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전립선암으로 진단된 후 병기

결정 검사를 통하여 각 환자

의 병기가 결정이 되면 그 각각의 병

기에 맞는 최선의 적절한 치료방침

을 결정해야 하는데, 이는 쉬운 일이

아니다. 짧게는 10여년 전에 비해서

최근에는 보다 다양하고 나은 여러

가지 치료방법들이 개발되고 발전된

것도 중요한 이유 중의 하나이다. 수

술적인 측면에서는 신경보존수술

(Nerve－sparing Surgery)이 활발

히 진행되어 수술에 따르는 부작용을

줄이고 있으며(1, 2), 방사선치료 역

시 과거의 2차원 통상방사선치료

(2D－Conventional Radiotherapy,

2D－RT)에서 벗어나 3차원 입체조

형치료(3－Dimensional Conformal

Radiotheray, 3D－CRT) 혹은 강도

조절방사선치료(Intensity Modu-

lated Radiotherapy, IMRT)라는

혁신적인 새로운 치료기법이 도입되

어 전립선암 치료의 새 전기를 마련
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Selecting the optimal treatment of each stage of prostate cancer is very challeng-

ing, partly because the options for treatment today are far better than they were

ten years ago, but also because not enough reliable data are available on which to

base the decisions. Accordingly, scientifically controlled, long－term studies are still

needed to compare the benefits and risks of the various treatments. In the process

of counseling and discussing therapeutic options with patients with prostate cancer,

it is important to present all available data regarding the variable natural history of this

disease, prognostic significance of the diagnosis, potential therapeutic benefit of the

various modalities, and immediate as well as late treatment－related sequelae.

Radiation therapy can be given either as external beam radiation over perhaps 6 or 7

weeks or as an implant of radioactive seeds (brachytherapy) directly into the

prostate. In external beam radiation, high energy x－rays are aimed at the tumor and

the area immediately surrounding it. In brachytherapy, radioactive seeds are inserted

through needles into the prostate gland under the guidance of transrectally taken

ultrasound pictures. This article will describe recent advances in external beam radio-

therapy 〔3D conformal radiotherapy (3D－CRT) & Intensity Modulated Radiotherapy

(IMRT)〕, indications of radiotherapy, response evaluation and assessment of relapse

after the radiation treatment for prostate cancer, and radiation－related complications.
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하고 있다(3). 하지만 이러한 새로운 치료법들에 대한 무

작위 임상연구의 결과는 아직 추적관찰기간이 충분하지

않은 실정이다.  

개별 전립선 암 환자에 대한 치료방법에 대한 결정은

여러가지 사항을 함께 고려해야 하는데, 이에는 병기, 환

자의 나이, 환자의 건강상태, Gleason Score, PSA 값,

각 치료법과 연관된 합병증, 환자의 선호도 등이 있다. 따

라서 환자가 객관적으로 자신의 치료방침을 선택할 수 있

도록 담당의사는 여러가지 고려사항에 대한 자세한 설명

을 할 필요가 있다.

본문에서는 전립선암의 방사선치료와 관련하여 방사선

치료의 적응증 및 성적, 방사선치료에 대한 반응 및 재발

평가, 방사선치료의 합병증 등을 논하고자 한다. 단, 이

주제들을 논하기에 앞서 최근 급속한 발달로 각광받고

있는 3차원 입체조형치료법과 강도조절방사선치료를 포

함하는 방사선치료기법에 대한 이해가 필요하다고 생각

되어 간략한 설명을 덧붙이고자 한다. X－ray 필름상에

보이는 환자의 골격 구조를 바탕으로 방사선치료 부위

및 경계를 설정하였던 2차원 통상방사선치료와는 달리

컴퓨터 테크놀로지의 발달로 환자의 컴퓨터단층촬영

(Computed Tomography, CT) 영상을 방사선치료계획

에 이용하는 소프트웨어 개발과 이를 치료에 적용할 수

있는 장비의 업그레이드로 실현 가능해진 것이 3차원 입

체조형치료이다. 따라서 보다 정확한 방사선 조사영역

7개의 방향에서 전립선 종양에 대한 방사선을 조사하는 증례로서 좌측 상단 그림은 방사선조사를 입체적으로 나타내고 있고,
좌측 하단 그림은 한개의 횡단면에서 방사선조사를 보여주고 있다. 이에 따른 방사선 선량 분포를 우측 그림에서 횡단면,
시상면 관상면에서 보여준다.

그림 1. 3차원 입체조형치료(3D－CRT)



설정이 가능해졌으며, 비스듬히 경사진 다양한 방향에서

도 정확하게 종양을 조준하여 조사할 수 있게 되어 정상

조직에 대한 방사선 선량을 크게 줄일 수 있게 되었다

(그림 1).

한편 강도조절방사선치료는 3차원 입체조형치료와 마

찬가지로 환자의 CT 영상을 이용하지만 고정된 한개의 방

향에서 방사선을 조사할 때도 그 빔이 수많은 작은 빔으로

나누어져서 환자의 외형이나 종양의 깊이, 주변 장기와의

관계 등을 고려해서 차등하게 방사선을 조사하는 획기적

인 방법이다. 이 기법은 치료실에서 버튼 하나만 누르면

컴퓨터와 기계가 자동적으로 작동되어 방사선치료 의사가

처방하고자 하는 적절한 방사선 선량과 방사선 분포도에

맞게 방사선을 조사하게 된다. 이는 장비간 네트워크 시스

템의 완벽한 구축과 한개의 조사야에서도 방사선을 잘게

쪼개어 조사할 수 있는 자동화된 다옆콜리메이터(Multi－

leaf collimator)를필수조건으로한다(그림2). 

방사선치료는 크게 외부방사선과 근접방사선치료가

있다. 외부 방사선이 2차원 통상방사선치료, 3차원 입체

조형치료, 강도조절방사선치료 등을 일컫는 것이고, 근

접방사선치료는 Iodine－125, Palladium－103 등의 방

사선동위원소선원(radioisotope seed)을 전립선에 직접

삽입함으로써 전립선암을 치료하는 것이다(그림 3). 최

근에는 그 효과 및 안정성에 있어서 추적관찰기간이 더

필요하지만, 근접치료법으로 Iridium－192를 이용한 고

선량률 방사선치료가 일부 기관에서 활발히 시행되고 있

다. 이 기법은 Iodine－125를 이용하는 근접치료와 비교

해서 나름대로의 장단점을 가지고 있다. 외부방사선치료

에서 3차원 입체조형치료와 강도조절방사선치료는 그 치

료성적 측면에서는 일부 기관에서 다소 차이가 있다고

보고하기도 하지만 현재로서는 거의 비슷하다고 보는 것

이 타당해 보인다. 단지 강도조절방사선치료에 있어서

RTOG(Radiation Therapy Oncology Group) Grade 2
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(A) 20도 각도에서 조사할 때 방사선 세기를 가운데 진한 정도로 표시하고 있다. 이와 같이 한개의 조사야에서도 다엽콜리
메이터(MLC)의 다양한 조합으로 세기를 조절할 수 있어 (B)와 같이 말발굽(오목한)모양의 방사선선량분포도가 나와 직장을
포함한 주변 정상조직에 방사선을 최소화하고 종양 선량을 올릴 수 있다.

그림 2. 강도조절방사선치료(IMRT)

A B



직장출혈의 만성 합병증이 다소 적

다고 보고되고 있다(4). 이는 추가

적인 방사선선량 증가의 여지를 두

어 여러 기관에서 강도조절방사선치

료에 의한 선량증가 연구 진행의 근

거가 된다.

방사선치료의 적응증

전립선암의 방사선치료는 일단 모

든 병기에 적용이 될 수 있다. 앞서

언급한 바와 같이 최종적인 치료방

침 결정은 이에 영향을 미치는 여러

가지 인자들에 대한 종합적인 고려

후 내려지게 되는데, 따라서 어떤 경

우에 방사선치료가 우선적으로 요구

되는지 등을 살펴보는 것이 보다 합

리적이라 생각된다. 우선 일단 환자

를 만나게 되면 편의상 해당 환자의

병변을 초기, 국소진행성 병변, 전이

성 전립선암으로 나누는 것이 치료방침 결정에 도움이

된다. 

초기 전립선암 중에서도 T1a, N0, M0, G1(Gleason

2~4)과 같이 전립선의 다른 질병 수술 등으로 우연히 발

견하게 되는 매우 초기의 병변은 대부분의 경우 추적관

찰 이외에 다른 치료를 요하지 않는다(5). 하지만 50대

(50~60세) 정도의 비교적 젊은 나이의 환자의 경우는

치료를 고려해 볼 수도 있다(6). 이런 경우 치료는 근치

적 전립선절제술, 방사선치료, 경과 관찰 등의 세가지 치

료방법을 두고 환자의 동반된 내 외과적 질환, 환자의

선호도, 환자의 나이 및 건강 상태 등을 고려하여 적절한

치료법을 선택하게 된다(6). T1b 이상부터는 가능한 경

과 관찰보다는 보다 적극적인 치료를 하는 것을 권하고

있다. 초기 전립선암에서 쓰여지는 주된 세가지 치료방법

인 근치적 전립선절제술, 외부방사선치료, 근접치료에 대

해서 직접적으로 서로간의 성적을 비교한 무작위임상연

구의 장기추적결과는 아직 없으며, 기존의 후향적 연구들

을 종합하여 볼 때 일반적으로 세가지 치료방법이 비슷한

치료성적을 내고 있는 것으로 알려져 있다(7~9). 일부

보고에서는 초기 전립선암의 치료로서 근치적 전립선절

제술을 통해서 10년 질병특이생존율을 93% 얻을 수 있

었던 반면 방사선치료로서는 75%, 경과 관찰만을 한 환
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A) 근접방사선치료 시술
B) 시술 후 체내에 삽입되어 있는 선원을 보여주고 있는 필름
C) 방사선 선량 분포도

그림 3. 근접방사선치료(Brachytherapy)

Trans－rectal ultrasound probeA

Needle loaded with
Iodine－125

Bladder

Prostate

B C
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자들은 85%의 생존율을 보인다고 보고하기도 하는데

(10), 방사선이 질병특이생존율을 낮출 가능성은 희박하

기 때문에 이러한 일부 연구보고들의 결과는 주로 대상

환자 선택의 차이, 즉 방사선치료를 받는 환자들이 같은

초기 전립선암 환자라도 보다 좋지 않은 예후인자를 더

가지고 있는 것에서 기인한다고 보는 것이 타당하다고 하

겠다.

특히 최근에 외부방사선치료(3차원 입체조형치료 및

강도조절방사선치료)가 급속히 발달됨에 따라 이 세 치

료법의 비교는 최신의 발달된 치료가 시행된 환자들을 대

상으로 그 치료성적을 비교하여 재평가되어야 할 것으로

생각된다. Richard Peschel과 John Colberg는 최근에

시행된 3차원 입체조형치료 및 강도조절방사선치료법에

의한 전립선암의 치료성적을 따로 분석해 보고서 초기 전

립선암의 치료지침으로 T1c, T2 병기를 가진 젊은 나이

의 환자들은 근치적 전립선절제술을 주된 치료법으로 권

하였고, 보다 나이가 든 초기 전립선암 환자들 대부분의

주된 치료법으로 3차원 입체조형치료나 강도조절방사선

치료를 권하고 있다(11). 이 때 외부방사선치료를 시행할

때 환자가 먼저 TURP를 시행했던 경우는 요도협착의 합

병증을 줄이기 위하여 시술 4~6주 후에 방사선치료를

시행하는 것이 좋다. 

Iodine－125, Palladium－103 등의 방사선동위원소

를 이용하는 근접방사선치료도 초기 전립선 환자들에서

활발히 진행되고 있는데, 이 치료법의 강점은 당일 수술

및 퇴원이 가능할 정도로 시술이 간편하고, 수술 후유증

이 경미하다는 데 있다. 예를 들어, 환자가 아주 중요한

바쁜 업무를 지속해야 하는 경우 시간적인 문제로 이 치

료법을 선택하는 경우가 종종 있을 수도 있다.

초기 전립선암(Stage A or B, T1 or T2)에 대해서 근

치적 전립선절제술(Nerve－Sparing) 후 수술절제연 양

성인 경우가 Stage A2(T1b)에서 약 10%, Stage B1

(T2a)에서 18%, Stage B2(T2b)인 경우 약 50~60%로

보고되고 있는데(12, 13), 이와 같은 경우는 수술 후 방

사선치료를 추가함으로써 국소재발률의 감소를 기대할

수 있다. 

Jewett 병기 체계상 Stage C, AJCC TNM 병기 체계

상 T3, N0, M0, any G 이상 되는 국소진행성 전립선암

병변에서는 초기 전립선암에 적용되어진 세가지 치료법,

즉 수술, 외부방사선치료, 근접방사선치료 모두가 사용되

어질 수 있지만 제3기 전립선암에 대한 근치적 전립선절

제술의 결과는 제2기 전립선암 환자의 치료 결과에 비해

많이 떨어지고, 근접치료 역시 비교적 큰 크기의 종양에

대해서는 기술적인 어려움이 따라서 일반적으로 선형가

속기를 이용한 외부방사선치료법이 국소진행성 전립선암

을 가진 대부분의 환자에서 가장 적절한 치료법으로 인식

되고있다(14, 15).

그리고 Radiation Therapy Oncology Group(RTOG)

연구에서는 T2b 이상의 국소 병변의 경우 방사선치료

단독보다는 호르몬과의 병합요법이 생화학실패율(Bio-

chemical Failure)을 떨어뜨리는 것으로 결과를 보고하

여 이 병기에는 호르몬 요법이 외부방사선과 함께 사용하

도록 권장된다(16). 

전이성 전립선암의 경우 주된 치료법은 전신치료법인

호르몬치료가 되며, 일부 호르몬불응성(hormone re-

fractory) 환자의 경우 항암화학요법이 도움이 되기도 한

다. 이 때 전이가 뼈로 된 경우이거나 뇌로 전이가 된 경

우 등 전이된 국소 병변의 증상이 있을 경우 이를 완화시

키기 위해서 고식적인 방사선치료를 시행할 수가 있는데,

뼈 전이에 대한 방사선치료의 효과는 대단히 좋은 편으로

대부분의 환자에서 방사선치료를 통하여 통증을 없애거

나 크게 줄일 수 있다. 



방사선치료에 대한 반응 및

치료성적에 대한 분석과 PSA 수치

전립선암에 대한 수술 및 방사선치료의 성적은 다른 암

과 마찬가지로 전체생존율, 질병특이생존율, 무병생존율

등의 생존율 자료로 흔히 보고하기도 하며, 또한 전립선

암에 특이하게 수술 및 방사선치료 후 반응 및 재발 평가

를 위해서 조직검사가 필요없을 정도로 PSA 수치가 정

확한 치료 반응 및 성적 판단의 기준이 된다(17). 최근 향

상된 방사선치료 기법으로 치료받은 초기 전립선암 환자

의 5년 생화학무병생존율(Biochemial disease free

survival), 즉 5년을 기준으로 PSA 수치가 정상으로 있

는 환자의 백분율이 근치적 전립선절제술 치료와 크게 다

를 바가 없다고 보고되고 있다(11). 하지만 이러한 최근

의 치료성적에 대한 보고는 전립선암의 전체적인 병의 경

과 및 진행이 느리기 때문에 추가적인 추적관찰이 아직은

요구되며, 이를 포함해서 다음 장에서 여러 치료법들에

대한 생존율의 직접적인 성적 비교에 대해서 자세히 다루

어지리라 기대한다. 

여기에서는 임상에서 흔히 겪을 수 있는 상황으로 수술

을 하지 않고 근치적 방사선치료만을 시행하였을 경우에

PSA 수치의 변화에 대해서 다루고자 한다. 근치적 전립

선절제술로 전립선을 제거한 경우 0.2 ng/ml 이하로 급

격히 PSA 수치가 떨어질 것을 예상할 수 있는 반면에 방

사선치료만으로 전립선암을 치료하는 경우에는 전립선이

몸 속에 그대로 존재하게 되므로 수술과 같은 급격한

PSA 수치 감소가 일어나지는 않는다. Ritter 등은 방사

선치료 동안에 PSA 수치가 점차적으로 떨어질 경우 반

감기에 대한 분석을 하였는데, 방사선치료가 시작되고서

PSA 수치가 치료 전에 비해서 반으로 떨어지는 기간이

43일부터 58.5일 정도라고 보고하였다(18). Zagar 등은

30 ng/ml의 PSA 수치가 4.7 ng/ml로 떨어지는데, 약 3

개월이 소요됨을 보고하였다(19). 방사선치료 후 장기생

존율과 높은 연관성을 보이는 치료 후 정상 PSA 수치에

대해서 Zagar 등은 0~4(중앙값, 1.2) ng/ml, Ritter 등

은 0~3.2(중앙값 1.1) ng/ml로 얘기하고 있다. 방사선

치료 후 보이는 PSA 수치의 가장 낮은 값(Nadir PSA

value)이 무병생존율에 유의한 예후인자라는 보고가 있

는데(20), 최저점 PSA 수치(Nadir PSA value)를 얻기

위해서는 길게는 약 3년 정도까지의 시간 경과가 필요한

경우가 있다고 한다. 전립선암에 대한 방사선치료 후 결

과로서 생화학 실패(Biochemical failure, PSA rising)

를 얘기할 때, 이 최저점 PSA 수치(Nadir PSA value)

가 하나의 기준이 된다. 최저점 PSA 수치를 기록한 후

연속적인 세번의 PSA 수치 상승이 있는 경우를 일반적

으로 생화학 실패로 정의하고 있다(17). 

방사선치료와 관련된 합병증

전립선암에 대한 방사선치료시 합병증으로 급성 방광

염, 직장염, 그리고 때로 장염 등이 생길 수 있다. 이들 합

병증은 대부분 시간이 지나면서 회복이 되지만 만성적으

로 빠지거나 드물게는 수술적 처지를 요할 때도 있다

(21). 성교능(Sexual potency)은 방사선치료 후 초기에

는 비교적 높은 보존율을 보이지만 점차적으로 시간이 감

에 따라 감소한다(21). 방사선치료 전에 경요도전립선절

제술(TURP)를 시행했다면 시술 후 4~6주 후에 방사선

치료를 시작하는 것이 요도협착의 합병증을 최소화 할 수

있다(22).    

이러한 합병증은 전립선암 환자가 자신의 치료방침을

결정하는 데 중요한 인자가 되므로 분석을 할 때 각각의

다른 치료법과의 비교를 하는 것이 의미가 있다. 요도 관
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련 합병증 가운데 요실금의 경우 외부방사선치료가 수술

보다 낮으며, 요잔류(retention)의 경우는 근접방사선치

료의 경우 흔히 생길 수 있는 급성 합병증이다. 성교능은

외부방사선치료시 Nerve－sparing을 하지 않는 전립

선절제술에 비해서는 상대적으로 매우 높고, 신경보존

(Nerve－sparing)을 하는 수술을 했을 경우에 비해서는

약간 높다고 보고되고 있다. 외부방사선 치료법에서 가장

높은 합병증을 보이는 것은 직장 합병증이다. 이는 직장

이 전립선과 가까이 있고, 외부방사선치료가 직장을 완전

히 피해서 조사하기 어려운 데서 기인한다. 각각의 치료

법이 가지는 합병증의 정도를 표 1에 정리하였다.  

결 론

전립선암의 치료에는 수술, 외부방사선치료, 근접방사

선치료, 호르몬치료, 항암화학요법 등의 다양한 치료방법

이 있으며, 이 병의 각각의 병기에 맞는 최선의 적절한 치

료법을 선정하는 것은 쉽지 않은 일이다. 특히 초기 전립

선암의 경우에 쓰이는 세가지 대표적인 치료법으로 수술,

외부방사선치료, 근접방사선치료 등을 들 수 있는데, 수

술 측면에서는 신경보존절제술(Nerve－sparing sur-

gery) 등의 발달, 방사선치료 측면에서는 CT 영상을 바

탕으로 하는 3차원입체조형치료 혹은 강도조절방사선치

료 등의 개발, 그리고 근접방사선치료는 경직장초음파 및

치료계획장비의 발달로 치료가 보다

용이하고 정확해졌다. 이들 세 치료

법은 모두 임상에서 활발히 사용되

고 있으며, 비슷한 치료성적을 보이

고 있다. 그러므로 개별 전립선 암

환자에 대한 치료방법에 대한 결정

을 위해서는 병기, 환자의 나이, 환

자의 건강상태, Gleason Score, PAS 값, 각 치료법과 연

관된 합병증, 환자의 선호도 등에 대해서 담당의사가 충

분히 설명을 하고, 환자가 객관적으로 자신의 치료방침을

선택할 수 있도록 하는 것이 중요하다고 하겠다.̀
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부 위 전립선절제술 외부방사선치료 근접방사선치료

직장 합병증 + +++ +

성교불능 +++ ++ +

요로계 합병증

요실금 +++ + +

요잔류 + + +++
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