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서    론

  흉선상피종(thymic epithelial tumor: TET)은 종격동 종양 

중 약 20∼30%를 차지하는 가장 흔한 종양이다. 흉선상피

종의 조직학적 분류는 다양하게 제시되었으나,
1∼4) 1999년

에 WHO에서는 종양 상피세포의 모양 및 림프구와 상피 

세포의 비율에 따라 크게 A, B, C형으로 분류하였다.
5) 

WHO A, B형 흉선상피종은 흔히 흉선종(thymoma)으로 불

리며, 종양 세포의 모양이 타원형 또는 방추형이고 비정형 

세포핵이 드물 경우에는 WHO A형, 종양 세포의 모양이 

가지돌기형 또는 상피양일 경우에는 WHO B형으로 분류

한다. WHO B형은 상피세포와 림프구의 비율에 따라 세분

하여 B1, B2, B3로 분류하고, 이 중 WHO B3형은 비정형 

흉선종(atypical thymoma) 또는 잘 분화된 흉선상피암(well 

differentiated thymic carcinoma)이라는 명칭도 사용한다. 

WHO C형은 흉선상피암(thymic carcinoma)을 가리키며, 편

평상피암, 편평상피선암 등을 모두 포함하고, 흉선종에 비

해 원격전이나 림프절 전이가 많고 예후가 불량한 것으로 

알려져 있다.
6,7) 이러한 조직학적 분류는 Masaoka 병기 및 

완전 절제 여부와 함께 생존율에 영향을 미치는 독립적인 
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목 적: 본 연구는 흉선상피종의 수술 및 수술 후 방사선치료의 치료 성적과 예후 인자로서 WHO 세포형의 중요성

에 대하여 알아보고, 방사선 조사 범위를 종양이 있던 부위로 국한하였을 때 재발 양상을 분석하여 조사 범위의 

적절성을 평가하였다. 

대상 및 방법: 1994년 12월부터 2004년 6월까지 흉선상피종으로 진단 받고 수술을 시행 받은 160명을 대상으로 

하였다. 수술 및 병리조직 소견 상 (1) 종양의 완전 절제가 의심되는 경우, (2) 병리 검사결과 절제연이 양성인 경우, 

(3) 조직병리가 WHO 세포형 B2이상인 경우, (4) Masaoka 병기 2기 이상인 경우에 수술 후 방사선치료를 추가하도

록 권유하였으며, 실제 99명이 수술 후 방사선치료를 시행받았다. 방사선치료의 표적 용적은 종양 원발 부위에서 

1.5∼2 cm 여유를 두고 결정하였으며, 매일 1.8 Gy 또는 2 Gy 씩, 주 5회 조사하는 통상분할조사법으로 목표선량은 

54 Gy였다. 

결 과: 전체 환자의 5년 생존율은 87.3%였다. 단변량 분석결과 5년 생존율에 유의한 영향을 미치는 인자는 연령(60

세 이상 77.8%, 60세 미만 91.3%: p=0.03), Masaoka 병기(1기 92.2%, 2기 95.4%, 3기 82.1%, 4기 67.5%: p=0.001), 

WHO 세포형(A-B1 96.0%, B2-C 82.4%: p=0.001), 절제 정도(완전절제 92.3%, 부분절제 및 조직검사 72.3%: p=0.001)

였다. 다변량 분석 결과는 WHO 세포형만이 유의한 차이(p=0.03)를 보였다. 육안적 완전 절제(R0-1 절제) 후 보조적 

방사선 치료를 종양 원발 부위에만 시행 받았던 Masaoka 병기 1-3기 환자 71명 중 총 5명에서 재발이 확인되었고, 

재발 부위는 늑막강 파종이 2명, 심장막강 파종 및 폐 전이 1명, 폐 전이 1명이었고, 단 1명만이 종격동 림프절 재

발이었다. 모든 환자에서 방사선 조사범위 안에서 재발은 없었다. 

결 론: WHO 세포형은 Masaoka 병기, 완전 절제 여부, 연령과 함께 흉선상피종 환자의 생존율에 영향을 미치는 

중요한 예후인자로 확인되었다. 또한 수술 후 보조적 방사선치료는 조사범위를 종양 원발 부위에 국한하여 시행하

는 것이 재발 양상 및 부작용을 고려할 때 안전하고 유효한 방법으로 판단되며, 늑막강 및 심장막강 파종에 의한 

재발을 막기 위해서는 효과적인 보조적 항암화학요법에 대한 연구가 진행되어야 할 것이다.
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예후 인자로 알려져 있으나, 이에 대해서 아직까지 논란이 

있고, WHO 세포형에 따른 연구 결과는 현재까지 국내에

서 보고된 바가 없다. 

  흉선상피종의 치료는 수술이 가장 중요하며 완전 절제 

여부는 환자의 예후에 영향을 미치는 중요한 인자로 알려

져 있다.
8∼10)
 또한 보조적 치료로 방사선치료 및 항암 화학

요법이 시행되고 있다. 방사선치료는 일반적으로 Masaoka 

병기 II 이상이거나 종양을 완전 절제하지 못한 경우에 시

행하고 있으며, 종양의 국소 재발율을 낮춘다고 알려져 있

다.
11∼15)

 하지만 방사선치료의 방법에 있어서는 방사선 조

사량도 다양하며 조사 범위 또한 종격동 전체 및 쇄골위 

림프절까지 모두 포함한 것부터 종양 원발 부위에 국한하

는 방법까지 다양하고 이에 대해서는 아직까지 뚜렷한 지

침은 없다. 

  저자들은 1994년부터 삼성서울병원 흉부외과 및 방사선

종양학과에서 치료를 받았던 흉선상피종 환자들을 대상으

로 WHO 세포형을 비롯해서 생존율에 영향을 미치는 예후 

인자를 알아보고, 방사선치료를 종양 원발 부위에 국한하여 

시행하였을 때 재발 양상을 살펴봄으로써 적절한 방사선치

료 방법을 제시하기 위하여 후향적 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  1994년 12월부터 2004년 6월까지 삼성서울병원 흉부외과 

및 방사선종양학과에서 흉선상피종으로 진단 받은 167명 

중 7명(동시 발생 폐암 및 자궁 경부암 각각 1명, 치료 거

부 2명, 추적 관찰 실패 1명, 재발한 흉선상피종 2명)을 제

외한 160명을 대상으로 하였다. 수술 방법은 절제 가능한 

종양일 경우 완전 절제를 목적으로 정상 흉선 조직을 포함

한 흉선 절제술을 시행하였고, 특히 Masaoka 3, 4 병기 종

양의 경우에는 혈관 및 폐 등의 주위 조직까지 포함하여 

확대 흉선 절제술을 시행하였다. 흉선상피종의 병기 결정

은 수술 기록 및 병리 검사결과를 바탕으로 Masaoka 병기

(Table 1)를 사용하였고, 병리 검사 결과는 1999년에 제시

된 WHO 분류체계에 의하여 1명의 병리 전문의가 재분류

하였다. 

  방사선치료는 수술한 후 3∼4주 후에 종양의 완전절제가 

의심되는 경우, 병리 검사결과 절제연이 양성인 경우, 조직

병리가 WHO 세포형 B2 이상인 경우, Masaoka 2병기 이상

인 경우에 시행함을 원칙으로 하였다. 방사선 조사 범위는 

WHO 세포형을 고려하지 않고 수술 전 영상의학적 검사 

및 수술 기록을 검토한 후 종양 원발 부위에서 1.5∼2 cm 

여유를 두고 결정하였다. 종격동 림프절 및 쇄골위 림프절

은 예방적 방사선치료 조사 범위에 포함시키지 않았다. 방

사선 조사 방법은 선형가속기를 사용하였으며, 6∼10 MV 

광자선을 이용하여 3문 조사(ANT/RAO/LAO)법을 기본으로 

하였다. 방사선 조사선량은 매일 1.8 Gy 또는 2 Gy씩, 주 5

회 조사하는 통상분할조사법으로 목표선량은 54 Gy였다.

Table 1. Masaoka Staging System for TET
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Stage Description
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
I Macroscopically completely encapsulated and micro-

scopically no capsular invasion
II 1. Macroscopic invasion into surrounding fatty tissue 

or mediastinal pleura or
2. Microscopic invasion into capsule

III Macroscopic invasion into neighboring organ i.e., 

pericardium, great vessels, or lung

IVa Pleural or pericardial dissemination

IVb Lymphogenous or hematogenous metastasis
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Patients Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Characteristics Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years)

≥60 116 (72.5)
＜60  44 (27.5)

Sex
Male  83 (51.9)
Female  77 (48.1)

Myasthenia gravis
Present  34 (21.2)
Absent 126 (78.8)

WHO type
A   8 (5.0)
AB  30 (18.8)
B1  20 (12.5)
B2  44 (27.5)
B3  33 (20.6)
C  25 (15.6)

Masaoka stage
I  73 (45.6)

II  29 (18.1)
III  35 (21.9)
IV  23 (14.4)

Extent of resection
R0 resection 121 (75.6)
R1 resection  25 (15.6)
R2 resection  14 (8.8)

Radiation therapy
Not done  61 (38.1)
Done  99 (61.9)

Chemotherapy

Neoadjuvant   2 (1.2)

Adjuvant  11 (6.9)
Palliative  14 (8.8)
None 133 (83.1)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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  항암 화학요법은 Masaoka 3병기 이상의 일부 환자에서 

수술 및 방사선치료와 함께 보조적으로 사용하거나, 수술

이 불가능한 환자 및 추적 관찰 도중 재발한 환자에서 시

행하였고, 주로 Cisplatin, Adriamycin, Cyclophosphmide 병

합요법을 사용하였다. 

  대상 환자의 추적 관찰은 방사선치료 종료한지 4∼5주 

후 흉부 전산화 단층 촬영을 시행하였으며, 이후 4∼6개월 

간격으로 영상의학적 검사를 시행하여 재발 양상을 확인

하는 것을 원칙으로 하였다. 급성 및 만성 부작용은 환자 

의무기록을 검토하여 RTOG 등급에 따라 분류하였다. 생

존율의 계산은 Kaplan-Meyer 법을 이용하였고, 서로 다른 

군간의 생존율 비교는 log rank 법을 사용하였다. 예후 인

자의 다변량 분석은 Cox regression model 을 사용하였다.

결    과

  대상 환자의 추적 관찰 기간은 중앙값 40개월(2∼120개

월)이었고, 남자 83명, 여자 77명으로, 연령의 중앙값은 30

세(13∼77세)였다. 이 중 중증근육무력증을 지닌 환자는 34

명(21.2%)이었다(Table 2). 수술 방법은 비디오 흉강경수술 

24명(15%), 흉선 절제술 42명(26.3%), 확대 흉선 절제술 87

명(54.4%), 조직검사 7명(4.3%)이었고, 146명(91.3%)에서 육

안적 완전 절제(R0-1 절제)가 시행되었다. WHO 세포형은 A

형 8명(5%), AB형 30명(18.8%), B1형 20명(12.5%), B2형 44

명(27.5%), B3형 33명(20.6%), C형 25명(15.6%)이었고(Table 

2), WHO 세포형이 B2 이상인 경우가 B1 이하인 경우보다 

Masaoka 병기가 높은 경향이 있었으며(p＜0.001 by χ
2
 test), 

Fisher's exact test 결과 Masaoka 병기 3/4기가 1/2기에 비해 

WHO 세포형 B2, B3, C가 유의하게 많았다(Table 3).

  수술 후 방사선치료는 99명에게 시행하였고, 이 중 다른 

병원으로 전원된 14명을 제외한 85명의 환자가 삼성서울

병원에서 방사선치료를 시행하였다. 항암 화학 요법은 모

두 27명에서 시행되었고, 수술 및 방사선치료 후 보조적 

요법으로 시행한 환자는 11명, 수술 전 보조요법으로 시행

한 환자는 2명, 수술이 불가능하거나 재발한 환자에서 완

화적 목적으로 시행한 환자는 14명이었다.

1. 생존율 및 예후 인자

  전체환자의 5년 생존율은 87.3%였다(Fig. 1). 단변량 분

석결과 5년 생존율에 유의한 영향을 미치는 인자는 연령

(60세 이상 77.8%, 60세 미만 91.3%: p=0.03), Masaoka 병기

(1기 92.2%, 2기 95.4%, 3기 82.1%, 4기 67.5%: p=0.001), 

WHO 세포형(A-B1 96.0%, B2-C 82.4%: p=0.001), 절제 정

도(완전절제 92.3%, 부분절제 및 조직검사 72.3%: p=0.001)

였다. 다변량 분석 결과는 WHO 세포형만이 통계적으로 

유의한 차이를 보였다(p=0.03)(Table 4).

2. 치료 실패 양상

  Masaoka 1-3병기 환자 137명 중 8명이 치료 후 재발하였

다. 보조적 방사선치료를 시행 받은 환자는 89명 중에서 7

명이 재발하였는데, 재발 부위는 늑막강 파종이 3명, 심장

막강 파종 및 폐 전이 1명, 간 및 뼈 전이 1명, 폐 전이 1

명, 종격동 림프절 전이 1명이었으며, 방사선조사 범위 내

에서의 재발은 없었다. 수술만을 시행한 환자는 48명 중 1

명에서 종양 원발 부위에서 재발하였다. 

  보조적 방사선치료를 시행 받은 89명 중 외부 병원에서 

방사선치료를 시행 받아 방사선조사 범위를 확인할 수 없었

던 14명을 제외한 75명에서 종양 원발 부위에 국한하여 방

사선치료가 시행되었다. 이 중 육안적 완전 절제(R0-1 절제)

가 시행되었던 71명 중 모두 5명에서 재발하였는데, 재발 

부위는 종격동 림프절 전이가 1명이었으며, 늑막강 파종이 

2명, 심장막강 파종 및 폐 전이 1명, 폐 전이 1명이었다. 

Table 3. Correlation between WHO Subtype and Masaoka 
Stage
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

WHO subtype

Stage ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

A, AB, B1 B2, B3, C
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

I 44 29

II 12 17
III  1 34

IV  1 22
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
p＜0.001 by χ2 test

Fig. 1. Overall survival rate of 160 patients with TET. The overall 
survival rate at 5 years was 87.3%.
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3. 부작용

  방사선치료로 인한 부작용은 삼성서울병원에서 방사선

치료를 받은 85명의 환자 중 스테로이드 투약을 요하는 방

사선 폐렴은 7명(8.2%)에서, RTOG 1등급의 방사선 식도염

은 13명(15.2%)에서 발생하였고, RTOG 2등급 이상의 방사

선 식도염이 발생한 환자는 1명이었다.

고    안

  흉선상피종의 조직학적인 분류는 현재까지 매우 다양하

게 제시되었다.
1∼4) 이러한 다양성으로 인해 각 연구 결과

를 비교 평가하는 데에는 어려움이 있으며, 또한 제시된 

분류법이 임상적으로 종양의 예후를 예측하는 데 큰 도움

을 주지는 못했다. 1999년에 WHO에서는 Muller-Hermelink 

등이 제시했던 분류법을 바탕으로 종양 상피세포의 모양 

및 림프구와 상피세포의 비율에 따른 분류법을 제시하였

다.
5) 이 후 여러 논문들에서 WHO 분류법에 따른 연구 결

과를 보고하였고, WHO 세포형이 생존율에 영향을 미치는 

독립적인 예후 인자라고 말하고 있지만, 이 점에 있어서는 

아직까지 논란이 있다. Chen 등
16)이 보고한 200명의 흉선

상피종 환자를 대상으로 한 연구 결과에 따르면, Masaoka 

병기가 환자의 생존율을 결정 짓는 가장 중요한 예후 인자

였다(p＜0.001). WHO 세포형에 따른 생존율은 A, AB의 경

우 종양으로 인한 사망은 한명도 없었고, B1의 경우 1명

(5.9%)이 사망하였으며 B2, B3, C의 경우 5년 생존율이 각

각 75%, 70%, 48%로 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p

＜0.001). 특히 Masaoka 1-2병기에서는 WHO 세포형이 환

자의 생존율에 영향을 미치는 독립적인 예후 인자로 보고

하였다(p＜0.003). Okumura 등
17)
은 273명의 WHO 세포형 

A∼B3 환자에서 Masaoka 병기에 따른 20년 생존율은 1, 2, 

3, 4기에서 각각 89%, 91%, 49%, 0%였으며, WHO 세포형

에 따른 20년 생존율은 A, AB, B1, B2, B3에서 각각 100%, 

87%, 91%, 59%, 36%로 Masaoka 병기(p＜0.0001) 및 WHO 

세포형(p=0.05) 모두 다변량 분석 결과 독립적인 예후인자

로 보고하였다. Rea 등
18)
은 132명의 흉선상피종 환자를 대

상으로 한 연구결과 WHO 세포형 B2. B3, C 군이 A, AB, 

B1 군에 비해 임상적으로 종양의 공격성이 더 심하고, 생

존율에 있어서도 다변량 분석결과 유의한 차이가 있음을 

보고하였다(p=0.0001). 본 연구에서 WHO 세포형에 따른 

Masaoka 병기 분포를 살펴 보면, WHO 세포형 A, AB, B1

은 58명 중 14명이, WHO 세포형 B2, B3, C는 102명 중 73

명이 침윤성 흉선상피종으로 Masaoka 2병기 이상이었다. 

이는 WHO 세포형이 Masaoka 병기와 밀접한 연관성을 지

니며, WHO 세포형 B2, B3, C가 임상적으로 더 공격성을 

지닌다는 것을 확인시켜 준다(p＜0.001 by χ
2 test). 또한 

WHO 세포형, Masaoka 병기, 완전 절제 여부, 성, 나이, 중

증근육무력증의 유무, 종양의 크기를 변수로 하는 다변량

분석 결과 독립적인 예후 인자임을 확인할 수 있었다

(p=0.03). 흉선상피종의 WHO 세포형 이외에 수술적 완전 

절제 여부와 Masaoka 병기가 생존율에 유의한 영향을 미

치는 예후 인자라는 것은 이미 많은 연구에서 확인되었

다.
14,17,19,20) 여러 문헌들을 종합하면 Masaoka 병기에 따른 

5년 생존율은 1기에서 90∼100%, 2기에서 80∼100%, 3기

에서 50∼87%, 4기에서 36∼50%로 보고되었다.
8,19,21,22) 본 

연구에서 Masaoka 병기에 따른 5년 생존율은 1, 2, 3, 4병

기에서 각각 92.2%, 95.4%, 82.1%, 67.5%로 이는 기존의 보

고들과 유사하였으며, 단변량 분석 결과 역시 통계적으로 

유의한 차이를 보였다(p=0.001).

  수술 후 보조적 방사선치료는 흔히 수술로서 완전 절제

가 되지 않은 경우나 완전 절제가 되었다 하더라도 주위조

직으로 침윤한 Masaoka 2병기 이상에서 국소 제어율을 낮

출 목적으로 시행된다.
11∼15)

 최근 들어 Masaoka 2병기에서

도 수술적 완전 절제가 된 경우에는 보조적 방사선치료가 

필요하지 않다는 보고들도 있지만,
23,24)
 이에 대한 전향적 

Table 4. Prognostic Factors for 5-year Overall Survival
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

p-value
5-yr overall

Characteristics ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
survival rate

Univariate Multivariate
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years)

≥60 77.8% 0.03 0.06
＜60 91.3%

Sex
Male 83.9% 0.23 0.28
Female 91.5%

Masaoka stage
I 92.2% 0.001 0.76

II 95.4%
III 82.1%
IV 67.5%

Extent of resection
R0 92.3% 0.001 0.29
R1 or 2 72.3%

WHO

A, AB, B1 96.0% 0.001 0.03
B2, B3, C 82.4%

Size
≥10 cm 87.8% 0.25 0.41
＜10 cm 83.3%

Myasthenia gravis
Present 93.1% 0.21 0.36
Absent 85.4%

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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연구는 아직 보고된 바가 없다. 본 연구에서 Masaoka 1병

기 환자는 73명으로 이중 34명(46.6%)이 수술 후 보조적 

방사선치료를 시행 받았고, 방사선치료를 받은 환자군과 

받지 않았던 환자군 모두 5년 무병 생존율이 100%였다. 수

술 후 방사선치료를 받은 군은 수술 후의 병리 검사 결과

와 관계없이 외과의사의 주관적 판단에 따라 완전 절제 여

부가 분명하지 않은 경우였고, 또 예후가 좋지 않은 WHO

세포형 B2∼C 환자가 의미 있게 많았던 것을 감안할 수 

있겠다. 그러나 두 군의 치료성적이 차이가 없고, Masaoka 

1병기 흉선상피종은 현재까지의 문헌 보고에 의하면 수술

적 완전 절제만으로도 좋은 결과를 보이고 있으며, 또한 

방사선치료로 인한 추가적인 비용 및 부작용을 고려했을 

때 수술로 완전 절제된 Masaoka 1병기 흉선상피종은 추가 

치료없이 정기적인 추적 관찰을 하는 것이 적절한 방법이

라 생각된다. Masaoka 2병기 환자는 29명으로 이 중 수술 

후 보조적 방사선치료를 시행 받은 환자는 21명(72.4%)이

었다. 수술 후 보조적 방사선치료를 시행 받지 않은 환자 

8명 중 1명(12.5%)이 원발 종양 부위에서 재발하였고, 구제 

방사선치료 후 무병상태로 추적 관찰 중인데 반해, 보조적 

방사선치료를 시행 받은 환자에서는 국소 재발은 없었으며, 

1명이 뼈 및 간의 원격전이가 발생하였다. 두 군간의 비교로 

명확한 결론을 얻기에는 환자 수가 적지만, Masaoka 2병기 

흉선상피종은 주변으로의 국소 침윤으로 인해, 종양막으로 

잘 둘러싸인 Masaoka 1병기 종양에 비해 국소 재발의 위험

성이 높으므로, 추가 방사선치료가 도움이 될 것으로 생각

한다. 특히 WHO 세포형 B2∼C의 경우에는 생물학적 특성 

상 좀 더 공격적인 경향을 보이므로, 보조적 방사선치료가 

도움이 될 것으로 생각한다.

  방사선치료의 필요성에 대한 논란과 함께 방사선치료의 

방법적인 측면, 즉 보조적 방사선치료의 조사량, 조사 범

위, 분할 조사 방법에 대해서는 연구마다 매우 다양하게 

보고하였다. 문헌을 살펴보면 대개의 경우 수술로서 완전 

절제된 경우 총 조사량 45∼50 Gy까지, 육안적으로 남아 

있을 경우에는 60 Gy까지 통상분할조사법(1.8∼2.0 Gy/일)

을 이용하여 방사선치료를 시행하였다. 조사 범위 또한 전 

종격동 및 폐문 림프절을 모두 조사 범위에 포함시키는 방

법에서부터 원발 종양부위만 포함시키는 방법까지 다양하

게 시행되고 있다.
25∼30) 또한 예방적으로 쇄골상부위 및 늑

막 전체를 포함하여 치료하는 방법(hemithorax irradiation)

도 제시되었으나,
12,31,32)

 폐섬유화증, 심장막염 등의 부작용

의 위험성이 커지기 때문에 흔히 사용되고 있지는 않다. 

Ogawa 등
25)
은 수술로서 완전 절제된 103명의 흉선종 환자

에게 보조적 방사선치료를 시행한 연구보고에서 방사선 

조사범위를 원발 종양 부위에 국한한 52명의 환자에서 종

격동 재발로 인한 치료 실패가 4명(8%)에서 발생한 것에 

반해, 종격동 전체를 포함한 51명의 환자에서는 종격동 재

발로 인한 치료 실패가 없었다고 하였다. 이를 근거로 수

술 후 보조적 방사선치료를 시행할 때 종격동 전체를 포함

해야 한다는 주장을 하였지만, 스테로이드 투여를 요하는 

방사선 폐렴이 발생한 8명의 환자 중 7명이 방사선치료 조

사범위를 종격동 전체를 대상으로 하였던 환자들로서 방사

선치료로 인한 부작용은 훨씬 심하였다. 반면에 Zhu 등
26)
은 

175명의 흉선종 환자를 대상으로 시행한 후향적 연구에서, 

침윤성 흉선종 128명의 환자의 재발양상 및 부작용을 비교

하였을 때, 원발 종양 부위에서 1∼2 cm의 여유를 두고 조

사 범위를 결정한 83명의 환자군과 원발 종양 부위 및 전 

종격동을 포함한 45명의 환자군에 있어서 국소 제어율의 

차이는 없었으며, 조사 범위가 넓었던 45명의 환자 중 4명

이 방사선 폐렴으로 인한 손상을 받았다고 보고하였다. 본 

연구에서는 원발 종양 부위에서 1.5∼2 cm 여유를 두고 조

사 범위를 결정하였으며 쇄골위 림프절이나 종격동 림프

절은 방사선치료 조사 범위에 포함시키지 않았다. 삼성서

울병원에서 육안적 완전 절제 후 종양 원발 부위에 국한하

여 방사선 치료를 시행 받았던 Masaoka 1-3병기 환자 71명 

중 단 1명만이 종격동 림프절에서의 재발이 발생하였다. 

또한 방사선치료로 인한 부작용은 스테로이드 복용이 필

요했던 방사선 폐렴이 7명이 발생하였고, RTOG 등급 2이

상의 식도염은 1명이 발생하였다. 이처럼 종양의 재발 양

상을 살펴보았을 때 종격동 림프절에서의 재발로 인한 치

료 실패의 위험성이 매우 낮고, 또한 방사선치료로 인한 

식도염 및 방사선 폐렴의 부작용이 낮은 것을 고려할 때, 

종양 원발 부위에서 1.5∼2 cm의 여유를 두고 조사 범위를 

정하는 것이 안전하고 동시에 적절하다고 판단된다. 또한 

추가적으로 WHO 세포형을 고려하여 방사선 조사범위를 

확대하는 방법도 생각할 수 있겠다. WHO C형인 경우에는 

다른 세포형에 비해 종격동 림프절 전이가 흔한 것으로 알

려져 있고, 다른 WHO 세포형 A, B 즉 흉선종에 비해서는 

불량한 예후를 보인다. 이 때문에 여러 보고들에서는 흉선 

상피암을 흉선종과는 다른 임상적 범주로 간주하고 좀 더 

적극적인 치료를 권하고 있다. 본 연구에서 종격동 림프절 

재발을 했던 환자의 경우 Masaoka 3병기, WHO C형이었

고, 방사선치료 종료 1개월 후에 조사 범위에 포함 되지 

않았던 좌측 기관주위 림프절에서의 재발이 확인되었다. 

이를 고려할 때 WHO C형의 경우에는 방사선 조사 범위를 

종격동 림프절까지 모두 포함시킬 수도 있겠다. 그러나 

Masaoka 1-3병기 중 종양 원발 부위에만 방사선 조사를 받
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았던 WHO C형 환자는 모두 12명으로 이 중 1명(8.3%)이 

종격동 림프절 재발을 보였고, 추적 관찰 기간이 짧기 때

문에 아직 명확한 결론을 내리기는 어렵다. 또한 이처럼 

조사 범위만을 확대하는 것으로 치료 실패를 줄이는 데는 

한계가 있다. 흉선상피종의 가장 흔한 재발 부위는 늑막강 

파종 및 심장막강 파종이고, 이는 본 연구에서도 확인되었

다. 예방적 흉곽(hemithorax) 방사선 조사를 통해 늑막강 파

종을 줄이기 위한 보고도 있지만,
31)
 이는 방사선 폐렴 및 

섬유화등의 부작용으로 인해 제약이 있다. 따라서 항암 화

학요법의 추가가 절실히 요구되기는 하지만 아직까지 그 

역할이 명확하게 입증된 바는 없다. 최근에는 특히 수술 

절제가 어렵고, 수술 후 늑막강 파종 재발로 치료 실패의 

위험이 높은 Masaoka 3병기 흉선상피종을 대상으로 수술 

전 보조적 항암화학요법, 수술 및 방사선치료 후 보조적 

항암화학요법과 같은 다병용치료를 이용한 좋은 결과들이 

보고되었고,
29,33-35)

 이에 대해서는 좀 더 많은 연구가 필요

할 것이다. 

결    론

  WHO 세포형은 Masaoka 병기, 완전 절제 여부, 연령과 

함께 흉선상피종 환자의 생존율에 영향을 미치는 예후인

자이다. 수술 후 보조적 방사선치료는 Masaoka 2병기 이상

에서, 조사 범위를 종양 원발 부위에 국한하여 시행하는 

것이 재발 양상 및 부작용을 고려했을 때 적절할 것이다. 

본 연구의 대상 추적 관찰 기간이 종양의 느린 진행을 고

려했을 때 비교적 짧으므로, 명확한 결론을 위해서는 좀 

더 오랜 시간의 추적 관찰이 필요할 것이다. 또한 늑막강 

및 심장막강 재발을 막기 위해선 보조적 항암화학요법을 

포함한 다병용 치료에 대한 연구가 진행되어야 할 것이다.
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Treatm ent O utcom e of Thym ic Ep ithelia l Tum or:
P rognostic  Factors and O ptim al P ostoperative R adiation  Therapy 

Dong Ryul Oh, M.D.*, Yong Chan Ahn, M.D.*, Kwan Min Kim, M.D.†,
Jhingook Kim, M.D.†, Young Mog Shim, M.D.† and Jung Ho Han, M.D.‡

Departments of *Radiation Oncology, †Thoracic Surgery, ‡Pathology, Samsung Medical Center,
Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: This study was conducted to analyze treatment outcome and prognostic significance of World Health 
Organization (WHO)-defined thymic epithelial tumor (TET) subtype and to assess optimal radiation target 
volume in patients receiving surgery and adjuvant radiation therapy with TET. 
M aterials and M ethods : The record of 160 patients with TET, who received surgical resection at the 
Samsung medical Center, from December 1994 to June 2004, were reviewed. 99 patients were treated with 
postoperative radiation therapy (PORT). PORT was recommended when patients had more than one findings 
among suspicious incomplete resection or positive resection margin or Masaoka stage II∼IV or WHO tumor 
type B2∼C. PORT performed to primary tumor bed only with a mean dose of 54 Gy. The prognostic factor 
and pattern of failure were analyzed retrospectively. 
Results: The overall survival rate at 5 years was 87.3%. Age (more than 60 years 77.8%, less than 60 years 
91.1%; p=0.03), Masaoka stage (I 92.2%, II 95.4%, III 82.1%, IV 67.5%; p=0.001), WHO tumor type (A-B1 
96.0%, B2-C 82.3%; p=0.001), Extent of resection (R0 resection 92.3%, R1 or 2 resection 72.6%; p=0.001) were 
the prognostic factors according to univariate analysis. But WHO tumor type was the only significant prognostic 
factor according to multivariate analysis. Recurrence was observed in 5 patients of 71 Masoka stage I-III 
patients who received grossly complete tumor removal (R0, R1 resection) and PORT to primary tumor bed. 
Mediastinal recurrence was observed in only one patients. There were no recurrence within irradiation field. 
Conclusion: WHO tumor type was the important prognostic factor to predict survival of patients with TET. This 
study suggest that PORT to only primary tumor bed was optimal. To avoid pleura- or pericardium-based 
recurrence, further study of effective chemotherapy should be investigated. 

Key Words: Thymic epithelial tumor, Postoperative radiation therapy
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