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비침윤성 방광암의 경요도방광종양절제술 시 경요도전립선절제술 
동시 시행의 효과

Effects of Simultaneous Transurethral Resection of 
Non-Muscle-Invasive Bladder Cancer and Benign 
Prostatic Hyperplasia

Sung Hoon Park, Sun Il Kim, Se Joong Kim
From the Department of Urology, Ajou University School of Medicine, Suwon, 
Korea

Purpose: To evaluate the effects of simultaneous transurethral resection 
of bladder tumor (TURB) and transurethral resection of prostate (TURP) 
in patients with non-muscle-invasive bladder cancer and benign prostatic 
hyperplasia (BPH).
Materials and Methods: From March 1995 to February 2007, TURB was 
performed for transitional cell carcinoma (TCC) of the bladder in 395 men 
by a single surgeon. Among these patients, 24 patients underwent TURB 
and TURP simultaneously for BPH as well as non-muscle-invasive TCC 
without bladder neck or prostatic urethral invasion and were followed 
up for at least 12 months (group 1). For purposes of comparison, the data 
from 165 men who underwent TURB alone for non-muscle-invasive TCC 
of the bladder (group 2) were also reviewed.
Results: There were no significant differences in the clinicopathological 
variables of bladder cancer between the 2 groups. The 60-month overall 
recurrence-free, recurrence-free at bladder neck or prostatic urethra, and 
progression-free probability were 68.4%, 80.0%, and 89.4% in group 1 and 
72.5%, 91.9%, and 94.5% in group 2, respectively. Kaplan-Meier curves 
showed that there were no significant differences in the overall recurrence- 
free rate (p=0.688), recurrence-free rate at bladder neck or prostatic urethra 
(p=0.867), or progression-free rate (p=0.885) between the 2 groups. Among 
the clinicopathological variables, no predictor of recurrence was identified 
in group 1.
Conclusions: Simultaneous TURP during TURB does not increase the 
recurrence or progression rates of bladder cancer. TURP can be safely 
performed during TURB in patients with non-muscle-invasive bladder 
cancer and BPH. (Korean J Urol 2009;50:534-539)
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서 론

  새로 진단되는 방광암의 약 70%는 비침윤성 암이고, 경

요도방광종양절제술만 시행한 경우 60-70%에서 재발하며 

그중 20-30%에서는 높은 병기 혹은 나쁜 분화도의 암으로 

진행한다.1-4

  비침윤성 방광암에서 경요도방광종양절제술 후 높은 재

발률을 설명하는 기전 중에 경요도방광종양절제술 도중에 

손상을 입은 요로상피에 종양 세포가 쉽게 착상되기 때문

이라는 주장이 있다.5-9 따라서 실제 임상에서는 방광암 환

자에서 전립선비대증으로 인한 방광출구폐색이 동반된 경

우를 드물지 않게 접하게 되지만 경요도방광종양절제술과 

동시에 경요도전립선절제술을 시행한 경우에 절제된 방광
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경부나 전립선의 잔여 조직에 암세포의 착상 위험성을 우

려하여, 많은 비뇨기과 의사들이 경요도방광종양절제술과 

경요도전립선절제술을 동시에 시행하지 않는 경향이다.

  그러나 최근의 연구들에 의하면 경요도방광종양절제술

과 경요도전립선절제술을 동시에 시행하여도 방광암의 재

발이나 진행에 영향을 미치지 않는다고 하였고,10-15 일부 연

구에서는 오히려 재발률을 낮추는 것으로 보고되었다.16,17 

따라서 방광암과 전립선비대증이 함께 있는 환자들에서 경

요도방광종양절제술과 경요도전립선절제술의 동시 시행이 

방광암의 재발 혹은 진행에 미치는 영향에 대해서는 아직 

논란의 여지가 있다.

  이에 저자들은 비침윤성 방광암 환자에서 경요도방광종

양절제술과 경요도전립선절제술을 동시에 시행한 경우와 

경요도방광종양절제술만 시행한 경우를 비교하여 봄으로

써 경요도방광종양절제술과 경요도전립선절제술의 동시 

시행이 방광암의 종양학적 결과에 미치는 영향을 확인하여 

보았다.

대상 및 방법

  1995년 3월부터 2007년 2월까지 본원에서 방광암으로 진

단받고 한 명의 술자에 의해 경요도방광종양절제술을 시행 

받은 395명의 남성 환자들을 대상으로 후향적으로 분석하

였다. 그중 52명의 환자가 경요도방광종양절제술과 경요도

전립선절제술을 동시에 시행 받았고, 그중에서 방광경부나 

전립선요도를 방광암이 침범하여 경요도전립선절제술을 

시행 받은 21명은 제외하였다. 나머지 31명 중 술 후 병리조

직검사에서 방광암이 비침윤성 이행세포암으로 진단되었

고 전립선비대증으로 인한 방광출구폐색으로 경요도전립

선절제술을 동시에 시행 받았으며 최소 12개월 이상 추적

관찰이 가능하였던 24명을 1군으로 하였다. 또한 비교분석

을 위해 동일한 기간 동안에 50세 이상 남성으로서 방광암

으로 경요도방광종양절제술 만을 시행 받고 술 후 병리조

직검사에서 비침윤성 이행세포암으로 진단되었으며 최소 

12개월 이상 추적관찰이 가능하였던 165명 환자를 2군으로 

하였다.

  1군에서는 경요도방광종양절제술을 먼저 시행하여 방광

암을 완전히 절제해서 제거한 후에 경요도전립선절제술을 

시행하였고, 경요도전립선절제술은 가능하면 외과적 피막

까지 충분히 절제하였다. 경요도전립선절제술은 경요도방

광종양절제술에 이용한 절제경을 그대로 사용하여 전통적

인 방법으로 시행하였고, 양극성 경요도전립선절제술이나 

레이저전립선절제술을 시행한 경우는 없었다. 1군과 2군에

서 경요도방광종양절제술은 동일한 방법으로 시행하였다.

  술 후 보조적 방광 내 Bacillus Calmette-Guerin (BCG) 주

입요법은 저위험군 (단일종양이면서 Ta G1, 3 cm 크기 이

하)18인 경우만 제외하고 중등도 및 고위험군에서 시행하였

다. 방광 내 BCG 주입요법은 일반적으로 술 후 2주 이상 

경과하고 배뇨증상이 심하지 않으며 육안적 혈뇨가 소실된 

경우에 시작하여 1주 간격으로 6회 시행하였고, 유지요법

은 시행하지 않았다.

  방광암의 추적관찰은 방광경검사와 요세포검사를 술 후 

첫 2년 동안은 3개월마다 시행하였고, 재발 소견이 없으면 

그 다음 2년 동안은 6개월마다, 그 이후에는 1년마다 시행

하였다.

  방광암의 병기는 1997년 American Joint Committee on 

Cancer (AJCC)의 TNM 분류법에 따랐고,19 분화도는 World 

Health Organization/International Society of Urological Path-

ology (WHO/ISUP)의 분류에 근거하였다.20 방광암의 크기

는 3 cm를 기준으로 분류하였고, 다발성인 경우에는 크기

가 가장 큰 종양의 크기를 기준으로 하였으며, 방광암의 개

수는 3개를 기준으로 분류하였다. 방광암의 진행은 재발 시 

더 높은 병기 혹은 더 나쁜 분화도로 진행된 경우로 정의하

였다.

  1군과 2군 사이에 임상병리학적 변수들과 술 후 재발률 

및 진행률의 차이를 비교분석하였고, 1군에서 재발한 경우

와 재발하지 않은 경우 사이에 임상병리학적 변수들을 비

교분석하였다. 통계학적 분석 방법으로 임상병리학적 변수

들의 비교는 chi-square test와 independent t-test를 이용하였

다. 재발률 및 진행률 분석은 Kaplan-Meier법을 이용하였고, 

이들의 비교는 log-rank test를 이용하였다. 통계프로그램은 

SPSS version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)을 이용하였고, 

각각의 통계학적 분석은 p값이 0.05 미만인 경우에 통계학

적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결      과

  진단 당시 환자들의 연령은 1군이 평균 70.0세 (52-84), 2

군이 평균 64.1세 (50-88)로 1군의 평균 연령이 더 높았다 

(p=0.041). 추적관찰 기간은 1군이 평균 52.2개월, 중앙값 

66.5개월 (15-118), 2군이 평균 43.8개월, 중앙값 78.5개월 

(12-145)로 두 군 사이에 통계학적으로 유의한 차이가 없었

다 (p=0.101). 방광 내 BCG 주입요법은 1군에서는 22명 

(91.7%), 2군에서는 157명 (95.2%)에서 시행되어 두 군 사이

에 통계학적으로 유의한 차이가 없었다 (p=0.473).

  방광암의 크기, 개수, T 병기, 상피내암의 동반 유무 및 

분화도는 두 군 사이에 통계학적으로 유의한 차이가 없었

다 (Table 1). 수술 시간은 1군이 평균 71.0분 (30-124), 2군이 
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Table 1. Comparison of clinicopathological variables and follow- 

up results

No. of patients (%)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏     Variables   p-valuea

     Group 1 Group 2

(n=24) (n=165)

 Tumor size 0.625

   ＜3 cm 16 (66.7) 118 (71.5)

   ≥3 cm  8 (33.3)  47 (28.5)

 Multiplicity 0.383

   ＜3 12 (50.0)  98 (59.4)

   ≥3 12 (50.0)  67 (40.6)

 T stage 0.314

   Ta  8 (33.3)  43 (26.1)

   T1 16 (66.7) 109 (66.0)

   Tis only 0 (0.0) 13 (7.9)

 Concomitant CIS  5 (20.8)  22 (13.3) 0.323

 Grade 0.580

   Low 13 (54.2)  81 (49.1)

   High 11 (45.8)  84 (50.9)

 No. of 
 9 (37.5)  37 (22.4) 0.108

  recurrences (%)

 No. of recurrences

  at bladder neck 1 (4.2)  3 (1.8) 0.455

  or prostatic urethra (%)

 No. of progression (%) 2 (8.3) 10 (6.1) 0.670

Group 1: simultaneous transurethral resection of bladder tumor 

(TURB) and transurethral resection of prostate, Group 2: TURB 

alone, CIS: carcinoma in situ, 
a: chi-square test

Fig. 2. Kaplan-Meier curves showing that there was no significant 

difference in the recurrence-free rate at bladder neck or prostatic 

urethra between the 2 groups (p=0.867). Group 1: simultaneous 

transurethral resection of bladder tumor (TURB) and transurethral 

resection of prostate, Group 2: TURB alone.

Fig. 1. Kaplan-Meier curves showing that there was no significant 

difference in the overall recurrence-free rate between the 2 groups 

(p=0.688). Group 1: simultaneous transurethral resection of bladder 

tumor (TURB) and transurethral resection of prostate, Group 2: 

TURB alone.

평균 39.0분 (6-137)으로 1군의 수술 시간이 평균 32분 더 소

요되었다 (p＜0.001). 1군에서 전립선 절제량은 평균 16.5 g 

(5-50)이었다. 술 후 방광 내 BCG 주입요법까지의 기간은 

1군이 평균 21.8일 (8-34), 2군이 평균 21.5일 (10-38)로 두 

군 사이에 통계학적으로 유의한 차이가 없었다 (p=0.784).

  방광암의 재발은 1군에서는 9명 (37.5%), 2군에서는 37명 

(22.4%)에서 발생하여 두 군 사이에 유의한 차이가 없었다 

(p=0.108) (Table 1). 60개월 무재발률은 1군에서는 68.4%, 2

군에서는 72.5%였고, 두 군의 무재발 생존곡선의 차이는 없

었다 (p=0.688) (Fig. 1). 방광경부 혹은 전립선요도에서의 

방광암의 재발은 1군에서는 1명 (4.2%), 2군에서는 3명 

(1.8%)에서 발생하여 두 군 사이에 유의한 차이가 없었다 

(p=0.455) (Table 1). 방광경부 혹은 전립선요도에서의 60개

월 무재발률은 1군에서는 80.0%, 2군에서는 91.9%였고, 두 

군의 무재발 생존곡선의 차이는 없었다 (p=0.867) (Fig. 2).

  방광암의 진행은 1군에서는 2명 (8.3%), 2군에서는 10명 

(6.1%)에서 발생하여 두 군 사이에 유의한 차이가 없었다 

(p=0.670) (Table 1). 1군에서는 진행된 2명 중 1명은 높은 

병기로, 1명은 나쁜 분화도로 진행된 경우였고, 2군에서는 

진행된 10명 중 4명에서는 높은 병기로, 6명에서는 나쁜 분

화도로 진행된 경우였다. 60개월 무진행률은 1군에서는 

89.4%, 2군에서는 94.5%였고, 두 군의 무진행 생존곡선의 

차이는 없었다 (p=0.885) (Fig. 3).

  경요도방광종양절제술과 경요도전립선절제술을 동시에 

시행한 경우에 방광암의 임상병리학적 변수들에 따라 재발

률에 차이를 보이는 지 확인하고자 1군에서 재발한 경우와 

재발하지 않은 경우를 비교하여 본 결과 방광암의 크기, 개

수, T 병기, 상피내암의 동반 유무, 분화도 모두 두 군 사이

에 통계학적으로 유의한 차이가 없었다 (Table 2).
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Fig. 3. Kaplan-Meier curves showing that there was no significant 

difference in the progression-free rate between the 2 groups 

(p=0.885). Group 1: simultaneous transurethral resection of bladder 

tumor (TURB) and transurethral resection of prostate, Group 2: 

TURB alone.

Table 2. Comparison of clinicopathological variables according to 

recurrence after simultaneous transurethral resection of bladder 

tumor and benign prostatic hyperplasia

No. of patients (%)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏  Variables p-valuea

  Not recurred Recurred

(n=15) (n=9)

 Tumor size 1.000

   ＜3 cm 10 (66.7)  6 (66.7)

   ≥3 cm  5 (33.3)  3 (33.3)

 Multiplicity 0.673

   ＜3  8 (53.3)  4 (44.4)

   ≥3  7 (46.7)  5 (55.6)

 T stage 0.371

   Ta  6 (40.0)  2 (22.2)

   T1  9 (60.0)  7 (77.8)

   Tis only 0 (0.0) 0 (0.0)

 Concomitant CIS  3 (20.0)  2 (22.2) 0.897

 Grade 0.459

   Low  9 (60.0)  4 (44.4)

   High  6 (40.0)  5 (55.6)

CIS: carcinoma in situ, 
a: chi-square test

고      찰

  비침윤성 방광암은 경요도방광종양절제술 후 높은 재발

률을 보인다.
1-4

 그 이유를 설명하는 기전으로는 방광종양의 

다발성, 원발 방광종양의 불완전한 절제, 발암물질에 지속

적인 노출, 요로상피의 종양 형성 경향, 경요도방광종양절

제술 도중에 종양 세포의 파종 (dissemination) 등이 있

다.10,11,17 종양 세포의 파종은 경요도방광종양절제술 도중 

방광 내압의 상승으로 인해 세척액의 혈관밖유출 (extrav-

asation), 혈액 혹은 림프 순환, 손상 받은 부위에 종양 세포

의 착상 등에 의해 발생한다. 경요도방광종양절제술 도중

에 방광이 천공되면 병기가 낮고 분화도가 좋은 암에서도 

재발률을 약간 더 증가시킨다.10,11,21,22

  응고된 (coagulated) 혹은 손상 받은 방광 점막에 종양 세

포의 착상이 방광암의 재발률을 높인다는 사실은 여러 실

험 및 임상 연구들에서 확인되었다.5-9 또한 Page 등23은 방

광암의 재발은 경요도방광종양절제술 도중에 가장 흔하게 

손상 받을 수 있는 부위인 후상벽에 주로 발생한다고 하였

다. 따라서 이론적으로 경요도방광종양절제술만을 시행 받

은 환자에 비해 경요도방광종양절제술과 경요도전립선절

제술을 동시에 시행 받은 환자에서 전립선절제 부위에 방

광암의 재발률이 높으리라 예상할 수 있다.

  과거의 연구들에서는 방광암이 있는 경우에 전립선절제

술을 동시에 시행하지 않을 것을 권장하였다. 방광암의 경

요도방광종양절제술 시 방광경부를 함께 절제한 경우에 

Kiefer8는 후부요도에, Hinman9은 방광경부에 방광암이 재

발한 경우를 보고하였다. Boreham24은 방광암 수술과 동시

에 개복으로 전립선절제술을 시행한 경우에 전립선절제 부

위에 방광암이 재발한 경우를 보고하였다. 또한 Golomb 등25

은 방광암과 전립선비대증이 함께 있던 환자 36명에서 개

복으로 방광암과 전립선을 동시에 절제한 경우에 재발한 

23명 중 9명 (39.1%)에서 전립선절제술과 관련된 부위인 전

립선바닥 (prostatic bed), 방광경부, 방광루설치술 부위에 방

광암이 재발하였다고 하였다.

  반면에 특히 최근의 연구들에 의하면 경요도방광종양절

제술과 경요도전립선절제술을 동시에 시행하여도 방광암

의 재발이나 진행에 영향을 미치지는 않는다고 하였다.10-15 

그중에서 Ugurlu 등10은 특히 원발성 단일 종양이면서 육안

적으로 분화도가 좋아 보이고 크기가 3 cm 이하이며 다른 

방광 점막은 정상적으로 보이면 재발의 위험성이 낮으므

로, 경요도방광종양절제술과 경요도전립선절제술을 동시

에 시행하여도 안전하다고 하였다. Tsivian 등11은 경요도방

광종양절제술과 경요도전립선절제술을 동시에 시행하여도 

방광경부나 전립선요도에 방광암의 재발률을 증가시키지

는 않지만, 다발성 종양인 경우가 단일 종양인 경우에 비해 

전체 재발률과 방광경부나 전립선요도에서의 재발률이 높

았고, 재발할 때까지의 기간이 짧았다고 하였다.

  그리고 Karaguzhin 등16은 경요도방광종양절제술과 경요

도전립선절제술을 동시에 시행한 경우와 경요도방광종양

절제술과 경요도전립선절제술을 2단계로 나누어 시행한 

경우를 비교하여 본 결과, 술 후 방광암의 재발률이 각각 
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56.3%와 79.7%로 통계학적으로 유의한 차이를 보였고 5년 

생존율에 있어서는 차이를 보이지 않아 방광출구폐색의 조

기 제거가 방광암의 재발률을 낮추고 삶의 질을 향상시킨

다고 하였다. Ham 등17은 경요도방광종양절제술과 경요도

전립선절제술을 동시에 시행한 경우와 경요도방광종양절

제술 만을 시행한 경우를 비교하여 본 결과 전자가 재발률

을 유의하게 낮추었고, 재발까지의 기간을 유의하게 증가

시켰으나 진행률에서는 차이가 없었다고 하였다. 경요도방

광종양절제술과 경요도전립선절제술의 동시 시행이 방광

암의 재발률을 낮추는 근거로는 방광출구폐색을 조기에 해

결해 줌으로써 잔뇨량을 감소시켜 요 중의 발암물질과 방

광 점막의 접촉 시간을 줄이기 때문으로 생각되며,10,16,17 전

립선절제 부위는 요에 지속적으로 노출되는 부위가 아니라 

배뇨 시 요가 지나가는 부위이기 때문이라고 하였다.17

  본 연구에서는 술자에 의한 편견 가능성을 배제하기 위

하여 한 명의 술자에 의해 경요도방광종양절제술이 시행된 

환자들만을 대상으로 하였다. 또한 전립선비대증은 주로 

50세 이후에 발견되며,26 본 연구에서 경요도방광종양절제

술과 경요도전립선절제술을 동시에 시행받은 환자들의 연

령이 52세 이상이므로, 경요도방광종양절제술 만을 시행 

받은 환자는 50세 이상의 남성 환자들만으로 국한하여 비

교분석하여 보았다. 그 결과 방광암의 전체적인 재발률, 방

광경부 혹은 전립선요도에서의 재발률 및 진행률은 두 군 

사이에 통계학적으로 유의한 차이가 없었다. 따라서 전립

선비대증으로 인한 방광출구폐색이 동반된 비침윤성 방광

암 환자에서 경요도방광종양절제술과 경요도전립선절제술

을 동시에 시행하여도 안전하다고 생각한다. 또한 경요도

방광종양절제술과 경요도전립선절제술을 동시에 시행한 

후 재발한 경우와 재발하지 않은 경우를 비교하여 본 결과 

방광암의 임상병리학적 변수들에 따라 재발률에 유의한 차

이를 보이지 않으므로 이들 변수들에 따라 경요도전립선절

제술의 동시 시행 여부를 결정할 필요는 없다고 생각한다.

  비침윤성 방광암에서 방광 내 BCG 주입요법은 일반적으

로 상피내암, 병기 T1, 분화도가 나쁜 Ta 병기, 다발성 종양, 

3 cm 이상의 종양과 같은 고위험군에서 시행한다.2,3,27 그러

나 저자들의 경우에는 저위험군 (단일종양이면서 Ta G1, 3 

cm 크기 이하)18인 경우만 제외하고 중등도 및 고위험군에

서 방광 내 BCG 주입요법을 시행하였다. 방광 내 BCG 주

입요법의 적응증에 대해서는 의견의 차이가 있을 수 있겠

으나 본 연구에서 두 군 사이에 BCG 주입요법을 시행 받은 

환자 수가 통계학적으로 유의한 차이가 없으므로 경요도전

립선절제술이 방광 내 BCG 주입요법에 미치는 영향을 확

인하는 데에는 문제가 없다고 생각한다. 술 후 방광 내 

BCG 주입요법까지의 기간을 비교하여 본 결과 두 군 사이

에 차이가 없으므로 경요도방광종양절제술과 경요도전립

선절제술의 동시 시행이 경요도방광종양절제술 단독 치료

에 비해 방광 내 BCG 주입요법에 영향을 미치지 않음을 

알 수 있었다.

  본 연구에서 경요도방광종양절제술과 경요도전립선절제

술을 동시에 시행한 경우가 경요도방광종양절제술 만을 시

행한 경우와 비교하여 방광암의 재발률 및 진행률에 있어 

차이를 보이지 않은 이유를 정확히 설명할 수는 없다. 그러

나 전립선절제 부위는 요에 지속적으로 노출되지는 않으며 

전립선절제 부위에 방광암 세포의 착상은 주로 분화도가 

나쁜 다발성 종양에서 발생하므로,10,13 방광 내 BCG 주입요

법이 암세포의 착상을 예방하는데 도움을 주었을 가능성이 

있다고 생각한다. 이에 대한 확실한 규명을 위해서는 향후 

방광 내 BCG 주입요법을 시행한 경우와 시행하지 않은 경

우를 무작위로 비교하는 전향적 연구가 필요하리라고 생각

한다.

  Ham 등17은 전립선절제 시 전립선 굴 (prostatic sinus)을 

통해서 혈관 내로 종양 세포가 파급되어 향후 발생할 수 

있는 원격전이의 가능성에 대해 언급하였고, 그에 대한 조

기 진단은 방광경검사와 요세포검사만으로는 어려우며 장

기적인 추적관찰을 통해서만 해답을 찾을 수 있으리라고 

하였다. 본 연구에서도 Ham 등17의 연구에 비해 추적관찰 

기간이 약간 더 길기는 하였지만 이 문제에 대한 해답을 

얻기는 힘들다고 생각하며, 이에 대해서는 향후 장기적인 

추적관찰이 필요하리라고 생각한다.

결      론

  방광경부나 전립선요도를 침범하지 않은 비침윤성 방광

암 환자에서 경요도방광종양절제술과 경요도전립선절제술

을 동시에 시행한 경우와 경요도방광종양절제술만을 시행

한 경우를 비교하여 본 결과 방광암의 전체적인 재발률, 방

광경부 혹은 전립선요도에서의 재발률 및 진행률에 있어 

차이를 보이지 않았다. 따라서 전립선비대증으로 인한 방

광출구폐색이 동반된 비침윤성 방광암 환자에서 경요도방

광종양절제술과 동시에 경요도전립선절제술을 시행하여도 

안전하다고 생각한다.
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