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1)

서 론

정류고환은 소아비뇨기 역에서 가장 흔한 기형으로 불임증,

고환암의 발생, 염전, 동반된 탈장 등의 합병증과 심리적 문제를

일으킬 수 있으며, 신생아의 3%를 차지하며, 자연적인 하강에

의해 생후 1세까지 빈도가 0.8%로 감소한다. 비촉지성 정류고환

은 전체 정류고환 중 약 20%를 차지하고 있다
1)
.

비촉지성 정류고환의 진단방법은 여러 가지가 있으나 아직 확

실히 정립되지는 않았고, 최근 복강경검사가 가장 정확한 것으로
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알려져 비용증가와 합병증 발생 가능성에도 불구하고 많이 시행

되고 있다. 그러나 불필요한 복강경검사를 피하기 위해서는 주의

깊은 수술 전 진단이 필요하다. 수술 전 염색체검사, 내분비학적

검사, 상학적 검사는 어느 정도 효용성은 있으나 비용과 부작

용, 효과를 고려하면 임상에서 통상적인 적용이 어려운 경우가

많다. 이에 저자들은 비촉지성 정류고환 환아들에게 수술 전 신

체검사, 초음파검사, 전신마취하 신체검사와 복강경검사를 실시

하고 이를 분석하여 임상에서 통상적으로 적용될 수 있는 비촉

지성 정류고환의 진단과정을 알아보고자 하 다.

대상 및 방법

2000년 3월부터 2005년 2월까지 가톨릭대학교 의과대학 성모

자애병원 비뇨기과에서 수술을 시행한 정류고환 환아 103명 (고
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Purpose : Numerous methods exist for diagnosing nonpalpable testis in treatment of cryptochidism.

However, there is no clinically established data for the rational diagnostic tool of nonpalpable testis

in terms of expenses. We tried to establish a current conventional diagnostic course of nonpalpable

testis. We then evaluated the efficacy of ultrasonography, physical examination under general anes-

thesia and laparoscopy for diagnosing nonpalpable testis.

Methods : Between March 2000 and February 2005, 103 boys(129 testes) with undescended testes

were treated in our department. There were 31 testes(24.0%) that were not palpable at physical ex-

amination. These patients were evaluated with ultrasonography and repeated physical examination

under general anesthesia. In the cases where testes could not be detected with ultrasonography and

physical examination under general anesthesia, laparoscopy was performed to diagnose nonpalpable

testis.

Results : In 31 cases of nonpalpable testis, 13 testes were detected with ultrasonography and 15

testes became palpable with physical examination under general anesthesia. All of the remaining 16

nonpalpable testes were confirmed with laparoscopy.

Conclusion : Physical examination under general anesthesia was superior to ultrasonography in

making a diagnosis of nonpalpable testis. Ultrasonography and physical examination under general

anesthesia could reduce the incidence of diagnostic laparoscopy. Therefore, it is recommended that

ultrasonography, physical examination under general anesthesia and laparoscopy must be performed

conventionally in order to diagnose nonpalpable testis. (Korean J Pediatr 2006;49:732-736)
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환 129례)을 대상으로 하 다. 이들의 나이는 6개월부터 12세까

지로 평균 나이는 4.05세 다. 일측성은 77례(74.8%), 양측성은

26례(25.2%) 고, 우측은 70례(54.3%), 좌측은 59례(45.7%) 다.

정류고환 환아 103명(고환 129례)에서 수술 전 시행한 신체검

사 결과 98례(76.0%)에서 고환이 촉지되었고 31례(24.0%)에서

는 촉지되지 않았다.

수술 전 신체검사에서 고환이 촉지되지 않은, 즉 비촉지성 정

류고환 31례를 대상으로 초음파검사, 전신마취하 신체검사를 순

서대로 모두 시행하 고, 이 과정에서 고환이 발견되지 않은 경

우에는 복강경검사를 시행하 다. 복강경검사 소견에 따라 적절

한 수술적 치료를 선택하 다.

결 과

1. 초음파검사

비촉지성 정류고환 31례에서 초음파검사를 실시한 결과, 13례

(41.9%)에서 고환을 발견할 수 있었고, 18례(58.1%)에서는 고환

을 발견할 수 없었다. 초음파상에서 발견된 13례의 고환의 위치

는 서혜관 안이 12례, 음낭근위부가 1례 다. 초음파상 발견된

13례의 고환의 상태를 보면 서혜관 안에서 발견된 것은 12례 모

두 정상범위여서 고환고정술을 시행하 고, 음낭근위부에서 발견

된 1례는 위축고환이어서 고환절제술을 시행하 다.

2. 전신마취하 신체검사

비촉지성 정류고환 31례 모두에서 초음파 시행상 고환 발견

유무에 관계없이 전신마취하 신체검사를 실시한 결과 15례(48.4

%)에서 고환을 촉지할 수 있었고, 16례(51.6%)에서는 고환을

촉지할 수 없었다. 전신마취하 신체검사에서 촉지된 15례 중 13

례는 이미 초음파에서 발견된 상태 다.

3. 복강경검사

초음파에서 고환을 발견하지 못하고 또한 전신마취하 신체검

사에서도 고환이 촉지되지 않은 16례(전체 정류고환 129례 중

12.4%)를 대상으로 복강경검사를 시행하 다. 총 16례의 복강경

검사상, 11례에서는 정계혈관 및 정관이 서혜관 안으로 들어가

는 것이 관찰되었고, 4례에서는 복강내 고환이 관찰되었고, 1례

에서는 복강내에서 정계혈관 및 정관의 맹단이 관찰되는 소퇴고

환(vanishing testis)이었다. 11례의 서혜관내 고환 중 8례는 정

상고환, 2례는 위축고환, 1례는 소퇴고환이었다. 4례의 복강내

고환 중 2례는 정상고환, 2례는 위축고환이었다 (Fig. 1).

4. 수술 결과

비촉지성 정류고환 31례 중 24례는 고환고정술을 7례는 고환

절제술을 시행하 고, 복강경검사를 실시한 16례에서 10례는 고

환고정술을, 6례는 고환절제술을 시행하 다.

고 찰

정류고환의 약 20%는 신체검사에서 촉지되지 않는데 이들

비촉지성 정류고환의 위치분포에 대해서는 여러 의견이 있다.

Kirsch 등
2)
은 비촉지성 정류고환의 40%는 서혜관 안이나 외서

혜륜 아래쪽에 위치하고, 40%는 위축고환이나 소퇴고환이었고,

Fig. 1. Flow chart for outlining diagnostic course in 31 cases of nonpalpable testis.
*
PEx : physical examina-

tion, †GA : general anesthesia.
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20%만 복강내에 존재한다고 하 다. 본 연구에서는 비촉지성

정류고환 31례 중 초음파검사와 전신마취하 신체검사, 복강경검

사를 실시한 결과 22례(71%)가 서혜관 안에 위치하 고, 7례(23

%)가 위축고환이나 소퇴고환이었고, 2례(6%)가 복강내에 존재

하 다.

비촉지성 정류고환의 진단 방법으로 환자 병력과 신체검사,

염색체검사와 내분비학적 검사(황체형성호르몬, 난포자극호르몬

및 남성호르몬 수치 측정, 사람융모성성선자극호르몬 자극검사),

상학적 검사(초음파, 컴퓨터 단층 촬 , 자기공명 상, 자기공

명혈관조 술, 정맥조 술, 동맥조 술), 복강경검사 등이 현재

이용되고 있으나, 그 비용과 효과, 부작용을 고려한 이상적인 진

단방법과 순서는 아직 정립되지 않았다.

또한, 양측성 비촉지성 정류고환 환아에서 고환의 존재 여부

를 확인하기 위해 생후 3개월 이하일 경우에는 황체형성호르몬

(luteinizing hormone, LH), 난포자극호르몬(follicle stimulating

hormone, FSH) 및 남성호르몬(testosterone) 수치를 측정하면

도움이 되고, 3개월 이상 환아에서는 사람융모성성선자극호르몬

(human chorionic gonadotropin, HCG) 자극검사가 도움이 된

다고 한다
3)
.

비촉지성 정류고환의 치료 방법으로는 수술적 치료와 호르몬

치료 또는 이 두 가지의 병용치료가 사용되고 있다. 수술적 치

료로는 고환적출술, 전통적인 고환고정술, 다단계 고환고정술,

Fowler-Stephens 고환고정술, 이단계 Fowler-Stephens 고환고

정술, 미세혈관 자가이식술(microvascular autotransplantation),

Jones 접근법 등이 있다. 호르몬 치료는 사람융모성성선자극호

르몬, 황체형성자극호르몬, Buserelin이 사용된다. 비촉지성 정류

고환의 수술적 치료를 결정하는 데는 고환의 유무, 모양, 위치와

정관과 정계혈관의 형태에 대한 정확한 진단이 필요하나, 술 전

상학적 검사가 만족할 만한 결과를 얻어내지 못 하는 경우 종

종 광범위한 시험적 개복술이 시행되기도 한다. 하지만 최근에는

비촉지성 정류고환의 진단방법으로 복강경이 비교적 안전하고

가장 정확한 것으로 알려져 많이 시행되고 있다
4-6)

.

양측성 비촉지성 정류고환의 경우, 사람융모성성선자극호르몬

자극검사에 반응이 없어 무고환증이라고 생각했던 환자에서 시

험적 개복술로 고환이 발견된 경우가 있어 사람융모성성선자극

호르몬 자극검사에 남성호르몬의 증가가 없어도 복강경검사를

실시할 필요가 있다는 주장이 있고
7)
, 사람융모성성선자극호르몬

자극검사나 치료 후 정류고환의 일시적인 염증성반응이나 생식

세포의 수가 감소한다는 보고도 있어
8, 9)

사람융모성성선자극호

르몬 자극검사는 임상에서 제한적으로 적용이 된다.

상학적 검사는 대개의 경우 높은 위음성률과 낮은 민감도,

어린 환아들의 비협조와 진정이나 마취가 필요한 점 때문에 제

한이 된다.

초음파검사는 장내 가스와 불충분한 복강 지방층, 고환 크기

가 작은 경우 고환 발견율이 떨어져 높은 위음성률이 보고되고

있고
10)
, 본 연구에서도 비촉지성 정류고환 31례를 초음파검사하

을 때 2례의 소퇴고환을 제외하고 실제 고환이 존재하는 비촉

지성 정류고환 29례 중 13례를 발견하여 민감도는 44.8%(13/29)

고, 초음파상 음성이 18례 으나 역시 2례의 소퇴고환을 제외

하면 16례는 실제로 정상고환이거나 위축고환인데도 발견하지

못 하여 위음성률은 55.2%(16/29) 다.

컴퓨터 단층 촬 이나 자기공명 상 역시 복강내 지방층의 부

족과 고환의 작은 크기로 인하여 위음성률이 높다. 동맥조 술

(selective gonadal arteriography)은 고환의 동맥 구조가 다양

하여 신뢰도가 떨어지고 방법 자체의 위험성과 어려움이 문제가

되고
11)
, 정맥조 술(selective gonadal venography)은 막상정맥

총(pampiniform plexus)을 확인하여 고환의 유무를 확인하는

방법으로 역시 위험성과 위양성률, 혈관선택의 어려움과 정맥내

판막에 의한 맹단정맥으로 오인해서 생기는 위음성률이 문제가

된다
12, 13)

.

자기공명혈관조 술(magnetic resonance angiography,

MRA)은 정맥을 통한 gadolinium 투입 후 고환조직과 막상정맥

총을 확인하는 방법으로 최근의 연구에서 비촉지성 정류고환 진

단에 거의 100%에 가까운 정확도를 보이는 가장 정확한 상학

적 검사로 보고되고 있으며, 잔존고환을 제거하지 않고 관찰하는

경우에는 비촉지성 정류고환의 29%에서 수술을 피할 수 있다고

한다
14)
. 하지만 적극적으로 수술을 피하는 경우가 아니라면 자기

공명혈관조 술검사의 침습성과 진정제 투여, 비용, 잔존고환의

악성 변화 가능성 때문에 아직 임상적으로 통용되기 힘든 것으

로 생각된다.

자기공명혈관조 술을 제외한 상학적 검사들과 호르몬검사

는 비촉지성 정류고환 진단의 정확성에 한계가 있고 비용에 비

해 효과가 떨어지며, 대개의 상학적 검사가 소퇴고환이나 복강

내 고환, 위축고환을 진단할 가능성이 떨어지며
15)
, 초음파를 제

외한 상학적 검사들은 침습성과 방사선 조사로 인해 소아환자

들에서는 제한된다.

최근 비촉지성 정류고환의 최고의 진단 방법으로 생각되는 것

은 복강경검사로 Cortesi 등
16)
이 1976년 복강경검사법을 처음으

로 비촉지성 정류고환의 위치파악에 사용하 다. 복강경검사의

목적은 서혜관 통과 이전의 고환(precanalicular testis)에서 고

환의 위치에 대한 정보를 알아내는 것이다. 비촉지성 정류고환에

서 복강경검사의 유용성을 보면 복강내 정류고환의 탐색에 거의

100%로 가장 정확하고, 복막 뒤에서 넓은 기동성이 가능하고,

정관 및 정계혈관의 경로 및 맹관 확인을 통해 고환의 위치와

유무를 쉽고 정확하게 파악할 수 있고, 시술시간이 10-15분내로

짧고, 복강내 고환을 복강경 시술을 통해 바로 절제하거나 고정

할 수 있다는 장점이 있어 최근 많이 사용되고 있다. 그러나 복

강경검사는 고가의 장비, 시간의 증가, 비싼 비용, 복강경 술기

의 습득, 전신마취에 대한 부담과 수술 후 유착, 복막염, 혈관이

나 장의 손상, 공기색전 등의 합병증이 있을 수 있고
17)
, 약 60%

의 환자들은 서혜부에서 고환이나 고환흔적이 발견될 수 있으므

로 전통적인 서혜부접근법으로도 충분하다는 주장도 있어
18)
, 획
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일적인 복강경검사보다 일차적으로 서혜부접근법을 시도한 후

고환 탐색에 실패한 경우 무리한 확대절개를 피하기 위해 이차

적으로 복강경검사를 시도하는 것이 좋다는 의견도 있다
19)
.

본 연구에서 시행한 전신마취하 신체검사는 비용이 들지 않고

복강경검사 전 수 분 안에 시행할 수 있어 복강경검사의 경우를

줄일 수 있다. Cisek 등
18)
은 263례의 비촉지성 정류고환에서 전

신마취하 신체검사로 46례(17.5%)를 촉지할 수 있었다. 본 연구

에서는 전신마취하 신체검사로 31례의 비촉지성 정류고환 중 15

례(48.4%)를 촉지할 수 있었고, 초음파검사의 경우(41.9%)보다

민감도가 높았다.

복강경검사에서 정계혈관 및 정관의 맹단이 관찰되는 소퇴고

환으로 진단된 경우 실제로는 고환 조직이 없는 경우가 많아 일

부에서는 서혜부절개를 하여 잔존고환을 제거하는 것은 불필요

하다고 보아 반대하지만
20)

잔존고환조직의 악성 변화의 위험성

을 생각하면 제거하는 것이 가장 현명한 방법이다
21)
. 정계혈관의

맹단이 내서혜륜보다 위에서 발견되는 경우는 고환결여로 진단

할 수 있고 이것은 12-33% 정도로 보여지며
21)
, 저자들의 경우

에서는 복강경검사 16례 중 1례(6.25%)가 서혜관에 들어가지 않

고 복강내에서 정계혈관의 맹단이 발견되었다.

만약 복강경검사에서 정관이나 정계혈관을 발견하지 못 한 경

우 신장주위를 검사하기 위해 환자를 과대 Trendelenburg 위치

(exaggerated Trendelenburg position)로 바꿔야 한다는 주장

도 있다
22)
.

복강경검사가 불충분하여 진단을 못 했는데 고환의 존재여부

를 반드시 확인하고자 한다면 개복술을 할 수밖에 없다
23)
. Pek-

kafali 등
24)
은 50례의 성인 비촉지성 정류고환 중 1례에서 복강

경으로 진단하지 못 하고 관혈적 서혜부수술로 고환을 서혜관

안에서 발견할 수 있었다.

본 연구에서 비촉지성 정류고환 31례를 대상으로 초음파검사

상 13례(41.9%)에서 고환을 발견할 수 있었고, 18례(58.1%)에서

는 고환을 발견할 수 없었으며, 전신마취하 신체검사상 15례

(48.4%)에서 고환을 촉지할 수 있었고, 16례(51.6%)에서는 고환

을 촉지할 수 없었다. 전신마취하 신체검사가 초음파검사보다 고

환 발견율이 높은 것은 초음파 검사 이후에 실시되어 검사자가

고환의 위치를 파악한 후 신체검사를 실시한 것이 하나의 이유

가 될 수 있지만, 초음파 검사보다 2례를 더 발견할 수 있었던

것을 볼 때 전신마취하 신체검사가 초음파 검사보다 진단에 효

과적이라고 할 수 있다. 따라서 전신마취하 신체검사는 복강경검

사 전에 반드시 실시되어야 한다.

비촉지성 정류고환 진단시 초음파검사는 전신마취하 신체검사

와 비교하여 큰 이득이 없어 보이고 또한 Guvenc 등
25)
의 보고

처럼 초음파검사가 정상적 크기의 복강내 고환과 서혜부의 위축

고환을 발견하지 못 하는 경우가 많아 초음파가 무익하다고 생

각할 수도 있지만 고환종양과 변성, 연관기형을 아는데 도움이

될 수 있고, 복강경검사나 관혈적 수술시 고환의 크기나 위치를

비교할 수 있고, 수술 후 추적 검사시 고환의 형태 변화를 비교

할 수 있다는 장점이 있고, 비침습적인 안전한 검사라는 점에서

비용 대 효과를 고려하면 실시하는게 좋다고 생각한다.

Cisek 등
18)
이 263례의 비촉지성 정류고환에서 전신마취하 신

체검사로 46례를 촉지하여 고환 발견율이 17.5% 던 것에 비해

서 본 연구의 고환 발견율이 48.4%(31례 중 15례)로 높게 나와

서 외래나 병실에서 신체검사를 세심하게 하지 않았다고 생각될

수 있으나, 대상 환아의 수와 연령의 차이를 생각했을 때 큰 의

미는 없다고 본다. 수술 전 신체검사는 어린 환아의 긴장상태나

비협조성 때문에 충분하지 못 한 경우가 많으므로 전신마취하

신체검사는 진단과정에 역시 필요하다고 생각한다.

복강경검사를 통해 초음파검사, 전신마취하 신체검사에서 음

성인 비촉지성 정류고환 16례를 대상으로 100% 진단할 수 있어

서 복강경검사가 비촉지성 정류고환 환아에서 다른 검사가 음성

인 경우에 확진을 위해 수술 전에 시행할 수 있는 유용한 검사

라는 것을 확인할 수 있었다.

현재 임상에서 비촉지성 정류고환의 진단방법과 순서가 아직

제대로 정립되지 않아 비용에 비해 효과가 떨어지거나 부작용이

있는 여러 방법들이 비효율적으로 사용되고 있어, 저자들은 본

연구를 통해서 비촉지성 정류고환의 가장 효율적인 진단방법과

순서를 알아보고자 하 다.

결론적으로 임상에서 비촉지성 정류고환을 통상적으로 진단할

때 초음파, 전신마취하 신체검사, 복강경검사 순으로 진행하는

것이 비용과 효과를 고려하면 가장 좋은 진단과정으로 생각한다.

요 약

목 적:정류고환은 소아비뇨기 역에서 가장 흔한 기형으로

여러 합병증을 일으키며, 그 중 비촉지성 정류고환은 전체 정류

고환 중 약 20%를 차지한다. 비촉지성 정류고환의 진단방법은

여러 가지가 있으나 아직 확립되지 않아 임상에서 통상적으로

적용될 수 있는 비촉지성 정류고환의 진단방법을 알아보고자 하

다.

방 법: 2000년 3월부터 2005년 2월까지 본원에서 수술한 정

류고환 129례 중 비촉지성 정류고환 31례를 대상으로 초음파검

사, 전신마취하 신체검사, 복강경검사를 실시한 후 각 검사의 효

과와 필요성을 분석하 다.

결 과:비촉지성 정류고환 31례에서 초음파검사상 13례(41.9

%)에서 고환을 발견하 고 18례(58.1%)에서 고환을 발견할 수

없었고, 전신마취하 신체검사상 15례(48.4%)에서 고환을 촉지하

고 16례(51.6%)에서 고환을 촉지할 수 없었다. 초음파 검사와

전신마취하 신체검사에서 고환을 발견 못한 16례를 대상으로 복

강경 검사를 실시하여 16례 고환 모두의 위치와 상태를 알 수

있었다.

결 론:신체검사상 고환을 촉지할 수 없는 비촉지성 정류고

환에서 초음파검사, 전신마취하 신체검사, 복강경검사 순으로 진

행하는 것이 비용과 효과 면에서 가장 좋은 진단과정으로 생각
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한다.
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