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Ⅰ. 서 론

난소의 생식세포 종양은 전체 난소 종양의 약

20%를 점유하며,1) 이 중 약 5%만이 악성 종양으로

서 이들이 전체 악성 난소 종양에서 차지하는 비율

은 2.4% 정도로 알려져 있다.2,3) 난소의 생식세포

종양은 상피성 종양과는 달리 비교적 초기에 발견

되고 한 쪽 난소에 국한되는 경향이 있으며,4) 주로
젊은 여성에서 발생하고 조직학적 종류에 따라서

는 임신중이나 산후에 진단되는 경우도 종종 있

다.5,6) 난소의 악성 생식세포 종양은 질병의 진행

속도가 상당히 빠르고 악성도가 높아 과거에는 생

존율이 낮았으나 최근 효과적인 복합 항암화학요

법의 등장으로 장기 생존율의 극적인 호전 양상을

보이고 있다.
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From July, 1989 to June, 1998 forty-two patients with malignant germ cell tumors of the
ovary treated in the department of Obstetrics and Gynecology, University of Ulsan, Asan Medical
Center, were identified. Demographic characteristics, symptoms, signs, stage, tumor grade, mode of
therapy and results of follow-up of those patients were reviewed retrospectively. The patients with
malignant germ cell tumor constituted 11.1% of all ovarian malignancies and 5.6% of all ovarian
germ cell tumors ecountered during this period. The most common histologic subtype was
dysgerminoma (26.2%) followed by endodermal sinus tumor (23.8%) and immature teratoma
(19.0%). The age of the patients ranged from 8 to 64 years (mean±S.D.; 26.0±12.9) and the mean
parity was 0.8 (±1.6). The most frequent initial symptoms were adbominal pain (33.3%) or
abdominal distension (31.0%). Most had stage Ⅰ (25 cases, 59.9%) or Ⅱ (6 cases, 14.3%)
diseases. Elevated level of serum α-FP was observed in all cases of endodermal sinus tumor and
embryonal cell carcinoma, CA 125 was elevated in 63.9% of all malignant germ cell tumors.
Thirty-one patients (73.8%) were treated by surgery and chemotherapy and 10 patients (23.8%) by
surgery only. The major chemotherapeutic regimens were BEP (bleomycin＋etoposide＋cisplatin)
and VAC (vincristine＋actinomycin-D＋cytoxan). The mean follow-up duration was 24.6 (±23.5)
months and 2-year survival rate was 88.6% (±0.6).
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- 난소의 악성 생식세포 종양(42예의 임상 병리학적 고찰) -

저자들은 1989년 7월부터 1998년 6월까지 울산대

학교 의과대학 서울 중앙병원 산부인과에서 난소의

악성 생식세포 종양으로 진단받고 치료받은 환자

42명을 대상으로 이들의 임상병리학적인 고찰을 하
였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1989년 7월부터 1998년 6월까지 울산대학교 의과

대학 서울중앙병원 산부인과에서 진단 및 치료받은

42명의 난소 악성 생식세포 종양 환자를 대상으로

하였으며 이들의 진단 당시의 연령, 임신력, 주요 임
상 증상 및 증후, 종양표지물질, 수술시의 소견, 치

료 방법 및 병리학적 소견 그리고 생존 기간을 포함

한 추적 조사의 결과를 수집하였다. 자료는 의무기

록과 병리 보고 등을 토대로 하였고 병리 조직학적

분류는 WHO 분류법7)에 의거하였으며, 생존율은

Kaplan-Meier법에 의하여 산출하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 빈도 및 조직학적 유형
연구 기간중 전체 악성 난소 종양 중 악성 생식세

포 종양이 차지하는 비율은 11.1%(42/378)로 나타났

으며 전체 생식세포 종양 중 악성 생식세포 종양의

빈도는 5.6%(42/749)로 나타났다(Table 1).

Table 1. Incidence of ovarian tumors in AMC(1989. 7.
∼1998. 6.)

Ovarian tumors No. of patients

Primary Ovarian tumors
Primary Malignant ovarian tumors
Germ cell tumors(benign＋malignant)
Malignant germ cell tumors

2051
378
749

42

총 42예 중 미분화배세포종(dysgerminoma)이 11
예(26.2%), 내배엽동 종양(endodermal sinus tumor)이

10예(23.8%), 미성숙기형종(immature teratoma)이 8
예(19.0%), 혼합 배세포종(mixed germ cell tumor)이

5예(11.9%), 양성 기형종에서 발생한 편평 상피세포

암이 4예(9.5%), 태생암(embryonal carcinoma)이 1예

(2.4%)이었으며 기타 양성 기형종에서 발생한 악성
신경외배엽성 종양과 양성 기형종에서 발생한 갑상

선 여포종양, 악성 갑상선 종양이 각각 1예씩 포함
되었다. 혼합 배세포종의 경우 내배엽동 종양과 미

분화배세포종의 성분을 포함하고 있었던 경우가 2
예가 있었고 내배엽동 종양과 태생암, 미성숙기형

종의 3가지 성분을 포함하고 있는 경우와 내배엽동
종양과 태생암을 포함하고 있었던 경우, 태생암과

편평상피암, 갑상선 종양이 혼합된 경우가 각각 1예
씩 있었다(Table 2).

2. 임상적 특성
연령 범위는 8∼64세이었고 평균 연령은 26.0±

12.9세(mean±S.D.)로 나타났다. 이 중 21∼30세군
이 19명(45.2%)으로 가장 많았고 20세 이하 군이 15

명으로 35.7%를 차지하여 80.9%가 30세 이전에 발
병한 양상을 보였다(Table 3). 각 조직학적 유형에

따른 연령 분포를 살펴보면 미분화세포종의 경우

23.3세, 내배엽동 종양이 24.4세, 미성숙 기형종이

22.5세 등으로 대부분의 경우 30대 전으로 나타났으
나 특징적으로 양성기형종에서 발생한 편평상피암

의 경우에는 56.3세로 높은 연령 분포를 나타내었다
(Table 4).

출산력의 분포는 미산부가 32명(76.2%)으로 대부
분을 차지하였고, 3회 이상의 출산력을 가진 경우는

총 4예(9.5%)에 불과하였다(Table 5).
내원 당시의 주소로는 복부 동통이 14예(33.3%),

복부 팽만이 13예(31.0%)로서 다수를 차지하였고
증상없이 정기 검진시 우연히 발견한 경우도 8예

(19.0%)가 있었다(Table 6). 무월경을 주소로 내원하
였던 2예에서 생식선 이형성증(gonadal dysgenesis)

이 진단되었고 이들의 염색체 소견은 각각 46,XY/
45,XO 및 46,XY로 나타났으며 조직형은 미분화세

포종으로 진단되었다. 복부 종물 촉지를 주소로 내
원하였던 11세 여아 1예에서는 Mayer-Rokitansky-

Kuster-Hauser 증후군이 발견되었으며 이때의 난소
종양의 조직형은 미분화세포종으로 진단되었다. 이

외에 내배엽동 종양 1예에서 뮬러관 무발육증(Mu-
llerian agenesis)의 소견을 보였다.

수술 전 혈중 종양표지물질에 대한 검사에서 α-
FP은 내배엽동 종양과 태생암의 전 예에서 증가된
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Table 3. Age dis tribution of malignant germ cell tu-
mors of ovary

Age No. of patients(%)

≤10
11∼20
21∼30
31∼40
41∼50
51∼60
61≤

1(2.4)
14(33.3)
19(45.2)

3(7.1)
2(4.8)
2(4.8)
1(2.4)

Total 42(100)

Mean±S.D.: 26.0±12.9 years

양상을 보였고 혈청 β-hCG는 미분화세포종의 반
수에서 증가되어 있었다. CA 125는 미분화세포종

(70%)과 미성숙 기형종(75%), 내배엽동 종양(57.1%)
및 양성 기형종에서 발생한 악성 신경외배엽 종양

(100%)에서 증가되어 있었고 전체 악성 생식세포
종양의 63.9%에서 증가된 수치를 보였다(Table 7).

3. 수술 소견 및 FIGO 병기

Table 4. Age dis tribution according to the his tologic
types of malignant germ cell tumors of
ovary

Histologic type
No. of

patients(%)
Mean

age(years)

Dysgerminoma
Endodermal sinus tumor
Immature teratoma
Mixed germ cell tumor
SCC in MCT
MNET in MCT
TFC in MCT
Malignant struma ovarii
Embryonal carcinoma

11(26.2)
10(23.8)

8(19.0)
5(11.9)
4(9.5)
1(2.4)
1(2.4)
1(2.4)
1(2.4)

23.3
24.4
22.5
17.8
56.3
29.0
25.0
30.0
14.0

Total 42(100.0) 26.0

SCC in MCT: squamous cell carcinoma arising from
mature cystic teratoma; MNET in MCT: malignant
neuroectodermal tumor arising from mature cystic
teratoma; TFC in MCT: thyroid follicular carcinoma
arising from mature cystic teratoma

Table 2. His tologic types and stages of the malignant germ cell tumors of ovary

Histologic type Stage No.(%)

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

Ⅰa Ⅰb Ⅰc Ⅱa Ⅱb Ⅱc Ⅲa Ⅲb Ⅲc Ⅳ

DYS
EST
IT grade 1

grade 2
grade 3

MGT
SCC in MCT
MNET in MCT
TFC in MCT
MSO
EC

5
2
2
3
1
2
3
1
1
1
-

2
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

1
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

1
2
-
-
-
-
1
-
-
-
-

-
1
-
-
-
1
-
-
-
-
-

-
1
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
2
-
-
-
-
-
-
-

2
2
-
-
-
1
-
-
-
-
-

-
2
-
-
-
-
-
-
-
-
-

11(26.2)
10(23.8)

8(19.0)

5(11.9)
4(9.5)
1(2.4)
1(2.4)
1(2.4)
1(2.4)

Total(%) 21 2 2 - 4 2 1 2 6 2 42(100)

25(59.5) 6(14.3) 9(21.4) 2(4.8)

DYS: dysgerminoma; EST: endodermal sinus tumor; IT: immature teratoma; MGT: mixed germ cell tumor; SCC in
MCT: squamous cell carcinoma arising from mature cystic teratoma; MNET in MCT: malignant neuroectodermal tumor
arising from mature cystic teratoma; TFC in MCT: thyroid follicular carcinoma arising from mature cystic teratoma;
MSO: malignant struma ovarii; EC: embryonal carcinoma
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Table 5. parity of s tudy popula tion

Parity No. of patients(%)

0
1
2
≥3

32(76.2)
0(0.0)
6(14.3)
4(9.5)

Total 42(100.0)

Mean±S.D.: 0.8±1.6

Table 6. Main initia l symptom

Symptom No. of patients(%)

Abdominal pain
Abdominal distension
Palpable abdominal mass
Amenorrhea
No symptoms

14(33.3)
13(31.0)
5(11.9)
2(4.8)
8(19.0)

Total 42(100.0)

수술 소견상 종양은 일측성으로 발견된 경우가

대부분이었으며(90.4%) 미분화세포종 2예(4.8%)와

내배엽동 종양 1예(2.4%), 혼합배세포종 1예(2.4%)
에서 양측성의 소견을 보였다. 이들 중 종양의 크기

가 10 cm 이상이었던 경우는 23예이었고 21예에서

복수를 관찰할 수 있었다.

FIGO 병기는 Ⅰ기가 25예(59.5%), Ⅱ기가 6예
(14.3%), Ⅲ기가 9예(21.4%) 그리고 Ⅳ기가 2예(4.8

%)를 차지하는 분포를 보였다(Table 8).

4. 치료 및 생존율
치료로는 수술, 항암화학요법 및 방사선요법을
시행하였다. 수술만으로 치료를 종결한 경우가 10

예(23.8%)이었고 31예(73.8%)에서 수술 후 화학요법
을 시행하였으며 수술 후 화학요법과 방사선요법을

병행한 경우가 1예(2.4%)에서 있었다(Table 9). 생식
선 이형성증을 보였던 2예를 제외한 40예 중 29예

(69.0%)에서 수태력 보존을 위하여 일측 부속기절
제술 또는 일측 부속기제거술과 반대측 난소 쐐기

상절제술이 시행되었는데 이들 중 연구 기간중 임

신하여 정상 만삭분만을 한 경우가 3예 있었다.

수술 후 화학요법으로는 주로 BEP(bleomycin＋
etoposide＋cisplatin), VAC(vincristine＋actinomycin-D

＋cytoxan), VBP(vinblastine＋bleomycin＋cisplatin) 등
이 시행되었으며, 태생암과 편평상피암의 혼합 배세

포종 1예에서 PF(cisplatin＋5-FU) 복합화학요법이,
양성 기형종에서 악성전환한 편평상피암 1예에서는

CAP(cytoxan+adriamycin+cisplatin) 복합화학요법이 시
행되었다.

Table 7. Incidence of e leva ted tumor markers

CA 125(%) CEA(%) α-FP(%) β-hCG(%) SCC Ag(%)

＞35 U/ml ＞2.5 ng/ml ＞20 ng/ml ＞10 mIU/ml ＞1 U/ml

Dysgerminoma
Endodermal sinus
tumor
Immature teratoma
Mixed germ cell
tumor
SCC in MCT
MNET in MCT
TFC in MCT
MSO
Embryonal carcinoma

7/10(70.0)

4/7(57.1)
6/8(75.0)

5/5(100.0)
0/3(0.0)
0/1(0.0)
1/1(100.0)
0/1(0.0)

-

0/9(0.0)

0/6(0.0)
0/1(0.0)

1/4(25.0)
1/4(25.0)
-
-
-
-

1/10(10.0)

10/10(100.0)
3/7(42.9)

4/5(80.0)
0/2(0.0)

-
-
-
1/1(100.0)

4/8(50.0)

1/4(25.0)
2/5(40.0)

1/1(100.0)
0/2(0.0)
-
-
-
0/1(0.0)

-

-
0/1(0.0)

0/1(0.0)
1/4(25.0)
-
-
-
-

Total 23/36(63.9 2/24(8.3) 19/35(54.3) 8/21(38.1) 1/6(16.7)

SCC in MCT: squamous cell carcinoma arising from mature cystic teratoma; MNET in MCT: malignant
neuroectodermal tumor arising from mature cystic teratoma; TFC in MCT: thyroid follicular carcinoma arising from
mature cystic teratoma; MSO: malignant struma ovarii
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2차 추시개복술이 시행되었던 예는 총 4예이었고
이들 중 1예에서는 남아있던 반대측 난소에서

Sertoli-Leydig 세포종이 발견되었다. 3예에서는 육안
적, 현미경적으로 질병의 증거가 없었으나 이 중 1

예에서는 추시개복술 9개월만에 골반내 재발이 발
견되었다.

환자들의 평균 추적 관찰 기간은 24.6(±23.5)개
월이었으며, 연구 기간중 재발한 경우는 총 5예가

있었다. 재발한 5예 중 4예가 제1기 환자로서 수술
적 요법으로만 치료를 종결하였던 경우이었으며 조

직학적으로는 미분화세포종 2예와 양성 기형종에서
악성 전환한 경우 2예이었다. 연구 기간중 사망한

예는 3예로서 이들 모두가 내배엽동 종양의 조직형
을 가지고 있었다. Kaplan-Meier법으로 산출한 1년

및 2년 생존율은 각각 94.1%(S.D.; 4.1%), 88.6%
(S.D.; 6.6%)로 나타났다.

Ⅳ. 고 찰

난소의 배세포종양은 난소의 원시 배세포에서 유

래하는 것으로 알려져 있으며,8)종양 형성의 기전에
대하여는 아직 확립된 바가 없지만 최근 염색체와

DNA 단계의 다양한 유전적 변이와 면역학적 체계
와의 관련성들이 조심스럽게 제시되고 있다.9-11)

난소의생식세포종양은 모든난소종양의약 20%
를차지하며그중약 3∼5%만이악성종양으로알려

져 있으나,1,12) 상피성 난소암의 발생률이 서양에 비
하여 낮은 동양이나 흑인종의 경우에는 그 비율이

상대적으로 높아 약 15%에 이른다고도 한다.13)난소
의 악성생식세포종양은발병빈도면에서는 비교적

드물지만 20세 이하의 젊은 여성에서 발견되는 악성
종양 중에서는 가장 흔한 형태로 알려져 있다.1,12)본

원의 경우 전체 난소 종양 중 생식세포 종양이 차지

하는비율은 36.5%,전체생식세포종양중악성종양

이 차지하는 비율은 5.6%로 나타났다.

Table 8. FIGO stages of the pa tients with maignant germ cell tumors

Histologic type

Stage

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

Ⅰa Ⅰb Ⅰc Ⅱa Ⅱb Ⅱc Ⅲa Ⅲb Ⅲc Ⅳ

Dysgerminoma Endodrmal
sinus tumor Immature
teratoma

grade 1
grade 2
grade 3

Mixed germ
cell tumor
SCC in MCT
MNET in MCT
TFC in MCT
MSO
Embryonal carcinoma

5
2
6
2
3
1

2
3
1
1
1
-

2
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

1
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

1
2
-
-
-
-

-
1
-
-
-
-

-
1
-
-
-
-

1
-
-
-
-
-

-
1
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
2
-

-
-
-
-
-
-

2
2
-
-
-
-

1
-
-
-
-
1

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

Total 22 2 2 - 4 2 1 2 6 2

25(59.5%) 6(14.3%) 9(21%) 2(4.8%)

SCC in MCT: squamous cell carcinoma arising from mature cystic teratoma; MNET in MCT: malignant
neuroectodermal tumor arising from mature cystic teratoma; TFC in MCT: thyroid follicular carcinoma arising from
mature cystic teratoma; MSO: malignant struma ovarii
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본 연구에서의 평균 연령은 26.0세로 30세 이전

의 젊은 여성의 경우에서 발견된 경우가 전체의

80.9%로서 다른 보고와 마찬가지로 비교적 젊은 나

이에 발생하는 것으로 나타났다.
상피성 난소암이 임신과 동반되는 경우는 상당히

드물어 2.4∼5.7%의 빈도를 보이는 반면,14,15) 악성
생식세포 종양은 임신과 자주 동반되어 나타나는

것으로 알려져 있으며 이 중 특히 미분화배세포종

의 경우에는 15∼20%가 임신 기간중이나 분만 직후

에 진단되는 것으로 보고되고 있다.16) 본 연구에서
는 2예의 미성숙 기형종이 임신 기간중에 진단되었

으나 미분화세포종이 임신과 동반되어 발견된 경우

는 없었다.

악성 생식세포 종양의 조직학적 유형에 따른 빈

도는 미분화세포종이 30∼40%를 차지하여 가장 많

은 것으로 알려져 있으며, 다음으로 미성숙 기형종
혹은 내배엽동 종양, 기타 태생암, 융모상피암 등의

순으로 보고되고 있다.17,18) 본 연구의 경우 악성 생
식세포 종양의 가장 흔한 형태는 미분화세포종으로

전체의 26.2%를 차지하였으며 다음으로 내배엽동

종양(23.8%), 미성숙기형종(19.0%)의 순으로 나타났
다. 양성 기형종에서 악성 종양이 발생한 경우는 총

6예이었으며 이 중 4예(66.7%)에서 편평상피암의
형태를 보였다. 양성 기형종이 악성과 연관되어 나

타나는 경우는 약 1∼2% 정도로 보고되고 있으
며,19)이 때의 악성 전환은 대개가 상피 조직에서 발

생하여 편평상피암이 가장 흔하게 보이며 주로 폐

경을 전후해서 나타나는 것으로 알려져 있다.20) 미

성숙 기형종이 양성 기형종에 동반되어 나타나는

경우는 동일 난소에서 동시에 발생하기도 하나 반

대측 난소에서 발견되는 경우가 더 흔히 보고되고

있다.21,22) 본 연구에서 4예의 미성숙기형종과 1예의

양성 기형종에서 발생한 악성 갑상선 여포 종양의

경우에서 반대측에 양성 기형종을 동반하고 있었으

며 또다른 1예에서는 양성 기형종으로 일측 난소 제
거술을 받았던 기왕력이 있는 경우이었다. 양성 기

형종이 양측성으로 나타나는 것은 젊은 연령에서

흔하다고 하나23) 양측성의 발생이 편평상피암으로

Table 9. Trea tment modalities according to s tages and his tologic type

Stage Surgery only Surgery＋ChemoTx. Surgery＋ChemoTx.＋RT

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

10
0
0
0

14
6
9
2

1
0
0
0

Total 10(23.8) 31(73.8) 1(2.4)

Histologic type Surgery only Surgery＋ChemoTx. Surgery＋ChemoTx.＋RT

Dysgerminoma
Endodermal
sinus tumor
Immature
teratoma
Mixed germ
cell tumor
SCC in MCT
MNET in MCT
TFC in MCT
MSO
Embryonal
carcinoma

4

0

2

0
2
0
1
1

0

6

10

6

5
2
1
0
0

1

1

0

0

0
0
0
0
0

0

Total 10(23.8) 31(73.8) 1(2.4)

SCC in MCT: squamous cell carcinoma arising from mature cystic teratoma; MNET in MCT: malignant
neuroectodermal tumor arising from mature cystic teratoma; TFC in MCT: thyroid follicular carcinoma arising from
mature cystic teratoma; MSO: malignant struma ovarii
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Table 10. Summary of patients of malignant germ cell tumor of ovary

Case Age Type Stage Treatment aFP b-hCG CA 125 CEA F/U(mo.)

1
2
3
4
5
6
7

8
9

10
11
12
13
14
15

16
17

18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

31

32

33

34

35

36

39
22
36
11
21
23
25

15
27
20
17
30
23
8
30

21
43

26
26
20
17
21
26
30
40
12
23
18
10
16

15

14

14

30

64

52

DYS
DYS
DYS
DYS
DYS
DYS
DYS

DYS
DYS
DYS
DYS
EST
EST
EST
EST

EST
EST

EST
EST
EST
EST
IT
IT
IT
IT
IT
IT
IT
IT
MGT
(EST+DYS)
MGT
(EST+EC+ITG3)
MGT
(DYS+EST)
MGT
(EST+EC)
MGT
(EC+SCC)
SCC
in MCT
SCC
in MCT

Ⅱb
Ⅰc
Ⅲc
Ⅰa
Ⅰb
Ⅰa
Ⅰa

Ⅰa
Ⅰb
Ⅰa
Ⅲc
Ⅱc
Ⅳ
Ⅰa
Ⅱc

Ⅲc
Ⅳ

Ⅰa
Ⅲ
Ⅱb
Ⅲa
ⅢbG2
ⅢbG2
ⅠaG3
ⅠaG1
ⅠaG2
ⅠaG2
ⅠaG1
ⅠaG2
Ⅰa

Ⅱc

Ⅰa

Ⅰc

Ⅲc

Ⅰa

Ⅰa

debulking + VAC#6
LSO
TAH BSO omentectomy PLND+BEP#6
RSO LOWR, 2˚debulking+BEP#4
LSO ROWR Omental Biopsy+BEP#4
BSO
LSO ROWR omentectomy,
2˚debulking+BEP#6
RSO LOWR+BEP#3
TAH BSO omentectomy PALNS
RO
RO debulking + BEP#6
TAH BSO debulking + BEP#3
TAH BSO omentectomy PLND + BEP#1
RSO + BEP#4
TAH BSO omentectomy
debulking + VAC#8, 2˚debulking + VBP#2
debulking + VAC#3 ,VBP#3
TAH BSO omentectomy
debulking + VAC#3 BEP#1
RO omental biopsy +VAC#7
RSO LOWR omentectomy + BEP#6
RSO omentectomy debulking + BEP#6
RSO omentectomy + BEP#4
LO omentectomy PLND + BEP#6
LO ROWR omental biopsy + BEP#6
RO + BEP#4
LSO ROWR omental biopsy
LSO multiple biopsy + BEP#4
LSO ROWR + BEP#3
RO LOWR
RO + BEP#4
RSO LOWR omentectomy+VBP#1

LSO ROWR omentectomy PLND+BEP#6

LSO omentectomy PLND+BEP#1

LSO omentectomy PLND+BEP#3

TAH BSO omentectomy + PF#6

BO

TAH BSO omentectomy + PF#6

-
-
-
-
-
˚
-

↑
-
-
-
↑
↑
↑
↑

↑
↑

↑
↑
↑
↑
↑
↑
↑
-
-
-
-
˚
↑

↑

↑

↑

-

-

˚

-
-
-
↑
↑
˚
˚

↑
-
↑
˚
-
˚
-
˚

˚
-

˚
˚
↑
˚
-
˚
-
˚
˚
-
-
˚
˚

↑

˚

˚

˚

-

˚

-
↑
↑
-
↑
˚
↑

↑
-
↑
↑
↑
↑
-
-

˚
↑

˚
˚
↑
-
↑
↑
↑
↑
↑
↑
-
-
↑

↑

↑

↑

↑

˚

-

˚
-
-
-
-
˚
-

-
-
-
-
-
-
-
-

˚
-

-
˚
-
˚
˚
˚
˚
˚
-
˚
˚
˚
˚

↑

-

-

-

-

-

NED(59)
loss(6)
NED(26)
REC(46)/NED(9)
loss(32)
loss(1)
REC(25)/NED(11)

NED(68)
NED(5)
NED(15)
NED(57)
loss(3)
NED(13)
NED(24)
REC(17)/NED(69)

DOD(6)
DOD(4)

NED(90)
NED(17)
NED(12)
DOD(22)
NED(6)
NED(12)
NED(16)
NED(16)
NED(21)
NED(50)
NED(44)
NED(38)
loss(1)

NED(13)

NED(1)

NED(3)

NED(44)

NED (3)

REC(42)
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의 악성 전환의 위험성을 높이지는 않는 것으로 알

려져 있다.24) 그러나 Anteby 등19)은 양성 기형종에
서 발생한 악성 신경 조직 종양과 양성 기형종의 양

측성 간의 연관성을 제시하고 있다. 복막 신경교종
증(gliomatosis peritonei)은 복막과 대망에 다발성으

로 성숙 신경교종 조직이 존재하는 것으로서 미성

숙 기형종과 흔히 동반되고 드물게 성숙 기형종과

도 동반되는 것으로 알려져 있다. 이는 육안상 복막
암종증과 유사하게 보이지만 예후에는 별반 악영향

을 주지않는 것으로 알려져 있다.25) 본 연구에서는
미성숙 기형종 2예에서 복막 신경교종증을 동반하

였으나 수술과 항암화학요법 시행 후 현재까지 12
개월, 21개월로 무병 생존중에 있다.

환자들이 호소하는 주 증상은 다양하게 보고되고

있으나 특히 난소의 악성 생식세포 종양은 그 성장

속도가 빨라서 약 85%의 환자에서 복부 종괴 촉지
와 함께 복부 동통을 호소하는 경우가 많다.16)이들

중 약 10%는(특히 내배엽동 종양과 혼합 생식세포
종양의 경우) 종양의 파열이나 출혈, 염전 등으로

인해 갑작스런 심한 복통을 호소하는 것으로 알려

져 있다.16)본 연구에서도 역시 복부 동통이나 복부

팽만을 주소로 내원하였던 경우가 전체의 64.4%로
서 많은 경우를 차지하였으며 종양의 크기가 10 cm

이상이었던 경우가 63.9%, 복수가 존재하였던 경우

가 58.3%에 해당되어 간접적으로 종양의 빠른 성장
을 엿볼 수 있었다. 이와 함께 생식세포 종양은 여

러 종류의 생식선 이형성증을 동반하여 무월경을

임상 증상으로 호소하는 경우도 종종 있다. 생식선

이형성증은 특히 미분화세포종의 경우에 자주 나타

난다고 하는데,26) 본 연구에서도 11예의 미분화 세

포종 중 2예에서 이를 동반함이 확인되었으며 각각
45,XO/46,XY와 46,XY의 핵형을 가지는 것으로 나

타났다. 현재까지 Y 염색체를 갖는 혼합 생식선 이
형성증의 경우에는 악성 생식세포 종양의 발생 위

험성이 높아 조기에 생식선 절제술을 시행하는 것

이 권장되고 있으며 완전 생식선 이형성증(pure

gonadal dysgenesis)의 경우에는 외견상으로는 정상
여성이나 성선이 없거나 그 흔적만이 존재하는데

성선이 있는 경우에는 역시 암발생의 위험이 있으

므로 제거하는 것이 좋다고 알려져 있다.27) 이와 더

불어 본 연구에서는 2예의 뮐러씨 관(Mullerian duct)
의 분화 이상이 발견되었다. 즉, 1예의 미분화세포

종 환자에서 Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 증후군
이, 1예의 내배엽동 종양 환자에서 뮬러씨관 무발육

증(Mullerian agenesis)의 소견을 관찰할 수 있었다.
난소 악성 생식세포 종양은 많은 경우에서 독특

37

38

39

40

41

42

50

59

29

25

30

14

SCC
in MCT
SCC
in MCT
MNET
in MCT
TFC
in MCT
MSO

EC

Ⅱb

Ⅰa

Ⅰa

Ⅰa

Ⅰa

Ⅲc

TAH BSO omentectomy
debulking + CAP#2
TAH BSO

LSO, VBP#1

LO ROWR

RSO LOWR

LSO ROWR omentectomy
debulking + BEP#8 VBP#2 VBC#3 VAC#3

˚

-

˚

˚

˚

↑

˚

-

˚

˚

˚

-

-

-

-

↑

-

˚

-

-

˚

˚

˚

˚

loss(10)
loss (2)

loss (24)

REC(4)
loss(1)
loss(6)

loss(19)

loss(21)

DYS: dysgerminoma; EST: endodermal sinus tumor; IT: immature teratoma; MGT: mixed germ cell tumor; EC:
embryonal carcinoma; SCC in MCT: squamous cell carcinoma arising from mature cystic teratoma; MNET in MCT:
malignant neuroectodermal tumor arising from mature cystic teratoma; TFC in MCT: thyroid follicular carcinoma arising
from mature cystic teratoma; MSO: malignant struma ovarii; TAH: total abdominal hysterectomy; BSO: bilateral
salpingoophorectomy; RSO: right salpingoophorectomy; LSO: left salpingoophorectomy; RO: right oophorectomy; LO: left
oophorectomy; ROWR: right ovarian wedge resection; LOWR: left ovarian wedge resection; PLND: pelvic lymph
adenectomy; VAC: vincristine+Actinomycin-D+Cyclophosphamide; VBP: vinblastin+Bleomycin+cisplatin; BEP: bleomycin+
etoposide+cisplatin; VBC: vinblastin+bleomycin+carboplatin; PF: cisplatin+5-FU; CAP: cyclophosphamide +actinomycin-
D+cisplatin; -: normal range; ·: not checked; ↑: elevated level; NED: no evidence of disease; REC: recurrence of
disease; DOD: die of disease
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한 생물학적 종양표지물질을 생성하는데 이들을 연

속적으로 측정하는 것은 치료에 대한 반응 및 재발

유무를 관찰하는 데 유용하게 이용되고 있다. 알파

태아단백(alpha-fetoprotein, -FP)의 경우 내배엽동
종양에서, 융모성 성선자극 호르몬(human chorionic

gonadotropin, hCG)은 융모암에서 주로 증가하며 태
생암의 경우 이들 두 가지 종양표지물질이 모두 증

가된 경향을 보인다.8) 유산염 탈수소화효소(lactate
dehydrogenase, LDH)는 특이적이지는 않으나 미분

화배세포종에서 유용한 지표로 사용되기도 한다.
일부 악성 생식세포 종양에서 암항원 125번(cancer

antigen-125, CA 125)과 암배아항원(carcinoembrionic
antigen, CEA)이 증가하기도 하나 이들의 역할은 아

직 명확하지 않다.28) 본 연구에서는 CA 125가 미분
화세포종 환자의 70.0%, 내배엽동 종양의 57.1%, 미

성숙 기형종의 75.0%, 및 혼합 생식세포 종양의
100.0%에서 양성으로 나타나 전체 생식세포 종양에

서의 양성률이 63.9%로 나타났다. 따라서 이는 전체
생식세포 종양에서 비특이적으로 높은 양성률을 나

타내며 이의 유용성은 아직 특이한 종양표지물질이

알려지지 않은 미분화세포종 및 미성숙 기형종의

경우에 있어 질병의 진단 및 추적 관찰에 어느 정도

도움이 되리라 사료된다. 또한 특이할만한 사실은

혼합 생식세포 종양의 경우 전 예에서 양성률을 나

타내었다는 사실이다. 그러나 본 연구에서는 포함

된 환자의 수가 적어 이에 관한 의미는 앞으로 풀어

나가야 할 과제라고 사료된다. 이외에 알파태아단

백은 알려진 바와 같이 본 연구에서도 내배엽동 종

양의 전 예의 환자에서 양성률을 나타내었다.

난소의 악성 배세포종양의 일차적 치료는 수술적

요법이다. 이는 20세 이하의 젊은 여성에서 주로 발

생하며 10∼15%의 양측성 발생이 보고되고 있는 미
분화세포종을 제외하면 대체적으로 일측성으로 발

생하고,29,30) 초기 병기에 발견되는 경우가 많으며
항암화학요법에 반응이 비교적 좋은 것으로 알려져

있어 젊은 여성의 경우에 있어서는 수태력을 보존

하는 수술을 시행하는 경향이다. 본 연구의 경우에

도 대부분(90.4%)이 일측성으로 발생하였으며 미분
화세포종 중 양측성의 발생을 보인 경우는 11예 중

2예로서 18.1%를 차지하였다. 악성 생식세포 종양
의 약 5∼10%에서는 양성 기형종을 동반하는 것으

로 알려져 있는데 이 경우도 낭종제거술만을 시행

하고 정상 난소 조직을 남겨 임신 가능성을 보존하

는 방법이 보편적으로 행하여 지고있다.28)미분화세
포종의 경우는 양측성으로 발생하는 경우가 많고

수술시 반대측 난소를 남긴 경우 5∼10%의 환자에
서 2년내에 남겨진 난소에서 종양이 발생하는 것으

로 알려져 있다.8)그러나 이 경우에도 수술 후 항암
화학요법에 반응이 좋으므로 젊은 여성의 경우에서

는 수태력을 보존하는 수술이 선호되고 있다. 그러
나 더 이상 임신을 원하지 않고 진행된 병기의 경우

에는 상피성 난소암과 마찬가지로 전자궁적출술과

양측 부속기절제술, 대망적출술 및 골반내 임파절

절제술을 포함하는 종양축소술(cytoreductive sur-
gery)이 시행된다.28) 본 연구에 포함된 환자들의 경

우에 있어서도 젊고 수태력 보존이 필요한 경우에

있어서는 일측 부속기절제술과 함께 병기 설정을

위한 수술만을 시행하였으며 더 이상 임신을 원하

지 않는 환자들의 경우에는 전자궁적출술과 양측

부속기절제술 및 병기 설정을 위한 수술을 시행하

였다. 악성 배세포종양의 전이는 복막을 통한 직접

전이, 혈행성 및 임파선을 통하여 이루어지는 것으
로 알려져 있고 이 중 임파성 전이는 전 환자의 약

25%에서 일어나 상피암에 비하여는 흔히 나타나는
것으로 알려져 있어,31)병기 설정 시에 임파절 절제

술을 포함시켜야 한다는 주장도 있다. 그러나 본 연
구에서 골반 임파절 절제술은 8예에서만 시행되었

으며 임파절의 종대가 촉지되지 않는 경우에 있어

서는 대부분 시행되지 않았다. 일차 수술이 불완전

하여 병기 설정이 정확히 시행되지 못한 경우, 이미
추가 항암화학요법이 요구되는 상태라고 판단된다

면 완전한 병기 설정을 위한 재개복술은 큰 의미가

없다고 알려져 있다.32) 이차 추시개복에 대한 논란

은 현재까지도 계속되고 있는데 Culine 등33)은 혈청
종양표지물질이 증가된 경우, 방사선학적 이상이

없는 경우 혹은 기형종의 성분을 갖지 않는 경우에

있어서 추시개복술의 필요성에 대해 의문을 제기하

였다. 이들은 기형종의 성분을 갖는 종양의 경우와
항암화학요법의 완료시 혈청 종양 표지자가 정상인

데도 지속적인 방사선학적 이상이 발견되는 경우에

한해서만 추시개복술을 시행할 것을 권하고 있다.

본 연구에서 추시개복술이 시행되었던 경우는 없었

으나 추적 검사중 골반 진찰이나 영상 검사에서 종

괴가 관찰되었던 3예에 있어서는 이차 종양 축소술
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(secondary cytoreductive surgery)을 시행하였다.

수술 후 보조요법으로는 항암화학요법과 방사선

요법 등이 시행될 수 있다. 그러나 최근 항암화학요

법의 발달로 인한 완치율의 놀랄 만한 향상과 방사

선치료로 인한 난소 기능 부전 등으로 인하여 항암

화학요법이 수술 후 보조요법으로 각광을 받고 있

다. 악성 생식세포 종양의 경우 분화도가 좋은(grade

1) Ⅰa기의 미성숙 기형종과 Ⅰa기의 순수 미분화세
포종의 경우를 제외한 모든 악성 생식세포 종양의

경우에 있어서 수술후 항암화학요법이 필요한 것으

로 알려져 있다(Gershenson, 1994).34) 현재까지 악성

생식세포 종양에 효과적이라고 알려진 복합화학요

법으로는 VAC(vincristine＋actinomycin-D＋cytoxan),

BEP(bleomycin＋etoposide＋cisplatin),
VBP(vinblastine＋bleomycin＋cisplatin) 등이 있다. 미

분화세포종에 있어서는 BEP 복합화학요법이 추천
되고 있으며,4) 최근 GOG에서는 Ⅰb∼Ⅲ기의 미분

화세포종에 있어서의 3회의 carboplatin과 etoposide
복합화학요법의 효과를 검증중에 있다. 미분화배세

포종 이외의 종괴가 완전히 제거된 악성 생식세포

종양의 경우, 초기에는 VAC 복합화학요법으로 76%

의 무병 생존율이 보고되었으나 최근 3회의 BEP 복
합화학요법으로 96%의 높은 무병 생존율이 보고되

고 있어,35) 현재에는 가장 널리 쓰이고 있다. 수술
후 잔여 종양이 있는 미분화배세포종 이외의 생식

세포 종양의 경우, 초기 VAC 복합화학요법으로
32%의 장기 생존율이 보고되었으나,36)이후 GOG의

임상 시도에서 VBP 복합화학요법을 3∼4회 사용하
여 43%의 생존율을 보였다.37) 그러나 잔여 종양이

없는 경우에 있어 BEP 복합화학요법으로 상기한 바
와 같이 높은 치료율을 보이기 때문에,35) 잔여 종양

이 있는 경우에 있어서도 BEP 단독 혹은 VAC 화학
요법과의 혼합 요법이 시도되고 있으나,4) 몇 주기

(cycle)를 시행할 것인지는 아직 결정되어야 할 문제
로 남아 있다. 본 연구에서 일차 항암화학요법으로

1992년 이전에는 주로 VAC 복합화학요법이 시행되
었으나 그 이후에는 BEP 복합화학요법이 주로 시행

되었으며 주기면에서 보면 Ⅰ기의 경우는 3∼4회가
시행되었던 반면 그 이상의 병기에서는 6회 혹은 그

이상이 시행되었음을 알 수 있었다.
악성 생식세포 종양의 예후 인자로 알려져 있는

것들로는 병기, 조직학적 유형, 잔류 종양 등이 있

다. 이중 병기는 가장 중요한 예후 인자로 보고되

어 왔으나,1),38-40)내배엽동 종양 환자의 경우에는 별
반 의미가 없는 것으로 알려져 있으며,36,41) Aihan 등

41)에 의하면 조직학적 유형만이 독립적인 예후인자
라고 하였다. Slayton 등36)은 완전히 제거하지 못한

악성 생식세포 종양의 경우에서 완전히 제거된 경

우에 비하여 VAC 복합화학요법에 잘 반응하지 않

는 것을 보고하여 수술 후 잔류 종양이 예후의 결정

인자가 될 수 있다고 하였다. 이와 함께 유방, 대장,

폐 등의 고형성 종양의 약 50%에서 발견되는 암억
제 유전자인 p53 유전자의 변이는 난소 생식세포 종

양의 경우에서는 3% 정도에서만 발견되어 종양 형
성에 있어서 이 유전자의 역할은 미미할 것으로 사

료되지만,42) 생식세포 종양에서 다량으로 존재하는
야생형(wild-type) p53 유전자는 항암요법과 방사선

요법에 대한 민감성에 관련이 있을 것으로 생각되

고 있다.43)

Ⅴ. 결 론

난소의 악성 생식세포 종양은 질병의 진행 속도가

빠르고 악성도가높아과거에는그치료성적이 불량

한 것으로 보고되었으며 특히 발생 연령이 낮아 그

치료면에 있어많은문제점을 내포하고있었다.그러
나 최근 효과적인 복합 항암화학요법의 발달로 상당

한 생존율의 향상을 보이고 있다. 현재까지 이들 종
양에 관한임상적연구는비교적많이시행되고 있으

나 아직도 이들의 생성 기전이나 예후 인자에 관한

연구가 부족한 실정이며 이러한 부분에 관한 연구들

이 앞으로 시행되어야 할 과제라고 사료된다.
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