
서 론

갑상선에서 발생하는 암은 유두상암 여포상암 수질, ,

암 미분화암 등이 있으며 발생빈도는 인구 만 명당 남, 10

자의 경우 명 여자의 경우 명으로 보고하0.9~2.1 , 2.4~5.2

고 있으며,
1)

한민국 보건복지부에서 발표한 년에1999

서 년 까지의 통계를 보면 남자의 경우 만 명당2001 10

명 여자의 경우 명으로 보고하고 있다 유두상암2.2 , 12.6 .

의 경우 전체 갑상선 암 중 를 차지하며 여포상60~80% ,

암의 경우 약 를 차지하는 것으로 알려져 있다 유두20% .

상암과 여포상암은 모두 내배엽에서 기원한 갑상선 여포

세포에서 발생하지만 조직학적으로 유두상암은 유두상,

돌출가핵성봉입체 사종체등의 소견이 보이며 여포상암, , ,

은 세포질과 핵의 변화는 없으나 여포성증식이 혈관이나

갑상선피막을 침습함으로써 진단되어진다.
2,3)

이와같이

이들 암들의 발생은 근본적으로 같으나 암으로의 진행은

서로 전혀 관계없는 별개의 암으로 생각되어진다 이러.

한 두 암이 환자의 같은 갑상선엽에 동시에 발생되는 경

우는 드물며 최근 저자들은 이러한 환자 예를 경험하여, 2

증례보고를 하는 바이다.

증 례 1

환자는 세 여자로 주일간의 목부위 불편감을 주소35 1

로 타 병원 방문하여 경부 초음파와 세침흡인세포검사를

시행하였으며 우측 갑상선의 상극에서는 여포상종양, ,

하극에서는 유두상암으로 진단되어 본원을 방문하였다, .

갑상선 악성종양의 가족력은 없었으며 과거력과 사회력,

에는 특이한 소견이 없었다 입원 당시에 시행한 신체검.

사에서 우측 갑상선 부위에 의 종괴가 만져졌4 X 4 cm

고 우측경부 림프절이 촉진되었다.

갑상선 기능 검사는 정상이었다 경부 전산화 단층 촬.

영에는 의 경계가 명확한 종물이 우측 엽에서3 X 4 cm

관찰되었으며 의 비균질하게 조영되는 불분, 0.5 X 1 cm

명한 종물이 우측엽 하부에서 관찰되었다 측경부에 전.

이가 의심되는 림프절이 관찰되었다.
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We report two rare cases of concurrent papillary thyroid carcinoma and follicular thyroid carcinoma on the same lobes
of the thyroid gland. A 35-year-old female and a 32-year old male presented with a one-week history of throat
discomfort and palpable anterior neck mass on the same lobe, respectively. Fine needle aspiration biopsy of two nodules
resulted in papillary thyroid cancer and follicular neoplasm. This patients underwent total thyroidectomy and central
compartment neck dissection. The pathologic diagnosis of two nodules at Rt. lobe of thyroid was papillary
carcinoma(PTC) and follicular carcinoma.
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곽청술을 시행하였다 갑상선의 우측엽 상극에. 3 X 4 cm

의 종괴가 관찰되었고 상극 종괴에서 정도 떨어진, 1cm

하극에 약 크기의 종괴가 관찰되었다 수술중에 우1cm .

측 경부림프절을 선택적으로 절제하여 동결절편 조직검

사를 시행하였으나 전이소견은 없었다 병리조직검사에.

서 우측엽의 상극의 종괴는 갑상선 피막을 침습하는 미

세침윤형의 여포상암으로 하극의 종괴는 피막침범이 없,

는 유두상암으로 진단되었으며 중앙경부 림프절의 전이,

는 없었다(Fig. 1).

(A) (B)

Fig. 1. Pathological appearance of (A)Follicular carcinoma

with capsular invasion on Rt. lower pole (H-E stain, X40),

(B) Papillary structure with overlapping, grooved, gound glass

nuclei on Rt. upper pole (H-E stain, X400)

(A) (B)

Fig.2. Neck CT shows (A) 1 X 1cm sized homogeneous low

density nodule on right upper pole and (B) 2 X 2cm sized

heterogeneous nodule on right lower pole.

수술후 약 개월 경에 의 용량으로 요오드방사2 200mCi

선치료를 시행하였으며 직후에 시행한 전신 스캔에서는,

전신전이의 소견은 발견되지 않았다 년의 추적관찰중. 2

경부초음파에서 특이한 소견은 없었으며 은, thyroglobulin

이하였고 흉부 선 촬영에서도 특이한 소견0.01 ng/ml , X

이 없었다.

증 례 2

환자는 세 남자로 경부에 촉지되는 종괴를 주소로32

타 병원 방문하여 경부 초음파와 세침흡인세포검사를 시

행하였다 그 결과 우측 갑상선의 하극에서는 여포상종.

양 상극에서는 유두상암이 진단되어 본원에서 수술을, ,

받기 위해 방문하였다 갑상선 악성종양의 가족력은 없.

었으며 과거력과 사회력에는 특이한 소견이 없었다 신, .

체검사에서 우측 갑상선 부위에 의 종괴가 만2 X 2 cm

져졌고 경부 림프절은 촉진되지 않았다 갑상선 기능 검.

사는 정상이었으며 경부 전산화 단층 촬영에서, 2 X 2

의 경계가 명확한 종물이 우측엽 하극에서 관찰되었cm

고 의 균질하게 조영되는 불분명한 종물이 우, 1 X 1 cm

측엽 상극 근처에서 관찰되었다 측경부에 전이(Fig. 2).

가 의심되는 림프절은 관찰되지 않았다 년 월. 2006 10 26

일 갑상선 전절제술과 중앙경부 림프절 곽청술을 시행하

였다 수술에서 갑상선의 우측엽 하극에 의 종. 2 X 2 cm

괴가 관찰되었고 상극에 약 정도의 종괴가 관찰되, 1cm

었다 병리조직검사에서 우측엽의 하극의 종괴는 미세침.

윤형의 여포상암으로 상극의 종괴는 피막침범이 없는,

유두상암으로 진단되었으며 중앙경부 림프절의 전이는,

없었다 수술하고 약 개월 후에 의 용량으로 요. 7 180mCi

오드방사선치료를 시행하였으며 직후에 시행한 전신 스,

캔에서는 전신전이의 소견은 발견되지 않았다 수술후. 2

년의 경부초음파에서 특이한 소견은 없었으며,

은 이하였고 흉부 선 촬영에서thyroglobulin 0.01 ng/ml , X

도 특이한 소견이 없었다.

고 찰

유두상 갑상선암은 전체 갑상선암의 를 여포60~80% ,

상 갑상선암의 경우는 정도를 차지하고 있다 유두20% .

상암과 여포상암은 모두 여포세포에서 발생하지만 유두

상암의 경우는 유두상 돌출 가핵성봉입체 사종체등의, ,

조직소견을 보이며 여포상암은 피막 침범 혈관 침습 림, , ,

프절 침범 및 임상적으로 원격전이 여부 등에 따라 악성

도가 결정된다.
2)

유두상암은 림프절로의 전이가 15~60%

로 전이빈도가 높으며,4) 반면 여포상암의 경우는 혈행

성 전이를 통한 원격전이가 흔하며 공격적인 형태를 보,

이는 경우가 많으므로 유두상암에 비해 다소 불량한 예

후를 보인다.5,6) 이처럼 유두상암과 여포상암이 발생되는



같은 엽에 동시 발생한 갑상선 유두상암과 여포상암 예2

세포는 같으나 종양학적으로 나타나는 특징들이 전혀 틀

리며 이 두종류의 암이 동시발생하는 경우에 한 빈도

나 특성 등이 보고된 바는 없다.

갑상선 유두상암과 여포상암의 동시발생한 보고는 없

으나 등, Kenko 7)이 유두상암 수질암과 여포상암의 세,

가지 종류의 악성종양이 동시에 발생한 예를 보고하였

고 본 예와는 다르지만 등, Ahn
8)
과 등Gemma

9)
은 유두상

암과 수질암이 동일엽의 다른 결절에 인접하여 발생한

예를 보고하였다 갑상선 유두상암과 여포상암이 동시발.

생에는 아직 뚜렷한 가설이 없지만 유두상암과 수질암의

동시발생에는 여러 가지 학설이 제기 되고 있는데 그 첫

번째는 아직 알려지지 않은 동일한 줄기세포로부터 여포

세포와 부여포세포가 발생한다는 것으로 여포세포와 부

여포세포 모두의 공통적인 줄기세포가 있다면 암으로

발생할 때 부여포세포와 여포세포 모두로 분화될 수 있

다는 것이다 두 번째로는 유두상암과 수질암을 동시에.

발생시킬 수 있는 자극원이 있다는 것이다 갑상선 자극.

호르몬은 동물의 경우에서 여포세포와 부여포세포의 성

장을 동시에 자극할 수 있으며 쥐의 경우 방사선 노출에

의해 두 종류 세포 모두에서 암이 유발된다고 알려져 있

다 마지막가설은 유두상암과 수질암이 각각 발생하였으.

나 우연히 동시에 발견된다는 주장이며 확률적으로 발, .

생가능하나 극히 드물 것으로 생각된다.9-12) 유두상암과

수질암의 동시발생에 한 가설을 유추해볼때 유두상암

과 여포상암 역시 같은 줄기세포에서 동시발생을 유발하

는 자극원에 의해 암이 발생한 것으로 추정해 볼수 있지

만 보고된 바는 없으며 유두상암과 여포상암은 수질암,

보다는 발생률이 높기 때문에 확률적으로 우연히 동시에

발생했다는 가설도 고려될수 있다.

유두상암의 경우 보다 작은 단일종괴 갑상선1~1.5cm ,

피막 침범이 없고 경부 림프절 전이 및 전신 전이 증거,

가 없는 경우수술의 절제 범위는 환측엽 절제술이 가능

하며 그 외의 경우는 갑상선 전절제술을 시행한다, .13,14)

여포상암의 치료범위는 광범위 침윤형의 경우 완결절제

술을 포함한 갑상선 전절제술이 필요하지만 미세 침윤,

형의 경우에는 엽절제술 혹은 아전 절제술로 충분하다고

알려져있다.
15,16)

하지만 이번 보고의 예들은 모두 동일

한 환자의 한쪽엽에 유두상암과 여포상암이 동시발생한

경우로 두예 모두에서 유두상암의 크기는 정도로 모1cm

두 피막침범이 없었고 여포상암은 미세침윤형이였다, .

본 보고의 예들은 모두 갑상선전절제술과 중앙경부림프

절 곽청술을 시행하였으나 각각의 종괴를 생각해 보면,

갑상선엽절제술에 적응이 되는 경우에 속하였다 양엽에.

각각 종괴가 존재한다면 당연히 갑상선 전절제술의 적응

이 되지만 이와같이 한엽에 동시발생했을 경우에 갑상선

전절제술을 해야 할것인지 혹은 갑상선엽절제술로 충분,

할것인가에 한 논의는 많은 예들의 추적검사가 필요할

것으로 생각된다.

본 연구에서 갑상선의 한쪽 엽에 동시발생한 유두상암

과 여포상암의 예를 경험였으며 앞으로 이와 같은 예들2 ,

을 추적검사하여 아직 정립되지 않은 수술의 범위와 임

상양상등을 연구해야 할 것이다.
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