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서      론

  미분화 갑상선암은 갑상선의 분화암들과는 달리 진행속

도가 빠르고 매우 공격적인 암으로서 예후가 가장 나쁜 암

종들 중 대표적인 것으로 알려져 있다.(1) 그러나 이 질환은 

다행스럽게도 빈도가 매우 낮으며, 최근 수 십년 동안 발생

률이 꾸준히 감소하는 추세를 보이고 있다. 1997년의 한 조

사에서 약 1.6%의 발생률을 나타내는 것으로 보고되었으

며, 이러한 감소추세에 대해서 여러 가지 원인들이 거론되

고 있으나 분명한 이유는 잘 알려지지 않고 있다.(2)

  미분화 갑상선암은 60대 이후에 호발하며 여성에서 빈도

가 높으나 다른 갑상선암에 비해 여성의 호발 정도가 심하

지 않은 것으로 보고되고 있으며, 대부분의 경우에서 특징

적으로 갑자기 발생되고 급격히 자라는 갑상선 종괴를 보

이고, 이러한 종괴의 성장은 80% 이상에서 이전부터 존재

하고 있던 악성 혹은 양성 갑상선 질환으로부터 시작된 것

으로 알려져 있다.(3) 발견 당시에 매우 큰 종괴를 형성하고 

있으며 이미 원격전이를 동반한 경우가 흔하여 외과적인 

치료가 적합하지 않은 경우가 대부분이며, 조기에 발견될 

경우에는 적극적인 치료의 대상으로 고려될 수도 있지만 

완치는 거의 불가능한 것으로 알려져 있다.(4) 비록 이 질환

에 대한 다병합요법의 필요성은 인정되고 있지만, 수술과 

방사선요법, 항암요법의 적절한 조합이나 그 효과적에 대
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Purpose: Anaplastic thyroid carcinoma (ATC) is one of the 
most malignant human neoplasm, with a grave prognosis. 
This study updates our experience with this unusual neo-
plasm with specific focus on the response to various treat-
ment modalities.
Methods: Forty-seven patients with histologically proven 
ATC were enrolled (19 men, 28 women; mean age, 62.8 
years). This group represented 1.5% of the 3,088 thyroid 
cancers treated between 1977 to 2002. The mean diameter 
of tumor was 8.8 cm (range, 2.0∼20.0 cm), and 22 patients 
had distant metastasis (10 in the lung, 8 lung and bone, 
1 brain, 1 mediastinum, and 2 lung and mediastinum). Extra-
thyroidal extension was seen in 26 (89.7%) of the cases that 
underwent surgery. Treatment modalities adopted were clas-
sified into 5 groups. Group 1, biopsy only; group 2, biopsy 
and chemoradiotherapy; group 3, debulking only; group 4 
debulking and chemoradiotherapy; and group 5, complete 
excision and chemoradiotherapy. Survival was calculated 
from the time of diagnosis, and comparisons of survival were 
done by log-rank analysis.
Results: The mean survival was 4.3 months (range, 1.0∼
21 months). The mean survival bases of treatment modalities 
were as follows: group 1 (n=10), 2.1 months (range 1.0∼
6.0); group 2 (n=8), 3.6 months (range, 2.0∼7.0 months); 
group 3 (n=7), 3.0 months (range, 1.0∼11.0 months); group 
4 (n=14), 3.5 months (range, 2.0∼9.0 months), group 5 
(n=8), 9.4 months (range 5.0∼21.0 months).

Conclusion: Even though a small improvement of survival 
in response was observed with complete excision and 
aggressive multimodality therapy, nearly all ATC remains 
ineffective to ongoing treatment modalities and continue to 
present a therapeutic dilemma. A more effective treatment 
regimen should be sought for improving the survival rate. 
(J Korean Surg Soc 2004;66:14-19)
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해서는 잘 알려져 있지 않다.(5) 더구나 본 질환의 발생 빈

도가 낮기 때문에 정확한 진단과 임상 경과, 치료에 대한 

반응 및 치료 결과에 대한 종합적인 연구는 다른 암종에 

비해 많지 않은 실정이다.

  본 저자들은 최근 26년간 경험한 미분화 갑상선암 47예

의 치료결과와 문제점 등을 후향적으로 분석하여 수술적 

치료방법과 다병합요법을 포함한 다양한 치료법이 이 질환

을 치료하는 데 도움이 되는지를 알아보고자 본 연구를 시

행하였다.

방      법

  1977년 1월부터 2002년 12월까지 연세대학교 의과대학 

세브란스병원 외과에서 갑상선암으로 치료를 받은 전체 

3,088예 중 미분화 갑상선암 47예(1.5%)를 대상으로 하여 

임상양상, 종양의 크기, 병변의 진행정도, 원격전이 여부, 

병리학적 소견, 치료방법, 사망원인에 대한 후향적 분석을 

시행하였으며, 복합적인 치료방법에 따른 치료성과에 대한 

분석을 실시하였다.

  미분화 갑상선암에 대한 치료방법으로는 진단 당시 수술

이 가능했던 경우는 완전 절제를 비롯하여 종양의 크기를 

줄이는 목적의 불완전 절제를 시행하였고, 수술이 불가능

했던 경우는 조직생검을 시행하였다. 방사선치료는 보조요

법 혹은 치료목적으로 34예에서 시행되었고 고식적 요법은 

하루당 2 Gy의 용량을 조사하여 총 50∼60 Gy를 조사하였

으며, 고분할 방사선치료(hyperfractionated radiation therapy)

는 Kim과 Leeper(6)의 방법으로 저용량의 adriamycin (10 

mg/m
2
 week)을 방사선치료 1시간 30분 전에 정맥주사하고 

4∼5시간 간격으로 1.6 Gy씩 하루에 2회를 조사하여 총 

57.6 Gy를 조사하였다. 

  항암화학요법은 22예에서 다병합 요법의 한 가지로서 방

사선치료와 동반하여 adriamycin을 주축으로 한 치료가 시

행되었다. Adriamycin만을 사용했던 경우는 15예였고 기타 

약제들(4-FU, Cisplatinum, Cyclophosphamide, Bleomycin, Mito-

mycin, Taxol, Retinoic acid)과 병용하였던 예는 7예였다. 

  환자군을 채택된 치료방법에 따라 각기 5군으로 세분하

여 각 군 간의 치료성적을 비교하였다. 각 군의 성격은 조직

생검만 시행하였던 경우를 제1군으로 분류하였고, 제2군은 

조직생검 후 항암화학요법과 방사선 치료를 시행하였던 경

우, 제3군은 불완전절제술 만을 시행한 경우, 제4군에서는 

불완전절제 후 항암화학요법과 방사선조사를 시행한 경우, 

제5군에서는 완전절제 후 방사선, 항암치료를 병행한 경우

로 하였다(Table 1). 제2군의 환자들 중 항암화학요법과 방

사선치료를 먼저 시행한 후 절제를 시행한 경우가 4예 있었

으며, 분석에서는 2군에서 제외한 후 제3, 4, 5군에 각각 포

함하여 분석을 시행하였다.

결      과

  진단 시의 평균 연령은 62.8세(19∼84세)였고, 성별분포

는 남자가 19예, 여자가 28예로 남녀 성별비는 1：1.5였다. 

내원 당시 대부분 예(46예, 97.9%)에서 급격히 성장하는 전

경부 종괴를 호소하였다. 16예(34.0%)는 기왕의 갑상선 종

괴가 존재하였던 환자로서 최근에 갑자기 종괴가 성장하기 

시작하였으며, 이들 중 2예는 유두상 갑상선암으로 수술을 

받은 과거력이 있었다. 그 외의 증상으로는 호흡곤란, 애성, 

연하장애, 체중감소, 목의 운동장애 등이 있었다. 과거부터 

갑상선 종괴를 가지고 있던 기간을 제외한 병력기간은 평

균 2.6개월(최단 15일, 최장 12개월)이었다. 내원 당시 종괴

의 크기는 평균 직경 8.8 cm (최소 2 cm, 최대 20 cm)이었다. 

질환이 경부에 국한되어있던 경우가 25예였고 원격전이가 

처음부터 나타났던 경우가 22예였다. 특히 경부병소는 전 

예에서 갑상선을 넘어 림프절 전이와 주변장기로의 침습소

견을 보였다. 원격전이는 폐 10예, 폐와 뼈에 동시전이가 있

었던 경우가 8예였고, 폐와 종격동전이가 있었던 경우가 2

예였으며, 뇌, 종격동 전이를 보인 경우가 각각 1예씩이었

다. 병리조직학적 소견으로는 거대세포(giant cell)형이 13예

로 가장 많았고, 방추세포(spindle cell)형이 10예, 거대세포

와 방추세포의 혼합형이 7예였고 유표피형(epidermoid)이 1

예였다. 나머지 16예에서는 정확한 세포형태의 구별이 어

려웠다. 14예에서 다른 형태의 갑상선암을 동반하고 있었

는데 6예는 유두상 암이었고, 6예는 여포상 암이었다. 1예

에서는 유두상암과 여포상암이 동시에 존재하고 있었고, 

유두상암과 유표피암이 동반된 경우가 1예였다.

  전체 47예 중 18예(38.3%)에서는 조직생검만 시행하였고 

어떠한 형태로든 수술이 가능했던 경우는 29예(61.7%)였다. 

이 중 근치수술을 시행했던 경우는 8예(17.0%)에 불과하였

으며 나머지 21예(44.7%)에서는 호흡곤란, 연하곤란 등 증

상을 완화하고 화학요법이나 방사선요법을 용이하게 하기 

위하여 여러 가지 형태의 갑상선절제술과 경부곽청술이 시

Table 1. Patient group by treatment modalities
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group  Treatment modalities
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Inoperable (n=18)

  Group 1 (n=10) Biopsy only

  Group 2 (n=8) Biopsy+CRT*

Operable (n=29) 

  Group 3 (n=7) Debulking only

  Group 4 (n=14) Debulking+CRT*

  Group 5 (n=8) Excision+CRT*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*CRT = combined chemo-radiation therapy.
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행되었다. 경부곽청술은 7예(14.9%)에서 시행하였고 기관

절개술이 필요했던 경우는 8예(17.0%)였다.

  치료결과는 조직생검만 시행했던 제1군의 경우 진단일

로부터 평균 2.1개월만에 사망하였으며, 제2군에서는 3.6개

월, 제3군은 3.0개월, 제4군은 3.5개월, 제5군은 9.4개월의 

평균 생존기간을 보였으며, 제1군과 비교하여 완전절제와 

병합치료가 이루어졌던 제5군의 평균 생존기간이 긴 것으

로 관찰되었으나. 통계학적인 유의성은 없었다(Table 2).

  근치적 수술과 고분할 방사선치료, 항암요법을 동반했던 

제5군의 8예는 평균 생존기간이 9.4개월이었다. 그러나 이

들 중에서 오직 1예만이 21개월 동안 생존하였는데 이 증례

는 종양의 크기가 8 cm이었으며 63세였고 근치적절제 후 

고분할 방사선치료와 항암요법을 병행했던 경우였다. 나머

지 6예에서는 최단 1개월에서 최장 7개월 동안 생존하여 평

균 4.8개월의 생존기간을 보였다. 또 다른 장기생존 예는 11

개월간 생존했던 58세 환자로 종양의 크기가 6.5 cm이었고 

고식적인 종양절제수술 후 고분할 방사선치료와 항암화학

요법을 실시하였다. 

  진단 이후 여러 가지 형태의 치료에도 불구하고 질병의 

진행은 계속되어 종국에는 대다수의 환자에서 원격전이를 

보였다. 폐가 주 전이 장소였으며 폐전이와 동반되어 뼈, 종

격동전이도 흔하게 관찰되었다(Table 3). 처음 진단 당시의 

원격전이율은 46.8%였으나 최종적으로는 66.0%의 전이율

을 보였다.

  전체 환자의 진단 후 평균생존기간은 4.3개월(최단 1개

월, 최장 21개월)이었고 사망원인으로는 국소진행에 의한 

기도폐쇄와 전신전이가 동반된 경우가 32예로 가장 많았고 

폐전이 11예, 원격전이 3예순으로 나타났다.

고      찰

  미분화암은 거의 모든 치료에 잘 반응하지 않으며, 극히 

예후가 불량하여 대부분의 보고에서 진단된 지 수개월 내

에 사망하는 것으로 알려졌다. 우연히 발견된 작은 크기의 

종양은 좀더 나은 예후를 보이고 또 질환이 경부에 국한되

어 있을 때는 원격전이를 동반한 경우보다 예후가 좋은 것

으로 알려졌지만,(7,8) AJCC staging system의 분류와 같이 

미분화암은 진단됨과 동시에 제4기암으로 분류되고,(9) 치

료과정 중에도 원격전이를 보이며 사망하게 되는 등 치료

성적이 극히 불량하여 현재까지 이렇다할 예후인자의 규명

은 이루어지지 않은 상태이다.(10,11) 수술적 치료나 항암화

학요법, 방사선 치료 중 어느 한 가지 치료방법으로는 거의 

치료효과를 얻을 수 없으며 이들 치료의 병합이 치료성적

을 조금이라도 향상시키는 데 도움이 된다는 것은 잘 알려

진 사실이지만 실제로는 시행이 불가능한 경우가 많은데, 

이는 치료 중에도 종양이 급속히 성장하고 대부분 고령의 

환자이므로 과중한 치료의 부담을 견디기 힘든 경우가 많

기 때문이다.(12)

  미분화 갑상선암에서도 다른 암종과 마찬가지로 근치적

인 절제술이 기본적으로 요구되지만 대부분의 경우에는 진

단 당시 이미 심한 국소침윤과 원격전이를 동반하고 있어 

근치적 절제술이 불가능한 것으로 알려져 있다.(8,9) Ven-

katesh 등(13)은 최소 갑상선엽 절제술 이상의 수술이 약 

75%에서 가능하였다고 보고한 반면, Tan 등(14)은 약 33%

에서만 근치적 수술이 가능하였다고 보고하였다. 본 연구

에서도 근치적 수술은 불과 8예(17.0%)에서만 가능하였으

며 이는 대부분의 경우 발견 당시 이미 암이 진행되어 절제

가 불가능하였기 때문이다.

  수술범위가 생존기간 연장에 미치는 영향에 대해서는 상

반된 보고들이 존재한다. 종양의 크기가 작고 근치적 수술

이 가능하였던 경우에는 불완전 절제보다 생존기간 연장에 

유리한 것으로 보고한 저자들도 있지만,(15-17) 대부분의 

보고는 어떠한 형태의 수술을 시행하더라도 생존기간 연장

에는 효과적이지 못하다는 의견이 주류를 이룬다.(18,19) 따

라서, 종양의 국소침윤을 제거하기 위해 후두절제술이나 

기관절제술과 같이 생명장기(vital organ)를 제거하는 수술

Table 3. Distant metastasis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. at initial No. of overall
Site

examination (%) mets
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Lung 10 (21.3) 12 (25.5)

Mediastinum  1 (2.1)  2 (4.3)

Brain  1 (2.1)  1 (2.1)

Lung+bone  8 (17.0)  9 (19.2)

Lung+mediatinum  2 (4.3)  6 (12.8)

Bone+mediastinum  0 (0)  1 (2.1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total (%) 19 (46.8) 31 (66.0) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Outcomes by treatment modality
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Survival (months)
Group ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Mean Media Range
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 (n=10) 2.1 2.0 1.0∼5.0 

2 (n=8) 3.6 3.0 2.0∼7.0 

3 (n=7) 3.0 3.0 1.0∼5.0 

4 (n=14) 3.5 3.0 2.0∼9.0 

5 (n=8) 9.4 6.0 5.0∼21.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

4.3  3.0  1.0∼21.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No difference between each groups, P＞0.05.
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ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

은 권장되지 않는데 그 이유는 국소침윤이 심한 경우 적극

적인 수술을 시행한다 해도 재발률이 더 감소한다는 증거

가 없고 수술합병증만 높이는 결과를 초래하기 때문이

다.(8) 

  본 연구에서도 비교적 조기에 발견되었고 종양의 적출이 

가능했던 예에서 적극적인 절제술과 경부곽청술을 시행하

였으나 그 결과는 만족스럽지 못하여, 장기 생존한 1예를 

제외하면 생존기간에 있어 다른 환자들과 큰 차이를 나타

내지 않았다. 또한 장기 생존자의 경우를 고려해 볼 때, 고

식적인 수술만 시행하였지만 11개월간 장기 생존한 환자가 

관찰되었고 이는 수술 범위는 예후에 영향을 미치지 못한 

다는 것을 시사하는 소견이라 하겠다.

  현재까지 그런대로 효과가 있는 것으로 알려진 항암화학

제는 adriamycin이며 단일 사용보다는 타 항암제와의 병합

요법이 효과적이고, 방사선치료와 병용했을 때 상승작용이 

있는 것으로 알려져 있다.(10) 최근 인정되고 있는 치료방

법으로는 adriamycin과 cisplatin을 고분할 방사선치료와 병

행하는 것이 있다. 유럽이나 미국에서는 수술적 절제 후 

adriamycin과 고분할 방사선치료의 병합으로 국소치료율과 

생존기간을 증진시킬 수 있다는 몇몇 보고들이 있으며,(6) 

Farnebo 등(10)은 항암요법을 실시한 후 갑상선절제가 가능

했다고 보고하였다. 그러나 본 연구에서는 처음 진단 당시 

절제 불가능했던 암종이 약물의 종류에 상관없이 어떠한 

항암화학요법을 시행한 후에도 절제가 가능해진 경우는 관

찰되지 않았고 생존기간의 연장 또한 관찰할 수 없었다. 이

러한 결과는 Schlumberger 등,(20) Tennvall 등(21)의 보고와 

같이 항암화학요법과 방사선요법의 병행에도 불구하고 생

존기간 연장에는 효과가 없었던 점 등과 같은 결과로서 항

암화학요법의 수술 전, 후 치료로서의 역할은 매우 회의적

이며 재검토되어야 할 것으로 생각된다. 

  미분화 갑상선암에 대한 방사선치료 효과는 대부분에서 

만족스럽지 못한 것으로 알려져 있으며, 특히 고식적인 방

사선치료만으로는 거의 효과가 없는 것으로 지적되고 있

다.(19) Junor 등(22)은 91예의 환자에서 수술 후 방사선 조

사를 시행하여 50예의 국소재발, 20예의 원격전이를 관찰

하여 방사선치료의 한계성을 지적하였고 단지 환자의 증상

을 완화하는 데에만 의의가 있는 것으로 보고하였다. 본 연

구에서도 수술 후 보존적 방사선치료만을 추가했던 예에서

는 생존기간의 연장을 관찰할 수 없었다.

  전통적인 방사선 조사요법의 한계를 개선하기 위한 방법

으로 Kim과 Leeper(6)는 고분할 방사선치료와 항암화학요

법을 포함한 다병합요법을 시행하여 19예의 환자에서 84%

의 관해율, 68%의 국소치료율을 보고하였다. 또한 다병합 

요법으로 생존기간 연장에 효과가 있다는 보고들도 있으

나,(15,16) 대체로 치료효과에 대해 회의적이다.(12,22,23) 

본 연구에서도 근치적 수술이 불가능했던 예에서 고분할 

방사선치료와 화학요법을 동반 시행한 경우에서는 평균 

3.5개월의 생존기간을 보여 매우 실망스러운 결과를 보였

고, 근치적 수술이 시행된 경우에도 고분할 방사선치료와 

항암화학요법을 통해 좀더 나은 결과를 보였지만 통계학적 

차이를 보이지 않았다. 이러한 결과를 볼 때 화학요법을 포

함한 고분할 방사선치료만으로 획기적인 치료효과를 얻기

는 힘든 것으로 생각되며, 다만 근치적 절제가 이루어진 경

우 보조요법으로 사용하여 약간의 도움을 얻을 가능성은 

있으리라 생각되나 통계학적으로 입증되지 않은 결과이므

로 어떠한 결론을 내리는 것은 타당하지 않다고 생각된다.

  여러 연구에서 생존율에 대한 연구와 예후인자에 대한 

분석을 통해 45세 이하의 젊은 연령과 질환이 경부에 국한

된 경우, 갑상선 전절제술 등의 적극적인 수술과 방사선치

료, 항암화학요법을 동반한 경우 생존기간을 연장시킬 수 

있는 것으로 보고하였으며,
 24개월 이상의 장기생존자에 

대한 분석에서도 통계학적 의미를 가지지는 않지만 젊은 

연령, 경부에 국한된 경우와 적극적인 치료를 받은 경우에 

좀더 나은 예후를 보이는 경향이 있는 것으로 보고되어 있

다. 그러나 본 연구 결과에 나타났듯이 각 치료군 간의 생존

기간에 큰 차이를 보이지 않았으며, 또한 이들의 임상병리

학적 특성과 치료방법을 고려할 때 이전의 보고들과는 달

리 어떠한 치료방법을 도입한다 해도 생존율을 개선하기는 

힘들다는 것을 알 수 있었다. 본 연구에서는 2명의 환자만

이 11개월, 21개월의 장기 생존기간을 나타내었는데, 단지 

2예의 장기생존 환자의 결과로 어떠한 결론을 도출하는 것

은 무리가 있을 것으로 생각된다. 

  최근 주로 분화도가 낮거나 미분화 갑상선암에서 p53 유

전자의 돌연변이가 관찰되는 것에 근거하여 p53의 돌연변

이가 역분화(dedifferentiation)나 미분화 전환(anaplastic tran-

sformation)에 관여하는 것으로 생각되고 있으며,(24) 이러

한 결과들은 p53 유전자의 기능을 회복시키는 방법을 이용

하여 치료효과를 얻을 수 있음을 시사하는 소견이다. 또한, 

Zeiger 등(25)은 갑상선 여포세포에 adenovirus가 감염됨을 

보고하여 전신전이가 발생한 말기 저분화 갑상선암이나 미

분화 갑상선암에서 p53 유전자와 adenoviral vector를 이용한 

유전자치료의 가능성을 보여 주었으며, Kitazono 등(26)은 

gancyclovir에 대한 감수성을 증진시키는 suicide herpes sim-

pex virus thymidine kinas (HSV-TK) 유전자를 이용하여 미분

화 갑상선암 세포주에서 감염된 세포에 대한 독성이 강화

됨을 보고하였다. 또한 Barzon 등(27)은 HSV-TK 유전자의 

발현이 분화 갑상선암보다 미분화 갑상선암에서 더욱 높게 

나타나는 것을 관찰하였으며, 동물실험에서 interleukin-2와 

함께 사용할 경우 미분화 갑상선 암종이 효과적으로 치료, 

소멸되었고 분화 감상선암종도 80% 이상 크기가 줄어드는 

것을 관찰하였다. 이러한 결과들은 현재까지 난치 상태로 

남아있는 미분화 갑상선암의 치료에 대한 희망을 갖게 한

다. 그러나 인간을 대상으로 하기에는 치료의 안정성에 대

한 확인이 되지 않은 상태이므로 좀더 연구가 진행되어야 
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할 것으로 생각된다.

  최근 retinoids를 이용한 재분화 요법(re-differentiation ther-

apy)이 거론되고 있는데, 실험을 통해 미분화 갑상선암 조

직이 재분화되거나 적어도 역분화 과정이 억제됨을 보고한 

연구들이 있다.(28) 그러나 Simon 등(29)과 같이 제한적인 

경우에 임상적으로 활용하여 주목할 만한 치료효과를 얻은 

경우도 있지만, 반대로 치료효과에 대해 회의적인 결과를 

보고한 경우도 있다.(30) 이러한 결과들은 다른 종양에서와 

같이 retinoids가 미분화 갑상선암에서도 치료목적으로 혹은 

주 치료방법에 보조적 요법으로 사용할 수도 있음을 시사

하는 것이나, 유전자치료와 마찬가지로 아직은 그 효과를 

확신하기 힘든 상황이다. 

  이상의 결과와 여러 문헌에서 나타난 바와 같이 어떠한 

치료방법의 적용에도 불구하고 미분화 갑상선암의 치료성

적은 매우 불량하여 현재로는 치료방법의 선택에 있어 딜

레마에 빠져 있으며, 향후 새로운 연구를 통한 개발과 개선

이 절실히 요구되는 시점에 있다 하겠다.
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