
선천성 요막관 기형은 개방성 요막관이 50%로 가장 많고,

요막관 낭종은 30%, 요막관 동은 15%, 요막관 게실은 5%로

알려져 있으며(1), 성인에서 현미경학적으로 관찰되는 요막관

기형은 부검 시 약 3%에서 발견되나, 임상적으로 의미가 있는

요막관 기형은 드물며 수술 전 진단도 어려운 것으로 알려졌

다(2). 특히 감염된 요막관 낭종과 요막관 암은 영상 소견 상

감별진단이 어려우며, 요막관 낭종이 감염되면서 하복 벽 농양

형성, 복강 내 확산으로 복막염, 소장감돈 등의 합병증 및 악

성화 경향이 높아지므로 낭종을 완전히 절제하는 수술적 치료

가 대부분 필요하다(3, 4). 저자들의 문헌 고찰에 의하면 소장

내 이물질에 의한 천공으로 소장과 요막관 사이의 누관형성과

이차적인요막관낭종의감염을일으킨경우는아직보고된바

없었다. 

저자들은 하복부 종괴와 빈뇨 등의 배뇨장애를 주소로 입원

한 68세 남자 환자에서 천공된 소장을 통해 나온 생선뼈에 의

해 감염된 요막관 낭종 1예를 체험하였기에 문헌고찰과 함께

보고하는 바이다. 

증례 보고

1주 전부터 시작된 하복부 압통과 종물을 주소로 63세 남자

환자가 내원 하였다. 환자는 종괴가 만져지는 부위의 피부 발

적과 열감 및 빈뇨를 호소했다. 그는 평소 잘 지냈으며, 그의

과거병력은 특이사항이 없었다. 이학적 검사상 하복부, 제부하

방에 피부 발적과 함께 주먹 크기의 종괴가 만져졌다. 피부로

의 누관이나 배액의 증거는 없었다. 혈액 검사상 백혈구의 상

승(14,720×103/mm3)이 있었으나, 요분석을 포함한 다른 검

사상 특이 소견은 없었다. 

신-요관-방광 단순촬영(KUB)에서는 특이 소견이 관찰되

지 않았다. 초음파 검사에서는 치골 상부에 다수의 고음영 에

코를 포함하고 있는 10.6×5.1×5.3 cm 의 난원형의 저음영

낭종이 보였다. 낭종의 벽은 불규칙하게 두껍고, 낭종의 아랫

면에서부터방광까지두꺼운저음영의선상관으로연결되어있

었으며, 내부에 길이 1.7 cm의 선상 고음영 에코가 관찰되었

다(Fig. 1A and 1B). 

4일 후 시행한 전산화 단층 촬영술(computed tomography,

이하 CT로 약함)중 낭성 병변의 상부 주변부에 선상의 석회

화가 관찰되었다(Fig. 1C). 조영 증강 후 CT에서는 우측 치골

상부에, 전방으로는 복벽, 하방으로는 방광 전상부에 접해있는

불균질저감쇠의낭성병변과그주변으로지저분한침윤이있

었다. 낭성 병변은 내부에 다수의 격벽이 있는 다엽으로 나누

어져있고, 불규칙하게두꺼워진조영증강된벽이보였으며, 인

접 회장말단부와방광벽의불규칙한비후가보였다(Fig. 1D-

1F). 배뇨성 요도방광 조영술(voiding cystourethro-graphy)

과 방광경 검사결과 요로 및 방광 내 특이소견은 없었다. 수술

전 석회화를 동반한 요막관 선암으로 진단하였다.

환자는 절개 배액술 후, 1주일 뒤 낭종 제거술을 시행하였

다. 절개 배액을 위해 절개된 부분을 다시 절개하여, 복직근을

박리 후 요막관이 노출되었다. 이 요막관 내에서 약 2 cm 길

이의 생선뼈가 발견되었고(Fig. 1G), 회장과 요막관 사이에 누

관이 있었으며, 누관 절제술과 회장복원술을 시행하였다. 요막

관 낭종과 함께 제대인대, 방광의 전상부 일부가 함께 제거되

었으며, 방광 상부는 층층으로 봉합하여 복원하였다. Penrose

배액관을 복막 위에 위치시키고, 복직근을 복원한 후 수술을

마쳤다. 

조직 검사상 외부 물질 반응에 의한 육아종을 포함한 농양
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생선뼈에 의한 감염된 요막관 낭종: 증례 보고1

강 채 훈·김 유 미

선천성 요막관 기형은 성인에 비해 소아에서 흔하나 요막관 낭종만은 성인에서 더 빈발하며

감염 등의 합병증이 발생 시 임상적 증상을 유발함으로써 감염되지 않은 요막관 낭종보다 약

3배 정도의 많은 유병률을 보인다. 저자들은 하복부 압통과 종괴, 빈뇨를 주소로 내원한 68세

남자환자에서 생선뼈에 의해 회장과 요막관사이의 누관(fistula)을 형성하고 이에 의해 감염된

요막관 낭종 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 
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으로 최종 진단되었으며, 악성 세포의 증거는 보이지 않았다.

환자는 2주일 전 아귀찜을 먹었으며 1주일 전부터 시작된

증상은 아귀 뼈에 의해 천공된 회장을 통하여 요막관 낭종내

로 들어간 아귀 뼈가 염증을 일으켜 요막관 농양을 만든 예로

결론지었다. 

고 찰

요막관 낭종은 요막관의 미상부 및 두부가 막혀 배꼽, 방광

과의 개방이 없고 요막관 중간부만 개방된 형태로 요막관 기

형의 약 30%를 차지하며(4), 대부분이 폐쇄되지 않은 요막관

의 하부 1/3지점에서 발생하므로 배꼽 근처보다는 주로 방광

근처에서발견되며, 대부분은복부중앙부위에위치하나좌하복

부에 있는 요막관 낭종도 보고된바 있다(5, 6). 

요막관 낭종은 다른 요막관 기형과는 달리 감염이 되기 전

에는 거의 증상이 없으며, 요막관 낭종이 아주 큰 경우에는 요

관 폐쇄를 일으켜서 요로 폐색증상이 나타날 수 있다. 감염은

요막관 기형에서 발생하는 가장 흔한 합병증으로 감염된 요막

관 낭종은 하복부 동통 및 압통, 종물 촉지, 고열, 배뇨장애, 요

감염의 증상 등이 나타날 수 있으며, 진단이 지연될 경우 반복

적인 패혈증이나 복막내로 천공되어 복막염을 일으키기도 한

다(7). 이 경우 감염은 방광으로부터 직접 전파될 수 있고, 림

프관 또는 혈관을 통해 2차적으로 발생할 수 있으며, 외상을

통해서도 감염이 가능하다(2, 3, 8). 감염의 원인균으로는 포

도상 구균(Staphylococcus aureus)이 가장 많이 배양되고, 대

장균(E coli), 연쇄상 구균(Streptococci) 등도 흔히 발견된다.

영상 소견 상 감염되어 두꺼운 격벽을 보이는 요막관 낭종

과 요막관 암의 감별진단은 어려운 것으로 알려졌다. 요막관

암은 전체 성인 암의 0.01%를 차지하는 아주 드문 종양으로

방광암의 0.17-0.34%를 차지하며 40-70대의 남자에게서 자

주 생긴다. 요막관 암의 85-90%는 선암이며 드물게 이행상

피 세포암이나 육종 또는 편평상피세포암이 발생할 수 있다.

요막관 암의 가장 흔한 증상은 혈뇨(70%)이며 그 외 하복부

통증, 치골 상부 종괴, 배뇨장애 그리고 점액(mucus), 혈, 농

등의 제부배액(umbilical discharge)이 있을 수 있다. 소변으로

의 점액 배출은 선암의 가능성을 시사하나 전체 예의 약 25%

에서만 보고되고 있다(9).

요막관 암은 초음파와 CT에서 중심부에 있는 단일성의 고

형성, 낭성 또는 혼합성의 연부조직 종괴로 보이며, 초음파에

서 낮은 에코로 보이는 부위는 점액을 포함하거나 괴사를 나

타내고, 조영증강 CT에서 비균질의 조영증강을 보인다. 50-

70%에서는 곡선양(curvilinear), 반점상(punctate) 또는 점상

(stippled)의 석회화가 보이며 이 경우는 점액성 선암을 의미

하고, 대개 석회화는 종괴의 변연부에 위치하게 된다. 단순방

사선촬영에서 종괴 내 석회화를 발견하기는 어려우나 조영 증

가 전 CT는 석회화를 발견하는데 아주 예민한 검사이며 조영

증강 후 CT에서 비균질의 조영증강으로 보이는 하복부 중심

에 있는 연부 종괴, 낭성부위 그리고 점상의 석회화가 있다면

요막관선암으로 진단할 수 있다. 아주 드문 예에서 요막관 암

이 주변 장으로의 누관을 형성할 수도 있으며 이런 경우 종괴

내부에 공기음영이나 경구용 조영제가 발견되기도 한다(10). 

본 예는 천공된 회장을 통해 나온 아귀 뼈가 요막관 낭종 감

염을 일으킨 경우로 수술 전 시행한 초음파에서 생선뼈는 선

상의 증가한 에코로, 조영 전 CT에서 요막관 종괴내의 선상의

고음영으로 관찰되어 석회화로 생각하였으나 흔히 보이는 종

괴내의 석회화모양과 다른 양상을 보여 진단에 어려움이 있었

다. 수술 전 석회화를 포함하는 요막관 선암으로 진단하였고

주변의 회장 벽의 비후와 장간막 변화는 단순한 염증성 반응

이나 종양의 침윤에 의한 것으로 추정하였다. 또한, 감염된 요

막관 낭종의 가능성이 있으나 낭성병변 주변부에 있는 선상의

석회화를 이물질로 생각하지 못했기 때문에 가능성은 요막관

선암보다 떨어지는 것으로 생각하였다. 그 외 감별진단으로 복

벽의 혈종 또는 육종, 복막암, 전이암, 복벽 헤르니아 또는 다

른 원인의 염증성 질환의 가능성을 생각할 수 있으나 환자의
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A B
Fig. 1. A, B. Longitudinal (Fig. 1A) and transverse (Fig. 1B) US image shows a linear echogenic foreign body (arrow) within complex
cystic lesion lying along the midline course of the urachus between the bladder and the umbilicus. The lesion demonstrates a thick
outer wall with marked inflammatory change.
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C D

F

G

Fig. 1. C. Precontrast CT scan shows a linear high attenuated foreign
body within the urachal remnant.
D-F. Contrast-enhanced CT scans demonstrate about 10.5×5×5.5 cm,
ill-defined, multiseptated cystic mass beneath the abdominal wall in the
midline and perilesional infiltration. Note the fat plane obliteration be-
tween the anterior abdominal wall and intraperitoneal bowel loops, ileal
wall thickening (arrow head in 1D) and a foreign body (arrow in 1F). 
G. Gross specimen of fish bone (1.7 cm sized).

E



기왕력과 이학적 검사 상 배제되었다. 

결론적으로 초음파와 CT에서 감염된 요막관 낭종과 요막관

암의 감별진단은 어려우나 종괴 내부에서 보이는 석회화 음영

이 흔히 보이는 양상이 아닐 때에는 이물질에 의한 감염가능

성을 생각해 볼 수 있다. 
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Fish-bone Associated Infected Urachal Cyst: A Case Report1

Chae Hoon Kang, M.D., You Me Kim, M.D.

1Department of Radiology, Dankook University Hospital

Congenital urachal abnormalities are more common in children, but urachal cyst is more frequently seen in
adults. Infection within a cyst produces significant symptoms, which may explain the fact that three times as
many infected cysts as uninfected urachal cysts are detected in adults. We report here on a case of infected
urachal cyst with a fish bone and also the fistular formation between the ileum and urachus in a 63-year-old
male with a history of urinary frequency and a tender mass at the lower abdominal quadrant. 
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