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서   론1)

갑상선 미세유두암은 최대 지름이 1 cm 이하로 정의되며, 

전체 갑상선암의 약 30%를 차지한다[1]. 최근에 갑상선 분

화암에서 미세유두암이 차지하고 있는 비중이 상대적으로 

증가하고 있는데, 이는 고해상도의 초음파와 미세침흡인세

포검사의 향상과 관련이 있다[2]. 갑상선 미세유두암이 주위

조직으로의 침윤이나 림프절 전이와 같은 공격적 양상으로 

발현되는 경우가 적지 않게 있으나, 원격전이가 동반되는 경

우는 매우 드물다[2~7]. 더욱 갑상선 미세유두암의 진단당시

의 원격전이는 종양의 크기가 최소 0.4 cm 이상이었고, 대
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부분이 단일기관으로의 전이였다[2,5~7]. 저자들은 흉골 및 

경추 부위 통증을 주소로 내원한 41세 여자환자에서 진단 

당시부터 다발성 원격전이가 동반된 0.3 cm 크기의 단일 갑

상선 미세유두암이 진단되었기에 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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ABSTRACT

Papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) is defined as being 1 cm or less in diameter. Although the 

prognosis of PTMC is known to be more favorable than that of papillary thyroid carcinoma greater than 1 

cm in diameter, pathologic factors suggesting aggressiveness, such as multifocality and lymph node invasion, 

have been reported to be highly prevalent in PTMC. However, the rate of distant metastasis in patients with 

PTMC is very low. Many investigators have reported that initial distant metastasis was detected only in 

patients with PTMC greater than 0.4 cm in diameter, however these cases have involved only one organ, 

usually the lung. We report here on an extremely unusual case of solitary PTMC (0.3 cm in diameter) 

presenting multiple distant metastases at the time of diagnosis. (J Kor Endocrine Soc 22:287~291, 2007)
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진찰 소견: 활력징후는 혈압 112/62 mmHg, 맥박 분당 

67회, 호흡 분당 20회, 체온 35.3℃이었다. 갑상선 좌엽에서 

1 cm 크기의 종괴가 촉지되었다. 흉부진찰에서 특이소견 없

었고 복부진찰에서 압통이나 반발통은 없었다.

검사실소견: 갑상선기능검사상 TSH 1.28 mU/L (정상범

위 0.30~5.00), T3 1.4 nmol/L (정상범위 1.1~2.9), 유리 T4 

13 pmol/L (정상범위 10~26)이었다.

단순 흉부 X선촬영에서 미만성 결절이 전폐에서 관찰되

었다(Fig. 1). 흉부 전산화단층촬영에서도 양측 폐에서 미세

결절성 전이와 함께 심낭삼출액과 흉막삼출액이 보였고(Fig. 

2), 갑상선 좌엽에 석회화를 동반한 결절이 관찰되었다. 골

스캔에서 다발성 골전이 소견이 관찰되었다(Fig. 3). 

치료 및 경과: 폐와 골전이의 원발병소가 갑상선으로 생

각되어, 초음파 유도하에 미세침흡인세포검사를 시행하였다. 

초음파상 갑상선 좌엽에 1 cm 크기의 결절과 우엽에 0.4 

cm 크기의 결절이 관찰되어 양측 모두에서 세포검사를 시

행하였다. 세포검사 결과 갑상선 좌엽 결절은 양성 종양으로 

판명되었으나, 우엽 결절에서 유두암이 의심되었다. 다른 원

발 병소의 가능성을 배제하기 위하여 양전자방출단층촬영

(positron emission tomography, PET)을 시행하였고, 결과는 

갑상선 우엽과 다발성 골 및 폐에 fluorodeoxyglucose 

Fig. 4A. PET shows focal increased FDG uptake in the right 

thyroid gland and cervical spine.

Fig. 1. Chest PA shows diffuse micronodular opacity at both 

lungs.

Fig. 2. Chest CT shows innumerable pulmonary metastatic 

nodules in both lungs and pericardial & right pleural 

effusions. 

Fig. 3. Bone scan shows multiple bone metastasis in the 

C-spine, upper T-spine, L-spine, sacrum, bilateral pelvic 

bones, bilateral proximal femurs, and bilateral ribs.
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(FDG) 섭취가 증가된 소견을 보였다(Fig. 4A, B). 

갑상선전절제술과 경부 림프절절제술을 함께 시행하였다. 

병리조직검사에서 갑상선 우엽에 0.3 cm × 0.2 cm 크기의 

침습형 변이종이 아닌 유두암이 나왔고 피막이나 주변조직으

로의 침범은 없었다(Fig. 5). 좌엽에서 0.9 cm 크기의 결절성 

증식이 발견되었다. 중심부에서 9개의 림프절을 절제하였고, 

9개 모두에서 유두암 전이가 관찰되었다. 수술 후 경추 부위

의 전이로 인한 척수압박 가능성이 있어 경추 부위에 2000 

cGy 방사선 조사를 시행하였고, 이후 방사성요오드 200 mCi

를 투여한 후 외래에서 추적관찰 중이다(Fig. 6).

  

고   찰

갑상선암에서 종양의 크기는 중요한 예후 인자이고, 미세

유두암의 경우 1 cm보다 큰 유두암에 비하여 덜 공격적인 

성향을 보인다[1]. 최근에 Rosai 등[8]은 미세유두암을 암으

로 부르지 말고 유두상 미세종양으로 부르자고 제안하기도 

하였다. 그러나 갑상선 미세유두암은 원발 종양이 먼저 발견

되지 않은 경우 대부분 경부 림프절전이로 발현되고, 진단 

시 경부 림프절전이가 동반되어 있는 경우 잦은 재발이나 

갑상선암으로 인한 사망과 연관 있다고 한다[3,4]. 그리고 

경부 림프절전이나 원격전이 등과 같이 임상적으로 확연히 

진행된 경우 훨씬 더 공격적인 경향을 보인다[9,10]. 특히 

경화성 변이, 혈관침범, 다발성, 피막침범, 림프절전이, 45

세 이상의 연령, 우연히 발견되지 않은 경우, 그리고 원격

전이가 동반된 경우 불량한 경과를 취하는 것으로 알려져 

있다[11].

Pellegriti 등[6]은 진단 시 종양의 크기를 5 mm 미만, 

5~10 mm, 10 mm 초과로 분류했을 때 크기가 클수록 다발

성, 양측성, 갑상선외 침범, 림프절 전이와 같은 종양의 공격

성이 증가한다고 하였다. 특히 10 mm 미만과 이상으로 나

누었을 때 더욱 두드러졌다. Kasai 등[12]은 미세유두암을 5 

Fig. 5. Histologic findings of the tumor. The tumor shows 

proliferation of microfollicles with nuclear pseudoinclusion 

and optically clear-appearing nuclei (H&E stain, ×400).

Fig. 4B. PET shows increased FDG uptake in C4, C6, C7, 

T1-T4 spines and sternum.

Fig. 6. I-131 Whole body scan shows hot increased uptake 

in left anterior neck of thyroid bed, mild diffuse increased 

uptake in both lung field and ovoid shaped increased uptake 

in left lower lung
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mm 미만과 5~10 mm로 분류하였고, 5~10 mm일 때 림프

절전이가 59%, 갑상선외 침범이 10%인 반면, 5 mm 미만인 

경우는 림프절전이가 10%, 갑상선외 침범이 3%라고 하였

다. Roti 등[13]은 미세유두암을 8 mm 미만과 8~10 mm로 

나누었을 때 8~10 mm의 경우에 림프절전이와 원격전이로 

정의한 공격성이 더 심했다고 보고하였다. Ito 등[1]은 미세

유두암을 7 mm 미만과 7~10 mm로 나누었을 때 7~10 mm 

미세유두암에서 림프절전이가 많았고, 병소가 갑상선의 상

부에 위치하였을 경우 측부 림프절전이가 많았다고 하였다. 

최근의 이 등[14]의 국내 보고에서도 갑상선외 침범이 5~10 

mm의 미세유두암에서 32.4%, 5 mm 미만인 경우는 11.3%

로 종양의 크기에 따라 의미있는 차이를 보였다. 그러나 

Chow 등[5]은 5 mm 이하와 5 mm를 초과한 경우로 나누

었을 때 림프절전이가 5 mm 이하인 경우 18%, 5 mm를 초

과한 경우 32%로 두 군 간에 차이가 없다고 하였다. Pelizzo 

등[15]도 미세갑상선암을 5 mm 전후로 나누었을 때 두 군

간에 다른 어떠한 공격성도 언급하지 않았다.

이처럼 갑상선암의 크기에 따른 림프절전이 빈도가 여러 

연구자마다 다른 것은 Pellegriti 등[6]만을 제외하고 모두 1 

cm 이하의 미세유두암 환자만을 포함했기 때문일 수 있다

고 하였다. Chow 등[5]의 연구에서도 미세유두암과 1 cm를 

초과하는 유두암의 임상상을 비교하였을 때 1 cm를 초과하

는 유두암에서 림프절전이, 갑상선외 침범, 그리고 원격전이

의 빈도가 유의하게 높았다. 크기에 따른 모든 연구의 결과

들이 일치하지 않아 단언할 수 없지만 미세유두암에서 크기

에 따라 구분을 하였을 때 크기가 클수록 종양의 공격성이 

증가하는 보고가 더 많았다.

갑상선 분화암은 성장속도가 느리나 유두암의 1~8%, 여

포암의 8~33%에서 진단당시 원격전이가 동반된다[16~18]. 

진단당시의 원격전이는 불량한 예후와 관련이 있다. 이 등[9]

은 진단 당시 원격전이를 보이는 경우가 갑상선 분화암 4,525

예 중 112명(2.5%)이었고, 그 중에서 원격전이가 최초의 임

상상으로 발현된 경우는 18명(0.4%)이었다고 하였다. 18명 

중 미세유두암인 경우는 단 2예이었고, 가장 작은 크기는 

0.5 cm이었다. 미세유두암은 대부분 림프관을 통해 전이가 

이루어지나, Strate 등[19]은 0.24 cm의 미세유두암이 혈행

성 전이를 통해 단일 폐 결절로 전이된 경우를 보고하였다. 

Pellegriti 등[6]은 1 cm 이하의 미세유두암 2.7%와, 

1.1~1.5 cm 크기의 갑상선암 2.7%에서 원격전이가 동반되

어 종양의 크기에 따른 의미있는 차이를 발견할 수 없다고 

하였다. 또한 그들은 추적관찰 시에 추가로 발생하는 원격전

이 빈도에도 종양의 크기는 영향을 미치지 못하였으나, 림프

절전이와 경화성 변이는 연관이 있다고 하였다. 그러나 

Chow 등[5]은 1 cm를 초과하는 갑상선 유두암의 경우 진단

당시 원격전이의 빈도가 4.7%로 미세유두암의 1.0%보다 높

았다고 하였다. 또한 본 연구자들의 비출간 자료에서도 미세

유두암의 진단당시 원격전이의 빈도는 0.7%로 1 cm를 초과

하는 갑상선 유두암의 경우 3.2%에 비하여 차이가 있었다. 

따라서 향후 종양의 크기에 따른 원격전이의 관련성에 대한 

좀 더 많은 연구가 필요하겠다.

본 증례는 갑상선 미세유두암으로 크기는 0.3 cm에 불과

하며 단일 병소였지만, 진단 당시 경부 림프절 전이는 물론 

다발성 폐전이와 골전이 등의 원격전이가 최초의 임상상으

로 발현된 극히 드문 예로 문헌고찰과 함께 보고하는 바이

다.

요   약

갑상선 미세유두암은 갑상선 분화암 중에서도 크기가 1 

cm 이하의 작은 암으로 경과가 양호한 것으로 알려져 있고, 

다발성 원격전이가 최초의 임상상으로 발현된 경우는 극히 

드물다.

저자 등은 갑상선 미세유두암으로 크기는 0.3 cm에 불과

하며 단일 병소였지만, 원격전이가 최초의 임상상으로 발현

된 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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