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A CASE OF PRIMARY OVARIAN LOW-GRADE 
ENDOMETRIAL STROMAL SARCOMA
Woo Hee Yi, MD1, Kyu Sik Shin, MD1, Goo Hwa Je, MD1, Hwa Sun Lee, MD2, Kyung Don Baik, MD1

Departments of 1Obstetrics and Gynecology, 2Pathology, Busan St. Mary’s Medical Center, Busan, Korea

Endometrial stromal sarcoma (ESS) is a relatively rare form of uterine sarcoma. ESS of the myometrium compose just 0.2% of 
uterine malignant tumors. Low-grade ESS has extended beyond the uterus in 40% of cases at the time of diagnosis. ESS of ovary is 
very rare. Most of ovarian ESS is concomitant with endometriosis or same tumor in uterus. We have experienced a primary ovarian 
low-grade ESS, and that sarcoma is localized in ovary. So, we report this case with review of literature.
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자궁외에서 일차적으로 발생하는 자궁내막기질육종은 매우 희귀하

다[1].

자궁내막기질육종(endometrial stromal sarcoma, ESS)은 자궁육종의 

비교적 드문 형태로서 자궁육종의 7%-15%를, 모든 자궁 악성 종양의 

0.2%를 차지하고 있으며[2], 대부분 자궁근층으로 침윤하거나 자궁내

막강내로 돌출하는 자궁내 종괴를 형성하지만, 간혹 자궁내 종양이 없

이 난소, 난관, 광인대, 자궁근처, 장간막, 후복막강, 골반강, 복강과 S상

결장, 횡행결장 등 대장의 고유근층과 장막에 원발성 종괴를 형성하기

도 한다[3-5].

저자들은 49세의 기혼 여성이 내원 당일 아침부터 시작된 복통으로 

인해 촬영한 computed tomography (CT)상 골반내 고형성 난소종괴 

또는 비정형적인 자궁근종이 의심되어 시험적 개복술을 시행하였고, 

조직검사 결과 난소에서 일차적으로 발생한 저등급 자궁내막기질육종

(low-grade ESS)로 진단된 아주 드문 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다. 

증  례

환   자: 배 O O, 49세, 기혼

주   소: 내원 당일 아침부터 시작된 복통

산과력: 2-0-0-2, 2회의 제왕절개분만이 있었다.

월경력: 14세에 초경이 있었고, 주기는 불규칙적이고, 기간은 7일 정

도이며, 월경량은 소량이었으며, 월경통은 없었다.

과거력: 2회의 제왕절개술 및 충수돌기절제술을 시행받았다. 

가족력: 특이사항은 없었다.

현병력: 환자는 2011년 1월 내원 당일 아침부터 발생한 복통으로 한

의원, 개인내과의원 및 본원외과를 방문하여 CT를 시행하였다. CT상 

골반내 11.6 × 9.2 cm 크기의 고형성 난소종괴 또는 비정형적인 자궁근

종이 의심되는 종괴가 관찰되어 본원 산부인과로 의뢰되었다. 본원에

서 시행한 경질초음파 소견상 골반내에 기시부가 불분명한 종괴가 확

인되어 외래를 통해 입원하였다.

이학적검사 소견: 내원 당시 환자의 의식상태는 명료하였고, 신장은 

162 cm, 체중 59.5 kg, 혈압은 100/60 mm Hg, 맥박수는 66회/분, 호

흡수는 20회/분, 체온은 36.4oC였고, 영양상태는 양호하였으나 심한 

복통을 호소하였다. 복부검사상 하복부에 수술반흔이 있었고 하복부의 

종물이 만져졌다. 장음은 정상이었다. 내진 소견상 기시부가 불분명한 

종괴가 치골결합 상부에서 촉지되었고, 촉진 시 압통과 반발통이 동반

되었다.

검사실검사 소견: 말초혈액검사에서 백혈구 9,560/mm3, 혈색소 12.7 

g/dL, 혈소판 248,000/mm3, C반응성 단백질 10.47 mg/L이었고, 소

CASE REPORT
Korean J Obstet Gynecol 2012;55(9):673-677
http://dx.doi.org/10.5468/KJOG.2012.55.9.673
pISSN 2233-5188 · eISSN 2233-5196



WWW.KJOG.ORG674

KJOG  Vol. 55, No. 9, 2012

변검사에서 잠혈(-), 적혈구 ＜1/HPF, 백혈구 ＜1/HPF였다. 종양 표

지자검사에서 CA-125 12.3 U/mL, CA 19-9 3.92 U/mL, CA 72-4 

2.34 U/mL, carcinoembryonic antigen 0.45 ng/mL, α-fetoprotein 3.3 

ng/mL, β-human chorionic gonadotropin 1.1 IU/L로서 정상범위였고, 

squamous cell carcinoma antigen은 3.1 ng/mL로서 정상 참고치보다 

높은 소견을 보였다. 자궁경부 세포검사상 특이 소견을 보이지 않았다.

컴퓨터단층촬영검사 소견: 상복부 및 골반전산화촬영 결과 좌측 신장

에 작은 결석이 발견되었으며, 골반강내에 우측 난소고형종괴 또는 비

전형적인 자궁근종으로 의심되는 비균질적인 음영을 띠는 11.6 × 9.2 

cm 크기의 종괴가 관찰되었다. 골반내 림프절비대 소견은 관찰되지 않

았다. 우측 복강내 복수가 관찰되었다(Fig. 1).

초음파촬영 소견: 경질 초음파 소견상 골반내에 기시부가 불분명한 

11.0 × 7.6 cm 크기의 종괴가 관찰되었다. 더글라스와에서 혈복강으로 

의심되는 복수가 관찰되었다(Fig. 2).

수술소견: 2011년 1월 21일 전신마취하에 개복술을 시행하였다. 개복 

시 하복부에 11× 9 × 7 cm 크기의 종괴가 관찰되었다. 이 종괴는 일부 

파열된 상태로 720o 정도 시계방향으로 염전되어져 있었고 출혈경색

된 상태였다. 복강내에는 500 mL 정도의 갈색의 복수가 차 있었고, 복

벽과 그물막 사이의 유착도 관찰되었다. 우측 난소종괴의 동결절편생

검상 자궁내막기질육종 소견보여 전자궁절제술 및 양측 자궁부속기절

제술과 함께 골반림프절절제술 및 부분대망절제술 및 유착제거술을 시

행하였다.

병리조직학적 소견: 1) 육안적 소견: 종괴의 크기는 11× 9 × 7 cm이었

으며 적색에서 짙은 갈색을 띤 고형의 울혈된 양상이 관찰되었다. 종괴

는 파열된 상태였다.

2) 현미경적 소견: 자궁내막기질세포와 닮은 난원형의 종양 세포가 

혈관 주변을 둘러싸듯 배열하고 있었다(Fig. 3). 종양세포들은 원형 및 

난원형의 핵과 적은 양의 세포질을 가졌으며, 세포의 다형성은 보이지 

않았고, 세포분열은 관찰되지 않았다(Fig. 4). 종괴의 염전 때문에 혈관

Fig. 2. Transvaginal ultrasonography shows mixed echogenic solid mass 
in pelvic cavity.

Fig. 1. Abdominal computed tomography (CT). Coronal (A) and horizontal (B) CT 
showing mixed density 11.6×9.2 cm solid mass (arrow) in pelvic cavity, abutting uterus 
with poor enhancements.

A  B
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은 다소 확장되어 있었고, 기질에 출혈이 관찰되었다(Fig. 5). 

3) 면역조직화학염색 소견: 종양세포들은 vimentin 양성이었고, 

smooth muscle actin, desmin, leucocyte common antigen, estrogen 

receptor, progesteron receptor, cytokeratin에 음성이었다. 종괴

는 일부 파열된 상태로써 International Federation of Obstetrics and 

Gynecology stage에 따른 환자의 전체적 병기는 Ic였다.

수술 후 경과: 수술 후 환자의 경과는 양호하였고, 특별한 합병증은 

없었다. 수술 후 4개월 뒤인 2011년 5월에 시행한 positron emission 

tomography-computed tomography (PET-CT)상 재발이나 전이에 대

한 특이소견 없었으며, 이후 6개월 뒤인 2011년 11월에 다시 시행한 

PET-CT상에도 역시 특이 소견 보이지 않아 외래를 통한 경과 관찰을 

하고 있다. 

고  찰

자궁육종은 자궁의 중배엽 조직인 간엽 조직 또는 결체 조직에서 발

생하는 비교적 드문 악성 질환으로 자궁에서 발생하는 악성 종양의 

2%-6%에 불과하며[2], 자궁외에서는 더 희귀하다[1].

자궁육종의 가장 흔한 세 가지 조직학적 변형은 자궁내막기질육종, 

자궁평활근육종(leiomyosarcoma), 악성 혼합밀러씨종양(malignant 

mixed mullerian tumor)이다.

이 중 본 증례보고에서 다루고자 하는 자궁내막기질육종은 자궁육종

의 약 10%를 차지하고 있고, 세포분열중인 세포의 수에 따라, 저등급 

ESS (low grade ESS)와 고등급 ESS (high grade ESS)로 구분된다[6].  

ESS의 약 2/3를 차지하고 있는 저등급 ESS는 현미경 10 HPF당 핵분

열상이 10개 미만의 침윤성 종양으로[6], 첫 치료 시작 후 평균 5년이

내 약 1/2에서 재발하지만[7], 비교적 예후가 좋고 재발 후에도 오랜 

기간 생존하며 완치가 가능할 수 있다[8]. 고등급 ESS는 전체 ESS의 

약 1/3을 차지하고 있고, 10 HPF당 핵분열상이 10개 이상으로 자궁근

육층내로 더 심하게 침윤하며, 종종 전이가 있고, 5년 무병생존율이 약 

25%로 예후가 매우 나쁘다[6]. 전이는 정맥이나 임파선을 통해 광인대

와 자궁부속기, 주인대, 질, 방광 등에 있을 수 있으며, 원격전이는 간, 

폐, 골격, 뇌 등에 가능하다.

자궁외에서 발생하는 ESS의 병인은 현재까지 확실하지 않지만 대

부분의 증례에서 자궁외에 존재하는 자궁내막조직이 종양의 근원

이 된다고 생각된다. 이 경우 내인성 또는 외인성 에스트로겐이 이들 

조직의 악성 변형에 역할을 할 것으로 생각된다. 또한 난소중피세포

(ovarian surface mesothelium) 또는 체강하 간엽에서의 화생의 가능

성도 있다[1].

자궁내막기질육종은 45-50세의 폐경기 전후의 여성에게서 발생하

며, 1/3은 폐경된 여성에게서 발생하고, 출산력, 동반된 질환, 이전의 

골반내 방사선치료와의 연관성은 없다[7].

Fig. 3. Dense cellular neoplasm, composed of ovoid cells with inter-
spersed small arterioles (H&E, ×40).

Fig. 4. The ovoid tumor cells are arranged concentrically around the spi-
ral arterioles (H&E, ×200).

Fig. 5. Interstitial hemorrhage and congestion, due to torsion (H&E, 
×200).
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증상은 복부 및 골반 종괴가 촉지되거나, 하복부 동통, 또는 종양에

서의 출혈 등이 흔하다[1]. 그러나 질병 자체가 희귀하고 증상과 증후

가 특이한 것이 없으므로 수술 전 진단은 매우 힘들며, 대부분은 수술 

후 병리검사 시행 후 확진하게 된다.

조직학적으로는 정상 증식기 내막의 선이나 간질에서 기원하는 세포

와 유사한 세포들의 침습적 증식으로 특징되는데, vimentin, 근육-선택

적 actin, 평활근 actin, 그리고 desmin에 대하여 면역학적 반응을 보인

다는 것이다[9]. 본 증례에서도 면역조직화학염색 소견에서 vimentin에 

양성 소견을 보였다.

자궁내막기질육종의 치료는 외과적 수술, 호르몬요법, 항암화학요법, 

방사선요법 등이 있다. 이 질환의 빈도 자체가 적기 때문에 체계적인 

치료법이 정립되어 있지 않으나, 적절한 일차 치료로는 전자궁절제술 

및 양측 자궁부속기절제술을 시행함과 동시에 육안적으로 보이는 모든 

종양을 수술적 방법으로 제거하는 것이 권장된다[10,11]. 에스트로겐

이 종양성장을 촉진하는 것으로 알려져 있고, 종양이 자궁방결합조직, 

광인대 및 자궁부속기를 통해 전파될 수 있기 때문에 자궁부속기는 반

드시 제거되어야 한다. 

호르몬치료로는 megesterol acetate, medroxyprogesterone acetate 

등 황체호르몬제제가 많이 사용된다. 주로 재발된 경우나 진행된 경

우에 사용되며, 많은 연구들에서 대부분의 저등급 ESS와 일부 고등급 

ESS에서 progesterone 수용체가 존재함이 증명되었다[8]. Piver 등[8]

은 13명의 환자 중 6명에서 프로제스틴치료에 명백히 반응함을 지적

하였고, Baker 등[12]은 progesterone수용체 검사가 양성의 결과를 보

이면 progesterone치료가 타당하다고 하였다. 또한 폐전이가 있는 경

우 progesterone 치료가 전이 부위의 크기를 현저하게 감소시킨 예도 

있었다[3].

화학요법의 효과는 명백히 밝혀지지 않았으나 사용되는 약제

로는 vincristine sulfate, actinomycin, cyclophosphamide, 5-FU, 

doxorubicin과 bleomycin, doxorubicin과 dimethyl-triazeno-

imidazolecarboxamide를 병용함으로써 치료효과를 상승시킬 수 있다

고 하였으며, 방사선 치료와 함께 시행할 시 전이가 완화된다는 보고가 

있다[13].

방사선 요법은 종양의 크기 감소에 도움이 된다고 하며, 종양의 재발

이나 외과적으로 완전한 제거가 불가능한 경우에 좋은 효과를 얻을 수 

있다고 하였다[11].

수술 후 병행요법으로도 호르몬요법, 화학요법, 방사선 요법이 시행되

고 있으나, 재발률이나 생존율에 관한 효과는 논란의 여지가 있다[10].

다양한 연구에서 저등급 ESS의 예후를 결정하는 인자로 종양의 크

기, 성장 양상, 유사분열의 수, 병기, 폐경여부, 연령, 조직학적 분화

도, 종양에 의한 수술 변연부의 침범 등을 보고한 적이 있으나, 아직

은 여전히 논란의 여지가 남아있는 상태이다[11]. 종양의 분화 정도

가 저등급 ESS에 대한 임상적 경과의 강력한 예측인자이며, 진행병변

(advanced disease), DNA이수배수체, 그리고 high S phase fraction 

이 나쁜 예후와 연관된다는 보고가 있다[14]. Early tumor stage, low 

myometrial invasion, 그리고 low mitotic count가 긴 생존율과 연관이 

있다는 보고도 있었다[15]. 난소에서 발생한 저등급 ESS는 다른 순수 

난소 육종에 비해 상당히 예후가 좋다. 그러나 고등급 ESS의 경우에는 

일반적인 난소 육종과 예후가 비슷하다고 생각되지만, 확실한 결론을 

내리기에는 그 사례가 적다[3].

본 증례에서는 우연히 난소 종괴가 염전되어 복통을 유발함으로써 

수술 시행 후 저등급 ESS로 진단받게 되었다. 난소에서 발생하는 자궁

내막기질육종은 많은 경우에서 자궁내막증 또는 자궁에서 유사한 종양

이 발견된다. 그러나 저자들은 자궁내막증 등의 다른 연관질환이나 주

변조직으로의 전이가 없이 난소에만 국한되어 명확히 난소 기원이라고 

할 수 있는 대단히 드문 원발성 난소의 저등급 자궁내막기질육종 1예

를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 이를 보고하는 바이다. 
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난소에서 일차적으로 기원한 저등급 자궁내막기질육종 1예

부산성모병원 1산부인과학교실, 2병리학교실

이우희1, 신규식1, 제구화1, 이화선2, 백경돈1

자궁내막기질육종은 자궁육종의 비교적 드문 형태로 자궁에서 발생하는 악성 종양의 약 0.2%를 차지하고 있다. 저등급 자궁내막기질육

종의 약 40%에서는 자궁외 부위에 전이된 상태로 진단된다. 난소에서 발생하는 자궁내막기질육종은 매우 희귀한 질환이며, 많은 경우에

서 자궁내막증 또는 자궁에서 유사한 종양이 발견된다. 저자들은 난소에만 국한되어 명확히 난소 기원이라 할 수 있는 저등급 자궁내막기

질육종 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

중심단어: 저등급 자궁내막기질육종, 난소 신생물


