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PREGNANCY COMPLICATED WITH MYELODYSPLASTIC 
SYNDROME AND SEVERE PREECLAMPSIA: A CASE 
REPORT
Hyang Gi Park, MD, So-Yeon Yoon, MD, Suk-Joo Choi, MD, Soo-Young Oh, MD, Jong-Hwa Kim, MD,  
Cheong-Rae Roh, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Myelodysplastic syndrome (MDS) is characterized by pancytopenia in the peripheral blood due to ineffective hematopoiesis in 
the bone marrow. Even though pregnancy complicated with MDS is extremely rare, it can be associated with a risk of bleeding or 
infection during pregnancy. Therefore, meticulous supportive care including proper transfusion of packed red blood cell or platelet 
concentrate and decision of timing of delivery should be provided. In this report, we present a pregnancy complicated with MDS 
and severe preeclampsia simultaneously with a brief review of literatures.
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임신과 동반된 골수이형성증후군은 매우 드물어 전 세계적으로 약 

40건 미만이 보고되어 있다[1]. 임신이 골수이형성증후군의 경과에 미

치는 영향은 잘 알려지지 않았지만, 임신 중 혈구감소증이 악화되는 경

향이 있어 분만 시 출혈과 감염 및 마취 위험도가 높아 분만방법 및 처

치에 대해 신중한 고려가 필요한 질환이다[2,3].

전체 임신의 약 6%-10%에서 발견되는 혈소판감소증은, 빈혈과 함께 

임신 중 가장 흔히 발견되는 혈액학적 이상 소견 중 하나이다. 임신 중 

혈소판 감소에 대한 처치는 그 원인에 따라 각각 다르다[4]. 혈소판감소

증의 원인 중 하나인 자간전증에서 약 50%에서 혈소판감소증이 동반되

며, 혈소판 감소의 정도는 자간전증의 중증도에 비례하므로 임신종결을 

결정하는 지표가 되기도 한다[5]. 그러나 혈액학적 질환이 있는 산모에

서 중증 자간전증이 합병된 경우 혈소판감소증만으로 분만을 결정할 수 

없고, 필요한 경우 적절한 시점에 혈소판 수혈이 이루어져야 하므로 분

만 시점의 결정은 혈액학적 질환이 없는 산모보다 더 어려울 수 있다. 

저자들은 이전 임신 중 발견된 혈소판감소증이 분만 후에도 지속되

어 시행한 골수검사에서 골수이형성증후군을 진단받은 후, 현 임신에

서 중증 자간전증의 임상 양상과 함께 혈소판감소증을 보인 증례를 문

헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증  례

환   자: 강 O O, 39세(여자)

주   소: 고혈압, 단백뇨, 혈소판감소증 

산과력: 0-1-1(1,0)-0

월경력: 초경은 14세였고 주기는 28일로 규칙적이며, 최종 월경 개시

일은 2011년 9월 17일, 분만 예정일은 임신초기 머리엉덩길이(crown 

rump length)기준으로 2012년 6월 25일이었다.

가족력: 특이사항 없었다. 

과거력: 산모는 2006년 1회의 계류유산 과거력이 있었고, 2007년 타

원에서 임신 26주에 중증 자간전증으로 응급 제왕절개술을 시행받

았다. 임신 종결의 적응증은 이뇨제에 반응하지 않는 폐부종 및 태아

가사의증이었다. 신생아는 심한 호흡곤란증후군(respiratory distress 
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syndrome)으로 출생 후 1일째 사망하였다. 분만당시, 산모의 말초혈액

검사에서 혈색소 및 백혈구는 정상이었으나 혈소판이 36,000/µL까지 

감소되어 있었고, 혈소판 농축액 수혈에 잘 반응하지 않았다. 따라서 

분만 후 약 10일째 산모는 골수조직검사를 시행받았고 8번 염색체 삼

체성 및 골수이형성증후군(refractory anemia) 아형을 진단받았다. 이후 

혈색소 10-11 g/dL, 혈소판은 100,000/µL대로 유지되었고, 골수이형

성증후군에 대한 추가적인 치료 없이 경과 관찰을 하였다.

현병력: 현 임신 4주경 말초혈액검사 결과, 백혈구 및 혈색소는 정

상, 혈소판은 144,000/µL이었다. 이후 추적 말초혈액검사에서 점차

적인 혈소판 수치 감소가 확인되었다(20주 4일, 81,000/µL; 24주 2

일, 63,000/µL). 기타 산전관리검사를 살펴보면, 양수검사는 산모가 거

부하여 시행하지 않았으며, 사중 표지자검사는 정상이었다. 산전 초

음파검사에서 태아의 크기나 양수량, 태반 등에 이상 소견은 없었다

고 한다. 산모의 혈압은 정상범위, 요단백 음성으로 임신을 유지하

던 중, 임신 25주 4일 고혈압이 발견되어 경구 항 고혈압제(nifedipine 

30 mg) 복용을 시작하면서 자간전증에 대한 검사를 진행하였다. 이 

때 혈소판 47,000/µL이었으나, aspartate aminotransferase, alanine 

aminotransferase 등은 정상이었고, 24시간 요단백은 1,122 mg/day로 

확인되었다. 이후 집중 경과 관찰하던 중, 항 고혈압제 복용에도 혈압

이 조절되지 않아 임신 27주 0일에 본원으로 전원되었다. 

이학적 소견: 입원 당시 신장 166 cm, 체중 80.5 kg, 혈압 140/95 

mm Hg, 맥박 72회/분, 체온 36.2oC, 호흡수 20회/분이었다. 두통, 시

야 흐림 및 상복부 통증과 같은 중증 자간전증의 증상은 없었고, 양측 

하지 부종이 1+으로 관찰되었으며, 흉부 청진에서 폐부종을 시사하는 

소견은 없었다. 산모의 양측 전완부에서 이전의 정맥내 라인이 삽입되

었던 부위에 다수의 자반이 관찰되었다. 태아의 심음은 분당 135회, 자

궁수축은 없었다. 

내진 소견: 외음부는 정상이었고, 자궁경부 개대 상태는 닫혀있었고 숙

화되어있지 않았으며, 태아는 두정위, 파수되지 않은 상태였다.

초음파 소견: 복부 초음파검사에서 단태아, 두정위, 태아 예상 체중 약 

878 g (50 percentile), 태반은 자궁전벽에 위치하였고 양수지수는 9.05 

cm으로 정상이었다. 

도플러검사 결과: 제대동맥 systolic/diastolic ratio 4.13 (범위 50-95 

percentile)로 정상 범위였고, 태아 중대뇌동맥 pulsatile index 1.16 

(＜10 percentile)는 감소되어 있었다. 

검사 소견: 말초혈액검사상 혈색소 11.1 g/dL, 헤마토크리트 31.3%, 

백혈구 5,510/µL (호중구 60%, 단핵구 8%, 림프구 31%, 아세포 0%, 

전골수구 0%)였고 망상적혈구수는 2.59%였다. 혈소판은 41,000/µL으

로 혈소판감소증을 보였다. 혈액응고검사에서 프로트롬빈 시간은 11.7

초(임신 제2분기의 정상범위, 9.7-13.5초), 부분 트롬보플라스틴 시간

은 31.8초(임신 제2분기의 정상범위, 22.9-38.1초), fibrinogen은 420 

mg/µL (임신 제2분기의 정상치, 291-538 mg/dL)으로 정상범위였다. 

간효소 수치와 혈 중 요소질소 수치, 크레아티닌 수치, 전해질 수치는 

모두 정상이었고 요검사에서 요단백이 3+로 확인되었다. 흉부 X-ray

검사는 정상이었다. 

말초혈액도말검사 소견(Fig. 1): 적혈구세포는 거대, 혈색소 증가

성, 대소부동증 및 다염색성(macrocytic hyperchromic, anisocytosis, 

polychromasia)을 보였고, 변형 적혈구증가증(poikilocytosis) 및 눈물

방울모양 세포(tear-drop cell)가 관찰되었다. 백혈구세포는 좌방이동

(left-shift maturation), 과분엽 호중구(hypersegmented neutrophils) 및 

독성 과립(toxic granule)을 보였다. 혈소판은 중등도의 감소 소견을 보

였으나 모양이나 과립 형성의 이상은 보이지 않았다. 결과적으로 말초

혈액 도말검사에서 변형 혈구와 다염성을 동반한 거대 과염색성 빈혈, 

과립성 백혈구의 독성 변화 및 중등도의 혈소판감소증이 관찰되어 거

대적 아구성 빈혈(megaloblastic anemia)에 대한 추가적 검사를 시행하

기로 하였다. 

Fig. 1. Peripheral blood smear showing macrocytic and hyperchromic 
anemia (cross), hypersegmented neutrophil (arrow) and moderate throm-
bocytopenia (Wright-Giemsa stain, ×1,000).

Fig. 2. Umbilical artery Doppler velocimetry at 27 weeks 2 days of gesta-
tion. Velocimetry is zero during diastole.
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거대적 아구성 빈혈에 대한 검사: 혈청내 엽산 수치는 11.72 ng/mL, 

vitamin B12 수치는 1,075 pg/mL로 엽산 및 vitamin B12 결핍은 없

었다. 

입원경과: 황산마그네슘 투여를 위해 기존에 복용하던 nifedipin 30 

mg/day를 metoprolol 100 mg/day로 바꾸어 투여하기 시작하였다. 또

한 태아 폐성숙 촉진을 위해 betamethasone 12 mg/day을 2일 간 투

여하였고, 산모의 자간전증 중증도 재평가를 위해 24시간 요단백검

사를 다시 시행하였다. 그 결과 4일만에 1,122 mg/day에서 6,395.5 

mg/day으로 크게 증가하였다. 그러나 지속적인 태아심박동 감시에서 

태아기 초심박동은 분당 140회, 중등도의 변동성을 보였고 산모의 혈

압이 수축기 140-150 mm Hg, 이완기 70-90 mm Hg으로 잘 조절되

었으며, 두통과 같은 중증 자간전증의 증상은 없었다. 따라서 지속적인 

태아심박동 감시 및 도플러와 태아 생물리학적 검사를 매일 시행하고 

산모의 활력징후를 집중 감시하면서 임신을 유지하기로 하였다. 경과

관찰 중 입원 3일째 시행한 복부 초음파도플러검사에서 태아 제대동맥

의 확장기말 혈류가 관찰되지 않기 시작하였고(Fig. 2), 입원 5일째 항 

고혈압제 투여에도 불구하고, 수축기 혈압 150-170 mm Hg, 이완기 

혈압 100-110 mm Hg으로 혈압이 조절되지 않고, 심한 두통이 발생

하여 응급 제왕절개술을 결정하였다. 

한편, 입원 후 시간에 따른 산모의 말초혈액검사 결과는 Fig. 3과 같

다. 수술 당일 시행한 말초혈액검사에서 백혈구 8,110/µL, 혈색소 

10.0 g/dL, 혈소판은 32,000/µL으로 확인되어 수술 전 혈소판 농축

액 12 unit 수혈을 시행하였다. 수혈 직후 혈소판은 103,000/µL으로 

상승하였다. 

분만 및 분만 후 경과: 입원 5일째 임신 27주 4일, 전신마취하에 하복

부 횡절개로 제왕절개술을 시행하였다. 환자는 950 g의 여아를 출산

하였고 아프가 점수는 1분에 3점, 5분에 6점이었다. 수술 중 실혈양

은 500 mL이었고, 적혈구 1 pack, 혈소판 농축액 6 unit을 수술 중 추

가 수혈을 하였다. 자궁 및 복막 절개부위, 근육 및 피하 지방에서 산발

적으로 혈액이 삼출되는 양상을 보여 세밀한 지혈을 시행하였다. 수술 

중 산모의 산소포화도가 85%까지 감소하여 수술 종료 후 시행한 흉부 

X-ray검사에서 폐부종이 확인되어 furosemide 20 mg을 총 3회 주입

하면서 약 3시간 동안 기관 삽관을 유지하였다.

수술 직후 말초혈액검사 결과는 백혈구 9,360/µL, 혈색소 10.5 g/

dL, 헤마토크리트 29.8%, 혈소판 113,000/µL였고, 이후 혈소판과 혈

색소의 감소 소견이 관찰되었으나(Fig. 3), 출혈의 징후가 없어 추가 수

혈은 시행하지 않았다. 산모의 수술 부위에 자반 소견은 있었으나, 혈

종이나 감염증의 합병증은 관찰되지 않았다. 

수술 후 산모의 혈압은 항 고혈압제를 유지하면서 수축기 120-130 

mm Hg, 이완기 80-90 mm Hg로 잘 조절되었고 폐부종 또한 점차 호

전되어 수술 후 6일째 퇴원하였다.

신생아 경과: 분만 직후 신생아는 신생아 중환자실로 이송되었다. 신

생아는 출생 직후 약한 울음소리를 보였으며 전신의 청색증을 나타내

고 처지는 활동성을 보였다. 출생직후 기관 삽관하고 계면활성제를 투

여하였다. 간헐적인 산소포화도 저하가 나타나 흉부 X-ray검사를 시행

하였고 폐울혈 소견이 관찰되어 패혈증 의심하에 혈액배양검사를 시행

하였다. 검사결과 배양된 균이 없고 흉부 X-ray검사에도 호전양상 보

여 기관 삽관을 유지한 상태로 신생아 중환자실에서 경과관찰 중이다. 

출생 후 1일째 시행한 혈액검사상 백혈구는 7,660/µL, 혈색소 23.4 g/

dL, 혈소판 228,000/µL으로 혈구감소증은 없었다. 출생 후 2일째 시행

한 복부 X-ray검사에서 장내 가스팽창 소견이 보여 신생아 괴사성 장

염 의증으로 정맥항생제 투여를 시작하였고 출생 후 2주 뒤 가스팽창 

소견 완화되고 장관 영양공급 시작 후에도 이상 소견 없어 항생제 투여

를 중단하고 경과관찰 중이다. 

고  찰 
 

골수이형성증후군은 골수내의 세포 밀도는 정상 내지 증가 소견을 

나타내는 반면에 범혈구의 형성 장애로 인하여 말초 혈구수의 감소와 

혈구의 형태학적 및 기능적인 이상을 보이는 혈액질환으로 25%-60%

에서 급성 골수성 백혈병으로 이행한다고 알려져 있다[6,7]. 평균 발생 

연령은 60-75세이나 최근 산모의 연령이 증가하는 추세이고 성공적

인 항암치료 및 방사선 치료로 다른 악성 종양에서 생존한 사람들이 임

신을 하는 빈도가 늘어나 임신과 골수이형성증후군이 합병되는 경우는 

점차 증가할 것으로 생각된다[8]. 이 질환은 세포 유전학적 이상과 연

관이 있어 5번, 7번 염색체 결손과 8번 염색체 삼배수성이 흔히 관찰

되는 것으로 보고되었고[2], 본 증례의 경우에도 골수에서 시행한 염색

체검사에서 8번 염색체 삼배수성이 확인되었다. 골수이형성증후군은 

동종 골수이식술 이외에 완치방법은 없으며 출혈, 감염에 대한 적절한 

처치를 하면서 백혈병으로의 이행 여부를 주시해야 한다[2]. 

임신과 동반된 골수이형성증후군에 대한 보고는 매우 드물며, 임신

과 골수이형성증후군의 상관 관계는 아직까지 명확하지 않다. 그러나 

분만 후 골수이형성증후군이 자연 관해된 증례나[9], 임신 중 혈구감소

증이 악화되었다가 분만 후 일시적으로 혈구감소증이 완화되는 증례가

[2] 보고된 바 있고, 백혈구 세포에 에스트로겐 수용체가 존재하여 에

스트로겐이 조혈작용을 억제한다는 연구도 있다[10]. 또한 쥐를 대상으

로 한 실험에서, 골수에 위치한 두 가지 에스트로겐 수용체인 estrogen 

receptor (ER)-α와 ER-β가 조혈작용을 변화시켜 만성 골수성 백혈병

과 같은 혈액학적 이상을 일으키는 것이 관찰되었다[10]. 이러한 보고

들은 임신 및 이에 따른 에스트로겐의 상승과 골수이형성증후군 사이

의 상관관계 가능성을 시사한다. 임신과 골수이형성증후군의 사이에 

상관 관계가 있을 수 있으므로, 임신 중 골수이형성증후군이 진단되면 

임신을 종결해야 하는가에 대해서는 논란이 있다. 임신이 골수이형성

증후군에서 백혈병으로의 이행을 촉진하는 증거는 없으므로 골수이형

성증후군이 합병된 경우라도 수혈 등 대증적 치료를 시행하면서 만삭

까지 임신을 유지할 수 있다는 주장도 있고[11] 환자의 나이나 골수검

사 소견에 따라 백혈병으로 이행하는 빈도가 다르므로 임신 종결 여부

는 이런 인자를 고려해야 한다는 보고도 있다[2]. 한편 골수이형성증후

군 환자가 임신을 원할 경우에는 백혈병으로 이행하는 위험 인자를 분
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석하여 임신의 위험도에 대한 충분한 상의가 종합적으로 이루어져야 

할 것이다[8]. 

임신 중 골수이형성증후군의 진단은 신중하게 이루어져야 한다. 엽

산결핍으로 인한 거대적 아구성 빈혈은 철 결핍성 빈혈과 함께 임신 

중 빈혈의 흔한 원인으로 말초혈액 및 골수의 변화가 골수이형성증후

군이나 급성 백혈병과 혼동하기 쉽다[12]. 따라서 본 증례도 이미 골

수검사에서 골수이형성증후군을 진단받고, 이와 연관이 있다고 알려

진 8번 염색체 삼배수성까지 확인되었으나, 거대적 아구성 빈혈에 대

한 검사를 추가로 시행하여 엽산이나 비타민 B12의 결핍이 없음을 확

인하였다. 

골수이형성증후군이 합병된 임신에서 혈구감소증의 처치는 분만 중 

출혈, 감염 및 마취의 위험도를 감소시키기 위해서 매우 중요하다. 혈

색소 수치 6 g/dL 미만의 중증 빈혈은 조산, 유산, 저체중아 등 불량

한 임신 예후와 관련되어 있으므로 임신 중 적절한 수혈이 행해져야 

한다[8]. 혈소판감소증의 경우 혈소판을 어느 정도까지 유지해야 하는

지는 아직 알려지지 않았다. 특발성 혈소판감소증의 경우, 혈소판이 

20,000/µL-30,000/µL이 유지되면 안전하게 질식분만을 행할 수 있

고, 최소 50,000/µL 이상이 유지되면 제왕절개를 시도할 수 있다는 보

고가 있으나[13], 특발성 혈소판감소증의 경우 혈소판의 수는 감소되

어 있으나 그 기능은 정상이고 골수이형성증후군이 합병된 경우에는 

혈소판의 기능에 문제가 있을 수 있다는 점을 간과해서는 안 될 것이다

[14]. 한 증례 보고에서 혈소판 수치가 88,000/µL일 때 성공적으로 척

추마취를 시행하여 제왕절개를 시행했다고 하였으나[2] 본 증례에서는 

마취의가 출혈의 위험성이 크다고 판단, 전신마취를 시행하였다. 백혈

구감소증에 대해서 growth colony-stimulating factor를 임신 중 사용하

는 것에 대해서는 충분한 연구가 아직까지 이루어지지 않았다[15]. 

임신 중 동반될 수 있는 다른 혈액학적 질환에는 재생불량성 빈혈

이 있다. 임신과 동반된 재생불량성 빈혈은 모성 사망률이 50%, 태아

합병증 위험도가 60% 이상으로 알려져 있는 질환으로 임신이 골수부

전에 미치는 영향은 아직 확실히 밝혀지지 않았으나 erythropoietin과 

placenta lactogen의 불균형이 골수 부전을 유발할 수 있다는 연구가 

있다[13]. 알려져 있는 재생불량성 빈혈의 치료는 골수이식으로, 골수

이식을 위해서는 면역억제제 사용 혹은 방사선 치료가 필요하기 때문

에 현재까지는 임신에 동반된 재생불량성 빈혈에서 알려진 약물 치료

는 없다[13]. 

본 증례는 특이하게 골수이형성증후군의 다른 혈구감소증의 소견 

없이 혈소판감소증이 자간전증이 나타난 시점과 비슷하게 악화되는 

경향이 보였다. 따라서 특발성 혈소판감소증에 자간전증이 합병되는 

양상이 아닐까 의심하였으나, 이전의 골수검사 결과 및 염색체 이상 

소견, 말초혈액 도말검사와 거대적아구성 빈혈에 대한 검사를 종합하

여 골수이형성증후군과 중증 자간전증이 합병된 것으로 결론 지을 수 

있었다. 

결론적으로 본 증례에서는 골수이형성증후군과 중증 자간전증이 합

병된 임신에서, 적절한 산과적 처치와 혈소판 수혈, 수술 후 처치를 통

해 출혈, 감염 등의 합병증 없이 성공적으로 분만을 시행할 수 있었다. 
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골수이형성증후군 및 중증 자간전증이 합병된 임신의 증례보고 1예

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 산부인과

박향기, 윤소연, 최석주, 오수영, 김종화, 노정래

골수이형성증후군은 혈구의 형성 장애로 인해 말초혈액의 범혈구 감소를 나타내는 질환으로 임신과 동반되는 경우는 매우 드물다. 임신

과 동반되는 경우 범혈구 감소로 인한 출혈 및 감염의 위험이 있으며 분만방법 및 시기를 결정하는데도 질환의 중증도를 고려해야 한다. 

본 증례의 경우 이전 임신 후 골수조직검사를 통해 골수이형성증후군을 진단받았으나 혈소판감소증만 나타나고 혈색소 및 백혈구 수치는 

정상범위로 임신 중 발생할 수 있는 다른 원인의 혈소판감소증을 완전히 배제할 수 없었고 자간전증이 합병되어 이로 인한 혈소판 수치 

이상 역시 감별이 필요하였다. 이처럼 혈액 질환을 가지고 있는 산모의 경우에는 정상적인 임신과정에서 발생할 수 있는 혈액 수치의 변

화 이외에도 임신기간 중 발생 가능한 다른 병적 상태를 고려하여 감별진단하고 이에 적절한 치료를 하는 것이 필요하다. 

중심단어: 골수이형성증후군자간전증, 임신


