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서      론

  전립선비대증은 오랜 기간 진행되어 하부요로증상을 유

발하여 삶의 질에 큰 영향을 주는 진행성 질환이다. 전립선

비대증이 진행한다는 것은 하부요로증상의 악화와 요속 저

하, 요로감염, 급성요폐, 전립선비대증과 연관된 수술 등의 

다양한 양상으로 나타날 수 있다.
1,2

  현재 전립선비대증 치료에는 크게 알파차단제와 5알파 

환원효소 억제제 두 가지 약물이 사용되고 있다. 전립선비

전립선비대증 환자의 급성요폐와 전립선 수술에 대한 알파차단제 
단독요법과 5알파 환원효소 억제제 병용요법의 장기 치료효과 비교

Comparison of the Long Term Effect of Alpha-Blocker 
Only and 5-Alpha Reductase Inhibitor Combination 
Treatment on Acute Urinary Retention and Prostatic 
Surgery for Patients with Benign Prostatic Hyperplasia

Hyuk Soo Chang, Choal Hee Park, Chun Il Kim
From the Department of Urology, Keimyung University College of Medicine, Dae-
gu, Korea

Purpose: The medical treatment for benign prostatic hyperplasia (BPH) 
had recently been directed at preventing the progression of BPH, which 
reduces the risk of acute urinary retention (AUR) and BPH-related surgery. 
This study compared the long-term effectiveness of administering alpha- 
adrenergic blocker (α-blocker) and finasteride, a 5-alpha reductase inhi-
bitor (5ARI), for treating BPH to prevent AUR and BPH-related surgery 
in real-life clinical practice.
Materials and Methods: This retrospective study enrolled 166 BPH pa-
tients who were treated at our hospital with the α-blockers doxazosin, 
terazosin, prazosin and alfuzosin, or tamsulosin and 5ARI as their first 
BPH treatment between January 1997 and December 1997, and these 
treatments lasted at least 12 months. Using follow-up data that was obtain-
ed at up to 7 years after treatment, we calculated the AUR and BPH-related 
surgery percentages in the α-blocker only group and in the combination 
group.
Results: During the study period, 17 of 110 patients (15.5%) in the α- 
blocker only group and 4 of 56 patients (7.1%) in the combination group 
experienced AUR. BPH-related surgery was performed on 10 of 110 pa-
tients (9.1%) in the α-blocker only group and surgery was performed on 
1 of 56 patients (1.8%) in the combination group. Among them, 5 patients 
in the α-blocker only group and 1 patient in the combination group 
received surgery for AUR, and another 5 patients in the α-blocker only 
group showed insufficient therapeutic response.
Conclusions: Real-life clinical practice showed that long-term combination 
treatment with α-blockers and 5ARI reduced the risk of the progression of 
BPH, such as AUR or BPH-related surgery, as compared with α-blocker-only 
treatment. (Korean J Urol 2006;47:7-12)
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대증으로 인한 하부요로증상에는 전립선평활근이 전립선

요도의 압력과 긴장을 유발하는 한 요소로 작용하는데, 여

기에는 알파아드레날린 수용체가 많이 분포하고 있어서 이 

알파수용체를 차단하는 것이 전립선비대증의 증상을 치료

하는 방법이 된다. 알파차단제 (doxazosin, terazosin, prazo-

sin, alfuzosin, tamsulosin 등)는 전립선평활근을 이완시켜서 

폐색증상을 빠르게 호전시키는데 이에 대한 임상적인 효과

는 이미 증명되어 있다.
3,4 5알파 환원효소 억제제는 전립선

내에서 테스토스테론이 전립선의 성장, 발달, 분화, 기능을 

위해 필요한 디하이드로테스토스테론으로 전환되는 데 필

요한 5알파 환원효소를 억제하는 약물로서 5알파 환원효소

가 억제되면 전립선조직이 위축되고 전립선 크기가 20-30% 

정도 감소되어 폐색증상이 호전된다.
5,6

  최근 전립선비대증의 약물치료는 하부요로증상의 감소

뿐만 아니라 급성요폐나 전립선비대증과 연관된 수술의 위

험성을 감소시켜 전립선비대증의 진행을 막는 데 관심이 

집중되고 있으며, 특히 5알파 환원효소 억제제가 전립선비

대증이 진행하는 데 있어서 합병증 발생위험을 감소시킬 

수 있다는 연구가 여러 문헌에서 발표되었다.
2,7,8
 Veterans 

Affairs Cooperative 연구나 Prospective European Doxazosin 

and Combination Therapy (PREDICT) 연구에서는 12개월 정

도의 단기간 병용요법의 경우에는 알파차단제와 5알파 환

원효소 억제제를 병용요법으로 치료한 경우에 증상 및 요

속의 호전이 알파차단제 단독요법보다 더 효과적이라고 할 

수 없다고 보고하였다.
4,9
 하지만 McConnell 등

7
은 Proscar 

Long- Term Efficacy and Safety Study (PLESS)를 4년간 시행

한 결과에서 전립선비대증은 시간이 지날수록 급성요폐와 

전립선수술 등이 필요하게 되는 진행하는 질환이며 

finasteride가 이런 위험성을 50% 이상 감소시킬 수 있다고 

보고하였다. 또한 Medical Therapy of Prostatic Symptoms 

Study (MTOPS)의 결과에 따르면 평균 4.5년의 추적기간 동

안 전립선비대증 환자들에서 급성요폐가 발생할 위험성이 

doxazosin만 사용하였던 군에 비해 finasteride만 사용했던 

군이나 두 가지 약물을 병용하여 사용했던 군에서 훨씬 더 

많이 감소하였다고 보고하였다. 또한 알파차단제만 사용하

는 경우에는 급성요폐와 같은 합병증이 발생하는 것을 지

연시킬 뿐이지만 5알파 환원효소 억제제를 같이 사용한다

면 급성요폐와 수술적 치료의 위험성을 감소시킬 수 있다

고 하였다.
8

  저자들은 본원에서 전립선비대증의 약물치료를 시행하

여 7년 이상 추적관찰이 가능하였던 환자들을 대상으로 알

파차단제 단독요법과 5알파 환원효소 억제제 병용요법의 

실제 임상에서의 장기 치료효과를 비교해 보았다.

대상 및 방법

  본원에서 전자의무기록으로 분석이 가능한 1997년 1월에

서 1997년 12월까지 전립선비대증으로 진단 받고 알파차단

제나 5알파 환원효소 억제제로 약물치료를 시행하였던 환

자 중 현재 본원에서 계속 약물치료 중이거나 전화 설문 

등을 통해 현재의 상태를 파악할 수 있는 166례의 병력지를 

후향적으로 검토하였다.

  진단 당시의 국제전립선증상점수가 8점 이상이며 직장

수지검사 또는 초음파검사에서 전립선비대가 확인되며, 최

대요속이 15ml/s 이하인 환자들을 연구대상에 포함하였다. 

약물치료 시작 후 12개월 이내에 추적소실이 된 경우나 급

성요폐가 발생한 경우, 전립선 수술을 받았던 경우 등은 대

상에서 제외하였고, 이전에 전립선 절제술이나 요도 성형

술, 온열치료 등의 시술을 받은 적이 있거나 요도 협착이 

있는 환자, 신경인성 방광의 병력을 가졌거나 의심되는 환

자, 요도협착 등 하부요로증상이 전립선비대증 이외의 다

른 원인으로 인한 경우 등도 분석대상에서 제외하였다. 전

립선암이 의심되었던 환자들은 전립선조직생검을 시행하

여 전립선비대증으로 확진된 환자들만 분석에 포함하였다.

  분석종료 시점은 전립선수술 시행일과 진료기록상 마지

막 방문일로 하였고, 중도에 추적이 소실된 경우에는 우편

이나 전화를 이용하여 추적소실 이유와 환자의 현재 상태

를 알아보았다.

  1997년 당시 전립선비대증 치료에 사용되었던 doxazosin, 

terazosin, tamsulosin, finasteride 등의 모든 약물을 포함하여 

최소 12개월 이상 약물치료를 시행하였던 환자들을 알파차

단제만 투여하였던 군 (알파차단제군)과 알파차단제와 5알

파 환원효소 억제제를 동시에 투여하였던 군 (병용요법군)

으로 나누어 양 군 간의 치료효과를 분석하였다.

  효과판정 기준은 약물치료 중 급성요폐의 발생유무와 시

기, 전립선 수술 시행여부와 시기 등이며, 중도에 추적이 소

실된 경우에는 추적소실의 원인을 분석하였다.

  알파차단제군과 병용요법군 간의 비교는 Mann-Whitney 

test를 사용하였고 p값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 의미

있는 것으로 판정하였다.

결      과

  1997년 1월부터 1997년 12월까지 본원 외래에서 전립선

비대증으로 진단 받고 12개월 이상 지속적으로 알파차단제

나 5알파 환원효소 억제제로 약물치료를 시행하였던 환자

는 모두 166례로 알파차단제군 110례 (66.3%), 병용요법군 
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56례 (33.7%)였다. 진단 당시의 평균연령은 알파차단제군 

67.4세 (44-83), 병용요법군 67.0세 (49-85)였고, 평균 추적기

간은 알파차단제군 64.0개월 (13-97), 병용요법군 59.1개월 

(13-97)이었다. 연령대별로 양 군을 구별하였을 때 병용요

법은 40대에서 가장 적게 시행되었다 (Fig. 1).

  첫 방문 당시의 국제전립선증상점수, 최대요속, 전립선특

이항원 등은 양 군 간에 차이가 없었으나 (p＞0.05), 전립선

용적은 알파차단제군 38.7ml, 병용요법군 55.5ml로 통계적

으로 유의한 차이가 있었다 (p＜0.05) (Table 1).

  7년 이상 지속적으로 약물치료를 시행하였던 환자는 총 

166례 중 66례 (39.8%)로 알파차단제군 110례 중 44례 (40.0%), 

병용요법군 56례 중 22례 (39.3%)였고 평균 추적기간은 알

파차단제군 92.5개월, 병용요법군 92.7개월이었다. 병용요

법군에서는 중도에 급성요폐가 발생한 경우가 없었으나 알

파차단제군 44례 중 5례에서는 중도에 급성요폐가 1회 있

었다. 알파차단제군에서 급성요폐까지의 평균 기간은 69개

월이었으며 모두 도뇨관 제거 후 약물치료를 지속하였다. 

급성요폐가 있었던 5례와 급성요폐가 없었던 39례를 비교

하였을 때 국제전립선증상점수, 최대요속, 전립선용적, 전

립선특이항원 등에서 모두 유의한 차이가 없었다 (p＞0.05).

    1. 급성요폐

  12개월 이상 약물치료를 시행하였던 166례 중 급성요폐

가 발생하였던 경우는 총 21례 (12.7%)로 알파차단제군 110

례 중 17례 (15.5%), 병용요법군 56례 중 4례 (7.1%)였다. 알

파차단제군에서는 추적기간동안 급성요폐 발생수가 계속 

증가하였으나 병용요법군에서는 약물치료 50개월 이후부

터 급성요폐가 더 이상 발생하지 않았다 (Fig. 2). 첫 약물치

료 후 급성요폐가 발생한 시기는 알파차단제군 평균 49.7개

월 (16-94), 병용요법군 평균 31.5개월 (13-50)로 양 군 간에 

유의한 차이는 없었다 (p＞0.05).

  알파차단제군에서 급성요폐가 있었던 환자들과 없었던 

환자들의 첫 진단당시의 국제전립선증상점수, 전립선용적, 

최대요속, 전립선특이항원 등을 비교하였을 때 모두 통계

학적으로 유의한 차이가 없었다 (p＞0.05). 특히 알파차단제

군에서 급성요폐가 없었던 환자들의 평균 전립선용적은 

36.8ml였고, 급성요폐가 발생하였던 환자들의 평균 전립선

용적은 49.8ml로 급성요폐가 발생하였던 환자들의 평균 전

립선용적이 크게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없

었으며 (p＞0.05), 병용요법군에서도 각각 62.6ml, 120.1ml로 

급성요폐가 발생하였던 환자들에서 전립선용적이 더 크게 

나타났으나 급성요폐가 발생하였던 환자들의 수가 적어서 

통계적 유의성을 구할 수가 없었다.

  급성요폐가 발생하였던 21례 중 7례에서 전립선수술을 

시행하였다. 급성요폐가 발생하였던 알파차단제군 17례 중 

4례는 요폐해소 후 즉시 경요도전립선절제술을 시행하였

고 2례는 12개월간 약물치료를 더 시행한 후에 약효부족으

로 경요도전립선절제술을 시행하였으며, 나머지 11례는 요

Fig. 1. Percentage of patients treated with either an alpha-blocker 

only or a combination treatment.

Table 1. Baseline characteristics in patients who received medica-
tion over 1 year
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

PV Qmax PSA
IPSS

(ml)* (ml/s) (ng/ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
α-blocker

18.9±6.8 38.7±22.4  9.8±4.8 2.7±2.5
 group

Combination
19.9±7.5 55.5±35.7 10.6±4.8 3.1±2.8

 group
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IPSS: International Prostate Symptom Score, PV: prostate volume, 

Qmax: maximal flow rate, PSA: prostate-specific antigen, *p＜0.05

Fig. 2. Cumulative occurrence of acute urinary retention.
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폐해소 후 약물치료를 계속 시행하였다. 급성요폐가 발생

하였던 병용요법군 4례 중 1례는 요폐해소 후 즉시 개복하

전립선절제술을 시행하였고, 나머지 3례는 요폐해소 후 약

물치료를 계속 시행하였다.

    2. 전립선 수술

  166례 중 전립선수술을 시행하였던 환자는 총 11례로 

(6.6%) 알파차단제군 110례 중 10례 (9.1%), 병용요법군 56

례 중 1례 (1.8%)였다. 알파차단제군은 10개월 이후부터 지

속적으로 전립선수술의 빈도가 증가하였으나 병용요법군

은 약물치료 38개월에 1례만이 전립선수술을 시행하였다 

(Fig. 3). 이 중 급성요폐로 인해 전립선수술을 시행한 경우

는 알파차단제군 4례, 병용요법군 1례였고 나머지 6례는 약

효부족으로 인해 수술을 시행하였다.

    3. 추적소실

  12개월 이후에 약물치료를 중단하였던 환자는 총 66례 

(39.7%)로 알파차단제군 110례 중 45례 (40.9%), 병용요법군 

56례 중 21례 (37.5%)였다. 그중 사망한 경우가 39례로 가장 

많았고, 전립선 수술 11례, 증상호전 8례, 약효부족 3례였

다. 약물부작용으로 인해 중단하였던 환자는 5례 (3.0%)로 

알파차단제군에서는 현기증이 3례 (2.7%), 병용요법군에서

는 발기부전이 2례 (3.6%)로 가장 많았다. 증상호전 8례는 

알파차단제군 4례, 병용요법군 4례였으며, 약효부족 3례는 

알파차단제군 2례, 병용요법군 1례였다. 각 군별로 약물치

료를 지속하였던 환자들과 비교하였을 때 국제전립선증상

점수, 전립선용적, 최대요속, 전립선특이항원 등에서 유의

한 차이가 없었다 (p＞0.05).

고      찰

  하부요로증상을 동반하는 전립선비대증은 노인 남성의 

삶의 질에 큰 영향을 미치는 질환으로 급성요폐나 전립선

수술, 요로감염, 요실금 등의 합병증을 유발하기도 하는 진

행성 질환이다.
1

  전립선비대증의 치료에는 수술요법과 비침습적 요법, 내

과적 요법 등의 여러 가지 방법이 사용되고 있으나 현재까

지 가장 효과적인 방법은 경요도전립선절제술로 여겨져 왔

다. 하지만 Kaplan 등
10은 환자들은 전립선비대증의 정도와

는 상관없이 대기요법이나 수술보다는 약물요법을 선호한

다고 하였고, 이외에 환자들의 증상이 심하지 않거나 수술

을 원하지 않는 경우, 또는 고령화로 인해 수술 위험성이 

증가된 경우에는 보다 덜 침습적인 치료방법, 특히 약물치

료가 선호되고 있다고 하였다.

  여러 약물치료법 중 현재 전립선비대증 치료에 사용되고 

있는 약물로는 알파차단제와 5알파 환원효소 차단제가 있

다. 알파차단제는 하부요로폐색의 동적 요소를 개선시키고, 

5알파 환원효소 억제제는 기계적 요소를 개선시켜 전립선

비대증의 증상을 호전시키고 요속도 향상시킨다.
11,12 Lepor 

등
3과 Kirby 등4이 각각 terazosin, doxazosin과 finasteride의 

병용요법에 대한 연구결과를 발표하였는데 이들의 연구에

서는 병용요법이 알파차단제 단독요법에 비해 이점이 없다

고 하였다. 하지만 이들의 연구는 전립선비대증의 합병증

에 대한 것보다는 하부요로증상과 최대요속의 변화 등에 

대한 것이었다.

  저자들이 시행한 실제 임상연구의 결과는 전립선비대증

의 진행이라고 할 수 있는 급성요폐의 발생이나 전립선 수

술을 받게 되는 위험성이 알파차단제로만 치료받은 환자들

보다 알파차단제와 5알파 환원효소 억제제로 병용요법을 

받은 환자들에서 더 낮다는 것이다. 현재 전립선비대증 환

자에서 급성요폐나 전립선 수술의 위험인자, 하부요로증상

과 최대요속의 호전정도 등에 대한 국내보고는 많이 있으

나, 실제로 약물치료를 시행하고 있는 환자들에서 급성요

폐의 발생률이나 전립선 수술을 시행하는 비율 등에 대한 

보고나, 장기간 약물치료의 결과에 대한 보고는 아직 없다. 

저자들은 최소 12개월 이상 약물치료를 시행하였던 환자들

에서 발생한 급성요폐와 전립선 수술의 빈도, 7년 이상 약

물치료를 지속한 환자들의 치료결과에 대해 연구하였다.

  급성요폐나 전립선 수술의 위험성에 대한 알파차단제와 5

알파 환원효소 억제제의 효과에 대해서는 PLESS와 MTOPS 

연구에 잘 나타나 있다. McConnell 등
7은 3,040명의 중등도 

또는 중증의 전립선비대증 환자들을 대상으로 finasteride가 

Fig. 3. Cumulative occurrence of benign prostate hyperplasia re-

lated surgery.



장혁수 외：전립선비대증 환자의 급성요폐와 전립선 수술에 대한 알파차단제  11

급성요폐와 전립선 수술의 위험성을 감소시킬 수 있는지에 

대해 4년간 무작위 위약대조 이중맹검 연구를 시행하였다. 

이 연구결과에서 급성요폐는 위약군에서 7%, finasteride군

에서 3% 발생하였고, 급성요폐의 위험성이 finasteride군에

서 57% 감소하였으며, 전립선 수술은 위약군 10%, finaste-

ride군 5%에서 발생하였고 전립선 수술의 위험성은 finaste-

ride군에서 55% 감소하였다고 보고하였다. 또한 finasteride

군에서 하부요로증상과 최대요속 등의 유의한 개선효과

가 있었으며, 전립선용적도 finasteride군에서 더 많이 감소 

(18%)하였음을 보고하였다.

  MTOPS 연구
8에서도 중등도 또는 중증의 전립선비대증 

환자 3,047명을 대상으로 위약군, doxazosin만 투여한 군, 

finasteride만 투여한 군, 병용투여한 군으로 구분하여 전립

선비대증의 진행이라고 할 수 있는 급성요폐와 전립선 수

술, 하부요로증상의 변화 등을 4.5년간 조사하였다. 급성요

폐의 위험성은 위약군에 비해 finasteride군에서는 68%, 병

용요법군에서는 81% 감소하였으나 doxazosin만 투여하였

던 군에서는 유의하게 감소되지 않았고, 전립선 수술의 위

험성도 finasteride군 64%, 병용요법군 67% 감소한 반면 do-

xazosin만 투여하였던 군에서는 감소되지 않아 5알파 환원

효소 억제제를 사용한 경우에 급성요폐와 전립선 수술의 

위험성이 현저히 감소함을 보고하여 저자들의 결과와 유사

하게 나타났다. 전립선증상점수도 위약군과 비교하였을 때 

doxazosin군 45%, finasteride군 30%, 병용요법군 64%가 감소

하여 5알파 환원효소 억제제를 병용투여하였을 때 증상이 

호전되는 비율이 더 높았다.

  Boyle 등
13은 4,500명의 전립선비대증 환자를 대상으로 

한 연구에서 알파차단제로만 치료하였던 군이 병용요법을 

시행하였던 군에 비해 급성요폐나 전립선 수술의 위험도가 

더 높다고 보고하였다. Roehrborn
14은 4,325명의 중등도 또

는 중증의 전립선비대증 환자를 대상으로 2년간의 이중맹

검기간과 개방표지로 전환하여 2년간 추가로 조사한 결과 

급성요폐는 이중맹검기간 동안 위약군에서 4.6%, dutasteride

군에서 1.9% 발생하였고, 개방표지로 전환 후 위약군은 6.7%, 

dutasteride군은 3.3%의 급성요폐위험을 가진다고 하였고, 

전립선 수술도 이중맹검기간 동안 위약군 4.4.%, dutasteride

군 2.4% 개방표지로 전환 후 4년 후에 위약군은 5.6%, duta-

steride군은 3.3%에서 수술을 시행하였다고 보고하였다.

  저자들의 실제 임상연구에서도 급성요폐는 알파차단제

군에서 15.5%, 병용요법군에서 7.1%가 발생하였고, 전립선 

수술은 알파차단제군에서 9.1%, 병용요법군에서 1.8%가 발

생하여 다른 보고들과 유사한 결과를 나타냈다.

  알파차단제가 급성요폐의 위험성을 감소시키지 못하는 

원인을 정확하게 설명할 수는 없으나, McConnell 등
8에 의

하면 시간이 지날수록 전립선용적이 증가하기 때문에 전립

선평활근의 긴장도를 감소시켜도 결국 폐색이 발생된다고 

하였다. 저자들의 결과에서도 약물치료 7년 후 전립선용적

의 변화가 알파차단제군은 4.2ml 증가한 반면 병용요법군

에서는 17.3ml 감소하여 이들의 주장과 일치하는 양상을 보

였다. 또한 doxazosin이 급성요폐나 전립선 수술의 시점을 

연기시킬 수 있다고 하였으나 저자들의 연구에서는 급성요

폐의 발생시점은 알파차단제군과 병용요법군 간에 차이는 

없었다.

  약물의 효과와 안전성 등을 연구하는 데 가장 좋은 방법

은 전향적 무작위 대조군 연구이지만 여기에는 실제 임상

치료를 반영하지 못한다는 단점이 있다. 많은 환자들이 연

구에 참여할 때부터 선별되거나 탈락하게 되고, 대조군 연

구에 참가한 환자들의 기대심리가 작용하여 위약효과가 너

무 강하게 나타날 수 있기 때문이다. 반면 저자들의 연구와 

같은 후향적 연구는 장기간의 자료를 수집할 수 있고 그 

자료를 여러 방면으로 분석할 수 있으며, 환자선별이나 위

약효과가 없다는 장점이 있다. 하지만 임상적 필요에 따라 

약물치료의 종류가 결정되기 때문에 대상군이 무작위화되

지 않는다는 단점이 있다. 이는 Boyle 등
13
의 연구에서도 나

타나는데 5알파 환원효소 억제제로 치료받는 환자군이 대

조군보다 더 고령이기 때문에 약물치료가 실패할 위험성이 

더 높고 5알파 환원효소 억제제의 이점이 더 약하게 나타난

다는 것이다. 저자들의 연구에서는 양 군 간의 연령은 통계

적으로 유의한 차이가 없었으나 치료 시작 당시의 전립선

용적이 알파차단제군 38.7ml, 병용요법군 55.5ml로 전립선

용적이 큰 환자에서 5알파 환원효소 억제제가 사용되었다.

  급성요폐는 전립선비대증의 심각한 합병증이며 전립선 

수술의 가장 큰 적응증의 하나라고 할 수 있다. 급성요폐의 

여러 원인 중에서 전립선비대증이 약 50%를 차지하며,
15 

Jacobsen 등
16은 전립선용적이 30ml 이상인 경우에 급성요

폐가 발생할 위험성이 3배 증가한다고 보고하였고, Pickard 

등
17은 전립선수술을 위해 입원한 환자 3,966명 중 1,242명 

(23%)이 급성요폐로 인해 전립선 수술을 받는다고 보고하

였다. 저자들의 연구에서는 전립선 수술을 받은 11례 중 5

례 (45.5%)에서 급성요폐로 인해 전립선 수술을 받았는데 

알파차단제군 110례 중 10례 (9.1%), 병용요법군 56례 중 1

례 (1.8%)였다. 저자들의 결과에서 급성요폐와 전립선용적

과의 관계는 각 군별로 급성요폐의 유무에 따라 구분하였

을 때 평균 전립선 용적이 알파차단제군에서 49.8ml로 급성

요폐가 없었던 환자들의 전립선용적이 더 크게 나타났으나 

통계적 유의성은 없었으며 (p＞0.05), 병용요법군에서는 급

성요폐가 발생하였던 환자들의 수가 적어서 통계적 유의성

을 구할 수가 없었다.
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  저자들의 연구에서는 증례수가 적어서 급성요폐나 전립

선 수술을 받게 되는 위험인자를 규명할 수는 없었지만 알

파차단제만 투여한 환자보다 5알파 환원효소 억제제를 병

용 투여한 환자에서 급성요폐나 전립선 수술을 받을 확률

이 감소한다는 것은 알 수 있었다.

결      론

  한국인의 실제 임상진료에서 전립선비대증 환자를 알파

차단제와 5알파 환원효소 억제제 병용요법으로 장기 치료

한 결과 병용요법은 급성요폐와 전립선 수술의 위험을 감

소시켰으며 심각한 부작용 없이 안전하게 사용할 수 있었

다. 약물치료 시작당시의 전립선용적이 병용요법군에서 더 

높게 나타났다는 것은 실제 임상진료를 반영한다고 할 수 

있으며, 전립선용적이 병용요법군에서 더 커도 급성요폐와 

전립선 수술은 알파차단제군보다 더 적게 발생하였다. 특

히 치료기간이 길어질수록 알파차단제군에서는 급성요폐

와 전립선 수술이 계속 발생하지만 병용요법군에서는 더 

이상 발생하지 않는 경향을 보였다. 향후 더 많은 증례와 

더 긴 추적기간에 대해 전립선용적 및 전립선특이항원 수

치 등의 임상적 진행의 위험인자에 대한 추가적 연구가 필

요할 것으로 생각한다.
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