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A case of partial mole which is treated with chemotherapy

Se hoon Kim1, Sung Yob Kim MD2*

DDepartment of 1Medicine, 2Obstetrics and Gynecology

College of Medicine, Cheju National University, Jeju 690-756, Korea

Abstracts

Molar pregnancy is an abnormal form of pregnancy, characterized by the presence of a

hydatidiform mole, an anomalous growth containing a nonviable embryo which implants and

proliferates within the uterus. A hydatidiform mole has to be removed immediately because of the

risk for developing into choriocarcinoma. In patients with hydatidiform mole, the preferred method

of evacuation is suction dilatation and curettage. After molar evacuation, all patients should be

monitored with serial hCG titers to diagnose and treat malignant sequelae promptly. We

experienced a case of partial mole which was treated with chemotherapy after suction curettage.
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항암 화학 요법을 시행한 부분 포상기태 1예

서 론

포상 기태는 임신성 영양모세포질환 중 가장

많은 빈도를 차지하는 질환으로 유럽이나 미국에

서 보다 동남아시아에서 2~3배 정도 발생률이 많

은 것으로 알려져 있다.1-3) 하지만 이것은 발생

률에 영양을 주는 환경인자들을 고려하지 않은

결과이다. 현재 포상기태의 발생률에 영향을 주

는 환경인자, 즉 단백질 부족, 영양 부족, 낮은

사회-경제 상태 등의 요인들이 많이 개선되어 가

고 있어 발생률이 감소하고 있는 추세이다.4-5)

우리나라에서도 1960년대 4.4/1000 (기태임신/

생존출생) 에서 1990년대에는 1.6 /1000 (기태임

신/생존출생) 으로 발생률이 감소하는 양상을 보

이고 있다.5)

하지만 이것은 완전 포상 기태의 감소에 의한

것이다. 부분 포상 기태의 경우에는 예전과 거의

발생률이 변함이 없는 것으로 알려져 있다.(18)

오히려 최근 산모의 나이가 증가함에 따라 부분

포상 기태의 발생율은 증가하는 양상을 보이고

있다. 19)

포상 기태는 융모막 암종으로 발전할 가능성이

있으므로 치료 후 지속적으로 사람 융모성 성선

자극호르몬을 추적 검사 하여야 한다. 만일 지속

적으로 사람 융모성 성선자극호르몬이 높게 유지

된다면 지속성 임신성 융모 종양으로 판정하고

항암 화학 요법을 시행하여야 한다. 완전 포상기

태의 경우 지속성 임신성 융모 종양으로 판정되

어 항암 화학 요법을 시행하는 경우는 15%이고,

부분 포상기태의 경우에는 0.5%에서 항암 화학

요법이 필요하다.11-12)

현재까지 완전 포상 기태만큼 부분 포상기태에

대한 연구가 많이 이루어져 있지는 않다. 따라서

본원에서는 계속되는 질 출혈을 주소로 부분 포

상 기태 진단 받아 흡입 소파술과 항암 화학 요

법을 2회 실시 받은 경험을 하였기에 이에 대한

문헌 고찰과 함께 보고 하는 바이다.

증 례

환자 : 36세, 여자 환자

주소 및 현병력 : 갑자기 발생한 지속적이고 많

은 양의 질 출혈을 주소로 개인 병원 방문하여

실시한 초음파와 사람 융모성 성선자극호르몬 검

사로 포상 기태가 의심되었다. 그래서 흡입 소파

술을 시행하였고 조직 검사 결과 부분 포상 기태

가 확진 되었다. 하지만 질출혈 등의 증상 좋아

지지 않고 사람 융모성 성선자극호르몬 추적검사

에서 수치가 정상으로 감소하지 않아 본원에 내

원 하게 되었다.

본원 내원 후 다시 흡입 소파술 시행하였고,

이에 질출혈의 양은 감소하였으나 멈추지 않고

지속되는 양상 보였다. 또한 추적검사로 실시한

사람 융모성 성선자극호르몬도 잠시 감소하였다

가 다시 증가하게 되어 항암 화학 요법을 시행하
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게 되었다.

출산력 : P 2-0-2(0/2)-2(2/0)

검사실 소견 : 본원에서 흡입 소파술 시행한 직

후 혈청 사람 융모성 성선자극호르몬 이 5101.5 I

U/L 으로 측정 되었고 이후 실시한 추적 검사에

서는 10948 IU/L 로 증가한 소견을 보였다.

CBC, PT INR, ALT, AST, BUN, Cr 수치는

정상이었다.

흡입 소파술 후 조직 소견 : 영양막 세포의 증식

이 관찰되었고 부분 포상기태의 양상과 일치 하

였다.

Fig.1 부분 포상 기태의 조직학적 소견

흉부 전산화단층촬영 소견 : 정상 소견을 보이고

있었으며 폐전이 소견은 보이지 않았다.

경과 관찰 : Methotrexate 로 항암 화학 요법 시

작 하였고 항암 화학 요법 후 혈청 사람 융모성

성선자극호르몬이 지속적으로 감소하여 78.1 IU/

L 까지 감소하였다. 하지만 정상 수치까지 감소

하지 않아 Methotrexate 로 두 번째 항암 화학

요법 시행 하였다.

두 번째 항암 화학 요법 이후 측정한 혈청 사

람 융모성 성선자극호르몬 검사에서 2 IU/L 이하

로 정상수치 보여 항암 화학 요법을 중단하고 혈

청 사람 융모성 성선자극호르몬 추적 검사를 시

행 하였다.

Table 1. 은 항암 화학 요법을 실시한 이후 시

행한 혈청 사람 융모성 성선자극호르몬 수치 결

과이다.

고 찰

부분 포상 기태는 New England Tropho -blas

tic Disease Center에서 1979년에서 1984년 까지

실시한 조사에 따르면 흡입 소파술 후 조직 검사

를 시행하기 전까지 91.3% 에서 계류 유산이나

불완전 유산으로 진단 받은 것으로 나타났다. 그

이유는 포상 기태로 의심할 만한 증상인 임신주

수보다 자궁의 크기가 커지는 경우가 6.2% 정도

로 낮고 또한 사람 융모성 성선자극호르몬이 10

0,000 IU/L 이상일 경우도 6.6% 에 불과했기 때

문이다. 이렇게 흡입 소파술 후 조직 검사를 시

행 하지 않고는 임상 증상으로 부분 포상 기태를

의심하고 진단하는 것은 어려운 일이다. 하지만

부분 포상 기태는 기태 후 융모성 질환으로 발전

할 가능성이 있기 때문에 흡입 소파술 후 세심한

조직 검사가 필요하다.20)

기태 후 융모성 질환으로의 발전 가능한 위험

인자로는 사람 융모성 성선자극호르몬이 100,000

IU/L 이상일 경우, 난소에 6 Cm 이상의 cyst 가

존재하는 경우, 융모막 세포의 증식이 심한 경우,

기태임신의 과거력이 있는 경우, 환자의 나이가

40세 이상인 경우, 내과적 질환이 있을 경우 등

이다.6-8) 이에 고위험군에 해당되는 환자는 기

태 후 융모성 질환으로의 발전을 막기 위해 예방

적 항암 화학 요법을 시행해야 한다는 주장이 있

지만 항암 화학 요법의 부작용 등을 고려했을 때

효용성이 떨어진다는 의견과 예후에 차이가 없다

는 주장이 있어 예방적 항암 화학 요법에 대한

것은 아직까지 논란이 되고 있다.8-10)

포상 기태에서 제거 후 사람 융모성 성선자극

호르몬 추적 검사에서 수치의 감소가 보이지 않
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거나 증가하면 지속성 임신성 융모 종양으로 판

정할 수 있으며 항암 화학 요법을 시행 하여야

하는 적응증이 된다. 항암 화학 요법의 방법은 F

IGO score 를 이용하여 위험군을 나누어 결정한

다.

포상 기태 치료 후 항암 화학 요법의 시행 여

부를 결정하기 위해 두 달 동안 일주일 마다 사

람 융모성 성선자극호르몬 검사를 시행하여야 한

다. 만일 두 달 이내에 사람 융모성 성선자극호

르몬이 정상 수치를 보인다면 정상 수치를 나타

낸 후 일년간 한 달에 한번 사람 융모성 성선자

극호르몬 검사를 시행하여야 한다. 일 년 간의

검사에서 지속적으로 정상 수치를 나타낸다면 완

치 되었다고 생각한다. 만일 사람 융모성 성선자

극호르몬이 3주 동안 10% 이하의 변동을 보이거

나 2주 동안 10% 이상의 증가를 보이는 경우, 6

개월 이상 사람 융모성 성선자극호르몬이 지속적

으로 측정될 경우에는 항암 화학 요법을 시행 하

여야 한다.12-14)

전이의 소견이 보이지 않는 비전이성 임신성

융모 질환일 경우 항암 화학요법은 근주로 meth

otrexate 30~50 mg/m2 를 사용하는 것이 권장

되고 있으며 50 mg/m2 이상 사용하는 것은 효

과적이지 않아 권장되고 있지 않다. 항암 화학

요법을 시행하는 기간은 사람 융모성 성선자극호

르몬 검사에서 수치가 정상을 나타낼 때까지 계

속 하여야 하며 사람 융모성 성선자극호르몬의

수치가 정상으로 감소하는 것이 확인되면 바로

항암 화학 요법을 중지하는 것을 권고 하고 있

다. 비전이성 질환에서는 완쾌율이 100%에 가까

우며 항암 화학 요법을 1~2 주기 이내에 사람 융

모성 성선자극호르몬의 수치가 정상으로 감소한

다면 재발률은 5% 미만으로 매우 낮은 것으로

보고되고 있다.15-17)

본원의 환자는 질출혈을 주소로 병원을 방문

하여 부분 포상 기태 진단 받고 흡입 소파술을

시행하였지만 지속적으로 사람 융모성 성선자극

호르몬 수치가 증가된 환자였다. 이에 항암 화학

요법을 시행하여 치료한 1예를 경험하였기에 문

헌과 함께 보고하는 바이다.
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