
Korean J Uro-Oncol 2004;2(1):19-26

19

  일반적으로 전체 방광암의 70-75%는 진단 당시 표재성이

며, 이 중 Ta는 70%, T1은 30%를 차지한다. T1 중에서 약 

30%가 grade 3이므로 표재성 방광암 중에서 약 10%가 진단 

당시 가장 위험하다고 생각되는 T1G3에 해당한다고 볼 수 

있다. 본원의 경우를 보면 1989년부터 1997년까지 진단된 

방광암 환자 787명 중 61.6%인 485명이 표재성 방광암이었

고, 이 중 11.8%인 57명이 T1G3이었다. 또한 방광암에서 원

발 종양 외에 위험요인으로 간주되는 CIS는 모든 방광암의 

10%에서 발견되며 이 중 약 절반은 단독으로 발견되는 일

차 병변이고 나머지 반은 표재성 또는 침윤성 암과 동반된 

이차 병변으로 이차 병변의 치료가 더 어렵고 예후도 안 

좋은 편이다.

  표재성 방광암에서 고위험군의 범주는 명확히 정의하기

가 곤란하나 임상적으로 대개 high grade, 광범위한 CIS의 

동반, prostate mucosa나 ductal involvement, 여러번 재발을 

하거나 다발성인 경우를 들 수 있다.
1,2
 이외 lamina propria 

invasion depth는 중요한 pathologic predictor의 하나이다.
3,4
 

이들 고위험 표재성 방광종양으로 분류되는 환자들은 경요

도 방광종양 절제술 (TURB) 후 재발이나 진행의 위험성이 

매우 높다. 따라서 병의 재발이나 진행을 최소화하기 위해

서는 물론 종양의 완전 절제가 가장 중요할 것으로 생각되

며, 이후 보조적 치료를 적극적으로 병행해야 한다. 대표적

인 보조적 치료로는 방광내 주입요법을 들 수 있는데 경우

에 따라 조기 근치적 방광적출술이 이용된다.

경요도 방광종양 절제술

  최초 절제 후 예후를 판단함에 있어 병기의 정확성이 가

장 중요하다. 그리고 이는 완전 절제 상태인지 아닌지에 따

라 좌우된다. 그러므로 반드시 절제된 종양의 기저부 조직

에 근육층이 포함되어 있어야 한다. 병리학적 병기의 정확

성 여부는 경요도적 종양절제 상태에 달려 있다. 가능하면 

완전절제를 하고 반드시 무작위/선택적 생검을 통해 CIS의 

동반 여부를 확인해야 한다. 왜냐하면 재절제를 할 경우 잔

여종양이 있거나 근침윤성 종양으로 재진단되는 경우가 

10-20% 정도 되기 때문이다. 또한 병리학자 간에도 같은 조

직에서 진단적으로 일치를 보이지 않는 경우가 30%가 넘는

다. 따라서 병리의사의 역할이 최초 진단의 정확성에 절대

적이다. 한 보고는 multicenter study를 통해서 TUR 후 T1G3

로 진단되었던 1,400명의 환자 중 약 50%가 진단이 바뀌었

고, 이 중 10%는 muscle invasion이 있었던 것으로 보고한 

바 있다.
5
 따라서 병리학적 진단의 정확성을 높이기 위해서

도 절제 조직 내에 근조직이 보이지 않고 절제절편 경계부

위에 침윤된 고유층만이 있는 경우 재절제까지도 고려해야 

한다. 만일 T1G3에서 무작위/선택적 생검을 하지 않았다면 

충분한 근조직이 포함된 경우라면 절제후 방광세척을 통한 

세포검사에서 음성인 경우 CIS를 배제할 수는 있겠다.  일

반적으로 종양의 절제는 방광을 50-70% 정도 채운 상태에

서 진행을 하는 것이 방광의 천공을 예방하고, obturator 

nerve를 자극하지 않는데 중요하며, CIS의 진단에도 도움이 

된다. 물론 cutting power를 최소한으로 줄여서 사용하면 보

다 안전하고 정확한 절제가 가능하다. High grade 방광암으

로 간주되는 경우, 특히 CIS가 동반된 경우는 prostatic 

urethra의 조직생검은 반드시 시행해야 하며, 정구 부근의 

원위 전립선부요도에서 시행한다.
6,7 방광게실내 종양은 일

반적으로 조직검사만 시행하고, roller ball로 소작을 시행하

며, 최종적인 치료는 병기와 악성도에 따라 결정한다. 표재

성 방광암에서 절제만 시행한 후 추적한 결과 Ta는 주위점

막의 atypia 유무에 따라 3년내 재발 및 진행은 각각 11%와 

4%로 비교적 낮으나 고위험 방광종양군에 속하는 환자들

은 TURB만 시행한 경우 3-5년간의 추적에서 약 50-80%까

지 재발을 보이며, 또한 29-50%에서는 진행을 나타낸다. 특

히 T1의 경우 침윤성 암으로의 진행률이 CIS가 동반되지 

않은 경우와 동반된 경우 각각 30% 및 80%로 차이를 보이

고위험 표재성 방광종양의 치료

연세대학교 의과대학 비뇨기과학교실

홍      성      준

교신저자：홍성준, 연세대학교 의과대학 비뇨기과학교실

서울시 서대문구 신촌동 134, ꂕ 120-752

Tel: 02-361-5806, Fax: 02-312-2538

E-mail: sjhong346@yumc.yonsei.ac.kr 



20  대한비뇨기종양학회지：제 2권 제 1호 2004

며, G3 병변의 경우 G1이나 G2에 비해 침윤성으로 잘 진행

되고, 낮은 생존율을 보인다. 가장 위험한 군으로 간주되는 

T1G3의 경우 종양의 진행은 거의 50%에 육박하고, 생존율

(survival rate)은 대략 50-60% 정도이다 (Table 1). 따라서 고

위험군의 경우 TUR만 시행하는 것은 불충분한 치료라고 

대부분의 보고에서 결론을 내리고 있다.

방광내 약물주입요법 (Intravesical therapy)

  방광내 약물주입의 목적은 재발률을 줄이고, 궁극적으로 

진행을 억제하는 데 있다. 악성도가 낮은 종양은 재발은 잘

하지만 침윤은 덜한데 비해 악성도가 높거나 lamina propria

를 침윤한 경우는 매우 치명적인 결과를 보일 수 있다. 현재

까지 이용되어 온 방광주입 방법은 thiotepa, doxorubicin, 

epirubicin, mitomycin C 등을 이용하는 화학요법과 BCG를 

이용한 면역요법이 대표적이다.

    1. 방광내 항암화학제 주입요법 (Intravisical chemo-

therapy)

  경요도 절제술 후 방광내 항암요법은 일반적으로 재발 

방지에는 어느 정도 효과가 있는 것으로 보이나 진행은 막

지 못하는 것으로 알려져 있다.
16,17 장기간의 재발 억제에 

대한 효과에 대해서도 서로 다른 견해를 보이고 있다. 따라

서 방광내 항암제 주입요법은 중간 혹은 낮은 위험군에서 

일차적으로 고려될 수 있을 것으로 보이며, 고위험군의 경

우 합당하지 못한 것으로 생각된다.

  방광내 chemotherapy의 각종 약제의 효과에 대한 대조군

을 이용한 연구 결과는 Table 2에 정리하였다.

    2. 방광내 BCG 주입요법

  BCG는 많은 연구자들에 의해 CIS나 high grade stage T1 

방광암에서 가장 효과적으로 예방을 하거나 재발을 늦추는 

효과적인 약물로 생각되고 있다. T1G3 방광종양이나 CIS, 

또는 두가지가 동반된 것으로 최종 진단된 경우 모두 BCG 

투여가 우선이다. T1G3에서의 재발 방지나 CIS의 제거효과

는 BCG가 타 약제보다 우수하기 때문에 BCG 투여 전에 

다른 방광내 주입약제를 먼저 시도하는 것은 바람직하지 

않다.

  TUR 단독과 BCG를 병용한 군간의 비교에서 40%의 재발 

감소를 보이고 있으나
33,34 대부분의 controlled study가 Ta, 

T1을 모두 포함한 결과이다 (Table 3).

  그러나 일부에서 보고된 T1G3에서의 결과를 보면 hurle 

등
35
은 85개월의 median F/U에서 25%의 재발을 보였으며, 

81명의 T1 환자에서 cookson과 sarosdy는 평균 59개월의 추

적에서 44%의 재발률을 보고한 바 있다. Malmstrom의 경우 

T2를 일부 포함하기는 하였으나 BCG가 mitomycin C에 비

해 우수한 결과를 보였다고 발표하였으며,
36
 이러한 결과는 

nonpapillary tumor와 CIS에서 더욱 두드러짐을 보였다.

  T1G3 병변에 대한 BCG의 효과는 42개월 (median) 추적

에서 재발이 없는 경우가 72%, 생존율은 94%로 보고된 바 

있다. 그러나 단순 6주 주입은 거의 50%의 환자에서 실패한

다는 것이 공통된 의견이며, 반복투여를 하면 최고 90%까

지 재발이 억제된다는 보고가 있다. 이는 최근 SWOG trial

에서 단순 6주 주입과 유지요법을 비교한 결과도 후자의 

장점이 입증된 바 있다. BCG에 의해 매개된 면역반응은 약 

6개월 간 지속되는 것으로 추정되는데 이러한 사실도 BCG

에 반응을 보인 환자가 지속적으로 재발이 없는 상태를 유

지하려면 6개월 간격의 반복적인 자극이 필요하리란 결론

Table 1. Recurrence and progression of stage T1 bladder transitional cell carcinoma treated with transurethral resection alone

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
% Progression

References No. Pts. % Recurrence ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Yrs. followup
Overall T1G3

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Henry et al8 63 79 30 48 3

Jakes et al9 77 80 18 33 5

Pauwels et al10 20 48 30 35 2

Abel et al11 27 79 33 46 3

Sarkis et al12 43* Not assessed - 51 10

Holmang et al13 99 No assessed 40 45 20

Holmang et al14 65 Tla, 48 T1b 68, 75 31, 53 36, 58 Greater than 5

Herr15 23* Not assessed - 65  15

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: Stage T1G3 only
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을 낳는다. 따라서 단순 6주 BCG요법의 효과에 대한 자료

만을 토대로 조기 방광적출술을 주장하는 것은 일부 high 

grade 표재성 방광암 환자에 있어서 BCG에 의한 치료효과

를 박탈하는 결과를 초래할 수 있다. 따라서 절제후 첫 방광

경 검사에서 재발이 된 경우에도 추가적 BCG를 다시 쓸 

수 있다. 유지요법은 여러 가지 방법이 있겠으나 최근 

SWOG trial에서는 절제 3개월 및 6개월 후 연속 3주간 주 

1회 투여하고 그 이후로는 같은 방법으로 6개월 간격으로 

총 3년간 투여하고 있다. 그러나 이 방법은 BCG 독성이 나

타날 가능성이 크기 때문에 예방적으로 INH 300mg을  3일

간 연속으로 투여하면서 BCG를 제 2일째에 투여하는 것이 

바람직하다고 권유하고 있다.

Single (6-wk) cycle:TUR vs TUR+BCG

  TUR 후 방광내 BCG 치료를 하게 되면 TUR만 시행한 

경우보다 종양의 진행이 감소하며, 그 예방효과는 약 20- 

42% 정도인 것으로 알려져 있다. 하지만 Cookson 등
1은 고

위험군 방광암을 TUR과 BCG치료 후 5년과 10년까지는 

BCG치료가 종양의 진행을 늦추며 사망률을 감소시켰지만 

15년을 추적관찰했을 때 BCG 치료한 경우와 치료하지 않

은 경우 모두 종양의 진행률은 53%이었으며 BCG가 사망률

에 미치는 영향을 발견할 수 없었다고 하였다. 또한 상부요

로 이행상피암이 21%에서 발생하였다고 보고하여 BCG에 

반응이 있는 경우라도 평생 동안 추적관찰이 필요하다고 

Table 2. Efficacy of various intravesical chemotherapeutic agents in controlled series

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
% Recurrence

References ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Transurethral Transurethral resection +

Difference Mean difference
resection Intravesical chemotherapy 

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Thiotepa: 17

Koontz et al18 66 39 27*

Schulman et al19 69 59 10

Zincke et al20 71 30 41*

Prout et al21 76 64 12*

Medical Research Council Working
37 40 -3 

  Party on Urological Ca22 

Doxorubicin: 20

Zincke et al23 71 32 39*

Akaza et al24 33 25  8

Kurth et al25 71 52 19*

Ali-El-Dein et al
26 66 37 29*

Rubben et al27 61 56  5

Mitomycin C: 18

Huland and Otto28 50  7 43*

Kim and Lee29 82 81  1

Rubben et al
30 42 35  7

Krege et al31 46 27 19*

Tolly et al32 54 32 22*

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: Statistically significant difference

Table 3. Efficacy of intravesical BCG treatment in controlled series

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
% Recurrence

No.
References ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Pts.
Transurethral Transurethral Differ-
resection resection + BCG ence

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Lamm39  57 52 20 32*

Herr et al
40  86 95 42 53*

Rubbern et al41  77 42 35  7

Pagano et al
42 133 83 26 57*

Melekos et al43  94 59 32 27*

Shelley et al44 585† 30*

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: Statistically significant difference, †: Review of 6 randomized trials
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주장하였다. 또한 Herr는 T1G3 방광암을 15년간 추적관찰

하였을 때 종양의 진행률이 TUR만 시행한 경우에서 65%, 

BCG 치료를 같이 한 경우에서 40%로 보고하였으나,
15 환자 

수가 48명으로 적어 명확한 결과로 보기는 어렵다 (Table 4).

    1. 지속요법 (maintenance therapy): single cycle vs main-

tenance

  SWOG에서는 다음과 같은 maintenance protocol을 보고한 

바 있다. 끝까지 지속을 한 환자가 16%에 불과하나 효과는 

있는 것으로 보고되고 있다. Protocol은 첫 주입으로부터 3, 

6개월째에 3주간 BCG를 투여하고, 이후 6개월에 한 번씩 

3년까지 반복투여를 하는 것이다. Lamm 등
36
이 550명을 대

상으로 연구에서 maintenance BCG 치료를 시행했을 때 종

양의 재발 없이 생존한 기간이 maintenance BCG 치료를 하

지 않은 경우에 비해 76.8개월로 35.7개월에 비해 길었다고 

보고하였다. Hudson 등
37은 80명을 대상으로 연구에서 

single cycle BCG 치료를 시행한 군과 maintenance BCG 치

료를 시행한 군의 종양 재발이 있기까지 평균 interval은 각

각 12.3개월과 14.6개월로 근소한 차이를 보였으나 빈뇨, 배

뇨통, 급뇨 등의 국소적 부작용이나 전신적 부작용은 

maintenance BCG 치료를 시행한 군에서도 높다고 보고하였

다. 이렇듯 maintenance BCG 치료는 일부에서 치료효과가 

증가한다고 알려져 있지만 부작용이 상당히 증가하는 것이 

문제다.

    2. 예후인자 및 추적관찰

  p53 tumor suppressor gene은 T1G3 방광암의 예후 추정에 

있어서 효과적인 추정인자로 인정받지 못하고 있다. Pfister 

등
38은 T1G3의 경우 약 66%의 p53 mutation을 보였으나, 

TaG1에서는 전혀 발현이 되지 않았다고 보고한 바 있다.

  방광경은 첫 2년간은 3개월 간격으로 하고 다음 2년간은 

6개월 간격으로, 그 이후로는 1년 간격으로 하는 표준화된 

방법으로 시행한다. 일부에서 CIS가 동반되지 않은 T1G3인 

경우 방광경과 함께 방광세척 세포검사를 최근에 이용되고 

있는 간편한 BTA검사 등으로 대치하는 경우가 있으나 CIS

에 대해서는 BTA검사 등보다 세포검사가 더 예민하기 때

문에 반드시 세포검사를 시행해야 한다. 그러나 현재 어떤 

검사방법도 방광경을 대체할 수는 없으므로 가급적 방광경 

검사를 시행토록 한다.

  상부요로에의 재발은 드물기 때문에 배설성 또는 역행성 

요로조영술을 일반적으로 시행하지는 않는다. 단 방광에 

재발이 없는 데도 세포검사나 BTA검사 등에 양성으로 나

타나는 경우는 상부요로와 전립선부 요도에 대한 철저한 

검사가 필요하다.

  성공적인 BCG 요법 후 낮은 grade 또는 Ta로 재발하기도 

하는데 이러한 경우 정해진 치료법은 없으며 환자별로 개

별화하여 치료한다. 이 경우 대부분에서 경요도적 방광종

양의 재절제와 방광내 주입요법으로 다음 재발까지의 기간

을 연장시키거나 재발이 일어나지 않은 상태를 유지할 수 

있다.

  최초에 BCG에 반응을 보였다가 수년이 지난 후 재발하

는 사례에 대해서 BCG요법의 실패로 간주할지 또는 BCG 

추가요법을 고려할지에 대해서는 논란이 있다. 이에 대한 

보고자료가 충분치는 않지만 이러한 환자에 있어서도 BCG

를 재투여하여 성공한 사례가 있으므로 재투여를 고려할 

수 있겠다.

Table 4. Recurrence and progression in patients with stage T1 disease treated with transurethral resection and BCG

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
References No. Pts % Recurrence % Progression % Survival Mos. followup Comments

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Cookson and Sarosdy45 86 44 19 Not assessed  59

Eure et al46 30 34  6 Not assessed  39

Pansadaro et al47 50 28 12 94  42 T1G3

Serretta et al
48 50 32 12 84  52 Adjuvant intravesical 

chemotherapy

Zhang et al49 23 74 35 78  45 T1G3

Herr50 48 Not assessed 25 69 180 T1G3

Lebret et al51 35 26 17 Not assessed  45 T1G3

Gohji et al
52 45 37  4 69 Recurrence-free  63 T1G3

Hurle et al53 51 24 18 86  85 T1G3

Brake et al54 44 27 16 89 Recurrence-free  28 T1G3

Soloway et al55 61 23 15 93  46 T1G3

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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  6개월 이상의 BCG 투여 및 유지요법 후에도 T1G3로 재

발하는 경우에는 방광전적출술을 심각히 고려해야 한다. 

이 경우 다른 약제 주입을 재차 시도하여 어떻게 좋은 결과

를 유도할 수 있지 않을까 기대하는 것은 바람직하지 않고, 

오히려 적절한 방광적출술의 시기를 늦추는 결과를 초래할 

수 있다. T1G3로 재발된 경우 항암제와 방사선을 병용하는 

방광 보존요법은 아직 참고할 만한 자료가 없다. BCG 후에 

단독 재발한 CIS는 비교적 침윤성 암으로의 진행이 느리기 

때문에 아직 연구단계에 있는 몇 가지 약물을 시도해 볼 

수 있다. BCG 이후 재발한 CIS 환자들 중 최고 50%에서 

반응을 나타낸 약물들로는 alpha-interferon, keyhole limpet 

hemocyanin, bropirimine 등이 해당된다.

Radical cystectomy

  고위험군의 진행을 예측할 수 있는 명확한 지표가 없으

며 보존적 치료가 실패할 경우를 예측할 수 없으므로 일부

에서는 조기에 근치적 방광적출술을 시행하는 것을 주장하

였다. 조기 방광적출술을 주장하는 배경은 다음과 같다.

① 병리학적 병기상승: 여러 연구들에 의하면 방광적출술 

후 병기상승은 대략 34-62%로 알려져 있으며 이는 방사선

검사의 한계와 TUR조직에 근육층이 포함되지 않은 경우가 

적지 않다는 것이 그 이유가 될 수 있다.
54

② 방광내 치료의 불응성: 장기간 효과에 대한 한계점

③ 방광적출술 후의 우수한 장기 생존율

④ 동소성 방광대치술에 의한 환자의 삶의 질 향상: ortho-

topic lower urinary tract reconstruction, nerve-sparing technique

⑤ 종양의 정확한 병리학적인 병기결정을 할 수 있다는 점

이 그 배경이다.

  조기 방광적출술의 적절한 대상을 살펴보면 크게 고위험

군 환자들이 모두 포함될 수 있지만 특히 T1이 재발하거나 

새로이 발생할 경우, 새로이 발견되거나 지속되는 CIS, 방

광경부와 같이 TUR이 용이하지 않은 부위의 종양, prostatic 

ducts 또는 stroma에 있는 TCC, 근육층을 침범한 경우 등이 

일반적인 적응증이 되고 있다.
55

  Herr 등56은 307명의 고위험 표재성 방광암 환자에서 전

향적 연구로 치료에 반응하지 않는 표재성 방광암의 경우 

조기 (TUR  후 2년 이전)에 방광적출술을 시행하였을 때는 

92%가 생존하였지만 2년 이후에 방광적출술을 시행할 경

우에는 56%만이 생존하였다고 보고하였으며 조기에 방광

적출술을 시행할 것을 주장하였다.

  사실 표재성 방광암에서 방광적출술과 요로전환술을 시

행해야 한다는 것은 의사나 환자 모두에게 매우 부담스러

운 일이다. 또한 방광적출술을 시행한다고 해서 요로내 어

느 부위이건 생길 수 있는 요로상피암의 발생을 막을 수 없

고, 또한 이미 방광 밖으로 확산되어 있을지 모르는 subclin-

Fig. 1. Followup and therapeutic flow chart of transitional cell carcinoma in stages Ta, T1 and carcinoma in situ (J Urol 2002 April; 

167(4):1573-1583)
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ical metastasis를 제거해 줄 수도 없는 것이다. 더구나 현재

로서는 적절한 대상을 조기에 선별해 치료할 수 있는 쓸 

만한 표식자도 개발되어 있지 않다. 그러나 방광적출술을 

피해 방광보존을 시도한다 하더라도 아직까지 참고할 만한 

마땅한 자료도 없는 실정이며 또한 현실적으로 T1G3의 경

우 BCG를 주입한다 하더라도 25% 이상에서 조절이 안 된

다는 점도 적절한 적응증이 된다면 조기에 방광적출술을 

시행하는 것도 고려해 보아야 할 점으로 생각된다. 각자의 

견해에 따라 차이는 있으나 아래는 T1G3에서 방광적출술의 

적응증이 될 수 있다고 생각되는 경우들을 정리한 것이다.

  1. 내시경적 절제시 완전절제가 불가능한 경우

  2. 1차 절제 후 6개월 이상 적절한 BCG 치료에도 불구하

고 T1G3로 재발된 경우

  3. 충분한 BCG 치료 후에도 CIS가 재발된 경우

  4. Prostatic urethra, prostate duct나 stroma에 지속적인 CIS

나 종양재발을 보이는 경우

  5. Non functioning bladder에 지속적인 종양이 보일 때

  6. BCG에 심한 부작용을 보여 더 이상 지속할 수 없는 

경우

  이를 정리하면 T1G3와 같은 고위험의 표재성 방광암은 

영상검사에서 수신증이나 주위조직 침범의 소견이 보이는 

경우에는 TUR을 다시 시행하지 않고 조기에 근치적 방광

적출술을 시행해야 할 것으로 판단된다. 근육층이 절제된 

조직 내에 포함되지 않았을 경우에는 반복 TUR을 시행하고 

그 결과에 따라 잔존종양이 없는 경우나 표재성 종양이 있는 

경우에는 방광내 BCG 치료를 시행하고, 반면에 병기상승이 

있는 경우에는 근치적 방광적출술을 시행하여야 한다(Fig. 1)

예후 추정을 위한 생물학적 표식자의 적용

  Ploidy status가 tumor grade에 비해 tumor behavior에 대한 

예측을 하는데 추가적인 정보를 제공하거나 grade를 대신

하지는 못한다. 가용한 종양지표로서 표재성 방광암에 있

어서 p53의 존재 여부는 BCG에 대한 반응의 예측인자가 

되지 못하지만 BCG 투여 후에 p53 양성인 CIS 또는 Ta/T1 

tumor는 p53 음성인 종양보다 예후가 좋지 않다는 보고는 

있다. 그러나 전향적인 연구가 시행되지 않은 상황에서 이

를 이용한 임상적인 결정은 이른 감이 있다.

결      론

  고위험 방광종양군에 속하는 환자들은 TURB만 시행한 

경우 3-5년 간의 추적에서 약 40-70%까지 재발을 보이며, 

또한 20-40%에서는 진행을 나타낸다. 특히 가장 위험한 군

으로 간주되는 T1G3의 경우 종양의 진행이 거의 50%에 육

박함을 볼 수 있다. 따라서 이를 효과적으로 치료하기 위해

서는 보다 체계적인 환자 관리가 필요하다고 생각된다. 현

재로서는 BCG 주입 등 가용한 방법을 이용한 재발 및 진행

의 방지가 고위험 표재성 방광종양의 관리에 절대적으로 

필요하며, 보다 향상된 결과를 얻기 위한 더욱 많은 연구가 

요구된다고 하겠다.
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