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정위성 방광대치술 후 보조항암요법의 안전성: 회장도관술과의 비교

Safety of Adjuvant Chemotherapy after Orthotopic 
Bladder Substitution: Comparison to Ileal Conduit

Kwang Taek Kim, Woon Geol Yeo, Eunsik Lee
From the Department of Urology, Seoul National University College of Medicine, 
Seoul, Korea

Purpose: Radical cystectomy with urinary tract reconstruction currently 
remains the standard treatment for invasive bladder cancer, and adjuvant 
chemotherapy is usually considered for patients with a clinical stage ＞T2 
or nodal metastasis. The aim of this study was to assess the safety of 
adjuvant chemotherapy in patients with orthotopic bladder substitution 
in comparison to ileal conduit.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed the patients who 
underwent radical cystectomy and urinary diversion between 1990 and 
2005. The patients who underwent adjuvant chemotherapy were stratified 
into two groups: those who had orthotopic bladder substitution and those 
who had ileal conduit. The chemotherapy regimen, renal function change, 
complications from adjuvant chemotherapy and other relevant data were 
analyzed.
Results: Overall, 341 patients had radical cystectomy, 89 had adjuvant 
chemotherapy, 28 had orthotopic bladder substitution and 61 had ileal 
conduit. The patient characteristics, including age, stage and follow-up, 
were similar in both groups. In all, 42% of patients had grade 1 toxicity, 
16% had grade 2, 14% had grade 3 and 0% had grade 4. No patients had 
serious organ toxicity and none died. There were no significant differences 
in the chemotherapy toxicity and renal function change among the two 
groups.
Conclusions: Adjuvant chemotherapy is safe and well tolerated by patients 
with either orthotopic bladder substitution or ileal conduit. There was no 
increased morbidity or mortality due to adjuvant chemotherapy in the 
patients who had orthotopic bladder substitution. Hence, orthotopic 
bladder substitution should not be denied to those patients with bladder 
cancer and who might require adjuvant chemotherapy. (Korean J Urol 
2007;48:1116-1120)
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서 론

  근치적 방광적출술 및 골반림프절절제술은 전이가 없는 

침윤성 방광암이나 고위험군의 표재성 방광암의 가장 효과

적인 치료법이다.1 지난 50년간 회장도관술은 방광대치술

의 표준 요법이었으나 적절히 선택된 환자군에 있어서는 

정위성 방광대치술이 오늘날에는 가장 널리 시술되고 있

다. 그 이유는 수술 전후 합병증과 사망률은 큰 차이가 없으

나 술후 환자가 외부 집뇨기를 부착하지 않으며 자가 배뇨

를 할 수 있어 환자의 삶의 질을 개선시킬 수 있기 때문이

다.2-4

  근치적 방광적출술을 시행한 후 병리학적 병기가 T2 이

상이거나 임파절 양성 소견을 보이는 경우 보조항암요법의 

시행은 생존율 향상에 도움이 된다.5,6 그러나 항암요법의 

시행과 관련하여 패혈증이나 백혈구 감소증 등의 심각한 
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Table 1. The patients' characteristics

No. of patients

Characteristics 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Neobladder Ileal conduit

No. of patients 28 61

Male/Female 27/1 56/5

Age at chemotherapy (year) 50.1±2.1 58.2±2.6

BMI (kg/m
2) 24.1±1.1 23.6±1.7

Pathological stage

  ≤T2  8 17

  T3 16 36

  T4  4  8

  N+  9 20

Chemotherapy regimen

  GC 16 30

  MVAC  9 26

  Others  4  4

Follow up (months) 29.1 (8-71) 32.6 (9-92)

BMI: body mass index, GC: gemcitabine and cisplatin, MVAC: 

methotrexate, vinblastin, adriamycin and cisplatin

Table 2. Comparison of renal function between the two groups

Neobladder Ileal conduit
Parameters p-value

(n=28) (n=61)

No. of chemotherapy
5.3±2.9 5.4±4.5 0.86

 cycles

Time to chemotherapy
4.6±1.9 5.4±3.1 0.45

(months)

Pretherapy serum
1.05±0.19 1.09±0.21 0.55

 creatinine (mg/dl)

Serum creatinine after
1.19±0.25 1.44±0.45 0.16

 6 cycles (mg/dl)

Pretherapy creatinine
87.48±40.54 82.95±48.45 0.71

 clearance (ml/min)

Creatinine clearance after
63.88±14.0 72.44±26.59 0.71

 6 cycles (ml/min)

Delay in chemotherapy
0.16±0.21 0.28±0.26 0.29

 per cycle (weeks)

합병증이 발생하기도 한다.7 정위성 방광대치술은 회장도

관술에 비하여 수술 술기가 복잡하고, 수술 시간과 재원 기

간이 길며, 장마비 등의 수술과 연관된 초기 합병증의 가능

성이 높다.2 이에 술 후 보조항암요법이 예상되는 환자는 

요로전환 방법으로 정위성 방광대치술보다 회장도관술이 

선호되는 경향이 있다. 그러나 실제로 요로전환 방법에 따

른 보조항암요법의 안전성과 신기능에 미치는 영향 및 독

성에 대하여는 평가된 바가 거의 없다.8 이에 저자들은 방광

암으로 근치적 방광적출술을 시행 받고 정위성 방광대치술

과 회장도관술의 각기 다른 요로전환술을 시행 받은 환자

를 대상으로 보조항암요법이 신기능에 미치는 영향과 보조

항암요법의 안전성 등에 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  1990년 1월부터 2005년 12월까지 근치적 방광적출술 및 

요로전환술을 시행 받은 341명의 환자를 대상으로 하였다. 

정위성 방광대치술은 modified Hautmann pouch with chim-

ney9 술식과 Studer10 술식을 이용하였으며, 회장도관술은 

Bricker11 술식을 적용하였다. 요로전환술에 따라 정위성 방

광대치술을 받은 군과 회장도관술을 받은 군으로 나누었

다. 두 군에서 보조항암요법의 시행과정과 시행과정에서의 

안전성, 부작용, 항암 약제독성 등을 다른 인구학적 변수들

과 함께 비교하였다. 항암독성은 National Cancer Institute 

Common Toxicity Criteria에 따라 기술하였다.12 정위성 방광

대치술을 시행 받은 환자는 항암제의 종류에 관계없이 항

암제 투여를 위해 입원한 기간 동안 도뇨관을 유치하였다. 

결과는 Student's t-test와 chi-square test를 이용하여 비교하

였으며 통계분석은 PC-SPSS version 13.0 (SPSS, Inc., USA)

을 이용하여 수행되었고, p값이 0.05 미만인 경우를 통계학

적으로 의미가 있다고 판정하였다.

결      과

1. 대상군의 특성

  근치적 방광적출술 및 요로전환술을 시행 받은 341명의 

환자 중 89명의 환자가 술 후 보조항암요법을 시행하였고 

정위성 방광대치술 군은 28명, 회장도관술 군은 61명이었

다. 항암약제는 gemcitabine, cisplatin (GC)이 두 군에서 각각 

16례, 30례였고 methotrexate, vinblastin, adriamycin, cisplatin

(MVAC)이 각각 9례, 26례였으며 기타 병합약제가 각각 4

례씩이었다. 환자의 평균 나이는 정위성 방광대치술 군이 

50.1±2.1세, 회장 도관술 군이 58.2±2.6세였으며 (p=0.018), 

항암약제의 종류, 병리학적 병기, 성별, 운동 능력 (per-

formance status), 추적 관찰 기간, 항암치료 횟수, 술 후 항암

치료를 받기까지 기간은 두 군에서 유의한 차이가 없었다 

(Table 1).

2. 항암치료 후 두 군 간의 신기능 변화양상

  정위성 방광대치술과 회장도관술을 시행 받은 두 군에서 

항암치료 전에 측정한 혈중 크레아티닌 (creatinine) 치는 각

각 1.05±0.19, 1.09±0.21이었으며 항암치료 후에는 각각 1.19± 

0.25, 1.44±0.45로 두 군에서 각각 증가된 양상이었으나 통

계적으로 의미있는 차이는 없었다. 24시간 크레아티닌 청
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Fig. 1. The distribution of toxicity types (p=0.81).

Fig. 2. The distribution of toxicity grades (p=0.90).

Table 3. Comparison of chemotherapy toxicity between the two 

groups

No. of patients (%)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p-value
Neobladder Ileal conduit

(n=28) (n=61)

Creatinine elevation 12 (42.8) 25 (40.9) 0.75

Fever/Neutropenia 2 (7.1) 3 (4.9) 0.21

Urinary tract infection 2 (7.1) 6 (9.9) 0.60

Neutropenia 16 (57.1) 32 (53.1) 0.84

Thrombocytopenia 5 (17.8) 7 (11.4) 0.32

Delay in chemotherapy 15 (53.5) 29 (47.5) 0.53

Dose reduction 7 (25.0) 18 (29.5) 0.48

Transfusion 4 (14.2) 6 (9.8) 0.19

소율 (creatinine clearance; CCr) 또한 항암치료 전에는 각각 

87.48±40.54, 82.95±48.45로서 통계적으로 의미있는 차이는 

없었고 항암치료 후에는 두 군에서 각각 63.88±14.0, 72.44± 

26.59로서 CCr이 감소된 소견을 보이나 통계적으로 의미있

는 차이는 없었다. 항암치료 부작용으로 인해 항암 치료가 

지연된 정도에 있어서도 두 군 간의 차이는 없었다 (Table 2).

3. 항암독성 비교

  정위성 방광대치술과 회장도관술을 시행 받은 두 군을 

합쳐서 살펴보았을 때 항암제 독성은 전체 환자의 62%에서 

발생하였고 Grade 1, 2, 3 독성이 각각 42%, 16%, 4% 비율로 

발생하였다. Grade 4 독성은 두 군에서 모두 발생하지 않았

으며 독성으로 인해 사망한 경우도 없었다.

  정위성 방광대치술과 회장도관술을 시행 받은 두 군으로 

나누어 살펴보면 전체 독성은 각각 58%, 63%에서 나타났

다. 백혈구감소증, 혈소판감소증 등의 혈액학적 독성이 가

장 흔하였으며 그 빈도는 각각 65%, 57%였다. 소화기 독성

은 두 군에서 각각 12%, 16%였으며 기타 독성은 각각 7%, 

10%로 두 군 간의 차이는 없었다 (Fig. 1). 정도 (grade)에 따

라 나누었을 때에도 두 군에서 각각 grade 1 독성은 81%, 

76%였고, grade 2 독성은 12%, 15%였으며, grade 3 독성은 

7%, 9%로서 두 군 간의 차이는 없었다 (Fig. 2). 크레아티닌

의 상승은 정위성 방광대치술 군에서 42.8%, 회장도관술 군

에서 40.9% 발생하였다. 요로감염은 각각 2례, 6례에서 발

생하였으며 각 군의 1명과 3명이 입원하여 항생제 투여를 

받았다 (Table 3).

  Grade 3 이상의 독성은 대부분 혈액학적 독성이었으며 

이러한 독성은 보존적 치료만으로 대부분 해결될 정도로 

일시적이며 항암 치료를 지속하는 데에 있어서 문제가 되

지는 않았다. 두 군 간의 항암치료 독성의 발생정도, 타입, 

정도는 차이가 없었다.

고      찰

  침윤성 방광암은 국소 재발과 원격 전이의 가능성이 높

다. 술 후 환자 관리와 수술 술기의 발전에도 불구하고 근치

적 방광적출술을 시행한 침윤성 방광암 환자의 50% 정도가 

재발한다. 생존율을 증가시키기 위하여 재발 가능성이 높

은 환자를 대상으로 보조항암요법을 시행하게 된다. 일반

적으로 다른 장기의 종양에 대한 보조항암요법은 미세전이

된 암세포를 제거하고 생존율을 향상시키는 데 도움이 된

다.13 방광암에 있어서도 보조항암요법이 항암치료를 시행

하지 않은 군에 비하여 무병 생존율을 높인다.14,15 Suzuki 등16

은 MVAC과 methotrexate, epirubicin, cisplatin (MEC)이 임파

선 전이 양성인 환자에서 생존율을 증가시킨다고 보고하였

다. Freiha 등6도 cisplatin, methotrexate, vinblastine (CMV)으

로 보조항암요법을 시행한 군이 시행하지 않은 군에 비하

여 높은 생존율을 보임을 주장하였다. 최근 진행성 요로상

피암에 대한 gemcitabine의 치료효과는 다른 약제와 차이가 



김광택 외：정위성 방광대치술 후 보조항암요법의 안전성: 회장도관술과의 비교 1119

없는 반면 특히 고령환자들에게서 부작용이 적고, 또한 GC

요법이 gemcitabine 단독요법보다 항암효과가 뛰어나다.17-19

  영구적인 요로전환술은 1851년 Simon이 요관 S 결장문합

술을 처음 시행하였고 1950년 Bricker11에 의해 회장도관술

로 발전되었다. 회장도관술은 비교적 술기가 간단하고 술 

후 조기 합병증이 적다는 장점으로 현재까지 널리 사용되

고 있지만 복부 stoma 및 외부 집뇨기로 인한 문제점과 정

신적 부담 등으로 인하여 1980년대에 들어 Kock 등,20 

Skinner 등21에 의해 여러 형태의 비실금형 요로전환술이 고

안되었다. 이러한 비실금형 요로전환술 역시 도뇨관이 필

요하고 stoma가 존재하는 단점이 있어 이를 개선한 ileocolic 

neobladder22와 정위성 Mainz pouch 수술법이 개발되었으며, 

1988년 Hautmann 등23이 ileal neobladder를 발표하였고 이러

한 정위성 방광대치술의 시술은 꾸준히 늘어나고 있는 추

세이다.2,8

  고전적인 회장도관술의 경우 요배출이 요루를 통하여 지

속적으로 이루어져 요저류의 가능성이 상대적으로 적은 편

이다. 그러나 정위성 방광대치술은 점액질의 제거를 위하

여 방광세척을 시행하거나 원활한 요배출을 위하여 간헐적 

청결 도뇨를 시행해야 할 때가 있다.24 또한 소변이 방광에 

저류되므로 환자가 복압을 높여 소변을 간헐적으로 배출해

야 한다. 따라서 환자에게 세심한 교육이 필요하고, 때로는 

불완전한 요배출로 요로감염의 원인이 되기도 한다. 또한 

불완전한 요배출과 다량의 잔뇨는 소변이 장점막에 흡수되

어 대사 합병증을 야기할 가능성이 더 높다. Wire 등25에 따

르면 고용량의 methotrexate를 투여한 경우 요로전환술을 시

행한 환자에 있어서 그렇지 않은 경우에 비하여 독성이 더 

심하게 나타난다고 보고하였다.

  Meliani 등26은 방광적출술 후 GC요법에 따른 항암제 독

성으로 인한 사망은 없었고, 혈액학적 독성이 57.5%에서 나

타났고 그 중에서 grade 4의 혈소판감소증은 2.5%, grade 3

의 과립구감소증은 7.5%에서 발생하였음을 보고하였다. 국

내에서도 Jung 등27이 혈액학적 독성 중 백혈구 감소증이 

가장 많이 관찰되었으나 grade 3 이상의 독성은 관찰되지 

않았고 또 이로 인해 용량을 조절하거나 투여를 중지한 경

우는 없었다고 보고하였다. 또한 비혈액학적 독성 중에서

는 오심, 구토가 46%로 가장 많이 관찰되었지만 grade 3 이

상은 6%에서만 관찰되었고 대부분이 cisplatin 투여 후에 발

생하였다고 보고하였다.

  저자들은 기존연구들에서 언급되었던 항암 치료의 부작

용들인 혈액학적 독성과 비혈액학적 독성을 연구하였고 이

와 함께 요로감염과 신기능의 변화를 방광대치술의 종류에 

따라 비교하였다. 이번 연구에서 가장 흔한 합병증은 백혈

구감소증이나 혈소판감소증과 같은 혈액학적 독성이었고, 

두 번째는 오심, 구토와 같은 소화기 독성이었다. 대부분의 

독성이 grade 1이었으며, grade 4의 독성은 없었다. 이러한 

합병증으로 항암치료가 지연된 비율 또한 두 군 간에 차이

는 없었다. 모든 합병증은 항암치료를 시작한 지 6개월 이

내에 나타났으며 대부분이 항암 치료를 받는 도중에 발생

하였다. 요로감염은 일부에서 나타났으나 심각한 요로 패

혈증은 없었다. 본 연구에서 생명을 위협할만한 합병증은 

없었고 항암치료를 마친 경우 곧 독성은 사라졌다. 또한 정

위성 방광대치술을 시행 받은 환자에서 나타난 합병증 또

한 항암치료 그 자체의 독성에 의한 합병증으로 생각한다. 

Manoharan 등8도 정위성 방광대치술과 회장도관술을 시행 

받은 환자에 있어서 비슷한 합병증 발생률을 보고하였다. 

이상으로 회장도관술을 시행 받은 군과 비교하였을 때 정

위성 방광대치술을 시행 받은 환자군에서 합병증이 의미있

게 많이 발생하지는 않았고 두 군 모두에서 보조항암요법

은 안전하게 시행될 수 있었다.

  또한 본 연구는 기존의 연구와 달리 두 군 간의 항암치료 

후 신기능 변화를 알아보았다. 크레아티닌 상승정도나 24

시간 크레아티닌 배설률의 감소 정도 또한 정위성 방광대

치술과 회장도관술을 시행 받은 군에서 통계적 차이는 없

었다. 특히 정위성 방광대치술을 시행 받은 환자군에 있어

서는 입원하여 항암제를 투여 받는 동안에는 도뇨관을 유

치하여 다량의 수액 요법에 따른 부작용을 최소화하고 신

기능을 보호하였다.24

  본 연구가 후향적 연구이며, 항암 치료의 시행에 있어서

도 여러 병합요법이 혼재되어 있으며 용량이나 사용기간에 

있어서도 상이한 환자들이 포함되어 있는 것이 한계점이

다.

결      론

  근치적 방광적출술 후 정위성 방광대치술과 회장도관술

을 시행받은 두 군의 환자들에 있어서 보조항암요법은 안

전하게 시행되었으며 합병증과 항암독성에도 차이가 없었

다. 따라서 술 후 항암제를 투여할 가능성이 높은 환자들에 

있어서 항암독성의 위험성 때문에 정위성 방광대치술을 시

행하는 데 주저할 필요가 없다.
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