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서론

난소종양은 그 기원에 따라 상피성 난소종양, 생식세포종

양, 성기삭-기질종양으로 분류하는데, 흔히 난소암이라 하

면 상피성 난소암을 일컫는다. 상피성 난소암은 전체 난소

암 중 90% 이상을 차지하며, 50-60대 폐경 여성에 주로 발

생한다. 전세계적으로 난소암은 매년 약 22만 명 이상의 환

자들이 새롭게 진단되고 있으며, 14만 명 이상의 환자들이 

사망하는 것으로 보고된다[1]. 국내에서는 여성에게 발생하

는 암 중 10위를 차지하고 있는데, 여성 생식기관에 발생하

는 암 중에서는 유방암과 자궁경부암에 이어 세 번째로 흔

히 발생하며, 2012년 한 해 동안 2,167명의 환자가 새롭게 

난소암 진단을 받았고, 910명이 사망한 것으로 보고되었다

[2]. 이처럼 높은 사망률을 보이는 이유는 난소암 환자의 약 

3분의 2가 암이 골반을 벗어나 진행된 상태인 International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 병기  

3기 혹은 4기 상태로 발견이 되고 조기진단을 위한 효과적인 

방법이 없기 때문이다[3-5]. 

수술은 항암화학요법과 더불어 난소암 치료에 근간을 이

루는 가장 중요한 요소인데, 수술을 통해 난소암의 진단과 

병기 설정, 치료가 이루어지기 때문이다[6]. 따라서 모든 난

소암 환자는 일부 예외적인 경우를 제외하고는 다 수술을 받

게 된다. 조기 난소암 환자의 경우 철저한 병기설정수술을 

통해 병소를 제거하고 정확한 병기를 파악하여 그에 따른 적

절한 항암화학요법을 제공함으로써 예후를 향상시킬 수 있
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다[7]. 진행된 난소암 환자에서는 적극적인 종양감축수술을 

통해 잔류종양을 최소화하는 것이 생존율을 향상시키는 중

요한 예후인자임이 많은 연구들을 통해 밝혀져 있다[8-11]. 

본 글에서는 원발성 난소암의 수술적 치료에 대한 이론적 근

거와 수술 술식에 대한 고찰, 그리고 최근의 연구동향에 대

한 내용을 다루고자 한다.

난소암의 전파양식과 병기설정 

난소암은 인접 골반 조직(자궁, 난관, 골반 복막, 방광, 요

관, 직결장, 후맹낭)으로의 직접적인 침윤, 림프 배출을 통한 

골반 및 대동맥주위 림프절 전이, 그리

고 혈행성 전파를 통한 간, 비장, 폐 등 

원격 장기로의 전이를 통해 종양이 퍼

지게 된다. 그러나 난소암의 가장 주된 

전파경로는 복막을 따라 복강 내 여러 

장기에 전이를 일으키는 transcoelomic 

spread이다[12]. 난소암 세포가 종괴로

부터 탈락되어 골반강 내 떨어지고, 이 

세포들이 복강 내 체액의 흐름에 따라 

복부와 골반 내 여러 곳으로 이동을 하

게 되는데, 결국 복막표면에 착상하여 

자라게 됨으로써 복막의 전이성 결절들

이 나타나게 된다. 복강 내 체액은 호흡

운동에 따라 골반에서 우측 대장주위 홈

을 거쳐 우측 횡격막으로 시계방향의 순

환을 하게 된다. 또한 장의 정상적인 연

동운동을 통해 암세포는 대망, 장 표면

과 장간막, 그리고 전체 복강 내로 퍼지

게 된다. 

FIGO는 이러한 난소암의 독특한 전파 

방식을 반영한 수술적 병기체계를 확립

하였고, 1980년대를 거치며 몇 차례에 

걸친 개정을 거쳐 사용해왔다. 그러나 

2000년대 들어 난소암이 homogeneous

한 질환이 아니라 다른 형태학적, 생물학적 특성을 보이는 

질환군이라는 질병 자체의 개념에 대한 변화, 세계보건기구

의 난소암 조직학적 분류의 개정, 그리고 난소암의 병인으로

써 high-grade serous tubal intraepithelial carcinoma의 발

견 등 큰 과학적인 성취가 있었고, 이들을 반영하여 2014년

에 새로운 병기설정체계가 개정, 수립되었다[13] (Table 1). 

진단 당시 병기에 따른 환자 분포를 보면 1기가 24%, 2기가 

6%, 3기가 55%, 4기가 15%로, 3기 이상이 70%를 차지한다. 

과거에 미국 Gynecologic Oncology Group은 난소암 임상

시험을 위한 분류에서 1기와 2기를 조기 난소암으로, 3기와 

4기를 진행성 난소암으로 정의하였는데, 최근에는 높은 재

발률을 고려하여 2기 이상을 진행성으로 분류하고 있다[14]. 

Table 1.  International Federation of Gynecology and Obstetrics staging system for ovarian cancer 

Stage Description/features

I Tumor limited to the ovaries 

IA Tumor limited to one ovary; intact capsule; no tumor on the external surface; negative  
   tumor cells in the ascites or peritoneal washings 

IB Tumor limited to both ovaries; intact capsule; no tumor on the external surface; negative  
   tumor cells in the ascites or peritoneal washings 

IC Tumor either stage IA or IB, with any of the following:

IC1: capsule ruptured, intraoperatively 

IC2: capsule ruptured, preoperatively or tumor on the surface of the ovary

IC3: ascites containing tumor cells or positive peritoneal washings

II Tumor involving one or both ovaries with pelvic extension (below the pelvic brim)

IIA Extension and/or metastases to the uterus and/or fallopian tubes

IIB Extension to other pelvic tissues 

III Tumor involving one or both ovaries with histopathologically confirmed peritoneal  
   �implants outside the pelvis (above the pelvic brim) and/or positive retroperitoneal 

lymph nodes

IIIA Positive retroperitoneal lymph nodes or microscopic seeding of abdominal peritoneal  
   surfaces

IIIA1 Histopathologically confirmed metastases to the retroperitoneal lymph nodes only

IIIA1(i): metastasis ≤1 cm in largest dimension 

IIIA1(ii): metastasis >1 cm in largest dimension

IIIA2 Microscopic seeding of abdominal peritoneal surfaces regardless of retroperitoneal lymph  
   node involvements

IIIB Macroscopic implants of abdominal peritoneal surfaces, none exceeding 2 cm in largest  
   dimension regardless of the retroperitoneal lymph node involvements

IIIC Macroscopic implants of abdominal peritoneal surfaces, greater than 2 cm in largest  
   dimension regardless of the retroperitoneal lymph node involvements

IV Tumor involving one or both ovaries with distant metastases

IVA Tumor cells in the pleural effusion

IVB Parenchymal metastases to the extra-abdominal organs; positive inguinal or extra-abdominal  
   lymph nodes; parenchymal liver or spleen metastasis

Modified from Prat J; FIGO Committee on Gynecologic Oncology. J Gynecol Oncol 2015;26:87-89 [13].
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난소암 수술적 치료의 역사

문헌상에 보고된 최초의 난소종양 수술은 19세기 초반으

로 거슬러 올라간다. 1809년 미국 켄터키의 외과의사였던 

McDowell은 큰 난소종양을 성공적으로 제거하였고, 환자는 

이후 33년 동안 생존하였다. McDowell은 총 13명의 환자에

게 ovariotomy를 시행하였고 그 중 8명이 수술 후 생존하였

다[15]. 이후 병이 있는 난소는 제거해야 한다는 수술적 원칙

이 받아들여지게 되었고, 1879년 Tate는 난소종양의 감별을 

위한 시험적 개복술의 개념을 도입하였으며, 1900년대 초까

지 난소암이 의심되는 여성의 난소를 제거하는 수술이 시행

되었다[16]. 1930년대 독일의 Peham과 미국의 Meigs는 난

소암 환자에서 수술 후 방사선치료의 효과를 극대화하기 위

해 가능한 한 많은 종양을 최대한 절제하는 종양감축수술의 

개념을 처음 제안하였고[10], 1940년 Pemberton[17]은 난

소암 종양감축수술의 일환으로 대망절제술의 시행을 주장

하였으며, 1968년 Munnell[18]은 전자궁절제술, 자궁부속

기절제술, 대망절제술 외에 S자결장까지 절제하는 적극적인 

수술 시행 경험을 보고하였다.

1975년 Griffiths [19]는 난소암 수술 후 남는 잔류종양

과 생존율과의 역상관관계를 보고한 기념비적인 논문을 발

표하였다. 그는 진행성 난소암 환자에서 수술 후 복강 내 남

는 잔류종양의 최대 직경이 1.5 cm 이상이면 대부분의 환

자들이 2년 내 사망하지만, 잔류종양의 최대직경이 1.5 cm 

이하이면 5년 생존율이 20%까지 연장되며, 다변량 분석 결

과 종양의 조직학적 등급과 수술 후 남는 잔류종양의 최대 

직경이 생존율에 영향을 미치는 독립적인 예후인자라고 보

고하였다. 1990년대 중반 Hoskins 등[20]은 난소암 환자들

의 5년 생존율을 잔류종양의 크기에 따라 분석하였는데, 육

안적 잔류종양이 보이지 않는 환자들의 생존율이 60%, 잔

류종양의 크기가 2 cm 이하인 경우 35%, 2 cm 이상인 경

우 20%로 각각 보고함으로써 잔류종양이 작으면 작을수록 

생존율이 향상된다는 것을 보여주었다. 이후 많은 후향적 

연구들이 잔류종양의 크기와 생존율과의 유의한 역상관성

을 보여 Griffiths의 주장이 타당함을 입증하였고, 2002년 

Bristow 등[21]은 메타분석을 통해 최대 종양감축이 이루어

진 정도가 클수록 생존율이 향상되며, 최대 종양감축수술의 

시행이 가장 강력한 clinician-driven prognostic factor임

을 보여줌으로써, 결국 적극적인 종양감축수술과 수술 후 

항암치료라는 치료전략이 진행성 난소암 치료의 표준으로 

자리잡게 되었다. 

조기 난소암의 병기설정수술

앞서 언급한대로 난소암은 복막으로의 transcoelomic 

spread, 인접 장기로의 직접 침윤, 림프절 전이, 혈행성 전이

를 통해 병이 진행되므로, 정확한 병기설정을 위해서는 골반

과 복부를 포함한 전체 복강 내 평가와 후복막 평가가 다 이

루어져야 한다. 조기 난소암에서는 특히 병기설정수술이 중

요한데, 철저한 수술로 확인된 병기에 따라서 이후의 치료 

방향이 결정되고, 환자에게 예후와 관련된 정확한 정보를 제

공할 수 있기 때문이다. 

병기설정을 위한 수술로는 복막세척검사, 전자궁절제술, 

양측자궁부속기절제술, 후맹낭, 골반벽, 대장주위홈, 횡경

막 및 기타 전이 의심 및 가능 부위에 대한 다발성 복막 

생검, 대망절제술, 골반 및 대동맥주위 림프절절제술을 시

행한다. 육안적으로 난소에 국한된 것으로 보이는 조기 난

소암의 경우라도 이러한 철저한 병기설정수술을 통해 약 

18-30%의 환자에서 육안으로 발견되지 않는 숨겨진 골반

외 병소를 찾아낼 수 있다[7,22-24]. 수술 중 육안적으로, 

또 수술 전 영상검사에서 난소에 국한된 조기 난소암으로 

추정되는 경우라도 많게는 25%의 환자에서는 림프절전이

가 있는 것으로 보고가 되고 있기 때문에 후복막 림프절에 

대한 철저한 평가가 이루어져야 한다[23,24]. 초기 병기설

정이 불충분하게 이루어지면 아무리 수술 후 항암치료를 시

행한다 하더라도 재발의 위험성이 증가하므로, 이런 경우에

는 항암치료 시행 전 부인종양의사에 의한 재병기설정이 필

요하다[22-24]. 또한 수술의사의 전문성 역시 중요한데, 여

러 연구들을 통해 일반부인과의사나 일반외과의사에 의해 

수술을 받은 난소암 환자들을 부인종양의사가 다시 수술하

였을 때 30% 이상의 환자들에서 병기가 상향되었다는 보고
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가 있어서[7], 난소암 수술은 부인종양의사에 의해 시행되

어야 한다[25]. 

병기설정수술 술식

난소암 병기설정수술은 복부 정중절개를 통한 개복수술

이 원칙이다. 최근 일부 환자에서 선택적으로 복강경을 이

용한 최소침습수술이 사용이 시도되기도 하지만 종양학적

인 안전성에 대한 근거는 아직 미약하다. 절개는 통상적으

로 치골에서부터 배꼽까지 이루어지는데, 종양이 있는 난

소를 우선적으로 확인하게 되며, 종양 피막 파열과 피막 침

범 여부 등을 확인해야 한다. 피막이 수술 중 파열될 수 있

는데, 수술 중 파열이 예후에 영향을 미치는지 여부는 아직 

확실히 밝혀져 있지 않고, 최근의 메타분석 결과는 무병생

존율에 영향을 주지 않는 것처럼 보인다고 밝히고 있으나

[26], 가능한 한 터트리지 않고 제거하도록 해야 한다. 동

결절편검사를 통해 난소암이 확진 되면 절개를 배꼽부터 칼

돌기까지 연장한다. 견인기를 이용하여 전체 복강과 골반강

을 충분히 노출시킨 후 surgical exploration을 시행한다. 

복수가 있다면 세포학적 검사를 위해 50-100 mL의 복수

를 채취하고, 만약 복수가 없다면 골반과 복부의 복막을 물

로 세척한 뒤 세포검사를 위해 채집한다. 1기의 난소암 환

자의 약 30%가 세포검사에서 양성으로 나온다고 알려져 있

다[27]. 전자궁절제술 및 반대쪽의 난소난관절제술을 시행

하고 난소 외의 병변이 있는지 확인하기 위해 체계적인 시

진과 촉진을 시행한다. 정해진 것은 없으나 일반적으로 우

측 대장주위홈에서 시작하여 우측 신장, 간하부, 우측 횡격

막, 간우엽, 담낭, Morrison’s pouch, 좌측 횡격막, 간좌엽, 

비장, 위, 대망, 횡행결장, 좌측 신장, 좌측 대장주위홈의 순

으로 시계방향으로 확인한다. 작은복막주머니는 위주름창

자인대의 좌측이나 작은 대망을 열어 확인한다. 소장과 대

장, 그리고 장간막 표면을 확인하고 후복막의 혈관 부위 역

시 촉진하여 림프절이 커져 있는지 여부를 확인한다. 논란

의 여지는 있으나 육안적으로 병변이 없는 조기 난소암으

로 생각되더라도 무작위 복막 생검과 대망절제술은 시행한

다. 일부 연구자들은 무작위 복막 생검과 대망절제술을 통

해 2.4-4.7%의 환자에서 병기가 상향되었음을 보고한 바 

있다[28,29]. 점액성 종양인 경우엔 충수돌기절제술을 시

행한다. 암이 난소에 국한된 경우에 림프절절제술의 시행

여부도 그 치료적 효과에 대해서는 분명하게 입증되어 있지

는 않지만 10-25%의 환자에서는 림프절 전이가 보고되고 

있으므로[23,24], 골반 및 대동맥주위 림프절 생검 혹은 절

제술의 시행이 권장된다. 대동맥주위림프절절제술을 시행

할 때의 범위 또한 논란이 있는 부분인데, 하장간막동맥 상

방의 림프절 전이가 4.3-8.6% 환자에서 보고 되고 있어서

[24], 대동맥 분기부터 신장정맥 하방까지 철저한 대동맥 주

위 림프절에 대한 평가가 이루어져야 한다.

진행성 난소암의 종양감축수술  

종양감축수술의 목적은 가능한 많은 종양을 제거하여 육

안적으로 보이는 잔류 종양을 최소화 하는 것인데, 진행성 

난소암에서 종양감축수술을 시행하는 이론적 근거는 다음

과 같다. 첫째, 항암치료 전 tumor burden을 감소시켜 항

암치료의 효과를 극대화 할 수 있다. 항암치료에 의해서 종

양세포는 각 주기 당 일정 분율 만큼 제거 되는데, 수술로 

종양세포의 절대 수를 줄이게 되면 필요한 항암치료의 주기

가 줄어들게 되고, 보다 효과적으로 종양세포를 제거할 수 

있게 된다[30]. 또한 종양의 크기가 클수록 세포의 자연변

이가 증가하여 항암제에 내성을 보이는 세포가 증가하게 되

고[31], 또 항암제에 노출이 되면 내성 세포의 발현이 증가

한다[32]. 따라서 종양감축수술을 통해 종양세포의 절대 수

를 줄임으로써 내성을 극복할 수 있는 기회를 높이게 된다. 

둘째, 효과적으로 항암제가 종양에 전달될 수 있다. 크기가 

큰 종양은 혈관 분포가 미약한 hypoperfuzed area가 있어

서 항암제의 전달이 효과적이지 않을 수 있는데, 수술로 이

를 제거함으로써 항암제 diffusion이 개선될 수 있다[33]. 

셋째, 증식하는 종양세포는 항암제에 민감하고 증식하지 않

는 종양세포(세포주기의 G0 phase에 해당하는)는 본질적으

로 항암에 내성을 보이는데, 크기가 큰 종양은 대부분의 세
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포들이 분열을 하지 않는 G0 세포들로 구성된다. 종양감축

수술로 종양을 제거하면 남아 있는 G0 세포들이 분열을 시

작하여 자라게 됨으로써 항암제에 민감한 종양세포의 비율

이 증가하게 된다[34]. 넷째, 큰 종양을 제거함으로써 복수

를 줄이고 장폐색 등을 유발할 수 있는 특정 위치의 종양

을 제거함으로써 환자의 면역학적, 영양학적 상태를 개선

할 수 있다[35].

부인종양의사는 진행성 난소암 종양감축수술 시 가능한 

한 모든 종양을 제거하기 위해 노력한다. 그러나 병변의 위

치나 환자의 상태에 따라 잔류종양이 생길 수 밖에 없는 상

황에 처하게 되는데, 이때 어느 정도의 잔류종양이 남게 되

었을 때 적절한 수술이 이루어졌다고 할 수 있는지에 대한 

기준이 필요하다. 1980년대 후반 Gynecologic Oncology 

Group에서 난소암 임상시험에 참여한 환자들의 수술 결과

를 기술함에 있어 잔류 종양의 최대 직경이 1 cm 이하인 경

우를 최적의 종양감축이 이루어진 것으로 정의한 이후[36], 

최근까지도 이 기준이 사용되어 왔다. 그러나 1990년대 중

반 이후 후향적 연구이기는 하지만 종양감축수술로 모든 종

양이 완전히 제거되어 잔류종양이 없도록 된 환자들이 유의

하게 긴 생존기간을 가진다는 결과들이 보고됨으로써 적절

한 수술의 기준이 바뀌기 시작했다[10,37-42]. 최근의 메

타분석은 육안적으로 보이는 잔류종양이 없도록 완전 종양

감축 되었을 때 생존기간의 변화를 정량적으로 분석한 결

과, 완전 종양감축이 시행된 환자들의 분율이 10%씩 증가

할 때마다 생존기간이 2.3개월 증가함을 보여주었으며, 완

전 종양감축의 달성이 독립적인 예후인자라고 하였다[43]. 

따라서 현재는 진행성 난소암 환자의 종양감축수술 시 완전

한 종양 절제 시행을 수술의 궁극적 목표로 하고 있고, 적

절한 수술의 기준은 육안적 잔류종양이 없는 상태로 정의하

고 있다[25,44].    

적극적인 종양감축수술

진행성 난소암에서는 잔류종양을 최소화하고 가능한 한 

완전한 종양절제를 달성하기 위해 다음과 같은 수술을 시

행한다(Table 2). Simple procedures만으로 적절한 종양감

축을 달성할 수도 있겠지만, 대부분의 진행성 난소암 환자

는 복강 내 여러 곳에 전이를 동반하고 있으므로 수술의 목

표를 달성하기 위해 자궁과 자궁부속기 외에 복막, 횡격막, 

간, 위, 비장, 대장, 소장, 장간막 등 전이가 있는 조직을 최

대한 제거하는 다장기 절제를 포함한 radical procedures를 

시행하기도 한다. 그러나 이러한 적극적인 수술의 시행에 비

판적인 의견이 있어왔는데, radical surgery가 잔류종양을 

최소화하는 데는 효과적일 수 있으나, 상당한 합병증을 동

반할 수 있고 또한 생존율을 결정짓는 것이 수술자체라기 

보다는 종양자체가 가진 생물학적인 특성에 좌우된다는 의

견이 바로 그것이다. 최근 영국과 미국에서 발표된 두 연구

는 수술 비판론자들의 의견을 뒷받침하는 근거로 종종 이용

되는데, 이들은 난소암 항암관련 임상연구에 참여한 환자들

의 수술 데이터를 후향적으로 분석한 결과 수술 당시 비교

적 양호한 tumor biology를 보이는(병기가 낮고, 종양의 전

이 정도가 심하지 않고, 복수가 적은) 환자군에서 optimal 

debulking이 이루어졌을 때 생존율의 향상이 있었고, 나쁜 

biology를 보이는 종양에서는 optimal debulking이 이루어

지더라도 생존율의 향상을 기대하기 어렵다고 하였다. 특히, 

Table 2.  Cytoreductive surgical procedures for advanced ovarian cancer  

Simple procedures Radical procedures

Pelvis Pelvis

Total abdominal hysterectomy    �En bloc pelvic resection (radical  
   oophorectomy)

Bilateral salpingo-oophorectomy    Rectosigmoid colectomy

Pelvic node excision    Pelvic node debulking

   �Resection of urinary bladder or 
ureter

   Resection of iliac vessels

Abdomen Abdomen

Infracolic omentectomy    Total omentectomy

Segmental resection of the  
   bowel

   �Diaphragm peritonectomy or  
   full-thickness resection

Para-aortic node excision    Liver resection

Peritoneal biopsies    �Resection of porta hepatis and gall  
   bladder

   Resection of omental bursa

   Para-aortic node debulking

   Splenectomy

   Distal pancreatectomy

   Gastric resection

   Multiple bowel resection
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높은 정도의 radical procedures를 시행 받은 환자라도 수술 

전 암의 전이 정도가 심했던 경우에는 생존율의 향상이 없었

다고 보고하여 적극적인 수술이 tumor biology를 극복할 수

는 없다고 주장하고 있다[45,46].

그러나 대부분의 experienced centers에서 나온 연구들

은 FIGO 병기 3기말에서 4기의 진행성 난소암에서 적극적

인 수술을 통해 잔류종양을 최소화할 경우 유의한 생존율

의 향상을 가져올 수 있음을 보여주고 있다[37-39,42]. 최

근 Chang과 Bristow [10]는 진행성 난소암환자에 pacli-

taxel-platinum 기반의 복합 항암요법이 표준 항암치료

로 사용되기 시작한 2003년 이후 발표된 논문을 대상으

로 하여 총 14개 연구에서 13,949명의 환자들을 확인하였

고, 해당 환자들의 생존율을 잔류종양의 크기에 따라 분석

하였다. 그 결과, 육안적으로 보이는 잔류종양이 없도록 완

전 종양감축이 달성된 환자가 77.8개월, 1 cm 이하의 잔류

종양을 보이는 환자가 39개월, 1 cm 이상 잔류종양을 가

지는 환자가 31개월의 평균 생존기간을 가지는 것으로 나

타나서, FIGO 병기 3기 이상의 난소암 환자라도 완전 종

양감축수술이 이루어지면 5년 이상의 생존기간을 보일 수 

있는 것을 확인할 수 있었다. 또한 진단 당시 FIGO 병기  

4기의 난소암이나 같은 3기말이더라도 복막 파종을 동반한 

난소암은 나쁜 tumor biology를 시사한다고 할 수 있는데, 

적극적인 수술을 통해 잔류종양을 최소화 할 경우 생존율을 

향상을 가져올 수 있으며[39,42,47,48], 진행성 난소암의 생

존율은 수술의사와 기관의 expertise에 따라 달라질 수 있음

이 알려져 있다[39,49,50]. 이상의 연구들은 비록 후향적 연

구이긴 하지만, 적극적인 종양감축수술이 진행성 난소암환

자의 생존기간을 향상시킬 수 있음을 일관되게 보여주고 있

어서, 수술이 종양의 생물학적인 특성을 부분적으로는 극복

할 수 있음을 보여주는 증거라 할 수 있을 것이다. 

  결론

난소암의 치료에 있어서 수술은 가장 핵심적인 요소이다. 

수술은 진단과 병기설정, 그리고 치료의 목적으로 사용되며, 

조기 난소암의 경우 철저한 병기설정수술을 통해 정확한 병

기, 그에 따른 예후와 관련된 정보, 그리고 적절한 수술후 항암

치료를 환자에게 제공할 수 있다. 진행성 난소암의 경우 종양

감축수술을 통해 잔류종양을 최소화 하는 것이 중요하며, 수

술의 목표는 완전한 종양 절제에 두어야 한다. 난소암은 “수술

의사가 차이를 만든다”는 말을 끝으로 본 글을 마치고자 한다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

부인암 중에 가장 사망률이 높은 난소암의 중요한 치료방법인 수

술적  치료에 대한 논문으로, 특히 진행된 난소암에서 환자의 예

후에 가장 중요한 영향을 미치는 적극적인 종양 감축술에 대한 

자세한 기술은 젊은 부인종양 의사들에게 많은 도움이 될 것으

로 사료된다. 초기 암일지라도 반드시 완벽한 병기 설정 수술이 

향후 적절한 치료와 예후를 위해 필요한데 이는 아무리 강조하여

도 지나치지 않을 정도로 중요한 내용이다. 또 이러한 수술은 전

문적인 지식과 경험을 갖고 있는 부인 종양 전문 의사에 의해서 

행해져야 하며 이 경우 환자의 치료 결과도 가장 좋은 것임을 본 

논문은 잘 지적하고 있다. 근간에 우리나라의 난소암 환자는 완

만한 증가 추세를 보이고 있는데, 그 조기 진단이나 예방법이 아

직은 마땅치 않은 점이 문제이다. 또 항암화학요법에 대한 내성

으로 치료 후 생존율도 높지 않아 가장 무서운 부인암인 난소암

환자의 수술적 치료에 대한 좋은 지침이 될 수 있는 논문으로 이

용될 수 있기를 기대한다. 

[정리: 편집위원회]


