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서   론

광범위 자궁절제술 및 골반 림프절절제술은 병기 IB 및 

IIA의 초기 자궁경부암의 치료로 널리 시행되고 있으며, 

80～90%에서 완치가 가능하다고 알려져 있으나, 10～20%

의 환자에서는 재발로 인해 결국 사망하게 된다.1-3 재발의 

위험인자에 대한 여러 연구 결과, 림프절 전이, 자궁방 침

윤, 수술 절단면 침윤, 큰 종양 직경, 심부 기질 침윤, 림프

혈관계 침윤 등이 중요한 예후 인자로 밝혀지게 되었다.1-5

림프절 전이는 가장 중요한 예후 인자인데, 1990년 

GOG (Gynecologic Oncology Group)에서는 전향적 연구

를 통해 림프절 전이가 없을 경우 3년 무병 생존율은 
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Results: Among the 191 patients, recurrence occurred in 9 patients (4.7%), while no recurrence was observed in the remaining 182 patients 
(95.3%). No significant difference was found between the two study groups in terms of average age, weight, parity, FIGO stage, and 
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85.6%였으나 전이가 있는 환자들에서는 생존율이 74.4%

로 유의하게 감소함을 보고하였다.5 자궁방 침윤과 수술 절

단면 침윤 역시 재발을 증가시켜 생존율의 감소를 가져오

는 것으로 알려져 있다.6-7 따라서 림프절 전이, 자궁방 침

윤, 수술 절단면 침윤 등의 재발 고위험 인자들을 가진 환

자들은 동시항함화학방사선 치료를 포함한 보조적 치료를 

시행함으로써 생존율의 향상을 가져올 수 있음이 밝혀져 

있다.8-9

림프절 전이가 없는 병기 IB 환자의 25%는 큰 종양 직

경, 심부 기질 침윤, 림프혈관계 침윤 등의 중등 위험 인자 

(intermediate risk factors)를 가지고 있고, 이들에서 재

발의 위험도가 증가하므로, 수술 후 보조적 방사선 치료를 

통해 생존율에 도움을 줄 수 있다는 연구 결과들이 보고되

고 있다.4-5,10-12

그러나 림프절 전이가 없으면서 중등 위험 인자를 가진 

환자에서 보조적 치료의 적응증은 아직까지 명확한 합의가 

이루어져 있지 않고 기관에 따라 각기 다르며,3,13-14 몇몇 

연구에서는 예후 인자를 객관화된 수치로 환산한 점수 체

계를 제시하고 있지만, 복잡성으로 인해 실제로 적용하기

는 쉽지 않다.2,5

본 연구는 수술적 치료 후 림프절 전이가 없는 것으로 

확인된 초기 자궁경부암 환자에 있어서 중등 위험 인자가 

재발 및 생존율에 미치는 영향을 알아보고, 각 인자에 회귀 

계수에 따른 점수를 부여하여 이를 임상적으로 적용할 수 

있는지 확인해보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1994년 9월부터 2005년 12월까지 본원에서 병기 IB에

서 IIA까지의 초기 자궁경부암으로 진단 및 치료 받은 환

자 405명 중, 광범위 자궁절제술과 부대동맥 및 골반 림프

절절제술을 시행한 환자가 217명이었고, 그 중에서 최종 

조직 검사상 림프절 전이가 있거나 자궁방으로 종양이 침

윤되어 있거나 수술 절단면에 종양 침윤이 있는 것으로 확

인된 26명을 제외한 191명을 대상으로 하였다 (Fig. 1).

모든 환자는 일단 치료가 끝난 이후에 상기 기준에 의거

하여 질병의 상태를 평가하였다. 평가는 양수내진을 포함

한 이학적 검사, 암 종괴의 크기 변화 측정, 혈중종양 표지

자 (SCC)의 수치 변화, 자궁경부세포 검사를 통하여 하였

고, 이들 검사를 첫 3년 동안은 3개월마다, 그 후 2년은 6

Fig. 1. Patients enrollment
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개월마다, 그리고 그 이후에는 1년에 한번씩 시행하여 평

가하였다.

191명의 환자 중 9명에서 재발이 확인되었으며, 모두 골

반 재발이었으며, 골반벽 재발이나 원격 전이는 없었다. 재

발의 진단은 조직검사, 골반 컴퓨터 단층촬영 또는 자기공

명영상을 통해 확인하였고, 치료 결과는 재발률과 무병 생

존율로 확인하였다.

전 예에서 의무기록을 통해 환자의 나이, 체중, 분만력, 

임상적 병기, 수술 후 보조적 치료 여부, 재발 여부 등의 

임상적 특징과 세포 유형, 종양의 크기, 수술 절단면 근접 

침윤 정도, 자궁경부 기질 침윤 정도, 림프혈관계 침윤 등

의 조직학적 특징을 후향적으로 검토하였다. 또한 재발이 

있었던 9명을 재발군으로, 나머지 182명을 비재발군으로 

하여 두 군간에 임상적 및 조직학적 특징, 무병 생존율을 

비교 분석하였으며 세포 유형, 종양의 크기, 수술 절단면 

근접 침윤 정도, 자궁경부 기질 침윤 정도, 림프혈관계 침

윤 등의 조직학적 특징에 대해 각각 점수를 주고 이를 근거

로 새로이 산출된 위험인자점수에 따른 무병 생존율에 차

이가 있는지 확인하였다.

연구 결과에 대한 통계학적인 분석은 SPSS for win-

dows (version 12.0, SPSS Inc, Chicago, Il)를 사용하였

다. 임상적 및 조직학적 특징의 분석에는 Chi-square test

와 Independent T-test를 이용하였고, Kaplan-Meier 

method를 이용하여 생존율을 구하였으며, Log-rank test

와 Cox regression을 이용하여 예후인자와 생존곡선간의 

분석을 시행하였다. 또한 ROC 곡선을 구하여 계산된 위

험인자 점수의 유의성 및 cut-off point를 확인하였으

며, p<0.05인 경우 통계적인 유의성이 있는 것으로 판정

하였다. 

결   과

191명 환자들의 나이의 중앙값은 44세로 39세부터 69세

까지 분포하고 있었다. 병기별 분포를 보면 Stage IB1이 

166명 (86.9%), IB2가 14명 (7.3%), IIA가 11명 (5.8%)이

었다. 병리 조직학적 유형으로는 편평상피세포암이 144

예 (75.4%), 선암이 26예 (13.6%), 선편평상피암이 13예 

(6.8%), 소세포암이 1예 (0.5%)가 있었고 7예 (3.7%)는 조

직학적으로 미분화 형이었다. 수술 후 보조적 치료를 시행 

받은 환자는 26명 (13.6%)이었고 그 중 방사선 치료만 시

행 받은 환자가 9명, 동시항암화학방사선 치료를 시행 받

은 환자는 17명이었다. 재발은 9명의 환자에서 확인되었고 

모두 중앙골반재발이었으며, 재발 확인 후 동시항암화학방

사선치료를 시행하였고 현재까지 사망한 환자 없이 완전 

관해 상태로 추적관찰 중이다 (Table 1).

전체 환자를 재발이 없었던 환자군과 재발이 있었던 환

자군으로 구분하여 비교하였을 때, 나이, 체중, 분만력, 임

상적 병기, 술후 보조적 치료 여부, 추적관찰기간 등의 임

상적 특징은 두 군간에 차이를 보이지 않았다 (Table 2). 

조직학적 유형, 수술 절단면 근접 침윤 (≤ 5 mm), 림프혈

관계 침윤 등은 비재발군과 재발군 사이에 차이를 보이지 

않았으나, 종양의 크기 (> 4 cm), 심부기질 침윤 (≥ 2/3)

은 두 군간에 유의한 차이를 보였다 (Table 3). 그러나 다

변량 분석을 시행한 결과 심부 기질 침윤만이 재발을 예측

하는 독립적인 예후인자로 확인되었다 (Table 4).

다변량 분석에서 재발과 연관성이 없는 것으로 나타난 

조직학적 유형과 림프혈관계 침윤을 제외한 나머지 인자들 

중 가장 유의한 인자로 확인된 심부 기질 침윤 (≥ 2/3)에 

2점, 종양의 크기 (> 4 cm)와 수술 절단면 근접 침윤 (≤ 

5 mm)에 각각 1점씩 부여하였고 (Table 5), 이의 타당성 

Table 1. Clinical characteristics of patients

Median Age 44 (30-69)
Stage

IB1
IB2
IIA

166 (86.9)
14 (7.3)
11 (5.8)

Histologic type
Squamous cell carcinoma
Adenocarcinoma
Adenosquamous carcinoma
Small cell carcinoma
Undifferentiated

144 (75.4)
26 (13.6)
13 (6.8)
1 (0.5)
7 (3.7)

Adjuvant treatment
No treatment
Radiation therapy
CCRT

165 (86.4)
9 (4.7)

17 (8.9)
Recurrent disease 9 (4.7)
* CCRT: Concurrent chemo-radiation therapy
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여부를 ROC 곡선을 이용하여 검정한 결과 통계학적 유의

성이 있었으며, cut-off point를 2점으로 하였을 때 민감

도와 특이도가 각각 89%와 61%로 나타났다 (Fig. 2).

ROC 곡선에서 얻어진 2점을 기준으로 하여 무병 생존율

을 비교하였을 때, 2점 미만인 군에서 무병생존율이 높은 

것으로 나타났으며 이는 통계적으로 유의하였다 (Fig. 3).

Table 2. Comparison of clinical characteristics between patients with and without recurrent disease

Patients without recurrent disease 
(N = 182)

Patients with recurrent disease 
(N = 9)

P value

Median Age 44 (30-69) 46 (36-69) 0.327
Mean Weight 57.7±7.3 56.0±9.9 0.627
Parity 2.4±1.3 2.8±2.0 0.584
FIGO Stage

Stage IB1
Stage IB2
Stage IIA

159
 13
 10

7
1
1

0.689

Adjuvant Tx
No Tx
RT only
CCRT

158
  9
 15

7
0
2

0.300

Mean Follow-up 49.5±33.4 42.2±23.6 0.399
* RT: Radiation therapy, CCRT: Concurrent chemo-radiation therapy

Table 3. Comparison of histopathologic characteristics between patients with and without recurrent disease

Patients without recurrent disease 
(N = 182)

Patients with recurrent disease 
(N = 9)

P value

Histologic types
Squamous cell carcinoma
Adenocarcinoma
Adenosquamous carcinoma
Small cell carcinoma
Undifferentiated

137
 24
 13
  1
  7

7
2
0
0
0

0.903

Tumor size
≤4 cm
>4 cm

172
 10

7
2

0.003

Close surgical margin
>5 mm
≤5 mm

173
  9

8
1

0.234

Stromal invasion
<1/3
≥2/3

112
 70

1
8

0.002

LVSI
Negative
Positive

 98
 84

4
5

0.318

* LVSI: Lymphovascular space invasion
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고   찰

GOG는 광범위 자궁절제술 및 림프절절제술을 시행 받

은 병기 IB 자궁경부암 환자에서 생존율에 독립적인 예후

인자로 골반 림프절 전이, 심부 자궁경부기질 침윤, 종양의 

크기, 림프혈관계 침윤을 제시하였는데, 이 연구에서 골반 

림프절 전이가 없을 경우 3년 무병 생존율은 85.6%였으나 

전이가 있는 환자들에서는 생존율이 74.4%로 유의하게 감

소하는 것으로 나타났다.5

현재까지 수술적 치료를 받은 병기 IB에서 IIA인 초기 

자궁경부암 환자에서 골반 림프절 전이, 자궁방 침윤, 수술 

절단면 침윤 등의 재발 고위험 인자가 확인된 경우에는 반

드시 보조적 치료를 시행하도록 되어 있고, 특히 동시항암

화학방사선치료가 방사선 단독 치료보다 효과가 좋은 것으

로 알려져 있다.8-9 Peters 등은 병기 IA2에서 IIA의 자궁

경부암 환자에서 수술적 치료 후 재발 고위험 인자를 가진 

Table 5. Prognostic factor scoring system of recurrent 
disease

Score
Tumor size > 4 cm 1
Close surgical margin ≤5 mm 1
Deep stromal invasion ≥2/3 2

Table 4. Multivariate analysis of prognostic factors for recurrent disease

B S.E. Risk ratio (95% CI) P value
Histologic types -0.308 0.565 0.7 (0.2-2.2) 0.586
Tumor size 1.223 0.883 3.4 (0.6-19.2) 0.166
Close surgical margin 1.445 1.247 4.2 (0.4-48.8) 0.246
Deep stromal invasion 2.458 1.116 11.7 (1.3-104.0) 0.028
LVSI -0.50 0.734 0.9 (0.2-4.0) 0.946
* B: Regression coefficient, S.E.: Standard error

Fig. 3. Disease-free survival by high-risk prognostic scores 
(scores ≥2) for patients with early-staged cervical carcinoma 
treated with radical hysterectomy

Fig. 2. ROC curve of scored prognostic factors for recurrent 
disease
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경우 동시항암화학방사선 치료를 시행하여 생존율의 향상

을 가져왔다는 연구결과를 발표하였다.8 본 기관에서도 재

발 고위험 인자를 가진 환자에서 수술 후 동시항함화학방

사선치료를 시행하였을 때 고위험인자가 없는 환자와 비슷

한 생존율의 향상을 보였음을 발표한 바 있다.9

골반 림프절 전이가 없는 환자들에서의 재발 위험 인자

로서는 여러 연구 결과, 세포의 유형, 심부 자궁경부기질 

침윤, 종양의 크기, 림프혈관계 침윤, 수술 절단면 근접 침

윤 등이 제시되고 있으나 아직까지 이들 인자들의 의의에 

대해서는 논란이 있다. 

Fuller 등은 림프절 음성인 343명의 환자들을 분석한 결

과 조직학적으로 선암을 보이는 환자들이 편평세포암을 가

진 환자들에 비해 생존율이 감소함을 보고하였고,15 Samlal 

등은 림프절 음성인 초기 자궁경부암 환자들에서 선암과 

심부 기질 침윤이 중요한 재발 위험인자라고 하였다.1

Estape 등은 질 절단면에서 5 mm 이내에 근접한 종양 

침윤이 있을 경우 재발의 위험도가 증가하므로 다른 위험 

인자가 없을 경우 보조적 치료의 시행을 고려해야 한다고 

하였다.16

GOG 연구에서는 림프절에 전이가 없더라도 종양의 크

기가 크거나, 심부 자궁경부 기질의 침윤이 있거나, 림프혈

관계 침윤이 있는 경우에는 수술 후에 31%의 재발의 위험

도를 보인다고 하였고,5 Sedlis 등은 1990년의 연구와 같은 

조건의 림프절 전이가 없는 병기 IB 환자 중 큰 종양 직경, 

심부 기질 침윤, 림프혈관계 침윤 등의 재발 위험 인자를 

가진 환자에서 수술 후 보조적 방사선 치료가 생존율에 도

움을 줄 수 있다는 전향적 연구 결과를 발표하였다.4

반면에 조직학적 유형이 예후에 영향을 미치지 못한다는 

보고들도 있었으며,17-18 Ayhan 등은 수술적 치료를 받은 

림프절 음성인 병기 IB 자궁경부암 환자 393명을 대상으로 

한 연구에서 림프혈관계 침윤과 수술 절단면 침윤이 가장 

중요한 예후 인자이기는 하지만, 보조적 방사선 치료를 통

해 생존율의 향상은 없었음을 보고하였다.3 Creasman과 

Kohler는 초기 자궁경부암에서 림프혈관계 침윤은 독립적

인 예후 인자가 아니므로 림프혈관계 침윤만 있을 때에는 

수술 후 보조적 방사선 치료의 적응이 되지 않는다고 하였

다.19 Okada 등은 수술적 치료를 받은 IB 에서 IIB 자궁경

부암 환자에서 림프절 전이 및 자궁방 침윤이 있을 경우 수

술 후 방사선 치료로 도움을 받을 수 있으나 심부 기질 침

윤은 독립적 예후인자가 아니라고 주장하였고, Shimada 

등은 심부 기질 침윤은 수술 후 보조적 방사선 치료를 시행 

받아야 하는 기준으로부터 제외되어야 한다고 하였다.20-21 

반면에 림프절 전이가 없는 초기 자궁경부암에서는 심부 

기질 침윤이 중요한 예후 인자라는 연구 결과도 있다.4,12

1990년 GOG는 림프절 전이가 없는 초기 자궁경부암 환

자들에서 심부 기질 침윤, 종양의 크기, 림프혈관계 침윤에 

대해 비례위험모델에 따른 비교위험도를 산출하여 이를 근

거로 환자들을 저위험군, 중등 위험군, 고위험군의 세 군으

로 분류할 것을 제안한 바 있고, Sedlis 등은 이들 세가지 

위험 인자 중 두 가지 이상을 가진 환자에서 보조적 방사선 

치료를 시행함으로써 무병생존율을 증가시킨다는 것이 알

려지게 되었다.4-5 Samlal 등은 선암, 광범위한 기질내 염

증세포 반응, 심부기질 침윤 (≥ 2/3)을 기준으로 하여 이

들 위험인자를 2개 미만, 2개 이상 가지고 있는 환자들을 

저위험군과 고위험군으로 각각 분류하였다.1 Lai 등은 심

부 기질 침윤 (≥ 2/3), 임상적 병기, 종양 크기, 종양의 분

화도, DNA 지수를 변수로 하여 예후 지수를 구한 뒤 이를 

근거로 환자를 저위험군, 중등 위험군, 고위험군으로 분류

한 바 있다.

이상에서 보듯, 림프절 전이, 자궁방 침윤의 고위험 인

자를 제외한 다른 증등 위험 인자들에 대해서는 보조적 치

료의 시행이 생존율의 향상을 가져온다는 점에 대해 명확

한 합의가 도출되어 있지 않은 상태이며, 또한 기관에 따라 

다양한 프로토콜을 적용하고 있는 상태이다. Schorge 등

은 림프절 전이가 없는 병기 IB 및 IIA 자궁경부암 환자에

서 수술만 시행받은 환자군과 수술 후 보조적 방사선 치료

를 시행받은 환자군 사이에 재발율에 차이가 없으므로 대

부분의 환자들은 수술적 치료만으로 충분할 수도 있음을 

보고한 바 있다.14

본 연구는 수술적 치료를 시행 받은 초기 자궁경부암 환

자에서 림프절 전이와 같은 재발 고위험 인자는 가지고 있

지 않으나 증등 위험 인자를 가지고 있을 때 임상적으로 쉽

게 적용할 수 있는 객관화된 보조적 치료의 지침을 제시해 

보기 위해 진행하였다.

본 연구에서 재발의 위험인자로 4 cm 이상의 종양 크기 

(p=0.003)와 2/3 이상의 심부기질 침윤 (p=0.0025)이 의
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미가 있는 것으로 나타났으나, 다변량 분석을 통해서는 심

부기질 침윤 만이 독립적인 예후 인자로 확인되었다.

또한 Cox 회귀 분석을 통해 확인된 회귀 계수를 근거로 

조직학적 유형과 림프혈관계 침윤에는 0점, 4 cm 이상의 

종양 크기 및 5 mm 이내 수술 절단면 근접 침윤 에는 1점, 

2/3 이상의 심부기질 침윤에는 2점을 부여하는 점수체계를 

도입하였다. 그리고 2점을 기준으로 하여 저위험군과 고 

위험군으로 나누어 양 군간에 무병 생존율을 비교하였을 

때, 유의한 차이를 보였다. 

본 연구를 통해 림프절 음성인 초기 자궁경부암 환자에 
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있어서 심부 자궁경부 침윤이 독립적인 예후인자 임을 알 

수 있었고, 회귀 분석을 통한 중등 위험인자들의 점수체계

를 도입함으로써 수술 후 보조적 치료를 적용하는데 도움

을 줄 수도 있을 것으로 사료된다. 그러나 본 연구에서는 

보조적 치료 여부가 재발군과 비재발군간의 무병 생존율에 

큰 차이를 보이지는 않았는데 대상 환자군의 수가 적은 것

이 그 요인으로 작용했던 것으로 보이며, 향후 더 많은 수

의 환자들을 대상으로 한 전향적인 연구가 필요한 것으로 

보인다. 
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= 국문초록 =

목적: 광범위 자궁절제술 및 림프절절제술을 시행 받고 림프절 전이가 없는 것으로 확인된 초기 자궁경부암 환자에서 재

발 위험 인자에 대한 scoring system을 적용하여 예후를 알아보고자 하였다.
연구방법: 1994년부터 2005년까지 본원 산부인과에서 stage IB~IIA 자궁경부암으로 진단받고 광범위 자궁절제술 및 림프

절절제술을 시행 받은 환자들 중, 림프절 전이 및 자궁방 침윤이 없는 것으로 확인된 191명을 대상으로 후향적 연구를 

진행하였다. 임상적 양상, 병리적 소견, 술후 보조적 치료, 재발 여부를 확인하였으며 통계적 분석을 시행하였다.
결과: 191명의 환자 중 재발은 9예 (4.7%)에서 있었고 나머지 182명 (95.3%)에서는 재발이 없었다. 환자들의 평균 나이, 

체중, 분만력, FIGO 병기, 수술 후 보조적 치료 여부는 양군간에 차이가 없었다. 단변량 분석에서는 조직병리학적 인자

로서 종양 크기와 심부 기질 침윤이 통계적으로 유의한 재발 위험 인자였고 세포유형, 수술 절단면 근접 침윤, 림프혈관

계 침윤 등은 유의성이 없었으며, 다변량 분석 결과 심부 기질 침윤이 가장 중요한 예후 인자로 나타났다 (RR=11.7, 
P=0.028). 재발 위험 인자 중 종양 크기, 수술 절단면 근접 침윤, 심부 기질 침윤이 있을 경우 scoring system을 적용하였

고 ROC 곡선을 이용, 2점을 기준점으로 삼아 분석하였을 때 2점 이상에서 재발율이 유의하게 높았다 (p<0.0025). 
결론: 림프절 전이가 없는 초기 자궁경부암에서 심부 기질 침윤이 가장 중요한 예후인자로 확인되었으며, 재발 위험 인자

의 scoring system를 예후 예측인자로 사용할 수 있을 것으로 보인다.

중심단어: 자궁경부암, 예후, 림프절 전이, 재발


