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Focused Issue of This Month·전립샘암

서 론

전립샘암은 미국의 경우 2005년 연령표준화발생률이

인구 10만명당 152명으로 남성암 중 발생률이 가장

높은 암이며, 사망원인 중 두 번째로 흔한 암이다(1). 국내

의경우는 2005년 통계청자료에의하면인구 10만명당연

령표준화발생률은 14.3명으로 미국보다는 훨씬 낮은 빈도

이기는 하나 위암, 폐암, 간암, 대장암에 이어 전체 남성암

발생에서 5위를차지하고있으며, 현재급격히증가하고있

는 암 중의 하나이다(2, 3). 1979년 Wang(4) 등이 처음으

로 전립샘 조직에서 전립샘특이항원(prostate specific

antigen, PSA)의 정제법을 소개한 후 미국의 경우 1988년

부터전립샘암의선별검사로전립샘특이항원검사의사용이

급격히증가해왔다(5). 현재전립샘암의진단방법은혈중
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The purpose of this article is to summarize up-to-date changes and policies in the diagnosis of
prostate cancer. The triads of DRE (digital rectal examination), serum PSA (prostate specific

antigen), and TRUS (transrectal ultrasound) that directed prostatic biopsy have been considered
a gold standard in the early detection of prostate cancer. Even though PSA is a very useful test,
its low specificity has made some controversy until now. Moreover, it is not verified whether PSA
screening would contribute to the decline in prostate cancer mortality. TRUS directed prostate
biopsy also has some criticisms. For example, appropriate number of biopsy core,  determination
of whether a patient should undergo a repeat biopsy and its timing remain controversial. This
article presents guidelines on prostate cancer diagnosis with partial results of randomized
controlled trials to verify aforementioned criticisms Since recently published trials show different
results regarding the impact of prostate cancer screening on mortality, further analyses are
needed to determine the specific parameters for optimal screening (i.e. the age at which
screening should begin, re-screening intervals, the age at which screening should be
discontinued, and novel screening biomarkers). Unless a new and effective screening biomarker
is discovered, PSA will maintain a superlative position for screening of prostate cancer. Hence,
we have to find an optimal cut-off value of PSA derivatives for Korean people. With respect to
prostate biopsy, current literatures support the use of more extensive biopsy techniques to
increase the likelihood of prostate cancer detection.
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전립샘특이항원수치 측정과 직장수지검사, 그리고 경직장

초음파 유도하 전립샘생검을 기본으로 하고 있다(6). 직장

수지검사에의한임상적T 병기, 술전혈장전립샘특이항원

수치, 그리고생검에서확인한Gleason 분화도는전립샘암

진단을 위해 필수적인 세 가지 요소임과 동시에 술후 병기

를예측할수있는중요한정보이기도하다(7). 하지만아직

까지도전립샘암선별검사를통해사망률을감소시킬수있

는지, 선별검사가효과적이라면언제부터어떤기준으로진

행하여야 하는지, 전립샘특이항원의 절단치는 얼마로 하는

것이합당한지등에대해서는많은논란이있다. 필자는최

근의진료지침과대규모연구결과를토대로상기의논점에

대한 최근의 경향과, 더불어 전립샘암 진단의 최근 변화를

살펴보고자한다. 

전립샘특이항원 선별검사(screening)와
사망률 감소

선별검사의 최종 목적은 조기 진단을 통해 이환율(mor-

bidity)과사망률(mortality)를낮추는것이다. 하지만이러

한 목적에 효과적으로 부합하기 위해

서는 몇 가지 조건을 충족해야 한다.

우선 질환 자체가 공중보건에 심각한

문제를 일으키며 또한 질환의 자연사

가알려져있어야한다. 둘째는선별검

사를통해질환을조기발견할경우치

료 가능한 질환이어야 하며, 셋째, 선

별검사는 납득할 만한 민감도와 특이

도를 지녀야 한다. 넷째로 선별검사가

환자와 사회에서 수용할 수 있는 방법

이어야하며, 선별검사의비용또한합

리적이어야 한다. 마지막은 선별검사

를 통해 질환을 조기 발견함으로써 건

강 또는 공중보건의 개선효과를 보아

야 한다는 점으로 선별검사의 가장 중

요한 요건이라 할 수 있겠다(8). 전립

샘암의 경우 조기 진단을 위한 전립샘

특이항원 선별검사가 실제로 전립샘암으로 인한 사망률을

감소시켰는지는아직까지불명확하다. 이에대해서최근사

망률 감소에 대해 조사한 두 개의 대규모 연구가 보고되었

다. ERSPC (European Randomized Study of Screening

for Prostate Cancer)(9)는유럽 7개국가 50~74세연령층

의환자182,000명을평균4년간격으로선별검사를시행하

는조기검진군과선별검사를하지않는대조군으로무작위

배정하여 추적관찰한 연구로 2009년 그 결과를 보고하였

다. 이 연구에서 생검의 적응증으로 정한 전립샘특이항원

절단치는 3ng/ml이 선택된 경우가 가장 많았다. 평균 8.8

년(중앙값 9년)의 추적 관찰기간 동안 선별검사는 약 20%

정도의사망률감소효과를가져오는것으로나타났으며, 이

러한사망률감소는선별검사시행후약7~ 8년이지나면서

점차가시화되는것으로나타났다(Figure 1). 또한선별검

사를통해사망률을감소시킬수있었던연령층은55~69세

였으며, 50~54세와 70~74세연령층에서는선별검사를통

해이득을볼수없다고하였다. 비록전립샘특이항원선별

검사를 통해 사망률 감소효과를 확인하였지만 과잉 진단

(즉, 평생증상없이지낼환자의 50%까지불필요한전립샘

Figure 1. The cumulative incidence of prostate cancer was 8.2% in the screening group
and 4.8% in the control group. The rate ratio for death from prostate cancer
in the screening group, as compared with the control group, was 0.80 (95%
confidence interval [CI], 0.65 to 0.98; p=0.04). (Schroder, et al.(9) repro-
duced with permission of the publisher, NEJM).
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생검을진행)의위험성또한상당히증가하므로전립샘특이

항원선별검사를시행하기전에이득과해에대해서환자에

게 잘 설명하여야 한다고 권고하였다(10). 미국 남성

76,693명을대상으로한 PLCO (Prostate, Lung, Colorec-

tal, and Ovarian Cancer Screening)(11) 연구는 무작위

로구분된조기선별검사군과대조군을10년간추적관찰하

였으며, 선별검사군에서는 6년간매년전립샘특이항원검사

를 시행하고 4년간 매년 직장수지검사를 시행하였다. 7년

추적관찰기간 이후 전립샘암으로 인한 사망률은 선별검사

군과대조군에서 10,000명당각각 2.0명과 1.7명으로유의

한차이를보이지않았으며, 대상환자군의자료수집이완

전히 이루어지지는 못했지만(67% 완료 시점) 10년 추적관

찰에서도 두 군간에 질병 특이 사망률은 차이가 없는 것으

로나타났다(Figure 2). 이러한 결과는 ERSPC와는 상반되

는데이는연구과정상몇가지차이점에기인한다고할수

있다. 첫째, 4 ng/ml의절단치가 ERSPC의절단치인 3 ng/

ml보다 높아 민감도가 상대적으로 낮았고 둘째, 대조군에

서 추적관찰기간동안 전립샘특이항원 검사를 시행받은 경

우가예상보다많았으며셋째, 무작위분류이전에이미약

44%의대상자가전립샘특이항원검사를한번이상경험한

상태였다는 점이다. 넷째는 연구기간 동안의 눈부신 치료

술기 발달은 양 군의 전립샘암 사망률을 현저히 줄여 선별

검사의효용성정도를약화시켰다는점이다. 선별검사과정

을거치지않은상태에서전립샘암이발견된경우에도수술

적 처치를 받으면 그렇지 않은 군에 비해 사망률이 감소한

다고 이미 알려져 있다(12). 마지막으로, 추적관찰 기간이

선별검사의효용성을보여줄만큼충분히길지못했다는점

을생각할수있다. PLCO 연구에서선별검사군의추적관찰

기간중앙값은 6.3년, 대조군의추적관찰기간중앙값은 5.2

년으로 ERSPC에비해서약 3년정도짧다는점을고려하면

2013년 연구를 종료할 때까지는 좀 더 추이를 지켜봐야만

하겠다. 

선별검사 진료지침의 변화

전립샘암에대한진료지침은각기관에따라약간씩의차

이를 보이고 있다. 대부분의 지침은 선별검사에 따른 이득

과 해를 모두 인식하면서도 선별검사를 통해 얻는 이점을

강조하는 반면, USPSTF (United States Preventive Ser-

vices Task Force)의 경우는선별검사의이점이명확히정

립되지못한상황에서선별검사를시행하는것은여러가지

위해만초래할여지가있다고경고하였다. American Uro-

logic Association PSA Best Practice Policy 2009에서는

과거의 진료 지침과 비교해 두 가지 큰 변화가 관찰되는데,

그중하나는전립샘특이항원선별검사시기를기존의50세

에서 40세로 앞당겼다는 점이고, 다른 하나는 생검의 적응

증이되는명확한전립샘특이항원절단치는더이상추천되

지않는다고명시했다는점이다. 더불어전립샘생검은전립

샘특이항원과 직장수지검사 결과에만 의존해서는 안되며,

환자연령, 가족력, 인종, 전체또는유리전립샘특이항원수

치, 전립샘특이항원밀도(PSA density, PSAD), 전립샘특이

항원속도(PSA velocity, PSAV), 전립샘생검의 과거력, 그

Figure 2. Number of prostate cancer deaths. Through 10 years,
there was little difference between the two groups in
terms of the proportion of deaths according to tumor
stage. (Andriole, et al.(11) reproduced with permission
of the publisher, NEJM).
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리고 동반질환 등 여러 가지 인자를 고려하여 환자마다 개

별적인접근을해야한다고권고하였다(13). 전립샘특이항

원선별검사를 40세이후로낮춘데에는몇가지이유를들

어설명하였다. 첫째, 60세이하의젊은연령에서는가족력

이나 인종 심지어 직장수지검사 소견 등보다 기저(base-

line) 전립샘특이항원수치가 동일 연령층의 전립샘특이항

원중앙값과비교하여높은지여부가예후를예측하는데더

강력한인자라는점이다(14, 15). 가령 40대의남성에서기

저 전립샘특이항원수치가 동일 연령층의 중앙값인 0.6~

0.7 ng/ml보다높을경우전립샘특이항원속도도빠르고또

한 예후도 나쁠 것임을 예측할 수 있다. 둘째, 젊은 층에서

는노령층에비해양성전립샘비대증의빈도가적으므로전

립샘특이항원측정시이로인한영향을적게받는다는점이

다. 셋째는 50세 이후 매년 전립샘특이항원을 측정하는 것

과비교하여40대에기저전립샘특이항원을측정한이후간

격을 늘려서 전립샘특이항원을 추적관찰하는 것이 전립샘

특이항원의 검사 회수 및 생검의 회수를 줄여 경제적인 면

에서 뒤지지 않는다고 보고된 바 있고(16), 향후 전립샘특

이항원속도 측정시에도 도움을 받을 수 있다는 점이다. 넷

째는 젊은 연령층이 노령에 비해 치료 가능한 질환일 가능

성이크고치료후예후도좋을것으로기대된다는점이다

(17, 18). 마지막으로 조기에 시행한 전립샘특이항원 검사

에서전립샘암의위험도가높을것으로생각되는경우화학

적예방법도고려해볼수있다는장점을들어선별검사의

시작연령을낮추었다고설명하였다(19). 현재각기관에서

의진료지침차이를 Table 1에서정리하였다.

전립샘특이항원 절단치(cut-off value) 및
해석시 주의사항

전립샘특이항원수치가 높아질수록 고위험군의 전립샘

암이발생할가능성은커지지만아직까지전립샘암을배제

할 수 있는 안전한 전립샘특이항원수치는 없다. 절단치를

4.0 ng/ml로 사용하는 것이 초기에는 널리 받아들여져 왔

지만50세이상남성의경우직장수지검사에서이상소견이

없는경우에도전립샘특이항원수치가0~2 ng/ml, 2~3 ng/

ml, 3~4 ng/ml일 때생검에서암이관찰되는경우가각각

12%, 24%, 27%에이르며(전립샘특이항원이0.5 ng/ml 이

하일 경우에도 6.6%에서 전립샘암이 발견), 이 중 약

10~25%는 분화도가 나쁜 암으로 보고하고 있어 전립샘특

이항원 절단치를 낮추려는 움직임은 어쩌면 당연한 과정이

라할수있다(20). Catalona(21) 등은절단치를4.0 ng/ml

에서 2.5 ng/ml로 낮출경우전립샘에국한된암의비율이

70%에서 81%로높아짐을보고하였으며, Schroder(22) 등

은절단치를 2.0 ng/ml로 낮출경우전립샘에국한된암을

62%에서 84%로높여잠재적으로치료가능한환자를놓칠

Table 1. Up-to-date guidelines on prostate cancer screening

Guideline Baseline PSA/DRE 
Recommendations

Start (years) Interval

AUA 2009* At 40 According to No longer recommends a single threshold value of PSA and
initial results individualized risk assessment is needed

EAU 2009 At 45 Every 2~4 yrs PSA threshold level of 2.5~3.0 ng/ml and PSAV > 0.6 ng/ml/yr are reasonable
NCCN 2009 At 40 Annually Risk-based screening algorithm, including family history, race, and age.

PSA threshold level of 2.5 ng/ml and PSAV ≥0.35 ng/ml/yr in men with
PSA < 4 ng/ml

ACS 2009 At 50 Annually Life expectancy of at least 10 years Earlier age in patients with high risk
USPSTF 2008 Not recommended PSA screening is associated with psychological harms, and its potential

benefits remain uncertain
- Obscure efficacy in men ≤75 yrs
- Against screening in men ≤75 yrs

* AUA 2009 refer to the AUA Best Practice Statement 2009
PSA: prostate -specific antigen, PSAV: PSA velocity, DRE: digital rectal examination, AUA: American Urologic Association, EAU: European
Urology, NCCN: National Comprehensive Cancer Network, ACS : American Cancer Society, USPSTF: United States Preventive Services
Task Force
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확률을 줄일 수 있다고 하였다. 또한 Punglia(23) 등은 일

정한 절단치에서 일반적으로 보고되는 민감도와 특이도에

는검증편견(verification bias)이 작용하기때문에이러한

편견을수학적방법으로교정할경우원래보다민감도는작

아지고특이도는커진다고보고하면서4.0 ng/ml을절단치

로 하면 기존의 생각보다 훨씬 많은 전립샘암 환자를 놓지

게되므로절단치를 2.6 ng/ml으로낮출것을주장하였다.

반면절단치를낮추게되면임상적으로의미없는전립샘종

양에 대한 과잉진료의 위험성이 있고(23) 거짓양성의 증가

에따른의료비용이증가하며, 궁극적으로절단치를낮춤으

로써질병의자연사를개선시킨다는증거가없다는점을들

어아직은시기상조라고말하는보고도있다(24). 한국남성

의 경우를 보면 서구인들에 비해 전립샘의 크기가 작으며,

전립샘특이항원수치도 서구인에 비해 낮으므로(Table 2)

전립샘특이항원 절단치를 낮추어야 한다는 주장(25)이 있

는반면, 조(26) 등은전립샘특이항원수치가전립샘생검환

자수에미치는영향을조사하였을때, 50~79세 한국인남

성에서 전립샘특이항원 절단치를 4 ng/ml에서 3 ng/ml과

2.5 ng/ ml로 낮추었을때전립샘생검을시행하여야할환

자수는각각 1.75배와 2.49배로급격히증가한다고보고하

면서 절단치를 낮추는 일에 신중을 기해야 한다고 보고 한

바있다.

전립샘특이항원은전립샘에특이적이지만전립샘암에는

특이적이지 못해 전립샘염, 양성 전립샘비대증, 전립샘 손

상, 경색등의양성질환과경우에따라전립샘마사지나 사

정, 생검과같은전립샘에대한인위적조작후에도수치가

증가할 수 있다는 점은 잘 알려져 있다(27, 28). 약물 복용

에도영향을받아 5알파환원효소억제제는 12개월사용시

약물용량에상관없이전립샘특이

항원을 약 50%까지 감소시키며

(29) 혈액투석이나 복막투석은 전

체 전립샘특이항원은 변화시키지

않지만유리전립샘특이항원은 변

화시키므로 투석 환자에서 유리

전립샘특이항원측정은의미가없

는 것으로 알려져 있다(30). 더불

어전립샘특이항원은검사기계에따라결과값에 10% 이상

차이를보일수있고(31) 검사시기에따라일중변화도상

당하므로 전립샘특이항원 검사 결과를 판독할 때는 세심한

주의를요한다.

전립샘특이항원의 파생물들

전립샘특이항원의 한계를 극복하기 위한 방법으로 민감

도를높이는방법은전립샘특이항원속도측정, 젊은연령층

에서 전립샘특이항원 절단치를 낮추는 방법 등이 있고, 특

이도를 높이는 방법으로는 고령의 연령층에서 전립샘특이

항원 절단치를 높이고, %free PSA측정, 전립샘특이항원밀

도의활용등이있다. 

1. 전립샘특이항원속도(PSA Velocity, PSAV)

Carter(32) 등은전립샘특이항원이4 ng/ml 이상인대상

에서 1년에 0.75 ng/ml 이상증가할경우전립샘암을선별

하는유용한지표로쓰일수있으며암의성장에대한더욱

정확한정보를얻을수있다고제안하였다. 

이후 전립샘특이항원이 4~10 ng/ml일 경우 암 진단을

위한 전립샘특이항원속도의 절단치를 0.75 ng/ml/yr로 하

고, 정확한 전립샘특이항원속도 측정을 위해 최소 18개월

이상의기간동안최소 3회이상측정할것을권고하였지만

전립샘특이항원이 4 ng/ml 미만일 경우는 민감도가 급격

히떨어져그효용성에는논란이있어왔다(33, 34). 최근의

여러 보고에서는 전립샘특이항원이 4 ng/ml 이하인 젊은

환자의경우전립샘특이항원속도의절단치를0.4 ng/ml/yr

로낮춰야한다고보고하고있으며(35~37) Moul(35) 등은

Table 2. Comparisons of age-specific PSA reference ranges in each country

Age(years)
Age-specific PSA reference range (ng/ml)

Caucasian(43) Japanese(74) Chinese(75) Korean(25)

40~49 ≤2.5 ≤2.0 ≤1.2 ≤1.9
50~59 ≤3.5 ≤3.0 ≤2.4 ≤2.4
60~69 ≤4.5 ≤4.0 ≤3.2 ≤3.6
70~79 ≤6.5 ≤5.0 ≤3.4 ≤5.2

PSA: prostate-specific antigen
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연령층을 보정하여 40~ 59세에서는 0.25 ng/ml/yr,

60~69세에서는 0.5 ng/ml/yr, 그리고 70세 이상에서는

0.75 ng/ml/yr가 합당한 절단치라고 제안하기도 하였다

(35). 하지만 전립샘특이항원속도는 근본적으로 전립샘특

이항원에서파생된방법이어서분명한한계를지니고있다.

ERSPC와 PCPT (Prostate Cancer Prevention Trial)에서

는 전체 전립샘특이항원이 있을 경우 전립샘특이항원속도

는암을발견할수있는독립인자가되지못한다고보고하

였다(37, 38).

2. 전립샘특이항원밀도 (PSA Density,PSAD)

전립샘암과 전립샘비대증의 감별력을 증대시키기 위해

Benson(39) 등은 전립샘특이항원을 경직장초음파검사로

측정한 전립샘 용적으로 나눈 전립샘특이항원밀도를 제안

하였고, 이후 Seaman(40) 등은 전립샘특이항원이 4~10

ng/ml 이상인 대상에서 직장수지검사에서 이상 소견이 없

더라도 전립샘특이항원밀도가 0.15 ng/ml/cm3 이상일 경

우전립샘생검을시행하여야한다고주장하였다. 또한암이

없는 경우 혈중 전립샘특이항원의 대부분은 말초대가 아닌

이행대 상피세포에서 생성된다는 점에 착안하여 이행대 용

적을적용한이행대밀도(transition zone PSAD, TZPSAD)

도제안되었는데(41), 첫생검에서음성으로나왔던대상에

서 반복 전립샘생검을 할 경우 이행대밀도가 0.2 ng/ml/

cm3 이상이면암을발견할확률이 3배더높아진다고하였

다(42). 하지만전립샘특이항원밀도와이행대밀도는몇가

지제한점을지니고있는데, 우선전립샘특이항원을분비하

는상피세포와기질세포의비율은개인차가 10배까지생길

수 있기 때문에 같은 크기의 전립샘도 상피세포의 비율에

따라 전립샘특이항원의 분비량은 차이가 있을 수 있으며,

전립샘 모양의 개인차로 크기 측정에 오차가 따르고 또한

검사자간의 차이로 재연성에 영향을 받을 수 있다는 점이

다. 더불어첫번째전립샘생검에서암을놓지는큰이유중

의 하나는 전립샘이 크다는 점인데 전립샘특이항원밀도가

높은 사람의 경우 전립샘 크기가 상대적으로 작은 경우가

많고 이러한 점이 선택 편견으로 작용할 수 있다는 제한점

이있다.

3. 전립샘특이항원연령별참고치

(Age-specific PSA Reference Range)

혈중전립샘특이항원은나이가증가함에따라높은수치

를나타내기 때문에 모든 연령에서 동일한 전립샘특이항원

절단치를사용할경우젊은연령에서는민감도가떨어져임

상적으로 유의한 암을 놓칠 위험이 있으며, 고령에서는 특

이도가떨어져불필요한생검을받아야하는문제점이발생

한다(43, 44). Oesterling(43) 등은 연령의 증가에 따라

0.4 ng/ml/yr의 속도로 전립샘특이항원수치가 증가 한다

고하였으며, Partin(45) 등은연령별참고치를적용하여60

세미만에서는 18%의암을더발견할수있었으며 60세이

상에서는 22%의전립샘암을놓쳤지만이들암의 95%가국

소적이며 Gleason 점수 7점 이하로 양호한 조직형이어서

임상적중요성은없다고하였다. 반면, 연령별참고치를사

용할경우고령의대상에서는적지않은수에서임상적으로

유의한암을간과하게된다고보고하면서반론을펼치는경

우 역시 많은 것이 현실이다(21, 46). 현재 보고된 서양과

동양인의연령별참고치를Table 2에정리하였다. 

4. 전립샘특이항원의상대적비율%free PSA 

(free/ total PSA)

전립샘암 세포가 정상 전립샘 상피세포에 비해 더 많은

전립샘특이항원을 생산하는 것은 아니지만 전립샘암에서

생성된 전립샘특이항원은 단백분해효소작용(proteolytic

processing)에 의해 다량이 혈중으로 분비되는 것으로 알

려져 있으며, 따라서 혈중에는 단백분해효소 억제제(α1-

antichymotrypsin, α2-macroglobulin, α1-protease

inhibitor)와 결합된복합전립샘특이항원이증가하는것으

로 알려져 있다(47~49). 이 점을 이용하여 유리 전립샘특

이항원과 복합 전립샘특이항원의 비율을 측정한 %free

PSA 개념이등장하였다. Catalona(50) 등은직장수지검사

에서정상인 50~75세연령층대상 773명을대상으로시행

한전향적다기관연구에서전립샘특이항원이4~10 ng/ml

일경우%free PSA 절단치를 25%로설정하면 95%의암을

발견하면서도 20%의불필요한생검을피할수있다고하였

다. 동시에 %free PSA의 절단치 25%는 대상의 연령이나



대한의사협회지 113

특 집What Are Some New Developments in Prostate Cancer Diagnosis?

전립샘 크기에 상관없이 사용할 수 있다고 하였다. Cata-

lona(51) 등은 이전의 보고에서는 크기가 절단치에 영향을

미칠 수 있다고 판단하여 전립샘 크기가 40 cm3 이상일 경

우 절단치를 23%로 정하면 민감도는 90%를 유지하면서

31%의불필요한생검을피할수있고, 40 cm3 미만일경우

절단치를14%로하여76%의불필요한생검을피할수있다

고 보고한 바 있었다. 전립샘특이항원수치가 4~10 ng/ml

일경우%free PSA는특이도를높여불필요한생검을줄여

주는것으로보이지만 4 ng/ml 미만일경우에는그효과가

상당히 줄어드는 것으로 보인다(52, 53). 한편 일부에서는

복합전립샘특이항원(complex PSA, cPSA)을측정하는방

법을 제시하기도 하였는데 %free PSA와 비교하여 큰 차이

는없는것으로보고되고있다(54).

5. 새로운표지자

전립샘특이항원의 낮은 특이도를 보완 또는 대체하고자

하는 노력의 일환으로 현재 proPSA, iPSA, BPSA, hK2,

prostate cancer gene 3 (PCA3), early prostate cancer

antigen-2 (EPCA-2), TMPRSS2-ERG 유전자 융합, α-

methylacryl-CoA recemase (AMACR), prostate cancer-

specific autoantibody 등새로운표지자를찾는연구가활

발히 이루어지고 있다. 이 중 PCA3은 혈액에서 검출하는

전립샘특이항원과는 달리 전립샘마사지 후 요 침전물에서

검출할수있다는특징이있고(55), EPCA-2는 국소전립샘

암과국소진행성전립샘암을감별하는데있어비교적높은

정확도를보인다고보고되고있다(56). 

직장수지검사

현재 전립샘특이항원이 전립샘암 선별검

사를 위한 가장 좋은 도구이고 직장수지검

사를 더함으로써 민감도를 증가시킬 수 있

으므로 두 검사를 동시에 시행하는 것이 전

립샘암선별검사에서널리받아들여지고있

는방법이다(6, 57). 하지만 2009년 ERSPC

는 8년간의추적관찰자료를토대로직장수

지검사의 시행 유무는 전립샘특이항원 검사 단독과 비교하

여전립샘암발견율에영향을주지못한다고보고하기도하

였다(58). 최근의보고가흥미롭기는하지만술기의간편함

과병기예측에도움이된다는점, 그리고경우에따라직장

암과 같은 추가 병변을 발견할 수도 있다는 점 등을 생각하

면두검사는동시에시행하는것이합리적일것이다.

경직장초음파 유도하 전립샘생검

영상의학기술의발달에부흥하여최근 endorectal MRI/

MRS (magnetic resonance imaging/spectroscopy)(59,

60), 조영증강한 초음파(contrast-enhanced color Dopp-

ler ultrasound) 및 elastography(61, 62) 등이 전립샘암

발견에도움이되는것으로보고되고있다. 하지만비용증

가의문제와거짓양성이적지않다는점에서아직까지는전

립샘특이항원과 직장수지검사가 선별과정에서의 기본적인

검사로, 진단과정에서는 경직장초음파 유도하 전립샘생검

을시행하는것이널리받아들여지고있다(6, 63). 일반적인

전립샘생검의적응증을Table 3에정리하였다.

1.  전립샘생검시적합한조직채취개수

적합한전립샘생검개수에대해서는아직까지논란이있

지만 대부분의 연구들은 기존의 6부위(sextant) 생검과 비

교하여생검개수를늘릴수록민감도가높아지는것으로보

고하였다. Presti(64, 65) 등은 8부위 생검을 통해 약 20%

Table 3 Prostate biopsy indications 

In patient more than 50 years old with more than 10 year life expectancy
(age > 45 if stong family history of African American)

1. DRE (+)
2. PSA > 4 ng/dL regardless of age
3. consider biopsy if PSA > 2.5~3.0 ng/ml (age < 60~65years)
4. PSAV > 0.75 ng/dL/yr
5. % free PSA : > 25% no biopsy

10~15% consider biopsy
< 10% biopsy

6. repeat biopsy 3~6mo after diagnosis of ASAP
:high grade PIN is no longer considered an indication for re-biopsy

PSA: prostate-specific antigen, PSAV: PSA velocity, DRE: digital rectal examination,
ASAP: aty-pical small acinar proliferation, PIN: prostate intraepithelial neoplasia
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의 진단율 향상을 보고하였으며, 이후 12부위 생검을 통해

22%의 진단율 향상을 보고하였다. PSA 값이 20 ng/ml이

상이거나직장수지검사에서이상소견이보이면 6부위생검

을 하여도 무방하지만 전립샘 크기가 45 cm3이고 이행대

용적22.5 cm3 이상일경우반드시확장(extended) 전립샘

생검을 시행할 것을 권하고 있다(66, 67). 2009년 EAU

(European Urology) 진료지침에 따르면 전립샘 크기가

30~40 cm3 일 경우적어도 8부위이상의확장전립샘생검

을 추천하고 있으며, 과거 수 회의 생검에서 음성이었으나

지속적으로 전립샘특이항원이 상승되어 있는 환자에서는

20군데이상에서조직을채취하는포화(saturation) 전립샘

생검이도움을줄수있다고하였다. 

2.  전립샘재생검

Djavan(68, 69) 등은 첫 생검과 재생검(repeat biopsy)

시임상적국소암의비율이각각 64%와 67.5%로유사하다

고하였으며, 네번까지생검을진행하였을때첫번째와두

번째 생검에서의 국소암의 비율과 Gleason 점수는 유사하

였지만 세번째 생검부터는 국소암의 비율, Gleason 점수,

암의용적모두유의하게낮아진다고하였다. 두번의 6부위

생검만으로도 90% 이상의전립샘암을발견할수있음이알

려져있으므로(70) 현재의확장생검법에서두번의생검을

거친다면 생명을 위협하는 암을 놓칠 가능성은 거의 없어

보인다. 첫 전립샘생검에서 이행대 부위의 생검이 필요한

것은 아니지만 재생검시에는 이행대 부위에서 전립샘암이

발견되는경우가많으므로이행대생검이필요하다(63). 첫

전립샘생검에서 비정형샘(atypical small acinar prolife-

ration, ASAP)이 확인되면 재생검시 30~50%에서 암을 발

견할수있으므로재생검이반드시필요한것으로보고되고

있다(71, 72). 하지만고등급의 PIN (high grade prostate

intraepithelial neoplasia, HGPIN)은 재생검에서 전립샘

암이 발견될 확률이 다른 일반적인 경우와 유사하므로 첫

전립샘생검이적절한방법이었다면 HGPIN이재생검의적

응증은 아니라고 보고되고 있다(71). 다만, 여러개의 생검

검체에서광범위하게HGPIN이존재할경우재생검이필요

할수있다고하였다(73). 현재, 재생검까지의기간은6~12

개월정도의간격이권장되고있다. 

결 론

전립샘암선별검사를통한전립샘암의조기진단이이득

이될지, 해가될지아직까지도명확하지않고전립샘특이

항원의 절단치, 선별검사의 시기, 방법 등에 대해서 명확히

정립되어 있지는 않지만 아직까지는 전립샘특이항원과 직

장수지검사가 전립샘암 진단 검사로서 중추적 역할을 담당

하고 있는 것이 사실이다. 전립샘암의 선별검사에 있어 기

준이되는전립샘특이항원의절단치를찾는노력은분명중

요하며 한국인의 실정에 맞는 적절한 기준을 정하는 일은

더욱 중요하다. 하지만 전립샘암의 긴 자연사를 생각할 때

일률적인 접근보다는 환자 개개인의 상황에 맞추어 선별검

사를시행하는것이바람직해보인다.

전립샘생검의 경우는 6부위 생검보다는 확장 생검을 시

행하는것이진단율을높일수있으며, 특히전립샘의크기

가클경우확장생검의필요성은증가한다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 최근에 유리나라 남성의 암 중에서 가장 빠르게 중가하고 있어 많은 국민들도 관심을 가지고 있는 전립샘암의
진단에서 그 간 변화된 거의 모든 방법들을 객관적인 문헌 고찰을 통해서 광범위하고 자세하게 소개한 논문이다. 전립샘
암의 진단에서 아직까지는 가장 중요한 검사는 PSA(혈청전립선특이항원)이며 이러한 PSA 검사는 구미의 경우에 현재
선별시기는 점점 나이가 줄어져 40대에 시행하고 있고 그 기준치도 과거의 4ng/ml 보다는 낮아져 2.5~3ng/ml로 시행
하는 경향이 있다. 아직까지는 전립샘암의 선별검사는 사망률을 낮춘다는 유럽의 결과와 별로 사망률을 낮추지 못한다는
미국의 결과가 공존하나 연구의 내용 상에 있어서는 유럽의 전립샘암선별검사가 전립샘암의 사망률을 낮춘다는 연구결
과가 연구과정의 문제점도 적어 더 설득력이 있다고 하였다. 우리나라의 경우에는 구미와 같은 대단위 결과는 없지만 비
뇨기과학회에서 pilot 형태로 진행한 연구에서 남성 55세 이상에서 약 3.3명의 전립선암이 발견되어 생각보다는 그 빈도
가 높은 편이었다. 지금의 증가 속도로 볼 때에 향 후 전립샘암은 그 빈도가 구미와 같이 될 것으로 예상된다. 필자의 결
론과 같이 우리나라 나름대로의 전립샘특이항원의 절단치를 확인하고 전립샘암의 선별검사의 유용성을 증명하는 노력이
학회 혹은 그 이상 규모로 시행함으로써 향 후 우리나라 남성에서 가장 흔하게 존재할 가능성이 많은 전립샘암으로부터
국민을보호하는적극적인노력을할수있는근거를마련해야할것이다.

[정리:편집위원회]


