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서론

난소암의 기본 치료의 원칙은 수술 및 항암치료이다. 수술

은 조기 난소암에서는 수술적 병기 설정술의 의미가 있고, 

진행성 난소암에서는 최대한 종양을 감축하는 수술을 시행

하여 잔류 종양의 크기가 최소화되게 하는데 있다. 이때 수

술 후 항암치료가 방해 받지 않도록 수술을 진행하는 것이 

중요하겠다. 진행성 난소암에서 수술 전 투여하는 선행항암

화학요법을 임상적 상황에 맞추어 선택적으로 시행할 수 있

다. 복강 내 항암화학요법 또한 생존율을 증가시키는 것으로 

보고되고 있다. 매주 단위로 투여하는 항암화학요법이 생존

율을 증가시키는 가능성이 제시되고 있다. 

일차성 난소암의 항암치료

진행성 난소암에서는 일반적으로 최대한 종양감축술을 시

행하고, 이후 platinum+taxane 항암치료를 시행한다. 조기 

난소암에서는 병기설정술이 충실하게 시행된 경우, 조기 난

소암인 경우 통상 stage I이면서 grade 1과 2인 경우 항암

치료를 생략할 수 있다. 투명세포암인 경우 병기와 관계없이 

항암치료를 고려해야 한다[1]. 통상 조기 난소암에서는 수술 

후 3-6회의 항암화학요법을 시행한다. 진행성 난소암에서 
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The standard treatment for epithelial ovarian cancer is maximal cytoreductive surgery and adjuvant chemotherapy. 
Neoadjuvant chemotherapy can be considered as an alternative treatment strategy when unacceptable primary 
surgery, in terms of gross residual tumor remaining at the end of cytoreduction, is expected or in cases where poor 
general condition renders extensive cytoreductive surgery unsuitable. Intraperitoneal chemotherapy is ideal for 
epithelial ovarian cancer because its spread is mainly limited to the peritoneal cavity. Several randomized controlled 
trials have reported a survival gain with intraperitoneal chemotherapy. However, disadvantages such as port-related 
complications, abdominal pain, and neurotoxicity hinder its wide use. Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 
(HIPEC) after cytoreductive surgery has been suggested as an alternative treatment strategy for intraperitoneal 
chemotherapy. Ongoing clinical trials of hyperthermic intraperitoneal chemotherapy will quantify clinical outcomes in 
the future, such as the survival benefit in epithelial ovarian cancer.
 
Key Words:    Ovarian neoplasms; Drug therapy; Intraperitoneal chemotherapy; Hyperthermic 

intraperitoneal chemotherapy

Received: January 12, 2016    Accepted: January 25, 2016

Corresponding author: Sang-Yoon Park
                            E-mail: parksang@ncc.re.kr

© Korean Medical Association 
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work 
is properly cited.



176  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2016 March; 59(3):175-179

최근 활발하게 논의되는 여러 주제가 있고, 이들 주제들을 

고찰해보고자 한다. 

1. 선행항암화학요법 

선행항암화학요법 관련하여 두 개의 무작위배정연구가 있

었으나, 일차 수술로 종양의 완전 절제가 가능한 경우에는 

일차적인 치료로 선행항암화학요법보다는 일차적인 종양감

축술이 우선되어야 한다. 첫 번째 이유로, 선행항암화학요법

으로 종양의 크기를 줄여서 선행항암화학요법 후 수술 시 종

양의 크기가 줄어들고, 수술 후 잔류 종양이 줄어든다고 하

더라도 생존율은 증가하지 않았다[2,3]. 이는 선행항암화학

요법 후 잔류 종양에는 항암제 내성 암세포가 더 많기 때문

에, 잔류 종양의 크기가 더 작더라도 항암제 내성 암세포가 

더 높은 농도로 잔류 종양에 존재하는 것으로 이해하는 것이 

타당하겠다[4]. 또한 선생항암화학요법 후에는 잔류 종양을 

정확히 파악하기 힘든 경우도 있다. 섬유화된 흔적으로 종

양이 사라지면, 항암제 내성 암세포를 정확히 구별하기 어

렵다. 두 번째 이유는, 두 개의 무작위배정연구의 중대한 문

제점인데, 충분히 수술적 종양감축수술을 하지 않은 환자가 

많이 포함되었기 않았다는 점이다[5]. 상복부 수술을 포함

한 적절한 종양감축은 난소암 치료의 핵심인데, 이러한 수술

을 시행한 환자가 많지 않기 때문에 적절한 수술을 받은 환

자를 대상으로 하지 않았다는 점이 문제로 지적된다. 상복부 

수술을 시행하지 않아서 잔류 종양이 상복부에 남는 경우 골

반강 내 종양절제술을 시행하여도 생존율 향상에 도움이 되

지 않는다. 

따라서, 충분한 수술적 노력으로 잔류 종양을 최소화할 수 

있는 경우에는 일차적 수술로 충분히 복강 내 종양을 절제하

는 것이 타당하겠다. 환자의 전신적 상태나 내과적 질환으로 

수술이 어려운 경우나 충분한 종양절제술이 어렵다고 판단

되는 경우에는 선행항암화학요법을 고려할 수 있으며, 수술

을 시행하는 산부인과 전문의와 영상의학과 의료진 등 의사

결정체계가 매우 중요하다고 할 수 있다. 적절한 종양감축술

이 시행되는 조건에서의 선행항암화학요법의 의미를 확인하

기 위한 연구가 필요하고, 이 연구를 수행 시 복강 내 종양평

가 및 수술의 표준화가 무엇보다 중요하겠다[6]. 또한, 현재

의 복강 내 가장 큰 종양 한 개 만의 크기로 잔류 종양을 평

가하는 것은 복강 내 종양 평가로써 불충분하기 때문에, 복

강 내 공간을 어디까지 확인하여 평가하는 지를 객관적으로 

기록하는 것도 중요하다[7,8]. 

2. 분할 항암화학요법

일본에서 시행된 무작위배정연구(Japanese Gynecologic 

Oncology Group 3016)에서는 paclitaxel을 매주 분할하여 

투여하였고, 무병생존율과 생존율이 유의하게 증가하였다

[9]. 일본에서의 유의한 생존율 증가가 서구에서도 지속가능

한지 확인하기 위해서 두 개의 무작위연구인 International 

Collaborative Ovarian Neoplasm 8과 Gynecologic 

Oncology Group (GOG) 262가 시행되고 있다. 매주 분할하

여 항암치료를 하는 것은 환자와 의료진에게 치료와 관련된 

비용 증가 문제가 있고, 원거리에서 치료를 받는 경우 이러

한 치료를 적용하는데 어려움이 있을 수 있다. 

3. 복강 내 항암화학요법

Paclitaxel+carboplatin 정맥투여군과 비교하여 pacli-

taxel+cisplatin을 정맥 및 복강 내 혼합투여 한 군에서 생

존율이 유의하게 증가함을 확인하였다(GOG 172) [10]. 기

존의 임상시험 결과를 살펴볼 때, 복강 내 항암화학요법으로 

생존율이 50개월에서 66개월로 16개월 증가한 것은 막대한 

생존율 증가로 볼 수 있다[10]. 그러나, 복강 내 항암화학요

법은 복통, 신경 독성 등의 부작용으로 인해서 임상에서 충

분히 사용되지 않고 있다[11]. 복강 내 항암화학요법의 시행

에 있어서 중요한 고려점은 복강 내 항암화학요법을 시행하

다가 중도에 합병증 내지 독성으로 복강 내 항암화학요법을 

중단하고, 정맥화학요법으로 전환하는 비율이 적지 않다는 

점이다. 하지만, 이렇게 복강 내 항암화학요법으로 독성이 

발생하여 정맥 항암화학요법을 시행하더라도 생존율 향상이 

있는 것으로 알려져 있다. 

미국 통계를 보면 2006년도에는 복강 내 항암화학요법의 

난소암 환자의 적용률이 33%, 2008년도에는 50%까지 증

가했지만, 2006-2012년도에는 더 증가하지 않은 상태였다

[12]. 기관별로 4-67%로 복강 내 항암화학요법의 적용률이 
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다양하였다. 43%의 환자에서 첫 항암 투여 시점부터 원 임

상시험 용량과 투여 방법을 변경하여 복강 내 항암화학요법

을 시행하였다. 항암치료 도중 치료법의 변경은 정맥항암화

학요법보다 2.83배(20.4% vs. 10.0%) 많았지만, 3년 생존율

은 81% vs. 71%로 사망률을 32% 감소시켰다[12]. 

GOG172 투여법을 변경(1일, paclitaxel 135 mg/m2, 3시

간 동안 정맥투여; 2일, cisplatin 75 mg/m2, 복강 내 투여; 

8일, paclitaxel 60 mg/m2 복강 내 투여)하여 GOG172 연구

와 유사한 생존율을 유지하면서 투여의 편의성을 증가시키

고, 독성을 감소시키는 전략이 사용되기도 한다[13]. 

4. 복강내온열항암화학요법

난소암은 복강 내에서 발생하고, 일차적으로 복강 전이되

고, 일차 치료에 비교적 좋은 반응률을 보이지만, 곧 복강 

내로 재발되는 특징을 가지고 있다. 이러한 점을 감안하면, 

복강 내 항암화학요법은 정맥 항암화학요법에 비해서 고농

도로 복강 내 종양을 치료하면서 전신 합병증을 줄일 수 있

는 매우 이상적인 치료법이라 할 수 있다. 실제로 GOG104, 

GOG114, GOG172 연구에서 생존율 향상을 입증했지만 복

강 내 port 관련 합병증, 부작용 및 투약의 불편함으로 통

상적인 임상치료로의 적용은 제한적이며[11], 특히 국내에

서의 복강 내 항암화학요법의 사용은 극히 드물다고 할 수 

있다. 이러한 단점을 극복하고자 port를 사용하지 않고, 종

양감축술 직후 복강 내 항암화학요법을 시행하면서 온열

을 가하는 방법이 복강내온열항암화학요법(hyperthermic 

intraperitoneal chemotherapy, HIPEC)이라 할 수 있다. 

HIPEC은 종양감축술 직후 미세 잔류 종양에 대해서 복강 

내 유착 발생하기 전에 시행하는 것이기 때문에 이론적인 

장점이 있지만, 1회만 시행할 수 있는 것이 단점으로 지적

되기도 한다.  

Phase II 연구에서 일차성 난소암 수술 후 HIPEC 시행

(cisplatin 75 mg/m2, 41.5℃ degrees, 90 min)의 안전성

이 확인되었고, 종양감축술 및 HIPEC 시행 후 paclitaxel, 

carboplatin 정맥 투여 후 93%환자에서 완전 관해를 확

인할 수 있었다[14]. 현재 이에 대한 무작위임상연구

(NCT01091636)가 진행되고 있으며, 2016년 1월 등재가 완

료되어 향후 수 년 내로 일차성 난소암 수술 후 HIPEC 시행

의 임상적 의미를 확인할 수 있을 것으로 생각한다[15].

재발 난소암의 항암치료

1. 재발 소견을 보일 때 항암치료의 시기

임상증상이나 영상학적 검사에서 재발이 진단되기 통상 

3-4개월 전 CA-125가 상승되는데, 이러한 생화학적인 재

발의 소견, 즉 CA-125 상승만으로 증상이 없을 때 항암화

학요법을 시행하는 것이 생존율 향상에 도움이 되는지 임상

에서 자주 마주치는 질문 중 하나였다. 이에 대한 무작위배

정 임상시험이 있었고, 증상이 없을 때, CA-125 상승 단

독의 소견으로 항암화학요법을 시행하는 것은 생존율을 증

가시키지 못하고, 조기에 항암화학요법을 시행함으로써 삶

의 질을 저하시킬 수 있기 때문에 생화학적인 재발의 소견

만으로 항암치료를 시행하는 것은 타당성이 없는 것으로 결

론 내렸다[16].  

본 임상연구와 달리 국내에서는 재발 의심 시 PET/CT 

(positron emission tomography/computed tomography)

의 적극적인 활용이 가능하고, 국소질환 상태로 발견되는 경

우에는 항암화학요법보다는 적극적인 수술을 시행하여 좋은 

치료성적을 보이는 것을 임상에서 종종 경험한다. 향후 이에 

대한 임상경험의 축적 및 연구가 필요할 것으로 생각한다. 

2. 난소암 재발 시 항암치료와 수술의 선택

난소암 재발 시 어떠한 경우 항암치료를 시행하고 어떠한 

경우 수술을 시행해야 하는가에 대해서는 아직 확실한 근거

는 없고, 수술과 관련된 사항에 대해서는 무작위 배정 연구

를 해서도 좋은 결론을 낼 수 없기 때문에 앞으로도 임상시

험에 기반한 근거는 없을 것으로 생각한다. 다만, 일차 치료 

종결 후 재발까지의 기간이 짧은 경우, 특히 첫 번째 종양감

축술이 적절하게 상복부까지 포함하는 수술을 한 경우에는 

두 번째 종양감축술의 이득이 크지 않을 수 있다. 다만, 재발 

기간이 긴 경우에는 항암화학요법에 반응할 가능성이 높고, 

이 경우 적극적인 종양감축술을 고려할 수 있다.
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3. 재발시기에 따른 항암치료의 선택

Platinum 항암치료의 마지막 차수로부터의 재발시점이 

6개월 이내인 경우를 platinum-resistant disease, 6-12

개월인 경우를 partially platinum-sensitive disease, 12

개월 이상인 경우를 platinum-sensitive disease라 명명한

다. 통상 6개월 이내 재발하는 경우에는 platinum을 포함

하는 항암화학요법으로 치료의 반응률이 좋지 않기 때문에, 

platinum을 포함하지 않는 약제로서 pegylated liposomal 

doxorubicin, docetaxel, topotecan, belotecan 등을 고

려할 수 있다. 6개월 이후 재발한 경우 platinum 제재와 

paclitaxel, pegylated liposomal doxorubicin, gemcitabine

을 병합하여 투여하는 것을 고려할 수 있다[17]. 

결론

난소암의 치료의 핵심인 종양감축수술과 항암치료는 서로 

맞물려 있는 상태로, 환자의 임상 상태, 조직형, 질환의 범위, 

전신질환, 수술자의 경험 등을 고려하여 맞춤형 치료전략이 

필요하다고 할 수 있다. 난소암은 복강 내에서 발생하여 복강 

내에서 주로 전이되고, 복강 내 질환이 사망의 원인이기 때문

에 이의 치료를 극대화하기 위한 복강 내 항암화학요법이나 

HIPEC과 전략이 제시되고 있고, 환자 등재가 마무리 되어 곧 

임상시험 결과를 확인할 수 있을 것으로 생각한다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 난소암의 항암치료에 대한 전반적인 내용에 대한 기본 

설명을 바탕으로 현재 진행되고 있는 임상 연구와 향후 진행되

어야 할 치료 방향에 대해 제안을 기술한 논문이다. 국내외의 다

양한 연구와 자료들을 근거로 하여 선행화학요법, 분할 항암화학

요법 및 복강 내 항암화학요법에 대하여 이해하기 쉽게 기술하였

다. 난소암에 대한 치료에 최신 지견을 바탕으로 일차성 난소암 

뿐 만아니라 재발암까지 다양한 측면의 치료를 기존에 보고된 연

구와 자료를 근거로 체계적으로 기술하였으며 현재 진행되고 있

는 난소암의 치료에 표준을 제시하고 향후 나아가야할 방향을 제

언했다는 점에서 의의가 있는 논문이라 판단된다. 

[정리: 편집위원회]


