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Objective : To report our experiences in laparoscopic assisted surgical staging (LASS) to manage the patients with
endometrial cancer.

Methods : From June 1997 to June 2003, we performed LASS in 31 patients with clinical stage I adenocarcinoma
of the endometrium. We performed laparoscopic assisted vaginal hysterectomy (LAVH) with bilateral salpingo-
oophorectomy (BSO) and intraoperative frozen-section (IFS) diagnosis. The depth of myometrial invasion, tumor
differentiation, histologic types, cervical invasion, and adnexal involvement were determined by IFS diagnosis.
Laparoscopic pelvic and/or para-aortic lymphadenectomies were performed based on the pathologically confirmed risk
factors for nodal metastasis.

Results : Fifteen patients only underwent LAVH with BSO and peritoneal washing cytology because they were
identified by IFS diagnosis as low risk group for nodal metastasis. Sixteen patients had LAVH with BSO, peritoneal
washing cytology and pelvic and/or para-aortic lymphadenectomies because they were identified as intermediate or high
risk group. There were 15 patients with stage IA, 8 patients with stage IB, 1 patient with stage IC, 1 patient with stage
IIA, 2 patients with stage IIB, 2 patients with stage IIIA and 2 patients with stage IIIB. Total length of the operation
time ranged from 60 minutes to 280 minutes and the mean was 138 minutes. The mean hemoglobin decrement after the
surgery was 1.3 gm/dL. One received blood transfusion. The average number of pelvic and para-aortic lymph nodes
removed were 24.4 and 11.6, respectively. After the surgery, the patients passed gas after an average of 1.5 days and
urinated after an average of 2.1 days. No one had serious complications after LASS.

Conclusion : Based on our experiences, LASS might be an alternative to the traditional surgical approach in patients
with early-stage endometrial carcinoma.
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- 자궁내막암 환자에서 수술 중 동결절편 진단을 이용한 복강경하 수술적 병기결정 -

서 론

자궁내막암 제 I기와 II기 환자의 치료는 전자궁적

출술과 양측 부속기절제술을 시행한 후에, 조직학적

으로 예후가 불량한 요소들을 지닌 환자들에게는 재

발의 위험성 때문에 수술 후에 부수적으로 방사선 치

료를 시행하고 있다.
1
자궁내막암의 수술은 대부분 복

식 자궁적출술이 시행되었지만 일부에서는 질식 자궁

적출술도사용되었다.
2-4
그러나질식 자궁적출술은자

궁부속기의제거, 복강내의관찰, 임파절의제거, 복강

내 세포진 검사에 의한 병기 결정 등이 불가능하여,

주로 전신 건강상태가 불량한 환자에서 수술시간을

단축하고 합병증을 적게 하며 원발성 자궁내막암 병

변을 제거하기 위한 목적으로 사용되었다. 최근 부인

과 영역에서 복강경수술이 발달하면서 Reich 등은 복

강경하 질식 자궁적출술을 보고하였고,
5
양성 자궁질

환에서 복강경 수술이 시행되면서 질식 자궁적출술의

단점인 자궁부속기의 제거, 복강내 관찰 및 복강내 세

포진 검사가 가능하게 되었다.
6-8
또한 Dargent 등과

Childers 등에 의해복강경하골반 및부대동맥임파절

절제술이 시술되었고,
9,10

Blass 등이 자궁내막암 1기

환자에서 질식 자궁적출술이 복식으로 수술을 받은

환자들과 비교하여 완치율은 비슷하면서 수술 후 이

환율과 사망률이 적은 것으로 보고한 이후로,
4
복강경

하 질식 자궁적출술과 임파절절제술이 자궁내막암 환

자들에게 시술되었다.
11,12

최근까지 계속되고 있는 이러한 복강경 수술의 빠

른 전파는 개복술에 비하여 수술 후 적은 통증, 빠른

회복, 재원 기간의 단축, 미용상의 효과, 수술 후 복강

내 유착의 감소등 복강경 수술만의 장점때문이며최

근에 수술기구의 개발과 수술 술기의 향상으로 이는

더욱 확대되고 있다. 그러나 이들과는 반대로 부인암

의 치료에 있어서 복강경의 이용에 대한 부정적인 의

견도 발표되었는데 Koster 등은 동물실험에서 복강내

주입한 CO2 가스가 복강내 암세포의 성장에 영향을

준다고 발표하였다.
13
또한 Kruitwagen 등에 의해 난소

암을 복강경으로 수술한 후 trocar site에 암세포의 전

이가 있는 경우가 보고되면서 부인암 수술에서 복강

경의 이용이 암의 전파 가능성과 수술의 정밀성 여부

때문에 일부 병원에서만 제한적으로 시행되고 있는

형편이다.
14

따라서 본 연구의 목적은 자궁내막암 환자 치료에

서 복강경을 이용한 질식 자궁적출술과 골반 및 부대

동맥 임파절절제술의 유용성을 알아보기 위하여 그

결과 및 임상적 경험을 보고하고자 한다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 1997년 6월부터 2003년 6월까지 성균관

대학교 의과대학 삼성제일병원 산부인과에 입원하여

치료를 받았던 자궁내막암 환자 중 복강경하 수술적

병기 설정을 시행한 32예 중 31예를 대상으로 하였다.

1예는 복강경으로 복강을 관찰시이미골반복막, 자궁

천골인대, 자궁외벽 등에 전이가 발견되어 광범위 전

자궁적출술을 시행하더라도 전이를 완전히 제거 할

수 없다는 판단 하에 부대동맥 임파절절제술만 시행

하여 방사선 치료의 범위를 정하고 방사선치료를 시

행했으나 2년 뒤 왼쪽 trocar site에 자궁내막암이 재발

해서 연구 대상에서 제외되었다. 복강경 수술을 받은

31예의 환자군은 복강경하 질식 자궁적출술과 골반

임파절절제술을 시행한 5예, 복강경하 질식 자궁적출

술과 골반 및 부대동맥 임파절절제술을 시행한 9예,

복강경하 질식 자궁적출술과 부대동맥 임파절절제술

만 시행한 2예와 복강경하 질식 자궁적출술만 시행하

였던 15예였다. 대상 환자들의 연령 분포는 27세부터

65세까지였으며, 평균 연령은 46.8세였다. 진단 당시

폐경인 경우는 10예였다. 진단 당시 환자들의 주소는

특별한 증상 없이 일반 자궁경부 세포진검사를 위해

내원한 경우가 2예, 질출혈이 29예였다. 수술 전환자

들의 임상 병기는 31예 모두 자궁내막암 1기였다. 본

원의 수술 전 임상 병기결정은(International Federation

of Gynecology and Obstetrics, clinical staging, 1971) 컴

퓨터 전산 촬영과 초음파를 이용하며, 마취하 골반 진

찰을 통해 환자가 자궁적출술을 받을 수 있는지를 결

정한 후, 수술 후에는 FIGO surgical staging에 따라 다

시 분류하였다.

2. 수술 방법

수술은 전신 마취 하에서 환자를 쇄석위로 시행하

였는데, 수술시 좋은 시야의 확보를 위하여 환자의 두

부를 하방으로 30도 정도 낮추어 장의 하강으로 인한

수술시야 방해를 최소화하였으며, 자궁 안에는 적합

한 자궁거상기를 삽입하였다. 복강경 수술은 10 mm
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김태진 외

투관침을 제와 하부에 1개 삽입하였고, 12 mm 투관침

을 정중 치골 상부 3 cm 상방에, 5 mm 투관침을 양측

정중 제인대(median umbilical ligament)에서 3 cm 외측

에 각각 1개씩을 삽입하였다. 또한부대동맥임파절절

제술이 필요한 경우에는 좌측과 우측 12번째 늑골하

부와쇄골 중앙선이만나는부위에 5 mm 투관침을 각

각 1개씩을 삽입하였다.

먼저 복강경으로 자궁 밖으로 전이가 있는지를 확

인한 후에 복강내 세척으로 세포진검사를 시행한 후

자궁거상기를 삽입하기 전에 난관을 chromic cat gut

loop를이용하여묶어서자궁내막암 세포의 복강내 역

류를 방지하고자 노력하였다. 자궁적출술은 복강경

을 이용하여 원인대와 누두골반 인대를 소작한 후

절단하고, 자궁경부를 싸고 있는 방광 복막(bladder

peritoneum)을 절개해서 자궁경부로부터 방광을 박리

한 후 질식 수술 부분으로 이행하였다. 질식 수술은

우선 질 자궁 경계부(cervicovaginal junction)에서 2 cm

간격을 두고 vasopressin을 주입한 후 질벽 절개를 시

행하고 질 상부의 중격(supravaginal septum)을 박리한

후 방광질 공간을 확보한 후자궁천골인대사이에질

벽을 절개하여 직장 질 공간을 확보하였다. 그 후 방

광 자궁경 인대(vesicocervical ligament)를 자궁경부로

부터 박리하고, 자궁방조직(parametrium)에서 자궁동

맥을 확인하여 Kelly clamp로 잡고 절단한 후 6번 silk

로 묶었다. 나머지 자궁방조직을 결찰하고 절단한 후

자궁을제거하였다. 질원개부위는 vicryl #1-0으로연

속 봉합하였다.

제거된 자궁은 수술 중 동결절편 진단을 통해 골

반 및 부대동맥 임파절에 암세포전이의 위험군을

분류하였다. 이 위험군의 분류에 관한 근거는 GOG

(Gynecologic Oncology Group)의 자궁내막암 예후에

영향을 미치는 요소에 관한보고를 참조하였다.
15,16
임

상병기 1기 자궁내막암에서 종양의 분화도가 G1, 자

궁근층의 1/2 이하 침윤시 골반 및 부대동맥 임파절에

암세포전이의 빈도는 0-3.6%이며, 종양의 분화도가

G2, 자궁근층의 1/2 이하 침윤시 골반 및 부대동맥 임

파절에암세포전이의빈도는 1-8.1%, 종양의분화도가

G3, 자궁근층의 1/2 이하 침윤시 골반 및 부대동맥 임

파절에 암세포전이의 빈도는 4-40%이다. 따라서 본원

에서는 저위험군은 종양의 분화도가 G1, 암세포가 자

궁내막에 국한되거나 자궁근층의 1/2 이하 침윤시로

정하였고, 중간위험군은 종양의 분화도가 G2 또는 G3

이면서 암세포가 자궁내막에 국한된 경우와 종양의

분화도가 G2이면서 자궁근층의 1/2 이하 침윤시로 정

하였다. 고위험군은 종양의 분화도가 G1 또는 G2인

경우 자궁근층의 1/2 이상 침윤을 보이거나 G3이면서

자궁근층의 침윤이 있는 경우와 자궁경부에 암세포의

침윤이 있거나 자궁밖에 암세포의 전이가 있는 경우

로 설정하였다(Fig. 1).

Endometrium

only

Myometrium Cervical or

extrauterine involvement<1/2 ≥1/2

Grade 1 Low risk High

2 Intermediate risk

3 risk

Fig 1. Risk assignment based on frozen-section

diagnosis in patients with endometrial cancer.

제거된 자궁을 수술 중 동결절편 진단을 통해 골반

및 부대동맥 임파절에 암세포전이의 위험군을 분류하

여 저위험군에서는 골반 및 부대동맥 임파절절제술을

생략하였다. 중간위험군에서는 수술 후의 방사선치료

의 필요성을 알아보기 위하여 골반 및 부대동맥 임파

절절제술을 시행하였고 고위험군으로 분류된 경우에

는 방사선치료의 범위를 결정하기 위하여 부대동맥

임파절절제술만을 시행하였다. 골반 임파절절제술은

우측 골반 복막을 원인대, 외장동맥, 누두골반 인대에

의하여 둘러싸인 골반 측벽 삼각부의 정중앙에서 절

개하여 광인대를 원인대 아래부터 제인대가 보이는

부분까지 박리하였다. 그 후 폐쇄와에서 폐쇄신경을

확인하고, 골반 저부에서부터 우측 외장동맥과 요근

을 따라 올라가면서 임파절을 제거하는데 총장동맥이

외장동맥과 내장동맥으로 분지되는 부분을 지나 총장

동맥의 1/2 부위까지 임파절절제술을 시행하였다. 제

거된 임파절은 12 mm 투관침을 통해 빼낸 후좌측 골

반 임파절절제술도 같은 방법으로 시행하였다. 부대

동맥 임파절절제술은 우측 외장동맥 위의 복막을 절

개한 후 좌측 신정맥이 대정맥으로 들어가는 부위까

지 절개한 후우측 수뇨관을 분리한 후우측 총장동맥

의 1/2 위에서부터 좌측 신정맥 밑까지 부대동맥 임파

절을 절제하였다. 좌측의 경우는 좌측 신정맥 아래에

서부터 천골 앞 부위를 포함하여 좌측 총장동맥의 1/2

위까지 부대동맥 임파절을 절제하였다. 복강경하에서

충분한 복강내 세척을 시행하고 확인되는 출혈부위를

지혈한후 후복막배액관(retroperitoneal hemovac)을 투
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- 자궁내막암 환자에서 수술 중 동결절편 진단을 이용한 복강경하 수술적 병기결정 -

관침을 통하여 삽입하고 투관침을 제거한 후 수술을

마쳤다.

결 과

대상 환자 31예에 대한 수술 소요 시간은 60-280분

이였으며 평균 138분이었다. 자궁적출술만 시행한 경

우는 평균 수술 시간이 99분 이었으며, 임파절절제술

을 같이 시행한 경우는 평균 수술 시간이 173분 이었

다.수술중동결절편진단을통해임파절전이의저위

험군 15예에서는 복강경하 질식 자궁적출술만 시행하

고 임파절절제술을 생략하였다. 임파절 전이의 중간

또는 고위험군에서는 복강경하 질식 자궁적출술과 골

반 임파절절제술을시행한 5예, 복강경하 질식자궁적

출술과골반 및부대동맥임파절절제술을 시행한 9예,

복강경하 질식 자궁적출술과 부대동맥 임파절절제술

만 시행한 2예가 있었다. 수술적 병기 결정의 결과는

IA 15예, IB 8예, IC 1예, IIA 1예, IIB 2예, IIIA 2예,

IIIB 2예였다. 종양의 분화도에 관한 동결절편 진단에

있어서는 환자 31예 중 30예에서 정확히 진단되었다

(96.8%). 1예에서 종양의 분화도가 동결절편 진단에서

G3이었으나 영구 조직진단에서 G2로 판단되었다. 자

궁근층암세포 침윤 상태를비교하였을 때수술 중동

결절편 진단으로 31예 중 29예를 정확히 진단하였다

(93.5%). 2예에서 종양의 자궁근층 침윤이 과소평가

되었다. 수술 중 동결절편 진단에서 자궁내막에 국한

된 것으로 보았으나 영구 조직 진단에서 자궁근층 1/2

이하 침윤이 있는 것으로 판명되었다. 수술 중 동결절

편진단에서저위험군이었던 15예중 1예에서영구조

직 진단에서 IIa로 판명되었다. 수술전 후의혈색소의

차이는 수술 전 혈색소의 농도에서 수술 후 1일째의

혈색소농도의차이로정하였다.이때수술전후의혈

색소의 차이는 평균 1.3 gm/dL이었고, 1예에서 수혈을

받았으며농축 적혈구를 2개수혈하였다. 절제한골반

및부대동맥임파절의수는각각평균 24.4개와 11.6개

였으며, 2예에서 암세포의 골반 임파절 전이와 1예에

서는 부대동맥 임파절에 전이가 동반되었다. 수술에

관련된 합병증은 없었다. 수술 후 평균 재원 기간은

9.2일이었고, 수술 후 회복에 관련된 요인으로 gas

passing time은 평균 1.5일, 배액관 유지는 평균 10.6일,

자가배뇨는평균 2.1일후였다(Table 1). 1997년 6월부

터 2004년 2월말까지외래추적관찰에서추가로발견

된 합병증 및 재발 또는 사망한 예는 없었다.

Table 1. Surgical outcomes of LASS

Ranges Means

Operation time (min) 60-280 138

LAVH* (min) 60-170 99

LAVH + lymph node dissection (min) 100-280 173

No. of pelvic lymph node 1-53 24.4

No. of para-aortic lymph node 1-22 11.6

Hb changes (gm/dL) 0.1- 3.4 1.2

No. of transfusion (cases) 1

Hemovac removal (POD
†
) 4-22 10.6

Gas passing (POD) 1-3 1.5

Self voiding (POD) 2-10 2.1

Hospital stay (POD) 5-11 9.2

* LAVH: laparoscopic assisted vaginal hysterectomy
†

POD: post-operative day

고 찰

최근 부인과 영역에서 복강경을 이용한 수술이 발

달하면서 과거에 개복술로 시행되던 양성 부인과 질

환에 대한 수술이 점차 복강경에 의한 수술로 대체되

고 있다.
7
그러나 부인암 수술에 있어서는 복강경 수

술이 수술 과정중 암의전파가능성과복강경 수술의

정밀성 여부 때문에 매우 제한되어 사용되고 있었다.

1990년대 초반 Querleu 등과 Childers 등에 의하여 복

강경하 골반 및 부대동맥 임파절절제술에 대한 술기

가 보고 된 후 복강경 수술법이 자궁내막암의 수술적

병기결정에 사용됨과 동시에 개복술을 대체하는 수술

기법으로 새롭게 조명되기 시작하였다.
10,17

자궁내막암이 임상적 병기 결정에서 수술적 병기

결정으로 바뀐 이유는 임상적 병기 결정만으로는 병

의 파급 정도를 정확히 알 수 없다는 것과 수술 후 환

자의 재발율과 생존율이 수술적 병기와 밀접한 관계

가 있기 때문이다. 수술 전 임상적 병기 결정은 개복

수술에 의한 병기 결정과 비교하여 20%에서 50%까지

오차를 보인다.
18
따라서 1988년 FIGO는 개복하여 병

리학적으로 암 병기를 결정하는 수술적 암 병기 결정

제도를 도입하게 되었다.
19
그러나 자궁내막암 환자의
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김태진 외

86%가 초기 암인 I과 II기에 속하고,
20

Dicker 등은 자

궁내막암 I기 환자에서 복식 자궁적출술을 받은 환자

들보다 질식 자궁적출술을 받은 환자들에서 수술 후

합병증의 발생과 사망률은 낮으며 완치율은 비슷하다

고 보고하였다.
21
그러므로 초기 자궁내막암 환자들

모두에게 완전한 외과적 병기를 위한 수술을 한다는

것은 마취 및수술시간의연장과수술 후합병증의발

생을 증가시키는 것이 단점으로 지적되었다. 따라서

최근에는 각 병원마다 다르지만 자궁내막암을 수술하

는 집도의는 첫째 모든 자궁내막암 환자에서 완전한

수술적 병기결정을 위한 수술, 둘째 자궁적출술 및 양

측 부속기 절제술만 시행한 후 조직결과에 따른 부수

적인 방사선치료, 셋째 자궁적출술 후 수술 중 동결절

편 진단을 이용한 임파절 전이의 고위험군 환자의 선

택 및 선택적인 수술적 병기 결정을 하는 방법 등 세

가지의 치료 중에 한 가지를 선택하게 된다.
22

자궁내막암의 치료와 예후에 영향을 미치는 가장

중요한 요소 중의 하나가 골반 및 부대동맥 임파절에

암세포의 전이 유무이며, 이러한 골반 및 부대동맥 임

파절의 암세포 전이는 암세포의 심부 자궁근층의 침

윤, 미분화 암세포의 존재, 예후가 불량한 조직학적

형태의 종양, 자궁경부의 침윤, 자궁부속기의 암세포

침범 등과 연관이 있다.
15,23
저자들이 전에 발표한 것

에 의하면 임상병기 I과 II인 자궁내막암환자의 자궁

절제술 후 동결절편 진단을 이용하여 환자 45명 중

44명에서 심부 자궁근층 암세포 침윤유무(천부 1/2과

심부 1/2)를 정확하게 진단하였고(97.8%), 민감도는

93.3%, 특이도는 96.8%이었다.
24
또한 미분화 암세포

의 동결절편 진단에 있어서는 95.6%의 정확도, 종양

세포의 자궁경부 침윤은 정확도 91.1%, 자궁부속기

암세포 침범은 정확도 100%, 조직학적인 형태에서는

91.1%의 정확도를 보고하였다. 또한 저자들이 전에

발표한 것에 의하면 52예의 자궁경부암 환자를 대상

으로 복강경하 광범위 질식 전자궁적출술과 골반 및

부대동맥 임파절절제술을 시행하여 평균 27.7개의 골

반 임파절과 평균 22.1개의부대동맥임파절을제거하

고 평균 380분의 수술 시간을 보여,
25

Childers 등의 복

강경하 골반 임파절 절제 평균 31.4개와 Querleu 등의

12.6개, 수술 시간 평균 281분과 비교하여,
10,17
제거된

임파절의 수나 수술 시간면에서 비슷한 결과를 보고

하였다. 따라서 저자들은 자궁경부암 환자에서 복강

경을 이용한 골반 및 부대동맥 임파절절제술을 보고

한 경험과 수술 중 동결절편 진단을 시행했던 경험을

바탕으로 자궁내막암 환자에서 복강경하 수술적 병기

결정을 시행하여 수술시간, 제거된 임파절의 숫자, 수

술 중 합병증이 앞에서 기술한 문헌들과 유사한 결과

를 얻었다.

저자들은 복강경을 이용하여 육안적으로 자궁 밖으

로 전이가 있는지를 확인한 후, 전이가 있으면 방사선

치료의 범위를 결정하기 위하여 부대동맥 임파절절제

술만을 시행하거나 또는 개복술로 전환하여 전이된

부분을 가능한 한 모두 제거하는 수술을 하고 있다.

복강내 전이가 없는 경우는 복강경하 질식 자궁적출

술 및 양측 부속기절제술과 복강내 세포진검사를 시

행한 후 동결절편 진단을 이용하여 골반 및 부대동맥

임파절에 암세포 전이의 위험군을 분류한 후 치료방

침을 결정하고 있다. 임파절에 암세포 전이의 저위험

군에서는 복강경하 질식 자궁적출술과 양측 난소난관

절제술 및 복강내 세포진검사만을 시행하고 골반 및

부대동맥 임파절절제술을 생략하여 출혈, 감염, 수뇨

관 손상, 림프류 형성 등의 합병증 발생을 줄이고자

하였다. Shim등은 저위험군에서 골반및 부대동맥 임

파절 절제술을 생략하여 수술시간을 단축하고 출혈,

림프류 형성, 수뇨관 손상 등의 합병증이 감소하였다

고 보고하였다.
26
임파절에 암세포 전이의 중간위험군

에서는 수술 후에 부수적인 방사선치료를 결정하기

위하여 골반 및 부대동맥 임파절절제술을 포함한 수

술병기 결정을 시행하였다. Childers 등은 자궁내막암

환자의 수술에서 골반 및 부대동맥 임파절절제술을

포함한 수술병기를 시행하여 실제로 11명의 중간위험

군에서 9명이 부수적인 방사선치료를 피할 수 있었다

고 보고하였다.
22
임파절에 암세포가 전이된 고위험군

으로 판단되면 수술 후 골반 임파절에 암세포 전이의

유무에 관계없이 부수적으로 골반내 방사선요법이 필

요한 군으로 설정하고, 술 후 방사선요법의 합병증 발

생을 줄이고자 골반 임파절절제술은 생략하고 부대동

맥 임파절절제술만 시행하여 방사선치료의 범위만을

결정하였다. 그러나 이런 방법에 의한 임파절에 암세

포 전이의 고위험군에서 골반 임파절절제술의 생략은

아직까지는 환자의 합병증, 생존율, 재발율에 대한 결

과 보고가 충분하지 못해서 추후에 더 많은 임상연구

가 필요 할 것으로 사료된다.

결론적으로 자궁내막암 환자에서 복강경을 이용한

수술은 개복수술에 뒤지지 않는 수준으로 발전되어

왔다. 특히자궁내막암환자의약 70-80%가초기인것

을 생각하면 복강경 수술이 일차적인 치료법으로 자
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- 자궁내막암 환자에서 수술 중 동결절편 진단을 이용한 복강경하 수술적 병기결정 -

리 잡을 것으로 생각된다. 그러나 복강경 수술은 개복

수술을 충분히 습득한 후에 양성 질환에서의 복강경

수술 기법을 습득하고 어느 수준 이상으로 숙련된 후

에 부인암 환자의 수술에 적용되어야만 한다. 그래야

만 수술시간도단축하고합병증도적고 좋은 치료성

적을 낼 수 있으리라 생각된다. 그러나 향후 더 많은

임상경험과 함께 개복 수술과 비교하여 두 시술 방법

간의 합병증 및 생존율의 객관적인 비교 연구가 행해

져야 할 것이라고 생각된다.
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국문초록

목적 : 초기 자궁내막암환자 치료에서 동결절편 진단을 이용한 복강경하 수술적 병기결정의 유용성을 알아보
기 위하여 그 임상적 경험 및 결과를 보고하고자 한다.
연구 방법 : 1997년 6월부터 2003년 6월까지 성균관대학교 의과대학 삼성제일병원 산부인과에 입원하여 치료
를 받았던 자궁내막암 환자 중 동결절편 진단을 이용한 복강경하 수술적 병기결정을 시행한 31예를 대상으로
후향적으로 의무기록을 검토하였다.
결과 : 수술 소요 시간은 60-280분이었으며 평균 138분이었다. 자궁적출술만 시행한 경우는 평균 수술 시간이

99분이었으며, 임파절절제술을 같이 시행한 경우는 평균 수술 시간이 173분이었다. 수술 중 동결절편 진단을 통
해 임파절 전이의 저위험군 15예에서는 복강경하 질식 자궁적출술만 시행하고 임파절절제술을생략하였다. 임파
절 전이의 중간 또는 고위험군에서는 복강경하 질식 자궁적출술과 골반 임파절절제술을 시행한 5예, 복강경하
질식 자궁적출술과 골반 및 부대동맥 임파절절제술을 시행한 9예, 복강경하 질식 자궁적출술과 부대동맥 임파절
절제술만 시행한 2예가 있었다. 수술적 병기 결과는 IA 15예, IB 8예, IC 1예, IIA 1예, IIB 2예, IIIA 2예, IIIB
2예였다. 수술 전 후의 혈색소의 차이는 평균 1.3 gm/dL이었다. 절제한 골반 및 부대동맥 임파절의 수는 각각
평균 24.4개와 11.6개였다. 수술 후 평균 재원 기간은 9.2일, gas passing time은 평균 1.5일, 배액관 유지는 평균
10.6일, 자가 배뇨는 평균 2.1일 후였다. 1997년 6월부터 2004년 2월말까지 외래 추적 관찰에서 추가로 발견된
합병증 및 재발 또는 사망한 예는 없었다.
결론 : 초기 자궁내막암 환자에서복강경을 이용한 수술이 기존의 개복수술과함께 일차적인치료법으로 자리
잡을 것으로 생각된다.
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