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국문 요약 

  

국소 전립선 암으로 로봇 보조 복강경 신경보존 근치적 전립선 

적출술 및 음경재활을 시행한 환자에서의 성기능 변화 

 

최근 전립선 암 환자 수는 증가하고 있으며, 진단되는 환자 

연령도 점점 젋어지고 있다. 그에 따라 환자의 기대 여명도 

늘어나고, 수술 후 발생할 수 있는 발기 부전의 문제는 매우 

중요하게 되었다. 본 연구에서는 로봇 보조 복강경 전립선적출술을 

시행받은 환자들을 대상으로 술 후 성기능 변화 및 이에 영향을 

미치는 요인들을 알아보고자 하였다. 

2007년 5월부터 2008년 10월까지 국소 전립선암으로 91명의 

환자가 로봇 보조 복강경 전립선적출술을 시행받았으며, 이 중 신경 

보존술을 시행받고, 술 전 5-item international index of erectile 

function (IIEF-5) 점수가 17점 이상인 51명의 환자를 대상으로 

하였다. 음경재활 (penile rehabilitation)을 시행하였으며, 술 후 4주 

째부터 sildenafil 100 mg을 1주일에 3회 투여하고, 성기능이 

회복되기 시작하면 필요 시에만 복용하도록 하였다. 술 후 

호르몬이나 방사선 치료를 받은 환자나 부작용 등으로 sildenafil을 
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투여하지 못하는 환자들은 대상에서 제외하였다. 24개월을 추적 

관찰하였으며, 질 내 삽입을 통한 성관계가 가능하고, IIEF-5 

점수가 14점 이상일 때 성기능이 회복된 것으로 정의하였다. 대상 

환자군의 수술 당시의 나이, prostate-specific antigen (PSA) 수치, 

Gleason 점수, 임상 병기, 술 전 IIEF-5 점수, body mass index 

(BMI), 고혈압이나 당뇨의 유무, 신경 보존술의 시행여부, 수술 

시간, 출혈량 등을 조사하였고, 로지스틱 회귀 분석 및 Cox 회귀 

분석을 통하여 술 후 성기능 회복 유무 및 회복 기간 등에 영향을 

주는 인자를 확인하였다. 

대상환자군의 수술 당시 평균 나이는 60.82±7.65 (47-72)세 

였으며, 성기능 회복률은 술 후 3개월, 6개월, 12개월, 24개월에 

각각 13.7%, 33.3%, 58.8%, 70.6%였다. 로지스틱 단변량 회귀 

분석에서 수술 당시 나이, 당뇨의 유무, 술 전의 IIEF-5 점수가 

성기능 회복을 예측할 수 있는 유의한 인자였으며 (p=0.020, 0.030, 

0.008), 로지스틱 다변량 회귀 분석에서는 수술 당시 나이만이 

유일한 인자였다 (p=0.015). Cox 단변량 회귀 분석에서는 수술 

당시 나이 (p=0.007)와 술 전 IIEF-5점수 (p=0.003)만이 술 후 

성기능의 회복 시기에 영향을 주는 것으로 분석되었으나, 다변량 

분석에서는 수술 당시 나이만이 유일하게 술 후 성기능의 회복 

시기에 영향을 주는 것으로 확인되었다 (p=0.038). 
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본 연구를 통해 신경 보존술을 포함한 로봇 보조 복강경 

전립선적출술을 시행받고 음경재활을 적절히 시행하였을 때 24개월 

이내에 70% 환자에서 성기능 회복이 관찰되고 대부분은 12개월 

이내에 성기능 회복이 이루어진다는 사실을 확인하였다. 또한, 

성기능 회복 여부 및 회복 시점에 영향을 주는 요인으로는 다변량 

분석에서 수술 당시 나이가 가장 중요한 것으로 확인되었다. 
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Ⅰ. 서론 

최근 전립선 암 환자의 숫자는 지속적으로 증가 추세에 있다. 진

단 기술의 발달 등으로 진단 당시의 나이가 어려짐에 따라, 전립선 

암 환자의 기대 여명은 점차 늘어나고 있으며, 종양학적인 측면 외

에 전립선 암 환자의 삶의 질에 대한 중요성이 강조 되고 있다. 요

실금과 더불어 발기 부전은 근치적 전립선적출술과 같은 적극적인 

치료에 동반되는 주요 합병증이다.
1
 발기부전의 경우 술 전 정상 성

기능을 가졌던 젊은 남자의 경우에도 회복되는 데에 4년이 소요될 

수 있으며, 20-80%의 환자는 정상 성기능으로 회복되지 않는다는 보

고도 있다. 
2-5
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한국에서는 2005년 7월에 처음으로 로봇 보조 복강경 전립선적출

술이 시행되었는데, 이후 로봇 보조 복강경 전립선적출술에 대한 수

술의 안정성 및 효용성, 종양학적 유용성 등에 대한 여러 보고들이 

있었다.
6,7

 성기능 회복의 경우 로봇 보조 복강경 전립선적출술이 기

존의 개복술보다 낳은 성적을 보인다는 보고들이 있는데, 이는 로봇 

시스템을 사용함에 따라 조금 더 쉽고 정교하게 신경 보존술을 시

행할 수 있기 때문인 것으로 생각된다. 
8,9

 

근치적 전립선적출술 후 성기능 회복에 영향을 주는 인자로 환자

의 수술 당시 나이, 술 전 성기능, 신경 보존술의 시행 유무, 음경재

활 (penile rehabilitation) 의 시행 유무 등을 고려할 수 있다. 음경재활

의 개념은 1997년에 처음 소개되었으며,
10

 근치적 전립선 적출술 시

행 후 성기능 회복을 위한 약물이나 기구 등의 사용으로 정의되어 

진다. 일반적인 발기부전 환자에게 혁신적인 치료제로 성공한 

phosphodiesterase-5 inhibitor (PDE-5i)의 경우, 근치적 전립선적출술 후 

발기 부전 환자에서 음경재활에 사용할 시에 효과적이라는 보고가 

있었다.
11,12

  

로봇 보조 복강경 전립선적출술 후의 성기능 회복에 대하여 국외

의 자료들은 많이 찾아볼 수 있으나, 국내의 자료는 많지 않다. 기

본적인 성기능이나 술 후 성기능의 회복 속도가 서양인과 많이 차

이가 있을 수 있음을 고려할 때 한국인의 성기능 회복에 대한 연구



6 

 

를 해보는 것은 가치있는 것으로 생각된다. 본 연구에서는 로봇 보

조 복강경 전립선적출술을 시행받은 환자에서 신경보존술을 시행하

고 PDE-5i를 이용하여 음경재활을 시행하였을 때 일어나는 성기는 

회복 및 이에 영향을 미치는 여러 인자들을 확인하고자 하였다.  

  

II. 재료 및 방법 

1. 대상환자 선정 및 자료 수집 

2007년 5월부터 2008년 10월까지 91명의 환자가 국소 전립선 암

으로 진단받고 로봇 보조 복강경 전립선적출술을 시행 받았다. 술 

전 정상 성기능을 가졌으며, 양측 혹은 단측으로 신경 보존술을 시

행받고 PDE-5i를 이용하여 음경재활을 시행받은 51명의 환자를 대

상으로 하였다. 술 전 정상 성기능에 대한 정의는 5-item International 

Index of Erectile Function (IIEF-5) 가 17점 이상인 경우로 하였다. 기본

적으로 양측 신경 보존술은 술 전 병기에 따라 시행 여부를 결정하

였다. 술 전 정상 성기능을 가지며, 국소 전립선 암일 경우 

(cT1-cT2), Gleason 점수가 7점(3+4) 이하일 때, PSA가 10ng/ml 이하일 

때 시행하였으며, 경우에 따라 Gleason 점수가 7점(4+3)에서 10점 사

이거나 PSA가 10ng/ml 이상이더라도 환자의 나이가 젊고 전립선 암

이 한 측에 국한되었을 때는 신경 보존술을 단측으로 시행하였다. 

제외 대상으로는 술 전이나 술 후 호르몬 치료나 방사선 치료 등을 
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받은 경우, 부작용으로 인하여 PDE-5i를 중단하였거나, PDE-5i를 사

용할 수 없는 내과적 질환을 가진 경우 등으로 하였다. 

대상 환자군의 수술 당시의 나이, prostate-specific antigen (PSA) 수

치, Gleason 점수, 임상 병기, body mass index (BMI), 고혈압이나 당뇨

의 유무 등을 의무기록을 통하여 조사하였으며, 수술 기록 및 마취 

기록을 확인하여 신경 보존술의 시행여부, 수술 시간, 출혈량 등을 

조사하였다. 

2. 음경재활 (penile rehabilitation) 및 성기능의 평가 

음경재활의 경우 PDE-5i를 사용하였으며, 술 후 4주 경부터 약물 

복용을 시작하였다. 기본적으로는 sildenafil citrate 100 mg을 1주일에 

3회 복용하도록 하였으며, 부작용 등을 호소할 경우 50 mg으로 감량

하였고, 약물에 반응을 보이고 성기능이 회복이 시작되면 필요 시에

만 복용하도록 하였다. 3개월 간격으로 환자와 외래에서 만나 IIEF-5 

점수, 발기 유무 및 성관계 가능 여부를 확인하였으며, IIEF-5 점수의 

경우 첫 12개월은 3개월 간격으로 확인하고 이후는 6개월 간격으로 

확인하였다. 24개월까지 경과 관찰하였으며, 질 내 삽입에 의한 성관

계가 가능하고 IIEF-5 점수가 14점 이상이 되는 시점을 성기능 회복 

시점으로 정의하였다.  

3. 통계 분석 

대상 환자군을 24개월 동안 관찰한 후 성기능 회복군과 비회복군
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으로 나누었고, 두 그룹간의 차이를 Student t-test, Pearson chi-square 

test를 이용하여 비교하였고, 로지스틱 회귀분석을 이용하여 성기능 

회복에 영향을 주는 인자들을 분석하였다. 성기능이 회복되는 시점

을 Kaplan-Meier test를 이용하여 분석하였고, 회복 시기에 영향을 주

는 인자들을 Cox 회귀 분석을 이용하여 확인하였다. 통계 프로그램

은 SPSS 12 (SPSS Inc, Chicago, USA)를 이용하였고, p 값이 0.05 미만

인 경우에 통계적으로 유의한 것으로 하였다. 

 

III. 결과  

1. 전체 대상 환자의 특성 

전체 대상 환자였던 51명의 특성은 표 1과 같다. 51명의 대상 환

자 중 36명의 환자는 성기능이 회복되었으며 (Group 1), 남은 15

명은 24개월의 추적 기간 동안 성기능이 회복되지 않았다 (Group 

2). Group 1과 Group 2를 비교하였을 때, 수술 시 환자의 나이, 술 

전 IIEF-5점수, 당뇨의 유무만이 각각 p-value 0.009, 0.010, 

0.009으로 두 군간의 유의한 차이를 보였으며, 그 외 BMI, 고혈압, 

신경 보존술의 양측 혹은 단측 시행은 두 군간에 유의한 차이가 

없었다 (표 1).  
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표 1. 전체 대상 환자의 특성 

 
Total patients 

(n=51) 
ED 

 Mean±SD (range) 
Recovery 

(Group 1) 

Non-recovery 

(Group 2) 
p-value 

Age (years) 60.82±7.65 (47-72) 59.14±7.62  64.87±6.26 0.009 

BMI (kg/m2) 
24.76±2.55  

(19.83-30.85) 
24.47±2.40 25.46±2.83 0.244 

Hypertension 21 (41.2%) 14 (38.9%) 7 (46.7%) 0.607 

Diabetes 5 (9.8%) 1 (2.8%) 4 (26.7%) 0.009 

PSA (ng/ml) 
7.41±4.84 

(1.90-20.66) 
6.84±4.16 8.79±6.12 0.271 

Gleason score     

6/7/8 

28/15/8 

(54.9%/29.4% 

/15.7%) 

22/9/5 

(61.1%/25.0% 

/13.9%) 

6/6/3 

(40.0%/40.0% 

/20.0%) 

0.383 

Clinical stage     

cT1/cT2/cT3 

19/27/5 

(37.3%/52.9% 

/9.8%) 

11/22/3 

(30.6%/61.1% 

/8.3%) 

8/5/2 

(53.3%/33.3% 

/13.3%) 

0.193 

Preoperative 

IIEF-5 
20.45±2.57 (17-24) 21.11±2.24 18.87±2.72 0.010 

EBL (ml) 
500.00±402.5 

 (50-2200) 
497.14±448.19 507.69±255.64 0.920 

Operative time 

(min) 

268.37±82.38  

(150-540) 
262.08±77.85 285.77±94.99 0.430 

Nerve sparing     

Bilateral 

Unilateral 

43 (84.3%) 

8 (15.7%) 

31 (72.1%) 

5 (62.5%) 

12 (27.9%) 

3 (37.5%) 
0.585 

 

ED : erectile dysfunction, BMI : body mass index, PSA : prostate-specific 

antigen, IIEF-5 : 5-item International Index of Erectile Function, EBL : 

estimated blood loss 

 



10 

 

2. 성기능 회복의 예측 인자 

로봇 보조 복강경 전립선적출술을 시행하고 음경재활을 시행하였

을 때 성기능 회복을 예측하기 위한 인자를 확인하기 위하여 로지

스틱 회귀 분석을 시행하였다. 단변량 분석에서 환자의 수술 당시 

나이, 당뇨의 유무, 술 전의 IIEF-5 점수가 성기능 회복을 예측할 

수 있는 유의한 인자였으며, p-value는 각각 0.020, 0.030, 0.008이

었다 (표 2).  

 

표 2. 성기능 회복 유무를 예측하는 로지스틱 단변량 분석 결과 

 P –value HR (95% CI) 

Age 0.020 0.890 (0.807 – 0.982) 

BMI 0.207 0.855 (0.670 – 1.091) 

Hypertension 0.608 0.727 (0.216 – 2.453) 

Diabetes 0.030 0.079 (0.008 – 0.779) 

PSA 0.198 0.923 (0.818 – 1.043) 

Gleason score 0.239 0.620 (0.280 – 1.373) 

Clinical stage 0.361 1.591 (0.588 – 4.305) 

Preoperative IIEF 0.008 1.480 (1.110 – 1.974) 

EBL 0.935 1.000 (0.998 – 1.002) 

Operative time 0.376 0.997 (0.989 – 1.004) 

Nerve sparing 0.586 0.645 (0.113 – 3.129) 
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로지스틱 단변량 회귀 분석에서 유의하게 확인된 수술 당시 나이, 

당뇨의 유무, 술 전의 IIEF-5 점수 3가지 인자를 이용하여 로지스

틱 다변량 회귀 분석을 시행한 결과 수술 당시 환자의 나이만이 유

의한 인자로 예측되었으며 (HR: 0.157; 95% CI, 0.035-0.695; 

p=0.015), 그 외의 당뇨 (HR: 0.085; 95% CI, 0.006-1.127; 

p=0.062)와 술 전 IIEF-5점수 (HR: 1.968; 95% CI, 0.422-9.187; 

p=0.389)은 유의하지 않은 것으로 확인되었다. 

3. 성기능 회복시기 및 예측인자 

24개월 추적기간 동안 성기능이 회복된 환자는 51명 중 36명으

로 70.6%에 해당하였으며, 3개월, 6개월, 12개월 기간에 회복된 환

자는 각각 13.7%, 33.3%, 58.8%로 Kaplan-Meier 곡선은 그림 1과 

같다. 성기능 회복시기에 대한 예측 인자로서 Cox 회귀 분석을 시

행하였으며, 단변량 분석에서는 수술 당시 젊은 환자에서(HR: 

0.941; 95% CI, 0.901-0.984; p=0.007), 술 전 IIEF-5 점수가 높을

수록(HR: 1.222; 95% CI, 1.072-1.392; p=0.003) 성기능 회복시기가 

빠른 것으로 분석되었으며, 당뇨의 유무는 p-value 0.093으로 유의

하지 않은 것으로 확인되었다 (표 3). 수술 당시 나이, 술 전 

IIEF-5 점수, 당뇨의 유무 3가지 인자로 Cox 다변량 회귀 분석을 

시행하였으며, 수술 당시 나이 (HR: 0.403; 95% CI, 0.171-0.950; 

p=0.038)만이 유의한 인자로 확인 되었으며, 술 전 IIEF-5점수 
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( HR: 1.821; 95% CI, 0.887-3.735; p=0.102)와 당뇨의 유무 (HR: 

0.253; 95% CI, 0.033-1.946; p=0.187)은 유의하지 않은 것으로 확

인되었다. 

 

 

그림 1. 전체 대상 환자의 성기능 회복에 대한 Kaplan-Meier 곡선 
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표 3. 성기능 회복 시기를 예측하는 Cox 단변량 회귀 분석 결과 

 P –value HR (95% CI) 

Age 0.007 0.941 (0.901 – 0.984) 

BMI 0.388 0.944 (0.830 – 1.075) 

Hypertension 0.872 0.947 (0.484 – 1.851) 

Diabetes 0.093 0.181 (0.025 – 1.329) 

PSA 0.195 0.953 (0.886 – 1.025) 

Gleason score 0.807 0.943 (0.590 – 1.507) 

Clinical stage 0.410 1.228 (0.753 – 2.004) 

Preoperative IIEF 0.003 1.222 (1.072 – 1.392) 

EBL 0.674 1.000 (0.999 – 1.001) 

Operative time 0.586 0.999 (0.995 – 1.003) 

 

IV. 고찰 

근치적 전립선적출술 시행 후 발생하는 발기부전의 원인은 복합

적이며, 이에는 다양한 혈관 및 신경에 관련된 요인들이 있다. 신경 

보존술을 정교하게 시행한다 하더라도 해부학적인 특성으로 인하여 

어느 정도의 신경 손상 (neuropraxia)가 불가피하다. 신경 손상의 

원인으로는 신경의 견인 (nerve traction), 전기 소작 

(electrocauterization) 사용에 의한 열성 손상 (thermal damage), 

혈관 손상에 의한 신경의 허혈 (nerve ischemia), 수술 자체에 의한 

국소 염증 (local inflammation) 등을 들 수 있다.13 신경 손상은 음
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경 해면체 내의 평활근의 감소나 콜라겐 (collagen) 조직의 증가 등

을 야기하며, 음경 해면체 조직은 nitric oxide synthase의 isoform

및 cyclic guanosine monophosphate (cGMP)를 생성하여 이에 대응

한다.13-15 이는 근치적 전립선적출술을 시행받은 환자에서 PDE-5i

를 사용하는 근거가 된다. 또한 이러한 음경 해면체의 구조적 변화

는 발기에 있어 정맥 폐색 과정에 장애를 가져오며 정맥혈의 누출

은 수술 후 시간이 경과할수록 증가하여 음경해면체의 섬유화가 진

행되기 전에 음경재활을 빨리 시행하는 것이 좋은 것으로 알려져 

있다.10 음경재활의 목적은 신경손상의 기간 동안 음경 내 평활근의 

양을 유지하고 섬유화를 방지하는 것으로 볼 수 있다.  

음경재활을 시행함에 있어 언제부터 시행하여야 하며, 어떤 종류

의 PDE-5i를 사용하고, 용량을 얼마나 할지에 대하여는 아직 명확

한 기준은 없다. 2010년 International Consensus of Sexual 

Medicine (ICSM)에서도 현재까지 음경재활을 시행함에 있어 이상적

인 지침을 제시하기에는 명확한 자료가 부족하다고 발표 하였다.16 

하지만, 음경해면체의 변화가 오기 전에 빠르게 시행하는 것이 주로 

권장되며, Mulhall 등11도 수술 후 6개월 이전에 빨리 음경재활을 시

작한 군에서 성기능 회복의 성적이 유의하게 우수한 것을 확인한 

바 있다. 본 연구에서는 수술 1달 이내부터 음경재활을 시작하였으

며, 약물의 용량 및 사용 방법에 대해서는 이전의 다른 연구들을 참
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조하였다. 약물은 sildenafil을 사용하였으며, 용량은 100mg을 1주

일에 3회 사용하는 것을 기본으로 하였다. Padma-Nathan 등12은 

근치적 전립선적출술 후 발생한 발기부전에서 sildenafil의 효과를 

확인하기 위하여 전향적, 무작위, 이중맹검 연구를 하였으며, 매일마

다 sildenafil 50 mg 또는 100 mg을 투여한 군에서 성기능의 회복이 

위약군 보다 우수한 것으로 확인되었다. 반면, Montorsi 등17은 

vardenafil을 이용하여 매일 밤마다 정기적으로 투약한 군, 필요 시 

마다 투약한 군 (on demand), 위약 군을 비교한 결과, 정기적으로 

투약한 군 및 필요 시 마다 투약한 군이 위약 군 보다 발기능 회복

에 우수한 성적을 보였으나, 기존의 치료 관행과 달리 필요 시 투약

하는 경우가 정기적으로 투약하는 것보다 더 우수하다는 결과를 보

고하였다. 본 연구에서는 두 가지를 병용하였는데, 수술 후 초기에 

성기능의 회복이 늦어질 시에 성관계 시도 횟수가 충분하지 않을 

수 있어 우선적으로는 정기적인 투약을 하는 것으로 하였다. 하지만, 

비용 및 환자의 순응도 등을 고려하여 일주일에 3회로 정하였고, 환

자의 성기능이 어느 정도 회복되어 성관계 시도가 가능해지는 시점

부터는 필요 시마다 (on demand) 복용하는 것으로 하였다.  

신경 보존술과 함께 근치적 전립선적출술 을 시행하고 PDE-5i를 

이용하여 음경재활을 시행하였을 때 그에 대한 성기능의 회복률은 

10-76%까지 다양하게 보고되고 있다.18-21 그 이유로는 술자에 따
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른 술식의 차이, 환자 군의 차이 등을 고려할 수 있겠으며, 무엇보

다 발기 회복을 평가하는 표준화 된 도구가 공통적으로 사용되지 

않았기 때문이다.  성기능 회복을 평가하는 데에 있어 연구에 따라 

단순히 질 내 삽입에 의한 성관계 가능 여부로 평가하는 경우가 있

는가 하면, IIEF-5 점수를 이용하여 평가하는 경우도 있다. Rosen 

등22은 IIEF-5 점수의 경우 21점을 기준으로 발기부전에 대한 음성

예측도와 양성예측도가 각각 98%, 89%로 21점의 값을 이상적인 

cutoff 값으로 제시하였으나, 이 기준으로 국내 자료를 평가하기에

는 무리가 있을 수 있다. 본 연구에서도 수술 전 IIEF-5 점수가 21

점을 넘었던 환자 수는 전체 91명 중 20명에 불과하여 이들만을 대

상으로 성기능을 평가하는 것은 무리가 있으며, 실제적으로 IIEF-5 

점수가 10점 대 중반임에도 정상적인 성관계를 유지하고 있는 경우

가 많이 있었다. 이는 단순한 발기능 뿐만 아니라 자신감이나 만족

감 등을 평가하는 항목에서도 차이가 있기 때문인 것으로 생각된다. 

본 연구에서는 술 후 성기능의 회복 시점을 IIEF-5 점수가 14점이 

되면서 질 내 삽입이 가능한 시기로 하였으나, 실제적으로 IIEF-5 

점수가 14점 이하이면서도 질 내 삽입이 가능한 환자도 존재하였

다. 

국내에서는 근치적 전립선적출술 시행 후 성기능 변화에 대한 조

사 연구가 충분히 이루어 지지 않은 상태인데, Lee 등23에 의하면 
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양측 신경 보존술을 동반한 근치적 전립선적출술 후 3개월, 6개월, 

12개월 째 각각 25.3%, 49.4%, 70.5%에서 만족스러운 성행위가 가

능할 정도로 성기능이 회복되었다고 했는데, 본 연구의 결과보다 더 

높은 성적을 보이는 것은 본 연구에서와 달리 IIEF-5 점수를 함께 

고려하지 않았기 때문으로 생각된다. 대부분의 연구에서와 같이 본 

연구에서도 술 후 12개월까지 성기능의 회복이 활발히 이루어졌고, 

12개월과 24개월의 성적은 크게 다르지 않았다 (그림1). 이러한 결

과를 고려한다면 12개월 이후 성기능이 회복되지 않는 환자에서는 

필요에 따라 인공 보형물 삽입 등의 추가 치료를 부분적으로 적응

할 필요도 있을 것으로 보인다. 성기능의 회복 유무나 회복 속도에 

영향을 미치는 요인으로는 다변량 분석에서 수술 당시 나이만이 유

일하게 유의한 인자로 분석되었다. 실제적으로 환자의 수술 당시 나

이나 술 전의 성기능은 근치적 전립선적출술 시행 후 회복에 영향

을 미치는 주요한 인자로 알려져 있다.24-26 수술 전 성기능의 경우 

본 연구의 다변량 분석에서는 모두 유의하지 않은 인자로 분석되었

는데, 수술 전 IIEF-5 점수가 17점 이상인 환자를 대상에 포함하였

기 때문에 술 전부터 전체 환자의 IIEF-5 점수 편차가 크지 않았던 

것이 원인으로 생각된다. 환자 수가 더 많았다거나 15개 문항으로 

이루어진 IIEF 설문 조사로 술 전 성기능을 평가하였다면, 이에 대

한 분석이 조금 더 정확하게 이루어 질 수 있었을 것으로 생각된다. 
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신경 보존술의 경우 보존되는 신경 다발의 수가 많을수록 회복에 

유리한 것으로 알려져 있다.24,27 본 연구에서는 신경 보존술의 양측 

혹은 단측 시행 여부가 성기능 회복에 영향을 주지 않는 것으로 분

석되었는데 이는 본 연구의 환자 대상 군 자체가 비교적 젊은 나이

인 평균 60.82±7.65세로 신경 보존술의 단측 혹은 양측 시행 여부

가 성기능 회복에 큰 영향을 주지 않았던 것으로 생각된다. 이전의 

다른 보고에서도 환자의 나이가 젊을 경우 성기능 회복은 보존되는 

신경 다발 수에 영향을 받지 않는다고 하였다.28,29  

본 연구에서 성기능 회복에 영향이 없었던 인자들 중 수술 시간

과 술 중 출혈량 등이 있었다. 이러한 인자들을 분석한 이유는 술 

중 출혈이 많아지거나 이로 인하여 수술이 길어질 경우 술 중에 전

기 소작 등의 사용이 늘어날 수 있고 결과적으로 혈관이나 신경 등

에 손상이 늘어나 성기능의 회복에 영향을 줄 수 있다고 생각하였

기 때문이었다. 하지만, 결과적으로 이러한 인자들은 성기능의 회복

과 무관한 것으로 본 연구에서 분석되었다.  

본 연구는 로봇 보조 복강경 전립선적출술 시행 후 음경재활을 

동일하게 시행한 환자 군에서의 성기능 회복에 대한 연구이다. 성기

능 회복 유무나 회복 속도에 영향을 미치는 인자들은 기존에 알려

졌던 것과 크게 다르지는 않으나, 대상 환자 군이 많지 않은 상태에

서 술 전 나이가 가장 중요한 인자임을 확인 할 수 있었다. 또한 풍
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부한 국외 자료에 비하여 근치적 전립선적출술 시행 받은 국내 환

자의 성기능 평가 자료는 매우 부족한 현 시점에서 향후 더 낳은 

연구를 위한 기초 자료가 될 수 있을 것으로 생각된다. 

 

V. 결론 

국소 전립선 암으로 로봇 보조 복강경 전립선적출술을 시행받은 

환자에서 신경 보존술이 시행되고 PDE-5i를 이용하여 음경재활을 

시행하였을 때, 70.6%의 환자들이 24개월 내에 성기능이 회복되었

으며, 이들 중 대부분은 12개월 내에 성기능 회복이 이루어졌다. 술 

후 성기능의 회복 여부 및 회복 시기에 영향을 미치는 인자로는 다

변량 분석에서 수술 당시 나이만이 유의한 것으로 분석되었다.  
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The number of patients diagnosed with prostate cancer has recently 

increased, and patients are being diagnosed at earlier age. As a result, patients 

with prostate cancer now have longer life expectancies after earlier diagnosis, 

and more emphasis is placed on other outcome such as erectile dysfunction. 

We investigated the change of sexual function and the related factors in the 

patients who underwent robot assisted laparoscopic radical prostatectomy 

(RALP). 

Between May 2007 and October 2008, 91 patients underwent RALP and 51 

patients who had 5 item international index of erectile function score (IIEF-5) 

greater than 16 preoperatively and treated with neurovascular bundle (NVB) 

sparing technique, were included in this study. Penile rehabilitation was 

performed in these patients and the protocol consisted of an initial challenge 

with sildenafil citrate 100 mg three times per week in 4 weeks after RALP. 
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Once this medication had induced erection, the patients were encouraged to 

use this medication on demand. Exclusion criteria included subsequent 

androgen deprivation therapy or radiotherapy, and medical conditions 

contraindicating PDE-5i. Patients were followed for 24 months after surgery, 

and the recovery of erectile function was defined as an IIEF-5 score ≥14 and 

adequate erection for vaginal penetration. Patients data included age, 

prostate-specific antigen (PSA), Gleason score, clinical stage, preoperative 

IIEF-5 score, body mass index (BMI), medical condition such as hypertension 

or diabetes, NVB sparing procedure (unilateral or bilateral), operative time 

and estimated blood loss during surgery. Logistic regression and Cox 

regression analysis were used to evaluate the factors associated with the 

recovery of erectile function. 

The mean age of the patients was 60.82±7.65 (47-72) years. The erectile 

function recovery rate were 13.7%, 33.3%, 68.8% and 70.6%, at 3, 6, 12, 24 

months, respectively. Age at surgery, diabetes and preoperative IIEF-5 score 

were the significant predictors in univariate logistic regression analysis 

(p=0.020, 0.030, 0.008). On multivariate logistic regression analysis, only age 

at surgery was significant predictor (p=0.015). Time to erectile function 

recovery was associated with age at surgery and preoperative IIEF-5 score at 

univariate Cox regression analysis (p=0.007, 0.03). However, age at surgery 

was only significant factor at multivariate Cox regression analysis (p=0.038). 

Overall 70% of patients reported recovery of erectile function at 24 months, 
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and most of them regain their potency in 12 months. Mutivariate analysis 

confirmed only age at surgery was significantly associated with the recovery 

of erectile function.  
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