
© Copyright
Keimyung University School of Medicine 2016

140계명의대학술지 제35권 2호
Keimyung Med J
Vol. 35, No. 2, December, 2016

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most common 
diseases in older men and it may be accompanied with significant 
problems in the quality of life. Histological changes of BPH is starting 
at the age of 35, and there is induced in 60% of 60-year-old men, 80% 
of 80-year-old men, in 50% of the patient group may lead to lower 
urinary tract symptoms (LUTS). A 74-year-old man with huge BPH 
visited outpatient clinic with severe LUTS of an year duration. He was 
diagnosed with BPH 11 years ago and underwent transurethral 
resection of prostate twice. However, the prostate grew up to 
remarkable size again, which lead to the bladder outlet obstruction 
(BOO) and renal failure. There is no report for huge BPH (above 300 
g) in Korea, we report a case with huge prostate size that is measured 
330 g and treated with suprapubic open prostatectomy. 
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서 론

양성 전립선비대증은 노인에서 가장 흔한 질병 중 하나이며 삶의 질과 
연관되어 그 중요성이 부각 되고 있다[1]. 전립선비대증은 하부요로증상을 
일으켜 요저류, 요로 감염 및 신부전 등의 합병증을 일으키는 진행성 
질환으로 노인 인구가 증가되고 질병에 대한 관심이 높아져 새로이 진단되고 
있는 환자는 점차 증가하고 있다. 전립선비대증의 치료는 크게 대기요법, 
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약물치료 및 수술로 나뉜다. 최근 약물치료의 발전으로 
수술은 점차 감소되는 추세이고 기존의 술식 외에도 
다양한 최소 침습적 치료법이 개발되어 그 영역을 
확대해 가고 있다[2,3]. 약물치료 및 최소 침습적 
치료법[3,4]의 발전에도 전립선비대증에 대한 가장 
효과적인 치료 방법은 여전히 경요도전립선 절제술과 
개복전립선절제술이다. 일반적으로 전립선 용적이 100 
g 이상인 경우에 개복전립선절제술이 권장되고 있고 
유럽비뇨기과학회(European Urological Association)와 
미국비뇨기과학회(American Urological Association)의 
지침에서는 경요도전립선절제술이 가능한 전립선의 
최대용적을 80~100 g으로 보고하였다 [1,5]. 나이가 증가함에 
따라 전립선은 현저한 크기로 커질 수 있으며, 서구에서는 
거대 전립선비대증에 대한 여러 사례들이 문헌에 
보고되어 있다[6,7]. 하지만, 국내에서는 300 g 이상의 
거대 전립선비대증에 대한 보고가 없고, 아주 드문 
증 례 로 ,  3 3 0  g 의  거 대  전 립 선 을  치 골 상 부 
개복전립선절제술로 치료한 1례를 문헌 고찰과 함께 
보고 하고자 한다.

 

증 례

74세 남자가 1년 전부터 심해진 배뇨곤란을 주소로 
내원하였다. 11년 전 개인 의원에서 전립선비대증을 진단을 
받았고 약물치료와 경요도전립선절제술을 2차례 시행 
받았다. 지속적인 약물 치료에도 급성 요저류가 
반복되었고, 양측 하지 부종과 수신증 및 신후성 신부전 
소견을 보였다. 고혈압, 당뇨, 심부전, 신경질환과 같은 
다른 동반 질환은 없었다. 직장손가락검사(digital rectal 
examination) 결과 전립선비대가 관찰되었고, 결절이 
만져지는 것은 없었다. 혈청 PSA는 15.77 ng/ml였다. 
혈액 검사상 혈액요소 질소(BUN) 수치가 81 mg/dL, 
크레아티닌(creatinine) 수치가 4.99 mg/dL였다. 
소변검사에서 농뇨가 관찰되었고, 소변 균 배양 검사상 
녹농균이 검출되었다. 컴퓨터단층촬영에서 양측 
고등급의 수신증과 팽창된 요관이 관찰되었고, 
전립선의 크기는 300 g 이상으로 추정되었다(Fig. 1). 
급성요저류 및 동반된 요로감염을 치료하기 위해 
도뇨관 삽입술 및 초음파 유도 하 양측 경피적 신장루 

삽입술(percutaneous nephrostomy, PCN)을 시행하였고, 
수액 공급 및 항생제 치료를 우선적으로 시행하였다. 
방광내시경검사를 통해 전립선비대로 인한 요도 및 
방광경부의 내시경적 폐색 소견이 관찰되었고, 양측 
요관구의 위치는 거대해진 전립선 때문에 확인할 수 
없었다(F ig. 2). 따라서 근본치료는 방광경부와 
요 관 구 에  대 한  시 야  확 보 가  유 리 한  치 골 상 부 
개복전립선절제술을 계획하였다.  복부 반월형 
횡절개(Pfannenstiel)로 개복하였고, 방광목 상부로 
돌출된 거대한 전립선과 이와 바로 인접한 양측 
요관구가 확인되었다. 다량의 출혈로 수술 중 농축 
적혈구 11 pints를 수혈하였고 주변 손상 없이 전립선은 
완전히 제거되었다. 출혈 부위 지혈을 위해 24 Fr 50 mL 
도 뇨 관 을  경 요 도 로  삽 입 하 고  부 풀 린  도 관 을 
방광경부까지 견인되도록 하였다. 안전 장치로 20 Fr 5 
mL 방광루 도뇨관을 치골상부에 하나 더 유치하였다. 
제거된 전립선의 크기는 16 × 9.5 × 8.5 cm이었고, 
무게는 330  g 이었다(Fig. 3).

수술 후 6일째 선행성 신우조영술(antegrade pyelography, 
AGP)을 시행 후 양쪽 신장루를 제거 하였다(Fig. 4). 7일째 
경요도 도뇨관을 제거 하였고(Fig. 5), 술 후 14일째 
전신상태 호전되어 퇴원하였다. 4개월째  시 행 한 
컴퓨터단층촬영 및 MAG3 신스캔상 양측 수신증은 
호 전 된  소 견 을  보 였 고  방 사 선 약 물 의  배 설 이 
원활하였다(Fig. 6). 5개월째 요속검사 결과 최대요속 
(Qmax), 배뇨량(voiding volume), 배뇨 후 잔뇨량은 
각각 17.3 mL/sec, 285 mL, 0 mL/sec이었다. 9개월째 
혈액 검사상 혈액요소질소 수치가 21 m g/d L, 
크레아티닌 수치가 2.02 mg/dL였다.

고 찰

전립선의 조직학적 변화는 35세부터 시작되고 
요도를 압박하게 되면서 방광출구폐색을 초래하고 배뇨 
곤란을 유발하는 질환이 양성 전립선비대증이다[8]. 
60대 남자의 60%, 80대 남자의 80%에서 전립선비대증이 
발생하게 되는데, 이 중 50%의 환자군에서 전립선 
비대증으로 인한 여러 가지 하부 요로 증상을 유발하는 
것으로 알려져 있다[9]. 과거에는 동양인의 전립선비대증 



142 계명의대학술지 제35권 2호 2016

발생률이 서양인에 비해 낮다고 생각되었으나 최근에는 
동서양간의 발생률에 큰 차이는 없는 것으로 밝혀 
졌다[10]. 우리나라에서도 식생활의 서구화, 노령 
인구의 증가에 따라 전립선비대증 환자의 수가 
증가하는 추세이다[11].

전립선비대증 관련 하부요로증상은 다양하게 
나타나는데 이로 인해 일상적인 생활을 방해하고 수면의 
질을 떨어지게 만들고[12], 심리적 우울감, 불안감을 

초래할 수 있어 노년의 삶의 질을 떨어뜨리며[13] 
합병증으로 인해 드물게는 생명을 위협할 수도 있다.

전립선비대증의 치료는 대기요법, 약물요법, 
수술요법이 있다. 증상이 경미하거나 전립선의 크기가 
크지 않은 경우에는 약물요법만으로도 좋은 효과를 볼 
수 있다[1,14,15]. 하지만 본 증례에서처럼 약물치료에도 
불구하고 증상이 호전 되지 않거나 일상생활에 지장을 주는 
심한 경우, 불응성 혹은 재발성 요저류, 전립선비대증으로 

Fig. 1.	Abdominal computerized tomography scan show a large pelvic mass representing the prostate and Foley 
catheter mal-position at prostatic urethra with urinary obstruction (hydronephrosis) at transverse (A&B) and 
coronary (C&D) planes.
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인한 신기능 저하, 지속되는 혈뇨, 방광결석으로 인한 
이차적인 폐색, 반복적인 요로감염이 발생하거나 
약물치료를 원하지 않고 적극적인 치료를 원하는 경우 
수술치료의 적응증에 해당한다[16]. 특히 전립선 크기가 
3 0 ~ 8 0  g 인  경 우 에 는  내 시 경 을  이 용 한 
경 요 도 전 립 선 절 제 술 이  표 준 치 료 법 이 며  [ 1 7 ] , 

개복전립선절제술은 절개가 필요하고 회복기간이 길고 
출혈의 위험이 있지만 전립선용적이 매우 크거나(100 g 이상) 
동반된 방광 내 병변을 가진 환자에서는 완치적인 
수술방법으로 알려져 있다[18]. Varkarakis 등[19]은 
232례의 개복전립선절제술의 추적관찰을 통해 의미 
있는 증상개선과 매우 낮은 재치료율을 보고하였다.

Fig. 2.	Urethrocystoscopy show complete kissing sign (A). Both ureteral orifices were not identified due to the 
protruded huge prostate (B).

Fig. 3.	Macroscopic views of the giant benign prostatic hyperplasia weighed as 330 gm.
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서구에서는 500 g 이상의 거대 전립선비대증이 
다양하게 보고 되어 있다[6,7,20,21]. 하지만 동양인의 
전립선이 서양인보다 작기 때문에 동양에서는 거대 
전립선비대증에 대한 증례보고는 흔하지 않다. 일본의 
경우 270~450 g의 전립선에서 개복전립선절제술을 

시행한 사례들이 보고되어 있다[22,23]. 우리나라에서는 
Yu 등[24]이 100~203 g의 전립선비대증환자 44명에서 
경요도전립선절제술을 시행한 보고가 있고, Kwon 
등[25]은100~150 g의 전립선비대증환자 48명을 
경요도전립선절제술 또는 개복전립선절제술을 시행 후 

Fig. 4.	Antegrade pyelograms: (A) Lt. side shows well contrast passage to bladder, (B) Rt. side shows complete 
obstruction, (C) Antegrade ureteral stent insertion.

A B C

Fig. 5. Postoperative cystogram demonstrates 
contracted bladder volume.

Fig. 6. Abdominal computerized tomogram at the 
postoperative 4th month reveals the improvement of 
the bilateral hydronephrosis.
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보고가 있지만 300 g 이상의 거대 전립선비대증에 대한 
보고는 아직 없다.

개복전립선절제술의 전체 합병증은 일반적으로 
10~40%로 보고되고 있는데 그 중 출혈이 가장 대표적인 
합병증으로 수혈을 필요로 하는 경우를 8~9%로 
보고하였다[26]. 저자들의 경우에도 술 중 출혈이 심해 
수혈이 필요하였으나, 심한 출혈에도 전립선조직은 
모두 제거되었고 출혈로 인한 다른 문제는 발생하지 
않았다. 개복전립선절제술이 경요도전립선절제술에 
비해 상대적으로 침습적이기 때문에 최근에는 100 gm 
이상에서도 레이저를 이용한 경요도전립선절제술을 
많이 시도하고 있다[27].

요 약

거대 전립선비대증은 삶의 질에 영향을 끼칠 뿐만 
아니라 여러 가지 합병증을 유발하여 본 증례에서처럼 
생명을 위협할 수도 있다. 약물치료의 발전에도 
불구하고 합병증이 발생한 거대 전립선비대증에서는 
적극적인 수술적 치료가 요구된다. 전립선비대증은 더 
이상 서구만의 질병이 아니다. 배뇨증상이 발생한 중년 
이상의 남성이라면 정기적인 전립선 검진을 통해 
적절한 약물치료 또는 수술적 치료가 필요하다.
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