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서 론

선천성 결장간막 탈장은 태생기 장회전(embryonic in-
의 이상으로 발생하는 복강내 탈장으로 매testinal rotation)

우 드문 선천성 질환이다 과거에는 라고. paraduodenal hernia
도 불리면서 태생기에 발생하는 동안 결장 장간막의 뒤쪽

에서 소장이 탈장되는 것을 의미하였는데 결장간막 탈장,
이라는 명명이 적절한 것으로 받아들여지고 있다.(1 결장)
간막 탈장은 여러 종류의 복강내 탈장 중의 하나로 약 53%
를 차지하는 가장 흔히 보는 복강내 탈장이지만 복강내 탈,
장의 빈도 자체가 매우 드물기 때문에 흔하지 않은 선천성

질환이다.(2 탈장구가 비교적 넓어서 대부분 특이한 증상)
이 없거나 모호한 복부 증상으로 수술 중 우연히 또는 부검

시 발견되거나 드물게 탈장된 소장이 감돈되어 장 폐색증,
을 일으키기도 한다.
맹장 게실은 전체 대장 게실 중에서 약 를1~5% 차지하
는 드문 질환으로(3,4 게실염이 발생하거나 이로 인한 합)
병증이 동반된 경우에도 임상 증상이 급성 충수염과 비슷

하여 수술 전 정확히 진단하기가 어렵다.
저자들은 세 남자 환자를 수술 전 복강내 농양으로 진48
단하고 개복술을 시행하였는데 맹장 게실염의 천공으로,
인한 농양과 동반되어 우연히 발견된 우측 결장간막 탈장

에대한 치료를경험하여문헌 고찰과함께 보고하는 바이다.

증 례

환 자: 세 남자48
주 소: 일 간의 우상복부 동통 및 압통4
현병력: 세 남자로 평소 특별한 증상 없이 지내다가 내48
원 약 일 전부터 소화불량과 더불어 우상복부의 동통이4
있어 응급실에 내원하였다.
과거력: 년 전 우측 신장 결석으로 타병원에서 체외 충3
격파 쇄석술을 시행하였다.
이학적 소견 및 내원 후 경과: 응급실 내원 당시 환자의
활력 증후는 혈압 맥박 회분 호흡수 회100/70 mmHg, 80 / , 20 /
분 및 체온 36.7o 로 정상이었으나 복부 통증을 심하게 호C ,
소하면서 전신적으로 급성 병색의 모습을 나타내었으며,
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Mesocolic hernias are rare congenital anormalies resulting
from abnormalities in the intestinal rotation during embryonic
development, and comprise approximately 53% of all con-
genital internal hernias. A right mesocolic hernia is formed
by the arrest of further rotation of the prearterial segment
of gut in the right side of the abdomen, with continued
rotation of the postarterial segment, during the second stage
of embryonic intestinal rotation, leading to the entrapment of
almost the entire small bowel behind the right colonic
mesentery. The condition may be discovered incidentally
during at laparotomy, or may be the cause of an acute small
bowel obstruction. Cecal diverticulitis is a rare disease,
whose symptoms are similar to acute appendicitis. It is
difficult to diagnose the two diseases accurately prior to
operation. We report on a 48-year old man, who had
perforated cecal diverticulitis and an incidental right meso-
colic hernia, with a review of the literature. (J Korean Surg
Soc 2003;64:353-357)
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환자의 혀나 구강 점막이 탈수 증세를 의심할 정도로 말라

있었다 복부 이학적 검사에서는 복부 전반에 약간의 긴장.
감이 있으면서 특히 우상복부에 심한 압통이 있었고 다른

부위와는 다르게 경계가 불분명한 종괴와 같은 것이 촉지

되었다 그 외 이학적 소견에서는 특이 소견이 없었다 이학. .
적 검사 후 담낭을 포함한 간 담도계의 병변이 의심되어

응급 복부 초음파를 시행하였으나 특이 소견이 발견되지

않았고 복부 전산화단층촬영을 시행하였는데 우상복부의,
복강내 농양으로 진단되어 응급 개복술을 시행하였다.
검사실 소견: 입원 시 검사한 말초 혈액 검사상 혈색소
헤마토크리트 적혈구11.4 g/dl, 33.1%, 374,000/mm3 백혈구,

13,800/mm3로 약간의 빈혈과 백혈구 수가 증가된 소견을 보

였으며 간기능 검사를 포함한 혈액화학 검사에서는, FBS
로 고혈당과 저칼륨증을 보166 mg/dl, Potassium 3.4 mEq/L

이는 소견 외에는 정상이었다.
방사선 소견: 단순 흉 복부 선 촬영에서 특이 소견은 없X
었으며 응급으로 시행한 복부 초음파에서도 이상 소견은,
발견할 수 없었다 복부 전산화 촬영에서 우상복부에 유리.
가스를 동반한 농양과 염증 변화가 있으며 주변 상행 결장

의 장벽이 두꺼워지고 대망에도 염증성 변화 소견을 보여

우측 대장 게실염에 의한 복강내 농양으로 수술 전 진단하

였다 또한 가 관찰되었고(Fig. 1A). , horseshoe kidney (Fig.
소장들이 우 하복부에 주로 위치하는 소견을 보여 장1B),

의 이상 회전을 의심하기도 하였다(Fig. 1C).
수술 및 수술 후 경과: 개복 시 충수와 맹장을 포함한 우측
대장이 우상복부에 위치하였는데 맹장은 염증으로 인하여

장벽이 두꺼워져 있고 맹장 주변의 장간막에 염증 조직이

맹장과 딱딱하게 붙어서 농양을 형성하고 있고 여기에 대

망도 염증성 변화를 보이면서 유착되어 있었다 충수는 주.
변 염증과 더불어 나타나는 부종 소견을 보였다 우측 대장.
의 후 하방의 우측 복강내에 백색의 반투명의 탈장낭이 있

어서 회맹판 에서 약 상부부터의 소장(ileocecal valve) 20 cm
전체가 탈장낭 속에 위치하고 있었다 개복 후 우상(Fig. 2).

복부에 위치한 우측 대장을 분리하여 결장 장간막에 있는

농양을 포함하여 회맹장 절제술을 시행하였고 우측 대장,
의 후 하방에 위치한 낭을 모두 절개 박리하고 소장을 분리

하였다 수술 후 환자는 특별한 합병증 없이 회복되(Fig. 3).
어 수술 후 병일에 퇴원하였다11 .

고 찰

복강내 탈장은 소장 폐색의 비교적 드문 원인으로 약

를 차지하며 선천적 혹은 후천적으로 발생할 수0.6~5.8% ,
있는데,(5-7 수술 전 진단이 어렵고 대부분 장폐색 증상이)
모호하게 지속되거나 장의 감돈이 발생하여 개복 수술을

시행하여 발견된다 선천성 복강내 탈장은 탈장구의 해부.
학적 위치와 탈장낭의 유무에 따라서 두 가지 형태로 구분

하는데 첫째는 복막 장간막 혹은 대망 등에 결손으로 생기,
는 탈장으로 탈장낭이 없으며 둘째로는 발생학적으로 장,
회전의 이상으로 생기는 것으로 탈장낭이 있다.(5,8 복강내)
탈장들로는 경대망 탈장 결장간막 탈(Transomental hernia),
장(paraduodenal mesocolic hernia), Foramen of Winslow
경장간막 탈장 및 근맹장 탈hernias, (Transmesenteric hernia)

장 등이 있으며 그 외에도 드물게 광인대(Paracecal hernia) ,
나 겸상인대 에 결손이나(broad ligament) (falciform ligament)

열공이 있을 경우 발생하는 탈장도 보고되어 있다.(5,9,10)
복강내 탈장 중 가장 흔한 것은 결장간막 탈장으로 복강내

탈장의 약 에서 나타나지만 소장 폐색증 환자에서는50% ,
약 를 차지하여 발생 빈도가 낮아 부검이나 수술 시0.5% ,
우연히 발견되는 경우가 대부분이다.(2,11,12)
결장간막 탈장의 발생 기전에 대해서 년 가1923 Andrews
처음으로 태생기에 장 회전의 이상에 의한 것으로 기술하

였다.(13 결장간막 탈장은 좌측 결장간막 탈장 우측 결장) ,
간막 탈장 및 횡행 결장간막 탈장의 세 가지 유형으로 분류

되는데,(1,14 횡행 결장간막 탈장은 매우 드물고 약 는) , 2/3
좌측에서 발병한다.(11 죄측과 우측의 결장간막 탈장은 각)
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각 별개의 질환으로 발생 기전이 다른 것으로 알려져 있

다.(5,8 발생학적으로 태생 주 정도에 위장관은 배측 장간) 4
막 에 지지되어 있는 곧은 관으로 나타나기(dorsal mesentery)
시작하는데 상장간막동맥 의 혈액, (superior mesenteric artery)
공급을 받는 중장 은 곧 자라나서 태아의 복부 밖까(midgut)
지 위치하게 된다 중장은 두부 분절 혹은 동. (cephalic limb)
맥전분절 과 미부 분절 혹은(prearterial segment) (caudal limb)
동맥후분절 두부위로 각각 나뉘는데 동백전분절은 공장, ,
과 대부분의 회장 으로 발생하고 동맥후분(jejunum) (ileum)

절은 회장 말단 맹장 상행 결장 및 횡행 결장의 일부로 발, ,
생하게 된다 태생기 동안 시계 반대 방향으로 장 회전이.
이루어져 맹장이 우하복부에 위치하고 상행 결장이 후복막

에 고정이 되며 소장은 상장간막동맥의 하좌측 부위에 장

간막이 후복벽에 고정되어 지지하면서 위치하게 된다 우.
측 결장간막 탈장은 위와 같은 태생기의 정상 장 회전 과정

중 기에 동맥후분절의 회전은 정상적으로 이루워지지만2
동백전분절의 회전이 이루어지지 않아서 소장의 대부분이

우측 결장 장간막 후방의 우측 복부에 위치하게 되어 발생

하며 좌측 결장간막 탈장은 장 회전 동안 소장이 좌측 결장,
장간막내에 형성된 낭에 포착 하여 발생(entrapment) 한다.(1,5)
결장간막 탈장은 남녀비가 로 남자에서 더 흔하게3:1
발생하고 소아보다는 성인에서 호발하여 평균 연령이, 30~40
세로 보고되어 있으며 결장간막 탈장의 약 가 증상을, 50%
나타내고 나머지는 개복 시 우연히 혹은 부검 시 발견되는

것으로 알려져 있다.(5,15,16 결장간막의 증상은 오심 구) ,
역 식사 후 소화불량 저절로 소실되는 상복부 경련성 통증, ,
등의 만성 위장관 증상이 모호하게 나타날 수 있으며 혹은,

수술적 치료 없이 회복되는 장폐색 증상이 반복적으로 발

생하거나 급성 장폐색 증상이 나타나기도 한다.(17 이학적)
소견으로는 복부 증상이 나타나는 동안 우상복부에 종괴가

만져지거나 복부 팽만 장음의 증가 등이 나타날 수 있지만,
비특이적 소견이다 수술 전 진단 방법으로 위장관 조영술.
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이나 혈관 촬영술 복부 전산화 단층촬영술 등이 도움이 될,
수 있으므로 복부 수술의 과거력이 없는 환자에서 소장 폐

색 증상이 있을 경우에는 선천성 복강내 탈장을 의심하여

앞의 방사선 검사들을 시행하도록 권장하기도 하지만 수술

전 확진은 실제로 어려운 것으로 알려져 있다.(2 저자들이)
경험한 환자는 결장간막 탈장에 의한 증상은 없었던 경우

로 수술 전 실시한 복부 전산화단층촬영 소견에서 우하복

부에 소장이 모여있는 소견에서 장의 이상 회전을 의심할

수 있었으나 수술 전 확진은 이루어지지 않았었다 수술은.
탈장낭을 절개하여 탈장을 정복하고 낭을 절제하는 것이

원칙으로 좌측 결장간막 탈장의 경우는 하장간막 정맥을,
분리함으로써 쉽게 정복술을 시행할 수 있지만 가능하면

하장간막 정맥의 외연을 따라서 낭의 경부까지 정맥을 가

동시켜서 보존할 것을 강조하는데 보존된 정맥을 후복막에

재고정시킨다.(1,8,18 우측 결장간막 탈장은 우측 복벽을)
따라서 유착되어 있는 복막을 절개하여 낭을 절제함으로

낭내에 위치한 소장을 복강내로 정복시킨다.(5 환원된 십)
이지장이나 맹장은 정상적인 해부학적 위치에 전위시키지

않고 충수돌기가 정상적인 해부학적 위치에 없는 경우가,
많아서 급성 충수염이 발생했을 경우 진단하기 어려우므로

충수 절제술을 시행할 것을 권장한다.(18)
맹장 게실염은 전 세계적으로는 년1912 Potier(19 가 최초)
로 보고하였고 국내에서는 년 김 등, 1968 (20 이 처음 예를) 4
보고한 이래 여러 저자들에 의해서 많은 증례들을 모아 분

석 보고하여 왔다.(21,22 대장 게실은 과거부터 동양인보다)
는 서양인에게 많은 것으로 알려져 있었는데 발생 부위도,
서양인의 경우 좌측 결장이나 자 결장에 동양인은 맹장을S
포함한 우측 결장에서 많이 발생한다 최근에는 진단 방법.
의 발전과 식생활의 서구화 등의 이유로 대장 게실 질환이

증가하는 것으로 보고된다 서양인에게 많은 자 결장 게실. S
염은 세 이전에는 드물고 다발성인 경우가 많고 연령이30 , ,
증가할수록 발생률이 증가하지만 맹장 게실염은 가 단, 80%
발성이며 대의 젊은 연령층에 가장 많이 발생하여, 30 50
평균 연령이 세에서 세이고 남녀비가 약 로 남자37 42 , 3:1
에게 호발한다 맹장 게실염의 주 증상은 우하복부 동통 및.
압통으로 급성 충수염과 감별이 어려워 개복 후 발견되는

경우가 인데 급성 충수염 증상과의 차이는 맹장65~95% ,
게실염의 증상 기간이 길어서 시간 이상이며 오심 구토24 , ,
혹은 소화불량 등의 전형적인 급성 충수염에서 보이는 증

상이 동반되는 경우가 드물고 많은 환자에서 미열이 동반

된다고 하였다 에서 복부 촉진상 우하복부에 종괴. 33~50%
가 촉진될 수 있으며 과거력상 충수염과 유사한 증상이 반,
복적으로 나타났던 경험이 있을 수 있고 과거에 충수 절제,
술을 받은 환자가 충수염과 비슷한 우하복부 동통을 호소

하면 맹장 게실염을 의심하여야 한다 맹장 게실염은 수술.
전 진단이 어렵고 수술 중 발견되는 경우가 많지만 염증이

심하면 수술 중에도 악성 종양이나 그 외 비특이적인 염증

질환과 감별이 쉽지 않다 수술 방법으로는 대부분 응급 수.
술시 발견되어 맹장 게실의 절제는 시행하지 않고 충수 절

제술만 한 후 항생제를 투여하여 치료하는 방법부터 우측

대장 절제술까지 다양한데 수술 소견에 따라서 수술 방법,
을 선택한다 저자들의 경우에는 게실염의 천공으로 장간.
막에 농양을 형성하고 있어 회맹판을 포함하여 회맹장 절

제술을 시행하였다.
저자들이 경험한 환자는 수술 전 진단이 어렵고 드물게

볼 수 있는 두 질환을 동시에 갖는 경우로 선천적 장 회전

이상으로 맹장의 위치가 우상복부에 위치하였고 결장간막

탈장에 의한 증상은 동반되지 않아서 두 질환 모두 수술

전 진단이 더욱 어려웠던 환자이다 하지만 개복 후 후향적.
으로 분석해 볼 때 수술 전 시행한 복부 전산화촬영 소견에

서 소장의 대부분이 우하복부에 위치한 소견으로 장 회전

의 이상과 맹장의 이상 위치를 짐작하여 위장관 조영술을

시행하였다면 수술 전에 좀더 정확한 진단을 할 수 있었을

것으로 생각된다 과거에 복부 수술의 경험 없이 장폐색 증.
상이나 모호한 위장관 증상이 반복적으로 있을 경우에는

선천적 복강내 탈장을 의심하여야 하며 최근 식생활이 서,
구화됨에 따라서 우리나라에서도 대장 게실염이 증가하는

추세에 있어서 복강내 농양이 발생하였을 경우 이 질환을

염두해 두어야 할 것으로 생각된다.
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