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A Case of Residual Medullary Thyroid Carcinoma Detected by 18F-FDG-PET/CT in 
Patient with Persistent Hypercalcitoninemia
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Medullary thyroid carcinoma (MTC) is a rare and challenging malignancy. In patients with residual MTC, the tumor detection rate 
is generally low for most of the currently available imaging techniques. Various imaging methods have already been used for the de-
tection of residual tumor, but no modality has been shown to be superior to others. 18F-fluorodeoxyglucose positron emission to-
mography/computed tomography (18F-FDG PET/CT) has recently been proposed to identify residual MTC, but this procedure also 
has limitations as small masses are rarely detected. So, a multimodality imaging approach is recommended for detecting residual 
MTC. We report here on a case of residual MTC that was detected by 18F-FDG PET/CT in a patient with persistent hypercalcitonin-
emia after total thyroidectomy and bilateral lymph node dissection. (Endocrinol Metab 25:365-369, 2010)
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서  론

갑상선 수질암은 칼시토닌을 생산하여 분비하는 갑상선부여포세

포 혹은 C 세포(parafollicular or C cell)에서 기원하는 신경내분비종

양으로 다양한 임상경과를 나타낸다[1,2]. 1 cm 이하의 미세갑상선 

수질암의 경우에도 조기에 림프절 전이를 하므로 진단 시 경부 및 

종격동림프절 전이가 35-85%까지 발견되며, 원격전이도 잘해 진단 

시 원격전이가 20% 정도 발견된다[3,4]. 

수술 후 기저 칼시토닌 혹은 펜타그스트린 자극 칼시토닌의 상승

은 잔류 혹은 재발을 의미하며, 이는 갑상선 수질암 수술 후 흔하게 

발생하며 특히 림프절 전이가 있는 대부분의 환자에서 볼 수 있다

[1,2]. 갑상선 수질암 수술 후 지속적으로 칼시토닌이 상승되어 있는 

경우 다양한 검사가 추천되지만 어떤 검사가 제일 적합한지에 대해 

일치된 의견은 아직까지 없는 상태이며, 문헌보고가 많지는 않으나 

최근 18F-FDG PET/CT를 임상에서 많이 이용하고 있다[4-8]. 그러나 

크기가 작거나 천천히 진행하는 경우 민감도가 낮은 단점이 있어 아

직까지는 잔류 갑상선 수질암 진단 시 다른 영상진단법에 보조적인 

역할을 하고 있다[6,7,9]. 이에 저자들은 산발성 갑상선 수질암으로 

13년 전 갑상선전절제술을 받은 후 지속적인 고칼시토닌혈증을 보

인 환자에서 18F-FDG PET/CT로 잔류 갑상선 수질암을 발견하고 재

수술을 시행한 사례를 경험하였기에 이를 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다.

증  례

환자: 김 ○ 임, 67세, 여자

주소: 지속적인 고칼시토닌혈증

현병력: 13년 전 본원 외과에서 갑상선 수질암으로 갑상선전절제

술과 양측 경부림프절 절제술을 시행한 후 인근 병원에서 티록신을 

투여하였으며, 본원 정형외과에 요통으로 입원 중 지속적인 혈청 칼

시토닌 상승이 발견되어 추가적인 검사를 위해 내분비내과에 의뢰
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되었다. 13년 전 수술 당시 조직의 육안소견에서 갑상선 우엽에 피막

으로 둘러싸인 1.8 × 1.5 cm 크기의 회백색 고형 난원형 종괴가 있었

다(Fig. 1). 현미경소견에서 다각형 종양세포가 기둥(trabecula) 또는 

둥지(nest)를 형성하며 증식하고(Fig. 2A), 핵은 한쪽으로 치우쳐 있

으며 미세하게 염색질이 뭉쳐 있고 세포질은 호산성 과립모양이었다

(Fig. 2B). 면역조직화학염색에서 종양세포는 갑상선글로불린에 음

성, 신경내분비표지자 및 칼시토닌에 양성으로 염색되고 간질 내 침

착된 균질한 호산성 물질은 콩고레드염색 후 편광현미경검사에서 

연녹색 복굴절이 나타나 갑상선 수질암으로 진단하였다. 내경정맥

림프절 23개 중 4개에서 전이가 있었다. 수술 전 혈청 칼시토닌 농도

는 > 1,000 ng/L (정상범위 0-10), 수술 10일 후 시행한 혈청 칼시토

닌 농도는 710.15 ng/L였다. 수술 1, 3년 후 시행한 혈청 칼시토닌 농

도는 각각 899.8 ng/L, 1,811.5 ng/L였으며, 당시 경부초음파검사와 

컴퓨터단층촬영술에서 뚜렷한 병변의 위치를 찾을 수 없었다. 수술 

후 3년 정도 정기적인 추적관찰 이후 간헐적인 외래 방문 시 시행한 

혈청 칼시토닌 농도는 수술 5, 6, 9, 10, 11, 12년 후 각각 899.8 ng/L, 

1,811.5 ng/L, 894 ng/L, 1,002.7 ng/L, 1,241.7 ng/L, 1,152.3 ng/L였으

며, 당시 경부 진찰소견에서 촉진되는 종괴는 없었다.

과거력: 특이 과거력은 없었다.

가족력: 갑상선질환을 포함하여 특이 가족력은 없었다.

진찰 소견: 내원 당시 의식은 명료하였고, 혈압은 128/78 mmHg, 

맥박수는 86회/분, 호흡수는 18회/분, 체온은 36.3℃였다. 흉부, 복

부 및 사지 소견에서 특이 소견은 없었으며, 경부 진찰에서 림프절

은 만져지지 않았다.

검사 소견: 갑상선기능검사에서 갑상선자극호르몬 0.35 μIU/mL 

(정상범위 0.25-4.0), 유리 T4 1.53 ng/dL (정상범위 0.7-2.0), 총 T3 

91.27 ng/dL (정상범위 60-190)였으며, 혈청 칼시토닌은 1,284.93 ng/

L으로 증가되어 있었다. 말초혈액검사에서 백혈구 8,400/mm3, 헤모

글로빈 12.5 g/dL, 혈소판 226,000/mm3이었고, 전해질검사에서 Na 

144 mEq/L, K 4.0 mEq/L, Cl 105 mEq/L, BUN 11.1 mg/dL, creati-

nine 0.4 mg/dL, 총 칼슘 8.7 mg/dL, 인 3.2 mg/dL, 부갑상선호르몬

은 42.66 pg/mL (정상범위 8-76)으로 정상이었다.

영상의학 소견: 10.2 mCi의 18F-FDG 주사 후 시행한 2시간 지연영

상의 18F-FDG PET/CT에서 우측 경부림프절에서 섭취가 증가(평균 

및 최대 standardized uptake value, SUV 2.52) 외에는 다른 부위로

의 전이는 관찰되지 않았다(Fig. 3). 경부초음파를 시행하였으며 18F-

FDG PET/CT에서 잔류 갑상선 수질암이 의심되었던 우측 경부 부

위에 비교적 경계가 분명한 1.3 × 1.0 × 1.2 cm, 0.7 × 0.8 × 0.7 cm의 

림프절 2개가 관찰되었으며, 낭성 변화 및 석회화 소견은 보이지 않

았다. 이 두 병변에서 초음파유도 미세침흡인세포검사를 시행하였다.

미세침흡인세포검사: 다수의 크고 응집력이 낮은 비정형세포가 군

집을 이루거나 단독세포로 도말되었다. 배경에서 교질은 관찰할 수 

없었다. 개개 세포는 핵이 한쪽으로 치우쳐 있고 핵의 대소부동증

(anisonucleosis)이 심하였으며, 풍부한 호산성 과립성 세포질을 갖

고 있어 갑상선 수질암에 합당하였다(Fig. 4). 

치료 및 경과: 18F-FDG PET/CT와 미세침흡입세포검사에서 우측 

경부림프절 전이로 확인되어 재수술을 시행하였다. 수술 시 2.0 × 

1.1 cm의 우측 빗장위(supraclavicular) 림프절과 2.0 × 1.2 cm의 우

측 종격동위(supramediastinal) 림프절 전이를 육안으로 확인하여 

Fig. 1.  Cut surface of the thyroid gland. An ovoid well encapsulated gray white 
solid nodule, measuring 1.8 cm in diameter, is seen in the right lobe.

Fig. 3.  18F-FDG PET/CT. The 18F-FDG PET/CT shows increased uptake in right 
cervical lymph node.

Fig. 2.  Microscopic findings of the thyroid gland mass. (A) Thick trabeculae or 
nests of rare atypical polygonal cells are seen without areas of follicular ar-
rangement (H&E, x 40). (B) Tumor cells have eccentric nuclei with finely stippled 
chromatin and abundant eosinophilic granular cytoplasm (H&E, x 400).
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림프절절제술을 시행하였다. 절제된 림프절의 병리소견은 13년 전 

갑상선 종괴의 병리소견과 유사하였다. 총 8개의 림프절 중 4개에서 

전이가 있었고 림프절의 정상구조가 파괴되고 대부분은 전이암으로 

대치되어 있었다(Fig. 5A). 큰 다각형세포가 판상 또는 기둥모양으로 

증식하면서 간질 내 아밀로이드 침착이 있었다. 일부 간질 내 부정

형 호산성 물질은 콩고레드염색 후 편광현미경검사에서 연녹색 복

굴절로 확인되었다. 면역조직화학염색에서 신경내분비표지자 및 칼

시토닌에 양성(Fig. 5B), 갑상선글로불린에 음성이었다. 수술 10일, 2

개월, 6개월 후 시행한 혈청 칼시토닌은 각각 258.02 ng/L, 276.63 

ng/L, 263.10 ng/L으로 감소하였으나 정상화되지는 않았다. 현재 티

록신을 매일 150 μg 투여하며 외래 추적관찰 중이며, 정기적으로 혈

청 칼시토닌을 측정하고 있고 추가적인 18F-FDG PET/CT를 고려 중

이다.

고  찰

갑상선 수질암은 칼시토닌을 생산하여 분비하는 비교적 드문 신

경내분비종양으로[1,2], 전체 갑상선암의 2-10%를 차지한다[5,10,11]. 

경부림프절 전이는 갑상선 수질암 환자에서 비교적 조기에 흔하게 

나타나는 증상으로 Moley 등[12]은 촉진 가능한 암이 있는 환자의 

75%에서 림프절 전이가 있다고 하였고, Machens 등[13]은 기저 혈청 

칼시토닌이 40 ng/L 이상부터 림프절 전이가 시작된다고 하였다. 또

한 조기에 원격전이도 잘해 종격동, 폐, 간, 복부 림프절, 골, 드물게

는 뇌, 피부에 병소가 발견되기도 한다[12]. 

수술 후 칼시토닌의 지속적인 상승 및 증가는 강력하게 잔류 혹은 

재발을 의미하며[1,2], 이는 갑상선 수질암 수술 후 50-80%에서 발생

하고 특히 림프절 전이가 있는 대부분의 환자에서 볼 수 있다

[1,2,12]. 수술 후 칼시토닌 수치가 정상화되지 않고 상승되어 지속되

는 경우에서도 장기간 생존하는 것으로 알려져 있으나, 이 종양에 

대한 수술적 치료의 일차적 목표는 수술 후 칼시토닌의 정상화이다

[1,2]. 저자마다 완치 및 재발의 정의가 다양하기 때문에 정확하게 알 

수는 없으나[1,14,15], 수술 후 기저 칼시토닌과 펜타가스트린 자극 

칼시토닌이 10 ng/L 이하인 경우를 생화학적 완치(biochemical 

cure)라고 정의하였을 때 생화학적 완치율은 30-44%이고, 생화학적 

완치가 된 이후 펜타가스트린 자극 칼시토닌의 농도가 10 ng/L 이상

인 경우를 재발로 정의하였을 때 재발률은 1% 정도이다[14,15]. 또한 

잔류 혹은 재발암에 대한 재수술을 시행한 경우 완치율은 14-38%

로 보고되고 있다[2,5].

갑상선 수질암 수술 후 지속적으로 칼시토닌이 상승되어 있는 경

우 다양한 검사가 추천되지만 어떤 검사가 제일 적합한지에 대해 일

치된 의견은 아직까지 없는 상태로, 여러 가지 영상 소견을 종합하

는 것이 추천된다[5,6,11]. 펜타가스트린 자극 칼시토닌 검사[9], 경부

초음파, 경부와 종격동 컴퓨터단층촬영술, 간, 척추와 골반 자기공명

영상, 골스캔 등을 시행할 수 있으며 이외에도 선택적 정맥도관삽입

(selective venous catheterization) 등을 시행할 수 있다[5,7]. 핵의학

검사로는 소마토스타틴수용체신티그래피, 131I metaiodobenzylgua-

nidine (MIBG) 신티그래피, 99mTc(V) dimercaptosuccinic acid 

(DMSA-V) 신티그래피, 18F-dihydrosyphenylalanine (DOPA) PET 등

을 시행할 수 있다[4,5,7,15]. 간 전이를 확인하기 위한 침습적인 검사

로 복강경 및 혈관조영술을 시행할 수 있으나 임상에서 많이 이용되

고 있지 않다[6,7,10]. 2009년 미국갑상선학회(American Thyroid As-

sociation, ATA)에서 발표한 갑상선 수질암 진료 지침에 의하면, 수

술 후 칼시토닌이 증가되어 있으면서 150 ng/L 이하로 측정되면 원격

전이보다는 주로 갑상선 주위 병변의 가능성이 높으므로 경부초음

파 검사를 시행하고, 150 ng/L 이상으로 측정되면 원격 전이의 가능

성이 높으므로 경부초음파 검사 이외에도 추가적인 영상 검사를 시

행할 것을 권고하고 있다[11]. 일부 보고에 의하면 자기공명영상과 
111In-pentetreotide 신티그래피의 잔류 혹은 재발 수질암을 진단하

는 민감도는 각각 93%, 37%이며, 특이도는 71%, 37%로 알려져 있다

[9]. 

최근 칼시토닌이 상승된 환자에서 재발 혹은 잔류암을 발견하기 

Fig. 4.  Fine needle aspiration cytology of neck mass. Loose clusters of or indi-
vidual tumor cells with eccentric nuclei and marked anisonucleosis are found 
(H&E, x 200). 

Fig. 5.  Microscopic findings of neck mass. (A) The nodal architecture is mostly 
destroyed by metastasis of large atypical tumor cells resembling the original 
thyroid mass (H&E, x 40). (B) Tumor cells are strongly positive for calcitonin (im-
munohistochemistry for calcitonin, x 200).

A B
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위해 18F-FDG PET/CT가 임상에서 많이 이용되고 있는데 이에 대한 

연구는 소수이며 대부분 대상 환자들이 적어 명확한 결론을 얻기 

어렵다[4-8]. Rubello 등[8]은 19명의 재발성 수질암 환자 19명에서 초

음파, 전산화단층촬영술, 111In-pentetreotide 신티그래피, 18F-FDG 

PET/CT를 사용하여 각각의 병변 발견율을 비교하였는데, 18F-FDG 

PET/CT가 가장 민감한 검사라고 보고하였다. Rendl 등[16]도 32명의 

갑상선 수질암 환자를 40년간 추적한 코호트 연구에서 4명의 환자

에서 다른 영상검사에서는 발견되지 않은 병변이 18F-FDG PET/CT

에서 발견되었다고 하였고, Szakáll 등[4]과 Nanni 등[5]은 경부와 종

격동림프절 전이의 발견은 18F-FDG PET/CT가 다른 검사에 비해 유

용하다고 보고하였다. 그러나 Giraudet 등[6]은 초음파, 전산화단층

촬영술, 자기공명영상, 골스캔과 비교해 18F-FDG PET/CT가 재발성 

갑상선 수질암 진단에 덜 민감하다고 하였으며, Simon 등[17]도 재발

성 갑상선 수질암 진단의 민감도가 18F-DOPA PET, 111In-pentetreo-

tide 신티그래피, 전산화단층촬영술, 자기공명영상에 비해 18F-FDG 

PET/CT가 우월하지 않다고 하였다. 일반적으로, 갑상선 수질암은 

천천히 진행하며 괴사나 석회화된 부분이 많고 크기가 작아 FDG 

섭취율이 다른 암에 비해 낮아서 병변을 찾는 데 많은 제한점이 있

다[7,9,13]. 다른 암의 경우 FDG 섭취율과 생존율이 밀접한 관계가 

있으나 갑상선 수질암의 경우 관계가 적은 것으로 알려져 있다[6]. 

이상의 내용을 종합해보면, 잔류 혹은 재발성 갑상선 수질암을 진

단에 가장 좋은 검사법을 정하는 것은 어려우므로 18F-FDG PET/CT

를 포함하여 다양한 영상소견을 종합할 것이 권장된다[4-8,11].

본 증례의 경우 수술 후 지속적으로 혈청 칼시토닌이 상승하였으

나 수술 후 13년 동안 추적관찰 동안에는 영상검사에서 병변의 위

치를 찾을 수 없었다. 이에 저자들은 산발성 갑상선 수질암 수술 후 

지속적인 고칼시토닌혈증이 있는 환자에서 18F-FDG PET/CT를 시행

하여 병변의 위치를 찾아 재수술 및 조직학적으로 림프절 전이에 의

한 잔류 갑상선 수질암으로 확인하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다.

요  약 

갑상선 수질암은 비교적 드문 신경내분비종양으로 수술 후에 지

속적으로 칼시토닌이 상승되어 있는 경우가 흔하다. 이러한 환자에

서 잔류 병소를 찾기 위한 다양한 영상진단법이 이용되나 효율적인 

진단법에는 논란이 있으며, 최근 18F-FDG PET/CT의 이용이 증가하

고 있다. 저자들은 갑상선 수질암 수술 후 지속적인 고칼시토닌혈증

이 있는 환자에서 18F-FDG PET/CT를 시행하여 병변의 위치를 찾아 

재수술을 하여 림프절 전이에 의한 잔류 갑상선 수질암으로 확인하

였기에 문헌고찰과 함께 보고하여 다른 영상진단 검사에서 발견되

지 않은 잔류 갑상선 수질암 병소의 진단에 있어 18F-FDG PET/CT가 

유용할 수 있음을 제시하는 바이다.
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