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서      론

  전립선비대증은 하부요로증상 (lower urinary tract symp-

tom; LUTS)과 연관되어 노령의 남성에서 흔히 볼 수 있는 

질환이며, 일상 생활 및 삶의 질에 큰 영향을 끼치는 질환이

다.
1 전립선비대증의 유병률은 60세 이상에서 50% 정도이

며 80세 이상에서는 90% 이상을 보이고 있다.2,3 전립선비대

증은 요로감염, 방광결석, 방광기능 저하, 신부전, 하부요로

증상, 급성 요폐 등의 합병증을 유발할 수 있고,
4-6 그 중 급

성 요폐는 전립선비대증의 여러 심각한 합병증 중의 하나

로 응급 처치를 필요로 하는 대표적인 증상이다.
7,8 급성 요

폐의 발생은 기왕에 전립선비대증 증상이 있는 사람이 물

을 많이 마시거나, 알코올 섭취, 전신상태 약화 등의 악화요

전립선비대증에 기인한 급성 요폐 발생 환자의 치료방법에 대한 
추적관찰

Follow-up Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia 
with Acute Urinary Retention
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Purpose: One of the most serious complications of benign prostatic hyper-
plasia (BPH) is acute urinary retention (AUR). Up to now, many papers 
have evaluated the short term treatment of patients with AUR that is due 
to BPH. Therefore, we evaluated the long term follow-up of BPH patients 
with AUR.
Materials and Methods: 154 BPH patients with AUR were divided into 
two groups. One group was considered to be the failure cases of urethral 
catheter removal, and this group (55 patients) had undergone immediately 
transurethral resection of prostate (TURP). The other group was consid-
ered to be the successful cases of urethral catheter removal. The latter group 
was divided into 3 groups: the α-blocker group, the α-blocker with 5α- 
reductase inhibitor group and the suprapubic cystostomy with medical 
treatment group. We evaluated the long term follow-up of these groups 
and the changes of treatment for 1 month, 3 months, 6 months and 12 months.
Results: The mean volume of the prostate was 54.2ml. When the patients 
were admitted to the hospital due to AUR, 53% of the patients had pre-
viously experienced AUR, and the mean number of previous AUR epi-
sodes were 1.4 times. The initial management of AUR due to BPH was 
urethral catheter indwelling with medical treatment. If the catheter 
removal failed, TURP was perfomed (35%) and when successful, medical 
treatment was then done.
Conclusions: The primary management of AUR due to BPH is urethral 
catheter indwelling with medical treatment (α-blocker). However, if the 
patients have a large size prostate, we should first consider hormone treat-
ment (5α-reductase inhibitor) rather than surgical treatment. The manage-
ment methods of some patients were changed during the follow-up. 
Therefore, when following up these cases, we should be careful to prevent 
the recurrence of AUR and to allow self-voiding. (Korean J Urol 2006;47: 
20-25)
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인에 기인하여 생기는 경우가 많지만 전혀 예상치 못하게 

발생할 수 있고 하부요로증상이 없는 사람에게서도 발생하

기도 한다.
2,8,9 치료에는 일시적인 도뇨관 유치와 수술 치료

가 있으나, 도뇨관 제거 후 요폐가 재발할 확률이 73% 정도

로 높기 때문에 최근까지는 수술 치료를 우선적으로 하였

다.
10 그러나 최근에는 급성 요폐 후 경요도적 전립선절제술

의 수술 시 합병증 및 위험성으로 인하여 약물 요법의 중요

성이 부각되고 있다.
11,12 현재까지 많은 보고들은 전립선비

대증에 기인한 급성 요폐 환자의 치료에 있어서 단기간의 

성적에 의존해 수술의 필요성에 대해서나 급성 요폐의 방

지에 있어서 약물의 효과에 대해서 주로 논해왔다.
13-15 따라

서 급성 요폐의 발생으로 인한 도뇨관 유치 후에 자가 배뇨

가 가능했던 환자들의 추적 관찰에는 미흡하였다. 이에 저

자들은 전립선비대증에 기인한 급성 요폐로 내원한 환자들 

중 입원한 당시부터 6개월 이상 추적 관찰이 가능하였던 

환자를 대상으로 급성 요폐 발생 시의 연령, 급성 요폐를 

발생시킨 유발 인자, 과거력상 급성 요폐로 본원에 내원하

기 전에 발생한 요폐의 발생 횟수, 내원 당시 측정한 전립선

의 크기와 혈중 PSA, 요속검사 및 전립선증상점수 (Inter-

national Prostate Symptom Score; IPSS) 등의 검사 항목을 조

사하였다. 급성 요폐 발생 후의 치료에 대한 임상적 고찰을 

후향적으로 시행하였으며, 추적 관찰을 통해 초기 치료 방

법에 따른 치료의 변화과정 (1개월, 3개월, 6개월, 12개월)을 

비교분석하여 향후에 필요한 임상정보를 얻고자 하였다.

대상 및 방법

  1997년 4월부터 2004년 8월까지 급성 요폐를 주소로 본

원 비뇨기과에 입원한 241명의 환자 중 전립선암, 전립선

염, 신경인성 방광, 방광 결석, 당뇨병성 방광, 전립선 수술

의 과거력, 요도 협착, 골반 내 수술의 과거력, 하부 요로 

감염 등에 의한 급성 요폐는 배제하였고,
16 수술을 받지 않

았거나 6개월 이상 추적관찰이 가능하지 않았던 환자를 제

외한 전립선비대증에 기인한 154명의 급성 요폐 환자들의 

입원 및 외래의 병상일지를 재검토하였다. 나머지 87명은 

본 연구의 목적에 합당하지 않아 제외하였다. 154명의 평균 

연령은 72세 (53-88)였다. 154명 중 55명은 도뇨관 제거 후 

바로 경요도적 전립선절제술을 시행받았으며 99명은 약물 

요법을 시행받았고 6개월 이상의 추적 관찰이 가능하였다. 

입원하였을 당시 검사항목은 연령, 전립선 크기 (ATL사 HD 

3000모델과 C9-5 intracavitary transducer 사용), 혈중 PSA 수

치 (CIS bio international사의 radio-immunoassay 방법을 이용

한 kit 사용), 전립선 증상 점수 (IPSS), 잔뇨량 (급성 요폐를 

주소로 왔을 때 단순 도뇨관 유치 시 나온 소변 양), 급성 

요폐의 유발인자, 이전 급성 요폐의 횟수, 과거 약물 복용 

기왕력 등을 포함하였다.

  환자군은 우선 크게 두 군으로 나누었다. 처음으로 급성 

요폐를 주소로 내원한 환자군과 재발한 군으로 나누었으며 

각각의 군에 치료 항목은 일차적으로 단순 도뇨관을 약 3-5

일간 유치하였으며, 도뇨관의 제거 후 배뇨의 원활 정도와 

환자의 상태에 따라 알파차단제, 알파차단제와 호르몬요법

의 병행, 치골상부방광루설치술과 약물 요법의 병행, 경요

도적 전립선절제술의 항목으로 구분하였다. 우선 바로 경

요도적 전립선 절제술을 시행한 그룹과 약물요법을 시행한 

그룹으로 나누어 추적 검사를 시행하였다. 약물요법을 한 

그룹은 다시 알파차단제의 단독요법, 알파차단제와 호르몬

요법의 병행, 치골상부 방광루설치술과 약물요법의 병행으

로 나누어 경과를 관찰을 하였다. 

  이후 각각의 치료 항목별로 외래 추적검사를 시행하였으

며, 이 중 1개월, 3개월, 6개월, 12개월의 것을 선별하여 검

사항목 및 치료항목을 검토하였다. 검사항목은 입원 당시

에는 모두 시행하였고, 이후 추적검사에서는 전립선 증상 

점수 외에 필요한 것을 선별하여 검토하였다.

  통계는 마이크로소프트사의 엑셀프로그램의 데이터분석 

프로그램을 이용한 Student's t-test 방법으로 p값이 0.05 미

만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 보았다. 

결      과

  급성 요폐 환자 154명에 있어서 입원 당시 시행한 경직장 

전립선초음파상에서 전립선 크기는 평균 54.2ml (21-200ml)

였다. 전립선항원수치의 평균치는 9.4ng/ml (0.4-34.25ng/ml)

였고, 환자들을 본 연구에 등록하기 전에 전립선항원수치

와 전립선 초음파와의 연관 관계를 고려하여 경직장 전립

선조직검사를 시행하여 암이 나온 경우는 배제하였다.

  급성 요폐의 유발 인자는 알코올 (24명; 15.6%)과 항히스

타민제의 복용 (35명; 22.7%)의 경우가 있었으며, 나머지 95

명 (61.7%)의 경우에서는 특별한 유발 인자 없이 급성 요폐

가 발생하였다. 

  급성 요폐 환자 154명에 있어서 요폐 전의 전립비대증

에 대한 치료로써 약물을 복용한 기왕력은 알파차단제 28

명 (18%), 알파차단제와 호르몬 요법을 병행한 사람은 12명 

(7.7%)이었고, 114명 (74%)은 요폐 전 전립선비대증에 대한 

약물은 복용하지 않았으며, 호르몬 요법을 단독으로 사용

하였던 환자는 없었다. 

  급성 요폐 발생 후 단순 도뇨관을 유치한 환자 중 알파차

단제를 복용한 사람은 107명으로 제일 많았다. 단순 도뇨관

의 유치 중 약물요법을 시행 받은 152명 중 78명 (51.3%)은 
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도뇨관 제거 후 배뇨가 원활하여 약물요법을 지속적으로 

사용하였으며, 55명 (35.7%)은 경요도적 전립선절제술을 시

행하였고, 19명 (12.3%)은 치골상부 방광루설치술 시행 후 

약물요법을 병행하였다. 단순 도뇨관의 유치 중 약물요법

을 시행하지 않은 사람은 2명이며, 이들 모두 도뇨관 제거 

후 자가 배뇨가 원활하여 약물요법을 지속적으로 사용하였

다. 따라서 도뇨관 제거 후 약물 복용군이 154명 중 80명 

(51.9%)이었다 (Table 1, 2). 

  단순 도뇨관 제거 후 알파차단제만을 사용한 61명 중, 1

개월 후 호르몬 요법을 추가한 경우는 1례가 있었고, 추적 

관찰 중에 경요도적 전립선절제술을 시행한 경우는 총 11

례가 있었으며, 치골상부 방광루 설치술을 시행한 경우는 

총 3례가 있었다. 총 14례 (24.6%)가 추적관찰 중 치료방법

을 변경하였다. 단순 도뇨관 제거 후 알파차단제와 호르몬요

법의 병합요법을 사용한 19명에서는 추적관찰 중에 경요도

적 전립선절제술을 시행한 경우는 4례로서, 총 4례 (21.1%)가 

추적관찰 중 치료방법을 변경하였다 (Table 1, 2). 

  도뇨관 제거 후에 자가 배뇨에 실패하여 치골상부 방광

루설치술과 알파차단제를 사용한 14례 중 추적관찰 후 1개

월에 카테터 제거 후 알파차단제를 사용한 경우는 2례 있었

고, 호르몬 요법을 추가한 경우는 2례, 경요도적 전립선절

제술을 시행한 경우는 1례가 있었다. 3개월 후 카테터를 제

거하고 알파차단제만을 사용한 경우는 3례 있었으며, 6개

월 후 카테터를 제거한 경우는 1례가 있었다 (Table 1, 2). 

총 9례 (64.3%)가 추적관찰 중 치료방법을 변경하였다.

  치골상부 방광루설치술과 알파차단제와 호르몬요법을 

병행하여 사용한 3례 중 추적관찰 후 3개월에 치골상부 방

광루를 제거한 경우는 2례가 있었다. 입원 당시 치골상부 

방광루설치술을 시행하고 약물요법을 시행하지 않은 2례 

중 1례는 1개월 후 경요도적 전립선절제술을 시행 받았다 

(Table 1, 2). 

  단순 도뇨관 제거 후 약물치료를 받다가 경요도적 전립선

절제술을 시행 받거나 치골상부 방광루를 설치한 20명에 

대해 살펴보면, 환자들이 보다 나은 배뇨를 위하여 수술을 

원한 경우는 7례 (35%), 다시 급성 요폐가 재발한 경우는 5

례 (25%), 증상이 점점 악화되어 시행한 경우는 3례 (15%), 

Table 1. The management and follow-up of AUR secondary to 

BPH

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Subject No. of patients (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Initial management

Urethral catheter 154

Management of during catheterization 154

α-blocker 107 (69.4)

5α-RI only   0 (0)

α-blocker+5α-RI  45 (29.2)

No medical treatment   2 (1.2)

Following urethral catheter removal 154

Success of self-voiding  80 (51.9)

α-blocker management group  61 (39.6)

1 month TURP   5 (3.2)

Addition of 5α-RI   1 (0.6)

3 months TURP   3 (1.9)

SC   1 (0.6)

6 months TURP   3 (1.9)

SC   1 (0.6)

12 months SC   1 (0.6)

α-blocker+5α-RI management group  19(12.3)

1 month TURP   2 (1.3)

3 months TURP   2 (1.3)

Fail of self-voiding  74 (48.0)

TURP  55 (35.7)

SC +α-blocker  14 (9.0)

1 month Catheter removal &

 α-blocker   2 (1.3)

Addition of 5α-RI   2 (1.3)

TURP   1 (0.6)

3 months Catheter removal &   3 (1.9)

 α-blocker

6 months Catheter removal   1 (0.6)

SC+α-blocker+5α-RI                       3 (1.9)

3 months Catheter removal   2 (1.3)

SC only   2 (1.3)

1 month TURP   1 (0.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
AUR: acute urinary retention, BPH: benign prostatic hyperplasia, 

TURP: transurethral resection of prostate, 5α-RI: 5α-reductase 

inhibitor, SC: suprapubic cystostomy

Fig. 1. The change of the IPSS for the medical treatment patients. 

IPSS: International Prostate Symptom Score.
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더 이상의 약물요법을 원하지 않은 경우는 5례 (25%)가 있

었다. 환자의 전신 상태가 수술할 상태가 되지 않을 경우, 

경요도적 전립선절제술을 시행하지 못하고 치골상부 방광

루설치술을 시행하였다.

  약물요법을 시행한 99명의 평균 추적검사 기간 동안 전

립선 증상 점수의 변화치는 Fig. 1과 같다. 

  급성 요폐가 발생하여 도뇨관 유치 후 본원에 입원한 사

람들 중 급성 요폐를 이전에 경험하였던 사람은 83명이었

으며, 입원할 당시 급성 요폐를 처음 경험한 사람은 71명이

었다. 이전의 급성 요폐 평균 횟수는 1.4회 (1-10회)였다. 급

성 요폐를 처음 경험한 환자군과 이전에 급성 요폐를 경험

하였던 환자군을 비교하여 보면 연령, 전립선용적, PSA, 

IPSS 등에 있어서는 양 군에 차이가 없으나 치료에 있어서

는 급성 요폐의 과거력이 있는 군에서 알파차단제 외의 다

른 치료방법을 선택한 경우가 많았다 (Table 2, 3).

  급성 요폐 발생 후 경요도적 전립선절제술을 시행 받은 

55명과 약물요법을 시행한 99명의 경우를 비교해보면, 평

균 연령과 전립선 항원수치는 거의 비슷하였고 전립선 크

기가 경요도적 전립선절제술을 받은 군에서 더 크게 측정

되었으며, 이전의 증상에 있어서도 더 심한 상태인 것으로 

보여지나 통계적으로 유의한 차이는 없었다 (Table 4).

고      찰

  전립선비대증은 하부요로증상, 방광출구폐색 등의 증상

을 일으키지만, 가장 중요하고도 심각한 합병증의 하나가 

Table 2. Profiles of the medical treatment group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

α α+5α-RI α+SC α+5α-RI+SC SC
(n=61) (n=19) (n=14) (n=3) (n=2)
mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean duration of follow-up

11.7 (12.6)  8.9 (6.4) 12.1 (11.4) 23 (14.8)  7.5 (6.4)
 (months)

Volume (ml) 44.5 (19.1) 75.7 (40.5) 47.3 (17.1) 79.7 (40.7) 35 (7.1)

PSA (ng/ml)  8.8 (9.9) 11.6 (10.2)  9.0 (8.4)  5.7 (6.1) 15.8 (8.4)

Age (years) 69.8 (7.8) 75 (6.8) 75.8 (6.9) 83.3 (2.1) 84.5 (0.7)

AUR pisode (times)  1.3 (1.7)  1.7 (2.1)  1.4 (1.9)  2.3 (0.6)  1 (1.4)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
n: number of patients, α: α-blocker, 5α-RI: 5α-reductase inhibitor, SC: suprapubic cystostomy, AUR: acute urinary retention, PSA: 

prostate-specific antigen

Table 3. Comparison of the previous AUR history group and the 
previous non-AUR history group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Mean (SD)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

p-value
Previous Previous non-
AUR group AUR group

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number 83 71

Age 72.5 (8.1) 71.2 (7.0)  0.2937

Volume  47.5 (24.8)  49.1 (26.9)  0.0512

PSA  9.1 (7.3)  10.7 (14.7)  0.4020

IPSS 29.2 (4.5) 28.5 (4.1)  0.2955
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Initial treatment

α-blocker  3 30

α-blocker+5α-RI 10  9

SC+α-blocker  9  5

α-blocker+5α-RI+SC  3  0

SC  1  1

TURP 29 26
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
AUR: acute urinary retention, SD: standard deviation, 5α-RI: 5α- 

reductase inhibitor, SC: suprapubic cystostomy, PSA: prostate-spe-

cific antigen, IPSS: International Prostate Symptom Score, TURP: 

transurethral resection of prostate

Table 4. Comparison of the operative group and the medication 
group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Surgical treat- Medical treat-
ment (n=55) ment (n=101) p-value
mean (SD) mean (SD)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years) 71.2 (6.7) 72.4 (8.1) 0.372

Volume (ml) 58.4 (23.5) 51.9 (28.0) 0.114

PSA (ng/ml)  9.5 (7.5)  9.4 (9.6) 0.964

IPSS 29.7 (4.0) 28.5 (4.4) 0.125

AUR episode (times)  1.5 (2.0)  1.4 (1.8) 0.707
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
n: number of patients, AUR: acute urinary retention, IPSS: Inter-

national Prostate Symptom Score, PSA: prostatic-specific antigen, 

SD: standard deviation
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급성 요폐다.7,8 전립선비대증을 가진 경우 급성 요폐가 유

발될 가능성은 5년 내에 3-5%에 이를 정도로 그 수는 유의

한 정도이다.
8 이때 전립선비대증에서 급성요폐가 발생하

는 기전으로는 알파아드레날린 과활성과,
17 아세틸콜린, 

norepinephrine, vasoactive polypeptide, substance P 등의 신경

전달물질들의 변화,
18 그리고 전립선 경색 등으로 아직 논란

이 있다. 

  최근에 영국의 다기관 연구의 결과에 전립선비대증에 이

차적으로 발생한 급성 요폐에 대한 초기 치료로써 도뇨관 

유치가 대부분 (98%)을 차지하고, 또한 70.5%가 알파차단

제를 사용했다고 하였다.
19 이에 본 연구에서는 초기 치료로

써 도뇨관 유치를 시행한 환자만을 대상으로 하였고 이들 

중 대부분은 알파차단제를 복용하였다. 

  전립선비대증에 기인한 급성 요폐는 음주, 장시간의 운

동, 항히스타민 제제 등의 약물, 추위에의 노출 및 변비 등

의 유발 인자에 의해서 발생하지만,
20
 본 연구에서는 음주와 

항히스타민제제의 사용이 주 유발 인자로 나타났고 반수 

이상 (61.7%)에서는 특별한 유발 인자를 찾지 못했다.

  전립선비대증에 대한 치료법을 살펴보면 약물 및 호르몬 

요법, 경요도 풍선 확장술, 전립선의 냉동 및 고온 치료법, 

전립선요도 내 용수철 삽입술 등이 다양하게 이용되고 있

으나, 약물요법과 경요도적 전립선절제술이 가장 흔히 사

용되고 있다. 그러나 어떤 환자 한 사람을 생각해 볼 때 그 

사람에게 적절한 치료를 처음부터 시행착오 없이 진행하기

란 어려운 일이다. 또한 전립선비대증은 진행 중인 질병이

므로 추적관찰 시 전립선 크기 변화와 방광기능의 변화가 

발생할 수 있고, 전립선비대증 자체가 노화와 관련된 질환

이므로 환자의 전신상태에 따라 치료 결과는 달라질 수 있

으며 이에 따른 치료법도 변경되어야 될 것으로 보인다. 최

근까지의 연구의 주종은 전립선비대증이 있는 환자를 대상

으로 초기 치료법에 대한 연구나 약물투여 후에 요폐를 포

함한 심각한 합병증 및 후유증 발생에 대한 연구였지만 최

근에는 약물치료 후의 과정과 부작용 및 도뇨관 재삽입에 

따른 치료의 실패에 대해서도 논하고 있다.
21-23 따라서 저자

들은 전립선비대증에 기인한 급성 요폐 발생 환자 154례를 

대상으로 입원하였을 당시 바로 단순 도뇨관을 유치한 후 

입원 치료를 시행하였으며, 그 후 6개월 이상부터 추적 관

찰이 가능하였던 시기까지의 치료 방법 변화 (약물요법, 약

물요법의 추가, 수술요법) 등에 대하여 중점을 두어 연구하

였다. 본 연구의 결과에 의하면 도뇨관 제거 후 배뇨가 원활

한 환자들 80명 중 14례 (17.5%)에서 치료 방법이 바뀌게 되

었다. 또한 배뇨가 실패하여 치골상부 방광루설치술을 시

행받았던 환자 19례 중 12례 (63.2%)에서도 치료 방법이 바

뀌어 방광루도관을 제거하게 되었다. 따라서 초기에 경요

도적 전립선절제술을 받은 55명을 제외한 99명 중 26례 

(26.3%)에서 치료법이 바뀌게 되었다.

  전립선비대증에 기인한 급성 요폐 발생 후 그 치료에 대

해 살펴보면 우선적으로 알파차단제를 생각할 수 있고,
24 전

립선 크기가 큰 경우나 하부요로증상이 심한 경우에는 호

르몬요법 (5α-reductase inhibitor)의 추가 사용을 고려할 수 

있다.
25 초기 치료로써 알파차단제만으로는 하부요로증상

의 개선만 이루어질 뿐 요폐 환자의 치료로는 부적당하다는 

보고도 있지만,
26 많은 보고들이 알파차단제가 요폐의 재발

을 막고 하부요로증상을 개선한다고 주장하고 있다.
21-24 저

자들은 급성 요폐가 발생하면 단순 도뇨관 유치 후 입원하

여 전해질 균형 등에 대해 유의하면서,
27 전립선비대증에 대

한 검사를 시행하였고 이때 단순 도뇨관 유치 시 병행한 

약물요법은 알파차단제를 기본으로 사용하였으며, 전립선 

크기가 50ml 이상인 경우 호르몬요법을 추가하였으며 대부

분의 환자가 자가배뇨가 가능하였고 증상이 개선되었다. 

그러나 단순 도뇨관 유치 및 약물요법을 3-5일 정도 유지 

후 자가 배뇨가 힘든 경우에는 경요도적 전립선절제술을 

시행하였다. 또한 알파차단제를 사용하는 그룹을 추적 관

찰한 결과 증상 점수가 악화되거나 전립선의 크기가 커진 

경우 호르몬요법을 추가한 경우가 있었으며, 증상이 악화

되거나 요폐가 재발한 경우는 바로 경요도적 전립선절제술

을 시행하거나 환자의 전신상태가 불량할 때에는 치골상부 

방광루설치술을 시행한 경우가 있었다. 그러나 대부분의 

경우 급성 요폐 발생 시 단순 도뇨관 유치 후 알파차단제만

으로도 증상 개선의 효과가 있었다. 따라서 전립선비대증

에 기인한 급성 요폐 발생 시 단순 도뇨관 유치 후 알파차

단제의 투여가 우선적 치료로써 의미가 있음을 확인할 수 

있었다.

  본 연구에서는 전립선비대증에 기인한 급성 요폐 환자 

중 일부에서만 요역동학검사를 시행하여 모든 요폐 환자의 

방광기능에 대한 자료는 기술할 수는 없었으나, 연구 대상

으로서 과거력 및 현병력을 통하여 신경인성방광을 배제하

였기에 큰 오류는 없을 것으로 판단된다. 그러나 약물요법

이 실패하여 치골상부 방광루를 유치한 경우에 시행한 요

역동학검사에서 배뇨근무반사의 소견을 보였던 환자가 있

었기에, 도뇨관의 제거 후 요역동학검사의 시행 여부에 대

해서는 좀 더 많은 자료가 있어야 할 것으로 생각한다. 또한 

본 연구의 제한점으로 본 연구가 후향적 연구이어서 요속

검사가 일정한 시기에 시행하지 못했던 단점이 있다. 따라

서 약물치료 후 전립선절제술을 포함한 수술적 치료를 결

정할 때에 요폐의 재발과 환자의 증상에 크게 의존하였다.
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결      론

  전립선비대증에 기인한 급성 요폐 발생 후 그에 대한 치

료로써 알파차단제를 투여하고 전립선의 크기가 큰 경우에 

호르몬요법의 추가 사용을 한 결과로 요폐의 재발없이 증

상 점수의 개선이 보였다. 따라서 급성 요폐 발생 후 초기 

치료로서 약물투여가 일차 치료법이 될 수 있다고 생각한

다. 또한 총 환자 154명 중 초기에 경요도적 전립선절제술

을 받은 55명을 제외한 99명 중 26례 (26.3%)에서 치료법이 

바뀌었으므로 추적관찰 시 요폐의 재발을 방지하고 자가 

배뇨가 가능하도록 세심한 주의를 기울여야 될 것으로 생

각한다.
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