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전립선비대증에서 전립선 용적에 따른 광선택적 전립선기화술의 
단기 치료효과 및 합병증 비교분석

Comparative Analysis of Short-term Efficacy and 
Complication of Photoselective Vaporization for Benign 
Prostatic Hyperplasia which was Classified by Prostate 
Size

Chun Ha Hwang, Chang Keun Cho1, Young Keun Lee1, Sung Joo 
Hong
From the Department of Urology, National Medical Center and 1Evergreen 
Urologic Clinic, Seoul, Korea

Purpose: This study was conducted to compare the short term clinical 
efficacy and complications of photoselective vaporization for benign pro-
static hyperplasia (BPH), which was classified by the prostate size.
Materials and Methods: The clinical data of 309 men with BPH, who had 
undergone photoselective vaporization for prostate (PVP) using potas-
sium-titanyl-phosphate (KTP) laser, between January 2005 and December 
2006, were retrospectively analyzed. All patients were classified into three 
groups by their prostate size (＜40cc; group I, 40-60cc; group II, ＞60cc; 
group III). The clinical efficacy of each group was compared in terms of 
the International Prostate Symptom Score (IPSS), quality of life (QoL) 
index, changes in the maximum urinary flow rate (Qmax), postvoid 
residual urine (PVR), complications and postoperative outcomes. The 
mean follow-up period was 6.4 months. 
Results: The postoperative parameters were significantly improved in all 
patients (p＜0.05). With respect to each of the three classified groups, the 
postoperative parameters of each group were also significantly improved 
(p＜0.05). However, in group III, the postoperative IPSS and QoL index 
were lower than the average value. Especially, the items for frequency, 
nocturia and urgency of the IPSS resulted in bad grades. The rate of 
complications in group III were higher than those in groups I and II, such 
as urinary retention, delayed hematuria, urethral stricture and bladder 
neck contracture. 
Conclusions: Despite the excellence of KTP, careful consideration must be 
given when the operation is performed on patients with a large prostate 
size. (Korean J Urol 2007;48:826-831)
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서      론

  전립선비대증은 노령인구의 증가, 진단 방법의 발달, 경

제 성장, 삶의 질 향상에 대한 욕구 증가와 기타 의료, 경제, 

사회적인 변화로 인해 그 중요성 및 빈도가 빠르게 증가하

고 있으며 치료방법도 계속 발전하고 있다.1 전립선비대증

의 치료법은 약물요법이 초기 치료로 선택되고 있지만 근

본적인 해결책이 되지 못하면서 수술적인 치료방법으로 경

요도전립선절제술 (transurethral resection of prostate; TURP)

이 현재 표준적인 치료방법이 되고 있다. 그러나, 3일 이상

의 입원기간 및 수술 후 수일간의 도뇨관의 유치, 숙련의 

어려움, 합병증의 문제점이 있어 왔다. 이러한 문제점에 대

한 대안으로 최근에는 고 에너지를 발생시키는 80W KTP 
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laser를 이용하여 전립선을 기화시키는 PVP가 활발히 시행

되고 있다. PVP의 장점은 척수마취 및 국소마취로 시술이 

가능하고 합병증이 적으면서 TURP와 유사한 치료효과가 

있다는 것이다.2,3 그러나, KTP laser의 적용범위 및 부작용

에 대해서는 연구가 미흡한 실정이다. 특히, 전립선의 크기

가 큰 경우, 방광기능이 저하된 경우, 항응고제를 사용하거

나 혈액학적인 결함이 있는 경우에 KTP 시술에 대해선 아

직 논란의 여지가 있다.4-6 이에 저자들은 전립선용적에 따

라 PVP 수술 후 단기 치료 성적 및 수술 후 나타나는 부작

용에 대해 알아보고, 전립선비대증 환자의 전립선 용적에 

따른 치료 유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  2005년 1월부터 2006년 12월까지 전립선비대증으로 진단

되어 photoselective vaporization for prostate (PVP)를 시행받

은 총 309명의 환자의 의무기록 분석을 통해 후향적으로 분

석하였다. 수술 전 기본검사로 환자의 병력, 신체검사, 직장

수지검사 (digital rectal exam; DRE), 요검사, 혈중 전해질과 

질소 및 크레아티닌 측정, 혈중전립선특이항원 (prostate- 

specific antigen; PSA), 경직장전립선초음파 (transrectal ultra-

sonography; TRUS) 검사를 시행하였다. PSA가 4ng/ml 이상, 

DRE에서 이상이 있는 환자, TRUS에서 이상소견이 있는 환

자는 조직검사에서 benign prostatic hyperplasia (BPH)로 확

진된 경우에 시술하였다. 방광기능 조절에 영향을 줄 수 있

는 신경계통질환자, 요도협착이 있는 경우는 제외하였다. 

2. 수술방법

  모든 환자는 국소마취 또는 척수마취하에 수술을 시행하

였다. 절제경은 22.5Fr, 30도 continuous-flow cystoscope (Oly-

mpus Optical Corp., Melville, New York, USA)을 사용하였으

며, 600μm fiber (ADDStat Angled Delivery Device, Lasers-

cope, San Jose, USA)를 이용해 80W KTP laser beam (Green-

light PVTM, Laserscope, San Jose, USA)을 전달시켜 시행하였

다. 관류액은 0.9% 생리식염수 세척액을 사용하였으며, 시

술 시 조직과의 거리를 가능한 1mm로 유지하여 기화효과

를 극대화할 수 있도록 했다. 수술순서는 방광경부에서 시

작하여 정구 방향으로 천천히 내시경을 뒤로 후퇴시킴과 

동시에 laser fiber를 회전시키면서 기화시켰다. 방광경부에

서부터 중엽을 먼저 제거하여 기구를 자유롭게 움직일 수 

있도록 하였고, 측엽, 전엽, 첨부 순으로 기화하였다. 도뇨

관의 유치는 혈뇨의 정도, 항응고제 복용 여부, 전립선용적 

등을 고려하여 유치하였다.

3. 결과분석

  전립선용적에 따라 40cc 이하 (I군), 40-60cc (II군), 60cc 

이상 (III군)의 세 군으로 구분하여 술 후 각각의 Interna-

tional Prostate Symptom Score (IPSS), quality of life (QoL), 

maximum urinary flow rate (Qmax), postvoid residual urine

(PVR)의 변화 정도를 파악하여 치료 결과를 비교하고 수술

시간, 에너지 사용량, 카테터 유치기간도 조사하였다. 수술 

후 배뇨통, 급박뇨, 요폐, 지연성 혈뇨, 요실금, 방광경부 협

착, 요도협착, 역행성 사정을 부작용 측면으로 하여 빈도를 

측정하였다. 통계처리는 SPSS 12.0 version을 이용하여 처리

하였다. 분석은 Student's t-test (paired), ANOVA를 이용하여 

각 군 내에서 수술 전ㆍ후 차이를 구하여 p값이 0.05 미만인 

경우에 유의한 차이가 있다고 평가하였다. 

결      과

  전체 환자의 평균 추적관찰기간은 6.4개월이었다. 전립선 

크기에 따라 세 군으로 분류하였을 때 술 전 환자군의 나이, 

PSA, IPSS, QoL, Qmax는 PVR을 제외하고 유의한 차이를 

보이지 않았다 (Table 1). 수술 후 전체 환자군에서 IPSS, 

QoL, PVR, Qmax에서 유의한 호전을 보였으나 세 군으로 

구분하여 각각 비교하였을 때 3군의 경우 IPSS, QoL 점수는 

수술 전에 비해 개선이 없었다 (Table 2). III군의 경우 사용

된 전체 에너지량 (245KJ)이 I, II군에 비해 많았으며, 소요

된 평균 수술시간 (92분) 및 술 후 도뇨관 유치기간 (3.2일) 

역시 길게 나타났다 (Table 3).

  부작용 측면에서는 수술 후 환자들이 생각하는 불만족이 

역행성사정, 야간뇨, 빈뇨, 배뇨통 순으로 나타났으며, 역행

성사정을 제외하고는 III군에서 I, II군에 비해 높은 빈도를 

보였다 (Table 4). 수술 후 지속적 혈뇨 및 급성요폐로 도뇨

관을 다시 유치해야 했던 경우도 I, II군보다 III군에서 많았

다. IPSS 세부 항목에 대해 조사였을 때 빈뇨, 야간뇨, 급박

뇨를 묻는 질문 (2, 4, 7번 문항)에 대한 III군의 수술 후 점수

가 I, II군에 비해 높게 나왔다 (Fig. 1).

고     찰

  전립선비대증의 수술적 치료의 목적은 배뇨 증상을 호전

시키고 치료의 부작용을 최소화하는 데 있다. 현재 중한 폐

색을 보이는 전립선 비대증에서 표준적인 수술요법으로 사

용되는 TURP는 시행 받은 환자의 75-85%에서 폐색증상의 

호전이 있다고 한다.7,8 그러나, 경요도전립선절제술의 단점

인 출혈, 피막천공, TUR 증후군, 수술 후 배뇨장애, 역행성 
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Table 1. Preoperative characteristics of the 309 patients

Prostate volume
All patients 󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈 p-value
(Mean±SD)

＜40cc (n=164) 40cc-60cc (n=103) ＞60cc (n=42)

Age (years) 66.2±7.9 65.5±8.5 66.6±7.0  67.8±7.8 0.556

PSA (ng/dl)  2.8±3.6  2.1±1.8  2.5±5.5   4.2±2.4 0.114

TRUS vol (cc) 41.1±16.2 29.6±5.6 46.8±5.5  72.0±13.6 ＜0.001

IPSS 24.3±2.8 24.0±2.7 24.4±2.6  25.1±3.1 0.389

QoL 4.62±0.7  4.5±0.7  4.6±0.7   4.7±0.6 0.283

Qmax (ml/sec)  7.7±2.7  7.6±2.8  7.9±2.9   7.8±2.4 0.397

PVR (ml) 78.7±104.6 49.9±51.2 78.9±66.6 190.5±211.4 ＜0.001

PSA: prostate-specific antigen, TRUS: transrectal ultrasonography, IPSS: International Prostate Symptom Score, QoL: quality of life score, 

Qmax: maximum urinary flow rate, PVR: postvoid residual volume

Table 2. Postoperative outcomes of the 309 patients 

Prostate volume
All patients

p-value 󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈
(mean±SD)

＜40cc (n=164) p-value 40-60cc (n=103) p-value ＞60cc (n=42) p-value

IPSS 10.8±2.4 ＜0.001  8.7±1.3 ＜0.001 11.6±2.4 ＜0.001 17.4±3.6 0.068

QoL  2.1±1.3 0.003  2.3±1.1 0.002  1.8±1.3 ＜0.001  3.8±1.9 0.126

Qmax (ml/sec) 18.8±3.7 ＜0.001 18.5±3.8 ＜0.001 19.1±3.7 ＜0.001 16.4±3.6 ＜0.001

PVR (ml) 21.5±16.5 ＜0.001 21.7±16.8 ＜0.001 22.3±16.6 ＜0.001 18.3±15.4 ＜0.001

p-value: comparison to the preoperative data, within each group, IPSS: International Prostate Symptom Score, QoL: quality of life score, 

Qmax: maximum urinary flow rate, PVR: postvoid residual volume

Table 3. Perioperative outcomes of the 309 patients

Prostate volume
All patients 󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈
(mean±SD)

＜40cc (n=164) 40-60cc (n=103) ＞60cc (n=42)

Followup intervals (month)   6.4±2.0   6.6±2.1   6.1±2.0  6.6±1.8

OP time (min)  49.7±19.5  35.6±13.5  56.9±29.8 92.6±31.7

Total energy used (kJ) 179.5±26.3 107.5±21.6 184.3±38.1 245±37.7

Catheterization time (day)   1.6±1.8   1.2±1.6   1.3±1.4  3.2±1.7

사정, 요도협착, 요실금 등과 같은 수술 후 합병증에 대한 

위험도는 크게 변함이 없어 경요도전립선절제술을 대신하

는 비수술적요법과 최소침습적 수술요법 등이 연구되고 있

고 합병증의 이환율이 낮은 다른 방법으로 대치하려는 시

도가 이루어지고 있다. 현재는 전립선비대증 치료에 레이

저를 이용하는 내시경적 수술이 활발히 시행되고 있으

며,9,10 특히, 고출력의 KTP laser를 이용한 PVP가 현재 활발

히 시행되고 있는데 기존 TURP와는 달리 수술 시 출혈이 

적어 내시경적 시야확보가 용이하고 수술 후 혈뇨와 도뇨

관 유치기간의 감소의 장점이 있으면서 치료효과는 TURP

와 동일하다는 보고가 계속되고 있다.3,11-13

  Te 등11에 의하면 139명의 환자를 대상으로 PVP를 시행

하여 Qmax는 7.8ml/sec에서 22.6ml/sec로 증가하였으며, 

IPSS는 23.9점에서 4.3점으로 PVR은 114.3ml에서 24.8ml로 

감소하였고 수술 후 평균카테터 유치 시간은 14.1시간, 10

일 이상 지속된 일시적 혈뇨 8.6%로 KTP을 이용한 전립선

기화술이 매우 효과적이었음을 보고했다. Bouchier-Hayes 

등12은 TURP의 결과와 비교한 전향적 다기관 무작위 임상

시험결과를 보고하면서 TURP군과 PVP 군 모두에서 의미

있는 치료효과가 있음을 발표하였다. 국내 보고에서는 
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Table 4. Adverse events related to PVP

Prostate volume

Adverse event Overall pts (%) 󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈󰡈
＜40cc (n=164) 40-60cc (n=103) ＞60cc (n=42)

Dysuria  73 (23.6)  28 (17) 14 (13.5) 31 (73.8)

Nocturia  92 (29.7)  92 (29.7) 35 (33.9) 26 (61.9)

Frequency  86 (27.8)  86 (27.8) 28 (27.1) 32 (76.1)

Urgency  42 (13.5)  15 (9.1) 18 (17.4)  9 (21.4)

Delayed hematuria  23 (7.4)   7 (4.2)  7 (6)  9 (21.4)

Urinary incontinence   6 (1.9)   1 (0.6)  4 (3.8)  2 (4.7)

Urinry retension   8 (2.5)   1 (0.6)  2 (1.9)  5 (11.9)

Bladder neck contracture   6 (1.9)   2 (1.2)  1 (0.9)  3 (7.1)

Re-OP  13 (4)   2 (1.2)  2 (1.9)  9 (9.5)

Urethral stricture   1 (0.3)   0  0  1 (2.3)

Retrograde ejaculation 207 (66.9) 114 (69.5) 73 (70.8) 20 (47.6)

Fig. 1. Pre- and postoperative grades of the International Prostate Symptom Score; comparing the preoperative score, patients with a prostate 

size greater than 60cc, items 2, 4 and 7 of the postoperative score were high rather than low. 

Hwang 등3이 KTP laser를 이용한 전립선절제술이 TURP와 

비슷한 치료효과를 보였고, 안전성 측면에서는 수술시간, 

도뇨관 유치기간의 유의한 단축과 적은 실혈량을 보였으나 

지연출혈이 4례로 경요도전립선절제술에 비해 좀 더 많았

다고 하였다. Park 등13도 TURP와 비교한 전향적 연구결과

를 통해 술 후 12개월까지 TURP와 비슷한 치료 효과를 보

였으며, 수술 시간, 도뇨관 유치기간, 재원 일수 등이 유의

하게 짧았다고 보고하였다. 

  PVP가 활발히 시행되면서 한편으로는 PVP에 대한 적응

증과 부작용에 대한 술자들의 논란이 이야기되고 있는데 

그 중 하나가 크기가 큰 전립선에 대한 PVP의 적용 여부이

다. Malek 등14은 90cc 정도의 전립선용적을 가지는 55명의 

환자를 대상으로 PVP를 시행하여 2년간의 추적관찰에서 

경요도전립선절제술에 비해 IPSS의 호전, Qmax의 증가와 

수술 후 낮은 합병증 (경한 배뇨통, 지연 출혈, 방광경부협

착)을 보고하였으며, Sandhu 등4은 평균 전립선 용적 101± 

40cm3인 64명의 환자를 대상으로 시술한 결과를 보고하면

서, 평균 수술 시간 123±70분이었으며, 61명에서 23시간 이

내에 도뇨관을 제거하였고, 12명에서는 도뇨관을 유치하지 

않고 자가배뇨가 가능했고, 수술 1년 후 Qmax는 평균 

7.9ml/s에서 18.9ml/s로 증가, PVR은 189ml에서 109ml로, 

IPSS는 18.4점에서 6.7점으로 감소를 보였다고 발표하였다. 

Krishnamoorthy 등15도 prostate size가 100ml 이상인 (100- 

300ml) 환자 71명을 대상으로 PVP를 시행한 결과를 발표하

였는데, 수술 후 6개월째 IPSS 점수가 18.2에서 8로, QoL 

점수는 4.6에서 2.1로 감소하였으며, Qmax는 12.5ml/s에서 

17.5ml/s로 증가하였고 TRUS로 측정한 평균적인 전립선 크

기의 감소 정도는 42.2% (19-64)였다고 보고하였다. 저자들

이 시행한 60cc 이상 (72±13.6cc)의 BPH 환자 42명의 결과

에서도 Qmax는 평균 7.8ml/sec에서 16.4ml/sec로 증가했으
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며 IPSS는 평균 25.1에서 17.4로, QoL은 평균 4.7에서 3.8로, 

PVR은 평균 190.5ml에서 18.3ml로 감소하는 의미 있는 결

과를 보였다. 그러나, III군은 PVR을 제외하고 전체평균보

다 부족한 결과가 나타났고, Malek 등14, Sandhu 등4, Krish-

namoorthy 등15이 발표한 평균 전립선용적보다 더 작은 용

적을 시술했음에도 환자의 만족도는 높지 않았다. 특히, 수

술 후 III군의 QoL은 3.8점으로 시술 후 대부분의 환자들이 

만족하지 못했다. 또한, 저자들이 IPSS 항목을 분석한 결과

에서 60cc 이상의 환자군에서 수술 후 빈뇨, 급박뇨, 야간뇨 

등을 나타내는 항목의 점수가 높게 나타남으로써 방광자극

증상이 해결되지 않거나 오히려 악화되고 있는 결과를 보

여주고 있다 (Fig. 1).

  수술 후 합병증에 있어서 본 결과는 III군에서 방광자극

증상, 지연성혈뇨, 수술 후 급성요폐, 방광경부협착 등이 더 

많았으며, 재수술을 해야 하는 경우도 13명 중 9명이 60cc 

이상의 환자군임을 보여주었다. 이와 같이 전립선용적이 

큰 경우에 PVP 시행에 대한 합병증과 관련된 보고로는 

Sandhu 등4이 평균 전립선 용적 104cc인 환자 64명을 수술

하여 단기급성요폐와 방광경부구축으로 인해 3명 (5%)에서 

재수술을 했으며, Malek 등16은 평균 전립선용적 45cc인 환

자 94명을 장기추적한 결과 일시적인 배뇨통 6%, 지연성 

혈뇨 3%, 경미한 방광경부협착 2%, 부고환염 1%가 발생하

였다고 보고하였다. 

  저자들은 전립선 용적이 클수록 합병증발생이 높은 이유

를 추측해 보았다. 첫 번째는 환자 선택의 문제이다. 전립선

용적이 큰 경우에도 폐색성 전립선비대증 증상이 주로 있

다면 시술 후 환자의 증상개선 효과가 크지만, 배뇨근 기능

장애 (impaired detrusor contractility; IDC) 및 과민성 방광

(detrusor overactivity; DO) 등과 같은 방광기능저하로 인해 

증상이 있는 환자라면 효과는 좋지 않을 것이다. Monoski 

등5은 40명의 환자를 대상으로 수술 전 요역동학검사결과

에 따른 PVP의 치료 효과를 분석하면서 IDC가 있는 군이 

수술 전보다는 배뇨기능이 개선되었으나, IDC가 없는 군에 

비해 IPSS, Qmax, PVR이 개선을 보이지 않았고, 3명은 방광

경부 협착으로 재수술을 시행한 것으로 보고하였다. 

  두 번째는 술기의 문제이다. PVP 시행 시 laser fiber와 조

직 간의 거리는 보통 0.5-1mm를 유지할 때 효과적인 기화

효과를 내며 laser fiber를 측면으로 쓸어내면서 (lateral 

sweeping motion) 기화를 시키는 것이 권장되고 있다.17,18 그

러나, 전립선용적이 큰 경우 이러한 술기를 행하는 것이 상

당히 어렵다. 시술초기에 laser fiber가 움직일 수 있는 공간

을 확보하기가 어려웠고, 조직간의 거리가 너무 가깝거나 

멀게 유지되면서 과도한 응고성 병변이 생겨 충분히 기화

되지 않음을 저자들은 경험하였다. 시술 도중에도 기화를 

시행하지 않는 점막과 내시경의 마찰이 출혈을 유발시켜 

수술시야가 나빠지면서 레이저 에너지가 관류액 속에 흡수

되어 기화효과가 떨어지는 점도 있었다. 이러한 경우 장시

간의 수술과 출혈로 인해 빨리 시술을 마치게 되며 불완전

한 기화가 수술 후 합병증 증가와 만족도 저하로 이어질 

가능성이 있을 것으로 추측된다. 저자들도 13례의 재수술 

환자들 중 배뇨증상 개선이 없는 7례에서 불완전한 시술을 

확인하여 재수술 (PVP: 3례, TURP: 4례)을 시행하였다. 

  세 번째는 laser fiber의 문제이다. 전립선용적이 크면 시

술시간과 레이저양이 증가되는 것은 당연하다. 이때 문제

될 수 있는 것이 laser fiber의 물리적 변성이다. 조직과의 과

다한 접촉이 많아지면서 열성변형 (thermal degradation)이 

야기되면, 전 후방 산란광선의 빈도가 많아지면서 원하지 

않는 부위의 손상이 발생하거나, fiber의 반사경 손상이나 

첨부 (tip)가 떨어져나가면서 방광내부로 laser가 직접 조사

되어 이것이 방광점막손상을 발생시켜 지속적인 방광자극

증상으로 이어져 환자 만족도를 저하시킬 수 있을 것으로 

생각한다. 

  최근 전립선 용적이 큰 경우 PVP의 문제점을 보완하기 

위해서 TURP와 병행하는 방법이 연구되고 있다.19 저자들

도 PVP와 TURP를 병행하면 시술시간을 줄이면서 전립선 

절제율을 높일 수 있을 것이라 생각되어 환자 동의하에 3례

를 근래에 시행하였으나 본 연구에는 포함시키지 않았다. 

전립선 용적이 클수록 병행치료의 장점이 부각되기는 하지

만 TURP를 병행하면 출혈, 부종, 도뇨관 유치 및 세척으로 

인해 입원치료를 고려해야 하므로 환자들에게 거부감을 유

발하게 되고, PVP의 장점을 살릴 수 없으며, TURP만을 시

행하는 것과 차이점이 모호하여 이에 대해서는 향후 더 많

은 자료수집과 분석을 통해 그 유용성을 확인할 필요가 있

을 것으로 생각한다.

결      론

  KTP laser를 이용한 PVP 시술은 전립선 크기에 관계없이 

단기 추적관찰에서는 비교적 우수한 배뇨인자 개선을 보였

으나, 이러한 치료효과의 우수성에도 불구하고 전립선 용

적이 큰 경우 환자의 만족도가 떨어지면서, 합병증 빈도가 

높아 신중한 고려가 필요할 것으로 생각한다. 향후 이에 대

한 장기 추적관찰을 통해 치료 성적 및 효용성에 대한 재평

가가 필요하겠다. 
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