 동반되지 않은 게실염 
환자에서 경험적 항생제 사용은 수술, 추가적인 시술, 
재입원, 재발 및 합병증의 발생을 줄이지 못하므로, 
임상의 판단 하에 항생제를 사용하지 않는 보존적인 
치료를 먼저 고려할 수 있다.

조건부 
권고

높음 105

금식의 
필요성

6. 합병증이 없는 급성기 게실염 환자에서는 치료적인 
금식 및 경정맥 영양 요법이 식이 진행에 비해 치료 
효과가 높다는 증거는 없어 환자의 임상증상이 
허용된다면 유동식 등의 가벼운 식이부터 진행할 수 있다. 

조건부 
권고

매우 
낮음

120

합병증의 
치료

7. 범발성 복막염이 없는 미세 천공이 동반된 게실염 
환자에서 혈역학적으로 안정적인 경우 항생제 사용의 
보존적 치료를 먼저 시행할 수 있다.

조건부 
권고

매우 
낮음

129

8.1. 범발성 복막염이 없는 농양이 동반된 게실염 
환자에서 항생제, 경피적 배액술 등의 비수술적 치료를 
먼저 시행할 수 있다.

조건부 
권고

매우 
낮음

140

8.1.1. 범발성 복막염이 없는 농양이 동반된 게실염 
환자에서 농양의 크기가 3 cm 이상인 경우 경피적 
배액술을 고려해야한다.

조건부 
권고

매우 
낮음

140

권고문 요약

대 한 장 연 구 학 회
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내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

주제 구분 권고문
권고 
등급

근거
수준

페이지

예방 NSAID 9. 게실염 병력이 있는 환자에서 아스피린 또는 NSAIDs 
사용은 재발의 위험이 있을 수 있어 사용에 주의가 
필요하다. 단, 환자의 기저 질환 및 임상 상황에 따라 약제 
사용 여부를 판단해야 한다.

조건부 
사용
반대 

낮음 153

메살
라민

10.1. 급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 
메살라진(mesalazine)은 게실염의 재발 또는 지속되는 
증상을 예방하기 위해 권고되지 않는다.

강하게 
사용
반대

낮음 165

리팍
시민

10.2. 급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 리팍시민 
(rifaximin)은 게실염의 재발 또는 지속되는 증상을 
예방하기 위해 권고되지 않는다.

강하게 
사용
반대

매우 
낮음

165

생균제 10.3. 급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 
프로바이오틱스(probiotics)는 게실염의 재발 또는 
지속되는 증상을 예방하기 위해 일반적으로(필수적으로) 
권고되지 않는다.

조건부 
사용
반대

매우 
낮음

165

섬유소 11. 고식이섬유식은 전반적인 건강 향상의 목적으로 
권고해 볼 수 있으나, 게실염의 재발 예방에서의 효과는 
근거가 충분하지 않다

권고
보류

매우 
낮음

182

재발의 치료 12. 정상 면역자에서 급성결장게실염이 여러 번 재발한 
경우 수술 치료의 결정은 재발 횟수보다는 환자 개인이 
느끼는 삶의 질과 임상 상황에 따라 개별화하여 결정 
한다.

조건부 
권고

낮음 191

권고문 요약
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2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

1 서론: 진료지침 개발의 이론 배경

급성결장게실염은 결장에 선천적 혹은 후천적으로 형성된 작은 주머니인 게실에  

염증이나 감염이 생겨 발생하는 대장의 흔한 염증성 질환으로, 게실증이 있는  

환자의 약 4%가 일생 동안 급성 게실염을 경험할 것으로 추정되고 있다.1 서양에서  

더 흔한 질환으로 알려져 있지만, 우리나라를 포함하는 아시아 국가에서의 발생률이  

꾸준히 증가하고 있고, 최근 수십 년 동안 젊은 환자에서의 게실염이 현저하게  

증가하고 있다.2,3 

게실염은 보존치료만으로도 상당수가 치료되는 비교적 경증 질환으로 여겨지지만,  

오진이 가능하고, 약 12%의 환자에서는 천공, 농양, 협착, 누공 등의 합병증이  

동반되기도 한다.4 심한 질병으로 진행하는 경우 결장절제술 등의 수술이 필요하고  

사망이나 추가 합병증의 동반 가능성이 증가한다. 치료 후에도 재발이 가능한  

질병으로 게실염의 첫 발병 후 재발 위험은 10년에 22%에 이르는 것으로 보고되고 

있다.5 따라서, 게실염은 의료 자원과 비용에 상당한 영향을 끼칠 수 있는 질병이며, 

임상 진료 시 세심한 관심과 주의가 필요한 질병이다. 

이러한 다양한 임상 상황이 복잡하게 나타날 수 있기 때문에 해외에서는 이미 

여러 진료지침들이 발간되었다. 또한, 국내에서도 우측 결장 게실염의 수술 치료 

결정과 수술 후 관리에 대한 지침이 발표된 바 있다. 

서양인의 경우 좌측 결장의 게실염이 80-90%를 차지할 정도로 흔하고, 동양

인의 경우 좌측보다 우측 결장에서의 게실염이 흔하지만, 최근 식생활의 서구화로 

일본과 우리 나라를 포함하는 동양에서의 좌측 결장 게실염의 발생 빈도가 증가

I 서론 및 진료지침  
개발 과정

C h a p t e r
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I. 서론 및 진료지침 개발 과정

하고 있다.6,7 

따라서, 상기한 바와 같이 급성결장게실염의 임상 경과 및 국내 진료 실정을  

고려할 때 질병의 진단 및 내과적 치료 접근에 대한 문헌들을 체계적으로 고찰 및 

분석하고 의학적 관리를 위한 근거 중심의 국내 현실에 맞는 지침의 개발이 필요

하였다. 이러한 배경을 바탕으로 대한장연구학회 주도하에 진료지침TF를 결성하고  

급성결장게실염의 진단과 내과 치료에 대한 지침의 기획, 개발, 검토, 확산의 전 

과정을 국제 표준에 맞춰 제정하고자 하였다. 

2 진료지침의 목적

급성결장게실염은 비교적 흔한 장 질환이나, 질병의 중증도, 합병증의 존재,  

환자의 전반적인 건강 상태에 따라 환자의 치료 및 관리가 달라질 수 있음에도  

아직까지 지침의 모호한 부분들이 존재한다. 객관적인 근거보다는 임상의의 경험

으로 진단과 치료법을 선택하게 되는 경우가 드물지 않은데, 특히 진단 초기의  

내과 치료 접근 방식에 따라 환자의 질병 경과를 매우 다른 방향으로 이끌 수가 

있다. 따라서, 이 진료지침의 개발을 위해 장 질환의 진료 경험이 풍부한 내과  

임상 전문가들과 영상 진단 전문가 및 진료지침 제정 방법론의 전문가가 참여하여  

현재까지의 관련 문헌들을 토대로 급성결장게실염의 임상 양상에 따른 질병의  

예후 차이, 진단법의 유용성, 내과 치료 및 재발 예방에 따른 편익에 대한 근거를 

마련하고 전문가 합의를 바탕으로 보다 효과적인 최선의 임상 결정을 내리는 데  

도움을 주고자 하였다. 또한, 임상 진료의들에게는 실제 진료 현실에 대해, 그리고 

환자들에게는 진료를 받는 중에 체감하는 어려움과 선호 사항에 대한 설문을  

조사하여, 이를 권고문 작성 시 반영함으로써 국내 현실에 맞는 지침을 개발하고자 

하였다. 

본 진료지침 개발 과정 중 제시된 여러 근거들은, 수련 과정에 있는 전공의,  

전임의 및 교육 담당 의사들의 교육 자료로도 활용 가능하겠고, 해결되지 않은 
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영역에 대한 추가 연구의 구상 및 기획에도 도움을 주고자 하였다. 

결론적으로, 본 진료지침의 목적은, 임상 진료의들에게 급성결장게실염의 진단과 

내과 치료 및 재발 예방에 대한 국내 현실에 맞는 표준화된 진료 지침을 제시함 

으로써 환자와 임상 진료의사 모두를 위한 진료 효율성을 높이고 의료 비용효과를 

최대화하여 국민의 건강관리 개선에 기여하는 것이다.   

3 목표 사용자와 대상 인구집단, 진료지침의 범위

본 진료지침은 대한민국의 1,2,3차 의료기관에서 환자를 진료하는 임상의사들을  

위해 개발되었으며, 환자, 간호사 및 정책전문가들에게도 적절하고 균형 잡힌 질병 

정보를 제공하므로 질병의 이해를 위해 활용될 수 있다. 

이 진료 지침이 대상으로 하는 인구 집단은 급성결장게실염의 진단과 치료  

목적으로 의료기관에 내원하는 모든 성인 환자들이다. 최근 국내에서의 좌측  

게실염 환자의 발생률도 증가하고 있으므로, 본 지침은 우측 결장과 좌측 결장의 

환자들을 모두 대상으로 포함하고 있으며, 진료 중 드물지 않게 마주치는 면역저하 

환자들도 대상에 포함되었다. 

지침의 범위는 급성결장게실염이 의심되는 단계에서부터 진단법의 선택 및  

진단된 환자의 임상 양상과 합병증의 유무에 따른 내과 치료법의 선택, 치료 후 

재발의 예방과 재발시의 수술 결정에 대한 내용을 포함하고 있다. 그러나, 급성결

장게실염의 상세한 수술법 선택 및 관련 임상 경과에 대한 내용은 기존의 대한대

장항문학회의 지침이 개발되어 있어8 본 진료지침에서는 제외되었다. 

4 진료지침의 한계

진료지침 개발의 가장 큰 문제점은 국내 자료가 매우 제한적이고, 보고된 상당 

수의 연구 문헌들은 우리나라에서 발병하는 급성결장게실염과는 역학 특성이  
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다른 서양의 연구 자료들이며, 이들 자료 또한 양질의 자료가 충분치 않거나 오래된 

연구들이었다는 점이다. 이러한 제한점을 극복하기 위하여 검색된 국내외 문헌

들을 분석하여 근거 수준을 평가하고 권고문 초안을 작성함과 함께, 국내 의료환

경을 반영하기 위한 웹 기반의 설문조사를 실시하여 실제 임상 진료 행태를 반영

하였으며, 수정 델파이(modified Delphi) 방법을 이용하여 국내 전문가들의 의

견을 합의, 도출하는 과정을 거쳤다. 이 진료지침에서 도출된 권고문의 대부분은 

근거의 질이 낮게 평가되었는데, 근거 연구들이 대부분 무작위 대조 연구

(randomized controlled trial)가 아닌 관찰연구(observational study)였기 

때문이었고, 연구의 대상환자 수가 적거나 비뚤림 위험인자가 있거나, 핵심질문

에 따라서는 일관되지 않은 연구 결과들이 보고된 경우들도 있었다. 따라서 일부 

권고문들의 권고의 강도는 국내 전문가들의 의견 수렴에 상당 부분 의존할 수밖

에 없었다.

따라서, 이 진료지침은 실제 임상에서 진료의사가 질병을 진단하고 그 치료  

방침을 결정하는데에 도움을 주고자 하는 것이며, 다양한 임상 상황에서 숙고  

끝에 결정되는 사례별 임상 판단보다 우선시할 수는 없다. 

향후 근거가 부족한 부분에 대한 질 높은 국내 임상연구들이 진행되기를 희망

하고, 그 결과에 따라 보다 세밀한 양질의 근거들이 마련되어 임상 진료 중 마주

치는 모호한 문제들이 해결될 수 있도록 지속적인 노력이 필요하다.  

5 진료지침 개발집단

대한장연구학회는 2021년 4월에 10대 임원진 발족과 함께 가이드라인위원회

를 임시 신설하여, 전문성과 지속성을 가지고 장 질환의 표준 진료지침을 개발, 

배포, 실행 및 피드백, 지침의 개정 업무를 운영하고자 하였고, 2021년 11월 평의

원회의 허가를 받아 진료지침TF로 명칭을 변경하였다. 진료지침TF는 위원장 1명

와 8명의 전국의 각 지역의 장 질환 전문의로 구성된 개발 실무위원들로 운영이 
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계획되었고, 국내 현존하는 진료지침들과 해외의 진료지침들, 그리고 학회 회원

들의 요구도를 고려하여 ‘급성결장게실염의 진단과 내과 치료’를 위한 현 진료지침 

개발을 결정하게 되었다. 영상 진단 관련 핵심질문의 개발 및 권고문 작성을 위해

서는, 대한복부영상의학회의 참여를 요청하여 1명의 위원을 추천받아 TF에  

합류시키게 되었다. 진료지침개발 방법론 분야의 전문가로는 한국보건의료연구

원 임상근거연구팀 1인이 참여하여, 지침개발을 위한 교육, 검토, 자문 등 발생할 

수 있는 방법론적 문제에 대한 지원을 담당하였다. 2022년 하반기에 추가의  

장 질환 전문의인 실무위원들을 보충하여 총 13명의 위원들이 본 진료지침의 개발 

실무를 담당하였다. 

2021년 8월 진료지침 개발을 위한 개시모임을 시작으로 총 13회의 실무 회의와 

5회 교육 프로그램이 개최되었다. 교육 프로그램은 실무 효율의 극대화를 위해 

진료지침 계획 단계에서부터 개발의 각 단계별(핵심질문 선정, 근거검색과 선택, 

근거표 작성, 질 평가, 근거 수준 결정 및 권고문 초안작성 등) 작업 이전에 방법론 

전문가로부터 교육 워크숍 형태로 진행되었고 모든 개발 실무위원들이 매회 참여

하였다. 또한, 실무위원회의 일부 위원들은 진료지침 개발 과정 중 시행된 대한의

학회 임상진료지침 교육워크숍(2021년 하반기 및 2022년 상반기 교육)에 참여

하여 추가로 교육을 받았다.

개발 실무 위원회에서 진료지침 개발을 위한 핵심질문을 11개 항목을 정하고 

각 문항당 담당 위원과 이를 검토할 1-2인의 위원을 교차로 정하여 문헌 검색,  

비판적 검토, 메타분석, 근거수준 결정 등의 개발 작업을 협업으로 진행하였으며, 

매달 진행상황 및 논의 사항들을 실무 운영회의에서 보고하고 토의하였다. 각 위

원이 작성한 개별 주제에 대한 권고문 가안에 대해 실무 위원회에서 검토를 시행

하여, 모든 위원의 동의를 받고 최종 권고문과 권고 등급이 결정되었다. 

2023년 6월 권고문 가안에 대한 수정 델파이 온라인 합의가 진행되었고, 1차 

초안 작성에 대한 외부 평가위원의 검토가 의뢰되었다. 온라인 합의에 참여가  

어려운 경우 이메일 회신으로 동의 여부를 제시할 수 있게 하였다. 합의 과정 중 



대한장연구학회 19

I. 서론 및 진료지침 개발 과정

강하게 동의함과 대체로 동의함을 합하여 70% 이상인 경우 합의에 이른 것으로 

정의하였고, 70%에 도달하지 못한 경우 피드백 및 수정작업을 거쳐 2차 합의를 

위한 이메일 회람으로 동의 여부를 재취합하였다. 70% 이상의 합의에 도달한  

권고안이라고 하더라도 소수의 수정 요청 의견이 합당하다고 여겨진 경우, 내부 

실무 회의를 거쳐 권고안을 수정한 후 2차 합의시 재동의 여부를 취합하였다.  

최종 수정작업을 거쳐 대한장연구학회 및 대한복부영상의학회 임원회의 승인을 

취득하여 2023년 9월 진료지침을 공식 출판하게 되었다. 내부 및 외부 검토위원은 

총 19명이었으며, 대한소화기학회, 대한대장항문학회, 대한가정의학회, 대한복부

영상의학회, 대한장연구학회의 학회 추천을 받은 소속 임상의 17명과 대한내과

의사회의 추천을 받은 개원 임상의 2명을 포함하였다. 가이드라인 개발과정에  

참여한 모든 실무위원과 검토위원들은 이해상충의 문제가 없었다.(부록 참조:  

진료지침 개발 집단의 구성 및 역할)

6 환자의 관점과 선호도

각 권고문마다 권고강도를 결정하는 과정에서 환자의 가치와 선호도, 장애 및 

촉진 요인에 대하여 기술하였으며, 그 근거자료를 마련하기 위하여 급성결장게실

염 진료를 실제 임상에서 경험한 환자들을 대상으로 하여 인식도 및 선호도 설문 

조사를 시행하였다(부록 참조: 설문 2). 또한, 각 권고의 실행시 예측되는 장애 및 

자원과 비용의 제한 등의 쟁점들에 대해 실무위원회의 논의를 통하여 극복할  

방안도 함께 제시하고자 하였다. 치료 선택에서 환자의 선호도가 가장 반영되는 

부분은 해당 치료법이 환자의 삶의 질과 연관이 있는 경우이다. 본 진료지침에서는 

핵심질문 12번의 잦은 재발시 치료법 결정에 대한 부분이 환자의 삶의 질과 연관

성이 컸기 때문에, 본문에 수술 혹은 반복 내과 치료가 환자 삶의 질에 어떠한  

영향을 끼쳤는지에 대한 연구문헌들을 상세히 고찰하였고, 치료법 결정에 대한 

환자의 선호도 조사 결과를 반영하였다. 
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7 진료지침 개발 방법론

진료지침 개발은 아래 그림과 같이 개발계획 수립, 개발, 검토 및 확산의 3단계로 

진행되었다. 이 중에서 실제 권고문 개발과 관련된 주요 과정은 1) 핵심질문 선정, 

2) 근거 검색과 선정, 3) 근거 평가 및 근거표 요약 4) 근거합성 5) 근거수준과  

권고등급 결정 6) 권고문 작성 7) 합의안 도출의 순서로 진행되었다. 각 핵심질문 

및 권고문에 이러한 과정들을 구분하여 상세 기술하였다. 

진료지침 개발위원회 구성

진료지침 주제 선정 및 기존 진료지침 검토

개발방법 결정(수용개작 및 신규개발의 hybrid 개발 결정)

핵심질문 선정

근거검색과 선정

근거 평가 및 근거표 요약

근거 합성

근거수준과 권고 등급 결정

권고문 초안 작성

합의안 도출

외부 검토 및 수정

진료지침 출판 및 지침 승인

개정 계획

검
토

 및
 확
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개

발
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획
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그림 1. 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 임상 진료지침 개발 진행과정의 요약
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1) 핵심질문 선정

최종 권고문은 핵심질문을 근거로 도출하였다. 핵심질문은 기존의 해외 진료지

침들을 검토하고 임상에서 흔하게 거론되는 쟁점 문제들을 선별하여 각 질문들의 

현재까지의 근거들을 검토하고, 이들 후보 주제들을 전체 운영 및 실무위원회의

에서 토의하여 최종 12개의 주제를 선정하였다. 핵심질문 선정 및 이로부터 도출될 

예상 권고문에 대해 다수의 임상 전문가와 방법론 전문가의 의견을 들어 최대한 

수정 반영하였다. 

이 과정에서 대한장연구학회의 회원이면서 진료지침의 주 사용자가 될 전국의 

소화기내과 혹은 내과 의사들을 대상으로 핵심질문 주제 연관 임상진료 행태에 

대한 설문 조사를 시행하면서 진료지침의 개발이 진행됨을 알렸다. 

핵심 질문은 권고문의 기반이 되는 질문으로 Population, Intervention, 

Comparator, Outcome(PICO) 요소를 포함하는 형식으로 제시되었다. 

2) 개발 방법 결정

이 진료지침은 기존 해외 진료지침의 수용개작(adaptation)을 주된 방법으로 

하여 최신 연구 결과를 추가하는 것을 원칙으로 하였고, 기존 진료지침에서 권고 

사항을 찾을 수 없는 경우나 필요에 따라서는 신규개발(de novo) 방법을 선택하는 

Hybrid 방법으로 개발을 결정하였다. 이는 기존의 해외 진료지침인 미국소화기

학회(American Gastroenterological Association, AGA), 일본 소화기학회

(Japan Gastroenterological Association, JGA), 유럽 대장항문학회(European 

Society of Coloproctology, ESCP), 유럽 및 미국 복강경 외과 학회(European 

Association for Endoscopic Surgery(EAES) and Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons(SAGES)), 미국 대장항문학회

(The American Society of Colon and Rectal Surgeons, ASCRS) 세계 응급외

과학회(The World Society of Emergency Surgery, WSES)에서 각각 출판된 

결장 게실질환 혹은 게실염의 진료지침들이 AGREE(The Appraisal of 
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Guidelines for Research & Evaluation Instrument) 2.0 평가에서 대부분 

낮은 평가 점수를 보였기 때문에, 온전히 수용개작으로 진행하기는 어렵다고 판단

했기 때문이다.9-14 따라서, 예방에 관한 핵심질문(10-1,2,3)을 제외한 대부분의 

핵심질문들에 대해 기존의 진료지침들을 참고하는 정도로 하고, 문헌 검색, 근거표 

요약 등의 단계에서부터 신규개발 방법을 병합하여 진행하였다. 검토된 근거에  

대해 국내 의료상황을 적용하고자 설문조사의 반영 및 실무회의 토론 등을 거쳐 

권고문을 작성하였다.

3) 기존 진료지침의 검토

진료지침 검색은 Ovid-Medline에서 colon, diverticulitis, diverticulitides, 

diverticular* and inflamm* 등의 용어로 검색하였으며, 2015/01/01부터 

2021/10/31까지 출판된 진료지침을 포함하였다. 수기 검색을 포함하여 최종  

검색된 진료지침은 국내 진료지침을 포함하여 총 7개였으며 이 중 우측 게실염만 

포함한 국내 진료지침과 좌측 게실염만 포함한 ASCRS은 제외하고 5개 진료지침에 

대한 AGREE 2.0 평가를 시행하였다. 하나의 진료지침에 대해 4인이 평가하였고, 

평가 결과는 영역별 점수화 수식을 활용하여 도출하였다. 평가자 간 변이를 줄이기 

위하여 대한의학회에서 개발한 K-AGREE 평가 서식을 활용하였는데, 평가자들 

간의 점수가 큰 경우 결과와 사유를 공유하여 오류를 수정할 수 있는 재검토  

과정을 거쳤다. 이러한 과정을 거쳐 평가한 각 진료지침의 AGREE 2.0의 평가  

점수의 총점은 ESCP를 제외하고 모두 50 점 이하로 낮았다. 그러나, 일본 지침의 

경우 ‘개발의 엄격성’ 영역은 50점 이상이면서 아시아 지침이므로 수용개작 대상 

진료지침에 포함하기로 실무위원회에서 결정하였다. 즉, ESCP 및 일본의 진료지

침을 권고 및 근거 제시의 수용할 진료지침으로 최종 결정하였다. 각 진료지침들에 

포함되어 있는 핵심질문들 중 본 개발팀에서 선정한 핵심질문과의 동일성, 근거 

문헌 선정 및 근거 도출의 타당성을 다시 세밀하게 재평가하여 수용개작을 결정하

였고 급성결장게실염의 예방에 관한 핵심질문 10번이 이에 해당되었다. 
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표 4. 권고문 개발에 사용된 진료지침 목록 

진료지침 개발집단 진료지침 제목

1 미국 소화기학회
(AGA)

AGA clinical practice update on medical management 
of colonic diverticulitis: expert review9

2 일본 소화기학회
(JGA)

AGA clinical practice update on medical management 
of colonic diverticulitis: expert review10

3 유럽 대장항문학회
(ESCP)

European Society of Coloproctology: guidelines 
for the management of diverticular disease of the 
colon11

4 유럽 및 미국 복강경 
외과 학회
(EAES and SAGES),

EAES and SAGES 2018 consensus conference on 
acute diverticulitis management: evidence‑based 
recommendations for clinical practice12

5 세계 응급외과학회
(WSES)

2020 update of the WSES guidelines for the 
management of acute colonic diverticulitis in the 
emergency setting13

수용개작의 경우, 선정된 진료지침 출판 이후의 최신문헌에 관한 검색 연도는 

해당 핵심질문의 근거 문헌들 중 가장 최근 문헌의 출판된 해의 최소 1년 전부터 

2021년 12월까지로 설정하였다. 핵심 질문의 키워드(keyword)를 중심으로,  

주요 국내외 문헌검색 자료원 즉, Ovid-Medline, Ovid-Embase, Cochrane 

library, KoreaMed 등을 검색하고, 수기 검색으로 검색 결과를 보완하여, 이후 

발표된 논문들의 내용을 최대한 서술로 보강하였다. 

4) 근거 검색 및 문헌 선정

신규 개발(de novo) 방법은 대부분의 핵심질문 개발에 사용되었으며, 문헌검

색은 각 핵심 질문의 키워드(keyword)를 중심으로, 주요 국내외 문헌검색 자료

원인 데이터베이스(database) 즉, Ovid-Medline, Ovid-Embase, Cochrane 

library, KoreaMed 등을 검색하고, 수기 검색으로 검색 결과를 보완하였다.  

키워드 검색은 PICO 중 P와 I만을 활용하여 필요시 유사한 핵심 질문을 연계하여 

검색의 민감도를 높이는 검색 전략으로 방법론 전문가의 도움을 받아 체계적으로 
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검색전략을 구성하였고, 검색기간은 11개의 핵심질문에 대해 2021.12월에서 

2022년 2월에 진행되었다(해당 핵심질문별 검색어 및 검색일자는 각 핵심질문 

단락에 표로 첨부). 검색 자료원별 검색 결과 추출된 문헌은 중복을 제외한 후 선별 

작업을 하여 1차 선택/배제, 2차 선택/배제의 과정으로 문헌을 선정하였다. 실무

위원회 내에서 핵심질문에 따른 문헌 선별 기준을 마련하여 2인이 독립적으로  

검토하여 교차 점검함으로써 객관성을 높이고자 하였다. 두 단계의 선별 과정 중 

모두 검토자 사이에 이견이 있는 경우는 합의 과정을 거쳤다. 1차 선별은 문헌의 

제목 및 초록을 검토하고, 2차 선별은 1차 선택된 문헌의 원문을 검토하고, 배제 시 

배제 사유를 PRISMA flow chart 내에 기재하였다. 최종 선정된 문헌들을 상세 

검토하여 근거 자료로 사용하였다.

핵심질문의 내용에 부합하는 메타분석 및 체계적 고찰 문헌이 확인된 경우,  

그 근거가 된 문헌 목록에서 본 검색 중 누락된 관련 문헌이 없는지 확인하였고, 

이 메타분석 문헌이 AMSTAR 2.0 평가시 양질의 분석으로 확인된 경우 그 내용을 

본 지침의 근거로 반영하도록 하였다. 만약, 메타분석 문헌 출판된 이후의 자료가 

충분히 많고 새로운 의미있는 결과들일 경우 기존의 메타분석된 데이터들과  

합하여 새롭게 근거 요약 및 메타분석을 시행하였다(핵심질문 4). 

각 영역의 핵심질문 별 문헌 검색전략은 각 핵심질문의 ‘근거의 검색과 선정’  

단락에 검색식 및 PRISMA flow chart 형태로 제시하였다.

5) 근거표 작성

수용개작 방법시에는 선택된 진료지침에서 본 지침의 핵심질문과 관련된 권고의 

근거 문헌들을 추출하고 추가 검색한 최신 문헌들을 포함하여, 그리고, 신규개발 

시에는 각 자료원으로부터 검색하여 근거로 최종 선정된 문헌들을 사전에 합의된 

근거표 양식에 정리하였다.(부록 참조) 근거표에 포함된 모든 문헌은 각  

연구설계에 맞는 비뚤림 위험 평가를 시행해서 Risk of Bias 그래프를 작성하여 

핵심질문별로 정리 및 제시하였다.
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6) 근거 문헌의 질과 비뚤림 위험 평가

기존 진료지침의 근거표에서 비뚤림 위험이 평가된 근거 문헌은 기준에 맞는지 

검토하여 수용 가능한 비뚤림 위험 평가 결과는 그대로 채택하고, 평가한 도구가 

다르거나 평가가 확인되지 않는 경우에는 본 진료지침 개발 중에 선택한 도구를 

이용하여 평가하였다. 신규개발로 검색되었거나, 수용개작 중 추가 검색된 근거 

문헌의 질 평가 역시 본 지침에서 선택한 평가 도구를 이용하여 수행되었는데, 각 

도구의 종류는 다음과 같다.15 

-	 무작위 대조군 연구의 질 평가 도구: Cochran ROB(Risk of Bias for Randomized 

studies) 2.0

-	 비무작위 연구의 질 평가 도구: RoBANS(Risk of Bias for Non-randomized 

studies) 2.0 

-	 진단 연구의 질 평가 도구: QUADAS-2(quality assessment of diagnostic 

accuracy studies-2.)

-	 체계적 고찰: AMSTAR(A MeaSurement Tool for Assessment of multiple 

systematic Reviews) 2.0

각 문헌당 2명의 연구자가 독립적으로 평가하며 의견 불일치 시 합의하고 합의가 

안 될 경우는 제3의 의견을 받아 재합의하였다. 일부 핵심질문의 경우에는 기존 

체계적 문헌연구가 발표되어 있어 이를 활용하는 것이 효과적인 경우가 있었다. 

해당 체계적 고찰 문헌을 AMSTAR 2.0 평가도구로 비뚤림 위험을 평가하고  

이에 포함된 기존의 문헌들과 추가 검색된 문헌들을 합하여 근거표 작성 및 추가 

비뚤림 위험 평가를 시행하였다. 

7) 근거의 합성

연구설계별로 분류된 근거표의 문헌들로부터 필요한 항목에 대한 내용을 추출
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하여, 연구 수나 대상자 수가 충분하여 양적 합성이 가능한 경우 메타분석을 시행

하였고, 양적 합성이 가능하지 않은 경우에는 질적 합성 방법을 적용하여 근거요약 

단락에 각 내용을 서술하였다. 각 핵심질문 당 한 명의 실무위원이 자료를 추출하

고 분석하였으며 다른 한 명이 이 내용을 검토하였다. 메타분석을 위한 통계프로

그램으로는 Review Manager software(RevMan, Version 5.4, The Nordic 

Cochrane Center, The Cochrane Collaboration, 2014, Copenhagen, 

Denmark)를 이용하였다. 메타분석이 가능한 경우는 자료의 이질성을 판단하여 

이질성이 높다고 판단되는 경우는 random-effect model을 적용하고, 이질성 

원인을 탐색할 수 있는 subgroup analysis를 시행하였다. 

8) 근거수준과 권고등급 정리

핵심질문별 근거수준과 권고등급을 결정하였다. 근거수준은 Grading of 

Recommendations Assessment Development and Evaluation(GRADE) 

방법론을 이용하여 평가하였다.15 각 세부 결과지표별로 중요도를 먼저 평가한 후 

각각의 근거수준을 ‘높음/중등도/낮음/매우 낮음’ 중 하나로 결정하였다. 근거수

준의 개별 의미는 표 1과 같았다. GRADE에서 근거수준은 연구설계에 따라  

우선적으로 결정되는데, 무작위배정 비교 임상시험의 경우 ‘높음(High)’, 관찰연

구인 경우 ‘낮음(Low)’, 환자그룹(group) 연구인 경우 ‘매우 낮음(Very low)’으로 

기본 배정되었고, 그 다음 단계에서 근거수준의 하향 및 상향을 고려하였다. 무작

위배정 비교 임상시험의 경우는 다음의 5가지 요소 즉, 1) 비뚤림 위험, 2) 비일관

성(이질성), 3) 비직접성, 4) 비정밀성, 5) 출판비뚤림이 있는 경우 근거 수준을  

1등급 혹은 2등급 낮추었다. 관찰연구의 경우는 다음 3가지 요소 1) 효과의  

크기가 크거나, 2) 양 반응 관계이거나, 3) 교란변수가 효과추정의 확신도를 높이는 

경우 근거수준을 올릴 수 있었다(표 5).  



대한장연구학회 27

I. 서론 및 진료지침 개발 과정

표 5. GRADE 근거수준 결정 요소

1단계: 연구설계로 판단 2단계: 근거수준 조정

최종 근거 수준
연구설계

초기 
근거수준

등급 낮춤 등급 높임 

무작위 
배정비교 
임상시험연구

높음 비뚤림위험 
심각: -1

매우 심각: -2

효과크기
큼: +1

매우 큼: +2

높음 ⨁⨁⨁⨁

비일관성
심각: -1

매우심각: -2

양-반응 관계  
있음: +1

중등도 ⨁⨁⨁○

관찰연구 낮음 비직접성
심각: -1

매우 심각: -2

잠재적 
교란변수 효과 

낮춤: +1

낮음 ⨁⨁○○

비정밀성 
심각: -1

매우 심각: -2

효과가 없는 
것으로 
관찰:+2

매우 낮음 ⨁○○○

출판비뚤림
강하게 의심됨: -1

이러한 복잡성 때문에, 근거 수준 평가는 방법론 전문가와 각 핵심질문 담당  

실무위원을 중심으로 하여 여러 차례 실무위원 간의 토론과정을 통해 결정하였

으며, 근거 수준 평가의 객관성을 위해 진료권고문 내 동일한 평가기준을 적용하

고자 하였다. 평가 결과는 근거요약표(summary of findings table, SoF)로서 

각 핵심질문 별로 본문에 제시하였다. 모든 근거 수준은 결과지표 각각에 부여하

였는데, 무작위 연구와 비무작위 연구가 같은 결과지표에 있는 경우 무작위 연구의 

근거 수준을 기준값으로 제시하였으며, 권고문 도출시 제시된 근거 수준은 개별 

권고 안의 가장 중요한 일차 결과의 근거 수준에 따랐다. 핵심질문별 근거 수준 

결정에 사용된 연구 문헌들의 질(quality)을 기술하여 해당 근거의 제한점과  

강점을 제시하였다.

권고등급은 강한 권고(strong recommendation), 조건부 권고(conditional 

recommendation), 조건부 사용반대(conditional against), 사용반대(Strong 
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against), 권고 보류(inconclusive) 5단계로 구분하였다(표 2). 권고 결정 고려  

요소로는 근거수준, 이득(benefit)과 위해(harm), 임상 적용 가능성(자원(resource) 

및 비용(cost)), 가치(value)와 선호도(preference) 등을 고려하였다. 각 제시되는 

권고등급은 해야 한다 혹은 하지 말아야 한다의 강도를 의미하는 것은 아니고 여러 

요소를 고려한 권고 적용의 타당성과 일반성의 의미가 더 크다.

9) 권고문 도출

권고의 임상 실행 정도를 높이기 위한 장애 요인 및 촉진 요인, 극복방안 등의 

권고 실행 가능성 및 제언 등을 추가로 검토하고 내부 위원회의 논의를 거쳐 각 

주제 단락에 기술하였다. 결과적으로 권고문 초안은, 각 핵심질문에 대한 근거를 

기반으로 하고 권고 결정의 여러 요소들과 임상 실행을 높이기 위한 방안들을  

종합하여 작성되었다. 

권고문 초안을 작성한 후에는 대한장연구학회 내부의 자문 및 외부단체검토  

의견을 수렴하였다. 개발실무위원회, 대한장연구학회 내부 자문위원들 및 개발에 

참여한 대한복부영상의학회와는 별도로, 외부단체의 검토를 위하여 대한소화기

학회, 대한가정의학회, 대한대장항문학회 등 유관학회 및 개원의사단체인 대한

내과의사회의 추천을 받은 임상 전문가들을 외부 자문위원으로 위촉하였다. 각 

학회 및 단체의 추천 시 진료지침 개발 혹은 평가, 자문에 경험이 있는 전문가들을 

우선 위촉할 것을 부탁하였다. 내부 및 외부 자문위원에게 도출된 권고문에 대한 

합의가 이루어지는 단계에서 핵심질문별 권고문의 동의 정도 및 진료지침 초안의 

적절성에 대한 의견조사를 실시하였다. 진료지침 검토의 방법으로는, 초안 파일과 

이의 요약본(개발과정과 핵심질문 및 근거의 요약) 파일을 미리 이메일 회람하여 

의견을 구하였고, 수정 델파이 기법 진행을 위한 온라인 회의를 개최하여 자문위원, 

유관학회 추천 전문가 및 관심 있는 전문가들의 의견을 수렴하고 피드백을 얻어 

2차의 합의를 도출하였고 이 과정에서 제시되는 의견들을 최대한 수렴하고 내부 

위원회의 회의를 거쳐 권고문의 내용과 권고등급을 조정하였다. 이후로도 수차례 
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I. 서론 및 진료지침 개발 과정

이메일 등의 연락을 통해 각 자문위원들의 피드백에 대한 수정 및 반영을 검토 

및 토의하여 최종 권고문에 반영하였다. 그 결과, 최종 12개 핵심질문에 대한 20개 

권고문이 개발되었다. 외부 검토위원들의 검토 의견은 부록에 첨부하였다.(부록 

참조) 
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근거요약(evidence review)

1개의 메타분석 내 9개의 관찰 연구와1-9 그 이후 보고된 2개의 연구,10-11 그리

고 누락되었던 국내 연구 1개를 추가 검토하였고12, 결장 게실염의 진단기준이 모

호하였던 메타분석 내 연구 1개를 제외하여 결과적으로 총 11개의 관찰연구를 

재분석하였다. 우측 결장의 급성 게실염은 좌측 결장 게실염에 비해 더 젊은 나

이에 발생하는 것으로 확인되었으나(MD -14.02; 95% CI -16.71, -11.34;  

P < 0.001; I2 = 71%), 체질량지수는 양측 결장 게실염 환자군에서 차이를 보이

지 않았다(MD -4.38; 95% CI -9.49, -0.72; P = 0.09; I2 = 99%). 만성 동반 질

환은 좌측 게실염 환자에서 더 흔하게 이환되어 있었다(OR 4.11; 95% CI 2.93, 

5.78; P < 0.001; I2 = 26%). 

II 핵심질문별 권고문
C h a p t e r

핵심질문 1.

우측 결장의 급성 게실염은(P) 좌측 결장의 급성 게실염과(C) 임상 특징 및 질병의  

심각도(O)에 차이가 있는가? 

권고문 1 	 좌측 결장의 급성 게실염은 우측 결장 게실염에 비해 더 심각한 임상소견을 

보이고, 재발이 잦으며, 응급 수술의 필요성이 증가하므로, 이를 고려한 환자별 진료 

계획이 필요하다.

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)

근거수준: 낮음(low)
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급성결장게실염의 임상 소견 및 결과에 대해서, 우측 결장 게실염에 비해 좌측 

결장 게실염의 예후가 나쁜 것으로 분석되었다. 질병의 심각도 분류 중 경미한 단

계인 Modified Hinchey I 질환의 발생빈도는 우측 결장염에서 유의하게 높았

으나(P < 0.001), 합병증이 있는 심각한 질병으로 분류되는 Modified Hinchey 

II, III, IV 질환 모두 좌측 결장에서 유의하게 높은 빈도로 발생하였다(OR 8.9; 

95% CI 3.10, 21.14; P < 0.001; I2 = 82%). 응급수술이 필요한 경우도 좌측 결

장 게실염에서 더 흔한 빈도로 발생하였고(OR 4.76; 95% CI 1.18, 19.21;  

P < 0.001; I2 = 92%), 보존적 치료의 실패율도 유의하게 높았다(OR 3.14; 95% 

CI 1.04, 9.46; P =0.04; I2 = 54%). 병원 입원기간도 좌측 게실염에서 더 길어지

는 것으로 확인되었다. 

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려사항

1. 근거수준

근거로 사용된 연구 모두 후향 코호트 연구였다. 좌측과 우측을 비교하는 연구

였기 때문에 대상자 선정기준은 명확하였으나, 몇 가지 임상 인자들 즉, 연령의 

차이와 만성 질환 이환의 빈도가 양측 게실염 군 간에 차이가 있었던 점이 임상 

경과 분석에서 선택 비뚤림으로 작용할 수 있었다. 대부분의 연구에서 이러한 교

란 변수를 보정하는 과정 없이 임상 결과를 분석했기 때문에, 이러한 점이 근거 

수준의 한계로 작용할 수 있었다. 즉, 좌측 결장 게실염은 고령에서 더 흔하게 발

생하고, 고령이 많이 포함된 점 때문에 만성질환 이환율도 높게 나타난 것으로 

추측할 수 있다.7 그 외, 분석에 포함된 연구들은 연구 설계 및 진단 기준 등에서 

대부분 동질성을 보였고, 아시아 및 서구 연구 모두에서 위치에 따른 질병의 심각

도, 질병 경과 및 결과의 충분하고 일관된 데이터가 제시되었지만, 관찰연구의 한

계 때문에 근거 수준은 ‘낮음’이었다. 
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2. 이득과 위해

우측 결장의 게실염은 비교적 경미하고, 좌측 결장의 게실염은 보다 심각한 임

상 경과를 보인다는 이분적인 결론은 해석에 주의가 필요하고 임상 진료에서 환

자별 임상 상태를 고려해야 한다. 결장 위치에 따른 게실염의 임상양상이 연령, 

동반 질환 등의 혼란변수들에 영향을 받았을 수 있기 때문이다. 

우측 게실염과 좌측 게실염 사이에서 관찰된 질병 중증도의 차이는 다양한 요

인에 의해 설명될 수 있는데, 우측 게실은 주로 선천성이고 전층 게실이며 기저가 

넓고 젊은 환자에게 영향을 미치는 경향이 있고 심각한 합병증을 일으킬 가능성

이 적으므로 응급 수술이 덜 필요하고 보존적 치료에 반응할 가능성이 크

다.5,6,8,13 따라서, 우측 게실염의 염증은 단일 게실에 국한될 가능성이 더 높고 해

부학적으로 후복막에 제한될 수 있다. 반면 좌측 게실염의 염증은 여러 게실을 

포함하며 주변 벽이 두꺼워지는 미만성 염증으로 진행될 수 있고 S자 결장의 염

증은 복강 내로 더 쉽게 퍼질 수 있다.1,3,5 이러한 병태생리 기전 자체가 좌측 게실

염의 심각한 질병 가능성과 응급 수술 가능성에 대한 설명이 될 수 있지만, 고령

에서 발생이 증가한다는 점과 고령 환자의 동반 질환 이환율을 함께 고려해야 한

다. 좌측 결장의 게실염이 식이 습관, 장내 압력의 증가 등의 영향을 받아 발생할 

수 있는 후천적 질환이며, 동반질환이 많은 고령의 환자일수록 합병증을 동반한 

좌측 결장 게실염의 발생 위험도가 증가한다는 보고도 있다.6,9,13 그러나, 후천적 

장내 환경 변화 및 해부학적 구조 등의 게실염 발생 병태생리와 고령, 만성질환의 

연관성이 명확하게 입증된 바는 없고, 최근 아시아에서 비교적 젊은 연령층에서

도 좌측 결장의 게실염 발생이 증가하기 때문에 좀 더 연구가 필요하다.

좌측 게실염의 응급 수술이 시행되는 경우 장루의 가능성도 증가하는 경우가 

많기 때문에, 본 근거에 따라 좌측 게실염 발생시 좀 더 적극적인 내과 치료가 환

자에게 이득이 될 것으로 사료된다. 수술 후 합병증 이환율에 대해서는 현재까지 

연구가 부족한 실정이다. 
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3. 가치와 선호도

서양인에서는 좌측 결장 게실염이 우세한 반면, 아시아인에서는 우측 게실염이 

더 흔하게 발생하는 것으로 알려져 있다. 그러나 최근에 보고된 일본의 단일 기관 

연구에 의하면, 우측 결장 게실염 대비 좌측 결장 게실염의 발생 비율이 점차 증

가한다고 보고하였는데, 1998년에 4%이었던 좌측 결장 게실염 환자 비율이 

2009년에는 36%에 이른다고 하였다.4 본 분석에 포함된 연구 11개 중 9개가 아

시아인을 대상으로 한 연구였다. 11개 연구 중 2개의 서구 연구에서 우측 게실염 

대비 좌측 게실염의 비율은 10배가 넘었지만, 9개의 아시아 연구에서는 우측 게

실염 대비 좌측 게실염의 비는 0.08-1.0으로 다양하였고 금번 분석의 총 증례 

수는 우측 게실염이 2,542례, 좌측 게실염이 1,588례로 1:0.62의 비율을 보였

다. 따라서, 아시아인에서의 좌측 결장 게실염의 발생이 더 이상 드물지 않고, 임

상 소견 및 경과에 대해 숙지해야 한다.

4. 자원 및 비용

급성결장게실염의 확진 검사법으로 복부전산화단층(computed tomography, 

CT) 촬영이 시행되고 있으며, 좌측 및 우측 결장 게실염에 모두 추천되는 검사법

이다. 우측 결장 게실염의 경우에는 경미하거나 짧은 기간의 증상을 보일 경우, 

실제 임상 진료 시 혈액검사와 항생제 처방만을 시행하는 등의 소극적 진료를 하

는 경우가 있는데, 좌측 결장 게실염의 경우 심각한 질환으로 발생하거나 복막 질

환으로 진행되기 쉬우므로1,3,5,13 질병이 의심될 경우 영상 진단 검사가 지연되지 

않도록 한다. 본 메타분석 결과 좌측 결장의 게실염에서의 재발이 더 흔하지만, 

합병증이 없는 좌측 게실염 치료 후 추적 CT가 필요할지에 대해서는 아직 연구

가 부족하다.
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권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인 

아시아에서는 우측 결장 게실염에 비해 좌측 결장 게실염의 발생율이 상당히 

낮은 것으로 알려져 있어 현실적으로는 질병 경과의 차이점 숙지 및 진료 행태의 

변화에 시간이 필요할 수 있다. 또한, 국내 환자 중 심각한 단계의 좌측 결장 게실

염의 발생 빈도 및 위험 인자에 대한 연구도 부족하므로, 본 진료지침의 권고가 

과잉 진료로 이어질 우려에 대한 논란으로 강한 권고에 대한 부정적 의견이 있을 

수 있다. 소화기내과 의사 대다수가 포함된 최근의 설문 조사에 의하면, 불과 

23.6% 임상의들만이 좌측 결장 게실염이 더 심각한 합병증을 보일 것으로 응답

했으며, 33.3%는 차이가 없다고 답하고, 43.1%는 우측 결장 게실염이 더 심각할 

것으로 응답하였다. 

반면, 일본을 비롯한 해외 진료지침에서14, 좌측 게실염의 질병 경과가 나쁠 것

에 대한 제시는 상당한 기간 반복 진행된 연구 결과들을 반영한 것으로, 점차 서

구화되는 진료 환경에서 국내 발생율도 증가할 것으로 예상되어 향후 진료에 본 

권고문이 더 영향력 있게 반영될 것으로 기대한다.

2. 극복방안

국내 좌측 게실염의 유병률 변화와 위험 인자, 질병경과 및 예후에 대한 연구가 

필요하며, 적극적인 진료의 비용 효과적 측면에 대한 연구도 필요할 것으로 사료

된다. 그러나, 서구화되는 생활 환경에서 여러 질병의 임상 양상이 서구화되는 경

향을 보이는 것은 잘 알려진 사실이다. 분석에 포함된 국내의 다수 게실염 연구에

서도 좌측 게실염의 임상 양상이 서구의 양상과 차이를 보이지는 않았다.  
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 4월 25일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Diverticulosis, Colonic"[Mesh] 4,377 

#2
Colon*[TW] AND(Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] AND 

inflamm*[TW]))
6,387 

#3 #1 OR #2 6,806 

#4 Location*[TW] 456,564 

#5 "right colon*"[TW] OR "right diverticulitis"[TW] OR "right-side*"[TW] 50,826 

#6 "left colon*"[TW] OR "left diverticulitis"[TW] OR "left-side*"[TW] 49,418 

#7 #4 OR #5 OR #6 535,940 

#8 "Recurrence"[Mesh] OR Recurrence*[TW] OR Recurrent*[TW] OR Relapse*[TW] 879,808 

#9 "Morbidity"[Mesh] OR Morbidit*[TW] OR Incidence*[TW] 1,643,734 

#10 "Death"[Mesh] OR "Mortality"[Mesh] OR Death*[TW] OR Mortalit*[TW] 2,199,754 

#11
"Intestinal Perforation"[Mesh] OR "Abscess"[Mesh] OR Perforat*[TW] OR Abscess*[TW] 

OR complication*[TW]
3,448,699 

#12

"Surgical Procedures, Operative"[Mesh] OR "Colectomy"[Mesh] OR "Laparotomy"[Mesh] OR 

surger*[TW] OR Surgical*[TW] OR Colectom*[TW] OR Resect*[TW] OR laparotom*[TW] 

OR Minilaparotom*[TW]

4,912,721 

#13
"Prognosis"[Mesh] OR "Treatment Outcome"[Mesh] OR "Recovery of Function"[Mesh] OR 

Prognos*[TW] OR "Treatment outcome*"[TW] OR Recover*[TW] OR convalescenc*[TW]
2,927,400 

#14 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 10,397,791 

#15 #3 AND #7 AND #14 682 

#16 #15 NOT(animals[Mesh:noexp] NOT(animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh])) 682 

#17 #16 AND("1950/01/01"[PDAT]:"2022/03/31"[PDAT]) 680 

#18

#17 NOT("Review"[ptyp] OR "Systematic Review"[ptyp] OR "Meta-Analysis"[ptyp] OR 

Review*[TI] OR Meta-Analys*[TI] OR "Systematic Literature*"[TI] OR "Practice Guideline"[ptyp] 

OR Autobiography[ptyp] OR Bibliography[ptyp] OR Biography[ptyp] OR pubmed books[filter] 

OR Comment[ptyp] OR Dataset[ptyp] OR Dictionary[ptyp] OR Editorial[ptyp] OR Electronic 

Supplementary Materials[ptyp] OR Interview[ptyp] OR Legislation[ptyp] OR News[ptyp] OR 

Newspaper Article[ptyp] OR Retracted Publication[sb] OR Retraction of Publication[sb] OR 

Technical Report[ptyp] OR Letter[ptyp] OR "Case Reports"[Ptyp] OR case-report*[TW]) 

            436 
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EMBASE

No. Search Query Results

#1 'colon diverticulosis'/exp           8,310 

#2
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
          2,502 

#3 #1 OR #2           9,357 

#4 Location*:ab,ti,kw       590,549 

#5 ('right colon*' OR 'right diverticulitis' OR 'right-side*'):ab,ti,kw         81,260 

#6 ('left colon*' OR 'left diverticulitis' OR 'left-side*'):ab,ti,kw         80,137 

#7 #4 OR #5 OR #6       716,453 

#8
'recurrent disease'/exp OR 'recurrence risk'/exp OR(Recurrence* OR Recurrent* OR 

Relapse*):ab,ti,kw
    1,278,798 

#9 'morbidity'/exp OR(Morbidit* OR Incidence*):ab,ti,kw     1,932,054 

#10 'death'/exp OR 'mortality'/exp OR(Death* OR Mortalit*):ab,ti,kw     2,992,527 

#11
'complication'/exp OR 'intestine perforation'/exp OR 'abscess'/exp OR(Perforat* OR 

Abscess* OR complication*):ab,ti,kw
    2,635,439 

#12
'surgery'/exp OR 'colon resection'/exp OR 'laparotomy'/exp OR(surger* OR Surgical* 

OR Colectom* OR Resect* OR laparotom* OR Minilaparotom*):ab,ti,kw
    6,454,335 

#13
'prognosis'/exp OR 'treatment outcome'/exp OR 'convalescence'/exp OR(Prognos* OR 

'Treatment outcome*' OR Recover* OR convalescenc*):ab,ti,kw
    4,042,662 

#14 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13   12,386,570 

#15 #3 AND #7 AND #14             839 

#16 #15 NOT('animal'/de NOT('animal'/de AND 'human'/exp))             839 

#17 #16 AND [1950-2022]/py             839 

#18

#17 NOT([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review'/exp 

OR 'systematic review(topic)'/exp OR [conference abstract]/lim OR [conference 

paper]/lim OR [conference review]/lim OR [data papers]/lim OR [editorial]/lim OR 

[erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

            529 

#19 #18 AND([article]/lim OR [article in press]/lim)             513 

Cochrane Library 

No. Search Query Results

#1 [mh "Diverticulosis, Colonic"]             107 

#2
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
            158 
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#3 #1 OR #2 176 

#4 Location*:ab,ti,kw 16,588 

#5 ("right colon*" OR "right diverticulitis" OR "right-side*"):ab,ti,kw 1,822 

#6 ("left colon*" OR "left diverticulitis" OR "left-side*"):ab,ti,kw           1,626 

#7 #4 OR #5 OR #6         19,066 

#8 #3 AND #7                8 

#9 #8 in Trials(Published); -2022                6 

KoreaMed

No. Search Query Results

#1
"Diverticulosis, Colonic"[MH] OR(Colonic[ALL] AND Diverticulitis[ALL]) OR(Colon[ALL] 

AND Diverticulitis[ALL])
137 

#2 Location*[ALL] OR right*[ALL] OR "right-side*"[ALL] OR left*[ALL] OR "left-side*"[ALL] 103 

#3 #1 AND #2 - 
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2) PRISMA flowchart

● Records identified through database searching(n=957)

  - Medline(436), - EMBASE(513), - Cochrane(8), - KoreaMed(0)
● Hand searching(1)

Records after duplicates removed

(n=727)

Studies included in quantitative 

synthesis(meta-analysis)

(n=11)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=20)

Records excluded according to selection 

criteria(n=9)

- Out of scope(n=3)

- Review(n=1)

- Not focusing on PICO(n=3)

- Duplicate publication(n=0)

- Inaccessible publications(n=1)

-Ambiguous diagnostic criteria(n=1)

Records screened

(n=727)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=707)

3) 근거표: 부록 7 참조 
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문헌의 질 평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment № of patients Effect
Certainty Importance№ of 

studies Study design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other considerations right-sided colonic 
diveticulitis

left-sided colonic 
diveticulitis

Relative 
(95% CI)

Absolute 
(95% CI)

age and location
10 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

1838 1363 - MD 14.02 lower 
(16.71 lower to 

11.34 lower)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

BMI and location
4 observational 

studies
seriousa seriousb not serious seriousc none 1057 195 - MD 4.38 lower 

(9.49 lower to 
0.72 higher)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

comorbidity and location
6 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious strong association 355/1324 (26.8%) 465/1169 (39.8%) OR 0.24 

(0.17 to 0.34)
261 fewer per 

1,000 
(from 297 fewer 

to 214 fewer)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Modified Hinchey I disease
6 observational 

studies
seriousa seriousb not serious not serious very strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

1467/1509 (97.2%) 1042/1244 (83.8%) OR 8.63 
(3.57 to 20.88)

140 more per 
1,000 

(from 111 more 
to 153 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Modified Hinchey II-IV disease
6 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

42/1509 (2.8%) 193/1244 (15.5%) OR 0.12 
(0.05 to 0.32)

134 fewer per 
1,000 

(from 146 fewer 
to 100 fewer)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

recurrence and location
9 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

178/2126 (8.4%) 406/1485 (27.3%) OR 0.43 
(0.22 to 0.84)

134 fewer per 
1,000 

(from 197 fewer 
to 33 fewer)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

complicated diverticulitis and location
9 observational 

studies
seriousa seriousb not serious not serious very strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

148/1620 (9.1%) 246/1221 (20.1%) OR 0.15 
(0.06 to 0.34)

165 fewer per 
1,000 

(from 187 fewer 
to 122 fewer)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

Need for emergency surgery
7 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

105/1102 (9.5%) 103/473 (21.8%) OR 0.21 
(0.05 to 0.85)

163 fewer per 
1,000 

(from 204 fewer 
to 26 fewer)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

failure of conservative management
5 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious strong association 

all plausible residual 
confounding would reduce the 

demonstrated effect

25/514 (4.9%) 19/202 (9.4%) OR 0.32 
(0.11 to 0.96)

62 fewer per 
1,000 

(from 83 fewer 
to 3 fewer)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Length of hopital stay
5 observational 

studies
seriousa seriousb not serious not serious all plausible residual 

confounding would reduce the 
demonstrated effect

933 227 - MD 1.72 lower 
(3.23 lower to 
0.21 lower)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

CI: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio

a. Retrospective studies with possible risk of confounding and/or selection bias.

b. High level of heterogeneity. 

c. Wide confidence interval.
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메타분석

1) age and disease location 

2) BMI and disease location

3) Comorbidity and disease location
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4) Modified Hinchey I disease and disease location

5) Modified Hinchey II-IV disease and disease location

6) Recurrence and disease location
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7) Complicated diverticulitis and disease location

8) Need for emergency surgery and disease location

9) Failure of conservative treatment and disease location



II. 핵심질문별 권고문

대한장연구학회 47

10) Length of hospital stay and disease location
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근거요약(evidence review)

면역저하 환자에서의 급성결장게실염의 임상 경과와 예후에 대한 기존의 메타

분석은 수술받은 환자들만을 대상으로 하였기 때문에,1 보존 치료 후의 임상 결

과들도 포함하여 총 10개의 관찰 연구를 검토 및 메타분석을 시행하였다.2-11 분

석에는 입원이 필요했던 급성결장게실염 환자로서 총 5,339명의 면역저하

(immunocompromised) 환자와 총 1,941,122명의 면역정상(immunocompetent) 환

자들이 포함되었다. 10개 연구 중 7개는 구불 결장 게실염 또는 좌측 결장 게실염 

환자들만을 포함하였고, 1건의 연구는 좌측과 우측 결장 게실염 모두를 대상으로 

하였으나 실제 포함된 대부분은 S상 결장 게실염 환자들이었다. 나머지 2건의 연구

핵심질문 2.

급성결장게실염이 발생한 환자에서(P) 면역저하 치료 혹은 면역결핍 상태가(I) 면역저

하가 없는 임상 상태에 비하여(C) 더 나쁜 임상결과(입원일 증가, 중환자 발생, 수술, 

치사율 등)(O)를 초래하는가?

권고문 2.1 	 면역저하 환자에서 급성결장게실염이 발생하였을 때, 입원기간이 더 길고, 

응급 수술의 위험성이 더 증가하며, 전반적인 치명률이 증가하므로 적극적인 치료와 

관리가 필요하다. 

권고등급: 강하게 권고함(strong recommendation)

근거수준: 낮음(low)

권고문 2.2 	 면역저하 환자에서 합병증이 동반된 급성결장게실염이 특히 좌측 결장에 

발생한 경우, 환자의 임상 상태에 따라 계획 수술(elective surgery)을 포함한 적극적인 

치료 계획이 필요하다. 

권고등급: 조건부 권고함(conditional recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)
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에서는 게실염의 위치를 명확히 밝히지 않았으나, 수술명이 포함된 분석 내용 등으

로 미루어 상당수가 좌측 결장 게실염 환자들이었던 것으로 추정되었다. 면역저하 

환자의 정의는 연구들 간 이질적이었는데, 면역억제제나 코르티코스테로이드 만성 

복용자, 항암화학요법을 받은 자, 고형 장기 이식 환자, 비위장관(non-GI) 활동성 

악성종양, 콜라겐 혈관 질환(Collagen Vascular Disease), 말기 신장 질환 및 선

천성 또는 후천성 면역결핍 환자들을 포함하였다. 

면역저하 환자에서 급성결장게실염이 발생하였을 때, 면역정상 환자와 비교되

는 임상 결과들의 메타분석 결과는 다음으로 요약할 수 있었다. 응급 수술과 계

획(elective) 수술을 모두 포함하는 전반적인 수술 중재의 위험은 면역저하군과 

면역정상 환자 간에 유의한 차이가 없었다(RR, 1.26; 95% CI, 0.81–1.96). 그러

나 면역저하 환자에서 급성결장게실염이 발생하였을 때 면역정상군에서 발생하

였을 때에 비해 응급 수술을 시행받을 위험이 1.76배 유의하게 높았다(34.3% vs 

22.4%, RR 1.76[1.31~2.38]). 급성결장게실염 후 수술 여부에 관계없이 발생한 

전체 사망률은 면역저하군에서 4.7%, 면역정상군에서 1.5%로 면역저하군에서 

유의하게 높았다(RR 3.65 [1.73-7.69]). 이 중 응급수술을 받은 경우, 면역저하

군에서 여전히 유의하게 더 높은 사망률을 보였으나(13.1% vs 4.9%, RR, 3.05 

[1.70–5.45]), 계획 수술을 받은 경우, 면역저하군과 면역정상군 간에 사망률의 

유의미한 차이는 없었다(RR, 2.02[0.03–118.95]. 한편, 계획 수술이라 하더라도 

결장절제 수술 후 합병증의 발생은 면역저하군의 26.6%, 면역정상군의 12.3% 

환자에서 발생하였으며 통계적으로 유의하였다(RR, 2.07[1.83–2.34]). 급성결

장게실염이 발생한 면역저하 환자의 입원 기간도 면역정상 환자군보다 유의하게 

더 길었다(mean difference 6.12 [2.04–10.20]).

반면, 농양, 천공, 폐색 또는 누공을 포함하는 합병증이 발생할 위험은 면역저

하 환자군에서 더 높았지만 통계적 유의성은 없었다(RR, 1.24 [0.95–1.63]). 첫 

질병 발생 후의 재발률은 3건의 연구에서 분석되었는데, 2건의 연구에서 중앙값 

33-44개월, 1건의 연구에서 평균 81.62개월 간 추적 관찰한 결과, 면역저하군과 
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면역정상군 간에 재발률의 유의한 차이는 없었다(RR, 0.96[0.70–1.33]). 

급성결장게실염의 중증도 즉, 농양이나 천공과 같은 합병증의 유무에 따른 면

역저하 상태에서의 응급 수술의 위험 및 재발의 위험을 세부 분석하였다. 합병증

이 있는 중증 게실염이 발생한 면역저하 환자의 응급수술 위험도는 같은 상태의 

면역정상군에 비해 유의하게 더 높았지만(55.2% vs 39.3%, RR, 1.77 [1.10–

2.84]), 합병증이 없는 경미한 게실염이 동반된 면역저하 환자 및 면역정상 환자 

간에는 유의한 차이가 없었다. 재발 위험에 대해서는, 합병증이 있는 중증 게실염

이 동반된 면역저하 환자가 면역정상 환자에 비해 위험도가 더 높았다(RR, 3.67 

[1.58–8.50])(메타분석 그림 참조).

이상의 분석 결과로부터, 면역저하 환자에서 급성결장게실염이 발생한 경우 면

역정상군에 비해 응급 수술률, 전체 사망률, 응급 수술 후 사망률, 입원 기간, 그

리고 계획 수술 후의 합병증 발생률(morbidity)이 유의하게 높았다. 면역저하 환

자라도 경미한 게실염에서는 계획 수술을 받는 경우 사망률이 증가하지 않고, 응

급 수술률과 재발률이 증가하지 않지만, 면역저하 환자에서 중증 또는 합병증(농

양 및 천공 등의) 있는 게실염이 발생하면 응급 수술률과 재발율이 유의하게 증

가한다. 따라서 급성결장게실염이 발병한 면역저하 환자는 임상 상태가 악화되어 

응급수술을 받게 될 경우 예후가 불량하므로, 이들 환자에서는 질병 발생 의심시 

적극적인 진단이 필요하고, 진단 후 광범위 항생제를 포함한 적극적인 내과 치료 

및 관리가 필요할 것으로 판단된다. 또한, 합병증이 있거나 중증인 경우에는 첫 

발병이라 하더라도 호전 후의 계획 수술을 포함한 적극적인 치료 계획을 고려해

야 한다. 

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려사항 

1. 근거수준 

근거로 제시된 10개의 비무작위 관찰 문헌들의 비뚤림 위험을 평가하기 위해 
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RoBANS 버전 2.0 도구를 사용하였는데, 혼란 변수 및 대상자 선택 영역에서는 

대부분의 연구가 불명확한 비뚤림 위험을 가진 것으로 평가되었다. 대부분의 면

역저하 환자들이 중등도 이상의 만성 내과질환에 이환되어 혼란 변수를 가질 가

능성이 있으나 이에 대해 명확한 기술이 없었기 때문이었다. 대조군이 온전히 면

역정상인 건강한 사람들만을 포함했는지 불명확한 연구들도 있었다. 혼란변수 

및 대상자 선택에서 비뚤림 높음으로 평가된 연구들이 한 건씩 있었으나, 각 연구

가 주제별 메타분석에서 큰 비중을 차지하는 연구들은 아니었기 때문에 근거 수

준 결정에 유의한 영향을 끼치지는 않았다. 반면, 상당수의 환자들을 포함하는 

후천성 면역결핍증(AIDS)에서의 급성결장게실염 연구에서 AIDS 환자군은 대조

군에 비해 더 젊어서 대상자 비교 영역에서 높은 비뚤림 위험을 보였고, 이 연구

가 포함된 메타분석 주제 즉, 수술적 중재의 필요성과 전반적인 사망률 분석의 근

거 수준을 한 단계 낮추게 되었다. 면역저하 환자에서의 응급수술 위험 증가 및 

이들 환자에서 응급 수술 후 사망률 증가, 계획 수술 후의 합병증(morbidity) 발

생 증가, 그리고 입원 기간의 증가에 대한 근거 수준은 ‘낮음’이었고, 그 외의 임상

결과에 대한 근거 수준은 ‘매우 낮음’이었다. 

게실염의 심각도 즉, 합병증 유무에 따른 응급 수술 및 재발 위험의 세부 분석

에서 각각 2건의 연구들이 포함되었는데, 전체 환자 수가 많지 않다는 점이 분석

의 한계였다. 

2. 이득과 위해

최근 여러 근거에 의하여, 합병증이 없는 게실염이 발생한 면역정상 환자에서는 

항생제 치료가 유의한 이점이 없다. 그러나, 면역저하 환자에서는 합병증이 없는 

게실염이어도 여전히 항생제 치료가 권장되며,12,13 내과 치료가 실패할 가능성이 

더 높기 때문에 외과 의사의 이른 개입이 권고되기도 한다.14 면역저하 환자에서 

면역정상 환자에 비해 급성결장게실염의 응급 수술 위험이 약 1.8배 높고 전체 

사망 위험은 3.7배 높으며, 응급 수술 후의 사망률도 면역저하 환자에서 유의하
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게 높기 때문에, 면역저하 환자에서 게실염 발생시 이러한 나쁜 임상결과의 가능

성을 고려하여 더욱 적극적인 내과 치료를 하는 것이 환자에게 이득이 될 것이다. 

금번 지침의 분석에서 면역저하 환자에게 합병증이 더 증가하지는 않았지만, 이

들 환자에서 면역체계의 손상으로 치유가 잘 되지 않거나 실제 진행에 비해 증상

과 징후가 경미할 수 있어 패혈증으로의 진행을 놓치는 경우가 있기 때문에, CT

를 시행하여 합병증 여부를 확인하거나, 항생제를 광범위 항생제로 충분한 기간

을 사용하는 등의 좀 더 세심하고 적극적인 치료를 하는 것이 필요하다.12 특히, 

합병증을 동반한 중증의 게실염이 발생하였을 경우, 면역저하 환자에서는 응급 

수술 및 재발의 확률이 더 높고, 재발시 여전히 심각한 합병증으로 발병할 가능

성이 증가하기 때문에 회복 후 수술적 절제에 대해서도 고려가 필요하다.13,15,16 다

만, 면역저하 환자가 전신 임상상태가 불량한 경우 수술 후 다양한 합병증이 발

생할 위험이 높기 때문에, 수술의 선택이 환자의 전체 생존율(overall survival 

rate)을 향상시킬 수 있는지는 아직 불분명하다.17 따라서, 환자의 임상 상태를 다

각도로 고려하지 않은 수술 선택이 오히려 위해가 될 수도 있다는 점을 잊지 않아

야 한다. 현재로서는 면역저하 환자가 중증 결장 게실염을 회복한 후 계획 수술을 

받을 것인지에 대해, 사례별로 환자의 전신 상태와 게실염 재발시 기저 질환에 끼

칠 영향 등 치료 선택의 득실을 고려하여 외과의와의 협진 하에 판단해야 한다.  

한편, 면역저하 환자에서 급성결장게실염이 발생하였을 때 적극적인 치료가 권

고되지만, 합병증이 없는 경미한 게실염인 경우 수술까지의 적극적인 치료가 필

요할 지에 대해서는 좀 더 신중한 접근이 필요하다. 이들 환자에서의 비수술적 내

과 치료가 면역정상군의 치료 결과와 비교했을 때 유의한 차이가 없었기 때문이

다.2.11 경미한 게실염이 있는 면역 저하 환자에서 계획 수술이 이득이 되지 않을 

것이라고 생각되는 또다른 잠재적인 이유는, 면역 저하 환자에서의 계획 수술 후 

주요 합병증 이환율이 면역정상인 환자에 비해 두 배 이상 높기 때문이다. 그러

나, 이 분석에 포함된 대부분의 연구들에서 질병의 중증도에 따른 계획 수술의 

치료 결과를 제시하지는 않았기 때문에 명확한 결론을 도출하기는 어렵다. 따라
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서, 면역저하 환자에서 합병증이 없는 경미한 게실염이 발생한 경우, 항생제를 포

함한 적극적인 내과 치료를 받고 합병증에 대한 면밀히 추적 관찰이 최선일 것으

로 판단된다.

3. 가치와 선호도

본 진료지침의 근거로 제시된 메타 분석에 포함된 거의 모든 연구가 대부분 좌

측 결장 게실염 환자들을 대상으로 했기 때문에, 면역 저하 환자에서 우측 결장 

게실염의 중증도 및 예후를 명확히 제시할 수 없었다. 따라서, 본 진료 지침을 우

측 결장 게실염 환자에게 적용함에 있어 주의가 필요하다. 대부분의 게실염은 서

구에서 좌측 결장에서 발생하지만, 아시아에서는 아직까지 상당수의 게실염이 

우측 결장에서 발생한다. 아시아에서 발생하는 급성결장게실염의 약 80%가 우

측 결장 게실염으로 보고되었다.18 그러나, 최근 아시아에서의 좌측 게실염의 발

생률은 점차 증가하고 있는 추세이다.19 우측 결장 게실염은 좌측 결장 게실염에 

비해 수술이 필요한 합병증의 발생 위험이 낮고 예후가 상대적으로 양호하다.20 

좌측 결장 게실염 환자에서와 같이 우측 결장 게실염이 발생한 면역저하 환자에

게 동일하게 적극적인 치료 계획이 필요한지의 문헌 근거는 아직까지 부족하지만, 

좌측 결장 게실염의 나쁜 예후 결과를 간접적인 근거로 하여 면밀한 주의를 기울

일 필요가 있다고 판단된다. 다만, 수술에 대해서는 수술 후의 합병증 등에 대한 

고려가 필요하므로, 좀 더 보수적인 접근으로 좌측 게실염에 좀 더 집중하여 권고

안을 도출하였다.  

4. 자원 및 비용

본 지침을 수행하기 위한 별도의 자원이 필요하지는 않으나, 면역저하 환자에서 

급성결장게실염 발생시 적극적인 치료를 위해 항생제, 필요한 경우 광범위 항생제 

치료 및 CT 검사의 추적 촬영 등 의료 비용이 증가할 수 있겠고, 중증 게실염의 

회복 후 재발 방지를 위한 계획 수술을 할 경우 상당한 의료비용과 수술 후 관리
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에 대한 부담이 추가된다. 그러나, 환자의 임상 경과와 예후를 고려한 의료비용 

효과 분석 연구는 아직까지 시행되지 않는 실정이다. 현재로서의 합리적인 제안

은, 면역저하 환자에서 합병증이 없는 경미한 게실염이 발생한 경우에는 항생제 

치료의 범위에서 면밀한 추적 관찰을 하고, 면역저하 환자에서 합병증이 있는 중

증의 게실염이 발생한 경우에는 광범위 항생제를 포함한 적극적인 내과 치료 및 

영상 추적 관찰을 하여 호전 후 환자의 임상 상태와 발생 위치, 기저 질병에의 영

향을 사례별 판단하여 계획 수술 시행을 결정하는 것이 적절하다고 판단된다.    

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

국내 급성결장게실염 환자들을 진료하는 임상 의사들을 대상으로 설문조사를 

시행하였을때, 응답자의 28.7%가 면역저하 환자에서 급성결장게실염의 예후가 

더 나쁘지 않다고 응답하였다.(부록 참조: 설문 2) 이는 본 진료지침의 권고문 내

용과 상당한 차이를 보인다. 

본 핵심질문에 대해 근거로 제시된 문헌들이 대부분 후향의 관찰 연구이었기 

때문에 근거의 수준이 낮고, 좌측 결장의 게실염 환자가 대부분을 차지하여 우측 

결장의 게실염 환자에게까지 폭넓게 적용하기에 한계가 있었다. 또한, 포함된 연

구들 간의 면역저하 환자의 정의가 동일하지 않고, 면역저하 상태가 폭넓게 포함

되었다. 이러한 점들이 강하게 권고하기 어렵게 작용하였다. 그러나, 이러한 한계

들에도 불구하고, 면역 저하 환자에서 급성결장게실염이 발생했을 때 더 주의깊

게 진료해야 한다는 중요한 지침에는 논란의 여지가 없다. 해외의 여러 가이드라

인에서도 면역저하 환자에서의 적극적인 치료를 권고하는 같은 기조의 지침을 제

안하고 있다는 점도 권고문 실행의 촉진 요인으로 작용할 수 있다.12,13,15,16 각종 

악성 종양과 자가면역질환의 증가 및 장기 이식 환자의 증가로 인해 치료 과정 중 

면역저하 상태에 놓이는 환자 수가 지속적으로 증가하고 있고, 국내 좌측 결장 
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게실염 환자의 발생율 역시 증가하고 있어 권고문의 진료 활용률은 향후 더욱 증

가할 것으로 판단된다.  

2. 극복방안

낮은 근거 수준의 극복을 위해 잘 디자인된 전향적 연구들이 수행되어야 하고, 

면역저하 환자에서의 급성결장게실염에 대한 적극적인 치료가 환자의 장기 예후

와 전체 생존율을 향상시킬 수 있을지 또한 비용 효과적일 지에 대해서도 연구가 

필요하다. 면역저하 환자의 수가 증가하는 때에 급성 게실염 치료가 더 적극적이

어야 하고 면밀한 관리가 필요함에 대해서는 교육 홍보가 더 필요하다. 
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 2월 13일

Pubmed

No. Search Query Results

#1
(((Immunocompromised*[Text Word]) OR(immunosuppressed*[Text Wrd])) 

OR(immunodeficien*[Text Word])) OR("Immunocompromised Host"[Mesh])
287,123

#2
("diverticulitis, colonic"[MeSH Terms]) OR((colonic diverticulitis[Text Word]) 

OR(diverticulitis*[Text Word]))
9,439

#3

((((Immunocompromised*[Text Word]) OR(immunosuppressed*[Text Word])) 

OR(immunodeficien*[Text Word])) OR("Immunocompromised Host"[Mesh])) 

AND(("diverticulitis, colonic"[MeSH Terms]) OR((colonic diverticulitis[Text Word]) 

OR(diverticulitis*[Text Word])))

91

EMBASE

No. Search Query Results

#1
immunocompromised* OR immunosuppressed* OR immunodeficien* OR 

'immunocompromised patient'/exp
635,061

#2
colonic diverticulitis'/exp OR 'colonic diverticulitis' OR(colonic AND('diverticulitis'/exp 

OR diverticulitis)) OR diverticulitis* OR 'colon diverticulosis'/exp
19,152

#3 #1 AND #2 294

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1
(Immunocompromised* OR immunosuppressed* OR immunodeficien*) OR 

MeSH descriptor: [Immunocompromised Host] 
17,254

#2 (colonic diverticulitis OR diverticulitis*) OR MeSH descriptor: [Diverticulitis, Colonic] 591

#3 #1 AND #2 6
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2) PRISMA flowchart

● Records from existing guidelines(n=0) 
● Records identified through database searching(n=394)

  - Medline(91), - EMBASE(294), - Cochrane(6), - KoreaMed(0)
● Hand searching(3)

Records after duplicates removed

(n=314)

Studies included in quantitative 

synthesis(meta-analysis)

(n=10)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=36)

Records excluded according to selection 

criteria(n=26)

- Supplementary abstract without full 

text(n=7)

- Disease diagnostic definitions that are 

outdated or inadequate(n=2)

- Out of scope(n=1)

- Review(n=4)

- Not focusing on PICO(n=7)

- Duplicate publication(n=4)

- Other language(n=1)

Records screened

(n=314)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=278)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가(RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 
studies Study design Risk of 

bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 
considerations immunocompetent immunocompromised Relative 

(95% CI)
Absolute 
(95% CI)

overall need for surgery(emergency or elective) in immunocompromised patients with acute diverticulitis
5 observational 

studies
seriousa not serious not serious not serious none 466/2615(17.8%) 236938/1161594(20.4%) RR 1.26 

(0.81 to 
1.96)

53 more 
per 1,000 
(from 39 
fewer to 

196 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

CRITICAL

emergency sugery in immunocompromised patients with acute diverticulitis

3 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 69/201(34.3%) 249/1111(22.4%) RR 1.76 
(1.31 to 
2.38)

170 more 
per 1,000 
(from 69 
more to 

309 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

CRITICAL

complications in immunocompromised patients with acute diverticulitis

4 observational 
studies

not 
serious

seriousb not serious seriousc none 124/240(51.7%) 523/1203(43.5%) RR 1.24 
(0.95 to 
1.63)

104 more 
per 1,000 
(from 22 
fewer to 

274 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

overall mortality(whether surgery or non-surgery)

9 observational 
studies

seriousa not serious not serious not serious none 251/5319(4.7%) 29382/1940988(1.5%) RR 3.65 
(1.73 to 
7.69)

40 more 
per 1,000 
(from 11 
more to 

101 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

CRITICAL

mortality after emergency operation in immunocompromised patients with acute diverticulitis

6 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 202/1552(13.0%) 17317/352920(4.9%) RR 3.04 
(1.70 to 
5.45)

100 more 
per 1,000 
(from 34 
more to 

218 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

CRITICAL

mortality after elective operation in immunocompromised patients with acute diverticulitis

5 observational 
studies

not 
serious

seriousb not serious not serious none 19/1242(1.5%) 147/23010(0.6%) RR 2.02 
(0.03 to 
118.95)

7 more 
per 1,000 

(from 6 
fewer to 

754 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

CRITICAL

major morbidity after elective operation in immunocompromised patients with acute diverticulitis

4 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 206/773(26.6%) 2716/22171(12.3%) RR 2.07 
(1.83 to 
2.34)

131 more 
per 1,000 
(from 102 
more to 

164 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

CRITICAL

recurrence of the disease in immunocompromised patients after the first episode of acute diverticulitis

3 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 36/166(21.7%) 183/776(23.6%) RR 0.96 
(0.70 to 
1.33)

9 fewer 
per 1,000 
(from 71 
fewer to 
78 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

CRITICAL

length of hospital stay in immunocompromised patients with acute diverticulitis

6 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 779 4321 - MD 6.12 
higher 
(2.04 
higher 
to 10.2 
higher)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

emergency op with failed medical treatment in immunocompromised patients with acute mild diverticulitis

2 observational 
studies

not 
serious

seriousb not serious seriousc none 8/99(8.1%) 40/535(7.5%) OR 1.13 
(0.51 to 
2.50)

9 more 
per 1,000 
(from 35 
fewer to 
93 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

emergency op with failed medical treatment in immunocompromised patients with acute severe diverticulitis

2 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious seriousc none 48/87(55.2%) 143/364(39.3%) OR 1.77 
(1.10 to 
2.84)

141 more 
per 1,000 
(from 23 
more to 

255 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

CRITICAL

recurrence of the disease in immunocompromised patients with acute mild diverticulitis

2 observational 
studies

not 
serious

seriousb not serious seriousc none 15/94(16.0%) 126/480(26.3%) OR 0.50 
(0.27 to 
0.91)

111 fewer 
per 1,000 
(from 175 
fewer to 

18 fewer)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT
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메타분석

1) Forest plot of (A) overall need for surgery and (B) emergency 

surgery in immunocompromised patients versus immunocompetent 

patients with acute colonic diverticulitis using a random-effects model. 

2) Forest plot of complicated disease of acute colonic diverticulitis 

in immunocompromised patients versus immunocompetent patients 

using a random-effects model. 

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 
studies Study design Risk of 

bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 
considerations immunocompetent immunocompromised Relative 

(95% CI)
Absolute 
(95% CI)

recurrence of the disease in immunocompromised patients with acute severe diverticulitis

2 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious seriousc none 13/29(44.8%) 40/182(22.0%) OR 3.67 
(1.58 to 
8.50)

289 more 
per 1,000 
(from 88 
more to 

486 more)

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

CI: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio; RR: risk ratio

Explanations

a. The patients with HIV infection were younger and more likely to be male and nonwhite(P < 0.001 for all).

b. inconsistent data

c. small samples in immunocompromised group and wide confidence intervals
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3) Forest plot of (A) overall mortality and (B) postoperative mortality 

in immunocompromised patients with diverticulitis versus 

immunocompetent patients.
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4) Forest plot of length of hospital stay in immunocompromised 

patients with diverticulitis versus immunocompetent patients 

using a random-effects model. 

5) Forest plot of recurrence rate in immunocompromised patients 

with diverticulitis versus immunocompetent patients using a 

fixed-effects model. 

6) Forest plot of major morbidity after elective surgery for diverticulitis in 

immunocompromised patients versus immunocompetent patients 

using a fixed-effects model. 
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7) Forest plot of emergency surgery following failure of medical 

treatment according to the disease severity in immunocompromised 

patients with diverticulitis versus immunocompetent patients using 

a fixed-effects model.

8) Forest plot of recurrence rate according to the disease severity in 

immunocompromised patients with diverticulitis versus immunocompetent 

patients using a fixed-effects model.
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핵심질문 3.

급성결장게실염 환자(P)에서 CT(또는 US) 검사가(I) 다른 검사법보다(C) 진단(O)을 

위해 권고되는 검사법인가?

권고문 3.1 	 급성결장게실염 의심 환자에서 복부 CT 검사의 진단정확성이 높으므로 복부 

CT 검사를 시행할 것을 권고한다. 

권고등급: 강하게 권고함(strong recommendation)

근거수준: 중등도(moderate)

권고문 3.1.1. 급성결장게실염 환자에서 합병증 동반여부의 진단에 복부 CT 검사의 

진단정확성이 높으므로 복부 CT검사를 권고한다.

권고등급: 강하게 권고함(strong recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)

권고문 3.1.2. 급성결장게실염 환자에서 저선량 복부 CT의 진단정확성은 일반 선량 복부 

CT의 진단정확성과 비교하여 유의한 차이를 보이지 않으므로 필요한 경우, 저선량 복부 

CT 검사를 시행할 수 있다. 다만, 게실염 합병증 동반여부의 진단에는 제약이 있을 수 있다. 

권고등급: 조건부 권고함(conditional recommendation)

근거수준: 낮음(low)

권고문 3.2 	 급성결장게실염 환자에서 숙련된 검사자에 의해 시행된 복부 US 검사의 

진단정확성은 복부 CT 검사의 진단정확성에 비해 유의한 차이를 보이지 않으므로 제한적 

상황에서는 복부 US 검사를 우선 시행해 볼 수 있다. 

권고등급: 조건부 권고함(conditional recommendation)  

근거수준: 중등도(moderate)

권고문 3.2.1. 복부 CT의 사용이 제한적인 상황에서는 급성결장게실염의 합병증 동반 

여부 진단을 위해, 숙련된 검사자가 시행하는 복부 US 검사를 먼저 고려할 수 있다. 

권고등급: 조건부 권고함(conditional recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)
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근거요약(evidence review)

총 17개 논문이 위 질문에 해당되었고 이들 중, 후향적 연구가 5개,1-5 전향적 

연구가 12개였다.6-17 총10개의 논문에서 CT의 진단정확성을 제시하였고5-9,11-14,16 

9개의 논문에서 US의 진단정확성을 제시하였는데1-3,9,10,13-15,17 STATA 프로그램

(version 14.2, StataCorp LP, College Station, TX, USA)을 이용한 메타분

석 결과, CT의 진단정확성은 민감도 96%(95% 신뢰구간 91-98), 특이도 

98%(95% 신뢰구간 88-100)로 높은 수준이었고 US의 진단정확성 또한 민감도 

85%(0.78-0.90), 특이도 98%(0.94-1.00)로 CT에 비해서 민감도는 조금 떨어지

나 좋은 진단정확성을 보였다. 

이들 중 3개의 전향적 연구논문에서 영상검사를 시행하지 않고 임상적 판단으

로 진단한 경우와 CT 또는 US를 시행한 경우의 진단정확성을 비교했는데,5,11,12 

3개의 논문 모두에서 임상적 진단이 현저하게 낮은 진단정확성을 보였고(민감도 

68~85%, 특이도 55-98%) 통합민감도 78%(65-87), 통합특이도 83%(45-96)로 

CT나 US의 진단정확성에 비해 낮았다. 따라서, 임상적 진단보다는 CT 또는 US

의 영상검사를 시행하는 것이 권고된다. 

CT와 US의 진단정확성을 직접 비교한 전향적 논문이 3개 있었는데 1개의 논

문에서는 급성 복증 환자에서 급성 충수돌기염과 급성결장게실염의 감별에 CT

의 민감도가 US보다 높았다고 했고14 나머지 2개의 연구에서는 CT와 US가 대등

한 진단정확성을 보인다고 하였다.9,13 따라서, 급성결장게실염 환자에서 진단을 

위한 영상검사로 CT를 우선적으로 시행하는 것이 권고되며 복부 CT의 사용이 

제한적인 상황에서는 복부 US로 대체하여 시행할 수 있겠다. 

3개의 논문에서는 일반 선량의 CT 검사를 참고표준(reference standard)으

로 해서 방사선 조사량을 줄인 저선량 비조영11,12 또는 저선량 조영증강(5) CT의 

진단정확성을 연구했는데, 저선량 CT의 기준은 3개 논문에서 모두 달랐으나 통

합 민감도 96%(83-99) 통합 특이도 99%(75-100)로 좋은 진단정확성을 보고하
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였다.5,11,12 이들 중, Thorisson 등의 연구에서는 급성결장게실염 진단에는 일반 

선량 CT와 거의 동등한 진단정확성을 보였으나(민감도 99.1, 특이도 100) 천공

이나 농양 등의 합병증 진단에는 민감도가 현저하게 떨어져(천공: 민감도 61%, 

특이도 99%, 농양: 민감도 38%, 특이도 99%) 합병증이 있는 게실염의 진단에는 

저선량 CT가 추천되지 않는다고 하였다.12 

합병증이 있는 급성결장게실염의 진단에 대해서는 대체로 복부 CT가 복부 US

보다 우월하다는 보고가 많았다.3,4,16 Werner 등의 연구에서는 복부 CT의 진단

정확성이 게실염에 동반된 천공(민감도 100% 특이도 91%)과 농양(민감도 100% 

특이도 97%)의 진단에도 우수함을 보였고16 Hollerweger 등의 연구와 Nielsen 

등의 연구에서는 합병증이 없는 게실염의 진단에는 복부 US가 우수하지만 합병

증이 있는 게실염의 진단에는 복부 US보다는 복부 CT가 추천된다고 하였다.3,4 

반면, 최근의 한 전향적 연구에서는 복부 CT를 참고표준으로 하여 합병증이 있

는 게실염의 복부 US 진단정확성을 분석하였는데 민감도 84% 특이도 95.7%로 

우수한 진단정확성을 보여 복부 US 또한 게실염의 합병증 유무를 가리는데 복부 

CT를 대체할 수 있는 유용한 검사라 하였다.10 이 연구는 전향적 연구로 240명의 

비교적 많은 수의 환자군을 대상으로 얻은 결과로 복부 US 검사 또한 합병증 동

반여부 진단에 유용한 대체검사로 볼 수 있는 근거가 될 수는 있겠으나, 심한 합

병증을 동반한 환자의 수가 적고 합병증 유무를 판단하는데에 그치는 한계가 있

었다. 따라서, 복부 US가 합병증이 동반된 게실염 진단에서 복부 CT를 온전히 

대체할 수 있는 검사로 제시되기에는 근거가 약하다고 판단된다. 

종합하면, 복부 CT는 합병증이 있는 경우와 없는 경우 모두에서 우수한 진단

정확성을 보이고 다른 급성 복증을 일으키는 질환의 감별에도 유용하여 일차 진

단검사로 권고된다. 복부 US는 합병증이 없는 급성결장게실염의 진단에서 복부 

CT의 진단정확성과 비교하여 유의한 차이를 보이지 않으므로 복부 CT가 시행되

기 어려운 제한된 상황에서 우선 고려해볼 수 있는 검사로 판단된다. 합병증이 있

는 급성결장게실염의 진단에는 상반된 혹은 제한된 결과들이 있어 향후 연구가 더 
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필요하나, 복부 CT 검사가 제한된 상황에서는 게실염 합병증 동반유무 진단을 위

해, 숙련된 검사자가 시행하는 복부 US를 유용한 검사로 권고할 수 있겠다.

급성결장게실염의 위치에 따른 분류를 해 보면, 우측 게실염을 다룬 논문이 

3개였고 2개는 한국, 1개는 대만에서 쓴 논문들로 모두 아시아에서 나온 논문이

었다. 이들에서 2개는 복부 US, 1개는 복부 CT의 진단정확성을 분석했는데 US

의 민감도 81.1~91.3%, 특이도 99.6~99.6%로 복부 CT(민감도 90 특이도 93) 

와 비슷한 진단정확성을 보였다. 좌측 게실염을 다룬 논문은 8개, 나머지 6개는 

위치 구분이 없이 전체 게실염을 다룬 논문들로 모두 유럽 또는 미국에서 나온 

논문들이었다. 좌측 게실염을 다룬 논문들에서 복부 CT의 진단정확성은 대체로 

우수하나(민감도 92~99.1 특이도 98~100) 복부 US의 진단정확성은 떨어지는 

경향을 보였다.(민감도 68.3~84.6, 특이도 80.2~95.7) 

요약하면 우측 게실염의 진단에 복부 US와 CT가 거의 비슷하게 우수한 진단

정확성을 보였고 좌측 게실염의 경우 복부 CT의 진단정확성은 우측과 비슷하게 

높지만 복부 US의 진단정확성이 우측과 비교하여 떨어지는 경향을 보여 게실염

의 위치에 따라 복부 US검사의 진단정확성이 영향을 받는 것일 수도 있겠다. 그

러나 위치별로 복부 CT와 US를 직접 비교한 연구는 없어 아직 근거가 부족하며 

향후 연구가 더 필요하겠다. 

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려사항

1. 근거수준

총 10개 논문 3,353명의 환자를 분석한 연구들에 대해 복부 CT 진단정확성의 

근거수준을 평가하였다. 1개 연구는 후향적, 9개는 전향적 코호트 관찰 연구였고 

무작위 배정연구(randomized controlled trial)은 없었다. 문헌 질 평가 결과, 

10개 논문 중 6개가 고위험,6-9,13,16 2개가 불확실한 위험이5,11 있어 비뚤림 위험성

(risk of bias)이 ‘심각’수준이었고 비일관성, 비직접성, 비정밀성, 출판 비뚤림 등
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에서는 심각도에 해당하는 것이 없어 종합 근거수준이 중등도(moderate)로 평

가되었다. 

저선량 복부 CT의 진단정확성에 대한 근거수준은 3개 논문 313명환자를 분석

한 연구들에 대해 GRADE 근거수준을 평가했는데 논문의 개수가 적어서 narrative 

review 형식으로 기술하였다. 3개 논문 모두 코호트 관찰 연구로 QUADAS 질 

평가에서 2개는 불확실 위험5,11, 1개는 낮은 위험12으로 비뚤림 위험성이 하향 조

정되지 않았고 다른 항목들도 심각도에 해당하는 것이 없어 종합 근거수준은 낮

음(low)로 평가되었다.

합병증이 있는 급성결장게실염의 진단에 대한 복부 CT 진단정확성은 총 269명

의 환자를 대상으로 한 2개의 전향적 관찰 연구에서만 제시되어 narrative 

review 형식으로 근거수준을 평가하였다.12,16 QUADAS 질 평가에서 1개 연구가 

고위험이었고16 2개 연구사이에 민감도의 편차가 크며(61-100) 전체 환자수가 

300명 미만으로 비정밀성(imprecision)에서 심각수준이 되어 종합 근거수준은 

매우 낮음(very low)이었다.  Thorisson 등의 연구는 저선량 복부 CT로 분석한 

진단정확성으로 저선량 복부 CT와 일반 선량 복부 CT의 결과가 섞여 더욱 민감

도의 차이가 크게 나타난 것으로 보인다.

복부 US 진단정확성은 9개 논문 3,353명의 환자들을 대상으로 분석되었고 후

향적 연구가 3개, 전향적 연구가 6개였다. 문헌 질평가에서 9개 중 7개 논문이 고

위험으로1-3,9,13,15,17 비뚤림 위험성이 심각수준으로 내려가 종합 근거수준은 CT

와 같은 중등도로 평가되었다. 

합병증이 있는 급성결장게실염의 진단에 대한 복부 US 진단정확성은 총 3개의 

논문에서 언급이 있으나3,4,10 정확히 합병증이 있는 게실염의 US 진단정확성 수치

가 민감도/특이도로 모두 나와있는 것은 Ripolles 등의 연구 1개였고 Nielsen 등

의 연구에서는 민감도만 제시되어 있어 이들 363명의 환자를 대상으로 한 2개 관

찰 연구에서 근거수준을 narrative review 형식으로 평가하였다.10 QUADAS 질 

평가에서 Nielsen 등의 연구가 고위험이었고 두 연구사이에 민감도의 차이가 크
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고(21% vs. 84%) 서로 상반된 결론을 내고 있어 근거수준은 매우 낮음으로 평가

되었다. 

게실염 진단에 대한 연구는 복부 CT와 US 모두 90년대, 2000년대 초의 오래

된 연구들이 섞여 있었고 이들의 문헌 질 평가에서 환자 배제기준이나 연속적 환

자모집 여부가 명시되지 않은 경우, 검사 해석 시 참고표준에 대한 눈가림이 안된 

경우, 평가검사와 참고표준사이에 시간간격이 명시되지 않았거나 부적절한 경우, 

모든 환자들에서 동일한 참고표준을 적용하지 않거나 모든 모집환자를 분석하지 

않은 경우 등에서 고위험으로 분류되어 ‘심각’수준의 편향 위험성이 있다고 판단

되었다. 그러나 전향적 연구의 비중이 크고 많은 환자군을 대상으로 나온 결과이

므로 추가 연구의 필요성은 적어 보인다. 

합병증이 있는 게실염 진단에 대한 복부 US의 진단정확성은 근거 논문이 2개

뿐으로 민감도의 차이가 크고 상반된 결론을 내고 있어 향후 근거가 될 만한 연

구들이 추가로 필요하겠다. 

2. 이득과 위해

급성결장게실염의 진단에 임상적 진단과 여러 진단 기법의 진단정확성을 비교

한 메타분석 연구에 따르면, 복부 CT와 US가 가장 우수한 진단정확성을 보였고 

이 중에서도 복부 CT의 특이도가 복부 US보다 조금 더 높았다.18 복부 CT는 급

성 복통을 호소하는 환자들에서 접근성이 좋고 빠른 검사가 가능하며 여러 다른 

복통을 일으킬 만한 질환들을 함께 확인하고 감별할 수 있어 흔히 사용된다. 복

부 US와 CT의 게실염 진단정확성을 비교한 메타분석 연구에서도, US의 진단정

확성이 민감도 92%(95% 신뢰구간 80-97) 특이도 90%(82-95)였고 CT의 진단

정확성이 민감도 94%(87-97) 특이도 99%(90-100)로 통계적으로 큰 차이가 없

어 두 가지 검사 모두 게실염 진단을 위한 일차검사로 추천하였으나 다른 질환의 

감별에는 복부 CT가 조금 더 우수하다고 하였다.19 그러나 복부 CT의 경우, 방사

선 조사나 조영제 사용에 따른 위험성이 있어 소아, 임산부, 신질환 환자 등 특수



II. 핵심질문별 권고문

대한장연구학회 71

상황에서는 사용이 제한되기도 한다. 본 연구에 포함된 3개의 논문에서는 저선

량 복부 CT의 진단정확성이 일반 선량 복부 CT와 거의 비슷하다고 보고하였는

데 그 중 하나인 Walter 등의 연구에서는 50% 선량으로도 대등한 진단정확성을 

유지할 수 있다 하였다. 이러한 특수상황에서는 저선량 복부 CT로 프로토콜을 

변경해서 시행하는 것이 대안이 될 수 있겠다. 

복부 US 또한 급성결장게실염 환자들에서 쉽고 빠르게 검사가 가능하며 기계

의 부피가 상대적으로 작아 거동이 불편한 환자, 중환자 등의 경우, 장소를 이동

하여 검사를 시행할 수 있고, 기기로 압통 부위를 확인할 수 있다는 장점이 있다. 

유럽에서 시행한 한 연구에서 급성 복증 환자를 진단하는 데 있어 복부 US 검사

를 먼저 시행하고 그 결과가 진단에 불충분한 경우에 한해 복부 CT를 시행했더

니 민감도가 가장 높았고 방사선 조사 또한 줄일 수 있다고 보고하였다.20 그러나 

US를 일차 검사로 사용하는 것은 임상의사 개개인별로, 지역별로 차이가 있는데 

영국과 미국에서 대장 전문 외과의를 대상으로 게실염 진단에 쓰는 일차검사를 

조사한 결과에 따르면, 영국 외과의는 1/3에서 복부 US를 일차검사로 선택한 반

면 미국 외과의는 7%에서만이 복부 US를 일차검사로 선택하였다.21,22 이는 비만

인구가 많은 미국에서는 US 검사가 제한된다는 점이 작용한 것으로 보인다. 이와 

같이, US 검사는 초음파를 받는 환자의 비만도나 음창(sonic window)에 영향

을 받고 초음파를 시행하는 검사자의 경험과 숙련도에 따라 진단정확성이 달라

질 수 있는 등의 제약이 있다.  

3. 가치와 선호도

앞서 기술한 바와 같이, 복부 CT는 급성결장게실염의 진단 뿐 아니라 급성 복

증을 유발하는 다른 질환 감별, 합병증 동반여부에도 좋은 진단정확성을 보이며 

접근이 쉽고 빠른 검사가 가능하여 임상의사들이 선호하고 널리 쓰이는 검사이

다. 복부 US는 근거문헌들의 분석에 따르면 복부 CT와 비교시 통계적으로 유의

한 차이가 없는 진단정확성을 보이나, 검사자의 숙련도와 검사를 받는 환자의 몸 
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크기(body habitus), 음창(sonic window)의 질, 게실염의 위치(우측/좌측 또

는 골반 안쪽 깊은 곳)나 합병증 동반여부에 따라서도 진단정확성에 편차가 있어 

진료 상황에 따라 선호도에 차이가 생긴다. 최근 대한장연구학회에서 임상의사

들을 대상으로 실시한 설문조사에 따르면, 문항에 답변한 총 195명의 응답자 중 

93.9%에서 가장 선호하는 게실염 진단 검사가 복부 CT라고 응답하였고 복부 

US는 3.1%에 그쳤다. 또한, 복수의 응답을 허용하였을 때에도, 임상 진료현장에

서 급성결장게실염이 의심되는 환자가 있을 경우 95.7%에서 복부 CT 검사를 시

행할 것으로 답하였고 혈액검사가 61% 그리고 복부 US검사 7.5% 순이었다.(부록 

참조: 설문 2) 따라서, 현재 우리나라 임상의사들은 급성 게실염의 진단에 CT를 

가장 선호하며 보편적으로 우선 시행하고 있으며, 복부 US에 대해서는 낮은 선

호도를 보이는데 이는 검사자의 숙련도와 경험에 많이 좌우되며 검사의 범위가 

제한적이기 때문인 것으로 생각된다. 따라서 복부 CT를 시행하기 어려운 제한적 

상황에서 숙련된 검사자가 시행하는 경우에 복부 US 검사를 우선 권하는 것으

로 권고문이 도출되었다.

4. 자원 및 비용

우리나라에서는 현재 복부 CT와 US가 급여화 상태로 7-8만원의 비용으로 검사

가 가능하다. 복부 CT 또는 US 검사를 시행하여 급성 복증 환자에서 게실염과 다

른 질환과의 감별, 합병증 유무 판단 및 그에 따른 적절한 치료방향 결정이 가능하

게 되므로 검사 비용에 비하여 얻는 이득이 훨씬 클 것으로 판단된다.

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

복부 CT 검사는 합병증 여부와 관계없이 급성결장게실염의 진단에 가장 보편

적으로 이용되는 검사법으로 일본, 유럽, 북미 등의 해외 진료지침에서도 급성결
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장게실염의 진단에 복부 CT를 추천하고 있다.23-26 또한, 소아, 임산부 등 방사선 

조사가 제한되는 상황이나 신 기능 저하, 조영제 알레르기가 있는 환자들에서 복

부 CT 검사가 어려울 수 있는데 저선량 비조영 CT도 대안으로 쓰일 수 있음을 명

시하여 본 권고문에 따라 CT 검사의 적응증을 넓힐 수 있겠다.  

또한, 상기의 복부 CT 검사가 제한되는 상황에서 복부 US도 대체 검사로 이용

할 수 있으며 이는 앞선 다른 진료 지침들에서의 권고와도 일치한다. 다만, US 검

사는 검사자가 직접 시간과 노력을 들여야 한다는 점, 주관적인 판단에 의존하므

로 검사자의 경험과 숙련도가 매우 중요하다는 점, 검사를 받는 환자의 몸 크기, 

게실염의 위치(깊은 골반강 내부, 우측 혹은 좌측)나 합병증 동반여부에 따라서 

진단정확성에 차이가 나타난다는 점 등에서 제약이 있다. 반면, 검사자가 보고자 

하는 부위를 지정해서 자세한 검사가 가능하므로 훈련된 검사자가 시행한다면 

CT보다 얻는 정보가 더 많을 수도 있다. 현재 국내 임상 진료의들은 보편적으로 

급성결장게실염의 진단에 CT를 선호하며, 이에 비해 US 검사에 대한 신뢰는 낮

은 편이다. 따라서, 제한된 임상 상황에서의 US 검사 처방 유도가 쉽지는 않을 것

으로 예측된다. 

2. 극복방안

급성결장게실염의 일반적인 우선 진단 검사법으로 복부 CT가 권고되어야 한다

는 점에는 이견이 없다. 다만, 소아, 임산부, 거동 혹은 이동이 불편한 환자, 콩팥 

기능이 저하된 환자 등 복부 CT 검사가 부작용을 발생할 우려가 있거나 상황이 

제한된 환자의 경우, 급성결장게실염이 의심되는 환자들에서 우선 복부 US 검사

를 시행하고 진단이 명확하지 않아 추가 검사가 필요한 경우 임상 상황의 변화에 

따라 복부 CT를 추가로 고려하는 단계적 접근법(step-up approach)을 조심스

럽게 제시해 볼 수 있겠다. 복부 US 검사의 경우에는 검사자에 따라 주관적으로 

영상을 찍고 판독을 하게 되므로 평가할 항목을 정하고 표준화된 검사법과 판독

문을 만들어 쓰는 것이 권고되기도 한다. 여러 연구 결과들에서 복부 US의 진단
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정확도가 우수함에도 불구하고 국내 임상의사들의 선호도가 낮은 점은 게실염 

진단에서의 복부 US 진단정확도 및 유용성에 대한 교육과 홍보로 극복할 수 있

을 것으로 생각된다. 복부 CT와 US 검사 모두 합병증이 있는 게실염의 진단정확

성이나 좌우 위치에 따른 진단정확성 차이에 대한 자료가 부족하여 추가 연구가 

필요하겠다.
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 1월 17일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh] 218,628 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW] 1,471,937 

#3 #1 OR #2 1,471,937 

#4 "Diverticulosis, Colonic"[Mesh]   4,344 

#5
Colon*[TW] AND(Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] 

AND inflamm*[TW]))
  6,339 

#6 #4 OR #5   6,758 

#7 #3 AND #6  2,121 

#8 "Tomography, X-Ray Computed"[Mesh] 469,183 

#9

CT[TI] OR "computed tomography"[TW] OR "computed tomographic scan"[TW] OR 

"computer assisted tomography"[TW] OR "computerised axial tomography"[TW] 

OR "computerised tomography"[TW] OR "computerized axial tomography"[TW] OR 

"computerized tomography"[TW]

626,262 

#10 "Ultrasonography"[Mesh] 468,065 

#11
ultrasonog*[TW] OR ultrasound*[TW] OR Ultrasonic*[TW] OR US[TW] OR 

echograp*[TW] OR Echotomograp*[TW]
993,624 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 1,688,982 

#13
Diagnosis/Broad[filter] OR "Diagnosis, Differential"[Mesh] OR "Diagnostic 

Imaging"[Mesh:NoEXP] OR "Radiography"[Mesh:Noxep]
6,595,507 

#14 "Predictive Value of Tests"[Mesh] OR "Sensitivity and Specificity"[Mesh] 627,845 

#15
Diagnosis[TW] OR Diagnoses[TW] OR "predictive value*"[TW] OR "detection 

rate*"[TW] OR Sensitivit*[TW] OR Specificit*[TW]
5,551,098 

#16 Diagnostic*[TW] AND(Accurac*[TW] OR performance*[TW] OR Validit*[TW]) 238,650 

#17 "Classification"[Mesh] OR Classification*[TW] 1,054,840 

#18 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 7,988,917 

#19 #7 AND #12 AND #18  599 

#20 #19 NOT(animals[Mesh:noexp] NOT(animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh]))   599 

#21 #20 AND("1950/01/01"[PDAT]:"2021/12/31"[PDAT])   599 
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#22

#21 NOT("Review"[ptyp] OR "Systematic Review"[ptyp] OR "Meta-Analysis"[ptyp] 

OR Review*[TI] OR Meta-Analys*[TI] OR "Systematic Literature*"[TI] OR 

Autobiography[ptyp] OR Bibliography[ptyp] OR Biography[ptyp] OR pubmed 

books[filter] OR Comment[ptyp] OR Dataset[ptyp] OR Dictionary[ptyp] OR 

Editorial[ptyp] OR Electronic Supplementary Materials[ptyp] OR Interview[ptyp] 

OR Legislation[ptyp] OR News[ptyp] OR Newspaper Article[ptyp] OR Retracted 

Publication[sb] OR Retraction of Publication[sb] OR Technical Report[ptyp] OR 

Letter[ptyp] OR "Case Reports" [Ptyp] OR case-reprot*[TW]) 

  337 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp 106,810 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,961,258 

#3 #1 OR #2 1,984,330 

#4 'colon diverticulosis'/exp   8,243 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
 2,476 

#6 #4 OR #5  9,282 

#7 #3 AND #6  2,279 

#8 'x-ray computed tomography'/exp OR "CT":ti 210,841 

#9 (comput* NEAR/6 tomograp*):ab,ti,kw 448,995 

#10 'echography'/exp 928,289 

#11
(ultrasonog* OR ultrasound* OR Ultrasonic* OR US OR echograp* OR 

Echotomograp*):ab,ti,kw
1,255,096 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 2,333,245 

#13 'diagnosis'/de OR 'differential diagnosis'/exp OR 'diagnostic imaging'/de 1,972,104 

#14 'diagnostic accuracy'/exp OR 'predictive value'/exp OR 'sensitivity and specificity'/de 731,045 

#15
(diagnosis OR diagnoses OR 'predictive value*' OR 'detection rate*' OR Sensitivit* OR 

Specificit*):ab,ti,kw
4,026,609 

#16 (Diagnostic* NEAR/6(Accurac* OR performance* OR Validit*)):ab,ti,kw 116,482 

#17 'classification'/exp OR classification*:ab,ti,kw 2,559,709 

#18 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 7,308,025 

#19 #7 AND #12 AND #18  504 

#20 #19 NOT('animal'/de NOT('animal'/de AND 'human'/exp))   504 

#21 #20 AND [<1966-2021]/py   504 
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#22

#21 NOT([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review'/exp 

OR 'systematic review(topic)'/exp OR [conference abstract]/lim OR [conference 

paper]/lim OR [conference review]/lim OR [data papers]/lim OR [editorial]/lim OR 

[erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

   280 

#23 #22 AND([article]/lim OR [article in press]/lim)   279 

Cochrane Library Trials

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"]  9,731 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 158,070 

#3 #1 OR #2 158,070 

#4 [mh "Diverticulosis, Colonic"]  104 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
  162 

#6 #4 OR #5    180 

#7 #3 AND #6  78 

#8 [mh "Tomography, X-Ray Computed"] OR CT:ti   9,527 

#9 (comput* NEAR/6 tomograp*):ab,ti,kw   22,764 

#10 [mh "Ultrasonography"] 14,486 

#11
(ultrasonog* OR ultrasound* OR Ultrasonic* OR US OR echograp* OR 

Echotomograp*):ab,ti,kw
 80,481 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 107,571 

#13 [mh "Diagnosis"] OR [mh "Diagnosis, Differential"] OR [mh ^"Diagnostic Imaging"] 352,901 

#14 [mh "Predictive Value of Tests"] or [mh "Sensitivity and Specificity"]  16,053 

#15
(diagnosis OR diagnoses OR 'predictive value*' OR 'detection rate*' OR Sensitivit* OR 

Specificit*):ab,ti,kw
226,013 

#16 (Diagnostic* NEAR/6(Accurac* OR performance* OR Validit*)):ab,ti,kw   8,869 

#17 [mh "Classification"] OR Classification*:ab,ti,kw    48,842 

#18 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 532,298 

#19 #7 AND #12 AND #18    21 

#20 #19 in Trials(Published); 1950-2021      20 
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KoreaMed

No. Search Query Results

#1 (colon diverticulitis) AND(CT OR computed tomography) 35

#2 (colon diverticulitis) AND(US OR ultrasound OR ultrasonography) 16

#3 #1 OR #2 47

2) PRISMA flowchart
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Records after duplicates removed

(n=241)

Records excluded for titles and abstract(n=463)

- Case reports/series(n=78)

- Reviews(n=74)

- Out of field(not diverticulitis)(n=44)

- Not in the interest(n=250)

- Overlapping study population(n=5)

- Not in English(n=12)

Articles excluded

- insufficient information to generate 2x2 table(n=4)

Records screened

(n=482)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=19)

Articles included in this guideline 

(n=17)

Records identified through database searching

Medline(337), Embase(279), Cochrane(20), KoreaMed(47) 

from Jan 1950-Dec 2021

Total n=723

Articles included

- Articles from reference search(n=2)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가(QUADAS 2)
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근거요약표(GRADE tables)

Question: Should CT be used to diagnose acute colon diverticulitis in adults?

Sensitivity 0.96 (95% CI: 0.91 to 0.98) Prevalences 11.5% 2.3% 15%
Specificity 0.98 (95% CI: 0.88 to 1.00)

Outcome

№ of 
studies 
(№ of 

patients)

Study 
design

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 100 patients tested
Test 

accuracy 
CoE

Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision Publication 

bias

pre-test 
probability 
of 11.5%

pre-test 
probability 

of 2.3%

pre-test 
probability 

of 15%

True positives 
(patients with 
acute colon 
diverticulitis)

10 studies 
630 

patients

cross-
sectional 
(cohort 

type 
accuracy 

study)

seriousa not serious not seriousb not serious none 11  
(10 to 11)

2  
(2 to 2)

14 
 (14 to 15)

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

False negatives 
(patients 
incorrectly 
classified as not 
having acute 
colon diverticulitis)

1 (1 to 2) 0 (0 to 0) 1 (0 to 1)

True negatives 
(patients without 
acute colon 
diverticulitis)

10 studies 
2723 

patients

cross-
sectional 
(cohort 

type 
accuracy 

study)

seriousa not serious not seriousb not serious none 87  
(78 to 89)

96  
(86 to 98)

83  
(75 to 85)

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

False positives 
(patients 
incorrectly 
classified as 
having acute 
colon diverticulitis)

2 (-1 to 11) 2 (0 to 12) 2 (0 to 10)

a. 6 among 10 studies revealed high risk of bias , 2 among 10 studies revealed unclear risk of bias, and only 2 studies among 10 revealed low risk of bias  

b. considerable heterogeneity exists in both sens and spe

Question: CT compared to other modality for diagnosis of complication in patients with acute colonic diverticulitis

Certainty assessment

Impact Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design

Risk 
of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

CT for diagnosis in patients with acute perforated diverticulitis
2 observational 

studies
seriousa not serious not serious seriousb none Thorisson 등은 참조 표준인 120mA의 표준 

선량 CT와 비교하여 30mA의 저선량 
CT의 진단정확도를 비교하였는데, 저선량 
CT의 급성 결장 게실염 천공 합병증의 진단 
민감도는 61%, 특이도a는 99%로 보고함. 
Werner 등은 급성 결장 게실염 환자의 천공 
진단에 대한 multi-slice CT의 민감도 100% 및 
특이도 91%를 보고함.

⨁◯◯◯ 
Very low

CT for diagnosis in patients with acute diverticulitis with abscess formation
2 observational 

studies
seriousa not serious not serious seriousb none Thorisson 등의 연구에서 30mA 저선량 CT에 

의한 급성 결장 게실염 농양 합병증의 진단 
민감도는 38%, 특이도는 99%로 보고함.
Werner 등은 급성 결장 게실염 환자의 농양 
진단에 대한 multi-slice CT의 진단 민감도 
100% 및 특이도 97%를 보고함

⨁◯◯◯ 
Very low

CI: confidence interval

a. 두 가지 연구 중 Werner 등은 flow and timing, reference standards 측면에서 비뚤림 위험이 높았음.

b. 전체 연구 모집단은 269명으로 300명 미만이며 두 연구의 민감도는 61~100% 범위에서 큰 차이를 보였음.
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Question: Low dose CT compared to standard dose CT in patients with acute colonic diverticulitis

Certainty assessment

Impact Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design

Risk 
of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

low dose CT for diagnosis of acute colonic diverticulitis
3 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none 급성 결장 게실염 환자에서 저선량 CT 

진단정확도를 보고한 3개의 연구가 있었음.
Tack 등은 120mA의 표준선량 CT와 비교하여 
30mA의 저선량 CT가 민감도 85%, 정확도 
96%로 표준선량 MDCT(sens 92%, spe 99%)와 
유사하다고 보고함. 
Wakter 등은 50% 감소된 선량으로 시행시, 
젊은 급성 결장 게실염 환자에서의 민감도 
96.8%, 특이도 100%를 보고하여 진단정확도가 
높았다고 보고함. 
Thorisson 등은 저선량 CT(개별화)의 sens 99.1% 
및 spe 100%를 보고했으며 표준 선량 CT가 참조 
표준이었음. 그러나 농양 및 천공 진단에 있어 
LDCT의 민감도가 낮다고 보고하여 급성 복합 
결장 게실염이 의심되는 환자에게는 LDCT가 
적합하지 않다는 결론을 내림.

⨁⨁◯◯ 
Low

CI: confidence interval

Question: Should US be used to diagnose acute colon diverticulitis in adults?

Sensitivity 0.85 (95% CI: 0.78 to 0.90) Prevalences 11.5% 2.4% 7%
Specificity 0.98 (95% CI: 0.94 to 1.00)

Outcome № of studies 
(№ of patients) Study design

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested
Test 

accuracy 
CoE

Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision Publication 

bias

pre-test 
probability 

of11.5%

pre-test 
probability 

of2.4%

pre-test 
probability 

of7%

True positives 
(patients with acute 
colon diverticulitis)

9 studies 
630 patients

cross-sectional 
(cohort type 

accuracy study)

seriousa not serious not serious not serious none 98  
(90 to 104)

20  
(19 to 22)

60  
(55 to 63)

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

False negatives 
(patients incorrectly 
classified as not 
having acute colon 
diverticulitis)

17  
(11 to 25)

4  
(2 to 5)

10  
(7 to 15)

True negatives 
(patients without acute 
colon diverticulitis)

9 studies 
2723 patients

cross-sectional 
(cohort type 

accuracy study)

seriousa not serious not serious not serious none 867  
(832 to 885)

956  
(917 to 976)

911  
(874 to 930)

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

False positives 
(patients incorrectly 
classified as 
having acute colon 
diverticulitis)

18 (0 to 53) 20 (0 to 59) 19 (0 to 56)

a. 7 studies among 9 revealed high risk of bias on QUADAS2 test

Question: US compared to others in patients with complicated acute diverticulitis

Certainty assessment
Impact Certainty Importance№ of 

studies
Study 
design

Risk of 
bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations
US for acute complicated diverticulitis

2 observational 
studies

seriousa seriousb not serious seriousc none 합병증이 있는 급성 결장 게실염 진단에 대한 초음파의  
진단정확도 연구가 2개 있었음.
Ripolles 등은 합병증 동반된 급성 결장 게실염의 진단 민감도 84%, 
특이도 95.7%로 CT와 동등한 수준을 보고함
반면, Nielsen 등은 합병증 없는 게실염에 비해(81% 진단 민감도) 합병증 
있는 게실염 진단에 대한 민감도가 21%로 매우 낮다고 보고함.
따라서 이들 두 연구에서는 합병증이 있는 급성 결장 게실염의 진단에 
대한 초음파의 진단정확도에서 일관되지 않는 결과를 보고함.

⨁◯◯◯ 
Very low

CI: confidence interval

a. Nielsen 등의 연구는 index test (US 진단에 대한 미리 정의된 기준이 없음), reference standards ( 불명확한 눈가림) 그리고 flow and timing (index test and reference standard 간의 불명확한 시간 간격)

b. Ripolles 등과 Nielsen 등의 연구가 일관되지 않은 결과를 보임. 

c. 두 연구간의 민감도가 큰 차이를 보임 (21% in Nielsen et al. and 84% in Ripolles et al.)
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메타분석

1) The pooled sensitivity and specificity of computed tomography 

for diagnosis of acute colonic diverticulitis



II. 핵심질문별 권고문

대한장연구학회 85

2) The pooled sensitivity and specificity of ultrasound for diagnosis 

of acute colonic diverticulitis
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근거요약(evidence review)

급성결장게실염 회복 후 대장암 감별 진단을 위해 대장내시경 시행이 필요할 

지에 대한 다수의 연구들이 있었고, 2019년과 2020년에 3개의 체계적인 문헌 고

찰과 메타 분석이 발표되었다.1-3 기존의 분석된 문헌들에 20개의 최신 문헌들을 

추가하여 총 50개 문헌에 대한 검토 및 게실염 발병 이후 대장암 유병률에 대한 

메타 분석을 STATA 프로그램(version 14.2, StataCorp LP, College Station, 

TX, USA)을 이용하여 시행하였고, 급성결장게실염 환자와 대조군에서의 대장 

종양 유병률 비교가 가능했던 문헌들에 대해서는 RevMan 5.4(The Cochrane 

Collaboration, Copenhagen, Denmark) 프로그램을 이용하여 분석하였다. 

50개의 문헌에서 연구된 총 956,016명의 급성결장게실염 환자 중 회복 후 대

장내시경에서 6,043명이 대장암으로 진단되어 게실염 환자 전체에서의 대장암 

통합 유병률(pooled prevalence)은 1.0%(95% CI, 0.01–0.02) 이었다. 이를 합

병증이 있는 게실염과 합병증이 없는 게실염 환자로 나누어 분석하였을 때, 총 

2,569명의 합병증이 있는 게실염 환자에서는 대장암의 통합 유병률이 5%(95% 

CI, 0.02–0.08)이었고, 7,660명의 합병증이 없는 게실염 환자에서는 대장암 통

핵심질문 4.

급성 게실염 환자(P)에서 질병 회복 후 대장내시경을 시행하였을 때(I) 게실염 병력이 

없는 군에 비해(C) 대장암 진단율(O)이 높은가?

권고문 4 	 급성게실염 환자는 대장암 유병률이 높아 감별 진단을 위해서 회복 이후 

대장내시경 시행을 권고한다. 단, 1년 이내 양질의 대장내시경에서 특이소견이 없었던 

경우 검사를 유예할 수 있다.

권고 등급: 강하게 권고(strong recommendation)

근거 수준: 낮음(low)
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합 유병률이 1%(95% CI, 0.01–0.02) 이었다. 진행성 샘종의 통합 유병률은 급성

결장게실염 전체 환자의 3%(95% CI, 0.02-0.04)였는데, 합병증이 있는 게실염 

환자에서는 5%(95% CI, 0.02-0.10), 합병증이 없는 게실염 환자에서는 3%(95% 

CI, 0.02-0.04)이었다.(메타분석 Figure 1,2)

일부 관찰 연구들에서 급성결장게실염 환자군과 대조군에서의 대장종양 진단

율을 비교할 수 있었는데, 급성 게실염 환자군은 대조군에 비해서 대장암이 동반

될 상대적인 위험도가 1.76(95% CI, 1.28-2.41)로 유의하게 높았다. 그러나, 샘

종과 진행성 샘종이 동반될 상대적인 위험도는 두 군 간에 의미있는 차이가 없었

다.4-53(메타분석 Figure 3)

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려사항

1. 근거수준 

근거로 사용된 50개의 연구 중에 2개의 전향적인 무작위 연구, 5개의 전향적인 

관찰연구, 43개의 후향적인 관찰연구가 대장 종양의 통합 유병률 분석에 포함되

었다. 이 연구들 중에서 급성결장게실염 환자군 간에 이질성이 있었다. 3개의 연

구는 합병증을 동반한 게실염 환자들을 대상으로 한 연구이고, 9개의 연구는 합

병증이 없는 게실염을 대상으로 진행되었으며, 21개의 연구는 두 종류 게실염을 

모두 포함한 연구였다. 나머지 연구들은 두 종류 게실염을 구분하지 않았다. 게실

염이 발생한 결장의 위치에 대해서는 40개 연구는 전체 결장을 대상으로 하였고, 

8개의 연구는 구불결장을 주요 부위로 하는 좌측 결장의 게실염을 대상으로 하

는 연구였으며, 우측 결장 게실염을 대상으로 한 연구 1건과, 위치에 대한 언급이 

없는 연구 1건이 포함되었다. 이러한 일부 문헌들의 이질성으로 대상자 선정에 대

한 선택적 비뚤림이 발생할 수 있으나 전체 문헌 분석에서 심각한 영향을 끼치지

는 않는 것으로 판단되었다. 일부 연구들에서 급성결장게실염과 대장암 진단에 

연관된 교란 변수들을 보정하지 않고 분석하였으나 전체 근거 수준에 심각한 영
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향을 끼칠 정도의 크기는 아니었다. 분석에 포함된 연구들은 노출 측정, 및 평가

자 눈가림, 결과 평가, 진단 기준 등에서 대부분 동질성을 보였고, 합병증 존재 유

무에 관계없이 급성결장게실염 환자에서 대장암 발생 빈도가 높다는 일관된 결

과를 보고한 많은 수의 연구 결과들이 존재하나, 근거 문헌들이 거의 모두 관찰 

연구들이었기 때문에 GRADE 방법에 의한 근거 수준은 ‘낮음(low)’으로 제시되

었다. 

2. 이득과 위해 

최근의 보고에 의하면 CT에 의한 급성 게실염 및 합병증 진단율은 거의 99%

에 달한다.1 과학 기술의 발전과 CT 촬영의 질 관리 향상으로 CT 촬영은 악성 종

양과 다른 염증성 질환들을 감별하는데 신뢰할 만한 진단 방법이 되었다.1 그러

나, 일부 대장암은 급성 게실염과 CT 소견이 중복되어 관찰되어, 후속 대장내시

경을 시행하지 않으면 대장암을 진단하지 못하는 경우가 발생한다. 이번 50개의 

연구 중 41개의 연구는 급성 게실염 후 1년 내에 대장내시경을 시행하였고, 

953,777명의 게실염 환자 중에서 5,984명이 대장암으로 진단되었다. 이는 게실

염에 대장암이 함께 동반되거나, 게실염과 유사한 증상을 보이는 대장암 진단에

는 CT 만으로 부족한 부분이 있어 게실염 회복 후 대장내시경을 시행할 필요가 

있다는 것을 보여준다. 이번 분석에서 급성결장게실염 후 대장내시경으로 진단된 

진행성 샘종의 유병률은 전체 게실염 환자 중에서는 3%, 합병증을 동반한 게실

염 환자 중에서는는 5% 였다. 이번 분석과 비슷하게 다른 연구에서도 4.4%에서 

진행선 샘종이 발견되었다.3 

한편, 대장내시경은 눈으로 병변을 직접 관찰할 수 있기 때문에 매우 정확한 진

단 검사이지만, 대장내시경 관련 합병증이 드물게 발생할 수 있으며 의인성 대장 

천공은 0.04-0.07%에서 발생한다.54 특히, 다발성 게실의 심한 결장 게실증이 있

는 환자에서 급성결장게실염 후 대장내시경 시행은 매우 어려운 과정이다.1 게실

염 후 결장벽이 염증으로 비후되어 경직되면 많은 가스 주입에도 제대로 팽창이 
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되지 않아 결장 내 관찰이 완전하지 않을 수 있고, 과도한 가스 주입 시 게실염으

로 약해진 벽의 천공을 일으킬 수 있는 위험이 존재한다. 또한, 게실염이 완전히 

회복되지 않고 대장내시경을 시행하면 장정결 시 최적의 상태로 이루어지지 않아 

완벽한 검사가 되지 않을 수 있다. 따라서, 급성 게실염의 염증 시기에 대장내시경

을 시행하지 않고, 완전히 게실염이 회복된 후 6-8주 지난 후에(적어도 3 개월 이

내에) 대장내시경을 시행하도록 권고하고 있다.1,55

3. 가치와 선호도

이번 분석에서 합병증이 있는 게실염에서 단순 게실염에 비해 대장암이 동반될 

빈도가 약 5배 높게 나타났다. 이는 Koo 등이 보고한 메타 분석에서도 상대 위

험도가 5.03으로 나왔고, Meyer 등은 6.72로 보고되었다.1,3 Rottier 등은 좌측 

급성 게실염 환자들을 대상으로 한 메타 분석에서 대장암 유병률은 단순 게실염

에서 0.5%, 합병증이 있는 게실염에서는 8.3%로 보고하였다.2 따라서 급성 게실

염 중에서도 특히 합병증이 동반된 경우에는 게실염 회복 후 반드시 대장내시경

을 시행하여 대장암을 꼭 감별진단해야 한다. 더구나, 급성 게실염 환자가 원인이 

불분명한 복통, 체중 감소, 배변 굵기 변화, 빈혈, 대변 내 혈액, 철분 결핍성 빈혈, 

등의 경고 증상을 갖고 있는 경우라면, 빠른 시일에 대장내시경 시행을 고려하여

야 한다.55 

국내 소화기내과 의사들을 대상으로 한 설문조사에서, 해당 질문에 대한 응답

자의 94.7%(179/189)가 50세 이상의 급성결장게실염 환자들에게 치료 후 대장

암 진단을 위한 검사를 진행한다고 답변을 하였고, 반면에 50세 미만의 게실염 

환자들에 대해서는 71.8%(135/188)의 의사들이 대장암 진단을 위한 검사를 진

행한다고 답변하였다. 이러한 젊은 연령에서 대장암 진단을 위한 검사 진행이 낮

은 이유는 대장암 검진 시작 연령이 50세부터 시작되는 것과 연관이 있다. Chan 

등이 진행한 50세 미만의 급성결장게실염 환자 연구에서 대장암 및 진행성 샘종

이 발생이 증가하지 않았다. 급성결장게실염 후 진행하는 대장암 검진을 위한 검
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사 방법으로, 대부분의(97.8%) 임상의들은 대장내시경을 시행한다고 응답하였

다.(부록 참조: 설문 2)

급성결장게실염을 진단받은 환자들을 대상으로 한 설문조사에서도, 중년 이후

의 게실염 환자에서의 대장 종양 진단 가능성을 설명한 후 검사를 권고하였을 때 

약 86%(25/29)의 환자에서 검사를 받겠다는 답변을 하였다. 따라서, 게실염 치

료 후 대장내시경 검사의 필요성이 잘 설명된다면 환자들의 동의를 얻어 검사를 

진행하는 데에 어려움은 없을 것으로 생각된다.(부록 참조: 설문 1)  

4. 자원 및 비용

급성결장게실염 후 대장내시경은 모든 환자에서 시행하지 않고, 환자의 병력, 

이전 대장내시경 검사력, 그리고, 질병의 증중도와 질병 경과에 근거하여 진행하

여야 한다.55 본 분석 결과에서와 같이, 미국 소화기학회의 진료지침에서도 합병

증을 동반한 게실염 후에는 대장내시경 시행을 권고하고 있고, 합병증이 없는 단

순 게실염 환자에서는 게실염이 발생한 첫번째 에피소드의 치료 후에 대장내시경 

시행을 하도록 권고하였다. 그러나, 최근(1년 내에) 양질의 완전한 대장내시경 경

력이 있는 경우에 대장내시경 시행을 유예할 수 있다.55 합병증이 없는 게실염이 

반복되는 경우는 경고 증상이 없으면 통상적인 대장암 선별검사와 감시 간격을 

따라야 한다.55 그러므로, 급성결장게실염의 발생 및 치료 후 모든 환자에서 매회 

대장내시경을 시행하는 것은 불필요한 검사로 인한 내시경 자원 및 비용 낭비가 

될 수 있다. 

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

대장내시경은 현재 대장암 및 대장 질환 진단에 있어서 표준 검사이다. 국내에

는 일차 의료기관부터 3차 의료기관까지 의료기관의 종류에 관계없이 대장내시
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경이 시행되고 있고, 보험 적용이 되고 있어 급성 게실염 치료 후 대장내시경 시

행의 촉진 요인으로 될 것으로 보인다. 그러나, 앞서 언급한 것처럼 환자의 병력, 

이전 내시경 경력, 및 질병의 중등도 등을 고려하지 않고 대장내시경이 과도하게 

사용될 가능성이 있을 수 있겠다. 반면, 이전의 대장내시경 검사 시행력으로 인해 

검사를 유예하거나 진행하지 않을 경우, 이전 대장내시경 검사가 양질의 검사였

다는 전제 조건이 충족되어야 한다. 대장내시경 검사를 받았다는 사실만으로 결

정하는 것은 정확한 진단의 장애요소가 될 수도 있다. 특히 합병증이 동반된 급

성결장게실염 환자의 경우 치료 후 대장내시경 검사의 시행을 결정함에 있어서, 

이전 검사의 질에 대해 면밀히 확인할 필요가 있겠다. 

2. 극복방안

환자가 급성결장게실염의 보존적인 치료 후 대장내시경 시행이 필요한 검사인

지 환자의 병력과 이전 내시경 경력의 면밀한 조사가 필요하다. 또한, 환자에게 대

장내시경 시행의 이득과 위해(합병증)에 대한 설명이 필요하다. 즉, 환자의 임상상

태 및 진료 정보를 바탕으로 대장내시경 시행에 대해서 환자와 의료진 사이에 충

분한 논의가 필요하다. 
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 3월 30일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh] 219,424 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW] 1,490,253 

#3 #1 OR #2 1,490,253 

#4 "Diverticulosis, Colonic"[Mesh]  4,364 

#5
Colon*[TW] AND(Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] 

AND inflamm*[TW]))
 6,375 

#6 #4 OR #5  6,794 

#7 "Colonoscopy"[Mesh]  33,167 

#8 Colonoscop*[TW] OR "endoscopic evaluat*"[TW] OR "colonic evaluat*"[TW]  49,010 

#9 #7 OR #8  52,298 

#10 #3 AND #6 AND #9  337 

#11 #10 NOT(animals[Mesh:noexp] NOT(animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh]))  336 

#12 #11 AND("2000/01/01"[PDAT]:"2022/03/31"[PDAT])  304 

#13

#12 NOT("Review"[ptyp] OR "Systematic Review"[ptyp] OR "Meta-Analysis"[ptyp] OR 

Review*[TI] OR Meta-Analys*[TI] OR "Systematic Literature*"[TI] OR Autobiography[ptyp] 

OR Bibliography[ptyp] OR Biography[ptyp] OR pubmed books[filter] OR Comment[ptyp] 

OR Dataset[ptyp] OR Dictionary[ptyp] OR Editorial[ptyp] OR Electronic Supplementary 

Materials[ptyp] OR Interview[ptyp] OR Legislation[ptyp] OR News[ptyp] OR Newspaper 

Article[ptyp] OR Retracted Publication[sb] OR Retraction of Publication[sb] OR Technical 

Report[ptyp] OR Letter[ptyp] OR "Case Reports" [Ptyp] OR case-report*[TW]) 

 174 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp 107,533 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,990,037 

#3 #1 OR #2 2,013,193 

#4 'colon diverticulosis'/exp 8,297 
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#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
2,497 

#6 #4 OR #5 9,344 

#7 'colonoscopy'/exp 93,192 

#8 Colonoscop*:ab,ti,kw OR((endoscop* OR colon*) NEAR/3 evaluat*):ab,ti,kw 86,198 

#9 #7 OR #8 119,981 

#10 #3 AND #6 AND #9 585 

#11 #10 NOT('animal'/de NOT('animal'/de AND 'human'/exp)) 585 

#12 #11 AND [2000-2022]/py 552 

#13

#12 NOT([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review'/exp 

OR 'systematic review(topic)'/exp OR [conference abstract]/lim OR [conference 

paper]/lim OR [conference review]/lim OR [data papers]/lim OR [editorial]/lim OR 

[erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

217 

#14 #13 AND([article]/lim OR [article in press]/lim) 217 

Cochrane Library Trials

No. Search Query Results

#1 [mh "Diverticulosis, Colonic"] 106 

#2
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
164 

#3 #1 OR #2 182 

#4 [mh "Colonoscopy"] 2,215 

#5 Colonoscop*:ab,ti,kw OR((endoscop* OR colon*) NEAR/3 evaluat*):ab,ti,kw 9,100 

#6 #4 OR #5 9,298 

#7 #3 AND #6 26 

#8 #7 in Trials(Published); 2000-2022 18 

KoreaMed

No. Search Query Results

#1
"Diverticulosis, Colonic"[MH] OR(Colonic[ALL] AND Diverticulitis[ALL]) OR(Colon[ALL] 

AND Diverticulitis[ALL])
137 

#2
"Colonoscopy"[MH] OR Colonoscopy[ALL] OR Colonoscopies[ALL] OR 

endoscopy[ALL] OR emdocopic[ALL]
7,657 

#3 #1 AND #2 37 

#4 #3 Limits; 2000-2022 34 
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2) PRISMA flowchart

Full-text articles assessed for eligibility 

& Studies included in quantitative 

synthesis(meta-analysis)(n=50)

Records screened

(n=53)

Records excluded according to 

selection criteria(n=3)

 -Review & guidelines(n=3)

● Records from existing guidelines(n=3) 
● Records identified through database searching (n=443)

  - Medline(174), - EMBASE(217), - Cochrane(18), - KoreaMed(34)
● Hand searching(6)

Records after duplicates removed

(n=345)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=292)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가( ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE tables)

<observational cohort studies> 

Certainty assessment

Impact Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design

Risk 
of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

CRC
50 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.01(95% CI, 0.01-
0.02)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

CRC in complicated acute diverticulitis 
17 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated Incidence 

= 0.05(95% CI, 0.02-
0.08)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

CRC in uncomplicated acute diverticulitis
22 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none EStimated incidence 

= 0.01(95% CI, 0.00-
0.02)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Adenoma in acute diverticulitis 
30 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.13(95% CI, 0.11-
0.16)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Adenoma in complicated acute diverticulitis
5 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.13(95% CI, 0.07-
0.20)

⨁⨁◯◯ 
Low

 IMPORTANT

Adenoma in uncomplicated acute diverticulitis
9 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.15(95% CI, 0.11-
0.20)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Advanced adenoma in acute diverticulitis 
24 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.03(95% CI, 0.02-
0.04)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Advanced adenoma in complicated acute diverticulitis 
5 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.05(95% CI, 0.02-
0.10)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Advanced adenoma in uncomplicated acute diverticulitis 
10 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious not serious none Estimated incidence 

= 0.03(95% CI, 0.02-
0.04)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT



II. 핵심질문별 권고문

대한장연구학회 101

<case – control studies>

Certainty assessment № of patients Effect
Certainty Importance

№ of studies Study 
design

Risk of 
bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations Colonoscopy Relative 
(95% CI)

Absolute 
(95% CI)

Incidence - Cancer
7 observational 

studies
not 

serious
not 

serious
not 

serious
not 

serious
none 6202/958199(0.6%) 105068/30959899(0.3%) RR 1.80 

(1.19 to 2.72)
3 more per 

1,000 
(from 1 more 

to 6 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Incidence - Adenoma
3 observational 

studies
not 

serious
not 

serious
not 

serious
not 

serious
none 156/939(16.6%) 504/2063(24.4%) RR 1.00 

(0.59 to 1.71)
0 fewer per 

1,000 
(from 100 

fewer to 173 
more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Incidence - Advanced adenoma
4 observational 

studies
not 

serious
not 

serious
not 

serious
not 

serious
none 74/1304(5.7%) 292/3626(8.1%) RR 0.84 

(0.45 to 1.56)
13 fewer 
per 1,000 
(from 44 

fewer to 45 
more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Incidence - adenoma or cancer
3 observational 

studies
not 

serious
not 

serious
not 

serious
not 

serious
none 138/888(15.5%) 261/2139(12.2%) RR 1.14 

(0.85 to 1.54)
17 more per 

1,000 
(from 18 

fewer to 66 
more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT
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메타분석

1) The pooled prevalence of colorectal neoplasm in patients with 

complicated acute diverticulitis 

Figure 1. Meta-analysis of prevalence of colorectal neoplasm among patients with 

complicated diverticulitis.(Forest plot for prevalence of colorectal neoplasm among 

patients with complicated diverticulitis.)
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2) The pooled prevalence of colorectal neoplasm in patients with 

uncomplicated acute diverticulitis

Figure 2. Meta-analysis of prevalence of colorectal neoplasm among patients with 

uncomplicated diverticulitis.(Forest plot for prevalence of colorectal neoplasm 

among patients with uncomplicated diverticulitis.)
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3) Difference of the prevalence of colorectal neoplasm between 

patients with acute diverticulitis and control

Figure 3. Meta-analysis of prevalence of colorectal neoplasm among patients with 

acute diverticulitis or control
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근거요약(evidence review)

면역저하가 없고 합병증이 동반되지 않은 게실염 환자의 치료로 경험적인 항생

제를 사용한 군과 항생제의 사용 없이 보존적인 치료만을 시행한 군에서의 치료 

효과를 비교한 연구문헌 10개가 최종 선정되었다.1-10 2007년 이후 대부분의 초

기 연구들은 후향적인 경험을 바탕으로 한 연구들이었으나 항생제 사용의 이득

이 크지 않은 경험이 누적되며 전향연구가 시도되었다. 항생제 사용 혹은 경과 관

찰 이후 수술이 필요하거나 증상이 악화되어 추가적인 시술, 항생제의 변경, 재입

원, 합병증이 발생한 경우를 치료실패로 정의할 때, 6개의 후향/관찰연구들을1,3-

6,9 RevMan 5.4(The Cochrane Collaboration, Copenhagen, Denmark)

를 사용하여 메타 분석을 시행한 결과 항생제의 사용은 항생제를 사용하지 않은 

보존적 치료와 비교하여 치료 실패에 있어 7.4% 대 5.5%로 더 나쁜 예후를 보였

다(pooled RR: 1.53, 95% CI: 1.05-2.23, I2 = 0%, P = 0.03). 치료 중 수술률, 

추가적인 시술의 필요성, 합병증, 재입원, 재발성 게실염으로 각각 분류하여 메타

분석을 시행하였는데, 수술률의 경우 4개의 무작위 전향연구들과2,7,8,10 4개의 후

향/관찰연구들을1,3,4,5 포함한 메타분석 결과 항생제의 사용은 그렇지 않은 치료

핵심질문 5.

면역력에 문제가 없고 합병증이 동반되지 않은 게실염 환자(P)에서 경험적 항생제  

치료(I)가 항생제를 사용하지 않는 치료에 비해(C) 질병 결과(O)에 도움이 되는가?

권고문 5 	 면역저하가 없고 합병증이 동반되지 않은 게실염 환자에서 경험적 항생제 

사용은 수술, 추가적인 시술, 재입원, 재발 및 합병증의 발생을 줄이지 못하므로, 임상의 

판단 하에 항생제를 사용하지 않는 보존적인 치료를 먼저 고려할 수 있다.

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)

근거수준: 높음(high)
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군과 비교하여 무작위 전향연구 1.2% 대 1.7%, 후향/관찰연구 8.2% 대 1.8%로 

상이한 결과를 보였으나 양 메타 분석 모두 통합 상대위험도(pooled RR) 

0.72(95% CI: 0.33-1.56, I2=0%, P=0.41)과 3.45(95% CI 0.91-13.10, I2=57%, 

P=0.07)로 통계적인 유의성을 보이지는 않았다. 배농 등의 추가적인 시술을 보

고한 연구는 한 개의 후향연구와 2개의 무작위 전향 연구들이7.10 있었으며 무작

위 전향연구의 분석 결과 항생제 사용군에서 0.9% 와 보존적 치료군에서 0.6%

로 유의미한 차이를 보이지 않았다(pooled RR 1.39, 95% CI: 0.13-14.88, 

I2=35%, P=0.79). 합병증 발생의 경우 2개의 무작위 전향연구와2.7 2개의 후향 연

구들을4,5 포함한 메타분석에서 항생제 사용은 그렇지 않은 치료와 비교하여 우

월한 결과를 보이지 않았다(무작위 전향연구 1.7% vs. 2.8%, pooled RR 0.62, 

95% CI: 0.28-1.35, I2=69%, P=0.23; 후향/관찰연구 10.9% vs. 0.8%, pooled 

RR 11.83, 95% CI: 2.48-56.42, I2=0%, P=0.002). 재입원률을 비교하기 위해 

3개의 무작위 전향 연구들을7,8,10 메타분석하였을 때 항생제의 사용은 사용하지 

않은 경우와 비교하여 재입원률을 낮추지 못하였으며(10.4% vs. 17.6%, pooled 

RR: 0.58, 95% CI: 0.30-1.14, I2=73%, P=0.11), 2개의 무작위 전향 연구와2,7  

3개의 후향/관찰연구들의3-5 각 메타분석에서 게실염에서의 항생제 사용은 그렇지 

않은 경우와 비교하여 게실염의 재발을 낮추지 못하였다(무작위 전향연구 9.7% vs. 

10.1%, pooled RR: 0.96, 95% CI: 0.68-1.35, I2=0%, P=0.81; 후향/관찰연구 

15.9% vs. 7.9%, pooled OR: 2.29, 95% CI: 1.40-3.76, I2=0%, P=0.001). 

다만 후향연구 분석에서 항생제 비사용군이 항생제 사용군에 비하여 통계적으

로 유의하게 합병증 발생 및 게실염의 재발이 적은 것으로 나타났으나, 1개의 연

구에서는 항생제 사용군의 백혈구 수치가 통계적으로 유의하게 높았으며, 다른 1

개의 연구에서는 체온이, 또다른 1개의 연구에서는 백혈구 수치, CRP 수치 및 체

온이 모두 유의하게 높았음을 고려하면 각 후향연구에서 항생제 사용군의 질병 

중등도가 더 높았을 것으로 판단되며3-5 이를 고려한 해석이 필요할 것으로 생각

된다.
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권고안 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려 사항

1. 근거수준

근거로 사용된 10개의 연구는 무작위 전향연구 4개, 2개의 전향 코호트 연구, 

4개의 후향 연구이었다. 면역저하가 없는 경증 게실염의 경우 모든 연구가 일관되

게 항생제 사용의 이득이 없는 것으로 보고하였으나 1개의 후향 연구에서 높은 

CRP 혈중 농도가 비항생제 치료의 치료 실패와 연관이 있는 것으로 보고하였

다.9 치료 실패, 수술률, 추가적인 중재시술 여부, 합병증 및 재입원과 재발 등 모

든 지표에서 항생제의 사용이 치료 경과에 이득을 주지 않은 것으로 분석되었다. 

치료 실패를 제외한 나머지 지표 즉, 수술, 합병증, 재입원, 재발 지표 모두에서 

최소한 350명 이상의 환자 수가 포함된 무작위 전향연구가 포함되어 분석되었다. 

무작위 연구와 비무작위 연구가 같은 결과지표에 있는 경우 무작위 연구의 근거 

수준을 기준값으로 제시한다는 원칙에 따라 이들 지표에서도 무작위 전향연구

의 근거 수준을 우선으로 하였는데, 중재시술 지표를 제외한 수술, 합병증, 재입

원, 재발 지표의 비뚤림 위험성(risk of bias), 비일관성, 비직접성, 비정밀성, 출

판 비뚤림 등에서 심각도에 해당하는 것이 없어 종합 근거수준이 높음(high)으

로 평가되었다. 중재시술 지표에서는 신뢰구간의 취약성으로 인해 비정밀성이 ‘심

각’으로 평가되어 ‘중등도’ 근거수준이었으나, 다른 중요 일차 결과의 근거 수준

을 따라 종합 근거수준이 결정되었다. 합병증 및 재발의 근거로 사용된 후향연구

들은 근거 문헌의 수도 적을 뿐 아니라, 총 환자 수가 부족하며, 비교군 간에 대상 

선정에 상기한 비뚤림 위험성이 확인되어 ‘낮음’의 근거 수준으로 평가되었으나, 

무작위 전향연구의 근거 수준이 더 우선시되었다. 

2. 이득과 위해

항생제의 과다한 사용에 의해 발생하는 부작용, 내성 균주의 발생과 같은 문제

를 고려할 때 항생제의 효용성 평가는 보건학적인 의미가 크다고 볼 수 있다. 그러



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회108

나 아직까지 어떠한 특성을 가진 결장 게실염이 항생제를 사용하지 않는 보존치

료 중에 악화될 것인지에 대한 위험요소 혹은 기전 이해가 부족한 상태이기 때문

에 이와 같은 치료를 실제 임상에 적용할 때 각각 환자 상태에 따라 조심스러운 

접근이 필요하다. 합병증이 없는 좌측 게실염이 발생한 면역정상의 환자만을 대

상으로 한 최근의 한 연구에서는 이들 환자의 약 5%에서 합병증이 있는 게실염

으로 진행하였는데, 그 위험인자로는 전신의 심각한 질환이 동반되었다거나, 증

상이 5일 이상 지속, 구토 동반, 혹은 14 mg/dl 이상의 CRP를 보이는 경우였

다.11

본 지침 개발에서 메타분석에 사용된 연구들은 모두 서양의 연구들로 대부분 

좌측 게실염만을 대상으로 하였거나 매우 적은 수의 우측 게실염을 포함한 연구

로 국내 게실염 환자 치료에 적용할 때 주의가 필요하다. 다만 국내에서 더 우세

한 유병률을 보이는 우측 결장 게실염이 일반적으로 좌측 결장 게실염에 비해 양

호한 임상 경과를 보이므로 면역 정상의 합병증이 없는 우측 게실염 환자에서의 

비항생제 치료 역시 권고할 수 있다고 판단된다. 우측 게실염 환자만을 대상으로 

한 1개의 전향연구와12 1개의 후향 연구에서도13 합병증이 동반되지 않은 경증의 

게실염 치료로 항생제를 사용하는 것은 항생제를 사용하지 않은 치료와 비교하

여 특별한 이득을 보이지 못하였다. 좀 더 명확한 근거 제시를 위하여 국내의 환

자를 대상으로 한 추가적인 대규모 연구가 필요하다.

3. 가치와 선호도

정상 면역의 경증 게실염 환자를 치료할 때 일반적인 치료 효과로 판단하는 치

료 기간, 합병증 발생 등의 지표에 있어 항생제 사용이 특별한 이득을 보이지 않

으나, 국내의 실제 치료 여건에서는 항생제 없이 보존적 치료만을 강행하기가 쉽

지 않다. 국내 임상의사 대상의 설문 조사에서 이들 환자에게 항생제 치료가 필

요하다는 응답은 전체 응답자의 88.6%에 달했고, 항생제를 사용하겠다는 응답

자의 약 67%에서 4-7일의 치료가 필요하다고 답하였다.(부록 참조: 설문 2) 항생
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제 사용 관례에 대한 문제점으로 볼 수도 있으나, 이는 의료인 인식만의 문제로 

볼 수는 없고 질병 악화 시 발생할 수 있는 여러 우려점에 대한 방어 진료, 악화 

인자에 대한 불명확성, 그리고, 항생제의 증상 단축 효과에 대한 기대 등 여러 요

소가 합쳐진 결과로 판단된다. 따라서, 현실적으로 외래 혹은 입원 환자를 대상

으로 한 치료에서 경험적 항생제의 사용이 줄어들기 어려울 것으로 생각된다. 이

러한 현실적 문제들을 반영하여 근거 수준은 높으나, 권고 등급은 강한 권고가 

아닌 조건부 권고로 제시하였다. 

4. 자원 및 비용

항생제의 사용을 줄여 비용적인 이득이 있을 것으로 기대하지만, 항생제를 사

용하지 않는 것이 치료 기간에 영향을 주지 않는다는 근거는 아직 부족하다. 또

한 항생제가 아니더라도, 증상 조절 및 단축을 위해 추가적인 약물을 사용할 가

능성을 고려해야 한다. 

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

의료사고 및 이에 따른 법적 혹은 금전적 제제에 대한 우려가 높아지는 국내의 

의료 환경을 고려하면 실제 임상에서 항생제 사용을 줄이는데 부담이 있을 것으

로 판단된다. 5% 가량의 치료 실패군이 이의를 제기할 경우, 나쁜 임상 경과가 항

생제를 사용하지 않아서 발생한 것이 아니라는 것을 증명하기는 매우 어렵기 때

문이다. 반면, 사회적 이슈로까지 대두되고 있는 항생제 내성 증가에 대한 우려를 

고려할 때, 최소한 증상이 없거나 매우 경미한 급성 게실염 환자나 혹은 우연히 

내시경이나 영상 검사에서 발견되는 급성 게실염에 대해 항생제 처방을 보류하는 

근거가 될 수 있다.
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2. 극복방안

추가적인 연구를 통해 보존적 치료만으로 수술 등 비가역적인 손상이 발생하지 

않는 환자군을 좀더 세심하게 선별 가능해야 한다. 또한 이러한 노력을 토대로 높

은 근거를 확립하여 일선 임상의와 환자들에게 비항생제 치료의 안전성과 이득

을 체감할 수 있게 해야 한다.
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2021년 12월 1일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh] 218,166 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW] 1,460,930 

#3 #1 OR #2 1,460,930 

#4 "Diverticulitis"[Mesh]  6,832 

#5 Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] AND inflamm*[TW])   9,845 

#6 #4 OR #5  9,934 

#7 #3 AND #6   3,344 

#8 "Anti-Bacterial Agents"[Mesh] OR "Anti-Bacterial Agents" [Pharmacological Action] 778,522 

#9 antibiotic*[TW] OR anti-biotic*[TW] OR Anti-Bacterial*[TW] OR AntiBacterial*[TW] 646,309 

#10 #8 OR #9 1,007,848 

#11 #7 AND #10   619 

#12 #11 AND("1981/01/01"[PDAT] : "2021/10/31"[PDAT])   606 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp 106,464 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,944,853 

#3 #1 OR #2 1,967,865 

#4 'diverticulitis'/exp  9,540 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw   10,961 

#6 #4 OR #5  14,156 

#7 #3 AND #6   5,084 

#8 'antibiotic agent'/exp 1,696,606 

#9 (antibiotic* OR anti-biotic* OR Anti-Bacterial* OR AntiBacterial*):ab,ti,kw 608,792 

#10 #8 OR #9 1,913,653 

#11 #7 AND #10   1,401 
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#12 #11 AND [1981-2021]/py  1,389 

#13 #12 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim)   845 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"] 9,698 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 156,313 

#3 #1 OR #2 156,313 

#4 [mh "Diverticulitis"]  172 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw   567 

#6 #4 OR #5   567 

#7 #3 AND #6  242 

#8 [mh "Anti-Bacterial Agents"]  12,637 

#9 (antibiotic* OR anti-biotic* OR Anti-Bacterial* OR AntiBacterial*):ab,ti,kw  39,902 

#10 #8 OR #9  40,877 

#11 #7 AND #10  108 

#12 #11 in Trials(Published); 1981-2021  69 
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2) PRISMA flowchart

● Records from existing guidelines(n=0)
● Records identified through database searching(n=1520): 

  - Pubmed(606), - Embase(845), - Cochrane(69), - KoreaMed(0)
● Hand searching(1)

Records after duplicates removed

(n=1049)

Studies included in quantitative 

synthesis(meta-analysis)

(n=10)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=185)

Records excluded according to 

selection criteria(n=175)

- Probiotics(n=19)

- Other medical Tx(n=29)

- Outpatients based Tx(n=24)

- Specific antibiotics or not 

observation(n=103)

Records screened

(n=1049)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=864)

3) 근거표: 부록 7 참조
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4) 문헌의 질 평가( ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment № of patients Effect
Certainty Importance№ of 

studies
Study 
design

Risk of 
bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations anti observ Relative 
(95% CI)

Absolute 
(95% CI)

treatment failure(ob)
6 observational 

studies
serious not serious not serious not serious all plausible 

residual 
confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

37/501(7.4%) 74/1349(5.5%) RR 1.53 
(1.05 to 

2.23)

29 more 
per 1,000 

(from 3 
more to 67 

more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Surgery(RCT)
4 randomised 

trials
not 

serious
not serious not serious not serious none 11/902(1.2%) 15/907(1.7%) RR 0.72 

(0.33 to 
1.56)

5 fewer 
per 1,000 
(from 11 

fewer to 9 
more)

⨁⨁⨁⨁ 
High

IMPORTANT

Surgery(Ob)
4 observational 

studies
serious not serious not serious not serious all plausible 

residual 
confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

23/282(8.2%) 13/736(1.8%) RR 3.45 
(0.91 to 
13.10)

43 more 
per 1,000 

(from 2 
fewer to 

214 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Intervention(RCT)
2 randomised 

trials
not 

serious
not serious not serious serious none 3/350(0.9%) 2/356(0.6%) RR 1.39 

(0.13 to 
14.88)

2 more 
per 1,000 

(from 5 
fewer to 
78 more)

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

IMPORTANT

Complication(RCT)
2 randomised 

trials
not 

serious
not serious not serious not serious none 10/580(1.7%) 16/571(2.8%) RR 0.62 

(0.28 to 
1.35)

11 fewer 
per 1,000 
(from 20 
fewer to 
10 more)

⨁⨁⨁⨁ 
High

IMPORTANT

Complication(ob)
2 observational 

studies
serious not serious not serious not serious all plausible 

residual 
confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

7/64(10.9%) 3/355(0.8%) RR 11.83 
(2.48 to 
56.42)

92 more 
per 1,000 
(from 13 
more to 

468 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

Re-visit(RCT)
3 randomised 

trials
not 

serious
not serious not serious not serious none 61/588(10.4%) 105/598(17.6%) RR 0.58 

(0.30 to 
1.14)

74 fewer 
per 1,000 
(from 123 
fewer to 
25 more)

⨁⨁⨁⨁ 
High

IMPORTANT

recurrent diverticulitis(RCT)
2 randomised 

trials
not 

serious
not serious not serious not serious none 54/558(9.7%) 56/552(10.1%) RR 0.96 

(0.68 to 
1.35)

4 fewer 
per 1,000 
(from 32 
fewer to 
36 more)

⨁⨁⨁⨁ 
High

IMPORTANT

recurrent diverticulitis(ob)
3 observational 

studies
serious not serious not serious not serious all plausible 

residual 
confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

23/145(15.9%) 43/546(7.9%) RR 2.29 
(1.40 to 

3.76)

102 more 
per 1,000 
(from 32 
more to 

217 more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT
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메타분석

1) Treatment failure rates in the antibiotic group and the observation 

group

Observational studies

2) Rates of Surgery in the antibiotic group and the observation group

RCTs

Observational studies
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3) Rates of intervention in the antibiotic group and the observation 

group

RCTs

4) Complication rates in the antibiotic group and the observation 

group

RCTs

Observational studies
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5) Re-admission rates in the antibiotic group and the observation 

group

RCTs

6) Recurrence rates in the antibiotic group and the observation 

group

RCTs

Observational studies
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근거요약(evidence review)

급성결장게실염 환자에게는 관습적으로 금식 및 경정맥 영양 요법이 권고되어 

왔으나, 치료적인 금식 및 경정맥 영양요법이 질환의 경과에 어떠한 영향을 미치

는지에 대한 연구는 거의 없었다. 2013년, 2016년 발표된 2개의 연구가 식이 진

행과 급성결장게실염의 합병증 및 경과에 관한 연구 결과를 보여주었다. 2013년 

발표된 후향연구에서는 Hinchey 0, Ia, Ib 환자를 대상으로 금식, 유동식, 고형

식을 진행한 환자를 비교하였을 때, 고형식을 진행한 환자에게 합병증 발생이 없

었으며, Hinchey 분류에 관계없이 치료적 금식을 시행한 환자에서 입원기간이 

길어지는 결과를 보였다.1 2016년 발표된 전향적 단일군 코호트 연구에서는 

Hinchey Ia, Ib 환자에게 본인이 원하는 식이를 제한없이 복용하도록 하였으며, 

6개월 내로 이 중 3.5%는 수술, 4.6%는 복통 또는 급성결장게실염 재발로 재입

원을 하여 총 8.1%의 합병증 발생율을 보였다.2 이는 기존에 보고된 급성결장게

실염의 합병증 발생율과 통계적으로 유의한 차이가 없는 결과였다. 그 외에 합병

증이 없는 급성결장게실염 환자를 대상으로 한 단일군 전향적 연구에서 2일간의 

유동식부터 식이를 진행했던 환자들의 97%가 합병증 없이 완치된 것으로 보고

핵심질문 6.

합병증이 동반되지 않은 급성기 게실염 환자(P)에서 치료적인 금식 및 경정맥영양  

요법(I)이 식이진행(C)에 비해 게실염 합병증 및 재발율을 낮출 수 있는가(O)?

권고문 6 	 합병증이 없는 급성기 게실염 환자에서는 치료적인 금식 및 경정맥 

영양 요법이 식이 진행에 비해 치료적 효과가 높다는 증거는 없어 환자의 임상증상이 

허용된다면 유동식 등의 가벼운 식이부터 진행할 수 있다.

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)
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한 연구3도 있었으나, 이는 식이 진행이 게실염의 질환에 미치는 영향에 대한 직

접적인 비교가 아닌 외래 치료가 환자의 예후에 미치는 영향에 관해 비교하는 연

구 도중 도출된 결과로서 다른 교란변수들의 통제가 되지 않았으므로 식이 진행

의 결과로 직접 연관짓기는 어렵다. 이러한 소규모 단위의 연구들에서 합병증이 

없는 급성기 결장 게실염 환자에게 식이 진행이 금식에 비하여 합병증 발생률이 

유의하게 높지 않다는 보고가 되고 있으나, 이에 대한 대규모 무작위 비교 연구는 

이루어지지 않은 상태이다.

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려사항

1. 근거수준

앞서 근거로 제시한 2개의 연구 중 한 가지는 후향적 연구1로 표본선정의 선택 

비뚤림이 있을 수 있으며, 게실염의 완치 및 합병증 여부를 입원기간 동안으로만 

평가하여 퇴원 후 장기간의 예후를 알기 어렵다. 또한 단일기관 연구에서 총 256명

의 환자를 대상으로 하였는데, 각 식이 별로 나누었을 때 고형식을 한 환자수는 

29명으로 표본 수가 적어 합병증이 없었다고 하나 이에 대한 근거의 수준이 매우 

낮다.

다른 연구는 전향적 단일군 코호트 연구로 총 86명이 포함된 단일군 코호트의 

연구이며,2 대조군이 존재하지 않고, 연구 결과에서 중대한 이상반응이 발생한 

환자의 첫 Hinchey 분류를 알 수 없는 등 기타 교란변수에 대한 보정 및 언급이 

없다는 단점이 있어 이 연구 또한 근거의 수준이 매우 낮았다.

그 외 대규모의 전향적, 무작위 비교 연구 또는 메타분석 연구는 존재하지 않아 

치료적 금식과 식이 진행 중 어떤 것이 게실염 합병증 및 재발을 줄일 수 있는지

에 대해서는 근거가 매우 부족하여 추가적인 연구가 필요하다.
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2. 이득과 위해

치료적 금식 및 경정맥 영양 요법 시에 환자의 통증 조절에 도움이 될 수 있으며 

특히 NRS 7점이 초과되는 복통에서는 2일 이상의 금식이 필요했다는 연구결과

가 있었으나,4 금식기간이 길어질수록 환자의 입원기간 및 총 의료비용이 증가한

다는 단점 또한 존재한다.5

3. 가치와 선호도

현재까지 합병증 없는 급성결장게실염에 대해 통일된 식이 권고사항은 없는 상

태이며 의사 개개인의 경험 및 환자의 통증, 임상경과에 따라 금식 또는 식이 진

행이 선택되고 있다. 합병증 없는 급성결장게실염 환자에게 치료적 금식을 권유

할 것인지에 대한 설문조사에서 약 반수에 해당되는 53.2%의 임상의가 금식 권

유에 동의하였고 이들의 85.2%가 2-3일 간의 금식을 권유하는 것으로 조사되었

다.(부록 참조: 설문 2) 또한, 중등도의 통증이 있을 경우 합병증이 없는 게실염이

라하더라도 상당수(응답자의 67.2%)의 임상의사가 입원을 권유하는 것으로 응

답하였다. 따라서 근거는 부족하지만, 현실적으로는 경미한 게실염 환자라도 보

수적인 치료 경향을 유지하고 있는 것으로 판단된다. 

4. 자원 및 비용

치료적인 금식을 할 경우 경정맥 영양 요법을 시행하기 위하여 입원 유지 비용 

및 총 의료비 지출의 상승이 있을 수 있다는 점에서 본 권고문은 치료의 비용효

과적인 잇점이 있겠다.

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

치료적인 금식 및 경정맥 영양 요법을 일률적으로 적용하는 것은 환자의 입원 
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기간을 불필요하게 늘리거나 의료비용을 증가시킬 수 있다. 그러나 게실염의 임상 

양상에 따른 치료적 금식의 효과에 대한 연구가 많지 않아 양질의 근거가 부족하

기 때문에, 현실적으로는 영상검사에서 경미한 단계라 하더라도 복통이 있는 환

자에서 식이를 유지하며 치료할 것을 권고하는 데에 어려움이 있다. 급성 질환으

로 인해 계획에 없는 입원으로 고민하는 환자에게는 유동식 등의 식이부터 시도

하며 외래 추적 치료를 계획해볼 수 있겠다.

2. 극복방안

환자를 초기에 평가를 하여 치료적인 금식 및 경정맥 영양 요법이 필요한 환자를 

가려내는 위험도 연구가 필요하고(예, 복통의 정도, 결장 주변 복막염의 심각도), 

본 권고문의 적용시 환자의 의학적 사회적 상황을 고려하여 충분한 논의와 설명

이 필요하다. 
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2021년 12월 1일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh]   218,166 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW]  1,460,930 

#3 #1 OR #2  1,460,930 

#4 "Diverticulitis"[Mesh]   6,832 

#5 Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] AND inflamm*[TW])  9,845 

#6 #4 OR #5  9,934 

#7 #3 AND #6  3,344 

#8 "Fasting"[Mesh]  37,026 

#9 fasting*[TW] OR "nil-per-os"[TW] OR NPO[TW] OR "liquid diet"[TW]  135,660 

#10 "Parenteral Nutrition"[Mesh]  24,756 

#11
(parenteral[TW] OR Intravenous[TW]) AND(nutrition*[TW] OR Feeding*[TW] OR 

hyperalimentation*[TW] OR alimentation*[TW])
 41,542 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11  175,906 

#13 #7 AND #12  38 

#14 #13 AND("1981/01/01"[PDAT] : "2021/10/31"[PDAT])   38 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp  106,464 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,944,853 

#3 #1 OR #2 1,967,865 

#4 'diverticulitis'/exp  9,540 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw  10,961 

#6 #4 OR #5  14,156 

#7 #3 AND #6  5,084 

#8 'diet restriction'/exp  148,347 

#9 (fasting* OR 'nil per os' OR NPO OR 'liquid diet'):ab,ti,kw  185,462 
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#10 'parenteral nutrition'/exp  53,663 

#11
((parenteral OR Intravenous) NEAR/6(nutrition* OR Feeding* OR hyperalimentation* 

OR alimentation*)):ab,ti,kw
 39,827 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11  314,657 

#13 #7 AND #12  101 

#14 #13 AND [1981-2021]/py  101 

#15 #14 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim)  57 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"] 9,698 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 156,313 

#3 #1 OR #2 156,313 

#4 [mh "Diverticulitis"] 172 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw  567 

#6 #4 OR #5  567 

#7 #3 AND #6  242 

#8 [mh "Fasting"]  3,357 

#9 (fasting* OR "nil per os" OR NPO OR "liquid diet"):ab,ti,kw  36,197 

#10 [mh "Parenteral Nutrition"]  1,686 

#11
((parenteral OR Intravenous) NEAR/6(nutrition* OR Feeding* OR hyperalimentation* 

OR alimentation*)):ab,ti,kw
 5,324 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11  41,338 

#13 #7 AND #12  10 

#14 #13 in Trials(Published); 1981-2021  6 
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2) PRISMA flowchart

● Records from existing guidelines(n=1) 
● Records identified through database searching: (n=101)

  - Pubmed(38), - EMBASE(57), - Cochrane(6), - KoreaMed(0)
● Hand searching(1)

Records after duplicates removed

(n=71)

Studies included in quantitative 

synthesis(meta-analysis)

(n=2)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=57)

Records excluded according to 

selection criteria(n=55)

- Supplementary abstract without 

full text(n=3)

- Out of scope(n=1)

- Review(n=15)

- Not focusing on PICO(n=26)

- Duplicate publication(n=3)

- Other language(n=7)

Records screened

(n=71)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=14)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가(RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment
Impact Certainty Importance№ of 

studies
Study 
design

Risk of 
bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

Stam, 2016

1 Prospective 
cohort study

not 
serious

not serious seriousa seriousb none prospective cohort study로 전체 환자의 
9명이 SAE를 보고하여 기존 금식 치료를 
한 연구들과 비교하여 SAE 발생률은 
통계적으로 유의한 차이가 없었다고 
보고하였음. 그러나 전체 표본 수가 86 
명으로 매우 적고 control group(금식 시행) 
과의 직접적인 비교가 되지 않음. 

⨁◯ 

◯◯ 
Very low

important

van de Wall, 2013

1 Retrospective 
study

seriousc not serious not serious seriousd none 후향적 연구로, 식이진행한 게실염 
환자와 금식을 시행한 환자를 
비교하였을 때 수술, 재입원, 합병증의 
발생률에서 통계적인 차이가 없음을 
보고함. 전체 표본 수가 256명(금식 65명, 
맑은 유동식 89명, 유동식 75명, 고형식 
29명)으로 전체적인 표본수가 적음. 이 
연구를 통해서는 장기적인 임상경과는 
알 수없음.

⨁◯ 

◯◯ 
Very low

important

CI: confidence interval

Explanations

a. 금식 환자와 식이 진행 환자의 직접 비교를 시행하지 않음

b. Total sample size가 86

c. 후향적 연구로 무작위 배정이 이루어지지 않음

d. Total sample size가 256, 입원기간 동안의 예후만 조사하였고 장기적 예후는 연구에 언급되지 않음.
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근거요약(evidence review)

범발성 복막염 없이 CT에서 결장 주변에 공기 음영(pericolic extraluminal 

air)이 관찰되는 미세천공이 동반된 게실염 환자(Hinchey Ia)에서, 항생제 등의 

보존적 치료와 경피적 배액술, 수술의 비보존적 치료를 무작위 비교하여 사망, 재

발 등의 예후를 조사한 연구는 현재까지 발표된 바가 없으며, 보존적 치료의 임상

경과를 추적 관찰한 연구들이 보고되었으나, 대부분 소규모 관찰 연구로 이를 바

탕으로 적절한 치료 전략을 결정하기에는 제한이 있다. 따라서, 본 진료지침의 개

발을 위해 2021년 12월까지 발표된 문헌을 검색하여, 범발성 복막염이 없는 미

세천공이 동반된 게실염 환자에서 보존적 치료의 임상 경과 및 예후를 관찰한  

8개의 연구를 최종 선정하였고, 이 문헌들을 STATA 프로그램으로 메타분석하

여 보존적 치료의 실패율을 조사하였다.1-8 그 결과, 입원기간 중 또는 게실염 진

단 1달이내 금식 및 항생제 치료 등 보존적 치료에 실패하여 경피적 배액술 또는 

응급 수술을 시행한 8개 문헌에서의 통합 실패율(pooled rate)은 7%(95% CI 

1%, 15%; P < 0.001; I2 =85.3%) 였다. 고립 결장 주변 공기 음영(isolated 

pericolic air)이 관찰되는 게실염 환자에서 응급 수술 또는 경피적 배액술 시행

의 독립적인 예측 인자는 게실염 증상 발생시 CRP의 상승이었으며, 백혈구 수치 

핵심질문 7.

범발성 복막염이 없는 미세천공이 동반된 게실염 환자(Hinchey Ia)(P)에서 항생제 

사용은(I) 치료실패(O)의 위험성이 낮은 적절한 치료인가?

권고문 7 	 범발성 복막염이 없는 미세 천공이 동반된 게실염 환자에서 혈역학적으로 

안정적인 경우 항생제 사용의 보존적 치료를 먼저 시행 할 수 있다.

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)
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및 나이의 경우 다변량 분석에서 통계적으로 유의하지는 않았으나, 응급수술 또

는 경피적 배액술을 시행한 군에서 높은 경향을 보였다.2 또한, 결장 외부의 공기 음

영이 동반된 게실염 환자에서 항생제 치료 실패의 독립적인 위험인자로는 패혈증의 

정도(빈맥(tachycardia)과 CRP ≥150 mg/mL), CRP ≥150 mg/mL), 기복증

(pneumoperitoneum) >5 mm 및 pouch of Douglas의 복막액 저류

(peritoneal fluid) 등의 영상 소견이 보고된 바 있으나 결장 주변 뿐만 아니라 

원거리 공기 음영(distant air)이 관찰되는 게실염 환자가 포함되어 있어 해석에 

주의가 필요하다.3

권고안 도출(considerations for recommendation)

1. 근거수준 

메타분석에 사용된 8개의 연구 중 4개는 후향적 관찰 연구였으며, 4개는 전향

적 관찰 연구였다. 모두 소규모의 환자를 대상으로 한 관찰 연구로 대상자 선정 

기준은 명확하였다. 그러나, 연구마다 게실염 치료의 정의가 보존적 치료(금식, 

항생제 사용) 또는 비수술적 치료(금식, 항생제 사용, 경피적 배액술) 등으로 달랐

으며, 이에 따라 치료 실패의 정의도 응급수술 또는 응급 수술과 경피적 배액술의 

시행으로 차이가 있어 이질성이 I2 = 85.3%으로 높았으며, 따라서 근거 수준은 

매우 낮음으로 평가되었다. 

2. 이득과 위해

메타분석에 사용된 연구들을 상세 검토하였을 때, 범발성 복막염이 없는 미세 

천공을 동반한 게실염 환자에서 항생제 치료를 시행한 경우 평균 재원기간은 

3-12일 이었으며, 항생제 치료에 실패한 경우 경피적 배액술 또는 응급 수술 등의 

추가적인 치료는 진단 후 3-6일 이내 시행되었다.1,2,8 응급 수술을 시행한 경우 재

원 기간은 약 1주일 연장되었으며, 항생제 치료 등의 보존적 치료에 실패한 경우 
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사망률은 0-3%였다.1-3,5,7 따라서, 범발성 복막염이 없는 미세 천공을 동반한 게

실염 환자에서 보존적 치료를 1차적으로 시행함으로써 임상 경과가 악화되어 사

망에 이를 가능성은 낮았으며, 보존적 치료는 불필요한 응급 수술을 줄임으로써 

장루 생성 및 이와 관련된 합병증과 사망율을 낮추고, 재원 기간을 단축시켜 의

료 비용을 절감하는 효과를 가져올 수 있을 것으로 생각된다. 다만, 보존적 치료

에 실패할 위험성이 있는 환자 즉 게실염 진단 시 백혈구, CRP 수치가 상승되어 

있거나, 동반 질환을 가진 경우, 고령의 환자에서는 집중 감시를 통해 증상의 호

전이 없거나, 임상 경과가 악화되는 경우 조기에 수술적 치료 등을 고려해야한다.   

3. 가치와 선호도 

게실염으로 입원하는 환자의 1/3에서 농양, 천공, 폐쇄, 누공 등의 합병증을 동

반하는 것으로 알려져 있다.9,10 게실염 환자에서 천공으로 인해 범발성 복막염이 

발생한 경우 응급 수술의 적응증이나, 범발성 복막염 없이 미세 천공이 동반된 

게실염 환자의 경우 초기에 응급 수술을 시행할지에 대해서는 논란이 있어 왔으

며, 1차 치료로 금식, 항생제 등의 보존적 치료를 우선적으로 시행하는 것은 응

급 수술보다 임상의와 환자 모두에게 선호될 것으로 생각된다.

4. 자원 및 비용

게실염이 의심되는 경우 대부분 복부 CT를 시행하여 진단하므로 추가 검사 없

이 미세 천공의 동반 여부를 확인할 수 있으며, 이들 환자에서 1차 치료로서의 보

존적 치료는 응급 수술을 피하고, 재원 기간을 줄임으로써, 의료 자원 및 비용을 

절감하는 효과를 가져올 수 있다. 
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권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인 

범발성 복막염이 없는 미세 천공을 동반한 게실염 환자에서 보존적 치료를 1차

적으로 시행함으로써 응급수술의 적절한 시기를 놓쳐 임상경과가 악화될 우려가 

권고안을 실행하는데 있어 장애요인으로 작용할 수 있다. 그러나, 응급 수술로 인

한 의료 자원과 비용의 상승, 수술의 합병증, 사망률 증가 및 장루 생성으로 인한 

이차적인 수술에 대한 의료진, 환자의 우려가 비수술적 치료의 촉진 요인으로 작

용할 수 있다. 경피적 배액술의 경우 중재적 시술 장비와 숙련된 영상의학과 전문

의가, 응급 수술의 경우 응급 의료 인력과 수술실 등의 자원이 사용 가능해야하

므로 3차 의료 기관이 아닌 경우 어려울 수 있으나 항생제 등의 보존적 치료의 경

우 입원이 가능한 기관이라면 추가적인 인력이나 자원이 필요하지 않아 권고안을 

시행하는데 촉진 요인이 될 수 있다. 

2. 극복방안

진단시 백혈구 증가, CRP 증가, 중증의 동반 질환을 가진 경우, 고령의 환자 등 보

존적 치료에 실패할 위험성이 있는 환자에서 집중 감시를 시행하여 증상의 호전이 

없거나, 임상 경과가 악화되는 경우 조기에 수술적 치료 등을 고려해야 한다.
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2021년 12월 09일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh] 218,190 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW] 1,463,224 

#3 #1 OR #2 1,463,224 

#4 "Diverticulitis"[Mesh]   6,835 

#5 Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] AND inflamm*[TW])   9,852 

#6 #4 OR #5  9,941 

#7 #3 AND #6  3,345 

#8 "Abdominal Abscess"[Mesh] OR Abscess*[TW]  98,171 

#9 "Air"[Mesh] OR air[TW] 350,102 

#10 microperforation*[TW] OR air[TW] OR Gas[TW] 684,841 

#11 Hinchey*[TW]  375 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 784,057 

#13 "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] 3,353,373 

#14
surger*[TW] OR Surgical*[TW] OR Operativ*[TW] OR Operation*[TW] OR 

Procedure*[TW]
4,340,464 

#15 "Colectomy"[Mesh]  22,202 

#16
Colectom*[TW] OR Hemicolectom*[TW] OR Proctocolectom*[TW] OR "Large Bowel 

Resect*"[TW] OR "colon resection*"[TW]
 31,635 

#17 "Laparotomy"[Mesh] OR laparotom*[TW] OR Minilaparotom*[TW]   62,474 

#18 hartmann*[TW]  4,679 

#19 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 5,654,837 

#20 #7 AND #12 AND #19  706 

#21 #20 AND("1981/01/01"[PDAT] : "2021/11/30"[PDAT])   686 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp  3,749 
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#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,948,957 

#3 #1 OR #2 1,952,606 

#4 'diverticulitis'/exp  9,552 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw  10,970 

#6 #4 OR #5  14,173 

#7 #3 AND #6  5,024 

#8 'abdominal abscess'/exp OR Abscess*:ab,ti,kw 114,203 

#9 'air'/exp OR air:ab,ti,kw 376,354 

#10 (microperforation* OR air OR Gas):ab,ti,kw 686,718 

#11 Hinchey*:ab,ti,kw  648 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 808,493 

#13 'surgery'/exp 5,537,473 

#14 (surger* OR Surgical* OR Operativ* OR Operation* OR Procedure*):ab,ti,kw 4,422,120 

#15 'colon resection'/exp   49,081 

#16
(Colectom* OR Hemicolectom* OR Proctocolectom* OR 'Large Bowel Resect*' OR 

'colon resection*'):ab,ti,kw
 35,310 

#17 'laparotomy'/exp OR(laparotom* OR Minilaparotom*):ab,ti,kw 115,813 

#18 hartmann*:ab,ti,kw  5,894 

#19 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18  7,396,165 

#20 #7 AND #12 AND #19 1,223 

#21 #20 AND [1981-2021]/py 1,207 

#22 #21 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim)  684 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"]  9,725 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 157,088 

#3 #1 OR #2 157,089 

#4 [mh "Diverticulitis"]  173 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw  567 

#6 #4 OR #5  567 

#7 #3 AND #6  242 

#8 [mh "Abdominal Abscess"] OR Abscess*:ab,ti,kw  3,882 

#9 [mh "Air"] OR air:ab,ti,kw  17,079 
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#10 (microperforation* OR air OR Gas):ab,ti,kw  32,800 

#11 Hinchey*:ab,ti,kw   49 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11  36,652 

#13 [mh "Surgical Procedures, Operative"] 125,602 

#14 (surger* OR Surgical* OR Operativ* OR Operation* OR Procedure*):ab,ti,kw 465,651 

#15 [mh "Colectomy"]  759 

#16
(Colectom* OR Hemicolectom* OR Proctocolectom* OR "Large Bowel Resect*" OR 

"colon resection*"):ab,ti,kw
 2,263 

#17 [mh "Laparotomy"] OR(laparotom* OR Minilaparotom*):ab,ti,kw  3,791 

#18 hartmann*:ab,ti,kw  322 

#19 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 501,373 

#20 #7 AND #12 AND #19  60 

#21 #20 in Trials(Published); 1981-2021   44 

KoreaMed

No. Search Query Results

#1
"Diverticulosis, Colonic"[MH] OR(Colonic[ALL] AND Diverticulitis[ALL]) OR(Colon[ALL] 

AND Diverticulitis[ALL])
137 

#2 Air*[ALL] OR perforation*[ALL] OR microperforatin*[ALL] 121 

#3 #1 AND #2  - 
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2) PRISMA flowchart

Records identified through database searching: 

Medline(686), EMBASE(684), Cochrane(44), 

Korean med(n=0)

Records after duplicates removed

(n=944)

Studies included in quantitative synthesis

(n=8)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=73)

Records excluded by titles and 

abstracts d/t not relevant to 

research question’s aims and 

objectives(n=600)

Records excluded review/ 

guidelines(n=145) or case report/

series(n=17)

Records screened

(n=835)

Language other than English  

(n=109)

Records excluded Not focusing on 

PICO(n=65)

3) 근거표: 부록 7 참조



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회138

문헌의 질 평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)

근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design

Risk 
of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

항생제 
사용등의 
보존적 
치료

[comparison]
Relative 

(95% 
CI)

Absolute 
(95% CI)

failure of conservative treatment 

8 observational 
studies

not 
serious

very seriousa not serious not serious none 총 465명의 항생제등의 보존적 치료를 시행한 
환자에서 pooled rate of conservative treatment 
failure는 7%(95% CI 1-15%)

⨁○○○ 

Very low

CRITICAL

CI: confidence interval

Explanations

a. 보존적 치료의 정의(금식, 항생제 사용, 경피적 배액술) 와 보존적 치료 실패의 정의(경피적 배액술, 수술)가 연구마다 달라 이질성이 I2 =85.3%이 높았다
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메타분석 

1) The pooled rate of conservative treatment failure(percutaneous 

drainage or surgery) of acute colonic diverticulitis complicated 

by microperforation
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근거요약(evidence review)

현재까지 범발성 복막염 없이 농양을 동반한 게실염 환자에서 항생제 치료, 경

피적 배액술 등의 비수술적 치료와 수술적 치료의 예후를 비교한 양질의 무작위 

대조 임상 연구는 발표된 바 없으며, 대부분 적은 수의 환자를 대상으로 비수술

적 치료의 임상경과 및 예후를 관찰한 단일 기관 후향연구가 보고되었다.1-14 본 

핵심 질문의 주 근거자료로서, 범발성 복막염이 없는 농양이 동반된 급성 게실염

(Hinchey Ib/II) 환자에서 금식, 항생제 사용, 경피적 배액술 등의 비수술적 치료의 

결과를 조사한 38개 논문의 체계적 문헌 고찰 및 메타분석을 활용하였다. 1개의 

무작위 대조 연구와 37개의 관찰연구가 분석되었고, 이 메타 분석 문헌의 조사 

시점 이후 추가로 검색되는 근거 문헌은 없었다. 다만, 본 메타분석에 포함된 1개의 

무작위 대조연구는 농양과 천공 합병증이 분리되지 않고 분석된 한계가 있었다. 근

거 메타분석에 따르면, 비수술적 치료의 실패를 3개월 이내의 수술, 농양 또는 패혈

핵심질문 8.

범발성 복막염이 없는 농양이 동반된 게실염 환자(Hinchey Ib/II)(P)에서 항생제, 

경피적 배액술 등의 비수술적 치료는(I) 응급 수술이나 합병증(O)의 위험성이 낮은  

적절한 치료인가?

권고문 8.1 	 범발성 복막염이 없는 농양이 동반된 게실염 환자에서 항생제, 경피적 

배액술 등의 비수술적 치료를 먼저 시행할 수 있다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)

권고 8.1.1. 범발성 복막염이 없는 농양이 동반된 게실염 환자에서 농양의 크기가 3cm 

이상인 경우 경피적 배액술을 고려해야한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)

근거수준: 매우 낮음(very low)
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증의 지속이나 악화, 복막염, 장마비, 경피대장 누공등의 새로운 합병증의 발생으

로 정의하였을 때, 비수술적 치료의 실패율은 16.4%(95% CI 12.6%, 20.2%) 였으

며 경피적 배액술의 치료 실패율은 23.5%(95% CI 11.2%, 35.8%)로 보고되었다.15 

또한, 농양의 평균 크기는 경피적 배액술을 시행한 군에서 항생제 단독 사용군보

다 유의하게 큰 것으로 확인되었다(mean difference(95%CI) = - 2.626(-

3.140, -2.113); P < 0.001). 

농양을 동반한 게실염 환자에서 비수술적 치료 실패의 위험인자를 분석한 연

구는 많지 않으나, 447명의 농양이 동반된 게실염(Hinchey Ib/II) 환자를 대상

으로한 대규모 다기관 후향적 관찰연구에 따르면, 3 cm 이상의 농양은 30일 이

내 비수술적 치료의 실패(천공, 장폐색과 누공 등의 합병증 발생, 재입원, 지속적

인 게실염, 응급 수술, 사망, 배액술을 시행하지 않은 경우 배액술 시행)의 위험성

이 약 2배 높았고(OR 2.05, 95% CI 1.09-3.86), 농양이 5cm 이상인 경우 30일 

이내의 응급수술의 위험성 약 3배 높아(OR 2.96, 95% CI 1.03-8.13), 농양의 

크기가 클수록 비수술적 치료 실패의 위험성이 높았다.1 또한, 농양의 크기는 비

수술적 치료 중 경피적 배액술의 시행 여부를 결정하는데 중요한 인자로, Siewert 

등은 30명의 농양을 동반한 게실염 환자 중 농양의 크기가 3cm 이하인 22명의 

환자 모두 항생제 단독 치료로 게실염이 호전되었음을 보고한 바 있으며, 여러 가

이드라인에서도 3cm 이하의 농양의 경우 경피적 배액술 없이 항생제 단독 사용

을 권고하고 있으나,4,5,16-19 농양의 크기가 5cm 이상인 경우 항생제 단독 치료는 

효과적이지 않으며 추가적인 배액술을 고려할 것을 제안하고 있다.2,4,18 경피적 배

액술을 시행할 경우, 앞선 메타 분석에서 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 못

하였으나, 골반 농양(pelvic abscess)이 결장 주변부 농양(pericolic abscess)

에 비해 경피적 배액술의 실패율이 3배 높았으며(44.4% vs. 17.0%), American 

Society of Anesthesiologists(ASA) classification 4의 심각한 기저 질환(OR 

11.6; 95% CI 3.97-45.5, P < 0.001)이 동반된 경우 경피적 배액술이 실패할 위

험성이 증가하였다.20 또한, Subhas 등은 게실 농양에서 배액술을 2회 이상 실패
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할 경우 재원 기간 및 항생제 사용 기간이 유의하게 증가하고, 패혈증, 복막염의 

위험성이 있어, 수술적 치료를 시행할 것을 권고하기도 하였다.13 

요약하면, 범발성 복막염이 없는 농양을 동반한 게실염 환자에서, 항생제 치료, 

경피적 배액술 등의 비수술적 치료를 먼저 시행할 수 있으며, 특히, 농양의 크기

가 3cm 이하인 경우 항생제 단독 치료를, 3-5cm 이상인 경우 추가적인 경피적 

배액술을 고려할 수 있다. 그러나, 농양이 골반강 내 위치하거나, 크기가 5cm 이

상인 경우, 심각한 기저 질환을 동반한 환자의 경우 경피적 배액술이 실패할 가

능성을 염두에 두고, 주의 깊은 관찰이 필요하며, 임상경과의 호전이 없거나, 악

화되는 경우 응급 수술을 고려해야 한다.21

권고안 도출(considerations for recommendation)

1. 근거수준

근거로 사용된 메타분석의 38개 연구 중 4개는 전향 코호트 연구이고, 1개의 

무작위 대조 연구가 있었으며 나머지 33개는 후향적 코호트 연구였다. 전향 코호

트 연구는 3개의 연구가 1977-1990년도의 오래된 연구이고 1개의 연구는 환자 

수가 24명으로 매우 적었다. 대부분의 후향연구들도 단일 기관, 소규모 환자들

을 대상하였으며, 항생제 치료군보다 경피적 배액술을 시행한 군에서, 비수술적 

치료군보다 수술적 치료군에서 농양의 크기가 더 크고, 중증의 임상 양상을 보여 

선택 비뚤림(selection bias)의 위험성이 높고, 연구마다 비수술적 치료 및 치료 

치료 실패의 정의가 상이하여 이질성이 높다는 제한점이 있었다 또한, 근거로 제

시된 메타 논문의 AMSTAR 2 평가 결과는 low quality였으므로, 이러한 점들

을 반영하여 근거 수준은 매우 낮음으로 평가되었다.

2. 이득과 위해

범발성 복막염이 없는 농양을 동반한 급성결장게실염 환자에서 항생제 치료, 



II. 핵심질문별 권고문

대한장연구학회 143

경피적 배액술 등의 비수술적 치료를 시행한 경우 불필요한 응급 수술을 줄임으

로써 장루 생성 및 이와 관련된 합병증과 사망율을 낮추고, 재원 기간을 단축시

켜 의료 비용을 절감하는 효과를 가져올 수 있으며,3 경피적 배액술의 성공은 비

수술적 치료 후 계획된 수술(elective operation)의 합병증(morbidity)을 낮추

는데도 도움이 된다.2 게실 농양에 대해 비수술적 치료를 받은 사람을 장기간 추

적 관찰 하였을 때, 항생제 치료, 경피적 배액술, 수술적 치료에 따른 1년 및 5년 

각 생존율에서 유의한 차이가 없었다.22 5년 이상 장기간 추적 관찰 시 게실염은 

1-2년 이내 평균 30%에서 재발하였고, 재발한 환자에서 비수술적 치료의 성공

율은 17.8-100%, 응급 수술의 시행은 0-26%로 연구마다 차이가 있으나,8-10,23 

게실염 재발에 따른 사망률은 0.7-6.3%로 낮았으며, 초치료 방법에 따른 차이는 

없었다.1,22 앞선 메타 분석에서 범발성 복막염을 동반하지 않은 게실 농양의 비수

술적 치료의 실패율은 16%로 높지 않았으나,15 비수술적 치료에 실패하여 응급 

수술을 시행한 경우 사망률은 11-27%로4,24 비수술적 치료 실패의 위험성이 있

는 환자, 즉 농양이 골반강내 위치하거나, 크기가 5cm 이상인 경우, 심각한 기저 

질환을 동반한 환자의 경우 집중 감시를 통해 증상의 호전이 없거나, 임상 경과가 

악화되는 경우 조기에 수술적 치료 등을 고려해야한다.

3. 가치와 선호도

급성결장게실염으로 입원하는 환자의 1/3에서 농양, 천공, 폐쇄, 누공 등의 합

병증을 동반하는 것으로 알려져 있다.25,26 게실염 환자에서 농양으로 인해 범발

성 복막염이 발생한 경우 응급 수술의 적응증이나, 범발성 복막염 없이 농양 동

반된 게실염 환자의 경우 초기에 응급 수술을 시행할지에 대해서는 논란이 있어 

왔으며, 1차 치료로 항생제 치료, 경피적 배액술 등의 비수술적 치료는 응급 수술

보다 선호될 것으로 생각된다. 
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4. 자원 및 비용

급성결장게실염이 의심되는 경우 대부분 복부 CT를 시행하여 진단하므로 추

가 검사 없이 농양의 동반 여부 및 위치, 크기를 확인할 수 있다. 또한, 항생제, 경

피적 배액술 등의 비수술적 치료는 응급 수술을 피하고, 재원 기간을 줄임으로

써, 의료 자원 및 비용을 절감하는 효과를 가져올 수 있다. 

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

범발성 복막염이 없는 농양을 동반한 급성결장게실염 환자에서 비수술적 치료

를 1차적으로 시행함으로써 응급수술의 적절한 시기를 놓쳐 임상경과가 악화될 

우려와, 경피적 배액술을 시행하는 경우 중재적 시술 장비 및 숙련된 영상의학과 

전문의 등의 의료자원의 사용이 가능한 3차 의료기관에서 치료 가능하다는 점

이 권고안을 실행하는데 있어 장애요인으로 작용할 수 있다. 그러나. 응급 수술로 

인한 의료 자원과 비용의 상승, 응급 수술로 인한 합병증, 사망율 및 장루 생성으

로 인한 이차적인 수술에 대한 의료진과 환자의 우려가 비수술적 치료를 시행하

는데 촉진 요인으로 작용할 수 있다.

2. 극복방안

농양이 골반강 내 위치하거나, 농양의 크기가 5cm 이상인 환자, 심각한 기저 

질환을 동반한 환자 등 비수술적 치료에 실패할 가능성이 높은 경우, 집중 감시

를 통해 증상의 호전이 없거나, 임상 경과가 악화되는 경우 조기에 수술적 치료 

등을 고려해야한다.
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2021년 12월 09일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh] 218,190 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW] 1,463,224 

#3 #1 OR #2 1,463,224 

#4 "Diverticulitis"[Mesh]   6,835 

#5 Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] AND inflamm*[TW])    9,852 

#6 #4 OR #5   9,941 

#7 #3 AND #6   3,345 

#8 "Abdominal Abscess"[Mesh] OR Abscess*[TW]   98,171 

#9 "Air"[Mesh] OR air[TW] 350,102 

#10 microperforation*[TW] OR air[TW] OR Gas[TW] 684,841 

#11 Hinchey*[TW]   375 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 784,057 

#13 "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] 3,353,373 

#14
surger*[TW] OR Surgical*[TW] OR Operativ*[TW] OR Operation*[TW] OR 

Procedure*[TW]
4,340,464 

#15 "Colectomy"[Mesh]   22,202 

#16
Colectom*[TW] OR Hemicolectom*[TW] OR Proctocolectom*[TW] OR "Large Bowel 

Resect*"[TW] OR "colon resection*"[TW]
  31,635 

#17 "Laparotomy"[Mesh] OR laparotom*[TW] OR Minilaparotom*[TW]  62,474 

#18 hartmann*[TW]  4,679 

#19 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 5,654,837 

#20 #7 AND #12 AND #19  706 

#21 #20 AND("1981/01/01"[PDAT] : "2021/11/30"[PDAT])  686 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp  3,749 
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#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,948,957 

#3 #1 OR #2 1,952,606 

#4 'diverticulitis'/exp  9,552 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw  10,970 

#6 #4 OR #5  14,173 

#7 #3 AND #6  5,024 

#8 'abdominal abscess'/exp OR Abscess*:ab,ti,kw 114,203 

#9 'air'/exp OR air:ab,ti,kw 376,354 

#10 (microperforation* OR air OR Gas):ab,ti,kw 686,718 

#11 Hinchey*:ab,ti,kw   648 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11 808,493 

#13 'surgery'/exp 5,537,473 

#14 (surger* OR Surgical* OR Operativ* OR Operation* OR Procedure*):ab,ti,kw 4,422,120 

#15 'colon resection'/exp  49,081 

#16
(Colectom* OR Hemicolectom* OR Proctocolectom* OR 'Large Bowel Resect*' OR 

'colon resection*'):ab,ti,kw
 35,310 

#17 'laparotomy'/exp OR(laparotom* OR Minilaparotom*):ab,ti,kw 115,813 

#18 hartmann*:ab,ti,kw   5,894 

#19 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 7,396,165 

#20 #7 AND #12 AND #19 1,223 

#21 #20 AND [1981-2021]/py  1,207 

#22 #21 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim)  684 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"] 9,725 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 157,088 

#3 #1 OR #2 157,089 

#4 [mh "Diverticulitis"]   173 

#5 (Diverticulitis* OR Diverticulitides OR(diverticular* NEAR/6 inflamm*)):ab,ti,kw    567 

#6 #4 OR #5   567 

#7 #3 AND #6  242 

#8 [mh "Abdominal Abscess"] OR Abscess*:ab,ti,kw  3,882 

#9 [mh "Air"] OR air:ab,ti,kw  17,079 
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#10 (microperforation* OR air OR Gas):ab,ti,kw  32,800 

#11 Hinchey*:ab,ti,kw  49 

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11  36,652 

#13 [mh "Surgical Procedures, Operative"] 125,602 

#14 (surger* OR Surgical* OR Operativ* OR Operation* OR Procedure*):ab,ti,kw 465,651 

#15 [mh "Colectomy"]    759 

#16
(Colectom* OR Hemicolectom* OR Proctocolectom* OR "Large Bowel Resect*" OR 

"colon resection*"):ab,ti,kw
 2,263 

#17 [mh "Laparotomy"] OR(laparotom* OR Minilaparotom*):ab,ti,kw   3,791 

#18 hartmann*:ab,ti,kw   322 

#19 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 501,373 

#20 #7 AND #12 AND #19  60 

#21 #20 in Trials(Published); 1981-2021  44 

KoreaMed

No. Search Query Results

#1
"Diverticulosis, Colonic"[MH] OR(Colonic[ALL] AND Diverticulitis[ALL]) OR(Colon[ALL] 

AND Diverticulitis[ALL])
137 

#2 “Abscess”[ALL] 3276 

#3 #1 AND #2 3 
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2) PRISMA flowchart

Records identified through database searching 

  Medline(686), EMBASE(684), Cochrane(44), 

  Korean med(n=3)

  Records from a meta-analysis(n=44) 

Records after duplicates removed

(n=927)

Studies included in quantitative synthesis

meta-analysis

(n=38)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=56)

Records excluded by titles and 

abstracts d/t not relevant to 

research question’s aims and 

objectives(n=600)

Records excluded review/ 

guidelines(n=145) or case 

report/series(n=17)

Records screened

(n=818)

Language other than English  

(n=109)

Language other than English  

(n=109)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)

Risk of bias summary: review authors' judgements about each risk of bias item for each included study.
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment
Impact Certainty Importance№ of 

studies
Study 
design

Risk of 
bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

failure of non-surgical treatment(RCT)

1 randomised 
trials

not 
serious

not serious seriousa seriousb none 게실염의 보존적 치료에 성공한 
환자에서 추적 관찰 기간동안 계획 
수술 군과 경과 관찰군의 게실염 
재발을 비교한 연구로 주요 관심 
사항인 게실염 환자에서 비수술적 
치료의 실패와 인구 집단 및 결과 
측정의 측면에서 차이가 있음 

⨁⨁○○ 
Low

IMPORTANT

failure of non-surgical treatment(Obs)

37 observational 
studies

seriousc seriousd not serious not serious none 대부분 후향적 관찰 연구로 복막염이 
없는 농양을 동반한 게실염 환자에서 
항생제, 경피적 배액술등의 보존적 
치료의 실패율은 낮다고 보고됨. 
그러나 보존적 치료의 방법 및 보존적 
치료 실패의 정의에 이질성이 있다는 
한계가 있음. 

⨁○○○ 
Very low

IMPORTANT

CI: confidence interval

Explanations

a. 게실염의 비수술적치료에 성공한 환자에서 추적 관찰 기간동안 계획수술군과 경과 관찰군의 게실염 재발을 비교한 연구로 주요 관심 사항인 비수술적치료의 실패와 인구 집단 및 

결과 측정의 차이가 있음 

b. 대상자수가 적으며 연구대상자산출의 근거가 명확하지 않음 

c. 항생제 치료군보다 경피적 배액술을 시행한 군에서, 비수술적 치료군보다 수술적 치료군에서 농양의 크기가 더 크고, 중증의 임상 양상을 보여 선택 비뚤림의 위험성이 높음

d. 연구마다 비수술적 치료 및 치료 치료 실패의 정의가 상이하여 이질성이 높음
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근거요약(evidence review)

총 8개의 문헌이 최종 선정되었으나, 연구의 이질성으로 인해 메타분석을 시행

하기는 어려웠다. 또한, 게실염 병력이 있는 환자에서 아스피린 또는 NSAIDs를 

사용하였을 때 게실염 재발에 대한 직접적인 연구는 없으나, 게실염 발생에 대한 

연구결과 중 재발여부를 조사한 관찰연구들로 미루어 근거를 제시할 수 있다. 12년

간의 덴마크 시민 레지스트리를 사용하여 농양이 형성된 급성 게실염 환자를 조

사한 연구에서 항생제 치료만 한 경우, 배액과 수술치료를 한 군으로 나누어 분석

을 하였다. 그 중 수술을 받은 게실염 환자군 중 NSAIDs 복용자에서 재발 위험

도가 증가하였고, 항생제 치료군과 수술군 중 NSAIDs 복용자에서 사망 위험도

가 증가됨을 보고하였다.1 한 연구에서는 대장내시경에서 게실이 확인된 194명을 

게실염 과거력이 없는 144명의 게실 환자와 게실염 과거력이 있는 50명의 게실 

환자로 나누고, 이들의 NSAIDs 및 아스피린 복용의 관련성을 조사하였다. 194명

의 게실 환자 중 게실염이 발생한 환자는 2.1% 였고, 게실염 과거력이 있는 환자 

중 재발성 게실염 환자는 15명(30%)였다. 이 중 아스피린을 포함하여 NSAID를 

복용한 환자에서 게실염 발생의 위험도가 증가하였으나(OR 3.2, 95% CI 1.5–

핵심질문 9.

게실염 병력이 있는 환자에서(P) 아스피린 또는 NSAIDs 복용은(I) 미복용에 비해(C) 

재발의 위험이 증가되는가?(O) 

권고문 9 	 게실염 병력이 있는 환자에서 아스피린 또는 NSAIDs 사용은 재발의 위험이 

있을 수 있어 사용에 주의가 필요하다. 단, 환자의 기저 질환 및 임상 상황에 따라 약제 

사용 여부를 판단해야 한다. 

권고등급: 조건부 사용반대(conditional against)

근거수준: 낮음(low)
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6.9; P=0.002) 아스피린만 복용한 환자에서는 유의미한 결과가 나타나지 않았

다.2 또한 게실염이 있던 939명의 환자를 22년간 추적 관찰을 한 연구에서, 아스

피린 및 nonaspirin NSAIDs 복용자에서 게실염 발생 위험도가 높았음을 보고

하였다. 그러나, 긴 추적기간과 많은 환자수를 포함하였음에도 불구하고 추적 설

문지를 토대로 분석된 한계가 있어 추가 근거가 필요하다.3 

Goh 등의 연구에서는 단일기관 게실염 환자 중에서 천공의 합병증이 동반된 

게실염 환자 20명을 후향적으로 조사하였고, 4주이상 NSAIDs를 복용한 환자가 

20명 중 9명(45%)이었음을 보고하였다. 이는 천공이 없는 125명의 환자 중 

NSAIDs 복용자가 19명(15%)이라는 것과 비교하면 상대위험도가 2.961(신뢰구

간 1.507-5.348; P < 0.001)로 높았다.4 한 연구에서는 NSAIDs 복용자에서 합

병증이 동반된 게실염의 위험성이 3.56배(95% CI 1.50–8.43) 증가했다고 보고 

하였다.5 또한 천공이 있는 게실염 환자 중 NSAIDs 복용자에서 사망률이 높았다

는 보고가 있어6 NSAIDs 복용이 천공 또는 합병증이 동반된 게실염과도 관련이 

있음을 뒷받침하고 있다. 

그러나, 합병증을 동반한 게실염과 전체 게실염의 위험도에서 아스피린은 관련

이 없다는 보고도 있어2,7 근거의 일관성이 낮다고 볼 수 있다. 이에 추가적인 대규

모 연구가 필요하다.

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려 사항

1. 근거수준 

근거로 사용된 6개의 연구는 후향적 단일기관 연구이며, 1개의 연구는 후향적 

다기관 연구, 그리고 1개는 전향적으로 22년간의 자료를 조사한 단일기관 연구였

다. NSAIDs를 복용한 환자의 게실염 발생 또는 사망 위험도와 관련하여, 8개의 

연구에서는 게실염의 발생(합병증이 없거나 있는 게실염 모두 포함) 또는 사망 위

험도가 증가한다고 보고하였으나 2개의 연구에서 아스피린은 유의미한 결과를 
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보이지 않아 아스피린 복용이 게실염의 재발과 관련있다고 하기에 근거가 부족하

다. 또한 NSAIDs/아스피린 복용과 게실염에 대한 체계적 문헌 고찰은 있으나 전

향적 연구가 부족하며 연구 목적이 재발, 발생률, 사망률 등 다양하여 현재까지

의 문헌들로 메타분석을 시행하기는 불가하였다. 다양한 지표에 대한 각 연구들

의 근거수준은 비뚤림 위험성(risk of bias), 비일관성, 비직접성, 비정밀성, 출판 

비뚤림 등에서 대부분 심각도에 해당하는 것이 없었으나, 후향 관찰연구의 한계

로 종합적인 근거 수준은 ‘낮음’이었다.  

2. 이득과 위해 

NSAIDs와 아스피린은 다양한 목적으로 사용중인 약제로 NSAIDs는 심혈관

질환, 관절염, 뇌혈관 질환, 통풍, 류마티스 질환, 허리 통증 완화 등 다양하게 사

용되며 아스피린의 경우 심혈관 질환 예방목적으로 저용량을 규칙적으로 복용하

게 되는 경우도 많다. 혈관 질환 및 통증 완화에 매우 많은 이득을 주는 약제이다.

하지만 아스피린을 포함한 NSAID는 장 상피 장벽을 보호하는 프로스타글란

딘의 점막 농도를 감소시켜 위장 점막 손상을 유발할 수 있다.2 결장에서 COX-2 

유래 프로스타글란딘은 염증을 억제하고 점막 손상의 복구를 촉진하는 데 중요

하기 때문에8 이러한 약제 사용으로 출혈, 천공, 궤양, 점막손상 등의 다양한 위

해가 발생할 수 있다. 게실 환자에서는 아스피린과 NSAIDs를 복용하지 않는 환

자에 비해 복용자에서 게실 출혈과 게실염의 위험성이 높음이 보고되고 있다. 특

히 아스피린을 규칙적으로 복용하는 환자는 주로 심혈관 질환문제가 많았으며, 

게실염의 상대적 위험도가 1.25배(신뢰구간 1.05-1.47), 게실 출혈은 1.70배(신

뢰구간 1.21-2.39)로 나타났다.3 게실염 환자 중에서 NSAIDs/아스피린 복용자

는 게실 천공이 발생한 경우가 많았다.4 NSAIDs가 게실을 천공에 취약하게 하는 

원인은 명확하지 않으나 다양한 인자들이 작용할 것으로 보인다. 이러한 다양한 

위해들로 인해 NSAIDs와 아스피린의 사용에는 주의가 필요하다.
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3. 가치와 선호도 

NSAIDs와 아스피린은 일반적으로 쉽게 복용가능한 약제로 많은 환자들이 복

용하고 있다. 그러나 위장관계 부작용으로 출혈과 천공이 발생한 경우 예후가 나

쁜 경우가 많아 사용에 대부분 주의를 기울여 사용이 필요하다. 특히 게실염 환

자의 경우 NSAIDs/아스피린 복용 중단으로 인한 재발 위험도가 감소하는지는 

현재까지 연구가 없으나 대규모의 추적관찰연구에서 이들 약제에 의한 재발 위험

성이 보고된 바가 있으므로1 게실염의 중증도와 합병증 유무 등을 고려하여 약제

사용 여부를 판단해야 한다. 또한 심혈관 질환 및 기저질환으로 인해 NSAIDs/아

스피린 중단이 어려울 경우를 고려하여 약제 사용 여부를 각 환자의 임상 상태에 

따라 판단해야 한다. 

4. 자원 및 비용 

NSAIDs와 아스피린의 무분별한 사용으로 인한 게실염 재발 및 출혈, 천공 등

의 합병증 발생시 입원율 및 의료 비용 증가가 발생할 수 있다. 그러나 게실염의 

재발 우려로 NSAIDs/아스피린을 중단한 후 기존 질병 악화로 인한 입원 및 합병

증 발생의 우려가 있어 환자의 상황에 따라 적절한 판단이 필요하다. 

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인: 

NSAIDs와 아스피린은 다양한 질병으로 인해 복용하는 환자가 많은 약제로 위

장관계 합병증이 발생할 위험성이 높다. NSAIDs 복용이 게실염 재발 및 천공을 

동반한 게실염의 발생을 증가시킬 가능성은 있으나 충분한 양질의 근거가 마련되

지 않은 상태이며, 아스피린의 경우는 상반되는 근거가 있어 기저 질환의 경중 및 

게실염 상태에 따라 약제 중단여부를 결정해야한다. 또한, 이들 약제에 의한 급

성결장게실염의 재발 연구가 부족하여 게실염 발생에 관한 연구들로 결론을 추
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론하였으므로 권고의 제한이 있을 수 있다. 그러나 이러한 제한점에도 미국 가이

드라인(American Gastroenterological Association, AGA)에서는9 게실염 

병력이 있는 환자에서 NSAIDs의 규칙적인 사용이 게실염의 위험을 높이기 때문

에 사용을 피할 것을 권고하고 있다. 

2. 극복방안

게실염이 있던 환자에서 재발 가능성을 고려하여 환자별 약제 복용의 필요성을 

재평가하고 약제 중단 여부를 고려할 수 있겠다. 또한 추가적인 대규모 연구와 메

타분석연구가 필요하다. 따라서 환자의 기저 질환 및 임상 상황에 따라 약제 사

용 여부를 판단해야 함에 대해 환자와 충분한 면담이 필요하고 조건부 권고를 제

언할 수 있겠다.
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 1월 28일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh]  218,744 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW]  1,474,993 

#3 #1 OR #2  1,474,993 

#4 "Diverticulosis, Colonic"[Mesh]   4,352 

#5
Colon*[TW] AND(Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] 

AND inflamm*[TW]))
  6,352 

#6 #4 OR #5  6,771 

#7 #3 AND #6  2,133 

#8 "Aspirin"[Mesh]  46,969 

#9 Aspirin*[TW] OR "Acetylsalicylic Acid*"[TW]  75,139 

#10
"Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal"[Mesh] OR "Anti-Inflammatory Agents, 

Non-Steroidal" [Pharmacological Action]
 237,850 

#11 NSAID[TW] OR NSAIDs[TW]  27,881 

#12
(Nonsteroid*[TW] OR Non-steroid*[TW]) AND(Anti-Inflammator*[TW] OR 

AntiInflammator*[TW]) AND(Drug*[TW] OR agent*[TW])
 92,249 

#13 "Rifaximin"[Mesh] OR Rifaximin[TW] OR Redactiv[TW] OR Xifaxan[TW]  1,516 

#14
"Mesalamine"[Mesh] OR Mesalamine[TW] OR Mesalazine[TW] OR "5-Aminosalicylic 

Acid*"[TW] OR "5-ASA"[TW]
 6,005 

#15 "Probiotics"[Mesh]  21,499 

#16
probiotic*[TW] OR prebiotic*[TW] OR synbiotic*[TW] OR lactobacillus[TW] OR 

bifidobacterium
 76,993 

#17 "Dietary Fiber"[Mesh] OR Fiber*[TW] OR Roughage*[TW]  357,818 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  711,630 

#19 #7 AND #18  266 

#20 #19 NOT(animals[Mesh:noexp] NOT(animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh]))   266 

#21 #20 AND("2009/01/01"[PDAT]:"2021/12/31"[PDAT])  181 
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#22

#21 NOT("Review"[ptyp] OR "Systematic Review"[ptyp] OR "Meta-Analysis"[ptyp] 

OR Review*[TI] OR Meta-Analys*[TI] OR "Systematic Literature*"[TI] OR 

Autobiography[ptyp] OR Bibliography[ptyp] OR Biography[ptyp] OR pubmed 

books[filter] OR Comment[ptyp] OR Dataset[ptyp] OR Dictionary[ptyp] OR 

Editorial[ptyp] OR Electronic Supplementary Materials[ptyp] OR Interview[ptyp] 

OR Legislation[ptyp] OR News[ptyp] OR Newspaper Article[ptyp] OR Retracted 

Publication[sb] OR Retraction of Publication[sb] OR Technical Report[ptyp] OR 

Letter[ptyp] OR "Case Reports" [Ptyp] OR case-report*[TW]) 

 81 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp  106,954 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw 1,966,478 

#3 #1 OR #2  1,989,566 

#4 'colon diverticulosis'/exp  8,251 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
 2,477 

#6 #4 OR #5   9,291 

#7 #3 AND #6  2,279 

#8 'acetylsalicylic acid'/exp  231,890 

#9 (Aspirin* OR 'Acetylsalicylic Acid*'):ab,ti,kw  94,238 

#10 'nonsteroid antiinflammatory agent'/exp  1,039,341 

#11 (NSAID OR NSAIDs):ab,ti,kw  49,756 

#12
((Nonsteroid* OR Non-steroid*) NEAR/6(Anti-Inflammator* OR AntiInflammator*) 

NEAR/6(Drug* OR agent*)):ab,ti,kw
 55,471 

#13 'rifaximin'/exp OR(Rifaximin OR Redactiv OR Xifaxan):ab,ti,kw  5,690 

#14
'mesalazine'/exp OR(Mesalamine OR Mesalazine OR '5-Aminosalicylic Acid*' OR 

'5-ASA'):ab,ti,kw
 21,853 

#15 'probiotic agent'/exp   43,852 

#16 (probiotic* OR prebiotic* OR synbiotic* OR lactobacillus OR bifidobacterium):ab,ti,kw   79,741 

#17 'dietary fiber'/exp OR 'high fiber diet'/exp OR(Fiber* OR Roughage*):ab,ti,kw   363,297 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  1,496,851 

#19 #7 AND #18  358 

#20 #19 NOT('animal'/de NOT('animal'/de AND 'human'/exp))   358 

#21 #20 AND [2009-2021]/py  261 
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#22

#21 NOT([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review'/exp 

OR 'systematic review(topic)'/exp OR [conference abstract]/lim OR [conference 

paper]/lim OR [conference review]/lim OR [data papers]/lim OR [editorial]/lim OR 

[erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

  87 

#23
#22 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [controlled clinical trial]/lim OR 

[randomized controlled trial]/lim OR Trial OR random*)
 87 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"] 9,731 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw  158,070 

#3 #1 OR #2  158,070 

#4 [mh "Diverticulosis, Colonic"]  104 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
 162 

#6 #4 OR #5  180 

#7 #3 AND #6  78 

#8 [mh "Aspirin"]  6,114 

#9 (Aspirin* OR "Acetylsalicylic Acid*"):ab,ti,kw  17,273 

#10 [mh "Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal"]  7,844 

#11 (NSAID OR NSAIDs):ab,ti,kw  7,181 

#12
((Nonsteroid* OR Non-steroid*) NEAR/6(Anti-Inflammator* OR AntiInflammator*) 

NEAR/6(Drug* OR agent*)):ab,ti,kw
 12,660 

#13 [mh "Rifaximin"] OR(Rifaximin OR Redactiv OR Xifaxan):ab,ti,kw  710 

#14
[mh "Mesalamine"] OR(Mesalamine OR Mesalazine OR "5-Aminosalicylic Acid*" OR 

"5-ASA"):ab,ti,kw
1,758 

#15 [mh "Probiotics"]  2,292 

#16 (probiotic* OR prebiotic* OR synbiotic* OR lactobacillus OR bifidobacterium):ab,ti,kw  11,245 

#17 [mh "Dietary Fiber"] OR(Fiber* OR Roughage*):ab,ti,kw  13,443 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  58,124 

#19 #7 AND #18   21 

#20 #19 in Trials(Published); 2009-2021  8 



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회162

2) PRISMA flowchart

● Records from existing guidelines(n=2) 
● Records identified through database searching(n=176) 

  - EMBASE(87), - Cochrane(8), - Pubmed(81), - KoreaMed(0)
● Hand searching(5)

Records after duplicates removed

(n=147)

Studies included in quantitative 

synthesis(meta-analysis)

(n=8)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=10)

Records excluded according to 

selection criteria(n=2)

- Supplementary abstract without 

full text(n=1)

- Not focusing on PICO(n=1)

Records screened

(n=147)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=137)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment
Impact Certainty Importance№ of 

studies
Study 
design

Risk 
of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

Incidences of NSAID use in the perforated diverticula and non-perforated diverticular disease

1 observational 
studies

serious not serious not serious not serious none 천공이 발생한 환자 20명 중 9명이 4주 이상 
NSAID를  복용한  반면 ,  천공이  없는  환자 
125명 중 19명(15%)이 NSAID를 복용하고 
있었다(상대위험도  2.961, 95% 신뢰구간 
1.507-5.348, P<0.01). 게실 질환이 있는 모든 
환자의 19%가 NSAID를 복용하고 있었던 반면 
대조군은 10%였다(상대 위험도 1.869, 95% 신뢰 
구간 1.237-2.781, P< 0.01). 

⨁◯ 

◯◯ 
Very low

IMPORTANT

Risk factor of complicated acute diverticulitis and mortality

2 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 다변량 분석에서, 중요한 동반질환(Charlson 
점수 3 이상)의 존재는 NSAIDs 사용(P =0.01)과 
마찬가지로 complicated disease (합병증이 있는 
경우)와 강력한 연관성이 있었다(P =0.02). 50세 
이하에서는 사망은 없었으며, Charlson 점수가 
높을수록 사망률을 강하게 예측했다(P< 0.0001).

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

IMPORTANT

Risk factor of complicated diverticular disease

3 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none Case군과 대조군은 성별, 연령, 동반질환 
측면에서 유사했으나, 다변량 분석에서 NSAID 
(OR 3.56; 95% CI 1.50–8.43)의 사용이 천공을 
동반한 게실 질환과 유의미한 관련이 있었다.

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

IMPORTANT

Mortality, morbidity, preadmission/in-hospital risk factors for death in patients with perforated diverticulitis

4 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 천공성 게실염 환자 202명 중 93.1%가 수술을 
받았고 24.3%가 사망했다. 사망 위험 요인은 
기존의 NSAID사용이었다(OR 3.1(1.3~7.3)).

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

IMPORTANT

Recurrence of diverticulitis, diverticular bleeding

5 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 22년간의 추적기간 동안 게실염은 939예, 
게실 출혈은 256예가 있었다. 위험 요인을 
보정한 후 아스피린을 정기적으로(주 2회 
이상) 사용하는 남성의 게실염에 대한 다변량 
상대 위험도(RR)는 비복용자에 비해 1.25(95% 
신뢰 구간[CI], 1.05~1.47), 게실 출혈에 대한 
상대위험도는 1.70(95% CI, 1.21–2.39)였다. 
아스피린 사용에서 중간 용량(2~5.9 표준, 
325mg, tablet per week) 및 빈도(주당 4~6일)는 
출혈 위험이 높은 것과 관련이 있었다(다변량 
RR=2.32, 95% CI, 1.34~4.02) 및 다변량 RR=3.13, 95% 
CI, 1.82–5.38). 또한 아스피린이 아닌 NSAID를 
정기적으로 사용하는 사람들은 비복용자에 
비해 게실염(다변량 RR=1.72; 95% CI, 1.40–2.11) 
및 게실 출혈(다변량 RR=1.74; 95% CI, 1.15–2.64) 
위험이 증가했다. 

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

CRITICAL

All-cause mortality, recurrence, and mortality related to recurrence.

6 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 2000–2012년 동안 6,641,672명 중 3,148명의 환자가 
농양  형성을  동반한  급성  게실염이었다 . 
환자군은 항생제 사용군, 배액군, 수술군으로 
구분하였고, NSAID 사용은 수술 그룹에서 재발 
증가와 관련이 있었다(HR = 3.22[1.08–9.59]).

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

IMPORTANT

Risk factors of diverticulosis and diverticulitis

7 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 194명의 환자에서 144명은 이전 게실염이 
없었으나 게실이 있었고 50명은 게실염이 
있었다. NSAID 복용여부는 이전 게실염이 있던 
경우의 위험도를 유의하게 증가시켰다(OR 3.2, 
95% CI 1.5–6.9). 다변량 모델에서는 연령(p < 
0.001)과 NSAID(p = 0.03)가 게실염의 독립적인 
결정  요인인  것으로  입증되었다 .  그러나 
아스피린은 게실염과 관련이 없었다.

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

CRITICAL

Early/late recurrence, complicated diverticulitis

8 observational 
studies

not 
serious

not serious not serious not serious none 71명의 고령 환자가 complicated 급성 대장 
게실염으로 보존적 치료를 받았고 만성 NSAID 
사용은 14예(19.7%)에서 발견되었다. 증가된 
WBC와 만성 NSAID 치료만이 초기 고령 환자의 
재발 위험과 관련이 있었다. (P<0.05)

⨁⨁ 
◯◯ 

Low

IMPORTANT

CI: confidence interval
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근거 요약(evidence review)

세가지 약제에 대한 핵심질문을 2020년의 ESCP 진료지침에 포함하고 있어 이의 

수용개작을 기본으로 하였고, 각 약제에 해당하는 근거 문헌의 출판 시기를 고려

하여 누락이 없도록 2009년 이후의 관련 문헌을 일괄 검색하여 추가하였다.  

핵심질문 10.

급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서(P) 특정약물(메살라진(mesalazine), 리팍

시민(rifaximin), 프로바이오틱스(probiotics))는(I) 약물을 사용하지 않는 것과 비교

하여(C) 게실염의 재발 또는 지속되는 증상을 예방할 수 있는가(O)?

권고문 10.1 	 급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 메살라진(mesalazine)은 

게실염의 재발 또는 지속되는 증상을 예방하기 위해 권고되지 않는다.

권고등급: 강하게 사용반대(strong against)

근거수준: 낮음(low)

권고문 10.2 	 급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 리팍시민(rifaximin)은 게실염의 

재발 또는 지속되는 증상을 예방하기 위해 권고되지 않는다.

권고등급: 강하게 사용반대(strong against)

근거수준: 매우 낮음(low)

권고문 10.3 	 급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 프로바이오틱스(probiotics)는 

게실염의 재발 또는 지속되는 증상을 예방하기 위해 일반적으로(필수적으로) 권고되지 

않는다.

권고등급: 조건부 사용반대(conditional against)

근거수준: 매우 낮음(low)
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1) 메살라진(mesalazine)

급성 게실염이 발병한 이후 게실염의 재발 또는 지속되는 증상을 예방하기 위

해 여러 약물들이 연구되었으며, 그 중 항염증제제(anti-inflammatory agent)

인 메살라진(mesalazine, 5-ASA)에 대한 연구가 가장 심도있게 이루어졌다. 

2017년 출판된 코크란 체계적 문헌고찰은1 메살라진과 대조군의 효용을 평가한  

7개의 무작위 대조연구들을 분석하였는데, 메살라진은 대조군과 비교하여 게실

염을 예방하는 효과가 미미했다(31.3% vs 29.8%; RR 0.69, 95% CI 0.43-1.09). 

2018년 출판된 또다른 체계적 문헌고찰은(AMSTAR2: low quality) 2196명을 

포함하는 7개의 무작위 대조연구들을 분석하였는데, 역시 메살라진의 예방 효과

는 없는 것으로 나타났다(RR 0.90, 95% CI 0.61-1.33).2 두 개의 체계적 문헌고

찰에 포함된 문헌 중 메살라진과 위약을 직접적으로 비교한 무작위배정, 다기관, 

이중맹검, 위약대조 임상시험에서는 모두 메살라진의 효과가 없는 것으로 나타났

다. 각각을 살펴보면 2017년 9개국 74개의 센터에서 진행된 두개(SAG-37, 

SAG-51)의 제3상, 무작위배정, 다기관, 이중맹검, 위약대조 임상시험(phase 3, 

multicentre, randomised, double-blind, placebo-controlled studies)에

서는 메살라진 1.5g 및 3g을 동일 용량의 위약과 비교하여 그 효과를 48주, 96주

에 평가했다.3 3g의 메살라진의 효과를 평가한 SAG-37 시험에서 48주 동안 재

발이 없는 환자의 비율은 메살라진 투여군에서 67.9%, 위약 투여 군에서 74.4%

로 유의한 차이가 없었다(P=0.226). SAG-51 시험에서는 48주에 재발이 없는 

환자의 비율이 1.5g 메살라진 투여군 46.0%, 3g 메살라진 투여군 52.0%, 위약

군 58.0%(P=0.860 for 3 g mesalazine vs placebo), 96주에 1.5g 메살라진 

투여군 6.9%, 3g 메살라진 투여군 9.8%, 위약군 23.1%(P=0.980 for 3g 

mesalazine vs placebo)로 메살라진의 효과는 유의미하지 않았다. 메살라진 

1.2g, 2.4g, 4.8g의 효과를 동량의 위약과 비교한 2개의 제3상, 무작위배정, 다

기관, 이중맹검, 위약대조 임상시험(PREVENT 1, PREVENT 2)에서도 메살라

진의 효과는 위약과 비교하여 유의하지 않았다.4 그 외 리팍시민 400mg bid 7일 
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요법과  리팍시민 400mg bid와 메살라진 800mg을 7일간 병용 투여한 그룹을 

비교한 연구에서 리팍시민 단독 투여보다 메살라민을 병용한 경우 재발이 적은 

것으로 나타났으나(2.75% vs 17.98%, P < 0.01) 각 군에 포함된 환자수가 적고

(109명), 맹검 미실시, 단일 기관 연구로 문헌의 질이 높지 않았다.5 프로바이오틱

스 VSL#3 450 billions/일을 매달 15일 동안 단독 투여한 경우와 동일한 용법의 

프로바이오틱스와 발살라자이드 2.25g을 매달 10일간 병용 투여한 연구에서는 

메살라진의 추가 투여로 인한 게실염의 재발 방지 효과는 없었다.6 

2) 리팍시민(rifaximin) 

2013년 출판된 다기관 무작위 대조연구에서 하루 7g(3.5g bid)의 고함량 식이

섬유 보충제를 매달 1주일간 12개월동안 단독 투여한 경우와 비흡수성 항생제인 

리팍시민(400 mg bid)을 병용 투여한 경우의 게실염 재발률을 평가하였고, 재

발률은 각 19.3% 및 10.4%(P = 0.025; OR: 3.20; 95% CI 1.16–8.82; HR 2.64, 

95% CI 1.08–6.46; P = 0.033)로 리팍시민의 주기적 투여를 병용하는 경우 효과가 

있는 것으로 보고되었으나 해당 연구의 방법론적 한계를 고려한 평가가 요구된

다.7 

3) 프로바이오틱스(probiotics)

2013년 출판된 무작위 대조군 연구에서는 12주간 메살라진 단독 투여(2.4g/

일), 메살라진(2.4g/일)과 프로바이오틱스(Bifidobacterium infantis 35624; 

Align) 병용 투여를 위약과 비교하였을 때 9개월 후 게실염의 재발률이 각각 

28.1%, 37%, 31%로 통계적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다.8 
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권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려 사항

1. 근거수준

1) 메살라진: 5개의 무작위 대조 연구 모두 근거 수준은 낮았으나, 결과가 일

관성을 보이고 있었다. 또한 코크란 체계적 문헌고찰은 좋은 질의 체계적 문헌고

찰로 평가되었으나(AMSTAR2: high quality) 포함된 7개의 논문이 이질적인 

대조군을 설정하여(약물치료 안함(no treat) 1; 위약(placebo) 3; 5-ASA vs 

5-ASA+probiotics 1; 5-ASA+rifaximin vs rifaximin 1; 5-ASA+probiotics 

vs probiotics 1)(I2 = 0.79; P < 0.0001), 결론을 내기에 분석 대상이 충분하지 

않았다. 이러한 각 근거문헌의 심한 이질성으로 인하여 무작위 대조연구임에도 

불구하고 개별연구의 근거 수준을 도출할 수 밖에 없었고 비뚤림 위험도와 비정

밀성에서 ‘심각도’가 있는 것으로 평가되어 종합근거 수준은 ‘낮음’이었다. 

2) 리팍시민: 근거로 사용된 1개의 연구는 무작위 대조 연구로 중등도의 근거수

준을 갖고 있는 것으로 평가되었으나, 해당 문헌에 포함된 환자수가 적고(전체 

165명), 게실염의 재발 또는 지속되는 증상을 예방하기 위해 리팍시민의 효용을 

위약 또는 대조약과 비교 평가하는 다른 문헌이 없었고 맹검을 미실시하여 비뚤

림 위험도, 비일관성, 비정밀성에서 모두 ‘심각’ 이상으로 평가되어  리팍시민의 

효용성을 평가하기 위한 종합적인 근거 수준은 매우 낮았다.

3) 프로바이오틱스: 급성게실염 발병 후 회복된 환자에서 프로바이오틱스의 재

발 방지 효과에 대한 체계적 문헌고찰 또는 조직화된 무작위 대조시험의 문헌은 

찾을 수 없었으며, 근거평가로 사용된 1개의 무작위 대조 연구는 맹검을 미실시

하여 비뚤림 위험도 및 비일관성, 비정밀성에서 모두 ‘심각’ 이상으로 평가되어 

프로바이오틱스의 효용성을 평가하기 위한 종합적인 근거 수준은 매우 낮다.

2. 이득과 위해

메살라진(항염증약물), 리팍시민(비흡수성 광범위 항생제), 프로바이오틱스 등
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의 약물은 여러 소화기 질환에 사용되고 있으나 상기 약물들이 게실염의 재발 또

는 지속되는 증상을 예방할 수 있다는 근거는 없다. 한편 메살라진은 위장관계 

증상 외에 매우 드물지만, 췌장염, 간질환, 신기능 장애, 폐질환 등의 중한 부작용

이 발생하는 경우가 있고, 리팍시민도 비교적 안전한 약물이지만, 말초부종, 어지

러움, 피로, 소화기계 부작용이 흔히 생기는 것으로 알려져 있어 의사의 처방 및 

지도에 따라 복용해야 한다. 메살라진과 리팍시민 모두 치료 목적이 아닌, 그 이

득이 뚜렷하지 않은 게실염 예방을 위해 장기 복용을 권고한다는 것은 부작용의 

우려나 비용효과 면에서도 적절하지 않다. 한편, 프로바이오틱스의 이득은 연구

문헌의 부족으로 뚜렷하지 않으나, 다른 약물과 달리 부작용의 위해가 낮아, 균

주의 특이성에 따른 개별 제품의 근거 수준과 환자의 선호도에 따라 면역이 정상

인 환자의 경우 투여를 고려해 볼 수는 있겠다.

3. 가치와 선호도

메살라진과 리팍시민은 특정질환에 대해 의사의 처방에 따라 복용하는 전문 

약품으로 두 약물 모두 게실염의 재발을 예방하기 위해 처방되는 경우는 거의 없

다. 임상의사 대상의 설문 조사에서 전체 응답자의 1.1%와 0.5%만이 각각 리팍

시민과 메살라진을 예방목적으로 투여한다고 응답하였고, 프로바이오틱스는 

7.6%의 응답자가 처방한다고 답하였다(부록 참조: 설문 2). 시중의 다양한 균주 

제품들이 건강 증진 목적으로 소비되는 경우가 많고, 게실염 병력의 환자 역시 임

의로 구하여 복용하기 쉽다. 게실염 예방 효과가 규명된 균주는 아직까지 없으나, 

부작용의 위해가 낮아 면역이 정상인 환자에서의 사용을 제한할 근거 또한 분명

하지 않다. 장내 환경 개선에 유익한 것으로 근거가 제시된 여러 균주들 중에서 

어느 균주가 게실염 예방 효과가 있을지에 대한 연구 결과가 필요하다.  

4. 자원 및 비용

재발 예방을 위해 상기 약물들의 투여를 고려할 경우 일반적으로 장기 처방을 
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전제로 하기 때문에 의료 비용의 증가로 이어질 수 있고, 약제의 부작용이 발생할 

경우 추가의 의료비용이 발생할 가능성이 있다.  

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

메살라진과 리팍시민은 게실염의 재발 예방 측면에서는 뚜렷한 근거가 없으므

로 게실염 재발 예방을 위해 권고하기 어렵다. 한편, 이들 약제에 대한 양질의 근

거 문헌이 부족하므로 어느 정도의 예방 효과를 기대할 수 있을지, 혹은 기대 효

과에 비해 위해가 얼마나 의미가 있을지에 대해서 현재로서는 예측이 불가능하

다. 한편, 프로바이오틱스 역시 근거가 부족하나, 이미 건강보조식품으로 알려져 

접근성이 좋고, 건강 향상의 목적으로도 임의 복용하는 경우가 많아 사용 제한

에는 어려움이 있다. 

2. 극복방안

게실염의 임상양상은 다양하게 나타날 수 있고, 특정 환자에게 약제들이 도움

이 되거나 되지 않을지에 대해서는 현재의 부족한 근거문헌들로는 결론 내리기 

어렵다. 국내 게실염 환자를 대상으로 재발률을 정확히 평가하고, 예방에 대한 

대규모 전향적 연구와 양질의 문헌들이 포함된 메타분석 연구를 통해 근거에 기

반한 권고문 도출이 필요하다. 
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 1월 28일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh]  218,744 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW]  1,474,993 

#3 #1 OR #2  1,474,993 

#4 "Diverticulosis, Colonic"[Mesh]   4,352 

#5
Colon*[TW] AND(Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] 

AND inflamm*[TW]))
  6,352 

#6 #4 OR #5  6,771 

#7 #3 AND #6  2,133 

#8 "Aspirin"[Mesh]   46,969 

#9 Aspirin*[TW] OR "Acetylsalicylic Acid*"[TW]  75,139 

#10
"Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal"[Mesh] OR "Anti-Inflammatory Agents, 

Non-Steroidal" [Pharmacological Action]
 237,850 

#11 NSAID[TW] OR NSAIDs[TW]  27,881 

#12
(Nonsteroid*[TW] OR Non-steroid*[TW]) AND(Anti-Inflammator*[TW] OR 

AntiInflammator*[TW]) AND(Drug*[TW] OR agent*[TW])
 92,249 

#13 "Rifaximin"[Mesh] OR Rifaximin[TW] OR Redactiv[TW] OR Xifaxan[TW]  1,516 

#14
"Mesalamine"[Mesh] OR Mesalamine[TW] OR Mesalazine[TW] OR "5-Aminosalicylic 

Acid*"[TW] OR "5-ASA"[TW]
 6,005 

#15 "Probiotics"[Mesh]  21,499 

#16
probiotic*[TW] OR prebiotic*[TW] OR synbiotic*[TW] OR lactobacillus[TW] OR 

bifidobacterium
 76,993 

#17 "Dietary Fiber"[Mesh] OR Fiber*[TW] OR Roughage*[TW]  357,818 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  711,630 

#19 #7 AND #18  266 

#20 #19 NOT(animals[Mesh:noexp] NOT(animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh]))   266 

#21 #20 AND("2009/01/01"[PDAT]:"2021/12/31"[PDAT])   181 
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#22

#21 NOT("Review"[ptyp] OR "Systematic Review"[ptyp] OR "Meta-Analysis"[ptyp] 

OR Review*[TI] OR Meta-Analys*[TI] OR "Systematic Literature*"[TI] OR 

Autobiography[ptyp] OR Bibliography[ptyp] OR Biography[ptyp] OR pubmed 

books[filter] OR Comment[ptyp] OR Dataset[ptyp] OR Dictionary[ptyp] OR 

Editorial[ptyp] OR Electronic Supplementary Materials[ptyp] OR Interview[ptyp] 

OR Legislation[ptyp] OR News[ptyp] OR Newspaper Article[ptyp] OR Retracted 

Publication[sb] OR Retraction of Publication[sb] OR Technical Report[ptyp] OR 

Letter[ptyp] OR "Case Reports" [Ptyp] OR case-report*[TW]) 

  81 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp  106,954 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw  1,966,478 

#3 #1 OR #2  1,989,566 

#4 'colon diverticulosis'/exp  8,251 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
 2,477 

#6 #4 OR #5   9,291 

#7 #3 AND #6  2,279 

#8 'acetylsalicylic acid'/exp  231,890 

#9 (Aspirin* OR 'Acetylsalicylic Acid*'):ab,ti,kw   94,238 

#10 'nonsteroid antiinflammatory agent'/exp  1,039,341 

#11 (NSAID OR NSAIDs):ab,ti,kw  49,756 

#12
((Nonsteroid* OR Non-steroid*) NEAR/6(Anti-Inflammator* OR AntiInflammator*) 

NEAR/6(Drug* OR agent*)):ab,ti,kw
 55,471 

#13 'rifaximin'/exp OR(Rifaximin OR Redactiv OR Xifaxan):ab,ti,kw  5,690 

#14
'mesalazine'/exp OR(Mesalamine OR Mesalazine OR '5-Aminosalicylic Acid*' OR 

'5-ASA'):ab,ti,kw
 21,853 

#15 'probiotic agent'/exp  43,852 

#16 (probiotic* OR prebiotic* OR synbiotic* OR lactobacillus OR bifidobacterium):ab,ti,kw  79,741 

#17 'dietary fiber'/exp OR 'high fiber diet'/exp OR(Fiber* OR Roughage*):ab,ti,kw  363,297 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  1,496,851 

#19 #7 AND #18  358 

#20 #19 NOT('animal'/de NOT('animal'/de AND 'human'/exp))   358 

#21 #20 AND [2009-2021]/py   261 
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#22

#21 NOT([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review'/exp 

OR 'systematic review(topic)'/exp OR [conference abstract]/lim OR [conference 

paper]/lim OR [conference review]/lim OR [data papers]/lim OR [editorial]/lim OR 

[erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

  87 

#23
#22 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [controlled clinical trial]/lim OR 

[randomized controlled trial]/lim OR Trial OR random*)
 87 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"] 9,731 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw  158,070 

#3 #1 OR #2  158,070 

#4 [mh "Diverticulosis, Colonic"]  104 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
 162 

#6 #4 OR #5  180 

#7 #3 AND #6  78 

#8 [mh "Aspirin"] 6,114 

#9 (Aspirin* OR "Acetylsalicylic Acid*"):ab,ti,kw  17,273 

#10 [mh "Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal"]  7,844 

#11 (NSAID OR NSAIDs):ab,ti,kw  7,181 

#12
((Nonsteroid* OR Non-steroid*) NEAR/6(Anti-Inflammator* OR AntiInflammator*) 

NEAR/6(Drug* OR agent*)):ab,ti,kw
 12,660 

#13 [mh "Rifaximin"] OR(Rifaximin OR Redactiv OR Xifaxan):ab,ti,kw  710 

#14
[mh "Mesalamine"] OR(Mesalamine OR Mesalazine OR "5-Aminosalicylic Acid*" OR 

"5-ASA"):ab,ti,kw
 1,758 

#15 [mh "Probiotics"]  2,292 

#16 (probiotic* OR prebiotic* OR synbiotic* OR lactobacillus OR bifidobacterium):ab,ti,kw  11,245 

#17 [mh "Dietary Fiber"] OR(Fiber* OR Roughage*):ab,ti,kw  13,443 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  58,124 

#19 #7 AND #18  21 

#20 #19 in Trials(Published); 2009-2021   8 
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근거의 검색과 선정

1. 메살라진(mesalazine)

1) PRISMA flowchart 

● Records from existing guidelines(n=2) 
● Records identified through database searching(n=21) 

  - Medline(20), - EMBASE(0), - Cochrane(1), - KoreaMed(0)
● Hand searching(20)

Records after duplicates removed

(n =33)

Studies included in the study

(n=7)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=26)

Records excluded according to selection 

criteria(n=19)

- Supplementary abstract without full 

text(n=3)

- Out of scope(n=1)

- Review(n=3)

- Not focusing on PICO(n=12)

- Duplicate publication(n=0)

- Other language(n=0)

Records screened

(n=33)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=7)

2) 근거표: 부록 7 참조
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3) 문헌의 질평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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2. 리팍시민(rifaximin)

1) PRISMA flowchart 

● Records from existing guidelines(n=2) 
● Records identified through database searching(n=20)

  - Medline(20), - EMBASE(0), - Cochrane(0), - KoreaMed(0)
● Hand searching(7)

Records after duplicates removed

(n=29)

Studies included in the study

(n=1)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=13)

Records excluded according to selection 

criteria(n=12)

- Supplementary abstract without full 

text(n=0)

- Out of scope(n=1)

- Review(n=4)

- Not focusing on PICO(n=7)

- Duplicate publication(n=0)

- Other language(n=0)

Records screened

(n=29)

Records excluded by titles and abstracts 

(n=16)

2) 근거표: 부록 7 참조
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3) 문헌의 질평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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3. 프로바이오틱스(Probiotics)

1) PRISMA flowchart 

● Records from existing guidelines(n=2) 
● Records identified through database searching(n=13) 

  - Medline(13), - EMBASE(0), - Cochrane(0), - KoreaMed(0)
● Hand searching(10)

Records after duplicates removed

(n=20)

Studies included in the study 

(n=1)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=12)

Records excluded according to selection 

criteria(n=11)

- Supplementary abstract without full 

text(n=2)

- Out of scope(n=0)

- Review(n=4)

- Not focusing on PICO(n=5)

- Duplicate publication(n=0)

- Other language(n=0)

Records screened

(n=20)

Records excluded by titles and abstracts 

(n=8)

2) 근거표: 부록 7 참조
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3) 문헌의 질평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)
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근거요약표(GRADE table)

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations mesalamine
no 

medication/or 
placebo

Relative 
(95% CI)

Absolute 
(95% CI)

1 randomised 
trials

seriousa not serious not serious seriousb none 6/45(13.3%) 13/47(27.7%) RR 0.490 
(0.202 to 1.187)

141 fewer 
per 1,000 
(from 221 

fewer to 52 
more)

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

2 randomised 
trials

seriousc not serious not serious seriousb none 2개의 phase 3, multicentre, randomised, double-blind, placebo-
con trolled study(SAG-37, SAG-51)을 분석한 연구임. 3g의 
메살라진의 효과를 평가한 SAG-37시험에서 48주 동안 
재발이 없는 환자의 비율은 메살라진 투여군에서 
67.9%, 위약 투여 군에서 74.4%로 유의한 차이가 
없었다(P=0.226). SAG-51시험에서는 48주에 재발이 없는 
환자의 비율이 1.5g 메살라진 투여군 46.0%, 3g 메살라진 
투여군 52.0%, 위약군 58.0%(P=0.860 for 3 g mesalazine vs 
placebo), 96주에 1.5g 메살라진 투여군 6.9%, 3g 메살라진 
투여군 9.8%, 위약군 23.1%(P=0.980 for 3 g mesalazine vs 
placebo)로 메살라진의 효과는 유의미하지 않았다. 

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

2 randomised 
trials

seriousd not serious not serious seriousb none 메살라진 1.2g, 2.4g, 4.8g의 효과를 동량의 위약과 비교한 
2개의 제3상, 무작위배정, 다기관, 이중맹검, 위약대조 
임상시험(PREVENT 1, PREVENT 2)으로 메살라진의 
효과는 위약과 비교하여 유의하지 않았다 

⨁⨁◯◯ 
Low

IMPORTANT

1 randomised 
trials

very seriouse not serious seriousf seriousb none 리팍시민 400mg bid 7일 요법과 리팍시민 400mg bid와 
메살라민 800mg을 7일간 병용 투여한 그룹을 비교한 
연구에서 리팍시민 단독 투여보다 메살라민을 병용한 
경우 재발이 적은것으로 나타났으나(2.75% vs 17.98%, 
P<0.01) 각 군에 포함된 환자수가 적고(109명), 맹검 
미실시, 단일 기관 연구로 문헌의 질이 높지 않았다 

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

1 randomised 
trials

very seriousg not serious seriousf seriousb none 프로바이오틱스 VSL#3 450 billions/일을 매달 15일 동안 
단독 투여한 경우와 동일한 용법의 프로바이오틱스와 
발살라자이드 2.25g을 매달 10일간 병용 투여한 
연구에서는 메살라진의 추가 투여로 인한 게실염의 
재발 방지 효과는 없었다 .

⨁◯◯◯ 
Very low

IMPORTANT

CI: confidence interval; RR: risk ratio

Explanations

a. 무작위 배정 순서생성, 배정순서 은폐 여부가 명확하지 않음.

b. 표본수가 충분하지 않음 .

c. 배정순서 은폐 여부가 명확하지 않음.

d. 배정순서 은폐 비뚤림 위험이 높음(high risk).

e. 무작위 배정 순서생성, 배정순서 은폐 여부가 명확하지 않고, 눈가림에 대한 비뚤림 위험이 높음(high risk)

f. 메살라민을 위약과 직접 비교하지 않음.

g. 무작위 배정 순서생성 여부가 명확하지 않고, 배정순서 은폐, 눈가림, 선택적 결과에 대한 비뚤림 위험이 높음(high risk)
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근거요약(evidence review)

현재까지 식이섬유가 게실염 재발에 미치는 영향에 대해 조사한 연구는 매우 

적다. 2018년에 출판된 한 체계적 문헌고찰에서, 식이섬유와 게실염 재발 간의 

상관관계에 대해 연구한 2개의 논문을 보여 주었다.1 해당 체계적 문헌고찰의 문

헌 검색 기간은 2017년 12월 31일까지였고, 본 가이드라인 제작을 위해 추가적

으로 시행한 2016년 1월 1일 이후의 문헌에 대한 검색에서는 추가적인 문헌이 발

견되지 않았다. 1976년에 시행된 3군 무작위 교차 개입 연구(three-arm 

randomized cross-over intervention study)에서는 식이섬유 보충제를 복용

한 경우 고식이섬유식에 비해 1달째 증상 관해 상태의 환자 비율이 높다고 보고

하였다.2 한 후향적 코호트 관찰 연구에서는 총 56명의 환자들을 대상으로 고식

이섬유식을 준수한 환자들은 그렇지 않은 환자들에 비해 게실염의 재발로 인한 

수술 및 합병증의 발생율이 낮다고 보고하였다.3 몇몇 대규모의 코호트 역학 조

사 연구에서 고식이섬유식이 게실염 발병 위험을 낮추는 것과 연관이 있다고 보

고된 바 있는데,4-6 이는 게실염의 초기 발병에 대한 위험인자로서 식이섬유의 역

할에 대해 조사한 것으로 게실염 재발의 예방을 입증하는 근거로 사용하기에는 

적절하지 않다. 따라서 위에 언급한 연구결과들은 고섬유식이가 게실염의 발생 

핵심질문 11.

급성결장게실염 이후 회복된 환자에서(P) 고식이섬유식(high fiber diet) 은(I) 일반 식

이에 비해(C) 게실염의 재발을 예방(O) 할 수 있는가?

권고문 11 	 고식이섬유식은 전반적인 건강 향상의 목적으로 권고해 볼 수 있으나, 

게실염의 재발 예방에서의 효과는 근거가 충분하지 않다

권고등급: 권고보류(inconclusive)

근거수준: 매우 낮음(very low)
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및 재발 또는 지속되는 증상의 예방에 도움이 될 수 있음을 시사하지만, 연구의 

한계점들로 인해 권고문으로 채택할 확고한 결론을 도출할 수는 없다.

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려 사항 

1. 근거수준

근거로 사용된 연구는 무작위 대조연구 1개와 후향 코호트 연구 1개이어서 각

각 근거 수준을 결정하였다. 무작위 대조연구는 표본수가 매우 적고 게실염 재발 

자체보다는 무증상의 유지를 측정한 연구이고 무작위 배정에 대한 기술이 없었

다. 따라서 비뚤림 위험 및 비직접성, 비정밀성에서 심각도를 나타냈으므로 종합

적인 근거 수준은 매우 낮았다. 관찰 연구 역시 1개의 연구이고 적은 표본 수로 

인해 종합적인 근거 수준은 매우 낮았다. 

2. 이득과 위해

고식이섬유식은 대사 장애 및 인슐린 저항성, 비만, 심혈관 질환, 대장암 등 여

러 건강 분야에서 유익한 효과가 있는 것으로 알려져 있어 전반적인 건강 향상 목

적으로는 충분히 권장할 만하다.7 위해는 일반적으로 크지 않으나 과량 섭취시 

일부 개인에서는 복부 팽만감, 가스참 등의 소화기 증상이 생길 수 있어 주의가 

필요하다.

3. 가치와 선호도

고식이섬유식은 여러 건강 분야에서 유익한 효과가 있는 것으로 알려져 있고, 

추적 진료나 처방이 필요하지 않아 비용이 발생하지 않으며 환자들의 거부감도 

크지 않다.
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4. 자원 및 비용

고식이섬유식은 지속적인 진료나 처방이 이루어질 필요는 없어 교육에 따르는 

시간적 자원 이외에 추가적 비용은 발생하지 않는다.

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

고식이섬유식 섭취는 게실염의 재발 예방 측면에서는 뚜렷한 근거가 없으므로 

게실염 재발 예방을 위한 목적의 강한 권고는 불가능하다. 하지만 별도의 비용이 

발생하지 않고 여러 건강 분야에서 유익한 효과가 있으므로 일반적 건강 향상의 

목적으로 권장할 수 있다.

2. 극복방안

고식이섬유식 섭취 권장은 별도의 비용이 발생하지 않고 여러 건강 분야에서 

유익한 효과가 있으므로 일반적 건강 향상의 목적으로 권장할 수 있다. 하지만 

현재까지 고식이섬유식이 게실염의 재발을 효과적으로 예방할 수 있다는 확고한 

근거는 없으며, 향후 게실염의 재발에 초점을 맞춘 대규모 전향적 연구를 통해 높

은 수준의 근거를 마련하고 이에 기반한 권고문이 필요하다.

참고문헌

  1.	 Dahl C, Crichton M, Jenkins J, et al. Evidence for dietary fibre modification in the 

recovery and prevention of reoccurrence of acute, uncomplicated diverticulitis: A 

systematic literature review. Nutrients. 2018;10(2):137.

  2.	 Taylor I, Duthie HL. Bran tablets and diverticular disease. Br Med J. 1976;1(6016):988-

990. 

  3.	Leahy AL, Ellis RM, Quill DS, Peel AL. High fibre diet in symptomatic diverticular 

disease of the colon. Ann R Coll Surg Engl. 1985;67(3):173-174.

  4.	Crowe FL, Balkwill A, Cairns BJ, et al. Source of dietary fibre and diverticular disease 



II. 핵심질문별 권고문

대한장연구학회 185

incidence: a prospective study of UK women. Gut. 2014;63(9):1450-1456.

  5.	Strate LL, Keeley BR, Cao Y, Wu K, Giovannucci EL, Chan AT. Western dietary pattern 

iIncreases, and prudent dietary pattern decreases, risk of incident diverticulitis in a 

prospective cohort study. Gastroenterology. 2017;152(5):1023-1030.e2.

  6.	Ma W, Nguyen LH, Song M, et al. Intake of dietary fiber, fruits, and vegetables and risk 

of diverticulitis. Am J Gastroenterol. 2019;114(9):1531-1538. 

  7.	 Barber TM, Kabisch S, Pfeiffer AFH, Weickert MO. The health benefits of dietary fibre. 

nutrients. 2020;12(10):3209. 



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회186

근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 1월 28일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Acute Disease"[Mesh]   218,744 

#2 Uncomplicat*[TW] OR Acute*[TW]  1,474,993 

#3 #1 OR #2  1,474,993 

#4 "Diverticulosis, Colonic"[Mesh]  4,352 

#5
Colon*[TW] AND(Diverticulitis*[TW] OR Diverticulitides[TW] OR(diverticular*[TW] 

AND inflamm*[TW]))
  6,352 

#6 #4 OR #5   6,771 

#7 #3 AND #6  2,133 

#8 "Aspirin"[Mesh]  46,969 

#9 Aspirin*[TW] OR "Acetylsalicylic Acid*"[TW]  75,139 

#10
"Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal"[Mesh] OR "Anti-Inflammatory Agents, 

Non-Steroidal" [Pharmacological Action]
 237,850 

#11 NSAID[TW] OR NSAIDs[TW]  27,881 

#12
(Nonsteroid*[TW] OR Non-steroid*[TW]) AND(Anti-Inflammator*[TW] OR 

AntiInflammator*[TW]) AND(Drug*[TW] OR agent*[TW])
 92,249 

#13 "Rifaximin"[Mesh] OR Rifaximin[TW] OR Redactiv[TW] OR Xifaxan[TW]  1,516 

#14
"Mesalamine"[Mesh] OR Mesalamine[TW] OR Mesalazine[TW] OR "5-Aminosalicylic 

Acid*"[TW] OR "5-ASA"[TW]
 6,005 

#15 "Probiotics"[Mesh]  21,499 

#16
probiotic*[TW] OR prebiotic*[TW] OR synbiotic*[TW] OR lactobacillus[TW] OR 

bifidobacterium
  76,993 

#17 "Dietary Fiber"[Mesh] OR Fiber*[TW] OR Roughage*[TW]  357,818 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  711,630 

#19 #7 AND #18  266 

#20 #19 NOT(animals[Mesh:noexp] NOT(animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh]))  266 

#21 #20 AND("2009/01/01"[PDAT]:"2021/12/31"[PDAT])  181 
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#22

#21 NOT("Review"[ptyp] OR "Systematic Review"[ptyp] OR "Meta-Analysis"[ptyp] 

OR Review*[TI] OR Meta-Analys*[TI] OR "Systematic Literature*"[TI] OR 

Autobiography[ptyp] OR Bibliography[ptyp] OR Biography[ptyp] OR pubmed 

books[filter] OR Comment[ptyp] OR Dataset[ptyp] OR Dictionary[ptyp] OR 

Editorial[ptyp] OR Electronic Supplementary Materials[ptyp] OR Interview[ptyp] 

OR Legislation[ptyp] OR News[ptyp] OR Newspaper Article[ptyp] OR Retracted 

Publication[sb] OR Retraction of Publication[sb] OR Technical Report[ptyp] OR 

Letter[ptyp] OR "Case Reports" [Ptyp] OR case-report*[TW]) 

  81 

EMBASE

No. Search Query Results

#1 'acute disease'/exp  106,954 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw  1,966,478 

#3 #1 OR #2  1,989,566 

#4 'colon diverticulosis'/exp   8,251 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
  2,477 

#6 #4 OR #5   9,291 

#7 #3 AND #6   2,279 

#8 'acetylsalicylic acid'/exp  231,890 

#9 (Aspirin* OR 'Acetylsalicylic Acid*'):ab,ti,kw  94,238 

#10 'nonsteroid antiinflammatory agent'/exp  1,039,341 

#11 (NSAID OR NSAIDs):ab,ti,kw  49,756 

#12
((Nonsteroid* OR Non-steroid*) NEAR/6(Anti-Inflammator* OR AntiInflammator*) 

NEAR/6(Drug* OR agent*)):ab,ti,kw
  55,471 

#13 'rifaximin'/exp OR(Rifaximin OR Redactiv OR Xifaxan):ab,ti,kw   5,690 

#14
'mesalazine'/exp OR(Mesalamine OR Mesalazine OR '5-Aminosalicylic Acid*' OR 

'5-ASA'):ab,ti,kw
 21,853 

#15 'probiotic agent'/exp   43,852 

#16 (probiotic* OR prebiotic* OR synbiotic* OR lactobacillus OR bifidobacterium):ab,ti,kw  79,741 

#17 'dietary fiber'/exp OR 'high fiber diet'/exp OR(Fiber* OR Roughage*):ab,ti,kw  363,297 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  1,496,851 

#19 #7 AND #18  358 

#20 #19 NOT('animal'/de NOT('animal'/de AND 'human'/exp))  358 

#21 #20 AND [2009-2021]/py  261 
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#22

#21 NOT([systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review'/exp 

OR 'systematic review(topic)'/exp OR [conference abstract]/lim OR [conference 

paper]/lim OR [conference review]/lim OR [data papers]/lim OR [editorial]/lim OR 

[erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

  87 

#23
#22 AND([article]/lim OR [article in press]/lim OR [controlled clinical trial]/lim OR 

[randomized controlled trial]/lim OR Trial OR random*)
 87 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Acute Disease"]   9,731 

#2 (Uncomplicat* OR Acute*):ab,ti,kw  158,070 

#3 #1 OR #2  158,070 

#4 [mh "Diverticulosis, Colonic"]  104 

#5
(Colon* NEAR/6(Diverticulitis* OR Diverticulitides)):ab,ti,kw OR(Colon NEAR/6 

diverticular* NEAR/6 inflamm*):ab,ti,kw
  162 

#6 #4 OR #5   180 

#7 #3 AND #6   78 

#8 [mh "Aspirin"]   6,114 

#9 (Aspirin* OR "Acetylsalicylic Acid*"):ab,ti,kw  17,273 

#10 [mh "Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal"]  7,844 

#11 (NSAID OR NSAIDs):ab,ti,kw  7,181 

#12
((Nonsteroid* OR Non-steroid*) NEAR/6(Anti-Inflammator* OR AntiInflammator*) 

NEAR/6(Drug* OR agent*)):ab,ti,kw
 12,660 

#13 [mh "Rifaximin"] OR(Rifaximin OR Redactiv OR Xifaxan):ab,ti,kw  710 

#14
[mh "Mesalamine"] OR(Mesalamine OR Mesalazine OR "5-Aminosalicylic Acid*" OR 

"5-ASA"):ab,ti,kw
 1,758 

#15 [mh "Probiotics"]  2,292 

#16 (probiotic* OR prebiotic* OR synbiotic* OR lactobacillus OR bifidobacterium):ab,ti,kw  11,245 

#17 [mh "Dietary Fiber"] OR(Fiber* OR Roughage*):ab,ti,kw  13,443 

#18 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17  58,124 

#19 #7 AND #18   21 

#20 #19 in Trials(Published); 2009-2021  8 
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2) PRISMA flowchart

● Records from existing guidelines (n=2)
● Records identified through database searching (n=176)  

Medline(81), EMBASE(87), Cochrane (8)
● Hand searching (0)

Records after duplicates removed

(n=142)

Studies included in quantitative synthesis

(n=2)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=3)

Records excluded according to 

selection criteria (n=1)

- Not focusing on PICO (n=1)

Records screened

(n=142)

Records excluded by titles and 

abstracts (n=139)

3) 근거표: 부록 7 참조



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회190

문헌의 질 평가(ROB for RCT/ RoBANS 2.0 for non-RCT)

근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design

Risk of 
bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

high 
fiber 
diet

normal 
diet

Relative 
(95% 
CI)

Absolute 
(95% CI)

Recurrence

1 randomised 
trials

seriousa not serious seriousb seriousc none 3군 무작위 교차 연구로, 게실염 
환자에서 식이섬유 보충제를 복용한 
경우 고식이섬유식에 비해 1달째 
증상 관해 상태의 환자 비율이 높다고 
보고함. 그러나 표본수가 매우 적고, 
통계적 유의성이 확인되지 않음.

⨁◯◯◯ 
Very low

Recurrence

1 observational 
studies

seriousd not serious not serious not serious none 후향적 코호트 관찰 연구로, 
합병증이 없는 게실 질환 환자에서 
고식이섬유식을 준수한 경우 그렇지 
않은 경우에 비해 게실 질환으로 인한 
수술 및 합병증의 발생율이 낮다고 
보고함. 표본 수가 적고, 주요 결과가 
명확히 정의된 게실염의 재발이 아닌 
점에서 한계가 있음.

⨁◯◯◯ 
Very low

CI: confidence interval

Explanations

a. 무작위 배정 순서 생성과 은폐 방법에 대한 기술 없음.

b. 중재 방법에서 고식이섬유식과 일반식의 직접 비교 없음.

c. 적은 표본수

d. 후향적 연구로 무작위 배정 없음.
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근거요약(evidence review)

본 핵심질문에 대해서는 2개의 무작위 비교 연구(공개시험)1,2와 5개의 후향연

구가 최종 선정되었으나, 관찰 지표 등 연구의 이질성으로 메타분석은 불가능하

였다.3-7 2개의 무작위 비교 연구1,2에서 3회 이상 발병한 좌측 결장 게실염 환자 

중 수술군과 내과 보존치료를 반복한 군 간 삶의 질을 비교하였는데, 수술군이 

보존치료군보다 6개월 후 삶의 질이 더 좋았다. 5개의 후향 연구 중에 삶의 질에 

대한 문헌은 2개 있었고,3,6 이 중 Justin 등3의 후향연구에서는 수술군(94.19 ± 

15.33)과 보존치료군(91.70 ± 14.22) 간에 삶의 질 점수 차이가 없었다(P = 0.36). 한

편, Pasternak 등6의 후향연구는 수술 후 삶의 질이 좋아진 것으로 보고하였는

데(95 vs. 114 P < 0.0001), 연구 디자인 자체가 수술한 환자 120명의 수술 전과 

수술 후의 삶의 질 비교이므로 해석에 주의를 요한다. 

재발한 게실염 환자에서 발생한 심각한 부작용에 대해서는, 2년 이내에 3회 이

상 발병한 게실염 환자들을 무작위로 수술 혹은 보존치료를 선택하게 한 

DIRECT trial에서 수술군 중 34%, 보존치료군 중 40%가 합병증이 발생하여 

의미있는 차이를 보이지 않았고,1 같은 조건으로 3회 이상 반복 발병한 환자들을 

무작위 배정한 LASER trial에서도 수술군에서의 심각한 합병증은 10%, 내과 

핵심질문 12.

급성결장게실염이 여러 번 재발한 환자에서(P) 수술 치료(I)가 내과 치료의 반복(C)보다 

환자의 예후와 삶의 질(O)에 도움이 되는가?

권고문 12 	 정상 면역자에서 급성결장게실염이 여러 번 재발한 경우 수술 치료의 결정은 

재발 횟수보다는 환자 개인이 느끼는 삶의 질과 임상 상황에 따라 개별화하여 결정한다.

권고등급: 조건부 권고함(conditional recommendation)

근거수준: 낮음(low)
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보존치료를 시행한 그룹에서는 합병증이 발생하지 않았다.2 그러나, 또다시 활동

성 염증이 재발한 환자의 비율은 2개의 무작위 연구 모두에서 수술군보다 내과 

보존치료군에서 더 높게 나타났다(1.9% vs. 23%, 5% vs 27%).1,2 후향적 관찰연

구에서의 재발률은 수술에 비해서 보존적 치료에서 높았고 58%까지 보고하였

다.4 

미국 소화기학회에서 전문가 리뷰로 2021년에 제안한 급성결장게실염의 내과 

치료 지침에 따르면 선택적(계획적) 결장 분절절제술(elective segmental 

resection)은 게실염의 재발 횟수에 따라 권장되어서는 안 된다고 권고하고 있

다. 게실염 병력이 있는 환자를 위한 선택적 분절절제술에 대한 논의는 질병의 중

증도, 환자 선호도 및 가치, 삶의 질을 포함한 위험 및 이점을 고려하여 개별화되

어야 한다고 권고되었다.8 외과 분야에서 제시된 개정 가이드라인들에서도 각 개

별적인 증례대로 접근할 것을 권고하고 있다.9-11 합병증이 없는 결장 게실염이 반

복될 때, 추후 합병증이 있는 게실염이 발생할까하여 예방목적으로 결장절제술

을 시행할 필요는 없고, 결장 게실염의 첫 발생이 합병증이 있는 게실염으로 나타

났다고 하더라도 면역이 정상인 경우에는 대개 합병증 있는 게실염이 반복될 가

능성은 낮다. 또한, 수술을 하더라도 다른 위치의 게실염의 발생 위험은 여전히 

남는다는 의견도 제시되었다.8 그러나 3회 이상의 반복되는 게실염의 경우에는 

삶의 질과 연관될 수 있다. 단기간 수회 반복되는 급성결장게실염에서의 선택적 

결장 분절절제술의 이득은 추가 재발의 위험성을 감소시키고 보존치료보다 장기

적으로 삶의 질을 향상시킬 수 있다.1,12 

일본 진료지침에서도 농양이나 천공 등의 합병증을 동반하지 않은 2회 이상의 

재발성 결장 게실염이 항상 결장 절제술의 적응증은 아니지만, 면역 저하 환자와 

같은 특별한 경우에는 선택적 수술을 고려할 수 있다고 권고하고 있다. ESCP(유

럽 대장항문학회) 진료지침에서는 재발성 결장 게실염의 재발 횟수에 상관없이 

합병증이 있는 게실염을 예방하기 위한 수술은 권고되지 않는다.14 따라서, 합병

증이 없는 재발성 게실염에서 선택적 수술을 고려해야 하는 경우는 삶의 질을 개
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선하는 것이고, 재발의 빈도, 활동성 염증 발병 후 증상의 지속 기간, 중증도 및 

환자의 동반 질환에 따라 개별화되어야 한다. 

정상 면역을 가진 환자에서 합병증이 있는 급성결장게실염 후 재발의 위험은 

합병증 없는 게실에 비해 높지만, 재발 횟수에 따라 질병이 더 심하게 나타난다는 

근거는 없다.15,16 환자에 대한 수술 결정 역시 합병증이 없는 게실염 환자의 경우

와 동일한 원칙을 따라야 한다.14  

결론적으로 2개의 무작위 비교연구와 5개의 후향적 연구, 그리고 보고된 여러 

가이드라인을 고려해 볼 때, 급성결장게실염이 여러 번 재발한 환자에서 수술을 

할 것인지 내과 치료을 반복할 것인지는 환자의 삶의 질을 고려햐여 개별화해야 

할 것으로 판단된다.

권고문 도출(considerations for recommendation)을 위한 고려사항 

1. 근거수준

근거로 사용된 2개의 무작위 비교 연구는 무작위 배정을 하였으나, 공개시험으

로 연구자와 참여자에게 결과 평가의 눈가림이 되어 있지 않고, 연구가 조기 종료

되어 선택적인 결과 보고의 가능성이 있어서 종합적인 근거 수준은 ‘낮음’으로 평

가되었다. 5개의 관찰연구에서도 1개를 제외하고 모두 후향 연구였고, 전체가 

300명 미만의 표본으로 비정밀성이 ‘심각’으로 평가되었고, 삶의 질에 대한 2개

의 연구 역시 작은 샘플 크기로 신뢰구간이 확인되지 않는 점이 있어 근거 수준

은 ‘매우 낮음’이었다. 재발한 결장 게실염이 심각한 부작용 혹은 합병증을 보이

는지에 대한 연구들의 근거 수준 역시, 연구 간 신뢰구간이 겹치는 폭이 작으면서 

이질성이 있어 근거수준은 ‘낮음’으로 평가되었다. 재발에 대한 2개의 무작위 연

구에서는 비정밀성에서만 심각성으로 평가를 받아 근거 수준은 중등도였다. 재

발에 대한 후향연구 2개의 근거 수준 역시 비정밀성에서 심각한 것으로 평가받

았으며 관찰연구였기 때문에 종합적인 근거 수준은 ‘낮음’이었다.  



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회194

2. 이득과 위해

3회 이상 발병한 좌측 결장 게실염에서의 수술 선택은, 2개의 무작위 배정 연

구에 근거하여, 내과 보존치료보다 6개월, 5년 뒤 재발이 적고 삶의 질이 좋고 부

작용이 의미 있는 차이를 보이지 않았므로 이를 근거로 수술이 권고될 수 있다. 

그러나, 수술 자체의 위험성은 항상 있으며, 수술 후 삶의 질 향상이 모든 환자에

게서 있는 것도 아니며, 다른 위치의 게실증이 남아있는 환자의 경우 수술을 하

더라도 다른 위치의 게실염 발생 위험은 여전히 남을 수 있다. 근거 문헌들 중에

는 의미있는 차이를 보이지 못한 결과도 있기 때문에 여전히 환자 각자의 임상 상

황과 생활 양식에 따라 신중한 선택이 필요하다. 한편, 면역저하 등의 고위험군에

서는 합병증 있는 게실염이 여러 임상 문제를 일으킬 수 있으므로(핵심질문 2 참

조) 합병증 있는 게실염의 첫번째 발병 이후라고 하더라고 선택적 수술에 대한 다

학제적인 접근이 필요하다.

3. 가치와 선호도

3회 이상 발병하는 결장 게실염은 과거에는 수술이 주요 치료였다.17 그러나 수

년 이상의 장기간 추적 임상 연구를 통하여 모든 환자에게 외과 치료가 필요한 

것은 아님을 확인하였고, 최근 치료의 패러다임은 좀더 보존적인 방향으로 바뀌

고 있다.18 

치료법 선택에서 환자의 선택이 중요한 영향을 끼치게 되므로, 재발성 게실염을 

경험한 환자들을 대상으로 설문을 시행하였다.(부록 참조-설문 1) 재발 횟수에 

상관없이 1회 더 급성결장게실염이 재발할 경우에 대해서는 모든 환자들이 내과 

보존치료를 선택하겠다고 응답하였으나, 만성적으로 여러 차례 더 반복될 경우 

반복 횟수에 상관없이 약 60%의 환자에서 수술을 고려하겠다고 응답하였고 약 

17%의 환자들은 아무리 여러 번 재발하더라도 내과 보존치료를 반복하겠다고 

응답하였다. 합병증이 있던 환자에서 재발을 한 경우에는 수회 반복 재발시의 치

료법 선택에 대해 100% 수술을 선택한 반면(4/4명), 합병증 없던 재발 환자는 
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40%에서 수술 선택하겠다(2/5명)고 응답하여 합병증이 있는 게실염의 경우 선

택에 영향을 미치는 것으로 생각되었다. 여러 차례 반복시 수술을 선택할 수 있다

고 응답한 환자들이 제시한 이유로는(복수 선택 가능), 갑작스러운 질환 발생으

로 개인 일정의 차질이 있어서라고 답변한 비율이 약 58%, 통증에 대한 두려움

이 50%를 차지하였다. 반대로 내과 보존치료를 선호하는 환자들이 제시한 이유

로는(복수 선택 가능), 수술로 인한 개인 일정의 차질이 52.6%, 내과 치료의 반응

이 좋았기 때문이 47.37%. 수술에 대한 두려움이 42.11%를 차지하였는데, 수술 

선택과 내과 보존치료의 이유가 겹치는 흥미로운 결과를 확인할 수 있었다. 따라

서, 치료는 각 환자마다 다르게 느낄 수 있는 삶의 질을 고려하여, 환자 맞춤형으

로 환자와 충분한 상의 하에 결정되어야 하고, 각 환자별 임상 상황에 따른 수술 

위험도 또한 고려되어야 한다. 

국내 장연구학회 211명의 회원을 대상으로 한 설문조사에 따르면, 71.4%의 응

답자가 재발하는 게실염에서 수술 치료의 결정은 개별화되어야 한다고 응답하였

다.(부록 참조-설문 2)

4. 자원 및 비용

반복적으로 재발하는 급성결장게실염은 건강 관리에 부담이 된다. 수술군에 

비해서 보존치료군에서 재발율이 높기 떄문에 반복되는 치료로 인한 의료 비용

의 상승과 경제적 손실을 고려해 볼 수 있다. 재발의 반복 자체가 추후 합병증 동

반 게실염 발생의 위험인자는 아니므로,19 수술에 따른 비용도 고려해야 한다. 

권고 실행가능성 검토 및 제언

1. 장애요인 및 촉진요인

기존 무작위 연구들에 따르면 재발을 반복하는 게실염에서 수술이 보존치료 보

다 삶의 질을 향상시키고, 재발 확률을 낮춘다고 보고되고 있다. 그러나, 근거 수
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준이 낮고 문헌 수가 매우 적으며, 좌측 결장 게실염 환자들만을 대상으로 하고 

있어, 이들 연구 결과를 그대로 따르기는 어렵다. 또한, 여러 후향 연구들에서는 

연구 방법과 대상의 이질적 요소들이 매우 다양하여 이들 결과를 통합하기 어려

운 제한점이 있다. 이러한 근거들의 부족과 환자 선호도의 다양성을 고려하여 치

료 선택의 개별화를 권고하였으나, 모호한 권고문이라는 한계는 여전히 남아있

다. 이러한 점이 권고 실행가능성의 장애요인이 될 수 있다. 그러나, 최근 미국, 일

본, 유럽 등에서 제시된 진료지침에서도, 재발한 급성결장게실염에서 수술 치료

의 결정은 개별화되어야 한다고 권고하고 있어서 이러한 진료 경향성은 본 권고

문 제안의 촉진요인이 될 수 있겠다.  

2. 극복방안

급성 재발성 결장 게실염 환자들을 대상으로 보다 많은 수의 대규모 연구와 5년, 

10년 뒤 장기간의 추적 연구가 필요할 것으로 보인다. 특히, 재발이 반복되는 우측 

결장 게실염과 좌측 결장 게실염에서의 추적 결과가 함께 조사되어야 하겠다. 
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근거의 검색과 선정

1) 검색식
검색일: 2022년 2월 23일

Pubmed

No. Search Query Results

#1 "Recurrence"[Mesh] 195,924 

#2

"Recurrence"[TW] OR "Recurrences"[TW] OR "Recrudescence"[TW] OR 

"Recrudescences"[TW] OR "Relapse"[TW] OR "Relapses"[TW] OR "recurrent 

disease"[TW] OR "disease recurrence"[TW] OR "periodic disease"[TW] OR 

"relapsing disease"[TW] OR "symptom flare up"[TW] OR "recurrent "[TW]

861,492 

#3 #1 OR #2  861,914 

#4 "Diverticulitis"[Mesh] 6,933 

#5

"Diverticulitis"[TW] OR "Diverticulitides"[TW] OR "diverticular inflammation"[TW] 

OR "inflamed diverticula"[TW] OR "acute diverticulitis"[TW] OR "acute diverticular 

inflammation"[TW] OR "Acute Diverticulitis"[TW]

9,502 

#6 "Diverticulitis, Colonic"[Mesh] 3,815 

#7
"Diverticulitis, Colonic"[TW] OR "Colonic Diverticulitis"[TW] OR "colon 

diveriticulitis"[TW]
3,984 

#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7 9,592 

#9 #3 AND #8 1,182 

#10 "Conservative Treatment"[Mesh] 4,568 

#11

"Conservative Treatment"[TW] OR "Conservative Treatments"[TW] OR "Treatment, 

Conservative"[TW] OR "Treatments, Conservative"[TW] OR "Conservative 

Management"[TW] OR "Conservative Managements"[TW] OR "Management, 

Conservative"[TW] OR "Managements, Conservative"[TW] OR "Conservative 

Therapy"[TW] OR "Conservative Therapies"[TW] OR "Therapies, Conservative"[TW] OR 

"Therapy, Conservative"[TW] OR "conservative management"[TW] OR "conservative 

therapy"[TW] OR "nonoperative treatment"[TW] OR "nonsurgical treatment"[TW] OR 

"organ sparing treatment"[TW] OR "rgan sparing treatments"[TW] OR "treatment, 

conservative"[TW] OR "conservative"[TW] OR "medical treatment"[TW] 

175,174 

#12 #10 OR #11 175,174 

#13 #9 AND #12 240 
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EMBASE

No. Search Query Results

#1 "recurrent disease"/exp 200,839 

#2

"Recurrence":ti,ab,kw,de OR "Recurrences":ti,ab,kw,de OR "Recrudescence":ti,ab,kw,de 

OR "Recrudescences":ti,ab,kw,de OR "Relapse":ti,ab,kw,de OR "Relapses":ti,ab,kw,de 

OR "recurrent disease":ti,ab,kw,de OR "disease recurrence":ti,ab,kw,de OR 

"periodic disease":ti,ab,kw,de OR "relapsing disease":ti,ab,kw,de OR "symptom flare 

up":ti,ab,kw,de OR "recurrent ":ti,ab,kw,de

1,349,812 

#3 #1 OR #2  1,349,812 

#4 "diverticulitis"/exp 9,762 

#5

"Diverticulitis":ti,ab,kw,de OR "Diverticulitides":ti,ab,kw,de OR "diverticular inflammation":ti,ab,kw,de 

OR "inflamed diverticula":ti,ab,kw,de OR "acute diverticulitis":ti,ab,kw,de OR "acute diverticular 

inflammation":ti,ab,kw,de OR "Acute Diverticulitis":ti,ab,kw,de

14,218 

#6 "acute diverticulitis"/exp 207 

#7
"Diverticulitis, Colonic":ti,ab,kw,de OR "Colonic Diverticulitis":ti,ab,kw,de OR "colon 

diveriticulitis":ti,ab,kw,de
840 

#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7 14,218 

#9 #3 AND #8 2,058 

#10 "conservative treatment"/exp 666,644 

#11

"Conservative Treatment":ti,ab,kw,de OR "Conservative Treatments":ti,ab,kw,de OR 

"Treatment, Conservative":ti,ab,kw,de OR "Treatments, Conservative":ti,ab,kw,de 

OR "Conservative Management":ti,ab,kw,de OR "Conservative 

Managements":ti,ab,kw,de OR "Management, Conservative":ti,ab,kw,de OR 

"Managements, Conservative":ti,ab,kw,de OR "Conservative Therapy":ti,ab,kw,de 

OR "Conservative Therapies":ti,ab,kw,de OR "Therapies, Conservative":ti,ab,kw,de 

OR "Therapy, Conservative":ti,ab,kw,de OR "conservative management":ti,ab,kw,de 

OR "conservative therapy":ti,ab,kw,de OR "nonoperative treatment":ti,ab,kw,de OR 

"nonsurgical treatment":ti,ab,kw,de OR "organ sparing treatment":ti,ab,kw,de OR 

"rgan sparing treatments":ti,ab,kw,de OR "treatment, conservative":ti,ab,kw,de OR 

"conservative":ti,ab,kw,de OR "medical treatment":ti,ab,kw,de 

281,598 

#12 #10 OR #11 849,333 

#13 #9 AND #12 469 

Cochrane Library

No. Search Query Results

#1 [mh "Recurrence"] 12,718 
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#2

"Recurrence":ti,ab,kw OR "Recurrences":ti,ab,kw OR "Recrudescence":ti,ab,kw OR 

"Recrudescences":ti,ab,kw OR "Relapse":ti,ab,kw OR "Relapses":ti,ab,kw OR "recurrent 

disease":ti,ab,kw OR "disease recurrence":ti,ab,kw OR "periodic disease":ti,ab,kw OR 

"relapsing disease":ti,ab,kw OR "symptom flare up":ti,ab,kw OR "recurrent ":ti,ab,kw

98,833 

#3 #1 OR #2  98,835 

#4 [mh "Diverticulitis"] 176 

#5

"Diverticulitis":ti,ab,kw OR "Diverticulitides":ti,ab,kw OR "diverticular inflammation":ti,ab,kw 

OR "inflamed diverticula":ti,ab,kw OR "acute diverticulitis":ti,ab,kw OR "acute diverticular 

inflammation":ti,ab,kw OR "Acute Diverticulitis":ti,ab,kw

542 

#6 [mh "Diverticulitis, Colonic"] 89 

#7
"Diverticulitis, Colonic":ti,ab,kw OR "Colonic Diverticulitis":ti,ab,kw OR "colon 

diveriticulitis":ti,ab,kw
98 

#8 #4 OR #5 OR #6 OR #7 542 

#9 #3 AND #8 120 

#10 [mh "Conservative Treatment"] 176 

#11

"Conservative Treatment":ti,ab,kw OR "Conservative Treatments":ti,ab,kw OR "Treatment, 

Conservative":ti,ab,kw OR "Treatments, Conservative":ti,ab,kw OR "Conservative Management":ti,ab,kw 

OR "Conservative Managements":ti,ab,kw OR "Management, Conservative":ti,ab,kw OR "Managements, 

Conservative":ti,ab,kw OR "Conservative Therapy":ti,ab,kw OR "Conservative Therapies":ti,ab,kw 

OR "Therapies, Conservative":ti,ab,kw OR "Therapy, Conservative":ti,ab,kw OR "conservative 

management":ti,ab,kw OR "conservative therapy":ti,ab,kw OR "nonoperative treatment":ti,ab,kw OR 

"nonsurgical treatment":ti,ab,kw OR "organ sparing treatment":ti,ab,kw OR "rgan sparing treatments":ti,ab,kw 

OR "treatment, conservative":ti,ab,kw OR "conservative":ti,ab,kw OR "medical treatment":ti,ab,kw 

18,431 

#12 #10 OR #11 18,431 

#13 #9 AND #12 27 

Koreamed

No. Search Query Results

#1

((((([ALL=Recurrence] OR [ALL=Recurrences]) OR [ALL=Recrudescence]) OR 

[ALL=Recrudescences]) AND((([ALL=Diverticulitis] OR [ALL=Diverticulitides]) OR 

[ALL=diverticular inflammation]) OR [ALL=inflamed diverticula])) AND(([ALL=Conservative] 

OR [ALL=Conservative Treatment]) OR [ALL=Conservative Treatments]))

14

#2

((((((([ALL=Relapse] OR [ALL=Relapses]) OR [ALL=recurrent]) OR [ALL=periodic disease]) 

OR [ALL=relapsing disease]) OR [ALL=symptom flare up]) AND((([ALL=Diverticulitis] OR 

[ALL=Diverticulitides]) OR [ALL=diverticular inflammation]) OR [ALL=inflamed diverticula])) 

AND(((([ALL=nonoperative treatment] OR [ALL=nonsurgical treatment]) OR [ALL=organ 

sparing treatment]) OR [ALL=rgan sparing treatments]) OR [ALL=medical treatment]))

8

#3 #1 OR #2 8
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2) PRISMA flowchart

● Records from existing guidelines(n=0) 
● Records identified through database searching (n=758)

  - Medline(240), - EMBASE(469), - Cochrane(27), - KoreaMed(22)

Records after duplicates removed

(n=566)

Studies included in quantitative synthesis 

(n=7)

Full-text articles assessed for eligibility

(n=38)

Records excluded according to 

selection criteria(n=31)

- Supplementary abstract without 

full text(n=5)

- Out of scope(n=5)

- Review(n=12)

- Not focusing on PICO(n=7)

- Duplicate publication(n=2)

Records screened

(n=566)

Records excluded by titles and 

abstracts(n=528)

3) 근거표: 부록 7 참조
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문헌의 질 평가(ROB for RCT-2개 문헌/ RoBANS 2.0 for non-RCT-5개 

문헌)
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근거요약표(GRADE tables)

Certainty assessment

Impact Certainty Importance№ of 
studies

Study 
design

Risk 
of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision Other 

considerations

comparison of QOL between surgery and conservative treatment for recurrent diverticulitis
2 randomised 

trials
seriousa not serious not serious seriousb none 3회 이상 발병한 좌측 결장 게실염 

환자 중 수술한 그룹과 내과 
보존치료를 반복한 그룹 간 삶의 
질을 비교하였는데, 수술한 그룹이 
보존치료한 그룹보다 6개월 후 삶의 
질이 더 좋았다.

⨁⨁○○ 
Low

IMPORTANT

comparison of QOL between surgery and conservative treatment for recurrent diverticulitis
2 observational 

studies
seriousa seriousc not serious seriousb none -Justin V, et al 연구:수술(94.19 ± 15.33)과 

보존치료 그룹(91.70 ± 14.22) 간에 삶의 
질 점수 차이가 없었다(p=0.36). 
-Pasternak, et al연구: 수술 후 삶의 질이 
좋아짐(95 vs. 114 p<0.0001)(비교군 없이 
수술 전과 수술 후의 삶의 질 비교)

⨁○○○ 
Very low

IMPORTANT

comparison of severe adverse events between surgery and conservative treatment for recurrent diverticulitis 
2 randomised 

trials
not 

serious
seriousd not serious seriouse none DIRECT trial: 수술군 중 34%, 보존치료 

군 중 40%가 합병증 발생, 의미있는 
차이를 보이지 않았음. LASER 
trial에서도 수술군에서의 심각한 
합병증은 10%, 내과 보존치료를 
시행한 그룹에서는 합병증이 발생하지 
않았음.

⨁⨁○○ 
Low

IMPORTANT

comparison of recurrence between surgery and conservative treatment for recurrent diverticulitis 
2 randomised 

trials
not 

serious
not serious not serious seriouse none 재발한 환자의 비율은 2개의 무작위 

연구 모두에서 수술군보다 내과 
보존치료군에서 더 높게 나타남(1.9% 
vs. 23%, 5% vs 27%).

⨁⨁⨁○ 
Moderate

IMPORTANT

comparison of recurrence between surgery and conservative treatment for recurrent diverticulitis
4 observational 

studies
not 

serious
not serious not serious seriouse none 수술에 비해서 보존치료군에서 

재발률이 높았고 58%까지 보고함.
⨁○○○ 

Very low

IMPORTANT

CI: confidence interval

Explanations

a. 삶의 질에 대한 Open lable study로 눈가림이 안되어 의미있는 비뚤림 위험도가 있었다. 

b. small sample size(300 명 이하), 신뢰구간이 확인되지 않음. 

c. 수술과 보존치료를 비교한 비뚤림이 적은 연구에서는 삶의 질이 차이 없었으나, 수술 전후의 삶의 질만 비교한 연구에서는 삶의 질이 향상되었다고 보고하여 비일관성을 보임. 

d. 심각한 합병증이 발생할 위험도에 대한 두 군의 비교가 두 RCT 연구 모두에서 유의한 차이를 보이지 않았고, 연구간 신뢰구간이 겹치는 폭이 작으면서 이질성이 있었다. 

e. 표본수는 OIS보다 작고, 신뢰구간이 1을 지나고, 0.75 와 1.25 구간 벗어남 
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1 진료지침 개발의 재정 지원과 개발의 독립성

본 진료지침은 대한장연구학회 재정지원으로 개발되었으며, 방법론 전문가의 

자문료 지급과 회의비가 주된 지출이었다. 위원장과 간사, 실무개발위원 및 학회  

내부 및 외부 자문위원에게는 자문료가 지급되지 않았다. 재정지원은 진료지침의 

내용이나 진료지침 개발과정에 직접적인 또는 잠재적인 영향을 주지 않았다.

2 이해상충의 선언과 관리

개발위원회의 모든 구성원은 재정적, 비재정적 이해상충 관계 여부를 확인하기  

위해 진료지침 개발에 참여하기 전 단계 및 진료지침 완성 단계에서 각각 이해상충 

공개서를 수집하였고, 각 위원의 이해관계 상충 공개 서약서 형식 및 선언 내용보

고는 부록에 첨부하였다.(부록참조-이해상충선언 양식 및 선언 현황) 기업체의 

연구 후원이나 자문을 시행한 경우가 보고된 경우는, 세부 보고를 확인하여 운영 

위원회의 검토를 거치고자 하였으나 금번 해당되는 구성원은 없었다. 금액적인 

부분과 권고문의 내용에 영향을 미칠 요소가 있는 경우 권고문의 방향과 강도를 

정할 때 해당 위원의 의견은 배제하는 것을 원칙으로 하였으나, 본 진료지침 중 

해당 상황이 발생하지는 않았다.

III 진료지침의 독립성 및  
활용 계획

C h a p t e r
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3 진료지침의 갱신 계획

본 진료지침의 주 사용자는 급성결장게실염을 진료하는 임상의들이다. 진료지침  

개발 중에 현재까지 근거가 부족한 권고문들에 대해 새로운 근거가 추가되거나  

권고 방향이 변경될 상황이 생길 수 있다. 본 지침을 활용하는 중에 임상 의사,  

관련 의료진, 환자의 의견들을 받아들여 새로이 생성되는 핵심질문들을 도출하고 

이의 근거 기반 권고들을 갱신하도록 지속적인 관심과 노력을 기울일 것이다. 수용 

개작 방식으로 개발된 진료지침의 경우 주로 국외에서 진행된 연구를 기반으로  

하므로 국내 상황에 맞는 핵심질문에 대한 적절한 권고문을 개발하기 위해서는  

국내 연구의 결과가 뒷받침이 되어야 하므로, 이에 관한 국내 연구도 유관 학회와 

협력하여 진행하도록 한다. 개발된 권고의 갱신은 3~5년마다 주기적으로 새로운 

근거를 검토하여 진행하고자 한다. 최신의 근거를 추적하고 갱신의 필요성과 추가 

핵심질문의 개발은 대한장연구학회 교육진료지침위원회에서 맡아 진행하며, 대한

장연구학회의 홈페이지에 진료지침에 대한 의견 피드백 접수처를 상설하여 사용

자들의 불만족 사항, 개선 의견, 건의 등을 받아 개정 작업시 이를 고려한 개발을 

진행하도록 한다.

4 진료지침 보급계획 및 접근성 마련

이 진료지침은 이용 편의성을 높이기 위해 주요 내용을 담은 요약본을 제작하여  

진료 시에 쉽게 사용할 수 있도록 하고, 대한장연구학회의 홈페이지에도 원문과  

국문 요약판을 전자 서류 형태로 게시하여 임상 의사 누구나 쉽게 접근할 수  

있도록 할 계획이다. 연관학회의 도움을 받아 권고문 요약 자료를 이메일 배포하고, 

본 진료지침을 국내 및 국외 전문가가 쉽게 접근 및 활용할 수 있도록 대한장연구

학회 학술지(Intestinal Research)에 영문으로 투고할 예정이다.

더불어, 연수강좌나 여러 유관학회 연수강좌 혹은 워크샵의 기회를 통해 지침
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의 내용을 교육할 예정이다.

5 진료지침 적용 여부 평가 시스템

진료지침이 현장에 적용되어 진료가 효율적인 방향으로 변화가 이루어져야 한다.  

진료지침 개발이 의미있는 작업이었는지 즉, 환자와 국가 의료 시스템에 좋은  

영향을 끼쳤는지에 대해 확인할 필요가 있는데, 실제 임상에서의 적용 정도와  

환자에게 미친 임상적 효과, 경제적 효과 등을 모니터링하는 것을 포함한다.

임상 의사결정지원시스템(Clinical Decision Support System, CDSS)은, 환자 

진료 과정에서 진단이나 치료와 관련된 임상적 의사결정을 개선하기 위해 고안된 

일련의 시스템으로 가장 이상적인 적용 도구이고, 병원의 전자 의무기록시스템에  

적용될 때 가장 효과적인 것으로 알려져 있지만, 현재 현 지침에 활용하기에는  

제약이 많다. 따라서, 현실적으로는 실제 의료 현장에서 적용 여부를 정기적으로 

설문 혹은 건의 접수 등을 통해 모니터링하고, 개선 계획을 수립하는 것이 중요하

겠다. 

진료지침을 사용하는 임상 진료의에게 지침 출판 1년과 3년되는 시점에서 각종 

학회 행사 기회에 지침 출판의 인지, 활용, 개선안에 대한 설문을 시행하여 지침 

활용도와 개선안 되먹이를 조사한다. 또한, 학회 홈페이지에 의견 및 개선안 접수  

창구를 마련한다. 환자의 인식 및 진료 선호도에 대한 조사를 지침 출판 전과 후에 

시행하여 일부 진료 방향 변화를 양적 질적 측정하는 계획도 실천한다. 

이러한 지속적인 모니터링을 통해 획득한 자료를 정리 분석하여 임상적 효과성 

특히 환자의 이득과 위해, 진료 선호에 대한 효과성을 분석할 필요가 있다. 
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1 진료지침 개발위원회 역할과 구성

개발실무위원회 

* 역할

- 진료지침 개발 총괄 관리 및 세부목적, 범위, 대상집단의 결정

- 방법론 전문가와 의사 소통

- 개발전략 수립 및 핵심질문 선정

- 진료지침 개발과정에서의 각종 이슈의 논의, 검토, 방향 결정

- 체계적문헌연구 수행, 근거검색과 요약, 권고문과 권고등급 도출

- 진료지침 초안 집필

- 최종 진료지침의 승인 및 출판

- 이해당사자의 참여 및 편집 독립성에 대한 검토 및 감독

- 진료지침 보급 및 확산전략 수립

- 진료지침 개정계획 수립

- 방법론전문가: �진료지침 개발지원, 체계적 문헌검색 및 문헌고찰, 메타분석, 

 문헌의 질 평가 및 근거수준 결정 등의 각종 방법론적 지원 

부록
C h a p t e r
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구분 성명 소속 학회
주담당

핵심질문
협업 및 
검토

위원장 김성은 이화여대 목동병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 1,2 KQ12

간사 송현주 제주대학교 병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 12 KQ 2

위원 유명원 경희대학교 병원 영상의학과 대한복부영상의학회 KQ 3

위원 김병창 국립암센터 소화기내과 대한장연구학회 KQ 4 KQ 1

위원 김덕환 차의과대학교 병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 5 KQ 7

위원 이신희 대전 성모병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 6 KQ 9

위원 양영주 한림의대 춘천병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 7,8 KQ 5

위원 박용은 인제의대 해운대병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 9 KQ 11

위원 장지영 이화여대 서울병원 건진의학과 대한장연구학회 KQ 10 KQ 10

위원 이재곤 한림의대 동탄병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 11 KQ 3,
KQ12

위원 김규원 중앙대학교 병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 6

위원 김광우 서울의대 보라매병원 소화기내과 대한장연구학회 KQ 4

위원 김윤아 연세의대 강남세브란스 소화기내과 대한장연구학회 KQ 8

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

자문위원 명단

*** 내부 자문위원 

대한복부영상의학회 진료지침위원회 

강상범 (가톨릭의대 대전성모병원 소화기내과)

김민철 (영남의대 소화기내과) 

문창모 (이화의대 목동병원 소화기내과)

변주란 (이화의대 서울병원 소화기내과)

송은미 (이화의대 서울병원 소화기내과)

윤 혁 (서울의대 분당서울대병원 소화기내과) 

전성란 (순천향대 서울병원 소화기내과)
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정성훈 (가톨릭의대 은평성모병원 소화기내과) 

천재영 (연세의대 강남세브란스병원 소화기내과)

황성욱 (울산의대 아산병원 소화기내과)

* 역할

- 권고문과 근거수준 검토(peer review)

- 권고문 초안 및 진료지침 초안의 전반적 검토

- 특수 고려사항에 대한 자문: 진료지침 개발 방법론, 메타분석, 경제성 평가

- 전문가합의 참여

***외부 자문위원 명단

박희선 (대한복부영상의학회, 건국대병원 영상의학과)

하홍일 (대한복부영상의학회, 한림대병원 성심병원 영상의학과)

강승주 (대한소화기학회, 서울의대 강남건진센터 소화기내과)

지웅배 (대한대장항문학회, 고려의대 안산병원, 대장항문외과)

유승범 (대한대장항문학회, 서울의대 서울대병원, 대장항문외과)

정승진 (대한가정의학회, 김포우리병원 가정의학과)

김규남 (대한가정의학회, 아주대병원 가정의학과)

박의주 (대한내과의사회, 서울굿모닝내과의원)

김용성 (대한내과의사회, 좋은숨 김휘정내과의원)

*역할

- 외부전문가 합의 참여 

- 진료지침의 전반적인 검토
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2 진료지침 초안에 대한 외부단체의 검토 서식 

급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거 기반 임상 진료지침

: 외부 검토 위원 평가서 

가. 진료지침 개발에 대한 전반적인 평가

1. 진료지침 개발 필요성 및 개발기획의 적절성

1) 진료지침 개발의 필요성과 배경, 개발범위, 개발기획(집단구성 등)의 적절성

에 대한 의견

매우 동의하지 
않음

동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

2) 기타 의견(기술)

2. 진료지침 개발의 방법론적 엄격성

1) 근거검색과 합성방법 및 결론 도출에의 일관성

매우 동의하지 
않음

동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

2) 기타 의견(기술)
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3. 권고문 결정의 합리성

1) 근거를 기반으로 하고, 임상에서의 활용을 고려한 합리적인 권고문인지에 대한 

의견

매우 동의하지 
않음

동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

2) 기타 의견(기술)

4. 전반적인 진료지침에 대한 동의 정도 및 활용성

1) 전반적인 진료지침 개발 방법과 활용성에 대한 동의 정도

매우 동의하지 
않음

동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

2) 기타 의견(기술)
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나. 개별 권고문에 대한 수정 의견

: 의견이 있는 경우 자유롭게 적어주십시오. 

분양 
(영역)

세부분야
권고문 
번호

검토의견

임상
양상

발생 부위에 
따른 차이

1

면역 상태에 
따른 차이 

2.1

2.2

진단 CT의 유용성 3.1

3.1.1

3.1.2

US의 유용성 3.2

3.2.1

대장내시경의 
필요성

4

치료 항생제 유용성 5

금식의 필요성 6

합병증의 
치료

7

8.1

8.1.1.

예방 NSAID 9

메살라진 10.1

리팍시민 10.2

생균제 10.3

섬유소 11

재발치료 12
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3 진료지침 초안에 대한 외부단체의 검토 결과

1. 진료지침 개발에 대한 전반적인 평가

검토내용
매우 동의  
혹은 동의 

동의하지 않음의 이유 및 의견
반영 
여부

1. 진료지침 개발 필요성 및 
개발기획의 적절성

5/5 해당
없음

2. 진료지침 개발의 방법론적 
엄격성

4/5 국내 우측결장 게실염의 분포가 더 많음에 
비해 근거들이 좌측 게실염에 대한 
연구결과들이 많아 그대로 적용이 어려움. 
구분 또는 제한점 언급 필요. 

반영

3. 권고문 결정의 합리성 4/5 ‘임상활용에서의 합리적 권고’에서 
제한점들이 있음
-US 검사의 신뢰도 문제
-항생제 사용 제한의 비현실성
-대장암 유병률 증가의 모호성
-생균제의 역할에 대한 보충기술

반영

4. 전반적인 진료지침에 대한 동의 
정도 및 활용성

4/5 국내 우측결장 게실염의 분포가 더 많음에 
비해 근거들이 좌측 게실염에 대한 
연구결과들이 많아 그대로 적용이 어려움. 
구분 또는 제한점 언급 필요.

반영

* 전반적인 평가의 추가 의견

의견1 [ 추가 의견 ]

국내 진료지침이 보험 급여, 의료 분쟁 등의 이슈에서 "의학적으로 옳고 그름"을 결정하는 

가장 중요한 근거가 될 수 있으므로, 국내 의료 현실을 잘 반영하면서 의사에게 

불리하게 작용하거나 불필요하게 오남용되어서는 안 된다는 점을 고려하여 보수적으로 

판단하였습니다. 

[ 답변 ]

의견에 전적으로 동의합니다. 본 지침의 일부 권고안처럼, 의사의 신중한 판단하에 이루어진 진료가 

불리하게 작용할 수도 이롭게 작용할 수도 있는 양면성이 존재할 수 있습니다. 따라서, 최대한 근거에 

기반하고자 하고, 여러 전문가 교수님들의 의견을 취합하여, 권고안의 오해가 없도록 노력 중이며, 

혹 잘못 알려진 부분에 대해서는 홍보와 교육으로 극복하고자 합니다. 진료지침의 도입부에도 '4. 

진료지침의 한계' 세션을 만들어 이러한 부분을 언급하고, '이 진료지침은 실제 임상에서 진료의사가 
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질병을 진단하고 그 치료 방침을 결정하는데에 도움을 주고자 하는 것이며, 다양한 임상 상황에서 

숙고 끝에 결정되는 사례별 임상 판단보다 우선시할 수는 없다.'로 기술되어 있습니다. 향후 소책자나 

교육자료에도 이러한 점을 명시하고, 여러 사례에서의 피드백을 받아 지침 개정 시에 반영하도록 

하겠습니다. 

의견2 [ 추가 의견 ]

우리나라 환자를 대상으로 한 권고안이라면 우리나라에서 흔한 right sided diverticulitis에 

대한 연구에 기반한 내용이 중요할 것으로 생각하나 이번 권고안의 reference들은 대체로 

서양의 left sided diverticulitis 특히 sigmoid diverticulitis가 많이 포함된 연구들입니다. 

물론 right sided diverticulitis만을 대상으로 한 연구는 거의 없기 때문에 어려울 것으로 

예상합니다. 또한 대체로 임상경과나 중요한 decision 에서는 비슷한 양상으로 보이기 

때문에 indirect evidence로서 인정할 수 있다고 봅니다. 하지만 그러한 차이나 evidence의 

부족함에 대한 언급이 필요할 것으로 보입니다. 예를들어 핵심질문 10번의 reference 4는 

중요한 근거로 사용되어졌지만 exclusion criteria에 보면 right-sided diverticulosis 

only가 포함되어 있는 등, right-sided diverticulitis에 대한 evidence가 불충분한 KQ들이 

있는 것으로 보여 따로 언급이 필요할 것으로 생각합니다. 이외에 위원의 구성, 개발 방법, 

이해상충 관리, 선호도 조사 등에 있어서 동의합니다.

[ 답변 ]

지적과 의견에 감사드립니다. 언급하신 것처럼, 서양인에서는 좌측 결장 게실염이 우세한 

반면, 아시아인에서는 우측 게실염이 더 흔하게 발생하는 것으로 알려져 있습니다. 그러나 

일본의 역학 연구에 의하면, 우측 결장 게실염 대비 좌측 결장 게실염의 발생 비율이 

점차 증가하여, 1998년에 4%이었던 좌측 결장 게실염 환자 비율이 2009년에는 36%로 

증가하였습니다. 저희 지침의 분석에 포함된 연구 11개 중 9개가 아시아인을 대상으로 한 

연구였는데, 나머지 2개의 서구 연구에서 우측 게실염 대비 좌측 게실염의 비율은 10배가 

넘을 정도로 압도적으로 좌측 게실염이 많았지만, 9개의 아시아 연구의 경우 우측 게실염 

대비 좌측 게실염의 비는 0.08-1.0으로 다양하였습니다. 금번 지침을 위한 분석의 총 증례 

수는 우측 게실염이 2,542례, 좌측 게실염이 1,588례로 1:0.62의 비율을 보였습니다. 

따라서, 아시아인에서의 좌측 결장 게실염의 발생이 더 이상 드물지 않기 때문에 그 임상 소견 

및 경과에 대해서도 숙지해야 할 것으로 생각됩니다. 이러한 내용이 핵심질문 1의 가치와 

선호도에 언급되어 있습니다. 

물론, 권고안에 따라서는 서구의 연구들이 주로 분석된 경우도 있기 때문에, 국내 현실에 그대로 

적용하기 어려운 제한점은 존재합니다. 따라서, 좌우측의 구별이 중요하다고 판단되는 경우, 

각 권고안 내 '장애요인 및 촉진요인'에 좌측 게실염 연구 위주인 경우 명시하며 한계점이 

기술이 되어 있고, 이를 보완하고자 국내 임상의들의 설문조사 결과를 함께 기술하여 국내 

진료 현실에서의 적용 가능성에 대해 고찰하고자 하였습니다. 또한, 부록으로 제시될 대부분의 

근거표에 문헌별 좌측 혹은 우측 게실염의 배제 여부 및 연구 진행 국가가 표시가 되어있습니다. 

연구마다 좌측 게실염과 우측 게실염이 포함된 비율이 다양하고, 이의 언급이 논문마다 

명확하지 않은 경우도 상당히 있기 때문에 별도의 표 등으로 정리하기는 어렵고, 이러한 
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한계점들이 각 해당 권고안 내 본문에, 그리고 서론의 '진료 지침 한계'에 기술되어 있습니다. 

또한, 주신 의견을 적극 반영하여 핵심질문 2의 경우, 좌측 게실염의 근거 문헌들이 

대부분이기 때문에, 계획수술 고려의 조건으로 죄측 결장염에 좀 더 focusing하여 권고안을 

수정하였습니다. 

의견3 [ 추가 의견 ]

예방과 관련 권고문은 부정형 문장으로 권고 등급이 “...사용 반대”인데요 사용 반대라는 

의미를 구체적으로 약물이나 생균제, 식이라는 단어를 추가 기술해 주는것이 혼돈을 막을 

수 있을 것 같습니다. 다시 말씀드리면 권고 등급은 권고문에 대한 것으로 인식되는데 

예방과 관련에서는 사용하는 약제에 대한 것으로 지엽적으로 가기 때문에 독자에게 혼란을 

일으킬 수 있다고 봅니다.

[ 답변 ]

권고문과 권고 등급이 직감적으로 볼 때 혼동을 일으키면 안된다는 점에 동의합니다. 다만, 

현재의 지침 개발법은 방법론에서 권고하는 최근의 경향을 따르고 있으며, 본문 5페이지에도 

나와있듯이 '강한'혹은'조건부' 권고가 '해당 치료법'의 권고인 것으로 정의되어 있습니다. 

'조건부 반대'의 혼동을 고려하여 방법 전문가와 상의 하에 '조건부 사용 반대'로 좀 더 

구체적으로 제시하고자 하였으나 여전히 혼동의 우려가 있는 것 같습니다. 추후 홍보 때나 

요약판의 보급 시 이 점에 유의하여 전달하도록 하겠습니다.

의견4 [ 추가 의견 ]

대부분의 개별 연구가 RCT 보다는 관찰연구가 많으며, population의 수가 대규모가 아닌 

연구가 많은 상태에서 는 메타분석 시 small study effect에 의한 publication bias 

여부를 확인 하는 절차가 필요해 보입니다.

[ 답변 ]

메타분석에 포함된 연구가 10개 미만인 연구들이 많아서 소규모연구영향과 출판비뚤림 탐색을 

시행하지 않았습니다.(10개 이하의 연구가 포함된 경우 검정력이 약하므로 funnel plot의 

사용이 권고되지 않는 것으로 알고 있습니다.) 10개 미만인 점을 보정하여 시행하는 trim and 

fill 방법 역시 적용의 한계와 주의가 필요한 방법으로 시행하지 않았습니다.
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2. �개별 권고문에 대한 수정 의견 및 답변(1차 합의 시 수정 요청 및 답변) 

권고문 번호 1

의견1 [ 세부 의견 ]

1. 권고문의 내용은 좌측 결장의 게실염이 더 안 좋은 예후를 갖는 다는 내용인데, 우측 

결장의 게실염에 대한 언급이 앞에 나와서 혼동의 우려가 있을 수 있습니다. P를 우측 

결장의 게실염으로 잡았기 때문에 그 순서를 유지하기 위해 기술한 거 같습니다. 그렇다고 

하더라도 좌측 결장의 게실염을 주어로 앞에 기술하는 게 어떨까 합니다. 

그리고 근거가 되는 논문들이 모두 관찰 연구들이고 보정이 충분히 안 되었을 가능성이 

있는데 strong recommendation 을 주는 게 맞을 지 논의가 필요합니다. 근거를 기술한 

내용을 보면 좌측 게실염 환자들이 나이도 많고 만성 동반 질환도 많은 것으로 나와 있습니다. 

따라서 임상 결과에 위와 같은 환자의 특성이 충분히 보정이 되었는지 확인이 필요하고 그런 

연구들만 분석 대상으로 해야 할 거 같습니다. 권고문 자체에는 동의를 합니다.

[ 수정 답변 ]

주신 의견대로 혼동의 우려를 고려하여 좌측 결장의 급성 게실염을 주어로 변경하여 문장을 

수정하였습니다. 또한, 많은 근거문헌들이 동일한 결과를 보여주고 있으나, 관찰연구들이어서 

근거 수준이 낮고, 고령과 동반질환이 혼란변수로 작용할 수 있는 점 등을 고려하여 '조건부 

권고'로 변경하였습니다. 이러한 환자의 특성에서의 발생 시의 임상 결과를 고려하여 진료 

계획을 세우는 것으로 내용을 추가 변경하였습니다. 

의견2 [ 세부 의견 ]

문헌 근거상으로는 좌측 게실염이 우측 게실염보다 심각한 임상 소견을 보이는 경우가 

많기는하나 자칫 좌측 게실염이 우측 게실염보다 무조건 심하다는 인식을 줄 가능성이 

있어보이며 실제 치료에 있어서는 위치에 따른 접근을 가장 우선으로 보기보다는 환자 개별 

증상을 우선적으로 고려하여 치료 계획을 수립하는 것이 더 중요하다 생각합니다.

[ 수정 답변 ]

중요 의견 감사드립니다. 관찰 연구 분석의 한계를 고려하고 무조건적인 차이의 혼동 가능성을 

고려하여 '강하게 권고'에서 ;조건부 권고'로 수정하였습니다. 기존 본문에 좌측 게실염의 나쁜 

임상 경과가 고령, 만성질환의 동반이라는 혼란변수의 영향일 수 있다는 내용이 있으며, '이득과 

위해' 부분에서 '우측 결장의 게실염은 비교적 경미하고, 좌측 결장의 게실염은 보다 심각한 임상 

경과를 보인다는 이분적인 결론은 해석에 주의가 필요하고 임상 진료에서 환자별 임상 상태를 

고려해야 한다.'라는 문장으로 내용이 시작되기 때문에 오해의 가능성은 더 커지지는 않을 것 

같습니다. 권고문에도 각 환자별 진료계획에 좌우측 게실염의 차이를 고려해야한다는 내용으로 

기술되어 있습니다. 다만, 해부학적 위치 자체에 의한 질병 예후의 영향도 있기 때문에 고령과 

만성질환 동반 등의 취약한 환자에서 더 주의가 필요하다는 점이 의도하는 바가 되겠습니다.
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의견3 [ 세부 의견 ]

forest plot 상 right sided colon 및 left sided colon의 위치, 확인이 필요해 보 입니다.

[ 수정 답변 ]

forest plot 상의 위치 오류를 수정하였습니다. 중요 지적 감사드립니다. 

권고문 번호 2

의견1 [ 세부 의견 ]

면역 저하 환자에서의 게실염에서 면역 정상 환자와 비교시 임상 예후의 불량함은 충분히 

예상 가능할 것으로 보입니다. 다만 면역 상태에 상관없이 어느 경우든 합병증 동반 및 

내과적 치료에 실패한다면 다음 치료로는 수술적 치료를 고려할 수 밖에 없을 것이나 면역 

저하 환자의 경우 수술 후 합병증 여부나 생존기간 혹은 삶의 질에 대한 이득이 있는지에 

대한 근거는 불분명한 것으로 보여 적극적인 수술적 치료를 해야 할 것인가에 대해서는 좀 

더 보수적인 관점이 필요할 것으로 생각합니다.

[ 수정 답변 ]

의견에 동의합니다. 다만, 수술을 고려하는 것은 면역저하환자에서 발생하는 급성결장게실염 

발생 증례 모두는 아니고, 합병증이 동반된 환자에서 elective op가 가능한 상태일 때 좀 더 

적극적으로 수술 치료를 고려하자는 의미이고(2.2의 권고안, '환자의 임상 상태에 따라'라는 

문구가 들어가 있습니다), 합병증이 동반되지 않았다고 하더라도 항생제 치료를 적극적으로 

한다든지, 치료 후 추적 검사를 적극적으로 하는 진료 전반의 내용을 포함하고 있습니다(2.1 

권고안, '적극적인 치료와 관리'라는 문구로 기술되어 있습니다). 금번 지침의 분석에서 면역저하 

환자에게 합병증이 반드시 더 증가하는 것은 아니지만, 면역체계의 손상으로 치유가 잘 되지 

않거나 실제 진행에 비해 증상과 징후가 경미할 수 있어 패혈증으로의 진행을 놓치는 경우가 

있기 때문에, CT를 반드시 시행하여 합병증 여부를 확인한다거나, 항생제를 광범위 항생제로 

충분한 기간을 사용하는 등의 좀 더 세심하고 적극적인 치료를 하는 것이 권고된다는 의미이며, 

합병증이 있던 면역저하환자의 경우 특히 심한 합병증은 다시 재발할 위험이 있기 때문에, 계획 

수술이 가능한 정도로 전신 상태가 양호하다면 안정적일 때 수술에 대한 협진도 필요하겠다는 

정도로 이해하시면 좋을 것 같습니다. 이러한 세부의 내용을 본문에 좀 더 보강하여 

기술하였습니다. 또한, 이러한 근거들이 주로 좌측 게실의 분석들로 나온 것이어서, 권고문에 

좌측게실을 좀 더 focusing 하였습니다. 
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권고문 번호 2.2

의견1 [ 세부 의견 ]

권고문은 면역 저하 환자에서 합병증이 동반된 경우 수술을 1차적으로 권고하는 문구로 

보입니다. 그런데, 본문의 이득과 위해를 보면 “면역저하환자는 전신 임상 상태가 

불량하여 수술 후 다양한 합병증이 발생할 위험이 높기 때문에, 수술의 선택이 환자의 전체 

생존율(overall survival rate)을 향상시킬 수 있는지는 아직 불분명하다.” 라는 기술이 

있습니다. 면역저하환자의 합병증이 있는 게실염의 양상이 응급 수술을 필요로 할 정도 

빨리 진행되어 예후가 안 좋은 것인지 응급 수술 자체가 위험인자인지 확인을 해봐야 할 거 

같습니다.

[ 수정 답변 ]

언급하신 2가지 경우가 모두 가능할 것으로 판단됩니다. 면역저하환자에서의 게실염이 동반된 

경우, 응급 수술이나 치명율(응급수술을 시행한 경우 및 수술과 상관없는 치명율)이 증가하는 

것으로 보고되고 있고, 계획수술의 경우 치명율은 두 군 간에 차이가 없었습니다. 특히 합병증이 

있는 경우 응급수술의 가능성이 올라가는 것으로도 확인되었습니다. 따라서, 면역저하환자에서의 

합병증이 동반된 중증의 게실염인 경우, elective op가 가능한 컨디션이라면 더 적극적으로 

수술 치료를 고려하자는 의미입니다. 다만, 전신임상 상태가 불량할 경우 수술 후의 이득이 

불분명하다는 의미이나, 혼동의 여지가 있어 다음과 같이 본문의 문장을 수정하도록 하겠습니다. 

“면역저하환자가 전신 임상 상태가 불량한 경우 수술 후 다양한 합병증이 발생할 위험이 높기 

때문에, 수술의 선택이 환자의 전체 생존율(overall survival rate)을 향상시킬 수 있는지에 대한 

신중한 고려가 필요하다” 

의견2 [ 세부 의견 ]

치료 전략이라는 표현보다는 치료 계획이란 표현이 더 적절할 것 같아 의견 드립니다. 

[ 수정 답변 ]

치료 계획으로 수정하였습니다. 

권고문 번호 3

의견1 [ 세부 의견 ]

게실염의 진단에 있어 CT의 효용성은 강하게 인정합니다. 다만 CT를 시행할 수 있는 

상황에서의 US 사용은 지양해야 한다고 생각하는데 US는 CT와 달리 환자 요소(비만 등)와 

검사자의 숙련도에 큰 영향을 받기 때문입니다. 만약 CT를 시행할 수 없는 상황에서는 

US를 당연히 고려해야 하겠으나 기존의 US 관련 연구가 숙련자에 의해 시행되었을 

가능성과 US의 합병증 진단에 있어서는 근거가 빈약하여 자칫 US 단독 진단으로는 

임상 소견을 놓칠 우려(환자 요소로 인한 불완전 검사, 비숙련자 등)가 있어 US는 반드시 

숙련자에 의한 진단이 필요하다 생각하며 US 단독 진단 이후 치료시에도 좀 더 면밀한 

관찰이 필요할 것으로 생각합니다.
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[ 수정 답변 ]

자문위원님들의 의견이 전반적으로 CT를 강하게 권고하는 것은 동의하나 US는 좀 더 신중해야 

한다는 입장입니다. 논문들을 참고하다 보니, 초음파에도 진단적 효용성에 대한 언급을 하게 

된 것인데 논문의 결과와 실제 임상에서의 적용은 분명히 다를 것으로, 검사자의 숙련도가 

어느정도이냐 검사대상자의 범위를 어떻게 설정하느냐 등의 조건에 따라 초음파 검사의 

진단능이 달라질 수 있을 것입니다. 이에 따라 여러 위원님들의 의견을 수렴하여 3-2 초음파 

관련 권고문 문구를 수정하였습니다.

권고문 번호 3.1

의견1 [ 세부 의견 ]

문장내에서 CT 검사가 복부CT를 의미하는 것은 모두 알겠지만, 그래도 정확하게 

복부CT로의 변경이 더 적절할 것 같습니다.

[ 수정 답변 ]

3 권고문 전반에 복부 CT로 용어를 변경하였습니다. 

권고문 번호 3.1.2

의견1 [ 세부 의견 ]

‘진단 정확성과 거의 대등하므로’ 라는 표현이 다소 강한 어조로 느껴집니다.

[ 수정 답변 ]

저선량 복부 CT의 진단능이 일반선량 복부CT의 진단능보다 수치 자체는 약간 낮으나 거의 

차이가 없게 나온 논문들을 근거로 하였는데, 이 역시 논문의 결과로 실제 임상에서의 적용과는 

차이가 있을 수 있겠습니다. 수치차이에 통계적인 유의성은 없다 해도 더 낮은 값을 보이므로, 

표현을 좀 더 약하게 '유의한 차이를 보이지 않으므로' 로 바꾸었습니다.

의견2 [ 세부 의견 ]

저선량 CT의 목적이 반복적인 CT 검사가 필요한 경우 젊은 층에서 방사선 노출을 줄이기 

위한 것인데 반해, 급성결장게실염은 통상 급성기 질환이므로 반복 촬영의 빈도가 높지 

않습니다. 한편 급성결장게실염 환자에서 CT 촬영의 목적 중에는 감별진단 이외에도 합병증 

동반 여부 진단이 중요한 의미를 가지므로 저선량 CT의 유용성은 크지 않을 것 같습니다.

[ 수정 답변 ]

동의합니다. 첫 진단에 쓰이는 검사로 굳이 저선량 복부 CT를 선택하는 경우는 드물 것입니다. 

그러나 복부 CT의 가장 큰 단점 중의 하나가 방사선 조사 위험성임을 고려하여 이를 극복하기 위해 

저선량 CT로 진단하는 것에 대한 권고문을 추가하게 되었습니다. 합병증 진단에도 취약하다는 

등의 단점들이 있으나 '필요한 경우'라는 단서를 붙여 권고를 할 수는 있다고 생각합니다.(예를 

들어 환자가 방사선 조사의 위험성을 걱정하는 경우, 소아환자로 초음파 검사에 실패한 경우 등) 
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권고문 번호 3.2

의견1 [ 세부 의견 ]

1. ‘진단 정확성과 거의 대등하므로’ 라는 표현이 다소 강한 어조로 느껴집니다.

2. 제한적 상황에서는 US 검사를 조영증강 CT 보다 먼저 고려할 수 있다.

: 조영증강 CT→ CT(여기에서만 조영증강 CT라고 기술)

: 제한적상황에서는 US 검사를 우선시행 해볼 수 있다. 로 완곡한 표현이 어떨지요.

[ 수정 답변 ]

지적해 주신대로 '유의한 차이를 보이지 않으므로', '복부 US검사를 우선 시행해 볼 수 있다'로 

바꾸었습니다. 조영증강 CT는 삭제하였습니다.

의견2 [ 세부 의견 ]

US 사용에 대해 신뢰도가 낮은 것은 검사자의 숙련도와 경험에 따라 아주 많은 영향을 

받기 때문이라고 생각됩니다. 그래서 설명에 나오기는 하지만 statement에 US검사의 

제한점을 추가해주는 것은 어떨까요? 예를 들면 “급성결장게실염 환자에서 숙련된 

검사자에 의해 수행된 US 검사의 진단정확성은”

[ 수정 답변 ]

US의 가장 큰 제한점이 검사자에 따라 interobserver variability가 크다는 것이고 숙련된 

검사자에 의해 시행된 US검사의 경우에는 CT와 대등하거나 오히려 더 많은 정보를 얻기도 

하지만 그렇지 않은 경우에는 진단에 별다른 도움이 되지 못할 수도 있겠습니다. 따라서 

3-2 권고문에 '숙련된 검사자에 의해 수행된 복부 US 검사'라는 전제 조건을 덧붙이는 것이 

타당하겠습니다.

권고문 번호 3.2.1

의견1 [ 세부 의견 ]

단편적으로만 보면, US가 CT보다 더 좋은 modality처럼 느껴집니다. 제한적 상황이라면 

급성결장게실염의 합병증 동반여부 진단에 US 검사를 CT보다 먼저 고려할 수 있다.로의 

문장 변경을 고려해볼 수 있겠습니다. 역시, C로만 되어 있습니다(글자 오기). CT로 

변경부탁드립니다.

[ 수정 답변 ]

복부 CT의 사용이 제한된 상황이라는 것과 숙련된 검사자에 의한 US검사여야 된다는 단서를 

붙여 권고문을 다듬었습니다. C는 CT로 글자 오기를 수정하였습니다.
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의견2 [ 세부 의견 ]

초음파 검사의 유용성에 대한 의견은, 검사자 간의 차이가 많고 검사의 범위도 제한적이라 CT를 

대처할수도 없고 선행하여 검사하는것에도 동의하기 어려울것 같습니다. 

[ 수정 답변 ]

다른 위원분들도 같은 의견을 주셔서 3-2 권고문을 US검사에 대해서 좀 더 완곡하고 신중하게 

언급하는 것으로 수정하였습니다.

의견3 [ 세부 의견 ]

Wording “CT의 사용이 제한적인 상황에서는 급성결장게실염의 합병증 동반 여부 진단에 

US 검사를 먼저 고려할 수 있다.”

[ 수정 답변 ]

해당 문구를 반영하여 권고문 3-2를 수정하였습니다.

의견4 [ 세부 의견 ]

1) 3.2 지침(CT와 비교한 US의 게실염 여부 진단 확도)에 비하여 근거 수준이 많이 낮으며 

conflict가 있습니다. 

2) 국내 여건상 3차보다 1차 의료기관에서의 US의 진단 검사 비중이 훨씬 더 높은데, 이를 

반영하는 real world data가 없습니다. 

3) US는 interobserver variability가 가장 큰 검사 중 하나이며 검사자의 진단 

능력에 많이 의존합니다.(대장은 가스가 많아서 초음파가 어려운 장기 중 하나라고 

생각합니다.) 

[ 수정 답변 ]

지적하신 대로 초음파는 제한이 많은 검사이기도 합니다. 대부분 복부 CT로 객관적이고 

정확한 진단이 가능하여 CT를 가장 선호하는 것으로 되어 있습니다. 검사자에 따라 편차가 

크다는 단점이 반드시 고려되어야 하겠는데, 반면에 숙련된 검사자에 의한 US검사는 

CT와 거의 비슷한 좋은 진단능을 보일 수도 있다고 봅니다. 이에 따라, 3-2 권고문을 좀 더 

완곡하게 수정하였습니다.
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권고문 번호 4

의견1 [ 세부 의견 ]

“급성 게실염 환자는 대장암 유병률이 높아”라는 기술은 마치 급성 게실염 환자에서 대장암을 

가지고 있을 확률이 높다 라고 읽혀집니다. 모든 참고문헌을 읽어보지 못했지만 Complicated 

diverictulits에서 1년 내 대장암 진단이 높아지는 이유로 CT상 diverticulitis 소견과 

CRC소견이 감별이 어렵다는 이유인 것 같습니다.(There is an overlap in CT findings 

of acute diverticulitis and CRC. This could result in an undiagnosed malignancy, 

especially if no subsequent colonic evaluation is undertaken.)

그러므로 만약 1) diverictulitis 진단이 모두 맞고 이 환자군에서 CRC 진단율이 높았다면 

diveritcultis가 CRC의 risk factor이기 때문에 현 statement가 맞겠고, 2) CT상 

divericulitis로 진단해 치료했는데 알고보니 CRC였더라 라는 이야기면 “유병율이 

높아”라는 표현은 오해의 소지가 있겠습니다. 그러므로 “합병증이 동반된 급성 게실염 

환자의 CT 소견은 동반된 대장암을 감별 진단하기 어려우므로, 적절한 기간내에 대장암 

선별검사가 시행되지 않은 환자의 경우 회복 이후 대장내시경 시행을 권고한다. “ 가 더 

적절하지 않을까요?

[ 수정 답변 ]

가이드라인 본문 이득과 위해 부분에서 언급한 것 처럼 최근 CT 에 의한 급성 게실염 및 합병증 

진단율은 거의 99%에 달합니다. 이번 메타 분석에 포함된 연구들은 모두 CT 로 진단 받은 

급성 게실염 환자들로 분석되었습니다. 이번 연구에 포함 되었던 논문의 발행 시작 년도가 

2004년으로 게실염 진단은 그 이전에 진단 된 환자를 포함하므로 지적하신 대로 게실염 

특히 합병증이 동반된 경우 대장암이 동반된 경우를 완전히 배제할 수 없는 경우도 포함된 

경우도 있을 것으로 생각됩니다.(최근에 나오는 CT 일수록 진단 정확도가 높음) 그래서, 메타 

분석에서 단순 게실염에서는 게실염과 대장암 감별진단이 명확하고, 합병증이 동반된 복잡한 

게실염에서는 게실염과 대장암을 말씀하신대로 감별진단이 어려운 경우가 있어 보입니다. 

그러나, 이번 메타 분석에서 이런 세밀한 부분을 각 논문에서 구분이 어렵고, 여러 연구의 

유병률을 메타 분석하여 보니 급성 게실염환자에서 대조군과 평균 인구에 비해서 대장암 

유병률이 높게 나온 것을 근거로 권고안을 기술하였습니다. 환자-대조군 연구를 대상으로 

진행한 메타 분석에서도 대장암 위험도가 높게 나왔습니다. 급성 게실염 환자에서 대조군, 평균 

일반 인구에 비해서 대장암 유병률이 높은 것은 이러한 감별 진단이 안된 경우도 포함되어 

있다고 해석할 수 있겠습니다. 급성 게실염 환자 중에 특히, 합병증을 동반한 게실염에서 대장암 

유병율이 높아 대장내시경을 반드시 시행하도록 '가치와 선호도' 부분에서 언급하였습니다. 

또한, '단, 1년 이내 양질의 대장내시경에서 특이소견이 없었던 경우 검사를 유예할 수 

있다.'라고 문구를 추가하였습니다.
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의견2 [ 세부 의견 ]

일부에서 루틴으로 게실염 회복 후 대장내시경을 시행하는것으로 알고 있습니다. 환자의 

연령이나 이전 대장내시경 검사 유무와 간격에 대한 언급이 없이 작성되어 있어 이에 대한 

분류 없이 루틴한 검사 권고에 대한 비동의로 제안하였습니다.

[ 수정 답변 ]

가이드라인 본문 '가치와 선호도' 부분에서 대장내시경 시행에 대한 연령 제한 부분을 기술 

하였습니다. 많은 소화기내과 의사들이 50세 이전 환자보다 50세 이상 환자에 대장내시경 시행 

비율이 낮았습니다. 이는 현재 대장암 검진 시작 연령과 연관이 보입니다마, 최근 가이드라인이 

45세에 시작하자는 가이드라인의 변화가 있어 특별하게 연령은 권고 문구에는 넣지 않았습니다. 

그리고, 간격은 가이드라인의 '자원과 비용' 부분에서 이전 대장내시경 경력, 간격 등에 대해서 

고려 사항으로 기술되어 있고, 급성 게실염 후 모든 환자에서 염증 발생 매회 시행하지 않고 

여러 임상 상태에 근거하여 진행한다고 기술되어 있습니다. PICO 형식에 맞추어서 간결하게 

작성하느라 제외하였었는데, 최소한 너무 잦은 내시경은 피하도록 '단, 1년 이내 양질의 

대장내시경에서 특이소견이 없었던 경우 검사를 유예할 수 있다. '로 문장을 추가하였습니다. 

의견3 [ 세부 의견 ]

Uncomplicated acute diverticulitis에서는 대장암 유병률이 매우 낮은 것을 고려할 때, 

complicated/uncomplicated로 나눠 대장내시경 필요성을 판단하는 것은 어떨까요?

[ 수정 답변 ]

메타 분석에서 단순 게실염에서도 일반 인구에 비해서 대장암 유병률아 높습니다. 합병증을 

동반한 경우 단순 게실염 보다 더 높은 유병률을 보이고 있습니다. 가이드라인 '가치와 선호도' 

'자원과 비용' 부분에서 합병증을 동반한 경우 대장내시경 시행이 더 중요함을 기술하였습니다. 

의견4 [ 세부 의견 ]

RCT와 다른 연구들과의 근거 수준이 다르기 때문에 RCT만으로 구성된 분석을 별도로 

제시하는 것이 타당해 보입니다.

[ 수정 답변 ]

메타 분석에서 대장암 유병률 만을 보는 RCT 연구는 없었습니다. 이 메타 분석의 한계입니다. 

그래서 권고안의 근거 수준을 '낮음(low)'으로 하였습니다. 
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권고문 번호 5

의견1 [ 세부 의견 ]

우리나라 의료 현실을 고려할 때 조건부 권고를 한 것에 동의합니다.

의견2 [ 세부 의견 ]

게실염의 항생제 사용에 대한 문헌에서 항생제의 사용군에서 유의한 치료 실패를 

보였다거나 항생제 비사용군에서 합병증이 적었던 것은 아마 항생제 사용군이 게실염의 

중등도가 더 높았을 영향도 있으리라 생각합니다. 증가하는 항생제 내성을 고려하여 

무분별한 항생제 사용은 당연히 지양해야 하겠지만 현재 우리나라 의료 현실상(방어적 

진료 등) 게실염 환자에서 항생제의 사용이 오히려 임상 경과를 악화시켰다는 직접적인 

근거가 없는 이상 항생제 사용은 줄이기 어렵지 않을까 개인적으로 생각합니다. 혈액학적 

안정 뿐만이 아니라 항생제 사용을 피할 수 있는 좀 더 구체적인 경우(ex. 무증상)에 대한 

근거가 제시된다면 항생제 중단을 유도할 수 있을 것으로 보이나 그러한 내용과 관련해서는 

아직까지 관련 연구가 별로 없어 제한적인 것 같습니다.

[ 수정 답변 ]

동의합니다. 다만 현재까지의 연구 결과를 분석해보면 거의 모든 전향/후향 연구에서 항생제의 

사용의 이득이 유의미하지 않은 것으로 나타나고 있습니다. 방어적인 측면에 있어서도 항생제의 

사용이 지연되거나 애매한 게실염의 진단이 늦어져 항생제가 사용되지 못한 경우를 고려하면, 

항생제 비사용의 근거를 확립할 필요도 있으리란 생각입니다.  실제 우연히 내시경 중 발견된 

게실염을 1주 이상 항생제 치료한다거나, 항생제 알레르기 있는 환자들이나 임산부 등 여러 

임상에서의 고려점이 있어, 이 지침은 과도한 치료를 제한하고자 하는 목적이 더 큽니다. 다만, 

너무 엄격한 근거기반의 권고문을 현실적으로 받아들이지 못할 우려가 커서 금번 첫 지침에서는 

매우 완곡하게 수정하였습니다.
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의견3 [ 세부 의견 ]

이번 가이드라인 핵심질문 중 가장 근거수준이 높다고 평가한 것이 전체 연구 수에 비해 

ROB가 낮은 RCT가 많은 수로 포함되었기 때문입니다. 그렇기 때문에 핵심질문에 대한 

권고문의 결론이 RCT의 결론들과 어느 정도 합치되어야 그 결론의 근거수준이 높다고 

평가할 수 있을 것으로 생각합니다. 하지만 권고문의 결론을 보면 observational study의 

결론들에 더 영향 받은 것으로 보여, 만약 권고문의 결론을 유지해야 한다면, 근거수준 

높음은 하향 조정할 필요가 있어 보입니다.(observational study의 ROB가 낮다하더라도 

RCT의 근거 수준과 비교할 수 없다고 생각합니다.) 또 만약 근거 수준 높음을 유지한다면, 

RCT만 enroll해서 분석(subgroup analysis) 한 결과를 우선 언급하고 이를 근거로 

권고하는 것이 더 타당하지 않을까 생각합니다. 

한편, 주요 합병증에 대한 RCT 만 enroll해서 분석한 메타분석 값을 보면, 수술률 RR 0.72 

95%CI 0.33-1.56, I2 0% p 0.41 합병증 RR 0.62 95%CI 0.28-1.35, I2 69%, p 0.23 

재입원률 RR 0.58 95%CI 0.3-1.14, I2 73%, p 0.11 입니다. 

항생제 사용으로 인한 RR 값이 1보다 작아 항생제 사용의 이득이 있어 보이나, 95%CI가 

1을 포함하여 항생제 사용이 합병증 병발을 낮추지는 못하는 것으로 보입니다. 

하지만, 이런 결론에 대한 p값이 0.05를 상회하기 때문에, 결론적으로 항생제 사용이 

합병증 병발을 낮추지 못한다고 보는 것이 통계학적으로 유의하지 못하다는 결론으로 

귀결된다고 생각합니다. 

또한 합병증과 재입원률 메타분석의 I2값이 높아 메타분석의 가장 전제 조건인 

homogeneity를 유지하고 있는 지 의문이 있어, 해석에 유의가 필요합니다. 이런 

RCT만 포함한 메타분석 값에 비해, 항생제 무사용을 우선 고려해야 한다는 권고문은 

앞서 말씀드린 대로 observational study들의 결론에 너무 영향을 받은 것은 아닌가 

생각합니다. 

따라서 만약 권고문을 수정할 수 있다면, 항생제 무사용을 우선 고려한다(근거 수준: 낮음). 

또는, 항생제의 무조건적 사용을 반대하며, 항생제 무사용도 고려 할 수 있다(근거수준: 

높음)가 적절한 결론이 아닐까 생각합니다. 

[ 수정 답변 ]

자세한 분석에 감사드립니다. 다만 이번 분석이 메타분석을 이용하여 non-inferiority를 

시행하거나 항생제 비사용의 임상적 결과가 유의미하게 좋았다는 분석을 시행한 것이 아니라, 

전향/후향 어떤 수준에서 비교를 하더라도 현재까지의 연구결과를 종합하면 '심각하지 않은 

게실염에서 항생제를 사용하는 것이 임상적으로 도움이 된다는 증거가 없다'는 결론을 내린 

것입니다. 그래서 일반적인 진료 원칙에 입각하여 항생제를 사용하지 않는 것을 우선적으로 

고려해야한다는 결론을 내릴 수 있었습니다. 다만 국내 임상 환경 및 치료실패율을 고려할 때 

권고문의 수준을 어느정도의 강도로 전해야 할까에 대한 고민이 깊었습니다. '할수도 안할수도 

있다' 정도의 어휘를 선택하는 경우 권고문으로서의 가치가 매우 떨어지나, 현실적인 부분의 

많은 우려를 외면하기도 어려울 것 같습니다. 또한 권고수준도 조건부 동의로 결정하였습니다. 

권고안을 좀더 다듬을 수 있게되어 감사하게 생각합니다.
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의견4 [ 세부 의견 ]

진단당시 합병증이 발견되지 않았지만, 이후 추적시 미세천공, 농양 등의 합병증이 

발생하는 경우도 있는 것 같습니다. 따라서, 먼저 고려해야 한다(should)는 조금 강한 

부분이지 않을까 생각됩니다.

“항생제를 사용하지 않는 보존적인 치료를 상황에 따라 고려할 수 있다.” 정도의 표현이 

어떨지 조심스럽게 의견 올립니다.

[ 수정 답변 ]

권고문으로서의 의미를 고려하여 언어 수준을 결정하였습니다만 주신 의견에도 깊이 

공감합니다. 권고안을 좀더 다듬을 수 있게되어 감사하게 생각합니다. 

의견5 [ 세부 의견 ]

“혈역학적으로 안정된 게실염 환자에서는 항생제를 사용하지 않는 보존적인 치료를 먼저 

고려해야 한다.” 조건부 권고이긴 하지만 “~해야 한다”라는 표현은 너무 강한 것 같습니다. 

이렇게 되면 항생제를 쓰는 진료가 이상해지기 때문에 “고려할 수 있다.” 정도가 적절한 것 

같습니다.

[ 수정 답변 ]

동의하며 권고안 수정을 하였습니다.

의견6 [ 세부 의견 ]

1) 현재 임상 현장과의 괴리가 너무 큽니다. 원고에 기술하신대로 높은 근거수준에도 

불구하고 "조건부 권고"를 하신 이유와 동일합니다. 

2) 의학적으로 면역저하 상태를 객관적으로 판단할 기준이 불명확합니다.(eg. 당뇨, 초고령 

노인, 기저 백혈구감소증이 있었으나 게실염으로 masking 된 경우 등) 만일 권고문을 

채택하신다면, 문헌을 바탕으로 원고 내에 면역저하 상태에 대한 기준(criteria)을 

명시하셔야 할 것 같습니다. 

3) 제 경험상 면역저하가 없고 합병증이 동반되지 않으며 혈역학적으로 안정적이라고 해도 

염증 마커가 높은 환자들(high CRP, leukocytosis)은 항생제 치료가 효과적이라고 

생각합니다. 

4) 해당 환자에서 항생제를 대체할 효과가 입증된 다른 보존적인 치료가 없습니다. 따라서, 근거 

지침에 따라 항생제 없이 환자를 돌려보냈다가 혹시 임상 경과가 악화될 경우 의료 분쟁의 

소지가 있다고 생각합니다.

5) 항생제는 최근 국내 지역사회에서도 증가하고 있는 CDI 등 다양한 이상 반응의 risk가 

동반되는 약제로, 반대로 본 권고와 달리 해당 환자에서 항생제를 사용했다가 항생제로 

인한 이상반응을 경험하여 의료 분쟁이 발생한 경우 본 지침이 의사에게 불리하게 

작용할 수도 있습니다. 
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[ 수정 답변 ]

자세한 의견에 감사드립니다.

1) 동의합니다. 다만 상당히 많은 근거들이 나와있고, 해외의 여러 지침들에서 '강한 권고'를 

제시하고 있습니다. 국내의 현실을 고려하여 고민 끝에 '조건부 권고'를 하였는데, 근거 

기반으로 생각해보았을 때 변화해야 할 부분이기도 한 것 같습니다. 이러한 점에서 

가이드라인의 가치가 생기는 것이라 생각합니다. 다만, 진료 중의 불이익이 없도록 권고문을 

약화하여 표현하였습니다. 

2) 진료지침을 실제로 이용하는데에는 임상적인 판단이 중요하다고 생각합니다. 말씀주신대로 

각 연구마다 면역저하상태에 대한 정의는 상이하였으나, 우리가 임상에서 일반적으로 

환자가 면역저하상태가 아니라고 판단하는 것은 어렵지 않은 일이라 생각합니다. '주치의의 

판단하에 환자가 면역학적 문제가 없다면 항생제를 사용하지 않아도 된다'라는 일반 진료 

지침에 criteria를 명시하는 것이 오히려 족쇄가 될 우려를 고려하여 세부 기술을 하지 

않았습니다. 

3) 실제로 유사한 연구 결과를 보고한 논문이 하나 있었습니다. 그러나, 아직까지 근거로 

제시하기에는 미흡한 부분들이 있습니다. 본문에 그런 부분을 추가하였고, 여러 우려점을 

고려하여 '임상의 판단 하'라는 다소 모호하지만, 보호책을 추가하였습니다. 

4) 연구에서 대부분의 경우 보존적 치료로 진통제, 해열제, 지사제의 사용 및 탈수에 대한 

지지요법을 제시하였습니다. 현실을 고려하지 않을 수는 없으나 법적 분쟁을 염두에 두고 

가이드라인을 제작하는 지금이 안타깝습니다. 다만 법적인 부분을 고려한다면 말씀주신 

분쟁상황이 발생할 경우 근거에 기반한 현 가이드라인이 오히려 방어적인 역할을 할 수도 

있을 것으로 생각됩니다. 게실염환자에서 항생제 사용이 지연되거나 초기 게실염을 놓치는 

경우도 있을 수 있는데, 이런 경우 반드시 항생제를 사용해야 하는 것이 아니라는 근거가 

도움이 될 수도 있을 것으로 생각합니다.

5) 동의합니다. 4,5번 의견을 종합하여보면 진료지침의 제정이 참 쉽지 않다는 것을 느낍니다. 

따라서 너무 명확하게 제한된 권고문보다는 임상의사의 판단이 필요한 부분이 있어야 할 

것으로 생각되며, 본문 내용에도 이러한 점들을 고려한 여러 상황들을 다루고자 하였습니다. 

권고안의 어조를 수정하였습니다.

권고문 번호 6

의견1 [ 세부 의견 ]

ROB 확인이 필요합니다. - RCT 아님

[ 수정 답변 ]

확인하여 수정하였습니다. 

의견2 [ 세부 의견 ]

“허용가능하다면 치료 중 식이를 유지할 수 있다.” 식이를 자유로운 식이로 오인할 수 

있는데 가벼운 식이를 의미하는 단어로 바꾸면 어떨까요? 적절한 표현은 생각이 안납니다.
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[ 수정 답변 ]

문헌이 충분치 않으나, 현재까지 식이제한의 잇점은 없는 것으로 알려져 있습니다. 그러나, 

말씀하신 현실적인 문제에 공감하여 '환자의 임상증상이 허용된다면 유동식 등의 가벼운 

식이부터 진행할 수 있다.'로 권고문을 일부 수정하였습니다.

권고문 번호 7

의견1 [ 세부 의견 ]

ROB 확인이 필요합니다. - 10개 observational study

[ 수정 답변 ]

미세천공에 맞추어 '경피적 배액술'이 삭제됨에 따라, 논문 선정이 10개에서 8개로 변경되었습니다. 

따라서 이에 대한 관찰 연구 ROB로 수정하였습니다. 

의견2 [ 세부 의견 ]

“경피적 배액술” 삭제

[ 수정 답변 ]

전문가 의견대로 경피적 배액술을 삭제하고 "범발성 복막염이 없는 미세 천공이 동반된 게실염 

환자에서 혈역학적으로 안정적인 경우 항생제 사용의 보존적 치료를 먼저 시행 할 수 있다." 로 

변경하겠습니다. 

의견3 [ 세부 의견 ]

미세 천공이므로 ‘경피적 배액술 등’은 삭제하는 것이 좋겠습니다.

[ 수정 답변 ]

의견대로 경피적 배액술을 삭제하고 "범발성 복막염이 없는 미세 천공이 동반된 게실염 

환자에서 혈역학적으로 안정적인 경우 항생제 사용의 보존적 치료를 먼저 시행 할 수 있다." 로 

변경하겠습니다. 참고로, 보존적 치료와 비수술적 치료의 정의를 구분하는 것이 좋을 것 같아, 

보존적인 치료를 금식, 항생제 치료로, 비수술적 치료를 금식, 항생제 치료, 경피적 배액술로 

염두에 두고 수정하였습니다. 

권고문 번호 8.1

의견1 [ 세부 의견 ]

ROB 확인이 필요합니다. - 1개 RCT ROB 없습니다.

[ 수정 답변 ]

RCT의 ROB와 GRADE를 추가하였습니다. 
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권고문 번호 9

의견1 [ 세부 의견 ]

aspirin은 임상 상황에서 유지해야 하는 경우가 많을 것 같아서 이는 사용여부를 제외하고 

NSAID만을 주의하도록 제시되면 어떨까 생각하여 보았습니다. 

[ 수정 답변 ]

9번 아스피린, NSAID 중 NSAID만 주의해야한다는 해외 가이드라인이 있기는 하지만, 많은 연구들이 

아스피린과 NSAID를 함께 포함하여 게실염 위험성을 높인다는 보고들이므로 이를 함께 다루었습니다. 

두 약제 모두 중단이 어려운 환자들이 있기 때문에 경중을 따져서 판단하도록 권고문에 '환자의 

기저질환 및 임상상황에 따라 판단한다'는 문구를 추가한 상태입니다. 

권고문 번호 10.1

의견1 [ 세부 의견 ]

IBD 환자에게 메살라진은 매우 안전한 약이라고 설명하고 있는데, 부작용 등이 너무 

과하게 표현된 것 같습니다. 골수억제가 어느 정도로 흔한 것인지요? 골수억제는 삭제하는 

것이 어떨까요? 그리고 췌장염 빈도도 1% 이하로 매우 낮습니다. 

[ 수정 답변 ]

드문 부작용에 대한 오해가 없도록 요청하신 골수 억제는 삭제하였고, '매우 드물지만, 췌장염, 

간질환, 신기능 장애, 폐질환 등의 중한 부작용'은 임상에서 발생하는 경우를 종종 보기 때문에 

기술하였습니다. 이는 다음의 문장을 강조하기 위한 내용이므로 가능한 부작용에 대해서는 

언급하는 것이 좋을 것 같습니다. '메살라진과 리팍시민 모두 치료 목적이 아닌, 그 이득이 

뚜렷하지 않은 게실염 예방을 위해 장기 복용을 권고한다는 것은 부작용의 우려나 비용효과 

면에서도 적절하지 않다.' 

권고문 번호 10.2

의견1 [ 세부 의견 ]

본문, 근거요약 편의 리팍시민 내용을 보면 마지막줄에 ‘리팍시민의 주기적 투여를 

병용하는 경우 효과가 있는 것으로 보고되었다. 7’ 라고 기술하고 문단이 종료되었습니다.  

이후 근거수준에서 인용된 연구논문의 문제점을 지적하고 있으나 이 내용만 보면 효과가 

있는 것처럼 기술되고 있어서 한계점에 대한 부연설명이 바로 있어야 할 듯합니다. 

[ 수정 답변 ]

"~보고 되었으나 해당 연구의 방법론적 한계를 고려한 평가가 요구된다."로 수정하여 의견 

반영하겠습니다. [근거요약]
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권고문 번호 10.3

의견1 [ 세부 의견 ]

생균제에 대한 권고 등급이 “조건부 반대”인 근거가 궁금합니다. 연구 계획에 문제가 

있었다고 기술한 유일한 RCT조차도 negative였고 그 외 어떠한 근거도 없다면, 오히려 

무분별한 사용을 제한하기 위하여 다른 2차 예방 약제와 동일하게 “강하게 반대”하되 향후 

잘 계획된 전향 연구의 필요성을 기술하시면 어떨지요?  

[ 수정 답변 ]

생균제의 경우 의사의 처방보다는 환자의 선호도에 따라 복용 여부가 결정되는 점, 다른 약물과 

달리 부작용의 위해가 거의 없고, 균주별 특이성을 고려해야 한다는 점을 고려하여 '조건부 

사용반대'로 권고하였습니다. 

의견2 [ 세부 의견 ]

생균제의 특징은 strain specificity가 있다는 것이라 한번에 묶어서 효과가 있다 없다 

말하기 어렵습니다 그러므로 각 균주별 개별 연구결과를 볼 수 밖에 없는데 L. casei DG 

같이 일부 균주의 경우는 비록 연구의 질이 좋지는 않지만 일관되게 게실염 재발 감소 

효과를 보여주는 것도 있습니다.(아래 참고문헌) 

Mesalazine and/or Lactobacillus casei in preventing recurrence of symptomatic 

uncomplicated diverticular disease of the colon: a prospective, randomized, open-

label study. J Clin Gastroenterol 2006 Apr;40(4):312-6. 

Mesalazine and/or Lactobacillus casei in maintaining long-term remission 

of symptomatic uncompl icated divert icular disease of the colon. 

Hepatogastroenterology. 2008 May-Jun;55(84):916-20.

Randomised clinical trial: mesalazine and/or probiotics in maintaining remission 

of symptomatic uncomplicated diverticular disease--a double-blind, randomised, 

placebo-controlled study. Aliment Pharmacol Ther. 2013 Oct;38(7):741-51.

그러므로

“급성게실염 발병 이후 회복된 환자들에서 프로바이오틱스(probiotics)는 게실염의 

재발 또는 지속되는 증상을 예방하기 위해 일반적으로(필수적으로) 권고되지 않지만, 

프로바이오틱스 strain 특이성을 고려해 개별 제품의 근거 수준과 환자의 선호도에 따라 

사용을 고려할 수도 있다.” 정도는 어떨지 제안드립니다.

[ 수정 답변 ]

상세한 comment와 관련 논문 감사드립니다. 보내주신 연구들이 모두 게실염 예방에 도움이 

될 수 있다는 결과를 보여주고 있으나, 게실염과는 약간 질병 범주가 다르고, 생균제 단독 

효과가 아니고 모두 메살라진에 함께 투여시 선정된 생균제 균주인 것으로 보입니다. 따라서, 

강조하기는 어려울 것 같고, 권고해 주신 내용을 [이득과 위해] 부분에 추가 반영하였습니다. 

"한편 프로바이오틱스의 이득은 연구문헌의 부족으로 뚜렷하지 않으나 다른 약물과 달리 

부작용의 위해가 낮아, 균주의 특이성에 따른 개별 제품의 근거 수준과 환자의 선호도에 따라 
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면역이 정상인 환자의 경우 투여를 고려해 볼 수는 있겠다"

권고문 번호 11

의견1 [ 세부 의견 ]

권고문의 내용이 불명확합니다. 권고문과 내용 기술을 보면 근거가 부족하므로 재발과 

관련하여서는 권고문을 낼 수 없는 상황이라고 보여집니다. 그렇다고 하면 “조건부 권고”가 

아닌 “권고 보류”가 맞지 않을 까 합니다.

[ 수정 답변 ]

말씀해 주신 대로 현재 근거가 부족하여 권고문을 낼 수 없는 것으로 보는 것이 합당할 것으로 

판단되며, "조건부 권고" → "권고 보류" 로 수정하였고 권고문도 "고식이섬유식은 전반적인 건강 

향상의 목적으로 권고해 볼 수 있으나, 게실염의 재발 예방에서의 효과는 근거가 충분하지 않다." 

로 수정하였습니다.

의견2 [ 세부 의견 ]

‘강하게 권고할 수 없다’ 의미가 불분명하고 혼동의 여지가 있는 표현입니다.

[ 수정 답변 ]

의미가 불분명하고 혼동될 수 있어서 권고문을 "고식이섬유식은 전반적인 건강 향상의 목적으로 

권고해 볼 수 있으나, 게실염의 재발 예방에서의 효과는 근거가 충분하지 않다." 로 수정하였고 

권고 등급을 "조건부 권고" → "권고 보류" 로 수정하였습니다. 

의견3 [ 세부 의견 ]

고식이섬유식이 게실염의 재발을 예방할 수 있다는 확고한 근거는 없지만, 동반된 복부 

증상의 호전 및 건강 향상의 목적으로 사용할 수 있다

[ 수정 답변 ]

주신 의견을 반영하여 권고문을 "고식이섬유식은 전반적인 건강 향상의 목적으로 권고해 볼 수 

있으나, 게실염의 재발 예방에서의 효과는 근거가 충분하지 않다."로 수정하였고 권고 등급은 

"권고 보류"로 바꾸었습니다.

권고문 번호 12

의견1 [ 세부 의견 ]

3회 이상이 아니라 3번째 발병으로 수정 필요해 보입니다.

[ 수정 답변 ]

3번째 발병이 맞고, 이를 본문과 표에서 수정하였습니다.
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3. 핵심질문별 전문가 합의 최종 결과 

분야(영역) 세부분야 권고문 번호
‘전적으로 동의 혹은 대체로 

동의’ 비율

임상
양상

발생 부위에 따른 차이 1 100(17/17)

면역 상태에 따른 차이 2.1 94.1(16/17)

2.2 94.1(16/17)

진단 CT의 유용성 3.1 100(19/19)

3.1.1 100(19/19)

3.1.2 84.2(16/19)

US의 유용성 3.2 78.9(15/19)

3.2.1 89.5(17/19)

대장내시경의 필요성 4 94.1(16/17)

치료 항생제 유용성 5 94.1(16/17)

금식의 필요성 6 88.2(15/17)

합병증의 치료 7 94.1(16/17)

8.1 94.1(16/17)

8.1.1. 100(17/17)

예방 NSAID 9 82.4(14/17)

메살라진 10.1 94.1(16/17)

리팍시민 10.2 100(17/17)

생균제 10.3 82.4(14/17)

섬유소 11 94.1(16/17)

재발치료 12 94.1(16/17)
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4 설문1) 급성결장게실염에 대한 환자 인식 및 선호도 조사 설문 결과

-	 귀하의 성별은 무엇입니까?

	 ① 남	 ② 여

-	 귀하의 연령대는 어디에 속합니까?

	 ① 30세 미만	 ② 30-39세	 ③ 40-49세	 ④ 50-59세	 ⑤ 60-69세

	 ⑥ 70-79세	 ⑦ 80세 이상

-	 귀하는 게실염으로 진단받기 이전에 게실염에 대해 들으신 바가 있습니까?

	 ① 예	 ② 아니오

-	 귀하에게 발생한 게실염은 좌우측 대장 중 어디에 발생한 게실염이었습니까?

	 ① 좌측 대장	 ② 우측 대장

-	� 통증 발생부터 병원에서 게실염으로 확진 받기까지 어느 정도의 기간이 소요되었습

니까? 

	 ① 1일	 ② 2-3일	 ③ 4-5일	 ④ 6-7일	 ⑤ 7일 이상

-	 게실염 진단과 치료는 외래에서 받았습니까? 혹은 입원 치료하였습니까?

	 ① 외래에서 진단과 치료 

	 ② 외래에서 진단받고 입원 치료

	 ③ 응급실에서 진단받고 입원 치료 

	 ④ 원인 불명으로 입원하여 진단되었고 치료받음
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-	� 게실염으로 인해 미세 천공이나 농양(고름주머니), 심한 복막염 등의 합병증이 동반

되었다고 들었습니까? 

	 ① 합병증은 없다고 들었다   

	 ② 미세천공, 농양, 심한 복막염 등의 합병증이 있다고 들었다.

	 ③ 모르겠다.

-	� 게실염으로 치료 받고 회복하는 과정에 대해 귀하는 얼마나 힘들다고 느꼈습니까? 

	 ① 통증은 있었으나 비교적 단기간 내 회복되어 견딜만 하였다. 

	 ② 치료 과정이 매우 고통스러웠다. 

	 ③ 기타(                               )

-	� 게실염 통증으로 일상 생활에 지장을 주어 곤란했던 경험(예, 중요 일정 변경)을  

하였습니까? 

	 ① 예	 ② 아니오

-	� 귀하께서 경험하신 게실염 치료 비용에 대해 어떻게 생각하십니까?(복수 선택 가능)

	 ① 비용이 부담스럽다

	 ② 비용이 적절하다

	 ③ 그저 그렇다

	 ④ 잘 모르겠다. 

	 ⑤ 그 외(                       ) 

-	� 게실염 치료 후에 치료 효과를 위해 복부 CT를 추적 검사하는 것에 대해서는 아직

까지 명확한 근거가 마련되어 있지는 않습니다. 귀하께서는 증상이 거의 소실되고 

혈액검사 소견이 호전되었다는 가정 하에 CT 재검을 받으실 의향이 있습니까? 

	 ① 예	 ② 아니오	 ③ 잘 모르겠다
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-	� 게실염 환자에서 대장 종양을 놓치는 경우가 있기 때문에, 특히 중년기 이후의 환자

라면 치료 후 일정 기간 이후에 대장내시경 검사를 할 것을 권하고 있습니다. 귀하는 

치료 후 대장내시경 검사에 동의하십니까?

	 ① 예	 ② 아니오	 ③ 잘 모르겠다

- 게실염으로 인해 수술을 받으셨습니까? 

	 ① 수술받지 않았다.  

	 ② 약물 치료 반응이 좋지 않아 입원 중 수술(응급수술 포함)을 받았다. 

	 ③ 약물 치료받고 호전되었으나 이후 상의하여 계획하에 수술을 받았다. 

▶ 수술을 받으신 분만 답해주십시오.

** 수술은 다음의 어떤 방식으로 결정되었습니까? 

	 ① 의사가 수술해야 한다고 해서 결정에 따름(의사의 주도적 결정)

	 ②  � 수술과 비수술 치료 장단점에 대해 충분히 설명을 듣고 환자과 보호자가 

  상의하여 선택 결정함(수술 결정에 선택권이 있었음)  

	 ③  � 환자와 보호자가 먼저 수술 요청하고 의사도 타당하다 동의하여 수술 결정 

  (환자 주도적 결정)

	 ④ 그 외 상황이었다면 적어주세요.(                                        )

** 수술을 결정하고 진행한 것에 대해 만족하십니까? 

	 ① 만족한다	 ② 그저 그렇다	 ③ 후회한다

	 - 만족하지 않는 경우 그 이유를 적어주세요.(                                     ) 

-	 귀하께서는 치료 이후 게실염이 재발된 적이 있습니까? 

	 ① 예	 ② 아니오
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 ● 재발 경험이 있었던 분만 답해주십시오. 

	 게실염의 재발은 몇 번 발생하였습니까? 

	 ① 1회 재발(총 2회 게실염 진단)

	 ② 2회 재발(총 3회 게실염 진단)

	 ③ 3회 재발(총 4회 게실염 진단) 

	 ④ 그 이상 

-	� 게실염은 약물 치료 후 30% 정도의 환자에서 수년 이내 재발하는 것으로 알려져 있

습니다. 금번과 같은 통증이 다시 발생하고 빠르게 치료를 시작한다는 전제 하에, 내

과 약물치료와 수술을 선택한다면 어떤 치료법을 택하시겠습니까? 

	 ① 수술없이 내과 치료(비수술 치료)	 ② 수술(대장의 부분절제)

 ● 비수술 치료를 희망한다고 선택하신 분만 응답해주세요.

	 비수술 치료를 선택한 이유는 무엇입니까?(복수 선택 가능합니다.)

	 ① 수술이 두려워서(합병증 발생 포함)  

	 ② 수술 일정과 회복 기간이 개인 일정에 지장을 줄 것 같아서 

	 ③ 내과 약물 치료만으로도 비교적 잘 낫는 것 같아서 

	 ④ 수술 비용이 부담되어서 

	 ⑤ 그 외 이유가 있다면 적어주세요.(                              ) 

 ● 수술 치료를 희망한다고 선택하신 분만 응답해주세요.

	 수술 치료를 선택한 이유는 무엇입니까?(복수 선택 가능합니다.)

	 ① 여러 번 반복되는 통증이 두려워서    

	 ② 불시에 질병이 반복 발생하여 일상 생활에 지장을 많이 줄 것 같아서 

	 ③ 항생제 등의 약물 치료 부작용이 염려되어서  

	 ④ 그 외 이유가 있다면 적어주세요.(                              ) 
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-	� 만약 여러 차례 재발이 발생한다면, 몇 회 이상 재발할 경우 대장 부분절제 수술을 

선택하겠습니까? 

	 ① 1회	 ② 2회	 ③ 3회	 ④ 4회 이상 재발

	 ⑤ 아무리 많이 재발 해도 수술받지 않겠다. 	 ⑥ 잘 모르겠다

 ● 비수술 치료를 희망한다고 선택하신 분만 응답해주세요.

	 비수술 치료를 선택한 이유는 무엇입니까?(복수 선택 가능합니다.)

	 ① 수술이 두려워서(합병증 발생 포함)  

	 ② 수술 일정과 회복 기간이 개인 일정에 지장을 줄 것 같아서 

	 ③ 내과 약물 치료만으로도 비교적 잘 낫는 것 같아서 

	 ④ 수술 비용이 부담되어서 

	 ⑤ 그 외 이유가 있다면 적어주세요.(                              ) 

 ● 몇 번 재발이건, 수술 치료를 희망한다고 선택하신 분만 응답해주세요.

	 수술 치료를 선택한 이유는 무엇입니까?(복수 선택 가능합니다.)

	 ① 여러 번 반복되는 통증이 두려워서    

	 ② 불시에 질병이 반복 발생하여 일상 생활에 지장을 많이 줄 것 같아서 

	 ③ 항생제 등의 약물 치료 부작용이 염려되어서  

	 ④ 그 외 이유가 있다면 적어주세요.(                                   )

*** 설문에 응해 주셔서 대단히 감사합니다. ***
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설문조사 결과 정리

<환자들의 임상 특징 및 치료 선택 양상>

항목 빈도(명) 백분율(%)

전체 29 100.00 

성별 남자 16 55.17 

여자 13 44.83 

연령 30세 미만 2 6.9 

30-39세 2 6.9 

40-49세 10 34.48 

50-59세 9 31.03 

60-69세 5 17.24 

70-79세 1 3.45 

게실염에 대한 사전 정보 
(게실염에 대해 들은 적이 있나요?) 

예 8 27.59 

아니오 21 72.41 

게실염 위치 좌측 5 17.24 

우측 20 68.97 

양측 1 3.45 

모름 3 10.34 

통증발생~진단 기간 1일   9 31.03 

2-3일 14 48.28 

4-5일     3 10.34 

6-7일  3 10.34 

입원 유무 외래 치료 5 17.24 

외래경유 입원 5 17.24 

응급실 경유 입원 17 58.63 

입원 중 진단 2 6.9 

합병증 유무(천공, 농양 등) 없음 15 51.72 

있음 8 27.59 

모름 6 20.69 
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항목 빈도(명) 백분율(%)

치료의 수용성(tolerability) 견딜만함(tolerable) 27 93.10 

고통스럽고 힘들었음 
(intolerable)

2 6.9 

질병으로 일상 생활이 중단(an interruption 
in daily life)

중단됨 19 65.52 

중단되지 않음 10 34.48 

치료비용 부담이 됨 11 37.93 

수용 가능 18 62.07 

치료 후 추적 CT 희망 원한다 15 51.72 

원하지 않는다 9 31.04 

모르겠다. 5 17.24 

치료 후 대장내시경 허용 동의함 25 86.21 

동의하지 않음 2 6.9 

모르겠다. 2 6.9 

수술 수술 안받음 26 89.66 

응급수술 받음 1 3.44 

계획 수술 받음 2 6.9 

게실염 재발 여부 재발함 13 44.83 

  총 2회 게실염 5 17.24 

  총 3회 게실염 3 10.34 

  총 4회 게실염 4 13.78 

  그 이상 횟수 게실염 1 3.45 

재발하지 않음. 13 44.83 

응답안함 3 10.34 
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<재발성 게실염에 대한 환자 선호도>

현재 이후 1회 더 재발시의 
치료법 선호

비수술 치료 29 100.00 

수술 치료 0 0.00 

수회 게실염이 반복된다면 
수술 고려하겠는가? 

수술을 고려한다. 17 58.62 

고려하지 않는다. 5 17.24 

모르겠다. 7 24.14 

반복성 게실염시 수술선택 
시기

2회의 게실염 발생시 0 0.00 

3회의 게실염 발생시 5 17.24 

4회의 게실염 발생시 3 10.34 

5회의 게실염 발생시 9 31.03 

반복되어도 수술 안하겠다. 5 17,24 

모르겠다. 7 24.15 

수 회 반복에도 내과적 
치료의 선택 이유(복수 선택) 

총 응답자 19 100.00 

수술에 대한 두려움 8 42.11 

개인 일정의 차질이 염려 10 52.63 

내과 치료 반응이 좋았기 때문에 9 47.37 

수술 비용의 부담 0 0.00 

반복성 게실염에서 수술을 
선택하는 이유(복수 선택) 

총 응답자 12 100.00 

통증의 두려움 6 50.00 

갑작스러운 발생으로 일상 생활 지장 7 58.33 

내과 약물 치료의 부작용 염려 2 16.67 

합병증 발생의 두려움 2 16.67 
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<재발 여부에 따른 치료 선호도의 차이> 

첫 게실염 3회 이상 재발성 게실염 

환자수 13 8

다음 게실염 발생시 치료 
선택  

내과치료         13(100) 내과 치료          8(100)

수술치료         0 수술치료           0

수회 반복시 치료 선택 내과 치료        3(23.08) 내과 치료          2(25.00)

수술하겠다      8(61.53) 수술하겠다        3(42.86)

모르겠다         2(15.38) 모르겠다           3(42.86)

<합병증(천공, 농양 등) 유무에 따른 치료 선호도의 차이>

합병증 무 합병증 유 

환자수 14 8

재발 5(35.71) 4(50.00)

수회 반복시 치료 선택

내과 치료          0 내과 치료             0

수술하겠다        2(40) 수술하겠다           4(100)

모르겠다           3(60) 모르겠다              0
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5 설문2) 급성결장게실염의 임상양상, 진단, 치료, 예방 및 추적관찰에 

대한 임상 진료의 대상 설문 조사 

: SurveyMonkey를 이용한 온라인 설문 진행  

1.	 선생님의 성별은 무엇입니까?

	 ① 남자	 ② 여자

2.	 선생님의 연령은 어떻게 되십니까?

	 만(    )세

3.	 선생님의 전공은 무엇입니까?

	 ① 내과(소화기내과)	 ② 내과(소화기내과 제외한 분과)

	 ③ 외과		  ④ 가정의학과

	 ⑤ 일반의		  ⑥ 기타(            )

4.	 전문의 취득 후 임상 진료 경력이 얼마나 되셨습니까?

	 ① 5년 이내	 ② 5-10년	 ③ 10-15년	 ④ 15년 이상

5.	 선생님의 근무 기관은 어디입니까?

	 ① 1차 의료기관(의원)

	 ② 2차 의료기관(병원, 종합병원)

	 ③ 3차 의료기관(대학병원)

	 ④ 기타(            )
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6.	� 우측 결장 게실염과 좌측 결장 게실염 간에 질병의 심각도에 차이가 있다고 생각하

십니까?

	 ① �우측 게실염이 좌측 게실염에 비해 합병증(천공, 농양, 복막염 등) 발생률이 높다

	 ② �좌측 게실염이 우측 게실염에 비해 합병증(천공, 농양, 복막염 등) 발생률이 높다

	 ③ 차이가 없다

7.	� 면역이 저하된 환자에서의 결장 게실염은 정상 면역인에 비해 나쁜 경과를 갖는다

고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(면역 저하자는 나쁜 질병 경과를 갖는다)

	 ② 아니다(면역 저하자와 정상 면역인의 질병 경과에는 차이가 없다)

8.	 급성 게실염의 초기 진단을 위해 가장 유용한 검사는 무엇이라고 생각하십니까?

	 ① 혈액검사		  ② 복부 CT

	 ③ 복부 초음파		  ④ 대장내시경

8-1. �급성 게실염이 의심될 때 진단을 위해서 실제 처방하는 검사 혹은 조치는 

 무엇입니까?

	 ① 혈액검사		  ② 복부 초음파

	 ③ 복부 CT		  ④ 대장내시경

	 ⑤ 상급병원 전원

9, 10번은 같은 질문이나 나이에 따라 다르게 진료하는지 묻는 질문입니다.  

9.	� 게실염의 급성기 치료 후 회복된 50세 이상 환자들에서 대장암 감별을 위해 대장

내시경이 필요하다고 생각하십니까?

	 ① 필요하다(9-1, 9-2)

	 ② 필요하지 않다(9-3)
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9-1. 대장암 감별을 위한 대장내시경을 언제 시행하십니까?

	 ① 게실염 회복 직후 가장 빠른 시기에	 ② 6-8주 이내

	 ③ 8-12주(2-3개월)		  ④ 12주(3개월) 이후

9-2. �최근 1년 이내에 양질의 대장내시경을 받았던 환자라면 대장내시경 시행을 

 유예할 수 있다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(대장내시경을 유예할 수 있다)

	 ② 아니다(대장내시경을 유예할 수 없다)

9-3. �대장내시경을 시행하지 않는다면, 대장암 감별을 위해 어떤 방법을 고려하는  

 것이 좋다고 생각하십니까?

	 ① 대변잠혈검사

	 ② 혈액검사(대장암 표지자 검사 포함)

	 ③ 복부 CT 추적

	 ④ 복부 초음파 추적

	 ⑤ 대장암 감별은 필요하지 않다

10.	�게실염의 급성기 치료 후 회복된 50세 미만 환자들에서 대장암 감별을 위해 대장

내시경이 필요하다고 생각하십니까?

	 ① 필요하다(10-1, 10-2)	 ② 필요하지 않다(10-3)

10-1. 대장암 감별을 위한 대장내시경을 언제 시행하십니까?

	 ① 게실염 회복 직후 가장 빠른 시기에

	 ② 6-8주 이내

	 ③ 8-12주(2-3개월)

	 ④ 12주(3개월) 이후
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10-2. �최근 1년 이내에 양질의 대장내시경을 받았던 환자라면 대장내시경 시행을 

 유예할 수 있다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(대장내시경을 유예할 수 있다)

	 ② 아니다(대장내시경을 유예할 수 없다)

10-3. �대장내시경을 시행하지 않는다면, 대장암 감별을 위해 어떤 방법을 고려하는  

것이 좋다고 생각하십니까?

	 ① 대변잠혈검사

	 ② 혈액검사(대장암 표지자 검사 포함)

	 ③ 복부 CT 추적

	 ④ 복부 초음파 추적

	 ⑤ 대장암 감별은 필요하지 않다

11.	�정상 면역 상태이고 합병증이 동반되지 않은 급성 게실염에서 항생제 치료가  

필요하다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(항생제 치료가 필요하다) 

	 ② 아니다(항생제 치료는 필요하지 않다)

12.	�선생님의 실제 진료에서 합병증이 동반되지 않은 급성 게실염 환자에게 항생제  

치료를 시행하고 계십니까?

	 ① 그렇다(항생제 치료를 시행한다)(12-1, 12-2, 12-3)

	 ② 아니다(항생제 치료를 시행하지 않는다)



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회250

12-1. �일반적으로 초기 치료를 위해 어떤 종류의 항생제를 사용하십니까? 

(복수 선택 가능)

	 ① Fluoroquinolone 계열 항생제(ciprofloxacin 등)

	 ② 3세대 cephalosporin 계열 항생제(ceftriaxone 등)

	 ③ Nitroimidazole 계열 항생제(metronidazole 등)

	 ④ Beta-lactam/beta-lactamase inhibitor 병합제(piperacillin-tazobactam 등)

	 ⑤ Carbapenem 계열 항생제(meropenem 등)

12-2. 일반적으로 어느 정도의 기간 동안 항생제 치료를 시행하십니까?

	 ① ≤1일	 ② 2-3일	 ③ 4-7일	 ④ >7일

12-3. �급성 게실염 환자의 항생제 치료시 염증 상태를 추적하기 위한 혈액검사를 

 시행합니까? 

	 ① 그렇다(혈액검사를 시행한다)

	 ② 아니다(혈액검사를 시행하지 않는다)

13.	�합병증이 동반되지 않은 급성 게실염에서 치료적인 금식과 경정맥영양 요법이  

필요하다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(금식과 경정맥영양이 필요하다)(13-1)

	 ② 아니다(금식과 경정맥영양은 필요하지 않다)

13-1. 일반적으로 어느 정도의 기간 동안 금식 및 경정맥영양 요법을 시행하십니까?

	 ① ≤1일	 ② 2-3일	 ③ 4-7일	 ④ >7일
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14.	�합병증이 동반되지 않은 급성 게실염에서 환자의 통증이 중등도일 때 일반적으로 

입원 혹은 외래 치료를 권하십니까? 

	 ① 입원 치료를 권한다

	 ② 외래에서 치료한다

15.	�범발성 복막염(panperitonitis)이 없는 농양 혹은 미세 천공이 동반된 게실염 환자

(Hinchey I&II)에서 응급 수술이 필요하다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(응급 수술이 필요하다)

	 ② 아니다(응급 수술은 필요하지 않다)

16.	�게실염의 급성기 치료 후 회복된 환자들에서 기존에 아스피린 혹은 비스테로이드

성 소염진통제(NSAIDs)를 복용해오던 경우 게실염의 재발 예방을 위해 그 복용을 

가급적 중단해야 한다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(아스피린 혹은 NSAIDs 복용은 가급적 중단하는 것이 권고된다)

	 ② 아니다(아스피린 혹은 NSAIDs 복용은 중단할 필요가 없다)

17.	�게실염의 급성기 치료 후 회복된 환자들에서 재발을 예방하기 위한 약물 치료를 

시행하고 계십니까?

	 ① 재발 예방을 위해 rifaximin을 투여한다

	 ② 재발 예방을 위해 mesalazine을 투여한다

	 ③ 재발 예방을 위해 probiotics을 투여한다

	 ④ 재발 예방을 위한 약물 치료는 시행하지 않는다
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18.	�게실염의 급성기 치료 후 회복된 환자들에서 재발을 예방하기 위해 고식이섬유식

(high fiber diet)을 권고해야 한다고 생각하십니까?

	 ① 그렇다(고식이섬유식을 권고해야 한다)

	 ② 아니다(고식이섬유식을 권고할 필요는 없다)

14.	�급성 게실염이 여러 차례 재발하는 경우, 내과적 치료를 반복하는 것과 수술적  

치료 중 어떤 치료를 선호하십니까?

	 ① 내과적 치료를 반복하는 것을 선호한다

	 ② 수술적 치료를 선호한다

	 ③ 재발의 횟수 및 빈도와 환자의 전신 상태 등을 종합적으로 고려하여 결정한다

14-1. �급성 게실염이 금번 3회차 재발한 경우, 내과 치료 후에 계획적 수술할 것을 권하

시겠습니까?(환자가 수술의 위험성이 높은 기저질환자가 아니라는 전제 하에) 

	 ① 수술을 권한다

	 ② 수술을 권하지 않는다

14-2. �급성 게실염이 금번 4회차 재발한 경우, 내과 치료 후에 계획적 수술할 것을  

권하시겠습니까?(환자가 수술의 위험성이 높은 기저질환자가 아니라는 전제  

하에) 

	 ① 수술을 권한다

	 ② 수술을 권하지 않는다
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설문 결과 정리
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6 이해상충 서약서 양식 및 내용, 선언 현황

이해상충 공개 서약서

(Conflict of Interest Disclosure)

임상진료지침명: 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거 기반 진료 지침 

역할 구분: □ 위원장  □ 지침개발 실무위원  □ 학회 내부 자문위원  □ 학회 외부 자문위원

이름:                                               소속: 

다음 질문들의 목적은 임상진료지침 개발에 참여하는 위원들이 활동과 관련된 실제

적, 명시적 이해관계를 공개하도록 하기 위함입니다. 다음 질문에 “아니오” 또는 “예”에 

표시하고, “예”로 답한 경우 이해관계의 내용을 구체적으로 기술하여 주십시오.

임상진료지침 개발과 관련된 이해관계는 1) 검토 중인 임상진료지침에서 다루는 중재

(약물, 의료기술 등)의 특허 등의 지적 재산권, 2) 임상진료지침의 주제와 관련 있는 의

약품, 기술 및 서비스 관련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등입니다. 사례금, 고용, 주식

보유 등은 반드시 공개해야 합니다. 공개 선언의 목적은 위원 본인의 이해관계를 스스

로 판단하게 하고, 다른 위원의 이해관계를 확인하기 위한 것입니다.

1.	� 임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)과 관련하여 특허, 상표권, 라이

센싱, 로열티 등의 지적 재산권을 가지고 있습니까?

	 □ 아니오     □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오(임상진료지침의 제목 및 관여한 정보 등).
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2.	� 임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)과 상업적으로 관련성이 있는 회

사 혹은 조직에 고용(공식/비공식적인 직함을 가지고 있는 경우)되어 있거나,  

고용되었던 적이 있습니까?

	 □ 아니오     □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.

3.	� 임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직의 비상장 소유 지분(스

톡옵션, 비거래 주식) 혹은 상장 소유 지분(1,000만원이상, 스톡옵션은 포함되나 

뮤추얼 펀드 등을 통한 간접투자는 제외)이 있습니까?

	 □ 아니오     □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.

4.	� 임상진료지침과 상업적으로 관련이 있는 회사 혹은 조직으로부터 제한 없이 사용

할 수 있도록 연구비용이나 교육 보조금, 연구기기, 자문 형태의 비용을 받고 있거

나 받은 적이 있습니까?

	 □ 아니오     □ 예

만약 “예”라면 그 내용(총 금액)을 기술하십시오.

5.	� 임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 1년에 1,000

만원 이상의 사례금을 받은 적이 있습니까?

	 □ 아니오     □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.
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6.	� 본인의 가족(부모, 배우자, 자녀) 또는 가족이 소속된 회사에서 위에서 기술된 것과 

같은 잠재적인 이해관계를 가지고 있습니까?

	 □ 아니오     □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.

본인이 확인한 모든 내용은 정확히 기술되었으며 만약 연구 진행 중에 재정적인  

이해관계가 변동되는 이해상충(COI)이 생기는 경우 진료지침 개발위원회에 보고하겠

습니다.

년       월      일             제출자:                         (서명)



2023 급성결장게실염의 진단 및 내과 치료를 위한 근거기반 임상 진료지침

대한장연구학회260

이해상충관계 조사 결과 

구분 성명 소속 이해상충 내용

위원장 김 성 은 이화여대 목동병원 소화기내과 해당사항 없음

간사 송 현 주 제주대학교 병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 유 명 원 경희대학교 병원 영상의학과 해당사항 없음

위원 김 병 창 국립암센터 소화기내과 해당사항 없음

위원 김 덕 환 차의과대학교 병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 이 신 희 대전 성모병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 양 영 주 한림의대 춘천병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 박 용 은 인제의대 해운대병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 장 지 영 이화여대 서울병원 건진의학과 해당사항 없음

위원 이 재 곤 한림의대 동탄병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 김 규 원 중앙대학교 병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 김 광 우 서울의대 보라매병원 소화기내과 해당사항 없음

위원 김 윤 아 연세의대 강남세브란스 소화기내과 해당사항 없음

위원 최 미 영 한국보건의료연구원 해당사항 없음

7 핵심질문별 근거표

급성결장게실염의 진단 및 내과치료를 위한 근거기반 임상 

진료지침 근거표 엑셀파일 첨부 

(https://www.kasid.org/sub07/kasid_gdline/others/231228.xlsx)
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