
남성 요도에서 발생하는 원발성 악성 종양은 드문 질환으로

근위부 요도에서는 드물게 발생하나 대부분의 경우 편평세포

암종이고 원위부 요도에서는 매우 드물게 발생한다. 그 중에서

도 음경의 요도배오목에 발생하는 종양은 매우 드문데, 보고

된 바에 의하면 편평세포암종이 대부분이다. 요도배오목 기원

의 이행세포암종은 극히 드문 것으로 알려져 있다(1). 저자들

은 요도배오목에 발생하여 음경귀두에 종괴를 형성한 이행세

포암종을 경험하였고, 이의 방사선학적 소견을 보고하는 바이

다.

증례 보고

68세의 포경 수술을 하지 않은 남자가 1개월 전부터 갑자기

시작된 포피의 혈성 분비물을 주소로 내원하였다. 환자는 음경

의 통증과 배뇨곤란, 3-4 차례의 야간뇨도 호소하였다. 내원

당시의 이학적 검사 소견에서는 음경귀두 전체가 딱딱한 종괴

처럼 만져졌고, 색깔은 다소 붉게 보였다. 오른쪽 서혜부에서

는 1 cm 미만의 작은 림프절이 촉지되었다. 요검사 상에서는

적혈구가 20-30/HPF 였으며, 기타 임상병리검사 소견은 특

별한 이상이 없었다. 

내원 후 시행한 초음파 검사에서는 요도배오목에서 요도가

폐쇄되어 상부 요도가 확장되어 있었고, 요도배오목과 인접한

원위부의 해면체가 비후되어 있고, 다른 부위보다 저에코로 관

찰되었다. 음경귀두는 커져 있으면서 불균질한 에코로 관찰되

었고(Fig. 1A), 색도플러검사에서는 병변 부위의 혈류가 정상

부분에 비하여 현저하게 증가되어 있었다(Fig. 1B). 

자기공명 T1-강조영상에서는해면체와거의유사한신호강

도로 보여 병변과 정상 조직의 구분이 뚜렷하지 않았고(Fig.

1C), T2-강조영상에서는원위부해면체의일부와음경귀두를

침범하고 있는 저신호강도의 병변이 관찰되었다(Fig. 1D). 조

영증강 T1-강조영상에서 종괴는 거의 조영증강 되지 않는 반

면에 주변의 정상조직은 조영증강되어 병변의 경계를 뚜렷하

게 관찰할 수 있었다(Fig. 1E). 초음파검사에서 관찰한 것과

같이 요도배오목에서 요도가 막혀 있었고, 근위부의 요도는 확

장되어 있었다.

조직검사에서이행세포암종으로확진되었고(Fig. 1F, G), 근

치적인 치료를 위해 부분음경절제술을 시행하였다. 오른쪽 서

혜부 림프절도 전이병변으로 확인되었고 술 후 방사선치료를

시행하였다.

고 찰

요도에서 발생하는 원발성 종양은 전체 비뇨기계 악성 종양

의 약 1% 미만을 차지하는 드문 종양이다. 이중 약 60%는 구
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남성 요도에 생기는 원발성 종양은 드문데, 악성 병변으로는 편평세포암종이 가장 흔하며 이

행세포암종은 극히 드문 것으로 알려져 있고, 특히 이행세포암종은 원위부 요도에 거의 발생하

지 않는 것으로 알려져 있다. 저자들은 요도배오목의 요도 상피에서 기원하여 음경귀두에 종괴

를 형성한 이행세포암종을 경험하였기에 문헌고찰과 함께 방사선 소견을 보고하고자 한다. 환

자는 1개월 동안의 음경 포피의 혈성 분비물을 주소로 내원한 68세 남자로서, 초음파 검사상

원위부 해면체와 음경귀두를 침범하여 귀부요도를 둘러싸고 있는, 경계가 불분명한, 불균질한

저에코의 종괴가 관찰되었고, 병변은 귀부요도와 요도배오목을 막고 있었다. 도플러 초음파에

서는과혈관성종괴로보였다. 자기공명 T1-강조영상에서는해면체와등신호강도의종괴로관

찰되었고, T2-강조영상에서는 해면체보다 저신호강도의 종괴로 보였다. 조영증강 T1-강조영

상에서 종괴는 거의 조영증강되지 않았다. 조직 검사에서 이행세포암종으로 확진되어 부분음

경절제술을 시행하였다.
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Fig. 1. A 68-year-old male patient with bloody discharge of the prepuce for 1 month.
A. Ultrasonogram shows slightly hypoechoic mass in corpus spongiosum (arrows) and heterogeneously echoic glans penis. This
mass encircles the glandular urethra. Anterior urethra is obstructed by mass and the proximal portion of urethra is dilated.
B. Increased vascular flow signals are noted at the corpus spongiosum of the same plane with fig. A on Color Doppler study.
C and D. T1-weighted (C) and T2-weighted (D) sagittal MR images of the glans penis show anterior urethral mass obstructing the
fossa navicularis. Proximal urethra is dilated. The mass is isointense to the corpus carvernosum on T1-weighted (C) and slightly
hypointense to the corpus carvernosum on T2-weighted image (D). The mass encircles the glandular urethra and not well-delineat-
ed on T1-weighted image and T2-weighted image.
E. Postcontrast T1 weighted dynamic image of the same sagittal plane shows an irregularly shaped region of low signal intensity at
the penis glans. About 3 cm sized poorly enhanced region is thought to be pathologic area (arrows).
F. There is a firm pale to yellowish tumor lesion, 3.0×2.0 cm in dimension, in navicular fossa and glands penis.
G. The tumor shows variable sized nests of anaplastic transitinal cells (H&E, ×100).

E



막양부요도(bulbomembranous urethra)에서 발생하며, 약

30%는 음경요도, 약 10%는 전립선요도에서 발생한다. 조직학

적으로 약 80%는 편평세포암종이고, 15%가 이행세포암종이

며, 나머지 5%는 선암종 또는 미분화암종인 것으로 알려져 있

다(1-3). 요도배오목에서 발생하는 종양으로는 성기 사마귀

(condylomata acuminata)가 가장 흔하고, 악성 종양으로는 편

평세포암종이 가장 흔하다(3). 

정상적인 남성의 요도는 전립선과 막양부는 이행상피로 이

루어져 있고, 구부요도와 음경요도는 중층원주상피로 되어 있

으며, 요도배오목을포함한귀부요도는중층편평상피로내피되

어 있다(1, 2). 그러므로 이행상피가 존재하지 않는 귀부요도

에서 이행세포암종이 발생하는 것은 정상적으로는 설명할 수

없으며, 이소성요로상피가존재하거나편평상피가요로상피로

이형성된부분에서발생하는것으로설명되고있다(4). Dinney

등(1)의 보고에 의하면 남성의 요도에서 발생한 악성 종양 23

예 중 요도배오목에 발생한 것은 4예에 불과하였고, 이중 한

예만이 이행세포암종이었다. 

요도에서 발생한 이행세포암종의 방사선 소견에 대한 보고

는 거의 없다. 보통은 이학적 검사에서 종괴를 촉지한 후에 생

검 등 조직학적 검사로 비교적 쉽게 확진할 수 있으며, 특히

이학적 검사에서 종괴가 포피에 국한되어 있는 경우에는 종괴

그 자체를 진단하기 위해 방사선 검사를 실시하는 경우는 드

물다. 단지 상복부 및 골반부 CT 등을 통해 전이성 병변을 찾

기 위한 검사를 시행하는 것이 고작이다. 

일반적으로 신우나 요관, 방광 등 요로에서 발생하는 이행세

포암종은초음파검사에서다소에코가떨어지는종괴혹은국

소적인 비후의 소견으로 관찰되며, 병변이 진행하여 내강을 막

으면 상부 요로가 확장되는 소견을 관찰할 수 있으나(5), 요

도배오목 요도에서 발생한 이행세포암종의 초음파 소견에 대

한 보고는 찾을 수 없었다. 요도 종양에서 초음파 검사는 필수

불가결한 것이 될 수 없으나, 종양의 국소 파급정도를 볼 때

다소간의 도움은 될 것이다. 본 증례에서는 요도배오목에서 요

도가 폐쇄되어 상부 요도가 확장되어 있었고, 요도배오목과 인

접한 근위부의 해면체가 비후되어 있으면서 다른 부위보다 저

에코로보여요관등상부요로에서발생한이행세포암종의일

반적인 초음파 소견과 일치하였다. 

음경의 악성종양을 가진 모든 환자에게서 술 전 자기공명영

상이 필요한 것은 아니다. 그러나 자기공명영상 소견은 음경의

해부학적인 구조를 잘 보여 주고, 다양한 음경 질환을 잘 보여

줄 수 있을 뿐 아니라 침습성 악성 종양에서 파급 정도나 림

프절 전이 등을 파악하는 데에도 유용하다고 알려져 있다(6).

신장 등에서 발생하여 종괴를 형성한 이행세포암종의 경우,

T1-강조영상과 T2-강조영상 모두에서 신장 실질과 비슷한

신호강도를 보이는 종괴로 관찰되며, 중등도의 조영증강을 보

인다(5). 요도에서 발생한 이행세포암종과 편평세포암종은 유

사한자기공명영상소견을보이는것으로알려져있는데, T1-

및 T2-강조영상 모두에서 해면체와 유사하거나 낮은 신호강

도로 보인다고 한다(6). 그러나 Kawada 등(7)은 음경에서 발

생한 2예의 편평세포암종의 자기공명영상 소견에 대해 보고하

면서 T1-강조영상에서는정상부위보다고신호강도로관찰되

는 반면에 T2-강조영상에서는 정상 부분과 유사한 신호강도

로 보여 병변의 파급 정도를 파악하는 데에는 T1-강조영상이

더 유용하다고 하여 다소 상이한 결과를 보고하였다. 그 외에

매우드물게발생하는카포지육종, 횡문근육종, 평활근육종등

은 경우 T1-강조영상에서는 해면체와 비슷한 신호강도로 보

이나T2-강조영상에서는다양한신호강도로보일수있다(8).

음경에 생긴 이행세포암종의 조영증강 자기공명영상 소견에

대한 보고는 매우 드문데, Steele 등(9)에 의하면 조영증강

T1-강조영상에서병변부가주변음경조직보다덜조영증강되

어 저신호강도로 보인다고 하였다. 본 증례에서도 T2-강조영

상에서는정상해면체보다약간낮은신호강도로보였고, T1-

강조영상에서는 해면체와 거의 유사한 신호강도로 보여 병변

과 정상 조직의 구분이 뚜렷하지 않았다. 조영증강 T1-강조

영상에서는 조영증강되는 정상 부분에 비하여 병변은 거의 조

영증강되지 않아 병변의 경계를 뚜렷하게 관찰할 수 있었으며,

병변은 요도배오목을 둘러싸는 듯한 모양으로 요도를 따라서

커지는 모양이었다. 일반적인 요도 내피의 기원의 악성 종양인

경우요도내로자랄때는요도를확장시키면서폐색시키는경

우가 있고, 요도의 한 쪽으로 치우쳐 자라나는 경우에는 편심

성 종괴로 요도를 막을 수도 있다. 그러나 본 증례에서는 종양

이요도를따라서커지는모양이었고요도의폐색도편심성종

괴에의한것이아닌요도내피의전반적인두꺼워짐에의해오

는 것처럼 관찰되었다. 이러한 모양이 보다 흔한 편평세포암종

과의 감별점이 될 수 있는지는 확실치 않으며 더 많은 증례가

모여야 할 것으로 생각된다. 

결론적으로, 음경귀두에서 발생한 종양 중에서 요도배오목

를 막으면서 자라는 종괴가 있다면 드물지만 이행세포암종의

가능성을 고려해 보아야 하며, 자기공명영상을 통해 병변의 국

소 파급 범위를 정확하게 파악함으로써 절제 범위를 결정하고,

주위 림프절으로의전이유무등을판단하여치료에도움을주

는데 유용할 것으로 생각한다.
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Primary carcinoma of the male urethra are rare. Among the malignant tumors of the male urethra, squa-
mous cell carcinoma is the most common. Transitional cell carcinoma is very rare, particularly in the distal
urethra. We experienced a case of distal urethral transitional cell carcinoma, arising at the fossa navicularis of
the penis, which we report here with a review of the literature. A 68-year-old male patient presented with
bloody discharge from the prepuce for 1 month. Ultrasonography showed a poorly marginating, heteroge-
neous mass, invading the glans penis and the corpus spongiosum. The mass encircled the glandular urethra of
the penis glans, and obstructed the glandular urethra and the fossa navicularis. A Doppler ultrasonogram re-
vealed hypervascularity in this mass. The mass was isointense to the corpus carvernosum on the T1-weighted
images and slightly hypointense to the corpus carvernosum on the T2-weighted images. Contrast-enhanced
MR imaging showed a poorly enhancing mass in the glans penis. This mass was confirmed as a transitional
cell carcinoma by histologic study and a partial penectomy was performed. 
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