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Purpose: The extent of the initial surgical treatment for pa-
tients with papillary thyroid carcinoma (PTC) is contro-
versial. Many surgeons think thattotal thyroidectomy is the 
most optimal treatment for PTC because of its potential 
bilaterality. Therefore, bilaterality is an important factor for 
determining the extent of surgical resection. The aim of this 
retrospective study is to analyze the relationship between 
tumor bilaterality and the other clinicopathological factors.
Methods: We conducted a retrospective analysis of 140 pa-
tients with PTC and who underwent total thyroidectomy with 
central lymph node dissection from January to December 
2007 at our institution.
Results: Among 140 patients, 50 patients (35.7%) had PTC 
in the bilateral lobes. Of these 50 patients, only 17 patients 
(34.0%) were operated on under the preoperative diagnosis 
of bilateral PTC. Two factors, 1) presence of the capsular 
invasion (P=0.007) and 2) an increase of the tumor size 
(P=0.023), were statistically correlated with bilaterality. 
There were no significant associations between bilaterality 
and the other clinicopathological factors,including age, ex-
trathyroidal invasion and lymph node metastasis.
Conclusion: For the surgical care of PTC, bilaterality must 
always be considered even though the tumor is diagnosed 
preoperatively as unilateral PTC. Furthermore, thorough 
preoperative evaluation is mandatory if unilateral lobectomy 
is regarded as a therapeutic option for PTC patients. (Kore-

an J Endocrine Surg 2008;8:123-127)
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서      론

  유두상 갑상선암은 내분비계 악성종양 중 가장 흔하고, 

그 예후도 양호하여 수술 시행 후 10년 생존율이 90% 이상

으로 보고되고 있다.(1) 일반적으로 치료에 있어서 유두상 

갑상선암을 포함하는 갑상선 분화암(differentiated thyroid 

cancer)의 수술은 그 범위가 아직까지 확립되지 않았다. 즉, 

갑상선 전절제술이 유두상 갑상선암의 기본 수술로 시행되

기도 했으나, 최근에 진단 기술의 발달로 조기 암이 늘어나

면서 크기가 작고 일측 엽에 국한된 갑상선 암의 치료에 

갑상선 전절술을 대신하여 갑상선 일측 엽절제술 등 절제

의 범위를 축소하는 경향이 있다.(2,3) 물론 이러한 일측 엽

절제술은 수술 후 갑상선의 조직이 몸에 남아있기 때문에 

수술 전에 양측성 갑상선암이 완전히 배제되었을 때 안전

한 시행이 가능하다.   

  이런 배경에서 저자들은 유두상 갑상선암에서 수술의 범

위를 결정하는데 양측성이 중요한 문제가 될 수 있으므로 

유두상 갑상선암으로 갑상선 전절제술을 시행 받은 환자들

에게서 양측성의 빈도를 조사하고 양측성과 연관된 임상병

리학적 인자들에 대해 알아보고자 하였다.

방      법

  2007년 1월부터 12월까지 대전성모병원에서 유두상 갑상

선암으로 진단받고 갑상선 전절제술 및 중앙경부림프절 절

제를 시행 받은 환자 140명을 대상으로 하였다. 환자들에 
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Fig. 1. The rate of bilateral papil-

lary thyroid carcinoma 

(PTC) and  accuracy of 

preoperative diagnosis.

Table 1. Clinicopathological information for 140 patientsaccording to bilaterality

Bilatetality (%)
Total (%) P value

　 　 Presence Absence

Number of cases 50 (35.7) 90 (64.3) 140 (100)

Mean age (y)±SD 50.52±10.47 48.33±10.11 49.11±10.25

Sex

M (%) 2 (4.0) 6 (6.7)   8 (5.7)

F (%) 48 (96.0) 84 (93.3)  132 (94.3)

Age (years)

  ＜45 13 (26.0) 27 (30.0)  40 (28.6)

       ≥45 37 (74.0) 63 (70.0) 100 (71.4)

Capsule invasion

Yes 33 (66.0) 38 (42.2)  71 (50.7) 0.007

No 17 (34.0) 52 (57.8)  69 (49.3)

Extrathyroidal invasion

Yes 17 (34.0) 18 (20.0)  35 (25.0)

No 33 (66.0) 72 (80.0) 105 (75.0)

Lymph node metastasis

Yes 26 (52.0) 35 (38.9)  61 (43.6)

　 No 24 (48.0) 55 (61.1)  79 (56.4) 　

대해 종양의 양측성과 환자의 나이, 종양의 크기, 피막 침

범, 갑상선 외 조직 침범, 경부 림프절 전이의 관계를 비교 

분석하였고 종양의 크기는 4개의 집단(group 1≤0.5 cm, 0.5 

cm＜group 2≤1.0 cm, 1.0 cm＜group 3≤2 cm, group 4＞2 

cm)으로 세분하여 양측성과의 관계를 비교 분석하였다. 연

령에 의한 구분은 AJCC (American Joint Committee on 

Cancer)의 TNM (6판) 분류에 따라 45세를 기준으로 구분하

였다.

  통계처리는 SPSS software for windows (SPSS, Inc., Chicago, 

IL, USA) 를 사용하였고, Chi-square test를 이용하여 P value

가 0.05 미만인 경우에 통계학적으로 의미가 있다고 하였

다. 

결      과

    1) 성별 및 연령

  총 140명의 환자 중 남성이 8명(5.7%)이며 여성이 132명

(94.3%)으로 여성이 많았고, 평균연령은 49.11±10.25세(1

8～74)였으며, 45세 이상이 100명(71.4%), 45세 미만이 40명

(28.6%)이었다. 성별과 연령은 모두 종양의 양측성과는 통

계적 의미를 보이지 않았다(Table 1).

    2) 양측성 비율

  140명의 환자 중에서 50명(35.7%)에서 양측성이 관찰되

었다. 이 50명 중에서 초음파를 통해 수술 전에 양측엽의 
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Table 2. Relationship between bilaterality and tumor size

　
Group 1*

(%)

Group 2†

(%)

Group 3‡

(%)

Group 4§

(%)

Total

(%)
P value

Bilaterality

     Yes  3 (13.0) 20 (35.1) 21 (41.2) 6 (66.7)  50 (35.7) ＜0.05

     No 20 (87.0) 37 (64.9) 30 (58.8) 3 (33.3)  90 (64.3)

Total 23 57 51 9 140 (100) 　

*group 1≤0.5 cm; †0.5 cm＜group 2≤1.0 cm; ‡1.0 cm＜group 3≤2 cm; §group 4＞2 cm.

종양을 확인하고 미세침흡인세포검사로 양측성 갑상선암

을 진단하고 수술을 한 경우는 17예(34.0%)였고, 병변이 일

측 엽에 국한되어 있다는 진단하에 수술하였으나 수술 후 

조직검사에서, 양측성 갑상선암이 우연히 발견된 경우는 

33예(66%)였다(Fig. 1). 이 33예를 분석한 결과 우연히 발견

된 다른 일측엽의 종물의 크기는 평균 0.48 cm (±0.28 cm)이

었고, 그 중 15예(45.6%)는 수술전 초음파에서 양측 갑상선 

종물을 관찰하고 미세침흡인세포검사에서 일측 엽에만 갑

상선 암으로 진단된 경우였다. 그리고 9예(27.2%)는 수술전 

초음파에서 일측 갑상선 종물을 관찰하고 진단하였고, 나

머지 9예(27.2%)는 외부병원에서 일측 갑상선 암을 진단받

고 수술을 시행한 경우였다.

    3) 양측성과 다른 임상병리학적 인자와의 연관성

  양측성과 크기의 관계를 보면 Group 1, 2, 3, 4에서 양측성

을 보이는 환자수는 각각 3명(13.0%), 20명(35.1%), 21명 

(41.2%), 6명(66.7%)으로 크기가 증가할수록 양측성은 통계

학적으로 유의하게 연관이 있는 것으로 나타났다(P＜0.05). 

갑상선 피막 침범이 있는 71예(50.7%) 중 33예(46.5%)에서 

양측성을 관찰할 수 있었고 통계적으로 유의하였다. 

(P=0.007). 갑상선 외 침범과 중앙경부림프절 전이는 양측

성과 통계적 유의성을 보이지 않았다(Table 1, 2).

고      찰

  갑상선암은 가장 흔한 내분비 암으로, 모든 인체 악성종

양의 약 1%를 차지하고 미국의 경우 갑상선암 발병률의 증

가가 매년 7%에 달하고 있다.(4) 이러한 발병률 증가는 진

단 방법의 발달로 유두상 갑상선암의 진단율이 증가하였기 

때문이다.(5) 갑상선암의 90% 이상은 분화도가 좋은(Well-

differentiaeted) 여포 세포(Follicular cell) 기원의 암종이다. 

여기에는 유두암, 여포암, Hulthle 세포암이 포함되는데 이 

중에서 유두상 갑상선암이 약 80%로 가장 높은 빈도를 보

이며 10년 생존율이 93%로 예후가 매우 양호하다.(1) 

  유두상 갑상선암에서 예후 인자는 확실히 밝혀진 것은 

없으나 Baudin 등(6)은 수술의 범위, 양측성을 예후 인자로 

보았고, Roti 등(7)은 종양의 크기를, Hay 등(8)은 경부림프

절 전이를 예후 인자로 보고하였다. 저자들은 확실하게 예

후 인자라고 밝혀지지는 않았지만 양측성이라는 인자가 한

쪽 엽절제술 후의 예후와 치료방법에 영향을 줄 수 있다고 

생각하여 다른 임상병리학적 인자들과의 관계를 비교분석 

하였다. 유두상 갑상선암에서 양측성이 나타나는 비율은 

약 10～62%로 보고되고 있으며,(8,9) 본 연구에서는 양측성

이 140명 환자 중 50명(35.7%)에서 관찰되었고, 이는 다른 

저자들의 보고와 비슷하다. 또, 양측성 갑상선암 50예 중의 

17예(34.0%)에서만 수술 전에 양측성을 확인하고 수술을 

시행하였다. 나머지 33예를 분석한 결과 우연히 발견된 다

른 일측엽의 종물의 크기는 평균 0.48 cm (±0.28 cm)이었고, 

0.1～1.2 cm의 분포를 보이고 있었으며 23예(69.7%)인 절반

이상에서 0.5 cm 이하의 크기를 보였다. 33예 중 15예(45.6%)

는 수술 전 초음파에서 양측 갑상선 종물을 관찰하고 양측

에서 미세침흡인세포검사를 시행했고 일측 엽에만 갑상선 

암으로 진단된 경우였다. 그리고 9예(27.2%)는 수술전 초음

파에서 일측 갑상선 종물만을 관찰하고 진단하였고, 나머

지 9예(27.2%)는 외부병원에서 일측 갑상선 암을 진단받고 

내원하여 추가검사를 시행하지 않고 수술을 시행한 경우였

다. 저자들은 수술 전에 반대측 갑상선암을 진단하지 못한 

비율이 높은 이유로 종물의 작은 크기, 외부병원에서 검사

를 시행 받고 내원한 환자에 대한 추가검사의 부족함, 일측

엽에 확실한 악성의 소견을 시사하는 종양이 있는 경우 반

대쪽 엽에 대한 검사 간과, 초음파 유도하 미세침흡인세포

검사의 부정확성 등을 생각하였다.

  양측성과 연관된 인자를 규명하기 위해 환자의 나이, 종

양의 크기, 피막 침범, 갑상선 외 조직침범, 중앙 경부림프

절 전이여부 등과의 관계를 분석하였다. 우선 나이와의 관

계에 있어서 환자들을 45세를 기준으로 두 군으로 나누었

는데 이는 45세의 나이를 기준으로 TNM 분류에서 병기가 

바뀌게 되며 Handahl 등(1)이 유두상 갑상선암 환자의 나이

가 45세 이하인 경우 생존율이 좋다고 보고하였기 때문이

다. 하지만 이번 연구에서는 양측성과 나이와의 관계에는 

통계적 유의성을 보이지 않았다.

  유두상 갑상선암의 림프절 전이에 대해서 많게는 50%에

서 전이가 있다고 보고되며 중앙 경부림프절이 가장 흔하

게 전이되는 장소로 알려져 있다.(10) 국내 문헌들에서도 
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림프절 전이의 양성률은 21.2～44.7%로 보고되며,(11,12) 본 

연구에서도 61명(43.6%)의 환자에서 림프절 전이율을 나타

내었고 이는 다른 연구 결과에서 보이는 림프절 전이의 빈

도와 비슷한 수준을 나타내었다. 이런 전이의 빈도를 고려

하여 수술 시 중앙 경부림프절을 함께 절제하는 것이 좋을 

것으로 저자들은 생각했다. 양측성과 림프절 전이의 관계

를 보면 양측성이 있는 환자(n=50) 중에서 림프절 전이가 

26명(52%)에서 관찰 되었지만 통계적 유의성은 관찰되지 

않았다.

  세계보건기구(WHO)에서 종양의 크기가 1 cm 이하인 갑

상선암을 유두상 갑상선 미세암(Papillary thyroid micro-

carcinoma)으로 정의하였다.(13) 하지만 최근의 Miccoli 등

(14) 에 의하면 유두상 갑상선 미세암의 기준인 1 cm 이하

의 종양은 조직학적, 임상적 특징을 고려할 때 단일화된 집

단이 아니며, TNM 분류에서 크기분류 T1의 기준인 2 cm는 

정확한 예후를 나타내기에 부족하다고 하였다. 또한 1 cm 

이하의 종양을 0.5 cm를 기준으로 나누어 조사한 결과 림프

절 전이율 및 양측성, 갑상선 피막 침범에서 유의한 차이를 

보였다.(14,15) 본 연구에서도 미세암이 80예(57.1%)로 과반

수 이상을 차지하였고, 5 mm 이하의 미세암도 23예(16.4%)

를 차지하였다. 이에 저자들은 종양의 크기에 따라 4개의 

집단(group 1: 0.5 cm 이하; group 2: 0.5 cm 초과～1.0 cm 

이하; group 3: 1.0 cm 초과～2 cm 이하; group 4: 2 cm 초과)

으로 분류하여 양측성과의 관계를 비교 분석하였다. Group 

1, 2, 3, 4에서 양측성을 보이는 환자수는 각각 3명(13%), 20

명(35.1%), 21명(41.2%), 6명(66.7%)으로 크기가 증가할수록 

양측성은 통계학적으로 유의하게 연관이 있는 것으로 나타

났다(P=0.023). 박 등(12)이 종양의 크기와 관련된 인자로 

피막 침범, 갑상선 외 침범, 림프절 전이, 양측성을 보고하

여 본 연구와 같은 결과를 보였다. 저자들이 종양의 크기에

서 관심을 갖는 것은 양측성과의 통계적 유의성 뿐만 아니

라 1 cm 이하의 미세암에서도 양측성의 빈도가 16.4%로 관

찰되었기 때문이다. 따라서 1 cm 이하의 작은 크기의 미세

암에서도 항상 양측성 갑상선암의 가능성을 염두해 두어야 

할 것으로 생각한다.

  갑상선암의 피막(Capsule)은 종양과 주위 조직의 명확한 

경계가 되는 섬유질의 벽으로 정의 되며, 현미경적 수준에

서 피막에만 종양의 존재하는 경우를 피막침범으로 정의하

였고, 그리고 갑상선외 조직침범은 근육을 포함한 주위 연

부 조직에 갑상선암 조직이 존재하는 것으로 정의하였

다.(16) 이 두 인자는 서로 개별적인 것이 아니라 하나의 연

속된 과정이다. 저자들은 양측성과 피막침범, 갑상선외 조

직침범을 비교하였다. 환자(n=50) 중에서 33명의 환자

(66.0%)에서 피막침범을, 17명에서 갑상선외 조직침범

(34.0%)을 보였고 피막침범이 있는 환자에게서만 통계학적 

유의성이 관찰되었다(P=0.007). 저자들은 피막침범에서만 

통계적 유의성을 보인 이유로 n수가 적은 것과 피막을 침범

한 경우 갑상선외 조직을 침범하지 않는 경우도 있기 때문

으로 생각했다.

  현재 유두상 갑상선암의 수술에 있어서 절제 범위는 여

전히 논란이 되고 있다. 특히 최근 들어 진단 기술의 발달로 

크기가 1 cm 보다 작은 미세암의 진단이 증가함에 따라 수

술 방법과 절제범위에 대한 논란이 부각되고 있다. 이런 배

경에서 한쪽 엽절제술과 같은 축소수술에 대한 관심이 증

가하고 있다. 갑상선암 환자에게 수술을 범위를 결정하는

데 있어서 위험요인을 판단하는 것이 도움이 될 수 있는데 

갑상선암의 위험요인에 대한 분류로는 AGES (age, grade, 

extent, size),(17) AMES (age, metastases [distant] extent, size), 

(18) MASIC (metastasis, patient age, completeness of resection, 

local invasion, tumor size),(19) TNM (tumor, nodes, metastasis)

분류 등이 보편적으로 사용된다. Kebebew 등(20)은 위에서 

언급한 분류에 따라 저위험군과 고위험군을 나누고 10～20

년간의 사망률과 재발률의 비교 분석한 결과 저위험군에서

는 각각 2～5%, 10%, 고위험군에서는 각각 40～50%, 45%

에 해당한다고 보고하였다. 고위험군의 환자는 갑상선 전

절제술이 시행되고 있으나, 저위험군의 환자들의 치료에 

있어서는 갑상선 한쪽 엽절제술 또는 전 절제술이 모두 시

행되고 있고,(4) 많은 연구에서 저위험군에서의 수술방법에 

따른 사망률의 차이는 없다고 보고하고 있다.(3,21,22) 양측

성을 고려한다면 전절제술 이외의 수술방법을 선택할 경우 

남아있는 조직에 병변이 없다는 것을 확실히 할 필요가 있

다고 생각한다.

결      론

  저자들의 연구에서 양측성을 갖는 유두상 갑상선암의 빈

도가 전체 갑상선암 환자 중 35.7%로 나타났고, 크기가 증

가할수록, 갑상선 피막 침범이 있는 경우 양측성은 통계학

적으로 유의하게 증가하는 것을 확인하였고, 양측성을 수

술 전 진단하지 못하고 수술 후 확인된 경우가 절반을 넘는 

66.0%임을 확인하였다. 따라서 유두상 갑상선암을 수술함

에 있어서 항상 양측성의 가능성을 고려해야 하고, 안전하

게 일측 엽절제술을 시행하기 위해서는 양측성 갑상선암을 

배제하기 위한 보다 면밀한 수술 전 검사가 필요하다고 생

각된다.  
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