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서    론

  난소의 투명세포암(Clear cell carcinoma)은 악성 상
피종양의 일종으로서 발생빈도는 전체 악성 난소 종

양의 약 2-13.6% 및 상피성 난소 종양의 3.7-12.1%로 
보고되며 다른 상피성 난소 종양과 구분되는 특징적 

임상 양상을 나타내는 것으로 알려졌다.1-5 
즉, 대개의 

경우 커다란 골반내 종괴를 형성하고 자궁내막증과 
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  Objective : To evaluate the clinicopathologic characteristics of primary clear cell carcinoma of the ovary.
  Methods : From February, 1993 to February, 2003, thirty patients with clear cell carcinoma of the ovary were 
identified, who were treated in the department of obstetrics and gynecology, Samsung Cheil Hospital and Women's 
Healthcare Center. The clinicopatholgic characteristics of the patients were retrospectively evaluated for age, chief 
complaint, preoperative CA-125 level, FIGO stage, maximal tumor diameter, association with endometriosis, management,
and survival.
  Results : Clear cell ovarian carcinoma accounts for 5.2% of all cases of ovarian cancer at this center. Mean age was
44.6 years (26-62 years). Most patients presented with a large pelvic mass ranging from 7 to 30 cm in maximal diameter
and seventeen (71%) of twenty-four patients had elevated serum level of preoperative CA-125. Associated pelvic 
endometriosis was 60% (18/30). Tumors were 73.3% (22/30) stage I, 10% (3/30) stage II, 13.3% (4/30) stage III and
3.3% (1/30) stage IV. Except for two patients who wanted to preserve fertility, all patients underwent total hysterectomy
and bilateral salpingo-oophorectomy, omentectomy, peritoneal washing cytology and with or without pelvic and paraaortic
lymph node dissection. All patient except one stage Ia received postoperative chemotherapy. With a median follow-up
of 38.7 months (3-116 months), 96% (24/25) of stage I/II patients are alive, while 40% (2/5) of stage III/IV patients
are alive.
  Conclusion : Clear cell carcinoma of the ovary demonstrates a characteristic clinical behavior. Several factors may be
associated with the survival rate in the ovarian clear cell carcinoma that are FIGO stage, associated pelvic endometriosis,
spontaneous capsular rupture and presence of ascites.
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종종 동반되며 혈전색전증 및 과칼슘혈증이 흔히 합

병된다.3-9 또한 다른 난소 종양에 비해 양측성인 경우
가 드물고 진단시 초기 병기에 국한하여 발견되는 빈

도가 높은데도 불구하고 재발이 많고 고식적인 플라

티눔을 기본으로 한 항암화학요법에 잘 반응하지 않

아 그 예후가 불량한 것으로 알려졌다.7-13 최근 특징적
인 병리학적 소견에 대한 보고 등과 함께 해외에서는 

치료 및 예후인자 등에 대한 연구도 활발히 진행되고 

있으나 국내에서는 그 낮은 빈도로 인해 아직까지 난

소 투명세포암에 관한 연구가 많지 않고,14-17 특히 생
존율과 예후인자에 관한 연구는 거의 없는 실정이다.
  이에 저자 등은 1993년 2월부터 2003년 2월까지 성
균관대학교 의과대학 삼성제일병원 산부인과에서 수

술후 확진된 30예의 난소의 원발성 투명세포암에 대한 
임상병리학적 고찰을 통해 그 이해를 돕고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

  1993년 2월부터 2003년 2월까지 성균관대학교 의과
대학 삼성제일병원 산부인과에서 난소암으로 진단받

은 574명의 환자 중 조직학적으로 원발성 난소 투명
세포암으로 확진된 30예를 대상으로 이들의 의무기록
을 조사하여 후향적 연구를 실시하였다. 이들 환자에
서 진단 당시의 연령, 임신력, 수술전 방사선소견, 수
술전 혈중 CA 125치, 수술시의 소견, FIGO병기, 조직
병리학적 소견, 자궁내막증의 동반 유무, 수술 후 항
암화학요법과 추적 조사의 결과에 관한 자료를 수집

하였다. 28예의 환자에서 병기 결정을 위한 전자궁적
출술 및 양측 부속기 절제술, 대망절제술, 충수돌기 
절제술, 세포검사(peritoneal washing cytology)와 경우
에 따라서 부대동맥 혹은 골반 림프절제술을 시행하

였고, 2예에서는 수태능력의 보존을 위해 일측 부속기 
절제술, 대망절제술, 충수돌기 절제술, 부대동맥 및 골
반 림프절제술, 세포검사을 시행하였다. 이들의 병기
는 국제 산부인과 연맹(FIGO)에 근거하였다. 추적 조
사 기간은 진단 당시 첫 수술 일자부터 2003년 4월까
지로 정하였고 1개월 혹은 3개월 간격으로 외래 진찰
을 통한 골반 내진 및 CA 125치를 측정하였으며 매년 
컴퓨터 단층 촬영을 통해 재발여부를 추적 관찰하였

다. 도중의 외래 추적 관찰이 어려웠던 7예에 대해서
는 통계청의 사망자료를 통하여 사망여부를 확인하였

다. 통계처리는 DBSTAT 4.0을 이용하였으며, Kaplan- 

Meier 법을 통해 생존율을 구하고 log-rank test로 유의
성을 검증하였으며 p<0.05일 때 통계적으로 유의하다
고 판정하였다.

결    과

1. 발생 빈도 및 연령 분포

  지난 10년간 성균관대학교 삼성제일병원 산부인과
에서 난소암으로 진단된 574예 중 원발성 난소 투명
세포암은 30예로 5.2%를 차지하였다. 진단시 연령 분
포는 26세부터 62세였고 평균 연령은 44.6±10.7세 이
었다. 이중 30대와 40대가 각각 9명(30%)으로 가장 많
고 다음으로 50대, 60대, 20대순으로 각각 6명(20%), 4
명(13%), 2명(7%)이었다.

2. 임상적 특성

  평균 출산력은 0.97±0.93회 이었고 12예(40%)에서
는 출산 경험이 없었다. 초경 연령은 12세에서 22세로 
평균 15.7세였고, 19예(63%)는 폐경 전 상태이었다. 주
소는 자가 촉지된 복부 종괴 혹은 하복부 팽만이 18예
(60%)로 가장 흔하였고, 복부 동통이 7예(23%), 정기 
부인과 검사중 난소 종괴를 우연히 발견한 경우가 5
예(17%)였다. 수술 전 시행한 방사선 검사상 종양의 
크기는 최대 직경의 범위가 7-21 cm로 다양하였으며 
평균 12.7±3.71 cm이었고 이중 24예(80%)에서 10 cm 
이상의 최대직경을 보였다. 방사선 검사에서 형태적
인 분석상 순수 낭종의 예는 없었고, 모든 예에서 중
격과 고형 성분을 가지고 있었으며, 13예에서는 유두
상을 보였다. 24예에서 수술 전 혈청 종양표지물질로 
CA 125를 측정하였는데 평균 220.12 (14.6-2192) U/ml
이었으며, 특히 폐경후의 경우 평균 372.8 U/ml로 폐
경전(평균 106 U/ml)에 비해 높았으며 전체의 71% 
(17/24)에서 35 U/ml 이상의 수치를 보였다(Table 1).

3. 수술적 처치 및 수술소견

  28예의 환자에서 병기 결정을 위한 전자궁적출술 
및 양측 부속기 절제술, 대망절제술, 충수돌기 절제술, 
세포검사와 경우에 따라서 부대동맥 혹은 골반 림프

절제술을 시행하였다. 나머지 2예는 수태능력의 보존
을 위해 일측 부속기 절제술, 대망절제술, 충수돌기 
절제술, 세포검사, 부대동맥 및 골반 림프절제술을 시
행하였다. 6예에서 수술중 복강내 cisplatin을 주입하였
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다. FIGO 병기는 Ia 6예, Ic 16예, IIc 3예, IIIa 1예, IIIc 
3예, IV 1예 있었으며(Table 1), FIGO 병기 IV인 1예에
서 비장 및 담낭 근처에 4 cm 가량의 종괴가 있었으나 
제거하지 못하였고 다른 29예에서는 육안적으로 남겨
진 종괴나 림프절 없이 수술이 종료되었다. 

Table 1. Patient characteristics

Mean age at initial 
diagnosis (range) 44.6 years (26-62)

FIGO Stage, n=30

  Ia 6 (20%)

  Ib 0

  Ic 16 (53.3%)

  IIa 0

  IIb 0

  IIc 3 (10%)

  IIIa 1 (3.3%)

  IIIb 0

  IIIc 3 (10%)

  IV 1 (3.3%)

Preoperative CA125 level,
  mean [range]

220.12±442.92 U/mL
[14.59-2192]

No.of initial elevation of CA125 17/24 (71%)

Maximal tumor diameter,
  mean [range]   14.07±5.36 cm [7-30]

  <10 cm  6/30 (20%)

  ≥10 cm 24/30 (80%)

Presence of endometriosis 18/30 (60%)

Bilaterality of tumor  1/30 (3.3%)

  1예를 제외하고 29예(97%)에서 종양은 단측성 이었
으며, 최대 직경이 7-30 cm(평균 14.1±5.36 cm)이었고 
이중 24예(80%)에서 10 cm 이상이었다. 10예(33%)에
서 다양한 양의 복수가 동반되었으며 23예(76%)에서 
종양과 주변 조직과의 유착이 관찰되었다. 수술 당시 
이미 종양의 피막이 파열되어 있는 경우는 3예(10%), 
수술도중 파열된 경우는 17예(55%), 그리고 10예에서
는 보존되었다.

4. 병리적 소견

  타원에서 수술 후 전원된 1예와 복강경을 통한 일

측 부속기 절제술후 진단된 2예를 제외한 27예에서 
수술시 동결절편 검사를 시행하였다. 이중 22예는 투
명세포암 혹은 장액성암종을 포함한 분화도가 나쁜 

상피성 난소암으로 진단되었으나 5예에서는 내배엽
동 종양으로 진단되었다. 
  종양은 모든 예에서 낭성부위와 고형성 부위가 섞
여 있었고, 출혈과 괴사를 자주 동반하였다. 낭은 장
액성 또는 점액성의 액체를 포함하고 있었고 자궁내

막증을 동반한 경우에는 초코렛색의 내용물을 포함하

였다. 조직학적으로는 투명세포와 마정 세포(hobnail 
cell)가 가장 흔한 종양세포였고, 호산성의 풍부한 
세포질을 가진 호산세포(oxyphilic cell)가 주된 경우
도 있었다(Fig. 1). 종양은 유두상(papillary), 세관성
(tubular), 낭포성(cystic), 고형성(solid)의 다양한 구
조를 보였는데, 세관성과 유두상이 섞여있는 양상
(tubulopapillary pattern)이 14예로서 가장 많았다. 

Fig. 1.  Clear cell carcinoma (H&E ×400). The cells are 

polyhedral and have eccentric, hyperchromatic nuclei.

  골반내 자궁내막증을 동반하는 경우가 18예로 60%
를 차지하였고 이중 17예에서는 일측 혹은 양측 난소
의 자궁내막종(endometrioma)이 관찰되었으며, 특히 6
예에서는 자궁내막증과 연접하여 투명세포암이 존재

하였다(Table 2). 자궁선근증 혹은 자궁근종을 동반하
는 경우가 각각 9예 및 15예 이었고, 특히 1예에서는 
병발한 자궁내막암이 관찰되었다. 절제된 부대동맥 
및 골반내 임파절은 각각 평균 22개 및 27개였으며, 1
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예에서 양측 부대동맥 임파절 16개중 3개에 전이가 
발견되었고 나머지 경우에서 임파절내 전이된 경우는 

없었다. 복강내 세척 세포검사상 12예(40%)에서 종양
세포가 발견되었다.

Table 2. Comparison of clinical characteristics between 

patients with and without endometriosis

Without 
endometriosis

(n=12)

With endometriosis
(n=18) p value

Mean age (years) 49.9 41.1 0.025

Parity 1.17 0.83 0.343

Stage 0.302

  Ia 4  2 

  Ic 6 10 

  IIc 0  3 

  IIIa 1  0

  IIIc 1  2 

  IV 0  1 

Positive cytology 4 (33%) 9 (50%) 0.598

Death 1 (8.3%)  3 (16.7%) 0.005

5. 수술 후 항암화학요법과 추적 관찰

  Ia의 병기를 가지는 1예를 제외한 29예에서 수술 후 
항암화학요법을 시행하였으며 12예에서는 TP (taxol 
135 mg/m2 + cisplatin 50 mg/m2 or carboplatin 300 mg/ 
m 2), 6예에서 CP (cyclophosphamide 750 mg/m 2 + 
cisplatin 75 mg/m2 or carboplatin 300 mg/m2), 5예에서 
CAP (cyclophosphamide 400 mg/m2 + adriamycin 40 mg/ 
m2 + cisplatin 50 mg/m2), 4예에서 BEP (bleomycin 15 
mg + VP-16 100 mg/m2 + cisplatin 70 mg/m2), 2예에서 
Mephalan 6 mg 요법을 시행하였다. 전체 환자의 추적 
기간은 3-116개월까지였고 평균 추적 기간은 38.7개월
이었다. FIGO 병기 Ia 및 Ic인 22예에서 평균 43.8개월
의 추적 관찰 기간동안 현재까지 모두 생존 상태이며 

FIGO 병기 IIc 이상의 8예 중 병기 IIc, IIIa, IIIc, IV인 
4예에서 각각 진단 후 4, 8, 5, 15개월 만에 사망하였고 
부대동맥 임파절의 전이를 보였던 병기 IIIc의 1예에
서는 수술 후 24개월째에 폐로의 전이성 재발이 진단
되어 추가적 항암 화학요법후 관찰중이며 다른 3예에
서는 질병의 재발없이 생존한 상태이다. 특히 수태능
력의 보존을 위해 보존적 수술을 시행한 FIGO 병기 Ic

의 2예에서는 수술 후 6차례의 CP 및 Taxol-cisplatin 
병합화학요법을 시행하였고, 추적 관찰도중 각각 진
단 후 46개월과 19개월에 성공적인 만삭 분만을 하였
으며 현재 진단 후 73개월 및 36개월째에 더 이상의 
치료없이 정기적인 외래 추적관찰 중이다(Table 3, 4).

6. 생존 분석

  Kaplan-Meier법에 의한 생존율을 비교하면 전체 환
자의 5년 생존율은 85.7% 이고 I기 및 II기 환자에서의 
median survival은 98개월이며 진행된 병기(III/IV)에서
는 38개월로 양군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보
였다(p=0.0012) (Fig. 2, 3). Kaplan-Meier 생존곡선과 
log-rank test를 이용한 단변량 생존분석에서는 병기
(p=0.0012), 자궁내막증의 동반 여부(p=0.0051), 종
양 피막의 자연파열 여부(p=0.0498), 복수의 유무
(p=0.0434)에 따라 생존율에 유의한 차이가 있었으나, 
환자의 나이, 출산력, 종양의 크기, 수술 전 CA125치, 
복강내 세척 세포검사결과에 따른 생존율의 차이는 

없었다(Table 5). 

Fig. 2. Kaplan-Meier survival curve in ovarian clear cell 

carcinoma.

Fig. 3. Kaplan-Meier survival curve according to the 

stage in ovarian clear cell carcinoma.
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Table 3. Follow-up of FIGO stage I ovarian clear cell carcinoma patients

No. Age (years) Association with endometriosis FIGO stage Postoperative chemotherapy Follow-up (months) Status

 1 52 No Ia 7 Mephalan 116 NED

 2 60 No Ia 6 CP  98 NED

 3 47 No Ia 6 CP  97 NED

 4 44 No Ia NO  52 NED

 5 44 Yes Ia 6 Taxol-Cisplatin  24 NED

 6 46 Yes Ia 6 Taxol-Cisplatin    6 NED

 7 62 No Ic 8 Mephalan  79 NED

 8* 35 No Ic 6 CP  73 NED

 9 60 No Ic 6 CP  63 NED

10 43 Yes Ic 6 CAP  48 NED

11 32 Yes Ic 6 CAP  44 NED

12 26 Yes Ic 6 CAP  41 NED

13 37 Yes Ic 6 Taxol-Cisplatin  36 NED

14* 33 Yes Ic 6 Taxol-Cisplatin  36 NED

15 61 Yes Ic 3 Taxol-Cisplatin  31 NED

16 58 No Ic 6 Taxol-Cisplatin  30 NED

17 58 Yes Ic 6 BEP  28 NED

18 55 Yes Ic 6 BEP  21 NED

19 58 Yes Ic 6 BEP  16 NED

20 51 No Ic 6 Taxol-Cisplatin  12 NED

21 48 Yes Ic 6 Taxol-Cisplatin  10 NED

22 33 Yes Ic 3 Taxol-Cisplatin   3 NED

* Fertility preserving operation,
C: cyclophosphamide, P: cisplatin or carboplatin, A: adriamycin, B: bleomycin, V: VP-16,
NED: no evidence of disease.

Table 4. Follow-up of FIGO stage II-IV ovarian clear cell carcinoma patients

No Age (years) Association with endometriosis FIGO stage Postoperative chemotherapy Follow-up (Months) Status

1 28 Yes IIc 6 BEP 59 NED

2 34 Yes IIc 6 Taxol-Cisplatin 22 NED

3 39 Yes IIc 6 CP  4 DOD

4 30 No IIIa 4 Taxol-Carboplatin  8 DOD

5 47 No IIIc 6 CAP 47 NED

6 46 Yes IIIc 6 Taxol-Carboplatin 38 Recurrence

7 40 Yes IIIc 6 CP  5 DOD

8 37 Yes IV 6 CAP 15 DOD

TC (taxol+cisplatin or carboplatin), CP (cyclophosphamide+cisplatin or carboplatin), CAP (cyclophosphamide +adriamycin +cisplatin), 
BEP (bleomycin + VP-16 + cisplatin), NED no evidence of disease, DOD dead of disease.



- Clinicopathologic Characteristics and Survival Rate of Primary Clear Cell Carcinoma of the Ovary -

- 145 -

Table 5. Univariate analysis of clinical variables affecting overall survival in clear cell carcinoma of the ovary

Variables No. of cases No. of DOD No. of alive p value

Age (years)

  <40 11 3  8 0.084

  ≥40 19 1 18

Parity

  Nulliparous 12 1 11 0.431

  Parous 18 3 15

Maximal tumor diameter (cm)

  <10  6 0  6 0.528

  ≥10 24 4 20

Preop-CA125 (U/mL)

  <100 15 2 13 0.578

  >100  9 2  7

Endometriosis

  Presence 18 3 15 0.005

  Absence 12 1 11

Peritoneal cytology

  Positive 13 2 11 0.699

  Negative 17 2 15

Capsular rupture

  Spontaneous rupture  3 2  1 0.049

  Intraoperative rupture 17 2 15

Ascites

  Presence  9 3  6 0.043

  Absence 21 1 20

FIGO stage

  Ⅰ & Ⅱ 25 1 24 0.001

  Ⅲ & Ⅳ  5 3  2

고    찰

  난소의 투명세포암은 1939년 Schiller에 의해 최초로 
난소 중신종(Mesonephroma)으로 명명되어 보고된 이
후,18 그 발생기원에 관하여 많은 논란이 있었다. 그러
나 난소의 자궁내막증과 자주 동반되고, 20-25%에서 
자궁내막양암종과 섞여서 발생하며 자궁내막에서도 

동일한 종양이 생기는 점, 태생기에 diethylstilbesterol 
노출 병력이 있는 젊은 여성의 질선증에서 같은 종양

이 생기는 점 등으로 뮐러씨관 기원으로 인정되고 있

다.19 
결국 1973년 세계보건기구(W orld Health 

Organization)에서 뮐러씨관 기원의 난소 상피세포종
양으로 분류하고 “clear cell carcinoma”로 명명하였
다.20 조직학적으로 투명세포암은 투명세포가 주된 종
양 세포이지만 그 외 마정 세포(hobnail cell)와 호산세
포(oxyphilic cell) 등 다양한 세포가 보인다. 투명세포
는 풍부한 투명 세포질을 갖고 핵이 한쪽으로 밀려 있

으며 마정세포는 투명하거나 분홍빛의 세포질을 가지

면서 과색소성의 핵이 세포의 기저부에 위치하며 관

강내로의 세포질의 돌출을 보인다.9 이 두 유형의 세
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포에는 악성 정도에 차이가 없고 마정 세포는 단지 내

용물이 모두 분비되어 소모된 명세포의 변형이라 할 

수 있다.19 세포의 배열은 유두상, 세관성, 낭포성, 고
형성의 형태를 보이고 대부분은 이들이 혼합되어 있

는 양상이다. 
  빈도는 전체 난소암의 2-13.6% 및 상피성 난소암의 
3.7-12.1%로 알려져 있으며,1-5 국내에서는 최근 정과 
김 등이 각각 전체 상피성 난소암의 3.4% 및 8%를 차
지한다고 보고하였다.16,17 

본원에서는 연구 기간내의 

총 난소암 환자 574예 중 30예의 발생을 보여 전체 난
소암 중의 5.2%의 빈도를 보이는 것으로 나타났다.
  발생 연령의 분포를 살펴보면 10-79세 까지로 광범
위하나 70% 이상이 40-70세 사이에 분포하는 것으로 
알려져 있으며, 40세 이하에서는 그 발생이 비교적 드
문 것으로 보고 되고 있다.1,6,9 

본 연구의 경우 연령 분

포는 26-62세까지로서 40세 이상의 연령이 19명(63%)
으로 대다수를 차지하였으나 30-39세 사이의 젊은 연
령에서도 9명(30%)으로 비교적 많은 편이었고, 평균 
연령은 44.6 (±10.7)세로 여러 보고에 대체적으로 부
합하였다. 약 40%에서는 임신경험이 없는 사람에서 
발생하는 것으로 보고되며 Ohkawa 등은 미산부에서 
경산부보다 2배 정도 발생률이 높다고 하였고,16,21 본 
연구의 경우 12예 (40%)에서 출산 경험이 없는 것으
로 나타났다.
  주된 증상은 비교적 커다란 종괴와 관련된 점진적
인 복부 팽만과 복강내 종물 촉지 등이며 이외에 하복

통, 질출혈, 체중감소, 원인불명의 고열 등이 나타날 
수 있다. 본 연구에서도 복부 팽만 및 복부 종괴 촉지
를 주소로 방문한 환자가 18예(60%)로 가장 흔했으
며, 하복부 동통이 7예(23%), 정기적 부인과 검사에
서 우연히 발견된 경우가 5예(17%)를 차지하였다. 그
러나 본 연구에서는 부신생물증후군(paraneoplastic 
syndrome)의 일환으로 종종 동반된다고 알려진 고칼
슘혈증 및 혈전색전증과 관련된 합병증의 발생은 없

었다.
  진단을 위해 실시하는 영상검사상 투명세포암 자체
에 특이한 소견은 없으나 대개 악성종양을 시사하는 

골반내 종괴의 특성을 보인다. 즉 고형성분을 갖는 비
교적 커다란 낭성 종괴로 대부분 단방성이고 피막은 

두껍고 변연부가 매끄러운 성상을 나타낸다.22 그러나 
이런 소견은 다른 상피성 난소암 특히 장액성 난소암

과 비슷하여 감별이 필요하다. 본 연구에서 초음파 검
사를 실시하였던 경우 모든 예에서 고형 성분을 갖는 

낭성 종괴를 보였으며 13예(43%)에서 유두상의 소견
이 관찰되었다. 종양표지물질로는 장액성 난소암과 
마찬가지로 CA 125가 주로 상승하는 것으로 알려져 
있으며,23,24 본 연구에서도 71%의 환자에서 이의 증가
를 관찰할 수 있었으나 비특이적으로 상승하였고 질

병의 병기 및 예후 등과는 상관관계가 없었다. 
  난소의 투명세포암은 대체로 커다란 종괴를 형성한
다고 알려져 있으며 Hameed 등은 종괴의 직경이 10- 
22 cm라고 보고하였고, 그 외에도 최대 직경이 30 cm 
이상인 것도 많다고 보고되고 있다.3,6-8,21 본 연구의 경
우에도 최대 직경이 평균 14.1±5.36 cm이며 80%에
서 10 cm 이상의 크기를 나타내었다. 육안적으로 다른 
상피성 세포암과 구별되는 특징적인 소견은 보이지 

않으나 자궁내막종과 동반된 경우 낭포내에 진갈색의 

액체가 차있는 경우도 관찰되므로 진단시 주의하여야 

한다.25 특히 수술도중 피막이 잘 파열되는데 본 연구
에서는 Ic기의 난소 투명세포암중 75% (12/16)에서 파
열되었고 Jenison 등은 93%에서 보고하였다.4 이처럼 
수술도중 피막이 잘 파열되는 경향은 종양의 크기가 

크고 자궁내막증이 흔히 동반되어 복막에 유착된 경

우가 많기 때문으로 생각된다. 양성 또는 경계성 투
명세포종양은 거의 예외없이 한쪽 난소에서 발생하

고, 악성 투명세포암도 한쪽에서 발생하는 경우가 많
다. 양측 난소에서 발생하는 투명세포암은 약 2-13% 
정도로 보고되고 있으며 이는 다른 상피성 난소암에 

비하여 비교적 낮은 빈도라고 볼 수 있다.1,9 본 연구
에서는 양측성인 경우가 1예(3.3%) 있었다.
  투명세포암은 자궁내막증과 잘 동반되는 것으로 알
려져 있으며 1925년 Sampson에 의해 처음 기술된 이
후 여러 저자들에 의해 약 5-54%의 빈도로 보고되고 
있다.6,9,26,27 특히 난소 이외의 병소보다 난소에서 발생
한 자궁내막증 병변에서 더 자주 발견되는데, 이는 아
마도 자궁내막종의 악성화에 작용하는 국소적 인자가 

있을거라 추측되어지며 일례로 자궁내막종이 있는 

난소내에 에스트로겐이 고용량으로 존재하는 것과 

연관지어 설명하기도 하였다.28 최근 PTEN tumor 
suppressor gene의 비활성화가 자궁내막종에서의 악성
종양 발생시 초기 변화에 관여한다는 주장이 있다.29 
본 연구에서는 18예(60%)에서 골반내 자궁내막증이 
동반되었고, 이 중 17예에서 동측 혹은 반대측의 난소
에 자궁내막종이 있었으며 특히 6예에서는 병변과 연
접하여 투명세포암이 발견되었다. 이와 같이 자궁내
막증의 동반율이 다소 높게 나타난 이유로는 수술의
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사와 병리의사가 자궁내막증과 난소암과의 연관성에 

대하여 관심을 갖고 여러 군데에서 생검 및 철저한 검

사를 했기 때문일 것이다. 이렇게 자궁내막증과 동반
된 난소암의 경우 동반하지 않은 경우에 비해 그 예후

가 좋다는 보고가 있는데, 이는 자궁내막증과 관련된 
증상으로 인해 난소암에 대한 진단 및 치료가 보다 빨

리 이루어지기 때문으로 생각된다.30 또한 Komiyama 
등은 난소 투명세포암 I기 환자에서 자궁내막증이 동
반되는 경우 복강내 세척술 결과 양성율이 더 낮은 것

을 보고하면서 동반된 자궁내막증 병변이 난소내 종

양세포가 복강내로 전이되는 것을 억제할 것이라 추

측하였다.25 그러나 다른 연구자들은 재발이나 생존율
에 있어서 양군간의 차이가 없다고 하였다.30 본 연구
에서는 자궁내막증을 동반하는 군과 그렇지 않은 군 

사이에 병기 및 복강내 세포검사의 양성율에는 차이

가 없었으나 자궁 내막증이 동반된 경우 더 젊은 연령

(41.1 vs 49.9 years)을 보였고 생존율에 있어서는 오히
려 자궁내막증이 동반되지 않은 경우에 더 좋은 예후

를 보였다. 그러나 전체 연구 대상자 수가 적으므로 
이를 해석하는데 주의가 요구되며 아직은 좀더 많은 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 이외에 자궁근종, 자
궁선근증, 자궁내막암 등도 난소의 투명세포암과 동
반된다고 보고된 바 있으며,9,15,16 본 연구의 경우 각각 
15예(50%), 9예(30%), 1예(3.3%)에서 관찰되었다. 
  투명세포암과 내배엽동 종양은 형태학적으로 유사
점이 많아 흔히 동결절편 검사에서 혼돈하기 쉽다. 그
러나 내배엽동 종양의 경우 더 젊은 연령에서 발생하

고 혈청 α-fetoprotein치가 증가하는 것으로 감별이 가
능하다고 알려져 있다. 조직학적으로 내배엽동 종양
과 투명세포암 모두 유두상 구조를 보이지만 투명

세포암에서 더 복잡하고 흔히 유리질체를 동반하

며 내배엽동 종양은 Schiller-Duval체라는 중심에 혈
관을 갖는 특징적인 유두상 구조를 보인다. 또한 α- 
fetoprotein과 Leu-M1에 대한 면역조직화학 염색도 두 
종양의 감별에 도움이 된다.31 본 연구에서 30예 중 27
예에서 수술중 동결절편 검사가 시행되었고, 그중 22
예는 투명세포암을 포함하는 상피성 난소암으로 진단

되었으나 5예에서는 내배엽동 종양과의 감별이 어려
웠다. 
  대부분의 상피성 난소암이 특별한 증상이 없어 진
행된 병기에 진단됨에 반해 난소의 투명세포암은 I기 
및 II기의 초기 병기에 진단되는 빈도가 높다. Crozier 
등은 51예의 투명세포암중 I기는 18예, II기는 20예로 

총 64%를 차지한다고 보고하였고,10 다른 저자들도 대
개 I기 및 II기를 합하여 59-65%로 보고한다.3-5,9 본 연
구에서도 진단당시 난소암 I기가 22예, II기가 3예로 
83% (25/30)에서 초기 병기에 발견되었다. 이는 아마
도 난소의 투명세포암이 종종 커다란 골반내 종괴를 

형성하는 임상적 특성에 의해 조기에 발견되기 때문

이라 생각된다. 
  치료는 다른 상피성 난소암과 같이 충분한 근치적
(optimally cytoreductive surgery) 수술적 처치가 원칙이
다. 병기 결정을 위한 수술로는 전자궁적출술과 양측 
부속기절제술, 대망적출술, 림프절절제술 및 복강내 
세포검사가 포함된다. 국소적 병변의 난소 투명세포
암에서 림프절 침범의 빈도는 알려져 있지 않으나 재

발성 난소 투명세포암에서의 림프절 전이는 장액성 

난소암에 비해 현저히 증가된다.4 따라서 Jenison 등은 
초기 병기의 난소 투명세포암에서도 첫 수술시 골반 

및 부대동맥 림프절 절제술을 시행할 것을 권유하였

다.4 림프절로의 전이는 항암요법에 비교적 잘 반응
하지 않으며 육안적으로 발견할 수 없는 persistent 
subperitoneal lymphangiosis로 남아 복강내 재발을 초
래할 수 있으므로 전신적 림프절절제술을 시행함으로

써 질병의 복강내 재발을 감소시키리라 기대할 수 있

다. 이를 뒷받침하는 것으로 C.-M. Ho 등은 I기 난소 
투명세포암에서 골반 및 부대동맥 림프절 절제술을 

포함한 총괄적 병기결정술(complete surgical staging)과 
paclitaxel-carboplatin 복합항암화학요법을 시행한 그
룹과 림프절절제술을 시행하지 않고 platinum based 
chemotherapy를 한 그룹을 비교하여 전자의 경우에 생
존율이 더 높았다고 보고하였다.32 이들은 전신 림프
절절제술를 함으로써 후복막내 재발을 감소할 수 있

으며 paclitaxel과 carboplatin chemotherapy를 통해 복강
내 재발 및 원격 전이의 재발을 줄일 수 있다고 설명

하였다. 본 연구에서는 26예에서 다양한 림프절 절제
술을 하였고 그중 FIGO 병기 IIIc의 1예(3.8%)에서만 
림프절 전이를 보여 매우 낮은 빈도를 나타냈다. 
  그러나 수술 후 항암 화학요법의 1차 선택약에 대
해서는 아직까지도 뚜렷한 방침이 설정되어 있지 않

다. 다만 고식적인 platinum제제에 잘 반응하지 않는 
것으로 알려져 있으며,3-5,11-13,33 Itamochi 등은 이러한 
항암 화학요법에 대한 저항성을 나타내는 기전으로 

장액성 난소암에 비해 투명세포암에서 세포 증식의 

활성도를 나타내는 Ki-67 labeling index가 더 낮은 것
과 multi-drug resistance genes인 MRP유전자의 발현 등
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을 제시하였다.34,35 
따라서 다양한 약제들이 시도되고 

있으며 최근 paclitaxel 과 topoisomerase-I inhibitor및 방
사선 치료의 효용성에 대해 연구되고 있다.24,35-37 본 
연구에서는 1예를 제외한 21예의 I기 환자에서 수술
후 다양한 항암화학요법을 시행하였고 현재 모든 예

에서 생존하여 있어 약제에 따른 효용성을 비교할 수 

없었다. II기 이상의 8예 중 3예에서 Taxol과 platinum
의 복합요법을 하였고 이중 1예는 질병의 재발없이 
생존하였고 1예는 재발상태이며 1예는 사망하였다. 
나머지 5예에서 platinum제제를 포함한 다른 복합항암
화학요법을 하였고 이중 2예만이 생존하여 있으며 3
예는 난소암으로 인해 사망하였다. 
  일반적으로 초기 병기의 난소암에서 수태능력의 보
존을 원하는 경우 일측 난소와 자궁을 남기는 보존적 

수술을 시행할 수 있다. 그러나 이때에도 완전한 병기
결정을 위해 세포검사, 대망적출술, 골반 및 방광의 
복막 생검, 자궁내막생검 등의 시술을 행해야하며 특
히 미분화세포암 혹은 투명세포암 등의 고위험군의 

경우 반드시 림프절절제술을 포함하여야 한다.38 본 
연구의 경우에도 병기 Ic의 2예에서 림프절절제술을 
포함한 보존적 수술과 추가적 항암화학요법을 시행하

고 추적 관찰도중 각각 진단 후 46개월과 19개월에 성
공적인 만삭 분만을 하였고 현재 진단 후 73개월 및 
36개월째에 질병의 재발없이 생존해 있다. 
  투명세포암의 치료 후 5년 생존율은 전 병기에 걸
쳐서 대략 12% 정도이며 I기에서는 60%, 진행된 병기
(III기, IV기)에서는 약 7% 정도로 보고되고 있어 다른 
상피성 난소암과 비교하여 대체적으로 불량한 것으로 

알려져 있다.3,4,9 특히 대부분 초기 병기에 진단됨에도 
불구하고 다른 난소암에 비해 재발이 많은 것으로 알

려졌는데 Hreshchyshyn 등에 의하면 I기의 상피성 난
소암에서 수술 후 보조적 항암화학요법을 하였을 때 

평균 6%에서 재발한다고 보고한데 비해,39 Behbakht 
등과 Sugiyama 등은 각각 27예 및 49예의 I기 난소 투
명세포암중 37%(10예)와 29%(14예)에서 재발되었고 
특히 Ic기의 경우 54% 및 37%의 재발율을 보고하였으
며 이들에서 재발하는데 걸린 평균 기간은 각각 36개
월 및 12.2개월이었다.8,33 그러나 본 연구에서 FIGO 병
기 I기의 경우 평균 43.8개월의 추적관찰 기간동안 아
직 재발된 예가 없었으며 단지 부대동맥 림프절에 전

이를 보였던 IIIc기의 1예에서 치료 후 19개월째에 폐
로의 재발이 확인되었다. 본 연구에서 전체의 5년 생
존율은 전 병기에 걸쳐 85.7%로 기존의 보고보다 더 

높은 생존율을 보였다. 이는 아마도 본 연구에서 다른 
보고들의 비해 FIGO 병기 I기가 차지하는 비율이 높
고 림프절 전이의 빈도도 매우 낮은 것과 관련있으리

라 추측되지만 아직 이들의 추적기간이 평균 44개월
로 짧아 해석하는데 주의가 필요하다. 생존율과 관련
이 있는 가장 중요한 인자는 병기이며 수술 후 잔류 

종양의 크기도 중요하다.3,33,34 
이외에 10개의 고배율상 

평균 유사분열의 수(mitotic count)가 6개 미만일 경우 
의미있는 장기간의 생존을 나타낸다는 보고가 있으

며,3 최근에는 Anti-apototic protein인 survivin이 핵에서 
발견되는 경우 질병의 진행에 관여하여서 예후가 좋

지 않다는 보고도 있다.40 본 연구에서는 진행된 병기, 
자궁내막증이 동반된 경우, 종양 피막이 자연 파열된 
경우 및 복수가 존재하는 경우에 불량한 생존율을 보

여 유의한 차이가 있었으나, 환자의 나이, 출산력, 술
전 CA125치, 종양의 크기 및 복강 내 세포 검사 결과
에 따른 생존율의 차이는 없었다. 독립된 예후인자로
서의 임상적 의미를 정확히 판단하기 위해서는 다변

량 분석이 필요하나 본 연구에서는 대상 환자수가 적

다는 제한점 때문에 이를 시도하지는 못하였다. 
  결론적으로 본 연구에서 난소의 투명세포암은 전체 
난소암 중 5.2%를 차지하였으며 종양의 대부분은 큰 
종괴를 형성함으로 인하여 비교적 초기 병기에 발견

되는 양상을 보였다. 대부분 한쪽 난소에 발생하였고, 
자궁내막증과 동반율이 높았다. 또한 FIGO stage, 자
궁내막증의 동반 유무, 종양 피막의 자연 파열 여부 
및 복수의 존재여부가 생존율에 영향을 미치는 예후 

인자로 나타났다. 그러나 투명세포암의 임상병리학적 
특성과 적절한 항암화학요법의 정립 및 예후 인자들

의 확립을 위해서 향후 보다 많은 수의 환자를 대상으

로 장기적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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국문초록

  목적 : 난소 투명세포암의 임상적 특성을 알아보고자 한다.
  연구 방법 : 1993년 2월부터 2003년 2월까지 10년간 성균관대학교 삼성제일병원 산부인과에서 진단받은 난소 
투명세포암 30예를 대상으로 의무기록을 후향적으로 고찰하여 연령, 주소, 수술 전 CA 125치, 병기, 최대 종양 
직경, 자궁내막증의 동반 유무와 치료 및 현재 상태에 대해 조사하였다.
  결과 : 난소 투명세포암은 전체 난소암의 5.4%를 차지하였으며 평균 연령은 45.5세였다. 모든 예에서 비교적 
큰 골반내 종괴를 보였으며 73%에서 증가한 수술 전 CA 125치를 나타냈고 60%에서 자궁내막증과 동반하였다. 
I기는 73.3% (22/30), II기는 10% (3/30), III기는 13.3% (4/30), IV기는 3.3% (1/30)였고 수태능의 보존을 원한 2예를 
제외하고 모든 예에서 전자궁적출술 및 양측 부속기절제술, 대망절제술을 시행하였으며 경우에 따라 림프절절제
술을 시행하였다. Ia기의 1예를 제외하고 모든 예에서 추가적 항암화학요법을 행하였다. 평균 38.7개월(3-116개
월)동안 추적 관찰한 결과 I/II기의 경우 96% (24/25)에서 생존해 있는 반면 III/IV기의 경우 40% (2/5)만이 생존해 
있다. FIGO stage, 자궁내막증의 동반 유무, 종양 피막의 자연 파열 여부 및 복수의 존재여부에 따라 생존율에 
유의한 차이를 보였다.
  결론 : 난소의 투명세포암은 특징적 임상양상을 보이나 아직 정립되지 않은 치료 방침 및 예후 인자들에 관하
여 향후 보다 많은 수의 환자를 대상으로 장기적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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