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서      론

  전립선비대증은 50대 남성의 40%, 80대 남성에서는 80%

에서 나타날 정도로 나이를 먹음에 따라 증가하는 대표적

인 남성노인성 질환이다.
1 이 질환은 생명을 위협하는 질환

은 아니나 하부요로폐색에 따른 하부요로증상을 유발하여 

삶의 질을 크게 악화시킨다. 최근에는 전반적인 생활수준

의 향상과 삶의 질에 대한 관심이 증가함에 따라 전립선비

대증에 대한 치료 또한 중요한 문제로 대두되고 있다.
2,3

  현재 전립선비대증에 대한 치료는 알파수용체차단제나 

항남성호르몬제를 이용한 약물요법이 일차적으로 사용되

고 있다.
4,5 하지만 약물요법은 전립선비대증의 병태생리를 

근본적으로 해결할 수 없으며 비대된 전립선을 내시경적으

로 제거하여 방광하부폐색을 근본적으로 해결해주는 경요

도전립선절제술이 표준적인 치료법으로 인정되고 있다.

  하지만 경요도전립선절제술은 침습적인 치료법으로 출

혈 및 수술 중 관류액 흡수에 따른 혈압 변화, 서맥, 혼수 

등의 경요도절제증후군과 심근손상까지도 일으킬 수 있다

고 알려져 있다.
6-8
 양극성 (bipolar) 경요도전립선절제술은 

비전해질 관류액 대신에 생리식염수를 관류액으로 사용함

으로써 경요도절제증후군을 예방할 수 있어 안전하게 수술

을 할 수 있다고 보고되었다.
9-12

 하지만 아직까지 국내에서

는 이에 대한 보고는 없는 실정이다. 이에 저자들은 Gyrus 

양극성 경요도전립선절제술의 유용성: 단극성 경요도전립선
절제술과의 비교

Efficacy of Bipolar Transurethral Resection of the 
Prostate: Comparison with Standard Monopolar 
Transurethral Resection of the Prostate

Hyeong Gon Kim, Byung Ki Lee, Sung Hyun Paick, Yong Soo Lho
From the Department of Urology, Konkuk University College of Medicine, Seoul, 
Korea

Purpose: We wanted to assess the efficacy of bipolar transurethral re-
section of the prostate (TURP) compared with standard monopolar TURP.
Materials and Methods: All 25 patients with symptomatic benign prostatic 
hyperplasia (BPH) who underwent TURP from July 2004 to June 2005 were 
retrospectively reviewed. Thirteen consecutive patients underwent stan-
dard monopolar TURP and 12 underwent bipolar TURP using the Gyrus 
PlasmaKinetic system.
Results: The mean weight of resection was 29.7g for the bipolar TURP 
and 22.5g for the monopolar TURP. The operative time was shorter (82.5 
vs 98.1 minutes, respectively), the estimated blood loss was less (252 vs 
268cc, respectively) and the mean post-operative hospital stay was shorter 
(5.3 vs 5.7 days, respectively) in the bipolar TURP group. However, these 
differences were not statistically significant. The acute complications were 
significant hyponatremia in one patient and clot retention in one patient 
after monopolar TURP, but no complications occurred after bipolar TURP. 
The maximal flow rate increased from 6.4 to 14.7ml/sec in the bipolar 
TURP group, and it increased from 6.7 to 15.2ml/sec in the monopolar 
TURP group.
Conclusions: Compared to monopolar TURP, bipolar TURP can be easily 
and safely used for treating symptomatic BPH with less morbidity. (Ko-
rean J Urol 2006;47:377-380)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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PlasmaKinetic system (Gyrus Medical, Maple Grove, USA)을 

이용한 양극성 경요도전립선절제술을 다수 경험하였던 바 

이 수술성적을 일반적인 단극성 (monopolar) 경요도전립선

절제술 성적과 비교하여 양극성 경요도전립선절제술의 유

용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  2004년 7월부터 2005년 6월까지 본원 비뇨기과를 방문하

여 전립선특이항원 (prostate-specific antigen; PSA), 경직장전

립선초음파, 직장수지검사, 최대요속검사, 국제전립선증상

점수에 의해 방광출구폐색이 있는 전립선비대증으로 진단

받고 경요도전립선절제술을 받은 25명의 환자를 대상으로 

하였다. 경요도전립선절제술은 척추 마취하에 시행하였으

며 첫 13명은 24Fr Storz 절제경을 사용하여 단극성 경요도

전립선절제술을 시행하였고 이후 12명은 27Fr Gyrus Plas-

maKinetic system을 이용한 양극성 절제경을 사용하여 양극

성 경요도전립선절제술을 시행하였다. 모든 수술은 단일 

술자에 의해 시행되었다.

  Gyrus 양극성 절제경은 일반적인 단극성 절제경과 유사한 

구조를 가지고 있으나 고주파를 이용한 특수발생기로 인해 

고리전극 (loop electrode)에 강력한 에너지를 가지는 plasma 

corona가 생성되어 양극성으로 조직을 절제할 수 있다. 양

극성 경요도전립선절제술은 일반적인 단극성 경요도전립

선절제술과 동일한 수술 방법으로 시행하였으며 방광경부

에서 정구 사이의 비대된 전립선조직을 절제하였다. 관류

액으로 단극성 경요도전립선절제술은 Urione 용액 (d- 

Manntol 0.54g, d-Sorbitol 2.7g/100ml, 3,000ml, 중외제약)을 

사용하였고 양극성 경요도전립선절제술은 생리식염수를 

사용하였다. 수술 후에는 22Fr 3-way 30cc balloon Foley 카

테터를 유치하였다.

  경요도전립선절제술에 의한 합병증을 파악하기 위해 술 

전 및 수술 직후 혈색소치, 혈중 전해질 수치의 변화 등 생

화학적 검사를 시행하였다. 경요도전립선절제술의 효과를 

분석하기 위하여 수술 전과 수술 후 3개월에 최대요속검사

를 시행하였으며, 배뇨량의 차이에 의한 오차를 줄이기 위

해 1회 배뇨량이 150ml 이상인 경우만 의미가 있는 것으로 

하였다.

  통계 분석은 윈도우용 SPSS 10.0 프로그램 (SPSS, Chica-

go, USA)을 사용하였다. 결과는 평균값과 표준편차로 표시

하였고 통계 검정은 비모수검정법인 Mann Whitney U-test를 

시행하였으며, p값이 0.05 미만일 때 통계적 유의성을 가진 

것으로 판정하였다. 

결      과

  대상 환자의 평균연령은 양극성 경요도전립선절제술군

이 66.7세, 단극성 경요도전립선절제술군이 70.1세였다. 술 

전 전립선 용적과 최대요속은 양극성 경요도전립선절제술군

이 66.7g, 6.4ml/sec, 단극성 경요도전립선절제술군이 61.4g, 

6.7ml/sec이었다. 수술 전 환자의 상태는 Table 1과 같다.

  수술시간은 양극성 경요도전립선절제술군의 경우 평균 

82.5분이었으며 단극성 경요도전립선절제술군은 98.1분이

었다. 절제된 조직의 무게는 양극성 경요도전립선절제술군

은 29.7g으로 수술시간을 고려하면 분당 0.36g의 조직이 절

제되었으며 단극성 경요도전립선절제술군은 22.5g으로 분

당 0.23g의 조직이 절제되었다. 평균 실혈량은 양극성 경요

도전립선절제술군이 252.0ml, 단극성 경요도전립선절제술

군은 268.0ml였다. 수술 후 재원일은 양극성 경요도전립선

절제술군이 5.3일, 단극성 경요도전립선절제술군이 5.7일이

었다. 하지만 양 군의 모든 결과에서 통계학적으로 의미있

Table 1. Characteristics of the patients before the transurethral 
resection of the prostate (TURP)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Bipolar TURP Monopolar TURP
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (yr) 66.7±9.0 70.1±7.4

Prostate volume (g) 66.7±49.3 61.4±41.8

IPSS 26.3±3.5 24.5±4.8

QoL  4.3±1.2  4.3±0.6

Qmax (ml/sec)  6.4±2.7  6.7±2.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IPSS: International Prostatic Symptom Score, QoL: quality of life; 

QoL score in IPSS, Qmax: maximal flow rate. All values presented 

are average±standard deviation.

Table 2. Results of bipolar transurethral resection of the prostate 
(TURP) compared with monopolar TURP
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Bipolar Monopolar
TURP TURP

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Resected dry weight (g)  29.7±22.9  22.5±8.7

Operative time (min)  82.5±34.2  98.1±33.8

Estimated blood loss (ml) 252.0±127.8 268.0±230.0

Postoperative hospital stay (days)   5.3±1.4   5.7±1.6

Postoperative Qmax (ml/sec)  14.7±3.4  15.2±4.5

Hyponatremia
Acute complications None

Severe hematuria
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Qmax: maximal flow rate. All values presented are average±

standard deviation.
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는 차이는 없었다.

  술 후 합병증으로 단극성 경요도전립선절제술군에서 술 

후 심한 저나트륨혈증이 1례 (혈중 나트륨 125mmol/l), 심한 

혈뇨로 재수술이 필요한 경우가 1례 발생하였으나 양극성 

경요도전립선절제술군에서는 아무런 합병증이 나타나지 

않았다. 

  술 후 3개월째에 측정한 최고요속은 양극성 경요도전립

선절제술군의 경우 14.7ml/sec, 단극성 경요도전립선절제술

군의 경우 15.2ml/sec로 술 전보다 각각 8.3, 8.5ml/sec의 요

속호전이 있었다(Table 2).

고      찰

  경요도전립선절제술은 전립선비대증에 대한 근본적인 

치료법이나 침습적인 방법으로 술 후 심한 출혈과 비전해

질 관류액의 흡수로 인한 합병증 등이 발생할 수 있다.
6-8 

최근에는 이러한 경요도전립선절제술의 문제점을 극복하

기 위하여 전립선요도 부목유치, 풍선 확장술, 전기 기화술, 

레이저 전립선절개술, 고주파 침박리술, 온열 요법, 고온 열

치료, 경요도전립선 내 알코올주입요법, KTP 레이저 기화

술 등 다양한 저침습적 치료법이 시도되었다. 하지만 상대

적으로 시술비용이 고가이면서도 배뇨증상 및 요속의 개선 

정도가 좋지 못하며 재시술률도 높다는 한계가 있어 아직

까지는 경요도전립선절제술을 대치하지 못하고 있는 실정

이다.
12-16

  양극성 경요도전립선절제술은 이론적으로 기존의 단극

성 경요도전립선절제술과 동일하게 시술되어 동일한 수술

결과를 얻을 수 있으며 비전해질 관류액 대신 생리식염수

를 사용할 수 있어 관류액 흡수에 따른 문제점을 피할 수 

있다. 또한 일차활동전극과 이차활동전극의 사이가 매우 

가까워 적은 용적의 조직에만 전류가 흐르게 되어 필요한 

조직에만 강하게 효과를 줄 수 있어 지혈을 잘 시키면서도 

시술 시 전기에 의해 손상되는 조직을 줄일 수 있다.
9-12 

Wendt-Nordahl 등
17은 돼지의 신장을 이용한 동물실험을 시

행하여 양극성 절제경을 사용한 경우 단극성 절제경을 사

용한 경우보다 출혈은 적으면서도 응고된 조직의 두께가 

얇다고 보고한 바 있다. 임상적으로도 Singh 등
11은 30례의 

양극성 경요도전립선절제술의 성적을 30례의 단극성 경요

도전립선절제술의 성적과 비교한 결과 수술시간, 절제무게, 

실혈량, 술 후 요속변화 등의 수술 성적에 차이가 없으면서

도 술 후 혈중나트륨치 감소가 적었다고 보고하였다 (1.2 vs 

4.6mEq/l).
 Starkman 등9도 18례의 단극성 경요도전립선절제

술과 25례의 Gyrus PlasmaKinetic system을 이용한 양극성 

경요도전립선절제술의 결과를 비교한 결과 양극성 경요도

전립선절제술군이 출혈, 저나트륨혈증 등의 급성 합병증이 

적으면서도 술 후 출혈이 적어 도뇨관 유치기간도 짧고 재

원기간도 짧았다고 하였다. Botto 등
18도 42례의 Gyrus 양극

성 경요도전립선절제술을 시행하고 급성 합병증이 없었으

며 평균 1.4일만에 도뇨관을 제거하고 2.2일 만에 퇴원이 가

능하였다고 보고하였다. Dunsmuir 등
19은 Gyrus 양극성 경

요도전립선절제술과 단극성 경요도전립선절제술의 수술 

결과를 1년 동안 추적한 결과를 보고하였는데 최고요속, 국

제전립선증상점수, 삶의 질 점수 모두 차이를 보이지 않았

다고 하였다.

  저자들이 양극성 경요도전립선절제술에 사용한 Gyrus 

PlasmaKinetic system은 생리식염수를 관류액으로 사용한다

는 장점 외에도 독특한 plasma corona가 발생하여 조직을 

기화시켜 줌으로써 쉽게 전립선 조직을 절제할 수 있으며 

남은 조직의 혈관을 봉합시켜 준다. 이는 조직을 적은 힘으

로도 쉽게 절제할 수 있고 출혈을 적게 하여 편안한 수술을 

가능하게 해준다. 또한 기존의 단극성 절제경이나 타사의 

양극성 절제경과 달리 고리전극에 조직이 달라붙지 않아 

이를 제거하기 위하여 수술을 중단할 필요가 없어 빠른 수

술을 가능하게 해준다.

  실제 저자들의 수술 경험으로도 출혈이 적어 시아를 확

보하기가 편하였고 기존의 절제경보다는 적은 힘으로도 쉽

게 조직이 절제되었다. 그리고 고리전극에 조직이 잘 붙지 

않으며 가끔 조직이 일부 붙는다 하더라도 plasma corona를 

잠시만 발생시키면 바로 조직이 고리전극에서 분리가 되어 

매우 편리하였다. 이러한 편리함은 실제 결과에서도 양극

성 경요도전립선절제술군이 더 짧은 수술시간 (82.5 vs 98.1

분)에 더 많은 조직 (29.7 vs 22.5g)을 절제한 것으로 나타나 

같은 시간에 약 1.6배 더 많은 조직을 절제한 것으로 나타났

다. 또한 술 후 합병증에서도 생리식염수를 관류액으로 사

용하였기 때문에 저나트륨혈증이 나타나지 않았으며 출혈

도 적고 (252.0 vs 268.0cc) 재원기간도 단축할 수 있었다

(5.3 vs 5.7일). 비록 이러한 결과는 통계학적으로 의미있는 

차이는 아니나 대상수가 증가한다면 의미있는 차이를 보일 

수 있을 것으로 보여진다. 

  이러한 장점 외에도 단극성 절제경이 전류가 환자의 몸

을 통과하여 돌아오는 반면 양극성 절제경은 고리전극과 

절제경의 외피만 통과하기 때문에 신경에 대한 자극이 적

다는 장점이 있다. 이는 경요도전립선절제술 외에 경요도

방광절제술 (transurethral resection of bladder; TURB)에 이용

될 때 폐쇄신경 자극에 의한 위험성을 줄이고 불필요한 마

취를 줄일 수 있어 유용하게 사용될 수 있다.
20
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결      론

  전립선비대증에 대한 양극성 경요도전립선절제술은 고

식적인 단극성 경요도전립선절제술보다 수술 합병증이 적

어 안전하면서도 효과적으로 치료할 수 있는 수술법으로 

생각한다. 
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