
서 론

갑상선 수질암종과 유두암종의 기원은 태생학적으로

서로 전혀 다른 암종으로 여겨지고 있다 갑상선 수질암.

종은 신경릉에서 기원하는 부여포세포 세포 에서 발(C )

생하고 반면에 유두암종은 내배엽 기원의 여포세포에서,

발생한다 그러므로 갑상선 수질암종과 유두암종의 동시.

발생은 태생학적 관점에서 매우 흥미로운 일이다 전혀.

다른 조직학적 면역조직화학적 그리고 분자생물학적 특,

성을 지닌 별개의 두 암이 동시에 한 환자에서 발생하는

일은 드물지만 몇몇의 예들에서 보고되고 있다.
1-5)

저자

들은 갑상선 수질암종과 유두암종이 세 여자 환자의50

동측의 갑상선엽에서 동시에 발생한 매우 드문 예를 경

험하였기에 이를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

환 자 세 여자: 50 ,

주 소 자궁근종 수술 전 갑상선 기능의 평가:

현병력 년전 갑상선 좌엽의 유두암종으로 타병원에: 2

서 갑상선 아전절제술을 시행 받은 후 별다른 자각 증상,

없이 지내던 중 자궁근종 수술 위해 본원 산부인과에 입

원하였고 환자의 갑상선암종 재발 여부 및 갑상선 기능,

을 평가하기 위해 내분비내과로 협진 의뢰가 왔었다.

과거력 당뇨 고혈압의 과거력은 없었다 년전 갑상: , . 2

고신대학교 의과대학 학술지 제 권 제 호22 2

Kosin Medical Journal

Vol. 22. No. 2, pp. 142 146, 2007∼

갑상선 수질암종과 유두암종의 동시 발생된 례1

고진우 김도형 김미경 김현옥, , , 1 최영식, 2

침례병원 내분비내과 진단병리과,
1

고신대학교 복음병원 내분비내과, ,
2

고신대학교 의과대학 예방의학교실

Jin Woo Koh, MD, Do Hyeong Kim, MD, Mi Kyoung Kim, MD,
Hyeon Ok Kim, MD1, Young Sik Choi, MD2

Division of Endocrinology, Department of Internal medicine, Department of Pathology1, Wallace Memorial Baptist Hospital, Busan,
Korea, Department of Internal medicine, Kosin University College of Medicine2, Busan, Korea

――― Abstract ――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

It is generally believed that the origins of medullary and papillary carcinoma of thyroid are embryologically different.
So mixed medullary-papillary thyroid carcinomas are rare. The two separate tumors of the present case may be
coincidental double primaries. It can be assumed that at least some of the mixed papillary and parafollicular cell
carcinomas are results of collision of carcinomas derived from two embryogenetically different cell types.
Recently, we experienced a case of mixed medullary-papillary thyroid carcinomas. A 50-year-old woman was found
to have mixed medullary thyroid carcinoma and papillary thyroid carcinoma on the same lobe with lymph node
metastases.
We report a this case with literature review.
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선 좌엽의 유두암종으로 타병원에서 갑상선 아전절제술

을 시행받았음.

가족력 갑상선질환의 가족력은 없었다: .

사회력 특이사항 없음:

이학적 검사 경부에 갑상선 수술의 절개반흔이 있었:

고 경부에 종괴는 만져지지 않았다, .

검사소견 갑상선기능검사에서 갑상선자극호르몬: 2.42

유리IU/L (0.35 - 5.5 IU/L), T4 0.90 ng/dL (0.89 -μ μ

로 갑상선기능은 정상이었다 갑상선암종 재1.80 ng/dL) .

발여부를 감별하기 위하여 갑상선글로불린을 검사하였

고 정상치 로 정상범위였다 그러나 칼2.4 ng/mL( 0-46) . ,

시토닌은 정상 로 매우 증가되어 있었894 pg/mL( 0-10)

고 암종배아항원, (carcinoembryonic antigen, CEA) 5.9

정상 칼슘은 정상 이었다mg/dL( 0-5), 7.6 mg/dL( 8-10) .

제 형 복합내분비샘신생물2 (multiple endocrine neoplasia,

의 가능성을 배제하기 위해 갈색세포종 부갑상선MEN) ,

기능항진증에 대한 검사를 시행하였다 시간 소변. 24

정상 그리vanillyl mandelic acid (VMA) 5,6 mg/Day( 2-8),

고 부갑상선호르몬 은(intact parathyroid hormone, PTH)

로 모두 정상범위에 있었다 원발암유전23.2 pg/mL . RET

자의 돌연변이도 관찰되지 않았다.

방사선 소견 경부 초음파 검사에서 우측 갑상선 내부:

에 크기의 경계가 불명확한 내부에 석회화0.3 × 0.2 cm

를 동반한 결절이 관찰 되었고 우측 상부쇄골(Fig. 1A),

부위에 내부가 균질한 난원형의 음영 이(1.3 × 0.8 cm)

관찰 되었다 수술 전 병기결정과 전이 여부를(Fig. 1B).

평가하기 위해서 Fluorine-18 fluorodeoxyglucose (F-18

를 이용한 양전자방출단층촬영FDG) (positron emission

을 시행하였다 양쪽 갑상선 지지조tomography, PET-CT) .

직 에 잔존하는 갑상선 조직으로 생각되는(thyroid bed)

연부 조직 음영이 관찰되나 섭취 증가를 보이는 병FDG

소는 관찰되지 않았다(Fig. 2).

A

B

Fig. 1. Ultrasonograph of neck showed ill-defined, tall

isoechoic nodule of thyroid(A) and 1.3 × 0.8cm sized,

homogenous ovoid echogenicity in right supraclavicular 
area(B).

A

B

C

Fig. 2. Preoperative FDG-PET scan. No lesion of high uptake

was seen. A. PET image, B,C. PET/CT fusion image.
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치료 및 경과 우엽의 갑상선 결절과 경부 림프절에 대:

한 세침흡인세포검사를 시행하였고 갑상선 결절에 대해,

서는 흡입 표본이 불충분하여 진단적 가치가 없었으나,

경부림프절은 갑상선 수질암종이 전이된 조직 소견을 보

였다 년전 갑상선 유두암종으로 갑상선 아전절(Fig. 3). 2

제술을 시행 받았던 냉동 동결표본에 대한 병리 소견을

재검토해보니 수질암종과 유두암종이 함께 미만성으로

산재되어 있었다 면역조직화학적 염색에서 칼(Fig. 4A).

시토닌에 대해 전반적으로 양성을 보였다 핵은(Fig 4B).

핵소체가 뚜렷하지 않고 염색질이 균질하게 퍼져있어 소

위 간유리모양 을 하며 특징적(ground glass appearance) ,

으로 핵 내부에 가봉입체 가 관찰되는 유(pseudoinclusion)

두암종의 소견을 보였다 갑상선 전절제술과 우(Fig. 4C).

측 변형 근치적 경부곽청술 양측 중경정맥 림프절쇄박,

리술을 시행하였다 술 후 병리소견상 우엽 내에 아주 작.

은 부위 에 종괴가 관찰되었고 면역 조직학적 검(0.1 cm)

사상 크로모그라닌과 에 양neuron-specific enolase (NSE)

성을 보였고 갑상선글로불린에 대해서는 음성이었다 절.

제한 림프절 중 우측 기관주위 림프절 종격동 림프절에,

전이 소견이 보였다.

수술 개월 후 혈청 칼시토닌은 로 감소되3 18.8 pg/mL

었고 환자는 현재 특별한 증상 없이 외래 추적관찰 중이

다.

Fig. 3. Fine needle aspiration cytology of neck node showed

atypical cells, suggesting lymph node metastasis of medullary

thyroid carcinoma(H&E, ×400).

Fig. 4. Pathologic finding of thyroid . A. Papillary

carcinoma(left) and medullary carcinoma(right) were seen on

the same specimen. Note nuclear inclusion body(arrow)(H&E,

×400). B. The polygonal to spinle-shaped cells of medullary

carcinoma showed positive reaction to calcitonin (Calcitonin,

×400). C. Papillary carcinoma of the thyroid. This figure

contains well-formed papillae, lined by cells, which are

characterized by empty-appearing nuclei, sometimes termed as

"Orphan Annie eye" nuclei(H&E, ×200).
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고 찰

갑상선 유두암은 악성 갑상선암 중에서 가장 흔한 악

성 종양으로 모든 악성 갑상선 종양의 약 를 차지한80%

다.6) 유두암종은 정중 내배엽에서 유래된 여포 상피세포

에서 발생하고 갑상선 글로불린과 갑상선 호르몬들을,

생산하며 조직학적으로 섬유혈관 기질을 중심으로 종양,

세포들이 나뭇가지 모양으로 복잡한 유두상 증식 소견을

보이는 것을 특징으로 한다 갑상선 수질암종은. Hazard

등7)이 처음으로 기술하였는데 수질암종의 비 여포성,

및 고형의 성장 형태(non-follicular) (solid growth pattern)

를 강조하였고 는 이러한 암종이 부여포세포, Williams8)

세포 에서 발생한다고 하였다 갑상선 수질암종은 제(C ) .

후두낭에서 기원한 아가미끝소체4 (ultimobranchial body)

의 부여포세포 세포 에서 발생한다 면역조직화학적으(C ) .

로 유두암종은 갑상선글로불린에 양성으로 반응하며 수,

질암종은 칼시토닌과 암종배아항원 에 양성을 나(CEA)

타낸다.

이러한 태생학적 기원 조직학적 그리고 면역조직화학, ,

적으로 완전히 별개의 두 다른 암종이 한 동일한 갑상선에

동시에 존재하는 경우가 드물지만 보고되고 있으며
1-5)

국,

내에서도 등Hong 9)이 수질암종과 유두암종이 동시에 존

재했던 예를 보고한 적 있다 이들 중에서는 광학현미경.

수준에서 식별될 수 있는 형태도 있었지만
1,2),

대부분은 면

역조직화학적으로나 미세구조적(ultrastructural) 연구를

통해서만 진단되었다.3-5,9) 조직학적으로만 즉 광학 현미

경수준에서 진단되는 경우를 혼합종양 면(mixed tumor),

역조직화학적으로나 미세구조적 연구를 통해서 수질암

과 유두암의 두가지 특성을 동시에 입증한 경우를 복합

종양 이라고 정의한다(composite tumor) .
10)

이러한 완전히 별개의 두 종류의 암종이 동시에 발생하

는 현상을 설명하기 위해 여러 가설들이 있는데 그 중,

하나는 미분화된 공통의 줄기세포 가 있어서(stem cell) ,

수질암과 유두암의 형태학적 조직 화학적 특성을 동시,

에 가지는 암으로 분화한다는 것이다.4,5) 암세포에서 갑

상선글로불린과 칼시토닌이 동시에 발현되는 것을 입증

하는 보고들이 있어 이러한 가설을 뒷받침하고 있,

다.11,12)

두 번째 가설로는 갑상선 수질암종과 유두암종으로 종

양성 형질변환을 유발하는 공통의 자극이 있다는 것으

로 전이 방사선이나 자외선 노출이 두 종류의 세포 모두,

에서 세포성장과 암을 유발 할 수 있다는 보고가 있

다.
13,14)

그러나 본 증례는 전이방사선이나 자외선 노출

병력이 없었다 갑상선 수질암과 유두암 모두 가족성을.

보일 수 있는데 특히 수질암은 에서 산발적으로, 70-75%

발생하나 나머지 는 유전성으로 발생한다 유전, 20-25% .

성 갑상선 수질암은 복합내분비샘신생물 또는(MEN) 2A

형에 동반되거나 혹은 수질암 단독으로 다른 내분비질2B

환이나 신경질환이 동반되지 않는 가족성 수질암종

형태로 나타난다(familial medullary thyroid carcinoma) .15)

가족성 수질암종은 원종양유전자 돌연변이와 관련RET

이 있고 원종양유전자 재배열은 갑상선 유두암종, RET

에서 발견되는 가장 흔한 유전자 변이 중 한가지이다.16)

본 증례는 수질암을 시사하는 가족력이 없었고 배선돌,

연변이 유무를 알아보기 위해 혈액에서 시행한 유RET

전자 검사에서도 음성을 보였다.

세 번째 가설로는 수질암과 유두암의 동시 발생이 단

지 우연한 발견이라는 것이다 갑상선 유두암종의 발병.

률은 높아서 일반인들의 부검시 잠재성 유두암종이 흔히

발견되고 원종양 유전자의 다른 형태의 돌연변이, RET ,

이형접합성의 소실 염색체의 비활성화가 이를 뒷 받, X-

침 한다.17)

현재 를 이용한 은 각종 암에서 널리 이용되FDG PET

고 있고 뇌암 두경부암 폐암 유방암 식도암 췌장암, , , , , , ,

대장암 난소암 림프종 흑색종 등 각종 암에서 유용하게, , ,

쓰이고 있으며 갑상선암에서도 이 사용되고 있, FDG PET

다.
18)

특히 갑상선 수질암은 수술 후 재발하면 혈중 칼시

토닌이 상승하나 영상적인 진단법으로 찾기가 쉽지 않

다 기존의 초음파 자기공명영상. , CT, (magnetic resonance

와imaging, MRI) In-111 octreotide, I-123 MIBG

(m-iodobenzylguanidine), Tc-99m methoxyisobutylisonitrile

등 여러 핵의학적인 방법이 사용되고 있으나 만(MIBI)

족할 만한 결과를 얻지 못하고 있으며 갑상선 수질암의

재발에서 을 이용한 연구는 많지 않으나FDG PET Diehl

등19)은 이 수질암의 재발을 찾는데 의 예민FDG PET 78%

도와 의 특이도를 보여 다른 영상검사법보다 우수하79%

다고 보고하였고 등, Szakall 20)도 비슷한 결과를 발표하였

다.
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이 증례에서는 수술 전 병기 결정과 전이 여부를 확인

하기위해 를 이용한 전신 를 시행하였으나FDG PET-CT

섭취가 나타나는 갑상선 결절이나 경부 림프절은FDG

보이지 않았고 원격전이도 관찰되지 않았다 기, . PET-CT

기는 전이암의 부위를 정확히 국소화하는데 아주 유용하

고 일반적으로 를 이용한 이 방사성옥소 전신스, FDG PET

캔 보다는 예민도가 높다고 보고되어 있으나 아직 수술,

전 의 유용성에 대해서 정확히 분석되어 있지FDG PET

않다.21)

요 약

저자들은 태생학적 기원 면역조직화학적 분자생물학적, ,

으로 완전히 별개의 암종인 갑상선 수질암종과 유두암종

이 동시에 동일한 갑상선에 발생하는 매우 드문 사례를

경험하였고 이러한 현상이 우연한 동시 발생인지 공통,

의 줄기세포 기원인지 혹은 공통의 암 유발인자에 의한

것인지는 여전히 논쟁의 여지를 남겨두고 있다.
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