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목 적:자궁경부 선암은 발생률이 적어 편평상피암에 비하여 아직 치료방법에 대한 연구가 미흡하다. 
또한 지금까지 저선량률 강내치료가 많이 사용되어 고선량률 강내치료의 결과는 많이 보고되고있지 
않다. 따라서 저자들은 자궁경부 선암환자에서 고선량률 강내치료와 저선량률 강내치료를 비교하여 

고선량률 강내치료의 효과를 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법:1971년 1월부터 1992년 12월까지 연세대학교 방사선종양학과에서 근치적 목적으로 

치료된 106명의 자궁경부 선암 환자를 대상으로 하였다. 저선량률 강내치료는 35명에서 시행되었고, 
71명은 고선량률 강내치료가 시행되었다. 저선량률군에서는 병기 1기가 8명, 병기 2기가 18명, 병기 
3기가 9명이었고 외부방사선치료는 10 MV X-ray를 이용하여 매일 2 Gy씩 총 40∼64 Gy (중앙값 48 
Gy)가 조사되었다. 저선량률 강내치료는 radium 선원을 이용하여 Henshke applicator로 시행되었고 point 
A에 22∼59 Gy (중앙값 43 Gy)가 조사되었다. 고선량률군에서는 병기 1기가 16명, 병기 2기가 38명,  
병기 3기가 17명 이었다. 외부방사선치료량은 40∼61 Gy (중앙값 45 Gy)이었고 분할선량은 1.8∼2.0 
Gy이었다. 고선량률 강내치료는 Co-60 선원을 사용하여 RALS (remote afterloading system)로 분할선량 3 
Gy를 주 3회 총 30∼57 Gy (중앙값 39 Gy)가 시행되었다.  
결 과:저선량률군의 5년 생존률은 병기1, 2, 3기에서 각각 72.9, 61.9, 45.0%이었고 고선량률군에서는 각각 
87.1, 58.3, 41.2% 이었다(p>0.05). 자궁경부 선암에서 고선량률군과 저선량률군간의 5년 생존률에는 

차이가 없었다. 또한 양군간에 유의한 예후인자는 없었다. 고선량률군의 만성 합병증률은 26.8%로 

저선량률군의 11.4%에 비하여 높았으나 대부분 grade I의 경미한 정도이었고 통계학적인 차이가 없어 
받아들일 만한 결과이었다. 
결 론:자궁경부 선암 환자에서 고선량률 강내치료는 저선량률 강내치료에 비하여 5년 생존률과 
치료실패율에서 차이를 보이지 않아 저선량률 강내치료를 대치할 수 있을 것으로 생각되나 병기 2기와 

3기에서 만성 합병증이 높아 분할 선량에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다.  
 
핵심용어:Adenocarcinoma, Uterine cervix, High dose-rate, Low dose-rate 
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서     론 
자궁경부암 환자의 방사선치료는 전통적으로 

외부방사선치료 후 저선량률 강내치료가 표준치료로 

인정되고 있다. 그러나 최근에는 자궁경부암에서 
고선량률 강내치료가 많이 사용되면서 이에 대한 관심이 

증가하고 있다. 지금까지 고선량률과 저선량률 

강내치료를 비교하는 전향적 무작위 연구는 3개만이 
보고되고 있고, 이 보고들에 의하면 양 치료방법에 따른 

5년 생존율과 국소재발률은 비슷하다고 한다.1∼3) 또한 

많은 후향적인 보고에서도 양 치료방법에서 비슷한 

결과를 보고하고 있다.4∼10) 그러나 이런 보고의 대상 

환자는 대부분이 편평상피암이고 약간의 선암 환자만을 
포함하고 있어 이 결과가 자궁경부 선암 환자의 결과와 

동일하다고 단정지을 수는 없을 것으로 생각된다. 
자궁경부의 선암은 다양한 조직병리학적 유형으로 

구성되어있고 복잡한 종양의 성장 양상과 생물학적으로 

독특한 양상을 보여 편평상피암과는 구별이 되고 있으며 
전체 자궁경부암의 6∼12%를 차지하고 있다.11∼15) 
자궁경부 선암환자의 발생률은 편평상피암에 비하여 
증가하는 추세에 있다고 한다.16,17) 편평상피암에 

대하여서는 종양의 특징에 대해서 광범위한 연구가 



진행되어있으나 선암에 대해서는 발생률이 적은 관계로 
아직 치료방법에 대한 충분한 연구가 이루어지지 않았다.  
자궁경부 선암의 전체 생존율에 대해서도 보고에 따라 

상반된 결과를 보이고 있다. 몇몇 저자들12∼14,18,19)은 
편평상피암과 비교하여 비슷한 생존율을 보고하고 

있지만 일부11,20)에서는 편평상피암에 비하여 낮은 
생존율을 보고하고 있다. 이런 보고들은 모두 저선량률 

강내치료를 시행하였을 때의 결과로 자궁경부 

선암환자에서 고선량률로 치료할 때의 결과는 보고가 
미흡한 실정이다. Nakano 등21)은 자궁경부 선암환자를 

고선량률로 치료하였을 때가 저선량률로 치료하였을 
때보다 의미있게 국소 제어률이 낮다고 보고하였고 그 

이유로 선암이 고선량률에 대한 방사선 저항성이 크다고 
지적하였다. 그러나 저선량률과 고선량률을 체계적으로 

비교한 보고가 없기 때문에 이에 대한 검증이 

필요하다고 하겠다.  
본 연구의 목적은 자궁경부 선암에서 고선량률과 

저선량률 강내치료의 결과를 비교하여 자궁경부 선암의 
치료에 있어서 고선량률 강내치료가 저선량률 

강내치료를 대치할 수 있을지 알아보는데 있다. 

대상 및 방법 

 
 
 
Table1.Patients Characteristics in Adenocarcinoma of the Uterine 
Cervix 

Characteristics LDR (%) 
(n=35) 

  HDR (%) 
  (n=71) 

  
p-value 

Age 
   range 26∼66 32∼79 
   Mean 48  51 
Stage 
   I  8 (22.9) 16 (22.5) 0.975 
   II 18 (51.4) 38 (53.5) 
   III  9 (25.7) 17 (24.0) 
Pathology    
   Ebdicervucal 31 (88.6) 54 (76.1) 0.405 
   Endometrioid  1 ( 2.9)  2 ( 2.8) 
   Clear cell    －  2 ( 2.8) 
   Adenosquamous  3 ( 8.6) 13 (18.3) 
Differentiation 
   Well 11 (31.4) 19 (26.8) 0.819 
   Moderate  5 (14.3) 12 (16.9) 
   Poor  3 ( 8.6) 10 (14.1) 
   Unknown 16 (45.7) 30 (42.2) 
Tumor size 
   ≤ 4 cm 14 (40.0) 39 (54.9) 0.001 
   > 4 cm  4 (11.4) 25 (35.2) 
   unknown 17 (48.6)  7 ( 9.9) 
External RT dose 
   ≤ 45 Gy 13 (37.1) 46 (64.8)   0.007 
   > 45 Gy 22 (62.9) 25 (35.2) 

1.환 자 
1971년부터 1992년까지 연세암센터의 

방사선종양학과에서 병리학적으로 자궁경부 선암으로 
확진받고 수술이 시행되지 않은 148명의 환자를 

대상으로 하였다. 이 중 항암제가 병행된 18명과 

고선량률 강내치료를 Iridium-192 선원을 이용한 14명, 
병기 4기 환자 4명, 방사선치료를 끝까지 시행받지 못한 

6명을 제외하고 총 106명의 환자를 후향적으로 
분석하였다. 1980년 이전에 치료가 시행된 35명의 

자궁경부 선암환자는 저선량률 radium강내치료를 

외부방사선치료와 같이 받았고 1980년 이후에는 71명의 

환자가 Co-60 선원으로 고선량률 강내치료를 
외부방사선치료와 같이 받았다. 양군의 환자 특성을 

Table 1에 나타내었다. 모든 환자는 FIGO의 권유에 의한 
병기결정을 하였다. 병기, 병리조직학적 분류, 종양의 

분화도의 분포는 양군에서 의미있게 차이가 없었으나 

고선량률군에서 종양이 4 cm 이상인 환자가 많았고 외부 
방사선치료는 45 Gy 이상을 받은 환자가 저선량률군에서 

많았다. 

2. 방사선 치료방법 
양군에서 외부방사선치료는 10 MV X-ray를 이용하여 

AP/ PA 이문대향이나 4문 조사법을 이용하여 시행하였고 

주 5회 1.8∼2 Gy의 분할선량으로 골반의 중앙 부위에 
방사선을 조사하였다. 외부방사선치료의 치료범위는 

원발성종양과 그 주변의 림프절을 포함하였다. 
고선량률군에서는 43 Gy에서 midline shielding을 하여 총 

40∼61 Gy (중앙값 45 Gy)를 조사한 반면, 
저선량률군에서는 총 40∼64 Gy  (중앙값 48 Gy)를 
시행하였다. 저선량률군에서는 Henshke applicator를 

사용하여 65∼80 mg의 radium 선원으로 외부방사선치료 
전 후에 강내치료를 시행하여 point A에 총 22∼59 Gy 

(중앙값 43 Gy)를 1회 내지 2회에 시행하였다. 
고선량률군에서는 외부방사선치료후 Modified Manchaster 
Applicator를 이용하여 Co-60 선원으로 전신 마취없이 

시행하였다. 일주일에 3회 3 Gy  분할선량으로 총 30∼57 
Gy (중앙값 39 Gy)를 point A에 조사하였다. 구체적인 

치료방법과 선량계측은 이전의 보고서22)에 기술되어 

있다.  

3. 추적조사 및 통계 
방사선치료 종료후 2년간은 3개월마다 정기적인 

검진을 하였고 그 후에는 6개월 간격으로 검진을 
시행하였다. 치료의 실패는 central failure인 경우는 

이학적검사와 전산화단층촬영, 조직검사로 발견하였다. 
대동맥임파절 전이가 있는 경우는 원격전이로 보았다.  
106명의 환자 중 102명의 환자가 5년 이상 혹은 

사망시까지 추적되었고 중앙 추적관찰기간은 
41개월이었다. 만성 부작용의 정도는 Kottmeier grading 
system23)에 따라 나누었다. 환자분포의 차이와 

치료실패율은 chi- square test로, 생존율의 분석은 
Kaplan-Meier방법으로, 생존율의 비교는 log rank test를 



사용하였다.  

결     과 

1.치료 실패 양상 
저선량률 강내치료를 시행한 병기 1기 환자에서 

국소실패와 원격전이는 각각12.5, 12.5%로 고선량률군의 0, 
6.3%보다 높았으나 통계학적으로 의미는 없었다. 2기와 

3기에서는 국소실패가 저선량군보다 고선량군에서 더욱 
많이 나타났으나 역시 통계학적인 차이는 없었다(Table 2). 

Table2.Patterns of Failure According to Stage after HDR and LDR Intracavitary Radiation Therapy in the Patients with Adenocarcinoma of the Uterine Cervix 

LDR* (n=35)  HDR§ (n=71) 
Stage 

LF† (%) DF‡ (%) LF＋DF (%)  LF (%) DF (%) LF＋DF (%) 

I 
II 
III 
Total 

1/ 8 (12.5) 
3/18 (16.7) 
2/ 9 (22.2) 
6/35 (17.1) 

1/ 8 (12.5) 
2/18 (11.1) 

－ 
3/35 ( 8.6) 

1/ 8 (12.5) 
1/18 ( 5.6) 

－ 
2/35 ( 5.7) 

 － 
 8/38 (21.1) 
 4/17 (23.5) 
12/71 (16.9) 

1/16 ( 6.3) 
4/38 (10.5) 
1/17 ( 5.9) 
6/71 ( 8.5) 

－ 
1/38 (2.6) 
1/71 (5.9) 
2/71 (2.8) 

*High Dose Rate, †Local Failure, ‡Distant Failure, §Low Dose Rate 

Table3.Prognostic Factors in Adenocarcinoma of the Uterine Cervix  

5-year survival rates (%) p value 
Factors 

LDR HDR  

Age 
  ≤ 50 
  > 50 
Differentiation 
  Well 
  Moderate 
  Poor 
Tumor size 
  ≤ 4 cm 
  > 4 cm 
Stage 
  I 
  II 
  III 

 
57.1 
55.6 

 
56.2 
33.3 

0 
 

68.1 
66.7 

 
72.9 
61.9 
45.0 

 
66.6 
55.3 

 
83.1 
74.1 
60 
 

71.0 
57.1 

 
87.1 
58.3 
41.2 

 
0.7186 
0.4476 

 
0.0594 
0.3299 
0.1796 

 
0.8217 
0.6412 

 
0.4569 
0.8813 
0.8830 
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Fig.1.5-year overall survival rates after HDR and LDR 
intracavitary radiation therapy in the patients with 
adenocarcinoma of the uterine cervix. 
 

2. 예후인자 
환자의 나이, 종양의 크기, 세포의 분화도, 병기 등 

환자의 생존율에 영향을 미치는 예후인자를 분석하여 

보았으나 두군간에 환자의 생존율에 영향을 미치는 

예후인자는 없었다(Table 3). 

3. 전체 생존율 
고선량률군과 저선량률군의 5년 생존율을 Fig. 1, 2에 

표시하였다. 전체 5년 생존율은 고선량률군에서 60.5%, 
저선량률군에서 56.3%를 보여 고선량률군의 성적이 

좋았으나 통계학적으로 차이는 없었다. 이들을 각각의 

병기에 따라 살펴보면 고선량률군에서는 1기가 87.1%, 
2기가 58.3% 3기가 41.2%이었고 저선량률군의 5년 

생존율은 1기가 72.9%, 2기가 61.9%, 3기가 45%이었다.  



병기에 따라 양 군의 생존율을 비교하여보면 1기에서 
통계학적으로 의미는 없었지만 고선량률군에서 

저선량률군보다 생존율이 좋았다. 병기 2기와 3기에서는 

양치료법으로 치료한 환자간에 생존율의 차이는 없었다. 

4. 합병증 
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만성 합병증의 발생률을 Table 4에 기록하였다. 
고선량률군에서는 19명의 환자가 만성 합병증이 

발생하여 26.8%의 합병증률을 보여 저선량률군의 

11.4%에 비하여 합병증률이 높았다. 이들을 병기에 따라 
나누어 보면 병기 2기와 3기에서 저선량률군에 
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서보다 고선량률군에서 합병증이 많았다. 그러나 
통계학적 의미는 없었고 대부분의 부작용은 Table 5에서 

보듯이 grade I의 경미한 정도이었다. 고선량률군에서 
grade II, III의 합병증은 각각 4.2%, 1.4%이었고 

저선량률군에서는 grade II, III의 합병증은 없었다. 
부위별로 보면 직장 합병증이 방광합병증보다 
고선량률군에서 많았으나 저선량률군에서는 합병증이 

생긴 환자의 수가 적어 부위별 차이는 판단하기 
어려웠다

.Table4.Late Complication Rates after HDR and LDR Intracavitary Radiation Therapy in the Patients with 
Adenocarcinoma of the Uterine Cervix  

Complication rates(%) 
Stage 

LDR(n=35
) 

HDR(n=71) p-valueI 

            0/ 8 ( 0)                   1/16 ( 6.3)               0.47 
II             3/18 (16.7)           12/38 (31.6)                  0.239 
III             1/ 9 (11.1)            6/17 (35.3)                   0.186 

Total            4/35 (11.4)             19/71 (26.8)                  0.072 

 
 
`Table 5.Grade and Site of the Late Complication after HDR and LDR Intracavitary Radiation Therapy in the Patients with 
Adenocarcinoma of the Uterine Cervix  



LDR (n=35)  HDR (n=71)  

GI GII GIII  GI GII GIII 

Rectum 
Bladder 

Combined 
 

1/35 
2/35 
1/35 

－ 
－ 
－ 

－ 
－ 
－ 

 10/71 
4/71 
1/71 

3/72 
 
 

－ 
 

1/71 

Total 4/35 
(11.4) 

－ －  15/71 
(21.1) 

3/71 
(4.2) 

1/71 
(1.4) 

Grade I:mild subjective symptoms 
Grade II:moderately severe objective changes such as necrosis, ulcer, stenosis 
Grade III:fistula or severe rectal stenosis requiring surgery 

 

 

고안 및 결론 

 
자궁경부 선암의 생물학적인 특성과 예후는 

편평상피암과는 차이가 있는 것으로 보고되고 있다.11,13) 
이러한 생물학적 차이는 부분적으로 저선량률 

근접치료와 외부방사선치료에 대한 다른 방사선 
민감도에 기인하는 것 같다.  그러나 선암이 고선량률 

강내치료에 대한 방사선 민감도에 차이가 있는지는 아직 
잘 알려져 있지 않다.  고선량률 강내치료와 저선량률 

강내치료에대해서 편평상피암의 치료결과를 자궁경부 

선암에 적용하는 것은 문제가 있다고 생각된다.  
최근까지도 Nakano 이외에는 아무도 자궁경부 선암의 

고선량률 강내치료에 대해 관심을 갖지 않고 있다.  
Nakano 등21)은 자궁경부 선암은 저선량률 강내치료에 
비해서 고선량률 강내치료에 더욱 방사선에 저항성이 

크다고 보고하였다. 그러나 본 연구에서는 비록 환자의 
특성상 종양의 크기, 외부방사선 치료량에서 차이가 

있었으나 고선량률군과 저선량률군의 5년 생존율이 

다르지 않았고 비슷한 국소실패율과 원격전이율을 
보였다. 본 연구의 결과에 의하면 자궁경부 선암에서 

고선량률 강내치료에대한 방사선 저항성이 있다는 것을 
발견할 수 없었다. Nakano 등은 병기 1, 2, 3기를 

저선량률이나 고선량률과 저선량률을 병용한 mixed dose 
rate으로 치료하였을 경우 국소제어율을 각각 50, 100, 
62.5%로 보고하였고, 고선량률 강내치료를 하였을 

경우에는 60, 40, 41.7%로 보고하였다. 저자는 이러한 

국소제어율의 차이는 저선량률과 mixed dose rate군의 
국소제어율이 높아서 나타난 결과로 생각되지 결코 

고선량률군의 국소제어율이 낮아서가 아니라고 생각한다. 
실제로 유전적인 방사선 민감도를 시험관에서 측정한 
결과가 보고되고있는데 자궁경부 선암은 편평상피암과 

비교하여 평균적으로 더 방사선에 저항성이 있지는 
않았다고 한다.24,25) 따라서 자궁경부 선암 환자를 

고선량률 강내치료를 시행할 때 방사선 저항성에 

대해서는 앞으로도 많은 연구가 필요하다고 하겠다. 
병기, 종양크기, 임파선전이, 종양의 분화도는 자궁경부 

선암에서 잘 알려진 예후 인자이다.12∼14,26∼30) 본 
연구에서는 각 치료군간에 이러한 예후인자에 따른 

차이를 알아보았으나 조사된 인자 중에서 생존율에 

영향을 미치는 인자는 없었다.  
본 연구에서 만성 합병증률은 고선량률군에서 

저선량률군보다 높았다. 많은 저자들이 고선량률로 
치료하였을 때 심각한 만성 합병증률은 3∼11%라고 

보고하고 있다.4∼8) 이것은 저선량률과 유사한 

결과이다.31∼33) 그러나 고선량률 강내치료가 

정상조직에 보다 많은 생물학적 영향을 미치기 때문에 
몇몇 저자3,34)는 고선량률이 저선량률에 비하여 만성 

합병증률이 높다고 강조하고있다. Teshima 등3)은 

자궁경부암에서 고선량률 강내치료의 높은 부작용률을 
보고하였다. 그는 고선량률군의 높은 부작용률은 

고선량률과 저선량률의 치료 위치의 차이 때문이라고 
언급하였다. 저자는 고선량률군의 높은 부작용률은 

직장과 방광의 높은 선량때문으로 생각된다. 본 

연구에서는 고선량률 강내치료를 시행할 때 vaginal 
packing을 시행하지 않았고 이것이 만성 합병증률을 

높이는데 중요한 역할을 하였을 것으로 생각된다.  또한 
저선량률군에서 point dose를 측정할 수 있었다면 양군의 

치료선량을 비교할 수 있었을 것으로 생각되나 

저선량률군에서의 point dose를 알 수 없었기 때문에 
비교가 불가능하였다. 따라서 왜 고선량률군이 

저선량률군에 비하여 부작용률이 높은지를 
방사선량으로는 확인할 수 없어 고선량률의 높은 

생물학적 영향 이외의 다른 인자를 알 수는 없었다.  
고선량률을 사용하는데 있어서 또 다른 문제는 



분할선량, 분할회수, 총 조사선량이 확정되어 있지 
않다는 점이다.35∼39) Koga 등10)은 적절한 방사선 

회수로 point A에 일주에 5∼6 Gy를 한번 조사하거나 3 
Gy를 일주에 두 번 조사하는 것을 권유하였고, Ogino 
등40)은 직장의 합병증을 줄이기 위해서는 5∼6 Gy를 

5∼6회에 나누어서 조사할 것을 주장하였다. 또한 Brenner 
등38)은 고선량률을 사용할 경우 저선량률의 75% 정도만 

사용한다면 분할 회수를 5회 이상으로 증가시키지 

않아도 비슷한 효과를 얻을 수 있다고 하였으나 Orton 
등35)은 고선량률을 사용할 경우 분할 회수를 늘릴수록 

부작용을 줄일 수 있다고 하였다. 분할선량에 대해서 
Arai 등41)은 고선량률로 28±3 Gy를 4∼5회, 34±4 Gy를 

8∼10회, 40±5 Gy를 12∼14회 조사하는 것과 저선량률로 

51±5 Gy를 3∼4회에 조사하는 것은 생물학적 효과가 
비슷하다고 하였다. 따라서 본 논문에서 저선량률로 

1∼2회에 point A에 43 Gy를 조사하는 것은 고선량률로 
13회에 39 Gy를 조사하는 것과 비교하여 방사선 

생물학적으로 비슷한 효과를 보인다고 보여진다. 저자는 

Orton 등39)이 고선량률로 치료할때 분할 회수를 
증가시키는 것이 후기합병증의 위험도를 확실히 

감소시킨다는 의견에 동의한다. 본 논문에서 시행한 point 
A에 일주에 3회씩 총 39 Gy를 조사하는 방법은 자궁경부 

선암 환자에서 고선량률을 사용할 때 저선량률과 

비교하여 생존율에 차이가 없기 때문에 적절한 
분할선량이라고 생각한다. 그러나 만성 합병증률이 

높았으므로 분할선량이나 분할회수 혹은 외부방사선 
치료와 근접치료양의 적절한 배합을 찾기 위한 연구가 

만성 합병증률을 감소시키기 위해서 필요할 것으로 

생각된다. 이를 위해서는 잘 고안된 전향적 무작위 
연구가 자궁경부 선암에대한 고선량률 강내치료의 

영향을 확인하기위해서 필요할 것이다.  
결론적으로 본 연구에서는 자궁경부 선암환자에서 

고선량률군과 저선량률군간에 5년 생존율과 치료 

실패율에서 차이를 보이지 않았으나 만성 부작용이 
고선량률군에서 약간 높았다. 따라서 자궁경부 선암에서 

고선량률 강내치료가 저선량률 강내치료를 대치할 수 
있을 것으로 생각된다. 그러나 선량률과 분할선량에 대한 

좀 더 많은 연구가 필요하다고 생각된다.  
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  Abstract   



High versus Low Dose-Rate Intracavitary Irradiation 
for Adenocarcinoma of the Uterine Cervix 

 
Woo Chul Kim, M.D.*, Gwi Eon Kim, M.D.†, Eun Ji Chung, M.D.†, Chang Ok Suh, M.D.†,  

Soon Won Hong, M.D.‡, Young Kap Cho, M.D.*, and John JK Loh, M.D.* 
*Department of Radiation Oncology, Inha University Hospital, Inchon 

 
†Department of Radiation Oncology and ‡Pathology,  

College of Medicine, Yonsei University, Seoul, Korea 
 

Purpose:The incidence of adenocarcinoma of the uterine cervix is low. Traditionally, Low Dose Rate (LDR) 
brachytherapy has been used as a standard modality in the treatment for patients with carcinoma of the uterine cervix. 
The purpose of this report is to evaluate the effects of the High dose rate (HDR) brachytherapy in the patients with 
adenocarcinoma of the uterine cervix compared with the LDR. 
Materials and Methods:From January 1971 to December 1992, 106 patients of adenocarcinoma of uterine cervix 
were treated with radiation therapy in the Department of Radiation Oncology, Yonsei University with curative intent. 
LDR brachytherapy was carried out on 35 patients and 71 patients were treated with HDR brachytherapy. In LDR 
Group, 8 patients were in stage I, 18 in stage II and 9 in stage III. External radiation therapy was delivered with 10 MV 
X-ray, daily 2 Gy fractionation, total dose 40∼46 Gy (median 48 Gy). And LDR Radium intracavitary irradiation was 
performed with Henschke applicator,  22∼59 Gy to point A (median 43 Gy). In HDR Group, there were 16 patients 
in stage I, 38 in stage II and 17 in stage III. The total dose of external radiation was 40∼61 Gy(median 45 Gy), daily 
1.8∼2.0 Gy. HDR Co-60 intracavitary irradiation was performed with RALS (Remote Afterloading System), 30∼57 
Gy (median 39 Gy) to point A, 3 times a week, 3 Gy per fraction.  
Results:The 5-year overall survival rate in LDR Group was 72.9%, 61.9%, 45.0% in stage I, II, III, respectively and 
corresponding figures for HDR were 87.1%, 58.3%, 41.2%, respectively (p>0.05). There was no statistical difference 
in terms of the 5-year overall survival rate between HDR Group and LDR Group in adenocarcinoma of the uterine 
cervix. There was 11% of late complication rates in LDR Group and 27% in HDR Group. There were no prognostic 
factors compared HDR with LDR group. The incidence of the late complication rate in HDR Group stage II, III was 
higher than that in LDR Group(16.7% vs. 31.6% in stage II, 11.1% vs. 35.3% in stage III, p>0.05). Although the 
incidence of radiation induced late complication rate was higher in HDR Group stage II and III patients than that in the 
LDR Group, statistical significance was not detected and within acceptable level.  
Conclusion:There was no difference in terms of 5-year survival rate and failure pattern in the patients with 
adenocarcinoma of the uterine cervix treated with HDR and LDR brachytherapy. Even late complication rates were 
higher in the HDR group it was an acceptable range. This retrospective study suggests that HDR brachytherapy seems 
to replace the LDR brachytherapy in the adenocarcinoma of the uterine cervix. However, further studies will be 
required to refine the dose rate effects.  
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