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Laparoscopic Repair of Left Paraduodenal Hernia

Byung Seup Kim, M.D., Yong-Ah Lim, M.D., Kyung Mi Jang, M.D.1,
In-Gyu Kim, M.D., Jang Yeong Jeon, M.D.

Departments of Surgery and 1Radiology, College of Medicine, Hallym University, Anyang, Korea

Internal abdominal hernia is an unusual cause of intestinal obstruction. Paraduodenal hernia is relatively rare 
congenital malformations resulting from incomplete rotation of the midgut with entrapment of the small intestine 
beneath the developing colon. We report a case of paraduodenal hernia treated by laparoscopic approach. The 
patient was a 45-year-old man presenting with severe abdominal pain for 5 hours. Left paraduodenal hernia with 
jejunum hernia containing jejunal loops showed in abdominal CT. At operation, herniation of the small intestine 
into a retroperitoneal space through a defect on the left mesocolon was noted. After the herniated bowel was 
fully reduced, the hernia orifice was closed intra-corporeally in the manner of interrupted sutures with absorbable 
suture materials. The patient was discharged home without any serious complications on postoperative day 9. 
Conclusively, we think laparoscopic surgery in left paraduodenal hernia is feasible. (J Korean Surg Soc 2009; 
77:362-365)
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서 론

  복강내탈장은 장폐색증 환자의 0.2∼0.9%를 차지하고 있

으며,(1) 그 중 십이지장주위탈장은 30∼53%를 차지하고 

있다.(2) 응급 수술로 치료하는 것이 원칙으로 되어 있으며, 

최근 외국문헌에는 복강경하 수술로써 치료한 예가 보고되

고 있다.(3-5) 본 저자들은 급성 복통을 주소로 내원하여 복

부 전산화단층촬영 소견상 좌측 십이지장주위탈장으로 진

단받은 환자를 복강경하 수술로써 치료하여 이를 보고하는 

바이다.

증      례

  평소 건강하게 지내던 45세 남자 환자로 내원 5시간 전 

발생한 급성 복통을 주소로 응급실을 내원하였다. 한달 전

에도 같은 증상으로 본원 응급실 내원하였으나, 별다른 치

료 없이 바로 증상이 호전되었고, 혈액검사 및 기타 검사를 

환자가 거부하여 퇴원한 적이 있었다. 과거력으로서 고혈

압, 당뇨, 폐결핵을 앓은 적은 없었으나, 아스피린을 내원 

당일 아침까지 복용한 경력이 있었다. 가족력은 특이 소견

이 없었다. 식후 심한 심와부 통증이 있었고, 오심구토, 발

열, 오한, 변비나 설사 등의 증상은 없었다. 이학적 소견으

로서 혈압 160 mmHg/90 mmHg, 맥박수 84회/분, 호흡수 20
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Fig. 1. Radiologic findings of paraduodenal hernia. (A) Abdomen plain radiograph demonstrates a mass-like density and mild dilated small 

bowel loops in left upper abdomen. (B) Contrast-enhanced axial CT scan of the upper abdomen shows a sac-like mass of aggregated 

jejunal loops between the pancreatic head and descending colon. The inferior mesenteric vein (arrows) is located at the anterior 

border of the encapsulated jejunal loops. J: jejunal loops, P: Pancreatic head, D: descending colon.

Fig. 2. Operative findings after reduction of the herniated bowel. 

The hernia orifice is observed near the ligament of Treitz 

and medial to the inferior mesenteric vein and ascending 

left colic artery.

Fig. 3. Repair of paraduodenal hernia. The hernia orifice is closed 

intra-corporeally in the manner of interrupted sutures with 

3-0 vicryl.

회/분, 체온 36.6oC였고, 두부 및 흉부에서는 특이 소견이 없

었다. 복부 진찰상 복부는 팽만해져 있고 경직되어 있었으

며, 장음은 항진되어 있었다. 복부 중앙에 종괴가 촉지되었

고, 압통과 반발통이 있었다. 혈액 검사 소견에서 백혈구 

18,500/mm3 (분엽핵호중구 68.7%)로 증가되어 있었고, 혈색

소 15.2 gm/dl, 헤마토크리트 46.0%, 혈소판 286,000/mm3, 아

밀라제 145 U/ml였으며, 그 외의 검사 소견도 정상범위에 

있었다. 내원 당시 촬영한 복부 단순 촬영에서 좌상복부에 

종괴음영 및 소장의 일부가 가스로 약간 팽만해져 있는 소

견이 보였다(Fig. 1A). 복부 전산화단층촬영 결과 좌상복부

에 췌장과 하행결장 사이에 낭에 싸인 공장이 주변과 경계

가 지고 있었으며, 낭의 앞쪽으로 하장간정맥이 주행하고 

있어 ‘십이지장주위탈장’으로 진단하였다(Fig. 1B). 탈장된 

소장의 괴사나 경색 소견은 관찰되지 않았다.

  수술은 복강경하 수술을 시행하였다. 투관침은 3개로서 

배꼽 아래에 11 mm, 우하복부와 좌하복부에 각각 5 mm 투

관침을 사용하였다. 복강 내부에는 장액혈액성 액체(sero-

sanguinous fluid)가 고여 있었고, 앞쪽과 우측으로 횡행결장

의 장간막, 좌측으로 Treitz 인대로 둘러싸이는 낭이 형성되

어 있었으며, 이 내부로 소장이 탈장되어 있었다(Fig. 2). 탈

장된 소장의 부종으로 인해 정복이 다소 어렵게 시행되었
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고, 탈장되었던 공장은 부종이 있었으나, 괴사 소견은 없었

다. 탈장의 범위는 Treitz 인대의 공장 시작부위에서 약 40 

cm의 공장이 탈장되어 있었다. 복강경하 봉합술로서 3-0 

vicryl로 횡행결장 장간막, Treitz 인대와 십이지장 4부-공장

으로 이어지는 소장을 단속 봉합하였다(Fig. 3).

  탈장되었던 소장을 점검하는 동안 Treitz 인대에서 15 cm 

부위의 공장에 1 cm 크기의 혈종이 형성되어 있고, 이 부위

에 같은 크기의 천공이 있는 것을 발견하였다. 복강경하 정

복술 시행 도중에 발생한 소장 천공으로 생각되었다. 제대 

부위의 절개 상처로 천공된 공장을 빼내어 2층 단속봉합을 

하고 다시 복강 내로 넣었다. 술 후 환자는 비교적 문제없이 

회복되었고, 술 후 4일째 촬영한 복부 전산화단층 촬영상 

특별한 이상 소견이 관찰되지 않았다. 술 후 6일째 죽을 먹기 

시작하였고, 술 후 9일째 특별한 합병증 없이 퇴원하였다.

고      찰

  십이지장주위탈장은 1857년 Treitz가 처음 발표한 이래 

많은 보고가 있었다.(2) 남녀비가 3：1로 남자에게서 주로 

호발한다고 되어 있다. 일반적으로 30∼50대에서 증상이 

나타난다고 하며, 연령분포는 8세에서 81세까지 다양한 분

포를 보이고 있다. 좌측 십이지장주위 탈장이 우측 십이지

장 주위 탈장에 비해 3배 정도 호발한다고 한다.(6) 본 증례

도 좌측 십이지장주위 탈장이었다.

  발생기전에 대해서는 1923년 Andrews(7)가 태생기에 장 

회전의 이상에 의한 것이라고 기술하였다. 십이지장주위 

탈장은 세 가지 유형으로 좌측 십이지장주위 탈장, 우측 십

이지장주위 탈장 및 횡행결장간막 탈장으로 분류한다.(8) 

발생학적으로 태생기에서 중장(midgut)의 불완전한 회전으

로 발생하게 된다.

  중장의 발생학적 과정은 3단계로 구분할 수 있는데, 제 

1기는 태생 5주에서 8주 사이에 상장간막 동맥주위에서 중

장이 제대를 통해 복강 외로 탈출하게 된다. 동시에 중장이 

반시계 방향으로 90o 회전하여 중장의 전동맥분절(prearte-

rial segment)은 상장간막동맥의 우측에, 후동맥분절(postar-

terial segment)은 상장간막동맥의 좌측에 위치하게 된다. 전

동맥분절은 공장과 대부분의 회장으로 발생하고, 후동맥분

절은 회장말단, 맹장, 상행결장 및 횡행결장의 일부로 발생

한다.

  제 2기는 태생 10주에서 12주 사이로서 중장의 반시계 방

향으로의 회전이 지속되고, 중장이 복강 내로의 환원이 일

어난다. 이 시기까지 중장은 270o 회전하여 맹장(cecum)이 

상복부 십이지장의 전방에 위치하게 된다.

  제 3기는 이후 출생까지로서 맹장의 하강으로 우측 상복

부에 있던 맹장이 우하복부로 위치하게 되며, 장간막의 고

정이 일어나 대장과 십이지장이 고정되는 시기이다. 소장

은 상장간막동맥의 하좌측 부위에 장간막이 후복벽에 고정

되어 지지하면서 위치하게 된다.

  좌측 십이지장주위 탈장은 중장의 전동맥분절이 270o 회

전 후에 소장이 위와 하행 결장의 장간막 아래로 이동한다. 

탈장낭은 앞쪽과 우측으로 위와 말단부 횡행결장의 장간

막, 좌측으로 하장간막 혈관이 둘러싸게 되며, 이 안에 소장

이 위치하게 된다. 이 부위는 Landzert의 오목 혹은 십이지

장주위 오목(fossa of Landzert 혹은 paraduodenal fossa)으로 

불리기도 한다.(3)

  우리나라에서 최초로 십이지장주위 탈장의 보고는 1974

년에 Roh 등(9)이 보고하였다. 이후 5편의 논문에서 증례 

및 원저의 형식으로 보고되었다.(6,9,10) 이들 보고에서 십

이지장주위 탈장의 치료는 대부분 개복하 수술이었고, 최

근 2예의 복강경하 수술이 외국 논문에 보고 되었다.(5)

  수술 방법으로서 좌측 십이지장주위 탈장의 수술 방법은 

낭의 좌측에 있는 하부 장간막정맥의 우측 변연을 따라서 

절개를 하고 소장을 하부 장간막정맥의 하부로 환원시키

고, 낭의 확장된 경부를 폐쇄하기 위해 정맥에 인접한 장간

막을 후복막에 봉합하는 것으로 알려져 있다.

  본 예는 좌측 십이지장주위 탈장으로서 수술 방법은 복

강경하에서 횡행 결장 장간막, Treitz 인대와 십이지장 4부-

공장의 이행부위를 봉합하는 방법을 사용하였다. 복강경하 

수술에 관한 외국의 논문에서 탈장낭의 주위 지지 조직을 

봉합한다고 하거나 특별한 언급을 하지 않은 논문도 있

다.(3-5)

  복강경하 탈장 정복술을 시행하던 중에 소장 천공이 발

생하였으나, 개복 수술을 하였다면 탈장 정복술 중 소장 천

공과 같은 합병증이 발생될 가능성이 복강경하 정복술에 

비하여 낮을 것이다. 그러므로, 복강경하 수술 중 정복술이 

쉽게 되지 않을 때는 적극적으로 개복술로 전환하는 것을 

고려해야 한다고 생각한다. 본 예는 복강경하 탈장 정복술

이 쉽지는 않았으나, 큰 어려움 없이 복강경하 정복술이 이

루어졌다. 복강경하 탈장낭 봉합술을 시행한 후 수술부위

를 점검하는 과정에서 1 cm 크기의 혈종을 동반한 소장 천

공을 발견하였기 때문에 개복술로 전환하지 않고 복강경 

수술을 지속하였다.
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  결론적으로 좌측 십이지장주위 탈장은 복강경하 수술을 

통하여 비교적 안전하게 시행될 수 있다고 생각한다.
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