
대한방시선의학호IXI1998;38:699-?03 

경요도적 절제술 후 방광 이행세포암의 
재발에 관계하는 요소들1 

남기동·구봉식·윤성국·박병호·남경진·최종철 · 이기남·이영일·정덕환 

목 적 . 경요도적 절제술(TUR-BT) 후 방광 이행세포암(transitional cell carcinoma, 

TCC)의 재발에 관계하는 요소들을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법 : 경요도적 절제술 후 방광 이행세포암으로 진단된 54명의 환자를 대상으로 

하였다. 경요도적 방광암 절제술 후 방광암의 재발은 6개월 이상의 추적검사 동안에 초음파， 

전산화단층촬영술(computed tomography, CT) , 방광경검사(cys toscopy ), 소변도말검사 

(urine smear) 등을 통해서 확인하였다. 경요도적 방광암 절제술 전에 시행한 방사선학적 

검사에서 종괴의 수， 모양， 크기， 석회화의 유무 등을 조사하였고， 경요도척 방광암 절제술 

후에 시행한 병리학적 검사에서는 방광암의 조직학적 등급(grade)과 병기 (stage)를 조사하 

였다. 

결 과 : 방광암의 종괴의 수가 다발성인 경우 66.7%, 단발성인 경우 28.6%의 재발율을 

보였고(p=0.039) ， 방광암의 모양이 무경형 (sessile type) 인 경우 61.5 % , 유경형 (peduncul ­

ated type) 인 경우 29.3%의 재발율을 보여 (p =0.0505) 종괴의 수와 모양에 있어 유의한 차 

이가 있었다. 종괴의 크기가 3cm보다 큰 경우 41.7%， 3cm보다 작은 경우 35.7%의 재발율 

을 보였고， 석회화가 동반된 경우 40.0%, 동반되지 않은 경우 36.7%의 재발율을 보여 종괴 

의 크기와 동반된 석회화의 유무에 있어 유의한 차이가 없었다. 병리학적으로는 조직학적 

등급과 병리학적 병기가 높을수록 재발율이 높았다(각각 p=0.01O, 0.041). 

결 론 . 방사선학적으로 다발성이거나 무경형인 방광암이 단발성이거나 유경형인 방광 
암에 비해서 재발율이 높았고， 병리학적으로는 방광암의 조직학적 등급과 병리학적 병기가 

높을수록 재발율이 높았다. 

임상적으로 표재성 방광암의 재발에 관계하는 요소들은 방광 

암의 조직학적 등급， 병기， 종괴의 수， 크기， 모양， 인접 흑은 떨 

어진 요로상피의 이행성 (dysplasia) 혹은 상피내암종(carci -

noma in situ)의 유무， 표지 염색체 (mar ker chromosome)의 

유무， 방광암이 재발성인지 원발성인지 여부등으로알려져 있 

다(1 - 6). 그러나 이와 같은 방광암의 재발에 연관된 요소들은 

비뇨기학적 영역에서 보고하였고， 방사선학적 영역에서 직접적 

인 적용은 어려울 것으로 여겨진다. 방광암의 다양한 치료방법 

중에서 경요도적 방광암 절제술은 방광암의 병기 결정과 치료 

의 방볍으로 시행하고 있으며， 현재 임상에서는 표재성 방광암 

(superfi cial tumor , stage Ta and T1)에서부터 근육층에 침 

범한 방광암(stage T2)의 일부까지 시행하고 있다(1， 7 -10). 

특히 병기 T2인 방광암의 경우 방광절제술과 비교하여 우수한 

성적을 보고하고 있다. 이에 저자들은 방광암의 병기 결정 및 

치료를 목적으로 흔히 시행하고 있는 경요도적 방광암 절제술 
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술 후 조직학적 등급 및 병기가 방광암의 재발에 미치는 영향을 

알아보고자하였다. 

대상및방법 

경요도적 방광암 절제술 후 병리학적으로 이행세포암으로 진 

단되고， 재발성이 아니며 이전에 신우(renal pelvis) 흑은 요관 

( ureter) 에 이행세포암이 없었던 병리학적으로 T2 이하의 병 

기를 가진 54명의 환자를 대상으로 하였다. 병기 T3a의 이행세 

포암도 경요도적 방광암 절제술로 치료받은 경우가 있었으나， 

경요도적 방광암 절제술로 종양을 완전히 제거하는 것은 어렵 

다고 판단하여 대상에서 제외하였다. 

대상 환자는 남자 42명， 여자 12명， 연령분포는 30세에서 83 

세로 평균 60세였다. 경요도적 방광암 절제술 후 6개월 이상의 

추적검사 동안에 초음파， 전산화단층촬영술， 소변도말검사， 방 

광경검사 등을 시행하여 방광암의 재발이 의심되는 경우에는 
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조직생검으로 확인하였다. 

경요도적 방광암 절제술 전에 시행한 방사선학적 검사로는 

45예에서 초음파， 22예에서 전산화단층촬영술， 1예에서 자기공 

명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을 시행하였고， 

대상 환자 각각의 종괴의 수， 모양， 크기， 석회화 유무 등을 후 

향적으로 조사하였다. 종괴의 수는 하나인 경우 단발형 (single 

type) , 두개 이상인 경우 다발형 (multiple type)으로 분류하였 

고， 묘-양은 방광벽에 좁은 기반을 가지는 경우 유경형 (ped­

unculated type) , 넓은 기반을 가지는 경우 무경형( sessile 

type)으로 분류하였다. 다발형에서 유경형과 무경형 종괴가 함 

께 존새하는 경우는 무경형으로 분류하였다. 종괴의 크기는 검 

사종류에 상관없이 각 검사에서 가장 긴 직경을 채택하였다. 방 

광암의 방사선학적 소견은 2명의 방사선과 의사가 후향적으로 

분석하였고 이견을 보일 경우 협의하여 결정하였다. 경요도척 

방광암 절제술 후에 시행한 병리학적 검사로 방광암의 조직학 

적 등급(grade 1 , II , 1Il) 과 병 기 (stage pTa, pT1 , pT2)를 조 

사하였다. 

방사선학적 그리고 병리학적 검사에서 조사한 요소들에 대한 

재발율을 조사하고 통계학적 유의성을 조사하였다. 통계처리는 

SAS program을 이용한 Fisher -exact test, Mantel-Haenszel 

Chi -Square를 사용하였다. 

결 과 

총 대상 54예중 20예에서 종양의 재발을 보여 37%의 재발율 

을 보였다. 종괴의 수에 따른 재발율은 다발성 종괴를 가진 12 

A 8 

A B 

예중(Fig. 1) 8예에서 경요도적 방광암 절제술 후 추적검사에 

서 재발이 확인되어 66.7%의 재발율을，단발성 종괴를가진 42 

예중 12예에서 재발이 확인되어 28.6%의 재발율을 보여 다발 

성에서 재발율이 높았고 통계학적으로도 유의하였다(p=O. 

039)(Table 1). 

모양에 따른 재발율은 유경형 종괴를 가진 41예중(Fig. 2) 

12예에서 경요도적 방광암 절제술 후 추적검사에서 재발이 확 

인되어 29.3%의 재발율을， 무경형 종괴만을 가진 13예중 8예 

에서 재발이 확인되어 61.5%의 재발율을 보여 무경형에서 재 

발율이 높았고 통계학적으로도 유의하였다(p = 0.0505) (Table 

1) . 

종괴의 크기에 따른재발율은 3cm보다큰종괴를가진 12예 

중 5예에서 경요도적 방광암 절제솔 후 추적검사에서 재발이 

확인되어 41.7%의 재발율을， 3cm보다 작은 종괴를 가진 42예 
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Table 1. Recurrence Rates Related to Multiplicity , Shape, 
Size, and Calcification 

Factors Recurrence Rate p-value 

Multiplicity multiple 8/12(66.7 %) 0.039 

single 12/42(28.6 %) 

Shape sessile 8/13(61.5 %) 0.0505 

ped unculated 12/41(29.3 %) 

Size > 3cm 

< 3cm 
Calcification ( + ) 

(- ) 

5/12(41.7 %) 0.706 

15/42(35.7 %) 

2/5 (40.0 %) 0.885 

18/49(36.7 %) 

Fig. 1. A 70-year-old woman with 
stage T1 & grade III tumor 
A. The CT scan obtained before 
TUR-BT shows multiple bladder 
tumors, one (small arrow) is 
pedunculated in appearance and the 
other (arrow head) is sessile in ap­
pearance. 
8. The CT scan obtained 10 month 
after TUR-BT shows recurrence at 
the site in which previous sessile 
mass (Iarge arrow) was located. 

Fig. 2. A 48-year-old man with 
stage T1 & grade 1 tumor 
A. The longitudinal ultrasonogram 
obtained before TUR-BT shows a 
pedunculated mass at the right 
posterolateral wall of bladder. 
8. The longitudinal ultrasonogram 
obtained 17 month after TUR-BT 
shows recurrence of bladder tumor 
at the left posteorlateral wall of the 
bladder. 
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중 15예에서 재발이 확인되어 35 .7%의 재발율을 보여 통계학 

적 유의성은 없었다(p=0.706)(Table 1). 석회화가 동반된 종 

괴의 경우 모두 종괴의 표변에서 석회화를 관찰할 수 있었고 

(Fig. 3) , 석회화가 동반된 종괴를 가진 5예중 2예에서 재발이 

확인되어 40%의 재발율을 보였고， 석회화가 동반된 종괴가 없 

었던 49예중 18예에서 재발이 확인되어 36.7%의 재발율을 보 

여 통계학적 유의성은 없였다(p=0.885) (Table 1). 

방광암의 벙기는 Ta인 경우 17예중 3예에서 경요도적 방광 

암 절셰술 후 추적검사에서 재발이 확인되어 17.6%의 재발율 

을， Tl인 경우 28예중 12예에서 재발이 확인되어 42.9%의 재 

발율을， T2인 경우 9예중 5예에서 재발이 확인되어 55.6%의 

재발율을 보였다. 즉 방광암의 t챙기가 증가함에 따라서 재발율 

이 증가하는 것을 알 수 있었고， 통계학적으로도 유의하였다 

(p=0.041) (Table 2). 

방광암의 조직학적 등급은 I인 경우 30예중 7예에서 경요도 

적 방광암 절제술 후 추적검사에서 재발이 확인되어 23.3%의 

재발율을， II 인 경우 17예중 8예에서 재발이 확인되어 47.1% 

의 재발율을， m인 경우 7예중 5예에서 재발이 확인되어 71.4% 

의 재발율을 보였다. 즉 방광암의 조직학적 등급이 증가함에 따 

라서 재발율이 증가하는 것을 알 수 있었고， 통계학적으로도 

Table 2. Recurrence Rates Related to Stages of Bladder 
Tumor 

Total Cases Recurred Cases Recurrence Rate 

Stage Ta 17 3 17.6% 

Stage T1 28 12 42.9% 

Stage T2 9 5 55.6% 

(p=0.04l) 

Table 3. Recurrence Rates Related to Grade of Bladder 
Tumor 

Total Cases Recurred Cases Recurrence Rate 

Grade 1 30 7 23.3 % 
Grade 2 17 8 47.1 % 

Grade 3 7 5 71.4% 

(p=O.O lO) 
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Fig. 3. A 62-year-old man with 
stage T1 and grade II tumor 
A. The CT scan shows calcification 
on the surface of bladder tumor. 
B. The histologic specimen shows 
calcification on the surface of blad­
der tumor(arrow) 

유의하였다(p=O.Ol O) (Table 3) . 

고 찰 

방광에서 발생동}는 악성 종양으로는 이행세포암， 편평세포암 

(squamous cell carcinoma) , 선암(adenocarcinoma) 등이 있 

고， 각각 90%, 6-7%, 1-2% 정도의 발생율을 차지한다(11) . 

이중에서도 이행세포암은 60-70대에 호발하는 종양으로 남자 

에게 3배 정도로 빈발한다(11 - 13). Malmström(12) 에 따르 

면 방광에서 발생하는 이행세포암 중 표재성 방광암(super 

ficial bladder tumor, Ta and Tl)이 66%, 근육층을 침범한 
경우가 31%였고， 3%에서는 병기 결정이 불가능하였다. 표재 

성 방광암에 대한 치료방법으로는 주로 경요도적 방광암 절제 

숨을 시행하였고， 병기 T1 , 조직학적 등급 m인 경우 방광절제 

술， 방사선 요법 등을 시행하여 평균 6.5년이라는 추적검사기간 

에 7l%의 재발율을 보였다. 저자들의 경우 병기 T2인 방광암 

을 포함하였는데도 불구하고 37%의 재발율을 보였는데， 

Malmström이 보고한 재발율에 비해서 낮았으나 이는 저자들 

의 경우 추적기간이 평균 15개월로 상대적으로 짧기 때문에 직 

접비교는의미가 없고， 추후더 긴 기간을두고추적검사를 해 

볼 필요가 있으리라 생각된다. 

임상적으로표재성 방광암의 재발과관계있는요소들에 관하 

여서는 서론에서 언급한바 있는데 방광암의 다발성에 관하여서 

는 Lutzeyer(6)과 Prout 등(14) 이 방광암이 다발성인 경우 단 

발성인 방광암에 비해서 재발율이 높다고 보고하였고， Heney 

(15)는 방광암의 다발성이 방광내 비정상 점막의 분포와 상관 

관계를 가지며 재발한 방광암이 높은 조직학적 등급과 높은 병 

리학적 병기로 진행하는 것과 연관성이 있다고 주장하였다. 저 

자들의 경우에도 다발성 방광암이 단발성 방광암에 비 해서 재 

발율이 높았다(p= 0.039). 

모양에 관하여서는 Mostofi( l1)가 방광암의 성장양상 

(growth pattern)을 방광내강으로 자라는 경우를 유두상 

(papillary) , 방광벽내로 자라 들어가는 경우를 침윤성 

(infiltrating) , 방광내강과 방광벽으로 동시에 자라는 경우를 

유두상이면서 침윤성 (papillary and infiltrating) , 어느 쪽도 

아니면서 방광표변에 국한된 경우를 비유두상이면서 비침윤성 

(nonpapillary and noninfiltrating) 등의 4가지로 분류하였는 

데 유두상인 경우가침윤성인 경우보다예후가좋고，유두상이 
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면서 침윤성인 경우가 그 중간이었다. 방사선학적으로는 유두 

상인 경우와 유두상이면서 침윤성인 경우가 유경형으로， 침윤 

성인 경우가 무경행으로 보여질 가능성이 많을 것으로 여겨지 

며， 방광암의 예후가 방광암의 재발과 밀접한 연관성을 가지는 

것 (6)을 고려할 때 저자들의 무경형이 유경형에 비해서 재발율 

이 높디는 것은 타당한 결과로 여겨진다. 

방광암의 크기에 관하여서는 Heney(3)가 종괴의 크기가 

5cm보다 큰 경우가 5cm보다 작은 경우에 비해서 재발에 걸리 

는 기간이 짧다고 보고하였으나 통계학적 유의성은 다소 떨어 

졌다(p=0.096). 저자들의 경우에도 종괴의 크기가 3cm보다 

큰 경우 41.7%의 재발율을， 3cm보다 작은 경우 35.7%의 재발 

율을 보여 통계학적 유의성은 없었다(p=0.706). 

방광암에 동반되는 석회화의 경우 이행세포암의 5%정도에 

서 동반되며 이것은 감염과 종괴의 가장자리에서 발생동}는 허 

혈에 의한 것으로 여겨지고 있다(16). 저자들의 경우에도 석회 

화가 5예에서 확인되어 석회화율은 9.3%였고， 모두 종괴의 가 

장자리에서 석회화를 관찰할 수 있었다. 석회화가 동반된 경우 

40%, 석회화가 동반되지 않은 경우 36.7%의 재발율을 보여 통 

계학적 유의성은 없었다. 그런데 방광암에 동반되는 석회화의 

빈도가 낮은 것을 고려할 때 제한된 증례에서 방광암에 동반되 

는 석회화와 재발의 연관성을 따지는데는 무리가 있을 것으로 

생각되며， 석회화가 동반된 좀 더 많은 증례를 통해서 석회화와 

연관된 재 발율 혹은 조직 학적 grade, stage와의 상관관계에 대 

한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

Dalesio (17)는 조직학적 등급 H 혹은 m 방광암의 재발율 
(8.9%) 이 조직학적 등급 I 방광암의 재발율(6.4%)보다 높다 

고(p==0.03) ， Heney(3)는 병기 (Ta， T1)와 조직학적 등급(1， 

II )이 높을수록 재발에 걸리는 기간이 짧다고 보고하였다(p < 
0.01). 저자들의 경우에도 방광암의 조직학척 등급과 병기가 증 

가할수록방광암의 재발율이 높다는것을알수있었다. 

경요도적 방광암 절제술 후 추적검사의 경우 첫 깐건동안은 3 

개월마다 그리고 두 번째 2년동안은 6개월마다 방광경을 시행 

하도록 추천하고 있으며(1)， Fitzpatrick(2) 에 따르면 pTa의 

이행세포암의 경우 경요도적 절제술 후 3개월에 재발이 없는 

환자의 80%에서 더 이상 재발이 발생하지 않는다고 보고하였 

다. 그러나 임상에서는 추적검사가 첫 깐건동안 3개월마다 시행 

되지 못하고 있는 것이 현실이며， 저자들의 경우 병기 pT1과 

pT2인 이행세포암이 포함되어 있어 경요도적 방광암 절제술 

후 6개월 이상의 추적검사(평균 15개월)에서 재발의 유무를 조 

사하였다. 물론 6개월 이상이라는 기간이 이후 재발의 유무를 

예상하는데 있어 충분한 기간으로 여겨지지는 않으나， 추적기 

간이 길어질수록 현재 저자들이 얻은 연구결과의 유의성은 증 

가할것으로여겨진다. 

결론적으로 경요도적 방광암 절제숭의 대상이 되는 방광암의 

방샤선학적， 병리학적 요소들 중에서 병리학적으로는 방광암의 

조직학적 등급과 병기가， 방사션학적으로는 종괴의 수와모양 

이 술후 재발과 연관있는 인자들로 나타났고， 향후 방사선학적 

검사에셔 종괴의 수와 모양을 판단하는데 더욱 주의를 기울이 

므로 재발 및 예후 판정에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 
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Factors Related to Recurrence of Bladder Transitional Cell Carcinoma 
after Transurethral Resection of Bladder Tumor(TUR-BT)l 

Ki Dong Nam, M.D. , Bong Sik Koo, M.D. , Seong Kuk Yoon, M.D. 
Byung Ho Park, M.D. , Kyung Jin Nam, M.D. , Jong Cheol Choi, M.D. 

Ki Nam Lee , M.D. , Young Il Lee, M.D. , Duck Hwan Chung, M.D. 

1 Department of Diagnostic Radiology, College of Medicinζ Dong-A University 

Purpose: To evaluate factors related to the recurrence of TCC(transitior때 cell carcinoma) in the 
urinary bladder after transurethral resection of bladder tumor(TUR-BT). 

Materials and Methods: We retrospectively reviewed 54 patients in whom TCC (transitional cell 
carcinoma) after TUR-BT had been confirmed. Recurrence was evaluated by US , CT, cystoscopy and 
urine smear during the follow-up period of 6 months. The multiplicity, shape, size , and calcifi 
cation of TCC, as revealed by radiologic studies, were evaluated retrospectively before TUR-BT. 
After TUR-BT , the histologic grade and pathologic stage of TCC were evaluated. 

Resu Its : According to the multiplicity of TCC , the recurrence rate was 66.7% in the multiple 
type and 28.6 % in the single type(p=0.039);according to shape, this rate was 61. 5% in the sessile 
type and 29.3 % in the pedunculated type(p=0.0505), and according to mass size, the rate was 4 1. 7 
% in tumors more than 3cm in diameter and 35.7% in tumors less than 3cm(p=0.706). In the pres­
ence of calcification, the recurrence rate was 40.0 % and in its absence, this rate was 36.7 %(p =O. 
885). Pathologically, the higher the grade and stage of TCC , the higher the recurrence rate(respect­
ively p=0.010 and O. 041) 

Conclusion: Radiologically , multiple and/or sessile type TCC had a higher recurrence rate than 
the single and/or pedunculated type. Pathologically, when the grade and stage of bladder tumor 
were higher, recurrence rates were higher. 

Index words: Bladder neoplasms, staging 
Bladder neoplasms, CT 
Bladder neoplasms , US 
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