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서   론

  난소암은 초기에는 증상이 없거나 비특이적(nonspec-
ific)이어서 환자가 종괴가 촉지될 정도로 커지거나 복수
가 심해지고 전이가 된 이후에 병원에 내원하는 경우가 

많다. 난소암 환자의 2/3 이상이 3기 이상의 진행된 난소
암(International Federation of Gynecology and Obstetrics; 
FIGO, stage III/IV) 상태로 발견이 된다. 난소암은 전 세
계 여성의 사망원인 4위를 차지하고 있으며 부인암 중에
서 가장 흔한 사망원인으로 알려져 있다.1 그 동안 진행
된 난소암 환자에서는 일차 종양축소술(primary cytore-
ductive surgery)과 수술 후 platinum/taxane을 이용한 정맥 
내 복합항암화학요법(3주 간격으로 6차례)이 표준 치료
로 시행되었으며 약 50%에서 임상적 완전 관해, 25-30%
에서 병리학적 완전 관해(pathological complete response)
를 얻을 수 있었다.2 그러나 대부분의 진행된 난소암 환
자들은 일차 치료 후 재발을 겪게 되며 median progres-
sion-free survival은 15.5-22개월, median overall survival은 
약 31-44개월 정도로 보고되었다.3-5 이처럼 저조한 난소
암의 치료성적을 향상시키기 위해 방사선요법 (whole- 
abdominal radiation),6 32P 복강 내 투여,7 복강 내 항암화
학요법(intraperitoneal chemotherapy),8 정맥항암화학요법
(intravenous chemotherapy)9을 비롯한 여러 가지 공고 유

지 요법(consolidation/maintenance therapy) 등 새로운 치
료 방법들이 연구되어 왔다. 
  진행된 난소암의 특징은 수술 후 잔류암과 재발된 난
소암의 대부분이 복강 내에 국한된 경우가 많다는 것인

데 따라서 일차적으로 복강 내에 존재하는 암을 치료하

기 위한 노력이 중요할 것으로 판단된다. 이러한 복강 
내에 존재하는 잔류암을 효과적으로 치료하기 위한 방

법 중 복강 내 항암화학요법은 1950년대부터 시도되었으
나10 복강 내 항암화학요법의 약동-약력학적인 원리에 
대해서 Dedrick 등11이 1978년 처음으로 보고하였다. 그 
후 난소암에서 복강 내 항암화학요법이 여러 연구자들

에 의해 발표되었으며 1992년 Markman 등12이 처음으로 

난소암에서 복강 내 항암화학요법이 임상적으로 효과가 

있을 가능성이 있다고 보고하였다. 1996년 Alberts 등13

은 잔류암이 1 cm 미만인 난소암 3기 환자 654명을 대상
으로 한 무작위 다기관 3상 임상시험(GOG-104/SWOG- 
8501)에서 cisplatin을 정맥 내 투여한 군보다 복강 내 투
여한 군에서 생존율이 향상되었고 부작용은 감소했다고 

보고하였다. 2001년 Markman 등14도 cisplatin을 복강 내 
투여한 군에서 더 좋은 생존율을 보고하였다(GOG-114/ 
SWOG- 9227). 2006년 1월 Armstrong 등15이 3기의 난소
암 환자에서 성공적인 일차 종양축소술(optimal cytore-
ductive surgery) 후 cisplatin과 paclitaxel을 이용한 복강 내 
항암화학요법을 시행한 환자에서 생존율이 향상되었다

고 발표한 이후 미국의 NCI (National Cancer Institute)에
서는 성공적인 일차 종양축소술을 시행한 난소암 환자

에서 복강 내 항암화학요법을 시행할 것을 추천하게 되

었다.
  이에 저자들은 복강 내 항암화학요법의 약동학적 배
경과 지금까지 연구 발표된 난소암에서 복강 내 항암화

학요법의 역할에 대해 고찰해 보고 복강 내 항암화학요

법의 문제점과 향후 해결되거나 개선되어야 할 사항들

을 살펴봄으로써 난소암의 새로운 치료 파라다임에 대

해 논하고자 한다.
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본   론

  1. 복강 내 항암화학요법의 약동학적 배경

  난소암은 주로 복강 내로 직접적인 전이와 림프절을 
통한 전이가 주를 이루는데 3기의 난소암 환자에서 일차 
종양축소술 후 잔류암은 주로 복강 내에 존재하게 된다. 
따라서 난소암 치료의 일차적인 목적은 복강 내에 존재

하는 종양을 효과적으로 치료하는 것이라고 할 수 있는

데 복강 내 항암화학요법의 장점은 같은 용량의 항암제

를 투여하더라도 정맥 내 투여보다 복강 내 투여 시 복강 

내에 항암제의 농도가 더 높게 유지되어 복강 내에 존재

하는 암세포의 약물 노출을 증가시켜 치료 효과가 높고 

반면에 전신적인 독성은 감소시킬 수 있다는 것이다. 
  항암제를 복강 내에 투여하는 경우 복강과 혈장 내 항
암제의 농도는 복강과 혈장으로부터 항암제의 제거율

(rate of clearance)에 의해서 결정된다.16 복강 내 제거율
이 낮고 혈장 내 전신적 제거율이 높은 약은 복강 내 투

여가 유리하다. 복강 내 항암제 제거율은 항암제의 분자
량(molecular weight), 전하(charge), lipid solubility, 함께 
투여하는 수액의 양에 의하여 결정된다. 즉 분자량이 크
고 ionized, water soluble한 항암제가 제거율이 낮아서 복
강 내 투여 시 유리하다. 또한 함께 투여되는 수액량
(fluid volume)에 반비례하여 항암제를 2,000 ml보다 500 
ml의 수액에 투여한 경우 약 4배 정도 제거율이 빠르다. 
즉 함께 투여하는 수액량이 많을수록 제거율이 낮다. 일
부 항암제는 간에서 주로 대사가 되어 nontoxic 
metabolite로 전환되는데 이러한 항암제의 경우 정맥 내 
투여보다는 복강 내 투여가 더 유리하다. 
  복강 내 항암화학요법으로 복강 내에 존재하는 종양을 
효과적으로 치료하기 위해서는 항암제의 종양 내 침투

율 (tumor penetration)이 중요한 역할을 하는데 종양 내 
침투율은 항암제의 분자량에 반비례하여 종양 내 plati-
num의 농도를 비교해 볼 때 같은 농도를 유지하기 위해
서는 carboplatin의 경우 cisplatin보다 약 10배의 용량이 
필요하다. 또한 복강 내 항암제 투여 시 복강 내에 존재
하는 종양만 치료되는 것이 아니고 항암제가 전신적으

로 흡수되어 전신 순환(systemic circulation)을 통하여 복
강 외 종양(extraperitoneal tumor)도 치료가 되며 약물의 
전신적인 노출 기간도 길어지는 것으로 나타났다. 항암
제를 정맥 내로 투여할 경우에는 항암제가 도달하지 못

할 가능성이 있는 복강 내부가 있을 수 있는데 항암제를 

약 2,000 ml의 수액과 함께 복강 내 투여 시에는 정맥 
내 투여 시에는 도달하지 못하던 부위까지 항암제가 도

달할 수 있다는 장점이 있다. 또한 항암제를 복강 내로 
고농도로 투여할 경우에는 유착(sclerosis)이 유발될 수 

Fig. 1. Intravenous versus intra-
peritoneal administration of cis-
platin; pharmacokinetics (Adapt-
ed from Howell SB et al. Ann  
Intern Med 1982; 97: 845-51).

Table 1. Pharm acokinetic advantage of intraperitoneal de-
livery of selected antineoplastic drugs 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

  Ratio of peritoneal cavity
  to systemic compartment

  Agent
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Peak concentration Total concentration*

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Cisplatin 21 12

Carboplatin 17

Paclitaxel 1,000 1,000

Doxorubicin 470

Mitoxantrone 1,400

Melphalan 93 65

Methotrexate 92

5-fluorouracil 300 360
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Area under the curve for a concentration versus time plot  
(Markman Lancet Oncol 2003; 4: 227-83)
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있는데 이렇게 되면 투여하는 항암제가 종양에 효과적

으로 도달할 수 없게 되지만 많은 양의 수액과 함께 투

여할 경우 이러한 유착을 방지할 수도 있다. 
  Cisplatin과 paclitaxel을 비롯한 일부 항암제는 정맥 내 
투여보다 복강 내 투여 시 복강 내 항암제의 농도가 훨

씬 높고 복강 내 항암제의 반감기도 길어지는 약동학적 

장점을 갖고 있다. Cisplatin의 경우 정맥 내 투여보다 복
강 내 투여 시 항암제의 복강 내 노출량이 약 10-20배 
정도 더 많고 carboplatin의 경우는 17배, paclitaxel의 경
우는 약 1,000배 정도 증가한다(Table 1, Fig. 1).17-25

  Cisplatin을 복강 내로 투여할 경우 복강 내 종양의 표
면으로부터 약 4 mm까지 침투할 수 있다고 하며 6차례 

Table 2. Random ized trials com paring IV versus IP or IP/IV first-line treatm ent of ovarian cancer
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Median duration
Study identifier/ of survival (months)

Eligible Number
authors/year Control regimen Experimental regimen  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

patients of patients
published Control Experimental

regimen regimen
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Kirmani et al., Cisplatin 100 mg/m2 IV; Cisplatin 200 mg/m2 Stage IIC-IV 62

  199426  Cyclophosphamide 600  IP; etoposide 350 mg/m2

 mg/m2 Q 3 weeks ×6  IP Q 4 weeks ×6

SWOG 8501/ Cisplatin 100 mg/m2 IV; Cisplatin 100 mg/m2 IP; Stage III, 546 41 49

  GOG 104  Cyclophosphamide  Cyclophosphamide IV ＜2 cm

  Alberts et al.,  600 mg/m2 IV  600 mg/m2 residual

  199613  Q 3 weeks ×6  Q 3 weeks ×6

Polyzos et al., Carboplatin 350 mg/m2 IV; Carboplatin 350 mg/m2 IP; Stage III 90 52 63

  199937  Cyclophosphamide  Cyclophosphamide

 600 mg/m2 IV  600 mg/m2 IV

 Q 3 weeks ×6  Q 3 weeks ×6

Gadducci et al., Cisplatin 50 mg/m
2 IV; Cisplatin 50 mg/m2 IP; Stage II-IV, 113 25 26

  200051  Cyclophosphamide  Cyclophosphamide ＜2 cm

 600 mg/m2 IV;  600 mg/m2 IV; residual

 Epidoxorubicin  Epidoxorubicin

 60 mg/m2 IV  60 mg/m2 IV

 Q 4 weeks ×6  Q 4 weeks ×6

GOG 114/ Cisplatin 75 mg/m2 IV Carboplatin (AUC9) IV Stage III, 462 51 67

  SWOG 9227  Paclitaxel 135 mg/m2  q 28 days ×2; Cisplatin ＜1 cm

  Markman et al.,  (24 hr) IV  100 mg/m2 IP; residual

  2001
14  Q 3 weeks ×6  Paclitaxel 135 mg/m2

 (24 hr) IV q 3 weeks ×6

Yen et al., Cisplatin 50 mg/m2 IV; Cisplatin 100 mg/m2 IP Stage III, 118 48 43

  200138  Cyclophosphamide  Cyclophosphamide ＜1 cm 

 500 mg/m2 IV;  500 mg/m2 IV; residual

 Epidoroxorubin/  Epidoxorubicin/ 

 Doxorubicin  Doxorubicin 50 mg/m2 IV

 50 mg/m2 IV  Q 3 weeks ×6
 Q 3 weeks ×6

GOG 172 Cisplatin 75 mg/m2 IV; Paclitaxel 135 mg/m2 Stage III, 415 50 66

  Armstrong et al.,  paclitaxel 135 mg/m2  (24 hr) IV; Cisplatin ＜1 cm 

  200615  (24 hr) IV  100 mg/m2 IP; Paclitaxel residual

 Q 3 weeks ×6  60 mg/m
2 IP on day 8

 Q 3 weeks ×6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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항암제를 투여할 경우에 종양이 한 겹 한 겹 벗겨져 나

가는 효과(onion skinning effect)를 볼 수 있다. 그러나 종
양 내로 항암제의 침투(tumor penetration)가 나쁘거나 복
강 내 표면이 항암제에 의해서 충분히 적셔지지 않을 경

우에는 항암제의 효과가 제대로 나타나지 못할 수 있다. 
즉 종양 내로의 항암제의 침투 효율과 항암제의 복강 내 

균일한 분포 가능 여부가 복강 내 항암화학요법의 효율

을 결정하는 중요한 두 가지 인자라고 할 수 있다.

  2. 난소암의 일차치료로서 복강 내 항암화학요법

  난소암의 수술 후 일차적인 치료로서 복강 내 항암화
학요법에 대한 무작위 임상연구가 지금까지 7개가 발표
되었는데 여기서는 전통적인 정맥 내 투여법을 정맥과 

복강 내 혼합 투여법과 비교하였다(Table 2, Fig. 2).26

  1996년 Alberts 등13은 잔류암이 1 cm 미만인 난소암 
3기 환자 654명을 대상으로 한 무작위 다기관 3상 임상
시험(GOG-104/SWOG-8501)에서 cisplatin 100 mg/m2을 

복강 내 투여한 군에서 49개월 정맥 내 투여한 군에서는 
41개월의 중앙 생존 기간(median survival duration)을 보
여 복강 내 투여한 군에서 더 생존기간이 증가되었으며 

(p-value=0.02; IP：IV death hazard ration=0.76) 부작용으
로는 grade 2 이상의 복통이 정맥 내 투여군(2%)보다 복
강 내 투여군(18%)에서 더 많았으나 grade 3 이상의 백혈
구 감소증은 정맥 내 투여군(50%)보다 복강 내 투여군
(40%)에서 더 적은 것으로 보고하였다. 또한 이명(tin-
nitus; moderate to severe)과 청력소실(hearing loss; mod-
erate to severe)도 복강 내 투여군에서 더 적었고 빈혈이
나 혈소판 감소증은 비슷하다고 보고하였다. 

2001년 Markman 등14
은 cisplatin 75 mg/m2

을 정맥 내 

투여한 군보다 carboplatin을 2차례 고용량(AUC 9)으로 
정맥 투여한 후 cisplatin 100 mg/m2을 복강 내 투여한 군

에서 더 좋은 생존율(overall survival 63 months versus 52 
months; p 0.05)을 보고하였으나 고용량의 carboplatin으
로 인하여 심한 혈소판 감소증을 보였다(GOG-114/ 
SWOG-9227).
  2006년 1월 Armstrong 등15은 (GOG-172) 3기의 난소암 
환자에서 성공적인 일차 종양축소술(optimal cytoreduc-
tive surgery) 후 항암제를 정맥 내 투여군(paclitaxel 135 
mg/m2/24h IV/cisplatin 75 mg/m2 IV q 21 days ×6)보다 
복강 내 투여군(paclitaxel 135 mg/m2/24h IV/cisplatin 100 
mg/m2 IP D2/paclitaxel 60 mg/m2 IP D8 q 21 days ×6)에서 
생존기간이 15.9개월 향상되었다고 보고하였다(Fig. 3). 
복강 내 항암제 투여군 205명 중 총 6회의 복강 내 항암화
학요법을 끝까지 다 시행할 수 있었던 환자는 86명 (42%)
뿐이었지만 생존기간(65.6 vs. 49.7 months, p=0.03)이 의미 
있게 증가하였으며 복강 내 항암화학요법을 6회까지 다 
할 수 있는 환자의 비율을 높인다면 생존율도 더 증가할 

수 있을 것으로 보고하였다. 복강 내 항암제 투여군에서 
부작용은 더 많았으며 삶의 질은 치료 중에는 더 나빴으

나 치료 종료 1년 후에는 같아졌다고 하였다.
  한편 1993년 Segna 등27은 23명의 상피성 난소암 환자
와 2명의 진행된 자궁내막암 환자에게서 수술도중에 복
강 내 항암화학요법(IP carboplatin)을 시행하여 수술 중
에 시행하는 복강 내 항암화학요법의 부작용은 견딜만 

하다고 보고하였다. 그 후 Ryu 등28은 117명의 난소암 환
자를 대상으로 수술 중에 복강 내 고온의 항암화학요법

Fig. 2. Treatment hazard ratios 
for overall survival; Intraperito -
neal vs. Intravenous therapy. 
heterogeneity (5 d.f.)=2.70, p=0.75.
The diamond shows the pooled  
estimate of the treatment hazard  
ratio for survival: 0.79, 95%  
confidence interval (0.70, 0.89). 
Hazard ratio was not reported for
the study of Gadducci et al. but 
it is calculated from the available
data reported.
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(intraperitoneal hyperthermic chemotherapy; IPHC)을 시행
한 57명의 5년 생존율이 63.4%로 IPHC를 시행하지 않은 
군 (60명, 52.8%)보다 증가하였다고 하였다. 그리고 Gori 
등

29
은 난소암의 일차 종양축소술 후 복강 내 항암화학

요법으로 완전 관해를 보인 29명의 환자를 대상으로 이
차 추시 개복술(second-look laparotomy) 시행 시 IPHC를 
시행한 결과 5년 생존율이 증가하고 재발이 감소하였으
나 통계적인 의미는 없었다고 하였다. 그러나 부작용은 
심하지 않아서 난소암의 공고요법으로 유용하게 사용될 

가능성이 있다고 하였다. 
  3기의 난소암 환자에서 성공적인 일차 종양축소술 후 
복강 내 항암화학요법에 대한 여러 임상시험 결과들을 

종합해보면 복강 내 항암화학요법을 시행한 환자에서 

부작용은 더 많지만 생존율이 의미 있게 증가하므로 복

강 내 항암화학요법의 대상이 되는 환자에서는 가능하

면 환자에게 이러한 치료를 받을 기회를 제공하는 것이 

타당하다고 할 수 있다. 그러나 이러한 생존율의 증가가 
투여된 항암제의 증가에 의한 것인지 아니면 단지 항암

제를 복강 내로 투여함으로써 발생한 것인지는 확실하

지 않으며 용량을 줄이거나 다른 항암제로 바꾸어 투여

하는 경우에도 동일한 효과가 있을지는 향후 항암제 종

류나 용량과 투여 방법에 대한 추가적인 연구를 통하여 

밝혀져야 할 것으로 판단된다.
  한편 본 교실에서는 2006년 1월부터 현재까지 총 6명
의 환자에서 복강 내 항암화학요법을 시행하였다. 진행
된 병기의 난소암 환자 5명에서 일차 종양축소술 시행 

Fig . 3 . P rogression-free  and O -
verall Survival (Armstrong et al. 
N Engl J Med 2006; 354: 34-43).
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후 복강 내 항암화학요법을 시행하였으며 catheter는 모
두 수술 중에 삽입하였다(Table 3). 이 중 3명의 환자에서
는 Tenckhoff catheter를 사용하였고 2명의 환자에서는 
9.6 Fr open-ended catheter attached Titanium port (BardPortⓇ)
를 사용하였다(Fig. 4). 항암제는 carboplatin (AUC 5-6) IP 
(day 1), paclitaxel 175 mg/m2 IV (day 2), paclitaxel 60 
mg/m2 IP (day 8)를 3주마다 투여하였다. 3명의 환자는 
Tenckhoff catheter를 이용하여 현재 2회까지 복강 내 항
암화학요법을 시행하였으나 경미한 복통 이외에 cathe-
ter와 관련한 특별한 부작용은 없었다. 그리고 2명의 환
자에서는 BardPortⓇ를 사용하여 현재 1회 복강 내 항암

Table 3. Intraperitoneal chem otherapy experience in YUMC since January 2006
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Residual ECOG
Patient no Stage tumor IP catheter Regimen Cycle No Toxicity performance

size status
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 IIIB ＜0.5 cm Tenckhoff Paclitaxel 135 mg/m2 2 Anemia 1

 catheter  (24 hr) IV; (grade 2)

 Carboplatin (AUC 6) IP; Thrombocytopenia

 Paclitaxel 60 mg/m2 (grade 3)
 IP on day 8
 Q 3 weeks ×6

2 IIIC ＜2.0 cm Tenckhoff Carboplatin (AUC 5) IP; 2 Abdominal pain 1

 catheter  Paclitaxel 175 mg/m2 (grade 2)

 (3 hr) IV; Paclitaxel 60 mg/m2

 IP on day 8
 Q 3 weeks ×6

3 IIIC ＜0.5 cm Tenckhoff Carboplatin (AUC 5) IP; 2 None 1

 catheter  Paclitaxel 175 mg/m2

 (3 hr) IV; Paclitaxel 60 mg/m2

 IP on day 8
 Q 3 weeks ×6

4 IIIC ＜1.0 cm BardPortⓇ Carboplatin (AUC 5) IP; 1 None 1

 Paclitaxel 175 mg/m2 (3 hr) 

 IV; Paclitaxel 60 mg/m2

 IP on day 8
 Q 3 weeks ×6

5 IIIC ＜1.0 cm BardPort
Ⓡ Carboplatin (AUC 5) IP; 1 None 1

 Paclitaxel 175 mg/m2 (3 hr) 

 IV; Paclitaxel 60 mg/m2

 IP on day 8
 Q 3 weeks ×6

6 Recurrent IV catheter Carboplatin (AUC 5) IP; 2 None 2

peritoneal  18 G  Taxotere 75 mg/m2 (3 hr)

cancer  IV Q 3 weeks ×6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 4. BardPortⓇ (9.6 Fr open-ended catheter attached
Titanium port) insertion.
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화학요법을 시행하였으며 특별한 부작용은 없었다. 또
한 3차 항암제까지 투여하였으나 복수가 점점 증가하는 
재발성 복막암(recurrent peritoneal cancer) 환자 1명에서 
18-gauge IV catheter로 복수천자를 시행하여 복수를 모
두 제거한 후 IV catheter를 통해서 복강 내 항암화학요법
(carboplatin AUC 5 IP/docetaxel 75 mg/m2 IV q 3 weeks)을 
2회까지 시행하였으나 부작용은 심하지 않았고 복수는 
감소하였으며 performance status도 호전되는 양상을 보
였다. 2회째 투여 시에는 복통이 약간 있었으나 다른 부
작용은 없었다.

  3. 난소암의 공고요법으로서 복강 내 항암화학요법

  난소암 환자에서 복강 내 항암화학요법이 공고요법
(consolidation therapy)으로도 사용될 수 있는 가능성이 
여러 논문

8,30-36
에서 보고되었는데 Topuz 등8

은 이차 추

시 개복술(second-look laparotomy)에서 병리학적 완전 관
해(pathological complete remission)를 보인 환자 30명을 
대상으로 3차례 복강 내 항암화학요법(IP cisplatin 100 
mg/m2)을 시행한 결과 50개월의 median disease-free 
survival을 보였다고 보고하였으며 Menczer 등34은 31명
의 stage II-IV 난소암 환자를 대상으로 3차례 복강 내 
항암화학요법을 시행한 결과 60.4%의 5년 생존율과 35
개월의 median progression-free interval을 보고하였다. 
Tournigand 등35

은 병리학적 완전 관해를 보인 68명의 난
소암 환자를 대상으로 3차례 복강 내 항암화학요법

(mitoxantrone, cisplatin, etoposide)을 시행한 결과 58%의 
5년 생존율과 73개월의 평균생존(median overall survival)
을 보고하였다. 이러한 연구와 더불어 공고요법으로서 
역할에 대한 무작위 비교 임상시험을 1998년 Barakat 등36

과 2003년 Piccart 등30이 보고하였는데 Piccart 등에 의하
면 일차 종양축소술과 정맥 내 항암화학요법으로 병리

학적 완전 관해를 보인 환자 153명을 무작위로 나누어 
4차례 복강 내 항암화학요법(IP cisplatin 90 mg/m2)을 시
행한 환자와 시행하지 않은 환자로 나누어 비교한 결과 

평균생존기간(median duration of survival)이 시행한 군에
서는 91개월, 시행하지 않은 군에서는 78개월이었고
(Table 4), progression-free survival과 overall survival의 위
험도(hazard ratio)가 0.89 (95% CI 0.59-1.33)와 0.82 (95% 
CI=0.52-1.29)로 복강 내 항암화학요법을 시행한 군에서 
더 낮은 경향을 보여 공고요법으로도 의미 있게 사용될 

수 있을 것으로 판단되나 추가적인 대규모, 무작위, 전향
적 임상연구를 통하여 복강 내 항암화학요법의 공고-유
지요법으로서의 역할을 좀 더 확실히 규명할 필요가 있

을 것이다. 

  4. 복강 내 항암화학요법의 문제점과 향후 연구 방향

  복강 내 항암화학요법의 문제점 중 부작용은 크게 세
가지 종류가 있는데, 첫째는 항암제를 투여하기 위한 카
테터(IP catheter: BardPortⓇ, Tenckhoff catheter 등)를 삽입
함으로써 발생하는 부작용, 둘째는 항암제를 직접 복강 

Table 4. Random ized trials com paring surveillance to IP consolidation treatm ent
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Clinical outcomes 
Study identifier/ (months)

Control Experimental Number
authors/ year  Eligible patients ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

regimen regimen of patients
published Control Experimental

regimen regimen
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Barakat et al., Surveillance Cisplatin 100 mg/m2 Stage IIC-IV in pathologic  82 Median Median

 1998
36  + VP-16 200 mg/m2  complete response DFS DFS

 IP Q 4 weeks ×3  following platinum-based 28.5 Not reached

 primary treatment

EORTC-55875, Surveillance Cisplatin 100 mg/m
2 Stage IIB-III in pathologic 153 Median Median

 Piccart et al.  IP Q 3 weeks ×4  complete response duration duration

 2003
17  following platinum-based of survival of survival

 primary treatment 78 91
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

DFS; disease-free survival
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Table 5. Reported toxicities of intraperitoneal chem otherapy
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Category Symptom Study IV (%) IP/IV (%) p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Auditory Hearing loss (＞Grade 2) Alberts et al.13 15 5 p＜0.001

Tinnitus (＞Grade 2) Alberts et al. 14 7 p=0.01

Blood/bone marrow Anemia (＞Grade 3) Alberts et al. 25 26 ns

Gadducci et al.51 8 6 nr

Kirmani et al.26 3 7 nr

Yen et al.38 12 7 ns

Granulocytopenia (＞Grade 3) Alberts et al. 69 56 p=0.002

Leukopenia (＞Grade 3) Alberts et al. 50 40 p=0.04

Armstrong et al.15 64 76 p＜0.001

Gadducci et al. 19 24 nr

Kirmani et al. 21 19 nr

Markman et al.14 62 77 nr

Polyzos et al.37 18 5 p＜0.01

Yen et al. 21 10 p=0.033

Thrombocytopenia (＞Grade 3) Alberts et al. 9 8 ns

Armstrong et al. 4 12 p＜0.001

Gadducci et al. 2 0 nr

Kirmani et al. 0 5 nr

Markman et al. 3 49

Polyzos et al. 10 3 p＜0.09

Yen et al. 10  7 ns

Constitutional symptoms Fatigue (＞Grade 3) Armstrong et al. 4 18 p＜0.001

Markman et al. 1 3

Fever (＞Grade 20 Alberts et al. 5 6 ns

Gadducci et al 9 4

Fever (＞Grade 3) Armstrong et al. 4 9 p=0.02

Gastrointestinal ＞Grade 3 Armstrong et al. 24 46 p＜0.001

Markman et al. 17 37

Gadducci et al. 26 37

Nausea/ vomiting (Grade 2) Piccart et al.30 NA 82

Infection Grade 1 Piccart et al. NA 26

＞Grade 3 Armstrong et al. 6 16 p=0.001

Markman et al. 1 4

Metabolic ＞Grade 3 Markman et al. 1 10

Hepatic Armstrong et al. ＜1 3 p=0.05

Renal Armstrong et al. 2 7 p=0.03

Creatinine clearance (＞Grade 3) Markman et al. 1 5

Creatinine clearance (Grade 2) Piccart et al. NA 45
Neurology Neuromuscular effects at

 Alberts et al. 25 15 p=0.02
 end of treatment (＞Grade 2)

Neurotoxicity (Grade 2 or 3) piccart et al. NA 15

Neurotoxicity (＞Grades 3) Armstrong et al. 9 19 p＜0.001

Markman et al. 9 12

Pain Abdominal pain (Grade 1 or 2) piccart et al. NA 38

Abdominal pain (＜Grade 2) Alberts et al. 2 18 p＜0.001

Abdominal pain (＞Grade 3) Armstrong et al. 1 11 p＜0.001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ns; not significant, nr; not reported, NA; not applicable
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내로 투여함으로써 발생하는 부작용, 셋째는 항암제 자
체로 인한 독작용으로 나누어 볼 수 있다. 복강 내 항암
화학요법 시 항암제 자체의 독작용뿐만 아니고 항암제

를 복강 내에 직접 주입함으로써 항암제가 복막이나 장

과 직접 접하게 되어 복통, 장천공, 감염, 장폐쇄 등의 
부작용이 나타날 수 있고 약을 복강 내로 주입하기 위한 

IP catheter를 삽입하기 위한 시간과 비용 문제, catheter 
자체로 인한 부작용, 환자의 불편함 등이 추가로 있을 
수 있다. 
  지금까지 발표된 연구에서 복강 내 항암화학요법의 부
작용을 살펴보면 IP catheter로 인한 감염과 발열이 증가
하고 복통과 오심, 구토도 증가하는 것으로 나타났다 
(Table 5). Alberts 등13

이 보고한 바에 의하면 cisplatin 100 
mg/m2을 정맥 내 투여한 것 보다 복강 내로 투여한 경우

가 피로와 복통은 증가하였으나 이명, 청각소실, 신경학
적 독성, 백혈구감소증 등은 오히려 적었다고 보고하였
으며 그 이외의 전신 독성(빈혈, 혈소판 감소증 등)은 비
슷하다고 하였다. Polyzos 등37과 Yen 등38도 복강 내 항

암화학요법군에서 백혈구 감소증과 혈소판 감소증은 더 

적은 것으로 보고하였다. 한편 Armstrong 등15은 복강 내 

항암화학요법군에서 백혈구 감소증과 혈소판 감소증 등

의 혈액학적 독성과 피로, 발열, 구토, 복통, 신독성
(nephrotoxicity), 간독성(hepatotoxicity), 신경독성(neurot-
oxicity) 등 대부분 모든 독성이 더 증가하는 것으로 보고 
하였다. 그러나 이것은 투여된 cisplatin의 용량이 더 많
았고(100 mg/m2 vs. 75 mg/m2) 또한 paclitaxel을 8일째 60 
mg/m2을 추가로 투여함으로써 독성이 증가하였을 가능

성이 높은 것으로 판단된다. 이러한 결과들을 종합해보
면 동일 용량의 항암제를 복강 내로 투여할 경우 복통이

나 오심, 구토 등은 증가하지만 항암제 자체로 인한 혈
액학적 독성 등 전신 독성은 더 증가하지는 않는 것으로 

보인다. 그러나 고용량의 cisplatin 투여로 인한 독성을 
개선하기 위한 노력이 필요한데 수분공급(hydration)을 
충분히 해주고 새로운 향상된 항구토제(antiemetics)를 
투여하거나, cisplatin 용량을 바꾸거나 투여 시기를 조절
하고 carboplatin과 같은 독성이 적은 항암제로 전환을 고
려해 볼 수 있다. Fujiwara 등39

이 carboplatin을 기초로 한 
복강 내 항암화학요법을 시행 받은 난소암 환자 174명을 
대상으로 한 연구에서 carboplatin을 400 mg/m2 이상 투

여한 경우 난소암 3-4기 환자에서 51개월의 평균 생존율
을 보고하였으며 carboplatin을 400 mg/m2 이상 투여하는 
것이 중요한 예후 인자로 보고하였다. 그리고 Miyagi 등21

Fig. 5. Cases of intravenous ad-
ministration (upper panel) and of 
intraperitoneal administration (lower
panel) of carboplatin. The con-
centration of the filtrated plat-
inum in the serum (left panel) and
in the peritoneal cavity (right pan-
el) is shown. The sampling data
shown in closed circles are fit 
well by a combination of rate con-
stants of the differential equa-
tions (Miyagi et al. Gyneco Oncol
2005; 99: 591-6).
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은 carboplatin을 정맥 내로 투여하는 것과 복강 내로 투
여하는 것을 약동학적으로 비교 분석하였는데 이 연구
에 의하면 carboplatin을 복강 내로 투여하는 것이 복강 
내 24시간 platinum AUC (area under the curve)가 17배 
가량 더 크다고 하였으며 carboplatin을 정맥 내 보다는 
복강 내로 투여하는 것이 더 타당하다고 하였다(Fig. 5). 
Mohamed 등40

은 paclitaxel을 복강 내 투여할 때 사용하
는 수액의 종류에 따라 항암제의 흡수율이 달라서 

hetastarch를 사용한 경우가 복막투석액(peritoneal dialysis 
solution)을 사용한 경우보다 혈장 내 항암제 농도는 더 
낮고(Fig. 6) 복강 내 농도는 더 증가하였다고 하였다
(Fig. 7). 이에 의하면 수액의 종류를 바꾸어 paclitaxel의 
복강 내 농도를 높여 복강 내 종양을 좀 더 효율적으로 

치료하고 반면에 혈장 내 농도는 감소하므로 전신적인 

독성은 감소시킬 수 있을 것으로 판단되나 임상적인 효

과를 증명할 만한 추가적인 연구가 필요하다고 본다. 
  또한 복강 내 항암화학요법 환자에서 피할 수 없는 것
이 바로 catheter로 인한 부작용이다. 복강 내 항암화학요
법을 시행한 군에서 항암제 자체의 독작용, IP catheter삽
입 실패와 catheter관련 부작용, 복강 내 투여하는 수액으
로 인한 복부 팽만감 등 여러 부작용에 의해 복강 내 항

암제 투여가 불가능하게 되는데, Walker 등41이 보고한 

바에 의하면 중간에 복강 내 항암화학요법을 중단하게 

된 119명의 환자 중 40명(34%)이 IP catheter와 관련한 부
작용으로 중단하였는데 그 중에 감염이 21명으로 가장 
많았고 blocked catheter 10명, leaking catheter 3명, leaking 
from vagina 1명, port access problem이 5명이었다(Table 
6). 또한 IP catheter와 관련이 있을 가능성이 있는 장 부
작용(bowel complications) 4명, catheter와 관련이 없는 감
염 7명, 복통 4명, 환자의 거절 19명 등이었다. 그리고 
16명의 환자가 한번도 복강 내 항암제 투여를 받지 못하

Fig. 7. Mean concentrations of paclitaxel in peritoneal 
fluid and plasma with different carrier solutions. The 
peritoneal fluid to plasma AUC ratio with hetastarch  
was 391, and with peritoneal dialysis solution was 191
(Mohamed et al. Cancer Chemother Pharmacol 2003; 
52: 405-10).

Fig. 6. Mean plasma concentration of paclitaxel with  
different carrier solutions. Plasma paclitaxel concen-
trations were significantly lower when the drug was 
administered with hetastarch at 3, 12 and 18 h (p= 
0.0079, p=0.0079 and p=0.0317)(Mohamed et al. Cancer
Chemother Pharmacol 2003; 52: 405-10).

Table 6. Discontinuation of IP chem otherapy (n=119)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Reason Primary Contributing
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Catheter-related 40 10

  IP catheter infection 21 4

  IP catheter blocked 10 0

  IP catheter leak 3 2

  Access problems 5 3

  Fluid leak out vagina 1 1

Not IP catheter-related 34 28

  Nausea/vomiting/dehydration 16 16

  Renal/metabolic 15 12

  Disease progression 3 0

Possibly IP treatment-related 45 42

  Other infection (not catheter) 7 5

  Abdominal pain 4 16

  Patient refusal 19 8

  Bowel complication 4 4

  Other 11 9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Walker et al. Gyneol Oncol 2006; 100: 27-32
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였다고 하였는데 그 원인은 enterocutaneous fistula 1명, 
adhesions preventing catheter placement 1명, catheter mal-
function 4명, brain metastases 1명, patient refusal 1명 등이
었다. 일차 종양축소술에서 시행한 수술의 범위가 cathe-
ter 부작용에 영향을 미치는지를 조사한 바에 의하면 자
궁절제술, 충수돌기 절제술, 소장 절제술, right colon 
resection 등은 영향이 없었으나 left colon/rectosigmoid 
resection을 시행한 경우에는 복강 내 항암화학요법을 시
행하지 못할 확률이 증가(16% vs. 5%, p=0.012)하는 것으
로 보고하였다(Table 7). 그러나 catheter 삽입 시기와는 관
련이 없다고 하였는데 6차례의 복강 내 항암화학요법을 
끝까지 할 수 있었던 환자의 비율이 일차 종양축소술 당

시에 삽입한 환자는 37% (18/49명), 나중에 삽입한 환자는 
41% (55/133명)로 통계적으로 유의한 차이는 없었다.

IP catheter와 관련된 bowel complication은 3-5%에서 
발생하며, fistulas, catheter migration into the bowel lumen, 
bowel obstructions, perforations 등이 발생하는 것으로 보

고되었다.15,42-48 Piccart 등44
의 보고에 의하면 fenestrated 

catheter를 사용한 143명의 환자 중 2명(1.4%)에게서 장
손상이 발생하였고, Davidson 등47은 Port-A catheter를 사
용한 227명의 환자 중 8명(3.5%)에서 장손상이 있었다고 
보고하였다(Table 8). Tenckhoff peritoneal dialysis catheter
는 크게 두 가지 문제점이 있는데 첫째는 catheter에 있는 
작은 구멍들(catheter fenestrations)이 섬유화(fibrous sheath 
formation)를 일으켜 유착을 야기하고, 둘째는 catheter가 
움직이고 새는 것을 방지하기 위한 Dacron cuff가 복강 
내로 들어가서 장 유착이나 장 폐쇄를 유발하는 것이다. 
이러한 부작용을 줄이기 위하여 Makhija 등48은 9.6 Fr 
silicon venous access catheter가 달린 implantable subcu-
taneous port를 사용하였으며 301명의 환자 중에 장손상
이 발생한 환자는 한 명도 없다고 보고하였다(Fig. 8). 그
리고 이러한 implanted port는 관리하기가 편하며 감염의 

Table 8. Com plications of IP access devices
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Piccart44 Davidson47 Makhija48 GOG 17215

fenestrated (n=143) Port-A-Cath (n=227) venous device (n=301) (n=205)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. % No. % No. % No. %

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Port complications 6 11.1 40 17.6 30 10 40 19.5

Inflow obstruction 3 2 20 8.8 19 6.3 18 8.8

Infection 12 8 12 5.3 11 3.7 21 10.2

Bowel injury 2 1.4 8 3.5 0 0 4 2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Walker et al. Gyneol Oncol 2006; 100: 27-32

Table 7. Extent of surgical resection prior to study treatment
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Failed to complete IP therapy
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Extent of surgical resection
(n = 119) (n = 86)
Yes (%) No (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hysterectomy 94 79 71 83

Appendectomy 40 34 32 37

Rt colon/cecum 9 8 7 8

Lt colon/rectosigmoid 33 28 17 20

Small bowel resection 11 9 6 7

Colostomy 7 6 2 2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Walker et al. Gyneol Oncol 2006; 100: 27-32
Fig. 8. Implanted peritoneal access catheter (Clinical 
Gynecologic Oncology 6th edition).
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가능성도 많이 줄여 줄 수 있다고 하였다. 따라서 Ten-
ckhoff catheter나 peritoneal “Port a Cath”보다는 venous 
access devices (single lumen silicone BardPortⓇ or Deltec)
를 사용하는 것이 좋을 것으로 판단된다. 한편 
Zylberberg 등49은 IP catheter와 관련된 부작용을 피하기 
위하여 123명의 난소암 환자에서 lumbar puncture needle
을 사용하여 항암제를 복강 내로 투여하였는데 implant-
ed material을 사용하는 것보다 부작용이 훨씬 감소하였
다고 보고하였다. 그리고 Menczer 등50은 일차 종양축소

술과 정맥 내 복합항암화학요법 시행 후 임상적으로 완

전 관해(complete remission)를 보인 32명의 환자에게서 
Veress needle을 사용하여 87회의 복강 내 항암제 투여 
결과 2회의 경미한 부작용 외에는 다른 부작용은 없었다
고 하였으며 이 방법은 단기간 복강 내 항암제 투여에 

안전하면서도 간편하고 저렴하게 사용할 수 있는 방법

이라고 하였으나 향후 전향적 무작위 대규모 연구를 통

하여 가장 부작용이 적은 복강 내 항암제 투여방법을 결

정하고 IP catheter를 삽입할 경우 catheter의 종류, 삽입 
방법, 삽입 시기도 결정되어야 할 것으로 판단된다. 

결   론

  현재까지 발표된 3개의 대규모 무작위 연구에 의하면 
성공적인 일차 종양축소술 후에 정맥과 복강 내 항암화

학요법을 병행할 경우 정맥 내 항암화학요법만 시행한 

경우보다 생존율이 증가하는 것으로 보인다.13-15 복강 내 
항암화학요법은 항암제를 복강 내에 직접 투여함으로써 

복강 내에 존재하는 종양을 효과적으로 치료할 수 있는 

장점이 있으나 복강 내 항암화학요법과 관련된 독성과 

부작용으로 인해서 쉽게 시행되지 못하고 있다. 그러나 
복강 내 항암화학요법이 성공적으로 일차 종양축소술을 

시행한 진행된 난소암 환자의 생존율을 증가시킬 수 있

기 때문에 여러 독성과 부작용에도 불구하고 복강 내 항

암화학요법이 도움이 될 것으로 판단되는 환자에게는 

복강 내 항암화학요법을 받을 기회를 제공해야 할 것이

다. 또한 이러한 독성과 부작용을 해결하기 위한 연구가 
필요하며 부작용은 적으면서 효과적인 복강 내 항암화

학요법이 개발된다면 난소암 환자의 삶과 생존율을 더 

향상시킬 수 있을 것으로 판단된다.
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New paradigm of intraperitoneal chemotherapy in ovarian carcinoma

Sang Wun Kim, Young Tae Kim, Jae Wook Kim

Department of Obstetrics and Gynecology, Women's Cancer Clinic, Institute of Women's Life Science, 

Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

  Three large randomized trials (GOG-104, GOG-114, GOG-172) have shown the advantage of a combination of intravenous 

(IV) and intraperitoneal (IP) administration of chemotherapy over IV administration alone in optimally-debulked ovarian cancer. A 

significant advantage of IP chemotherapy is that high concentrations of drugs can be maintained within the peritoneal cavity with 

less systemic toxicity than IV chemotherapy of similar doses. Two pharmacokinetic problems appear to limit the effectiveness of 

IP chemotherapy: poor tumor penetration by the drug and incomplete irrigation of serosal surfaces by the drug-containing solution. 

Combined IP/IV administration of chemotherapy may be associated with a significantly increased short-term risk of toxicity compared 

with IV chemotherapy. However, the toxicity is usually short-term and manageable. Substitution of carboplatin for cisplatin may 

reduce the toxicity of IP platinum, but the optimal IP regimen for women with optimally-debulked ovarian cancer should be 

determined. In conclusion, patients with optimally-debulked FIGO stage III ovarian cancer should be counseled about the clinical 

benefit associated with combined IV and IP administration of chemotherapy.
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