
서      론

전립선특이항원(prostate-specific antigen, PSA)

은 현재까지 대표적인 전립선암 진단을 위한 생체표지자

(biomarker)로 이용되고 있다. 전립선암의 진단 목적으로 

PSA 선별검사가 시행되면서, 전립선암의 조기 발견이 증

가하였지만, 이에 동반하여 과잉 진단(overdiagnosis)과 

과잉 치료(overtreatment)의 문제점이 발생하였다. 이러
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임상적으로 유의미한 전립선암의 예측 향상을 위한 Prostate 
Health Index와 PI-RADS Version 2 조합의 유용성
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Clinical Utility of Combining Prostate Health Index and PI-RADS Version 2  
to Improve Detection of Clinically Significant Prostate Cancer
Wan Song*, Chung Un Lee*, Jae Hoon Chung, Minyong Kang, Hyun Hwan Sung,  
Hwang Gyun Jeon, Byong Chang Jeong, Seong Il Seo, Seong Soo Jeon, Hyun Moo Lee

Department of Urology, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the performance of combining prostate health index (PHI) and Prostate 
Imaging Reporting and Data System version 2 (PI-RADSv2) for detection of clinically significant 
prostate cancer (csPCa).
Materials and Methods: We retrospectively reviewed patients who underwent prostate biop-
sy for elevated prostate-specific antigen (PSA) ≥2.5 ng/mL and/or abnormal digital rectal exam-
ination. Serum markers for PSA, free PSA (fPSA), and [-2] proPSA (p2PSA) were measured, and 
PHI was calculated as ([p2PSA/fPSA]×[PSA]1/2). Multiparametric magnetic resonance imaging 
was performed using a 3.0T scanner and scored using PI-RADSv2. csPCa was defined as either 
grade group (GG) ≥2 disease or GG1 cancer detected in >2 cores or >50% of positive on biopsy. 
Univariable and multivariable logistic regression modelling, along with receiver-operating char-
acteristic (ROC) curve analysis was used to predict the probability of csPCa.
Results: Of the total 358 patients, 159 (44.4%) were diagnosed with csPCa. On univariable 
analysis, age, PSA density (PSAD), PHI and PI-RADSv2 were associated with csPCa. The area 
under the ROC curve (AUC) of baseline model incorporating age and PSAD was 0.663. The AUC 
of combining PHI and PI-RADSv2 to baseline model was higher than that of PHI alone to base-
line model (0.884 vs. 0.807, p<0.0001) and PI-RADSv2 alone to baseline model (0.884 vs. 0.846, 
p=0.0002), respectively. If biopsy was restricted to patients with PI-RADS 5 as well as PI-RADS 3 
or 4 and PHI ≥27, 36.0% of unnecessary biopsy could be avoided at the cost of missing 4.7% of 
csPCa.
Conclusions: The combination of PHI and PI-RADSv2 to baseline model incorporating age and 
PSAD had higher accuracy for detection of csPCa compared with PHI or PI-RADSv2 alone.
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한 문제점을 보완하기 위하여, 임상적으로 무의미한 전립

선암의 진단을 줄이고, 임상적으로 유의미한 전립선암의 

진단을 높이기 위한 연구들이 진행되고 있다. 

이러한 노력 중의 하나는, PSA의 파생 지표들(deri

vatives)을 이용한 전립선암의 진단과 임상적 유용성에 대

한 연구이다. 전립선 건강지수(prostate health index, 

PHI)는 total PSA (tPSA), free PSA (fPSA), 그리고 [-2]

proPSA (p2PSA)를 이용하여 계산되며, 이는 첫번째 조

직검사뿐만 아니라 재조직검사에서도 tPSA 또는 fPSA보

다 임상적으로 유의미한 전립선암의 진단에 더 우수하다

고 보고되었다.1-5 또한 전립선 다중 매개변수 자기공명영

상(multiparametric magnetic resonance imaging, 

mpMRI)의 도입 이후, mpMRI는 전립선의 이상 병변 구

분 및 표적 생검 결정을 위한 필수적인 검사로 여겨지고 

있다.6,7 유럽비뇨의학과협회(European Association of 

Urology) 지침에 따르면, 첫번째 전립선 생검을 시행하

는 환자와 이전 생검에서 음성이었던 환자에서 조직 검사 

전 mpMRI를 시행할 것을 권고하고 있다.8 2015년에는 

American College of Radiology와 European Society 

of Uroradiology에서 개정된 전립선 영상 보고 및 데이터 

시스템 버전 2 (Prostate Imaging Reporting and Data 

System version 2, PI-RADSv2)가 발표되었고, 이는 

mpMRI의 표준 보고 체계로 자리잡았다.9 최근 메타분석 

연구에 따르면, 임상적으로 유의미한 전립선암 발견에 PI-

RADSv2 3점을 기준으로 하였을 때, 민감도는 0.96 (95% 

confidence interval [CI], 0.87–0.99), 특이도는 0.29 

(95% CI, 0.05–0.77)로 보고되었으며, PI-RADSv2 4점을 

기준으로 하였을 때, 민감도는 0.90 (95% CI, 0.85–0.94), 

특이도는 0.62 (95% CI, 0.45–0.77)로 보고되었다.10

이처럼 PHI 및 mpMRI을 이용하여 임상적으로 유의미

한 전립선암의 진단을 위한 노력은 상당 부분 PSA 선별 검

사로 발생할 수 있는 문제점들을 보완해 주었다.11-13 하지

만, 현재까지 PHI 및 PI-RADSv2의 조합을 이용하여 전립

선 생검에 대한 결정 및 임상적으로 유의미한 전립선암의 

진단에 대한 연구는 일부에서만 보고되고 있다. 따라서 이 

연구의 연구진은 임상적으로 유의미한 전립선암의 예측 

향상을 위한 PHI 와 PI-RADSv2의 조합의 임상적 유용성

을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

이 연구는 삼성서울병원 임상시험심사위원회(Institu

tional Review Board 번호: 2021-05-103)의 승인을 받

았고, 모든 환자들의 동의 절차는 생략하였으며 Helsinki 

선언을 따라 진행되었다. 2018년 11월부터 2020년 3월

까지 삼성서울병원 비뇨의학과에 내원한 환자들 중 PSA가 

2.5 ng/mL 이상 또는/그리고 직장 수지 검사상 이상 소

견으로 전립선암이 의심되어 전립선 생검을 받은 환자 중, 

생검 전 PHI 및 mpMRI 검사를 시행한 환자들을 후향적

으로 분석하였다.

모든 환자들은 전립선 생검 전에 채혈을 시행하였다. 검

체는 채혈 후 3시간 이내에 원심분리하여 혈청(serum)

을 -20℃에서 -80℃까지 분석 전까지 냉동보관하였다. 

Hybrid calibrated Access (Beckman Coulter, Brea, 

CA, USA) assay를 통하여 tPSA, fPSA를 측정하였고 

Access 2 Immunoassay kit (Beckman Coulter)를 이

용하여 p2PSA를 측정하였으며, PHI는 [(p2PSA/fPSA)

×(tPSA)1/2] 식에 대입하여 값을 계산하였다.14 mpMRI

는 3.0-T scanner를 이용하여 전립선 생검 전에 시행하

였다. mpMRI의 프로토콜로 T2-weighted imaging, 

diffusion-weighted imaging, 그리고 dynamic 

contrast enhanced가 포함되었다. mpMRI 영상은 PI-

RADSv2에 따라 분석하였으며, 모든 영상은 3명의 비뇨영

상전문의가 판독하였다.

모든 환자들은 경직장초음파 유도 전립선 생검을 시행

하였으며, 기본적으로 표준확장 12부위 생검을 시행하

고 mpMRI에서 의심 병변이 있을 경우 추가 표적 생검

을 시행하였다. 표적 생검은 mpMRI에서 확인되는 병

변을 검사자가 직접 경직장초음파로 확인하여 시행하

였으며, 검사자의 선호도에 따라 차이가 있으나 일반

적으로 2–6코어가 시행되었다. 생검 조직은 비뇨생식

기 전문 병리의가 판독하였다. 암이 진단된 경우 개정된 

2014 International Society of Urological Pathology 

Consensus Conference 가이드라인에 따라 평가하였다.15 

구체적으로 grade group (GG) 1은 Gleason score (GS) 

≤3+3; GG 2는 GS 3+4; GG 3은 GS 4+3; GG 4는 GS 

8; GG 5는 GS 9–10에 대응된다. 이 연구에서 임상적으로 

유의미한 전립선암은 GG ≥2 또는 GG 1 전립선암이 2 

cores보다 많이 발견되거나 생검 중 어떠한 하나의 core

에서라도 50%보다 많게 발견된 경우로 정의하였다.
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환자들의 특징은 연속형 변수의 경우 중앙값과 사분위

수 범위 및 평균과 표준편차로, 범주형 변수의 경우 빈도

와 백분율로 요약하였다. 임상적으로 유의미한 전립선

암이 발견된 경우와 전립선암이 발견되지 않았거나 임

상적으로 무의미 전립선암이 발견된 경우의 비교는 독

립표본 t검정을 이용하여 연속형 변수들을 비교하였으

며, Pearson 카이제곱 검정 또는 Fisher 직접확률계산법

을 이용하여 범주형 변수들을 비교하였다. 단변량 및 다

변량 로지스틱 회귀모형을 사용하여 임상적으로 유의미

한 전립선암의 예측 인자를 확인하였다. 여러 PHI cutoff 

값과 mpMRI에 대하여 임상적으로 유의미한 전립선암

의 발견에 대한 민감도, 특이도, 양성예측률, 음성예측

률을 계산하였다. 수신자수행특성(receiver operating 

characteristic, ROC) 곡선을 작성하여 임상적으로 유의

미한 전립선암에 대한 예측인자들의 조합에 따른 진단수

행도(diagnostic performance)를 분석하였다. 통계 분석

은 IBM SPSS Statistics ver. 23.0 (IBM Co., Armonk, 

NY, USA)를 사용하였다. p 값이 0.05 미만인 경우를 통

계적인 유의성이 있는 것으로 간주하였으며, AUC (area 

under the ROC curve)는 MediCalc를 이용하여 비교하

였다.

결      과

Table 1은 이 연구에 포함된 환자들의 기본 특성을 보

여주고 있다. 전체 358명의 환자들 중 159명(44.4%)의 환

자들에게 임상적으로 유의미한 전립선암이 확인되었다. 

임상적으로 유의미한 전립선암을 진단받은 환자군은 전립

선암이 발견되지 않았거나 임상적으로 무의미한 전립선암

이 발견된 환자군에 비하여 나이가 더 많고(중앙값: 66.0 

vs. 63.0, p<0.001), 전립선의 크기가 더 작았으며(중앙

값: 30.5 vs. 42.6, p<0.001), PSA density (PSAD), PHI 

및 PI-RADSv2 score도 통계적으로 유의한 차이를 보이

고 있었다(모두 p<0.001).

임상적으로 유의미한 전립선암의 예측을 위한 단변량 

로지스틱 회귀분석에서 나이(odds ratio [OR], 1.070; 

95% CI, 1.04–1.10; p<0.001), PSAD (OR, 1.041; 95% 

CI, 1.02–1.06; p<0.001), PHI (OR, 2.398; 95% CI, 

1.84–3.12; p<0.001), PI-RADSv2 score (OR, 4.247; 

95% CI, 3.07–5.87; p<0.001)가 임상적으로 유의미한 전

립선암의 유의한 예측 인자임을 확인할 수 있었다(Table 

2). PI-RADSv2 점수에 따른 조직검사 결과 분포를 확인

하였을 때, 임상적으로 유의미한 전립선암은 PI-RADSv2 

Table 1. Baseline characteristics

Characteristic Total Clinically significant PCa Negative or clinically insignificant PCa p-value

No. of patients, n (%) 358 (100) 159 (44.4) 199 (55.6)
Age (yr) <0.001
    Median (IQR) 65.0 (60.0–70.0) 66.0 (61.0–72.0) 63.0 (58.0–68.0)
    Mean±SD 64.2±8.2 66.5±7.0 62.3±8.6
PSA (ng/mL) 0.217
    Median (IQR) 6.59 (4.19–10.02) 6.75 (4.31–10.18) 6.56 (4.17–9.85)
    Mean±SD 8.70±8.16 9.31±9.21 8.21±7.20
Prostate volume (mL) <0.001
    Median (IQR) 36.3 (26.9–50.3) 30.5 (23.2–39.2) 42.6 (31.0–58.2)
    Mean±SD 42.7±26.6 34.0±15.5 49.5±31.3
PSAD <0.001
    Median (IQR) 0.17 (0.11–0.28) 0.21 (0.13–0.37) 0.15 (0.10–0.25)
    Mean±SD 0.25±0.26 0.31±0.34 0.19±0.16
PHI <0.001
    Median (IQR) 43.1 (31.5–62.2) 56.3 (38.8–82.9) 36.5 (27.7–47.9)
    Mean±SD 55.0±42.4 73.8±54.4 40.0±19.4
PI-RADSv2 score, n (%) <0.001
    1–2 89 (24.9) 10 (11.2) 79 (88.8)
    3 83 (23.2) 17 (20.5) 66 (79.5)
    4 119 (33.2) 72 (60.5) 47 (39.5)
    5 67 (18.7) 60 (89.6) 7 (10.4)

PCa: prostate cancer, IQR: interquartile range, SD: standard deviation, PSA: prostate specific antigen, PSAD: prostate specific antigen density, PHI: 
prostate health index, PI-RADSv2: Prostate Imaging Reporting and Data System version 2.

Wan Song, et al: Combination of PHI and PI-RADSv2 for csPCa
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1–2점에서 11.2%, PI-RADSv2 3점에서 20.50%, PI-

RADSv2 4점에서 60.5% 그리고 PI-RADSv2 5점에서 

89.60%로 확인되어 PI-RADSv2 점수가 높아질수록 증가

하는 추세를 보였다. 마찬가지로 임상적으로 유의미한 전

립선암은 PHI 0–26.9에서 16.40%, PHI 27.0–35.9에서 

30.40%, PHI 36.0–54.9에서 37.7%, 그리고 PHI 55 이

상인 경우 74.10%로 확인되어 PHI가 높아질수록 증가하

는 추세를 보였다(Fig. 1).

ROC 분석에서, 나이와 PSAD를 포함한 기본 모델의 

AUC 값은 0.633이었다. 기본 모델에 PHI 및 mpMRI를 

추가한 모델의 AUC 값은 각각 0.807, 0.846이었다. 그리

고 기본 모델에 PHI와 mpMRI 모두 추가한 모델의 AUC 

값은 0.884였다. 기본 모델에 PHI 및 mpMRI 모두 추가

한 모델의 AUC 값은 다른 모델들에 비해서 의미 있게 높

은 AUC값을 보였다(기본 모델, p<0.0001; 기본모델+PHI, 

p<0.0001; 기본 모델+mpMRI, p=0.0002) (Fig. 2).

Table 3은 다양한 PHI cutoff에 따른 진단수행도를 비

교하였다. PHI ≥27일 경우, 임상적으로 유의미한 전립

선암의 예측에 대한 민감도, 특이도, 양성예측률 및 음성

예측률은 각각 94.3%, 23.1%, 49.5%, 그리고 83.6%였

다. PHI ≥27를 적용할 경우, 15.4%의 불필요한 생검을 

피할 수 있었지만, 5.7%의 임상적으로 유의미한 전립선암

을 놓칠 수 있다. PHI ≥27 및 PI-RADSv2 3점 이상을 적

용할 경우, 4.7%의 임상적으로 유의미한 전립선암을 놓칠 

Table 2. Univariable logistic regression analysis for the prediction 
of clinically significant prostate cancer 

Parameter
Univariable

OR 95% CI p-value

Age 1.070 1.04–1.10 <0.001
PSA 1.017 0.99–1.04 0.213
PSAD 1.041 1.02–1.06 <0.001
PHI 2.398 1.84–3.12 <0.001
PI-RADSv2 score 4.247 3.07–5.87 <0.001
    1–2 Reference
    3 1.663 0.85–3.27 0.141
    4 7.077 3.78–13.26 <0.001
    5 29.571 11.70–74.77 <0.001

OR: odds ratio, CI: confidence interval, PHI: prostate health index, PSA: 
prostate specific antigen, PSAD: prostate specific antigen density, PI-
RADSv2: Prostate Imaging Reporting and Data System version 2.
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Fig. 1. Pathologic outcomes sub
categorized by PI-RADSv2 score 
(A) and PHI (B). PCa: prostate 
cancer, PI-RADSv2: Prostate 
Imaging Reporting and Data 
System version 2, PHI: prostate 
health index.
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수 있지만, 36%의 불필요한 생검을 피할 수 있다. PHI의 

cutoff를 40까지 증가시킨다면, 불필요한 생검을 44.1%

까지 피할 수 있게 되지만 25.8%까지 임상적으로 유의미

한 전립선암을 놓칠 수 있다. 하지만, PI-RADSv2 3점 이

상의 경우에 적용하면, 불필요한 전립선 생검을 55.3%까

지 피할 수 있으며, 임상적으로 유의미한 전립선암을 놓칠 

확률을 12.0%까지 낮출 수 있다.

고      찰

PSA 선별검사로 인한 전립선암의 조기 발견은 이로 인

한 사망률을 감소시켰지만,16 과잉 진단 및 과잉 치료의 문

제를 제기하였다. 능동적 감시(active surveillance)는 임

상적으로 무의미한 전립선암에 대한 치료 방법으로 고려

되고 있지만,17 15%–30%의 능동적 감시 환자 중에서 단

기간 내에 Gleason 점수 upgrading이 보고되고 있으며, 

이는 첫번째 조직검사에서 misclassification의 가능성

을 암시한다.18-20 따라서 임상적으로 유의미한 전립선암을 

진단하기 위하여 다양한 biomarker들이 도입되었고,21,22 

이 연구에서는 임상적으로 유의미한 전립선암을 진단하

기 위한 기존의 방법들을 조합한 결과를 알아보고자 하였

다. 이 연구 결과 나이, PSAD를 기본으로 한 모델에 PHI

와 mpMRI의 조합을 더하였을 때 기본 모델에 PHI 또는 

mpMRI를 단독으로 추가한 모델보다 통계적으로 유의하

게 높은 AUC 값을 보여주었다. 이 논문의 연구진이 아는 

한, 이 연구는 임상적으로 유의미한 전립선암의 예측 향상

을 위한 PHI와 PI-RADSv2의 조합의 임상적 유용성을 보

고한 가장 큰 코호트 연구이다.

최근 mpMRI는 전립선암의 발견에 중요한 역할을 하고 

있으며, Futterer 등23은 처음 조직검사를 시행하는 환자 

및 이전 생검에서 음성으로 확인된 환자에서 mpMRI를 이

용한 임상적으로 유의미한 전립선암의 발견은 44%–87%, 

음성예측률은 63%–98%라고 보고하였다. 이 연구에서도 

PI-RADSv2 4–5점의 경우 임상적으로 유의미한 전립선암

이 60.5%–89.6%에서 확인되었다. 하지만 임상적으로 유

의미한 전립선암의 발견을 위한 mpMRI의 유용성에도 불

구하고, 일부 연구에서는 mpMRI의 해석에 주의가 필요

함을 설명하고 있다. Bryant 등24은 mpMRI에서 의심스

러운 병변이 보이지 않았을 때 체계적 전립선 생검을 시행

하지 않는다면, 15.1%의 Gleason grade group 2 이상의 
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Fig. 2. Receiver-operating cha
racteristic (ROC) curve analy
sis for the multivariable logi
stic regression models for the 
prediction of clinically significant 
prostate cancer on biopsy. CI: con
fidence interval, PSAD: prostate-
specific antigen density, mpMRI: 
multiparametric magnetic reson
ance imaging, PHI: prostate health 
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Table 3. Diagnostic performance for clinically significant prostate cancer detection by different PHI cutoffs and PI-RADSv2 score

PHI Sensitivity Specificity PPV NPV
Biopsy criteria by PHI Biopsy criteria by PHI and PI-RADSv2 score

% biopsy avoided % csPCa missed % biopsy avoided % csPCa missed

≥27 94.3% 23.1% 49.5% 83.6% 15.4%   5.7% 36.0%   4.7%
≥30 89.9% 30.7% 50.9% 79.2% 21.5% 10.1% 40.5%   6.7%
≥33 84.9% 37.7% 52.1% 75.8% 27.7% 15.1% 44.1%   7.8%
≥36 81.1% 47.2% 55.1% 75.8% 34.6% 18.9% 48.6%   9.2%
≥40 74.2% 58.8% 59.0% 74.1% 44.1% 25.8% 55.3% 12.0%

PHI: prostate health index, PI-RADSv2: Prostate Imaging Reporting and Data System version 2, PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive 
value, csPCa: clinically significant prostate cancer.
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전립선암을 놓칠 수 있다고 보고하였다. 또한 Oishi 등25

은 mpMRI가 음성인 것과 관계없이, 특히 PSAD가 0.15 

ng/mL/cc 이상일 경우에는 전립선 생검을 고려해야 한다

고 주장하였다. 더욱이 Atan26은 이전에 음성으로 확인된 

환자가 재생검을 고려할 경우 mpMRI가 유일한 수단이 

되어서는 안되고, tPSA 이외에도 PSA 파생지표들, 특히 

%fPSA가 재생검 전 고려되어야 된다고 보고하였다. 이를 

종합하였을 때, mpMRI 단독으로는 임상적으로 유의미한 

전립선암의 발견에 충분한 검사가 아니며, 이를 보완하기 

위한 추가 방법이 필요함을 시사한다.

PHI는 mpMRI를 보완하여 불필요한 전립선 생검을 

줄이고 임상적으로 유의미한 전립선암의 발견을 위한 

biomarker로 고려할 수 있다. Loeb 등12에 따르면 PHI

는 PSA 파생지표들과 비교하였을 때 임상적으로 유의미한 

전립선암의 발견에 가장 높은 AUC를 보였고(AUCs: PHI, 

0.698; %fPSA, 0.654; p2PSA, 0.550; and PSA, 0.549), 

28.6 이하의 PHI에서 30.1%의 환자가 불필요한 생검을 

피할 수 있었으며, 90%의 민감도를 보였다. 이 연구 결과

에서도 PHI 27 이상에서 36.0%의 환자가 불필요한 생검

을 피할 수 있었으며, 94.3%의 민감도를 보였다. 

최근 Hsieh 등27은 아시아 인구를 대상으로, 임상적으로 

유의미한 전립선암의 발견에 PHI와 mpMRI의 조합에 대

한 내용을 발표했다. 그들의 연구에 따르면, PHI의 cutoff

를 30 이상으로 정하였을 때, 임상적으로 유의미한 전립선

암의 예측에 대한 민감도, 특이도, 양성예측률, 음성예측

률은 각각 91.7%, 43.6%, 33.3% 그리고 94.4%였다. 만약 

PHI 30 이상 및 PI-RADS 3점 이상으로 한정하였을 경우 

50%의 불필요한 생검을 피할 수 있지만, 4.2%의 임상적

으로 유의미한 전립선암을 놓칠 수 있다. 이 연구에서 PHI

의 cutoff를 27 이상으로 하였을 때 민감도, 특이도, 양성

예측률, 음성예측률은 각각 94.3%, 23.1%, 49.5% 그리고 

83.6%로 보고되었으며, 만약 PHI 27 이상 및 PI-RADS 

v2 3점 이상으로 한정하였을 경우 36%의 불필요한 생검

을 피할 수 있지만, 4.7%의 임상적으로 유의미한 전립선

암을 놓칠 수 있었다. 비록 4.7%의 임상적으로 유의미한 

전립선암을 놓칠 수 있지만, 이에 대해 환자에게 설명 및 

상의 후 환자의 동의 하에 조직검사를 시행하거나, 혹은 

PSA 추적 관찰 후 상승할 경우 조직검사를 시행하는 방법

을 고려해 볼 수 있다. 이 연구는 이전의 연구와 비슷한 결

과를 보여주었으며, PHI와 mpMRI의 조합은 임상적으로 

유의미한 전립선암의 진단에 효과적인 검사 방법임을 보

여주고 있다. 

Druskin 등28은 PHI, mpMRI, 이전 음성 생검 결과 등

을 조합한 다른 진단 방법 조합에 대하여 보고하였다. 그 

연구에서는 나이, 이전 음성 생검 결과를 기본 모델로 하

였으며, AUC 값은 0.68이었다. 기본 모델에 PHI를 추

가한 AUC 값은 0.79였고, 기본 모델에 PSAD와 PHI 

density (PHID)를 추가한 AUC 값은 각각 0.76, 0.82였

다. 그들은 나이, 이전 음성 생검 결과 그리고 PI-RADS 

점수를 조합한 기본 모델 또한 보고하였으며 AUC 값은 

0.83이었다. 이 모델에 PSA 및 PHID를 추가한 AUC 값은 

각각 0.85 및 0.90이었다. 이러한 연구 결과를 종합하였을 

때 추후 환자의 임상 정보와 PHI, PI-RADSv2 점수 등을 

조합하여 임상적으로 유의미한 전립선암의 예측에 대한 

가장 효과적인 모델을 제시하는 연구가 필요할 것으로 생

각한다. 

이러한 임상적 유용성에도 불구하고, 이 연구는 몇 가지 

제한점이 있다. 첫째, 후향적 연구 설계로 인하여, 내재하

는 구조적 편향(bias)이 있을 수 있다. 둘째, 이 연구의 코

호트는 PSA가 상승한 인구 혹은 자신의 건강상태에 관심

이 있는 인구를 대상으로 하였기 때문에 일반적인 인구를 

대표한다고 보기 어렵다. 셋째, 이 연구의 코호트가 다른 

연구들에 비해 규모가 크지만 일반화하기에는 적으며, 처

음 생검 혹은 재생검과 같은 생검 프로토콜에 따른 차이는 

반영하지 못하였다. 마지막으로, 생검 방법에 따라 임상적

으로 유용한 전립선 암의 진단율에 차이가 있기 때문에, 

포화 생체검사나 전립선 절제술 표본을 포함한 확증 연구

가 필요하다. 

결      론

이 연구에서는 나이와 PSAD를 포함한 기본 모델에 PHI 

및 mpMRI 모두 추가한 모델이 PHI 혹은 mpMRI 각각 

추가한 모델보다 임상적으로 유의미한 전립선암의 예측에 

더 높은 정확성을 보였다. PHI ≥27 및 PI-RADSv2 3점 

이상으로 한정하였을 때 4.7%의 임상적으로 유의미한 전

립선암을 놓칠 수 있지만, 36.0%의 불필요한 전립선 생검

을 피할 수 있다. 비록 추가적인 연구가 필요하지만, PHI 

및 mpMRI의 조합은 향후 불필요한 생검을 피하고, 임상

적으로 유의미한 전립선암의 예측에 있어 유용할 것으로 

보인다.
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