
194

소아외과：제 13 권 제 2 호 2007년 Vol. 13, No. 2, December 2007

소아 서혜부 탈장환자에서 반대측에 대한 복강경

검사의 의의

건양대학교 의과대학 외과학교실

박일경․목우균

접수일 : 07 / 11 / 12 게재승인일 : 07 / 12 / 11

교신저자：목우균, 302-718 대전광역시 서구 가수원

동 685번지 건양대학교병원 외과학교실

Tel : 042)600-6968, Fax : 042)543-8956

E-mail: wkmok@kyuh.co.kr

서 론

소아 서혜부 탈장은 소아외과 영역에서 

수술을 요하는 가장 흔한 질환 중 하나로서 

선천적으로 초상돌기의 불완전한 폐색에 의

해 발생하는 것으로 알려져 있으며, 진단 즉

시 교정수술을 하는 것을 원칙으로 하고 있

다. 소아에서 양측성인 경우가 많고 감돈의 

위험이 높기 때문에 일측성 탈장이 있을 경

우 반대측 탈장의 발생에 대한 고려를 해야 

한다. 

편측 탈장의 수술 후 반대측 탈장의 진단 

및 치료에 대해 1955년 Rothernberg와 

Barnett 등
1
이 시험적 개복술을 주장한 이후 

논란이 계속되고 있다. 반대측 서혜부의 잔

존 복막 초상돌기의 개폐 유무를 예측하고 

확인하는 방법으로는 초음파를 이용하는 방

법, 조영제를 이용한 조영술, 고위험 환자에 

대한 임상적 기준 설정, 복강내 공기를 주입

하여 반대측 탈장을 관찰하는 방법 등 여러 

가지 다양한 방법이 있다
2-4. 기준이 명확하

지 않고 주관적일 수 있는 다른 방법들에 

비해 수술 중 환측의 개방된 복막을 통한 

잔존 복막 초상돌기의 개폐 여부를 확인하

는 방법은 보다 간편하고 합리적이며 정확

한 방법이라 할 수 있다. 

이에 저자들은 2000년 3월부터 2005년 9

월까지 건양대학교병원 외과에서 시행한 15

세 이하의 소아 서혜부 탈장 환자 601명을 

대상으로 반대측 복강경 검사의 의의에 대

해 조사하였기에 보고하는 바이다.

대상 및 방법

저자들은 2000년 3월부터 2005년 9월까지 

건양대학교병원 외과에서 시행한 15세 이하

의 서혜부 탈장 환자를 2003년 3월 이전의 

반대측에 대한 검사를 시행하지 않은 군 

(321명)과 2003년 3월 이후의 복강경을 통한 

잔존 복막 초상돌기 개폐 여부를 확인 한 

환자군 (280명)으로 나누어서 비교하였다. 

성별 및 연령별 빈도, 발생부위, 반대측 발

생율, 수술소견 등의 임상 결과를 후향적인 

방법으로 분석하였다. 2006년 9월까지의 추
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Fig. 1. Laparoscopic view: closed processus vaginalis (A), and patent processus 
vaginalis (B).

적 관찰 결과로서, 의무기록 확인 및 전화 

연락을 통해 재발 유무를 확인하였다

수술 중 환측의 개방된 탈장낭을 통해 5

mm 투관침을 삽입하였고, 30° 복강경을 이

용하였다. 평균 복압이 8-10mm Hg로 유지

되게 이산화탄소 가스를 주입하였다. 남아의 

경우 정삭, 여아의 경우 원인대를 지표로 삼

아 잔존 복막 초상돌기의 개폐 유무를 관찰

하였다(그림 1). 관찰이 용이하지 않을 경우

에는 남아의 경우 고환을 당기거나, 여아의 

경우 반대편 서혜부를 눌러서 개폐 유무를 

확인할 수 있었다. 잔존 복막 초상돌기가 개

방되어 있는 경우 예방적 고위 결찰술을 시

행하였다. 통계처리는 SPSS 프로그램 (Fisher̀ s 

exact test)을 이용하였다.

결 과

대상 환자군은 601명이었으며 남녀별 발

생 빈도는 남자가 476명 (79.2%), 여자가 

125명(20.8%)으로 남자 대 여자의 비가 

3.8:1이었다. 평균 연령은 35 ± 6.2개월로 연

령별로는 1세 미만이 122명(20.3 %)으로 가

장 많았으며 5세 미만이 전체의 약 71%를 

차지했다. 진단 당시 발생 위치는 우측이 

347예(57.7%), 좌측이 193예(32.1%), 양측성

이 61예(10.1%)로 우측이 좌측보다 약 1.8:1

의 비율로 많았다(표 1). 

2003년 3월 이전의 복강경 검사를 시행하

지 않은 환자군과 2003년 3월 이후의 복강

경 검사를 시행한 환자군은 각각 321명, 280

명이었다. 복강경 검사를 시행하지 않은 환

자군의 남녀 비는 265:56 이었으며, 진단 당

시 탈장의 위치는 우측 : 좌측: 양측이 183: 

109:29 였다. 복강경 검사를 시행한 환자군

의 남녀 비는 211:69 이었으며, 진단 당시 

탈장의 위치는 164:84:32 였다. 두 환자군 간

의 유의한 차이는 보이지 않았으며, 연령 분

포에서도 차이가 보이지 않았다(표 1). 복강

경 확인에 추가적으로 소요된 시간은 평균 

4 ± 1.2분이었으며, 상대적으로 얇은 탈장낭

이 복강경 삽입 중에 찢어진 두 경우 이외

에 시술과 관련된 합병증은 없었다. 

복강경으로 관찰된 반대측 잔존 복막 초



196 소아외과 제 13 권 제 2 호 2007년

Table 2. Age, Site and Sex Distribution of Open Patent Process Vaginalis on Laparoscopic 
View

Number of Cases Rate P-value*
Age 0.75

< 1year 16 16 / 64 (25 %)
1 ≤ ≤ 5years 39  39 / 135 (29 %)
> 5years 15 15 / 81 (18 %)

Side 0.58
Right 39 39 / 84 (46 %)
Left 31  31 / 164 (19 %)

Sex 0.72
Male 46  46 / 211 (22 %)
Female 24 24 / 69 (35 %)

Total 70
*Significance (P-value) < 0.05

Table 1. Characteristics of Each Group

No laparoscopic 
exploration

Laparoscopic
exploration Total P-value*

Age 0.69
< 1 year  58 (18 %)  64 (23 %) 122 (20 %)
1 ≤ < 2 years  48 (15 %)  38 (14 %)  86 (14 %)
2 ≤ ≤ 5 years 121 (38 %)  97 (34 %) 218 (36 %)
> 5years  94 (29 %)  81 (29 %) 175 (30 %)

Side 0.441
Right 183 (57 %) 164 (59 %) 347 (58 %)
Left 109 (34 %)  84 (30 %) 193 (32 %)
Both  29 (9 %)  32 (11 %)  61 (10 %)

Sex 0.019
Male 265 (83 %) 211 (75 %) 476 (79 %)
Female  56 (17 %)  69 (25 %) 125 (21 %)

Total 321 280 601

*Significance (P-value) < 0.05

상돌기의 연령별 분포는 1세 이하, 1세에서 

5세 이하, 5세 이상의 군에서 각각 16명, 39

명, 15명이었고 통계적 유의성은 없었다. 잔

존 복막 초상돌기의 위치와 남녀별 구분도 

의미 있는 차이를 보이지 않았다(표 2). 편

측 수술 후 반대측 탈장이 발생한 14명을 

분석한 결과, 1세 이하의 남자, 우측 발생 

및 2003년 3월 이전의 군에 집중되어 있었

고, 각각의 결과는 통계적으로 유의하였다

(표 3). 
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Table 3. Distribution of Conterlateral Hernia Incidence
Female Male Total P-value*

Age 0.008
≤ 1 years 4 10 14
> 1 years 0 0 0

Side 0.006
Right 2 9 11
Left 2 1 3

Laparoscopic exploration 0.004
No trial 4 10 14
Trial 0 0 0

Total 4 10 14
*Significance (P-value) < 0.05

모든 예에서 흡입 전신 마취 하에 수술이 

시행되었고, 수술법은 고위 결찰술을 시행하

였다. 감돈성 탈장인 경우와, 동반된 문제가 

있는 경우를 제외한 모든 경우에서 수술 후 

1일째 퇴원하였다. 창상 감염 2예를 제외하

고, 수술 중 혹은 수술 후에 특이하게 발생

한 문제는 없었다.

고 찰

소아 서혜부 탈장은 1～13%의 발생 빈도

를 보이는, 소아외과 영역에서 수술을 요하

는 가장 흔한 질환 중 하나이다
1,2. 특히 미

숙아나 가족력을 갖는 경우에 호발하는 것

으로 알려져 있다
5,6. 일반적인 발생 과정상 

태생 3개월에 복막부위에서 생식선이 발달

하며, 낭 모양으로 돌출되어 초상돌기를 형

성하고 있다가 태생기 7개월에 중간콩팥에 

인접하여 고환이 음낭 내로 하강하기 시작

한다. 태생기 8개월에 고환이 복강 내에서 

내 서혜륜 근처의 후복막강 내로 내려가면

서 초상돌기가 음낭으로 동시에 들어가게 

되는데, 고환의 하강이 끝난 후 초상돌기의 

불완전 폐색이 일어나는 경우 서혜부 탈장

이나 음낭수종이 발생하게 된다
7-8.

1세 이하, 1세에서 2세 사이, 2세에서 5세 

사이, 5세 이상으로 나이를 분류한 것은, 

Geisler 등
9 이나 우 등10의 연구를 근거로 

하였다. 두 연구에서는 1세 이하의 환자가 

많았던 것에 비해(42%, 41%), 저자의 결과

는 20%에 불과했다. 이는 Ponka 등
11의 38

%, McGregor 12등의 31%보다 낮았다. 2세 

이전의 서혜부 탈장수술의 빈도도 34%로 

상대적으로 낮았는데, 정 등
13
은 우리나라 

부모들이 탈장에 대한 편견으로 늦게 내원

하기 때문이라고 주장하였다.

소아 탈장의 발생 위치는 우측이 좌측에 

비해 1.5～2 배 정도 많은 것으로 알려져 있

는데, 이는 우측 고환의 하강 경로가 발육중

인 대정맥과 외 장골 정맥의 방해를 받아서 

초상돌기가 좌측에 비해 늦게 폐쇄되기 때

문이라고 여겨지고 있다
8,11
. 진단 당시 양측

에서 발견되는 경우는 4.3～17.3 % 로 다양

하게 보고되고 있는데, 미숙아에서 높은 빈
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도를 보인다는 보고들이 있다
14,15
. 저자들의 

경우에도 진단 당시 우측이 약 1.8배 더 많

았으며, 복강경으로 반대측 잔존 복막 초상

돌기의 개방을 확인한 경우도 우측이 더 많

았다(46%:19%). 

성별 발생빈도는 5～9:1로 남아에 호발하

는데 신생아, 특히 조산아에서의 빈도는 3～

4:1 정도의 남아 호발을 보인다
8,12,16. 저자들

의 경우에는 대상군 전체에서 3.8:1로 남아

에서 호발하여, 타 보고들에 비해 남아에 발

생되는 빈도가 다소 낮았다. 이러한 남아 호

발의 원인이 원형인대에 비해 정색의 직경

이 크기 때문이라는 주장도 있다
8. 

환측 수술 후 반대측 탈장의 발생률은 6 

-12%정도로 알려져 있으며, 수술 후 6개월

부터 3년 까지 다양하게 발병되는 것으로 

밝혀지면서 나이, 성별, 진단 당시 발생 위

치를 고려한 외과의의 신중한 결정이 필요

하다
17-19. 저자들의 경우 편측 수술 후 반대

측 탈장이 생긴 14명(2.5%) 모두가 1세 이

하의 환자였으며, 10명이 남자였고, 우측 탈

장이 11명이었는데, 모두 통계적으로 유의한 

결과였다(p< 0.05). 

Duckett
20이 1952년에 비환측 서혜부의 탈

장에 대해 처음으로 언급하였고, Rothen-

berg와 Barnett 등
1
이 1955년에 최초로 편측 

탈장이 있는 환자에서 반대측에 대한 시험

적 개복술을 제안하였다. 수술 전, 혹은 수

술 중에 비환측 서혜부의 잔존 복막 초상돌

기를 확인하기 위해서 Baker 확장기를 이용

하는 방법, 조영제를 이용한 조영술, 초음파

검사를 이용하여 환측 및 비환측 서혜부 내

륜의 직경을 측정하는 방법 등이 연구되었

으나, 주관적이거나 정확도가 떨어지는 등의 

단점이 있었다
2-4
. 

이후 Lobe 등
21
이 1992년에 배꼽을 통해 

복강내 공기를 주입하여 확인하는 방법을 

처음 소개하였고, 1993년 Chu 등
22
은 탈장낭

을 통해 복강경을 삽입하는 방법을 발표하

였다. Emmanuel 등
23
에 의해 시행된 연구에 

따르면, 복강경으로 반대측 잔존 복막 초상

돌기의 개방을 확인하는 방법의 특이도와 

민감도는 89%, 71%였으며, 상대적으로 낮

은 3%의 위양성율을 보였다. Miltenburg 

등
19
은 환자의 나이. 성별, 위치에 관계없이 

99.4%의 민감도, 99.5%의 특이도를 확인하

였고, 평균 6분의 시간이 더 걸린다고 주장

하였다. 저자들도 환측의 탈장낭을 통하여 

반대측의 복막 초상돌기의 개방 유무를 관

찰하였으며, 개방되어 있을 경우 모두 수술

을 시행하였다. 복강경으로 반대측 잔존 복

막 초상돌기의 개폐를 확인한 2003년 3월 

이후의 군에서는 반대측 탈장이 생기지 않

아서, 확인하지 않은 군과 의미있는 차이를 

보였다(p=0.004).

Miltenburg 등
19은 15,310명을 대상으로 

한 연구에서 일측성 서혜부 탈장수술을 시

행받은 환자의 약 7 %에서만 반대측 서혜부

에 탈장이 생겨 수술을 시행받게 되었다고 

보고하였다. 또한 미숙아인 경우, 여아인 경

우, 좌측에서 발생한 경우, 탈장의 첫 증상

이 1년 이전에 발생한 경우 같은 고위험 환

아는 반대측에 복막 초상돌기의 개방이 관

찰되면 수술을 시행하여야 하며 반대측 서

혜부 검사를 시행하지 않은 경우에도 5년 

정도는 관찰을 하여야 한다고 주장하였다. 

반면 Rowe 등
24
과 Tachett 등

25
은 복막 초상

돌기는 통상적으로 자연히 막히는 구조로서, 
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1년을 기다릴 경우 자연 폐쇄가 가능하다고 

주장하였다. 

저자의 경우 복강경 검사를 시행하지 않

은 군에서는 4.4%(14/321), 복강경 검사를 

시행한 군에서는 0%(0/280)가 편측 수술 후 

반대측 탈장 수술을 받았다. 반대측 탈장이 

발생한 14명 중 미숙아인 경우가 3명(20%), 

여아인 경우가 4명(27%), 처음 진단 받은 

탈장이 좌측에서 발생한 경우가 11명(78%), 

탈장의 첫 증상이 1년 이전에 발생한 경우

는 14명(100%)이었다. 이 결과 중 반대측 

탈장 발생과 관련이 있는 항목은 좌측 발생

과 1세 이전 발생한 경우로서, 통계적으로 

유의한 결과였다(p<0.05). Rowe 등
24의 주장

에 의하면 연령의 증가에 따라 복막 초상돌

기의 자연 폐쇄가 일어난다고 하였으나, 본 

연구에서는 복강경으로 잔존 복막 초상돌기

의 개방이 확인된 환자들을 연령별로 분류

하였을 때, 1세 이하에서는 16명(25%), 1세

에서 5세 이하에서는 39명(29%), 5세 이상

에서는 15명(18%)으로, 통계적으로 의미있

는 차이를 보이지 않았다(p>0.05). 

요 약

저자들은 2000년 3월부터 2005년 9월까지, 

건양대학교병원 외과에서 반대측에 대한 잔

존 복막 초상돌기 개폐 여부를 복강경으로 

확인한 환자 280명을 포함하여, 서혜부 탈장

으로 고위 결찰술을 시행받은 만 15세 이하

의 환자 601명을 대상으로 임상분석을 실시

하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

환자의 성비는 3.8:1로 남아에서 호발하였

고, 진단 당시의 발생부위는 오른쪽이 57.7

%, 좌측이 32.1 %, 양측이 10.1%였으며, 복

강경으로 반대측 잔존 복막 초상돌기를 확

인한 군의 결과도 유사하였다. 

복강경으로 복막 초상돌기의 개방을 확인

한 결과, 1세 이하에서는 25%, 1세에서 5세 

이하에서는 29%, 5세 이상에서는 18%로, 

복막 초상돌기의 자연 폐쇄를 확인 할 수 

없었다. 

편측 서혜부 탈장 수술 후 반대측 탈장이 

생긴 경우는 14명(2.5 %)이었으며, 복강경으

로 반대측 잔존 복강 초상돌기의 개폐 유무

의 확인이 가능했던 2003년 3월 이후에는 

발견되지 않았다. 추적 기간 중 반대측 탈장

이 생긴 경우, 1세 이하에서 증상이 나타난 

경우와, 첫 증상이 왼쪽에서 생겼을 때가 통

계적으로 유의하였으며 이는 일반적인 반대

측 탈장 발생의 고위험군과 일치하는 결과

이다. 

결 론

소아의 서혜부 탈장은 양측성이 흔한 질

환으로서, 환자의 과거력 및 임상 증상을 고

려하여 반대측 서혜부 검사를 진행해야 한

다. 저자는 상대적으로 안전하고 정확한 방

법인 복강경을 통해 반대측 잔존 복막 초상

돌기 개폐 유무를 확인하여 불필요한 재수

술을 줄일 수 있을 것으로 사료되는 바이다. 
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Laparoscopic Contralateral Exploration for Clinically 

Unidentified Patent Processus Vaginalis

Il-kyung Park, M.D., Woo-kyun Mok, M.D.

Department of Surgery, College of Medicine, Konyang University Hospital, 

Daejon, Korea

It is known that pediatric inguinal hernia is caused by the incomplete closure of 

processus vaginalis (PV). In the case of unilateral hernia, possibile contralateral 

patent PV should be considered because of its delayed appearance as well as its 

risk of incarceration. Direct visualization of patent PV could be done by 

contralateral exploration or by indirect exploration through the ipsilateral 

opening site of the affected hernia assisted with laparoscope. A patient group (321 

persons) to whom laparoscopy was not performed from March 2000 to March 2003 

was analyzed and compared with a patient group (280 persons) to whom 

laparoscopy was performed from April 2003 to September 2005. With all 601 

patients, the sex ratio (male/female) of patients was 3.8:1. The side distribution 

was 57.7% in the right, 32.1% in the left and 10.1% in bilateral. There was no 

difference of sex and side distribution between before and after laparosopy 

adoption. We did not find an age correlation in natural closure of the residual PV 

of the peritoneum. Contralateral hernia developed in 14 persons (2.5%) after the 

operation of unilateral inguinal hernia before laparoscope adoption. But no 

contralateral hernia developed after April 2003 with laparoscopy. We think that if 

we use laparoscopy, being a safe and accurate method, to check whether the 

contralateral residual PV is opened or closed, possible future contralateral 

operation can be avoided.

(J Kor Assoc Pediatr Surg 13(2):194～202), 2007.

Index Words：Laparoscopic surgery, Processus vaginalis, Inguinal hernia
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