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Purpose: Papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) has an excellent prognosis and can be 
managed with active surveillance or surgery, dependingon its location and numbers. The au-
thors investigated the role of preoperative staging ultrasound for PTMC with statistical 
parameters.
Methods: This study included 159 patients with PTMC who underwent thyroidectomy at 
Kyungpook National University Chilgok Hospital. The tumor size of PTMC, location, bi-
laterality and multifocality, anterior or posterior aspect of ETE, and metastasis of central/lat-
eral neck lymph nodes were assessed by preoperative thyroid ultrasound and compared with 
the pathology results. The statistical parameters were calculated and compared.
Results: The incidence of bilaterality of PTMC was similar in the ultrasound and pathology 
findings, and multifocalitywas identified in 27 cases (17.0%) and 35 cases (22.0%) in ultra-
sound and pathologic results, respectively. On the other hand, anterior and posterior ETE 
was identified only in 19 cases (11.9%) in the pathology findings,which was only approx-
imately 50% of that in the preoperative ultrasound (36 cases, 22.6%). In the statistical pa-
rameters, most of the parameters were highest when evaluating metastatic lateral neck 
lymph node and lowest when evaluating metastatic central neck lymph nodes. 
Conclusion: Preoperative ultrasound for PTMC was useful to assess the size of PTMC, mul-
tifocality, anterior or posterior ETE, and metastatic lateral neck lymph nodes. On the other 
hand, as it is difficult to predict a central neck lymph node metastasis, it would be better for 
the operator to consider additional surgery based on the intraoperative findings. 
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서    론

갑상선 유두암은 갑상선암 중에서 가장 흔한 조직학적 분류이며 

다른 암종에 비하여 좋은 예후를 보인다.(1) 세계보건기구(World 

Health Organization, WHO)의 정의에 따르면 갑상선 미세유두

암(Papillary thyroid microcarcinoma, PTMC)은 1 cm 이하의 

갑상선 유두암으로 특히 뛰어난 예후를 보이는 것으로 알려져 있

다.(2-4)

갑상선 유두암의 치료로는 일측엽수술(Lobectomy), 전절제술

(Total thyroidectomy) 및 방사성 요오드 치료까지 다양한 방법이 

JSU
Journal of Surgical Ultrasound

ORIGINAL ARTICLE

J Surg Ultrasound 2020;7:36-41
https://doi.org/10.46268/jsu.2020.7.2.36

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.46268/jsu.2020.7.2.36&domain=pdf&date_stamp=2020-11-30


Hee Jung Keum, et al.: Role of Preoperative Staging Ultrasound for Papillary Thyroid Microcarcinoma

37

있으며, 최근에는 수술을 하지 않고 지켜보는 적극적 감시(Active 

surveillance)도 일부 적용되고 있다.(5-8) 2015년 개정된 미국갑

상선학회(American Thyroid Association, ATA) 권고안에 따르

면 갑상선 미세유두암이 단일엽에만 존재하고 실질 내에 국한되어 

있으면서 림프절 전이가 없는 경우 일측엽절제술을 시행할 수 있

다.(9,10) 그러나 상기 조건에 해당하지 않는 경우에는 갑상선 전절

제를 고려해야 한다. 따라서 수술 전 초음파를 비롯한 영상의학적 검

사를 통해 갑상선과 경부 림프절을 세심하게 평가하는 것이 수술 계

획을 세우는 데 필수적이라 할 수 있다.

갑상선 초음파(Ultrasound)는 갑상선암으로 진단된 환자에서 

갑상선의 병변 또는 상태를 확인하기에 가장 쉽고 빠른 영상검사로, 

미국갑상선학회(ATA)나 NCCN 등의 단체에서 발행한 진단 및 치료

권고안에도 초음파 검사가 포함된다.(11-13)

저자들은 갑상선 미세유두암에서 종양의 크기, 중심부 또는 측경

부 림프절 전이 여부, 갑상선 피막외 침범, 다발성 병변, 양측성 등의 

특성을 지표로 하여 초음파를 이용한 병기 설정의 정확도를 조사해

보고자 하였다. 

방    법

2016년 6월부터 2020년 6월까지 칠곡경북대학교병원에서 갑

상선 미세유두암으로 수술을 받은 환자 159명을 대상으로 후향적 

연구를 진행하였다. 수술 방법으로는 갑상선 일측엽 절제술 또는 갑

상선 전절제술이 시행되었고, 수술 전 초음파 검사 결과에 따라 병변

의 동측 또는 양측 중앙 경부림프절 절제술을 같이 시행하였다. 수술 

전 초음파 및 미세침흡인생검(Fine needle aspiration cytology, 

FNAC)으로 측경부의 림프절 전이가 확진된 일부 환자는 측경부 림

프절 곽청술을 함께 받았다. 갑상선 유두암이 아닌 다른 진단으로 수

술을 한 경우나 수술 후 1 cm 이상인 갑상선 유두암은 연구 대상에

서 제외하였다.

연구 대상자의 병력 기록을 바탕으로 나이, 성별, 갑상선의 기저

질환, 갑상선암의 위치와 수술방법, 수술 전/후의 진단에 대한 자료

를 수집 및 평가하였다. 수술 전 병기설정 초음파 소견과 수술 후 병

리학적 소견으로부터 갑상선 미세유두암의 크기, 양측성 및 다발성, 

갑상선 전방 또는 후방으로의 피막외 침범, 중앙부 및 측경부 림프절 

전이에 대해 비교 분석하였다. 양측성 갑상선 미세유두암은 미세유

두암이 양측엽 모두에 각각 존재하는 경우로 정의하였고, 다발성 갑

상선 미세유두암은 위치와 무관하게 종양의 개수가 2개 이상인 경우

로 정의하였다. 수술 전 초음파 소견과 수술 후 병리학적 소견을 바

탕으로 계산된 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도, 위양성률, 

위음성률을 지표로 하여 갑상선 미세유두암의 병기 설정에 있어 초

음파 검사의 정확도를 평가하였다.

결    과

총 159명의 갑상선 미세유두암 환자의 평균 연령은 46.4세(SD, 

±10.9)였으며, 이들 중 45세 이상인 환자는 86명(54.1%)이었다. 

환자들의 성별은 남성 26명(16.4%), 여성 133명(83.6%)으로 여성

이 훨씬 많았다. 갑상선암으로 진단되기 전 갑상선의 기저질환으로 

하시모토 갑상선염이 있는 환자가 1명(0.6%) 있었고, 그레이브스병

을 진단받은 환자는 없었다. 갑상선암은 우측과 좌측이 동일하게 79

례(49.7%)로 확인되었고, 상중하로 구분하였을 때는 중부의 병변이 

86례(54.7%)로 가장 많았다. 수술적 방법으로는 일측엽 절제술

(126례, 79.2%)이 가장 많이 시행되었으며, 그 외 전절제술 30례

(18.9%), 갑상선 협부절제술(Isthmectomy) 1례(0.6%) 및 측경부 

림프절 곽청술(Modified radical neck dissection, MRND) 2례

(1.3%)가 시행되었다(Table 1).

종양의 평균 크기는 수술 전 초음파 상 0.7 cm (SD, ±0.3), 최종 

병리조직검사결과 상 0.6 cm (SD, ±0.3)로 비슷하였으며, 양측성 

갑상선암은 수술 전 초음파 검사에서 22례(13.8%)로 예상되었으나 

수술 후 7례가 추가로 진단되어 총 29례(18.2%)로 최종 확인되었

다. 다발성 병소는 수술 전 초음파와 수술 후 조직검사 결과에서 각

각 27례(17.0%), 35례(22.0%)로 확인되었으며, 갑상선 피막외 침

범은 각각 36례(22.6%), 19례(11.9%)에서 확인되었다. 중앙경부 

림프절 전이는 수술 전 초음파에서보다 수술 후 병리결과에서 훨씬 

높은 빈도로 확인되었고(11.3% vs 30.2%), 측경부 림프절 전이는 

수술 전 초음파에서 5례(3.1%)가 예상되었으나 조직검사 결과 전이

가 확인된 2례(1.3%)에서만 측경부 림프절 곽청술을 시행하였다. 

전이성 림프절의 개수와 최대 전이병변의 장경은 수술 전 초음파에

서 파악이 불가하여 비교하지 못하였다(Table 2).

수술 전 초음파로 갑상선 미세유두암의 특징을 파악할 때, 측경부 

림프절 전이를 예측하는 것은 민감도 100.0%, 특이도 98.1%, 위양

성율 40.0%, 위음성율 0%, 정확도 98.1%로 다른 인자에 비해 비교

적 높은 정확도를 보이는 반면, 중앙경부 림프절 전이를 예측하는 것

은 가장 낮은 정확도를 보였다(민감도 14.6%, 특이도 90.1%, 위양

성율 6.9%, 위음성율 25.8%, 정확도 67.3%). 전방 및 후방 피막외 

침범, 다발성 암 여부에 대해서는 정확도 80% 이상의 높은 예측율이 

확인되었다(Table 3).
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Table 1. Clinical Characteristics of Patients with Papillary Thyroid Microcarcinoma

Variables Total (n = 159)

Mean age (years, ±SD) 46.4 ± 10.9
Age at diagnosis (n, %) <45 73 (45.9)

≥45 86 (54.1)
Sex (n, %) Male 26 (16.4)

Female 133 (83.6)
Underlying thyroid disease (n, %) Hashimoto’s thyroiditis 1 (0.6)

Graves’ disease 0
Location* (n, %) Right 79 (49.7)

Left 79 (49.7)
Isthmus 1 (0.6)
Superior 39 (24.5)
Middle 86 (54.7)
Inferior 33 (20.8)

Type of surgery (n, %) Lobectomy 126 (79.2)
Total thyroidectomy 30 (18.9)
Total thyroidectomy with modified radical neck dissection 2 (1.3)
Isthmectomy 1 (0.6)

*Locations could be duplicated in multifocal cancer.

Table 2. Ultrasonographic and Pathologic Findings of Papillary Thyroid Microcarcinoma

Ultrasonographic finding Pathologic finding

Mean size of thyroid cancer (cm, ±SD) 0.7 ± 0.3 0.6 ± 0.2
Bilaterality (n, %) 22 (13.8) 29 (18.2)
Multifocality (n, %) 27 (17.0) 35 (22.0)
Extrathyroidal extension (ETE) (n, %) 36 (22.6) 19 (11.9)
Metastasis of central neck lymph node (n, %) 18 (11.3) 48 (30.2)
Metastasis of lateral neck lymph node (n, %) 5 (3.1) 2 (1.3)
Mean number of total removed lymph node (n, ±SD) N/A 5.8 ± 5.3
Mean number of metastatic lymph node (n, ±SD) N/A 0.6 ± 1.2
Mean largest diameter of metastatic lymph node (cm, ±SD) N/A 0.3 ± 0.3

*N/A: not applicable.

Table 3. Statistical Parameters between Ultrasonographic and Pathologic Findings of Papillary Thyroid Microcarcinoma

Anterior 
extrathyroidal 

extension

Posterior 
extrathyroidal 

extension
Multifocality

Metastasis of central 
neck lymph node

Metastasis of lateral  
neck lymph node

Sensitivity (%) 58.3 28.6 45.7 14.6 100.0

Specificity (%) 88.4 92.1 91.9 90.1 98.1
Positive predictive value (%) 29.2 14.3 61.5 38.9 40.0
Negative predictive value (%) 96.3 96.6 85.7 70.9 100.0
False positive rate (%) 10.7 7.5 6.3 6.9 18.9
False negative rate (%) 3.1 3.1 11.9 25.8 0.0
Accuracy (%) 86.2 89.3 81.7 67.3 98.1
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Fig. 1. Various ultrasonographic findings of thyroid papillary microcarcinoma (PTMC). Extrathyroidal extension to anterior aspect (arrow head) 
(A) or to posterior aspect (arrow heads) (B), abutting status to trachea of PTMC can be detected in preoperative ultrasound. Multifocal (D) or 
bilateral (E) PTMCs can be also identified in ultrasound.

고    찰

세계보건기구(WHO)의 정의에 따르면 갑상선 미세유두암은 종

양의 크기가 1 cm 이하인 갑상선 유두암을 말한다. 크기가 작기 때

문에 대부분 갑상선 실질 내에 위치하며, 중앙경부 또는 측경부 림프

절 전이를 보이는 경우가 드물어 예후가 뛰어난 것으로 보고된 바 있

다.(2-4) 그러나 갑상선 미세유두암이 다발성이거나 피막외 침범이 

동반되어 있는 경우(Fig. 1), 중앙경부 또는 측경부 림프절 전이가 의

심되는 경우에는 갑상선 전절제술을 고려하여야 한다(Fig. 2).

크기가 작은 갑상선암은 적극적 감시만으로도 충분하다는 주장

도 있지만, 적극적 감시를 시행한 갑상선 암의 7-20%에서 최종적으

로 종양의 크기가 증가하는 것으로 보고되고 있어 많은 환자들이 여

전히 수술을 우선적으로 고려한다.(2,14) 최근에는 예후가 매우 좋

을 것으로 예상되는 환자에 한하여 선별적으로 적극적 감시를 적용

한다.(15) 수술적 치료는 크게 갑상선 일측엽 절제술과 갑상선 전절

제술로 나뉘는데, 갑상선 전절제술을 받은 환자는 평생 약을 복용해

야 하는 불편함을 감수해야할 뿐 아니라 일측엽 절제술에 비하여 갑

상선 주변 신경 및 근육손상 등의 합병증 발생 위험이 더 높다. 따라

서 갑상선 전절제술을 시행할 환자를 선별하는 것은 매우 중요하며, 

이들을 선별함에 있어 수술 전 갑상선 초음파 검사는 많은 정보를 제

공한다.

초음파는 다양한 암종의 진단 및 치료에 필수적인 영상기법으로, 

갑상선암에서는 특히 갑상선 결절의 크기나 모양, 위치 등을 파악하

고 피막외 침범 및 중앙경부/측경부 림프절 전이를 평가하기 위해 

시행된다.(16-21) 또한 적극적 감시를 하는 환자에서는 주기적인 

초음파 검사를 통하여 종양의 변화를 평가할 수 있다.(15,22-24) 갑

상선암에 있어 수술 전 초음파 검사는 병기를 예상하고 수술 계획을 

세우는 데 많은 정보를 제공하지만 초음파 소견과 수술 후 병리 결과

의 일치 여부는 인자에 따라 차이가 있는 것으로 보고되고 있다.

갑상선 미세유두암을 대상으로 한 본 연구에서 수술 전 초음파 검

사결과 중 측경부 림프절 전이는 수술 후 병리결과와 높은 확률로 일

치하였으나(정확도 98.1%), 중앙경부 림프절 전이는 정확도 67.3%

로 가장 낮았다. 즉, 수술 전 초음파로 측경부 림프절 전이는 보다 정

확하게 예측할 수 있으나, 중앙경부 림프절 전이를 예측하는 것은 정

확하지 않을 수 있다. 이는 중앙경부 림프절 전이의 크기가 평균 0.3 

cm로 작고 쇄골 사이에 주로 위치하여 초음파로 검사 가능한 범위
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Fig. 2. Ultrasonographic findings of 
suspicious central neck lymph nodes 
(A, B, arrows) and lateral neck lymph 
nodes (C, D, arrow head) in thyroid 
papillary microcarcinoma (PTMC). 

를 벗어나는 등의 제한점 때문이라고 생각된다. 피막외 침범은 전방

과 후방에서 비슷한 정확도로 예측할 수 있었는데, 양방향 모두 정확

도 85% 이상으로 수술 전 초음파소견과 수술 후 병리소견이 일치하

였다.

갑상선은 초음파 진단이 매우 유용하게 적용될 수 있는 장기 중 하

나로, 갑상선암이나 갑상선암의 전이성 림프절은 초음파 소견으로 

쉽게 구별이 가능하다. 갑상선 결절은 비교적 세로로 길쭉하게 생겼

거나(taller than wide shape) 변연부가 불규칙한 저에코성 결절

의 소견을 보일 때 암으로 의심한다. 초음파 검사는 병변의 악성 가

능성을 포함하여 갑상선암의 피막침범, 기관지 침범 또는 주변 혈관

이나 신경과의 유착 여부 등을 어느 정도 예측할 수 있어 수술 전 계

획을 세우는데 유용하다. 경부 림프절은 초음파 소견 상 크기가 크고 

피막이 두꺼워져 있거나 림프절 문(fatty hilum)의 소실이 있다면 

전이가 있을 것으로 예측할 수 있다. 그러나 본 연구에서는 쇄골 중

앙부(level VI)에 위치하는 림프절은 가측 림프절에 비해 예측도가 

떨어지는 것이 확인되었다.

저자들의 연구에서 갑상선암 진단 전 하시모토 갑상선염을 진단

받은 환자가 1명 포함되었는데, 해당 환자의 경우 갑상선암이 진단

된 시점에서는 초음파 상 전형적인 하시모토 갑상선염의 소견을 보

이고 있지 않아 갑상선암의 진단에 큰 어려움은 없었다.

종합적으로 볼 때 갑상선 초음파 검사는 갑상선 미세유두암의 진

단과 치료에 필수적인 도구로서 수술 전 시행하여 전방 또는 후방 피

막외 침범, 다발성 또는 양측성 갑상선암의 여부, 측경부 림프절 전

이 등의 정보를 비교적 정확하게 예측할 수 있으나, 중앙경부 림프절 

전이를 예측하기에는 정확도가 떨어지는 것으로 보인다. 따라서 중

앙경부 림프절 전이에 대해서는 초음파 소견을 전적으로 신뢰하기 

보다는 수술장에서 육안적으로 전이가 의심되거나 수술 중 동결절

편검사를 시행하여 전이가 확인되는 경우에 한하여 추가적인 수술 

여부를 결정하는 것이 바람직하겠다.

결    론

갑상선 미세유두암에서 수술 전 초음파는 종양의 크기와 개수, 양

측성 여부, 전방 또는 후방 피막외 침범, 측경부 림프절 전이 등에 대

한 정보를 비교적 높은 정확도로 예측할 수 있다. 그러나 중앙경부 

림프절 전이에 대해서는 검사 위치 등의 한계가 있어 정확한 예측이 

어려우므로 수술 중 소견에 따라 술자가 판단하거나 동결절편검사 

결과 등을 참고하여 치료 계획을 수립하는 것이 바람직하겠다.  
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