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둔상에 의한 우측 횡격막 손상
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Right Diaphragmatic Rupture after Blunt Trauma
- Case Report-
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Blunt diaphragmatic rupture (BDR) is a relatively rare injury and occurs in 0.8% to 7% of all thorocoabdom-
inal blunt trauma. Especially right diaphragmatic rupture after blunt abdominal trauma is a rarer than left. The
diagnosis of BDR can be missed while evaluating the multiple trauma patient. Other severe injuries may mask
BDR during the primary resuscitation and survey. We experienced two cases of traumatic rupture of right
diaphragm, one diagnosed immediately and the other diagnosed delayed. In this paper we present two cases of
traumatic diaphragmatic rupture. (J Korean Soc Traumatol 2012;25:87-90)
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� 증 례 �

I. 서 론

외상에 의한 횡격막 손상은 주로 흉부나 복부의 둔상이

나 관통상에 의해 일어날 수 있으며, 둔상 시 1~7%, 관통

상에서는 10~15% 정도 발생하는 것으로 보고되고 있

다.(1,2) 횡격막 손상의 기전은 관통상의 경우 직접적으로

횡경막에 손상을 가해서 발생하게 되고, 둔상에서는 갑작

스런 복압의 증가로 인해 횡격막의 약한 부분에 손상이

발생하게 되는데, 이렇게 발생한 횡격막의 손상 부위를 통

해 복강내 장기의 탈출이 생긴다.(3-6) 횡격막의 손상 부

위로 탈장된 장기의 폐쇄나 감돈이 진행될 경우에 치명적

인 결과를 초래할 수 있으므로, 다발성 외상 환자에서 초

기 검사 시 횡격막 손상의 가능성을 항상 염두에 두고 진

료하는 것이 중요하다.

저자들은 비교적 초기에 진단된 우측 횡격막 손상 1예

와 초기 검사에서 간과되었던 우측 횡격막 손상 1예를 경



험하 기에 보고하고자 한다.

II. 증 례

1. 증례

23세 남자 환자가 오토바이 운전 중 승용차와 충돌하는

교통사고로 흉통과 복통을 호소하여 119 구급차로 응급실

을 내원하 다. 내원 시 활력 징후는 혈압 70/50 mmHg,

맥박 112회/분, 호흡 22회/분, 체온 36.5。C, 피부 산소 포화

도 94%로 외상에 의한 쇼크 상태를 보 다. 초기 소생술

후 시행한 흉부 엑스선 사진(Fig. 1)에서 우측 횡경막의

상승 소견이 관찰되었고, 복부 컴퓨터 단층 촬 에서 우측

횡격막 파열로 인해 간과 장이 흉부로 탈출된 소견(Fig.

2)이 보 다. 동반 손상으로 흉부 컴퓨터 단층 촬 에서는

외상에 의한 동맥 박리가 관찰되었으며, 경추 컴퓨터 단

층 촬 에서 후두과 골절 소견이 관찰 되었다. 복부 손상

에 해 응급 개복술을 시행하 는데, 수술 소견 상 우측

횡격막 중심건 부위의 광범위 손상에 의해 간의 우측 부

위와 장의 일부가 흉부로 탈출되어 있었고, 장간막의 손

상이 관찰 되었다. 횡격막 손상부위를 확장한 후 탈출된

간과 장을 복강으로 정복 시켰으며, 손상된 횡격막은 바

이크릴(Vicryl�1-0, Johnson & Johnson medical, USA)을

이용하여 연속적인 봉합을 시행 하 고, 가슴관 삽입술 시

행 후 흡수성 그물망(mesh)을 이용하여 일시적으로 복부

를 봉합한 후 수술을 마쳤다. 수술 직후 시행한 흉부 혈관

조 컴퓨터 단층 촬 에서 동맥 박리가 조금 더 진행

되어 흉부외과에서 혈관 이식편을 이용하여 동맥 박리

를 수술하 다. 술후 3일째 수술부위에 이상이 없고, 복압

의 증가가 없어 복부를 구 봉합하 다. 술후 27일째 우

측 무릎의 전방 십자인 파열을 관절내시경으로 확인 후

전방십자인 봉합술을 시행하 다. 후두과 골절 부위의

안정화를 위해 술 후 31일째 Halo-vest를 설치 하 고, 입

원 58일에 연고지 관계로 전원 하 다. 

2. 증례

21세 남자가 교통사고에 의한 복통과 우측 다리 통증을

주소로 119 구급차를 통해 응급실로 내원하 다. 내원 당

시 활력 징후는 안정된 상태 고, 진단 검사 상 소변 검사

에서 미세 혈뇨 소견만 관찰되었다. 방사선 검사에서 우측

경골 골절 및 우측의 다발성 늑골 골절이 보 고, 흉복부

컴퓨터 단층 촬 에서 우측의 다발성 늑골 골절 및 소량

의 혈기흉, 간열상, 우측 신장의 타박상성 손상 및 골반골

골절이 관찰되었다. 단층 촬 후 시행한 복부 엑스선 검

사에서 우측 요관콩팥깔 기 접합부에 조 제 누출 소견

(Fig. 3)이 관찰되어 시행한 역행 깔 기 조 술 상에서
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Fig. 1. Initial chest x-ray shows a raised right diaphragm.
Fig. 2. CT shows liver & colon herniation to the right thorax.

Arrow reveals right diaphragm.



요로 손상을 확인할 수 있었다. 술전 검사에서 복부의 다

른 장기에는 손상이 의심되지 않아(Fig. 4) 후복막 접근법

을 통해 요관콩팥깔 기 접합부에서 요관이 완전히 절단

된 것을 확인한 다음 손상된 요관에 이중 J카테터를 삽입

하고 끝끝 문합을 시행하 으며 배액관 삽입 후 수술을

마쳤다. 술후 5일째 배액관의 양이 증가하고 배액관 체액

검사에서 혈액요소질소/크레아티닌 수치가 높아 요관경

검사를 시행하 다. 검사상 이중 J카테터가 요관방관접합

부에서 상부로 2 cm 올라가 있어 재배치 시켰으나, 배액

양이 줄지 않아 다시 시행한 복부 컴퓨터 단층 촬 에서

우측 횡격막의 심한 상승 소견으로 횡격막 손상을 의심

(Fig. 5)하여 술후 5일째 흉강경을 시행하 고, 우측 늑골

모서리부위부터 광범위한 횡격막 손상을 확인한 후 흉강

개구술로 손상된 횡격막을 프롤렌(Prolene�1-0,Johnson &

Johnson medical, USA)을 이용하여 단절식으로 봉합하

고, 늑골 모서리 부위는 늑골이 포함되게 넓게 봉합을 시

행하 다. 이전 수술에 시행되었던 요관의 끝끝 문합부위

의 파열이 심해 우측 콩팥 절제술을 시행하 다. 술후 23

일에 우측 경골 골절부위에 관혈적 정복 및 내고정을 시

행하 고, 입원 60일에 퇴원 하 다.

III. 결 론

둔상에 의한 횡격막 손상은 흉복부 외상 환자에서

0.8%~7%의 빈도로 발생하는 것으로 보고되고 있는데.,

부분의 횡격막 손상이 좌측에서 일어나고, 우측 횡격막

의 손상이 발생할 확률은 0.25%~1%로 좌측에 비해 현저
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Fig. 3. Abdominal x-ray performed after contrast-enhanced CT
shows leakage of contrast material from the right
ureter(arrow).

Fig. 4. Initial Chest CT shows nonspecific finding at
diaphragm.

Fig. 5. After 5 days of admission, follow-up chest CT shows
suspicious right diaphragmatic injury.



히 적다.(7) 이러한 이유로는 횡격막 좌측의 후외측 부위

에 해부학적으로 약한 부위가 있고, 우측은 간이 외상에

의한 충격을 보호해 주는 역할을 하는 것등이 알려져 있

다.(5,8,9) 외상 당시에 횡격막 손상에 의한 증상이 경미하

거나 다른 부위에 심각한 손상이 합병되어 있는 경우에는

초기 평가나 검사에서 횡격막 손상이 간과되는 경우가 종

종 있는데, 이렇게 외상 환자에서 횡격막 손상이 간과될

확률은 12%~66%까지 보고 되고 있다.(10-12)

과거에는 횡격막 파열의 진단을 위해 단순 엑스선 촬

이 가장 중요한 선별 검사로 사용되어 왔지만 낮은 민감

도와 특이성 때문에 선별검사로서의 역할이 줄어들고, 최

근에는 컴퓨터 단층 촬 기술의 발달로 말미암아 횡격막

손상의 진단 정확도가 많이 향상되어 많은 외상 센터에서

횡격막 손상에 한 일상적인 검사로 컴퓨터 단층 촬 을

시행하고 있다.(10,13) 하지만, 이러한 컴퓨터 단층 촬 의

사용에도 불구하고 아직까지 초기 평가에서 횡격막의 손

상을 발견하지 못하는 경우가 있다.(14,15)

횡격막 손상 환자에서 외상 당시의 활력 징후, 동반된

손상의 정도, 탈장된 장기의 유무, 평소 병력, 수술 지연

유무가 수술 후 합병증이나 사망률에 향을 끼치게 되는

데, 특히 진단이 지연되는 경우에는 시간이 지나면서 결손

부위의 크기가 커지고 탈장 정도가 심해지기 때문에 수술

후 합병증, 후유증 및 사망률이 증가하게 된다. 본 연구에

서 두 번째 증례를 보면, 초기 평가에서 컴퓨터 단층 촬

을 포함한 여러 방사선 검사에서 전혀 횡격막 손상을 시

사하지 않았는데, 술 후 5일째에 횡격막 손상이 지연 진단

되어 수술을 시행하 다. 흉강의 음압 상태와 복부 압력의

증가에 의해 처음 발생된 흉강과 인접한 부위의 횡경막

손상부위가 시간이 경과하면서 결손부위가 커지게 되고,

결손부위로 복강 장기의 탈출 및 이전에 수술적 치료를

시행한 요관 문합부위에 긴장이 가해지면서 문합부위의

치유되지 못하고, 문합부에 괴사가 발생하여 넓은 범위의

요관 재손상이 발생한 것으로 추정되며, 결국 우측 신장을

절제하게 되었다.

다발성 외상 환자에서 횡격막 손상에 따른 합병증 및

사망률을 줄이기 위해서는 평가 초기에 횡격막 손상을 간

과하지 않는 것이 중요하다. 그러기 위해서는 초기 평가에

서부터 횡격막 손상을 항상 염두에 두고 검사를 시행하고,

초기 평가에서 확인이 되지 않았더라도 지속적인 추적 관

찰이 필요하다. 또한 초기 손상에서 횡격막 손상의 진단

정확도를 높일 수 있는 컴퓨터 단층촬 , 초음파 촬 등

의 방법 뿐만 아니라 흉강경 검사 등을 통해 횡경막 손상

을 빨리 확인하고, 탈출된 장기의 손상이 발현되기 이전에

교정을 시행하는 것이 중요할 것으로 사료된다.
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