
서      론

방광암은 2018년을 기준으로 전세계적으로 11번째

로 흔히 발생하는 암이며, 549,393건이 새로 발생했고 

199,922명이 방광암으로 인해 사망하였다.1 또한, 미국, 

한국의 경우 각각 81,190건, 4,379건의 방광암 환자가 발

생하였고, 사망은 각각 17,240명, 1,438명이었다. 국가

간 비교를 위해 조발생률을 살펴보면 미국의 경우 인구 

100,000명당 남자에서 35.8명, 여자에서 8.8명이 발생하

였으나 한국에서는 남자에서 13.8명, 여자에서 3.3명이 
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근육 침습 방광암에서 근치적 방광절제술 시 진단 및 치료적 역할에 
있어 골반 림프절 절제술의 적절한 범위
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Radical cystectomy (RC) is the gold standard treatment option for muscle invasive bladder can-
cer (MIBC). However, up to 25% of patients who undergo RC show metastatic lymph node de-
posits during the procedure. In such cases, the 5-year survival rate is reported to be 25%–30%. 
Pelvic lymph node dissection (PLND) can also provide useful prognostic information, includ-
ing data regarding the disease burden, lymph node density, and extracapsular extension of 
metastatic lymph nodes. Accordingly, the National Comprehensive Cancer Network guidelines 
recommend that PLND that includes the common iliac lymph node should be performed at the 
time of RC to allow reliable staging of MIBC. In addition to its diagnostic role, many studies have 
reported the potential therapeutic role of PLND. Data from clinical trials indicate a substantial 
oncological advantage in PLND cohorts compared to non-PLND cohorts, regardless of patho-
logical nodal status, as a result of removal of metastatic and micrometastatic tumor cells nested 
in lymph nodes. As such, despite the diagnostic and therapeutic role of PLND in MIBC, the opti-
mal PLND template remains controversial. Currently, extended PLND (E-PLND) is recommended 
for diagnostic purposes, however, E-PLND did not show therapeutic effectiveness in some 
recent preliminary randomized controlled trials. In this review, we will discuss the appropriate 
range of PLND for RC in terms of its diagnostic and therapeutic importance, and propose an ap-
propriate range of PLNDs based on the evidence and randomized trials so far. 
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발생하여 미국에서 한국에 비해 높은 발생율을 보였다.2,3

방광암은 병기에 따라 비근육 침습 방광암(nonmuscle 

invasive bladder cancer, NMIBC)과 근육 침습 방광암

(muscle invasive bladder cancer, MIBC)으로 구분된

다. 근육 침습 방광암은 고유근층 이상을 침범하였으나 원

격전이가 없는 경우로 방광암 진단 시 약 25%가 근육 침

습 방광암으로 진단되며,4 치료를 받지 않을 경우 5년 생

존율은 15% 미만이다.5

근육 침습 방광암의 표준 치료는 근치적 방광절제술

(radical cystectomy)과 골반 림프절절제술(pelvic lymph 

node dissection, PLND)이며, cisplatin을 사용할 수 있

는 환자의 경우 술 전 cisplatin 기반의 복합항암화학요법

을 시행하는 것을 추천한다.6 근육 침습 방광암에서 술 전 

항암제를 사용하지 않고 근치적 방광절제술과 PLND만으

로 치료한 경우 약 50%–60%가 pTis–T2, pN0로 진단되

고 이 경우 5년 생존율은 75%–85%, 20%–30%는 pT3–
T4a, pN0로 진단되고 이 경우 5년 생존율은 45%–55%, 

20%–30%는 pTany, pN1–N3로 진단되고 이 경우 5년 생

존율은 25%–35%로 보고되고 있다.7-9 특히 근치적 방광절

제술 및 PLND의 국소치료 효과가 뛰어나 수술 후 재발은 

대부분이 미세전이로 인한 것으로 보고되고 있다.10,11

근치적 방광절제술 시 골반 림프절 전이 여부는 환자의 

예후를 예측하는 데 유용함이 밝혀졌고, 양측 PLND가 방

광암의 골반 내 국소 재발을 억제하는 효과와 함께 수술

만으로 일부 골반 림프절 전이 환자의 완치가 가능하다고 

알려진 이후12,13 근육 침습 방광암에서 근치적 방광절제

술 시 양측 PLND가 필수적으로 시행되고 있으나 그 범위

에 대해서는 이견이 있다. 확장 PLND (extended PLND, 

E-PLND)이 전통적인 PLND (classic PLND)에 비해 더

욱 높은 민감도로 골반 림프절 전이를 진단함이 일반적으

로 인정되고 있다.9,14 그러나 E-PLND의 치료적 가치에 있

어서는 여전히 논쟁의 여지가 있다.15-17

최근 E-PLND의 치료적 효과를 알아보고자 진행된 전

향적 무작위 임상 연구 German LEA trial에서 연구의 일

차 목적인 무질병 생존(disease free survival) 결과의 우

월성을 보여주지 못함으로 PLND의 최적 범위에 대한 논

쟁이 가중되고 있다.18

이 종설에서는 근육 침습 방광암에서 근치적 방광절제

술 시 PLND의 적절한 범위를 진단적 측면과 치료적 측면

에서 그간의 연구 결과를 검토하고, 현재까지의 근거를 바

탕으로 적절한 PLND의 범위를 제안하고자 한다. 

PLND의 역사

1887년 독일의 Bardenheuer에 의해 근치적 방광절제

술이 시작된 이후,19 1962년 Whitmore와 Marshall20은 

근치적 방광절제술 시 PLND의 범위를 근위부 경계는 총

장골 혈관과 요관의 교차점(midportion of the common 

iliac arteries), 원위부 경계는 쿠퍼씨 인대(inguinal 

ligament of Cooper) 외측 경계는 장골 동맥의 외측 경

계로 제안하였다. 이후 다양한 PLND의 범위(template)

가 제안되었으며, Leissner 등21은 양측 폐쇄와로 제한된 

범위를 절개하는 제한 PLND (limited PLND, L-PLND), 

근위부 경계로 총장골 동맥의 원위부, 원위부 경계로 사타

구니 인대, 밖으로 대퇴 생식기 신경, 그리고 내측으로 방

광벽 사이의 림프절을 제거하는 표준 PLND (standard 

PLND, S-PLND), 근위부 경계로 대동맥 원위부, 밖으로 

대퇴 생식 신경, 원위부 경계로 circumflex iliac vein, 후

방의 내부 장골 혈관 사이의 림프절을 제거하는 E-PLND

와, 근위부 경계로 하장간막 동맥의 기시부까지 절제하는 

거대 확장 PLND (superextended PLND, SE-PLND)를 

제안하였다.

2012년 Roth 등22은 일측성 방광암 환자에서 PLND 범

위에 대한 연구 결과를 발표했다. 총 40명의 편측 방광암 

환자를 대상으로 근치적 방광절제술을 시행하기 전 연성 

방광 내시경을 이용하여 반대측 방광벽에 방사성 동위원

소, 테크네튬을 주입하였다. 수술 중 γ probe로 방사성 림

프절을 발견하고, 술 후에는 채취한 림프절을 γ camera

등을 통해 재검사하였다. 약 40%의 환자에서 반대쪽으

로의 림프 배액이 발견되어 방광암에서 대측 림프 배액

(crossover)은 흔한 현상이며 편측 PLND만을 시행할 경

우 약 40% 환자의 방사성 림프절을 놓쳤을 것이라는 결론

으로 양측 PLND의 근거를 제시하였다. Skinner23는 골반 

림프절 전이를 가진 일부 방광암 환자는 근치적 방광절제

술과 PLND만으로 치료할 수 있음을 보고하고, 총장골 혈

관과 원위 대동맥 및 대정맥을 포함하는 SE-PLND가 근

치적 방광 절제술과 관련된 이환율이나 사망률을 증가시

키지 않으면서 생존율을 향상시킬 수 있다고 보고하였다. 

NCCN 가이드라인(ver. 6.2020)6에 따르면, 근육 침습 방

광암에서 근치적 방광절제술 시 총장골, 내외장골, 폐쇄림

프절을 반드시 포함하여 양측 PLND를 시행할 것을 추천

하며, PLND 후 림프절 전이가 확인되면 선행화학요법을 

시행 받지 않은 경우에는 부가적인 방사선 치료(adjuvant 
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radiotherapy) 또는 보조 항암화학요법(adjuvant 

chemotherapy)을 고려할 것을 추천하고 있다. 

근육 침습 방광암에서 근치적 방광절제술 시  
진단적 목적을 위한 PLND의 적절한 범위

골반 림프절 전이 여부는 근육 침습 방광암 환자의 병

기 결정과 치료 방침 결정에 있어 매우 중요하다. 국제 방

광암 노모그램 컨소시엄(international bladder cancer 

nomogram consortium)에 따르면 근치적 방광절제술과 

PLND만을 시행할 때 환자의 약 25%에서 림프절 전이가 

발견되고 이 경우 생존 중앙값(median survival time)은

19개월로 보고하였다.24 2004년 Nishiyama 등25은 1990

년부터 2000년까지 일본 내 32개 병원에서 근치적 방광

절제술을 시행 받은 1,131명의 환자들의 후향적 임상 연

구 결과를 발표하였다. 총 1,013명의 환자에서 PLND

가 시행되었고, 162명(16.0%)에서 림프절 전이가 확진

되었다. 다변량 분석을 통해 림프절 침범과 PLND 시행

은 성별, 임상 병기, 그리고 병리 병기와 함께 생존과 연

관된 독립적 예후 인자로 보고되었고 림프절 양성 환자의 

20%–30%만이 장기 생존을 보였다고 보고하였다.25

근육 침습 방광암에서 골반 림프절 전이가 동반된 경

우에는 국소 진행성 혹은 전이 방광암으로 판단하여 플

라티늄 기반의 복합 항암화학요법을 시행하게 된다. 그

러나 영상 검사를 이용한 골반 림프절 전이의 병기 결정

에는 여전히 많은 한계가 있다. 흔히 사용하는 컴퓨터 단

층촬영(computed tomography, CT) 및 자기공명영상

(magnetic resonance imaging, MRI)을 이용한 검사

는 림프절의 크기 혹은 모양을 이용하여 림프절 전이 여부

를 판단하나 민감도는 CT: 30%–75%,26,27 MRI: 40.7%–
86%,28,29 특이도는 CT: 56%–100%,26 MRI: 31%–94%28,29

로 다양하게 보고되고 있다. 과거 여러 연구 결과에 따르

면 전통적으로 영상검사에서 림프절 음성 근육 침습 방광

암 환자에서 근치적 방광절제술과 PLND을 시행할 경우 

약 20%–30%에서 수술 이후 림프절 전이가 발견되어 영

상검사를 이용한 림프절 전이 병기 결정에 상당한 저평가

(understaging)가 되고 있음이 보고되었다.30 Positron 

emission tomography-CT (PET-CT)의 경우 2018년 

발표된 체계적인 검토 및 메타 분석에 따르면, 비뇨의학 

영역에서 일반적으로 쓰이는 fluorodeoxyglucose PET-

CT는 민감도 57%, 특이도 92%의 결과를 보고하여 양성 

골반 림프절 종대를 감별하는 데 주로 사용되고 있다.31

골반 림프절 전이를 보다 정확히 진단하기 위한 적절한 

PLND의 범위를 알아보기 위하여 Leissner 등21은 방광

암의 lymphatic drainage 패턴을 조사한 전향적 다기관 

mapping study 결과를 2004년 발표하였다. 근치적 방

광절제술을 시행 예정인 모든 환자에서 SE-PLND를 시행

하였고, 방광암의 골반 림프절 전이 분포를 조사하였다. 

이 연구에서 골반 림프절 전이의 44%가 common iliac 

bifurcation의 근위부 방향에서 발견되었다. 특히 림프

절 전이의 6.9%는 common iliac bifurcation의 원위부 

방향에서의 림프절 전이 없이 common iliac node 전이

가 발견되었다. 단일 림프절 전이가 있는 29명의 환자에

서 aortic bifurcation의 근위부에서는 림프절 전이가 관

찰되지 않아 진단 목적의 PLND는 common iliac lymph 

node까지를 포함하는 것이 적절할 것으로 보고하였다. 

Roth 등32은 방광의 1차 림프 배액 위치를 알아보기 위

해 근치적 방광절제술 시행 예정인 60명의 환자에서 수

술 하루 전 방광 내 종양이 없는 6 부위에 radiolabeled 

tracer를 주사하였다. 방광의 림프 배액은 single photon 

emission computed tomography/CT, 수술 중 γ probe 

및 술 후 backup E-PLND조직을 γ camera를 이용하

여 조사하였다. Radioactive node의 19%가 common 

iliac bifurcation의 근위부에서 발견되었으며 폐쇄와

(obturator fossa)만을 포함하는 L-PLND을 할 경우 

radioactive node의 50%만 제거되는 것으로 보고하였

다. 이 연구를 통해 저자들은 첫째, 림프절의 수가 환자

마다 다르기 때문에 절제된 림프절 수로 PLND의 질을 

판단하기가 어렵다. 둘째, 방광의 1차 림프 배액은 골반

에 넓게 분포하여 양측 PLND를 시행해야 한다. 그러나 

ureteroiliac junction의 근위부에서 radioactive node

가 발견된 경우는 8%에 불과하였고, 이 경우 그 하방에서

도 radioactive node가 관찰되어 ureteroiliac junction 

상방의 림프절 절제는 진단적 유용성 없이 불필요한 위험

만을 동반할 수 있으므로 필요하지 않다. 셋째, 내장골 혈

관 내측의 꼼꼼한 절제가 필요하다는 것들을 알려주었다.

그러나 Tarin 등33의 연구에 의하면 방광암 환자의 7%

가 common iliac bifurcation 근위부에 고립된 림프절 

전이(흔히 skip metastases라고 불림)를 보인다고 보고하

였다. 또한 전향적 다기관 mapping study21에 따르면 약 

600개의 림프절 전이 중 6%가 skip metastases를 보인 

것으로 보고되었다. 

Whi-An Kwon, Ho Kyung Seo: The Role of Pelvic Lymph Node Dissection in Muscle Invasive Bladder Cancer

73www.kjuo.or.kr

KJUO



근치적 방광절제술 후 림프절 전이 환자의 예후 인자로

는 iliac bifurcation 근위부에 림프절 전이 유무, 제거된 

림프절 수 혹은 PLND 범위, 림프절 전이의 총 수 (tumor 

burden), 림프절 전이 종양의 부피, 림프절 전이 밀도(전

이된 림프절 수/제거된 림프절 수), 그리고 extranodal 

growth가 있고 그 중 extranodal growth가 다변량 분석

에서 가장 강력한 예측 인자였다고 보고하였다.34

근육 침습 방광암에서 근치적 방광절제술 시  
치료적 목적을 위한 PLND의 적절한 범위

많은 연구자들이 후향적 연구를 통해 PLND가 예후

에 영향을 미친다고 보고하였다.35-38 Herr39는 근치적 방

광절제술과 PLND을 시행 받은 637명의 MIBC 환자 데

이터를 분석하여 수술 관련 및 병리학적 변수와 5년 질

병 특이 생존율 및 국소 재발 간의 연관성을 조사하였다. 

그 결과 종양의 병리학적 병기와 림프절 전이 여부는 종

양 특이 생존에 중요한 변수였다. 특히 림프절 음성 환자

에서도 림프절 양성 환자와 마찬가지로 절제연 음성과 함

께 더 많은 수의 림프절이 제거될 경우 종양 특이 생존율

의 개선(continuous: p=0.001, RR=0.87; categorical: 

p=0.01, RR=0.51)과 함께 국소 재발이 감소(continuous: 

p=0.000, RR=0.89)되었다. 이후 메타 분석 연구에서도 

림프절 음성 환자에서도 E-PLND를 시행할 경우 무재발

생존기간이 개선되는 효과가 입증되었다.40 이러한 결과는 

병리학적으로 림프절 전이가 관찰되지 않은 환자에서도 

reverse transcription-polymerase chain reaction을 

시행할 경우 10%–35%는 미세 전이를 가질 수 있다는 연

구 결과11로 설명할 수 있다. 

PLND가 예후에 미치는 영향을 분석하기 위하여 가

장 효과적인 방법은 전향적 다기관 연구이나 이러한 

연구 결과가 없다면 차선책으로 기존의 전향적 다기

관 연구 결과를 이차 분석하여 보다 높은 수준의 근거

를 제시할 수 있다. 2004년 Herr 등41은 근육 침습 방

광암에서 methotrexate, vinblastine, doxorubicin, 

and cisplatin (MVAC)을 이용한 선행화학요법의 효과

를 입증한 Southwest Oncology Group (SWOG) 8710 

Randomized Neoadjuvant MVAC Chemotherapy 

Trial을 사후 분석하였다. 이 연구에 포함된 환자의 16%

는 L-PLND을 시행 받거나 PLND을 시행 받지 않았다. 사

후 분석에서 S-PLND를 시행 받은 환자는 선행화학요법

의 유무에 관계없이 L-PLND을 시행 받은 환자에 비해 림

프절 전이 양성 및 음성 환자 모두에서 유의한 국소 재발 

감소와 5년 생존율 향상을 보고하였다(p=0.01, p<0.001, 

각각). 또한, 이 연구에서 생존 및 국소 재발의 중요한 예

측 인자는 negative surgical margin, 10개 이상의 림프

절 제거 및 선행 화학 요법 유무였다.41

근치적 방광절제술 시 적절한 PLND의 범위는 여러 연

구자들에 의해 다양하게 제시되었고 여전히 논쟁이 되어

왔다. 이에 제거된 림프절의 수로 적절한 PLND의 대리

지표(surrogate marker)로 이용하고자 하는 연구 결과

가 보고되었다. 많은 후향적 연구에서 제거된 림프절수가 

무재발생존기간 및 종양특이생존기간(cancer-specific 

survival, CSS) 개선과 관련이 있다고 보고되었고,35,36,38,42 

몇몇 저자는 적절한 PLND을 위해 제거해야 할 최소 림프

절 수를 제안하였다.35,36,43 하지만 제거된 림프절의 총 수

는 PLND의 범위와 함께, 술자의 술기, 병리학자의 노력, 

환자 개개인의 다양성 및 LN revealing solution 사용과 

같은 여러 요인의 영향을 받기 때문에,34,44 PLND의 해부

학적 정의는 여전히 중요한 의미를 갖는다. 

2008년 Dhar 등45은 Cleveland clinic에서 주로 시행

하는 L-PLND (boundaries: Table 1)과 Bern 대학에서 

주로 시행하는 확장 PLND (boundaries: Table 1)의 임

상 결과를 후향적으로 분석하여 보고하였다. 저자들은 림

프절 전이 비율은 E-PLND 그룹에서 L-PLND을 시행한 

경우보다 2배 더 높게 보고하였다. 골반림프절 전이가 동

반된 환자의 5년 무재발생존기간은 E-PLND을 시행한 경

우 35%로 L-PLND을 시행한 7%보다 우수한 결과를 보

고하였다. 저자들은 L-PLND이 병기 결정에 충분하지 못

함과 함께 림프절 전이가 있는 환자뿐만 아니라 없는 환

자에서도 더 높은 국소 진행률과 함께 더 나쁜 예후와 관

련이 있음을 보고하여, E-PLND을 통해 국소진행 방광

암 및 골반림프절 전이가 동반된 방광암 환자에서보다 정

확한 병기 결정 및 생존율 향상이 가능하다고 보고하였

다. 2011년 Zehnder 등46은 Bern 대학에서 주로 시행하

는 E-PLND (boundaries: Table 1)과 USC 대학에서 주

로 시행하는 SE-PLND (boundaries: Table 1)의 임상 결

과를 비교하였다. E-PLND와 SE-PLND의 5년 무재발생

존기간(40% vs. 42%, p=0.55)와 전체생존기간(overall 

survival) (OS: 34% vs. 38%, p=0.44)에는 유의한 차이가 

없었다. 저자들은 골반 외부의 림프절 전이가 동반된 환자

는 일반적으로 예후가 좋지 않기 때문에 골반을 벗어난 림
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Table 1. Pelvic lymph node dissection boundaries of each study 

Study Type of 
PLND Boundaries

Whitmore and Marshal20 Prox.: midportion of the common iliac arteries 
Distal: inguinal ligament
Lateral: lateral margin of external iliac arteries
*Including the nodes in the obturator region and the fossa of Marceille

Leissner et al.21 SE-PLND Prox.: inferior mesenteric artery
Distal: pelvic floor
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve
Post.: pelvis and rectum nerve

E-PLND Prox.: distal aorta
Distal: circumflex iliac vein 
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve
Post.: pelvis and rectum nerve

S-PLND Prox.: common iliac artery
Distal: inguinal ligament 
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve

L-PLND Obturator nerve
SWOG 871041 L-PLND *Included only nodes sampled medial to the external iliac vein and obturator nodes

S-PLND *Included the distal common iliac, external iliac, obturator, and hypogastric nodes
Cleveland clinic45 L-PLND Prox.: bifurcation of the iliac vessels

Distal: circumflex iliac vein
Medial: obturator nerve
Lateral: genitofemoral nerve

Bern university45 S-PLND Prox.: crossing of the ureters with the common iliac arteries
Distal: inguinal ligament 
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve

USC university46 SE-PLND Prox.: inferior mesenteric artery
Distal: circumflex iliac vein and Cloquet’s node
Lateral: genitofemoral nerve and the pelvic side wall
Post.: obturator fossa with full exposure of the intrapelvic course of the obturator nerve (Marcille’s triangle) and the 
internal iliac vessels

*Also included removal of lymphatic tissue along the common iliac vessels, the distal vena cava/aorta to the IMA 
take off and complete dissection of the presacral space from the bifurcation of the aorta into the sacral fossa

LEA trial18 E-PLND Prox.: inferior mesenteric artery
Distal: pelvic floor
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve
Post.: pelvis and rectum nerve

L-PLND Prox.: bifurcation of internal and external iliac artery
Distal: pelvic floor
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve
Post.: obturator nerve
*Excluded the deep obturator nodes

SWOG S1011 trial52 E-PLND Prox.: aorta bifurcation up to inferior mesenteric artery 
Distal: pelvic floor
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve
Post.: pelvis and rectum nerve

(continued)
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프절의 제거는 종양학적 결과에 영향을 주지 않다고 결론 

내렸다.

2018년까지 여러 메타 분석들40,47,48에 따르면 E-PLND

가 정확한 병기 결정 및 생존율 향상에 있어 S-PLND보다 

더 나은 것으로 보였다. 그러나 이 연구 결과는 비 무작위 

후향적 연구 데이터를 기반으로 한 메타 분석으로 기존의 

연구의 한계를 고려해야 하므로, E-PLND의 치료 효과를 

확인하고 E-PLND에서 이득을 받을 수 있는 환자를 명확

히 하기 위해서는 전향적 무작위 임상 연구가 필요하다.

근치적 방광절제술 시 E-PLND와 L-PLND18의 치료 

효과를 평가하기 위한 전향적, 다기관, 무작위, 3상 시험 

German LEA trial18의 결과가 처음으로 보고되었다. 국

소 절제 가능한 T1G3 또는 T2-T4aM0 환자들을 대상으

로 한 군은 E-PLND (boundaries: Fig 1A, Table 1)을, 

다른 군은 L-PLND (boundaries: Fig. 1B-1, Table 1)를 

시행받았다. 1차 목표 변수는 무재발생존기간, 2차 목표 

변수에는 CSS, OS 및 합병증이 포함되었다. 2006년 2월

부터 2010년 8월까지 총 401명의 환자가 무작위 배정되

었다(E-PLND: 198명, L-PLND: 203명). 대상 환자 수는 

E-PLND가 L-PLND에 비해 5년 무재발생존기간이 15% 

이상 개선될 것이라는 가정하에 설정되었다. 제거된 림프

절 개수의 중앙값은 E-PLND군에서 31개, L-PLND군에

서 19개였다. E-PLND는 L-PLND보다 종양학적 결과에

서 우월함을 보여주지 못했다(5-yr RFS: 65% vs. 59%; 

hazard ratio [HR]=0.84; 95% confidence interval, 

0.58–1.22; p=0.36), 종양특이생존기간(5-yr CSS: 76% 

vs. 65%; HR, 0.70; p=0.10), 전체생존기간(5-yr OS: 

59% vs. 50%; HR, 0.78; p=0.12). 

합병증의 경우, 오직 수술 후 90일 이내의 Clavien 3

등급 이상의 림프부종에서만 E-PLND군에서 더 자주 

보고되었고 이 외의 비교 항목들(30일 및 90일 사망률, 

Clavien 3등급 이상의 주요 합병증)에서는 양군 간의 차

이를 보이지 않았다. 또한 림프절 전이의 비율은 L-PLND

군(28% vs. 22%)에서 더 높게 나와, E-PLND군에서 림

Table 1. Pelvic lymph node dissection boundaries of each study (continued)

Study Type of 
PLND Boundaries

S-PLND Prox.: bifurcation of internal and external iliac artery
Distal: pelvic floor
Medial: bladder wall
Lateral: genitofemoral nerve
Post.: obturator nerve

Bern university46 E-PLND Prox.: up to level between mid and upper third of common iliac vessels
Distal: circumflex iliac vein and Cloquet’s node
Medial: tissue medial to internal iliac vessels
Lateral: genitofemoral nerve and the pelvic side wall
Post.: obturator fossa with full exposure of the intrapelvic course of the obturator nerve (Marcille’s triangle) and the 
internal iliac vessels

Prox.: proximal, Post.: posterior, PLND: pelvic lymph node dissection, SE-PLND: superextended PLND, E-PLND: extended PLND, S-PLND: standard 
PLND, L-PLND: limited PLND, SWOG: Southwest Oncology Group.

Lateral margin:
genitofemoral nerve

Distal margin:
pelvic floor

Proximal margin:
inferior mesenteric artery

Spermatic vessels
Common iliac a
Common iliac v.

Ureter

External iliac v

External iliac a.

*Posterior margin:
pelvis and rectum nerve

Presacral nodes

Medial margin:
bladder wall

Lateral margin:
genitofemoral nerve

Distal margin:
pelvic floor

Medial margin:
bladder wall

*Posterior margin:
obturator nerve

Spermatic vessels
Common iliac a

Common iliac v.

Ureter

External iliac v

External iliac a.

Distal margin:
pelvic floor

Lateral margin:
genitofemoral nerve

*Posterior margin:
obturator nerveMedial margin:

bladder wall

Spermatic vessels
Common iliac a

Common iliac v.

Ureter

External iliac v

External iliac a.

Proximal margin:
bifurcation of internal and
external iliac artery

Proximal margin:
bifurcation of internal and
external iliac artery

A B-1 B-2

Fig. 1. (A) Boundaries of extended pelvic lymph node dissection for LEA and SWAG S-1011 trials, (B-1) boundaries of limited 
pelvic lymph node dissection for LEA trials, and (B-2) boundaries of standard pelvic lymph node dissection SWAG S-1011 trials. 
LEA: Eingeschränkte vs Ausgedehnte Lymphadenektomie, SWOG: Southwest Oncology Group.
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프절 전이가 더 많이 진단될 것이라는 예상과 달랐다. 그

러나 이 전향적 무작위 연구 결과를 임상에 적용하기에

는 몇 가지 고려 사항이 있다. 첫째, 환자 코호트에는 14%

의 T1G3 환자가 포함되어 있다. T1G3 환자에는 림프절 

전이가 비교적 드물고 재발률이 일반적으로 MIBC 환자

보다 낮기 때문에 E-PLND 효과를 희석시킬 수 있다. 둘

째, L-PLND군이 실제로는 S-PLND를 시행 받았다고 보

는 것이 타당하다. 이 군에서 외부 및 내부 장골 결절과 폐

쇄 신경 앞쪽의 폐쇄 결절이 포함되어 제거되었고, 제거

된 림프절 개수는 19개의 중앙값을 나타내어 기존의 알

려진 S-PLND의 중앙값과 유사하다.49,50 셋째, 통계적으

로 E-PLND군에서 L-PLND군에 비해 5년 무재발생존기

간이 15% 이상 개선될 것이라는 너무 높은 기준을 설정하

여 대상 환자 수가 너무 적게 설정되었고, 따라서 검정력

이 감소되었다. 여러 메타분석에서 E-PLND와 S-PLND

의 5년 무재발생존율의 차이를 7%로 보고하고 있어, 80%

의 검정력(power)으로 통계적 유의성을 입증하기 위해서

는 2,000명 이상의 표본 크기(각 군당 환자 1,225명, 총 

환자 2,250명)가 필요하다.51 넷째, 연구 집단을 보다 균

질하게 만들기 위해 선행 화학 요법을 받지 않은 환자들

만 임상 시험에 포함시켰다. 그러나 선행 화학 요법은 근

육 침습 방광암의 표준 치료로 사용되고 있어 이러한 환자

의 배제는 실제 임상과는 심각한 차이가 있어 연구 결과

를 실제 임상에 그대로 적용하기 어렵다. 이러한 잠재적인 

한계에도 불구하고 LEA trial은 방광암에서 E-PLND 대 

L-PLND를 비교한 유일한 전향적 무작위 3상 연구로서 유

사한 연구를 계획할 때 보다 정확한 환자 선택 및 대상 환

자 수 산정의 중요성을 일깨워준다. 

현재 진행 중인 전향적 연구로 SWOG group이 주도

하여 근치적 방광절제술 시 S-PLND와 E-PLND의 치료 

효과를 비교하기 위한 전향적, 다기관, 무작위 3상 연구

인 SWOG S101152 trial이 있다. T2-4a 환자들을 대상으

로 술 전 항암화학요법을 받은 환자를 포함하였다. 술기

에 따른 교란변수를 통제하기 위하여 지난 3년간 50건, 매

년 30건 이상의 근치적 방광절제술을 시행한 술자로 제한

하였다. 근치적 방광절제술 시 한 군은 E-PLND, 다른 한 

군은 S-PLND를 시행하여 비교하였고(boundaries: Fig. 

1A, B-2, Table 1), 술 중 무작위 배정을 시행하였다. 1차 

목표 변수는 무질병생존(disease-free survival rate), 2

차 목표 변수는 OS 및 이환율(morbidity)이었다. 연구는 

대상 환자 수가 E-PLND가 S-PLND에 비해 5년 무재발생

존기간이 10% 이상 개선될 것이라는 가정하에 85%의 검

정력으로 통계적 유의성을 입증하기 위하여 설계되었다. 

2011 년 8월부터 2022년 8월까지 총 658명의 환자가 무

작위 배정되었고, 예상보다 조기에 2017년 4월에 환자 모

집이 충족되었고 현재 추적 관찰 중으로 최종 결과를 기다

리고 있다. 

이전의 LEA trial과 SWOG S1011 trial의 차이점(Table 

2)을 살펴보면 첫째 연구 대상에서 LEA trial은 T1 방광

암이 포함된(T1-4a) 반면 SWOG S1011 trial은 배제되

었다(T2-4a). 둘째 LEA trial은 술 전 항암화학요법을 받

은 환자들은 포함되지 않은 반면 SWOG S1011 trial은 

56%의 술 전 항암화학요법을 받은 환자들이 포함되었

다. 이는 SWOG S1011 trial 결과 해석 시 술 전 항암화

학요법을 받은 군에서는 림프절 전이가 낮을 가능성이 있

다는 점을 고려해야한다. 셋째 실험군(E-PLND)의 근위

부 범위(proximal boundaries)가 LEA trial은 inferior 

mesenteric artery (IMA)이고 SWOG S1011 trial은 

Aorta bifurcation up to IMA로 차이가 있고, 대조군이 

LEA trial은 L-PLND (proximally by the bifurcation 

of internal and external iliac artery, distally by the 

pelvic floor, laterally by the genitofemoral nerve, 

and dorsally by the obturator nerve/excluded the 

Table 2. Comparison of LEA and SWAG S-1011 trials

LEA SWOG S1011

Start date Feb. 2006 Aug. 2011
Completion date Aug. 2015 Aug. 2022 (estimated)
Eligibility T1-4a T2-4a
Neoadjuvant 
chemotherapy

Not allowed Allowed (56%)

Planned randomization 400 564
Randomization timing Before surgery Intraoperative
Randomized (n) 433 620
Intent to treat 362 Estimate 576
LND control arm Limited Standard
E-PLND IMA Aorta bifurcation  

up to IMA
Primary endpoint Recurrence-free 

survival at 5 yr
Recurrence-free 

survival
Effect size 15% (from 50% to 65%) 10% improvement (from 

55% to 65%) at 3 yr
Power 90% 85%
Hazard ratio 0.80 0.72

LEA: Eingeschränkte vs Ausgedehnte Lymphadenektomie, SWOG: 
Southwest Oncology Group, LND: lymph node dissection, E-PLND: 
extended pelvic lymph node dissection, IMA: inferior mesenteric artery.
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deep obturator nodes)를 시행 받았고 SWOG S1011 

trial은 S-PLND (proximally by the bifurcation of 

internal and external iliac artery, distally by the 

pelvic floor, laterally by the genitofemoral nerve, 

and dorsally by the obturator nerve)를 시행 받았다. 

결      론

근육 침습 방광암에서 림프절 전이 여부는 술 후 보조요

법의 결정, 예후 예측 및 추적 조사 간격 결정 등에 중요하

며, 근치적 방광절제술 시 양측 PLND는 진단 및 병기 결

정 목적으로 시행되어야 한다. 진단 목적의 PLND의 범위

는 common iliac lymph node을 포함하는 E-PLND를 

시행하여야 하며, 골반을 벗어난 림프절 절제술은 진단적 

유용성 없이 불필요한 위험만을 동반할 수 있다. 

많은 후향적 연구를 통해 PLND가 림프절 전이가 동반

된 환자뿐 아니라 림프절 전이가 동반되지 않은 환자에서

도 예후에 영향을 미친다고 보고되었다. 그러나 아직까

지는 E-PLND의 치료적 역할을 뒷받침하는 근거는 부족

하며 PLND의 최적 범위에 대해서도 논란이 있다. 향후 

E-PLND의 치료적 역할 및 술 전 항암화학요법 후 PLND

의 역할은 현재 진행 중인 전향적 연구인 SWOG S1011 

trial 결과를 기다려 봐야 할 것이다. 
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