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Mid-term Results of Holmium Laser Enucleation of the Prostate
(HoLEP) for the Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia (BPH)
by a Single Surgeon
Seong Choi
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전립선비대증 환자에서 단일술자에 의한 홀렙수술의 중기치료결과

최  성

고신대학교 의과대학 비뇨기과학교실

Objectives: Here the author report the mid-term clinical outcomes analysis with efficacy and safety of HoLEP.
Methods: From May 2010 to September 2012, 270 consecutive patients treated with HoLEP were enrolled in this study.
All patients was evaluated by digital rectal examination (DRE), transrectal ultrasonography (TRUS), serum PSA preoperatively.
International Prostate Symptom Score (IPSS), peak urinary flow rate (Qmax), and postvoid residual urine (PVR) were documented
preoperatively and 1, 3, 6, 12, 24 months postoperatively. The perioperative data and complications were analyzed. All 
procedures of HoLEP was done by a single surgeon.
Results: The mean patient age at the surgery was 67.5 years (45-82), and the mean PSA was 3.7 ng/mL (0.4-19.4). Mean 
operation time was 73.6 minutes (30-150). Mean prostate volume was 64.3 mL (20-150) and mean resected tisssue weight
was 9.3 g (2-63). Mean catheter indwelling time was 2.7 day (1-6), and mean hospital stay was 3.2 day (1-7). The blood
loss was minimal, so transfusion was not needed. The baseline data were IPSS; 23.0 (7-35), QoL score; 5.4 (4-6), Qmax
(mL/s); 12.5 (1.2-16.5), PVR (mL); 59 (20-250). Postoperatively, IPSS and QoL scores and PVR decreased, and Qmax increased
significantly. Intraoperative complication was minor capsular perforation (n = 5). Postoperative complications were acute urinary
retention (n = 9), transient incontinence (n = 17), urinary tract infection (n=4), urethral stricture (n=4) and bladder neck
contracture (n = 12).
Conclusions: HoLEP showed statistical improvement of clinical parameters after 1 month operation and these results sustained
for 24 months regardless of prostatic size.
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최근 노령인구의 증가와 더불어 삶의 질 향상에 대한 

욕구와 인식의 전환으로 전립선비대증의 유병률이 높아

지고 있다. 더욱이 약물치료 후 수술을 하는 경우가 많아 

수술환자의 전반적인 전립선 크기는 10년 전에 비하여 

커지는 경향이다. 현재 일차적으로 약물치료가 이루어지

고 있으나 약물로도 증상의 호전이 없거나 반복되는 요정

체 및 요로감염, 방광결석이 발생한 경우 수술적 치료를 

고려해야 한다.1 과거 개복전립선절제술이 기본 술식으로 

시행되었으나 현재는 경요도적전립선절제술이 기본적인 

술식으로 받아들여지고 있고, 개복전립선절제술은 제한

적으로 시행되고 있다. 경요도적전립선절제술의 경우 전

립선의 크기가 클수록 수술 시간이 길어지며 이와 더불어 
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출혈 및 TUR 증후군 발생의 빈도가 증가한다. 또한, 개복

전립선절제술의 경우 방광 내 결석이나 게실을 동반한 

거대한 전립선비대증의 치료에 우선 이용될 수 있으나 

내시경 수술에 비해 출혈량이 많고 술 후 통증이 더 심하며 

이로 인해 재원기간과 회복기간이 더 연장된다는 단점을 

가지고 있다. 이러한 이유로 수술적 치료법에 대한 다양한 

방법이 시도되었으며 그 중심에 홀뮴 : 야그레이저가 있

다.2-3 홀렙은 1998년 Gilling과 Fraundorfer4가 발표한 

뒤에 급격히 그 사용이 늘고 있다. 홀렙은 경요도적전립선

절제술에 비교하여 적어도 동등하거나 더 나은 효과를 

보고하며, 개복전립선절제술과 같이 장기간 동등한 효과

가 지속된다고 보고되어서 개복전립선절제술을 대체할 

수 있는 내비뇨기과적 수술로 제시되고 있다.5,6 이에 저자

는 2010년 5월부터 2012년 9월까지 본원에서 단일 술자에 

의해 시행한 홀미움레이저를 사용한 전립선전절제술(홀

렙)의 중기 임상 경과에 대해 보고하고자 하며, 이를 토대

로 홀렙의 타당성을 얻고자 한다.

연구대상 및 방법

1. 연구대상

본원 IRB 승인(KUGH Cinical Trial Center, No. 12- 

123) 받은 후, 2010년 5월부터 2012년 9월까지 전립선비

대증으로 홀렙을 시행 받은 270명을 대상으로 후향적으

로 전산차트자료를 이용하여 본 연구를 진행하였다. 수술

의 적응증은 3개월 이상의 알파차단제 단독 또는 알파차

단제와 5-알파 환원효소억제제를 투여하는 적절한 치료

에도 불구하고 증상이 지속되는 경우, 약물 요법의 부작용

을 우려하여 약물 요법을 기피하는 경우로 하였다. 또한 

요역동학 검사에서 방광출구폐색이 매우 심한 경우, 전립

선에서 기인하는 지속적인 혈뇨가 있거나, 방광 내 결석, 

지속적인 요로감염 등의 경우도 포함하였다. 수술은 단일 

술자에 의해 시행되었으며, 모든 환자는 술 전에 국제전립

선증상점수(IPSS) 및 직장수지검사(DRE), 경직장초음

파(TRUS), 혈청 PSA, 최고요속(Qmax) 검사 및 잔뇨

(PVR), 혈색소치, 혈중 전해질, 요검사 및 요역동학 검사 

등을 시행하였다. 직장수지검사에서 결절이 만져지거나 

혈중 PSA가 4 ng/mL 이상으로 높은 경우, 경직장초음파

검사에서 전립선암이 의심되는 경우에는 경직장 전립선

생검을 시행하여 전립선암이 없음을 확인한 후 이에 해당

하는 환자를 대상으로 연구를 진행 하였다. 술 중 및 술 

후 합병증 발생 유무를 관찰하였으며, 술 후 1, 3, 6, 12, 

24개월째 IPSS 및 요속검사, 잔뇨 측정을 하여 수술 전과 

비교하였다.

2. 수술방법

모든 환자는 하반신 또는 전신 마취 하에 쇄석 위에서 

수술을 시행하였으며, 모두 동일한 술자가 수술을 진행하

였다. 마취 후 30Fr.까지 금속사운드로서 요도를 확장한 

뒤 working sheath를 삽입하였다. 저자는 550μM end- 

firing 레이저섬유와 연결된 70 W 홀미움레이저(Ommi-

pulse MaxTM, Trimedyme Ho: Yag Laser system, USA)

를 사용하였다. 24Fr. 30도 연속 관류형 절제경(Karl 

Stortz, Germany)을 사용하였고, 관류액은 0.9% 생리식

염수를 이용하였다. 홀렙에 사용된 수술방법은 Gilling 

등4에 의해 제안된 술식과 동일한 방법을 사용하였다.  

종적출된 전립선 선종은 양극성 경요도절제경(Plasma-

kinetic tissue management system, Gyrus, USA)을 이

용하여 방광 내에서 조직분쇄 후 Ellik bladder evacuator

를 이용하여 전립선선종을 제거하였다.

 3. 통계처리

통계처리는 SPSS 12.0을 이용하였다. 각 군 간의 수술 

전후의 지표 차이는 student’s t-test를 사용하였으며, P값

이 0.05 미만을 통계적으로 의미 있는 것으로 처리하였다.

결 과

환자의 평균 나이는 67.5세(45-82)였고, 술 전 IPSS는 

23.0점(7-35), 혈청 PSA는 3.7 ng/mL (0.4-19.4), 전립선

용적은 64.3 mL (20-150)였다. 평균수술시간은 73.6분 

(30-180), 절제한 전립선조직의 양은 평균 9.3 g (2-63)으
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Mean (range)

Age (years) 67.5 (45-82)

Prostatic volume (mL) 64.3 (20-150)

PSA (ng/mL)  3.7 (0.4-19.4)

Operation time (min) 73.6 (30-180) 

Resected weight (gm)  9.3 (2-63) 

Hb loss  0.92 (0.2-1.9)

Catheterization time (days)  2.7 (1-6)

Hospital stay (days)  3.2 (1-7)

Table 1. Baseline characteristics of the 270 patients who 
underwent HoLEP

Preoperative Postop. 

(n = 270)
1 mo. (n = 258) 3 mo. (n = 228) 6 mo. (n = 195) 12 mo. (n = 166) 24 mo. (n = 122)

IPSS 23.0 (7-35) 10.8* (7-13) 10.5* (5-12) 10.1* (5-12)  9.6* (4-11)  8.8* (4-11)

QoL score  5.4 (4-6)  3.5* (3-5)  3.3* (3-5)  3.2* (2-5)  3.1* (2-5)  2.9* (2-5)

Qmax (ml/s) 12.5 (1.2-16.5) 22.0* (11.2-44.5) 23.1* (13.2-46.5) 23.4* (13.1-45.2) 24.2* (12.9-46.5) 24.3* (11.2-44.5)

PVR (mL) 59.0 (20-250) 28.0* (0-50) 24.0* (0-45) 23.0* (0-40)  20.0* (0-30) 18.0* (0-30)

* Compared to preoperative data, P-value of <0.05. HoLEP, holmium laser enucleation of the prostate; IPSS, International 

Prostate Symptom Score; QoL, quality of life; Qmax, peak urinary flow rate; PVR, postvoid residual urine; mo., months

Table 2. Changes in clinical parameters after HoLEP

Minor capsular perforation 5

Recatheterization due to retention 9

Transient incontinence 17 

Urinary tract infection 4

Urethral stricture 4

Bladder neck contracture 12

Table 3. Intraoperative and postoperative complications

로 전체 전립선 용적의 23.7% (11.1-59.6)였다. 수술 중 

수혈을 필요로 할 정도의 심각한 출혈이나 광섬유 손상은 

발생하지 않았으며, 술 후 혈색소의 감소는 평균 0.92 

g/dL (0.2-1.9)로 나타났고 수술 후에도 수혈을 한 경우는 

없었다. 수술 후 다음날 관류액을 중지하고 수술 후 2일째 

도뇨관을 제거한 후 퇴원함을 원칙으로 하였다. 평균 카테

터 유치기간은 2.7일(1-6)이었고 입원기간은 3.2일(1-7)

이었다(Table 1). 수술 후 2일째까지 퇴원하지 못한 환자

는 모두 동반수술이나 동반 질환으로 인한 위험성으로 

수술 후 추가 입원 치료가 필요하거나, 연고지 문제로 

입원을 요구한 환자들이었다. 퇴원 후 환자들은 급성 요

폐, 육안적 혈뇨 증상 등이 지속될 경우 즉시 외래 또는 

응급실로 방문할 것을 교육받고 퇴원하였다.

수술 후 1, 3, 6, 12, 24개월에 추적관찰을 시행한 환자들

은 각각 258, 228, 195, 166, 122명이었다. 수술 전 평균 

IPSS는 23.0 (7-35), QoL score는 5.4 (4-6), Qmax는 

12.5 ml/s (1.2-16.5), PVR은 59 mL (20-250)였다. 수술 

후, 1, 3, 6, 12, 24개월째, 평균 IPSS는 각각10.8, 10.5, 

10.1, 9.6, 8.8이었고, 평균 QoL score는 각각 3.5, 3.3, 

3.2, 3.1, 2.9였으며, 평균 Qmax (ml/s)는 각각 22.0, 23.1, 

23.4, 24.2, 24.3이었고, 평균 PVR (mL)은 각각 28, 24, 

23, 20, 18로 모든 임상지수가 유의하게 개선되었다. 위 

모든 측정치들은 수술 전과 비교해 보았을 때 통계적으로 

유의한 차이가 있는 것으로 확인하였다(P<0.05) (Table 

2). 술 중 합병증으로는 수술 초기 경미한 전립선피막천공 

5예가 발생하였으나 보존적 치료로서 해결되었으며, 술 

후 1개월 이내에 총 9명(3.3%)의 환자에게서 급성 요폐증

상이 발생하여 도뇨관을 재거치하였으나, 모두 도뇨관 

제거 후에 배뇨에 성공하였다. 수술 후 일시적인 요실금 

17예(6.3%)가 발생하였으나 대부분 초기 홀렙을 시행한 

경우에 발생하여 적절한 약물치료로서 개선되었으며, 술

기가 완성된 이후에는 거의 발생하지 않았다. 술 후 중기 

추적관찰 결과 요도협착과 방광경부구축 같은 합병증이 

각각 4예(1.4%), 12예(4.4%)에서 발생하여 외래 요도확

장 또는 입원 후 마취 하 홀미움레이저 방광경부절개술로 

치료하였다(Table 3).
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고 찰

전립선비대증으로 발생한 하부요로증상의 수술적 치

료법으로 현재까지는 경요도전립선절제술이 표준이다. 

하지만 최근 모든 분야에서 비수술적요법 및 최소 침습적

인 치료에 대한 관심이 높아지면서 전립선비대증에 대한 

여러 가지 레이저를 이용한 치료법이 개발되었다. 비뇨

기과 영역에서 사용되는 여러 가지 레이저 중 90년대 초

반부터 사용된 Nd : YAG 레이저 및 KTP 레이저는 괴사

조직의 제거가 불편하여, 요도 카테터 삽입 기간이 길고, 

재수술률이 20%에 이르러 전립선 수술에는 적합하지 않

다는 의견이 대부분이다.7,8 이후 그보다 고출력의 

80-120 W KTP 레이저가 응용되고 있으나,9,10 KTP 레이

저의 가장 큰 단점은 기화력이 떨어져서 수술 시간이 길

어진다는 것이다. 전립선 수술을 시행 받는 대다수의 환

자가 고령이며, 동반 질환을 가지고 있음을 감안할 때, 

수술 시간이 길어지는 것은 술 중 위험도와 접하게 연

관될 수 있다.

최근 기존의 전립선절제술과 경요도적전립선절제술

의 단점을 극복하고 수술결과를 향상시키기 위한 다양한 

시도로 홀렙이 시행되고 있다. 전향적 무작위 연구를 포

함한 최근 문헌들에 따르면 홀렙은 개복전립선절제술에 

비해 도뇨관 유치기간과 입원기간이 짧아 입원비용을 절

감할 수 있을 뿐 아니라 수술결과도 우수하다고 보고되고 

있다. 또한 출혈이 적으며 전립선 크기에 제한을 받지 

않는 안전하고 효과적인 술식으로 인정되고 있다. 또한 

방광 내 결석이나 요도협착 등 동반된 비뇨기과 질환을 

동시에 해결할 수 있는 장점을 가지고 있다.2,3 그러므로 

최근 홀렙은 전립선비대증으로 인한 방광출구폐색의 매

력적인 수술적 대안으로 제시되고 있다. 홀렙은 모든 전

립선 선종을 내비뇨기과적으로 제거하는 방법으로 개복

전립선절제술만큼 효과적이고 이론적으로 합병증을 감

소시켰다.11,12 Kuntz 등은 120명의 환자를 5년 동안의 

관찰연구에서 홀렙과 개복전립선절제술이 동등한 임상

적 개선을 보였으며 전립선비대증의 재발이 없으므로, 

홀렙이 개복전립선절제술의 내비뇨기과적인 대안이라

고 결론지었다.6 다른 연구에서는 개복전립선절제술은 

수술시간과 절제된 무게에서 지표가 나았으나 홀렙은 카

테터 유치기간, 입원기간, 그리고 출혈량 또는 수혈 등의 

지표에서 더 나은 결과를 보고하였다.

이번 연구에서도 저자는 전립선의 크기가 150 g에 이

르는 거대한 전립선비대증에서도 안전하게 선종을 홀렙

으로 제거할 수 있어서 개원가에서 주로 기화력에 의존하

여 사용되는 KTP레이저에 비해 월등한 장점을 가질 수 

있다. 또한 본 연구대상에는 전립선의 크기가 25 mL 이

하인 경우도 5예가 포함되었는데, 그들의 전환대 용량

(transition zone volume)은 8-9 mL에 해당되며, 중엽

비대로 인한 해부학적 폐색이 방광요도내시경검사에서 

확인되었다. 이러한 경우도 저자는 홀렙을 선택하였는데 

경요도적 절개수술보다는 전제 선종을 완전 제거하는 것

이 훨씬 낫다는 저자의 실제 경험을 반영하였다. 홀렙의 

제거된 선종의 무게가 경직장 초음파로 측정된 전환대 

용량보다 적은 이유는 홀렙 동안의 레이저에 의한 조직기

화 때문이다.11 이전의 연구에서 홀렙과 경요도전립선절

제술을 비교하여 경요도전립선절제술은 수술시간의 관

점에서 나았으나, 홀렙은 절제된 조직무게, 카테터유치

기간, 입원기간, 그리고 출혈량 또는 수혈의 관점에서 더 

나았다고 보고하였다.12-14 또한, 두군 간에 2년 동안의 

관찰에서 요속이나 증상개선변화에서는 차이가 없었

다.13,14 Kuntz 등은 200명의 환자를 1년 동안 무작위 비교

연구에서 홀렙이 경요도적전립선절제술보다 입원기간, 

헤모글로빈감소, 임상개선, 그리고 잔뇨양에서 더 나았

다고 보고하였다.5 또한, 홀렙은 항응고제를 복용중인 환

자나, 출혈성 질환을 동반한 환자, 그리고 상부요로나 방

광에 결석이 동반된 전립선비대증 환자에서 효과적이며 

안전하다고 보고되었다.15-19

그러나, 홀렙의 중요한 단점은 학습곡선을 극복하는 

것인데 이것은 경험과 시간을 요구한다.20-22 Seki 등23은 

홀렙시 종적출 효율연구에서 홀렙을 시행한 70명을 10명

씩 10군으로 나누었을 때, 첫 군은 절제효율이 0.3 g/min

이었으나 마지막 군은 0.75 g/min으로 증가하여 경험의 

축적이 학습곡선을 개선한 것을 보고하였다. Placer 등24
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은 홀렙을 시행한 125명의 환자를 시행된 순서로 5군으

로 나누었을 때 첫 군과 마지막 군의 비교에서 절제효율

은 0.3 g/min에서 1.0 g/min으로, 그리고 평균수술시간

과 사용된 에너지양은 각각 47%와 45%의 감소를 보였

다.24 또한, 홀렙의 부작용인 일시적인 요실금에 관하여, 

첫 50명의 환자군에서는 28%였으나 마지막 50명의 환자

군에서는 6%로 현저하게 감소하였다. 그러므로 그들은 

학습곡선이 합병증을 감소시키는 직접적인 효과가 있다

고 보고하였다.24

홀렙 시에 발생할 수 있는 가장 심각한 합병증은 조직

분쇄 동안에 발생하는 방광손상이다. 일반적으로 그 빈

도는 10% 미만이며 대부분은 심각하지 않다.21 그러나, 

역방향술기에 의한 조직분쇄법의 도입은 방광손상을 감

소시키는데 효과적이다. 역방향술기는 조직분쇄동안 조

직에 의해서 방광후벽이 시야에서 장애를 주는 것을 예방

할 수 있으며, 방광벽으로부터 조직분쇄기의 충분한 거

리를 유지하도록 도와준다. 저자의 경우는 종적출된 선

종을 직접 내시경하에 양극성 경요도절제경으로 방광 내

에서 절제하였는데, 조직분쇄기를 사용하는 경우에 비해 

50 g 이상의 거대 선종인 경우에는 조직분쇄 시간이 더 

오래 걸리는 단점은 있으나 방광손상 등의 심각한 부작용

이 생긴 경우는 전혀 없었다. 홀렙에 의한 요도협착과 

방광경부협착의 발생빈도는 5% 이하로 보고되며 경요도

전립선절제술과 비슷하다.5 홀렙 후에 발생하는 일시적 

요실금은 많은 술자를 곤혹스럽게 한다. 홀렙에 의한 전

체 전립선종적출은 경요도전립선절제술보다 높은 빈도

의 요실금을 유발하며 더 오래 지속되는 듯하다.24,25 요실

금 빈도는 1%에서 44%까지 보고된다. 그러나 3-10%가 

가장 흔하다.26,27 높은 요실금 빈도는 적은 경험으로 초기

시도 동안에 보고되며 학습곡선과 관련이 있는 것으로 

생각된다.24 술 후 요실금의 기간은 대개 3-6개월이다. 

일부 술자는 영구적인 요실금을 보고하였다. 그러나 대

부분의 요실금은 일시적이다. 소염제 또는 항콜린제가 

요실금조절을 위해 사용될 수 있다. 수술례가 증가할수

록 일시적요실금의 빈도가 줄어드는 것은 학습곡선의 향

상뿐만 아니라, 첨부에 레이저 열손상을 줄이려는 노력, 

그리고 전분절의 일부 조직을 보존하는 과정으로 생각된

다.26 저자의 초기 경험례에서도 일시적인 요실금이 17예

(6.2%)가 발생하였으나 70예 정도의 경험이 축적된 이후

에는 거의 발생하지 않았다. 이번 연구에서 저자는 홀렙

수술을 시행한 후 1개월째부터 주관적, 객관적 증상이 

호전되는 것과 요속증가와 잔뇨량 감소 등의 임상지표개

선을 확인하였으며, 이러한 증상의 호전은 술 후 24개월

까지 지속되는 것을 알 수 있었다. 본 연구에서 평균 재원

일수는 3.2일로 타 보고결과와 비슷하였다.28 대부분의 

환자는 수술 후 2일째 퇴원이 가능하였고, 퇴원이 연기된 

환자는 동반 수술이나, 동반 질환으로 인한 위험성으로 

수술 후 추가 입원치료가 필요하거나, 연고지 문제가 있

는 환자들이었다. 이번 연구는 홀렙수술을 시행 후 24개

월간의 중기 추적관찰을 시행한 결과로, 수술을 받은 환

자들에게서 술 후 1개월에 증상이 호전됨을 확인할 수 

있었으며, 이러한 증상의 호전은 24개월 까지 지속되는 

것을 알 수 있었다.

결론적으로 홀렙 후 IPSS와 QoL점수의 개선, Qmax

의 증가, PVR의 감소 등을 유의한 수준에서 호전시킴을 

확인할 수 있었으며, 이는 24개월까지 증상의 호전이 유

지되는 것을 확인하였다. 이러한 중기 관찰결과를 토대

로 홀렙이 안전하고 효과적인 수술로서 타당함을 확인하

였으며, 추후 24개월 이상의 장기간의 증상 호전 및 합병

증에 대한 추가 추적 연구 보고를 통하여 그 효과와 안정

성이 확고히 정립된다면, 전립선비대증 치료의 새로운 

표준치료로서 손색이 없다고 생각된다.
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