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서   론

  자궁경부암은 여성에서 두 번째로 흔한 암으로 특히 개발
도상국에서는 가장 흔한 암으로 알려져 있다.1 초기의 자궁
경부암에서는 광범위 자궁절제술이나 방사선치료로 완치를 

기대할 수 있으나 종양의 크기가 크거나 국소적으로 진행된 

병기에서는 예후가 나쁜 것으로 보고되고 있다.2-6 이들 종양
의 예후를 향상시키기 위해 새로운 치료법으로써 화학방사

선 병합요법이나 선행보조 화학요법이 시도되고 있다.4

  선행보조 화학요법의 효과에 대해서는 아직 이견이 있으
나, 많은 연구자들이 국소적으로 진행된 자궁경부암에서 
효과적이라고 보고하였다.6-12 최근에 보고된 meta-analysis

에 의하면 선행보조 화학요법 후 수술을 시행한 경우가 방

사선 단독치료에 비해 14%의 생존율 향상을 가져왔다고 
보고하였다.13 
  선행보조 화학요법의 장점으로는 미세 전이를 미리 조
절할 수 있고 종양에 대한 혈액 공급이 원활하고 저항성이 

없는 상태에서 항암제를 투여함으로써 효과를 높일 수 있

으며 환자의 전신상태가 양호한 시기에 치료함으로써 심

각한 독성이 발생할 가능성을 줄일 수 있다는 데 있다. 
  Cisplatin은 자궁경부암에서 가장 효과적인 약물로 알려
져 있고, 또한 선행보조 화학요법에서도 효과적으로 사용
될 수 있다고 보고되고 있다.14-16 Vincristine, bleomycin, 
mitomycin-C과 cisplatin의 병합요법이 자궁경부암의 선행
보조 화학요법으로 보고된 바 있고, MVC (mitomycin-C, 
vincristine and cisplatin) 병합요법의 골반동맥주사(pelvic 
intra- arterial infusion)가 bulky IIb의 자궁경부암에서 효과
적이었다고 보고되었다.17-19

  본 연구는 병기가 Ib에서 IIb까지인 자궁경부암 환자(Ib, 
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  목적：국소적으로 진행된 자궁경부암에서 선행보조 화학요법으로써 MVC (mitomycin-C, vincristine, cisplatin) 병합요
법의 효과를 알아보고자 하였다. 
  연구 방법：46명의 환자를 대상으로 하였고 mitomycin-C 10 mg/m2, vincristine 1 mg/m2, cisplatin 75 mg/m2을 3주 간
격으로 정맥투여하였다. 3주기의 항암요법 후 수술가능 여부에 따라 수술이나 방사선치료가 계획되었다. 
  결과：임상적 완전 관해 23.9%와 조직학적 완전 관해 13.0%를 포함하여 82.6%의 환자에서 임상적으로 반응을 보였
다. 모든 대상환자에서 항암요법 후 수술이 가능하였으며 항암요법의 가장 흔한 부작용으로는 Grade 1이나 2의 오심
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다. 초기의 종양 크기, 병리조직검사에서의 림프절 전이, 자궁방 침범 등이 무병생존율과 유의한 상관관계를 나타내었
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IIa인 경우는 종양의 크기가 4 cm 이상인 경우)에게 mito-
mycin-C, vincristine과 cisplatin을 병합한 선행보조 화학요
법을 정맥투여하였고 그 효과를 알아보고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

  1. 연구 대상
  1995년부터 2004년까지 삼성서울병원에서 자궁경부암
으로 진단받고 선행보조 화학요법을 시행받은 환자를 대

상으로 하였다. 선행보조 화학요법의 선정기준은 과거에 
자궁경부암에 대한 치료를 받은 경험이 없는 침윤성 자궁

경부암 환자로 병리조직검사상 자궁경부암(FIGO stage 
Ib-IIb)으로 확진된 46명을 포함하였다. Stage Ib-IIa의 경우 
종양의 크기가 4 cm 이상인 경우로 제한하였다. 보다 구체
적인 기준으로 75세 이하, Eastern Cooperative Oncology 
Group (ECOG) performance status≤2, 백혈구수≥3.5×109/L, 
혈소판수≥100×109/L, 간기능 및 신장기능 검사에서 정상
소견을 보인 환자를 대상으로 하였고, 과거에 암으로 진단
받고 항암요법이나 방사선치료의 기왕력이 있거나 심장질

환 등의 내과적인 문제가 있는 환자는 제외하였다.

  2. 치료 계획
  사용된 항암제의 용량은 vincristine 1 mg/m2, mitomycin-C 
10 mg/m2과 생리 식염수 150 ml에 혼합된 cisplatin 75 
mg/m2

이었다. 충분한 수액 공급과 vincristine, mitomycin-C
의 주사 후에 1시간에 걸쳐 cisplatin을 정맥투여하였다. 항
암제 투여 후 1,500 ml의 포도당 생리식염수로 수액을 공급
하였다. 중성구수가 1.0×109/L 이하이거나 혈소판수가 100
×109/L 이하일 경우 항암치료는 연기하였다. 선행보조 화
학요법은 3주 간격으로 3회 투여하였다. 
  항암요법 후 부인과적 진찰에서 자궁방 침범이 의심되
지 않은 경우 마지막 항암투여 3주 이내에 광범위 자궁절
제술을 시행하였고, 그렇지 않은 경우 방사선치료가 계획
되었다. 수술 후 림프절 전이, 절단면 양성, 자궁방 침범이 
발견되었을 경우에는 보조방사선치료를 추가하였고, 위의 
위험인자가 없는 경우에는 환자의 치료요구에 따라 방사

선치료가 시행되었다. 

  3. 환자 평가
  치료 전 종양의 크기와 병기 결정을 위하여 병력, 이학적 

및 부인과적 골반진찰, 병리조직학적 검사, 신우조영술, 방
광경 검사, 직작경 검사, CT scan이나 MRI 촬영을 시행하
였다. 일반 혈액검사와 간기능 및 신기능 검사 등을 매 항
암투여 전에 시행하여 부작용을 평가하였다. 
  항암화학요법에 대한 반응정도는 3번째 항암화학요법이 
끝난 후 2주째에 골반의 이학적 검사와 MRI 검사를 통해 
얻은 치료 전후의 장경의 길이와 이에 수직인 최장경의 길

이의 변화를 비교하여 판정하였다. 반응정도는 WHO 기준
을 사용하였으며 4주 이상 간격으로 두 번 측정 시 육안적
으로 병변이 소실되는 경우를 완전 관해(complete remis-
sion; CR), 병변의 면적이 50% 이상 감소되는 경우를 부분 
관해(partial remission; PR), 병변의 면적이 50% 이하의 변화
를 보이는 경우를 안정 군(stable disease; SD), 25% 이상 증
가하거나 새로운 병변이 출현한 경우를 진행병변(pro-
gressive disease; PD)으로 정하였다. 항암화학요법 후 수술
을 시행받은 환자에서는 반응률을 병리학적으로 확인하였

으며 병리학적 완전 관해는 자궁경부에 침윤성 종괴가 없

고 림프절 전이가 없는 경우로 정의하였다. 부작용은 WHO 
기준에 의해 평가하였다. 

  4. 통계분석
  범주 변수의 통계 분석은 chi-square 혹은 Fisher’s exact 
test로 시행되었다. 생존율 곡선은 Kaplan-Meier 방법으로 
구하였고, 여러 인자에 따른 반응기간과 생존곡선 간의 차
이는 log-rank test를 사용하여 비교하였다.20 

결   과

  1995년부터 2004년까지 46명의 환자가 연구 대상이 되
었으며 모든 환자가 3회의 항암 요법을 모두 마칠 수 있었
다. 환자의 주요 특징은 Table 1과 같다. 평균 연령은 46세 
(range, 29-74세)였고 15명(32.6%)의 환자는 임상병기 IIb이
었다. 수술 후 위험인자가 없었던 환자 중 방사선치료를 
받은 군과 받지 않은 군 간에 환자 특징의 차이는 없었다. 
모든 대상환자에서 수술이 가능하였으며 13명(28.3%)의 환
자는 광범위 자궁절제술과 골반 림프절 절제술만으로 치

료가 종결되었다. 33명의 환자는 수술 후에 보조방사선치
료를 받았으며 이들 중 20명은 위험인자를 가지고 있었으
며 13명은 위험인자가 없었으나 환자의 요구에 의해 보조
방사선치료를 시행하였다. 
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  1. 반응률
  임상적인 완전 관해 11예(23.9%), 조직학적인 완전 관해 
6예(13.0%), 임상적인 부분 관해 27예(58.7%)를 포함하여 
82.6%에서 임상적인 반응을 보였다(Table 2). MRI 검사로 
평가한 림프절 전이와 자궁방 침범의 반응률은 각각 28.6% 
(6/21)와 76.5% (13/17)이었다. 

  2. 생존율
  임상양상에 따른 무병생존율과 전체생존율은 Table 2와 
같다. 28개월(range, 3-107개월)의 중간 추적 관찰기간에 3년 
생존율과 무병생존율은 각각 80%와 74%였다. 반응률, 조직

학적 분포와 임상병기에 따른 생존율의 차이는 없었다. 종
양의 면적이 16 cm2 

보다 작은 경우에 증가된 3년 무명생존
율과 전체생존율을 보였다(100% vs. 53%, 100% vs. 70%, re-
spectively)(Table 2, Fig. 1). 조직병리소견에서 림프절 전이
를 보이거나 자궁방 침범을 보인 경우 짧은 무병생존율을 

Table 1. Characteristics of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

26 patients without risk
factors postoperatively*

Total patients
Characteristics ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

n=46
Adj RT (+) Adj RT (-) p

(n=13) (n=13) value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years)

  Median 46 48 48 0.650

  Range 29-74 29-60 32-70

Histologic type

  Squamous cell 
 42 (91.3%) 12 (92.3%) 13 (100%)
   carcinoma 1.000

  Other cell types 4 (8.7%) 1 (7.7%) 0 (0%) 

FIGO Stage

  Ib2 21 (45.7%) 5 (38.5%)  9 (69.2%)

  IIa 10 (21.7%) 2 (15.4%)  2 (15.4%) 0.208

  IIb 15 (32.6%) 6 (46.2%)  2 (15.4%)

Performance status

  0 43 (93.5%) 12 (92.3%) 13 (100%)
1.000

  1 3 (6.5%) 1 (7.7%) 0 (0%) 

Tumor size (cm2)†

  ≥16 27 (58.7%) 5 (38.5%)  6 (46.2%)
0.695

  ＜16 19 (41.3%) 8 (61.5%)  7 (53.8%)

Lymph node metastasis‡

  Present 21 (45.7%) 4 (30.8%)  7 (53.8%)
0.428

  Absent 25 (54.3%) 9 (69.2%)  6 (46.2%)

PM involvement‡

  Present 17 (37.0%) 5 (38.5%)  5 (3.8.5%)
1.000

  Absent 29 (63.0%) 8 (61.5%)  8 (61.5%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Adj RT; postoperative adjuvant radiation

*Patients with no evidence of parametrial involvement, lymph node 

metastasis or surgical margin involvement, postoperatively, 
†Multi-

plication of longest diameter by the greatest perpendicular diameter, 
‡Pretreatment MRI findings

Table 2. Overall survival and disease free survival 
according to prognostic variables with a median follow
up of 28 months (range, 3 months to 107 months)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Overall Disease free
survival survival

Variables No (%) ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
3YSR p 3YDFS p
(%) value (%)  value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 46  80  74

Clinical Response

  CR 11 (23.9%) 100  90

  PR 27 (58.7%)  77 0.320  69 0.875

  SD/PD  8 (17.4%)  69  74

Pathologic Response

  CR  6 (13.0%) 100 100
0.285 0.188

  Residual disease 40 (87.0%)  79  70

Histology

  Squamous cell 42  86  76

   carcinoma 0.478 0.093

  Adenocarcinoma 4  50  50

FIGO stage

  Ib2 21  91  81

  IIa 10  83 0.478  67 0.531

  IIb 15  75  69

Tumor size (cm2)*

  ≥16 27  70  53
0.025 0.001

  ＜16 19 100 100 

LN metastasis†

  Present 16 (34.8%)  64  57
0.185 0.040

  Absent 30 (65.2%)  90  83

Parametrial involvement†

  Present  7 (15.2%)  67  29
0.051 0.000

  Absent 39 (84.8%)  88  84

Adjuvant treatment‡

  Adjuvant RT done 13  89  90
0.378 0.970

  Adjuvant RT not done 13 100  90
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
3YSR; three-year survival rate, 3YDFS; three-year disease free 

survival, CR; complete response, PR; partial response, SD; stable 

disease, PD; progressive disease, RT; radiotherapy

*Multiplication of longest diameter by the greatest perpendicular 

diameter, 
†Findings in surgical specimen, ‡26 patients with no 

evidence of parametrial involvement, lymph node metastasis or 

surgical margin involvement, postoperatively
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나타내었다(p=0.040, p=0.000, respectively)(Table 2, Fig. 2). 
위험인자가 없었던 경우 보조방사선치료의 여부가 생존율

의 향상에 영향을 주지는 못하였다(Table 2).

  3. 부작용
  WHO 기준에 의한 부작용은 Table 3과 같다. 가장 흔한 
비 혈액학적 부작용은 Grade 1 또는 2의 오심 또는 구토 
증상이었고 단지 2.9%에서만 Grade 3 이상의 정도를 나타
내었다. 가장 흔한 혈액학적 부작용은 빈혈이었으나 그 정
도는 모두 Grade 1-2이었다. Grade 3 또는 4의 중성구감소
증과 혈소판감소증은 각각 11.0%와 1.5%에서 관찰되었다. 
Grade 2 이상의 신독성과 신경독성은 없었으며 치료와 관
련된 사망은 없었다. 

고   찰

  국소적으로 진행된 자궁경부암이나 bulky cervical cancer
에서 여러 종류의 항암제가 선행보조 화학요법으로 사용

되어 왔다.21-24 그 중 MVC 병합요법은 골반동맥 내로 투여
하였던 연구가 보고된 바가 있다.19 본 연구는 stage Ib2-IIb 
bulky cervical cancer에서 선행보조 화학요법으로써 정맥 
내로 투여한 MVC 병합요법의 효과를 연구하고자 하였다. 
  82.6%의 환자에서 임상적인 반응을 보였으며 조직학적 
완전 관해는 13.0%에서 관찰할 수 있었다(Table 2). 국소적
으로 진행된 자궁경부암에서 선행보조 화학요법의 반응률

은 53.0%에서 94.4% 사이로 보고되었고 본 연구결과도 비
슷한 결과를 보였다.4,7-9,18,22,23,25,26

Fig. 2. Disease-free survival curves of patients according to the postoperative pathologic status. (A) According to
with (- --) or w ithout (-----) lymph node metastasis (p=0.040). (B) According to with (- --) or w ithout (-----) parametrial 
involvement (p=0.000).

Fig. 1. Disease-free and overall survival curves of patients according to the pretreatment tumor size. Patients with  
tumor size of ＜16 cm 2 (-----) and tumor size of ≥16 cm 2 (-- -). (A) Disease-free survival curve (p=0.001). (B) Overall
survival curve (p=0.025).
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  본 연구결과는 동일한 약제와 용량을 골반동맥 내로 투
여한 과거의 연구에 비해 다소 낮은 반응률을 보였다.19 그
들의 결과에 따르면 임상적 그리고 조직학적 완전 관해는 

각각 92.3%와 46.2%에서 관찰되었다. 환자특성의 차이와 
약물투여 방법의 차이가 서로 다른 결과의 원인이 될 수 

있을 것으로 보인다. 당시 연구에서는 MRI 검사에서 림프
절 전이가 없고 종양의 크기가 4 cm 이상인 stage IIb 환자
만을 대상으로 하였다. 본 연구에서는 6명이 위의 조건과 
부합하는 환자였으며 이들의 조직학적 완전 관해율은 

33.3%로 13.0%에 비해 높은 결과를 보였다. 
  자궁경부암은 국소적으로 성장하는 종양이므로 종양에 
국한된 동맥투여방법이 전신적인 정맥투여방법에 비해 높

은 치료반응을 보일 수 있다고 보고되었다.27,28 그러나 진행
성인 종양인 경우에는 림프절을 포함한 원격 전이가 있는 

경우가 있어 이들 전이부위의 종양이 국소적인 동맥투여

방법만으로 효과를 볼 수 있는지는 의심스럽다.29 본 연구
에서는 위와 같은 상황을 고려하여 전신적인 정맥투여방

법을 사용하였음에도 불구하고 림프절 전이의 반응률은 

28.6%로 낮게 관찰되었다. 따라서 림프절 전이의 가능성이 
높은 환자들은 선행보조 화학요법의 좋은 대상군이 되지 

못할 것으로 보인다. 
  조기의 자궁경부암에서 림프절 전이, 자궁방 침범, 절단
면 양성의 소견이 보일 경우 재발이 흔하고 5년 생존율이 
50-70%로 떨어진다고 보고되고 있다.30-32 또한 많은 보고들
에서 종양의 크기가 자궁경부암의 독립적인 예후인자라고 

하였다.30,32,33 본 연구결과는 이들 위험인자가 선행보조 화
학요법을 받은 환자들에게도 중요한 예후인자가 된다는 

것을 보여준다(Table 2, Fig. 1, 2).
  최근의 meta-analysis에 의하면 선행보조 화학요법 후 방
사선치료를 시행하는 경우에 방사선단독치료에 비해 생존

율의 향상을 보이지 않았으나 수술적 치료를 시행한 경우

에는 생존율의 향상을 보였다.13 따라서 선행보조 화학요법 
후 수술의 가능여부가 중요한 예후인자가 될 수 있을 것이

고 본 연구에서는 모든 대상환자에서 수술이 가능하였다. 
선행보조 화학요법 후 수술을 시행한 군에서 위험인자가 

발견되지 않았을 경우 보조방사선치료의 필요성에 대해서

는 일치된 의견이 없는 상황이다. 본 연구에서는 위험인자
가 없는 26명의 환자 중에서 보조방사선치료의 시행여부
에 따라 생존율을 차이를 보이지 않았다(Table 2). 양 군 간
에 randomization이 되지 않았고 대상환자의 수도 적었지만 
본 연구결과에 따르면 선행보조 화학요법과 수술치료를 받
은 환자에서 병리조직학적 소견에서 위험인자가 없는 경우

에는 보조방사선치료가 불필요할 것으로 생각되며 본 연구

에서는 26명(56.5%)의 환자에서 방사선치료 없이 치료를 
종결할 수 있었을 것이다. 따라서 일반적으로 방사선치료
가 요구되는 bulky cervical cancer에서 난소기능과 성기능이 
상대적으로 중요한 젊은 나이의 환자에게는 선행보조 화학

요법이 좋은 치료전략이 될 수 있을 것으로 생각된다.
  동일한 약물과 용량을 골반동맥에 직접 투여하였던 과
거의 연구에서는 Grade 3 이상의 혈액학적 부작용이 없었
으나 본 연구에서는 Grade 3 이상의 중성구감소증과 혈소
판감소증이 각각 11.0%, 1.5%에서 관찰되었다.19 그러나 모
든 환자에서 보존적 치료만으로 회복 가능하였다. 
  본 연구의 제한점으로는 수술 후 위험인자가 없는 환자

Table 3. Toxicities according to the W HO criteria
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

No. of cycles (%)
Affected Grade

   Toxicity
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

0 1 2 3 4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Anemia  55 (40.4) 56 (41.2) 25 (18.4)  0 (0.0) 0 (0.0)

Granulocytopenia  73 (53.7) 25 (18.4) 23 (16.9) 12 (8.8) 3 (2.2)

Thrombocytopenia 128 (94.1)  5 (3.7)  1 (0.7)  1 (0.7) 1 (0.7)

SGOT/SGTP 131 (96.3)  4 (2.9)  1 (0.7)  0 (0.0) 0 (0.0)

Nausea/Vomiting  14 (10.3) 68 (50.0) 50 (36.8)  4 (2.9) 0 (0.0)

BUN/Creatinine 135 (99.3)  1 (0.7)  0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0)

Alopecia 123 (90.4)  7 (5.1)  6 (4.4)  0 (0.0) 0 (0.0)

Peripheral neuropathy 132 (97.1)  4 (2.9)  0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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에서 방사선치료를 받은 군과 받지 않은 군 간에 randomi-
zation이 이루어지지 않았고 이 치우침(bias)이 결과에 영향
을 주었을 가능성이 있다는 점이다. 
  결론적으로 국소적으로 진행되었거나 bulky한 자궁경부
암에서 선행보조 화학요법으로써의 MVC 병합요법은 심
각한 부작용 없이 투여될 수 있으며 종양의 범위를 감소시

켜 수술을 가능하게 하는 데 효과적이었다. 
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Neoadjuvant chemotherapy with mitomycin-C, vincristine and cisplatin (MVC) 

for patients with loco-regionally advanced cervical carcinoma

Chel Hun Choi, Tae-Joong Kim, Jeong-Won Lee, Byoung-Gie Kim, Je-Ho Lee, Duk-Soo Bae

Department of Obstetrics and Gynecology, Samsung Medical Center, 

Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

  Objective：The efficacy and toxicity of neoadjuvant chemotherapy (NAC) with mitomycin-C, vincristine and cisplatin (MVC) were 

assessed in bulky cervical carcinoma patients.
  Methods：Forty-six patients with stage Ib2 to IIb bulky cervical cancer were treated with intravenous combination of mitomycin-C 

10 mg/m
2
, vincristine 1 mg/m

2
 and cisplatin 75 mg/m

2
 every three weeks. After three cycles of NAC, the patients either underwent 

surgery or radiation therapy, depending on their suitability for radical hysterectomy. 
  Results：All 46 patients enrolled in this study underwent surgery after NAC. Toxic nonhematologic reactions consisted primarily 

of grade 1-2 nausea and vomiting (86.8%) and the most common hematologic toxicity was anemia (59.6%). Clinical responses 

occurred in 82.6% (38/46) of patients, including 23.9% (11/46) with a complete response (CR) and 13.0% (6/46) with a pathologically 

determined complete response. For a median follow up period of 28 months, the 3-year disease-free and overall survival rates 

were 74.0% and 80.0%, respectively. Pathologically confirmed lymph node metastasis or parametrial involvement or an initial tumor 

size ≥16 cm2 were associated with shorter disease-free survival (p=0.040, p=0.000, p=0.001, respectively). Adjuvant postoperative 

RT did not show a survival benefit in patients who had no indications for adjuvant therapy after surgery (p=0.970). Therefore, 26 

patients (56.5%) could have been managed without RT; these patients traditionally require RT without the NAC protocol.
  Conclusion：Intravenous administration of MVC as a NAC seems to be well tolerated and beneficial in patients with 

loco-regionally advanced cervical cancer. 
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