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지연 진단된 외상성 횡격막 손상 1예
한림대학교 의과대학 1내과학교실, 2흉부외과학교실
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Delayed Diagnosis of a Traumatic Diaphragmatic Injury
Seon-Wook Park, M.D.1, Cheol-Hong Kim, M.D.1, Ji-Youn Kim, M.D.1, Seung-Hwa Lee, M.D.1, Young-Wook 
Kim, M.D.1, In-Gyu Hyun, M.D.1, Ho-Seung Shin, M.D.2

Departments of 1Internal Medicine, 2Thoracic and Cardiovascular Surgery, Hallym University College of Medicine, Seoul, Korea

Traumatic diaphragmatic rupture is uncommon, but requires a prompt diagnosis and repair. Diaphragmatic injury 
is most commonly associated with automobile accidents. The diagnosis is difficult and may be delayed because 
there are no specific symptoms, signs, or radiographic studies that are pathognomic for diaphragmatic injury. The 
most important factor in the diagnosis is a high suspicion and the use of proper diagnostic studies. We report 
a case involving the delayed presentation of diaphragmatic rupture in a 54 year old man, requiring surgical repair 
12 days following multiple blunt trauma. It should be noted that early recognition for diaphragmatic injury is 
important in patients with multiple trauma to avoid the potential fatal complications.
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서   론

  횡격막의 외상성 파열과 손상은 흔히 몸통의 둔기외상 

혹은 관통성 자상 창상(penetrating stab wounds)에 기인

한다. 특히 교통사고로 흉부 외상을 입은 환자들 중 10∼

15%에서 보고되고 있다1,2. 이러한 횡격막 손상은 조기에 

인식하지 못하면 치료가 늦어져 치명적인 경과를 밟을 수 

있다. 가슴 X-선 사진과 전산화단층촬영으로 횡격막 손상

을 진단하려 해도 그 특징적인 소견이 없기 때문에 조기 

진단은 힘들어지게 되고 치료 또한 늦어질 수 있다3. 자기

공명영상 혹은 방사선 동위원소 스캔이 진단에 결정적인 

단서를 제공할 수 있으나 다발성 손상을 입은 환자들의 

경우 검사를 시행하는 데 있어 많은 제한점이 따르게 된다4. 

따라서 횡격막 파열을 조기에 인식하지 못하여 수술 없이 

치료하는 경우가 12∼60%에 이른다고 한다5. 진단을 놓

치게 되면 결국 복강 내 장기가 흉강으로 전위되어 이에 

따른 이환율이 증가하게 되며 심지어는 치명적 합병증을 

야기할 수 있다6. 

  저자들은 교통사고로 다발성 둔기외상을 입은 환자에

서 횡격막 파열이 지연 진단되어 수술적 치료를 시행했던 

1예를 경험하여 보고한다.

증   례

  환  자: 박○○, 남자, 54세

  주  소: 왼쪽 가슴 및 왼쪽 하지 동통

  현병력: 운전 중 브레이크 고장으로 인하여 타 차량과 

충돌 후 벽과 부딪쳐 왼쪽 흉벽과 왼쪽 하지 통증 발생하

여 응급실을 통해 입원하였다. 

  과거력: 3년 전 당뇨, 고혈압 진단 받았으나 치료하지 

않고 있었으며 3년 전 갑상선 양성 종양으로 갑상선 제거

술 시행 받았다. 

  개인력: 입원 당시 흡연 중이었으며 15갑년의 흡연력이 

있었고 음주력은 없었다. 
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Figure 1. Chest radio-
graphs showing multiple 
rib fractures and increased
opacity in left lower lung 
(A: admission), and some 
rib calluses and cleared left
lower lung opacity (B: 1 
year after discharge).

Figure 2. Chest computed tomography showing rib fracture and pleural effusion of left lung (A: admission), and rib
fracture, interrupted line of diaphragm (white arrow) and herniated spleen in left hemithorax (B: follow-up on the12th
hospital day).

  신체검사 소견: 입원 당시 활력징후는 혈압은 117/88 

mmHg, 호흡수는 분당 22회, 맥박은 분당 126회, 체온은 

36.5
o
C이었다. 의식은 명료하였고 급성 병색 소견을 보였

다. 흉곽 외부 왼쪽에 찰과상과 타박상이 있었으며 흉부 

청진 시 왼쪽 하 폐야의 호흡음이 감소되어 있었다. 왼쪽 

하지에서는 20 cm 정도의 열상이 관찰되고 있었다. 복부 

검사에서는 이상 소견 없었다. 

  검사실 소견: 말초 혈액 검사에서는 백혈구 12,840/ 

mm
3
 (호중구 59.8%), 혈색소 15.3 g/dL, 혈소판 306,000/ 

mm
3
이었다. 생화학 검사에서 AST 232 IU/L, ALT 142 

IU/L이었고, 대기 중 동맥혈 가스 검사에서 pH 7.384, 이

산화탄소 분압 27.9 mmHg, 산소 분압 70.2 mmHg, 중탄

산염 18.6 mmol/L, 산소 포화도 91.8%였다. 

  방사선학적 소견: 가슴 X-선 사진과 전산화단층촬영에서 

왼쪽에 혈흉으로 의심되는 다량의 흉수와 함께 왼쪽 5번

에서 10번까지의 다발성 늑골 골절이 관찰되었다(Figure 

1A, 2A). 단순 복부 사진에서는 특이 소견 관찰되지 않았

으나 하지 사진에서는 왼쪽 경골과 비골의 분쇄 골절이 

있었다.

  복부 조영 증강 전산화단층촬영에서 장기의 이상소견

은 관찰되지 않았으며 늑골 골절로 인해 복부 피하에 소량

의 공기가 관찰되었다.

  치료 및 임상 경과: 혈흉으로 인하여 좌측 흉강에 흉관

을 삽입하였으며, 경골과 비골의 개방성 분쇄 골절에 대해
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Figure 3. Operative findings showed diaphragmatic rup-
ture (10x5 cm sized defect [black arrow] along the poste-
rior lateral border of left diaphragm) and the herniation of
stomach fundus, omentum and spleen, into the thoracic
cavity through the ruptured diaphragmatic opening.

서는 개방성 정복수술을 시행하였다. 입원 12병일에 시행

한 가슴 X-선 사진에서 좌측 폐야의 음영 증가가 다시 관

찰되었다. 또한 흉관을 통해서 배액되는 양이 10 cc 정도

로 거의 없고 환자가 흉부압박감과 호흡곤란을 지속적으

로 호소하여 흉부 전산화단층촬영을 추적하였다. 그 결과 

비장이 흉강 안으로 탈장되어 있었으며 좌측 횡격막의 부

분 결손이 의심되어 횡격막 손상을 추정하게 되었다

(Figure 2B). 

  입원 14병일에 복강경을 통해 10×5 cm의 횡격막 결손 

및 비장의 탈장을 확인하고 정복술을 시도하였으나 횡격

막과 비장의 유착으로 인해 정복을 유도할 수 없었다. 곧

바로 개흉술을 시행하였다(Figure 3). 파열된 횡격막을 통

해 비장, 위 바닥(stomach fundus) 및 그물막(omentum)

이 흉강 내로 전위되어 있었다. 유착되어 있는 횡격막과 

비장을 박리하여 흉강 안의 복강 내 장기들을 원위치로 

정복하였다. 그 다음 찢어진 횡격막을 봉합하였으며 좌측 

흉강 내로 흉관을 삽입한 후 수술을 종료하였다. 그 후 

농흉 및 폐렴 증세가 악화되어 집중 치료를 요하기도 했으

나 항생제 치료와 함께 보존적 치료로 호전되어 입원 52 

병일에는 퇴원할 수 있었다. 퇴원 후 1년이 지난 현재까지 

건강한 상태를 유지하고 있으며, 가슴 X-선 사진에서는 

늑막이 일부 비후되어 있었으며 늑골에 가골(callus)이 형

성되어 있었다. 하지만 다른 특이소견은 관찰되지 않았다

(Figure 1B).

고   찰

  둔기외상에 의한 횡격막 파열은 더 이상 드물지 않으며 

최근 교통사고의 증가로 인하여 점점 증가하고 있다
2,7

. 둔

기외상 환자의 약 0.8∼5%에서 횡격막 파열이 일어난다

고 보고하고 있다
4,5,7,8

. 드물게 낙상에 의해서도 생길 수 

있으나 이 경우 대부분 왼쪽에 발생한다
7,8

. 

  횡격막 파열의 진단 시기는 사망률과 발병률에 영향을 

미치나 횡격막 파열 환자에서 초기 증상, 징후 및 단순 

흉부 사진에서 특징적 소견을 보이지 않고 동반된 다른 

외상에 가려 진단이 어렵고 진단된다 하더라도 지연되는 

경우가 흔하다
6,9,10

. Kim 등
6
의 보고에 의하면 26명의 외상

성 횡격막 손상 환자 중 8명(31%)에서 진단이 지연되고 

있었다. 진단은 둔기외상의 병력, 소화기계와 호흡기계 

증상, 가슴 X-선 사진, 전산화단층촬영 및 진단적 흉강경

과 복강경 검사에 의해 이루어진다
11-13

. 다발성 외상 환자

에서 횡격막 손상의 진단은 매우 어렵다. 왜냐하면, 특징

적인 증상이나 징후가 없으며 가슴 X-선 사진에서 나타나

지 않을 수 있기 때문이다
14

. 횡격막 파열의 전형적 증상

으로 복부나 흉부 통증, 호흡 곤란, 청색증, 부정맥, 저혈

압 등이 있으나 대부분의 환자에서는 증상이 없거나 비특

이적이다
12
. 다른 다발성 외상을 동반하고 있는 경우 이에 

가려 횡격막 파열의 진단을 놓칠 수 있다13. 그러므로 진

단에 있어서 중요한 것은 늑골 혹은 고관절 골절, 비장 

파열, 옆구리 혈종을 동반하는 다발성 둔기환자에서 횡격

막 파열의 가능성에 대한 임상적 추정이다12,13.

  가슴 X-선 사진은 가장 먼저 시행할 수 있는 검사이나 

17∼40%만이 진단된다. 그런데, 비위관 삽입 후의 가슴 

X-선 촬영 혹은 반복 촬영으로 그 진단율을 높일 수 있

다
7,11,12,15

. 가슴 X-선 사진에서 정상으로 보이더라도 횡격

막 손상을 배제해서는 안된다. 그 외의 소견으로는 혈흉, 

기흉, 횡격막 상승, 종격동 전위 등이다2. 전산화단층촬영

은 가슴 X-선 사진에서 의심되는 경우 시행하면 14∼61%

까지 민감도를 높일 수 있다
8,11

. 1998년 개발된 3차원 영

상 컴퓨터 단층촬영으로 민감도와 특이도가 향상되었으

며 이는 횡격막 파열을 진단하는 비침습적 진단 방법 중 

가장 유용한 것으로 알려져 있다
8
. 탈장된 복부장기의 수

축으로 인한 'collar sign'을 관찰할 수 있으며 또한 탈장된 

복부 장기의 종류 및 횡격막 파열의 위치와 크기 등을 파

악할 수 있다
8,12

. 또 다른 방법으로는 위장관 조영 촬영을 

통해 흉강 내로 탈출된 복부 장기를 관찰할 수도 있다.

  위의 비침습적 검사에서 횡격막 파열이 의심되는 경우 
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흉강경 혹은 복강경 검사를 시행할 수 있다. 흉강경 검사

는 1993년 처음 사용되기 시작하였는데, 민감도와 특이도

가 100%이다
11

. 즉, 확진과 함께 바로 치료로 이어질 수 

있다. 흉강경 검사를 통해 흉벽과 복부장기의 유착을 안

전하게 분리시켜 만성 혹은 지연 진단된 횡격막 파열을 

치료하게 된다. 또한 오른쪽 횡격막 손상의 경우 복강 내

로의 접근이 어려운 경우에도 유용하다. 복강경 검사는 

복강 내 병변이 있거나 혈액학적으로 불안정한 경우에 급

성 치료로 선택된다
11

. 

  횡격막 손상은 일단 진단이 이루어지면 가능한 빨리 치

료가 이루어져야 한다. 왜냐하면 탈장된 복부 장기의 꼬

임(incarceration)과 교액(strangulation)으로 인한 치명적

인 합병증이 우려되기 때문이다. 심지어는 사망에 이르는 

경우도 있다2,6. 연관된 복부 장기가 손상되는 경우가 많기 

때문에 가장 많이 행하는 수술적 접근은 중간선 복부 절개

(midLine abdominal incision)를 통해서이다. 하지만, 외

과의의 선호도 혹은 환자측 요인에 따라 개흉술을 하기도 

한다. Kim 등
6
은 횡격막 손상 26예 중 18예(69%)에서 개

흉술, 4예(15%)에서 개복술, 그리고 나머지 4예(15%)는 

개흉술과 개복술이 동시에 요구되었다고 보고하였다. 횡

격막 파열로 빈번하게 탈출되는 장기는 위장, 비장, 대장, 

간장, 소장, 대망 등이다
2
. 즉, 거의 모든 복강 내 장기가 

파열의 정도 및 위치에 따라 흉강 내로 탈출할 수 있다.

  저자들이 경험한 환자의 경우 복강경을 통해 탈장된 장

기의 정복을 시도했으나 복부 장기와 흉벽과의 유착이 심

하여 자연 정복이 어려웠다. 그리하여, 흉부 개방 정복술을 

통해 흉강 내로 이탈된 복부 장기들을 원위치 시키고 찢어

진 횡격막을 봉합할 수 있었다. 횡격막 파열의 진단 시기는 

환자의 임상 경과 및 예후와 밀접한 관련이 있기 때문에 

조기에 적극적으로 진단하려는 노력이 필요하다. 다발성 

외상 환자를 접근함에 있어 횡격막 파열 가능성에 대한 

임상적 의심은 진단에 중요한 요인이라 할 수 있겠다.

요   약

  외상성 횡격막 손상은 대부분 교통사고와 관련되어 있

다. 특히, 횡격막 파열은 그 진단이 지연되는 경우가 많다. 

왜냐하면, 임상적 증상 및 징후가 특이적이지 않기 때문이

다. 또한, 가슴 X-선 사진에서도 특징적 소견을 보이지 않

으며, 더구나 동반된 다른 외상으로 인해 진단이 은폐될 

수 있다. 그래서 다발성 외상 환자를 접근할 때는 횡격막 

손상을 의심하고 적절한 검사를 택하는 것이 중요하다. 

저자들은 교통사고로 인한 다발성 둔기외상으로 내원한 

54세 남자 환자에서 입원 12 병일에 수술적 치료를 요하

는 횡격막 파열을 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다. 
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