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서    론

  자궁경부암종은 최근 20년간 그 빈도가 감소하고 
있으나 여전히 여성암 중 가장 높은 빈도를 차지하는 

악성종양으로 전체 부인암의 20% 정도를 차지하고 
있다. 국내의 발생률과 유병률의 빈도를 살펴보면 연
령별로 50대, 60대, 40대의 순이며 발생률은 현재 미

국의 3배, 일본의 2.5배, 브라질의 1/3 수준이며 자궁
경부암으로 인한 사망률은 암 사망률 중 6%로 미국, 
일본, 스위스 등의 2% 내외에 비하여 높은 실정이다. 
또한 최근까지 자궁경부암에 대한 조기 진단과 적절

한 치료-수술 기술과 방사선 및 항암 화학요법-의 발
달에도 불구하고 5년 생존율이나 사망률에서 크게 변
화가 없는 실정이다.1
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  Objective : The purpose of this study was to analyze the prognostic factors for patients with cervical carcinoma who
had undergone primary radical hysterectomy.
  Methods : The subjects of this study consisted of 75 patients with cervical carcinoma who had undergone radical 
hysterectomy and pelvic lymphadenectomy. The surgery was performed by a gynecologist at Korea University Hospital 
and patients were followed up for 5 to 10 years. In a retrospective study of 75 patients with cervical cancer stages I-II,
they were treated with radical hysterectomy and/or adjuvant radiotherapy. 
  Results : The age distribution of patients was from 28 to 65 years old. The International Federation of Gynecology 
and Obstetrics (FIGO) stage distribution of invasive cervical carcinoma was 32%, 46.6%, 14.7%, 6.7% for stages Ia, Ib, 
IIa, and IIb, respectively. The five-year survival rate based on the age at diagnosis was as follows: 100% for less than 
45 years old, 91.3% for more than 45 years old. The overall incidence of lymph node metastasis was 14.6%. The 
frequency of lymph node metastasis was 0.0% for stage Ia, 14.3% for stage Ib, 27.3% for stage IIa, and 60.0% for stage 
IIb. The five-year survival rate was as follows: 100% for stage Ia, 97.1% for stage Ib, 90.9% for stage IIa, and 60.0% 
for stage IIb. The tumor size also was correlated with survival. The five-year survival rate according to the size of tumor
was as follows: 100% for less than 1 cm, 97.7% for 1 cm to 3 cm, 83.3% for 3 cm to 5 cm, 75.0% for more than 
5 cm. We estimated survival curves according to different prognostic factors. Age (p=0.033), pelvic lymph node metastasis
(p<0.001), initial tumor size (p=0.006) and stage (p=0.002) showed significant correlation with survival.
  Conclusion : Our study showed that age, clinical stage, lymph node involvement and initial tumor size are identified
as independent prognostic factors in the patients with cervical carcinoma.
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  따라서 자궁경부암종의 예후에 영향을 미치는 인자
에 대해서 현재까지 많은 연구자들에 의하여 연구가 

진행되고 있으며 특히 환자의 나이, 임상병기, 암의 
조직학적 분류, 병변의 크기, 침윤 깊이, 림프절 전이 
등이 예후 인자로 인식되어 있다. 그러나 치료병원이
나 발표자 및 발표연도에 따라서 결과가 다름을 확인

할 수 있었고 이는 예후에 영향을 미치는 인자와 치료 

시술자, 치료 시설, 치료 방법등과 관련이 있다고 생
각된다. 이에 저자는 단일 집도자에 의한 1985년 
Inversen 등2

의 연구에서처럼 여러 집도자의 결과를 종

합하여 보고하는데서 생기는 치료 시술자 및 수술 방

법등에 의한 오차를 줄이고자 1985년부터 1997년까지 
본원에서 동일한 집도자에 의해 시행된 근치적 자궁

적축술을 시행받은 자궁경부암종 환자에서 환자의 예

후에 미치는 인자를 분석하고자 하였다.
  본 연구는 1985년 1월부터 1997년 12월까지 고려대
학교 의과대학 부속안암병원 산부인과에서 동일 집도

자에 의해서 자궁경부암종으로 진단 후 근치적 자궁

적출술 및 골반림프절절제술을 시행 받은 환자 중 추

적관찰이 가능했던 75예를 대상으로 수술 후 치료성
적과 예후에 영향을 미치는 인자들을 분석하여 자궁

경부암종 환자의 예후와 치료에 도움이 되고자 하였

다.

연구 대상 및 방법

  1985년 1월부터 1997년 12월까지 고려대학교 부속 
안암병원 산부인과에서 자궁경부암종으로 진단, 치료
를 받은 환자는 전체 491명이었으며 일차 치료로써 
근치적 자궁적출술 및 골반림프절절제술을 시행 받은 

환자는 330명이었고 그 외 방사선 및 항암화학요법을 
시행한 환자는 151명이었다. 근치적 자궁적출술 등의 
수술을 시행 받은 330명의 환자 중 수술방법 등의 오
차를 줄이고자 한명의 집도자에 의해 수술이 시행된 

자궁경부암종 I-II기 환자 중 추적관찰이 가능했던 75
예를 대상으로 하였다. 수술 방법은 임상병기 별로 Ia
기의 경우는 자궁천골인대와 자궁방광인대의 내측 

1/2 및 선택적으로 커진 임파선을 제거하는 II형 자궁
적축술을 적용하였고 Ib기, IIa기 및 IIb기의 경우는 자
궁천골인대와 자궁방광인대의 대부분과 질 상 1/3 및 
골반림프절제거를 포함하는 III형 자궁적출술을 시행
하였다.

  본 연구 대상 환자들은 모두 병리조직학적으로 자
궁경부암종으로 확진된 경우로 치료 전 평가로는 병

력, 신체검사, 흉부X-선, 경정맥 신우촬영술, 방광경검
사, 직장경검사, 골반 전산화 단층촬영, 자기공명 단층
촬영을 시행하여 International Federation of Gynecology 
& Obsterics (FIGO) 분류법에 의거하여 임상병기를 분
류하였다. 모든 환자의 임상 기록, 수술 기록, 병리 기
록, 외래 임상 기록 등을 검토하였다.
  환자의 연령, 임상병기, 병변 크기, 병리 조직학적 
소견, 림프절 전이 빈도, 근치적 자궁적출술 후 추가
로 방사선 치료 유무, 자궁경부세포진 검사결과 등을 
검토하여 임상통계학적으로 고찰하였고 림프절 전이 

유무, 병리 조직학적 분포, 병변 크기 등에 따른 5년 
생존율 및 재발율을 분석하였다. 여러 변수간의 상관
관계는 chi-square test, Fisher-exact test를 통해 통계학
적 의의를 검토하였으며 생존율 분석은 Kaplan-Meier 
method를 사용하였고 생존 곡선간의 비교는 log-rank 
test를 이용하였다. p<0.05를 통계학적으로 유의하다고 
해석하였으며 통계분석은 SPSS ver.10.0을 사용하였
다.

결    과

1. 대상 환자의 분포

  자궁경부암 I기와 II기의 환자로 근치적 자궁적출술
과 광범위 골반림프절제술을 시행받은 75명의 환자를 
대상으로 하였다. 

  1) 연령분포
  이 환자들의 평균 연령은 47.8세 였으며 28세부터 
65세의 분포를 보였다. 50-59세군이 32%로 가장 많은 
빈도를 차지하였으며 다음으로 30-39세군과 40-49세
군이 각각 25.3%의 빈도를 보였다.

  2) 임신과 분만회수
  각 환자의 임신 횟수는 평균 5.2회였으며 각각 1-2
회가 11명(14.7%), 3-4회가 20명(26.7%), 5-6회가 22명
(29.3%), 7-8회가 15명(20%), 9회 이상이 7명(9.3%)의 
분포를 보였으며 분만 횟수는 평균 2.9회로 0회가 4명
(5.4%), 1-2회가 30명(40%), 3-4회가 28명(37.3%), 5-6
회가 10명(13.3%), 7회 이상이 3명(4.0%)을 보였다.
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  3) 자궁경부세포진 검사 결과
  자궁경부암종으로 진단받은 75명의 환자 중에서 근
치적 자궁적출술을 시행하기 전에 본원에서 자궁경부

세포진 검사를 시행한 66명의 환자(88.0%)를 대상으
로 검사 결과를 조회해 본 결과 편평세포암종의 경우

가 32명(48.5%), HSIL의 경우가 15명(22.7%), LSIL의 
경우 2명(3.0%), ASCUS가 6명(9.1%), 정상의 경우가 5
명(7.6%), 그 외 비정형적인 자궁내막세포 등의 경우
가 6명(9.1%)의 빈도를 보였다. 

  4) 병기별 분류
  병기별로 Ib기가 35명(46.6%)로 가장 많았으며 그 
다음은 Ia기가 24명(32%), IIa기가 11명(14.7%), IIb기
가 5명(6.7%)의 순서였다.

  5) 병리조직학적 분류
  편평세포암종이 66명(88.0%)로 대부분을 차지하였
으며 그 외 혼합형은 5명(6.7%), 선암종은 4명(5.3%)였
다. 편평세포암종 중 비각화 대세포(large cell non- 
keratinizing)형이 43명(57.3%), 각화 대세포(large cell 
keratinizing)형이 23명(30.7%)를 차지했다.

  6) 초진시 암종의 크기
  초진시 1 cm 미만인 군은 15명(20%), 1 cm에서 3 
cm 사이의 군은 44명(58.7%), 3 cm에서 5 cm 사이의 
군은 12명(16%), 5 cm 이상의 군은 4명(5.3%)의 빈도
를 차지하였다. 

  7) 림프절 전이 빈도
  전체 75명의 환자 중 11명(14.6%)에서 관찰되었으
며 Ia기가 0%, Ib기가 14.3%, IIa기가 27.3%, IIb기가 
60%로 병기별로 림프절 전이 빈도가 증가하는 것을 
알 수 있었다.

  8) 수술 후 합병증
  근치적 자궁적출술 후 합병증은 모두 20명(26.7%)
에서 발생하였는데 이 중 비뇨기계의 합병증이 8명으
로 비뇨기계 감염 및 수신증, 급성 신부전 등이 발생
하였고 4명에서 임파부종, 그 외 4명에서 장 폐색, 장-
질 누공, 골반 농양 등이 발생하였다.

  9) 재발

  자궁경부암종 환자의 전체 75명 중 12명(16%)에서 
재발되었으며 이중 질 교합부가 50.0%, 골반 내 전이
가 25.0%, 원격성 전이가 25.0%에서 발견되었다.

  10) 부가적 치료
  그 외 수술 후 병리조직 검사상 림프절 전이, 절단
면에 잔류암 존재, 암세포의 혈관 또는 림프관 침습 
등과 같은 위험 요소가 있는 경우 방사선 치료를 추가

로 시행하였으며 36명(48.0%)의 환자에서 시행되었다. 
또한 암종의 크기가 5 cm 이상의 환자 3명에서는 
Vincristine, Bleomycin, Cisplatin 3회의 선행 화학 요법
을 시행한 후 근치적 자궁적출술을 시행하였다. 

2. 각각의 인자에 따른 생존율 

  환자의 연령, 임상병기, 병리조직학적 분류, 암종의 
크기, 림프절 전이 여부 등의 인자와 환자의 5년 생존
율을 비교해 보았다.

  1) 환자의 연령
  45세를 기준으로 하여 생존율을 보면 45세 이하군
에서는 100%의 생존율을 보인 반면 45세 이상군에서
는 4명이 사망하여 91.3%의 생존율을 보였으며, 모든 
예에서 사망의 원인은 자궁경부암으로 인한 것이었다

(Table 1).

Table 1. Five-year survival rate according to patient’s 

age

Age No. of patients Five-year survival rate (%)

<45 29 100

>45 46 91.3

Total 75 p=0.033

  2) 병기와 생존율
  병기별로 림프절 전이 빈도와 재발율, 5년 생존율을 
분석한 결과 병기에 따른 재발율은 모두 12명(16.0%)
이었으며 병기별로 Ia기가 8.3%, Ib기가 14.3%, IIa기
가 27.3%, IIb기가 40.0%의 빈도를 보였으며 병기별 
5년 생존율은 각각 Ia기가 100%, Ib기가 97.1%, IIa기
가 90.9%, IIb기가 60.0%의 빈도를 보였다(Table 2, 
Fig. 1).
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Table 2. Recurrence, lymph node metastasis, and five- 

year survival rate according to stage

Stage

Recurrence
(p=0.017)

Lymph node 
metastasis
(p=0.003)

Five-year 
survival rate

(p=0.002)

 No. %  No. % %

Ia   2/24  8.3  0 0 100

Ib   5/35 14.3  5 14.3 97.1

IIa   3/11 27.3  3 27.3 90.9

IIb  2/5 40.3  3 60.0 60.0

Total 12/75 16.0 11 14.6 94.7
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Fig. 1.  Five-year survival rater according to stage of 

disease (p=0.002).

  3) 세포 유형과 생존율
  편평세포암종에서 66명 중 10명(15.2%), 혼합형에서 
1명(20.0%)의 림프절 전이를 보였으며 각각의 생존율
은 편평세포암종의 경우 95.5%, 선암종의 경우 100%, 
혼합형 암종의 경우 80.0%의 생존율을 보여(p=0.638) 
통계학적으로 세포유형에 따른 림프절 전이 여부와 

생존율의 차이는 없었다(Table 3).

  4) 암종의 크기와 생존율
  병변의 크기와 림프절 전이의 관계는 다양하게 분
포되어 있어(p=0.055) 1차적 연관성을 보이지는 않았
다. 그러나 5년 생존율은 각각 1 cm 미만에서 100%, 
1-3 cm이었던 경우 97.7%, 3-5 cm이었던 경우 83.3%, 
5 cm 이상의 거대 암종의 경우 75.0%로(p=0.011) 유의
한 관계를 보여 크기가 예후와 관련이 있음을 알 수 

있었다(Table 4, Fig. 2).

Table 3. Risk of lymph node metastasis and five-survival 

rate according to histologic type

Type (number)

Lymph node metastasis
(p=0.985)

Five-year survival 
rate (p=0.638)

No. % %

Squamous cell (66) 10 15.2 95.5

NK (43) 6 14.0 95.3

K (23) 4 17.4 95.7

Adenocarcinoma (4) 0 0 100

Adenosquamous
carcinoma (5) 1 20.0 80

Total (75) 11 14.6 94.7

NK: non-keratinizing, K: keratinizing.

Table 4. Risk of lymph node metastasis and five-survival 

rate according to tumor size

Size

Lymph node metastasis
(p=0.055)

Five-year survival rate
(p=0.011)

No. % %

<1 cm  0 0 100

1~3 cm  8 18.2 97.1

3~5 cm  1  8.3 83.3

>5 cm  2 50.0 75

Total 11 14.7 94.7
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Fig. 2. Five-year survival rate according to tumor size 

(p=0.011).

  5) 림프절 전이와 생존율
  림프절 전이는 11명(14.6%)에서 관찰되었는데 이중 
림프절 전이 음성인 경우 재발 7.8%, 생존율은 98.4%
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인데 반해 림프전 전이 양성인 경우의 재발 63.6%, 생
존율 72.7%로(각각 p<0.001) 두 군에서 모두 유의한 
차이가 있음을 알 수 있었다(Table 5, Fig. 3). 

Table 5. Five-year survival and recurrence rates according 

to lymph node metastasis

Stage No. of patients Five year 
survival rate (%)

Recurrence
(%)

LN (-) 64 98.4 7.8

LN (+) 11 72.7 63.6

Total 75 p<0.001 p<0.001
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Fig. 3. Five-year survival rate according to positive lymph 

node (p<0.001).

고    찰

  근치적 자궁적출술은 1895년 Clark과 Reis에 의해 
기술되었으며 Wertheim3

에 의해서 기본적 기술의 향

상이 이루어져 왔다. 그러나 1920년까지 자궁경부암
의 일차적 치료로서 방사선 요법이 보다 선호되었고 

이는 수술로 인한 높은 사망률, 수술 합병증 등이 그 
주요 원인이었다. 그러나 근치적 자궁적출술은 적응
증, 수술 기법, 항생제, 마취제 등의 발달에 따라 유병
율과 사망률의 호전을 가져오게 되었다. 1940년대 
Meigs4

에 의해 100명의 자궁경부암 환자를 대상으로 
근치적 자궁절제술을 시행한 결과 자궁경부암 I기의 
경우 5년 생존율이 80.0%, II기의 경우 60.7%이며 수
술에 의한 사망률과 유병율이 의미있게 감소했음을 

발표하였다. 이러한 근치적 자궁적축술과 방사선 요
법은 초기 자궁경부암의 일차 치료로써 동등한 치료 

결과를 보였는데 1975년 Newton5
은 수술과 방사선 요

법으로 치료한 I기 자궁경부암의 10년 생존율을 각각 

75%와 65%로 차이가 없음을 발표하였으며 최근에는 
Ib기의 환자에서 각각 5년 생존율이 92%와 86%로 보
고되었다. 이러한 결과들은 무작위 연구에서도 증명
이 되었는데 각각 83%와 74%의 생존율을 보고하였
다.6 그러나 최근에는 많은 저자들이 초기 자궁경부암 
환자에게 있어서 특히 젊은 여성에서 난소 기능 및 질

의 보존, 환자의 건강적 측면 등의 장점을 들어 근치
적 자궁적출술을 일차 치료로 보고 있다.7

  그러나 근치적 자궁적축술의 의학적 발달에도 불구
하고 특히나 IIb-IV기의 진행된 병변이나 초기 자궁경
부암의 선택된 환자군에서 방사선 요법이 시행되고 

있으며 최근에는 복강경을 통한 근치적 적출술 등의 

새로운 기술이 논란이 되는 것은 사실이다. 
  또한 초기 자궁경부암 치료에 있어서 같은 병기라 
하더라도 여러 예후 인자에 따라서 재발율과 생존율

의 차이를 보이고 있으며, 현재까지 연구된 예후 인자
로는 나이, 종괴의 크기, 조직학적 분류, 림프절 전이 
여부, 림프-혈관 침습 등이 있다.8,9 

실제적으로 I기에
서라도 고위험군인 경우는 수술후 방사선 요법 내지

는 항암요법과 방사선 요법을 함께 시행하고 있으며 

고위험군에서 보조 방사선 요법을 시행한 경우 국소

적 종괴 재발을 줄일 수 있는 것으로 알려져 있으나 

생존율 향상에는 아직도 논란이 있다.10 여러 저자들
에 의해 근치적 자궁적축술 및 골반 광범위 림프절제

술을 시행한 환자의 고위험 환자군-림프절 전이 양성, 
자궁방 전이 양성, 종괴의 크기가 4 cm 이상의 경우, 
평편세포암종 이외의 병리 소견-을 대상으로 보조 항
암 및 방사선 요법을 시행한 경우 생존율에는 차이가 

없음을 보고하였다.11,12

  이러한 여러 인자들 중 최근까지 환자의 연령이 예
후에 영향을 주는 변수인지에 대한 연구결과는 다양

하여
13,14 대부분의 연구에서 젊은 연령군의 예후가 더 

불량한 것으로 보고되고 있다. 정확한 이유는 밝혀지
지 않았지만 젊은 여성에서 보다 분화도가 좋지 않은 

자궁경부암이 발생한다는 등의 가설이 제시되고 있

다. 그러나 오히려 본 연구에서는 40세를 기준으로 하
여 젊은 여성에서 예후가 좋았다. 본 연구에서는 연령
과 병기가 통계적으로 유의하게 나와(p=0.047) 젊은 
여성에서 조기에 발견되는 경우 예후가 더 좋은 것으

로 추측된다. 따라서 나이와 생존율에 대한 연관성은 
앞으로 많은 예를 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 

생각된다.
  이번 연구에서는 병기별 5년 생존율이 Ia기는 100%, 
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Ib기는 97.1%, IIa기는 90.9%, IIb기는 60.0%의 비율을 
보였는데 국내의 보고 중 정 등

15
에 의하면 Ia기는 

100%, Ib기는 95.27%, IIa기는 87.2%, IIb기는 77.8%의 
생존율을 보였으며, 또 이 등16

의 보고에 의하면 Ia기
는 100%, Ib기는 91.3%, IIa기는 80.7%, IIb기는 75.0%
의 생존율을 보였다. 따라서 여러 연구 결과로 보아 
자궁경부암종은 조기에 발견할 수록 치료 효과가 좋

아 생존율에 영향을 미침을 알 수 있었다.
  Kapp 등17

은 I기 자궁경부암 환자에서 만약 암종의 
크기가 3 cm 미만의 경우 95%의 생존율을 보이는 반
면 3 cm 이상의 경우 75%의 생존율을 보였다. 또한 
Fletcher18

은
 Ib, II기의 환자에서 초진시 암종의 크기가 

6 cm 이상인 경우 생존율의 차이가 있었는데 본 연구
에서도 림프절 전이와는 1차적 연관성을 보이지는 않
았으나 암종의 크기와 5년 생존율은 각각 1 cm 미만
에서 100%, 1-3 cm이었던 경우 97.7%, 3-5 cm이었던 
경우 83.3%, 5 cm 이상의 거대 암종의 경우 75.0%로 
여러 연구와 마찬가지로 유의한 관계를 보였다. 
  여러 연구에서 림프절 전이 여부가 생존율에 중요
한 영향을 미치는 요인으로 보고되었는데

6,19 본 연구
에서도 5년 생존율의 경우 림프절 전이가 음성인 경
우와 양성인 경우가 각각 98.4%, 72.7%로 유의한 차이
를 보였으며(p<0.001) 동일한 병기에서도 림프절 전이 
여부에 따라 생존율의 차이를 보여 IIa기의 경우 각각 
100%, 66.7%의 차이를 나타내었다(p=0.002). 그러므로 
림프절 전이 여부가 생존율에 직접적인 영향을 미친

다는 것을 알 수 있다. 이 외에 전이된 림프절의 수 또
한 예후를 결정지을 수 있는 것으로 알려져 있는데 

1973년 Mitani 등20
의 보고에 의하면

 
림프절 전이 수가 

1개, 2개 이상, 5개 이상인 경우 5년 생존율이 51.6%, 
22.6%, 0.0%로 보고한 바 있다. 그러나 본 연구에서는 
표본의 수가 적어 통계학적으로 유의한 차이를 보이

지는 않았다.
  Table 2를 보면 자궁경부암의 자궁방 전이 여부가 
림프절 전이 여부와 함께 중요한 요인임을 알 수 있

다. 자궁방 전이 여부는 직접적으로 림프절 전이와 연
관성이 있는 것으로 알려져 있고 결과적으로 예후가 

좋지 않음을 알 수 있는데 Burghardt와 Pickel21
은 자궁

방 전이가 있는 경우 림프절 전이가 80%를 넘는다고 
보고하였고

 Matsuyama 등22
은 자궁방 전이가 불량한 

예후를 알 수 있는 중요한 요인이라고 발표하였다
. 
이

번 연구에서도 IIb의 경우 60%의 5년 생존율을 보였
으나 림프절 전이 음성과 양성에서 각각 50%, 66.7%

로 유의한 차이가 없었는데 이는 표본의 수가 작고 림

프절 절제 당시와 조직병리적 검사시 오차 등이 그 원

인으로 생각된다.
  자궁경부의 선암종은 보통 편평세포암종에 비해서 
예후가 불량한 것으로 보고가 되었으나

20,23 1981년 
Singleton 등24

에 의하면 선암종과 편평세포암종에서 5
년 생존율과 골반 림프절 전이 빈도에는 차이가 없다

고 발표하였다. Table 3을 보면 Singleton 등24
의 연구결

과와 마찬가지로 조직학적 분류에 따라서 림프절 전이 

빈도(p=0.985)나 재발율(p=0.091), 5년 생존(p=0.638)에 
특별한 차이가 없음을 알 수 있다.
  수술 후 발생하는 합병증 중 가장 많은 것이 비뇨기
계 합병증으로 그 중 방광기능 부전이 많게는 42%까
지 보고되고 있다. 본 연구에서도 모두 20명(26.7%)에
서 합병증이 나타났는데 이 중 8명(40%)에서 비뇨기
계 감염 및 수신증, 급성 신부전 등이 발생하였고 4명
에서 림프부종, 4명에서 장 폐색, 장-질 누공, 골반 농
양 등이 발견되었다. 이와 같이 근치적 자궁적출술에
서 요로 감염 및 요로계 합병증이 많은 이유는 수술과

정에서 뇨관 및 방광주위 조직으로부터 분리가 필연

적으로 수반되고 이로 인한 신경의 손상과 수술 후 장

기간 뇨관의 사용, 뇨의 저류 등이 그 이유로 생각된
다.25 본원에서 수술합병증으로 사망한 예는 없었으며 
최근에는 항생제와 수혈의 발달, 외과적 수술방법, 마
취, 전해질 요법 등의 발달로 환자관리에 도움을 주어 
사망률이 감소되었으며 유병율 또한 감소했음을 알 

수 있다.26 
  자궁경부암의 일차적 선별검사로 알려져 있는 자궁
경부세포진 검사는 실제로 정기적 선별검사를 시행한 

환자군의 경우 자궁경부암에 의한 사망률을 줄일 수 

있다는 보고들이 있다.27,28 
실제로 미국에서 검사를 통

해 79%의 자궁경부암의 빈도와 75%의 사망률을 줄였
음을 발표한 바 있다.29 그러나 위음성율이 상대적으
로 높아 문제점으로 지적되고 있으며 여러 연구에서 

민감도가 각각 56%, 53%, 29% 등으로 보고하였다.30-32 
본 연구에서도 본원에서 자궁경부 세포진 검사를 시

행한 전체 66명의 환자에서 민감도 48.5%를 보이며 
정상으로 나온 경우도 6.7%를 차지하였으며 모두 자
궁경부 생검(punch biopsy)을 통해 진단되었다. 이러한 
높은 위음성율로 인해 반복적이며 추가적인 검사가 

필요함을 다시 한번 확인하게 되었다.
  과거 자궁경부암에서의 항암요법의 역할은 원격전
이가 있거나 국소요법 후 재발된 환자를 대상으로 한 
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대증적 치료(palliative therapy)의 한 방식에 불과하였
으나 최근 특히 진행된 국소자궁경부암의 경우 선행

항암요법에 대한 연구가 진행되고 있다. 선행항암요
법을 사용할 경우 수술 또는 방사선치료 후 약물의 국

소침투효과가 높아 관해율을 향상시킬 수 있으며 국

소 종양의 크기를 축소 내지 소실시켜 수술이나 방사

선의 효과를 극대화할 수 있다는 장점이 있는 반면 국

소요법의 지연으로 종양의 진행이나 원격전이의 가능

성, 약제 저항 암세포만을 선택적으로 잔존시킬 위험
성과 항암요법의 부작용 등이 단점으로 지적되고 있

다. 본 연구에서 선행항암요법이 시행된 종괴 크기가 
5 cm 이상의 3명의 환자에서 50% 이상의 크기가 줄었
으나 생존율과의 관련성은 표본의 수가 적어 이 부분

에 대해서는 더 연구가 진행되어야 할 것으로 생각된

다.33

  이상과 같은 연구결과로 림프절 전이, 암종의 크기, 
자궁방 전이 등과 같은 위험 요인과 재발율, 생존율 
간에 유의한 연관성을 확인할 수 있었다. 따라서 같은 
병기라 하더라도 각각의 예후인자에 따라 치료 방법

을 차별화함으로써 치료 성적을 높일 수 있을 것으로 

생각되며 좀더 많은 표본으로 전향적 연구가 진행되

어야 할 것으로 사료된다.
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국문초록

  목적 : 근치적 자궁적출술을 시행받은 자궁경부암환자의 치료성적과 예후에 영향을 미치는 인자들을 분석하여 
자궁경부암 환자의 예후와 치료에 도움이 되고자 하였다.
  연구 방법 : 1985년 1월부터 1997년 12월까지 고려대학교 산부인과에서 한 시술자에 의해 광범위 근치적 자궁
적출술을 시행 받은 자궁경부암 I-II기의 환자 중 추적관찰이 가능했던 75예를 대상으로 하여 의무기록 및 수술기
록을 참조하여 예후 인자들과 생존율과의 관계를 분석하였다.
  결과 : 환자의 연령 분포는 28세에서 65세였으며 50-59세군이 32%로 가장 많은 빈도를 차지하였다. 병기별로 
Ia기가 32%, Ib기가 46.6%, IIa기가 14.7%, IIb기가 6.7%의 빈도를 차지하였다. 각각의 인자들과 5년 생존률의 관계
는 환자의 나이별로 45세를 기준으로 미만인 군의 5년 생존율은 100%, 이상인 군은 91.3%였다. 전체 림프절 전이 
빈도는 14.6%로 병기별 림프절 전이 빈도는 Ia (0.0%), Ib (14.3%), IIa (27.3%), IIb (60.0%), 또한 5년 생존율은 
Ia (100%), Ib (97.1%), IIa (90.9%), IIb (60.0%)였다. 그 외 암종의 크기도 생존율과 관계가 있었는데 각각의 5년 
생존율은 1 cm 미만의 경우 100%, 1 cm에서 3 cm 사이의 경우 97.7%, 3 cm에서 5 cm 사이의 경우 83.3%, 5 
cm 이상의 경우 75.5%의 빈도를 보였다. 환자의 나이(p=0.033), 림프절 전이 여부(p<0.001), 초진시 종괴의 크기
(p=0.006), 병기(p=0.002) 등이 생존율과 유의하게 관련이 있는 것을 알 수 있었다. 
  결론 : 본 연구에 의하면 자궁경부암종 환자의 예후는 나이, 임상적 병기, 림프절 전이 여부, 종양의 크기가 
연관되어 있음을 알게 되었으며 초기 자궁경부암 환자에서 환자의 생존과 예후를 정확하게 예측하기 위해서는 
철저한 수술적-병리학적 병기설정이 중요함을 알 수 있었다. 
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