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김 준 철

서    론

남성에서 하부요로증상 (lower urinary tract symptoms, LUTS)의 가장 큰 원인은 전립선비대증에 

따른 방광출구폐색이라 할 수 있다. 그러나 일반적인 초기진단을 통하여 전립선비대증에 따른 출구폐

색으로 진단하고 전립선절제술을 시행하였을 때 25-33%가 만족스럽지 못한 결과를 나타내게 된다. 

이러한 결과는 하부요로증상이 전립선의 비대에 따른 방광출구폐색 외에 다른 원인이 관여한다는 점

을 반영한다. 실제로 폐색증상 즉, 배뇨증상을 가진 환자의 약 30%까지는 폐색이 없는 것으로 나타나

고 있으며 하부요로증상의 발현에 배뇨근 자체의 이상 즉, 과민성방광, 배뇨근수축력의 저하 등이 관

련되어 진다. 따라서 하부요로증상을 가진 환자에서 이러한 문제점을 알아보고 그 정도를 객관화하여 

알아보는 것은 매우 중요하며 그렇게 함으로서 적절한 치료방침을 정하고 치료에 따른 합병증을 방지

하는데 유용하리라 생각된다. 

이러한 부분을 해결하는데 현재 압력요류 검사를 포함한 요역동학검사가 가장 믿을 만한 검사이나 

요역동학검사의 침습성 등 여러 가지 문제로 인하여 과연 대부분의 환자에서 이러한 검사가 시행될 

필요가 있는지에 대해서는 다소 논란은 있다. 여기에서는 요역동학검사를 이용한 환자평가를 통하여 

적절한 치료방법을 선택하고 치료에 따른 합병증을 어떻게 방지할 수 있는지 그 역할에 대하여 논하

고자 한다. 



76  제7회 가톨릭 비뇨기과 심포지움

본    론

1. Diagnostic recommendations for LUTS/BPH

5th International Consultation on Benign Prostatic Hyperplasia에서는 진단방법을 recommended, 

optional, 그리고 not recommended로 나누고 있다 (Table 1). Recommended test란 초기진단에서 모

든 환자에게서 반드시 시행되어야 하는 항목을 말하며, optional test는 선택된 환자의 평가에서 그 가

치가 입증된 것을 뜻하며 non recommended test란 선택된 환자에서 어느 정도 도움을 주지만 대부분 

환자의 평가에서 그 가치가 입증되지 않은 항목을 말한다. 

Table 1. Diagnostic studies recommended by 5th International Consultation on 

Benign Prostatic Hyperplasia

I. Recommended tests
 1. History
 2. Quantification of symptoms
 3. Physical examination inclusive of a digital rectal examination (DRE)
 4. Urinalysis
 5. Serum prostate-specific antigen (PSA)
 6. Frequency-volume charts

Ⅱ. Optional tests
 1. Flow rate recordings
 2. Residual urine measurements
 3. Invasive pressure-flow urodynamic studies

Ⅲ. Not recommended tests (tests recommended only in selected patients)
 1. Prostate imaging by either transabdominal or transrectal ultrasonography (TRUS)
 2. Imaging of the upper urinary tract by either ultrasonography or intravenous urography
 3. Endoscopic evaluation of the lower urinary tract (cystoscopy)

최근 유럽비뇨기과학회 (European Association of Urology, EAU)에서는 전립선비대증을 암시하는 

하부요로증상을 가진 환자의 평가에 대한 가이드라인을 제시하고 있다. 마친가지로 recommended, 

optional, not recommended로 구별하여 제시하고 있으며 그 내용은 Table 2와 같다.
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Table 2. EAU 2004 recommendations regarding initial assessment for elderly men 

with LUTS suggestive of BPO

Assessment EAU 2004 recommendation

Medical history recommended

Symptom score recommended

Physical examination including DRE recommended

Prostate specific antigen recommended

Creatinine measurement recommended

Urinalysis recommended

Flow rate recommended

Post-void residual volume recommended

Pressure flow studies optional

Endoscopy optional

Imaging of the upper urinary tract optional

Imaging of the prostate optional

voiding chart (diaries) optional

Excretory urography not recommended

Filling cystometry not recommended

Retrograde urethrogram not recommended

Computed tomography not recommended

(Transrectal) magnetic resonance imaging not recommended

위 두 가지 가이드라인을 보면 압력요류검사와 같은 요역동학검사가 모두에서 optional 로 포함되

어 있는 것을 볼 수 있다. 필수적인 recommended 검사로 적용되지는 않으나 International consultation 

에서는 이러한 압력요류검사가 침습적인 치료를 하는 환자에서 이득을 줄 수 있을 것이라고 언급하고 

있으며 EAU 가이드라인에서도 전립선절제술과 같은 침습적인 치료에 앞서서 1) 배뇨량이 150ml 이

하이거나 최대요속이 15ml/s 일때, 2) 50세 이하의 경우, 3) 80세 이상의 노인, 4) 잔뇨량이 300ml 이

상인 경우, 5) 신경인성방광이 의심될 때, 6) 광범위 골반 수술경력이 있을 때, 7) 이전의 침습적 치료

가 만족스럽지 못할 때에는 시행되어야 한다고 권유하고 있다. 
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2. LUTS/BPH에서 요역동학검사의 의의

앞에서 언급하였듯이 LUTS/BPH에서 압력요류검사를 포함한 요역동학검사는 침습적인 치료를 행

하기 전에 시행하는 것이 의의를 갖는다. 요역동학검사를 통하여 불필요한 시술을 피하고 시술에 따

른 합병증을 방지할 수 있다는 것이다. 물론 전립선비대증에 따른 배뇨장애를 가진 환자에서 약물치

료를 받기 전에 요역동학검사를 시행할 필요성은 없는 것으로 보인다. 일반적으로 환자의 약 3분의 1

은 출구폐색이 없으며 출구폐색이 없는 군과 있는 군 모두에서 똑같이 최대요속과 배뇨증상의 개선을 

보인다. 즉, 약물치료를 받은 환자에서 요역동학 검사를 시행한 결과 대부분의 환자가 최대요속과 최

대배뇨근압의 향상은 중등도 정도를 보이나 의의 있는 증상의 개선을 보여 요역동학검사는 약물치료 

결과를 예측하는데 도움을 주지 못할 것으로 생각되고, 증상의 주관적인 개선은 흔히 임상적으로 의

의 있는 요역동학적인 변화 없이 일어나기 때문에 합병증이 없는 하부요로증상을 가진 환자의 약물치

료에 앞서서 요역동학검사는 유용하지 않을 것으로 여겨진다. 하지만 수술적인 치료 전에 요역동학 

검사를 시행하는 것에 대하여는 아직 논란이 있기는 하지만 여러 가지 이유로 인하여 지지되고 있는 

실정이다. 

하부요로증상을 가진 환자에서 요역동학검사의 역할은 방광 및 방광출구를 포함한 하부요로의 기

능을 객관화하여 평가하는데 있다. 앞에서 언급하였듯이 배뇨증상은 있으나 실제로 약 30%에서 존재

하는 방광출구폐색이 없는 환자를 감별함으로써 불필요한 시술을 피할 수 있다는 것이다. 또한 이 외

에 배뇨근과활동성 (detrusor overactivity) 및 배뇨근저활동성 또는 무수축성방광 (detrusor underactivity 

or acontractile detrusor) 등을 진단함으로써 시술의 필요성 및 과연 이 시술이 환자에게 이득을 줄 수 

있는지를 평가하고 결정할 수 있다.

1) 방광출구폐색

하부요로증상을 가진 환자에서 가장 흔히 사용되는 검사방법으로 요속검사를 들 수 있으나 이 검사

는 방광출구폐색과 방광수축력의 감소를 구별할 수는 없다. 실제로 전립선비대증과 관련된 하부요로

증상을 가진 환자에서 압력요류검사를 시행하면 많은 수는 폐색이 없으며 이러한 폐색의 유무가 전립

선 수술 후 결과에 영향을 미치게 된다. Abrams는 요속검사를 수술을 위한 환자를 선택하는데 지표

로 사용되었을 때 성공률은 72%였으나 요역동학검사를 통하여 방광출구폐색을 정확히 진단한 후 시

행하였을 때에는 그 성공률을 88% 까지 높일 수 있다고 하였다. Schäfer 등은 요속측정과 압력요류검
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사를 시행한 결과 요속검사에서는 모든 환자가 폐색으로 진단되었으나 압력요류검사에서는 1/2이 심

한 폐색, 1/4이 경한 폐색, 그리고 1/4이 완전히 비폐색으로 배뇨근 수축력의 장애가 동반되어 있었다

고 하였으며, 전립선절제술 후 심한 폐색이 존재하였던 환자만 의미 있는 객관적 증상 완화가 이루어

졌다고 하였다. 우리나라에서 임 등의 보고에 따르면 50세 이상 194명의 하부요로증상을 가진 환자를 

요역동학검사를 시행한 결과 실제로 23.2%에서는 폐색이 없는 것으로 나타나고 있으며, Hakenberg 

등은 전립선절제술 전에 증상과 함께 압력요류검사를 통하여 수술로부터 이득을 얻을 수 없는 환자를 

배제할 수 있을 것이라고 하였다. 이러한 결과는 하부요로증상의 많은 부분이 방광출구폐색과는 다른 

요인이 관련되어 있다는 것을 의미하며 요역동학검사가 치료방법의 선택에 영향을 줄 수 있고 불필요

한 치료를 피할 수 있게 한다고 볼 수 있다. 

물론 이러한 요역동학검사를 시행하는데 회의적인 의견도 있는 것은 사실이다. 비용이 많이 들고 

침습적인 검사방법이 일상적으로 사용되는 것이 부적절하고 요역동학 검사결과와 치료성적과는 상관

관계가 없다고 지적하는 이들도 있다. 그러나 많은 사람들은 요역동학검사가 방광출구폐색을 가진 환

자를 평가하는데 가장 정확한 방법이며 전립선비대증을 가진 환자에서 사용되어져야 한다고 주장하

고 있다. 그러한 이유로 요역동학검사가 방광출구폐색을 진단하는 유일한 방법이며, 전립선비대증에 

대한 치료 실패율을 요역동학검사를 통하여 줄일 수 있으며 따라서 그러한 검사가 수술 전 시행되었

을 때 비용적인 면에서 효과적이라는 것이다. 또한 많은 환자들이 요도내 카테타의 주입에 대하여 주

저하나 요역동학검사는 위험성이 거의 없고 합병증이 드물다는 것이다. 

따라서 압력요류검사를 포함한 요역동학검사는 방광출구폐색을 정량화 할 수 있는 진단방법으로 

하부요로증상을 가진 환자의 평가에 중요하며 수술에 따른 증상의 개선을 예측할 수 있고 수술 후 결

과를 향상시킬 수 있을 것으로 생각된다.

2) 배뇨근과활동성

전립선비대증에 따른 하부요로증상을 가진 환자에서 수술 후 결과에 영향을 미칠 수 있는 요소중의 

하나로 배뇨근과활동성 (detrusor overactivity)을 들 수 있다. 이러한 배뇨근과활동성은 방광출구폐색

이 원인이 되어 발생할 수도 있으나 그 밖에 잠재된 신경학적인 이상이 그 원인이 될 수 있다. 보고에 

따르면 요역동학검사를 통하여 하부요로증상을 가진 환자 중 출구폐색이 없는 환자의 40%는 불안정

방광을 가지고 있으며 31%는 수축장애, 그리고 11%는 두 가지를 다 가지고 있다 하였으며, 임 등의 

보고에 따르면 하부요로증상을 가진 환자의 13.4%는 방광출구폐색이 없이 배뇨근과활동성 만을 가지
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고 있다 하였다. 또한 Wadie 등은 하부요로증상을 가진 환자의 23.5%가 배뇨근과활동성을 가지고 있

으며 이러한 것은 방광출구폐색의 정도와 관련되어 있다고 하였으며, Hyman 등은 43%에서 배뇨근

과활동성을 가지고 있으며 이는 저장증상 특히 절박성요실금 증상과 관련되어 있다고 하여 하부요로

증상을 가진 환자에서 효과적인 치료방법의 선택을 위하여 정확한 요역동학검사의 필요성을 강조하

고 있다. 이러한 결과는 하부요로증상의 진단 및 치료에 배뇨근 요소들이 포함되어야 한다는 것을 지

적하고 있다. Olsson 등은 신경 질환이 없는 전립선비대증 환자에서 전립선절제술 후 실패의 원인에 

대하여 불안정 방광이 50%, 폐색이 계속 존재하는 경우가 38%, 방광근 수축력의 저하가 26%, 내인

성괄약근기능부전이 8%라 하였다. Kakizaki 등은 수술 전 불안정 방광이 없는 equvical 한 군과 폐색

이 있는 군을 비교하여 본 결과 두 군 간에 수술 후 증상개선이 차이가 없었으나, equivocal하면서 불

안정방광이 함께 존재하였던 경우에는 출구폐색과 불안정방광이 함께 있었던 군에 비하여 각각 60, 

27%로 계속적인 불안정방광이 발생하였다고 보고하였다. van Venrooij 등에 따르면 수술 전 배뇨근

과활동성이 없었던 환자는 수술 후 90%에서 방광이 안정되어 있었으나 수술 전 배뇨근과활동성이 있

었던 환자는 50%에서만이 수술 후 문제가 없다고 하여 수술 전 요역동학검사가 환자의 증상완화 등

을 예측하는데 도움을 줄 수 있다고 하였다. 또한 우리나라에서 임 등의 보고에 따르면 전립선비대증

과 관련된 하부요로증상을 가진 환자에서 경요도전립선절제술을 시행하고 만족도에 따라 비교하여 

본 결과 수술 후 불만족을 나타낸 환자들은 수술 전 요역동학검사상 배뇨근과활동성이 의의있게 많았

으며, 술 전 IPSS 검사상 저장증상이 훨씬 많은 빈도를 나타내고 있었다. 이와 같이 전립선절제술 후 

많은 실패의 원인이 배뇨근 장애나 그 밖의 다른 원인에 의한 것이며 수술 전 나타났던 소견들이 폐

색과 관련이 없었다는 것을 반증하여 준다. 

따라서 배뇨근과활동성과 함께 심각한 저장증상이 있는 경우 이는 치료실패의 주요한 원인이 되며, 

치료 후 계속되는 요절박, 빈뇨, 요실금으로 인하여 만족스럽지 못한 결과를 보일 수 있기 때문에 방

광내압측정의 중요성이 강조된다 하겠다. 

3) 배뇨근저활동성 또는 무수축성방광 

배뇨근과활동성과 함께 전립선비대증의 치료에 영향을 미칠 수 있는 요소로서 배뇨근 수축력의 감

소 또는 무수축성방광을 들 수 있다. 앞에서 언급하였듯이 하부요로증상을 가진 환자에서 방광출구폐

색이 없는 환자의 약 30%는 배뇨근수축력의 장애를 가지고 있으며, 임 등의 보고에 따르면 역시 약 

10%는 하부요로증상의 원인이 방광출구폐색과는 상관없이 배뇨근수축력의 저하가 원인이 된다고 하
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였다. Rollema와 Mastrigt는 초기진단에 의거하여 전립선비대증에 의한 폐색증상으로 진단된 환자에

서 요역동학검사를 시행한 결과 34%가 폐색이 없었고 폐색이 없었던 환자의 증상은 주로 배뇨근 수

축력의 장애와 관련되어 있었으며, 따라서 수술 전 배뇨근 수축력 장애가 진단되어진다면 환자의 약 

30%는 전립선 수술이 피해질 수 있을 것이라고 하였다. 또한 Seaman 등은 전립선절제술 후 계속적

인 배뇨증상을 나타낸 환자에서 요역동학 검사를 시행한 결과 25%가 배뇨근 수축력의 장애를 나타내

었다고 하였다. 그러나 방광출구폐색이 존재할 때 폐색에 따른 방광근세포의 비후와 부분적 위축, 콜

라겐의 침착 등으로 방광근 수축력이 저하될 수 있다. Gotoh 등은 방광출구폐색으로 수술적 치료를 

받은 환자를 대상으로 후향적으로 조사하여 본 결과 수축력장애를 가진 환자에서도 방광출구폐색이 

있는 경우는 전립선절제술이 정상적인 수축력을 가진 환자에서와 마찬가지로 객관적인 증상의 개선

을 가져왔으며, 즉 배뇨압감소-요속감소를 가진 환자에서도 수술 후 요속과 배뇨후 잔뇨량에 있어서 

의의 있는 개선을 가져왔고 주관적인 개선도 만족스럽다 하였다. 이러한 결과는 압력요류검사상 배뇨

압감소-요속감소를 보인 환자에서 출구폐색이 적어도 부분적으로 배뇨장애의 원인이 된다고 볼 수 있

다. 가장 최근의 보고에 따르면 배뇨근저활동성을 가진 환자를 전립선절제술을 시행한 후 약 11년간 

장기 추적 관찰하여 본 결과 장기적인 효과는 없었으며 만성요폐가 더 증가하였다고 하였다. 따라서 

배뇨근저활동성을 가진 경우 치료에 있어서 다소 논란은 있으나 수술 전 이를 감별하기 위하여 요역

동학검사의 필요성이 대두된다 하겠다. 

결  론

전립선비대증에 따른 하부요로증상을 가진 모든 환자에서 요역동학검사를 시행하는 것에 대하여 

다소 논란은 있다. 그러나 압력요류검사를 포함한 요역동학검사는 방광출구폐색을 정확히 진단하고 

배뇨근의 장애를 명확히 할 수 있는 유일한 도구임에는 분명하다.  

특히 전립선절제술과 같은 수술적 치료는 수술 후 여러 합병증을 포함한 심각한 이환율을 가질 수 

있으며 또한 이에 따른 의료비용 또한 심각하게 고려되어져야 한다. 

따라서 압력요류검사를 포함한 요역동학검사가 전립선비대증과 동반된 하부요로증상을 가진 모든 

환자에서 시행될 필요는 없으나 방광출구폐색을 완화하기 위한 수술 등이 적용될 때, 증상이 명확하

지 않고 저장증상이 주증상인 경우, 병력 및 신체검사와 요속측정술이 일치하지 않을 때, 전립선비대
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증과 관련되어 신경학적인 질환이 동반되거나 의심될 때, 이전에 골반수술경력이 있는 경우, 또는 약

물치료에 반응하지 않을 때에는 반드시 시행되어야 할 것이다. 그렇게 함으로서 불필요한 수술을 피

하고 적절한 치료방법을 선택할 수 있을 것이며 수술 후의 결과를 예측하고 결과를 향상시키는데 기

여할 수 있을 것이다. 
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