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Review

무증상전립선염의 임상적 의미와 치료

조인창, 민승기

국립경찰병원 비뇨기과

Asymptomatic Prostatitis: Clinical Significances and Management

In-Chang Cho, Seung Ki Min 

Department of Urology, National Police Hospital, Seoul, Korea

Asymptomatic inflammatory prostatitis (National Institutes of Health, category IV) 
has been introduced as a separate clinical entity among other prostatitis syndromes. 
Asymptomatic inflammatory prostatitis is characterized by the presence of 
significant amount of leukocytes (white blood cells) in prostate-specific samples 
(post-prostatic massage urine, expressed prostatic secretion, semen, and prostate 
biopsy) but no subjective symptoms are found, and is therefore diagnosed solely 
in the laboratory. There have been many questions regarding the clinical role of 
asymptomatic inflammatory prostatitis and its impact on the management of 
prostate disease and sterility. This review presents the current definition of 
asymptomatic inflammatory prostatitis, summarizes the clinical evidence on the 
two important issues prostate specific antigen and pyospermia, and discusses the 
optimal approaches to reduce its confounding impact on prostate cancer screening 
and indiscriminate use of antibiotics.
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서      론

전립선염은 비뇨기과 영역에서 가장 빈발하는 질병 중 하나

로, 이의 발병률은 일반 남성 인구에서 5-9% 정도로 알려져 

있다.1 세계적으로 비뇨기과를 방문하는 전체 환자 중, 전립선

염 환자는 25% 정도를 차지하며, 국내에서는 약 15-25% 정도

인 것으로 알려져 있다.2 전립선염은 미국 국립보건원(Natio-

nal Institutes of Health, NIH) 분류에 따라 크게 네 가지 

유형으로 분류되는데, 해외의 보고에 의하면 90% 이상이 만성

비세균성전립선염(제3형)이다.3,4 무증상염증성전립선염(as-

ymptomatic inflammatory prostatitis)은 이 중 제4형으로, 

전립선비대증, 전립선암, 불임 등 다른 비뇨기과 질병에 대해 

경직장전립선침생검, 전립선적출술 후 조직, 또는 정액검사 

시 우연히 발견되는 소견이다. 이러한 형태의 전립선염은 

때로는 치료자의 임상적 판단을 어렵게 하고, 불필요한 치료를 

유발하기도 한다. 현재까지 보고된 연구 결과 또한 빈약하여 

논란이 되고 있는 질환 중 하나이다. 

무증상전립선염은 몇몇 비뇨기과 질환에 있어서 임상적으

로 중요하게 고려되어야 한다. 전립선특이항원(prostate 

specific antigen, PSA)은 전립선암의 선별 또는 추적 관찰 

시 널리 사용되고 있는 중요한 표지자이다.5 그러나, 무증상전

립선염 등의 양성질환에서도 전립선특이항원은 빈번하게 상
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Table 1. National Institutes of Health consensus classification of prostatitis

Type of syndrome Description WBC/HPF 
(400×)

Bacterial cultures

VB1a VB2b EPS VB3c

I. Acute bacterial prostatitis
II. Chronic bacterial prostatitis
III. Chronic pelvic pain syndrome

     A. Inflammatory
     B. Noninflammatory
IV. Asymptomatic prostatitis

Acute infection of the prostate gland
Chronic infection of the prostate gland
Chronic pelvic pain in the absence of bacteria 

localized to the prostate
Significant WBC count in the EPS, VB3, or semen
Insignificant WBC count in the EPS, VB3, or semen
WBC count and/or bacteria in the EPS, VB3, semen, 

or histologic specimens of prostate gland in 
asymptomatic patients

＞10
＞10

＞10
＜10
＞10

+
-

-
-
-

+
-

-
-
-

NR
+

-
-
-

+
+

-
-
-

WBC: white blood cell, HPF: high-power field, VB: voided bladder, +: positive culture, NR: not recommended, EPS: expressed prostatic secretions. 
a:First 10 ml of voided urine (urethral specimen), b:midstream urine specimen (bladder specimen), c:first 10 ml of voided urine after EPS (prostatic 
secretion).

승하여 임상의사가 전립선생검의 대상을 선택하는 데 있어서 

많은 혼란을 주고 있다.6 최근 외국의 연구에서 보고된 바와 

같이 전립선조직검사상 전립선 내 염증의 정도는 전립선특이

항원 수치와 연관이 있다는 사실이 이러한 예라고 할 수 있다.7 

농정액증(pyospermia)은 불임환자들을 검사하는 과정 중 정

액에서 고농도의 백혈구(white blood cell)들이 검출되는 경우

를 말한다. 이러한 소견은 흔히 남성의 부성선기관 또는 하부

요로의 염증 또는 감염을 시사한다.8-10 농정액증을 가진 환자

들은 무증상전립선염 환자의 상당 부분을 차지하고 있다. 

몇몇 연구에 의하면 정액에 백혈구 성분이 있는 경우 정자의 

생식 능력이 저하되며, 백혈구의 밀도가 높을수록 더욱 생식 

능력의 저하가 뚜렷한 것으로 알려져 있다.11,12 하지만 이러한 

소견은 기초 연구에 한정되는 경우가 많았으며, 임상적인 경우

로 확대되기에는 무리수가 있었다. 따라서 현재까지도 농정액

증의 원인, 불임을 유발하는 기전, 정확한 진단 방법, 무증상 

환자에서의 치료 당위성 등에 대한 논란이 많다고 하겠다. 

이에 본 저자들은 무증상 전립선염 환자에서 특히 임상적 

판단에 어려움을 주고 있는 두 가지 문제-전립선특이항원 

수치 교란과 농정액증-의 의미와 치료에 대한 최신 지견을 

논해 보고자 한다.

본      론

1. 전립선염의 분류 및 진단검사
무증상전립선염 환자는 대개 불임, 또는 상승된 전립선특이

항원 수치를 주소로 내원하게 되는데, 흔히 증상이 없고 특이적

인 신체검사 소견도 없이 우연히 발견된다. 전립선염은 미국 

국립보건원(NIH) 분류에 따라 크게 네 가지 유형으로 분류된

다(Table 1).4 이러한 전립선염을 분류하기 위해 여러 가지의 

진단적 검사들이 이용되고 있다. 이 방법들 중 흔히 이용되는 

것이 2배분뇨법, Meares-Stamey 4배분뇨법이며 요그람염색

과 요배양검사를 같이 시행한다.13,14 그 외에도 변형된 2배분뇨

법(첫 소변과 정액 검체를 이용한)을 권장하기도 하는데 이는 

특히 그람양성균에 대한 민감도가 전립선액검사(expressed 

prostatic secretion, EPS)보다 우수하다고 하며, 요배양검사가 

음성이지만 강하게 만성세균감염이 의심되는 경우에는 정액

배양검사를 하라고 권장하기도 한다.13 구체적인 검사 방법은 

Table 2에 요약 정리되어 있다. 이러한 진단검사에서 나타나는 

소견은 Table 1에 정리되어 있는데, 무증상전립선염에서는 

EPS, 전립선마사지 후 첫 10 ml 소변(VB3), 정액, 또는 전립선 

조직에서 백혈구가 400배 시야에서 10개 넘게 검출되는 것이 

특징이다. 위의 검사 외에 배뇨 후 잔뇨량 측정은 하부요로폐

색이 의심될 때 제한적으로 시행한다. 일반적으로 정액검사, 

전립선특이항원, 경직장전립선생검 등은 이러한 전립선염 환

자를 진단하는 목적으로는 권장되지 않으며, 전립선염 이외의 

다른 비뇨기과적 질병이 의심되는 경우에 시행한다.

2. 전립선특이항원과 무증상전립선염
우리가 전립선비대증이나 전립선암 환자를 진료할 때, 필수

적으로 시행하고 있는 전립선특이항원은 여러 가지 측면에서 

매우 유용한 검사이다. 하지만 전립선특이항원 수치의 제한적

인 민감도와 특이도로 인해, 상승된 전립선특이항원의 진단적 

가치를 높이기 위해서 그 동안 많은 개념들이 도입되어 왔다. 

대표적인 예가 유리형전립선특이항원비율(%fPSA), PSA 밀도

(PSA density, PSAD), 그리고 PSA 속도(PSA velocity, PSAV)

라고 하겠다.5 그렇지만 이들 역시 전립선암과 전립선의 양성

질환의 감별에는 정확한 진단법이 될 수 없으며, 양성질환 

중에서도 심한 전립선비대 및 배뇨장애로 인한 이상 소견과 

전립선염증에 의한 이상소견들을 감별해 낼 수 없다. 또한 

전립선암 환자의 치료 지연 문제와 전립선염 환자에서 우선적

인 항생제 치료에 따른 반응을 정확히 예측하기 불가능하다는 

단점이 있다. 따라서 실제 임상에서 환자에게 일반적으로 

적용하기에는 한계가 있다. 

실제 환자 진료에서 보면, 전립선염 증상이 없는 전립선암 
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Table 2. Summary of localization tests and EPS

Test VB1a VB2b EPSc VB3d Semen 
analysis Comment

Meares-Stamey 4-glass
2-glass (pre and post-prostatic 

massage)
Alternative (2 glasses)

○

○

○
○

○ ○
○

○

Preferred test; lack of validating evidence
Good concordance with Meares-Stamey 4-glass test; reasonable 

alternative
Higher sensitivity than EPS for gram-negative organisms (97 vs. 84 

percent) and higher sensitivity for gram-positive organisms (100 
vs. 16 percent)

Semen cultures recommended only if high index of suspicion for 
chronic bacterial infection despite negative urine cultures

EPS: expressed prostatic secretions, VB: voided bladder, WBC: white blood cell.
a:First 10 ml of voided urine (urethral specimen); culture if WBC count ＞10 per high-power field, b:midstream urine specimen (bladder specimen); 
culture if WBC count ＞10 per high-power field, c:EPS (prostatic specimen) contraindicated in acute bacterial prostatitis; WBC count and differential, 
Gram stain, and culture should be performed, d:first 10 mlof voided urine after EPS (prostatic secretion); always requires culture given the small colony 
counts.

환자 또는 전립선비대증 환자의 전립선생검 조직이나 전립선

절제술 후 조직에서 염증 소견이 나타나는 경우는 흔하다.6 

여러 연구에서 무증상전립선염 환자의 전립선특이항원 수치

와 조직학적 염증소견의 관계에 대해 규명하고자 하였으나, 

신빙성 있는 대규모, 전향적 연구는 부족한 상태이다.15-21

이전의 연구들에서 여러 저자들은 무증상전립선염 환자에

서 전립선 내의 염증의 강도 또는 범위와 전립선특이항원 

수치가 연관성이 있는지에 대해 관심을 가지고 있었다. 많은 

결과들은 전립선 내의 염증 강도 또는 범위가 전립선특이항원 

수치와 연관이 있을 것이라는 가설을 뒷받침 하였다. 그 중 

하나의 연구 결과를 보면, Kandirali 등7이 전립선특이항원 

수치가 4 ng/ml 이상인 무증상 환자 260명에 대해 경직장전립

선생검을 시행하였다. 객관적인 결과를 위해 현미경 소견에 

따라 염증의 정도를 다섯 단계(1단계: 염증세포가 전립선 기질

에 산포되어 있음, 2단계: 작은 선조직 주변으로 결절성림프구 

침윤이 관찰됨, 3단계: 큰 염증 구역이 관찰됨, 4단계: 전립선상

피에 림프구가 산포되어 침윤함, 5단계: 비대한 림프구 침윤과 

함께 중심부에 선조직의 파괴가 관찰됨)로 분류하고, 염증의 

강도와 범위의 의미에 대해 분석하였다. 염증의 강도는 전립선

특이항원 수치(r=0.861, p＜0.001) 및 PSAD (r=0.341, p= 

0.001)와 양의 상관관계를 보였으며, %fPSA (r=-0.289, p= 

0.03)와는 음의 상관관계를 보였다. 또한, 각 단계별로 평균 

전립선특이항원 수치는 차이를 나타내었다(p=0.001). 염증의 

범위에 대해서도 비슷한 결과를 얻었는데, 전립선특이항원 

수치(r=0.423, p＜0.001) 및 PSAD (r=0.319, p=0.001)와 양의 

상관관계를 보였으며, %fPSA (r=-0.268, p=0.01)와는 음의 

상관관계를 보였다. 염증의 범위 별 평균 전립선특이항원 

수치 또한 통계학적으로 의미 있는 차이를 나타내었다(p= 

0.001). 

한편 무증상전립선염이 전립선특이항원을 이용한 전립선

암의 선별에 있어서 교란변수로 작용하고 있다는 사실은 많은 

연구자들이 단기간의 항생제 사용에 대한 고민을 하게 하였다. 

단기간의 항생제 적용으로 전립선염이 의심되는 환자들의 

전립선 특이항원 수치가 감소한다면, 나아가 잠재적으로 불필

요한 전립선생검을 피할 수 있을 것으로 예상할 수 있다. 

Schaeffer 등22은 만성세균성전립선염 환자들을 대상으로 4주

간의 levofloxacin 또는 ciprofloxacin을 경구 투여하였을 때, 

전립선특이항원의 중위 값이 8.3 ng/ml에서 5.4 ng/ml로 하강

하였음을 보고하였다. 게다가 항생제 투여 전 전립선특이항원 

수치가 4.0 ng/ml를 초과하였던 환자들 중 42% (30/72)가 

항생제 투여 후 전립선특이항원 수치가 4.0 ng/ml 이하로 

감소하였음이 알려졌다. 나아가 Serretta 등23이 시행한 전향적 

연구에서 불필요한 전립선생검에 대한 논의가 지속되었다. 

이 연구에 참여하게 된 99명의 환자들은 전립선특이항원 수치

가 4.0 ng/ml 이상이며 직장수지검사는 정상소견을 보였는데, 

3주간의 ciprofloxacin 투여 후, 전립선특이항원 수치의 변화

에 관계없이 모두 경직장전립선생검을 시행하였다. 대상 군 

중 59.6% (56/99)의 환자는 전립선특이항원 수치가 감소하였

다. 전립선특이항원 수치가 증가 또는 불변하였던 환자의 

40%에서 전립선암이 진단되었고, 전립선특이항원 수치가 감

소하였던 환자에서는 20.3%의 전립선암 진단율을 보여 명확

한 차이를 보고하였다(p=0.03). 또한 약물 투여 후 4.0 ng/ml 

아래로 떨어진 환자와 약물 치료 전 수치에 비해 70% 이상의 

수치 감소를 보였던 환자 모두에서 전립선암이 발견되지 않았

음은 고무적인 소견이다. 

위의 결과들은 전립선특이항원을 기본으로 한 현재의 전립

선암 진단 전략을 수립함에 있어 시사하는 바가 크다. 그러나 

무증상전립선염을 배제하기 위해 항생제를 투여하는 것에 

대한 문제점들이 존재한다는 사실을 임상 의사들은 인지하여

야 할 것이다. 첫째, 항생제 투여 후 전립선특이항원의 감소가 

반드시 전립선암의 존재를 배제할 수 없다는 점이다. 둘째, 

항생제 투여 후 전립선특이항원의 상승 또는 불변이 항상 

전립선암의 존재를 의미하지는 않는다는 것이다. 셋째, 무분

별한 경험적 항생제의 사용은 저항균주의 발현을 증가시켜 
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Fig. 1. The effect of white blood cells 
(WBCs) on spermatozoa activities. The 
scheme demonstrates the balancing 
mechanisms between pro- and anti-oxi-
dants. 

잠재적으로 요로생식기감염의 치료를 어렵게 할 수 있다는 

점 등이다. 따라서 환자의 나이나 생검에 대한 거부감, 환자와

의 충분한 대화를 통한 환자의 결정, %fPSA, PSAD 등을 고려하

여 제한적으로 적용해야 할 것으로 생각된다. 즉 전립선특이항

원 수치가 높은 환자들 중 일부에서 제한적으로는 무증상전립

선염을 배제하기 위한 항생제 치료 후 재검사를 통해 불필요한 

전립선생검을 피할 수 있을 것으로 기대한다. 

3. 불임과 무증상전립선염 
농정액증은 불임을 주소로 내원한 환자들에 대한 정액 검사 

중 백혈구가 고농도로 관찰되는 경우를 말한다. 세계보건기구

(World Health Organization)에 의하면, 농정액증은 과산화효

소 또는 면역화학염색을 통해 정액에서 백혈구가 1×106/ml 

이상 존재하는 경우를 말한다.24 이는 부성선기관이나 하부 

요로생식기의 감염이나 염증을 시사하는 소견이다.

많은 연구 결과들은 사정액 중 백혈구의 존재는 정자의 

기능에 영향을 미쳐 불임을 유발한다고 주장하였다. Berger 

등25은 사정액 내 백혈구의 존재는 정자투과검사(sperm 

penetration assay)의 이상 소견을 예측하는 중요한 인자라고 

주장하였고, Maruyama 등26은 실험을 통해 정상적인 생식 

능력을 가진 남성의 정액에 백혈구의 상청액을 첨가하면 정자

의 생식 능력이 감소하였음을 보고하였다. 외국의 한 임상 

연구에서는 남성불임 환자에서 농정액증이 23%에서 관찰되

었고, 농정액증이 관찰된 환자의 정액검사 소견에서 정자의 

수, 운동성, 이동 속도 등이 유의하게 감소하였음이 확인되었

다.27 또한 정액에서 단핵구나 대식세포가 일정량 이상 발견되

는 경우 사정량이 유의하게 감소하였으며, T 림프구는 정자의 

속도를 감소시키고, 과립구 엘라스타제(granulocyte elastase)

는 사정량, 정자의 개수, 활동성 정자의 개수 등과 연관이 

됨을 보고하였다. 이러한 사실은 남성불임 환자의 농정액증에

서 항생제나 항염증제 사용의 근거를 제공하였다. 

농정액증의 병리 기전을 이해하기 위해서는 백혈구의 종류

와 정확한 역할에 대해 이해해야 한다. 백혈구들은 감염병소에 

밀집하게 되는데, 주로 과립구의 주요 아형인 중성구가 활성산

소(reactive oxygen species, ROS)를 방출함으로써 특이적으

로 병원균의 지질막을 침범하게 된다. ROS는 산소자유기

(oxygen free radicals)의 주요 분류 중 하나로, 정자 막의 

지질부분에 손상을 입히는 것으로 알려져 있다. 백혈구의 

정자에 대한 영향을 조절하는 pro-와 anti-산화제의 균형 기전

은 Fig. 1로 요약된다.28 하지만 정액검사 등으로 정확한 백혈구

의 수를 알기가 쉽지 않고, 여러 형태의 백혈구 중 어떤 아형이 

정자에 손상을 주는지는 미지수다. 따라서 여러 측정법이 

발전하면서 표지자들이 대두되고 있다. 최근 정자에 악영향을 

주는 요소 중 특히 정액 내 다형핵중성구(polymorphonuclear 

neutrophils, PMN)의 짧은 반감기가 주목 받고 있다. Villegas 

등29은 이에 대해 polymorphonuclear leukocyte (PML)이 중

성구의 세포 바깥에 정자를 잡아가두는 덫을 형성한다고 간략

히 표현하였다. 또한, PMN elastase라는 효소의 농도는 농정액

증 여부과 직접적인 연관 관계를 보이며, 엘라스타제는 직접 

염증 반응을 유발하기도 한다. 엘라스타제의 농도는 정액 

내의 백혈구 양과 비례하여 염증의 정도를 추측할 수 있게 

하며, 정액 내 IL-6와 과립구 엘라스타제 또한 생식기관의 

염증을 예측하게 하는 표지자로서 의미가 있음이 밝혀진 상태

다.30,31 

농정액증의 원인은 감염, 염증, 자가면역 등으로 크게 분류

된다. 현재까지 알려진 다양한 원인들은 Table 3과 같다. 
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Table 3. Etiologies of pyospermia

Category

- Presence of defective sperm
- Varicocele
- Chronic prostatitis
- Smoking, drug abuse like marijuana (social causes), alcohol, expo-

sure to irritants and toxins
- Use of vaginal products by partner during sexual activities
- Abstinence
- Vasovasostomy, urethroplasty
- Clomiphene citrate therapy
- Chlamydia trachomatis, Gardnerella vaginalis and Ureaplasma 

urealyticum in patient's sexual partners (genital infection)
- Lower CD4+ cell counts in HIV patients

HIV: human immunodeficiency virus.

여러 연구자들은 106/ml 이상의 명확한 농정액증이 존재하는 

경우에 남성의 하부요로나 부성선기관의 감염이 있는지를, 

소변이나 사정액 배양 검사 등을 통해서 확인할 것을 권하였

다. 농정액증 발견 시 불임을 진단하고 치료하기 위해 임상적

으로 확인하여야 할 인자들은 많다. 병력청취 시 필요한 항목

으로는 부부의 불임 경력, 성생활 습관, 배우자의 성적 취향, 

약물 과거력, 유전적 요인, 수술 과거력, 가족력, 생식세포독소 

노출력 등이다. 임상병리검사로는 호르몬검사, 정액검사, 정

액배양검사 외에 정자분획검사, 항정자항체, 정액 내 미숙생식

세포 등의 검사가 있다.32-34 농정액증과 감별질환으로는 

Behcet 증후군, Reiter 질환 등의 자가면역 질환과 전립선염, 

정낭염, 고환-부고환염, 방광염, 요도염, 상부요로감염, 무증

상 세균뇨 등의 부성선기관이나 하부요로의 감염이나 염증, 

그리고 요도협착, 요로결석, 요로이물, 역행성사정 등이 있다. 

Pentyala 등28에 의하면 감별진단을 위해 병력청취, 음낭, 직장 

등을 포함한 신체검사는 반드시 필요하며, 추가적으로 정액배

양검사, 3배분뇨법, 경직장초음파, 음낭초음파, 뇨 중합효소연

쇄반응(polymerase chain reaction)검사 등이 이용될 수 있다

고 하였다. 

농정액증이 발견되었을 때 치료는 원인이 되는 균주나 요로

생식기계 이상이 확진한 후 약제가 선택이 된다면 가장 이상적

일 것이다. 하지만 실제로 균주나 요로생식기계 이상이 발견되

는 경우는 적어서, 현재의 치료는 경험적 치료에 의존하고 

있다. 현재 시행되고 있는 농정액증의 치료는 항생제 치료, 

기타 약제, 그리고 대체요법으로 분류될 수 있다. 항생제 치료

는 주로 doxycycline, trimethoprim-sulfamethoxazole (bact-

rim), ofloxacin 등의 약제가 효과적인 것으로 알려져 있으며, 

기타 약제로는 calcium dobesilate, propofol, rebamipide, 

N-acetyl-L-Cysteine (NAC), glutathione, coenzyme ubiqui-

nol-10 (CoQ10), ferulic acid (FA), vitamin C, vitamin E 

(α-tocopherol) 등이 이용되고 있고, 이러한 치료제의 효과가 

불충분하다면 Chinese herbs (magnolol), 항산화 자연추출물, 

빈번한 사정 등이 대체요법으로 고려될 수 있을 것이다.34-37 

더불어 방광요관역류, 전립선폐색, 역행성사정, 요도판막 등 

요로계의 구조적 이상이 발견된다면 수술 등의 치료로 교정해 

주어야 하겠다. 그간 농정액증 환자의 항생제 치료를 통한 

생식능력 향상에 대한 많은 임상실험들이 진행되었다. 많은 

연구들에서 일정 기간의 항생제 치료 후 정액 내 백혈구의 

감소와 정자의 기능 향상이 있었다고 보고하였으나, Yama-

moto 등38과 Yanushpolsky 등39이 시행한 가장 최근의 대규모 

임상 실험들에서는 doxycycline, bactrim 등의 항생제 치료가 

이점이 없다는 결론을 얻었다. Yanushpolsky 등39의 연구에 

참여하게 된 171명의 불임 남성 중 119명에서 명확한 농정액증

이 관찰되었으나 2주간의 항생제 투여 군과 미 투여 군에서 

농정액 소실율의 차이가 없어서, 결론적으로 경험적 항생제 

사용의 근거는 빈약하였다는 사실은 주목할 만한 점이다.

결      론

무증상염증성전립선염(NIH category 4)은 전립선특이항

원, 불임 등의 검사를 하는 경우에 흔히 발견되는 우연한 

소견이다. 현재에는 전립선특이항원 상승소견을 발견했을 때 

경험적 항생제 사용은 환자와의 상의 하에 선택적으로 시행해 

볼 수 있을 것이다. 향후 무증상전립선염으로 인한 불필요한 

전립선생검을 피할 수 있는 최선의 치료전략을 확립하기 위해

서는, 항생제 또는 위약에 의한 전립선특이항원의 변화 양상을 

관찰하고, 전립선특이항원의 변화와 관계없이 모든 대상 환자

에 대해 전립선생검을 시행하는 것을 전제로 하는 대규모 

임상연구가 필요할 것으로 생각한다. 

현재까지 농정액증에 대한 진단법은 백혈구와 그 부산물에 

대한 정량화의 어려움으로 표준화되지 못하였다. 또한 백혈구

와 그의 아형들이 남성 생식기관과 정자에 미치는 역할에 

대한 근거도 부족한 실정이다. 농정액증을 유발하는 감염, 

특히 성매개바이러스감염 등이 남성의 생식기관에 미치는 

영향도 불분명하다. 최근 농정액증의 약물 치료에 여러 가지 

약제들이 시도되었으며, 특히 항산화제 사용 분야가 두드러졌

다. 향후 정액기능 손상의 정확한 기전에 대한 연구와 더불어 

항생제의 역할을 대신할 항바이러스제, 면역억제제 등 다양한 

약제에 대한 연구가 불임 정복을 위해 필수적이라고 생각한다. 
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