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서    론

대부분의 자궁내막암 환자는 국소적으로 국한된 형

태로 진단 당시 발견된다. 보통 병기 제1기의 조기의 
자궁내막암 환자는 그 수가 80%정도를 차지하고 그 

중 적은 수가 국소적 위치에만 치료실패를 보이며.1 5
년생존률도 70%이상이다.2 하지만 일부의 환자들은 

재발하거나 일차치료 후에도 그 병이 진행하므로 자

궁내막암에 있어서 생존률을 높이기 위해서는 재발 

또는 진행성 암에 대해 깊은 관심을 가져야 한다. 국
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Objective : To evaluate the need of new therapeutic strategies by analysis of initial failure site in advanced staged
endometrial carcinoma and the spread pattern in recurrent endometrial cancer 

Methods : This retrospective study was undertaken in an attempt to identify initial failure sites and spread patterns
in patients with endometrial carcinoma. A retrospective clinicopathologic review of 301 patients treated from 1995 to 2003
at Seoul Asan Medical Center was performed. Especially our study was focused on the 59 women with advanced stage
and 26 patients with recurrence. All Patients with advanced stage underwent total hysterectomy, bilateral salpingo- 
oophorectomy and pelvic and/or paraaortic lymphadenectomy. Postoperative adjuvant therapy was given to the patients
with the risk factors of recurrence.

Results : Of the 301patients, 296 had no evidence of residual disease after initial treatment and 5 had confirmed residual
disease. Of the301 patients, 26 (8.6%) suffered recurrence. The recurrence rates for stage I, II, III, and IV were 1.3%
(3/222), 0% (0/0), 38.7% (19/49), and 40% (4/10), respectively. Of the 26 patients who recurred, 4 (15.4%) experienced
local failure, 15 (57.6%) had distant failure without peritoneal spread, and 7 (26.9%) had distant failure with peritoneal 
spread. In distant failure, the incidence of peritoneal spread and lymph node metastasis was higher (57.6%, 15/26) than
other recurrent site. The number of distant failure in the patients with postoperative adjuvant radiotherapy was more than
chemotherapy in advanced staged endometrial cancer.

Conclusion : peritoneal dissemination and lymph node spread is an important failure pattern and should be considered 
a top priority in an attempt to improve survival in patients with endometrial carcinoma. We conclude that adjuvant 
chemoradiation therapy will be useful and effective therapeutic strategy in recurrent and advanced stage endometrial cancer
although the role of chemoradiation is debatable 
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내 자궁내막암의 발생률은 서구유럽 및 미주지역보다 

과거에는 월등히 낮았지만 지난 수년간 그 발생률은 

급격히 증가하는 추세를 보여
3,4 자궁내막암의 관리가 

국내에서도 중요한 문제가 되어가고 있다. 자궁내막
암의 치료는 초기 자궁내막암을 포함한 대부분의 경

우 수술적 치료가 일차적으로 시행되며, 조직학적 분
화와 수술적 병기에 따라서 부가치료를 시행한다. 수
술적 병기 제3, 4기 환자의 경우에는 수술적 치료 후 
다양한 부가치료를 시행하지만 이러한 치료가 아직까

지 환자의 생존율을 증가시킨다는 명확한 증거는 없

는 실정이다. 자궁내막암 예후인자로서 병리 조직학
적 분류, 세포분화도, 자궁근층 침범정도, FIGO 병기, 
림프절 전이, 복강세척 세포진 검사, 자궁부속기 전이 
유무 등이 중요 예후인자로 알려져 있으며 이외 에스

트로겐 혹은 프로제스테론 수용체 유무, 종양크기, 
DNA ploidy, 유전자, 종양억제유전 발현 및 소실 등이 
예후인자로 보고 되고 있으며 이들 간에는 서로 밀접

한 상관관계가 있다고 알려져 있다.4   

자궁내막암의 예후향상을 위해서는 치료실패부위

와 치료방법에 따른 재발과 전이확산의 양상을 분석

할 필요가 있다. 이러한 문제로 여러 연구자들의 보고
가 있어왔는데, 과거에는 주로 치료실패나 재발을 진
단하는 방법에 대한 보고가 많았으며 최근에 와서는 

항암화학요법등의 치료방법에 대한 접근이 많아지고 

있다. 이에 본 저자들은 새로운 치료방법의 선택과 예
후향상을 위해서 진행된 병기의 자궁내막암 환자에서 

치료실패의 위치 그리고 재발암의 확산양상을 후향적

연구를 통해 고찰하고자 하였다. 

연구대상 및 방법

1995년부터 2003년까지 서울아산병원에서 치료받
은 301명의 자궁내막암환자를 대상으로 임상양상과 
조직학적 소견을 후향적으로 조사하였고 특히 26명의 
재발환자와 59명의 진행성병기(Stage III, IV)환자의 
보조치료 및 재발양상을 조사하였다. 모든 환자는 전
자궁적출술 및 양측부속기 절제술 그리고 골반 또는 

부대동맥 림프절절제술을 받았으며 수술적병기로 FIGO 
staging을 사용하였다. 
수술후 부가치료는 자궁근층의 깊은 침범이 있거나 

조직학적 등급이 높은 경우, 골반외전이, 림프절전이
등의 고위험군에서 시행하였고 그 방법으로 방사선단

독요법, 단독항암화학요법 또는 방사선항암화학병합

요법을 시행하였으며 수술 전 방사선요법은 시행하지 

않았다. 
일차치료 후 환자는 내진, 세포진검사, 흉부방사선

검사, 초음파검사, 종양표지자검사등을 주기적으로 
시행하였으며 재발이 의심되거나 증상이 있는 경우는 

컴퓨터단층촬영이나 자기공명영상 또는 PET을 시행
하였다.
원격치료실패는 복강내 전이를 포함하여 골반외 위

치에서 병변이 있는 경우로 정의하였고 국소치료실패

는 진성골반내 병변이 있음을 의미하였다. 일차치료
중에도 병이 진행중이거나 치료후 3개월이내에 병변
이 발견된 경우는 진행성질환으로 간주하였으며 재발

은 적어도 일차치료후 4개월이상 무병상태를 유지한 
것으로 정의하였다. 10명을 제외한 모든 환자는 1-8년
을 추적 관찰하였으며 중앙값은 27개월이었다. 

결    과

환자의 병기별 비율과 진행성 병기 환자의 특성을 

Table 1에 나타내었다. 병기 제1기의 경우가 74%를 차
지하였으며 선암종외에 투명세포암, 장액성 선암, 점
액성 선암등이 있었다. 진행성 병기인 경우 평균나이
는 54세 였고 조직병리소견은 선암종이 47명, 편평세
포선암종이 10명 그리고 소세포종과 장액성암이 있었
으며 선암종에서는 세포분화도 제3기가 26명으로 가
장 많았다. 

Table 1. Patients characteristics

FIGO stage  n=301

stage I  222 (74%)
stage II   20 (7%)
stage III   49 (16%)
stage IV   10 (3%)

Advanced stage (stage III, IV)           n=59

Mean age (yrs)   54
Histologic type 

adenocarcinoma
         grade1  10

       grade2  11
       grade3  26
adenosquamous 3
papillary serous 8
small cell 1
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환자들의 임상적 예후의 개요는 Fig. 1과 같다. 301
명의 환자 중 296명이 일차치료 후 임상적 무병상태
였고 나머지 5명(1.7%)은 병기가 3기나 4기로 일차치
료 후에도 잔여종양이 있거나 진행성으로 발견된 환

자들이었다. 296명의 환자 중 26명의 환자가 재발하였
으며 이중 13명이 구제치료 후 1-29개월 생존 후에 사
망하였다. 13명중 1명이 국소재발이었고 12명이 원격
위치에 재발하였다.  
재발률과 위치는 Table 2에서 나타내었다. 재발한 

26명중 22명(84.6%)은 원격위치에서 재발하였고 병기
가 진행된 암일수록 원격위치재발이 더 많았다. 비록 
병기가 1기인 조기암이라도 재발된 3명중 2명이 원격
위치 재발이었다.

Table 3은 각각의 재발위치와 재발전 보조치료와의 
관계를 나타내었다. 국소재발은 질천장(vaginal vault)

의 재발과 골반벽 재발이 있었으며 원격재발인 경우 

복강내 확산과 더불어 임파선 전이, 폐전이가 많았다. 
Table 4는 진행된 병기에서 기존병기에 따른 일차

치료의 차이와 재발을 나타내었다. 진행성병기환자 
59명중 24명의 환자가 수술 후 방사선 단독요법을 시
행 받았는데 이중 15명은 임파선 전이가 있는 경우,1
명은 질전이가 있는 경우 그리고 8명은 양측부속기전
이 및 장막전이가 있는 경우였다. 18명의 환자는 수술 
후 보조치료로 단독화학요법을 시행하였는데 이중 6
명은 원격전이가 있는 경우, 4명은 장막전이 및 복수
세포양성인 경우 그리고 8명은 임파선전이가 있는 경
우였다. 12명의 환자는 방사선항암화학병행요법을 시
행하였다. 수술 후 보조치료로 방사선치료는 stage IIIa 
에서 66% (8명/12명), stage IIIb에서 100% (1명/1명), 
stage IIIc에서 40% (15명/36명)가 시행 받았고, 항암화
학요법은 stage IIIa에서 33% (4명/12명), stage IIIc에서 
21% (8명/36명)가, 항암화학요법과 방사선 병행치료
를 받은 환자는 stage IIIc에서 27% (10명/36명)이었다. 
10명의 stageIV 환자 중 6명은 수술 후 항암화학요법

Fig. 1. Overview of prognosis

*(n : total number of patients, Adv : number of advanced 

stage (stage III, IV) patients)

Table 2. Recurrent rate and sites 

FIGO stage Recurrence rate Local recurrence Distant recurrence

I 1.3% (3/222) 1 2

II 0% (0/20) 0 0

III 38.7% (19/49) 3 16

IV 40% (4/10) 0 4

total 8.6% (26/301) 4/301 (1.3%) 22/301 (7.3%)

Table 3. Details of recurrent sites

Recurrent site  

local site n=4 
  vaginal vault n=1 (no treatment n=1)
  pelvic wall n=3 (RT n=1, RT+CT n=1, no treatment n=1) 

distant site n=22 
  without peritoneal spread n=7 
    lung alone n=2 (RT n=1, RT+CT n=1) 
    other organ n=5 (RT n=5) 
 
  with peritoneal spread n=7 
    peritoneal spread n=4 

(CT n=1, RT+CT n=2, no treatment n=1) 
    other organ involve n=3
 (RT n=1, CT n=1, RT+CT n=1) 

  with lymphatic spread n=8 
 (RT n=3, CT n=2, RT+CT n=2, no treatment n=1) 

local failure (RT n=1, no treatment n=2)
distant failure
   without peritoneal spread           7/22   (31.8%)
   with peritoneal and/or lymphatic spread  15/22  (68.1%) 
   (RT n=11, CT n=4, RT+CT n=6, no treatment n=2)

post-op Adjuvant therapy
 : RT(radiotherapy), CT(chemotherapy), RT+CT(chemoradiation) 
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을 시행 받았고 2명은 수술 후 항암화학요법과 방사
선병합치료를 하였으며 2명은 치료를 포기하였다. 재
발환자의 기존병기는 stage I 3명(1.3%), stage II 0명, 
stage III 19명(38.7%), stage IV 4명(40%)이었고 원격부
위의 재발이 수술 후 단독 방사선치료군 에서 수술 후 

단독 항암화학요법치료군보다 많았다. 특히, 재발한 
stage IIIc 환자군 에서는 수술 후 부가치료로 방사선단
독 치료군(8/15)이 항암화학단독요법 치료군(2/8)과 병
행항암화학방사선 치료군(5/10)보다 재발이 많았으나 
통계적 유의성은 없었다(P=0.19).
일차치료후 재발이 발견되기까지의 평균기간은 29

개월이었고(4-72개월)이었다. 사망한 환자중 재발후 
사망까지 기간의 평균은 10(1-24)개월로 나타났다. 26
명의 재발환자는 2명에서 방사선치료, 13명에서 항암
화학요법, 5명은 병행화학방사선요법 그리고 1명은 
수술을 시행하였고 5명은 보존적 치료를 시행하였다. 
이중 13명은 사망하였으며 13명은 추적 관찰 중이다.

고    찰

자궁내막암에서 보통 70-80%를 차지하는 대부분의 
환자는 그 질환이 국소적으로 제한되어 있어서 그 대

부분은 수술만으로도 치유가 가능하고 일부에서만 국

소재발의 위험성이 있다.2 본 연구에서는 대부분의 이
전의 보고들5-10,15,16,18,19에서와 같이 자궁내막암에서 국

소적 치료실패율보다는 원격위치의 치료실패가 더 높

은 것으로 나타났다. 원격위치에서의 재발은 국소재
발보다 다섯 배 정도 높았으며 국소 재발률은 1.3% 
(4/301, Table 2)에 그쳤다. 수술 후 보조치료로 오랫동
안 방사선치료는 중요한 역할을 해왔다. 비록 전향적 
맹검조사에서 그 효과가 확실히 증명되지 못하였지만 

후향적연구를 통해서 보조치료로서 방사선 치료는 국

소적 치료실패를 줄이는 효과를 나타내었다.1-15 
수술 

후 위험군에 따라 선택적으로 병기와 조직소견에 맞

추어 방사선치료를 한다면 국소부위의 제어는 충분할 

것으로 사료된다. 따라서, 자궁내막암에 있어서 병의 
국소적 제어보다는 원격치료실패가 중요한 문제가 된

다고 볼 수 있다. 또한, 원격 재발 중 복강 내 확산과 
임파선전이가 68.1% (15/22, Table 3)로서 원격위치 재
발을 막는 것 중에서 복강내 확산과 임파선전이를 제

어하는 것이 자궁내막암에서 예후를 향상시킬 수 있

는 가장 중요한 열쇠일 것이다. 
본 연구에서 자궁내막암 병기 제 3기인 경우 국소

재발율은 11% (3/26), 원격위치 재발은 61% (17/26)으
로 원격전이재발이 5배 이상 더 높았으며 임파선전이
와 복강내 전이가 36%로 원격위치 재발 중다수를 차
지하였다. 특히 방사선 단독 치료 군에서 단독 화학함
암치료군과 방사선 항암화학요법 병행군보다 재발한 

환자가 더 많았던 점은 국소적 제어만으로는진행된 

병기의 환자에서 원격위치 재발을 제어하기 어렵다는 

설명을 뒷받침한다.6 따라서 조기병기와 더불어 진행
된 자궁내막암에서도 복강내 확산과 임파선전이에 대

한 제어가 매우 중요한 문제이다.
원격전이위치에 대한 많은 보고가 있는데 자궁내막

암의 원격위치중 치료실패가 많은 장기로 폐가 가장 

많은 것으로 되어있고 다음으로는 복강내장기 그리고 

임파선의 순으로 보고 되고 있다.4,7,8,10,16,17 또한 복강
내 확산을 포함하여 원격전이를 보았을 때 자궁내막

암의 원격전이특성은 난소암과 비슷한 양상을 보인다

는 보고가 있다.16 진단기술의 발달로 인해재발을 발
견하는 방법과 재발 진단 시 자궁내막암의 복강내 재

발양상은 난소암의 재발시 진단방법과 양상이 비슷하

다. 특히 복강내 재발의 증세가 있는 환자에 있어서 
초음파검사와 종양표적인자는 난소암에서와 같이 비

Table 4. Recurrent patients in advanced stage patients

FIGO stage   RTa   CTa   RT+CTa Conservative or follow up loss

IIIa n=12(2)b

IIIb n=1(1)
IIIc n=36(16)
IV n=10(4)

 8 (2)
 1 (1)
15 (8)

0

4
0

8 (2)
6 (3)

0
0

10 (5)
 2 (1)

0
0

3 (1)
2

total 59(23) 24 (11) 18 (5) 12 (6) 5 (1)
a: postoperative Adjuvant therapy : 
    RT(radiotherapy), CT(chemotherapy), RT+CT(chemoradiation)
b: n=12(2) : 12 - number of patients with adjuvant therapy 
            2 - number of recurred patients 
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침습적으로 진단을 가능하게 하고 있다.20

광범위 복강내 확산과 복강외 전이를 제어하기 위

해서는 전신치료가 필요한데 비록 수술 후 부가치료

로 항암화학요법이 자궁내막암에서 아직 정립되지 않

았지만 그 유용성에 대해서 많은 보고가 있어 왔

고.21-23 
본 연구에서도 진행성 병기환자에서 방사선 단

독요법을 시행한 군에서 재발이 더 많이 관찰되었던 

점을 고려해 볼 때 복강내 확산과 원격전이를 막는데 

항암화학요법이 그 역할을 할 수 있으리라고 기대된

다. 
또한 수술 후 보조치료로 방사선치료와 항암화학요

법을 병행 시 국소 및 원격 제어가 가능하리라는 가설 

하에 많은 연구가 이루어져 왔는데 몇몇 보고에 의하

면 전신질환의 제어가 가능할 뿐 아니라 오히려 생존

율까지 올린다고 주장되었다.24-27 또한 병합요법은 세
포축소효과(cytoreduction)와 방사선 민감도를 높이는 
효과가 있어 국소적 제어도 더 높이는 결과를 보여 생

존율을 높일 수 있다고 한다.12 최근에는 위험요소에 
따라 그 재발되는 위치를 예측함으로 각각의 예상 재

발위치에 맞추어 표적치료로 보조치료를 시행하자는 

보고도 있다.28 결론적으로 진행성 및 재발된 자궁내
막암의 치료에 대한 명확한 결론을 내리기에는 아직 

좀 더 충분한 연구가 필요하지만 그 결과는 충분히 기

대해 볼만하다고 사료된다. 더불어 본 병원에서 치료
가 시행된 자궁내막암중 진행암환자는 19%을 차지였
으며 그 재발율도 병기 제3기는 38.7%, 병기 제4기는 
40%이었다. 특히 재발암중 원격재발이 많았으며 원격
재발중에서도 특히 난소암의 양상과 비슷한 복강내 

확산 및 임파선전이는 자궁내막암에 있어서 중요한 

초기 실패위치였다. 국소 및 원격위치에서 자궁내막
암을 제어할 새로운 전신보조치료는 궁극적으로 자궁

내막암의 예후를 높이기 위해서 필요한 것이다. 국내
에는 비록 그 발생률이 높지 않으나 그 수는 점점 증

가하고 있으며 위 연구결과로 보아 국소 및 원격 제어

가 가능한 방사선 항암화학 병행요법이 추천되나 더 

많은 환자군을 대상으로 연구할 필요가 있을 것으로 

사료되며 국소 및 원격제어가 가능한 보조치료의 확

립이 이루어져야 하겠다.
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국문초록

목적 : 자궁내막암으로 진단된 환자 중 진행암(stage III, IV)환자의 치료 및 예후와 재발환자에서의 임상적 양
상을 알아보고자 하였다.
연구대상 및 방법 : 1995년부터 2003년까지 서울아산병원에서 자궁내막암으로 진단된 환자를 대상으로 후향

적 조사를 통해 병기와 병리소견, 수술 및 보조치료, 재발을 고찰하여 진행암의 비율과 보조치료 그리고 재발율
과 양상을 조사하였다.
결과 : 전체 환자는 301명이었고 병기별로 stage I은 222명(74%), stage II은 20명(7%), stage III은 49명(16%), 

stage IV은 10명(3%)이었다. 재발환자의 기존병기는 stage I 3명(1.3%), stage II 0명, stage III 19명(38.7%), stage IV 
4명(40%)으로 전체 재발율은 301명중 26명(8.6%)였다. 수술 후 재발까지의 기간은 3개월에서 72개월(평균 15개
월)이었으며 26명중 재발위치는 원격전이가 22명이며 이중 림프절전이가 36% (8명/22명), 복강내 전이가 31% (7
명/22명)이고 골반 내 국소전이가 4명이었다. 재발환자 중 원격전이가 수술 후 단독 방사선치료군 에서 수술 후 
단독 항암화학요법치료군 보다 많았다. 특히, 재발한 stage IIIc 환자군 에서는 수술 후 부가치료로 방사선단독 
치료군이 항암화학단독요법 치료군과 병행요법 치료군보다 재발이 많았으나 통계적 유의성은 관찰되지 않았다
(p>0.05). 
결론 : 자궁내막암중 제3기이상 진행된 병기는 19%를 차지하였으며 재발율은 stage III에서 38.7%, stage IV 

에서 40%이었다. 진행암과 더불어 복강내 확산과 임파선전이와 같은 원격위치 재발이 많은 것으로 보아, 자궁내
막암을 제어하기 위해서는 전신적 보조치료가 더욱 중요하다는 것을 알 수 있다. 특히 본 연구에서 stage IIIc군에
서 수술 후 방사선 단독요법을 시행한 군이 재발이 많이 관찰되었던 것으로 보아 진행성 자궁내막암은 수술 후 
보조치료방법으로 병행화학방사선요법이 추천되나 앞으로 더 많은 환자군을 대상으로 연구할 필요가 있을 것으
로 생각된다. 

중심단어 : 자궁내막암, 재발암, 진행성 암




