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Ⅰ. 서 론
자궁체부(uterine corpus)에서 생기는 악성종양은

97%가 자궁내막의 선에서 발생하는 자궁내막암
(endometrial carcinoma)이며, 나머지 3%는 자궁육

자궁내막암 40예의 임상및병리학적 고찰

한림대학교 의과대학 산부인과학교실

이경석·이한범·강정배·김홍배·이근영·이용우·박양서·강성원

=Abstract=
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Background: This study evaluated the characteristics of clinical and pathological profile at

diagnostic cases of the endometrial cancer in the Hallym University Hospital. The purpose was
to determine prognostic factors and differences of endometrial carcinoma in our country.

Methods: This retrospective study was based on chart review. This study enrolled 40
patients with endometrial carcinoma from 1984 to 1994 who are managed in department of

Obstetrics and Gynecology at Hallym University Hospital. We focused on the age, symptoms,
risk factors, surgical stage, histologic features and univariate analysis of prognostic factors for 5

year survival rate.
Results: The mean age at diagnosis was 51.1 years old and main symptom is vaginal

bleeding 87.5%, and postmenopausal women are 67.5%. The principal diagnostic tool is
endometrial biopsy, and the other noninvasive screening test is remained to develop.

The pathologic subtypes were adenocarcinoma 80%, adenosquamous carcinoma 17.5%,
papillary serous carcinoma 2.5% and the surgical stage were stage I 60%, stage II 7.5%, stage

III 12.5%, stage IV 10%. The 5 years survival rate by stage & pathologic findings were stage
I 79%, II 33%, III 20%, IV 0%, adenocarcinoma 78%, adenosquamous carcinoma 57%.

Conclusion: We know that clinical features of endometrial carcinoma in our country is
similar to western country, but infertility was not risk factor in our study and the age at

diagnosis is younger and advanced disease is more and the prognosis in the advanced disease
is poor than western country.
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종(uterine sarcoma)이다. 자궁내막암은 미국의 경

우 여성 생식기 발생암 중 가장 흔한 것이며 여

성에서 발생되는 전체 악성 종양 중 자궁체부암

이 4위를 차지하고 있으며 1996년에 34,000명의
새로운 환자가 진단된 것으로 추정하고 있다(The

American Cancer Society). 우리 나라에서 부인과
악성종양 중 가장 많은 것은 자궁경부암이며 자

궁내막암은 전체 부인생식기 암의 1.1∼1.2%를 차
지하며, 1994년 한해 동안 239명의 신환이 발생하

였다. 우리 나라에서도 자궁내막암은 난소암과 더
불어 노령 인구의 증가, 생활 양식의 서구화, 페

경 후 호르몬 대체요법에 의한 에스트로젠 사용

의 증가 등으로 인해 그 수가 점차 증가하는 추

세이다. 자궁내막암의 원인은 미상(unknown)이지
만 그러나 몇 가지 요소가 자궁내막암 발생의 위

험율을 높이는 것으로 알려져 있다. 에스트로젠
대체요법(unopposed estrogen repacement therapy),

에스트로젠 분비 난소종양, 비만, 무배란성 자궁
출혈, 폐경 이후 여성이며 소수의 인자로는 고혈

압, 당뇨, 자궁내막증식증, 미경산(nulliparity), 가족
력, 음식형 태 등이있다. 자궁내막암은 대부분 초

기에 증상을 나타내어 초기 임상적 병기에서 발

견되며 수술 및 방사선, 항암화학 요법 등으로 비

교적 다른 생식기 부인암보다 예후가 좋은 것으

로 알려져 있다, 그러므로 정확한 병기설정 각각

의 위험 요소 및 예후인자의 분류가 진단 및 치

료 방침에 중요한 역할을 하므로 본 교실에서 치

료한 환자를 중심으로 한국 여성의 자궁내막암의

임상 및 병리학적 특성, 치료, 예후에 관한 분석

과 고찰을 하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

본 연구는 1984년 1월부터 1994년 1월까지 만
10년 동안 한림대학부속 3개 병원(강남성심, 한강

성심, 강동성심병원) 산부인과에서 진단 및 치료
를 받았던 자궁내막암 환자 중 임상기록지를 통

한 후향적 분석이 가능했던 40명의 환자를 대상
으로 하였다.

환자의 연도별 발생, 연령 분포, 분만력, 병리학
적 분류, 수술 방법 등을 분석하였으며 진단과 임

상적 병기는 환자의 병력, 이학적 소견, 자궁경부

분획소파술, 자궁내막 조직병리학적 소견, 신장기
능검사, 간기능검사, 소변검사, 방광경검사, 요로

촬영술, 직장검사, 초음파검사, 컴퓨터 단층촬영을
근거로 병기를 결정하였으며, 수술적 병기는 수술

기록지 및 병리조직검사를 기초로 1988년 FIGO병
기로 재차 분류하였으며 생존율 분석에는 Kaplan-

Meier test을 이용하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 연도별 총발생 빈도(Fig. 1)
1984년 1월부터 1993년 12월까지 10년간 한림

대 의료원에서 조사한 총 40예의 자궁내막암에서
연도별 발생빈도는 매년 증가하는 추세를 보이고

있으며 90년 이전 5년간은 6명, 이후 5년간은 34
예로 90년 이전에 비해 5배 이상의 비약적인 증

가양상을 보이고 있다.

Fig. 1. Annual diagnostic incidence of Endometria l

Cancer.

2. 연령 및 분만력 분포(Ta ble 1)
대상 환자들의 평균 나이는 51.1세(28∼78세)였

으며 50대 환자가 18예로 전체 환자의 45%를 차
지하여 가장 빈도가 높은 연령군임을 보여주었고

40대 환자군이 10예로 25%를 차지하였다. 40세
이하에서는 4예로 10%로 빈도가 낮았다. 60세 이

상 환자군은 8예로 20%를 차지하였다. 임신수에
서는 미경산이 3예(7.5%), 경산이 37예(92.5%)로

미경산의 분포가 유의하지 않았다.
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Table 1. Age & Parity dis tribution

No. of patients percentage

Age distribution
∼40세
40∼50세

50∼60세
＜60

Parity distribution

Nuliparity
multiparity

4
10

18
8

3
37

10
25

45
20

7.5
92.5

Total 40 100

진단 당시 월경의 양상은 폐경이 27예(67.5%),

폐경 이전이 13예(32.5%)로 폐경환자가 폐경 이전
환자보다 2배 이상 많았다.

3. 진단전 임상 증상(Ta ble 2)
가장 흔한 증상은 질 출혈로 35예로 87.5%였으
며 하복부 통증 5예로 12.5%, leukorrhea는 3예로

7.5%였고 과다월경, 월경통, 배뇨곤란이 각각 1예
에서 나타났다. 증상발현 후 진단까지의 기간은

평균 8.8개월(0.3∼60개월)이었고 2예에서 진단 전
5년 동안의 질출혈을 나타내었다.

Table 2. P reclinical diagnostic symptoms

Symptoms No. of patients percentage

Irregular vaginal bleeding
Menometrorrhage
Vaginal discharge

abdominal pain
abdominal mass
none

35
1
3

5
2
0

87.5
2.5
7.5

12.5
5
0

* 3 patients may have＞1 symptom

4. 자궁내막암과 동반질환(Ta ble 3)
비만이 가장 많이 동반된 질환이었다. 비만도를

Body mass index(이하 BMI)로 평가하였는데 BMI
를 다음과 같이 산출하였고 Grade O를 정상으로,

Grade가 높아질수록 비만도가 높아지는 것으로 평

가하였다.

BMI= 체중(Kg)/{신장(m)}2
Grade O : BMI ＜25

Grade I : BMI ; 25∼29.9
Grade II : BMI ; 30∼40

Grade III : BMI ＞40
Grade I 이상의 비만환자가 17예로 전체의

42.5%를 차지하였다. 다른 위험인자로 고혈압 8예
(20%), 당뇨병이 5예(12.5%)에서 있었고 불임 3예

(7.5%), 다낭성 난소증후군, 외인성 난포호르몬 사
용, Tamoxifen을 사용한 유방암, 난소종양이 각각

1예에서 있었다.

5. 진단 방법 (Ta ble 4)
임상증상이 있는 환자에서 골반내진을 한 후

Pap stain을 전예에서 실시하였고 침습적인 자궁내
막 조직검사 전에 경질부 초음파검사를 24예에서

시행하였고 확진을 위하여 자궁내막 조직검사를

시행하였다. Papanicolaou' s stain상 양성을 보인 환

자는 10예로 25%였고 폐경 여성으로 경질부 초음
파 검사를 시행한 24예 중 자궁 내막의 두께가

5mm 이상인 경우가 7예로 54%를 차지하였고 자
궁의 크기가 커져있는 환자가 15예로 63%였다.

자궁내막 조직검사는 34예에서 시행되었는데 모
두 양성이었다. 자궁내막 조직검사를 시행하지 않

은 6예 중 2예에서는 Papanicolaou' s stain상 양성
소견을 보여 자궁경부의 punch biopsy 또는 coni-

zation을 시행하였으며 1예에서는 자궁경관의 협착
으로 인하여 자궁내막조직검사를 시행할 수 없었

고 나머지 3예에서는 초기 진단을 난소암이거나
자궁 근종으로 추정하여 자궁내막 조직검사를 하

지 않고 바로 수술을 시행하였다.

Table 4. Diagnostic tools

Diagnostic tools No. of patient percentage

Pap stain positivity
Transvaginal USG
EM thickening > 5mm

uterine enlargement
Endometrial biopsy

10/40

7/24

15/24
34/24

25

54

63
100
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6. 조직 소견, 임상적, 수술적 병기 및 치료 방법
수술을 시행하지 않은 환자에 대하여는 종전의

임상적 병기체계로 병기를 설정하였고 수술을 시

행한 환자에서는1988년에 채택된 FIGO의 수술적
병기로 평가하였다. stage I이 28예 60%로 가장 많

았으며 stage II 3예 7.5%, stage III 5예 12.5%,
stageIV 4예 10%의 분포를 보여주었다(Table 5).

Table 5. Stage of Endometrial cancer(surica l & clinical)

FIGO Stage No. of patients percentage
5 year

survival(%)

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

28

3
5
4

60

7.5
12.5
10

78

33
20

0

* Operation case-surgical stage (re-staging by FIGO

1988 criteria)

* Non operable case-Clinical staging

병리 소견에 따른 분포를 보면 adenocarcinoma
가 32예 80%로 가장 많았으며 adenosquamousca-

rcinoma 7예 17.5%, papillary serous carcinoma 1예

2.5%였다.

stage I에서 Grade별로 분포를 보면 Grade1이 13
예 46%로 가장 많았고, Grade2가 8예 29%,

Grade3가 7예 25%였다. 또 stage I에서 자궁근층의
침범 여부에 따라 병기를 세분하는데 침범하지

않은 Ia가 15예 53%,자궁근층의 1/2이하를 침범한
Ib가 8예 29%, 1/2이상을 침범한 Ic가 5예 18%였

다(Table 6).
수술 방법으로는 전자궁적출술 및 양측 부속기

절제술이 27예로 대부분을 차지하였고 12예에서
수술과 방사선 치료를 병합하였다. 항암화학치료

는 수술후 adjuvant treatment로서 2예에서 시행하
였다(Table 7).

7. 예후(Ta ble 5, 6)
예후는 5년 생존율로 평가하였다.
수술적 병기에서는 stage I이 78%(22/28예), stage

II 33%(1/3예), stage III 20%(1/5예), stage IV 0%
(0/4예)였고(Table 5) 조직 소견에 따라서는 adeno-

carcinoma 78%(25/32예)로 가장 좋은 예후를 보여
주었고 adenosquamouscarcinoma 57%(4/7예), papi-

llary serous carcinoma 0%(0/1예)로 나타났다. stage
I에서 Grade별로는 Grade 1이 77%(10/13예)로 5년

Table 6. His to- pa thologic types in 40 case of endometria l cancer

No. of cases percentage 5 year survival(%)

Pathologic subtype
adenocarcinoma
adenosquamous carcinoma

adenoacanthoma
Clear cell carcinoma
Papillary adenocarcinoma

Secretory carcinoma
Histologic Grade(stage I only)

Grade I

Grade II
Grade III

Myometrial invasion (stage I only)

None
＜1/2
＞1/2

32
7

1

13

8
7

15
8
5

80
17.5

2.5

46

29
25

53
29
18

78
57

0

77

75
57

87
63
60
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생존율이 가장 높았고 Grade 2 75%(6/8예), Grade

3 57%(4/7예)였다. stage I에서 자궁근층의 침범여
부에 따라서는 Ia 87%, Ib 63%, Ic 60%를 보였다

(Table 6).

Table 7. Trea tment modality

treatmnt type
No. of
patients

percentage

TAH & BSO alone

TAH & BSO & RT
TAH & BSO & RT & CT
RAH & PLND alone

RAH & PLND & RT
RAH & PLND & RT & CT
RT alone

17

9
1
1

1
1
3

42.5

22.5
2.5
2.5

2.5
2.5

12.5

TAH & BSO: Total abdominal hysterectomy and
bilateral salpingo-oophorectomy

RAH & PLND: Radical abdominal hysterectomy and
pelvic lymphnode dissection

RT: Radiation therapy

CT: Chemo therapy

Ⅳ. 고 찰

우리 나라에서 여성 생식기암 중 가장 많은 것

은 자궁경부암이나 난소암과 자궁내막암이 점차

증가하는 추세를 보이고 있다. 이는 생활 수준의

향상으로 인해 평균 수명이 길어져 자궁내막암의

평균 발생 연령인 60세 이상 노인층이 증가하였

고 식생활의 변화가 있었으며 의료보험의 실시로

쉽게 병원을 찾게되고 진단 방법이 향상되어 조

기진단이 가능해졌으며 폐경기 증상 치료를 위해

호르몬제제의 사용이 증가하였기 때문이다.

호발 연령은 50∼75세이며 35세 이전에는 드물
고 폐경기 이후에 전체 자궁내막암의 75%가 발생

한다. 미국에서는 진단시 평균연령이 63세라 하는
데2) 본 연구에서는 51세로 나타났으며 한 등,3) 김

등4)의 연구에서도 52세, 53세로 각각 나타나 우리
나라에서는 보다 젊은 나이에서 발생하는 것을 알

수 있었다. 또한 40세 이후부터 발생률이 급격히

높아져 50대에 가장 높은 발생률을 보이게 된다.

자궁내막암 환자의 50%가 자궁내막암의 특정 위
험인자를 가진 여성에서 발생한다. 내인성이든,

외인성이든 난포호르몬이 높은 환경이 대표적인

위험인자인데 외인성 난포호르몬, 비만, 조기월경,

늦은 폐경, 불임, Tamoxifen을 사용한 유방암이 그
예이며 그 외 고혈압, 당뇨 등이 대표적인 위험인

자이다. 과도한 난포호르몬은 자궁내막을 증식시
키게되고 여기서 비정형세포가 발견되면 다음 10

년 동안 자궁내막암이 발생할 확률이 23%로 높아
진다.5) 그러나 최근 외인성 난포호르몬과 황체호

르몬을 적절히 배합 사용하면 이런 위험성을 배

제할 수 있는 것으로 나타났다. 비만 여성에서 자

궁내막암의 발생은 내인성 난포호르몬에 의해 매

개된다고 보여진다. 즉 지방조직에서 aromatase에

의해 androstenedion이 estrone으로 전환되기 때문
이다. 위험도는 비만의 정도와 관계된다. 23kg이

상 과체중인 경우 자궁내막암의 위험도가 10배
증가한다.6) 불임이나 조기 월경과 늦은 폐경에서

는 자궁내막을 오랫동안 난포호르몬에 노출시켜

자궁내막암의 발생위험을 증가시킨다. 또한 난소

의 granulosa cell tumor 또는 theca cell tumor는 난
포호르몬을 생성하게 되는데 이들 환자의 5∼15%

에서 동시적인 자궁내막암이 발생한다.7) 자궁내막
암의 75%가 폐경기 후에 발생하고 25%가 폐경기

전에 발생하는뎨 이 중 5%가 40세 이전에 발생한
다. 그러나 임신은 난포호르몬에 의한 계속적인

자궁내막의 자극을 중단시켜 자궁내막암에 대한

방어역할을 한다. 또한 흡연을 하게 되면 난포호

르몬의 2-α위치에서 수화작용이 일어나 난포호르
몬이 불활성화되어 자궁내막암에 대해 방어작용

을 하게 된다.8) 본 연구에서도 서구의 보고와 같
이 폐경이 가장 중요한 위험인자로 나타났으며

비만, 고혈압, 당뇨병도 의미있는 위험인자로 나
타났다. 또한 자궁내막암의 진단 5년 전에 유방암

을 진단받고 Tamoxifen을 사용한 1예가 있었다.
그러나 불임의 경우에는 전체환자 중 7.5%(3/40

예)만을 차지하여 미국에서 일반 인구 중 불임율
15%, 우리 나라 산부인과 외래환자 중 불임율 8%

라는 보고와9) 비교해 볼 때 위험인자로서의 유의
성이 떨어졌다.

자궁내막암이 조기에 진단될 수 있는 중요한
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이유는 증상이 초기에 나타난다는 점이다. 폐경기

후 질출혈이 있는 환자에서 가장 많은 악성 질환

이 자궁내막암으로 15%를 차지한다.본 연구에서

는 자궁내막암 환자의 87.5%가 질출혈을 주소로
내원하였다.

폐경기 후 질출혈을 나타내는 여성에서 자궁내

막암의 가능성은 나이가 많을수록 증가한다.

Hawwa ZM 등의 보고에 의하면 50대에서 폐경
후 출혈을 경험한 여성의 9%가 자궁내막암이었고

60대에서 16%, 70대에서 28%, 80대에서 60%로
증가하였다.10)

질출혈을 주소로 내원한 여성에서 진단을 위하

여 골반검사와 Papanicolaou세포진 검사, 자궁내막

조직검사를 시행하게 되며 자궁경부로의 전파 또

는 원발성 자궁경부암의 가능성을 검사하기 위하

여 자궁경부와 자궁내막의 양측에서 검체채취가

필요하다. 그 외로 초음파검사와 자궁내시경이 도

움이 될 수 있다. 자궁내막암 환자에서 Papanico-
laou' s stain의 양성률은 50%라는 보고가 있으나11)

본 연구에서는 25%(10/40예)에서만 양성으로 나왔
으며 그 중 6예에서 자궁경부의 침습이 있어 보

다 진행된 상태에서 양성률이 높은 것을 알 수

있었다. 초음파 검사상 자궁내 액체가 있을 때 자

궁내막암의 진단에 도움을 줄 수 있다. 자궁경부
협착증, 비정상적인 해부학적 특징으로 인해 자궁

내막의 조직검사가 어려운 경우에도 초음파 검사

가 sound와 currette 유도에 도움이 된다. 경질부

초음파 검사의 경우 경복부 초음파보다 자궁내막

의 관찰에 더욱 유리하여 선별검사로서의 가능성

을 보여준다 하겠다. 정상 폐경기 후 위축된 자궁
에서 자궁내막의 두께는 2.2∼4.6mm인데 7.2∼

13.2mm의 경우 자궁내막증식증, 12∼24.4mm의 경
우 자궁내막암의 가능성이 높다는 보고가 있다.12)

그러므로 자궁내막의 두께가 5mm 이상인 경우에
는 더욱 공격적인 검사를 할 필요가 있다. Robert

등이 경질부 초음파의 자궁내막암에 대한 선별검

사로서의 가능성을 연구한 바에 따르면 폐경 여

성에서 자궁내막 두께 5mm를 역치로 하였을 때
심각한 자궁질환에 대한 양성 예측도는 3%로 낮

았으며 음성 예측도는 95∼100%로 높았다.13) 즉
폐경기 여성에서 자궁내막 두께 5mm 이하인 경

우 질환이 없을 가능성이 높다는 것은 알 수 있

으나 5mm 이상인 경우 심각한 질병의 발생률이

그리 높지 않아 경질부초음파의 선별검사로의 한

계를 나타내었다. 본 연구에서도 자궁내막암이 조

직검사에서 진단된 경우를 후향적으로 보았을 때

경질부초음파상 폐경기 위축자궁에서 자궁내막

두께가 5mm 이상으로 증가된 환자는 54%에 불과
하였다. 그러나 종양조직에 혈류순환이 증가한다

는 점을 이용한 도플러초음파의 추가 등의 방법

으로 진단의 향상을 기대할 수 있겠다. 자궁내막

조직검사로 무증상환자에서 조기에 자궁내막암을

진단하려는 시도가 있었다. Archer DF 등은 801명

의 무증상 폐경 여성을 대상으로 자궁내막 조직

검사를 하였는데 그 중 1예에서만 well differe-

ntiated carcinoma를 진단할 수 있어 screening 검사
로서의 자궁내막 조직검사의 가치에 의문을 가지

게 하였다.14)
1988년에 The International Federation of Gyne-

cology and Obstetrics(FIGO)에서 이전에 사용되어
오던 임상병기 체계를 대신하여 수술적 병기 체

계를 채택하였다. 이 수술적 병기체계하에서 Abe-
ler 등이 전 인구를 대상으로 노르웨이에서 조사

한 바에 따르면 전체 자궁내막암 환자에서 stage I
81%, stage II 11%, stage III 6%, stage IV 2%의 분

포를 보이며 5년 생존율은 각각 83%, 73%, 52%,
27%였다.15) 다른 보고로 Wolfson A.H 등이 보다

작은 규모로 156예의 자궁내막암 환자를 대상으
로 조사한 바에 따르면 stage I 78.2%, stage II

5.8%, stage III 7.7%, stage IV 8.3%였고 5년 생존
율도 각각 90.6%, 85.7%, 58.3%, 0%로 유사한 결

과를 보여주었다.16) 본 연구에서는 stage I 70%,
stage II 7.5%, stage III 12.5%, stage IV 10%였으며

5년 생존율은 각각 79%, 33%, 20%, 0%로 stage
III,IV의 환자수가 비교적 많고 진행된 병기에서의

예후도 불량한 것을 알 수 있었다. 조직형에 따라
다른 예후를 보이기도 하는데 Christoperson 등은

stage I 자궁내막암을 조직형에 따라 분포를 조사
하여 adenocarcinoma 60%, adenoacanthoma 22%,

adenosqumaous carcinoma 7%, clear cell carcinoma
6%, papillary serous carcinoma 5%로 분류하고 각

각의 5년 생존율을 80%, 88%, 53%, 44%, 68%로
보고하였다.17) 이 중 papillary serous carcinoma가

악성도가 높은 것으로 알려져 있는데 이 조직형
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으로 진단된 환자의 72%에서 자궁외 전이를 발견

할 수 있었고 5년 생존율은 stage I과 II에서 각각
36%와 40%이며 III,IV에서는 드물다.17) 본 연구에

서는 adenocarcinoma 80%, adenosqumaous carcino-
ma 17.5%, papillary serous carcinoma 2.5%를 보였

으며 각각의 5년 생존율은 adenocarcinoma 78%,
adenosqumaous carcinoma 57%를 보여 큰 차이를

보이지 않았다.
Grade는 tumor의 형태와 gland의 양에 따라 나

누는데 Grade 1은 solid growth pattern이 전체
tumor의 5%이하, Grade 2는 6∼50%, Grade 3는

50% 이상인 경우로 분류한다. 자궁내막암 환자를
grade별로 분류해 보면 Grade 1이 30%, Grade 2가

42% grade 3가 27%를 차지한다.15) Grade는 stage
다음으로 중요한 예후인자로서 5년 생존율이 각

각 87%, 75%, 58%로 나타난다. 본 연구에서는
stage I에서 Grade1 tumor 비율이 46%로 서구보다

높은 것을 알 수 있었고 5년 생존율은 각각 77%,
75%, 57%로 유사한 분포를 보였다.

자궁근층의 침범 여부 및 침범 정도가 예후와

관계 있는데 Wolfson A.H 등의 보고에 따르면 5

년 생존율에서 stage Ia 93.8%, Ib 95.4%,Ic 75%였
는데 이는 Ia와 Ib 사이에는 유의한 차이가 없고

Ic에서 유의하게 나쁜 예후를 보이는 것이었다.
본 연구에서는 각각 87%, 63%, 60%로 Ib와 Ic가

모두 Ia에 비하여 나쁜 예후를 보였다.
치료는 병기에 따라 다르나 국소적인 경우 자

궁적출술과 양측 난관난소절제술로 완치시킬 수

있다. 자궁근층으로의 침윤이 깊거나 Grade 3의

종양인 경우 자궁적출술 후 부가적인(adjuvant) 방
사선 치료를 시행한다. 또한 진행암에서 Progeste-

ron receptor가 있는 경우 Progesteron 치료에 빈응
할 가능성이 높으며 예후도 비교적 양호하다.

본 연구가 10년에 걸친 본원의 증례를 대상으
로 하였으나 증례가 많지 않고 전 인구를 대상으

로 한 것이 아니며 후향적 연구인 등의 제한이

있었다. 그러나 우리 나라 자궁내막암의 특징을

부분적이나마 파악하는 데 도움이 되고자 하였다.

V. 결 론

저자들은 1984년 1월부터 1993년 12월까지 본

병원에서의 자궁내막암의 임상양상을 조사하여

비교, 분석함으로써 서구와 우리 나라의 자궁내막

암의 역학 및 임상상의 특징을 비교하고자 하였

다. 만 10년 동안 한림대학부속 3개 병원(강남성

심, 한강성심, 강동성심병원) 산부인과에서 진단
및 치료를 받은 자궁내막암 환자 40명을 대상으

로 임상조사를 시행하여 다음과 같은 결과를 얻

었다.

1. 환자들의 진단시 평균 연령은 51세이며 40대
이후 발병률이 증가하기 시작하여 50대에 절

정을 이룬다.
2. 폐경기 이후 발생률은 67.5%로서 폐경기 전

발생률의 2배로 가장 중요한 위험인자였다.
3. 주된 임상증상은 비정상 자궁출혈로 87.5%였

고 그 외 하복부 통증, 12.5%, vaginal discharge
7.5%였다.

4. 위험인자는 비만, 고혈압, 당뇨, 다낭성난소
증후군, 난소종양, 유방암에서 tamoxifen의 사용,

외인성 난포호르몬 사용이 있었고 불임의 경우는

본 연구에서는 유의한 위험인자가 되지 못하였다.

5. 아직까지 우수한 선별검사는 확립되어 있지
않으나 위험인자가 있는 여성에서 경질부 초음

파검사가 도움이 될 수 있다.
6. 수술적 병기는 stage I이 60%로 가장 많았으

며 stage II 7.5%, stage III 12.5%, stageIV 10%의
분포를 보여주었고 5년 생존율은 각각 stage I

79%, stage II 33%, stage III 20%, stage IV 0%였
다. 서구의 보고보다 stage III, IV의 진행된 병기

의 환자가 많았고 진행된 상태에서의 예후도 불

량하였다.

7. 병리 소견에 따른 분포를 보면 adenocarcino-
ma가 80%로 가장 많았으며 adenosquamousca-

rcinoma 17.5%, papillary serous carcinoma 2.5%였
다. 5년 생존율에서는 adenocarcinoma 78%로 가장

좋은 예후를 보여주었고 adenosquamouscarcinoma
57%, papillary serous carcinoma 0%로 나타났다. 서

구의 경우 adenoacanthoma가 가장 좋은 예후를 보
이는 것으로 되어 있으나 본 연구에서는 adenoa-

canthoma의 예가 없었다.
8. stage I에서 Grade는 Grade1이 46%로 가장

많았고, Grade2가 29%, Grade3가 25%였고 5년 생
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존율은 각각 77%, 75%, 57%였다. 서구보다

Grade1 tumor의 비율이 높은 것을 알 수 있었고 5
년 생존율은 비슷하였다.

9. stage I에서 자궁근층의 침범 여부에 따라 Ia
가 53%, Ib가 29%, Ic가 18%를 차지하였고 5년

생존율은 각각 87%, 63%, 60%로 Ib, Ic가 모두 Ia
에 비하여 나쁜 예후를 보여 서구의 경우와 차이

가 있었다.
10. 수술 방법으로는 전자궁적출술 및 양측 부

속기 절제술이 27예로 대부분을 차지하였다.
이상으로 자궁내막암의 임상상을 서구와 비교

하여 그 특성을 알아보았다.
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