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서      론

  미분화 갑상선암은 빈도는 낮지만 예후가 아주 좋지 않

은 매우 공격적인 암으로 알려져 있다. 미분화 갑상선암의 

유병율은 보고자나 지역에 따라 차이가 있으나 최근 연구 

보고에 의하면 미국의 경우 전체 갑상선암의 2% 정도를 차

지하며,(1,2) 국내에서는 1∼3%에 해당하는 것으로 알려져 

있다. 그러나 모든 갑상선암의 사망 원인 중 미분화 갑상선

이 차지하는 비율은 14∼39%로 빈도에 비해 매우 높다.(1) 

대부분 단시간에 빠르게 자라나는 경부 종괴를 주 증상으

로 내원하는 경우가 많으며, 종종 통증이나 호흡곤란 혹은 

연하곤란 등이 동반되기도 한다.(3,4) 미분화 갑상선암은 아

주 빠른 진행경과를 보여, 발견 당시에 이미 주위 조직 침범

이나 원격전이를 동반한 경우가 많아 외과적 치료가 힘든 

경우가 대부분이며, 항암화학요법이나 방사선치료 등 다른 

치료방법에도 잘 반응하지 않아 평균 생존율이 약 3∼7개

월 정도에 불과한 것으로 알려져 있다.(5,6) 비록 일부에서 

수술적 치료, 방사선 치료, 항암화학요법 등의 다병합요법

에 의한 생존율 향상을 보고하고 있지만, 아직까지 확실히 

정립된 치료법은 없는 실정이다.(7-9)

  이에 본 저자들은 최근 16년간 경험한 미분화 갑상선암 

15예의 임상적 특징과 치료결과 등을 토대로 미분화 갑상

선암의 예후 인자나 수술적 치료와 다병합요법을 포함한 

다양한 치료방법이 생존율에 미치는 영향에 대해 알아보고

자 하였다.
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highly aggressive neoplasm with a dismal prognosis. How-
ever, a few patients survive for a long time after treatment. 
We tried to identify prognostic factors of this disease and 
analyzed treatment outcomes in patients with ATC.
Methods: We reviewed the medical records of 15 patients 
diagnosed with ATC in our institution between 1988 and 
2003. The survival was compared by the Kaplan-Meier log- 
rank test using SPSS program.
Results: The female-to-male ratio was 1.5：1 (9 women 
and 6 men), and the mean age at diagnosis was 63.9 years 
(range, 44∼91). The mean tumor size was 6.3 cm (range, 
4∼10 cm). Extrathyroidal invasion was present in 12 cases 
and distant metastasis at diagnosis was present in 6 cases. 
Surgery was performed in 8 cases. Radiotherapy was used 
for 10 cases and chemotherapy for 5 cases. The mean 
overall survival time of the 15 patients was 237 days (range, 
28∼717 days). The 6∼, 12∼, 18∼ and 24∼ month 
survival rates were 33%, 26%, 13% and 0%. No association 
was found between survival and presenting symptoms, age, 
gender, tumor size, previous goiter history, extrathyroidal 
invasion, distant metastasis, surgery, radiotherapy or chemo-
therapy. A significantly better outcome was observed in 
patients received triple modality treatment (surgery, radio-
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dual modality treatment (P=0.05). 
Conclusion: Although most patients with ATC had a poor 
prognosis, a multimodal approach including surgery, radio-
therapy and chemotherapy, might improve survival. (Korean 
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수술적 조직생검을 통해 미분화 갑상선암으로 진단 받은 

18예(0.91%)의 환자를 대상으로 하여 임상양상, 종양의 크

기, 이전 갑상선 질환 동반 유무, 진단 당시 병변의 진행정

도, 원격전이 유무, 치료방법에 대한 후향적 분석을 시행하

였다. 술 후 조직검사에서 부분적인 미분화 갑상선암의 소

견을 보이는 1예와, 후향적 분석에서 자료가 불충분한 2예

는 분석에서 제외하였다.

  치료방법에 있어서는 수술적 치료를 받은 경우 수술의 

범위(완전절제 또는 불완전절제)와 방사선 치료의 경우 조

사량 및 기간, 항암화학요법을 받은 경우 약제의 종류 및 

기간에 대해서 조사하였으며, 이를 통해 치료방법 및 다병

합요법 등이 생존율에 미치는 영향에 대해 분석하였다. 추

적관찰은 모든 예에서 내원 당일부터 사망한 시기까지 이

루어 졌으며 생존 기간 분석은 Kaplan-Meier test와 Log- 

Rank test를 이용하였다. 통계분석은 SPSS 12.0 프로그램을 

사용하였고, P-value가 0.05 이하인 경우를 통계적으로 유의

하다고 판정하였다.

결      과

  진단 시의 평균 연령은 63.9세(44∼91세)였고, 남자가 6예, 

여자가 9예로 성별비는 1：1.5였다. 미분화 갑상선암의 전

형적인 임상 증상인 전경부 종괴는 모든 환자에서 나타났

으며, 그 외의 증상으로 애성이 6예, 경부통증 4예, 연하곤란 

3예, 호흡곤란이 2예에서 관찰되었다. 이러한 증상들의 발

현유무는 생존기간에 영향을 미치지는 않았다(Table 1).

  미분화 갑상선암 진단 이전에 다른 갑상선 질환의 병력

이 있었던 경우는 모두 5예로, 갑상선 결절 3예(20%), 갑상

선기능항진증 1예, 분화 갑상선암으로 수술한 경우가 1예

있었다. 내원 당시까지의 평균 병력기간은 1.83개월(3일∼4

개월)이었으며, 종양의 평균크기는 6.3 cm (4∼10 cm)이었

다. 주변 림프절 전이는 8예에서, 주변 장기로의 침습소견

은 12예에서 확인되었다. 진단 당시 원격전이가 있었던 경

우는 6예로 폐전이 3예, 종격동 전이 2예, 폐와 종격동 전이

가 동반된 경우가 1예였다(Table 2). 병리조직학적 형태는 

거대세포(giant cell)형이 6예로 가장 많았으며, 방추세포

(spindle cell)형이 2예, 소세포(small cell)형이 1예, 유편평상

피세포(squamoid cell)형이 1예였고, 나머지 5예는 정확한 

세포형태의 구분이 어려웠다. 

  전체 15예 중 수술은 8예(53%)에서 시행되었으며, 이 중 

근치적 수술이 가능했던 경우는 3명(20%)에 불과하였고, 

나머지 5예에서는 증상 완화나 종괴 축소의 목적으로 수술

이 이루어졌다. 수술만 시행 받은 1예를 제외하고는 모두 

수술 후 다른 치료를 병행하였다. 수술 후 방사선치료를 시

행한 경우는 4예였고 수술 후 방사선치료와 항암화학치료

Table 1. Presenting symptoms and mean survival 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Presenting No. of Mean survival P value
symptoms patients (days) (Log-rank test)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mass  NA

  Yes 15 237

  No  0

Pain 0.425

  Yes  4 284

  No 11 220

Dyspnea 0.300

  Yes  2 273

  No 13 216

Dysphagia 0.654

  Yes  3 199

  No 12 247

Hoarseness 0.163

  Yes  6 158

  No  9 290

Symptoms duration 0.211

  ≤1 month  7 190

  ＞1 month  8 278

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Clinical characterisitics and possible prognostic factors 
for survival patients

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Presenting No. of Mean survival P value

symptoms patients (days) (Log-rank test)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 0.283

  ＜60  6 306

  ≥60  9 191

Gender 0.923

  Male  6 226

  Female  9 245

Previous goiter 0.928

  Present  3 171

  Absent 12 254

Tumor size 0.679

  ≤5 cm  3 226

  ＞5 cm 12 245

Lymph node enlargement 0.785

  Present  8 216

  Absent  6 276

Extrathyroidal invasion 0.182

  Present 13 185

  Absent  2 574

Distant metastasis 0.383

  Present  6 183

  Absent  9 273
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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를 시행한 경우는 3예였다. 수술을 받지 않은 7예의 환자 

중 방사선치료만 시행한 경우가 1예, 항암화학치료만 시행

한 경우가 1예, 방사선치료와 항암화학요법을 병행한 경우

가 2예였으며, 나머지 3예에서는 보존적 치료만 시행하였

다. 방사선치료는 모두 10예에서 시행되었으며, 평균 총 

5375 cGy를 조사하였다. 항암화학치료는 5예의 환자에게 

시행되었으며, 약제는 Doxorubicin (1예), Epirubicin (2예), 

Epirubicin과 Paclitaxel 병용(1예), Epirubicin과 Cisplatin 병용

(1예)을 사용하였다. 

  분석에 포함된 미분화 갑상선암 15예는 모두 사망하였으

나, 부분적인 미분화 갑상선암의 소견을 보여 분석에서 제

외되었던 1예는 현재까지 생존해 있다. 이 환자는 갑상선유

두암 진단 하에 2001년 6월 갑상선 전절제술(완전절제)을 

받았으며, 수술 후 병리조직검사 결과 부분적인 미분화 암

의 소견을 보여 보조요법으로 Epirubicin을 사용한 항암화

학치료와 총 선량 50 Gy의 방사선치료를 받았던 예로 현재

까지 재발 없이 생존해 있다.

  미분화 갑상선암 환자의 평균 생존기간은 237일(최소 28

일, 최대 717일)이었으며, 6개월, 12개월, 18개월, 24개월 누

적 생존율은 각각 33%, 26%, 13%, 0%였다(Fig. 1). 예후 인

자인 환자의 나이, 성별, 종양의 크기, 초기 증상, 이전 갑상

선 질환의 병력, 림프절 전이, 갑상선 주위 조직으로의 침

습, 원격전이 유무 등의 임상적 특성에 따른 생존기간의 차

이는 없었다. 갑상선 주변조직 침습 유무에 따른 평균 생존 

기간은 185일과 574일로 많은 차이를 보였지만 통계적인 

유의성은 없었다(P=0.182)(Table 2). 

  완전절제를 시행했던 경우, 불완전절제를 시행했던 경우, 

수술이 시행되지 않았던 경우의 평균 생존기간이 305일, 

238일, 208일로 완전절제가 이루어졌던 경우에서 생존기간

이 증가함을 알 수 있었지만 통계적인 의미를 보이지는 않

Table 3. Treatment of anaplastic thyroid cancer and outcome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 No. of Mean survival P value
Treatment

patients (days) (Log-rank test)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operation 0.712

  Complete resection  3 305

  Incomplete resection  5 238

  No resection  7 208

Radiotherapy 0.520

  Yes  9 249

  No  6 219

Chemotherapy 0.282

  Yes  5 327

  No 10 192
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Overall cumulative survival of 15 patients with anaplastic 

thyroid carcinoma.

Table 4. Treatment modality of patients with anaplastic thyroid 
cancer and outcome

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 No. of Mean survival P value

Treatment
patients (days) (Log-rank test)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Treatment modality 0.05

  Single therapy* 3 103

  Double therapy
† 6 142

  Triple therapy‡ 3 456
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*operation only (n=1), chemotherapy only (n=1), radiotherapy only 

(n=1); †operation & radiotherapy (n=4), radiotherpay & chemo-

therapy (n=2); 
‡operation, radiotherapy & chemotheapy (n=3).

Fig. 2. Cumulative survival rates of patients with anaplastic thyroid 

carcinoma according to the treatment modalities. Survival 

is improved after three types of treatment (operation, 

radiotherapy and chemotherapy)(P=.05).
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았다(P=0.712). 항암화학치료 시행 유무나 방사선치료 시행 

유무에 따른 평균 생존기간에 있어서도 유의한 차이를 보

이지 않았다(Table 3).

  수술, 항암화학치료, 방사선치료 중 두 가지 이상의 다병

합요법을 시행한 경우는 모두 9예였다. 수술과 방사선 치료

를 동반하여 받았을 경우의 평균 생존기간은 288일로 그렇

지 않은 경우의 198일에 비해 연장되는 경향이 있었지만, 

통계적으로 의미 있는 차이를 보이지는 않았다. 치료를 받

은 종류에 따라 한 가지 치료만 받은 경우, 두 가지 치료를 

받은 경우, 세 가지 치료를 받은 경우로 나누어서 비교하였

을 때, 각각의 평균 생존기간은 103일, 142일, 456일로 세 

가지 치료를 모두 받은 경우에만 의미 있는 생존기간의 연

장을 보였다(P=0.05)(Table 4, Fig. 2).  

  하지만 치료 도중에도 질병의 진행이 계속되어 대다수의 

환자에서 원격전이를 보였고, 국소재발률도 높은 것으로 

나타났다. 초기 진단 당시의 원격전이율은 40%였지만, 최

종적인 원격전이율은 73%였고 국소재발률도 33%였다. 사

망원인은 기도폐쇄에 따른 호흡부전이 5예, 호흡부전과 동

반된 폐렴이 1예였고, 나머지 9예는 원인을 확인할 수 없었

다.

고      찰

  미분화 갑상선암은 그 빈도가 백만 명당 1∼2명 정도로 

아주 낮지만, 진행 속도가 빠르고 매우 공격적인 암으로, 고

연령대에서 호발하며 여성에서 빈도가 조금 더 높은 것으

로 알려져 있다. 미분화 갑상선암의 예후는 아주 좋지 않아, 

생존기간이 1년을 넘지 못하는 경우가 대부분이다. 본 연구

에서도 평균 생존기간이 237일로 8개월을 넘지 못하는 것

으로 나타났다. 

  병인에 대해서는 잘 알려져 있지 않지만, 유력한 주장 중

의 하나는 기존의 갑상선 질환으로부터 역분화나 미분화 

전환에 의한 발생 가능성이다.(10,11) 한 연구 보고에 의하

면 미분화 갑상선암 환자들 중 20%에서 과거에 갑상선 결

절을 가지고 있었고, 분화된 갑상선암의 병력이 있거나 발

견 당시 동시에 가지고 있는 경우가 23% 정도를 차지한다

고 하였다.(6) 분화된 갑상선암과 동시에 존재하는 경우, 즉 

일부의 병변에서만 미분화 갑상선암이 나타나는 경우가 미

분화 갑상선암이 전체 병변을 차지하는 경우보다 예후가 

좋다는 보고도 있다.(12) 본 연구에서도 5예 중 3예에서 과

거의 갑상선 결절의 병력이 있었으며, 1예에서는 갑상선 유

두암으로 치료받은 병력이 있었다. 

  병리조직학적으로 미분화 갑상선암은 크게 세 가지로 나

눌 수 있는데, 거대세포(giant cell)형, 방추세포(spindle cell)

형과 소세포(small cell)형이 그것이다. 하지만 이 세 가지 형

태는 거의 동일한 임상양상을 보여, 예후적인 차이는 없다

고 알려져 있다.(2,13)

  미분화 갑상선암의 경우 환자군의 수가 적고 장기생존율

도 낮아 정확한 예후인자를 밝히는 것이 매우 어렵다. 

Kebebew 등(14)은 516명의 미분화 갑상선암 환자들을 대상

으로 시행한 연구에서 진단 당시 60세 미만의 나이, 병변이 

갑상선내에 국한된 경우, 수술적 절제와 방사선치료를 병

합했을 경우 생존율이 향상됨을 보고하였다. 이 외에도 병

변의 크기, 완전한 수술적 절제, 항암화학치료 등에 대해서

도 많은 연구 결과들이 보고되고 있지만 서로 상반되는 결

과들이 많아 이에 대한 연구가 더 필요할 것으로 생각된

다.(3,5-7,12) 본 연구에서는 나이, 성별, 초기 증상의 기간 

및 종류, 이전 갑상선 질환의 병력, 병변의 범위, 치료방법 

등에 따른 생존기간의 차이는 없었다. 

  미분화 갑상선암의 정확한 진단은 매우 중요하다. 특히 

림프종(lymphoma)이나 여포세포암의 악성변화형(insular vari-

ants of follicular carcinoma) 등과의 감별이 반드시 필요한데, 

이들의 경우에는 치유의 가능성이 상당히 높아 예후에 중

대한 영향을 미치기 때문이다.(15) 미분화 갑상선암은 대부

분 세침흡인검사로 진단이 가능하지만, 불확실한 경우에는 

절개 생검 등이 필요할 수도 있다. 미분화 갑상선암 환자들

은 대개가 진단 당시에 주변 조직으로의 침습소견을 보이

고,(16) 이에 따른 기도폐쇄나 국소 혹은 원격전이에 의한 

합병증에 의해 사망하므로, 치료를 계획함에 있어 병의 정

확한 진행정도를 파악하는 것이 무엇보다 중요하다고 할 

수 있다. 이를 위해 경부와 흉부에 대한 초음파나 컴퓨터단

층촬영이 필요하며 골 전이를 확인하기 위한 전신 골 스캔 

등도 시행해야 한다.

  미분화 갑상선암은 거의 모든 치료에 잘 반응하지 않으

며 아직까지 확실히 정립된 치료 방법은 없는 실정이다. 다

른 갑상선암과 마찬가지로 근치적인 절제술이 기본적인 치

료 방법이지만 대부분의 경우 진단 당시 이미 주변 조직으

로의 광범위한 침습이나 원격전이로 인해 근치적 절제가 

어려운 경우가 많다. 본 연구에서도 완전절제가 가능했던 

경우는 15예 중 3예(20%)에 불과했다. 완전절제가 불가능

한 경우에는 기도 압박에 의한 호흡곤란 등의 증상을 호전

시키기 위한 고식적인 수단으로 수술적 절제가 이루어지지

만, 병의 진행이 심한 경우에는 이마저도 힘든 경우가 많다. 

근치적 수술 여부가 생존 기간에 미치는 영향에 대해서는 

아직도 많은 논란이 있다.(6,9,17) Haigh 등(5)은 33명의 미

분화 갑상선암 환자들 중 8명의 환자에서 근치적 수술이 

가능하였으며, 이들은 그렇지 않은 18명의 환자들에 비해 

유의하게 생존기간이 향상(43개월 vs 3개월, P=0.0002)됨을 

보고하였다. 하지만 Mayo clinic에서 발표한 50년간의 미분

화 갑상선암 환자들에 대한 연구에서는,(6) 근치적 수술에

도 불구하고 유의한 생존 기간의 연장을 확인할 수 없었다. 

본 연구에서도 완전 절제에 따른 생존기간의 유의한 차이

는 없었으나 완전 절제가 불가능했던 환자에 비해 생존 기

간이 다소 연장되는 경향을 보였다(305일 vs 220일). 
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  미분화 갑상선암에 있어 방사선치료의 효과에 대해서도 

서로 상반되는 많은 연구들이 보고되고 있다.(6,8,9) Pierie 

등(3)은 67명의 미분화 갑상선암 환자들을 대상으로 하여 

45 Gy 이상의 방사선 조사를 받은 환자들에서 45 Gy 이하

의 조사를 받은 환자들에 비해 유의한 생존기간의 연장을 

보고하였고, Levendag 등(18)의 연구에서도 이와 같은 결과

를 확인할 수 있었다. 하지만 Junor 등(19)의 연구에서는 

80%의 방사선치료의 반응률에도 불구하고 생존기간의 연

장을 관찰할 수 없었다. Simpson 등(20)은 이러한 전통적인 

방사선치료 대신 방사선 감수성 증강 물질로 Doxorubicin을 

사용한 고분할 방사선치료를 사용하기도 하였다. 이 후 다

른 연구에서도 고분할 방사선 치료를 포함한 다병합요법을 

시행해 생존기간의 연장을 보고하고 있다.(8) Kim과 Leeper 

등(21)은 Simpson의 방법을 변형하여 84%의 초기 완전 반

응률과 68%의 2년 국소 재발 억제율 등을 보고하기도 하였

다. 하지만 초기 반응률과 국소재발억제율의 증가에도 불

구하고 평균 생존기간이 12개월에 불과해, 방사선치료의 

한계를 보여주기도 하였다. 

  미분화 갑상선암의 경우 대부분의 환자들에서 원격전이

가 발생하기 때문에 장기 생존을 위한 전신적인 항암화학

치료가 필요하다. 하지만 아직까지 치명적인 병의 경과를 

바꿀 수 있는 효과적인 항암화학약제가 없는 실정이다. 현

재까지 가장 많이 사용되고 있는 약제는 Doxorubicin이며, 

단독 사용보다는 Cisplatin 등의 약제와 병합하여 사용하거

나 고분할 방사선치료와 병합하여 사용하고 있다.(9) 최근 

Ain 등(22)은 2상 임상연구에서 미분화 갑상선암의 항암화

학치료제로 Paclitaxel을 사용하여 반응을 보였을 경우 32주

의 평균 생존기간을 보여, 그렇지 않은 경우의 7주에 비해 

생존기간의 연장 효과를 보고하였다. Yeung 등(23)도 미분

화 갑상선암의 혈관신생을 억제하는 mamumycin을 Pacli-

taxel과 병합 사용하면 세포자연사의 빈도를 증가시킨다고 

보고하였다. 이 외에도 gemcitabine이나 combrestatin A4 phos-

phate 등에 대한 연구들도 보고되어 있다.(24,25)

  본 연구에서는 15예 중 9예의 환자에서 수술적 절제, 방

사선치료, 항암화학치료 중 두 가지 이상의 치료 방법을 병

합하여 시행하였다. 치료 방법 중 방사선치료나 항암화학

치료에 의한 생존 기간의 연장은 통계학적 유의성을 보이

지는 않았으나, 수술적 절제, 방사선치료, 항암화학치료 세 

가지 모두를 시행한 경우에서 한 가지 혹은 두 가지의 치료

를 받은 경우와 비교하여 유의한 생존기간의 연장을 볼 수 

있었다. 미분화 갑상선암의 치료를 위한 다병합요법은 아

직 그 효과에 대한 논란이 많은 실정이지만,(14,26) 지금처

럼 확실한 치료법이 없는 상태에서는 적극적인 다병합요법

을 시행하는 것이 유일한 방법이라 할 수 있겠다. 

결      론

  미분화 갑상선암은 매우 공격적이고 예후가 불량한 것으

로 알려져 있어, 그 치료에 있어 어려움이 많은 실정이다. 

현재까지 장기 생존에 영향을 미치는 인자에 대한 여러 보

고들이 있으나 진단 초기에 가능한 한 최대한 암종을 제거

하고 수술 후 방사선치료와 항암화학치료를 병합하여 치료

한다면 생존 기간의 연장을 기대할 수 있다. 
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