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Paraduodenal hernias are rare congenital malrotational anomalies of midgut that arise in the potential spaces and 

folds of the posterior parietal peritoneum adjacent to the ligament of Treitz and can lead to intestinal obstruction. 

Also, they have shown several presentation patterns, such as asymptomatic, chronic intermittent abdominal pain, 

and acute severe abdominal pain. If symptomatic hernias with strangulation are untreated, according to the pre-

vious reports, they lead to overall mortality exceeding 50%. We report a case of the left paraduodenal hernia 

combined with small bowel obstruction from the patient who had no history of surgery before and developed ab-

dominal pain after drinking of alcohol heavily. Abdominal CT scan showed sac-like mass of clustered in the left 

upper quadrant. The patient underwent the surgery of the bowel reduction and adhesiolysis and got uneventful 

recovery. (Korean J Gastroenterol 2009;53:369-372)
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서      론

  십이지장 주위 탈장은 태생기에 중장의 불완전한 회전에 

의해서 Treitz 인대 주위의 후 복막 공간에서 발생하는 드문 

선천적인 내부탈장이다. 무증상, 만성의 간헐적인 복통, 급

성 복증까지 다양한 임상양상을 보일 수 있고 증상이 있는 

경우 치료하지 않으면 50% 이상의 사망률을 보인다.
1 

  저자들은 수술한 과거력이 없는 환자에서 음주 후 급성 

복증이 발생해 응급으로 실시한 복부 전산화단층촬영에서 

좌 십이지장 주위 탈장으로 인한 소장폐쇄가 진단되어 수술

로 치료한 증례를 경험하였기에 보고하는 바이다. 

증      례

  63세 남자가 내원 당일 새벽부터 발생한 심와부 통증을 

주소로 내원하였다. 내원 일주일 전 개인의원에서 심와부의 
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Fig. 1. Abdominal CT findings. 

(A) The axial image of the CT 

scan showed sac-like mass of 

clustered bowel in the left upper 

quadrant and the expanded prox-

imal bowel loop. (B) The coronal 

image showed the encapsulated 

bowel loop between stomach and 

pancreas.

Fig. 2. (A, B) Laparoscopic view. It shows hard fibrous band and hernia sac around Treitz’s ligament, which was the cause of jejunal 

obstruction.

Fig. 3. Operation finding. It showed manual reduction and divi-

sion of paraduodenal hernia sac.

간헐적 통증으로 위염을 진단 받고 약물치료 후 증상이 호

전되었다가, 내원 전 3일간 하루 맥주 5병 이상의 음주 후 4

회의 구토가 동반되며 증상이 다시 악화되었다. 과거력과 

가족력에 특이사항은 없었다. 내원 당시 혈압은 140/80 

mmHg, 호흡수 20회/분, 맥박수 20회/분, 체온 36.4
oC였고, 신

체 검사에서 촉진 시 심와부의 경미한 압통을 호소하였다. 

말초혈액검사에서 혈색소 12.5 g/dL, 백혈구 12,570/mm
3, 혈

소판 181,000/mm3이었고 생화학검사에서 총 빌리루빈 0.8 

mg/dL, 직접 빌리루빈 0.5 mg/dL, AST 20 U/L, ALT 20 U/L, 

ALP 158 U/L, 아밀라아제 56 U/L, 리파아제 110 U/L, BUN 

14 mg/dL, 크레아티닌 1.2 mg/dL로 특이소견 없었다. 단순 

흉부 촬영 및 심전도는 정상이었고 단순 복부 촬영에서는 

위 팽만 소견이 보였고 장 가스는 거의 관찰되지 않았다.

  반복되는 심와부 통증의 원인을 확인하고자 시행한 복부 

전산화단층촬영에서 좌 상복부 췌장과 위 사이에 낭으로 둘

러싸인 구형병변이 관찰되고 십이지장 3부까지의 장이 늘

어나 다량의 액체가 고여있었다(Fig. 1). 장점막의 변화는 없

었지만 좌 십이지장 주위 탈장에 의한 소장폐쇄가 있어 응

급수술을 실시하였다. 
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  복강경 소견에서 Treitz 인대 주위를 딱딱한 띠와 함께 탈

장 주머니를 형성하여 공장을 압박하고 있었지만 장의 괴사

소견은 없었다(Fig. 2). 깊게 위치한 탈장 주머니 박리를 위

해 개복하여 20 cm 가량의 공장을 도수정복하고 탈장 주머

니를 박리하였다(Fig. 3).

  수술 후 7일째 심와부 불편감을 지속적으로 호소해 실시

한 상부위장관 조영술에서 십이지장에 조영제의 저류가 확

인되어 물만 조금씩 마시도록 하면서 보존 치료를 실시했

다. 수술 2주 후부터는 증상이 호전되어 유동식이 가능해졌

고, 수술 3주째 실시한 상부위장관 조영술에서 소장으로 조

영제가 원활하게 통과되고, 일반식이 가능해져 퇴원 후 증

상 없이 외래 추적 중이다.

고      찰

  십이지장 주위 탈장은 내장탈장의 하나로 태생기에 중장

의 불완전한 회전으로 생기는 비교적 드문 선천적인 질환이

다.
1-3 내장탈장은 위치에 따라 십이지장 주위(53%), 맹장주

위(13%), Winslow 열공(8%), transmesenteric and transmeso-

colic (8%), intersigmoid (6%), retroanastomotic (5%)으로 나누

고 이 중 십이지장 주위 탈장이 가장 흔하다.
2 Willwerth 등4 

은 십이지장 주위 탈장을 좌 십이지장 주위 탈장, 우 십이지

장 주위 탈장, 횡행 십이지장 주위 탈장의 3가지로 나누고 

좌 십이지장 주위 탈장(75%), 우 십이지장 주위 탈장(25%), 

매우 드물게 횡행 십이지장 주위 탈장이 발생됨을 보고하였

다. 

  십이지장 주위 탈장이 생기는 기전은 발생학적으로 중장

은 3단계의 과정을 거치는데 1기는 태생 5-8주, 2기는 태생 

10-12주, 3기는 이후 출생 시까지이다.
5 제1기에는 중장이 

제대를 통해 복강외로 탈출되고 동시에 반 시계 방향으로 

90도 회전하고, 제2기에는 중장의 반 시계 방향으로의 회전

이 270도까지 지속되면서 중장은 다시 복강 내로 환원된다. 

이 시기에 전동맥분절(prearterial segment)의 회전이 더 이상 

일어나지 않으면 우 십이지장 주위 탈장이 발생된다. 제3기

는 장간막의 고정이 일어나 대장과 십이지장이 고정되는데 

이때 전동맥분절이 위와 하행결장의 장간막아래로 이동해 

낭이 형성되고 낭내에 소장이 포획되면 좌 십이지장 주위 

탈장이 발생된다. 즉, 우 십이지장 주위 탈장은 회전이상으

로 발생하고 좌 십이지장 주위 탈장은 회전 후 고정 시 이

상으로 발생해 해부학적 및 발생학적인 면에서 서로 다르

다.
6 

  증상이 발생한 평균 나이는 36-43세로 성인에 호발하며 8

세 이하 소아에서의 발생은 매우 드물고 남녀비는 3:1이

다.
2,7 십이지장 주위 탈장의 증상은 급성형과 만성형으로 

나눌 수 있는데 급성형은 복통, 복부팽만, 구토증상이 갑자

기 생긴 경우로 과거력에 대한 문진 시 매우 간헐적이고 경

미한 소화불량의 증상만을 보이고 만성형은 재발성으로 미

식거림, 담즙 구토, 쥐어짜는 듯한 복통을 호소하지만 복부

팽만은 드물어 확진에 이루어지는 시간이 지연된다.
8 이번 

증례는 내원 당일 새벽에 발생한 극심한 복통과 구토 및 복

부팽만을 주소로 내원해 급성형에 속한다. 

  감별해야 할 질환으로는 담관질환, 위염, 위식도역류질환, 

췌장질환 등이 있다.
9 이번 증례는 내원 전 3일간 다량의 음

주 후 발생한 심와부 및 좌상복부 통증으로 급성췌장염과 

감별이 필요했다. 

  진단을 위한 검사로는 복부 단순촬영, 상부위장관 조영

술, 복부 전산화단층촬영이 있다.
2,10 복부 단순촬영에서 복

부 일부에 국한된 기체가 차서 확장된 소장분절이 보일 수 

있고, 상부위장관 조영술에서는 소장이 정중선 좌측 또는 

우측에 국한되며 바륨의 정체를 보일 수 있다. 가장 정확한 

검사는 복부 전산화단층촬영으로 좌 십이지장 주위 탈장은 

위와 췌장 사이에 낭에 감싸인 소장 고리를 관찰할 수 있고 

우 십이지장 주위 탈장은 상장간동맥 뒤쪽에 공장 동정맥 

가지의 고리모양이 보이게 되어 수술 전에 정확한 진단이 

가능해져 조기에 수술 교정을 가능하게 한다.
2,11 

  치료는 수술로 장폐쇄의 원인을 교정하는 것으로 치료방

법 결정에 장관의 괴사 여부가 중요하다. 장절제가 필요했

던 경우와 정상 장점막 소견으로 정복술만을 실시한 경우를 

비교한 연구가 있는데 장 절제를 실시했던 군에서 증상발현 

후 수술까지의 시간과 평균 재원일수가 길었다.
9 또한 장폐

쇄로 인해 장 허혈이 진행된 경우에는 응급수술을 시행해도 

50% 이상의 사망률을 보였다.
12 한편 수술경험 축적 및 치

료법의 발달에 의하여 복강경을 이용한 진단과 치료가 시도

되고 있다.
13 복강경 치료의 장점은 짧은 재원기간과 합병증

이 없다는 것이다.
13 이번 증례도 비교적 초기 장폐쇄로 판

단되어 복강경으로 치료를 시도했으나 탈장낭이 깊게 위치

하고 낭 입구의 유착이 있어 개복해 수술하였다. 

  결론으로 십이지장 주위 탈장은 장폐쇄가 진행되기 전에

는 비특이 위장관 증상으로 발현되므로 증상 및 신체 검사

만으로는 진단이 어려워 적절한 치료를 받지 못하여 합병증

의 발생으로 사망할 수 있다. 또한 단순 복부 촬영, 위장관 

조영의 기본 검사로는 확진이 어려운 경우가 많아 지속적인 

증상을 호소하는 경우는 응급으로 복부 전산화단층촬영을 

실시한 후 수술 교정을 해야만 한다. 
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