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서 론

정류고환은 수술을 요하는 소아 비뇨기 

기형 중 가장 흔한 질환으로 이 중 20-30%

는 비촉지성 정류고환의 형태로 나타난다
1. 

비촉지성 정류고환은 술 전에 고환의 존재

유무 및 위치를 판단함으로써 불필요한 수

술을 피할 수 있고 적절한 수술방법을 결정

함으로써 더 좋은 수술결과를 기대할 수 있

다. 술 전 고환의 위치확인을 위해 복부초음

파가 일차적으로 이용되었으나 진단율이 높

지 않으며 특히 복강 내 고환이나 소퇴고환

인 경우에 확인이 어려운 단점이 있다
2
. 이

외에 복부 컴퓨터단층촬영, 자기공명영상술, 

고환동맥촬영술 등의 진단기법이 있으나 각

각 시술상의 어려움, 합병증, 부정확성 등으

로 임상적으로 널리 이용하기에는 문제점이 

있다
3-5. 이러한 문제점을 보완하기위해 최근

에는 복강경검사가 널리 이용되고 있다. 복

강경검사는 1976년 Cortesi 등
6이 고환의 위

치확인을 위해 처음 사용하였으며 복강내 

고환의 위치를 정확히 확인하여 수술적 접

근법을 계획하는데 도움이 되며 복강 내에

서 고환동맥의 맹단이 확인된 경우 불필요

한 수술을 피할 수 있다는 장점이 있다. 그

러나 비촉지성 정류고환의 60% 이상이 서

혜부에 위치하므로 서혜부 절개만으로 충분

하다는 주장
7,8도 많이 제기되면서 아직 그 

유용성에 대해서는 논란이 되고 있다. 

이에 저자들은 최근 7년간 비촉지성 정류

고환 환자들의 술 전 진단방법, 수술소견, 

수술방법 등을 분석하여 진단적 복강경검사

의 유용성에 대해 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

1998년 1월부터 2004년 12월까지 7년간 

정류고환으로 수술받은 환자 117명 (118고

환) 중 비촉지성 정류고환환자 20명 (21고

환)을 대상으로 하였다. 우측 10명, 좌측 9

명, 양측성 1명이었고 23세 성인 1명을 제외

한 평균 나이는 3.5세 (11개월-9세)였다. 술 

전 진단방법, 수술소견, 수술방법에 대해 후

향적으로 조사하였다. 

20명 모든 환자에서 술 전 복부초음파검

사와 마취하에서 세밀한 복부촉진을 실시하
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Fig. 1. Location of impalpable testes identified with laparoscopy (9 testes in 8 patients).

였으며 이 중 고환이 확인되지 않은 8명의 

환자에서 복강경검사를 시행하였다. 복강경

은 Stortz pediatric laparoscope를 사용하였

으며 환자를 전신마취하에서 Trendelenberg

위를 취한 후 배꼽직하부 피부를 약 5 mm 

절개한 후 Veress cannula를 45°각도로 골

반강을 천자하여 CO2를 주입, 복강을 팽창

시킨 후 cannula를 제거하였다. 복강경 tro-

car sheath를 동일한 통로를 통하여 복강 내

에 위치시킨 뒤 복강 내 압력을 12-14

mmHg로 유지하면서 복강경을 이용하여 복

강 내를 관찰하였다. 관찰시 먼저 정상측의 

정계혈관과 정관을 확인한 후 환측의 고환

조직의 유무 및 위치, 정계혈관과 정관의 상

태를 관찰하였다. 복강경검사상 내서혜륜으

로 들어가는 정관 및 정계혈관을 확인한 경

우에는 서혜부 절개를 시행했으며 복강 내 

고환이 확인된 경우에는 경복강 수술을 시

행하였다. 

수술소견에 따라 고환위치를 복강 내 

(intraabdominal), 서혜관 내 (intracanali-

cular), 상부음낭 (upper scrotum)으로 나누

었으며 고환상태에 따라 정상고환 (living 

testes), 위축고환 (atrophic testes), 소퇴고

환 (vanishing testes)으로 나누었다. 서혜부

에 위치한 정상고환은 고식적 고환고정술 

(regular orchiopexy)을 시행하였으며 위축

고환이나 소퇴고환은 고환절제술을 시행하

였다. 

결 과

비촉지성 정류고환 환자 20명 중 12명 

(12고환)에서 술 전 복부초음파와 전신마취

하에서 세밀한 복부촉진으로 고환의 위치를 

확인할 수 있었다. 술 전 복부초음파와 전신

마취하에서 고환이 촉지되지 않은 8명 (9고

환)은 복강경검사를 시행하였다. 복강경검사

를 시행한 8명 중 7명에서 내서혜륜으로 들

어가는 정관과 정계혈관이 확인되어 서혜부 

절개를 하였다. 7 고환 모두 서혜관 내 위치

하고 있었으며 이 중 2개 고환은 소퇴고환, 

2개 고환은 위축소견을 보여 고환절제술을 

시행하였으며 정상적인 3개 고환은 고식적 

고환고정술을 시행하였다. 복강경검사를 시

행한 8명 중 1명만이 복강 내 고환을 가지

고 있었으며 양측성이었다. 이 환자는 23세 

성인으로 우측 고환은 위축되어 절제하였으

며 좌측 고환은 경복강 고환고정술 (trans-

abdominal orchiopexy)을 시행하였다. 
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고 찰

비촉지성 정류고환이란 고환이 발생하지 

않았거나 소퇴되어 실제로 존재하지 않는 

경우, 복강 내 존재하는 경우 그리고 내서혜

륜 하방에 위치하나 과다한 피하지방의 축

적으로 고환이 촉지되지 않는 경우로 전체 

정류고환 환자의 약 20%를 차지한다
9,10. 

비촉지성 정류고환의 위치결정을 위해서 

과거에는 전산화단층촬영, 자기공명영상 그

리고 정맥조영술 등이 이용되었으나 소아에

서는 침습적인 방법으로서 방사선노출, 전신 

마취의 필요성 그리고 신뢰성 등의 문제를 

가지고 있다
3,4. 초음파검사는 간단하고 비침

습적이나 복강 내 고환의 경우 위치와 존재

유무 확인에 민감도와 특이도가 낮아 그 유

용성에 관해서 논란이 되고 있다. Weiss 등
11은 41개의 비촉지성 정류고환에서 20개의 

고환을 마취하에서 촉지할 수 있었으나 초

음파검사에서는 14개의 고환만이 확인 가능

하였다고 하였다. Mardrazo 등
12
은 서혜관 

내의 고환 9개 중 8개 고환은 확인 가능하

였으나 그 상방의 고환은 장관 내 공기음영

으로 인해 확인이 불가능하다고 하여, 초음

파검사의 평균 민감도는 54% 정도 밖에 되

지 않아 고환의 존재유무 확인에 유용하지 

않으며 다만 고환고정술 후 추적관찰에 유

용하다고 하였다. 저자들의 경우 21개의 비

촉지성 정류고환 중 초음파검사와 전신마취

하에서 세밀한 복부촉진으로 12개 고환을 

확인하였고 모두 서혜관 내와 음낭상부에 

위치하고 있었다. 최근에는 비촉지성 정류고

환의 새로운 진단기법으로 gadolinium en-

hanced magnetic resonance angiography 

(Gd-MRA)가 이용되기도 한다. Yeung 등
13

은 Gd-MRA가 96%의 민감도와 100%의 

특이도를 보이며 불필요한 복강경검사를 피

할 수 있다고 보고하였다.

복강경검사는 1976년 Cortesi 등
6이 고환

의 위치확인을 위해 처음으로 사용한 이래 

현재까지 널리 이용되고 있다. 비촉지성 정

류고환의 복강경검사 소견은 크게 3가지로 

나눌 수 있다. 첫째, 복강 내에서 고환이 보

이는 경우 둘째, 복강 내에서 정관과 정계혈

관의 맹단이 보이는 경우 (소퇴고환) 셋째, 

정관과 정계혈관이 내서혜륜으로 들어가는 

경우이다. 복강경검사의 장점은 복강 내 고

환이나 복강 내 소퇴고환인 경우 바로 복강

경하 고환고정술이나 고환적출술을 시행할 

수 있으며 불필요한 수술을 피할 수 있다는 

점이다. 따라서 복강경검사의 유용성은 복강 

내 고환이나 복강 내 소퇴고환의 빈도와 연

관되어 있다고 할 수 있다. 비촉지성 정류고

환 중 복강 내 고환이 차지하는 비율은 

Jones 등
1
은 55%, Lee 등

14
은 18%라고 다

양하게 보고되고 있다. 이런 차이는 촉지하

는 의사의 숙련도에 따른 서혜부에 위치한 

비촉지성 정류고환의 빈도 차이, 양측성이 

차지하는 비율, HCG 투여유무 등에 의해 

생길 수 있다
15. Rodriguez 등16은 53개의 비

촉지성 정류고환 중 복강 내 고환과 복강 

내 소퇴고환이 66%를 차지했으며 특별한 

합병증없이 복강경으로 진단과 치료가 모두 

가능하였다고 하였다. 특히 복강경하 고환고

정술이 정계혈관의 분리없이 이루어지므로 

복강 내 고환의 일차적인 치료방법이 될 수 

있다고 하였다. 그러나 Tennenbaum 등
17은 

107명의 비촉지성 정류고환 환자에서 복강
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경검사를 하여 고환의 존재유무 결정은 95

%에서 가능하였으나, 내서혜륜 상방에서 고

환혈관과 정관의 맹단을 발견하여 수술을 

피할 수 있었던 경우는 단지 15%였다고 하

였고, Vayasse 등
18도 소수의 환자에서만 복

강경검사 후 수술을 피할 수 있었다고 하였

다. Ferro 등
19
은 296개의 비촉지성 정류고환

에서 수술 단독요법으로 100%에서 진단과 

치료를 동시에 할 수 있었다고 하면서 모든 

비촉지성 정류고환 환자에서 복강경검사를 

하는 것은 불필요한 마취시간을 연장할 뿐

이라고 하였다. Kirsch 등
10은 복강경검사가 

필요한 환자는 정류고환으로 수술받은 환자

의 1% 미만이며 소퇴고환의 대부분은 내서

혜륜 하방에 위치하므로 서혜부 절개를 통

한 수술로 대부분 확인할 수 있다고 하였고, 

Hazebroek 등
20도 84개의 비촉지성 정류고

환에서 수술단독요법으로 전례에서 진단과 

치료가 가능하였다고 하였다.

소퇴고환은 태생기 초에는 존재하던 고환

이 혈류 차단이나 감염, 외상 등에 의하여 

위축되어 소실된 것으로 Belman 등
21의 보

고에 의하면 고환이 음낭 내로 하강한 후 

거의 발생한다고 되어있다. Gendron 등
22은 

29명의 소퇴고환을 가진 환자 중 복강 내에

서 발견된 경우는 1례도 없었다고 보고하였

다. 저자들의 경우도 증례의 수가 많지는 않

지만 소퇴고환이나 위축고환은 모두 서혜부

나 음낭상부에서 발견되었다. 복강경검사는 

양측성 비촉지성 정류고환인 경우, 이전 서

혜부 절개를 통해 고환을 확인하지 못한 경

우, HCG투여에 반응이 없는 경우 등에 도

움이 될 것으로 추천되고 있으나 이의 적응

증이 아직 정립되지 않고 있어서 앞으로 많

은 연구가 필요할 것으로 생각한다
10,23. 

본 연구에서는 대상환자의 수는 적지만 

비촉지성 정류고환이 전체 정류고환 118개 

중 21개로 18%의 빈도를 차지하였다. 이 

중 소퇴고환이나 위축고환이 21개 중 8개로 

38%를 차지하였고 모두 서혜부나 음낭상부

에 위치하여 서혜부 절개를 통해 고환의 위

치확인 및 치료가 가능한 경우였다. 복강 내 

고환을 가진 경우는 23세 성인 양측성 정류

고환 1례밖에 없었다.

결 론

복강경검사는 초음파와 이학적 검사로 위

치가 확인되지 않은 비촉지성 정류고환의 

수술 접근 방법을 결정하는데 유용하다. 하

지만 비촉지성 정류고환이 내서혜륜 하방에

서 발견되는 경우가 많아서 모든 비촉지성 

정류고환 환자에서 복강경검사를 시행할지

에 대해서는 더 연구가 필요하겠다. 
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The Value of Diagnostic Laparoscopy for Impalpable 

Testes

Young Guk Lee, M.D., Jae Shin Park, M.D., Eun-Suk Lee, M.D.

Department of Urology, Daegu Catholic University, Daegu, Korea

There have been no definitive preoperative diagnostic imaging studies for 

impalpable testes. We observed the effectiveness of laparoscopy for detecting 

impalpable testes not identified with ultrasonography (USG) or careful physical 

examination under general anesthesia. We retrospectively reviewed 117 patients 

(118 testes) who were operated upon for undescended testes from January 1998 to 

December 2004. The testes of these patients were palpable in 97(82%) and 

impalpable in 21 (18%). We analyzed the preoperative diagnostic method, site of 

the testes, operative method and operative findings of the 21 impalpable testes. 

Preoperative USG and physical examination under general anesthesia were 

performed on 20 patients, and 12 patients' testes could be localized. Eight patients 

whose testes could not be localized with USG and physical examination underwent 

laparoscopy. Seven of the 8 patients had testes in inguinal canal and 4 of these 

were atrophied and underwent orchiectomy because of atrophy (2) and vanishing 

(2). Only 1 patient had bilateral intraabdominal testes and one of the testes was 

atrophied. Laparoscopy was a useful method for detecting impalpable testes, but 

the clinical application might be limited because the location of atrophic or 

vanishing testes was mainly inferior to internal inguinal ring.

(J Kor Assoc Pediatr Surg 13(1):66～71), 2007.

Index Words：Impalpable testes, Laparoscopy

Correspondence：Lee Eun Suk, M.D., Department of Urology, School of Medicine, Catholic University of Daegu, 3056-6 

Daemyung 4-Dong, Nam-Gu, Daegu 705-718, Korea

Tel : 053)650-4893, Fax : 053)623-4660

E-mail: lees7437@cu.ac.kr


