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Small cell carcinoma (SCC) primarily arises in the lung. Cases of primary 
extrapulmonary small cell carcinoma are uncommon, and may develop in various 
different organs. In particular, small cell carcinoma of the urinary bladder is very rare 
in female nonsmokers, and its prognosis is poor. The main part of treatment in SCC is 
a chemotherapy, which is a critical factor in its prognosis. In the present report, we 
describe the case of an 82-year-old female non-smoker who underwent 
transurethral resection of bladder tumor (TURBT) without chemotherapy for small-
cell carcinoma of the bladder, and experienced a relapse at a same area to the 
primary tumor site. 

Key Words: Chemotherapy, Female non-smoker, Small cell carcinoma, Urinary 
bladder

서 론

모든 원발성 방광암에서 방광소세포암은 0.35~0.70%를 차지할 정도로 
매우 드문 악성 종양이다[1-3]. 원발성 방광소세포암은 폐소세포암과 같이 
임상적으로 진행이 빠르고 국소 재발 및 원격 전이의 빈도률이 높아 예후 면에서도 
불량하고 평균 발생 연령은 67.8세이며 주로 흡연 남성에서 발생한다[4]. 그리고 
흡연력이 이형세포 방광암과 마찬가지로 방광소세포암의 주요한 발생 
위험인자이다[5]. 따라서 비흡연력을 가진 특히 여성에게 있어서 원발성 소세포암은 
매우 희귀하며, 국내에서는 아직 증례발표가 없었다. 이에 저자들은 비흡연 
여성에서 발생한 원발성 방광소세포암을 경험하였기에 보고하는 바이다.
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증 례

환자: 82세/여자
주소: 혈뇨
현병력: 내원 2달 전부터 발생한 잔뇨감 및 빈뇨를 

주소로 개인 의원 방문하였다가 요실금 의증 하에 
본원에 방문하였다. 요실금에 준한 약 처방 후 
외래에서 추적관찰 하던 중 1달 전부터는 육안적 
혈뇨가 발생하여 복부 컴퓨터 단층촬영을 시행하였고 
방광 우측으로 조영 증강 되는 3 cm 크기의 종괴가 
보여 입원하게 되었다. 

과거력: 10년 전에 고혈압을 진단받아 현재까지 약 
복용 중이며 6년 전에는 충수 절제술을 받은 적이 
있다. 

가족력: 특이 소견 없음
사회력: 비흡연자이며 알코올 섭취력은 거의 없음
이학적 소견: 입원 시 혈압 140/80 mmHg, 맥박 

80회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.7℃였다. 환자는 
열감, 오한, 체중 감소 등의 증상은 전혀 없었고 혈뇨와 
빈뇨 소견만 보였으며 신체진찰에서는 오른쪽으로 약한 
늑골 척추각 압통만 있었고 복부 압통이나 반발통도 
없었으며, 간, 비장 비대 및 만져지는 림프절 또한 
없었다.

검사실 소견: 소변검사에서 요중적혈구 > 100 
/HPF로 나왔고 혈액 검사에서는 백혈구 8,400/μL, 
혈색소 11.9 g/d L,  혈소판 207,000/μ L이었고 
혈액요소질소 34.5 mg/dL, 크레아티닌 1.8 mg/dL로 
정상수치였고 그 외 간기능검사 수치도 정상 범위였다. 
그리고 HBsAg은 음성, anti-HBs도 음성이었으며, anti–
HIV에 대한 혈청검사 또한 음성이었다. 종양 표지자 
검사에서 알파 태아 단백질은 1.4 ng/mL로 정상이었다. 

방사선 소견: 입원 시 시행한 단순 흉부 방사선 
사진에서 심장비대 소견 외에는 특별한 소견은 없었고 
외래 방문하여 시행한 복부 컴퓨터 단층촬영에서 조영 
증강 영상 시 방광 후벽의 정중선 우측으로 약 3 cm의 
경계가 분명한 증영증강의 덩어리가 관찰되었고 주변 
림프절이나 타 장기 및 골 전이 소견은 없었다(Fig. 1). 
수술 후 암병기 설정을 위해 촬영한 전신 뼈 스캔(scan) 
에서는 흉추 8번에 오래된 골절 소견만 있었고 흉부 
전산화 단층촬영에서는 전이소견이나 원발성으로 

보이는 특별한 병변은 없었다. 또한, 양전자 컴퓨터 
단층 촬영기 에서도 타 장기로의 전이소견은 보이지 
않았다(Fig. 2).

조직병리검사 소견: 환자는 입원하여 경요도방광암 
절제술을 시행하였다. 광학현미경 소견에서 종양 
세포는 구조적으로 특정한 형태를 보이지 않았고, 
세포학적으로 종양 세포는 크기가 작고, 세포질이 
적으며, 섬세한 과립상 및 과염색상의 염색질이고, 
핵소체는 없거나 불분명 하였다. 그리고 유사분열은 
자주 관찰되었다.  위의 소견 으로 소세포암이 
의심되었고, 확진을 위하여 신경내분비 표지자의 
면역조직화학염색을 먼저 시행하였다. 그 검사결과  
chromogran in A는 음성으로 나왔고, CD56과 
synaptophysin에 종양 세포가 미만성으로 양성을 보여 
소세포암으로 진단할 수 있었다(Fig. 3). 전이 가능성을 
배제하기 위해 양전자방출 단층촬영 등의 영상 검사를 
이미 시행한 상태였고 수술 후 치료에 필요한 면역조직 
화학염색 검사를 추가할 예정이었으나 항암화학요법을 
시행하지 않아서 더 이상의 면역검사를 수행하지 않 
았다.

조직검사 결과에서 종양이 방광 내 근육까지 침투한 
상태이고 림프절이나 타 장기로의 전이가 없어 TNM 
병기는 T2aN0M0으로 암병기는 2기에 해당하였다.

치료: 환자는 경요도방광암절제술 후 별다른 합병증 

Fig. 1. Abdominal computed tomography shows 3 
cm sized heterogenous enhancing mass in Rt. 
bladder wall (arrow).
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발생이 없었고 활력 징후 모두 안정적이었다. 수술 후 
4일째 경과관찰 위해 촬영한 복부 컴퓨터 단층촬영 
에서도 종괴는 완전히 제거된 것으로 보였고 환자의 
혈뇨 증상도 호전되었다(F i g .  4 ) .  항암치료를 

Fig. 2. (A) Whole body bone scan shows no bone 
metastasis in all of the body. (B) Chest CT shows 
no abnormal attenuation in both lungs. (C) Positron 
emission tomography–computed tomography shows 
no significant hypermetabolic lesion in whole body.

Fig. 3. (A) The tumor is composed of small cells 
with scant cytoplasm, finely granular chromatin, 
inconspicuous nucleoli and frequent mitosis 
forming solid pattern (H&E, × 400). (B) Tumor 
cells are diffusely strong positive for CD 56 
(Immuno-staining, × 100). (C) Tumor cells are diffusely 
positive for synaptophysin (Immunostaining, × 100).

A A

B

B

C

C
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고려하였으나 환자와 보호자가 원하지 않아 수술 후 
10일 뒤 외래를 통해 추적관찰 하기로 하고 퇴원하였다. 

경과: 환자가 퇴원한 후 2개월 만에 혈뇨 증상이 
재발하여 입원 후 시행한 복부 컴퓨터 단층촬영과 
방광경 검사에서 첫 원발부위와 같은 위치에 2.4 cm 
크기의 조영 증강되는 종괴가 림프절 및 주변 장기 전이 
없이 방광 외막조직까지 침투하여 방광 밖으로 성장한 
모양(T3N0M0)으로 발견되었다(Fig. 5). 이 종괴에 
대해서 부분방광절제술을 시행하였고 조직검사 소견은 
이전과 동일한 소세포암으로 진단되었다. 그리고 
환자가 고령이고 전신 상태가 좋지 않아(Karnofsky 
performance scale: 50%) 항암화학요법은 고려하지 
못하고 있는 상태이며 지속적인 경과 관찰 중이다.

고 찰

폐에 대부분 발생하는 소세포암은 진행이 매우 
빠르고 원격전이 및 국소재발의 빈도률이 높으며 

Fig. 5. (A) Abdominal CT (coronary view) in the first detection of bladder cancer shows a mass within only Rt. 
bladder wall. (B) Abdominal CT (coronary view) in the relapse of small-cell carcinoma of the bladder show 2.4 
cm sized heterogenous enhancing mass with perivesical tissue invasion on primary tumor site.

A B

Fig. 4. Abdominal CT shows no residual tumor 
after operation.
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예후가 좋지 않은 악성종양으로 폐 외에도 여러 
장 기 에 서  발 생 할  수  있 으 나  그  경 우 가  매 우 
드물며[1,2,6] 특히 방광에서 원발성으로 나타나는 
경우는 평균 발생률이 0.70% 정도로 희귀하다[7]. 
통계학적으로 방광소세포암 은 이형세포 방광암과 
유사한 특징을 보이고 남녀 성 발생비율은 5:1로 남자에서 
주로 발생한다. 처음 진단되는 나이는 보통 32세에서 
9 1 세 까 지 이 며  이 형 세 포  방 광 암 과  유 사 하 게 
방광소세포암도 흡연자인 경우가 대부분이며 육안적 
혈뇨가 주요증상이고 다음으로 배뇨통이 많으며 빈뇨, 
요로폐색, 복통, 요로감염, 체중감소 등을 호소할 수 
있다. 그리고 드물게 고칼슘혈증, 쿠싱증후군과 같은 
부종양증후군이 나타나기도 한다[7,8]. 이처럼 본 증례와 
같 이  비 흡 연 자 인  여 자 환 자 에 서  발 생 한 
방광소세포암은 매우 희귀한 경우라고 볼 수 있다.

소세포암 진단은 방광경검사나 경요도방광암 절제술을 
통해 얻은 검체의 조직검사로 확진하고 면역조직화학 
염색은 확진에 도움을 줄 수 있다[5-9]. 현미경 소견 상 
소세포암은 광범위한 괴사, 뚜렷한 핵의 성형, 빈번한 
유사분열을 보이며 혈관주위로 호염기성 물질의 
침착이 관찰되기도 한다. 그리고 면역조직화학 
염색에서는 대부분 소세포암은 non-specific esterase 
(NSE), chromogranin, Synaptophysin에 양성, 
leukocyte common antigen (LCA)에 음성 소견을 
보인다[4-6]. 암세포들이 끈 모양 혹은 둥지 모양으로 
배열되어 있고,  뚜렷한 핵의 성형이 관찰되며 
염색질이 미세하게 퍼져 있고 핵소체가 눈에 띄지 
않거나 점처럼 관찰되며 핵분열이 많이 관찰된다[5,7]. 
영상검사로는 주로 복부 컴퓨터 단층촬영으로 
진 단 하 고  방 광 내  종 괴  및  방 광 벽 과  골 반  내 
림프절들로의 국소국부 확대 등을 확인할 수 있다[7]. 
본 증례에서도 복부 컴퓨터 단층촬영 에서 방광 내 
조영증강 되는 3 cm 정도의 덩어리를 확인하였고 
경요도 방 광 암 절 제 술  시 행  후  조 직 검 사  결 과 가 
소세포암 에 합당하고 면역조직화학 염색(CD 56, 
synaptophysin) 양성으로 나와 확진하게 되었다. 

방광소세포암은 극히 드문 질환이라서 아직 정확한 
치 료  방 법 이  있 는  것 은  아 니 다 .  하 지 만  방 광 
소세포암은 폐의 소세포암과 생물학적으로 연관되어 
있으므로 치료방법은 비슷하다고 볼 수 있다[4,6]. 

전신적인 질환으로 생각되는 소세포암의 치료는 
항암화학요법이 근간을 이루고 있으나 암의 진행 
정도와 병기에 따라서 치료적 접근을 달리하고 
있다[4]. 방광소세포암에서도 암병기 분류는 이형세포 
방광암처럼 TNM 병기를 일반적으로 사용한다[7]. 
그래서 수술적 치료가 가능하고 방광에만 국한되어 
있는 방광소세포암의 경우(T1N0M0~T4aN0M0)에는 
수술 전 보조적 항암화학요법 후 수술하는 것을 
선호한다. 그러나 만약 수술적 치료를 먼저 시행한 
경 우 에 는  수 술  후  보 조 적  항 암 화 학 요 법 이 나 
화학방사선요법을 시행하는 것을 권장한다[9]. 또한 
림프절이나 다른 장기 로 전이가 있고 수술적 치료가 
불가능한 T4bN+M+ 이상의 진행된 병기에서는 전신성 
항암화학요법으로 흔히 치료한다[9]. 

Pa t e l 등[10]은 병기가 T1~T4aN0M0(그 중 
65%환자는 T2)이고 평균 나이 73세인 625명의 환자를 
대상으로 한 증례에서 경요도방광암절제술만 시행한 
그 룹 ,  방 광 절 제 술 만  시 행 한  그 룹 , 
경 요 도 방 광 암 절 제 술 을  시 행 하 고  수 술  전 
항암화학요법, 보조적 항암화학요법, 방사선 치료 
등을 선택적으로 병행한 그룹, 방광절제술 을 시행하고 
수술 전 항암화학요법, 보조적 항암화학요법, 방사선 치료 
등을 선택적으로 병행한 그룹으로 나누어 3년 평균 
생존율을 보고하였다. 그리고 그 결과는 수술 전 
항암화학요법 후 방광절제술을 시행한 그룹에서 3년 
생존율이 53%로 가장 높게 나왔다[10]. 또한, Siefker-
Radtke 등[11]에 의하면 방광소세포암 환자 88명을 
대상으로 한 치료 증례에서 수술 전 보조적 항암화학요법 후 
수술적 절제를 시행한 그룹과 수술적 치료만 하였거나 
혹은 수술적 치료 후 항암화학요법을 시행한 그룹에 
대한 5년 생존율이 각각 78%,  36%로 나타나, 
T1~T4aN0M0의 방광소세포암 에서의 치료는 수술 전 
보조적 항암화학요법 후 수술한 환자에서 예후가 더 
좋다는 것을 보고한 바 있다. 더불어 환자군의 수가 
많지 않아 유의하지 않지만,  T1~T4a N0M0의 
방광소세포암 에서 수술 후 보조적 항암화학요법을 
시행한 환자와 시행하지 않은 환자의 치료적 예후에는 
차이가 없었다고 보고 하였다[11].

그러나 B l o m j o u s 등[12]은 병기 T2~T4의 
방광소세포암 환자 18명 중 경요도방광암절제술 이나 
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방광절제술 후 보조적 항암화학요법으로 치료한 5명이 
항암화학요법을 시행하지 않은 환자들에 비해 더 긴 
생존율(15~38개월)을 보였다고 보고하였다. 그리고 Sved 
등[13]은 128명의 방광소세포암 환자 중 경요도방광암 
절제술만 시행한 28명, 방광절제술만 시행한 20명 
그리고 방광절제술 후 보조적 항암화학요법을 시행한 
18명의 평균생존율이 각각 8.6개월, 12.9개월, 
27개월로 보고하였다. 이 결과를 보면 경요도방광암 
절제술보다 방광절제술이, 수술적인 단독치료보다는 
수술 후 보조적 항암화학요법을 시행하는 것이 더 
좋은 예후를 보여 주었다. 또한, Dharam 등[14]은 
병 기  T 1 ~ T 4 b 의  방 광 소 세 포 암  환 자  6 8 명 을 
방광절제술만 시행한 그룹과 방광절제술 후 보조적 
항암화학요법을 시행한 그룹으로 나누어 5년 생존율을 
비교한 결과 각각 20%, 43%로 나타나 수술 후 보조적 
항암요법이 환자 생존율에 도움을 줄 수 있다고 
보고하였다. 

하 지 만  최 근  2 0 년  동 안 의  경 향 을  보 면 , 
방광소세포암 의 치료에서 경요도방광암절제술의 
선택이 다른 치료방법에 비해서 지속해서 증가하는 
추세를 보이고 있다. 거기에는 여러 가지 원인이 있을 
수 있으나 방광 소세포암 환자 대부분이 좀 더 
침습적인 치료를 시행 하기에는 체력적으로 부담될 수 
있는 기저 질환이 동반 되어 있거나 고령인 것이 주요한 
이유로 보여 진다[ 15]. 따라서 평균생존율 및 예후 
면에서는 방광소세포암 이 수술적 치료가 가능한 
국소적인 병변인 경우 수술 전 항암화학요법 후 
수술적 절제가 표준적 치료로 판단 되고, 수술 전 
항암화학요법 없이 수술적 치료를 시행한 환자에서는 수술 후 
보조적 항암치료가 선호 된다. 그러나 아직은 정립된 치료 
방법은 없고 방광소세포암 환자 대부분이 고령이기 
때문에 환자의 상태와 치료기간의 삶의 질 등을 
고려해서 환자에 따라 개별화된 치료 방법을 선택해야 
할 것으로 생각된다. 본 증례는 T2aM0N0이었고 수술적 
치료가 가능한 병기로 경요도 방광암절제술을 시행하였고 
이후 환자의 전신상태 및 고령으로 인해 항암화학요법 
치료는 하지 못하였다. 하지만 수술 후 조직검사 결과와 복부 
컴퓨터 단층촬영을 통해서 충분한 치료적인 절제를 
확인했고, 그런데도 2개월 뒤 종괴가 원발 부위에서 림프절 
및 주변 장기 전이 없이 방광 외막조직을 침투하여 재발한 

것(T3N0M0)은 소세포암이 진행이 빠르고 국소재발의 
빈도률이 높다는 점과 항암화학요법 이 환자의 
생존율에 영향을 줄 수 있었을 것으로 생각하게 된다. 
이 점을 확인하기 위해 환자를 지속해서 추적관찰 
중이다.  

본 증례와 같이 국내에서는 아직 보고된 바 없는 비흡연 
노인 여성환자에서 발생한 원발성 방광소 세포암을 
수술 후 보조적 항암화학요법 없이 치료하여 빠른 
국소적인 재발을 경험하였기에 문헌고찰과 함께 
보고하는 바이다. 
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