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방광의 근육 층을 침범한 방광암의 치료로는 근치적 방광

적출술과 근치적 방사선치료 및 보조 항암화학요법 등이 국
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내에 소개되어 있으나, 근치적 방광 적출술의 시행 빈도가

월등히 많이 시행되어 왔다. 방사선치료의 기법의 발전과 근

치적 방광 적출술의 부작용에 대한 인식과 함께 환자들의

장기 보존에 대한 열망이 높아짐에 따라 구미에서는 보조적

인 항암화학요법과 TURBT 및 방사선치료를 병용하여 방광

을 보존하려는 치료법이 모색되었고 이에 대한 많은 연구

결과들을 보고하였다. 이에 연구자들은 1990년 10월부터

1998년 6월까지 26명의 근육층을 침범한 방광암 환자에서

근치적 방광 적출술이 가능하였던 환자를 대상으로 TURBT,

침윤성 방광암 환자에서 방광 보존 치료
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목 적 :침윤성 방광암 환자를 대상으로 TURBT (Transurethral Resection of Bladder Tumor)과 유도 항암화학요법

(neoadjuvant MCV chemotherapy) 후 방사선 항암화학 병용요법(cisplatin chemotherapy and radiotherapy)을 받은 환자

에서 치료의 적응도, 국소 반응율, 방광 보존율과 생존율을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 1990년 10월부터 1998년 6월까지 TURBT 시행 후 병리 조직검사 상 침윤성 방광 이행상피암으로 진

단 받은 병기 T2-T4, Grade II 환자 21명을 대상으로 하였다. 치료과정은 TURBT 후 4주 간격으로 2회의 유도 MCV

(methotrexate, cisplatin, vinblastine) 복합 항암화학요법을 시행하고 그 후 cisplatin과 방사선 동시 병용요법을 시행하

였다. 방사선치료는 6∼15 MV X- ray를 사용하여 하루 1.8 Gy씩 39.6∼45 Gy를 전 골반에 4∼5주간에 걸쳐 조사하였

다. 치료 종료 후 방광내시경을 통해 관해율을 판정하여 완전 관해인 경우 1∼2주 후 보강 방사선조사를 cisplatin과

병용하여 19.8 Gy를 시행하였다. 부분 관해인 경우 근치적 방광 절제술을 예정하였고 수술이 불가능한 경우에는 항

암제 병용 강화 방사선치료를 받도록 하였다. 환자의 추적관찰기간은 34∼67개월로 중앙값이 49.5개월이었다.
결 과 :총 26명의 환자가 유도 항암화학요법을 위해 등록되었으며 유도 항암화학요법과 방사선 항암화학 병용요법

을 완료한 환자는 21명(81%)이었다. 유도 항암화학요법과 방사선 항암화학 병용요법 후 방광내시경을 통해 완전 관

해 판정을 받은 환자는 21명 중 7명(33%)이었고 부분 관해 환자는 14명(67%)이었다. 완전 관해 환자 중 강화 항암

제 병용 방사선 19.8 Gy를 받은 환자는 7명 중 6명(85%)이었고, 이들 중 5명(14%)은 재발 없이 방광을 보존하였다.

부분관해 환자중 1명이 근치적 방광적출술을 받았으며 3명이 TURBT와 2회의 MCV 항암요법을, 10명이 추가의 항암

화학 방사선 병용요법을 받았다. 근치적 방광적출술을 받은 1명은 수술 소견상 방광 내 종양이 존재했으나 수술 후

재발이 없었다. 전체 21명의 환자중 12명(58%)이 방광을 보존하면서 생존하고 있고 8명이 방광암으로 사망하였으며

1명이 다른 질병으로 사망하였다. 전체 환자의 중앙 생존기간은 27개월이며, 5년 생존율은 55% 였다. 유도 항암화

학요법과 항암제 방사선치료 후 완전 관해 환자의 경우 5년 생존율은 80%, 부분 관해 환자 14%로 의미 있는 차이

를 보였다(p=0.001). 유도 항암화학요법과 항암제 병용 방사선치료를 받은 환자에서 grade 3 이상의 혈액학적 부작

용의 빈도는 각각 백혈구 감소증 6명(29%), 혈소판 감소증 1명(4%)이었으며 이로 인한 화학요법의 지연은 1명(4%)에

서 관찰되었다.
결 론 :침윤성 방광암 환자에서 유도 항암화학요법 및 항암제 병용 방사선치료를 적용하여 방광 보존율 및 5년 생

존율에 있어 만족할 만한 결과를 얻었다. 완전한 TURBT와 유도 MCV 항암요법과 cisplatin 방사선 병용요법에서 완

전관해 여부가 방광보존가능성과 생존율에 영향을 미치는 요소로 생각되고 만약 완전관해를 이루지 못하면 근치적

방광적출술을 시행하는 것이 바람직할 것이다.

핵심용어 :침윤성 방광암, 방광보존술, 유도 항암 화학요법, 방사선치료
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유도 항암화학요법과 방사선항암제 병용요법으로 방광을 보

존할 수 있는 치료를 시행하였기에 그 결과를 분석하여 보

고하고자 한다.

재 료 및 방 법

1. 환 자 의 특 성

본 연구는 1990년부터 1998년까지 방광보존 치료를 시행

하기로 계획된 국소적으로 진행된 방광암 환자 26명을 대상

으로 후향적 분석을 하였다. 환자들은 병력확인, 이학적검사,

혈액 검사, 간기능검사, 신기능검사, 복부-골반 컴퓨터 단층

촬영, 골 scan을 시행하였다. 대상 환자의 조건은 조직학적으

로 방광암이 확인되었고, ECOG 수행평가 점수가 2이하이고,

원격전이가 없으며, 백혈구와 혈소판 수가 각각 4,000/mm3,

100,000/mm3이상이며, 혈청 크레아티닌이 1.7 mg/mL, 24시간

소변 내 크레아티닌 청소율이 50 mL/min 이상인 경우로 하

였다. 남성과 여성이 각각 18명과 8명 이었고 연령은 42세에

서 80세(중앙값은 68세)였다. 1명의 선암을 제외한 모든 환자

가 이행세포암으로 조직학적 분화도는 grade 2와 grade 3가

각각 19명과 7명이였고 종양은 52%에서 폴립 형태였다.

1997년 발표된 AJCC 병기 분류에 따르면 병기 T2, T3a, T3b,

T4a가 각각 8명(31%), 3명(11%), 6명(23%), 9명(35%)였다. 11

명의 환자에서 골반 내 임파절 전이가 확인되었다. 대상 환

자 중 계획된 치료가 완료된 21명을 대상으로 분석하였다.

환자의 특징은 Table 1에 나타내었다.

2. 치 료 방 법

치료는 요도를 통한 방광 내 병변 절제, 2회의 유도 항암

화학요법, 항암제와 병용한 골반 방사선조사 후 반응 결과에

Table 1. Tumor and Patient Characteristics

Characteristic No. %

Age (years)
<60
60∼69
≥70

Sex
Male
Female

Performance statu s (ECOG)
0
1
2

History
Transitional cell carcinoma
Adenocarcinoma

Grade
2
3

Tumor stage
T2
T3a
T3b
T4a

Node stage
N0∼Nx
N1
N2

7
9
5

18
3

6
13
2

20
1

15
6

7
2
5
7

15
4
2

33
44
23

85
75

30
63
7

95
5

71
29

34
9

23
35

71
19
10

Fig. 1. Protocol for treating invasive bladder cancer with combined TURBT, chemotherapy and chemo-radiotherapy
for attemped blad der preservation .
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따라 근치적 방광적출술 혹은 보강 항암제 방사선 병합요법

으로 구성되었다. 전체 치료 계획은 Fig. 1에 나타내었다.

1) 유 도 항 암 요 법

Methotrexate는 30 mg/m2을 0, 14, 21일에 cisplatin은 70 mg/

m2을 1일에, vinblastine은 3 mg/m2을 1, 14, 21일에 각각 투여

하고 28일을 주기로 2회 시행하였다. 혈소판과 백혈구 수가

각각 75,000/mm3, 2000/mm3 이하 일 때, 혈청 bilirubin이 2.0

mg/dL 이상일 때 methotrexate와 vinblastine의 용량을 감소시

켰고 혈청 크레아티닌이 1.5 mg/mL 이상일 때 methotrexate와

cisplatin의 용량을 감소시켰으며 심한 감각이상이 발생한 경

우 cisplatin과 vinblastine의 용량을 감소시켰고, 구내염이 발생

하면 methotrexate의 용량을 감소 시켰다.

2) 방 사선 항 암 제 병용 요 법

방사선치료는 유도 항암요법 후 2∼3주 내에 시작하였다.

방사선치료 범위는 방광과 골반 임파절을 포함하여 box

technique으로 6MV 혹은 15MV 선형가속기를 이용하여 주 5

회, 1회 1.8 Gy 씩 총 39.6∼45 Gy를 조사하였고 항암제는

cisplatin 100 mg/m2를 방사선치료가 시작되는 1일과 22일째

날에 방사선조사 4∼6시간 전에 투여하였다. 4주 후 마취하

에서 방광경 검사를 시행하여 종양부위의 조직 생검과 뇨

세포 검사를 통하여 종양세포가 확인된 환자는 근치적 방광

적출술을 받도록 하였고 종양세포가 확인되지 않거나, 근치

적 방광적출술을 받기를 거부하는 환자를 방광 보존 치료

군으로 결정하고 추가의 보강 방사선 항암제 병용요법을 시

행하였다. 보강 방사선치료는 골반에 5.4 Gy, 방광부위에

14.4 Gy 총 19.8 Gy를 동일한 방법으로 조사하였고 cisplatin

도 동일 용량을 보강 방사선치료 시작 일에 투여하였다.

3. 반 응 평 가 기 준 과 추 적관 찰 방 법

원발 병소의 치료 반응 평가는 방광경 검사에서 종양이

보이지 않고 종양부위의 조직 생검과 뇨 세포 검사에서 종

양세포가 확인되지 않으면 임상적으로 완전관해라고 하였다.

추적관잘은 치료후 첫 2년 동안은 매 3개월, 그후로는 매

6개월에 방광경을 통한 육안관찰, 종양부위 조직 생검, 뇨

세포 검사와 골반 전산화 단층촬영을 시행하여 평가하였다.

4. 독 성 평 가 기 준

급성 및 만성 방사선치료 평가는 Radiation Therapy

Oncology Group (RTOG) 평가기준을, 항암제치료의 급성 및

만성 독성평가는 World Health Organization (WHO) 평가기준

을 사용하였다.1, 2)

5. 통 계 분 석 방법

생존기간은 진단된 날짜로부터 계산하였고 생존율은

Kaplan-Meirer 방법을 사용하였으며 생존율의 비교는 long-

rank 검사로 하였다. p값 0.05 이하로 결과의 차이의 유의성

을 확인하였다.

결 과

1. 환 자 치 료 적응 도

중앙 추적 관찰 기간은 49.5개월(범위 36∼67개월) 이었다.

모든 환자가 치료의 적응도(compliance)와 독성이 평가되었다.

계획된 항암 화학 방사선요법은 전체 26명 중 21명(81%)에서

완료되었고 이들에 대한 결과를 평가하였다. 계획된 항암 화

학 방사선요법을 받지 못한 이유는 병의 진행(1명), 신독성(2

명), 방광염에 의한 환자의 치료 거부(2명)였다. 전체 환자에

서 grade 1∼2의 혈액, 위장관 독성이 발생되었으나 심각한

독성은 발생되지 않았다. 골반 방사선치료에 의한 급성 독성

으로 발생된 설사는 2명(9%)에 투약이 필요하였고 7명(33%)

은 경미하였으며 빈뇨와 배뇨장애는 3명(14%)에 투약이 필

요하였고 11명(52%)는 경미하였다. 항암 화학 요법에 의한

혈액학적 독성은 6명의 환자에서 백혈구 수가 2000/mm3 이

하였고 1명의 환자에서 혈소판이 75000/mm3 이하였고 4명의

환자에서 혈청 크레아티닌이 2 mg/mL 이상이었다. 오심 구

토는 17명(80%)의 환자에서 발생하였으나 3명(14%)의 환자에

서만 cisplatine 투여를 연기하였다(Table 2).

2. 종 양 반 응

병기 T2, T3a 환자는 TURBT로 완전절제가 되었으며 병기

T3b, T4 환자는 TURBT로 gross tumor만 제거되었다. 유도

MCV 항암 요법과 cisplatin과 병용한 39.8∼45 Gy의 일차 방

Table 2. Toxicity after MCV Chemotherapy and Cisplatin
Chemo- Radiotherapy

Grade 3∼4
Toxicity MCV* Cisplatin＋RT† Total

Blad der
Rectal
Bowel
Nau sea
WBC
Platelet
Renal

1
1
2
2
4
－
2

3
1
1
1
2
1
2

4
2
3
3
6
1
4

*MCV : Methothrexate, Cisplatin , Vincristin
† RT : Rad iotherapy
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사선조사를 받은 21명중 완전관해 7명(33%), 부분관해 14명

(67%) 였다. 완전관해 7명중 6명은 cisplatine 과 함께 추가의

방사선조사로 총 59.4∼64.8 Gy를 받았고 나머지 1명은 방사

선치료를 거부해 2회의 MCV 항암요법을 받았다. 계획된 방

사선치료를 받은 완전관해 6명중 5명(83%)에서 관찰기간동

안 재발없이 방광을 보존하였다. 부분관해 14명중 10명이 추

가의 항암제 방사선 병용요법을 받았고, 1명이 근치적 방광

적출술을 받았으며 3명이 TURBT와 2회의 MCV 항암요법을

받았다. 부분관해 14명중(9명은 수술거부, 4명은 내과적 이

유) 13명이 계획된 근치적 방광적출술을 받지 않았다. 근치

적 방광적출술을 받은 1명은 수술소견상 방광 내 종양이 존

재했으나 수술 후 재발이 없었다. 병기에 따른 반응율은 병

기 T2 7명, T3a 2명중 완전관해가 각각 5명과 1명[전체 9명

중 6명(67%)]이고 병기 T3b 5명, T4 7명중 완전관해는 병기

T3b 1명[전체 12명중 1명(14%)]이었다. 낮은 T병기일 수록

반응율이 높았다(Table 3).

3. 생 존 율

전체 21명중 12명(58%)에서 방광이 보존된 상태로 생존하

였다. 8명이 방광암과 관련되어, 1명이 다른 질병으로 사망

하였다. 전체 21명의 중앙 생존기간은 27개월이고, 5년 생존

율은 55%였다. 임상 병기 T2와 T3a, 병기 T3b와 T4환자의

경우 5년 생존율은 각각 76%와 24%였다. 병기에 따른 생존

곡선을 Fig. 2에서 보여주고 있다. 계획된 1차 치료 후 완전

관해(7명)와 부분관해(14명)를 보인 환자의 5년 생존율은 각

각 81%와 14%로 통계적으로 의미있는 차이가 있었다(p-

value<0.001, Fig. 3).

추적관찰 기간 동안 21명중 16명(80%)에서 국소 재발하였

고, 완전관해를 보인 환자 7명중 2명, 부분관해 환자 14명중

전원이 국소 재발하였다. 완전관해 환자 중 국소재발한 2명

은 방광 점막 재발로 TURBT로 구제하였고 부분관해를 보인

환자 14명 중 2명이 방광점막, 12명이 침윤성 국소 재발이었

다. 국소 재발한 경우 근치적 방광적출이 계획되었으나 1명

만이 시행되었고, 1명은 TURBT로 구제하였고, 나머지 환자

들은 반복 TURBT와 MCV 항암제 치료를 받았다. 국소재발

한 16명중 5명(4명이 점막재발)이 구제치료 후 완전관해를

달성하였다. 국소 재발은 치료 시작 후 4개월에서 46개월에

걸쳐 발생하였으며 대부분은 2년 내에 주로 발생하였다. 21

명중 3명에서 각각 폐, 골, 뇌에서 원격전이가 발생하였으며

이들 중 2명은 국소 재발없이 발생하였다.

고 찰

과거 근육층 침범 방광암의 기본치료는 근치적 방광적출

Fig. 3. Overall su rvival accord ing to treatment response in
combined TURBT, MCV chemotherapy and cisplatin chemo-
radiotherapy for invasive bladder cancer.

Table 3. Response according to stage after MCV Chemo-
therapy and Cisplatin Chemoradiotherapy

CR (%) PR (%)

7/ 21 (33) 14/ 21 (67)

Stage T2
T3a
T3b
T4

5/ 7 (71)
1/ 2 (50)
1/ 5 (20)
0/ 7 ( 0)

）

）

6/ 9(67)

1/ 12(8)

2/ 7 ( 29)
1/ 2 ( 50)
4/ 5 ( 80)
7/ 7 (100)

）

）

3/ 9 (33)

11/ 12 (92)

CR : Complete Response, PR : Partial Response

Fig. 2. Overall survival accord ing to clinical stage in com-
bined TURBT, MCV chemotherapy and cisplatin chemo-radio-
therapy for invasive bladder cancer.
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술 혹은 근치적 방사선치료였다.3∼5) 근치적 방광적출술은

효과적으로 원발병소를 제어할 수 있는 방법이나 2년내에

50% 이상에서 원격전이가 발생하고 수술 후 삶의 질이 문

제가 된다.6) 근치적 방사선치료는 30∼50%의 국소관해, 5년

생존율 23∼40%로 기대에 미치지 못하는 결과로 보고되고

있다.7)

최근 연구에서 방광의 이행세포암이 항암제 치료에 반응

이 좋은 것으로 확인되고 특히 cisplatin을 포함한 복합 항암

요법이 방사선치료와 병용되었을 때 상승효과를 보이는 것

이 확인 되었다.8∼ 14) 그리고 복합항암요법이 방광암의 원발

병소 뿐만아니라 전이성 병변에도 효과가 있다는 것이 보고

되었다.15, 16) 이와 같은 실험이나 임상 연구 결과를 요약하면

아래와 같다. 1) 근치적 방광적출술을 받은 환자의 50%에서

원격전이가 발생함으로 근치적 방광적출술은 근치적치료가

아니다. 2) 방광을 보존하는 시술에서 병리학적으로 종양음

성인 완전한 TURBT가 중요하다. 3) cisplatin과 방사선을 병

용한 후 방광기능의 보존은 가능하다. 4) cisplatin과 방사선의

병용치료는 원발병소 제어에 대해 방사선치료 단독보다 효

과적이다. 5) cisplatin, methotrexate, vinblastin, 혹은 doxo-

rubicin의 병합요법은 진전된 방광암 환자에서 반응율과 생존

율에서 단독 항암제요법 보다 효과적이다. 이런 연구결과를

근거로 근육층을 침범한 방광암 환자 중 특정 환자에서 방

광을 보존할 수 있는 치료 방침이 1980년대 중반부터 개발

되기 시작했다.

근육층을 침범한 방광암 환자 중 방광을 보존할 수 있는

치료로 TURBT, 유도 항암제요법과 방사선항암제 병합요법

의 대표적인 연구가 RTOG에 의해서 이루어졌고 이런 치료

의 근거는 TURBT로 원발병소를 제거하고 유도 MCV 항암

제로 원발병소와 전이성병변을 제어하고 방사선 항암제 병

합요법으로 근치적 수술을 피하고 방광을 보존할 수 있다는

것이다.15, 17) 그러나 근육층을 침범한 방광암의 경우 50%이상

에서 잠재 원격전이(occult metastasis)를 가지고 있을 수 있다

고 보고하고 있다.18) 그래서 유도 항암요법을 시도하고 방사

선 항암제 병용치료가 도입되지만 경우에 따라 30∼40%에서

유도 항암요법에 반응하지 않는다면 기본치료인 방광제거술

이 2∼3개월간 지연될 수 있는 문제가 발생할 수 있다. 그러

나 Sell 등의 연구들에 의하면 T3 병기 환자를 대상으로 40

Gy 방사선치료 직후 근치적 방광절제술을 시행한 경우와 60

Gy 방사선 조사 후 재발했을 때 경우 구제 방광적출술을

시행하는 경우 5년 생존율이 각각 29%와 23%, 원격전이율이

각각 34%와 32%로 차이가 없음을 보고하고 있어 유도 항암

제치료와 방사선치료가 시행될 수 있는 근거가 된다.18)

RTOG88-02 연구에서 병기 T2-T4a로 근치적 방광적출술이

적용되는 환자를 대상으로 이런 치료가 적용된 결과는 유도

항암요법 후 75% 완전관해, 방광보존은 60%에서 이루어 졌

고 방광을 보존한 4년 생존율은 44%로 보고하였다.19) 병기

T2∼T4 106명의 환자를 대상으로 한 MGH(Massachusetts Ge-

neral Hospital)의 연구는 유도 항암요법 후 66% 완전관해, 방

광보존은 66%에서 이루어 졌고 방광을 보존한 5년 생존율은

43%로 보고하였다.20) 그리고 다른 여러 연구, Erlangen대학,

Paris대학, RTOG, MGH 등에서 cisplatin을 기본으로한 복합항

암요법과 방사선치료를 병용한 방광보존 치료 결과로 5년

생존율이 45∼52%, 방광기능이 정상으로 보존된 무병 생존

율은 54∼67%를 보고하고 있다.2 1∼24) 본 연구 결과는 유도

항암요법 후 33% 완전관해, 방광보존은 58%에서 이루어 졌

고 방광을 보존한 5년 생존율은 55%로 최근의 방광을 보존

하는 방사선 항암 병합 치료의 결과와 비교해서 비슷함을

알 수 있다. 그러나 본 연구에서는 유도 항암요법 후 완전관

해율이 다른 연구에 비해 낮다. 이는 환자 분포에서 병기

T3b (5명), T4a (7명) 환자가 전체 환자의 57%를 차지하여

완전한 TURBT가 시행될 수 없는 환자가 많았기 때문으로

추정된다. 동시에 완전한 TURBT가 시행된 병기 T2 (7명),

T3a (2명) 환자에서 완전관해가 67% (6/9), 병기 T3b (5명),

T4 (7명) 환자에서 완전관해가 8% (1/12)로 치료 결과에 중

요한 요소가 될 수 있음을 알 수 있다. 따라서 근육층을 침

법한 방광암에서 방광보존을 위한 시술의 최소한의 조건은

완전한 TURBT가 가능한 환자라야 할 것으로 생각되고 만약

그렇지 않다면 유도치료 기간에 항암화학요법과 방사선치료

를 병행하는 강력한 국소치료가 필요 할 것이다.

본 연구에서 계획된 치료를 받은 경우는 81%로 다른 연

구들과 비교할만하다. 그러나 본 연구의 치료 계획은 국소실

패의 가능성이 높은 환자를 조기에 구분 발견하여 근치적

치료를 하자는 목적으로 유도 항암제치료와 방사선 항암제

병용치료 후 완전관해를 얻지 못한 경우 근치적 방광적출술

이 계획 되었으나 14명중 1명만 근치적 방광적출술을 받았

고. 10명의 환자가 방사선과 항암제 병용요법을 받았다. 이

들 환자 14명 전부 국소재발하였다. 따라서 유도 항암제 치

료와 방사선 항암제 병용치료 후 완전관해를 얻지 못한 경

우 적극적으로 근치적 방광적출술이 시행되어야 할 것이다.

그러나 환자가 근치적 방광적출술을 거부하는 경우가 많기

때문에 이에 상응하는 충분한 방사선과 항암제 병용요법의

개발이 필요할 수 있다. 본 연구에서는 방광에 조사된 총 방

사선량은 59.4∼64.8 Gy로 RTOG, MGH 연구의 64.8 Gy 보다

적었고 단일 항암제 cisplatin과 방사선을 병용하였다. 따라서
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유도 항암제 치료와 방사선 항암제 병용치료 후 완전관해를

얻지 못한 경우 근치적 방광적출술이 시행되지 않는다면 방

사선량의 증가와 복합항암요법이 고려되어야 할 것으로 생

각된다.

본 연구에서 시행되고 있는 치료 계획의 근본 목적은 근

육을 침범한 방광암에서 방광을 보존할 수 있는 환자가 어

떤 환자인지를 조기에 분별하고 방광을 보존 할 수 없는, 국

소실패의 가능성이 높은 환자를 분별하여 근치적 방광적출

술을 받도록하여 기본적인 치료의 지체로 인한 치료의 실패

를 최소화하는 것이다. 그런데 이와 같은 환자를 구분하기

위해 TURBT, 2회의 유도 항암요법, 방사선항암제 병용요법

으로 최소한 3개월 이상, 이후 치료 결과의 평가에 1개월,

총 4개월 이상의 많은 시간이 소요된다. 따라서 유도 치료에

서 완전관해를 이루지 못한 환자는 기본적인 치료가 지연되

고 이에 따라 치료결과에도 영향을 미칠 수 있다. 그리고 현

실적으로 유도 항암요법 후에 환자가 치료계획에서 이탈되

는 경우가 많다. 따라서 유도 치료기간을 짧게 하면서 원격

전이를 막을 수 있는 효과적인 국소치료를 개발하는 것이

필요할 것이다. 이에 RTOG88-03 연구는 2회의 MCV 유도

항암요법 후 cisplatin 방사선병용요법을 시행하는 군과 유도

항암요법 없이 cisplatin 방사선병용요법을 시행하는 군을 비

교하였다.25) 연구 결과는 5년 생존율(49% vs 48%), 5년 원격

전이율(33% vs 39%), 방광 보존 5년 생존율(38% vs 36%)에

서 두 군간의 차이가 없음을 보고하였다. 그리고 MCV 유도

항암제치료를 받은 군에서 이로 인해 치료 적응도가 낮음

(67% vs 81%)을 보고하였다. MGH에서 병기 T2∼T4a 환자에

서 유입 항암요법없이 cisplatin, 5FU와 1일 2회 방사선치료와

병합하는 치료를 시행하였다. 이는 cisplatin, 5FU가 방사선치

료의 효과를 증강시키고 원격전이의 위험성을 감소시키며,

1.25∼1.50 Gy씩 1일 2회의 방사선조사(방광 : 1.25 Gy 씩 1일

2회 5일간＋cisplatin, 5FU, 골반 : 1.5 Gy 씩 1일 2회 5일간,

1.5 Gy 씩 1일 2회 5일간＋cisplatin)를 받음으로 치료기간(3

주)을 단축시키고 국소관해율을 높이고 항암제 방사선 병용

요법의 부작용을 감소시킬 수 있다는 배경으로 시행되었다.

결과는 모든 환자가 치료에 적응할 수 있었고, 완전관해율이

78%, 3년 생존율이 83%, 방광보존 3년 생존율 78%로 보고되

어 긍정적인 결과로 평가되었다.26) 따라서 근육층을 침법한

방광암에서 도입치료를 단축하는 방법으로 방광을 보존할

수 있는 환자를 조기에 구별하여 치료하는 것을 고려해볼

수 있겠다.

결 론

본 연구는 근육층을 침범한 방광암에서 TURBT, 2회의

MCV 유도 항암요법, 방사선 cisplatin 병용요법으로 방광을

보존할 수 있는 가능성을 확인하였다. 병리학적으로 종양음

성인 완전한 TURBT가 가능한 환자에서 유도치료에서 완전

관해를 이룰 수 있고 방광을 보존 할 가능성이 높을 것으로

생각된다. 그리고 만약 유도치료에서 완전관해를 이루지 못

하면 즉시 근치적 방광적출술이 시행되어야할 것이다.

본 연구는 환자 숫자가 적었고, 유도 항암제 치료로 인해

치료계획을 엄격히 적용하기 어렵고 방광보존을 평가하기

위한 치료기간이 약 4개월이상 긴 단점이 있다. 따라서 향후

완전한 TURBT 후 유도 항암요법을 시행하지 않고 국소관해

를 향상시키고 원격전이를 방지할 수 있는 방사선과 다약제

항암요법을 동시에 병용하는 방법으로 치료할 계획이다.
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A bs tract
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Won Joo Hur, M.D.* , S in Ge un O h, M.D.* , Jong Cheol Lee , M.D.* ,
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Kyung Woo J ung, M.D.† a nd Se Il J ung, M.D.†

*Departments of Radiation Oncology and †Urology, Dong- A Univers ity Hospita l, Pusan , Korea

Purpo s e : To assess the tolera nce , complete response rate , bladder preservation rate and survival rate in

patients with muscle- invading bladder cancer treated with se lective bladder preservation protocol.
Me thod a nd Mate ria ls : From October 1990 to June 1998, twenty s ix patients with muscle- invading blad-

der ca ncer (clinica l stage T2- 4, N0- 3, M0) were enrolled for the treatment protocol of bladder preserva-

tion. They were treated with maximal TURBT (tra nsurethra l resection of bladder tumor) and 2 cycles of
MCV chemotherapy (methotrexate , crisplatin, and vinblastine) followed by 39.6∼45 Gy pelvic irradia tion

with concomitant cisplatin. After complete urologic evaluation (biopsy or cytology), the patients who

achieved complete response were planed for bladder preservation treatment and treated with consolidation
cisplatin and radiothera py (19.8 Gy). The patients who had incomplete response were planed to

immediate radica l cystectomy. If they refused radica l cystectomy, they were treated either with TURBT

followed by MCV or cisplatin chemothera py and radiotherapy. The median follow- up duration is 49.5
months .

Re s ult : The patients with stage T2- 3a and T3b- 4a underwent complete removal of tumor or gross tumor

removal by TURBT, respective ly. Twenty one out of 26 patients (81%) successfully completed the protocol
of the planned chemo- radiothera py. Seven patients had documented complete response . Six of them

were treated with additional consolidation cisplatin and radiothera py. One patient was trea ted with 2 cycles

of MCV chemothera py due to refusa l of chemo- radiotherapy. Five of 7 complete responders had func-
tioning tumor- free bladder. Fourteen patients of incomplete responders were further treated with one of

the followings : radica l cystectomy (1 patient), or TURBT and 2 cycles of MCV chemotherapy (3 patients),

or cisplatin and radiotherapy (10 patients). Thirteen patients of them were not treated with planned radica l
cystectomy due to patients ' refusa l (9 patients) or underlying medical problems (4 patients). Among twenty

one patients , 12 patients (58%) were alive with their preserved bladder, 8 patients died with the disease ,

1 patient died of intercurrent disease . The 5 years actuaria l surviva l rates according to CR and PR after
MCV chemotherapy and cisplatin chemoradiotherapy were 80% and 14%, respective ly (p=0.001).

Co nc lus io n : In se lected patients with muscle- invading bladder cancer, the bladder preservation could be

achieved by MCV chemotherapy and cisplatin chemo- radiotherapy. All patients tolerated well this bladder
preservation protoco. The availability of complete TURBT and the respons ibility of neoadjuvant chemo-

therapy and chemoradiotherapy were important predictors for bladder preservation and survival. The

patients who had not achieved complete response after neoadjuvant chemotherapy and chemoradio-
therapy should be immediate radica l cystectomy. A randomized prospective tria l might be essentia l to

determine more accurate indications between cystectomy or bladder preservation.

Ke y Wo rds : Invas ive Bladder Cancer, Bladder Preservation
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