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서      론

  전립선암은 미국에서 가장 유병률이 높은 남성 암으로, 

사망 원인 중 두 번째로 흔하게 보고되고 있다.
1 우리나라의 

전립선암 발생률은 특히 미국에 비해 훨씬 낮은 것으로 보

고되어 왔으나 노령 인구의 증가와 함께 한국인에서도 최

근 급증하는 추세로 2001년 한국중앙암등록사업 연례 보고

서에 의하면 신환 발생이 1998년에 1,015명, 2001년에 1,467

명으로 급증하는 추세를 보이고 있다.
2

  전립선특이항원 (prostate-specific antigen; PSA)은 전립선

에는 특이하지만 전립선암에는 특이하지 못하다. 따라서 

PSA가 상승된 환자에서 전립선조직검사는 필수적이나 조

직검사에서 전립선암의 발견율은 30%를 넘지 못해 전립선

암의 진단이 늦어지거나 조직검사를 여러 차례 시행하게 

되어 많은 환자들이 부작용과 불편감으로 고생을 하고 있

다. 1989년 Hodge 등
3이 무작위 6분법 생검법을 소개한 이

래 최근까지 표준화할 정도로 널리 사용되었으나 최근 전
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Purpose: We mapped the location of prostate cancer in Korean men, and 
investigated the volume and tumor distribution in relation to clinicopatho-
logical variables.
Materials and Methods: The volume of cancer and the anatomic location 
of each tumor foci were determined from 186 radical prostatectomy speci-
mens, which were digitized to fit into a prototype prostate model. Using 
the computer-based digital images, the zonal cancer volume and distri-
butional frequency were analyzed with respect to the clinical and patho-
logical parameters, which were demonstrated in gray scales.
Results: The preoperative serum prostate-specific antigen (PSA) level ranged 
from 2.0 to 38.9ng/ml. The mean cancer volume of the 186 specimens 
was 4.5ml (median 1.9ml, range 0.01-37.7). The impalpable cancers were 
located more anteriorly and in the transition zone, and were also were 
smaller in volume (2.7ml vs. 5.5ml, p=0.004) than the palpable cancers. 
Cancers with seminal vesicle invasion were located more medially in the 
peripheral zone, and were larger in volume than organ-confined cancers 
or cancers with extracapsular extension (13.2ml vs. 3.0ml, p＜0.001). For 
Gleason scores of 2-6, 7, and 8-10, the mean cancer volumes were 2.2, 
3.7 and 8.2ml, respectively (p＜0.001). High grade cancers were located more 
medially in the peripheral zone, especially when approaching the apex.
Conclusions: T1c cancers are located more anteriorly and in the transition 
zone; therefore, inclusion of these areas for targeted biopsy may help to 
improve the detection of cancer in patients with elevated PSA levels and 
impalpable prostate cancer. A medial location of seminal vesicle invasive 
cancers may imply an ejaculatory ducts route of invasion rather than a 
direct extracapsular extension. (Korean J Urol 2006;47:578-585)
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립선 용적과 종양의 분포에 따라 많은 예에서 위음성이 보

고되고 있어 생검 횟수를 늘려 암의 진단율을 높이려는 노

력이 시도되고 있다. 또한 전립선암으로 진단되었다 하더

라도 전립선암은 다양한 해부학적, 조직학적 이형성 (hetero-

geneity)과 임상 양상을 나타내고 있고 술 전 방사선학적 검

사방법으로 그 분포를 예측하는 데 있어 정확도가 70%를 

넘지 못하고 있다. 국소성 전립선암에서 근치적 전립선적

출술을 시행하였을 경우 절제 변연 양성의 발생률은 7-45%

로 보고되고 있는데, 변연 양성일 경우 변연 음성에 비해 

무병 생존율에 있어 유의한 차이가 나기 때문에 변연 양성

을 줄이기 위해 술기에 주의가 필요하다.

  따라서 전립선암에서 수술 전에 여러 가지 임상인자에 

따라 전립선암의 분포를 예측할 수 있다면 조직검사에 있

어서는 전립선암의 진단을 높일 수 있고 수술 술기에 있어

서는 절제 변연 양성을 줄이는 데 중요한 역할을 하게 될 

것이다. 최근 수년 사이에 한국인에서도 전립선암의 진단

이 증가하는 추세일 뿐 아니라 국소 전립선암으로 진단 받

는 환자가 증가하여 근치적 전립선적출술을 시행 받는 환자

도 증가하고 있다. 한국인의 전립선 및 전립선암에 대한 자

료들이 축적됨에 따라 이를 이용한 한국인의 전립선암의 분

포도 작성은 효과적인 암의 진단법 및 치료방법을 제시할 

수 있으며 더 나아가서 전립선암의 병리생리학적 연구에 도

움이 될 것이다.

  이번 연구는 먼저 전립선암의 전립선 내 분포를 분석하

여 술 전 PSA, 임상병기 및 Gleason score 등의 임상 인자에 

따라 전립선암의 분포에 차이가 있는지 알아보고 전립선암

이 국소적으로 전파되는 양상을 조사하고자 하였다. 그리

고 한국인에서의 전립선암의 분포에 있어 특징을 관찰하고 

임상적으로는 각 임상인자에 따른 전립선암의 분포를 예측

하여 전립선조직검사 시에 전립선암의 발견율을 높이고, 

병리학적 병기의 예측에 도움을 주고자 하였다.

대상 및 방법

  2000년 3월부터 2005년 2월까지 근치적 후치골 전립선적

출술을 시행 받은 환자 중에서 술 전 PSA를 포함하여 임상

병기 등 술 전 임상자료들이 기록되어 있고 전립선암의 분

포 지도 작성이 가능했던 186명의 환자들을 대상으로 하였

다. 술 전에 신보조 호르몬치료 (neoadjuvant hormonal thera-

py)나 방사선치료를 받았거나 경요도전립선절제술을 시행

받은 환자는 제외되었다. 술 전 인자로는 혈청 PSA수치, 임

상병기, 그리고 직장수지검사에서 결절 촉지 여부를 조사

하였고 병리학적 병기, 검체의 Gleason score, 전체 전립선의 

부피와 전립선암의 부피 등을 조사하였다.

  수술방법은 근치적 후치골 전립선적출술을 시행하였고 

모든 대상에서 골반림프절적출술을 함께 시행하였다. 술 

후 조직 표본에 대하여 병리학적 검사를 시행하였는데 전

립선적출술을 시행한 검체는 겉표면에 india ink을 바르고 

10% formalin 용액에 4-8시간 고정시킨 후 표본의 원위부 

(첨부)에서 근위부 (기저부)까지 5mm 간격으로 전립선의 

장축에 수직 방향으로 잘라서 각 절편마다 그 테두리를 그

렸다 (Fig. 1). 각 절편은 절편의 크기에 따라 하나의 슬라이

드로 제작하거나 전후 방향으로 2등분하여 제작하였고, 현

미경 검사로 전립선암의 분포를 표시하였다 (Fig. 2). 자체 

개발한 컴퓨터소프트웨어를 이용하여 전립선의 각 절편의 

윤곽을 중첩하여 전립선암의 분포지도를 작성하기 위한 전

립선의 테두리 모델을 만들었고 이 테두리 모델에 각 절편

마다 암 분포를 투사하였다. 테두리 모델에 투사된 각 전립

선암의 분포는 자체 개발한 컴퓨터소프트웨어를 이용하여 

중첩하여 전립선암이 많이 분포된 지역은 구획별로 전립선

암의 빈도를 회색 등급 (gray scale)으로 표시하였고 전립선

암의 분포 중에서 빈도가 가장 높은 상위 20%의 빈도는 그 

Fig. 1. Mapping method. Eight sequential prostate specimen slices are shown, with the red area indicating the focus of the cancer.

Fig. 2. Prostatic zonal anatomy and cancer foci. All cancer foci 

are plotted in each slice.

Cancer
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영역만 다시 표시하도록 하였다. 각 절편에서 표시된 전립

선암의 분포는 중앙을 횡단하는 가상의 선을 기준으로 전

방과 후방으로 구분하였다.

  통계 분석은 SPSS for Windows (version 11.5)를 이용하였

고, 임상 및 병리학적 인자에 따른 전립선암의 부피 차이의 

분석에는 Student's t-test와 ANOVA 검정법을 이용하였으

며, p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의하다고 판정하였

다.

결      과

  전체 환자는 186명으로 평균 나이는 63.9세 (42-78)였고, 

평균 술 전 PSA는 10.9ng/ml (2.0-38.9)이었다. 직장수지검사

에서 암이 촉지되지 않은 환자 (임상병기 T1c)가 모두 69명 

(37.1%)이었고, 암이 촉지되었던 환자 (임상병기 T2)는 모두 

117명 (62.9%)이었다. 병리학적 병기에서 전립선에 국한된 

경우는 모두 116명 (62.4%)이었고, pT3 이상은 70명 (37.6%)

이었으며 이 중 정낭침범이 있었던 환자는 28명 (15.1%)이

었다. 최종 조직검사에서 림프절 전이가 있었던 환자는 4명

(2.2%)이었다. Gleason score가 6 이하였던 환자는 34명

(18.3%)이었고, 7은 108명 (58.0%), 그리고 8 이상은 44명

(23.7%)이었다 (Table 1).

  적출된 전립선의 무게는 평균 43.3gm (19-158), 전립선암

의 용적은 평균 4.5ml (0.01-37.7)이었고 전립선암 용적의 중

앙값은 1.9ml이었다. 수술 전 PSA가 10ng/ml 이하인 환자의 

평균 전립선암 부피는 3.0ml, 10.1-20ng/ml인 경우 5.7ml, 

20.1ng/ml 이상인 경우는 9.8ml로 전립선암의 용적은 수술 

전 PSA에 따라 유의하게 차이를 보였으나 전립선암의 분포

에는 뚜렷한 차이를 보이지 않았다. 전체적으로 전립선암

은 주로 말초대에 분포하였으나 전립선의 기저부에 가까울

수록 전방에 분포하는 경향을 보였다 (Fig. 3).

  임상병기 T1c 환자의 평균 전립선암 용적은 2.7ml로 임상

병기 T2 전립선암 (5.5ml)보다 유의하게 적었으며, 임상병

기 T2 전립선암에 비해 전방 및 전환대에 분포하는 경향을 

보였다 (Fig. 4).

  정낭 침범이 있는 전립선암의 용적은 평균 13.2ml로 정낭 

Table 1. Patient characteristics and estimated tumor volume
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. of Estimated
patients tumor volume p-value
(%) (ml)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 186  4.5 (0.01-37.7,

  median 1.9)

 Mean preoperative PSA  10.9ng/ml

   ＜10ng/ml 110 (59.1)  3.0

   10-20ng/ml  57 (30.6)  5.7 ＜0.001

   ＞20ng/ml  19 (10.2)  9.8

 Clinical Stage

   T1c  69 (37.1)  2.7
＜0.001

   T2 117 (62.9)  5.5

 Pathological stage

   T stage 

   T2a  28 (15.1)  0.8

   T2b  88 (47.3)  2.1

   T3a  42 (22.6)  5.9 ＜0.001

   T3b  26 (14.0) 13.5

   T4   2 (1.1) 11.1

 N stage

   No 182 (97.8)  4.4
0.86

   N1   4 (2.2)  5.0

 Seminal vesicle 
157 (84.4)  3.0

  invasion (-)
＜0.001

 Seminal vesicle 
 28 (15.1) 13.2

  invasion (+)

 Gleason score

   2-6  34 (18.3)  2.2

   7 108 (58.0)  3.7 ＜0.001

   8-10  44 (23.7)  8.2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
PSA: prostate-specific antigen

Fig. 3. Distribution of prostate cancer in all specimens. All cancer foci are stratified according to slices, and plotted using a gray-scale 

scheme. (A) Actual tumor distribution of all cancer foci. (B) Demonstration of frequent tumor location (upper 20% of frequency).
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침범이 없는 암 (3.0ml)보다 유의하게 컸으며, 더 중앙에 분

포를 하는 경향을 보였다 (Fig. 5). Gleason score가 6 이하인 

경우 전립선암의 용적이 2.2ml, Gleason score가 7인 경우는 

3.7ml, 그리고 Gleason score가 8 이상인 경우는 8.2ml로 

Gleason score가 높을수록 전립선암의 용적이 유의하게 커

졌다. Gleason score에 따른 분포를 보면 뚜렷하지는 않았지

만 Gleason score가 6 이하인 경우는 더 전방에 위치하였고 

Gleason score 7이나 8 이상에서는 후방에 위치하였으나 전

립선의 원위부로 갈수록 더 중앙에 분포하는 경향을 보였

다 (Fig. 6).

고      찰

  전립선암의 분포도 작성의 필요성이 대두됨에 따라 1988

년 McNeal 등
4이 전립선암의 구역 분포도를 제안하였고, 

2000년 Chen 등
5이 180명의 근치적 전립선적출술 검체를 

대상으로 computer-based algorithm을 이용하여 전립선암의 

구역별 분포도를 작성하였다. 전립선암의 구역별 분포에 

대한 이해는 여러 가지 임상인자에 따른 조직검사 전략 및 

술 전 환자에게 가장 적절한 치료 방법을 선택하고 또 수술 

Fig. 4. Distribution of prostate cancer according to clinical stage. (A) Clinical stage T1c. (B) Clinical T2.

A

B

Fig. 5. Distribution of prostate cancer according to seminal vesicle invasion status. (A) Distribution of specimen without seminal vesicle 

invasion. (B) Distribution of specimen with seminal vesicle invasion. 
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술기에도 적용하여 전립선암의 치료에 도움이 되어 왔다. 

그러나 전립선암의 유병률이 서양인보다 낮고 전립선의 용

적도 작으며 전립선의 생화학적 특성도 인종에 따라 달라 

우리나라 남성에게 서양인의 결과를 근거로 한 기존의 분

포도를 그대로 적용하는 것은 무리가 있다. 실제 한국인에 

있어 전립선암의 구역별 분포라든지 전립선암의 해부학적 

위치에 따른 발생빈도를 나타낸 분포 지도는 아직까지 보

고되지 않았다.

  서양의 보고에 의하면 전립선암은 대부분 말초대에 분포

하는 것으로 알려져 있다.
6
 전립선암이 전립선의 구역별로 

발생 빈도에 차이가 난다는 보고들은 많이 있었으나 그 이

유에 대해서는 정확히 밝혀져 있지 않다. 이는 단순히 전립

선 상피세포의 밀도 차이 때문일 수도 있으며, 세포의 생물

학적 또는 대사적 특징의 차이일 수도 있다. 본 연구에서 

전체 검체의 분포를 보면 전립선암은 주로 말초대에 분포

하였는데 이는 기존의 서양의 보고들과 큰 차이를 보이지

는 않았지만 전립선의 기저부에 가까울수록 전방에 분포하

는 경향을 보였다. 이는 기저부로 갈수록 전립선의 전 구역

에 걸쳐 전립선암이 고르게 분포하는 것으로 생각되는데 

그 이유를 정확히 설명할 수는 없었다. 하지만 전립선의 구

조를 생각해 보면 기저부로 갈수록 말초대보다는 중심대나 

전환대가 많이 포함되게 되는데 이러한 위치에 따른 구역

의 분포 차이 때문으로 생각한다.

  이번 연구에서 흥미로운 사실 중 한 가지는 임상 병기 

T1c 전립선암은 말초대 보다는 주로 전방 및 전환대에 분포

하는 것으로 나타났다. 직장수지검사는 직장을 통해 주로 

말초대를 촉지하기 때문에 직장수지검사에서 촉지되지 않

는다면 전립선암의 부피가 아주 작거나 아니면 전방에 전

립선암이 위치하리라고 생각할 수 있지만 실제로 촉지되지 

않는 전립선암이 전방에 암이 분포한다는 보고는 거의 없

었다. 오히려 Epstein 등
6은 촉지되지 않는 전립선암이라 하

더라도 대부분 말초대에 분포한다고 보고하였다. 그러나 

최근 경회음 template 전립선조직검사 기법으로 전립선암의 

분포를 보고한 Igel 등
7에 의하면 이전에 경직장 전립선조직

검사에서 전립선암이 발견되지 않았던 환자에서 경회음 tem-

plate를 이용하여 조직검사를 다시 시행하였을 때 새로 발

견된 환자 중 75%의 환자가 전환대에서 전립선암이 발견되

었다고 보고하였다.

  최근 Demura 등
8도 광범위 경회음 초음파유도하 template 

전립선조직검사 기법을 이용하여 전립선조직검사에서 촉

지되지 않은 전립선암의 경우 전립선의 전 구역에 걸쳐 비

슷한 전립선암의 분포를 보였고, 이전에 경직장 전립선조

직검사에서 전립선암이 발견되지 않았던 환자의 경우에는 

전립선의 후방에는 3.1%의 core에서 전립선암이 발견되었

Fig. 6. Distribution of prostate cancer according to the Gleason score. (A) Gleason score 2-6. (B) Gleason score 7. (C) Gleason score 

8-10.
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으나 전방에는 7.2%의 core에서 전립선암이 발견되어 전방

에 오히려 더 많이 분포한 것으로 보고하였다. 또한 Noguchi 

등
9은 근치적 전립선적출술에서 전환대에 전립선암이 존재

하는 148명의 환자를 분석하였는데 73%가 임상병기 T1c로 

말초대에 전립선암이 존재하는 환자의 22%에서만 임상병

기 T1c인 것에 비해 임상병기 T1c의 비율이 유의하게 높았

다.

  전립선의 구역별로 전립선암의 발병률을 보면 말초대에

서는 전립선암의 70% 정도가 발생하며 전환대에서는 20%, 

중심대에서는 1-5%의 전립선암만 발생하는 것으로 알려져 

있다. 하지만 전립선의 구역별 부피를 보면 말초대는 약 

70%의 부피를 차지하고 전환대는 전립선비대증의 정도에 

차이는 있지만 5-10%의 부피를 차지하며 중심대는 약 25%

의 부피를 차지하게 된다.
10 이처럼 전체 전립선에서 단위 

부피당 암 발생률을 생각해 본다면 구역에 따른 암의 발생

률 차이는 부피의 차이에 의해 발생률이 다르게 보일 수 

있고 실제로는 전체 전립선에서 단위 부피당 암의 발생률

은 동일하거나 오히려 전환대에서 암이 더 많이 발생할 가

능성도 있다. 이미 1993년에 촉지되지 않는 전립선암에서 

경직장 전립선조직검사를 시행할 때 이환대의 생검을 추가

함으로써 암 발견율을 높인다는 보고가 있었다.
11
 따라서 

PSA가 상승되어 있지만 직장수지검사에서 촉지되지 않는

다면 전환대에 암이 존재할 가능성을 반드시 염두에 두어

야 하고 전립선조직검사를 시행할 때에도 전방 및 전환대

를 목표로 하는 조직검사를 추가한다면 암의 발견율을 높

일 수 있으리라고 생각한다. 하지만 실제로 전립선의 전방

에 위치하는 전환대를 직장을 통해 생검하는 것은 생검침

이 말초대를 지나 전환대까지 도달하여야 하기 때문에 간

단한 문제가 아니다. 또한 전환대까지 생검침이 도달한다 

하더라도 전립선비대증이 심해서 전환대가 아주 크다면 전

환대의 생검이 전체 전환대의 상태를 반영할 수 없을 것이

다.

  경직장 전립선조직검사의 전립선암 발견율을 높이는 방

법으로 전환대를 생검할 수 있는 여러 방법들이 소개되었

는데 생검침을 1cm 정도 더 깊게 진행하여 생검침의 끝을 

말초대와 전환대의 경계에 위치하게 하고 생검침을 발사하

여 전환대를 생검하였던 보고도 있었고,
12 전립선적출술의 

검체에 잉크가 묻은 생검침을 이용하여 전환대 생검의 방

법을 조사하였던 연구에서는 생검침을 3cm 정도 전방으로 

진행하여야 적절한 전환대 생검을 할 수 있다고 보고하였

다.
13 Chen 등14은 컴퓨터를 이용한 전립선의 모의 모델을 

이용하여 전환대의 모의 생검을 시행하였는데 전환대의 생

검에 있어 가장 적당한 위치는 생검침을 전립선의 첨부에

서 시작하여 전방을 향하여 3cm의 깊이로 생검침을 진행하

여 발사하는 것이 전환대 전립선암의 발견율이 가장 높다

고 보고하였다. 이상의 보고들을 참고로 할 때 전환대의 경

직장 생검을 계획한다면 경직장 초음파를 보면서 생검침을 

전방을 향해 깊게 위치하여 전환대 생검을 추가하는 것이 

적절한 방법이라고 생각한다. 

  술 전 명백히 정낭 침범이 의심될 때는 대개 수술의 적응

증이 되지 못하고 수술을 한다 하더라도 예후가 불량한 것

으로 알려져 있다. 전립선적출술 후 5년 무진행 확률을 보

면 전립선 내에 국한된 암인 경우 95%이지만 정낭침범이 

있을 때는 37%로 유의하게 낮아진다.
15 이처럼 정낭 침범은 

전립선암의 예후를 결정하는 데 있어 굉장히 중요한 인자

임에도 불구하고 정낭 침범의 기전에 대해서는 거의 알려

진 바가 없었고 관심을 끌지 못하였다. 1990년 처음으로 Stan-

ford group에서 전립선암의 정낭침범을 하였던 환자를 대상

으로 정낭 침범의 기전에 대한 보고를 하였다. 47명의 환자 

중에서 43명이 정낭 침범을 할 때 사정관 근처의 근위부 전

립선의 중간 지점에서 정낭으로 직접 침범을 하였는데 전

립선암이 사정관의 벽을 따라 연결되어 정낭의 근육벽까지 

침범한다고 보고하였다.
16
 반면에 Ohori 등

17
은 전립선암의 

정낭 침범을 3가지 형태로 분류하였다. 제1형은 사정관을 

통해 정낭을 침범하는 형태이고 제2형은 전립선의 피막을 

통하여 정낭까지 직접 침범하는 형태이며 제3형은 전립선 

내의 원발암의 연결 없이 정낭 내에 독립적인 암의 전이가 

발견되는 형태로 각각 분류하였다. 그중 제2형 단독 형태의 

정낭 침범이 33%로 가장 많은 형태라고 보고하였다.

  이번 연구에서 정낭 침범을 하였던 검체에서 정낭 침범

을 하지 않았던 검체에 비해 전립선암의 부피가 유의하게 

컸으나 정낭 침범을 하였던 검체들의 전립선암 분포지도와 

상위 빈도 20%의 분포를 보면 정낭 침범이 없었던 검체에 

비해 전립선암이 더 중앙에 분포하는 것이 확인되었다. 이

러한 현상이 전립선의 중앙에서 발생한 전립선암이 정낭까

지의 물리학적 위치가 가까워 정낭으로의 침범을 잘하였던 

것인지 아니면 바깥쪽에서 전립선암이 발생하였지만 암의 

부피가 커지면서 중앙으로 전립선암이 확산되면서 정낭 침

범을 하였던 것인지는 이번 연구에서는 확인하기가 힘들었

다. 그러나 여러 검체의 중첩에 의한 결과가 정낭 침범을 

하였던 전립선암의 분포가 더 중앙에 분포한 것은 원래 중

앙에서 발생한 암이 부피가 커지면서 바깥쪽으로 확산되기

는 하지만 정낭으로도 더 쉽게 침범하는 것으로 생각한다.  

  또한 Gleason score가 높은 암이 더 중앙에 분포하는 경향

을 보였는데 이는 중앙에서 발생한 암이 정낭으로 침범을 

하는데 있어 중요한 역할을 할 것으로 생각한다. 해부학적

으로 보면 전립선과 정낭 사이에는 약한 결합조직으로 이

루어져 있고 사정관을 따라서는 전립선 중심대의 선조직과
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는 분리되는 약한 결합조직의 면으로 되어 있는데 이 조직

은 해부학적으로 취약하여 악성 세포가 더 쉽게 침범을 할 

수 있는 구조이다.
18 또한 원래 전립선은 조직학적으로 뚜렷

한 피막을 가지고 있지 않다.
19 전립선의 말초대에서 중앙부

위에 암이 발생하면 피막이 뚜렷하지도 않고 주변 조직도 

약해 전립선암이 쉽게 주변 조직으로 침범할 수 있을 것으

로 생각한다. 따라서 전립선의 중앙에 발생한 전립선암이 

사정관의 벽을 따라 이러한 약한 조직을 타고 정낭까지 더 

쉽게 침범하는 것으로 생각한다. 

  전립선암의 발병률이 인종 간에 큰 차이를 보이는 것은 

잘 알려져 있다. 한국인에서도 전립선암의 발생 빈도가 꾸

준히 증가하면서 한국인의 전립선과 전립선암에 대한 자료

들이 축적되었다. 지금까지의 연구 결과들을 보면 백인에 

비해 한국인은 동일 연령대 대비 정상 혈중 PSA가 낮게 관

찰되며,
20 평균 전립선 용적도 백인보다 적으며,21 동일 혈중 

PSA군에서의 전립선암 가능성과 생검에서의 발견율도 백

인에 비하여 낮은 것으로 관찰된다.
22
 이번 연구에서 한국인

에서는 평균 PSA가 10.9ng/ml이고 평균 전립선암의 용적은 

4.5ml이었는데 서양의 보고에서는 술 전 PSA는 거의 차이

가 없었지만 평균 전립선암의 용적은 2.16ml로 직접 비교는 

어렵지만 한국인에 비해 큰 차이를 보였다.
14
 동일 PSA 수

치에서 전립선암의 부피가 서양인과 비교해서 적다는 보고

는 지금까지 밝혀진 바가 없었다. 같은 아시아인 일본의 연

구를 보면 역시 비슷한 술 전 PSA에도 불구하고 평균 전립

선암의 용적은 3.5ml로 우리 결과에 비하여서는 적지만 서

양인에 비해서는 전립선암의 용적이 컸다.
23
 서양인에 비해 

동양인에서 비슷한 PSA 수치에도 불구하고 큰 전립선암의 

용적을 보이고 있는데, 서양인과 한국인의 전립선암 용적

을 직접 비교하지 않았고 본 연구는 단일 기관의 결과로 

아시아나 한국인의 대표적인 자료가 아니므로 동양인이나 

한국인이 서양인에 비해 동일 PSA수치에도 불구하고 전립

선암의 용적이 크다고 단정하기는 힘들다. 하지만 최근 

Song 등
24은 한국인이 미국인에 비해 동일 PSA군 대비 높은 

정낭 침범률을 보이고, 마찬가지로 동일한 임상 병기나 비

슷한 정도의 분화도를 보이는 전립선암에서도 한국인에서

는 더 빠른 정낭 침범이 일어난다고 보고하였는데 이런 전

립선암의 다른 특성이 차후에 더 규명되어야 하겠지만 한

국인에서 전립선암의 용적이 더 큰 것과 관련이 있을 것으

로 생각한다.

  본 연구에서는 한국인의 전립선암의 자료를 바탕으로 전

립선암의 분포와 특징을 조사하였는데 한국인의 전립선암

의 특징을 확실히 밝히고 전립선암의 정확한 분포를 예측

하며 나아가 전립선암의 병리생리학적인 연구에 도움이 되

기 위해서는 더 많은 자료의 수집과 이를 토대로 한 전립선

암의 분포지도의 작성이 추가적으로 필요할 것으로 생각한

다. 

결      론

  근치적 전립선적출술 조직의 전립선암 분포지도를 분석

한 결과 T1c 전립선암은 T2 전립선암보다 전방 및 전환대

에 더 많은 분포를 보였다. 따라서 직장수지검사에서 촉지

되지 않을 경우 전방 및 전환대를 표적으로 한 조직검사를 

추가함으로써 조기 발견율을 높일 수 있을 것으로 판단된

다. 정낭침범이 있는 암은 말초대의 중앙에 더 많이 분포함

을 보였는데 이는 정낭 침범의 경로가 피막 외 침윤을 통한 

정낭 침범보다는 사정관을 통한 침범을 하는 것으로 추정

된다.
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