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Ovarian cancer is the tenth most common cancer in Korean female, and the third most common 
cancer of female reproductive organ after breast cancer and uterine cervical cancer. In spite of 
develop of conventional treatment, high modality of ovarian cancer comes from difficulty of an 
early diagnosis. 

Recent studies revealed that combining conventional and integrative medical treatment can reduce 
the adverse effect of surgical operation, chemotherapy and radiotherapy. Also it can improve 
survival rate, quality of life. However there isn't still a systemic clinical protocol for ovarian 
cancer in Korean medicine.

This study will be helpful to establish clinical practice guidelines of Korean Medicine for 
ovarian cancer. And further studies on integrative ovarian cancer treatment are needed to build the 
clinical practice guidelines of ovarian cancer.
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서 론

2015년 한국중앙암등록본부에서 발표된 자료

에 의하면, 난소암은 2013년 한 해 동안 대한

민국에서 2236례가 발생했으며, 난소암으로 인

해 1055명의 환자가 사망하였다1). 난소암은 국

내 모든 암환자의 주요 암종 5년 암유병 현황

에서 8위(2.0%)를 차지하고 있으며, 발생율은

매년 1.5%의 증가율을 보이고 있다1). 치료법의

발달로 2008-2013년 난소암 환자의 5년 생존율

은 62.0%로 1993-1995년 보다 3.3% 증가하였

는데, 난소암의 치료는 수술적 절제 및 항암치

료이며 남아있는 종양이 예후와 생존에 있어서

가장 중요한 인자이다2). 

대부분의 난소암은 발견 시 진행된 병기에서

발견되며, 종양의 완전 절제를 위해 광범위한

수술을 시행하는 경우가 많다3-4). 또한, 이런 광

범위한 수술로 인해 수술의 부작용이 발생할

가능성이 높아지는데, 그 중 하나가 유착

(adhesion)이다. 수술 후 장기유착 발생률은

55%~93%에 이르는 것으로 보고되고 있다5). 

진행된 병기의 난소암의 경우 재발률이 70% 

이상으로 높아 이차추시개복술(Second Look 

Operation)을 시행하는 경우가 흔하며, 30% 이

상에서 장절제를 포함하는 등 수술의 범위가

더욱 광범위하다6). 

난소암의 생존율이 증가하였지만, 난소암 환

자들은 암의 진행과 치료의 결과로 여러 증상

을 경험한다. 대부분의 암환자들은 항암화학요

법으로 동안 피로, 기억력 감퇴, 슬픔, 식욕저

하, 통증, 보행의 어려움과 구강건조, 수면장애, 

오심/구토, 사지 무감각과 같은 증상을 경험한

다고 알려져 있다7). 난소암의 일차 항암화학요

법에 쓰이는 paclitaxel은 골수억제증상, 말초신

경독성, 과민증과 탈모 등을 유발하며

carboplatin또는 cisplatin은 투여 직후부터 48시

간 이내에 심한 오심/구토, 골수억제로 인한 호

흡기 감염증상, 기관지 분비물 증가, 설사, 피부

의 발적과 구강점막 궤양 증상이 나타날 수 있

다8). 항암화학요법 주기와 약물 누적용량에 따

라 증상의 중증도가 심화될 수 있으며, 치료의

결과 발생하는 증상은 단독으로 나타나지 않고

2개～3개 또는 그 이상 함께 나타나 클러스터

를 형성한다8).

최근 항암치료의 효과를 높이고 화학요법 및

방사선요법의 부작용을 감소시키기 위해 한방

치료를 병행하는 것이 효과를 높인다는 연구결

과가 있으나 이러한 동서 결합 치료를 체계적

으로 제시하기에는 임상 연구와 제도적 보완

등의 문제가 있다. 

이에 동서양 의학의 난소암에 대한 이해와

치료 현황을 고찰하여 한의 진료 가이드라인

제정이 필요한 바, 중국의 가이드라인을 참고하

여 난소암에 대한 한의 진료 가이드라인을 제

시하고자 한다. 

본 론

1. 문헌고찰

국내에서는 2015년 대한부인종양학회에서 발

표한 제 3차 난소암 진료권고안9)
을 참고하였으

며, 중의 난소암 임상 가이드라인은 2014년 惡

性腫瘤中醫診療指南10)을 확인하였다. 그 밖에

난소암과 관련된 서양의학적, 한의학적 연구 동

향을 파악하고자 PubMed, Google Scholar, 

KIOM, OASIS, NDSL에 등재된 논문을 바탕으

로 정리, 분석하였다.

2. 근거 및 권고 수준

(1) 국내 난소암 치료의 근거 수준9)

권고의 등급결정은 Grade Group에서 제시한

권고안 도출의 방법론을 적용하였다. 근거의 수

준을 기반으로 권고의 등급을 결정하였으며 권
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Grade Evidence

1A Strong Rx / High-quality evidence

1B Strong Rx / Mod-quality evidence

1C Strong Rx / Low-quality evidence

1D
Strong Rx / Very low-quality 
evidence

1E
Strong Rx / No evidence or difficult 
to analysis

2A Weak Rx  / High-quality evidence

2B Weak Rx  / Mod-quality evidence

2C Weak Rx  / Low-quality evidence

2D 
Weak Rx  / Very low-quality 
evidence

2E 
Weak Rx  / No evidence or 
difficult to analysis

Table 1. Grading of Recommendation

Level Evidence

High (A)
Further research is very likely to impact confidence on the estimate of the 
clinical effect

Moderate (B) Further research may be change confidence in the estimate of the clinical effect

Low (C)
Further research is unlikely to change confidence in the estimate of the clinical 
effect

Table 2. Level of Evidence

고의 수준은 강력한 권고, 권고로 구분하였다

(Table 1). 

(2) 惡性腫瘤中醫診療指南의 근거 수준
10)

WHO의 천연약물, 식품의 응용 가이드라인

의 등급 분류 기준을 응용하여 적용하였다.

Class 1은 ① 약품이 출시된 후 재평가 데이

터가 있고, ② 엄격한 대조군 임상시험을 거쳤

고, ③ 임상에서 장기간 걸친 독성 반응을 관

찰한 결과가 있는 경우이다.

Class 2는 ① 약품 상세한 등록 정보가 있고, 

② 증례 연구 등의 임상 시험 자료가 있고, ③

장기간의 임상 독성 반응을 관찰한 결과가 있

는 경우이다.

Class 3은 ① 기존 저술과 논술, 고전에서 광

범위하게 기술되었고, ② 약재와 처방이 국가

약품규격집 등의 법정 문건에 수록되어 있으며, 

③ 일반적으로 안전한 약재로 구성된 경우이다.

이를 근거로 A급 추천, B급 추천, C급 추천

으로 구분하였는데, A급 추천(Grade A)는 ①

최소 1개 이상의 Class 1 증거가 있거나 ② 최

소 2개 이상의 Class 2 증거와 1개의 Class 3의

증거가 있는 경우이다. B급 추천(Grade B)은 ①

1개의 Class 2 증거가 있거나 ② 1개의 Class 2 

증거와 1개의 Class 3의 증거가 있는 경우이다. 

C급 추천(Grade C)은 ① 최소한 3개 이상의

Class 3의 증거가 있는 경우이다(Table 2). 

결 과

1. 난소암의 개요

난소암은 가장 치명적인 부인암으로서 선별

검사와 증상을 바탕으로 한 조기 발견이 효과
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Stage Criteria

Ⅰ T1 Tumor confined to ovaries

IA T1a
Tumor limited to 1 ovary (capsule intact); no tumor on ovarian surface; no 
malignant cells in the ascites or peritoneal washings

IB T1b
Tumor limited to both ovaries (capsules intact); no tumor on ovarian 
surface; no malignant cells in the ascites or peritoneal washings

IC Tumor limited to 1 or both ovaries, with any of the following

IC1 T1c1 Surgical spill

IC2 T1c2 Capsule ruptured before surgery or tumor on ovarian surface

IC3 T1c3 Malignant cells in the ascites or peritoneal washings

II T2
Tumor involves 1 or both ovaries with pelvic extension (below pelvic brim) 
or primary peritoneal cancer

IIA T2a Extension and/or implants on uterus and/or fallopian tubes

IIB T2b Extension to other pelvic intraperitoneal tissues

III
Tumor involves 1 or both ovaries, with cytologically or histologically 
confirmed spread to the peritoneum outside the pelvis and/or metastasis to 
the retroperitoneal lymph nodes

IIIA1
T1/
T2-N1

Positive retroperitoneal lymph nodes only (cytologically or histologically 
proven)

IIIA1(i) Metastasis up to 10 mm in greatest dimension

IIIA1(ii) Metastasis more than 10 mm in greatest dimension

IIIA2 T3a2-N0/N1
Microscopic extrapelvic (above the pelvic brim) peritoneal involvement with 
or without positive retroperitoneal lymph nodes

IIIB T3b-N0/N1
Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis up to 2 cm in greatest 
dimension, with or without metastasis to the retroperitoneal lymph nodes

IIIC T3c-N0/N1

Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis more than 2 cm in 
greatest dimension, with or without metastasis to the retroperitoneal lymph 
nodes (includes extension of tumor to capsule of liver and spleen without 
parenchymal involvement of either organ)

IV Any T Distant metastasis excluding peritoneal metastasesany N, M1

IVA Pleural effusion with positive cytology

IVB
Parenchymal metastases and metastases to extra-abdominal organs (including 
inguinal lymph nodes and lymph nodes outside of the abdominal cavity)

FIGO : The International Federation of Gynaecology and Obstetrics

TNM : Tumor-Node-Metastasis

Table 3. FIGO and TNM surgical staging system for ovarian cancer

적으로 사망률을 낮추지 못하는 것으로 알려져

있다. 난소암은 그 종류가 다양하여, 85% 이상

을 차지하는 상피성난소암(Epithelial tumors)과

그 외 생식세포종양(Germ cell tumors) 그리고

성삭간질종양(Sex cord-stromal tumors)으로 분류

된다. 상피성난소암은 최근 발암의 기원, 분자

생물학적 발생기전, 임상 양상 등을 바탕으로 1

형과 2형으로 분류되고 있다. 1형은 2형보다 드
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물게 발생하고, 조기에 발견되는 경향이 있으며

대개 전구병변으로부터 발생한다. 2형은 진행성

병기에서 많이 발견되며 난소암 사망의 대부분

을 차지하기 때문에, 치료와 예방의 초점이 주

로 2형 난소암에 집중되어 있다. 이런 2형 난소

암은 최근 나팔관의 상피세포에서 기원한다는

가설이 거의 정설로 받아들여지고 있고
11),
이를

바탕으로 대규모 연구들이 양성질환으로 수술

시 양측 난관절제술(bilateral salpingectomy)을 함

께 시행했을 때 효과적으로 난소암 발생을 예

방할 수 있다는 결과들을 보고하였다12-13).

본 난소암 진료권고안은 2014년도 새롭게 개

정된 FIGO(The International Federation of 

Gynaecology and Obstetrics) 병기(2014 New 

FIGO Ovarian Cancer Staging)를 이용하였다

(Table 3).

난소암은 한의학에서 腸賈, 癥痂, 石瘤 등에

속하며 변증분류를 氣滯血瘀證, 寒凝血瘀證, 

痰濕凝滯證, 濕熱毒瘟證, 氣血虧虛證, 氣陰陽

虛證, 肝腎陽虛證의 7가지로 분류하여 임상에

기본적으로 이용한다. 

2. 진단 검사9)

(1) 난소암이 의심되는 골반 종양

난소암이 의심되며, 난소 이외 다른 부위의 암

이 의심되지 않는 골반 종양(또는 복수), 복부팽

만 등의 증상이 있는 환자의 일차적인 진단 검사

로는 문진, 진찰과 종양표지자 검사를 시행한다.

일차적으로 혈청 CA-125 측정이 권장되며, 

임상적 상황에 따라 CA 19-9, CEA 등의 측정을

시행할 수 있고, 생식세포종양이 의심된다면

AFP 및 β-hCG 측정을 시행할 수 있다. 비교적

최근 개발되어 사용되고 있는 Human epidydimis 

protein-4 (HE-4)는 난소암 감별진단에 CA-125와

함께 사용함으로써(ROMA, risk of ovarian 

malignancy algorithm), CA-125 단독 사용보다 민

감도와 특이도에 있어서 더 우수하다는 보고가

있으나, 아직 근거수준이 낮은 상태로 임상적

판단 하에 사용할 수 있다(권고수준 2D9)).

기본 검사(일반혈액검사, 일반생화학검사, 흉

부 X-선 검사, 심전도 검사와 요검사) 및 영상

진단(임상적 필요성에 따라 골반초음파 검사, 

복부-골반 CT/MRI/PET, 흉부 CT)을 시행한다.  

  난소암(또는 유방암)의 가족력이 있는 환자는

유전 상담도 고려해야 한다. 다른 부위로부터

난소로의 전이를 배제하기 위하여 위장관 검사

를 시행한다.

(2) 수술 후 난소암으로 진단된 경우

수술 후 병리조직학적으로 난소암 진단이 이

루어진 후 전원되는 경우가 있는데, 이들 중 일

부는 이미 종양감축술(cytoreductive surgery)과

포괄적 병기설정술(comprehensive surgical 

staging)이 시행된 경우도 있다. 그러나 불완전

한 수술 또는 불충분한 병기설정술(자궁 또는

자궁부속기 미절제, 대망 미절제, 절제 가능한

잔류 병변이 있는 경우, 수술적 병기 결정에 대

한 완전한 의무 기록이 없는 경우 등) 후에 전

원되는 경우도 있다. 이러한 환자에서의 진단

검사는 전술한 바와 같은 절차를 시행한다. 또

한 모든 환자에서 기존 병리조직의 재검토가

추천된다.

3. 난소암의 한의학적 辨證論治
10)

中國中西醫結合學會腫瘤專業委員會와 中

國抗癌協會腫瘤傳統學會專業委員會가 중심이

되어 2014년에 발표한 ‘惡性腫瘤中醫診療指南’ 

중 난소에 대한 중의 진료 가이드라인에서는

다음과 같이 6가지로 변증분석을 하고 있다.

(1) 氣虛證

主症 : 腹痛隱隱 神疲乏力 少氣懶言

主舌 : 舌淡胖

主脈 : 脈虛
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或見症 : 面色淡白或 白, 自汗 納少 腹

脹 氣短 夜尿頻多 畏寒肢冷

或見舌 : 舌邊齒痕 苔白滑 薄白苔

或見脈 : 脈沉細 脈細弱 脈沉遲

(2) 血虛證

主症 : 面色無華 頭暈眼花 爪甲色淡白 小

腹脹滿

主舌 : 舌淡

主脈 : 脈細

或見症 : 痰中帶血 盜汗 大便乾 小便短少

聲音嘶啞 失眠

或見舌 : 舌乾裂 苔薄白或薄黃而乾, 花剝

苔, 無苔

或見脈 : 脈浮數 脈弦細數 脈沉細數

(3) 氣滯證

主症 : 小腹脹滿 痛無定處

主舌 : 舌淡紅

主脈 : 脈弦

或見症 : 胸悶喘憋,面浮肢腫 脘腹痞 滿 頭

暈目眩 惡心嘔吐

或見舌 : 舌胖 嫩 苔白滑 苔滑膩 苔厚膩

膿腐苔

或見脈 : 脈浮滑 脈弦滑 脈濡滑 脈濡緩

(4) 血瘀證

主症 : 小腹包玦 刺痛固定 肌膚甲錯

主舌 : 舌黯

主脈 : 脈澁

或見症 : 肢體痲木 出血 皮下瘀班 徵積

或見舌 : 舌胖 嫩 苔白滑 苔滑膩 苔厚膩

膿腐苔

或見脈 : 脈沉 弦 脈結代 脈弦澁 脈沉 細

澁 牢脈

(5) 熱毒證

主症 : 口苦身熱 尿赤便結

主舌 : 苔膩

主脈 : 脈滑

或見症 : 面紅目赤 口苦 便秘 小便黃 出血

瘡瘍擁腫 口渴飮冷 發熱

或見舌 : 舌有紅點或芒刺 苔黃燥 苔黃厚黏膩

或見脈 : 脈洪數 脈數 脈弦數

(6) 陽虛證

主症 : 面色㿠 白 畏寒肢冷 小腹冷痛

主舌 : 舌淡苔白

主脈 : 脈沈遲

或見症 : 面紅目赤 口苦 便秘 小便黃 出血

瘡瘍擁腫 口渴飮冷 發熱

或見舌 : 舌有紅點或芒刺 苔黃燥 苔黃厚黏膩

或見脈 : 脈洪數 脈數 脈弦數

4. 치료의 일반 원칙14)

수술은 난소암 치료에 있어서 가장 핵심적인

요소이다. 난소암의 병기, 조직학적 분류, 분화

도, 유전자 변이 등 많은 예후인자가 존재하지

만 수술 후 잔여종양의 정도는 중요한 예후인

자인데, 연구결과가 축적되면서 종양감축술의

목표도 기존 1 cm 이하의 잔여종양에서 육안적

으로 잔여종양이 보이지 않는 수준으로 조정되

었다. 진행성 난소암의 경우 수술적 치료목적은

최적종양감축수술을 통해 잔류종양을 최소화

하는 것이며, 이를 통해 이후 시행되는 보조적

항암화학요법의 치료반응을 향상시킴으로써 환

자의 예후를 증가시키는 것이다15). 

일차 수술로 최적종양감축수술이 불가능할

것으로 보이는 환자들을 대상으로 수술 전 선

행항암화학요법을 시행하는 것이 일반화되었다. 

선행항암화학요법을 통해 환자의 수술 합병증

을 줄이면서도 잔여종양을 최소화 할 수 있게

되었으며, 환자의 생존율도 큰 차이가 없었기

때문이다. 그러나 이러한 항암화학요법의 진전

에도 불구하고 항암화학요법에 의한 생존율 향
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상 효과는 크다고 보기 어렵다. 난소암은 재발

을 잘하고 항암제 내성이 누적되기 때문에, 항

암제 내성 난소암에 대해서 새로운 약제나 투

여방법에 대한 연구개발이 계속되어야 한다
16).

기존의 항암제의 한계를 극복하기 위해 각

암종에서 표적치료제를 이용한 임상시험이 매

우 활발하다. 난소암에서도 표적치료제를 이용

한 치료에 큰 진전이 있었는데, bevacizumab과

olaparib이 주목할 만한 성적을 보이고 있다. 또

한 최근 면역관문억제제를 이용한 면역치료가

많은 주목을 받고 있는데, 암세포에 대한 면역

관용의 고리를 끊는 역할을 하는 이러한 약제

가 일부 난소암 환자에서 장기간에 걸친 효과

를 보여 동반생체표지자 개발 등 향후 연구가

주목된다17). 

5. 한의학적 치료의 일반 원칙10)

난소암의 한방치료는 수술, 항암화학요법, 방

사선요법, 내분비치료 등과 관련하여 한양방 병

용치료를 시행한다. 서양의학적 치료단계에 따

라 다음의 4종류로 치료방법을 나눌 수 있다. 

(1) 한방면역치료(防護治療)

대상 : 수술/방사선/항암화학요법/표적/내분비

치료 기간의 환자

치료원칙 : 扶正위주

치료 목적 : 부작용 완화, 기능회복, 증상개

선, 생존율 향상을 목표로 함

치료주기 : 수술/방사선/항암화학요법/표적/내

분비 치료와 동용

(2) 한방항암치료(加載治療)

대상 : 합병증이 있거나 노령, 체력저하, 단순

또는복합항암치료에내성이생긴환자

치료원칙 : 祛邪위주

치료목적 : 상술한 치료수단의 효과를 높이

기 위해 시행

치료주기 : 항암화학요법과 동일하게 시행

(3) 전이재발 억제치료(鞏固治療)

대상 : 수술후 보조치료가 필요 없는 자 혹

이미 보조치료를 완료한 환자

치료원칙 : 扶正祛邪

치료목적 : 재발전이 방지, 증상개선, 생존율

향상

치료주기 : 수술 후 또는 보조치료 완료 후

3개월간

(4) 유지치료(維持治療)

대상 : 수술/ 항암화학요법/방사선 요법 이후

에도 종양 잔류가 확인된 환자

치료원칙 : 扶正祛邪

치료목적 : 종양성장억제, 진행단계완화, 생

존율 향상, 생존기간연장

치료주기 : 2개월을 1주기로 하여 경과관찰

하며 지속

한방단독치료를 시행하는 경우, 서양의학적

치료에 부적합한 환자를 대상으로 扶正去邪를

원칙으로 하여 시행한다. 2개월간의 치료과정을

1주기로 하여 경과관찰하며 지속한다.

6. 수술 치료

(1) 난소암이 의심되는 골반 종양9)

적절한 일차 치료는 수술적 병기 결정 및/혹

은 종양감축술과 수술 후 보조 항암화학요법으

로 구성된다. 난소암이 의심되어 병기설정술, 

일차 종양감축술, 선행 항암화학요법 이후 종양

감축술(interval cytoreductive surgery)을 시행하거

나, 또는 재발 후 이차 종양감축술(secondary 

cytoreductive surgery) 시행 예정인 환자에서 수

술적 치료는 복벽 정중절개를 통한 개복 수술

로 시행되어야 한다. 하지만, 새롭게 진단된 환

자에서 명백하게 난소 또는 골반내 국한된 경
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우 선택적으로 복강경 수술을 포함한 최소 침

습 수술(minimally invasive surgery)이 고려될 수

있다. 최소 침습 수술은 숙련된 부인종양 전문

의에 의해 조기 병기 환자에서 선택적으로 시

행을 고려할 수 있다(권고수준 2D9)). 하지만, 

최소 침습 수술로써 적절한 최대 종양감축을

시행할 수 없다고 판단될 경우 반드시 개복술

로의 전환이 필요하다. 최소 침습 수술은 새롭

게 진단된 또는 재발성 난소암에서 최대 종양

감축이 가능할지 여부를 판단하기 위한 목적으

로도 유용하게 사용될 수 있다. 복강 내 진입

즉시 복수가 있다면 복수가 없어도 골반 및 복

부 세척 세포검사를 시행하여야 한다. 수술 중

동결절편 검사는 치료방침 결정에 도움을 줄

수 있다. 모든 복막 표면을 확인하여 전이가 의

심되는 모든 복막과 유착부위를 제거하거나 생

검하여야 한다. 의심되는 부위가 없을 때에는

골반, paracolic gutters, 횡경막 아래 표면에서

무작위로 복막 생검을 해야 한다. 횡경막 표면

복막 생검 대신 자궁경부 세포검사에서처럼 표

면을 긁어 세포검사를 할 수도 있다. 완전한 병

기 설정술은 골반 및 복부 세척 세포검사 이외

에 전자궁절제술, 양측 난관-난소절제술, 대망절

제술, 골반/대동맥주위 림프절절제술, 다수의 복

막 생검과 전이가 있거나 의심되는 부위에 대

한 최대 종양감축을 포함한다. 

전자궁절제술과 양측 난관-난소절제술을 시

행하면서 종양은 피막이 터지지 않고 온전하게

제거될 수 있도록 최대한 노력해야 한다. 이

때, 임신을 원하는 환자의 경우 조직분화도와

관계없이 수술 소견상 병기 IA 혹은 IC를 보이

면 포괄적 병기 설정술 (comprehensive surgical 

staging) 을 시행할 때, 자궁과 한쪽 자궁부속기

를 보존하는 임신능력 보존 수술

(fertility-sparing surgery)을 시행할 수 있다(권고

수준 2D9))18-20). 골반 그리고/또는 대동맥주위

림프절 절제술은 임상적으로 난소에 국한된 조

기상피성난소암에서도 미시행 또는 선택적 절

제술에 비해 생존율을 향상시킨다는 근거는 부

족하나, 임상적 판단 하에 시행할 수 있다 (권

고수준 2B9))21-22).

병기 II, III, IV기 환자의 경우 일차적으로

최대 종양감축술이 추천된다. 일반적으로 잔류

종양이 1cm 미만일 때 적절한 종양감축이 이루

어진 것으로 간주하지만, 잔류종양이 하나도 없

을 때 가장 우수한 생존율을 보이기 때문에 수

술의사는 눈에 보이는 모든 종양을 제거하여

육안적으로 보이는 잔류종양을 남기지 않도록

최대한 노력해야 한다23). 그러나 일차 수술로

최적종양감축이 어려울 것으로 판단되는 병기

III-IV 환자는 수술 전에 선행 항암화학요법을

시행하고 이후 추가적 종양감축술을 고려할 수

있다(권고수준 2A9))24-25). 진행된 난소암에서 선

행항암화학요법 후 수술을 시행하는 것이 일차

수술 후 보조항암화학요법과 비교하여 생존율

에 차이가 없으면서 수술에 따른 합병증이 감

소하는 장점을 보였다
26-27). 

 잔류종양이 1cm 미만으로 남은 경우 선행

항암화학요법 후 수술 시행과 일차 수술 후 보

조 항암화학요법을 시행하는 것과 생존율의 차

이가 없었다. 하지만, 치료 전 전이 종양의 크

기가 5cm 미만인 경우 일차 수술 후 보조 항암

화학요법을 시행하는 것이 전체 생존율이 더

우수하기 때문에(위험도 0.64; 95% 신뢰구간

0.45-0.93) 5cm 이상의 전이성 종양을 포함하는

복막파종이 있어 최적 종양감축을 기대하기 어

려운 경우 선행항암화학요법을 시행 할 수 있

다. 골반과 상복부를 함께 침범한 난소암에서도

골반 및 복부 세척 세포검사, 종양 침범이 의심

되는 대망과 림프절은 모두 제거되어야 하며, 

적절한 종양감축의 달성을 위하여 장 절제, 충

수돌기 절제(점액성 난소암의 경우), 횡경막과

그 외 다른 복막 표면의 종양절제 (stripping 또

는 peritonectomy), 비장 절제, 방광의 부분절제, 

ureteroneocystotomy, 간 부분절제, 위 부분절제, 

담당 절제, 원위부 췌장 절제 등의 다장기 절제
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(multi-visceral resection)가 고려될 수 있다. 이런

수술적 치료 후 1cm 미만의 잔류종양만이 남은

일부 환자들에서 수술 후 복강 내 항암치료를

시행할 수 있다. 

(2) 수술 후 난소암으로 진단된 경우
9)

불완전한 병기 결정이 이루어진 환자 혹은

불완전한 수술이 시행된 경우 다음의 원칙에

따라 치료를 시행한다.

첫째, 병기 IA 또는 IB, 조직분화도 1로 추

정되는 경우 완전한 병기 설정술을 시행한다. 

만약 추정되는 병기가 맞다면 추가치료가 필요

없기 때문이다.

둘째, 절제 가능한 잔류 종양이 남아 있는

것으로 의심된다면 종양감축술을 포함한 병기

설정술을 시행하는 것이 권고된다.

셋째, 병기가 IA 또는 IB, 조직분화도 1보다

진행되고, 잔류 종양이 없다고 생각되면, 항암

치료 또는 완전 병기설정술을 고려할 수 있다. 

병기 IA 또는 IB, 조직분화도 2인 경우는 항암

치료 없이 관찰도 가능하다.

넷째, 병기 II-IV인 경우에 잔류 종양이 없다

고 판단되면 항암화학요법을 6-8회 시행하거나, 

수술에 의한 적절한 절제가 불가능한 잔류 종

양이 의심되는 경우는 항암화학요법을 3-6회 시

행 후 절제 가능하다고 생각될 때 종양감축술

을 시행하고, 수술 후 항암화학요법을 추가할

수 있다.

(3) 수술 전후의 한방치료
10)

① 脾胃虛弱

치료원칙 : 建脾理氣, 益氣和胃

치료처방 : 補中益氣湯 가감(근거수준 및 권

고등급 : C10))

② 氣血虧虛

치료원칙 : 益氣養血, 扶正祛邪

치료처방 : 八珍湯 가감(근거수준 및 권고등

급 : C10))

7. 항암화학요법

(1) 항암화학요법
9)

대부분의 상피성난소암 환자는 수술 후 보조

항암화학요법을 받게 된다. 그러나 병기 IA 혹

은 IB이면서 조직분화도 1인 경우에는 수술만

으로 90% 이상의 생존율을 보이므로 보조 항

암화학요법 없이 경과 관찰한다.

병기 IA 혹은 IB이면서 조직분화도 2인 경우

에는 추가 치료 없이 추적관찰을 시행하거나

taxane/platinum 항암화학요법을 3-6회 투여한다. 

그러나 병기 IA 혹은 IB이면서 분화도가 3인

경우 (투명세포암 모두 포함)와 모든 IC의 경우

에는 분화도와 상관없이 taxane/platinum 항암화

학요법을 3-6회 투여하여야 한다.

병기 II-IV인 경우에는 수술 후

taxane/carboplatin을 6-8회 투여하는 것이 원칙

이다. 일차 수술이 부적절하게 이루어진 경우

(선행항암화학요법을 시행한 경우도 포함)에는

3-6회 항암화학요법 후 절제 가능성과 종양의

약제 반응성에 따라 선별적으로 추가 종양감축

술(interval cytoreductive surgery)을 시행할 수도

있다.

수술 후 최대 직경 1cm 미만의 잔류 종양이

남은 병기 III기와 병기 IV의 경우에는 복강내

항암화학요법(intraperitoneal chemotherapy)이 우

선 추천될 수 있다(권고수준 2A9)).

진행성 난소암에서 paclitaxel/carboplatin 매주

사용 용량집중(dose-dense) 요법은 호중구 감소

증을 포함한 혈액학적 부작용과 구역, 구토, 말

초 신경병증과 같은 주요 합병증 발생이 기존

3주 간격의 항암화학요법에 비해 증가하지만

생존율을 향상시킬 수 있으므로, 임상적 판단

하에 시행할 수 있다(권고수준 2B9))28-30). 

약제 및 투여 방식 결정은 환자의 내과

적 질환 유무, 독성, 전신 상태(performance 

status) 등을 고려하여 결정해야 한다. 

Docetaxel/carboplatin 약제는 상대적으로 호
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중구 감소증의 발생을 증가시키고, 

paclitaxel/carboplatin은 말초신경독성의 발생

을 증가시킨다. 당뇨 환자 와 같이 특히

신경독성 부작용이 우려되는 경우에는

docetaxel/carboplatin 용법을 우선 고려할 수

있다. 복강 내 투여 용법은 백혈구감소증, 

감염, 피로, 신독성, 복부불편감 및 신경독

성을 유발시키고, 카테타 관련 합병증이

빈번하기 때문에, 6차례의 항암요법을 모

두 투여 받는 환자가 42%에 불과하다
31). 

따라서 전신상태가 좋지 않거나, 다른 질

환이 있거나, 병기 IV인 경우, 고령인 경우

는 복강 내 투여가 적절하지 않다.

이외 말초혈액 줄기세포이식 (peripheral blood 

stem cell transplantation, PBST)을 이용한 고용

량 항암화학요법은 생존율의 향상을 보이지 않

았으므로, 아직까지는 임상 시험 내에서만 사용

할 것을 권고한다32).

(2) 일차 보조항암화학요법 후의 추가 치료9)

 1차 보조요법 시행 후 완전 관해를 보이지

않는 환자의 경우, 재발성 난소암에 준하는 치

료가 필요하다. 한편, 임상적 완전 관해를 보이

는 환자의 경우에는 추적관찰을 할 수 있다. 

또, 일차 치료 후 완전 관해를 보인 환자에서의

유지요법은 GOG 178 연구 결과에 근거하여

투여될 수 있다. 이 연구에서 매달 paclitaxel을

175 mg/m2 용량으로 12개월 동안 투여 받은

환자군은 3개월 투여한 대조군에 비해 무병생

존율의 향상을 보였다(권고수준 2C9)). 또한, 

bevacizumab을 paclitaxel/carboplatin과 함께 사용

이후, 12-22주기 동안 추가 유지함으로써 무진

행생존율을 향상시킬 수 있다(권고수준

2A9))33-34). 이차 추시 수술을 시행할 수도 있는

데, 생존율 증가에 기여한다는 근거가 없으므로

잔류종양 없는 상태로 수술이 가능한 경우에

한하여 선택적으로 시행되어야 한다(권고수준

2E9)). 이때, 잔류 종양이 관찰되는 경우에는 부

분 관해로 판정하여 재발성 난소암에 준하여

치료하여야 한다.

(3) 항암화학요법 전후의 한방치료10)

① 脾胃不和

치료원칙 : 疏肝理氣, 和胃降逆

치료처방 : 四逆散合半夏厚朴湯가감(근

거수준 및 권고등급 : C10))

② 氣血虧虛

치료원칙 : 益氣養血

치료처방 : 八珍湯가감(근거수준 및 권고

등급 : C10))

③ 肝腎陰虛

치료원칙 : 滋補肝腎

치료처방 : 六味地黃丸加減合玉女煎加

減(근거수준 및 권고등급 : 

C10))

8. 방사선요법

(1) 방사선요법
35)

다른 부인암과 달리 난소암은 복강 내 파종

이 흔하여 방사선요법을 시행할 경우 전 복부

가 대상이 되므로 부작용이 상당하다. 또한 난

소암은 항암제의 발달 및 이에 대한 반응이 효

과적이어서 방사선요법은 1차적으로 고려되지

않는다. 

(2) 방사선요법 전후의 한방치료10)

① 熱毒瘀結

치료원칙 : 淸腸燥濕, 活血解毒

치료처방 : 芍藥湯合八正散 가감(근거수

준 및 권고등급 : C10))

② 氣陰兩虛

치료원칙 : 益腎滋陰

치료처방 : 知栢地黃湯가감(근거수준 및

권고등급 : C10))
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9. 한방단독치료
10)

수술, 방사선, 항암화학요법이 불가능한 환자

에서는 한방단독치료를 시행한다.

① 氣滯血瘀

치료원칙 : 行氣活血, 去瘀消癥

치료처방 : 小腹逐唹湯合桂枝茯苓丸가감

(근거수준 및 권고등급 : C10))

② 痰濕瘟結

치료원칙 : 建脾理濕, 制痰散結

치료처방 : 二陳湯가감(근거수준 및 권고

등급 : C10))

③ 肝腎陰虛

치료원칙 : 滋補肝腎

치료처방 : 知栢地黃丸가감(근거수준 및

권고등급 : C10))

④ 氣血兩虛

치료원칙 : 益氣養血, 滋補肝腎

치료처방 : 人蔘養營湯가감(근거수준 및

권고등급 : C10))

10. 추적관찰9)

수술과 항암화학요법 후에는 경과 관찰을 시

행한다. 병력 청취와 진찰을 포함한 경과 관찰

은 첫 2년간은 2-4개월 간격으로, 그 이후 3년

간은 3-6개월 간격으로, 그 이후에는 매년 시행

한다. 일반 혈액검사를 포함한 기본 검사와 일

반화학검사 및 흉부 X-선은 필요한 경우 시행

할 수 있다. 흉부/복부/골반 CT, MRI, PET 등

도 임상적으로 필요한 경우 시행할 수 있다. 

CA-125를 포함한 종양표지자 검사는 처음에 상

승되어 있었다면 매 방문 시 마다 확인한다.

11. 재발성 난소암의 치료
9)

치료 후 경과 관찰 중 재발은 대부분 종

양표지자 상승과 영상진단, 조직검사 이상

소견으로 확인할 수 있다. 그러나 일부 환

자 중에서는 CA-125가 증가하지만 다른 임

상적 재발의 증거가 없는 경우가 있다. 일

반적으로 CA-125 증가 후 임상적 재발까지

는 보통 약 2-6개월의 기간이 걸리므로 이

러한 경우 재발에 대한 치료의 시작 시점에

대해서는 일치된 의견이 없다. 현재 이러한

환자의 치료 방침으로 첫째 종양 재발의 유

일한 증거로 CA-125만 상승한 경우 임상시

험을 우선적으로 고려할 수 있고, 임상적

재발이 확인될 때까지 치료를 연기하거나

(권고수준 2D9)), 즉시 항암화학요법을 고려

할 수도 있다(권고수준 2D9)). 

고 찰

다른 암종에 비해 특히 난소암에 대한 한방

치료는 유효성과 안전성에 대한 객관적 근거제

시를 위한 연구가 부족한 실정이다. 난소암에서

한방치료는 양방과의 병용 및 단독 치료에서

항암효과 증진, 통상의학에서의 부작용 완화, 

삶의 질 개선, 생존율 향상, 전이재발 방지 등

의 난소암 치료에 효과적일 수 있다. 따라서 이

러한 난소암에 대한 한방치료의 객관화와 체계

화가 절실한 시점이며, 중국의 체계를 고찰하여

국내에서도 한국의 실정에 맞는 체계적인 한의

암진료 임상가이드라인의 제정이 필요하며 이

를 위한 지속적인 연구가 필요할 것으로 사료

된다. 
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