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전립선염의 현재와 미래

The Present and Future of Prostatitis

In Rae Cho
From the Department of Urology, Inje University College of Medicine, Gimhae, 
Korea

Prostatitis is a common disease that is confusing and frustrating for 
urologists. Chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS) 
is the most common form of prostatitis. The etiology of CP/CPPS is 
unknown, but possibilities include infectious, autoimmune, neurological, 
endocrine and psychological causes. Clinical evaluation can aid in diag-
nosis and follow-up of the patient's response to therapy. Treatment for 
CP/CPPS is empiric and limited by a lack of randomized, placebo- 
controlled clinical trials. Antimicrobials are commonly used to treat pa-
tients with prostatitis. Other commonly used drugs include α-adreno-
ceptor antagonists, anti-inflammatory drugs, tricyclic antidepressants, and 
anticholinergic agents. Also, minimally invasive procedures are considered 
in patients with CP/CPPS and It is possible to treat intractable patients 
with invasive treatment. Although much progress has been made in 
therapy, there is no distinct treatment for patients with CP/CPPS. If the 
concept of neurogenic inflammation with pain is solved, it is possible to 
treat patients with CP/CPPS at future. (Korean J Urol 2008;49:475-489)
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  전립선염은 성인에서 5%에서 9%의 유병률을 보이며, 비

뇨기과 외래환자의 25%, 우리나라 개원비뇨기과 방문 환자

의 약 15-25%가 전립선염 증후군 환자로 추정될 만큼 매우 

흔한 요로질환이다.1 하지만 전립선염 환자를 비뇨기과 의

사들은 매우 자주 접하게 되지만, 그 진단 및 치료효과가 

만족스럽지 못하여 치료하는 의사나 환자 모두가 곤혹감을 

느끼고 있다. 그 이유는 전립선염에 대해 많은 연구가 이루

어져 왔음에도 불구하고 아직도 그 병인 및 치료에 있어서 

밝혀지지 않은 점이 많기 때문이다.1-4 실제로 전립선염 환

자들이 겪는 고통을 질병영향지수로 환산하면 최근에 발생

한 심근경색증이나 불안정 협심증 혹은 활동성 크론병과 

비슷하다.4

  그래서 Stamey5는 전립선염을 “임상적인 무식함의 쓰레

기통 (a wastebasket of clinical ignorance)”이라 명명한 바 있

다. 전립선염의 정확한 원인과 치료를 알지 못하는 현실을 

적절하게 잘 표현한 것으로 생각된다. Nickel6은 전립선염

을 “전립선 질환들 중에서 검은 양 (black sheep of the pro-

state family of diseases)”이라고 표현하였다. 만성전립선염 

환자의 특성과 비뇨기과 의사의 정신적 고통을 잘 표현한 

말이라고 생각된다.

  Nickel 등7은 전화인터뷰 조사로 비뇨기과 의사들은 전립

선염을 치료함에 있어서 전립선암이나 전립선비대증을 치

료하는 것보다 더욱 좌절감을 느낀다고 하였으며, 또한 전

립선염이 환자들의 삶의 질에 끼치는 영향이 전립선비대증

보다 심하며, 거의 전립선암 정도로 영향을 준다고 인지하

고 있었다. 그리고 비뇨기과 의사들은 전립선염을 치료함

에 있어서 좌절감과 불편함, 부족한 자신감을 대부분 호소

하였다고 하였다. 또한 전립선염이라는 질환에 대하여 보

다 구체적인 이해와 보다 단순하면서 명료한 진단기준과 

보다 합리적인 치료방법이 제시되기를 갈망하고 있다고 하

였다.

  이와 같이 전립선염 증후군에 관하여 어려움을 가지고 

있기는 모든 나라의 비뇨기과 의사들에서 공통적인 것 같

다. 그중 미국에서 National Institute of Diabetes and Digestive 

and Kidney Diseases, National Institutes of Health (NIDDK, 

NIH) 후원으로 북미의 비뇨기과 의사들을 중심으로 CPCRN 
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Table 1. Classification of prostatitis

       Syndrome Symptoms EPS leukocytes Bacteriuria Physical examination

Acute bacterial prostatitis ＋ ＋ ＋ ＋

Chronic bacterial prostatitis ＋ ＋ ＋

Nonbacterial prostatitis ＋ ＋

Prostatodynia ＋

EPS: expressed prostatic secretion

Table 2. New classification of prostatitis

Category I. Acute bacterial prostatitis is an acute infection of prostate.

Category II. Chronic bacterial prostatitis is a recurrent infection of the prostate.

Category III. Chronic nonbacterial prostatitis/ chronic pelvic pain syndrome (CPPS), where there is no demonstrable infection. 

Subgroups of this class are:

Category IIIa. Inflammatory chronic pelvic pain syndrome, where white cells are found in the semen, expressed 

prostatic secretions (EPS) or voided bladder urine-3 (VB-3).

Category IIIb. Non-inflammatory chronic pelvic pain syndrome, where white cells are NOT found in the semen, 

EPS, and VB-3.

Category IV. Asymptomatic inflammatory prostatitis (AIP), where there are no subjective symptoms but white cells are found in 

prostate secretions or in prostate tissue during an evaluation for other disorders.

(Chronic Prostatitis Collaborative Research Network) 그룹이 

만들어져서 전립선염에 대한 여러 가지 연구가 10년 이상 

진행되고 있다. 하지만 아직까지 전립선염의 진단과 치료

에 대한 제대로 된 지침 (guideline)이나 표준화된 치료방법

이 없는 실정이다.

  따라서 현재까지 밝혀진 전립선염의 원인, 진단, 치료를 

중심으로 미래에 진행되어야 할 부분에 대하여 살펴보자.

전립선염의 원인과 분류

  전립선염의 원인을 19세기 후반에는 만성전립선염의 원

인이 승마와 같이 반복되는 회음부 손상이나 과도한 사정 

즉 자위나 성생활에 기인한다고 믿었다. 20세기에 들어오

면서 감염에 대한 원인을 생각하였고 1920-30년대에 임균 

등의 세균이 원인균으로 대두되었다. 1950년대에 들어서 

전립선염 증상을 유발하는 비세균적 요인이 인지되면서 

‘백혈구와 세균’에 초점을 맞추게 되었다.2 Meares와 Sta-

mey8의 3배분뇨 방법이 발표 이후, 1978년에 Drach 등9은 

최근까지 널리 사용하였던 백혈구와 세균에 초점을 맞춘 분

류, 즉 급성세균성전립선염, 만성세균성전립선염, 비세균성

전립선염 그리고 전립선통의 분류를 제시하였다 (Table 1).

  하지만 이러한 분류의 여러 가지 문제점 때문에 CPCRN에

서 새로운 분류 (Table 2)를 제시하여 현재 보편적으로 사용

하고 있다.10 새로운 분류에서 만성골반통증후군 (chronic 

pelvic pain syndrome; CPPS)이란 명칭을 기존의 비세균성전

립선염과 전립선통을 묶어서 부여한 것인데, 만성전립선염

으로 내원한 환자들의 증상에서 골반통이 가장 많았다는 

Krieger 등11의 논문에 근거하였다. 이는 지난 6개월 동안 3

개월 이상의 증상을 호소하는 환자들이 대상이 된다. 또한 

만성비세균성전립선염을 세분하는데 3배분뇨법 외에 정액

검사가 포함되어 전립선통 환자에서 농정액증을 보이면 염

증성 골반통증후군 (Category IIIa)이 되고 농정액증이 없으

면 비염증성 골반통증후군 (Category IIIb)이 된다. 하지만 

정낭과 전립선은 구분되는 장기이므로 이러한 분류에 대하

여 더욱 연구가 필요한 실정이다. 또한 과거의 분류에서 제

대로 되지 못하였던, 불임환자에서 정액검사를 시행한 후

에 나타나는 농정액증 환자나, 전립선비대증이나 전립선암

을 의심하여 전립선 조직검사를 시행하였을 때 증상이 없

이 염증 소견을 보이는 경우들을 Category IV 무증상 전립

선염으로 분류하고 있다. 특히 전립선염과 전립선암의 연

관성에 대한 연구가 보고되면서 무증상 전립선염에 대한 

관심이 증가하고 있다.12

  위에서와 같이 북미에서는 전립선이라는 장기를 중심으

로 전립선염을 분류 한 반면에 유럽의 분류3는 통증유발 부

위에 중점을 두는 차이가 있다. 만성전립선염의 통증이 골

반부이 어디에서 오느냐에 따라 세분한 것이다 (Table 3). 

따라서 최근에는 만성골반통증후군을 비뇨기과적 만성골

반통증후군 (urological CPPS; UCPPS)으로 명명하는 경향이 

있다. 향후 현재 사용하고 있는 분류도 전립선염의 원인과 

진단방법이 변하게 되면 수정 보완될 것으로 생각된다.
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Table 3. EAU Classification of CPPS

Chronic Pelvic pain Urological Bladder pain syndorme Interstitial cystitis

pelvic pain syndrome Urethral pain syndrome

Penile pain syndrome 

Prostate pain syndrome (adapted from NIH)

Scrotal pain syndrome Testicular pain syndorme

Post-vasectomy pain syndrome

Epididymal pain syndrome

NIH: National Institutes of Health

전립선염의 원인

  급성세균성전립선염, 만성세균성전립선염은 균이 밝혀

진 경우이다. 이러한 경우는 전립선염 환자의 10% 정도이

고 원인균을 밝히지 못하는 경우가 대부분이다. 세균성전

립선염의 원인균은 호기성 그람 음성균인 대장균이 대부분

이고 녹농균 (Pseudomonas aeruginosa), 장구균인 대변연쇄

구균 (Streptococcus faecalis), 그람 양성균 (포도상구균, 연쇄

상구균, 디프테로이드) 등이 있다. 급성전립선염의 원인균

은 E. coli가 80%, Pseudomonas aeruginosa, Serratia, Kle-

bsiella, Proteus 속의 균들이 10-15%, 장내구균들이 5-10%이

다.13-15

  하지만 전립선염의 원인균에 대해서 아직 정립되지 않은 

부분이 있다. E. coli, Enterococcus faecalis, Staphylococci 등

을 비롯한 몇몇 균주에 대하여 전립선염의 세균성 원인균

으로 인정하지만 C. trachomatis, Corynebacterium species 등

의 다른 균들에 대하여는 아직 연구 중에 있다.14,15 특히 요

도에 정상적으로 존재하는 균 (normal flora)에 대하여 이견

이 많다. 왜냐하면 전립선액이나 정액을 배양할 때에 요도

의 균이 오염될 수 있기 때문이며 이에 대하여는 연구가 

진행되고 있다. 예를 들어 Ureaplasma와 Mycoplasma는 건

강한 성인에게서도 흔하게 검출될 수 있는 균주이다. 두 균 

모두 다양한 아형이 존재하며, 아형의 특징적인 병원성에 

따라 인체에 독성 유무가 다르게 나타난다. Ureaplasma의 

경우 Biovar 1 (Ureaplasma parvum)은 유해성이 없으나 

Biovar 2 (Ureaplasma urealyticum)는 유해성이 있고, Myco-

plasma의 경우 M. genitalium은 인체에 유해성을 지니고 있

으나, M. hominis는 병원성이 없다.16

  만성골반통증후군의 원인은 아직까지 명확하게 규명되

지는 않았으나 자가면역질환, 전립선관 내로의 요역류, 바

이러스성 등의 가설이 있고, 비염증성 골반통증후군의 병

인도 아직 알지 못하나 방광경부와 전립선요도의 기능이상

이나 골반긴장성 근육통, 혹은 스트레스 등으로 생각하고 

있다.17-23

  또한 간질성 방광염이 생기는 원인과 비슷한 기전으로 

만성골반통증후군이 발생할 수도 있다. 만성골반통증후군 

환자 60명 중 58%에서 간질성 방광염이 동반되었다는 보고23

에서, 만성골반통증후군과 간질성 방광염의 동반 가능성과 

간질성 방광염 환자를 오진할 가능성, 간질성 방광염과 같

은 병인으로 발생할 가능성 등을 생각할 수 있다. 정신신체

적인 병의 한 종류로 나타날 수 있는데 만성골반통증후군 

환자에서 우울증의 빈도가 높은 것을 예로 들 수 있다. 하지

만 만성골반통증후군이 치료되지 않음으로 인하여 이차적

으로 정신적인 문제가 발생하였을 가능성도 있다.17,24

  이와 같이 만성골반통증후군의 병인은 한 가지의 원인이 

아니라 염증과 자가면역질환, 내분비이상, 신경염증 등과 

더불어 정신적인 영향 등 여러 가지 요소가 서로 복합적으

로 작용하여 발병할 수 있다 (Fig. 1).18

전립선염의 진단

  만성골반통증후군의 진단은 유사한 증상을 나타내는, 치

료가 가능한 다른 원인이 있는지를 먼저 검사하는 것이 필

요하다. 감별해야 할 질환으로는 비뇨기계 종양 (방광암: 이

행상피세포암, 이행상피내암, 전립선암), 하부 요로 결석, 

간질성 혹은 방사선치료 후의 방광염, 신경인성방광, 감염

질환 즉 요도염과 부고환염 등, 위장관 질환으로 염증성 장

질환이나 직장이나 항문주위 질환 (농양, 치열, 치핵 등), 서

혜부 탈장, 요도협착 등이 있다.2

  진단 방법에 대해서 여러 가지 의견이 있다. 유럽비뇨기

과학회에서 진단지침25을 제시하였고, 북미의 CPCRN에서

도 지침26을 제시하였으며, 계속 논의 중에 있다. 이러한 지

침들을 중심으로 각각의 검사에 대하여 살펴보자.

1. 병력

  전립선염으로 진단 받은 병력이 있는지를 알아보는 것이 

중요하다. Olmsted 주 연구에서 이전에 전립선염의 병력이 
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Fig. 1. Interplay of immunological, 

endocrine, neurological and psy-

chological factors in development 

of CP/CPPS and proposed mecha-

nism (Pontari and Ruggieri).
18 CP/ 

CPPS: chronic prostatitis/chronic 

pelvic pain syndrome.

있었던 179명의 자료를 자세히 분석한 결과 66명 (37%)이 

여러 번 전립선염의 진단을 받았다.27 급성전립선염 환자나 

만성세균성전립선염 환자가 얼마나 높은 빈도에서 만성골

반통증후군으로 이행되는 빈도는 5% 정도이다.13 또한 만

성골반통증후군으로 진단 받았던 병력이 있는 환자의 진단

과 치료는 처음 발병한 환자와 다를 수 있기 때문이다.

  우울증이나 다른 정신적인 질환으로 치료받은 병력이나 

항문이나 고환의 질환 여부도 알아보아야 한다.28 하루 종일 

앉아서 지내는 직업을 가지고 있는지 살펴보는 것도 중요

하다. 운전사나 컴퓨터 프로그래머 등은 치료를 해도 만성 

통증이 호전되지 않는 경우가 많기 때문이다.29-31

2. 신체 검사

  만성골반통증후군은 회음부나 외성기의 통증을 호소하

기 때문에 서혜부 탈장이나 항문 주위의 다른 질환이 있는

지, 부고환의 병변이 있는지 살펴볼 필요가 있다. 특히 정관

수술 후에 부고환의 병변으로 만성적으로 호소하는 통증과

는 감별하여야 한다.

  직장수지검사는 전립선비대증이나 전립선암의 감별을 

위하여 필요하지만 전립선염의 진단에 명확한 정보를 제공

하는 경우는 급성전립선염이나 전립선농양을 제외하고는 

드물다. 만성전립선염 환자의 전립선 촉지 소견은 부드러

운 것에서부터 딱딱한 것까지 다양하게 만져지며 특징적인 

소견은 없다. 전립선 내에 결석이 있는 경우에는 전립선암

과 같이 단단하게 만져질 수 있고, 치료가 잘 되지 않는 만

성전립선염 환자에서는 표면이 울퉁불퉁하고 압통을 호소

하는 경우도 있다.2

3. 임상증상

  급성전립선염은 갑작스런 고열과 오한, 하부요통, 회음부

통증, 빈뇨, 요급박, 야간뇨, 배뇨통 및 배뇨곤란 등 하부요

로 증상을 보이고 근육통, 관절통의 증상이 나타나므로 임

상증상으로 진단이 가능하다.13

  만성전립선염은 다양한 증상을 호소하고 주증상을 치료

하여 소실되면 다른 증상을 호소하고, 이를 또 치료하면 다

시 또 다른 증상을 호소하는 경향이 있기 때문에 진단과 

치료에 있어서 환자의 증상이 중요하다. 따라서 이러한 환

자가 내원하였을 때 다양한 증상을 먼저 파악하여 치료하

는 것이 중요하다. 만성전립선염의 특징적인 증상으로 회

음부 통증, 성기 끝의 통증, 고환통, 아랫배 통증, 배뇨통과 

사정통의 6가지가 있는데 이 중에서 골반 및 회음부의 통증

이 특징적이다. 배뇨증상은 전립선비대증 환자들과 비슷하

게 호소하므로 만성골반통증후군 환자들을 치료할 때에 이

러한 점을 고려해야 한다. 또한 만성전립선염 환자들의 성

에 관련한 증상들은 정상인에 비하여 사정통 외에 성욕 감

소, 발기력 저하 등을 보이지만 성관계 횟수나 극치감을 느

끼는 횟수에는 차이를 보이지 않기 때문에 성행위를 하는 

데에는 큰 영향을 주지 않는다. 하지만 사정통이 지속적으

로 있는 환자들이 다른 증상들도 심하고 치료도 잘 되지 

않는다.32-35
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  전립선염의 다양한 증상들을 정량화하는 작업을 CPCRN26

에서 진행하여 지금까지의 알려진 증상 점수표와 전립선염

에 관한 논문들을 분석해서 통증 또는 불편감, 배뇨증상, 삶

의 질에 미치는 영향의 3가지 분야로 크게 나누어 모두 9가

지 항목으로 이루어진 미국국립보건원 만성전립선염 증상

점수표 (National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symp-

tom Index; NIH-CPSI)를 제시하였다. 통증 또는 불편감에 대

한 점수가 0-21점이고, 배뇨증상의 점수가 0-10점이고, 삶의 

질에 관한 점수가 0-12로 분류되어 총점수가 0-43점으로 구

성되어 있다. 점수가 많을수록 증상이 심한 것을 의미하고 

있다.35,36

  이러한 점수표에는 전립선염의 특징적인 증상으로 6가

지를 제시하고 있다. 첫째는 고환과 항문 사이 (회음부)의 

통증이나 불쾌감, 둘째는 고환의 통증이나 불쾌감, 셋째는 

소변보는 것과 관계없는 성기의 끝의 통증이나 불쾌감, 넷

째는 허리 이하의 치골 (불두덩이) 혹은 방광 부위 (아랫배)

의 통증이나 불쾌감, 다섯째는 배뇨통, 여섯째는 성관계 시 

절정감을 느낄 때 (사정 시), 또는 그 이후에 통증이나 불쾌

감이다. 배뇨증상 설문에서 폐색증상으로는 잔뇨감이 자극

증상에서는 빈뇨가 각각 채택되었는데, 이 두 증상이 국제

전립선증상점수표 (International Prostate Symptom Score; 

IPSS)의 총점을 가장 잘 반영하였기 때문이다. 삶의 질에 

대한 영향으로는 3가지 항목을 채택하였는데 증상이 일상

적인 일에 장애를 초래한 적이 있었는가, 증상에 관해서 얼

마나 생각했는가, 현재의 증상을 갖고 산다면 어떻겠는가

에 관한 것이다.

  한국어판 설문서2가 만들어져, 만성전립선염 환자들의 

초기 치료와 치료 중 혹은 치료 후의 평가에 사용되고 있다. 

하지만 대상군이 주로 백인에 고학력자로 이루어졌고, 만

성 전립선염에 대한 명확한 진단기준이 아직까지는 부족하

다는 문제가 있다. 또한 설문서 항목의 문항수가 너무 작아

서 이것만으로 환자를 처음 볼 때 충분한 정보를 제공받지 

못하여 다른 증상들을 포함한 설문서를 같이 사용해야 한

다는 문제점과 성기능에 관한 문항들 중에서는 유일하게 

사정할 때 혹은 사정 후의 동통이 포함되어 있지만 일주일 

내에 성관계를 가지지 않은 경우에는 이러한 설문에 답할 

수가 없게 된다. 따라서 임상적인 소견과 일치하지 않는 점 

등의 문제점으로 유용성에 대한 논의는 계속되고 있으며, 

향후 추가적인 설문서의 개발이 필요하다.37

4. 하부요로감염 부위 감별진단: 3배분뇨법과 2배분뇨법

  전립선염의 진단은 전립선액 (expressed prostatic secretion; 

EPS), 전립선 마사지 후 첫소변 (VB3) 혹은 정액에서 세균 

여부와 백혈구의 증가 여부로 진단하고, 주로 3배분뇨법과 

정액검사로 전립선염을 세분하게 된다.8 하지만 3배분뇨법

은 시간이 많이 걸리고 여러 번 소변을 받는 등의 이유로 

잘 시행하지 않으므로 최근에는 전립선 마사지 전후의 요

검사 및 일반 세균배양검사를 시행하는 2배분뇨법이 시행

되고 있다.38 동일 환자에서 3배분뇨법과 비교한 결과 매우 

높은 일치율을 보여,39 2배분뇨법으로도 전립선염의 진단과 

분류가 가능하다. 이러한 검사 방법의 문제점을 살펴보자.

  1) 전립선액검사: 전립선 마사지를 시행하여 나온 전립선

액을 고배율 현미경에서 백혈구의 증가로 전립선염의 여부

를 진단한다. 전립선액의 정상 백혈구치는 학자마다 차이

가 있는데 정상인에서도 성교 후나 심한 흥분상태에서는 

비정상적으로 올라갈 수 있기 때문이다. 대부분 통상 400배

의 고배율 시야에서 10개 이상을 전립선염의 진단 기준으

로 사용하고 있다. 하지만 이 기준을 적용하더라도 여러 가

지를 고려해야 한다.2

  첫째로 전립선액 도말검사에서 10개 이하라 하더라도 전

립선염이 있는 경우가 있다. 왜냐하면 전립선 마사지의 기

술에 따라서 개인차를 보이고, 전립선낭에는 염증이 치료

되지 않았으나 낭에서 전립선액이 나오는 전립선관의 입구

나 중간에 딱지가 생겨서 이 관이 막히고 정상부위의 전립

선에서만 나온 전립선액으로 검사를 하면 정상으로 나타날 

수 있기 때문이다.

  둘째로 한 번의 전립선액 검사로 전립선염이 없다고 말

할 수 없다. 전립선염 증상을 호소하는 환자들에서 전립선 

마사지를 시행하여 도말검사를 시행한 결과 처음 시행 시

에는 10개 이상 백혈구가 관찰되는 환자가 26%였으나 주 

3회씩 6회 이상 시행하였을 때에는 97%였다.40 

  셋째로 전립선액 도말검사 방법에서 coverslip의 문제점

이다. 도말검사 시에 coverslip을 이용하기 때문에 백혈구가 

한쪽으로 몰리면 위음성으로 진단할 수가 있다. Coverslip을 

이용한 방법과 전체 전립선액에서 백혈구의 수를 정확히 

알 수 있는 hemocytometer를 이용한 방법으로 진단율을 비

교한 결과 도말검사에서 23%가 전립선염으로 진단되었으

나, hemocytometer를 사용한 경우에는 1ml당 500개 이상의 

백혈구가 관찰될 때를 진단기준으로 하여 53%에서 염증이 

있는 것으로 진단되었다.41

  넷째로 요도염이 치료되기 전에 전립선 마사지를 시행하

면 요도염의 백혈구가 오염되어 전립선염으로 오진될 수 

있다. 따라서 요도염을 치료한 후에 전립선액 검사를 시행

하는 것이 필요하다.

  다섯째로 요도염의 여부를 진단하는 VB1 (첫뇨)과 VB2 

(중간뇨)의 진단적 가치가 떨어진다는 단점이 있다. 전립선

염으로 의뢰된 235명에서 요도 면봉검사 후 그람염색을 시

행하여 요도염을 진단한 것과 VB1과 VB2에서 요도염을 진
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단한 것을 비교한 결과 요도 면봉검사에서는 26%, VB1 

18%, VB2 6%로 나타났으며, 요도 면봉검사에 대한 민감도

는 VB1에서 0-22%, VB2에서 8-11%로 매우 낮았다. 또한 

요도 면봉검사를 포함하지 않고 3배분뇨법으로 진단된 전

립선염 환자의 1/3 정도에서 요도염이 있는 것으로 나타나 

3배분뇨법도 전립선염을 진단하는 데 부정확하다.42 하지만 

요도염의 근본적인 원인이 전립선염일 수 있으므로 이에 

대해서는 추가 연구가 필요하다.

  여섯째로 전립선액에서 pH가 8 이상인 경우나 5개 이상

의 백혈구가 덩어리져 있는 것 (WBC clump), 지방알갱이를 

함유한 대식세포 (oval fat bodies)가 존재한다고 해서 전립

선염으로 진단할 수 없으나, 전립선염을 시사하는 소견이

다.

  일곱째로 전립선액 도말검사에서 나타난 백혈구치와 골

반통 등의 전립선염 증상과는 상관관계가 없다.

  이상에서 기술한 점들을 유의하여 전립선액 도말검사를 

시행해야 한다.

  2) 균배양검사 및 분자생물학검사: 세균성, 비세균성의 

구분은 세균학적 병소 확인 배양검사인 3배분뇨법을 사용

하고 있다. 백혈구 및 세균이 VB1에서만 검출되면 단순 요

도염을, VB1, VB2, VB3 전부에 있으면 방광염을, EPS 및 

VB3에만 있으면 전립선염을 의미한다. 세균뇨가 있는 경우

에는 전립선에 침투되지 않는 항생제로 방광뇨를 멸균한 

후 다시 배양검사를 시행한다. 이러한 검사법은 이론상으

로는 가장 정확한 진단 방법이기는 하나, 실제로 검사결과

에 대한 의미가 미흡하고, 검사 시간과 경비의 문제 등으로 

인하여 임상에서 사용하기에는 여러 가지 어려움이 있다. 

그래서 캐나다와 미국의 일차의료인들과 비뇨기과 의사들

을 대상으로 조사한 결과에서 대부분이 3배분뇨법을 시행

하지 않고 있으며,43 이는 우리나라에서도 마찬가지다.

  또한 일반배지에서의 균배양검사에서 균이 자라지 않는

다고 하여 균이 없다고 말할 수 없다. 균에 따라서는 특수한 

배지를 사용해야 하는데 특히 혐기성 세균을 예로 들 수 

있다.44

  백혈구 수치가 정상으로 나타나는 비염증성 만성골반통

증후군은 세균과 무관하다고 받아들여지고 있으나 백혈구

가 10개 이하인 전립선통 환자 14명 중 57%에서 전립선액 

배양검사에서 세균이 검출되었다.45

  분자생물학적인 검사방법을 이용하여 균 검사를 최근에 

많이 시행하고 있다.46-48 대부분 DNA 중합효소 (polymerase)

의 연속적인 반응을 이용하여 단기간에 소량의 DNA를 대

량으로 증폭하는 polymerase chain reaction (PCR) 방법을 사

용한다. PCR과 같이 핵산을 증폭하여 그 산물을 진단하는 

방법들을 통틀어 핵산증폭검사법 (Nucleic Acid Amplifica-

tion Tests; NAATs)이라 부르며, PCR 외에 transcription 

mediated amplification (TMA) strand displacement amplifica-

tion (SDA) 등의 방법들이 상용화되어 있다. 이러한 NAATs 

방법은 높은 민감도로 인하여 균의 여부를 알 수 있지만 

위양성과 위음성의 가능성이 높다는 것이다. 위양성은 검

체나 검사실에서의 오염에서 비롯된다. 위음성은 시발체

(primer)나 시약의 문제 등 검사 자체의 문제와 검체 체취의 

문제를 생각할 수 있다. 또한 여러 균주가 있을 수 있으므로 

sequencing vector에 PCR 산물을 결합하여 배양하고, 다시 

PCR하여 염기서열을 해독하여 균주를 파악하는 등의 검사

과정에서 시간과 비용이 매우 많이 든다.

  전립선액이나 소변, 정액 등으로 검사를 하면 100% 오염

되므로 Krieger 등46,47은 비세균성전립선염 환자들과 전립선

통 환자들에서 오염을 방지하기 위하여 회음부 천자로 전

립선 조직검사를 시행하여 미생물에서만 나타나는 16S 

rRNA를 PCR로 검사한 결과 77%에서 양성 반응을 보였다. 

이러한 연구에서 전립선 내에 숨은 균 (cryptic organism)이 

많이 있음을 알 수 있다. PCR의 발견 이후 배양되지 않지만 

존재가 알려진 많은 미생물들이 생태계에 있음을 알게 되

었고,49 전립선염 환자에서도 배양되지 않지만 숨은 균이 발

견되었다. 하지만 이러한 균이 만성전립선염 원인균인지는 

추가적인 연구가 필요하다.

  한편 회음부 천자의 검사방법은 환자에게 매우 고통을 

주며, 죽은 균이 있어도 양성으로 나오는 단점이 있다. 이를 

보완하여 생존균이 있어야만 검사가 가능한 mRNA로 검사

하는 방법이 최근 제시되었으나 mRNA의 생존기간이 수 분

이라는 문제가 추가된다.

  이상에서 대부분의 모든 병원에서 전립선 조직으로 혐기

성 배양이나 분자생물학적인 검사를 시행하지 않으며, 최

소한 2주간의 항생제 금지기간을 지키지 않고 일반배지에 

전립선액으로 시행한 배양검사에서 균이 자라지 않는다고 

비세균성으로 진단하고 있다.2 또한 많은 병원에서 오염이 

되는 검체로 공인된 정도관리가 이루어지지 않고 있는 업

체들에 의뢰하여 분자생물학적 방법으로 전립선염의 원인

균 검사를 하고 있다. 앞으로 분자생물학적인 진단 방법이 

더욱더 정확하고 편리해지면 전립선염의 명확한 원인균들

이 밝혀질 것으로 생각한다.

  3) 정액검사: 전립선염의 새로운 분류에서는 전립선통 환

자에서 농정액증을 보이면 기존의 전립선통환자가 염증성

골반통증후군이 된다.10 농정액증의 진단은 정액에서 백혈

구수가 1x106/ml개 이상이거나 혹은 100개의 정자를 헤아렸

을 때 6개 이상으로 하고 있다. 하지만 미성숙 정자와 백혈

구는 현미경하에서 특수한 염색을 하지 않으면 감별이 힘

들다. 이 둘을 분별하는 데는 Bryan-Leishman 염색이 가장 
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좋으나 시간이 오래 걸리는 단점이 있고, Giemsa 염색은 백

혈구의 종류를 잘 분류할 수 있는 장점이 있으나 미성숙 

정자와의 감별이 조금 떨어지는 단점이 있다.

  그러면 농정액증 여부를 관찰하기 위해서 정액검사를 언

제 시행하는 것이 좋은가? 아직 정립된 것은 없지만 처음 

내원 시에 비세균성 골반통증후군으로 진단된 환자와 전립

선염으로 진단된 환자에서는 전립선액 도말검사에서 백혈

구 수가 10개 이하로, 즉 정상범위로 최소한 2주 이상 지속

되었을 때에 시행하여야 한다.2

5. 기타 검사

  1) 경직장 전립선 초음파검사: 만성전립선염에서 필수적

인 검사는 아니지만 전립선비대증이나 전립선암의 감별진

단과 사정관 폐쇄 유무, 정낭의 병변을 확인하기 위하여 필

요하다. 전립선염을 진단할 수 있는 특징적인 초음파 소견

은 아직 정립되지 않고 있다. 전립선 석회화, 전립선 실질 

내 고반향 및 저반향 에코, 전립선 주위 정맥총 확장, 전립

선 피막의 불규칙성, 전립선요도 주위부의 불규칙성같은 

이상 소견이 관찰되며 중복 발현율이 높을수록 만성전립선

염의 가능성이 높아진다. 또한 정상 전립선 반향구조를 보

인다면 적어도 만성전립선염의 가능성을 배제할 수 있

다.2,50

  색도플러 초음파를 이용한 경직장 초음파가 이용되고 있

다. 색도플러의 영상은 종양이나 염증에서 증가되는 소견

을 보이고 있으므로 이러한 특성을 이용하여 전립선 질환

에서는 전립선암의 감별검사나 전립선 조직검사 시에 사용

되고 있으며 전립선염에서 말초대와 전립선 피막에서의 도

플러 영상의 증가 소견을 보인다. 하지만 이러한 소견을 보

인다고 해서 전립선염으로 진단할 수는 없다.51,52

  2) 요속검사 및 잔뇨검사, 요역동학검사: 요속 및 잔뇨검

사는 전립선염을 진단하는 데 필수적인 검사는 아니지만 

배뇨장애를 호소하는 환자에서 필요하다. 요역동학 검사는 

비염증성 골반통증후군에서 배뇨근괄약근 협조장애가 초

래되면서 통증이 유발될 수 있기 때문에 전립선염이 난치

성인 경우에 필요하다.53,54

  3) 방광요도내시경검사: 방광요도내시경 검사에서 정상 

소견을 보일 수 있으며 간혹 전립선요도의 충혈, 부종, 폴립 

등이 관찰될 수 있지만 전립선염의 특징적인 소견이라 할 

수는 없다. 따라서 필수적이지는 않으나 난치성인 경우에 

간질성 방광염이나 방광암을 감별하기 위해 필요하다.55

  4) 성병검사: 성병이 있는지를 감별하는 것이 필요하다. 

전립선염이 요도염 특히 비임균성 요도염이 적절하게 치료

되지 않고서 초래되는 경우가 많아 성병으로까지 인식되고 

있다. 전립선염 환자 326명 중 70%에서, 정상인 100명 중 

6%에서 요도염의 과거력이 있었다. 즉 전립선염 환자들에

서 요도염의 병력이 많으므로 전립선염의 발현에 요도염이 

연관이 있는 것으로 추정할 수 있다. 또한 Chlamydia 균과 

같은 성병균이 검출되는 경우도 있으므로 전립선염을 성병

으로 간주할 수도 있다.2,56

  하지만 전립선염 환자의 30%는 요도염의 기왕력이 없었

고, 19%는 요도염은 없었으나 요도염이 생길 가능성이 있

는 여성과 성관계를 가진 적이 있다고 하였으나, 11%는 요

도염도 성관계도 없었다고 하였다. 따라서 전립선염이 반

드시 요도염에서 기인하는 것은 아니며, 요도염의 병력이 

전립선염의 만성화에 영향을 주지 않는다.56

  5) 아연 (Zinc): 전립선염이 있을 때에 전립선액 내의 zinc 

수치가 감소되는 것에 착안하여 유용한 진단적 지표가 될 

것이라고 하였으나 비세균성전립선염, 전립선비대증, 정상 

대조군과 별 차이를 보이지 않기 때문에 진단을 위한 검사

로 유용하지 못하다.57

  6) 암에 대한 감별검사

  (1) 요세포 검사; 만성전립선염 환자라도 혈뇨가 있을 때

에는 방광암의 가능성을 배제하기 위하여 요세포 검사가 

필요하다.58

  (2) 전립선특이항원 (prostate-specific antigen; PSA) 검사; 

전립선염과 전립선암의 연관성에 대하여 Dennis 등59은 11

개의 case-control studies를 통한 meta-analysis에서 전립선염

의 병력과 전립선암과의 교차비 (oddsratio, OR)가 1.6으로 

양의 상관관계가 있다고 하였고, Roberts 등60은 의무기록으

로 확인된 급성전립선염과 전립선암과는 양의 상관관계가 

있지만 비세균성전립선염과 전립선암과의 관계는 관련성

이 없다고 하였다. Goldstraw 등12은 만성전립선의 염증

(inflammation)이 전립선암을 유발한다는 의견을 제시하였

지만 현재 추가적인 연구가 필요한 실정이다.

  하지만 장노년의 만성전립선염 환자에서 전립선암의 동

반여부를 확인하기 위하여 혈청 PSA 검사가 필요하다. PSA

는 전립선염에서 증가할 수 있고 증가된 환자의 경우 전립

선염을 치료하면 대부분 정상치로 내려가기 때문에 치료의 

지표로 이용할 수 있다. 하지만 PSA치는 전립선염의 정도

와 비례하지 않기 때문에 지표로서의 이용에는 문제점이 

있다.61-63

  전립선염 환자에서 PSA가 4ng/ml 이상으로 증가되었을 

때에 4-8주간 항생제를 투여한 후 PSA를 다시 측정하여 지

속적으로 증가한 경우 전립선 조직검사를 시행함으로써 불

필요한 침습적인 조직검사를 줄일 수 있다. 반면 PSA가 증

가한 경우에 전립선염의 영향을 고려하여 먼저 전립선 마

사지를 시행하여 전립선염의 소견이 있으면 항생제를 사용

하고, 없으면 바로 조직검사를 시행하는 방법도 불필요한 
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Table 4. Suggestions of guidelines on the treatment of prostatitis 

(CPCRN)

First-line therapy (3A's)

  1. Antibiotics

  2. Alpha-blockers

  3. Anti-inflammatory agents

Second-line theraphy

  1. Physical therapy

  2. Microwave heat therapy

  3. Phytotherapy

Third-line therapy

  1. Finasteride

  2. Pentosan polysulfate

Other

  1. Surgery

Fig. 2. Management approach for 

serum PSA elevation. PCa: pro-

static carcinoma, BPH: benign pro-

static hyperplasia, TRUS: transrec-

tal ultrasound, PBx: prostatic bio-

psy, PSA: prostate-specific antigen.

조직검사를 줄일 수 있는 유용한 방법이다.64-66 하지만 전립

선암의 진단이 지연될 수 있다.

  따라서 PSA가 증가한 환자에서 EPS, VB3, 농정액증 등의 

전립선염 소견이 있으면 항생제를 4-8주 투여한 후 PSA가 

정상치로 감소하면 조직검사를 시행하지 않고, 주기적으로 

PSA를 검사하면서 추적관찰 한다. 하지만 항생제 치료 후

에도 PSA가 지속적으로 증가되어 있거나 전립선염 소견이 

없는 경우에는 전립선조직검사를 시행하여 조직검사 소견

에 따라 치료를 하면 된다. 하지만 PSA가 10ng/ml 이상으로 

증가된 경우에는 전립선암이 진단되지 않아도 면밀한 추적

검사가 필요하다 (Fig. 2).64,66

전립선염의 치료

  전립선염 중에서 급성세균성전립선염과 만성세균성전립

선염의 원인은 세균성이므로 항생제 치료가 우선이다. 하

지만 기본적인 검사에서 균이 나오지 않는 만성비세균성전

립선염/만성골반통증후군으로 나온 경우에는 여러 가지 치

료방법이 사용되고 있다. 하지만 이러한 환자들의 치료에 

대한 논문들은 대부분이 대상 환자수가 적거나, 추적관찰 

기간이 짧거나, 대조군 설정이 제대로 되어 있지 않거나, 대

상으로 포함하거나 제외하는 기준이 명확하지 않거나 혹은 

특정제약회사의 후원으로 진행된 논문들이라는 문제점을 

가지고 있다. 현재까지 evidence-based approach한 randomi-

zed clinical trial된 십여 편의 논문들을 Dimitrakov 등67이 잘 

정리하여 보고하였지만 현재까지 명확한 치료방법은 없다.

  만성전립선염의 치료 방법을 염증이 있는 전립선 조직을 

회복하는 방법 (비침습적인 치료법)과 전립선 조직을 파괴

하여 치료하는 방법 (침습적인 치료법)으로 크게 나누어 

CPCRN에서 제시한 전립선염 치료에 대한 지침 (Table 4)을 

참고하여 살펴보자.2

1. 비침습적인 치료법

  만성전립선염의 치료에서 전립선 조직을 회복하는 방법

으로 항생제와 알파차단제 (alpha-blockers), 소염제 (anti-in-

flammatory agents)를 3A's로 지칭하며 일차치료 약물로 많

이 사용하고 있다.

  1) 항생제: 균검사에서 양성으로 나오는 세균성전립선염

은 재발성 요도염의 가장 흔한 원인으로 항생제 치료를 요

한다. 1980년대 중반에 등장한 quinolone계 약물은 전립선 

조직 내로의 침투력이 매우 우수하여 혈장 농도보다 전립

선 조직 내의 항생제의 농도가 높아 전립선염에서 우선적

으로 사용하는 약물이다.68-70

  퀴놀론계 항생제의 부작용은 오심, 구토, 설사 등의 소화

기계 부작용과 두통, 현훈, 수면장애 등의 중추신경계 부작

용과 발진, 소양감, 여드름 (acne), 광과민성 피부질환 등의 

피부 부작용, sparfloxacin에서와 같이 심전도에서 QT 간격

을 연장시키는 심혈관계 부작용, 드물지 않게 나타나는 관

절통, 건막염 등과 같은 근골격계 부작용 등이 있다. 소아, 

청소년, 임신 중이거나 수유 중인 여성에서 금기하는 이유

는 근골격계 부작용 때문이고, 노년에서 약물복용 후 근육

통이나 관절통이 심해지는 지도 주의 깊은 관찰이 필요하
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다. 주요 부작용의 발현빈도를 살펴보면 소화기계 부작용

은 fleroxacin ＞ sparfloxacin ＞ ciprofloxacin, levofloxacin 순

이며, 중추신경계 부작용은 fleroxacin ＞ sparfloxacin ＞ 

ciprofloxacin ＞ levofloxacin 순이며, 피부 부작용은 flero-

xacin, lomefloxacin ＞ sparfloxacin ＞ ciprofloxacin ＞ 

levofloxacin 순으로 나타난다. Levofloxacin이 신장 배설률

이 84%로 높고, 부작용의 빈도가 가장 낮으므로 우선 사용

하기가 용이하다. 또한 4세대 fluoroquinolone인 gatifloxacin

도 신장 배설률과 전립선 내 침투효과가 높아 유용하지만, 

혈당에 미치는 영향이 있어서 당뇨병 환자에서는 주의를 

요한다.2,71,72

  (1) 급성세균성전립선염의 항생제 치료; 급성전립선염은 

소변과 혈액의 배양검체를 얻은 후 즉시 경험적인 항생제 

치료를 시도하여야 한다. 치료항생제로는 광범위한 항균력

을 가진 페니실린 유도체나 3세대 세파계를 aminoglycosides

를 병용하여 사용할 수 있고, 퀴놀론계를 사용할 수도 있다. 

Cho 등13은 입원 시에 사용된 주사용 항생제로는 세파계를 

68.1%에서 사용하여 퀴놀론계를 사용한 43.3%보다 많았으

나 외래에서 사용된 경구용 항생제로는 퀴놀론계를 91.1%

에서 사용하여 9.3%의 세파계보다 월등히 많았다. 이는 고

열을 동반한 세균혈증에 대한 치료개념으로 약제를 선택하

였기 때문으로 생각한다. 만성전립선염에서는 퀴놀론계가 

타 약제에 비하여 매우 우수한 전립선내로의 침투력을 보

여주므로 외래에서의 통원치료가 가능할 정도로 호전된 상

태에서는 초기의 급격한 시기에서와 달리 만성전립선염에

서와 유사하게 전립선 내로의 침투력이 상대적으로 중요해

질 수 있으므로 퀴놀론계의 선택은 적절한 것으로 생각한

다. 항생제의 투여기간은 만성전립선염으로의 이행을 막기 

위해 충분한 기간동안 이루어져야 하는데 CPCRN 지침에

서는 2-3주 투여를 권장하였고 통상 4주 정도는 투여한다.

  (2) 만성세균성전립선염의 항생제 치료; 만성세균성전립

선염에서의 퀴놀론계 항생제의 치료효과는 단기 추적 시에 

80-90%로 보고되고 있으나 장기 추적 시엔 60% 정도로 보

고되고 있다. 장기간의 항생제 요법에서 실패하고 요도염

이 자주 재발하거나 항생제를 중단하면 전립선염 증상이 

심해지는 환자는 저용량의 항생제를 지속적으로 투여한다. 

이러한 경우의 치료를 억제 요법이라고 하는데 근본적으로 

전립선염을 완치시키지 못하므로 재발되는 요도염을 예방

하고자 하는 것이다. Sulfamethoxazole-trimethoprim (매일 1

회), nitrofurantoin, tetracycline, ciprofloxacin (매일 250mg) 등

이 사용된다.

  퀴놀론계 약물이 나오기 전에 plasma-prostate barrier를 지

나서 전립선 내로 약물을 직접 투여하는 전립선 내 항생제 

주입법이 많이 시행되었다. 이러한 치료는 주로 난치성 세

균성전립선염에서 선택적으로 사용되어졌다. 하지만 퀴놀

론 시대에서의 전립선 내 항생제 주입법은 퀴놀론계 약물

에 알레르기가 있거나 소화기 계통의 질환으로 약을 복용

할 수 없거나, 전립선 수술을 할 수 없는 경우에 선택적으로 

적응되고 있다. 왜냐하면 혈중 농도보다 전립선 조직 내 농

도가 더 높기 때문이다. 하지만 항생제 자체의 소염효과 등

을 고려하면 직접주입법에 대하여 최근 연구가 다시 시도

되고 있다.73,74

  (3) 만성비세균성전립선염/만성골반통증후군의 항생제 

치료; 만성골반통증후군의 원인을 아직 모르고 있으나 균

이 영향을 많이 미치는 것으로 주장하는 사람들이 많이 있

다. 일반적인 배양검사에서 균이 배양되지 않아도 세균성

전립선염이 비세균성전립선염으로 진단될 가능성이 있으

므로 이를 배제하기 위한 진단과 치료의 면을 동시에 고려

하여 일단 항생제를 투여하고 나서 치료에 반응하는지에 

따라 치료 방침을 잡는 방법이 제시되고 있다.2,75

  염증성 만성골반통증후군에서 비세균성이지만 먼저 2주

간의 항생제를 투여하고 나서, 증상의 호전이 없으면 항생

제 투여를 중단하고 다른 치료법을 고려하도록 권유하지

만, 증상의 호전이 있으면 세균성전립선염 치료 시에 투여

하는 약제를 동일한 기간동안 항생제를 투여한다. 배양검

사에는 음성이지만 배양되지 않는 균이 존재하는 세균성 

전립선염으로 판단하여 치료를 하는 것이며, 일반 세균배

양검사에서 균이 자라지 않는다고 항생제 투여 기간을 단

축하는 것은 비논리적이라고 하겠다. 그리고 항생제를 투

여하는 기간은 적어도 2주 이상이며, 효과가 분명하게 있지 

않으면 6-8주 이상의 기간 동안 항생제를 투여하지 말아야 

한다.

  마찬가지로 세균성전립선염이 비염증성 만성골반통증후

군으로 진단될 수 있으므로 비염증성 만성골반통증후군에

서도 2-4주간 항생제를 투여하자는 주장도 있다. 만약 항생

제 투여로 호전이 명확하게 있으면 세균성전립선염에 준하

여 치료해야 한다.70

  하지만 항생제 투여에 대하여 반대하는 의견도 많다. 최

근 이중맹검 연구를 통하여 Nickel 등76은 levofloxacin 

500mg을 매일 투여하여 비교한 결과 만성골반통증후군에

서 항생제가 환자의 증상 개선에 도움이 되지 않는다고 하

였으며, Alexander 등77도 ciprofloxacin 500mg 하루 2회 투여

한 비교 연구에서도 대조군과 별 차이를 보이지 않았다고 

하였다. 이론적으로 비염증성 만성골반통증후군으로 진단

이 되었다면 항생제는 필요없을 것이다.

  최근의 CPCRN 지침은 항생제를 복용한 적이 없이 처음 

진단된 만성골반통증후군 환자에서는 4주의 항생제 투여

를 권고하고 있으나 과거에 항생제를 복용한 기왕력이 있
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으면 더 이상의 항생제 투여를 권장하지 않고 있다.

  2) 알파차단제: 만성전립선염의 치료에 있어서 알파차단

제의 역할은 최근 수년간 다양한 위약 대조군 임상실험 연

구에서 다루어졌다. 그러나 이러한 환자들의 치료에 대한 

논문들은 대부분이 대상 환자의 수가 적거나, 추적관찰기

간이 짧거나, 대조군 설정이 제대로 되어 있지 않거나, 대상

으로 포함하거나 제외하는 기준이 명확하지 않다는 제한점

을 가지고 있다. 하지만 지금까지 나온 자료를 종합하면 방

광 경부와 전립선에 위치한 알파수용체를 차단함으로써 배

뇨증상개선과 통증을 완화시켜주고,78-81 항생제를 병용하는 

경우에 전립선염의 치료 효과가 우수하고,77,82 terazosin을 

사용한 군에서 장기 추적 관찰 시 전립선염의 재발률을 낮

춘다.83 4가지 알파차단제 중에서 terazosin과 alfuzosin에 대

한 유효한 보고는 많으나, doxazosin과 tamsulosin에 대하여

는 보고가 적으며 효과가 부족하다는 보고77가 있다. 최근 

통증의 원인이 세포학적으로 신경의 염증 (neurogenic in-

flammation)으로 기인하는 것으로 일부 밝혀지고 있으며 알

파차단제 중 alfuzosin이 통증을 감소시키는 일부 기전에 대

하여 연구가 되고 있다.84,85

  3) 항염증제, 진통제: Prostaglandin 생성을 억제함으로써 

통증을 줄인다. Shoskes 등86은 biflavonoid antioxidant와 항염

증 작용이 있는 quercetin을 투여하여 2/3에서 25% 이상의 

증상 호전이 있다고 하였다. 진통제는 장기간 투여하지 않

도록 하며, 마약성 진통제는 피하는 것이 좋다.

  4) 근육이완제: 평활근 이완제로서 알파 차단제가 배뇨증

상개선과 통증 경감의 목적으로 사용된다. 골격근 이완제

로 benzodiazepam 계통의 약물 즉 diazepam, xanax 등과 

baclofen이 골반근의 긴장성 근육통이 있는 환자에 유용하

게 사용된다. Zermann 등87은 최근 경요도로 외요도괄약근

에 botulinum toxin을 주입한 후에 통증이 현저히 경감하고 

요속의 증가와 잔뇨의 감소를 보였다고 보고하였다. Botu-

linum toxin이 acetylcholine의 분비를 억제시켜서 증상의 개

선을 초래하는 것으로 추측되며, 연구 중이다.

  5) 기타 약제: Anticholinergics, tricyclic antidepressants (특

히 amitriptyline), finasteride,88 allopurinol,89 colchicine, cyclos-

porin A, oxypentifylline, thalidomide 등을 가끔 사용하거나, 

연구 중이다. 적절한 치료에도 불구하고 방광자극증상이 

지속되면 과민성방광이나 간질성방광을 의심하여 항콜린

제나 pentosan polysulfate90 등의 치료도 고려된다.

  6) Phytotherapy: 생약제의 작용기전은 확실하지 않으나 

면역시스템의 활성화, 항염효과, 진통효과, 진경효과 등의 

작용으로 사용되고 있다. 전립선비대증 환자에서의 연구는 

있지만 만성전립선염에서의 연구는 매우 빈약하다. 약초나 

생약제로 종려나무열매 (saw palmetto), 안젤리카나무 뿌리 

(Dong Quai), 마늘줄기, 호박씨, 아프리카 상록수 껍질 

(pygeum) 등이 있으며, 꽃가루추출물 등을 예로 들 수 있다. 

부작용이 적은 장점이 있으나 효과가 불분명하다는 단점이 

있다.91

  7) 바이오피드백치료, 전기자극치료 및 자기장 치료, 저

출력 레이저: 바이오피드백과 전기자극 치료는 골반근의 

긴장을 완화하고 잘 이완하도록 도와주는 것이 목적이다. 

배뇨 시에 여유를 갖게 하고 힘을 주거나 급하게 배뇨하지 

않도록 한다. 이완이 잘되면 통증도 경감하며 요속도 증가

된다.92,93 자기장 치료는 요실금 환자에서와 같이 효과가 우

수하지는 않으나 보조적인 치료로서 가치가 있는 것으로 

생각한다. 그러나 중단 후 증상이 재발되는 것이 단점이

다.94,95

  8) 규칙적인 성생활, 전립선 마사지, 온좌욕: 규칙적인 성

생활에 의한 전립선액의 배출이 가장 중요하다. “접하되 설

하지 않는다”는 동양적인 성사고 방식이 오히려 전립선 증

상을 악화시킨다. 사정의 효과는 전립선 마사지를 받는 효

과에 준한다고 생각하고 있다. 따라서 억지로 사정을 막지 

말고 주 2회 정도의 규칙적인 부부생활로 전립선액을 배출

해 주도록 하는 것이 좋다.2,96

  전립선 마사지는 주 2-3회가 좋으며 병원에 자주 내원하

기가 힘든 경우에는 배우자에게 도움을 받는 것도 좋다. 온

좌욕은 전립선과 회음부의 근육을 이완시켜 통증을 완화시

키고 염증 분비물의 배설을 촉진하며, 혈액순환을 증가시

켜 전립선 세포내로의 산소분압이 증가되어 근세포의 회복

과 부종을 감소시킨다.2

  9) 기타 일반적인 치료: 회음부의 압통을 느끼는 부위를 

중심으로 근육 마사지 치료를 시행하여 통증을 경감시킬 

수 있고, 과로와 같은 스트레스를 받는 상황을 피하고, 의자

나 운전석에 쿠션을 두거나 회음부에 압통이 가지 않도록 

고안된 도넛 모양의 쿠션을 사용하거나 자전거 타기를 하

지 않는 등 딱딱한 자리에 오래 앉지 않도록 한다. 자전거 

타기를 원하면 유아용 세발 자전거 안장과 같이 넓은 안장

이나 2개를 부친 안장 (duo-seat)으로 바꾸도록 하며 술, 커

피, 자극적인 음식을 피하도록 한다.2,30,31

2. 침습적인 치료법

  1) Thermotherapy, TUNA (Trans-Urethral Needle Abla-

tion): 요도나 직장을 통한 온열치료에 대하여 수 년 전에 

매우 많은 치료가 시행되었다. 장기적으로 큰 도움이 되지 

않는다는 보고가 많이 나왔으나 아직까지 치료 효과에 대

하여는 논란이 있다. 현 상태에서는 refractory 또는 end- 

stage symptom을 가지는 환자에서 적응증이 된다.97

  TUNA 요법에 대하여 높은 치료율을 국내에서 보고한 경
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우도 있지만 이후 장기간의 결과가 보고되지 않았으며, 대

조군을 가지고 비교한 Leskinen 등98의 연구에서 TUNA는 

sham 치료와 차이가 없었다.

  따라서 온열요법이나 TUNA같이 전립선 조직을 파괴하

여 전립선염을 치료하는 방법은 파괴된 전립선 조직에 감

염이 발생하면 통증이 더욱더 악화되는 경우가 드물지 않

고, 성기능감퇴, 사정액 감소로 인한 극치감 감소, 사정통 

등이 생길 수 있고, 만족할 만한 장기추적 결과가 없으므로 

약물요법으로 치료가 되지 않는 난치성인 중장년 환자에서 

고려해 볼 수 있는 치료법이다.2

  2) 수술적 요법: 경요도절제술로써 전립선염이 주로 생기

는 말초대를 절제한다는 것은 매우 힘들고, 역행성 사정과 

성기능 감퇴 등 수술 후의 후유증을 고려한다면 이러한 시

술은 부정적이라 하겠다. 하지만 만성세균성전립선염 환자 

중에서 전립선결석이 동반되고, 결혼을 하여 자녀가 있으

면서, 사회생활을 할 수 없을 정도의 통증을 호소하는 환자

에서 선택적으로 고려할 수 있다.2

향후 연구 방향

  최근 전립선염에서의 세포 변화에 대하여 많은 연구가 

진행되고 있다.84,85,99 만성골반통증후군에서 cytokine 중 염

증에 관여하는 IL-1β, TNF-α, IL-8 등이 증가하는 것으로 

알려져 있다. Desireddi 등99은 cytokine 중 monocyte chemo-

attractant protein-1과 macrophage inflammatory protein-1α가 

향후 biomaker로써 유용할 것으로 제시하였다. 이러한 cyto-

kine들은 만성골반통증후군에서의 진단과 치료 경과관찰에 

유용할 것으로 생각되나 검사의 어려움으로 현재 연구 보

고로만 나오고 있는 실정이다. 하지만 보다 편리한 방법으

로 측정이 가능하다면 향후 진단 방법으로 유용할 것으로 

생각된다.

  치료에 있어서 만성골반통증후군에서 염증이 계속되더

라도 통증이 소실되게 치료한다면 환자의 고통이 소실될 

것이다. 따라서 신경인성 염증반응에 대한 근본적인 연구

가 진행되면 통증을 치료할 수 있게 된다. 신경인성 전립선

염으로 이해되는 신경의 염증과 통증에 대하여 간략하게 

살펴보자.

  신경인성염증반응은 최근 들어 요로계에서 급성과 만성 

병리학적 상태 모두와 연관지어져 왔다. 신경인성 염증은 

혈관성 및 비혈관성 염증 반응들을 모두 포함하는 말로 일

차적 감각 뉴런의 활성화와 substance P, calcitonin gene- 

related petide를 포함하는 염증성 neuropeptide들의 순차적인 

방출로 촉발된다. 신경인성염증반응의 감소는 하부요로증

상 치료를 위해 사용되는 알파1 수용체 차단제의 효과를 

나타내는 기전의 열쇠가 될 수 있을 것이다.84

  염증과 통증 반응은 동물 모델에서 척수 신경 내에 발암

유전자 cfos 발현으로 나타난다. L6 spinal cord내에서 cfos 

면역반응 뒷뿔 (dorsal horn) 뉴런의 수는 매개체만으로 치료

받은 동물에서보다 cyclophosphamide로 치료받은 경우 두 

배가 넘는 것으로 보고되었다.85 알파차단제 중 alfuzosin으

로 전 처치를 받은 경우 cyclophosphamide로 전 처치받은 

cfos 면역반응 세포들이 유의하게 감소되는 것으로 나타났

다. 이러한 봉쇄효과는 요로계에서 염증이 자극의 시작과 

유지, 통증에 기여하는 알파1 수용체 발현을 상승시킨다는 

것을 나타낸다. 따라서 알파1 수용체는 쥐의 요로계에서 

capsaicin 민감 통증감각 일차 감각 뉴런에 의해 기능적으로 

표현되며, 그것들의 활성화는 화학적으로 유도된 자극에 

반응으로 귀결된다. 이러한 데이터는 하부요로증상을 감소

시키는 알파1 수용체 차단제들의 긍정적 효과의 부분이 신

경인성 반응들에 방해 효과와 연관된다. 따라서 알파차단

제가 만성골반통증후군에 사용하면 통증 완화 효과가 오는 

기전으로 이해할 수 있다.

  이러한 신경인성 염증과 통증에 대한 세포학적인 기전들

이 보다 연구되면 만성골반통증후군 환자의 통증을 해결할 

수 있을 것으로 생각한다.

결      론

  만성전립선염/만성골반통증후군은 매우 흔한 질환이지

만 아직까지 병인을 잘 모르고 있다. 바이러스나 숨은 균

(cryptic organism)과 염증 특히 신경의 염증과 요역류, 자가

면역질환과 내분비이상, 정신적인 영향 등의 여러 가지 요

소가 서로 복합적으로 작용하여 발생하는 것으로 추측하고 

있다.

  만성골반통증후군의 진단은 유사한 증상을 나타내는 치

료가 가능한 다른 원인이 있는지를 먼저 검사하는 것이 필

요하다. 전립선액 검사와 균배양 검사는 전립선염 진단에 

있어서 중요한 검사방법이나 검사 판독 시에 문제가 있을 

수 있으므로 이를 고려해야겠고, 특히 분자생물학적 검사

는 공인된 정도관리가 이루어지는 기관에 의뢰하는 것이 

필요하다.

  전립선염의 치료는 명확한 방법이 없으나 여러 가지 방

법을 병행하면 치료 효과가 우수하다. 전립선은 생식기관

이므로 청장년에서는 가급적 전립선 조직을 보존하는 치료

를 하여 성기능과 통증을 회복하는 것이 우선적인 치료방

법으로 생각되며, 장노년에서는 약물요법에 반응을 하지 

않는 환자들을 대상으로 파괴적인 치료를 고려할 수 있겠다.

  향후 전립선염의 세포 내에서의 변화 즉 신경인성 염증
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과 통증에 대한 명확한 세포학적인 기전들이 연구되면 만

성골반통증후군 환자의 통증을 해결할 수 있을 것으로 생

각한다.
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