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<Abstract>

Laparoscopic Repair of Traumatic Diaphragmatic Rupture
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Hyeon Kook Lee, M.D., Kwang Ho Kim, M.D., Ho-Seong Han, M.D.1
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  Purpose: This study is aimed to evaluate the safety and efficacy of laparoscopic repair for the 
management of diaphragmatic rupture due to trauma. 
  Methods: From February 2002 to December 2003, we experienced 7 cases of laparoscopic repair 
to treat the diaphragmatic rupture due to trauma. The contraindications of this procedure were unstable 
vital state, obvious other intraabdominal organ injury that need the exploratory laparotomy. We reviewed 
the clinical outcomes include the laparoscopic procedure. 
  Results: All cases had left sided diaphragmatic rupture. Diaphragmatic defect of 6 cases were 
successfully repaired and herniated organ could be released laparoscopically. In one case, open 
conversion was needed to manage of strangulated stomach that was discovered at reduction from hernia. 
The mean size of defect was 6.8±2.32 cm and the mean operative time was 185±91.3 min. Two 
patients developed postoperative pulmonary complications, but quickly recovered by conservative 
management. There was no postoperative mortality. 
  Conclusion: Laparoscopic repair could be safe and effective procedure for treatment of diaphragmatic 
rupture due to trauma in selective patient.
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서  론

  복강경 수술은 담낭 절제술을 시작으로 하여 다양
한 위장관 질환의 최소 침습 수술 방법으로 그 적용이 

확대되고 있다. 최근에는 외상 환자에 대한 복강경을 
이용한 진단 및 치료 방법이 소개되고, 특히 뚜렷한 
개복수술의 적응증이 없는 외상 환자에서 복강내 손

상에 대한 진단이 불확실한 경우에 복강경은 개복술

을 대신하는 진단 및 치료 방법으로 사용될 수 있

다.(1,2) 
  외상에 의한 단순 횡격막 파열의 경우, 고전적인 치
료로서 탈장 장기 등에 합병증을 유발하지 않은 경우

에는 개복 수술에 의해서 탈장 장기를 정복시키고 손

상된 횡격막을 결손 부위 봉합으로 이루어지는 비교

적 간단한 술식이다. 복강경 수술과 같이 최소 침습 
수술을 이러한 예들에서 적용할 수 있다면 외상으로 

인한 손상일지라도 복강경 수술의 장점들을 줄 수 있

을 것이다. 최근 수술 전 상 진단이 매우 정확해지
고 마취 기술과 수술 기계의 발달이 이루어지면서 이

러한 수술 기법을 가능하게 하고 있다.
  이에 저자들은 외상에 의한 횡격막 파열의 치료에
서 사용될 수 있는 복강경 수술의 안전성과 유용성을 

알아보고자 하 다.

대상 및 방법

    1) 대상 및 방법
  2002년 2월부터 2003년 12월까지 이화여자대학교 
목동병원 외과에서 외상성 횡격막 파열로 복강경 수

술을 시행한 연속 7예를 대상으로 하 다. 대상의 선
정은 생체 활력 징후가 안정적이고 수술 전 검사 소견

에서 개복 수술에 의한 처치를 반드시 필요로 하는 동

반 손상이 없는 환자들을 대상으로 하 으며, 우측 횡
격막 손상은 흉부 외과에서 주로 치료하 으므로 외

과에서는 좌측 횡격막 손상의 경우로 하 다. 환자들
의 의무기록을 조사하여 환자들의 연령 및 성별, 외상
의 종류, 증상 및 증후, 진단방법, 수상 후부터 수술까
지의 시간, 횡격막 손상의 위치와 크기, 동반손상, 탈
장된 장기, 수술시간, 수술 중 실혈량, 수술 후 경과 
및 합병증 등을 조사하 다. 

    2) 수술 방법
  전신 마취하에 환자의 자세를 앙와위로 눕힌 후 수
술자가 환자의 우측에 서고 제1 조수는 수술자의 우
측에서 카메라를 잡았고 제2 조수는 환자의 좌측에 
서서 주로 견인을 담당하 다. 배꼽 직하부에 Veress 
needle을 이용하여 이산화탄소를 주입하여 기복을 형
성하고 복강 내압을 12 mmHg 이하로 유지하 다. 모
든 수술은 4공 투관침 수술로 진행되었다. 기복형성 
후 10 mm 투관침을 넣어 복강경을 삽입하고 좌상복
부에 10 mm 투관침을, 그리고 늑골 하연을 따라 심와
부와 좌상복부에 5 mm 투관침을 삽입하 다(Fig. 1). 
복강 내 다른 장기의 손상 여부를 확인하고 횡격막 파

열의 위치와 크기, 탈장 여부를 관찰하 다. 환자를 
오른쪽으로 기울이고 30o 역 Trendelenburg 자세로 기
울여 수술에 용이하게 하 다. 흉강 내로 탈장되었던 
장기를 조심스럽게 당겨서 복원시켰으며, 횡격막 탈
장이 수상 당시에 발견되지 않고 시간이 경과한 이후

에 발견된 경우에는 탈장된 장기를 정복시키기 위해

서 유착된 탈장 경계 부위를 AutosonixⓇ 등으로 박리
하 다. 파열된 횡격막은 흡수성 봉합사(VicrylⓇ #1-0)
를 사용하여 연속 잠금 일차 봉합하 다. 탈장되었던 
장기의 손상 여부를 확인한 후 수술을 종료하 다. 개
복 수술로 전환하게 되었던 1예는 수술 전 검사에서 
발견되지 않았으나 수술 중에 정복한 위가 감돈 괴사

의 소견을 보여서 부분적인 위 절제를 하고 횡격막을 

봉합하 다. 필요시 수술 전에 흉관을 삽입하여 수술 
전이나 중에 발생한 기흉을 치료하 다.

결  과

    1) 환자들의 임상적 특징과 외상의 종류

  대상 환자는 남자 5예, 여자 2예로 남녀비는 2.5：1
이었고, 평균연령은 31.9±9.04세이었다. 외상의 종류
는 둔상이 3예, 관통상이 4예이었고, 둔상의 원인은 
교통사고로 인한 경우이었고, 관통상의 경우는 흉부 
또는 복부의 자상이었다. 내원 시 주증상은 수상 후 
발생한 자상에 의한 출혈과 통증 2예, 복통이나 구토
가 발생한 경우가 2예 있었다. 호흡 곤란 1예, 의식 저
하 1예가 있었고 수상 당시 횡격막 파열의 진단 없이 
추적 관찰 중 특이 증상 없이 횡격막 탈장이 발견된 
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경우가 1예가 있었다(Table 1).

    2) 진단 방법
  흉부 단순 촬 으로 진단되지 못하고 흉부 전산화 

단층 촬 으로 진단된 4예, 그리고 복부 전산화 단층 
촬 으로 진단된 2예가 있었으며, 횡격막 탈장이 흉
부 단순 촬 과 흉부 전산화 단층 촬 으로 진단된 경

우가 1예 있었다(Table 1). 

    3) 수상 후부터 수술까지의 소요시간
  수상 당시에 진단된 4예는 24시간 이내에 수술을 
시행하 다. 3예에서는 수상 당시 횡격막 파열 및 탈
장이 진단되지 않았고 2개월 이상(71∼228일) 경과 관
찰 중에 진단되어 수술을 시행하 다(Table 1). 

    4) 횡격막 손상의 위치와 크기
  손상의 크기는 5 cm 미만인 경우가 1예, 5 cm 이상 
10 cm 미만인 경우가 4예, 10 cm 이상인 경우가 1예 
있었고, 1예에서는 정확한 크기의 기록이 없었다. 기
록이 있는 6예의 손상 크기는 평균 6.8±2.32 cm이었
다(Table 2).

Fig. 1. The sites of ports placement.

Table 1. Clinical characteristics of patients with traumatic diaphragmatic rupture

Time interval  Type of DiagnosticCase Age Sex  Symptoms  from trauma to Associated injury trauma methods operation (day)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 22 M Mental change 0 Blunt Chest CT Cerebral hemorrhage
Pelvic bone and clavicle
  fracture 
MCL* tear

2 24 M Abdominal pain 228 Blunt Chest PA None
Chest CT

3 25 M Chest tightness 0 Blunt Abdomen CT Rib fracture,
Spleen laceration, 
C6 fracture

4 30 F Stab wound 0 Penetrating Chest CT Rib fracture
Pneumothorax

5 43 M Stab wound 0 Penetrating Chest CT None
6 35 F None 71 Penetrating Chest CT Hemothorax
7 44 M Abdominal pain  148 Penetrating Abdomen CT None

 & vomiting 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*MCL=middle cruciate ligament.
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    5) 동반손상
  3예에서는 횡격막 파열 외에 동반 손상이 없었고, 
혈흉 1예와 늑골 골절과 함께 기흉이 동반된 1예가 있
었다. 다발성 손상으로 늑골 골절, 비장 열상과 척추 
골절이 동반된 1예와 뇌출혈, 골반골 골절 등이 동반
된 1예가 있었다(Table 1).

    6) 흉강 내 탈장된 장기
  모든 예에서 횡격막 파열 부위로 탈장이 발생하
고, 위가 탈장된 경우가 6예(85.7%)로 가장 많았으며, 
대망이 2예(28.6%), 간이 1예(14.3%) 있었다(Table 2). 

    7) 수술 소견
  복강경 수술을 시도한 7예 중 1예에서 수술 중 정복
한 탈장 장기인 위가 부분적인 감돈 괴사 소견을 보여

서 개복으로 전환하여 위 부분절제술을 시행하 다. 
나머지 6예는 탈장된 장기를 복원하고 횡격막 봉합술
을 시행한 외에 추가 시술은 시행하지 않았다. 흉관 
삽입은 1예를 제외하고 6예에서 시행되었다. 복강경 
수술을 완료한 6예의 평균 수술 시간은 185±91.3분
이었고, 수술 중 실혈량은 4예에서 30 cc 미만이었고 
1예에서 500 cc, 그리고 나머지 1예는 200 cc의 실혈이 
있었다(Table 2). 

    8) 수술 후 경과 및 합병증

  개복술로 전환하여 위부분한 1예를 제외한 6예는 
술 후 평균 2.7±0.52일에 식이를 시작하 고, 흉관은 
평균 7.8±2.49일에 제거하 다. 수술 후 합병증은 2
예(33%)에서 발생하 으며, 2예 모두 흉막 삼출이 있
었고 1예에서는 무기폐가 동반되었다. 2예 모두 보존
적 치료로 증상 호전을 보 고, 사망한 예는 없었다
(Table 2). 7예 모두 외래 추적 관찰 중 후유증이나 합
병증 없이 만족스러운 결과를 보 다.

고  찰

  외상성 횡격막 파열은 하흉부 또는 상복부의 둔상
이나 관통상에 의해 발생할 수 있으며 대부분의 외상

성 횡격막 파열은 탈장된 장기의 종류와 정도에 따라 

증상이 다양하게 나타날 수 있다.(3) 그러나, 동반된 
흉복부의 손상으로 인해 횡격막 파열에 의한 증상이 

간과될 수 있어 진단이 늦어지는 경우가 있으며 이런 

경우 탈장된 장기의 감돈 및 폐쇄로 인한 합병증으로 

치명적인 결과를 가져올 수도 있다. 특히 외상 초기에 
다른 장기의 손상이 없어서 명백한 개복술이나 개흉

술의 적응증이 아닌 경우는 더욱 그러하다. 따라서 외
상성 횡격막 파열과 그에 따른 탈장은 외상 환자의 초

기 진찰 시 항상 가능성을 생각하여야 한다.

Table 2. Operative findings and results

Size of Day of Day of chestHerniated Op. time EBLCase  rupture Procedures  diet begin  tube removal Complication organ  (min)  (cc) (cm)   (day)  (day)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 Stomach 8 LPC* 145 ＜30 3 10 None
2 Stomach, 7 LPC 360 ＜30 3 8 Atelectasis, 

 omentum, Pleural
 liver effusion

3 Stomach 6 LPC 150 500 3 7 None
4 Stomach 7 LPC 95 ＜30 3 4 None
5 Stomach 10 LPC 175 200 2 10 Pleural

effusion
6 Omentum 3 LPC 185 ＜30 2 No tube insertion None
7 Stomach ?  PG & PC† 375 2500 8 7 None

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*LPC=laparoscopic primary closure; †PG & PC=partial gastrectomy and primary closure.
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  최근에는 외과적으로 외상 환자에서 있어서 빠른 
진단과 치료를 위해 복강경 수술을 사용하는 경우가 

증가하고 있다.(4) 특히, 외상성 횡격막 파열의 진단과 
치료에 복강경을 사용한 보고에서 직접 횡격막 파열 

부위를 볼 수 있어 검사상 놓치기 쉬운 작은 손상도 

진단할 수 있고, 탈장된 장기를 복원하고 횡격막을 안
전하게 봉합할 수 있어 좋은 적응증이 될 수 있으며, 
특히 동반된 복강 내 손상이 없는 경우에 개복술을 피

할 수 있는 장점이 있는 것으로 보고되고 있다.(5) 
  복부 외상 환자에 있어서 복강경 시술의 적용은 아
직까지 많은 논란이 있지만, 진단적 복강경을 시행하
여 혈복강과 복강 내 장기손상 등을 발견하 다는 보

고들이 발표되었고,(5,6) 여러 보고들에서 정확한 진
단율과 함께 불필요한 개복술을 방지함으로써 개복술

로 인한 합병증과 재원기간을 단축할 수 있으며 이로 

인해 비용적인 면에서도 장점을 가진다고 하 다.(7) 
진단적 정확도에서는 100%에 가까운 민감도를 보이
고 있으며, 불필요한 개복술을 방지한 경우도 63%에 
달하는 것으로 보고되었다. 하지만 진단의 특이도에
서는 손상 장기의 종류와 정도에 따라 차이가 있어 

80%에서 100%로 민감도보다는 낮은 수치를 보이며, 
관통상의 경우 38%의 낮은 민감도를 보고한 경우도 
있다.(6) 
  외상성 횡격막 파열은 보고자마다 차이는 있으나 
병원에 내원한 흉복부 외상 환자의 0.8∼5%의 빈도로 
보고되고 있으며, 교통사고, 재해, 그리고 폭력에 의
한 상해 등이 증가하면서 그 빈도도 증가하는 추세에 

있다.(8-10) 외상성 횡격막 파열은 하흉부나 상복부의 
둔상과 관통상 모두에서 발생할 수 있는데, 둔상의 경
우는 교통사고나 추락이 가장 흔한 원인이 되며, 관통
상의 경우는 자상이나 총기에 의한 관통상이 주된 원

인이다.(11) 저자들의 경우 둔상성 외상은 모두 교통
사고에 인한 손상이었고, 관통상은 자상이었다.
  외상에 의한 횡격막의 손상은 좌측이 우세하게 나
타나서 약 65∼70%가 좌측 횡격막의 손상이며 20∼
25%에서 우측 횡격막의 손상, 1∼2%에서 양측성 손
상이 나타난다.(3) 발생 기전을 살펴보면, 복부의 둔상
으로 인한 복강 내 압력 증가에 따른 역학적 에너지가 

횡격막에 작용하게 되고, 이 때 발생학적으로 가장 취
약한 부분인 좌측의 배후측면에서 파열이 일어나게 

되어 좌측에 많이 발생한다.(9,12,13) 또한 우측의 경

우는 간, 그리고 중심부의 경우는 심장에 의한 지지 
및 완충효과가 있어 횡격막의 파열이 적으며 복부 장

기의 흉강 내 탈장 방지 효과를 얻을 수 있으나 좌측

의 경우는 그러하지 못하다는 점이 좌측에 많은 이유

가 될 수 있다. 한편 자상의 경우에서는 둔상의 경우
와 달리 손상 기전이나 구조적인 이유는 특이할 만한 

점이 없지만, 주로 흉기의 사용이 오른손에 의해 이루
어지기 때문에 좌측 횡격막 손상이 많다는 점을 생각

해 볼 수 있다.(9,12,13) 
  외상성 횡격막 파열에 있어서 최초의 최소 침습적 
시술은 1976년 Jackson과 Ferreire(14)가 자상에 의한 
횡격막의 손상을 흉강경을 이용하여 진단한 것에서 

시작되었고, 1984년 Adamthwaite(5)가 처음으로 횡격
막 손상에 대하여 복강경을 이용한 진단과 치료의 유

용성을 발표하 다. 외상성 횡격막 파열 및 탈장은 증
상과 방사선 소견이 다양하게 나타날 수 있기 때문에 

진단이 지연되는 경우가 많다는 점에서 진단적 복강

경의 가치가 크다. 보고에 따라서 외상 환자의 초기 
진찰에서진단이 지연되는 경우가 5%에서 많게는 
62%까지 보고되고 있다.(7,10,15) Murray 등(16)은 좌
측 하흉부의 관통상에서 진단적 복강경을 시행하여 

임상적으로 명백한 개복술의 적응증이 없는 환자들 

중 24%에서 횡격막 손상을 진단하 고, Fabian 등(17) 
은 복부의 관통상과 둔상 환자에서 182예의 진단적 
복강경으로 11명(6%)의 횡격막 손상을 진단하 다고 

보고하 다. 또한 Zantut 등(18)은 관통상 환자에서 
510예의 진단적 복강경을 시행하여 227명(54%)에서 
불필요한 개복술을 방지하 고, 16명의 횡격막 파열
의 치료를 포함하여 26명에서 치료적 복강경을 함께 
시행하 음을 보고하 다. 이처럼 외상 초기에 증상
이나 방사선 검사의 소견 상 횡격막 파열의 가능성이 

의심되지만 정확하게 진단하기 어려운 경우에 진단적 

복강경은 정확하고 빠른 진단과 치료를 가능하게 하

고, 진단적 복강경에서 횡격막 파열이 없는 경우와 다
른 복강내 손상이 복강경 수술로 치료가 가능할 경우

에는 개복술과 그로 인한 여러 합병증의 가능성을 방

지할 수 있다는 장점이 있다. 그리고 파열된 횡격막을 
통하여 흉강내 손상에 대한 검사 또한 함께 이루어질 

수 있다는 장점이 있다. 본 연구에서는 7예 중 위의 감
돈 괴사로 인해 개복으로 전환한 1예를 제외한 6예에서 
횡격막 봉합 외 다른 추가 수술이 필요하지 않았다.
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  이러한 복강경 수술의 장점을 최대한 살리기 위해
서는 환자의 적절한 선택이 선행되어야 하는데, 활력
징후가 안정적이며 다른 진단적 방법으로 복강내 또

는 흉강내 장기의 중요 손상이 없음이 확인된 환자가 

가장 적절한 적응증이 될 수 있겠다(18,19). 간이나 비
장 등의 중요 손상으로 출혈이 심할 가능성이 있는 환

자나 위장관의 손상이 확실시되는 환자에서는 복강경

을 이용한 진단과 치료에 한계가 있어 추가적인 개복

술이 필요할 수 있으므로 복강경 수술을 선택할 때 신

중한 결정을 요한다. 
  수술방법은 술자에 따라 약간의 차이가 있으나, 환
자의 자세에 있어서 급성기의 경우에는 대체로 앙와

위 또는 reverse Trendelenburg 자세에서 수술을 시행
한다. 이것은 복강내 다른 장기의 손상 여부를 확인하
고 필요시 추가적인 치료를 위해서는 기본적인 자세

가 가장 적절하기 때문이다.(7,18-21) 기복을 형성 이
후에 추가적인 투관침의 위치는 연구자들마다 차이가 

있어 2개에서 5개까지 5 mm 또는 10 mm의 투관침을 
좌측 늑골하연에서 심와부, 우측 늑골하연을 따라 위
치시킨다. 본 저자들은 심와부에서 좌측 늑골하연을 
따라 3개의 추가적인 투관침을 삽입하여 전체 4개의 
투관침을 사용하 다. 복강경은 대개 30o를 사용하

다. 손상을 봉합하는 방법은 다양하게 보고되고 있다. 
횡격막 손상은 대부분 일차 봉합으로 처리하 으며 

봉합 방법은 연속 봉합과 mattress 봉합을 선택할 수 
있고, 손상 부위가 클 경우 인공막을 이용할 수도 있
다. 봉합사는 주로 비흡수성 봉합사를 사용하는 경우
가 많다.(7,15,18-21) 복강경적 봉합술의 안정성에 대
해 여러 동물 실험에서 봉합사, 봉합기, 인공막을 시
용한 봉합 방법들이 모두 기술적으로 용이하고 만족

할 만한 치유 결과를 얻을 수 있으며, 개복술에서와 
같은 정도의 충분한 치유가 이루어진다고 보고되고 

있다.(2,22) 저자들은 전 예에서 흡수성 봉합사인 
VicrylⓇ을 사용한 연속 잠금 봉합을 하 다.
  한편 진단이 지연되어 만성횡격막 탈장으로 발견된 
환자에서는 자세를 우측 또는 좌측 측와위로 시도하

여 좋은 결과를 보고하는 연구들이 있다. 측와위의 장
점은 횡격막하 공간과 흉강 내를 관찰하기 좋고 탈장

된 장기를 복강 내로 수복하기 쉽다는 점과 노출과 유

착 박리에 중력의 도움을 받을 수 있다는 점이

다.(18,23) 최근에는 급성기에도 측와위를 시도하여 

복강 내 다른 손상이 없을 경우에는 만족할 만한 결과

를 얻었다는 보고도 있었다.(23,24) 저자들의 경우에
는 급성기나 지연 발견 경우, 모두에서 앙와위에서 약
간의 기울임과 역 Trendelenburg 자세로 어려움없이 
시술하 다.
  대부분의 경우 동반 손상에 의한 문제를 제외하면 
합병증은 무기폐나 폐렴 등의 호흡기 합병증이 가장 

많으며 사망률은 보고자에 따라 차이가 많아 1∼28%
까지 보고되고 있으나,(3,11-13) 이것은 동반 손상에 
의해 향을 받는 것으로 생각된다. 본 연구에서도 수
술 중 이산화탄소를 이용한 기복 형성으로 인한 문제

나 합병증은 발생하지 않았고, 7예 중 2예에서 수술 
후 흉막 삼출이 발생하 고, 그 중 1예에서 무기폐가 
동반되었으나 보존적 치료로 단기간에 호전된 경증의 

합병증이었다. 그리고 사망한 예는 없었다. 그 외에 
급성 횡격막 파열의 환자에서 복강경 수술을 시행할 

때 드물지만 심각한 합병증은 술 후 긴장성 기흉의 가

능성이다. 0.8∼1% 정도 보고되고 있으나 모두 흉관 
삽입으로 예방할 수 있는 것으로 보고되고 있다. 또한 
수술 중 이산화탄소의 체내 흡수로 인한 고탄산혈증

과 산증, 심박출량의 감소가 두개강 내압의 상승을 일
으킬 수 있으므로 두부 손상에 대한 정확한 검사가 시

행되지 않은 환자에서는 주의를 기울여야 한다.(1,20) 
  복강경 수술이 다양한 분야에 널리 보급되었으나, 
복부 외상 환자에게는 선택적으로 적용되고 있다. 저
자들은 외상성 횡격막 파열과 탈장이 발생한 환자에

게 복강경 수술을 시행한 경험에서 술기나 기구의 발

달로 복강경 수술을 시행하는데 기술적으로 용이하

으며, 복강경이 안전하고 효과적인 진단과 치료 방법
으로 적용될 수 있다는 결론을 얻었다. 그리고 복강경 
수술은 개복술을 피하면서 최소 침습 수술의 장점을 

얻을 수 있고, 직접 복강 내 장기를 검사할 수 있기 
때문에 다른 진단 방법으로 놓칠 수 있는 작은 손상을 

발견 할 수 있는 이점이 있다. 그러나 외상 환자는 복
부 손상 외에 뇌손상 등 다른 부위의 손상이 동반되는 

경우가 많고 진단이 늦어질 수 있으며, 예기치 않은 
문제를 접할 수 있는 가능성이 존재하므로, 치료 방법
을 선택하는데 신중해야 한다. 그리고 복강경 수술이 
외상 환자의 급성기에 안전하게 적용되기 위해서는 

이에 대한 좀더 많은 연구가 필요할 것이라고 생각된다.
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 결  론

  외상으로 인한 횡격막 파열의 치료를 위해서 생체 
활력 징후가 안정적이고 개복 수술로 처치하여야만 

하는 동반 복부 손상이 없는 환자에서 복강경을 이용

한 탈장 장기 정복과 탈장 부위 봉합 수술은 불필요한 

개복 수술의 침습성을 최소화하고 복강경 수술의 장

점을 얻을 수 있는 안전하면서도 효율적인 치료 방법 

중의 하나라고 생각한다. 
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