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Women in the reproductive age group diagnosed with cervical cancer can receive radical trachelectomy for fertility preservation. 
Extremely short cervix following radical trachelectomy could result in cervical incompetence. Although prophylactic cervicoisthmic 
cerclage is placed at the time of radical trachelectomy, it might not be sufficient to prolong pregnancy. We present a successful 
term pregnancy after laparoscopic radical trachelectomy and concurrent cervicoisthmic cerclage for early stage cervical cancer.
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서  론

자궁경부암은 유병률이 높은 여성 암으로 우리나라에서는 인구 
10만 명당 7.0명을 기록하고 있고 지속적으로 감소하고 있는 추세
로 현재 여성 암 중 발생빈도 7위를 차지하고 있다[1]. 자궁경부암의 
치료는 전통적으로 근치적 자궁절제술 또는 방사선 치료가 사용되
어 왔고 자궁경부암의 경우 초기에 진단받을 경우 완치율이 높다
[2]. 최근에는 자궁경부암 선별검사가 보편화되면서 젊은 여성들에
서 초기 자궁경부암 진단이 증가하고 있고, 그에 비해 임신연령이 
점차 높아지면서 생식능력을 유지할 수 있는 보존적 치료의 필요성 
및 요구가 증가하고 있다[3]. 초기 침윤성 자궁경부암의 치료에서 
자궁은 보존하면서 자궁경부와 자궁방 결합조직 그리고 질 상부를 
제거하는 근치적 자궁경부절제술을 통해서 생식능력을 유지하려
고 노력하였고 5년 생존율이 95% 이상으로 보고되었다[4]. 수년간 
근치적 자궁경부절제술이 근치적 자궁절제술과 비슷한 재발률을 

보이지만 근치적 자궁경부절제술 시행 후 임신을 시도할 경우 자궁
경부 절제부위 유착으로 인해 불임이 발생할 수 있고 보조생식술
이 필요한 가능성이 높다[5]. 또한 임신이 된 이후에도 조기 진통 및 
조기 양막파수 등으로 조산의 위험이 높아지는 등 임신을 유지하
는데 어려움이 발생한다.
저자들은 자궁경부암 Ib1을 진단받고 복강경하 근치적 자궁경부

절제술 및 양측 골반 내 임파선절제술 시행 후 자연임신과 만삭 제
왕절개술 분만에 성공한 1예를 경험하였기에 간단한 문헌고찰과 
함께 보고하는 바이다.

증  례

33세 환자는 두 번째 임신을 원하여 순천향대학교 천안병원 산
부인과 외래에 내원하였다. 과거력상 특이소견은 없었다. 환자는 평
소 월경이 28일 주기로 규칙적이고 기간은 5–7일이었으며, 월경통
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은 없었다. 산과력은 T1P0A0L1이었다. 산전검사상 자궁경부세포
이상 소견 및 33번, 56번 인유두종바이러스 감염소견을 보여 자궁
경부생검을 시행하였고, 그 결과 고도 자궁경부이형성증 결과를 
보여 자궁경부원추절제술을 시행하였다. 자궁경부원추절제술 시
행 후 조직검사결과에서 invasive squamous cell carcinoma, kera-
tinizing type이고 종양의 크기가 1.2 cm이고 임파선 비대나 다른 
특이소견은 관찰되지 않았다. 환자는 자궁경부암 1B1으로 진단받
고 환자가 아이를 원하여 근치적 자궁경부절제술 적응증에 적합하
여 복강경식 근치적 자궁경부절제술 및 골반 내 임파선절제술을 시
행하였다. 또한 동시에 조산의 예방을 위해 자궁목잘룩 원형결찰
술을 시행하였다. 수술 후 6개월간, 3개월마다 골반진찰과 자궁경
부 세포진검사, 종양표지자검사를 시행하였는데 재발이 확인되지 
않았다. 수술 후 7개월째 환자는 보조생식술의 도움 없이 자연임신
이 되었고 이후 산전진찰 및 자궁경부 세포진검사를 시행하면서 추
적관찰하였다. 이후 임신 26주에 조기 진통의 발생으로 입원하여 
조기 수축 억제제를 사용하였고, 이후 37주에 제왕절개수술로 
2.79 kg, Apgar score 8/9인 여아를 출산하였다. 수술 소견상 태반유
착이 관찰되었고 자궁의 하분절에 많은 혈관의 충혈과 울혈이 관
찰되었다. 실혈과 자궁수축 부전에 대비하여 태아와 태반 만출 후 
충분한 자궁수축제를 투여하였으나 수술 후 자궁이완증과 산후 
출혈이 발생하였다. 이에 자궁혈관색전술을 시행하였는데, 양측 자
궁, 난소혈관의 확장이 두드러지고 혈관 외 출혈이 사방에서 발생하
고 있었다. 색전술을 마친 후 안정이 되는 듯 하였으나 다시 출혈이 
증가하고 파종성 혈액응고장애까지 진행하여 자궁적출술을 시행
하였다. 수술 후 병리소견에서 자궁이완증이 진단되었고 자궁경부
암을 시사하는 소견은 관찰되지 않았다. 그리고 이후 현재까지 질
의 세포검사상 재발 없이 외래 추적관찰 중이다.
이 연구의 모든 절차는 순천향대학교 천안병원 윤리위원회의 승

인을 받은 프로토콜을 사용하여 수행되었으며, 환자로부터 정보제
공 동의를 얻었다.

고  찰

자궁경부암 선별검사의 확대로 젊은 여성에서 초기 자궁경부암
의 발생빈도가 높아지고 있고[6], 상대적으로 고령임신이 증가하면
서 자궁경부암 치료와 동시에 생식력 보존이 중요한 쟁점이 되고 있
다. 이런 이유로 근치적 자궁경부절제술은 초기 자궁경부암 환자에
서 자궁을 보존하길 원하거나 생식력을 유지하기 위해 사용되는 
수술법이다. 일반적으로 근치적 자궁경부절제술 시행 후 임신을 시
도할 경우 유산, 조기 진통, 조기 양막파수 등의 합병증이 흔히 보
고되고 있다. 근치적 자궁경부절제술을 시행한 환자는 임신성공률
도 떨어지게 되어 보조생식술을 이용하여 임신을 시도하고 있다. 
근치적 자궁경부절제술 시행한 환자에서 불임문제가 발생 시 자궁

경부 협착이 주된 원인이다. 최근 보조생식술의 발달로 임신 성공
률이 많이 증가하고 있지만 자궁경부 협착과 경화가 심하게 되면 
보조생식술의 성공률도 감소한다고 보고하고 있다[7]. 또한 근치적 
자궁경부절제술 이후 임신이 성공할 때까지 걸리는 시간은 평균 
13.5개월 소요된다고 보고하고 있다[8].
근치적 자궁경부절제술을 시행한 후에 조산 발생률은 일반인구 

대비 빈도가 높은데, 이는 자궁동맥의 절단으로 인해 혈류의 흐름
이 부적절하기 때문으로 생각된다[9]. 또한 주된 원인은 자궁의 하
분절(lower uterine segment)에서 물리적 변화가 나타나서 지지작
용이 부족하고 경부의 윤활점액이 부족하여 상행감염을 막지 못하
기 때문이다. 이를 보완하기 위해 자궁경부봉축술을 시행하게 되
는데, 근치적 자궁경부절제술 시행과 동시에 자궁목잘룩 원형결찰
술(transabdominal cervicoisthmic cerclage)을 시행하는 것이 매
우 효과적이다. 이 증례의 경우에도 환자가 임신을 절대적으로 원
하여 복강경하 근치적 자궁경부절제술을 시행하면서 동시에 자궁
목잘룩 원형결찰술을 시행하게 되었다.
이 증례의 경우 임신 시도를 시작하자마자 자연적으로 임신에 

성공하였는데, 이는 자궁의 하분절에 혈관의 신생 및 적절한 연결
로 인해 충분한 혈류가 제공되었기 때문이라고 생각한다. 더불어 
근치적 자궁경부절제술 이후 조산의 예방을 위해 자궁목잘룩 원형
결찰술까지 시행하였음에도 임신시도를 시작하자마자 자연적으
로 임신이 되었기 때문에 흔히 발생하는 자궁경부 협착이 없고 역
시 임신을 건강하게 유지할 만큼 충분한 혈액 공급이 이루어졌다
고 보여진다. 그러나 이로 인해 분만 후 산후 출혈이 지속되었고 동
맥색전술 치료의 효과가 미미한 결과를 보였다. 이는 이전 연구에
서도 증명이 되었는데, 근치적 자궁경부절제술을 시행한 후 신생혈
관(new arterial vascularization)을 통한 혈류 공급이 이루어진다
고 하였다[10]. 근치적 자궁경부절제술 후 조영제를 사용한 mag-
netic resonance imaging 촬영에서 역시 자궁에서 조영제 증가에서 
차이가 없다는 것을 확인하였다[11].
이 증례의 경우 출산 후 자궁이완이 발생한 이유는 첫째, 태반의 

유착 그리고 둘째, 수술 후 6개월만에 임신이 되었기 때문에 단순
히 수술 후 새로운 혈관이 생기는 정도보다 임신을 유지하기 위해 
더 많은 혈관 생성이 있었을 것이고, 따라서 산후 출혈이 발생했을 
때 시행한 자궁동맥색전술의 효과 또한 불충분했을 것이다.
근치적 자궁경부절제술을 시행받은 후 임신시도 시 높은 임신성

공률을 높이고 임신을 만삭까지 유지하여 건강한 아이를 분만하
는 것이 가장 중요한 목표일 것이다. 그러나 만삭까지 유지가 잘 되
었다는 것은 다른 한편으로는 자궁에서 신생혈관이 많이 증식했
다는 것을 추측할 수 있고, 특히 자궁하분절에 과증식을 염두에 둘 
수 있겠다. 따라서 분만을 준비하는 시점에는 산후 출혈에 대한 충
분한 대비가 필요할 것이다.
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