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Background: Thymic epithelial tumors are the most common tumors affecting the anterior mediastinum. The aim 
of this study is to investigate clinical features of the patients who were diagnosed with thymic epithelial tumors 
at Pusan National University Hospital.  
Methods: We retrospectively reviewed the records of thirty-seven patients who were diagnosed with thymic 
epithelial tumors from Jan. 1997 to Jan. 2007. The pathological classification and clinical stage of the thymic 
epithelial tumors were based on the WHO classification and Masaoka's staging system. A total 37 patients were 
enrolled: 23 were males and 14 were females, and their mean age was 51.3 years.
Results: Thirty patients presented symptoms at the time of diagnosis and their symptoms were as follows: chest 
pain (53%), dyspnea (23%), and cough (17%). Myasthenia gravis was diagnosed in five patients. With respect to 
the tumor staging, three cases (8%) were stage I, 10 cases (28%) were stage II, 12 cases (32%) were stage III, 
6 cases (16%) were stage IVA and 6 cases (16%) were stage IVB. Twenty-four cases (67%) displayed stage III 
or IV disease. The pathological types according to the WHO classification were as follows: B1 (32%), C (23%), 
B3 (20%), B2 (16%), AB (6%) and A (3%). Twenty-four patients underwent thymothymectomy and four of these 
patients relapsed. Stage III or type B3 was common in the relapsed patients. Five patientsexpired. Stage IV or 
type B3 and C were common in the expired patients.
Conclusion: In this study, stage III or IV disease and type B3 or C were common at the time of diagnosis and 
these findings might contribute to postoperative recurrence and a poor outcome.  (Tuberc Respir Dis 2008;65:23-28)
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서   론

  흉선은 전종격동에 위치하는 장기로 T 림프구의 분화

와 성숙을 담당하는 역할을 한다. 흉선에 발생하는 종양

은 그 범주가 다양하나 흉선 상피 종양이 대부분을 차지하

며, 흉선종 및 흉선암으로 분류할 수 있다1.

  흉선 상피 종양에 대한 분류는 Levine and Rosai법, 

Marino and Muller-Hermelink법 등이 있으나
2,3

, 최근은 

조직학적 분류에 기초를 둔 WHO 분류법을 널리 사용하

고 있으며3, 임상적 병기 결정은 일반적으로 주위조직으로

의 침범 및 원격장기로의 전이에 바탕을 둔 Masaoka 병기

분류법이 사용되고 있다
4
.

  흉선 상피 종양은 대개 비특이적인 증상을 나타내므로 

조기 진단이 어려운 경우가 많으며, 또한 조직학적으로 

양성이라 하더라도 발견 당시 주위 조직으로의 침범이 많

아 임상적으로는 악성의 경향을 보이므로 치료에 어려움

이 있다
5
. 

  이러한 흉선 상피 종양은 전종격동에서 발생하는 가장 

흔한 종양이긴 하나, 절대적인 발생 빈도는 매우 낮아, 미

국에서는 100,000명 당 0.15건의 발생 빈도를 보고하고 

있다
6
. 하지만 국내에서는 아직 흉선 상피 종양의 발생 빈
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Table 1. Characteristics of 37 patients with thymic epi-

thelial tumors

Age, yr, mean±SD 51.3±12.1
Sex, Male/Female 23/14
History of smoking 
 Current smoker 11
 Ex-smoker  5
 Non-smoker 21
Comorbid disorders
 Myasthenia gravis  5
 Diabetes melitus  3
 Hypertension  3
 Old pulmonary tuberculosis  2
 Chronic hepatitis B  2
 Chronic hepatitis C  1
 Lung cancer  1
Diagnosis
 Thymoma 28
 Thymic carcinoma (WHO type C)  9

Table 2. Clinical features of 37 patients with thymic epi-

thelial tumors

Clinical feature Frequency (%)

Symptomatic 30
 Chest pain 16 (53)
 Dyspnea  7 (23)
 Cough  5 (17)
 Ptosis or diplopia  5 (17)
 Hoarseness  2 (7)
 Facial edema (SVC syndrome)  2 (7)
Asymptomatic  7

도에 관한 구체적인 보고는 없는 실정이며, 또한 환자들의 

임상적 또는 조직학적인 특징에 대한 종합적인 자료가 부

족한 상황이다. 

  이에 저자들은 조직학적 검사를 통해 흉선 상피 종양으

로 진단된 환자를 대상으로 그 임상적 특징을 알아보고자 

본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  1997년 1월에서 2007년 1월까지 부산대학교 병원에 내

원하여 흉선 상피 종양으로 조직학적 진단을 받은 37명의 

환자를 대상으로 하여, 이들의 기저질환, 흡연력, 진단시 

증상, 임상적 병기, 조직학적 분류, 진단 및 치료방법, 추

적관찰 등에 대한 임상적 자료 및 방사선, 조직학적 자료

를 후향적으로 분석하였다. 

  흉선 상피 종양의 조직학적 분류는 WHO 분류법을 따

랐으며
1
, 임상적 병기는 Masaoka 병기분류법을 이용하여 

분류하였다4.

  대상 환자는 총 37명이었으며, 흉선종이 28명, 흉선암

(WHO type C)이 9명이었다. 37명 중 남자가 23명, 여자

가 14명이었으며, 평균 연령은 51.3±12.1세였다(남자 

53.2세, 여자 49.7세). 흡연력이 있는 경우가 16명, 흡연력

이 없는 경우가 21명이었다. 

  동반질환으로는 중증근무력증 5예, 당뇨병 3예, 고혈압 

3예, 비활동성 폐결핵 2예, 만성 B형간염 2예, 만성 C형간

염 1예, 폐암 1예였다(Table 1). 

  진단방법으로는 전산화 단층촬영 보조하 경피적 침흡

인으로 진단한 경우가 21명으로 가장 많았으며, 개흉 흉

선절제술을 시행한 경우가 9명, 비디오 흉강경적 흉선절

제술을 시행한 경우가 3명, 종격동 내시경을 이용하여 조

직검사를 시행한 경우가 3명, 그리고 간 전이병변에 대한 

조직검사로 진단한 경우가 1명이었다.

결   과

1. 임상 및 방사선학적 특징

  내원 당시 무증상인 환자가 7명(19%)이었고, 증상이 있

었던 환자가 30명(81%)이었으며, 호흡기 증상의 빈도는 

흉통(53%), 호흡곤란(23%), 기침(17%)의 순이었다. 37명 

중 5명(17%)이 안검하수 또는 복시의 증상을 보였으며, 

이들은 이후 신경학적 검사를 통해 모두 중증근무력증으

로 진단되었다(Table 2).

  흉부 전산화 단층촬영에서는 37명 모두 전종격동의 종

괴 양상을 보였다. 종괴의 장경 평균 직경은 5.9±3.7 cm

이었으며 내부의 석회화를 동반한 균질성의 종괴 양상을 

보이는 경우가 30예로 가장 많았고, 그 외 비균질성의 종

괴 양상이거나, 낭종을 포함한 경우도 있었다. 

  진단 당시 병기는 stage I이 3예(8%), stage II가 10예

(28%), stage III가 12예(32%), stage IVA가 6예(16%), 

stage IVB가 6예(16%)의 순으로, stage III 이상인 경우가 

64%를 차지하였다(Table 3).

  국소침범은 흉막으로 침범한 경우가 31예(92%)로 가장 

많았고, 다음으로 폐 16예(44%), 심외막 13예(38%)의 순

이었으며, 원격전이의 경우 흉선종의 4예, 흉선암의 2예에
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Table 3. Stage and histologic classification of thymic epi-

thelial tumors

Masaoka staging Number of patient (%)
  Stage I  3 (8)
  Stage II 10 (28)
  Stage III 12 (32)
  Stage IVA  6 (16)
  Stage IVB  6 (16)
  Total 37 (100)
WHO histologic type Number of patient (%)
  Type A  1 (3)
  Type AB  2 (6)
  Type B1 10 (32)
  Type B2  5 (16)
  Type B3  6 (20)
  Type C (thymic carcinoma)  7 (23)
  Total 31 (100)

서 관찰되었고 간으로 전이된 경우가 2예, 뼈로 전이된 

경우가 2예였으며, 기관지와 복막으로 전이된 경우가 각

각 1예 있었다. 

2. 조직학적 소견

  흉선 상피 종양의 조직학적 분류에 대한 분석은 31명의 

환자에서 시행되었으며, WHO 분류법을 이용하였다. 

WHO 분류법의 B1이 10예(32%)로 가장 많았고, 다음으

로 C 7예(23%), B3 6예(20%), B2 5예(16%), AB 2예(6%), 

A 1예(3%)의 순이었다. 흉선암(WHO type C)은 총 7예였

으며 5예는 미분화암종이었고, 2예는 편평세포암종이었

다(Table 3).

3. 치료 및 추적관찰

  흉선 상피 종양으로 진단된 이후 본원에서 치료 및 추

적관찰을 받은 경우는 37명의 환자 중 31명이었고, 평균 

추적관찰기간은 5.4±2.2년이었다.

  치료로 31명의 환자 중 24명이 흉선절제술을 시행받았

다. 이 중 13명이 stage III 이상의 환자였으며, 6명은 술 

후 보조 방사선치료를 받았고, 7명은 술 후 보조 항암화학

요법을 받았다. 술 후 보조 방사선치료의 평균 횟수는 25

회였고, 평균 총 방사선 조사량은 45 Gy였다. 술 후 보조 

항암화학요법을 받은 7명의 환자 중 4명은 CAP (cyclo-

phosphamide, doxorubicin, cisplatin) 병합 요법을 시행 

받았으며, CHOP (cyclophosphamide, doxorubicin, vin-

cristine, prednisolone), CAV (cyclophosphamide, doxor-

ubicin, vincristine) 및 BEP (bleomycin, etoposide, cis-

platin) 병합요법을 받은 환자도 각각 1명씩 있었다. 5명

의 환자는 술 전 보조 항암화학요법 이후 흉선절제술을 

시행 받았으며, 이들은 모두 CAP 병합요법을 시행받았다. 

  흉선절제술을 시행 받지 않은 7명의 환자 중 5명은 항

암화학요법 단독치료, 2명은 항암화학요법과 방사선치료

를 병행하였다. 항암화학요법 단독으로 치료한 경우, CAP 

병합요법을 가장 많이 사용하였으며, 그 외 VIP (vincris-

tine, ifosphamide, cisplatin), TP (taxotere, cisplatin) 및 

CAV 병합요법을 사용하기도 하였다.

  추적관찰 기간 중 흉선절제술을 시행 받은 24명의 환자 

중 4명에서 흉선 상피 종양이 재발하였으며, 이 중 흉선절

제술만을 시행 받은 경우가 1명, 흉선절제술 후 보조 방사

선치료를 시행 받은 경우가 2명이었고, 흉선절제술 후 보

조 항암화학요법을 시행 받은 경우가 1명이었다. 수술 후 

재발까지의 평균 기간은 4.4년이었으며, 수술 후 재발한 

환자의 진단 당시 임상적 병기는 stage III가 3명, stage II가 

1명이었고, 조직학적 분류는 WHO B3가 3명, C가 1명이

었다.

  항암화학요법 단독으로 치료한 5명 중 3명은 부분 관해

를 보였고, 2명은 진행성의 양상을 보였다. 항암화학요법

과 방사선치료를 병행한 2명 중 1명은 부분 관해를 보였

고, 1명은 진행성의 양상을 보였다. 

  추적관찰 기간 동안 총 5명의 환자가 사망하였으며, 진

단 후 사망까지의 평균 기간은 2년이었다. 흉선절제술 후 

재발한 경우가 2명, 항암화학요법 단독으로 치료한 경우

가 2명, 항암화학요법과 방사선 치료를 병행한 경우가 1

명으로, 이들의 진단 당시 임상적 병기는 stage II가 1명, 

stage III가 1명, stage IVB가 3명이었으며, 조직학적 분류

는 WHO B2가 1명, B3가 2명, C가 2명이었다.

고   찰

  흉선 상피 종양은 종격동에 발생하는 전체 종양의 약 

20% 정도를 차지하며, 전종격동에 발생하는 가장 흔한 종

양이다. 흉선종과 흉선암으로 분류하며, 흉선암을 WHO 

class C라 하여 흉선종의 한 범주에 포함시키기도 한다
1
. 

  흉선 상피 종양은 40∼60세에 호발하는 것으로 알려져 

있으며, 성별로는 남성에서 약간 많이 발생하는 것으로 

보고되고 있는데
6
, 본 연구에서도 남자 23명, 여자 14명의 

분포로 남성에서 발생이 많았으며, 평균 연령도 51.3세로 

일반적으로 알려진 흉선 상피 종양의 역학 조사 결과와 
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비슷하였다. 

  흉선 상피 종양은 증상이 없이 건강검진이나 다른 병으

로 인한 검사 중 우연히 발견되는 경우가 많으며, 보고에 

따라 차이는 있으나 약 반수 이상의 환자가 증상을 호소하

지 않는다고 알려져 있다5. 증상이 있는 경우도 모호한 흉

통이나 기침, 호흡 곤란 등 비특이적인 경우가 많아 증상

만으로는 흉선 상피 종양을 의심하기는 어려운 경우가 많

다. 본 연구에서는 증상이 없는 환자가 7명이었으며, 증상

이 있는 환자가 30명으로 증상이 있는 경우가 더 많았는

데, 진행된 병기의 환자가 많은 것이 그 원인일 것으로 

생각된다. 증상이 있는 경우 흉통이 가장 많았으며, 다음

으로 호흡곤란, 기침의 순이었다. 하지만 이러한 증상들 

또한 비특이적이어서 진행된 병기에 발견된 환자가 더 많

은 이유라 생각된다.

  또한 흉선 상피 종양은 여러 가지 다양한 부종양증후군

을 동반하는 경우가 많으며 흉선종 환자의 30∼50% 가량

에서 부종양증후군이 동반된다고 알려져 있다7. 중증근무

력증이 가장 흔한 질환이며, 그 외에도 진성 적혈구계 무

형성증, 저감마글로불린혈증등이 동반될 수 있다. 본 연

구의 경우는 37명의 환자 중 5명에서 중증근무력증이 동

반되었으며, 이들은 흉선 상피 종양을 진단받기 0.5∼1년 

전부터 안검하수, 복시 등의 증상이 있었다. 이 환자들에

게는 모두 광범위 흉선절제술이 시행되었으며, 이 중 1명

은 증상이 호전되었고 4명은 중증근무력증 증상이 지속되

었다. 하지만 증상이 지속된 4명의 환자 중 2명은 복용하

는 피리도스티그민(pyridostigmine)의 용량을 줄일 수 있

었으며, 나머지 2명도 피리도스티그민을 증량하거나 다른 

약제를 추가하지 않고 중증근무력증의 증상을 조절할 수 

있었다. 흉선 상피 종양에 동반된 중증근무력증에서 흉선

절제술의 효과는 아직 정립되어 있지 않으나, 본 연구 대

상 환자들의 경우는 흉선절제술이 중증근무력증의 증상 

조절에 도움이 되었던 것으로 생각된다.

  일반적으로 흉선 상피 종양에서 흉선암이 차지하는 비

율은 보고마다 다르나 보통 10∼25% 내외로 알려져 있

다1. 본 연구에서도 대상 환자의 77%가 흉선종이었으며 

23%가 흉선암으로, 일반적으로 알려진 흉선 상피 종양의 

발생 빈도와 비슷한 양상을 보였다. 

  흉선 상피 종양의 조직학적 분류는 대개 WHO 분류법

을 따르며, Detterbeck 등을 비롯한 다른 여러 보고에 의

하면
1,8-10

 Type AB, B2, B3, B1, C, A 순으로 발생 빈도가 

높다고 한다. 본 연구 대상 환자들의 경우는 B1 (32%), 

C (23%), B3 (20%)의 순으로 발생 빈도가 높았는데, 이러

한 차이는 대상 환자의 수 및 병리학적 관점의 차이에 따

른 것으로 생각된다. Masaoka 병기분류법에 의한 임상적 

병기는 stage I (8%), stage II (28%), stage III (32%), 

stage IVA (16%), stage IVB (16%)의 순이었다. 즉, stage 

III 이상의 환자가 64%로 약 2/3를 차지하였는데 이러한 

점은 많은 수의 환자가 진단 당시 이미 주위조직으로의 

침범이나 타 장기로의 전이가 동반되어 있어 불량한 예후

와 연관이 있을 것으로 생각된다.

  전이를 동반하지 않은 흉선 상피 종양의 치료는 병변을 

포함한 완전한 흉선 절제술이 원칙이다. 하지만 완전절제

가 불가능한 경우라도 종양의 크기를 감소시키면 수술 후

의 보조적 항암화학요법이나 방사선치료에 반응이 좀 더 

우수하며, 장기 생존 기간이 증가한다고 알려져 있다
11

. 

그러나 진단 당시에 이미 전이가 있거나 환자의 동반된 

질환, 전신 상태, 고령 등의 이유로 인해 1차 치료로 수술

을 선택할 수 없는 경우도 많다
12,13

. 본 연구에서도 37명의 

환자 중 24명만이 수술을 시행 받았으며, 13명의 환자는 

수술을 시행 받지 못했는데, 그 주된 이유는 전이, 고령, 

불량한 전신상태 등이었다. 

  항암화학요법은 주로 국소적으로 침범성의 병소가 있

거나 또는 큰 종괴여서 진단 당시 바로 수술을 할 수 없는 

경우 수술 전 크기를 감소시킬 목적으로 시행하며, 수술 

후 재발 방지 목적으로도 시행한다. 그 외 전이성 병변, 

재발 병변, 또는 환자의 전신상태, 고령 등의 이유로 수술

이 어려운 경우에도 시행할 수 있다. 복합 항암화학요법

을 주로 시행하며, cisplatin, doxorubicin, cyclophos-

phamide, vinblastine, bleomycin, prednisolone, etopo-

side 등을 기본으로 하는 다양한 방법이 있으나, 아직 어

느 요법이 더 우수한 효과가 있는지는 논란이 있으며, 주

로 치료자의 경험에 좌우되는 경향이 있다
13-18

.

  방사선 치료는 주로 국소적으로 진행성의 양상을 보이

거나 전이성 병변, 그리고 수술 후 잔여병변이 남아있는 

경우 시행된다. 수술을 통해 완전절제를 하였다 하더라도 

수술 후 보조적 방사선 치료를 하는 것이 재발의 빈도를 

줄인다는 견해도 있으나, 최근은 그 효과에 대해 부정적인 

견해를 보이는 보고가 많아 아직은 정립된 의견이 없는 

실정이다
19-21

.

  흉선 상피 종양의 예후를 결정짓는 가장 중요한 요소는 

주위조직으로의 침범 및 타 장기로의 전이 여부로서, 이는 

Masaoka 병기분류법과 상관관계가 있다. 주위 조직으로

의 침범이 없는 경우 5년 생존율은 75% 정도인 반면, 침범

이 있는 경우는 50% 정도이다
11
. 이외에도 조직학적 분류, 
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나이, 종양의 크기 등도 예후와 연관이 있는 것으로 알려

져 있다. WHO type A의 경우가 5년 생존율이 가장 우수

하며, B3의 경우가 가장 불량한 것으로 알려져 있다. 흉선

암(WHO type C)의 5년 생존율은 20% 내외로 예후가 좀 

더 불량하다1,22. 국내의 한 연구에서도 이와 비슷한 결과

를 보고하였고 stage I의 5년 생존율은 100%인 반면 stage 

II, III, IVA, IVB의 경우 각각 88%, 63%, 23%, 17%로 주위

조직으로의 침범이 증가하거나 전이가 있을수록 5년 생존

율이 감소하는 경향을 보였다. 또한 흉선 절제술을 시행 

받은 환자의 경우 WHO type A가 5년 생존율 100%로 가

장 예후가 우수하며, type AB, B1, B2, B3, C인 경우 각각 

93%, 89%, 82%, 71%, 23%로 감소하는 경향을 보여, 조직

학적 분류가 예후에 영향을 미치는 것으로 나타났다
23

. 

  본원에서 진단된 흉선 상피 종양 환자들의 경우 추적관

찰 기간 동안 총 4명의 환자에서 흉선 절제술 후 재발이 

발생하였으며, stage III 및 type B3인 경우가 많았다. 또

한 총 5명의 환자가 사망하였는데 이들 중 4명이 stage 

III 이상이었고, 조직학적 분류상 type B3 또는 C가 많았

다. 따라서, 본 연구에서 흉선 상피 종양은 진단시 stage 

III 이상, 또는 WHO type B, C가 많았고 이러한 경우, 

재발 및 전이의 위험성이 높아, 불량한 예후와 연관이 되

는 것으로 보여진다.

  본 연구는 연구 대상의 수가 적고, 후향적 연구로 이들과 

연관된 자료를 충분히 평가할 수 없었다는 한계가 있다. 

또한, 흉선 상피 종양으로 진단 받은 환자 중 80% 이상이 

최근에 진단을 받아 이들 환자에 대한 추적 관찰 기간도 

짧았으며, 추적에서 탈락된 6명 환자에 대한 자료를 분석

하지 못했던 점도 연구의 제한점이다. 흉선 상피 종양의 

임상적, 조직학적, 방사선학적인 특성 및 장기적인 예후를 

보다 정확하게 평가하기 위해서는 더 많은 수의 환자를 

포함하는 전향적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

요   약

  연구배경: 흉선 상피 종양은 전종격동에 발생하는 가장 

흔한 종양으로 비특이적인 증상을 나타내는 경우가 많아 

진단 및 치료에 어려움이 있다. 본 연구에서는 부산대학

교병원에서 진단된 흉선 상피 종양의 임상적 특징을 알아

보고자 하였다.

  방  법: 1997년 1월에서 2007년 1월까지 흉선 상피 종양

으로 조직학적 진단을 받은 37명의 환자를 대상으로 임상

적, 조직학적 소견을 후향적으로 분석하였다. 조직학적 

분류는 WHO 분류법, 임상적 병기는 Masaoka 병기분류

법을 기초로 하였다. 대상 환자는 총 37명으로 남자가 23

명, 여자가 14명이었고, 평균 연령은 51.3세였다.

  결  과: 진단시 무증상인 경우가 7명이었고, 증상이 있

는 경우가 30명이었으며, 빈도는 흉통(53%), 호흡곤란

(23%), 기침(17%) 순이었다. 5명(17%)에서 중증근무력증

이 동반되었다. 진단 당시 병기는 stage I (8%), stage II 

(28%), stage III (32%), stage IVA (16%), stage IVB (16%)

의 순으로, stage III 이상인 경우가 64%를 차지하였다. 

조직학적 분류의 빈도는 type B1 (32%), C (23%), B3 

(20%), B2 (16%), AB (6%), A (3%) 순이었다. 치료를 받

은 31명의 환자 중 24명의 환자가 흉선절제술을 시행받았

으며, 5명은 항암화학요법 단독치료, 2명은 항암화학요법

과 방사선치료를 병행하였다. 흉선절제술을 시행한 24명

의 환자 중 4명에서 흉선 상피 종양이 재발하였으며, 

stage III 및 type B3인 경우가 많았다. 또한 추적관찰 기

간 동안 5명의 환자가 사망하였으며, stage IV 및 type B3, 

C인 경우가 많았다.

  결  론: 흉선 상피 종양은 진단시 stage III 이상 또는 

조직학적 분류상 type B, C가 많았고 이러한 경우 재발 

및 전이의 위험이 높아 불량한 예후와 연관이 있는 것으로 

생각된다.
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