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배뇨근수축력저하가 동반된 전립선비대증 환자에서 KTP 레이저 
전립선기화술이 배뇨근수축력에 미치는 영향

Potassium-Titanyl-Phosphate Laser Photoselective 
Vaporization of the Prostate in Patients with Benign 
Prostatic Hyperplasia with Detrusor Underactivity: 
Influence on Detrusor Pressure

Kyung Seo Park, Young Sam Cho, Kwan Joong Joo
From the Department of Urology, Kangbuk Samsung Hospital, Sungkyunkwan 
University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Potassium-titanyl-phosphate laser photoselective vaporization of 
the prostate (PVP) is a safe and effective treatment for patients with 
symptomatic benign prostatic hyperplasia (BPH). The aim of this study 
was to assess the influence and the effect of PVP in BPH patients with 
detrusor underactivity.
Materials and Methods: We evaluated 21 patients with detrusor under-
activity treated with PVP for BPH from January 2006 to December 2007. 
Detrusor underactivity was defined as detrusor pressure at maximal flow 
rate (Qmax) of less than 30 cmH2O and Qmax of less than 15 ml/s. 
Urodynamic studies were performed and international prostate symptom 
score (IPSS) and quality of life (QoL) scores were assessed preoperatively 
and at 6 months postoperatively.
Results: There were significant improvements in Qmax, voiding urine 
volume, post-void residual urine volume, IPSS, and QoL scores at 6 
months after PVP treatment. However, patients did not show significant 
changes in maximal bladder capacity, bladder compliance, or detrusor 
pressure at Qmax.
Conclusions: Even though BPH patients had detrusor underactivity, PVP 
was an effective surgical procedure. However, PVP did not make any 
significant difference on detrusor pressure at Qmax in 6 months. (Korean 
J Urol 2009;50:1193-1197)
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서 론

　전립선비대증은 60세 이상 남성의 50% 이상, 80세 이상 

남성의 대부분에서 발견되며, 이는 흔히 방광출구폐색 및 

하부요로증상을 유발한다 [1]. 전립선비대증의 치료로 알파

차단제, 5-알파환원효소억제제 등의 약물 치료와, 경요도전

립선절제술 (transurethral resection of prostate), KTP 레이저 

전립선기화술 (potassium-titanyl-phosphate laser photoselec-

tive vaporization of the prostate; PVP) 등의 수술적 치료가 

일반적으로 이용되고 있다 [2]. 이 중 PVP는 기존의 경요도

전립선절제술과 비교하여 수술 후 요속, 잔뇨량 등의 배뇨

관련변수 (micturition parameter)들과 환자들의 주관적인 증

상들이 비슷한 호전을 보이며, 시술이 용이하고 시술 후 합

병증이 적은 것으로 알려져서 [3,4], 최근 전립선비대증의 

치료에 이용이 증가하고 있다. 지금까지 배뇨근수축력저하 

(detrusor underactivity)가 동반된 전립선비대증 환자에서 경

요도전립선절제술의 효과에 대한 연구는 있었지만, 방광기

능이 저하된 환자에서 PVP로 방광출구폐색이 호전되었을 

경우에 저하된 방광기능에 어떠한 영향을 끼치는지에 대해

서는 아직 연구가 이루어지지 않았으며, 방광기능저하가 

동반된 경우 PVP 수술 후 결과를 예측하는데 어떠한 영향
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Table 1. Patient characteristics

Mean±SD Range

Age

Prostate volume (cc)

PSA (ng/ml)

IPSS

QoL score

Operation time (minute)

Lasing energy (kJ)

65.1±6.8

62.1±12.5

2.76±1.75

22.3±7.3

4.9±1.1

38.6±11.7

152.4±35.5

53-76

32.5-80.1

0.7-6.4

14-35

0-6

21-89

 89.2-199.2

PSA: prostate-specific antigen, IPSS: International Prostate Symp-

tom Score, QoL: quality of life

을 주는지에 대한 연구도 없었다. 이에 저자들은 배뇨근수

축력저하가 동반된 환자에서 PVP 시술이 저하된 방광수축

력에 어떠한 영향을 미치는지 요역동학검사 (urodynamic 

study)를 이용하여 조사하였으며, 이를 토대로 배뇨근수축

력저하를 동반한 전립선비대증 환자의 PVP 시술 후 결과예

측에 도움이 되고자 하였다.

대상 및 방법

　2006년 1월부터 2007년 12월까지 전립선비대증으로 본원

에서 PVP를 시행 받은 환자 중, 수술 전에 시행한 요역동학

검사에서 배뇨근수추력저하를 보인 환자들을 대상으로 하

였다. 전립선암, 신경학적 이상이 있는 중추신경계 질환, 요

도협착, 요로감염 등 배뇨에 영향을 미치는 질환을 가지고 

있는 환자는 제외하였다. 대상 기간 중 PVP를 시행 받은 

환자는 112명이었으며, 이 중 요역동학검사를 시행하여 배

뇨근수축력저하를 보인 환자는 21명이었다. 이 중 3명은 지

속적인 200 ml 이상의 잔뇨로 도뇨관이 삽입된 상태였으며, 

간헐적 도뇨를 시행하고 있는 환자는 없었다. 대상군의 기

저질환으로는 고혈압 9례, 당뇨 5례, 허혈성심질환 1례가 

있었다.

　국제요실금학회의 하부요로기능 용어 표준화에 따르면 

배뇨근수축력저하의 정의는 배뇨근의 수축력과 수축시간

이 감소함에 따라 배뇨 시간이 길어지거나 정상적인 시간 

안에 완전한 배뇨가 이루어지지 않는 것이다 [5]. 이번 연구

에서 배뇨근수축력저하는 최대요속이 15 ml/s 미만이면서 

최대요속 시 배뇨근압이 30 cmH2O 미만일 때로 정의하였

고, 이는 bladder contractile index (BCI) nomogram의 weak 

contractile zone과 일치한다 [6].

　모든 환자는 수술 전 신체검사, 요검사, 경직장초음파검

사를 통한 전립선의 크기 측정, 혈청 PSA 검사를 시행 받았

으며, 국제전립선증상점수 (International Prostate Symptom 

Score; IPSS), 삶의 질 점수 (quality of life score; QoL score)를 

설문 받았다. 요역동학검사는 MedtronicⓇ사의 DUET ENCOM-

PASS system을 이용하였으며, 방광내압측정술 (filling cys-

tometry)과 배뇨 시 압력요류검사 (pressure flow study)를 시

행하였다. 검사 결과는 프로그램으로 자동분석 하였다. 요

역동학검사를 이용하여 최대방광용적, 순응도, 최대요속, 

평균요속, 최대요속 시 배뇨압, 배뇨량이 측정되었다. 잔뇨

량은 초음파를 이용하여 측정하였다. 수술은 532 nm 파장

의 80W KTP (GreenlightⓇ PVTM laser system, San Jose, 

USA) 레이저와 23 Fr continuous flow cystoscope sheath 

(StorzⓇ, Germany), 6 Fr side deflecting optical fiber를 이용하

여 시행하였으며 관류액은 0.9% 생리식염수를 사용하였다. 

전립선의 기화는 방광경부에서 시작하여, 측엽, 중엽, 첨부 

순으로 진행하였으며, 전립선 기화가 완료된 후 출혈이 없

는 것을 확인하고 18 Fr Foley catheter를 유치하였다. 배뇨근

수축력저하 환자들은 수술 후 6개월에 IPSS, QoL score 설

문 및 요역동학검사를 시행 받았다.

　통계는 SPSS 14.0를 이용하였으며, Wilcoxon’s signed- 

rank test를 사용하여 분석하였다. 각 통계 수치는 p값이 

0.05 미만일 때 유의한 차이가 있는 것으로 판정하였다.

결      과

　환자들의 평균 연령은 65.1±6.8세였고, 수술 전 평균 전립

선의 크기는 62.1±12.5 ml, 평균 PSA는 2.76±1.75 ng/ml, 평

균 IPSS는 22.3±7.3, QoL score는 4.9±1.1이었다 (Table 1). 수

술 전 시행한 요역동학검사에서 최대방광용적은 456.2± 

121.0 ml, 순응도는 62.5±16.6 ml/cmH2O, 최대요속은 

7.6±4.2 ml/s, 평균요속은 3.9±2.3 ml/s, 최대요속 시 배뇨압은 

24.1±5.4 cmH2O, 배뇨량은 133.9±134.7 ml, 잔뇨량은 163.1± 

102.1 ml였다 (Table 2). 모든 환자는 수술 전날 입원하여 입

원 2일째 PVP를 시행 받았으며, 19명의 환자들은 하반신 

척추마취를, 3명의 환자들은 전신 흡입마취를 하였다. PVP 

시 레이저의 에너지양은 평균 152.4±35.5 kJ이었고, 평균 수

술 시간은 45.2±15.2분, 평균 도뇨관 유치 일수는 1.15일이

었다 (Table 1). 대부분의 환자에서 수술 후 1일째에 이를 

제거하였으나 3 명의 환자는 육안적 혈뇨로 인하여 술 후 

2일째에 제거하였으며, 수술 후 합병증으로 역행성사정 9

례, 배뇨통 5례, 요실금 1례가 있었다.

　수술 6개월 후 평균 IPSS는 22.3점에서 8.6±3.8점, QoL 

score는 4.9점에서 2.2±1.2점, 잔뇨량은 평균 163.1 ml에서 

89.3±86.2 ml로 감소하였고, 최대요속은 평균 7.6 ml/s에서 

17.6±7.1 ml/s로, 배뇨량은 평균 133.9 ml에서 285.3±98.7 ml

로 증가하였으며, 수술 전과 비교하여 모두 통계적으로 유
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Table 2. Changes in urodynamic and clinical parameters

Preoperative Postoperative (6 months)
p-value

Mean±SD Range Mean±SD Range

Maximal capacity (ml)

Compliance (ml/cmH2O)

Qmax (ml/s)

Mean flow rate (ml/s)

Pdet at Qmax (cmH2O)

Voided volume (ml)

PVR (ml)

IPSS

QoL score

456.2±121.0

62.5±16.6

7.6±4.2

3.9±2.3

24.1±5.4

133.9±134.7

163.1±102.1

22.3±7.3

4.9±1.1

220-569

11-115

3.3-14.2

1.6-7.1

14.5-29.7

58-350

0-321

14-35

0-6

447.4±109.0

61.8±20.7

17.6±7.1

7.8±3.1

27.0±6.2

285.3±98.7

89.3±86.2

8.6±3.8

2.2±1.2

195-548

13-98

9.2-26.7

5.3-13.5

13.9-34.5

152-486

0-230

4-24

1-5

0.756

0.889

0.001

0.001

0.522

0.001

0.001

0.001

0.001

Qmax: maximal flow rate, Pdet at Qmax: detrusor pressure at maximal flow rate, PVR: post void residual, IPSS: International Prostate 

Symptom Score, QoL: quality of life

Fig. 1. Comparisons of clinical parameters (A: Qmax, B: Pdet at Qmax, C: PVR, D: IPSS) at pre- and postoperative. Qmax: maximal 

flow rate, Pdet at Qmax: detrusor pressure at maximal flow rate, PVR: post void residual, IPSS: International Prostate Symptom Score, 
a: comparisons of the variables before and after operation.

의한 호전을 보였다. 그러나 최대방광용적, 순응도, 최대요

속 시 배뇨압은 각각 447.4±109.0 ml, 61.8±20.7 ml/cmH2O, 

27.0±6.2 cmH2O로 수술 전과 비교하여 유의한 차이가 없었

다 (Table 2, Fig. 1). 수술 전 도뇨관이 삽입된 상태였던 3 

명의 환자는 수술 후 도뇨관 제거 시 수술 전과 비교하여 

잔뇨량이 감소하여 모두 도뇨관을 재삽입하지 않았다.
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고      찰

　하부요로증상을 동반한 전립선비대증의 치료로서 알파

차단제와 5-알파환원효소 억제제와 같은 약물과 경요도전

립선절제술, PVP 등의 수술적 치료가 이용되고 있다 [7]. 이

중 PVP는 oxyhemoglobin에 선택적으로 강하게 흡수되기 때

문에 혈류량이 풍부한 전립선 조직을 효과적으로 기화하여 

방광출구폐색과 관련된 증상을 완화시킨다. KTP laser는 침

투 깊이가 깊지 않아 조사하는 조직의 표층에만 작용하여 

출혈이 적으며, 관류액으로 생리식염수를 사용할 수 있는 

이점이 있고, 도뇨관을 유치하지 않거나 비교적 빨리 제거

할 수 있어 기존의 경요도전립선절제술에 비하여 재원 기

간을 단축시키는 장점이 있다 [8-10]. 국내에서도 Hwang 등

이 PVP와 경요도전립선절제술을 수술 3개월에 비교하여 

요속, 잔뇨량, IPSS, QoL scores에서 치료결과가 비슷하였

고, 수술 시간, 도뇨관 유치기간, 출혈 등에서 PVP가 경요도

전립선절제술보다 우수하다고 보고하였다 [11].

　PVP 시행 전후 요역동학검사를 시행하여 시술 전후의 소

견을 비교한 연구는 아직 많지 않다. Hamann 등은 PVP를 

시행한 55명의 전립선비대증 환자에 술 전, 술 후 3개월 및 

12개월에 요역동학검사를 시행한 결과, 수술 후 최대요속 

증가, 잔뇨량 감소, 국제전립선증상점수 감소, 삶의 질 점수 

감소, 배뇨량 증가, 최대요속 시 배뇨압의 감소를 보고하였

다 [12]. 그러나 이 연구는 배뇨근수축력저하에 상관 없이 

PVP를 시행 받은 모든 BPH 환자를 대상으로 하였으며, 배

뇨근수축력이 저하된 환자에서 PVP가 어떤 효과를 보이는

지 알 수 없었다. Rigatti 등은 BPH 환자에 TURP 또는 

holmium laser enucleation of prostate (HoLEP)를 시행한 후 

1년간 추적관찰한 결과 두 그룹 모두에서 유의하게 최대요

속 시 배뇨압이 감소하였다고 보고하였으나 [13], 이 역시 

배뇨근수축력을 고려하지 않았다.

　배뇨근수축력저하의 원인은 전립선비대증과 급성요폐라

고 알려져 있다. 전립선비대증의 초기 보상기 (compensation 

phase)에 배뇨근의 비후가 일어나고, 추후 대상부전기 (de-

compensation phase)에 배뇨근의 감소, 콜라겐 침착 그리고 

축삭변성 (axonal degeneration)이 일어나 이에 의해 배뇨근

수축력저하가 발생 한다는 가설이 있다. 급성요폐는 전체

적인 또는 부분적인 방광출구폐색을 일으켜 배뇨근에 직접

적인 손상을 주고, 배뇨근의 수축에 필요한 약리적 자극에 

대한 반응을 감소시킨다고 알려져 있다 [14-16].

　전립선비대증 환자에서 경요도전립선절제술 등의 수술

적 치료를 시행함에 있어 배뇨근수축력저하가 동반된 환자

들은 이러한 시술로 방광출구폐색이 호전되더라도 저하된 

방광 기능으로 인하여 배뇨기능 및 증상의 호전이 만족스

럽지 못할 수 있다는 우려가 있다. Thomas 등은 배뇨근수축

력저하가 동반된 환자에서 수술을 시행하지 않고 경과 관

찰한 경우와 경요도전립선절제술을 시행한 경우를 10년 이

상 추적관찰한 결과, 증상 및 요역동학검사에서 큰 변화가 

없었으며, 오히려 수술을 시행 받은 환자군에서 요폐가 더 

빈번히 발생하였다고 보고하였다 [17]. 반면에 Tanaka 등은 

경요도전립선절제술 시행 전 배뇨근수축력저하나 배뇨근

과활동성 (detrusor overactivity)이 있는 환자군과 정상 배뇨

근수축을 보이는 군을 경요도전립선절제술 시행 3개월 후 

비교하였을 때 배뇨근수축력저하가 수술 결과에 영향을 미

치지 않는다고 보고하였다 [18]. 또한 Jeong 등은 하부요로

증상을 호소하는 배뇨근수축력저하 환자 25명에서 경요도

전립선절제술을 시행하여, 수축력이 정상이거나 폐색이 있

는 환자와 IPSS 및 QoL score, 최대요속, 잔뇨량, 환자만족

도 등을 비교하였으며, 경요도전립선절제술이 배뇨근수축

력저하가 있는 환자에서 시도할 만한 치료방법이라고 주장

하였다 [19].

　본 연구에서는 수술 전 배뇨근수축력저하가 있는 전립선

비대증 환자들을 대상으로 KTP laser PVP를 시행하였으며, 

수술 전 감소되었던 최대요속 시 배뇨압은 수술 6개월 후 

변화가 없다는 것을 확인하였다. 이는 전립선비대증과 동

반된 만성적 방광출구폐색으로 인해 저하된 방광수축력은 

방광출구폐색이 호전되더라도 회복되지 않을 수 있음을 의

미한다. 그럼에도 불구하고 최대요속 및 배뇨량, 잔뇨량이 

유의하게 호전되었으며, IPSS 및 QoL 등도 호전되었다. 따

라서 전립선비대증 환자를 대상으로 PVP를 시행함에 있어 

배뇨근수축력저하가 있더라도 PVP는 효과적인 치료법이 

될 수 있으나, 수술 전 저하되어 있는 방광 수축력의 회복에

는 영향을 주지 않는 것으로 판단할 수 있다. 본 연구의 결

과로 볼 때 전립선비대증에 대한 PVP 시술은 배뇨관련지표

들 및 환자의 주관적인 증상의 호전을 보였으며, 방광의 수

축력이 저하되어 있어도 수술의 결과에는 영향을 미치지 

않을 것으로 생각한다.

결      론

　배뇨근수축력저하가 동반된 전립선비대증 환자에서 PVP 

후 6개월에 요역동학검사를 시행하였을 때, 최대요속, 평균

요속, 배뇨량, 잔뇨량 등의 배뇨관련 인자들과 IPSS 및 QoL 

score는 수술 전과 비교하여 호전되었다. 따라서 전립선비

대증 환자가 방광 수축력이 저하되어 있더라도 PVP를 시행

하면 배뇨기능 및 증상의 호전을 기대할 수 있을 것으로 

생각한다. 그러나, 배뇨근수축력, 최대요속 시 배뇨압은 수



Kyung Seo Park, et al：Effect of KTP Laser PVP in Detrusor Underactivity 1197

술전과 유의한 차이가 없었으며 이는 전립선비대증에 의해 

저하된 방광 수축력은 방광출구폐색이 완화되고, 배뇨기능

이 호전 되더라도 단기간에는 뚜렷한 변화가 없다고 판단

된다. 이번 연구는 6개월의 단기 추적 결과이며 대상군의 

수가 적어 추후 장기적인 연구 및 증례의 보강, 배뇨근수축

력저하가 동반되지 않은 군과의 대조연구가 필요할 것이다.
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