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I. 서 론

외상성 횡격막 파열은 흉부 혹은 복부의 둔상, 관통상을

받은 환자에서 비교적 드물게 발생하나, 최근 교통사고, 산

업재해 등이 늘어남에 때라 발생빈도가 점차 증가하는 추세

이다.(1) 중요한 호흡근육인 횡격막의 파열에 대한 진단이 지

연되거나, 적극적인 치료가 시행되지 않는 경우에는 복부 장

기의 탈장, 장폐색, 장교액, 호흡 부전 등으로 인해 이환율이

나 사망률이 증가될 수 있지만, 대부분 다른 장기의 심각한

손상을 동반하기 때문에 외상 직후 조기 진단되지 않고, 간

과되는 경우가 있다.(2) 뿐만 아니라, 횡격막 파열로 인한 임

상 증상 및 징후가 다양하고, 초기 영상학적 검사에서 특이

소견을 보이지 않는 경우가 있기 때문에 진단이 지연되고,

지연성 발현을 통해 외상성 횡격막 파열을 진단하고 치료한

경우도 보고 되고 있다.(3,4)

이에 저자들은 교통사고로 흉부의 둔상을 포함한 다발성

외상을 입은 환자에서 경험했던 외상성 횡격막 파열의 지연

성 발현에 대하여 보고하며 문헌에 대해 고찰해보고자 한다.
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Traumatic diaphragmatic rupture is quite uncommon and rarely lethal injury. However, delayed presentation
between the injury and the diagnosis can cause a life-threatening condition with various complications such as
intestinal hernia, obstruction, strangulation, respiratory distress. Here, we present a case of delayed presenta-
tion of traumatic diaphragmatic rupture in a 51-year-old man, and then discuss about the clinical implication of
delayed presentation of diaphragmatic rupture with a review.
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II. 증 례

51세 남자환자가 내원 30분전 발생한 운전자 교통사고에

의한 다발성 외상으로 응급실에 내원하였다. 의식수준은 명

료하였으며, 증상으로는 두통, 좌측 흉부 통증, 좌측 골반 통

증, 좌측 하지 통증을 호소하였다. 내원당시 생체징후는 혈

압 145/85 mmHg, 맥박수 80회/분, 호흡수 40회/분, 체온

36.7。C이었으며, 이학적 검사상 좌측 흉부의 연발음, 좌측

골반의 압통, 좌측 하지의 압통을 동반한 부종외 특이소견은

관찰되지 않았다. 혈액검사상 백혈구수치는 11900 μL, 혈색

소는 13.9 g/dL, 혈소판수치는 145,000 μL, AST 169 IU/L,

ALT 91 IU/였으며, 대기중 동맥혈 가스 검사에서 pH 7.43,

이산화탄소분압 35 mmHg, 산소분압 52 mmHg, 중탄산염

23.2 mmol/L 산소포화도 87%였다. 안면마스크로 5

L/Min의 산소를 투여한 후 동맥혈 가스 검사상 산소분압 91

mmHg, 산소포화도 97%로 호전되었다. 외상 시리즈(trau-

ma series) 검사상 경추부 염좌, 좌측 1번에서 5번까지의 다

발성 늑골 골절과 골반의 장골 골절, 치골 하지(inferios

ramus) 골절, 하지 단순 방사선 검사상 좌측 경골 체부의 골

절이 관찰되었고, 전산화 단층촬영상 외상성 경막외 혈종,

폐좌상이 관찰되었다(Fig. 1).

이상 외상 중등도 계수(ISS, injury severity score) 22점

인 중증 외상으로 진단하고, 경막외 혈종, 경추부 염좌, 다발

성 늑골골절, 폐좌상에 대하여 보존적 치료를, 골반의 장골

골절, 치골 하지골절, 좌측 경골과 비골의 분쇄골절에 대하

여 수술적 치료를 시행키로 계획하고 입원하였다. 입원 1일

째, 호흡곤란을 호소하였고, 단순 흉부 방사선 검사상 좌측

흉수가 관찰되어 흉관을 삽입하고, 660 cc를 배액한 후 경과

관찰을 하였으나, 입원 4일째 호흡곤란이 악화되고, 단순 흉

부 방사선 검사상 좌측 무기폐가 발생하여, 기도 삽관후 기

계 환기를 시행하였다. 입원 8일째 증상이 호전되어 기도 발

관후 일반 병동로 전동하였으나, 입원 11일째 경과관찰을 위

해 시행한 단순 흉부 방사선 검사상 좌측 폐야에 장관으로

의심되는 음영이 관찰되었다(Fig. 2). 평가를 위해 시행한 전

산화 단층촬영상 내원시에는 관찰되지 않았던 횡격막의 파열

부위로 위, 췌장, 비장 및 횡행결장의 비장 만곡부가 좌측 흉

강내로 탈장되어 있었다(Fig. 3).

외상성 횡격막 파열의 지연성 발현 진단하에 응급수술을

시행하였으며, 수술 소견상 좌측 횡격막에 9×4 cm 크기의

결손부위가 있었고, 위, 췌장, 비장 및 횡행결장의 비장 만곡

부가 좌측 흉강내로 탈장되어 있었다. 장기의 손상 및 유착

은 관찰되지 않아 부가적인 절개없이 정복 후, 0-0 prolene

을 이용하여 횡격막을 단속봉합(interrupted suture)하였

고, 좌측 흉관을 유지한 채 수술을 종료하였다. 이후 골반의

장골 골절, 치골 하지 골절에 대하여 외고정술, 좌측 경골의

골절에 대하여 도수정복 및 내고정술을 시행하였다. 외상성

횡격막 파열 수술 5일후 흉관을 제거하였고, 수술 22일후 퇴

원하였으며 현재까지 특이소견없이 경과관찰중이다.

III. 고 찰

1541년 Sennertus에 의해 외상성 횡격막 파열이 처음 보

고된 이래로,(5) 현대사회에서는 교통사고, 산업재해, 폭력사

고 등이 증가함에 따라 그 빈도가 꾸준히 증가하며, 최근 영

상 진단 장비의 발달로 인해 진단의 정확도가 증가하는 추세

이다.(1) 외상성 횡격막 파열은 흉부 혹은 복부 외상 환자의

Fig. 1. Initial radiologic evaluation. (A) Chest AP demonstrates multiple rib fractures including 5 ribs of left lung. (B) Computed
tomography demonstrates the ground-glass opacity in the lateral portion of the left lower lobe consistent with a pulmonary
contusion.
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0.8~5%에서 발생하며,(6) 그 기전은 7~20 mmHg 정도로

정상적으로 존재하는 흉강과 복강의 압력차이가, 심한 외상

시 10배 이상으로 증가되면서 횡격막에 장력(tension)이 전

달됨에 따라 발생한다고 설명되고 있다.(7)

외상성 횡격막 파열로 인한 증상이 발현되는 시기로는 외

상 1일후부터 50년까지 다양하게 보고되고 있으며,(4) Kim

등은 26명의 외상성 횡격막 파열 환자 중 8명(31%)에서,

Pappas-Gogos 등은 30%의 환자에서 진단이 지연이 있었
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Fig. 3. Computed tomography findings. (A) No visible diaphragmatic rupture or organ herniation on initial evaluation (B)
Diaphragmatic rupture with organs (stomach (S), spleen (N)) herniation was noted on 11th hospital day (C) Diaphragmatic rup-
ture with organs (stomach (S), pancreas (P), splenic flexure of transverse colon (T)) herniation was noted on 11th hospital day.

A B C

Fig. 2. Sequential changes of chest AP. (A) Pleural effusion was noted in left lung field on 1st hospital day (B) Newly noted atelec-
tasis of left lung field on 4th hospital day (C) Improved state of atelactasis of left lung field on 8th hospital day (D)
Suspicious bowel loop on left lung field on 11th hospital day.

A B

C D



다고 보고하였다.(2,10) 이처럼 진단의 지연이 발생하는 이

유는 첫째, 횡격막 파열의 증상으로 흉부통증, 호흡곤란, 청

색증, 부정맥, 저혈압 등이 있으나 대부분은 증상이 없거나

비특이적이기 때문이며,(11) 둘째, 둔상의 경우에는 대부분

심각한 다발성 장기 손상을 동반하는 경우가 흔하기 때문에

동반된 장기 손상에 치우쳐 횡격막 파열의 가능성이 간과되

기 때문이다.(12) 간혹 복부 장기 자체가 파열 부위에 막음

효과(plugging effect)를 나타내면서 복부 장기가 흉강으로

탈장되는 것이 지연되는 경우나, 횡격막 파열 범위가 작고

개복술이나 개흉술의 적응증이 되는 다른 동반 손상이 없이

보존적 치료를 하는 경우의 초기에는 특별한 증상이나 검사

상 이상이 나타나지 않기 때문에 추후 탈장이 진행되면서 증

상이 발현되어 진단이 지연되게 된다.(8,9) 본 증례의 경우

내원 당시 흉부통증, 호흡곤란 등의 증상이 있었으나, 비특

이적이었으며, 시행했던 검사소견에서는 횡격막 파열은 의심

할 수 없었다. 아마도 외상 당시 파열된 횡격막의 범위가작

은 상태에서, 위가 막음 효과를 나타내면서 복부 장기가 흉

강 내로 탈장되는 것이 지연되었고, 외상 11일 후 탈장이 진

행된 것으로 판단된다.

횡격막 파열 환자의 진단에 있어 어느 한가지의 확진 검사

는 존재하지 않으며, 가장 중요한 요소는 고의심지수(high

index of suspicion)이다.(13) 하흉부나 상복부의 둔상, 관

통상을 입은 환자에서 호흡곤란, 견갑부의 방사통을 동반한

흉통 또는 복통을 보이면 일단 의심을 하고, 단순 흉부 방사

선 검사를 주의깊게 관찰하며 정상으로 보이더라도 횡격막

파열을 배제해서는 안된다. 단순 흉부 방사선 검사만으로는

17~40%만이 진단되기 때문에 비위관 삽입 후 촬영 혹은 반

복 촬영으로 그 진단율을 높일 수 있으며, 단순 흉부 방사선

검사에서 의심되는 경우 전산화 단층촬영을 하면 민감도를

14~61%까지 높일 수 있다.(12) 최근 3차원 영상 전산화 단

층촬영으로 민감도와 특이도가 더욱 향상되었으며 이는 횡격

막 파열을 진단하는 비침습적 진단 방법 중 가장 유용한 것

으로 알려져 있다.(14) 그외 다른 비침습적 진단 방법으로는

위장관 조영술을 통해 흉강으로 탈장된 복부 장기를 관찰할

수도 있다. 이런 비침습적 진단 방법으로 통해 횡격막 파열

이 의심되는 경우에는 흉강경 혹은 복강경 검사를 시행할 수

있는데, 흉강경 검사의 경우, 민감도와 특이도가 100%이고,

확진과 함께 흉벽과 복부 장기의 유착을 박리시키며 횡격막

파열을 치료하게 되고, 복강내 접근이 어려운 우측 횡격막

파열의 경우에도 유용하다.(12) 복강경 검사는 복강내 장기

손상 유무를 확인할 수 있으며, 최근 메쉬(mesh)를 통해 파

열 부위를 보강하는 경우도 보고되고 있다.(15)

외상성 횡격막 파열은 일단 진단이 이뤄지면 증상 유무와

상관없이, 호흡 운동에 의해 횡격막 치유가 방해받게 되어

결손 부위가 점점 커지고 탈장 정도가 심해지게 되므로 가능

한 빨리 수술적 치료가 이뤄져야 한다. 수술적 접근 방법으

로는 흉부, 복부, 흉부와 복부를 통한 접근 방법 모두 가능하

며 손상의 종류, 파열된 횡격막의 위치, 동반 손상의 범위,

진단에서 수술까지의 시간을 고려하여 결정하여야 한다.(13)

일반적으로는 외상 후 바로 진단 된 경우나 좌측 횡격막 파

열의 경우에는 복부로 접근하고, 외상 후 시간이 오래되어

복부 장기와 흉벽의 유착이 심한 경우나 우측 횡격막 파열로

간이 탈장되어 있는 경우에는 흉부로 접근하는 것이 제시되

고 있다.(8) 본 증례의 경우 복부를 통한 수술적 접근 방법을

시행하였는데, 수술 소견상 위, 췌장, 비장, 대장의 비장 만

곡부 등 여러 장기가 좌측 흉강내로 탈장되어 있는 상태에서

도 유착이 존재 하지 않아 별 무리 없이 장기의 정복이 가능

하였다. 비록 횡격막 파열이 외상 11일 후 발견되었지만, 수

술 소견을 고려해보았을 때에는 파열부위를 통한 탈장의 진

행은 최근이었을 것으로 판단된다.

결론적으로 횡격막 파열은 임상적 증상이 비특이적이고,

동반된 다른 외상으로 인해 진단이 지연되는 경우가 있다.

따라서 다발성 외상환자를 접근할 때는 횡격막 손상을 의심

하고 적절한 검사를 선택하는 것이 중요하며, 저자들은 교통

사로로 인한 다발성 외상으로 내원한 51세 남자환자에서 입

원 11일째 횡격막 파열의 지연성 발현을 경험하였기에 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.
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