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1. 서 론

전립선암은 전 세계적으로 남성에서 가장 흔한 암으로 최근 국내에서

도 그 빈도가 증가하고 있다(1). 이는 전립선 특이항원(prostate-specific

antigen, PSA) 검사가 보급 화되면서 많은 국소 전립선암이 발견되기 때

문이며, 이에 따라 치료법에도 많은 발전이 있었다(2). 국소 전립선암에서

수술 전 정확한 병기는 환자의 예후를 예측하고 적절한 치료 방법을 결정

하는데 필요하다(3-5). 그러나 PSA 수치, 직장 항문 검사(digital rectal

examination, DRE), 생검을 통한 병리학적 결과, 경직장 초음파 검사

(transrectal ultrasonography, TRUS)만으로는 수술 전 병기를 예측하는데

한계가 있어왔다(6, 7). 이를 보완하기 위해 최근에는 자기공명영상

(magnetic resonance imaging, MRI) 검사가 선택적으로 권장되고 있다(8).

MRI는 방사선 노출이 없으며 종양의 위치, 크기 및 공격성

(aggressiveness)에 대한 정보를 얻는데 더 많은 장점을 가지는 것이 특징

이다(9-11). 최근 전립선암과 MRI에 대한 많은 연구가 보고되었는데 특히,

중요한 예후 인자 중 하나인 T2와 T3 병기를 MRI를 통해 예측하기 위한

여러 연구가 진행되었다(12, 13). 이로 인해 수술 절제면 양성(positive

surgical margin, PSM)에 대한 염려를 줄일 수 있으며 나아가 수술 시 신

경혈관총(neurovascular bundle, NVB) 보존 등의 치료 방법 결정에도 도움

이 되는 것이 확인되었다.

하지만 조직학적 검사를 통해 전립선암이 진단되었음에도 불구하고

MRI에서 종양이 항상 확인되는 것은 아니다. 이에 저자는 국소 전립선암에

서 MRI를 통해 종양이 확인되는 경우와 그렇지 않은 경우의 임상 및 병리

학적 차이와 예후를 분석하고자 하였다.
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2. 재료 및 방법

2.1. 대상환자 선정 및 자료 수집

2009년 1월부터 2016년 12월까지 본 기관에서 생검을 통해 전립선암을

진단받고 근치적 전립선 절제술을 받은 남성의 의무 기록을 후향적으로 조

사하였다. 근치적 전립선 절제술을 시행한 남성 중 병리학적 병기 T2N0M0

이고 수술 전에 MRI를 시행한 환자 214명을 대상으로 하였다. 환자들 중

수술 전 MRI에서 종양이 확인되지 않은 군(no visible tumor on MRI

group)과 종양이 확인된 군(visible tumor on MRI group)으로 나누었다.

MRI에서 종양이 확인되지 않은 군은 96명(44.9%), 종양이 확인된 군은 118

명(55.1%)이었다. 두 군의 수술 시 나이, 수술 전 PSA, 수술 전 전립선 용

적, 수술 전 전립선 특이항원 밀도(PSA density, PSAD), 수술 후 병리학적

Gleason 점수, 수술 후 병리학적 종양 용적, 병리학적 PSM 유무, 림프-혈

관계 침범(lymphovascular invasion, LVI), 생화학적 재발(biochemical

recurrence, BCR) 유무 등을 분석하였다. 또한, 수술 전 MRI에서 종양이

확인된 전립선암과 전립선암의 종양학적 특성들(수술 전 PSAD, 병리학적

종양 용적, 수술 후 병리학적 Gleason 점수)과의 관계를 조사하였다. 추가

적으로 전체 대상군에서 수술 절제면 음성의 결과를 보인 환자들만 MRI에

서 종양이 확인되지 않은 군과 종양이 확인된 군으로 나누어 상기 요소들

을 비교하였다. 마지막으로 저위험 전립선암(PSA 10ng/mL 이하, Gleason

점수 6 이하) 환자만을 대상으로 상기 요소들을 비교하였다.

2.2. 자기공명영상(MRI)에서 종양 확인 방법
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모든 환자들은 경직장 초음파를 이용한 전립선 생검을 받고 최소 3주

후에 MRI를 시행 받았다. MRI는 3 Tesla multiparametric MRI(Magnetom

Trio; Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany)를 이용하였다. 10년

이상의 경험을 가진 한 명의 진단영상의학과 전문의가 T2 강조 영상

(T2-weighted), 현상 확산 계수(apparent diffusion coefficient, ADC)를 포

함한 확산 강조 영상(diffusion weighted MR image, DWI), 역동적 조영 증

강 영상 (dynamic contrast enhanced, DCE) 등을 이용하여 해석하였다. 대

상 환자의 임상 결과를 알고 있는 상태에서 전립선 영상보고 및 데이터 시

스템 (Prostate Imaging Reporting and Data System, PI-RADS) version 2

를 이용하여 판독하였다. PI-RADS version 2는 임상적으로 의미 있는 전

립선암이 발생할 확률에 따라 5점 척도를 사용한다(14). 5점 척도에서 1점

은 매우 낮음(임상적으로 유의한 전립선암은 존재하지 않을 가능성이 매우

높음), 2점은 낮음(임상적으로 유의한 전립선암이 존재하지 않을 수 있음),

3점은 중급(임상적으로 의미 있는 전립선암의 가능성이 모호함), 4점은 높

음(임상적으로 의미 있는 전립선암이 존재할 가능성이 있음), 5점은 매우

높음(임상적으로 의미 있는 전립선암이 있을 가능성이 높음)으로 하며, 저

자는 MRI에서 종양이 확인된 경우를 PI-RADS 3점 이상으로 정의하였다.

2.3. 통계 분석

수술 전 MRI에서 종양이 확인되지 않은 군과 종양이 확인된 군의 임

상적, 병리학적 요인 및 예후의 차이를 independent t-test, One-way

ANOVA와 Pearson`s chi-square test를 이용하여 비교하였다. 수술 전

MRI에서 종양이 확인된 경우와 수술 전 PSAD, 수술 후 병리학적 종양 용

적, 수술 후 병리학적 Gleason 점수와의 연관성을 평가하기 위하여 로지스
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틱 회귀 분석을 이용하였다. 수술 후 병리학적 Gleason 점수, PSM 유무,

수술 전 MRI를 통한 종양 확인 유무에 대한 생화학적 무재발 생존율(BCR

free survival)을 비교하기 위하여 Kaplan-Meier 분석 방법과 로그 순위 검

정(log-rank test)을 이용하였다. 또한, 각각의 요소들이 BCR에 미치는 독

립적인 영향을 조사하기 위하여 Cox 회귀분석을 이용하였다. 통계 프로그

램은 SPSS version 21.0 (IBM, Armonk, NY, USA)를 이용하였고, p 값이

0.05 미만인 경우에 통계적으로 유의한 것으로 하였다.
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3. 성 적

수술 전 MRI에서 종양이 확인되지 않은 군과 종양이 확인된 군의 특

성을 비교한 결과는 Table 1과 같다. 수술 시 환자 나이, PSA, 전립선 용

적, PSAD, 종양 용적, LVI는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 그러나

MRI에서 종양이 확인된 군은 종양이 확인되지 않은 군과 비교하여

Gleason 점수가 높았으며(p<0.001), PSM이 더 많았다(p=0.037). 특히 첫번

째 Gleason pattern이 4 이상인 경우가 MRI에서 종양이 확인된 군에서

53(44.9%)명, 종양이 확인되지 않은 군에서 15(15.6%)명으로 유의한 차이가

있었다(p<0.001). 중앙값 48.8 개월의 추적 기간 동안 BCR은 전체 환자 군

중 28명(13.1%)에서 나타났으며, MRI에서 종양이 확인되지 않은 군에서 7

명(7.3%), 종양이 확인된 군에서 21명(17.8%)으로 MRI에서 종양이 확인된

경우 BCR이 발생할 확률이 유의하게 높았다(p=0.023).

로지스틱 회귀 분석에서 술 전 MRI에서 종양의 확인 여부와 PSAD,

종양 용적 간에는 유의한 상관관계가 없었으나, MRI에서 종양이 보인 경우

첫번째 Gleason pattern이 4 이상인 경우와 유의한 상관관계를 보였다(OR:

4.31; 95% CI, 2.21-8.40; p<0.001)(Table 2).

Table 1의 결과에서 통계적으로 유의한 차이를 보인 Gleason 점수와

PSM 유무, 그리고 MRI에서 종양 유무에 대하여 Kaplan-Meier 곡선을 통

해 BCR free survival을 분석하였다(Figure 1). Gleason 점수가 높거나

(p=.0.029), PSM이 있는 경우(p=0.002), 그리고 MRI에서 종양이 확인된 경

우(p=0.006) BCR free survival이 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 다변량

분석에서는 PSM(HR: 2.76; 95% CI, 1.27-6.00; p=0.010), LVI(HR: 4.29;

95% CI, 1.52-12.11; p=0.006), MRI에서 종양이 확인된 경우(HR: 3.35; 95%

CI, 1.36-8.27; p=0.009)가 BCR을 예측하는 유의한 인자로 확인되었다

(Table 3).

MRI 소견에 따른 예측을 분석하기 위해, 술 후 PSM 환자를 제외한
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나머지 환자 164명(76.6%)을 MRI에서 종양이 확인되지 않은 군과 종양이

확인된 군으로 나누어 비교하였다(Table 4). 이들 중 MRI에서 종양이 확인

되지 않은 군은 80명(48.8%), 종양이 확인된 군은 84명(51.2%)이었다. MRI

에서 종양이 확인된 군은 종양이 확인되지 않은 군에 비하여 전립선 용적

이 적었고(p=0.041), PSAD가 낮았으며(p=0.034), 고등급의 Gleason 점수가

많았다(p<0.001). 중앙값 49.7 개월의 추적 기간 동안 BCR은 MRI에서 종

양이 확인되지 않은 군이 5.0%, 종양이 확인된 군이 14.3%로 PSM 환자들

을 제외하였음에도 불구하고 유의한 차이를 보였다(p=0.039).

저위험 전립선암에서 수술 전 MRI에서 종양 확인 여부에 따라 두 군

으로 나누어 비교하였다(Table 5). 저위험 전립선암 환자는 모두 29명

(13.6%)이었고, 이 중 MRI에서 종양이 확인되지 않은 군은 20명(69.0%),

종양이 확인된 군은 9명(31.0%)이었다. 두 군 간에 임상적, 병리학적 특성

은 유의한 차이가 없었으나, 중앙값 64.6 개월의 추적 기간 동안 MRI에서

종양이 확인되지 않은 군에서는 BCR이 없었는데 비해 종양이 확인된 군에

서만 BCR이 3명(33.3%)에서 나타났다(p=0.023).
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No visible tumor
on MRI

Visible tumor
on MRI

p-value

Number of patients 96 (44.9%) 118 (55.1%) –

Characteristics

Age (years) 66.0 (± 6.7) 67.4 (± 6.2) 0.110

PSA (ng/mL) 8.0 (± 10.1) 9.2 (± 12.1) 0.413

PV (cc) 43.2 (± 19.7) 39.1 (± 18.8) 0.128

PSAD (ng/ml/cc) 0.22 (± 0.25) 0.26 (± 0.24) 0.290

Gleason score <0.001

6 24 (25.0%) 12 (10.2%)

7 (3+4) 55 (57.3%) 52 (44.1%)

7 (4+3) 9 (9.4%) 37 (31.4%)

8-10 8 (8.3%) 17 (14.4%)

Tumor volume (cc) 3.1 (± 5.5) 3.8 (± 3.8) 0.263

PSM 16 (16.7%) 34 (28.8%) 0.037

LVI 6 (6.3%) 8 (6.8%) 0.876

BCR 7 (7.3%) 21 (17.8%) 0.023

Table 1. Characteristics Between No Visible Tumor and Visible Tumor

on Magnetic Resonance Imaging in Localized Prostate Cancer

MRI: magnetic resonance imaging; PSA: prostate-specific antigen; PV:

prostate volume; PSAD: PSA density; PSM: positive surgical margin;

LVI: lymphovascular invasion; BCR: biochemical recurrence.
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Characteristics OR (95% CI) p-value

PSAD* 1.12 (0.32-3.99) 0.860

Tumor volume** 1.03 (0.96-1.109) 0.410

Primary Gleason pattern ≥ 4 4.31 (2.21-8.40) <0.001

Table 2. Multivariate Logistic Regression Analysis for Visible Tumor on

Magnetic Resonance Imaging in Localized Prostate Cancer

OR: odd ratio; CI: confidence interval; PSAD: prostate-specific antigen

density.

* ORs are for every 0.01 ng/mL/cc in PSAD

**ORs are for every 0.1cc in tumor volume



- 9 -

A B

C

Figure 1. Kaplan-Meier survival analysis for biochemical recurrence free

survival in localized prostate cancer. A, Gleason score. B, Surgical

margin status. C, Tumor detection on magnetic resonance imaging. BCR:

biochemical recurrence; MRI: magnetic resonance imaging.
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Characteristics HR (95% CI) p-value

Age 1.01 (0.95-1.08) 0.678

PSA 1.01 (0.98-1.03) 0.569

PV 1.00 (0.98-1.02) 0.978

Gleason score* 1.17 (0.54-2.54) 0.699

Tumor volume 0.97 (0.87-1.09) 0.616

PSM 2.76 (1.27-6.00) 0.010

LVI 4.29 (1.52-12.11) 0.006

Visible tumor on MRI 3.35 (1.36-8.27) 0.009

Table 3. Multivariate Cox Regression Analysis for Biochemical

Recurrence in Patients with Localized Prostate Cancer

HR: hazard ratio; CI: confidence interval; PSA: prostate-specific antigen;

PV: prostate volume; PSM: positive surgical margin; LVI:

lymphovascular invasion; MRI: magnetic resonance imaging.

* HRs are for every 1 in Gleason score.
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No visible tumor
on MRI

Visible tumor
on MRI

p-value

Number of patients 80 (48.8%) 84 (51.2%) –

Characteristics

Age (years) 65.8 (± 6.5) 67.3 (± 6.3) 0.136

PSA (ng/mL) 7.1 (± 4.7) 9.5 (± 13.8) 0.142

PV (cc) 45.6 (± 20.1) 39.2 (± 19.6) 0.041

PSAD (ng/ml/cc) 0.19 (± 0.15) 0.26 (± 0.27) 0.034

Gleason score <0.001

6 23 (28.8%) 12 (14.3%)

7 (3+4) 45 (56.3%) 32 (38.1%)

7 (4+3) 8 (10.0%) 28 (33.3%)

8-10 4 (5.0%) 12 (14.3%)

Tumor volume (cc) 2.4 (± 3.0) 3.4 (± 3.6) 0.066

LVI 4 (5.0%) 6 (7.1%) 0.404

BCR 4 (5.0%) 12 (14.3%) 0.039

Table 4. Characteristics Between No Visible Tumor and Visible Tumor

on Magnetic Resonance Imaging in Localized Prostate Cancer Excluding

Positive Surgical Margin Patients

MRI: magnetic resonance imaging; PSA: prostate-specific antigen; PV:

prostate volume; PSAD: PSA density; LVI: lymphovascular invasion;

BCR: biochemical recurrence.
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No visible tumor
on MRI

Visible tumor
on MRI

p-value

Number of patients 20 (69.0%) 9 (31.0%) –

Patients characteristics

Age (years) 64.3 (± 7.1) 67.2 (± 7.0) 0.311

PSA (ng/mL) 5.4 (± 2.2) 5.9 (± 1.7) 0.591

PV (cc) 49.2 (± 25.5) 45.6 (± 26.1) 0.731

PSAD (ng/ml/cc) 0.13 (± 0.09) 0.15 (± 0.07) 0.603

Tumor volume (cc) 1.2 (± 2.2) 1.8 (± 1.5) 0.483

PSM 1 (5.0%) 0 0.690

LVI 0 0

BCR 0 3 (33.3%) 0.023

Table 5. Characteristics Between No Visible Tumor and Visible Tumor

on Magnetic Resonance Imaging in Low Risk Prostate Cancer

MRI: magnetic resonance imaging; PSA: prostate-specific antigen;

PSAD: PSA density; PSM: positive surgical margin; LVI:

lymphovascular invasion; BCR: biochemical recurrence.
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4. 고 찰

MRI 는 전립선암의 진단에서 병기 예측 및 수술 계획, 그리고 치료에

있어서도 중요하다(5, 15-19). 실제 임상에서 MRI 는 PSA의 상승으로

전립선암이 진단될 시 보편적으로 사용되고 있다. 하지만 전립선암을

진단받은 환자의 MRI 에서 종양이 확인되지 않는 경우가 많으며(15, 19),

MRI 의 전립선암을 탐지하는 정확도와 위음성율은 여전히 논란이 되고

있다.

수술 후 병리학적 병기 T2N0M0 전립선암만을 대상으로 MRI의

유용성에 대하여 보고한 연구는 없었다. 본 연구는 병리학적 병기 T3

이상의 전립선암이 미치는 진행된 암의 특성과 예후를 배제하고 MRI 에서

종양이 확인되고 되지 않은 것만을 비교 대상으로 하여 그 이유와

종양학적 특성 및 예후의 차이를 조사하였다. 이는 전립선암에서 종양의

침윤 정도와 병기에 관계없이 MRI 고유의 종양 탐지 특징과 유용성을

확인한 것으로 본 연구의 강점이 되겠다. 또한 생검을 이용한 병리학적

결과가 아닌 수술 후 전립선 전체 검체의 병리학적 결과를 이용하였기에

정확한 Gleason 점수로 MRI와의 관계를 확인할 수 있었다.

저자들은 방사선학적으로 보이지 않는 전립선암은 적은 종양 크기와

낮은 Gleason 점수를 보이므로 MRI 에서 종양의 확인 유무가 환자의

예후에 중요한 예측 인자가 될 수 있다고 가정하였다. 이전 연구에서

암세포의 밀도가 낮은 종양이 높은 종양과 비교하여 MRI 에서 정상 전립선

소견과 유사함을 발견하였다(20). 또한 MRI 에서 낮은 신호 강도는 높은

Gleason 점수와 관련이 있다는 보고들도 있었으며(21, 22), 최근

연구에서는 Gleason 점수가 높을수록 MRI 에서 종양을 탐지하는 정확도가

증가하는 것으로 나타났다(23). 또 다른 두 연구에서는 MRI 에서

전립선암을 탐지하는 민감도는 Gleason 점수뿐만 아니라 종양의 크기도

관련이 있음을 보고하였다(18, 24). 본 연구에서도 MRI 에서 확인된 종양이
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높은 Gleason 점수와 연관이 있음을 확인하였다. 그러나 종양의 크기와는

관계가 없었으며, Gleason 점수만이 MRI 에서 확인된 종양과 유일한

상관관계를 보였다. 특히 첫번째 Gleason pattern 4 이상일 경우가 odd

ratio 4.31 의 유의한 관계를 보였다. 이는 종양의 크기와 관계없이 나쁜

분화도를 가진 전립선암 조직이 많이 분포할 경우에 MRI 에서 병변이 보일

수 있다는 것을 나타내며, 또한 수술 전 MRI 에서 종양이 확인되면

Gleason 점수 4+3 이상의 임상적으로 의미 있는 전립선암의 가능성을

염두하고 적극적인 치료를 고려할 수 있음을 의미한다.

또한 본 연구에서 수술 후 국소 전립선암에서 수술 전 MRI 로 종양이

확인된 경우는 PSM 이 더 많았고, BCR 의 위험도가 높았다. BCR free

survival 에 대한 Kaplan-Meier 분석에서 MRI 로 종양이 확인된 군은 높은

Gleason 점수 및 PSM 과 유사한 그래프를 보였다. 다변량 Cox

회귀분석에서는 수술 전 MRI 에서 탐지된 종양이 BCR을 예측하는 독립

지표였으며, MRI 에서 탐지되지 않은 종양과 비교하여 BCR 위험도가

3.35 배 높았다.

실제 임상에서 PSM은 BCR에 영향을 주는 인자로 이미 알려져

있으며(25) 우리 결과에서도 PSM은 BCR을 예측하는 유의한 인자로

확인되었다. 하지만 술자의 술기가 수술 후 종양학적 결과에 영향을 줄 수

있으므로 저자는 PSM 을 제외한 환자 군을 다시 분석하였으며, 수술

절제면 음성인 국소 전립선암 환자에서도 MRI 로 종양이 확인된 경우에

BCR이 더 많은 것을 확인하였다. 이 결과들은 국소 전립선암 환자에서

수술 전 MRI 로 탐지된 종양의 유무가 수술 후 BCR을 예측할 가능성이

있음을 시사한다.

수술 전 MRI 에서 해석된 병기가 높을수록 높은 BCR 비율을

보였다는 연구들은 있어왔지만(12, 13), MRI 에서의 종양 확인 유무만을

가지고 BCR과의 관계를 분석한 연구는 적었다. 158 명의 근치적 전립선

절제술을 시행 받은 전립선암 환자들을 대상으로 한 연구는 MRI의

DWI 에서 ADC 값이 낮으면 수술 후 BCR을 예측할 수 있는 중요한
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지표라고 제안하였다(26). 또한, 중앙값 26 개월의 추적 기간 동안 282 명의

근치적 전립선 적출술을 시행 받은 전립선암 환자들을 대상으로 한 최근

연구에서는 수술 전 3 Tesla multiparametric MRI 에서 종양이 확인되는

것이 수술 후 BCR을 예측할 수 있는 유일한 독립 인자로 보고하여 본

연구와 비슷한 결과를 보였다(27). 그러나 이 연구는 본 연구와 다르게 T3

이상의 전립선암을 포함하였고, 다변량 분석에서 수술 후 병기를 포함한

병리학적 특성들이 변수로 포함되지 않았다.

MRI 에서 탐지된 종양이 예후와 관련이 없다는 연구도 있었다.

적극적인 감시(active surveillance)를 선택한 92명의 전립선암 환자에서

MRI 로 종양이 확인된 경우가 BCR과 관계가 없음을 보고하였다(28).

그러나 이 연구는 환자 대상군이 적고, 적극적 감시를 선택한 기준이

정해져 있지 않아 다양한 등급과 병기의 전립선암이 포함되어 있다. 이와는

반대로 적극적 감시의 포함 기준을 충족시키는 환자와 적극적 감시 기준에

포함되지 않는 임상적 병기의 저위험 전립선암 환자를 비교한 연구에서는

MRI 에서 종양이 확인되지 않은 경우가 두 군 간의 유사한 병리학적

결과를 보였다(29). 또한 임상적 병기의 저위험 전립선암 환자 중 MRI 에서

종양이 확인된 경우 수술 후 중간 위험 이상의 병리학적 결과를 보인다고

보고하였다. 이는 저위험 전립선암에서 MRI로 종양이 확인되지 않은

경우에는 적극적 감시를, 종양이 확인된 경우에는 적극적 치료를 제안할 수

있다는 것을 의미한다. 본 연구에서도 29 명의 저위험 전립선암 환자만을

수술 전 MRI 에서 종양이 확인되지 않은 군과 확인된 군으로 나누어

비교하였으며, 약 5 년의 추적기간 동안 MRI 에서 종양이 확인된 경우에

BCR free survival 이 66.7%로 나타났음을 확인하였다. 이 결과는 근치적

전립선절제술을 시행 받은 저위험 전립선암 환자의 5년 BCR free

survival 이 약 85%로 보고되고 있는 것(30)에 비하여 낮은 생존율을

보인다. 환자 대상군이 적어 더 많은 환자를 대상으로 한 연구가

필요하겠지만 저위험 전립선암에서도 MRI 를 통해 확인된 종양은 확인되지

않은 종양보다 BCR 가능성이 더 높다는 것을 고려해야 하겠다.



- 16 -

저자의 연구에는 몇 가지 한계가 있다. 첫째, 이 연구는 상대적으로

적은 환자들을 대상으로 한 단일 기관의 후향적 연구이다. 우리 연구

설계에 선택적 편향이 있었을 가능성이 있다. 둘째, MRI 에서 PI-RADS

version 2 를 이용하여 판독하였으나 진단영상의학과 전문의의 주관적

견해가 들어갔을 가능성이 있다. 또한 경험이 풍부한 전문의의

판독이었지만 한 명이 MRI 를 해석하였으며, 이미 환자의 임상적 결과를

알고 있었으므로 판독에 대한 편향이 있었을 가능성이 있다.
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5. 요 약

국소 전립선암에서 수술 전 MRI를 통해 종양이 확인되었을 때 이는

고등급의 암과 연관이 있었고, BCR 가능성이 높았다. 그러므로 수술 전

MRI에서 종양이 확인된 경우에는 임상적으로 의미 있는 전립선암의 가능

성을 염두 해 두고 치료를 결정해야 하며, 저위험 전립선암이라 하더라도

상대적으로 높은 BCR 가능성을 고려하여 수술 후 적극적인 추적이 필요할

것으로 생각된다.
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We analyzed the significance and prognosis of tumor detected by

preoperative magnetic resonance imaging (MRI) in patients with

localized prostate cancer who underwent radical prostatectomy.

We reviewed 214 patients with pT2N0M0 prostate cancer who

underwent radical prostatectomy between 2009 and 2016. All the patients

performed MRI preoperatively. The patients were divided into 2 groups

postoperatively: no visible tumor on MRI group (n=96, 44.9%) and

visible tumor on MRI group (n=118, 55.1%). The visible tumor was

defined as Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS)

version 2 ≥ 3 on MRI.Age, prostate-specific antigen (PSA), prostate

volume, positive surgical margin, lymphovascular invasion and
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biochemical recurrence (BCR) were compared between the 2 groups. As

well we assessed the relationship between visible tumor on MRI and

oncologic characteristics.

Visible tumor on MRI group showed more Gleason score ≥4+3

(45.8% vs. 17.7%), more postoperative positive surgical margin (28.8%

vs. 16.7%), and higher BCR rate (17.8% vs. 7.3%) than no visible tumor

on MRI group. The Kaplan-Meier analysis for BCR free survival also

showed significant difference (p=0.006). In multivariate Cox regression

analysis, the detection of tumor on MRI was associated with a higher

BCR risk (HR: 3.35; 95% CI, 1.36-8.27; p=0.009). For Gleason score, we

found a positive association between visible tumor on MRI and primary

Gleason pattern ≥4 (OR: 4.31; 95% CI, 2.21-8.40; p<0.001).

In localizedprostate cancer, BCR was significantly more frequent

when tumor was detected on MRI, and visible tumor on MRI was

associated with Gleason score. Therefore, attention should be paid to the

possibility of high grade prostate cancer when tumor was detected on

MRI before radical prostatectomy, and active follow-up may be needed
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after surgery.
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국소 전립선암에서 수술 전 자기공명영상으로

확인된 종양의 중요성

신 택 준

계명대학교 대학원

의학과 비뇨의학과 전공

(지도교수 박 철 희)

근치적 전립선 절제술을 시행한 국소 전립선암 환자에서 수술 전 자기

공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)으로 확인된 종양의 중요성과

예후를 조사하였다.

2009년 1월부터 2016년 12월까지 본원에서 근치적 전립선 절제술을 받

은 전립선암 환자 중 술 전 MRI를 시행한 병리학적 병기 T2N0M0 환자를

후향적으로 분석하였다. 총 214명의 환자들을 MRI에서 종양이 확인되지 않

은 군과 확인된 군으로 나누었고, 두 군 간의 연령, 수술 전 전립선 특이항

원(prostate-specific antigen, PSA), 수술 전 전립선 용적, 수술 전 전립선

특이항원 밀도(PSA density, PSAD), 수술 후 병리학적 Gleason 점수, 병리

학적 종양 용적, 수술 절제면 양성(positive surgical margins, PSM) 유무,

림프-혈관계 침범(lymphovascular invasion, LVI) 유무, 생화학적 재발

(biochemical recurrence, BCR) 유무 등을 비교하였다. 또한 MRI에서 종양



- 28 -

이 확인된 경우와 PSAD, 종양 용적, Gleason 점수와의 상관관계를 조사하

였다. 종양이 확인된 군은 전립선 영상보고 및 데이터 시스템(Prostate

Imaging Reporting and Data System, PI-RADS) version 2를 이용하여

MRI에서 3점 이상인 경우로 정의하였다.

MRI에서 종양이 확인되지 않은 군은 96명(44.9%), 확인된 군은 118명

(55.1%)이었다. MRI에서 종양이 확인된 군은 확인되지 않은 군과 비교하여

Gleason 점수 4+3 이상이 더 많았고(45.8% 대 17.7%), PSM 이 더 많았으

며(28.8% 대 16.7%), BCR 비율이 더 높았다(17.8% 대 7.3%). 생화학적 무

재발 생존율(BCR free survival)은 MRI를 통해 종양이 확인된 군에서 더

낮았다(p=0.006). 다변량 분석에서는 MRI에서 종양이 확인된 군이 BCR 위

험이 더 높았고(HR: 3.35; 95% CI, 1.36-8.27; p=0.009), 첫번째 Gleason

pattern 4 이상과 유의한 상관관계를 보였다(OR: 4.31; 95% CI, 2.21-8.40;

p<0.001).

국소 전립선암에서 BCR은 MRI에서 종양이 확인된 경우 더 빈번하게

나타났으며, MRI에서 종양이 확인되는 것은 Gleason 점수와 관련이 있었

다. 따라서 전립선암 환자가 근치적 전립선 절제술 전에 MRI를 통해 종양

이 탐지되었을 때 의사는 고등급 전립선암의 가능성을 인지하고 BCR 가능
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성을 고려하여 수술 후 적극적인 관찰이 필요하다고 생각된다.
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