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Completion Thyroidectomy
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Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, College of Medicine, Pusan National University and Biomedical 
Research Institute, Pusan National University Hospital, Busan, Korea

Completion thyroidectomy is defined as surgical removal of the remnant thyroid tissue after resection of the thyroid 

gland. The frequency of completion thyroidectomy varies among researchers, but is estimated to be about 5-45%. 

Completion thyroidectomy may cause complications due to the presence of inflammation, adhesions, swelling, 

and scars at the surgical site due to the initial surgery. There is still controversy over the indications and timing 

of completion thyroidectomy. In this review, we would like to summarize the changes in indications for completion 

thyroidectomy and review the literature on its necessity.
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서  론

영상 장비 및 진단검사의 발달로 갑상선 질환의 진단

이 용이해지고 갑상선의 검진율이 높아지면서 갑상선암

의 빈도가 높아지고 있다. 또한 고령화 사회로 진행하면

서 갑상선암 발병률은 전 세계적으로 증가하고 있다. 미

국에서는 지난 30년간 10만 명당 5-15명의 빈도를 보인

다고 보고하였고1) 국가암등록사업 연례 보고서에 따르

면 갑상선암은 2018년도 진단된 암 가운데 남녀 전체에

서 1위를 차지하였다.2) 그러나 갑상선암은 진단 후 엽절

제술을 또는 전절제술을 받고 방사성요오드 치료를 받

더라도 생존율은 크게 차이가 없기 때문에 비교적 안전

한 암으로 알려져 있다.3)

갑상선암이 환자의 생존율에 미치는 영향은 비록 적

지만, 일부의 경우 주위 조직으로 공격적인 침범을 하거

나 전이되어 심각한 합병증을 유발하기도 한다. 일반적

으로 갑상선암은 초음파(US), 컴퓨터전산화단층촬영

(CT) 검사를 포함한 영상학적 검사와 세침흡인검사를 

통해 진단을 하지만 치료방법의 선택에 있어 아직 의료

진마다 차이가 있다. 갑상선암 치료방법은 2015년 권고

된 미국 갑상선학회(ATA) 가이드라인과 NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) 가이드라인을 참고하

는 경우가 많다.4,5) 국내에서도 2016년 ‘대한갑상선학회 

갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정안’이 갑상선암의 치

료 가이드라인으로 권고되고 있지만, 실제 임상 환자에

서 적용해야 할 기준이 모호한 경우도 있고 새로운 진단 

방법들도 개발되면서 현재의 가이드라인의 한계에 대한 

논란이 있다.6) 

기능을 보존하는 최소 침습적인 술기들이 선호되면서 

갑상선암 치료도 크기가 작은 경우 능동적 감시(active 

surveillance)를 하거나 과거에는 갑상선 전절제술을 받
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았을 환자들도 갑상선 엽절제술을 받기도 한다.7,8) 1-4 

cm 사이의 갑상선암에서는 갑상선 전절제술과 엽절제

술이 모두 가능하여 외과 의사들 사이에서도 논란이 되

는 경우가 있다.4,9) 갑상선암의 치료에서 최근의 여러 가

이드라인이 최소 수술 또는 비공격적인 치료를 시행하

는 경향으로 진행되고 있어, 전절제술에 비해 엽절제술

이 증가하는 경향을 보이고 있으며, 엽절제술 후 방사성

요오드 치료가 필요하여 남아있는 잔존 갑상선을 제거

하는 수술을 해야 하는 경우가 증가하고 있다. 잔존 갑상

선절제술은 수술했던 갑상선 부위를 다시 접근해야 하는 

만큼 숙련된 술기가 필요하며 되돌이후두신경(recurrent 

laryngeal nerve)이나 부갑상선(parathyroid gland)의 손상 

등 합병증이 잘 발생할 수 있다. 본 저자는 잔존 갑상선

절제술의 적응증과 유용성에 대해 고찰하고자 한다.

본  론

잔존 갑상선절제술은 갑상선전절제술보다 적은 갑상

선 조직을 제거한 후 남은 조직을 추가로 제거하는 수술

로 정의할 수 있으나 일반적으로는 갑상선 엽절제술 후 

시행하는 반대측 엽절제술을 의미한다.10) 잔존 갑상선절

제술은 수술 전 세포검사 결과, 초음파검사, 결절의 크기 

등 여러가지 검사 결과를 고려하여 갑상선 엽절제술을 

시행한 후 조직검사에서 여러가지 위험인자가 발견되어 

방사성요오드 치료가 필요한 경우에 시행할 수 있고, 또

한 수술 후 남아있는 잔존 갑상선에서 수술이 필요한 갑

상선 병변이 발견된 경우에 시행할 수 있다.11,12) 잔존 갑

상선절제술의 빈도는 5-45%로 매우 다양하며, 기관마다 

시행 빈도의 편차가 심하다.13,14) 

수술의 위험성과 시행 시기

잔존 갑상선절제술은 초기 수술로 인해 수술 부위의 

염증화, 유착, 부종, 흉터가 존재하기 때문에 해부학적 

지표(landmark)의 소실과 박리의 어려움으로 갑상선 수

술시 보존해야 할 되돌이후두신경과 부갑상선의 손상 

가능성이 높다고 알려져 있다.15-17) 그러나 분화 갑상선

암을 대상으로 초기 수술(initial surgical procedure)과 잔

존 갑상선절제술 간의 합병증을 비교한 메타분석에서 

두 그룹 사이에 합병증 발생 차이는 없는 것으로 보고되

고 있다.18,19) 그럼에도 수술과 관련한 합병증은 외과 의

사의 숙련도에 따라 편차가 클 것으로 사료된다.

잔존 갑상선절제술을 언제 시행하는 것이 적절한지에 

관하여는 논란이 있다. 일주일 이내 빠르게 재수술을 주

장하기도 하며, 3개월 이상 늦게 시행할 것을 추천하기

도 한다.20,21) 수술 시기에 따른 합병증 발생률이 연관성

이 없다는 연구 결과도 있지만, 잔존 갑상선절제술의 시

기에 관한 메타 연구에 따르면 3개월 미만의 비교적 이

른 시기에 수술한 군과 3개월 이후 시행한 군 사이에 합

병증을 비교하였을 때 3개월 이전에 수술한 군에서 유의

하게 합병증 발생 비율이 높았다.22) 잔존 갑상선절제술

의 시기는 급하게 시행할 이유가 없다면, 환자의 상태 

등을 고려하여 첫 수술 후 3개월 이후에 시행하는 것이 

좋을 것으로 생각된다.

잔존 갑상선 수술의 적응증

2016년 개정된 한국의 갑상선결절에 대한 치료 가이

드라인에서는 ‘엽절제술을 받았으나 처음 수술 전에 갑

상선암으로 진단되었다면 갑상선 (근)전절제술이 추천

되었을 환자들에게 잔존 갑상선절제술을 권고한다’라고 

되어 있고, 이러한 가이드라인은 미국 갑상선학회

(American Thyroid Association, ATA)의 가이드라인과 

동일하다.4,6) 즉 반대측 병소를 제거하고 방사성요오드 

치료의 치료 효율을 높이기 위해 시행하는 것이다. 그러

나 이러한 잔존 갑상선절제술의 적응증과 유용성에 대

해서는 아직 논란이 있다. 

2009년 ATA 가이드라인에는 1 cm 이상의 모든 갑상

선암에서 갑상선전절제술을 권유하였으나 2015년 ATA 

가이드라인에서는 1-4 cm의 저위험 갑상선암은 엽절제

술을 권하고 있다.4) 그래서 현재의 대한갑상선학회 또는 

ATA 가이드라인은 과거에 비해 갑상선암이 의심되는 

갑상선결절에 대한 엽절제술의 적응증이 많이 넓어졌

다. 현재의 가이드라인에 따라 엽절제술을 시행한 후 여

러가지 수술 소견 때문에 이론적으로 잔존 갑상선 수술

을 시행해야 하는 경우가 25.6-59.1%까지 된다는 보고도 

있다.9,23,24) 1-2 cm 갑상선암에서도 엽절제술 후 이론적

으로 잔존 갑상선절제술이 필요한 경우가 36-40%라는 

보고도 있다.25) 이러한 이유는 잔존 갑상선절제술을 시

행해야 하는 여러가지 위험 소견(risk factors)으로는 나쁜 

예후를 보이는 공격적 변이 조직형(aggressive variant), 혈

관 침범(vascular invasion), 육안적 갑상선 피막 침범

(extrathyroidal extension, ETE), 심한 림프절 전이(nodal 

metastasis), 수술 절제연 양성(surgical margin), 반대측 

갑상선의 질환(contralateral disease) 등이 있는데, 이러한 

소견들 중 많은 위험 인자는 수술 전에 알 수가 없는 소

견들이다. 

가이드라인에 따른 잔존 갑상선절제술의 적응증 변화 

2016년에 발표된 대한갑상선학회의 권고안에서 재발
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Table 1. NCCN 가이드라인에 따른 잔존 갑상선 엽절제술의 적응증

년도
조직학적

변이
반대편

 엽 병변
수술

절제연
다발성
병변

림프절
전이

피막
침윤

크기
혈관
침범

림프
침범

2001 공격적 조직변이형 임상적 
의심

양성 다발성 
병변 양상

2007 Tall세포형, 
columnar세포형, 
insular 암종, 
저분화 암종

양성 육안적 
다발성 병변

양성 양성

2009 Tall세포형, 
columnar세포, 
oxyphilic 세포, 
insular 암종, 
저분화 암종

양성 육안적
 다발성 병변

양성 양성

2010 Tall세포형, 
columnar세포형, 
저분화 암종

양성 육안적
다발성 병변

양성 육안적 
침윤

2011 Tall세포형, 
columnar세포형, 
저분화 암종

양성 육안적
다발성 병변

양성 육안적 
침윤

2012, 
2013

양성 육안적
다발성 병변

양성 육안적 
침윤

4 cm
초과

양성

2014-
2018

양성 육안적
다발성 병변

육안적
림프절 전이

육안적 
침윤

4 cm
초과

양성

2019 양성 1 cm 초과 
육안적

다발성 병변 

육안적
림프절 전이

육안적 
침윤

4 cm
초과

양성

2020 저분화 암종 반대편
병변 확인

육안적
양성

1 cm 초과 
육안적

다발성 병변

육안적
림프절 전이

육안적 
침윤

4 cm
초과

양성

2021 저분화 암종 반대편
병변 확인

육안적
양성

1 cm 초과 
육안적

다발성 병변

육안적
림프절 전이

육안적 
침윤

4 cm
초과

양성 양성

의 위험도를 저위험군, 중간위험군, 고위험군으로 구분

하며, 이는 2010에 발표된 권고안과 동일하다.6) 갑상선 

수술 후 방사성요오드 치료가 필요한 경우는 중간위험

군과 고위험군이다. 엽절제술 후 중간위험군과 고위험

군에 속하는 위험인자가 관찰된다면, 방사성요오드 치

료를 시행하기 위해 잔존 갑상선절제술을 시행하는 것

을 추천한다. 그리고 ATA 가이드라인도 대한갑상선학

회의 권고안의 분류와 동일하다. 대한갑상선학회나 

ATA에서 분류한 중간 또는 고위험군에 포함되는 위험

인자로는 갑상선 피막 침윤, 혈관 침범, 나쁜 예후를 갖

는 조직형, 5개를 초과하는 림프절 전이, 임상적 림프절 

전이, 수술 절제연 양성 등이 있다.

ATA 가이드라인에 비해 NCCN 가이드라인은 유사

점도 있지만 약간의 차이도 있다. 잔존 갑상선절제술의 

수술 적응증(indication)에 대한 NCCN 가이드라인은 조

직학적 변이, 반대편 엽 병변, 수술 절제연, 다발성 병변, 

림프절 전이, 피막 침윤, 병변 크기, 혈관 침범 등의 기준

으로 하고 있다(Table 1).5) 그러나 이러한 기준은 매년 

조금씩 변화되고 있고, 강화되고 있는 경향을 보인다. 

Tall 세포 변이와 같은 예후가 나쁜 조직형이 포함되었

다가 최근에서는 저분화암종만 적응증으로 포함되었다. 

또한 현미경적인 수술 절제연이 포함되었다가 육안적 

수술 절제연인 경우로 변경되었고, 피막 침윤도 현미경

적인 침윤보다는 육안적 침윤으로 변경되었다. 림프절 

전이가 있을 경우 잔존 갑상선절제술을 권고하기도 하였

으나 육안적 림프절 전이(macroscopic nodal metastasis)가 

있는 경우로 변경되었다. 그리고 육안적 림프절 전이의 

기준도 매년 조금씩 변화되고 있다(Table 2).5) 2020년 

NCCN 가이드라인에서는 ‘5 mm 초과 림프절 전이가 없

으면서 전이 개수가 5개 미만’인 경우에는 잔존 갑상선

절제술을 하지 않는 것으로 권고하고 있지만, 가장 최근

에 개정된 2021년 NCCN 가이드라인에서는 육안적 림

프절 전이의 기준을 ‘2 mm 초과 림프절 전이가 없으면

서 전이 개수가 5개 미만’으로 제시해 2017년 가이드라
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Table 2. NCCN 가이드라인에 따른 육안적 림프절 전이(macroscopic lymph node metastasis)의 기준

년도 잔존 갑상선절제술이 필요 없는 림프절 전이

2014 림프절 전이 개수가 5개 이하이면서 모두 크기가 2 mm 미만
2015, 2016 0.5 cm 이상 림프절 전이가 없으면서 전이 개수가 5개 이하
2017 2 mm 초과 림프절 전이가 없으면서 전이 개수가 5개 미만
2018, 2019 5 mm 초과 림프절 전이가 없으면서 전이 개수가 3-5개보다 작은 경우
2020 5 mm 초과 림프절 전이가 없으면서 전이 개수가 5개 미만
2021 2 mm 초과 림프절 전이가 없으면서 전이 개수가 5개 미만

Table 3. 잔존 갑상선절제술의 찬성과 반대

찬성 반대

1. 방사성요오드 치료 가능
2. 국소 재발률 감소
3. 낮은 합병증 위험성
4. 반대편 갑상선 병변 제거
5. 환자 불안감 해소

1. 생존율이나 재발률 차이 없음
2. 수술 합병증 발생
3. 수술에 따른 비용
4. 평생 갑상선 호르몬 약물 복용
5. 방사성요오드 치료의 위험성
6. 재발 후 재수술을 시행하여도 생존율에 차이가 없음

인과 동일한 기준을 권고하였다. 또한, 2021년 NCCN 

가이드라인에서는 림프 침범(lymphatic invasion) 또는 

육안적 다발성 병변(macroscopic multifocal disease)인 경

우 치료방향을 잔존 갑상선절제술을 시행할 수도 있지

만 경과 관찰도 가능하다고 제시하였다. 전체적으로 보

면 NCCN 가이드라인에 따르면, 가능한 제한적인 경우

에 잔존 갑상선절제술을 시행하는 것으로 매년 조금씩 

권고안이 변화되는 경향이 있다.

잔존 갑상선절제술의 유용성에 대한 찬성과 반대 

갑상선 엽절제술 후 방사성요오드 치료가 필요로 하

는 위험인자가 발견된 경우, 잔존 갑상선절제술을 시행

할 것인가? 아니면 경과 관찰을 할 것인가? 에 대해 아

직 논란이 있다. 앞에서 살펴본 것과 같이 가이드라인이 

명확하지 않은 부분이 있고, 매년 조금씩 변화되는 경향

이 있어 실제 외과 의사 사이에서도 많은 논란이 있다. 

잔존 갑상선절제술을 적극적으로 찬성하는 주장과 반대

하는 주장을 비교하면 Table 3과 같다.24,26-32) 

1) 잔존 갑상선절제술을 시행하자는 주장

방사성요오드 치료가 필요한 위험인자는 수술 전에 

평가하기 힘든 경우가 많다. 최근에 개정된 대한갑상선

학회나 ATA 가이드라인에 따르면 1-4 cm 크기의 갑상

선암 수술은 갑상선 엽절제술과 전절제술 모두 가능하

다. 이러한 가이드라인에 따라 갑상선 엽절제술을 시행

하는 경우 이론적으로 갑상선 엽절제술 후 잔존 갑상선

절제술이 필요한 경우는 59.1%까지 보고하고 있다.9) 1-2 

cm 크기의 경우에도 40%까지 이론적으로 수술 후 잔존 

갑상선절제술이 필요하다라는 보고도 있다.25) 위험인자

가 발견되면 방사성요오드 치료가 필요하고, 방사성요

오드 치료를 시행하는 것이 향후 재발률이나 생존율에 

도움이 될 것으로 생각된다. 그러나 아직 엽절제술 후 

잔존 갑상선절제술을 시행하였을 경우, 생존율이 증가

한다는 연구 결과는 없지만, 일부에서 잔존 갑상선절제

술을 시행하는 경우 국소 재발이 감소한다는 보고가 있

다.27) 

잔존 갑상선절제술을 시행하면 추가적인 수술이 필요

하지만, 수술의 위험성이 높지 않고, 반대편 갑상선엽에

서 발생하는 다발성 병변을 같이 제거할 수 있다는 장점

이 있다. 방사성요오드 치료가 필요한 경우이나 잔존 갑

상선절제술 없이 경과 관찰 만을 시행하는 것은 환자에

게 재발에 대한 불안감을 줄 수도 있다. 이러한 불안감을 

감소시키기 위한 환자, 내과 의사, 외과 의사, 핵의학과 

의사들로 이루어진 다학제 진료를 통해 이러한 불안감

을 해소하면서 적절한 치료방법을 선택하는 것이 중요

하다.

2) 잔존 갑상선절제술을 반대하는 주장

갑상선 엽절제술 후 중간 위험군으로 분류된 환자에

서 전절제술을 시행하여도 재발률이나 생존율에 차이가 

없다.3,33,34) 그래서 잔존 갑상선절제술의 유용성에 대해 

논란이 있다. 이러한 연구는 주로 후향적으로 시행한 연

구로 선택 편의(selection bias)가 있을 것으로 생각되며, 

향후 잘 계획된 무작위 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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또한 잔존 갑상선절제술을 시행하는 경우 반회후두신경 

손상이나 부갑상선기능저하증과 같은 수술 위험성이 있

고, 수술에 따른 비용이 발생한다. 갑상선 엽절제술 후에

도 갑상선 약을 복용할 수 있지만, 잔존 갑상선절제술을 

시행하는 경우 평생 갑상선약을 복용해야 한다. 잔존 갑

상선절제술을 받아야 하는 주요한 근거인 방사성요오드 

치료의 안전성과 유용성에 대해서도 논란이 있을 수 있

다. 방사성요오드 치료 자체의 부작용 및 2차 암의 위험

성도 고려하여야 한다.35) 또한 재발한 후에 갑상선절제

술을 시행하여도 생존율에 차이가 없을 수 있다는 주장

도 있다.

결  론

갑상선 엽절제술 후 방사성요오드 치료하여 잔존 갑

상선절제술을 시행하여도 생존율이 향상되거나 재발률

이 감소한다는 연구 결과는 아직 없다. 최근에 개정된 

갑상선암 치료 가이드라인은 갑상선암 수술의 적응증과 

범위를 최소화하려는 경향이 있다. 이러한 전체적인 경

향과 유사하게 잔존 갑상선절제술의 적응증도 점차 제

한적으로 시행하는 방향으로 가이드라인이 변화되는 경

향이 있다. 잔존 갑상선절제술의 적응증에 대한 논란이 

있지만, 환자, 내분비내과 의사, 외과 의사, 핵의학과 의

사로 구성된 다학제 진료를 통해 잔존 갑상선절제술의 

장단점에 대한 설명을 통해 적절한 치료방침을 결정하

는 것이 필요할 것으로 생각된다. 

중심 단어: 갑상선암, 잔존 갑상선절제술, 수술.
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