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요도판막증은 전부와 후부요도판막증로 나누어

지는데, 후부요도판막증은 비교적 흔한 신생아의

방광출구폐색의 원인으로 8,000~25,000명 중 한

명에서 발생하는데 비해[1], 전부요도판막증에 대

한 보고는 매우 드문 편이다. 전부요도판막증은

1906년 Watts에 의해 처음 보고 되었고[1], 국내

에선 1972년 이후 현재까지 7례만이 보고되었다.

전부요도판막증의 증상은 환자의 나이와 폐색의 정

Abstract
Anterior urethral valve (AUV) is a rare congenital anomaly which can result in severe obstructive
uropathy like hydronephrosis and spontaneous bladder rupture. Nowadays, with widespread use of
prenatal ultrasonography, more and more anterior urethral valve cases are being diagnosed at
younger age. Therefore increased emphasis on early diagnosis and treatment is required. We
report 9 month-old boy with AUV, who presented weak urinary stream and dribbling on voiding.
The diagnosis was made by voiding cystourethraogram and treated by endoscopic ablation.
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도에 따라 다양하게 나타나는데, 요실금, 야간뇨,

약뇨, 요정체 부터 심한 경우에는 방광파열, 말기신

질환, 발육부진까지 나타날 수 있으며, 적절한 진단

과 치료가 필수적이다[2-5]. 저자들은 일측성 수

신증을 동반한 전부요도판막증 1례를 경험하여 문

헌 고찰과 함께 보고한다.

증 례

재태기간 40주의 정상 출산된 남아로 임신 30

주에 시행한 산전초음파에서 우측 수신증과 팽창된

요관이 관찰되었고, 출생 4일 째 시행한 초음파검

사에서 방광과 좌측 신장은 정상소견이었으나 우측

에는 Society of Fetal Urology (SFU) grade IV

의 수신증과 팽창된 요관이 관찰되었다. 출생 7일

째 시행한 이뇨성 신주사검사에서 우측 신장의 관

류는 지연되었고 팽창된 우측신장과 요관이 관찰되

었다. 우측 신장의 방사능반감기는 30분이었다. 예

방적 항생제요법을 시행하였고, 신장초음파검사를

출생 3개월, 5개월 째 시행하였으나 우측 수신증의

변화가 없었다. 출생 9개월에 약한 요흐름과 방울

떨어짐 소견이 보였고 초음파 검사에서 여전히 우

측 수신증과 팽창된 요관이 발견되었다. 당시 시행

한 배뇨방광요도조영술에서 방광요관역류는 관찰

되지 않았으나 일부 전부요도와 후부요도의 팽창소

견이 관찰되었다(Fig. 1). 혈액검사와 신체검사는

정상이었으나 소변검사에서 농뇨가 다수 관찰되었

으며, 요도방광내시경을 시행하여 근위음경요도의

복측면에 반월모양의 반투명한 판막이 보였다(Fig.

2). Hook electrode로 6시 방향에 전기소작을 가

해 요도판막을 제거하였으며 이후 배뇨시 굵고 원

활한 요흐름이 관찰되었다. 수술 후 3개월 째 시행

한 초음파 검사에서는 술 전 관찰되었던 우측 수신

증과 우측 요관의 확장은 변화가 없는 상태였다. 수

술 후 6개월 째 시행한 배뇨방광요도조영술에서 이

전의 요도 팽창 소견은 보이지 않았으며 시행한 초

음파 검사에서는 술 전 관찰되었던 우측 수신증과

우측 요관의 확장은 변화가 없는 상태로 예방적 항

생제요법을 하였다. 수술 후 1년 째 여전히 우측 수

신증과 우측 요관의 확장은 변화가 없고 특별한 증

상도 없는 상태였다.
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Fig. 1. Preoperative voiding cystourethrography demonstrated proximal urethral dilatation and abrupt change in the
caliber indicate the site of anterior urethral valve.



고 찰

전부요도판막증은 희귀한 선천적 이상으로 다

양한 요로폐색증상을 나타낸다. 전부요도판막은 막

요도 원위부의 어디에서도 발생가능한데 40%는

구부요도, 30%는 음경음낭부위, 30%는 음경요도

에서 발생한다고 알려져 있다[6]. 전부요도판막증

의 발생원인은 아직 명확하게 밝혀져 있지 않지만

음경해면체가 결손된 곳에 발생한다고 알려져 있고

[1] 요도주위선의 선천적 낭성확장, 불완전한 음경

요도의 유합[5], 쿠퍼관의 파열 등이[7,8] 가능한

기전으로 제시되고 있다. 증상이나 임상 징후는 산

전초음파에서 발견되는 수신증이나 반복되는 요로

감염, 요실금, 야간뇨, 약한요흐름, 요정체 등으로

나타날 수 있다. Arena 등은[10] 13명의 환아 중

모든 환아에서 배뇨장애가 있었고, 8명의 환아에서

는 재발성 요로 감염이 있었다고 보고하였다. 전부

요도판막증의 진단을 위해서는 배뇨방광요도조영

술을 우선 시행해야 하며, 배뇨방광요도조영술을

시행하여도 전부요도판막은 쉽게 간과될 수 있기

때문에 세심하게 판독해야 한다[6]. 배뇨방광요도

조영술에서 전부요도판막증은 판막 근위부 요도의

확장과 이에 비해 좁은 판막 원위부 요도가 특징적

으로 나타난다. 배뇨방광요도조영술에서 판막은 음

경복측면을 따라 선상의 음영결손으로 나타나거나

완만히 팽창된 요도의 끝 또는 넓어진 요도의 급작

스런 직경 감소 부위에서 표지된다[6]. 요도 내의

병변을 관찰 할 수 있는 것 이외에도 배뇨방광요도

조영술에서 거대 방광, 방광요도역류 등의 요로계

이상소견들을 발견 할 수 있다. 배뇨방광요도조영

술에서 전부요도판막증이 의심된다면 확진을 위해

서 요도내시경을 시행해야 한다. 요도내시경을 통

해 관찰된 전부요도판막은 후부요도판막과는 다르

게 대부분 복측면에 위치한 얇은 반월, 첨판 모양

(cusp like)의 얇은 조직의 형태로 관찰되거나 간

혹 조리개 모양의 막으로 관찰될 수 있다[3,4,6].

하지만 방광요도내시경 시행시 관류액으로 인해 판

막이 요도벽면으로 밀려나게 되면 판막이 보이지

않게 될 수도 있다. 따라서 전부요도판막을 발견하

기 위해서는 보다 조심스러운 검사가 필요한데, 요도

내시경 시행시 방광을 압박시키거나 loop 소아절제

경을 이용하면 판막을 찾는데 도움이 될 수 있다[6].
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Fig. 2. Cystourethroscopy showed semilunar-shaped membrane at proximal penile urethra.



Firlit 등은[3] 전부요도폐색을 4가지 형태로 분

류하였다. 1형은 근위부요도확장과 관련있는 전부

요도판막이 나타나는 경우, 2형은 명확한 요도게실

이 동반된 경우, 3형은 판막, 게실, 근위부요도의

확장, 방광확대가 동반된 경우, 4형은 상부요관의

심한 변화가 있는 경우로 구분하였다. 본 증례는

SFU grade IV의 우측수신증이 동반된 4형에 해당

되었다.

전부요도판막은 수술로 제거를 해야 한다. 내시

경적 판막절제술은 동반된 요도게실이 작거나 요도

해면체가 온전할 경우 일차치료로 시행한다[5]. 만

약 요도게실이 크거나 요도해면체가 불완전할 경우

요도절개후 게실과 판막을 제거하고 요도성형술을

시행한다[9]. 전부요도판막의 수술적 제거는 요속

을 증가시켜주고 요로폐색에 관련된 증상을 개선시

킬 수 있다. Firlit 등은[3] 경요도전부요도판막절

제술을 시행한 10례는 합병증이 없었으나 관혈적

수술을 한 3례에서 요도누공, 요분출, 요도협착등

이 발생하였다고 보고하였다. Routh 등은[11] 경

요도전부요도판막절제술을 시행한 환아 139명 중

에 78%가 정상 신기능 소견을 보였이며, 합병증이

없었다고 보고하였다. 

본 증례에서는 요도내시경을 이용하여 판막절

제술을 시행하였으며 배뇨증상이 완화되었고 수술

후 시행한 배뇨방광요도조영술에서 요도 팽창은 호

전소견을 보였다(Fig. 3). 그러나 수술 후 시행한

초음파 검사에서는 수술 전 초음파 검사소견과 큰

차이가 없이 우측 수신증과 우측 요관 확장이 지속

되었다. 배뇨방광요도조영술에서 방광요관역류가

관찰되지 않았으나 우측 방광요관역류의 가능성을

배재할 수는 없다.

전부요도판막증 환자의 5% 미만에서 말기 신질

환으로 진행되며[1] 1년 이내에 25%에서 동반된

상부요로의 변화가 소실된다고 한다[9]. 이번 증례

의 경우 수신증과 요관 확장의 변화를 추적 관찰하

는 중이며 수신증과 요관확장이 지속될 경우에는

요관방광 재문합술을 고려할 수 있다.

요 약

전부요도판막증은 국내에서 현재까지 7례만이
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Fig. 3. Postoperative voiding cystourethrogram demonstrated improvement of anterior urethra.



보고될 정도로 매우 드문 질환이다. 전부요도판막

증은 산전초음파에서 발견되는 수신증이나 반복되

는 요로감염, 요실금, 야간뇨, 약한요흐름, 요정체

등의 증상 및 소견이 보이고, 배뇨방광요도조영술

을 통해 진단된다. 전부요도판막은 판막절제술을

통해 제거되어야 하며, 술 후에도 지속적인 추적 관

찰을 통해 합병증 및 말기 신질환 진행을 확인하고

그에 맞는 치료를 해야 하겠다.
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