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Uterine Cervical Cancer: 
Emphasis on Revised FIGO 
Staging 2018 and MRI 
자궁경부암: 개정된 2018 FIGO 병기와 
자기공명영상을 중심으로

Weon Jang, MD , Ji Soo Song, MD* 
Department of Radiology, Jeonbuk National University Hospital, Jeonju, Korea

Uterine cervical cancer is a common gynecological cancer prevalent in Korea. Early detection, 
precise diagnosis, and appropriate treatment can affect its prognosis. Imaging approaches play 
an important role in staging, treatment planning, and follow-up. MRI specifically provides the 
advantage of assessing tumor size and disease severity with high soft tissue contrast. The re-
vised version of the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) staging sys-
tem has been introduced in 2018, which incorporates subdivided primary tumor size and 
lymph node metastasis. In this review, the staging of uterine cervical cancer based on previous 
studies, the recently revised FIGO staging, and various post-treatment images are primarily de-
scribed using MRI. 

Index terms   Uterine Cervical Neoplasm; Neoplasm Staging; Magnetic Resonance Imaging; 
Gynecology; Lymph Nodes

서론

자궁경부암(uterine cervical cancer)은 2018년 기준 우리나라 부인암 중 발생 빈도가 가

장 높은 암으로 알려져 있다(1). 자궁경부암의 주요 원인으로는 사람유두종바이러스(hu-

man papilloma virus; 이하 HPV)의 아형인 HPV-16과 HPV-18의 감염이 있으며 저소득층

에서의 낮은 검진 및 사람유두종바이러스 예방접종 등 사회 경제적인 요소 또한 자궁경부암

의 원인으로 여겨진다(2, 3).

영상 검사는 자궁경부암의 병기설정에 있어 최근 그 중요성이 대두되었다. 2018년 Inter-

national Federation of Gynecology and Obstetrics (이하 FIGO) 병기 개정 전에는 질확대

경술(colposcopy) 및 방광경이나 결장 내시경 등의 술기를 이용한 임상적 평가가 시행되었

으나 임상적 병기설정만으로는 종양의 크기나, 자궁주위조직(parametrium) 침윤, 림프절 
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전이 등 예후와 치료 방침에 영향을 미치는 요소들에 대한 평가에 제한이 있어 개정된 FIGO 병기

에서는 영상 및 병리 소견이 새롭게 포함되었다(4).

자궁경부암의 조직, 병리학적 특징

조직학적으로 자궁경부는 상피세포(epithelium)와 기질(stroma) 두 층으로 구성되어 있으며 

외자궁경부(ectocervix)는 중층편평상피(stratified squamous epithelium)로, 내자궁경부(endo-

cervix)는 단층원주상피(simple columnar epithelium)로 덮여있다. 편평원주상피 접합부(squa-

mocolumnar junction)는 외자궁경부와 내자궁경부 사이의 경계영역으로써 가임기 동안 위치의 

변화를 보이며 출생 직후에는 내자궁경부 근처에 위치하나 사춘기와 임신을 거치며 외자궁경부

쪽으로 외번하며 폐경 후에는 내자궁경부 내로 함입된다. 기존의 편평원주상피 접합부와 새롭게 

이동하는 편평원주상피 접합부 사이인 변형대(transformation zone)에서 샘상피(glandular epi-

thelium)는 편평상피화생(squamous metaplasia)을 하게 되며 이곳이 조기 편평상피내병터

(early squamous intraepithelial lesion)와 편평상피암이나 샘암과 같은 자궁경부진행암(ad-

vanced cervical neoplasia)의 발생 부위로 생각된다(5).

해부학적 주요 구조물

영상을 바탕으로 한 자궁경부암의 적절한 병기설정을 위하여 자궁경부의 해부학과 주변 구조물 

및 림프배액의 경로에 대한 충분한 이해가 요구된다. 주요 구조물로는 폐경전 자궁경부와(pre-

menopausal cervix), 경부 기질(cervical stroma), 질천장(vaginal fornix) 및 골반측면의 근육들

이 있다(Fig. 1). 

림프절 전이는 중요한 예후인자 중 하나로 주요 림프배액의 경로로는 외장골(external iliac), 폐

쇄(obturator) 림프절의 안쪽을 따라 이동하는 골반외측(lateral pelvic) 경로와 내장골 및 외장골 

혈관(internal, external iliac vasculature)으로 배액되는 아랫배(hypogastric) 경로가 있으며 두 

경로 모두 대동맥주위림프절(paraaortic lymph node)로 배액되고 드물게 천골전(presacral) 경로

가 존재한다(6). 국소 진행자궁경부암(locally advanced cervical cancer)에서 골반 림프절의 침범

은 약 30%–50% 정도에서 관찰되고 대동맥주위림프절 전이는 약 10%–25%까지 보고되고 있다(7).

자궁경부암의 병기설정을 위한 영상 검사들

영상 검사는 자궁경부암의 예후에 영향을 미치는 종양의 크기와 자궁주위조직으로의 침범 및 

림프절 전이의 평가를 포함한 진단 및 치료계획을 수립하는 데 있어서 중추적인 역할을 한다. 초

음파를 비롯하여, 컴퓨터단층영상, 자기공명영상, 양성자방출단층영상 혹은 양성자방출자기공명

영상 등이 사용될 수 있다.
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초음파
자궁경부암의 진단을 위한 초음파에는 질경유(transvaginal), 직장경유(transrectal) 초음파 등

이 사용될 수 있으며 검사비용이 상대적으로 낮고 접근성이 좋아 첫 영상 검사로 선호된다. 초음

파에서 자궁경부암은 대부분 낮은 에코를 갖는 고형종괴의 형태로 보이며 혈류는 대부분 증가되

어 있다(8). 그러나 종양의 에코는 조직학적 아형에 따라 다양하게 보일 수 있기 때문에 중등도 혹

은 높은 에코로도 보일 수 있다는 점을 유념해야 한다. 자기공명영상의 접근성이 떨어지는 지역에

서는 초음파가 자궁주위조직의 침범을 평가하는 데 있어 유용성을 보일 수 있으나 초음파는 검사

자의 숙련도에 따른 차이가 발생하며 좁은 관찰 범위(field of view)로 인하여 림프절의 평가는 제

한적이다(9).

컴퓨터단층영상
컴퓨터단층영상은 연부조직의 대조도가 좋지 않아 자궁경부암의 국소 침범을 평가하는 데 제한

이 있으며 약 50% 정도의 자궁경부암은 주변의 기질과 비교 시 등음영을 보이기 때문에 구별이 

어렵다(10). 컴퓨터단층영상에서 구분되어 보이는 종양들은 대부분 경계가 좋지 않은 저음영의 병

변으로 보이나 크기가 작은 종양은 민감도가 낮으며 진단정확도는 약 32%–80%로 다양하게 보고

되고 있다(11).

림프절은 크기를 바탕으로 단경 약 8–10 mm 이상이거나 내부에 불균일한 괴사의 소견이 있을 

때 전이로 평가할 수 있으며 자기공명영상과 비슷한 진단능을 보이나 양성자방출단층촬영과 비

교 시 낮은 진단능을 보인다(12).

자기공명영상
자기공명영상은 연부조직의 대조도가 높아 자궁경부암의 국소병기설정에 가장 좋은 영상기법

Fig. 1. Normal cervical anatomy in a 32-year-old female is shown using sagittal T2-weighted MR image (A, B) 
revealing three cervical zones; the endocervical mucosa (arrow) has intermediate signal intensity, while the 
endocervical mucosa is surrounded by the hypointense fibrous stroma (arrowhead) and loose stroma (as-
terisk). The yellow zones refer uterine fornices which are superior recesses of the vagina.

A B
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으로 알려져 있다. 특히 임상 소견만으로는 자궁경관으로 침윤한(endogenous type) 종양의 크기

를 실제보다 작게 평가하는 경우가 있어 영상 검사를 통해 정확한 크기를 측정하는 것이 중요하

며, 이전 연구에서 자기공명영상을 조합하였을 때 진단의 정확도가 61%에서 81.4%로 증가하였

다(13). 또한 골반 자기공명영상을 통해 종양의 크기뿐 아니라 자궁주위조직 및 골반외측 침범, 방

광과 직장 등 주변 장기로의 파급을 파악할 수 있다.

환자의 준비와 촬영기법

최적의 영상을 확보하기 위해 여러 가지 검사 전 준비가 시행될 수 있다. 창자의 움직임을 줄이

기 위해 4시간 정도의 금식을 권장하고 항연동운동(antiperistalsis)을 돕는 약물을 사용할 수도 있

다. 또한 지방포화밴드(fat saturation band)를 복벽 전방에 위치시킴으로써 호흡에 의한 운동인

공물(motion artifact)을 예방하며 바로누운자세(supine position)로 골반에 위상정렬(phase-ar-

ray) 표면 코일(surface coil)을 사용하여 촬영한다. 

자기공명영상 검사는 1.5 혹은 3 테슬라 장비로 촬영하며 자궁경부암의 평가를 위한 주요 순서

열(key sequence)로는 지방 포화를 하지 않은 다면고속스핀에코(multiplanar fast spin echo)나 

터보스핀에코 T2 강조영상이 있다. 자기공명 T2 강조영상이 주요 구조물의 확인 및 자궁경부암의 

진단에 중요한 역할을 하며 악성종양은 자궁경부 중심부에서 중등도(intermediate) 혹은 높은 T2 

신호강도로 나타난다(Fig. 2) (14). 종양은 비지방포화(not fat saturated) T2 강조영상에서 가장 잘 

구분되어 보이며 정상 자궁경부기질보다 약간 높은 정도의 신호강도로 팽창하거나(expansile) 침

윤하는(infiltrative) 양상으로 보인다. 축방향(axial) T2 강조영상은 보다 넓은 범위를 촬영하며 하

복부와 골반강의 림프절 비대, 뼈전이 등의 정보를 제공한다. 또한 시상면(sagittal) 및 관상면(cor-

onal) T2 강조영상을 통해 종양의 자궁경부 내 위치 및 골반강 등 주변 구조물과의 관계를 평가할 

수 있다. 경사면(axial oblique) 영상은 자궁경부의 축과 직각인 단면 영상을 얻게 되며 자궁주위

조직으로의 침범을 확인하는 데 유용하다(4).

확산강조영상은 조영제를 사용하지 않기 때문에 조영제에 알레르기가 있거나 신기능 저하가 있

는 환자에게 검사할 수 있다는 장점이 있으며 원발종양의 침범 범위나 림프절 전이를 평가하는 데 

도움을 줄 뿐 아니라 치료 후 남아있는 종양이나 재발 병변을 감별하는 데 유용하다. 종양은 높은 

자장세기의 확산강조영상에서 고신호강도를 보이며 낮은 겉보기 확산계수로 나타난다. T2 강조

영상과 나란히 비교할 수 있도록 동일한 단면 및 단면 두께와 관찰범위를 설정해야 하며 이는 진

단능을 개선하는 효과가 있다(15).

역동적 조영증강 영상은 삼차원 경사에코 T1 강조영상을 통해 얻으며 가돌리늄 조영제를 정맥

주사하여 촬영하고 여러 개의 조영 후 영상을 순차적으로 얻는다. 자궁경부기질은 서서히 조영증

강되나 종양은 초기에 비교적 강한 조영증강을 보이며 지연기에는 자궁경부기질과 비교 시 저신

호강도를 보여 90–120초 사이에 높은 종양-기질 대조도를 보인다. 지연기에는 시상면 영상을 포함

하는데 이는 작은 병변이나 주변 구조물의 침범 정도를 파악하는데 유용하다(16).
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림프절 전이, 자궁주위조직 및 인접장기로의 침범 평가

전이 림프절은 자기공명영상에서 단경이 8–10 mm 이상으로, 둥근 모양에 불규칙한 경계를 갖

는다. T2 강조영상에서는 원발종양과 비슷한 정도의 중등도 혹은 고신호강도를 보이거나 주변부

에 조영증강을 동반하고 괴사병변을 포함하는 경우도 있다. 골반강 림프절 및 대동맥 주위 림프절

의 전이는 양성자방출단층영상의 민감도가 약 86%–91%로 자기공명영상에 비해서는 다소 높은 

편이다(17).

자기공명영상은 자궁주위조직의 침범에 대해 94%–100%의 높은 음성예측도를 보이나 민감도

는 38%–100%로 연구 결과에 따른 편차가 크다(18). 컴퓨터단층영상과 비교했을 때에는 자궁주

위조직의 침범이나 국소병기설정의 정확성이 자기공명영상에서 더 높으며, 확산강조영상과 함께 

평가할 경우 민감도와 특이도가 향상되는 것으로 알려져 있다(19).

골반외측의 침범은 골반강근육인 내폐쇄근(internal obturator), 항문올림근(levator ani), 이상

근(piriformis) 및 장골혈관(iliac vessel)들로부터 3 mm 이내로 위치하는 경우로 자기공명영상의 

음성예측도는 100%에 이른다(20). 

Fig. 2. Stage IB2 cervical cancer in a 56-year-old female is shown using sagittal (A) and axial (B) T2-weighted MR images of the uterine cervix 
revealing an intermediate signal intensity mass with the longest diameter of 2.1 cm, indicating stage IB2 (arrows); diffusion-weighted image 
(C) revealing a hyperintense mass; the apparent diffusion coefficient map (D) revealing a low value of the mass (arrows); and sagittal contrast-
enhanced T1-weighted MR image (E) revealing a less enhanced mass in the uterus compared to the cervical stroma (arrow).

A

D

B

E

C
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자궁경부암의 질 침윤을 평가하는 데 있어 자기공명영상의 정확도는 86%–93% 정도로 알려져 

있으며 낮은 신호강도의 질벽을 높은 신호강도의 종양이 침범하는 양상으로 보인다(21). 질 내강

으로 돌출하는 모양의 크기가 큰 종괴는 질벽으로의 침범 여부를 평가하기 어려울 수 있는데 이때 

질 내에 젤을 주입함으로써 질벽과 종괴 사이의 경계를 확인하는 데 도움을 줄 수 있다(22).

방광으로의 국소 전이는 자기공명영상에서 약 83%의 민감도와 100%의 특이도를 보이며 점막

을 침범한 경우에는 장막이나 근층을 침범했을 때보다 더 나쁜 예후를 보인다(23). 자기공명영상

에서 방광의 국소 전이는 방광벽에 위치한 불규칙한 결절이나 방광 내강으로 돌출한 종괴의 형태

로 보일 수 있으며(Fig. 3) 방광질샛길(vesicovaginal fistula)이 보이면 방광벽에 국소전이를 예상

할 수 있다(24). 직장으로의 전이는 방광전이보다는 그 빈도가 낮으나 더 나쁜 예후를 보인다(25).

병기설정 

현재 자궁경부암에 널리 쓰이고 있는 병기설정은 국제 산부인과 학회(FIGO)에 의해 만들어졌

으며 2018년도에 개정되었다. 대부분 부인암의 FIGO 병기설정이 수술과 병리 결과에 따라 이루어

지는 반면, 자궁경부암의 FIGO 병기설정은 마취하 방광내시경술 및 질확대경술을 통한 골반 검사

를 통해 임상적으로 이루어지며 영상 검사 결과도 포함된다. 개정 전에는 흉부 및 근골격 방사선 

영상과 정맥신우조영영상 및 바륨관장영상이 포함되었는데 이는 85%에 이르는 침습적인 자궁경

부암이 컴퓨터단층영상이나 자기공명영상을 사용할 수 없는 환경에서 진단되는 현실을 반영했기 

때문이었다(26). 이로 인해 이전 FIGO 병기에서는 20%–40%의 IB-IIIB 환자가 실제보다 더 낮게 

평가되었으며, IIIB 환자의 64%가 실제보다 높게 평가되었다(27, 28). 이외에도 예후 및 치료 계획

에 중요한 역할을 하는 림프절 전이에 대한 평가가 포함되어 있지 않았을 뿐 아니라, 가임력 보존

을 위한 근치적 자궁경부절제술(radical trachelectomy)에 대한 고려도 이루어지지 않았다. 

이러한 점을 보완하기 위해서 대부분의 선진국에서는 침습적 자궁경부암의 치료 계획에 컴퓨터

단층영상, 자기공명영상 및 양성자방출단층영상을 포함하였다(29). 이후 다양한 진단 영상을 통해 

Fig. 3. Stage IVA cervical cancer in a 66-year-old female is shown using sagittal (A) and axial (B) T2-weighted 
MR images revealing a bulky tumor (arrows) with invasion up to the posterior wall of the bladder.

A B
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항암 및 방사선 요법 이후에 수술에 이르는 비율을 줄일 수 있었고 사망률이 더 적은 치료 방향을 

선택할 수 있게 되었다. 

2018 FIGO 병기의 바뀐 점
새로 바뀐 FIGO 병기의 주요 변화 중 하나는 자궁경부에 국한된 침습암종(invasive carcino-

ma)인 FIGO 병기 IB가 종양의 최대 장경 길이에 따라 4 cm 이상과 4 cm 미만인 두 항목에서 2 

cm 미만, 2 cm 이상 4 cm 미만, 4 cm 이상의 세 항목으로 나누어진 점이다(Table 1). 이때 최대 장

경의 길이는 영상과 병리 검사에서 가장 긴 길이를 보이는 면에서 측정된다(30). FIGO 병기 IA의 

경우에는 T2 강조영상에서 구분되어 보이지 않기 때문에, 구분되는 병변이 있다면 최소 IB1으로 

간주할 수 있다(31). 종양의 크기와 골반 내 국소적 침범 범위는 임상적 평가와 함께 영상과 병리

적 측정을 통해 가능하며 이러한 개정은 임상적으로 구분되는 두 환자 집단을 관찰한 결과를 기반

으로 하였다(32).

종양 크기가 2 cm 이하인 FIGO 병기 IB1 집단은 종양의 크기가 2–4 cm인 FIGO 병기 IB2 집단

보다 절반가량 낮은 사망률을 보였고 조직학적 특성에 있어서도 병기 IB1의 종양은 좀 더 낮은 등

급의 샘암종인 반면에 IB2 종양은 좀 더 높은 등급의 편평세포암종인 경우가 많았다(32). 또한 이

러한 2 cm의 기준점은 생식능을 보존할 수 있는 근치적 자궁경부절제술이 가능한 조건과도 부합

한다(33).

자궁주위조직의 침범 없이 질 상부 2/3에 국한된 FIGO 병기 IIA, 자궁주위조직의 침범을 동반한 

IIB (Fig. 4), 질 하부 1/3을 침범한 IIIA (Fig. 5), 골반벽 침범 및 수신증을 보이는 IIIB (Fig. 6)는 이

전과 변화 없으며 복강을 비롯한 골반강과 후복막강의 림프절 전이는 2018년 개정된 FIGO 병기

에서 처음으로 언급되었다. 골반림프절이나 대동맥주위림프절 전이가 있는 경우는 원발종양의 크

기와 관계없이 병기 IIIC로 설정되며 IIIC1를 골반강에 국한된 림프절 전이로(Fig. 7), IIIC2를 대

동맥주위림프절 전이가 있는 경우로 세분화하였다(Fig. 8). 림프절 전이는 영상 및 병리학적 평가

를 바탕으로 하며 영상으로 판단된 경우에는 병기 뒤에 r을, 병리결과로 결정된 경우에는 p를 주

Table 1. Differences in Uterine Cervical Cancer according to the FIGO Staging between 2009 and 2018

FIGO 2009 FIGO 2018
Stage I Stage I

IB1 clinically visible lesion ≤ 4.0 cm in greatest 
dimension

IB2 clinically visible lesion > 4.0 cm in greatest 
dimension

IB1 invasive carcinoma with > 5 mm depth of stromal 
invasion and ≤ 2 cm in greatest dimension

IB2 invasive carcinoma > 2.0 cm and ≤ 4.0 cm 
in greatest dimension

IB3 invasive carcinoma > 4.0 cm in greatest dimension
Stage III Stage III

IIIC involvement of pelvic and/or paraaortic lymph 
nodes, irrespective of tumor size and extent

IIIC1 pelvic lymph node metastasis only
IIIC2 paraaortic lymph node metastasis

FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics
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석으로 달고 영상기법이나 병리기법 또한 기술해 주어야 한다(34). 

침습적 자궁경부암의 완치를 목적으로 하는 고식적 방법들로는 IA, IB1, IIA1의 낮은 병기에서

의 근치적 자궁절제술(radical hysterectomy) 및 림프절 절제술과 원발종양의 크기가 4 cm 이상

이거나 병기가 IIB 이상인 경우 동시화학방사선 조사술(concurrent chemoradiation therapy) 등

이 있다(35). 그러나 림프절이 커져 있는 경우 수술적 치료만을 진행한 낮은 병기 환자 중 약 10%–

30%에서 재발된 림프절 전이의 재발이 발생하였다(36). 이 때문에 2018 개정된 자궁경부암의 

FIGO 병기설정에서는 치료 전 림프절 평가를 통해 병기를 높임으로써 이를 통해 불필요한 수술 

및 장기 이환율을 줄이고자 하였다(37).

Fig. 4. Stage IIB cervical cancer in a 
72-year-old female is shown using ax-
ial T2-weighted MR image revealing 
an intermediate signal intensity mass 
with parametrial invasion (white ar-
rows) and hypointense stromal ring 
(black arrow) in the Lt anterolateral 
side of the cervix.

Fig. 5. Stage IIIA cervical cancer in a 
79-year-old female is shown using 
sagittal T2-weighted MR image reveal-
ing a hyperintense mass with exten-
sion to the anterior upper and lower 
vaginal walls (arrows), considered as a 
vaginal invasion. 
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자궁경부암의 치료 후 자기공명영상 소견

자궁경부원추절제술(Cervical Conization) 후 자기공명영상
자궁경부원추절제술 후 남아있는 자궁경부는 원추절제술의 시행 깊이에 따라 다르게 나타난

다. 자궁 질부는 수술로 인한 결손으로 정상보다 작게 보일 수 있으며 T2 강조영상에서 고신호강

도로 보인다(Fig. 9). 수술 직후에는 조영증강을 동반하나 점차 조영증강이 되지 않으며 자궁경부

의 앞쪽과 뒤쪽 길이에 차이가 발생할 수 있다(Table 2) (38). 원추절제술 후 남아있거나 재발 병변

의 발견은 쉽지 않은데, 이는 수술 후 부종에 의한 T2 강조영상에서의 신호강도 증가가 원발종양

과 유사하게 보일 수 있기 때문이다(39).

Fig. 6. Stage IIIB cervical cancer in a 62-year-old female is shown using sagittal T2-weighted MR image (A) revealing a bulky cervical mass (white 
asterisk) with hydrometra (black asterisk), and coronal T2-weighted (B) and axial contrast-enhanced T1-weighted (C) MR images revealing left 
hydronephrosis (arrows), indicative of stage IIIB.

Fig. 7. Stage IIIC1 cervical cancer in a 57-year-old female is shown using sagittal (A) and axial (B) T2-weighted MR images revealing a bulky cer-
vical mass with parametrial invasion (arrows), and axial contrast-enhanced T1-weighted images (C) revealing heterogeneous enhancing 
lymph node enlargement (arrows), indicative of lymph node metastasis.

A B C

A B C
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자궁경부절제술(Trachelectomy) 후 자기공명영상 
림프절 및 혈관 침범이 없는 IA1의 경우에는 자궁경부원추절제술을 통해 절제연 음성을 획득할 

수 있어 생식능 보존이 가능하다. IA2, IB1, IIA1의 경우에는 고식적 치료 방법으로써 근치적 자궁

절제술과 함께 림프절절제술을 시행할 수 있으며 양호한 생존율을 보이나 환자는 생식 능력의 상

실로 인한 우울감과 스트레스 및 성 기능 저하 등이 발생할 수 있다(40).

이러한 삶의 질 저하를 보완하기 위해 1980년대 후반부터 복강경 골반 림프절절제술(laparo-

scopic pelvic lymphadenectomy) 및 근치적 자궁경부절제술을 고안하였다(41). 이는 근치적 자

궁절제술과 비슷한 정도의 높은 치유율(cure rate)을 보일 뿐 아니라 일반인과 비슷한 정도의 생

식능 보존을 가능하게 해주었다(42). 

Fig. 8. Stage IIIC2 cervical cancer in a 62-year-old female is shown using axial T2-weighted MR image (A) revealing a bulky tumor with parame-
trial invasion (arrow), and coronal T2-weighted (B) and contrast-enhanced T1 weighted (C) MR images revealing metastatic lymph nodes in 
the para-aortic area (arrows).

Fig. 9. Post-conization state in a 61-year-old female is shown using sagittal T2-weighted MR image (A) re-
vealing a hyperintense post-conization site (arrows), and sagittal contrast-enhanced T1-weighted MR image 
(B) revealing a strong enhancement of the post-conization site, immediately after conization (arrows).

A B C

A B
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현재 이러한 근치적 자궁경부절제술은 널리 시행되고 있으며 적응증으로는 생식능력을 보존하

고 싶은 환자 중 불임의 과거력이 없고, 자궁경부암으로 확진된 환자 중 림프혈관 전이에 관계없

이 질확대경검사에서 확인된 FIGO IA1, FIGO IA2 및 IB1 중 수술 후 기대되는 남아있는 자궁경부

가 1 cm 이상인 경우 및 자궁경부원추절제술 시행 6주 이후에 염증이 완전히 소실된 경우 등이 있

다(43). 이러한 적응증은 엄격하게 적용되고 있지는 않으나 원발종양이 2 cm 이상이면서 림프혈

관 전이가 있거나 자궁경부기질을 1 cm 이상 침범한 경우에는 금기로 여겨진다(44). 불임의 과거

력은 절대적 금기는 아니며 원발종양이 2 cm 이상이지만 바깥쪽으로 성장하는 종양은 3 cm까지

도 근치적 자궁경부절제술을 시도해 볼 수 있다(33).

근치적 자궁경부절제술에서는 자궁협부를 가로질러 결찰술을 시행하여 추후 임신을 위한 자궁

의 기능을 보전하기 때문에 종양이 자궁 체부로 진행하지 않아야 하고 자궁경부 내구(internal os)

로부터 거리가 확보되어야 하며 수술 소견에서 골반 림프절 전이가 없음이 확인되어야 한다(45). 

따라서 자궁경부절제술을 계획한 환자의 자기공명영상에서는 원발종양의 크기와 자라는 양상, 자

궁기질의 침범 정도, 내구로부터의 거리, 림프절 전이 여부, 자궁경부 바깥쪽으로의 국소 전이 및 

자궁 경부 및 체부의 길이를 기술해 주는 것이 중요하다. 

특히 기질 침범이 50% 이상이거나 1 cm 이상으로 측정될 경우 재발의 높은 위험요소로 작용하

기 때문에 자기공명영상에서 반드시 평가를 해주어야 한다(44). T2 강조영상에서 정상적으로는 

낮은 신호강도로 보이는 기질이 중등도 혹은 높은 T2 신호강도를 보이는 원발종양에 의해 붕괴되

거나 역동적 조영증강 영상에서 낮은 조영증강을 보이는 기질 사이에서 국소적인 조기 조영증강

을 보이는 병변이 나타날 때 기질의 침범을 의심할 수 있다. 일부 연구에서는 역동적 조영증강 자

기공명영상이 3 mm 이상의 기질 침범에 약 93%의 높은 민감도를 보임으로써 T2 강조영상보다 

더 높은 진단 능력이 있다고 보고하였다(31). 

내구와 종양과의 거리는 임상 진찰로는 정확히 파악할 수 없어 영상 소견이 매우 중요하다. 내

구는 주로 T2 강조 시상면 영상에서 자궁의 바깥윤곽이 잘록하게 들어간 부분에 위치하며 원발종

양의 위쪽 경계와 내구와의 거리는 시상면에서 측정하게 된다. 절제연 음성을 기대하기 위해서는 

최소한 이 거리가 1 cm 이상이 되어야 하며 자기공명영상은 100%의 민감도와 96%의 특이도를 

보이는 것으로 알려져 있다. 이외에도 확산강조영상 또한 자궁경부 내에서 병변근위부의 범위를 

보여주는 데 있어 추가적인 장점이 있다(46, 47). 

Table 2. Post Treatment MR Image Findings of Uterine Cervical Cancer 

Treatment MR Image Features

Cervical conization
Hyperintense remnant uterine cervix on T2WI
No abnormal enhancement on contrast-enhanced T1WI
Asymmetry of the length of the anterior and posterior cervical lips

Trachelectomy
Hypointense linear post op scar on T2WI and contrast-enhanced T1WI
Diffuse hyperintense vaginal wall thickening on T2WI in the first year after surgery

Post-radiation therapy
Fibrotic and contracted cervical stroma with recovery of normal hypo intensity on T2WI
Absence of diffusion restriction

T1WI = T1 weighted image, T2WI = T2 weighted image
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근치적 자궁경부절제술에서는 자궁-질 문합 및 원형묶음을 하게 되며 이러한 원형묶음은 T2 강

조영상 및 T1 조영증강 영상에서 저신호강도의 자화율 인공물(susceptibility artifact)의 형태로 

보인다(Fig. 10). 또한 수술 후 약 1년 동안은 질벽이 광범위한 비후와 함께 높은 T2 신호로 보일 수 

있다. 근치적 자궁경부절제술 후 보통 약 6, 12, 24개월째 추적검사를 시행하며 원발종양의 크기가 

감소한 후 6개월 내 국소 종양 재증식이 있는 경우를 재발로 정의할 때 재발률은 약 3%–6%로 알

려져 있다(48). 재발에 주요한 위험인자로는 2 cm 이상의 원발종양 크기, 1 cm 이상의 기질 침범

과 림프혈관 공간의 침범이다(44). 흔하게 발생하는 재발부위로는 자궁주위조직과 질 둥근천장

(vaginal vault)이 있으며 골반 및 대동맥 주위 림프절과 쇄골위 림프절 등이 그 뒤를 따른다(49). 

국소 재발의 경우 치료 후 5년 생존율이 약 50%가량으로 치료받지 않았을 때의 5%보다 훨씬 높

기 때문에 조기 발견이 중요하다(50). 자기공명영상은 90% 이상의 높은 민감도를 보이나 특이도

가 22%–38%가량으로 비교적 낮으며 중등도 혹은 높은 T2 신호강도를 보이는 경우 양성 섬유화

와 구분이 어려울 수 있다. 그러나 재발 병변은 섬유화 조직보다는 좀 더 높은 T2 신호강도를 보이

며 역동적 조영증강 영상에서 섬유화 조직보다 이른 조영증강을 보이는 차이점이 있다(51). 확산

강조영상도 감별에 도움이 될 수 있으며 재발병변은 섬유화 조직보다 더 높은 신호강도와 함께 더 

낮은 겉보기확산계수로 나타난다(52). 또한 재발이 의심될 때 양성자방출단층촬영을 통해 특이도

를 높일 수 있다(53).

자궁경부암의 방사선 치료 후 자기공명영상
항암방사선 치료를 받는 환자들은 병변을 모두 포함하는 적절한 방사선 조사영역을 설정하는 

것이 중요하며 후속 근접방사선 치료 계획은 자기공명영상이나 컴퓨터단층영상을 통해 이루어진

다. 방사선 치료 후 영상 검사는 치료반응정도를 평가하기 위해 시행되며 치료에 반응이 없는 병

변이나 병변의 진행 여부를 조기에 파악하는 데 있어 중요한 역할을 한다. 자기공명영상은 원발종

양의 치료반응을 평가하는 데 적절한 영상기법이며 방사선 치료 후 주변 골반 장기에 다양한 변화

Fig. 10. Post-trachelectomy state in a 25-year-old female is shown using sagittal T2-weighted (A) and con-
trast-enhanced T1-weighted (B) MR images, revealing a hypointense linear post-operative scar (arrows).

A B
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가 발생하므로 이를 남아있는 원발종양이나 재발 병변으로 오인하지 않도록 주의해야 한다(54). 

치료반응의 평가는 원발종양의 크기와 자궁경부의 신호강도 변화 등을 통해 시행되며 자기공명

영상을 통해 치료 실패나 국소 재발 종양의 조기 발견에 도움을 줄 수 있다. 추적검사에서 연속적

인 종양 크기의 감소를 보일 때 장기적인 치료반응으로 예상 할 수 있으며 방사선 치료 중의 종양

크기의 감소율은 치료전 원발종양의 크기나 치료 후 남아있는 종양의 크기보다 더 주요한 예후인

자로 알려져 있다(55).

치료반응은 대개 일주일 내에 보이지만 지연반응으로 나타날 수도 있으며 치료 후 관찰되는 신

호강도의 변화는 고식적 자기공명영상에서 6–9개월가량 지속될 수 있다. 자궁경부암의 치료반응

으로 섬유화와 함께 종양의 구축이 발생하게 되면서 T2 강조영상에서 저신호강도를 회복하게 되

는데 이는 완전관해(complete response)를 시사하는 가장 신뢰할만한 지표로 알려져 있다(Fig. 

11) (56). 간혹 방사선 치료 후 섬유화가 진행된 부분에서 조영증강이 나타날 수 있으나 이러한 조

영증강은 염증 및 괴사병변에서도 보이기 때문에 조영증강 영상은 통상적으로 시행할 필요는 없

다(57).

확산강조영상은 도움이 될 수 있는데 방사선 치료 후 남아있는 염증 소견은 확산제한(diffusion 

restriction)을 보이지 않기 때문이다. 겉보기 확산계수 및 종양에서 관찰되는 혈관의 조기 변화는 

치료 결과를 예측하는 데 도움이 되며 최근 연구에서는 동시화학방사선 치료 후 남아있는 병변을 

평가할 때 확산강조영상과 T2 강조영상을 함께 평가함으로써 양성예측도를 높일 수 있다고 보고

하였다(58).

치료 후 추적 영상은 치료 종료 후 3–6개월 사이에 시행하며 가능한 치료 전 평가와 같은 영상 

기법을 사용하고 치료 종결 전 3개월 이내는 피하도록 권고하고 있다(59). 치료 후 반응으로는 감

소한 종양의 크기, 자궁경부기질에서 낮은 T2 신호강도의 회복 등이 있으며(56) 재발병변은 불균

일한 T2 중등도 혹은 고신호강도의 병변으로 보이는데(Fig. 12) 만약 방사선 치료 이후 자궁경부

의 정상적인 T2 저신호강도가 회복되기 전에 추적검사를 너무 일찍 시행하게 되면 남아있는 방사

선 조사에 의한 변화와 조기 재발암의 감별이 어려울 수 있다. 치료 후 6개월 이상 지난 후 촬영한 

자기공명영상이 치료반응 평가에 있어 가장 신뢰를 줄 수 있으나, 이 시기는 수술적 중재를 시행

하기에는 다소 늦은 시점일 뿐 아니라 환자에게 치료반응에 대한 정보를 너무 늦게 제공한다는 제

한점이 있다(60).

난치성 병변은 종양이 치료 완료 6개월 이후에도 남아있는 것으로 대부분 중등도의 T2 신호강

도를 보이고, 확산제한이 있으며 양성자방출단층촬영에서 F-18-불화디옥시포도당(18fluorodeox-

yglocose)의 섭취가 동반된다. 이러한 병변이 골반강 내에 국한되고 원격전이가 없다면 골반내용

물적출(pelvic exenteration)을 시행해 볼 수 있다.

자궁경부의 협착은 방사선 치료 후 발생하는 중요한 후기 합병증이다. 주로 치료 후 9개월 정도

에 발생하며 질분비물이나 복부 불편감 등의 임상증상을 동반한다. 초음파 검사가 먼저 이루어질 

수 있으나 자기공명영상이 진단 및 평가에 가장 유용한 검사 방법이다. 자궁경부협착은 환자의 나

이에 따라 자궁혈종(hematometra)이나 자궁유수증(hydrometra)을 유발할 수 있으며 자궁강내

의 혈종은 시기에 따라 T1, T2 신호강도에 다소 차이는 있으나 대부분 높은 신호강도의 액체로 보
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이며 자궁내강을 확장시킨다. 또한 자궁경부 협착은 방사선 치료 후 섬유화가 진행되는 과정에서 

이차로 발생할 수 있는데 자기공명영상에서는 자궁경부가 넓은 범위에 걸쳐 T2 저신호강도를 보

인다. 또한 재발병변에 의해서도 자궁협착이 나타날 수 있는데 이때는 연부조직과 비슷한 중등도

의 T2 신호강도를 보인다는 점에서 차이가 있다(61).

샛길은 방사선 조사 치료의 후기 합병증으로써 점차 발전하는 정밀한 표적 방사선 치료를 통해 

그 발생률이 감소하고 있다(62). 섬유화와 조직면의 손실 및 괴사의 진행으로 인해 샛길이 만들어

질 수 있으나 병변의 재발 및 주변 조직으로의 침윤 또한 그 원인이 될 수 있다. 

흔히 발생하는 샛길로는 방광질(vesicovaginal), 장질(enterovaginal) 샛길이 있으며 방광질 샛

Fig. 11. Follow up images after radiation therapy for stage IIB cervical cancer in a 33-year-old female is 
shown using pre-treatment sagittal (A) and axial (B) T2-weighted images revealing an intermediate signal in-
tensity mass (arrows) with parametrial invasion, indicative of stage IIB, and post-treatment sagittal (C) and 
axial (D) T2-weighted images revealing marked decrease in tumor size and recovery of normal signal inten-
sity of the uterine cervix (arrows).

A
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길의 유병률은 1%–3%로 알려져 있다(63). 이외에도 요관질(ureterovaginal), 장방광(enterovesi-

cal), 장피부(enterocutaneous) 샛길 등이 있으며 방사선 조사 후 상피세포 조직들의 섬유화로 인

해 만들어진다(64).

증상은 샛길의 종류에 따라 다양하게 나타나며 방광질샛길에서는 공기뇨(pneumaturia)나 잦

은 요관염 및 질을 통한 요 누출과 국소적인 통증 등이 발생할 수 있다. 변실금이나 간헐적인 질분

비물은 직장질(rectovaginal) 샛길 환자에게서 나타난다. 

자기공명영상은 샛길의 정확한 경로와 범위 및 재발이나 방사선 조사의 기저원인을 평가하기에 

적당한 검사 방법이다(65). 샛길의 영상 소견은 공기와 액체 성분에 따라 특징적으로 나타나는데, 

Fig. 12. Recurred mass in vaginal stump after hysterectomy in a 41-year-old female is shown using axial T2-
weighted MR image (A) revealing an intermediate signal intensity mass at the left of the vaginal stump (ar-
row), diffusion-weighted image (B) revealing a high signal intensity of the apparent diffusion coefficient map 
(C) indicating a low-intensity mass, and axial contrast-enhanced T1-weighted image (D) revealing a strong 
enhancement of the mass.
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보통은 내부의 액체 성분으로 인해 높은 T2 신호로 관찰되며 중T2 (heavily T2) 강조영상의 시상

면에서 가장 잘 나타난다(Fig. 13). 샛길을 확인할 때에는 샛길 주변으로 중등도의 T2 신호강도를 

보이는 종양이나 림프절의 크기 증가 등 악성을 시사하는 소견이 있는지 확인해야 하며 재발 종양

이 의심될 경우에는 육안적 검사 및 조직생검 등을 적극적으로 활용해야 한다. 

방사선 요법과 관련된 샛길의 치료는 샛길의 모양이나 구조에 따라 달라지게 되며 보존적 치료, 

이식편을 사용한 수술적 복구 및 절제를 통한 치료를 고려해 볼 수 있다. 

결론

2018년 개정된 FIGO 병기에서는 영상 및 병리 소견이 임상적 병기설정을 보완하는 역할을 하

게 되었다. 또한 IB를 크기에 따라 더욱 세분화하였고, 림프절 전이가 새롭게 병기에 포함되는 주

요 변화가 있었다. 자기공명영상은 자궁경부암의 병기설정, 치료 방법 수립 및 예후 예측에 대한 

정보를 제공하는 역할을 할 뿐만 아니라 원발병변의 침범 범위 확인 및 다양한 치료 후 반응을 평

가하고 추적 관찰하거나, 치료 과정에서 발생하는 합병증을 발견하는데 유용성이 있다.
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Fig. 13. Rectovaginal fistula in a 53-year-old female is shown after radiation therapy using sagittal (A) and ax-
ial (B) T2-weighted MR images revealing a hyperintense track (arrows) between the rectum (R) and vagina (V).
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자궁경부암: 개정된 2018 FIGO 병기와 
자기공명영상을 중심으로

장   원 · 송지수*

자궁경부암(uterine cervical cancer)은 발생 빈도가 높은 부인암 중 하나로서 병변의 조기 

발견과 정확한 병기설정 및 치료가 예후에 큰 영향을 미치며 영상 검사는 병기설정 및 치료 

계획과 추적 관찰에 있어 중요한 역할을 하고 있다. 특히 자기공명영상은 높은 연부 조직의 

대조도를 통해 병변의 크기와 침범 정도를 파악하는 데 유용하다. 2018년 국제 산부인과 학

회(International Federation of Gynecology and Obstetrics; 이하 FIGO)에서 병기설정이 

개정되었으며, 원발종양의 크기를 세분화하고 림프절 전이를 포함하게 되었다. 본 종설에서

는 이전 연구 및 최근 개정된 FIGO 병기를 바탕으로 한 자궁경부암의 병기설정과 여러 가지 

치료 후 영상에 대해 자기공명영상 소견을 중심으로 기술하고자 한다.
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