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서    론

자궁경부암은 선별검사의 발전에도 불구하고 매년 

전세계적 발생률이 400,000명에 이르러 여성에게 발
생하는 암 중 두번째를 차지하고 있다.1 우리나라의 
2003년 부인암 등록사업 조사보고서에 의하면 연간 

4,000여명의 자궁경부암 신환이 보고되고 있다.2 
자궁경부암 조기 병기인 IB 와 IIA의 일차 치료로

서 Type 3의 근치적 자궁절제술 및 골반 림프절 절제
술과 근치적 방사선 치료(radical radiotherapy)가 모두 
효과적인 치료 방법으로 사용되고 있으며, 두 치료법
을 비교한 연구에서 병기 IB의 경우 전체 5년 생존율
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Objectives : To evaluate the efficacy and safety of concurrent chemoradiation (CCRT) in the treatment of high-risk,
early-stage cervical carcinoma after radical surgery.

Methods : Patients with clinical stage of IB and IIA cervical carcinoma, initially treated with radical hysterectomy 
and pelvic lymphadenectomy, and who had positive pelvic nodes and/or positive resection margins and/or parametrial 
involvement were eligible for this study. All patients received 50.4 Gy external pelvic radiation in 28 fractions. 
Chemotherapy consisted of cisplatin 60mg/m2 (x1) and 5-FU 1,000mg/m2/d (x5) every 3 weeks, with the first and second
cycles given concurrent to with radiation. The toxicities of the treatment were evaluated and graded by WHO criteria.

Results : Between 1999 and 2003, 25 patients were entered onto the study. During the follow-up period ranging from
5 to 49 months (median: 26.0 months), the 2-year progression-free survival (PFS) and overall survival (OS) were 87.7%
and 95.8%, respectively. Leukopenia, neutropenia, and nausea/vomiting were most common and concerned toxicities. The
toxicities above grade 3 were observed in 12 cycles (16.9%) in leucopenia, five cases (7.0%) in neutropenia, and 13 cases
(18.3%) in nausea/vomiting. But no treatment-related deaths occurred. 

Conclusion : CCRT as adjuvant therapy seems to be effective and well-tolerable method of treating patients with 
high-risk factors after radical surgery in cervical carcinoma. 
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이 80~90%로 서로 차이가 없는 것으로 알려져 있다.3-5 
일차 치료로 근치적 자궁절제술을 받은 조기 병기 자

궁경부암 환자의 약 10-25%가 재발하는데, 이는 원격
전이보다는 주로 주변 장기를 침범하고 국소 림프절

로 전이하는 국소 재발의 양상을 보이며, 75%의 환자
가 대부분 치료 후 2년 내에 재발하게 된다.6 근치적 
자궁절제술 후 조직병리 검사상 림프절 전이가 있거

나 자궁주위조직(parametrium) 침윤이 있거나, 질 절단
면(resection margin)에 병소가 남아있는 경우, 종양의 
크기가 크거나 심부 간질 침윤(deep stromal invasion)
이 있는 경우에는 재발의 위험성이 높은 것으로 알려

져 있으며, 이러한 위험요소 중 하나 이상을 가지고 
있는 환자는 5년 생존율이 50~70%로 감소한다고 알
려져 있다.3,4,7-15 

이러한 재발의 고위험 환자 군에 대하

여 술 후 보조요법(adjuvant therapy)으로 골반 방사선 
치료가 자주 사용되고 있으나, 일반적으로 이들 방사
선 조사는 국소 재발률은 감소시키는 것으로 보이나 

장기 생존율의 향상에는 영향을 미치지 못하는 것으

로 밝혀졌다.16,17   
최근까지도 초기 자궁경부암 또는 진행된 자궁경부

암 환자의 생존율을 향상시키기 위하여 보조 선행항

암화학요법(neoadjuvant chemotherapy), 수술이나 방사
선 치료 후 보조 항암화학요법(adjuvant chemotherapy), 
동시 항암화학방사선요법(concurrent chemoradiation, 
CCRT) 등 여러 가지 다중요법에 대한 많은 임상시험
이 있었다. 1999년에 as well as it is국소적으로 진행된 
자궁경부암에 대한 4개의 다기관 무작위 관리화 3상 
임상시험으로부터 일차 치료 방법으로 방사선 치료와 

동시에 cisplatin을 기본으로 한 항암화학요법을 시행
하였을 때 통계적으로 유의한 생존율의 향상을 보고

하였다.18-21 이런 연구 결과들을 배경으로 미국 국립 
암연구소 (National Cancer Institute, NCI)에서는 자궁경
부암 환자에서 방사선치료가 필요한 경우 cisplatin을 
기본으로 한 항암화학요법의 병행이 고려되어야 한다

고 발표하였다.22 Cisplatin은 전이성 자궁경부암에 대
해서 가장 효과적인 세포독성약물 (cytotoxic agent)로
서 작용하며

23 또한 저산소 암 세포(hypoxic cancer cell)
의 방사선 감수성(radiosensitivity)을 증가시키고 잠재적
인 치사 혹은 준치사 손상복구 (lethal or sublethal 
damage repair)를 억제함으로써 방사선 치료의 효과를 
증폭시키는 것으로 알려져 있다.24

이에 본 연구에서는 조기 병기 자궁경부암에서 일

차 치료로 근치적 자궁절제술을 시행 받은 후 조직병

리검사상 재발에 대한 고위험인자를 갖는 환자 군에

서 보조요법으로 cisplatin 과 5-FU를 이용한 동시 화
학방사선요법을 사용하였을 때 그 효용성 및 안정성

을 알아보고자 한다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구의 선정 기준(inclusion criteria)은 다음과 같
다: 1) 다음 유형의 자궁경부 침윤암으로 조직학적으
로 확진된 경우: 편평상피세포암, 선암, 선상편평상피
세포암, 2) FIGO 임상병기 IB~IIA, 3) 일차 치료로 3형 
근치적 자궁 절제술 및 골반 림프절 절제술 그리고 선

택적 대동맥 주위 림프절 절제술을 시행 받은 환자, 4) 
조직병리 검사상 림프절 전이가 있는 경우, 자궁주위
조직 침습이 있는 경우, 혹은 질 절단면에 암세포 양
성인 경우의 환자, 5) 연령이 18~70세 사이, 6) SWOG 
(Southwest Oncology Group) performance status 0~2, 7) 
Life expectancy이 6개월 이상, 8) 백혈구 > 3000/ml, 혈
소판 > 100,000/ml, 정상 혈청 bilirubin 및 creatinine인 
경우이다.
환자가 만약 다음 기준 중 어느 하나라도 포함된다

면 본 연구에서 제외되었다: 골반부위 밖에 병변이 있
거나 대동맥주위 림프절로 병변이 전이 된 경우; 과거
력상 이전에 피부 기저세포암 (basal cell carcinoma) 이
외에 다른 악성 종양이 있었던 환자; 항암화학요법에 
대해 내과적 금기 사항이 있는 경우; 자궁절제술을 시
행 받은 기왕력이 있는 환자이거나 자궁경부암의 병

기 결정을 위해 경복강 병기 결정술을 시행 받은 자, 
골반 내 방사선 치료의 기왕력이 있거나, 또는 항암화
학요법의 기왕력이 있는 자 등이다. 본 연구의 연구계
획서(protocol)는 삼성 서울 병원의 임상시험 윤리위원
회(Institutional review board, IRB)의 심의를 통과하였
으며 본 연구에 참여한 모든 환자에게 참여 전에 충분

한 설명을 통하여 동의서를 취득하였다.

2. 연구 방법

 1) 치료 전 환자 평가
본 연구에 포함된 모든 환자들은 수술 전 부인과적 

진찰, 일반혈액검사, 흉부 X-선, 심전도, 혈액화학검
사, 요 검사, 종양표지자 검사, 복부 및 골반 전산화 단
층촬영 및 골반 자기공명영상을 기본적으로 받았으며 

부인과적 진찰, 전산화 단층촬영 및 자기공명영상 소
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견에 따라 FIGO 임상병기가 결정되었다. 환자들은 항
암화학요법을 위하여 입원하기 전 외래에서 일반혈액

검사, 흉부 X-선, 심전도, 혈액화학검사, 요 검사, 종양
표지자 검사를 받았으며 입원하여서는 환자 활동도와 

독성 평가를 위하여 담당 주치의에 의해 문진과 이학

적 검사가 시행되었다. 항암화학요법을 마치고 퇴원 
전 급성 독성 평가를 위하여 다시 일반혈액검사, 혈액
화학검사, 요 검사를 시행하였다.   

 2) 치료
동시 화학방사선요법은 수술 후 4 주 이내에 시작 

하였다. 방사선 치료는 일주일에 5일간 하루에 1.8Gy
의 조사량으로 총 28회 시행하여 총량 50.4Gy를 표준 
골반 영역 (standard pelvic field)에 외부 조사하였다. 
항암화학요법은 3주 간격으로 2 회 또는 3 회 시행하
였는데 cisplatin 60mg/m2

을 치료 첫째 날에 15분간 정
맥 정주 하였고 5-FU는 1000mg/m2/day을 치료 첫째 날
부터 다섯째 날에 걸쳐 5일간 하루에 12시간 정주 하
였다. 항암화학요법의 첫 번째와 두 번째 투여 주기는 
방사선 치료와 동시에 병합하여 시행하였다.

 3) 치료 효과와 부작용의 평가
환자들은 계획된 동시 화학방사선요법이 끝난 후 

첫 2년 동안은 3개월마다, 그 후 3년째부터는 6개월마
다 정기적으로 병원을 방문하여 추적 검사를 시행하

였다. 매 방문 시 부인과적 진찰, 자궁경부세포진 검
사, 종양 표시자 검사를 시행하였고 6개월마다 흉부 
X-선 촬영, 치료 종료 12개월과 24개월 후에 골반 자
기공명영상 혹은 컴퓨터 단층촬영을 시행하였다. 이
상의 결과에 따른 재발과 원격전이의 여부로 치료효

과에 대한 평가를 실시하였다. 치료에 따른 부작용에 
대한 평가를 위해 WHO criteria를 적용하여 조사하였
다. 그리고 생존율을 계산하기 위하여 Kaplan-Meier 
방법을 이용 하였다.

결    과

1999년 9월부터 2003년 4월까지 25명의 환자가 등
록되었고 모든 환자에게서 평가가 가능 하였다. Table 
1은 환자의 나이, 임상병기, 조직 세포형, 원발병소 크
기, 고위험 인자로서 림프절 전이 여부, 질 절단면 침
범 유무, 그리고 자궁주위조직 침범 유무 등을 포함한 
대상 환자의 특성을 보여준다. 수술 후 조직학적 결과
에 따르면 골반 내 림프절 전이를 보인 경우가 21명
(81%), 자궁주위조직 침윤이 있던 경우가 10명(40%), 

질 절단면에 병변이 남아 있던 경우는 없는 것으로 나
타났다. 본 연구의 보고 당시에 정중 추적기간 (median 
follow up)은 26개월(5~49개월)이었다. 근치적 외과수
술 후 보조요법으로 시행한 방사선 치료는 25명의 환
자에서 총량 50.4Gy의 조사가 모두 이루어 졌고 방사
선 치료기간은 평균 42.3일이 소요 되었다. 또한 항암
화학요법은 평균 2.84 주기가 시행되었고 방사선 치료 
중에 동시 항암화학요법이 시행된 주기의 수는 평균 

1.84회 이었다(Table 2). 동시 화학방사선요법 시행 후 
재발된 환자는 모두 3명이었으며 국소 재발이 1명, 원
격 전이가 1명, 국소 재발 및 원격 전이 둘 다 발생한 
경우가 1명이었다. 2년 무병생존율은 87.7%로 나타났
고(Fig. 1), 2년 전체 생존율은 98.5%에 이르는 것으로 
나타났다(Fig. 2).

Table 1. Patients’ characteristics

Characteristics N = 25 % or range
Age (years)
  Median (range) 51.0 (26 - 63)
Stage
  IB1 9 (36%)
  IB2 7 (28%)
  IIA 9 (36%)
Cell type
  Squamous 19 (76%)
  Adenocarcinoma 5 (20%)
  Adenosquamous 1 (4%)
Lesion size (cm)
  Median (Range) 3.5 (2.5 - 6.0)
Positive pelvic nodes
  Yes 21 (84%)
  No 4 (16%)
Positive margins
  Yes 0 (0%)
  No 25 (100%)
Parametrial involvement
  Yes 10 (40%)
  No 15 (60%)

Table 2. Profiles of postoperative radiation treatment and 

chemotherapy

Parameters (N = 25) % or range
RT dose 50.4 Gy 25 (100%)
Time to RT completion 42.32 ± 4.48 days (38-57 days)
Total number of CT 2.84 ± 0.37 (2-3)
No. of CT during RT 1.84 ± 0.37 (1-2)

RT = radiation therapy, CT = chemotherapy
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항암화학요법은 25명의 환자에서 총 71주기 시행되
었으며 치료에 의한 독성은 모든 환자에서 평가되었

는데 가장 많은 것은 혈액학적 독성으로 주로 백혈구 

감소증과 호중구 감소증이었다. 백혈구 감소증 중 8명
의 환자에서 12주기(12/71, 16.9%), 호중구 감소증 중 
4명의 환자에서 5주기(5/71, 7.0%)가 grade 3 이상의 중
증 독성을 나타내었다. 그리고 비 혈액학적 독성으로 
오심/구토가 가장 많았으며 grade 3 이상의 중증 독성
은 11명의 환자에서 13주기 (13/71, 18.3%)에서 발생되
었다. 그러나 치료로 인한 사망은 발생하지 않았다.
혈액학적 부작용으로 항암화학요법이 지연된 경우

는 모두 8예가 있었고 G-CSF제재의 사용으로 항암화
학요법이 모두 1주일 이내에 다시 시작되었고 항암제 
용량의 감소 없이 시행되었다. 

고    찰

조기 병기의 자궁경부암 환자에서 근치적 절제술 

후 생존율은 림프절 전이나 질 절단면 침범 유무, 자
궁주위조직 침윤 등에 의해 영향을 받는다는 것은 잘 

알려진 사실이다. 림프절 전이의 측면에서 볼 때, 전
이 양성 소견을 보이는 림프절 수와 재발 위험율 사이

Fig. 1. Progression-free survival for patients treated with 

concurrent chemoradiation as adjuvant therapy after 

radical surgery in high-risk early-stage carcinoma of the 

uterine cervix
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Fig. 2. Overall survival for patients treated with concurrent 

chemoradiation as adjuvant therapy after radical surgery in 

high-risk early-stage carcinoma of the uterine cervix 
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Table 3. Toxicities according to WHO criteria (N=71cycles).

Toxicities Grade 0* Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Leucopenia 19 (26.8) 17 (23.9) 23 (32.4) 9 (12.7) 3 (4.2)
Anemia\ 28 (39.4) 34 (47.9) 9 (12.7) 00
Neutropenia 33 (46.5) 18 (25.4) 15 (21.1) 3 (4.2) 2 (2.8)
Thrombocytopenia 64 (90.1) 3 (4.2) 4 (5.6) 0 0
Nausea/vomiting 22 (30.9) 18 (25.4) 18 (25.4) 13 (18.3) 0
Diarrhea 58 (81.7) 7 (9.9) 4 (5.6) 2 (2.8) 0

* Number of cycles (%)
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에는 밀접한 상관관계가 있는 것으로 알려져 있

다.3,4,9,11,25 그러나 심지어 현미경적으로 양성인 림프절
이 하나만 있어도 수 개의 림프절 양성인 환자 군에서

와 같은 재발 위험도를 가질 수 있으므로 즉각적인 보

조치료를 시행하여야 한다는 보고도 있다.26 최근 근
치적 절제술에 대한 대규모의 연구에 따르면 술 후 조

직학적으로 자궁 경부 실질 침윤의 깊이(depth of 
cervical stromal invasion), 임상적 병변의 크기, 그리고 
환자의 나이가 또한 재발에 대한 독립적인 예후 인자

가 될 수 있다는 것을 보고하였다.4,10,11,14 그러나 림프
혈관공간(lymphovascular space)의 종양 침윤 여부가 
수술 후 재발에 대한 독립적 위험 요소가 되는지에 대

한 연구는 아직 의견 일치를 보이고 있지 않다.9-11,14 
그러나 본 연구에서는 근치적 외과 수술 후 림프절 전

이를 보이거나, 자궁주위조직 침윤이 있는 경우, 또는 
질 절단면에 병변이 남아 있는 경우에 한하여 고위험 

군으로 분류하였는데 이들 인자들은 대부분의 문헌에

서 고위험 인자로 여겨지고 있고, 또한 수술 후 보조
치료로서 동시 화학방사선요법이 효과적이라는 것을 

증명한 가장 대표적인 연구인 SWOG 8797에서도 역
시 이들 범주를 사용 하였다.27 
수술을 시행 받은 고위험 군을 대상으로 시행된 몇 

개의 후향적 연구들에서 cisplatin을 기본으로 한 항암
화학요법을 방사선 치료 전 또는 방사선 치료 없이 단

독으로 사용시 재발을 예방하는데 효과가 있음을 나

타내는 보고가 있다.28-30 소규모 무작위 시험으로, Curtin 
등

31 
은 고위험 환자 군에게 항암화학요법 후 방사선 

치료를 시행한 군과 항암화학요법 단독으로 사용 군

을 비교하였을 때 두 치료군 사이에 재발률이 차이가 

나지 않음을 보고 하였다. 또한 림프절 전이가 있는 
환자를 대상으로 한 다른 소규모의 무작위 시험에서 

Tattersall 등32 
은 방사선 단독요법 치료 군과 항암화학

요법 후 방사선치료를 시행한 치료군 사이에 무병생

존율과 전체 생존율에 모두 유의한 차이를 보이지 않

는 다고 보고하였다.
2000년 Peter 등이 발표한 SWOG 8797 연구는 임상 

병기 IA2, IB, IIA 환자를 대상으로 근치적 자궁절제술 
시행 후 고위험 인자로서 림프절 전이, 자궁주위조직 
침윤, 질 절단면에 병소가 남아 있는 환자 243명을 대
상으로 동시 화학방사선요법 치료 군과 방사선 요법 

단독 치료 군을 무작위로 선별하여 비교시험을 시행

하였다.27 항암화학요법은 cisplatin과 5-FU를 사용하였
으며 3주 간격으로 4회 실시 하였다. Cisplatin 용량은 

70 mg/m2
을 day 1에 정주 하였고 5-FU 는 1,000 mg/m2/day

를 4일 동안 정주 하였다. 이들 연구의 종합적 결과를 
살펴 보면 동시 화학방사선요법 치료 군이 방사선 단

독 요법에 비해 4년 무병생존율(80% vs. 63%)과 생존
율(81% vs. 71%) 모두 향상 되었으며 골반 내 재발률
뿐 아니라 원격 전이도 감소한 것으로 보고 하였다. 
이 연구 이후 조기 병기 자궁경부암에서 술 후 고위험 

인자를 가진 경우 표준 치료 방법으로 항암화학방사

선요법이 제시되고 있다. 
그런데 흥미로운 점은 본 연구에서는 3회의 항암화

학요법을 사용한 반면 SWOG 8797 연구에서는 
cisplatin 과 5-FU를 사용한 항암화학요법을 4회 시행
하였고, 실제 첫 번째와 두번째 주기만 방사선 치료와 
동시에 투여되었다. 사실 cisplatin을 기본으로 하는 동
시 화학방사선요법을 이용한 여러 연구에서 사용한 

항암화학요법의 횟수나, cisplatin 용량은 각각의 연구
마다 다르게 사용되고 있다.18-21 SWOG 8797연구와 본 
연구의 생존율을 비교해 보면 2년 무병생존율은 85%
과 87.7% 그리고 2년 전체생존율 90%과 95.8%로 본 
연구가 다소 우수한 것으로 나타났다. 본 연구가 소규
모이며 추적 기간이 짧다는 단점이 있지만 동시 화학

방사선요법을 술 후 보조요법으로 사용할 때는 cisplatin 
과 5-FU를 이용한 항암화학요법은 3회만 하여도 그 
성공율에는 변화가 없다고 예상할 수 있다.
방사선치료와 항암화학요법을 병행할 때 가장 우려

가 되는 점은 두 치료의 병용에 의해 부작용이 증가하

는 문제 일 것이다. 2001년 Green 등22 은 메타분석
(meta-analysis)을 통해 자궁경부암의 동시 화학방사선
요법에서 방사선치료에 비해 혈액학적 독성과 위장관

독성이 증가한다고 하였고, 특히 방사선치료에서는 
grade 3, 4에 당하는 혈액학적 독성이 평균 8%인 반면 
동시 화학방사선요법에서는 16%이었음을 보고한 바 
있다. 1999년 Keys 등19 은 cisplatin을 이용한 동시 화
학방사선요법에서 183명의 환자 중 grade 3, 4의 혈액
학적 독성이 21%에서 있다고 보고하였다. 본 연구에
서는 백혈구 감소증 중 12주기(16.9%), 호중구 감소증 
중 5주기(7.0%)가 grade 3, 4 중증 독성을 나타내어 이
전에 연구들의 결과에 비해 높지 않았다. 또한 이들 
grade 3, 4의 혈액학적 독성이 나타났던 경우에도 
G-CSF 투여와 항생제 정맥 내 정주 등을 포함한 대증
적 요법으로 충분히 치료 가능 하였다. 그 외 주요 합
병증 및 치료 과정과 연관된 사망은 없었다. 항암 치
료에 대한 환자의 순응도는 비교적 높아 거의 모든 환
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자가 예정대로 3 회의 항암 치료를 마쳤다. 그리고 본 
연구에서 원격 전이 재발을 보인 환자의 전이 병소는 

폐와 골 전이로 나타났다. 
결론적으로 근치적 자궁절제술을 시행 받은 재발에 

대한 고위험군, 즉 림프절 전이, 질 절단면 침범, 혹은 
자궁주위조직 침윤이 있는 자궁경부암 환자에 있어서 

보조치료로 cisplatin 과 5-FU를 이용한 동시 화학방사
선요법의 사용은 효과적이고 안전한 치료 방법이라 

할 수 있다.
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국문초록

목적 : 고 위험, 조기병기 자궁경부암에서 수술 후 보조요법으로 동시 화학방사선요법의 효능과 부작용을 규
명하고자 본 연구를 시행하였다. 
연구방법 : 임상병기 IB부터 IIA인 자궁경부암 환자에서 일차치료로 근치적 자궁절제술과 골반 림프절 절제술

을 시행 받은 후, 골반 림프절이 양성이거나, 질 절단면 양성 혹은 자궁주위조직 침범이 있는 환자를 본 연구에 
포함하였다. 모든 환자는 28분획으로 50.4 Gy의 외부 골반 방사선 조사를 받았다. 항암화학요법은 cisplatin 
60mg/m2 (1회)와 5-FU 1,000mg/m2/d (5회)를 매 3주마다 시행하였고, 첫 번째와 두번째 치료는 방사선 조사와 동
시에 시행하였다. 치료의 독성은 WHO의 기준에 따라 조사하였다. 
결과 : 1999년에서 2003년까지 25명의 환자가 본 연구에 포함되었다. 정중 추적기간은 26.0개월(5~49개월)이었

으며 2년 무병생존율과 전체 생존율은 각각 87.7% 그리고 95.8%이었다. 항암화학요법은 총 71주기 시행되었으며 
치료에 의한 독성은 모든 환자에서 평가되었는데 가장 많은 것은 혈액학적 독성으로 주로 백혈구 감소증과 호중
구 감소증이었다. 백혈구 감소증 중 8명의 환자에서 12주기(12/71, 16.9%), 호중구 감소증 중 4명의 환자에서 5주
기(5/71, 7.0%)가 grade 3 이상의 중증 독성을 나타내었다. 그리고 비 혈액학적 독성으로 오심/구토가 가장 많았으
며 grade 3 이상의 중증 독성은 11명의 환자에서 13주기 (13/71, 18.3%)에서 발생되었다. 
결론 : 보조치료로서 동시 화학방사선요법은 근치적 외과 수술 후 재발에 대한 고 위험인자를 가진 환자를 

치료하는데 효과적이고 순응적인 방법으로 여겨진다.

중심단어 : 자궁경부암, 동시 화학방사선요법, 근치적 자궁절제술, 생존율




