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Objectives : The aim of this preliminary study is to suggest a clinical approach on prostate cancer 
through the analysis of existing clinical practice guidelines or clinical studies. 

Materials and Methods : The data related on the treatment of prostate cancer were collected using 
various search engines such as Pub Med, KIOM OASIS, CNKI. Then, data were analyzed to 
evaluate the validity of recommendation of treatment. 

Results : Prostate cancer has the highest prevalence around the world. Recently, the incidence of 
prostate cancer in Korea is rapidly increasing. Especially, it was reported that incidence rate rose 
up to 80% by age 80 years. In recent studies, applying combined traditional and conventional 
medicine were reported to improve the survival, quality of life, immune function, and suppress 
of tumor growth in prostate cancer. However there has not been an objective and systemic 
clinical guideline for prostate cancer in Korean Medicine. Accordingly, it has been difficult for 
doctors to apply optimized therapeutic treatment in clinics. This study will show a preliminary 
approach to establish clinical practice guideline for prostate cancer of Korean Medicine. 

Conclusion : Further objective and systemic clinical studies by Korean Medicine are needed to 
develop more advanced clinical practice guidelines of prostate cancer.
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서 론

전립선암은 남성의 방광하부에 위치하고 있

는 전립선에 생긴 악성종양을 말한다. 대부분의

전립선암은 천천히 진행하지만 일부는 매우 빠

르게 악화되는 특징을 보이기도 한다1).

전립선암은 서구에서 남성암 중 가장 호발하

는 질환으로 비피부암 중에서 가장 높은 유병

률을 보이는 암으로 알려져 있다. 미국의 경우

2012년 239,000명의 새로운 환자가 발생하고

30,000명의 환자가 사망하여2) 대략 15분 당 1

명의 사망을 나타내는 것으로 보고되고 있다3). 

또한 유럽에서 70세 이상 남성에서 가장 호발

하는 암으로, 지역적으로 유럽이나 북미 등에서

발생률이 높고 상대적으로 아시아에서는 적은

발생률을 보인다
4). 

하지만 최근 아시아를 비롯한 우리나라에서

도 식생활의 개선 및 고령화에 따라 꾸준히 발

병이 증가하고 있어
4,5) 최근 관심이 높아지고

있는 암의 하나이다. 통계에 따르면 1999년에서

2013년 기간 동안 전립선암 환자의 발생은 연

간 11.8%의 증가율을 보였으며, 2013년의 경우

전립선암은 4.2%를 차지하여 7위, 남성에게 발

생하는 암 중에서는 5위를 차지하였다. 우리나

라에서 전립선암은 70대가 42.7%로 가장 많고, 

60대 34.0%, 80대 이상 12.1%의 순으로 나타

났다. 또한 전립선암의 5년 생존률은 최근

92.5%까지 높아진 것으로 나타났다
6). 또한 검

시소견에 따르면 80대에는 80% 정도가 전립선

암 소견을 가지지만 전립선암으로 사망하기 보

다는 전립선암을 가진 채 사망하는 것으로 추

정되고 있다7).

전립선암의 발병은 혈중 안드로겐과 관련되

어 있다. 아울러 가족력이나 호르몬, 인종, 노

화, 산화스트레스, 식이, 환경 요인, 직업 및 기

타 요인이 위험인자로 알려지고 있다7). 

전통 한의학 문헌에서 전립선암에 대한 직접

적인 기록은 없다. 그러나 전립선암의 대표적인

증상으로 나타나는 혈뇨와 배뇨장애 및 전립선

경결 또는 통증 등에 의거하여 요혈(尿血) 융폐

(癃閉) 임증(淋證) 적취(積聚) 등에 대한 언급이

전립선암과 유관한 것으로 파악하고 있다
8). 

이러한 관점에서 최근 전립선암과 관련한 수

많은 임상 사례 및 연구들이 진행되고 있으며

객관적 효용성을 제시하고 있으나 아직까지 대

규모 임상연구를 통한 효능 입증에는 미흡한

점이 있다. 

미국 비뇨기학회(American Urological Association, 

AUA)9)는 1995년 전립선암에 대한 가이드라인

을 먼저 제시하였고, 이후 최근에는 유럽비뇨기

과학회(European Association of Urology, EAU)10)

및 미국 종합암네트워크(National Comprehensive 

Cancer Network, NCCN)11)등에서 계속적으로 진

료지침을 새로이 변경하고 있는 실정이다. 우리

나라에서도 2004년 대한비뇨기종양학회에서 최

초로 전립선암 진료지침을 발표하였고, 이를

2009년 개정 발표하였다12). 그리고 최근 2015년

다시 전립선암진료지침을 개정 발표하였다13). 

전립선암의 한의학적 치료에 대한 진료지침

은 2014년 중국중서의결합학회 종류전업위원회

(中國中西医結合學會 腫瘤專業委員會)와 중국

항암협회 종류전통의학전업위원회 (中國抗癌協

會 腫瘤傳統醫學專業委員會)가 중심이 되어

중국에서 처음 발표되었다8). 하지만 우리나라에

서는 아직 국내 실정을 감안한 한의학적 치료

에 대한 진료지침은 발표되지 않은 상태이다. 

따라서 임상에서의 전립선암의 치료에 대한 체

계적 접근과 치료 효율의 제고를 위하여 한방

임상 진료지침의 제시가 필요한 시점이다. 이에

본 저자는 국내외 논문 및 문헌을 통해 현재

제시되고 있는 전립선암에 대한 치료 방법을

분석 고찰하고 이에 대한 한방 임상 진료에 대

한 개괄적 지침을 서술하고자 한다. 
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Quality of evidence Suggested implications 

High (A)
further research is unlikely to change the confidence in an estimated 
effect; we are confident that we can expect very similar effect in a 
population for which the recommendation is intended 

Moderate (B)
further research is likely to have an important impact on the confidence 
in an estimated effect and may change that estimate 

Low (C) 
further research is very likely to have an important impact on the 
confidence in an estimated effect and is likely to change that estimate 

Very low (D) any estimate of an effect is very uncertain 

Table1. Quality and Levels of Evidence

Levels of Evidence:

Ia Evidence obtained from meta-analysis of randomized controlled trials

Ib Evidence obtained from at least one randomized controlled trial

IIa Evidence obtained from at least one well-designed controlled study without randomization

IIb Evidence obtained from at least one other type of well-designed quasi-experimental study

III
Evidence obtained from well-designed non-experimental descriptive studies, such as 
comparative studies, correlation studies, and case-control studies

IV
Evidence from expert committee reports or opinions or clinical experience of respected 
authorities, or both

본 론

1) 연구방법

전립선암의 한의학적 치료에 관한 국내외

자료 검색 및 연구 동향의 파악은 미국국립의

학도서관의 검색 사이트 (Pub Med, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)를 활용하였

으며, 중국의 문헌은 중국지망(中國知網, 

http://www.cnki.net), 그리고 국내의 문헌은 한국

한의학연구원의 전통의학정보포털(https://oasis.kiom.re.kr)

을 활용하여 검색된 논문을 바탕으로 분석하였

다. 검색에 활용된 검색어로는 ‘’prostate cancer” 

“herbal medicine”, “acupuncture”, “complementary 

and alternative medicine”, “前列腺癌”, “中医”,”

针”, “전립선암”, “한약”, “침” 등의 용어를 사용

하여, 2015년 12월까지의 검색된 전립선암 치
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료에 대한 체계적 고찰 논문 및 임상연구 자료

를 위주로 고찰하였다. 

2) 근거의 질 및 권고 등급

근거의 질 및 권고 등급은 세계보건기구가

정한 등급을 수정한 홍14) 의 기준에 따랐으며, 

부가적으로 천연약물 및 식품응용에 관한 세계

보건기구 및 중국중서의결합학회의((中國中西医

結合學會) 근거등급과 추천등급을 참고하였다

(Table 1). 

3) 병인(病因) 및 병기(病機)

전립선암의 증상적 특징인 요혈(尿血) 융폐

(癃閉) 임증(淋證) 적취(積聚) 등에 관하여 황제

내경 소문기궐론 (黃帝內經 素問氣厥論) 및 경

악전서 융폐 (景岳全書 癃閉) 등에서는 포열(胞

熱)이 방광으로 전이되면 요혈(尿血)이 나타난

다고 언급한다. 이런 병리 현상은 노상(勞傷)으

로 객열(客熱)이 발생하여 혈이 망행(妄行)하는

것으로 파악한다. 또 화사(火邪)가 방광에 쌓이

게 되면 소변이 열로 인하여 막히게 되거나, 실

열(實熱)이 간신(肝腎)에 내재하게 되면 융폐를

일으키게 된다고 설명하고 있다. 아울러 진양

(眞陽)이 소모되어 기허불화(氣虛不化)를 유발

하여도 융폐의 증상이 나타난다고 설명한다. 이

런 근거에서 전립선암은 외사(外邪)와 내상(內

傷)에 의한 것으로 분류할 수 있다. 외사의 경

우 외감육음(外感六淫) 등에 의한 외사침습(外

邪侵襲)이나 고량후미(膏粱厚味)나 생냉신랄(生

冷辛辣)한 음식 등을 잘못 섭취하는 음식부절

(飮食不節) 등이 원인으로 여겨진다. 내상의 경

우 급조이노(急躁易怒) 또는 장기억울(長期抑

鬱) 및 정지불서(情志不舒) 등의 정지소상(情志

所傷)과 방로과도(房勞過度) 또는 구병실치(久

病失治) 및 품부부족(稟賦不足) 등에 의한 정

기허손(精氣虛損) 등이 결국 습열온결(濕熱蘊

結) 어혈내조(瘀血內阻) 신기휴허(腎氣虧虛)의

병리과정을 거치면서 전립선암의 원인으로 작

용하는 것으로 간주하고 있다
8).

4) 전립선암의 진단

(1) 전립선특이항원(prostate specific antigen, PSA)

전립선특이항원은 전립선 내의 상피세포에서

생산되는 당단백질로 정상 성인의 혈청 내에서

는 4ng/mL이하의 농도로 존재한다. 하지만 전

립선 조직이 파괴되면 혈청 내의 농도가 증가

하는 특징을 보인다. 따라서 전립선암은 물론이

고 전립선비대증 및 전립선염 환자에서 증가

소견을 보일 수 있다. 하지만 최근 연구결과에

따르면 전립선특이항원은 직장수지검사나 경직

장초음파 검사보다 전립선암이 발견을 위한 가

장 유용한 검사로 보고된다15).

전립선특이항원은 수치가 높을수록 전립선암

의 확률이 높은 것으로 나타나고 있다. 50대 남

성에서 전립선특이항원 농도가 4.0ng/mL이하일

때 전립선암의 확률은 20-30%이지만, 10ng/mL

이상이면 42-64%로 상승하는 것으로 나타나기

때문에 가족력이 있는 40대 이상의 남성 또는

기대수명이 10년이 넘는 50대 이상의 남성은

전립선특이항원의 검사가 필요하다12).

(2) 직장수지검사 (Digtal Rectal Examination)

직장수지검사는 전립선암의 조기 발견을 위

해서는 반드시 시행하여야 할 검사로 손가락의

감각을 통하여 전립선표면의 종괴를 촉진하는

방법이다. 전립선암은 주로 말초대에서 발생하

기 때문에 직장수지 검사를 통해 이상을 조기

발견할 수 있기 때문이다. 약 0.2mL이상의 전

립선암은 직장수지검사를 통하여 발견이 가능

하다. 실제 전립선암 진단에서 직장수지 검사는

민감도 59% 특이도 94% 양성예측도 28% 음

성예측도 99%로 보고되고 있다16). 전립선암은

약 18% 정도 까지 직장수지검사만으로도 진단

이 가능한 것으로 나타난다17). 특히 4mg/dL이상
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권고사항 등급

기대 여명이 10-15년 이상의 남자는

전립선암에 대한 정기적 검진이

권장된다. 

3, B 

50세 이상, 가족력이 있는 40세 이상, 
PSA가 1ng/mL이상인 40세 ,2ng/mL이상인
60세의 남자는 전립선암 조기 검진이
필요하다.

2b, A 

기대 여명이 15년 이하인 남자는

전립선암에 대한 조기 검진으로 인한

이익이 크지 않다.

3, A

의 전립선특이항원(PSA)을 보인 환자가 직장수

지검사상 이상이 발견된 경우 전립선암의 확률

은 49-60%였다. 또한 직장수지검사에서 이상을

보인 환자가 높은 전립선특이항원 수치일 경우

전립선암의 확률은 정상인보다 2.72-3.39배나

높게 나타난다12). 따라서 예상 수명이 10년 이

상이거나 모든 50대 초반 이후의 남성은 매년

직장수지검사를 실시하는 것이 권고된다. 또한

가족력이 있는 남성들은 45세 이후 매년 직장

수지 검사를 받을 것을 권고하고 있다
12). 직상

수지검사상 이상이을 보이고 글리슨 점수

(Gleason score)가 높으면 전립선생검이 고려된다
18,19). 

(3) 경직장초음파

경직장초음파는 직장을 통하여 전립선이 상

태를 평가하는 도구이다. 정상적인 전립선은 좌

우대칭이며 전립선내의 각 영역의 경계 판별이

가능하다. 하지만 전립선암의 경우 정상 부위와

다른 소견을 보이며 좌우 비대칭 또는 경계 영

역의 불분명 등이 나타난다. 경직장초음파는 전

립선암이 의심되는 조직을 발견하는데 도움을

주며, 전립선생검에도 필요하다. 경직장초음파

는 직상수지검사에 비하여 50% 정도 더 전립

선암 진단이 가능한 것으로 보고되고 있다. 경

직장초음파에서 병변의 직경이 0.1-1.0cm일 경

우 전립선암의 가능성은 약 22%이며, 1.1-1.5cm

인 경우는 42%, 1.6cm 이상인 경우에는 78%로

나타났다12).

(4) 전립선생검

일반적으로 전립선생검은 전립선특이항원의

수치가 증가하거나 직장수지검사상 이상이 발

견된 경우 실시한다. 직장수지검사나 전립선특

이항원 검사에서 의의가 있더라도 전립선암의

확진은 전립선생검을 통하여 이루어지기 때문

이다. 전립선생검은 전립선특이항원이 4.0ng/mL 

이상인 경우 권장된다12). 그러나 전립선생검은

전립선특이항원만 단독으로 상승한 경우에는

즉각 시행하기 보다는 재검사를 한 이후에 실

시하며 아울러 연령이나 다른 검사소견과의 부

합 및 치료 결과 등을 고려하여 시행하는 것이

필요하다
20).

5) 위험인자

(1) 연령

전립선암은 40세 이하에서는 잘 발견되지 않

는다. 하지만 50세 이상이 되면 발병률이 가파

르게 상승한다
21,22). 일반적으로 전립선암 환자

의 60%이상은 65세 이상이다23). 

(2) 인종

전립선암은 북미 및 북부유럽과 호주 등지에

서 자주 발생하며, 흑인이 백인보다 두 배 가량

많이 발생한다. 반면 아시아나 아프리카, 중남

미와 남미 등지에서는 상대적으로 환자 발생이

적다3,24,25).

(3) 호르몬

남성호르몬은 전립선암의 발병에 중요한 영

향을 미친다. 남성 테스테스테론의 증가와 대사
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산물인 디하이드로테스토스테론(DHT)의 상승은

전립선암의 발병 위험인자로 작용할 수 있다26). 

하지만 일부에서는 이러한 호르몬 수치와 전립

선암 발병과는 관계가 없다는 보고도 있다
27). 

(4) 가족력

전립선암의 발병은 가족력과 상관성을 갖는

다. 전립선암은 가족력과 관계가 있는 것으로

알려진 유방암이나 결장암보다 더 밀접한 상관

성을 갖는 것으로 나타났다
28). 약 9%의 환자들

은 가족력과 관련되어 발병하는 것으로 나타났

다. 형제 또는 아버지가 전립선암을 가진 경우

는 두 배 가량 발병이 높아지는 것으로 나타났

다29-31). 또한 젊은 나이에 전립선암이 발견된

친척을 가진 경우에 상대적으로 전립선암의 발

병이 높아진다
32). 

(5) 산화적 스트레스

전립선암의 발병에는 산화적스트레스

(oxidative stress)와 관련되어 있는 것으로 추정

된다. 따라서 항산화효능이 있는 셀레늄이나 토

코페롤(비타민 E) 및 라이코펜의 섭취는 전립선

암의 발병을 억제하는 것으로 보고된다33-36). 

(6) 당뇨병

당뇨병을 앓고 있는 환자군에서는 전립선암

의 발병이 낮은 것으로 연구되었다37). 당뇨 환

자들은 남성호르몬 등이 낮게 나타나는 것과

관련된 것으로 추정된다38,39). 

(7) 비만

많은 연구에서 비만은 전립선암의 발병과 연관

되는 것으로 보고하였다
40-42). 비만한 남성은 전립선

암의진행에도부정적인것으로나타났다. 

(8) 음식

음식과 전립선암의 상관성은 아직 명확하지

않다. 그러나 붉은 고기나 고지방식을 하는 경

우 전립선암의 발병이 높아진다
40,43-49). 특히 불

포화 지방의 과다섭취 전립선암의 발병 및 사

망률과 밀접한 상관관계를 지닌다50-53). 여기에

는 지방이 호르몬의 변화를 유발하고 산화적스

트레스를 증가시키는 것과 관계 있을 것으로

추정된다54). 암세포의 증식이나 분화를 억제하

는 것으로 알려진 비타민 D의 결핍은 전립선암

발병의 위험요소로 작용한다55-59). 항산화효능이

있는 비타민 E는 세포고사를 통한 전립선암의

성장을 억제하므로 매일 섭취하는 경우 전립선

암의 발병을 32%나 감소시켰다는 보고도 있다
34,60). 알코올의 섭취는 전립선암의 위험도에는

별다른 영향을 미치지 않는다
61-66). 다른 연구에

서는 칼슘 섭취가 많은 경우 전립선암의 위험

도가 높아지는 것으로 보고하였다22,40,53,67-73). 

(9) 환경적 요인

내분비교란물질인 환경호르몬은 암의 유발인

자로 작용하며
74) 주로 여성호르몬 작용을 나타

내어 여성호르몬수용체에 작용하거나75) 일부에

서는 남성호르몬으로 작용하여 전립선 안드로

겐 수용체에 영향을 미쳐 전립선암의 발병에

관계한다54). 카드뮴은 환경오염 물질로 일부에

서 전립선암의 발병에 관계가 있는 것으로 나

타났다
76-78). 또한 농업에 종사하는 경우 전립선

암의 발병에 영향을 미치며79) 고무산업에 종사

하는 사람도 전립선암의 발병이 증가한다80-83). 

(10) 흡연

대부분의 연구에서 흡연은 전립선암의 발병

과 관련이 없는 것으로 보고하였다
84-86). 그러나

일부 연구는 흡연자에서 전립선암으로 인한 사

망률이 약간 높아진다고 보고하였다87,88). 

(11) 유전적 소인

전립선암의 발병에는 몇몇 유전자가 관계한

다. 유방암이나 난소암을 일으키는 것으로 알려

진 BRACA1 및 BRACA2 유전자의 변이는 남성
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Primary Tumor (T) Lymph Nodes (N)

TX Primary tumor cannot be assessed NX Regional lymph nodes were not assessed

T0 No evidence of primary tumor N0 No regional lymph node metastasis

T1 Clinically inapparent tumor neither palpable 
nor visible by imaging

N1 Metastasis in regional lymph nodes

T1a Tumor incidental histologic finding in 5% or 
less of tissue resected

T1b Tumor incidental histologic finding in more 
than 5% of tissue resected

Distant Metastasis (M)

T1c Tumor identified by needle biopsy M0 No distant metastasis

T2 Tumor confined within prostate M1 Distant metastasis

T2a Tumor involves one half of one lobe or less M1a Nonregional lymph nodes

T2b Tumor involves one half of one lobe but not 
both lobes

M1b Bones

T2c Tumor involves both lobes M1c Other sites with or without bone disease

T3 Tumor extends through the prostate capsule

T3a Extracapsular extension

T3b Tumor invades seminal vesicles

T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures 
other than seminal vesicles

Table 2.  AJCC. Prostate Cancer Staging, 7thedition.New York, NY: Springer; 2010:457-464 94)

에서 전립선암의 발병 위험도를 상승시킨다
89). 

또한 유전성 전립선암의 발생에 관련되는 것으

로 알려진 RNASEL (HPC 1, hereditary prostate 

cancer 1) 및 테스토스테론을 DHT로 변환시키

는 5 alpha reductase type 2 (SRD5A2) 유전자

등의 변이가 전립선암의 발병에 관련되어 있는

것으로 추정된다
12). 아울러 Lynch 증후군을 가

진 남성은 전립선암을 비롯한 암 발생이 높아

지는 것으로 보고된다90). 

(12) 정관수술

일부 연구에 따르면 정관수술을 받은 환자에

서는 전립선암의 위험도가 약간 증가하는 것으

로 나타났다91). 하지만 다른 연구에서는 관련성

을 발견하지 못하였다92,93). 

6) 병기 체계

임상에서 전립선암의 병기에 대한 분류는

Whitmore에 의하여 처음 제시되었으며, 이후

1975년 The American Joint Committee for 

Cancer Staging End Results Reporting (AJCC)94)

에서 제시한 TNM 분류를 표준병기체제의 기준

으로 채택하였다. 이후 수 차례의 개정이 있었

으며 현재는 2009년 발표된 7차 개정된 분류법
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Anatomic Stage/Prognostic Groups

Group T N M PSA Gleason

Ⅰ

T1a-c N0 M0 PSA < 10 Gleason ≤ 6

T2a N0 M0 PSA < 10 Gleason ≤ 6
N0 M0 PSA X Gleason X

ⅡA

T1a-c N0 M0 PSA < 20 Gleason 7

T1a-c N0 M0 PSA ≥ 10 < 20 Gleason ≤ 6

T2a N0 M0 PSA < 20 Gleason ≤ 7

T2b N0 M0 PSA < 20 Gleason ≤ 7

T2b N0 M0 PSA X Gleason X

ⅡB

T2c N0 M0 Any PSA Any Gleason

T1-2 N0 M0 PSA ≥ 20 Any Gleason

T1-2 N0 M0 Any PSA Gleason ≥ 8

Ⅲ T3a-b N0 M0 Any PSA Any Gleason

IV

T4 N0 M0 Any PSA Any Gleason

Any T N1 M0 Any PSA Any Gleason

Any T Any N M1 Any PSA Any Gleason

Fig 1. Gleason grading and prognostic factors in 
carcinoma of the prostate (Humhrey PA, 
2004) 95)

을 기준으로 채택하고 있다. 이 기준에서는 조

직의 분화도에 따른 글리슨 점수 (Gleason score)

와 PSA 수치를 해부학적 병기 및 예후 판정으

로 제시하였다 (Table 2). 

전립선암에 활용되는 글리슨(Gleason)의 등급

체계에 따른 분화도는 병리학적 병기와 예후의

판단에 도움을 준다. 글리슨 등급은 다음과 같

이 결정한다 (Fig 1). 글리슨 등급은 분화도의

정도에 따라 1등급에서 5등급까지로 분류한다. 

임상에서는 글리슨 점수를 활용한다. 글리슨 점

수는 주된 형태와 보조적 형태의 점수를 합친

것으로 분화도에 따라 2에서 10까지의 점수를

산정하며, 4이하는 분화도가 아주 좋은 상태이

고, 5-7은 중등도이며, 8 이상은 분화도가 심한

것을 나타낸다. 

이를 바탕으로 미국비뇨기과학회(AUA)96)및

유럽비뇨기과학회(EAU)10)
등에서는 전립선암을

저위험군, 중등도위험군, 고위험군으로 구분한

다. 미국비뇨기과학회와 유럽비뇨기과학회의 분

류는 거의 일치하나 글리슨 점수에서는 약간의

차이가 있다. 미국종합암네트워크(NCCN)11)에서는

최저위험군, 저위험군, 중등도위험군, 고위험군, 

최고위험군등으로 분류하고 있다 (Table 3). 
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최저위험군 저위험군 중등도위험군 고위험군 최고위험군

NCCN11)

PSA<10ng/mL

및 GS <-6

및 T1c

PSA<10ng/mL

및 GS <-6

및 T1-T2a

PSA 10-20 ng/mL 

또는 GS 7 

또는 T2b-T2c

PSA>20ng/mL

또는 GS 8-10

또는 T3a

T3b-T4

EAU10)

PSA<10ng/mL

및 GS <7

및 T1-T2a

PSA 10-20ng/mL

또는 GS 7

또는 T2b

PSA >20ng/mL

또는 GS 8-10

또는 T3a

AUA96)

PSA<10ng/mL

및 GS <6

및 T1c-T2a

PSA 10-20ng/mL

또는 GS 7

또는 T2b

PSA >20ng/mL

또는 GS 8-10

또는 T2c

Table 3. Risk groups of prostate cancer

7) 변증진단(辨證診斷)8)

한의학적으로 전립선암은 다양한 임상증상을

나타낸다. 임상에서 전립선암은 허실(虛實)이

같이 혼재되어 나타나는 양상을 보인다. 이제까

지의 연구 결과와 문헌보고 및 논문 자료 등과

함께 전문가들의 의견을 바탕으로 중국중서의

결합학회 종류전업위원회 (中國中西医結合學會

腫瘤專業委員會)에서는 기허(氣虛), 음허(陰虛), 

양허(陽虛), 혈어(血瘀), 열독(熱毒)의 5가지로

변증을 구분하였다. 

아울러 변증방법에 있어서도 주증상(主症狀)

이 2개 이상이며 주설상(主舌狀)과 주맥상(主脈

狀)이 부합하면 해당 증후로 진단하고, 주증상

이 2개 이상이면서 부증상(副症狀)이 1개이면

주설상이나 주맥상과 관계없이 해당 증후로 진

단한다. 또한 1개의 주증상이 부합하고 부증상

이 2개 이하로 나타나면 주설상이나 주맥상에

관계없이 해당증후로 분류할 수 있다. 이를 바

탕으로 변증을 분류하면 다음과 같다. 

(1) 기허증(氣虛證)

주증상 : 기운이 없고 말에 힘이 없으며 소

변에 힘이 없거나 소변이 방울방울 떨어지거나

나오지 않는다 (神疲乏力 少氣懶言 尿排出無

力 或點滴不通).

주설상 : 혀가 색이 옅으며 두툼하다 (舌淡

胖).

주맥상 : 맥이 허하다(脈虛).

부증상 : 얼굴빛이 좋지 않고 몸이 마르며

가슴이 두근거리고 움직이면 숨이 가쁘고 어지

럽고 식욕이 떨어진다 (面色無華 消瘦 心悸

動則氣促 頭暈眼花 食慾減退).

부설상 : 혀 가장자리에 치아 자국이 보이거

나 설태는 희고 젖어있거나, 얇게 하얀색의 설

태가 있다(舌邊齒痕 苔白滑 薄白苔).

부맥상 : 맥은 침세하거나 세약하거나 침지

하다(脈沉細 脈細弱 脈沉遲).

(2) 음허증(陰虛證)

주증상 : 가슴과 손발바닥에 열감이 있으며

입이 마르고 소변이 잘 나오지않고 배뇨통이

있다 (五心煩熱 口乾咽燥 小便澁痛).

주설상 : 혀는 붉고 설태가 적다(舌紅少苔). 

주맥상 : 맥은 세삭하다(脈細數).

부증상 : 허리와 무릎이 시큰거리며 가슴이

두근거리고 몸이나 허리가 아프며 열이 나면서
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식은 땀이나고 몸이 마르고 입이 마른다(腰膝

酸軟 心悸 身疼腰痛 潮熱盜汗 消瘦 口乾).

부설상 : 혀가 마르고 갈라지거나 설태가 얇

게 하얗거나 얇게 노란색으로 말라있다 또는

설태가 떨어지거나 설태가 없기도 하다(舌乾裂

苔薄白或薄黃而乾 花剝苔 無苔).

부맥상 : 맥은 부삭하거나 현세삭하거나 침

세삭하다(脈浮數 脈弦細數 脈沉細數).

(3) 양허증(陽虛證)

주증상 : 얼굴빛이 하얗고 추위를 싫어하고

몸이 차며 소변이 저절로 나오기도 한다(面色

白 畏寒肢冷 小便失禁).

주설상 : 혀는 색이 옅고 설태는 희다(舌淡

苔白). 

주맥상 : 맥은 침지하다(脈沈遲).

부증상 : 소변에 힘이 없고 소변 중기가 점

차 약해진다 다리가 시큰거리고 힘이 따뜻한

것과 마사지를 좋아하며 몸이 붓고 대변이 무

르거나 설사하고 소변이 잘 나오지 않거나 요

점적이 있고 시원하지 않으며 허리와 무릎이

차고 아프며 추위를 싫어하고 손발이 차다 (排

尿乏力 尿流漸細 下肢酸軟 喜溫喜按 浮腫

大便溏泄 小便不通或點滴不爽 腰膝冷痛 畏

寒肢冷).

부설상 : 혀는 두툼하고 크며 설태는 윤기가

있다(舌胖大苔滑).

부맥상 : 맥은 세약하다(脈細弱).

(4) 혈어증(血瘀證)

주증상 : 허리가 아프며 쿡쿡쑤시고 피부가

딱딱하다(腰骶疼痛 刺通固定 肌膚甲錯).

주설상 : 혀가 검붉거나 반점이 있다(舌質紫

黯或有瘀斑). 

주맥상 : 맥은 삽하다(脈澁).

부증상 : 소변이 방울방울 떨어지며 소변줄

기가 가늘어지거나 때로 터질듯한 통증이 있기

도 하고 나오지 않기도 하며 소변이 검붉고 찌

꺼기가 있으며 아랫배에 몽우리가 있으며 허리

와 등 및 회음부에 통증이 있다(小便滴瀝點滴

而下 尿如細線 或時而通脹 時有阻塞不通 尿

色紫黯 有塊 少腹積塊 腰背會陰疼痛).

부설상 : 혀는 두툼하고 무르며 설태는 윤기

가 있고 진하거나 누런색으로 떨어지기도 한다

(舌胖嫩 苔白滑 苔滑膩 苔厚膩 膿腐苔).

부맥상 : 맥은 침현하거나 결대맥이 있거나

현삽 또는 침세삽하거나 뇌맥하다 (脈沉弦 脈

結大 脈弦澁 脈沉細澁 牢脈).

(5) 열독증(熱毒證)

주증상 : 입이 쓰고 몸에 열이 있으며 소변

은 붉고 대변이 시원하지 않다(口苦身熱 尿赤

便結).

주설상 : 혀는 붉고 설태는 노랗고 말라있다

(舌紅 苔黃乾). 

주맥상: 맥은 활삭하다(脈滑數).

부증상 : 소변이 시원하지 않고 입이 쓰고

끈적해지며 입이 마르나 물을 마시고 싶어하지

는 않는다. 때로 열이 오르며 소변이 시원하지

않으면서 방울방울 떨어지거나 아예 나오지 않

기도 하고 간혹 혈뇨를 보이기도 하고 허리가

아프며 아랫배가 터질듯한 느낌이 있다(小便不

畅 口苦口粘 渴而不欲飮 時有發熱 小便不畅

滴瀝不通或成癃闭 間或血尿 腰痛 小腹胀满).

부설상 : 혀는 붉은 반점이 있거나 혓바늘이

돋고 설태는 노란색으로 말라있거나 두텁고 끈

끈한 상태를 보인다(舌有紅点或芒刺 苔黃燥

苔黃厚黏膩).

부맥상 : 맥은 홍삭하거나 삭하거나 현삭하

다(脈洪數 脈數 脈弦數).
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治療 手術 放射線療法 항남성호르몬療法 韓方單獨治療

辨證
氣血虧虛

脾胃虛弱

氣陰兩虛

熱毒瘀結

肝腎陰虛

肝鬱氣滯

湿热蕴結

瘀毒內阻

腎陽虧虛

肝腎陰虛

Table 4. 치료 단계별 변증의 분류

권고사항 등급

전립선암의 치료는 환자와의 충분한 논의

후에 가장 적절한 방법을 결정한다.
A+

권고사항 등급

능동적 감시는 저위험군 환자 중 기대

여명 10년 이상, 임상병기가 T1/2, PSA 

수치가 10ng/mL 이하, 글리슨 점수가 6

이하, 전립선생검 결과 두 번 이하의 양

성으로 판정된 환자에 해당한다.

2a, A 

능동적감시 대상 환자들은 DRE, PSA 및

전립선 생검 등에 따라 추적 검사가 시

행되어야 한다.

2a, A 

8) 치료단계별 변증분류8)

이를 바탕으로 수술이나 방사선요법 및 호르

몬 치료 등에 대한 한양방 병행치료 또는 한방

단독 치료를 하는 경우 변증의 분류는 다음과

같다 (Table 4).

9) 치료

전립선암의 치료는 환자의 기대여명이나 검

사 소견 및 위험도 등을 종합적으로 고려하고

환자와의 충분한 논의 후에 결정하는 것이 권

고된다. 일반적으로 전립선암 환자에 통용되는

치료 방법은 다음과 같다. 

(1) 능동적감시

능동적감시는 질병의 경과를 적극적으로 관

찰하면서 적절한 시점에 중재적 치료를 시행하

는 것을 의미한다97). 능동적감시의 대상 환자들

은 질환의 경과를 적극적으로 관찰하다가 암이

진행되는 경우 기대여명에 따라 적절한 치료를

시작하게 된다. 능동적감시의 목적은 최저위험

군 또는 일부 저위험군의 전립선암환자들을 대

상으로 불필요한 치료를 받지 않도록 하는 것

이다97). 저위험군의 전립선암 환자에 대한 능동

적감시의 추적조사 연구를 보면 10년 및 15년

후 질병관련 생존률은 각각 98.1% 및 94.3%로

나타났다
98).

(2) 대기요법

대기요법은 한자의 증상에 따라 증상을 경감

시키기 위한 완화적 치료만을 시행하는 것을

의미한다. 대기요법은 전립선암이 서서히 진행

하거나 고령의 노인에게서 발병한 경우 실시한

다99). 대기요법은 국소전립선암 환자의 기대수

명이 많지 않거나 전립선암이 심하지 않은 고

령인 환자에 실시 가능하다. 고위험군이나 최고

위험군 환자를 제외하고는 기대 수명이 5년 미

만이면서 증상이 없는 전립선암 환자의 경우

증상이 나타나기 전까지는 불필요한 검사나 치

료를 시행하지 않을 것을 권고한다11). 또한 전
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권고사항 등급

대기요법은 기대 여명이 많지 않은 환자

또는 국소적 치료를 할 수 없는 환자에

적용한다. 

1b, A 

전이가 없는 국소 전립선암 환자는 증상

이 없는 경우 항남성호르몬요법만을 실시

한다.

1b, A

허약한 환자의 경우 항남성호르몬 요법만

을 실시한다. 
1,b, A

기대수명이 10년 이상이고 국소전립선암

인 남성의 경우 표준 치료가 권장된다.
2b, A

대기요법 시행 중에 필요한 비치유적(non 

curative) 치료는 증상이나 병의 진행에

따라 결정한다.

B

권고사항 등급

기대 여명이 10년 이상인 저위험군 및

중간위험군의 전립선암 환자에게는 근치

적 전립선절제술을 시행한다. 

1b, A 

기대 여명이 10년 이상의 고위험군의 전

립선암 환자에는 복합 치료를 포함한 전

립선절제술을 시행한다.

2a, A 

권고사항 등급

모든 전립선암 환자에 외부방사선치료법

이 권장된다. 
2a, A  

중간위험군 및 고위험군의 전립선암 환자

에는 항남성호르몬요법을 병행 실시한다.
1b, A

이가 없는 국소 전립선암 환자는 증상이 없는

경우 항남성호르몬요법만을 실시하는 것을 권

고하고 있다. 또한 매우 허약한 환자의 경우에

도 항남성호르몬요법만을 고려하는 것을 권고

한다. 장기 추적조사에 따르면 대기요법을 시행

한 지 10년 후 전립선암 관련생존률(DSS)는

82-87%였고100-106) T1 및 T2 병기에서 글리슨점

수가 7미만이었던 환자의 경우 80-95%였으며
106), 15년 후에는 58-80%였으며102,104,105), 20년

후에는 32-57%로 나타났다99,102).

(3) 근치적 전립선 절제술

근치적 전립선절제술은 전립선을 완전히 제

거하는 방법으로 암이 전이된 경우 기타 주위

조직도 제거하게 된다. 적절한 연령 제한은 없

으나 주로 10년 이상의 기대여명을 가진 환자

들에 적용한다. 현재까지 근치적전립선적출술은

다른 보존적치료에 비하여 가장 우수한 생존률

을 갖는다103). 추적조사에 따르면 저위험군에서

근치적전립선절제술 이후 암의 원격전이는 유

의하게 감소시켰으나 전립선암으로 인한 사망

률에는 영향을 주지 못하였다. 중등도위험군 환

자에서는 전립선암에 의한 사망률 및 원격전이

를 유의하게 감소시켰다
103,108). 반면 근치적 전

립선적출술은 생명연장이 기대되지 않거나 완

치 가능성이 매우 낮은 전립선암환자에게는 실

시하지 않는다.

(4) 방사선치료

방사선 치료는 종양이 전이되지 않고 전립선

내에 국한되어 있는 국소전립선암에 대한 대표

적인 치료법이다. 방사선 치료법은 크게 인체의

외부에서 방사선을 분산 조사하는 외부방사선

치료법 (external beam radiotherapy)과 체내의 종

양에 동위원소를 접근시켜 방사선을 조사하는

근접방사선치료 (bachytherapy)로 나뉜다. 저위험

군의 환자에는 근접방사선치료를 시행하며, 중

등도 및 고위험군의 환자에는 항남성호르몬요

법과 병행하여 방사선 치료를 하는 경우 결과

가 유의하게 좋은 것으로 나타났다109). 항남성

요법과 병행실시한 방사선치료는 방사선단독치

료보다 효과가 우수한 것으로 나타났다110-113).
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권고사항 등급

항남성호르몬요법에서 고환적출술만을 시

행하는 것이 표준적 치료이다. 
1b, A 

양측 고환적출술을 시행하는 경우 환자의

심리적 저항감이 나타날 수 있다.
3, A

여성호르몬제제 투여 시 심혈관계의 부작

용이 발생 될 수 있다.
2b, A

증상이 있는 전이암 환자의 경우 골전이

를 방지하고 증상의 완화를 위하여 고환

적출술을 실시한다.

1b, A

증상이 없는 전이암 환자는 암의 진행을

방지하기 위하여 고환적출술을 실시한다.
2b, A

(5) 호르몬치료

호르몬 요법은 남성호르몬을 차단하여 전립

선암의 진행을 억제하는 방법이다. 크게는 고환

적출술 (castration), 여성호르몬제제 (estrogen), 

항체형성호르몬분비호르몬 (luteinizing hormone 

releasing hormone, LHRH) 효현제, 황체형성호르

몬분비호르몬(LHRH) 억제제, 항남성호르몬제

(anti androgen) 등이 있다10).

고환적출술은 외과적으로 고환을 적출하는

방법으로 다른 호르몬 치료에 비하여 남성호르

몬 수치를 절대적인 수준으로 떨어뜨리기 때문

에 항남성호르몬요법의 표준적 치료로 여겨진

다10). 고환적출술은 완전 고환절제술과 피막하

고환절제술로 분류된다. 

여성호르몬제제는 diethylstilbesterol (DES) 제

제를 사용한다. 혈전형성으로 인한 심혈관계의

합병증을 유발하는 부작용이 있다114).

황체형성호르몬분비호르몬(LHRH) 효현제는

현재 가장 대표적인 항남성호르몬치료법이다. 

LHRH 효현제를 주사하면 일시적으로 뇌하수체

의 황체형성호르몬분비호르몬 수용체를 자극하

여 일시적인 황체호르몬 및 여포자극호르몬의

분비 증가를 유발하여 결국 남성호르몬의 폭발

적 증가를 가져온다. 이후 투여가 계속되면 수

용체의 억제를 통한 남성호르몬의 분비억제를

유발한다115).

황체형성호르몬분비호르몬 억제제는 뇌하수

체 내의 수용체를 차단하여 급속한 남성호르몬

수치를 저하시킬 수 있다. Abarelix, Degareliz 

등이 대표적인 약이다116).

항남성호르몬제제로는 스테로이드 제제 및

비스테로이드 제제로 구분한다. 스테로이드 제

제로는 cyproterone acetate, megestrol acetate, 

medroxyprogesterone acetate 제제 등이 있다. 비

스테로이드 제제로는 nilutamide, flutamide, 

bicalutamide 등이 있다10).

(6) 냉동요법(Cryosurgery)

냉동요법은 -40C℃이하 온도로 전립선을 냉

동시켜 암조직을 괴사시키는 방법이다. 냉동요

법은 탈수를 통한 단백질의 변성이나 얼음 결

정체에 의한 세포막의 파괴 및 혈관의 폐쇄와

허혈성 고사 등을 통하여 조직을 파괴시킨다. 

냉동요법은 전립선의 크기가 40mL 이하이고

PSA수치가 20ng/mL 이하 및 글리슨점수가 7미

만인 병소가 전립선에 거의 국한된 저위험군

및 중등도위험군의 환자가 적용 대상이다. 냉동

요법과 방사선치료를 대상으로 한 연구에서는

36개월 후 양 군간에 결과의 차이는 없는 것으

로 나타났다117). 

(7) 고강도 초음파요법 (High intensity

focused unltasound, HIFU)

고강도 초음파요법은 초음파를 통하여 전립

선조직을 파괴시키는 방법이다. 고강도 초음파

는 65℃ 이상의 열을 방생시켜 암조직을 고사

시킨다. 저위험군 및 중등도위험군 환자에 적용

한다
118).
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권고사항 등급

기대여명이 20년 이상인 전립선암 환자

는 능동적 감시 및 방사선 치료 또는 근

치적전립선절제술을 권고한다.

2a, A

기대여명이 10-20년에 해당하는 환자는

능동적 감시를 시행한다.
A

기대여명이 10년 이하인 환자는 대기관

찰요법이 적합하다. 
B

권고사항 등급

기대여명이 10년 이상인 환자는 능동적

감시 및 방사선치료 또는 근치적전립선절

제술을 권고한다. 

A

기대여명이 10년 이하인 경우 대기관찰

요법을 실시한다. 
B

근치적전립선절제술이나 방사선치료가 적

절하지 않는 환자에는 냉동요법이나 고강

도초음파요법 등을 실시할 수도 있다.

C

권고사항 등급

기대여명이 10년 이상인 경우 근치적전

립선절제술 또는 방사선요법 및 항남성호

르몬요법을 실시한다. 

A

기대여명이 10년 이하인 환자는 근치적

전립선절제술 및 항남성호르몬요법을 실

시하거나 대기관찰요법이 적합하다. 

A

대기관찰요법은 다른 치료 방법이 적절하

지 않고 기대여명이 짧은 환자에 한하여

실시한다. 

A

권고사항 등급

방사선요법과 항남성호르몬 병행이 적합하다. A

기대여명이 10년 이상인 겨우 근치적전

립선절제술을 고려한다. 
A

능동적감시는 적절하지 않으며, 기대여명
이 짧은 환자의 경우 대기관찰요법을 시

행할 수 있다. 
A

10) 위험군에 따른 치료

(1) 최저위험군의 치료

최저위험군의 치료에 대하여 NCCN의 가이

드라인은 기대여명이 20년 이상인 경우 능동적

감시 및 방사선치료 또는 근치적전립선절제술

을 권고한다
11). 

기대여명이 10-20년에 해당하는 전립선암 환

자의 경우 능동적 감시를 시행한다. 기대여명이

10년 이하인 환자는 대기 관찰요법을 적용한다.

(2) 저위험군의 치료

저위험군에 해당하는 전립선암 환자에 대하

여 NCCN은 기대여명이 10년 이상인 경우 능

동적 감시 또는 방사선치료 및 근치적전립선절

제술을 권고한다11). 기대여명이 10년 이하인 환

자에 대하여는 대기관찰요법을 권고한다. 

하지만 근치적전립선절제술이나 방사선치료

가 적절하지 않는 환자에는 냉동요법이나 고강

도초음파요법 등을 실시하기도 한다.

(3) 중등도위험군의 치료

중등도위험군에 해당하는 환자에 대하여

NCCN에서는 기대여명이 10년 이상인 경우 근

치적전립선절제술 또는 방사선요법 및 항남성

호르몬요법 실시를 권고하고 있다11). 기대여명

이 10년 이하인 환자는 근치적전립선절제술 및

항남성호르몬요법을 실시하거나 단순한 대기관

찰요법을 권고하고 있다. 대기관찰요법은 다른

치료 방법이 적절하지 않은 기대여명이 짧은

환자에 한하여 실시할 수 있다.

(4) 고위험군의 치료

고위험군의 치료는 초기 방사선요법과 항남

성호르몬요법을 병행 실시한다. 또는 기대여명

이 10년 이상인 경우 근치적전립선절제술을 시
행한다. 능동적 감시는 고위험군에 해당하는 환
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권고사항 등급

방사선요법과 항남성호르몬요법의 병행실

시, 또는 근치적전립선절제술을 시행한다. 
A

다른 치료가 적절하지 않은 경우 항남성

호르몬요법을 실시한다. 
A

권고사항 등급

항남성호르몬요법 또는 방서선요법과의

병행이 권고된다. 
A

자에는 적절하지 않으며, 기대여명이 짧은 환자
의 경우 대기관찰요법을 시행할 수 있다. 

(5) 최고위험군의 치료

최고위험군의 치료는 방사선요법과 항남성호

르몬요법의 병행실시 또는 근치적전립선절제술

의 시행한다. 그러나 일부 환자에서는 항남성호

르몬요법만을 실시하기도 한다.  

(6) 전이암 환자

임파절 전이의 소견만 있는 전립선암 환자의

경우 항남성호르몬요법 또는 방사선요법과 항

남성호르몬요법의 병행실시한다. 그러나 타장기

로의 전이가 보이는 환자는 항남성호르몬 요법

을 실시한다. 

11) 한의학적 치료8)

한의학적 치료는 크게 한방면역치료, 한방항

암치료, 한방전이재발억제치료, 한방유지요법, 

한방단독치료 등으로 구분한다. 

한방면역치료는 수술 전후 및 방사선 또는

화학요법이나 항남성호르몬치료 등을 시행하고

있는 과정에 있는 환자로 정기(正氣)를 높여 면

역을 강화하는 부정(扶正)위주의 치료이다. 치

료의 목적은 수술이나 방사선치료, 화학요법, 

항남성호르몬 치료 등의 치료에 의한 부작용을

완화시키고 신체의 기능을 회복시켜 증상을 개

선시키고 생존률을 높이는 것을 목적으로 시행

한다. 주로 변증에 따른 한약제제를 투여하며

기타 한방제제의 사용이나 약침 주사 또는 혈

맥주사 및 기타 한방치료를 시행한다. 치료는

수술 전후나 방사선요법 또는 화학요법이나 항

남성호르몬치료와 병행하여 실시한다. 

한방항암치료는 합병증이 있거나 나이가 고

령인 환자이거나 복합화학요법이 아닌 단일화

학요법을 시행하는 환자를 대상으로 한다. 주로

암에 대한 거사(祛邪)위주의 직접적인 항암치료

를 원칙으로 하며 목표는 전립선암에 대한 치

료 효과를 높이는데 있다. 치료는 약침주사 및

혈맥주사를 위주로 하며 기타 변증에 따른 한

약이나 한방제제 또는 필요한 한방치료를 병행

할 수 있다. 치료는 화학요법과 병행하여 실시

한다. 

한방전이재발억제치료는 수술 후 아무런 치

료를 하지 않거나 이미 보조적인 치료를 시행

한 환자를 대상으로 한다. 치료는 신체의 면역

력을 높이는 동시에 항암치료를 시행하는 부정

거사(扶正祛邪)를 원칙으로 하며 목표는 재발이

나 전이를 방지하고 증상을 개선시켜 궁극적으

로 생존률을 높이는데 있다. 치료는 변증에 따

른 한약을 투여하며 동시에 한방제제 또는 약

침주사 또는 혈맥주사 및 기타 한방치료를 병

행한다. 치료는 3개월 동안 치료를 하나의 치료

과정으로 하여 주기적으로 반복 시행한다. 

한방유지요법은 방사선요법이나 화학요법 시

행 후 전립선암이 더 이상 진행되지 않고 정체

되어 있는 상태의 환자를 대상으로 한다. 치료

는 신체의 정기를 높여 면역력을 높이는 동시

에 함암치료를 시행하는 부정거사를 원칙으로

한다. 치료는 암의 진행을 조절하여 더 이상 악

화되지 않도록 하거나 1차 방사선화학요법을

실시한 후 생존률을 높이고 생존시간을 연장하
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辨證 主證 舌脈診 治法 處方 等級

氣血虧虛
面色淡白或萎黃 脣甲淡白 神疲乏力

少氣懶言 自汗

舌體瘦薄 或

舌面有裂紋

苔少

脈虛細而無力

補氣養血

八珍湯

當歸補血湯

十全大補湯

C

脾胃虛弱
納呆食少 神疲乏力 大便稀溏 食後腹脹

面色萎黃 形體瘦弱
舌質淡 苔薄白 健脾益胃 補中益氣湯 C

는데 목적이 있다. 치료는 약침주사나 혈맥주사

를 위주로 하며 변증에 따른 한약이나 한방제

제 및 기타 한방치료를 병행할 수 있다. 치료는

2개월을 하나의 치료과정으로 하여 주기적으로

반복 치료한다. 

한방단독치료는 수술이나 방사선요법 또는

화학요법 및 항남성호르몬 치료가 어려운 환자

를 대상으로 한다. 치료는 정기를 보하여 면역

능을 강화하고 동시에 항암치료를 도모하는 부

정거사를 원칙으로 한다. 치료는 전립선암의 진

행을 억제하고 증상을 경감시키며 생존률을 높

이고 생존시간을 연장시키는 것을 목표로 한다. 

치료는 약침 주사 또는 혈맥주사 및 한방제제

를 위주로 하며 기타 변증에 따른 한약이나 기

타 한방치료를 병행할 수 있다. 치료는 2개월을

한 단위로 하여 주기적으로 반복 치료한다. 

12) 한약치료
8)

(1) 수술단계

수술은 현재 가장 우선적으로 선택하게 되는

치료방법이다. 수술과 동시에 한약치료를 병행

하면 수술에서 절제하는 범위를 줄이고 합병증

을 경감시키며 생존률과 삶의 질을 높이는 도

움을 줄 수 있다. 수술 전에 한약을 투여하게

되면 환자의 영양상태를 개선시키고 수술의 진

행에도 도움이 된다. 수술 후에 위장기능을 높

여 익기고표(益氣固表) 양음생진(養陰生津) 이

기도체(理氣導滯) 등의 효능이 있는 한약을 투

여하게 되면 건강을 회복하는데 도움이 되고

수술 후의 치료 상황을 개선시키게 된다. 

수술단계에서는 기혈휴허(氣血虧虛) 및 비위

허약(脾胃虛弱)으로 변증하여 한약을 투여한다. 

변증에 따른 임상증상 및 처방은 다음과 같다. 

① 기혈휴허 (氣血虧虛)

임상증상은 얼굴빛이 핏기가 없거나 누렇게

뜨고 입술이나 손톱에도 혈색이 없고 피곤하고

기운이 없으며 말에도 힘이 없고 식은 땀이 나

는 증상을 보인다. 또는 사지나 근육이 뻣뻣해

지거나 마비가 되기도 하고 여성의 경우 월경

량이 감소하기도 한다. 혀는 가늘어지거나 혓바

닥이 갈라지는 모습을 보이며 설태는 거의 없

다. 맥은 힘이 없고 무력한 특징이 있다. 

치료는 보기양혈(補氣養血)을 위주로 하며

팔진탕(八珍湯)가감, 당귀보혈탕(當歸補血湯)가

감 또는 십전대보탕(十全大補湯)을 가감하여

치료한다. 증상에 따라 습담내조(濕痰內阻)의

증상이 있으면 반하(半夏) 진피(陳皮) 의이인(薏

苡仁) 등을 가하고, 외한지냉(畏寒肢冷) 및 소

화불량 증상에는 보골지(補骨脂) 육종용(肉蓯

蓉) 계내금(鷄內金)을 더하여 처방한다. 또 움

직이면 땀이 나고 외풍(畏風) 등 표허불고(表虛

不固)의 증상이 있으면 방풍(防風) 부소맥(浮小

麥)을 더한다.

② 비위허약 (脾胃虛弱)

임상증상은 식욕이 없어 식사를 잘 하지 못
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권고사항 등급

수술단계에서는 기혈휴허(氣血虧虛) 및

비위허약(脾胃虛弱)으로 변증하여 한약을

투여한다.

기혈휴허 환자는 보기양혈(補氣養血)을

위주로 치료하며 팔진탕(八珍湯)가감, 또

는 당귀보혈탕(當歸補血湯)가감 또는 십

전대보탕(十全大補湯)을 가감하여 치료

한다.

C

비위허약한 환자는 건비익위 (健脾益胃)

를 원칙으로 치료하며 보중익기탕(補中益

氣湯) 가감을 투여한다.

C

하며 피곤하고 기운이 없다. 대변은 약간 무른

편이고 식후 배에 가스가 많이 차는 증상을 호

소한다. 얼굴빛은 누렇고 몸은 마른 편이다. 혀

는 색이 옅으며 설태는 거의 없는 흰색을 띈다. 

치료는 건비익위 (健脾益胃)를 원칙으로 하

며 보중익기탕(補中益氣湯) 가감을 투여한다. 

증상에 따라 신정휴허(腎精虧虛)의 증상이 있으

면 숙지황(熟地黃) 산수유(山茱萸) 복분자(覆盆

子) 금앵자(金櫻子) 상표초(桑螵蛸)를 처방에

더한다.

(2) 방사선치료단계

한약의 투여는 종양에 대한 방사선 치료의

민감성을 증강시키는 효과가 있다. 또한 방사선

치료기간 중에 발생하는 방사선에 의한 방광염

이나 직장염 등의 부작용이나 합병증 및 후유

증을 유의하게 예방하는 효과도 발휘한다. 기타

한약은 재발과 전이를 방지하고 장기 생존에

도움을 준다. 

방사선치료단계에서 한약의 병용은 열독어결

(熱毒瘀結) 및 기음휴허(氣陰虧虛)로 분류하여

투약한다. 변증에 따른 임상증상 및 처방은 다

음과 같다. 

① 열독어결(熱毒瘀結)

임상증상은 회음부가 붓고 아픈 통증이 있거

나 피부에 괴사가 있으면서 빈뇨 요급 및 배뇨

통, 배뇨곤란 등의 증상을 동반한다. 소변은 붉

고 양은 적으며 허리와 등에 통증을 느끼거나

아랫배가 아픈 증상이 있다. 기타 입이 마르고

식사량이 감소한다. 일부는 대변횟수가 잦거나

간혹 혈변을 보이기도 한다. 심한 경우 혈변과

더불어 항문에 작열감이나 잔변감을 호소한다. 

혀는 붉으며 설태는 약간 노란색으로 두텁다. 

맥은 활삭(滑數)하거나 현맥(弦脈)이 나타난다. 

주로 방사선으로 인한 피부염이나 방광염 및

직장염에서 나타난다. 

치료는 청장조습(淸腸燥濕) 활혈해독(活血解

毒)을 원칙으로 하며 처방으로는 작약탕합팔정

산(芍藥湯合八正散)을 가감하여 사용한다. 회음

부 피부의 부종과 통증이나 피부괴사가 있으면

황련(黃蓮) 황백(黃柏) 호장근(虎杖根)을 달여

피부에 바른다. 혈뇨에는 대계(大 ) 소계(小薊) 

지유(地楡) 백모근(白茅根)을 더하고, 허리에 통

증이나 아랫배 통증에는 오령지(五靈脂) 우슬

(牛膝) 왕불류행(王不留行)을 가한다. 대변이 잦

고 혈변이나 잔변감이 있으면 백두옹(白頭翁) 

진피(陳皮) 백출(白朮) 마치현(馬齒莧) 지유탄

(地楡炭)을 처방에 더한다. 

② 기음휴허(氣陰虧虛)

임상증상은 권태 무력하며 입이 마르고 얼굴

빛이 좋지 않고 배뇨력이 떨어지고 요점적 및

배뇨곤란의 증상을 보인다. 때로는 머리가 어지

럽고 안화가 보이며 식욕이 감퇴하고 때로 열

이 오르면서 식은땀을 흘리기도 한다. 혀는 붉

고 설태는 하얀색이거나 약간 나타난다. 맥은

세하거나 삭하다. 주로 방사선치료로 인한 합병

증의 말기에서 보이거나 오래도록 병이 낫지

않고 정기가 손상된 환자에서 볼 수 있다. 

치료는 익신자음(益腎滋陰)을 원칙으로 한다. 

처방은 지백지황탕(知柏地黃湯)을 가감하여 활
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辨證 主證 舌脈診 治法 處方 等級

氣陰虧虛
倦怠無力 口乾 面色無華

排尿無力或點滴不出

舌紅

苔白或少苔

脈細或數

益腎滋陰 知柏地黃湯 C

熱毒瘀結

會納陰部皮膚腫痛破潰 尿頻尿急

排尿痛 小便短赤 排尿困難

腰背酸痛 小腹脹滿 疼痛 口渴 納差

舌紅或絳 苔微

黃膩 脈滑數或

脈弦

淸腸燥濕

活血解毒

芍藥湯合八

正散

葛根芩蓮顆

粒 八正顆粒

C

권고사항 등급

방사선치료단계에서 한약의 병용은 열독

어결(熱毒瘀結) 및 기음휴허(氣陰虧虛)로

분류하여 투약한다.

열독어결의 증상에는 청장조습(淸腸燥濕) 

활혈해독(活血解毒)을 원칙으로 치료하며

작약탕합팔정산(芍藥湯合八正散)을 가감

하여 사용한다.

C

기음휴허의 증상은 익신자음(益腎滋陰)을

원칙으로 치료하며 지백지황탕(知柏地黃

湯)을 가감하여 활용한다.

C

용한다. 가슴이 답답하고 입안이 허는 증상이

있으면 감초초(甘草梢) 죽엽(竹葉)을 더하고, 어

지럽고 이명이 나타나면 감국(甘菊) 여정자(女

貞子)를 더한다. 입이 마르고 열이 자주 오르면

식은 땀이 나는 경우 여정자(女貞子) 묵한련(墨

旱蓮)을 가하고, 배뇨력이 떨어지고 요점적을

동반하는 경우 부자(附子) 두충(杜沖) 복령(茯

苓)을 가하여 치료한다.

(3) 항남성호르몬치료단계

항남성호르몬치료와 동시에 한약을 병용치료

하게 되면 항암의 효능을 높이고 항남성호르몬

투여에 의한 부작용을 예방하는 효과가 있다. 

항남성호르몬치료 단계에서 한약의 투여는

간신음허(肝腎陰虛)와 간울기체(肝鬱氣滯)로 구

분하여 투약한다. 변증에 따른 임상증상 및 처

방은 다음과 같다. 

① 간신음허(肝腎陰虛)

임상증상으로 성욕이 감퇴하며 발기장애를

보인다. 오래 지속되는 상열감이나 식은 땀 및

뼈의 통증을 수반하고 인지능력이 저하된다. 혀

는 붉으며 태는 적다. 맥은 침세(沈細)하거나

세삭(細數)을 보인다. 

치료는 자음보신(滋陰補腎) 소간청열(疏肝淸

熱)을 원칙으로 한다. 처방은 자수청간음합육미

지황탕(滋水淸肝飮合六味地黃湯)을 가감하여

투약한다. 배뇨통이 매우 심하면 도인(桃仁) 홍

화(紅花)를 처방에 더하고, 혈뇨가 심하면 포황

(蒲黃) 적작약(赤芍藥)을 더한다. 설태가 두껍고

식욕부진이 있으면 산약(山藥)을 두배로 증량하

고 진피(陳皮) 사인(砂仁)을 더한다. 배가 더부

룩하고 변비가 있으면 진피(陳皮) 화마인(火麻

仁) 맥문동(麥門冬)을 처방에 더한다. 

  

② 간울기체(肝鬱氣滯)

성격이 급해지고 쉽게 화를 내고 잠을 잘 자

지 못하며 잘 놀래는 증상을 보인다. 머리가 어

지럽고 유방이 터질듯한 통증이 수반되거나 여

성형 유방으로 변화하고 성격도 변한다. 얼굴에

상열감과 식은땀을 동반하며 혀는 색이 옅거나

약간 붉다. 설태는 희거나 약간 누르스름하고
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辨證 主證 舌脈診 治法 處方 等級

肝腎陰虛
性欲減退 勃起障碍 發作性燥熱

盜汗 骨痛 認知能力低下

舌質紅少苔

脈沈細或細數

滋陰補腎

疏肝淸熱

滋水淸肝飮

合六

味地黃湯

C

肝鬱氣滯

急躁易怒 失眠易驚 頭暈目眩

乳房脹痛及女性化 性格變化

面紅潮熱 烘熱汗出

舌質淡或淡紅

苔白或薄黃 脈

弦

疏肝理氣

調和營衛
柴胡桂枝湯 C

권고사항 등급

항남성호르몬치료 단계에서 한약의 투여

는 간신음허(肝腎陰虛)와 간울기체(肝鬱

氣滯)로 구분하여 투약한다. 

간신음허의 증상에는 자음보신(滋陰補腎) 

소간청열(疏肝淸熱)을 원칙으로 치료하며

자수청간음합육미지황탕(滋水淸肝飮合六

味地黃湯)을 가감하여 투약한다.

C

간울기체의 증상에는 소간이기(疏肝理氣) 

조화영위(調和營衛)를 원칙으로 치료하며

시호계지탕(柴胡桂枝湯)을 투여한다.

C

맥은 현(弦)하다.

치료는 소간이기(疏肝理氣) 조화영위(調和營

衛)를 원칙으로 한다. 처방은 시호계지탕(柴胡

桂枝湯)을 투여한다. 만약 두통이 심하면 천궁

(川芎)과 백지(白芷)를 처방에 더한다. 불면이

있으면 원지(遠志) 산조인(酸棗仁)을 가하고 몽

우리가 만져지는 경우 별갑(鼈甲) 모려분(牡蠣

粉)을 처방에 더한다. 

(4) 방사선화학요법 종료 후 단계

이미 수술 및 방사선치료 등을 받은 환자에

게 보조치료로 한방치료를 병행함으로써 재발

과 전이를 방지하고 증상을 개선시키고 생존율

및 삶의 질을 높이게 된다. 방사선화학요법 이

후 암이 진행되지 않는 상태에서는 한방유지요

법을 실시하여 종양의 성장을 막고 병의 진행

을 막는다. 또는 일단계 방사선화학요법을 실시

한 후 생존률을 높이고 생존기간을 연장하기

위하여 시행하기도 한다. 변증 및 치료는 한방

단독치료에 준한다. 

(5) 한방단독치료

말기 전립선암의 임상증상은 한열허실(寒熱

虛實)이 같이 나타나지만 주로 허한 상태가 위

주가 된다. 이에 따라 한약의 투여는 정기를 보

하고 사기를 억제하며 한열을 병용하는 치료

원칙에 따라 부정보허(扶正補虛)를 위주로 하며

청열해독(淸熱解毒) 활혈화어(活血化瘀) 이수삼

습(利水渗濕) 화담산결(化痰散結) 등의 치법을

병용한다. 변증에 따른 임상증상 및 처방은 다

음과 같다. 

① 습열온결(湿热蕴結)

임상상 소변이 시원하게 나오지 않으며 요점

적 또는 소변불통의 증상을 보이며 때로는 혈

뇨를 동반한다. 입이 쓰고 침이 마르며 구갈증

상을 보이나 물을 마시고 싶지는 않는다. 때로

는 간헐적인 발열 증상이 나타난다. 허리에 통

증이 있고 아랫배가 부풀어 오르고 회음부를

만지면 터질듯한 압통을 느낀다. 혀는 붉으며

설태는 노랗고 두텁다. 맥은 활삭(滑數)한다. 
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치료는 청열이습(清热利湿) 통림산결(通淋散

结)을 원칙으로 하며 팔정산(八正散)이나 비해

분청음(萆薢分淸飮)을 가감하여 투여한다. 혈뇨

가 심하면 처방에 대계(大薊) 소계(小薊) 지유

(地楡) 백모근(白茅根)을 더하고, 대변이 시원하

게 나오지 않으면 대황(大黃) 망초(芒硝) 욱리

인(郁李仁) 화마인(火麻仁) 전과루(全瓜蔞) 등

을 더한다. 

② 어독내조(瘀毒內阻)

임상증상으로 소변이 방울방울 떨어지며 소

변 줄기가 가늘어지는 증상이 나타난다. 때로는

시원하게 소변이 나오기도 하지만 때로는 소변

이 나오지 않고 아랫배가 불러오며 통증이 발

생하기도 한다. 또 아랫배에 종괴가 만져지기도

하며 소변색은 검붉고 찌꺼기가 같이 배설된다. 

허리 통증 및 회음부 통증이 동반되고 움직이

기가 힘들며 가슴이 답답하고 불안한 증상이

나타난다. 혀는 검붉거나 어혈반점이 나타나며

설태는 얇고 맥은 삽(澁)하거나 세삭(細數)하

다. 

치료는 화어산결(化瘀散結) 활혈지통(活血止

痛)을 원칙으로 하며 도인홍화전(桃仁紅花煎)을

가감하여 치료한다. 오른쪽 협통이 있는 경우

시호(柴胡) 울금(鬱金)을 처방에 더하고, 회음부

통증이 심하면 마전자(馬錢子)를 더한다. 입안

이 허는 증상에는 도적산(導赤散)을 합방한다. 

하지의 부종이 심하면 백출(白朮) 택사(澤瀉)를

더하고, 소변이 나오지 않아 아랫배가 불러오면

편축(萹蓄) 침향(沈香)을 더한다. 허리 및 골반

의 통증이 심하면 삼릉(三稜) 봉출(蓬朮) 노봉

방(露蜂房)을 처방에 더한다. 

③ 신양휴허(腎陽虧虛)

소변이 나오지 않고 방울방울 떨어지고 시원

하지 않으며 배뇨력이 떨어지고 소변줄기도 가

늘어진다. 정신력이 약해지며 허리와 무릎이 시

리고 아프며 다리에 힘이 없어진다. 아울러 추

위를 싫어하고 손발이 차며 따뜻한 것과 마사

지를 좋아하게 된다. 대변은 무르고 설사하며

혀는 색이 옅고 설태는 젖어 있는 편이고 맥은

침세(沈細)하다. 

온보신양(溫補腎陽) 삼리수습(渗利水濕)을

원칙으로 하며 진무탕(眞武湯)을 가감하여 처방

한다. 혈뇨가 심하면 황기(黃芪)를 처방에 더하

고, 비허(脾虛)로 식욕부진이 있으면 인삼(人蔘) 

백출(白朮)을 더하며, 대변이 무르고 설사하면

인삼(人蔘) 산약(山藥)을 더한다. 

④ 간신음허(肝腎陰虛)

소변 줄기가 가늘어지며 배뇨력이 떨어지거

나 방울방울 떨어지거나 요폐가 나타난다. 얼굴

은 혈색이 없으며 마르고 피곤하고 힘이 없으

며 가슴이 두근거리고 움직이면 숨이 가쁜 증

상이 나타난다. 어지럽고 식욕부진이 나타나고

온몸이 아프며 열이 간혹 오르면서 식은 땀이

나는 증상이 나타나기도 한다. 혀는 붉고 설태

는 적거나 없다. 맥은 세삭(細數)하다.

치료는 자보간신(滋補肝腎)을 위주로 하며

지백지황탕(知柏地黃湯)을 가감하여 투여한다. 

어지럽고 이명증상이 나타나면 감국(甘菊) 여정

자(女貞子)를 처방에 더하고 진액이 고갈되어

변비가 발생하면 현삼(玄蔘) 결명자(決明子) 육

종용(肉蓯蓉)을 더한다. 혈허(血虛)가 심하면 숙

지황(熟地黃) 아교(阿膠)를 더한다. 
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辨證 主證 舌脈診 治法 處方 等級

湿热蕴結

小便不畅 滴瀝不通或成癃闭 間或血尿

口苦口粘 渴而不欲飮 時有發熱 腰痛

小腹胀满 會陰部脹痛 拒按

舌质红 苔黃膩

脈滑數

清热利湿

，通淋散

结

八正散加减

或 萆薢分

淸飮加減

C

瘀毒內阻

小便滴瀝點滴而下 尿如細線 或時而通

脹 時有阻塞不通 少腹脹滿疼痛 或少腹

積塊 尿色紫黯 有塊 伴腰背會陰疼痛

行動艱難 烦躁不安

舌質紫暗或有

瘀点 苔薄 脉

澁或細數

化瘀散結

活血止痛
桃仁紅花煎 C

腎陽虧虛

小便不通或點滴不爽 排尿乏力 尿流漸

細 神疲乏怯弱 腰膝冷痛 下肢酸軟 畏

寒肢冷 喜溫喜按 大便溏泄

舌淡 苔潤 脈

沈細

溫補腎陽

渗利水濕
眞武湯 C

肝腎陰虛

尿流變細 排出無力或點滴不通 面色無

華 消瘦 倦怠乏力 心悸 動則氣促 頭暈

眼花 食慾減退 身疼腰痛 潮熱盜汗

舌紅苔少或 無

苔 脈細數
滋補肝腎 知柏地黃湯 C

권고사항 등급

습열온결(湿热蕴結) 어독내조(瘀毒內阻) 

신양휴허(腎陽虧虛) 간신음허(肝腎陰虛)

로 변증하여 치료한다. 

습열온결의 증상에는 청열이습(清热利湿) 

통림산결(通淋散结)을 원칙으로 치료하며

팔정산(八正散)이나 비해분청음(萆薢分淸

飮)을 가감하여 투여한다.

C

어독내조의 증상은 화어산결(化瘀散結) 활

혈지통(活血止痛)을 원칙으로 치료하며 도

인홍화전(桃仁紅花煎)을 가감하여 치료한다.

C

신양휴허의 증상은 온보신양(溫補腎陽) 

삼리수습(渗利水濕)을 원칙으로 치료하며

진무탕(眞武湯)을 가감하여 처방한다.

C

간신음허의 증상은 자보간신(滋補肝腎)을

위주로 하며 지백지황탕(知柏地黃湯)을

가감하여 투여한다.

C

13) 최근 처방 연구

최근 방(龐) 등은 황기자(黃芪炙) 생의이인

(生薏苡仁) 황정(黃精) 봉출(蓬朮) 토패모(土貝

母) 저령(猪苓) 백화사설초(白花蛇舌草)로 구성

된 전열소징탕(前列消癥湯)이 항남성호르몬요법

에 반응하지 않는 말기 전립선암 환자에서 배

뇨곤란 식욕감퇴 피로감 등과 환자의 삶의 질

을 개선하였다고 보고하였다
119,120). 또 방사선치

료시 시호계지탕(柴胡桂枝湯)의 투여는 환자의

삶의 질을 개선시키고 면역기능을 향상시키는

것으로 나타났다
121). 아울러 지백지황탕(地柏地

黃湯)을 조기 전립선암 환자에 1-3개월 간 투

여한 결과 PSA 수치가 저하되는 것으로 나타났

다
122). 육미지황탕(六味地黃湯)을 말기전립선암

환자에 항남성호르몬요법과 병행하여 1-3개월

간 투여한 결과 PSA 수치가 유의하게 낮아졌으

며 다른 임상증상도 경감되거나 소실되고 삶의

질도 현저히 개선되는 것으로 보고되었다123). 

또 다른 보고에서는 육미지황탕의 투여로 말기

전립선암 환자의 생존기간이 유의하게 연장되

고 PSA 수치도 유의하게 저하되는 것으로 나타
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권고사항 등급

배뇨곤란 식욕감퇴 등의 말기전립선암

환자에 전열소징탕(前列消癥湯)을 처방

한다.

1b, B

방사선치료시 시호계지탕(柴胡桂枝湯)의

병행 투여는 증상완화에 도움이 된다. 
2a, B

전립선암 말기 환자에 육미지황탕(六味地

黃湯)의 투여는 증상의 개선에 도움이

된다.

2a, B

권고사항 등급

팔물탕(八物湯), 지백지황탕(地柏地黃

湯), 갈근금련(葛根芩蓮), 팔정산(八正

散)과립제의 투여는 증상 개선에 도움이

된다. 

2a. B

났다
124). 뇌공등(雷公藤)의 추출물인 triptolide에

항종양효과가 인정되어 전립선암에 대한 임상

시험에 들어가기도 했다125,126). 또한 강황(薑黃), 

홀리 바질(holy basil), 녹차, 호장근(虎杖根), 생

강, 황련(黃蓮), 오레가노(oregano), 황금(黃芩) 

및 바베리(barberry)가 함유된 Zyflamend가 COX 

및 안드로겐 수용체의 억제를 통한 항염증 및

항암 효과가 인정되었고, 전립선암의 전단계인

고등급상피내종양 (HGPIN)환자에 투여한 결과

48%에 해당하는 환자에서 PSA가 25-50% 감소

되었으며127), 항암제와 사용시 약효 상승효과가

있는 것으로 밝혀져 임상실험이 진행되고 있다
128,129). 

Cao 등130)은한약치료가전립선암에미치는영향

에관한 1224명의 환자가 관련된 17건의 임상연

구의 고찰 분석을 통하여 한약치료는 전립선암

의 진행을 막고 환자의 생존률을 높이며(7-15개

월) 환자의 일상 수행 능력도 개선시키는 것으

로 보고하였다. 

14) 한방과립제

최근에는 한방제제의 다양화로 많은 한방과

립제가 국내외에서 생산되고 있고 암환자의 증

상 회복 및 부작용 등에 좋은 임상효과를 보이

고 있다
8). 전립선암의 치료에 있어서 한방과립

제의 활용은 수술 치료전이나 수술 후 1-2개월

내 보조적 치료로서 보기익혈(補氣益血)의 효능

으로 면역능 증강의 작용이 있는 팔물탕(八物

湯) 과립제를 활용한다. 방사선치료 중에는 자

음청열(滋陰淸熱)하여 방사선치료율을 높이고

방사선으로 인한 음허내열(陰虛內熱) 및 기혈부

족(氣血不足)의 증상을 방지하여 구건 권태무력

변비 등의 증상을 개선시킬 목적으로 지백지황

탕(地柏地黃湯) 과립제를 투여한다. 치료율을

높이고 방사선치료로 인한 열독 증상이나 복통

및 설사를 방지하기 위하여는 해기(解肌) 청열

(淸熱) 지사(止瀉)의 효능이 있는 갈근금련(葛根

芩蓮)과립제를 투여한다. 방사선치료로 인한 열

독(熱毒) 증상으로 빈뇨 변비 소변황적(小便黃

赤) 등이 나타나면 팔정산(八正散) 과립의 투여

가 추천된다.

항암화학요법의 기간 중에도 화학요법으로

인한 기혈부족 및 면색위황(面色萎黃) 식욕부진

사지핍력(四肢乏力) 등의 증상이 있으면 보기익

혈(補氣益血)의 효능이 있는 팔진탕(八珍湯)과

립을 투여한다.

15) 한방약침 및 혈맥주사제

아담자유(鴉膽子油) 제제를 항남성호르몬요

법과 병행하는 경우 단독으로 호르몬치료만 하

는 경우에 비하여 치료로 인한 부작용을 낮추

고 삶의 질을 개선시킨다고 보고되었다131,132). 

인삼부자(人蔘附子) 주사액은 말기 전립선염 환

자의 신체상황을 개선시켜 삶의 질을 높이고

PSA수치를 유의하게 낮추는 것으로 나타났다
133). 항남성호르몬요법을 시행하고 있는 말기

전립선암 환자에 고삼(苦蔘) 주사액 및 봉약침

을 투여한 결과 골전이로 인한 통증을 유의하

게 감소시키는 것으로 보고되었다
134-136). 봉약
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권고사항 등급

아담자유(鴉膽子油)주사액 및 인삼부자

주사액, 고삼주사액 및 봉약침은 환자의

증상 개선에 도움이 된다. 

2a, B

권고사항 등급

항남성호르몬 요법으로 인한 안면홍조 및

열감 증상에 양릉천(陽陵泉) 심수(心兪) 

신수(腎兪) 차료(次髎) 백회(百會) 신문

(神門) 내관(內關) 등에 침치료를 시행한

다.

2a, B

수술 후 요실금을 보이는 환자에 팔요혈

(八髎穴)의 침치료를 시행한다.
2a, B

및 봉약의 성분인 mellitin 은 실험연구에서도

전립선암세포의 증식 억제 및 세포자멸사 유도

등을 통한 항암작용을 나타내는 것으로 보고되

었다
137-139). 

16) 침치료

침치료는 주로 족삼리(足三里) 삼음교(三陰

交) 방광수(膀胱兪) 관원수(關元兪) 위중(委中) 

승산(承山) 음릉천(陰陵泉) 중극(中極) 관원(關

元) 등을 위주로 자침한다. 신기휴허(腎氣虧虛)

에는 삼초수(三焦兪) 신수(腎兪) 음곡(陰谷) 기

해(氣海) 위양(委陽)을 자침하고, 습열온결(濕熱

蘊結)한 환자에는 삼음교(三陰交) 음릉천(陰陵

泉) 방광수(膀胱兪) 중극(中極)을 사(瀉)한다. 특

히 침치료는 전립선암에 대한 항남성호르몬요

법으로 치료받고 있는 환자들이 호소하는 상열

감을 개선시키는데 유의한 효과가 있는 것으로

나타났다. 상열감을 호소하는 환자에 양릉천(陽

陵泉) 심수(心兪) 신수(腎兪) 차료(次髎) 백회

(百會) 신문(神門) 행간(行間) 내관(內關) 및 삼

음교(三陰交)를 30분간 4주 동안 자침한 결과

4주 후 60%의 증상 감소를 보였고 8주 후에는

52%의 감소를 보였다140). 다른 연구에서는 합

곡(合谷) 외관(外關) 태충(太衝) 삼음교(三陰交) 

등을 자침한 결과 50%이상의 증상 호전이 있

는 것으로 나타났다141). 팔요혈(八髎穴)에 대한

자침은 전립선적출술 이후 발생하는 요실금 증

상을 개선시키는 효과가 있는 것으로 보고되었

다142). 

17) 기타치료

기타 한의학적 치료로 한약 단미제나 셀레늄

이나 비타민 E 등을 포함한 항산화효능이 있는

식품이 권장된다. 

(1) 한약 단미제 및 건강기능식품

전립선암 환자의 25-50% 가량은 한 가지 이

상의 대체의학을 치료에 활용하는 것으로 나타

났다
143-146).

(2) 셀레늄 및 비타민 E

항산화제는 암의 예방과 치료 효과가 있다고

알려져 왔다. 셀레늄과 비타민 E는 항산화효능

이 강하다. 항산화효능은 실험적으로 혈관신생

억제, 세포 증식 억제 및 세포고사 유도 등의

작용으로 항종양작용을 나타내는 것으로 보고

되었다147). 따라서 많은 전립선암 환자들이 셀

레늄과 비타민 E를 치료에 활용하고 있으며
148,149), 여러 연구들은 셀레늄 및 비타민 E의 투

여가 전립선암의 예방에 도움이 된다고 발표하

였다. 하지만 50세 이상의 건강한 사람들을 대

상으로 한 대규모 임상연구에서 셀레늄 및 비

타민 E의 투여는 대조군에 비하여 유의하게 전

립선암의 발병을 낮추지는 못한 것으로 나타났

다149). 또한 셀레늄의 투여도 전립선암을 예방

하는데 도움이 되는 결과를 보여주지 못하였다
148). 
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Table 5. Guide chart for the treatment of prostate cancer

(3) 석류 추출물

석류(Punica granatum)은 다양한 암세포들을

억제하는 것으로 연구되었다150). 적포도주나 녹

차보다 강력한 항산화작용을 보이며151), 동물실

험에서도 전립섬암의 예방효과가 확인되었다
152). 

실제 고환적출술 또는 항남성호르몬 요법에도

불구하고 PSA수치가 증가하는 환자 중 PSA 수

치가 0.2이상 5ng/mL이하이고 글리슨점수가 7

이하에 해당하는 환자를 대상으로 한 임상시험

에서 하루 227mL의 석류주스를 마시게 한 결

과 PSA의 수치가 두 배로 증가하는 시간이 15

개월에서 54개월로 연장되는 것으로 나타났다
153).

(4) 녹차 추출물

녹차(Camellia sinensis)는 다량의 폴리페놀을

함유하고 있으며, 폴리페놀의 대부분은 카테킨

(ECCG) 성분이다. 이 성분은 비타민 C보다 더

강력한 항산화작용을 나타내며 안드로겐 길항

제로서 작용한다. 전립선암의 전단계인 고등급

상피내종양 (HGPIN)을 가진 60명의 환자들을

대상으로 한 무작위임상시험에서 하루 녹차추

출물 600mg을 투여 받은 환자들은 1년 후 전

립선암으로 진단된 경우가 30명중 1명으로 나

타나 90%의 암예방 효과를 나타냈으며
154), 2년

후 추적조사에서도 대조군에 비하여 80%의 암

예방의 효과를 나타냈다155).

(5) 강황 추출물 (커큐민)

커큐민(curcumin)은 강황(curcuma longa)에서

추출한 성분으로 최근 전립선암 등의 치료에

활용된다. 커큐민은 다양한 경로를 통하여 항종

양작용을 나타내는 것으로 보인다. 실제 식사에

서 커큐민을 많이 섭취하는 지역에서 전립선암

의 발병은 적은 것으로 나타났다71). 

(6) 레스베라트롤 및 포도추출물

레스베라트롤(resveratol)은 주로 포도 껍질에

존재하며 많은 실험에서 항종양작용을 보였다. 

레스베라트롤은 주로 안드로겐 수용체에 작용

하여 전립선암에 대한 항종양작용을 나타낸다
156,157).
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권고사항 등급

셀레늄, 석류추출물, 녹차추출물, 강황추

출물, 레스베라톨, 흰무늬엉겅퀴추출물

등 항산화식품의 섭취를 권장한다. 

C

(7) 흰무늬엉겅퀴(Silybum marianum, Milk

thistle) 추출물

흰무늬엉겅퀴 추출물은 전립선암 동물모델에

서 암예방 및 항종양 효능을 보였다 주성분은

폴리페놀 플라보노이드인 실리비닌(silibinin) 또

는 실리빈(silibin)이며 IGF 신호경로를 통한 항

종양 작용을 나타낸다158,159). 

18) 전립선암 가이드 차트

이제까지의 연구 결과 및 기타 기존 발표된

전립선암에 대한 가이드라인을 참고하여 한의

학적 치료에 대한 가이드차트를 작성한 바 아

래와 같다. (Table 5)

결 론

전립선암은 서구에서는 남성에서 가장 호발

하는 암의 하나이며, 근래 우리나라에서도 점차

발병율이 상승하고 있는 질환이다. 전립선암은

나이가 증가함에 따라 발병율도 증가하는 양상

을 보인다. 따라서 많은 연구에 따르면 40세 이

상의 남성은 매년 전립선암의 조기 진단을 위

한 직장수지 검사 및 PSA 수치 측정 등의 검사

를 받는 것이 권고되고 있다. 전립선암의 위험

인자는 다양하며 식이, 인종, 남성호르몬 등 여

러 요소들이 관계 하는 것으로 알려지고 있다. 

또한 전립선암의 치료는 환자의 나이 및 기대

여명을 고려하고 위험군에 따라 대기요법 능동

적 감시 방사선치료 및 항남성호르몬요법 등의

치료를 시행한다. 항남성호르몬요법에는 근치적

전립선절제술과 항남성호르몬제의 투여로 대별

할 수 있다. 최근에는 대체요법이나 한의학적

접근을 포함하는 다양한 치료방법이 활용되고

있으며 이러한 치료방법의 임상적 효능에 대한

근거도 제시되고 있다. 하지만 아직까지 대규모

임상시험을 통한 한의학적 치료방법의 결과는

충분히 제시되고 있지 않는 실정이다. 따라서

향후 전립선암 치료에 대한 한의학적 치료 방

법의 제시 및 이를 통한 임상적 연구가 필요하

다 하겠다. 
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