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서    론

  상피성 난소암은 증상 및 이학적 소견이 불분명하
여 조기진단이 어렵고 진단 시 이미 복강 내 전이가 

흔하기 때문에 예후가 불량하다. 상피성 난소암 환자
의 평균 5년 생존율은 50세 이하의 젊은 연령층에서

는 약 40% 정도이고, 50세 이상의 연령층에서는 약 
15% 정도이다.1 진단 당시 peritoneal carcinomatosis, 
복수, 그리고 pleural effusion 및 상복부와 소화관을 
침범한 종양 등의 전이된 소견을 보이는 진행된 난

소암으로 발견되는 경우가 전체의 2/3 이상을 차지
한다. 따라서 진행된 난소암에서 일차 종양축소수술
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  Objective : To evaluate the ability of preoperative serum CA-125 level to predict the outcome of primary cytoreductive
surgery in patients with epithelial ovarian carcinoma. 
  Methods : We performed a retrospective chart review of 85 consecutive patients with epithelial ovarian carcinoma.
All patients had preoperative serum CA-125 levels measured. We used a receiver operating characteristics curve (ROC)
to determine the CA-125 level with the maximal power in predicting the outcome of primary cytoreductive surgery. 
  Results : The median CA-125 level was 890.9 U/mL for all patients. Preoperative CA-125 level had significant 
correlations with histology, tumor grade, stage, and the presence of ascites (p<0.05). Also, preoperative CA-125 level 
showed significant difference between patients with suboptimal cytoreduction and those with optimal cytoreduction (2584.9
U/mL vs. 524.8 U/mL, p<0.05). Using the ROC, we found that preoperative CA-125 level of 1050 U/mL had the most
powerful ability in predicting the outcome of primary cytoreductive surgery, but a poor negative predictive value 
(sensitivity 66.7%, specificity 64.0%, PPV 81.6%, NPV 44.4%). Optimal cytoreductive surgery was achieved in 81.6%
(40/49) among patients with CA-125 <1050 U/mL, but 55.6% (20/36) among those with CA-125=1050 U/mL (p<0.05).
  Conclusion : We think that preoperative CA-125 level may be used for selection of candidates for neoadjuvant 
chemotherapy before primary cytoreductive surgery. But preoperative CA-125 level was a weak negative predictor of 
primary optimal cytoreductive surgery. Thus, preoperative CA-125 level could not be a primary predictor of the outcome
of primary cytoreductive surgery and should be considered in the context of other preoperative features. 
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(cytoreductive surgery) 및 보조화학요법을 시행하는 것
이 일반적인 치료법이지만, 적절한 종양축소수술이 
시행되기 어려운 경우에는 무리한 수술로 인한 이환

율을 줄이고 환자의 삶의 질을 고려하여 선행화학요

법(neoadjuvant chemotherapy)을 시행한 후 수술을 하는 
치료 방법이 연구되고 있다. 
  과거 25년간의 임상 연구에 비추어 볼 때 난소암 치
료에 있어서 종양축소수술은 가장 적절한 일차적 치

료방법으로 여겨진다. 즉, 전이된 종양의 적절한 축소 
여부가 진행된 난소암 환자의 생존율을 결정하며,2,5 
일차 종양축소수술 후 잔류종양의 최대 직경은 복합

항암화학요법의 개시하기에 앞서 예후를 결정하는 중

요한 인자로 알려져 있다.4-6 Berek 등은 진행된 난소암
의 치료의 결과에 영향을 주는 두 가지 중요한 인자로

서, 종양의 적절한 제거를 위한 의사의 수술 수행 능
력과 종양 자체의 고유한 생물학적인 특성을 제시한 

바 있다.7,8 지금까지 보고된 바에 의하면 상피성 난소
암에서 종양축소수술이 적절하게 시행되는 비율은 매

우 다양하여, 보고된 기관에 따라 최대 60-90%로 부터 
적게는 33%까지 보고되고 있다.8-10

  Vergote 등은 난소암 환자에서 전이된 종양의 덩어
리가 크거나(>1000 g), stage IV인 경우, 셀 수 없을 정
도로 복강내 전이가 있는 경우, 혹은 환자의 수행 능
력(performance status)의 정도가 불량한 경우에는 선행
항암화학요법을 먼저 시행한 후 종양축소수술을 시행

하는 치료 방법이 유용하다고 보고하였다.9 난소암의 
치료에 있어서 종양축소수술이 가장 적절한 표준 치

료이지만, 성공적인 일차 종양축소수술이 어렵다고 
판단되는 진행된 난소암 환자에서 선행항암화학요법

을 시행하여 환자의 수술에 따른 이환율을 감소시키

고, 생존율을 증가시킬 수 있다는 연구가 보고되고 있
어,11-14 수술 전에 적절한 종양축소수술이 시행될 수 
있는 환자와 그렇지 못한 환자를 선별하는 것이 중요

할 것으로 생각된다. 
  난소암의 대표적인 종양표지물질인 혈청 CA-125는 
1981년 Bast 등에 의해 명명되었는데 이는 단세포 항
체군 검사를 이용한 항원검출 기술을 이용하여 상피

성 난소암세포를 생쥐의 비장세포와 교잡시킨 후 추

출한 OC-125 항체와 반응시켜 검출되었다.15

  혈청 CA-125 농도는 난소암의 진행정도를 반영하
는데 유용하며,15 종양의 분화도가 불량하고 전이된 
종양의 크기가 클수록 혈청 CA-125 농도의 증가가 보
고되어,16 난소암의 치료효과의 판정 및 예후 인자로

서의 가능성이 계속 제기되어 왔다.16,17 그러나 진행된 
상피성 난소암(FIGO stage III-IV)에서 혈청 CA-125 농
도는 90% 이상에서 증가(>35 U/mL)된 소견을 보이나, 
조기 상피성 난소암(FIGO stage I-II)은 50% 이상에서 
정상 수치를 보인다.15,18 또한 다양한 양성질환에서도 
혈청 CA-125 농도가 증가하며, 이는 폐경 전 여성에서 
더욱 빈번히 관찰된다.16,19-23 폐경 후 여성에서의 골반 
종양의 진단 시 수술 전 혈청 CA-125 농도가 골반 종
양의 악성 예측에 도움이 되는 것으로 보이나, 악성 
종양을 감별하는 단독 검사로 이용하기에는 너무 높

은 위양성율을 보인다.24-30 따라서 혈청 CA-125는 난
소암의 단독 선별검사로는 유용하지 않은 것으로 받

아들여지고 있다. 
  수술 전 혈청 CA-125 농도는 난소암의 일차 종양축
소수술의 결과와 밀접한 연관성을 보일 것으로 생각

되나, 실제 정확하게 종양축소수술을 예측할 수 있는 
지에 대해서는 여전히 논란이 되고 있다. 최근 Chi 등
은 진행된 난소암에서 일차 종양축소수술의 결과를 

예측할 수 있는 혈청 CA-125 농도의 Cutoff point를 
500 U/mL로 하여 민감도 78%, 특이도 73%의 결과
를 보고하였다.31 그러나 Chi 등이 제안한 500 U/mL
를 기준으로 한 종양축소수술의 결과 예측도는 다

른 연구자들의 연구에서 심한 차이를 보였으며,32,33 
Memarzadeh 등은 혈청 CA-125의 Cutoff point를 912 
U/mL로 제시하기도 하였다.34

  이에 본 연구는 상피성 난소암에서 수술 전 혈청 
CA-125 농도가 일차 종양축소수술의 결과를 예측할 
수 있는지에 대해서 알아보고 receiver operator curve 
(ROC)를 이용하여 최적의 민감도와 특이도를 보이는 
혈청 CA-125 농도를 알아보고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

  1997년 1월부터 2002년 8월까지 이대목동병원에 내
원하여 상피성 난소암으로 진단 받고 일차 종양축소

수술을 시행 받은 85명의 환자를 대상으로 후향적인 
연구를 시행하였다. 모든 환자는 수술 전 혈청 CA-125 
농도를 측정하였으며 일차 치료로 종양축소수술을 시

행 받았다. 적절한 종양축소수술(optimal cytoreductive 
surgery)의 기준은 잔류 종양의 최대 직경이 1 cm 미만
인 경우로 정의하였으며, FIGO staging system에 근거
하여 수술적 병기를 결정하였다. 병리학적 보고서를 
포함한 의무기록을 통하여 환자의 연령, 병기, 세포 
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분화도, 조직학적 분류, 잔류 종양, 복수의 존재여부, 
수술 소견 등을 확인하였다.
  혈청 CA-125는 centocor (M alvern, PA)사의 
im m unoradiom etric kit를 이용한 방사면역학적 
(radioimmunoassay) 방법으로 측정하였다. 측정 방법은 
표준액, 대조 혈청, 검체를 100 µL씩 넣은 후, CA-125 
항체를 100 µL씩 넣고 부착 항체인 bead를 한 개씩 넣
었다. 실온(20-30℃)에서 18-24시간 동안 반응시키고 
결합되지 않은 추적자를 제거하기 위해 증류수 3 mL
로 3번 세척한 후 감마선 계측기에서 1분간 방사능을 
측정하고 표준 검사물에서 의해 측정된 표준곡선에 

따라 CA-125 농도를 구하였는데, 이때의 측정방법의 
inter-assay coefficient는 8% 미만이었다.
  난소암의 예후 인자(환자의 연령, 병기, 세포 분화
도, 조직학적 분류, 복수의 존재여부, 잔류 종양의 크
기 등)에 따른 수술 전 혈청 CA-125 농도를 비교 분석
하였으며, 예후 인자에 따른 혈청 CA-125의 대표값은 
극단적인 수치의 영향을 줄이기 위해 중앙값(median)
으로 하였다. 통계적 유의성은 W ilcoxon-M ann- 
Whitney test와 Kruskal-Wallis test를 이용하여 검증하
였고, 통계학적인 유의수준은 p<0.05로 하였다. 또한 
일차 종양축소수술의 결과를 예측하기 위한 수술 전 

혈청 CA-125 농도의 cutoff point는 판정기준의 변경에 
따른 민감도-특이도 사이의 교역현상을 도식화하
여 특정 진단법의 양성 판정에 이용하는 Receiver 
Operator Characteristic (ROC) 방법을 이용하여 구하였
다.31,32,34 ROC 방법을 통해 cutoff point를 결정한 혈청 
CA-125 농도가 일차 종양 축소수술의 결과 예측에 있
어 어느 정도 타당도(validity)를 가지는지 알아보기 위
하여 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도를 구하
여 분석하였다. 종양 축소수술의 결과를 예측하는 수
술 전 혈청 CA-125 농도의 민감도와 특이도는 아래와 
같이 정의하였다.31,32,34

  민감도 : ROC법을 통해 구한 혈청 CA-125 cutoff 
point 이하에서 적절한 종양 축소수술이 차지하는 비
율(%)
  특이도 : ROC법을 통해 구한 혈청 CA-125 cutoff 
point 이하에서 적절하게 시행되지 못한 종양 축소수
술이 차지하는 비율(%)

결    과

  대상환자의 평균 연령은 58.41±14.10세(범위 26-84
세)로 수술 전 혈청 CA-125 농도의 중앙값은 890.9 
U/mL (범위 12.3-14852.0 U/mL)이었다 (이하 대표값은 
중앙값으로 함). 85명의 환자를 50세 미만(19/85), 50- 
59세(21/85), 60-69세(30/85), 70세 이상(15/85)으로 나
누어 혈청 CA-125수치를 비교한 바, 연령군에 따른 혈
청 CA-125농도의 차이는 없었다(p>0.05). 장액성(61/ 
85)과 비장액성(24/85) 난소암을 비교한 결과, 장액성 
난소암에서 현저히 증가된 혈청 CA-125 농도를 보였
고(1249.3 vs. 161.2 U/mL, p<0.05), 세포 분화도에서도 
grade 1 및 2 (31/85)에 비하여 grade 3 (54/85)인 난소암
에서 혈청 CA-125가 증가된 소견을 보였다(270.4 vs 
1015.2 U/mL, p<0.05).
  또한, 초기 난소암(stage I-II, 40/85)에 비하여 진행된 
난소암(stage III-IV, 45/85)에서 혈청 CA-125 농도가 증
가되어 있었으며(265.7 vs. 1662.6 U/mL, p<0.05), 수술 
시 복수가 있었던 경우(68/85)에는 없었던 경우보다 
혈청 CA-125가 증가되어 있었다(176.7 vs 1166.6 U/ 
mL, p<0.05). 적절한 종양축소수술이 시행될 수 있었
던 환자(60/85)에서 그렇지 못한 환자(25/85)에 비하여 
혈청 CA-125가 현저히 낮음을 알 수 있었다(462.6 vs. 
2584.9 U/mL, p<0.05) (Table 1).

Table 1. Patient characteristics and preoperative serum 

CA-125 levels

Patients                          Median CA-125                                N                           p Characteristics                        (U/mL) 

Age (years)
  <50 19  462.6
  50-59 21 1083.9
  60-69 30  890.9 0.744
  >70 15  675.8
Histology
  Serous 61 1249.3 <0.05
  Non-serous 24  161.2
Stage
  I-II 40  265.7 <0.05
  III-IV 45 1662.6
Grade
  I-II 31  270.4 <0.05
  III 54 1015.2
Ascites
  No 17  176.7 <0.05
  Yes 68 1166.6
Cytoreduction
  Suboptimal 25 2584.9 <0.05
  Optimal 60  524.8 
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Table 2. Ability of preoperative serum CA-125 to predict the outcome of primary cytoreduction

CA-125 (U/mL)               Sensitivity (%)             Specificity (%)              PPV (%)                NPV (%)

<35  7.3 100.0 100.0 21.2
60 (10 percentile) 13.2 100.0 100.0 22.4
180 (20 percentile) 25.0 100.0 100.0 25.0
270 (30 percentile) 36.8  94.1  96.2 27.1
390 (40 percentile) 47.1  88.2  94.1 29.4
890 (50 percentile) 57.4  82.4  92.9 32.6
1020 (60 percentile) 67.6  70.6  90.2 35.3
1600 (70 percentile) 78.0  52.9  86.9 37.5
2900 (80 percentile) 86.8  41.2  85.5 43.8
3600 (90 percentile) 96.6  23.5  83.3 57.1

PPV=positive predictive value; NPV=negative predictive value. 

  85명의 환자에서 측정한 수술 전 혈청 CA-125 수치
를 백분위수(percentile rank)로 구분하여 혈청 CA-125 
농도에 따라 변화하는 종양축소수술 결과에 대한 예

측도를 알아보았다(Table 2). 수술 전 혈청 CA-125농
도가 증가함에 따라 종양 축소수술 결과에 대한 민감

도는 호전되는 반면, 특이도는 급격히 떨어지는 것을 
볼 수 있었으며, 음성 예측도는 57.1% 이상으로는 높
아지지 않는 것을 관찰할 수 있었다.
  ROC법을 이용하여 적절한 종양축소수술이 시행된 

Fig. 1. Receiver operating characteristic curve showing 

the relationship between true-positive rate (sensitivity) and 

false-positive rate (1-specificity) for optimal cytoreduction 

using each serum CA-125 level as a cutoff point. The 

numbers shown on the figure are CA-125 levels (U/mL). 

Fig.  2.  A plot of sensitivity and specificity vs CA-125 

levels. 

환자군과 그렇지 못한 환자군을 구분 짓는 수술 전 혈

청 CA-125 농도의 cutoff point는 1050 U/mL이었다
(Fig. 1, 2). 이 cutoff point를 이용하면, 1050 U/mL 미만
인 경우, 81.6% (40/49)에서 적절한 종양축소수술이 시
행되었으며, 1050 U/mL 이상인 경우, 55.6% (20/36)에
서 적절한 종양축소수술이 시행되었다. CA-125 1050 
U/mL을 cutoff point로 하였을 때 종양축소수술이 적
절하게 시행된 60명의 환자 중 40명을 정확하게 구
분하였으며(66.7%), 그렇지 못한 25명 중 16명을 정
확히 구분하였다(64.0%) (Table 3). 따라서 정확도 
65.9%, 민감도 66.7%, 특이도 64.0%, 양성예측도 
81.6%, 음성예측도 44.4%임을 알 수 있었다(RR=5.76; 
[95% CI: (2.4-7.9)], p<0.05 by Logistic Regression 
test).
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Table 3. Predictive value of preoperative serum CA-125 1050 U/mL for predicting the outcome of primary cytoreductive 

surgery

                                      Optimal cytoreduction (%)           Suboptimal cytoreduction (%)             Total

Preop CA-125<1050 U/mL* 40 (81.6)  9 (18.4) 49
Preop CA-125>1050 U/mL* 20 (55.6) 16 (44.4) 36
Total 60 (70.6) 25 (29.4) 85

* p<0.05 by Logistic Regression test.

고    찰

  난소암은 조기진단이 어렵고 이미 진행된 상태에서 
진단되는 경우가 많다. 국내에서는 연간 약 1000-1200
여명의 신환이 발생하는 것으로 보고되고 있으며, 미
국의 경우에도 연간 26,000여명의 신환이 발생하여 약 
14,000여명이 사망하는 것으로 보고되고 있다.1 난소
암의 표준 치료로서 일차 종양축소수술과 보조항암화

학요법이 시행되고 있으며, 지난 20년 동안 치료의 발
전으로 stage III-IV 난소암의 생존율은 다소 증가하였
으나 항암화학요법 후 재발율이 높기 때문에 전반적

인 생존율의 향상은 미미한 실정이다.2-4

  1975년 Griffith 등은 난소암 수술 후 잔류 병변이 없
는 환자에서 그렇지 않은 환자에 비하여 생존율이 유

의하게 증가함을 관찰하였다. 또한 잔류 병변의 직경
이 1.5 cm 미만인 경우 생존율이 유의하게 향상됨을 
확인하고, 수술 후 잔류 병변의 크기가 난소암의 독립
적 예후 인자임을 보고하였다.2 Hacker 등도 진행된 난
소암 환자에서 잔류 병변의 직경이 0.5 cm 미만인 경
우, 최대 40개월의 생존율을 보고하였고,3 Curtin 등과 
Bristow 등도 stage IV 난소암에서 종양축소수술의 결
과에 따라 생존율이 큰 차이를 보이는 것을 보고하였

다.35,36 최근, 진행된 난소암 6885명을 대상으로 시행
된 대규모 meta-analysis의 결과에 의하면, 종양축소가 
10% 증가할 때 생존기간이 약 5% 증가하는 것으로 
보고되었다.37 또한 기타 예후 인자에 의한 영향을 배
제한 경우에도 최대 종양축소가 75%에 도달하면 생
존율이 약 50% 증가함을 보였다. 결론적으로 적절한 
종양축소수술이 난소암 환자의 생존율을 결정하는 가

장 강력한 예후 인자로 알려져 있다.35-37 종양축소수술
에 대한 이론적인 근거는, (1) 암세포 수가 두 배가되
는 시간(doubling time)은 종양이 크기가 클수록 빨라
지며, (2) 종양을 절제함으로써 종양의 용적을 감소시
켜 항암제에 민감한 대사가 활발한(active growth

phase) 잔존 세포의 수를 증가시키며, (3) 종양축소수
술로 인하여 잔존 세포의 수를 감소시킬 수 있다는 점 

등이다.4-6 그러므로 진행된 난소암에서 종양축소수술
의 목적은 골반강과 복강내에 존재하는 모든 종양을 

제거함으로써 추가적인 치료의 효율을 극대화시키기 

위함이라고 할 수 있다. 그러나 진행된 난소암 환자의 
절반정도에서는 효과적인 종양축소수술이 시행되지 

못하고 있다. 최근 수술 전에 적절한 종양축소수술이 
가능한 환자와 그렇지 않은 환자를 구분하여, 적절한 
종양축소수술이 어렵다고 판단되는 진행된 난소암 환

자에서는 선행항암화학요법을 시행하여 적절한 종양

축소수술의 기회를 높임으로써 난소암 환자의 생존율

을 증가시킬 수 있다는 연구들이 보고되고 있다.11-14 
따라서 종양축소수술의 결과를 예측하여 일차 종양축

소수술과 선행항암화학요법을 환자에 따라 적절하게 

선별하여 적용한다면 난소암의 생존율을 향상시킬 수 

있을 것으로 생각되며, 이러한 필요성에 의하여 진행
된 난소암에서 종양축소수술의 결과를 예측하기 위한 

다양한 진단 검사법의 연구가 진행되고 있다. 
  Heinz 등은 stage IIB-IV 난소암 환자 70명 중에서 잔
류 병변이 1.5 cm 미만으로 적절한 종양축소수술이 이
루어진 환자는 약 70%로 보고하였다.38 이 연구에서 
수술 전에 적절한 종양축소수술을 예측할 수 있는 인

자로는 병변의 최대 직경이 1.5 cm 미만인 경우, 복수
가 1000 mL 미만인 경우, 70세 미만 등이라고 보고하
였다. 또한 Nelson 등은 종양축소수수술 전에 촬영된 
컴퓨터 단층촬영(CT)을 검토하여 종양축소수술이 적
절하게 시행되지 않은 난소암 환자에서는 장간막이 

비장에 유착되어있거나, 병변의 최대 직경이 2 cm 이
상인 경우, 간 표면이나 간 실질에 병변이 있는 경우, 
gallbladder fossa에 병변이 있는 경우, 신장으로 들어가
는 혈관 상방의 부대동맥 림프절(suprarenal para-aortic) 
또는 심장 주위 림프절(pericardiac nodes) 혹은 늑막의 
결절(pleural nodules) 등과 같은 전이 병변 들이 특징
적으로 나타나는 것을 관찰하였다.39 그러나 이 연구
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에서는 수술 전 혈청 CA-125의 측정이 수술 전 CT의 
종양축소수술의 결과 예측도를 높이지 못하는 것으로 

결론 내렸다.39 Bristow 등도 stage III, IV의 난소암 환
자 41명을 대상으로 한 연구에서 45%의 환자에서 적
절한 종양축소수술이 시행되었으며, 일차 종양축소수
술에 대한 CT 촬영의 예측도는 정확도 85%, 양성예측
도 87%, 음성예측도 100%의 결과를 보고하였다.36

  한편 Chi 등은 stage III 난소암 환자 100명을 대상으
로 한 연구에서 수술 전 혈청 CA-125 농도의 종양축
소수술 결과 예측도를 분석하였다. 이들의 연구에 의
하면 45%의 환자에서 잔류종양의 크기가 1 cm 미만
으로 적절한 종양축소수술이 시행되었다고 보고하고, 
수술 전 혈청 CA-125 농도 500 U/ml을 cutoff point로 
할 때, 민감도 78%, 특이도 73%, 양성예측도 78% 그
리고 음성예측도 73%의 결과를 보였다.31 이외에도 혈
청 CA-125 농도의 cutoff point를 500 U/mL로 하여 종
양축소수술 결과에 대한 예측도를 알아보고자 하는 

연구가 있었는데, Germer 등은 stage III 난소암 환자 
40명을 대상으로 수술 전 혈청 CA-125 농도의 종양축
소수술 결과 예측도는 민감도 62%, 특이도 83%로 보
고하였고,33 최근 Cooper 등은 stage I-IV 난소암 환자 
142명을 대상으로 민감도 59%, 특이도 75%, 양성예측
도 82%, 음성예측도 48%를 보고하였다.32 그러나 
Memarzadeh 등은 종양축소수술의 결과를 예측할 수 
있는 최적 혈청 CA-125 농도의 cutoff point는 적절한 
종양축소수술을 시행 받는 환자의 비율에 따라 다르

게 나타날 수 있으므로 stage IIIC, IV 난소암 환자 99
명을 대상으로 ROC 법을 이용하여 CA-125 농도의 
cutoff point를 912 U/mL로 결정하고, 민감도 58%, 특
이도 54%, 양성예측도 78%, 음성예측도 31%를 보고
하였다.34

Table 4. Comparison of published reports using preoperative serum CA-125 level to predict the outcome of primary 

cytoreductive surgery in ovarian cancer

Study                 N     Stage    Optimal Cytoreduction (%)      SEN (%)      SPE (%)    PPV (%)   NPV (%)

Chi et al (2000) 100   III  45  78  73  78  73
Germer et al (2001)  40   III  60  62  83
Memarzadeh et al (2003)  99 IIIC-IV  70  58  54  78  31
Cooper et al (2003) 142  I-IV  66  59  75  82  48
Our study  85  I-IV 70.6 66.7 64.0 81.6 44.4

Optimal cytoreduction was defined as being attained when the diameter of the largest residual tumor nodule remaining at the end of the procedure 
measured less than or equal to 1 cm,
SEN: Sensitivity, SPE: Specificity,
PPV: Positive Predictive Value, NPV: Negative Predictive Value.

  본 연구에서는 stage I-IV의 모든 병기를 포함하는 
85명의 환자를 대상으로 하였으며, 잔류 병변의 크기
를 1 cm으로 기준으로 하여 70.6% (60/85)의 환자에서 
적절한 종양축소수술이 시행되었고, stage III-IV의 진
행된 난소암에서는 55.6% (25/45)의 환자에서 적절한 
종양축소수술이 수행되었다. 국내에서도 이 등이 
stage II-IV의 난소암 환자 63명을 대상으로 수술 후 잔
류 병변이 2 cm 미만인 환자의 비율은 46%임을 보고
한 적이 있으며,40 국외 연구에서도 잔류 병변 1 cm 미
만을 기준으로 하여 진행된 난소암에서 적절한 종양

축소수술이 이루어진 비율은 약 35-70%로 본 연구와 
비슷한 수준임을 알 수 있었다.31-36 본 연구에서는 
ROC법을 이용하여 종양축소수술의 결과를 예측할 수 
있는 적절한 cutoff point를 1050 U/mL로 결정할 수 있
었으며(Fig. 1, 2), 정확도 65.9%, 민감도 66.7%, 특이도 
64.0%, 양성예측도 81.6%, 음성예측도 44.4%를 보였
다. 이는 Chi 등이 보고한 수술 전 혈청 CA-125 500 
U/mL를 cutoff point로 하였을 때 73%의 음성예측도를 
보인 것에 비해서는 낮은 결과였으나,31 Chi 등과 동일
한 수치를 cutoff point로 한 Cooper 등의 연구에서 보
인 48%의 음성예측도,32 그리고 Memarzadeh 등34

이 

912 U/mL를 cutoff point로 하여 얻은 31%의 음성예측
도와는 비슷한 수준을 보였다. 
  본 연구의 결과를 종합하여 볼 때 수술 전 혈청 
CA-125 농도는 병기 및 세포 분화도, 잔류 병변의 크
기와 같은 난소암의 예후 인자와 유의한 관련이 있는 

것을 확인할 수 있었다. 또한 혈청 CA-125 농도의 종
양축소수술 결과에 대한 양성예측도는 81.6%로서, 적
절한 종양축소수술이 시행될 수 있는 환자를 선정할 

수 있는 예측도는 우수함을 알 수 있었다. 그러나 Chi 
등의 연구를 제외한 다른 연구에서와 마찬가지로,32-34 
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본 연구에서도 낮은 음성예측도(44.%)를 보임으로써, 
수술 전 혈청 CA-125 농도만을 가지고 복합 선행항암
화학요법 대상자를 선정하는 것은 아직 문제가 있을 

것으로 생각된다(Table 4). 
  적절한 종양축소수술의 성공여부는 병변을 최대로 
절제하려는 외과의사의 실행 능력과 적극성 그리고 

종양 자체의 생물학적인 특성, 접근이 어려운 부위로
의 광범위한 전이 여부 등이 중요한 변수로 작용한

다.7,8 Chi 등의 연구에서는 stage III의 난소암 환자만
을 대상으로 하였고 대부분이 stage IIIC (93%)이었으
며, 대상환자의 20%가 투명세포암와 같은 분화가 매
우 좋지 않은 종양이었던 점 등이 다른 연구자들에 비

해 적절한 종양축소수술이 시행된 환자의 비율(45%)
이 낮은 원인으로 생각된다.31 따라서 적절한 종양축
소수술이 시행된 환자의 비율이 50-70%인 연구들에서
는 혈청 CA-125 농도의 적절한 cutoff point가 500 
U/mL 이상이 될 가능성이 높으며, 99명의 stage IIIC, 
IV의 난소암을 대상으로 73%의 환자에서 적절한 종
양축소수술이 시행된 Memarzadeh 등의 연구에서는 
종양축소수술의 결과를 예측하는 최적 혈청 CA-125 
농도의 cutoff point가 912 U/mL로 결정된 것이 그 예
라고 하겠다.34

  본 연구를 포함한 현재까지의 연구 결과를 종합하
여 볼 때 수술 전 혈청 CA-125 농도는 종양축소수술 
결과의 예측과 관련이 있음을 알 수 있으며, 제한적이
지만 종양축소수술의 결과를 예측하는데 유용할 것으

로 판단되었다. 그러나 연구자에 따라 다양한 예측도
를 보이고 있으며 기대 이하의 낮은 음성 예측도로 인

하여 혈청 CA-125 단독으로 종양축소수술의 결과를 
예측하는 것은 부적절할 것으로 판단된다. 또한 종양
축소수술 결과의 예측 시, 혈청 CA-125 농도의 cutoff 
point는 환자의 다른 특성과 외과의사의 수술 숙련도
에 따라 달라질 수 있으므로 이러한 변수를 고려한 연

구 설계가 필요하다고 생각된다. 
  진행된 난소암에서 종양축소수술의 결과를 정확하
게 예측 할 수 있는 진단 방법은 아직 완전히 정립되

어 있지 못한 실정이다. 어떠한 방법이 선행항암화학
요법 대상자의 선별 기준으로 이용되기 위해서는 불

필요한 수술이 이루어지는 비율(음성 예측도)과 부적
절하게 수술이 시행되지 않은 비율(특이도)을 적절한 
수준으로 유지하는 것이 필수적이라고 생각된다. 또
한 선행항암화학요법에는 반드시 환자의 의견과 외과

의사의 수술 숙련도, 수술의 위험도, 환자의 삶의 질 

등이 반드시 고려되어야 할 것이다. 현재는 진행된 난
소암에서 선행항암화학요법 대상자의 선정기준이 정

립되지 않아 선행항암화학요법을 시행하기 위한 환자

의 선별의 방법으로 혈청 CA-125등의 종양표지물이
나 진단영상검사

37,39 및 진단적 복강경술9,11,41 등이 이
용되고 있다. 각각의 진단법은 연구자에 따라 다양한 
서로 다른 예측도를 보이고 있으며, 각각의 진단법이 
갖는 한계로 단독으로 선행항암화학요법 대상자를 선

정하는 것은 바람직 하지 못한 것으로 생각된다. 
  수술 전 혈청 CA-125 농도가 난소암의 일차 종양축
소수술의 결과와 유의한 관련이 있다는 보고는 많았

으나,11-19 실제 종양축소수술의 결과를 예측하기 위한 
적절한 혈청 CA-125 농도의 수치를 알아내고자 한 연
구는 많지 않은 실정이다. 그러나 다른 검사에 비해 
CA-125는 종양으로부터 직접 발현되는 물질로서, 세
포 분화도 및 침습성과 같은 종양의 특성 및 생존율과 

치료 반응 등의 다양한 예후 인자와의 밀접한 관련성

으로 인해, 종양의 생물학적인 특성을 가장 잘 반영할 
것으로 기대되고 있다. 그리고 환자의 혈청 채취만으
로 검사가 가능하여 고가의 진단 영상 검사나 침습적

인 진단적 수술방법에 비해 접근이 용이하고 추적 검

사에서의 신뢰도가 높은 점 또한 혈청 CA-125의 장점
이라고 할 수 있다. 따라서 난소암에서 종양축소수술
의 결과를 예측할 수 있는 혈청 CA-125 농도의 cutoff 
point를 결정하기 위한 대규모 전향적 연구가 필요하
다고 생각된다. 또한 난소암에서의 선행항암화학요법 
대상자의 정확한 선정기준의 마련을 위하여 혈청 CA- 
125 뿐만 아니라 진단적 복강경술, 진단영상검사 등의 
종양축소수술 결과 예측능력에 대한 포괄적이고 전향

적인 연구가 필요할 것으로 생각되며, 본 연구의 결과
는 이러한 향후 연구의 필요성을 뒷받침하고 있다.
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국문초록

  목적 : 상피성 난소암에서 수술 전 혈청 CA-125가 일차 종양축소수술의 결과를 예측할 수 있는지에 대해서 
알아보고 최적의 민감도와 특이도를 보이는 혈청 CA-125 농도의 cutoff point를 알아보고자 하였다.
  연구 방법 : 1997년 1월부터 2002년 8월까지 이대목동병원에 내원하여 상피성 난소암으로 진단받고 일차 종양
축소수술을 시행받은 85명의 환자를 대상으로 후향적인 연구를 시행하였다. 모든 환자는 수술 전에 혈청 CA-125 
농도를 측정하였으며 ROC법을 이용하여 종양축소수술의 결과를 예측할 수 있는 최적의 CA-125의 농도를 결정
하였다. 
  결과 : 모든 환자의 혈청 CA-125농도의 중앙값은 890.9 U/mL이었으며, 수술 전 혈청 CA-125는 조직형, 세포 
분화도, 병기, 복수 등과 통계적으로 유의한 관련이 있었다(p<0.05). 또한 수술 전 혈청 CA-125농도의 중앙값은 
종양축소수술이 적절하게 시행된 환자와 그렇지 않은 환자간에 유의한 차이를 보였다(2584.8 U/mL vs. 524.8 U/ 
mL, p<0.05). ROC법을 이용하여 수술 전 혈청 CA-125 농도가 1050 U/mL에서 종양축소수술의 결과를 가장 잘 
예측할 수 있는 cutoff point임을 알 수 있었다(민감도 66.7%, 특이도 64.0%, 양성예측도 81.6%, 음성예측도 44.4%). 
  결론 : 본 연구에서 수술 전 혈청 CA-125농도는 종양축소수술의 결과 예측에 도움이 될 것으로 생각되나, 음성 
예측도가 낮아 수술 전 혈청 CA-125농도만을 이용하여 난소암 환자에서 복합 선행화학요법 대상자를 선정하는 
데는 한계가 있는 것으로 판단된다. 따라서 난소암 환자에서는 수술 전 여러 임상정보를 종합적으로 고려하여 
복합선행화학요법이 결정되어야 할 것이다.
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