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ABSTRACT 

Thymic carcinoma is a rare tumor that develops in the anterosuperior mediastinum. The prognosis of thymic carcinoma is poor. 
It is often misdiagnosed as a thyroid tumor in the fine needle aspiration cytology because of its rarity and non-organotypic 
cytoarchitectural structure. We have experienced a case of thymic carcinoma that was misdiagnosed as a thyroid carcinoma in 
the clinical, radiologic and cytologic evaluation. The patient visited our department due to hoarseness. Neck and chest CT scan 
showed a huge mass, and we supposed a malignant thyroid tumor from lower pole of the thyroid, which extended toward the 
superior mediastinum. The fine needle aspiration cytologic diagnosis of the mass showed that it was anaplastic carcinoma of the 
thyroid. Total thyroidectomy including mass and selective neck dissection was performed. Postoperative pathologic diagnosis 
was squamous cell carcinoma of the thymus. So we report this case with a review of literature. (Korean J Otorhinolaryngol-

Head Neck Surg 2007;50:1179-83) 
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서     론 

 

흉선암종은 흉선의 신생물 중 1% 이하의 흔하지 않은 악

성 종양으로,1) 병의 진행 경과가 빠르고, 예후가 나빠, 5년 

생존률이 30∼50% 정도이다.2) 흉선암종은 종격동의 전상

부에서 많이 발생하며, 상피세포 및 림프세포에서 기원한 

다양한 악성 종양이 발생할 수 있다. 흉선암종은 폐, 흉막, 

심장막, 기관 및 주변 장기로의 침습이 흔하며, 경부 종괴

로 발견되는 경우가 있고, 조직학적으로도 다양한 양상이 

나타나므로 영상 검사 및 세침흡인세포 검사에서 갑상선의 

종양으로 진단되는 경우가 종종 보고되고 있다.3-5) 이에 저

자들은 흉선암종이 경부 종물로 발견되어 영상 검사 및 세

침흡인세포 검사상 갑상선의 악성 종양으로 오인되었던 1예

를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 

  

증     례 
 

67세 남자 환자가 2년전부터 시작되고, 2주 전부터 악화

된 애성을 주소로 외래에 방문하였다. 굴곡 후두 내시경 검

사상 좌측 성대 마비 소견이 있었으며, 흉쇄 유돌근 하부 

1/3부분에 약 4×3 cm 크기의 압통이 없는 경부 종물이 

촉지되었다. 환자는 20년의 흡연력과, 35년간 매일 소주 

1.8 L씩 마신 음주력이 있었으며, 2002년도에 협심증으로 

본원에서 관상 동맥 조영술을 시행 받았으나 정상으로 진단

되었고, 그 외 과거력상 특이 소견은 없었다. 

경부 컴퓨터단층촬영상 갑상선 좌엽에서 시작되어 상부 종

격동에 이르는 중심부 괴사를 포함하고 있는 약 4×5×6 

cm 크기의 종괴가 관찰되었으며, 기관벽 및 피대근, 식도 

근육의 침범이 의심되었다(Fig. 1). 우측 쇄골 상부 영역

에 석회화된 림프절이 2.5×1 cm 크기로 관찰되었으며, 

우측 폐 상엽에 방사상으로 퍼지는 섬유상 음영이 관찰되

었다. 폐 병변의 확인을 위해서 흉부 컴퓨터단층촬영을 시

행하였으며, 결핵에 의한 병변일 것으로 추정되었다. 경부 

초음파 검사를 시행하였으며, 갑상선 좌엽 하부에서 저에 
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코성의 5.9×3.3×4.9 cm 크기의 종괴가 관찰되었다. 

식도 조영술을 시행하였으나, 바륨 조영제 연하시 흡인되

어 검사를 진행할 수 없었다. 

전신 전이를 검사하기 위해 PET-CT를 시행하였으며, 

주병변은 pSUV 11.36으로 악성 종괴로 생각되었고, 이외에 

전이로 의심되는 병소는 없었으며, 폐 병변은 염증성 병변으

로 생각되었다. 

혈액 검사상 혈색소치가 9.9 mg/dl였으며, 생화학 검사 

및 혈액 응고 검사, 심전도 검사상 특이 소견은 없었다. 갑

상선 기능 검사상 TSH는 4.9 μIU로 약간 증가되어 있었

고, intact PTH는 13.09 pg/ml로 약간 감소되어 있었다. 

경부 종괴에 대해 세침흡인세포 검사를 시행한 결과, 갑

상선에서 발생한 역형성 암종으로 진단되었다(Fig. 2). 

수술 전 평가에서 갑상선에서 원발하여 상종격동 부위까

지 침범한 악성종양으로 생각되어 전신 마취하에 수술을 시

행하였다. 흉골을 절개한 후 상종격동의 종괴 제거술과 함

께 갑상선 전적출술을 시행하였으며, 좌측 4구역, 6구역의 

선택적 경부 청소술을 시행하였다. 수술 소견상 약 6×5 

cm 크기의 단단한 종괴가 갑상선 좌엽의 하부로부터 상종

격동의 대동맥궁 위치까지 이르고 있었으며, 종괴는 기관 

및 식도에 부착되어 있었다(Fig. 3). 성대 마비가 있었던 

좌측의 반회 후두 신경은 희생되었고, 우측 반회 후두 신경

은 보존하였다. 우측의 부갑상선은 상부와 하부 모두 확인

되어 보존하였고, 1.5 cm 크기의 종대된 림프절이 경부 제 

6구역에서 관찰되었다. 수술 후 병리학적 검사상 육안적으

로 암종은 섬유조직에 의해 둘러싸여 있는 6.0 cm 크기의 

충실성 종괴로 갑상선의 하연과 유착되어 있었으나 갑상선

으로의 침윤은 없었고(Fig. 4), 현미경 소견상 암종의 주변

부에 정상 흉선 조직이 있어 흉선 기원 종양임을 확인할 수 

있었다(Fig. 5). 암종은 섬유성 조직에 의해 구분되는 소엽

상 배열을 하며, 다형성의 진하게 염색된 핵을 가진 다각형

의 세포로 구성되어 있었고, 세포 분열상과 각화세포 혹은 

각화이상세포들이 흔히 관찰되었다. 각화세포들은 종종 진

주형성을 하고 있었으며 소엽의 중앙부는 대부분 괴사되어 

있었다(Fig. 5). 이상의 소견에서 종괴는 흉선에서 기원한 편

평세포암종으로 진단되었고 경부 림프절 구역 4에 전이된 

림프절이 1개 있었다. 

환자는 수술 후 26일째부터 총 4,500 rad의 방사선 치료

를 6주에 걸쳐 시행 받았다. 환자는 수술 4개월 후 연하 곤

란 및 경구 섭취 곤란으로 재입원하였다. 당시 시행한 경부 

컴퓨터단층촬영상 상부 기관 주위에 재발암이 의심되었으

며, 흉부 단순촬영상 폐 전이가 의심되었다. 항암 화학 요법

A B

Fig. 1. Neck CT. Axial (A) and co-
ronal scan (B)：anterosuperior me-
diastinal mass which deviated the
trachea toward right side. Necrosis
was noted in the mass. 

Fig. 2. Fine Needle Aspiration Cytology shows atypical cells with
or without keratinization in the necrotic background (PAP ×400). 
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을 위해 내과로 전과되었으나 환자의 전신적 상태가 불량하

여 시행치 못하였다. 환자 및 보호자의 동의하에 보존적 치

료 및 완화 치료를 위해 타병원으로 전원하였으나, 3개월 후 

사망하였다. 

  

고     찰 
  

흉선에 발생하는 신생물은 인간에게 발생하는 신생물의 

1% 미만으로 드물게 발생하며, 흉선의 상피세포 기원의 종

양(흉선종, 흉선암종, 신경내분비 종양), 생식세포 종양, 림

프세포 및 조혈세포에서 기원하는 신생물과 중간엽 기원의 

종양을 포함한다.6)  

흉선종은 조직학적 다양성 때문에 분류에 어려움이 있으

며, 여러 가지 분류 기준이 제시되어 왔다. 최근에 가장 많이 

사용되는 분류는 1999년도에 발표된 WHO 분류로 신생물

의 조직학적 형태에 따라 A, B, C형으로 나누었다. WHO 

분류는 상피세포와 림프세포의 형태 및 비율에 따라 A, B, 

AB형으로 구분하였고 B형은 다시 B1, B2, B3로 분류하

였으며, C형 흉선종은 명확하게 세포의 비정형성이 보이며, 

흉선 특유의 조직학적 구조보다는 다른 기관에서 보이는 

악성종양의 형태와 유사한 신생물로 정의하였다. WHO 분

류에 따르면 A형에서 C형에 이르기까지 연속적으로 악성

도가 증가하며, 예후와도 관련이 있는 것으로 보고되었다. 

최근 2004년도에 개정된 WHO 분류에 따르면, C형 흉선종

이라는 분류는 더 이상 사용하지 않고 생식세포 종양을 제

외한 흉선의 상피세포 기원의 악성 종양을 따로 흉선암종

(thymic carcinoma)으로 분류하였고, 분화된 세포에 따라 

편평 세포 암종, 점액 표피양 암종, 신경 내분비암종 등으

로 세분하였다.6-9)  

흉선 신생물의 대부분은 흉선종이며, 본 증례와 같은 흉

선암종은 1% 이하로 그 예가 매우 드물다. 흉선암종은 모

든 연령대에서 발생할 수 있으나, 30대와 60대 사이의 성

인에게서 가장 흔하게 발생하며, 남성에게서 약간 더 많이 

발생한다(남성：여성=1.5：1).10) 증상은 주로 전 종격동

A B

Fig. 3. Intraoperative views. A：
About 6×5 cm sized mass was 
noted at the inferior pole of left thy-
roid gland which extended to the 
left aortic arch. B：After sternotomy, 
the mass was removed. The left va-
gus nerve, internal jugular vein, com-
mon carotid artery were preser-
ved. a：normal thyroid tissue, b：
neoplasm of thymus, →：the mar-
gin between the thymic carcinoma
and thyroid gland. 

Fig. 4. A 6.0 cm sized solid mass was adhered to the thyroid along
the inferior border. 

Fig. 5. The tumor shows lobular growth pattern by intervening 
fibrous tissue. The tumor is composed of pleomorphic cell with or 
without keratinization. Squamous pearl formation, frequent mito-
ses and central necrosis are also present (H&E ×40, ×200). *：
normal thymic tissue, c：the region of squamous cell carcinoma. 
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에 발생하는 종괴에 의한 증상으로 흉통이나, 숨가쁨, 상대

정맥 증후군 등이 있으며, 다른 증상으로는 체중 감소, 피로, 

열감, 식욕부진 등이 있을 수 있으나, 무증상의 종물이 흉부 

방사선에서 우연히 발견되어 진단되는 경우도 있다.10)  

흉선암종은 침습성이 매우 강해서 80%에서 주변 구조물

로의 침습이 보고되고 있다.2) 본 증례에서는 갑상선의 하엽, 

기관 및 식도로의 연접이 있었으나, 진단 당시 원격전이는 

발견되지 않았다.  

흉선암종은 흉선 특유의 조직학적 구조가 명확치 않고 

진단이 어려워서, 종종 잠재된 원발 부위에서 전이된 암종

으로 생각되어 왔다.9) 그러나 흉선에서 원발한 악성종양으

로 편평세포암종이 처음 보고되었고,11) 다양한 조직학적 형

태의 악성 종양이 보고되었는데, 편평세포암종, 신경내분비

암종, 점액표피암종, 투명세포암종, 기저세포양암종, 유두상

암종, 선암종 등이 발생할 수 있다.9) 

본 증례와 같은 흉선의 편평세포암종은 흉선암종 중 가

장 많이 발생하는 암종으로 서구에서보다는 아시아에서 더 

높은 빈도가 높으며, 중년에 많이 발생하며, 여성이 남성보

다 2.3배 정도로 많이 발생한다. 근무력증(Myasthenia Gra-
vis)이나 진정 적혈구계 무형성증(pure red cell aplasia)

과의 연관성은 적으나, 종양과 연관된 다발성 근염과 관련

이 있으며 근무력증이 동반된 흉선종이 편평세포암종으로 

진행되었다는 보고도 있다. 종양의 병기와 등급에 따라 다

르지만, 기저양 암종을 제외한 다른 조직학적 형태의 암종

보다는 예후가 좋다.6) 

흉선암종의 영상 진단은 자기공명영상 및 컴퓨터단층촬영, 

FDG-PET, Thallium SPECT 등을 이용하며, PET의 FDG 

흡수 정도가 원발성종격동암종을 평가할 때 임상적으로 도움

이 되며, 흉선암의 침습성 정도를 반영한다는 보고가 있다.12) 

흉선암종은 발생률이 낮고, 흉선조직이 상피세포 및 섬

유세포, 림프세포 등으로 다양하게 구성되어 있기 때문에 

세침흡인세포 검사에서 갑상선의 악성림프종, 역형성 암종, 

하시모토 갑상선염 등으로 오인될 수 있다.3) 술 전에 갑상

선의 유두상악성종양으로 진단되었으나, 수술 후 조직검사 

상흉선암종으로 진단되었던 경우,3) 이소성 경부흉선종이 영

상학적 진단 및 세침흡인세포 검사상 갑상선의 악성 림프

종으로 오인되었던 경우,4) 갑상선 결절로 오인되었던 흉선

종과 흉선낭종5) 등이 보고 되었다.  

본 증례에서도 경부 컴퓨터단층촬영소견상 갑상선의 좌

엽 하부로부터 종격동 상부까지 이르는 종괴가 기관을 우

측으로 편위시키고 있었으며, 좌측 성대 마비로 인한 애성

을 주소로 내원한 것은 갑상선의 악성종양을 의심할 만한 

영상 검사 및 증상이었다. 세침흡인세포 검사 소견상 괴사성 

배경에 다형성의 진하게 염색된 핵을 가진 다각형의 비정

형세포와 함께 전형적인 편평세포암종에서 관찰되는 각화

세포(keratinizing cell)와 각화이상세포(dyskeratotic cell)

가 있었으며, 각화이상세포로 구성된 진주형성(pearl for-
mation)도 관찰되어 갑상선에서 발생한 역형성 암종에 합

당한 소견으로 생각하였다(Fig. 2). 그러나 술 후 조직학적 

검사에서 갑상선으로의 침윤이 없었고 종괴가 갑상선 실질

에 연접하고 있었으며, 종괴의 섬유화된 경계 부위 안쪽으

로 현미경 소견상 암종의 주변부에 정상 흉선 조직이 있어 

흉선 기원의 편평세포 암종임을 확인할 수 있었다.  

경부 및 종격동의 종괴의 진단 시 흔히 수술 전 영상검사 

및 세포학적 검사상 갑상선의 악성 종양으로 오인될 수 있

으며 본 증례의 경우처럼 흉선의 신생물일 가능성도 반드시 

고려해야 할 것으로 생각된다. 

흉선의 악성 종양에 대한 적정한 치료법은 아직 정립되어 

있지 않지만, 외과적 절제 및 방사선 치료, carboplatin, pa-
clitaxel을 기반으로 한 항암화학요법이 시행되고 있으며, 

somatostatin 유사체인 octreotide를 이용한 치료도 시도

되고 있다.8)  

조직학적 분류와 외과적 절제, 병기가 예후와 가장 관련

이 있는 것으로 알려져 있는데,7) 저악성도 종양으로는 편평 

세포암종, 점액표피양암종, 기저양암종이 있고, 고악성도 

종양에는 림프표피양암종, 소세포암종, 미분화암종, 육종양

암종, 투명세포암종이 있으며, 저악성도 종양이 좀 더 양호

한 경과를 보인다.10) 본 증례의 편평세포암종은 저악성도 종

양에 속하며 암종의 피막 침범 및 주변 기관 침범 여부에 

따라 분류한 Masaoka staging system에 의하면 VIb에 

해당하였다.13) 이러한 저악성도 종양의 경우 평균생존기간

은 25.4개월이며,14) 본 증례에서도 증상이 발생한 지 27.5

개월, 수술 및 방사선 치료 종료 후 2.5개월만에 원격 전

이가 발견되었으며 수술 후 7개월만에 사망하였다. 이는 흉

선암종의 특징적인 빠른 진행 경과를 보여준 것이었다. 

결론적으로 흉선암종은 발생빈도가 낮고 조직학적 특성

이 높지 않기 때문에 수술 전 진단에서 갑상선의 악성종양으

로 진단되는 경우가 있다. 따라서 경부 및 종격동 종괴 진단

시 흉선의 악성종양 가능성을 간과해서는 안 될 것이고, 조

직학적 분류에 따른 예후가 다르므로 이를 고려한 적절한 

치료가 필요할 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：흉선암·세침 흡인 검사·갑상선 종양. 
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