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전립선비대증 환자에서 장기 약물요법의 실패를 예측할 수 있는 인자
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Purpose: The aim of this study was to identify the clinical baseline factors 
that affect failure of medical treatment (and especially surgical treatment) 
for benign prostatic hyperplasia (BPH) in spite of long-term medication.
Materials and Methods: 802 men who were over 50 years of age with 
BPH were enrolled for this study. Patients were allocated to a medication 
group and a surgical treatment group (after having at least a 12 month 
duration of medication). We compared the differences between the two 
groups for their initial International Prostate Symptom Score (IPSS), the 
uroflowmetry, the prostate volume, the postvoid residual urine and the 
serum prostate specific antigen (PSA).
Results: 397 patients had surgical treatment following medication due to 
BPH progression (acute urinary retention, aggravating LUTS) and 405 
patients were given maintenance medical treatment during follow-up. 
Statistically significant differences were found in the IPSS (23.3±6.6 vs. 
12.7±8.4), the prostate volume (53.5±28.1ml vs. 38.3±12.6ml), the maximal 
flow rate (7.8±4.7ml/sec vs. 12.7±5.4ml/sec), the postvoid residual urine 
volume (92.7±144.4cc vs. 36.5±147.1cc), and the PSA (6.1±7.6ng/ml vs. 2.8± 
2.8ng/ml) between the surgical and medication groups. According to the 
area under the curve (AUC), the IPSS, prostate volume, maximal flow rate, 
postvoid residual urine volume and PSA are important in descending 
order. According to the receiver operating characteristic (ROC) curve- 
based prediction of the surgical intervention, the best cutoff value for the 
IPSS and prostate volume were 17 (area under ROC curve: 0.83) and 40ml 
(area under ROC curve: 0.68), respectively.
Conclusions: The results show that BPH patients with more severe IPSS 
(≥17) and a larger prostate volume (＞40ml) have a higher risk of surgical 
intervention, and this suggests that the IPSS and prostate volume may 
be useful predictors at the initial visit for surgical intervention. (Korean 
J Urol 2008;49:826-830)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
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Table 1. Baseline clinical characteristics of each groups

Group 1 Group 2
 p-value

(n=397) (n=405)

Age  69.5±7.0  68.7±8.0  0.25

IPSS  23.3±6.6  12.7±8.4  ＜0.01

Prostate volume (ml)  53.5±28.1  38.3±12.6  ＜0.01

Qmax (ml/s)  7.8±4.7  12.7±5.4  ＜0.01

PVR (ml)  92.7±144.4  36.5±147.1  ＜0.01

PSA (ng/ml)  6.1±7.6  2.8±2.8  ＜0.01

Medication duration
 15.2±3.2  37.5±13.5  ＜0.01

 (months)

PSAD (ng/ml
2)  0.13±0.11  0.01±0.05  ＜0.01

IPSS: International Prostate Symptom Score, PVR: postvoid resi-

dual urine, PSA: prostate-specific antigen, PSAD: prostate-specific 

antigen density

서 론

  노인 인구가 증가함에 따라 전립선비대증 환자도 꾸준히 

증가하는 추세에 있다. 전립선비대증은 시간이 경과함에 

따라 급성요폐와 이와 관련되어 수술을 하게 되는 진행하

는 질병이다.1,2 전립선비대증 치료를 위해 알파차단제와 5

알파환원효소 억제제와 같은 약제들이 개발되어 수술적 치

료가 점차 줄어들고 있다. 그러나 약물요법을 하고 있음에

도 불구하고 하부요로증상이 악화되거나 급성요폐 등의 약

물요법의 실패로 인해 수술을 받는 환자도 일정 부분을 차

지하고 있다.3 전립선비대증의 약물요법에 대한 치료 반응

은 나이, 국제전립선증상점수, 전립선 용적, 최대요속 및 잔

뇨량 등에 따라 차이가 있다. 1년 이상 장기간의 약물요법

을 함에도 불구하고 하부요로증상이 호전되지 않거나 악화 

되는 경우와 급성요폐 등으로 인해 결국 수술을 하는 경우

가 적지 않다.4 이와 같이 불필요하게 약물요법을 하다가 

결국 수술적 치료를 할 환자를 예측할 수 있다면 불필요한 

약물복용으로 인한 비용 절감 효과를 얻을 수 있다.

  저자들은 1년 이상 장기간의 약물요법에도 불구하고 전

립선비대증의 진행으로 인해 수술적 치료를 하였던 환자를 

대상으로, 치료 전 국제전립선증상점수, 전립선용적, 최대

요속, 잔뇨량, 전립선특이항원, 전립선특이항원밀도 중 어

떤 인자가 전립선비대증 진행의 위험도가 높은지를 비교분

석해 보았다.

대상 및 방법

  2003년 1월부터 2005년 12월까지 전국 22개 수련병원을 

방문한 전립선비대증 환자 802명을 대상으로 후향적 조사

를 시행하였다. 대상 환자는 50세 이상의 남성으로 전립선

비대증으로 진단된 환자 중 알파차단제나 5알파환원효소 

억제제 혹은 두 약제 병용요법을 최소 12개월 이상 시행하

였고, 첫 방문 시 국제전립선증상점수, 경직장초음파검사를 

통해 전립선용적, 최대요속, 잔뇨량, 전립선특이항원 및 전

립선특이항원밀도를 측정하였다. 12개월 이상 동일 약물요

법을 함에도 불구하고 증상이 호전되지 않아서 환자가 수

술을 원하거나 의사가 객관적으로 평가하여 증상이 호전되

지 않거나 악화된 경우와 급성요폐로 수술적 치료를 받은 

환자 397명을 1군, 약물요법을 12개월 이상 지속적으로 하

고 있는 405명을 2군으로 분류하였다. 평균 나이는 1군이 

69.5±7.0세였고, 2군은 68.7±8.0으로 두 군 간에 통계학적 

차이를 보이지 않았다 (p=0.25). 신경학적 이상을 동반한 경

우나 당뇨 등과 같이 하부요로증상이나 방광기능에 이상을 

줄 수 있는 질환을 가진 환자, 전립선특이항원 증가로 인해 

전립선암으로 진단된 환자는 대상에서 제외하였다. 또한 1

년 이상 약물요법을 한 환자가 수술적 치료로 치료방법을 

바꾼 1군의 경우, 하부요로증상의 악화가 하부요로증상 이

외의 원인, 즉 신경인성방광과 같은 원인이 명백한 경우는 

대상에서 제외하였다. 전립선특이항원이 4ng/ml 이상 지속

적으로 증가하였으나 재생검을 하여 전립선암이 아닌 경우

를 대상 환자에 포함하였다.

  1군과 2군을 대상으로 두 군 간의 첫 방문 시의 나이, 국

제전립선증상점수, 전립선용적, 최대요속, 잔뇨량, 전립선

특이항원, 전립선특이항원밀도를 비교분석하여 수술적 치

료를 할 가능성이 높은 인자가 어떤 것인가를 알아보았다. 

두 군을 대상으로 통계적으로 유의한 차이를 보인 인자를 

대상으로 약물치료 실패의 odds ratio를 측정하였다. 또한 

각각의 인자를 대상으로 receiver operating characteristic

(ROC) 곡선을 통해 cutoff치를 구하였다.

  통계분석은 SPSS 12.0 통계프로그램을 이용한 카이제곱

분석과 로지스틱 회귀분석을 사용하였고, p값이 0.05 미만

인 경우 통계적으로 유의한 것으로 보았다.

결      과

  약물투여 기간은 1군과 2군이 각각 15.2±3.2개월, 37.5± 

13.5개월, 국제전립선증상점수는 23.3±6.6점, 12.7±8.4점, 전

립선용적은 53.5±28.1ml, 38.3±12.6ml, 최대요속 7.8±4.7 

ml/sec, 12.7±5.4ml/sec, 잔뇨량 92.7±144.4cc, 36.5±147.1cc, 

전립선특이항원 6.1±7.6, 2.8±2.8ng/ml, 전립선특이항원밀도 

0.13±0.11, 0.01±0.05로 두 군 간에 유의한 차이를 보였다 

(Table 1).
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Fig. 1. Receiver operation characteristic of each parameters. IPSS: 

International Prostate Symptom Score, PSA: prostate-specific 

antigen, PVR: postvoid residual urine, Qmax: maximum urinary 

flow rate, QoL: quality of life.

Table 2. Hazard ratio for each parameters

95.0% CI for odds ratio
Odds ratio 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Lower Upper

IPSS

 0-7  1

 8-19  16.57  4.86  56.49

20-35  163.70  44.96  595.99

Prostate volume

 0-29  1

30-59  1.61  0.78  3.32

≥60  7.31  2.40  22.29

Qmax

＜10  0.10  0.04  0.25

10-15  0.44  0.23  0.84

＞15  1

PVR

 0-50  1

50-150  5.08  2.35  10.98

＞150  8.89  1.68  47.02

PSA

＜1.4  1

1.4-3.9  1.31  0.64  2.69

≥4.0  2.61  1.15  5.90

CI: confidence interval, IPSS: International Prostate Symptom 

Score, PVR: postvoid residual urine, PSA: prostate-specific antigen

두 군을 대상으로 통계적으로 유의한 차이를 보인 국제

전립선증상점수, 전립선용적, 최대요속, 잔뇨량, 전립선특

이항원, 전립선특이항원밀도를 대상으로 약물치료 실패의 

odds ratio를 측정한 결과 국제전립선증상점수, 잔뇨량 및 

전립선용적 순으로 의미가 있었다 (Table 2). 통계적으로 유

의하였던 인자 중 ROC 곡선에서 가장 의미 있는 인자는 

국제전립선증상점수였으며 (area under the curve (AUC)=0.83), 

다음으로 최대요속 (AUC=0.78), 잔뇨량 (AUC=0.73), 전립

선용적 (AUC=0.68), 전립선특이항원 (AUC=0.65)의 순으로 

의미가 큰 것으로 나타났다. 각 인자를 대상으로 통계적으

로 의미가 있었던 경우는 국제전립선증상점수는 18점에서 

민감도와 특이도가 가장 높았고, 최대요속은 8ml/sec에서, 

잔뇨량은 20ml, 전립선용적은 40ml, 전립선특이항원은 

4.0ng/ml을 기준으로 할 때 민감도와 특이도가 가장 높음을 

알 수 있었다 (Fig. 1).

고      찰

  1980년대 전립선비대증 환자에서 알파수용체의 역할과 

남성호르몬의 작용에 대한 병태생리가 밝혀지면서 전립선

비대증의 치료에 있어서 약물요법은 일차적인 치료법으로 

인정되고 있고 점차 증가하고 있다. 약물요법을 일차적으

로 선택하는 이유는 알파차단제와 5알파환원효소 억제제 

혹은 두 약제의 병용요법이 효과적일 뿐만 아니라 경요도

적전립선절제술로 대표되는 수술과 관련된 위험과 술 후 

합병증 등이 만만치 않기 때문이다. 전립선비대증 환자에

서 약물요법을 시작한 지 오랜 시간이 경과하면서 장기간 

약물요법을 시행한 환자들의 치료결과가 보고되고 있다. 

전립선비대증 치료의 대표적인 약제 중 하나인 알파차단제

는 하부요로증상을 30-40% 정도 경감시키고 최대요속을 

15- 30% 호전시키며 효과가 빠른 장점이 있다.5 또 다른 약

제로는 5알파환원효소 억제제인데 전립선비대증 환자에게 

4.5년간 투약하였을 때 전립선의 크기를 20-25% 정도 줄이

며 하부요로증상을 20-30% 정도 호전시키는 효과가 있다.6,7 

전립선비대증 환자에게 장기간 약물요법을 한 대표적인 보

고인 Medical Therapy of Prostatic Symptoms (MTOPS) 연구

는, 4.5년간 3,047명의 환자를 대상으로 알파차단제와 5알

파환원효소 억제제 그리고 두 약제를 병용투여한 결과를 

보고하였다. 이 연구의 결과에 의하면, 알파차단제나 5알파

환원효소 억제제를 단독으로 투약한 경우에 비해 두 약제

를 병용 투여한 경우에 급성요폐와 수술적 치료와 같은 전

립선비대증의 진행이 적었다고 보고하였다. 또한 4.5년간 

장기간 약물요법을 하여도 안전하고 증상을 호전시켰다고 

보고하였다.8,9 국내에서도 Kim 등10에 의하면 전립선비대증 

환자에서 1년 이상 장기간 약물요법을 한 결과 알파차단제 

단독요법보다 알파차단제와 5알파환원효소 억제제 병용요
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법을 한 군이 급성요폐와 전립선비대증과 관련된 수술을 

감소시켰다고 보고하였다.

  이와 같이 장기간 약물요법을 하여도 안전하며 하부요로

증상을 호전시킬 뿐만 아니라 급성요폐와 같은 전립선비대

증의 진행을 감소시킨다고 보고한 반면, 약물요법은 일정

기간 치료 후 해결이 되지 않을 뿐만 아니라 평균 수명의 

연장으로 인해 60대에 전립선비대증으로 진단받은 환자는 

10년 내지 20년 이상 약물요법을 해야 하는 경우가 많아지

고 있다.11 약물의 장기 투여로 인한 부작용도 무시할 수 없

으며 알파차단제의 주된 부작용은 혈관확장 효과로 인해 

어지럼증이 가장 흔히 발생하고, 그 밖에 기립성 저혈압, 두

통, 무기력, 입마름, 사정장애 등이 있다. 특히 젊은 환자보

다는 70세 이상의 노인에서 더 흔하게 발생한다고 보고되

어 있다. 5알파환원효소 억제제의 부작용으로는 10% 정도

에서 성욕감퇴, 2%에서 유방의 팽대가 있으며 50% 정도에

서는 전립선특이항원의 감소가 있다.12 장기간 즉 1년 이상

의 약물 치료에도 불구하고 증상이 정체되어 있거나 악화

가 되기도 하고, 심지어 급성요폐와 같이 병이 진행되는 경

우가 발생하고 이로 인해 수술까지 하게 되는 경우도 있

다.4,13 물론 이렇게 장기간의 약물요법에도 불구하고 증상

이 호전되지 않는 경우에는 전립선비대증으로 인한 증상의 

악화도 있을 수 있지만 기타 하부요로증상을 일으키는 신

경인성방광이 있는지는 반드시 감별하여야 한다. 필요에 

의해서는 압력흐름검사를 하여 전립선비대증으로 인한 폐

색인지 기타 원인에 의한 하부요로증상의 악화인지를 감별

하는 것이 중요하다.

  Hong 등14에 의하면 437명의 환자를 대상으로 장기간 약

물요법에도 불구하고 약물요법을 중단하는 경우가 전체의 

22.9%에 달했다고 보고하였다. 약물요법의 실패에 영향을 

미치는 인자로 나이, 국제전립선증상점수, 전립선 용적 등

의 순서였다고 보고하였으며 국제전립선증상점수는 21점, 

전립선용적은 32cm3를 cutoff로 제안한 바 있다. 그러나 이 

연구는 약물요법 실패의 정의를 3개월간 추적하는 동안 증

상점수나 삶의 질 점수가 30% 이상 향상되지 못한 경우, 

최대요속이 2ml/sec 이상 향상되지 않은 경우, 잔뇨량이 

100ml 이상 남는 경우로 정의하여 이는 일반적인 수술적 

치료의 대상보다 적응증을 넓게 잡은 문제점이 있다고 하

였다. 약물요법의 실패를 예측하는 인자로서 전립선특이항

원은 다른 보고와 달리 약물요법의 실패를 예측하는 인자

로 가치가 없다고 보고하였다.

  저자들의 경우 12개월 이상 약물요법을 하고 있음에도 

불구하고 증상이 호전되지 않거나 악화, 급성요폐 등으로 

인해 수술을 하였던 환자를 대상으로 전립선비대증 환자에

서 약물요법의 실패에 가장 큰 영향을 미치는 인자를 분석

해 본 결과, 국제전립선증상점수가 가장 의미가 있었으며, 

다음으로 최대요속, 잔뇨량, 전립선용적, 전립선특이항원의 

순으로 의미가 큰 것으로 나타났다. Roehrborn 등15은 알파

차단제로 약물요법을 시작한 환자의 약 30%가 투약 2년 내

에 치료를 중단한다고 보고하였으며 투약 중 14.3%에서는 

증상이 악화되었으며 전립선비대증과 관련하여 수술을 받

은 경우가 5.8%, 급성요폐가 2%에서 발생하였다고 보고하

였다.

  급성요폐와 증상의 악화 혹은 호전되지 않아 수술을 받

게 되는 인자에 대한 보고는 다양하다. McNeill 등16은 전립

선용적이 급성요폐를 유발하는데 가장 중요한 인자라고 보

고한 반면 Proscar Long-Term Efficacy and Safety Study

(PLESS)의 결과를 보면 전립선특이항원이 가장 중요한 인

자라고 보고하였다.17,18 Slawin과 Kattan19은 약물요법에 적

당한 적응증을 찾기 위한 nomogram을 만든 결과, 잔뇨량, 

전립선용적과 BPH impact index가 전립선비대증이 진행될 

가능성이 높은 인자라고 주장하였다. 저자들의 경우 약물

요법을 함에도 불구하고 결국에는 수술적 치료를 받게 될 

가능성이 높은 인자 중 국제전립선증상점수가 18점 이상, 

최대요속이 8ml/sec 이하, 전립선용적은 40ml 이상, 전립선

특이항원은 4.0ng/ml 이상인 경우에는 처음부터 수술적 치

료를 할 것을 고려해 보는 것이 좋을 것으로 생각한다.

결      론

  전립선비대증 환자가 국제전립선증상점수가 18점 이상

으로 높고, 전립선용적이 40ml 이상으로 크며, 최대요속은 

8ml/sec 이하인 경우에는 1년 이상 장기간 약물요법을 하더

라도 수술적 치료를 하게 될 가능성이 많으므로 약물요법

보다는 처음부터 수술적 치료를 고려해 보는 것이 좋을 것

으로 생각한다.
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