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전립선암에서 각종 치료성적 비교의 한계성

전립선암의치료방법은아주다양하다. 대기요법, 근치

적전립선적출술, 방사선요법, 항암화학요법, 내분비요법

과같이이미효과가입증되고확립된전통적인치료법과

시험단계인생체반응조절물질(biological respose modi-

fier)이나 동결요법(cryosurgery), HIFU(highly in-

tensified focused ultrasound) 등과같은저침습적치료

법(minimal invasive treatment)이있다.

이런 치료방법도 내용적으로는 더욱 세분화되어 방사

선요법은 체외방사선조사법(external beam radiation)

과 강내방사선요법(brachy－therapy)으로대별되고, 내

분비요법도고환적출술, 남성호르몬최대차단요법(maxi-

mal androgen blockade), 항남성호르몬제 단독요법 또

는여성호르몬제투여요법으로나뉘며이들은다시지연

투여법(deferred treatment) 대 조기투여법, 지속적투

여와 간헐적 투여법, 또 다른 치료법과 조합되어 병용요

법, 보조요법, 신보조적요법등의다양한방법으로나뉜

다. 더구나 같은 치료법이라 하더라도 완치 및 재발방지

를치료목표로하기도하고, 병의진행억제나증상완화

를 목표로 하기도 한다. 따라서 동일한 치료법이라 하더

라도치료의유효성판정기준과방법이달라지게된다. 
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The management of prostate cancer which is common in
the elderly is problematic and remains controversial.

Patient selection may have a crucial role in predicting out-
come, because of death from other causes may occur before
death from prostate cancer in many cases. The best approach
may be to have patients choose a therapy after being well
informed of the outcome including the relative risks and bene-
fits from each treatment option. Assessment of treatment
outcome has become more sensitive and rapid after serum
prostate specific antigen (PSA) is available in routine follow－
up.PSA has identified substantially more failure following all
radical therapies than was previously detected, which is
reporting long－term outcome with cure rates well below
40% not only for surgery but also radiation. Though watchful
waiting or conservative management is frequently criticized
as a poor option, it maybe a valid option for all men regardless
of age or health status. However, radical prostatectomy still
offers the best opportunity to cure the disease Because of
uncertainty of therapeutic benefit and variation in practice pat-
terns etc, practice guideline development is needed.  
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이처럼 치료방법이 다양할 뿐만 아니라 전립선암 자체

도생물학적행태(biological behavior)가 다양하며, 암의

진행도 빠르지 않아 진단부터 사망까지의 기간이 장시간

인경우가많다. 또환자의연령층이고령이라전신상태의

개인적편차가심하며암이외다른이유로사망하는경우

도많다. 따라서생존율향상이란일반적인암치료목표

외에도전립선암은삶의질향상이상대적으로중요한치

료목표가되기도한다.

국내에서 전립선암의 빈도가 최근 증가하고는 있으나

아직높지않고, 다양한치료법이국내에본격적으로도입

된것도 10년이되지않으며, 현재까지예후에대하여다

기관연구가이루어진것이없다. 따라서보고된국외문

헌 중 전향적, 무작위 추출, 대조군 비교된 다기관 연구

(prospective, randomized, controlled, multicenter

study)와메타분석(meta－analysis)에의한연구결과를

우선적으로채택하여비교하였다. 그러나위에열거한여

러가지한계성으로인하여전립선암의치료성적을생존율

이나재발률처럼%로표시된수치로단순비교하는것은

다른암에비하여더욱신중해야할것이다.

국소암 및 국소진행암의

치료방법에 따른 예후 비교

국소암또는국소진행암의치료는완치및재발방지를

목표로 하거나 병의 진행 억제나 증상 완화를 목표로 할

수 있다. 후자를 목표로 하는 치료법으로서는 대기요법

(watchful waiting)과 같은 고식적 요법(conservative

treatment), 지연성 내분비요법(deferred hormonal

therapy)이 그 중심에있다. 전자의경우근치적전립선

적출술과 방사선요법이 그 중심에 있다. 이 두가지 치료

법의전략적방향에대해서는논란이있으므로각치료법

의 성적에 대하여 충분한 정보를 제공한 다음 환자가 치

료법을선택하도록하는것이바람직하다(1). 

1. 완치및재발방지를목표로하는치료법의예후비교

완치 및 재발 방지를 목적으로 하는 치료법 중 근치적

전립선적출술을 근간으로 하는 방법으로서는 근치적 전

립선적출술 단독, 신보조적 내분비요법+근치적 전립선

적출술, 근치적 전립선적출술+보조적 내분비요법, 근치

적전립선적출술+방사선요법, 근치적전립선적출술+방

사선요법+내분비요법이있다.

근치적 방사선요법을 근간으로 하는 방법은 방사선요

법 단독, 신보조적 내분비요법+방사선요법, 방사선요법

+보조적 내분비요법이 있다. 그러나 근치적 전립선적출

술이 현재로서는 이 질환을 완치할 수 있는 기회를 주는

최선의방법이다(1).

추적관찰에 PSA가 이용된 이후 근치적 전립선적출술

이나근치적방사선요법의성적을더욱민감하고빠르게

평가할수있게되었다. 그 결과이전에임상적성적만으

로평가했던것보다근치적전립선적출술의완치실패율

이더욱많음을알게되었다(2). 

1) 일반적비교

임상적 국소암(stage T2c 이하) 환자 3,170명을 5년

추적관찰하여후향적으로분석한결과438명(14%)이사

망하였으며, 이 중 159(5%)이 전립선암으로 사망하였

다. 10년 및 15년 생존율(crude survival rates)은 각각

75%, 60%였는데, 이것은 대조군의기대생존율인 67%,

46%와 유사하였다. 암특이생존율은 90%, 82%, 무전이

생존율은 82%, 76%, 국소무재발생존율은 83%, 75%,

전체적인무재발률은 72%, 61%, 임상적무재발과 PSA

무재발률(0.2 ng/ml 이상)이 동시에 달성된 것은 각각



52%, 40%였다. Gleason score 3 이하인 경우 10년 및

15년 암특이생존율은 95%, 93%였고, 4~6은 90%,

82%, 7 이상은82%, 71%였다(3). 

국소암에서 추적관찰방법으로 PSA를 포함하고 10년

이상장기관찰을한연구결과들은전립선적출이든, 방사

선요법이든근치적치료법의완치율이 40% 이하임을보

고하고있다. 그런데근치적전립선적출술의성적을보고

한 연구는 초기 PSA가 낮고, 임상병기로서 림프절 전이

가없으며저분화도의 T1 T2a 병기 환자들이많이포함

되는 경향이 있는데, 이런 환자는 근치적 방사선치료를

하더라도 유사하게 좋은 결과를 얻을 수 있다. 현재까지

보고된 근치적 치료법(수술 단독, 수술+방사선, 방사선

단독)은어떤것이든그결과를비교해보면환자의선택

이치료결과를좌우하는가장중요한요인이된다(2).

2) 치료법에따른예후비교

(1) 근치적전립선적출술

van den Ouden 등은국소진행암인T3 병기에서근치

적전립선적출술단독으로치료한경우5년및10년암특

이생존율은 각각 85%, 72%이고, 임상적 진행률은각각

41%, 69%였으며, 국소재발률은 18%, 44%이며, 원격

전이율은 31%, 50%, PSA 5년재발률은 71%였다고하

였다.  G1,2 환자보다 G3 환자군에서 생존율이 낮았고

진행률은 높았으며 국소진행암이라 하더라도 T3G1－2

인 경우는생존율과진행률이차이가없었으므로근치적

전립선적출술단독요법도적절한치료법이될수있으나

T3G3인경우보조요법이필요하다고하였다(4). 

(2) 근치적전립선적출술대신보조요법+근치적전립선

적출술의예후비교

신보조요법과 근치적 전립선적출술을 병용한 전향적

연구에 의하면 외과적 절제면 양성률은 25%로 근치적

전립선적출술 단독 때의 47%에 비하여 낮았다. PSA

5년 재발률은 33%로 두 군 사이에 차이가 없었다. 신보

조요법으로서 항남성호르몬 단독요법을 하든, LH－RH

병합요법을 하든 생존율의 차이는 없었으나 병합요법을

3개월 이상 투여한 환자군에서 근치적 전립선적출술만

받은 군에 비하여 PSA 재발률이 현저히 낮았다. 따라서

LH－RH 병합요법을 3개월이상실시할경우근치적전

립선적출술 후 무병생존기간이 좋아질 것으로 예측된다

고하였다(5). 

Soloway 등은 cT2bNxM0이고PSA가 50 ng/ml 이하

인환자에서근치적전립선적출술단독과신보조적남성

호르몬 최대억제요법(Maximal androgen blockade)을

3개월간 병용한 전향적 무작위 다기관 연구에서 전립선

피막관통률은각각 78%, 47%, 외과적절제면양성률은

48%, 18%, 요도부위암존재는 17%, 6%로서신보조적

요법을 병용한 환자군의 성적이 우수하였으나 이것이

PSA 재발률 감소, 암 재발 또는 전이의 감소, 생존율의

향상과 직결되는지는 장기관의 추적관찰이 더 필요하다

고하였다(6). 

(3) 체외방사선요법

국소암또는국소진행암환자 1,245명에게체외방사선

치료를한결과원격전이없는평균생존기간은 10년으로

서동년배의대조군은 15년이었다. 15년암특이생존율은

52%였다. 국소진행암보다 국소암(T1, T2a)인 경우 치

료효과가 더 좋아 15년 생존율이 53%로서 동년배의 대

조군 55%와 유사하였다. T1과 T2N0M0 전립선암 환자

의 15년 생존율(actuarial survival)은 45%였고 동년배

의대조군은56%였다(7).  

암분화도나병기에따른방사선요법의성적을보면체

외방사선치료를한후10년무병생존율은Gleason score

2~5, 6~7, 8~10별로 각각 87%, 75% 그리고 44%였
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다(8). 또 병기결정을 위한 림프절적출술을 하여 pN0로

확인된 환자에서 체외방사선으로 치료한 결과 10년 및

15년 암특이생존율은 84.2%, 80%였고 무병생존율은

PSA 4 이하인경우 54.5%, 32.4%, PSA 1.5 이하인경

우 42.3%, 9.6%였다. 따라서 외과적 병기 결정으로 환

자 선택을 잘 하여 완치를 목표로 체외방사선조사법을

할 경우 암특이 생존율과 생물화학적 무병생존도 개선

된다(9). 

국소암 또는 국소진행암에서 강내방사선치료를 한 결

과저위험군의 4년 PSA 무재발률은 91%였으며, 중등도

위험군에서 4년 PSA 무재발률은 내분비요법을 병행한

경우 85%, 병용하지 않았던 경우 58%였으며, 특히

Gleason score 7을기준으로그이하인경우 90%, 그이

하인경우43%로현저하게차이가있었다. 고위험군에서

3년 PSA 무재발률은 71%였다. 강내방사선치료후전립

선 생검에서 양성인 경우 저위험군 87%, 중등도 위험군

중 내분비요법 병용군은 96.8%, 내분비요법 비사용군은

68.8%이었고, 고위험군은 86%으로 강내방사선치료는

체외방사선요법과유사한성적을얻을수있었다(10).

(4) 방사선요법 대 신보조적 내분비요법+방사선요법

대방사선요법+보조적내분비요법

전향적 무작위 연구에 의하면 T2－T3 전립선암에서

체외방사선조사 단독과 신보조요법 및 체외방사선요법

병용, 체외방사선요법 및 신보조요법 병용과 체외방사선

요법+신보조요법+보조요법의 효과를 비교한 결과 7년

PSA 무재발 생존율이 각각 42%, 66% 및 69%로서 신

보조요법을 실시하는 것이 이점이 있었으나 보조요법을

추가하는것은이점이없었다(11). 

또 국소성 또는 국소진행성 전립선암에서 고환제거술

과 체외방사선 병용요법과 체외방사선 단독요법의 효과

를전향적, 무작위연구를한결과임상적진행률은단독

요법이 61%임에 비하여 병용요법이 31%, 사망률은

61%, 38%, 질병특이성 사망률은 44%, 27%였다. 그러

나림프절침범이없는경우는차이가없었다. 따라서림

프절 전이가 있는 경우는 조기 항남성 호르몬 요법이 필

요하다(12).  

국소진행성전립선암환자에서체외방사선단독요법과

체외방사선에 goselerin 병용요법을전향적, 무작위임상

시험한 결과 5년 생존율은 62%, 79%였고, 5년 무병 생

존율은 48%, 85%로서 병용요법은 국소 치료율과 함께

생존율을증가시켰다(13). 

3) 골반림프절전이가있는경우의치료성적

Zwergel 등은 골반 림프절 전이가 있는 경우라도 5,

10, 15년 생존율은 각각 76.6%, 86.5%, 60.1%였고 진

행되지않을확률은각각 72.7%, 49.8%, 31.6%이며생

화학적 무진행 생존율(biochemical progression free

survival)은 77.4%, 53.0%, 33.7%, 생존기간은 145개

월(중앙값)이었다. 따라서 림프절 전이가 있다 하더라도

환자의 3/4는 10년이내사망하지않으므로근치적전립

선적출술이치료방법이될수있다(14). 

또 Zincke 등도림프절전이가있는전립선암의 5, 10,

15년 암특이 생존율은 91%, 79%, 60%였고 pTxN+에

서 근치적 전립선적출술과 항남성호르몬치료를 받은 환

자의 15년 생존율은 79 +/－3.0%로 pT2c의 80% +/

－3.5%와 차이가 없었으므로 pTxN+ 환자에서 근치적

전립선적출술은 국소 치료율과 유병률 측면에서 우수하

므로유효한치료법이된다고하였다(15). 

2. 암진행억제또는증상완화를목적으로하는치료법의

예후비교

국소암의 치료법 중 암 진행 억제를 목적으로 하는 치
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료로서는 대기관찰요법과 지연성 내분비요법이 있는데

이치료법이바람직하지않은선택이라는비평을받기도

한다. 그러나대기요법은연령과건강상태에관계없이선

택할수있는치료법의한가지이며분화도가중등도또는

좋은 전립선암에서는 이런 치료법을 선택하더라도 많은

환자에서 10년후전이가없다는연구결과도다수있다.

따라서 대기요법 역시 방사선요법이나 근치적 전립선적

출술처럼장단점이있으므로환자각각의상태에따라치

료법을비교해보아선택해야한다(1). 

1) 대기요법

Johansson 등은 인구를 토대로 한 12.5년간 지역 조

사를통하여치료하지않은조기전립선암의자연경과를

조사하였는데그결과 10%만전립선암으로사망하였고,

84%는 다른이유로사망하였다고하였다. 또 10년 질병

특이성 생존율은 85%, 근치적 전립선적출술의 적응이

되는 환자군의 생존율 89%에 버금하였다. 무진행 10년

생존율은 55%였으나 2/3 환자에서 암의 진행은 국소적

인진행이었고내분비요법에잘반응하였다. 암의진행률

과사망률은추적관찰초기에는증가하였으나그후에는

감소하였다. 이를 토대로 분화도가 양호한 전립선암에서

는질병특이사망률이낮으므로조기전립선암에대한치

료로서 대기요법은 합당한 치료법이 되며, 수술 또는 약

제사용치료법은대기요법군과대조연구가필요하다고

하였다(16). 

2) 내분비요법

국소암 또는 국소진행성 암에서 bicalutamide를 단독

또는 완치목적의 치료법에 보조요법으로 사용한 경우의

효과에대하여무작위이중맹검위약대조군비교임상시

험을한결과암진행의위험을현저히감소시켰다(17). 

3) 대기요법대지연성호르몬치료법

임상적국소암에서관찰요법과지연성호르몬치료법에

대하여 무작위 대조군 연구를 메타분석한 결과 질병특이

성생존율에유의한효과를미치는것은분화도 3이었다.

진단후 10년째질병특이성생존율은분화도 1, 2의경우

87%, 분화도 3인경우 34%였다. 무전이생존율역시분

화도 1은 81%, 분화도 2는 58%, 분화도 3은 26%였다.

이러한 결과는 초기 병기, 고령, 보통 이하의 전신 건강,

지연방사선치료여부, 근치적전립선적출술여부에영향

을받지않았다(18). 따라서임상적국소암에서분화도가

1, 2이면서평균여명이10년이하로기대되는환자에서는

고식적 요법이나 지연성 내분비요법도 합리적인 치료법

이 될 수 있으나 국소전립선암이라도 분화도 3인 경우는

새로운이러한방법외다른치료전략이필요하다(18). 

Patterns of Care Study and the Radiation Thera-

py Oncology Group의 조기 전립선암(T1B2, 병리학적

림프절전이음성)에대한장기관찰결과역시 10년생존

율이 탁월하였는데, 10년 생존한 환자의 88%는 PSA

4.0 mg/nl 이하였고, 65%는 1.5 ng/ml였다. 이 경우는

임상적, 생화학적으로도완치되었다고간주하였다. 또내

분비요법을병용한경우결과가더우수하였다(19). 

4) 지연성내분비요법대조기내분비요법

M0 환자에서항남성호르몬요법은완치를목표로하지않

은치료법이라고할수있는데, 지연치료법이나조기치료법

모두M0 환자의암사망률은 50%였으며, 특히 10년이상

생존한경우의암사망률은63%로생존율이높았다(20). 

5) 내분비요법대항암제대대기관찰요법

치료받은적이없는비전이성전립선암환자에서지연

성호르몬치료법, estramustine phosphate, 대기관찰요



법세가지방법에대하여 15년간 무작위다기관연구결

과 전이발생시간은 지연성 호르몬치료법이 전이의 위험

이 높은 경향은 있었으나 통계적 차이가 없었고, 암특이

사망률은 대기관찰요법군에서 가장 높았으나 전체 생존

율은세군사이에차이가없었다. 중등도분화암환자에

서 조기 estramustine요법이 암 전이나 암 사망의 위험

이 제일 낮았다. 그러나 잘 분화된 환자에서는 여성호르

몬을 근간으로 한 조기호르몬요법이 더 효과적이었다고

하였다(21). 

전이성 암의 치료방법에 따른 예후 비교

전이성전립선암은진행을억제하거나증상완화를목

적으로 한 치료법을 적용하게 되며, 주로 내분비요법을

근간으로하게된다. 특히증상완화는단순히증상자체

를 경감시키는 것이 아니라 환자의 삶의 질을 높이는 것

까지고려해야한다.

1. 내분비요법

내분비요법으로치료받은전이성전립선암환자의생

존율(중앙값)은 약 30개월이지만 개인별 편차가 많다.

Southwest Oncology Group Study에서 1,076명의 환

자를 대상으로 전향적 무작위 대조군 비교 연구를 하였

다. performance status는 0 대 1~3군, PSA는 65

ng/ml 이상과 이하군, Gleason socre 8 미만과 8 이상

군, 이상 3가지를 바탕으로 양호군(위험비 harzard

ratio 1), 중간군(위험비1.8) 불량군(위험비2.8)으로나

누었을때5년생존율은각각42%, 21%와 9%로추산되

었다. 따라서 위험도를 일열화 하는 것은 전이성 질환의

결과에 대한 개별적 치료, 임상시험 등에 유효하게 사용

될수있다(22). 

2. 항암화학요법

내분비요법에저항하는소위호르몬저항성전립선암의

경우항암화학제를투여하게되나약제효과가높지않아

그 예후가 극도로 불량하다. 환자의 전신상태가 불량한

경우가 많아 다제병용요법이든, 단독요법이든 항암제 투

여자체가어려운경우가많음을이해하고문헌에보고된

치료성적을받아들여야한다. 

호르몬저항성전립선암환자에서무증상이나진행성인

경우mitoxanthrone과 prednisolone 병용요법이 pred-

nisolone 단독요법에비하여PSA가 50% 이상감소하였

다. PSA 재발 때까지 걸리는 시간은 현저하게 연장되었

으나생존율에는차이가없었다(23). 

3. 내분비요법+ 항암화학요법

이중맹검, 위약비교, 다기관연구에서고환적출술후진

행되는전립선암환자에서완화요법으로560 mg의estra-

mustine phosphate을사용한결과진행재개시점과생존

율은위약군과차이가없었으나, 약절반에서PSA가25%

이상감소하여위약군과현저한차이가있었다(24). 

4. 행동치료(Bhavioral Therapy)

근치적 전립선적출술이나 방사선 치료법을 받은 전립

선암 환자에서 10주 단위의 cognitive－behavioral

stress management(CBSM)에 대한 집단치료를 받게

하고대조군으로서생활의질을향상시키기위한반나절

단위의세미나를참석하게한결과를비교하였다. 

이들 환자교육은 참가자들이 스트레스 경험을 인지하

고효과적으로처리함으로써생활의질을향상시키고치

료에 관련된 부작용에 초점을 두도록 기획되었다. 그 결

과 전립선암 환자에서 10주간의 CBSM이 생활의 질을

향상시키는데는효과적이었다(25).
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고령환자에서 가장 적절한 전립선암 치료법을 선택한

다는 것은 쉽지가 않다. 많은 환자에서 전립선암으로 사

망하기전에다른이유로사망을하게된다. 적극적인치

료법뿐만아니라대증요법인고식적치료법도이질환에

서는적절한치료법이될수있다. 따라서적절한치료법

을선택하기위해서는적극적으로치료하지않고경과관

찰만하는방법을포함하여제반치료법의위험과이점에

대하여환자와충분한상담을거치는것이필수적이지만

(26), 현재 우리나라 의료제도 하에서는 충분한 상담을

가진다는것이쉽지않다. 

또한 치료의 이점이 불명확하고, 경제적인 부담, 진료

형태의 다양함, 새로운 치료법 개발에 있어서 객관적인

자료 부족 등의 이유 때문에 전립선암의 치료는 몇가지

증거를바탕으로한진료지침이필요하다(27). 예를들자

면, 근치적 전립선적출술의 경우 절제된 전립선의 병리

검사를위하여처리하는과정이일관화될필요가있으며,

병기 결정과 외과적 치료법의 목표점(end－point)을 표

준화할필요가있다는것이다(28). 이러한필요성을공감

하여 비뇨기종양학회에서는 2004년 5월 전립선암 진료

지침을발간하였다.̀
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