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용적이 큰 전립선비대증에서 경요도전립선절제술

Transurethral Resection of Prostate in Benign Prostatic 
Hyperplasia Patients with Large Prostate Volume

Ho Song Yu, Won Tae Kim, Won Sik Ham, Young Deuk Choi
From the Department of Urology and Urological Science Institute, Yonsei Uni-
versity College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: We investigated the safety and efficacy of transurethral resection 
of the prostate (TURP) in benign prostatic hyperplasia (BPH) more than 
60cc by single surgeon for the relief of infravesical obstruction.
Materials and Methods: We evaluated 211 patients treated with TURP in 
BPH with large prostate by single surgeon. Each group was divided by 
prostate volume (group 1; 60-69.9, group 2; 70-79.9, group 3; 80-89.9, group 
4; 90-99.9, group 5; ＞100cc of prostate volume). Various parameters such 
as International Prostate Symptom Score (IPSS), maximal flow rate (Qmax.), 
postvoid residual volume (PVR), prostate volume, adenoma volume, resec-
tion time, resection prostate volume, irrigation fluid volume and com-
plications were evaluated and compared. 
Results: Age of each group was not significantly different. Prostate volume, 
adenoma volume, resection time, Resection volume, irrigation volume of 
each groups were different significantly. But, resection volume/resection 
time and irrigation volume/resection time were not different significantly. 
Mean resection volume/resection time was 1.34g/min, and mean 
irrigation volume/resection time was 315.8ml/min. And intraoperative 
and postoperative complications of each group were not different. Mean 
postoperative change of Hb was 2.0±1.1g/dl. Postoperative parameters
(IPSS, Qmax, PVR) were improved significantly. Only 2 patients needed 
transfusion in group 5. No urinary incontinence and TUR syndrome in 
each group was observed.
Conclusions: TURP by experienced surgeon is a safe and effective 
treatment in BPH patients with large prostates for relief of infravesical 
obstruction. (Korean J Urol 2008;49:906-911)
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서      론

  전립선비대증은 나이가 증가하면서 유병률이 증가하고 

삶의 질을 저하시킨다. 전립선비대증의 처치로 약물 요법 

및 최소 침습처치, 수술적 처치 등이 시행되고 있다. 수술적 

처치로 과거에는 일반적으로 전립선 용적 80cc 정도까지는 

경요도전립선절제술 (transurethral resection of prostate; TURP)

을 주로 시행하고, 전립선의 용적이 80 이상으로 큰 경우 

관혈적 전립선절제술 (open prostatectomy)이 시행되어 왔

다.1-4 그러나 기술의 발전으로 다양한 레이저를 이용한 수

술기법들이 개발되면서 출혈이 적고, 합병증이 줄어 용적

이 큰 전립선비대증에서 이런 수술들이 관혈적 전립선절제

술을 대신하여 시행되며, 비교적 안전하고, 효과면에서도 

유용한 결과를 보이고 있다.1,5,6 한편 용적이 큰 전립선비대

증에서 경요도전립선절제술을 시행하는 경우 관혈적 전립

선절제술과 비교하여 비슷한 효과를 보이면서도 합병증이 

감소한다는 연구들과 더불어 용적이 큰 전립선비대증 환자

에서 경요도전립선절제술을 시행하는 경우가 늘어나고 있

다.7 따라서 저자들은 60cc 이상의 전립선 용적을 가진 전립
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선비대증에서 단일 술자에 의한 경요도전립선절제술의 효

용성과 안전성을 관찰하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  2002년부터 2007년 11월까지 본원에서 단일 술자에 의해 

전립선비대증으로 경요도전립선절제술을 시행받은 환자 

중 신경인성 방광, 전립선수술 과거력, 요도협착, 방광결석, 

방광암, 전립선암 등이 없으면서, 전립선용적이 60cc 이상

인 211명을 대상으로 하였다. 술 전 전립선특이항원 (pro-

state-specific antigen; PSA)이 4ng/ml 이상인 환자는 술 전 조

직검사에서 전립선암이 없음을 확인한 경우에만 본 연구에 

포함시켰다. 수술은 약물치료 후 증상의 호전이 없는 환자

나 요정체 (urinary retention)가 반복해서 발생한 환자를 대

상으로 하였고, 항응고제를 복용 시에는 7일 이상의 복용 

중단 기간을 두었다. 

  환자나이, 동반질환, 과거력, 전립선특이항원 (PSA) 및 술 

전 전립선 크기, 국제전립선증상지수 (International Prostate 

Symptom Score; IPSS), 최대요속 (maximal flow rate; Qmax), 

잔뇨량 (postvoid residual volume; PVR)을 분석하였다. 술 전 

전립선 크기는 전립선 초음파를 통하여 구했으며, 전립선

의 크기에 따라 60cc에서 69.9cc까지 56명을 1군 (group 1), 

70cc에서 79.9cc까지 44명을 2군 (group 2), 80cc부터 89.9cc

까지 32명을 3군 (group 3), 90cc부터 99.9cc까지 35명을 4군

(group 4), 100cc 이상 (100-203cc) 44명을 5군 (group 5)으로 

분류하였다. 

2. 술기 및 처치

  수술은 척추마취하에 26Fr Wolf 절제경 (Richard Wolf 

GmbH, Knittlingen, Germany)을 이용하여 경요도전립선절제

술을 시행하였고, 전류는 Force FX (Valleylab, Boulder, 

USA) 발전기를 이용하여 절단 시는 170W, 전기응고에는 

45W를 사용하였다. 경요도전립선절제술 동안 관류액은 

UrosolⓇ (CJ, 서울, 한국)을 사용하였고 치골상부 카테터 

(suprapubic catheter) 유치를 통한 계속적인 관류 (continuous 

irrigation)는 시행하지 않았다. 수술은 일차로 12시 방향에

서 방광경부에서 외요도괄약근까지 절제하였다. 이후 좌측

옆, 중앙부, 우측엽 순으로 방광경부에서부터 정구까지 절

제하였다. 절제 시 동맥출혈은 바로 지혈하였다. 정구부위

에서는 안쪽으로 깊게 절제하여 항아리 모양을 만들었으

며, 수술 종료 시 방광경부의 지혈을 완벽히 시행하였다. 술 

중 관류액 사용량이 10,000cc 이상인 경우 lasix 10mg을 투

여하였고, 정맥총이 열린 경우에는 8,000cc에서 lasix를 투

여하였다. 술 후 22Fr. 3way 30cc ballon Foley 카테터에 80cc 

ballooning을 시행하여 수술 다음날 아침까지 복부에 견인

시켰다. 지속적 관류 (continuous irrigation)는 생리식염수로 

매일 조금씩 감소시켜 술 후 2일째 아침에는 관류를 중단하

였고, 도뇨관은 술 후 3일째 아침에 제거하고, 퇴원하였다.

3. 자료분석

  술 중 전립선 절제량 (resection volume), 절제시간, 분당 

절제량, 수술 시 사용한 관류액 양, 분당 관류량, 술 중 합병

증 등과 술 후 혈색소치 감소 정도와 수혈여부, 전해질 변

화, 카테터 유치기간, 입원기간 등을 분석하였다. 술 후 3개

월에 국제전립선증상지수 (IPSS), 최대요속 (Qmax), 잔뇨량 

(PRV)을 확인하여 술 후 증상 호전여부 및 정도를 확인하

였다.

  통계분석은 SPSS 12K for window를 이용하였고, 통계학

적 유의성은 ANOVA test, Student’s t-test를 이용하였으며, 

p값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판정

하였다. 

결      과

1. 환자 분석

  대상 환자들의 평균 나이는 1군, 2군, 3군, 4군, 5군에서 

각각 72.2±6.8, 69.2±6.8, 70.4±7.4, 70.9±7.8, 70.6±8.5세로 각 

군 간의 통계적 유의한 차이는 없었다 (p＞0.05). 환자의 동

반질환 및 과거력 분석결과 98명 (46.4%)에서 심혈관계 질

환을, 84명 (39.8%)에서 당뇨를 동반하였다. 48명 (22.7%)은 

당뇨와 심혈관계 질환을 같이 동반하였다. 뇌혈관계질환이 

21명 (9.9%), 폐질환 68명 (32.2%), 1개월 내 마취 후 수술한 

경력이 있는 경우가 15명 (7.1%)이었다. 62명 (29.4%)의 환

자에서 술 전 요정체 병력이 있었다. 

  술 전 PSA는 1군, 2군, 3군, 4군, 5군에서 각각 5.9±3.4, 

6.6±4.6, 8.8±5.4, 8.7±4.1, 9.6±5.8로 1군과 3군, 1군과 5군, 

2군과 5군에서 각각 유의한 차이가 있었다 (p=0.038, p= 

0.006, p=0.030) (Table 1).

  술 전 전립선 크기는 1군, 2군, 3군, 4군, 5군에서 각각 

64.5±3.2, 74.7±2.7, 83.7±2.6, 92.7±2.9, 125.2±26.8g으로 각 

군 간에 통계적 유의한 차이가 있었다 (p＜0.01). 술 전 각 

군 간의 전환대 (adenoma) 크기는 33.3±6.9, 39.4±14.7, 46.0± 

7.7, 53.6±14.1, 57.9±21.9g으로 1군과 2군, 2군과 3군, 3군과 

4군, 4군과 5군의 인접한 군 사이에는 통계적으로 유의한 

차이가 없었다 (p=0.119, p=0.177, p=0.143, p=0.385).
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Fig. 1. Resection volume/resection time (g/min) in each group. 

Table 1. Preoperative and postoperative characteristics of patients

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 Group 5

Preoperative

Age (years)

PSA

IPSS

Qmax (ml/sec)

PVR (ml)

Postoperative

IPSS

Qmax (ml/sec)

PVR (ml)

72.2±6.8

 5.9±3.4

24.4±3.4

 4.9±2.4

 227.5±143.2

 6.3±0.7

18.5±3.3

 43.2±15.2

69.2±6.8

 6.6±4.6

25.2±3.9

 4.7±2.0

 243.7±132.7

 5.6±1.2

18.2±3.6

 48.3±16.2

70.4±7.4

 8.8±5.4

26.1±4.2

 4.5±2.6

 220.7±152.6

 4.6±1.1

19.5±2.9

 62.3±20.2

70.9±7.8

 8.7±4.1

26.7±4.8

 4.6±2.7

 263.5±132.9

 5.4±0.9

17.3±3.7

 53.5±33.2

70.6±8.5

 9.6±5.8

28.6±6.5

 4.2±2.1

 289.2±126.8

 4.5±1.1

19.6±3.5

 51.4±29.4

PSA: prostate-specific antigen, IPSS: International Prostate Symptom Score, Qmax: maximal flow rate, PVR: postvoid residual 

Table 2. Intraoperative characteristics of patients

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 Group 5

Preoperative

Prostate volume (cc)

Adenoma volume (cc)

Intraopertive

Resection volume (g)

Resection time (minutes)

Resection volume/time (g/min)

Adenoma volume/Resection vol

Irrigation volume (100ml)

Irrigation volume/time (100ml/min)

Hg decrease (g/dl)

64.5±3.2

33.3±6.9

36.1±6.7

26.5±4.3

 1.36±0.25

 0.94±0.25

 82.4±13.4

 3.11±0.29

 1.7±1.1

74.7±2.7

 39.4±14.7

42.6±7.2

31.2±5.1

 1.36±0.23

 0.98±0.29

 98.6±22.4

 3.18±0.49

 1.5±0.6

83.7±2.6

46.0±7.7

47.6±8.1

36.5±6.1

 1.30±0.22

 0.97±0.17

117.6±19.6

 3.22±0.32

 2.1±0.7

92.7±2.9

 53.6±14.1

56.4±9.2

42.3±5.7

 1.33±0.22

 0.92±0.25

137.1±25.9

 3.25±0.35

 1.9±1.2

125.2±26.8

 57.9±21.9

 74.5±19.1

 55.6±11.3

 1.34±0.34

 0.91±0.27

165.7±34.5

 3.03±0.36

 3.3±0.6

2. 술 중 결과 분석

  전립선 크기에 따른 절제시간은 각 군마다 26.5±4.3, 

31.2±5.1, 36.5±6.1, 42.3±5.7, 55.6±11.3분으로 전립선의 크

기가 커짐에 따라 절제량이 많아져 전립선 절제시간도 길

어졌다. 

  경요도전립선절제술로 절제한 전립선의 양은 1군부터 5

군까지 각각 36.1±6.7, 42.6±7.2, 47.6±8.1, 56.4±9.2, 74.5± 

19.1g으로 2군과 3군 사이만 통계적으로 유의한 차이가 없

었고 (p=0.102), 전립선이 클수록 절제한 전립선의 양도 많

았다 (p＜0.01). 분당 절제량은 각 군마다 1.36±0.25, 1.36± 

0.23, 1.30±0.22, 1.33±0.22, 1.34±0.34로 통계적으로 유의한 

차이가 없었다 (p＞0.3) (Fig. 1). 

  전환대 (adenoma) 크기와 절제량 (resection volume)의 관

계를 비교하기 위해 각 군의 전환대 크기/절제량의 비를 관

찰하였고, 각 군마다 0.94±0.25, 0.98±0.29, 0.97±0.17, 0.92± 

0.25, 0.91±0.27로 모든 군에서 전환대 크기보다 많은 절제

를 시행했으며, 전환대/절제량 비는 통계적으로 유의한 차

이는 없었다 (p＞0.4). 

  평균 관류액 사용액도 각 군마다 82.4±13.4, 98.6±22.4, 

117.6±19.6, 137.1±25.9, 165.7±34.5 (x100ml)로 절제시간이 

길어짐에 따라 관류액의 사용량도 늘어났다 (Table 2). 그러
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Fig. 2.  Irrigation volume/resection time (100ml/min) in each group.

나 분당 관류량은 각 군마다 각각 3.11±0.29, 3.18±0.49, 

3.22± 0.32, 3.25±0.35, 3.03±0.36 (x100ml)로 통계적으로 유

의한 차이가 없었다 (p＞0.05) (Fig. 2).

3. 술 후 결과 및 합병증 

  술 중 blood loss는 술 전 hemoglobin (Hb)과 술 후 Hb를 

측정하여 변화량을 측정하였고, 술 전 Hb는 각 군마다 평균 

14.3±1.5, 14.0±1.4, 14.7±0.9, 13.6±1.8, 14.5±1.0g/dl이었으며, 

술 후 Hb는 각 군마다 평균 12.6±1.4, 12.5±1.4, 12.6±1.2, 

11.8±1.0, 11.2±1.1g/dl로 각 군마다 평균 1.7±1.1, 1.5±0.6, 

2.1±0.7, 1.9±1.2, 3.3±0.6g/dl만큼 통계적으로 유의한 Hg감

소가 있었고 (p＜0.002), 특히 5군에서는 다른 군에 비해 통

계적으로 유의한 Hg의 감소가 있었다 (p＜0.05). Hb의 감소

로 수혈을 시행한 경우는 전립선의 크기가 100cc 이상인 환

자에서 2명 있었다. TUR syndrome은 1명에서도 발생하지 

않았고, 의미 있는 전해질 (Na)의 이상도 없었다. 

  각 군의 카테터 유치기간은 각 군마다 각각 2.12±0.11, 

2.10±0.09, 2.14±0.15, 2.16±0.10, 2.22±0.18일이었고, 입원기

간도 3.13±0.13, 3.22±0.20, 3.24±0.21, 3.29±0.19, 3.34±0.26일

로 전립선의 크기가 커짐에 따른 유의한 차이는 없었다

(p＞0.05). 

  술 후 3개월 후 추적관찰 결과 각 군 모두에서 통계적으

로 유의한 국제전립선증상지수 (IPSS)의 감소와, 최대요속

(Qmax)의 증가, 잔뇨량 (PVR)의 감소가 있었다 (p＜0.001)

(Table 1). 모든 환자에서 요실금의 발생은 없었다. 환자의 

하부요로 증상으로 빈뇨는 132명 (62.5%)에서 1회 이상 감

소하였고 76명 (37.5%)에서는 술 후 변화가 없었다. 60명

(28.4%)에서 요절박 증상이 술 후 발생하였으나 패드를 차

는 경우는 없었고 항콜린제로 해결되었다. 야간뇨의 경우 

96명 (45.5%)에서 2-3회 감소하였다. 

고      찰

  외국에서는 큰 전립선의 정의를 40ml 정도로 보고, 국내

의 경우 35ml 정도면 큰 전립선으로 보아 5알파 환원효소억

제제와 알파차단제의 병용요법이 선택된다.8 반면 전립선

비대증에 효과가 좋은 다양한 약물의 개발로 전립선비대증

의 일차치료인 경요도전립선절제술은 감소하고 있다.9 전

립선의 크기가 커질수록 약물치료의 효과도 좋게 나타날 

수 있으나, 치료 실패 시 수술적 치료를 고려해야 한다.

  전립선용적이 큰 전립선비대증의 경우 관혈적 전립선절

제술 (open prostatectomy)이 일차치료로 시행될 수 있다.10,11 

그러나 관혈적 전립선절제술의 경우 치골 상부에 상처, 과

다출혈, 입원기간이 길어지는 단점이 있다.12 그래서 내시경

치료의 방법들이 많이 시도되었으나, 초기의 경요도전립선

절제술의 경우 전립선용적이 매우 커지면서 수술시간이 길

어져 출혈이 많아지고, TUR syndrome도 증가했다.13,14 전립

선용적이 45g 이상이거나 수술시간이 90분 이상이면 합병

증이 증가하고,13 절제시간이 1시간을 초과하면 출혈과 요

도 손상의 가능성이 많아져,2 결국 초기의 전립선용적이 매

우 큰 전립선비대증 환자에서 경요도전립선절제술과 관혈

적 전립선절제술 시행 후 합병증은 각각 약 18%와 10-40%

로 차이가 크게 없었다.13,15

  레이저 등 새로운 기구들의 개발에 따른 새로운 술기가 

등장하면서 전립선용적이 큰 전립선비대증에서 다양한 레

이저 시술이 시도되고, 만족할 만한 결과도 보인다.1,5,6 

Holmium 레이저를 이용한 절제는 좋은 효용성과 낮은 합병

증을 보여 관혈적 전립선절제술을 대치할 수 있다는 보고

가 있다.16-18 Photoselective vaporization of the prostate (PVP)

는 전립선용적이 큰 전립선비대증을 치료하는데 있어 안전

하면서도 효과적이며 경요도전립선절제술과 비슷한 결과

를 보이며 출혈 없이 요도카테터를 바로 제거할 수 있다는 

보고도 있으나,19,20 일반적으로 전립선용적이 큰 전립선비

대증의 치료에는 제한점이 있다. 이러한 레이저는 특성상 

수술시간이 길어지는 단점이 있고, 조직을 얻을 수 없는 단

점이 있다. 

  최근 전립선용적이 큰 전립선비대증 환자에서 경요도전

립선절제술의 좋은 효용성이 보고되었다.7 Muzzonigro 등7

은 전립선의 평균크기가 81ml인 환자들을 평균 65분에 절

제하여 TUR syndrome은 없었고, 8.9%의 수혈만을 보고하

였고, Yoon 등21은 1시간에 30g을 절제 가능하고, 전환대의 

70% 이상을 제거하면 주관적 및 객관적 술 후 결과가 좋았

다고 하였다. 본 연구에서는 평균 30-40분 동안 평균 40- 

50cc를 절제하였고, 수혈 2명 외에는 별다른 합병증은 발생
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하지 않았다. 이는 수술시간을 줄이기 위해 처음에는 방광

경부 하방부터 정구부분까지 한 번에 절제하였고, 이때 3번 

정도 절제 시 약 1g 정도의 용적이 나왔다. 어느 정도 절제

가 이루어진 후부터는 절제 후 소변이 나가는 곳의 저항을 

낮추기 위해 비대칭적으로 울퉁불퉁하게 요철 모양으로 튀

어나오는 전립선을 모두 제거하여 다듬어 주었다. 본 연구

에서는 각 군의 전환대/절제량의 비가 모두 1 미만으로 전

환대보다 많은 절제를 시행하여 효과적인 경요도전립선절

제술의 결과를 얻을 수 있었다. 따라서 최소한 전환대 

(adenoma)는 제거해 주어야 효과적인 결과를 보인다.

  전립선용적이 매우 큰 전립선비대증 환자에서 경요도전

립선절제술의 분당 절제량은 Muzzonigro 등7은 0.63g/min이

었고, Tasci 등20은 0.68g/min, Liu 등22은 0.67g/min, Gupta 등
23은 0.39g/min, Yoon 등21이 0.35g/min을 보고하였다. 술자는 

1.3g/min으로 빠른 시간 동안 많은 절제가 가능하여 비교적 

합병증이 없이 안전하게 경요도전립선절제술이 가능했다. 

  이 연구에서 전립선의 크기를 측정할 때 경직장초음파를 

이용하여 전립선의 크기를 prostate ellipsoid formula (0.524x 

heightxwidthxlength)를 이용하여 측정하였는데,24 전립선의 

정중엽 (median lobe)이 큰 경우 실제보다 큰 것으로 계산되

고, 전립선의 크기가 커질수록 경직장초음파로 측정한 전

립선의 크기가 부정확 것은 이 연구의 한계점이다. 

　결      론

  전립선용적이 큰 전립선비대증 환자에서도 많은 경험을 

쌓는 경우 경요도전립선절제술은 하부요로폐쇄의 해결을 

위한 안전하면서도 유용한 치료법이 될 수 있을 것으로 생

각한다.
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