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요도하열 수술: 최근 달라진 개념과 술기의 발전

Hypospadias Repair: Recent Concept and 
Development in Surgical Techniques

Myung Ki Kim, Young Gon Kim
From the Department of Urology, Chonbuk National University Medical School, 
Jeonju, Korea

Hypospadias is one of the most common congenital anomalies defined 
by abortive development of the urethral spongiosum and the ventral 
prepuce. The current standard of care for hypospadias includes not only 
a functional penis adequate for sexual intercourse and urethral 
reconstruction offering the ability to stand to urinate, but also a satisfactory 
cosmetic result. The techniques of hypospadias surgery continue to evolve. 
The major technical advances in hypospadias surgery that have improved 
surgical outcomes are 1) Preservation of the urethral plate, 2) Incision of 
the urethral plate, 3) Dorsal midline plication, 4) Deepithelized 
urethroplasty dartos flap coverage, and 5) Two stage alternative 
techniques. Tubularized incised plate repair has been the mainstay for 
distal hypospadias. In cases of proximal hypospadias, one-stage repairs 
such as the Duckett repair or the Koyanagi repair have been well 
established, while two-stage repairs remain important alternatives. 
Whether dorsal plication or ventral lengthening should be used to correct 
penile curvature is still controversial, and long-term results are required. 
This article reviews the new concept and development in surgical 
techniques. (Korean J Urol 2008;49:1059-1066)
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서 론

　요도하열은 출생아 200명에서 300명당 한 명씩 발병하는 

비교적 흔한 선천성 질병이다.1 요도하열의 교정을 위해 

300개 이상의 수술방법이 보고되었지만 완벽하거나 표준

화된 방법은 없는 실정이다.2 하지만 요도하열에 대한 수술

법은 계속 발전하고 있다.

　요도하열 수술의 목표는 성교에 적합한 기능성과 기립 

자세에서 배뇨가 가능하도록 하는 요도의 재건 그리고 미

용상의 만족스러운 모양의 음경을 재건하는 것이다.

　20세기 초, 중반 동안 많은 수술법이 발표되었으나 다단

계에 걸친 수술, 요도성형술에 부적합한 조직을 사용하기

도 하고, 합병증 등의 많은 문제점들이 있었다. 1980년대에 

이르러서야 최신의 원칙이 표준화되기 시작했다.3,4 1990년

대에는 여러 기술이 집약되고 간략화된 원칙이 요도하열 

수술의 주류를 이루게 되었으며,5,6 한편으로는 19세기에 발

표되었던 수술법들이 변형되어 사용되기도 하였다. Tubu-

larized incised plate (TIP) 요도성형술은 전부와 중부 요도하

열에 대한 수술법 중 가장 선호되는 방법으로 자리잡았으

며 음경굴곡이 요도판을 자르지 않고도 교정되는 후부 요

도하열 수술에도 사용의 빈도가 증가하고 있다. 후부 요도

하열 교정에는 onlay island flap, tabularized prepuital flap 또

는 Koyanagi법 등이 주로 사용되고 있으며, 두 단계 수술법

도 흔히 시용되고 있다.7

　따라서 저자들은 요도하열 수술 방법의 발전과 최신경향

에 대해 알아보고자 한다.

수술 전 고려사항

1. 수술 시기

　수술 시기는 환자의 주위 환경, 마취의 위험도, 음경의 크

기 그리고 정신적인 영향 등을 고려하여 결정해야 한다. 최

근에는 6개월 이상이 되면 마취의 위험도는 증가하지 않으
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므로 조기에 수술을 하는 것이 좋다는 의견이 받아들여지

고 있다.8 조기에 수술을 시행하면 다단계 수술이 필요한 

심한 요도하열의 경우 또는 누공이 발생하여 수술이 필요

한 경우에 두 번째 수술을 1세경에 시행할 수 있고, 소아의 

분리불안을 피할 수 있고 배변훈련 전에 수술을 마칠 수 

있는 등의 장점이 있다. Manley와 Epstein9은 18개월 이내에 

수술을 하는 것이 환아의 불안을 감소시킬 수 있다고 보고

하였으며, Belman과 Kass10는 2-12개월 사이에 수술을 시행

해도 합병증이 증가하지 않는다고 하였다. 이런 여러가지 

보고들을 종합하여 American Academy of Pediatrics (AAP)는 

1996년에 남성성기수술의 최적기를 6-12개월 사이라고 제

안하였다.11

2. 수술 전 검사

　수술 전에 요도개구부의 위치, 음경굴곡의 유무, 수술 시 

사용 가능한 피부가 어느 정도 있는지, 음경 크기 등을 확인

하는 것이 꼭 필요하다.

　일반적으로 요도하열은 단독이상으로 발생하지만 200여

개의 다른 증후군의 일부로도 나타날 수도 있다.12 또한 후

부 요도하열의 경우 요로계의 이상을 동반하는 경우가 많

으므로 검사가 필요하다. 만일 한쪽 또는 양측 고환이 만져

지지 않는다면 mixed gonadal dysgenesis나 선천성 부신증식

증에 의한 부신성기증후군 등의 성분화 이상이 동반되어 

있을 수 있다.13 이런 경우에는 염색체 검사와 요로계와 내

부성기관을 평가하기 위한 초음파 또는 자기공명영상 등의 

방사선 검사를 해야 한다.14

　전부 요도하열 환자에서 역행성요도조영술이나 배뇨중

방광요도조영술 등을 시행하여 prostatic utricle의 유무, 위

치 그리고 크기 등을 확인할 수 있으며 또한 수술 후 생길 

수 있는 요정체, 감염, 요석 형성, 도관 삽입의 어려움 등의 

문제들을 확인할 수 있다.15,16 후부 요도하열 환자에서도 

prostatic utricle의 유무, 요도의 다른 이상 등을 확인하기 위

해 방광요도내시경 검사를 시행할 수 있다.17

요도성형술

1. 전부와 중부 요도하열

　대부분의 전부 요도하열 환자들은 심한 음경굴곡이 없으

며 서서 배뇨가 가능하고 소변줄기도 반듯하다. 따라서 수

술은 요도구를 귀두의 정상적인 위치에 만들어 주는 것이 

가장 중요하다. 흔히 시술되는 방법들은 meatoplasty and 

glanuloplasty (MAGPI)법, glans approximation procedure (GAP), 

perimeatal-based flap (Mathieu)법, 그리고 TIP 요도성형술 등

이 있다.

　MAGPI법은 귀두부와 coronal 부위 요도하열의 교정에 적

합하며, 요도의 이동성이 좋고 음경굴곡이 없는 경우에 기

능과 미용상의 좋은 결과를 보인다.18,19 Zaontz20는 깊은 

glanular groove를 가진 coronal 결손에 이상적인 교정법으로 

GAP을 보고하였다. Stock과 Hanna21는 최근 Heineke-Mikulicz 

meatoplasty와 GAP을 같이 이용하여 500례 이상을 교정하

였는데 합병증 빈도가 2.1% 밖에 되지 않을 정도로 결과가 

우수하다고 보고하였다. TIP 요도성형술은 이전에 보고되

었던 tubularization법과 요도판 절개의 개념을 변형, 통합하

여 만들어진 방법이다. 요도판에 “relaxing incision”을 가함

으로 해서 장력이 가해지지 않는 튜브형 신요도성형술 

(tension-free neourethral tubularization)이 가능하게 되었다. 

1994년 처음 소개될 때는 전부 요도하열의 교정에 사용되

었으나 점차 중부 그리고 후부 요도하열까지 그 적응증이 

넓어지고 있다. 합병증은 1-5%로 보고되고 있으며, 재수술 

그리고 복잡한 요도하열 교정 시에도 좋은 결과가 보고되

고 있다.6,22 이식편을 이용하는 수술 중 흔히 사용되는 것이 

Mathieu, perimeatal-based flap법이다. 최근의 다기관 연구에 

의하면 336명의 환아에게 변형된 Mathieu법을 사용하여 

96.7%에서 기능과 미용상 좋은 결과를 보였으며 가장 흔한 합

병증은 요도피부누공으로 9명에서 나타났다고 보고하였다.23

　Cook 등7은 음경굴곡이 없는 전부 요도하열 수술에 92%

의 소아비뇨기의사들은 TIP 요도성형술을 선호하고, 4%에

서 Mathieu법, 3%에서 onlay island flap (OIF) 그리고 2%에서 

meatal advancement & glanuloplasty 또는 urethral advance-

ment를 사용하는 것으로 보고하였다.

　중부 요도하열의 경우 TIP 요도성형술과 Mathieu법 등이 

흔히 시행되고 있으며, 이식편을 이용하는 수술 중 흔히 시

행되는 것이 OIF법이다. OIF법은 처음에는 subcoronal과 중

부 요도하열 교정술로 소개되었으나 점차 후부 요도하열까

지 적응증이 확대되고 있다. 1994년에 Baskin 등24은 374명

에서 OIF법을 이용한 경험을 보고하였는데, 이는 5년 동안 

그가 시술한 전체 요도하열 수술의 33%를 차지한다고 하였

으며 재수술을 요하는 합병증은 32명 (8.6%)에서 발생하였

으며 그 중 23명 (6%)이 요도피부누공으로 가장 많았다고 

하였다. OIF법의 변형으로 split prepuce in-situ onlay, double- 

onlay preputial flap법 등이 보고되었다.25,26 중부 요도하열의 

경우도 전부 요도하열과 비슷하게 83%의 소아비뇨기의사

들은 TIP을 선호하였으며, 16%에서 OIF법을 사용하는 것으

로 조사되었다.7

　최근에 요도판이 넓지 않은 경우에도 요도판에 절개를 

가하고 tubularization을 시키는 개념이 도입되면서 요도하

열 수술에 혁명을 가져왔다.5 TIP 요도성형술은 풍부한 혈

액공급을 받는 원래의 요도판을 사용함으로 성공률이 높고 
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정상적인 요도구 모양 (slitlike meatus)을 만들 수 있는 장점

이 있어 선호되고 있는 것으로 생각한다. 최근 Hyun 등27은 

요도하열 교정에서 OIF법과 TIP 요도성형술의 수술결과를 

발표하였는데 23명의 OIF법을 받은 군과 28명의 TIP 요도

성형술을 받은 군을 비교하였을 때 성공률이 각각 56.5%, 

53.6%로 비슷하여, TIP 술식은 기능 및 외관 회복이라는 요

도하열 교정술의 목적에 잘 부합하는 술식이며 기존 OIF 

술식과는 최소한 대등하거나 다소 우월한 술식이라고 주장

하였다.

2. 후부 요도하열

　후부 요도하열 교정은 어렵고 때로는 복잡한 과정을 필

요로 하며, 한 단계 또는 두 단계에 걸친 수술로 교정될 수 

있다. 한 단계 교정술로는 OIF법, transverse preputial island 

flap (TPIF)법 그리고 TIP 요도성형술 등이 사용되고 있으

며, 대부분의 경우에 한 단계 교정술로 수술이 가능하므로 

두 단계 교정술을 시행하는 것에는 음낭부 또는 회음부 요

도하열, 심한 음경굴곡 그리고 작은 음경 등의 어려운 경우

에서는 선호되고 있다.

　요도판은 부드럽고 유연한 조직으로 음경굴곡의 원인이 

되는 경우는 드물며 혈액공급이 풍부한 조직이므로 요도판

을 보존함으로써 요도피부누공이나 근위 접합부의 협착 등

의 합병증을 줄일 수 있다. 따라서 현재 가장 심한 요도하열

을 제외한 모든 경우에 요도판을 보존하는 것이 표준화되

었다.24,28 요도판을 보존하는 TIP 요도성형술과 OIF법이 후

부 요도하열에도 많이 이용되고 있다. OIF법이 약간씩 변형

된 onlay-tube/onlay urethroplasty법과 double-onlay preputial 

flap법 등이 사용되고 있으며 좋은 결과를 보고하고 있

다.29,30

　음경굴곡이 없는 후부 요도하열 수술에는 43%에서는 

TIP을, 43%에서는 OIF법을 선호한다고 하였다. 또한 중등

도의 음경굴곡을 동반한 후부 요도하열의 교정에는 소아비

뇨기의사들의 35%는 OIF법을, 24%는 TIP 요도성형술을 시

행한다고 하였다.7 Elder 등4은 20년 전에 transverse onlay 

island flap을 개발하였으며 점차적으로 후부 요도하열 환자

까지 적응증이 확대되고 있다.31 TIP 요도성형술도 처음에

는 전부 요도하열 수술에 적응이 되었으나5 Snodgrass 등6은 

후부 요도하열까지 적응증을 확대시켰다. 그들은 후부 요

도하열 수술에서 TIP을 이용한 좋은 결과를 발표하였는데, 

이는 요도판의 좋은 혈액공급과 신요도의 장력이 없는 봉

합이 가능하기 때문이라고 주장하였다. Braga 등32은 음경

음낭부위 요도하열 환자를 대상으로 비교연구를 하였다. 

35명에서는 TIP 요도성형술, 40명에서는 OIF법을 시행하였

으며 결과적으로 합병증이 TIP군에서는 60%, OIF군에서는 

45%에서 발생하였다고 보고하였다.

　심한 음경굴곡을 동반한 후부 요도하열의 교정에는 40%

가 Duckett법3으로 불리는 요도판을 자르는 TPIF법을 선호

하는 것으로 조사되었다. 반면에 요도판을 보존하는 술식

인 TIP은 3%, OIF법은 11%에서만 시행하고 있으며, 약 반

수에서는 다단계에 걸친 수술법33,34을 시행한다고 하였다.7 

최근에는 TPIF법 수술 시 잘 발생하는 원래의 요도와 신요

도의 연결 부위 협착과 신요도 부위의 게실형성을 방지하

기 위하여 Koyanagi법 또는 변형된 Koyanagi법이 사용되기

도 한다.35 Koyanagi법은 parameatal based and fully extended 

circumferential foreskin flap으로서 단단문합이 필요 없고 음

낭부, 회음부 요도하열까지도 한 번의 수술로 교정이 가능

하다.36 그러나 원래 보고된 방법은 신요도의 충분하지 못한 

혈액공급 때문에 발생하는 합병증들을 줄이기 위하여 신요

도의 말단부까지 혈액공급을 원활하게 하기 위한 변형들이 

이루어져서 시술되고 있다.37,38

음경굴곡 교정

　심한 음경굴곡을 교정하기 위해 여러 가지 시도가 이루

어지고 있다. 최근 음경굴곡이 일차적인 음경해면체불균형 

(primary corporeal disproportion)과 관련되어 있다는 증거가 

보고되고 있다.39,40 심한 음경굴곡은 일반적으로 음경해면

체의 복측면이 짧은 불균형 때문에 초래된다.41

　1999년에 미국 소아비뇨기과의사들에게 음경굴곡이 어

느 정도일 때 수술이 필요한지, 가장 최상의 교정술이 무엇

인지 등에 대한 조사를 하였다. 소아비뇨기의사들의 99%는 

요도하열을 동반한 중등도 (30-40o)의 음경굴곡 환자에서 

배부 주름성형술을 시행한다고 하였다. 심한 굴곡 (50o 이

상)을 교정할 때는 54%에서 복측 접근 (ventral approach)을 

하는 것으로 나타났다.42 Cook 등7의 국제적인 조사에서도 

비슷한 결과를 보였는데, 중등도의 굴곡 (30-40o) 교정에 

83%에서 배측 접근을 하고 심한 굴곡 (50o 이상) 교정에 

69%가 복측 접근을 하는 것으로 나타났다.

1. 배부 주름성형술

　음경굴곡 환자에서 음경해면체의 배측을 줄이는 아주 유

용한 방법이다. 1965년에 Nesbit43이 처음으로 보고한 방법

으로 음경해면체 양측의 음경백막을 초생달 모양으로 절제

한 후에 dorsal plication suture를 통해 구부러진 음경을 펴는 

방법이다. 이후 Nesbit법은 선천성 혹은 후천성 음경굴곡 수

술에 가장 유용한 방법 중의 하나가 되었다.44 Baskin과 

Duckett45은 음경백막을 제거하는 대신 절개된 부분을 영구

봉합사로 외연을 고정시키는 변형된 Nesbit법을 개발하였
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다. 그들은 처음에는 Buck 근막과 양측 신경혈관다발을 박

리하여 들어올린 후 음경이 최대로 굴곡된 지점의 2시와 

10시 위치의 음경백막에 배부 주름성형술을 하였다. 이후 

2000년에 조직학적 실험을 거친 후에 음경백막에 절개를 

가하지 않고 12시 위치에 penile plication만을 하도록 변형

하였다.46 이와는 대조적으로 Hayashi 등47은 Buck 근막을 12

시 방향에서 종축에 평행하게 자르고 배부정맥을 양측에서 

결찰한 후 음경백막에 섬세한 평행 절개를 가한 후 절개한 

외연을 봉합하는 방법을 발표하였다.

2. Ventral graft 또는 flap

　Devine48은 요도하열이 음경의 복측에만 발생한 병이므

로 배측면을 수술하는 것은 불합리하다는 것을 주장하였

다. 음경굴곡 교정의 다른 방법으로 복측면을 합성물 또는 

자가물질을 이용하여 늘려주는 방법이 있다. 이렇게 음경

백막에 조직을 이용하여 음경굴곡을 교정하는 방법이 새로

운 것은 아니다. Devine과 Horton49은 페이로니병에 진피이

식을 했던 경험을 기반으로 1975년 요도하열에 동반된 음

경굴곡 교정에 진피이식편을 이용한 교정술을 보고하였다. 

1993년에 Horton 등50은 182명의 소아 요도하열 환자 중에 

24명에서 진피이식편를 이용한 교정술을 시행한 결과 모든 

환자에서 완벽하게 교정되었다고 보고하였다. 그러나 진피

이식에는 특별한 기구와 술기 습득의 어려움과 이식편 제

공 부위의 술 후 관리와 합병증 등의 문제가 있다.

　고환 초막은 비뇨기과 의사들에 의해 쉽게 이용될 수 있

어서 Amin 등51은 1980년에 페이로니병에 고환초막을 이식

편으로 사용하는 방법을 발표하였다. Ritchey와 Ribbeck52은 

심한 음경굴곡을 가진 19명의 소아 환자에게 고환초막 자

유이식편을 이용한 교정술을 시행하여 1명을 제외한 나머

지 환자에서 성공적인 결과를 보였다고 보고하였다. 그러

나 Vandersteen 등53은 고환초막 자유이식편을 이용한 교정

술 후에 재발한 경우들을 보고하였다. 그들은 충분하지 못

한 혈액공급 때문에 섬유화와 이식편 수축이 발생한다고 

보고하였다. 따라서 심한 음경굴곡의 치료로 피판 형태의 

고환초막을 이용한 교정법이 2005년에 보고되었다.54 Braga 

등55은 2007년에 심한 음경굴곡의 교정에 고환초막을 이용

한 음경성형술의 초기결과를 보고하였는데, 성공률이 95%

로 아주 높아서 향후 유용한 수술법이 될 수 있을 것이라고 

하였다.

합  병  증

1. 요도피부누공

　요도피부누공은 가장 흔한 합병증으로 5-44%까지 다양

하게 보고되고 있다.56,57 신요도를 보강해 주는 두 번째 봉

합층은 누공 발생률을 현저히 감소시키며, 따라서 많은 술

식들이 개발되어 왔다. Retik 등58은 신요도와 피부 사이에 

dartos flap을 사용하였으며, 이 술식은 요도하열 수술 시에 

요도피부누공 발생을 줄여주는 주된 방법이 되었다. 대부

분은 배측에서 vascularized pedicle flap을 분리해서 복측에

서 사용을 위해 돌려서 사용하는 것으로 보고하고 있다.5,59 

하지만 이 술식이 음경 비틀림 (penile torsion)을 유발할 수 

있기 때문에 이를 피하기 위해서 구멍 (buttonhole)을 통해 

복측으로 이동시켜 신요도를 덮는 방법이 보고되었다.60,61 

하지만 이런 방법 역시 충분한 dartos flap과 음경감돈을 피

하기 위해 박리를 많이 할 경우 혈액공급에 문제가 발생할 

수 있으므로 주의를 요한다. Jang과 Kim62은 40명의 환자들

에게 button hole flap을 이용한 TIP 요도성형술을 시행하여 

높은 성공률과 성기의 비틀림을 방지하여 미용적인 측면에

서도 우수한 술식이라고 보고하였다.

　고환초막은 충분히 큰 flap을 형성할 수 있어 신요도나 

누공 부위를 감싸는데 용이하며 성공률 또한 높지만, 긴 

pedicle을 얻는데 종종 어려움이 생길 수 있다.63 이런 단점

을 극복하고자 외정삭근막 (external spermatic fascia)을 사용

하는 술식이 보고되기도 하였다.64

　음낭 dartos flap도 고환초막이나 외정삭근막 보다 풍부한 

혈액공급을 받으므로 사용될 수 있지만 음낭에서 Dartos 조

직을 얻기 위해서는 많은 시간이 필요한 단점이 있다.65

　이처럼 여러 조직을 사용하는 다양한 방법들을 사용하여 

요도피부누공의 발생을 줄이고자 하는 노력들이 계속되고 

있다.

　요도피부누공의 위치는 방광으로 유입되는 것을 막기 위

해 구부 요도를 압박한 상태에서 희석된 povidone-iodine 용

액 또는 methylene blue 등을 요도로 주입하여 확인할 수 있

다. 누공을 피부에서 요도 부위까지 완전히 절제해야 한다. 

요도 협착을 막기 위해 요도 카테터를 삽입한 상태에서 외

연이 안쪽을 향하도록 봉합 (inverting closure)을 하는 것이 

좋다. 작은 누공은 여러층의 단순봉합만 하더라도 90% 이

상의 좋은 성공률을 보인다.66

2. 요도협착

　요도협착은 즉각 시술을 필요로 하는 요정체를 일으킬 

수 있으므로 일반적으로 누공보다 더 중요한 합병증이다. 

보통 수술 후 모든 위치에서 협착은 발생할 수 있지만 근위

부 문합 부위에서 가장 잘 발생한다. 협착을 예방하기 위해

서는 문합 부위를 충분히 넓혀서 시행하고 충분한 신요도

조직을 이용하여 내경을 넓게 유지하려는 노력이 필요하

다.
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　심하지 않은 요도협착은 단순한 요도확장술로 치료할 수 

있지만, 증상이 있는 경우 경요도적 요도협착절개술을 시

행할 수 있다. 경요도적 요도협착절개술은 짧고 얇은 요도

협착에 사용하는 것이 좋다.67 Hsiao 등68은 요도하열 교정술 

후에 요도협착이 발생한 20명의 환아를 대상으로 내시경하 

요도협착부절개술을 시행하여 50%의 성공률을 보고하였

다. 따라서 광범위한 재발성 요도협착에는 요도성형술이 

필요하다. 요도의 내경을 늘리기 위해서는 새로운 조직이 

필요하고 때로는 신요도 전체의 재건이 필요할 수도 있다.

3. 요도구협착

　요도구협착은 가장 흔히 발생하는 합병증 중의 하나로, 

요도구 내경을 너무 좁게하거나 귀두성형술이 과도한 경우 

등의 기술적 문제가 원인이 된다. 따라서 glanular wing이 만

들어질 때 신요도가 위치하는 부위의 양쪽 옆 그리고 배측

면을 충분히 절개해야 한다. 심하지 않은 경우에는 요도확

장술이나 요도구 절개술을 시행해 볼 수 있다. 요도구 절개 

시에는 반흔조직을 완전히 절제하고 신요도를 피부에 봉합

해야 한다. 원위부 요도협착을 동반한 요도구협착 환자의 

경우에는 단순한 요도구성형술 보다는 OIF법, Mathieu법, 

TIP 요도성형술 같은 광범위한 시술을 하는 것이 좋다.

4. 요도게실

　게실은 원위부 폐색과 재건된 요도의 지지조직 약화로 

인한 확장성 때문에 발생한다. 신체검사에서 쉽게 발견할 

수 있으며 역행성요도촬영술을 통해 게실의 정도와 범위를 

파악할 수 있다. 요도구절개 (meatotomy)만 하더라도 증상

이 호전되는 경우도 있다. 만일 증상이 지속되는 경우에는 

남는 조직을 절제하고 요도직경을 줄여주는 시술이 필요하

다. 최근 Lee와 Han69은 지속적인 요도확장과 경요도적 요

도협착절제술에도 불구하고 난치성 요도협착과 게실을 보

이는 10명의 환아에서 rotational flap을 이용한 수술법을 보

고하였는데 환아들 모두에서 성공적인 결과를 보였다고 보

고하였다.

5. 음경굴곡의 지속

　소아기에 음경을 반듯하게 펴준 것이 사춘기 이후까지 

유지가 되는지가 가장 중요한 질문 중의 하나이다. 하지만 

배부 주름성형술이나 여러 가지 다른 수술법들에 대한 장

기간의 추적검사 결과에 대한 보고는 없는 실정이다. 음경

굴곡을 완전히 교정하기 위해서는 인공발기검사를 여러 차

례 시행하여 굴곡이 완전히 교정된 것을 확인하는 것이 중

요하다.70 굴곡이 남아 있더라도 신요도를 보존하는 것이 좋

고, 경증의 굴곡이 남아 있는 경우 가장 심한 굴곡을 보이는 

곳에 주름성형술을 한다. 심한 경우에는 요도 중앙부를 자

르고 동시에 pedicle flap이나 free graft를 이용하여 add-on 

요도성형술을 시행할 수도 있다.

6. 요도 내 모발 및 요석 형성

　요도 내의 모발은 다단계 수술 시, 특히 모발이 있는 피부

를 요도성형술에 사용한 경우에 발생할 수 있다. 요석형성

도 요도 내의 모발과 관련되어 있다. 이런 합병증을 피하기 

위해서는 요도성형술 시에 모발이 없는 피부를 사용하는 

것이 가장 중요하다. 표피안쪽의 피부는 모발이 없고 요도

와 가장 비슷한 조직이므로 가장 널리 사용되고 있다. 요도

에 요석이 생긴 경우에는 내시경하요도석제거술 또는 체외

충격파쇄석술을 시행할 수도 있다.

장기추적 검사

1. 기능적 평가

　요속검사는 요도하열 수술 후에 장기간의 기능적인 결과

를 평가하고 무증상의 요도협착을 발견할 수 있도록 하는 

단순하고, 비침습적인 좋은 검사이다. 요속검사에 근거한 

장기간의 기능적인 결과는 좋은 것으로 보인다. Garibay 등71

은 Mathieu법을 받은 환자의 82%에서, OIF법을 받은 환자

의 100%에서 그리고 tube island flap법을 받은 환자의 73%

에서 정상 요속검사 소견을 보인다고 보고하였다. Ham-

mouda 등72은 TIP 요도성형술을 받은 48명의 환자의 요속검

사 자료를 보고하였는데, 69%에서 정상 최고요속을 보였으

며 나머지에서는 최고요속이 감소해 있었다고 하였다.

2. 정신적인 영향

　요도하열 수술은 환아에게 심리적으로 좋은 영향을 주는 

것으로 생각된다. 이전에 요도하열 수술을 받은 환자들에

서 성적 인지, 발달 (gender identification, development) 그리

고 행동 모두 정상적인 것으로 조사되었다.73 이들은 성기에 

대한 self-concept은 부정적인 경향을 보였지만 이것이 성적 

활동에 영향을 주지는 않았다. 수술 후에 합병증이 적었던 

환자에서 가장 좋은 self-esteem을 갖는 것으로 보고되었

다.74

결      론

　요도판을 명확한 하나의 구조물로 인식한 것이 현재의 

요도하열 수술의 기본 바탕이 되었다. 원통형 구조를 만들

기 위해 정중앙을 절개함으로써 요도판이 넓어질 수 있다

는 개념이 전부 요도하열 수술에 혁명을 가져왔고 점차 후
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부 요도하열까지 적응증이 확대되어 가고 있다.

　지난 십년 동안 요도하열 수술 선호도에 많은 변화가 있

었다. 하지만 이런 선택 사항 모두가 객관적인 입증이 이루

어지지 않았고 장기간의 수술 성적에 대한 보고도 미흡한 

실정이다. 따라서 요도하열 정도에 따른 정확한 환자군에

서 여러 수술법들의 정확한 단기 결과와 함께 장기적으로 

어떤 수술이 가장 보기도 좋고 기능적인 측면에서도 우수

한지 비교하는 연구가 필요할 것으로 생각한다.
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