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서 론

신생아 횡격막 탈장은 2,000-5,000명 출생 

당 1명의 발생률을 보이는 신생아기의 요

한 외과  선천성 기형이다
1. 신생아 횡격막 

탈장의 주된 사망 원인은 폐발육 부 과 폐

고 압임이 알려져 있으나, 신생아 환자실 

치료, 마취, 수술의 발 에도 불구하고 아직

까지 35%의 높은 사망률을 보이고 있다
2.

1940년 신생아 횡격막 탈장의 수술  치

료에 성공한 이래 1980년까지 신생아 횡격

막 탈장은 즉각 인 응 수술을 통해 복부 

장기가 폐를 르는 압력을 이고자 하는 

것이 치료의 기본이었다
3
. 그러나 1990년  

선천성 횡격막 탈장의 병인과 병태생리에 

한 연구의 발 으로, 수술 에 환자를 충

분히 안정시키는 소생 요법을 시행 후 지연

수술을 하는 것이 더 좋다는 보고가 시작되

면서 최근에는 지연 수술을 하는 것이 보편

이다
2. 수술  소생법으로는 체외막 산소

화법(ECMO, extracorporeal membrane ox-

ygenation), 고빈도 환기 요법(HFOV, high 

frequency oscillatory ventilation), 일산화질

소 흡입 요법(iNO, inhaled nitric oxide) 등

이 시도되고 있다.

본원에서도 1997년까지 과호흡을 통한 알

칼리증을 유지하면서 조기 수술을 하고 수

술시 흉 을 환측에 삽입하 다. 1998, 1999

년의 과도기를 거쳐 2000년부터는 소생요법

을 통해 환아를 충분히 안정시킨 후 수술을 

하고 수술시 흉 은 넣지 않으며, 어느 정도

의 고이산화탄소증을 허용하는 최소한의 호

흡 요법과, 기흉 발생시나 고식  호흡기의 

과도한 용이 필요한 경우에는 고빈도 환

기 요법과 일산화질소 흡입 요법을 용하

는 것을 원칙으로 하고 있다.

자들은 이러한 치료 원칙의 변화에 따

른 생존율의 변화와 후 인자를 살펴 보았

다.

상  방법

1989년 3월부터 2005년 5월까지 울산 학
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Table 1. Characteristics of Cases (%)
Total

(N=67)
Period Ⅰ

(N=33)
Period Ⅱ

(N=34) P value

Gestational age (wk) 38±3 38±3 38±2 N.S.
     Prematurity  11 (16.4)  5 (15.2) 6 (17.6) N.S.
Birth wt. (kg) 2.9±0.6 2.9±0.7 3.0±0.5 N.S.
     LBW   10 (14.9)  6 (18.2) 4 (11.8) N.S.
Prenatal diagnosis  37 (55.2)  12 (36.4)  25 (73.5) N.S.
Outborn  26 (38.8)  16 (48.5)  10 (29.4) N.S.
Associated anomaly  12 (17.9)   9 (27.3)   3  (8.8) 0.048
Right hernia   6  (9.0)   3  (9.1)   3  (8.8) N.S.
Pneumothorax  13 (19.4)   6 (18.2)   7 (20.6) N.S.
Surgical treatment  53 (79.1)  26 (78.8)  27 (79.4) N.S.
Sac*  12/53 (22.6)  4/26 (15.4)    8/27 (29.6) N.S.
* : Operative cases only

교 의과 학 서울아산병원 소아외과에서 치

료 받은 Bochdalek탈장은 78 이었고, 이 

 신생아기에 진단되어 치료받은 는 67

이었다.

수술 시행 여부와 계없이 Bochdalek 탈

장으로 진단된 신생아 67 를 상으로, 치

료원칙을 기 으로 I기(1989년 3월-1999년)

와 II기(2000년-2005년 5월)로 나 어 임상 

양상, 치료 방법  결과를 의무 기록을 통

해 후향 으로 비교분석하 다. 통계  분석

은 T-test, Chi-square test, Fisher’s exact 

test를 이용하 으며, P<0.05를 유의하다고 

정하 다. 

결 과

1. 기간별 환자의 특징(표 1)

I기, II기에 각각 33 , 34 가 있었다. 수

술  사망은 각 기에서 7 씩 있었으며, 수

술은 26 (78.8 %), 27 (79.4%)에서 시행되

었다. 수술은 제 탈출이 동반된 1 를 제외

하고 모두 복부 근으로 시행되었다. 

재태기간과 미숙아 비율, 출생체 과 출

생 체 아 비율, 산 진단율, 원환자의 비

율, 우측 탈장 발생율, 기흉발생율, 수술 비

율, 탈장낭의 존재율 등은 I, II기에 차이가 

없었다. 동반 기형은 I, II기에 각각 9 , 3

에서 동반되었으며, 통계 으로 유의한 차이

를 보 다.

2. 치료 원칙

I기에는 48시간 이내에 수술한 경우가 26

  19 (73.1 %)이었다. 48시간 이후에 

수술한 경우는 7 이었으나 이  6 는 타

원 출생아로 원 직후 수술이 진행되었다. 

II기에서는 48시간 이후 수술한 경우가 27  

 25 (92.5 %)이었다(그림 1). 

수술시 환측에 흉 을 삽입한 는 I기 20

(76.9 %), II기 1 (3.7%)이었다. 고빈도 

환기 요법과 일산화질소 흡입 요법은 I기에
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Fig. 1. Postnatal day of operation

Table 2. Management of Cases   (%)
Total

(N=67)
Period Ⅰ

(N=33)
Period Ⅱ

(N=34)
HFOV 25 (37.3) 4 (12.1) 21 (61.8)
NO 17 (25.4) 4 (12.1) 13 (38.2)
Chest tube*    21/53 (39.6) 20/26 (76.9) 1/27  (3.7)

HFOV : High Frequency Oscillatory Ventilation, NO : Nitric Oxide
* : Routine use in operative cases

Table 3. Survival Rates  (%)
Total Period Ⅰ Period Ⅱ P value

Total neonatal survival 45/67 (67.2) 20/33 (60.6) 25*/34 (73.5) N.S.
Operative neonatal survival 45/53 (84.9) 20/26 (76.9) 25*/27 (92.6) N.S.
* : Three cases expired at 3, 12 and 16 M, respectively.

는 33   과도기의 증례 4 에서 시행되

었으며, II기에는 34   21 (61.8 %), 13

(38.2 %)에서 각각 시행되었다(표 2).  

3. 기간별 생존율(표 3)

수술  사망 를 포함한 체 신생아기 

생존율은 67.2%이었다. I기는 33   20

가 생존하여 60.6%, II기는 34   25 가 

생존하여 73.5%의 생존율을 보 으나 통계

학  유의성은 없었다. 수술 후 신생아기 생

존율은 I기는 26   20 가 생존하여 76.9

%, II기는 27   25 가 생존하여 92.6%

의 생존율을 보 으나, 역시 통계학  유의
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Table 4. Prognostic Factors and Neonatal Survival

Prognostic factor
Survival (%)

Total Period Ⅰ Period Ⅱ
Gestational age P = 0.004 P = 0.005   N.S.

< 37 wk  3/11 (27.3)    0/5 (0)   3/6 (50.0)
≥37 wk 42/56 (75.0) 20/28 (71.4) 22/28 (78.6)

Birth weight P = 0.011 P = 0.025   N.S.
≤2.5kg  3/10 (30.0)   1/6 (16.7)   2/4 (50.0)
> 2.5kg 42/57 (73.7) 19/27 (70.4) 23/30 (76.7)

Prenatal Diagnosis P = 0.039 P = 0.02   N.S.
(+) 21/37 (56.8)  4/12 (33.3) 17/25 (68.0)
( - ) 24/30 (80.0) 16/21 (76.2)   8/9 (88.9)

Birth place P = 0.014 P = 0.022   N.S.
Inborn 23/41 (56.1)  7/17 (41.2) 16/24 (66.7)
Outborn 22/26 (84.6) 13/16 (81.3)  9/10 (90.0)

Associated anomaly P = 0.001 P = 0.001   N.S.
(+)  3/12 (25.0)   1/9 (11.1)   2/3 (66.7)
( - ) 42/55 (76.4) 19/24 (79.2) 23/31 (74.2)

Pneumothrax P = 0.019 N.S.   N.S.
(+)  5/13 (38.5)   2/6 (33.3)   3/7 (42.9)
( - ) 40/54 (74.1) 18/27 (66.7) 22/27 (81.5)

Involved side N.S. N.S.   N.S.
Rt.   5/6 (83.3)   2/3 (66.7)  3/3 (100)
Lt. 40/61 (65.6) 18/30 (40.0) 22/31 (71.0)

Sac* N.S. N.S.   N.S.
(+) 12/12 (100)   4/4 (100)  8/8 (100)
( - ) 33/41 (80.5) 16/22 (72.7) 17/19 (89.5)

C-tube*(routine) N.S. N.S.   N.S.
(+) 16/21 (76.2) 15/20 (75.0)  1/1 (100)
( - ) 29/32 (90.6)   5/6 (83.3) 24/26 (92.3)

* : operative case only

성은 없었다. II기의   3 는 3, 12, 16

개월에 각각 사망하 는데, 1 는 제 탈출

이 동반된 경우이었으며, 2 는 횡격막이 

부 결손된 경우이었다.

4. 후인자(표 4)

 를 상으로 한 후인자 분석에서 

미숙, 출생체 , 산 진단, 본원출생, 동반

기형, 기흉발생 등이 생존율의 감소와 연

을 보 다. 탈장 치, 탈장낭 유무, 흉  삽

입 유무는 유의성이 없었다. I기에는 미숙, 

출생체 , 산 진단, 본원출생, 동반기형 
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등이 생존율의 유의한 감소를 래하 으나, 

II기에는 이들 모두 유의성이 없었다.

5. 기흉의 발생

기흉은 총 13 에서 발생하 으며, 환측 1

, 반 측 11 , 양측에서 발생한 경우가 1

있었다. 기간에 따른 발생은 I기 6 , II기 

7 로 차이가 없었다. 이  수술 후에 발생

한 경우는 I기에는 3 가 있었고, II기에는 

없었다. 고빈도 환기 요법에 의한 기흉 발생

은 없었다.

고 찰

1980년 까지 선천성 횡격막 탈장의 치료

는 탈장된 복부 장기를 빨리 환원시켜 폐를 

르는 압력을 여야 한다는 개념으로 응

 수술을 하는 것이 원칙이었다. 하지만 

Cartlidge 등
1(1986)이 4-6시간 안정화 후 수

술을 시행하여 생존율이 증가되었음을 보고

하 고, Nakayama 등
4(1991)이 폐 형성증

과 폐고 압을 가진 환아가 응 수술 후 폐

순응도가 감소되어 지연수술보다 응 수술

이 치명 일 수 있다고 보고하면서 지연수

술에 한 심이 고조되었다. Robert 등
5(1993)은 지연수술을 시행한 경우 생존율이 

20%에서 61%, Wung 등
6(1995)은 82%에

서 94%로 증가됨을 보고하 다. 이후 선천

성 횡격막 탈장의 높은 사망률의 원인은 폐

형성과 폐고 압이므로 선천성 횡격막 탈

장은 외과  응  질환이 아닌 생리 인 응

 질환으로 보고 수술 에 환아를 충분히 

안정화 시키고 지연 수술을 하는 것이 체

인 추세가 되었다
2,7
. 그러나 지연수술로도 

생존율이 증가되지 않았다는 보고들도 있어
8-13
, 수술 시기가 생존율과 연 성이 있는지

는 명확하지 않다. 

한 수술 시기에 해서는 논란이 있

으나 심 음 를 통해 폐고 압이 해소되는 

시기를 수술 시기로 해야 한다는 보고들이 

있다
6,13-17. Rozmiarek 등13(2004)은 생존율은 

수술시기와는 련이 없고 동맥  검사와 

신기능부 의 발생과 연 이 있으므로 임상

 변수들이 안정화 되고 심장 음 로 폐

고 압이 해소된 것을 확인한 후 수술할 것

을 제안하 다. 한 Dillon 등
14(2004)은 폐

동맥압이 낮았던 환아에서 생존율증가를 보

고하면서 폐동맥압의 측정이 생존율을 측

하는 지표가 될 수 있다고 하 다.

선천성 횡격막 탈장에 한 호흡 요법에

도 이견이 많다. 1990년까지 폐발육 부 에 

의한 산소증, 고이산화탄소증을 교정하기 

한 과호흡과 수술시 흉  삽입이 일반

인 치료 원칙이었다. Wung 등
18
(1995)이 지

속 으로 폐동맥 고 압증을 보이는 환아에

서 고환기압과 과호흡에 의한 폐의 과팽창

은 동맥 항을 증가시켜 폐고 압을 일으키

고 폐의 압력손상도 증가시킨다고 보고한 

이후, 압력손상을 피하기 하여 최소한의 

호흡보조(permissive hypercapnea/spontane-

ous respiration)를 시행함으로써 생존율이 

향상되었다고 보고하고 있다
8,19-22. 고빈도 

환기 요법은 폐의 사강(dead space)보다 

은 호흡 용 으로 과호흡을 시킴으로써 폐

포 호흡을 유지하는 인공환기 방식이다. 호

흡주기마다 팽창과 수축을 반복하는 고식  

환기 요법과는 달리 호흡의 주기 동안 폐
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용 을 안정 으로 일정하게 유지하여, 불균

등한 폐의 팽창을 방지함으로써 폐손상을 

게 하면서도 효과 인 환기을 유지하는 

방법으로 알려져 있다
23
. Miguet 등

24
(1994)

이 선천성 횡격막 탈장 환자에서 고빈도 환

기 요법을 사용하여 성공 인 결과를 얻었

음을 보고한 후 여러 보고에서 생존율이 증

가되었음을 보고하고 있다
24-28. Moya 등

29
(2005)은 선천성 횡격막 탈장의 경우, 어떤 

인공환기 방식이 한지는 명확하지 않으

나 고이산화탄소 증을 허용하면서 폐팽창

과 흡기압을 제한하는 것을 강조하면서 고

빈도 환기 요법이 부가 인 이득을  수 

있다고 하 다. 하지만 큰 도움이 되지 않는

다는 보고들도 있다
30,31.

자들의 경우 I기에는 조기수술과 과호

흡을 통한 알칼리증을 유지하고자 하 으며, 

II기에는 소생요법을 통해 환아를 충분히 안

정시킨 후 수술을 하고, 어느 정도의 고이산

화탄소 증을 허용하는 최소한의 호흡 요법

과, 기흉 발생시나 고식  호흡기의 과도한 

용이 필요한 경우에는 고빈도 환기 요법

과 일산화질소 흡입 요법을 용하는 것을 

원칙으로 하 다. I, II기의 신생아기 생존율

이 각각 60.6 %와 73.5 %로 2기에서 상승을 

보 으나 통계학  유의성은 없었다. 최소한

의 호흡 요법을 시행한 경우 기흉의 발생도 

감소되었다고 보고 되고 있으나
20,22 본 연구

에서는 I기에서 18.2%, II기에서 20.6%로 

차이가 없었다.

선천성 횡격막 탈장 수술시 기흉이나 

흉이 없는 경우에 흉 을 삽입하는 것은 도

움이 되지 않는다는 보고가 있다. Skai 등
16 

(1987)은 환측 폐는 흉곽보다 작기 때문에 

즉시 남는 흉강을 채우지 못하고 수동 으

로 삼출물이 채워 지게 되는데, 흉 의 삽입

은 이런 과정을 연장시키고 종격동을 환측

으로 이동시키며 호기시에는 흉 의 음압에 

의해 환측폐의 수축을 막게 되어 형성폐

가 과팽창되어서 폐  항이 증가되어 

폐손상을 유도한다고 주장하 다. Clark 등
17  

(1998)은 흉  삽입 후 사망률이 11%에서 

29%로 상승하 다고 보고하면서 흉  삽입

은 모든 선천성 횡격막 탈장 환아에서 시행

할 필요가 없다고 하 다. 본 연구에서는 수

술시 흉  삽입을 I기에서 76.8 %, II기에서

는 3.7 %에서 시행하 다.

생존율과 련된 인자에 있어서는 수술 

시기보다는 미숙, 출생체 , 산  진단, 동

반 기형, 폐 형성증 정도가 요하다고 보

고하고 있다
32-38. Skari 등34(2002)은 산 에 

진단된 환아가 Apgar score가 낮고 재태기

간이 짧으며 동반 기형의 빈도가 더 높아 

사망률이 높다고 보고 하 다. 

본 연구에서도 미숙, 출생체 , 산 진

단, 본원출생, 동반기형, 기흉발생 에서 사

망률이 그 지 않은 에 비해 더 높았다

(표 4). 타 병원에서 출생한 경우에 총 26  

 22 (84.6 %)가 생존하 고 본원에서 출

생한 경우는 41   23 (56.1%)가 생존하

다. 타 병원 출생아는 미숙아 11   1

, 출생 체 아 10   3 , 산 진단 

37   1 에 해당되어, 나쁜 후 인자를 

가지고 있는 환아가 었다. 이런 환아 구성

의 차이로 미루어 보건  타원 출생아  3

차 의료기 으로 원 에 사망한 가 있

었을 것을 짐작할 수 있다. Stege 등
35
(2003)

은 선천성 횡격막 탈장의 잠복 사망률에 산
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 유산과 3차 의료 기 으로 원 에 사

망한 환아가 있는데 부분의 보고에서는 

이러한 것을 포함하지 않아, 실제 생존율 증

가는 치료의 발 에 의한 것이 아니라 잠복 

사망률 증가 때문이라고 주장하 다.

I, II기로 나 어 후 인자를 살펴 보았을 

때, I기에는 미숙, 출생체 , 산 진단, 본

원출생, 동반기형 등이 생존율의 유의한 감

소를 래하 으나, II기에는 이들 모두 유

의성이 없었다. 이는 치료 원칙의 변화가 나

쁜 후 인자를 갖는 에서 의미있는 역할

을 했을 것으로 생각된다.

요 약

1989년 3월부터 2005년 5월까지 울산 학

교 의과 학 서울아산병원 소아외과에서 치

료받은 신생아 Bochdalek 탈장 67 를 상

으로 하 다. 1989년 3월부터 1999년 말까지 

조기수술, 과호흡, 수술시 흉 의 삽입을 시

행한 I기(33 )와, 2000년 1월부터 2005년 5

월까지 지연 수술, 최소한의 호흡 요법과 고

빈도 환기 요법, 일산화질소 흡입 요법을 병

행하고, 수술시 흉 의 삽입을 제한한 II기

(34 )로 나 어 생존율을 비교하 다. I기

의 경우 33   20 가 생존하여 60.6%, II

기의 경우 34   25 가 생존하여 73.5%

의 신생아기 생존율을 보 으나 통계학  

유의성은 없었다. 하지만 II기에서 생존율이 

향상된 경향을 보임으로, II기에 불필요한 

수술은 피할 수 있었던 것으로 생각되며, 나

쁜 후 인자를 갖는 에서 치료 원칙의 

변화가 의미 있는 역할을 했을 것으로 생각

된다. 지연수술, 호흡요법, 일산화질소 흡입

요법 각각의 향에 한 조사를 할 수 없

었던 것은 이번 연구의 한계이다. 그러나 수

술 에 충분하게 제반 상태가 안정된 후에 

시행하는 지연 수술이 바람직하다고 생각되

며, 수술시 흉  삽입은 피하는 것이 좋겠

다. 수술 후의 고빈도 환기 요법과 에 

해서는 좀 더 연구가 필요할 것으로 보인다.
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Prognosis of Bochdalek Hernia in Neonate after Change in 

Management Principle

Jin-Young Seo, M.D., So-Hyun Nam, M.D., Dae-Yeon Kim, M.D., 

Seong-Chul Kim M.D., Ai-Rhan E Kim, M.D.
1
, Ki-Soo Kim, M,D.

1
, 

Soo-Young Pi, M.D.1, In-Koo Kim, M.D.

Division of Pediatric Surgery and Neonatology1, University of Ulsan 

College of Medicine, and Asan Medical Center, Seoul, Korea

There are considerable controversies in the management of congenital diaph-

ragmatic hernia. By 1997, early operation, routine chest tube on the ipsilateral 

side and maintainingrespiratory alkalosis by hyperventilation were our principles 

(period I). With a transition period from 1998 to 1999, delayed operation with 

sufficient resuscitation, without routine chest tube, and permissive hypercapnia 

were adopted as our practice. High frequency oscillatory ventilation (HFOV) and 

nitric oxide (NO) were applied, if necessary, since year 2000(period II). Sixty-seven 

cases of neonatal Bochdalek hernia from 1989 to 2005 were reviewed retrospec-

tively. There were 33 and 34 cases in period I and II, respectively. The neonatal 

survival rates were 60.6% and 73.5%, respectively, but the difference was not 

significant. In period I, prematurity, low birth weight, prenatal diagnosis, inborn, 

and associated anomalies were considered as the significant poor prognostic 

factors, all of which were converted to nonsignificant in period II. In summary, 

improved survival was not observed in later period. The factors considered to be 

significant for poor prognosis were converted to be nonsignificant after change of 

the management principle. Therefore, we recommend delayed operation after 

sufficient period of stabilization and the avoidance of the routine insertion of 

chest tube. The validity of NO and HFOV needs further investigation.

(J Kor Assoc Pediatr Surg 12(2):192～201), 2006.
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