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서      론

  요막관 기형은 비뇨생식기 기형 중 아주 드문 기형에 속

하고, 비교적 어린 연령에 진단된다. 요막관은 발생학적으

로 태생기에 방광과 제대를 연결하는 정중 복강내 요세관 

구조로 98% 정도가 자궁내에서 완전히 폐쇄된다.(1) 폐쇄

되지 않을 경우에는 요막관 기형을 유발하게 되는데, 그 폐

쇄의 정도와 양상에 따라 선천성 개방성 요막관(Congenital 

patent urachus), 요막관 낭종(urachal cyst), 요막관동(urachal 

sinus), 요막관 게실(bladder diverticulum) 교대성 동(Alter-

nating sinus)등의 기형이 발생하게 된다.(2)

  잠재적인 요막관 기형이 있는 경우 무증상의 상태로 지

내다가, 방광이나 제대의 염증 발생 시 혈행성 혹은 임파성 

경로를 통하여 파급되거나, 복부 둔상 등에 의한 직접 파급

으로 급성 염증이 유발될 수 있다.(3)
 
경한 염증 발생시에는 

잦은 복부 불편감이나 배뇨장애 등이 생길수 있고, 급성 중

증 염증이 발병 시 적절한 치료가 지연되면 패혈증 등의 

심각한 합병증에 이르기도 한다.(4) 간혹 만성적인 염증의 

반복적인 발생이 있는 경우 그 빈도는 매우 드물지만 악성

화의 위험성을 완전히 배제할 수 없다. 하지만 비특이적 임

상증상으로 인한 급성 복증 발생시 요막관 감염의 진단에 

어려움이 있고, 치료가 지연되는 경우가 대부분이다.(3) 따

라서 요막관 기형의 발생학적, 해부학적, 생리학적 특징 및 

임상양상 및 치료방법 등을 이해하여 감염성 요막염의 진

단과 적절한 치료에 도움을 주고자 하였다.

  저자들은 본원에서 감염성 요막증으로 진단되어 응급 수

술을 시행받은 12명의 환자를 대상으로 이들이 호소하는 

특징적인 임상 양상, 진단방법, 치료시기와 치료방법 등을 

조사하였다. 이들 환자들은 대부분 제대부 분비물이나 제
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Purpose: Urachal anomalies are rare, but often give rise to 
a number of problems, such as infection, rupture, sepsis and 
malignant change. The abdominal manifestation of urachal 
remnants often prompts referral to general or urologic sur-
geons. Herein, our clinical experiences were analyzed and 
guide lines for the preoperative diagnosis and proper 
management of complicated urachal anomalies suggested.
Methods: Twelve cases of urachal cyst, who visited the 
surgery department of Pochon CHA university hospital 
between April 1, 1995 and December 10, 2002, were studied. 
Clinical data, including clinical manifestations, diagnostic 
modalities and treatment methods were reviewed.
Results: Of the twelve cases reviewed, nine were males and 
three were females with a mean age of 33.6 years. The 
most common clinical manifestation was abdominal pain 
(58%), followed by a palpable mass (25%). The accuracies 
of the diagnostic modalities were 60 and 37% for abdo-
minopelvic computed tomography and abdominal ultra-
sonography, respectively. The preoperative diagnosis rate 
was 50%, with one case not even diagnosed during surgery.
Conclusion: Persistent urachal remnants can present at any 
age, with a variety of clinical manifestations. Abdominal com-
puted tomography is a reliable diagnostic tool, and additional 
diagnostic studies are not generally warranted. The early 
surgical treatment seems to be the best solution prior to the 
onset of complications that would expose patients to difficult 
surgical operations and protract hospitalization. (J Korean 
Surg Soc 2004;67:320-324)
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대부 주위 염증 및 종괴등의 특이 소견은 드물었고, 오히려 

비특이적 급성 복증이 주 증상이어서, 이학적 검사만으로 

감염성 요막관 낭종의 진단이 힘들었고, 방사선학적 검사

로도 확진이 어려운 경우가 있었다.(3,4)

방      법

  1995년 4월 1일부터 2002년 12월 10일까지 포천중문의대 

분당차병원에서 급성복증으로 외과적 진료를 받고 수술하

여 감염성 요막증으로 진단된 12명의 환자를 대상으로 후

향적인 방법으로 행하여졌다. 성별, 연령별 분포, 임상증상, 

진단방법, 치료방법, 치료시기, 합병증 등을 조사하였다. 

  진단을 위한 이학적 검사로서는 일반혈액검사, 생화학검

사 및 뇨검사를 시행하였고, 수술 중 농양 발생시 세균배양

검사를 같이 시행하였다. 영상검사로는 복부초음파, 복부컴

퓨터단층촬영, 대장 조영술, 자기공명영상술, 누관조영술 

및 방광조영술등이 시행되었다.

결      과

  감염성 요막증으로 수술 받은 12명의 환자중 남자는 9예

(75%), 여자는 3예(25%)였다. 연령은 7세에서 70세까지 분

포하고 있었고 평균연령은 33.6세였다(Table 1).

  주요 증상별로 보면 복부동통을 호소했던 환자가 7예, 하

복부 종괴가 촉지되었던 환자가 3예, 제대 분비물 2예, 반복

적인 복강내 농양 1예, 고열 1예 등이었다(Table 2). 배뇨장

Table 1. Urachal anomalies and clinical features
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Case Age/Sex Symptom & sign Preop. diagnosis Diagnostic tools Treatment
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1.  7 yr/m Whole abdominal pain Infected urachal cyst US*, CT† Excision

2. 20 yr/m Lower abdominal pain Acute appendicitis None Excision

3. 32 yr/m Umbilical discharge Infected urachal cyst US, CT, Fistulogram excision

4. 50 yr/m Lower abdominal pain Urachal sinus CT Excision

5.  8 yr/f Abdominal pain and Infected urachal cyst US, CT Excision and partial

  hematuria   cystectomy

6.  7 yr/m Lower abdominal pain Intraabdominal abscess US Excision

7. 30 yr/m Palpable mass Intraabdominal mass CT, Fistulogram Excision

8. 45/f Palpable mass and pain Infected urachal cyst US, CT Excision

9. 29 yr/m Recurrent intraabdominal Idiopathic abscess CT, MRI, Fistulogram Excision and partial

  abscess   resection of small bowel

10. 46 yr/m Fever and abdominal pain Perforated appendicitis US, CT Appendectomy and excision

  (interval)

11. 60 yr/m Lower abdominal pain Intraabdominal mass US, CT, Fistulogram Excision and partial 

Barium enema   cystectomy

12. 70/m Palpable mass and pain Infected urachal cyst US, CT Excision
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*US = Abdominal & pelvic ultrasonogram; †CT = Abdominal & pelvic computed tomogram.

Table 2. Chief complaints of patients

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Symptoms and signs No. of patients

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Abdominal pain 7

Discharge from umbilicus 2

Abdominal mass 3

Recurrent abdominal abscess 1

Fever 1

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Enhanced tissue structure with central cystic fluid was 

shown in the area of umbilicus.
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애가 동반된 경우는 없었고, 1예에서는 동반 기형으로 서혜

부 탈장 및 음낭수종이 동반되어 있었다.

  방사선학적인 검사를 11예에서 시행하였는데, 복부 컴퓨

터 단층촬영을 시행한 10예 중 6예 및 복부 초음파 검사를 

시행한 8예 중 3예, 누관조영술을 시행한 4예 중 2예, 자기

공명영상술을 시행한 1예 에서 수술 전 요막증을 의심하였

다. 소장 및 대장 조영술은 수술 전 진단에 큰 도움이 되지 

못했다. 진단을 위한 검사로 복부컴퓨터단층촬영 및 복부

초음파가 가장 많이 이용되었고(Fig. 1) 정확도는 복부컴퓨

터단층촬영의경우가 60%로 복부초음파의 37%보다 높았다

(Table 1). 방사선학적인 검사 없이 수술을 시행한 1예의 경

우에는 수술 전에 급성충수돌기염의 천공이나 멕켈씨 게실

의 천공을 의심하였고, 수술 도중에 감염성 요막관 낭종이 

발견되었다. 

  임상증상과 방사선학적 검사만으로 요막관염이 진단된 

경우는 방사선 검사의 종류에 따라 차이가 있었지만 평균 

50% (6예/12예)였고, 개복 후에도 정확한 진단이 불가능하

였던 경우가 1예 있었다. 이 경우 수술전 복부 초음파 검사 

및 복부 전산화 단층촬영 결과 우하복부 염증소견 외에 특

이 소견이 없었으므로 급성 충수돌기염 의심하에 충수돌기 

절제술만 시행하였으나, 수술 직후 지속되는 복강내 농양

으로 재수술을 시행 후 염증성 요막관 낭종으로 진단되었

다(Fig. 2).

  전체 12예 중에서 11예가 감염성 요막관 낭종이었고, 제

대부 분비물이 관찰되었던 1예에서 염증성 요막관동으로 

최종 진단되었다. 

  환자가 외래나 응급실을 경유하여 입원한 시기부터 수술

적 치료를 받을 때까지 소요된 시간은 4시간에서 47시간으

로, 평균 20.7시간이었다. 내원 당시부터 외과적인 치료가 

필요한 급성 복증임을 의심하는 데는 큰 시간이 소요되지 

않았지만, 방사선학적 검사 등의 정확한 진단을 위한 시간

이 대부분을 차지하였다. 

  혈액학적 검사 백혈구 증가가 12예 중 11예에서 발견되

었고, 그 외 일반화학검사 및 뇨화학 검사상 이상 소견은 

발견되지 않았다. 세균배양 검사는 모두 5예에서 시행되어

졌고, 4예에서 포도상구균이 1예에서 E. coli가 검출되었다. 

치료는 12예 중 8예가 수술적 완전 절제술 및 항생제 치료

로 완치되었고, 2예에서는 부분 방광절제술, 1예에서는 부

분소장 절제술이 필요하였다. 나머지 1예에서는 1차 수술

에서 충수돌기 절제술 및 배액술 시행 후 반복되는 복강내 

농양으로 2차 수술 시행하여 완전절제를 시행하였다. 

  수술 후 합병증으로 1예의 상처감염이 있었고 부분 방광

절제술 후 일시적인 혈뇨가 1예 관찰되었다. 수술 후 평균 

재원일수는 11.75일이었다.

고      찰

  요막관 기형은 아주 드문 질환의 하나로 보통 출생시 혹

은 유아기 때 발견된다. 요막관 기형에 대한 증례에 대해서

는 1550년부터 Bartholosmaeous Cabronus 등에 의해 기록이 

남아 있지만, 비특이적인 다양한 임상증상 때문에 진단에 

어려움이 있어왔다.(5,6) 따라서 최근까지 외과와 비뇨기과 

의사들이 많은 관심을 가져왔지만 정확한 진단 방법과 치

료방법에 대해서는 논란이 많다. Minevich 등에 따르면 수

술 전 요막관염 진단이 정확하게 되지 못한 경우가 55%에 

이른다고 보고하였다.(6)

  요막관기형의 빈도는 매우 드물어서, Nix 등에 따르면 

Boston에서 200,000명의 입원환자 중에 3예, New Orienans

에서 1,168,760의 입원환자 중 3예를 보고하였다. 소아부검

예에서는 7,610명의 환자 중 1예의 완전개방성 요막관이, 

5,000명의 환자 중 1예에서 요막관 낭종이 보고되었다. 최

근의 Blichert-Toft 및 Nielsen 등에 의하면 외과에 입원한 

Fig. 2. Prevesical abscess pocket of urachal cyst and operative findings.
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40,000명의 환자 중 5예가 보고되었다. 

  선천성 요막관 기형의 경우 발생률에 있어서 남：녀 비

율은 5：1로 보고되고 있으며 선천성 요막기형이 성인에서 

발견되는 경우는 매우 드물다.
 반면에 성인에서 발생한 요

막관 기형의 경우에는 임상증상이 20대에서 40대 사이에 

잘 발현된다고 알려져 있고, 남：녀 비율은 2：1 정도로 남

자에서 많이 발현된다고 알려져 있다.(1)

  선천성 요막관 기형의 경우 여러 종류의 위장관계 및 비

뇨생식기계 이상을 많이 동반하는데, 방광요관역류, 요관 

협착, 엇갈린콩팥딴곳증, 잠복고환, 방광탈출, 음부결함, 제

대탈출, 서혜부 탈장 음낭수종, 제대혈관이상, 수신증, 선천

성거대결장증, 유문부 협착 등이 보고되고 있다.(1,7-10)

  발생학적으로 배설강은 비뇨직장중격에 의해 비뇨생식

굴과 직장으로 분리되며 이는 다시 방광부분과 골반부분, 

그리고 음경부분으로 분리된다. 방광은 방광부분으로부터 

형성되어 초기에는 흔적구조인 요막과 연결되며 요막은 시

간이 지남에 따라 협착되어 섬유다발로 변하여 요막관을 

형성한다. 요막관은 태생기에 제대와 방광을 연결해 주는 

관으로 태아의 성장과 더불어 4개월경에 폐쇄되어 상피성 

관의 형태로 남게 된다.(3,5) 출생 후에는 방광의 상부와 제

대 사이의 얇은 섬유성 인대로 남아 복막 앞쪽에 위치하게 

되는데, 성인에서는 요막관을 정중배꼽인대라고 부른다. 요

막관의 길이는 성인에서 3∼5 cm 정도이지만, 약 10 cm 정

도인 경우도 있다.(3) 태아기에서 약 50% 정도가 연결이 끊

어지게 되고, 성인에서는 약 2%만이 연결이 남아있게 된다. 

요막관은 제방광근막에 싸여 양측의 제대 동맥 및 아래쪽

의 방광과 피라미드 모양의 공간을 형성하는데(Space of 

Retzius), 감염 및 종양의 확산을 막아주는 역할을 한다.(3) 

조직학적으로는 3개의 관상구조로 구성되며, 안쪽부터 변

형이형세포상피층, 결체조직, 근육층으로 구성되어지며, 변

형이형세포상피의 경우 분비기능을 가지고 있는데 감염이 

반복될 경우에는 변성이 되어 점액성 선암(mucinous adeno-

carcinoma)이 발생할 가능성이 있으며 그 빈도는 1/5,000,000

정도로 아주 낮은 것으로 보고되고 있다.(5,11)

  요막관의 완전 폐쇄가 되지 않았을 때 생기는 요막관 기

형은 해부학적인 폐쇄의 정도와 양상에 따라 5종류로 분류

할 수 있다.(3,5,12)

  첫째, 선천성 개방성 요막관(Congenital patent urachus)으

로, 방광과 제대사이 교통되는 관상구조가 열려 있는 상태

로, 전체 요막관 기형의 약 15%를 차지하고 있으며 아형으

로 방광제대 누공(Vesicoureteral fistula)을 들 수 있다. 보통 

신생아기나 초기 유아기에 발견되고, 제대로부터 나오는 

수성분비물이 가장 흔한 증상이며, 완전 개방성 요막관인 

경우 제대에서 소변배출을 보일 수 있다.(13) 진단은 이학

적 검사에 의해서 가능하며, 방사선학적으로 누공조영술 

및 배뇨성 방광요관 조영술로 확진할 수 있다. 치료는 수개

월간의 관찰 후 대부분의 경우 자연 폐쇄가 이루어지지만, 

감염이 동반된 경우에는 항생제 치료를 시작해야 한다. 

  둘째, 요막관낭종(Urachal cyst)은 소아기부터 성인에 이

르기까지 다양한 시기에 발견되며, 무증상의 상태가 지속

되다가 급성 혹은 만성 제대부 감염에 의해서 증상이 나타

나며, 그 정도도 경한 감염증에서 패혈증에 이르기까지 다

양한 형태로 나타난다. 주로 방광이나 제대의 염증이 혈행

성 혹은 임파선의 경로를 통해 파급되어 발생하며, 복부동

통, 치골위 방광종물, 고열, 배뇨장애, 반복되는 요로계 감

염 등의 임상증상에 의해 발견하게 된다. 복부 초음파 검사, 

복부 컴퓨터 단층 촬영, 요관 조영술, 방광경 검사등으로 확

진된다. 감염성 요막관낭종의 치료가 지연되어 생기는 합

병증으로는 복벽농양, 전복막 조직의 파열, 요막강의 복막

강내로의 파열, 복막염, 주위 장으로의 염증 파급 및 천공, 

장관내 누공형성, 괴사성 근막염, 패혈증까지 다양하게 보

고되고 있다.(11,14-16) 치료원칙은 우연히 발견된 무증상의 

크기가 작은 요막관 낭종의 경우에는 경과 관찰만이 필요하

며, 감염이 동반된 경우에는 한번에 1단계로 완전한 수술적

인 절제를 하는 경우(one-stage operation)와, 2단계에 걸쳐 일

단 배액술을 시행하여 염증의 진행을 억제한 후 제2단계로 

수술적인 치료를 시행하는 방법(two-stage operation)이 있다.

  셋째, 요막관동(Urachal sinus)은 제대와의 교통이 남아 있

는 경우로 요막관염의 약 49%를 차지하며 임상증상은 영아

기부터 성인에까지 다양하게 나타난다. 제대의 수성 혹은 

농성 분비물이 가장 흔한 증상으로 나타나며, 방사선학적인 

확진은 동조영술(sinogram)이다. 치료는 요막관 낭종과 마찬

가지이며, 심한 염증을 동반한 경우에는 일단 배액술 및 항

생제 치료시행 후 2차로 단계적 수술을 시행하게 된다.

  넷째, 요막관게실(Urachal diverticulum)은 방광과의 교통이 

있는 경우로 요막관 기형 중 아주 빈도가 드물어 1% 이하이

다. 임상적으로도 다른 질환의 검사 중에 우연히 발견되는 경

우가 거의 대부분이며, 방광경으로 확진이 가능하다. 보통 증

상이 없지만 요막관낭종과 동반되어 염증을 수반한 경우가 

가끔 보고되고 있고, 이 경우에는 반복되는 요로감염이 생길

수 있다. 무증상일 경우 치료는 필요 없으며, 크기가 커져서 

경피적 배액술 및 절제술을 시행한 예가 보고되고 있다. 

  다섯째는 교대성 동(Alternating sinus)로 요막관 기형중 

0.1% 이하로 가장 드문 경우로 방광이나 제대로 교통이 되

는 경우이다. 

  요막관염은 임상양상의 발현에 따라 다시 분류해 볼 수 

있다.
3) 첫째, 가장 흔한 임상증상은 제대부염증으로 제대부 

주위 복부통증 및 치골위방광종물, 고열 등이며 이때는 감

염성 요막관 낭종을 가장 먼저 의심하여야 한다. 둘째, 제대

부 분비물 배출이 있는 경우에는 개방성 요막관 및 요막관

동, 교대성 동을 의심해 보아야 한다. 셋째, 무증상의 경우로 

주로 방광경이나 초음파 검사에 의해 우연히 발견되는 경우

로 무증상 요막관게실 및 무증상 요막낭종이 주원인이다.

  요막관 기형의 진단은 병력과 이학적 검사가 가장 중요
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하며, 확진은 방사선학적 검사로 진단된다. 초음파검사, 복

부전산화 단층촬영, 배뇨중 요로방광조영술, 누관조영술, 

동조영술등이 이용된다. 요막관 기형의 확진을 위한 방사

선학적 검사 중에서는 복부 초음파 검사 및 복부 전산화 

단층 촬영이 가장 정확도가 높다고 보고 있다.(4,5) 본원에

서는 복부초음파 검사가 37%의 정확도, 복부 전산화 단층 

촬영 60%의 정확도를 보였다.

  요막관 기형의 합병증으로는 감염, 주위 장기로의 염증 

파급, 복강내 파열 및 복막염, 패혈증 등이 발생할 수 있다. 

본원에서는 12예 중 1예에서 낭종파열, 2예에서 방광침습, 

1예에서 소장침습, 1예에서 패혈증을 동반하였다. 배양검사

중 가장 흔한 균은 포도상 구균으로 알려져 있고, 그 외, 

Peptostreptococcus species, Enterococcus faecalis, Corynebac-

terium, E. coli, 등이 보고되었고,(3,7)
 본원에서는 4예에서 

포도상구균이 1예에서 E.coli가 발견되었다. 

  요막관 기형의 치료는 항생제 투여와 외과적인 절제술이 

원칙이다. 수술은 요막 및 방광둘레띠의 수술적 완전절제

로서 복막외 절제가 원칙이지만, 감염으로 인해 복막과 심

한 유착이 있는 경우에는 복막과 함께 절제해야 한다. 또한 

염증이 방광내로 파급되어, 방광벽까지 침습한 경우 부분

방광 절제술이 동반될 수 있고 본원에서도 2예에서 부분 

방광 절제술, 1예에서 소장 부분절제술이 동반되었다. 과거

에는 요막기형이 염증을 동반한 경우 배액술 및 광범위 항

생제 요법을 1차로 시행한 후, 2차로 완전절제술(two-stage 

operation)을 시행하는 것이 원칙이었고, 이 방법이 염증의 

파급을 막고 수술 후 합병증 발생을 예방해 준다고 알려져 

있었다. 따라서 배액술 후 메틸렌 블루(methylene blue) 등을 

사용하여 교통되는 경로를 확인 후 완전 제거하는 방법이 

사용되기도 하였다.(1) 하지만 최근에 Newman 등에 따르면 

항생제의 발달과 더불어 요막관낭종의 진단시기와 정확도

의 향상으로 1단계로 수술적인 완전절제술(one-stage opera-

tion)을 하는 것이 충분히 안전하다고 발표하였다.(17) 또한 

최근에 복강경하 절제술 및 배액술의 성공사례가 보고되고

있다. 이러한 복강경하 절제술은 수술 전 비특이적 임상증

상으로 진단이 불분명한 경우 진단적 목적과 함께, 1단계의 

완전절제 및 암성변화를 알아보기 위한 조직검사를 한번의 

시술로 가능하게 해주는 장점이 있다.(6) 

결      론

  요막관 기형은 매우 드문 질환이지만 성인에서 발생시 

제대주변의 종괴나 제대분비물을 호소하는 경우보다는 전

반적인 복부동통, 고열, 복부 종괴 등의 비특이적 임상증상

으로 진단이 어렵고, 적절한 치료가 지연되는 경우가 더 많

다. 영상진단법으로 복부초음파 및 복부컴퓨터단층촬영이 

유용하지만, 염증이 이미 많이 진행된 경우에는 정확도가 

높지 않다. 따라서 요막관 기형의 발생학적, 생리학적, 해부

학적 특징을 이해하면, 비특이적 임상양상을 호소하는 급

성 복증 환자에서 감별진단에 도움을 줄 수 있을 것이다. 

상기 임상증상에 따른 요막증을 고려하여 신속한 진단을 

내려 필요시 적극적인 수술적 치료를 적절히 시행한다면, 

치료 지연으로 발생하는 복막염, 패혈증과 같은 심각한 합

병증을 미리 방지 할 수 있음을 고려하여야 할 것이다.
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