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Focused Issue of This Month·자궁경부암

서 론

자궁경부암의 치료법은 병기와 암종의 크기 그리고 조

직유형에따라달라지게된다. 자궁경부암의치료는

병기와암종의크기에따라크게3군으로나눌수있는데첫

째, 진행되지 않고 크지 않은 자궁경부암(병기 1A, 1B1, 지

름 4cm을 넘지 않는 2A)의 치료, 둘째, 진행되지 않았으나

지름 4cm을 넘는 자궁경부암(병기 1B2, 2A)의 치료, 셋째,

진행된자궁경부암(병기 2B 이상)의치료이다. 또한조직학

적유형에따라치료가달라지게된다. 본특집에서기술되는

자궁경부암의치료는조직학적유형을특별히언급하지않은

경우, 편평상피세포암종(squamous cell carcinoma)의치료

를기준으로한것이며선암종(adenocarcinoma)과선편평

상피세포암종(adenosquamous cell carcinoma)의 치료

에관하여는후반에별도로기술하였다. 

진행되지 않고, 크지 않은 자궁경부암
(병기 1A, 1B1, 지름 4cm을 넘지 않는 2A)의 치료

1.  1차치료로서수술과화학방사선요법의비교

진행되지 않고 크지 않은 자궁경부암의 1차 치료는 크게

수술과동시항암화학방사선요법으로나눌수있다. 두가지

방법은 치료 후 생존율에 차이가 없기 때문에 치료 방법의

결정은 각각의 치료에 따른 합병증, 치료 후 삶의 질, 치료

후임신계획등에따라정해지게된다.

수술과동시항암화학방사선요법은합병증의정도와종류
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The treatment modality of cervical cancer depends on the stage and tumor size. In non-

advanced, non-bulky cervical cancers, both surgery and chemoradiation are equally

effective. Therefore, the treatment modality is chosen based on the complication rate and the

quality of life after treatment. When risk factors such as the positive resection margin, lymph node

metastasis, parametrial invasion, bulky disease over 4cm, deep stromal invasion, and lympho-

vascular space involvement are present after surgery, adjuvant chemoradiation should be

performed. In non-advanced, bulky cervical cancers, the optimal treatment is controversial. As a

primary therapy, chemoradiation, neoadjuvant chemotherapy and radical surgery, or radical

surgery is used. In advanced cervical cancers, chemoradiation is the treatment of choice.

However, the indication of paraaortic radiation is still controversial.    
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에있어서차이를보이는데수술의경우화학방사선요법과달

리난소기능을유지할수있고질섬유화가발생하지않으며

수술 후 보조적 화학방사선요법이 필요하다고 판단될 경우,

난소를방사선조사영역밖으로전위시킬수있다. 그러나수

술후조직검사소견상재발의위험도가높아서보조적동시

항암화학방사선요법을시행하게될경우에는여러가지치료

법을함께사용함으로인해서합병증이증가할가능성이있다.

치료 후 삶의 질은 일반적으로 수술을 받은 환자에서 동

시항암화학방사선요법을 받은 환자에 비해 높은 것으로 알

려져 있으나 아직까지는 일관된 결론을 도출하기는 어렵다

(1). 자궁경부암으로자궁절제술이나방사선치료를받은여

성의경우성욕의감퇴, 질길이의감소와점액분비감소로

인한성교통과질건조감, 성적불만족, 극치감장애의비율

이높게보고되고있다(2~4). 이런성기능장애의빈도를포

함하여 건강 관련 삶의 질, 정신사회적인 스트레스가 동시

항암화학방사선요법을 받은 여성에서 수술을 받은 여성에

비해높다는보고가있으나(5), 다른연구에서는차이가없

다고보고되기도하였다(2). 

향후임신을원하는여성에게는1차치료로서동시항암화

학방사선요법을시행해서는안되며병기에따라원추절제술

(conization)이나 근치자궁경부절제술(radical trachelec-

tomy)과 골반림프절절제술(pelvic lymphadenectomy)을

시행할수있다. 

1차치료로서수술의부가적인장점으로는동시항암화학

방사선요법에 반응하지 않을 가능성이 있는 커진 전이림프

절을제거할수있다는점과, 질병의범위를정확히알게되

어 보조요법이 필요 없는 환자들에게 동시항암화학방사선

요법을 생략할 수 있고, 또한 대동맥주위 림프절절제술을

통해보조적동시항암화학방사선요법시방사선조사영역을

결정하는데도움을준다는점등을들수있다.

2.  1차치료로서수술

자궁경부암 환자를 수술하게 될 경우, 특별한 적응증이

있는 경우를 제외하고는 근치자궁절제술을 시행하게 된

다. Piver는 절제 범위에 따라 자궁절제술을 5가지로 분류

하였는데(Table 1)(6) 통상적으로제1형자궁절제술을근

막외자궁절제술, 제2형자궁절제술을변형근치자궁절제

술, 제3형자궁절제술을근치자궁절제술이라고한다.

자궁경부암의 1차 치료에 있어서 어떤 자궁절제술을 시

행할 것인지에 대해서 논란이 있어 왔으나 최근에는 제2형

자궁절제술이제3형자궁절제술만큼효과적이라는것이알

려져있다. 병기 1B, 2A 환자를대상으로한무작위임상시

험에서제2형자궁절제술과제3형자궁절제술을비교한결

과, 제2형자궁절제술은제3형자궁절제술에비해수술시간

과 비뇨기과적 합병증이 유의하게 적었고, 재발률, 사망률, 

5년생존율, 5년무병생존율은비슷하였다(7).

복강경 수술이 임상에 널리 쓰이게 됨에 따라 복강경 보

조 근치질자궁절제술을 자궁경부암의 1차적 수술방법으로

사용하려는 시도가 있어왔다. 복강경 보조 근치질자궁절제

술과 개복하 근치자궁절제술을 비교한 무작위 임상시험은

아직 없는 상태이지만 여러 관찰 연구에 따르면 복강경 보

조 근치질자궁절제술은 개복술과 비교하여 생존율과 합병

증의빈도에서차이를보이지않았다(8).

자궁경부암환자를수술할경우림프절절제술시행여부

Table 1. Types of hysterectomy

l Extrafascial hysterectomy. The fascia of the cervix and lower uterine segment, which is rich in lymphatics, is removed with the uterus.

ll The uterine artery is ligated where it crosses over the ureter and the uterosacral and cardinal ligaments are divided midway
towards their attachment to the sacrum and pelvic sidewall, respectively. The upper one-third of the vagina is resected.

lll The uterine artery is ligated at its origin from the superior vesical or internal iliac artery. Uterosacral and cardinal ligaments are
resected at their attachments to the sacrum and pelvic sidewall. The upper one-half of the vagina is resected.

lV The ureter is completely dissected from the vesicouterine ligament, the superior vesical artery is sacrificed, and three-fourths of
the vagina is resected.

V There is additional resection of a portion of the bladder or distal ureter with ureteral reimplantation into the bladder.
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는 병기에 따라 정해진다. 병기 1A1의 경우 림프혈관강

(lymphovascular space) 침윤이 없으면 골반림프절 침범

의 확률이 1% 미만이기 때문에 림프절절제술을 시행하지

않아도 된다(9). 병기 1A2의 경우 골반림프절 침범의 확률

이 2~ 8% 정도로골반림프절절제술을시행해야하나대동

맥주위림프절침범의확률은매우낮기때문에대동맥주위

림프절절제술을시행할필요는없다(9, 10). 그러나CT/MR,

PET 등수술전방사선검사에서대동맥주위림프절침범이

의심되거나 수술중에 골반림프절 침범이 확인될 경우에는

대동맥주위 림프절절제술을 시행해야 한다. 병기 1B 이상

에서는반드시골반림프절절제술과대동맥주위림프절절제

술을시행해야한다. 

자궁경부암의림프절절제술에있어서감시림프절(sentinel

lymph node)을 찾아내어 불필요한 림프절절제술을 줄이

려는시도가있어왔으나아직까지는그유용성이확립되지

못한상태이다(8, 11, 12). 

3.  1차치료로서동시항암화학방사선요법

병기에상관없이자궁경부암에서방사선치료만을시행하

는 경우에 비해 백금계 항암제를 사용한 동시항암화학방사

선요법을시행했을때더좋은생존율을보인다는것은여러

임상시험과 메타분석에 의해밝혀졌다(13, 14). 따라서자

궁경부암에서 1차 치료로 방사선치료를 시행할 경우 반드시

백금계항암제를사용한항암화학요법과같이실시해야한다.

4.  수술후보조요법

수술후조직검사소견상절제면에암종이있거나림프절

침범이있거나자궁주위조직침윤이있는경우는재발의고

위험군으로반드시보조적동시항암화학방사선요법을시행

해야한다. 과거에는수술후보조요법을시행할경우방사

선치료만을 시행하였으나 여러 무작위 임상시험과 메타 분

석을 통해 백금계 항암제를 사용한 동시항암화학방사선요

법이 방사선치료만 시행하는 경우에 비해 생존율이 높다는

것이 밝혀진 이후로는(13, 14), 수술 후 보조요법으로 방사

선치료만을시행하는경우는거의없다. 보조적동시항암화

학방사선요법에 대한 임상시험에서 동시항암화학방사선요

법이끝난후에1 ~ 2차례항암화학요법을추가로받은환자

들이 그렇지 않은 환자들보다 좋은 예후를 보여 추가적인

항암화학요법의 필요성을 암시하였으나, 이것이 추가적인

항암화학요법의효과를반영하는것인지, 아니면선택바이

어스(selection bias)에의한것인지는알수없다.

동시항암화학방사선요법시 항암제 투여 방법으로는

cisplatin과 5-FU를 3주마다 함께 투여하는 방법과 매주

cisplatin을 투여하는 방법이 대표적이다. 매주 cisplatin

을투여할경우 cisplatin 누적용량이 200mg/m2을넘어야

항암효과가있다는보고가있다(15).

위에서 언급한 고위험군 정도는 아니지만, 수술 후 재발

의위험도가높은것으로알려진중등도위험군으로암종이

4cm 이상의크기인경우, 깊은기질침윤이있는경우, 림프

혈관강 침윤이 있는 경우가 있다. 이런 중등도 위험인자가

있는환자 277명을보조적방사선치료를받은군과보조요

법 없이 관찰하는 군으로 나누어 추적 관찰한 결과, 보조적

방사선치료를 받은 군에서 2년과 10년 무병생존율이 유의

하게 높았다. 그러나 10년 생존율은 방사선치료를 받은 군

에서 높은 경향은 있었으나 통계적으로 유의하지는 않았다

(16, 17). 아직까지 중등도 위험군을 대상으로 하여 동시항

암화학방사선요법과방사선치료를비교한무작위임상시험

은 없는 상태이다. 하지만 고위험군을 대상으로 한 임상시

험을 분석한 결과, 동시항암화학방사선요법과 방사선치료

의5년생존율차이가종양의크기가2cm을넘는경우에더

뚜렷한경향을보였다(18). 따라서중등도위험군에서수술

후 보조요법을 시행해야 할 경우, 방사선치료 대신 동시항

암화학방사선요법을 시행해야 하며, 이는 Gynecologic

Oncology Group (GOG) 권고사항과도일치한다.

5. 향후임신을원하는여성에서의치료

향후임신을원하는자궁경부암환자에서는근치자궁절제

술대신생식능력보존수술을시행하게된다. 생식능력보존

수술과 근치자궁절제술의 치료 효과를 비교한 무작위 임상

시험은없으나여러관찰연구들의결과를고려할때, 잘선

택된환자에서생식능력보존수술을시행할경우치료효과

는근치자궁절제술과큰차이가없다고생각된다.



초기 자궁경부암에서 원추절제술과 자궁경관내소파술

(endocervical curettage)을시행하였을때, 조직검사상림

프혈관강 침윤이 없는 병기 1A1의 자궁경부암이면서 절제

면에 잔류 병변이 없고 자궁경관내소파술상 병변이 없으면

추가치료없이추적관찰할수있다. 림프혈관강침윤이있

는 경우, 림프절 침범의 가능성이 높은 것으로 알려져 있기

때문에(19 ~ 21), 원추절제술만으로는 충분치 않고 근치자

궁경부절제술과 림프절절제술을 시행해야 한다. 내자궁경

부절제면이나자궁경관내소파술상병변이있을경우, 잔여

병변이 존재할 확률이 33%까지 보고되고 있으므로(22) 반

드시원추절제술을다시시행하여야한다.

생식능력보존을원하는병기 1A2, 1B1의자궁경부암환

자에서는 근치자궁경부절제술과 골반림프절절제술을 시행

할 수 있다. 여러 관찰 연구들에 따르면 근치자궁경부절제

술 후재발률이나 생존율은 근치자궁절제술과 비슷한 수준

이었으나 암종의 크기가 2cm 이상일 경우 2cm 미만인 경

우보다 재발이 많았다(23, 24). 림프혈관강 침윤이 있을 경

우에도침윤이없는경우보다재발이많은경향이있었으나

유의하지는 않았다(23, 24). 따라서 크기가 2cm 이상이거

나림프혈관강침윤이있는경우, 그리고수술전검사상림

프절침범이의심되는경우는재발의위험성에대해충분히

설명한후생식능력보존수술을시행해야할것이다. 또한

근치자궁경부절제술을 시행할 경우 증가하는 것으로 알려

진유산, 조산의위험도를(25) 고려하여반드시자궁경부원

형결찰술을같이시행해야한다. 

근치자궁경부절제술을 시행한 후 림프절 침범이 있거나

절제면에 병변이 있는 경우, 림프혈관강 침윤이 있는 경우,

기질 침윤이 깊은 경우 등 재발의 위험도가 높은 경우에는

수술후보조요법을고려해야하며(24), 일반적으로치료후

6 ~ 12개월이지난후임신을시도하도록권유한다.

진행되지 않았으나 지름 4cm을 넘는
자궁경부암(병기 1B2, 2A)의 치료

1.  가능한치료방법

진행되지않았으나지름 4cm을넘는자궁경부암의경우

수술만 시행할 경우 국소 재발률이 높아 재발률이 30%에

달한다(16, 26). 또한 진행되지 않고 크지 않은 자궁경부암

에 비해 어떤 환자군에서 수술 후 보조 요법이 불필요한지

를 예측하는 것이 어렵다. 따라서 진행되지 않았으나 지름

4cm을 넘는 자궁경부암의 적절한 치료에 대해서는 논란이

있으며 현재 쓰이고 있는 1차 치료방법인 동시항암화학방

사선요법, 선행화학요법 후 근치적 수술 그리고 근치적 수

술중어떤것이우월한지에대해서는객관적으로검증된연

구가없는실정이다.

2.  동시항암화학방사선요법

지름4cm을넘는암종의경우방사선치료시암종의주변

부가 근접치료 영역을 벗어나거나 암종 내부의 저산소증으

로인해방사선치료후에도종양세포가남아있을가능성이

있다. 따라서 방사선치료나 동시항암화학방사선요법 후에

자궁절제술을 시행하는 것이 재발을 줄일 것이라는 주장이

있다. 몇몇 관찰 연구에서 방사선치료를 시행한 후 자궁절

제술을시행한군에서자궁절제술을시행하지않은군에비

해 국소 재발이 감소하였다는 보고가 있었으나(27, 28), 무

작위임상시험에서는국소재발에있어서유의한차이가없

었고 생존율에서도 차이가 없었다(29). 따라서 현재까지의

연구 결과들을 고려할 때, 동시항암화학방사선요법을 실시

한 후 반드시 자궁절제술을 시행해야 할 필요는 없다고 생

각된다. 그러나 암종의 크기가 8cm을 넘을 때, 방사선치료

에 반응이 좋지 않을 때, 암종이 자궁체부로 진행되었다고

판단될 때에는 동시항암화학방사선요법 후 자궁절제술을

고려할수도있겠다.

3. 선행화학요법(Neoadjuvant Chemotherapy) 후

근치적수술

지름 4cm을 넘는 암종의 경우 수술적 제거가 어려울 수

있기 때문에 선행화학요법을 시행하여 암종의 크기를 줄인

후수술을시행하려는시도가있어왔다. 그러나이러한선

행화학요법 후 근치적 수술이라는 치료방법이 동시항암화

학방사선요법등의다른치료방법보다우월한지에대해서는

아직 결론이 나지 않은 상태이다. 암종의 크기가 지름 2cm
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을 넘는 205명의 자궁경부암 환자를 선행화학요법을 시행

한 군과 시행하지 않은 군으로 구분하여 근치적 수술을 시

행하고, 수술 소견에 따라 보조적 방사선치료를 시행한 후,

생존율을 비교해 본 결과, 선행화학요법을 시행한 군에서

국소 재발률이 낮았으나 생존율 차이는 유의하지 않았다

(30). 지름 4cm을넘는경우로국한하여분석한결과, 선행

화학요법을 시행한 군에서 장기 생존율이 유의하게 높았다

(30). 그러나 이 연구에서는 보조적 동시항암화학방사선요

법이 아닌 보조적 방사선치료를 시행하였기 때문에 동시항

암화학방사선요법을 사용했을 경우에도 생존율의 차이가

있을지는알수없다.

Cisplatin을사용한선행화학요법시약물투여시기와용

량이 중요하다는 것이 18개의 무작위 임상시험을 대상으로

한메타분석결과밝혀졌다. 분석결과에따르면항암화학

요법의간격이 14일보다짧으면서 cisplatin의 용량이주당

25mg/m2 이상일 경우에 선행화학요법 후 근치적 수술을

받은군에서방사선치료만을받은군에비해생존율이높았

다(31). 

그러나선행화학요법후근치적수술이방사선치료에비

해효과적이라는메타분석결과를받아들인다해도여전히

선행화학요법 후 근치적 수술을 시행하는 것이 동시항암화

학방사선요법보다우월한지는알수없으며이에대한무작

위임상시험(EORTC 55994)이진행중이다.

4.  근치적수술

1차치료로서근치적수술을시행할경우, 정확한질병의

범위를 알 수있고 동시항암화학방사선치료에 반응하지 않

을수있는커진림프절을절제할수있으며난소전위를통

해난소기능을보존할수있다는장점이있으나, 수술후대

부분 보조적 동시항암화학방사선요법을 받게 되어 합병증

이증가하게될수있다는단점이있다. 

골반감염질환이있거나진단되지않은다른골반종괴가

있는 경우, 해부학적 변형으로 인해 방사선치료가 어려울

경우, 그리고방사선치료에대해환자의순응도가떨어지는

경우에는 일차 치료로 근치적 수술을 우선적으로 고려해야

한다(32).

진행된 자궁경부암(병기 2B 이상)의 치료

1.  치료방법

병기2B 이상의진행된자궁경부암의치료는동시항암화

학방사선요법이며 치료방침 결정을 위해서는 대동맥주위

림프절침범여부가가장중요하다. 

2.  대동맥주위림프절절제술

진행된 자궁경부암의 치료방침 결정에 있어서 대동맥주

위림프절의 침범 여부가 중요하기 때문에 동시항암화학방

사선요법 시행 전에 림프절절제술을 시행해야 한다는 주장

이 있어 왔다. 림프절절제술을 시행할 경우 정확한 질병의

범위를 알 수있고 동시항암화학방사선요법에 반응하지 않

을 수 있는 커진 림프절을 제거할 수 있는 장점이 있으나

1차적 치료인 동시항암화학방사선요법의 시작을 늦출 수

있고 유착을 만들어 동시항암화학방사선요법의 소화기 합

병증을 증가시키며 림프절절제술 자체의 합병증이 발생하

는단점이있다.

아직까지 신뢰할만한 무작위 임상시험이 없는 상태이므

로개별 기관에서의 방사선검사의 대동맥주위 림프절 침범

여부예측능력과대동맥주위방사선치료시합병증의빈도

등을 종합적으로 고려하여 대동맥주위 림프절절제술 여부

를판단해야한다. 방사선검사상대동맥주위림프절침범이

의심되는 경우에는 대동맥주위 림프절절제술을 시행하여

침범 여부를 확인하고 방사선검사상 침범이 의심되지 않는

경우는림프절절제술없이동시항암화학방사선요법을시행

하는것도합리적인접근법이라고할수있다.

3.  방사선치료의 기간 및 기법

자궁경부암에서 1차 치료로 방사선치료를 시행할 경우

늦어도 8주이내에치료를끝내는것이중요하다. 자궁경부

암에서방사선치료후예후에관한 2개의관찰연구에따르

면 방사선치료를 끝내기까지 9주나 10주 이상 소요되었던

환자는 그렇지 않은 환자에 비해 국소 재발이 많았고 10년

질병특이 생존율도 낮았다(33, 34). 동시항암화학방사선요

법이 아닌 방사선치료만을 시행한 경우를 대상으로 하였고



무작위임상시험이아닌관찰연구에기초한결론이긴하지

만동시항암화학방사선요법을시행하는경우에도 8주이내

에치료를끝마치는것이추천된다. 

자궁경부암의방사선치료는외부방사선치료와근접치료

로이루어진다. 외부방사선치료의범위는전방으로자궁체

부를포함하고, 후방으로는자궁천골인대(uterosacral liga-

ment)와 전천골림프절(presacral lymph node)을 포함하

며외측으로는적절하게골반림프절을포함하는것으로한

다. 그러나대동맥주위림프절침범이확인되거나의심되는

경우에는대동맥주위림프절을포함하여치료하게된다. 근

접치료는 강내(intracavitary) 치료와 조직내(interstitial)

치료로 나누어지는데, 대개의 경우 강내치료를 하게 되고

강내치료로는 충분한 조사량을 얻지 못하는 경우에 조직내

치료를고려하게된다.

과거에는 자궁경부암의 방사선치료시 저용량요법(low

dose rate therapy)을 사용하였으나 최근에는 의료진에게

방사선노출의 위험도가 낮고 치료기간이 짧아 외래에서 시

행가능한고용량요법(high dose rate therapy)이 널리쓰

이고 있으며 자궁경부암 환자를 대상으로 저용량요법과 고

용량요법을 비교한 무작위 임상시험에서 치료 효과와 합병

증의발생빈도가다르지않음이밝혀졌다(35~37). 최근광

범위하게 사용되고 있는 세기조절방사선치료(Intensity

modulated radiation therapy)의 경우, 자궁경부암에서의

역할은아직분명하지않다. 

4.  예방적대동맥주위방사선치료

임상적으로나 방사선검사상 대동맥주위 림프절 침범의

증거는 없지만 침범의 가능성이 높은 고위험군 자궁경부암

환자에서 예방적으로 대동맥주위 방사선치료를 시행하는

것이 생존율 향상에 도움이 되는지는 아직 명확하지 않다.

EORTC에서 441명의고위험군환자를대상으로시행한무

작위 임상시험의 결과에 따르면 예방적 대동맥주위 방사선

치료를통상적인골반방사선치료에더해시행한군과골반

방사선치료만을 시행한 군간에 국소 재발, 전이 그리고 생

존율의차이가없었다(38). 반면, RTOG에서 337명의고위

험군 환자를 대상으로 시행한 무작위 임상시험에서는 예방

적대동맥주위 방사선요법을 시행받은 군에서 시행받지 않

은군에비해10년생존율이유의하게높았다(39).

RTOG에서시행한다른무작위임상시험(RTOG 90-01)
에서는 국소적으로 진행된 자궁경부암 환자 403명을 대상

으로 골반 방사선요법에 더해 대동맥주위 방사선요법을 받

은군과골반방사선요법과함께 cisplatin+ 5-FU 항암화학

요법을 받은 군을 비교하였는데, 동시항암화학방사선요법

을 받은 군에서 생존율과 무병생존율이 유의하게 높았다

(40). 따라서대동맥주위림프절침범의증거가없는고위험

군자궁경부암환자에서는동시항암화학방사선요법을시행

해야 한다. 그러나 이런 고위험군에서 동시항암화학방사선

요법시 예방적으로 대동맥주위 방사선치료를 함께 시행하

는것이이득이되는지에대해서는아직알려진바없다.

5.  대동맥주위 림프절침범이확인된환자에서의치료

대동맥주위 림프절 침범이 조직검사상 확인된 환자에서

의 치료에 관한 무작위 임상시험은 아직 없는 상태이며 대

동맥주위방사선치료를포함한확대방사선치료와항암화학

치료를동시에시행한후경과를추적한 2개의관찰연구가

있다. 3년생존율은 30 ~ 40% 정도로보고되었으나두연구

모두에서 심한 소화기 독성이 관찰되었다(41, 42). 그러나

방사선치료의 기술적 발달에 힘입어 방사선치료에 따른 독

성이많이감소됨에따라많은기관에서대동맥주위방사선

치료를 포함한 확대방사선치료와 항암화학요법을 동시에

사용하는추세이다.

6.  빈혈과동시항암화학방사선요법의치료효과

여러관찰연구에의해진행된자궁경부암에서빈혈이방

사선치료의효과에좋지않은영향을준다는것이밝혀졌다

(43, 44). 빈혈이있을경우그렇지않은경우에비해방사선

치료 후 국소 재발률이 높고 생존율이 떨어지는 것이 보고

되었는데(43, 44), 치료 전 수혈을 통해 헤모글로빈 수치를

12g/dL 이상으로 올려줄 경우 빈혈에 의한 생존율 하락을

만회할수있었다(45). 빈혈은동시항암화학방사선요법의치

료효과에도 부정적인 영향을 미치는 것으로 보고되었는데

동시항암화학방사선요법을 받는 자궁경부암 환자에서
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recombinant human erythropoietin (EPO)을 사용한 연

구에서 헤모글로빈 수치는 생존율과 유의한 상관관계를 보

였다(46). 

아직까지무작위임상시험결과가없음에도불구하고앞

서언급한 관찰 연구들의 결과에 기초하여 동시항암화학방

사선요법을받는자궁경부암환자에서 EPO를사용하여헤

모글로빈 수치를 12g/dL 이상으로 유지하는 것이 표준 치

료로 생각되어 왔다. 그러나 최근 두경부암과 유방암 환자

를 대상으로 한 무작위 임상시험에서 EPO를 사용하여 헤

모글로빈 수치를 12g/dL 이상으로 유지한 군이 그렇지 않

은 군보다 생존율이 높지 않았고(47, 48), 35개의 임상시험

을 대상으로 한 메타 분석에서 EPO를 사용한 환자들에서

유의하게 높은 혈전색전증의 빈도를 보고함에 따라(49),

EPO를이용한빈혈치료의유용성에의문이제기된상태이

다. 아직까지 동시항암화학방사선요법을 받는 자궁경부암

환자에있어서빈혈치료에대한가이드라인은없는상태이

지만 EPO와 경구 철분제를 사용하여 헤모글로빈 11에서

12g/dL 사이를유지하는것이합리적이라고생각된다.  

특수한 상황에서의 자궁경부암의 치료

1.  임신중진단된자궁경부암

임신중자궁경부암이진단되는경우는10,000명당 1.2명

정도이다(50). 임신자체가자궁경부암의예후에영향을미

치지는 않는 것으로 생각되나(51, 52), 임신으로 인해 자궁

경부암의 진단과 치료에 제약을 받게 된다. 임신중이라 하

더라도펀치생검(punch biopsy)은 안전하게시행될수있

으나(53), 자궁경관내소파술은 시행해서는 안되며, 원추형

생검은유산이나조산등산과적합병증을증가시키는것으

로 알려져 있으므로(54) 반드시 필요한 경우에만 시행해야

한다.

원추형생검결과절제면에병변이없고최종진단이상피

내암종이나미세침윤암일경우만삭이될때까지치료를늦

출 수 있으며 질식분만도 가능하다. 분만 후 6주경에 다시

평가하여 치료 계획을 세우게 되는데 회음절개술 부위에서

의 재발이 보고된 적이 있으므로(55, 56) 회음절개술 부위

를주의깊게관찰해야한다.

진행되지않은자궁경부암의경우(병기1, 2A), 임신주수

에 따라 치료방침을 정하게 되는데 임신 초기일 경우 근치

자궁절제술과 림프절절제술을 시행할 수있으며 임신 중기

이후이거나 환자가 임신 지속을 원할 경우 위험도에 대해

충분히 설명한 후 태아가 생존할 수 있는 시기까지 치료를

미룰 수도 있다. 이럴 경우 자궁경부 출혈이나 종양세포의

확산을 예방하기 위해 분만 방법은 제왕절개술을 시행하는

것이안전하다.

진행된자궁경부암에서는임신초기일경우태아를자궁

안에 둔 채로 동시항암화학방사선요법을 시행하고 태아가

생존할 수 있는 주수일 경우 태아를 분만시킨 후 동시항암

화학방사선요법을시행한다. 태아가생존할수없는주수이

지만환자가임신유지를원할경우에는선행화학요법을쓰

면서 태아의 폐성숙을 기다리는 방법을 고려해 볼 수 있다

(57, 58).

2.  단순자궁절제술후조직검사상우연히발견된자궁경부암

근막외자궁절제술 후 림프혈관강 침윤이 없는 미세침윤

암이 발견되었을 경우 추가적인 치료는 필요치 않다. 그러

나, 침윤암이발견되었을경우에는근치적수술을시행하거

나동시항암화학방사선요법을시행해야한다.

3.  자궁경부상부자궁절제술후자궁경부절단부에서

발생한자궁경부암

짧은자궁경부길이로인해근접치료가어려울수있으므

로, 근치자궁경부절제술과 림프절절제술을 시행한다. 진행

된자궁경부암의경우화학방사선요법을시행한다.

4.  선암종과선편평상피세포암종의치료

병기가동일할경우, 자궁경부에생긴선암종과선편평상

피세포암종의 예후는 편평상피세포암종과 같은 것으로 알

려져 있으며(59) 치료방침도 동일하다. 그러나 미세침윤선

암종의 치료에 대해서는 편평상피세포암종의 치료와 다소

차이를 보인다. 미세침윤선암종이 진단되었을 경우 편평상

피세포암종과마찬가지로림프절절제술없이근막외자궁절



제술을 시행하는 것은 적절한 치료로 받아들여지고 있으나

(60, 61) 추후 임신을 원하는 미세침윤선암종 환자에서 자

궁절제술 대신 원추절제술을 시행하는 것이 적절한 치료인

가에대해서는논란이있다.

이는선암종의경우다발성으로존재하는경향이있고그

로 인해 원추절제술 절제면에 병변이 없다 하더라도 잔류

병변이 있는 경우가 많으며 편평상피세포암종에 비해 자궁

경부세포검사와자궁경관내소파술의재발을발견하는능력

이 떨어진다고 생각되기 때문이다. 이러한 진단적 어려움

때문에 미세침윤선암종으로 생각되어 근막외자궁절제술을

시행하고자할경우, 수술전에환상투열절제술(loop elec-

trosurgical excision procedure)보다는수술knife를사용

한원추절제술을시행하여암종의크기와침윤깊이를확인

하여야 하고 절제면에 병변이 없는 것을 확인한 후에 보존

적수술을시행해야한다.

5.  동시항암화학방사선요법후호르몬치료

동시항암화학방사선요법을받은많은여성이폐경으로인

한안면홍조와질건조감을겪게된다. 이런여성에게에스트

로겐으로호르몬치료를할경우, 자궁내막이남아있을수있

으므로(62) 반드시프로게스테론을같이투여해야한다.

치료 후 추적검사

자궁경부암에서치료후추적관찰의필요성에대해서는

이론이없지만구체적인추적관찰방법의효과에대해서는

논란이 있다. National Comprehensive Cancer Network

의 가이드라인은 Table 2와 같다. 임상적 평가시에는 계통

적 문진을 실시해야 하며 쇄골위림프절과 서혜부림프절을

주의깊게 촉진해야 하고 부인과적 진찰을 실시하며 자궁경

부세포검사를 시행해야 한다. CT나 MR같은 방사선검사를

시행해야하는지에관해서는정해진가이드라인은없다. 그

러나, CT나 MR에 대한 접근성이 좋아짐에 따라 사용이 늘

어가는 추세이다. 반복적인 혈중 squamous cell carcino-

ma (SCC) 항원의 측정이 재발 환자의 예후를 개선시키는

지에 대해서는 밝혀져 있지 않지만, SCC 항원의 상승이 임

상적인 재발에 4~16개월 정도 앞선다고 알려져 있으므로

(63, 64), 치료전 SCC 항원이상승되어있던환자에서는치

료후추적시에도혈중 SCC 항원을측정하는것이좋겠다.

PET scan의 경우신체검진이나자궁경부세포검사등에서

이상 소견이 있을 경우 재발 여부를 판단하고 치료 계획을

세움에 있어 유용하다고 생각되며, 자궁경부암의 치료 후

추적 검사로서의 유용성에 대한 연구결과가 보고되고 있다

(65, 66).
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 최근 그 중요성이 재조명되고 있는 자궁경부암의 치료법에 대한 소개와 각 병기, 종양의 크기에 따라 3군
(1군: 병기 IA, IB1, 지름 4cm 이하 2A, 2군: 병기 IB2, 2A, 3군: 병기 IIB 이상)으로 나누어 각각의 치료법(수술, 항암방
사선 요법, 부가적 항암요법, 부가적 항암화학 방사선요법, 방사선요법)과 특수 상황에 따라 임신과 합병된 자궁경부암,
단순 자궁절제술 후 자궁 경부에서 발생한 자궁경부암, 조직학적 유형별 치료법을 상세히 기술하고 있다. 또한 최신 치
료법인 예방적 항암화학방사선요법 등과 환자의 빈혈과의 관계 등 최근 치료동향에 대한 분석과 논쟁 분야에 대하여도
자세한 기술을 하고 있다. 자궁경부암은 오랜 동안 한국 여성암 중 빈도가 1위였으나 우리나라의 사회 경제적인 여건의
성숙, 조기 발견(자궁경부세포 검사 등)이 가능하여짐에 따라 그 빈도가 점차로 감소하는 추세이고 현재는 여성암의 6위
로 점차 감소 추세이다. 더욱 더 희망적인 것은 자궁경부암의 원인균으로 알려져 있는 인유두종바이러스의 예방적 백신
의 개발로 앞으로 자궁경부암은 5년 내에 약 60~80% 정도 감소할 것으로 예측하고 있다. 그러나 앞으로 자궁경부암
의 근본적 퇴치를 위한 치료법으로 환자 개개인의 치료 개인화, 맞춤형 치료가 절실히 필요한 시점이고 환자의 삶의 질,
특히 치료를 받은 여성의 성욕 감퇴, 성교통과 질 건조감, 성적 불만족, 극치감 장애 등 성기능 장애에 대한 치료법의 개
발, 치료받은 환자의 우울증, 불안함에 대한 정신과적인 치료 등이 동반되어야 한다. 또한 진단 및 예방, 치료법에 대한
국가적인 프로그램의 도입, 최적의 조기 진단법(자궁경부 세포검사, 인유두종바이러스 검사 등), 최적의 예방 및 치료 백
신의 개발, 치료의 개인화로 자궁 경부암의 정복도 멀지 않을 것으로 기대한다.
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