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자기공명 단층촬영에서 평가된 종양의 부피와 자궁체부의 침범이

방사선치료를 시행한 제2기의 자궁경부암의 생존율에 미치는 영향
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  목적：방사선치료를 시행한 제2기의 자궁경부암 환자에서 치료 전 시행한 자기공명영상(MRI)으로부터 평가된 종양의 

부피와 자궁체부의 침범여부가 환자의 생존율, 국소제어율에 미치는 영향을 평가하고 예후 인자로서의 유용성을 평가한다. 
  연구 방법：1999년 8월부터 2004년 5월까지 근치적 방사선치료를 받은 52명의 FIGO 병기 제2기의 환자를 대상으로 생존

율, 무병생존율, 재발양상을 후향적으로 분석하였다. 방사선 치료 전에 MRI를 시행하였고 이를 통하여 종양의 부피와 자궁체

부로 침범여부를 평가하였다. 환자의 추적기간은 4개월에서 84개월로 중앙값은 38개월이었다. 방사선치료는 외부방사선치

료로 골반강에 4,500 cGy와 자궁방결합조직에 900-1,000 cGy를 추가로 치료하였고, 고선량률 근접치료기로 6-7회 강내조사 

(point “A”에 3,000-3,500 cGy/fx, 주2회)를 시행하였다. 약물치료는 방사선치료 첫날부터 주마다 cisplatin 40 mg/m2을 투여하

였다. 
  결과：자궁경부암의 부피는 최대 109 ml에서 5 ml로 평균값이 29.5 ml였다. IIA와 IIB 중 자궁체부의 침윤이 있는 환자는 

각각 57.1%와 64.4%로 두 군 간에 차이는 없었으며(p=0.716), 종양의 부피와도 병기는 상관관계를 보이지 않았다(p=0.180). 
내진으로 측정한 종양의 직경은 자기공명 단층촬영에서 얻은 종양의 부피와 유의한 상관관계를 보여 주었다(p＜0.001). 그러

나 자궁체부의 침윤과는 상관관계를 보이지 않았다(p=0.182). 림프절의 침범여부는 부피와 상관관계를 보이지 않았다

(p=0.055). 그러나 자궁체부의 침윤과는 상관관계를 확인할 수 있었다(p=0.050). 종양의 부피는 자궁체부의 침윤과 강한 상관

관계를 보였다(p＜0.001). 다변량분석에서 종양의 부피를 30 ml를 기준으로 분류할 경우 30 ml보다 큰 부피의 종양을 가진 

환자에서 통계적으로 유의적인 낮은 생존율 보였으며(p=0.048), 또한 자궁침윤을 보인 환자들에서는 통계적으로 낮은 무병

생존율을 보여주었다(p=0.042). 
  결론：자기공명 단층촬영으로부터 평가된 종양의 부피와 종양의 자궁체부로 침윤여부는 FIGO병기 제2기의 환자들에서 

낮은 생존율과 무병생존율을 보여주었으며, 예후 인자로서 임상적 유용성이 있을 것으로 생각한다.

  중심단어：자궁경부암, 종양의 부피, 자기공명영상, 방사선치료

서   론

  종양의 크기와 주위 정상조직으로 침윤 정도는 자궁

경부암 환자에서 생존율에 영향을 끼치는 중요한 인자

로 알려져 있다.1-8 근치적 자궁적출술 및 골반강 림프절 

절제술을 시행한 초기의 자궁경부암 환자에서 병리조직

으로부터 측정한 종양의 부피가 임상적인 병기나 조직

학적 병기보다 환자의 생존율에 밀접한 영향을 주는 것

이 보고되고 있으며,1 종양의 크기의 증가와 주위조직으

로 침윤 정도가 림프절 전이와 생존율의 감소와 관계되

는 것을 보고하였다.2,3 Perez 등과4 Grimard 등은5 IB-III 
병기의 자궁경부암 환자에서 자궁내막조직검사를 통하

여, 자궁체부로 종양의 침윤이 있는 경우 생존율이 감소

하는 것을 보고하였으며, Noguchi 등도6 수술 후 병리조

직검사상 자궁체부의 침윤이 생존율을 감소시키는 것을 

보고하였다. 그러나 수술적 치료를 시행한 환자들에서

는 병리학적 검사를 통하여 정확한 종양의 크기와 주위 
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조직으로 침윤을 평가하는 것이 가능하였으나, 수술을 

시행하지 않고 방사선치료를 시행하는 환자들에서는 이

러한 인자들을 정확히 평가하기 어려웠다. 또한 내진에 

의한 자궁경부암의 종양의 크기의 측정과 종양의 침윤

정도를 평가하는 것은 시행하는 의사에 따라 주관적이

고, 시행자마다 차이가 있다고 보고되고 있으며, 수술 후 

조직적 검사와 비교 시 임상적인 평가만으로는 부족함

이 보고되고 있다.9 최근 자기공명 단층촬영(MRI)의 발

전으로 MRI은 T2-weighted 영상을 통하여 컴퓨터단층촬

영을 통하여 평가한 종양의 침윤과 크기를 보다 정확하

게 평가하는 것이 가능하게 되었으며, MRI에서 평가한 

종양의 침윤 정도가 수술 후 확인한 병리조직에서 평가

한 종양의 침윤과 잘 일치하는 것이 보고되고 있다.10,11 
이렇게 발전된 MRI를 이용하여 종양의 크기와 종양의 

침윤을 내진을 통한 측정보다 정확하게 측정하는 것이 

가능하게 되었다.12-16 따라서 수술을 시행하지 못하고 방

사선치료를 시행하게 되는 진행된 자궁경부암에서 MRI
를 이용하여 보다 정확하게 종양의 크기와 침윤을 평가

하는 것이 가능하게 되었다.17 
  위 논문은 이런 MRI를 이용하여 수술을 시행하지 않

고 방사선치료와 약물치료를 병용하여 치료하는 FIGO
병기 제2기의 자궁경부암에서 종양의 부피와 자궁체부

의 침투 여부를 확인함으로써 이러한 인자들이 실패양

상, 생존율과 무병생존율에 미치는 영향을 평가하고 예

후인자로서의 유용성을 평가하고자 하였다.

연구 대상 및 방법

  1. 환자의 특성

  1999년 8월부터 2004년 5월까지 병리 조직적으로 확

진된 자궁경부암 FIGO 병기 2기 환자 중 근치적 목적으

로 방사선치료를 받은 52명의 환자를 대상으로 후향적 

분석을 하였다. 
  모든 환자들은 치료 전에 이학적 검사와 흉부 방사선 

촬영, 심전도, 간 기능 검사, 혈색소 및 백혈구 검사, 소
변검사, 직장 내시경 및 방광 내시경을 시행하였다. 방사

선치료를 시행하기 전에 복부 및 골반부위의 컴퓨터단

층촬영(CT)을 시행하고, 골반부위의 자기공명 단층촬영

을 시행하여 종양의 크기, 침윤 정도와 림프절 전이 여

부를 확인하였고, 치료 전과 치료 중에는 일반혈액검사

를 시행하여 혈색소량을 기록하였다. 

  2. 치료방법

  모든 환자는 외부방사선치료와 강내 근접 방사선치료

를 병합하여 치료하였다. 외부방사선치료는 10 MV 선
형가속기(linear accelerator)를 사용하여 전 골반강에 사

문조사 방법으로 매일 1.8 Gy씩 주 5회 조사하여, 36 Gy
를 시행 후, midline block을 추가해 45 Gy까지 시행하였

고, IIB의 경우 자궁방결합조직에 9 Gy를 추가로 조사하

였다. 고선량률 근접 방사선치료는 Ir-192 고선량 근접 

치료기로 A점에 5 Gy/fx 총 주 2회 6-7회를 시행하여 총 

30-35 Gy를 조사하였다. 항암화학요법은 방사선치료 첫 

날부터 6회에 걸쳐서 각 주마다 cisplatin 40 mg/m2
을 시

행하였다. 

  3. 자기공명단층영상 분석

  자기공명단층촬영에 사용된 기기는 1.5T초전도형 자

기공명영상 장치(Philips Gyroscan, Best, The Netherlands)
였으며, body array coil을 이용하여 영상을 얻었다. 모든 

환자에서 횡단면, 관상면과 시상면의 T2-강조영상을 얻

었고, Gadolinium Chelat를 주사 후 T1-강조영상을 얻었

다. 이를 이용하여 종양의 부피와 자궁체부의 침윤을 평

가하였다.
  자기공명영상을 삼차원적으로 재구성하여 앞뒤직경

(anterioposterior diameter; Dap), 측면직경(lateral diameter; 
Dl)과 선미축직경(craniocaudal diameter; Dcc)을 측정하여, 
ellipsoid approximation 방법을 이용하여 다음의 공식에 

적용하여 자기공명영상으로부터 부피(V)를 계산하였다. 

Tumor volume (V) = Dap×Dl×Dcc×π/6

  4. 추적조사

  치료 종료 후 첫 6개월간은 1-2개월 간격으로, 2년간

은 3개월마다, 그 후는 6개월마다 정기적인 병원 방문을 

통하여 추적조사를 시행하였다. 이학적 검사, 내진, 자궁 

세포진 검사, 혈액검사 및 흉부 x-ray 등이 추적조사 시 

시행되었으며, 재발이 의심되는 경우 이학적 검사, 전산

화단층촬영, 자기공명단층촬영 및 조직검사로 확인하였

다. 
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Table 1. Patients charatersistics
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Number of
   Variable        Level %

patients
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
All patients 52 100.0

Age (years) Median 57

Range 35-85

FIGO stage IIA  7 13.5

IIB 45 86.5

Histology Squamous cell Ca 46 88.5

Adeno Ca  2 3.8

Adenosquamous cell Ca  4 7.7

Clinical diameter Median  4

 (cm) Range 1-7

Uterine body No 19 36.5

 invasion Yes 33 63.5

Tumor volume Mean 28.1

 (ml) Range 5-109

Pelvic lymph  No 35 67.3

 node involve Yes 17 32.7

Treatment Radiotherapy alone  5 9.6

Radiotherapy+ 
47 90.4

 chemotherapy
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Table 2. Association between uterine body invasion, 
tumor volume, and FIGO stage
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Uterine body invasion (%)
    Factor 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p value

No Yes
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
FIGO stage 0.716

IIA  3 (42.9)  4 (57.1)

IIB 16 (35.6) 29 (64.4)

Tumor volume (ml) ＜0.001

＜30 18 (50.0) 18 (50.0)

≥30 1 (6.2) 15 (93.8)
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

  5. 통계분석

  통계분석은 SPSS 11.5 프로그램을 이용하였다. 생존

율(overall survival; OS), 무병생존율(disease-free survival; 
DFS), 국소제어율(pelvic control; PC)과 원격전이무병생

존율(distant metastasis-free survival; DMFS)은 Kaplan- 
Meier방법에 의하여 계산되었고, 각각의 예후인자에 대

한 비교는 Mantel-Hansel log-rank test를 이용하였다. 무
병생존율은 환자가 사망하거나 재발의 증거가 있을 경

우 사건의 발생을 정의하였고, 국소제어율은 자궁 내 재

발, 질 내 재발을 포함한 골반강 내 재발할 경우를 사건

의 발생으로 정의하였고, 원격전이무병생존율은 골반강

을 넘어서는 림프절 전이를 포함한 원격전이 모두를 사

건으로 정의하였다. 예후인자에 대한 분석은 Cox pro-
portional Hazard Model을 이용하였다.

결   과

  1. 환자의 특성

  52명의 환자에 대하여 후향적 분석이 시행되었다. 대
상 환자의 추적기간은 4개월에서 84개월로 중앙값은 38

개월이었다. 환자들의 연령은 중앙값이 57세(35-85)였으

며, 병기별 분포는 IIA는 7명(13.5%), IIB는 45명(86.5%)
였다. 병리학적 분포는 편평상피세포암이 46명(88.5%)
으로 대부분이었으며, 선암이 2명(3.8%), 편평상피선암

이 4명(7.7%)이었다. 내진에 의한 종양의 크기는 중앙값

이 5 cm (1-7 cm)이었으며, 전산화단층촬영에서 골반 내 

림프절전이를 보인 경우가 17명(32.7%)이었다. 자기공

명단층촬영에서 평가된 자궁체부 침윤은 33명(63.5%)의 

환자에서 보였으며, 종양의 부피는 중앙값이 28.1 ml 
(5-109 ml)였다. 5명의 환자에서 환자 본인이 항암화학요

법을 거부하거나, 내과적 문제로 항암화학요법을 시행

하지 못하였다(Table 1). 

  2. 예후인자 간의 관계

  종양의 자궁체부의 침윤은 IIA와 IIB의 병기에서 각각 

57.1%와 64.4%로 서로의 상관성을 보이지 않았다

(p=0.716; Table 2). 종양의 부피도 각각의 병기와 상관관

계를 보이지 않았다(p=0.180; Table 3). 그러나 종양의 자

궁체부의 침윤과 부피는 부피의 평균값에 근사치인 30 
ml를 기준으로 분류할 경우 부피가 30 ml 미만인 군과 

30 ml 이상인 군은 각각 50.0%와 93.8%로 강한 상관관계

를 보였다(p＜0.001). 내진을 통하여 측정한 종양의 직경

은 자기공명단층촬영으로부터 평가한 부피와 강한 상관

관계를 보였으나(p＜0.001), 종양의 자궁체부의 침윤과 

상관관계를 확인할 수 없었다(p=0.182). 
  골반강 내 림프절 전이와 병기와 서로 상관관계를 보

이지 않았으며(p=0.055), 자기공명단층촬영으로부터 평

가한 종양의 부피와 자궁체부의 침윤과 유의한 상관관

계를 보였다(p=0.050; Table 4). 그러나 나이, 조직학적 소
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Table 3. Association between FIGO stage and tumor 
volume
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Tumor volume (ml)
  FIGO 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
  stage

n Median Geometric mean Range
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
   IIA  7 10.0 17.1 5-51

   IIB 45 21.0 28.3  7-109
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
p=0.180

Table 4. Node positivity rates by FIGO stage, tumor 
volume, and uterine body invasion
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
      Factor Lymph node positive (%) p value
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Tumor volume 

＜30 ml 25.0 0.055

≥30 ml 50.0

Uterine body involve

No 15.8 0.050

Yes 42.4

Stage

IIA 31.1 0.574

IIB 42.9
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Fig. 2. Overall survival curves of the groups divided by 
tumor volume.

Fig. 1. Overall survival curves of the groups divided by 
uterine body invasion.

견과는 상관관계를 보이지 않았다. 

  3. 생존율

  전체 52명의 환자의 5년 생존율은 65.8% (95% confi-
dence interval [CI] 53.6-71.2%)이었다. 자기공명단층촬영 

상 자궁체부에 침윤이 있는 환자에서는 5년 생존율이 

55.5%, 침윤이 없는 환자는 81.6%로 통계적으로 의미 있

는 차이를 보였으며(p=0.045; Fig. 1), 종양의 부피도 30 
ml 이상인 군이 30.2%, 30 ml 미만인 군이 78.4%로 역시 

통계적으로 차이를 보였다(p=0.003; Fig. 2). 골반강 내 

림프절 전이를 동반한 환자는 5년 생존율이 37.4%, 림프

절 전이가 없는 환자는 77.6%로 의미 있는 차이를 보였

으며(p=0.033), 이학적 검사를 통하여 측정한 종양의 직

경도 역시 5년 생존율에서 통계적으로 의미 있는 차이를 

보였다(p=0.031; Table 5). 환자의 나이와 종양의 병리학

적 분류에 따른 생존율은 통계적으로 의미 있는 차이를 

보이지 않았다. 
  단변량분석에서 의미 있는 차이를 보인 자궁체부의 

침윤여부, 종양의 부피, 림프절 전이여부, 5 cm을 기준으

로 분류한 종양의 크기를 예후인자로 다변량분석을 시

행하였으며, 자기공명단층촬영을 통하여 계산한 종양의 

부피에서만 5년 생존율의 유의한 차이를 확인할 수 있었

다(p=0.048; Table 6). 

  4. 무병생존율

  전체 환자의 5년 무병생존율은 59.3% (95% CI 
47.6-66.9%)이었다. 단변량분석에서 종양의 자궁체부로

의 침윤여부와(p=0.046) 종양의 부피(p=0.001)에서만 무

병생존율에서 통계적으로 유의한 차이를 보였으며, 병
기(p=0.218), 림프절 전이여부(p=0.197), 종양의 크기

(p=0.079), 조직학적 분류(p=0.778)와 나이(p=0.167)는 통

계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 다변량분석에
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Table 5. Univariate analyses of the clinical outcome according to predictive variables: 5-year rate calculated by the 
Kaplan-Meier method
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
        Factor n OS DFS PC DMFS
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
  Uterine body invasion p=0.045 p=0.046 p=0.208 p=0.051

No 19 81.6 77.8 82.6 94.1

Yes 33 55.5 47.3 66.1 69.2

  Tumor volume p=0.003 p=0.001 p=0.001 p=0.038

＜30 ml 36 78.4 72.9 84.1 86.8

≥30 ml 16 30.2 22.6 41.5 50.9

  FIGO stage p=0.401 p=0.218 p=0.509 p=0.220

IIA  7 83.3 85.7 85.7 100.0 

IIB 45 63.4 55.5 70.6 76.5

  Pelvic lymph node p=0.033 p=0.197 p=0.121 p=838

No 35 77.6 66.1 80.5 79.4

Yes 17 37.4 45.7 54.8 83.9

  Clinical tumor diameter p=0.031 p=0.079 p=0.241 p=321

＜5 cm 33 66.4 67.8 77.8 84.2

≥5 cm 19 47.3 46.0 64.5 71.4

  Histology p=0.470 p=0.778 p=0.750 p=0.925

SCC 46 68.3 60.9 73.6 80.8

Others  6 50.0 50.0 66.7 75.0

  Age p=0.058 p=0.167 p=0.012 p=0.208

＜60 25 49.0 49.3 57.5 85.9

≥60 27 65.8 69.8 90.0 74.3
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
DFS; disease-free survival, DMFS; distant metastasis-free survival, OS; overall survival, PC; pelvic control, SCC; squamous cell 
carcinoma

Table 6. Multivariate analyses of factor according to OS, DFS, PC, DMFS
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

OS DFS PC DMFS
       Factor 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

HR p value HR p value HR p value HR p value
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
  Uterine body invasion 3.290 0.107 4.190 0.042 5.034 0.039 1.730 0.626

  Tumor volume
3.752 0.048 3.350 0.052 4.938 0.039 2.573 0.339

   (＜30 ml, ≥30 ml)

  Pelvic lymph node 1.522 0.419 1.072 0.886 1.389 0.585 0.498 0.415

  Clinical tumor diameter 
0.660 0.495 1.197 0.756 1.802 0.410 1.223 0.835

   (＜5 cm, ≥5 cm)
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
HR; hazard ratio

서도 자궁체부의 침윤여부(p=0.042)만 무병생존율에서 

통계적으로 유의한 차이를 보였으며, 30 ml 이상의 종양

의 부피에서는 통계적으로 유의하지는 않았지만 무병생

존율이 감소하는 경향을 보여주었다(p=0.052). 그 외 종

양의 직경, 림프절의 침범유무는 다변량분석에서 유의

한 차이를 보이지 않았다. 

  5. 치료 실패 양상

  치료 실패 양상으로 국소재발이 12명, 원격전이가 8명
으로 이 중 1명의 환자에서는 진단 당시 국소재발과 원
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격전이가 동시에 있었다. 5년 국소제어율과 원격전이무

병생존율은 각각 72.6%와 79.9%이었다. 단변량분석에

서 종양의 부피만이 30 ml 이상인 경우 5년 국소제어율

이 41.5%, 30 ml 미만인 경우 84.1%로 통계적으로 의미 

있는 차이를 보였다(p=0.001). 원격전이 무병생존율은 

역시 종양의 부피에서 의미 있는 차이를 보였고(p=0.038), 
자궁의 체부의 침윤여부는 경향성만 보였다(p=0.051). 
  다변량분석에서는 국소제어율에서 자궁체부의 침윤

여부(p=0.039)와 종양의 부피(p=0.039)에서만 유의한 차

이를 보였으며, 원격전이 무병생존율에서는 유의한 차

이를 보이는 예후인자는 없었다.

고   찰

  자궁경부암 환자에서 컴퓨터단층촬영은 종양의 상태

를 평가하기 위하여 주로 사용되어 왔다.18,19 그러나 컴퓨

터단층촬영은 환자의 횡단면만 보여줄 수 있으며, 주위

의 정상조직과 종양의 구분이 명확하게 나타나지 않아, 
종양과 주위 정상조직과의 관계, 자궁체부와의 관계를 

명확히 구분하는 제한이 있었다.14,20 자기공명영상은 컴

퓨터단층촬영과 달리 횡단면 이외에도 관상면과 시상면

의 촬영이 가능하고, 조직의 대조도와 해상도가 더 뛰어

나 골반부위의 주위정상 조직과 종양의 상태를 평가하고 

종양의 크기를 측정하는 데 유용하게 이용되고 있

다.11,12,14,16,20-24 자기공명단층영상에서 평가한 종양의 침

윤 정도가 수술 후 확인한 병리조직에서 평가한 종양의 

침윤과 잘 일치하는 것이 보고되고 있다.10 따라서 수술

을 시행하지 않고 방사선치료를 시행하는 자궁경부암 환

자에서도 자기공명영상을 이용하여 보다 정확히 종양의 

크기와 자궁체부로 침윤 정도를 평가할 수 있게 되었다. 
  본 연구에서는 수술을 시행하지 않고 완치목적으로 

방사선치료와 항암화학요법을 시행한 52명의 환자를 대

상으로 환자의 연령, 조직학적소견, FIGO병기, 이학적 

검사로부터 얻은 종양의 크기, 골반강 내 림프절 전이, 
자기공명영상으로부터 얻은 종양의 부피와 자궁체부의 

종양의 침윤여부의 7가지의 예후인자를 가지고 유용성

을 평가하였다. 본 연구 결과, 다면분석에서 30 ml 이상

의 부피를 가지는 종양에서 통계적으로 유의하게 낮은 

생존율과 국소제어율을 보였으며, 자궁체부 침윤은 무

병생존율과 국소제어율에서만 유의하게 낮은 결과를 보

였다. 그 외 병기, 이학적 검사를 통한 종양의 직경, 조직

학적소견, 연령은 다면분석에서는 유의한 차이를 보이

지 않았다.
  자궁경부암의 종양의 부피는 여러 연구에서 독립적으

로 예후에 영향을 주는 인자로 보고되고 있다.7,24-28 전통

적으로, 산부인과 의사들이 내진을 통하여 종양의 직경

을 측정하였었다. 이 방법은 쉽게 종양의 크기를 측정 

할 수 있었으나, 종양의 크기의 정확도는 만족스럽지 못

하였다.29 더욱이, 임상적으로 종양의 크기를 측정하는 

방법은 측정하는 의사들에 따라서 변동이 있을 수 있는 

주관적인 방법이었다.9 그러나 자궁경부암에서 수술 전 

시행한 자기공명영상의 소견이 수술 후 얻은 검체에서 

병리소견과 잘 일치한다는 보고가 있다.12,30 이러한 객관

적이고 정확한 자기공명영상으로 측정한 종양의 부피는 

생존율과 국소제어율에 유의한 차이를 보였고, 이로부

터 종양의 부피가 큰 경우 작은 경우와 비교 시, 국소재

발을 많이 발생시키고, 이로 인하여 생존율을 감소시키

는 것을 예상할 수 있었다. 
  자궁체부로 종양의 침윤은 좋지 않은 예후를 보이는 

것으로 알려져 있으며,4 또한 림프절의 전이와도 연관되

어 낮은 생존율을 보이는 것으로 보고되고 있다.6,28,31 본 

연구에서도 역시 전산화단층촬영으로부터 발견된 림프

절 전이와 자궁체부 침윤과 상관관계를 확인할 수 있었

으며, 단변량분석에서 자궁체부로 종양의 침윤이 원격

전이무병생존율을 감소시키고, 생존율과 무병생존율을 

감소시키는 것을 확인할 수 있었다. 다변량분석에서는 

국소제어율을 감소시키고 역시 무병생존율을 감소시키

는 것을 확인할 수 있었다. 따라서 자기공명단층촬영을 

통하여 평가한 자궁체부의 침윤은 수술을 시행하지 않

고 방사선치료를 시행하는 환자에서 생존율을 감소시킬 

수 있는 중요한 예후인자임을 확인할 수 있었다. 
  골반강 내 림프절 전이도 중요한 예후인자로 알려져 

있다.32,33 본 연구에서도 단변량분석에서는 림프절 전이

가 있는 환자의 경우 생존율이 감소하는 것을 확인할 수 

있었으나, 다변량분석에는 림프절 전이가 생존율을 통

계적으로 유의한 감소시키는 것을 확인할 수는 없었다. 
  FIGO 병기는 중요한 예후인자로 여겨지는 종양의 부

피와 자궁체부의 침윤여부, 림프절의 전이여부는 포함

하지 않으나 매우 중요한 예후인자로 여겨지고 있다.34 
그러나 본 연구에서는 다변량분석에서 예후에 유의한 
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Fig. 3. Overall survival curves of the groups divided by 
the predictive prognostic model (0 risk: no corpus 
invasion and tumor volume ＜30 ml; 1 risk: corpus 
invasion or tumor volume ≥30 ml; 2 risk: corpus 
invasion and tumor volume ≥30 ml).

인자로 작용하지 않았다. 본 연구의 주 대상은 IIA와 IIB 
병기의 환자들이었으며, 두 병기의 차이는 자궁방조직

의 침윤을 이학적 검사로 구분하는 것으로, 이 방법은 

매우 주관적이며, 시행자마다 차이를 보일 수 있는 방법

이다.9 또한 본 연구에서는 병기가 앞에서 생존율에 중

요한 영향을 주는 종양의 부피와 자궁체부의 침윤과도 

상관관계를 보이지 않았다. 따라서 이러한 이유로 FIGO 
병기의 구분은 생존율에서 유의한 차이를 보이지 않았

을 것으로 보인다. 
  앞에서 2가지의 중요한 예후인자인 자궁체부의 침윤

과 종양의 부피를 이용하여, 생존율을 구분할 수 있는 

방법을 고안하였다. 예후인자의 개수를 점수로 환산하

여 생존율을 비교할 경우, 5년 생존율이 0점(volume ＜
30 ml, no uterine body invasion), 1점(volume ≥30 ml or 
uterine body invasion)과 2점(volume ≥30 ml and uterine 
body invasion)에서 각각 81.6%, 75.7%와 29.9%로 통계적

으로 유의한 차이를 보였다(p=0.004; Fig. 3). 따라서 객

관적인 평가를 할 수 있는 자기공명단층촬영으로부터 

측정한 종양의 부피와 자궁체부의 침윤을 이용하여 만

든 위 방법은 생존율을 예상할 수 있는 유용하고 의미 

있는 방법으로 생각된다. 
  그 외 본 연구에서는 환자의 연령, 조직학적 소견과 

이학적 검사로부터 측정한 종양의 직경을 예후인자로 

평가하였다. 60세를 기준으로 분류하여 평가하였으나, 
생존율에는 유의한 영향을 주지 못하였다. Rutledge 등

은 비슷하게 연령은 생존율에 유의하지 않은 인자로 평

가하였으나,35 젊은 자궁경부암 환자에서 예후가 좋지 

않다는 보고도 나오고 있다.36,37 Reagan과 Fu는 조직학적 

소견이 예후에 중요함을 보고하였으나,38 Gunderson 등
은 그 반대의 보고를 하였다.39 본 연구도 마찬가지로 조

직학적소견이 예후에 영향을 미치지 못하였다. 
  이학적 검사상 종양의 직경은 방사선치료를 시행한 경

우 중요한 예후인자로 보고있다.36 Eifel 등은 IB의 병기환

자에서 종양의 직경이 늘어남에 따라 생존율이 감소하는 

것을 보고하였다.7 Finan 등은 수술한 환자에서 종양의 

크기와 생존율의 감소의 연관성을 보고하였다.40 그러나 

본 연구에서는 단변량분석에만 생존율에서만 유의한 차

이를 보였고, 다변량분석에서는 유의한 차이를 보이지 

않았다. 이는 종양의 크기를 주관적이고 시행자마다 차

이를 보일 수 있는 이학적 검사를 통하여 측정하였기 때

문에 결과가 만족스럽지 않은 것을 생각된다.
  방사선치료 전 시행한 자기공명영상으로부터 평가한 

종양의 부피와 자궁체부의 침윤여부는 FIGO병기 제2기 

환자에서 생존율과 무병생존율에 영향을 주는 중요한 

예후인자임을 확인할 수 있었다. 또한 위 두 예후인자를 

이용하여 만든 점수를 이용하여 생존율이 낮을 것으로 

예상되는 환자들에서는 보다 적극적인 치료의 선택이 

필요할 것으로 생각된다.
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Tumor volume and invasion to uterine body assessed by magnetic resonance 

imaging in the prediction of outcome for stage II cervical cancer
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  Objective：The aim of this study was to evaluate the prognostic significance of primary tumor volume and uterine corpus invasion 

assessed by MRI in stage II uterine cervical cancer patients treated by concurrent chemotherapy and radiotherapy. 
  Methods：Fifty-two patients diagnosed with stage II cervical carcinoma were entered into the study. The tumor volume was 
calculated by the equation (Volume=width×length×height×π/6) as an ellipsoid approximation. Univariate and multivariate analyses 
were performed to identify the prognostic factors for overall survival (OS), disease-free survival (DFS), pelvic control (PC), and 

distant metastasis-free survival (DMFS). 
  Results：The 5-year OS, DFS, PC, and DMFS rates were 65.8%, 59.3%, 72.6%, and 79.9%, respectively. The average volume 

of primary cervical tumor on MRI was 29.5 ml (5-109) and volume was not correlated with stage (p=0.180). Corpus invasion was 

exhibited in 50.0% and 93.8% of patients with small tumor volume (＜30 ml) and large tumor volume (≥30 ml), respectively; and 
strongly correlated with tumor volume (p＜0.001). By univariate analyses, larger clinical tumor diameter (p=0.031), positive pelvic 

lymph node (p=0.033), uterine corpus invasion (p=0.045), and larger tumor volume (p=0.003) showed a statistically significantly relation 

to worse survival. In multivariate analyses, dividing patients according to whether the tumor volume was more or less than 30 
ml predicted OS (p=0.048) and uterine corpus invasion also predicted DFS (p=0.042). 
  Conclusion：Tumor volume and uterine corpus invasion determined by pre-treatment MRI examinations were significant 

prognostic factors for patients with invasive cervical carcinoma treated with concurrent chemotherapy and radiotherapy. 
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