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Primary thyroid lymphoma is a rare thyroid tumor, representing approximately 2∼3% of all non-Hodgkin's 

lymphoma (NHL) and 2∼8% of all thyroid malignancies. Thyroid lymphomas typically occur in middle- to 

older-aged women. Pathologically, most thyroid lymphomas are non-Hodgkin's lymphomas of B-cell origin 

whereas Hodgkin's and T-cell thyroid lymphomas occur rarely. Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) is the most 

common histologic type followed by mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) lymphoma. MALT lymphomas 

classically arise in a background of longstanding autoimmune thyroiditis. We report a case of mixed diffuse 

large B-cell lymphoma and MALT lymphoma of the thyroid gland accompanied by Hashimoto's thyroiditis with 

a review of the literature.
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서 론

원발성 갑상선 림프종은 모든 비호지킨성 림프종의 

2∼3% 정도를 차지하고, 모든 갑상선 악성종양의 2∼

8%를 차지하는 비교적 드문 질환으로 알려져 있다.1,2) 

전형적으로 중년 및 노년에서 호발하고, 남성보다 여

성에서 3∼4배 호발한다.1,3) 미만성 대세포성 B세포 림

프종(Diffuse large B-cell lymphoma)이 50%로 가장 흔

하고, mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) 림프

종이 23%로 두 번째로 흔하다고 보고되었다.3) MALT 

림프종은 B 세포 기원의 비호지킨성 림프종으로, 주로 

위장관계에 흔히 발생하며 그 외 갑상선, 타액선, 안구

부속물, 피부, 간, 결막, 전립선에도 발생한다.3) 갑상선

에 발생한 MALT 림프종은 만성 염증이나 자가면역 

질환에 의한 림프구 침윤과정에서 발생하는 것으로 생

각되고 있어 하시모토 갑상선염과의 연관성은 잘 알려

져 있다.4)

저자들은 특별히 갑상선과 연관된 질환의 기왕력은 

없었으나 1개월 이내에 급속히 증대된 갑상선 종괴를 

주소로 내원한 환자에서 조직검사 결과 갑상선에 발생

한 하시모토 갑상선염의 배경하에 미만성 대세포성 B

세포 림프종과 MALT 림프종이 혼재된 갑상선 림프종

으로 진단된 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.

증  례

62세 남자환자로 약 1개월 전에 우연히 좌측 경부에 

종괴가 만져진 후 급속히 증대되어 내원하였다. 애성, 
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Fig. 3. (A) Gross photo, (B) Cut surface of the specimen 
shows pink brown lymph node-like solid tissue with vague 
nodularity and multifocal necrosis.

Fig. 2. FDG-PET/CT images demonstrate abnormal intense 
uptake in the left thyroid gland and nodal uptake.

Fig. 1. Preoperative axial neck CT with contrast shows 6×5
cm sized marked enlarged left thyroid gland deviating trachea
and esophagus with multifocal hypoattenuated portion sug-
gesting necrosis. Small enlarged lymph nodes along left 
internal jugular chain are noted.

통증, 연하곤란, 호흡곤란 등의 증상은 특별히 호소하

지 않았다. 환자는 가족력상 어머니가 고혈압인 것 외

에 특이사항은 없었다. 경부 진찰 소견상 좌측 전경부

에 딱딱하고 고정되어 만져지는 약 10×6 cm 크기의 

무통성 거대종괴가 만져졌다. 후두내시경 검사상 성대

의 움직임은 정상소견이었다. 일반혈액검사, 뇨검사 및 

심전도 검사에서 특이사항은 없었고, 갑상선 기능 검

사상 TSH, 유리T4, T3는 정상범위였고, thyroglobulin 

463.7 ng/ml (정상범위 0∼40), antithyroglobulin antibody 

328 U/ml (정상범위 0∼100)은 증가된 소견을 보였다. 

단순흉부촬영에서 특이소견 보이지 않았고, 경부 전산

화 단층촬영에서 종괴는 좌측 악하선 하연에서 흉곽입

구까지 확장된 10×6×5 cm 크기로 갑상선 협부까지 

침범하였고 경계는 비교적 명확하였고 주변조직에 침

범은 없었으나 기도와 식도 그리고 주변혈관들이 종괴 

때문에 밀려서 관찰되었고 종괴의 내부에 일부 괴사 

소견이 의심되었고, 경정맥을 따라 1 cm 크기의 림프

절이 관찰되었다(Fig. 1). FDG-PET/CT 스캔상 좌측 

갑상선에서 pSUV 20 이상의 FDG 섭취증가소견과 좌

측 경부 림프절에서도 섭취증가소견을 보였다(Fig. 2). 

갑상선 종괴의 세침 흡인 검사에서 중간 크기의 림프

구들로 구성되어 MALT 림프종이 의심되었다. 환자는 

갑상선에 발생한 MALT 림프종 의심 하에 확진 및 급

속히 커진 종괴를 제거하기 위해 좌측 갑상선 절제술

을 시행하였다. 침범이 의심되는 주변의 림프절을 같

이 절제하였고, 좌측 반회후두신경은 확인하여 보존하

였다. 수술로 떼어낸 좌측 갑상선 종괴는 크기가 

13×6.5×6 cm이고 무게는 210 gm이었고 절단면은 옅

은 핑크 갈색의 결절성 병변이 갑상선 전체에서 관찰

되었고 다수의 국소적 괴사소견도 관찰되었다(Fig. 3). 

조직학적 검사상 종괴의 대부분은 핵소체가 뚜렷하고 

수포성 핵을 가지는 큰 세포들이 미만성으로 침윤하고 

있었고, 종괴의 변연부에는 정상 갑상선 실질에 림프

구들이 빽빽히 침윤하고, 배중심을 포함하는 림프소포

까지 형성하여 하시모토 갑상선염 소견을 보였고, 일

부에서는 중심구모양 세포가 갑상선 상피세포를 침윤

하여 만드는 림프상피병소가 관찰되어 하시모토 갑상

선염의 배경하에 미만성 대세포성 B세포 림프종과 

MALT 림프종이 혼재된 갑상선 림프종으로 진단되었

다(Fig. 4). 면역조직화학검사(Immunohistochemistry)

상에서도 이에 합당한 소견을 보였다. 갑상선 주위림

프절에서 림프종 침습 소견을 보였고, 이하선 림프절

은 반응성 비후로 확인되었다. 환자는 Ann-Arbor stage 

IIE로 수술 후 혈액종양내과로 전과되어 CHOP (Cyto-

xan, Doxorubicin, Vincristine, Predenisolone)＋Rituxi-

mab regimen을 이용한 화학요법을 6 cycle 시행하였고 

완전 관해 후 현재 재발의 증거 없이 특별한 치료 없이 
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Fig. 4. Microscopic findings of the thyroid mass shows mixed diffuse large B-cell lymphoma and MALT lymphoma in a 
background of Hashimoto's thyroiditis. (A) Hashimoto's thyroiditis (H&E, ×40). Microscopic finding shows marked lymphocytic 
infiltration and a few reactive lymphoid follicles. (B) MALT lymphoma (H&E, ×400). The tumor cells are medium-sized lymphoid
cells with irregular nuclei, inconspicuous nucleoli, resembling those of centrocytes. The atypical lymphoid cells infiltrates into follicular
epithelium showing lymphoepithelial lesions. (C) Diffuse large B-cell lymphoma (H&E, ×400). The tumor cells are large with 
cleaved or round vesicular nuclei occasional prominent nucleoli and moderately abundant cytoplasm.

외래 추적 관찰 중이다.

고  찰

갑상선 림프종은 대부분 B세포 기원의 비호지킨성 

림프종으로 호지킨성 림프종 및 T세포 기원의 림프종

은 드물다.5) 갑상선의 만성염증이나 자가 면역성 갑상

선염의 경우 일반인에 비해 40∼80배 높은 상대적 위

험도를 보이고, 평균적으로 20∼30년 후에 발생한다.5) 

갑상선에는 원래 림프조직이 존재하지 않지만 하시모

토 갑상선염과 같은 자가면역질환에 의해 후천적으로 

발생한 림프조직은 B세포 여포가 존재하고 갑상선 상

피에 B세포의 침윤이 있으며, 형질세포의 분화가 나타

나는 점에서 MALT와 유사하다.4) 갑상선 림프종과 하

시모토 갑상선염과의 연관성은 20∼100%까지 보고되

었다.6) MALT 림프종은 하시모토 갑상선염의 배경하

에서 흔히 생기고 서서히 진행한다. 미만성 대세포성 

B세포 림프종은 조직학적으로 MALT 림프종과 미만

성 대세포성 B세포 림프종사이에 이행대(transitional 

area)가 존재하고 갑상선 종괴가 급속히 증대된다는 점

에서 MALT 림프종이 미만성 대세포성 B세포 림프종

으로 전환(transformation)하는 것으로 이해되고 있

다.1,6) 이 증례의 경우 특별히 갑상선과 연관된 질환의 

기왕력은 없었으나 조직검사상 하시모토 갑상선염의 

소견을 보이고 MALT 림프종에서 미만성 대세포성 B

세포 림프종로 전환되어 가는 전형적인 예라고 하겠다. 

갑상선 림프종의 임상증상으로는 급속히 커지는 갑상

선 종대가 가장 흔하며 그 외에 갑상선 종대로 인한 

주위조직의 압박증상으로 호흡곤란, 연하곤란, 애성, 

통증 등이 환자의 30∼50%에서 있을 수 있으며,1) 발열, 

야간 발한, 체중감소 등의 림프종의 전형적인 B 증상

은 드물다. 갑상선 종대는 비교적 단단하고 결절성으

로 촉지되며, 일반적으로 한쪽 엽을 침범하는 경우가 

좀 더 많다. 이 증례는 갑상선 종대로 인한 주위조직의 

압박증상은 특별히 호소하지 않았으나 전산화 단층 촬

영상 기도와 식도 그리고 주변혈관들이 종괴 때문에 

밀려서 관찰될 정도의 거대 종괴였다. 갑상선 림프종

의 진단으로 세침 흡인 검사는 갑상선암의 진단에 매

우 효과적이고 민감한 것으로 알려져 있지만 MALT 

림프종과 하시모토 갑상선염이 병발해 있는 경우 종양

성 병변과 반응성 병변이 공존해있어 이들의 감별진단

은 쉽지가 않다. 비교적 미만성 대세포성 B세포 림프

종과 같은 고도 림프종의 진단은 쉬우나 MALT 림프

종의 진단은 어려운 것으로 보고하고 있다.7) 추가검사

로 세침 흡인 검사와 더불어 flow cytometry를 함께 실

시했을 때 진단율을 높일 수 있다.8) Flow cytometry상 

미만성 대세포성 B세포 림프종은 CD19, CD20, CD45

에 양성소견을 보이는 반면 MALT 림프종은 표면 면

역글로불린을 발현하고 CD5, CD10, CD23에 음성소견

을 보인다.9) 세침 흡인 검사는 갑상선 림프종의 선별검

사로써 유용하게 시행될 수 있으나 확진 및 아형을 알

기 위해서는 개방성 조직 생검을 통한 병리조직 검사

와 면역조직화학 검사가 추천된다.9) 방사선학적 검사

로는 초음파 검사, 갑상선 스캔, 전산화 단층 촬영, 자

기공명촬영, FDG PET/CT 스캔 등이 이용되고 있으

며, 갑상선 초음파 검사상에는 남아있는 갑상선 조직

에 비해 확연하게 저에코 영상으로 보이며, 전산화 단

층 촬영상에서 주변 구조물들을 침범하지는 않으면서 

주변 근육과 비슷한 조영증강을 보이는 균일한 밀도의 

갑상선 종괴로 보인다.2) 이 증례에서는 종괴 내부에 괴
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사로 의심되는 소견이 보여 비균일한 밀도의 갑상선 

종괴였다. FDG PET/CT 스캔상 FDG 섭취가 크게 증

가된다. FDG PET/CT 스캔은 갑상선 림프종의 병기

결정, 치료에 대한 반응 및 추적관찰을 하면서 재발여

부를 보는데 유용하다.10)

갑상선 림프종의 치료는 종양의 조직학적 소견, 종

양의 크기, 병기, 다른 질환의 합병여부에 따라서 결정

한다. 항암화학요법, 방사선치료, 수술적 치료 및 이들

의 병합요법이 있다. State IE (갑상선 피막내에 국한된 

경우)의 MALT 림프종은 수술이나 방사선 치료의 단

독요법이 추천되고 있으나 아직 논란의 여지는 있다.11) 

미만성 대세포성 B세포 림프종이나 미만성 대세포성 

B세포 림프종과 혼재된 MALT 림프종의 경우에는 방

사선 치료와 항암치료의 병합요법이 추천된다.9) 수술

적 치료의 역할은 시간이 지남에 따라 변하고 있으나 

개방성 조직 생검을 통한 확진을 위해서, 서서히 진행

하는 종양의 국소관리를 위해서, 또한 갑상선 종괴의 

크기가 빠르게 증가하여 압박증상을 유발할 경우 이를 

해소하는데 중요한 역할을 하고 있다.12) 그러나 수술로 

기도압박증상을 해소할 수 있지만, 항암방사선 병합요

법으로도 충분히 해결할 수 있다고 하여,13) 아직 논란

의 여지가 있다. 이 증례의 경우는 조직병리학적 확진 

및 급속히 커진 종괴 소견으로 인해 좌측 갑상선 절제

술로 치료하였으며, 항암요법을 추가로 시행하였다. 갑

상선 림프종은 적절한 치료로 좋은 결과를 가지나 임

상적 병기와 조직학적 소견에 따라 예후는 달라진다. 

갑상선의 MALT 림프종은 좋은 예후를 보이나 미만성 

대세포성 B세포 림프종이나 미만성 대세포성 B세포 

림프종과 혼재된 림프종은 비교적 불량한 예후를 보인

다.1) Stage IE와 림프절 침범이 동반된 경우(Stage IIE)

에는 비교적 좋은 예후를 보이나, 갑상선 피막 침범이 

있으면 III, IV 병기의 림프절 림프종(nodal lymphoma)

과 비슷한 불량한 예후를 보인다.14)

중심 단어: 갑상선, 하시모토 갑상선염, MALT 림프

종, 미만성 대세포성 B세포 림프종.
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