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Ⅰ. 서 론

자궁경부 상피내선암은 자궁경부의 선상피에서

생기는 암의 전구 질환으로 알려져 있으나 아주 드
물게 보고되고 있으며 자궁경부의 침윤성 선암까지
의 진행단계에서 자궁경부 편평상피암과 마찬가지
로 상피내선암에서 침윤암에서 진행을 하는 것으로
알려져 있으나 편평상피의 전암병소인 편평상피내
암에 비해서는 그 발생 빈도가 극히 낮게 보고되고

있다.1,2) 병리학적으로는 대부분이 편평상피의 전구
병변, 침윤성 선암 및 침윤성 편평상피암을 동반하여
나타나는 것으로 알려져 있다.1,3,4)비록 이 질병이 흔
하지는 않으나 임상 증상이 거의 없이 세포진검사시
발견이 되고 주로 젊은 연령층에서 생기므로 치료
방법의 선택에 있어 전자궁적출술과 자궁경부 원추

절제술 단독 시행 중 어느 것을 선택할 것인지 결정
이 어려운 경우가 많다. 특히 자궁경부의 내자궁구에
주로 생기기 때문에 원추절제시에도 완전한 제거가

어려워 경계 부위에 병소가 있는 경우가 많이 있다.5)
최근 외국에서는 상피내선암에 대한 보고가 많이 증
가하고 있으나 국내에서는 아직 많은 환자를 대상으
로한 보고는 없다. 이에 저자는 최근 대구 동산의료
원 산부인과에서 자궁경부 상피내선암으로 진단된
17명의 환자에 대한 임상적 및 병리학적인 특성과
자궁경부 원추절제술 조직의 경계부위 침범 여부와

전자궁적출술 후 잔여병변 유무를 확인하여 이들 자
궁경부 상피내선암 환자에 대한 적절한 치료법에 대
하여 고찰해 보고자 이 연구를 시행하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

대구 동산의료원 산부인과에서 1985년 7월부터
1996년 6월까지 수술을 받은 환자 중 조직검사상 자
궁경부 상피내선암으로 보고된 17명의 환자를 대상
으로 하였다. 모든 보관된 슬라이드를 재판독하였으
며 모든 환자의 자궁경부 조직은 방사상으로 최소한
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김왕식 외

12조각으로 끊어 판독하였으며 자궁경부 상피내선암
의 진단기준은 형태학적 및 세포 형태에 따라 정의
하였다. 상피내선암의 광학현미경적 진단은 자궁경
내막상피와 자궁경내막선상피에서 발생한 암종으로
약간 증대된 세포가 짙게 염색된 핵의 비정형성과
유사분열양상 및 가성중첩을 보이며 자궁경부실질
내로의 침윤이 없는 경우를 기준으로 하였다(Fig. 1).

Fig. 1. Photograph showing foci of adenoca rcinoma in
s itu. Foci of endoce rvica l glands a re lined by enla rged
cells with s tra tified hyperchroma tic nucle i and los s of
pola rity(H & E, ×100).

각 환자에 대해서 임상적 특성을 진단기록지를 재
검토하여 조사하였고, 암세포검사를 포함한 초기 진
단 방법에서 최종 조직검사 결과까지를 조사하였다.
자궁경부 상피내선암의 진단을 확진하기 위해 현미
경적 검사가 행해졌으며, 자궁경부 원추절제술 조직
에서는 경계 부위에서의 자궁경부 상피내선암 침범

유무를 검사하였다.

Ⅲ. 결 과

자궁경부 상피내선암으로 진단된 17명 환자들의
연령은 32세에서 71세였으며 평균 연령은 49세였다.
이들 17명(100%)은 모두 경산부였고 이 중 1명(6%)
은 자궁내 장치를 14년 사용한 경력이 있었으며 흡
연자는 한 명도 없었다. 세포진검사는 17명 전체에서
비정상으로 나왔으며 세포진검사상 선암을 의심하
였던 경우는 없었다. 자궁경부 상피내선암으로 진단
된 경우는 자궁경부 착공생검에서 발견된 경우가 단
지 2명만 있었고 자궁경부 원추절제술에 의한 경우
가 13명으로 가장 많았으며 2명은 자궁경부 원추절
제술을 실시하지 않고 다른 원인으로 자궁적출술을
실시한 예에서 우연히 발견되었다. 병리학적 검사 소
견상 동반된 병변은 Table 1과 같았으며 17명 전체에

서 다른 병변을 동반하고 있으며 침윤암을 동반하고
있는 경우는 9명이 있었다(Table 1).

Table 1. Combined pa thology in adenoca rcinoma in s itu
of the cervix

Pathology combined No. of cases

Dysplasia(severe)
Carcinoma in situ
Carcinoma in situ

with adenocarcinoma(invasive)
Squamous cell carcinoma(invasive)

with Carcinoma in situ
Squamous cell carcinoma(invasive)
Adenosquamous cell carcinoma(invasive)

1
7

6

1
1
1

Total 17

자궁경부 원추절제술을 실시한 15명 중 2명은 경
계 부위의 침범이 없어 원추절제술로만 치료종결을
하였으나 2명은 원추절제술시 침윤암으로 판명되어
근치적 자궁적출술을 실시하였으며 나머지 11명과
원추절제술을 하지 않은 2명은 전자궁적출술을 실시
하였다. 이들 중 원추절제술 후 내자궁구쪽으로 경계
부위를 침범한 8명 중 3명에서 잔류 병변이 있었고
5명은 잔류 병변이 없었으며, 경계 부위 침범이 없는
5명 중 3명은 잔류 병변이 없었으나 1명은 상피내선
암, 1명은 이형증의 잔류병변을 보였다.

Ⅳ. 고 찰

자궁경부 상피내선암은 Friedel과 Mckay 등6)이
1953년 보고한 이후로 많은 보고가 있었으며, 편평세
포암이 침윤암에 비하여 전암 상태가 많은데 비하여
상피내선암은 침윤성 선암의 발병률에 비하여 드물

게 보고되고 있는데 이는 상피내선암이 진단이 어려
운데 기인하는 것 같으며 조직학적으로는 자궁경내
막형과, 자궁내막양형 및 투명세포형이 있다. 상피내
선암의 발생 연령은 20세에서 85세까지 다양하게 보
고되고 있으며 평균 연령은 30대로 침윤성 선암에
비하여 10∼15년 정도 낮은 연령 분포를 보인다. 본
연구에서는 연령 분포는 다른 보고와 유사한 결과를
보이고, 평균 연령은 49세로 Tobon and Dave7)의 48.5
세와 유사한 결과를 보이나 다른 대부분의 보고보다
는 10세 가량 높은 결과를 보였다.8,9,10,11)그러나 흡연
의 병력은 한명도 없어 흡연과 상피내선암과는 관계
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가 없었다.
보고에 따라 상피내선암에서의 세포진검사는 초
기 발견시 대부분 이상 소견을 보이는 것으로 되어

있는데 이는 선상피내암으로 수술 후 판명되는 경우
가 아마 대부분 초기 증상이 있어 수술을 하기보다
세포진검사의 이상 소견이 우연히 발견되어 수술하
는데 기인하는 것으로 본다.12) Lee-KR 등13)은 34명의
상피내선암환자의 2주 전에서 7년전까지 실시한 세
포진검사의 재판독결과 세포진검사의 민감도는 55∼
72%로서, 이러한 낮은 민감도의 원인으로는 약 10%
가 세포진의 채취 잘못이고 나머지는 상피내선암의
세포는 reactive endocervical cell과 유사한 양상을 보
이거나 자궁내막세포와 유사한 모양을 보여 양성의
세포로 잘못 판독된 경우였다한다. 모든 상피내선암
환자는 발견시 이상 소견을 보이며 이는 이형성의

원주세포, 이형성의 편평상피세포, 비정형의 reserve
cell의 형태 및 이들의 혼재된 양상을 보이는 것으로
알려져 있다. 비정형의 선상피세포는 최근 보고에서
세포진의 50∼93%에서 보이며 세포진검사와 조직검
사에 의한 상피내선암의 발견율은 병의 파급 정도에
따라 다르다고 하였다.12,14)반면에 Jaworski 등11)은 72
명의 상피내선암 환자를 대상으로 한 연구 결과 모
든 경우의 상피내선암은 세포진검사로 발견될 수 있
으며 이러한 높은 발견율은 동반하는 편평상피세포
이상과는 관계가 없다고 하였다. 본 연구에서도 모든
경우의 세포진검사가 이상소견을 보여 상피내선암
은 세포진검사가 상당히 유용한 것으로 사료된다.
자궁경부 상피내선암은 편평상피내 전암 병소와
자주 동반되는 것으로 보고되고 있다. 동반되는 빈도
는 48%에서 90%까지 다양하게 보고되며 때로는 미
세침윤성이나 침윤성의 편평상피 또는 선편평상피
암을 동반하기도 한다.3,14,15,16) 본 연구에서는 편평상
피내 전암병소는 전체 17명 중 15명(90%)에서 동반
되어 상당히 높은 빈도를 보이는 것을 알수 있다.
Jaworski 등11)은 선상피암의 전구병소가 동반되는 경
우도 드물게 있는 것으로 보고하고 있으나 본 연구
에서는 없었다. 자궁경부 상피내선암은 침윤성 선암
의 전암상태임을 입증할 수 있는 많은 증거가 있다.
먼저 상피내선암의 발병 연령이 침윤암의 연령에 비

하여 10년 정도 젊다는 것이다. 또 상피내선암이 미
세침윤암이나 침윤암과 함께 자궁경부 원추절제술
이나 자궁적출술 후에 같은 조직에서 발견이 되고
Boon 등12)은 52명의 침윤암 조직의 주위에서 46명에
서 상피내선암을 발견하였다고 한다. 저자의 경우에
도 침윤성 선암과 동반된 경우가 6명이나 있어 이 사

실을 뒷받침하고 있다는 것을 알 수 있다.
만약 상피내선암이 세포진검사, 자궁경부 착공생
검이나 자궁경부 소파술에서 발견시에는 대부분의

경우 진단의 확인과 기질조직의 침윤 정도를 알기
위하여 자궁경부 원추생검을 실시하게 된다. 원추생
검 후에는 임신에 관계 없이 일반적으로 자궁적출술
을 권하게 되는데 실지 임신을 원하는 경우에는 어
려운 결정이 된다.17) 자궁경부 원추절제술 후 절단
경계 부위에서 발견되는 잔류병변의 예후적 가치는

불분명한데 이는 자궁경관내 선(endocervical gland)의
위치가 다양하기 때문이다. 따라서 자궁경부 원추절
제술만으로는 불충분한 치료가 될 수도 있다.9)
자궁경부 원추절제술시 경계 부위 침범은 다음 실
시되는 자궁적출술시 잔류병변에 대한 정보를 준다.
지금까지 보고된 7개의 결과를 고찰해 보았을 때 자
궁적출술시 잔류병변은 원추절제술 당시 경계 부위
가 침범시에는 64%, 경계 부위의 병변이 없을시에는
8.5%에서 보였다.2-4,9,10,16,17)이들 중 몇몇 중요한 결과
를 요약하면 다음과 같은 많은 차이를 보인다. 잔류
병변이 많은 경우는 Christopherson 등4)은 12명 중 8
명이 자궁경부 원추절제술 후 전자궁적출술 조직에

서 잔류병변이 있었다는 보고도 있다. 그들은 자궁경
부 상피내선암에 대한 치료로 자궁경부 원추절제술
만을 시행하는 것은 안전하지 못한 것이라고 결론을
내렸다. 그러나 한편으로는 자궁경부 원추절제술 조
직의 경계 부위가 잔류병변에 대한 예견을 할 수 있
게도 하는데 경계 부위가 침범된 5명의 환자에서 4
명이 전자궁적출술시에 잔류병변를 보였으며, 경계
부위가 침범되지 않았을 때 잔류병변도 보이지 않았
다한다.5)상기한 결과와 비교하여 본 연구 결과는 경
계 부위 침범시 38%의 잔류병변과 경계 부위 침범이
없을시의 40%를 보여 경계 부위 침범시엔 낮은 결과
를 보였으나 침범이 없을시에도 잔류병변이 2예에서
있었다. 잔류병변은 1예는 상피내선암이었고 1예는
아주 부분적으로 이형증이 남아 있었으나 이러한 경
계 부위의 병변이 없는 경우에도 잔류병변을 보이는
것으로 보아 원추절제술 후 모든 경우에 가능하면
자궁적출술을 시행해주는 것이 좋다. 치료를 위해 자
궁경부 원추절제술만을 행하도록 결정할 수는 없지

만, 임신을 언젠가 해야 할 젊은 환자라면 자궁경부
원추절제술만 행하는 것이 옳을 수도 있다. 자궁경부
원추절제술만으로 치료한 경우에도 재발이 없었다
는 여러 보고가 있다.2,9,18) 그러나 만약 임신을 위하
여 원추절제술만으로 끝나는 경우에는 술후 자궁경
부 세포진검사 등의 주의 깊은 관찰을 요할 것으로
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사료된다.
임신을 원하지 않는 경우 문헌 보고로는 잔류병변
의 가능성이 있으나 원추절제술 조직의 경계 부위가

침범되지않은경우에는근막외전자궁적출술이권유
되어지고, 이것은 적절한 치료로 보여진다. 왜냐하면
이 치료 후엔 재발된 경우가 아주 드물었기 때문이며
때로는 질식 전자궁적출술도 적용되어질 수 있다.3,17)
수술시 난소의 보존은 이 질병이 난소에 침범된 경우
는 없었기 때문에 난소절제술은 환자의 나이에 맞추

어 선택적으로 한쪽 또는 양쪽을 실시하면 된다.
이상의 결과로 보아 상피내선암은 침윤성 선암의
전구 병소가 될 수 있다는 것을 시사한다고 볼 수 있
으며 본 연구에서는 모든 경우에서 다른 병소와 동
반이 되고 있어 향후 상피내선암의 발생과정에 대한
심도있는 연구가 필요하다고 볼 수 있다. 치료 방법
의 선택에 있어서도 모든 상피내선암은 원추절제술
에 의한 충분한 병리조직 소견의 관찰 후 치료방침
을 결정하는 것이 좋을 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결 론

자궁경부 상피내선암은 모든 경우에 이상 세포진
소견을 보였으며 편평상피의 전구병소나 침윤성 선

암 등의 병소를 모든 예에서 동반하고 있었다. 자궁
경부 상피내선암의 적절한 치료법으로는 전자궁적
출술을 시행하는 것이 좋으나 자궁경부 원추절제술
만 시행하는 경우에는 경계 부위의 병변 여부가 잔
류병변을 예측하는데에는 정확한 지침이 되지 못하
므로 술후 철저한 추적 관찰을 요한다.
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