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Management of Traumatic Diaphragmatic Rupture
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Purpose: Diaphragmatic rupture following trauma is often an associated and missed injury. This report is
about our experience with treating traumatic diaphragmatic rupture (TDR).

Methods: From January 2007 to September 2012, 18 patients who had a diaphragmatic rupture due to blunt
trauma or penetrating injury underwent an operation for diaphragmatic rupture at our hospital. We retrospec-
tively reviewed their medical records, including demographic factors, initial vital signs, associated injuries,
interval between trauma and diagnosis, injured side of the diaphragm, diagnostic tools, surgical method or
approaches, operative time, herniated organs, complications, and mortality.

Results: The average age of the patients was 43 years, and 16 patients were male. Causes of trauma included
motor vehicle crashes (n=7), falls (n=7), and stab wounds (n=5). The TDR was right-sided in 6 patients and
left-sided in 12. The diagnosis was made by using a chest X-ray (n=3), and thorax or upper abdominal comput-
ed tomography (n=15). Ten(10) patients were diagnosed within 12 hours. A thoracotomy was performed in 8
patients, a video-assisted thoracoscopic surgery in 4 patients, a laparotomy in 3 patients, and a sternotomy in
one patient. Herniated organs were the omentum (n=11), stomach (n=8), spleen and colon (n=6), and liver
(n=6). Eighteen diaphragmatic injuries were repaired primarily. Seven patients underwent ventilator care, and
two of them had pneumonia and acute respiratory distress syndrome. There were no operative mortalities.

Conclusion: Early diagnosis and surgical treatment determine the successful management of TDR with or
without the herniation of abdominal organs. The surgical approach to TDR is chosen based on accompanying
organ injuries and the injured side. (J Trauma Inj 2012;25:217-222)
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I. 서 론

외상성 횡격막 손상은 사고와 재해가 늘어남에 따라 발

생 빈도가 점차 증가하는 추세이다. 횡격막은 중요한 호흡

근육으로 손상이 지속 될 경우 호흡부전, 순환부전 등의

치명적인 결과를 초래 할 수 있으므로 조기에 진단하여

적극적으로 치료하는 것이 매우 중요하다. 그러나, 외상성

횡격막 손상의 임상 증상이 다양하고 확실한 하나의 영상

학적 진단 방법이 없으며 대부분 다른 심각한 손상을 동

반하기 때문에 종종 간과되거나 지연 진단되기 쉽다. 이에

저자들은 본원에서 외상성 횡격막 손상으로 진단, 치료받

은 환자들을 대상으로 손상의 임상양상과 치료경험을 분

석하여 체계적인 진단과 치료 지침을 정하는데 도움을 얻

고자 하였다.

II. 대상 및 방법

2007년 1월부터 2012년 9월 동안에 부산 대학교 병원에

서 횡격막 손상과 관련하여 수술을 받은 환자는 20명이었

다. 이 중에 외상으로 인한 횡격막 손상으로 진단되어 치

료 받은 환자들의 의무 기록을 바탕으로 나이, 성별, 외상

의 원인, 동반된 손상, 초기 활력징후, Injury Severity Score

(ISS), Revised Trauma Score (RTS), 진단방법 및 진단까

지 걸린 시간, 횡격막 손상 부위, 수술 시 접근 방법, 수술

시간, 횡격막 손상의 크기와 탈장 장기, 합병증, 사망률 등

의 자료를 후향적으로 분석하였다. 환자들 중 선천성 횡격

막 탈장으로 수술 받은 환자 1명과 횡격막 파열이 아니라

늘어짐이 있어 주름술을 시행했던 환자 1명은 제외하였고,

총 18명의 외상성 횡격막 파열환자가 일차 봉합 수술을

받았으며 그들은 모두 하나 이상의 다른 장기 손상을 동

반 하고 있었다. 본 연구는 임상 연구 심의 위원회의 승인

을 받아 임상 기록을 수집하였고 익명으로 환자의 자료를

전환하여 분석하였다.

모든 환자는 응급실에 도착 후 일차 기본 조사(primary

survey), 흉부 방사선 검사(chest x-ray), FAST (focused

abdominal sonography for trauma)와 초기 소생 치료를 받

았다. 혈역학적으로 안정된 환자들은 손상이 의심되는 부

위에 따라 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였고 이를 통해 횡

격막 파열이 진단 된 경우, 동반 장기 손상, 환자 상태 등

을 고려하여 개복술 또는 개흉술을 시행하였다. 또한, 흉부

방사선을 통해 확진 되었더라도 CT를 통해 탈장 된 장기

손상 정도를 확인 한 뒤 수술을 결정 하였다. 파열된 횡격

막은 비흡수성 봉합사로 interrupted suture, double layer

suture 하여 교정하였고 중환자실에서 경과관찰 하였다.

III. 결 과

대상 환자들의 평균 나이는 43세(23~74세)로 남자가 16

명(88.6%), 여자가 2명(11.1%)이었다. 외상의 원인은 둔상

이 13명(72.2%), 관통상이 5명(27.8%)이었으며, 둔상의 경

우 교통사고가 7명, 추락이 6명 있었고 관통상의 경우는

모두 칼에 의한 자상이었다. 횡격막 손상 부위는 좌측이

12명(66.7%), 우측이 6명(33.3%)이었고 양측 손상은 없었

다. 둔상 환자 13명 중에 우측은 5명(27.8%), 좌측은 8명

(44.4%)있었으며 교통사고 환자 중 4명(57.1%)이 우측에,

추락 환자 중 5명(83.3%) 좌측에 발생 하였다. 관통상의

경우는 좌측이 12명(66.7%), 우측이 6명(33.3%)있었다

(Table 1).

Table 1. Clinical characteristics of the patients with traumatic
diaphragmatic rupture.

Characteristics Number of patients (%)

Age 43±13.5 (23-74)
Sex
Male 16 (88.9)0
Female 2 (11.1)
Mechanism of injury
Traffic accident 7 (38.9)
Fall 6 (33.3)
Stab wound 5 (27.8)
Laterality
Right 6 (33.3)
Left 12 (66.7)0
Method of diagnosis
Chest X-ray 3 (16.7)
Chest *CT 9 (50)0.
Abdomen CT 6 (33.3)
Time to diagnosis
<12 h 10 (55.6)0
>12 h 8 (44.4)
Surgical approach
Thoracotomy 8 (44.4)
Laparotomy 5 (27.8)
Sternotomy 1 (05.6)
�VATS 4 (22.2)
Herniated organ
Liver 6 (33.3)
Stomach 8 (44.4)
Colon and spleen 6 (33.3)
Omentum 11 (61.1)0
Operation
Primary repair 18 (100)0.
Additional surgery 7 (38.9)
Operation time (min) 201±85

* CT: computed tomography
� VATS: video-assisted thoracoscopic surgery



사고에서 진단까지의 소요시간은 12시간 이내에 조기

진단된 경우가 10명(55.6.%)있었고 나머지 8명 중, 2주 이

내에 진단된 경우가 7명, 28일 후에 진단된 경우가 1명 이

었다. 지연 진단의 원인을 살펴보면, 사고 이후 외부 병원

에서 초기 치료 뒤 전원 되어 오면서 간과된 경우가 4명,

입원 경과 중에 뒤늦게 발현 된 경우가 4명 이었다. 간과

된 경우는 5명(63%)이 우측 횡격막 손상이었다. 진단 방

법으로는 흉부 방사선을 통해 확진 된 경우는 3명(33.3%)

이었고 모두 입원 중에 지연 진단 된 환자들이었다. 다발

성 외상 환자가 대부분 이었기 때문에 모든 환자가 흉부

또는 복부 단층촬영을 하였으며 이를 통해 진단된 경우가

15명(83.3%)이었다(Fig. 1). 횡격막 손상의 진단은 모두 수

술 전에 이루어 졌으며 수술 중에 추가로 진단 된 경우나

확진을 위해 내시경 수술을 한 경우는 없었다.

응급실 내원 당시 저혈량성 쇼크를 보였던 경우는 5명

있었으나 적절한 초기 치료 뒤 회복 되어 필요한 검사들

을 진행 할 수 있었다. 동반된 다른 장기 손상으로는 흉부

손상이 가장 많았으며(혈기흉, 늑골 골절, 폐 좌상, 심낭막

열상, 대동맥 손상) 그 외에 사지 골절, 골반 골절, 복부

장기 손상(간 열상, 비장, 대장, 소장, 신장 손상)이 관찰

되었다. 15점 이상의 Injury Severity Score (ISS) 보이는 환

자는 14명, 7점 이하의 Revised Trauma Score (RTS)는 8

명 이었다. 둔상의 경우 흉부 대동맥에 교내 혈종(aortic

intramural hematoma)이 발생한 환자가 1명 있었으나 경과

관찰만으로 호전 되었고 자상 환자 중 심장막 열상, 폐 열

상이 동반되어 심한 혈기흉을 보였던 환자가 1명 있었다

(Table 2).

수술방법으로는 개흉술을 시행한 경우가 12명(66.7%),

흉강경 수술 4명(22.2%), 개복술을 시행한 경우는 5명

(27.8%), 정중 흉부절개를 시행한 경우가 1명(5.6%)있었

다. 개흉술과 개복술을 같이 시행한 경우는 없었으나 간손

상이 의심 되었던 자상 환자로 흉강경을 이용하여 횡격막

봉합술 시행하고 4일 뒤에 뒤늦게 복부 증상이 발생하여

개복한 경우가 있었다. 정중 흉부 절개를 시행 했던 1명은

흉골 근처에 자상이 있어 심장 손상이 같이 의심 됐었고

심한 저혈량성 쇼크로 응급실에서 체외막성순환기

(ECMO)를 사용해 안정화 시킨뒤, 수술 하였다. 탈장된

장기의 빈도는 장간막, 위, 비장과 대장, 간, 소장 순 이었

으며 감돈 된 경우는 없었다. 평균 손상 크기는 11.9 cm

이었고 다른 인조 횡격막 사용 없이 모두 일차 봉합 가능

하였다. 평균 수술시간은 201±85분이었으며 비장절제술,

소장 절제술, 늑골골절 교정술, 폐쐐기절제술 등이 부가적

으로 시행 된 경우들이 있었다(Table 1).

수술 중에 사망한 경우는 없었으며 입원 기간 중 사망

도 없었다. 술 후에 6명이 인공호흡기 치료를 받았고 그

중에 2명에서 폐렴, 급성 호흡부전의 합병증이 발생하였으

나 호전되었다. 평균 중환자실 재원 일수는 14일, 평균 입

원기간은 41.3일 이었다(Table 3). 100일 이상 입원한 환자

가 1명 있었고 정형외과적 수술과 재활치료 때문이었다.

─ 219 ─

— 김선희 외: 외상성 횡격막 손상의 치료 —

Fig. 1. Right-sided blunt traumatic diaphragm rupture in a 46-year-old man after a motor-vehicle accident. Coroanl and sagittal con-
trast-enhanced CT scan shows a herniation of part of liver dome into the thorax, which is evident from the focal constriction
of herniatied liver (collar sign) (arrow)



IV. 고 찰

외상성 횡격막 손상은 동반 손상의 중증도가 높기 때문

에 병원 도착 전 사망과 초기 진단 지연 등이 많아 유병

율을 정확히 알 수는 없으나 미국 통계 자료에 따르면

0.6~1.2% 이른다고 한다.(1,2) 또한 현대 사회에서 고속

자동차 충돌과 폭력 등이 늘어남에 따라 횡격막 손상의

빈도는 점차 증가하는 추세라 할 수 있다.(3,4)

1541년 처음 외상성 횡격막 손상이 보고된 이후로, 여러

문헌들에서 75%이상의 횡격막 손상이 둔상에 의해 발생

하고, 90%가 좌측에 발생하는 것으로 보고되었다.(5-8) 둔

상에서 이러한 빈도 차이를 보이는 원인은 첫째, 심한 복

부 손상에서 발생하는 흉복강 내 압력차는 횡격막 돔에

에너지로 전달되게 되는데 좌측은 완충 작용을 해 줄 간

과 같은 고형 장기가 없고, 둘째, 발생학적으로 좌측 횡격

막이 우측보다 약하며 셋째, 진단에 있어서 우측 부분 간

탈장의 경우 횡격막 음영과 감별이 어려워 간과되는 경우

가 많기 때문이다.(6,9) 본 연구에서도 외상성 횡격막 손상

은 주로 20대에서 40대 남자에서 둔상(72.2%)에 의해 발

생하였고 이 경우, 총 13명의 환자 중 8명(61.5%)이 좌측

에 발생하였다. 하지만 최근에는 우측 횡격막 손상의 빈도

가 증가하고 있는데 이는 실제적으로 발생이 증가하였다

기보다는 응급 의료체계와 의료 기술이 진보함에 따라 다

발성 외상환자의 생존률이 높아지고 보다 정확한 진단이

가능해졌기 때문으로 생각된다.(3,10,11) 또한, 연구를 통하

여 우측 파열에 더 많은 에너지가 필요하다 사실이 밝혀

졌고 이것은 우측 횡격막 파열이 더 심각한 장기 손상, 병

원 전 사망과 관계 됨을 시사한다.(5,12,13)

외상성 횡격막 파열의 증상은 매우 다양하고 횡격막 손

상 자체 보다는 다른 동반 손상에 영향을 더 많이 받기

때문에 진단 가능한 특이한 증상이나 증후는 거의 없지만

손상을 간과하였을 경우 심각한 합병증을 유발하게 된

다.(4,6,14) 횡격막은 호흡 기능의 70%를 담당하는 중요한

근육으로 흡기 시 흉곽 내 음압을 만들어서 심장으로 정

맥 환류를 돕는 역할을 한다. 따라서 횡격막 손상 시, 파열

된 횡격막을 통해 복부의 장기가 탈장되고, 시간이 경과

되면 장 폐쇄, 감돈 등이 발생하며 더 나아가 탈장된 장기

가 대정맥을 압박하면서 심각한 심혈관계 허탈을 유발 할

수 있다.(5,7) 그러므로 영상학적 검사에서 횡격막 파열이

진단되지 않았어도 외상의 기전으로 미루어 의심되는 경

우에는 적극적으로 손상 유무를 확인하고 감시하는 것이

필요하다.

외상성 횡격막 손상 진단을 위해 단순 흉부 방사선 검

사, 단층 촬영, 비위관을 통한 조영제 검사, 시험적 복강
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Table 2. Associated injuries and trauma scores

Body of region Injury description Number of patients (%)

Head Closed head injury 5 (27.8)
Face injury 1 (05.6)

Chest Aortic injury 1 (05.6)
Pulmonary contusion 13 (72.2)0
Rib fracture 13 (72.2)0
Pneumo/hemothorax 15 (83.3)0
Pericardial laceration 1 (05.6)

Abdomen Spleen 2 (11.1)
Liver 5 (27.8)
Bowel (small and colon) 2 (11.1)
Renal/urethral 2 (11.1)

Orthopedics Extremities 8 (44.4)
Vertebral 3 (16.7)
pelvic 8 (44.4)

Injury severity score
≥15 14 (77.8)0
Revised trauma score
≤7 8 (44.4)

Table 3. Summary of results

Hospital days 41.3±30.3 (9-138)
*ICU days 14.2±15.4 (2-42)0
Ventilator days 0.5 (1-5)0
Complication 0002 (11.1%)
Death 0

* ICU: intensive care unit



세척술 등 여러 방법이 사용되어왔다. 그러나 문헌 보고에

따르면, 어느 한 가지의 확진 검사는 존재하지 않으며 횡

격막 손상 진단에 가장 중요한 것은 고의심지수(high

index of suspicion)라고 하였다.(4,6,15) 단순 흉부 방사선의

경우 즉각적이고 손쉬운 방법이나 정확도가 떨어져 횡격

막 손상을 제외하는데 더 유용하며 단층 흉부 촬영은 기

술이 발전함에 따라 현재는 80% 이상의 민감도를 가지지

만 횡격막 손상에 대해 별다른 소견을 보이지 않는 경우

도 많아 한계가 있다.(16,17) 외상환자 손상진단에 유용하

게 쓰이고 있는 FAST (focused abdominal sonography for

trauma)도 횡격막 손상에 관해서는 몇몇의 보고에서

0~26%이르는 다양한 진단율을 제시하고 있다.(18-20) 최

근에는 흉강경이 보편화되면서 횡격막 파열이 강력히 의

심되거나 다른 장기 손상으로 개흉술이나 개복술이 필요

로 하지 않는 환자군에서 진단과 치료수단으로 시도 되고

있다.(21) 하지만 여전히 외상성 횡격막 손상의 술 전 진

단율은 높지 않으며 술 중에 진단 되는 경우가 65%, 수십

년 이후 진단된 사례도 있다.(5,22)

본 연구에서도 관통상의 경우는 지연 진단된 경우가 없

었으나 둔상의 경우 8명의 환자가 사고 12시간 이후에 진

단되었다. 4명은 초기 영상학적 검사에서 횡격막 파열의

증거가 없었던 경우이고 4명은 동반손상 진단과 치료로

인해 초기 검사에서 의심되었으나 간과된 경우였다. 이러

한 지연 진단은 총 8명의 환자 중 우측 손상에서 5명

(63%)으로 높게 나타났다. Bernard 등(12)은 80명의 둔상

에 의한 외상성 횡격막 환자를 대상으로 한 연구에서 다

발성 외상환자에 대한 적극적이고 체계화된 접근을 통하

여 99%환자를 24시간 내에 진단하였다고 보고하였다. 외

상성 횡격막 손상에서 진단이 지연되지 않도록 하는 것은

중요한데, 이를 위해서는 올바른 외상 환자 분류와 이송

체계를 통하여 병원간 이송 중 진단이 간과되는 경우가

없어야 하고 초기 영상학적 검사에서 손상이 보이지 않는

다 하더라도 외상의 기전을 바탕으로 의심하여 주기적으

로 영상학적 검사를 실시, 발생을 적극적으로 감시하여야

할 것으로 사료된다.

심한 둔좌상에서 발생하는 횡격막 파열은 흉복강내 기

타 장기의 손상을 많이 동반하는데 가장 흔한 동반손상이

늑골 골절, 혈기흉 이며 비장파열, 간, 장파열, 위장파열,

뇌손상, 기타부위 골절상 등도 흔히 동반된다.(23) 이번 연

구에서는 둔상의 경우 모든 환자들에서 늑골골절과 혈기

흉이 있었고 골반 골절이 44%에서 동반되었다. 흉부 대동

맥 내 교내 혈종이 한 명에서 동반되었는데 보고에 따르

면, 횡격막 손상을 의심할 수 있는 인자로 골반 골절과 비

장손상은 민감도가 낮지만 흉부 대동맥 손상은 특이도가

96.6%에 이른다고 한다.(24) 따라서 흉부 대동맥 손상이

있을 때는 횡격막 손상을 강력히 의심해 보아야 한다. 본

연구에서는 관통상의 경우 모두 조기에 진단되어 치료되

었지만, 1 cm 미만의 작은 결손이 발생하는 경우 간과되

었다가 흉복강내 압력 차이로 탈장이 점차 진행하여 수

년 후에 증상이 나타나기도 한다.(9)

외상성 횡격막 파열은 자연 치유되는 경우가 없기 때문

에 진단 즉시 수술하는 것을 원칙으로 한다. 수술적 접근

법으로는 흉부와 복부 모두 가능하며 손상의 종류, 파열된

횡격막의 위치, 동반 손상의 범위, 진단에서 수술까지 시간

등을 고려하여 결정하는 것이 좋다. 일반적으로 외상 후

바로 진단된 경우에는 복부로 접근하고, 외상 후 시간이

오래 경과된 경우에는 복부장기와 흉벽에 유착이 심하기

때문에 흉부로 접근하는 것이 제시되고 있지만, 혈역학적

으로 안정적인 환자에서는 어느 쪽이 우수성이 없다고 한

다.(5,6) 다만, 혈역학적으로 불안정한 환자에서 흉복부접

근을 동시에 하는 경우, 순서에 대해서는 아직 논란이 되

고 있다. 본원의 경우, 둔상으로 인한 우측 횡격막 손상은

모두 개흉술을 시행하였고 좌측 손상인 경우는 동반 손상

정도와 시기 등을 고려하여 개흉술 4명, 개복술 4명 시행

하였다. 즉, 복부 장기의 손상이 없다고 판단되는 경우와

지연 발현 되어 흉강 내 유착이 예상되는 경우에 개흉술

을 시행하였고 좌측 손상의 경우 개복술을 주로 하였다.

외상성 횡격막 손상에서 흉강경의 임상적인 적용을 보

면, 1976년 진단 목적으로 사용한 보고 가 있은 뒤 혈역학

적으로 안정적인 환자에서 진단, 치료 목적으로 사용이 증

가하고 있는 추세로 Friese 등(25)은 100% 특이도와

87.6%의 민감도를 보고하였다. 저자들의 경우 흉강경으로

진단 된 경우는 없었으나 치료한 경우는 4명 있었는데 관

통상에 의한 급성 좌측 손상 2명, 둔상에 의한 좌측 손상

1명, 우측 손상 1명 있었다. 흉복부 손상을 입은 안정적인

환자에서 진단과 치료가 동시에 가능하다는 점에서 흉강

경은 유용한 방법으로 생각된다.

횡격막 손상의 수술적 치료 후의 사망률은 횡격막 손상

자체에 의한 것이라기 보다 대개 동반된 손상에 의해서

발생하게 되는데 평균 13.7%이른다고 한다.(2) 이전 연구

들에서 독립적인 사망률 예측인자로 15점 이상의 ISS와

혈역학적 불안정, 고령, 대량수혈 등이 제시되고 있으나 확

실히 정해진 것은 아직 없는 것으로 알려져 있다.(1,26,27)

저자들의 경우 50세 이상이거나 수술 전 쇼크를 보였던

환자는 각각 5명(23%)있었으나 환자 자체 표본 수도 적은

데다 사망한 환자가 없어 통계학적인 방법으로 해석하는

데 무리가 있었기 때문에 예후 예측의 연관성을 파악할

수 없었다. 하지만 15점 이상의 ISS 보인 14명(77.8%)의

환자들은 중환자실 재원기간이 ISS낮은 환자들에 비해 긴

경향성은 보였다.

이번 연구는 소수의 환자들을 대상으로 한 후향적 분석

이므로 결과를 일반화 하기에는 제한점을 가지고 있다. 자
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료 수집의 제한성으로 인해 응급실을 내원한 모든 손상환

자를 대상으로 하지 못하였기 때문에 유병율을 산정할 수

없고 사망한 환자가 없기 때문에 예후에 영향을 미치는

인자를 분석 할 수 없었고 적은 환자수로 인하여 통계학

적인 의의를 찾을 수 없었다. 외상성 횡격막 손상의 예후

인자와 지연 진단의 정확한 원인 분석을 위해서 장기간

추적 관찰 결과를 포함한 연구가 필요하리라 생각된다.

V. 결 론

외상성 횡격막 손상은 진단이 지연되었을 경우 수년 뒤

에도 치명적인 경과를 보일 수 있으므로 높은 임상적 의

심을 바탕으로 한 조기 진단이 중요하다. 이번 연구에서

알 수 있듯이, 지연 진단은 주로 오른쪽에 잘 발생하므로

초기 검사에서 손상의 증거가 발견되지 않더라도 외상의

기전을 바탕으로 적극적인 감시와 확인을 하여야 할 것이

다. 또한, 횡격막 손상의 예후는 동반손상의 정도에 큰 영

향을 받으므로 진단과 치료에 있어 타과와의 체계적인 협

진이 매우 중요하다고 생각된다.
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