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서   론

  자궁내막암은 현재 서구 선진국에서 가장 많이 발생
하는 부인암으로 우리나라에서는 부인암 중에서 자궁경

부암, 난소암 다음으로 세번째 발생빈도를 보이고 있으
나 그 발생율이 점점 증가되고 있는 종양이다.1,2 대부분
의 자궁내막암은 선암으로 자궁내막양 선암(endome-
trioid adenocacinoma)이 가장 흔한 조직 유형인데 유두양 
장액성 선암(uterine papillary serous carcinoma; UPSC)은 
자궁내막암에서 약 2-10% 정도로 드물게 발생하는 것으
로 알려져 있다. 유두양 장액성 암종은 조기에 깊은 자
궁근 침윤과 높은 재발률의 특성을 지닌 종양으로 근층

의 침범이 미비하더라도 원격전이가 있는 경우가 많고 

림프혈관이나 림프절침범이 있는 경우에는 다른 유형보

다 예후가 더 불량한 것으로 알려져 있지만 국내에서는 

그 예 또한 많지 않아 자료가 부족한 실정이다. 대개 비
정상 질 출혈을 동반하며, 평균연령대는 60세 이상의 폐
경기 이후의 연령에서 발생한다. 유두양 장액성 선암은 
자궁내막암의 위험인자로 알려진 비만, 고혈압, 당뇨, 호
르몬 치료 등의 기왕력과 연관이 없으며 자궁내막증식

과정을 거치지 않고 자궁내막의 위축에서 생성되는 것

으로 알려져 있다.1

  아직까지 국내에서는 유두양 장액성 자궁내막선암에 
대한 보고 및 연구가 부족한 실정으로 이에 본 저자는 

서울아산병원에서 유두양 장액성 자궁 내막암으로 진단 

및 치료를 시행 받은 환자들의 임상병리학적 특성 및 예

후를 알아보고자 하였다.
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  목적：자궁내막에서 발생한 유두양 장액성 선암 환자 16예의 임상병리학적 인자와 생존율을 분석하고자 하였다.
  연구 방법：1995년부터 2004년까지 서울아산병원에서 자궁의 유두양 장액성 내막암으로 진단받은 16명의 환자의 
의무 기록을 분석하여 병기와 병리소견, 수술 및 보조치료, 그리고 생존율을 조사하였다.
  결과：총 16명의 환자의 연령대는 38세에서 81세로 중앙값은 64세였다. 비정형 질출혈이 주로 동반되었으며 14명의 
환자가 폐경기 이후에 발생하였다. 자궁내막암의 위험인자로 알려진 비만, 고혈암, 당뇨, 호르몬 치료의 기왕력은 대개 
연관성이 없는 것으로 나타났다. 환자는 각 병기별로 병기 제1기는 8명, 2기는 1명, 3기는 3명, 4기는 4명이었다. 16명
의 환자 중 15명의 환자는 수술적 처치가 주된 치료법이었는데 수술적 치료만 한 경우는 2명(12.5%)였고 수술 후에 
방사선 치료는 7명(43.9%)이었고, 항암치료는 4명(25%), 항암화학방사선병행요법을 시행한 경우는 1명이었다. 1명의 환
자는 수술전, 후 항암요법을 시행하였으며 수술을 받지 않은 1명의 환자는 항암화학요법만을 시행하였다. 3년 생존율
은 21.4%이었고 병기 1기와 2기는 중간생존기간은 31개월이었고 병기 3기와 4기의 중앙값은 14.6개월이었다.
  결론：본 연구에서 유두양 장액성 자궁내막선암은 이전 문헌의 자궁내막양 선암과 비교하여 그 수가 드물지만 고연
령에서 진행성 병기의 비율이 높은 전신 파종의 경향을 나타내었고, 예후가 보다 안 좋은 것으로 나타났다. 그러므로 
난소암에서와 같이 적절한 병기수술과 국소 및 전신적 제어를 위한 보조치료가 필요할 것으로 사료된다.

  중심단어：자궁내막암, 유두양 장액성 자궁내막선암
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연구 대상 및 방법

  1995년 1월부터 2004년 12월까지 서울아산병원 산부
인과에서 자궁내막암으로 진단 및 치료를 받은 환자 중

에서 유두양 장액성 자궁내막선암으로 확인된 환자 16
명을 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 환자의 의무
기록에서 임상병리학적 특성과 치료내용을 확인하였고, 
생존 및 재발여부도 함께 확인하였다. 생존기간은 최초 
진단일부터 마지막 생존 확인일까지로 정의하였고, 환
자의 생존 및 재발여부의 확인은 수술 후 외래에서 추적 

관찰한 기록을 바탕으로 하였으며, 기록이 없는 경우에
는 전화로 생존유무를 확인하였다. 대상환자의 조직학
적 소견은 수술 후 병리 조직학적 소견을 기준으로 하였

으며 수술 후 잔여 조직이 없거나 수술을 시행하지 못한 

환자는 수술 전 자궁내막 조직검사소견을 기준으로 하

였다.
  환자의 병기분류는 FIGO 수술적 병기를 사용하였으
며, 자궁내막 생검 상 유두양 장액성 암으로 진단된 환
자 중 수술을 시행하지 않은 1명의 환자를 제외한 15명
의 환자에서 병기수술을 시행하였는데 수술적 병기설정

을 위하여는 전자궁적출술 및 양측부속기 절제술, 대망
절제술, 그리고 골반 및 부대동맥 림프절 생검 또는 절
제술을 시행하였다. 통계분석은 SPSS program을 사용하
였으며 Kaplan-Meier법으로 생존율을 구하였고 p값이 
0.05 미만인 경우를 통계적인 유의성이 있는 것으로 간
주하였다. 

결   과

  1. 임상적 특징

  환자의 나이는 38세에서 81세로 평균나이는 62세이고 
중앙값은 64세였다. 이 중 50세 미만은 1명뿐이었고 50
세 이상 60세 미만은 7명, 60세 이상은 8명 이었으며 16
명중 14명이 폐경 후 환자였는데, 폐경 후 진단시까지의 
평균기간은 14.1년이었다. 증상은 질출혈이 10명(62.5%)
으로 가장 많았으며 복통을 호소한 환자는 2명(12.5%)였
고 4명(25%)은 진단 전 증상이 없었다. pap smear상 이상
소견은 4명의 환자에서 관찰되었는데 atypical glandular 
cell과 adenocarcinoma가 각각 2명에서 관찰되었다. 3명

의 환자가 이전에 다른 장기에 암진단을 받아 치료를 받

은 경력이 있었는데 각각은 유방암, 대장암, 방광암이었
다. 분만력이 없었던 환자는 3명이었고, 환자들의 몸무
게는 45 kg에서 75 kg로 평균 몸무게는 60.6 kg였으며 
환자의 신장으로 BMI를 계산한 결과 평균 BMI는 25.0
이었고 비만수치인 BMI 30 이상인 환자는 3명(18.8%)이
었다(Table 1). 비만외에 자궁내막암의 위험인자로 알려
진 고혈압, 당뇨, 폐경기 호르몬 치료환자는 각각 1명, 
3명, 1명이었다.

  2. 병기 및 병리조직학적 유형

  16명의 환자 중 FIGO 임상병기 제4기로 진단된 1명 
외에 15명은 FIGO 수술적 병기를 사용하였다. 제 1기는 
8명(50%), 제2기는 1명(6.2%), 제3기는 3명(18.8%), 제4

Table 1. Patients characteristics and treatm ent m odality
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

No. patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Median age (years)    64 years

   Range 38-81 years

 Presenting symptoms

   Abnormal bleeding 10 (62.5)

   Abdominal symptoms  2 (12.5)

   No symptom  4 (25.0)

 Abnormal pap smear 4

 Weight (kg)

   Range 45-75

   Mean 60.6±8.9

 Mean BMI 25.0±3.8

   ＜25  8 (50.0)

   25≤BMI＜30  5 (31.2)

   30≤  3 (18.8)

 History of diabetes mellitus  3 (18.8)

 History of cancer  3 (18.8)

 History of HRT 1 (6.2)

 Nulliparous  3 (18.8)

 Stage 16

   I  8 (50.0)

   II 1 (6.2)

   III  3 (18.8)

   IV  4 (25.0)

 Histologic type

   Pure papillary serous 11 (68.8)

   Mixed clear cell and  4 (25.0)

    papillary serous

   Mixed endometrioid and 1 (6.2)

    papillary serous

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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기는 4명(25%)로 나타났다(Table 1). 16명 환자의 3년 생
존율은 3년 생존율이 21.4%였는데, 병기 1과 2기의 중간
무병생존기간은 24.3개월이었고 진행성 병기(병기 제 3
기와 제 4기)에서는 12.0개월이었다(p＜0.05, Fig. 1A). 그
리고, 조기병기(stage I, II)에서의 중간생존기간은 31.0개
월 이었고 진행성 병기(stage III, IV)에서는 14.6개월 이
었다(p=0.05, Fig. 1B). 16명 환자 모두 병리조직검사를 
확인할 수 있었으며 이중 pure UPSC는 11명(68,8%)이었
고 mixed clear cell은 4명(25%), 그리고 mixed 
endometrioid type은 1명이었다(Table 1).

  3. 치료방법

  16명의 환자 중 15명의 환자는 수술적 처치가 주된 치
료법이었다. 수술적 치료만 한 경우는 2명(12.5%)이었고 
이들은 모두 병기가 1기로 자궁근층의 침범이 없는 경우
였다. 수술 후 방사선 치료를 시행한 경우는 6명(37.6%)
이었고, 수술 후 항암치료는 5명(31.3%), 수술 후 항암화
학요법과 방사선치료를 동시에 병행한 경우는 1명이었
다. 1명의 환자는 수술 전 3번의 항암요법 후 수술을 시
행하였고 수술 후 보조치료로 항암요법을 시행하였으며 

수술을 받지 않은 1명의 환자는 항암화학요법만을 시행
하였다(Table 2).

고   찰

  자궁내막암은 현재 선진국에서는 가장 많이 발생하는 

부인암으로 2001년 미국에서는 약 40,000명의 신환이 발
생하고 6,600명 정도가 사망하였다고 보고되고 있다. 국
내에서는 자궁경부암, 난소암에 이어 발생빈도를 보이
는데, 1991년 부임암등록사업을 시작한 이후 3배 이상의 
증가를 보여 향후 급속하게 증가할 것으로 예상되는 여

성생식기암이다.1,2 우리나라에서 자궁내막암이 증가하
는 요인으로는 노령인구의 증가, 식생활의 서구화, 폐경
기 이후 호르몬 대체요법에 의한 에스트로젠 사용의 증

가, 비만인구의 증가, 진단방법의 향상등이 있다.5,6 또한 
자궁내막암의 예후를 결정하는 인자들로써는 환자의 진

단시 연령, 병기, 암조직의 분화도, 자궁근층침범도, 임
파절 전이유무, 복강 세포진, 병리조직학적 유형, 술전 
CA 125, 종양의 크기, 혈관침윤유무, 호르몬 수용체, 
DNA ploidy, 치료 방법등이 보고되고 있다.5,6 먼저 Frick 
등의 보고에 의하면 자궁내막암의 예후는 진단시 환자

의 연령과 밀접한 연관성이 있다고 하였다. 특히 60세 
이상에서는 예후가 더 나쁜 것으로 보고하고 있다.7 본 
연구에서는 중앙값이 64세였고 이는 UPSC에 관한 다른 
문헌에서도 비슷한 양상을 보였으며, 자궁내막양 선암
의 환자보다 연령대가 높다는 것을 알 수 있다.16 또한 
자궁내막암의 위험인자로 알려져 있는 비만, 당뇨, 고혈
암등의 기왕력과는 연관성이 적은 것으로 알려져 있는

데.27 본 연구에서는 평균 몸무게가 60.6 kg이었고 평균 
BMI는 25.0으로 비만과 관련성이 없다는 보고에도 일치
하는 양상이었다.22 몇몇 보고에서는 유방암 병력이 있
는 환자가 15-25%를 차지한다는 주장도 있지만 본 연구

Fig. 1. Prognosis of UPSC.
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에서는 16명 중 1명에 불과하였다. 
  유두양 장액성 자궁내막선암은 Hendrickson 등에 의
해 다른 자궁내막선암과의 임상조직학적 차이가 밝혀지

게 되었는데, 증상은 일반적인 자궁내막암과 같이 질출
혈이 90% 이상을 차지하고, 복부 팽만감이나 복통 등의 
증상이 일반적으로 자궁내막선암에 비하여 많은 것으로 

보고되고 있다.24,25 본 연구에서도 대표적인 증세로는 질

출혈이 가장 많은 분포를 보였지만 그 외 복통을 호소한 

환자가 2명이었는데 이들의 병기는 각각 IIIc와 IVb의 병
기로 종양이 복강내로 진행됨에 따라 나타난 증세라 여

겨진다. 
  조직학적으로 이 종양은 난소에서 발생한 장액성 유
두양 선암과 유사한 소견을 보이는데, 복잡한 유두양 성
장양상, 고도의 세포 이형성, 다수의 감수분열, 광범위한 

Table 2. Treatm ent of UPSC
a. patients treatm ent
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Case Age BMI Staging operation* Stage Adjuvant therapy†

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 38 22.1 C 1A NO

2 81 20.5 C 4B CAP

3 57 23.7 C 3C CAP

4 56 24.9 C 4B TP (N)

5 76 26.6 C 1B CEC

6 68 20.4 C 1A NO

7 52 30.0 C 4B TP (9 cycle)

8 69 27.6 C 3A ERT

9 73 30.1 C 1C ERT

10 59 26.5 NO 4B CC

11 73 28.0 C 1B ERT

12 68 30.8 C 1A ERT

13 68 25.7 C 3A ERT

14 55 17.9 C 1B CCRT (wP)

15 51 23.7 C 1C ERT

16 50 22.5 C 2A TP
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

b. Treatm ent m odality
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Treatment modality‡ No. patients (%) Stage I Stage II Stage III Stage IV
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Surgery alone  2 (12.5) 2 0 0 0

Surg+RT  6 (37.6) 4 0 2 0

Surg+CTx  5 (31.3) 1 1 1 2

Surg+CCRT 1 (6.2) 1 0 0 0

Chemotherapy alone 1 (6.2) 0 0 0 1

Neoadjuvant CTx 1 (6.2) 0 0 0 1

+Surg+CTx
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 16 (100) 8 1 3 4

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*C; complete surgical staging, NO; no operation
†
NO; no adjuvant therapy, CAP; Cytoxan 600 mg/m

2
, Adriamycin 50 mg/m

2
, Cisplatin 50 mg/m

2
 6 cycle, TP; Taxol 175 mg/m

2
, 

Cisplatin 75 mg/m
2, (N); neoadjuvant chemotherapy 3 cycle, CEC; Cytoxan 500 mg/m2, Epirubicin 50 mg/m2, Carboplatin 300 mg/m2 

6 cycle, CC; Cytoxan 600 mg/m
2, Carboplatin 350 mg/m2, 6 cycle, ERT; external pelvic radiotherapy, CDDP (wP); concurrent 

chemoradiationtherapy with weekly cisplatin 40 mg/m2

‡Surg; Surgical staging operation, RT; Radiation therapy, CTx; Combination chemotherapy, CCRT; concurrent chemoradiation 

therapy



부인종양 제16권 4호 지용일 외

304

괴사소견, 그리고 약 30%의 경우에서 발견되는 사종체
(psammoma bodies) 등의 조직학적 특징이 관찰된다.23 
Jordan 등은 25명의 UPSC환자에서 pure UPSC는 54%인 
14명에서 관찰되었고 나머지는 mixed endometrioid type
이었다고 보고하였으며,24 Goff 등은 광범위 수술적 병기
설정을 한 환자 50명의 경우에서 33명이 pure UPSC였고 
17명이 다른 조직학적 특징이 혼합된 mixed UPSC였다
고 보고하였다.22 하지만 이러한 종류가 자궁 밖으로의 
전이나 생존률과는 상관성은 없는 것으로 보고되고 있

다.25,26 본 연구에서는 pure UPSC가 16명 중 11명으로 
68%를 차지하였고 mixed clear cell과 mixed endometrioid 
type이 각각 4명과 1명으로 나타났으며 병의 진행성과는 
관련이 없었다. 
  자궁내막암의 병기는 FIGO의 수술적 병기를 사용하
는데 국내보고에서 98예를 보고한 신 등에 의하면,2 수
술적 병기 1기는 51%, 2기는 13.8%, 3기는 29.8%, 4기는 
6.4%의 분포를 보였고, 지 등의 보고에 의하면 301명의 
자궁내막암환자에서 병기 1기는 74%, 2기는 7.0%, 3기
는 16%, 4기는 3.0%의 분포를 보였다.9 한편 Slomovitz 
등은 129예의 유두양 장액성 선암에서 병기 1기는 40%, 
2기는 5%, 3기는 32%, 4기는 24%의 분포로 진행성 병기
가 많은 양상을 보고하였는데,8 본 연구에서도 병기 1기
는 50.0%, 2기는 6.2%, 3기는 18.8%, 4기는 25.0%로 자궁
내막선암의 양상과 비교하여 진행성 병기의 환자가 많

은 양상을 보였다.
  자궁내막암은 자궁내막양 선암 및 선극세포암의 합이 
약 80%를 차지한다고 하였으며 이들은 비교적 좋은 예
후를 보인다고 하였다.10 Wilson 등은 자궁내막양 선암은 
80-90%의 5년 생존율을 보여주지만, 낮은 빈도를 보이
는 점액성 암, 투명세포암, 유두상 장액성암, 편평상피암 
과 미분화암의 생존율은 33% 정도밖에 되지 않으며, 진
단 및 수술시 이미 62%에서 자궁 외로 전이가 되어 있었
다고 보고하였다.11-13 자궁내막에서 발생한 유두양 장액
성 암종은 조직학적으로 난소에서 기원한 장액성 암종

과 매우 유사하며, 자궁내막의 자궁내막양 선암과는 매
우 뚜렷이 다른 임상적인 특징을 지니고 있다. 깊은 자
궁근층 침윤, 림프혈관 내로의 전이, 자궁 밖으로의 전
이, 복막내 전파, 높은 재발률 등으로 인하여 매우 불량
한 예후를 보이며, 여러 보고에 의하면 5년 생존률이 병
기 1/2기에서 35-50%와 병기 3/4기에서 0-15%를 보이

며
16-19 또한 수술 당시 이미 자궁밖으로 전이가 있는 경
우가 69-87% 정도로 보고되고 있다.20,21 본 연구에서는 
3년 생존율이 21.4%에 불과해 예후가 매우 불량한 것으
로 나타났다. 
  자궁내막암의 치료는 일차적으로 적응증이 있는 경우 
수술을 먼저 시행하여 병기설정과 예후인자들을 파악하

는데, 수술적 방법으로는 단순 자궁절제술 및 양측 난관
난소절제술 혹은 근치적 자궁절제술 및 림프절 절제술

이 시행되고 있으며, 수술 방법의 선택은 암세포의 분화
도, 병리조직학적 유형, 자궁근층의 침범정도 및 전이여
부에 따라 다양하게 선택될 수 있다. 수술적 치료 후에
는 예후인자에 따라 방사선요법 또는 항암요법을 추가

하거나 방사선화학병행요법을 사용하기도 하며 호르몬 

치료를 추가한다.14,15

  유두양 장액성 자궁 내막선암은 깊은 침유과 높은 재
발율로 인하여 거의 대부분 수술을 시행하고 수술 후 방

사선 치료나 항암제 치료를 받는 것이 일반적이다. 치료
방법으로는 자궁내막암에 준하여 병기 1기나 2기의 조
기단계에서는 골반 방사선 치료가 우수한 것으로 보고

되고 있지만, 진행성 병기에서는 아직까지 그 치료가 확
립되어 있지 않다. Grice 등에 의하면 진행성 병기에서 
전 복부방사선치료가 생존율을 향상시킨다고 보고하고 

있지만23 원격전이에 대한 문제로 Bristow 등은 광범위 
수술적 병기 설정 후 platinum과 paclitaxel의 항암화학요
법과 골반 방사선치료를 시행하는 tri-modality를 주장하
기도 하였다.16 또한 Huh 등은 병기 1기라 할지라도 수술 
후 항암제를 사용한 군이 생존율이 높았다고 주장하였

으며,28 Geisler 등은 유두양 장액성 자궁 내막선암은 난
소암에서와 같은 방법으로 수술을 시행하여야 한다고 

주장하였다.29 Memarzadeh 등의 연구에서도 수술 후에 
잔류병변이 적을수록 좋은 예후를 보인다는 것을 알아

내어 난소암에서와 같이 근치적 수술이 중요하다는 주

장을 하였다.30 그리고 근치 수술 후 보조치료방법으로 
Lackman 등은 항암제 병합 화학요법을31 Bancher와 Low 
등은 방사선화학병행요법을 주장하였다.32,37 
  유두양 장액성 자궁내막선암은 그 예가 비록 적지만 
분자유전학적 고찰들이 활발히 진행중인 데 이는 생물

학적 예후인자로서의 보조적 사용과 재발될 환자들을 

예측하는데 도움을 줄 것이다. 진행 중인 연구 중에서 
p53의 과발현(overexpression)이 유두양 장액성 선암에서 
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연관되어 있다는 보고가 많이 있다. 특히 Bancher 등은 
병기가 진행될수록 p53의 과발현이 높은 것으로 보고하
여 p53의 과발현이 예후와도 관련이 있을 것으로 예상하
였다.33 lp32-p33의 loss of heterozygosity가 발암과정에 중
요한 역할을 한다는 보고가 있으며,34 Her-2/neu 유전자
의 과발현이 불량한 예후와 관련이 있다는 보고도 있

다.35 p53 외에 발병기전으로 함께 설명되고 있는 것으로 
Rb, p16, K-ras 등이 있다.36

  본 연구는 적은 수의 환자를 대상으로 하였기 때문에 
독립된 예후 인자를 결정하고 치료방법을 확립하기에는 

제한점이 있었다. 그러나 이전의 많은 보고에서와 같이 
본 연구에서도 나이 및 위험인자에서 비슷한 양상을 보

였으며, 특히 수술 전 조직이 미리 확인된다면 난소암에
서와 같이 진행성 병기가 많은 양상을 보이므로 정확한 

수술적 병기와 함께 근치적 수술이 진행되어야 할 것이

며. 수술 후 치료에 대해서는 아직 정립되지는 않았지만 
국소 및 원격전이를 함께 제어할 수 있는 치료방법을 선

택하여야겠다.
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Clinicopathologic analysis of patients with
uterine papillary serous carcinoma

Yong-Il Ji, Suk-Joon Chang, Dae-Yeon Kim, Dae-Sik Suh, Jong-Hyeok Kim,

Yong-Man Kim, Young-Tak Kim, Joo-Hyun Nam, Jung-Eun Mok
Department of Obstetrics and Gynecology, University of Ulsan,

College of Medicine, Asan Medical Center, Seoul, Korea

  Objective : The aims of this study were to identify clinical and pathologic characteristics of patients with uterine papillary serous 

carcinoma (UPSC) and to evaluate the overall survival.

  Methods : Sixteen patients with FIGO stage I-IV UPSC who were surgically staged except one at the Asan medical Center 
between 1995 and 2004 were identified. For each patient, medical records, pathology reports and treatment modality were reviewed. 

The Kaplan-Meier method was used to generate survival data.

  Results : There were 8 patients with stage I disease, 1 with stage II, 3 with stage III, and 4 with stage IV. The median age 
at the time of diagnosis was 64 years (range, 38-81 years). It occurred in 14 postmenopausal women who usually present with 
abnormal vaginal bleeding. Obesity, diabetes, hypertension, or a history of hormone replace therapy, known as risk factor of 
endometrial cancer, were not usually seen. Of the 15 patients who had surgical staging, 12 patients received adjuvant therapy, 
2 patients no adjuvant therapy and 1 patient chemotherapy before and after surgery. 1 patient with advanced stage received 
chemotherapy without surgical staging. The 3-year survival rate was 21.4% and the median survival time for patients with early 

stage and advanced stage was 31.0 and 14.6 months respectively.

  Conclusion : In this patients with UPSC, there was a high proportion with abdominal metastasis and poor prognosis compared 
to endometrioid adenocarcinoma. Therefore, complete surgical staging like in case of ovarian cancer is vital in determining their 

prognosis and vigorous adjuvant therapies are required.
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