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서      론

  전립선특이항원 (prostate specific antigen; PSA)은 1979년 

Wang 등에 의해 처음으로 전립선조직에서 추출된 이후 전

립선암의 진단, 치료 후 효과판정 및 추적검사에 중요한 지

표로 사용되면서 전립선암의 진단율이 현저히 증가하여 50

세 이상의 성인 남자 악성종양 중에서 가장 높은 빈도를 

차지하게 되었다.
1,2 국소전립선암의 경우에는 근치적 전립

선적출술 시행 후 10년 동안 국소 또는 원위부 전이가 없을 

확률이 53-79%로서 치료결과가 양호하므로 하부요로증상

을 가진 환자에서 전립선특이항원이 증가된 경우 전립선비

하부요로증상으로 내원한 환자에서 전립선특이항원이 증가된 
경우 전립선생검의 필요성
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Purpose: To determine the criteria that can be used to safely reduce 
unnecessary biopsies for patient found to be lower urinary tract symptoms 
(LUTS)/benign prostatic hyperplasia (BPH) negative on digital rectal 
examination (DRE) and transrectal ultrasound (TRUS), with a prostate 
specific antigen (PSA) level over 4.0ng/ml.
Materials and Methods: A retrospective data analysis of 157 patients, with 
a raised serum PSA level, over 4.0ng/ml, and negative DRE and TRUS 
findings was performed. The detection rates of prostate cancer according 
to the prostate volume were also investigated. All patients with one benign 
biopsy were followed with PSA determination over a 2 year period, and 
in the cases of men with a persistently elevated PSA, a re-biopsy was 
suggested. Patients were also classified according to the results of the first 
biopsy and the follow up PSA level.
Results: Of the 157 patients, the rate of prostate cancer was 14.6% (23 of 
157), and that for a benign disease, including BPH, was 85.4% (134 of 157). 
The rates of prostate cancer according to prostate volume (PV) were 20.6
(22 of 107) and 2.0% (1 of 50) in those with a PV≤80ml and ＞80ml, 

respectively. In the men with one benign biopsy, cancer was not found 
in 61 (23 with a prostatectomy and 38 with a re-biopsy) and 112/134
(83.6%) had normalized PSA after 1 year.
Conclusions: A statistically significant difference was noted in the profile 
of a prostate biopsy for cancer according to the prostate volume. We 
concluded that the majority of LUTS/BPH men with a prostate volume 
over 80ml have PSA elevation due to BPH or another benign prostate 
disease, not related to cancer. For patients with negative DRE and TRUS 
findings, a large prostate (＞80ml) and elevated prostate-specific antigen 
(PSA), over 4ng/ml, watchful waiting, with PSA follow up and BPH 
treatment, may be a suitable option. (Korean J Urol 2005;46:112-117)
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대증과 전립선암과의 감별이 반드시 필요하다.3,4 그러나 전

립선특이항원이 증가되어 있으나 전립선 용적이 크고 조직

검사에서 암이 발견되지 않았을 때 생검의 결과를 신뢰해

야 할지 혹은 재생검을 시행해야 할지를 결정하는 것은 어

려운 문제이다. 여러 연구자들은 전립선 용적에 따라 전립

선 생검 결과에 차이가 있으며, 전립선 용적이 커짐에 따라 

생검의 숫자를 증가시키거나 재생검이 필요하다고 주장하

였다.
5-7 하지만 전립선 생검은 침습적이며, 드물지만 패혈

증 등의 심각한 합병증이 초래될 수도 있으며,
8,9 전립선 생

검을 반복하거나 생검 부위수를 늘리면 환자의 고통과 합

병증이 증가하게 되므로 추가적인 생검의 장단점을 고려해

야 할 것이다.

  최근 Zackrisson 등
10과 Remzi 등11은 전립선특이항원이 

증가되어 있으며 전립선 용적이 70ml 또는 80ml 이상인 경

우에는 첫번째 생검에서 암이 발견되지 않으면 재생검에서 

암이 발견될 가능성은 매우 낮다고 보고하였다.

  이에 저자들은 직장수지검사와 경직장초음파검사에서 

전립선암의 소견은 보이지 않으나 전립선특이항원이 증가

되어 있는 전립선비대증 환자들에서 불필요한 전립선 생검

을 줄일 수 있는 기준을 알아보고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  1997년 1월부터 2001년 12월까지 하부요로증상을 주소로 

내원한 환자 중 직장수지검사와 경직장초음파에서 암이 의

심되지 않고 전립선비대증으로 진단된 환자 중 전립선특이

항원이 4ng/ml 이상으로 증가하여 경직장 전립선 침생검을 

시행하고 24개월 이상 추적관찰이 가능하였던 157례를 대

상으로 하였다. 최초 전립선특이항원 측정치와 재측정치, 

직장수지검사와 경직장초음파소견, 전립선 재생검과 전립

선적출술의 병리학적 소견 등을 병력지를 토대로 후향적 

조사를 시행하였다.

  최초의 전립선특이항원은 직장수지검사와 경직장초음파

소견, 전립선 침생검 등을 시행하기 전에 Electrochemoilu-

miniscence assay (Elecsy
Ⓡ 171; Roche Diagnostic Corporation, 

Indianapolis, USA)를 이용하여 측정하였다. 전립선특이항원 

재측정치는 첫 측정시점으로부터 3개월 후 재측정한 수치

를 토대로 하였으며, 재측정 시에도 상승된 경우에는 6, 12, 

24개월에 다시 측정하였다. 재측정 시 정상인 경우에도 12, 

24개월 후 다시 측정하였다. 전립선 침생검은 18gauge 생검

바늘을 이용하여 전립선 양측 배엽의 첨부, 중간부, 저부에

서 표준 6분법 생검을 시행하였다. 전립선용적이 50ml 이상

이거나 저반향의 병변이 있었던 경우에는 생검수를 2-4개 

추가하였으며, 감염예방을 위해 경구용 퀴놀론계 항생제를 

생검 1일 전부터 5일간 복용하였다.

  첫 침생검의 결과에 따라 암이 발견된 경우는 ‘전립선암

군’으로, 암이 발견되지 않은 경우는 3개월 후 전립선특이

항원 재측정치를 토대로 ‘전립선특이항원 지속적 상승군'

과 ‘전립선특이항원 정상화군’으로 분류하였다. ‘혈청전립

선특이항원 지속적 상승군’에서 전립선특이항원치가 재측

정 시 4ng/ml 이상이더라도 계속해서 감소하는 경우에는 추

적관찰이나 전립선적출술을 시행하였으며, 재측정 시 그대

로 유지되거나 증가하는 경우에는 재생검을 시행하였다. 

  각 군의 나이, 전립선용적, 전립선특이항원, 전립선특이

항원밀도 비교는 Student's t-test를, 전립선암 발견율의 비교

는 chi-square test를, 전립선용적과 전립선특이항원 간의 상

관관계는 ANOVA test를 사용하여 p value가 0.05 미만일 때 

유의성이 있는 것으로 간주하였다.

결      과

  총 157례의 환자 중 ‘전립선암군’은 23례, ‘전립선특이항

원 지속적 상승군'은 91례, ‘전립선특이항원 정상화군’은 

43례였고 각 군별 나이 차이는 없었다 (p＞0.05). 전립선용

적은 ‘전립선특이항원 지속적 상승군'이 평균 70.8ml로 ‘전

립선암군’의 평균 48.4ml와 ‘전립선특이항원 정상화군’의 

평균 49.3ml보다 컸으며 (p＜0.05), ‘전립선암군’과 ‘전립선

특이항원 정상화군’ 간에 차이는 없었다 (p＞0.05). 전립선

특이항원치는 ‘전립선암군’ 평균 16.3ng/ml, ‘전립선특이항

원 지속적 상승군’ 평균 9.6ng/ml, ‘전립선특이항원 정상화

군’ 평균 6.7ng/ml로 각 군 모두에서 유의한 차이가 있었고 

‘전립선특이항원 정상화군’이 가장 낮은 것으로 나타났다

(p＜0.05) (Table 1).

  전립선용적에 따른 전립선암 빈도는 40ml 이하 27.5%

(11/40), 50ml 이하 23.9% (16/67), 60ml 이하 21.2% (18/85), 

70ml 이하 20.4% (19/93), 80ml 이하 20.6% (22/107)였으며, 

Table 1. Characteristics of each group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Age Volume PSA*
Group n

(yr) (ml) (ng/ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Prostate cancer  23 68.6±7.1 48.4±19.2 16.3±7.4

Persistently  91 67.8±8.1 70.8±24.3  9.6±5.2

 elevated PSA*

Normalized PSA*  43 69.5±5.9 49.3±19.4  6.7±2.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 157 68.4±7.4 61.6±24.7  9.8±5.8
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*PSA: prostate specific antigen
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40ml 이상 10.3% (12/117), 50ml 이상 7.8% (7/90), 60ml 이상 

7.0% (5/72), 70ml 이상 6.3% (4/64), 80ml 이상 2.0% (1/50)였

다 (Fig. 1).

  첫 전립선 침생검에서 암이 발견되지 않은 ‘전립선특이

항원 지속적 상승군’ 91례 중 전립선특이항원치가 4ng/ml 

이하로 정상화되지 않았으나 지속적으로 감소하였던 36례

의 경우에는 재생검을 시행하지 않았고, 나머지 38례에서

는 재생검과 17례에서는 전립선적출술을 시행하였으나 암

이 발견된 경우는 없었다. 전립선 재생검을 시행한 경우 평

균 전립선용적은 70.6±21.2ml, 전립선적출술을 시행한 경

우는 82.3±25.7ml였다.

  전립선용적에 따른 전립선특이항원 변화는 첫 생검에서 

양성질환 (‘전립선특이항원 지속적 상승군’과 ‘전립선특이

항원 정상화군’)으로 나타났던 경우에서만 용적이 커짐에 

따라 전립선특이항원이 유의하게 증가하는 것으로 나타났

다. 동일 전립선용적에 따른 전립선특이항원 수치는 ‘전립

선암군’이 양성질환인 경우보다 유의하게 높았다 (Table 2).

  전립선특이항원 밀도는 ‘전립선암군’이 0.37±0.20ng/ml/ 

cm
3
으로 가장 높았고 (p＜0.05) ‘전립선특이항원 지속적 상

승군'과 ‘전립선특이항원 정상화군’은 각각 0.14±0.05ng/ 

ml/cm
3
, 0.16±0.01ng/ml/cm

3
로 서로 유의한 차이가 없었다

(p＞0.05) (Table 3).

고      찰

  전립선암은 미국의 경우 남성암 1위의 빈도를 보이고 암

으로 인한 사망원인 중 폐암 다음으로 두 번째로 흔한 사인

으로 알려져 있으며,
12 우리나라의 경우 최근 발표된 2002년 

중앙암등록사업보고서에 의하면 전체 남성암 발생순위 중 

6번째이며 증가율은 가장 높은 것으로 조사되었다.
13

  전립선특이항원은 1970년대에 발견된 후 1980년대 후반

부터 전립선암의 선별 검사와 진단, 병기결정, 치료에 대한 

반응, 치료 후 경과 관찰 등에 널리 사용되면서 전립선암의 

표지자로 널리 유용하게 사용되어 왔고, Roehrborn 등
14에 

의해 Log 혈청 전립선특이항원과 Log 전립선용적이 서로 

비례하여 증가하는 것으로 보고되어 전립선암뿐만 아니라 

전립선비대증에 있어서도 전립선용적의 좋은 예측인자로 

보고되어 있다. 그러나 전립선특이항원은 전립선에 특이적

이지만 전립선암에는 특이적이지 못하고, 전립선비대증, 급

성요폐, 급성전립선염 등의 양성질환에서도 증가할 수 있

다.
15 전립선암이 존재하지만 전립선특이항원이 정상 범위

여서 생검을 하지 않아 전립선암을 진단하지 못하더라도 

전립선암은 성장이 느리므로 정기적인 전립선특이항원 측

정 시 완치가 가능한 상태에서 암을 발견할 수 있다. Ross 

등
16에 따르면 40-45세부터 2년 간격으로 측정하는 것만으

Fig. 1. Results of the 1st transrectal ultrasound (TRUS)-guided 

biopsy in clinical benign prostatic hyperplasia (BPH) patients. 

PSA: prostate specific antigen.

Table 2. Relationship between PSA and prostate volume in the 
cancer and benign group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

PSA*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Volume (ml) p
Cancer Benign
(n=23) (n=134)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
20.1-40 14.7±7.5   6.2±1.6 ＜0.05

40.1-60 17.4±7.9   6.6±2.1 ＜0.05

60.1-80 15.6±4.6   9.5±3.3 ＜0.05

80.1-100 -  11.2±6.2 -

100.1- 29  13.1±5.3 -
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

p ＞0.05 ＜0.05
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*PSA: prostate specific antigen

Table 3. Characteristics of malignant and benign cases, according 
to group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group n PSAD* (ng/ml/cm3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Prostate cancer  23 0.37±0.20‡

Persistently elevated PSA†  91 0.14±0.05§

Normalized PSA†  43 0.16±0.01
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 157
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*PSAD: prostate specific antigen density, †PSA: prostate specific 

antigen, 
‡p＜0.05 compared with persistently elevated PSA and 

normalized PSA, §p＞0.05 compared with normalized PSA
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로도 암으로 인한 사망률 및 전립선 생검 횟수를 줄일 수 

있다고 하였다.

  직장수지검사는 비침습적이고 간편하여 현재까지 전립

선암 진단에 기본적으로 사용되고 있다. 하지만 직장수지

검사는 전립선암과 전립선비대증, 특히 전립선염과의 감별

에는 매우 중요하지만 중심대와 전환대에서 발생하는 전립

선암은 촉지가 불가능한 단점이 있다. 전립선특이항원치 

분포에 따라 다르나 숙련된 비뇨기과 의사에 의해 시행되

었을 때에도 양성예측률은 33-83%로 큰 차이를 나타내며, 

전체적으로 23-45%의 전립선암을 놓칠 수 있어
17 직장수지

검사와 경직장초음파를 병행하는 것이 암 발견율을 높일 

수 있다.
18-20 그러나 경직장초음파는 촉지가 어려운 전립선

암이나 정낭 침범 유무를 알아내는 데 유용하지만 시술자

마다 영상결과에 대한 해석이 다를 수 있으며 특이도와 민

감도가 낮고, 시간과 비용이 많이 드는 것이 단점이다.
21-23 

이런 단점들로 인하여 임상에서 직장수지검사가 음성이며 

전립선특이항원이 4ng/ml 이상인 경우에는 T1c 전립선암의 

진단을 위해 전립선 생검을 시행하게 되며,
3,4,24 
전립선특이

항원이 증가되어 있으나 초기 생검에서 음성인 경우에는 

생검의 위음성률을 낮추기 위해 재생검을 시행하도록 여러 

연구자들이 권장하고 있다.

  그러나 전립선 생검은 침습적이며 고비용의 시술이며 합

병증이 발생할 수 있다. 그리고 전립선암의 선별검사로서

의 전립선특이항원과 직장수지검사, 경직장초음파는 각각 

높은 위양성률이나 낮은 특이도와 민감도를 가지고 있어 

독립적으로 사용하지 않고 서로 병용하여 사용하게 되며, 

Jung 등
25에 따르면 전립선특이항원, 직장수지검사, 경직장

초음파 세 가지 검사를 조합하였을 때 가장 높은 양성 예측

도를 보이는 것으로 나타났다.

  노인 인구의 증가와 식생활의 서구화로 인해 전립선암 

발견을 위한 선별검사의 중요성이 증가되는 시점에 2003년 

Zackrisson 등
10은 직장수지검사와 경직장초음파에서 암이 

의심되지 않고 전립선특이항원이 3ng/ml 이상으로 증가하

였으나 첫 6부위 생검에서 암이 발견되지 않았던 322례를 

대상으로 4년간 주기적인 전립선 생검과 전립선특이항원

측정을 시행한 결과, 전립선 용적이 20ml 이하였던 13례 중 

7례는 전립선암으로 나타났으나, 70ml 이상이었던 28례는 

모두 암이 아닌 것으로 나타났다고 보고하였다. Remzi 등
11

도 전립선 재생검에 있어 전립선 용적이 전립선암 발견율

과 연관이 있는 것으로 보이나 전립선 용적이 20ml 미만이

거나 80ml 이상인 경우 재생검에서 암이 발견될 확률은 매

우 낮다고 보고하였다. 이에 저자들도 하부요로증상을 보

이며 전립선특이항원이 증가하였으나 직장수지검사와 경

직장초음파상 전립선암이 의심되지 않는 환자에서 전립선

용적에 따라 불필요한 전립선 생검을 줄일 수 있는가에 대

해 알아보았다.

  평균 전립선용적과 전립선특이항원을 살펴볼 때 ‘전립선

특이항원 지속적 상승군’은 첫 전립선특이항원이 ‘전립선

암군’보다는 낮았으나 ‘전립선특이항원 정상화군’보다는 

높았으며, 평균 전립선용적이 70.8ml로 전립선비대증이 많

이 진행된 특징을 보였고, ‘전립선특이항원 정상화군’은 

‘전립선암군’과 전립선용적의 차이는 없더라도 대부분 첫 

전립선특이항원 수치가 10ng/ml 이하로 낮았다.

  직장수지검사나 경직장초음파에서 암이 의심되지 않을 

때 ‘전립선암군’은 98% (22/23), ‘전립선특이항원 정상화군’

은 91% (39/43)가 80ml 이하로 나타났다. 전립선용적에 따

른 첫 전립선 생검에서의 암발견율은 40ml, 60ml 이상인 경

우 각각 10.3%, 7.0%로 나타났으나 80ml 이상인 경우는 단 

1례 (1/50)만이 암으로 나타났다. ‘전립선특이항원 지속적 

상승군’과 ‘전립선특이항원 정상화군’의 경우 전립선특이

항원 상승의 원인을 명확히 밝히고 잠재암의 위험성을 줄

이기 위해 모두 재생검이 필요한 것이 사실이나 전립선특

이항원이 정상화되거나 정상수준까지 지속적으로 감소한 

경우는 생검을 생략하였다. 첫 생검에서 암이 발견되지 않

은 134례 중 38례에서는 재생검을, 23례에서는 전립선적출

술을 시행하였으나 암이 발견된 경우는 없었다. 또한 전립

선특이항원 재측정의 결과 ‘전립선특이항원 정상화군’은 

43례 모두 3, 12, 24개월 뒤 측정한 전립선특이항원이 정상

수치였으며, ‘전립선특이항원 지속적 상승군' 중 전립선적

출술을 받은 17례를 제외한 나머지 74례 중 69례는 6-12개

월 이내에 전립선특이항원 수치가 정상화되었다. 이 결과

를 토대로 볼 때 직장수지검사나 경직장초음파에서 암이 

의심되지 않을 때 전립선용적이 80ml 이상인 환자에서 첫 

전립선 침생검상 암이 발견될 가능성은 상당히 낮으며, 첫 

생검에서 암이 발견되지 않은 경우 재생검상 암이 발견될 

가능성도 낮은 것을 알 수 있었다. Zackrisson 등
10과 Remzi 

등
11의 연구결과와 유사하게 저자들의 결과에서도 직장수

지검사와 경직장초음파에서 암이 의심되지 않고 전립선 용

적이 80ml 이상인 경우에는 전립선특이항원이 증가하였더

라도 첫 생검이나 재생검에서 암이 발견될 가능성은 낮은 

것으로 보인다. 따라서 하부요로증상을 보이며 전립선특이

항원이 증가된 환자에서 직장수지검사와 경직장초음파상 

전립선암이 의심되지 않는 경우 전립선 생검에서 전립선암

이 발견될 확률이 전립선용적에 따라 확연한 차이를 보이

며 전립선용적이 전립선 재생검 필요성의 예측인자로서 유

용할 것으로 생각한다.

  그리고 전립선용적을 20ml 단위로 구분하여 동일 전립선

용적대에 따른 전립선특이항원의 분포를 살펴보았을 때 첫 
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생검에서 암이 아닌 경우 전립선특이항원이 ‘전립선암군’

보다 유의하게 낮고 전립선 용적이 증가함에 따라 전립선

특이항원도 유의하게 증가하는 것으로 나타났다. Lee 등
26

은 전립선암의 증거가 없는 성인에서 연령과 전립선 용적 

모두 서로 독립적으로 전립선특이항원 상승의 원인이 될 

수 있으나, 전립선 용적이 30ml 초과인 경우 연령보다 전립

선 용적이 전립선특이항원 상승에 더 중요한 역할을 하는 

것으로 보고하였다. 본 연구에서도 첫 생검에서 암이 발견

되지 않았던 모든 경우에서 재생검을 시행하지는 않았으나 

24개월간 경과관찰 시 전립선특이항원이 대부분 정상화되

었고 지속적으로 증가된 경우에도 재생검에서 암이 발견되

지 않았으며, 전립선특이항원이 전립선용적이 증가함에 따

라 유의하게 증가하는 것으로 보아 전립선특이항원의 상승 

원인 중 전립선용적의 증가가 큰 부분을 차지하는 것으로 

생각한다.

  전립선특이항원밀도는 ‘전립선특이항원 지속적 상승군’

과 ‘전립선특이항원 정상화군’ 간에 차이 없이 모두 ‘전립

선암군’보다 유의하게 낮게 나타나 전립선특이항원이 증가

된 환자에서 직장수지검사와 경직장초음파에서 전립선암

이 의심되지 않는 경우를 대상으로 한 본 연구에서는 전립

선특이항원밀도 역시 전립선용적과 같이 생검에서 전립선

암 발견 가능성 예측에 도움이 되는 요인으로 나타났다. 따

라서 전립선용적이 80ml 이하인 경우 전립선특이항원밀도

가 전립선 생검 필요성의 예측인자로서 유용하다고 생각하

나 Jung 등
27
에 따르면 전립선특이항원 수치가 4.1-10ng/ml 

범위에 해당하는 환자군에서 전립선특이항원밀도가 전립

선특이항원에 비해 임상적으로 더 큰 유용성을 갖지 못하

는 것으로 나타나 앞으로 좀더 많은 증례를 대상으로 추가

적인 조사가 필요할 것으로 생각한다.

  본 연구의 결과들을 종합해 볼 때 하부요로증상을 보이

며 전립선특이항원이 증가된 환자에서 직장수지검사와 경

직장초음파에서 전립선암이 의심되지 않더라도 전립선용

적이 80ml 이하인 경우에는 전립선암의 발견율이 20.6%로 

높아 반드시 전립선 재생검이 필요할 것으로 생각한다. 그

러나 전립선용적이 80ml 이상인 경우에는 전립선암의 발견

율은 2.0%로 표본오차 (sampling error)를 고려하더라도 상

당히 낮고 재생검 시에도 암이 발견된 가능성은 희박하여 

전립선특이항원 증가의 원인이 전립선암이 아닌 전립선비

대증과 염증성 질환, 요폐 등의 양성전립선질환으로 생각

한다.

  이상으로 직장수지검사와 경직장초음파에서 전립선암이 

의심되지 않고 전립선용적이 80ml 이상인 경우에서 전립선

특이항원 증가의 원인은 양성전립선질환으로 생각하며, 침

습적인 전립선 재생검은 피하고 정기적인 전립선특이항원

과 직장수지검사를 통한 경과관찰이 좋을 것으로 생각하며 

전립선특이항원밀도에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으

로 생각한다. 또한 전립선특이항원의 상승이 요폐 등이 원

인인 경우 전립선 생검을 꼭 시행하고 나서 전립선적출술

을 해야 하는지에 대해서도 계속적인 연구가 필요할 것으

로 생각한다.

결      론

  하부요로증상과 증가된 전립선특이항원을 가진 환자에

서 직장수지검사와 경직장초음파에서 전립선암이 의심되

지 않더라도 전립선 용적이 80ml 이하인 경우 전립선암의 

발견율이 20.6%로 전립선 생검은 반드시 필요하다고 생각

한다.

  그러나 전립선 용적이 80ml 이상일 경우 전립선암의 발

견율은 2.0%로 표본오차 (sampling error)를 고려하더라도 

상당히 낮고 전립선특이항원 상승의 원인으로 전립선비대

증, 염증성 질환 및 요폐 등이 원인으로 생각되므로 재생검

을 시행하기보다 주기적인 전립선특이항원과 직장수지검

사 등을 통한 추적관찰을 하는 것만으로 충분하리라 생각

한다.

  따라서 총 전립선용적이 80ml 이상이며 전립선특이항원

만 증가된 임상적 전립선비대증 환자에서 전립선 침생검이 

꼭 필요한가에 대해 앞으로 좀더 많은 증례를 대상으로 연

구가 필요할 것으로 생각한다.
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