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방광암은 한국인의 비뇨생식기종양 중에서 수위를 차지

하고 있으며, 실제로 1998년부터 2002년까지 대한비뇨기종

양학회에서 실시한 비뇨기종양에 관한 역학조사 결과를 보

면 방광암의 발생률은 전체 비뇨기암 중 42.9%로 가장 높은

빈도를 보였다.
1
방광암으로 진단된 환자의 25%는 침윤성

방광암으로 진단되고,
2
침윤성 방광암으로 진단된 환자의

50%는 원격전이가 있으며 원격전이가 있는 환자의 대부분

은 2년 이내에 사망하는 것으로 되어 있다.
3
침윤성 방광암

의 경우 다양한 치료적 접근이 가능하지만 현재는 근치적

임상적 T2병기 방광이행상피암 환자에서 근치적방광적출술 후
병리학적 T병기 상승을 예측할 수 있는 인자

Predictive Factors of Advancement of the Pathologic T
Stage after Radical Cystectomy in Patients with Clinical
T2 Stage Bladder Transitional Cell Carcinoma

Seo Yong Park, Han Yong Choi, Hyun Moo Lee

From the Department of Urology, Sungkyunkwan University School of Medicine,
Seoul, Korea

Purpose: We wanted to identify the predictive factors of pathologic over-
staging in a homogeneous series of patients who had undergone radical
cystectomy for their clinical T2 stage bladder cancer.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed the clinicopatho-
logical parameter of 53 patients who had undergone radical cystectomy
for the management of muscle-invasive transitional cell carcinoma. Of
these 53 patients, 44 were men and 9 were women. The mean age was
61.3 years. After dividing the entire cohort into 2 groups according to final
pathologic stage (≥pT3 and ≤pT2), we compared the clinicopathological
parameters such as the time interval between the initial diagnosis of
muscle invasion and cystectomy, the number of transurethral resection
of bladder tumors (TURBTs), intravesical immunochemotherapy, the
tumor grade, the p53 expression, the presence of carcinoma in situ and
the gross findings of transurethral resection of bladder tumor (i.e. tumor
size, multiplicity and tumor configuration) between the 2 groups.
Results: The final pathologic stages were ≤pT2 in 31 patients (58.5%), pT3
in 20 patients (37.7%) and pT4 in 2 patients (3.8%). Comparison of the
clinical staging with the pathological staging revealed that 22 of the 53
cases (41.5%) were clinically understaged. There were no statistically signi-
ficant differences between the≥pT3 and≤pT2 groups regarding the num-
ber of TURBTs, intravesical immunochemotheraphy, tumor grade, the p53
expression, the presence of carcinoma in situ and the gross findings of
TURBT. But patients with a time interval of ≥2 months between the
diagnosis of muscle invasion and cystectomy had a significantly higher
frequency of extravesical disease.
Conclusions: These results underline the need for early treatment with
cystectomy, within a 2 month period, once the diagnosis of muscle
invasion has been made. (Korean J Urol 2007;48:390-395)
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방광적출술 및 골반 림프절절제술이 표준 치료로 알려져

있다. 하지만 근치적방광적출술을 시행받은 환자의 30-75%

는 술 전 임상적 병기에 비해 술 후 병리학적 병기가 더 높

게 나타나며, 특히 임상적 T1병기보다 임상적 T2병기에서

근치적방광적출술을 시행한 경우 술 전과 술 후 사이의 병

기 차이가 크게 나타난다는 보고들이 있다.
4,5
수술 술기의

발달에 따라 수술에 따른 사망률 및 이환율이 과거에 비해

현저히 감소하고는 있지만 근치적방광적출술 시행 시 현재

도 약 2%의 사망률 및 25% 이상의 이환율을 보이고 있다.
6

이러한 점에서 정확한 임상적 병기의 예측이 중요하며, 근

치적방광적출술 후 조직검사 결과에 대한 예측 또한 환자

와의 면담이나 치료 결정에 있어 중요하다고 할 수 있다.

이에 저자들은 임상적 T2병기 (cT2) 방광이행상피암 환자

에서 근치적방광적출술 후 병리학적 병기 (pT)의 분포를 알

아보고, 병리학적 병기가 T3 이상으로 상승된 경우 이러한

pT병기 상승을 예측 할 수 있는 술 전 인자를 알아보고자

하였다.

대상 및 방법

1. 대상환자

1994년 10월부터 2005년 6월까지 본원에서 근치적방광적

출술을 시행 받은 198명의 환자 중 술 전 방사선 치료 또는

신보조 항암요법의 경력이 없으며 경요도방광종양절제술

에서 침윤성 방광이행상피암 (muscle-invasive transitional cell

carcinoma, T2)으로 진단된 환자 중 복부전산화단층촬영을

이용한 임상적 병기에서 방광내 국한된 (organ-confined) T2

병기 방광이행상피암으로 생각되었던 53명을 대상으로 하

였다. 복부전산화단층촬영은 방광주위 지방면 (fat plane)의

유지 정도로 지방층의 침윤 가능성을 평가하여 침윤이 명

확히 없는 경우 (definitely no perivesical invasion), 방광주위

지방층 침윤이 가능한 경우 (possible or cannot be excluded),

의심스러운 경우 (suspicious or probably), 명확한 침윤이 관

찰되는 경우 (obvious perivesical invasion)의 네 가지 그룹으

로 구분하여, 처음 두 가지 경우에 해당되고 동시에 전립선

침윤 소견이 없는 경우만을 cT2 범주에 포함하였다. 모든

환자는 정상적인 흉부 방사선 소견을 보였으며 흉부 전산

화단층촬영 및 골주사검사에서 림프절 및 기타 장기에 전

이소견을 보이지 않았다.환자들의평균 연령은 61.3세 (42-

79)로 이들 중 남자는 44명, 여자는 9명이었다.

2. 검사방법

후향적 의무기록 분석을 통하여 근치적방광적출술 시행

전후의 임상적 특성 및 병기를 비교 분석하였다. 먼저 근치

적방광적출술 후 조직병리검사 결과를 분석하여 cT병기와

pT병기간의 일치도를 알아보았으며, 방광 적출술 후 pN병

기를 분석하여 림프절 전이 빈도를 알아보았다. 이어서 근

치적방광적출술 후 T병기 상승을 보였던 군과 T병기에 상

승이 없었던 군 간에 차이를 알아보기 위하여 각각의 경우

에서 연령, 성별, 방광근 침윤을 확인한 시점부터 근치적방

광적출술까지의 기간, 경요도방광종양절제술 횟수, 방광 내

화학요법 유무, 분화도, p53 동반 유무, 상피내암 동반 유무,

경요도방광종양절제술 시 육안으로 관찰되는 종양의 크기,

개수, 모양 등을 조사하였다.

3. 통계분석

통계처리는 SPSS 11.5 for windows를 이용하였고 Pearson

chi-square test와 Fisher's exact test 그리고 Mann-Whitney U

test를 이용하여 방광주위 지방층 침윤이 있는 군과 없는 군

에서 각각의 인자들의 차이를 알아보았으며, p값이 0.05 미

만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 평가하였다.

결 과

대상 환자군의 인구 통계적 분포와 임상 및 병리학적 특

성은 Table 1과 같았다.

1. 병기

근치적방광적출술 후 조직검사 결과 pT2병기 이하는 31

명 (58.5%), pT3병기 20명 (37.7%), pT4병기 2명 (3.8%)으로

41.5%의 환자에서 술 후 방광주위지방층이나 전립선 침윤

을 동반하고 있었다. pT2병기보다 낮았던 31명의 경우 근치

적방광적출술 후 잔존암이 없었던 경우가 11명 (pT0)이었

으며, pTa가 1명, pT1이 7명, pT2가 12명이었다 (Fig. 1).

2. 림프절 전이 여부

전체 53명의 환자 중 41명의 환자에서 근치적방광적출술

과 더불어 양측 골반 림프절절제술을 시행하였으며, pN0는

33명 (80.5%), pN1은 8명 (19.5%)이었다.

3. 분화도

조직학적 분화도는 2등급이 9명 (17.0%), 3등급이 44명

(83.0%)으로 경요도방광종양절제술에서의 분화도 결과와

86.8%의 일치도를 보였다 (Table 2).

4. 수술 지연

방광근 침윤을 처음 확인한 경요도방광종양절제술 시점

부터 근치적방광적출술까지의 평균기간은 25일 (4-252)이
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었다. 근치적방광적출술까지의 수술지연 정도에 따라 0-4

주, 5-8주, 8주 이상까지 세 개의 기간으로 구분하였을 때

각각 29명 (54.7%), 14명 (26.4%), 10명 (18.9%)으로 수술 지

연 기간이 길어질수록 근치적방광적출술 후 pT3 이상으로

병기 상승을 보였던 경우가 많아졌으며, 특히 8주 이상 수

술 지연이 있었던 경우 유의하게 높은 빈도에서 pT3 이상

으로의 병기 상승을 보였다 (Table 3). 술 후 림프절 전이를

보인 경우 역시 2개월 이상 지연되었던 경우에 가장 높은

빈도를 보였으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았

다. 전체 53명의 환자 중 43명 (81.1%)은 경요도방광종양절

제술에서 고유근 침윤이 진단된 후 2개월 이내에 근치적방

광적출술이 시행되었고, 2개월 이상이었던 사람은 10명으

로 이들 중 9명의 환자에서는 과도한 수술 스케줄에 의한

지연 및 외부병원에서 본원으로 전원되는 과정에서 검사

중복에 따른 지연으로 근치적 수술이 늦어졌으며, 나머지

1명의 환자는 초기 수술 권유 시에 환자의 거절로 근치적

수술이 지연되었다. 이들의 평균 수술 지연 기간은 92일이

었다.

5. 병기 상승의 예측 인자

임상적 T2병기 방광이행상피암 환자를 근치적방광적출

술 후 T병기 상승을 보였던 군 (≥pT3)과 상승이 없었던 군

(≤pT2)으로 나누어 각각의 임상 및 병리학적 인자 차이를

비교하여 보았을 때 성별, 나이, 경요도방광종양절제술 횟

Table 1. The patients' demographics and clinicopathological para-
meters

pT classification after RC

Variable p-value
Entire

≤pT2 ≥pT3
Cohort

No. of patients (%) 53 31 22

(58.5) (41.5%)

Mean age (range) 61.3 63.2 59.3 0.118*

(42-79) (44-79) (42-79)

Gender (M/F) 44/9 25/6 19/3 0.720
†

No. of TURBT before RC (%) 0.113
†

1 39 (73.6) 25 14

2 10 (18.9) 5 5

≥3 4 (7.5) 1 3

Interval between TURBT and 0.011
†

cystectomy (%)

＜2 months 43 (81.1) 29 14

≥2 months 10 (18.9) 2 8

Intravesical instillation before RC (%) 0.600
†

No 45 (84.9) 27 18

Yes 8 (15.1) 4 4

Histologic grade
§

(%) 0.549
‡

G2 10 (18.9) 5 5

G3 43 (81.1) 26 17

CIS (%) 0.753
†

Negative 40 (87.0) 24 16

Positive 6 (13.0) 4 2

P53 (%) 0.793
†

Negative 5 (29.4) 3 2

Positive 12 (70.6) 8 4

Tumor size
§
(%) 0.853

‡

＜3cm 14 (30.4) 9 5

≥3cm 32 (69.6) 18 14

Multiplicity
§
(%) 0.254

†

＜3 30 (65.2) 15 15

≥3 16 (34.8) 12 4

Tumor configuration
§
(%) 0.813

‡

Papillary 16 (34.8) 10 6

Nodular 30 (65.2) 19 11

TURBT: transurethral resection of bladder tumor, RC: radical

cystectomy, CIS: carcinoma in situ. *Mann-Whitney U test,
†
Fish-

er’s exact test,
‡
Pearson chi-square test,

§
determined based on the

findings of transurethral resection.

Fig. 1. The distribution of the final pathologic stage after radical

cystectomy in 53 patients with muscle invasive transitional cell

carcinoma.

Table 2. Comparison of the histologic grade in the transurethral
resection specimen and the radical cystectomy specimen

Grade at radical cystectomy
Grade at
TURBT

2 3 Overall

2 6 4 10

3 3 40 43

Overall 9 44 53

TURBT: transurethral resection of bladder tumor
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수, 방광 내 화학요법 유무, 분화도, p53 유무, 상피내암 동

반 유무, 경요도방광종양절제술 시 육안으로 관찰되는 종

양의 크기, 개수, 모양 등은 두 군 간에 유의한 차이를 보이

지 않았으나, 방광근 침윤을 처음 확인한 경요도방광종양

절제술 시점부터 근치적방광적출술까지의 기간이 2개월

이상으로 늦어졌을 경우 유의하게 높은 빈도에서 병리학적

T병기의 상승을 보였다 (p=0.011) (Table 1).

고 찰

방광암의 치료방침을 결정하고 환자의 예후를 예측하는

데 있어 정확한 임상적 병기 결정은 매우 중요하다. 병기결

정을 위해 고전적으로 경요도방광종양절제술 및 배설성요

로조영술과 더불어 마취하 쌍합진검사 (bimanual examina-

tion) 등이 이용되어 왔으나 25-50%의 부정확성과 더불어

비만환자 또는 장 수술이 시행된 일부 환자에서 시행될 수

없다는 단점이 있었다.
7
이후 복부전산화단층촬영술이 임

상적 병기결정에 이용되었으나 이 역시 상당한 빈도에서 실

제 병리학적 병기에 비해 높거나 낮은 병기를 보고하여 문

제점으로 지적되었다.
8,9
하지만 최근 연구에서 Kim 등

10
은

Multi-detector row helical computed tomography의 조영 양상

을 파악하여 93%의 정확도에서 방광주위지방층 침윤 유무

를 확인할 수 있다고 보고하였고, Kim 등
11
도 전산화단층촬

영술을 이용하여 83%의 비교적 높은 정확도를 보고하였으

며, 자기공명영상과 비교할 경우에도 성적 면에서 유의한

차이를 보이지 않았다고 하였다.

과거에도 방광암 진단 후 근치적방광적출술이 늦어질

수록 병기가 상승하고 예후에 악영향을 미친다는 보고
12
는

있었지만 예후에 직접적인 영향을 미치는 기간 (cutoff point

of time lag)을 찾고자 하는 연구는 그리 오래되지 않았다.

2003년 Chang 등
13
은 153명의 환자를 대상으로 방광근 침윤

이 확인된 경요도방광종양절제술 시점부터 근치적방광적

출술까지의 기간을 1개월 미만, 1-2개월, 2-3개월, 3-4개월,

4개월 이상까지의 5개의 기간으로 구분하였을 때 3개월 이

상 근치적 수술이 지연될 경우 유의하게 높은 빈도에서

pT3병기 이상으로 병기 상승을 보였다고 하였다. 같은 해

Sanchez-Ortiz 등
14
은 근치적방광적출술을 시행한 290명의

환자를 수술지연 정도에 따라 4주 미만, 4-6주, 7-9주, 10-12

주, 13-16주, 16주 이상까지 6개의 기간으로 구분하여 비교

하였을 때 3개월 이상 지연된 군에서 유의하게 높은 병기와

유의하게 낮은 3년 생존율을 보였다고 하였다. May 등
15
역

시 3개월을 기준으로 병리학적 병기와 무진행생존율 (pro-

gression-free survival rate)에 유의한 악영향을 미친다고 보

고하면서 경요도방광종양절제술 후 가급적이면 3개월 이

내에 근치적 수술을 하도록 권하였다. 2006년 Lee 등
16
은 질

병특이생존율 (disease specific survival rate)과 전체 생존율

(overall survival rate) 면에서도 수술지연이 3개월 이상인 경

우에 유의하게 나쁜 결과를 보였다고 하였으며, 이러한 지

연의 원인 중 가장 큰 원인은 수술 예약일정의 지연 (46%)

이나 환자의 수술 시행 여부 결정의 지연 (12%) 등으로 대

부분 개선 가능한 요소들이란 점을 명심해야 한다고 하였

다. 이미 폐암이나 유방암, 두경부암 등에서도 뒤늦은 치료

가 진행된 병기 또는 재발 빈도의 증가 원인이라는 보고가

있어 왔고, 직관적으로도 치료가 늦어질 경우 병기가 진행

할 것이라고 생각할 수 있다. 하지만 어느 시점을 기준으로

얼마나 지연될 경우 유의한 차이를 보이는지에 대한 연구

는 미흡한 실정이며, 아직까지 국내에서 방광암에 대하여

이러한 기준점에 관한 논문이 보고된 적은 없었다.

본 연구는 수술지연이 일정 시점을 기준으로 예후에 상

당한 영향을 미칠 수 있음을 보여준다는 데 의의가 있으며,

향후 더 많은 환자군을 대상으로 대단위 연구를 통해 이러

한 문제에 좀 더 좋은 결론을 얻을 수 있을 것으로 생각한

다.

본 연구에서는 임상적으로 방광 내 국한된 cT2병기 방광

이행상피암 환자만을 대상으로 하였으나 근치적방광적출

술 후 41.5%는 pT3병기 이상으로 확인되어 비교적 높은 빈

도에서 병기가 상승되었으며 임상적으로 의심되지 않았으

나 19.5%에서는 림프절 전이를 동반하고 있었다.다른 연구

에서도 방광근 침윤을 확인하고 근치적방광적출술을 시행

할 경우 최종 조직검사에서 방광주위지방층 침윤의 빈도는

50-75%로 높게 보고되었다.
4,5,13-15

술 후 방광주위지방층 침

윤이 있는 경우는 방광 내에 국한된 경우에 비해 일반적으

로 나쁜 예후를 보인다.
17
이러한 병기 상승의 위험성과 더

불어 근치적방광적출술이 약 2%의 사망률과 약 20%의 이

Table 3. Timing of cystectomy and the pathologic stage

Interval between
No. of No. pT3 or No. positive

TURBT and
patients (%) higher (%) nodes (%)

cystectomy (weeks)

0-4 29 (54.7) 9 (31.0) 3/24 (12.5)

5-8 14 (26.4) 5 (35.7) 2/9 (10.5)

≥8 10 (18.9) 8 (80.0)
†

3/8 (37.5)

Total 53 (100) 22 (41.5) 8/41 (19.5)*

TURBT: transurethral resection of bladder tumor. *of the 53 pa-

tients who underwent radical cystectomy, only 41 patients were

undergone bilateral pelvic lymph node dissection,
†
chi-square, p＜

0.05
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환율
6
을 보이는 큰 수술이라는 점을 고려하면 근치적방광

적출술의 적응증에 대해서 좀 더 신중하게 결정할 필요가

있다. 현재 몇몇 연구에서 침윤성 방광암에 대하여 근치적

경요도방광종양절제술, 방광부분절제술, 방사선치료, 항암

화학요법 등을 병합하여 방광보존치료를 시행하고 있다.

대부분이 고령이나 수술 위험성이 높아 이차적인 선택으로

서 이루어지고 있고, 아직까지 근치적방광적출술에 비해

효과면에서 불충분한 결과를 보이고 있으나 적절한 적응증

에서 환자선택이 이루어질 경우 생존율이나 삶의 질 면에

서 상응하는 결과를 보인다고 하였다.
18,19
본 연구에서처럼

어느 기간을 기준으로 예후에 많은 영향을 미친다면 이러

한 기간이 방광보존치료의 결정에 있어 또 하나의 적응증

이 될 수도 있을 것으로 생각한다.

아직까지 방광암에서 정확한 임상적 병기 결정은 한계가

있으며, 이러한 한계를 보완하기 위해 지속적인 노력이 필

요하다. 근치적 수술까지의 수술 지연을 줄임으로써 병리

학적 병기 상승을 막고 동시에 임상적 병기와 일치율을 높

일 수 있다면 이는 치료방침 결정에 상당한 도움을 줄 수

있다. 이러한 점에서 Cheng 등
20
이 방광근 침윤이 있는 방광

암에서 경요도방광종양절제술 후 조직에서 암이 침윤한 깊

이를 ocular micrometer로 측정하였을 때 4mm 이상의 침윤

이 있을 경우 유의하게 높은 빈도에서 방광주위지방층 침

윤이 있음을 보인 것은 상당히 흥미로운 일이다. 정확한 임

상적 병기 결정과 예후 예측을 위해 이러한 지표를 찾는

연구에 더 관심을 가져야 할 것으로 생각한다.

결 론

방광근 침윤을 처음 확인한 경요도방광종양절제술 시점

부터 근치적방광적출술까지의 기간이 2개월 이상으로 늦

어졌을 경우 유의하게 높은 빈도에서 pT3 이상으로의 병기

상승을 보였다. 그러므로 침윤성 방광이행상피암으로 진단

되면 가능한 2개월 이내에 근치적 수술을 고려하는 것이

병기의 진행을 막는 데 도움이 될 것으로 생각되며, 향후

대단위 연구를 통해 예후에 영향을 미치는 수술지연 기간

에 대한 좀 더 명확한 기준을 설정해야 할 것으로 생각한다.
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