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난소 과립막 세포종의 임상병리학적 특징의 고찰
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  목적：과립막 세포종의 임상병리학적 특징을 알아보고자 하였다.
  연구 방법：1994년 6월부터 2006년 12월까지 본원에서 수술 후 과립막세포종으로 확진된 15예를 대상으로 하였다. 모든 

환자들의 의무기록을 후향적으로 비교 검토하여 초기 증상, 나이, 종괴의 크기, FIGO 병기, 치료 방법 등을 조사하였으며, 
병리학적 소견으로 유사분열지수(MI)를 조사하였다.
  결과：진단 시 중간 연령은 47세(범위는 22-78세)이었고, FIGO 병기에 따른 환자의 분포는 병기 1기 80% (12/15), 병기 

3기 20% (3/15)로 조사되었다. 5명의 환자에서 완전한 병기 결정수술을 받았으며, 나머지 환자들은 종양 제거술로써 전자궁 

적출술 및 부속기 절제술 혹은 부속기 절제술만 시행받았다. 수술 후 6명의 환자에서 항암화학요법이 시행되었다. 3예의 

환자에서 재발이 확인되었다. 2예는 병기 3기였으며, 1예는 병기 1기이나 종양의 크기가 20 cm로 크기가 큰 경우였다. 재발 

환자의 유사분열 지수는 13, 11이었다. 8년 생존율은 62.5%였다.
  결론：FIGO 병기가 III기 이상으로 높은 경우와 병기는 I기이지만 종양의 크기가 20 cm 이상으로 큰 경우에 재발을 확인하

였다. 그리고, 병리 소견상 유사분열지수가 높을수록 고병기를 나타내는 것을 알 수 있었다. 향후 병기 I에서 종양의 크기나 

유사분열지수가 재발을 예측할 수 있는지에 관한 다기관 연구가 필요하리라 사료된다. 

  중심단어：과립막세포종, 유사분열지수, 종양크기

서   론

  성인형 과립막세포종은 모든 난소 종양의 약 1-2%, 모
든 악성 난소 종양의 2-5%를 차지하는 드문 종양이다. 
분류는 성 기삭 간질 종양(sex cord stromal tumor)으로 분

류되며 이 범주의 약 70%를 차지한다.1,2 성인형 과립막

세포종은 주로 폐경기나 폐경 이행기인 50-54세에 호발

하지만 전 연령대에서 발생할 수 있으며 다른 난소암에 

비해서 상대적으로 예후가 좋기 때문에 저악성도(low 
grade malignancy)를 가지고 있다고 생각되어지고 있다. 
그렇지만, 몇몇 보고들에 의하면 유년형 과립막세포종에

서 진행된 병변인 경우 매우 빠르게 나빠지는 임상양상

을 보이는 경우가 있으며, 성인형 과립막 세포종에서 불

완전한 병기결정 수술을 했을 경우 재발 당시 약 15%에

서 후복막(retroperitoneum)에서 재발하며 이 경우 예후가 

나쁘기 때문에 완전한 병기결정 수술의 중요성을 강조한 

최근 보고도 있다.3,4 재발의 위험 인자로 병기, 종괴의 크

기, 유사분열지수(Mitotic Index), 종양 파열(rupture), 나
이 등이 제시되고 있다.5 그렇지만, 병기를 제외하고는 일

치된 의견이 없는 실정이다. 최근에는 유사분열지수가 

중요한 예후 인자라는 여러 보고가 있다.6,7 

  국내에서 과립막 세포종에 관한 연구는 최근 20증례 

이상의 임상적 고찰이 발표되고 있다.8-10 이에 저자들은 

본원에서 1994년 6월에서 2006년 12월까지 본원에서 치

료받았던 15명을 대상으로 임상병리학적 특징을 알아보

고 특히 재발한 환자의 특성을 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

  1994년 6월부터 2006년 12월까지 본원에서 수술 후 과
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Table 1. Clinical characteristics of the patients with 
granulosa cell tumors

Number of patients 15 

Median age at diagnosis (y) 47 (22-78)

Median parity 2.0 (0-6)

Chief complaints at admission

       Vaginal spotting 7

       Abdominal pain       2

       Abdominal distension 3

       Nonspecific complaints 3

Bilaterality, n (%) 1

Median CA-125 (mIU/ml) 31.5 (8.2-528.2)

FIGO stage, n (%)

       Stage I 12 (80%)

          Ia 10

          Ib 1

          Ic 1

       Stage II   0 (0.0%)

          IIa 0

          IIb 0

          IIIc 0

       Stage III   3 (20.0%)

          IIIa 0

          IIIb 1

          IIIc 2

       Stage IV 0

Median tumor size (cm) 11.4

Adjuvant chemotherapy, n (%)   6 (40.0%)

Disease recurrence, n (%)   3 (20.0%)

Median follow up (months) 49 (2-99)

립막세포종으로 진단 및 치료를 받았던 13예와 타 병원

에서 난소 종양으로 수술 후 과립막세포종으로 진단받

고 본원으로 전원 되어 병기 결정 수술 및 항암 화학 치

료를 받은 2예를 연구 대상으로 삼았다. 연구 대상 환자

들의 의무 기록을 기초로 하여 나이, 출산력, 초기 증상, 
CA-125 수치 및 수술 전 난소종양의 영상학적 진단을 

조사하였으며, 수술의 종류, 수술 후 병리학적 소견을 기

초로 종양의 크기, 자궁내막병변 유무, 유사분열지수를 

조사하였고, 병기, 보조적 항암 화학요법 유무, 재발 여

부, 추적 관찰 기간 등을 분석하였다. 마지막으로 재발한 

환자들의 특징을 분석하였다. 

결   과

  성인형 환자 14명과 유년형 환자 1명의 중간 연령은 

47세였으며, 22세에서 78세까지의 분포를 나타냈다. 출
산 경력은 평균 2회였다. 초기 주증상은 질 출혈이 7예, 
복부 통증 3예, 복부 팽만 2예였으며 특이 증상 없이 우

연히 발견된 경우가 3예였다. 1예에서만 양측성 병변을 

나타내었으며, 나머지는 모두 일측성이었다. 수술 전 질

초음파 혹은 자기공명영상(MRI)소견은 본원 영상의학

과에서 1명의 전문의에 의해 시행되고 판독을 하였다. 
그 진단 결과를 보면, 악성 난소 종양이 4예, 투명 세포 

암종(clear cell carcinoma) 1예, 과립막세포종 1예, 양측성 

림프종 1예, 기형종을 포함한 양성 난소 종양이 5예였으

며 2예는 수술 후 본원으로 전원 되었으며, 1예는 자궁근

종 의심 하에 영상 진단을 시행하지 않았다. 종양 표지 

물질인 CA-125를 보면 중간값은 31.5 U/ml이며, 3예에

서 정상 범위보다 높게 측정되었고, 수치는 53.2 U/ml, 
74 U/ml, 528.2 U/ml였으며, 병기는 각각 Ib, IIIc, IIIb였
다. 종괴의 크기는 평균 11.4 cm이었으며 분포는 5 cm에

서 20 cm이었다(Table 1). 10 cm 이상의 크기를 가진 종

양의 특징을 보면, 13 cm가 1예로 병기는 IIIc, 14 cm가 

1예로 병기는 Ia, 20 cm가 2예로 병기는 Ia로 종괴의 크

기와 병기와는 상관관계가 없었다. 수술의 종류를 살펴

보면 전자궁적출술 및 양측 부속기 절제술, 복강내 세포

검사, 대망 절제술, 대동맥 주위 및 골반 림프절 절제술

을 모두 시행한 환자가 5명이었으며, 병기는 Ia 2명, Ic 
1명, IIIb 1명, IIIc 1명이었다. 이중 1명은 타병원에서 일

측부속기 절제술 후 본원으로 전원되어 병기결정 수술

을 시행하였다. 이들 중 림프절 양성인 예는 없었다. 일
측 부속기 절제술만 시행한 환자는 6명이었고, 1예에서

는 29세 환자로 일측 부속기 절제술및 반대측 난소 낭종 

절제술을 시행하였으며, 모두 과립막 세포종이 나와 병

기 Ib로 결정한 환자가 있었다. 전자궁 적출술 및 양측 

부속기 절제술을 시행 받은 환자가 2명, 전자궁 적출술 

및 일측 부속기 절제술은 시행 받은 환자가 1명이었으

며, 타 병원에서 두 차례 수술 후 본원으로 전원되어 항

암 화학요법만 시행한 환자가 1명이었다. 자궁내막 조직

의 병리학적 검사를 시행한 경우는 9예였으며, 이형성이 

없는 단순 자궁내막 증식증(simple hyperplasia without 
atypia)이 4예, 이형성이 있는 단순 자궁내막 증식증 1예, 
이형성이 없는 복합 자궁내막 증식증(complex hyper-
plasia without atypia)이 1예였으며, 자궁내막 용종 및 증

식기의 자궁내막이 각각 1, 2예씩 관찰되었다. 이들 환자
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Table 2. Characteristics of treatmen

Initial treatment Age Stage
Endometrial 

pathology
MI

Size of tumor

(cm)
Adjuvant treatment Recurrence

Complete      

 surgical       

 staging

57   Ia s/p TAH  6 11 CAP 6 cycle No

73   Ia Simple*   8 11 - No

70   IIIc Simple 13 13 PC 3 cycle Yes

51   IIIb Simple 15 12 BEP 4 cycle No

37   Ic Simple - 10 Taxol, carboplatin

 4 cycle

No

TAH c BSO 78   Ia Simple  5  5 - No

55   Ia Proliferative

phase

-  8 - No

TAH c USO 35   Ia Complex†  8 20 BEP 3 cycle No

USO 36   Ia Proliferative phase  6  9 PC 6 cycle No

47   Ia -  8  5 - No

29   Ib‡ - -  7 - No

41   Ia Polyp  2 12 - No

50   Ia - -  9 - No

25   Ia - 11 20 - Yes

Refer after   

 surgery
22   IIIc - - - BEP 8 cycle Yes

Complete surgical staging; TAH with BSO, peritoneal cytology, omentectomy, para-aortic and pelvic lymph node dissection, 

TAH; total abdominal hysterectomy, BSO; bilateral salpingo-ophorectomy, USO; unilateral salpingo-ophorectomy, CAP; 

cyclophosphamide, doxorubicin, cisplatin, PC; cisplatin, cyclophosphamide, BEP; bleomycin, etoposide, cisplatin, MI; mitotic 

index  

*simple hyperplasia
†complex hyperplasia
‡contralateral cystectomy 

Table 3. Characteristics of the patients with recurrent granulosa cell tumor

Patients Age Tumor size (cm) Primary treatment MI Stage Site of relapse 

1 70 13 Complete surgical 

staging+CAP 3 cycle

13 IIIc Pleural effusion and distant 

metastasis

2 25 20 RSO 11 Ia Contralateral ovary

3 22 ? RSO, cytoreduction - IIIc Abdomen, pelvis

Complete surgical staging; total abdominal hysterectomy, bilateral salpingoophorectomy, omentectomy, para-aortic and 

pelvic lymphadenectomy, MI; mitotic index, CAP; cyclophosphamide, doxorubicin, cisplatin, RSO; right salpingo-ophorectomy

의 병기는 이형성이 없는 단순 자궁내막 증식증이 나타

난 환자에서 Ia 2명, Ic 1명, IIIc가 1명으로 나타났다. 이
형성이 있는 단순 자궁내막 증식증 환자의 병기는 IIIb였
으며, 이형성이 없는 복합 자궁내막 증식증 환자 및 양성 

소견을 나타낸 환자들의 병기는 Ia였다. 보조적 항암화

학 요법은 6명의 환자에게 시행되었다. 병기 Ic 이상의 

4명의 환자와 병기 Ia에서 2명의 환자에서 시행하였는

데, 병기 Ia환자들의 경우는 유사분열지수가 6 이상으로 

증가되어 시행을 결정하였으며 사용되어진 요법은 BEP 
(bleomycin, etoposide, cisplatin) 3명, PAC (cisplatin, 
adriamycin, cytoxan) 1명, PC (cisplatin, cytoxan) 2명이었

다(Table 2). 
  추적 관찰 중 재발한 경우는 3예가 있었다. 첫 번째는 

70세 환자로 완전한 병기 결정 수술을 하였으며, 수술 
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병기 IIIc 및 유사 분열 정도는 13이었다. 보조적 항암화

학 요법을 CAP로 3주기 시행 후 환자 임의적으로 항암 

치료를 받지 않고 지내던 중 진단 22개월만에 호흡곤란

을 주소로 응급실 내원 후 흉막 삼출액에서 재발 확인 

되었으며, 그 후 고식적 치료를 받다가 입원 2주만에 사

망하였다. 두 번째는 25세 환자로 종양의 크기는 20 cm
이었으며, 일측 부속기 절제술만 시행하였다. 진단 92개
월 후 임신 도중 우연히 반대측 난소에서 종양이 발견되

어 제왕절개와 동시에 낭종 제거술을 시행하였으며, 조
직 검사 결과 재발 확인되었으며, 추후 다른 보조적 치료 

없이 현재까지 추적 관찰 중이다. 세 번째 환자는 22세 

환자로 건강 검진에서 우연히 난소 종양 발견되어 개인

의원 외과에서 수술을 하였으며, 수술 소견상 복강내 전

이된 소견 보였으나, 충분한 종양 감출술 시행하지 못하

고 복강내 항암제 투여(5-FU) 후 본원으로 전원된 후 

BEP로 보조적 항앙화학요법 8차례 시행 도중 사망하였

다(Table 3). 15명 환자의 8년 생존율은 65.2%였다.
 

고   찰

  과립막세포종은 난소암의 5% 미만으로 발생하는 종양

이지만 성 기삭 간질 종양의 70% 이상을 차지하는 종양

이다.1,2 어느 연령에서도 발생할 수 있지만 대부분은 폐

경기나 폐경 이행기에 호발하는 것으로 보고되고 있다. 
본 연구에서는 중간 연령은 47세로 보고된 연령보다는 

낮았지만, 2003년 및 2006년 국내에 보고된 환자들과 비

교해 본다면 각각 43.9세와 42세보다는 약간 높게 나타

났다.8,10 그렇지만, 발생연령은 22세에서 77세로 전 연령

대에 걸쳐 발병하였다. 
  과립막세포종의 발생률은 대부분 1/100,000으로 보고

되고 있다.6 그 희귀성으로 인해 위험인자를 알기 어려운

데, 산과력, 폐경 상태, 경구 피임약의 복용 여부, 유전적 

성향 등의 모든 요인이 위험인자와는 관련이 없다고 보

고되었다.11 분자 병리학적 발병 기전에 대해서 살펴보

면, 정상 과립막 세포의 증식은 뇌하수체에서 만들어지

는 난포자극호르몬에 의해 조절되어지는데, 불임 환자

들에 있어서 난포자극호르몬(FSH)의 외부투여에 의해

서 난소의 과립막 세포를 과성장시키는 것이 과립막 세

포종의 발생과 상관관계가 있는지 많은 의문점을 가지

고 있으며, Fuller 등은 최근 과립막 세포종에서 난포자

극호르몬이 활성화되는 신호전달경로를 찾으려는 시도

를 하였으나, 난포자극호르몬 수용체에 있어서 돌연변

이를 발생시키는 유전자는 밝혀내지는 못했다.12 과립막

세포종에서 유의하게 증가하는 inhibin에 대한 연구도 진

행중이나 이의 임상적 유용성에 대해서 입증된 보고는 

많지만 이것이 발병기전에 어떤 영향을 미치는지에 대

해서는 밝혀지고 있지 않다. 그 외에도 p53, c-erbB2, 
Ki-67, c-myc, p21-ras 등의 과발현 혹은 돌연변이에 관한 

연구도 있으나 모두 발병기전과의 연관성이 입증되지는 

않았다.13,14 대부분 환자의 임상 증상은 상피성 난소암과 

비슷하게 복통, 복부 팽만, 혹은 골반 종괴를 주소로 내

원하게 되는데, 폐경 후 질 출혈도 흔한 증상 중의 하나

이다. 이는 종양에서 분비하는 estradiol이 자궁내막에 오

랫동안 노출되면서 자궁내막증식증이나 자궁내막암을 

유발하는데, 과립막세포종에 있어서 자궁내막 증식증은 

25-50%, 자궁내막암은 5-10%에서 발생한다고 보고하고 

있다.15 본 연구에서도 7예에서 비정상 자궁출혈로 내원

하였으며, 복부 통증 및 팽만도 각각 2, 3예가 있었고 산

부인과 검진상 골반내 종괴를 주소로 내원한 환자도 3예
가 있었다. 자궁내막 증식증으로 확인된 환자는 6예
(37.5%)가 발견되어 외국 문헌과 일치된 소견을 보였으

나 국내에서 보고된 것보다는 많이 관찰되었다.8,10,15 자
궁내막암은 1예도 없었다. 복부 통증도 흔한 증상 중의 

하나로 10-15 cm 이상의 크기와 출혈로 인해 발생하게 

되는데, 본 연구에서는 2예에서 출혈을 보였으며, 1예는 

타병원에서 혈복강으로 응급 일측부속기 절제술 후 본

원으로 전원 되어 병기 결정 수술 후 항암화학요법을 시

행하였다. 골반내 종괴가 의심되는 경우 다음 단계로 시

행되는 것이 초음파와 자기공명영상(MRI)이다. 초음파 

소견상 크고, 메아리발생(echogenic), 중격을 가진 낭종

의 특징을 가지고 있다고 보고되고 있으나, 다른 난소종

양과의 감별 진단이 어려운 것으로 보고되고 있다.16,17 
본 연구에서도 영상학적으로 과립막세포종으로 진단된 

경우는 1예만 있었으며, 5예에서는 양성 낭종으로 진단

되었다. 
  치료는 수술적 요법이다. 수술적 요법의 원칙은 일반

적으로 상피성 난소암과 동일하다. 전자궁 적출술 및 양

측 부속기 절제술, 복망 제거술, 골반 림프절 및 대동맥 

주위 림프절 절제술, 복강내 세척액 검사, 복막 생검 등

을 시행한다. 그렇지만, 일반적으로 78-91%가 병기 I로 
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진단되고, 양측성은 2-8%에 불과하므로, 가임 여성에 있

어서는 일측 부속기 절제술만을 시행할 수 있다. 이때는 

반드시 자궁내막 조직 검사를 통해서 자궁내막증식증이

나 자궁내막암의 존재유무를 확인해야 한다. 그렇지만, 
Nadeem 등은 재발한 환자들 중 대부분이 불완전한 병기 

결정 수술을 시행받았고, 약 15%에서 후복막에 재발하

였다고 보고하면서 완전한 병기결정 수술의 중요성을 

강조하였다.4 진행된 병인 경우 골반, 복강내 기관, 복막 

등을 침범하고 드물게 간, 폐, 뼈 전이를 하는 경우도 보

고되고 있다.6,15 5년 생존율 또한 병기 I에서는 90-100%
까지 보고하고 있지만, 병기 II는 55-75%, 병기 III/IV는 

22-50%로 급격히 감소한다고 한다.18 따라서, 병기 II 이
상으로 진행된 병변인 경우 완전한 병기결정 수술 및 보

조요법을 시행해야 한다. 본 연구에서도 재발한 3예 중 

2예에서 III기 이상이었으며, 이중 1예는 개인 외과 의원

에서 수술 후 완전한 병기결정 수술 없이 복강내 5-FU 
투여 후 본원으로 전원되어 항암화학요법을 시행하였으

나, 급속히 진행되어 사망한 경우를 볼 수 있었다. 
  난소 종양의 진단 및 추적 관찰에 종양 표지자로서 

CA-125가 주로 사용된다. 과립막세포종에서는 이 종양 

표지자가 별로 도움을 주지 못하는 것으로 되어 있다. 
본 연구 대상 중에서는 3예에서만 상승된 소견을 보였

고, 3예 중 1예는 병기 Ib, 2예는 병기 III로 고병기에서 

상승소견을 보였지만, 1예에서만 500 이상이었고, 2예는 

100 미만이었다. 이 질환의 종양 표지자로 estradiol, 
inhibin, Mullerian inhibitory substance (MIS) 등이 알려져 

있는데, estradiol은 Rey 등이 estradiol의 상승과 병의 진

행 정도와 상관관계가 없음을 발표하였고, 더욱이 약 

30%의 과립막세포종에 있어서는 estradiol이 분비되지 

않는다고 보고하였다.19 따라서 몇몇 환자들에 있어서 추

적 관찰하는데 도움을 주기도 하지만 추적 관찰하는데 

충분히 민감도가 높지는 않다. Inhibin은 과립막세포에

서 만들어지는 호르몬으로 난포자극호르몬의 음성 되먹

이 조절 물질로 폐경 이전이나 폐경 이후 모든 환자들에 

있어서 유용한 종양표지자로 확인되었다.20 그러나, 본 

병원에서는 이를 측정하고 있지 않아 이에 대한 자료는 

없는 실정이다. MIS는 최근 연구 중인 물질로 유용한 지

표가 될 수 있으리라 생각되지만 아직 상업적으로 실용

화되지는 않고 있다.19 
  과립막 세포종의 예후인자로 여러 가지가 알려져 있

으나 그 희귀성으로 인해 일관성 있는 결과가 나오지 않

는 문제점이 있다. 먼저 가장 중요하고 명백히 검증된 

인자로 병기가 있다. 병기 I인 경우 5년 생존율은 약 

75-95%로 보고되고 있으며, 대부분의 연구에서 90% 이
상의 생존율을 보인다. 병기 II인 경우는 55-75%, 병기 

III/IV는 22-50%의 5년 생존율은 보이며, 10년 생존율은 

병기 I, II, III/IV가 각각 84-95%, 50-65%, 17-33%로 진행

된 병변인 경우 늦게 재발해서 사망하므로 오랜 기간의 

추적 관찰이 요구된다.18 나이가 예후에 영향을 미친다는 

몇몇 보고가 있지만, 어떤 보고는 40세 이전이 예후가 

좋고, 어떤 보고는 40세 이후가 예후가 좋다고 발표하는 

등 서로 일관된 보고는 없는 실정이다.15,21 병리학적 인

자로써 세 가지가 언급되어지고 있다. 우선 종양의 크기

가 클수록 종양이 파열되어 있을수록 예후가 나쁘다는 

보고가 있다.15,21-23 특히 종양의 크기가 10-15 cm 이상으

로 클 때는 병기와 상관없이 나쁜 예후를 나타낸다는 보

고를 하였다.15,21 그렇지만, 다른 보고자들은 크기와 상

관이 없다고 보고하였으며,6,22 본 연구에서는 20 cm 이
상 큰 종양 2예 중 1예가 92개월 만에 반대측 난소의 재

발이 확인되었다. 또 종양이 파열된 경우 5년 생존율이 

60%까지 떨어진다는 보고가 있지만 대부분의 연구에서

는 종양의 파열과 예후와는 큰 상관관계를 가지고 있지 

않다고 보고하였다.2,22,24 마지막으로 여러 보고에서 유

사분열지수(MI)가 생존율 및 재발에 영향을 준다고 보

고하고 있다.6,7,15,22,23,25,26 Malmstrom 등은 병기 I인 환자

의 유사분열지수를 분석한 결과 MI가 10 이상인 경우 

생존율이 떨어진다고 보고하였으며,6 최근 Fujimoto 등
도 MI가 독립된 예후인자라고 보고하면서 MI가 5이상

인 경우 통계적으로 유의하게 재발을 잘 하였고, 특히 

80개월 동안 무병생존율을 비교하여 보았을 때 5 이상인 

경우는 25%로 5 미만인 90%와 비교해 볼 때 통계학적으

로 유의하게 높음을 보고하였다.7 본 연구에서도 유사분

열지수를 기록하지 않은 1예를 제외하고 병기 3기에서 

모두 10 이상이었으며, 병기 1인 경우에도 유사분열지수

가 10 이상인 1예에서 재발한 것을 알 수 있었다. 
  분자학적으로 DNA ploidy, p53의 과발현 등이 연구되

었으나 일관된 결과는 없는 실정이다.26-29 결론적으로 현

재 병기는 단독으로 예후인자로써 의미 있게 생각되어

지고 있고, 유사 분열지수, 종양의 크기와 파열은 보고마

다 차이가 있으나 의미 있게 받아들여지고 있다. 이를 
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바탕으로 수술 후 보조요법의 시행 유무를 결정하게 된

다. 수술 후 보조요법의 적응증으로는 수술병기 II, III, 
IV기와 병기 I에서는 선택적으로 실시하게 되는데, 일반

적으로 종괴의 크기가 클 때, 높은 유사분열지수, 종양 

파열 등이 적응증이 되고 있다. 그렇지만, 병기 I의 고위

험 환자에 있어서 수술 후 보조요법이 생존율의 향상을 

주는지에 대한 연구가 없고, 후향적 연구를 진행하기 어

렵기 때문에 보조요법의 실효성에 대해서는 판단하기 

어렵다. 복합화학항암요법으로 과거에는 platinum-vin-
blastine-bleomycin (PVB), cyclophosphamide-doxorubicin- 
cisplatin (CAP)가 사용되었으나,30-33 1990년대 후반부터

는 bleomycin-etoposide-platinum (BEP)가 난소 간질 악성 

종양의 일차 선택약물로 사용되고 있으며, gynecologic 
oncology group (GOG)에 의해 이의 효용성이 입증되었

다.34 최근에는 paclitaxel 단독 혹은 platinum과의 병합요

법이 연구되어지고 있다.35 본 연구에서도 90년대 중반

에는 PC 혹은 CAP를 사용하다가 BEP를 사용하였으며, 
최근 1예에서는 paclitaxel-platinum을 보조항암화학요법

으로 사용하였다. 방사선 치료는 재발성 혹은 진행된 병

변에서 효과가 있다는 보고가 있으나 대부분은 그 효용

성에 대해서 입증을 못하고 있다.6,27,31 
  과립막세포종 환자는 치료 후 오랜 기간의 추적 관찰

이 필요하다. 일반적으로 진단 후 4-6년 후에 재발하며, 
Cronje 등은 진단 후 10년 이후에도 17%가 재발하였다

고 보고하였다.2 몇몇 보고에는 20년 후에 재발한 경우도 

있었다고 보고하였다.27,36 재발 부위는 골반내에 국한된 

경우가 30-45%였으며, 많은 경우에 골반을 벗어나 재발

한다.2,7,21,27

  본 연구는 과립막 세포종 15예를 대상으로 임상 양상 

및 치료 결과를 보고하고 있다. 특히 재발한 환자의 특성

을 볼 때, 고병기를 가진 환자는 수술 후 보조요법 및 

적극적인 추적관찰이 필요함을 확인하였으며, 유사분열

지수가 고병기 및 재발한 환자에 있어서 10 이상으로 높

게 나와 재발 및 예후와 상관 관계가 있지 않을까 생각되

어진다. 앞으로 타 기관의 자료를 더 분석해 봄으로써 

병기 I 환자의 수술 후 보조요법의 지표로써 유사분열지

수의 cut off를 알아보고, 항암화학치료가 생존율의 향상

에 도움을 주는지에 대한 다기관 연구가 필요하리라 생

각된다. 
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Clinicopathologic characteristics of granulosa cell tumor of the ovary

Jong Hyuck Yoon, Suk Joon Chang, Ki Hong Chang, Hee Sug Ryu

Department of Obstetrics and Gynecology, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

  Objective：The purpose of this study was evaluate the clinicopathologic prognostic factors of granulosa cell tumors (GCTs) 

of the ovary.

  Methods：We reviewed the medical records retrospectively of 15 patients of GCT who confirmed GCT pathologically after 
surgery from June, 1994 to December, 2006. Initial symptom, age, size of tumors, FIGO stage, treamtment modality and mitotic 

index were investigated from medical records.

  Results：The median age of the patients were 47 (range 22-78). Distribution of patients by FIGO stage were stage I 80% 
(12/15), stage III 20% (3/15). Complete surgical staging was performed in 5 patients. Other patients were performed total abdominal 

hysterectomy with bilateral or unilateral salpingo-ophorectomy, bilateral or unilateral salpingo-ophorectomy 5 patients were given 

adjuvant chemotherapy. Recurrence were founded in 3 patients. Two patients were FIGO sage III and one was stage I with large 
tumor size. The mitotic index was 13, 11 and one patients was not described about that. Eight year survial rate of all patients 

was 62.5%.

  Conclusion：There was recurrence in high FIGO stage. Mitotic index was related with FIGO stage. Mitotic index and tumor 
size are the probable prognostic factors and need to study the relationship with recurrence in stage I.

Key Words : Granulosa cell tumor, Mitotic index, Tumor size
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