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기저 전립선특이항원치 및 나이에 따른 전립선특이항원의 측정주기

Prostate-Specific Antigen Test Interval according to 
Baseline Prostate-Specific Antigen and Age
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Purpose: The optimal interval at which to repeat prostate-specific antigen 
(PSA) measurement is controversial. We evaluated the probability of the 
serum PSA value increasing above specific cutoff values (4.0 ng/ml, 3.0 
ng/ml, and 2.5 ng/ml) on annual follow-up visits in men with a lower 
baseline PSA than each cutoff value.
Materials and Methods: Between 2002 and 2006, a total of 14,459 men aged 
40 to 79 years who underwent serum PSA determinations at least twice 
during health examinations at 11 medical centers were enrolled in this 
study. To reduce probable bias, we excluded men with pyuria, those with 
a baseline or follow-up PSA level of 10.0 ng/ml or more, and those with 
a history of medication with 5 alpha-reductase inhibitors. Serum PSA 
underwent logarithmic conversion to work out the normal distribution. 
The cumulative rate of freedom from increase in PSA above 4.0 ng/ml, 
3.0 ng/ml, and 2.5 ng/ml was estimated with the Kaplan-Meier method 
according to baseline PSA range and age. The significance level was 1%.
Results: The rate of increase in PSA was lower in men who had a baseline 
PSA value in the low range and whose age was in the 40s or 50s. However, 
the cumulative rate of freedom from increase in PSA decreased as the 
PSA cutoff value was lowered. The optimal screening interval for men 
in their 40s and 50s whose baseline serum PSA level was 1.0 ng/ml or 
lower was 3 years when the significance level for PSA rising above 4.0 
ng/ml was 1%. It was 2 years and 1 year, respectively, when the cutoff 
value was lowered to 3.0 ng/ml or 2.5 ng/ml. An annual PSA screening 
interval was recommended in men older than their 60s.
Conclusions: The PSA test interval should be individualized according to 
baseline PSA, age, and PSA cutoff value. (Korean J Urol 2009;50:1059-1065)
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서 론

　 립선암은 서구에서 유병률이 가장 높은 남성암이다 

[1]. 국내에서도 립선암이 최근 격히 증가하고 있어 

립선암 선별검사의 요성이 높아지고 있다. 립선암의 

조기진단을 한 선별검사로 립선특이항원 (prostate- 

specific antigen; PSA) 검사가 리 이용되고 있다. PSA 선별
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검사로 립선암 환자의 조기발견이 늘어나고 있고 질병특

이 사망률도 감소하고 있다 [2-4].

　 립선암의 가능성은 PSA와 한 련이 있으며, 일반

으로 PSA가 4.0 ng/ml 이상일 경우 립선암 확진을 한 

립선생검을 권유하고 있다 [5]. 립선암의 20%는 PSA치

가 4.0 ng/ml 이하에서 발견되므로 [6] PSA 단치를 2.5 

ng/ml로 낮추어야 한다는 주장도 있다 [7]. European Rando-

mized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) trial에

서 PSA가 2.0-2.9 ng/ml와 3.0-3.9 ng/ml일 때 립선암 진단

율은 각각 13.6%와 22.6% 다. PSA 2.0-3.9 ng/ml에서 립

선암 진단율은 17%로 PSA가 4.0-10.0 ng/ml일 때의 립선

암 진단율 26.2%보다는 낮으나 상당수의 환자가 PSA 

2.0-3.9 ng/ml 범 에서 립선암으로 진단되었다 [8]. PSA 

범 에 따른 립선에 국한된 암의 확률은 2.6-4.0 ng/ml에

서 81%, 4.1-5.0 ng/ml에서 70%, 5.1-10.0 ng/ml에서 71%, 

10.0 ng/ml 이상에서 53%이다 [6]. 따라서 PSA 단치를 2.5 

ng/ml로 낮추면 립선에 국한된 암의 확률이 높아진다.

　PSA 단치를 낮추거나 모든 50세 이상의 남성에서 PSA 

선별검사를 시행할 경우 많은 사회  비용이 들게 된다. 

기 검사에서 PSA가 단치 이하인 환자에서 PSA가 단치 

이상으로 증가할 확률을 측할 수 있으면 한 측정주

기를 결정할 수 있다. 한 측정주기는 립선암을 조기

발견하면서도 삶의 질을 유지하고 선별검사 비용을 이는

데 필요하다. 이러한 이유로 PSA 검사를 매년 시행하는 것

이 필요하지 않다는 주장들이 있다 [9-12].

　 자들은 PSA 기 치와 연령에 따라 개인별 한 PSA 

측정주기를 알아보고자 하 다.

상  방법

　2002년부터 2006년까지 건강검진을 해 11개 건강검진

센터에 내원한 환자  PSA를 2회 이상 측정한 환자를 

상으로 하 다. 환자의 나이는 40-79세  기  PSA치와 추

찰 PSA치가 10.0 ng/ml 미만인 환자 14,459명을 상으

로 하 다. 립선암 환자와 5알  환원효소억제제를 복용

한 환자를 제외하 다. PSA치에 향을 미칠 것을 고려하

여 일반요검사에서 백 구가 고배율당 4개 이상 있는 경우

는 분석에서 제외하 다.

　PSA는 chemiluminescence 방법으로 측정하 고 기 마다 

사용한 장비는 차이가 있었다 (ElecsysⓇ Roche, Switzerland; 

ArchitectⓇ, Abbot, USA; ImmunoliteⓇ, DPC, Germany). 다기

 연구에 따른 PSA치의 차이를 표 화하기 해 각 기

마다 측정한 PSA치를 기 치와 비교하여 보정하 다 [13].

　기  PSA치는 0.0-1.0 ng/ml, 1.1-2.0 ng/ml, 2.1-3.0 ng/ml, 

3.1-4.0 ng/ml 네 개 군으로 분류하 다. PSA치가 2.5 ng/ml

와 3.0 ng/ml 이상 증가할 확률을 구한 경우는 기  PSA치

의 상한은 2.5 ng/ml와 3.0 ng/ml 미만으로 하 다.

1. 통계분석

　PSA치는 로그변환하여 정규분포를 구하 다. 로그변환

된 PSA치를 Kaplan-Meier 분석법으로 연령 와 기  PSA

치에 따라 매년 PSA치가 2.5 ng/ml, 3.0 ng/ml와 4.0 ng/ml 

이상 증가할 확률과 95% 신뢰구간을 구하 다. PSA 단

치 이상 증가할 험도의 유의수 은 1%로 하 다.

결      과

　환자의 기하평균나이는 50.7±6.9세 고, 기하평균 PSA치

는 0.70±1.81 ng/ml 다.

1. 기  PSA치에 따른 PSA치가 4.0 ng/ml 이상 증가할 

확률

　40 , 50 , 60 , 70  상 남성 수는 각각 6,584명, 

6,190명, 1,503명, 182명이었고, 추 찰  PSA치가 4.0 

ng/ml 이상으로 증가한 환자 남성 수는 각각 77명, 144명, 

90명, 17명이었다.

　기  PSA치가 1.0 ng/ml 이하일 경우 2년 후 PSA치가 4.0 

ng/ml 이상으로 증가할 확률은 40 , 50 , 60 와 70 에서 

각각 0.5%, 0.2%, 1.3%, 0% 다. 기  PSA치가 1.1-2.0 ng/ml

일 경우 2년 후 PSA치가 4.0 ng/ml 이상으로 증가할 확률은 

40 , 50 , 60 와 70 에서 각각 2.1%, 1.6%, 3.6%, 3.6%

다 (Table 1).

2. 기  PSA치에 따른 PSA치가 3.0 ng/ml 이상 증가할 

확률

　40 , 50 , 60 , 70  상 남성 수는 각각 6,543명, 

6,083명, 1,436명, 166명이었고, 추 찰  PSA치가 3.0 

ng/ml 이상으로 증가한 환자 남성 수는 각각 128명, 287명, 

143명, 17명이었다.

　기  PSA치가 1.0 ng/ml 이하일 경우 2년 후 PSA치가 3.0 

ng/ml 이상으로 증가할 확률은 40 , 50 , 60 와 70 에서 

각각 0.7%, 0.6%, 1.7%, 2.8% 다. 기  PSA치가 1.1-2.0 

ng/ml일 경우 2년 후 PSA치가 3.0 ng/ml 이상으로 증가할 

확률은 40 , 50 , 60 와 70 에서 각각 3.7%, 4.2%, 8.3%, 

6.3% 다 (Table 2).
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Table 1. The cumulative rates of freedom from PSA increase above 4.0 ng/ml stratified by age range and baseline PSA levels

Baseline No. No.
Age range

PSA range of cases of event
(years)

(ng/ml) at risk observed

Cumulative rate (%) of freedom from

PSA increase above 4.0 ng/ml (95% CI)

1 year 2 years 3 years 4 years 5 years

40-49 0.0-1.0 4,653 21 99.9 99.5 99.2 99.2 96.5

(99.8-100.0) (99.3-99.8) (98.8-99.6) (98.8-99.6) (92.8-100.0)

1.1-2.0 1,716 28 99.0 97.9 97.9 97.1 97.1

(98.5-99.5) (97.1-98.7) (97.1-98.7) (95.3-98.9) (95.3-98.9)

2.1-3.0 174 11 94.8 93.7 93.7 93.7 46.8

(91.5-98.1) (89.7-97.6) (89.7-97.6) (89.7-97.6) (0-100.0)

3.1-4.0 41 17 68.3 51.2 51.2 51.2 51.2

(54.0-82.5) (33.2-69.2) (33.2-69.2) (33.2-69.2) (33.2-69.2)

All 6,584 77 99.3 98.7 98.5 98.3 95.7

(99.1-99.5) (98.4-99.0) (98.1-98.9) (97.8-98.8) (92.8-98.6)

50-59 0.0-1.0 4,073 19 99.9 99.8 99.5 99.2 98.1

(99.8-100.0) (99.6-99.9) (99.3-99.8) (98.9-99.6) (95.8-100.0)

1.1-2.0 1,673 31 99.5 98.4 97.7 96.5 92.9

(99.1-99.8) (97.7-99.1) (96.8-98.7) (95.0-97.9) (85.9-99.9)

2.1-3.0 337 37 94.7 89.9 81.1 79.1 79.1

(92.3-97.1) (86.2-93.5) (74.4-87.8) (71.6-86.7) (71.6-86.7)

3.1-4.0 107 57 64.5 33.3 29.1  7.3  7.3

(55.4-73.6) (21.0-45.5) (15.9-42.3) (0-20.1) (0-20.1)

All 6,190 144 98.9 98.0 97.4 96.7 95.1

(98.6-99.2) (97.6-98.4) (96.9-97.8) (96.1-97.3) (92.7-97.4)

60-69 0.0-1.0 840 12 99.8 98.7 97.2 97.2 97.2

(99.4-100.0) (97.8-99.5) (95.3-99.0) (95.3-99.0) (95.3-99.0)

1.1-2.0 438 17 98.9 96.4 92.4 90.3 90.3

(97.9-99.9) (94.3-98.4) (88.1-96.7) (84.5-96.1) (84.5-96.1)

2.1-3.0 158 26 93.0 84.2 71.8 67.0 44.7

(89.1-97.0) (77.3-91.0) (60.2-83.4) (52.9-81.1) (7.7-81.6)

3.1-4.0 67 35 65.7 50.4 25.2 25.2 25.2

(54.3-77.0) (37.1-63.6) (8.2-42.1) (8.2-42.1) (8.2-42.1)

All 1,503 90 97.3 94.5 89.8 88.8 86.2

(96.4-98.1) (93.2-95.8) (87.3-92.3) (85.9-91.6) (80.4-91.9)

70-79 0.0-1.0 71 0 100.0 100.0 100.0 97.2 100.0

(−) (−) (−) (−) (−)

1.1-2.0 74 2 98.7 96.4 96.4 96.4 96.4

(96.0-100.0) (91.2-100.0) (91.2-100.0) (91.2-100.0) (91.2-100.0)

2.1-3.0 21 5 90.5 75.4 56.6 56.6 56.6

(77.9-100.0) (53.6-97.2) (20.6-92.5) (20.6-92.5) (20.6-92.5)

3.1-4.0 16 10 62.5 20.8 20.8 20.8 20.8

(38.8-86.2) (0-45.7) (0-45.7) (0-42.1) (0-45.7)

All 182 17 95.1 89.0 86.6 86.2 86.2

(91.9-98.2) (83.7-94.2) (79.6-93.5) (79.1-93.3) (79.1-93.3)

PSA: prostate-specific antigen, CI: confidence interval

3. 기  PSA치에 따른 PSA치가 2.5 ng/ml 이상으로 증

가할 확률

　40 , 50 , 60 , 70  상 남성 수는 각각 6,517명, 

6,009명, 1,394명, 161명이었고, 추 찰  PSA치가 2.5 

ng/ml 이상으로 증가한 환자 남성 수는 각각 265명, 439명, 

183명, 21명이었다.

　기  PSA치가 1.0 ng/ml 이하일 경우 2년 후 PSA치가 2.5 

ng/ml 이상으로 증가할 확률은 40 , 50 , 60 와 70 에서 

각각 1.5%, 1.0%, 2.6%, 4.8% 다. 기  PSA치가 1.1-2.0 
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Table 2. The cumulative rates of freedom from PSA increase above 3.0 ng/ml stratified by age range and baseline PSA levels

Baseline No. No.
Age range

PSA range of cases of event
(years)

(ng/ml) at risk observed

Cumulative rate (%) of freedom from

PSA increase above 3.0 ng/ml (95% CI)

1 year 2 years 3 years 4 years 5 years

40-49 0.0-1.0 4,653 34 99.8 99.3 98.8 98.4 95.7

(99.7-99.9) (99.0-99.5) (98.3-99.3) (97.5-99.2) (91.9-99.4)

1.1-2.0 1,716 53 98.1 96.3 96.0 94.4 92.0

(97.5-98.8) (95.3-97.4) (94.7-97.2) (91.9-96.9) (86.8-97.2)

2.1-3.0 174 41 85.6 73.2 67.6 50.7 50.7

(57.5-100.0) (65.1-81.4) (57.0-78.2) (32.3-69.1) (32.3-69.1)

All 6,543 128 99.0 97.9 97.3 96.1 93.6

(98.8-99.3) (97.5-98.3) (96.8-97.9) (95.0-97.2) (90.5-96.6)

50-59 0.0-1.0 4,073 43 99.8 99.4 99.0 98.2 97.1

(99.7-99.9) (99.2-99.7) (98.6-99.4) (97.6-98.8) (94.8-99.4)

1.1-2.0 1,673 92 98.5 95.8 93.7 88.2 84.7

(97.9-99.1) (94.7-97.2) (92.1-95.2) (85.6-90.9) (77.5-91.9)

2.1-3.0 337 152 73.6 57.5 43.1 28.2 28.2

(68.9-78.3) (51.6-63.4) (35.6-50.6) (19.3-37.2) (19.3-37.2)

All 6,083 287 98.0 96.3 94.9 92.8 91.2

(97.6-98.3) (95.8-96.8) (94.2-95.5) (91.9-93.7) (88.8-93.6)

60-69 0.0-1.0 840 16 99.5 98.3 96.3 96.3 96.3

(99.1-100.0) (97.3-99.2) (94.2-98.4) (94.2-98.4) (94.2-98.4)

1.1-2.0 438 43 97.0 91.7 83.2 73.3 62.9

(95.4-98.6) (88.7-94.7) (77.3-89.2) (63.6-83.0) (42.1-83.6)

2.1-3.0 158 84 63.9 41.3 30.3 30.3 30.3

(56.4-71.4) (32.4-50.2) (19.0-41.6) (19.0-41.6) (19.0-41.6)

All 1,436 143 94.9 90.4 85.5 82.7 80.1

(93.7-96.0) (88.7-92.0) (82.7-88.2) (79.2-86.3) (74.1-86.2)

70-79 0.0-1.0 71 2 97.2 97.2 97.2 97.2 97.2

(93.3-100.0) (93.3-100.0) (93.3-100.0) (93.3-100.0) (93.3-100.0)

1.1-2.0 74 4 96.0 93.7 93.7 93.7 93.7

(91.5-100.0) (87.4-99.9) (87.4-99.9) (87.4-99.9) (87.4-99.9)

2.1-3.0 21 11 61.9 41.3 41.3 41.3 41.3

(41.1-82.7) (17.7-64.8) (17.7-64.8) (17.7-64.8) (17.7-64.8)

All 166 17 92.2 88.4 88.4 88.4 88.4

(88.1-96.3) (83.1-93.8) (83.1-93.8) (83.1-93.3) (83.1-93.8)

PSA: prostate-specific antigen, CI: confidence interval

ng/ml일 경우 2년 후 PSA치가 2.5 ng/ml 이상으로 증가할 

확률은 40 , 50 , 60 와 70 에서 각각 7.8%, 8.3%, 

16.5%, 9.0% 다 (Table 3).

고      찰

　미국암학회와 미국비뇨기과학회에서는 50세 이상의 남

자에서는 매년 PSA 검사와 직장수지검사를 권장하고 있다. 

가족력이 있거나 흑인인 고 험군에서는 45세 이상부터 선

별검사를 권장하고 있다 [14]. Candas 등은 립선암 선별검

사를 매년 시행하는 것이 치료 가능한 국소 립선암을 모

두 진단할 수 있고 비용-효과 이라고 주장하 다 [15]. 

재 미국과 유럽에서 시행 인 립선암 선별검사 연구에

서 선별검사 주기가 미국은 1년이지만, 유럽은 4년이다 

[16,17]. 유럽 립선암선별검사연구 (ERSPC) 결과, 4년 주

기 립선암 발견율은 18.5%로 립선암 발견율이 낮고, 

립선암 악성도도 낮아 선별검사 주기는 4년이 당하 다 

[17].

　기  PSA치에 따라 PSA 단치 이상 PSA치가 증가할 확

률과 립선암 발견율이 다르므로 기  PSA치에 따라 선별

검사 주기를 달리 정해야 한다는 연구들이 있다. Ito 등은 

PSA치가 2.1-4.0 ng/ml일 때는 매년, 1.1-2.0 ng/ml일 때는 

1-2년, 0.0-1.0 ng/ml일 때는 3-5년마다로, 기  PSA치에 따

라 PSA 측정주기를 달리할 것을 주장하 다 [18,19]. 한 
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Table 3. The cumulative rates of freedom from PSA increase above 2.5 ng/ml stratified by age range and baseline PSA levels

Baseline No. No.
Age range

PSA range of cases of event
(years)

(ng/ml) at risk observed

Cumulative rate (%) of freedom from

PSA increase above 2.5 ng/ml (95% CI)

1 year 2 years 3 years 4 years 5 years

40-49 0.0-1.0 4,653 66 99.7 98.5 97.7 97.0 91.7

(99.5-99.8) (98.1-98.9) (97.0-98.4) (95.9-98.0) (86.5-96.8)

1.1-2.0 1,716 118 96.6 92.2 89.5 82.7 80.6

(95.7-97.4) (90.7-93.8) (87.0-91.9) (48.7-100.0) (74.3-86.8)

2.1-2.5 148 81 60.1 44.2 20.6 10.3 10.3

(57.3-68.0) (34.8-53.6) (8.6-32.6) (0-25.8) (0-25.8)

All 6,517 265 98.0 95.8 93.9 91.6 87.6

(97.6-98.3) (95.2-96.3) (93.0-94.8) (90.1-93.1) (83.8-91.3)

50-59 0.0-1.0 4,073 73 99.6 99.0 98.3 97.1 92.7

(99.4-99.8) (98.7-99.4) (97.8-98.8) (96.4-97.8) (88.3-97.0)

1.1-2.0 1,673 182 97.0 91.7 86.7 77.1 77.1

(96.1-97.8) (90.2-93.2) (84.5-89.0) (73.7-80.6) (73.7-80.6)

2.1-2.5 263 184 51.0 31.7 18.1 13.6 13.6

(44.9-57.0) (25.5-37.9) (11.8-24.4) (7.1-20.1) (7.1-20.1)

All 6,009 439 96.8 94.2 92.0 89.1 86.0

(96.3-97.2) (93.6-94.9) (91.1-92.8) (88.1-90.2) (82.8-89.2)

60-69 0.0-1.0 840 24 99.3 97.4 95.5 94.6 90.5

(98.7-99.9) (96.2-98.6) (93.2-97.7) (91.8-97.4) (82.1-98.8)

1.1-2.0 438 74 94.3 83.5 74.0 60.7 52.1

(92.1-96.5) (79.5-87.6) (67.4-80.6) (50.3-71.2) (33.9-70.2)

2.1-2.5 116 85 41.4 20.0 15.0 15.0 15.0

(32.4-50.3) (11.6-28.5) (4.4-25.6) (4.4-25.6) (4.4-25.6)

All 1,394 183 92.9 87.0 82.6 78.1 72.9

(91.6-94.2) (85.1-88.9) (79.7-85.4) (74.1-82.2) (65.0-80.8)

70-79 0.0-1.0 71 3 97.2 95.2 95.2 95.2 95.2

(93.3-100.0) (89.7-100.0) (89.7-100.0) (89.7-100.0) (89.7-100.0)

1.1-2.0 74 7 93.2 91.0 91.0 91.0 91.0

(87.5-99.0) (84.0-98.1) (84.0-98.1) (84.0-98.1) (84.0-98.1)

2.1-2.5 16 11 43.8 43.8 21.9 21.9 21.9

(19.4-68.1) (19.4-68.1) (19.4-68.1) (19.4-68.1) (19.4-68.1)

All 161 21 90.1 88.2 85.5 80.2 40.1

(85.4-94.7) (83.0-93.4) (78.3-92.7) (68.0-92.3) (0-96.0)

PSA: prostate-specific antigen, CI: confidence interval

PSA 범 가 0.0-2.0 ng/ml인 환자에서 2년 내 PSA가 4.0 

ng/ml 이상 증가하더라도 립선암의 가능성이 낮으므로 

주의 깊은 추 찰로도 충분하다는 보고도 있다 [19]. 

Hugosson 등은 PSA치가 1.0 ng/ml 이하인 환자가 PSA 3.0 

ng/ml 이상 증가하거나 립선암이 새로 발생할 확률은 0%

이며, PSA치가 1.0-2.0 ng/ml인 경우에도 진행성 립선암

으로 진단될 확률이 낮으므로 PSA치가 2.0 ng/ml 이하인 환

자의 립선암 선별검사는 2년 주기가 충분하다고 하 다 

[20]. 우리나라에서도 기  PSA치가 1 ng/ml 미만과 1-2 

ng/ml인 경우 4년 동안 PSA치가 4 ng/ml 이상 증가할 확률

이 각각 1.1%와 3.4%로, 기  PSA치에 따라 PSA 측정주기

를 4년 혹은 2년마다 시행하는 것이 효과 이라는 보고가 

있다 [21].

　본 연구 결과에서도 기  PSA치와 연령 별에 따라 PSA

치가 4.0 ng/ml보다 높아질 확률이 달랐다. PSA 단치 4.0 

ng/ml 증가할 험도를 1%로 할 경우, 기  PSA치가 1.0 

ng/ml 이하일 경우 40 와 50 는 PSA 선별검사를 매 3년

마다 시행해도 충분하고, 기  PSA치가 1.0 ng/ml 이하일 

경우 40 와 50 는 PSA 선별검사를 매 2년마다 시행해도 

PSA 단치 3.0 ng/ml를 증가할 가능성이 1%를 넘지 않았

다. 60 와 70 는 유의수순을 1%로 할 경우는 PSA 단치

에 계없이 매년 PSA 선별검사를 시행해야 한다.

　본 연구의 단 은 선별검사 환자를 모두 추 검사하여 

특정 PSA 단치를 넘은 환자에 한 립선생검을 실시하
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지 않아 립선암 진단율을 직  확인하지는 못하 다. 국

내 다기  향  연구에 따르면 PSA 4.0-9.9 ng/ml와 10.0- 

19.9 ng/ml일 경우 립선암 진단율은 각각 19.6%와 34.0%

다 [22]. 우리나라 립선암 유병률은 PSA 2.5-3.0 ng/ml와 

4.0-9.9 ng/ml일 때 1.2%와 0.7%로 추정되어 [23] 간 으

로 립선암 발생률을 알 수 있다.

　PSA 단치를 3.0 ng/ml 낮출 경우 기  PSA치가 1.0 

ng/ml일 경우 40 와 50 는 PSA 선별검사를 매 2년마다 

시행해도 PSA가 3.0 ng/ml 이상으로 증가할 가능성이 1% 

미만이지만, PSA 단치를 2.5 ng/ml로 낮출 경우는 PSA 선

별검사를 매년 시행해야 한다. 즉, PSA 단치와 PSA 단

치를 넘는 유의수 을 어느 정도로 정하느냐에 따라 PSA 

측정 주기가 달라질 수 있다.

　PSA 단치를 낮추면 치료 가능한 립선암을 진단할 확

률이 높아져 PSA 단치를 2.5 ng/ml로 낮추자는 주장이 있

으며 [24], 국내에서도 PSA 단치를 2.5 ng/ml 혹은 3.0 

ng/ml로 낮추어야 한다는 의견이 커지고 있다 [25]. PSA 

단치를 넘는 유의수 은 자들의 경우 임의로 1%로 정하

으나 유의수 을 높이면 PSA 선별검사 주기도 늘어나게 

된다. 유의수 을 정하는 것은 연구자에 따라 달라질 수 있

다.

결      론

　기  PSA치와 연령 가 낮으면 PSA 선별검사 주기를 

2-3년으로 할 수 있으며, PSA 단치와 검사 유의수 을 낮

게 하면 PSA 선별검사 주기는 매년 하는 것이 필요하다. 

따라서 기  PSA치, 연령 , PSA 단치, 검사 유의수 에 

따라 개인별 PSA 선별검사 주기를 결정하는 것이 매년 

PSA 선별검사에 따른 비용-효과를 높일 수 있다고 생각

한다.
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