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서 론

갑상선 여포암은 갑상선암 중에서 약 10% 정도를 차지하

는 악성 종양이다.(1) 대부분 피막을 형성하고 있어 육안으

로는 양성 종양과 감별이 어려우며 암 세포가 피막으로 침

투하거나 암종 주위에 위성종양(satelite tumor)을 만들고 혹

은 반대편 엽으로 퍼진 경우에는 예후가 불량하다.(2) 남녀

비율은 평균 1.0：3.3 정도로 여성에서 주로 호발하며, 45∼

49세와 60∼70세의 고령에서 주로 발생한다.(1,3-6)

갑상선 여포암은 유두암에 비해 혈관침범을 잘 하고, 혈

관을 통하여 폐와 뼈로 원격 전이를 더 잘하는 것으로 알려

져 있으나,(7-10) 같은 연령과 병기의 유두암과 비교하면 예

후가 비슷한 것으로 알려져 있다.(11,12) 림프절 전이는 유

두암에 비해 빈도가 낮아 평균 17% (6∼26%)로 보고되고

있으며 일차 수술적 치료 후 경과 중 약 7%에서 림프절 전

이가 나타나며, 진단 당시 림프절 전이가 있는 경우 재발률

및 사망률이 높다.(2) 폐나 뼈 등으로 원격전이는 유두암에

비해 더 흔하며, 진단 당시에 약 13%의 환자에서 관찰되고
131
I 섭취 정도나 치료에 대한 반응 등 예후는 유두암과 비슷

한 것으로 보고된다.(2,13,14)

갑상선 여포암은 1914년 Graham에 의해 혈관과 피막의

침범 정도에 따라 조직학적으로 최초로 정의되었으며,(15)
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최근의 분류는 갑상선 여포세포들의 피막, 혈관, 그리고 림

프선 등으로의 비정상적인 침범 등을 기준으로, 종양 내에

국한된 피막침범과 혈관침범을 특징으로 하는 최소 침범

여포암(minimally invasive follicular carcinoma)과 갑상선 주

변 조직으로의 침범을 특징으로 하는 광범위 침범 여포암

(widely invasive follicular carcinoma)으로 분류한다.(16) 그러

나 갑상선 여포암의 조직학적 분류에 대해서는 아직도 학

자들 사이에서 의견이 분분하며, 최소침범 여포암 중에서

도 피막침범이나 혈관침범에 따라 서로 다른 예후를 갖는

다는 여러 보고들이 있다.(14,17)

본 연구에서는 갑상선 여포암을 조직학적 침범 정도에

따라 세분화하여 조직학적 침범 정도에 따른 재발 및 생존

율 등의 예후를 비교 분석하고자 한다.

방 법

본 연구는 1990년부터 2003년까지 전주 예수병원에서 갑

상선 여포암으로 진단받은 56명의 환자 중 수술적 치료를

받은 55명을 대상으로 하였으며 의무 기록지, 병리 조직검

사지 등을 토대로 갑상선 여포암을 조직학적 침범 정도에

따라 피막 침범만 있는 경우를 최소 침범 여포암,피막 침범

과 관계없이 혈관 침범이 있는 경우를 중등도 침범 여포암

(moderately invasive follicular carcinoma), 갑상선 주변 조직

으로의 침범을 광범위 침범 여포암으로 세분화하여 조직학

적 침범 정도에 따른 재발률 및 생존율 등을 후향적으로

비교분석하였다. 진단 당시 1예에서 뼈와 폐로의 원격 전이

가 있었으며, 이는 본 연구에서 제외하였다. 통계학적 분석

은 Kaplan-Meier method를 이용하였으며, P ＜0.05를 통계학

적으로 의미있는 수치로 보았다.

결 과

총 55명의 대상환자 중 남자는 8예(15%), 여자는 47예

(85%) (남：여=1：5.8)였고, 수술 후 평균 추적 관찰기간은

8.4년(1∼15.1년)이었다.진단 당시 평균 연령은 44.7세(14∼

74세)였고, 40세 이상의 고령에서 재발이 높게 나타났으나

통계학적 의미는 없었다(P＞0.1).

종양의 평균 크기는 3.1 cm였고, 크기가 클수록 재발이

높게 나타났으나 통계학적 의미는 없었다(P＜0.1). 대상 환

자 중 대부분인 51예(94%)에서 무증상의 경부 종물을 주소

로 내원하였고, 3예(5%)에서 쉰 목소리, 1예에서는 연하곤

란을 주소로 각각 내원하였으며, 림프절 전이가 있는 경우

는 5예(9%)였다(Table 1).

수술적 치료는 갑상선 전절제술이 11예(20%), 아전절제

술이 18예(32%), 일엽 절제술이 26예(47%)였고, 전구획 경

부 청소술(anterior compartment dissection)은 23예, 경부 곽

청술(radical neck dissection)은 13예에서 시행 받았다(Table

2). 첫 수술로 일엽 절제술을 시행받은 26예의 환자 중 4예,

아전절제술을 시행받은 18예 중 2예에서 조직검사 확인 후

6개월 이내에 완결 갑상선 전절제술 및 경부 곽청술을 시행

Table 2. Surgical treatment and postoperative RI therapy according
to histologic degree of invasion

Capsular Angio- Wide spread
invasion invasion invasion

Variable
(minimally (moderately (widely
invasive) invasive) invasive)

Initial operation
†

Lobectomy 20 (0)* 5 (0) 1 (1)

Subtotal 11 (1) 6 (2) 1 (1)

thyroidectomy

Total 2 (1) 5 (2) 4 (3)

thyroidectomy

ACD
‡

13 (2) 9 (3) 1 (0)

RND
§

5 (0) 3 (1) 5 (5)

RI therapy

No 18 (0) 5 (3) 0 (0)

Yes 15 (2) 11 (1) 6 (5)

*( ) = no. of recurrence;
†
completion total thyroidectomy = 4 of

26 lobectomy, 2 of 18 subtotal thyroidectomy.
‡
ACD = anterior

compartment dissection;
§
RND = radical neck dissection.

Table 1. Clinical characteristics of 55 patients with FTC*

Variable No. of patients Recurrence Death

Gender

Male 8 (15%) 2 (25%) 1

Female 47 (85%) 9 (15%) 1

Age at

presentation (year)

＜40 22 (40%) 2 (9%) 0

≥40 33 (60%) 9 (27%) 2

Median 44.7

Range 14∼74

Tumor size (cm)

＜2 14 (25%) 1 (7%) 0

2∼4 28 (50%) 5 (18%) 0

＞4 13 (23%) 5 (38%) 2

Median 3.1

Range 0.3∼7

Total 55 11 (20%) 2

*FTC = follicular thyroid carcinoma.
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받았다.

수술 후 32예에서 RI (
131
I)치료 (용량 30∼200 mCi)를 받

았으며, 최소 침범 여포암의 경우 18예에서 RI 치료를 시행

하지 않았고, 이중 재발은 없었으며 RI 치료를 받은 15예

중 2예에서 재발하였다. 중증도 침범 여포암의 경우 5예에

서 RI 치료를 시행하지 않았고 이중 3예에서 재발하였고 RI

치료를 받은 11예 중에서는 1예에서 재발했으며, 광범위 침

범 여포암의 경우 RI 치료를 받은 6명 중 5예에서 재발하였

다(Table 2). 조직학적 침범 정도가 심할수록 RI 치료에 관

계없이 재발이 높은 것으로 나타났으나 통계학적 의미는

없었다(P＞0.1).

55예의대상환자중 5예(9%)에서원격전이가발생하였고,

뼈 전이가 3예, 뼈와 폐전이가 2예였다. 원격 전이는 모두 광

범위 침범 여포암에서 발생했고, 이중 2예는 사망하였다.

추적 관찰 기간 중 재발을 보인 경우는 총 11예(20%)였으

며 재발까지의 평균기간은 4.4년(0.5∼12.1년)이었다. 병리

조직 검사상 최소 침범 여포암은 33예였고, 이중 2예(6%)에

서 재발하였으며, 중등도 침범 여포암은 16예 중 4예(25%)

에서, 광범위 침범 여포암은 6예 중 5예(83%)에서 각각 재

발하였다. 위의 결과에서와 같이 조직학적 침범 정도가 심

할수록 즉, 피막이나 혈관 침범이 있는 경우보다 주변 조직

으로의 침범이 있는 경우 추적관찰 기간 중 재발률이 통계

학적으로 의미있게 높게 나타났다(P＜0.001). 또한 추적관

찰 기간 중 사망한 경우는 광범위 침범 여포암에서만 2예가

관찰되었다(P=0.000) (Table 3).

고 찰

갑상선 여포암은 유두암에 비해 혈관침범을 잘 하고, 혈

관을 통하여 폐와 뼈로 원격 전이를 더 잘하는 것으로 알려

져 있으며,(7-10) 최소 침범 여포암의 재발률은 평균 18.2%

(5∼42.8%), 사망률은 평균 13.9% (2∼42.8%)를 보였고, 최

소 침범 여포암 중 피막 침범만 보였던 57예 중 4예(7%)에

서, 피막 침범에 관계없이 혈관 침범을 보였던 경우 399예

중 57예(17%)에서 재발한 것으로 나타났고,(4,14,17,22) 광

범위 침범 여포암의 경우에는 재발률이 평균 55.8% (33∼

90%), 사망률은 평균 50.2% (16∼81%)로 보고되었다.(17,22)

이와 같이 갑상선 여포암 중 피막 침범이나 혈관 침범이

있는 최소 침범 여포암은 주변으로의 광범위한 침범이 있

는 광범위 침범 여포암에 비해 예후가 확실히 좋은 것으로

보고되고 있으며, 또한 최소 침범 여포암 중에서도 피막 침

범만 있는 경우에 비해 혈관침범이 있는 경우가 더 공격적

이라는 이전의 많은 연구들이 보고되었다.(17-19)

그러나 아직까지도 갑상선 여포암의 조직학적 분류에 대

해서는 의견이 분분하며 혈관 침범이 있는 경우를 최소 침

범 여포암의 범주에 포함시키기도 하지만 일부에서는 피막

침범만 있는 경우를 최소 침범 여포암의 범주에 포함 시키

자는 주장도 있다.(17-19)

본 연구에서는 총 55예의 갑상선 여포암 중, 11예(20%)에

서 재발을 했고 최소 침범 여포암은 33예였으며, 이중 2예

(6%)에서 재발하였고, 중등도 침범 여포암은 16예 중 4예

(25%)에서, 광범위 침범 여포암은 6예 중 5예(83%)에서 각

각 재발하였으며 조직학적 침범정도가 심할수록 추적관찰

기간 중 재발률과 사망률이 통계학적으로 의미있게 높게

나타났다(재발; P＜0.001, 사망; P=0.000).

본 저자들은 본 연구 및 이전 문헌고찰 등에서와 같이 최

소 침범 여포암 중에서도 피막 침범보다는 혈관 침범이 있

는 경우 재발률 및 사망률이 증가하므로 갑상선 여포암의

조직학적 분류를 세분화하여 피막 침범만 있는 최소 침범

여포암, 피막 침범에 관계없이 혈관 침범이 있는 중등도 침

범 여포암, 그리고 주변 조직으로의 침범이 있는 광범위 침

범 여포암으로 분류하는 것이 갑상선 여포암의 치료에 도

움이 될 것으로 생각된다.

일반적으로 연령, 성별, 종양 크기, TNM 병기, 수술범위

등도 갑상선 여포암의 예후인자로 알려져 있으나,(20-24)

본 연구에서는 연령이 높을수록, 종양 크기가 클수록 재발

률이 높은 것으로 나타났으나 통계학적 의미는 없었다(연

령; P＞0.1, 크기; P＜0.1).

결 론

본 연구에서는 갑상선 여포암의 조직학적 침범 정도가

심할수록 즉, 피막이나 혈관 침범이 있는 경우보다 주변 조

직으로의 침범이 있는 경우 재발률 및 사망률이 통계학적

으로 의미 있게 높았다. 따라서 수술 후 병리 조직검사상

조직학적 침범 정도가 심할수록 추가적 수술 및 다량의 RI

치료 등 적극적인 치료와 세심한 추적관찰이 재발이나 사

망을 줄이는 데 도움이 될 것으로 생각되며, 또한 피막 침범

이나 혈관 침범을 특징으로 하는 최소 침범 여포암의 경우

혈관 침범이 있는 경우 피막 침범만 있는 경우보다 재발률

Table 3. Outcome of FTC* according to histologic degree of
invasion

Tumor invasion No. of patients Recurrence Death

Capsular invasion 33 2 (6%) 0

Angioinvasion with or 16 4 (25%) 0

without capsular invasion

Wide spread invasion 6 5 (83%) 2

Total 55 11 (20%)
†

2
‡

*FTC = follicular thyroid carcinoma.
†
P＜0.001,

‡
P=0.000.
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이 높으므로 술 후 더 적극적인 추적 관찰 및 치료 등이 필

요할 것으로 생각된다.

광범위 침범 여포암은 피막 침범이나 혈관 침범을 특징

으로 하는 최소 침범 여포암에 비해 재발률 및 사망률이

의미있게 높으며, 최소 침범 여포암 중에서도 피막 침범만

있는 경우에 비해 혈관 침범이 있는 경우 재발률이 높으므

로 갑상선 여포암의 조직학적 분류는 피막침범만 있는 최

소침범 여포암과 피막침범에 관계없이 혈관침범이 있는 중

등도 침범 여포암, 주변 조직으로의 광범위 침범 여포암 등

3가지 아형으로 분류하여 치료하는 것이 갑상선 여포암의

재발 및 사망을 감소시키는 데 도움이 될 것으로 생각된다.

그러나 본 연구에서는 대상 환자의 수가 적었으며 일반

적으로 갑상선 여포암의 예후에 영향을 미치는 것으로 알

려진 성별, TNM 병기, 수술범위 등의 인자들이 재발이나

사망 등에 미치는 영향은 연구되지 못했으며 이 부분에 대

해서는 향후 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각한다.
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