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A CASE OF RECURRENT OVARIAN GRANULOSA CELL 
TUMOR ASSOCIATED WITH SARCOMATOID CHANGE
Ju Ok Lee, MD1, Jung Ju Lee, MD1, Dae Hyung Lee, MD1, Mi Jin Kim, MD2, Doo Jin Lee, MD1
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Granulosa cell tumors of the ovary are malignancies that originate from the sex-cord stromal cells of the ovary and represent 2% 
to 5% of all ovarian cancers. Slow growth with a tendency for late recurrence characterizes a natural history of this tumor. So this 
tumor needs a prolonged follow-up. As a result of recent literature in Korea, the findings are 3 cases of juvenile granulosa cell 
tumor and 1 case of adult granulosa cell tumor. Previous case of adult granulosa cell tumor was presented recurrence with hepatic 
metastasis after 9 months of first diagnosis and operation. We describe here a 52-year-old women with recurrent granulosa cell 
tumor after total abdominal hysterectomy with right salpingo-oophorectomy and left ovarian wedge resection because of right 
ovarian granulosa cell tumor 12 years ago. Our case presented late recurrence character of granulosa cell tumor. We report 1 case 
of recurrent adult type granulosa cell tumor associated sarcomatoid change with a brief review of literatures.
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난소의 과립막 세포종양은 성삭종양으로 전체 난소 악성종양의 약 

2%-5%를 차지하며 조직학적으로는 유년형 과립막 세포종양(juvenile 

granulosa cell tumor)과 성인형 과립막 세포종양(adult granulosa cell 

tumor) 2가지로 구분되는데, 95%가 성인형 과립막 세포종양이다[1]. 

이 종양은 오랜 기간 경과한 후에 재발하는 특징 때문에 지속적인 경과 

관찰이 필요한 질환이다. 저자들은 12년 전에 우측 과립막 세포종양 

진단으로 전자궁절제술, 오른쪽 난소-난관절제술 및 왼쪽 난소 쐐기절

제술을 시행받은 52세 여자 환자에서 건전한 좌측 난소를 가지고 있으

면서 난소외 부위(extragonadal site)에서 육종양 변화를 동반한 재발 

예를 경험하였기에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증  례

환   자: 김 O O, 52세

주   소: 1개월 간의 하복부 불편감

산과력: 3-2-1-2 (M1F1)

과거력: 1998년 오른쪽 난소과립막 세포종양으로 전자궁절제술, 오른

쪽 난소-난관절제술 및 왼쪽 난소쐐기절제술을 시행받았다.

월경력: 초경은 15세였으며 1998년 수술 후 월경은 없었다.

가족력: 특이사항 없었다.

현병력: 1년 전부터 시작된 하복부 불편감이 있다가 1개월 전부터 증

상이 악화되어 타 병원 방문 후, 큰 골반내 종양이 확인되어 방문하였

고, 내원 시 시행한 골반 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)

에서 악성으로 의심되는 골반내 종양이 확인되어 입원하였다.

진찰 소견: 환자의 전신 상태는 비교적 양호하였고 활력 징후는 정상 

소견이었다. 진찰검사에서 복부진찰에서는 하복부에 딱딱한 종괴가 촉

지되었고, 골반 내진에서도 딱딱하고 고정된 종괴가 촉지되었으나 그 

외 다른 특이 소견은 없었다.

검사 소견: 일반 혈액검사, 간기능검사, 신기능검사는 모두 정상 소

견이었으며 요검사에서 혈뇨 소견 외에는 정상이었다. 혈액응고검사

에서 prothrombin time이 15초, international normalized ratio이 1.28

로 약간 증가되어 있었다. 종양표지자검사에서 β-human chorionic 
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gonadotrophin는 0.1 mIU/mL, CA 19-9는 10.47 U/mL, CA-125는 

23.5 U/mL,  alpha-fetoprotein는 1.75 ng/mL로 모두 정상범위내였다.

영상학적 소견: CT 스캔에서 골반강내에 약 20 cm 크기의 소엽성

(lobulated)의 경계가 명확한 낭성 및 고형성 음영이 섞인 종괴가 관찰

되어 악성으로 의심되는 골반종양으로 추정하였다(Fig. 1).

수술 소견: 1998년 시행했던 수술 때문에 골반내 유착 및 장의 유착

이 매우 심했다. 왼쪽 배꼽인대와 소장에 심하게 유착된 성인 남자의 

두 주먹 크기의 종양을 확인하고 절제하였는데 이 종양은 왼쪽 난소와

는 완전히 분리되어 있었다. 종양절제 후 S자 결장과 심하게 유착되어 

있던 왼쪽 난소-난관을 절제하였고, 동결절편에서 악성으로 의심되는 

소견을 보여 대동맥 주위 림프절, 좌측 장골 림프절생검을 시행하였다. 

횡경막, 망, 간과 장의 표면에 의심되는 결절은 없었다. 

병리학적 소견: 육안 소견은 16.5 × 9.0 × 4.5 cm 크기의 고형성 종괴로 

한쪽에 5.8 × 4.8 × 4.2 cm 크기의 돌출된 둥근 종괴가 붙어 있었고, 절

단면은 균질한 오렌지 색으로 단단하면서 부분적으로 낭성 부위와 작

은 괴사도 관찰되었다(Fig. 2). 함께 절제한 왼쪽 난소는 정상이었다. 현

미경 소견에서 종양세포는 둥글거나 난원형의 핵과 소량의 세포질을 

가지며 핵내 소구(groove)가 관찰되었다. 종양은 세포밀도가 매우 높

았고 미만성 육종양 성장양상을 보였으며(Fig. 3) 약간의 비정형 세포

변화와 유사 분열이 빈번히 관찰되었다(Fig. 4). 종양세포는 α-inhibin, 

CD99, vimentin, β-catenin에 양성(Fig. 5), CD10, CK (AE1/AE3)에 음

성반응을 보여 자궁내막 기질종양 및 세포성 섬유종과 감별하였고 성

인 과립막세포종으로 진단하였다.

고  찰 

성삭 간질성 종양은 전체 난소종양의 약 8%를 차지하며 그 중 약 

70%가 과립막 세포종양으로 과립막 세포종양은 전체 난소암의 약 

2%-5%를 차지하며 조직학적으로는 성인형과 유년형으로 나눌 수 있

다[1]. 유년형은 전체 과립막 세포종양에서 5%를 차지하며 보통 30세 

이하에서 발병한다[1,2]. 과립막 세포종양은 다양한 연령대에서 나타

날 수 있지만, 폐경 전후 시기에 가장 흔히 발견되며 평균 발생연령은 

50-54세이다. 과립막 세포종양은 대표적인 에스트로겐 분비종양으로 

자궁내막암, 자궁내막증식증과 밀접한 관련이 있으며, 5%-10%에서 

Fig. 1. Pelvic computed tomography shows about 20 cm sized huge, lobulated, well-marginated cystic and solid mixed density mass lesion is seen in 
the pelvic cavity. (A) Non-enhance phase. (B) Delayed phase. 

A  B

Fig. 2. The sectioned surface of the tumor is solid, yellow to tan with fo-
cal cystic areas. Focal necrosis is also noted.
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Fig. 3. (A) Left ovary has normal appearance (H&E, ×10). (B) The tumor shows highly cellular diffuse growth pattern (H&E, ×100).

A  B

Fig. 4. Mitotic figures are readily identified. The cells have occasional nuclear grooves (H&E, ×200).

A  B

C  D
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자궁내막암과 동반되는데, 보통 난소의 과립막 세포종양과 연관된 자

궁내막암은 분화도가 좋고 초기에 진단되어 좋은 예후를 보인다[1,3].

과립막 세포종양의 임상적 증상은 비정상 자궁출혈과 복통이 흔하

다[1]. 가임기 여성의 경우에는 불규칙한 월경, 월경과다, 월경 사이 출

혈, 또는 무월경이 있을 수 있으며, 폐경 여성에서도 약 50%에서 자궁

출혈이 나타나지만 전제의 약 3%에서는 다모증, 월경과소, 무월경과 

같은 남성화 증상을 보일 수도 있다[4]. 과립막 세포종양은 85%-95%

에서 진단 전에 환자 본인이 종괴의 촉지를 인지할 정도로 크게 자라는 

경향이 있고, 이러한 큰 종괴의 압박으로 인한 배뇨통, 변비와 같은 증

상을 보일 수도 있으며 전체의 약 10% 정도에서는 복수를 동반하는 경

우도 있다[4].

합병증으로는 염전에 의한 급성 복통과 같은 증상이나 종양 파열로 인

한 혈복강 때문에 복통, 복부 팽만, 저혈압 등의 증상을 보일 수 있다[4].

과립막 세포종양의 CT 소견은 고형 종괴나 낭종의 형태이며, 다양한 

정도의 출혈이나 섬유화와 다낭성 변화가 있을 수 있고, 상피성 종양과 

비교했을 때 낭내로 유두상 투영(papillary projection)이 없고 복막 파

종(peritoneal seeding)의 경향이 적으며 난소에 국한되는 경향을 보인

다[5,6].

과립막 세포종양의 조직학적 형태는 다양하지만, 육종양 형태는 흔

하지 않다. 육종양 변화를 일으킨 과립막 세포종양은 육종으로 잘못 판

단할 수 있으며 특히, 난소로부터 멀리 떨어진 부위에서 재발한 예에서

는 병리학자가 과거에 난소종양으로 진단된 과거력을 알지 못한 경우, 

잘못 판단할 가능성이 더 높아진다[7]. 

다른 난소종양과 달리 과립막 세포종양은 특징적으로 늦게 재발하

는 경향을 보이며 보통 원발 종양과 인접한 하복부나 골반에서 재발

된다[4]. 

과립막 세포종양의 표지자로는 estradiol, inhibin, follicle regulatory 

protein (FRP), müllerian inhibitory substance (MIS) 등이 있다. 

Estaradiol은 과립막 세포종양 환자에서 높은 수치를 보이지만, 질병의 

중증도나 치료의 효과를 확인하기 위한 종양의 활성도의 지표로는 효

용이 없다[8]. 일반적으로 inhibin의 농도가 증가하고 종양을 제거한 후

에는 농도가 떨어지므로 종양의 재발 지표로 삼을 수 있다. FRP는 일

부 과립막 세포종양의 환자에서 높은 수치를 보이지만 현재까지는 그 

유용성이 확립되어 있지 않으며 inhibin보다 좀 더 특이적인 MIS는 과

립막 세포종양에서 새로운 종양 표지자로 주목을 받고 있다[8].

Inhibin은 난소 바깥에 생긴 육종양 변화를 일으킨 과립막 세포종양

에서 양성으로 염색되므로 다른 육종과 육종형 과립막 세포종양과 감

별하기 위한 면역화학 표지자로 매우 유용하다[7]. 본 증례에서도 난소

와 별개의 부위에 위치한 종양으로 감별 진단을 위해 inhibin 면역화학

염색을 시행했던 결과 양성으로 확인되었다. 

과립막 세포종양의 일반적인 수술 치료는 상피성 난소종양과 유사

하며 보통 폐경 후 여성에서는 전 자궁절제술 및 양측 난소-난관절제

술을 시행하고, 가임기 여성의 경우는 한쪽 난소-난관절제술을 시행한

다. 적절한 치료 계획을 위한 수술적 병기 설정을 위하여 망 절제술과 

복막, 소장 및 대장의 장막, 대동맥 주위 림프절 및 골반 림프절 등을 

생검하고 골반강내 세포진검사를 시행한다. 동반될 수 있는 자궁 질환

을 확인하기 위해서는 자궁내막생검이 필요한 경우도 있다[8].

보통 과립막 세포종양은 진단 당시의 병기가 1기인 경우가 약 90%

로 대부분을 차지하고 수술 치료만으로도 예후가 좋다고 알려져 있다. 

재발 및 불량한 예후의 예측 인자로는 진행된 병기, 유사분열 수(mitotic 

count)가 많은 경우(＞10/HPF), 양측성, 초기 진단 당시의 종양의 크기

가 큰 경우, 종양의 파열이 있는 경우, 림프절의 침범이 있는 경우, 핵

의 비정형(nuclea atypia)이 관찰되는 경우, Call-Exner body가 부재하

는 경우 등이 있다[4,8,9].

재발성 과립막 세포종양의 1차적 치료는 수술 치료이며, 수술 후 항

암화학요법이나 방사선 치료를 시행한다. 이때, 고위험 환자에서의 항

암화학요법은 platinum에 기반을 둔 항암화학요법이 흔하며 약 83% 

이상에서 반응이 있다고 알려져 있으나, 장기생존율에 대한 효과는 아

Fig. 5. Immunostains for alpha-inhibin and CD99 shows a diffuse, intensely positive reaction (Immunohistochemistry, ×200).

A  B

Inhibin                                                               CD99
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직 알려져 있지 않다. 방사선 치료는 치료의 효과 여부에 대해 아직 의

견이 확립되지 않았다[10,11]. 

최근 국내 문헌검색 결과, 국내에서 보고된 과립막 세포종양의 증례

는 유년형 과립막 세포종양 3건과 성인형 과립막 세포종양 1건이 보고

되었다. Chua 등[12]에 의해 보고된 5명의 성인형 과립막 세포종양의 

환자의 재발된 예, Yoon 등[13]에 의해 보고된 15명의 성인형 과립막 

세포종양 환자 중 2명의 재발된 예, Lee 등[14]에 의해 보고된 성인형 

과립막 세포종양 32명의 환자 중 2명의 재발된 예, 그리고 Park 등[15]

에 의해 보고된 성인형 과립막 세포종양의 증례를 통하여 국내 재발성 

과립막 세포종양의 경과를 살펴보았다(Table 1). 

과립막 세포종양은 드물고 늦게 재발하는 경향이 있어 현재까지는 

재발성 과립막 세포종양의 치료에 대한 연구가 부족하며 효과가 입증

된 수술 후 보조요법이 확립된다면 재발성 종양의 생존율의 증가를 기

대할 수도 있으므로 재발성 과립막 세포종양의 수술 후 보조 치료에 대

한 데이터와 연구가 앞으로 더 많이 축적되어야 할 것으로 생각한다. 

저자들은 육종양 변화를 일으킨 재발성 성인형 과립막 세포종양 1예를 

경험하였기에 간략한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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육종양 변화를 일으킨 재발성 난소과립막 세포종양 1예

영남대학교 의과대학 1산부인과학교실, 2병리학교실

이주옥1, 이정주1, 이대형1, 김미진2, 이두진1

난소의 과립막 세포종양은 성삭의 간질성 세포에서 기원하는 드문 악성 난소종양이고 전체 난소암의 2%-5%를 차지한다. 이 종양은 천

천히 자라는 경향을 가지고 있어 늦게 재발되는 특징이 있기 때문에 장기간의 경과 관찰이 필요한 종양이다. 저자들은 12년 전에 오른쪽 

난소의 과립막 세포 종양으로 진단되어 전자궁절제술 및 오른쪽 난소-난관절제술 및 왼쪽 난소 쐐기절제술을 시행받은 후 난소외 부위에

서 육종양 변화를 동반한 재발성 과립막 세포종양으로 진단된 환자를 1예 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어: 과립막 세포종양, 재발성, 육종성 변화


