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DIAGNOSIS AND CURRENT TREATMENT OF MÜLLERIAN 
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This is a comprehensive overview that comprises embryology, diagnosis, classifi cation and treatment of Müllerian duct anomaly. 
Despite its ill effect on obstetric outcomes, a large number of patients remain undetected. Recently the roles of magnetic resonance 
imaging and 3D ultrasound in diagnosis are highlighted in addition to conventional ultrasound and hysterosalpingography, etc. 
Corrective surgery, especially for septate uterus, is proven to have dramatic effects on obstetric prognosis, therefore accurate 
diagnosis and proper management cannot be overemphasized in Müllerian duct anomaly. 
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뮐러관 기형은 여성 생식기 발생 과정 중에 뮐러관과 비뇨생식굴

(urogenital sinus)의 발달 및 융합 과정에서 이상이 생겨 자궁과 질에 선

천성 기형이 생기는 질환이다. 뮐러관 기형은 특별한 문제가 없으면 발

견되지 않는 경우도 많아 유병률과 합병증에 관해 일치된 결과가 나와 

있지 않으나 대개 200-1,600명당 1명 정도 발생하는 질환으로 알려져 

있다. 뮐러관 기형은 불임, 반복 유산, 이상 태위, 조산 등과 함께 기타 

산과적인 합병증과의 관련성이 높은 것으로 알려져 있으나[1-3] 불임과

의 관련성은 논란의 여지가 있다. 불임 환자의 3.4%에서만 발견되어 일

반인에 비해 크게 다르지 않은 유병률을 보이고 있고, 일차성 불임의 원

인이 단순히 뮐러관 기형에서만 기인하는 경우는 드물다고 보고되고 있

다[1,4]. 그러나 임신 초기에 반복적으로 유산을 한 여성에서는 5-10%

까지 증가하고 임신 1삼분기 후반과 2삼분기에 유산과 조산의 기왕력

이 있는 여성에서는 25%까지 발생률이 증가하는 것으로 나타나 산과적 

합병증과의 관련성은 깊은 것으로 생각된다[5-9]. 

뮐러관은 중간콩팥관(mesonephric duct)의 발달을 동반하므로 요로

기계통 기형과 동시에 나타나는 경우가 많다. Li 등[10]은 뮐러관 환자의 

약 30%에서 요로기계통 기형을 동반한다고 보고하였는데, 특히 중복자

궁에서 제일 흔하게 나타난다고 하였다. 신장무발생(renal agenesis), 콩

팥딴곳증(ectopic kidney), 말굽콩팥(horseshoe kidney), 콩팥형성이상

(renal dysplasia), 복제집합계(duplicated collecting system) 등이 관찰되

는 형태이다.

이처럼 뮐러관 기형은 산과적 합병증과 요로기계통 동반 기형 등을 

일으킬 수 있다는 점에서 임상적 진단이 가지는 의의가 크다. 본 종설에

서는 이러한 뮐러관 기형의 진단과 각 분류에 맞는 치료에 관해 논하고

자 한다. 

발  생

여성의 생식기관 중 난관, 자궁체부, 자궁경부와 질의 상부 2/3는 두 

개의 뮐러관에서 발생하는 반면에, 난소와 질의 하부 1/3은 각각 난황

주머니(yolk sac)와 굴질망울(sinovaginal bulb)에서 유래한 배아세포

(germ cell)에서 기원한다. 뮐러관의 정상 발달은 태생기 6-16주에 기

관발생(organogenesis), 융합(fusion)과 중격흡수(septal resorption)의 세 

단계로 이루어진다[11]. 첫 번째 기관발생 단계는 양측 뮐러관의 형성 

단계로 이 과정에서 문제가 생기면 자궁무발생(uterine agenesis)이나 

형성저하증(hypoplasia) 또는 단각자궁(unicornuate uterus)이 된다. 두 

번째는 두 관이 융합하여 자궁을 형성하는 단계로, 비정상적인 융합 시 

쌍각(bicornuate) 혹은 중복자궁(didelphys uterus)이 된다. 세 번째 단계
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는 융합된 중격이 흡수되는 단계로, 문제 발생 시 단일강이 형성되지 않

는 중격(septate) 또는 궁상자궁(arcuate uterus)이 된다. 

진  단

최근 뮐러관 기형의 진단에 주된 역할을 하는 것은 다양한 영상 검사

이다. 우선 일차적으로는 외래에서 초음파, 골반진찰을 통하여 일차적 

진단을 할 수 있고, 이후 자궁난관조영술, 자기공명영상, 진단적 복강경 

등을 통해 확진을 내릴 수 있다. 지난 20년간 뮐러관 기형으로 진단받

은 환자를 조사한 국내보고에 따르면 골반경 또는 개복수술 시 우연히 

발견되었거나 진단적 복강경 등으로 확인된 경우가 47.3%로 가장 흔하

였고, 나머지는 골반진찰(16.1%), 골반초음파(12.9%), 자궁난관조영술

(7.5%), 그리고 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT), 자기공

명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을 시행하여 진단되었다

(Table 1) [12]. 이는 뮐러관 기형 환자가 다른 합병증을 가지고 있지 않

을 때에는 우연히 발견되지 않으면 진단이 어려움을 잘 보여주고 있다. 

과거 자궁 기형의 임상적인 진단에는 자궁난관조영술과 골반 내진이 강

조되었으나 최근에는 초음파나 컴퓨터단층촬영, 자기공명영상 등이 중

심을 이루고 있다.  

1. 임상 증상
대부분의 뮐러관 기형 환자는 별다른 증상을 나타내지 않지만 폐쇄

성 기형이나 생리혈 역류, 자궁내막증이 동반되어 있을 경우에는 주기

적 혹은 비주기적 동통과 생리통을 보일 수 있다[13]. 한 국내보고에 의

하면 뮐러관 기형 환자들은 부인과검진이나 산전진찰 중 우연히 발견

되는 경우가 42.5%로 가장 흔하였고, 그 외 무월경으로 내원한 경우가 

12.4%, 하복부 통증 혹은 생리통, 비정상 생리, 불임 등의 순서로 나타

났다[12].

2. 자궁난관조영술 
자궁난관조영술(hysterosalpingography)은 자궁 내부 관찰과 난관 개

통성 여부를 판단할 수 있는 유용한 검사로 요로기계, 장관계와 복합성 

교통이 있을 때 특히 도움이 된다. 그러나 자궁 외부 형태를 관찰하는 

데는 한계가 있다는 단점이 있어 자궁난관조영술 결과와 수술로 확인한 

진단의 일치율은 20%에 불과하다는 보고가 있다[14]. 

3. 초음파
초음파는 손쉽고 빠르게 시행할 수 있다는 장점이 있으나, 비만한 

환자이거나 장내 가스가 차있을 때 영상이 제대로 보이지 않을 수 있

고 자궁의 외부 형태 관찰이 어려울 수 있다. 3차원(3 dimentional, 3D) 

초음파는 충분한 경험이 있는 시술자에 의해 행해질 경우 2차원(2 

dimentional, 2D) 초음파보다 정확하고 자기공명영상과 거의 동등한 효

과가 있는 것으로 알려져 있다. 즉, 3D 초음파로 진단한 경우 복강경 또

는 자궁난관조영술 결과와 91%의 진단 일치율을 보여[15] 향후 그 역

할이 기대되고 있다.

4. 자기공명영상
현재 뮐러관 기형을 평가하는 제일 정확한 방법이다. 비용이 비싸

지만 방사선 노출의 위험이 없고 자궁의 내, 외부 형태를 명확하게 관

찰할 수 있다는 장점이 있다. 특히 복합적 기형에서 자궁경관 존재 

여부를 진단하거나 비교통성 폐쇄 흔적 자궁(non-communicating 

obstructed rudimentary uterine horn)이 있을 때 기능성 자궁내막 여

부 등을 관찰하는 데 유용하다[16]. 자궁기형의 종류 감별에 자기공명

영상을 시행하였을 때 복강경 결과와 96% 일치하는 것으로 보고된 바 

있다[17]. 

5. 기타 검사
복잡한 뮐러관 기형이 의심될 때에는 방광경, 질경, 복강경, 자궁경 등

을 통합적으로 이용하면 진단에 도움을 줄 수 있다. 

분  류

현재까지 여성 내부생식기의 기형의 분류에 관해서는 1988년 미

국생식의학회(American Fertility Society, AFS) [18]의 분류가 가장 널

리 사용되고 있다(Fig. 1). 그러나 질(vagina)의 기형이 포함되어 있

지 않고 이중 자궁경부 중격자궁(bicervical septate uterus with or 

without vaginal septum), 폐쇄성 질중격이 있는 쌍자궁(didelphys with 

obstructing vaginal septum), 자궁 경부 혹은 질 무형성인 두뿔 자궁

(bicornuate with cervical/vaginal aplasia) 등 정확히 분류 기준에 부

합하지 않는 경우가 많다는 단점이 있다[11,19,20]. 또한 궁상 자궁

이 독립적인 분류가 아닌 중격 자궁에 포함되어야 한다는 주장도 있

다[7]. 이밖에 비뇨생식기계의 발생학적 근원에 따라 분류하는 clinical 

and embryological classification과 생식기의 해부학적 구조를 근거

로 분류한 vagina-cervix-uterus-adnexa-associated malformations 

(VCUAM) system 등이 대두되었으나 실제적으로 널리 쓰이지는 않고 

Table 1. Diagnostic methods for the Müllerian anomalies (Reprinted 
from Jeon, et al. Korean J Obstet Gynecol 2010;53:626-32 [12].) 

Diagnostic methods No. %

Laparoscopy or laparotomy   88  47.3

Ultrasonography  24  12.9

Pelvic examination  30  16.1

Hysteroscopy  17    9.2

Hysterosalpingography  14    7.5

Computed tomography    8    4.3

Magnetic resonance imaging    5    2.7

Total 186 100.0



WWW.KJOG.ORG134

KJOG  Vol. 54, No. 3, 2011

있다. 각 조사마다 다른 결과를 보이지만 제일 흔하게 발견되는 뮐러관 

기형은 중격(septate) 자궁(22-55%), 두뿔(bicornuate) 자궁(25-37%), 

궁상(arcuate) 자궁(15-20%)이다[5-7,13,21,22].

1. 분류 l – 뮐러관 무형성증 또는 발육부전(agenesis/hypoplasia)
태생기 5주경에 뮐러관이 정상적으로 형성되지 않으면 자궁체부, 경

부 및 질의 상부 2/3에서 무형성증 또는 발육부전이 나타나게 된다. 자

궁은 보이지 않거나 흔적만 남아 있는 경우가 대부분으로 대리모를 이

용한 체외수정 성공률은 45% 정도로 보고되고 있다[23]. 

1) Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) 증후군 

분류 I 중 제일 흔한 형태로 자궁체부, 경부 및 질의 상부 2/3가 없으

며 질은 매우 얕은 맹관으로만 형성된다. 원발성 무월경의 두 번째로 흔

한 원인 중 하나로 4,000-10,000여아 당 1명의 빈도로 발생한다[24]. 

2) 임상증상

정상 여성 핵형인 46, XX 염색체를 지니고 있고 난소 기능이 정상이

기 때문에 정상적인 이차 성징과 외부 생식기 발달을 보인다. 주로 사

춘기 이후 원발성 무월경으로 병원을 방문하게 되는 경우가 대부분이

다. 약 1% 미만에서 흔적 자궁이 기능성 자궁내막을 가지고 있어 혈액

의 저류로 인한 주기적 복통을 호소하기도 하므로 이 경우 흔적 자궁

의 제거가 필요하다. 1/3-1/2 이상의 환자에서 신장무발생, 회전이상

(malrotation), 콩팥딴곳증 등의 요로기계 기형을 동반하므로 요로조영술

을 시행하는 것이 좋다. 골격계의 기형 특히 척추 기형도 30% 정도에서 

동반하는 것으로 알려져 있다[25,26].

3) 진단 

우선 초음파 및 자기공명영상 등으로 자궁경부 및 질의 상부 2/3가 

없으며 질이 맹관으로 이루어져 있음을 확인한다. 초경 이전에는 처녀

막 막힘증(imperforate hymen)과 감별이 힘든데 처녀막 막힘증의 경우 

자궁이 존재한다. 또한 안드로겐 불감성 증후군(androgen insensitivity)

과의 감별진단 역시 중요한데, 안드로겐 불감성 증후군에서는 치골상부

나 액와 부위의 음모형성이 부진하고, 핵형분석에서 46, XY라는 점에서 

감별이 가능하다. 

4) 치료 

(1) Frank 확장법(dilatation) [8]: 질맹관에 확장기(dilator)를 대고 매

일 2번씩 30분간 지긋이 눌러주는 방법이다. 거울을 이용하여 정상 

질의 각도와 비슷하게 약간 아래를 향하도록 해주면 된다. 2-3주 간

격으로 확장기 크기를 바꿔주면서 14×3 cm 정도를 어려움 없이 삽입 

가능하게 되거나 성교에 무리가 없을 때 치료를 끝마칠 수 있다. 대개 

약 2개월에서 2년 정도 걸린다[27]. 최근 연구 결과에 따르면 약 85-

90%에서 성공적인 기능을 할 수 있는 질이 형성된 것으로 알려져 있

다[28,29].

(2) Abbé-McIndoe 질성형술: 부분층 피부이식편을 복부 혹은 둔부

에서 잘라낸 후 질 모양으로 성형한다. 질 입구 부위에 횡절개를 가한 

I  Hypoplasia/agenesis

(a) Vaginal (b) Cervical

      (c) Fundal      (d) Tubal   (e) Combined

 (a) Communicating       (b) Noncommunicating

         (c) No cavity                     (d) No horn   (a) Complete              (b) Partial

       (a) Complete                (b) Partial

V  Septate

II  Unicornuate

VI  Arcuate

III  Didelphus

IV  Bicornuate

VII  DES drug related

Fig. 1.  American Society for Reproductive Medicine classifi cation system for Müllerian fusion/absorption abnormalities (From Fertil Steril 1988;49:944-55, 
with permission from Elsevier) [18]. DES, diethylstilbestrol.
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후 방광과 직장 사이의 정중솔기(median raphe)를 절개하고 피부이식

편으로 덮인 틀(mold)을 질 공간에 삽입한다. 수술 이후 수개월간 틀의 

사용과 교환이 필요하다. 이 방법은 80% 이상의 성공률을 보이지만[30] 

피부 이식편을 잘라낸 자리에 흉터가 남고 이식부전, 상처 감염, 혈종, 

샛길(fistula) 등의 합병증이 생길 수 있다. 

(3) 장을 이용한 질성형술(bowel vaginoplasty): 10 cm 정도의 장으

로 질을 만들어 주는 방법으로 대개 회음에서 제일 가까운 구불창자

(sigmoid colon)를 이용하게 된다[31,32]. 구불창자는 점액질을 분비해 

자연 윤활제의 역할까지 한다는 장점이 있으나 지나치게 분비물이 많거

나 악취를 동반하기도 하는 문제점이 있다. 이 수술은 숙련된 외과의가 

아니면 개복 수술을 해야 하고, 장 문합부에 문제가 생기거나 이식편 돌

출 또는 실패(graft prolapsed or failure)가 생길 수 있다는 단점이 있다. 

술 후 성감에 대해서는 소규모 연구밖에 이루어지지 않았는데, 약 75-

78%가 만족한다고 대답하였다[33,34].

(4) 기타 치료법: 질 입구에 위치시킨 올리브 모양의 보조물에 복

강경을 이용하여 실을 연결해 점점 조여가는 복강경적 베키에티 수

술(modified laparoscopic Vecchietti procedure)도 시도할 수 있다

[35,36]. 복강경적 데비도브 수술(laparoscopic Davydov technique)

은 환자의 골반 복벽을 이용하여 질을 만들어주는 방법으로 정상 여

성과 비슷한 성감을 갖게 되었다고 보고되고 있다[37,38]. 최근에는 

인조 피부를 이용하거나[39], 다른 대체물을 이식편으로 사용하는 방

법이 연구 중이다.

2. 분류 ll – 단각 자궁 
단각 자궁(unicornuate)은 뮐러관 중 하나가 완전히 또는 불완전히 

발달을 멈추었을 때 발생하는 기형이다. 한 쪽은 정상 자궁체부, 경부

와 난관을 가지나 다른 쪽은 무형성이나 흔적 자궁을 보이게 된다[40]. 

Grimbizis 등[7]이 보고한 바에 따르면 약 37.1%의 유산율과 16.4%의 

조산율, 그리고 55.1%의 생존아 출산율을 보여 산과적 예후가 좋지 않

다. 불임률은 23.7%으로 보고된 바 있다[5]. 대개 수술적 교정은 산과적 

예후를 향상시키지 않는 것으로 보고되어 시행하지 않는다는 주장도 있

는 반면[19], 임신 시 흔적 자궁이 파열되는 경우가 50%까지 보고되므

로 제거해주어야 한다는 주장도 있다[41]. 요로기계 기형이 다른 자궁기

형에 비해 증가하는데, 약 40%에서 흔적자궁 쪽에 요로기계 기형을 동

반하게 된다[42]. 

3. 분류 lll – 쌍자궁(didelphys uterus)
쌍자궁은 양측 뮐러관이 완전히 융합되지 않았을 때 발생하는 기형으

로 자궁체부, 경부, 질이 두 개씩이다. 대개 무증상이나 질혈종이나 폐쇄

성 반질증(obstructive hemivagina)으로 인한 불편감을 호소하는 환자도 

있다. Grimbizis 등[7]은 32.9%의 유산율, 28.9%의 조산율, 56.6%의 생

존아 출산율을 보고하였다. 산과적 합병증이 있을 경우 Strassman 자궁

성형술을 시행해 볼 수 있으나 효과는 증명되어 있지 않다[13,43]. 많은 

경우에서 성교가 양측 질을 통해 가능하며 가끔 질이 수직격막에 의해 

좁아져 성교통, 질혈종이 생기거나 탐폰 사용에 어려움이 있으면 제거

해 주어야 한다. 

1)  Obstructed hemivagina and ipsilateral renal anomaly (OHVIRA) 

증후군

쌍자궁에서 질 격막이 있는 환자의 약 6%에서 폐쇄성 반질증을 동반

하게 된다[44]. 이 중 폐쇄성 반질증과 일측 콩팥 무형성증이 동반되는 

경우 OHVIRA 증후군이라고 한다. 정상 사춘기 발달을 보이던 초경 이

후의 환자가 일측성으로 주기적인 동통을 호소하는 것이 일반적이다. 

신체 검진에서 질의 외벽에서 덩어리가 만져지며 초음파, 자기공명영상 

등으로 진단할 수 있다. 치료가 이루어지지 않고 폐쇄성 질이 지속되게 

되면, 이차적으로 자궁 내막증, 골반 유착, 골반염 등을 유발할 수 있다. 

질의 수직격막을 제거해주어 하나의 질강으로 만들어 주는 것이 기본적

인 치료법인데[45], 최근에는 resectoscope을 이용해 harmonic scalpel 

이나 vaginoscopy를 통한 수술법도 소개되었고[46,47], 질 격막이 두껍

고 위치가 깊숙해 제대로 제거되지 못한 질 격막이 다시 막히는 것을 방

지하기 위하여 tracheobronchial stent를 삽입하여 주는 방법도 보고된 

바 있다[48]. 

4. 분류 lV – 두뿔 자궁 
두뿔 자궁(bicornuate uterus)은 양측 뮐러관이 부분적으로 융합이 

덜 되었을 때 나타나는 기형으로 자궁 중앙에 근층이 존재해 외경부 또

는 내경부까지 이어져 있는 경우도 있다. 자궁저부 틈새(fundal cleft)는 

1 cm 이상 파여있는 것으로 중격 자궁과 감별할 수 있다[11]. 두뿔 자

궁의 산과적 예후는 유산율 28-36%, 조산율 21-23%, 생존아 출산율 

55.2-60% 등으로 정상 여성에 비해 유의하게 나쁜 것으로 보고되고 

있다[6,7,49,50]. 과거에는 두 개로 나뉜 자궁강을 합쳐주는 Strassman 

자궁성형술(metroplasty)을 일괄적으로 시행해 주었으나, 그 효과에 대

해서 논란의 여지가 있다. 한쪽 자궁각에서 다른 쪽까지 종절개를 넣

고, 자궁 앞 벽끼리, 또 뒤 벽끼리 봉합해 하나의 자궁강이 되도록 해주

는 수술법으로, 다른 원인이 없는 습관성 유산이 있는 경우 고려할 수 

있겠다[51-53].

5. 분류 V – 중격 자궁 
중격 자궁(septate uterus)은 양측 뮐러관 사이의 최종 섬유성 중격

이 흡수되지 않고 남아있는 경우 나타난다. 이 경우 자궁은 완전히 혹

은 불완전히 두 개의 자궁강으로 나뉘게 된다. 산과적 예후와 치료법이 

두뿔 자궁과 다르기 때문에 감별진단이 중요한데, 자궁의 외부 형태로 

감별할 수 있다. 중격 자궁에서 자궁저부 틈새는 1 cm 미만으로 정상

이고 자궁각간의 거리는 보통 4 cm 미만이다. 중격은 근육층 또는 섬

유층으로 이루어져 있으며 두 층이 다 존재하기도 한다. 섬유층의 경우 

자궁경하 중격제거술을 시행해 주면 되나 근육층인 경우 개복술이 필

요하다[11]. 

 중격 자궁은 산과적 예후가 가장 좋지 않은 기형으로 임신 중반기의 

유산, 조산, 자궁 내 태아발달지연, 둔위, 불임 등과 관련성이 높다[54]. 

태아 생존율 6-28%, 유산율은 60-79%까지 보고되었으나[1-3,21], 두
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뿔 자궁과 예후가 거의 비슷한 것으로 보고되기도 하였다[7]. 

 중격 자궁은 수술적 치료로 가장 획기적인 효과를 볼 수 있는 기형

이다. 자궁경하 중격 제거술을 시행해주면 유산율은 44.3%에서 16.4%, 

조산율은 22.4%에서 6.8%로 낮아지고, 만삭 분만율은 3.3%에서 76.2%

로, 생존아 출산율은 6.1%에서 83.2%로 높아진다는 보고가 있다[7]. 또

한 체외수정시술 시행 전에 중격 제거술을 시행해주면 결과가 유의하게 

좋아졌다는 연구도 있다[55]. 중격 자궁에서 습관적 유산 또는 조산력이 

있을 경우 중격 제거술을 시행해 주면 예후를 향상시키는 데 큰 도움이 

될 것으로 생각된다. 우연히 발견된 중격 자궁이나 불임 환자에서의 수

술적 치료의 효과는 비록 논란의 여지가 있지만 이득이 있을 것으로 기

대된다(Table 2) [56].

6. 분류 Vl – 궁상 자궁
궁상 자궁(arcuate uterus)은 자궁 저부의 내막이 살짝 들어가 있는 형

태로 자궁질 중격(uterovaginal septum)이 거의 완전히 흡수되었을 때 

나타난다. 중격 자궁과 감별진단의 기준이 확실히 정립되어 있지 않으

며 이 기형이 정상 변종인지 기형인지도 논란의 여지가 있다. 산과적 예

후는 비교적 정상이고 다른 기형에 비해 좋다고 알려져 있으나[57] 정

상에 비해서는 떨어진다는 보고도 있다[7]. 

7. 분류 Vll - diethylstilbestrol (DES) 노출
DES는 1945년부터 1970년 사이에 유산방지제로 쓰였던 비스테로이

드성 에스트로겐으로 이 약을 쓰고 태어난 여아의 15%에서 자궁기형과 

질 투명세포암이 증가하는 것이 발견되었다. 자궁은 발육 부전 및 T자 모

양의 형태로 나타나게 되고 자궁 외 임신, 유산, 조산의 증가가 나타난다. 

결  론

뮐러관 기형은 무증상일 경우가 많아 발견되지 않고 지내는 경우가 

많다. 그러나 산과적 예후와 임신에 미치는 영향, 그리고 동반 기형을 

고려할 때 빠른 진단으로 필요 시 적절한 치료를 해주는 것이 바람직하

다. 청소년기 여아나 가임기 여성에서 골반통, 생리통, 비정상 질 출혈, 

반복유산, 임신 제2 삼분기 유산, 조산 등이 발생하면 뮐러관 기형에 대

해 의심을 해야 하며 필요 시 초음파, 자궁난관조영술, 자기공명영상 등

을 통해 정확한 진단을 내려야 한다. 뮐러관 기형이 의심될 때에는 요로

기계 동반기형을 반드시 확인하는 것 또한 중요하다. 뮐러관 기형 여성

이라도 정상 생식능력을 가지는 경우가 많으나 만약 산과적 문제가 있

는 경우에는 수술적 치료가 도움이 될 수 있다. 특히 중격자궁에서 자궁

경하 중격제거술을 시행해 주면 산과적 예후가 향상됨이 증명되어 있으

므로, 향후 치료방침을 정할 때 반드시 고려하는 것이 추천된다. 
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뮐러관 기형의 진단과 치료

1서울대학교 의과대학 산부인과학교실, 2서울대학교 인구의학연구소

이혜준1, 구승엽1,2

뮐러관 기형은 산과적 합병증 및 요로기계통 동반 기형을 일으킬 수 있으나, 많은 수의 환자들이 진단되지 않은 채 지내는 경우가 많다. 

진단이 정확히 이루어지고 이에 맞는 수술적 치료를 할 경우, 특히 중격기형에서 산과적 예후를 향상시킬 수 있어 뮐러관 기형에서 정확

한 진단과 치료는 필수적이다. 최근에는 초음파와 자궁난관조영술 이외에도 자기공명영상과 3D 초음파가 진단에 획기적인 역할을 하고 

있다. 본 종설은 이러한 뮐러관 기형의 발생, 진단, 분류와 치료에 대해 포괄적으로 논하고자 한다.  

중심단어: 뮐러관 기형, 진단, 치료
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