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Abstract

Cervical Cancer Treatment in Pregnancy

Sun-a Jung' ，Sung-yob Kim'

’Departme미。f Medicine‘。SCh∞101Medicine，Jeju NatlonalUnlversity，

• Departmenl01Gynecology，SChool01Medi히ne，Jeju NationalUniversity

Cancer in pregnancy is a rare phenomenon. It is estimaled 10 occur in 1:1000 pregnancies. Especially the incidence of
cervical cancer in pregnancy is approximately 1/1000-10000 pregnancies. As matenal age increases，most cancer age-relaled
cancer incidence changes. Thus cervical cancer diagnosed during pregnancy increases along wilh the delay 01 childbearlng
Pregnancy is an exceptional opportunity for the early diagnosis of cervi∞I cancer. Because routine anlenatal care includes
visual inspection，cylological examination and blmaual palpation. Although cervical cancer during pregnancy is usually operable.’etal maturity is another problem. 50 both patient and medical team breaks out argument. During pregnancy ，high estrogen level
can change the cervix. The change 녕 normal physiolOgical feature in pregnancy. 8ut il can lead to an overestimation of
possible lesion. There is no de’initive evidence Ihat the pregnant state sh川5 the characters of cervical cancer. The management
of cervical cancer during pregnancy depends on gestational age at diagnosls，stage 이 disease and patient desire for the
pregnancy. 80 multidisciplinary approach is require잉 for which includes obstelrician ，gynecologic oncol09Y，surgeon，radiation
oncologist，neonalalogist ， pathoiogy，(J Med 니feSCi 2013;10(2):135-141>
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지난 20년간 가임기 여성의 자궁경부암 발생빈도가 점점 증가

해왔다 u 이는 세포진 검사나 진확대경검사로 인해 조기 진단의

기회가 중가했고，종/엠대한 여성틀의 의식향상 결과라고 할

수 있다 l 이와 더불어 임신여성에서 자궁경부암의 발생은 늦은

임신의 중가와도 연관이 되어었다 ••우리나라를 포함하여 대부

분의 서구사회에서 30세가 넘어서 임신하는 여성이 늘고 있다“

임신 시에는 건강검진의 일환으로 시진，세포진 검사.양수진
검사가시행된다 ••，

GonÇa!ves CV 둥 의 연구에 냐타난 것쳐렁 산전 검진에 "1궁
경부암 겁진이 필수로 포함되어 있기 때문에 비임신여성보다 임

신여생에서 자궁경부암의 조기검진，조기진단이 될 확뭘이 높아
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진다1 임신여성과 벼잉신여성 간에는 자궁경부암올 진단하고 치

료히는 과정에 차이가 존재한다 풍일한 세포학적 결과라고 할지

라도 임신여성의 중풍급 자궁경부 이형중，고풍곱 지궁경부 이형

중 그리고 암의 위험도는 비임신여성과는 다르게 명가되어야 한

다•.•。이는 호르몬의 영향으로 지궁 정부에 갱상생리학적인 변화

를 가져오기 때문에 심각한 병변￡로 오진항 수 있기 때운이다.

잉신여성이 임신 유지틀 원하는지 여부는 치료에 충요한 영향

융 미치게 되는데 앙의 영기가 높을수록 자궁견제의 가능성이 높

아져 진단 당시의 잉신이 마지막 임신일 경우가 많다 따라서 잉

신 유지할 원하는 경우가 자주 발생하께 된다.

전암영변이나 자궁경부암으로 진단 받은 산모가 임신올 유지

하기를 원한다연 비임신여성과 달리 태아와 산모 두 생영을 위한

적절한 관리나 치료법이 멸요하다 하지만 이에 대한 지정이 부

재한 상횡이기 때문에 여려 운현올 검토하여 갱리해 보았다

대상및 방법

Pubmed 어O서 cervical cancer [MeSHJ AND pregnancy
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[MeSHJ AND therapy [MeSHJ로 검색하여 총 203371의 논문이

검색되었고 Full text available 한 908개 의 논문 중 최근 10년
(2013년 2003년)으로제한하여 484개가 검색 되었다 이 가운

데 reVlew가 40871，이inical trial이 61개였으며 이듣 모두 제목

과 초록을 검토하였다 그 가운데 임신과 동반된 자궁경부암이

아닌 경우 1 뾰V기 통반된 경우，영어가 아닌 제 3언어로 작성된

경우，그 외 에도 본 검토와 부합되지 않는 논문을 제외 하고 39
개의 논뭔을 선별하여 정리하였다

!i! ~으~ ~

1 진단

임신 중 자궁경부암의 증상은 비입신여성과 동일하게 성교 후

정 출혈，비정상적 질 분비불로 이는 임신 시 흔하게 나타날 수

있는 정상 소견과 유사하다 따라서 임신 중 암의 병가가 높을

때 나타나는 위의 증상을 자각하여 병원을 내원하는 경우는 드물

기 때문에 산전진단이 없다연 진단이 늦어 질수 있다g 엄선 여

성의 자궁경부암 진단은 비임신여성과 동일하게 임상진단이 기

본이며 자궁경부의 시진，세포진 검사，질확대경검사， 펀치 조직

검사，영상검사 등을 통해 이루어진다 비임신여성에 비해 임신
여성의 세포진 검λ} 및 질확대경검 λ}의 해석은 어렴다 εw 왜냐하

연 임신으로 인해 지궁정부의 용적이 늘어날 뿐만 아니라 신생혈

관이 증가하고，간질의 부종과 분비선의 괴F증석이 일어나기 때문
이다2β 진단 시 병리학적 소견을 살펴보면 떤펑세포암종이 80%

이상을 차지하고 선암이 약 10%로 그 다음으로 많으며 그밖에

다른 영리학적 소견을 가진 경우가 있다 이러한 경향성은 비 임
신 여성에서도 유사하다 5.6.11

1) Pap smear

임신여부에 상관없이 세포진 검사의 효험은 동일하므로 산전

컴진에 세포진 검사가 포함 되어 있다β 세포진 검사에서 이상소

견이 냐요는 빈도는 전체의 8%로 임신여성과 비 임신 여성 간에

차이가 없으며，이들 가운데 1.2%가 암으로 진단된다 8

임신 시 자궁경부의 외번이 있어서 세포진 검λ까 용이하다 5

하지만 점막이 외부로 노출되연서 외상과 염증에 취약하게 되고

이로 인해 염증과 재생의 변화가 반복적으효 나타나게 된다8 또

한 질의 산성 pH에 원주세포가 노출되면서 원주세포가 펀펑세포

로 변형이 일어나고 이를 세포진 검사에서 해석할 때 이형성 혹

은 그보다 더 심각한 병변으로 오진 할 수 있다6 그리고 호르몬

자극a로 인해 자궁정부의 선조직이 과다형성 또는 분비성 변화

를 보여 세포진 검사에서 전암병연으로 오진하는 경우도 빈번해

진다e 따라서 임상의는 명리의사에게 반드시 검체가 임신부에서

나온 것이라고 알려주어야 할 것이다8

비정형 편평세포 또는 저등급 지궁정부 이형증으로 진단받은

임신여성의 경우 치료를 분만 후 6주 뒤로 미룰 수 있다 이는

이러한 이상소견이 자연스럽게 퇴화되기도 하고，침윤암으로 진

행하지 않는 경향도 있기 때문이다 7. Amanda 등의 연구에 의하
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연 임신여생에서 출산 후 질병퇴회냉은 12-97% 이며，질명의 진

행율은 2→ 60%로 보고 하고 있다 7 임신여성은 세포진 검사에서

전앙병변으로 진단 된 경우 세포진 검사와 질확대경검사를 3개
월 또는 6개월 간격으로 재검 할 것이 권고된다 8

2) Colposcopic biopsy

임신 중에는 골반내 울혈이 증가되어 있고 질벽이 앞으로 돌

출되어 있어 검사에 어려움이 따른다 w 또한 임신으로 인해 전반

적으로 자궁경부의 변화가 통반되어 자연스러운 생리학적 변화

를 심각한 병변으로 과대평가 하기도 한다 m

세포진검사에서 이상소견이 나오연 질확대경검시를 해볼 수 있

고，이때 바로 펀치 조직검사를 시행할 수 있디F 질확대경검사시

바로 펀치 조직검사가 필요한 경우는 다음과 같다'.(l)질확대경검
사상 침윤의 소견 이 있거나 고등급 지궁정부 이형증인 경우 ;(2)

세포진 검사결과와 질확대경 검사결과간의 해석의 차이가 심한

경우 ;(3) 출산 후 환자 순응도가 심하게 떨어질 것이 예상되논

경우이다? 임신 중 펀지 조직검사의 안전성에 대해서는 이미 잘

확립되어 있다 펀치 조직검사의 합병증으로 조직검사 시행부위

의 출혈을 들 수 있는데 Economos 등의 연구에 의하면 펀치 조

직검사 시행시 612명 중 3명에서 출혈이 보고되었으나 이들은

압박지혈 후 무리 없이 회복되었다” 이러한 합병증은 주로 엄신

후반기에 드물게 볼 수 있는 경우였으며， 이와 같은 위험은 1-
3%정도로 낮으므로 이 시술은 안전하고 정확하며 믿을만한 검사

라고 할 수 있다δ" 그 외에도 조기 진통이 보고되었다 8

저등급 자궁경부 이형증인 경우에는 질확대경검사 당시 펀치
조직검사를 시행할 필요가 없다 13.14 질확대경 검사에서 저등급

자궁정부 이형증으로 진단한 환자의 18%에서 펀치 조직검사 결

과 중등급 자궁경부 이형층로 진단되었으며， 다른 연구에서도 질

확대경 검사결과가 정상 혹은 저응급 자궁경부 이형증인 경우，

펀치조직검사를 시행했을 때에 동일한 결과가 나요는 비율이
(22/27)81.5% 로 높게 나타기 때문이다 .7.IO 또한 질확대경 검사와

펀치 조직검사 사이에 해석에 있어 응급 혹은 병기의 차이가 l이
하인 경우가 전체의 95%를 차지하므로 고응급 자궁경부 이헝증

으로 의심되지 않는다면 펀치조직검사를 할 펼요는 없어 보인다

3) MRI image

임신여성의 경우에는 자궁경부암의 진단과 치료에 제한점이

많다 비임신 여성의 경우 압의 진단과 예후를 예측함에 있어 다

양한 영상의학적 검사를 시행하고 그 결과를 창고 할수 있지만

임신여성의 경우에는 태아에게 미칠수 있는 위험(태아λ}망，기형，
정신지체 등)로인하여 검사와 해석에 있어 제한직 일 수밖에 없

다 지금까지 태아에게 해가 없다고 알려진 영상의학적 검사로는

복부，골반 초음파와 MRI가 있으며 이는 비록 FIGO 병기설정

필수방법에는 틀어가지 않지만 임신여성에게 있어 병기 결정과
치료방향을 결정 하는 데는 큰 도움이 된다.2.14

초음파 검사를 통해 신장과 요관의 검사와 평가가 가능하고

MRI를 통해 종양의 크기，종양의 확장과 주변 구조물의 침윤정

도 및 임파선 비대 등을 알 수 있다 이러한 MRI 검사결과를
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통해 후속조치의 결정과 병의 진행 및 치료의 반응을 살펴 볼 수
있게 된다a이

Giovanni 등의 연구에 의하면 영기 1 Al ← ITA사이의 임신여성

18명 중 3명(16%) 에서 림프혈관강 침윤 (Lymphovascular space
invasion ，LVSI)이 있었다” 이처럼 영기가 낮다고 해서 임파선

전이가 없다고 단정 지을 수는 없기에 다양한 검사와 평가가 이

루어 져야 한다 또한 임신여성에서는 비 임신 여성과 달리 앙의

침윤 정도와 림프혈관강 침윤 및 임파선 전이 사이에 통계학적으
로 유의한 상관관계가 없기 때문에 더욱 주의 하여야 한다，.;링

프혈관캉 칭윤과 임파선 전이는 복강경검사를 통해서 정확한 펑

가가 가능하므로 다양한 이유로 암의 치료를 미루고자 한다연 복

강경 검시를 권장한다" 그러나 복강경 검사가 안전 하다고는 하

지만 다소 침습적인 방법이므로 비칭습적인 방법인 MRI를 통해

서도 평가할 수 있다 하지만 MRI는 복강경에 비해 다소 부정확

하고 간접적인 지표로 임파선 전이에 대한 평가를 하므로 해석에

있어 제한이 있다

수신증이 의심되는 경우 비 임신 여성의 경우 경정맥 요로 조

영술 (IVP in1ravenous phyelography) 을 시행해 볼 수 있으나

임신 여성의 경우 태아의 방사션 피폭 위험으로 인해 경정맥 요

로 조영술 보다는 MRI를 통해 수신증 여부플 판단할 수 있다

따라서 이러한 평가를 한 후에 적절한 치료방향을 세울 것을 권

고한다

뼈l는 잉신여성에 대해 지궁경부암의 병기 결정과 치료 반응

추적에 안전한 방법으로 활용될 수 있으나 몇 가지 제한점이 존

재한다 조영증강을 할 수 없고，태아의 움직임과 장의 움직임으

로 인해 영상분석의 방해를 받을 수 있어 해석에 제한이 띠를 수

있으며 임신 271말이 되면 MRI 검사동안에 적절한 자세를 유지하

기 위해 통증이 뒤따를 수 있다“ 자궁방으로 암이 침윤 된 경우

주변인대의 확장으로 인해 종양의 확장과 암의 침윤 정도에 대해

입상적으로 과소평가 될수 있et이

4)원추 절제술 또는 고주따환상투열요법 (LEEP)
원추절제술 또는 고주파환상투열요법은 {large loop excision of

the transformation zone ， loop elertrosurgical excision
procedure) 앙의 침윤을 완전히 배제하지 못할 경우 진단 겸 치

료옥적으로 시행할 수 있다 l씨" 일반적으로 의사는 임신여성에

게 이러한 침습적인 시술을 시행할 때 합병증의 기능성 때문에

주저할 수 있다 Robinson 등의 연구에 의하면 임신중 원추절제

술 시행 시 출혈，조기진통，자연유산등의 합병증이 25%(5 명/20
명)까지 이른다고 보고한다 U 그러나 미세침윤암이 의심된다면

임신 20-24 주가 되기전에 원추절제술을 시행할 것을 권고한다애

몇몇 연구에서 나타난 원추절제술의 합병증으루는 산모에게 미치

는 영향으로 조산，조기양막파수와 태아에게 미치는 영향으로
2，5kg미만의 저체중아，신생아 중환지질의 입원을 들고 있다10.13.19

M Kyrgiou 등의 연구에 의하면 엄신 전에 원추절제술를 시술한

경우 그렇지 않은 경우에 비해 37주 이전에 조산할 위험이 평균

1.5배 높은 것으로 나타났S며 2.5kg 미만의 저체중아 출산의 위

험은 펑균 1.35배로 나타났다∞ 그밖에도 여러 연구에서 윈추절
제술 시행 후 임신 시 조산의 위험이 높다는 결과가 니왔디.21，22，23

그러나 본 연구틀은 임신 중 연구는 아니므로 임신 중 원추절제

술를 시술 하였을 경우 조산과 저체중아의 위험성에 대해 확대

해석을 하기에는 제한 점이 있다

임신 중 원추정제술 시행 시 가장자리의 앙의 양성 소견 율이

높다 따라서 병변이 완전히 절제되지 못하고 남아있는 경우가

많기 때문에 반드시 병변의 재평가 및 치료가 이루어져야 한다

2 치료

Fig.1 은 Hnnter 등의 연구에서 제시하는 지칭으로 본 연구에

서 제시하는 지침과 대동소이하딱 Gonçalves 등에 의하연 전

암병변 혹로 진단 받은 임신여성의 경우 출산 후 6주에서 8주
사이에 세포진검사 및 질확대경검사를 통해 재평가하라고 권고

한다 5 침윤암으로 병의 진행을 완전히 배제 할 수 없을 때에는

새롭게 펀치 조직검사도 시행할 수 있다8 자궁경부암을 진단 받

은 임신여성의 치료방향을 결정하기 위해서는 환자와 가족의 의

견，임신을 유지하고자 등}는지 여부，진단당시의 병기，재태기
간，병리학적 소견등을 고려히여야 한다8.15.μι!5，2[
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임신을 유지하고자 하는 경우에는 분만의 시기가 중요하다 태

아의 적절한 성숙，즉 태아의 생존 능력과 모체의 지궁정부암의

치료 (defrrritive therapy) 사이에 적절한 시기를 찾아야한다 자궁

경부암의 병기가 높을수록， 채태기간이 짧을수록 의사는 꺼1왕절
개를 통해 조기 분만을 선택해야만 하는 상황에 놓이게 된다 이

때 대아의 폐성숙을 위해 스테로이드를 사용할 수 있다8

1) Mîcroinvasive cancer (stage IA1)

전암병변을 적절히 치료 한다면 침윤암으로의 진행을 예방할

수 있다 16.18 이 전암성병변의 경우 진단 겸 치료 목적으로 원추절

제숨을 시행할 수 있으나 합영층으로 출혈，조산，자연유산 등이

생길수있디갱

앞서 기술하였듯이 벙기 때에서도 아주 드물게 림프혈관강 침

윤이 있는 경우가 있으므로 반드시 정밀검사를 한 후 벙기를 결

정하고 환자가 임신 유지를 원하는지 여부에 따라 적절한 치료를

선택하면 된다g 비임신여성의 경우 링프혈관강 침윤이 없다면 원

추절제숭 혹은 단순자궁절제술을 받을 수 있다 임신여성의 경우

에 임신 171에 진단을 받았다고 할지라도 출산까지 보존적 치료만

하고 줍산 후 치료를 해도 태아와 산모 모두 건강하다는 많은 사

례보고가 있디μ 조직학적 소견이 편평세포암종， 선암종 모두 에

서 분만까지 보존석 치료만 해도 좋은 예후를 보였다잉@ 그러나

이 모든 보고에서 링프혈관강 침윤은 없었던 것으로 보고한다

하지만 Hunter 등에 의하연 병기 IAl에서 보존적 치료만 하는

것은 펀평세포암종에만 국한 할 것을 권고한디M 왜냐하면 선암

종의 경우 일명 건너뛰기를 통해 암이 여러 곳을 침범하므로 암

의 가장 바깥쪽 가장자리를 확정짓기가 어렵다 따라서 선암종

IAl으로 진단한 여성은 연평세포암 田 1 혹은 그 이상에 준하는

치료를 하라고 권고한다 Y 병기 lAl으로 진단한 임신여성이 임신

유지를 원할 정우 럼프혈관강 침윤이 없다면 태아의 생존 능력，

임신주수와 상관없이 분만까지 보존적 치료만 시행해도 될 것으

로 보인다" 보존적 치료는 추후에도 엄신을 할 수 있는 원추절

제술까지 포함한다 원추 절제술 시행 후 가장자리의 암 양성 소

견이 나왔을 때 재태기간이 12주 마만이라면 태이를 희생하고서

라도 즉각적인 치료를 하라고 권장한다 반면에 재태기간이 12주
이상이라연 원추절제숨을 한 번 더 시행해 볼 수 있다5

추후 임신을 원하지 않거나 환자가 암에 대한 공포증이 있다

면 분만 당시 자궁절제숨까지 시행 할 수 있다 Lee 등의 보고에

서는 지궁경부암 병기 IAl을 진단 받은 경우 최소 9주에서 최대

34주까지 치료를 미룬 것을 볼 수 있다" 따라서 임신 초기에 진

단 받는 다고해도 림프혈관강 침윤이 없고 원추절제술에서 가장

자리의 암의 칭윤이 없다연 철저한 감시 하에 임신을 유지해도

좋을것으로생각된다

그리고 출산 후 6-8주 사이 에 세포진 검사，질확대경 검사 및

죠직학적 검사응을 포함하여 반드시 재검사를 시행해야 한다 펼

요시에는 원추절제술을 한 번 더 시행해 볼 수도 있다 .6.13

2)1 nvasive cancer (sIage IA2，IB1)

태아의 폐성숙까지 치료를 미루는 것과 이로인해 모체의 생존
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에 부정적 영향이 생기는 것 사이에서 치료방형을 결정하기는 쉽

지 않다 잉신유지를 원하지 않으면 태아가 자궁내어 있는 상태

로 근치적 자궁적출술을 시행할 수 있다a 그러나 엄신을 유치하

기를 원한다면 태아의 폐성숙이 되기까지 원추절제술 만 시행하

고 보존적 치료만 하연서 임신주수를 채워 기볼 수 있다깅 병기

IAl과 달리 병기 어2부터 근치적 자궁절제술을 권고하고 있다잉

그러나 ffil 에 보다는 IAl에서 다음 임신이 가능한 traeheleetomy

를 할 수 있는 기회가 많다 병기가 田이상 이고 재태기간이 1
20주 사이라연 태아를 포기하고 근치적 자궁절제술과 항암방사

선치료를 권고한다 .8.24.31 그러내 임신 2-371 에 병기 IB로 진단하였

다면 IBl은 12주，田2는 6주까지 치료를 미루어 볼 수 있다 이

기간 중 산모는 2-4 주마다 골반 복부 MRI검사를 통해 영의 진

행 여부를 지속적으로 명가받아야 한다a 지궁방의 침윤，림프혈

관강 침윤，스트로마의 침윤은 병기와 상관없이 암의 재발과 사

망의 독힘적인 지표이다 따라서 림프혈관강 침윤이 의심된다면

복강경 검사를 통한 골반림프절절제술을 시행하고 확진이 되연

치료적 유산율 적극고려하며 암에 대한 즉각적인 치료가 시행되

어야한다

이 병기에서 영의 진행을 막고 임신을 유지하면서 해볼 수 있

는 치료로는 제한적일 수밖에 없다 Van 등의 연구에 의하면 방

사선 치료의 경우 태어내기 전 사망 혹은 기형 등의 위험이 있어

임신 여성에서는 할 수 없는 치료이다 .6.8.α 선행 화학요법은 기

관형성시기인 임신 171를 제외하고 임신 271와 371에 시행할 것을

권고한다 3β

선행 화학요법은 비 임신여성의 경우에 eisplatin ，ifosfarnide ，
paclitaxel 의 3제요법으로 투약할 수 있으나 임신여성의 경우 기

형 발생 가능성으로 인해 ifosfamide 는 금기이다 eisplati.n을 단

일 요법으로 써볼 수 있고 반응이 없을시 paclilaxeI 을 추가해 볼

수 있다 Flora 등의 연구와 Robert 등의 연구에서 보여주듯이

Cisplatin'은 임선을 유지하려고 하는 지궁경부암 여성에서 중요

한 역할을 한다이m 그러나 cisplatin 은 category D로서 낭nowska

등의 연구에 의하면 모체혈액의 31-65% 가 랫줄에서， 13-42% 가

양수에서 측정 되었다고 한다 .31，36 또 다른 연구인 Sadler L 등의

연구에서도 모체 혈액내 cisplatin 놓도를 100%로 보았을 때 제대

동맥혈 내 cisplati.n 농도가 31-65% 로 검출 되었다고한다 19.35

Weisz B 등의 연구에 의하면 임신 271혹은 371에서 cisplatin 을

투약한 경우 10명 중 5명이 태내발육지연， 1명이 양측성 난청이

있음을 보고하였다 비임신여성에서 선행 화학요법이 표준치료에

비해 뛰어나다거나 생존율의 상승 변에서 이점이 있다고 입증된

바는 없다$ 하지만 임신여성에게 있어서 PR(p밍피al response) ，

SD(stable disease) 를 통해 시간적 여유을 얻게 되어 태아의 폐

성숙까지 임신을 유지할 수 있게 해준다

3) Invasive cancer (sIage IB2-11계

임신여성에서 이 영기로 진단하는 경우는 흔하지 않다 6 비 임

신 여성의 경우에는 이 병기까지 수술적 치료를 받을 수 있다%

임신여성의 경우 태아의 생존 능력을 고려하여 혜아의 생존능력

이 생기기 전，즉 폐성숙 전이고 엄선을 유지하기를 원한다면 앞



서 기솔한 선행 화학요법음 흉해 영신기간을 유지해 봉 수는 있

다g 엄신 주수가 32주가 념어가연 스테로이드를 사용하여 태아

의 예성숙흘 유도하고 제왕절개흉 흉해 출산을 앞당긴 후 모체는

되도록 빠른 시일 내에 치료될 받아야 할 것이다 l

4) Invasive cancer (stage 11B-VJB)
벼임신 여성에서도 이 영기에서는 항암화학방사선요법올 시행

하는 영기로 임신여성의 경우 임신주수가 20주 이전이연 치료적

유산을 적극 권장하며 곧바로 적쩔한 치료를 받도록 해야 한다

만약 재태기간이 20주 이후라연 선행 화학요법을 흉해 임신주수

룹 늘려블 수 있으냐 영기가 높을수혹 영으로 인한 사망이 높다

는 정융 유념해야 할 것이다*

3. 예후

앞서 설명한 이유로 전반적으로 임신여성이 비 임신 여성보다

무충상 상태에서 조기검진， 조기 진단이 되기 때문에 명의 경과

가 임신여성에서 더 좋다M 그러냐 영기가 결정되고 나연 풍일한

영기 내에서 임신여성과 비 임신 여성간의 예후는 암의 득생 영

의 진행과정 그리고 치료의 합병중에 있어 치아가 없다 즉，전

앙병변올 포함하여 앙의 예후에 임신이 익F영향을 미치지는 않는

다-"-，‘m‘••“‘
지긍까지 보고된 것 중 단 한건의 사혜에서 자궁경부암이 태

반에 전이되었다 l

4. 운만 경로

임신 중 자궁경부암 환자의 이상적인 출산 방법은 명확히 제시

되어 있지 않지만 영기에 따라 출산경로흘 결정 할 수는 있다l

저퉁급 자궁경부 이행중 및 고둥급 지궁정부 이형중의 경우 섣식

분만이 금기는 아니다 l 영기 IA1에서도 원추갤계술 시행 후 가

장자리에 앙의 침윤이 없다연 전식 분만올 할 수 있다l 그러냐

Sood 풍의 연구와 Nevin 동의 연구에 의하연 영기에 상관없이

제왕절개블 권고한다••.••왜냐하연 7영 중 1영이 제왕갱개 후 자

궁경부암이 재받 하였고 17영 충 10영이 질식 분만 후 자궁경부

암이 재발하였기 때문이다 g 만약 질식분만융 선택하였다면 회음

절개슐부위에 자궁정부암의 전이가 일어날 수 있기 때문에 철저

한 감시흘 해야 할 것이다@

결 론

Pap smear에서 이상소견이 냐온 모든 환자를은 질확대경검사

를 받융 것올 권고하고 멸요시 앤치 조직검사도 시행해야한다’-

암의 칩윤융 완전히 배제 하지 못할 경우 치료 겸 진단 목적으로

원추절제슐융 시행함 수 있다j ‘병기 IA1의 경우 태아의 예성숙

까지 자궁경부암의 치료틀 미춰불 수 있다 영기 IA2부터 분만시

근치적자궁절제술올 권고하고 명기 田1의 경우 채태기간이 밍주

이전이라연 보존적 치료의 성공사혜도 보고되고 있지만 태아윌-

포기하고 즉각적인 암의 치료틀 시작하고 이때 다음 임신이 가능

CervicalCancer까-eatment in Pregnaney

한 방향으로 치료릎 고려해 보는 것이 좋겠다 재태기간이 20주
이후라연 선행 화학요법을 용해 질병의 진행융 막고 태아의 생존

능력올 획득할 때 까지 임신융 유지해 블 수 있다 영기 lB2부
터 병기 vtB까지 엄신 시 진단되는 경우는 드붙며 영기 lB2부터
앵기 llA까지는 수술적 치료플 받을 수 있는 영기로서 재태기간

이 20주 이전 이라면 태아플 포기하는 것이 좋겠다 병기 llB-vt
B까지는 비 잉신 여성에서도 동시화학방사선요법을 시행하는 영

기로 즉각 적으로 임신을 포기하고 앙의 지료에 집중해야 할 것

이다
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