
965

하부요로증상/전립선비대증 환자에서 방광출구 폐색의 유무 및 
방광 기능에 따른 경요도전립선절제술의 결과 및 만족도

The Outcome and Satisfaction of Patients with Lower 
Urinary Tract Symptoms /Benign Prostatic Hyperplasia 
following Transurethral Resection of the Prostate 
according to Urodynamic Obstruction and the Bladder 
Function

Yun Seok Jung, Tae-Kon Hwang, Joon Chul Kim
From the Department of Urology, College of Medicine, The Catholic University of 
Korea, Seoul, Korea

Purpose: We compared the clinical and urodynamic findings of patients 
suffering with lower urinary tract symptoms (LUTS)/benign prostatic 
hyperplasia (BPH) and who underwent transurethral resection of the 
prostate, and we tried to determine the effect of urodynamical obstruction 
and the bladder function on the result of this operation.
Materials and Methods: 101 patients with LUTS/BPH were categorized 
in four groups based on the findings of the preoperative urodynamic 
study: 15 (14.8%) patients without bladder outlet obstruction [(BOO ( )], 
50 (49.5%), patients with BOO [(BOO (+)], 12 patients (11.8%) with BOO 
and with detrusor underactivity (BOO+DU), and 24 patients (23.7%) with 
BOO and with detrusor overactivity (BOO+DO). The outcomes and 
satisfaction were analyzed by the changes of the International Prostate 
Symptom Score (IPSS) and the quality of life (QoL) index before and after 
transurethral resection of the prostate (TURP), respectively. 
Results: The Qmax was significantly high and residual urine was signifi-
cantly low in group BOO ( ). The PdetQmax was significantly high in 
group BOO (+) and also in the BOO+DO group. In group BOO ( ), the 
decrease of the total IPSS was smaller than that noted in the other groups. 
There were significant decreases of the IPSS after TURP in groups BOO 
(+), BOO+DU and BOO+DO each voiding and storage subscore were 
decreased,but in group BOO+DO, the improvement was not as much as 
that in the other groups. The QoL was improved significantly in group 
BOO compared to the other groups.
Conclusions: Performing urodynamics preoperatively helps to predict the 
degree of symptom relief, and a higherbaseline BOO positively predicts 
the postoperative improvement of the IPSS and the QoL. The outcome 
of the BOO+DU group was satisfactory, but storage symptoms still existed 
for the BOO+DO group. (Korean J Urol 2007;48:965-970)
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서      론

남성에서 하부요로증상 (lower urinary tract symptoms; LUTS)

의 가장 큰 원인은 전립선비대증 (benign prostatic hyperpla-

sia; BPH)에 따른 방광출구폐색이라고 할 수 있다.
1,2 

그러나 

일반적인 초기진단을 통하여 전립선비대증에 따른 방광출

구폐색으로 진단하고 전립선비대증에서 가장 효과적인 치
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료법으로 알려진 경요도전립선절제술을 시행하였을 때 

25-33%가 만족스럽지 못한 결과를 나타내게 된다.3,4 이러한 

결과는 하부요로증상이 전립선의 비대에 따른 방광출구폐

색 외에 다른 여러 가지 원인이 관련되어 있음을 반영한다. 

실제로 폐색증상, 즉 배뇨증상을 가진 환자의 약 30%에서

는 폐색이 없는 것으로 나타나고 있으며 하부요로증상의 

발현에 과민성방광이나 배뇨근수축력의 저하 등과 같은 배

뇨근 자체의 이상 등이 연관된다. 또한 방광출구폐색이 존

재할 때 방광 자체의 기능적인 변화가 일어나며 이러한 변

화가 술 후 결과에 영향을 미칠 수 있을 것으로 생각한다. 

전립선비대증의 치료인 경요도전립선절제술 시행 후 5-35% 

정도에서 지속적인 증상을 호소하기도 하는데 이는 위의 

다양한 원인들이 복합적으로 작용하여 발생하였음을 알 수 

있다.5 따라서 하부요로증상을 가진 환자에서 이러한 문제

점을 알아보고 그 정도를 객관화 하는 것은 매우 중요하다

고 하겠다.

  이러한 부분들을 해결하기 위해 현재 압력요류검사를 포

함한 요역동학검사가 원인을 파악하고 증상을 객관화시키

는 데에 있어서 가장 신뢰할 만한 검사이나 요역동학검사

의 침습성 등 여러 가지 문제로 인해 과연 대부분의 환자에

서 술 전에 이러한 검사가 시행될 필요가 있는지에 대해서

는 약간의 논란이 있다. 

  저자들은 LUTS/BPH로 경요도전립선절제술을 시행받은 

환자를 대상으로 술 전 요역동학검사를 통해 방광출구폐색

의 유무 및 방광기능을 알아보고 이러한 것들이 술 후 결과

에 미치는 영향을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

  LUTS/BPH를 주소로 내원하여 경요도전립선절제술을 시

행받고 12개월 이상의 추적관찰이 가능하였던 101명의 환

자를 대상으로 하였다. 이들의 평균 연령은 68.5세 (57-90)

였고 병력상 신경인성 방광, 전립선암, 요도협착으로 진단

된 경우는 대상에서 제외하였다. 환자들은 술 전 요역동학

검사 소견에 따라 네 군으로 나누었는데 방광출구폐색이 

없는 군 [BOO ( )군], 방광출구폐색군 [BOO (+)군], 방광출

구폐색과 배뇨근저활동성 (detrusor underactivity)이 동반된 

군 (BOO+DU군) 및 방광출구폐색과 배뇨근과활동성 (det-

rusor overactivity)이 동반된 군 (BOO+DO군)으로 나누었다. 

각 군에서 요역동학검사를 포함하여 술 전에 시행한 여러 

요소들을 비교하였으며 술 후 International Prostate Symptom 

Score (IPSS) 및 quality of life (QoL)을 조사하여 비교하였다. 

방광출구폐색은 Shäfer nomogram에서 폐색구간에 속하는 

경우로, 배뇨근저활동성은 Shäfer nomogram에서 최고요속

시의 배뇨압의 좌표가 weak+, weak  및 very weak 구간에 

위치할 때로, 배뇨근과활동성은 충전방광내압측정술 (fil-

ling cystometry)에서 방광용량이 200ml 이하이거나 방광충

전 시 15cmH2O 이상의 불수의적인 배뇨근 수축이 있을 때

로 정의하였다. 

  술 전 모든 환자들은 문진, 신체검사, IPSS 및 QoL, 요검

사, prostate-specific antigen (PSA), 경직장초음파검사 및 요

역동학검사를 시행하여 각 군 간의 차이를 알아보았고 술 

후에는 IPSS 및 QoL을 조사하여 각 군에서 그 차이를 비교

분석하였다. IPSS는 증상에 따라 잔뇨감, 단속뇨, 세뇨, 배

뇨지연 등을 묻는 배뇨증상 문항 (1, 3, 5, 6문항)과 빈뇨, 요

절박, 야간뇨 등을 묻는 저장증상 문항 (2, 4, 7문항)으로 각

각 20, 15점의 점수로 측정하였는데 IPSS 총점과 배뇨 증상 

및 저장 증상으로 나누어 각각에 대하여 비교하였다. 

  결과의 통계학적 검증은 ANOVA test로 분석하였고 통계

학적인 유의성은 p값이 0.05 미만일 때 의의가 있는 것으로 

간주하였다.

결      과

  술 전 요역동학검사를 시행한 결과 방광출구폐색이 없는 

군이 15명 (14.8%), 방광출구폐색군이 50명 (49.5%), 방광출

구폐색과 저활동성방광이 동반된 군이 12명 (11.8%) 그리고 

방광출구폐색과 과활동성방광이 동반된 군이 24명 (23.7%)

이었다. 방광출구폐색이 없는 15명 중에는 저활동성방광 

소견만 보인 환자가 6명, 과활동성방광 소견만 보인 환자가 

6명이었고 나머지 세명에서는 방광기능이 정상이었다. 이

들의 임상적 특징과 요역동학검사상의 특징을 비교하였다. 

임상적 특징으로 연령, 전립선 크기, 요검사 결과, PSA 수치 

등에 있어서는 통계학적으로 유의할 만한 차이를 보이지 

않았지만 방광출구폐색이 없는 군에서 요역동학검사상 최

대요속이 16.9ml/sec로 타 군에 비해 상대적으로 높았고, 잔

뇨량이 50.8ml로 타 군에 비해 통계적으로 유의하게 적게 

나타났다. 최대요속 시 배뇨근압은 방광출구폐색이 있는 

군과 방광출구폐색과 과활동성방광이 동반된 군에서 유의

하게 높게 나타났다 (Table 1, 2).

  각 군에서 IPSS를 비교하였을 때 방광출구폐색이 없는 

군에서는 술 전에 비해 술 후 IPSS값이 감소하였으나 총 

IPSS값, 배뇨증상, 저장증상, 삶의 질 등 모든 항목에서 다

른 군에 비해 통계학적인 의미는 보이지 않았다. 19.2±7.9점

에서 12.1±7.3점으로 감소한 방광출구폐색이 없는 군을 제

외한 나머지 세 군 모두에서 술 전에 비해 총 IPSS값의 의미

있는 감소를 보였는데 방광출구폐색군에서는 23.9±7.0점에

서 7.4±5.9점으로, 방광출구폐색과 저활동성방광이 동반된 
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Table 1. Preoperative clinical findings 

BOO ( ) BOO (+) BOO+DU BOO+DO

No. of patients (%) 15 (14.9) 50 (49.5) 12 (11.9) 24 (23.8)

Age (mean±SD) (year) 70.9±8.2 66.7±7.5 67.4±7.9 71.3±6.8

Prostate volume (mean±SD) (cc) 40.8±18.4 48.6±17.3 40.1±18.6 45.1±17.8

PSA (mean±SD) (ng/ml)  4.8±4.6  6.3±5.7  4.0±3.8  4.8±4.6

IPSS (mean±SD) (total) 19.2±7.9 23.9±7.0 27.6±6.7 24.8±5.9

IPSS (mean±SD) (voiding) 12.7±5.2 16.4±3.7 16.4±3.9 14.1±4.9

IPSS (mean±SD) (storage)  6.5±3.3  7.6±4.3 11.2±3.0 10.7±2.0

IPSS (mean±SD) (QoL)  3.9±1.5  4.6±1.4  4.5±1.0  4.6±0.7

BOO: bladder outlet obstruction, DU: detrusor underactivity, DO: detrusor overactivity, IPSS: International Prostate Symptom Score, PSA: 

prostate-specific antigen, QoL: quality of life

Table 2. Preoperative urodynamic findings 

 BOO ( ) BOO (+) BOO+DU BOO+DO

Qmax (mean±SD) (ml/sec)  16.9±6.6*
 
10.3±5.7   8.7±4.1   9.9±5.7

Residual urine (mean±SD) (ml)  50.8±40.3* 162.5±152.7 189.7±170.2 102.5±99.2

Max. bladder capacity (mean±SD) (ml) 350.3±140.7 375.0±133.2 381.1±97.2 201.9±160.8

PdetQmax (mean±SD) (cmH2O)  46.1±11.0  77.7±32.3*  48.7±22.5  90.5±30.5*

BOO: bladder outlet obstruction, DU: detrusor underactivity, DO: detrusor overactivity, Qmax: peak flow rate, PdetQmax: detrusor pressure 

at maximun flow rate, *: p＜0.05

Fig. 1. Change of the IPSS after TURP. IPSS: International Pro-

state Symptom score, TURP: transurethral resection of the pro-

state, BOO: bladder outlet obstruction, DU: detrusor underactivity, 

DO: detrusor overactivity, *: p＜0.05 compared with preop.

군에서는 27.6±6.7점에서 10.4±5.9점으로, 그리고 방광출구

폐색과 과활동성방광이 동반된 군에서는 24.8±5.9점에서 

12.1±4.6점으로 감소하는 것으로 나타났다 (Fig. 1). IPSS 값

을 배뇨증상과 저장증상으로 각각 나누어 비교했을 때 방

광출구폐색이 없는 군을 제외한 나머지 세 군 모두에서 술 

전에 비해 술 후 IPSS값의 의미있는 감소를 보였다 (Fig. 2). 

배뇨증상에서는 방광출구폐색이 없는 군을 제외한 나머지 

세 군 모두에서 술 전에 비해 의미있는 호전을 보였다. 방광

출구폐색이 없는 군에서는 12.7±5.2점에서 8.1±5.4점으로, 

방광출구폐색군에서는 16.4±3.7점에서 4.6±3.8점으로, 방광

출구폐색과 저활동성방광이 동반된 군에서는 16.4±3.9점에

서 5.7±3.3점으로 그리고 방광출구폐색과 과활동성방광이 

동반된 군에서는 14.1±4.9점에서 5.3±4.1점으로 감소하는 것

으로 나타났다. 저장증상에서도 역시 6.5±3.3점에서 4.0±3.1점

으로 감소한 방광출구폐색이 없는 군을 제외한 나머지 세 

군 모두에서 술 전에 비해 의미있는 호전을 보였는데 방광

출구폐색군에서는 7.6±4.3점에서 2.8±2.8점으로, 방광출구

폐색과 저활동성방광이 동반된 군에서는 11.2±3.0점에서 

4.8±3.2점으로 감소하였으나 방광출구폐색과 과활동성방

광이 동반된 군에서는 10.7±2.0점에서 6.8±1.6점으로 그 감

소의 폭이 다른 군들에 비해 상대적으로 적었다.

  술 전ㆍ후 삶의 질의 차이를 비교하였을 때 3.9±1.5점에

서 3.0±1.4점으로 감소한 방광출구폐색이 없는 군을 제외한 

나머지 세 군 모두에서 술 전에 비해 의미있는 호전을 보였

다. 방광출구폐색군에서는 4.6±1.4점에서 1.4±1.3점으로, 방

광출구폐색과 저활동성방광이 동반된 군에서는 4.5±1.04점

에서 2.0±1.2점으로, 방광출구폐색과 과활동성방광이 동반

된 군에서는 4.6±0.7점에서 2.7±0.7점으로 감소하였으며 특

히 방광출구폐색군에서 다른 세 군에 비해 의의있게 많이 
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Fig. 2. Change of voiding (A) and the storage score (B) after TURP. IPSS: International Prostate Symptom score, TURP: tran-

surethral resection of the prostate, BOO: bladder outlet obstruction, DU: detrusor underactivity, DO: detrusor overactivity, *: p＜0.05 

compared with preop.

Fig. 3. Change of the QoL after TURP. QoL: quality of life, 

TURP: transurethral resection of the prostate, BOO: bladder 

outlet obstruction, DU: detrusor underactivity, DO: detrusor o-

veractivity, *: p＜0.05 compared with preop.

감소하였다 (Fig. 3).

고      찰

  남성에서 나타나는 하부요로증상의 대표적인 원인은 전

립선비대증으로 대표되는 방광출구폐색이라고 할 수 있다. 

하지만 전립선비대증이 있는 모든 환자에서 방광출구폐색

이 있다고는 할 수 없다. Abrams
6
는 전립선비대증의 70%에

서만이 방광출구폐색이 있다고 보고하였고 Lee 등
7
은 100

명의 하부요로증상 환자에 대한 요역동학 검사 결과 51%에

서 방광출구폐색을 관찰하였으며 37%에서 배뇨근저활동

성을, 47%에서 배뇨근과활동성을 관찰하였다. 또한 배뇨근

과활동성이나 배뇨근저활동성이 단독 또는 동반하여 하부

요로증상이 나타날 수도 있다. 저자들의 연구 결과 배뇨근저

활동성과 배뇨근과활동성이 각각 17.8%, 29.7%로서 Abrams8

의 20%, 50%와는 빈도의 차이가 있지만 하부요로증상 환자

에서 방광출구폐색 이외에도 배뇨근저활동성과 배뇨근과

활동성의 빈도가 높게 나타나 이들을 간과할 수 없음을 보

여주었다. 그러므로 전립선비대증에 따른 하부요로증상을 

가진 환자에서 방광출구폐색의 유무 등을 감별하고 방광기

능을 확인하는 것은 중요하며 특히 전립선비대증이 많은 

고령환자에 있어서 정확한 감별은 향후 치료의 선택과 치

료 후의 결과에 있어서 중요한 영향을 미친다고 하겠다. 

  하부요로증상을 가진 환자에서 요역동학검사의 역할은 

방광 및 방광출구를 포함한 하부요로의 기능을 객관화하여 

평가하는 데 있다고 하겠다. 앞에서 언급하였듯이 배뇨증

상은 있으나 실제로 약 30%에서 존재하는 방광출구폐색이 

없는 환자를 감별함으로써 불필요한 시술을 피할 수 있다

는 것이다. 또한 이 외에 배뇨근과활동성 및 배뇨근저활동

성 또는 무수축성방광 등을 진단함으로써 시술의 필요성 

및 과연 이 시술이 환자에게 이득을 줄 수 있는지를 평가하

고 결정할 수 있다. Abrams 등9은 요속검사를 수술을 위한 

환자를 선택하는 데 지표로 사용하였을 때는 성공률이 72%

였으나 요역동학검사를 통하여 방광출구폐색을 정확히 진

단한 후 시행하였을 때는 그 성공률을 88%까지 높일 수 있

다고 하였다. 저자들의 연구에서는 원인에 따라 네 군으로 

나누어 임상적, 요역동학적 특징을 비교했을 때 임상적으

로 요검사, PSA 수치 등에 있어서는 유의한 차이를 보이지 

않았지만 요역동학적 특징에 있어서는 네 군 사이에 유의

한 차이를 보였는데 방광출구폐색이 없는 군에서는 요역동

학검사상 최대요속이 상대적으로 높았고, 잔뇨량은 타 군

에 비해 통계적으로 유의하게 적게 나타났다. 또한 방광출

구폐색을 나타낸 군들에서도 동반된 원인에 따라서 요역동
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학적인 특징에 차이를 나타냈다. 따라서 하부요로증상을 

나타내는 환자들을 평가하는 데 있어서 원인 감별을 위해 

요역동학검사가 가장 효율적인 방법으로 생각한다.

  물론 이러한 요역동학검사를 시행하는 데에 회의적인 시

각도 있는 것은 사실이다. 비용이 많이 들고 침습적인 검사

방법이 일상적으로 사용되는 것이 부적절하며 요역동학검

사 결과와 치료성적과는 관계가 없다고 지적하는 이들도 

있다. 그러나 많은 사람들은 요역동학검사가 방광출구폐색

을 가진 환자를 평가하는 데 가장 정확한 방법이며 전립선

비대증을 가진 환자에서 사용되어야 한다고 주장하고 있

다. 그러한 이유로 요역동학검사가 방광출구폐색을 진단하

는 유일한 방법이고 전립선비대증에 대한 치료 실패율을 

요역동학검사를 통해 줄일 수 있으며 따라서 그러한 검사

가 수술 전에 시행되었을 때 비용적인 면에서 효과적이라

는 것이다.

  요역동학검사상 방광출구폐색이 없는 경우 경요도전립

선절제술 후 만족할 만한 증상의 호전을 보이지 않을 수 

있다. 이렇게 폐색이 없는 경우 여러 연구에서 증상 호전율

이 낮다고 보고되었는데 Jensen10은 하부요로증상을 호소하

는 환자의 33%는 요역동학검사에서 폐색이 없으며 이 경우 

경요도전립선절제술 후에 25%에서는 증상의 호전율이 낮

았다고 보고하였다. Rollema와 Van Mastrigt11도 219명의 하

부요로증상을 호소하는 환자 중 67%에서만이 폐색이 있었

으며 폐색이 없었던 환자의 70%에서는 경요도전립선절제

술 후 증상의 호전이 없었다고 하였다. 저자들의 연구에서

도 총 IPSS, 배뇨증상, 저장증상, QoL 모두에 있어서 방광출

구폐색이 없는 군에서는 유의한 증상의 호전이 관찰되지 

않아 네 군 중 가장 좋지 않은 결과를 나타냈다. 이와는 반

대로 방광출구폐색만 가지고 있는 군은 증상의 호전이나 

QoL의 감소 등에 있어서 가장 좋은 결과를 나타내 수술 전 

존재하는 방광출구폐색이 중요한 수술의 예후인자라 하겠

다. Shäfer 등12의 연구에서도 수술 전 심한 폐색이 존재했던 

환자에서만 경요도전립선절제술 후 의미있는 객관적인 증

상의 완화가 이루어진다고 하였다.

  전립선비대증에 따른 하부요로증상을 가진 환자에서 수

술 후 결과에 영향을 미칠 수 있는 요소중의 하나로 배뇨근

저활동성을 들 수 있다. 배뇨근저활동성은 하부요로증상을 

가진 환자의 약 20-25%에서 발견된다. Rosier 등13은 성인 

남성에 대한 요역동학검사 결과 25.3%에서 폐색이 없는 배

뇨근저활동성을 관찰하였으며 Thomas 등14은 폐색이 없이 

배뇨근저활동성이 관찰된 경우에는 전립선절제술 후 결과

가 좋지 않으므로 배뇨근수축력저하는 수술 후에도 증상이 

지속되는 원인이 된다고 하였다. 그러나 Gotoh 등15은 배뇨

근저활동성이 존재하는 경우에도 경요도전립선절제술이 

효과적이라고 하였다. 본 연구에서도 방광출구폐색과 저활

동성방광이 동반된 군에서는 술 후 의미있는 증상의 호전

을 보여 배뇨근저활동성이 존재한다 하더라도 방광출구폐

색과 동반된 경우에는 경요도전립선절제술이 만족스러운 

결과를 나타낸다고 생각된다.

  배뇨근저활동성과 함께 전립선비대증의 치료에 영향을 

미칠 수 있는 요소로서 배뇨근과활동성을 들 수 있는데 과

활동성방광을 가진 환자에서 경요도전립선절제술을 시행

하는 경우 만족스럽지 못한 결과를 초래할 수 있다. 배뇨근

과활동성은 전립선비대증에 의한 방광출구폐색환자의 50- 

75%에서 발생하며 폐색을 제거한 후에도 38%의 환자에서

는 증상이 지속된다.16 한 연구에 의하면 전립선비대에 의한 

방광출구폐색환자의 45%에서 배뇨근과활동성이 동반되어 

있었고 폐색만 있는 경우가 55%였다.17 방광출구폐색이 있

는 남성을 관찰하면 나이가 들수록 폐색의 정도 및 배뇨근

과활동성 유병률이 증가한다.18 전립선절제술을 시행한 후

에는 술 전에 있었던 배뇨근과활동성의 62%가 없어지지만 

19%에서는 수술후에도 증상이 지속되며 이러한 현상은 나

이가 들수록 심해지는 경향을 보인다.19

  한 연구에 따르면 신경 질환이 없는 전립선비대증 환자

에서 전립선절제술 후 실패의 원인에 대하여 배뇨근과활동

성이 50%, 폐색이 계속 존재하는 경우가 38%, 방광근 수축

력의 저하가 26%, 내인성괄약근기능부전이 8%라고 하였

다.15 Seaman 등20은 전립선절제술 후 실패한 경우를 분석한 

결과 약 50%에서는 배뇨근과활동성이 원인이며 약 25%가 

방광수축의 장애라고 하였다. 또한 Kakizaki 등21은 방광출

구폐색과 배뇨근과활동성이 있으면 수술 후 배뇨근과활동

성이 지속될 확률이 27%라고 하였다. 또한 우리나라에서 

Im 등22의 보고에 따르면 전립선비대증과 관련된 하부요로

증상을 가진 환자에서 경요도전립선절제술을 시행하고 만

족도에 따라 비교하여 본 결과 수술 후 불만족을 나타낸 

환자들은 수술 전 요역동학검사상 배뇨근과활동성이 의의

있게 많았다. 저자들의 연구에서도 방광출구폐색과 과활동

성방광이 동반된 군에 있어서 증상 호전의 정도는 방광출

구폐색군이나 방광출구폐색과 저활동성방광이 동반된 군

에 비해 적었는데 특히 저장증상의 감소정도가 다른 군들

에 비해 적게 나타났다. 이는 대부분 지속적인 불안정한 방

광근의 수축에 의한 것으로 생각되며 배뇨장애의 원인이 

단순한 기계적 폐색 외에도 방광의 기능이상에 의해 이차

적으로 발생할 수 있고 이러한 기능 이상이 방광출구폐색

에 동반된 경우에는 폐색의 해결만으로는 만족할 만한 호

전이 없을 수 있다.
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결      론

  압력요류검사를 포함한 요역동학검사는 방광출구폐색을 

정확히 진단하고 배뇨근의 장애를 명확하게 할 수 있는 유

용한 도구이다. 

  경요도전립선절제술을 시행하는 경우 방광출구폐색이 

없거나 방광출구폐색과 함께 과활동성방광이 존재하는 경

우 만족스럽지 못한 결과를 초래할 수 있다. 방광출구폐색

과 함께 저활동성방광이 동반된 경우 비록 장기적인 추적

이 필요하지만 비교적 만족스러운 결과를 나타내는 것으로 

생각되며 수술에 따른 결과를 예측하는 데 요역동학검사의 

중요성이 강조된다.
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