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잠복고환증에 대한 국내 비뇨기과 전문의의 인식도와 진료 형태

Comprehension and Practice Patterns Toward 
Cryptorchidism in Korean Urologists
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Purpose: We evaluated the practice patterns of urologists in Korea 
regarding the diagnosis and management of cryptorchidism. 
Materials and Methods: Self-completed questionnaires that consisted of 
15 items concerning the diagnosis and treatment of cryptorchidism were 
distributed via letters or e-mail to 167 urologists who practiced in training 
hospitals in Korea. Responses were collected and analyzed statistically. 
Results: Responses were received from 89 urologists (response rate was 
53.5%). Most of the urologists (96%) recommended that cryptorchidism 
be treated at the age of 1 year or before. In the case of postpubertal 
cryptorchidism, 72% of Korean urologists preferred orchiopexy first 
because of cosmesis (42%) and early detection of testicular cancer (38%). 
Sixty-five percent of all urologists preferred surgical correction of a 
retractile testis at the time of diagnosis or when the condition persisted 
until school age or puberty. Pediatric urologists were more conservative 
in terms of management of a retractile testis than were general urologists 
(p=0.009). To detect hidden testes in nonpalpable cryptorchidism, most 
urologists (92%) performed imaging studies, whereas only 39% of 
urologists performed laparoscopy.
Conclusions: Korean urologists who practice in the training hospitals have 
a high level of understanding of the management of cryptorchidism. 
However, some differences of opinion exist in the diagnosis and treatment 
of nonpalpable undescended testis and retractile testis. These results can 
be used as baseline data for establishing future diagnosis and treatment 
guidelines for cryptorchidism. (Korean J Urol 2009;50:169-178)
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서 론

  잠복고환증은 음낭 안에서 고환이 만져지지 않는 비뇨생

식기계 선천성 이상으로 정상 출생 신생아의 3%, 조산아의 

30%에서 나타나는 비교적 흔한 질환이다.1,2 대한비뇨기과

학회 수련병원 진료통계 자료집에 따르면 잠복고환증에 대

한 고환고정술은 1993년에서 2002년까지 비뇨기과에서 4-6

번째의 다빈도 수술로 집계되고 있으며, 같은 기간 동안의 

누적 수술 건수는 14,939건에 이른다.3 잠복고환의 절제술

을 시행한 경우까지 포함한다면 이보다 더 많은 환자가 있

을 것으로 예상된다.

  잠복고환증은 대부분의 경우 신체검사만으로도 진단이 

가능하고, 수술적 교정이 비교적 용이하기 때문에 단순 질

환으로 여기는 경향이 없지 않다. 그러나 잠복고환증 환아

나 보호자는 환측 음낭이 비어있다는 점으로 해서 상당한  

정신적 스트레스를 받게 되며, 향후 고환꼬임과 외상의 위

험성 및 불임이나 고환암과 같은 합병증의 가능성이 일반
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Table 1. Duration of clinical practice period of respondents

Period (years)
No. subjects (%)

Group A (n=53) Group B (n=36)

＜6

6-10

11-15

16-20

＞20

 8 (15.1)

14 (26.4)

13 (24.5)

4 (7.5)

14 (26.4)

 5 (13.9)

15 (41.7)

 7 (19.4)

 7 (19.4)

2 (5.6)

Group A means urologists who are in charge of pediatric patients 

more than 50% of individual hospital while Group B is in charge 

of less than 25%

인에 비해 높다는 점에서 임상적 중요성이 있다.4 따라서 

잠복고환증은 조기에 진단하여 치료하는 것이 매우 중요하

다. 그러나 잠복고환증의 진단과 치료에 있어 소아비뇨기

과 전문의들 간에도 견해의 차이를 보이는 부분이 있는데, 

특히 사춘기 이후의 잠복고환증, 비촉지성 잠복고환증, 오

르내림고환 (retractile testis) 등의 특수한 상황에 대한 실제 

진료 양태는 매우 다양하다. 더욱이 일반인은 물론이고 소

아비뇨기과 환자를 진료하지 않는 의사나 소아과 의사까지

도 잠복고환증에 대한 인식도가 높지 않은 것이 사실이다.5 

이러한 현실에도 불구하고, 아직까지 잠복고환증에 대한 

비뇨기과 전문의들의 인식도와 진료 형태에 대하여 정확히 

조사된 바가 없다.

  이에 저자들은 대한소아비뇨기과학회 잠복고환 업무추

진팀 활동의 일환으로 잠복고환증에 대한 적절한 진료 지

침 정립을 위한 토대를 마련하기 위해 우리나라의 수련병

원 비뇨기과 전문의들의 잠복고환에 대한 인식도와 진료 

형태에 대한 조사를 수행하였다.

대상 및 방법

 우리나라 수련병원에서 근무하는 비뇨기과 전문의 167명

을 대상으로 하여 2008년 3월 12일부터 4월 13일까지 잠복

고환증에 대한 설문조사를 수행하였다. 각 수련병원마다 

인터넷 홈페이지에 소아환자를 전문 진료하는 것으로 명기

된 전문의 1명 이상과 그렇지 않은 전문의 1명 이상에게 잠

복고환증에 관한 5개 문항과 10개의 부속문항으로 구성된 

자가기입형 설문지 (Appendix)를 우편 혹은 전자우편을 통

해 배포 후 회수하였다. 설문 내용은 한쪽 잠복고환증 신생

아, 오르내림고환으로 진단된 유아, 사춘기 이후의 잠복고

환증 환자, 한쪽 및 양쪽 비촉지성 잠복고환증 환자의 증례

를 제시한 후 각각의 진단과 치료에 대하여 선택하도록 하

였다. 회수된 설문지에서 오류가 발견된 경우에는 전화 혹

은 대면 면담으로 수정 및 보충하였다. 잠복고환증에 대한 

질문에 앞서 대상자의 비뇨기과 전문의 취득연도와 소속 

병원에서의 소아환자 진료 비율을 확인하였다.

  전체 대상자 167명 중 89명이 응답하여 53.3%의 응답률

을 나타냈다. 전문의들은 각 병원으로 내원한 소아 환자의 

진료를 담당하는 정도에 따라 두 군으로 분류하였는데, 해

당병원 소아환자의 절반 또는 그 이상을 진료하는 전문의 

53명 (60%)을 A군으로, 절반 미만을 진료하는 전문의 36명 

(40%)을 B군으로 하였다. A군의 53명 중에 소아환자의 

90% 이상 혹은 전담 진료하는 경우는 24명, 3/4 이상을 진

료하는 경우는 11명, 그리고 절반 정도를 진료하는 의사는 

18명이었다. B군 전문의 36명 중에 소아환자의 10% 미만을 

진료하거나 전담의사에게 의뢰하는 경우가 22명이었으며, 

나머지 14명은 전체 소아환자의 1/4 이하를 진료하고 있었

다. 양 군의 전문의들의 전문의자격 취득기간별 진료 분포

는 Table 1과 같다. 

  각각의 설문 항목에 대한 두 군의 응답 분포를 비교, 분석

하였다. 통계분석을 위해 SPSS 프로그램 (version 12.0)을 사

용하였고, Fisher's exact test와 chi-square test를 이용하여 두 

군의 인식도와 진료 형태를 비교하였으며, p값이 0.05 미만

인 경우 통계적 유의성이 있는 것으로 판단하였다.

결      과

1. 한쪽 잠복고환증을 보이는 신생아에서 수술 권유시기

  설문에 응답한 비뇨기과 전문의 89명 중 85명 (96%)이 만 

1세 혹은 그 이전에 수술을 받도록 권유한다고 응답하였다. 

특히 전체 응답자 중 23명 (26%)은 생후 6개월 혹은 9개월

에 수술을 권고한다고 하였으며, 생후 9개월 이전의 조기수

술 권고 비율은 양 군 간에 통계적 차이는 없었다 (p=0.624) 

(Fig. 1). 조기수술의 이유로 9개월 이후에는 고환의 자연하

강을 기대할 수 없고 고환 손상을 최소화하여 향후 가임력 

증가를 기대한다는 의견이 대부분였다. 일부에서는 조기수

술이 고환암을 예방하는데 도움이 될 수 있다고 생각하였

다. 한편, 전체 응답자의 4%는 만 2세를 적절한 수술시기로 

판단하고 있었으며, 4세 이후에 수술을 권유하는 비뇨기과 

전문의는 없었다. 2세에 수술을 권하는 이유로는 신생아나 

영아에서의 마취 위험성, 어린 나이에서의 수술을 보호자

가 꺼려한다는 이유, 고환의 자연하강 기대, 그리고 수술 술

기의 어려움 등의 순으로 응답하였다.

2. 사춘기 이후 한쪽 잠복고환증의 치료

  사춘기 이후에 내원한 잠복고환증 환자에서 환측 고환이 

반대쪽의 절반 정도 크기로 샅굴부위에서 만져질 경우, 응
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Fig. 1. Recommended age of orchiopexy in newborn patient with 

unilateral palpable cryptorchidism.

Table 3. Radiologic evaluation of unilateral nonpalpable cryptorchi-

dism

Radiologic evaluation No. subjects (%)

  None

  USG

  USG＋CT

  USG＋MRI/MRA

  USG＋MRI/MRA＋Angiography

7a  (8)

 46 (52)

 25 (28)

 10 (11)

 1 (1)

  Total   89 (100)

USG: ultrasonography, CT: computed tomography, MRI: magnetic 

resonance imaging, MRA: magnetic resonance angiography, 
a: all 

the seven urologists belongs to the Group A

Table 2. Management of retractile testis

No. subjects (%)

p-value
a

Group A

(n=53)

Group B

(n=36)

Total

(n=89)

Surgery

 At diagnosis

 Delayed

No surgery

Hormonal therapy

30 (56.6)

4

26

21 (39.6)

2 (3.8)

28 (77.8)

7

21

 5 (13.9)

3 (8.3)

58 (65.2)

11

47

26 (29.2)

5 (5.6)

0.040

0.009

0.359

a: Comparison between group A and group B (by chi-square test)

답자의 72%는 고환고정술을 시도해보고 음낭 내로 내릴 수 

없으면 절제하겠다고 하였고, 27%는 곧바로 고환절제술을 

시행한다고 하였다. 나머지 1%는 환자나 보호자의 선택을 따

르겠다고 하였다. A군과 B군에서 고환고정술을 시행하겠다

는 응답 비율은 양 군 모두 72%로 차이가 없었다 (p=0.123). 

고환고정술을 우선 시도한다는 응답자들은 외견상 장점 

(42%)과 고환암의 조기 발견 (38%) 때문이라고 주로 응답

하였다. 일부에서는 가임력 증강을 기대 (18%)하거나 향후 

인공고환 삽입에 따른 비용 절감 (2%)을 이유로 들었다. 한

편, 고환절제술을 하겠다는 응답자의 대부분은 고환 기능

의 회복을 기대하기 어렵다는 점 (50%)과 고환암 발병 가능

성 (46%) 때문에 절제한다고 하였으며, 4%에서는 성인에서

의 고환고정술이 어렵다고 하였다. 그러나 외견상 장점이 

없기 때문이나 합병증의 예방목적으로 고환절제술을 시행

한다고 한 경우는 없었다.

3. 오르내림고환으로 진단된 유아의 치료 

  전체 응답자 89명 중 58명 (65%)은 수술적 치료, 5명 (6%)

은 호르몬치료, 나머지 26명 (29%)은 수술이 필요하지 않거

나 정상이 될 때까지 지켜본다고 응답하였다 (Table 2). 오

르내림고환의 치료로 수술적 치료를 선택한 경우는 A군 53

명 중 30명 (56.6%), B군 36명 중 28명 (77.8%)으로 통계적 

차이를 보였다 (p=0.040). 수술적 치료를 선택한 의사들에

서, 오르내림고환으로 진단되면 곧바로 수술하겠다는 경우

가 A군 30명 중 4명 (13%), B군 28명 중 7명 (25%)인 반면, 

추적관찰 하다가 수술하겠다는 응답자는 A군, B군 각각 26

명 (87%), 21명 (75%) 이었다. 또한 오르내림고환은 수술이 

필요하지 않다고 한 경우는 A군 39.6%, B군 13.9%로 양 군 

간에 유의한 차이를 나타냈다 (p=0.009). 호르몬치료는 A군

의 3.8%, B군의 8.3%에서 추천하였다 (p=0.359).

4. 한쪽 비촉지성 잠복고환증의 진단과 치료

  한쪽 비촉지성 잠복고환증 환아에서 고환의 존재 여부 

확인을 위해 응답자의 52%는 초음파검사만을, 39%는 전산

화단층촬영이나 자기공명영상촬영까지 추가한다고 하였으

며, 1%는 혈관조영술까지 시행한다고 하여, 전체 응답자의 

92%가 영상의학검사를 시행하는 것으로 나타났다 (Table 

3). 이에 반해 7명 (8%)은 영상의학검사를 시행하지 않는다

고 하였는데, 이들 모두 A군에 속하는 전문의들였다. 영상

의학검사를 하지 않는 이유로 5명은 수술 방법의 선택에 

있어 영상의학검사결과가 신체검사보다 장점이 없기 때문

이라고 하였고, 2명은 복강경을 통한 확인이 불가피하기 때

문이라고 응답하였다.

  비촉지성 잠복고환에 대한 복강경검사는 41명 (46%)이 

필요하다고 하였으며, 이 중 26명이 실제로 시행하고 있었

다. 또한 필요하지 않다는 응답자 48명 중 9명에서 복강경

검사를 하고 있어, 전체 응답자에서의 복강경 시행 비율은 

39%였다. 복강경의 필요성에 대해서는 A군과 B군이 각각 
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Table 4. Diagnostic tests of the bilateral nonpalpable cryptorchidism

Diagnostic tests

No. subjects (%)

Group A 

(n=53)

Group B 

(n=36)

Total 

(n=89)

USG

USG＋karyotyping

USG＋karyotyping

 ＋LH/FSH/Testosterone

USG＋karyotyping

 ＋hCG stimulation test

  7 (13)

 2 (4)

 14 (26)

30
a (57)

 8 (22)

 4 (11)

10 (28)

14 (39)

15 (17)

6 (7)

24 (27)

44 (49)

USG: ultrasonography, LH: luteinizing hormone, FSH: follicular 

stimulating hormone, hCG: human chorionic gonadotropin, 
a: USG

＋hCG stimulation (1), hCG stimulation test only (1)

47%, 44%로 차이가 없었고, 실제 시행 비율도 A군이 45%

로 B군의 31%보다 높았으나 통계적인 유의성은 없었다 

(p=0.163). 복강경검사를 하지 않는 이유로 탐색 수술이나 

개복 수술 (42%), 혹은 영상의학검사 (29%)로 고환을 발견

할 수 있기 때문이라고 하였다. 일부에서는 복강경의 경험

이나 기구가 없기 때문이라고 설명하였다.

  한쪽 잠복고환증에서 고환절제술을 시행한 경우 인공고

환삽입술의 시기에 대해서는 80%가 사춘기 이후에 하겠다

고 하였으며, 15%는 고환절제술과 함께 인공고환을 삽입한 

후 사춘기 이후에 교체하겠다고 응답하였다. 4%는 고환절

제술 후 별도의 시기에 인공고환을 삽입하고 사춘기 이후

에 교체하겠다고 하였다.

5. 양측 비촉지성 잠복고환증의 진단과 치료

  양측의 비촉지성 잠복고환증에 대한 진단검사로 초음파

검사만 한다는 응답은 17%였고, 7%는 초음파검사에 염색

체검사를 추가한다고 하였다. 또한 응답자의 27%에서는 호

르몬검사인 황체형성호르몬 (luteinizing hormone; LH), 난포

자극호르몬 (follicular stimulating hormone; FSH) 및 테스토

스테론을 측정한다고 하였으며, 49%는 사람융모막생식샘

자극호르몬 (human chorionic gonadotropin; hCG) 자극검사

까지 하겠다고 하였다 (Table 4). hCG 자극검사 결과, 생존

하는 고환조직이 없다고 판단될 경우 부가적인 진단 혹은 

치료에 관한 질문에서, 56%에서는 진단적 복강경검사로 확

인하겠다고 하였고, 28%는 시험적 개복을, 나머지 16%는 

수술적 확인 없이 향후 호르몬보충요법을 고려하겠다고 응

답하였다.

고      찰

  잠복고환증은 소아비뇨기과 영역에서 가장 흔한 질환의 

하나임에도 아직까지 이의 진단과 치료에 대한 비뇨기과 

의사들의 인식과 진료 형태에 대하여 체계적으로 조사된 

바가 없었다. 본 조사에서는 167명의 수련병원 비뇨기과 전

문의를 대상으로 설문조사를 수행하였다. 그 결과 전체 응

답률이 53.3%로 다소 낮았으나, 일선에서 잠복고환증 환자

를 주로 진료하고 있는 주요 수련병원 소아전담 비뇨기과 

전문의 대부분이 조사에 포함되어 우리나라에서의 잠복고

환증의 진료와 치료에 대한 추세를 파악하는 데는 무리가 

없을 것으로 생각한다.

  잠복고환증의 치료 목적은 고환을 조기에 음낭 내로 내

려줌으로써 고환의 조직학적 변성을 최소화하여 불임 가능

성을 낮추고, 정상에 비해 발병률이 20-46배나 높은 고환암

의 진단을 용이하게 하는데 있다.6 또한 탈장과 같은 동반된 

병변을 교정하고 고환꼬임 등의 합병증을 예방하면서 환아

의 정신적 충격을 완화하고 외양을 개선하는 데에도 그 목

적이 있다. 잠복고환증 환아에서 언제 고환고정술을 할 것

인가에 대해서는 지난 수십 년 동안 논란이 계속되어 왔다. 

1970년대까지만 해도 학령기에 수술하자는 의견이 지배적

였다가, 1980년대에 와서는 정조세포와 세정관의 조직학적 

변화를 들어 2세를 적절한 시기로 생각하였다.7 근래에는 

만 1세 전후를 수술 적기로 권고하고 있으며, 생후 6개월이 

지나면 곧바로 수술하자는 의견도 많다.8,9 조기 수술의 근

거로는 생후 6개월 이후에는 고환의 자연하강을 더 이상 

기대하기 어렵고,10 마취 위험도나 수술 술기가 1세 이후와 

차이가 없으며, 시간이 경과할수록 고환의 조직학적 손상

이 진행될 가능성이 높아진다는 점,11 그리고 18개월에서 30

개월 사이의 영유아들은 격리불안과 거세불안이 가장 높은 

시기이므로 정신적 측면에서 좋지 못하다는 이유12 등이 있

다. 더욱이 고환고정술로 고환암의 발생을 막을 수 없다는 

것이 정설로 여겨지고 있지만, 최근 들어 조기 고환고정술

이 고환암의 발병 위험을 낮출 수 있다는 결과가 보고되고 

있어13,14 조기수술의 주장에 무게를 실어주고 있다. 본 조사

에서 우리나라 수련병원 비뇨기과 전문의의 96%가 1세 또

는 그 이전에 잠복고환증에 대한 수술을 권하는 것으로 나

타나 대부분의 봉직의들이 최근의 추세에 따르고 있음을 

알 수 있었다. 그러나 Kim 등5의 설문조사 결과에서는 소아

과 전문의의 21%와 잠복고환 수술을 받은 환아 보호자의 

63%가 2세 이후를 적절한 수술시기라고 하여 비뇨기과의

사들과는 뚜렷한 인식의 차이를 보이고 있다. 또한, 우리나

라 뿐만 아니라 외국에서도 실제 수술은 상당히 늦은 나이
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에 이루어지고 있는 것이 현실이므로,5,15 일반인들과 일차 

진료의사들을 대상으로 한 잠복고환증의 교육 및 홍보가 

매우 중요하다고 하겠다.

  잠복고환증은 가급적 조기에 고환을 음낭으로 내려주는 

것이 원칙이겠으나, 의사들이 권고하는 시기보다 늦게, 심

지어는 사춘기 이후 성인이 되어 병원을 찾는 경우도 적지 

않다. 이러한 경우 잠복고환 기능의 회복을 기대하기 어렵

고 상대적으로 높은 고환암의 발병 가능성 때문에 고환절

제술을 많이 시행하고 있다.16 그러나 우리나라 수련병원 비

뇨기과 전문의의 72%는 사춘기 이후의 잠복고환증에서도 

고환고정술을 우선 시도한다고 답하였다. 이는 외견상의 

장점뿐만 아니라 잠복고환 내 남아 있는 정조세포에 의한 

가임력 증강을 기대하기 때문으로 판단된다. 또한 고환암

이 발병하더라도 영상의학적 진단방법의 발달로 비교적 조

기에 고환암을 발견할 수 있으며 항암화학요법으로 효과적

인 치료가 가능하다는 점에 기인한 것으로 생각한다.

  고환거근반사에 의해 고환이 음낭과 샅굴 사이를 오르내

리는 오르내림고환은 정상 고환의 변형이고 고환 용적이나 

가임력이 정상과 차이가 없다고 알려져 있다.17 따라서 오르

내림고환은 사춘기까지 혹은 고환이동이 더 이상 나타나지 

않을 때까지 주기적으로 추적하며,4 고환의 발육이 지연될 

경우 수술하는 것이 일반적이다. 본 조사 결과 우리나라 비

뇨기과 전문의들은 오르내림고환에 대해 65%가 수술적 치

료를 선호하고 있었다. 이는 오르내림고환이 잠복고환과 

유사한 조직학적 변성을 보이므로 적극적으로 치료하자는 

주장에 근거를 두고 있는 것으로 여겨진다.18 향후 오르내림

고환에 대한 임상적, 조직학적 연구 결과를 바탕으로 한 치

료 방침의 설정이 필요할 것으로 생각한다.

  비촉지성 잠복고환증의 치료 방침의 설정에 있어 고환의 

존재 여부와 상태가 매우 중요하다. 따라서 세심한 신체검

사를 반복해서도 고환이 확인되지 않는 경우에는 일반적으

로 영상의학검사를 시행한다. 초음파검사는 비침습적인 검

사로서 소아에서 가장 선호되는 검사이며, 보다 정확한 검

사로서 컴퓨터단층촬영과 자기공명영상이 이용되기도 한

다. Elder19에 의하면 촉지되지 않는 잠복고환의 진단을 위

해 일차 진료의의 82%, 비뇨기과 전문의 18%에서 초음파

검사를 시행하고, 비촉지성 잠복고환의 18%만이 초음파검

사로 진단된다고 하였다. 본 설문조사에서 우리나라 비뇨

기과 전문의들은 잠복고환증 환아의 진단에 있어 영상의학

검사를 대부분 시행하고 있는 것으로 나타났다. 이는 실제 

임상에서 잠복고환의 유무와 위치를 확인하기 위해서 뿐만 

아니라 향후 추적에 참고가 될 객관적인 기본 자료의 확보

를 위해 시행하는 것으로 생각한다. 또한, 국내 의료현실을 

고려할 때 진료 실적의 증대 및 법적 문제에 대한 대비의 

일환일 수도 있으리라 보인다. 반면 일부의 소아비뇨기과 

전문의는 비촉지성 잠복고환에서 영상의학검사를 굳이 시

행할 필요가 없다고 하였다. 그 이유는 수술방법의 선택에 

있어 신체검사결과와 차이가 없으며, 복강경을 통한 확인

이 불가피하기 때문이라고 하였다. Hrebinko와 Bellinger20도 

초음파검사, 전산화단층촬영 혹은 자기공명영상 등의 진단 

정확도가 숙련된 의사의 신체검사에 비해 높지 않고 영상

의학검사 결과에 따라 치료가 달라지는 경우가 드물다고 

보고한 바 있다. 일반적으로 비촉지성 잠복고환은 마취하

에서 다시 한 번 확인해야 하고, 그래도 만져지지 않는 경우

에는 탐색수술이나 진단적 복강경을 하게 된다.4,17 복강경

은 고환의 유무, 위치, 정관과 성선혈관의 상태 등을 확인할 

수 있을 뿐만 아니라, 고환고정술이나 절제술과 같은 치료

를 동시에 할 수 있다는 장점이 있다.21 그러나 우리나라 비

뇨기과 전문의들의 46%에서만 복강경검사가 꼭 필요하다

고 하였고, 실제로 복강경을 한다는 전문의는 전체의 39%

에 불과하였다. 복강경을 시행하지 않는 주된 이유는 대부

분의 비촉지성 잠복고환을 탐색수술이나 영상의학검사로

서 진단할 수 있다는 것였다. 하지만 국내에서도 비뇨기과

영역에서 복강경의 활용이 활발히 이루어지고 있는 점을 

감안할 때 비촉지성 잠복고환에서의 복강경의 시행도 늘어

날 것으로 예상된다. 또한 탐색수술의 방법에 있어서 전통

적인 샅굴부위 절개 탐색술 뿐만 아니라 최근에 소개되고 

있는 음낭절개를 통한 탐색술도 증가하리라 생각한다.22 한

편 고환 절제 후의 인공고환삽입술은 80%에서 사춘기 이후

에 시행하겠다고 하였다.

  양쪽 고환이 모두 만져지지 않으면서 요도밑열림증까지 

동반된 경우에는 남녀한몸증의 감별을 위해 염색체검사와 

내분비학검사가 필요하다.4 내분비학검사로는 생후 3개월 

이하에서는 생식샘자극호르몬인 LH, FSH 및 남성호르몬인 

테스토스테론을 측정하며, 그 이상의 연령에서는 hCG 자극

검사를 시행한다. 만약 테스토스테론이 거의 측정되지 않

고 LH와 FSH가 증가되어 있다면 무고환증으로 진단할 수 

있지만, 정상 생식샘자극호르몬치를 보이는 경우에는 hCG 

자극검사의 결과와 상관없이 수술적 혹은 복강경 확인이 

필요하다. 우리나라 비뇨기과 전문의의 약 3/4은 요도밑열

림증을 동반하지 않은 양측의 비촉지성 잠복고환증 환아에

서 초음파검사와 함께 내분비학검사를 시행한다고 하였다. 

반면 응답자의 84%는 hCG 자극검사의 결과에 대한 수술 

혹은 복강경을 통한 확인 과정이 필요하다고 하여 내분비

학적검사 결과보다 해부학적 진단과 치료를 강조하는 경향

을 보였다.
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결      론

  우리나라 수련병원에서 봉직하고 있는 비뇨기과 전문의

의 96%는 잠복고환증에 대한 수술적 치료를 만 1세 혹은 

그 이전에 받을 것을 권유하고 있으며, 사춘기 이후 진단된 

잠복고환증에 대해서는 고환고정술을 우선 시도하는 경향

을 보였다. 고환절제 후 인공고환의 삽입은 사춘기 이후에 

시행한다고 하였다. 비촉지성 잠복고환증의 진단을 위해 

대부분의 전문의들이 영상의학검사를 시행하고 있는 반면, 

진단적 복강경검사의 필요성은 46%에서 공감하고 있으며 

실제 시행하는 전문의는 39%였다. 또한 양측의 비촉지성 잠

복고환증에 대하여 76%의 전문의들은 내분비학적검사를 

시행하고 있었으나, 복강경 혹은 탐색수술을 통한 해부학적 

확인도 강조하고 있었다. 한편 오르내림고환에 대해서는 

65%의 비뇨기과 전문의들이 진단 즉시 혹은 추적관찰 하다

가 수술적 교정을 시행하고 있으며, 소아비뇨기과 전담의들

은 상대적으로 보존적 치료를 선호하는 경향을 보였다.

  이러한 조사 결과는 향후 우리나라에서 잠복고환증의 진

단과 치료에 대한 진료지침을 만드는데 중요한 기초자료로 

활용될 것으로 기대한다.
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Appendix
  

비뇨기과 전문의의 미하강고환 진료에 대한 설문조사

 

  *비뇨기과 의사들이 임상에서 접하게 되는 증례들을 중심으로 미하강고환에 대한 진료 형태를 알아보고자 합니다. 

평소 진료하시는 대로 답변해 주시면 감사하겠습니다.

병원명:                                       

전문의 취득연도:          년도

1. 귀 병원에서 선생님께서 담당하는 소아환자의 진료비율은 어느 정도입니까?

  ① 소아 환자의 90% 이상, 혹은 소아 환자만 전담한다. □

  ② 소아 환자의 약 3/4 □

  ③ 소아 환자의 약 1/2 □

  ④ 소아 환자의 약 1/4 □

  ⑤ 소아 환자의 10% 미만, 혹은 소아비뇨 전문의에게 의뢰한다. □

2. 귀 병원에서 미하강고환을 수술하시는 평균 건수는?

  ① 주 2례 이상 □   ② 주 1-2례 □   ③ 월 2-4례 □   ④ 월 1례 □   ⑤ 월 1례 미만 □ 

3. 귀 병원에서 시행하시는 미하강고환 수술법의 비율은? 

  ① Standard inguinal orchiopexy             %

  ② Fowler-Stephen's orchiopexy             %

  ③ 2 Stage orchiopexy             %

  ④ Laparoscopic orchiopexy             %

  ⑤ Orchiectomy             %

4. 귀 병원에서는 미하강고환에 대한 호르몬치료를 시행하고 계십니까?

  ① 예 □                  ② 아니오 □

5. 귀 병원에서 호르몬치료를 시행하시는 미하강고환 환자 비율은 전체 환자의          % 

 증례 1: 건강하게 출생한 신생아가 한쪽 미하강고환 (cryptorchidism)이 샅굴부위 (서혜부)에서 만져져서 의뢰되었다.  

6. 위 증례에서 선생님께서 보호자에게 수술을 권유하시는 시기는 언제입니까?

  ① 만 6개월 □                 ② 만 9개월 □               ③ 만 1세 □

  ④ 만 2세 □                   ⑤ 만 4세 □                 ⑥ 만 7세 (학동기 전) □
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6-(1). 만 9개월 이전 수술을 권유하신다면 (6번 문항의 ① 혹은 ② 선택) 그 이유를 모두 답하여 주십시오.

    ① 이 시기 이후에는 자연 하강을 거의 기대할 수 없다. □ 

    ② 고환 손상을 최소화하여 향후 가임력 증가를 기대한다. □

    ③ 조기 수술이 고환암을 예방할 수 있을 것으로 기대한다. □

    ④ 기타 (                                                                    )

6-(2). 만 2세 이후 수술을 권유하신다면 (6번 문항의 ④, ⑤, 혹은 ⑥ 선택) 그 이유를 모두 답하여 주십시오. 

    ① 신생아나 영유아에서는 마취 위험성이 높다. □ 

    ② 어린 나이에서의 수술을 보호자가 원하지 않는다. □

    ③ 어릴수록 수술이 기술적으로 어렵다. □ 

    ④ 고환의 자연 하강을 기대한다. □   

    ⑤ 기타 (                                                                    )

 증례 2: 만 2세 남아가 retractile testis로 내원하였다. 고환은 반대쪽과 거의 같은 크기로 정상 소견을 보였으며 cremasteric 

reflex가 매우 강력하게 나타났다.

7. 위 증례의 환아는 주로 어떻게 치료하십니까? 

  ① 곧바로 수술 (고환고정술)한다. □ 

  ② 호르몬치료를 한다. □

  ③ 초등학교 입학하기 전까지 지켜보다가 지속되면 수술한다. □

  ④ 사춘기까지 지켜보다가 지속되면 수술한다. □

  ⑤ 정상이 될 때까지 지켜본다. □

  ⑥ 수술이 필요 없다고 이야기한다. □

 증례 3: 17세 남학생이 한쪽 미하강고환으로 내원하였다. 병변쪽 고환은 반대쪽의 절반 정도의 크기로서 샅굴부위에서 

만져지고 있다. 

8. 위 증례의 환자는 주로 어떻게 치료하십니까? 

  ① 고환고정술을 시도해보고 음낭 내로 내릴 수 없으면 절제한다. 

  ② 고환절제술을 시행한다.

8-(1). 고환고정술을 하신다고 하셨다면 가장 중요한 이유 한 가지는? 

     ① 고환의 크기가 차이가 나지만 외견상 보기가 좋다. □

     ② 가임력 증강을 기대한다. □

     ③ 고환암을 조기 발견할 수 있다. □

     ④ 향후 인공고환 삽입에 따른 비용을 줄일 수 있다. □

     ⑤ 기타 (                                        )
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8-(2). 고환절제술을 하신다고 하셨다면 가장 중요한 이유 한 가지는?

     ① 가임력 증가를 포함한 고환의 기능을 기대할 수 없다. □

     ② 외견상 인공고환을 삽입했을 때보다 오히려 좋지 않다. □

     ③ 고환암의 발병 가능성이 높다. □

     ④ 사춘기 이후 성인에서는 고환고정술의 술기가 어렵다. □

     ⑤ 탈장, 고환꼬임 등의 합병증이 병발할 수 있다. □

     ⑥ 기타 (                                            )

 증례 4: 2세 남아가 한쪽 미하강고환으로 내원하였는데, 반복 신체검사에서도 고환은 만져지지 않았다. 

9. 고환의 존재 여부 확인을 위해 영상의학검사는 어느 정도까지 시행하십니까? 

  ① 영상의학검사를 시행하지 않는다. □ 

  ② USG □

  ③ USG, CT □

  ④ USG, MRI/MRA □

  ⑤ USG, CT, MRI/MRA, Angiography □

9-(1). 영상의학검사를 시행하지 않으신다면 이유는 무엇입니까?

     ① 수술 방법의 선택에 있어 신체검사와 차이가 없다. □

     ② 어차피 복강경으로 확인해야하기 때문이다. □

     ③ 기타 (                                                                 )

9-(2). 비촉지성 미하강고환에서 복강경검사는 반드시 필요하다고 생각하십니까? 

     ① 예 □                  ② 아니오 □

9-(3). 비촉지성 미하강고환에서 복강경검사를 실제로 시행하고 계십니까? 

     ① 예 □                  ② 아니오 □

9-(4). 진단 목적의 복강경을 시행하지 않으신다면 그 이유는 무엇입니까? 

     ① 복강경 기구가 없다. □

     ② 복강경의 경험이 없어 정확한 판단이 어렵다. □

     ③ 영상의학검사로 대부분 발견할 수 있다. □

     ④ 표준 서혜부 절개를 하면 대부분 고환을 발견할 수 있고, 필요하면 개복하면 된다. □

     ⑤ 기타 (                                                   )

9-(5). 위 증례에서 한쪽 고환절제술을 하였고 사용가능한 인공고환을 가지고 계신다면 인공고환삽입술의 시기는? 

     ① 고환절제술과 동시에 인공고환 삽입 후 사춘기 이후 교체한다. □                  

     ②     세경에 인공고환삽입술을 별도로 시행하고 사춘기 이후 교체한다. □

     ③ 사춘기 이후 삽입할 것을 권유한다. □

     ④ 인공고환을 삽입하지 않는다. □
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 증례 5: 만 2세 남아가 양측의 비촉지성 미하강고환으로 내원하였다. 환아의 외성기는 정상적인 남성의 표현형이며 

요도하열은 없었다.

10. 위 증례에서 검사실검사와 영상의학검사는 어느 정도까지 시행하십니까? 

   ① USG □

   ② USG, 염색체검사 □

   ③ USG, 염색체검사, testosterone, LH, FSH □

   ④ USG, 염색체검사, HCG stimulation test □

   ⑤ USG, 염색체검사, HCG stimulation test, MIS, Inhibin B □

10-(1). 위 증례에서 HCG stimulation test에서 생존하는 고환조직이 없음을 시사하는 결과가 나왔다면 이를 확인하기 위한 

진단 혹은 치료는 어떻게 하십니까? 

      ① 시험적 개복을 통해 확인한다. □  

      ② 복강경으로 확인한다. □    

      ③ 수술적 확인 없이 향후 호르몬 보충요법을 권고한다. □


