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서      론
  

  흉선종은 흉선 상피세포에서 기원하는 종양을 말하며 

종격동의 전측에 위치하는 종양 중 가장 많은 수를 차지

한다. 초기의 조직학적 분류는 흉선 상피세포의 모양이나 

조성, 림프구의 침윤 유무 등에 기초하여 이루어졌다. 흉

선 악성상피종(thymic malignant epithelial tumor)이라는 개

념은 Shimosato 등[1], Levine과 Rosai[2]에 의해 정의되었

흉선종의 WHO 분류에 따른 예후인자의 임상적 고찰
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Analysis of Prognostic Factors according to W HO
Classification for Thymic Epithelial Tumor
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Background: Primary thymic epithelial neoplasm is a type of mediastinal tumors that have various biologic and 
morphologic features. In this study, we reclassified 59 cases of thymic epithelial tumors by the new WHO 
classification. We inquired whether the new WHO classification has independent prognostic relevance by analyzing 
clinical characteristics of thymic epithelial tumors including Masaoka's clinical stage. Material and Method: From 
December 1986 to August 2003, 59 patients who underwent surgery in the Keimyung University Dongsan Medical 
Center with definite diagnosis of thymic epithelial tumor were studied. We analyzed the histologic subtype (WHO 
classification), clinical stage (Masaoka's clinical stage) and patient's characteristics (sex, age, myasthenia gravis, 
tumor size, invasion, recurrence, metastasis) as prognostic factors. We analyzed the relationship between histologic 
subtype and clinical stage. Result: 32 patients were male and 27 were female. Mean age was 50.1±14.2. From 
WHO A to C, all thymic epithelial tumors were reclassified by the new WHO classification. Six patients (10.2%) 
had Type A, 7 (11.9%) had Type AB, 7 (11.9%) had Type B1, 10 (16.9%) had Type B2 and 7 (11.9%) had Type 
B3, 22 (37.3%) had Type C. Two factors were shown by multivariate analysis to be associated with a favorable 
prognosis: completeness of resection (p=0.003) and non-invasiveness (p=0.001). The overall 5-year survival of the 
59 patients was 53%, subtype A and AB were 92.3%, B1 and B2 were 70.2%, and B3 and C were 26.1%. The 
association between histologic subtype and invasive behavior (stage) was statistically significant (p＜0.001). 
Conclusion: The WHO classfication is not only a histologic classfication of the thymic epithelial tumors but also a 
significant prognostic factor that influence the survival of thymic epithelial tumors.
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다.

  그러나 흉선종의 형태학적인 다양성과 이질성으로 인

해 조직학적인 흉선종의 분류는 많은 논란의 대상이 되어

왔고, 현재까지도 독립적인 예후인자로서의 역할은 확실

히 밝혀져 있지 않다[3]. 1961년 Bernatz 등[4]과 Lattes[5]

가 흉선종에 존재하는 림프구와 상피세포 간의 비율을 기

초로 조직학적 분류를 시도하였고, 상피세포의 모양에 따

라 다시 4개의 소분류로 나누었다(predominantly spindle 

cell, predominantly lmphocytic, predominantly mixed, predomi-

nantly epithelial). 그러나 형태학적인 분류만으로 임상이나 

예후와의 연관성을 찾는 데는 실패하였다[6]. 이후 종양의 

조직과 임상, 예후와의 더 나은 연관성을 얻기 위해 1978

년 Levine과 Rosai[2]에 의해 종양의 병기와 세포학적 이형

성(atypia)을 이용하여 양성 흉선종과 악성 흉선종, 흉선상

피세포암종을 구분하려는 시도가 이루어졌다. 1985년 Müller- 

Hermelink가 정상 흉선의 수질과 피질에 존재하는 상피세

포의 조직학적 특성을 기초로 하여 새로운 흉선 상피종의 

분류법을 제안하였으나 이 분류는 복잡한 명명법으로 인

해 많은 비판을 받았으며 예후인자로서의 합의점을 이끌

어내지 못하였다[7-9].

  이와 같이 분류가 흉선종의 조직학적 예후를 반영하지 

못하는 문제점을 해결하기 위해서 1999년 세계보건기구

(WHO)에서는 각각 서로 다른 예후를 가지는 새로운 조직

학적인 분류법을 제시하였다. 이 새로운 WHO 분류는 기

존의 흉선종을 5가지로 세분하고(Type A, AB, B1, B2, B3), 

여기에 흉선 악성상피종(Type C)을 추가하여 총 6가지로 

분류하였다.

  이 연구에서는 59예의 흉선종 환자를 새로운 WHO 분

류에 따라서 재분류하고, 임상적인 특성을 분석함으로써 

예후에 영향을 미치는 인자를 알아보고 WHO 조직학적 

분류가 독립적인 예후인자가 될 수 있는지를 알아보고자 

했다.

대상 및 방법

  1986년 12월부터 2001년 8월까지 계명대학교 동산의료

원에서 흉선종으로 진단받은 후 완전 절제술 및 고식적인

(palliative) 치료를 받은 59예를 새로운 WHO 조직학적 분

류에 따라 재분류하고 임상적 특성과 예후를 후향적으로 

분석하였다. 

  모든 조직은 1999년에 새로이 발표된 WHO 분류기준에 

의거하여 재분류하였다. Type A는 종양구성의 대부분이 

흉선 상피세포로 이루어져 있으며 상피세포의 모양이 방

추형(spindle shape)이거나 타원형(oval shape)이면서 핵의 

이상(nuclear atypia)을 보이지 않는 경우에 해당한다. Type 

A의 조직유형에 더하여 림프구가 풍부한 흉선피질과 유

사한 부분이 관찰될 때 type AB로 분류하였다. Type B1의 

형태학적 특징은 정상적인 흉선 피질과 유사하며, 부분적

으로 수질분화(medullary differentiation)나 Hassall corpuscle

이 존재하였다. 또한 종양 상피세포는 아주 미미한 비정

형(atypia)을 보이며 작거나 중간 크기의 핵과 작은 핵질

(nucleolus)을 가지고 있었다. Type B2는 핵의 염색질이 연

하고 다각형인 종양 상피세포를 특징으로 하며, 이 림프

구 사이에 산재되어 있거나 부분적으로 군집을 형성하고 

있었다. 종양 상피세포는 type B1과 확연하게 구분되는 핵

의 비정형을 가지며 소포성(vesicular)의 큰 핵을 가졌다. 

Type B3는 대부분의 종양상피세포와 소수의 림프구가 혼

재되어 있는 형태로 종양세포는 투명하거나 호산성

(eosinophilic)의 세포질을 가지며 소엽(lobule)을 형성하는 

특징이 있었다. Type C는 흉선 암종(thymic carcinoma)으로 

다른 흉선종과 확연히 구별되는 세포이상과 유사분열

(mitosis)을 보였으며 림프구나 형질세포(plasma cell)는 종

양 주변부와 종괴의 소엽 사이에 분포하는 양상을 나타냈

다.

  각각의 조직학적 분류별로 나이와 성별, 중증근무력증

의 동반유무, 종괴의 크기, 절제의 완전성 유무, 주변조직

으로의 침습정도, 재발, 원격전이, 생존율을 조사하였다. 

또한 환자군을 Masaoka 임상병기에 따라서 분류하여 WHO 

조직학적 분류와의 연관성을 조사하였다. 

  다양한 임상 특성과 생존율 사이의 관련성을 분석하기 

위해서 Cox Regression 방법을 이용한 다변수 분석을 사용

하여 Odds ratio p-value, 95% confidence interval을 구하였

고 p＜0.05일 경우 혹은 95% confidence interval이 1을 포

함하지 않을 경우 유의성이 있는 것으로 하였다. 다변수

분석의 투입변수로는 나이와 성별, 중증근무력증의 동반

유무, 종괴의 크기, 절제의 완전성 유무, 주변조직으로의 

침습 유무, 재발, 원격전이의 8가지를 사용하였다. 단변수 

분석으로 Kaplan-Meier Analysis를 통해 WHO 분류와 생존

율, 그리고 Masaoka 임상병기와 생존율 사이의 상관관계

분석을 하였으며 역시 p＜0.05일 때 유의성이 있다고 판

단하였다. WHO 조직학적 분류와 Masaoka 임상병기의 상

관관계 분석은 Crosstabulation 방법을 통한 Chi-square test

를 사용하였다.
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결      과

  전체 59명 중 남자는 32명, 여자는 27명이었으며 환자

군의 평균연령은 50.1±14.2세였다. 평균 추적관찰 기간은 

39.21±44.72개월이었고 최장 추적기간은 175.7개월이었

다. 사망자를 제외하고 생존자 27명 중 6개월 이상 외래추

적이 가능했던 환자는 23명이었다. WHO 조직학적 분류

에 따라서 type A는 6명(10.2%)이었고 AB는 7명(11.9%), 

B1은 7명(11.9%), B2는 10명(16.9%), B3는 7명(11.9%), C는 

22명(37.3%)으로 나타났다. 각각의 분류별로 환자군의 임

상적 특성을 조사하였다(Table 1). 이 연구에서 재발의 경

우 술 후 추적기간 중 종격동 내부에 국한되어 종괴가 다

시 나타난 것을 의미하였고, 전이는 주변장기로의 침범(늑

막이나 심낭침범 포함)을 의미하였다. 또한 전이는 술 전

Table 2. Multivariate analysis of between survival and clinical characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Beta value Significance OR 95% CI for OR 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex 0.376 0.411  1.457 0.595∼3.570

Age -0.029 0.066  0.972 0.943∼1.002

Myasthenia gravis -0.329 0.533  0.720 0.256∼2.023

Maximal diameter 0.016 0.760  1.016 0.918∼1.124

Invasiveness 2.503 0.001 12.220 2.618∼57.038

Curative resection -1.877 0.003  0.153 0.044∼0.532

Recurrence -0.211 0.703  0.810 0.274∼2.391

Metastasis -0.317 0.585  0.728 0.23∼2.278
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
OR=Odds ratio; CI=Confidence inverval. 

Fig. 1. Cumulated survival curve of WHO classification.

Table 1. Clinical features according to the histologic subtypes
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

A AB B1 B2 B3 C Total
(6) (7) (7) (10) (7) (22) (59)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex ratio (M/F) 3/3 0/7 2/5 6/4 5/2 16/6 32/27

Mean age 53.1 51.2 55.4 42.1 56.8 50.3 50.7

MG  2 (33%)  1 (14%) 6 (86%) 8 (80%) 3 (34%) 0 (0%) 20 (34%)

Tumor size  6.3  6.9  7.9  6.5  6.2  9.1  7.1

Complete excision   6 (100%)   7 (100%)  7 (100%) 9 (90%) 3 (43%)  9 (41%) 41 (69%)

Invasion 0 (0%) 0 (0%) 2 (59%) 4 (40%) 5 (71%) 21 (91%) 31 (52%)

Recurrence 0 (0%) 0 (0%) 1 (14%) 1 (10%) 2 (29%)  6 (27%) 10 (17%)

Metastasis 0 (0%) 0 (0%) 2 (29%) 1 (10%) 5 (71%) 14 (64%) 22 (37%)

No of death 0 (0%)  1 (14%) 2 (29%) 5 (50%) 5 (71%) 19 (85%) 32 (54%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
MG=Myasthenia gravis.
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과 술 후 모두에서 관찰 가능하였으며 술 전 방사선학적 

소견상 전이가 의심되는 경우는 7예가 관찰되었다. 여러 

가지 임상적 특성 가운데 다변수 분석을 통해서 완전절제 

유무(p=0.003)와 주변조직으로의 침습 유무(p=0.001)가 예

후와 연관이 있는 것으로 나타났다(Table 2). 완전절제가 

가능했던 경우는 41예로 69%에 해당하였고 진행된 병기

로 인해 고식적인 수술만 시행하였거나 수술소견상 완전 

절제가 불가능하였던 경우는 18예에 해당하였다. 완전 절

제가 가능했다 하더라도 술 후 조직검사상 주변 조직으로

의 침윤이 있을 경우 완전 절제가 불가능한 경우로 간주

하였다. 술 전 검사와 술 후 조직검사상 31예(51%)가 주변 

조직으로의 침윤이 없었다.

  WHO 분류에 따른 5년 생존율은 type A 또는 AB가 

92.3%, B1 또는 B2가 70.2%, B3 또는 C가 26.1%로 나타났

다(Fig. 1). WHO 분류와 생존율 사이의 상관관계분석상 

WHO 분류는 예후와 통계적으로 유의하게 연관성이 있는 

것으로 나타났다(p＜0.001). Masaoka 임상병기에 따른 5년 

생존율은 I기가 81.1%, II기 또는 III기가 29.1%, IV기가 

25%로 나타났다(Fig. 2). Masaoka 임상병기와 생존율 사이

의 연관성분석에서도 Masaoka 임상병기가 예후와 통계적

으로 유의하게 연관성이 있는 것으로 나타났다(p＜0.001). 

  WHO 조직학적분류에 따른 Masaoka 임상병기는 Table 

3과 같이 나타났으며 두 변수가 통계적으로 유의하게 연

관성을 가지는 것으로 나타남으로써(p＜0.001) WHO type

이 type C 쪽으로 갈수록 임상병기가 높아지는 것을 알 수 

있었다. 

고      찰

  1999년 WHO에서 흉선종의 새로운 조직학적 분류를 제

시한 이래 현재까지 이 분류법이 기존의 분류법들에서 문

제시되던, 예후인자로서의 부적합성을 해결하였는지를 보

고한 문헌은 그리 많지 않다. 본 연구에서는 15년 간 흉선

종으로 수술을 시행하였던 59예를 새로운 WHO 조직학적 

분류에 맞추어 재분류하였다. WHO 분류에 따른 임상양

상과 추적결과를 분석하여 실제 흉선종의 예후에 영향을 

미치는 인자가 무엇인지 알아보고 새로운 WHO 분류가 

예후를 예측할 수 있는 지표가 되는지를 알아보고자 하였

다.

  본 연구에서 흉선종의 남녀 비는 여성이 더 많은 비중

을 차지한다는 Regnard 등[10]의 보고와는 달리 남녀간의 

비율은 큰 차이가 없었다. 각각의 분류에 따른 흉선종의 

비율 또한 타 보고와는 많은 차이를 보였다. 본 연구에서

는 type C가 가장 많이 나타났으며 이는 AB, B2, B3가 가

장 많이 나타난 Chen 등[3]의 보고나, B가 가장 많고 C가 

Table 3. Masaoka's clinical stage in different thymoma subtypes classified according to the WHO classification of thymoma
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No.(%) of cases in the given tumor stage
 WHO type ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total no.

I II  III  IV  
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
A 6 (100%) 0      0     0      6

AB  7 (100%) 0      0     0      7

B1 5 (71%) 0        2 (29%) 0      7

B2 8 (80%) 1 (10%) 0     1 (10%) 10

B3 2 (29%) 0       3 (42%)  2 (29%) 7

C 0       3 (14%) 10 (45%) 9 (41%) 22

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 28        4      15      12      59

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 2. Cumulated survival curve of Masaoka's clinical stage.



대흉외지

2004;37:684-690

- 688  -

가장 적은 Chalabreysse 등[11]의 보고와 많은 차이를 보였

다. 이는 표본수의 부족으로 인해 모집단을 대표하지 못

함으로 인한 결과로 생각되며 이번 연구의 가장 큰 제한

점이라 할 수 있겠다.

  현재까지 흉선종의 예후와 연관이 있는 것으로 보고된 

임상적 특징은 여러 가지가 있다. Chalabreysse 등[11]은 90

예의 흉선종을 WHO 분류에 따라 분석한 결과 흉선종의 

예후에 영향을 미치는 5가지 인자를 보고하였다. 중증근

무력증이 동반되거나 젊은 연령일수록, 완전 절제가 이루

어졌거나 주변조직으로의 침윤이 적을수록, 그리고 Type 

C에 비해 A나 B일 경우 보다 나은 예후를 보이는 것으로 

나타났다. 또한 Tomiyama 등[12]은 흉부 단층촬영상 흉선

종의 표면이 고르지 못한(irregular) 경우 type C가 많으며 

좋지 못한 예후와 연관된다고 보고하였다. 한편 Maggi 등

[13]에 따르면 중증근무력증의 존재는 좋은 예후와 관련

이 있는 것으로 연구결과상 나타났으나 이는 중증근무력

증의 증상으로 인해 흉선종이 일찍 진단됨으로 인해 나타

나는 결과라고 보고하였다. 본 연구의 경우에 있어서는 

분류별 임상적 특징과 생존율 간의 상관관계를 분석하였

을 때 수술 시 완전하게 절제를 하였을수록, 수술 당시 주

변조직으로의 침윤이 적을수록 통계적으로 유의하게 좋

은 예후와 연관이 있는 것으로 나타났다. 그 외에 연령이

나 성별, 중증근무력증의 유무, 종괴의 크기, 재발, 원격전

이는 통계적 유의성을 찾지 못하였다. 중증근무력증의 경

우 구성에 있어서도 A, B2, B3에서 가장 많이 나타난 Chen 

등[3]의 보고와는 달리 B1과 B2에서 가장 많이 나타나 차

이를 보였다.

  WHO 분류에 따른 5년 생존율을 살펴보면 A+AB가 

92.3%, B1+B2는 70.2%, B3+C는 26.1%로 분류에 따라 확

연히 차이가 나타났으며 이는 통계적으로도 유의하게 생

존율의 차이를 보였다(p＜0.001). 기존의 예후인자로 잘 

알려진 Masaoka 임상병기에 따른 5년 생존율에서도 병기

에 따른 생존율의 차이를 확인할 수 있었다. WHO 분류와 

Masaoka 임상병기 사이의 연관성분석상에서도 통계적으

로 유의하게 연관이 있는 것으로 나타나 WHO 분류상 type 

C 쪽으로 갈수록 임상병기도 높아짐을 알 수 있었다.

  종양의 조직학적인 분류에서 가장 중요한 점은 임상과

의 연관성이라고 할 수 있다. 그러나 기존에 진행되어 온 

연구들의 결과에 따르면 흉선종의 가장 중요한 예후인자

는 조직학적인 분류가 아니라 종양의 침습성을 반영하는 

임상병기였다. 본 연구에서도 Masaoka 임상병기는 예후인

자로서 적합하게 나타났고 WHO 조직학적 분류에 따른 

임상특징 중 종양의 침습정도가 예후인자로 나타나 WHO 

분류가 종양의 침습성을 잘 반영하며 예후와의 연관성이 

높을 것이라는 예측을 가능하게 하였다. 그리고 WHO 분

류와 Masaoka 임상병기 사이의 연관성을 직접 비교하였을 

때도 상관성이 높게 나타났다. 결국 이 연구를 통해 새로

운 WHO 분류는 단순한 조직학적인 구분만이 아니라 조

직학적 특성과 예후를 반영하는 좋은 지표임을 알 수 있

었다. 또한 절제의 완전성과 저침습성이 좋은 예후와 관

련이 있음을 알 수 있었다.

  그러나 WHO 분류에서 type B3는 여전히 논란의 대상이 

되고 있다. Müller-Hermelink의 분류에 따르면 위의 군은 

well differentiated thymic carcinoma로 분류되며 다른 흉선

종과는 달리 보다 높은 침습성을 나타낸다[14]. 최근 

Suster와 Moran[15]은 형태학적인 특성에 근거한 새로운 

조직학적 분류에 근거하여 type B3 흉선종을 ‘비전형적 흉

선종’으로 분류하며 다른 흉선종이나 흉선 암종과는 다르

게 구분하고 있으며 Chalabreysse 등[11]은 따라서 이를 

subtype B1-B2 그리고 type C와는 다른 중간단계로 분류되

어야 한다고 주장하고 있다. 하지만 본 연구에서는 환자

군의 부족으로 type B3를 따로 세분하지 못하였고 그 특성 

또한 분석하지는 못하였다.

  Type C를 제외한 다른 흉선종은 질병의 진행이 서서히 

이루어지기 때문에 생존분석 시, 전체사망이 아닌 종양으

로 인한 사망(tumor-realted death)을 이용하여 생존 분석을 

해야 하지만 이 연구에서는 전체사망을 이용하였기 때문

에 이 또한 본 연구의 제한점이라 할 수 있다. 전체 사망

자 32명 중 type C가 19명이었고 이는 모두 종양으로 인한 

사망이었다. 다른 type의 사망자 13명 중에서는 종양으로 

인한 사망이 9명으로 나타났다. 따라서 전체사망자 32명 

중 종양으로 인한 사망은 28명(87.5%)으로 나타났다.

  마지막으로 이 연구는 후향적 연구였기 때문에 조직학

적 재분류상에 선택오류(selection bias)가 충분히 있을 수 

있었고 대상 환자군이 충분하지 못하여 WHO 분류나 Masa-

oka 임상병기를 분석하는 데 단계별로 환자군을 세분하지 

못했다는 제한점을 가지고 있다. 특히 Masaoka 임상병기 

중에서 1기와 2기가 서로 생존율이 비슷한 반면 3기부터 

생존율의 차이가 나타나는 데도 불구하고[16] 표본수의 

제한점 때문에 2기와 3기를 묶어서 통계적 처리를 한 점

은 큰 제한점으로 작용한다고 할 수 있다. 그러나 앞으로 

보다 많은 환자를 대상으로 전향적인 임의적(prospective 

randomized) 연구를 시행한다면 더 나은 결과를 얻을 수 

있을 것이라 기대하며 그 결과를 바탕으로 환자의 위험도
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에 따른 적절한 치료를 통해 향후 흉선종의 치료에 도움

을 줄 수 있을 것이라 생각한다.

결      론

  본 연구는 표본수의 제약 때문에 단계별로 환자군을 세

분하지 못한 점과 그로 인해 type B3를 따로 분석하지 못

한 점, 생존분석 시 전체 사망을 이용한 점과 같은 제한점

을 가지고 있다. 하지만 단변수 분석상 WHO 분류와 생존 

간에 유의성이 있었고 예후에 중요한 영향을 미치는 임상

병기와도 연관성이 높게 나타나 흉선종의 WHO 조직학적 

분류는 지금까지의 다른 분류와 비교하였을 때 임상과 예

후 간의 연계성을 잘 반영하는 우수한 분류임을 알 수 있

었다. 또한 이를 바탕으로 향후 흉선종의 치료나 예후의 

분석에 보다 많은 도움을 줄 수 있으리라 생각한다.
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=국문 초록=

배경: 원발성 흉선상피세포종(primary thymic epithelial neoplasm)은 다양한 생물학적 및 형태학적인 특
성을 가진 종격동 종양이다. 이 연구에서는 59예의 흉선종 환자를 새로운 WHO 분류에 따라 재분류

하고, Masaoka 임상적 병기를 비롯한 여러 가지 임상적인 특성을 분석함으로써 예후에 영향을 미치

는 인자를 알아보고 WHO 분류가 독립적인 예후인자가 될 수 있는지를 알아보고자 했다. 대상 및 방

법: 1986년 12월부터 2003년 8월까지 계명대학교 동산의료원에서 흉선종으로 진단받은 후 수술적 치
료를 받은 59예를 대상으로 생존율에 영향을 미치는 예후인자를 흉선종의 조직학적 분류(WHO 

classificaton)와 임상적 병기(Masaoka's clinical stage) 및 환자의 특성(성별, 나이, 중증근무력증 유무, 

종괴의 크기, 종괴의 침습 유무, 재발, 전이)에 따라 분석하였다. 그리고 조직학적 분류와 임상적 병기 

사이의 연관성을 분석하였다. 결과: 남자는 32예, 여자는 27예였으며 평균연령은 50.1±14.2세였다. 모
든 흉선종은 WHO 분류에 따라 A부터 C까지 재분류하였다. WHO 분류에 따라 Type A는 6명(10.2%)

이었고 AB는 7명(11.9%), B1은 7명(11.9%), B2는 10명(16.9%), B3는 7명(11.9%), C는 22명(37.3%)으로 

나타났다. 여러 가지 임상적 특성 가운데 다변수 분석을 통해 완전절제(p=0.003)와 주변조직으로의 

저침습성(p=0.001)이 좋은 예후와 연관이 있는 것으로 나타났다. 전체 흉선종의 5년 생존율은 53%였

으며 WHO 분류에 따른 5년 생존율은 Type A+AB가 92.3%, B1+B2가 70.2%, B3+C가 26.1%로 나타

났다. WHO 조직학적 분류와 생존율 사이의 상관관계분석에서 WHO 조직학적 분류는 예후와 통계적

으로 유의하게 연관성이 있는 것으로 나타났다(p＜0.001). WHO 분류에 따른 Masaoka 임상병기 분석

에서도 두 변수가 통계적으로 유의하게 연관성을 가지는 것으로 나타났다(p＜0.001). 결론: WHO 분
류는 단순한 조직학적인 분류일 뿐만 아니라 흉선종의 생존율에 중요한 영향을 미치며 종양의 침습

성을 잘 반영하는 예후인자임을 알 수 있었다.

중심 단어：1. 흉선종

2. 예후
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