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  목적：일부의 난소암 환자는 부적절한 병기결정 수술 후 추가치료를 위하여 3차 병원으로 의뢰된다. 본 연구는 이들 환자에 

있어 병기결정을 위한 재수술 또는 항암화학요법 등의 치료 방법의 선택이 환자의 예후에 미치는 영향을 분석하고자 하였다. 
  연구 방법：1996년 4월부터 2006년 3월까지 외부병원에서 수술 후 상피성 난소암 환자(n=29) 또는 경계성 종양 환자(n=15)
로 판명되어 전원된 환자의 의무기록을 후향적으로 조사하였다. 
  결과：상피성 난소암 환자 중 병기결정을 위한 재수술은 65.5% (19/29)에서 시행되었고 항암화학요법은 24.1% (7/29)에서 

시행되었으며 3명의 환자에는 추가치료가 시행되지 않았다. 분화도와 조직형에 따른 재수술 시행률은 차이가 없었다. 재수술

을 시행한 환자군의 연령이 높고 임신력이 높은 경향이 있었으나 통계적 유의성은 없었다. 재수술 시행한 환자 중 26.3% 
(5/19)에서 잔존병소가 발견되었고 분화도와 조직형은 잔존병소의 유무와 관련성이 없었다. 재수술을 시행한 환자 중 68.4%의 

환자에서만 항암화학요법이 시행되었다. 50개월의 추적 관찰 중 13.8% (4/29)의 환자에서 재발하였다. 재수술 시행여부에 

따른 재발률의 차이는 없었으나 재수술 시행 후 잔존 병소가 있는 환자에서 유의하게 재발률이 높았다(60% vs 0%). 경계성 

종양 환자에서 재수술은 46.7% (7/15)에서 시행되었고 모든 환자에서 잔존병소가 관찰되지 않았으며 재발한 환자는 없었다. 
  결론：본 연구는 재수술을 시행하면 많은 잔존병소를 발견하게 되고 이는 재발여부를 예측하는데 중요한 지표가 되며 

불필요한 항암화학요법을 피하게 하지만 재수술 자체가 임상적으로 초기인 난소암 환자에서 크게 예후에 영향을 미치지는 

않음을 제시한다.

  중심단어：난소암, 병기결정, 항암화학요법, 잔존 병소

서   론

  난소암은 여성 생식기에서 발생하는 암 중에서 치사

율이 가장 높다.1,2 난소암의 치료는 적절한 병기결정수

술과 그 소견에 따른 추가 화학요법이 일반적이다. 하지

만 일부 초기 난소암은 난소의 양성 질환으로 의심하여 

수술한 후 조직검사상에서 난소암으로 확인되어 추가치

료를 필요로 하게 된다. 
  병기 결정 수술이 불완전하게 시행된 환자의 치료는 

병기결정을 위한 재수술 또는 항암화학요법으로 나누어 

진다.3 육안적으로 병기 I기로 보이는 경우도 대망적출

술, 복강 세척 세포진검사, 복막 생검, 림프절 절제술 등

을 시행하면 약 25%에서 전이가 발견되어 병기가 상승

한다고 알려져 있다.4-7 병기결정을 위한 재수술은 잠재

되어 있는 병소의 절제 외에도 병기 I기 분화도 1인 난소

암 환자를 확진하여 불필요한 항암화학요법을 피하게 

할 수 있는 장점이 있지만 수술에 따른 합병증을 고려하

여야 한다.8 임상적으로 잔존병소가 의심되지 않는 경우 

재수술을 시행하지 않고 항암화학요법을 시행할 수 있

다. 이 경우 잠재된 병소에 대한 치료로 재발률을 낮출 

수 있으나 일부 저위험군의 초기 난소암 환자들에게도 

항암화학요법이 시행하게 되어 고비용과 합병증을 초래

하게 된다.9 
  모든 난소암환자에서 적절한 병기결정 수술과 그에 

따른 항암화학요법이 표준 치료이지만 초기진단의 오류

는 항상 잠재되어 있으며 이러한 경우 환자에게 다시 병

기결정을 위하여 수술을 시행하는 것은 환자와 의사 모

두에게 쉬운 선택은 아니다.10 본 연구는 불완전한 병기
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Table 1. Clinical characteristics of patients with epi-
thelial ovarian cancer according to restaging operation 
status

Restaging operation

No (n=10) Yes (n=19)

  Mean age (yr)

  Parity

0

≥1

Unknown

  Grade

1

2

3

Unknown

  Histologic type

Non-clear cell

Clear cell

  Chemotherapy

Yes

No

  Recurrence

Yes

No

31.2±8.9

6 (60.0%)

2 (20.0%)

2 (20.0%)

3 (30.0%)

2 (20.0%)

4 (40.0%)

1 (10.0%)

7 (70.0%)

3 (30.0%)

7 (70.0%)

3 (30.0%)

1 (10.0%)

9 (90.0%)

38.8±14.0

 9 (47.4%)

 9 (47.4%)

1 (5.3%)

 5 (26.3%)

 6 (31.6%)

 6 (31.6%)

 2 (10.5%)

17 (89.5%)

 2 (10.5%)

13 (68.4%)

 6 (31.6%)

 3 (15.8%)

16 (84.2%)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

결정 수술 후 진단된 난소암 환자에서 재수술의 의의와 

치료방법에 따른 예후를 평가하고자 하였다.

연구 대상 및 방법

  1996년 4월부터 2006년 3월까지 본원에서 난소암으로 

진료 받은 환자 중 타병원에서 난소낭종적출술 또는 난

소절제술 시행 후 난소암으로 진단되어 추가치료를 위

하여 본원으로 전원된 환자들을 대상으로 하였다. 최초 

수술 시 상피성 난소암과 경계성 종양으로 진단 받은 환

자를 대상으로 하였으며, 생식세포 종양, 자궁관 종양 환

자와 양쪽 난소 절제술 및 자궁절제술을 시행한 환자는 

제외하였다. 총 44명 중 상피성 난소암 환자는 29명이고 

경계성 종양 환자는 15명이었다. 이들의 의무기록을 후

향적으로 확인하여 조직학적 형태와 분화도, 재수술 시

행여부, 항암화학요법 투여, 추적 관찰 중의 재발 여부를 

조사하였다. 전원 당시 타병원의 수술소견 및 병리소견

이 있는 경우 이를 참조하였다. 조직학적 분화도는 3등

급으로 나누었고 투명세포암은 분화도 3으로 분류하였

다. 적절한 병기결정 수술은 자궁절제술, 양측 부속기절

제술, 대망절제술, 복강 세척 세포진검사, 복막의 의심부

위 조직생검, 림프절 생검을 한 경우로 하였고 자궁과 

한쪽 난소를 보존한 경우 보존적 수술을 시행한 것으로 

하였다.
  통계적 분석은 SPSS 12.0을 이용하였고 p＜0.05인 경

우 통계적 유의성이 있는 것으로 보았다. 단변수 분석을 

위하여 Fischer's exact test와 Mann-Whitney U test를 시행

하였고 무병 생존율을 분석하기 위하여 Log-rank test를 

시행하였다. 

결    과

  상피성 난소암 환자(36.2±12.9)와 경계성 종양환자의 

연령(36.6±11.0)은 유의한 차이가 없었으며 타병원의 병

리조직 슬라이드를 재판독한 결과, 2예의 경계성 종양은 

상피성 난소암으로, 3예의 상피성 난소암은 경계성 종양

으로 판독의 결과에 변화가 있었다. 타병원 수술 소견에

서 1명의 상피성 난소암 환자는 병변이 자궁관간막에 전

이되어 병기 II기 이상으로 추정되었고 다른 환자들에서

는 난소 외의 전이소견은 보고되지 않았다.
  상피성 난소암 환자에 대한 재수술 시행률은 65.5% 
(19/29)였으며 근치적 수술이 14명에 행하여졌고 출산 

경험이 없는 5명의 환자에 대해서는 보존적 수술이 시행

되었다. 복강세척 세포검사에서 양성인 환자는 없었다. 
림프절절제술은 26.3% (5/19)에서 시행되었으며 이들에

서 림프절 전이는 관찰되지 않았다. 재수술 시행 여부는 

연령, 산과력, 분화도 및 조직형과 통계적 연관성은 없었

다(Table 1). 
  재수술을 시행한 환자 중 26.3% (5/29)에서 잔존 병소

가 확인되어 병기가 상승하였다(Table 2). 조직학적 형태

와 분화도에 따른 잔존병소의 유무는 차이가 없었고 잔

존병소가 있는 군에서 연령이 높은 경향이 있었으나 통

계적으로 유의하지는 않았다. 재수술을 시행한 환자 중 

잔존 병소 유무에 따라 재발률을 비교해 보았을 때 잔존 

병소가 있을 경우 유의하게 재발률이 높았다(p=0.01). 재
수술을 시행한 환자 중 잔존병소가 없는 환자에서 

42.9% (6/14)의 환자는 항암치료를 시행하지 않았고 이

들에서 재발은 관찰되지 않았다(Table 3). 
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Table 2. Cases with residual tumors in restaging operation

Case Initial Restaging Residual Residual Surgical
Age Histology Grade Recur

No operation operation tumor site tumor size stage

1 51 RSO, Serous 1 TAH, LSO, Contralateral 8.0 cm IB Yes

myomectomy omentectomy ovary

2 76 LSO Adenocarcinoma 3 TAH, RSO, Mesovarium 0.3 cm IIA Yes

omentectomy,

appendectomy

3 25 Pelviscopic Endometrioid 2 RSO, LOWR, Omentum Microscopic IIIA Yes

ROC omentectomy,

appendectomy

4 37 RO, LOWR Endometrioid - TAH, RS, LSO, Cul-de-sac 0.7 cm IIIB No

omentectomy,

appendectomy

5 35 Pelviscopic Transitional cell 2 TAH, BSO, Residual ovary, 0.5 cm, IIIA No

LOWR omentectomy, omental LN microscopic

PLND, PALND

RSO; right salpingo-oophorectomy, TAH; total abdominal hysterectomy, LSO; left salpingo-oophorectomy, ROC; right ovarian 

cystectomy, LOWR; left ovarian wedge resection, RO; right oophorectomy, LN; lymph node, PLND; pelvic lymph node dissection, 

PALND; paraaortic lymph node dissection

Table 3. Clinicopathological characteristics of patients 
who undergone restaging operation based on residual 
tumor status 

Residual tumor
p

No (n=14) Yes (n=5)

  Mean age (yr)

  Parity

0

≥1

Unknown

  Grade

1

2

3

Unknown

  Histologic type

Non-clear cell

Clear cell

  Chemotherapy

Yes

No

  Recurrence

Yes

No

36.7±11.6

  7 (50.0%)

  6 (42.9%)

 1 (7.1%)

  4 (28.6%)

  4 (28.6%)

  5 (35.7%)

 1 (7.1%)

 12 (85.7%)

  2 (14.3%)

  8 (57.1%)

  6 (42.9%)

0 (0%)

 14 (100%)

44.8±19.7

  2 (40.0%)

  3 (33.3%)

0 (0%)

  1 (20.0%)

  2 (40.0%)

  1 (20.0%)

  1 (20.0%)

  5 (100%)

0 (0%)

  5 (100%)

  0 (68.4%)

 3 (60%)

 2 (40%)

NS

NS

NS

NS

NS

0.01

  재수술을 하지 않은 10명 중 7명에 대하여는 항암화학

요법이 시행되었다. 이들 중 타병원의 조직검사에서 병

기 II기로 진단되어 전원된 환자 1명에서 재발이 관찰되

었다. 추가 치료를 받지 않은 3명의 환자 중 추적관찰에 

실패한 1명을 제외한 2명의 환자는 각각 불임으로 검사 

중인 환자 1명과 결혼하지 않은 환자 1명이었으며 각각 

24개월, 51개월간의 추적 관찰 중 재발은 없었다.
  전체 상피성 난소암 환자들을 중앙값 50개월간의 추

적관찰 결과 13.7% (4/29)의 환자가 재발하였으며 재발

까지의 기간은 중앙값 38개월이었다. 재수술 시행여부

에 따른 무병생존율에 차이는 없었으나 재수술을 시행

한 환자에서 잔존병소 유무에 따라 무병생존율은 유의

한 차이가 있었다(p=0.002).
  경계성 종양 환자의 경우, 점액성 종양이 10예, 장액성 

종양 4예, 혼합형 종양이 2예였다. 이들 중 46.7% (7/15)
에서 병기결정을 위하여 재수술을 시행하였으며 출산경

험이 없는 환자 1명에 대해서는 보존적 병기결정 수술을 

시행하였다. 조직검사상 잔존 병소가 확인된 환자는 없

었다. 경계성 종양 환자에서는 재수술여부와 관계없이 

중앙값 22개월간의 추적관찰 기간 중 재발은 없었다.
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고    찰

  본 연구는 불완전한 병기설정이 된 난소암 환자들에

서 재수술 또는 항암화학요법의 선택이 환자의 예후에 

미치는 영향을 알아보고자 하였다. 최근 개정된 National 
Cancer Comprehensive Network의 진료지침에 따르면 불

완전하게 병기결정 수술이 시행된 난소암 환자의 치료 

방침은 분화도에 따라 다르다.11 분화도 1이면서 병기 

IA, IB로 의심되는 경우 불필요한 항암화학요법을 피하

기 위하여 반드시 재수술을 시행한다. 분화도가 3이고 

병기 IC 이상인 경우 잔존병소가 의심된다면 재수술을 

시행 후 항암화학요법을 3-6회 시행하고, 잔존병소가 없

다고 생각되면 재수술 없이 항암화학요법을 6회 시행할 

것을 권고하고 있다. 분화도 2인 경우 분화도 1의 방침이

나 3의 방침 모두 선택이 가능하다. 본 연구에서 약 65%
의 환자에서 재수술이 이루어졌는데 재수술 시행 여부

에 유의하게 영향을 주는 요인은 없었으며 분화도에 따

른 유의한 차이도 없었다. 이는 적은 대상 환자수와 출산

력 등의 환자의 상황에 따른 의사의 선택 때문으로 판단

된다.
  병기 결정을 위한 재수술의 장점은 잔존병소를 발견

하여 제거하여 항암화학요법의 효과를 높이고, 항암화

학요법이 필요 없는 저위험군의 초기 난소암 환자들을 

가려내어 항암 화학요법을 보류함으로서 향후 재발했을 

경우 항암제의 효과를 더 높일 수 있다는 점 등이 있다.12 
본 연구에서 재수술을 시행한 환자에서 잔존 병소는 

26.3%에서 발견되었으며 이는 기존의 연구에서 보고된 

20-34%와 일치한다.4,6,9,13 잔존 병소가 발견된 5명의 환

자 중 1명은 분화도가 1이었고 2명은 분화도 2로 이들에 

대한 추가적인 항암화학요법을 적절히 시행하는데 재수

술이 도움이 되었다. 
  초기 난소암을 대상으로 한 대규모의 연구를 통하여 

적절한 수술적 병기결정이 된 병기 IA, IB, 분화도 2, 3의 

고위험군 초기난소암 환자에서는 항암화학요법의 효과

가 없으므로 항암화학요법이 예후에 영향을 미치지 않

는다고 보고하였다.9,13 본 연구에서 재수술 시행 후 32%
의 환자는 항암치료를 피할 수 있었다. 그러나 선택적인 

항암화학요법의 투여에도 문제점은 있어서 초기 난소암 

환자에서도 일부 재발이 가능하므로 재발했을 경우의 

법률적인 문제와 환자에게 잠재적으로 도움이 될 수 있

는 치료를 한다는 배려, 그리고 앞선 연구들에 내재된 

한계점 등으로 모든 난소암 환자에게 항암제를 투여하

는 방법도 여전히 고려되기도 한다.9 또한 재수술 시 발

생하는 출혈 및 장기손상 등의 합병증이 약 7-30% 발생

하는 것으로 보고되고 있으므로 이를 충분히 고려하여 

치료방침을 선택하여야 하고 최근 시도되고 있는 복강

경을 이용한 재수술 역시 고려할 필요가 있을 것이

다.7,8,14 
  본 연구에서 림프절 절제술을 시행한 환자에서 림프

절 전이는 관찰되지 않았는데 림프절 절제술의 임상적 

의의에 대해서는 이견이 있다. 임상적으로 1기인 환자에

서 림프절 전이는 약 15%에서 발견되며 특히 분화도 3
기인 경우에 유의하게 림프절 전이가 많이 발견된다고 

보고되었다.15 하지만 Chan 등은 임상적으로 1기인 난소

암 환자 6,686명을 대상으로 시행한 연구에서 림프절 절

제술은 43%에서 시행되었으나 림프절 전이는 관찰되지 

않았다고 하였다. 그러나 림프절 절제술은 투명세포종

양이 아닌 상피성 난소암, 분화도가 3인 경우 그리고 연

령이 50세 이상인 환자 등에서 유의하게 생존율을 증가

시켰다고 보고하여 향후 항암화학요법 시행 여부를 고

려한 연구의 필요성을 제시하였다.16

  초기 고위험군의 난소암 환자에 있어서 부적절한 병

기결정 수술 후 항암화학요법은 총 생존율과 무병생존

율을 모두 향상시킨다고 알려져 있으므로, 적절한 병기

결정이 되지 않은 환자에 있어서 재수술을 시행하지 않

는다면 잠재적 병소에 따른 위험 때문에 병기 III기로 생

각하여 항암화학요법을 6회 시행하게 된다.3,17 본 연구에

서 7명의 환자에 대하여 재수술 없이 항암치료를 하였는

데 이들의 예후는 재수술을 시행한 환자와 차이가 없었

다. 하지만 재수술을 시행하지 않은 상태에서 모든 환자

에게 항암화학요법을 시행하면 잔존 병소가 없으면서 

분화도가 좋은 환자들에서는 불필요한 항암화학요법을 

시행하게 되어 이들의 총 생존율에 영향을 미치지 않고 

항암제로 인한 고비용 및 합병증의 위험을 초래하게 된

다. 
  초기 난소암에서 환자의 예후에 독립적으로 영향을 

미치는 요인으로는 종양의 분화도, 조직학적 형태 그리

고 병기결정 수술의 완전성 등으로 알려져 있다.13 초기 

난소암에서는 병기보다는 조직의 분화도가 재발과 잔존 

병소의 예측에 도움이 된다고 알려져 있으나 이에 대해 
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이견은 있는 상태이다.7,18 본 연구에서 재발의 위험과 관

련된 요인들을 분석한 결과 조직의 분화도와 조직형은 

재발률에 큰 영향을 주지 않는 것으로 나타났다. 하지만 

잔존 병소가 있었던 환자들은 항암화학요법에도 불구하

고 60% (3/5)에서 재발하였으며 이는 전체 재발한 환자

의 75% (3/4)에 해당하여 잔존 병소의 유무는 재발을 예

측하는 중요한 인자로 분석되었다. 생존분석에서 재수

술 시행 여부는 무병 생존율에 영향을 미치지 않았는데 

이는 적절한 항암화학요법의 효과로 사료된다.
  경계성 종양 환자에 대한 병기결정을 위한 재수술의 

효용성에 대하여서 여러 의견이 있다. 낭종절제술만 시

행한 경우에 무병생존율을 향상시키지만 총 생존율에는 

영향이 없다고 보고되고 있다.19 조직형에 따라서는 장액

성 경계성 종양에서만 재수술 시 잔존 병소의 발견 확률

이 높기 때문에 재수술을 권하는 연구자도 있다.20 하지

만 재수술을 통한 이득보다는 수술로 인한 합병증이 더 

많을 가능성이 있기 때문에 판단에 신중해야 하며 복강

경 시술을 통한 병기 결정 수술이 여러 연구자들에 의해 

시행되고 있다.19,21,22 본 연구에서 경계성 종양환자 수가 

적고 추적 관찰기간이 짧았지만 재수술 여부에 관계없

이 추적관찰 기간 동안 재발한 환자는 없었고 이는 다른 

연구결과와 일치한다.7 
  결론적으로 본 연구는 상피성 난소암 환자에서 재수

술을 시행하면 많은 잔존병소를 발견하게 되고 이는 재

발여부를 예측하는데 중요한 지표가 되지만 재수술 자

체가 임상적으로 초기인 난소암 환자 또는 경계성 종양 

환자의 예후에 영향을 미치지는 않음을 제시한다.
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Pattern of care: epithelial ovarian cancer in case of
incomplete previous surgery

Jae Hong No, Young Soo Park, Sun Min Kim, Hyun Hoon Chung, Jae Weon Kim,
Noh-Hyun Park, Yong-Sang Song, Soon-Beom Kang, Hyo-Pyo Lee

Department of Obstetrics and Gynecology, Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea

  Objective：A significant number of patients with ovarian cancer are referred to tertiary center after inadequate staging operation. 
The purpose of this study was to evaluate the impact of pattern of care, including restaging operation or chemotherapy in these 
patients. 
  Methods：We conducted a retrospective analysis of patients with epithelial ovarian cancer (n=29) or borderline tumor (n=15) 
who were inadequately staged elsewhere at the time of initial surgery between April 1996 and March 2006. 
  Results：In the patients with ovarian cancer, restaging operation was performed in 65.5% (19/29), and primary chemotherapy 
in 24.1% (7/29). Older age and higher parity was noted in the restaged group, however, it was statistically insignificant. In the 
restaged group, 26.3% (5/19) were upstaged due to residual tumors. Presence of residual tumor was not associated with histologic 
type and grade of tumor. Six patients (31.6%) without residual tumor escaped adjuvant chemotherapy. During median 50 months 
follow up, 13.8% (4/29) of patients with ovarian cancer recurred. There was no difference in recurrence rate according to whether 
a restaging operation was performed. However, residual tumor status was significantly associated with recurrence rate (60% vs 
0%). Restaging operation was undergone in 46.7% (7/15) of patients with borderline tumors and there were no recurrence or residual 
tumor in patients with borderline tumors. 
  Conclusion：It is suggested that restaging operation could reveal residual tumors which are important prognostic factor in 
predicting recurrence. Nonetheless, Restaging operation seems to have no impact on the prognosis of ovarian cancer. 

Key Words :  Ovarian cancer, Neoplasm staging, Chemotherapy, Residual neoplasm
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