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이차 종양감축술을 시행 받은 재발성 상피성 난소암 환자의 예후 인자 분석
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목적：이차 종양감축술을 시행 받은 재발성 상피성 난소암 환자들의 생존율을 향상시키는 임상적 예후 인자를 모색하였

다. 

연구 방법：연구 대상으로 1990년 1월부터 2007년 3월까지 일차 종양감축술 및 보조적 항암화학요법 후 완전반응을 

보이고, 무병생존기간이 6개월 이상으로 이차 종양감축술을 시행 받은 17명의 재발성 상피성 난소암 환자들을 선정하였

고, 연령, 복막파종의 유무, 무병생존기간, 1 cm 이상의 재발 병변의 수, 이차 종양감축술 후 혈중 CA−125 및 잔여 

종양의 크기를 후향적으로 고찰하였다. 이차 종양감축술을 시행 받은 후 무진행생존기간과 전체생존기간을 

Kaplan-Meier 생존 분석을 이용하여 통계적으로 비교하였고, 단일변수 Cox 회귀분석을 시행하여 생존율과 관련된 

유의한 예후 인자들에 대한 통계적인 검정을 시행하였다.

결과：평균 연령은 51.7세였고, 수술 중 확인된 복막 파종이 없는 경우 이차 종양감축술을 시행 받은 후 무진행생존기간

이 유의하게 길었다(30 vs. 6개월, p＜.01). 또한, 이차 종양감축술 후 혈중 CA−125가 37 U/ml 이하인 경우 전체생존

기간이 유의하게 길었다(51 vs. 19개월, p=.033).

결론：재발성 상피성 난소암 환자들의 치료로 이차 종양감축술을 시행할 경우 수술 중 복막파종의 소견이 없거나 이차 

종양감축술 후 혈중 CA-125가 정상 범위를 보일 때 예후의 향상을 보이는 것으로 사료된다.
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서   론

  2002년 한국중암암등록사업 연례보고서에 의하면 국

내의 여성들에서 발생하는 암 중 난소암은 여덟 번째로 

흔한 것으로 보고되었고,1 국내 여성 100,000만 명당 

3.79-4.74명의 유병률을 보이는 것으로 보고된 바 있다.2 
  난소암, 특히 상피성 난소암의 경우 조기 발견을 위한 

효과적인 선별 검사는 아직까지 없기 때문에 상피성 난

소암으로 진단될 경우 FIGO 병기(FIGO stage) III-IV기

인 진행성 질환인 경우가 60%에 이른다.3 따라서 진행성 

상피성 난소암의 치료로 종양감축술(cytoreductive 
surgery)을 포함한 병기설정개복술(staging laparotomy) 
후 paclitaxel/carboplatin을 이용한 보조적인 항암화학요

법을 시행하는 것이 가장 효과적인 것으로 알려져 있

다.4-6 그러나 진행성 난소암의 수술 및 보조적인 항암화

학요법을 통해 53%의 완전반응(complete response)을 기

대할 수 있지만, 완전반응에 이른 환자들의 80%에서 재

발을 보인다.5 따라서 재발성 상피성 난소암의 효과적인 

치료를 위해 많은 연구가 진행 중에 있지만 현재까지는

topotecan, gemcitabine, pegylated liposomal doxorubicin 
등을 이용한 이차 항암화학요법(secondary chemothera-
py)에 주로 의존하고 있다.
  또한, 무병생존기간(disease-free survival; DFS)이 6개
월 이상이고 수술적인 절제가 가능한 국소적인 재발 병

변을 보이는 한정된 재발성 상피성 난소암 환자들을 대
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상으로 이차 종양감축술을 시행할 경우 유의한 생존율

의 향상을 기대할 수 있다는 많은 연구 결과가 보고되었

다.7-9 따라서 이차 종양감축술을 시행 받은 환자들의 생

존율 향상과 관련된 예후 인자를 모색함으로써 이차 수

술 후 환자의 예후를 예측하고 이차 항암화학요법에 대

한 의존도를 가늠할 수 있을 것으로 사료된다.
  본 연구에서는 17년간 재발성 상피성 난소암으로 이

차 종양감축술을 시행 받은 환자들의 임상 기록을 후향

적으로 분석하여 생존율의 향상과 관련된 예후 인자를 

임상 통계학적으로 분석하였다.

연구 대상 및 방법

  1990년 1월부터 2007년 3월까지 재발성 상피성 난소

암으로 진단받은 17명의 임상 기록을 후향적으로 고찰

하였다. 연구 대상 선정의 기준은 다음과 같았다. 첫째, 
FIGO 병기가 IIC이상인 경우, 둘째, 일차 종양감축술 및 

platinum을 기본으로 한 보조적 항암화학용법으로 치료 

받은 후 완전반응을 보인 경우, 셋째, 혈중 CA-125, 전산

화단층촬영(computed tomography) 및 자기공명영상

(magnetic resonance imaging) 상 6개월 이상의 무병생존

기간을 보인 경우, 넷째, 상피성 난소암의 재발을 진단하

기 위해 시행한 전산화단층촬영 및 자기공명영상에서 

절제가 가능한 국소 재발 병변을 보인 경우, 다섯째, 재
발성 상피성 난소암의 예후에 영향을 줄 수 있는 다른 

질환이 없는 경우를 연구 대상 선정의 기준으로 정의하

였다.
  생존율과 관련된 예후 인자로는 연령, FIGO 병기, 분
화도(grade), 조직학적 유형(histological type), 무병생존

기간, 재발 병변의 크기, 1 cm 이상 재발 병변의 수, 이차 

종양감축술 시행 후 혈중 CA-125, 이차 종양감축술을 시

행하는 동안 확인된 복막 파종의 유무(peritoneal 
seeding), 이차 종양감축술 후 잔여 종양(residual tumor)
의 크기를 임상기록을 통해 분석하였다. 혈중 CA-125는 

수술 후 1개월 이내 그리고 이차 항암화학요법 투여 전

에 검사하였고, 37 U/ml 이하인 경우 정상 범위로 고려

하였다.
  무병생존기간은 일차 종양감축술 및 보조적 항암화학

요법 완료 후부터 상피성 난소암의 재발이 진단되기까

지 경과한 시간으로 정의하였고, 이차 종양감축술을 시

행 받은 후 무진행생존기간(progression-free survival after 
secondary cytoreductive surgery; PFS-SCS)은 이차 종양

감축술을 시행한 후 상피성 난소암이 악화된 것으로 진

단되기까지 경과한 시간으로 정의하였다. 전체생존기간

(overall survival; OS)은 상피성 난소암의 재발로 이차 종

양감축술을 시행 받은 후 사망하거나 연구가 종료된 시

점까지 경과한 시간으로 정의하였다. 
  이차 종양감축술을 시행 받은 재발성 상피성 난소암 

환자들의 생존율과 관련된 임상적 예후 인자를 통계적으

로 분석하기 위하여 log-rank test를 포함한 Kaplan-Meier 
생존 분석 및 Cox 회귀 분석(Cox’s regression analysis)을 

시행하였다. 통계 분석은 SPSS (version 12.0, SPSS Inc, 
Chicago, II, USA)를 이용하였고, p value가 0.05 미만인 

경우 통계적으로 유의한 것으로 정의하였다.

결   과

  17명 환자들의 임상적인 특성은 Table 1과 같았다. 연
구에 포함된 모든 환자들은 이차 종양감축술 후 이차 항

암화학요법을 시행 받았으며 평균 경과 관찰 기간은 

65.7개월(25-184개월)이었다.
  무병생존기간, 이차 종양감축술을 시행 받은 후 무진

행생존기간 및 전체생존기간의 중앙값(median value)은 

각각 16개월, 24개월, 38개월이었고, 17예 중 7예(41.2%)
는 수술 및 항암화학요법에도 불구하고 진행성 질환

(progressive disease; PD)을 보였다. 나머지 10예 중 4예
(23.5%)는 연구가 종료될 때까지 상피성 난소암의 악화 

소견을 보이지 않았고, 6예(35.3%)는 이차 종양감축술 

및 이차 항암화학요법에 완전반응을 보인 후 재발하였

다. 17예 중 9예(52.9%)의 환자들은 연구 기간 내에 재발

성 상피성 난소암이 악화되어 사망하였다.
  수술을 시행하는 동안 확인된 복막 파종이 없는 경우 

이차 종양감축술을 시행 받은 후 무진행생존기간이 유

의하게 길었고(30 vs. 6개월, p＜.01)(Fig. 1), 단일 변수 

Cox 회귀 분석 상 유의한 예후 인자였다(hazard ratio 
0.099; 95% confidence interval 0.011-0.929, p=.043). 그러

나 다른 예후 인자들은 이차 종양감축술을 시행 받은 후 

무진행생존기간에 유의한 영향을 미치지 않았다. 
  이차 종양감축술 후 혈중 CA-125가 37 U/ml 이하인 

경우 전체생존기간이 유의하게 길었고(51 vs. 19개월, 
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Table 1. General characteristics of 17 patients with recurrent epithelial ovarian cancer who underwent secondary 

cytoreductive surgery

No. of

patients
Age

FIGO 

stage
Histology Grade

DFS* 

before 

SCS
†

(months)

M.D.
‡ of 

recurrent 

tumor (cm)

No. of 

recurrent 

tumors 

(≥1 cm)

Serum 

CA-125 levels 

after SCS† 

(U/ml)

Peritoneal 

seeding 

during 

SCS
†

Optimal 

debulking during 

SCS
† (residual 

tumor ≤1 cm)

 1 41 IIIC Endometrioid 1 7 2.0 10 520 Yes No

 2 44 IIIC Serous 2 16 8.0 10 37 Yes Yes

 3 47 IIIC Serous 2 6 1.0 4 1,320 Yes No

 4 47 IIC Serous 1 34 4.0 2 20 No Yes

 5 47 IIIC Serous 2 21 8.5 10 176 No Yes

 6 48 IIIC Serous 3 12 7.5 10 14 No Yes

 7 49 IIIC Serous 3 19 5.0 10 19 Yes Yes

 8 52 IIIC Serous 2 41 5.0 2 12 Yes Yes

 9 53 IIIC Serous 3 41 6.0 1 7 No Yes

10 53 IIIC Endometrioid 1 43 6.0 1 33 No Yes

11 53 IIIC Endometrioid 3 16 5.0 2 5 Yes Yes

12 55 IV Serous 3 6 6.0 1 8 No Yes

13 56 IIIC Serous 2 43 23.0 1 21 No Yes

14 58 IIIC serous 3 102 9.0 2 5 No Yes

15 58 IIIB serous 2 11 3.0 6 175 Yes No

16 59 IIIC serous 3 6 1.5 1 62 Yes No

17 59 IIIC serous 3 6 2.0 10 530 Yes No

*disease-free survival, 
†secondary cytoreductive surgery, ‡maximal diameter

Fig. 1. Kaplan-Meier survival analysis with log-rank test 
for progression-free survival after secondary cytore-
ductive surgery (PFS-SCS) according to peritoneal 
seeding identified during secondary cytoreductive 
surgery (30 vs. 6 months, p=.0089).

Fig. 2. Kaplan-Meier survival analysis with log-rank test 
for overall survival (OS) according to serum CA-125 
levels after secondary cytoreductive surgery (51 vs. 19 
months, p=.033).

p=.033)(Fig. 2), 단일 변수 Cox 회귀분석에서도 유의한 

예후 인자였다(hazard ratio 0.212; 95% confidence 
interval 0.045-0.983, p=.045). 그러나 다른 예후 인자들은 

전체생존기간에 유의한 영향을 미치지 않았다.

고   찰

  본 연구의 목적은 이차 종양감축술의 적응증에 해당

하는 재발성 상피성 난소암 환자들을 대상으로 수술 후 

생존율의 향상과 관련된 예후 인자를 모색하는 것이었
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고, 그 결과 이차 종양감축술을 시행하는 동안 복막파종

의 소견이 없거나 이차 종양감축술 후 혈중 CA-125가 

정상 범위를 보이는 경우 생존율이 유의하게 향상됨을 

확인할 수 있었다. 기존의 문헌에서도 본 연구와 유사한 

결과를 보고하였으며 간략하게 그 내용을 살펴보면 다

음과 같다. 
  첫째, 이차 종양감축술 후 생존율의 향상과 관련된 예

후 인자로 가장 중요한 예후 인자는 최적 종양감축술

(optimal cytoreductive surgery)을 시행하는 것이다. 최적 

종양감축술의 기준이 되는 수술 후 잔여 종양의 크기에 

대한 정의는 연구마다 조금씩 차이를 보이기는 하지만 

대부분 1 cm을 기준으로 하였으며 이차 종양감축술 후 

잔여 종양의 크기를 1 cm 미만 혹은 이하로 남길 경우 

그 이상인 경우보다 유의하게 생존율이 향상되었음이 

보고되었다.10-12 또한, Chi (2006) 등은 이차 최적 종양감

축술을 시행 받은 157명의 재발성 상피성 난소암 환자들

을 대상으로 시행한 연구에서 수술 후 잔여 종양의 크기

를 0.5 cm 이하로 유지하는 경우 유의한 생존율의 향상

을 기대할 수 있음을 보고하여(56 vs. 27개월, p＜.001) 
최적 종양감축술의 기준이 되는 잔여 종양의 크기를 보

다 최소화할 것을 강조하였다.13

  둘째, 이차 종양감축술로 절제가 가능한 재발 병변의 

수도 생존율과 관련이 있는 것으로 알려져 있다. 재발 

병변의 수는 연구마다 차이가 있는데, Chi (2006) 등은 

재발 병변이 한 개일 때 유의한 생존율의 향상을 기대할 

수 있다고 보고하였으며,13 Salani (2007) 등은 재발 병변

이 2개 이하인 경우에도 생존율의 향상을 기대할 수 있

는 유의한 예후 인자임을 강조하였다.14

  셋째, 무병생존기간이 길수록 이차 종양감축술을 통

한 예후의 향상을 기대할 수 있다. 무병생존기간의 기준 

또한 연구마다 다양하여 12-30개월에 이른다.13-15

  넷째, Meier (1997) 등은 수술 후 35 U/ml 미만으로 혈

중 CA-125가 감소한 경우 생존율이 향상되었음을 보고

하였고(49 vs. 30개월, p＜.05),17 본 연구에서도 유사한 

결과를 얻을 수 있었다.
  이외에도, 환자의 전신상태(performance status), 이차 

종양감축술 후 시행한 항암화학요법의 주기(cycle), 복강

내 고온항암화학요법(intraperitoneal chemohyperthermia; 
IPCH)의 병용 등이 생존율 향상과 관련된 예후 인자들

로 보고되었다.17,18

  본 연구에서는 수술적인 절제가 가능한 국소 재발 병

변을 전산화단층촬영 및 자기공명영상을 이용하여 발견

함으로써 이차 종양감축술의 적응증에 해당하는 환자군

을 선정하였기 때문에 수술 전 복막 파종을 발견할 수 

없었던 환자들이 본 연구에 포함되었다. 물론 양전자단

층촬영(positron emission tomography; PET)를 시행하였

다면 수술 전 복막파종을 발견할 가능성을 높일 수 있었

을 것이다.19 그러나, 이차 종양감축술을 시행하는 도중 

복막 파종이 발견될 경우 수술 및 항암화학요법 후 상피

성 난소암이 보다 빨리 악화되기는 하였지만, 전체생존

기간이 유의하게 짧지는 않았다. 이러한 결과를 토대로 

좀더 높은 민감도(sensitivity)로 복막파종을 발견할 수 있

는 양전자단층촬영을 도입한다 하더라도 이차 종양감축

술을 시행 받은 재발성 상피성 난소암 환자들의 전체생

존기간이 유의하게 향상될 것으로 기대하기는 어렵다.
  한편, 매우 드물기는 하지만 한정적으로 삼차 종양감

축술(tertiary cytoreductive surgery)을 시행할 수도 있으

며 비록 많은 연구 보고는 없으나 예후 인자는 이차 종양

감축술의 경우와 유사하여 재발까지 12개월 이상 경과

하거나, 0.5 cm 이하로 최적 종양감축술을 시행하는 경

우 생존율의 향상을 보이는 것으로 보고된 바 있다.20

  그러나, 본 연구는 다음과 같은 한계점이 있었다. 첫
째, 연구 대상 환자수가 17명으로 너무 적어 통계 분석을 

시행하는 데 한계가 있었고, 그 결과 단일 변수 Cox 회귀 

분석에서 생존율과 관련된 예후 인자를 확인하였음에도 

불구하고, 다변수 Cox 분석에서 유의한 예후 인자를 확

인할 수 없었다. 둘째, 연구 대상 선정 기준을 만족하는 

환자 수는 총 42명이었으나 이 중 16명은 이차 종양감축

술 시행 없이 이차 항암화학요법을 시행 받았고, 9명은 

경과 관찰 중 탈락되었다. 따라서, 이차 종양감축술의 시

행 혹은 이차 종양감축술의 시행 후 경과 관찰이 가능할 

수 있었던 25명의 환자들이 연구 대상에서 제외되는 선

택바이어스(selection bias)가 연구 결과에 영향을 줄 수 

있을 것으로 사료된다.
  결론적으로 본 연구를 비롯하여 수많은 연구들이 이

차 종양감축술 후 생존율을 향상시킬 수 있는 예후 인자

들에 관하여 보고하였다. 가장 중요한 것은 현재까지 많

은 환자들을 대상으로 한 전향적 및 무작위 연구가 없기 

때문에 기존에 보고된 예후 인자를 충분히 인지하여 이

차 종양감축술을 시행 받을 수 있는 환자들을 엄선하고, 



이차 종양감축술을 시행 받은 재발성 상피성 난소암 환자의 예후 인자 분석

79

수술을 통한 생존율의 향상을 기대하기 어려운 예후 인

자들을 지닌 환자들은 이차 항암화학요법 등의 대안 요

법을 보다 적극적으로 시행하여 예후 및 삶의 질의 향상

을 기대할 수 있도록 해야 할 것이다.
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=ABSTRACT=

Clinical analysis for the prognostic factors in patients with recurrent epithelial 
ovarian cancer who underwent secondary cytoreductive surgery

Hee Seung Kim, Tae Hun Kim, Hyun Hoon Chung, Jae Weon Kim,
Noh-Hyun Park, Yong-Sang Song, Soon-Beom Kang

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

Objective：To identify clinical prognostic factor improving survival of recurrent epithelial ovarian cancer (EOC) patients 
treated with secondary cytoreductive surgery (SCS).

Methods：The indications of SCS were as follows; 1) complete response (CR) after primary cytoreductive surgery and 
adjuvant chemotherapy, 2) disease-free survival (DFS) (≥6 months). Clinical data of 17 patients including age, DFS, 
peritoneal seeding identified during SCS, the number of recurrent tumors (≥1 cm), serum CA-125 levels and maximal 

diameter of residual tumor after SCS were reviewed retrospectively between January 1990 and March 2007. Survival 

analyses were performed using Kaplan-Meier method with log-rank test and univariate Cox’s regression analysis.

Results：Mean age of them was 51.7 years. No peritoneal seeding identified during SCS was a prognostic factor 
improving progression-free survival after SCS (PFS-SCS) (30 vs. 6 months, p＜.01 hazard ratio 0.099, 95% confidence 

interval 0.011-0.929, p=.043). Furthermore, serum CA-125 level (≤37 U/ml) after SCS was a significant prognostic factors 

improving overall survival (51 vs. 19 months, p=.033; hazard ratio 0.212, 95% confidence interval 0.045-0.983, p=.045).

Conclusion：Serum CA-125 levels with normal value after SCS and no peritoneal seeding may be associated with 
the improvement of survival in recurrent epithelial ovarian cancer patients treated with SCS.
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