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Ⅰ. 서 론

난관암은 여성의 생식기에 발생하는 암 중 그 발

생률이 매우 낮고 사전예측이 불가능한 종양으로 예
후 또한 불량하여 사망률이 매우 높은 질환이다. 또
한 난소에서 유래된 암과 구별할 수 있는 병리학적
기준이 아직 제대로 정립되지 않은 상태이다. 따라서
이러한 난관암의 조직 병리학적 기준을 확립하고 조
기 진단할 수 있는 방법을 찾는 것이 필요하다.
본 저자들은 최근 본원에서 좌측 부속기 종양 진
단하에 시험적 개복술중 발견된 원발성 난관암 2예
를 경험하였기에 간단한 문헌 고찰과 함께 보고하는
바이다.

Ⅱ. 증 례

<증례 1>
환 자: 민○숙, 45세.
주 소: 다량의 질 분비물, 부정 질 출혈, 하복부
통증을 주소로 내원하였다.
과거력: 특기사항 없음.
가족력: 특기사항 없음.
월경력: 초경은 16세에 있었고 월경 주기는 28일
로 규칙적이었으며 기간은 4∼6일이고 월경량은 많
은 편이었다.
임신력: 2명의 자녀를 특별한 합병증 없이 자연 분
만하였으며 유산의 병력은 없었다.
현병력: 환자는 내원 1개월 전부터 하복부의 중압
감과 경도의 동통및 질 분비물을 주소로 개인병원을

방문하여 자궁근종과 좌측부속기 농양 의증하에 자
세한 검사와 치료를 위해 본원으로 전원 되었다.
이학적 소견: 체중은 56 kg, 혈압은 130/80 mmHg,
맥박은 67/분, 체온은 36.8 ℃로 정상 범위이었고 호
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Primary carcinoma of the fallopian tube is very rare, accounting for fewer than 1% of all
malignant gynecologic tumors. Abnormal vaginal bleeding is the leading presenting complaint.
The histology and behavior of primary tubal carcinoma are similar to ovarian cancer, thus the
evaluation and treatment are also essentially the same. The correct preoperative diagnosis of
tubal carcinoma is very difficult and its incidence is less than 1%. The prognosis of patients
with primary tubal carcinoma has generally been regarded poor, with an overall survival rate
parallels that of epithelial ovarian cancer.

Recently we experienced two cases of primary tubal carcinoma, therefore we present these
rare malignant neoplasm of the female genital tract with a brief review of the literature.
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흡은 규칙적으로 분당 20회였다. 전신적 발육상태는
양호한 편이었으며 의식은 명료하였다. 내진 소견상
외음부는 정상이었고 자궁은 후경후굴로 임신 3개월
크기였다. 좌측 부속기의 촉지시 약간의 압통을 호소
하였으며 둥근계란 형태의 종괴가 촉지되었다. 우측
의 부속기는 정상의 소견이었고 자궁경부는 육안상
정상이었으며 질 분비물이 많은 것 이외에는 특이한
소견이 발견되지 않았다.
검사 소견: 외래에서 시행한 수술 전 CA-125는

69.5 ng/ml이었으며 그 외 혈액, 요 및 간기능 등의
검사 소견은 정상이었다.
부인과 초음파검사상 자궁의 크기는 임신 3개월
정도의 크기였으며 좌측의 자궁부속기로 예견되는
부위에 두 개의 낭성 종괴가 막을 형성하였고 자궁
과의 심한 유착으로 그 외형적 형태는 확인이 어려

웠으며 종괴내의 초음파음영이 약간 증가한 소견을
볼 수 있었다. 우측의 자궁부속기에서는 특이한 소견
은 볼 수 없었으며 복강내 약간의 복수가 고여있는
소견을 볼 수 있었다.
수술 소견: 복강 및 골반강내 복수가 500 cc 가량
있었고 자궁은 임신 3개월의 크기였다. 좌측 난관은
직경이 4 cm과 3 cm 크기의 두 개 난관수종을 형성
하였고 좌측의 난관과 자궁의 후벽이 서로 심하게
유착된 상태였다. 우측의 난관 및 난소는 육안적으로
정상 소견을 보였다. 수술중 결동조직병리검사상 암
으로 진단되어 병기설정수술을 시행하였으며 소견
상 장간막에 전이로 생각되는 결절을 보였고 복강벽

에도 전이로 보이는 2 cm의 종괴가 보여 절제하였다.
소장 및 대장에는 전이된 소견을 볼 수 없었고 간, 비
장, 신장에도 전이된 소견은 보이지 않았다. 수술은
자궁적출술 및 양측난소난관절제술 그리고 장간막
절제술을 시행하였다.
병리학적 소견: 육안적 소견상 자궁의 크기는 9×

6.5×4.5 cm로 약간 커져 있었으며 무게는 125 g이었
고 자궁의 절단면 소견상 간질에 2.5×2.8 cm 크기
의 자궁근종이 발견되었다. 좌측 난관의 길이는 11
cm, 직경은 3 cm으로 팽대된 소견을 보였으며 절제
시 다량의 짙은 황색을 띈 장액성 액체를 포함하고
있었고 난관 내부는 유두형 폴립이 다수 있었다(Fig.
1). 좌측 난소 및 우측 난소 난관의 크기는 정상보다
약간 커져 있었다. 현미경적 소견상 좌측 난관의 점
막은 다수의 유두상 증식으로 비후되어 있었고 다양
한 형태의 암세포가 관찰되었다. 세포 소견은 중등도
의 분화도를 갖는 선암의 형태이었으며 장막 침입의
소견을 볼 수 있었다(Fig. 2).

Fig. 1. The uterus shows le iomyoma and le ft tube s hows
brownish mas s with numerous papillary polyps (Case I).

Fig. 2. The microscopic finding is papilla ry adenocacinoma
with se ros al invas ion, modera te diffe rentia ted (Cas e I, H
& E, ×400).

수술 후 경과: 환자는 수술 후 합병증의 발병 없이
퇴원하였다가 Carboplatin과 Cyclophosphamide로 6회
의 복합항암요법 후 시행한 2차 추시 수술에서 유착
부위의 조직검사상 암으로 진단되어 Topotecan으로
2주기의 항암요법을 받은 후 현재 계속적인 추적 관
찰중이다.

<증례 2>
환 자: 박 심, 54세.
주 소: 정기검진상 초음파에서 좌측 부속기 종양
이 발견되어 내원하였다.
과거력: 특기사항 없음.
가족력: 특기사항 없음.
월경력: 초경은 16세, 월경주기는 30일 전후로 규
칙적이었으며 월경기간은 8일, 양은 많았으며 생리
통이 약간 있었다.
임신력: 1명의 자녀를 특별한 합병증 없이 질식 분
만하였다.
현병력: 환자는 98년 5월경 개인 병원에서 정기검
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진을 받던 중 초음파 상에서 좌측 부속기에 낭종 소
견 보여 본원으로 내원하여 좌측 부속기 종양 진단
하에 시험적개복술을 시행받기 위해 입원하였다.
이학적 소견: 전신적 발육상태는 비만 상태이며
의식은 명료하였다. 체중은 78.7 kg, 혈압은 140/90
mmHg, 맥박은 76회/분, 체온은 36.4 ℃로 정상 범위
이었고 호흡은 규칙적으로 분당 20회이었다. 내진 소
견상 자궁경관은 위축되어 있었고 자궁은 작은 크기
로 후굴되어 있었으며 양측 부속기는 특별히 만져지

는 것이 없었다. 질과 골반벽에는 특별한 병변을 발
견할 수 없었다.
검사 소견: 일반 혈액검사중 헤모글로빈은 13.0 g/
㎗, 백혈구 수는 5,800/mm3, 적혈구 용적률은 38.3%,
출혈 및 응고시간은 정상이었다. 요검사, 간기능검
사, 흉부 X-선 및 심전도는 정상이었다. 부인과 초음
파상 자궁은 약간 커져있었고 우측 부속기에는 특이
소견 보이지 않았으나 좌측 부속기에서 7.6×3.7 cm
크기의 낭종성 종양이 보였다.
수술 소견: 소견상 복강에는 특이할 이상 소견은
없었으며 자궁은 정상 크기였다. 우측 난소와 난관은
정상 소견을 보였으며 좌측 난소는 정상 소견을 보

였으나 난관이 길이 7 cm, 두께 3 cm 정도로 커져있
는 소견을 보였으며 검붉은 색깔을 띠고 있었다.
병리학적 소견: 육안적 소견으로는 자궁의 크기는

8×5×3 cm이었고 무게는 100 gm이었다. 절단면상
0.7 cm 크기의 자궁근종이 보였다. 좌측 난관의 길이
는 7 cm, 직경은 3 cm이었으며 4×3×3 cm의 난관수
종과 4×1×2 cm 크기의 난관에 붙어있는 낭종이 있
었다(Fig. 3). 좌측 난관을 절단한 단면소견상 주위가
명확한 낭종과 다엽성 결절성 고형 종괴의 소견을
보이고 있었다. 조직 병리적 소견상 좌측 난관에서
선암의 소견을 보이고 점막하층으로 침범하는 양상
을 나타내고 있었다(Fig. 4, 5). 우측 난관과 양측 난
소는 정상 소견 보이고 있었다.
수술 후 경과: 수술 후 경과는 양호하여 합병증 없
이 퇴원하였으며 그 후에 재입원하여 Carboplatin과
Cyclophosphamide로 복합화학요법을 시행하였으며 2
차 화학요법종결 후 CA-125는 5.2 ng/㎖로 정상 소견
을 보이고 있으며 현재 계속적인 추적 관찰중이다.

Ⅲ. 고 찰

원발성 난관암은 부인과암 중 가장 발생 빈도가
낮은 악성 종양으로 Raymond(1847)에 의해서 처음

Fig. 3. The oviduct shows hydrosa lpinx which is dis ta lly
occluded by solid papilla ry tumor(Case Ⅱ).

Fig. 4. The microscopic finding is papilla ry se rous adeno-
carcinoma, which invades to the submucosa (Case Ⅱ, H
& E, ×40).

Fig. 5. The his tologic fea ture is papillary se rous adeno-
carcinoma s imila r to the ova rian se rous tumor (Cas e Ⅱ,
H & E, ×200).

발표된 후, Orthmann(1888)이9) 처음 보고한 것으로
알려지고 있다. 현재까지 전 세계적으로 약 1,200예
가 보고되었으며 국내에서는 20여 예가 보고된 바
있다. 발생 빈도는 보고자에 따라 다소 차이가 있어,
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Barber,10) Green 등은11) 부인과 악성 종양의 0.1%,
Hayden 등은12) 1.0%로 보고하였으며 Te Linde는13)평
균 빈도를 0.3%로 보고하였다. 따라서 전체적으로
0.1%에서 1.0% 사이로 보고되고 있다고 할 수 있다.
발생 연령은 18세부터 80세까지 보고되고 있으나
대개 50대에서 빈발하며, 평균 호발 연령은 Kistner는
14) 52세, Benedet는15) 54세, Dodson은16) 55세, Yoonessi
는17) 53세로 각각 보고하고 있다. Sedlis는18)다산부에
서 보다 임신이나 출산경험이 적은 환자에서 더 많이

발생한다고 하였다. 호발 부위로는 난관의 팽대부 및
난관 체부이며 대개 편측성인 경우가 많으나 5∼10%
에서는 양측성으로 존재하는 것으로 알려져 있다.
발생 요인은 아직 확실히 밝혀지지는 않았고 난관
의 만성 염증성 변화나 난관결핵이 주요 발생요인으
로 생각되고 있으나, 이들 질환의 높은 발생 빈도에
비해 난관암의 발생 빈도는 희박한 것으로 미루어보
아 무관할 것이라는 주장도 있다.
난관암은 대부분 뚜렷한 증상이 없는 경우가 많으
며 증상이 발현되었을 때에는 이미 병이 많이 진행
이 된 것을 볼 수 있는데 이는 사실상 수술 전 진단
이 매우 어렵다는 것을 시사하고 있다. Philip 등은20)
질 출혈과 하복부통증 및 대하를 3대 증상이라 하였
으며, Yoonessi 등은17) 폐경기 후에 환자가 지속적인
장액성과 점액성 및 혈성 질 분비물이 있으면 난관
암을 의심해보아야 한다고 하였다. Eddy 등은21) 약
3% 정도에서만 수술 전에 난관암이 진단된다고 보
고하였으며 수술 전 난관암을 진단할 수 있는 증상

으로 간헐적으로 다량의 혈장액성 대하가 분비되는
경우가 있다.
난관암의 전이는 종양세포가 난관의 내막을 따라
인접난소, 질, 자궁체부, 골반복막, 때로는 광인대, 대
망까지 파급되며 혈행성으로 원격전이도 한다. 그러
나 주로 임프관을 통하여 주위 임파선에 침범되며

광범위한 복막전이를 일으키는 경우는 희박한 것으
로 알려져 있다.
난관암의 병리조직학적 소견은 육안적으로 난관
이 팽대되어 거대한 농난관증이나 난관수종과 유사
할 수도 있고 전이된 악성 난소암과 구별하기 어려
운 경우도 있다. 조직학적 형태는 대부분 선암이며
드물게 육종, 임파종, 암육종, 선편평암 등이 있다.

Dodson 등은16) 전이된 악성난소암과 원발성 난관
암의 구별을 위해 원발성 난관암의 진단기준을 다음
과 같이 제시했다(Table 1).

Hu 등은22)난관 종양 분화를 조직학적으로 등급을
매겨 예후와 관련시켰다.

Table 1. 원발성 난관암의 진단 기준

1. 육안적으로 주 종양은 유두형 성장을 보이며 난관내
막에 존재하여야 한다.

2. 양측의 난소와 자궁은 정상이거나 병변이 없어야 한다.
3. 조직학적으로

1) 주 종양이 난관내강에 있고 주로 난관점막이 침
식되어야 한다.

2) 조직학적 형태는 점막상피와 같아야하고 보통 유
두상구조를 나타낸다.

3) 난관벽에 종양이 있으며 악성과 양성 부분 사이
의 이행 부위가 있어야 한다.

4) 세포는 난관점막의 것과 동일해야 한다.
5) 난관결핵과는 반드시 구별되어야 한다.

Grade Ⅰ은 유두상으로 5년 생존율이 50∼60%이
고, Grade Ⅱ는 유두봉와상이며 5년 생존율이 40%이
며, Grade Ⅲ는 봉와수질상으로 5년 생존율은 16.7%
로 보고하였다.
난관암의 진단은 수술하기 전에는 확진하기가 어
렵다. 복강경은 도움이 되지만 난관염과 혼동하기 쉽
고 자궁내막검사는 자궁내막암을 배제하며, 질 세포
학적 검사는 양성 또는 음성으로 나타나는 경우가

있으며 양성인 경우 자궁체부 및 경부로의 확산을
의미할 수 있다.
이밖에 초음파 촬영, 골반 X-선, CT 촬영, 자궁난
관 조영술 등이 도움을 주며, Dodson 등은16) 폐경기
이후에 자궁출혈이 있고 자궁내막소파검사에 의하
여 자궁출혈이 호전되지 않는 경우에는 특히 잘 관

찰하여야 한다고 하였다.
난관암의 치료는 전자궁적출술 및 양측 부속기절
제술을 포함한 가능한 한 육안적 병변을 모두 제거
하는 외과적인 방법과 조직학적 특성과 전파방법이
난소암과 비슷하므로 수술 후 방사선 혹은 항암화학
요법을 병행하는 방법이 주된 치료법이나 효과에 관

하여는 각기 다른 의견을 보이고 있다. 골반임파선
전이율이 비교적 높게 나타난다는 점으로 미루어 볼
때 수술 후 방사선 치료를 시행하는 것이 타당할 것
으로 생각되며 특히 stage Ⅰ, Ⅱ에서 이러한 방사선
치료가 예후에 큰 도움이 된다는 보고가 있다. 또한
병의 진행이 골반을 벗어나 전신으로 확산되었을 경

우 수술의 보조요법으로 화학요법이 추가되어 과거
에는 5-FU, alkylating agent, progesterone 등이 단독으
로 사용되었으나 최근에는 alkylating agent, platinum,
adriamycin 등을 복합화학요법으로 사용하여 좋은 결
과를 얻었다는 보고들이 있다.

Asmussen 등은23) 국소화된 원발성 난관암환자에
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게 cosmogen, doxorubicin, vincristine, cyclophospha-
mide를 복합화학요법으로 4주 간격으로 6번 시행한
후에 80%가 평균 63개월간 생존해 있음을 보고하였
다. 또한 1970년대 후반에 New York Sinai Medical
Center에서 난관암의 항암요법으로 cisplatin을 포함한
복합화학요법이 소개되었고 처음으로 Deppe 등이24)
진행된 난관암 환자 2명에게 cisplatin, doxorubicin과
progesterone 혹은 cyclophosphamide를 투여하여 각각
6개월과 9개월의 치료 기간 중 암의 재발 소견이 없
었으며 2차 추시 수술 소견상 음성이었다고 하였다.
2차 추시 수술은 난소암에서 치료 효과와 병의 예후
와 치료계획을 위해 시행하고 있으나 난관암에서는
그 역할이 확립되지 않은 상태이다. 그러나 Eddy 등
이21) 8명의 난관암 환자에서 화학요법 완료 후 2차
추시수술을 시행하여 보고한 이후 진행된 난관암 환

자에서 cisplatin을 기본으로 한 항암치료 후 2차 추시
수술시행시 잔류암제거에 우수하다고 보고하였다.
최근 Peter 등은25) 115명의 난관암 여성 중 stage Ⅲ인
10명의 환자에게 cisplatin을 포함한 복합화학요법을
시행하였던 바 이들 중 1명에게는 cisplatin과 cyclo-
phophomide를 9명에게는 cisplatin, cyclophosphamide,
doxorubicin을 투여하여 모두 2년 이상 생존하였다고
보고했다.
난관암의 예후는 조직학적 등급과 비례하는 것으
로 알려져 있고 실제로 G3 병변은 3년 생존율이
16.7%로 예후가 가장 나쁘며 G1과 G2는 예후가 거의
유사한 것으로 보고되고 있다. 5년 생존율은 평균 3
4∼45% 정도로 보고되고 있고 병기에 따른 예후를
보면 제1기인 경우 71.6%, 제2기인 경우 37.6%, 제3
기인 경우 17.7%, 그리고 제4기인 경우 0%로 보고하
고 있다.

Ⅳ. 결 론

본저자들은최근원발성난관암 2예를경험하였기
에 이에 간단한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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