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서 론

자궁육종은 여성 생식기에서 발생하는 악성 종양의

1-3%를 차지하고 자궁에서 발생하는 악성 종양의 3-

7%를 차지하는 드문 질환으로
1
악성도가 높고 진행이

빨라 예후가매우 불량한 것으로 알려져 있으며,
2-4,12,13

5년 생존율의 경우 제 1기가 50-70%, 제 2기 이상은

0-20%로 보고된다.
5

자궁육종의 원인은 알려져 있지 않으나 0.1-0.3%에

서는 자궁근종의 악성변성에 의한다고 알려져 있고

방사선 조사의 영향에 대한 관심도 높아지고 있다.
6,7

자궁육종은 일반적으로 자궁 평활근 육종, 자궁 내

막 기질 육종, 악성 혼합성 중배엽성 종양으로 분류하

고 있으며,
6,7
외국의 경우 악성 혼합성 뮬러씨 종양이

가장 많은 분포를 보이는 것으로 보고되고 있는 반면,

국내에서는 자궁 평활근 육종이 가장 많은 것으로 보

고되고 있어 차이를 보이고 있다.
7,8
다른 비교적 드문

자궁육종으로 순수 이질성 육종, 맥관육종, 림프육종,

섬유육종 등이 있다.

가장 흔한 임상증상은 폐경기에 비정상적인 자궁

출혈, 하복부 동통이며 진단에 자궁내막 소파술이 도

움이 되나 수술후 병리조직검사를 통해서확진이가

능하다.

대부분의 자궁육종의 치료는 전자궁적출술 및 양측
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Objective : The purpose of this study was to investigate the clinicopathologic findings, treatment modalities and
outcomes of patients with uterine sarcoma.

Methods : From Jan. 1984 to Dec. 2003, 30 patients with uterine sarcoma managed in the Department of Obstetrics
and Gynecology of Chungnam National University Hospital were evaluated for their clinical profiles and survival.

Results : The mean age of patients with uterine sarcoma was 51 years. The most common presenting symptom was
abnormal uterine bleeding, and the most common pathologic type of uterine sarcoma was leiomyosarcoma. Using the
FIGO surgical staging criteria, we found the following distribution; 26 cases (86.7%) stage I, 2 cases (6.7%) stage
III, 2 cases (6.7%) stage IV. The patients with uterine sarcoma were treated by surgery, adjuvant radiotherapy and
chemotherapy. The 2 year survival rate was 74.1% and The 5 year survival rate was 67.4%. Recurrences developed in
11 patients. The most common recurrence site was lung.

Conclusion : Uterine sarcoma is an aggressive tumor with a poor prognosis. The major treatment is surgery and the
role of adjuvant chemotherapy or radiotherapy still remains undetermined. Our data showed excellent outcome in early
disease and further large scaled multicenter studies are needed.
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손성경 외

자궁부속기절제술을 시행하며 수술 후 보조적인 방사

선치료 혹은 항암화학요법을 시행하기도 하지만 그

효과에 대해서는 아직 논란이 많다.
9
자궁육종의 예후

인자들로는연령, 병기, 종괴의크기, 유사분열세포 분

율, 조직병리학적 분화도, 림프절 침범여부, 폐경여부

등이 보고되고 있다.
10

이에 저자들은 충남대학병원에서 진단되고 치료받

은 자궁육종 환자 30예를 대상으로 임상적 양상과 치

료, 생존율과의 관계를 알아보았다.

연구 대상 및 방법

1984년 1월부터 2003년 12월까지 충남대학교병원

산부인과에서 입원, 치료받은 30예의 자궁육종 환자

를 대상으로 실시하였으며 의무기록을 중심으로 발생

연령, 임상증상, 진단, 치료, 병기및 조직학적 소견등

을 분석하였고 생존여부는 의무기록 및 전화를 이용

하여 확인하였다.

자궁육종의 병기 결정은 FIGO (International

Federation of Gynecology and Obstetrics) 분류법을이용

하였으며 조직유형은 Clawford 와 Tucker의 분류에 의

해 자궁 평활근 육종(leiomyosarcoma), 자궁 내막 간질

성 육종(endometrial stromal sarcoma) 및 악성 혼합성

뮬러씨 종양(malignant mixed mullerian tumor)으로 분

류하였다.
11

치료는 수술요법으로 전자궁적출술 및 양측 부속기

절제술을 원칙으로 하였으나 환자의 연령이나 병변의

정도에 따라서 일측 난소를 보존하거나 골반 임파선

절제술 및 대망절제 술을 추가로 실시하였으며 수술

후 잔여 병변의 유무나 종양의 크기 또는 위치, 세포

분열수, 환자의 연령 등을 고려하여 그대로 추적 관찰

하거나 CA-125, CEA, α-FP 등의 종양표지 물질을 이

용하여 추적 조사 하였다.

항암화학요법으로는 vincristine, actinomycin-D,

cyclophosphamide를 병합한 VAC protocol을 주로 사

용하였으며 BEP (bleomycin, etoposide, cis-platinum),

VIC (VP-16, ifosfamide, carboplatin), CAP (cisplatin,

adriamycin, cytoxan) protocol을 사용하기도 하였다. 방

사선 치료는 외부방사선을 이용하여 골반 및 대동맥

임파선 부위에 5040 cGy를 조사하였다.

환자의 생존기간은 진단일로부터 2003년 12월 31일

까지 또는 추적 조사가 완료된 날짜로 계산하였고 통

계적으로 가능한대로 PC-SAS를 이용하여 Kaplan-

Meier법에 의한 생존율을 구하였으며, 비교분석은

Cox의 회귀분석을 이용하였다.

결 과

1. 자궁육종의 임상소견

자궁육종 환자 30예의 평균연령은 51세 이었고 40

세 이하가 6명(20.0%), 41세에서 50세 이하가 5명

(16.7%), 51세에서 60세 이하가 13명(43.3%), 60세 이

상이 6명(2.0%)이었다.

Table 1. Clinical profiles of patients with uterine sarcoma

Factors LMS ESS MMMT Total (%)

Age (yrs)

<41 4 1 1 6 (20.0%)

41-50 2 2 1 5 (16.7%)

51-60 4 2 7 13 (43.3%)

>60 3 0 3 6 (2.0%)

Symptoms

Vaginal bleeding 8 3 10 21 (70.0%)

Pelvic mass 4 2 1 7 (23.3%)

Abdominal pain 1 0 0 1 (3.3%)

Vaginal discharge 0 0 1 1 (3.3%)

Grade

Low 1 3 0 4 (13.3%)

Intermediate 0 0 1 1 (3.3%)

High 2 2 4 8 (26.7%)

Unknown 10 0 7 17 (56.7%)

FIGO stage

I 10 4 12 26 (86.7%)

II 0 0 0 0 (0%)

III 1 1 0 2 (6.7%)

IV 2 0 0 2 (6.7%)

Total 13 5 12 30 (100%)

LMS: leiomyosarcoma; ESS: endometrial stromal sarcoma;

MMMT: malignant mixed mullerian tumor
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주 증상으로는 질 출혈이 21명(70.0%)으로 가장 많

았으며, 골반 및 하복부 종괴가 7명(23.3%)이었고, 그

외 골반 및 허리의 동통, 과다한 질 분비물 등으로 나

타났다.

조직 유형별 분포는 자궁 평활근 육종이 13예

(43.3%)로 가장 많았으며 악성 혼합 뮬러씨 종양이 12

예(40%), 자궁내막 간질성 육종이 5예(16.7%)이었다.

병기는 FIGO 분류법에 따라 병기를 분류하였으며 병

기 I기가 26예(86.7%), II기는 없었고, III기가 2예

(6.7%)였고, IV기도 2예(6.7%)를 차지하였다(Table 1).

2. 자궁육종의 치료

자궁육종의 치료로 모든 예에서 자궁적출술 및 양

측 부속기절제술, 골반 임파절절제술을 시행하였다.

수술만 시행한 경우는 7예(23.3%)였고, 추가적인 항암

치료를 시행한 예가 16예(53.3%), 추가적 방사선치료

는 5예(16.7%)에서 시행하였으며, 2예(6.7%)에서 항암

제와 방사선 복합치료를 시행하였다(Table 2).

Table 2. Treatment modalities of patients with uterine

sarcoma

Treatment LMS ESS MMMT Total (%)

Surgery only 3 2 2 7 (23.3%)

Adjuvant Tx 10 3 10 23 (76.7%)

Chemo 6 3 7 16 (53.3%)

RT 3 0 2 5 (16.7%)

Chemo-RT 1 0 1 2 (6.7%)

Total 13 5 12 30 (100%)

LMS: leiomyosarcoma; ESS: endometrial stromal sarcoma; MMMT:

malignant mixed mullerian tumor; Chemo: chemotherapy; RT:

radiation therapy

3. 예후인자

나이, 조직학적 유형, 분화도, 병기, 치료방법에 따

라 예후를 비교하였는데, 병기 I, II기가 III, IV기 보다

5년 생존율에서 의미있는 차이를 보였지만, 그 외 모

든 경우에서통계적 유의성은 보이지 않았다(Table 3).

4. 재발 병소의 분포

모두 11명에서 재발을 하였으며, 추가적인 항암치

료를 시행한 예에서 7예, 추가적 방사선 치료를 한 예

에서는 2예, 항암제와 방사선복합치료를 시행한예에

Table 3. Prognostic factors of patients with uterine

sarcoma

Factor Number
5-yr survival

rate

Odd

ratio
p-value

Age (yrs) <50 10 75.0%
1.01 0.704

≥50 20 62.1%

Histology LMS/ESS 18 62.3%
1.38 0.667

MMMT 12 74.0%

Grade Low/Intermediate 5 66.6%
2.78 0.442

High 8 75.0%

Stage I/II 26 73.2%
5.94 0.047

III/IV 4 25.0%

Treatment Surgery only 7 100.0%
3.33 0.299

Adjuvant Tx 23 60.6%

LMS: leiomyosarcoma; ESS: endometrial stromal sarcoma; MMMT:

malignant mixed mullerian tumor

서 2예가 재발하였다. 재발 부위로는 폐가 4예로 가장

흔하였으며, 그외로 골반, 질, 뼈, 임파절등에재발이

되었다(Table 4).

Table 4. Site of recurrence after adjuvant Tx

Locoregional Distant

Total
Pelvis Vagina

Pelvic

LN
Lung Bone

Extrapelvic

LN

Chemo 0 1 1 4 0 1 7

RT 1 0 0 1 0 0 2

Chemo-RT 0 1 0 0 1 0 2

5. 생존율

전체환자의 2년생존율은 74.1%였고, 5년생존율은

67.4%로 나타났다. 조직학적 유형별 5년 생존율은 자

궁 내막 기질육종은 100%였고, 자궁 평활근 육종은

42.8%였으며, 악성 혼합 뮬러씨 종양은 74.0%의 생존

율을 보였다. 병기별 5년 생존율은 FIGO 병기 I, II기

가 73.2%로, III, IV기 환자의 33.3%보다 더 좋게 나왔

으며, 50세 이전의 5년 생존율이 75.0%, 50세 이후의

5년 생존율이 62.1%로 나와 통계적 유의성은 없었다.

수술만 시행한 경우 100%의 5년 생존율을 보인 반면,

수술 후 보조적 치료를 한 경우 60.6%의 생존율을 보
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였다(Table 3, Fig. 1).

Fig. 1. Overall survival of 30 cases with uterine sarcoma.

고 찰

자궁육종의 조직학적 분류는 Clawford와 Tucker가

1959년에 발표한 분류법에 의한 자궁 평활근 육종, 자

궁내막간질성 육종 및악성 혼합뮬러씨종양으로분

류하는 것이 가장 많이 이용되고 있다.
11
지금까지의

국내 보고에서는 자궁육종의 조직학적 유형 중에서

자궁 평활근 육종의 빈도가 가장 높다고 보고되었으

며,
8,18
본 연구에서도 자궁평활근 육종이 13예로 가장

많았으나 악성 혼합 뮬러씨 종양도 12예의 높은 빈도

를 보였다. 최근 외국에서 혼합 뮬러씨 종양의 빈도가

높은 것으로 보고되고 있는데 이러한 변화는 방사선

조사와 같은 환경 요인, 인종, 보고하는 기관의 특성

의 차이에 따라 다른 것으로 알려져 있다.
6,7

자궁육종의 발생 연령은 자궁내막암의 평균연령이

약 62세인 것에 반해 자궁육종은 약 58세로 약간낮지

만 자궁 평활근육종의 경우 악성 혼합 뮬러씨 종양이

나 자궁내막 간질성 육종의 경우보다 훨씬 젊은 경우

에 발생한다고 알려져 있다.
14,15
본 연구에서는 악성

혼합 뮬러씨 종양의 경우 50세 이상에서 83.3%의 높

은 발생율을 보인 반면 자궁평활 근육종의 경우 40세

이하에서 60세 이상까지 고른 분포를 보여 발생빈도

의 차이를 보였다. 자궁 육종은 골반 내 종괴와 자궁

출혈이 주요한 증상이며 골반통, 생리혈의 증가, 복통

등도 주 증상이다.
6
본 연구에서도 자궁출혈과 골반

종괴가 흔하게 나타났다. 자궁 육종의 수술 전 진단은

매우 어려운데, 갱년기 이후 자궁 근종이 급속히 성장

할 경우는 육종의 가능성을 항상 염두에 두어야 하며,

폐경기 이후 자궁출혈이 있을 때는 진단적 소파수술

을 함으로써 육종조직의 발견이 가능하다. 비정상 자

궁 출혈시 자궁내막에서 기원하는 종양인 자궁내막

기질 육종과 혼합 뮬러씨 종양은 자궁내막 소파술이

진단에 도움이 되는 반면 근육층에서 발생하는 자궁

평활근 육종은 자궁내막 소파술로 진단이 어려워 대

부분이 수술 후 진단되는 경향이 있다.
17
본 연구에서

도 10예(33.3%)에서 수술 전 조직검사로 진단이 가능

하였으며 모두 자궁내막 기질 육종과 혼합 뮬러씨 종

양이었다.

치료는 수술적 방법, 방사선요법, 항암화학적요법

등이 있으나 수술만이 효과가 증명된 치료법이며 전

자궁적출술 및 양측 자궁부속기절제술이 기본 치료이

다. 자궁 평활근 육종을 가진 젊은 여성에서는 난소를

보존하는 방법의 수술을 할 수도 있다. 개복시 복강

내 세포를 채취하여 검사하는 것이 바람직하며 선택

적으로 저등급 병변에서 양측 골반 림프절절제술을

시행하기도 하는데, 비교적 국소 재발이 흔하며 보조

적 치료법의 효과가 불명확하다는 데 근거하고 있으

나 대부분의 자궁육종이 임파절로 전이하기 전에 육

안적으로 자궁외 조직으로 전이하는 경우가 많기 때

문에 초기 병기의 최초 수술시 임파절 절제를 포함하

는 원칙적인 수술적 병기 설정을 시행하여야 하는지

는 아직까지 논란이 되고 있다. Ayhan 등은 자궁 평활

근 육종의 경우 임상적 병기가 I-II기인 경우 골반내

임파절 전이 빈도가 3.5%로 그 위험도가 낮기 때문에

임파절 절제는 적절치 않고 악성 혼합 뮬러씨 종양의

경우에는 골반내 임파절 전이 빈도가 28.5%로 비교적

높기 때문에 임파절 절제를 고려해야 한다고 보고하

였다.
19
국소 임파절 전이의 빈도는 20-45%로 보고되

고 있다.
20

방사선요법이 아직까지 논란의 여지가 많은 이유는

부분적인 골반 내 호전은 보이지만 장기적으로 생존

율을 개선시키지 못하기 때문인데 일반적으로 조사량

은 60 Gy 정도이면 육종의 잔여 조직을 치료하는데

충분한 양이라 보고되고 있다.
21
그리고 자궁내막 기

질 육종과 혼합 뮬러씨 종양이 자궁 평활근 육종보

다 방사선치료에 더 효과적이라고 보고되고 있다.
22

Chauveinc 등의 연구에 의하면 수술 후 방사선 보조요

법이 모든 종류의 고등급 자궁육종의 국소 치료에 유

의한 효과를 보였다고 하였으며,
1
Ferrer 등은 수술 후
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방사선 보조요법을 시행한 103명 환자의 분석연구에

서 국소치료 및 생존율에 효과가 있었다고 보고하였

다.
23
하지만 방사선 보조요법이 효과가 없었다고 보

고한 연구도 많이 있다.
24
악성 혼합 뮬러씨 종양에서

수술 후 골반내 방사선요법으로 종양의 재발을 감소

시키는 역할은 효과적이지만 역시 생존율에는 큰 변

화가 없는데, 이것은 방사선요법을 받는 환자들이 비

교적 진행된 병기에 치료를 받기 때문인 것으로 사료

된다.

수술 후 보조적인 항암화학요법에 관해 Buchsbaum

등은 17명의 actinomycin D를 투여한 군에서 항암화학

요법을 시행한 후 4년 생존율이 30%로 비교적유익하

다고 하였으나
25
이후 Weelock 등은 수술과 함께 여러

약제를 투여한 군과 수술만 시행한 군의 생존율이 유

의한 차이가 없었다고 하였다.
26
또 Peter 등은 진행되

거나 재발된 간질성 육종이나 혼합 뮬러씨 종양환자

에게 cisplatin 100 mg/m
2
을 3-4 주 간격으로 6회 투여

하여 73%의 반응률을얻었다고보고하였다.
27
자궁 평

활근 육종에는 doxorubicin이 효과적이었다는 보고들

이 있으며,
28
악성 혼합 뮬러씨 종양에서는 adriamycin

보다는 ifosfamide와 cisplatin에 효과가 있다는 결과 보

고가 있었고,
29
역시 GOG에서도 같은 결과를 보고하

였다.
30,31
따라서 악성 혼합 뮬러씨 종양의 Ⅰ, Ⅱ기에

서는 병소를 완전 제거 후 cisplatin과 ifosfamide의

사용을 시도해볼 만하고 Ⅲ기인 경우는 결과가 회

의적이었으나 자궁육종 자체가 드문 질환이기 때문

에 명확한 결론을 내릴 수는 없었다. 또한 자궁내

막 간질성 육종 중 전이된 경우에는 PAD (cisplatin,

adriamycin, dacarbazine)를 사용하여 생존율을 높였다

고 하였으나,
30
진행된 경우에는 단독요법보다는 항암

화학요법과 방사선요법을 병용하는 것이 바람직하다

고도 하였다. 하지만 진행된 병기에서의 항암화학요

법은 아직 논란의 여지로 남아있다.

자궁육종의 예후에 영향을 미치는 것으로는 병기가

가장 중요한 것으로 알려져 있고 발병 당시 연령, 세

포분열수 등은 아직 논의의 여지가 있는 것으로 보고

되고 있으며 종양세포의 혈관침범 여부도 생존에 영

향을 미친다고 보고되고 있다.
32
본 연구에서도 나이,

조직학적유형, 분화도, 병기, 치료방법에 따라예후를

비교하였는데, 병기 I, II기가 III, IV기 보다 5년 생존

율에서 의미있는 차이를 보였지만, 그 외 모든 경우에

서 통계적 유의성은 보이지 않았다. 자궁육종이 폐경

전 여성에 발생한경우예후가 더좋은것으로 알려져

예후 예측인자로 이용되고 있으나 본 연구에서는 폐

경 전후 여성의 생존율에서 통계적인 유의성은 관찰

하지 못하였으며, Barter 등은 폐경 연령이 생존에 영

향을 미치는 예후인자로 작용하지 않는다고 보고하였

다.
16

Salazar 등은 자궁육종 환자의 재발 양상에 관한 연

구에서 골반과 원격전이가 동시에 있는 경우가 51-

60%, 원격전이만 있는 경우가 26-39%, 골반에만 있는

경우가 13-14%로 주로 원격 전이가 많았다고 보고하

였다.
14
이번 연구에서도 모두 11명에서 재발을 하였

으며, 추가적인 항암치료를 시행한 예에서 7예, 추가

적 방사선치료를 한 예에서는 2예, 항암제와 방사선

복합치료를시행한예에서 2예가재발하였다. 재발 부

위로는 폐가 4예로 가장 많았으며, 그 외로 골반, 질,

뼈, 임파절 등에 재발이 되어 골반전이 유무에 관계없

이 원격전이가 대부분이라는 기존의 보고와 유사한

양상을 나타내고 있다.

본 연구에서는 대상환자의 5년 생존율이 67.4%로

기존에 보고된 26-38%보다 높게 나타났다.
3
이는

FIGO 병기 I, II기가 73.2%를 차지하기 때문으로 보인

다. Salazar 등이 보고한 자궁육종의 치료에 수술과 방

사선치료를 병행하였을 경우 5년 생존율의 비교연구

에서 FIGO 병기 I기의 악성 혼합 뮬러씨 종양은 48%,

자궁내막 기질 육종은 88%, 자궁 평활근 육종은 75%

의 생존율을 보였다. FIGO 병기 II기 이상에서는 악성

혼합 뮬러씨 종양은 16%, 자궁내막 기질 육종은 33%,

자궁 평활근 육종은 13%의 생존율을 보였다.
14
본 연

구에서의 조직 유형별 5년 생존율은 자궁내막 기질

육종은 100%였고, 자궁 평활근 육종은 42.8%였으며,

악성 혼합 뮬러씨 종양은 74.0%의 생존율을 보였다.

이전의 보고와는 달리 악성 혼합 뮬러씨 종양이 높은

생존율을 보인 것은 12명 모두가 FIGO 병기 I기에 해

당되기 때문으로 판단되었다. 병기별 5년 생존율은

FIGO 병기 I, II기가 73.2%로, III, IV기 환자의 33.3%

보다 더 좋게 나왔으며, 50세 이전의 5년 생존율이

75.0%, 50세 이후의 5년 생존율이 62.1%로 나와 통계

적 유의성은 없었다.

자궁 육종의 추적 관찰에 도움을 주는 종양표지물

질(tumor marker)은 CA-125, β-hCG, CEA, α-FP,

SCC-A, CA 15.3 등이 있으나 많은 연구가 되어 있지

않고 CA-125는 악성 혼합 뮬러씨 종양에서 복강 내에

전이가 있는 경우는 효용성이 있다고 알려져 있다. 그

외에도 흉부 단순촬영, 전산화 단층촬영(CT), 자기공
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명영상(MRI) 및 방사성 동위원소 촬영(radioisotope

scan) 등이 추적 관찰에 보조적인 수단으로 이용될 수

있다.

본 연구의 결과에 의하면 자궁육종의 평균연령은

51세이었고 주 증상으로는 질 출혈이 21명(70.0%)으

로 가장 많았으며 조직학적으로는 자궁 평활근 육종

이 가장 많았다(43.3%). FIGO 병기는 Ⅰ기가 26예

(86.7%)로 대부분을 차지하였다. Ⅰ기의 경우 수술만

으로도 좋은 결과를 나타내었으나 Ⅲ, IV기는 부가적

항암화학요법, 방사선요법에도 불구하고 예후가 불량

하였다. 결론적으로 많은 기관의 증례를 모은 연구를

통하여수술 후부가적치료 방법의 효과및 생존율에

대한 분석이 무엇보다도 필요하다고 사료된다.
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국문초록

목적 : 자궁육종 30예의 임상양상과 치료, 예후인자, 생존율 등 임상분석 결과를 보고하고자 한다.
연구 방법 : 1984년 1월부터 2003년 12월까지 충남대학교병원 산부인과에 입원, 치료받은 30예의 자궁육종 환
자를 대상으로 의무기록을 분석하였다.
결과 : 자궁육종의 평균연령은 51세이었고 주 증상으로는 질 출혈이 21명(70.0%)으로 가장 많았으며 조직학적
으로는 자궁 평활근 육종이 가장 많았다(43.3%). FIGO 병기는 Ⅰ기가 26예(86.7%)로 대부분을 차지하였다. 자궁
육종 환자의 치료는수술, 수술 후 방사선 치료, 수술 후항암화학요법 등으로하였다. Ⅰ기의 경우수술만으로도
좋은 결과를 나타내었으나 Ⅲ, IV기는 부가적 항암화학요법, 방사선요법에도 불구하고 예후가 극히 불량하였다.
전체 환자의 2년 생존율은 74.1%였고, 5년 생존율은 67.4%로 나타났다. 모두 11명에서 재발을 하였으며, 재발
부위로는 폐가 4예로 가장 흔하였고 그 외로 골반, 질, 뼈, 임파절 등에 재발이 되었다.
결론 : 자궁육종은 예후가 불량한 종양으로 주 치료는 수술이며 항암화학요법 및 방사선 보조요법을 추가로
할 수 있으나 치료 효과는 분명치 않다. 하지만 조기에 발견, 치료할 경우 생존율의 향상을 보인다고 여겨지며,
보다 다 기관의 증례를 모은 연구가 필요하리라 사료된다.

중심단어 : 자궁육종
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