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Background: The study aimed to compare the efficiency and safety of transurethral enucleation with bipolar (TUEB) and holmium 
Laser enucleation of the Prostate (HoLEP) in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH). 
Method: The study was retrospectively analyzed with 132 patients who underwent TUEB (n=53) and HoLEP (n=79) between 
May 2017 and December 2021. To evaluate the changes of pre- and postoperative urinary symptoms, we measured the peak 
flow rate (Qmax, mL/s), post-voided residual volume (PVR, mL) and International Prostate Symptom Score (IPSS). In addition, 
we statistically conducted the resected weight (g), resection time (min), resection efficiency (g/min) by the prostate weight 
into ＜50, 50-80 and ＞80 g groups. The urinary catheter reinsertion, urinary tract infection, bladder neck contracture, incontinence, 
bladder injury and change in hemoglobin correlated with postoperative complications were analyzed. 
Results: The mean age was 71.0±7.4 years for TUEB group and 71.4±7.4 years for HoLEP group. Prostate resected weight, resection 
time, and resection efficiency were 46.9±22.1 g, 59.6±30.9 min, 0.81±0.11 g/min in TUEB group respectively and were 49.7±25.9 
g, 46.7±25.9 min, 0.79±0.12 g/min in HoLEP group respectively. The resection efficiency had better outcome in TUEB group 
(0.86±0.12 g/min) than that of HoLEP group (0.67±0.08 g/min) in Subgroup 1 (prostate weight ＜50 g). In both group, there 
was pronounced improvement in the IPSS, Qmax and PVR at 3 months after surgery. Any patient was not needed for blood transfusion. 
Conclusion: Our study suggested that TUEB was not inferior to HoLEP in resection efficiency and postoperative outcome. Also, 
it may be the best consideration for surgical treatment with BPH patients, especially those with a prostate less than 50 g.
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서    론

전립선비대증은 남성에서 하부 요로　증상의 원인 중 가

장 큰 비중을 차지하며 전립선이 비대해지면서 빈뇨, 절박뇨, 

야간뇨와 요폐 등 다양한 증상을 동반한다[1]. 이는 60대 남

성에서 50% 이상, 70대가 넘어가면 80%-90%까지 차지하는 

등 고령으로 갈수록 흔하게 관찰되며, 우리나라에서도 2010

년대 5년 누적 유병률이 46% 정도 증가하여 노인 환자에서
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의 배뇨장애 관리에 대한 대책이 시급한 실정이다[2,3].

전립선비대증은 만성 퇴행성 질환으로 약물치료에도 반응

이 없거나 전립선비대증으로 인한 신기능 이상, 반복적인 요

로감염, 요폐색, 방광결석 등의 합병증 동반 시에는 수술적 

치료를 고려하게 된다[4]. 대표적인 전립선비대증에 대한 수

술로 경요도전립선절제술(transurethral resection of the pros-

tate, TURP)이 1930년대 개발된 이후로 지속적으로 사용되

어 왔으나 출혈, 체액 균형장애, 요실금 및 발기부전, 배뇨장

애 등의 술 후 합병증이 보고되어 왔다[5,6]. 홀뮴레이저전

립선절제술(holmium laser enucleation of the prostate, HoLEP)

은 하부 요로 증상을 가진 전립선비대증 환자에서 안전하고 

효과적인 대체 수술 방법으로 재발률도 0%에 가깝고 TURP

에 비해 부작용이 적으며 환자 만족도도 높아 현재까지도 많

은 비뇨의학과 의사에게 선호되고 있다[7-9].

이와 유사한 치료로써 Transurethral Resection in saline 

(TURis) system을 사용한 양극성경요도전립선절제술(transure-

thral enucleation with bipolar; TUEB)이 비용 대비 효율성 

및 안정성에서 HoLEP과 유사한 치료적 효과를 나타낼 것

으로 기대되고 있다[10-12]. TUEB에 대한 여러 연구가 이

루어진 바 있으나 TUEB와 HoLEP의 효율성 및 안전성에 

대해 비교 분석한 연구는 거의 없는 실정이다. 따라서 저자들

은 전립선 비대증의 수술적 치료로써 TUEB와 HoLEP을 

전립선 무게 별로 층화 한 후, 양 수술 간 효율성과 안전성에 

대해 후향적으로 비교 분석하여 이에 대해 알아보고자 한다.

대상 및 방법 

1. 계획 및 대상

2017년 5월부터 2021년 12월까지 하부 요로 증상으로 비뇨

의학과 외래를 내원한 환자들에게 자세한 병력 및 증상을 청

취하고 소변검사, 혈청전립선특이항원(prostate specific antigen, 

PSA), 국제전립선증상점수(International Prostate Symptom 

Score, IPSS), 경직장전립선초음파(transrectal ultrasonography, 

TRUS), 직장수지검사(Digital Rectal Examination, DRE), 

최대 요속(peak flow rate, Qmax) 및 배뇨 후 잔뇨량

(post-voided residual volume, PVR) 등을 통하여 전립선비대

증을 진단하였다.

이 중 수술적 치료를 요하는 환자들은 각각 다른 술자에 

따라 비무작위 배정 방법으로 TUEB 및 HoLEP을 시행받

아 이를 비교 분석하였다. TUEB를 받은 66명의 환자 중 이

전에 전립선암을 진단받은 자 12명, 타 수술을 같이 받은 자

(경요도방광종양절제술, 1명)를 제외한 53명(Group 1)을 선

정하였으며, HoLEP을 받은 90명 중 이전에 전립선암을 진

단받은 자 9명, 다른 전립선비대증 수술을 받은 자 1명, 타 

수술을 같이 받은 자(경요도방광결석제거술, 1명)를 제외한 79

명(Group 2)을 선정하여 132명을 대상으로 평가하였다. 모든 

환자는 수술 중 인자로서 적출된 전립선 무게(g), 절제 시간

(min), 절제 효율(g/min)을 측정하였으며, 수술 중 합병증(전

립선막천공, 방광천공) 발생을 관찰하였다. 

수술 후 인자로 도뇨관 유치 기간, 수술 전후 혈색소

(hemoglobin, Hb.) 수치의 변화를 측정하였으며, 수술 후 발

생할 수 있는 합병증(수술 후 도뇨관 재거치, 요로감염, 요도

협착, 방광목협착, 요실금, 방광손상 등)을 관찰하였다. 수술 

3개월 후 IPSS, Qmax (mL/s), PVR (mL)을 측정하여 치료 

효과를 평가하였다. 수술은 경험이 풍부한 각기 다른 2명의 

술자에 의하여 진행되었으며 후향적으로 전산 의무기록 분

석을 통하여 본 연구를 진행하였다.

2. 수술방법

모든 환자는 하반신 또는 전신 마취하에 쇄석위에서 수술

을 시행받았다.

1) TUEB

전립선 선종 박리(enucleation) 전, TURis bipolar system 

(Olympus, Tokyo, Japan)에 standard tung-sten wire loop를 

연결 후 전립선 첨부에서 12시, 5시, 그리고 7시 방향에서 

방광 목까지 절개선을 가하여 수술적 절제면을 만들고, 전립

선 첨부에서 원주형으로 점막을 절개하였다. 이후 Olympus 

Corporation (Tokyo, Japan)에서 개발한 spatula와 tung-sten 

wire loop가 혼합된 TUEB loop로 교체하여 전립선 선종이 

전립선 외과적 피막으로부터 분리될 때까지 지혈과 박리를 

번갈아 시행하였다. 박리된 전립선 선종은 방광 목에 완전히 

떨어지지 않고 버섯 모양으로 붙어 있게 하였으며, TUEB 

loop를 tung-sten wire loop로 교체한 후 작은 조각으로 절제

하였다. 절제된 조직은 Ellik Evacuator (Olympus, Tokyo, 

Japan)를 이용하여 모두 방광으로부터 제거하였으며, 수술　

중 사용된 전류는 절제 200 Watt, 지혈 120 Watt였다.

2) HoLEP

절개선을 가할 시에는 100-Watt의 Holmium: yttrium-alu-

minum-garnet laser (VersaPulse PowerSuite, Lumenis, Yokneam, 

Israel)와 550 m end firing fiber (SlimLine, Lumenis, Yokneam, 
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Table 1. Characteristic of the patients 

Operation Age
Prostate weight 

estimated by 
TRUS* (g)

Resection 
volume (g)

Resection 
time (min)

Resection 
efficacy (g/m)

Catheter 
indwelling 
time (day)

PSA† 
(ng/mL)

TUEB‡ (N=53) 71.0±7.4 58.5±24.4 46.9±22.1 59.6±30.9 0.81±0.11 4.1±1.3 6.7±12.0
HoLEP§ (N=79) 71.4±7.4 65.2±27.6 49.7±25.9 60.8±26.3 0.79±0.12 4.2±1.6 9.1±16.7
P-value .741 .210 .822 .824 .807 .830 .534

*Transrectal ultrasonography; †Prostate specific antigen; ‡Transurethral enucleation with bipolar; §Holmium laser enucleation of the prostate.

Israel)를 26 Fr. 연속관류절제경 (Karl Storz, Tuttlingen, 

Germany)과 합체하여 사용하였으며, 중간엽과 외배엽을 전

립선 첨부에서 방광 목까지 절개선을 넣고 conventional 

3-lobe technique을 사용하여 박리를 하였다[13]. 전립선 선종 

박리가 완료되면 절제된 전립선 조직들은 방광 내로 완전히 

분리되어 떨어졌으며 이어서 방광 내 조직 분쇄 (morcellation)

를 하였다. 방광 내 조직 분쇄 시에는 morcellator (Versacut, 

Lumenis, Yokneam, Israel)를 nephroscope (Karl Storz, 

Tuttlingen, Germany)에 끼워서 떼어낸 전립선 조직을 분쇄

하여 방광으로부터 제거하였다.

모든 환자는 생리식염수를 관개액으로 사용하였고, 수술 

후 도뇨관(22Fr.)을 삽입하였다.

3. 통계처리

TUEB와 HoLEP을 받은 환자를 대상으로 각 집단 간의 

나이, 수술 전, 3개월 후 IPSS, Qmax (mL/s), PVR (mL), 

혈색소(Hb.)와 적출된 전립선 무게(g), 적출 시간(min), 절제 

효율(g/min) 등에 대해서 모수형 변수는 independent t-test, 

비모수형 변수는 Mann-Whitney test, Wilcoxon Signed Ranks 

Test를 통하여 분석하였으며, 연속형 변수는 independent 

t-test와 paired t-test를 통해 이루어졌다. 

또한, 경직장전립선초음파 검사상 전립선 무게(g)에 따라 

Subgroup으로 층화 하여(Subgroup1: ＜50 g, Subgroup2: 50-80 g, 

Subgroup3: ＞80 g) 두 군 간의 변수들을 비교하였다. 

모든 통계분석은 IBM SPSS Statistics version 25.0 (IBM 

Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였으며, P-value 0.05 

미만일 경우 통계적으로 유의한 것으로 판단하였다.

결    과 

대상 환자의 평균 나이는 TUEB 군에서 71.0±7.4세, 

HoLEP 군에서 71.4±7.4세였으며, 평균 전립선 크기는 TUEB 

군에서 58.5±24.4 g, HoLEP 군에서 65.2±27.6 g이었다.

TUEB 군에서 적출된 전립선 무게, 절제 시간, 절제 효율

은 46.9±22.1 g, 59.6±30.9 min, 0.81±0.11 g/min였고, 

HoLEP 군에서 49.7±25.9 g, 60.8±26.3 min, 0.79±0.12 g/min

로 두 군 간의 유의한 차이는 없었다(Table 1).

TUEB 군과 HoLEP 군을 TRUS (g)를 기준으로 Subgroup 

1 (＜50 g), Subgroup 2 (50-80 g), Subgroup 3 (＞80 g)로 

층화 하여 분석한 결과는 Table 2와 같다. Subgroup 1의 결

과를 살펴보면 TUEB 군의 적출된 전립선 무게, 절제 시간, 

절제 효율은 28.3±8.1 g, 33.8±11.8 min, 0.86±0.12 g/min, 

HoLEP 군의 경우 26.6±5.2 g, 39.7±7.1 min, 0.67±0.08 

g/min이었다. 두 군 간의 적출된 전립선 무게와 절제 시간은 

통계적으로 유의하지 않았고, TUEB 군의 절제 효율이 

HoLEP 군에 비해 높았으며 이는 유의하였다(P＜.001).

Subgroup 2에서 TUEB 군의 적출된 전립선 무게, 절제 

시간, 절제 효율은 48.5±8.5 g, 61.5±11.9 min, 0.79±0.10 

g/min였으며, HoLEP 군에서 적출된 전립선 무게, 절제 시

간, 절제 효율은 44.3±11.6 g, 55.2±14.3 min, 0.80±0.04 

g/min로 양군의 모든 변수에서 유의한 차이를 보이지 않았다. 

Subgroup 3을 분석한 결과, TUEB 군에서 적출된 전립선 

무게, 절제 시간, 절제 효율은 81.2±14.8 g, 107.6±20.2 

min, 0.75±0.06 g/min였으며, HoLEP 군은 84.3±15.3 g, 

93.2±20.7 min, 0.91±0.10 g/min으로 나타났다. 적출된 전

립선 무게는 양군 간 비슷한 수치를 나타냈으나 유의하진 않

았다. HoLEP 군의 절제 시간이 TUEB 군에 비해 짧았고, 

절제 효율도 높았으며 의미 있는 결과를 보였다(P＜.005).

수술 전과 수술 3개월 후 배뇨 증상 지표들을 비교하였을 

때 IPSS는 TUEB 군에서 25.9±7.3에서 11.5±4.5, HoLEP 

군에서 25.7±6.7에서 12.1±5.3로 감소하였다. Qmax는 TUEB 

군에서 8.1±4.6 m/s에서 14.7±6.3 m/s, HoLEP 군에서 

7.8±3.7 m/s에서 16.0±8.9 m/s로 증가하였으며, PVR은 TUEB 

군에서 115.3±108.8 mL에서 85.1±74.7 mL, HoLEP 군에

서 116.0±95.3 mL에서 71.2±63.0 mL로 감소하여 TUEB 

군의 PVR (P=.067)을 제외하고 모두 유의한 증상 호전을 
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Table 3. Comparison the outcome of pre and postoperative voiding parameter between TUEB and HoLEP 

TUEB* (n=53) HoLEP† (n=79)

IPSS‡ Qmax§ PVR∥ Hb.¶ IPSS Qmax PVR Hb.

Pre 25.9±7.3 8.1±4.6 115.3±108.8 13.6±1.6 25.7±6.7 7.8±3.7 116.0±95.3 13.7±1.2
Post 11.5±4.5 14.7±6.3 85.1±74.7 12.8±1.6 12.1±5.3 16.0±8.9 71.2±63.0 13.0±1.4
P-value ＜.001 ＜.001 .067 ＜.001 ＜.001 ＜.001 ＜.001 ＜.001

*Transurethral enucleation with bipolar; †Holmium laser enucleation of the prostate; ‡International prostate symptom score; §Peak flow rate;
∥Post-voided residual urine; ¶Hemoglobin.

Table 4. Comparison the outcome of pre and postoperative voiding parameter between TUEB and HoLEP stratified by prostate weight

TUEB* (n=53) HoLEP† (n=79)

N IPSS‡ Qmax§ PVR∥ Hb.¶ N IPSS Qmax PVR Hb.

Subgroup 1
  ＜50 g

Pre 22 24.3±8.0 9.2±5.3 108.0±78.2 13.7±1.2 28 25.3±6.4 8.3±3.6 87.7±63.3 13.8±1.0
Post 10.9±4.7 17.7±6.9 90.7±85.5 13.1±1.4 12.4±5.2 18.1±7.7 54.1±48.0 13.3±1.3
P-value ＜.001 .001 .131 .015 ＜.001 ＜.001 .006 .008

Subgroup 2
  50-80 g

Pre 20 26.4±7.2 6.8±3.8 94.2±62.7 14.0±1.6 28 24.5±7.4 6.9±4.1 135.1±138.0 13.8±1.2
Post 11.4±4.3 13.2±3.8 86.2±77.5 13.1±1.6 11.8±4.7 14.2±9.6 73.7±65.3 13.2±1.1
P-value ＜.001 ＜.001 .445 .001 ＜.001 ＜.001 .002 .004

Subgroup 3
  ＞80 g

Pre 11 28.0±5.4 8.0±3.8 168.5±192.7 12.9±2.0 23 27.5±6.1 8.5±3.4 127.3±48.0 13.5±1.6
Post 13.0±4.5 11.1±6.3 71.9±44.7 11.6±1.6 12.0±6.1 15.6±9.1 88.9±72.7 12.4±1.7
P-value .003 .100 .016 .003 ＜.001 ＜.001 .002 ＜.001

*Transurethral enucleation with bipolar; †Holmium laser enucleation of the prostate; ‡International prostate symptom score; §Peak flow rate; 
∥Post-voided residual urine; ¶Hemoglobin.

Table 5. Incidence of the intra and postoperative complication

Complication
TUEB* HoLEP†

N(%) N(%)

Intra-operative Capsular perforation 0 (0) 0 (0)
Bladder perforation 0 (0) 0 (0)

Post-operative Blood transfusion 0 (0) 0 (0)
Re-catheterization 2 (3.8) 3 (3.8)
Urinary incontinence 2 (3.8) 2 (2.6)
Urinary tract infection 0 (0) 0 (0)
Urinary stricture 0 (0) 0 (0)
Bladder neck contracture 0 (0) 0 (0)

*Transurethral enucleation with bipolar; †Holmium laser enucleation
of the prostate.

보였다(P＜.001) (Table 3).

TRUS (g)를 기준으로 Subgroup 1 (＜50 g), Subgroup 2 

(50-80 g), Subgroup 3 (＞80 g)로 나누어 수술 전후 증상 

지표를 비교하여 분석한 결과는 Table 4와 같다. 모든 

Subgroup에서 IPSS 및 PVR은 감소하였고 Qmax는 증가하

여 유의하진 않았지만 수술 전과 비교하여 증상 개선 효과를 

나타냈다.

수술 중 합병증으로 HoLEP 시 방광 내 조직 분쇄로 인

한 방광천공으로 개복 수술로 전환한 사례가 1례 발생하였

으며, 수술 후 합병증으로 도뇨관 제거 후 배뇨 실패로 인한 

도뇨관 재거치가 TUEB 군에서 2례(3.8%), HoLEP 군에서 

3례(3.8%), 요실금의 경우 TUEB 군에서 2례(3.8%), HoLEP 

군에서 2례(2.6%) 발생하였다. 이 외에 요도협착, 방광목협

착, 요로감염 등의 다른 합병증은 발생하지 않았다(Table 5).

고    찰 

1994년 미국의 보건정책 연구소(Agency for Health Care 

Policy and Research)에서 처음으로 출판됐던 하부 요로 증상

의 권고안은 전립선의 크기를 small (30 g 미만), average 

(30-80 g), large (80-150 g) 등으로 나누어, 임상의들에게 이 

범위에 대한 최상의 이익 대 위험 비율(best benefit-to-risk 

ratio)을 제시하였고[14], 따라서 본 연구에서는 전립선의 

average 범주를 ＜50 g, 50-80 g, ＞80 g으로 층화하여 

TUEB와 HoLEP을 비교하였다. 그 결과 수술 전후 IPSS, 

Qmax, PVR에서 TUEB와 HoLEP 모두 유의하게 호전이 
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있었으며, 두 군간 비교에서 TUEB이 HoLEP에 비해 하부 

요로 증상의 개선에 있어 열등하지 않음을 보여주었다(IPSS: 

11.5 versus 12.1, P=.699; Qmax 14 mL/s versus 16.0 mL/s, 

P=.534; PVR 85.1 mL versus 71.2 mL, P=.300).

1998년 대표적인 Anatomical endoscopic enucleation of the 

prostate (AEEP) 방법인 HoLEP이 소개된 이후로 기존의 

TURP에서 수술 중, 후 부작용들과 전립선 선종의 불충분한 

절제에 대한 의문을 해소함으로써, HoLEP은 현재 전립선

비대증에 대한 안전하고 효과적인 수술방법으로 자리잡고 

있다[7,15]. TUEB의 특징은 HoLEP에서 사용된 AEEP 

방법과 같은 수술 원리를 사용한다는 것이고 이는 개복수술

에도 적용될 수 있다. 수술적 절제면을 잘 찾을 수 있다면 

전립선 선종과 전립선 외과적 피막의 분리가 수월해져서 수

술은 기존의 TURP보다 더 빠르고 잔여 조직을 남기지 않

으며 술자 입장에서는 편리하게 수술을 끝낼 수 있다는 점에

서 TUEB과 HoLEP은 비슷한 장점을 가진다[16].

그러나, 수술 방법이 소개된 이래로 20년이 지난 지금도 

HoLEP은 많은 술자들이 꺼려하며 특히, 전립선 첨부 박리 

단계에서 많은 시간이 소요되고 이를 어려워하는 실정이다

[17]. Enikeev 등[18]은 AEEP 방법 중 몇 가지 수술들의 

학습 곡선을 체계적 문헌 고찰을 통해 분석하였으며, 

HoLEP시 초보자들의 학습 곡선의 환자 수는 30-40명 정도

였고 TUEB의 경우 학습 곡선은 40-50명 정도로 TUEB의 

학습 곡선이 더 길었지만 유의하게 큰 차이는 보이지 않았다

고 보고하였다. 

TUEB의 큰 장점은 TUR loop로의 전환이 빠르다는 점

이다[19]. Robert 등[20]은 초기 HoLEP의 성공적이지 못

한 수술의 요인으로 긴 수술시간(n=51, 52.6%), TURP로의 

전환(n=14, 15%) 및 불충분한 방광 내 조직 분쇄(n=8, 

8.4%)를 들었다. 이는 기구 조작의 미숙함 또는 전립선 해부

학적 구조의 인지가 불충분하여 생기는 것으로, TUEB의 경

우 spatula가 부착된 TUEB loop에서 standard wire loop로　

빠르고 쉽게 전환함으로써 수술 시간이 단축되고 이에 따른 

스트레스를 줄일 수 있다는 점에서 HoLEP과 구분된다.

절제 효율의 경우 HoLEP에서 초보자들은 0.3 g/min정도

로 낮은 효율을 보이나, 수술 경험이 많이 쌓임에 따라 

0.75-1 g/min까지 학습 곡선이 개선되어 수술 능력이 향상된

다고 보고되었다[21,22]. 본 연구에서 HoLEP에서는 0.79 

g/min의 높은 절제　효율을 보여주었고, TUEB 또한 0.81 

g/min로 전자와 비슷한 효율을 보여주었으며, 두 군　간의 

유의미한 차이는 보이지 않았다(P＜.807). 본 연구에서 주목

할 점은 HoLEP의 술자는 이미 700례 이상의 경험이 축적

된 반면 TUEB의 술자는 초기 경험을 갓 넘어선, 30례 정도

의 학습 곡선 기간이 지난 상태였지만 두 군의 절제 효율을 

비교한 결과 비슷한 절제 효율을 나타냈다는 점이다. 층화 

하여 분석한 결과 80 g 이상에서는 HoLEP에서 더 높은 절

제 효율을 보였으나(0.75 g/min versus 0.91 g/min, P＜.001, 

respectively), average 범주 중 작은 크기의 전립선(50 g 미

만)에선 TUEB에서 HoLEP보다 절제 효율이 유의하게 높

았다(0.86 g/min versus 0.67 g/min, P＜.001, respectively).

우리는 이미 2017년 TUEB의 초기 경험에 대해서 효용

성과 안정성을 입증한 바 있다[23]. 초기 23명의 전립선 비

대증 환자들을 대상으로 TUEB를 시행하였고, 절제 효율

(resection efficiency)은 0.23±0.13 g/min이었으며 수술 후 합

병증은 8.7% (요실금 2명, 급성 요 폐색 2명)이었다. 흥미로

운 점은 이후부터 절제 효율이 괄목할 정도로 상승하였다는 

것이다(resection efficiency 0.81±0.25 g/min). 이는 초기 경

험에서 AEEP방법을 시행할 때, 기구 조작의 미숙함 또는 

해부학적 구조의 인지가 불충분하여 술자의 스트레스가 심

해지기 전에 적극적으로 standard wire loop로 변경하여 

TURP로 전환하고, 전립선 선종 박리 시 spatula가 부착된 

TUEB loop로 변경하여 TUEB로 이어가는 등을 반복하여, 

이러한 학습 능력으로 인해 학습 곡선이 개선되어 수술 능력

의 향상에 기인한 것으로 보인다. 실제로 초기 경험 이후에

서 TUEB 중 전립선 선종 박리 시, TURP로의 전환은 한 

례도 발견되지 않았다는 점이 이를 뒷받침한다.

Hirasawa 등[11]은 110명의 환자 중, 55명의 TUEB와 55

명의 TURP의 결과를 비교하였는데 TURP의 경우 3.6%에

서 수혈이 필요한 정도의 출혈이 발생한 데 반해, TUEB의 

경우 TURP에서와 같은 부작용은 발생하지 않았으며, 

TUEB시 TURP에 비해 도뇨관 유치 기간 및 입원 기간

이 단축되었다고 보고하였다. Liu 등[24] 또한, TUEB를 

받은 1,100명의 대규모 환자를 후향적으로 분석한 연구에서

도 TUEB 후 단 9명(0.8%)만이 수혈이 필요한 출혈이 발생

했다고 보고하였다. 본 연구에서 혈색소 수치가 TUEB를 받

은 환자군에서 0.8 g/dL, HoLEP을 받은 환자 군에서 0.7 

g/dL 저하되어 큰 차이를 보이지 않았으며, 두 군 모두에서 

수술 후 출혈로 인해 수혈을 요하는 경우는 없었다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 갖는다.

첫째로 TUEB와 HoLEP의 술자들이 각각 1명으로, 그들

의 성향을 고려하지 않았으며, 무작위 대조군 연구가 아니기 

때문에 선택 비뚤림 발생 가능성이 있다는 점이다.
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앞서 기술한 대로, HoLEP의 술자는 700례 이상의 경험

이 축적된 상태였지만, TUEB의 술자의 경우 학습 곡선을 

갓 넘긴 경험이 부족한 상태였다. 그러나, 우리의 목적은 

TUEB가 HoLEP 보다 수술 결과에 있어 열등하지 않다는 

1차 평가(primary endpoint)를 가설로 내세웠으며, 경험의 차

이가 남에도 불구하고 비교 분석한 결과, TUEB가 HoLEP

보다 수술 결과에 있어 열등하지 않음을 입증하였다.

두 번째로 작은 크기의 집단이다. 미국의 보건정책연구소

에서는 30-80 g을 average 범주로 두고 저자들은 30-50 g, 

50-80 g으로 층화 하여 두 군 간의 분석을 시도하였으나 실

제 전립선 크기 30 g 미만의 환자들은 10명 이하의 소수로 

50 g 미만의 범주에 포함시켜 분석에 사용하였다. 이는 통계

학적 분석에 영향을 끼치지는 않는 정도여서 전자의 범주는 

30-50 g이라고 봐도 무방하였다. 따라서 수술이 필요한 aver-

age 범주(30-50 g) 중 작은 크기의 전립선 크기를 갖는 환자

들에서는 TUEB의 절제 효율이 유의하게 높았다고 보고하

였다. 추후, 대규모 집단을 대상으로 한 연구가 필요하다.

세 번째로 본　연구는 후향적으로 이루어졌으며, 수술 후 

추적 관찰 기간이 짧았다는 점이다.

본 연구에서는 수술 3개월 후에 대한 평가만 이루어졌으

며 이후 증상 및 요속 개선 등에 대한 평가가 포함되지 않아 

향후, 이에 대해 추가적인 연구가 필요할 것으로 판단된다.

결    론 

전립선비대증 환자에서의 수술적 치료로 TUEB는 HoLEP

만큼 효과적이며, 심각한 합병증의 발생 가능성이 낮은 안전

한 수술이다. 특히, 50 g 미만의 전립선비대증 수술에 있어 

뛰어난 절제 효율을 보여주어 전립선비대증 환자의 수술 시 

치료 방법을 선택하는 데 도움이 될 것으로 기대된다. 
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