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서      론

휘틀세포(Hurthle cell) 종양은 갑상선 종양의 3~10%를 차

지하는 비교적 희귀한 고분화성 종양으로서, 갑상선의 여포

상 표피(follicular epithelium)에서 기원한 경계가 뚜렷한 다

각형의 세포들로 이루어져 있다. 휘틀세포암(Hurthle cell car-

cinoma)은 휘틀세포 종양이 의심되는 경우의 5~35% 정도를 

차지하는데, 병리 조직 검사상 피막이나 혈관 침습이 있으면

서, 75% 이상의 휘틀세포로 구성이 되어 있으면 진단할 수 

있다(Fig. 1).1)

휘틀세포암은 발생 빈도가 드물며, 수술 전 세침흡인검사로 

양성과 악성의 구별이 불가능하여 1차 수술적 절제 범위를 

결정하는 데 어려움이 많다. 또한 완결 절제술과 방사성 요오

드 치료 등의 추가 치료 방법에 대한 통일된 견해도 명확하지 

않은 상황이고,2) 요오드 섭취가 풍부한 우리나라의 지역적 

특성상 대부분의 갑상선 암이 유두암이어서 휘틀세포암에 

대한 국내의 보고는 거의 없다.3) 이에 저자들은 문헌 고찰과 

함께 본원에서 다양한 방법으로 치료한 12예의 휘틀세포암 

환자를 보고하고자 한다. 

증      례

2000년 1월~2020년 4월까지 한국원자력의학원 원자력병

원에서 수술적 치료를 받은 휘틀세포암 12예를 정리하였다. 

연령 및 성별, 내원 시 주 증상, 수술 전 세침흡인검사 결과, 

수술 방법, 수술 후 방사성 요오드 치료 여부, 재발 여부, 마

지막 추적 관찰 시 상태를 확인하였고(Tables 1 and 2), 병리

학적 특성(Table 3)과 수술 후 병기 및 위험도(Table 4)를 확

인하였다.
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휘틀세포암 환자의 평균 연령은 50.8(36~71)세, 남녀 비는 

3:9였다. 주 증상은 경부 종괴인 경우 7예(58.3%), 영상학적 검

사상 우연히 발견된 경우 4예(33.3%), 절제 생검을 통해 확인

한 원격 전이(전완부 종괴)의 경우 1예(8.3%)였다. 수술 전 세

침흡인검사 결과는 휘틀세포 종양 6예(50%), 여포상 종양 4예

(33.3%), 여포상 종양 의심 1예(8.3%), 휘틀세포 특성의 미확

정 비정형 세포 1예(8.3%)였다. 처음부터 갑상선 전 절제술을 

시행한 경우는 4예(33.3%)였고, 그 중 1예(8.3%)에서는 측경

부 청소술을 같이 시행하였다. 엽 절제술 후 완결 절제술을 

시행한 경우는 3예(25%)였다. 엽 절제술만 시행한 경우는 5예

(41.7%)였다. 수술 전 세침흡인검사 결과가 대부분 휘틀세포 

종양 혹은 여포상 종양이어서 진단적 수술을 시행한 것이기

에 중심 경부 청소술은 시행하지 않았고, 첫 진단 시 측경부 

림프절 전이가 있었던 1예에서만 경부 청소술을 시행하였다. 

완결 절제술을 시행한 경우를 포함하여 갑상선 전 절제술이 

시행된 환자 7예(58.3%)에서 모두 방사성 요오드 치료(150~ 

600 mCi)를 시행하였다(Tables 1 and 2).

수술 후 최종 조직 병리 검사상 휘틀세포암의 크기는 평균 

3.1(0.9~8) cm였다. 12예 모두에서 다발성 및 양측성은 확인

되지 않았고, 4예(33.3%)에서 혈관 침습을 확인할 수 있었다. 

병리학적 분류로는 미세 침습형이 8예(66.7%), 피막 형성형 

혈관 침습형이 2예(16.7%), 광범위 침습형이 2예(16.7%)였다. 

갑상선 주변 구조물을 침습한 경우는 없었다(Table 3).

수술 후 병기(American Joint Committee on Cancer 8th 

edition)는 Stage I 9예(75.0%), Stage II 3예(25.0%)였으며, 

미국 갑상선 협회 가이드라인(2015 American Thyroid As-

sociation Guideline, 2015 ATA Guideline)에 따른 위험도 

분류시 저위험군 9예(75.0%), 중간위험군 1예(8.3%), 고위험

군 2예(16.7%)였다(Table 4).

평균 추적 기간은 82.6(8~233)개월이었고, 추적 기간 동안 

국소 재발을 보인 경우는 없었으며, 처음부터 원격 전이를 보

였던 1예에서는 지속적으로 다양한 부위에 원격 전이를 보였

다. 추적 기간 동안 질병으로 인한 사망은 첫 내원 시 원격 전

이를 보였던 1예(8.3%) 외에는 없었다. 

A B C
Fig. 1. Microscopic pictures of Hurthle cells and HCC. Hurthle cells. A Hurthle cell is characterized by large, polygonal follicular epithelial 
cells with distinct borders and eosinophilic, granular cytoplasm (H&E stain, ×400) (A). Capsular invasion by tumor cells in HCC (H&E 
stain, ×100). Tumor cells are invading through the fibrous capsule (arrow) (B). Vascular invasion by tumor cells in HCC (H&E stain, ×100). 
A thin vessel contains tumor cells (arrow) with red blood cells (C). HCC: Hurthle cell carcinoma, H&E stain: hematoxylin and eosin staining.

Table 1. Demographics of patients (n=12)

Characteristics n
Age (years)

≥55
＜55

4
8

Sex
Male
Female

3
9

Chief complaints
Neck mass
Abnormal radiologic finding
Forearm mass

7
4
1

FNA result
Hurthle cell neoplasm 6
Follicular neoplasm 4
Suspicious for follicular neoplasm 1
Atypia of undetermined significance with Hurthle  
  cell features

1

Treatment
Extent of surgery

Total thyroidectomy
Total thyroidectomy+lateral neck dissection
Lobectomy+completion thyroidectomy
Lobectomy

3
1
3
5

Radioactive iodine therapy
High-dose (150-600 mCi)

None
7
5

Recurrence
Yes
No

1
11

Status at last follow-up
DOD 1
NED 11

FNA: fine needle aspiration, DOD: died of disease, NED: no 
evidence of disease
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고      찰

국내의 휘틀세포암에 대한 보고는 매우 드물다.3) 본원에서

는 지난 20년간 6003명의 분화 갑상선 암 환자를 치료하였으

나, 이 중 휘틀세포암 환자는 12예(0.2%)로 세계적인 유병률에 

비해 현저히 낮은 것을 확인할 수 있었다.

휘틀세포 종양의 세침흡인검사 결과는 대개 여포상 종양, 

휘틀세포 변화를 동반한 미확정 비정형 세포, 휘틀세포 종양 

의심 등으로 나타나며, 이들의 악성 위험도는 5~30%로 알려

져 있다.4) 본 증례 보고에서의 세침흡인검사 결과도 상기 진단 

범주에 포함되었으며 최종 진단이 휘틀세포암으로 확인되었

다. 따라서, 세침흡인검사에서 상기 범주의 진단이 확인되면 

진단을 위한 수술적 절제가 필요하다고 할 수 있겠다.5)

휘틀세포 종양에서 악성을 시사하는 임상적 인자들에 대한 

연구들에서는 공통적으로 고령과 종양의 크기가 큰 경우가 

주요 인자로 제시되었다.6) 본 증례들 또한 평균 종양의 크기 

3.1 cm, 평균 연령 50.8세로 확인되어서 세침흡인검사에서 

휘틀세포 종양이 의심되는 경우 중 비교적 고령에 종양의 크

기가 크다면 암일 가능성이 있으므로 수술적 절제를 포함한 

적극적 진단과 치료를 시행해야 한다.

2017 World Health Organization(WHO) 분류에서는 휘

틀세포암이 특유의 생물학적, 임상적 특징을 지녔고 비휘틀

세포 여포암과는 다른 고유한 유전적 특성을 가지고 있어 갑

상선 여포암의 아형이 아닌 독자적인 그룹으로 분류하였다.7) 

Table 2. 12 cases of HCC patients (n=12)

Age Sex
Chief 

complaint
FNA result Treatment RAI therapy Recurrence

Follow-up 
period

Status at last 
follow-up

Case 1 43 F Forearm  
  mass

Follicular 
  neoplasm

Total thyroidectomy  
  �+lateral neck  
dissection

+ + 123 DOD

Case 2 67 M Neck mass Hurthle cell 
  neoplasm

Total thyroidectomy + - 15 NED

Case 3 71 M Neck mass Hurthle cell 
  neoplasm

Total thyroidectomy + - 20 NED

Case 4 38 M Neck mass Hurthle cell 
  neoplasm

Lobectomy - - 56 NED

Case 5 45 F Neck mass Hurthle cell 
  neoplasm

Lobectomy+  
  �completion  
thyroidectomy

+ - 148 NED

Case 6 50 F Abnormal  
  �radiologic  
finding

Hurthle cell 
  neoplasm

Lobectomy+  
  �completion  
thyroidectomy

+ - 143 NED

Case 7 49 F Abnormal  
  �radiologic  
finding

Follicular 
  neoplasm

Lobectomy - - 122 NED

Case 8 56 F Neck mass Follicular 
  neoplasm

Total thyroidectomy + - 102 NED

Case 9 56 F Abnormal  
  �radiologic  
finding

Suspicious for  
  �follicular  
neoplasm

Lobectomy - - 11 NED

Case 10 36 F Neck mass Follicular 
  neoplasm

Lobectomy+  
  �completion  
thyroidectomy

+ - 10 NED

Case 11 49 F Abnormal  
  �radiologic  
finding

Atypia of  
  �undetermined  
significance 
with Hurthle  
cell features

Lobectomy - - 8 NED

Case 12 50 F Neck mass Hurthle cell  
  neoplasm

Lobectomy - - 233 NED

HCC: Hurthle cell carcinoma, RAI: radioactive iodine, DOD: died of disease, NED: no evidence of disease
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반면 실제 임상에서 많이 사용되는 국립종합암네트워크(Na-

tional Comprehensive Cancer Network, NCCN) 가이드라

인 최신 개정판(NCCN guidelines version 1. 2020)에서는 

휘틀세포암의 치료 방침을 결정하는 데 여전히 2017 WHO에

서 개정된 갑상선 여포암의 병리학적 분류를 인용하고 있어8) 

향후 병리학적 분류와 임상 치료에 대한 연구와 정리가 필요

할 것으로 생각된다.

휘틀세포암의 수술 방법과 이후 치료에 대해서는 논란이 

있다. 2020 NCCN 가이드라인에서는 휘틀세포암의 치료 방

침을 여포암과 비슷하게 제시하고 있다.8) 크기가 크거나 전이

가 있는 경우에 1차 수술로 갑상선 전 절제술을 권유하고, 그 

외에는 갑상선 엽 또는 협부 절제술을 시행하고 병리 결과에 

따라 추가 수술을 권하고 있다. 광범위 침습형 혹은 4개 이상

의 혈관 침범이 있는 피막 형성형 혈관 침습형 휘틀세포암은 

완결 절제술이 권유되며 4개 미만의 혈관 침범이 있는 피막 

형성형 혈관 침습형과 미세 침습형 휘틀세포암은 상황에 따

라 완결 절제술 혹은 단순 추적 관찰을 선택할 수 있다. 본 

증례에서는 광범위 침습형 2예에서 모두 갑상선 전 절제술을 

시행하였으나 그 중 1예에서 다발성 전신 전이 및 질병으로 

인한 사망 등의 불량한 예후를 확인할 수 있었다.

재발 중간위험군, 고위험군 환자들에서는 갑상선 완결 절

제술 후 방사성 요오드 치료를 시행하는 것이 권유된다.9) 본

원에서 갑상선 전 절제술을 시행한 7예의 환자들은 모두 방

사성 요오드 치료를 시행받았으며, 병이 계속 진행되어 사망

한 1예를 제외하고는 재발을 보이지 않았다.

추적 관찰 시 초기에는 매 6~12개월마다 티로글로불린 및 

안티티로글로불린 항체 검사와 경부 초음파 검사를 시행하고, 

재발 고위험군에서는 더 잦은 간격으로 검사를 해야 한다.5,10) 

이 외에도 경우에 따라서 CT, 뼈 스캔 및 fluorodeoxyglu-

cose PET 검사를 통하여 추적 관찰을 시행할 수 있다.5,11)

예후는 재발률 7~53%, 10년 생존율 45~80% 등으로 다른 

갑상선 분화암에 비해 좋지 않다고 알려져 왔으나,12) 최근 발

표된 자료들에 의하면 휘틀세포암과 갑상선 여포암의 예후에 

큰 차이가 없다고 한다.13) 저자들이 경험한 12예의 휘틀세포

암의 경우에도 재발과 사망이 1예 밖에 없어서 예후가 나쁘

지 않음을 확인할 수 있었다. 

휘틀세포암에 대한 국내 보고는 다른 갑상선 암에 비해 매

우 적고 최근 분류가 바뀌어서 혼돈을 주기 때문에 환자의 

진단과 치료에 도움을 주고자 문헌 고찰과 함께 12예의 증례

를 보고하는 바이다.
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Table 3. Pathologic characteristics (n=12)

Characteristics n (%)

Size (0.9-8 cm)

≥4 cm
＜4 cm

4 (33.3)

8 (66.7)

Multifocality
Yes
No

0 (0)

12 (100)

Bilaterality
Yes
No

0 (0)

12 (100)

Angioinvasion
Yes
No

4 (33.3)

8 (66.7)

Subclassification
Minimally invasive
Encapsulated angioinvasive (＜4 vessels)

Widely invasive

8 (66.7)

2 (16.7)

2 (16.7)

Invasion to adjacent structure
Yes
No

0 (0)

12 (100)

Table 4. Classification of HCC patients by AJCC & ATA guideline 
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Category n (%)

AJCC 8th edition prognostic stage group
Stage I
Stage II

9 (75.0)

3 (25.0)

2015 ATA guideline risk stratification
Low risk
Intermediate risk
High risk

9 (75.0)

1 (8.3)

2 (16.7)

HCC: Hurthle cell carcinoma, AJCC: American Joint Commit-
tee on Cancer, ATA: American Thyroid Association
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