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소장교액을 동반한 식도열공 탈장
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Paraesophageal Hernia with Small Bowel Strangulation
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Paraesophageal hernias are usually classified into three distinct types: type I, sliding hernias; type II, paraesophageal 
hernias; type III, a combination of type I and II. Herniation of other abdominal organs can be classified as type 
IV, and is a rare situation at the esophageal hiatus. We report herein a 73-year-old female patient who presented 
with epigastric pain and diagnosed as type IV paraesophageal hernia. Initial evaluation was focused on myocardial 
ischemia. There was no evidence of myocardial ischemia in the coronary angiography, but follow-up chest X-ray 
revealed air-fluid levels in the left mediastinum suggested hiatal hernia. On computed tomography, herniation 
and strangulation of proximal jejunum into the hemithorax via left diaphragmatic defect was found. After reduction 
of small bowel and resection of strangulated segment, the defect was closed. Fluid collection in the hernia sac 
was detected at postoperative day nine, but she was discharged without complication. (J Korean Surg Soc 
2010;78:195-198)
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서 론

  식도열공 탈장은 크게 3가지로 분류하며 제1형은 활주형

으로서 확장된 횡격막 열공 속으로 위식도 연결부위가 흉

강 내로 탈장되는 경우이며 제2형은 식도곁 탈장으로 식도 

옆 틈새 결손 사이로 식도를 따라 위의 일부가 탈장되는 

경우이다. 제3형은 1형과 2형의 복합형이며 복강 내 다른 

장기가 탈장된 경우를 제4형으로 분류하기도 한다.

  일반적으로 식도열공 탈장의 유병률은 0.5%이며 이 중 

제1형이 95%를 차지한다. 제2형에서 제4형은 5% 정도로 

흔치 않은 질환이며 이 중 간, 췌장, 소장, 대장 등 복강 내 

다른 장기가 탈장되는 4형은 5∼7%로서 그 유병률이 가장 

낮다. 식도열공 탈장의 임상증상은 비특이적일 수 있으며 

특히 제4형의 경우 탈장된 장기에 따라 나타나는 증상이 

다를 수 있다. 본 증례와 같이 소장이 탈장되어 교액되는 

경우 오심, 구토, 기계적 장폐색, 발열 등 다양한 증상들이 

나타날 수 있으며 주의 깊은 이학적 검사 및 단순사진으로

도 진단이 가능하나 비특이적 증상으로 인해 다른 질환으

로 오인하여 진단적 접근에 실패하는 경우도 있다. 저자들

은 소장교액을 동반한 식도열공 탈장의 흔치 않은 증례를 

경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  환자: 73세 여자



196  J Korean Surg Soc. Vol. 78, No. 3

Fig. 1. Chest PA/lateral Jejunal di-

latation in upper abdomen 

with air-fluid level in left 

mediastinum (arrow).

Fig. 2. Abdomen CT. Herniation of proximal jejunum into the 

hemithorax via left diaphragmatic defect. Diffuse fluid fil-

led small bowel dilatation with suggested distal small bow-

el obstruction (arrow).

Fig. 3. Intra-operative images revealing diaphragmatic defect 

(arrow).

  주소: 상복부 통증

  현병력: 평소 특별한 기저질환 없이 지내오던 환자로 3일 

전부터 발생한 상복부 통증으로 응급실에 내원하였다. 초

기 진단적 평가는 허혈성 심질환에 초점을 맞추었다. 본원 

순환기 내과에 입원하여 시행한 관상동맥 조영술에서 특이

소견을 보이지 않아 3일 후 퇴원하였으며 퇴원 다음날 다시 

발생한 복통으로 응급실로 내원하였다.

  과거력: 특이소견 없었다.

  이학적 소견: 상복부에 압통과 반발압통이 관찰되었으며 

흉부 좌하부에 호흡음이 감소되어 있었고 장음이 청진되었

다.

  단순흉부촬영: 소장의 확장과 함께 종격동 좌하부에 공기

음영을 보이고 있었다(Fig. 1).

  컴퓨터 단층촬영: 좌측 횡격막 결손부위를 통해 좌측 종

격동으로 근위부 공장이 탈장 및 교액되어 있었으며 기수

위(air-fluid level)를 동반한 소장의 확장이 관찰되었다(Fig. 2).

  수술소견 및 경과: 횡격막 결손부위(Fig. 3)를 통해서 대망

과 함께 공장 원위부가 탈장되어 있었으며 부분적으로 교
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액되어 있었다. 탈장된 소장은 도수정복을 시행하였으며 

교액된 부위 25 cm는 절제 후 선형자동 봉합기(GIA60Ⓡ, 

Tyco Health Care, Norwalk, USA)로 단단문합술을 시행하였

다. 또한 탈장 교액된 대망을 절제하였으며 탈장낭은 폐쇄

시켰다. 복강세척을 시행하였고 골반강과 탈장낭 부위에 

개방형 배액관을 거치하였다. 수술 후 4일째 가스배출과 함

께 단순복부촬영에서 특이소견을 보이지 않아 식이를 시작

하였다. 수술 후 9일째 백혈구증가증(WBC 19,190, seg. 

87.7%)과 발열을 동반하여 시행한 컴퓨터 단층촬영에서 탈

장낭 부위에 반응성 액체고임이 관찰되었고 항생제 치료로 

증상이 호전되어 수술 후 18일째 퇴원하였다.

고      찰

  횡격막 탈장은 크게 3가지로 분류할 수 있다.(1,2) 제1형

은 활주형으로 위식도 연결부위가 횡격식도인대의 지지를 

받지 못하고 위쪽 종격동과 복강 사이를 자유롭게 이동하

는 것이며 전체 횡격막 탈장의 95%를 차지한다. 제2형은 

식도곁 탈장으로 위식도 연결부위는 복강 내에 위치하고 

있으나, 식도 옆 틈새 결손 사이로 복강 내 장기가 종격동 

내로 이동하는 경우이다. 제3형은 혼합형이며 다른 장기가 

밀려 올라간 것을 제4형으로 분류하기도 한다.(3) 제4형의 

경우 간이나 비장, 대장, 췌장, 대망 등의 장기가 탈장된 경

우가 보고된 적 있으며 본 증례와 같이 소장이 탈장되어 

교액된 경우는 아직 보고된 바가 없다.(1) 탈장된 장기에 따

라 나타나는 증상이 다양할 수 있으며 무증상으로 우연히 

발견되는 경우도 있다. 소아에서 횡격막 탈장의 원인은 선

천적인 경우가 많으며 본 증례와 같이 성인에서 횡격막 탈

장은 후천적 원인에 의한 횡격막 손상 및 결손이 원인으로 

생각된다. 일반적으로 제1형은 역류 증상이 주증상이며, 제

2형 및 3형은 밀려 올라간 위의 기계적 폐쇄증상이 주로 발

생한다.(4) 식도곁 탈장의 임상 증상은 활주형 탈장과는 다

르게 소화불량, 식후 포만감 등이 흔하며 전형적인 가슴쓰

림과 역류증세가 나타날 수도 있다.(3) 이는 분문부의 기계

적인 결함에 의해 이차적으로 발생하는 위식도 역류에 의

해 발생한다. 소화불량이나 식후 포만감 등의 증상은 팽만

된 분문부에 의해 주위 식도가 압박됨으로써 발생한다. 이

러한 역류 및 압박에 의해 흉통이 발생할 수도 있으며 이는 

본 증례와 같이 심근경색이나 대동맥 박리, 폐색전증 등으

로 오인될 수도 있다.(2) 다른 장기로는 간, 소장, 대망, 대장 

등이 밀려 올라갈 수 있으며 본 증례에서 보는 바와 같이 

장폐색 및 교액 등 탈장된 장기와 그 위치에 따라 여러 가

지 증상들을 보일 수 있다.(5,6) 탈장된 부위가 커질수록 호

흡곤란, 탈장된 부위의 정맥폐색과 관련된 점막출혈 및 만

성빈혈, 탈장 장기의 허혈 등이 나타날 수 있다.(7) 본 증례

와 같이 탈장된 장기가 교액되는 경우 흉통 및 상복부 통증, 

기계적 장폐색, 발열, 반발압통 등의 증세를 나타낼 수 있

다. 내원 당시 환자가 비특이적 증세를 보일 수 있어 초기 

진단적 접근의 실패 시 진단이 늦어질 수 있으나 단순흉부

촬영만으로도 진단이 가능하기 때문에 단순사진의 세심한 

관찰과 흉복부의 이학적 검사만으로도 빠른 진단이 가능하

다. 수술은 증상의 심한 정도 및 합병증 동반에 따라 결정하

며 수술을 해야 하는 합병증으로 천공, 괴사, 출혈, 기계적 

폐쇄 등이 있고, 제2형 및 3형의 경우 합병증 발생의 가능성

이 높으므로 증상이 없더라도 수술을 고려해야 한다.(8) 진

단은 단순흉부촬영만으로도 가능하며 흉강 내에 기수위

(air-fluid level)를 동반한 공기음영이 보이는 경우 횡격막을 

통한 위장관 탈장을 의심해 보아야 한다. 정확한 해부학적 

결손부위와 탈장된 장기 및 합병증 발생 여부에 대한 평가

를 위해 컴퓨터 단층촬영을 시행할 수도 있다. 수술방법은 

복강경 수술의 발달로 과거에 비해 훨씬 비침습적 방법으

로 90∼100%에서 치료효과를 얻을 수 있으며 수술법은 탈

장된 장기를 환원시키고 열공 결손은 비흡수성 그물(mesh)

이나 봉합사로 교정할 수 있다.

  결론적으로 저자들은 식도열공 탈장으로 소장이 교액되

어 발생한 흉부동통을 심장질환에 의한 통증으로 오인하여 

치료가 지연되었던 경우를 경험하였으며 소장이 횡격막으

로 탈장되는 경우가 흔치 않아 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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