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대퇴 탈장의 임상적 특징과 치료법의 최신 지견
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The Clinical Characteristics and Recent Methods of Treatment in Femoral Hernia
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 A femoral hernia is protrusion of a segment of intestine or other parts of the abdominal contents through 

a channel called the “femoral canal” - a tube-shaped passage at the top of the front of the thigh. The 

femoral canal, into which a femoral hernia is squeezed and stuck, lies adjacent to the point where the blood 

vessels and nerves pass from the abdomen into the leg. It presents a potential weak spot in the abdominal 

wall. If the hernia can be manually pushed back into the abdomen it is referred to as “reducible”. However, 

usually this is not possible and the hernia is effectively stuck in the canal. This is an “irreducible” hernia 

and leads to a potentially dangerous condition. The blood vessels in the herniated tissue may become 

crushed within the canal, cutting off its supply of oxygen and nutrients. This is known as strangulated 

hernia and emergency surgery must be performed to release the trapped tissue and restore its bloody 

supply. A truss should not be used for a femoral hernia as it can encourage the hernia to become 

strangulated. Treatment is an immediate surgical intervention to return the herniated intestine to its proper 

place and to close the weak point in the abdominal wall.
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서 론

  대퇴 탈장은 성인에게서 흔하게 발생하는 샅굴 부위의 삼

대 탈장, 즉 간접 서혜부 탈장(indirect or oblique inguinal 

hernia), 직접 서혜부 탈장(direct inguinal hernia), 대퇴 

탈장(넙다리 탈장, femoral hernia) 중 가장 발생 빈도가 낮

으나 모든 탈장 가운데 세 번째로 흔한 탈장이다. 다른 탈장

에 비해 임상적으로 간과할 가능성이 더 높고, 심지어는 수

술 시야 상에서도 발견을 놓치는 경우도 있다. 또 일반적인 

직간접 탈장 교정 수술 후 발생하는 경우도 있어 원 질환의 

재발로 오해받기도 한다.1 

  대퇴 탈장은 작은 구멍인 넙다리관 구멍(대퇴륜, femoral 

ring, annulus cruralis)을 통해 몽우리가 튀어 나오기 때문

에 임상적으로 발견 당시 크기가 작다. 그러나 탈장 주머니

의 형성 부위인 대퇴륜이 대퇴정맥, Gimbernat 인대(갈고

리 인대, lacunar ligament), 골반뼈 등 단단한 조직으로 이

루어져 주위조직의 부종에 의해 쉽사리 내용물을 압박할 수 

있다. 따라서 환자 자신이 무관심하게 지내다가 감금(감돈, 
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Table 1. Etiologic conditions of chronic groin pain

Hernia, occult/groin
Previous herniorrhaphy
Muscle & tendon injury & strain
Iliopsoas bursitis
Osteitis pubis
Lumbosacral disorder
Pelvic stress fracture
Nerve entrapment
Hip disorders - synovitis, avascular necrosis, osteoarthritis
Urologic problems - prostatitis, epididymitis, stone
Lymphadenitis
Intraabdominal pathology
Sportsman’s hernia

incarcerated) 탈장이나 꼬임(교액, strangulated) 상태까지 

쉽게, 그리고 빨리 진행되어 응급실을 찾는 경우도 많아 의

료인은 물론 일반인의 경각심이 요구되는 질환이다.2,3 

  대퇴 탈장에 대한 치료에도 많은 변화가 있어 왔다. 지난 

세기의 자기 조직을 이용한 탈장 교정술에 비해, 각종 인공

보형물(prosthetic material)을 이용한 무긴장성 교정술(ten-

sion free repair)이 각광을 받고 있다. 또 노인에서 전신마

취보다는 국소 마취가 더 안전하기 때문에 당일 수술도 가

능하여 환자들의 호응도도 높다. 그리고 복강경을 이용한 복

막을 통한 접근이나 특수 내시경을 통한 후방 접근 방법의 

개발로 재발된 환자에서는 물론 일차 치료법으로도 많이 쓰

이고 있는 추세이다. 

  대퇴 탈장은 Nyhus 분류법에서 Type IIIC에 속하고, 

Gilbert 분류법에서는 Type 7에 해당한다. 

발생률 

  일종의 선천성 기형이라 할 수 있는 어린애의 탈장과 달

리, 성인에서 사타구니 탈장 형성의 원인은 복벽의 퇴행성 

변화라 할 수 있다. 최근에 인구의 노령화에 따라 샅굴 부위 

탈장의 발생률이 높아지고, 따라서 대퇴 탈장도 증가일로에 

있다. 대퇴 탈장의 발생 빈도는 모든 사타구니 탈장(groin 

hernia)의 5∼10% 이하이다. 미국 통계에서 연 약 750,000 

예의 샅굴 탈장 교정술에 비해 대퇴 탈장 교정술은 약 

25,000예였다. 대퇴 탈장은 나이든 노인, 특히 여자 노인에

서 더 많이 발생하고, 다산 경력이 있는 여자에서 더 흔하

다. 서혜부 탈장의 남녀 비율은 약 2：1이나 대퇴 탈장은 

여자에서 발생 비율이 남자의 4배에서 10배까지 높게 보고

되며, 여자 탈장의 10∼20%, 그리고 남자 탈장의 1∼5%를 

차지한다.
4 7

 대퇴 탈장은 사춘기 이전에는 매우 희귀하나 

간혹 소아에서 발생하는 경우도 있다.8 남자는 30∼40대에

서도 발생하고, 과거 샅굴 탈장 수술을 받은 경우에서 더 호

발한다.
9
 통계상 우측이 두 배 더 많고, 약 20%에서는 양측

성으로 발생한다.10 초기 Shouldice Clinic의 보고에서 샅굴

탈장 수술 후 재발의 75%는 대퇴 탈장이었다. 탈장의 크기

가 작고, 발생빈도가 낮기 때문에, 무관심 속에서 무증상으

로 지내다가 감금이나 꼬임으로 인한 응급수술이 전체의 

40%에 이른다. 

해부와 원인

  넙다리관(대퇴관, femoral canal, crural canal)은 상부의 

넙다리관 구멍으로부터 하방의 복재구(saphenous opening)

까지 이르는 약 1.25 cm (1∼2 cm) 길이를 가지는 원뿔형

의 관이다. 이 관 속에는 정상적으로 지방, 림프조직, 그리

고 Cloquet 림프적이 포함되어 있다. 상부는 복막외 조직인 

다리사이막(septum crurale, septum femorale)에 의해서, 

아래는 체근막(cribriform fascia)에 의해 덮여 있다. 대퇴관

은 이러한 지방 림프 결체조직(fatty lymphatic-connective 

tissue)이 마개를 이루어 정상인에서는 막혀 있는 것이다. 

가끔 복강경 접근에 의해서 대퇴 탈장으로 보이는 것도 실

은 이 정상적인 대퇴 마개이며, 술 중 이 패드를 손댐으로써 

오히려 탈장 생성을 유발할 수도 있다.1

  넙다리관 구멍은 1.25 cm (1∼3 cm)의 넓이를 가지며, 

구성하는 해부 구조는 전방으로 샅고랑 인대(inguinal liga-

ment)와 엉덩두덩뼈 근막띠(iliopubic tract), 후방으로 Coo-

per 인대(엉덩두덩빗인대, ileopectineal ligament), 두덩뼈

(치골, pubic bone), 상부두덩뼈가지(superior pubic ra-

mus), 빗살근(pectineus muscle)의 근막(pectineal fascia), 

바깥쪽으로 넙다리 정맥(femoral vein)과 집(sheath), 안쪽

으로 Gimbernat 인대(갈고리인대, lacunar ligament)와 엉

덩두덩뼈 근막띠가 존재한다. 

  탈장의 원인은 아직도 완전히 이해되지 않고 있지만 

Table 1과 같이 다양한 원인이 있으며, 다발적 요인(multi-

factoral)에 의할 것으로 생각된다. 복압의 상승과 넙다리관 

구멍의 크기와 모양은 분명히 대퇴 탈장 형성의 유발인자이

며, 임신, 만성 폐쇄성 폐질환, 변비 등이 복압 증가의 요인

이 된다. 이처럼 여러 가지 원인에 의해 대퇴륜이 커짐으로
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써 탈장의 발생을 유도하는 것이다. 대퇴륜의 구조에 있어서 

바깥쪽의 넙다리 정맥과 하측의 상부두덩뼈가지는 일정한 

구조물로 탈장의 발생과는 무관하다. 전방을 형성하는 엉덩

두덩뼈 근막띠(iliopubic tract)는 대퇴륜 내측 부위에서 부

채살 모양으로 내려와 상부두덩뼈가지와 넙다리근막(광근

막, fascia lata)에 부착하여 대퇴륜의 안쪽 경계를 이룬다. 

정상적으로 두덩뼈결절(pubic tubercle)과 상부두덩뼈가지

의 중간부위 사이의 두덩빗선(pectinate line)을 따라 1∼2 

cm 길이에 걸쳐 접합되는데, 이 들어가는 부위(insertion 

site)가 짧거나 내측으로 이동한 경우에 관 구멍의 크기가 

커진다. 

  직간접 서혜부 탈장 교정술 후 발생하는 대퇴부 탈장은 

처음 수술 중에 간과하거나(missed or overlooked) 또는 수

술에 의해서도 원인이 될 수 있다. 복벽 강화를 위해 샅굴인

대에 봉합하는 Bassini 술식은 봉합선상 긴장에 의해 결국 

엉덩두덩뼈근막띠를 위로 들어올려 넙다리관 구멍을 확장시

키는 결과를 초래한다. 

  Fruchaud는 모든 사타구니 탈장의 공통적 원인으로 근육

두덩빗구멍(myopectineal orifice)을 덮고 있는 배가로근막

(transversalis fascia)의 연약함으로 복막이 튀어나온 것으

로 설명하고 있다. 근육두덩빗 구멍의 변경은 상부로 배속빗

근 및 배가로근(internal oblique and transverses abdo-

minis muscles), 내측으로 배곧은근과 근집(rectus muscle 

and sheath), 외측으로 엉덩허리근(iliopsoas muscle), 하방

으로 Cooper’s ligament (pecten pubis)로 이루어지며, 이 

깔대기 모양의 개구는 배가로근막(transversalis fascia)에 

의해서 덮여 복막과 접해 있다. Stoppa나 Wantz의 GPRVS 

(giant prosthetic reinforcement of the visceral sac) 술식

은 이 주장에 의해서 개발된 것이다. 

  탈장 안쪽으로 방광이 존재하여 탈장벽의 일부를 방광벽

이 이루는 미끄럼 탈장(활주 탈장, sliding hernia)이 발생할 

수 있기 때문에 주의를 요한다. 

  남자에서는 정관 구조물이 통과하기 때문에 단순히 원인

대(round ligament) 밖에 없는 여자와 차이가 많다. 수술 

시야에서 전방 접근시와 복강경을 이용한 후방 접근시 보이

는 해부에도 차이가 있다. 골반을 형성하는 뼈와 복벽의 각

각의 층과 근육은 단순하게 기술될 수 있으나 구성 뼈와 복

벽의 각각의 구조물에서 유래하는 널힘줄(건막, aponeu-

rosis), 근막(fascia), 인대(ligament), 관(tract) 등은 라틴어 

술어나 인명 술어와 혼용되어 이해하는 데 혼란이 따른다. 

임상증상

  임상증상은 다양하여 무증상으로부터 첫 증상이 감금이나 

꼬임에 의한 급성 복증 증상을 나타내는 경우가 있다. 주로 

사타구니 안쪽에 무증상의 부어오르는 몽우리(painless bul-

ge)를 호소하며 드러눕거나 손으로 밀어 넣으면 없어진다고 

호소한다. 증상의 표현도 다양하여 이물감으로부터, 뭔가 잡

아당기는 느낌을 호소한다. 일반적으로 오래 서서 일하거나 

오래 걸으면 증상이 더 저명해진다고 한다. 통증이나 불편감

은 계속적이기보다는 간헐적이다. 탈장 내용물이 정복된 후

에도 통증을 호소할 때는 사타구니 과도긴장(groin strain)

의 가능성도 염두에 두어야 탈장 교정술 후 통증증후군

(postherniorrhaphy pain syndrome) 시 감별진단에 도움이 

된다. 

  운동가의 탈장(sportsman’s hernia, athletic pubalgia)은 

축구, 하키 등 격렬한 운동을 하는 선수에게서 분명한 탈장 

없이 사타구니 부위에 통증을 호소하는 경우도 있다. 

자연경과와 합병증

  탈장은 발견 즉시 외과적 수술로 교정해 주는 것이 최선

이라고 교육받지만 그대로 두었을 때 자연적인 경과가 어떤 

경로를 따르는지 알 수 없다. 탈장 주머니의 목이 넓은 직접 

탈장의 경우 감금(감돈, incarceration)이 드물어 장기간 관

찰이 가능하나 대퇴 탈장은 감돈과 교액의 가능성이 높기 

때문에 진단 즉시 교정술이 권장된다. 탈장 주머니의 목 부

위가 좁고, 넙다리관 구멍이 유연성 없이 단단하기 때문이

다. 대퇴륜을 구성하는 해부학적 조직들이 단단하기 때문에 

조그마한 부종이라도 발생하면 쉽게 갇히게 되고 교액을 일

으킬 수 있다. 넙다리 탈장이 발생하여 탈장 주머니가 넙다

리관을 벗어나는, 즉 복재구를 벗어난 경우 넙다리 상부의 

소성조직(loose areolar tissue) 때문에 확장하여 증류기

(retort)나 전구 모양으로 커진 경우도 있으며 그 위치가 넙

다리 아래로 향하거나 샅고랑 인대 쪽으로 올라가는 경우도 

있다. 

  대퇴부 내측에 위치하는 탈장 몽우리가 지금까지 정복이 

되는 상황에서 갑자기 크기 변화가 없이 항상 그대로 있다

면 감금 상태가 되었다고 정의한다. 복강 내 대망 등 지방 

조직이 탈장 주머니 내에 유착되어 발생하는 만성적 감돈의 

경우 선택적 수술이 가능하다. 그러나 갑작스럽게 감돈이 발
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Table 2. Differential diagnosis of femoral hernia

Inguinal hernia
Saphena varix
Enlarged femoral lymph node
Lipoma
Femoral aneurysm
Psoas abscess
Distended psoas bursa
Rupture of adductor longus
Hydrocele of femoral hernia sac
Femoral pseudohernia
Sportsman’s hernia

생하여 구토와 복부 팽만, 그리고 가스 통과에 장애가 생기

거나 정복되는 몽우리에 통증이 생기고 만지면 압통이 생기

는 경우에는 위급 상황이 된다. 방사선 검사나 필요하면 복

부 전산화단촬영을 이용해 진단에 도움을 얻을 수 있다.

  가장 중대한 합병증은 탈장된 장의 혈액순환 장애로 인해 

장의 괴사가 발생하는 꼬임(교액, strangulation)이다. 교액

이 발생하면 탈장 몽우리가 정복이 되지 않고, 장폐쇄증 소

견이 보이면서, 탈장 몽우리는 압통이 매우 심하고 뻣뻣해

(tense)진다. 위를 덮고 있는 피부는 붉거나 푸르스름하게 

변색되기도 한다. 환자는 발열, 탈수 등의 증상으로 병색이 

완연하다. 검사실 소견상 백혈구 증가, 동맥혈 검사상 대사

성 산증 소견을 보인다.  

  한편, 탈장주머니의 목 부위가 협소하기 때문에 소장이나 

대장의 원형의 장벽 중 일부분만이 감금되는 탈장, 즉 Ri-

chter 탈장이 호발하기도 한다. 

  드물게 양측성으로 발생하기도 하며,
11,12

 소장, 멕켈씨 게

실, 또는 충수돌기가 감돈, 또는 교액되는 경우도 있다.12 18 

더욱 드문 보고로는 위하수증 환자에서 위가 탈장된 경우나 

복막위점액종이 발견된 경우도 있다.
16,19

진 단

  대퇴 탈장은 서혜부 인대 하방에 두덩뼈결절(pubic tu-

bercle) 바로 측방에 몽우리가 위치한다. 비만한 환자에서는 

서혜부 인대의 위치가 불분명해 인대 상부에서 기원하는 직

간접 서혜부 탈장과 혼동할 수 있다. 대퇴환부의 저명한 지

방조직(fat pad)에 생기는 넙다리 거짓 탈장(femoral pseu-

dohernia)과는 감별해야 한다. 마른 환자에서는 서있는 위

치에서 대퇴 혈관 내측과 서혜부 인대 하방 부위가 양쪽 모

두 현저히 부어오른 것(bulge)처럼 튀어나와 있어 감별을 

요한다. 이는 정상적 소견으로 무증상이며, 드러누우면 자연

적으로 소실된다. 

  서혜부의 통증이나 종괴의 원인으로 탈장의 진단이 신체

검사로 불확실할 때 방사선적 진단 방법이 동원된다. 탈장 

조영술(herniography)로 불필요한 수술을 피할 수 있으나 

침습적인 진단 방법이라는 약점이 있어 널리 쓰이지는 않는

다. 진단이 의심되는 경우나 타 동반질환 진단을 위해 초음

파, 전산화단층촬영, 자기공명조영술 등이 이용된다.20 23

 

감별 진단

  Table 2에서 보듯이 여러 가지 질환과의 감별이 필요하

다. 가장 중요한 것은 서혜부나 넙다리 부위에 솟아오르는 

몽우리가 존재할 때 넙다리 탈장의 가능성을 항상 염두에 

두는 것이다. 넙다리 탈장의 술 전 진단명의 대부분이 직접 

및 간접 서혜부 탈장이다. 탈장 주머니의 목 부위가 샅고랑 

인대의 상부, 혹은 하부에 위치하는지를 신체검사에서 반드

시 감별해야 한다. 탈장 주머니가 커지면서 저항력이 가장 

작은 쪽으로 향하기 때문에 대퇴 탈장의 기저부가 상부에 

위치하는 경우도 있고, 비만 환자에서는 샅굴 인대의 위치 

확인이 쉽지 않다. 

  대복재 정맥의 정맥류(saphena varix)가 넙다리구 근처에 

단독으로 위치할 때 감별이 어렵다. 드러누으면 몽우리가 줄

어들고, 기침 시 충격이 느껴진다. 정맥성이기 때문에 검정

색 변색이 보이고 액상 떨림음(fluid thrill)이 촉지된다. 

  또한 림프절 비대 시 특히 Cloquet 림프절 단독으로 커지

는 경우 감별이 매우 어렵다. 

치 료

  모든 탈장의 치료는 외과적 교정술이 유일하다. 발견 당

시 합병증이 없을 때 선택적 수술을 받아야 한다. 거동하지 

못하고 침대에만 누워있는 샅굴 탈장 환자에서 무증상인 경

우 비수술적 관찰이 시행될 수 있으나 보호자나 간호 인력

에게 감돈과 꼬임의 증상을 주지시켜야 한다. 그러나 대퇴 

탈장의 경우 꼬임의 위험성 때문에 반드시 수술이 권유된다.

  탈장대(truss)는 일부 직접 서혜부 탈장에서 일시적인 증

상의 경감을 가져올 수 있으나 대퇴 탈장에서는 전혀 효과
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가 없다. 

  응급수술의 빈도는 40% 정도이며, 여성은 남성에 비해 

응급수술의 빈도 및 수술 후 사망률이 높다.3,24,25 나이가 많

을수록, 그리고 우측에 발생한 경우 응급 수술을 시행한 빈

도가 많으며, 응급수술을 시행한 경우 장 절제율이 높고, 수

술 후 재원기간이 더 길다.26 활주 탈장의 내용물이 충수돌

기인 경우 염증이 진행된 경우 충수돌기 절제술을 시행해야 

하지만, 정상인 경우 꼭 절제할 필요는 없다.15,27

1. 마취 방법

  성인 탈장 교정술에서 마취는 전신마취, 척추마취, 국소마

취 등이 수술자의 선호도에 따라 다양하게 쓰인다. 복강경 

수술은 반드시 전신마취 하에서만 가능하지만 전방 접근법

은 국소 마취로도 가능하다. 일반적으로 노인 환자에서는 심

혈관 질환이나 만성 폐쇄성 폐질환(COPD)이 동반된 경우

가 많기 때문에 국소 마취가 선호되기도 한다. 탈장 전문 센

터에서는 일반적으로 국소 마취를 많이 사용한다. 

2. 수술 방법

  탈장 주머니의 박리 및 처치 후 넓어진 넙다리 굴관을 교

정하는 데 여러 가지 술식이 이용되고 있다. 탈장 주머니 목 

부위 박리 시 바깥쪽으로는 바깥엉덩정맥(external iliac 

vein)과 넙다리정맥(femoral vein)을 주의하고, 내측으로는 

방광을 다치지 않도록 주의해야 한다. 과거의 자체 조직을 

이용한 방법 외에 각종 보형물(prosthetic materials)이 다

양한 형태로 개발되어 소위 무긴장성(tension-free) 수술이 

최근 유행하고 있다. 또한 복강경 수술 기법의 발전에 힘입

어 여러 가지 복강경 수술법이 이용되고 있다. 

  2. 1. Open Anterior, Nonprosthetic

  과거부터 써 오던 pure tissue repair 또는 tissue-to- 

tissue repair 방법이다. 전방 접근을 통해 서혜부 조직을 해

부학적으로 박리하고 탈장 주머니를 처리한다. 서혜부의 후

방벽을 보강하는 방법에 따라 여러 가지 술식이 개발되어 

왔다. 

  2. 1. 1. Mc vay 술식

  측방에 위치하는 배속빗근(internal oblique muscle), 배

가로근(transverses abdominis muscle), 배가로근막(trans-

versalis fascia)의 3층을 내측에 위치하는 Cooper 인대에 

봉합함으로써 서혜부의 후벽을 보강하고 대퇴 인환을 줄이

는 술식이다. 비흡수사로 엉덩뼈결절(pubic tubercle)에서부

터 단속적으로 봉합하기 시작하여 대퇴혈관 부위에 이르면 

이행성 봉합으로 서혜부 인대 부위로 위치가 바꾸어진다. 조

작 후 긴장이 심하기 때문에 이완 절개술(relaxing incision)

을 추가해 주어야 한다. 노출이 좋고, 장내용물 처리가 용이

하며, 국소마취가 가능하다. 감염 등의 이유로 보형물 같은 

이물을 쓸 수 없을 때 특히 유용하다. 단점으로 봉합면의 긴

장, 서혜부 탈장의 유인, 복벽 박리로 인한 술 후 불편감 증

가 등이 있다. 대퇴륜이 서혜부 인대 하방에 존재하기 때문

에 Bassini 술식이나 이의 변형 술식들 즉 Marcy, 

Ferguson, Shouldice 등의 술식은 서혜부 인대에 봉합하여 

서혜부의 후방 벽을 보강하는 술식으로 그 하방에 발생하는 

대퇴 탈장에는 효용이 없다.
27

  2. 1. 2. Lockwood 술식(low operation, inferior approach)

  샅굴인대 하방의 넙다리 부위의 사타구니 주름 절개법

(groin-crease incision)을 이용하여 바로 탈장 주머니를 박

리하고 탈장 주머니의 목부분을 하방으로 잡아당겨 가능한 

고위 결찰을 시행한다. 넙다리굴은 샅굴인대와 엉덩두덩빗

선(iliopectineal line)을 서너 개의 비흡수사로 봉합한다. 단

순성이 최대 장점으로 박리도 최소이고, 국소 마취 하에서 

신속히 진행된다. 하방으로 봉합해 주는 엉덩두덩빗선에서 

기시하는 빗살근막(pectineus fascia)의 연약함, 봉합선상의 

긴장과 함께 재발률이 높은 단점이 있다.11

  2. 2. Open Anterior, Prosthetic

  2. 2. 1. Lichtenstein 무긴장 탈장 성형술(Tension-free 

hernioplasty)

  탈장 주머니를 박리 후 절제하고, 15×8 cm 크기의 망사 

보형물(prothetic mesh)을 서혜부 후벽의 크기에 맞게 모양

을 정한다. 망사 보형물은 polypropylene 제재가 많이 쓰이

나 최근에는 상업적으로 보다 부드러운 다양한 재질들이 시

장에 나와 있다. 상부는 배속빗근(internal oblique muscle)

과 배곧은근집(rectus sheath)에, 하부는 샅굴인대에, 내측

은 엉덩뼈 결절에, 외측은 정삭구조물을 통과하도록 틈새를 

만든 후 깊은샅굴구멍(internal or deep inguinal ring) 외

측 배속빗근에 봉합하여, 서혜부 후벽을 덮어 보강해 주는 

술식이다. 대퇴 탈장에서는 망사 보형물의 후면을 Cooper 

인대에 봉합하고 하면을 서혜인대에 부탁하여 대퇴굴

(femoral canal)을 막게 되며, 국소 마취로 가능하다. 
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  2. 2. 2. 망사 마개법(Mesh plug)과 부착포(Patch)

  샅굴인대 상방으로 접근하나 배바깥건막(external oblique 

aponeurosis)을 절개하지 않고 샅고랑 인대 하방을 노출시

킨다. 대퇴 탈장의 주머니를 주위 조직과 박리한 후 주머니

를 넙다리관 구멍(femoral ring)을 통해 복강 안으로 뒤집어 

자리바꿈 시키고, 적절한 크기의 망사 마개를 삽입하고 탈장 

목 주위 조직과 몇 개의 봉합으로 망사의 이동을 예방한다. 

망사 마개는 polypropylene sheet를 담배보양으로 접어 사

용할 수 있고, 상품화되어 나온 것도 많다. 국소마취하에서 

수술 가능하고, 무긴장으로 강력한 교정이 가능하다. 탈장 

주머니가 큰 경우 좁고 단단한 넙다리관 구멍 때문에 탈장 

목 부위가 협소하여 뒤집어 넣기 어려울 때가 있다. 직접 서

혜부 탈장이 동반된 경우 Lichtenstein 술식으로 샅굴 후벽

을 보강하고 위에서 아래로 망사 마개를 넙다리관 구멍에 

집어넣으면 된다.28,29

  2. 3. Open Preperitoneal, Nonprosthetic

  Nyhus-Condon procedure (Iliopubic tract repair, Mc-

Evedy operation): 복막전 공간(preperitoneal space)을 노

출시킨 후 배가로근 날힘줄 활(복횡근건막궁, transverse 

aponeurotic arch)을 엉덩두덩뼈 근막띠(iliopubic tract)와 

Cooper 인대에 함께 봉합하여 넙다리관을 닫는 술식이다. 

국소마취로 수행하기 어렵고, 봉합면의 긴장이 있는 것이 단

점이다. 

  2. 4. Open Preperitoneal, Prosthetic

  복막전 보형물 탈장 교정술(preperitoneal prosthetic re-

pair) 방법은 배가로근막과 복막 사이의 복막전 공간(pre-

peritoneal space)에 커다란 인공 보형물을 집어 넣음으로써 

약해진 배가로근막을 대신하는 기능을 하게 된다.28

  2. 4. 1. Anterior approach

  Read-Rives procedure: Bassini procedure와 비슷하게 

접근하나 복막전 공간을 광범위하게 박리하고 인공망사를 

까는 방법이다. 

  2. 4. 2. Posterior approach

  Wantz-Stoppa procedure (giant prosthetic reinforce-

ment of the visceral sac, GPRVS) 

  2. 5. Combination Anterior and Preperitoneal, Prosthetic

  Bilayer Prosthetic repair: 망사형 보형물이 아령처럼 이

중으로 구성되어 있다. 탈장 부위를 통해 복막전 공간을 확

보하고 안쪽 망사를 Blind로 집어넣는다. 바깥쪽 망사는 

Lichtenstein 술식과 비슷하게 처리한다. 

  2. 6. 복강경 탈장 교정술(Laparoscopic Inguinal hernior-

rhaphy)

  복강경 수술의 장점으로는 술 후 통증 감소, 회복이 빨라 

조기에 정상 생활로의 복귀, 재발성 탈장 및 양측성 탈장 교

정에 용이, 진단적 복강경을 동시에 시행, 보다 나은 미용 

효과 등이 있다. 단점으로는 복강경 수술에 동반하는 장이나 

혈관 손상, 복막 절개 부위의 유착, 천자 부위의 탈장(trocar 

site herniation)이나 출혈, 전신 마취와 입원의 필요성, 값

비싼 기구들과 비용 문제 등이 있다. 

  2. 6. 1. TAPP (transabdominal preperitoneal) procedure

  복강경을 이용해 복강 내로 접근한다. 복막을 절개해 복

막전 공간을 확보하고, 망사 보형물을 Stoppa 술식처럼 집

어넣고 고정시키는 방법이다.
30,31

  2. 6. 2. TEP (totally extraperitoneal) procedure 

  복강 내 접근으로 인한 여러 가지 합병증을 없애는 장점

이 있다. 배곧은근(rectus muscle)의 후면과 후방 배곧은근

집(posterior rectus sheath)을 통해 아래로 조직 절개를 해 

나감으로써 복막전 공간에 접근하여 망사 보형물을 집어넣

는 것이다. 최근 풍선을 이용함으로써 조직 절개를 보다 용

이하게 하고 있다.31,32

  2. 6. 3. IPOM (intraperitoneal onlay mesh) procedure

  복막을 절개하여 복막전 공간을 박리할 필요 없이 바로 

복막에 인공 보형물을 자동봉합기, 압정, 봉합사 등을 이용

해 부착하여 복벽을 강화하는 방법이다. 기술적으로 용이하

지만 이물이 바로 복강 내 장기와 접촉함으로써 유착 형성, 

장루관 형성, 감염, 패혈증 등의 위험이 따른다. 유착이 방

지되는 인공 보형물이 개발되면 상황은 바뀔 것으로 보인

다.31
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꼬임 탈장의 치료

  정맥 내 수액 공급, 전해질 보충, 항생제, 비위관 투입으

로 위장관 감압 등 소생술을 시작한 후 응급수술에 임해야 

한다. 전방 접근을 통해 탈장 주머니를 노출시키고 주머니를 

열어 내용물의 생존가능성(viability)을 확인 후 복강 내로 

복원한다. 괴저(gangrene)가 확실한 경우 장절제술을 시행

하고, 단단 문합술을 시행한 후 복강 내로 복원한다. 생존가

능성이 의심되는 장이 복강 내로 미끄러져 들어간 경우 전 

장관을 시진으로 확인해야 한다. 탈장의 목 부위가 좁아 조

작이 어려운 경우 전방으로 서혜인대를 절개하거나 내측으

로 갈고리인대(lacunar ligament)를 절개하여 내용물의 정

복이 용이하도록 한다. 의심이 가는데 국소부위에서 장내용

물의 확인이 불가능한 경우 복강경이나 정식 개복술을 시행

해야 하며, 내용물 정복 후 탈장 교정술을 시행한다.32,33

대퇴 탈장 수술 후 기술적 합병증

  탈장 외측의 바깥엉덩정맥과 대퇴정맥의 손상에 주의해야 

한다. 탈장 내측으로 방광이 존재하고 때로는 미끄럼 탈장

(sliding hernia)으로 탈장 주머니 벽의 일부를 이루고 있기 

때문에 탈장 주머니를 절제하는 경우에 방광 손상의 가능성

을 염두에 두어야 한다. 또 Richter 탈장처럼 부분 창자 막

힘증(장폐쇄증)이 된 경우에도 장벽의 일부가 교액되었는데

도 간과하고 장내로 복원시킬 수 있다. 

  과거에는 대퇴 탈장 교정술 후 재발률이 높았다. 3.5∼

8%의 전반적인 재발률을 보고하고 있으나 망사 마개법의 

재발률은 1% 이하로 보고되고 있다. Shouldice Clinic의 

경험은 첫 수술 후 2%, 재발 탈장의 경우 10%의 재재발률

을 보고하고 있다.
33
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