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  요막관은 총배설관 배측에서 유래된 방추형 구조물로

서 출생전 방광의 첨부가 좁아져 형성된다고 하며 발생

학적으로는 방광의 일부이다. 정상인에서는 임신 4-5개

월부터 점차 폐쇄되어 임신 8-9개월에 완전히 막혀 출생

시에는 횡근막과 벽측 복막 사이에 정중 제인대로 남게 

된다. 그러나 요막관의 폐쇄가 일어나지 못하면 방광첨

부와 제대 사이에 요막관 기형을 유발하게 된다. 요막

관 기형은 매우 드물며, 그 형태에 따라 개방성 요막관 

(patent urachus) 혹은 요막관 누루 (urachal fistula), 요막관 

낭종 (urachal cyst), 요막관 누공 (urachal sinus), 요막관 

게실 (urachal diverticulum)로 분류한다.

  저자는 임신 6개월에 산전 초음파 검사상 제대 낭종이 

의심되어 추적 관찰 후 임신 38주 6일에 제왕절개술을 

통해 건강한 여아를 출산하고 요막관 누루로 확진된 1예

를 경험하였기에 간단한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바

이다.

증    례

  환  자 : 김○순, 28세

  주  소 : 임신 38주 5일, 선천성 제대 낭종

  산과력 : 1-1-1-1, 임신 5개월에 다운 증후군으로 임신 

중절 경험함.

  월경력 : 초경은 13세, 월경은 26-27일로 규칙적이며, 

지속 기간은 5-7일, 양은 중등도였으며 최종 월경일은 

2002년 2월 14일이었다.

  기왕력 : 특이 사항은 없었다.

  가족력 : 어머니가 당뇨 환자임.

  현병력 : 최종 월경일이 2002년 2월 14일로 임신 6주

에 개인 산부인과병원 방문하여 초음파상 태아 심박동 

확인하여 임신 진단받고 추적 검사중 임신 6개월에 초음

파상 제대 낭종이 의심되어 본원으로 전원되었다. 제대

내 종물로서 복강내 종물은 없었으며 방광과의 연결을 

확인할 수 없어 제대낭종 의심하에 경과 관찰하였다. 양

수검사상 46,XX로 정상 염색체 소견 보이고 정밀 초음

파상 다른 동반 기형은 없었으며 추적 검사상 크기의 변

화는 없었고, 임신 38주에 5×8 cm 크기의 거대 제대 낭

종으로 자연 분만시 파열 위험 있어 임신 38주 6일에 제

왕 절개술로 분만하였다. 

  이학적 소견 : 입원시 혈압은 130/80 mmHg, 호흡수는 

20회/분, 맥박은 96회/분, 체온은 36.6℃로 정상이었으며, 

개방성 요막관 1예
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Patent urachus results when there is a persistence of an allantosis remnant which normally undergoes 
atresia during embryological development. Failure of urachal obliteration may result in 4 different types of 
urachal remnants: complete patency or vesicoumbilical fistula, vesicourachal diverticulum, urachal sinus and 
urachal cyst. In prenatal ultrasound, we found a large cyst in the umbilical cord. At term, the patient 
underwent primary cesarean section with delivery of a 3100 g female infant. After delivery, we found the 
communication of urinary bladder by fistulogarm. The infant underwent repair and closure of the patent 
urachus.
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안면과 각막소견은 정상이며 특이 소견은 없었다. 골반 

내진상 외음부 및 질벽은 정상이었고 자궁 경관은 개대

되지 않았다.

  검사 소견 : 혈액학적 검사에서 혈색소 11.0 gm/dl, 적

혈구 용적 33.7%, 백혈구 수 9,750/mm3, 혈소판 수는 25

만/mm3, 요검사상 특이 사항 없었다.

  초음파 소견 : 입원 당시 초음파 검사상 태아의 양두

정경은 9.4 cm, 대퇴골길이는 7.17 cm로 임신주수에 합

당하였으나, 태아제대내 직경 약 5×8 cm의 낭성 종괴를 

발견하였으며 색 도플러 검사상 혈류는 없었고 제대동

맥이 외측 편향되어 있었고 종괴내부에 고형성분은 없

었다. 태반은 정상이었다 (Fig. 1).

Fig. 1. Ultrasonogram shows a large cyst in the umbilicus 

with lateral displacement of umbilical arteries. 

  경과 및 처치 : 임신 38주 6일에 제왕절개술을 시행하

여 3100 gm의 건강한 여아가 분만되었으며 외관상 제대

에 낭종성 종물이 보였다 (Fig. 2). 이후 시행한 초음파 

검사와 누관 조영술상 개방성 요막관으로 진단되어 방

광 개구 부위를 결찰하고 요막관 제거술로 교정하였다 

Fig. 2. The newborn has the large cyst in the umbilibal cord.

(Fig. 3). 산모는 술 후 6일째 정상 퇴원하였고 환아는 

술 후 7일째 방광 조영술을 시행하여 방광으로부터의 

요누출이 없는 것을 확인하고 술 후 8일째 정상 퇴원하

였으며 현재까지 제대를 통한 요누출 없이 외래 추적 

관찰 중이다.

Fig. 3. Fistulogarm reveals communication of urinary bladder. 

  병리조직학적 소견 : 절제된 조직표본은 직경 2.5 cm, 

길이 3.5 cm의 관상구조물이었으며, 조직학적으로는 누

관의 내면은 편평상피 이형성증을 동반한 이행상피세포

로 덮혀 있었고 주변부는 근육으로 둘러 싸여 있었다.

고    찰

  요막관 기형은 5,000예의 부검중 1예의 비율로 그리 

드문 질환은 아니지만, 증상이 없는 경우가 많아 300,000 

입원 환자 중 2예가 보고될 만큼 임상에서 접하게 되는 

경우는 흔하지 않다.
1 남녀별로는 남자가 여자보다 2배 

가량 많은 것으로 알려져 있으며, 유형별 빈도를 보면 

완전 개방성 요막관이 가장 많아 100,000당 1-2.5이며,2 

요막관동과 요막관 낭종, 요막관 게실 순으로 보고된다.3

  발생학적으로는 배아 발생 16일경에 난황낭의 미부 

벽 (caudal wall)이 체대 (body stalk) 안으로 말려들어 가

면서 요막 (allantois)을 형성하고, 3-4주에 난황낭의 배

면부 (dorsal aspect)에서 원장 (primitive gut)이 형성되는

데 이는 전장 (foregut), 중장 (midgut), 후장 (hindgut)으로 

구성된다. 이렇게 형성된 요막과 후장 말단부가 합쳐져

서 총배설강 (cloaca)을 형성하게 되고 발생 6주 말경에 
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요직장 중격 (urorectal septum)이 총배설강막 (cloacal 

membrane)과 연결되면서 이를 둘로 나누어 배측으로는 

직장이 형성되고 복측으로는 요생식동 (urogenital sinus)

이 형성된다. 제대부 요막은 퇴화되고 방광부 요막은 방

광의 상부를 형성하게 되는데, 발생 8주에 하부 요막이 

수축하여 두꺼운 섬유삭을 형성하게 되고 이를 요막관 

(urachus)이라 하며 방광이 복강내에서 골반내로 하강하

면서 신장되어 방광의 상방 전면부를 섬유성 요막과 연

결하는 관구조물을 형성한다.4 임신 4-5개월부터 점차 

좁아져서2 임신 8-9개월에 완전히 막히게 되고 출생시

에는 횡근막과 벽측 복막 사이에 정중 제인대 (median 

umbilical ligament)로 남게 된다.5-7

  그러나 요막관이 완전히 폐쇄되지 못하면 방광첨부와 

제부 사이에 요막관 누루 (urachal fistula), 요막관 낭종 

(urachal cyst), 요막관 누공 (urachal sinus), 요막관 게실 

(urachal diverticulum) 등의 요막관 기형을 초래하게 되는

데 이는 임상적으로 매우 드문 기형이다.3,8 요막관 낭종

은 요막관 양쪽 끝이 막히고 요막의 일부분이 남아서 요

막 상피의 분비물이 축적되어 낭종을 형성하는 경우로 

주로 배꼽아래 복부 종물로 촉지되며, 요막관 누공은 윗

부분이 열린 채 남아서 제를 통해 외부와 통하는 경우로 

제대주위 염증 및 분비물을 형성하며 제대 육아종을 동

반하는 경우가 많다. 요막관 게실은 아래부분이 열린 채 

남아서 방광과 통하는 공동을 형성하는 경우로 반복되

는 요로감염시 의심할 수 있다. 개방성 요막관은 요막관 

전체가 열린 채로 남아 있어 제 (umbilicus)와 방광이 통

하게 되는 것으로 이 경우 출생 직후나 출생 수시간 또

는 수일 후 제대를 통해 소변이 유출되므로 쉽게 진단할 

수 있고4,9 측부 방광조영 사진을 촬영하여 방광첨부와 

제부가 연결된 것을 확인할 수 있다.
10 그러나 출생 후에

도 증상이 없는 경우가 많으며 감염으로 인하여 농양 및 

복막염을 일으킬 수 있고 드물지만 후에 악성화 할 수도 

있으므로 간과할 수 없는 질환이다.11

  진단은 병력과 이학적 검사가 중요하며 초음파 검사, 

전산화 단층 촬영, 배뇨중 요로 방광 조영술, 누관 조영

술 등이 이용된다.12,13 산전 초음파검사상 요막관 기형을 

진단하기는 용이하지 않지만, 요막관 낭종의 경우 제대 

부착부 (umbilical cord insertion site)와 방광사이의 하복

부 전면, 정중앙에 위치한 낭성 종물이 있을 경우 의심

할 수 있으며 대망 낭종, 신경소장 낭종 (neuroenteric 

cyst), 장 중복 (intestinal duplication), 장간막 낭종, 난소 

낭종, 선천성 낭종성 신장 질환, 요관신우 협착, 방광 게

실등과 감별하여야 한다.
14 요막관 누루의 경우 산전 초

음파검사상 제대와 연결되어 있는 복부 낭종으로 보이

고 이는 방광과 직접 연결되어 있어 액체성분으로 차 있

으며 측면에 제대 동맥이 위치하고 장 내용물이 없다는 

것이 다른 질환과의 감별점이다.
4 산전 초음파 추적검사

중 낭종이 소실된다면 낭종의 파열을 의심할 수 있으며 

이 경우 연결된 방광이 늘 비어있는 소견을 보이게 된

다.15,16 그러나 본 증례의 경우 제대내 종물로 복강내 종

물은 없었으며 방광과의 연결을 산전 초음파상 확인할 

수 없어 제대낭종 의심하에 경과 관찰하였다.

  요막관 기형의 동반기형으로는 위장관계 및 비뇨생식

기계 이상이 많은 것으로 보고된다.7 방광 요관 역류, 잠

복 고환, 요관 협착, 제대 탈출, 방광 탈출, 제대 탈장, 서

혜부 탈장, 음부 결함 등을 볼 수 있으며17 주로 비뇨생

식기계 이상을 많이 동반하므로 출생 후 요막관 기형이 

있는 태아는 반드시 비뇨생식계 검사를 하여 동반 기형 

유무를 확인하도록 권장하고 있다.18,19

  치료는 요막관 전체를 근치적으로 절제하고 방광으로 

열려 있는 개구부위를 결찰함으로써 완치될 수 있다. 보

존적 치료를 하는 경우 요막관이 폐쇄되기는 하나 감염

이나 다른 합병증을 유발하는 것으로 되어 있다.4,20

  본 예에서는 산전 초음파상 태아 제대내 낭성 종물을 

발견하고 출생 후 이 낭종에서 누출관 입구가 확인되어 

측부 방광조영 촬영상 개방성 요막관으로 진단하고 외

과적 절제를 시행하였다. 현재 환아는 제대를 통한 요누

출 없이 외래에서 추적 검사 중이다.
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=국문초록=

요막관은 총배설관 배측에서 유래된 방추형 구조물로서 정상인에서는 임신 4-5개월부터 점차 폐쇄되어 
임신 8-9개월에 완전히 막혀 출생시에는 횡근막과 벽측 복막 사이에 정중 제인대로 남게 된다. 그러나 요막관
의 폐쇄가 일어나지 못하면 방광첨부와 제대 사이에 요막관 기형을 유발하며, 그 형태에 따라 개방성 요막관 
(patent urachus) 혹은 요막관 누루 (urachal fistula), 요막관 낭종 (urachal cyst), 요막관 누공 (urachal sinus), 요막관 
게실 (urachal diverticulum)로 분류한다.

저자는 임신 6개월에 산전 초음파상 태아 제대내 낭성 종물을 발견하고 출생 후 이 낭종에서 누출관 입
구가 확인되어 측부 방광조영 촬영상 개방성 요막관으로 확진된 1예를 경험하였기에 간단한 문헌 고찰과 함께 
보고하는 바이다.
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