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비전이성 전립선암 치료법으로서의 CyberKnifeTM

CyberKnifeTM for the Treatment of Non-Metastatic 
Prostate Cancer

Seung Joon Lee, Kanghyon Song, Jong Wook Park, Myung Cheol Gil, 
Moon Ki Jo
From the Department of Urology, Korea Cancer Center Hospital, Seoul, Korea

Purpose: The radiobiology of prostate cancer favors a hypofractionated 
dose regimen. We report here our experience with the CyberKnifeTM, 
demonstrating its efficacy, safety, and feasibility as a treatment modality 
for non-metastatic prostate cancer.
Materials and Methods: Between October 2002 and April 2006, 20 patients 
with biopsy-proven prostate cancer were treated with the CyberKnifeTM. 
The distribution of clinical risks, as assessed by using D'Amico's definition 
for risk grouping, was as follows: low (4), intermediate (5), and high (11). 
Three patients received 32 Gy, 7 patients received 34 Gy, and 10 patients 
received 36 Gy. All patients received the radiation doses in 4 fractions. 
The rectal and bladder toxicities were graded by using the criteria set forth 
by the Radiation Therapy Oncology Group (RTOG).
Results: The mean patient age was 71.4 years (range, 52-79 years), and 
the mean follow-up period was 35.5 months (range, 8-74 months). There 
were 2 acute and 1 late grade 2 gastrointestinal toxicities, and 1 acute 
and 2 late grade 2 urinary toxicities. The 5-year overall survival rate was 
100%, respectively. The 5-year biochemical failure-free rate of the low-risk, 
intermediate-risk, and high-risk patients was 100%, 100%, and 90.9%, 
respectively.
Conclusions: CyberKnifeTM is a safe, well-tolerated, and rather effective 
treatment for non-metastatic prostate cancer. We obtained a 100% 5-year 
biochemical failure-free rate in low-risk and intermediate-risk patients. 
CyberKnifeTM is a viable option for the treatment of non-metastatic 
prostate cancer. (Korean J Urol 2009;50:744-750)
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서 론

  전립선암은 서양에서 남성의 가장 흔한 악성종양으로 국

내에서도 평균 수명 증가, 서구화된 식생활로 발생률 및 그

로 인한 사망률이 증가하고 있다. 특히 전립선특이항원 

(prostate-specific antigen; PSA)의 도입 이후 전립선암의 조

기진단이 증가함에 따라 전립선암 발생률도 급증하는 추세

를 보이면서 국소 전립선암의 비율도 반수 이상으로 증가

함이 보고되었다.1 국소 전립선암의 근치적 치료방법으로

는 근치적 전립선절제술과 방사선치료가 있으며, 방사선치

료의 방법에는 외부 방사선치료 (external beam radiothera-

py), 근접치료 (interstitial brachytherapy) 등이 있다.

  방사선생물학에 의하면 전립선암은 증식속도가 느리며, 

이러한 전립선암의 특징으로 인해 기존의 외부 방사선치료

에서 정상조직의 부작용을 줄이기 위해 사용하는 과분할법 

(hyperfractionation)을 사용하는 경우 전립선암을 치료하기 

위해 공급되는 선량이 너무 적어진다는 단점이 발생한다.2 

특히 최근 외부 방사선치료의 많은 연구에서 전립선암의 

국소조절과 장기생존율을 증가시키기 위해 이전에 투여되

는 양보다 더 많은 양의 방사선량이 투여되어야 한다고 강

조하고 있다.3-5 이러한 이유로 최근 일부 연구자들은 몇 회

에 고선량을 나누어 조사하는 저분할법 (hypo-fractionation)

을 시도하여 치료에 충분한 양을 단기간에 공급함으로써 
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우수한 치료효과와 함께 낮은 급성독성 발생률이 나타났다

고 보고한 바 있다.6

  하지만, 기존의 외부 방사선 조사법은 주변장기독성을 

최소화하면서 충분한 고선량을 전립선에 투여하기에는 기

술적인 한계점을 보였기에 근래에는 3차원입체조형치료 

(3-dimensional conformal radiotherapy; 3D-CRT)나 세기변조

방사선치료 (intensity modulated radiation therapy; IMRT)와 

같이 종양의 모양에 따라 입체적으로 정교하게 방사선 선

량 분포를 맞추어 보다 안전하게 고선량을 전립선에 투여

하는 방법이 시도되고 있다. 특히 최근에는 정위적으로 정

의된 표적에 많은 양의 방사선을 높은 정확도로 집중 조사

하여 실제 수술로써 병소를 절제하는 것과 같은 효과를 얻

을 수 있다는 방사선수술이 도입되어 시행되고 있다.

  CyberKnifeTM는 방사선수술 장치의 하나로 최근 로봇 기

술의 발전과 소형화된 선형가속기 장치를 이용하여 실시간 

영상추적기술이 가능한 정위방사선치료 (stereotactic radio-

surgery) 장비로 스탠포드 대학의 뇌신경외과 의사 Adler 등7

에 의해 Accuray 제작사 (Accuray Inc., Sunnyvale, USA)에서 

개발된 장비이다. 두개강 내에서만 사용가능하였던 기존의 

감마나이프와 달리 미국식품의약국 (FDA)에 의해 두개강 

내외를 포함한 모든 해부학적 위치의 치료에 적용가능하다

는 것을 인정받은 CyberKnifeTM는 컴퓨터에 의해 구동되는 

고정밀 로봇팔 (computer controlled robotic arm)에 6 MV의 

초경량 선형가속기를 장착하고 있으며 영상추적장비, 치료

계획장치 등으로 구성된 통합시스템으로 효과적인 정위적 

방사선수술이 가능하게 개발되었다. 종래의 정위방사선치

료 시스템에서는 정위의 수단으로 침습적인 고정용 틀 

(frame)이 필요하지만 사이버나이프는 영상추적장치에 의

해 간단한 고정으로 정위방사선치료가 가능하게 되었다. 

게다가 다수의 non-isocentric, non-coplanar arcs를 형성함으

로써 전립선 주위 정상 조직의 조사량을 줄이면서 병변 부

위의 조사량을 증가시킬 수 있도록 하여 치료효과를 증대

시키고 부작용을 최소화할 수 있는 장점을 지니고 있다. 따

라서 CyberKnifeTM는 저분할법을 이용한 방법이면서 정위

적 방사선수술이 가능하기에 고선량이 필요한 전립선암의 

치료에 적합한 안전성을 지니고 높은 효과를 보일 것으로 

예상된다.

  이와 같은 장점에도 불구하고 현재까지 이 장치를 전립

선암 치료에 사용한 경우는 제한적으로 보고되고 있으며, 

따라서 안전성 및 유효성에 대한 연구결과가 필요하다. 

  저자들은 2002년부터 일부 비전이성 전립선암 환자들에 

대해 CyberKnifeTM 치료를 시행하였으며, 그 결과 기존의 

four field box technique에 비해 높은 안전성을 보인다는 것

을 확인하여 2006년도에 보고한 바 있으며,8 이후 현재까지

의 추적관찰 결과를 보고하고자 하였다.

대상 및 방법

  2002년 10월부터 2006년 4월까지 본원에서 비전이성 전

립선암으로 진단받고 CyberKnifeTM 치료를 받은 환자로, 

2006년에 초기 결과를 보고하였던 20명의 환자를 대상으로 

하였다. 경직장초음파를 이용한 전립선생검을 통해 선암으

로 확진된 환자를 대상으로 하였으며, 모든 환자에서 흉부 

X선 촬영, 골주사, 직장수지검사, 골반전산화단층촬영 또는 

자기공명영상을 시행하였다. 조직검사에서 분화도는 Glea-

son grading system을 이용하였고, 임상병기는 2002년 Ame-

rican Joint Committee on Cancer (AJCC)의 종양 병기 분류방

식에 따라 검사결과를 종합하여 결정하였다.

  치료 전 PSA 수치, Gleason 점수, 임상병기를 고려하여 

D'Amico 등9이 보고한 방식에 따라 위험도를 구분하였으

며, 호르몬치료는 고위험군에서 CyberKnifeTM 치료 전, 치료 

중, 치료 후에 걸쳐 다양하게 시행되었다.

  대상 환자들은 치료 4-5일 전 전산화단층촬영 유도 하에 

전립선에 4개의 금침 (gold fiducial marker)을 삽입하였으며, 

치료 계획을 위해 골반전산화단층촬영을 시행하였고 전립

선 첨부의 구분을 위하여 요도조영술도 함께 시행하였다.

  치료 계획은 도치방사선계획법 (inverse treatment planning)

을 사용하여 비뇨기과 의사, 방사선종양학과 의사, 방사선 기

사가 함께 협의하여 수립하였다. 방사선 조사량은 총 32-36 

Gy를 4회 분할하여 1회당 8-9 Gy를 조사하였다 (Fig. 1).

  치료는 4일간 외래를 방문하여 시행하였으며, 모든 환자

는 treatment couch에서 골반을 고정시킨 상태로 시행하였

다. CyberKnifeTM는 치료 중간에 서로 직각으로 위치한 두 

개의 X-ray camera를 통해 실시간 영상을 얻을 수 있기 때문

에 실시간으로 얻어진 영상은 치료 전의 영상과 비교하여 

전립선의 위치와 움직임을 파악하여 6개의 축에 의해 자유

롭게 움직일 수 있는 컴퓨터에 의해 구동되는 로봇팔이 자

동으로 조사할 부위를 교정하여 6 MV 선형가속기로 조사

하였다. 실시간으로 방사선 조사를 조정하기 때문에 정밀

도는 0.5 mm 미만의 오차를 보였으며, tracking error는 1 mm 

미만으로 측정되었다. 치료 중 환자의 상태는 closed circuit 

TV를 통해 관찰하였으며, 치료 시간은 1회당 약 40분-1시

간 정도 소요되었다.

  술 후 PSA 추적은 매 3-6개월 간격으로 시행하였고, 생화

학적 재발은 Abramowitz 등10이 발표한 Phoenix 정의에 따라 

시술 후 추적관찰 중 PSA값이 최저치보다 2 ng/ml 이상 증

가할 경우로 정의하였다. 

  독성의 평가는 치료 시작 전과 치료 종료 90일 내에 발생
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Fig. 1. CyberKnifeTM treatment 

planning for prostate and critical 

organs in the Accuray multiplan 

system.

한 경우를 급성독성, 치료 종료 90일 이후부터 추적관찰 중

에 발생한 경우를 후기독성으로 정의하여 측정하였으며 

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) scoring criteria를 

이용하여 환자가 호소하는 증상을 바탕으로 의사가 기록하

였다.11 등급은 0에서 5로 나누었으며 0은 치료 전후에 변화

가 없는 경우이고 5는 치료가 직접적인 원인이 된 사망으로 

정의하였다. 

  대상 환자들의 나이, 술 전 PSA, Gleason 점수, 임상병기, 

술 후 PSA의 변화 추이, 생화학적 재발 여부, 독성의 유무, 

독성의 등급 등을 비교하여 분석하였다. SPSS for Windows 

15.0을 이용하여 분석하였으며, Kaplan-Meier 법을 이용하

였다.

결      과

  대상자의 평균 연령은 71.4세 (52-79)였고, 평균 추적관찰

기간은 35.5개월 (8-74)이었다. 임상병기는 T1, T2, T3 병기

가 각각 7명 (35%), 10명 (50%), 3명 (15%)이었다. 진단 당시 

대상 환자 20명의 PSA의 중앙값은 14.9 ng/ml (1.7-115.0)였

으며, 호르몬치료를 받지 않은 군의 PSA의 평균은 7.5 

ng/ml였고, 호르몬치료를 받은 환자군의 PSA의 평균은 42.9 

ng/ml였다. Gleason 점수는 6 이하가 10명 (50%), 7이 4명 

(20%), 8 이상이 6명 (30%)이었다. 대상 환자를 D'Amico 위

험도에 따라 세 군으로 구분하였을 때 저위험군이 4명 

(20%), 중간위험군이 5명 (25%), 그리고 고위험군이 11명 

(55%)이었다 (Table 1). 

  방사선 조사량은 36 Gy가 총 10명, 34 Gy가 총 7명, 32 

Gy가 총 3명이었으며, CyberKnifeTM 초기 시행 시 36 Gy로 

조사하던 중, Grade 2의 독성이 발생하여 34, 32 Gy로 낮추

어 조사하였다. 호르몬치료는 고위험군 11명에서 평균 12.1

개월 (1-38)동안 받았으며, 시술 전에만 받은 경우가 5명, 시

술 후에만 받은 경우가 2명이었으며, 시술 전과 시술 후에 

함께 받은 경우가 4명이었다.

  최저 PSA 농도 (nadir PSA)의 평균은 0.2 ng/ml (0-1.13) 

였으며, 최저 PSA 농도에 도달하는 기간은 평균 13개월 

(1-39) 이었다 (Fig. 2). 총 18명의 환자에서 최저 PSA 농도가 

0.5 ng/ml 미만이었으며, 0.5-1 ng/ml와, ＞1 ng/ml가 각 1명

씩이었다 (Table 2). 

  5년 전체 생존율 (overall survival)은 100%였으며, Phoenix 

정의에 따른 생화학적 재발은 1명의 환자 (case number 13)에



Seung Joon Lee, et al：CyberKnife
TM

 for the Treatment of Non-Metastatic Prostate Cancer 747

Table 1. Clinical characteristics of the 20 consecutive prostate cancer patients treated with the CyberKnifeTM

Case number Age (years) Pre-treatment PSA Gleason score Clinical stage Prognostic groupsa

Non-hormonal treatment group

   1

   2

   3

   4

   5

   6

   7

   8

   9

Hormonal treatment group

  10

  11

  12

  13

  14

  15

  16

  17

  18

  19

  20

70

79

68

78

73

74

65

77

75

76

76

77

70

66

75

69

75

65

67

52

  7.5

  5.4

  7.7

  1.7

 14.9

 11.9

 11.0

 19.6

 10.5

  4.0

 29.9

 19.6

115.0

 40.9

 78.6

 38.0

 20.6

  7.5

 62.7

 32.5

3＋3

3＋3

2＋2

3＋3

2＋2

2＋2

3＋3

4＋3

4＋3

4＋4

1＋1

4＋5

4＋4

2＋2

4＋3

3＋3

4＋4

4＋3

4＋4

4＋4

2a

1c

1c

2a

2a

2a

1c

1c

1c

2a

2a

3a

3a

2c

1c

2b

3b

2c

2c

1c

Low

Low

Low

Low

Intermediate

Intermediate

Intermediate

Intermediate

Intermediate

High

High

High

High

High

High

High

High

High

High

High

PSA: prostate-specific antigen, 
a: low-risk: PSA level≤10 ng/ml and Gleason score≤6, stage T1c, T2a, intermediate-risk: PSA level＞10 

and ≤20 ng/ml or Gleason score 7 or stage T2b, high-risk: PSA level＞20 ng/ml or Gleason score≥8 or stage≥T2c

Fig. 2. Prostate-specific antigen (PSA) response plotted as mean 

PSA as a function of time after CyberKnife
TM treatment. The error 

bar indicates ±1 SD from the mean. SD: standard deviation, CK: 

CyberKnifeTM.

Table 2. Number of patients achieving a given PSA nadir 

threshold as a function of time after CyberKnifeTM treatment

PSA nadir

No. of patients achieving 

PSA nadir by follow-up time

At 1 year

(10 patients)

At 2 year

(5 patients)

At 3 year

(5 patients)

0-0.2 ng/ml

0.2-0.5 ng/ml

0.5-1.0 ng/ml

＞1.0 ng/ml

7

3

0

0

2

2

1

0

3

1

0

1

PSA: prostate-specific antigen

서 발생하였다. 생화학적 재발이 발생한 환자는 진단 당시 

PSA가 115 ng/ml였으며, Gleason 점수는 8 (4＋4)이었고, 진

단당시 임상병기는 T3a였다. 시술 전 1개월, 시술 후 13개월

의 총 14개월 동안의 호르몬 치료를 받았으며, CyberKnife
TM

 

조사량은 총 34 Gy를 받았다. 최저 PSA 농도는 0.01 ng/ml였

으며, 최저 PSA 농도에 도달하는 기간은 13개월이었다. 독성

은 발생하지 않았으며, 시술 후 25개월째에 PSA가 3.9 ng/ml

로 오르면서 생화학적 재발이 진단되었다. 

  CyberKnifeTM 후 전체 환자의 1년, 3년, 5년 생화학적 무

병 생존율 (biochemical failure free survival rate)은 각각 

100%, 95%, 95%였으며, 위험도에 따라 구분한 경우, 5년 생

화학적 무병 생존율은 저위험군과 중간위험군이 100%, 고

위험군이 90.9%였다 (Fig. 3).

  모든 환자에서 치료 중 고통이나 부작용으로 중도 포기
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Fig. 3. Kaplan-Meier actuarial probability of the biochemical 

failure-free survival rate according to risk group. CK: Cyber-

Knife
TM.

Table 3. Acute and late lower gastrointestinal and urinary toxicity 

on the RTOG scale after CyberKnifeTM treatment

RTOG grade

0 1 2 3 4 5

Lower gastrointestinal 

 toxicity %

 (no. of patients)

Urinary toxicity %

 (no. of patients)

Acute

Late

Acute

Late

65%

(13)

85%

(17)

80%

(16)

65%

(13)

25%

(5)

10%

(2)

15%

(3)

25%

(5)

10%

(2)

 5%

(1)

 5%

(1)

10%

(2)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

RTOG: radiation therapy oncology group

한 경우는 없었으며, 독성이 발생한 전체 환자 수는 14명 

(70%)이었다. 방사선 조사량에 따라 분류를 해보면, 36 Gy

를 조사받은 경우 10명 가운데 7명에서, 34 Gy를 조사받은 

경우 7명 가운데 5명에서, 32 Gy를 조사받은 경우 3명 가운

데 2명에서 독성이 발생하였으며, 방사선 조사량에 따른 독

성 발생의 차이는 없었다. 독성의 발생 부위에 따라 분류를 

해보면, 위장관계 독성이 발생한 환자는 총 7명 (35%)이었

으며, 급성 위장관계 독성은 혈변과 후중감이 주를 이루었

고, Grade 1이 5명 (25%), Grade 2가 2명 (10%)이었다. 후기 

위장관계 독성은 역시 혈변과 후중감이 주를 이루었으며, 

Grade 1이 2명 (10%), Grade 2가 1명 (5%)이었다. Grade 3 

이상의 위장관계 독성은 발생하지 않았다. 비뇨기계 독성

은 총 9명 (45%)이었으며, 급성 비뇨기계 독성은 빈뇨와 배

뇨통이 주를 이루었으며, Grade 1이 3명 (15%), Grade 2가 

1명 (5%)이었다. 후기 비뇨기계 독성은 빈뇨, 배뇨통, 요실

금, 야간뇨, 불완전배뇨감이었으며, Grade 1이 5명 (25%), 

Grade 2가 2명 (10%)이었다. Grade 3 이상의 비뇨기계 독성

은 발생하지 않았다 (Table 3). 모든 독성들은 자연적으로 

소실되거나 보존적 치료 후에 잘 조절되었다.

고      찰

  비전이성 전립선암 치료의 목적은 최소한의 부작용으로 

환자의 생존율과 삶의 질을 증가시키는데 있다. 임상적으

로 종양의 완치를 위한 치료는 근치적 절제술 또는 방사선

치료가 적용되는데, 대체적으로 완치율은 비슷한 것으로 

알려져 있으나 두 방법 간의 정확한 치료효과에 대한 비교

는 제한적이며 일부 보고에서 나타나는 치료성적의 차이는 

대상 환자의 selection bias에 기인한 것으로 이해되고 있

다.12-16 수술과 방사선치료를 병용하는 경우 각각의 단독치

료에 비해 부작용이 증가하므로 가능하면 한 가지 치료만

을 시행하는 것이 바람직하다. 따라서 처음부터 최소한의 

치료 합병증으로 완치를 시킬 수 있는 치료방법을 선택하

는 것이 매우 중요하다고 할 수 있다.

  방사선치료는 조직 내 삽입 근접치료, 외부 방사선치료, 

또는 두 가지를 병용해서 시행될 수 있다.15,16 최근 수술과 

같은 효과를 얻을 수 있는 방사선수술이 도입되어 보다 많

은 선량을 정확하게 종양에 집중 조사할 수 있게 되었다.17 

감마나이프 치료법은 표적용적에 방사선을 집중 조사함으

로써 주위 조직의 방사선량을 최소화하는 치료법이나, 적

용부위가 뇌 부위에 국한되어 체부의 방사선수술은 불가능

하였다. 반면 고정밀 로봇, 초경량 선형가속기, 영상추적장

비, 치료계획장치 등의 통합시스템으로 이루어진 Cyber-

KnifeTM 치료기의 개발은 방사선수술 영역을 뇌 부위의 종

양 뿐 아니라 전신으로 확대하여 적용할 수 있게 되었다.

  방사선을 이용한 전립선 치료는 방광, 직장과 같은 인접 

장기의 위치관계를 고려할 때 안전성이 중요한 문제가 된

다. CyberKnifeTM는 고선량으로 치료를 행하기 때문에 일반

적인 방사선치료보다 더 높은 정확성 유지가 필요하다. 실

제 CyberKnifeTM 방사선 조사의 정확성에 대한 연구에서 오

차범위는 1 mm 이내로 보고 되고 있다.18 또한, 영상추적장

치를 이용하여 금침의 위치를 파악하고, 과거의 위치와 비

교하여 실시간으로 표적 장기의 위치와 움직임을 파악하여 

조사 부위를 교정함으로써 더욱 정확도를 높일 수 있다. 최

근 연구에서 CyberKnifeTM가 IMRT보다 방광과 직장을 보존

하는 면에서 동등하거나 우수할 수 있다는 자료를 제시하

여 전립선암의 치료에서 이론적으로 충분히 안전할 수 있

다고 하였다.19
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  또한, 과분할 법을 사용한 기존의 방사선치료가 35-40일 

정도 소요되는 것에 비해 CyberKnifeTM는 4-5일 정도의 짧

은 기간에 치료를 진행하므로 환자의 편의를 향상시킬 뿐

만 아니라 제반 비용을 줄일 수 있다는 부수적인 장점도 

있다.

  전립선암에 대한 외부 방사선치료 시 생화학적 재발의 

정의로서 많이 사용되었던 American Society for Therapeutic 

Radiology and Oncology (ASTRO) 정의는 환자를 조기에 실

패로 정의하여 일찍 환자를 이탈시키게 되고, 정의 당시의 

임상 결과를 바탕으로 정의가 되지 못하며, 방사선치료 후

에 오는 PSA 튐 현상 (PSA bounce phenomenon)을 반영하지 

못하여 정확한 재발시점의 정의가 힘든 한계점이 있다. 이

러한 ASTRO 정의를 보완하기위해 ASTRO 정의와 비교하

는 여러 연구가 있었으며, ASTRO 정의를 수정한 Phoenix 

정의는 원발성 전이 발생률, 종양특이 생존율이나 전체 생

존율에서 우수한 결과를 보고하고 있다.10 또한 호르몬 치료 

여부에 관계없이 사용가능하여, 본 연구에서는 최근에 보

다 널리 사용되고 있는 Phoenix 정의를 사용하였다.20

  그동안 전립선암에서의 외부 방사선 조사량은 64-86 Gy

까지 보고되고 있으며, 방사선 조사량이 증가함에 따라 낮

은 재발률을 보인다고 보고하고 있다.3-5 그러나, CyberKni-

feTM의 조사량에 대한 연구는 극히 제한적이며, 본 연구에

서는 총 32-36 Gy를 4회 분할하여 8-9 Gy씩 조사하는 방법

을 사용하였다. 생물학적 등가 선량 (biologic equivalent do-

se; BED) 계산법을 이용하여 본 연구의 조사량을 기존의 외

부 방사선 조사량과 비교하면 32-36 Gy의 CyberKnifeTM의 

조사량은 202.6-228.0 Gy의 BED에 해당하며, 이는 기존의 

2 Gy씩 조사하는 외부 방사선 조사량으로는 86.9-97.7 Gy에 

해당된다. 본 연구에서는 5년 생화학적 무병 생존율이 95%

를 보였으며 기존의 연구에서 보고된 81-96%의 4년 생화학

적 무병 생존율과 비슷하거나 보다 우수하였고, 이러한 방

사선 조사량의 증가가 생화학적 재발에 영향을 미쳤을 것

이라 생각한다.13,15,16,21-23

  전립선암에서의 외부 방사선치료 시 독성은 4년 추적관

찰시 RTOG grade 3 이상의 위장관계 및 비뇨기계 독성이 

0-15%까지 보고되고 있다.13,15,16,21-23 본 연구에서는 Cyber-

KnifeTM가 외부 방사선치료의 효과만큼 우수하며, 합병증 

역시 적은 치료임을 증명해주고 있다. 그렇지만 대상 환자

수가 적으며, RTOG Grade 2의 독성이 보고가 있었던 만큼 

CyberKnifeTM의 적절한 조사량에 대해서는 향후 보다 많은 

연구가 필요할 것이다.

  본 연구에서는 대상군을 비전이성 전립선암으로 정의함

에 따라 고위험군 가운데 T3 임상병기인 환자들이 3명 포

함되게 되었으며, 이들 중 1명에서 생화학적 재발이 관찰되

었다. 그간의 CyberKnifeTM 연구들은 T3 임상병기인 환자들

을 포함하지 않았으며, 비전이성 전립선암 환자 가운데 고

위험군 환자들은 치료 방법에 관계없이 높은 재발률과 낮

은 생존율을 보고하고 있다.24 따라서, CyberKnifeTM의 대상

군에 대해서는 다수의 환자를 대상으로 한 장기적인 추적

관찰이 필요하며, 고위험군이며, 특히 T3 임상병기인 경우, 

PSA가 100 ng/ml 이상이 될 정도로 높은 경우에는 보다 신

중하게 CyberKnifeTM 여부를 고려해야 할 것이다. 또한 방사

선치료 후 최저 PSA 농도에 도달하는 기간이 1년 이내인 

경우로 짧을수록 생화학적 재발이 적다는 보고가 있어,25 추

적관찰 도중 최저 PSA 농도에 도달하는 기간이 긴 환자에

서는 주의 깊게 PSA 추적관찰을 해야 할 것이다.

  본 연구는 후향적 연구의 한계점으로 대상 환자에서 계

획적으로 호르몬치료가 시행되지 못하였으며, 호르몬치료

가 시행된 환자에서 치료방식이 다양하다는 점이다. 그리

고 기존의 방사선치료 및 전립선절제술을 시행한 환자군과

의 비교가 시행되지 못한 점과 처음 치료 시행 당시 환자 

대상군을 고위험군까지 포함한 점 등이 제한점이다. 또한, 

대상 환자의 수가 적어 재발에 영향을 미치는 인자에 대한 

연구가 포함되지 못하였다. 그렇지만 비전이성 전립선암에

서의 CyberKnifeTM 치료에 대한 국내 보고가 제한적인 만큼 

향후 보다 많은 환자군을 대상으로 한 전향적 연구의 방향 

및 계획에 좋은 지침이 될 수 있을 것이다.

결      론

  비전이성 전립선암에서 CyberKnifeTM는 충분히 적용이 

가능하였으며, 장기적 추적관찰 결과 높은 치료효과와 낮

은 독성발생률을 보인 효과적인 치료방법이었다. 특히 본 

연구에서는 저위험군과 중간위험군에서 100%의 5년 생화

학적 무병 생존율을 보였다. CyberKnifeTM는 근치적 전립선

절제술을 받지 못하는 비전이성 전립선암 환자에서 대안적

인 1차 치료 방법이 될 수 있을 것이며, 이를 위해서는 향후 

보다 많은 수의 환자를 대상으로 한 장기적인 추적관찰이 

필요할 것이다.
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