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서   론

  지난 10년간 자궁경부 선암의 발생률이 자궁경부 편평
세포암에 비해 상대적으로 증가하고 있어 자궁경부 선

암에 대한 관심이 증가하고 있다.1-3 자궁경부 선암은 전
체 자궁경부암의 약 5-34%를 차지하고 있고, 자궁경부 
선암에는 내경부세포형(endocervical type), 내막세포형
(endometrioid cell), 투명세포형(clear cell), 혼합형(mixed 
type) 등이 있으며 이 중 투명세포암은 전체 선암의 2-3% 
만을 차지하고 있어 매우 희귀한 종류이다.4-6 그리고 현

재까지 자궁경부 선암의 세부 분류에 따른 예후에 대한 

연구는 거의 없는 실정이다. 
  자궁경부의 투명세포암은 1903년에 Robert Meyer7가 

첫 번째 예를 발표한 이후로 현재까지 전 세계적으로 약 

700예 정도가 보고되었고 우리나라에서도 1987년 Lee 
등8 이 1예를 보고하였고 2004년 Kim 등9이 1예를 보고
한 것을 제외하고는 보고된 바가 없을 정도로 매우 드물

다. 자궁경부의 투명세포암은 그 발생빈도가 드물어 그 
발생원인, 발생빈도, 호발연령, 예후인자, 치료법 등에 
대해 국내에서 이루어진 연구가 거의 없다.
  최근 자궁경부 선암의 발생률이 증가하면서 자궁경부 
선암의 예후에 대해 논란이 있어왔으며 1996년 Gyneco-
logic Oncology Group은 자궁경부 편평세포암과 선암의 
생존율에는 차이가 없으며 상피선암(adenosquamous car-
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  목적：본 연구에서는 자궁경부의 투명세포암 환자와 자궁경부 선암의 임상적 특성과 예후를 비교해 보고자 하였다. 
  연구 방법：2000년 11월부터 2004년 12월까지 본원에서 조직학적으로 확진된 FIGO stage Ib의 자궁경부의 투명세포
암 환자 5명과 자궁경부 선암 환자 55명을 대상으로 환자들의 임상적 특성, 치료, 병리학적 소견 및 생존율 및 재발률
을 확인하였다. 
  결과：자궁경부 투명세포암 환자의 평균 나이는 31.5세였고 자궁경부 선암 환자의 평균 나이는 30.4세였으며, 모든 
환자의 병기는 Ib였다. 투명세포암 5명 중 4명은 근치적 전자궁절제술을 받았고 1명은 방사선 치료를 받았다. 선암 환
자 55명은 전부 근치적 전자궁절제술, 골반 림프절 절제술, 대동맥 주위 림프절 절제술 등의 수술적 치료를 받았고 이
중 5명은 이전에 자궁절제술을 시행한 경우였으며 양측 부속기 절제술 및 림프절 절제술만 추가로 시행하였다. 그리
고 각 환자는 수술 전, 후 항암 화학 요법과 방사선 치료를 선택적으로 시행하였다. 자궁경부 투명세포암과 선암의 나
이, 종양의 크기, 침윤 깊이, 질 침범여부, 자궁방 주위 조직 침범 여부, 림프절 침범 여부에는 통계학적으로 유의한 
차이가 없었다(p＞0.05). 자궁경부의 투명세포암과 선암의 평균 생존 기간은 42.5개월과 43.2개월이었고 두 그룹간에 
통계학적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.32). 자궁경부 투명세포암의 재발률은 25%, 자궁경부 선암의 재발률은 5.45% 
이었고(p=0.30), 자궁경부 투명세포암의 무병생존기간은 18.7개월, 자궁경부 선암의 무병생존기간은 43.6개월로 통계학
적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.054). 
  결론：병기 Ib의 자궁경부의 투명세포암과 선암 환자의 임상적 특징과 예후는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다. 
자궁경부 투명세포암과 선암의 보다 정확한 예후와 치료법을 확립하기 위해 대규모의 표준화되고 전향적인 방법의 다

기관 공동의 연구가 필요하다. 
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cinoma)은 편평세포암과 선암에 비해 예후가 좋지 않음
을 발표한바 있다.10 그러나 자궁경부 선암의 한 종류인 
투명세포암의 예후가 선암이나 편평세포암에 비해 좋지 

않다는 논란은 있으나 아직 자궁경부의 편평세포암이나 

선암과 투명세포암의 발생 빈도, 호발 연령, 예후인자, 
치료법 등을 비교한 연구는 거의 없는 실정이다. 그래서 
본 연구에서는 2000년 11월 이후부터 2004년 12월까지 
본원에서 조직학적으로 확진된 FIGO stage Ib의 자궁경
부 투명세포암 환자 5명과 투명세포암이 아닌 자궁경부 
선암 환자 55명의 임상적 특성을 비교 분석하여 그 생존
율 및 재발률을 비교해 보고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

  2000년 11월부터 2004년 12월까지 본원에서 조직학적
으로 확진된 FIGO stage Ib의 자궁경부의 선암 환자는 
총 60명이었으며 이 중 자궁경부의 투명세포암 환자는 
총 5명이었고 자궁경부의 투명세포암이 아닌 선암 환자
는 총 55명이었다. 자궁경부의 투명세포암 환자는 모두 
FIGO stage Ib이었고 자궁경부의 선암 환자는 FIGO 
stage Ib인 환자만을 선별하여 연구에 포함시켰다.
  자궁경부의 투명세포암 환자는 총 9명이었으나 수술 
전 조직검사 소견은 투명세포암이었으나 수술 후 분화

도가 나쁜 선암이나 편평세포암으로 확진된 경우와 조

직학적 소견상 자궁체부 투명세포암이 자궁경부로 침윤

된 환자 4명을 제외하였다. 
  의무기록을 검토하여 진단 당시의 연령, DES 노출 여
부, 수술 여부, 항암치료 여부, 방사선 치료 여부, 종양의 
크기, 종양의 침윤 깊이, 질 침범 여부, 자궁 주위조직
(parametrium) 침윤 여부, 림프절 전이 여부, 생존 및 재
발 여부를 확인하였고 추적 조사는 환자의 의무기록을 

통해 후향적 연구를 실시하였다.
  DES 노출 여부는 의무기록에 준하였으나 전 환자에
서 DES 노출 병력에 대한 정보는 확인되지 않았다. 종양
의 크기, 종양의 침윤 깊이, 질 침범 여부, 자궁 주위조직
(parametrium) 침범 여부, 림프절 전이 여부는 수술 후 병
리 조직학적 검사를 기준으로 하였고, 환자의 병기는 
FIGO 병기 분류를 따랐다. 종양의 크기는 수술 후 종양
의 최대 직경을 기준으로 하였으며 4 cm와 2 cm를 기준
으로 분류하였고 종양의 침윤 깊이는 자궁경부 두께의 

1/2을 기준으로 분류하였다. 수술을 시행하지 않은 환자
는 진단목적으로 시행한 조직검사 소견과 기초 검사 소

견을 바탕으로 하였다. 환자의 생존 및 재발 여부는 수
술 후 외래에서 추적 관찰한 기록을 바탕으로 기록상 최

종 추적 관찰일과 서신, 전화, 인적조사 등에 의해 확인
하였다.
  통계처리는 SPSS 10.0을 사용하였고 Kaplan-Meir와 
log-rank test를 이용해 생존기간을 도출하였고 유의성 검
증은 chi-square test를 이용하였다. p＜0.05를 통계학적으
로 의미있는 값으로 간주하였다.

결   과

  1. 조직학적 분류와 병기
  자궁경부의 투명세포암은 전체 자궁경부 선암의 
8.3% (5/60)이었으며 병기는 자궁경부의 투명세포암과 
투명세포암이 아닌 선암 환자 60명 모두에서 Ib이었다
(Table 1).

  2. DES의 노출 여부

  의무기록을 통해서 DES의 노출 여부는 알 수 없었다 
(Table 1).

  3. 연령 분포

  자궁경부의 투명세포암 환자의 나이는 36세에서부터 
72세까지였으며 평균 나이는 31.5세였다. 자궁경부의 선
암 환자의 나이는 29세에서 74세까지였으며 평균 나이
는 30.41세였다. 평균 나이의 p value는 0.89로 통계학적
으로 유의한 차이는 없었다(Table 1).

  4. 치료

  자궁경부의 투명세포암으로 진단 받은 환자 5명 중 4
명(80%)는 수술적 치료를 시행 받았고, 1명(20%)은 폐쇄
성 폐질환 및 당뇨 등의 내과적 문제와 72세라는 고령의 
나이로 수술 위험성 높아 수술적 치료를 시행하지 않고 

방사선 치료만 시행하였다.
  수술적 치료를 시행한 환자 중 3명(60%)은 근치 자궁절
제술, 골반 림프절 절제술, 대동맥 주위 림프절 절제술을 
시행하였고 1명(20%)은 복강경 근치 자궁절제술, 골반 림
프절 절제술, 대동맥 주위 림프절 절제술을 시행하였다. 
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  자궁경부의 선암 환자 55명은 전부 수술을 시행 받았
다. 이 중 37명(67.3%)은 근치 자궁절제술, 골반 림프절 
절제술, 대동맥 주위 림프절 절제술을 시행하였고 13명
(23.6%)은 복강경 근치 자궁절제술, 골반 림프절 절제술, 
대동맥 주위 림프절 절제술을 시행하였다. 그리고 나머

지 5명(9.1%)은 이전에 자궁절제술을 시행한 후 조직 검
사상 자궁경부에서 선암이 발견되어 본원에서 추가 양

측 부속기 절제술, 골반 림프절 절제술 및 대동맥 주위 
림프절 절제술을 시행하였다. 
  자궁경부의 투명세포암 환자의 추가치료는 수술을 받

Table 1 . Clinical characteristics of clear cell carcinom a and adenocarcinom a of uterine cervix
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
　 Non-clear cell 

Clear cell carcinoma p value
adenocarcinoma

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number of patients  5 (8.3)  55 (91.6)

FIGO stage Ib Ib

DES exposure Unknown Unknown

Age (median, range)  31.5 (36-72) 30.41 (29-74) 0.89

    ＜40 2 (40) 10 (18)

    ≥40 3 (60) 45 (82)

Operation

    RH PLND PALNS 3 (60) 37 (67.3)

    LRH PLND PALNS 1 (20) 13 (23.6)

    OP etc. 0    5 (9.1)

    No OP 1 (20) 0    

Postoperative adjuvant therapy

    Neoadjuvant chemotherapy  1 (25)  7 (12.7)

    Chemotherapy 1 (25)  7 (12.7)

    Radiation 0    4 (7.3)

    Chemoradiation 2 (50) 5 (9.1)

    Neoadjuvant, Adjuvant 0    1 (1.8)

    Chemotherapy

    No adjuvant 0    31 (56.4)

Tumor size 

    ≤ 2 cm 1 (20) 25 (45.5) 1.00

    2-4 cm 3 (60) 20 (36.4)

    > 4 cm 0    0     

    Invisible 1 (20) 10 (18.2)

Depth of invasion

    ＜50% 3 (75) 26 (61.9) 1.00

    ≥50% 1 (25) 16 (38.1)

Parametrial involvement

    Yes 1 (25) 5 (9.1) 0.36

    No 3 (75) 50 (90.9)

Vaginal involvement 

    Yes 0    2 (3.6) 1.00

    No  4 (100) 53 (96.4)

Pelvic lymph node metastasis

    Yes 0    5 (9.1) 1.00

    No  4 (100) 50 (90.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number of parenthesis indicates percentage. FIGO; The International Federation of Gynecology and Obstetrics, DES; dyethylstilbesterol, 

RH; radical hysterectomy, PLND; pelvic lymph node dissection, PALNS; paraaortic lymph node dissection, LRH; laparoscopic radical 

hysterectomy, OP; operation
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은 환자 중 1명(25%)에서 수술 전 항암 화학 요법을 시
행하였고 다른 한 명(25%)에서는 수술 후 항암 화학 요
법을 시행하였다. 그리고 두 환자(50%)는 cisplatin과 
5-FU (5-fluorouracil)을 사용한 추가 항암 화학요법과 방
사선 치료를 병행하였으며, 수술을 시행하지 않은 환자 
1명은 방사선 치료만 시행하였다. 
  자궁경부의 선암 환자에서는 7명(12.7%)에서 수술 전 
항암 화학 요법을 시행하였고 5명은 Taxol/Cisplatin 으로 
2명에서는 5-FU/Cisplatin 으로 시행하였다. 다른 7명
(12.7%)에서는 수술 후 추가 항암 화학 요법을 시행하였
고 이중 6명은 Taxol/Cisplatin 을 그리고 1명은 5-FU/cis-
platin으로 시행하였다. 그리고 4명(7.3%)은 수술 후 추가 
방사선 치료만을 시행하였고 5명(9.1%)은 수술 후 항암 
화학 요법과 방사선 치료를 병행하였고 1명(1.8%)에서
는 수술 전, 후 항암 화학 요법을 시행하였다. 그리고 나
머지 31명(56.4%)은 수술 이외에 다른 치료는 시행하지 
않았다(Table 1).

  5. 수술을 통한 병변의 크기(tumor size)

  병변의 크기는 수술 후 종양의 최대 직경을 기준으로 
분류하였고 자궁경부 투명세포암의 수술을 통한 병변의 

크기는 4 cm를 넘는 경우는 없었고 2 cm 초과인 경우가 
3명(75%)이었고 2 cm 미만인 경우가 1명(25%)이었으며 
나머지 수술을 시행하지 않은 한 명은 병변의 정확한 크

기를 알 수 없었다. 
  자궁경부의 선암의 수술을 통한 종양의 크기는 2 cm 
이하인 경우가 25명(45.5%) 있었으며 2 cm 초과, 4 cm 
이하인 경우가 20명(36.4%) 있었고 4 cm 초과인 경우는 
없었다. 그러나 이전 병원에서 조직 검사나 수술을 시행
하거나 수술 전 항암 화학 요법을 시행하여 병변이 없는 

경우도 10명(18.2%) 있었다. 
  병변의 크기의 p value는 1.00으로 두 그룹간에 통계학
적으로 유의한 차이는 없었다(Table 1).
 
  6. 수술을 통한 종양의 침윤 깊이

  자궁경부의 투명세포암의 수술을 통한 종양의 침윤 
깊이는 자궁경부의 50% 이상을 침윤한 경우가 1명(25%) 
있었고 나머지 3명(75%)은 자궁경부의 50% 미만을 침
범하였으며 수술을 시행하지 않은 1명의 침윤 깊이는 알 
수 없었다.

  자궁경부의 선암의 수술을 통한 종양의 침윤 깊이는 
자궁경부의 50% 이상을 침윤한 경우가 16명(38.1%) 있
었고 50% 미만으로 침윤한 경우가 26명(61.9%) 있었다. 
  수술을 통한 종양의 침윤 깊이의 p value는 1.00으로 
두 그룹간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 
(Table 1) 
 
  7. 질과 자궁 주위조직 및 림프절 전이 여부

  수술을 시행한 4명의 자궁경부의 투명세포암 모두
(100%)에서 수술 후 질을 침범한 경우는 없었고, 4명 중 
1명(25%)에서 자궁 주위조직(parametrium)을 침범하였
다. 4명 전부에서 수술 후 림프절을 침범한 경우는 없었
으나, 그 중 1명에서 림프 혈관 종양 색전(lymphovascular 
tumor emboli)이 있었다.
  자궁경부의 선암 환자 55명 중 2명(3.6%)에서만 질을 
침범하였고, 55명 중 5명(9.1%)에서만 자궁 주위조직(pa-
rametrium)을 침범하였다. 그리고 총 55명 중 5명(9.1%)
에서만 림프절 침범이 있었으며 림프 혈관 공간 침윤

(lymphovascular space invasion)은 그보다 많은 10명에서 
발견되었다. 
  질 침범과 자궁 주위조직 침윤, 림프절 전이의 p value
는 각각 1.00, 0.36, 1.00으로 두 그룹간에 통계학적으로 
유의한 차이는 없었다(Table 1).

  8. 생존율과 재발률

  자궁경부의 투명세포암의 추적 관찰 기간은 최소 9개
월에서 최대 52개월까지 평균 추적 관찰 기간은 30.8개
월이었으며 추적 관찰 중 사망한 환자는 1명이었고 재발
이 발견된 환자는 1명이었다. 자궁경부 선암의 추적 관
찰 기간은 최소 5개월에서 48개월까지 평균 추적 관찰 
기간은 25개월이었고 추적 관찰 중 사망한 환자는 4명이
었고 재발이 발견된 환자는 3명이었다.
  자궁경부의 투명세포암의 평균 생존 기간은 42.5개월
이었고 자궁경부 선암의 평균 생존 기간은 43.2개월이었
으며 p value는 0.32로 두 그룹간에 통계학적으로 유의한 
차이는 없었다. 자궁경부의 투명세포암의 4년 생존율은 
75%이었고 자궁경부 선암의 4년 생존율은 90.7%로 자
궁 경부의 투명세포암의 4년 생존율이 더 낮았으나 통계
학적인 유의성은 없었다(Table 2)(Fig. 1).
  자궁경부의 투명세포암 환자 5명 중 1명(25%)에서 재
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발이 발생하였으며 이는 치료 후 8개월만에 발생하였다. 
그리고 자궁경부의 선암 환자 55명 중 총 3명(5.45%)에
서 재발이 발생하였으며 이들의 평균 재발까지의 기간

은 10개월이었다. 두 그룹의 재발률은 25%, 5.45% 로 자
궁경부의 투명세포암이 더 높았으나 p value는 0.30으로 
통계학적인 유의성은 없었다. 그리고 자궁경부 투명세
포암의 무병생존기간은 18.7개월이었고 자궁경부 선암
의 무병생존기간은 43.6개월로 투명세포암이 더 낮았으
나 p value가 0.054로 통계학적으로 유의한 차이는 없었
다(Table 2)(Fig. 2).

고   찰

  지난 40년간 자궁경부 편평세포암에 대한 자궁경부 
선암의 상대적 그리고 절대적 빈도는 변화해 왔다.11-13 
최근 Smith 등13

은 전체 자궁경부암에서 자궁경부 선암

이 차지하는 비율이 지난 24년간 증가해 왔음을 보고하
였고 현재 자궁경부 선암은 전체 자궁경부암의 21-25%
을 차지하고 있다.3,14,15 결과적으로 자궁경부 선암의 연
구의 필요성이 증가되었고 또 그 세부 분류에 대한 연구 

또한 필요하게 되었다. 이런 자궁경부 선암의 발생 빈도
의 증가는 인유두종 바이러스(human papilloma virus)의 
감염의 증가와 선별검사(screening test)의 발달에 의한 
것으로 여겨진다.16 Goodman 등17은 35세 이하 여성의 침

Table 2. Prognosis of clear cell carcinom a and adenocarcinom a of uterine cervix
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

　 Clear cell carcinoma Non-clear cell adenocarcinoma p value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean follow up (months, range) 30.8 (9-52) 25 (5-48)

Mean survival time(months) 42.5 43.2 0.32

4-years survival rate(%) 75 90.7

Recurrent disease(%)  1 (25)  3 (5.45) 0.30

Median time to  8 10

First  recurrence(months)

Mean disease free survival(months) 18.7 43.6 0.054

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Overall survival time of clear cell carcinoma and
Adenocarcinom of uterine cervix.

Fig. 2. Disease free survival time of clear cell carcino-
ma and Adenocarcinom of uterine cervix.
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윤성 자궁경부암의 증가로 인하여 상대적으로 자궁경부 

선암의 비율이 증가한다고 설명하였으며, 최근 젊은 여
성에서의 침윤성 자궁경부 선암의 증가는 경구 피임약

의 상용과 관계가 있다는 보고도 있다.18 

  그 중 투명세포암은 전체 자궁경부 선암의 약 2-3% 
를 차지하는 아주 드문 종류로서 신장의 투명세포암과 

같은 투명한 hob-nail형 세포가 특징이며, 큰 장방형 세
포는 풍부한 투명 또는 기포를 함유한 세포질을 포함하

고 있고 진한 불규칙한 모양의 세포핵과 다양한 크기의 

세포체를 갖고 있으며 뮬러씨관에서 기원하는 것으로 

받아들여지고 있다.4-7,19-22 그 원인이나 발생기전이 아직 
명확하게 밝혀진 바가 없으나 Herbst와 Scully 등23에 의

해 질에 발생한 투명세포암 환자 7예를 보고한 이래 질
과 자궁경부에 발생한 투명세포암은 모성의 임신 중 

DES (dyethylstilbesterol)의 노출과 관련지어 설명되고 있
다. 그러나 우리나라에서 보고된 2예는 모두 DES 노출
이 없이 발생한 경우였다.9,10 투명세포암의 발생 원인은 
아직 명확히 밝혀진 것이 없으나 최근 자궁경부 투명세

포암의 원인으로 거론되고 있는 것이 호르몬의 영향, 외
부적 발암 물질에의 노출, 유전적 인자, HPV 바이러스 
감염, instability of microsatellite repeat sequences, bcl-2 단
백질의 과발현, p53 유전자 변이, 3번 6번 염색체 교차, 
high complex karyotypes , S-phases percentages 등이 있
다.24,25

  자궁경부 선암의 호발 연령은 47-56.4세로 편평세포암
의 50.9세와 비슷하였으며 자궁경부의 투명세포암은 
DES에 노출되었던 경우는 평균 17-23세에서 가장 많고 
그 다음 호발 연령은 폐경기 이후였으며. DES 노출이 
없는 경우는 주로 폐경 이후에 발생한다고 보고하였으

나 최근에는 13세에서 80세까지 그 연령대가 다양하며 
이중 연령 분포(bimodal age distribution)를 보여 26세와 
71세에 호발한다는 보고도 있다.24,25 
  진단은 평평 상피암의 경우 질 세포진 검사에 의한 암 
조기진단이 용이한 반면 자궁경부 선암은 자궁경부 내

막 또는 자궁 저부에서 발생하고 내부에서 증식하므로 

조기 진단이 어려우며 진단 당시의 종괴의 크기가 편평

세포암에 비해 더 커질 가능성이 있다. 자궁경부 투명세
포암의 진단은 촉진시 자궁경부의 폴립(polyp)이나 융기
된 원(cervical collar)으로 외방 증식성 종괴가 가장 흔하
며 1974년에 발표된 34예의 자궁경부 투명세포암 중 

34%가 1기로 외경부에 폴립형 암종괴를 쉽게 발견하였
다.26 태내에서 DES에 노출되었던 과거력이 있는 경우에
는 질 분비물 등의 증상이 있을 때 내진을 시행하여 자

궁경부와 질벽 전부를 주위 깊게 시진 및 촉진을 시행하

고 세포진 검사를 실시해야 한다. 세포진 검사에서는 
DES 노출된 암중에서 75%가 양성을 나타내고 25%가 
위음성을 나타낸다.26 세포진 검사 이상 시 질확대경 검
사(coposcopy)를 해볼 수 있으며 grade III 이상이거나 의
심되는 부위가 있을 때는 생검을 실시한다. Burke 등27이 

질확대경 검사와 생검을 병행하여 연구보고 하였는데 

생검하여 확인하여 본 결과 92.5%가 양성, 7.5%가 위양
성, 9.5%가 위음성이었다. 
  자궁경부 선암의 치료는 기본적으로는 자궁경부의 편
평세포암과 비슷하다. I기와 IIa기에서는 근치적 자궁 적
출술과 골반 림프절 절제술을 시행하는 것이 원칙이나 

환자의 신체 상태가 좋지 않거나 고령일 경우에는 일차

적으로 방사선 치료를 시행할 수 있다. 수술 후 각각의 
상황에 따라 추가 방사선 치료나 항암 화학 요법을 시행

할 수 있으며 추가 방사선 치료는 골반 림프절 침범이 

있을 때, 종양이 자궁 주위조직(parametrium)을 침범하였
을 때, 수술 경계에 종양 침범이 있을 때 시행한다.28,29 
자궁경부 투명 세포암의 치료도 편평세포암이나 선암과 

큰 차이가 없으며, 근치적 자궁 적출술과 골반내 림프절 
제거술을 시행하고 경우에 따라서 난소를 보존하는 방

법이 I기와 IIa기까지 사용되었다. I기와 II기의 질 투명
세포암과 I기와 IIa 기의 자궁경부 투명세포암은 위와 같
은 수술이 효과적이며 최근에는 근치적 자궁 적출술과 

골반 림프절 절제술 그리고 방사선 치료를 병합하는 것

이 생존율 향상에 도움이 된다는 보고가 있다.30,31 더 진
행된 경우에는 방사선 요법이 적절하며 이외 항암 화학 

요법이나 호르몬 요법이 사용될 수 있다. 항암 화학 요
법에서 프로게스테론 제제에는 전혀 효과가 없었으나 

5-FU (fluorouracil)나 vinca akalloids 등의 항암제에는 부
분적 효과가 있었다. 골반내용모두제거술(pelvic exentra-
tion)은 생존율 향상에 큰 도움을 주지는 못했다.30 최근 
어린 연령의 자궁경부 투명세포암 환자에서 임신능력의 

보존이 중요하게 떠오르면서 자궁경부의 원추 절제술, 
골반 림프절 절제술, 난소 치환술이 사용되기도 한다. 그 
후 골반 림프절에 전이가 병리학적으로 확인되면 방사

선 치료를 시행하게 된다. 또 근치 자궁경부절제술(ra-
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dical trachelectomy) 및 골반 림프절 절제술도 임신 능력
을 보존하기 위한 수술 방법으로 각광 받고 있다.32

  자궁경부 선암의 5년 생존율은 약 60%이며 I기, II기, 
III기, IV기의 5년 생존율은 각각 60-99%, 14-100% 0- 
39%, 0-11% 정도이다.33 자궁경부 투명세포암의 5년 생
존율은 40-64%로 보고되고 있으며9 Herbst 등34에 의해 

시행된 것으로 지금까지 가장 큰 연구에서는 I, IIA, IIB 
기 5년 생존율이 각각 91%, 77%, 60%라고 보고하고 있
다. 일반적으로 자궁경부에 생기는 암 중에서는 편평세
포암의 5년 생존율이 80%, 비 투명세포암의 5년 생존율
이 77%인 것에 비해 생물학적 행동이나 예후가 더 나쁜 
것으로 되어 있다.24 또한 최근에는 여러가지 증거들이 
DES에 노출된 과거력이 있는 투명세포암인 경우가 비 
노출된 경우보다 예후가 좋은 것으로 보고되고 있다.35

  자궁경부 선암의 예후에 영향을 주는 인자는 종양의 
크기, 종양의 분화도, 림프절 전이, 림프절 전이 개수, 임
파 혈관 침범 등이 있으며 자궁경부 편평세포암과 비슷

하다.29 자궁경부 투명세포암의 예후에 영향을 주는 중
요한 인자들은 병기, 종양의 크기, 성장 형태, 핵의 이형
성(nuclear atypia), 핵분화도(mitotic activity) 등이 있으며 
병기가 높을수록, 종양의 크기가 클수록, 고도의 핵이형
성을 보이는 경우, 핵분화도가 높을수록 예후는 나쁜 것
으로 보고되었다. 또 소관낭포형 성장 형태를 보이는 경
우가 고형 성장이나 복합형 성장을 보이는 경우보다 예

후가 나쁜 것으로 알려져 있다.25 자궁 체부 침윤에 있어
서도 투명세포암에서 편평세포암이나 투명세포암이 아

닌 자궁경부 선암보다 높은 것으로 보고 되고 있다. 자
궁 체부 침윤이 중요한 이유는 자궁근층을 깊게 침윤한 

자궁 체부의 투명세포암은 5년 생존율이 15%에 지나지 
않기 때문이다.36 림프절 전이는 DES와 관련된 투명세포
암이 편평세포암보다 국소 림프절 전이가 많아 약 47% 
인 것으로 되어 있다.24 이 림프절 전이는 원발병소 크기
와 침윤 정도와 관련되는데 Anderson 등37은 원발병소의 

크기가 1.5×2 cm2 이상, 침윤 깊이가 3 mm 이상인 경우
에 골반 림프절 전이를 발견할 수 있었다. 또한 림프절 
전이는 예후에 큰 영향을 주는데 림프절 전이가 있었던 

예에선 50% 재발, 35%가 사망했으며, 림프절 전이가 없
었던 경우는 4%만이 재발, 2%만이 사망하였다.26 
  모든 종류의 자궁경부암은 1년 내에 약 50%, 2년 내에
는 약 70% 가량에서 재발이 일어난다.38 자궁경부 투명

세포암의 첫 재발은 약 18개월 내에 일어나며 이는 편평
세포암이 약 20개월 내, 그리고 비투명세포암이 약 25개
월 내에 재발되는 것과 통계학적으로 차이가 없는 것으

로 보고되었다.24 
재발 장소는 53%가 골반 내이고 35%

가 폐와 쇄골 상부 림프절이었으며, 그 외에 간이나 뼈 
등에 전이되기도 한다. 골반 내 재발 시에는 방사선 치
료와 골반 적출술이 효과적이며, 폐 전이 시에는 방사선 
치료 후 항암화학요법 등의 병합요법이 효과적이다.24

  본 연구에서는 자궁경부의 투명세포암과 선암 환자의 
연령, 치료 방법, 종양의 크기, 침윤 깊이, 자궁 주위조직 
침범 여부, 질 침범 여부, 골반 림프절 침범 여부, 생존율
과 재발률을 비교하였다. 그 결과 자궁경부의 투명세포
암과 선암 환자의 연령, 치료 방법, 종양의 크기, 침윤 
깊이, 자궁 주위조직 침범 여부, 질 침범 여부, 골반 림프
절 침범 여부 등의 임상적 특징들은 통계학적으로 유의

한 차이를 발견할 수 없었고, 생존율과 재발률에도 두 
그룹간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 그러나 
본 연구는 자궁경부의 투명세포암 환자 수가 5명으로 표
본 수가 적어 유의성 검증이 무의미하다는 한계를 갖고 

있다.
  본 연구는 소수의 환자들을 대상으로 한 후향적 연구
로 자궁경부 선암과 자궁경부의 투명세포암과의 정확한 

예후를 비교하고 치료법을 확립하기 위해 대규모의 표

준화되고 전향적인 방법의 다기관 공동의 연구가 필요

하다.
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FIGO stage IB clear cell carcinoma and 

adenocarcinoma of uterine cervix 

Jin-Hee Kim, Eun-Sun Choi, Dae-Yeon Kim, Dae-Sik Suh, Jong-Hyeok Kim,

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

College of Medicine, Asan Medical Center, Seoul, Korea 

  Objective：To compare the clinical features and prognosis of patients with clear cell carcinoma (CCA) and adenocarcinoma 

(ACA)of the uterine cervix. 
Methods：We have performed retrospective clinical study on 5 patients diagnosed as CCA and 55 patients diagnosed as ACA 

from November 2000 to December 2004. Demographic data, pathologic findings, treatments and survival time were reviewed. 

  Results：The mean age of patients with CCA and ACA was 31.5 or 30.4 years respectively and all patients were FIGO stage 

IB. Among the 5 patients of CCA, 4 patients have underwent radical hysterectomy (RH) and one patient have treated with 

radiotherapy only. Among the 55 patients of ACA, 50 patients have underwent RH and pelvic lymph node dissection (PLND), 

paraaortic lymph node sampling (PALNS) and the other have underwent only bilateral salphingoophorectomy (BSO) and PLND. 

There are no significant difference on age, tumor size, depth of invasion, parametrial involvement, vaginal involvement and pelvic 

lymph node metastasis (p＞0.05). The mean survival time of CCA and ACA was 42.5 and 43.2 months respectively (p=0.32). The 

recurrent rate of CCA and ACA are 25% and 5.45% (p=0.30) and the disease free survival of CCA and ACA are 18.7 months 

and 43.6 months respectively (p=0.054). 

  Conclusion：There were no significant difference on clinical features and prognosis of FIGO stage Ib CCA and ACA. Large 

scaled prospective multicenter trials will be able to provide a decision for prognosis and proper therapy.

Key Words  : Clear cell carcinoma, Adenocarcinoma, Uterine cervix


