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서    론

  자궁내막암은 4분의 3 정도가 자궁 내에 국한된 초기 상

태에서 발견되지만, 전체사망률은 자궁경부암에 의한 사망

률보다 높아서 그 예후인자에 대한 임상적 의의는 크다고 

볼 수 있다.
1∼3) 일반적으로 자궁내막암의 치료는 초기 자

궁내막암을 비롯한 대부분의 경우 수술이 기본적으로 시

행되고, 조직학적 분화도나 FIGO 병기에 따라 보조적으로 

방사선치료가 추가된다. 보조적 방사선치료에 의해 자궁내

막암에서 국소재발의 비율은 줄어들었지만, 상대적으로 원

격재발의 비율이 증가하여 전신적 치료에 대한 중요성이 

증가하고 있다. 일부에서는 FIGO 병기 III, IV기인 경우에 

호르몬치료나 항암치료가 보조적으로 시도되기도 했지만, 

만족할 만한 결과를 얻지 못하였다. 최근에 FIGO 병기 III, 

IV기 환자에서 항암치료가 생존율의 의미 있는 증가를 가

져온다는 보고가 있으나 부작용이 심해 독성을 줄이고 효

율성을 높이기 위한 과제가 남아있는 상태이다.
4) 저자는 

FIGO 병기 I∼III기의 수술 후 방사선치료를 받은 자궁내

막암 환자를 대상으로 전체생존율, 무병생존율 및 이들과 

관련된 예후인자 등을 조사, 분석하여 향후 수술 후 방사

선치료와 전신적 보조치료에 대한 지침을 제시하고자 이

번 연구를 진행하였다.
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목 적: 수술 후 보조적으로 방사선치료를 받은 자궁내막암 환자의 전체생존율, 무병생존율, 재발 부위 등을 분석하

여 이와 관련된 예후인자를 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 1992년 4월부터 2003년 5월까지 부산대학교병원에서 수술 후 방사선치료를 받은 자궁내막암 환자 

중 조직유형이 선암인 환자 54명을 대상으로 후향적 분석하였다. 전체 환자의 중앙 나이는 55세(35∼76세)였고, 병

기 분포는 FIGO 병기 I군이 34명(63.0%), 병기 II군이 8명(14.8%), 병기 III군이 12명(22.2%)이었다. 모든 환자는 수술 

및 외부 방사선조사(41.4∼54.0 Gy, 중앙값 50.4 Gy)를 받았고, 20명(전체 환자의 37.0%)의 환자에서 추가로 질내 근

접치료(15.0∼24.0 Gy, 중앙값 15.0 Gy)를 받았다. 전체추적기간은 5∼115개월로 중앙추적기간은 35개월이었다. 분

석 결과 유의인자로 나타난 조직분화도(histologic grade), 림프-혈관 침범(lymphovascular space invasion), 그리고 자

궁근 침범 정도(myometrial invasion depth)를 점수화(GLM 점수)하여 생존분석을 시행하였다. 생존분석은 Ka-

plan-Meier 법을, 단변량 및 다변량 통계분석은 각각 log-rank 검정과 Cox 회귀분석을 사용했다.

결 과: 전체 자궁내막암 환자의 5년 생존율은 87.7%였고, 5년 무병생존율은 87.1%였다. 단변량 통계분석에서는 조

직분화도, 림프-혈관 침범, 그리고 자궁근 침범 정도가 전체생존율 및 무병생존율과 관련 있는 인자였고, 다변량 

통계분석에서는 림프-혈관 침범이 무병생존율과 관련 있는 인자였다(p=0.0158). GLM 점수는 전체생존율 및 무병

생존율과 의미 있는 관계를 나타냈고(각각 p=0.0090, p=0.0073), 원격재발에도 유의한 예후인자로 나타났다

(p=0.0132). 전체 환자 중 6명(11%)의 환자에서 재발을 보였고, 재발 부위는 대동맥 림프절 2명, 폐 2명, 쇄골상부 

림프절 1명, 질 1명이었다. 

결 론: 수술 및 수술 후 방사선치료를 받은 자궁내막암 환자의 예후는 수술 후의 병리 소견과 밀접한 관계를 가지

고 있다. 더 많은 연구를 통해 자궁내막암 환자의 예후인자를 체계화한다면, 병의 진행양상을 예견하고 대처하는

데 도움이 될 것이다.
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대상 및 방법

  1992년 4월부터 2003년 5월까지 부산대학교병원에서 수

술 후 보조적 방사선치료를 받은 자궁내막암 환자 중 조직

유형이 선암인 환자 54명을 대상으로 후향적 분석하였다. 

전체 환자 중 절반 정도인 25명이 2000년 이후에 치료를 받

았고, 연령분포는 35세에서 76세로 중앙 나이는 55세였다. 

병기별 분류는 1988년 FIGO 병기를 기준으로 하여 병기 I군

이 34명(63.0%), 병기 II군이 8명(14.8%), 병기 III군이 12명

(22.2%)으로 병기 I군이 많은 수를 차지하였다. 조직분화도

는 grade I군이 16명(29.6%), grade II군이 32명(59.3%), grade 

III군이 5명(9.3%)의 분포를 보였고 1명(1.9%)의 환자에서

는 조직분화도를 알 수 없었다(Table 1).

  수술은 전자궁절제술과 양측 난소절제술이 25명(46.3%), 

전자궁절제술과 양측 난소절제술 및 골반내 림프절 절제

술이 22명(40.7%), 근치적 자궁적출술과 양측 난소절제술 

및 골반내 림프절 절제술이 5명(9.3%), 단순 자궁절제술이 

2명(3.7%)에서 시행되었다. 

  방사선치료는 FIGO 병기 IA, grade II 이상에서 보조적으

로 실시하는 것을 원칙으로 하였다. 외부 방사선치료는 모든 

대상 환자에서 이루어졌고, 질내 근접치료는 20명(37.0%)에

서만 추가되었다. 2001년 이전에는 FIGO 병기 IC, grade II 

이상이거나 FIGO 병기 IB, grade III 이상인 환자 중 일부

인 4명과 병기 IA, grade II 환자 1명이 근접치료의 대상이 

되었고, 이후에는 병기 IA, grade II 환자 2명 외에는 병기

와 조직분화도에 상관없이 모든 환자에서 근접치료가 추가

되었다. 외부 방사선치료는 box-기법으로 하루 1.8 Gy씩, 총 

41.4∼54.0 Gy (중앙값 50.4 Gy)가 조사되었고, 37명(61.7%)

의 환자에서 50.4 Gy가 조사되었다. 질내 근접치료는 질 

표면에서 0.5 cm 깊이를 기준으로 하루 3.0∼5.0 Gy씩, 일

주일에 2회, 총 15.0∼24.0 Gy (중앙값 15.0 Gy)가 추가되었

고, 방사성선원은 Co-60 또는 Ir-192가 사용되었다.

  단변량 통계분석에서 의미 있게 나타난 조직분화도(G), 

림프-혈관 침범(L), 자궁근 침범 정도(M)를 동일한 비중의 

예후인자로 가정하고 수치화하였다. 이 값을 GLM 점수라 

정하고 예후인자로서의 의미를 평가하였다. 이는 조직분화

도가 III인 경우, 림프-혈관 침범이 양성인 경우, 자궁근 침

범 정도가 1/2 이상인 경우를 각각 1점으로 하고 그 외의 

경우는 0점으로 하여 각각의 합을 구한 값이다.

  전체 추적조사기간은 수술날짜를 기준으로 5∼115개월

이었고, 중앙추적기간은 35개월이었다. 생존분석은 Kaplan- 

Meier 법을 통하여 이루어졌다. 단변량과 다변량 통계분석

은 각각 log-rank 검정과 Cox 회귀 분석을 이용하였다.

결    과

  수술과 방사선치료를 받은 자궁내막암 환자 54명 중 재

발한 환자는 6명(11%)이었고, 재발부위는 각각 대동맥 림

Table 1. Patient Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

No. of patients %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age
≥60 13 24.1
＜60 41 75.9

FIGO stage
I 34 63.3

II 8 11.7
III 12 25.0

Histologic grade
I 16 29.6

II 32 59.3
III 5 9.3
Unknown 1 1.9

Lymphovascular space invasion
Negative 42 77.8
Positive 12 22.2

Myometrial invasion
＜1/2 32 59.3
≥1/2 22 40.7

Cervical invasion
Negative 42 77.8
Positive 10 18.5
Unknown 2 3.7

Pelvic lymph node
Negative 22 40.7
Positive 5 9.3
Unknown 27 50.0

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Fig. 1. Overall and disease-free survival in endometrial adeno-

carcinoma.
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프절 2명, 폐 2명, 쇄골상부 림프절 1명, 질 1명이었다. 추

적관찰 8∼31개월(중앙값 11개월)에 재발을 발견했고, 그 

중 8명(88.9%)은 재발이 발견된 후 2∼32개월(중앙값 4개

월) 내에 사망하였다. 

  전체 대상 환자의 5년 생존율은 87.7%였고, 5년 무병생

존율은 87.1%였다(Fig. 1). 이 환자군에서 전체생존율 및 

무병생존율과 통계학적으로 유의한 관계를 보인 예후인자

는 단변량 통계분석 결과, 조직분화도, 림프-혈관 침범, 자

궁근 침범 정도가 있었고, 다변량 통계분석에서는 림프-혈관 

침범만이 무병생존율과 의미 있는 관계를 보였다(Table 2). 

  GLM 점수는 전체생존율, 무병생존율 모두에서 통계학적으

로 유의했으며(각각 p=0.0090, p=0.0073), 원격재발(p=0.0132)

과도 통계학적 유의성을 나타냈다(Table 3, Fig. 2, 3).

고안 및 결론

  일반적으로 자궁내막암의 예후인자로 알려진 것들에는 

조직유형, FIGO 병기, 조직분화도, 림프절 전이 여부, 자궁

근 침범 정도, 림프-혈관 침범, 복막 세포진, 자궁경부 침윤 

여부 등이 있다.
5∼10)
 이번 연구에서는 조직유형이 선암인 

환자만을 대상으로 하여 조직유형은 분석대상에 포함되지 

않았으며, 복막 세포진 검사는 시행된 환자의 수가 3명밖

에 되지 않아 처음부터 분석에서 제외하였다. 그 외의 조

직분화도, 림프-혈관 침범, 자궁근 침범 정도 등은 이번 연

구에서도 의미 있는 값을 보였고, 이 중 다변량 통계분석

에서는 림프-혈관 침범만이 무병생존율과 의미 있는 관계

를 보였다. 다른 예후인자인 FIGO 병기와 자궁경부의 침

범, 골반내 림프절 전이 등은 이번 연구에서 의미 있는 값

을 갖지 못하였다. 이는 절반 정도의 환자에서 림프절 절

제술이 시행되지 않았고 소수의 환자에서만 복막 세포진 

검사가 이루어져, 수술적 병기결정이 충분하지 못하여 생

긴 결과라고 생각된다.

  앞의 분석 결과를 좀 더 체계화하고자 이 인자들을 수치

화하여 GLM 점수를 구했다. 그렇게 구한 GLM 점수는 전

체생존율과 무병생존율 모두에서 통계학적으로 의미 있는 

값(각각 p=0.0090, 0.0073)을 나타냈지만, 그 대상의 수가 

작고 특히 GLM 점수가 3점인 군은 2명밖에 되지 않아 예

후인자로서 가치를 갖기 위해서는 더 많은 연구가 필요할 

Table 2. Risk Factors Related with 5-year Survival Rate (5-YSR) and 5-year Disease-free Survival Rate (5-DFS) in Endometrial 

Adenocarcinoma
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

5-YSR Univariate Multivariate 5-DFS Univariate Multivariate
(%) p value p value (%) p value p value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age
≥60 83.3 N-S N-S 83.3 N-S N-S
＜60 90.8 87.1

FIGO stage
I 92.8 N-S N-S 91.6 N-S N-S

II 83.3 83.3
III 81.5 72.7

Histologic grade
I 100.0 0.0054 N-S 100.0 0.0196 N-S

II 87.5 85.8
III 53.3 53.3

LVSI
Negative 94.4 0.0222 N-S 94.7 0.0033 0.0158
Positive 65.6 61.4

Myometrial invasion
＜1/2 96.3 0.0338 N-S 96.6 0.0170 0.0584
≥1/2 73.2 72.3

Cervical invasion
Negative 86.3 N-S N-S 85.2 N-S N-S
Positive 82.7 80.3
Unknown 83.3 83.3

Pelvic LN
Negative 90.4 N-S N-S 87.6 N-S N-S
Positive 84.3 82.4
Unknown 85.6 83.5

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

LVSI: lymphovascular space invasion, N-S: no statistical significance
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것이다.

  이번 연구에서 전체 재발 환자 중 83.3%에서 원격재발

을 보여 수술 후 방사선치료를 받은 자궁내막암 환자에서는 

원격재발이 치료 실패의 주원인임을 확인할 수 있었다. 다

른 연구들에서도 이와 비슷한 결과를 보고하고 있고, 원격

재발의 70% 이상은 추적관찰 3년 내에 나타나서 대부분 같

은 해에 사망한다고 보고하고 있다.
11∼15)

 앞에서 구한 GLM 

점수는 이러한 원격재발과도 의미 있는 관계(p=0.0132)를 나

타내어, 이 점수가 원격재발을 예상하고 치료방침을 정하는

데 도움을 줄 수 있음을 시사하였다. 즉, 수술 후 보조적 방

사선치료를 받은 자궁내막암 환자에서 GLM 점수가 높은 

경우에는 적극적인 치료가 시도되어 원격재발을 줄이고 그

에 따른 생존율의 증가도 얻을 수 있을 것이라 예상할 수 

있다. 하지만, 이 결과 또한 의미를 갖기 위해서는 원격재발

을 중심으로 한 체계적인 분석이 뒷받침되어야 할 것이다.

  초기 자궁내막암의 경우 수술과 보조적 방사선치료를 

병합하였을 때, 비교적 양호한 예후를 보이지만, 후기 자궁

내막암의 경우는 원격재발에 의한 치료 실패 때문에 만족

스러운 결과를 얻기 힘들다. 후기 자궁내막암의 경우에는 

항암화학요법이나 호르몬치료와 같은 전신요법이 시도되

어 원격재발을 줄이기 위한 노력이 있었다.
16∼19) 하지만, 

이 연구들의 대부분은 병기나 조직분화도 등의 한 가지 인

자만으로 환자를 분류하여 진행되었고 그 결과는 만족스

럽지 못하였다. 최근 doxorubicin과 cisplatin을 이용한 항암

요법이 FIGO 병기 III, IV기 자궁내막암 환자에서 생존율

의 의미 있는 증가를 가져온다는 보고가 있었다.
4)
 이는 자

궁내막암의 치료에서 매우 희망적인 보고이지만, 항암요법

의 심한 부작용으로 인해 독성을 줄이고 그 효율성을 높이

기 위한 연구가 더 필요한 상태이다. 만일 자궁내막암에서 

나쁜 예후, 특히 원격재발을 예상할 수 있는 척도를 정한

다면, 이를 기준으로 재발 가능성이 큰 환자를 미리 예상

하여 유방암에서처럼 수술과 방사선치료, 그리고 항암화학

요법 및 호르몬치료의 다각적이고 적극적인 치료를 시도

해 볼 수 있을 것이다. 그러면 이전에 단순히 병기를 기준

으로 병합치료를 시도했을 때보다 좋은 결과를 기대할 수 

있을 것이라 생각한다.
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Fig. 2. GLM score relate with overall survival in endometrial 

adenocarcinoma.
Fig. 3. GLM score relate with disease-free survival in endo-

metrial adenocarcinoma.
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P rognostic  Factors In fluencing  the R esult o f Postoperative
R adiotherapy in  E ndom etria l C arcinom a

Yong Kan Ki, M.D.*, Byung Hyun Kwon, M.D.*, Won Taek Kim, M.D.*, Ji Ho Nam, M.D.*,
Man Su Yun, M.D.†, Hyung Sik Lee, M.D.‡ and Dong Won Kim, M.D.*

Departments of *Radiation Oncology and †Obstetrics and Gynecology, 
Pusan National University School of Medicine, ‡Department of Radiation Oncology,

Dong-A University School of Medicine, Busan, Korea

Purpose: This study was performed to determine the prognostic factors influencing relapse pattern, overall and 
disease-free survival in patients treated with postoperative radiotherapy for endometrial carcinoma.
Materials and Methods: The records of 54 patients with endometrial adenocarcinoma treated postoperative 
radiotherapy at Pusan National University Hospital between April 1992 and May 2003 were reviewed ret-
rospectively. Median age of the patients was 55 (range 35∼76). The distribution by surgical FIGO stages were 
63.0% for 0Stage I, 14.8% for Stage II, 22.2% for Stage III. All patients received postoperative external 
radiotherapy up to 41.4∼54 Gy (median: 50.4 Gy). Additional intravaginal brachytherapy was applied to 20 
patients (37.0% of all). Median follow-up time was 35 months (5∼115 months). Significant factors of this study: 
histologic grade, lymphovascular space invasion and myometrial invasion depth were scored (GLM score) and 
analyzed. Survival analysis was performed using Kaplan-Meier method. The log-rank test was used for 
univariate analysis and the Cox regression model for multivariate analysis. 
Results: 5-year overall and disease-free survival rates were 87.7% and 87.1%, respectively. Prognostic factors 
related with overall and disease-free survival were histologic grade, lymphovascular space invasion and 
myometrial invasion according to the univariate analysis. According to the multivariate analysis, lymphovascular 
space invasion was associated with decreased disease-free survival. GLM score was a meaningful factor 
affecting overall and disease-free survival (p=0.0090, p=0.0073, respectively) and distant recurrence (p=0.0132), 
which was the sum of points of histologic grade, lymphovascular space invasion and myometrial invasion. Total 
failure rate was 11% with 6 patients. Relapse sites were 2 para-aortic lymph nodes, 2 lungs, a supraclavicular 
lymph node and a vagina. 
Conclusion: The prognosis in patients with endometrial carcinoma treated by postoperative radiotherapy was 
closely related with surgical histopathology. If further explorations confirm the system of prognostic factors in 
endometrial carcinoma, it will help us to predict the progression pattern and to manage.

Key Words: Endometrial carcinoma, Postoperative radiotherapy, Prognostic factor
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