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서론

전립선암은 전 세계적으로 남성에서 발병하는 암 중에서 

두 번째로 많은 암이며, 미국의 경우에는 80년대 후반에서 

90년대 초반 사이에 새롭게 진단된 전립선암 환자들의 수

가 급격하게 증가하여 남성에서 가장 흔한 폐암을 앞질렀다. 

우리나라에서도 전립선암은 지난 15년 사이에 2배 이상 증

가하여 2003년 이후부터 현재까지 남성에서 발생하는 10대 

암 중 발생률 5위를 차지하고 있으며 남성에서 가장 급격하

게 증가하고 있는 암이다[1]. 이러한 변화는 전립선특이항원

(prostate specific antigen, PSA) 검사의 도입으로 조기진

단이 가능한 것이 그 원인으로 꼽히며 이러한 변화를 반영

하여 2000년부터 2011년 사이에 우리나라 전립선암의 변화 

추이를 보면 전립선특이항원, 병리학적 병기, 병리학적 글

With the recent increase in the elderly population, and the Westernization of the diet and increased consumption of 
meat products, a significant rise in the incidence of prostate cancer has been noted in the Republic of Korea. In cases 
with localized prostate cancer and sufficiently long life expectancy, the standard treatment is surgical resection of the 
prostate. Such surgical treatment is so far the only modality demonstrated through randomized prospective studies 
to be beneficial in terms of disease-specific survival; this procedure involves not only surgical removal of the prostate 
but also pelvic lymphadenectomy for accurate staging and neurovascular bundle preservation to aid in postoperative 
functional recovery. Prostatectomy can be carried out either with an open technique, laparoscopically, or under robot 
assistance. Reviews of the literature and meta-analyses have shown that laparoscopic and robot-assisted procedures 
offer significant reductions in blood loss and transfusion rates  and advantages in terms of recovery from postoperative 
complications such as incontinence and impotence over open prostatectomy. However, no long-term oncologic 
outcomes are  available for laparoscopic or robot-assisted procedures, and the long-term prevalence of incontinence 
and impotence for these two methods doesnot differ significantly from those for open prostatectomy, despite the 
laparoscopic and robot-assisted procedures being far more costly. Therefore, surgical treatment of prostate cancer 
should be carefully decided on following ample deliberation of various factors including the stage, age, comorbidities, 
and economic status of the patient and provision of sufficient information to the patient. 
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리슨 점수(Gleason score) 등이 시간이 지남에 따라 점차 낮

아져 초기에 발견되는 경향이 많아지고 있는 것을 알 수 있

다[2]. 최근에는 이러한 초기 국소 전립선암 환자(localized 

prostate cancer)에서 수술적 치료보다는 적극적 감시요법

을 사용하는 것도 강구되고 있는 현실이나 현재까지는 기대 

여명이 10년 이상인 국소 전립선암 환자에 있어서 수술적 전

립선 적출술(radical prostatectomy)은 표준치료로 여겨지

고 있어 이에 본 종설에서는 현재 국소 전립선암의 치료방법

으로서의 수술적 치료방법의 전반적인 내용과 개복 수술 이

외에도 최근 10년 사이에 꾸준히 증가하며 새로운 표준치료

가 되어가고 있는 복강경 및 로봇 보조 하 복강경 전립선 적

출술에 대하여 알아보고자 한다.

근치적 전립선 적출술

국소 전립선암에서 수술적 전립선 적출술은 기대 여명이 

충분한 환자에서 표준치료로 여겨지고 있다[3]. 근치적 전립

선 절제술은 전립선, 양측 정낭, 정관 그리고 절제연 양성을 

피하기 위하여 충분한 주변 조직을 함께 제거하는 술기로 목

표는 전립선 내에 국한된 종양을 완전히 제거하고 요자제능

을 보존하며 필요하다면 발기능까지 유지시키는 것으로 하

고 있다. 수술적 치료방법에는 개복 수술의 방법으로 회음부 

접근법과 후치골 접근법, 복강경 수술법과 로봇 보조 하 복

강경 수술법이 있다. 개복 수술 중 회음부 접근법의 경우 숙

련된 술자에 의해 시행될 경우 고려할 만한 수술법으로 비교

적 출혈이 적고 수술시간이 짧은 것으로 알려져 있으나 골반 

림프절 절제술을 동시에 시행할 수 없으며 직장 손상 및 변

실금 등의 가능성이 있다라는 단점이 있다[4]. 그에 반해 후

치골 접근법은 해부학적 구조가 접근이 쉬우며 비교적 좋은 

시야와 골반 림프절 절제술을 동시에 시행할 수 있다라는 장

점이 있으며 신경 보존술이 가능하고 절제연 양성율이 낮다

라는 장점이 있어 회음부 접근법에 비해 좀 더 선호되고 있

는 개복 수술의 방법이다. 복강경 수술법의 경우 개복 수술

에 비해 출혈이 적고 시야가 좋으며 술 후 통증이 적고 회복

이 빠르다는 장점이 있다. 하지만 수술방법이 어렵고 의사가 

술기를 능숙하게 시행하기에 학습 곡선이 길며 종양학적 결

과에 대해서는 아직 이견이 있다라는 단점이 있다. 로봇 보

조 하 복강경 수술법은 기술적으로 복강경에 비하여 쉽고  

3차원 시야가 가능하다는 것이 기존 복강경 수술법보다 나

은 것으로 알려져 있으며 방광 요도 문합이 용이하여 초기 

결과로는 긍정적이나 아직 장기적으로 입증된 종양학적 결

과가 없다라는 단점을 가지고 있다.

근치적 전립선 적출술에 대한 이론적 근거를 전체적인 결

과로 봤을 때, 대규모 무작위연구에서 국소 전립선암 환자 

695명을 대상으로 수술적 치료와 보존적 치료를 비교 분석

한 결과(median age, 65; median follow-up, 6.2 years), 

8년 정도 후에 보존적 치료를 시행한 14% 환자에서 전이

가 발견되었고 수술적 치료를 시행한 환자의 7%에서 원격 

전이가 발견되어 수술적 치료 방법이 조금 더 우수한 것으

로 나타났으며 보존적 치료와 비교하여 수술적 치료의 상

대 위험도를 보았을 때(adjusted for age, Gleason score, 

cancer stage), 0.45로 보존적 치료에 비하여 더 낮은 것으

로 확인되었다(95% confidence interval [CI], 0.25 to 0.84) 

[5]. 그 외에도 Mayo Clinic에서 2,518명의 전립선 적출술을 

시행받은 환자를 대상으로(mean age, 63; mean follow-

up, 5.6 years) 진행된 연구에서 국소 전립선암 환자의 5년  

무병 생존율(disease free survival)은 T1 환자에서 83%, 

T2 환자에서 73% 그리고 T3 환자에서 63%로 확인되었으

며[6], 국소 전립선암 2,091명의 환자만을 대상으로 시행한 

또 다른 연구에서는(mean age, 58.1 years) 생화학적 재발

(biochemical failure, PSA level higher than 0.2 ng per 

mL,  biochemical recurrence)만을 대상으로 하였을 때 생

화학적 재발이 없는 기간은 5년에 84%, 10년에 72% 그리고 

15년에 63%로 확인되었다[7]. 근치적 전립선 적출술은 고령

의 환자에서도 효과적인 치료 방법으로 생각되는데 70세 이

상의 환자에서 10년 암특이 생존율은 저위험 전립선암 환자

에서 99.5%, 중간위험 전립선암 환자에서는 97.5%, 고위험 

전립선암 환자에서 94%를 보였다[8]. 이러한 사실에 비추어 

잠재적인 수술 관련 합병증을 고려하였을 때 수술적 치료의 

대상은 기대여명이 10년 이상인 환자들이 될 것이며 나이 자

체가 근치적 전립선 적출술의 금기가 되지는 않으나 동반 질
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환이 많을수록 전립선 이외의 질환으로 사망할 가능성이 높

아지므로 추정되는 기대여명을 판단하여 환자와 수술 시행

을 결정하는 것이 중요하다고 할 수 있겠다[9-11].

근치적 전립선 적출술은 국소 전립선암에서 전향적 무작

위연구를 통하여 암특이 생존율 측면의 이득을 보여준 유

일한 전립선암에 대한 치료법으로써[12], 전통적인 개복술

식은 후치골 및 회음부 접근을 통한 전립선 적출술은 지난  

30여 년간 널리 시행되어 왔으며, 장기적인 치료효과가 입증

되어 왔다. 또한 경험이 많은 숙련된 술자가 시행할 경우 수

술 합병증 발생이 감소하며 수술결과가 향상되는 것으로 알려

져 있다[13,14]. 하지만 2000년도 이후 복강경 하 전립선 적

출술 및 로봇 보조 하 복강경 전립선 적출술과 같은 최소 침습

적 수술방법이 널리 이용되고 있으며 개복 수술에 비하여 출

혈량 및 수혈률이 적다라는 장점이 있으며 개복 수술에 비하

여 종양학적 수술결과에도 큰 차이가 없는 것으로 밝혀졌다

[15,16]. 현재 로봇보조 전립선 적출술이 전통적인 개복 수술

을 대체하는 추세로 변화되어 가고 있으나 기능적, 종양학적 

및 비용-효과 측면에서 장기적인 우월성은 명확하지 않은 상

태로 전향적인 비교 연구들이 현재 진행되고 있는 상태이다. 

골반 림프절 절제술

술 전 영상검사의 경우 5 mm 이하 크기의 림프절 전이

는 발견할 수 없다는 영상학적 단점으로 인해 전립선 적출

술과 같이 시행되는 골반 림프절 절제술은 림프절 병기 결

정에 가장 신뢰할 수 있는 방법으로 사용되고 있다. 림프절 

전이는 환자의 질병의 진행과 생존율에 영향을 미치는 예후

인자로써 골반 림프절 절제술은 정확한 병기의 설정과 향

후 추가적인 호르몬 치료 및 방사선 치료를 결정하게 요인

으로 작용하게 된다. 골반 림프절 시행 여부는 림프절 전이 

확률을 바탕으로 결정하게 되며 일반적으로 저위험도 국소 

전립선암(PSA <10 ng/mL, Gleason score <7, 임상 병기 

≤T2a)에서는 생략할 수도 있다. 림프절 전이의 확률은 치

료전 PSA 수치, Gleason score 또는 임상 병기를 조합한 노

모그램을 사용하여 추정이 가능하며[17], NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) guideline에 따르면 노

모그램 상에서 림프절 전이 확률이 2% 이하에서는 생략 가

능하다고 주장하고 있으며 이 기준을 적용할 경우에 12.1% 

환자에서 임파선 전이가 된 환자를 놓칠 수 있으나 47.7%에

서 불필요한 골반 림프절 절제술을 피할 수 있다고 제시하고 

있다. 한편 European Association of Urology에서는 노모

그램 상 림프절 전이 확률이 7% 이상인 경우 광범위 골반 림

프절 절제술을 시행할 것을 권유하고 있다[18]. 

골반 림프절 절제술의 범위는 전측으로는 외장골정맥, 외

측으로는 골반 외벽, 내측으로는 방광벽, 후측으로는 골반

저, 원위부는 쿠퍼 인대, 근위부로는 내장골 동맥이며 광범

위하게 이루어져야 한다. 폐쇄와(obturator fossa) 주변에 

국한되어 시행되는 제한적 림프절 절제술은 50% 가량의 림

프절 전이를 누락시킬 수 있다고 보고되고 있다[17]. 골반 림

프절 절제술은 림프절의 절제 숫자가 많을수록 림프절 전이

를 발견한 가능성이 높아지고 정확한 병기 결정을 가능하게 

하며 또한 몇몇 연구에서는 이러한 골반 림프절 절제술의 시

행이 미세 전이를 제거함으로써 생존율을 향상 시킬 수 있다

라는 보고를 하기도 하였다[19,20]. 

신경 보존 술식

근치적 전립선 적출술을 시행함에 있어서 술 후 기능적인 

측면을 유지하는 것은 환자의 삶의 질의 향상을 위해 중요한 

역할을 한다[21,22]. 해면체 신경다발(cavernosal neuro-

vascular bundle)은 전립선의 아래 외측 방향으로 주행하며 

직접적으로 전립선막(prostate capsule)으로 향하고 있다. 

이러한 신경 다발은 환자의 발기능을 유지하는 기능을 하며 

환자의 술 후 삶의 질의 향상에 영향을 미치는 것으로 알려

져 있다. 신경 보존 술식은 전립선의 표면으로부터 신경 다

발을 주의 깊게 분리하여 신경 다발을 자르거나 전기 소작하

지 않고 그대로 유지하는 것을 목표로 한다. 이러한 신경 보

존 술식은 국소 전립선암에서 전립선막외 침범의 가능성이 

낮은 환자에게서 사용하는 것을 원칙으로 하고 있으며, 고위

험 전립선암에서는 종양학적 결과에 나쁜 영향을 미칠 수 있
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기 때문에 신경 보존 술식을 시행하는 것을 선택적으로 사용

할 것을 권하고 있다[23,24]. 전립선암에서 신경 보존 술식

의 시행은 환자의 병기에 따라 다양한 접근법을 통하여 이루

어지며 전립선암의 위치에 따라 양측을 보존하기도 하고 편

측만 보존하기도 하며 국소 전립선암에서 전립선막외 침범 

확률이 낮은 환자에서는 막내강(intrafascial)으로 접근하는 

방법을 사용하며 전립선막외 침범 확률이 상대적으로 높은 

환자에서는 막외강(extrafascial)으로 접근하는 방법을 사용

하기도 한다[25]. 

수술술기에 따른 비교

개복수술에 의존하던 전립선 적출술에도 2000년도에 들

어오면서 복강경 하 전립선 적출술이 널리 시도되었다. 이러

한 시도는 최근 로봇이 개발되면서 로봇 보조 하 복강경 전

립선 적출술이 개복 수술을 대체하는 방향으로 진행되고 있

다. 이러한 변화에 따라 수많은 논문들이 수술술기에 따른 

장단점을 비교하여 결과를 발표하였으나 이러한 비교 연구

들은 대부분 단일 술자, 단일 기관, 후향적 연구들이 많아 질

적으로 우수한 무작위 전향적인 다기관 연구는 많지 않은 것

이 현실이다[26]. 수술방법에 따라 술 중 합병증에 대한 메

타분석을 보면 개복 수술과 로봇 보조 하 복강경 전립선 적

출술을 비교하였을 때, 실혈량(weighted mean differences 

[WMD], 582.77; 95% CI, 435.25 to 730.29; P<0.00001) 

및 수혈률에서(odd ratio [OR], 7.55; 95% CI, 3.56 to 

15.64; P<0.00001) 개복 수술에 비해 로봇 보조 하 복강경 

전립선 적출술이 월등히 좋은 것으로 알려졌다. 반면 수술시

간(WMD, -15.8; 95% CI, -68.65 to 37; P=0.56) 및 합병

증 발생 비율(OR, 1.25; 95% CI, 0.53 to 2.93; P=0.61)에

는 두 수술술기에 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 보였

다. 복강경 하 전립선 적출술과 로봇 보조 하 복강경 전립

선 적출술과의 비교에서는 수술시간(WMD, 34.78; 95% CI, 

-1.36 to 70.93; P=0.06), 실혈량(WMD, 54.21; 95% CI, 

-75.17 to 183.59; P=0.41), 합병증 발생 비율(OR, 1.4; 

95% CI, 0.73 to 2.69; P=0.31)로 비슷한 결과를 보였다. 

다만 수혈율은 (OR, 2.56; 95% CI, 1.32 to 4.96; P=0.005) 

로봇 보조 하 복강경 전립선 적출술에서 더 낮은 결과를 보

였다. 종양학적 결과로 보았을 때 로봇 보조 하 복강경 전립

선 적출술과 개복 수술을 비교한 최근 논문에서 양성 변연

율은 저위험 전립선암에서 로봇 보조 하 복강경에서 8.0%

이었으며 개복 수술의 9.2% 결과와 비교하여 유의한 차이

를 보이지는 않았으나(OR, 0.89; 95% CI, 0.71 to 1.12; 

P=0.321), 중간 위험도 전립선암 환자에서는 로봇 보조 하 

복강경에서 15.0%로 개복 수술의 21.0%보다 우수한 결과를 

보였으며(OR, 0.66; 95% CI, 0.59 to 0.75; P<0.001), 또

한 고위험 환자에서도 로봇 보조 복강경 하 전립선 적출술

에서 양성 변연율은 15.1%로 개복 수술의 20.6%에 비하여 

우수한 결과를 보이는 것으로 나타났다(OR, 0.70; 95% CI, 

0.63 to 0.77; P<0.001). 수술 후 보조요법의 측면으로 보았

을 때, 로봇 보조 하 복강경 전립선 적출술에서 개복 수술에 

비해 6개월 이내에 추가 방사선치료나 호르몬치료를 사용하

는 비율이 더 낮은 것으로 보고되었다(OR, 0.75; 95% CI, 

0.69 to 0.81; P<0.001) [27]. 종양학적 측면 이외에 수술 

후 환자의 기능적인 측면에서 봤을 때, 요자제력의 회복은 

로봇 보조 하 복강경 전립선 적출술에서 개복 수술과 비교하

였을 때 빠른 회복을 보이나(mean time 44 vs. 160 days, 

P<0.05), 술 후 1년이 지났을 때 요자제력을 갖는 환자의 비

율은 양 군에서 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나타났다

(91.8% vs. 93.7%, P=0.344) [28]. 지금까지 발표된 누적조

사에서도 개복술, 복강경, 로봇 보조 하 복강경에서 1년 경

과 후에 요자제력은 로봇 보조 하 복강경 전립선 적출술에

서 우수하지만 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 보고되었

다(weighted mean continence, 80.0% vs. 84.8% vs. 92%) 

[27]. 발기력 측면에서 살펴보면 로봇 보조 하 복강경 수술에

서 개복 수술에 비하여 발기의 회복이 빠르고 더 높은 비율

로 회복하는 것으로 보였으며 누적 조사를 살펴보면 양측 신

경 보존술을 시행하였을 때 누적 발기능은 로봇 보조 하 복

강경 수술에서 93%, 개복 수술에서 60.6%, 복강경 하 수술

에서 54% 정도로 나타나 로봇 보조 복강경 수술이 우수한 

결과를 보여주고 있다[29]. 하지만 이러한 분석에서 경계하

여야 할 점은 발기능을 평가하는데 있어 방법론적으로 정립
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된 것이 없다는 것이며 무작위 전향적인 장기간 연구가 아직 

없다는 단점도 있어 수술방법에 대한 우수성의 판단은 조금 

더 유보되어야 할 것으로 보인다.

결론

최근 전립선암의 수술적 치료방법은 비약적인 발전을 이

루었다. 단순 개복 술식뿐만 아니라 복강경과 로봇 보조 복

강경 수술법과 같은 새로운 수술방법이 도입되고 있으며 장

기적인 효과는 아직 밝혀지지 않았지만 수술 후에 빠른 회복

과 요실금 및 발기능과 같은 기능적인 측면에서의 장점은 일

부 밝혀지고 있다. 하지만 이러한 수술적인 치료 및 수술방

법을 선택하는데 있어 가장 중요하게 고려하여야 할 것은 환

자의 수술 전 병기, 나이 및 동반 질환 등에 따른 기대 여명, 

수술 전 환자의 기능적인 측면, 금전적 측면까지 종합적으로 

판단하는 것이다. 따라서 환자 개개인에 상태에 따른 올바

른 수술술기와 수술방법의 선택은 앞으로도 중요하게 생각

될 것으로 보이며 수술적 치료방법을 선택함에 있어 환자에

게 정확한 정보를 제공하는 것 또한 매우 중요한 부분이다.
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  Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 국소 전립선암의 치료 방법으로써 수술적 치료 방법의 

전반적인 내용과 최근 10년 사이에 꾸준히 증가하면 새로운 표준 

치료가 되어가고 있는 복강경 및 로봇 보조 복강경 전립선 적출술

에 대한 논문이다. 전립선암의 수술적 치료에 대한 전반적인 내용

을 잘 설명하고 있다는 점에서 큰 도움이 되는 논문이라 생각된다.
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