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서   론

  세계적으로 자궁내막암은 여성암중 유방, 자궁경부, 
대장, 위, 폐, 난소에 이어 일곱 번째로 많은 암으로
(3.9%), 매년 전세계 19,000여 명의 환자가 새롭게 발생
되고 여성암환자 사망의 1.7%에 해당하는 5만 여명의 
환자가 자궁내막암으로 매년 사망하며,1 한국중앙 암등
록사업(KCCR) 자료에 의하면 자궁내막암은 2002년 전
체 여성에서 발생하는 암의 1.9%로 다빈도 순위 열 번째
에 해당하는 암이다. 최근 5년간 전체 여성에서 발생하
는 암 대비 발생률이 자궁경부암 발생의 감소로 1998년 
19.1%에서 2001년 16.4%로 감소하였으나, 자궁내막암
의 유병률은 1.4%에서 1.8%로 증가하는 양상을 보여주

고 있다.2

  자궁내막암 환자에서 진행된 International Federation 
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 병기, 조직학적 세포
유형이나 분화도가 나쁜 상태, 심부 자궁근층 침윤, 그리
고 림프절을 포함한 자궁 밖으로의 전이 등이 악성 예후

인자임은 잘 알려져 있다. 이런 예후 인자는 수술을 하
기 전에는 미리 알 수 없기 때문에 수술적 병기 설정이 

중요하다. 병기설정을 위한 수술 시 자궁경부 침윤이 있
는 경우는 단순 자궁 적출술부터 근치적 자궁 적출술까

지 다양하게 거론되고 있지만,3-5 최근 많은 저자들이 자
궁경부 침윤이 있는 자궁 내막암에서 근치적 자궁 적출

술을 권하고 있다. 
  따라서 악성 예후인자를 미리 예견할 수 있다면 수술 
계획을 세우는 데 많은 도움이 될 것이다. 
  수술 전에 알 수 있는 예후인자 중 하나는 수술 전 시
행되는 소파술을 통해 얻어진 조직으로 자궁내막암의 

세포 유형을 알 수 있는 것이다. 자궁내막암의 가장 많
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  목적：자궁내막암의 예후 인자인 조직학적 세포 유형에 따른 임상-병리학적 소견에 대하여 알아보고자 한다. 
  연구 방법：2000년 1월부터 2003년 12월까지 4년간 제일병원 산부인과에서 자궁내막암으로 진단받고 수술적 병기설정을 
시행한 158명의 환자를 대상으로 하였다. 이들은 조직학적 세포 유형에 따라 2군으로 나누었다. 수술 후 조직학적 결과에 
따라 제1군은 자궁내막양선암, 제2군은 비자궁내막양선암(점액성 선암, 유두상 장액성 선암, 투명세포암, 혼합형, 선편평암
종)으로 나누어 임상-병리적 요소를 비교 분석하였다. 
  결과：자궁내막양 선암인 제1군은 전체 112명(70.9%)이었고, 제2군은 전체 46명(29.1%)으로 자궁내막양 선암을 제외한 
점액성 선암 5명(3.2%), 유두상 장액성 선암 6명(3.8%), 투명세포암 2명(1.3%), 혼합형 32명(20.3%), 선편평암종 1명(0.6%)을 
포함하였다. 초경 나이는 유의한 차이를 보이지 않았고 수술 당시 유의하게 제2군의 나이가 많음을 보였다(p=0.0003). 또 
폐경기가 된 나이는 차이가 없었지만, 폐경기 상태는 제2군에서 유의하게 폐경 상태의 여성이 많이 분포되어 있었다 
(p=0.0017). 수술 전 시행한 자궁경부암 세포진과 초음파로 측정한 자궁내막의 두께는 두 군 간에 차이를 보이지 않았다. 
제2군에서 유의하게 고등급 분화도 분포(p=0.0000), 심부 자궁 근육 침윤(p=0.0030), 큰 종양(＞2 cm)(p=0.0006), 림프-혈관 
침윤(p=0.0486) 및 높은 재발률(p=0.0369)과 통계학적으로 유의한 상관관계를 보였다. 
  결론：비-자궁내막양 선암군에서 통계학적으로 유의하게 고령, 폐경 상태, 악성 경향의 조직학적 결과와 높은 재발률을 
보였다. 

  중심단어：자궁내막암, 조직학적 세포 유형, 임상-병리적 요소
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은 세포 유형은 자궁내막양(endometrioid)(80%)이지만 
비교적 예후가 좋고, 그 외의 세포 유형은 다양하며 예
후가 안 좋은 것으로 알려져 있다.6

  이에 저자들은 자궁내막양(endometrioid)과 비-자궁내
막양(non-endometrioid) 조직학적 세포 형태에 따라서 나
누어 조직학적 세포 유형에 따른 수술 전 임상양상, 수
술 후 병리학적인 소견을 비교하고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

  2000년 1월부터 2003년 12월까지 4년간 제일병원 산
부인과에서 자궁내막암으로 진단받고 수술적 병기설정

을 시행한 158명의 환자를 대상으로 하였다. 수술 전 방
사선치료나 항암치료 또는 호르몬 치료를 받은 환자는 

제외하였다. 
  이들은 조직학적 세포 유형에 따라 2군으로 나누었다. 
제1군은 자궁내막양 선암으로 분류하였고, 제2군은 자
군내막양 선암을 제외한 점액성 선암, 유두상 장액성 선
암, 투명세포암, 혼합형, 선편평암종을 포함하여 나누어 
후향적으로 비교 분석하였다. 
  모든 환자는 표준화된 방법으로 수술적 병기설정을 하
였다. 수술은 개복 또는 복강경 수술로 진행되었으며, 복
강 진입 후 골반 및 복강내세포검사를 시행하였다. 복막

과 골반 표면을 주의 깊게 관찰하여 의심되는 부위는 생

검을 실시하였다. 전 환자에서 전자궁 적출술 및 양측 
부속절제술을 시행하였고, 동편 절편 검사를 시행하여 
조직학적 분화도, 자궁근층 침윤깊이, 자궁경부 침윤 여
부 등을 알아보았다. 골반림프절 절제술은 111예에서, 
또 부대동맥 림프절 절제술은 102명에서 시행하였다. 
  치료 종결 후 환자는 첫 2년간 3개월마다, 그 후 3년째
부터는 6개월마다 정기적으로 병원을 방문하여 추적 검
사를 시행하였다. 매 방문 시 부인과적 진찰, 자궁경부 
세포검사, 종양 표지자 검사를 시행하였고 6개월마다 흉
부 X-선 촬영, 치료 종료 12개월과 24개월 후에 골반 자
기공명영상 혹은 컴퓨터 단층촬영을 시행하였다. 이상
의 결과에 따른 재발과 원격전이의 여부로 치료효과에 

대한 평가를 실시하였다. 
  통계처리는 d-BSTAT 4.0을 사용하였고 통계검정법은 
chi-square test, t-test를 사용하여 통계적 유의성은 p＜
0.05일 때 유의하다고 판정하였다.

결   과

  2000년 1월부터 2003년 12월까지 자궁내막암으로 진
단받고 수술적 병기설정을 시행한 158명의 환자가 등록
되었고 모든 환자에서 임상-병리학적 평가가 가능하였

Table 1. Clinicopathologic findings (endometrioid vs. nonendometrioid)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Histologic type
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Clinicopathologic findings Endometrioid Non-endometrioid
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ p

(n=112) % (n=46) %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (year) 48.1 54.4 0.0003*  
Gravida  3.8  5.1 0.0231*  
Paragravida  2.5  2.6 n.s.

Menarche age (year) 15.8 16.4 n.s.
Menopause status 36 (108)

† 33.3 27 (43)† 62.8 0.0017*
Menopause age (year) 49.6 51.0 n.s.

Preoperative pap (74)† (31)† n.s.
    Group 1 49 66.2 18 58.1
    Group 2 14 18.9  7 22.6

    Group 3 11 14.9  6 19.4
Endometrial thickness (TVS) 14.8 17.9 n.s.

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*Statistically significant

(n.)†; different total number
n.s.; not significantly different at the 5% level 
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다. Table 1은 수술 전에 평가할 수 있는 임상적 고찰을 
기술하였다. 자궁내막양 선암인 제1군은 전체 112명
(70.9%)이었고, 제2군은 전체 46명(29.1%)으로 자궁내막
양 선암을 제외한, 점액성 선암 5명(3.2%), 유두상 장액
성 선암 6명(3.8%), 투명세포암 2명(1.3%), 혼합형 32명
(20.3%), 선편평암종 1명(0.6%)을 포함하였다. 
  초경 나이는 제1군과 제2군에서 각각 15.8과 16.4세를 
보여 유의한 차이는 보이지 않았다. 평균 나이는 제1군
과 제2군에서 각각 48.1과 54.4세를 보여 유의하게 제2군
의 나이가 많음을 보였다(p=0.0231). 또 폐경기가 된 나
이는 49.6과 51.0세를 보여 차이가 없었지만, 폐경기 상
태의 여성은 제1군에서 33.3% (폐경 여부를 알 수 있었
던 108명 중 31명), 제2군에서 62.8 % (43명 중 27명)를 
보여 제2군에서 유의하게 폐경 상태의 여성이 많이 분포
되어 있었다(p=0.0017).

  수술 전 시행한 자궁경부암 세포진에서는 정상 세포
진 소견/비정형 선세포 세포진(atypical glandular cell; 
AGC)/선세포암(adenocarcinoma; ACC)으로 나누어 분류
하였을 때 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았

고, 수술 전 초음파로 측정한 자궁내막의 평균 두께는 
제1군과 제2군에서 각각 14.8 cm와 17.9 cm를 보여 유의
하게 차이를 보이지 않았다. 
  Table 2는 수술 후 조직병리 소견, 병기와 재발률을 기
술하였다. 제2군에서 고등급 분화도의 분포가 유의하게
많았으며(p=0.0000)(Fig. 1), 심부 자궁 근육 침윤(p= 0.0030), 
큰 종양(＞2 cm) (p=0.0006) 및 림프-혈관 침윤(p=0.0486)
에서 통계학적으로 유의한 상관관계를 보였다(Fig. 2). 하
지만 자궁경부 침윤, 자궁부속기 침범, 복강 내 세포진 
검사, 골반과 부대동맥 림프절 전이, 수술 병기에서는 유
의한 차이를 보이지 않았다. 수술 후 임상추적관찰 기간

Table 2. Clinicopathologic findings (endometrioid vs. nonendometrioid)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Histologic type
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Clinicopathologic findings Endometrioid Non-endometrioid

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ p
(n=112) % (n=46) %

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Grade 0.0000*  
    1 51 45.5  8 17.4 
    2 39 34.8 12 26.1 
    3 22 19.6 26 56.5 
Myometrial invasion 0.0030*  
    None 60 53.6 11 23.9 
    ＜1/2 33 29.5 22 47.8 
    ＞1/2 19 16.9 13 28.3 
Tumor size (90)† (40)† 0.0006*  
    ＜2 cm 60 66.7 13 32.5 
    ＞2 cm 30 33.3 27 67.5 
Cervical involvement 27 24.1 14 30.4 n.s.
Lympho-vascular involvement 30 (92)† 31.5 21 (41)† 51.2 0.0486*  
Adnexal invovement  7  6.7  8 17.4 n.s.
Peritoneal cytology positive  9 (97)†  9.3  6 (44)† 13.6 n.s.
Pelvic node metastsis  8 (75)† 10.7  7 (36)† 19.4 n.s.
Paraaortic node metastasis 11 (72)† 15.3  5 (30)† 16.7 n.s.
Stage n.s.
    I 79 70.5 25 54.4 
    II 10  8.9  9 19.6 
    III 23 20.5 12 26.1 
Recur  0  0.0  3  6.5 0.0369*

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Statistically significant

(n.)†; different total number
n.s.; not significantly different at the 5% level
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은 제1군과 제2군에서 평균 46.7개월과 49.3개월이었으
며, 추적관찰 기간 중 재발은 제1군에서 관찰되지 않았으
며, 제2군에서는 7명으로 재발률 11.1%를 보여, 유의하게 
제2군에서 재발률이 높았다(p=0.0369).

고   찰

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

부암, 난소암 다음으로 세 번째 발생빈도를 보이고 있으
나, 그 발생률이 점점 증가되고 있는 종양이다.7,8 우리나
라에서 자궁내막암이 증가하는 요인으로는 식생활의 서

구화, 폐경기 이후 호르몬 대체요법에 의한 에스트로겐 
사용의 증가, 비만인구의 증가, 노령인구의 증가, 진단방
법의 향상 등이 있다.9,10 
  자궁내막암의 예후를 결정하는 인자들로서는 환자의 
진단 시 연령, 병기, 암 조직의 분화도, 자궁근층침범도, 
림프절 전이유무, 복강내세포검사, 병리조직학적 유형, 
수술 전 CA 125, 종양의 크기, 혈관침윤유무, 호르몬 수
용체, DNA ploidy, 치료 방법 등이 보고되고 있다.9,10 예
후 인자 중 병리조직학적 유형에 대한 문헌을 살펴보면, 
Bokhman (1983)는 366명의 환자들을 20여 년 동안 추적 
관찰한 연구 분석을 통하여 자궁내막암이라는 하나의 

질병 안에 두 가지 주된 병리학적 형태가 존재한다는 결

론을 내렸다.6 
  또한 Deligdisch와 Cohen (1985)에 의하면 선종성 내막
증식을 동반한 경우가 전반적으로 분화도가 좋고, 덜 침

습적이며, 거대세포나 투명세포 또는 유두상 상피암과 
같은 미분화암을 포함하지 않았는데, 결국 자궁내막암
은 호르몬과 관련된 그룹과 그렇지 않은 그룹의 두 가지 

암 발생기전이 존재하며, 선종성 증식을 동반한 자궁내
막암은 환자들에게 더 좋은 예후를 제공하는 것 같다는 

보고를 하였다.11

  Kurman (1985) 등도 두 가지 종류의 자궁내막암이 존
재한다는 주장을 하였는데, 한 가지 형태는 저급의 분화
도를 보이며, 과증식의 배경 위에 발생하고, 비길항성 에
스트로겐 자극과 관련이 있으며, 젊은 여성이나 폐경기 
주변 연령의 여성들에서 보인다. 이런 형태의 암은 서서
히 자라고, 자연적으로 퇴화될 수도 있으며, 전이될 가능
성은 제한되게 보인다. 비길항성 에스트로겐 자극이 이 
질병의 발생에 중요한 역할을 할 것이라는 것은 이 연구

대상의 30%에 가까운 젊은 여성들에서 다낭성 난소의 
증거를 가지고 있으며, 14%의 폐경기 여성들이 외인성 
에스트로겐을 투약 받고 있었다는 점으로부터 알 수 있

다. 이들은 나중에 에스트로겐의 중단만으로 증식증과
비정형 증식증 여성의 90%가 퇴화되었다. 반면에 두 번
째 형태는 더 악성이고, 과증식이나 에스트로겐의 자극
과 상관없으며, 더 노령의 여성들에서 발견되는 신생물
(de novo)에 해당한다고 하였다.12

  Sherman (2000)은 자궁내막암의 가장 흔한 형태인 내
막양 선암은 에스트로겐에 과다하게 노출됨으로써 오는 

자궁내막 증식으로부터 발생하는 반면에 장액성 선암이 

대표적이라 할 수 있는 소수를 차지하는 자궁내막암들

은 에스트로겐성 위험요소나 증가된 혈청 호르몬 농도

Fig. 1. Grade distribution (endometrioid vs. nonendo-
metrioid).

Fig. 2. Myometrial invasion (endometrioid vs. nonendo-
metrioid).
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와 관련이 별로 없는 것 같으며 과증식된 상피보다는 위

축된 상피에서 발생하는 것 같다고 하였다. 
  특히 장액성 자궁내막암은 자궁내막 표면상피의 악성
변환을 대표하는 병변이라 할 수 있는 자궁내막상피내

암(endometrial intraepithelial carcinoma)으로부터 발생한
다고 하였다.13

  Smith와 McCartney (1985)에 의하면 8년간(1977-1984) 
173명의 자궁내막암 환자들을 대상으로 시행한 분석에
서 64%가 에스트로겐 의존적 자궁내막암이었고, 36%가 
에스트로겐 비의존적 자궁내막암이었다.14 본 연구에서 
역시 에스트로겐 의존적 자궁내막암인 자궁내막양 선암

이 71.1%의 빈도를 보였다.
  Wilson 등은 자궁내막양 선암은 80-90%의 5년 생존율
을 보여주지만, 낮은 빈도를 보이는 점액성 암, 투명세포
암, 유두상 장액성암, 편평상피암과 미분화암의 생존율
은 33% 정도밖에 되지 않으며, 진단 및 수술 시 이미 62%
에서 자궁 외로 전이가 되어 있었다고 보고하였다.15-17

  자궁내막에서 발생한 유두양 장액성 암종은 조직학적
으로 난소에서 기원한 장액성 암종과 매우 유사하며, 자
궁내막의 자궁내막양 선암과는 매우 뚜렷이 다른 임상

적인 특징을 지니고 있다. 깊은 자궁근층 침윤, 림프혈관 
내로의 전이, 자궁 밖으로의 전이, 복막 내 전파, 높은 
재발률 등으로 인하여 매우 불량한 예후를 보이며, 여러 
보고에 의하면 5년 생존율이 병기 1/2기에서 35-50%와 
병기 3/4기에서 0-15%를 보이며18-21 또한 수술 당시 이미 
자궁 밖으로 전이가 있는 경우가 69-87% 정도로 보고되
고 있다.22,23

  따라서 본 연구에서는 조직학적 세포 유형에 따라 2군
으로 나누어, 자궁내막양 선암을 제1군으로 분류하였고, 
제2군은 점액성 선암, 유두상 장액성 선암, 투명세포암, 
선편평암종, 혼합형을 포함하여 비교 분석하였다. 
  결과에서 기존의 문헌에서 언급되었던 결과와 유사하
게 제2군에서 악성 경향을 보여, 고등급 분화도 분포
(p=0.0000), 심부 자궁 근육 침윤(p=0.0030), 큰 종양(＞ 
2 cm)(p=0.0006), 림프-혈관 침윤(p=0.0486) 및 재발(p= 
0.0369)과 통계학적으로 유의한 상관관계를 보였지만, 
자궁경부 침범, 자궁부속기 침범, 복강 내 세포 검사, 골
반과 부대동맥 림프절 전이에서는 유의한 차이를 보이

지 않았다.
  그러나 Melheme과 Tobon, Ross 등은 비자궁내막양

(non-endometrioid) 세포 유형 중 점액성 선암은 자궁내
막암 중에서 약 1%로 드물게 관찰되며, 대부분 저등급 
분화도(low grade)와 초기 병기를 보여 비교적 예후가 좋
은 것으로 보고하였다.24,25

  본 연구에서도 점액성 선암은 5명으로 전체 자궁내막
악 환자의 3.1% 분포를 보였으며, 분화도 3의 점액성 선
암은 관찰되지 않았고, 이들 중 4명의 병기가 1기였고 
1명이 3기를 보였다. 3기의 점액성 선암은 병기설정 수
술 후 68.3개월간 추적관찰 하였으나 나머지 4명과 함께 
재발을 보이지 않았다.
  결론적으로 본 연구에서도 두 군 즉, 자궁내막양 선암
과 비-자궁내막양 선암 간의 차이점이 여러 가지 임상적 
관점에서 명백히 존재하며, 특히 제2군인 비-자궁내막양 
선암에서 더 악성경향을 보임을 알 수 있었다. 이는 예후
를 예측하고 진단과 치료방식에 있어서 두 군 간의 차별

화를 할 수 있다는 점에서 임상적인 의의가 있다고 본다.
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Clinico-pathologic features in endometrial carcinoma by the histologic type
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  Objective：The aim of this study was to correlate histologic type with the clinico-pathologic features of endometrial 

carcinoma. 
  Methods：A retrospective review was performed of 158 patients with endometrial cancer who had treated surgically at 

Cheil General Hospital between Jan. 2000 and Dec. 2003. Histologic findings after operation were divided two groups 

(endometrioid group vs. non-endometrioid group) then compared to each other groups. Clinico-pathologic factors were 

reviewed, compared and statistically analyzed. 
  Results：Endometrioid group was 112 cases (70.9%) and non-endometrioid group was 46 cases (29.1%). 

Non-endometrioid group was mucinous; 5 (3.2%), UPSC; 6 (3.8%), clear Cell; 2 (1.3%), mixed; 32 (20.3%), adenosquamous; 

1 (0.6%). Non-endometrioid group showed older (p=0.0003) and higher proportion of menopausal women (p=0.0017) than 

Group 1. But menopause mean age were not diffent between two group. Abnormality in Pap smear and thickness of 

endometrium (TVS) were not diffent between two group. Non-endometrioid group were significantly associated with higher 

grade (p=0.0000), deeper myometrial invasion (p=0.0030), larger tumor size (p=0.0006), Lympho-vascular invasion (p=0.0486) 

and higher recurrence rate (p=0.0369) 
  Conclusion：This study revealed non-endometrioid group was significantly associated with older age, menopause status, 

advanced pathologic features at surgical staging, and high recurrence rate.
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