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ABSTRACT
Objectives: This study presents Korean medicine clinical practice guidelines for bladder cancer, of which the 5-year survival

rate has still been about 75% since the 1990s despite the rapid development of medical science.
Methods: A consensus was reached by an expert committee composed of professors and researchers who specialize in

Korean medicine on the basis of a literature review that included other countries’ clinical guidelines and a textbook.
Results: Traditional Chinese medicine clinical practice guidelines were published for the first time in 2014. In Korea, the

medical system is different from China in that Korea has completely dualized Korean and Western medicine and a low availability
of proprietary herbal medicines. Therefore, these Korean medicine clinical practice guidelines for treating bladder cancer based
on the previously published guidelines of Chinese medicine will help first-line Korean medicine doctors.
Conclusions: Further studies related to Korean medicine are necessary to develop more advanced Korean medicine clinical

practice guidelines for treating bladder cancer.
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Ⅰ. 서 론

방광암은 WHO 국제보건기구의 2012년 발표자

료를 보면 전세계적으로 대략 1200만 명 이상이 새로

발생하였는데, 선진국에서는 540만 명, 개발도상국

에서는 670만 명 정도 씩 매년 발생한다1. 서구의

통계에 따르면 남자 25명중에 한 명, 여자 80명중

에 한 명이 평생을 통해서 방광암 진단을 받을 정

도로 흔하다2. 우리나라의 경우, 중앙암등록본부 자

료에 의하면 2012년 방광암은 남녀를 합쳐서 3,485

건으로 전체 암 발생의 1.6%를 해당하며 인구 10만

명당 조발생률은 6.9건이다3. 남녀의 성비는 4.1:1로

남자에게서 더 많이 발생하여 남성의 암 중에서 9

위를 차지하였고, 연령대별로는 70대가 35.2%로 가

장 많고, 60대가 25.0%, 80대 이상이 17.1%의 순이

다. 조직학적으로는 방광암 전체 발생건수 3,485건

가운데 암종(carcinoma)이 92.4%, 육종(sarcoma)
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이 0.2%를 차지하였고, 암종 중에서는 이행상피세

포암(transitional cell carcinoma)이 88.5%로 가장

많고, 그 다음으로 선암(adenocarcinoma)이 2.2%,

편평상피세포암(squamous cell carcinoma)이 0.7%

순이다.

우리나라의 2007-2011년의 방광암의 5년 상대생

존율은 남녀 전체 75.4%로 보고되었으며, 남자가

77.4%, 여자가 67.0%였는데 통계조사가 시작된

1996-2000년의 5년 상대생존율이 남녀 전체 73.1%

와 비교하면 지난 10여 년간의 의과학기술의 발전

에도 불구하고 생존율의 추이가 향상되지 못하고

있는 실정이다4,5.

한의학에서 방광암의 명칭이 기록되어 있지 않

으나, 溺血, 血淋, 癃閉 등의 범주에 해당되고 방광

암으로 해석될 수 있는 증상 표현이 많이 있다6,7.

더욱이 한의학에서는 방광을 단순 해부학적으로

신장의 소변을 저장하고 배설하는 것에 한정하지

않고, 기능적 측면에서 방광의 氣化作用을 강조한

다. 따라서 이러한 한의학적 생리와 병리적 인식을

바탕에 둔 치료법은 재발 및 전이 방지에 한계가

있는 양방의 방광암 치료에 돌파구를 제시할 수

있다. 실제로 中西醫 결합을 장려하는 중국에서는

한의치료를 양방의 치료와 병행하여 방광암의 재

발방지와 생존기간 연장 및 삶의 질 개선효과를

밝혀 방광암 치료의 중요한 수단으로 여기고 있다8-12.

방광암은 표재성 및 침윤성을 막론하고 재발이 잘

되는 특성이 있어서 수술이 잦을 수밖에 없고, 수

술을 하면 할수록 더 악성도가 높은 암세포가 빈

번히 발견되는 경향성이 관찰되어 결국 방광절제

술로 이어지게 된다. 따라서 현재 가장 좋은 치료

법인 수술적 제거 이후에 방광암 전체 재발률이

약 70%에 이른다는 점을 고려할 때 한의학적 치료

법을 통하여 수술을 하지 않고 암을 소멸시키거나

재발주기를 늦출 수 있도록 한다면 매우 이상적이

라 할 수 있다. 최근 발표된 임상사례13로 볼 때 한

의치료는 상당히 긍정적인 부분이 있어, 이를 더욱

발전시키고 안전하고 효율적으로 치료할 기준을

마련하는 것이 시급하다.

Ⅱ. 연구방법

방광암에 대한 진료가이드라인은 북미와 유럽의

비뇨기학회에서 주관하여 매년 업그레이드 되는데,

대표적인 것이 미국의 NCCN(National Comprehensive

Cancer Network) 가이드라인이다14-16. 반면, 우리나

라는 대한비뇨기종양학회에서 2005년에 처음 진료

지침을 발표하여 활용되고 있으나 이후 10년이 지

나도록 개정이 없는 상황이다. 방광암에 대한 한의

진료가이드라인은 中國中西醫結合學會 腫瘤專業委

員會와 中國抗癌協會 腫瘤傳統醫學專業委員會가 중

심이 되어 2014년에 발표하였다17. 그러나 중국의 경

우 우리나라의 의료현실과 달리 中西醫 결합을 통

한 통합의료가 국가정책으로 지원되고 다양한 제

형의 中成藥이 활용된다. 따라서 의료이원화로 인

한 우리나라의 특수한 의료환경에 부합되는 한의

진료 가이드라인이 필요한 실정이다.

그러나 이와 같은 가이드라인 개발이 빠른 시일

내 이루어지기 어려우므로 임상진료 현장에서 오

래 동안 방광암 진료를 해온 저자들이 위의 언급

한 국내외 발표된 가이드라인을 바탕으로 향후 진

행될 방광암 관련 임상연구와 개발될 가이드라인

의 기초자료를 제시하는 한편, 일선 한의사의 임상

진료에 도움이 되고자 하는 목적으로 본 연구를

시행하였다. 임상진료의 권고 수준으로 中國中西醫

結合學會의 근거수준은 WHO의 천연약물, 식품의

응용 가이드라인의 등급 분류 기준을 적용하였다17.

그러나 대개의 경우 연구가 부족한 현실에서 엄격한

등급 분류의 적용이 부적합하고 한의학 치료에는

한약뿐만 아니라 침구치료도 시행되므로 본 연구

에서는 사용된 권고등급과 근거수준은 2013년 한의

학연구원(KIOM) 한의임상진료지침 개발팀 권고

안18을 따랐다(Table 1, 2). 다만 소개되는 한약처

방에 대해서는 기존 WHO의 등급분류에 따라 A급

추천, B급 추천, C급 추천으로 구분하였다.
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수 준 내 용
Ia 잘 수행된 무작위 대조 임상연구의 메타분석 및 체계적 문헌고찰로부터 얻어진 근거
Ib 적어도 하나의 무작위 대조 임상연구로부터 얻어진 근거
Ⅱa 무작위 없이 적어도 하나의 잘 디자인된 대조군 연구 및 코호트 연구로부터 얻어진 근거
Ⅱb 적어도 하나의 잘 디자인된 관찰연구로부터 얻어진 근거
Ⅲ 역사적 중요 문헌에 게재된 치료법으로 전문가 합의에 의한 근거
Ⅳ 연속증례연구 등 그 외의 연구로부터 얻어진 근거
V 전문가의 의견 또는 임상경험 전문가로부터 얻어진 근거

Table 1. Level of Evidence

등 급 내 용

A 매우 권고
적어도 한 개 이상의 무작위 대조 임상연구 또는 메타분석에 의한 근거가
있는 경우 매우 권고함.

Ia, Ib

B 권고
무작위 대조 임상연구가 아니라도 잘 수행된 연구디자인에 의한 근거이거나
역사적으로 중요 문헌에 의한 것이면 권고함.

Ⅱa, Ⅱb, Ⅲ

C 선택적 권고 근거 자료가 부족하더라도 전문가 합의가 있을 경우 선택적으로 권고함. Ⅳ, V
GPP 임상진료지침 개발그룹의 임상적 경험에 근거하였을 경우 권고함.

Table 2. Grade of Recommendation

Ⅲ. 본 론

1. 병 인

방광암의 정확한 원인에 대해서는 아직 잘 알려

져 있지 않으나 연령, 흡연, 각종 화학 약품의 노

출, 진통제 및 항암제, 감염 및 방광 결석, 방사선

치료 등이 방광암의 위험 인자로 알려져 있다19,20.

그 중에 주목할 것은 흡연으로 방광암의 가장 중

요한 단일 위험 인자이다. 흡연자가 방광암에 걸릴

확률은 비흡연자의 2~7배이며 남자의 경우 방광

암의 50-65%가, 여자의 경우 20-30%가 흡연에 인한

것으로 보고된다. 고무, 가죽, 페인트와 인쇄 재료에

사용되는방향족아민(aromatic amine)인 2-naphthylamine,

4-aminobiphenyl, benzidine 등의 화학물질이 방광

암을 유발한다고 보고된다.

2. 한의학 病因病機

한의학에서 방광암은 正氣가 약한 상태에서 邪

氣가 실한 것과 本은 약하고 表는 실한 것으로 보

며, 발병원인은 外感邪毒, 飮食不節, 情志失調, 正

氣虛衰 등이다21. 外感邪毒으로는 대표적으로 濕熱

이 방광의 경락을 손상시키고, 음식 가운데는 불결

한 음식이나 膏粱厚味의 섭취 등으로 말미암아 脾

胃를 손상시켜 濕熱을 발생시켜 병을 유발한다. 心

熱이 小腸으로 옮겨가서 小腸에 氣滯, 血瘀, 熱結

등을 유발하거나, 胞의 熱이 스며 나와 膀胱으로

옮겨가서 병을 유발하기도 한다. 감정 가운데는 지

나친 생각이나 울체된 분노가 肝기운을 정체시켜

생긴 濕痰, 瘀血 등은 주로 脾腎의 기능저하를 바

탕으로 한다. 방광암이 노년일수록 그리고 흡연자

에게 많은 점들은 이러한 한의학적 病因과 연관될

수 있다.

3. 진 단

1) 임상양상

방광암의 가장 흔한 증상은 통증이 없는 육안적

혈뇨로서 이는 신장을 포함한 요로계통의 이상을

반영하는 것이다. 그러나 혈뇨만으로 방광암을 포
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함한 요로계의 종양을 진단할 수 없고, 오히려 감

염이나 결석이 혈뇨의 더 흔한 원인이다22. 감별점

은 암의 혈뇨는 대개 배뇨통과 빈뇨 등의 증상을

동반하지 않는다는 점이다. 임상양상으로 소변 색

깔은 콜라색에서 선홍색까지 다양하고, 핏덩어리를

동반한 육안적 혈뇨부터 배뇨의 시작이나 끝에만

피가 비치거나 또는 소변검사에서 우연히 발견된

현미경적 혈뇨까지 다양하다. 따라서 증상만으로

진단해서는 안 되며, 갑자기 혈뇨가 멈추는 경우라

할지라도 나이가 40세 이상이라면 반드시 요로계

통의 종양을 의심하여 검사를 시행하여야 한다. 이

외, 방광암으로 인해서도 빈뇨, 배뇨통, 급박뇨 등

의 방광자극 증상이 있을 수 있는데, 상피 내암의

경우 흔하다. 따라서 통상적인 치료에 잘 반응하지

않는 방광염, 전립선염의 경우에는 종양에 대한 검

사가 필요하다. 그리고 종양이 진행되어 체중 감소

나 뼈 전이에 의한 통증 등과 하복부 방광부위에

종양이 만져질 수 있다. 특히 종양의 부위가 요관

입구에 생겨 소변을 막게 되면 수신증으로 인해

옆구리 통증이 발생하고, 만성적일 때에는 신장의

기능까지 손상되어 요독증이 발생하기도 한다.

2) 검 사

(1) 소변검사(urinalysis)

앞서 언급했듯이 혈뇨의 양상이 매우 다양하게

나타날 수 있으므로 육안적 혈뇨가 아닌 현미경상

에 혈뇨가 확인될 수 있다. 일반적으로 high-power

field(HPF)당 3개 이상의 적혈구가 확인될 때 추

가적 검사가 요구되며 적혈구 모양을 통해서 요로

계상 출혈부위를 예측할 수 있다. 소변의 색깔은

농도와 섭취음식, 약물, 박테리아, 한약 등에 의해

서 영향 받을 수 있으므로 혈뇨와 구별을 위해서

소변검사가 반드시 필요하다.

(2) 방광경검사(cystoscopy)

방광경검사는 방광암의 초기 진단과 병기결정에

서 표준검사(gold standard)이다. 민감도는 90% 이

상으로 유두상 병변을 진단하지만 상피내암과 같

은 평평한 병변에 대한 특이도는 낮아 자칫 병변

을 놓칠 수 있으므로 고위험군의 경우에는 반복적인

검사가 필요하다. 일반적으로 방광경검사상 가는

목을 가진 유두상(papillary with a narrow stalk)

인 경우에는 낮은 등급과 비침습적일 가능성이 높고,

반면 무경성(sessile), 단단하거나, 결절(nodular)인

경우 악성도가 높으며, 상피내암종이라도 형태가

평평한 velvety나 패치형태로 관찰되면 악성도가

높을 수 있다. 이처럼 방광경검사 소견을 통해서

근육침범 등의 종양 악성도 여부를 예측할 수 있

다23. 최근 형광물질을 이용한 방광경(Fluorescence

cystoscopy)을 사용하여 초기 병변 진단에서 민감

도를 높이고 있다.

(3) 소변세포검사(urine cytology)

빨리 분열하는 세포의 경우 세포가 잘 떨어져

나올 수 있다는 개념으로 소변의 세포를 검사하여

방광암을 진단하는 방법이나 민감도가 34% 정도

로 매우 낮고 특히 낮은 등급의 암에 있어서는 진

단적 가치가 떨어진다. 하지만 특이도는 98% 이상

으로 위양성률은 매우 낮다24.

(4) 소변 종양표시자(tumor marker)

소변에 있는 다양한 단백질을 이용하여 바이오

마커로 개발하려는 노력이 시도되고 있으나 아직

까지 임상에서 사용하도록 추천되는 것은 없다. 최

근 임상에서 활용되고 있는 nuclear matrix protein

22 (NMP-22) 경우도 전향적 연구에서 방광경검사

단독에 비해 진단을 향상시키는 결과를 보이지 못

했다25.

(5) 정맥신우조영사진(intravenous pyelogram, IVP)

상부요로와 방광을 관찰하기 위해 요로조영술을

시행하는데. 종양이 큰 경우에는 배설성 방광상에

서 불규칙적인 음영결손 등을 보이거나 방광벽이

비대칭적으로 충만되는 것을 보일 수 있으나 방광

암 크기가 작을 때는 별 도움이 되지 않는다22. 그

리고 신우를 포함한 상부 요로에 존재하는 요로상

피종양의 여부을 CT나 초음파에 비해 민감하게

알 수 있고 수신증 유무를 알 수 있다. 그러나 신

장 손상이 있거나, 당뇨, 또는 사용되는 조영제에
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알러지가 있는 환자에게는 주의가 필요하다.

(6) 초음파검사(ultrasonography)

방광암 진단에 유용한 역할을 하지 못하나, 신기

능이 좋지 않거나 조영제에 알러지가 있는 환자에

서는 상부 요로의 상태를 점검할 수 있다. 신장내

종물이나 방광 내 종물, 수신증의 유무에 대해 평

가할 수 있고 특히 요로결석을 감별하는데 유용할

수 있다26.

(7) 전산화단층촬영(computed tomography, CT)

전산화단층촬영(CT)은 침윤성 방광암환자에서

종양의 범위를 평가하고 골반 또는 대동맥주위 림

프절 종대 그리고 타 장기로의 전이 등을 평가하

는 데 도움을 준다. 방광암이 방광벽을 뚫고 방광

주위의 연조직으로 퍼져 나갔는지를 어느 정도는

알 수 있으나 정확한 평가는 어렵고, 1 cm 미만의

크기나 방광삼각부나 천정에 위치한 종양은 놓칠

수 있다. 전체적인 민감도와 특이도는 대략 80%

정도이나, 방광 주위에 염증이 있거나 전에 경요도

절제술을 시행한 경우에는 관류액의 유출로 인해

종양이 방광 벽을 침윤한 것으로 오인할 수 있는

가능성이 있다. 림프절 전이 여부를 일부 알 수 있

는데, 민감도가 68%로 낮으나 특이도는 84%로 전

산화단층촬영에서 증대된 림프절이 발견될 경우

흡입침생검 등을 통해서 전이여부를 확인할 수 있

다27.

(8) 자기공명영상(magnetic resonance imaging,

MRI)

자기공명영상(MRI)은 Gadolinium 조영제를 이

용하여 연부조직의 영상이 개선되어, 전산화단층촬

영보다 방광내 종양을 평가하는데 유리하고, 방광

외 침윤이나 주변 기관에 침범 및 골반뼈로의 전

이 여부를 판단할 수 있다28.

(9) 골주사(bone scan)

방광암의 대표적 전이부위가 뼈이기 때문에 침

윤성방광암 환자에서 근치적 방광절제술 전에 시

행한다. 대개 뼈의 통증 생겼거나 혈장의 alkaline

phosphatase 갑작스런 증가가 있는 경우 골주사 검

사를 권유한다. 검사상 외상이나 퇴행성 병변으로

도 검사상 이상 소견이 나올 수 있으므로 주의가

필요하고 의심부위에는 단순 X-ray, CT, MRI 등

의 평가가 필요할 수 있다.

(10) 양전자방출단층촬영(positron emission tomography,

PET)

양전자방출단층촬영은종양세포가정상세포에비해

대사작용이활발한점을 이용하여 18F-fluorodeoxyglucose

(FDG)을 사용한다. FDG가 소변을 통해 배출됨으

로써 국소방광병변을 평가하는 데는 유용성이 떨

어지지만, 전신의 전이여부를 판단하는 데는 도움

이 된다29.

[권고사항]

① 선행질환 없이 혈뇨를 호소하는 환자가 내원

시 통증유무에 상관없이 소변검사 및 추가 검사를

통하여 출혈의 원인감별이 이루어져야 한다(A).

② 혈뇨의 증상만으로 질병의 경과를 판단해서

는 안 되고 반드시 방광경검사를 포함한 종합적

검사를 통해서 병의 경과를 확인해야 한다(A).

4. 분 류

1) 방광암의 조직학적 분류

(1) 이행상피세포암종(요로세포암종, urothelial

carcinoma)

소변과 직접 접촉하는 요로상피세포에서 유래하

고, 방광암의 90% 이상 대부분을 차지한다. 종양의

방광벽 침윤 정도에 따라 표재성과 침윤성으로 구

분하는데, 표재성은 방광 점막의 고유층을 벗어나

지 않은 경우이고 침윤성은 고유층을 벗어나 근층

으로의 침범이 관찰되는 경우이다. 이행상피세포암

종의 등급은 1973년도 WHO(세계보건기구)에서 세

포의 분화 정도(세포 이행성의 정도)에 따라 세 가

지로 분류하는데, 분화도가 정상에 제일 가까운 것

을 좋은 분화도(등급 1), 그 정반대를 나쁜 분화도

(등급 3), 이 둘에 속하지 않는 것을 중간 분화도

(등급 2)로 규정하였다. 2004년도에 WHO와 the

International Society of Urologic Pathologists(ISUP)
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에서 검사자 간에 많은 오차를 보이는 중간 분화

도(등급 2)를 없애고, 이행상피세포암종의 분류 방

식을 악성도가 낮은 유두양 요로상피종양(papillary

urothelial neoplasm of low malignant potential,

PUNLMP)인 저분화도(low grade)와 악성도가 높

은 고분화도(high grade) 두 가지로 분류하는 방식

으로 바뀌었으나 현재 양 체계를 병용하여 사용하

고 있다30.

(2) 편평상피세포암종(squamous cell carcinoma)

방광암의 약 3% 정도를 차지하며 남자에게서

많이 생기고, 대개 악성도와 침윤성이 높다. 편평

상피세포암의 발생은 지속적으로 방광 내 도뇨관

을 유지하고 있는 척수 손상 환자, 세균 감염이나

방광 결석 등 방광 내 이물질에 의한 만성적인 방

광 점막 자극이 있는 환자, 만성 방광출구폐색 증

상이 있는 환자와 연관되어 있다. 그 외에도 중동,

아프리카, 동남아시아, 남미 지역의 경우, 풍토병인

요로주혈흡충증(schistosomiasis)에 의한 편평상피

세포암종의 빈도가 높다. 기존의 방광염 증상에 의

해 발견이 늦어지기 때문에 조기에 치료할 수 있

는 기회를 놓치는 경우가 많아 예후가 불량하다31.

(3) 선암종(adenocarcinoma)

방광암의 2% 이하를 차지하며 요로요막관에서

발생하는 요막관선암종과 비요막관선암종으로 나

눌 수 있으나 대부분이 분화도가 나쁘고 침윤성

종양이며 치료를 위해 부분 또는 근치적 방광절제

술을 시도하지만 예후는 나쁘다32.

2) TNM 병기(staging)33

방광암 환자의 예후를 결정하는데 있어 가장 중

요한 인자인 병기는 방광절제술과 림프절절제술을

통한 병리학적 결정이 필요하나 임상적으로 조기에

발견되어 경요도절제술(ransurethral resection of bladder

tumor, TURBT)이나 조직검사로도 병기를 결정한다.

(1) Tumor(T) stage

•Tx 원발종양이 평가되어 있지 않을 때

•T0 원발종양이 없을 때

•Ta 비침윤성 유두상 병변

•Tis 상피내암(carcinoma in situ, CIS)

•T1 고유층(lamina propria) 또는 점막하층

(submucosa) 침윤

•T2 근육 침윤으로 방광절제술이 표준치료이

고, 림프절 전이나 원위부 전이 가능성이 높아진다.

천부 근층(T2a)과 심부 근층(T2b)으로 나누나 모

두 종양이 방광내 있어야 한다.

•T3 방광주위 지방조직에 침윤으로 현미경적

침윤(T3a)과 육안적 침윤(T3b)으로 구분한다.

•T4 인접 장기로까지 침윤으로 전립선, 자궁,

질, 장에 침윤(T4a)과 골반벽 또는 복벽에 침윤

(T4b)으로 구분한다.

T 병기 결정에서 T2와 T3가 방광내 종양이 있

는지 벗어난 지를 결정하므로 가장 중요한 예후인

자가 된다. 그러나 아무리 숙련된 의사라 할지라도

경요도절제술이나 방광경검사을 통한 병기와 방광

절제술을 통한 병리학적 검사간에 진단 일치가 대

략 70%이므로 주의가 필요하다34.

(2) 소속 림프절(N) 림프절 평가시에 적어도

12개 이상을 시행하여야 한다.

•Nx 소속 림프절이 평가되어 있지 않을 때

•N0 소속 핌프절 전이 없음.

•N1 소골반내(hypogastric, obturator, external

iliac, presacral) 하나의 림프절 전이

•N2 소골반내(hypogastric, obturator, external

iliac, presacral) 여러 개의 림프절 전이

•N3 총장골림프절(common iliac lymph node)

전이

(3) 원격 전이여부(M)

•M0 원격전이 없음.

•M1 원격전이 확인된 것으로 호발 부위는 뼈,

폐, 간이다.

(4) 병 기

언급된 세가지 요소 원발부위, 림프절, 원격전이

여부를 종합하여 병기를 결정한다(Table 3).
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Stage 0a Ta N0 M0
Stage 0is Tis N0 M0
Stage I T1 N0 M0

Stage Ⅱ
T2a N0 M0
T2b N0 M0

Stage Ⅲ
T3a N0 M0
T3b N0 M0
T4a N0 M0

Stage Ⅳ
T4b N0 M0

Any T N1-3 M0
Any T Any N M1

Table 3. TNM stages

5. 辨證診斷

中國中西醫結合學會 腫瘤專業委員會에서는 전문

가 그룹의 의견을 반영하여 氣虛, 陰虛, 陽虛, 血虛,

血瘀, 熱毒, 氣滯 총 7개의 증후 분형을 제시하였고

아울러 변증 방법은 다음과 같다17. 2개 이상의 主

症과 主舌, 主脈이 부합하면 해당 증후로 변증한다.

2개 이상의 主症, 혹 1개의 次症과 舌과 脈이 本證

에 부합하면 해당증후로 변증한다. 또한 1개 이상

의 主症, 혹 최소 2개 이상의 次症과 舌과 脈이 本

證에 부합하면 해당증후로 변증한다. 국내에서는

小腸實熱證, 膀胱濕熱證, 瘀血內阻證, 瘀毒蘊結證,

脾腎虧虛證, 肝腎陰虛證, 陰虛火旺證으로 장부가운

데 肺, 心, 小腸, 肝, 脾, 腎의 방광과의 연계성 및

三陰三陽의 균형을 강조하였다(Table 4).

辨 證 主 症 主 舌 主 脈 次 症 次 舌 次 脈

氣虛證
神疲乏力, 少氣懶言,

腹痛綿綿
舌淡胖 脈虛

食少納呆, 形體消瘦,
氣短, 自汗, 畏寒肢冷

舌邊齒痕, 苔白滑,
薄白苔

脈沈細, 脈細弱,
脈沈遲

陰虛證
五心煩熱, 口咽乾燥,

脇肋隱痛
舌紅少苔 脈細數

五心煩熱, 形體消瘦,
兩顴紅赤, 咽乾口燥,

潮熱盜汗

舌乾裂, 苔薄白
或薄黃而乾,
花剝苔, 無苔

脈浮數, 脈弦細數,
脈沈細數

陽虛證
面色㿠白, 畏寒肢冷,

排尿乏力
舌淡苔白 脈沈遲

小便淋滴, 尿流漸細,
下肢酸軟, 喜溫喜按,
浮腫, 大便溏泄,

小便不通惑点滴不爽,
腰膝冷痛, 畏寒肢冷

舌胖大苔滑 脈細弱

血虛證
面色無華, 頭暈眼花,
爪甲色淡, 尿血色淡

舌淡 脈細
心悸怔忡, 失眠健忘,

小便短少
苔白, 苔薄白 脈沈細, 脈細弱

血瘀證
下腹包塊, 刺痛固定,

肌膚甲錯

舌質紫黯
或有瘀斑,
瘀点

脈澁
面色黧黑, 脣甲靑紫,
陰道出血色黯瘀,
或夾血塊

舌胖嫩, 苔白滑,
苔滑膩, 苔厚膩,
膿腐苔

脈沈弦, 脈結代,
脈弦澁, 脈沈細澁,

牢脈

熱毒證 口苦身熱, 尿赤便結
舌紅或絳,
苔黃而乾

脈滑數

尿血, 尿痛,
小便頻數短澁,
口乾不欲飮,

腰痛不適, 小腹脹滿

舌有紅点或芒刺,
苔黃燥, 苔黃厚黏膩

脈洪數, 脈數,
脈弦數

氣滯證 下腹脹滿, 痛無定處 舌淡黯 脈弦
煩躁易怒, 口苦咽乾,
噯氣, 少腹包塊,
攻撑作痛

舌邊紅, 苔薄白,
苔薄黃,

苔白膩或黃膩
脈弦細

Table 4. Differential Diagnosis (辨證診斷)
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[권고사항]

① 방광암의 증후 분석은 氣虛證, 陰虛證, 陽虛

證, 血虛證, 血瘀證, 熱毒證, 氣滯證 등으로 구분할

수 있다(B).

② 방광암의 변증분형은 방광을 포함하여 肺,

心, 小腸, 肝, 脾, 腎과 관련이 깊으므로, 小腸實熱

證, 膀胱濕熱證, 瘀血內阻證, 瘀毒蘊結證, 脾腎虧虛

證, 肝腎陰虛證, 陰虛火旺證 등의 변증 및 三陰三

陽변증이 적용될 수 있다(B).

6. 양방 치료원칙

1) 비근침윤성(표재성) 방광암

(1) 방광암의 재발이나 진행에 관계된 위험인

자(risk factors)

초기 치료의 결정에서 향후 예후관련 위험인자

를 평가하여 초기 치료방법을 결정하는 것이 중요

하다35.

•Low Risk(0-4% progression) : TaG1 solitary,

primary, <3 cm; 50% 환자

•Intermediate Risk(10-15% progression) : Multifocal,

recurrent Ta or T1, G1-2; 35% 환자

•High Risk(30-40% progression) : Carcinoma

in situ(CIS), any G3(Ta or T1); 15% 환자

(2) 내시경적 방광종양 절제술(transurethral

resection of bladder tumor, TRBT)

눈에 보이는 종양을 모두 제거함과 동시에 제거

된 종양 조직의 병리학적 검사를 통하여 종양의

병기나 분화도 등을 정확히 진단할 수 있다. 수술

은 전신 혹은 척추 마취 하에 이루어지게 되며 요

도를 통하여 절제경(resectoscope)을 삽입하고 종양

을 절제하게 된다. 내시경적 절제술을 통한 방광종

양의 제거도 암의 완전한 제거나 정확한 병기 설

정에 한계가 있다. 실제적으로 T1 병기의 방광암

을 절제한 후에도 잔존암이 있을 확률은 26-83%까

지 보고되며36, T1 병기로 진단되었더라고 이차적

절제술에서 T2 이상의 근침윤성 방광암으로 진단

되는 경우도 30%까지 보고된 바 있다37. 중등급 이

상의 위험성을 가진 경우 첫번째 수술 후 2~6주

후에 이차적 절제술을 시행할 것이 권고된다.

(3) 방광내면역요법(intravesical BCG immunotherapy)

방광 내 Bacillus Calmette-Guerin(BCG) 면역요

법을 시행할 경우 내시경적 방광종양절제술 단독

치료나 방광 내 항암요법을 한 경우보다 재발률을

낮추어 가장 효과적인 방법이다. 더욱이 방광암의

진행률을 의미 있게 낮추며 장기간 추적관찰 결과

에서는 질병특이 사망률이나 전체 사망률까지 낮

출 수 있다고 보고된다. 따라서 내시경적 절제술로

완벽히 제거되기 어려운 방광 내 상피내암이나 잔

존암뿐만 아니라 재발성 표재성 방광암의 예방에

도 효과적이다38. 작용기전은 아직까지 정확하게 밝

혀지지 않았으나, 종양세포에 BCG가 부착되어 방

광내 국소 면역반응을 다양하게 유도하고 이를 통

해서 항암효과를 보이는 것으로 알려져 있다. BCG

면역요법은 기본적으로 종양절제후 2-4주에 시작

하여 주당 1회씩 6주간 치료를 받는 유도 치료가

기본이다. 적절한 치료효과를 위해서는 6주 단일코

스로는 불충분하여 이후 유지 요법이 필요한데 기

간에 대하여는 아직 논란이 있으나 재발률과 진행

률을 낮추기 위해서는 최소 1년 이상 유지하는 것

이 권고된다. 그러나 BCG 면역요법으로 인한 부

작용이 많은데, 대표적으로 배뇨시 통증이나 빈뇨,

급박뇨 등 자극 증상 이외에 혈뇨, 발열, 결핵 등이

고 심한 경우 BCG패혈증이나 알러지 반응 등이

생길 수 있다.

(4) 방광내항암화학요법(intravesical chemotherapy)

BCG 요법과 비교하여 우수한 항암제가 아직 보

고되지 않았으나 중등급 이상의 위험성을 가진 환

자의 경우에는 추가적인 방광내 화학항암제 시술

을 시행하여 재발 및 악화 가능성을 줄인다고 보

고된다. 추가적 방광내 화학항암요법은 대개 6주

동안 매주 1회씩 시행하고 6주 이후 방광경을 통해

서 평가한다. 적절한 항암요법의 기간에 대해서는

아직 증명된 것이 없으나, 최근 1년 이상 유지요법

을 시행한 것이 유의한 재발률의 개선을 가지고
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오지 못했다39. 사용되는 항암제는 mitomycin C,

gemcitabine, epirubicin, doxorubicin 등이 있으며,

약물들 사이에 효과에 대한 비교가 이루어지지 않

았다.

(5) 치료 이후 평가(Post-Tx surveillance)

위험도가 낮을지라도 주의 깊은 관찰이 필요한

데 2차성 암이 신우를 포함한 요로계에 전반에서

발생할 수 있고 5년 이후 재발하기도 하기 때문이

다. 따라서 처음 치료 이후 매 3개월 간격으로 1년

간 방광경 검사와 요세포검사를 시행하고 이후 기

간을 늘려 관찰한다. 상부요로에 재발한 경우 예후

가 나쁘므로 정기적인 경정맥요로조영술을 이용한

평가가 필요하다.

(6) 근치적 방광절제술(radical cystectomy)

일반적으로 근침윤성 방광암에 시행되나, 고위

험의 표재성 방광암을 저병기로 잘못 진단할 가능

성이 있고, BCG 면역요법을 시행하였더라도 근침

윤성 방광암으로 진행할 가능성이 있기 때문에 시

행한다40. 그러나 수술 자체로 인한 합병증이나 그

로 인한 삶의 질 저하 등이 크므로 근치적 수술로

얻는 이득을 고려하여 결정해야 한다.

(7) 화학적 예방(chemoprevention)

셀레늄, 비타민E, 고용량 비타민, 콩대사물,

Cyclooxygenase inhibitors 등이 임상연구가 진행되

었거나 진행 중으로 아직까지 재발을 줄이는 효과

를 인정받은 약은 없다41.

2) 근침윤성 방광암

(1) 근치적 방광절제술(radical cystectomy)과

요로 전환술(urinary diversion)

근침윤성 방광암의 가장 표준 치료로서 요로 전

환술과 함께 시행된다. 남성에서는 방광과 함께 전

립선, 정낭과 말단부 요관을 함께 제거하며, 여성

에서는 방광과 함께 인접한 질의 일부 및 자궁을

포함한 전 골반적출술(anterior pelvic exenteration)

을 시행하게 된다. 여성에서는 일반적으로 요도도

함께 제거하나, 인공방광(neobladder) 조형술을 시

행할 경우 요도를 보존하게 된다. 요로 전환술의

경우 가장 대표적인 방법은 말단 회장부의 일부를

잘라내고 이곳에 요관을 심은 후 복강벽으로 빼내

어 장루를 형성하게 되며, 현재 가장 많이 시행되

고 있다42. 말단 회장부를 이용하여 소변의 저장공

간을 만들고 이곳에 요관을 심은 후 기존의 요도에

연결하는 정위성 인공방광(orthotopic neobladder)

조형술이 있는데 방광을 제거한 후에도 장루 등을

사용하지 않고 수술 전과 같이 요도를 통하여 배

뇨를 할 수 있는 장점이 있다.

(2) 선행항암화학요법(neoadjuvant chemotherapy)

선행항암화학요법은 근치적 방광절제술 시행 전

에 방광암의 재발률을 낮추고, 선별된 환자에 대해

서 방광을 보존해 볼 목적으로 시행하는 항암화학

요법이다. Cisplatin을 기반으로 dose-dense methotrexate,

doxorubicin, vinblastine을 함께 사용하는 DDMVAC

regimen을 3에서 4회 사이클 시행하는 방법이 가장

효과적인 것으로 보고된다43. 이 외, gemcitabine과

cisplatin을 병합한 GC regimen이나, cisplatin,

methotrexate, vinblastine을 병합한 CMV regimen

등이 있다. 그러나 경우에 따라 근치적 방광절제술

이 늦어져 일부에서 암이 진행할 수 있는 위험성

이 있다.

(3) 보조항암화학요법(adjuvant chemotherapy)

보조항암화학요법은 재발 가능성이 높은 환자인

T3 병기 이상 혹은 림프절 전이가 있는 경우 근치

적 방광전적출술 후에 항암화학요법을 시행하는

것이 효과적이라는 발표가 있지만 아직까지 의견

이 분분하다44.

(4) 항암화학방사선요법(chemoradiation)

수술과 더불어 항암화학요법과 방사선치료를 병

행하는 치료로 국소부위의 재발을 억제하고 근치

적 방광적출술을 대신하여 방광을 보존하는 장점

이 있다45. 그러나 치료가 실패하게 되면 방사선 치

료에 따른 조직 변형으로 인해 방광적출술을 어렵

게 만들 수 있다.

(5) 치료 이후 평가(Post-Tx surveillance)

아직까지 가장 좋은 방법이 제시되고 있지 못하
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지만 대략적으로 절제술 시행이후 1년까지는 매 3

개월마다 혈액검사와 소변세포검사 등을 시행하고

6개월 간격으로 가슴, 복부, 골반을 포함한 CT검사

를 시행한다. 3년이 지나서는 1년 간격으로 늘릴

수 있겠지만 환자의 상황에 따라 결정해야 한다.

만일 방광을 보존하고 있는 경우라면 방광경검사

를 3에서 6개월 간격으로 시행하여 평가한다.

3) 전이성 방광암

1980년대 후반 시스플라틴 기반 항암화학요법이

사용되어 생존기간의 향상을 가져온 이래로 아직

까지 별다른 진전이 없는 상황이다46. 1차 항암화학

치료는 methotrexate, vinblastine, doxorubicin, cisplatin

(MVAC) 4제 요법이 표준치료로서 20여 년 동안

처방되고 있고, 이후 paclitaxel, gemcitabine 등이

개발되어 gemcitabine과 cisplatin을 병합한 GC regimen

임상에서 부작용이 적어 많이 활용되고 있으나 치

료성적의 개선이 뚜렷하지 못한 실정이다. 최근 다

른 암에서 개발된 표적치료제를 활용한 임상시험

등이 이루어졌지만 유효성을 입증하지 못하였다.

7. 양방치료에 따른 부작용

1) 근치적 방광절제술 및 요로전환술의 부작용

근치적 방광절제술의 경우 수술 부위의 통증이

6개월 정도 또는 그 이상 지속될 수 있다. 수술에

따른 소화기계 합병증으로는 장 마비가 가장 흔한

합병증으로 일부는 폐색을 일으키기도 한다. 그 외

에도 원인 불명으로 간 기능 악화나 평소 위, 십이

지장 궤양이 있는 환자 가운데 수술 스트레스로

인한 위출혈 가능성 있다. 요로전환술에 따른 새로

운 오줌 길에서 소변이 새거나 요관과 인공 방광

을 연결한 부위 및 요루 입구가 좁아지는 협착증

이 생길 수 있고 이로 인해 이차적으로 요관팽대

및 수신증 같은 신장질환이 생길 수 있다47. 인공

방광조성술을 시행한 경우 요실금이 나타날 수 있

으므로 회음부 괄약근 운동을 추천하고, 발기 신경

이 제거된 경우 수술 후 발기 부전이 된다.

2) 방광내 약물 주입법의 부작용

방광내 약물 주입법의 부작용은 사용 약물에 따

른 특이성이 있다. 대표적으로 사용하는 BCG의

경우는 BCG에 의한 방광염으로 인한 혈뇨, 빈뇨,

야간뇨, 배뇨통 등의 방광자극 증상과 BCG 감염

으로 인한 결핵, 패혈증 등이 발현될 수 있고, 화학

요법제들은 방광 점막에서의 흡수로 인한 전신적

인 부작용과 방광자극 증상이 있다48.

3) 항암화학요법의 부작용

전이성 방광암에 가장 많이 사용하는 cisplatin과

gemcitabine 등의 항암화학요법의 대표적 부작용은

골수 억제와 이에 따른 호중구 감소증이다. 따라서

환자의 면역기능이 저하되어 있으므로 피부에 손

상을 줄 수 있는 침구치료에 대한 주의가 필요하

다. 이외 식욕 부진, 오심, 구토, 설사, 손발저림, 전

신 쇠약감, 탈모 등 다양하다.

8. 한의 치료

1) 치료원칙

수술적 절제가 가능한 경우 가급적 수술적 제거

가 우선하여야 하지만 수술적 절제의 성공률을 높

이기 위한 선행요법으로 한의학 치료를 한시적으

로 적용할 수 있다. 더불어 수술, BCG요법, 항암화

학요법, 방사선치료 등에 따른 부작용을 완화시키

고, 방광암의 재발 및 전이 가능성을 줄일 수 있는

방향의 한의 치료가 필요하다. 완전절제가 불가능

한 경우 생존기간연장 및 양방의 항암화학치료 등

에 따른 부작용으로 인한 삶의 질 저하 등을 개선

시킬 목적으로 한의학 치료가 요구된다. 중국에서

는 환자의 상황에 따라 中西醫결합치료와 中醫단

독치료로 구분하여 진료지침을 제시하는데, 中醫단

독치료는 양방의 수술, 방사선, 항암화학요법이 부

적당한 경우를 대상군으로 한정한다. 총 4가지 濕

熱下注, 瘀毒蘊結, 腎氣虧虛, 陰虛火旺 변증으로 구

분하여 扶正祛邪의 치료 원칙하에 각각 八正散加

減, 抵當丸合五令散加減, 金櫃腎氣丸49合二至丸加減,

知柏地黃丸加減50(C급 추천)을 처방으로 제시한다.

한편, 中西醫결합치료는 환자 병기와 西醫치료법에
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따라서 中醫防護, 中醫加載, 中醫功固, 中醫維持 총

4가지로 구분하여 제시한다. 中醫防護治療는 수술

시기에는 補氣養血, 健脾和胃, 항암화학치료시기에

는 補氣養血, 健脾和胃, 滋補肝腎, 방사선치료에는

益氣養陰, 淸熱凉血, 活血解毒이 위주이다. 中醫加

載治療는 나이가 많거나 활동능력이 떨어져 항암

치료의 부작용을 견디기 어려울 때 충분한 항암제

사용이 어려운 경우 항암치료를 보조하는 의미이

고, 中醫功固治療는 재발방지 목적으로 益氣, 活血,

解毒이 위주이다. 각 단계에 따라 中藥주사제, 中

成藥物, 變症藥物, 기타침구치료 등을 제시하고 있

으나, 우리나라의 의료환경에서 사용할 수 없는 中

藥주사제와 中成藥物에 대한 설명은 제외하고자

한다. 그리고 국내의 경우 수술이전 대기기간의 한

의치료를 통한 질병개선 사례13가 있으므로 대기기

간 동안 선행적 한의치료를 통해서 방광암의 완전

절제를 높일 수 있다.

(1) 수술시기의 변증치료(Table 5)

[권고사항]

① 방광암 수술 전후에는 濕熱下注, 瘀毒蘊結,

氣血虧虛證, 脾胃虛弱證을 위주로 변증하고 淸熱解

毒 祛瘀活血, 補氣養血, 健脾和胃 등의 치법을 활

용한다(B).

② 수술적 절제가 예정된 경우에도 선행요법으

로 한의치료를 시행할 수 있다(GPP).

臨床表現 治療原則 및 基準處方 辨證加減

氣血虧虛

面色淡白或萎黃, 脣甲色淡,
神疲乏力, 少氣懶言, 自汗,

或肢體肌肉麻木, 女性月經量少,
舌體瘦薄, 或者舌面有裂紋,
苔少, 脈虛細而無力.

補氣養血, 八珍湯加減51,52,
或當歸補血湯加減53,
或十全大補湯加減54

(C급 추천)

兼痰濕內阻者, 加 半夏, 陳皮,
薏苡仁: 若畏寒肢冷, 食穀不和者,
加 補骨脂, 肉蓯蓉, 鷄內金.

若動則汗出, 怕風等表虛不固之證,
加 防風, 浮小麥.

脾胃虛弱
納呆食少, 神疲乏力, 大便稀溏,
食後腹脹, 面色萎黃, 形體瘦弱,

舌質淡, 苔薄白.

健脾益胃, 補中益氣湯加減55-57

(C급 추천)
若腎精虧虛, 加 熟地黃, 制山萸肉,
覆盆子, 金櫻子, 桑螵蟭.

Table 5. Differential Treatments in Surgery

(2) 항암화학요법 시기의 변증치료(Table 6)

표에 언급된 항암화학요법의 부작용 억제 측면

뿐만 아니라 한약 병행치료를 통해서 암 치료의

반응률을 높여 생존기간의 연장을 가져올 수 있으

며 오심, 구역, 식욕부진, 정충, 불면, 입 마름, 어지

러움, 손발저림, 관절통, 피로감과 같은 삶의 질 저

하 요인을 개선시키는데 도움이 된다71-73.

[권고사항]

① 항암화학치료의 반응률을 높이고 사용 항암

제의 다양한 부작용을 감소시키기 위해 한의 치료

를 병행한다(A).

② 항암화학치료와 한의 치료를 병행할 때는 환

자의 부작용 양상을 살펴 소화기계 부작용이 위주

일 때는 脾胃不和證, 전신쇠약감이 위주일 때는 氣

血虧虛證, 골수억제 및 탈모 위주일 때는 肝腎陰虛

證을 근거로 변증하고, 補氣養血, 健脾和胃, 潤肺益

氣, 滋補肝腎의 치법을 활용한다(B).
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臨床表現 治療原則 및 基準處方 辨證加減

脾胃不和
(소화기부작용)

胃脘飽脹, 食欲減退, 惡心,
嘔吐, 腹脹惑腹瀉, 舌體多胖大,
舌苔薄白, 白膩或黃膩.

健脾和胃, 降逆止嘔,
旋覆花代赭湯加減58,59,
或橘皮竹茹湯加減60-62

(C급 추천)

若脾胃虛寒者, 加吳茱萸, 黨蔘,
焦白朮; 若肝氣犯胃者,
加炒柴胡, 佛手, 白芍.

氣血虧虛
(전신쇠약
및 골수억제)

乏力, 精神不振, 頭暈, 氣短,
納少, 虛汗, 面色淡白或萎黃,
脫發, 或肢體肌肉痲木,
女性月經量少, 舌體瘦薄,
或者舌面有烈文, 苔少,
脈虛細而無力

補氣養血, 八珍湯加減51,63,
或當歸補血湯加減64,65,
或十全大補湯加減66-68

(C급 추천)

兼痰濕內阻者, 加 半夏, 陳皮,
薏苡仁; 若畏寒肢冷,
食谷不和者, 加 補骨脂,
肉蓯蓉, 鷄內金.

肝腎陰虛
(골수억제
및 탈모)

腰膝酸軟, 耳鳴, 五心煩熱,
顴紅盜汗, 口乾咽燥, 失眠多夢,

舌紅苔少, 脈細數.

滋補肝腎, 六味地黃丸加減69,70

(C급 추천)

若陰虛內熱重者, 加 墨旱蓮,
女貞子, 生地; 若陰陽兩虛者,
加 菟絲子, 杜沖, 補骨脂.
兼脫發者 加制首烏, 黑芝麻.

Table 6. Differential Treatments in Chemotherapy

(3) 방사선요법 시기의 변증치료(Table 7)

[권고사항]

① 방사선은 熱毒으로 인식하고, 방사선조사 부

위위주일 때는 熱毒瘀結證, 전신적 부작용이 위주

일 때는 氣陰兩虛證의 변증 범위에서 益氣養陰, 淸

熱凉血, 活血解毒의 치법을 활용한다(B).

臨床表現 治療原則 및 基準處方 辨證加減

熱毒瘀結
(방사선 피부염,

방광염)

會陰部皮膚腫痛, 破潰, 頻尿,
尿急, 尿痛, 小便短赤,
腰背酸痛, 小腹脹滿, 疼痛,
口渴, 納差, 舌紅或絳,
苔微黃膩, 脈滑數或脈弦.

淸熱燥濕, 活血解毒,
芍藥湯74合八正散75加減

(C급 추천)

會陰部皮膚腫痛, 破潰者, 用
黃連, 黃柏, 虎杖煎湯外敷;

血尿不止者, 加 琥珀粉, 杜沖炭,
小茴香炭, 仙鶴草;

小便淋漓不盡者, 加 生杜沖,
菟絲子; 小腹墜脹疼痛者 加
蒲黃, 炒五靈脂, 川楝子, 烏藥.

氣陰虧虛
(방사선요법
후유증)

口乾, 乏力, 盜汗, 頻尿, 血尿,
伴腰膝酸軟, 或伴納呆食少,
舌紅, 苔白或少 苔, 脈細或數.

益腎滋陰, 知栢地黃湯加減50

(C급 추천)

血尿者, 加大小蓟, 地楡, 白茅根;
陰虛重, 潮熱, 盜汗者, 加 女貞子,
黑旱蓮, 血虛者, 加阿膠, 當歸, 丹蔘.

Table 7. Differential Treatments in Radiotherapy

(4) 침구치료76

•實證血尿 : 小腸兪, 中極, 太衝, 膀胱兪.

•虛證血尿 : 腎兪, 氣海, 大鐘, 三陰交.

•久病體弱 : 石門, 關元, 中極, 水泉, 足三里

•수술이후 頻尿尿痛 : 膀胱兪, 關元, 中極, 三陰

交, 血海

•수술이후 尿潴留 : 關元, 陰谷, 三焦兪, 委陽,

三陰交, 水道

•방사선치료 이후 방광섬유화증과 攣縮性 방

광: 氣海, 陽陵泉, 水道, 膀胱兪, 三陰交, 關元.

•수술 전 대기기간 동안 방광암의 완전 절제율

을 높이기 위한 목적으로 장부경락조절을 위한 선



박태열⋅유화승⋅이상헌

923

행적 침구치료를 병행할 수 있다. 수술 후 면역회

복 또는 통증완화 등을 목적으로 침구치료를 시행

하고 보통 주 2-3회 시행한다. 방광상응 부위에 해

당하는 하복부경혈에 혈자리를 자침할 때 침자의

방향, 각도, 깊이 등을 고려하여 커진 방광에 손상

이 생기지 않도록 한다. 시술을 할 경우 방광천자

를 방지하기 위해서 깊이 찌르지 않거나 시술 전

에 배뇨를 하고 나서 자침한다. 방사선요법, 전신

화학요법을 하고 있거나 중증당뇨병, 신부전증 등

중복질병 환자, 말기환자 등 면역력이 떨어져있는

경우에는 자침시 피부소독을 철저히 하고 자침 후

에는 자침부위를 보호하며, 환자의 면역상태를 살

펴가며 시술여부를 신중하게 선택하여야 한다. 단,

말기의 부종이 유발된 환자는 부종 부위에 침을

시술하지 말며, 기타 알러지환자, shock환자, 혈우

병환자 등 일반적인 침자 금지 환자에게는 특히

자침을 하지 않도록 주의한다. 그 외 일반적인 자

침 주의사항을 참고한다.

(5) 기타 혈자리 자극법

위에서 언급한 혈자리 자극법으로 기존의 침구

치료 이외에 부항, 약침, 매선 등으로 자극의 지속

시간 및 강도를 높이는 방법을 시행하여 방광암

치료에 도움이 될 수 있다. 따라서 이런 치료법들

도 위의 침구치료와 마찬가지로 환자의 상태를 살

펴 시행하여야 하며, 특히 항암화학요법 등으로 면

역이 저하된 경우에는 소독을 철저히 하고 환부를

잘 보호해야 한다.

(6) 총관도수법

자가배뇨 불리, 방광세척 및 약물 주입, 잔뇨량

측정 등이 필요한 경우 질병의 치료 및 추가 합병

증의 예방을 위해 총관도수법을 시행할 수 있다.

[권고사항]

① 침구치료와 기타 혈자리 자극법을 통해서 방

광암 치료효과를 높일 수 있다(GPP).

② 침구치료를 포함한 기타 한의 치료시에 감염

에 주의하여야 하고 항암화학요법에 따른 호중구

수치가 1000 이하인 경우는 각별히 유의한다(GPP).

③ 방광주변 소복부위 혈자리 취혈시에는 침자

의 깊이에 유의하여 방광에 손상이 되지 않도록

유의한다(GPP).

2) 예후 관리

(1) 환자 관리법

소변의 배출이 원활하도록 해야 하고, 요도 혹은

요루의 위생관리를 철저하게 하여 감염을 예방하

여야 한다. 감염은 이차적으로 신장질환을 유발 할

수도 있으므로 예방이 우선이고 감염된 후에는 신

속히 치료하는 것이 좋다. 금연과 더불어 평소 소

변을 참지 않는 것이 좋다. 과로를 피하고 충분한

수면을 유지하며 지나친 성생활을 자제하고 심리

적 안정을 도모하여야 한다77. 특히 방광암환자의

경우 재발의 가능성이 매우 높은 암이므로 재발에

대한 긴장감, 공포, 실망 등의 안 좋은 감정을 잘

해소하도록 도와야 한다.

(2) 재발방지 목적으로 다양한 한의 치료를 통

하여 益氣, 活血, 解毒이 위주이다17.

[권고사항]

① 환자의 상황에 따른 소변배출의 위생관리를

철저히 하여 감염을 예방한다(A).

② 흡연자는 금연이 가장 우선되고 육체적 과로

를 피하며 정신적 안정을 도모하는 생활지도를 한

다(A).

③ 재발방지 목적의 益氣, 活血, 解毒의 치법을

활용한다(C).

Ⅳ. 결 론

고령화 사회로 인한 방광암의 증가는 필연적 사

실이고, 조기발견을 통해서 완치를 목적으로 하는

현재의 서양의학적 방법으로는 여전히 방광암의

반복적인 재발로 인한 환자들의 고통을 경감시키

기에는 한계가 많다. 따라서 中國中西醫結合學會의

가이드라인 및 국내 한의학적 방광암 치료임상자

료 등을 바탕으로 방광암의 한의학적 치료의 접근

법 및 일선 한의사의 임상 진료시 주의할 점을 제
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시하였다. 그러나 암 관련 한의학적 임상연구 대부

분이 중국에서 시행되어 본 연구 역시 상당수의

권고 한약이 중국 가이드라인에 의존할 수밖에 없

었다. 그리고 앞서 언급한 溺血, 血淋, 癃閉 등의

범주로 방광암을 해석할 수 있으나 이는 증상을

표현한 것이므로 요로계의 다른 질환과 혼동될 수

있으므로 주의가 필요하다. 따라서 임상에서 방광

암과 감별진단이 이루어져야 하고 방광암의 진단

이 늦어지지 않도록 주의하여야 하며 하부요로 증

상에만 국한하여 癃閉와 血淋 등의 열증 범주에

처방된 약물을 함부로 사용해서는 안 된다. 對症으

로 약을 사용하여 방광의 氣化作用을 훼손시키게

되면 치료에 도움이 되지 않을 수 있고, 침구치료

에 있어서도 마찬가지로 주의해야 한다.

국내 한의계 현실에서 여러 한약재의 복합물인

탕약이 처방되고 이에 더하여 여러 침구치료법이

활용되고 있는 실정이므로 이러한 점은 향후 임상

시험을 한다하여도 복합치료의 효과를 증명하기에

는 한계가 있다. 그러므로 한의학의 치료법을 통한

우수한 임상 사례들이 여러 임상의를 통해서 공유

되고 재현성 있게 반복되는 것이 우선적으로 필요

할 것으로 사려된다. 그리고 본 연구를 통해서 제

시된 중국의 임상연구 및 국내 케이스 보고 등을

참고하여 향후 국내에서 방광암 대상 여러 임상연

구가 이루어지는 계기가 되길 바라며, 개원의를 비

롯한 여러 임상의에게 방광암에 대한 이해를 넓히

는 촉매로 작용하고, 향후 임상진료 가이드라인을

만드는 자극제가 되길 기대한다.
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