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서    론

  현재 자궁경부암의 치료에 있어서 외부 방사선조사와 고

선량률 강내치료가 흔히 사용되고 있으며 특히 초기 병기

에서는 방사선치료만으로도 높은 완치율을 보이고 있다.
1) 

일반적으로 고선량률 강내치료는 과거에 주로 사용하였던 

저선량률 강내치료와 비교하였을 때 만성 합병증의 빈도

가 비슷한 것으로 알려져 있다.
1,2) 그러나 고선량률 강내치

료에서는 큰 분할 선량을 쓰는 것이 일반적이므로 만기 반

응 정상조직(late responding normal tissue)에 더 심한 손상

을 가져 올 개연성이 많으며 많은 논문에서 가장 흔한 직

장 합병증에 대하여 연구된 바 있다.
3,4) 대개 만기 반응조

직의 합병증을 결정하는 중요한 두가지 요소는 선량과 체

적으로 알려져 있다.5) 직장선량에 대해서는 아직 논란이 

있으나 대체적으로 특정 직장 지점에서의 방사선량과 합

병증에는 연관이 있다는 보고가 있다.
6) 직장선량은 ICRU-

38의 권고
7)에 의하거나 바륨 주입 후 확인한 직장 전벽부 

위치를 이용하거나,
8) 생체 내 선량을 직접 측정하기도 하

지만
9) 아직 표준화되지는 못한 상태이다. 본 연구에서는 

생체 내 반도체 선량계를 이용하여 강내치료 도중 직장선

량을 측정하였으며 이를 linear quadratic model을 이용하여 

생물학적 유효선량(Biologically Effective Dose, BED)으로 

변환하였다. 한편 체적에 관해서는 5 Gy 등선량 체적을 결

정하는 여러 인자, 즉 길이, 깊이, 너비를 구하고 그들 간

의 비, 곱을 계산하였다. 이들 변수와 만기 직장 합병증의 

연관성을 파악하여 직장 합병증의 위험인자를 알아내고자 

하였다.

자궁경부암에서 근치적 방사선치료 후의 직장 합병증

충북대학교 의과대학 방사선종양학교실, 의학연구소

김    원    동ㆍ박    우    윤

목 적: 자궁경부암의 치료에 있어서 고선량률 강내치료를 포함하는 근치적 방사선치료는 매우 중요한 역할을 담당

한다. 저자는 근치적 방사선치료 후 발생하는 만성 직장 합병증의 빈도와 이에 연관된 여러 치료요인들을 분석함

으로써 합병증과 관련된 예후인자를 파악하고자 하였다. 

대상 및 방법: 1995년 7월부터 2001년 12월까지 자궁경부암으로 진단받고 근치적 방사선치료로 외부 방사선치료

와 고선량률 강내치료를 모두 받은 환자 105명을 대상으로 하였다. 외부 방사선치료의 총 방사선량 중앙값은 50.4 

Gy (41.4∼56.4 Gy)이고 고선량률 강내치료는 이리듐(Iridium)-192를 이용하여 A point에 4∼5 Gy (중앙값 4 Gy), 분

할 횟수는 5∼7회(중앙값 6회)로 주 2회 조사하여 총 20∼35 Gy (중앙값 24 Gy)를 조사하였다. 강내치료 도중 반도

체 선량계를 이용하여 직장선량을 직접 측정하였다. 환자의 중앙 추적기간은 32개월(5∼84개월)이었다. 

결 과: 만성 직장 합병증은 12명(11%)에서 관찰되었다. 7명은 grade 1, 2, 4명은 grade 3, 1명은 grade 4였다. 이들은 

모두 직장출혈이 주 증상이었다. 직장 합병증이 발생하기까지의 기간은 방사선치료 종료 후 5∼32개월(중앙값 12

개월)이었다. 다변량 분석상 측정 누적 직장 BED (Gy3)가 115 Gy3 (Deq로는 69 Gy)를 넘는 경우, 5 Gy 등선량 체적 

깊이(D)가 50 mm가 넘는 경우에는 통계적으로 유의하게 만성 직장 합병증의 가능성이 증가하였다. 

결 론: 자궁경부암에서 고선량률 강내치료시 반도체 선량계를 이용한 측정 누적 직장 BED와 5 Gy 등선량 체적 깊

이를 계산함으로써 만성 직장 합병증을 예측하고 그 가능성을 줄일 수 있을 것이다.

핵심용어: 자궁경부암, 근치적 방사선치료, 고선량률 강내치료, 만성 직장 합병증

이 논문은 2005년 11월 21일 접수하여 2005년 12월 15일 채택되었음.
본 논문은 2004년도 충북대학교 학술연구지원사업의 연구비 지원
에 의하여 연구되었음(This work was supported by Chungbuk 
National University Grant in 2004).
책임저자: 김원동, 충북대학교병원 방사선종양학과 361-711

Tel: 043)269-6201, Fax: 043)269-6206 
E-mail: wdkim3@chungbuk.ac.kr 



김원동․박우윤: 자궁경부암에서 근치적 방사선치료 후의 직장 합병증

- 45 -

대상 및 방법 

1. 대상환자

  1995년 7월과 2001년 12월 사이에 충북대학교병원에서 

근치적으로 외부 방사선치료와 고선량률 강내치료만을 받

은 105명의 자궁경부암 환자를 대상으로 병원 차트, 시뮬

레이션 필름, 선량 측정 기록 등을 후향적으로 검토하였다. 

연령 분포는 31세에서 83세였으며 중앙연령은 58세였다. 

환자들은 우선 이학적 검사로 골반검사를 실시하였고 흉

부 X선 촬영, IVP, 방광경, 직장경 혹은 barium enema를 시

행하였다. 병기의 결정은 FIGO (International Federation of 

Gynecology and Obstetrics) 분류를 따랐다. IA2가 3명, IB1

기가 12명, IB2기가 14명이었고 IIA기가 24명, IIB기가 30

명, IIIA기가 2명, IIIB가 18명, IVA가 2명이었다. 97% 환자

들의 조직학적 유형은 편평상피세포암이었으며 중앙 추적

기간은 32개월(범위 5∼84개월)이었다. 만기 직장 합병증

의 정도는 LENT/SOMA grade에 따라 분류하였다(Table 1).
6)

2. 방사선 치료

  모든 환자들은 외부 방사선치료와 고선량률 강내치료를 

받았다. 본원에서 실시한 자세한 치료방법은 Table 2에 나

타나있다. 외부 방사선치료는 6-MV photon으로 전후, 좌우 

평행대향조사야(4 field box)로 치료하였다. 조사야의 하단

으로는 obturator foramen의 아래, 상단으로는 L5-sacrum 경

계를 잡았고 양옆으로는 진골반에서 1.5 cm 밖을 잡았다. 

분할 선량은 1.8 Gy였으며 주 5회 조사하였다. 병기가 진

행될수록 전 골반의 외부 방사선치료선량은 증가한 반면 

고선량률 강내치료 선량은 줄였다. 자궁의 정상적 해부학

적 위치를 뒤틀리게 하는 4 cm 이상의 거대 종양이거나 

외부 방사선치료 후 반응이 좋지 않은 경우에도 50.4 Gy까

지 전 골반 선량을 높였다. 이와 반대로 자궁방조직 침윤

이 없는 작은 종양으로서 쉽게 강내치료의 고선량부위에 

들어오는 경우에는 41.4 Gy의 전 골반선량을 이용하였다. 

병기 IIB 이상에서는 4 cm의 중앙차폐를 50.4 Gy의 선량이 

들어간 다음에 추가하였다. 림프절을 포함하는 전 골반의 

총 외부 방사선량은 41.4∼56.4 Gy였으며 중앙값은 50.4 

Gy였다. 고선량률 강내치료 장비로는 afterloading Buchler 

facts brachysystem
TM (STS GmbH, Germany)을 사용하였다. 

강내치료는 외부 방사선치료가 끝나면 바로 시작하였으나 

중앙차폐를 실시하는 경우에는 외부 방사선치료와 강내치

료를 번갈아 시행하였다. 강내치료를 포함한 전체 치료기

간은 53∼89일(중앙값 58일)이었다. 선원으로는 10 Curie의 

이리듐-192를 사용하였으며 강내기구(applicator)로는 1개의 

tandem과 2개의 비차폐 ovoid를 사용하였다. 단 해부학적 

제한으로 인하여 7명의 환자에서는 tandem만 사용하였으

며 3명의 환자에서는 2개의 ovoid만 사용하였다. 바셀린 거

즈(vaselin gauze)를 이용한 vaginal packing을 실시하여 강내

기구를 vagina fornix에 고정시키고 직장과 방광 사이에 일

정한 간격이 생기도록 하였다. 분할 선량은 A point에 4∼5 

Gy (중앙값 4 Gy), 분할 횟수는 5∼7회(중앙값 6회)로 주 2

회 조사하여 총 20∼35 Gy (중앙값 24 Gy)를 조사하였다 

A point는 external OS 2 cm 상방, tandem axis의 2 cm 측방

에 있는 점으로 정의하였다.

3. 직장선량 측정

  강내치료시 반도체 선량계에 의해서 생체내(in vivo) 직

장선량이 측정되었다. 이 선량계는 3개의 측정 반도체를 

가지며 각 반도체 사이의 간격은 1.5 cm이다. 선량계의 위

치 참조점(좌표 0 mm)으로 external os에 끼워진 tandem 

flange의 중앙을 잡았다. 강내치료시 polyethylene 튜브에 고

정된 선량계를 전방 직장 벽을 따라가도록 밀어넣어 선량

계의 2번째 반도체가 fluoroscopy상 영점에 위치하게 하였

다. 세 곳의 측정점(+15, 0, -15 mm)에서 직장선량을 치

료 중 측정하였으며 그 중 최대 수치를 분할 직장선량

Table 2. Treatment Scheme
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

EBRT* ICR
†

(Gy/Fractions/Weeks) (A point)
Stage ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ (Gy/ Total

Whole Fractions/ (Gy)
Parametrium

pelvis Weeks)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Small Ib1,

41.4/23/4.5 30/6/3 71.4
 IIa (≤4 cm)
Large Ib2,
 50.4/28/5.5 24/6/3 74.4
 IIa (＞4 cm)

74.4
IIb-IVa 50.4/28/5.5 6/3/0.5 24/6/3

(+6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*external beam radiotherapy, 
†
intracavitary radiation

Table 1. LENT/SOMA Grading for Rectal Bleeding
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Objective Management
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Grade I Occult Stool softner, iron therapy
Grade II Occasionally ＞2/week Occasional transfusion
Grade III Persistent/daily Frequent transfusion
Grade IV Gross hemorrhage Surgical intervention/

 permanent colostomy
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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(fractional rectal dose)으로 취하였다. 강내치료에 의한 총 

직장선량(total rectal dose)은 분할 직장선량에 분할 횟수를 

곱하여 구하였고 전골반 외부 방사선치료 선량과 강내치

료 총 직장선량을 합하여 누적 직장선량(cumulative rectal 

dose)을 계산하였다. 한편 직장에 삽입한 반도체 선량계의 

3개의 측정 위치를 전후, 좌우 orthogonal 필름에 표시한 후 

Buchler 치료계획 컴퓨터에 입력하여 각 위치에서의 선량

(calculated rectal dose)을 계산하고 측정 직장선량과 비교하

였다. 선량을 linear-quadratic model을 이용하여 BED로 전

환하였고 흔히 임상에서 사용하는 2 Gy/fraction의 분할 치

료를 가정한 Deq (equivalent dose)로도 표시하였다. BED와 

Deq는 다음식으로 구하였다. BED=nd [1+d/(α/β)] (n; 분

할 횟수, d; 분할 방사선량), Deq=BED/[1+2/(α/β)]. 만기 

반응조직(직장)에 대해서는 α/β=3 Gy를 적용하였고 누적 

직장 BED는 외부 방사선치료에 의한 BED와 강내치료 총 

직장 BED를 더하여 계산하였다.

4. 등선량 체적

  각각의 고선량률 강내치료에서 3차원적으로 5 Gy 등선

량 체적(isodose volume)을 재구성하였고 다음의 3가지 인

자를 측정하여 등선량 체적을 계량화하였다. 길이(L); 자궁

내기구(tandem)를 포함하는 시상면(sagital plane)의 등선량 

곡선에서 최대길이, 깊이(D); 같은 시상면에서 길이와 수직

인 최대 깊이, 너비(W); 관상면(coronal plane)에서 길이와 

수직인 최대 너비. 

5. 통계

  두 쌍의 계산 직장선량과 측정 직장선량의 상관관계는 

peason 상관계수를 이용하였다. 단변량 분석으로는 student's- 

t test를 사용하였고 다변량 분석으로는 linear logistic re-

gression analysis를 이용하여 위험인자를 파악하였다. p＜

0.05이면 통계적으로 의의가 있는 것으로 간주하였다.

결    과

  측정 직장선량과 계산 직장선량과의 상관계수는 0.948

(설명력=0.90)였으며 이는 통계적으로 유의한 연관성을 보

였다(p=0.001). 그러나 측정선량에 대한 계산선량과 측정선

량의 차이값의 비, 즉 분리도는 모든 직장 측정점의 50%에

서는 0.09 이내, 80%에서는 0.20 이내였다. 이는 테이블과 

강내기구를 고정하는 기구없이 taping과 gauze packing만으

로 강내치료를 실시하였음을 고려할 때 강내기구의 위치 

변화 및 직장의 움직임으로 인하여 발생되었을 개연성이 

크다. 따라서 필름상의 고정된 좌표에서 계산된 직장선량

보다는 생체 내에서 직접 측정된 직장선량이 실질적인 직

장내 선량을 대표한다고 기대되어 위험인자 분석에서는 

측정 직장선량을 사용하였다. 환자들에서 A point에 대한 

측정 직장선량 평균비율은 -15 mm에서 0.54, 0 mm에서 

0.69, +15 mm에서 0.63이었으며, 환자의 80%는 0 mm에

서, 8%는 -15 mm에서, 나머지 12%는 +15 mm에서 최대 

측정 직장선량을 가졌다.

  만성 직장 합병증은 12명(11%)에서 관찰되었고 이들은 

모두 직장출혈을 호소하였다. 7명의 환자는 grade 1, 2, 4명

의 환자는 grade 3 그리고 1명의 환자는 grade 4를 나타내

었다. Grade 1, 2의 환자는 짧은 보존적 치료로 효과적으로 

치료되었으며 그 후 수년 동안 무증상을 나타내었다. Gra-

de 3환자 중 2명은 장기간의 수혈이 필요하였고 grade 4의 

1명의 환자에서는 수술적 치료가 요구되었다. 직장 합병증

이 발생하기까지의 기간은 방사선치료 종료 후 5∼32개월

(중앙값 12개월)이었다. 방사선치료의 여러 인자와 만성 직

장 합병증과의 관계를 알아보기 위해 강내치료 시 분할 직

장선량, 총 직장선량, 총 직장선량의 A point 선량에 대한 

Table 3. Risk Factors Affecting Late Rectal Complications 
(Univariate Analysis)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Late rectal complication
Factors ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ p-value

No (n=93) Yes (n=12)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Age  56.5±2.2  57.7±3.1 NS

EBRT* dose (whole-pelvis)  46.5±2.5  47.5±2.9 NS
Point A dose

  Fractional by ICR
†

  4.4±0.7   4.5±0.5 NS

  Total by ICR  25.4±3.3  26.8±3.7 NS

  Cumulative by EBRT+ICR  72.9±4.1  74.8±3.4 NS
Measured rectal dose

  Fractional by ICR   2.7±0.8   3.0±0.6 0.04

  Total by ICR  16.5±1.9  18.6±1.4 0.03

  Total by ICR to point A (%)  68.1±6.2  72.4±5.2 NS

  Cumulative by EBRT+ICR  65.1±5.2  67.0±4.2 NS

  Cumulative BED (Gy3)
‡ 107.3±4.2 115.6±3.8 0.02

  Cumulative Deq
§

 64.2±2.5  69.4±4.3 0.02

5 Gy isodose volume

  L (mm)∥  74.2±8.1  71.9±6.5 NS
  D (mm)

¶
 44.6±2.5  50.4±3.3 0.03

  W (mm)
#

 65.6±8.2  63.5±7.1 NS

  D/L  0.60±0.15  0.71±0.13 NS

  LXDXW (cm3)  218±21  230±19 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*external beam radiotherapy, 

†
intracavitary radiation, 

‡
biologi-

cally effective dose, §equivalent dose, ∥length, ¶depth, #width
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비, 누적 직장 BED 및 Deq, 5 Gy 등선량 체적의 길이(l), 

깊이(D), 너비(W) 등을 분석하였다. Table 3은 직장 합병증 

유무에 따르는 상기 인자들의 평균값을 t-test를 이용하여 

단변량 분석한 것이다. 합병증을 가진 환자와 갖지 않은 

환자의 평균 연령은 각각 57세와 58세로 치료 시작 당시의 

연령과 직장 합병증률과는 관계가 없었다. 합병증이 있었

던 경우에 분할 및 총 직장선량이 합병증이 없었던 경우보

다 11, 13%가 각각 높았으며 통계학적인 의미가 있었다(각

각 p=0.04, 0.03). 누적 직장 BED 및 Deq는 합병증이 발생

하지 않았던 환자에서는 107 Gy3, 64 Gy였으며, 합병증이 

발생했던 환자들에서는 116 Gy3, 69 Gy였다(p= 0.02). 또한 

합병증 유무에 따르는 깊이(D)의 값은 50과 45 mm로서 통

계학적으로 차이가 있었으나(p=0.03) 그밖의 L, W, D/L, 

LxDxW 인자들은 차이가 없었다. 단변량 분석에서 의미있

던 인자를 linear logistic regression model을 이용한 다변량 

분석에 사용하였다(Table 4). 다변량 분석상 누적 직장 

BED가 115 Gy3 (Deq로는 69 Gy)를 넘는 경우, 5 Gy의 등

선량 체적 깊이(D)가 50 mm가 넘는 경우에는 통계적으로 

유의하게 만성 직장 합병증의 가능성이 증가하였다(각각 

p=0.02, 0.03).

고안 및 결론

  고선량률 강내치료는 도입 초기에 만성 반응조직에 대

한 방사선 생물학적 단점으로 인하여 합병증에 대한 염려

가 있었으나 현재는 전 세계적으로 널리 사용되고 있다. 

아직까지 저선량률과 고선량률 강내치료사이에 치료 성적 

및 합병증에 관한 잘 구성된 전향적 무작위 임상연구는 없

는 실정이나 많은 후향적 연구에서 두 치료방법 간에 차이

가 없는 것으로 알려져 있다.
1,2) 만성 직장 합병증은 자궁

경부암의 고선량률 강내치료를 이용한 근치적 방사선치료

시 중요한 문제점 중의 하나로 그 발생 빈도는 5∼30%로 

보고되고 있다.
3,4,6,10)

 그러나 각 연구마다 치료방법, 환자 

특성의 다양성, 합병증의 grading 등에서 많은 차이를 보이

므로 일괄적으로 서로 비교하기는 어렵다. 본 연구에서는 

만성 직장 합병증은 12명(11%)에서 관찰되었고 모두 직장

출혈을 호소하였다. 

  직장선량의 계산방법이나 직장 참조점의 정의는 아직 

표준화되어 있지는 않으나 전통적으로 ICRU38 기준을 따

르고 있다.
7)
 ICRU38에서는 관상면에서 두 ovoid 선원의 중

간점, 시상면에서는 ovoid 선원의 중간점에서 수직으로 그

은 선에서, 질 후벽으로부터 5 mm 떨어진 점을 직장 참조

점으로 정의하고 있다. 그러나 Deshpande 등
11)
은, ICRU38

에 의한 참조점보다 더 높은 선량을 받는 곳이 있을 수 있

기 때문에 ICRU 직장 참조점을 포함하여 여러 곳의 직장

선량을 계산하는 것이 좋다고 제안하였다. 본원에서는 질 

후벽의 위치를 radioopaque gauze를 이용하여 방사선학적으

로 구별하지 않았기 때문에 ICRU38에서 정의한 직장 참조

점을 확인하기는 불가능하였다. 한편 일부 저자들은 바륨 

조영제를 직장에 직접 주입하여 직장 전벽의 위치를 확인

하고 직장 참조점을 정하기도 하였다.
8) 이밖에 생체내 선

량계(in vivo dosimeter)를 이용하여 직장선량을 직접 측정

하는 방법도 제시된 바
9,12,13) 본원에서는 반도체 선량계를 

전방 직장 벽을 따라 삽입하여 직장 선량을 3곳에서 측정

하여 최대 직장선량을 얻었다. 최대 직장선량점은 강내기

구의 기하학적 위치에 의해 결정되므로 ICRU 직장 참조점

과 같이 일정한 해부학적 위치를 나타내지는 못한다. 즉 

최대 직장선량점은 ICRU38의 직장 참조점과 가까운 경우

가 대부분이었으나 이들이 꼭 일치하는 것은 아니었다. 환

자의 80%는 ICRU 직장 참조점과 위치가 유사한 0 mm에

서 최대 직장선량을 나타냈으나 20%의 환자에서는 0 mm 

이외의 점에서 최대 직장선량을 나타내었다. Cheng 등
14)도 

최대 직장선량이 ICRU 참조점보다 훨씬 근위부 직장에서 

관찰된다고 주장하고 바륨을 rectosigmoid 경계부위까지 주

입하여 근위부 직장선량점을 확인해야 한다고 하였다. 따

라서 최대직장선량을 발견하기 위해서는 여러 직장 점에

서 측정하는 것이 합당하리라 생각된다. 한편 Cunningham 

등
15)은 TLD에 의한 선량측정의 문제점을 지적한 바 위치

의 부정확성이나 낮은 재현성을 들어서 임상에서 이용하

기에는 무리가 있다고 주장하였고 본 연구에서도 선량계 

위치나 측정 흡수선량에 오류가 있을 가능성은 배제할 수 

없다 하겠다. 본 연구에서 계산 직장선량과 측정 직장선량

간의 상관 계수는 0.948였으며 이 수치는 Kakinohana 등
16)

이 보고한 0.79보다 상당히 높은 수치이다. 그러나 모든 직

Table 4. Risk Factors Affecting Late Rectal Complications 
(Multivariate Analysis)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Factors Relative risk  p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Measured rectal dose

 Fractional by ICR* ＜2.7 vs ≥2.7 1.28 NS

 Total by ICR  ＜16 vs ≥16 1.20 NS

 Cumulative BED (Gy3)
† ＜115 vs ≥115 1.41 0.02

 Cumulative Deq
‡

 ＜69 vs ≥69 1.39 0.02

5 Gy isodose volume
 D (mm)§  ＜50 vs ≥50 1.36 0.03
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*intracavitary radiation, 

†
biologically effective dose, 

‡
equivalent 

dose, §depth
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장 측정점의 80%에서 20% 이내의 차이가 발생하였으며 

이의 주요한 원인은 위에서 언급한 바와 같은 강내기구 및 

선량계의 움직임 때문이라 생각된다. 일반적으로 충분한 

packing에 의하여, 방광 또는 직장선량은 A point 선량의 

약 70% 정도인 것으로 알려져 있다.
11)
 본 연구에서는 최대 

직장선량이 측정되는 0 mm 점에서의 선량은 A point 선량

의 69%로 잘 일치하였으나 비교적 큰 표준편차를 나타내

었다. 한편 Inoue 등
9)
은 반도체 선량계로 측정된 직장 선량

은 A point 선량의 59%였다고 보고하였고 Stuecklschweiger 

등
17)
은 orthogonal 필름에 의해 계산된 평균 직장 선량은 A 

point 선량의 85.9%라고 보고하고 TLD로 측정한 선량과 

잘 일치한다고 하였다. 

  일반적으로 자궁 경부암의 방사선 치료시 만성 직장 합

병증은 여러 요소에 의해 결정되나 일차적인 개인의 방사

선 감수성 이외에도, 직장 참조점에서의 선량, 고선량에 노

출되는 직장 체적 등이 중요한 것으로 알려져 있다.
5)
 강내

치료에서의 선량과 합병증의 관계에 대해서는 오래전부터 

연구되어 왔다. 대개 초기의 연구에서는 극소수에서만 실

제 방광과 직장 선량을 보고하였기 때문에 A point 선량, 

즉 처방선량을 대개 사용하였다. Petereit와 Pearcey
18)는 24 

개의 고선량률 강내치료 논문의 분할 방법을 분석을 하여 

직장 합병증과 A point 선량 사이에 상호관계가 없음과 합

병증에 대한 임계선량도 확인할 수 없음을 보고하였다. 그 

후 ICRU38
7)에 따라 직장 참조점을 정의한 일부 저자들은 

직장 참조점에서의 계산 직장선량이 만성 직장 합병증과 

높은 연관성을 가진다고 주장하였고
19) 특히 Clark 등3,20)은 

방사선치료와 동시에 cisplatin을 주입한 43명의 자궁경부

암 환자를 대상으로 한 연구에서 직장 합병증이 있는 군에

서의 누적 직장선량은 78.5 Gy인 반면 합병증이 없는 군에

서의 누적 직장선량은 68.4 Gy였다고 보고하였다. 한편 일

부 저자들은 바륨 조영제를 직장에 직접 주입하여 정한 직

장 참조점에서의 선량이 직장 합병증과 유의한 관계가 있

다고 보고하였다.
8) 또한 외국의 많은 기관에서 생체 내 측

정된 직장선량과 합병증 사이에 연관성이 있다고 보고하

고 있으며
9,12) 국내에서는 이 등13)이 TLD를 이용한 측정 직

장선량이 만성 직장 합병증을 예측하는 중요한 인자임을 

밝힌 바 있다. 본 연구에서도 반도체 선량계로 측정한 직

장 선량이 중요한 예측인자였다. 최근에는 linear quadratic 

model에 의한 BED 개념이 도입되면서 누적 직장 BED가 

직장 합병증과 관련이 있다는 보고가 많이 발표되었다.
21,22)
 

Choi 등
12)
은 직장 합병증이 있는 환자의 BED가 그렇지 않

은 환자에 비해 11% (115.5 Gy3 vs 103.9 Gy3) 높다고 보고

하였고 Hyun 등
23)
은 직장점에서의 BED를 125 Gy3 이하로 

제한함으로써 grade 2 이상의 직장 합병증을 유의하게 낮

출 수 있다고 하였다. 본 연구에서도 직장 합병증이 발생

한 환자에서 누적 직장 BED, Deq가 통계적으로 유의하게 

높게 나타났으며 그 값이 각각 115 Gy3, 69 Gy 이상인 경

우 직장 합병증의 가능성이 유의하게 높아졌다. 또한 Ru-

bin 등
24)
은 5%와 50% 직장 합병증률을 일으키는 선량을 

Deq 65와 75 Gy로 추정하였고 Sakata 등
25)
은 Deq를 이용한 

선량-합병증 반응곡선에서 기울기가 60 Gy 이후에 급격히 

상승함을 보고하였다. 

  한편 Van Lancker와 Storme
26)
은 직장 합병증은 관용선량

(tolerance dose) 이상에 피폭되는 직장의 체적에 관련이 있

다고 주장하고 직장 참조점에서의 선량만으로는 합병증을 

예측하기 힘들다고 하였다. 그들은 ICRU38에서 추천하는 

60 Gy 등선량 체적을 위험인자로 제시하고 차폐물 변연의 

선량 불확실성을 없애기 위하여 외부 방사선치료시 중앙 

차폐를 이용하지 않았다. 국내와 같이 외부 방사선치료시 

중앙차폐를 흔히 사용하는 경우에는 차폐 변연부위에서 

외부 방사선치료와 강내치료의 선량을 더하는 것이 현실

적으로 어려워 60 Gy 등선량 체적을 계산하기 힘들고 따

라서 합병증 예측에 한계가 있으리라 생각된다. 본 연구에

서는 이에 대한 대안으로 고선량률 강내치료만의 5 Gy 등

선량 체적을 치료기록을 참조하여 3차원적으로 재구성하

여 길이, 깊이, 너비를 구하였다. 여기서 깊이(D)는 ICRU 

직장 참조점과 같은 전후면상에 존재하나 해부학적 관계

는 없다. D는 단지 질내선원의 기하학적 위치와 질강의 유

연성에 의해서 직장 참조점과의 위치가 결정된다. 질 천장

이 잘 늘어나는 경우에는 5 Gy 등선량 체적이 직장 참조

점보다 앞에 있게되며 질이 좁거나, packing이 부족한 경우

에는 직장 참조점보다 뒤에 있게 되어 직장 참조점이 등선

량 체적에 포함되게 된다. 시상면에서 표주박모양의 선량

분포에서 D가 50 mm가 넘는 경우에는 상대 위험도가 1.36

배로 유의하게 증가하였다. 그 외 L×D×W는 합병증군에

서 약간 높았으나 L, W요소에 의해 D의 통계학적 의미가 

감쇄되서 통계학적 유의성은 없었다. Teshima 등
10)도 강내

치료의 선량분포에서 z (전후)축의 가중된(weighted) 기하

학적 길이가 직장 합병증에 영향을 준다고 발표하였고 이

는 등선량 체적의 깊이가 가장 중요한 인자임을 암시한다 

하겠다. 단, 본원에서는 ovoid 선원으로 점 선원 내지는 1 

cm 미만의 선원이동을 사용하므로 tandem과 ovoid 선원이 

동일한 관상면상에 놓이지 않게 된다. 또한 테이블과 강내

기구사이에 기계적 고정장치가 없이 테이프만을 이용하므

로 길이(L) 방향을 축으로 하여 ovoid 선원의 회전이 불가

피하다. 따라서 D가 이러한 치료도중의 회전 및 기구의 기
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학학적 모양에 좌우된다는 것을 유념해서 해석에 임해야 

할 것이다. 

  각 의사들의 기술적 차이, 질의 유연성과 같은 환자의 

해부학적 다양성, 강내기구의 기하학적 차이, 선량 계산 및 

측정의 어려움 등을 고려할 때 광범위 무작위 연구의 도움

이 있더라도 직장 합병증을 최소화시키는 최적화된 고선

량률 강내치료의 치료요인을 결정하는 것은 어려우리라 

생각되며 현재로선 충분한 경험을 가진 한 개 기관의 데이

타에 근거할 수밖에 없다고 추측된다. 본 연구에서는 ICRU-

38 참조점에서의 직장 선량을 계산할 수는 없었지만 직장

선량을 직접 측정하여 얻은 누적 직장 BED와 5 Gy 등 선

량 체적 깊이(D)가 직장 합병증에 중요한 인자임을 알 수 

있었다. 이러한 위험인자는 종양으로 인한 골반장기의 위

치 변형, 불완전한 packing을 야기하는 좁은 질 강, 불완전

한 고정 등으로 유래되었을 가능성이 있으며 이는 차폐 

ovoid 및 retractor의 사용, 강내기구 고정장치 개발 등을 통

한 선량분포의 안정화를 통해 어느 정도 극복할 수 있으리

라 생각된다. 또한 고위험군에서는 분할 방사선량의 축소, 

분할 회수의 증가, 선원분포의 재조정 등을 통한 개인화 

된 치료방침이 적극적으로 요구된다 하겠다. 
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R ectal C om plication  Fo llow ing  R adical R ad io therapy 
in  C arcinom a of the U terine C ervix  

Won Dong Kim, M.D. and Woo Yoon Park, M.D.

Department of Radiation Oncology and Medical Research Institute, College of Medicine, 
Chungbuk National University, Cheongju, Korea

Purpose: This study evaluated the late rectal complications in cervix cancer patients following treatment with 
external beam radiotherapy (EBRT) and high dose rate intracavitary radiation (HDR ICR). The factors affecting 
the risk of developing late rectal complications and its incidence were analyzed and discussed. 
M aterials and M ethods : The records of 105 patients with cervix cancer who were treated with radical 
radiotherapy using HDR ICR between July, 1995 and December, 2001 were retrospectively reviewed.  The 
median dose of EBRT was 50.4 Gy (41.4∼56.4 Gy) with a daily fraction size of 1.8 Gy. A total of 5~7 (median: 
6) fractions of HDR ICR were given twice weekly with a fraction size of 4~5 Gy (median: 4 Gy) to A point using 
an Ir (Iridium)-192 source. The median dose of ICR was 24 Gy (20~35 Gy). During HDR ICR, the rectal dose 
was measured in vivo by a semiconductor dosimeter. The median follow-up period was 32 months, ranging 
from 5 to 84 months.  
Results: Of the 105 patients, 12 patients (11%) developed late rectal complications; 7 patients with grade 1 or 
2, 4 patients with grade 3 and 1 patient with grade 4. Rectal bleeding was the most frequent chief complaint. 
The complications usually began to occur 5∼32 (median: 12) months after the completion of radiotherapy. 
Multivariate analysis revealed that the measured cumulative  rectal BED over 115 Gy3 (Deq over 69 Gy)  and  
the depth (D) of a 5 Gy isodose volume more than 50 mm were the independent predictors for  late rectal 
complications. 
Conclusion: With evaluating the cumulative rectal BED and the depth of a 5 Gy isodose volume as predictors, 
we can individualize treatment planning to reduce the probability of late rectal complications.

Key Words: Cervix cancer, Radical radiotherapy, High dose rate intracavitary radiation, Late rectal complications
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