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확대 전립선 생검을 통해 저위험성으로 확인된 국소전립선암의 
근치적 전립선적출술 후 병리학적 결과 

Pathologic Outcome of Unilateral Low Risk Prostate 
Cancers on Multicore Prostate Biopsy after Radical 
Prostatectomy
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Purpose: To investigate clinicopathologic characteristics of unilateral, low 
risk prostate cancers detected via multi (≥12)-core prostate biopsy.
Materials and Methods: One hundred four patients who underwent radical 
retropubic prostatectomy (RRP) for unilateral, low risk prostate cancer 
(clinical stage ≤T2a, biopsy Gleason sum ≤6, PSA ≤10ng/ml, and 
ipsilateral positive cores ≤2) detected via multi (≥12)-core prostate biopsy 
were enrolled. In this retrospective study, we reviewed the patients’ 
preoperative and pathologic data to assess potential predictors of pT2c 
or greater disease at the time of RRP, as well as characteristics of such 
disease.
Results: Of the 104 subjects, only 34 (32.7%) were pathologically-proven 
to have unilateral disease, while the others showed pathologically-bilateral 
or worse disease from analysis of the RRP specimens. Subjects patho-
logically found to have uni- and bi-lateral disease showed no significant 
differences regarding age, prostate-specific antigen (PSA), free-to-total PSA 
ratio, prostate volume, clinical stage, number of positive cores, biopsy 
Gleason score, number of total biopsy sites, and highest percentage of 
tumor at any biopsy site. Multivariate logistic regression analysis revealed 
no significant preoperative predictors of pT2c or greater disease at RRP.
Conclusions: Most patients with unilateral, low risk prostate cancer de-
tected on multi (≥12)-core prostate biopsy actually had pathologically- 
worse disease. For clinically-localized prostate cancer, a more accurate 
method to identify appropriate candidates for unilateral or focal ablative 
therapy should be developed. (Korean J Urol 2008;49:874-878)
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서      론

  오늘날 prostate-specific antigen (PSA)을 통한 전립선암에 

대한 선별검사는 종양의 크기가 작고 저등급이면서 저위험

성으로 분류되는 환자를 조기에 진단하는데 크게 기여하고 

있다. 또한 과거에 비해 많은 환자들이 저위험성이며 종양

조직이 전립선의 한쪽 엽에만 국한된 일측성 전립선암

(unilateral prostate cancer)으로 진단되는 경우가 많아지고 있

다.1 이러한 추세 때문에 최근 많은 연구자들이 저위험성이

며 일측성 전립선암의 치료에 쓰이고 있는 국소치료 (focal 

therapy)의 유용성에 많은 관심을 갖게 되었다.2 

  그러나 현재 쓰이고 있는 임상적으로 국한된 국소 전립

선암의 경우 병기 및 악성도 등이 다양하게 분포하고 이전

의 연구에서 전립선 생검 결과와 술 후 얻어진 조직학적 

병리결과가 불일치하는 경우가 많았다.3-6 현재까지 근치적 
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Table 1. Preoperative characteristics of subjects according to 

transrectal ultrasonography-guide prostate biopsy specimens

(Clinical stage T1c or T2a, biopsy Gleason sum ＜6, PSA 

＜10ng/ml, and 1 or 2 ipsilateral positive cores)

Variable

No. of patients

Mean age (years) (range)

Mean PSA (ng/ml)

Free/total PSA ratio

BMI (kg/m
2) (range)

Mean prostate volume (cc) (range)

Clinical state (%)

T1c

T2a

No. of positive cores (%)

1

2

Biopsy Gleason score (%)

4

5

6

No. of total biopsy sites (range)

Highest % of tumor at any

 biopsy site (%) (range)

104

64.0±6.9 (43-76)

  5.6±2.3 (1.1-9.8)

    0.20±0.09 (0.06-0.63)

   24.1±3.6 (17.2-32.9)

     46.2±17.2 (15.3-130.0)

 77 (74.0)

 27 (26.0)

 80 (76.9)

 24 (23.1)

 1 (0.9)

0 (0)

103 (99.1)

12.7±1.3 (12-18)

   14.0±12.3 (1.1-66.7)

BMI: body mass index, PSA: prostate-specific antigen

전립선적출술 전에 영상학적 자료와 PSA, 그리고 전립선 

생검조직을 통하여 임상적으로 저위험성, 일측성 전립선암

으로 확인된 환자들의 술 후 병리학적 결과를 발표한 연구

는 매우 드물다. 저위험성, 일측성 전립선암의 치료에 사용

되고 있는 국소치료의 효과적인 정착을 위해서는 이러한 

종양의 특징을 정확히 알아내는 것이 선결과제라고 할 수 

있다. 이에 저자들은 근치적 전립선적출술 전에 12부위 이

상 확장 전립선 생검을 통하여 일측성이고 저위험군으로 

진단된 전립선암 (clinical stage T1c 또는 T2a, biopsy Gleason 

점수 6점 이하, PSA 10ng/ml 이하, 그리고 전립선의 한쪽 

엽에서 1군데 또는 서로 인접한 2군데에서만 양성생검)의 

술 후 병리학적 특징을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

  2003년 12월부터 2007년 11월까지 본원에서 국소 전립선

암으로 진단되어 근치적 전립선적출술을 시행받은 612명

을 대상으로 하였다. 술 전 검사로 직장수지검사, 혈청 PSA, 

골반 및 전립선 자기공명영상 및 골주사 활영을 시행하였

다. 술 전 혈청 PSA는 radioimmunoassay 방법으로 측정하였

다. 전립선 생검 시 경직장초음파검사 (transrectal ultrasono-

graphy; TRUS)를 통하여 표준 6부위 생검 부위 외에 양측 

외측의 첨부, 중간부, 기저부의 6부위에서 생검을 시행한 

후 TRUS에서 관찰된 국소병변에 대해도 추가적인 생검을 

시행하였다. 근치적 전립선적출술 이전에 호르몬 치료 또

는 방사선 치료를 받았거나 외부에서 전립선 생검을 시행

받은 환자는 대상에서 제외하였다. 또한 술 전 PSA가 

10ng/ml보다 높고 임상적 병기가 T2b 이상, 전립선 생검 

Gleason 점수가 7점 이상인 환자는 제외하였고, 전립선 생

검에서 단일 core 또는 한쪽 엽에만 국한되어 있으면서 인

접한 2 core에서만 양성소견을 보인 환자만을 대상으로 하

였다. 최종적으로 확대 전립선 생검을 통해 일측성이며 저

위험군 환자로 분류된 104명의 환자가 연구대상이 되었고, 

이들의 술 후 병리학적 결과를 후향적으로 분석하였다. 전

립선 생검은 경험이 풍부한 방사선과 전문의 1명이 시술하

였고 생검 조직의 병리학적 검사는 1명의 병리과 전문의가 

시행하였으며, 각각의 생검 조직에서 종양의 수, 위치, 

Gleason 점수, 종양 길이 등을 기록하였다. 임상 및 병리학

적 병기는 2002년 TMN 병기 분류를 따랐다. 

  대상 환자들을 근치적 전립선적출술 후 얻어진 병리학적 

결과를 기준으로 전립선의 한쪽엽 (lobe)에만 종양이 존재

하는 일측성 종양군 (unilateral group)과 양쪽 모두에 존재하

는 양측성 종양군 (bilateral group)으로 구분한 뒤 연속변수

에 대해서는 Student's t-test를 이용하였고, 임상학적 병기, 

Gleason score의 비교는 chi-square test를 이용하여 분석하였

다. 또한 병리학적 병기가 pT2c 이상으로 나온 경우를 예측

할수 있는 술 전 인자를 알아보기 위해 다변량 로지스틱 

회귀분석 (multivariate logistic regression model)을 시행하였

다. 통계분석은 SPSS 프로그램 (version 13.0)을 이용하였고 

p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의한 것으로 판정하

였다. 

결      과

  환자들의 평균 나이는 64.0±6.9세, 평균 술 전 PSA는 5.6± 

2.3ng/ml였으며 경직장 초음파검사를 통한 전립선 용적은 

46.2±17.2cc였다. 104명의 환자 중 80명 (76.9%)이 단일 core

에서 양성소견을 보였고, 인접한 2 core에서 양성을 보인 환

자는 24명 (23.1%)이었다. 대다수의 환자가 전립선 생검조

직에서 Gleason 점수가 6점이었고 평균 총 biopsy core 개수

는 12.7±1.3이었다 (Table 1). 

  근치적 전립선적출술 후 얻어진 조직을 분석한 결과 총 

104명의 환자 중 70명 (67.3%)의 환자에서 전립선의 양쪽엽

에 전립선암의 침범이 발견되었고 단지 1/3에 해당하는 34

명만이 일측성의 저위험군 전립선암 환자였다 (Table 2). 일
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Table 2. Preoperative characteristics of subjects according to 

pathologic outcome (uni-or bi-lateral disease) after surgery

Variable
Unilateral 

disease

Bilateral 

disease
p-value

No. of patients

Mean age (years)

Mean PSA (ng/ml)

Mean free PSA/PSA

Mean BMI (kg/m
2)

Mean prostate volume (cc)

Clinical stage (%)

T1c

T2a

No. of positive cores (%)

1

2

Biopsy Gleason score (%)

4

5

6

No. of total biopsy sites

Highest % of tumor at

 any biopsy site (%)

34

64.5±6.1

 5.3±2.1

0.19±0.1

25.1±2.8

 48.3±21.7

22 (64.7)

12 (35.3)

27 (79.4)

 7 (20.6)

 0 (0)

 0 (0)

34 (100)

12.9±1.6

 12.8±10.3

70

63.9±6.9

 5.8±2.3

0.31±0.6

23.8±3.7

 45.1±18.8

55 (78.6)

15 (21.4)

53 (75.7)

17 (24.3)

 1 (1.4)

 0 (0)

69 (98.6)

12.7±1.1

 15.1±11.7

0.252

0.131

0.293

0.372

0.812

0.308

0.566

0.484

0.129

0.461

BMI: body mass index, PSA: prostate-specific antigen

Table 3. Multivariate logistic regression analysis of potential 

predictors for bilateral or worse disease after surgery

Variable OR (95%CI) p-value

Age

PSA

BMI

Prostate volume

No. of positive cores (1 vs 2)

Clinical stage (T1 vs T2)

Highest % of tumor at any

 biopsy site (%)

No. of total biopsy sites

0.98 (0.91-1.05)

1.14 (0.92-1.40)

0.86 (0.73-1.01)

0.99 (0.97-1.02)

1.30 (0.46-3.65)

1.04 (0.47-1.80)

1.02 (0.97-1.16)

1.04 (0.94-1.23)

0.475

0.223

0.065

0.573

0.624

0.809

0.454

0.543

CI: confidence interval, OR: odds ratio, BMI: body mass index, 

PSA: prostate-specific antigen

측성 환자군과 양측성 환자군 간에 나이, body mass index

(BMI), 술 전 PSA level, free/total PSA 비율, 전립선 크기, 

임상적 병기, 양성생검 core 개수, biopsy Gleason 점수, 총 

biopsy 개수, 생검 종양비율 등은 차이를 보이지 않았다 

(Table 2). 한편, 술 후 조직소견에서 Gleason 점수가 상향된 

환자는 일측성 환자군의 경우 4명, 양측성 환자군은 24명이

었다. 근치적 전립선적출술 후 진단된 양측성 전립선암

(pT2c 이상)을 예측할 수 있는 술 전 여러 인자들을 다변량 

로지스틱 회귀분석을 통해 알아보았다. 전립선 생검 Glea-

son 점수는 1명을 제외하고 모든 환자에서 6점이었으므로 

분석인자에서 제외하였다. Table 3에 나와있듯이 나이, PSA, 

cStage, 전립선 용적, 전립선 총 생검 개수, 생검에서의 종양 

비율 등 모두가 양측성 전립선암 (pT2c 이상)을 예측하는 

데 효과적이지 못하였다.

고      찰

  오늘날 전립선암의 유병률이 크게 증가하고 있고 근치적 

전립선적출술을 통해 전립선암을 치료하는 횟수가 점차 늘

어나고 있다. 그러나 근치적 전립선적출술의 경우, 삶의 질

을 떨어뜨리게 되며 임상적으로 무의미한 전립선암까지 치

료하게 될 가능성이 있다. 일부 보고에서 전립선암 선별검

사를 통해 진단된 전립선암의 경우 상당수가 임상적으로 

중요하지 않거나 치명적인 암은 아니라고 하였다.7 여러 부

검 (autopsy) 연구에 의하면, 전립선 질환과 관련 없이 사망

한 50대 이상의 남자 중 30-40%에서 조직학적으로 전립선

암이 발견되었다고 하였다.8,9 저위험성의 초기 전립선암 환

자 진단율이 높아지면서 근치적 전립선적출술의 합병증에 

많은 관심이 생겼으며 과잉치료를 피하기 위해 최근에는 

저위험도의 국소 전립선암 환자에게 합병증을 최소화 할 

수 있는 국소 치료 (focal therapy)를 시행하는 경우가 많아지

고 있다.2 국소 치료란 기존에 존재하는 기능을 보존하고 

근치적 절제술과 동일한 생존율을 유지하면서 이미 알고 

있는 종양조직을 선택적으로 제거하는 치료이다. 현재 비

뇨기과 영역에서 신장암의 경우 장기보존 수술 (organ- 

sparing surgery)이 대표적으로 사용되고 있으며 전립선암에 

있어서는 cryotherapy, HIFU, brachytherapy 등을 이용하여 

국소 치료를 할 수 있다.2 하지만 이러한 장기보존 수술로서 

국소 치료를 시행하기 위해서는 술 전에 전립선 내에 존재

하는 암의 위치와 특성을 정확히 알아내는 것이 필수적이

다. 요즘에는 영상학적으로는 MRI의 도움으로 종양의 위

치, 침범정도 등을 예전보다 잘 파악할 수 있게 되었고,10 

또한 전통적인 6부위 전립선 생검보다 확대 전립선 생검을 

통해서 종양의 특징을 술 전에 알아내게 되었다.2 그러나 

이러한 진단 도구들을 통해서 수술 전에 저등급, 저위험성

의 종양이라고 판단할 수는 있어도, 현재의 진단기술은 완

벽하지 못한 관계로 이들 종양환자에서 종양의 다발성 

(multifocality) 여부는 완전히 배제할 수 없다.

  현재까지 확대 전립선 생검을 통해 일측성이며 저위험군

으로 확인된 전립선암 환자들의 특징을 근치적 전립선적출

술 후의 병리소견과 비교한 연구는 많지 않다. Connolly 등11

은 중등도의 위험성 (moderate risk prostate cancer)으로서, 6
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부위 생검을 통해 일측성 전립선암으로 진단된 환자들의 

85%가 근치적 전립선적출술 후 조직검사에서 양측성 전립

선암이라고 하였다. 본 연구에서는 12 core 이상의 확대 전

립선 생검을 통해 일측성, 저위험군 전립선암으로 진단된 

환자들의 70% 정도가 근치적 전립선적출술 후 양측성 전립

선암으로 진단되어 생검 결과와 술 후 병리 조직 간에 차이

가 있음을 확인하였다. 그러나 임상적으로 일측성이며 저

위험성 환자군에서 술 후 양측성 전립선암을 예측할 수 있

는 어떠한 임상적 지표도 확인할 수 없었다. Scales 등12도 

SEARCH 데이터베이스에서 얻어진 자료를 토대로 하여 전

립선 생검에서 일측성 전립선암으로 확인된 환자들 중 

35.1%만이 실제로 전립선적출술 후 생검 결과와 유사하게 

일측성 전립선암으로 진단되었다고 보고하였다. 그들은 8

부위 전립선 생검을 시행하였다고 하였다. 본 연구에서는 

12부위 이상에서 전립선 생검을 실시하였으나 이러한 확대 

전립선 생검을 통해서도 술 전에 종양의 특징을 정확하게 

파악할 수 없었다. 현재 저자들의 자료로는 술 전 일측성 

국소 전립선암으로 확인된 환자들의 2/3 정도는 근치적 전

립선적출술 후 반대쪽 엽에도 종양이 존재한다는 사실은 

알 수 있어도, 반대쪽 엽에 존재하는 종양의 크기를 파악하

지 못했고, 대상환자들의 외래 추적기간 (평균 18개월)이 매

우 짧아서 그러한 종양이 환자의 예후에 어떠한 영향을 미

칠지에 대해서는 판단하기 어렵다.

  종양이 다발성으로 존재할 경우 중심 종양 (index tumor: 

largest tumor) 이외에 2차, 3차로 존재하는 종양 (satellite 

tumor)들이 전립선암의 예후에 어떤 영향을 끼치는가에 대

해서는 논란이 많다. Noguchi 등13은 T1c 전립선암 환자들을 

대상으로 한 연구에서 부피가 작은 2차성 종양은 임상적으

로 의미가 없으며 오직 종양부피가 가장 큰 중심 종양만이 

임상적 중요성을 갖는다고 주장하였다. 또한 Häggman 등14

도 전립선암에서 가장 악성도가 높은 특징을 갖는 종양은 

항상 중심 종양에서 발견되며 주변에 존재하는 종양은 중

심 종양에 비해 악성도가 높지 않다고 하였다. Wise 등15도 

다발성 전립선암 환자에서 오직 중심 종양만이 전립선암의 

예후를 예측하는데 도움이 된다고 하였다. 이에 반해, 

Ruijter 등16은 전립선 피막을 침범한 전립선암의 1/3에서 주

변 종양 (satellite tumor)이 전립선 피막을 침범하였다고 하

였고 Gburek 등17은 부피가 작은 2차 종양조직이 전립선암

의 예후에 결정적인 역할은 하지 않지만 중심 종양과 달리 

염색체 변이가 있고, 전이의 가능성이 충분히 있다고 보고

하였다. 한편, 국내 연구에서 Chung 등18은 다발성 종양이 

좋지 않은 예후를 시사하는 임상, 병리학적 인자들과 유의

한 관련성이 있으나 생화학적 재발을 예측할 수 있는 요인

은 아니라고 보고하였다.

  본 연구는 대상 환자 수가 많지 않으며 후향적 분석이어

서 술 후 병리학적으로 반대쪽 엽에 침범되어 있는 종양조

직에 대한 특징을 자세히 파악할 수 없었다는 제한점이 있

다. 그러나 모든 환자들을 대상으로 12부위 이상의 확대 전

립선 생검을 시행함으로써 국소 전립선암을 평가함에 있어

서 술 전 진단에 문제가 있었다고는 생각하지 않는다. 

  본 연구의 환자들을 대상으로 한쪽 엽의 전립선암에 대

해서만 국소치료를 시행하였다면 2/3에 해당하는 환자가 

적절한 치료를 받지 못했을 가능성이 있지만, 국소치료의 

치료효과에 대해서는 향후 추가적인 연구를 통해 알아볼 

필요가 있을 것이다. 

결      론 

  확대 전립선 생검을 통하여 일측성이고 저위험군으로 진

단된 전립선암 (clinical stage T1c 또는 T2a, biopsy Gleason 

점수 6점 이하, PSA 10ng/ml 이하, 그리고 전립선의 한쪽 

엽에서 1군데 또는 서로 인접한 2군데에서만 양성생검) 환

자들 중 단지 1/3만이 일측성의 저위험군 전립선암 환자였

다. 향후 저위험성의 국소 전립선암 환자를 대상으로 국소 

치료를 시행하기 위해서는 술 전에 국소치료의 적응증이 

될 수 있는 환자를 정확하게 선별할 수 있는 진단기술 개발

이 필요하다고 생각한다.
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