
보조생식술(Assisted Reproductive Techniques, ART)

의발전은역설적으로불임증의한축인남성불임증

에대한관심을저하시키고있다. 남성불임증을좀더깊이

있게연구하고치료하여자연적임신을유도하기보다는남

성의정자만을획득하여이를난자와결합시키는것에만집

중하고 있기 때문이다. 따라서 남성 불임증 환자는 자연임

신력을 회복할 수 있는 기회를 박탈당하고 있다. 자연임신

능력의회복을목표로하는남성불임증의치료는생명윤리

의논란이있는보조생식술과는그의미가매우다르다. 정

액검사에서이상을보이는남성불임증중 25%는특발성이

지만 75%는 원인을 찾을 수 있으므로 치료 방향은 일차적

으로자연임신을목표로원인적치료를시도하고체외수정

이나보조생식술은비용, 임신성공률등을고려하여이차적

으로선택하여야한다(1).

수술적 치료

남성불임증의치료에있어수술적치료는자연임신력의

회복이라는측면에서볼때매우가치가높다. 교정할수있

는남성불임증의경우수술적치료를통하여자연임신까지
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The recent advancement of Assisted Reproductive Techniques (ART) has been problematic

for the diagnosis and treatment of male infertility. Instead of exploring in depth the nature of

the male infertility to achieve a natural pregnancy, ART concentrates mainly on obtaining a

sperm for the purpose of fertilizing the ovum. This approach favors fertilization over the correction

of male infertility and therefore often overlooks appropriate treatment options. In other words,

ART is not consistent with bioethical practices and can lead to unfortunate outcomes for many

infertile men. In particular, varicocelectomy, vasovasostomy, and epididymovasostomy result in

high pregnancy rates when compared with ART. Moreover, redo-vasovasostomy has also been

found to produce high pregnancy rates when the first trial proved unsuccessful. Twenty-five

percent of male infertility cases diagnosed by semen analysis are deemed idiopathic. For the

remaining seventy-five percent, however, the cause of infertility can be identified. Therefore, the

primary approach to infertility should be to treat the underlying cause and thereby enable natural

pregnancy to occur. 
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는 아니더라도 비침습적 방법으로 좀 더 건강한 정자를 획

득할 수 있어 보조생식술의 성공률 향상을 기대할 수 있으

므로수술적치료가가능한경우이를적극적으로고려하는

것이 필요하다. 수술 후 주기적 정액검사가 필요하며 정액

검사 소견의 호전이 상당하거나 정상화된 경우 최소 6개월

이상1년정도의자연임신시도가필요하다(1). 

1. 덩굴정맥류

덩굴정맥류는남성불임증의매우흔한원인이다. 덩굴정

맥류가 있는 남성 불임증의 경우 수술적으로 내정삭정맥을

결찰하는 방법은 여러가지가 있지만 최근에는 현미경을 이

용한미세샅굴덩굴정맥류절제술이합병증과재발률에서좋

은 성적을 보이고 있다(2). 경정맥색전술 등은 1차 수술이

실패한 경우에만 고려하는 것이 바람직하다. 불임 여부를

알수없는청소년기에도고환의위축이동반되거나정도가

심한덩굴정맥류인경우에는절제술을고려하여야한다. 덩

굴정맥류결찰술을시행하면 4~12개월후에 60~70%에서

정액소견의호전을보이고 30~50%에서임신에성공한다.

정자의 수와 운동성, 형태가 동시에 호전된다. 특히 술전에

정자수가 4×106 ~ 10×106/ml인 경우에 효과가 크고 덩굴

정맥류가심할수록호전의정도가높다. 최근에는정자없음

증을동반한덩굴정맥류환자에서 40~50%에서수술후정

자를검출했다는보고가있다. 따라서덩굴정맥류를동반한

남성 불임 환자에서는 반드시 덩굴정맥류절제술을 우선적

으로고려하여야한다(3, 4).

2. 부고환정관문합술

부고환막힘에의한감정자증이나정자없음증이있는경

우 부고환정관문합술을 고려하여야 한다. 수술방법은 굴

곡-직선정관이행부 정관을 먼저 절개한 후 원위부막힘을

정관조영술을 통해 배제한다. 이후 부고환을 노출시켜 부

고환관의막힘여부를관찰하고막힘이의심되는부위보다

상부의 부고환관을 절개하여 나오는 부고환액을 현미경으

로 검사하여 정자의 출현 여부를 확인한 후 정관과 연결

한다.

Sliber가 1978년 수술 현미경을 이용하여 단일 부고환관

을정관에 연결하는 미세 단일관 부고환정관문합술을 도입

한후수술성적은매우향상되었다. 임신성공률은20~40%

정도로 보고되고 있다(5). Paick 등도 61명의 부고환막힘

환자에서미세부고환정관문합술로 68.9%의해부학적개통

률과31.1%의임신성공률을보고하고있다(6).

3. 사정관막힘절제술

임상적으로사정관막힘은흔하지않지만수술적교정을

통하여 치료될 수 있다는 점에서 중요한 남성 불임의 원인

이다(7). 경직장초음파검사나정관조영술등을통하여사정

관 막힘이 진단된 환자에서는 요도경하절제술을 시행한다.

절제기법과 사용 기구는 전립선비대증에서 매우 흔하게 사

용되는 수술방법인 경요도전립선절제술과 같으나 보다 까

다로운 술기가 요구된다. 방광경부와 외요도조임근의 손상

을조심하면서확장된사정구의입구가보일때까지절제하

는데, 정관조영술을통해methylene blue를주입시키면내

시경시야에서사정구를관찰하는데도움이된다(8). 

수술후정액의양이증가하거나과당치가증가하면성공

여부를판단할수있다. Kadioglu 등(9)은사정관막힘증치

료후 32%의무정자증환자와 81%의정자감소증환자에서

자연 또는 보조생식술을 통한 임신이 가능하였다고 보고하

였다. Paick 등(10)도사정관막힘환자에서치료후정액소

견의 호전은 61%에서 있었으며 임신은 26%에서 성공하였

다고보고하고있다.

4. 정관복원술

정관정관문합술은 대부분 피임을 위해 정관절제술을 시

행했던환자에서시행하는경우가대부분이다. 하지만샅굴

부위탈장수술, 샅굴부위열상에의해손상된정관을복원하

기 위해서도 시행된다. 미세문합술기의 발달로 수술 후 정

액에서 정자가 검출되는 해부학적 개통률은 90% 정도까지

높아졌으며임신율도 40~70% 정도에이르고있다. 해부학

적 개통률과 임신율의 차이는 배우자의 이상, 부고환 기능

의저하, 정관협착, 항정자항체등이원인이다. 수술술기에

서정관은그내경이0.5~1mm에불과하므로정관복원술은

미세 현미경을 사용한다. 수술기법은 이층문합술과 변형단
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층문합술이이용되는데각각의성공률의차이는없다는보

고가 있으나 대부분의 남성 불임증 전문의사들은 이층문

합법을채택하고있다. 일측정관이손상이심한경우는교

차성정관정관문합술을시도할수도있다(2). 또한첫정관

정관문합술이 실패하였다고 해도 바로 보조생식술을 시도

하는 것은 옳지 않다(11). Paick 등(12)은 1차 정관정관문

합술이 실패한 62명의 환자에서 이차 정관정관문합술을

시행하여 보조생식술보다 우월한 성적(개통률 92%, 임신

율 57%)을 보고하였다. 이차 정관정관문합술의 임신율에

가장 영향을 많이 주는 요소는 부인의 나이로 알려져 있다

(12, 13).

내과적 치료

남성불임증에대한약물치료에앞서가능한고환독성물

질의접촉을차단하는것이우선되어야한다. 알코올, 흡연,

고환에 독성이 있는 각종 약물, 고환의 온도를 높이는 습관

적 사우나욕은 피하는 것이 바람직하다. 또한 불임증이 요

로감염, 전립샘질환, 내분비질환, 간질환 등 전신적 질환과

관련이있다면이에대한치료를우선적으로해야한다. 약

물치료시치료기간은고환에서정자형성에소요되는 74일

과부고환에서의성숙및정자수송에소요되는 10~14일을

고려할 때 최소한 3개월 이상이 필요하며 치료기간중 정액

검사와 필요한 경우 호르몬 검사가 주기적으로 시행되어야

한다(14).

1. 특이적약물요법

(1) 항정자항체

항정자항체가정액에서검출된다고해서모든남성이불

임증인 것은 아니다. 하지만 불임남성에 존재할 경우 정자

의 운동성과 수정 능력을 저하시킬 수 있다. Prednisolone

계통 스테로이드의 고용량 투여나 cyclosporin의 투여가

정액의항체역가를저하시키지만임신성공률은5~50%로

일정치못하다. 또한스테로이드투여후발생할수있는여

러 부작용 등을 고려할 때 현재는 자궁 내 정자주입술이나

보조생식술을선호하는추세이다(15, 16) .

(2) 감염치료

정액검사에서 백혈구가 1×106/ml 이상이면 농정액증을

진단할수있다. 감염으로인한정액내백혈구등은정자운

동성을감소시키고반응성산소기(Radical Oxygen Species)

를 발생시킬 수 있다(17 ~ 19). 특히 일반세균이 검출되면

적절한 항생제 투여가 필요한데 퀴놀론계 항생제는 전립샘

과정낭에서고농도를유지할수있기때문에널리쓰인다.

클라미디아(chlamydia)인 경우는 1주간의 doxycycline을

투여한다(20). 임질, 비임균성요도염, 결핵성부고환염 등은

부고환막힘증을 유발시킬 수 있다. 이런 경우는 항생제 치

료후수술적치료를고려해야한다(1). 

(3) 성샘기능저하증

(Hypogonadotropic Hypogonadism)

Kallmann 증후군과 같은 저생식샘자극호르몬분비호르

몬성 성샘기능저하증은 생식샘자극호르몬분비호르몬을 투

여하여치료가가능한데대개1년이상투여하여야한다. 인

간융모성생식샘자극호르몬분비호르몬(human chorionic

gonadotropin, hCG) 투여는 LH 유사작용을 하여 고환에

서 테스토스테론분비를 증가시키고 고환의 크기도 증대시

키는데 여기에 FSH 특성이 있는 인간폐경생식샘자극호르

몬분비호르몬(human menopausal gonadotropin, hMG)

을 추가 투여한다(21 ~ 23). 생식샘자극호르몬분비호르몬

(Gonadotropin-releasing hormone)을 투여할수도있는

데 부작용이 적지만 짧은 생물학적 반감기 때문에 빈번한

주입을하거나주입펌프등을사용하여야하며비교적비용

이많이든다는단점이있다(14). 특발성고프로락틴혈증은

bromocriptine을 투여하면 정자의 수가 증가한다. 뇌하수

체 종양 중 프로락틴분비 선종은 대개 내과적 치료에 반응

을잘하지만그외의다른종양에의한원인은수술적치료

를 해야 한다(24, 25). 하지만 고생식샘자극호르몬분비호르

몬성과 정상생식샘자극호르몬분비호르몬성 성샘기능저하

증은아직효과적치료방법이없다(1). 

2. 비특이적경험적요법

많은특발성감정자증은복합적요인을갖고있기때문에

효과적 치료방법을 찾기가 쉽지 않다. 대부분의 경험적 요
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법들은 안드로겐이나 생식샘호르몬자극제들이지만 임상적

증거를충분히가지고있지못하는경우가많다. 

(1) 생식샘자극호르몬

생식샘자극호르몬 제재의 선택 및 투여방법은 성샘기능

저하증에준한다. 주로hCG, hMG 등을투여하는데임상성

적은연구자에따라다양하며대조군과비교하여그효과가

입증되지않았다(1). 

(2) 생식샘자극호르몬분비호르몬

뇌하수체호르몬분비를촉진시키기위한것이목적으로

생식샘자극호르몬보다는 생리적 치료법이라고 할 수 있다.

하지만임상적성공률은연구자에따라다양하다(26). 

(3) 항여성호르몬제제

합성 비스테로이드여성호르몬인 Clomiphene Citrate,

Tamoxifen Citrate 등은뇌하수체와시상하부의여성호르

몬수용체와 경쟁적 결합을 함으로써 되먹임억제를 억제하

여 GnRH, FSH, LH 분비를 증가시킨다(27, 28). 이중맹검

법에 의한 투여에서 유의한 정액소견의 호전은 없었으나 일

부환자군에서효과가있기때문에아직도사용되고있다(1).

(4) Testosterone반동(Rebound)요법

남성호르몬을고용량으로투여하게되면뇌하수체가억

제되어 고환의 남성호르몬 생산이 감소하게 되는데, 이 때

남성호르몬 투여를 중단하면 자극호르몬의 반등으로 처음

보다정자의생성이증가하게된다(29). 하지만이중맹검법

검사에서 정자의 질 호전이 입증되지 않았고, 부작용 때문

에현재는거의사용되지않는다.

(5) 비호르몬요법

특발성 남성 불임증을 위한 비호르몬 요법에는 kalli-

krein, carnitine이나 pentoxifylline, 비스테로이드성 소염

제, 알파차단제등의정자형성기능에영향을줄수있는다

양한약물들이쓰이지만정확한작용기준은잘모르는경우

가많다(30~32).

기타 치료방법

1. 역행성사정

약물요법으로알파교감신경자극제인 phenyl-propanola-

mine, ephedrine이 효과가 있다. 약물요법이 실패하였을

때는자궁내정자주입술을시도할수있다(33). 사정전날부

터 중조를 복용하거나 사정 전 적절한 중화제를 방광 내에

주입하여 소변을 알카리화시키고 사정 1시간 전에는 물을

다량섭취하여소변의삼투압을낮춘다. 사정후바로도뇨

나배뇨로얻은소변에서정자를모아자궁내정자주입법이

나보조생식술을시행한다(1, 14). 

2. 무사정증

사정이 불가능한 척추손상 환자에서는 인공적인 사정유

도가필요하다. 먼저교감신경자극제를투여하고효과가없

으면 진동자극사정유도법이나 경직장전기자극요법을 시도

한다(34). 전기자극사정 후 자궁내 정자주입법이나 인공수

정을 이용하면 부부당 임신 성공률이 35 ~ 40% 정도이다

(35). 당뇨, 배막뒤공간수술, 다발성경화증 등과 신경을 손

상하는질환에서도고려할수있다. 

3. 자궁내정자주입법(Intrauterine Insemination, IUI)

정액을채취한후정자만을처리하여자궁내에주입하는

방법으로 불임증의 원인 중 자궁목 요인을 우회할 수 있고

수정 부위에 정자의 수를 증가시켜 주어 임신율을 높일 수

있다. 정액을 처리하여 운동성이 좋은 정자만을 주입할 수

도있다. 요도하열, 정액의양이적을때발기기능장애, 역행

사정 등에서 고려가 가능하지만 요도하열이나 발기기능장

애의경우원인질환의치료를먼저고려하는것이바람직하

다(36~ 38).

4. 미세수술적부고환정자흡입술

(Microsurgical Epididymal Sperm Aspiration, MESA)

부고환에까지정자는도달하였으나그이후의정로가막

혀 수술적 교정이 어려운 선천성 정관무형성증, 음낭수술

시 정관의 손상, 부고환염에 의한 정로의 막힘 또는 정관부

고환문합술을 실패한 경우가 미세수술적 부고환정자 흡입

술의 대상이 된다. 부고환의 가는 관에서 추출되는 정자의

숫자가적을수밖에없기때문에배우자의난자채취와동

시에시행한다(39).
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5. 고환조직정자채취술

(Testicular Sperm Extraction, TESE)

부고환에서도 정자를 채취하지 못하거나 사정정자에서

100% 죽은 정자가 보일 경우에는 TESE를 통해 살아있는

정자를 얻을 수도 있다. Sertoli cell only syndrome, 성숙

중단 등의 비막힘성정자없음증에서도 고환의 일부 부위에

서정자가생성될수있으며그런경우정자를추출할수있

지만그확률은낮다. 현미경을이용한미세수술적 TESE를

시행하여 비막힘성 정자없음증 환자에서 정자 발견확률을

높이기도한다(40).

6. 세포질내정자주입법

(Intracytoplasmic Sperm Injection, ICSI)

운동성이없는한개의정자를난자의세포질에주입함으

로써수정을시키는 ICSI는주기당임신성공률이 20~30%

로 IVF 등이실패한경우고려할수있으며기증정자의사

용을줄일수있는장점이있다(41). Sertoli cell only syn-

drome, 성숙중단과 같은 비막힘성정자없음증에서는 막힘

성정자없음증보다는성공률이떨어지기는하지만현재까지

ICSI가유일한치료방법이다(42~44).

이렇게 ICSI는 남성 불임증을 치료하는 데 새로운 장을

열었지만이술기로출산된아이의안전성에대해서는아직

논란이있다. 난자의손상가능성에의한선천성이상의발

생빈도가 기존의 IVF 시술이나 일반출생에 비해 높다는 결

과는없으나장기간의추적관찰은아직충분하지않다. 또

한 ICSI는원인적치료가아니란점을상기해야한다(1, 45).
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Peer Reviewer Commentary

최근 불임의 치료 영역에서 보조생식술 기술이 매우 빠르게 발전되고 있고 임신 성공률도 지속적으로 향상되고 있다.
이에 따라 불임클리닉에서 환자 치료 접근법 역시 정상 임신을 충분히 고려할만한 여지가 있는 상태임에도 불구하고 처
음부터 쉽게 보조생식술을 이용하려는 경향이 있으며, 남성에 의한 불임의 원인을 간과하고 있는 것도 주지의 사실이다. 
가장 이상적인 불임 치료방법은 자연 임신을 유도하는 것이다. 보조생식술은 수술적 치료나 내과적 치료에도 회복이 불
가능한 난치성 불임 환자에게는 획기적인 치료방법임에는 의심할 여지가 없지만 정자와 난자를 얻는 데 침습적이며 비
용이 많이 든다는 단점이 있다. 남성 불임증의 수술적 치료나 내과적 치료는 비교적 간단하고 쉽게 할 수 있으며 기회-
비용적인 측면에서도 보조생식술에 비해 많은 장점을 가지고 있다. 
본논문은이러한점을시의적절하게지적하고있으며다양한남성불임의치료방법에대한최신지견을보여주고있다.

현 재 석 (경상의대 비뇨기과)


