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서      론

  횡격막 내장탈출은 횡격막의 일부 혹은 전체가 흉

강 안으로 비정상적으로 상승하는 것을 의미한다. 

선천성 횡격막 내장탈출은 제태 연령 8∼10주경에 

막성 횡격막의 근육 형성이 불완전하여 발생되며, 

전체 횡격막 질환의 5%를 차지한다
1)
. 출생 전 진단

이 중요하지만  산전 초음파 검사로 횡격막 내장탈

출과 선천성 횡격막 헤르니아를 감별하는 것은 쉽

지 않다
2,3).

  출생 후에 연속적으로 촬영하는 단순흉부사진은 

두 질환의 감별에 매우 유용하나 그 중요성에 대한 

언급이 거의 없다. 저자들은 산전 초음파 검사에서 

선천성 횡격막 헤르니아로 진단을 받고, 출생 후 단
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Congenital diaphragmatic eventration is the abnormal elevation of the diaphragm into the thoracic 

cavity. Sometimes, it is not easy to differentiate congenital diaphragmatic eventration from 

diaphragmatic hernia by either prenatal sonography or postnatal chest radiography. However, 

differential diagnosis of both diseases is practical because of different prognosis and surgical 

approaches. Careful interpretation of postnatal serial chest X-rays is mandatory to differentiate 

between both diseases. We report two neonates with congenital diaphragmatic eventration of left 

diaphragm that initially misdiagnosed as diaphragmatic hernia by prenatal sonography and postnatal 

chest radiography. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 9: 92∼97)
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순흉부사진에서도 두 질환의 감별 진단을 내리지 

못하고 수술 시에 선천성 횡격막 내장탈출로 확진

된 2예를 경험하면서, 단순흉부사진을 후향적으로 

분석하여 선천성 횡격막 내장탈출의 진단에 주요한 

소견을 확인하고 문헌 고찰과 함께 보고한다.

증      례

  증례 1

  환  아: 박○현, 여아, 생후 1일

  주  소: 전신 청색증, 무호흡

  현병력: 37주, 2.9 kg, 제왕 절개술로 태어났으며 

출생 후 전신 청색증과 무호흡으로 분만실에서 인

공 기도 삽관 후 신생아 중환자실로 입원하였다.

  과거력 및 가족력: 28세 초산모의 환아로 임신 16

주에 실시한 산전 초음파검사에서 횡격막 헤르니아

의 가능성이 제시되었다. 임신 29주에 시행한 산전 

초음파 검사에서 위가 좌측 횡격막 결손을 통하여 

흉강내로 이탈 된 선천성 횡격막 헤르니아로 진단 

받았다(Fig. 1).

  진찰 소견: 출생 직후 자발 호흡이 없었으며 전신 

청색증을 보였다. 맥박은 분당 100회 미만이었으며 

체온은 36
oC였다. 출생 직후 인공 양압 환기 후 혈압 

60/30 mmHg, 맥박 분당 140회였으며, 청색증은 호

전되었다. 1분 및 5분 Apgar 점수는 각각 4점, 7점이

었다. 심음은 흉골 우연에서 청진되었으며 규칙적

이고 잡음은 들리지 않았다. 복부는 평편하고 홀쪽

배의 모양을 보였으며 장음은 들리지 않았다. 사지

와 항문에 이상 소견은 없었다.

  검사 소견: 출생 당시 시행한 말초 혈액 검사에서 

혈색소 16.8 g/dL, 백혈구 14,250/mm
3, 혈소판 247,000 

/mm
3였다. 혈청 생화학 검사에서 포도당 농도 36 

mg/dL, AST 33 IU/L, ALT 11 IU/L, 알부민 3.1 mg/dL, 

총 빌리루빈 1.9 mg/dL, 혈액요소질소 9 mg/dL, 크레

아티닌 0.5 mg/dL, CK 507 IU/L, LDH 365 IU/L였다. 

혈청 전해질은 나트륨 138 mmol/L, 칼륨 4.3 mmol/L, 

염소 108 mmol/L였다. 인공 양압 환기 이후 Fi O2 

0.3에서 실시한 동맥혈 가스분석 검사에서 산도 7.51, 

이산화탄소 분압 20 mmHg, 산소 분압 83 mmHg, 산

소 포화도 97.2%였다.

  방사선 소견: 출생 50분경에 실시한 단순흉부사

진에서 종격동 우측 이동과 함께 좌측 폐 용적이 작

아져 있으면서 좌측 폐 하부에 위와 장내 가스로 생

각되는 다량의 공기 음영이 좌측 폐하부 4∼5번째 

갈비뼈의 위치에까지 걸쳐 있어 산전 진단과 같은 

횡격막 헤르니아를 우선 진단하였다(Fig. 2A). 코위

영양관을 삽입하여 위 내 공기를 제거한 뒤인 생후 

6시간 뒤에 찍은 단순흉부사진에는 방사선 투과성

이 낮은 음영이 5번째 갈비뼈 위치에서 돔(dome)의 

형태로 보이고, 그 아래로 위장 공기로 보이는 음영

이 6∼7번째 갈비뼈 위치까지 내려와 있는 소견을 

보였다(Fig. 2B). 이런 현상은 생후 24시간에 찍은 

단순흉부사진에서 더욱 뚜렷하게 나타났다(Fig. 

2C).

  심장 초음파 소견: 출생 6시간 후에 실시한 심장 

초음파 검사에서 심장의 구조적인 이상은 없었으나 

동맥관을 통하여 좌→우 단락을 보였으며 폐동맥압

이 40∼45 mmHg로 높았다.

  경과 및 수술 소견: 환아는 출생 직후부터 인공 

환기를 실시하였으며 이후 신체 활력 징후는 별다

른 변동 없이 안정되어 4병일에 수술을 하였다. 횡

격막은 결손 없이 얇은 격막으로 이루어져 있으면

Fig. 1. Fetal sonogram (gestational age 29 weeks) of 

patient 1 shows 4-chamber of heart surrounded by 

stomach at chest level but can not show the hypere-

choic, thin diaphragmatic membrane.

Stomach



94∙대한소아소화기영양학회지：제 9권 제 1호 2006
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

서 흉강 내로 밀려들어간 상태였고, 얇은 횡격막 바

로 아래에 위, 비장 및 대장이 위치하고 있었다. 우

선 이들 장기들을 끌어내리고 늘어난 횡격막을 일

부 잘라 낸 후에 봉합하였다. 수술 후 환아는 안정한 

상태로 생후 8일째 인공 환기를 중단하였으며 17병

일째 건강한 모습으로 퇴원하였다.

  증례 2

  환  아: 이○아 아기, 남아, 생후 1일

  주  소: 입술 주위 청색증, 불규칙 호흡

  현병력: 환아는 산전 초음파검사에서 횡격막 헤

르니아로 진단받았으며 출생 후 경한 입술 주위 청

색증을 보여 분만실에서 기도 삽관 후 신생아 중환

자실에 입원하였다.

  과거력 및 가족력: 재태 기간 38주, 출생 체중 3.2 kg

으로 정상 분만되었으며, 분만 2일 전 개인 병원에

서 시행한 산전 초음파 검사에서 횡격막 헤르니아

로 진단 받았다.

  진찰 소견: 출생 당시 자발 호흡은 있었으나 불규

칙하였고 입술 주위에 청색증이 있었다. 혈압은 

63/33 mmHg였고 맥박수는 분당 100회 이상이었다. 

1분 Apgar 점수는 9점이었으나 시간이 경과함에 따

라 점차 창백해지고 쳐지면서 5분 Apgar 점수는 7점

이었다. 심음은 흉골 우연에서 청진되었고 잡음은 

들리지 않았다. 복부는 평편하였으나 홀쪽배의 양

상은 아니었으며 장음은 들리지 않았다. 사지 및 항

문에 이상 소견은 없었다.

  검사 소견: 출생 당시의 혈액 검사에서 혈색소는 

15.8 g/dL, 백혈구 10,440/mm
3, 혈소판 204,000/mm3

였다. 혈청 생화학 검사에서 포도당 농도 59 mg/dL, 

AST 35 IU/L, ALT 8 IU/L, 알부민 3.2 mg/dL, 총 빌

리루빈 1.9 mg/dL, 혈액요소질소 9.3 mg/dL, 크레아

티닌 0.7 mg/dL, CK 292 IU/L, LDH 369 IU/L였다. 

혈청 전해질은 나트륨 137.6 mmol/L, 칼륨 4.2 

mmol/L, 염소 106.1 mmol/L이었다. 인공 양압 환기 

후 Fi O2 0.21에서 실시한 동맥혈 가스 분석 검사에

서 산도 7.38, 이산화탄소 분압 37 mmHg, 산소 분압 

67 mmHg, 산소 포화도 100%였다.

  방사선 소견: 출생 15분 후에 촬영한 단순흉부사

진에서 좌측 폐 음영이 줄어 들어 있고 하부에 위내 

공기로 보이는 돔 모양의 음영이 3∼4번째 갈비뼈 

사이에서 관찰되면서 종격동과 심장이 우측 편위를 

보여 산전 초음파 소견과 동일한 선천성 횡격막 헤

르니아를 우선 의심하였다(Fig. 3A). 코위영양관을 

삽입하여 위 내 공기를 제거한, 생후 10시간 경에 

촬영한 단순흉부사진에서는 횡격막 음영과 유사한 

Fig. 2. Images of patient 1. On the chest radiography obtained 50 minutes after birth shows shifting of the 

mediastinum to the right with a linear and smooth margined radiolucent leaf (A). Six hours after birth, a 

dome-shaped, homogenous, radio-opaque, soft tissue-like dense shadow is apparent at the level of 5th rib (solid 

arrow) and a radiolucent, air dense shadow(dash arrow) at the level of 6-7th rib (B). This trend is more well-defined 

at the 24 hours after birth (C).

A B C
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돔 모양의 음영이 좌측 5번째 갈비뼈 위치까지 내려

온 소견을 보였으며, 그 아래로 공기 음영이 관찰되

었다(Fig. 3B). 장내 공기가 거의 제거된 생후 26시

간 뒤에 촬영한 단순흉부사진에서는 횡격막으로 보

이는 음영이 좌측 5번째 갈비뼈 위치에서 더욱 분명

하게 관찰 되었다(Fig. 3C).

  심장 초음파 소견: 출생 직후와 24시간에 실시한 

심장 초음파에서 동맥관이 0.3 cm으로 관찰되면서 

양방향의 단락을 보였다. 다른 구조적 이상은 보이지 

않았으나 1단계 정도의 삼첨판 역류가 관찰되었다.

  경과 및 수술장 소견: 환아는 폐 고혈압 소견을 

보여 인공 환기를 실시하였다. 생후 12시간 경에 평

균 혈압이 25 mmHg으로 떨어지면서 생체 활력 징

후가 불안정하였으나 생후 2일경에는 안정되었으

며 수술은 생후 4일째 실시하였다. 횡격막은 결손 

없이 얇은 격막으로 이루어져 있었으며 위가 흉강

내로 탈출하여 있었으나 다른 복부 장기는 모두 복

강에 위치하였다. 좌측 횡격막을 주름잡기술로 복

구하였다. 환아는 8병일째 인공 환기를 제거하였다.

고      찰

  횡격막의 선천적 이상은 출생아 2,000명 내지 

3,000명당 1명 정도 나타난다
4). 횡격막 후-측면의 결

손으로 인한 횡격막 헤르니아가 가장 흔하고 선천

적 횡격막 내장탈출은 전체의 5% 정도로 드물다
1,5). 

  선천적 횡격막 내장탈출은 예후가 다양하나 횡격

막 헤르니아에 비하여 일반적으로 경과가 양호하다
6). 

선천성 횡격막 헤르니아의 경우 대부분 출생 직후 

심한 호흡 곤란을 보이는 반면에 선천성 횡격막 내

장탈출은 무증상인 경우가 많고 이런 경우 수술은 

필요 없다
7). 두 질환은 경과와 예후뿐 아니라 수술

적 접근 방식도 다르기 때문에 감별 진단이 필수적

이다
8). 하지만 두 질환은 산전 초음파 소견이 유사

하여 출생 전 감별 진단이 어렵다
9). 따라서 산전 초

음파 검사에 의한 진단은 출생 후에 반드시 재평가

가 필요하다.

  출생 후의 단순흉부사진은 선천성 횡격막 내장탈

출과 선천성 횡격막 헤르니아를 감별 진단할 수 있

는 가장 기본적인 검사법이다. 선천성 횡격막 내장

탈출은 단순흉부사진에서 횡격막과 연속성을 보이

는 균질성의 매끈한 경계를 가진 연부 조직처럼 보

인다
10). 좌측 횡격막 내장탈출의 경우 위의 공기-액

체층이 폐부에서 관찰되거나 선형의 방사선 투과성

의 잎(leaf) 모양으로 보이기도 하지만 특이 소견은 

아니다
2,3). 선천성 횡격막 헤르니아의 경우는 처음

에는 종격동 전위를 보이는 방사선 비투과성의 흉

강으로 보이다가 공기가 위장관에 차게 되면 전형

Fig. 3. Images of patient 2. 15 minutes after birth, chest radiography shows a radiolucent leaf like shadow on left 

lower lung field (A). 10 hours after birth, the chest radiography shows defined diaphragm shadow (solid arrow) at 

the 5th rib level (B). 26 hours after birth, the diaphragmatic shadow is more defined and clarified and has separated 

further from the scattered air in the alimentary track (C).

A B C
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적인 거품 모양의 위장관 음영이 흉강 내에서 보이

게 된다
11). 하지만 산전 초음파 검사와 마찬가지로 

단순흉부사진으로 횡격막 헤르니아와 다른 종격동 

질환을 감별 진단하는 것은 그리 간단하지만은 않

다
10). 본 두 증례에서도 출생 직후 촬영한 단순흉부

사진에서 매끈한 경계를 가진 방사선 투과성의 잎 

모양 음영이 보여 선천성 횡격막 내장탈출로 진단

할 수도 있으나, 이 소견만으로 횡격막 내장탈출과 

횡격막 헤르니아를 구분할 수는 없었다. 

  하지만 본 두 증례에서 비록 후향적이기는 하지

만 출생 직후의 단순흉부사진인 위장 내 공기가 존

재할 때의 사진과 생후 수 시간 후 공기가 제거된 

뒤의 사진을 비교한 결과, 단순흉부사진만으로 좌

측 횡격막 내장탈출의 진단이 가능함을 알 수 있었

다. 두 증례 모두 출생 직후 위장 내 공기가 있을 

때는 매끈한 경계를 가진 방사선 투과성의 잎 모양

을 보였으나(Fig. 2A, 3A) 공기가 제거됨에 따라 돔 

모양의 균질성을 가진 횡격막의 형태가 분명하게 

나타났다(Fig. 2B, C, 3B, C). 또 위장 내 공기가 완전

히 사라지고 난 뒤에도 둥근 형태의 횡격막의 음영

이 계속 유지되고 있어서 횡격막 자체에는 결손이 

없다는 것을 알 수 있었다. 특히 공기가 제거된 출생 

수 시간 이후의 단순흉부사진에서는 소수의 공기 

음영이 상승된 좌측 횡격막 음영과는 분리되어 있

는 모습을 보여 횡격막 내장탈출에 합당한 소견임

을 알 수 있었다(Fig. 2C, 3C). 연속적인 단순흉부사

진의 분석 결과 우측 횡격막에 비하여 병변측인 좌

측 횡격막의 각도가 더 예리하면서 원형에 가까웠

고, 대부분의 사진에서 형태의 변화가 없어 병변측 

횡격막이 늘어나 있으면서 활동성도 저하되어 있음

을 알 수 있었다. 

  저자들의 경험은 비록 후향적 분석이기는 하지만 

연속적으로 촬영한 단순흉부사진을 주의 깊게 판독

한다면 다른 진단적 도구를 사용하지 않더라도 횡

격막 내장탈출을 진단할 수 있음을 보여 준다. 따라

서 비록 산전 초음파 검사에서 횡격막 헤르니아로 

진단된 경우라 할지라도 출생 후 단순흉부사진의 

연속적인 촬영과 주의 깊은 판독이 중요함을 알 수 

있다. 다만 우측 횡격막 내장탈출이나 종격동 종괴

로 발현하는 내장탈출의 경우에는 단순흉부사진만

으로는 진단이 어려울 수도 있어서 초음파나 컴퓨

터 단층 촬영의 도움이 필요할 수도 있다
10).

  저자들은 선천성 횡격막 내장탈출과 횡격막 헤르

니아의 감별 진단에 있어서 연속적으로 촬영한 단

순흉부사진의 중요성을 강조하는 보고가 없기에 저

자들이 경험 2예를 바탕으로 문헌 고찰과 함께 보고

한다.

요      약

  선천성 횡격막 내장탈출은 드문 질환으로 산전 

초음파로 횡격막 헤르니아와 감별하는 것은 쉽지 

않다. 선천성 횡격막 내장탈출과 횡격막 헤르니아

의 예후가 다르고 수술적 접근 방식이 다를 수 있어 

정확한 감별 진단이 필요하다. 저자들은 산전 초음

파 검사에서 선천성 횡격막 헤르니아로 진단되었으

나 수술 시에 선천성 횡격막 내장탈출로 진단된 두 

증례의 후향적 분석을 통하여 비록 출생 직후의 단

순흉부사진으로는 두 질환의 감별 진단이 어려웠으

나 연속적인 단순흉부사진에서 뚜렷하게 드러나는 

병변측 횡격막을 확인하는 경험을 하였다. 따라서 

산전 초음파 검사에서 횡격막 헤르니아로 진단되었

다 하더라도 출생 이후에 촬영한 연속적인 단순흉

부사진의 주의 깊은 판독을 통한 재평가를 강조하

고자 한다.
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