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Purpose  : Treatment of choice for uterine cervix cancer stage IIB is radiotherapy. We analyzed 
survivals, prognostic factors, patterns of failure and complications. 
Materials and Methods  : This is a retrospective analysis of 167 patients with stage IIB carcinoma of 
uterine cervix treated with curative external pelvic and high dose rate intracavitary radiotherapy at the 
Department of Therapeutic Radiology, Soonchunhyang University Hospital from August 1985 to 
August 1994. All the patients followed up from 3 to 141 months(mean 60 months) and age of patients 
ranged from 31 to 78 years at presentation(mean : 55 years).  
Results  : Overall complete response rate was 84%. The response rate for squamous cell carcimoma 
and adenocarcinoma were 86% and 60%, respectively. Overall 5-years survival rate and disease free 
survival rate was 62 and 59%, respectively. Mass size and treatment response were significant 
prognostic factors for survival. Pathologic type and parametrial involvement were marginally 
significants prognostic factors. Local failure was 43 cases, distant metastasis was 14 cases and local 
failure plus distant metastasis was 3 cases, and most of local failures occurred within 24 months, 
distant metastasis within 12 months after treatment. Twenty eight(16.8%) patients developed late 
rectal and urinary complications. There were tendency to increasing severity and frequency according 
to increased fractional dose and total(rectal and bladder) dose. 

Conclus ions : Survival rate was significantly related to tumor size and radiotherapy response. Tumor 
size should be considered in the clinical staging. To increased survival and local control, clinical trials 
such as decreasing duration of radiotherapy or addition of chemotherapy is needed. To detect early 
recurrence, regular follow up after RT is important. Because total rectal and bladder doseaffected 
late complications, meticulous vaginal packing is needed to optimize dose of normal tissues and to 
decrease late complications. 
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서     론 

자궁경부암은 근래에 들어 상대적 빈도가 점차 감

소하는 추세에 있으나 아직도 한국 여성 암의 발생 빈

도 1위를 차지하고 있다. Pap smear 등의 screening  

program의 발달에 의한 조기 암의 발견으로 인해 방

사선 치료와 더불어 수술로서 근치적 치료가 가능하

다.1, 2) 그러나 2기말 이상의 진행된 병기의 환자에서

는 근치적 수술이 불가능하거나 수술적 치료시 높은 

국소 재발율을 보이기 때문에 방사선 치료가 주된 치

료 방법으로 사용되며, 5년 생존율은 60-65%정도 보

고되고 있으며 국내 문헌에서는 53%에서 78%까지 

보고되고 있다.3-8) 

방사선 치료는 외부 조사와 근접 치료를 병행하는 

것이 일반적 원칙이다. 근접 강내치료는 저 선량률과 

고 선량률의 방법이 있으며 고 선량률 강내치료는 과

거 20년동안 많은 주목을 받아 왔으며, 많은 기관에서 

저 선량률 강내치료와 비교하여 국소제어율과 생존율, 

만성합병증에서 비슷한 결과를 보고하고 있다.9, 10) 고 

선량률 강내치료는 외래 치료가 가능하여 입원 기간을 

단축시킬 수 있으며 치료 종사자의 방사선 피폭을 줄

일 수 있는 장점이 있다. FIGO 병기가 가장 중요한 

예후 인자이나 이 시스템은 종양이 자궁과 그 주위 조

직으로 직접 침윤하거나 골반외부로의 혈행성 전이에

만 기초를 두고있어 종양의 크기나,11, 12) 임파절 전이 

여부, 환자의 연령,13, 14) 혈색소량15) 등의 예후인자를 

반영하고 있지 않다.  

이에 저자들은 1985년 8월부터 1994년 8월까지 

외부 전골반 방사선 치료 시행후 순천향대학병원 방사

선종양학과에서 고 선량률 강내치료를 계획대로 시행

한 자궁경부암 2기말 환자167명을 대상으로 생존율과 

재발 양상, 만성 합병증의 비율 등을 여러 예후 인자

에 대해 비교 분석해 보고자 한다. 

대상 및 방법   

1985년 8월부터 1994년 8월까지 이전에 다른 치

료 없이 병리 조직학적으로 확진된 자궁경부암 FIGO 
(Federation of Gynecology and Obstetrics Stage 
Distribution) 병기 2기말 환자를 대상으로 수술 받지 

않고 순천향대학병원과 외부 병원에서 외부 전골반 방

사선 치료를 시행후 순천향대학병원 방사선종양학과에

서 Co-60선원을 이용한 고선량률 강내치료를 근치적 

목적으로 시행하여 치료를 완료한 환자 198명의 환자 

중 추적 관찰이 가능했던 167명의 환자를 대상으로 

치료 성적, 예후 인자 및 치료 후 실패 양상을 후향적 

분석하였다. 모든 환자에서 치료전 산부인과에서 병기

를 결정하기 위해 흉부 X-ray와 정맥성 신우조영술

(IVP: intravenous pyelogram), 대장경 검사, 방광경

검사 등의 기초 검사를 시행하였고 외부전골반 방사선 

치료 전과 치료중, 강내근접치료전에 일반혈액검사를 

시행하여 혈색소량을 기록하였다. 종양의 크기는 골반 

수지검사를 주로 하여 컴퓨터 단층촬영과 자기공명영

상 등의 방사선학적 검사를 참고로 하여 측정하였다.  

모든 환자는 전골반에 4000-5400cGy(중앙값 

5040 cGy)의 외부 방사선 치료를 주 5회 매회 

180-200cGy를 4문 조사방법으로 시행하였고 강내치

료 시행 후 직장과 방광의 합병증 예방 위해 4cm넓이

의 사각형 차폐물을 사용하여 중앙 차폐 하에 외부 골

반방사선치료를 B점에 540-600cGy 추가하였다. 치료 

장치는 외부병원의 코발트 치료기 또는 본원의 선형 

가속기를 사용하였다. 외부 전골반 방사선 치료를 종

료후 1-2주 이내에 코발트 선원을 이용한 고 선량율 

원격조종 강내치료기(HDR RALSTRON)를 이용하여 

한 개의 Tandem과 한 쌍의 Ovoid를 조합하여 1주에 

2회 강내치료를 시행하였다. 일 회당 선량은 초기에 A

점에 500cGy씩 6-8번 18례에서 시행하였으나 부작용

이 많아서 그 이후에 400cGy씩 7-10회 51례 시행하

였고 그 다음은 375cGy씩  8번 시행하여 총 선량이 A

점에 8000-8200cGy가 되도록 하였다. 치료 선량 계

획용 소프트웨어는 강 등16)이 개발하여 본원에서 사용

하는  시스템으로 계산하고 직장과 방광의 방사선량은 

Foley catheter의 풍선에 약 7cc 의 조영제를 넣어 측

면 X-선 촬영상 조영제의 끝이 선원에 가장 가까운 점

을 잡아 계산하였다.  

치료 반응의 관해 정도는 치료 후 3개월을 기준으

로 저자들이 내진을 주로 하여 판단하였고 방사선학적 

검사를 참고하였다. 추적 관찰은 외래 환자기록과 일

부의 환자는 전화나 우편을 통한 방법으로 조사하였다. 

재발은 국소재발인 경우 내진과 생검으로, 원격 전이

인 경우 방사선학적 검사로 확인하였다. 치료 전에 시

행한 종양표지자 검사결과 정상수치보다 의미있게 높

았던 경우 재발 및 원격전이의 조기발견을 위해 4-6개

월 간격으로 추적검사를 시행하여 의미있게 상승한 경

우 컴퓨터 단층촬영과 자기공명영상 등으로 정밀검사

를 시행하였다. 치료 후 3개월째 부분 관해를 보인 환

자들은 다시 병소의 크기가 커지거나 6개월 이후에 조

직검사상 양성이 아니면 국소재발에 포함시키지 않았

다. 만성 합병증의 정도는 증상과 이학적검사, 방사선
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학적검사, 치료병력 등 환자기록을 참고하여 

RTOG/EORTC에서 제안하여 쓰이고 있는 SOMA  

Scale17)에 적용하여 평가하여 grade 1은 잠혈이 있거

나 진통제로 조절할 필요성이 없는 정도의 통증이 있

는 경우이며 grade 2는 주2회 이상의 간헐적 혈변이 

있어서 비정기적으로 수혈이 필요하거나 비마약성 진

통제를 정기적으로 필요로 하는 경우이며, grade 3은 

지속적 출혈로 자주 수혈거나 필요로 하거나 정기적으

로 마약성 진통제가 필요로 하는 경우에 해당하며 

grade 4는 지속적인 혈변으로 수술을 요하거나 누공, 

협착이 있는 경우와 장폐쇄로 인해 수술을 요하는 경

우였다.  

연령은 31세부터 78세(평균 연령은 55세) 였고 병

리 조직학적 분류는 편평상피암이 162명(소세포암이 

1명 포함, 97%) 이었고 선암이 5명(3%) 이었다. 환자

의 추적 관찰 기간은 3개월부터 141개월(평균 60개

월)이었으며 최소 추적 기간은30개월 또는 사망때 까

지었다. 
통계학적인 분석에서 생존율과 생존 곡선은 

Kaplan-Meier 방법을 사용하였고 각 군의 비교는 log- 
rank test를 이용하였고 다변량 분석은 Cox-regression 

방법을 사용하였다. 이러한 통계 기법은 윈도우용

SPSS(Statistical Package for the Social Sciences) 프로

그램을 사용하여 실행하였다. 

결     과 

1. 치료에 대한 반응 

치료에 대한 반응은 167명중 반응이 기록되지 않은 
10명의 환자를 제외한 157명 모든 환자에서 반응을 

보였고 그중 완전 관해는 132명으로 84%의 완전 관

해율을 보였다. 연령별로 40세 이하 14명중 13명

(93 %)에서 완전 관해를 보였고 40세 이상 143명중 

119명(83%)에서 완전 관해를 보였다. 혈색소 농도가 

12g/ dL이하인 환자 45명중 35명(78%)이 완전 관해
를 보인 반면 12g/dL이상인 환자 75명중 66 

명(88%)이 완전 관해를 보였고, 종양의 크기가  

4cm이하인 환자 81명중 72명 (89%)에서 완전 관해를  

보인  반면 4cm이상의 66명중  54명(82%)이  완전 관해

를 보였고  자궁 주변 침윤에 따른 반응은 한쪽만  침윤

한 경우 131명중 108명 (82%)이 완전 관해를 보였고  
양쪽다 침범한  경우 26명중 24명(92%)의 완전관해율

을 보였으나 모두 통계학적 유의성은 없었다. 강내치료  

1회 방사선량에  따른 반응은 375cGy 선량에서 98명

중 78명(80%), 400 cGy 경우 48명중 42명 (88%)와  

500cGy경우 14명중 12명 (86 %)이 완전 관해를  보였

으나 통계학적  유의성은 없었다 . 병리 조직 소견상 편

평상피암 환자 151명중 129명 (85%)이 완전 관해를  

보인 반면 선암인 경우 5명중 3명(60%)에서 완전 관

해를 보였다(Table 1). 

2. 생존율  

자궁경부암 2기말의 5년 생존율과 무병 생존율은 

각각 62%와 59%였다(Fig. 1, 2). 5년 생존율에 영향

을 미치는 요인은 단변량 분석 결과 원발병소의 크기

와 국소관해율 이었다. 연령별 분포는 167명중 152명

이 40세 이상으로 90%이상이었고 그중 50세 이상이 

119명으로 대부분 고 연령층에 해당했다. 연령별 생존

율은 40세 이하와 이상에서 각각 53%와 63%의 생존

율을 보였으나 통계적 의미는 없었고(p＞0.1), 혈색소 

양에 대한 생존율은 12g/dL 이하와 이상에서 각각 

56%와 66%의 생존율을 보였으나 역시 통계학적 의

미는 없었다(p＞0.1). 고혈압 유무에 대한 생존율은 

각각 25%와 63%였으나 의미는 없었다(p＞0.1). 강내

치료 1회 방사선량에 따른 생존율은 375cGy 과 400 

cGy, 500cGy군에서 각각 70%와 49%, 61%의 생존

을 보였으나 통계학적 유의성은 없었다. 병리 조직상 

편평상피암이 대부분 이었으며, 편평상피암 160명의 

생존율은 63%이고 선암인 경우가 6례로 5명은 5년 

이내에 모두 사망하였고 1명만이 43개월째 재발 없이 

생존하고 있어, 선 암의 생존율은 0%이나 통계학적으

로 경계적 의미를 보였다(p=0.0966).  편평세포암으로 

함께 분류된 소세포암은 1례는 88개월째 무병 생존한 

상태다. 

 Table. 1. Response by Initial Parameter 

 No. of  
patients CR* p-value 

Age(years) 
 
Size 
 
Hemoglobin 
 
Pathology 
 
Parametrial 
Involvement 
ICR Fx 
 
 

〈40 
≥40 
〈4cm 
≥4cm 
〈12g/dL 
≥12g/dL 
squamous 
adenoca. 
unilateral 
bilateral 
375cGy 
400cGy 
500cGy 

 14 
143 
 81 
 66 
 45 
 75 
152 
  5 
131 
 26 
 95 
 51 
18 

 13(93) 
119(83) 
 79(89) 
 54(82) 
 35(78) 
 66(88) 
129(85) 
  3(60) 
108(82) 
 24(92) 
 78(80) 
 42(88) 
 12(86) 

 
0.3483 
 

0.2246 
 

0.1392 
 

0.0145 
 

0.2107 
 
 

0.7548 

*CR : complete response 
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Fig. 1. Actuarial survival rate for paients with stage IIB uterine cervix 
cencer. 

 

Fig. 2. Actuarial survival rate for patients with stage IIB uterine cervix 
cancer. 

 

Fig. 3. Survival rate by parametrium involovement for patients with stage 
IIB uterine cervix cancer. 
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자궁 주변 침윤에 대한 생존율은 한쪽과 양쪽침윤에서 

각각 64%와 51%로 경계의 의미를 보였다(p=0.0894 

Fig. 3). 병변의 크기는 이학적 검사를 주로 하여 컴퓨

터 단층촬영과 자기공명 영상을 참고하여 측정하였고 

이에 대한 생존율은 4cm이하와 이상에서 각각 72%

와 52%로 통계적 의미가 있었고(p=0.0023 Fig. 4),  

치료에 대한 반응은 완전 관해와 부분 관해에서 각각 

67%와 32%로 통계적 의미가 있었다(p=0.0001 Fig.  

5). 다변량 분석 결과 치료에 대한 반응과 종양의 크

기에서 의미가 있었다(Table 2). 

3. 실패 양상 

치료의 실패 양상은 국소재발이 43명이었고 원격 

전이가 14명이었으며 국소재발과 원격 전이가 동시에 

있는 경우가 3명으로 국소 재발이 대부분을 차지하였

다(Table 3). 국소 재발은 2년 이내 재발이 30(75%)

명, 3년 이내 재발이 38명(95%)으로 대부분 3년 이내

에 재발하였고 5년 이후에 재발한 경우도 1명 있었다. 

원격 전이의 경우 1년 이내 재발이 10명(59%)였으나 

3년 이후에 재발한 경우도 5명으로 29%였다. 

부분 관해 또는 국소 재발후 평균 생존기간은 14개

월이었으며, 2년 생존율은 17% 였다. 국소재발 환자 

43명중 보존적 치료만 시행한 환자와 화학요법만 치

료한 환자, 고식적 방사선 치료와 화학요법을 같이 시

행한 환자는 각각 26명과 14명,  3명이었다. 이들 각각

의 평균 생존기간과 2년 생존율은 7개월, 28개월, 14

개월과 0%, 42%, 0% 였다. 화학요법을 시행한 2명의 

환자는 완전 관해 되어 67과 72개월째 무병 생존한 

상태로 추적 관찰되었다. 방사선 치료 시행한 환자 3 

명은 

 고식적  

 

Fig. 5. Survival rate by radiotherapy response for patient with stage IIB 
uterine cervix cancer. 

Fig. 4. Survival rate by tumor size for patient with stage IIB uterine carvix 
cancer. 
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Table 2. Actuarial Survival by Initial Parameters 

p-value 
Factors No. of patients(%) 5YSR*(%) 

Univariate Multivariate 

Age(years) 
  ＜40 
  ≥40 
Size 
  ＜4cm 
  ≥4cm 
Hemoglobin 
  ＜12g/dL 
  ≥12g/dL 
Total dose(A-point) 
  ＜7500cGy 
  ≥7500cGy 
Hypertension 
  yes 
  no 
Pathology 
  squamous 
  adenoca  
Parametrial involvement 
  unilateral 
  bilateral 
Response  
  CR† 
  PR‡ 

 
 15( 9) 
152(91) 
 
 85(54) 
 72(46) 
 
 47(37) 
 80(63) 
 
 18(11)    
149(89) 
 
  6( 4) 
160(96) 
 
159(96) 
  6( 4) 
 
138(83) 
 29(17) 
132(84) 
 25(16) 

 
53 
63 
 
72 
52 
 
56 
66 
 
53 
63 
 
25 
63 
 
63 
 0 
 
64 
51 
67 
32 

0.7694 
 
 
0.0023 
 
 
0.1873 
 
 
0.8578 
 
 
0.3723 
 
 
0.0966 
 
 
0.0894 
 
 
0.0001 
 

＞0.05 
 
 
  0.0022 
 
 
＞0.05 
 
 
＞0.05 
 
 
＞0.05 
 
 
＞0.05 
 
 
＞0.05 
 
 
  0.0002 
 

*5YSR : 5 year survival rate, †CR: complete response, ‡PR : partial response 

 

Fig. 6. Scatterplot of rectal complications by rectal dose. 
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치료 목적으로 1800cGy와 2000cGy를 시행하였으

나 부분 관해 이하의 반응을 보여 재발후 7개월과 18

개월에 사망하였고 한 명의 환자는 14개월 추적관찰 

현재 재발된 상태로 생존중이다 

 

4. 부작용 

RTOG/EORTC SOMA Scales의 grade 2이상의 

만성 합병증은 28(16.8%)명 38건에서 관찰되었으며 

강내치료 1회 방사선량에 따른 분포는 500cGy에서 

18명중 6건(33%)으로 가장 높은 비율을 보였고 비교

적 정 

도가 심한 grade 3이상이 대부분 차지하였고 

400cGy 와 375cGy로 갈수록 빈도와 심한 정도가 낮

아졌으며 그 차이도 통계학적으로 유의성이 있었다

(Table 3). Fig. 6은 직장의 총방사선량과 grade 1-4 

합병증의 발생을 나타내는 산점도(Scatterplot)로 방사

선량이 많을수록 합병증이 많아지고 정도도 심해지며 

통계적 유의한 상관관계를 보였다. 

고찰 및 결론 

초기자궁경부암은 수술과 방사선 치료가 중요한 치

료 방법이나 진행된 자궁경부암에서는 수술적 치료시 

높은 국소재발율을 보이기 때문에 방사선 치료가 주된 

치료 방법으로 사용되며, 5년 생존율은 60-65%정도 

보고되고 있으며3) 국소재발율은 18-39%로 보고되고 

있다.18-20) 국내 문헌에서도 5년 생존율은 53-78%로 

보고되고 있으며 국소재발율은 12-25%로 보고되고 

있다.4-8 ) 방사선 치료는 외부 전골반 방사선 치료와 근

접 강내치료를 병행하는 것이 일반적인 원칙이며 근접 

강내치료는 고 선량율과 저 선량율의 방법이 있으며 

이에 따르는 치료 효과와 합병증의 발생률 차이는 없
으나,12, 21) 고 선량율 방사선 치료는 외래 치료가 가능

하고 방사선 치료 종사자의 방사선 피폭을 감소시키거

나 피할 수 있으며 장비를 이용하여 선량 분포를 최적

화 시킬 수 있으며 많은 수를 치료할 수 있는 장점이 

있다. 

근치적 방사선 치료는 진행된 자궁경부암에 효과적

이나 국소적으로 진행된 병기 특히 종괴가 큰 경우에

서 조사 선량이 골반강내의 정상 장기의 방사선 내선
량에 따라 제한을 받는다. 저자들의 분석 결과에 따르

면 IIB병기의 5년 생존율은 62%였고, 국소재발율은 

26%로 다른 국내외 연구들과 비슷한 범주에 속하였다

(Fig 1, Table 3). 나이에 대한 예후 인자의 분석은 논

란의 여지가 있다. 최근의 연구들에서 낮은 연령이 예

후에 나쁜 영향을 준다는 연구들이 많고 이는 분화 도
가 나쁜 종양이 많이 있기 때문으로 여겨진다.13, 14) 반

면에 다른 연구들에서는 진전된 자궁경부암의 예후에 

영향을 끼치지 않는다고 보고하고 있다.22-24) 저자의 

분석에서는 40세 이하에서의 진전된 자궁경부암의 생

존율은 53%로 평균 이하 였으나 통계학적 의미는 없

었고 이는 40세 이하의 예가 적었기 때문으로 생각된
다. Jenkin 과 Stryker 등25)은 고혈압이 국소재발과 

합병증을 증가시킨다고 보고하고 있으며, 본 분석에서

도 생존율 25%로 낮았으나 통계학적 의미가 없었고 

이 또한 고혈압이 있던 환자가 6례에 불과한 것에 기

인한 것 같다. 저 산소 상태와 방사선 치료의 관계는 

산소 결핍이 있는 경우 방사선 생물학적으로 방사선 
치료의 효과를 저하시키는 효과가 있다. 따라서 혈색

Table 4. Patterns of Complication 

Complication No. 
 

No of  
patients Grade2 Grade3 Grade4 Total(%) 

Site 
 
 
ICR Fx 
 
 

Bowel 
Genitourinary 
 
500cGy 
400cGy 
375cGy 

167 
167 
 

 18 
 51 
 98 

 9 
11 
 

 2 
 4 
14 

8 
5 
 
1 
9 
3 

3 
2 
 
3 
2 
 

20(12) 
18(11) 
 

 6(33) 
15(29) 
17(17) 

 

Table 3. Patterns of Failure 

 No. of  
patients LR*(%) LR＋DM(%) DM†(%) 

Size      ＜4cm
          ≥4cm
Response CR 
          PR 
Total 

 85 
 72 
132 
 25 
167 

16(19) 
24(33) 
24(18) 
17(68) 
43(24) 

 
3(4) 
3(2) 
 

3(2) 

 8(14) 
 6( 8) 
13(10) 
 

14( 8) 

*LR : local recurrence, †DM : distant metastasis 
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소량이 감소된 경우 산소 분포에 나쁜 영향을 끼쳐 종

양의 제어율을 감소시킨다. 이를 극복하기 위한 노력

으로 산소 결핍 세포의 감작제 사용과 고압 산소하의 

방사선 치료, 중성자를 이용한 방사선 치료가 시도 됐

으나 성공하지 못하였다. 혈색소에 의한 분석 결과 역

시 생존율의 차이는 있으나 통계학적 의미는 없었다. 
이는 빈혈의 역작용이 수혈에 의해 어느 정도 극복될 

수 있음을 보여주고,26) Anthony 등15)은 방사선 치료 

중의 혈색소 감소에 의해 의미 있게 영향을 받는다고 

보고하고 있다. 병리 조직학적 종류에 따른 예후는 논

제의 여지가 있다. 어떤 연구는 선암과 비선암 사이의 

생존율의 차이가 없다고 보고한 반면27, 28) 어떤 연구
는 선암에서 높은 국소재발과 생존율에 나쁜 영향을 

준다고 보고하고 있다.29, 30) 선암의 치료에 대한 반응

은 완전 관해 60%로 의미 있게 낮았으나 생존율은 

0%로 차이는 있었으나 통계학적 의미는 경계의 의미

를 보였다. 이는 선암이 상대적으로 적었기 때문인 것 

같다. 방사선량이 증가함으로서 생존율의 증가를 보였
으나 통계학적 의미는 없었다. 이 또한 환자 수가 저

선량치료를 한 경우가 18명으로 적었기 때문인 것 같

다. 또한 후향적 분석이기 때문에 조건이 같지 않고 

종괴의 크기가 큰 경우 고선량이 주어졌을 가능성이 

크기 때문에 분석에 오류가 있을 수 있다. 자궁 주변

의 침범 정도에 따른 예후도 여러 보고에서 의미 있는 
차이를 보이고 있으며,21, 31, 32) 저자들의 분석에서도 

생존율 51%로 경계의 의미를 보였다. 

종양의 크기는 자궁경부암의 많은 연구에서 가장 

중요한 예후 인자로 분석되었다.11, 12) 본 분석에서도 

치료에 대한 반응을 제외하고 유일하게 의미가 있었다. 

치료 성적과 종양 크기의 상관관계와 더불어 종양 크

기의 정확하고 객관적인 측정의 필요성이 제기 되었고, 

많은 연구에서 자기공명단층촬영이 연 조직의 높은 해

상력 때문에 정확한 크기 측정 방법임을 보여주었다. 

또한 자기공명 단층촬영음 일차원적 크기와 삼차원적 

종양의 크기 측정이 가능하다.33, 34)  

치료의 실패는 60명으로 국소 재발은 대부분 2년 

이내(75%)에 발생한 반면 원격 전이는 3년 이후 재발

도 약 29%가 발생하였고 국소재발이 가장 많아(40명, 

67%) 높은 국소재발율이 가장 문제가 되었다. 다른 

연구들은 국소재발과 원격 전이가 동시에 있는 것과 

원격 전이만 있는 경우와 거의 같은 비율인 반면 본 

연구에서는 국소재발이 가장 많아 차이를 보였으나 그 

이유는 알 수 없었다. 재발에 영향을 끼친 요인은 종

양의 크기와 완전 관해 여부였다(p＜0.05).  

만성 합병증은 grade 2이상 의 합병증이 생긴 환자

가 16.8%로 다소 높은 편에 속하였으며 총 방사선량

에 대한 합병증의 발생률은 Fig. 6 의 산점도에 나타

난 것처럼 선량이 높을수록 합병증이 많이 생겼는데 

이는 다른 논문에서도 언급되었다.35, 36) grade 4의 합

병증은 3명의 환자 5례에서 발생하였는데 직장의 합

병증은 직장과 질간의 누공 이었으며 이는 내과적 치

료만으로 3년에서 5년사이에 완치되었으며 비뇨기계

의 합병증은 요도의 협착으로 비뇨기과적 수술로 치료

하였다. 강내 근접 치료 1회 선량당 만성 합병증의 빈

도는 500cGy에서 가장 높았고 400cGy, 375cGy로 

갈수록 빈도가 낮아졌다. 그러나 다른 논문에서 

3-10Gy범위에서 합병증의 차이가 없었다. 따라서 다

른 요인이 있을 것으로 생각되며 이는 강내근접치료 1

회당 500cGy군에서 근접 직장 선량이 평균 7216cGy

와 400cGy에서 7021cGy, 375cGy에서 6698cGy로 

500 cGy군에서 직장의 방사선량이 많이 들어갔기 때

문으로 생각된다. 이는 아마도 본 병원의 강내치료 초

기에 500cGy모두와 400cGy군의 일부에서 질 

Packing을 하지 않았기 때문에 방광과 직장에 고선량

이 피폭되었으리라 생각된다. 실제로 본원의 환자를 

대상으로한 연구 중에서 저자 허37)와 최 등24)이 

packing여부 에 따른 자궁경부암 IB- IIA 및 IIIB기 환

자의 합병증 발생률에서도 유의한 차이를 보였다. 

결론적으로 진행된 자궁경부암은 종양의 크기와 치

료에 대한 반응이 생존율과 국소 재발에 가장 영향을 

주는 요소임을 알 수 있었다. 따라서 병기를 나눌 때 

종양의 크기에 따라 병기를 세분하고 종양이 큰 경우 

방사선 치료 후에 자궁적츨술을 시행하여도 예후에 큰 

차이가 없다는 보고가 많으므로38) 방사선 기간의 단축
39, 40)이나 항암제 의 추가41)를 고려하여 치료 반응을 

높여야 하겠다. 환자의 추적 관찰은 2년 이내에 국소

재발과 원격 전이가 가장 많으므로 2년이내의 추적 관

찰의 중요성과 원격 전이의 경우 3년 이후 5년 이내에

도 재발이 많아 종양표지자나 방사선학적 추적 관찰이 

중요하다. 그리고 합병증을 최소화하기 위해 1회 강내

치료량을 적절히 선택하는 것 보다 가능한 한 질 

packing 등을 충분히 하여 인접 정상 조직의 피폭 선

량을 최소화하는데 노력이 필요하다고 생각한다. 
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= 국문요약 = 

자궁경부암 병기 IIB에서의 방사선 치료 성적:  
생존율 및 예후인자, 치료 후 실패양상, 만성 합병증 

순천향대학교 의과대학 방사선종양학과, 성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 치료방사선과* 

김은석·최두호·허승재* 

목 적 : 2기말 이상의 진행된 병기의 자궁경부암은 근치적 수술이 불가능하거나 수술시 높은 국소 

재발율을 보이기 때문에 방사선 치료가 주된 치료 방법으로 사용되며, 5년 생존율은 60- 65%정도  

보고되고 있다. 이에 근치적 방사선 치료를 시행한 2기말 자궁경부암 환자의 생존율과 치료의 반응, 

실패율, 부작용 등을 비교하기 위해 후향적 분석을 시행하였다. 

대상 및 방법 : 1985년 8월부터 1994년 8월까지 순천향대학병원과 외부 병원에서 외부 전골반 방

사선 치료를 시행후 순천향대학병원에서 고선량률 강내치료를 근치적 목적으로 시행하여 치료를 완

료한 원발 자궁경부암 2기말 198명의 환자 중 추적 관찰이 가능했던 167명의 환자를 대상으로 분

석하였다. 환자의 추적 관찰 기간은 3개월부터 141개월(평균 60개월)이였으며 최소 추적기간은 30

개월이었고, 연령은 31세부터 78세(평균 연령은 55세)였다.  통계학적인 분석에서 생존율과 생존 곡

선은 Kaplan-Meier 방법을 사용하였고 각 군의 비교는 log-rank test를 이용하였고 다변량 분석은 

Cox-regression 방법을 사용하였다. 재발이나 합병증에 대한 영향은 chi-square와 두 가지 이상의 

경우에는 linear trend 분석을 이용하였다. 

결 과 : 치료에 대한 반응은 모든 환자의 84%에서 완전관해율을 보였고, 병리 조직학적으로 편평상

피암에서 86%의 완전 관해를 보인 반면 선암에서는 60%의 완전관해율을 보였으며 통계학적 유의

성이 있었다. 5년 생존율과 5년 무병 생존율은 각각 62%와 59% 였고 예후 인자는 병소의 크기와 

치료에 대한 반응이었으며, 병리학적 종류와 자궁 주변 침범의 정도는 경계의 의미가 있었다. 57명

의 치료 실패가 있었으며 국소 재발은 2년 이내가 대부분 이었고 원격 전이는 3년 이후도 29%를 

보였다. 만성 합병증은 28명(16.8%) 38건에서 보였으며 발생률과 심한 정도가 총 선량과 1회당 선

량에 유의한 상관관계가 있었다. 

결 론 : 국소적으로 진행된 자궁경부암은 종양의 크기와 치료에 대한 반응이 생존율과 국소재발에 

가장 영향을 주는 요소이므로 방사선 치료를 할 때 종양의 크기에 따라 세분화하고 종양이 큰 경우 

기존의 방법으로는 실패율이 비교적 높으므로 방사선 치료 기간의 단축이나 항암제의 추가 등을 고

려하여 치료의 효과를 높여야 하며, 환자의 추적 관찰은 2년 이내 국소재발과 원격 전이가 많으므

로 2년 이내는 적극적 추적 관찰의 중요성과 원격 전이의 경우 3년 이후 5년 이내에도 재발이 많기 

때문에 종양표지자나 방사선학적 추적 관찰이 중요하다. 그리고 만성 합병증을 최소화하기 위해 적

절한 질 packing 등으로 주위 조직의 방사선 피폭량을 줄여야 할 것으로 생각된다. 


