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Subacute thyroiditis is a self-limiting inflammation of the thyroid, presenting with painful thyroid swelling, thyrotoxicosis and 
low radioactive iodine uptake. The characteristic US findings for this disease are focal ill-defined hypoechoic areas in one lobe or 
diffuse hypoechoic areas in both lobes. Thyroid carcinomas should be included in the differential diagnosis for a lesion with fo-
cal hypoechoic areas and have been rarely reported to coexist with subacute thyroiditis. Takayasu’s arteritis is an autoimmune 
disease that affects the aorta and its branches as well as pulmonary arteries. Subacute thyroiditis associated with Takayasu’s arte-
ritis is extremely rare, with only three cases being reported. We report here on the first case with the simultaneous diagnosis of 
subacute thyroiditis, papillary thyroid carcinoma and Takayasu’s arteritis. (Endocrinol Metab 26:324-329, 2011)
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서  론

아급성 갑상선염은 갑상선의 동통과 압통을 동반한 갑상선종을 

특징으로 하는 일과성 염증성 질환으로 드물게 갑상선 유두암이 동

반된 증례가 보고된 바 있다[1,2]. 타카야수 동맥염(Takayasu’s arte-

ritis)은 대동맥 및 그 주요 분지와 폐동맥을 주로 침범하는 자가면역

성 혈관염으로 아급성 갑상선염과 동반된 경우는 매우 드물어 현재

까지 3예가 보고되었다[3,4]. 그러나 아급성 갑상선염과 갑상선 유두

암 및 타카야수 동맥염이 동시에 진단된 증례는 저자들이 아는 한 

국내외를 통틀어 아직까지 보고된 바가 없다. 이에 저자들은 전형적

인 아급성 갑상선염의 증상을 주소로 내원한 환자에서 검사를 진행

하던 중 갑상선 유두암 및 타카야수 동맥염이 동시에 진단된 희귀 

증례를 경험하여 보고하는 바이다.

증  례

환자: 45세, 여자

주소: 압통을 동반한 전경부 종창

현병력: 내원 2주 전부터 시작된 기침, 인후통, 전경부에 압통을 동

반한 종창이 생겨 개인의원 검진 후 갑상선결절이 발견되어 정밀검

진 위해 본원으로 전원되었다.

과거력: 특이사항 없었다.

가족력: 특이사항 없었다.

신체 진찰 소견: 키 158 cm, 몸무게 52 kg이었으며, 내원 당시 의식

상태는 명료하였다. 혈압은 오른팔에서 128/73 mmHg, 왼팔에서 

77/56 mmHg, 맥박수 81회/분, 호흡수 18회/분, 체온 36.5°C이었다. 

갑상선 좌엽에서 뚜렷한 압통이 확인되었고 비교적 딱딱하였다. 그 
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외 갑상선의 결절성 병변이나 경부 림프절은 뚜렷하게 만져지지 않

았다. 흉부, 복부 및 사지 소견에서 특이 소견은 없었다.

검사실 소견: 말초혈액검사에서 백혈구 8,510/μL (호중구 73.7%), 

혈색소 11.2 g/dL, 헤마토크리트 34.7%, 혈소판 355,000/μL로 정상

이었으며, 적혈구 침강속도가 120 mm/hr (정상 범위, 0-15 mm/hr), 

C-반응단백질은 3.26 mg/dL (정상 범위, 0-0.5 mg/dL)로 증가되어 

있었다. 생화학검사에서 혈액요소질소 11.3 mg/dL, 크레아티닌 0.8 

mg/dL, 총단백 8.0 g/dL, 알부민 4.2 g/dL이었으며, 전해질검사에서 

나트륨 142 mEq/L, 칼륨 4.0 mEq/L, 염화물 105 mEq/L로 정상이었

다. 갑상선기능검사에서 총 T3 1.50 ng/mL (정상 범위, 0.58-1.59 ng/

mL), 유리 T4 1.72 ng/dL (정상 범위, 0.70-1.48 ng/dL), 갑상선자극호

르몬 0.15 μIU/mL (정상 범위, 0.27-4.20 μIU/mL)이었고, 갑상선자극

호르몬수용체항체와 항갑상선과산화효소항체 그리고 항갑상선글

로불린항체는 모두 음성이었다. C3 142 mg/dL, C4 38.1 mg/dL로 정

상이었고, 류마토이드 인자와 항핵항체(ANA), 그리고 항중성구세포

질항체(ANCA) 모두 음성이었다.

방사선검사 소견: 갑상선 초음파에서 좌엽의 미만성 종대와 경계

가 불명확한 불균질한 저에코소견과 함께 좌우엽의 다발성 결절이 

관찰되었고(Fig. 1A), 특히 우엽에 미세/거대석회화를 동반한 1.1 × 

0.8 × 0.9 cm 크기의 저에코성 결절이 관찰되었다(Fig. 1B). 그 외 의

미있는 림프절 종대는 관찰되지 않았다. 또한 우연히 양측 총경동맥

의 횡단상에서 동심원상의 내중막 비후(Fig. 1C), 종단상에서 긴 영

역에 걸친 내중막의 미만성 비후가 관찰되었다(Fig. 1D). 99mTc O4 

갑상선 스캔에서 전반적인 동위원소 섭취율의 감소를 보였다(Fig. 2). 

경동맥의 초음파 소견에서 타카야수 동맥염이 의심되어 시행한 3차

원 CT 혈관조영술에서 양측 총경동맥과 하행성 흉부대동맥의 혈관

벽의 비후와 좌측 쇄골하동맥의 근위부 폐색이 관찰되었다(Fig. 3). 

이어 시행한 고식적 혈관조영술에서 좌측 쇄골하동맥의 근위부 폐

색과 풍부한 측부순환이 관찰되었다(Fig. 4).

갑상선 미세침흡인검사: 우측 갑상선 결절에서 시행한 미세침흡인

검사에서 갑상선 유두암이 의심되었다.

임상 경과: 초음파에서 타카야수 동맥염이 의심되어 병력 청취를 

A B

C D

Fig. 1. Ultrasonogram. A. Left thyroid sonogram shows a focal ill-defined hypoechoic area. B. Right thyroid sonogram shows a 1.1 × 0.8 × 0.9 cm sized hypoechoic 
solid nodule with micro/macrocalcifications. C. Transverse sonogram of the left common carotid artery shows concentric wall thickening. D. Longitudinal sonogram 
of the left common carotid artery shows long segmental wall thickening.
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다시 한 결과 내원 1개월 전부터 왼팔의 간헐적인 파행이 있었음을 

확인하였다. 류마티스내과 진료 후 전형적인 임상 증상과 혈관조영

술 소견으로 타카야수 동맥염으로 진단되었고, 입원하여 고용량 스

테로이드치료를 시행하였다. 이후 환자의 왼팔 파행증상이 호전되

고 혈압이 오른팔 110/61 mmHg, 왼팔 89/51 mmHg로 좌우 혈압차

이가 다소 감소하였다. 검사실 소견에서 적혈구 침강속도가 4 mm/

hr, C-반응단백질이 0.22 mg/dL로 정상화되었다. 환자는 고용량 스

테로이드치료 약 4개월 후 갑상선 전절제술을 시행 받았다. 수술 후 

병리조직검사 결과 우엽에서 주위 연조직으로 현미경적 침윤소견을 

보이는 1.0 × 0.8 cm 크기의 갑상선 유두암이 진단되었고(Fig. 5A), 

좌엽에서 일부 염증세포들의 침윤과 경도의 섬유화가 관찰되어 회

복기 갑상선염이 진단되었다(Fig. 5B, C). Level VI에서 절제한 경부 

림프절에서 전이 소견은 관찰되지 않았고, 단순흉부촬영과 양전자

방출단층촬영에서 원격 전이의 소견이 없어 갑상선 유두암의 최종 

병기는 T3N0M0, stage III으로 진단하였다. 환자는 수술 2개월 후 

150 mCi의 방사성 동위원소치료를 시행 받았고 현재 특별한 재발 

소견 없이 외래 추적 관찰 중이다.

고  찰

아급성 갑상선염은 갑상선의 일과성 염증성 질환으로 40-50세 사

이에 흔히 발생하고 여자에서 남자보다 3배 정도 더 많이 발생한다

[5]. 동통과 압통을 동반한 갑상선종을 보이는 특징적인 임상 소견과 

혈청 갑상선호르몬의 증가 및 방사성 요오드섭취율의 현저한 감소 

등을 통해 대개 진단이 가능하고, 대증요법만으로 자연 치유되는 경

과를 보이며 조직학적 진단이나 수술은 거의 필요하지 않다.

원인은 대부분 바이러스 감염 또는 바이러스 감염 후 염증과정에 

5.0 cm

Fig. 2. Thyroid scan. 99mTc O4 thyroid scan shows markedly decreased uptake in 
thyroid area.

A B

Fig. 3. 3D computed tomography angiography. A. It shows circumferential thickening of the wall of the descending thoracic aorta. B. It shows total occlusion in long 
segment of proximal portion of the left subclavian artery.
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의한 것으로 추정되고 있다. 그 증거로 아급성 갑상선염은 상기도 감

염 후에 주로 발생하며, 근육통이나 피로감 같은 전구증상이 선행

되고, 특정 계절에 많이 발생하는 특징이 있다[5]. 갑상선의 자가면

역기전은 아급성 갑상선염의 주요 원인으로 생각되지는 않지만, 아

급성 갑상선염과 사람백혈구항원(human leukocyte antigen, HLA)-

B35와의 강한 연관성이 보고된 바 있다[6-8]. 따라서 바이러스 감염

A B

Fig. 4. Conventional angiography. A. 
It shows occlusion of proximal por-
tion of the left subclavian artery at 
just distal portion of the left thyrocer-
vical artery. B. There are numerous 
collateral circulations supplying the 
distal portion of the left subclavian 
artery.

A B

C

Fig. 5. Pathology of the resected thyroid. A. There is papillary growth pattern 
represented by finger-like projections lined by neoplastic cells (H&E stain,   
× 400). B. It shows focal infiltration of inflammatory cells (H&E stain, × 400). 
C. It shows mild interstitial fibrosis (H&E stain, × 40).
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으로 발생한 항원과 대식세포의 HLA-B35 분자가 결합한 복합체가 

세포독성 T 림프구를 활성화시켜 갑상선 여포세포를 파괴하는 기전

이 잠정적인 가설로 제시되고 있다[8].

초음파 소견은 한쪽 또는 양쪽 갑상선에 있는 경계가 불명확한 국

소적인 저에코성 병변으로 아급성 갑상선염의 특이적인 소견은 아니

며 종종 악성 결절과의 감별을 요한다[2,9]. 최근 한 연구에서 1,152명

의 아급성 갑상선염 환자 중 갑상선 유두암이 동반된 5명의 초음파 

및 조직학적 소견을 후향적으로 분석하여 보고하였는데, 이 중 3명

은 미세석회화와 림프절 종대가 관찰되어 쉽게 갑상선 유두암을 진

단할 수 있었으나, 나머지 2명의 환자들은 진단 당시의 초음파 소견

으로는 갑상선 유두암을 감별할 수 없었고 추적 초음파에서 지속되

는 저에코성 병변에 대한 미세침흡인검사를 통해 진단할 수 있었다

[2]. 또한 아급성 갑상선염과 갑상선 유두암은 모두 40-50세의 연령

대에서 유병률이 가장 높은 것으로 알려져 있다[10,11]. 따라서 아급

성 갑상선염 환자는 반드시 추적 초음파를 시행하여 저에코성 병변

이 지속될 경우 미세침흡인검사를 시행하여 갑상선암을 배제하여

야 한다. 본 증례에서는 갑상선 유두암이 갑상선염을 배경으로 하지 

않고 각각 다른 엽에 발생하였고 미세/거대석회화 소견이 관찰되어 

쉽게 진단할 수 있었다.

병리조직 소견은 같은 조직 내에서도 질환의 진행상태에 따라 다

양한 양상을 보일 수 있다. 특징적인 소견으로 갑상선 여포세포의 

파괴, 거대세포를 포함한 염증세포들의 광범위한 침윤, 그리고 콜로

이드의 소실 등이 있다. 회복된 후에는 경도의 섬유화를 제외하고 

정상 갑상선 소견을 보인다[5]. 본 증례의 경우 특징적인 증상과 갑

상선 초음파 소견으로 아급성 갑상선염을 임상적으로 진단하여 미

세침흡인검사는 시행하지 않았으나, 진단 후 6개월이 경과하여 시행

한 수술 후 병리조직검사에서 갑상선 좌엽의 국소적인 염증세포 침

윤과 잔여 섬유화가 관찰되어 아급성 갑상선염의 회복기 소견에 합

당하였다.

타카야수 동맥염은 대동맥 및 그 주요 분지와 폐동맥을 주로 침

범하는 만성 자가면역성 혈관염으로서 원인은 명확하게 밝혀지지 

않았으나 자가면역질환이라는 설이 일반적이다[12]. 타카야수 동맥

염 환자에서 류마티스관절염, 전신홍반루푸스, 강직척추염, 궤양성 

대장염, 크론병 등과 같은 다양한 염증성 질환들이 동반된 예가 종

종 보고된 바 있지만, 연관성에 대한 명확한 기전은 알려진 바 없고 

다만 동일한 유전학적 또는 면역학적 기전이 존재할 것으로 추정하

고 있다[3].

타카야수 동맥염과 아급성 갑상선염이 동반된 경우는 매우 드물

어 현재까지 3예가 보고되었다[3,4]. 타카야수 동맥염 또한 아급성 

갑상선염과 동일하게 HLA-B35와의 연관성이 보고된 바 있어[13] 아

급성 갑상선염과 동일한 자가면역기전을 공유할 가능성이 있다. 타

카야수 동맥염과 같은 범주의 질환으로 간주되는 거대세포동맥염

에서 아급성 갑상선염이 동반된 예가 보고된 바 있으며, 저자들은 

그 연관성에 대해 다음과 같이 세 가지 가능성을 제시하였다. 첫째, 

단순한 우연의 일치로 동시에 발병했을 가능성, 둘째, 동일한 자가면

역기전이 존재할 가능성, 셋째, 거대세포동맥염이 갑상선의 혈관을 

침범했을 가능성이다[14]. 일반적으로 상갑상선동맥은 외경동맥에

서 유래하고, 하갑상선동맥은 쇄골하동맥의 분지인 갑상경동맥에서 

유래한다. 따라서 타카야수 동맥염이 양측 경동맥과 좌측 쇄골하동

맥을 침범한 본 증례에서 갑상선동맥 또한 침범되었을 가능성도 있

지만, 수술 후 병리조직검사에서 갑상선 내 혈관염의 소견은 관찰되

지 않았다. 그러나 환자가 고용량 스테로이드치료를 시행 받은 후 임

상 증상이 호전된 점, 약 4개월간의 지속적인 치료 후 시행한 병리조

직검사라는 점을 고려할 때 기존의 갑상선 내 혈관염이 호전되었을 

가능성도 낮지만 고려해 볼 수 있다. 이상과 같이 타카야수 동맥염

과 아급성 갑상선염은 보고된 동반 증례가 적고 아직까지 두 질환 

간의 연관성이 분명하지 않아 향후 이에 대한 추가적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다.

타카야수 동맥염은 특징적인 임상 증상, 염증표지자의 증가, 대동

맥 또는 그 주요 분지의 협착을 보이는 방사선검사 소견으로 진단할 

수 있다. 급성기에는 발열, 근육통 등의 전신증상을 보이며, 이후 침

범되는 혈관에 따라 특징적인 허혈증상이 나타나고, 흔한 신체검사 

소견으로 상하지의 비대칭적인 혈압이 있다. 본 증례에서 환자는 왼

팔의 간헐 파행을 호소하고 상지의 좌우 혈압이 50 mmHg 정도 차

이가 있어 타카야수 동맥염의 특징적인 임상 양상을 보였다.

방사선검사는 대부분 CT나 MRI 혈관조영술 또는 고식적 혈관조

영술에 의존하지만, 최근 한 연구에 의하면 초음파검사가 혈관조영

술과 유사한 높은 진단율을 보였다[15]. 타카야수 동맥염의 특징적

인 초음파 소견은 횡단상에서 균질한 에코를 보이는 동심원상의 내

중막 비후, 종단상에서 미만성으로 긴 영역에 걸친 내중막 비후가 

있으며 총경동맥에서 가장 흔히 관찰된다[16]. 본 증례에서도 갑상선 

초음파 검사 중 우연히 총경동맥의 미만성 내중막 비후를 발견하여 

타카야수 동맥염을 진단하고 치료할 수 있었다. 따라서 평소 갑상선 

초음파 검사 시 갑상선뿐만 아니라 경동맥을 포함한 주위 구조물에 

대해서도 유심히 관찰할 필요가 있다.

타카야수 동맥염은 스테로이드치료가 가장 주된 치료로서 치료

에 대한 반응은 보고에 따라 20-100%로 다양하다[17]. 스테로이드치

료에 효과가 없을 경우 면역억제제나 종양괴사인자 길항제 등을 고

려하고 심할 경우 수술적 치료가 필요할 수 있다[18]. 본 증례의 경우 

고용량 스테로이드치료 이후 환자의 증상과 검사 소견이 호전되어 

현재 저용량의 스테로이드를 유지하며 경과관찰 중이다.

요  약

저자들은 전형적인 아급성 갑상선염의 증상을 주소로 내원한 환

자에서 갑상선 유두암 및 타카야수 동맥염이 동시에 진단된 희귀 
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증례를 경험하였다. 모두 초기 갑상선 초음파검사를 통해 진단의 단

서를 잡을 수 있었으며 신속한 치료를 통해 현재 특별한 증상 없이 

경과 관찰중이다. 아급성 갑상선염 환자에서 동반된 갑상선암을 배

제하기 위해 반드시 추적 초음파를 시행해야 하고, 평소 갑상선 초

음파 검사를 할 때 갑상선뿐만 아니라 경동맥을 포함한 주위 구조

물에 대해서도 주의 깊게 관찰할 필요가 있다.
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