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Prostate Artery Embolization: 
Treatment of Symptomatic 
Benign Prostatic Hyperplasia
전립선동맥 색전술: 증상이 있는 양성 전립선 비대증 치료

Jin Ho Hwang, MD , Sang Woo Park, MD* 
Department of Radiology, Konkuk University School of Medicine, Seoul, Korea

Prostatic artery embolization (PAE) is an emerging treatment option for lower urinary tract 
symptoms (LUTS) caused by benign prostatic hyperplasia (BPH). PAE is a minimally invasive 
technique and provides good results in BPH patients with moderate-to-severe LUTS. Most pa-
tients with BPH are old and have atherosclerosis. PAE can be technically challenging in these 
patients because of the tortuosity and small diameters of prostatic arteries. Therefore, patient 
selection is essential for successful results. To perform a safe procedure with no non-target em-
bolization, precise knowledge of the prostatic arterial anatomy and meticulous techniques are 
important. A multidisciplinary approach by interventional radiologists and urologists is essen-
tial to achieve better outcomes.

Index terms ‌�Embolization, Therapeutic; Arteries; Prostate; Prostatic Hyperplasia; 
Benign Prostatic Hyperplasia

서론

양성 전립선 비대증(benign prostatic hyperplasia; 이하 BPH)은 남성에서 가장 흔한 양

성 신생물이며, 60대 남성에서 50%, 80대 남성에서 거의 100%에 근접하는 유병률을 보이는 

질환이다. 게다가 최근 기대 여명이 증가하면서 양성 전립선 비대증의 발생률은 더 증가할 

수밖에 없다(1). 

하부요로증상(lower urinary tract symptoms; 이하 LUTS)은 양성 전립선 비대증으로 인

해 불편을 겪게 되는 증상들이며, 잔뇨감(incomplete emptying), 빈뇨(frequency), 간헐뇨

(intermittency), 급박뇨(urgency), 세뇨(weak urinary stream), 복압배뇨(straining), 그리

고 야간뇨(nocturia)가 있다. 이 증상들은 국제 전립선 증상 점수(International Prostate 

Symptom Score; 이하 IPSS)를 통해 정량화되는데 그 내용은 다음 표에 기술되어 있으며, 

0~7점은 경도, 8~19점은 중등도, 20~35점은 중증으로 구분하게 된다(Table 1). 또한, 삶의 
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질 점수(quality of life; 이하 QoL)는 0 (delighted)에서 6 (terrible)으로 평가하며, 배뇨증상에 따

른 전반적인 만족도를 평가한다(2). 

기존 치료

경증 하부요로증상의 경우 일반적으로 경과 관찰과 생활습관 교정을 시도한다. 약제요법은 중

등도 하부요로증상이 있는 환자에서 1차적인 치료 방법이며, 알파차단제(α-blocker)와 5 알파 환

원효소 억제제(5α-reductase inhibitor)를 주로 사용한다. 알파차단제는 방광출구폐쇄(bladder 

outlet obstruction)를 초래하는 전립선 평활근 수축을 억제하기 위한 치료이며, 5 알파 환원효소 

억제제는 전립선의 크기를 줄여서 양성 전립선 비대증 증상을 호전시키는 것을 목적으로 하는 치

료다. 하지만, 기립성저혈압, 어지럼증, 피로감, 역행성 사정, 비충혈 등의 부작용이 동반될 수 있

다(3). 약제치료에 효과가 없는 경우에는 결국 수술적 치료를 고려하게 된다(2). 

수술적 치료는 중등도 이상의 하부요로증상, 급성 요정체(acute urinary retention), 혹은 다른 

양성 전립선 비대증 관련 합병증이 있는 경우에 적절한 치료 방법이 될 수 있다. 경요도 전립선 절

제술(transurethral resection of the prostate; TURP)은 수술적 치료의 표준치료방법으로 자리 

잡아 왔으며, IPSS가 평균 약 70% 이상 감소할 정도로 효과적이지만, 약 20%의 환자에서 출혈, 성 

Table 1. International Prostate Symptom Score

Not at All
Less Than 
1 Time in 5

Less Than 
Half the Time

About Half 
the Time

More Than 
Half the Time

Almost 
Always

Incomplete bladder emptying 
Over the past month, how often have you had a sensation 

of not emptying your bladder completely after you finished 
urinating?

0 1 2 3 4 5

Frequency 
Over the past month, how often have you had to urinate 

in less than two hours after you finished urinating?
0 1 2 3 4 5

Intermittency 
Over the past month, how often have you found that you 

stopped urinating and started again several times when 
you urinated?

0 1 2 3 4 5

Urgency 
Over the past month, how difficult have you found it to hold 

the urge to urinate?
0 1 2 3 4 5

Weak stream 
Over the past month, how often have you had a weak 

urinary stream?
0 1 2 3 4 5

Straining 
Over the past month, how often have you had to push or 

strain to begin urinating?
0 1 2 3 4 5

Nocturia 
Over the past month, how many nights did you most 

typically get up to urinate from the time you went to bed 
until the time you got up in the morning?

0 1 2 3 4 5
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기능장애, 요실금, 희석성 저나트륨혈증과 같은 합병증이 발생할 수 있다(4). 특히 80~100 g 이상

의 큰 전립선인 경우 개복 전립선 적출술(open prostatectomy)을 시행해야 하는데 이는 더 침습

적인 수술이다.

최근 20년간 광선택적 전립선 기화술(photoselective vaporization), 경요도 침소작술(trans-

urethral needle ablation), 경요도적 마이크로파 치료(transurethral microwave therapy), 홀뮴 

레이저 전립선종 적출술(Holmium laser enucleation of prostate; HoLEP)과 같은 최소 침습적 

치료들이 각광을 받았다. 이 중에서 레이저 치료는 경요도 전립선 절제술과 비슷한 결과를 보였

고, 부작용과 합병증이 적은 것으로 알려졌지만 아직 장기간 효능을 증명할 자료가 부족하다(5). 

전립선동맥 색전술

전립선동맥 색전술은 원래 전립선 생검 후 혹은 전립선 절제술 후 발생하는 출혈을 지혈하기 위

한 목적으로 1970년대부터 시행되어왔다(6). 2000년에 DeMeritt 등(7)이 전립선동맥 색전술이 양

성 전립선 비대증에 대한 치료 효과가 있을 수 있다고 보고한 후, 2008년에 돼지를 대상으로 시행

된 전립선동맥 색전술 연구 결과에서 전립선의 위축과 성 기능 보존을 확인했고(8), 2009년에 개

를 대상으로 시행된 연구에서도 색전술 후 전립선의 위축을 확인했다(9). 2010년에 Carnevale 등

(10)이 BPH에 의한 급성 요정체가 있었던 두 명의 환자를 전립선동맥 색전술로 치료한 효과를 보

고한 이래로 최근 몇 년간 전립선동맥 색전술은 양성 전립선 비대증에 의해 발생하는 하부요로증

상을 치료하기 위한 방법으로 새롭게 각광받고 있다.

기존 수술적 치료와의 비교
전립선동맥 색전술은 전통적인 수술적 치료에 비해 덜 침습적인 시술이며, 전신마취가 필요 없

고 일측 총대퇴동맥 천자만으로 시술이 진행된다. 따라서 외래 기반 시술을 통한 당일 퇴원이 가

능한 치료 방법이다. 또한, 시술 성공률 역시 높은 편인데, 일측 전립선동맥 색전술을 기준으로 한

다면 95% 이상, 양측 색전술을 기준으로 하면 75~94% 정도의 성공률을 보인다(11, 12).

114명의 환자들을 대상으로 전립선동맥 색전술과 경요도 전립선 절제술을 비교한 무작위 대조

군 연구에서는 두 그룹 모두 IPSS, QoL, 최고요속(urinary peak flow rate; 이하 Qmax), 배뇨 후 

잔뇨량(postvoid residual volume; 이하 PVR)에 대해 비슷한 정도의 호전을 보였다(13). 전립선

동맥 색전술군은 기술적(5.3% vs. 0%) 혹은 임상적 성공률(9.4% vs. 3.9%)이 경요도 전립선 절제

술군에 비해 비해 약간 낮았지만, 출혈 혹은 경요도 절제 증후군과 같은 합병증은 경요도 전립선 

절제술군에서만 나타났다. 또한, 전립선동맥 색전술군에서는 요도카테터를 삽입해야 하는 경우가 

적었고, 입원기간 역시 더 짧은 것으로 보고되었다.

전립선 부피가 큰 경우(80~100 g 이상) 경요도 전립선 절제술을 시행하기 어렵고 개복 전립선 

적출술을 고려해야 하는데, 전립선동맥 색전술의 경우 큰 전립선 부피가 치료의 제한점이 되지 않

는다는 것은 80 g 이상의 양성 전립선 비대증 환자를 대상으로 시행되었던 연구 결과에서 이미 보

고된 바 있다(14, 15). 



https://doi.org/10.3348/jksr.2019.80.4.656 659

대한영상의학회지 2019;80(4):656-666

기존 수술들은 폴리카테터 유지가 필요한 것에 반해 전립선동맥 색전술은 폴리카테터를 짧은 

기간만 유지하거나 카테터 삽입 없이도 시술을 진행할 수 있어서 배뇨카테터로 인한 환자의 불편

감을 줄일 수 있다.

전립선동맥 해부학
전립선은 전립선동맥으로부터 혈류공급을 받는데, 전립선동맥은 각 골반 측에서 단독 혹은 쌍

으로 기시한다(Fig. 1). 내장골동맥의 앞분지에서 주로 기시하는데, 다양한 기시부에서 기시할 수 

있고, 내음부동맥(internal pudendal artery)으로부터 가장 흔하게 기시하며(34.1%), 상방광동맥

(superior vesical artery, 20.1%), 볼기/음부줄기(gluteal/pudendal trunk, 17.8%), 폐쇄동맥(ob-

turator artery, 12.6%), 직장분지와의 공통줄기(common trunk with rectal branch, 8.4%), 하둔

동맥(inferior gluteal artery, 3.7%), 부음부동맥(accessory pudendal artery, 1.9%), 상둔동맥

(superior gluteal artery, 1.4%)에서도 기시할 수 있다(Fig. 2) (16). 대개 크기가 작고(평균 직경, 

1.6 ± 0.3 mm) 구불구불한 주행을 보인다.

Fig. 1. An ipsilateral oblique view of 
the right internal iliac arteriogram 
demonstrates the anterior and posteri-
or branches.
GPT = gluteal-pudendal trunk, IGA = 
inferior gluteal artery, IPA = internal 
pudendal artery, OA = obturator artery, 
PA = prostatic artery, SGA = superior 
gluteal artery
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전립선동맥 색전술의 기전
전립선동맥을 초선택한 후 색전술을 시행하게 되면 전립선의 넓은 부분에 허혈이 발생하고 비

가역적인 허혈성 손상이 일어난다. 결국 허혈성 괴사 혹은 경색을 초래하고 시간이 지나면서 전립

선은 위축되어 결과적으로 하부요로증상의 감소를 얻을 수 있다(17). 

색전술 대상 환자의 선별 및 시술 전후 검사
분명 양성 전립선 비대증은 하부요로증상의 가장 흔한 원인이지만, 신경인성 방광이나 방광경

Fig. 2. A 76-year-old man with benign prostatic hyperplasia and lower urinary tract symptoms treated with PAE.
A. An ipsilateral oblique view of the left internal iliac angiogram shows the prostatic artery (white arrows) originating from the anterior divi-
sion of the internal iliac artery (black arrow).
B. The left prostatic artery (white arrow) originating from the common trunk (black dotted arrow) of the internal pudendal artery (black ar-
row) and inferior gluteal artery (white dotted arrow). 
C. The right prostatic artery (white arrow) originating from the internal pudendal artery (black arrow).
D, E. Selective angiography of both prostatic arteries (arrows) on anterior-posterior projection shows staining of the prostate gland (asterisks) 
with increased vascularity. A PAE with a microsphere (300–500 µm) was performed.
PAE = prostatic artery embolization

A

D

B

E

C
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부 기능이상 혹은 구축, 괄약근협동장애, 전립선염, 간질성 방광염, 요도협착, 전립선 혹은 방광의 

악성신생물 등에 의해 발생하는 하부요로증상인 경우 전립선동맥 색전술이 제대로 된 치료법이 

될 수 없으므로 환자의 선택과 시술 전 계획에 신중해야 한다. 

직장수지검사는 기본적인 검사로 전립선의 크기, 악성 가능성 시사를 평가하는 데 도움을 줄 수 

있다. 증상과 질환의 중증도 평가를 위해 IPSS, 국제발기기능측정기준(International Index of 

Erectile Function; IIEF), 그리고 QoL을 사용한다. 요역동학검사(urodynamic study)는 요류

(uroflow)와 요배출(bladder emptying)을 객관적으로 평가할 수 있기 때문에 권고하는 검사이

며, Qmax 값이 초당 12 mL 미만이거나 PVR 측정치가 200 mL 이상인 경우 요로폐쇄를 시사하는 

소견이다(18). 전립선 특이항원(prostate specific antigen; 이하 PSA) 검사는 전립선 크기와 상관

관계를 보이는 좋은 지표이며, 질환의 경과를 예측하는 데 도움을 줄 수 있다. 

시술 전 영상검사로 경직장 초음파검사, CT 혈관조영술, 그리고 MRI가 시행될 수 있는데, 이를 

통해 전립선비대증과 동반된 악성종양 평가뿐만 아니라 전립선과 전립선 동맥에 대한 해부학에 

대해 이해할 수 있다. 특히 CT 혈관조영술은 시술 전 색전 계획을 세우고 골반 혹은 전립선동맥 혈

관해부학이 색전술에 적합하지 않거나 동맥경화증이 너무 심해서 색전술 시행이 어려운 환자들

을 시술 대상에서 제외하는데 사용할 수 있다(19, 20). 경직장 초음파검사는 시술 전후 전립선 부

피 감소 여부를 평가하는데 유용하다(21). 

현재 환자의 선택에 있어서 적격 혹은 부적격 기준에 대한 공식적으로 확립된 가이드라인은 없

는 상태로, 기관과 연구자들에 따라 상기 검사들을 탄력적으로 적용하고 있다. 하지만, 리스본 그

룹의 연구자들에 의한 환자 선택 기준을 살펴보면 다음과 같다(20-22). 40세 이상의 환자를 대상으

로 하며, 전립선 부피가 30 mL 이상 측정되어야 한다. 중등도 혹은 중증의 하부요로증상(IPSS 점

수 18 초과 혹은 QoL 3 초과), 혹은 급성 요정체와 동반된 전립선 비대증으로 진단된 환자로, 6개

월 이상의 약물치료에도 불구하고 만족스러운 반응이 없어야 한다. 악성 전립선 종양 환자인 경우

(PSA 4 ng/mL 이상으로 측정되어 생검 시행 후 악성 진단)나 혈관 해부학이 전립선동맥 색전술 

수행에 알맞지 않은 경우에는 시술 대상에서 제외하고, 만성 신부전, 요도협착, 큰 방광결석, 요로

Fig. 2. A 76-year-old man with benign prostatic hyperplasia and lower urinary tract symptoms treated with PAE.
F, G. Trans-rectal ultrasound before (F) and after (G) PAE shows the prostatic volumes of 213.1 cc and 112.5 
cc, respectively (a reduction of 47.2% after PAE).
PAE = prostatic artery embolization

F G
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감염 역시 시술 대상에서 제외한다. 

시술 방법
시술 2주일 전에 양성 전립선 비대증 관련 약물치료를 중단하고 시술 전 전처치로 항생제와 비

스테로이드성 항염증제(NSAIDs), 위산분비억제제(proton pump inhibitor) 투약을 시행한다. 전

립선의 위치와 주변 구조에 대한 개념을 얻기 위해 시술 전 폴리카테터(Foley catheter) 삽입이 도

움이 될 수 있다(3, 23). 

국소마취하에 시술을 진행하며, 보통 우측 총대퇴동맥을 통해 시술이 이루어진다. 최근에는 좌

측 요골동맥을 통해서도 안전하게 prostatic artery embolization 시술이 시행되고 있다(24). 먼저 

골반혈관조영술(pelvic angiography)을 시행해서 장골동맥의 해부학적 구조와 죽상동맥경화증 

여부, 정도를 평가한다. 5 Fr 카테터를 일측 내장골동맥(internal iliac artery) 근위부까지 진입시

킨 후, 내장골동맥조영술을 시행하여 전립선으로 가는 동맥공급에 대해 더 자세히 평가할 수 있

다. 전립선으로 가는 동맥 평가에 가장 좋은 영상은 동측 경사영상(ipsilateral oblique view, 35°)

이며, 이때 미두측경사(caudocranial angulation, 10°)를 추가해서 혈관조영술을 시행하는 것이 

도움이 된다(3, 20, 23). 

전립선동맥을 확인한 후, 로드맵 영상을 얻어서 미세카테터(2.4 Fr 이하)와 미세유도철사(0.014 

혹은 0.016인치)를 사용하여 전립선동맥을 초선택한다. 전후영상과 동측 경사영상에서 수동

(manual) 혈관조영술을 시행하여 전립선동맥 내에서의 미세카테터 위치와 전립선의 혈관분포, 

전립선 실질 염색(parenchymal staining)을 확인한다. 이때, 추가로 콘빔(cone-beam) CT를 시

행하면 전립선동맥 해부학에 대해 정확히 확인할 수 있기 때문에 원치 않는 부위 색전(non-target 

embolization)을 줄일 수 있다(3, 25). 

색전물질은 microsphere (300~500 µm) 혹은 폴리비닐알코올(polyvinyl alcohol; 이하 PVA) 입

자(80~180 µm, 180~300 µm)를 사용하며, 각각 전립선 부피를 줄이고 LUTS 증상을 완화시키는

데 효과적이라고 보고하고 있다(11, 12, 26). Bilhim 등(27)의 연구에서는 PVA 입자의 크기가 색전

술 후 결과에 영향을 미치는지에 대해 보고했는데, PVA 입자 크기는 시술 후 통증정도와 이상반응

에 영향을 주지 않지만, 더 작은 PVA 입자(80~180 µm, 평균 100 µm)를 사용하는 경우 PSA 수치

와 전립선 부피에 있어서 더 큰 감소를 보였고, 더 큰 PVA 입자(180~300 µm, 평균 200 µm)를 사용

하는 경우에는 더 좋은 임상 결과를 보여주었다. 최근 견해는 PVA 입자의 경우 집합(aggregation) 

혹은 응집(clumping)하는 경향을 보여 원하는 색전위치보다 근위부 부위에서 색전을 초래할 수 

있지만, microsphere의 경우 압축성(compressibility)이 있고 보다 원위부 혈관까지 침투가 가능

해서 더 효과적인 허혈을 유도할 수 있다고 알려져 있다(28). Hwang 등(29)은 microsphere가 

PVA 입자에 비해 전립선동맥 색전술 후 더 큰 전립선 부피 감소를 보인다고 보고하기도 했다. 하

지만 아직까지는 전립선동맥 색전술에 사용되는 색전물질의 알맞은 크기와 색전물질 종류에 대

해서 완전한 의견일치가 이루어지지 않은 상태이며, 이에 대해서는 더 많은 연구가 필요하다.

전립선동맥은 그 크기가 매우 가늘기 때문에(1~2 mm) 매우 천천히 색전물질을 주입하는 것이 

원치 않는 근위부 부위 색전을 피할 수 있기 때문에 중요하다. 색전물질 주입 전에 전립선동맥과 
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골반동맥분지(직장동맥, 음경동맥, 방광동맥 등) 사이에 교통이 있는 것을 발견했다면 더 큰 색전

물질을 사용하거나 코일을 사용하여 이 연결을 막음으로써 원치 않는 부위 색전을 예방할 수 있으

므로 더 안전한 시술을 기대할 수 있다(20, 30). 색전 종료는 완전한(complete) 혹은 거의 완전한

(near complete) 혈류 정체를 얻은 시점에서 이루어진다(10, 20, 31). 색전술 후 혈관조영술을 시

행하여 색전이 제대로 이루어졌는지 확인한다.

반대측 전립선동맥 역시 마찬가지 방법으로 색전술을 시행한다.

전립선동맥 색전술의 효과
증상이 있는 양성 전립선 비대증 환자를 대상으로 전립선동맥 색전술을 시행한 결과 보고에서 

IPSS (48%), QoL (2.6점), Qmax (38%)이 모두 호전되었고 전립선 부피(18~40%)와 PSA (30%) 역

시 감소되었다고 보고하였다(3, 12, 23, 26, 31, 32). 하부요로증상의 호전 혹은 방광카테터의 제거

를 의미하는 임상적 성공률은 72~95%에 이를 정도로 좋은 결과를 보였다(11, 12, 23, 26). 

전립선동맥 색전술의 합병증과 한계
시술 후 합병증은 보통 경한 편으로 회음부 통증, 치골후부통증, 요도통과 같은 증상이 나타날 

수 있지만 비스테로이드성 항염증제로 통증은 호전될 수 있다(12). 일시적으로 빈뇨, 배뇨곤란, 혈

Fig. 3. A 58-year-old man with benign prostatic hyperplasia and lower urinary tract symptoms treated with 
prostatic artery embolization.
A. Selective angiography of the right accessory pudendal artery (white arrows) on anterior-posterior projec-
tion shows parenchymal staining of both prostate lobes (white asterisks) supplied by fine prostatic branches 
(white dotted arrows). The tip of the microcatheter (black arrow) is positioned in the accessory pudendal ar-
tery just proximal to the origin of the inferior vesical artery (black dotted arrows). Arterial supply (black aster-
isk) to the penis is observed.
B. After embolization, arterial supply to the penis and prostate gland was absent. Temporary erectile dys-
function had occurred, which improved 3 weeks later without any specific treatment.

A B
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뇨, 혈정액증, 설사와 같은 증상이 발생할 수도 있다(23). 

주요 합병증은 매우 드문데, 전립선 동맥 공급은 주변 골반장기, 특히 방광 및 직장 동맥과 문합 

및 곁순환을 보이는 경우가 있으며, 원치 않는 부위 색전에 의한 합병증이 발생할 소지가 있다. 방

광벽에 작은 허혈부위로 인한 허혈조직의 수술적 제거 1예가 보고된 바 있으며(31), 다른 연구에서

도 역시 작은 방광허혈에 대해 보고했지만 추적관찰에서 치료 없이도 병변의 호전이 확인되었다

(12). 비뇨기계 수술 후 발생할 수 있는 전형적 합병증인 수혈을 요하는 출혈, 요실금 같은 합병증

은 전립선동맥 색전술과 관련하여 아직까지 보고된 바가 없다(1, 12). 전립선동맥 색전술 후 발생

하는 발기부전은 매우 드물지만, 부음부동맥(accessory pudendal artery)이 음경에 동맥공급을 

담당하는 경우에 전립선동맥이 이로부터 기시하는 해부학적 변이를 보인다면 색전술 시 특히 주

의를 기울여야 한다(Fig. 3) (33).

 전립선동맥 색전술은 주로 고령 환자에게 이루어지기 때문에 죽상동맥경화증이 흔히 동반되

며, 이로 인해 드물지만 시술과정에서 하지동맥에 혈전색전증이 발생할 수 있다.

죽상동맥경화증, 너무 작거나 심하게 꼬인 주행을 보이는 전립선동맥, 미세카테터를 색전술을 

위한 안전한 위치에 놓는 것이 어려운 경우 양측 전립선동맥 색전술을 시행하지 못할 수 있다. 하

지만 위와 같은 이유로 인해 일측 전립선동맥 색전술만 받은 경우에도 약 50%의 환자에서 임상적

인 성공을 거둘 수 있었다는 점은 주목할 만하다(32). 

전립선동맥 색전술이 성공적으로 시행되었다고 해도 모든 환자에서 의미 있는 임상증상 호전을 

기대할 수 있는 것은 아니며, 약 25% 정도의 환자에서는 IPSS 감소나 Qmax의 호전이 없을 수 있

다(32). 

결론

전립선동맥 색전술은 새롭고 유망한 치료법이며, 현재까지는 단기, 중기 추적관찰 시 효과와 안

전성 측면에서 비교적 좋은 결과들을 보여주고 있다. 하지만 그 안전성을 완전히 입증하기 위해 

장기 추적관찰 결과가 필요하며 그 결과를 기다리고 있다.

전립선동맥 색전술은 골반동맥해부학에 대한 이해와 미세카테터 조작술의 숙련도, 역류를 피

해서 원치 않는 부위 색전을 방지하기 위한 신중함이 필요한 시술이다. 또한, 시술 후 기술적 혹은 

임상적 결과를 향상시키기 위해서는 시술 전 임상 평가와 이에 따른 적절한 환자 선택이 매우 중

요하다.
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전립선동맥 색전술: 증상이 있는 양성 전립선 비대증 치료

황진호 · 박상우*

전립선동맥 색전술은 양성 전립선 비대증으로 인한 하부요로증상 개선을 위한 새로운 치료 

방법이다. 전립선동맥 색전술은 중등도 및 중증의 하부요로증상을 보이는 환자에게 최소 침

습적인 방법으로 좋은 결과를 제공할 수 있다. 양성 전립선 비대증 환자의 대다수는 고령이

며, 사행성, 죽상 경화성 및 작은 크기의 전립선 동맥은 시술의 난이도를 높이는 원인이 되므

로 성공적인 결과를 기대하기 위해서는 환자 선택이 중요하다. 원치 않는 부위의 색전 없이 

안전한 시술을 시행하기 위해서는 전립선동맥 해부학에 대한 정확한 지식뿐만 아니라 시술 

시 세심한 기술이 필요하다. 인터벤션 영상의학과와 비뇨기과 사이에 긴밀한 협력은 더 나은 

결과를 얻는 데 있어서 도움이 될 수 있다.
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