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30세 미만의 갑상선 유두상암 환자의 임상병리학적 특성에 대한 분석

광주기독병원 외과

이재홍ㆍ고준완ㆍ김준식

Analysis of Clinicopathologic Features in
Papillary Thyroid Carcinoma Patients Younger than Thirty

Jae Hong Lee, M.D., Jun Wan Ko, M.D., Jun Sik Kim, M.D.

Department of Surgery, Kwangju Christian Hospital, Gwangju, Korea

Purpose: This study analyzed clinicopathologic features in patients with thyroid papillary carcinoma, who were 
younger than thirty, compared with patients aged thirty and forty-five.
Methods: The clinical records of 337 patients who underwent thyroidectomy because of papillary thyroid carcinoma 
were reviewed. Among them, 62 patients who were younger than thirty were placed in group I. And 275 patients 
between thirty and forty-five were placed in to group II. Clinicopathologic features between the two groups were 
analyzed.
Results: There was no significant difference between two groups in age, gender, tumor extension, and multifocality. 
Symptoms before detection of papillary thyroid carcinoma such as palpable mass, compressive symptoms or 
hoarseness were significantly higher in group I (P=0.008). In tumor size, rate of microcarcinoma is significantly 
higher in group II (P=0.024). Lymph node metastasis was found to be more significant in group I (P=0.010). 
The operative methods were different between the two groups. Rate of total thyroidectomy was increased in group 
I (P=0.021).
Conclusion: This study shows that patients with thyroid papillary carcinoma, younger than thirty have more clinical 
symptoms and more large sized masses, more lymph node metastases at the time of surgery compared with those 
aged between thirty and forty-five. (J Korean Surg Soc 2009;77:246-249)
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서 론

  유두상 갑상선암은 갑상선 악성종양 중 가장 흔하여 전

체 갑상선암의 80∼90% 정도를 차지하며, 특히 여성에서 

남성보다 3∼5배 정도 많이 발생한다. 갑상선 유두상암은 

일반적으로 서서히 진행하고 원격전이가 늦게 나타나 조기

에 발견하고 치료하면 매우 좋은 예후를 기대할 수 있는 

것으로 알려져 있다. 최근 건강에 대한 국민들의 관심이 높

아지면서 건강검진 시 시행되는 초음파 검사에 의해 발견

되는 무증상 갑상선암의 비율이 증가하고 있다. 발견 당시 

평균 연령이 30∼40대가 가장 많은 것으로 알려져 있고, 45

세 이하의 환자들은 그 이상의 연령대보다 더 좋은 예후를 

나타내는 것으로 알려져 있다.(1-4) 그러나, 30대 미만의 연

령에서는 학업과 사회적, 경제적 문제 등으로 인해 타 연령

에 비해 건강검진에 대한 관심이 적어짐에 따라 갑상선 유

두상암의 발견이 늦어질 수 있을 것으로 보인다. 이에 저자
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Table 1. Clinical characteristics of patients

Clinical characteristics Group I Group II P-value

Number of patients 62 275

Mean age (range)(year)  26.4 (15∼29)   37.9 (30∼45)

Gender (M：F) 1：5.9 1：5.0 0.849

Male  9 (15%)  46 (17%)

Female 53 (85%) 229 (83%)

Symptom 0.008

  Yes 32 (52%)  90 (33%)

    Palpable neck mass 20 (32%)  58 (21%)

    Pressure symptom  9 (15%) 25 (9%)

    Hoarseness 3 (5%)  7 (3%)

  No 30 (48%) 185 (67%)

Operative method 0.021

Total thyroidectomy 54 (87%) 201 (73%)

Lobectomy  8 (13%)  74 (27%)

Table 2. Pathological characteristics of patients

Pathological characteristics

of patients
Group I Group II P-value

  Tumor size (cm) 0.024

    S≤1 24 (39%) 151 (55%)

    1＞S 38 (61%) 124 (45%)

  Extension 0.074

    Confined to thyroid 39 (63%) 165 (60%)

    Extrathyroidal extension 23 (37%) 110 (40%)

  Multifocality 0.084

    Yes 21 (34%) 97 (35%)

    No 41 (66%) 178 (65%)

  Lymph node 0.010

  Positive 35 (57%) 104 (38%)

    Total thyroidectomy 34 (55%)  84 (31%)

    Lobectomy 1 (2%) 20 (7%)

  Negative 27 (43%) 171 (62%)

    Total thyroidectomy 20 (32%) 117 (43%)

    Lobectomy  7 (11%)  54 (19%)

들은 30대 미만의 갑상선 유두상암 환자들을 30세 이상 45

세 이하의 환자들과 비교하여 임상병리학적 특성을 밝혀내

고자 이 연구를 시행하였다.

방      법

  2006년 1월부터 2008년 12월까지 광주기독병원 외과에서 

원발성 갑상선암으로 수술한 환자 중 조직병리학적으로 갑

상선 유두상암으로 진단된 환자는 1,036명이었다. 이 중 갑

상선암의 위험인자인 방사선 치료 과거력, 가족력, 동반 갑

상선 양성 질환이 있는 환자들을 제외하고 15∼29세까지 

환자는 62명(1군), 30∼45세까지 환자는 275명(2군)이었다. 

수술방법은 갑상선 전절제술을 원칙으로 하였으며, 크기가 

1 cm인 단일종괴로 갑상선 피막 침습이 없으며, 술전 검사

에서 림프절 전이가 없는 것으로 생각되는 환자들에게서는 

엽절제술을 시행하였다. 림프절 절제술은 모든 환자에서 

중앙구역 림프절 절제술을 시행하였으며, 술전 측경부 림

프절 전이가 의심되는 환자에서는 측경부 림프절 절제술을 

같이 시행하였다. 의무기록을 통한 후향적 조사에 의해 이 

두 군간의 임상병리학적 특성을 비교하였으며, 통계검정 

프로그램 SPSS (ver.12)를 사용하여 Chi-square test상 P-value

가 0.05 미만일 때 유의한 것으로 판정하였다.

결      과

1) 연령 및 성별분포

  평균연령은 1군에서 26.4세(15∼29), 2군에서 37.9세(30∼ 

45)였다. 성별분포는 1군에서 남자 9명(15%), 여자 53명

(85%)으로 1：5.9의 비율이었으며, 2군에서는 남자 46명

(17%), 여자 229명(83%)으로 1：5의 비율을 나타내었다. 두 

군간에 남녀 비 차이는 없었다(Table 1).

2) 임상증상

  발견 당시 임상증상이 나타나 초음파 검사를 시행한 경

우는 1군에서 32명(52%), 2군에서 90명(33%)이었다. 임상증

상으로는 경부종괴, 압박증상, 애성이 있었는데 경부종괴는 

1군에서 20명(32%), 2군에서 58명(21%)이었고 압박증상은 

1군에서 9명(15%), 2군에서 25명(9%)이었으며, 애성은 1군

에서 3명(5%), 2군에서 7명(3%)으로 조사되었다. 건강검진 

초음파 검사로 우연히 발견된 무증상 환자는 1군에서 30명

(48%), 2군에서 185명(67%)이었다. 임상증상으로 인한 초음

파 검사로 진단된 경우가 1군에서 통계적으로 유의하게 더 

많았다(P=0.008)(Table 1).

3) 수술방법

  갑상선 전절제술을 시행한 경우는 1군에서 54명(87%), 2

군에서 201명(73%)이었고, 엽절제술을 시행한 경우가 1군

에서 8명(13%), 2군에서 74명(27%)으로 1군에서 전절제술

을 시행한 경우가 유의하게 많았다(P=0.021)(Table 1).

4) 종괴의 크기

  종괴의 크기는 미세유두상암의 기준인 1 cm를 기준으로 
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분류하였다. 1 cm 이하가 1군에서 24명(39%), 2군에서 151

명(55%)으로 2군에서의 미세유두상암의 비율이 통계적으

로 유의하게 높았다(P=0.024)(Table 2).

5) 갑상선 피막 침범

  갑상선 피막을 침범한 경우는 1군에서 23명(37%), 2군에서 

110명(40%)으로 두 군간에 유의한 차이는 없었다(Table 2).

6) 다발성 종양

  유두상암의 특징인 다발성에 있어서는 최대 5개까지 종

양이 관찰되었다. 1군에서는 21명(34%), 2군에서는 97명

(35%)이 다발성 종양을 나타내어 두 군간에 통계적 유의성

은 보이지 않았다(Table 2).

7) 림프절 전이

  림프절 전이에 있어서는 1군에서 35명(57%), 2군에서 

104명(38%)이 전이가 있는 것으로 나타나 1군에서 림프절 

양성 비율이 유의하게 높았다(P=0.010)(Table 2).

고      찰

  유두상 갑상선암은 진행 속도가 느리며 매우 양호한 예

후를 보인다. 세계 보건 기구에서는 이들 중 크기가 작고 

촉지되지 않은 최대 직경 1 cm 이하의 종양을 유두 갑상선 

미세암으로 정의하였다. 이런 종양들은 흔히 볼 수 있으며 

갑상선 절제술 동안 우연히 발견되기도 한다.(5)

  최근 건강검진에 대한 사회적 관심의 증가와 함께 갑상

선 초음파검사장비와 술기의 발달로 갑상선암의 발생건수

는 빠르게 증가하고 있다.(6) 특히 갑상선암의 대부분을 차

지하고 있는 유두상암, 그 중에서도 직경 1 cm 이하의 유두

상암의 발생은 두드러지게 증가하고 있다. 현재 미세유두

암의 발생률은 전체 유두상암의 약 30∼40% 정도로 보고되

고 있다.(5-8) 본 연구에서는 전체 환자 중 51%에 해당하는 

환자에서 1 cm 이하의 종괴가 발견되었으나, 더 젊은 연령

층에서는 미세 유두암이 차지하는 비율이 타 연령군에 비

해 유의하게 낮았다(P=0.024). 이는 종괴가 대체적으로 타 

연령군에 비해 늦게 발견되었을 가능성을 나타낸다고 생각

된다.

  유두상 갑상선암의 재발 및 진행에 관한 예후인자로는 

진단 당시의 연령, 종양의 크기, 경부림프절 전이, 다발성, 

갑상선 피막 침범, 원격전이 등이 있다.(3,4) 크기가 작고, 

비침습적인 종양을 갖는 젊은 환자는 저위험군에 속하며 

예후는 아주 좋다. 반면 크기가 크고, 침습적인 종양을 갖고 

있는 고연령 환자는 고위험군에 속한다. 위험분류 system들

로는 Mayo clinic에서 개발한 AGES (age, histologic grade of 

tumor, extrathyroidal invasion and distant metastasis, tumor 

size) system과 이를 개정한 MACIS scoring system (metasta-

sis, age, completeness of resection, extrathyroidal invasion, tu-

mor size)이 있는데, MACIS scoring system은 유두상 암환자

를 4군(점수에 따라 ＜6.00, 6.00∼6.99, 7.00∼7.99, ＞8.00)

으로 나누어 비교적 예후를 잘 예측할 수 있다.(9) Lahey 

clinic의 Cady와 Rossi는 AMES system (age, metastasis, extra-

thyroidal invasion, primary tumor size)을 저위험군과 고위험

군으로 나누는데 사용하였으나 유두상암 환자와 여포성암 

환자를 따로 분리하지는 않았다.(10)

  연령은 45세를 기준으로 45세 이상의 환자에서 나쁜 예

후를 보이며, 남자가 여자보다 예후가 나쁜 것으로 알려져 

있다. 그러나 45세 이하의 환자 중 30세 미만의 더 젊은 연

령층에서는 건강에 대한 관심이 낮고 시간과 경제적 여유

가 적어 건강 검진 시 우연히 발견되는 갑상선암의 비율이 

적다. 본 연구에서도 30세 미만의 연령군에서 무증상 갑상

선암의 발견 비율이 타 연령군에 비해 유의하게 적음을 알 

수 있었다(P=0.008).

  다발성과 갑상선 피막 침범 등도 예후 인자로 생각할 수 

있으나 본 연구에서는 두 군간에 차이가 없었다. 

  유두상 갑상선암에서 경부 림프절 전이는 약 20∼50%로 

흔하게 관찰된다.(11,12) 본 연구에서도 림프절 전이에서는 

41%의 환자에게서 나타났으며, 젊은 연령층에서 전이된 환

자가 유의하게 더 많았다(P=0.010).

  수술 방법으로는 갑상선 전절제술과 편엽절제술 사이에 

주장이 엇갈리고 있으나 잔존 갑상선에서의 국소재발 및 

재수술의 난해성, 갑상선 전절제술 후 방사성요오드치료의 

이점 및 재발 예측 인자인 갑상선 글로불린 수치의 효용성 

등으로 인해 병변의 크기에 상관 없이 전절제술을 시행하

자는 주장이 증가하고 있다.(13-20) 본 연구에서도 갑상선 

전절제술을 시행하는 비중이 전체 환자의 75%를 차지할 정

도로 높았다. 두 연령군의 차이에서는 더 젊은 연령군에서 

갑상선 전절제술을 시행한 비율이 유의하게 높았으나 이는 

발견 당시 크기가 크고, 진행이 된 상태가 많아 차이가 있는 

것으로 보인다(P=0.021).
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결      론

  본 연구 결과, 30세 이상 45세 이하 환자들과 비교하여 

30대 미만의 갑상선 유두상암 환자에서 임상 증상이 나타

나 초음파를 시행하여 진단한 경우가 더 많았고, 병리학적 

특성상 미세유두암의 비율은 더 낮았으며 갑상선 피막침

범, 림프절 전이의 비율은 더 높았다. 앞으로 더 많은 증례

수를 모은 분석과 장기적인 추적검사를 통해 재발이나 진

행 등에 관한 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.
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