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－Abstract－

Theoccurrenceofamixedtumorcontainingpapillarythyroidcarcinoma(PTC)andprimary

squamous-cellcarcinoma(SCC)israrebecausethereisnosquamousepithelium inthe

thyroidgland.Reportedhereinisa30-year-oldfemalewithmixedPTCandprimarySCCof

thethyroidpresentedasthyroidincidentaloma.Fine-needleaspirationbiopsyofthethyroid

nodulerevealedthepresenceofmalignantthyroidcells.Thehistopathologicalexamination

following totalthyroidectomy yielded twomixed,morphologically distincthistotypesthat

includedPTCandSCC.Aftertotalthyroidectomy,thepatientunderwentradioactiveiodine

therapy.Norecurrenceormetastasisoccurredduringthe20-monthfollow-upperiodafterthe

operation.

KeyWords:Carcinoma,Papillary,Squamouscell

서    론

갑상샘의 원발성 편평세포암은 갑상샘에서

발생하는 악성 종양 중 1% 이하로 매우 드물

다.원발성 편평세포암은 전이성 편평세포암에

비해 예후가 좋지 않으며 수술 이외에는 특별

한 치료법이 확립되어 있지 않다.1한 종괴 안

에 두 가지 이상의 암세포가 동시에 발견되는
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Fig.1.Ultrasonographicfindings.(A)Leftlowerlobeofthethyroidglandhashypoechoicnodule(14mm

size)withinternalcalcificationsandirregularmargin.(B)Enlargedlymphnodesatleftinfrathyroidlevel.

경우를 혼재암이라 하는데 갑상샘 유두암과 편

평세포암의 혼재암은 더욱 드물게 보고되고 있

다.1-4혼재암이 발생하는 기전은 뚜렷이 밝혀

진 이론이 없으며 관련이 없는 두 암의 동시

발생에 대한 모델을 제시하기 위해 분자 유전

학 및 면역학적 측면에서 좀 더 연구가 필요하

다.저자들은 갑상샘 우연종으로 내원한 30세

여자에서 세침 흡인 세포 검사상 ‘악성 의심’

진단 하에 갑상샘 절제술을 시행 후 갑상샘 유

두암과 원발성 편평세포암이 동시에 존재하는

사례를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다.

증    례

30세 여자가 건강검진의 경부 초음파검사에

서 우연히 발견된 갑상샘결절을 주소로 내원하

였다.생체활력징후는 양호하였으며,혈액 검사

에서 백혈구 6,150/mm
3
,헤모글로빈 13.3g/dL,

혈소판 142,000/mm
3
였다.혈청 생화학 검사에

서 총 빌리루빈 0.48mg/dL,혈청 AST/ALT

20/11U/L,Alkalinephosphatase57U/L,총 단

백질 7.2g/dL,알부민 4.4g/dL,혈당 80mg/dL,

칼슘 9.3mg/dL,인 3.6mg/dL였다.전해질 검

사상 나트륨 138.3mmol/L,칼륨 3.9mmol/L,

염소 101.5mmol/L였다.신기능은 혈액요소질

소 18.4mg/dL,크레아티닌 0.88mg/dL로 정상

이었다.

갑상샘기능검사에서 TSH11.09mIU/L(정상

수치:0.27-4.2mIU/L),fT41.28ng/dL(정상수

치:0.93-1.70ng/dL)로 불현성 갑상샘기능저하

소견을 보이고 있었으며,항 thyroglobulin항

체 97.95IU/ml,항 TPO 항체 17.91IU/ml로

항 갑상선 항체는 정상이었다.갑상샘 스캔은

실시하지 않았다.

초음파검사에서 결절은 14mm로 갑상샘 좌

하엽에 위치하고 있었으며 내부에 석회화 소견

을 보이고 있었다.9mm,8mm,2개의 낭종이

추가로 관찰되었으며 좌하엽 임파절 비대가 관

찰되었다(Fig.1).석회화가 동반된 갑상샘결절

에 대하여 초음파 유도의 세침흡인세포검사를

시행하였으며 악성이 의심되는 세포가 관찰되

었다.v-rafmurinesarcomaviraloncogene

homologB1(BRAF)돌연변이 검사는 시행하
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Fig.2.Pathologicfindings.(A)Squamouscellcarcinoma(blackarrow)isfoundoncentralportionand

papillarythyroidcancer(whitearrow)cellsarealsodetectedinperipheralportionofthesamenodule

(H&Estain,×40).(B)Papillarythyroidcancer(H&Estain,×400).(C)Squamouscellcarcinoma(H&E

stain,×100).(D)Keratinpearl(whitearrow)(H&Estain,×100).

지 않았다.

갑상샘전절제술 및 중앙 림프절 절제술을

시행하였으며,갑상샘결절의 동결조직검사에서

갑상샘 유두암이 진단되었다.결절의 캡슐 침

범은 없었으며 중심 림프절 비대를 보여 림프

절 절제술 시행하였고,동결절편 조직 검사에

서 림프절 침범은 없었다.수술 후 시행한 영

구 조직 검사에서 갑상샘결절은 유두암과 편평

세포암이 혼재된 양상으로,크기는 12×8mm이

었으며,갑상샘에 국한되어 있었고,국소 침범 및

림프절 전이 소견은 없었다(Fig.2).신체 검사

와 흉부 X선,positronemissiontomography

(PET)등의 영상 검사에서 편평세포암의 원발

암을 의심할만한 소견이 보이지 않아 원발성

갑상샘 유두암과 편평세포암의 혼재암으로 진

단하였다.2개월 후 100mCi방사성 동위원소

요법을 시행하였으며 퇴원 시 시행한 전신 스

캔에서 전이 소견은 없었다(Fig.3).수술 후

20개월의 갑상샘 호르몬 억제 치료를 하면서

추적관찰을 하는 동안 혈청 thyroglobulin은

0.1ng/ml이하를 유지하고 있었고,경부 초음

파나 PET등의 검사에서 재발이나 다른 원발

병소의 증거는 발견되지 않았다.



MixedThyroidTumor

209

Fig.3.Post-therapyradioiodinewholebodyscan

showsscantyamountoffunctioningthyroidtissue

inherneckarea.

고    찰

저자들은 갑상샘결절로 내원한 여성에서 수

술 후 12mm크기의 종괴 내에 동시에 존재하

는 갑상샘 유두암과 혼재한 원발성 편평세포암

을 진단 및 치료한 증례를 경험하였다.서로

다른 두 종양이 한 종괴에 독립적으로 존재하

는 충돌종양을 포함하더라도 보고된 증례가 많

지 않기 때문에 발생 원인 및 치료,예후에 대

한 명확한 지침은 없다.

갑상샘에 일차적으로 발생하는 편평세포암

은 예후가 좋지 않은 것으로 알려져 있고,발

생 빈도가 전체 갑상샘암의 1% 이하로 매우

드물며,갑상샘 유두암과 편평세포암이 동시에

존재하는 사례도 드물게 보고되어 있다.1-4

정상적으로 갑상샘에는 편평세포가 존재하

지 않는다.하지만 갑상샘에서 원발성 편평세

포암이 발생하는 가설로는 갑상설관 잔유물

(thyroglossalductremnants)
5
이나 4번째 상환

복합체(brachialcomplex)의 후사체(ultimo-

brachialbody)에서 편평세포암이 기원하다는

가설이 있고,
6
갑상샘 여포세포가 편평상피화

생(squamousmetaplasia)을 일으켜 편평세포

암이 발생한다는 가설이 있다.
1,7

갑상샘에서 하나의 종양세포군이 다른 두 가

지 요소를 모두 갖고 있을 때 혼합종양(mixed

tumor)이라 하며 두 가지 세포군이 뒤섞인 형

태를 복합종양(composittumor)이라 한다.
8
서

로 관련성 없는 종양이 동시에 존재할 때 동시

성 종양(concurrenttumor)이라 하며,다른 두

종양이 위치상 독립적으로 존재할 경우 충돌종

양(collisiontumor)이라 한다.8갑상샘 혼재암

의 발생을 설명하는 가설로는 미분화 세포가

각각 다른 암세포로 분화한다는 가설과 기원이

다른 세포에서 암의 성장을 돕는 공통된 자극

원이 존재한다는 가설이 있고,우연히 두 가지

암이 공존한다는 가설 및 먼저 발생한 암세포

가 다른 암세포의 발현을 촉진시킨다는 가설도

있다.
8

대부분의 혼재암은 수술 전 시행한 세침 흡

인 검사에서 비정형 세포로 보고되거나 진단되

지 않는 경우도 많다.
7
본 증례에서도 수술 전

시행한 세침 흡인 검사에서는 암세포가 보여

악성 의심 소견이 있었지만 편평세포암으로 진

단되지 않았다.원발성 편평세포암의 경우 전

이성 편평세포암에 비해 진행이 빠르고 수술

당시 기도와 식도,혈관 등 주변 조직을 침범

하여 예후가 좋지 않은 경우가 많다.따라서

갑상샘 편평세포암이 진단되었을 경우 전이성

편평세포암을 배제하기 위해 폐,상기도,식도

등의 주변 장기에서 전이된 것이 아니라는 것

을 증명하기 위해 원발 병소를 찾는 노력이 필

요하다.8본 증례는 철저한 신체 진찰과 혈액

소견,흉부 X선,수술 전 후 PET-CT를 포함

한 영상 검사에서 특별한 이상을 찾을 수 없어

원발성 편평세포암으로 진단하였다.

원발성 편평세포암의 치료는 광범위 절제술
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이 원칙이다.
9
하지만 진단 당시 이미 광범위

한 주위 조직 침범이 있어 완전 절제가 불가능

한 경우가 많다.일부에서는 항암치료가 도움

이 된다는 연구결과가 있으나 일반적으로 방사

선 치료 및 항암치료는 효과가 없는 것으로 알

려져 있다.6조기에 완전 절제를 하지 않을 경

우 빠른 국소 전이 및 높은 재발률로 대부분 1

년 이내에 사망하는 것으로 보고되어 있다.
10

이번 증례는 우연히 발견된 갑상선 우연종으로

주위조직 침범이 없는 상태에서 수술적으로 완

전한 절제를 하여 이미 광범위한 주위 조직 침

범이 있어 완전한 절제가 불가능한 경우와 비

교하여 예후가 좋으리라 생각된다.수술적으로

완전히 종양을 절제하여 방사선 치료 및 항암

치료는 시행하지 않았으며 갑상선 유두암을 고

려하여 방사성 동위원소 치료를 하였으나 이것

이 환자의 예후에 미치는 영향에 대한 연구는

없다.

저자들은 우연히 발견된 갑상샘 결절 환자

를 수술하였고,이 후 시행한 조직 검사에서

갑상샘 유두암과 원발성 편평세포암이 동시에

존재하는 증례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함

께 보고하는 바이며 향후 혼재암의 치료에 대

한 지침에 대해 추가적인 연구가 필요할 것으

로 사료된다.
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