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유두상 갑상선암은 갑상선암 중 가장 흔한 조직형이며

일반적으로 서서히 진행되고 예후가 좋은 암으로 알려져

있다. 최근 경부초음파 검사와 미세침흡인세포검사의 발전

으로 과거 대부분 양성갑상선 질환의 수술적 절제나 부검

을 통해 발견되었던 미세유두상 갑상선암을 발견하는 빈도

가 증가하고 있다. 미세유두상 갑상선암의 정의는 1988

World Health Organization (WHO)에 의해 크기 1 cm 이하의

종양으로 분류되었다.(1) 문헌에 의하면 미세유두상 갑상선

암은 유두상 갑상선암의 약 30%를 차지하고 있다. 부검을
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Purpose: Most cases of papillary microcarcinomas of the
thyroid (PMC) are not palpable and are clinically asympto-
matic. The natural history of the microcarcinoma is unclear
and remains debatable. There is continued discussion of
whether thyroid microcarcinomas should be treated surgically
and to what extent surgical removal should be extended. The
main goal of this study was to analyze the clinical features
and to determine the appropriate surgical treatment for well
differentiated PMC in one lobe of the thyroid with favorable
features in regard to consideration of radical surgery.
Methods: We studied 134 patients with the histological
diagnosis of PMC from March 2003 to January 2006. The
tumor was defined as 10 mm or less in the greatest diame-
ter according to the World Health Organization guidelines.
For all patients we confirmed the diagnosis by ultrasound-
guided fine-needle aspiration biopsy (US-FNAB) preopera-
tively. There were 11 men and 123 women. The age at initial
treatment ranged from 22 to 74 years (mean 46). Thyroid
resection was lobectomy in 31 (23.1%) and total thyroidec-
tomy (TT) in 103 (76.9%). CCND was performed routinely
at the time of thyroidectomy. Lateral neck dissection was
carried out in eight patients (5.9%) who had biopsy-proven
metastatic cervical lymphadenopathy demonstrated clinically
or by imaging. Patient records were reviewed retrospective-
ly. Categorical variables were analyzed using the chi-square
test or Fisher's exact test. Two-sided Student's t-test was
used to compare paired data.
Results: The mean tumor size was 6.77 mm. PMC was
associated in 36.6% (49/134) with lymph node metastasis,

in 20.1% (27/134) with multifocality and in 26.9% (36/134)
with capsular invasion. The mean tumor size differences
influenced lymph node metastasis (LNM) (P＜0.05). Capsu-
lar invasion (38.8%, 19/49) and multifocality (30.6%, 15/49)
were associated with LNM (P=0.018, 0.022 respectively).
The subdivision of primary tumors according to size (＜or=5
mm vs. ＞5 mm) influenced multifocality (P=0.031). The
frequency of LNM, in the contralateral central compartment
of patients with lesions in one lobe of thyroid, without
capsular invasion, underwent TT with CCND in 1.7% (1/59).
Conclusion: Currently, thyroidectomy with lymph node dis-
section has been the recommended first line treatment for
microcarcinoma of the thyroid because of the high incidence
of multifocality and lymph node metastasis. However, when
we excluded patients with aggressive prognostic features we
could successfully perform lobectomy and isthmusectomy
with ipsilateral CCND based on considerations of radical
surgery (98.3%, 58/59). However, subsequent surgery for
contralateral nodes or lobe metastasis would not be easy
and a longer follow-up period would be required to confirm
our hypothesis with regard to the long term recurrence and
mortality. (Korean J Endocrine Surg 2006;6:87-93)
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통한 분석에서 미세유두상 갑상선암은 다양한 빈도의 발생

율을 나타내며, 사망률은 0∼1%를 보고하고 있다.(2,3)

Takebe등(4,5)은 초음파를 이용한 집단검진에서 건강한 30

세 이상의 여성에서 3 mm 이상의 유두상암이 3.5%에서 발

견되며 15 mm 이하가 85%를 차지한다고 하였다. 또다른

연구자에 의하면 임상적으로 발견되는 비율은 여성 10만명

당 2.0∼3.8명을 보고하는데 이것은 집단검진에 의한 분석

에 비해 훨씬 낮은 빈도로서 미세유두상 갑상선암의 상당

수가 잠재되어 있으나 진단되지 않은 것으로 판단할 수 있

다. 전통적으로 1∼2 cm 미만의 종양은 저위험군으로 생각

되었으나 1∼2 cm 이상의 유두상 갑상선암과 비교하여 경

부림프절 전이(16∼64%)와 다병소성(23∼33%)에서 큰 차

이를 보이지 않아 크기에 의한 이러한 분류의 타당성에 대

해서도 의문이 있으며 갑상선 전절제술과 림프절 곽청술을

주장하는 이유가 되기도 한다.(2,6,7) 이처럼 미세유두상 갑

상선암의 정확한 자연경과는 아직 불투명하며 수술의 절제

범위에 대해서 이견이 많고 심지어 단순 경과관찰을 주장

하는 등 치료방법에 있어서 논란의 여지가 있다.(1,2,6,8)

저자들은 미세유두상 갑상선암으로 수술을 시행받은 환

자들의 임상적 및 병리학적인 특성을 파악하였으며 특히,

예후에 영향을 주는 인자들간의 상호 관련성을 비교 조사

하여 수술적 절제범위의 선택에 도움이 되고자 하였다.

방 법

2003년 3월부터 2006년 1월까지 고신대학교 복음병원 외

과에서 미세유두상 갑상선암으로 수술을 시행받은 환자

134명을 대상으로 환자의 연령, 성별, 수술 방법 및 수술 후

조직검사 등에 관하여 후향적 연구를 시행하였다. 환자의

나이구분은 45세 이상과 45세 미만으로 나누고 종양의 크

기를 0.5 cm 이상과 0.5 cm 미만군으로 나누었다. 그리고

림프절 전이, 갑상선 피막외 침범, 성별, 다병소성의 각 특

성들을 비교하였다. 대상환자들은 술 전에 경부초음파검사

를 시행받았고 초음파 유도하 미세침흡인세포검사를 시행

하여 미세유두상 갑상선암으로 진단되었거나 의심이(suspi-

cious)되어 수술을 받았으며 술 후 조직학적 검사에서 최종

적으로 미세유두상 갑상선암으로 확진된 경우만을 대상으

로 하였다. 갑상선 절제술은 종양이 갑상선 피막 내에 있고

한엽에 국한된 병소로 경부초음파나 경부 전산화단층촬영

등 영상학적 검사에서 림프절 전이가 배제되었고, 반대측

엽에도 악성 혹은 양성의 갑상선 결절이 없다고 판단하였

을 때 일엽절제술(협부절제 포함)및 환측 중앙 경부곽청술

을 시행하였으며, 갑상선 피막외 침범이 의심되거나 비환

측엽에 결절이 있는 경우, 술 중 육안으로 악성결절의 크기

가 1 cm로 수술적 범위를 결정하기 어려움이 있을 때, 그리

고 환자가 갑상선 전절제술을 원할 경우에 갑상선 전절제

술 및 양측 중앙 경부곽청술을 적용하였고, 변형근치 경부

곽청술은 술 전 혹은 술 중에 임상적으로 림프절 전이를

의심하였을 경우 술 중 동결절편을 통해 림프절 전이가 판

명되었을 때 시행하였다.

Memorial Sloan Kettering 분류에 따라 중앙 경부림프절

(level VI, VII) 절제범위는 위로는 설골(hyoid bone)에서 아

래로는 무명정맥(innominate vein)까지, 그리고 양측으로 경

동맥초(carotid sheath) 그리고 뒤로는 척추전막(prevertebral

fascia)을 경계로 이들 경계 내에 있는 동측 및 반대측 기도

측방림프절(ipsilateral or contralateral), 기도전방림프절(pre-

tracheal), 후두전방림프절(prelaryngeal)을 포함하였다. 동측

과 반대측의 경계는 갑상선 협부를 기준으로 하였다. 일엽

절제술 31예에서 협부절제를 포함하여 중앙 경부곽청술을

하였다. 갑상선 전절제술(103예)에서는 전체 중앙 경부곽청

술을 시행하였다. 우측과 좌측 변형근치 경부곽청술은 각

각 3예 및 4예였고 양측 변형근치 경부곽청술은 1예에서 시

행되었다. 측경부림프절의 범위(level II-V)는 위로는 설하

신경(hypoglossal nerve), 아래로는 쇄골하정맥을 경계로 하

였고 외측경계로는 승모근(trapezius muscle) 내로 하였다.

변형근치 경부곽청술에서는 내경정맥, 부신경(accessory

spinal nerve), 그리고 흉쇄유돌근은 보존하였다. 추적기간이

짧아서 술 후 재발이나 관해율은 본 연구에서 생략하였다.

통계적인 방법은 chi-square test or Fisher's exact test와 Stu-

dent t-test를 이용하였고 P값은 0.05 미만인 경우 의미 있는

결과로 해석하였다.

통계패키지는 SPSS software (version 12.0 KO for window;

SPSS, INc.)를 사용하였다.

결 과

1) 임상 및 병리학적 분포

갑상선 수술을 받은 미세유두상 갑상선암 환자 134명 중

남자가 11예, 여자가 123예로 여자에게 빈도가 높았으며 남

녀비는 1：11이었다. 나이 구분에 따라 45세 미만이 52예

(38.8%), 45세 이상이 82예(61.2%)였고 종양의 크기를 5 mm

기준으로 5 mm 이하는 39예(29.1%), 5 mm 이상은 95예

(70.9%)였다. 종양의 평균 크기는 6.77 mm였다. 대상 환자

134예 중 경부 림프절 전이는 49예(36.6%), 다병소성(multi-

focality)은 27예(20.1%), 그리고 갑상선 피막외 침범(extraca-

psular extension)이 36예(26.9%)로 확인되었다. 다병소성 혹

은 양측성 여부에서 단일엽 단일병소 107예(79.9%)로 가장

많았고 단일엽 다병소성은 8예(6.0%), 양엽 각각 단일 병소

는 11예(8.2%)였으며 마지막으로 양엽 다병소성은 8예

(6.0%)였다. 일엽절제술과 중앙 경부곽청술은 31예, 갑상선

전절제술과 중앙 경부곽청술 95예, 갑상선 전절제술과 우

측 혹은 좌측 변형근치 경부곽청술 각각 3예와 4예였고 양

측 변형근치 경부곽청술을 포함한 갑상선 전절제술이 1예

였다(Table 1).
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2) 임상적 혹은 병리학적 인자 간 특성비교

나이를 45세 미만과 45세 이상인 군으로 분류하여 양 군

간의 특성을 비교하였을 때 림프절 전이 여부, 다병소성의

여부는 각 군 간에 차이를 보이지 않았다. 갑상선 주위조직

의 침윤에 있어서는 P값이 0.047로 통계적인 유의성을 보였

는데 45세 미만에서 피막침범이 9예(17.3%)인데 45세 이상

에서는 27예(32.9%)로 45세 이상에서 피막침범이 높았다

(Table 2).

종양의 크기를 5 mm 이하군과 5 mm 이상인 군으로 분류

하여 비교하였을 때 나이 구분(45세 이상과 미만), 성별, 림

프절 전이 여부 및 갑상선 주위조직 침범 여부에 있어서는

차이를 보이지 않았으나 다병소성 여부에 있어서는 P값이

0.031로 크기가 5 mm 이상인 군에서 다병소성의 빈도가 높

았다(Table 3). 림프절 전이 여부에 대한 종양의 평균 크기

를 비교하였을 때 P값이 0.011로 림프절 전이가 있는 경우

에 종양의 평균 크기가 7.47 mm였고 그 반대의 경우는 6.36

mm로 차이를 보였다(Table 4).

림프절 전이 여부에 따른 각 임상 병리학적 인자들의 관

계에서 수술방법에 있어서 일엽절제술과 갑상선 전절제술

및 중앙 경부곽청술을 시행한 군에서 변형근치 측경부곽청

술을 시행한 군보다 림프절 전이가 낮은 것으로 확인되었

다(P=0.030). 갑상선피막 침범 여부에 대해서는 P값이 0.018

로 림프절 전이군에서 비전이군보다 피막침범률이 높았다.

Table 1. Baseline clinicopathological characteristics of patients
(n=134)

46.21±10.71
Mean of age (range)

(22∼74 years)

＜45 52 (38.8%)

≥45 82 (61.2%)

Gender

Male 11 (8.2%)

Female 123 (91.8%)

Tumor size (mean±SD) 6.77±2.43 mm

≤ 5 mm 39 (29.1%)

＞ 5 mm 95 (70.9%)

LNM*

+ 49 (36.6%)

- 85 (63.4%)

Multifocality

+ 27 (20.1%)

- 107 (79.9%)

Multifocality

OS
†

107 (79.9%)

OM
‡

8 (6.0%)

BS
§

11 (8.2%)

BM
∥

8 (6.0%)

Extrathyroidal extension

+ 36 (26.9%)

- 98 (73.1%)

Thyroidectomy with Lymph node dissection

Lobectomy with CCND
¶

31 (23.1%)

TT** with CCND 95 (70.9%)

TT with right MRND
††

3 (2.2%)

TT with left MRND 4 (3.0%)

TT with both MRND 1 (0.7%)

*LNM = lymph node metastasis;
†
OS = one lobe single lesion;

‡
OM = one lobe multiple lesions;

§
BS = both lobe single lesion,

respectively;
∥
BM = both lobe multiple lesions;

¶
CCND = central

compartment neck dissection; **TT = total tyroidectomy;
††

MRND

= modified radical neck dissection.

Table 2. Comparison of clinical features based on the ages

＜45 ≥45 P-value

Multifocality

+ 9 (17.3%) 18 (22.0%) 0.514*

- 43 (82.7%) 64 (78.0%)

LNM

+ 19 (36.5%) 30 (36.6%) 0.996*

- 33 (63.5%) 52 (63.4%)

Extrathyroidal

extension
0.047*

+ 9 (17.3%) 27 (32.9%)

- 43 (82.7%) 55 (67.1%)

*chi-square test.

Table 3. Comparison of clinical characteristics based on the size
of primary tumors

No. of patients (%)

P-value
tumor size tumor size
≤5 mm ＞5 mm

LNM

+ 11 (28.2%) 38 (40.0%) 0.198*

- 28 (71.8%) 57 (60.0%)

Multifocality

+ 3 (7.7%) 24 (25.3%) 0.031*

- 36 (92.3%) 71 (74.7%)

Extrathyroidal

extension
0.136*

+ 7 (17.9%) 29 (30.5%)

- 32 (82.1%) 66 (69.5%)

*chi-square or fisher's exact test.
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다병소성을 세분하였을 때 단일엽 국한과 단일엽 다병소성

에서 림프절 비전이가 우세하였고 양측엽 각각 단일 병소

와 양측엽 다병소성에서는 림프절 전이가 보다 높았다(P=

0.016). 남녀의 성별차이를 비교하였을 때 P값이 0.098로 통

계적인 유의성은 없었다(Table 5).

갑상선 주위조직 침윤 여부과 다병소성과의 관계를 비교

하였을 때 P값이 0.069로 통계적의의는 없었으나 갑상선피

막을 침범한 군에서 다병소성이 11예/36예(30.6%)로 단일

병소 16예/98예(16.3%)보다 높으며 다병소성을 세분하였을

때는 P값이 0.035로 양측엽의 단일 혹은 다병소성에서 단일

엽의 단일병소 혹은 다병소성보다 갑상선 주위조직 침윤이

있는 군에서 더 높은 빈도로 확인되었다(Table 6). 남녀에

따른 다병소성의 관계에서는 P값이 0.694로 통계적인 의의

는 없었으나 남자에서 3예/11예(27.3%)로 여자 24예/123예

(18.3%)보다 다병소성이 높게 나왔다(Table 7).

3) 갑상선 일측엽에 국한된 병변의 특성 비교

갑상선의 일측엽에 있어서 단일 병소와 다병소성의 두

군으로 나누어 각각의 임상적 혹은 병리학적인 특성을 따

로 분석해 보면 갑상선일측엽에 종양이 국한된 환자 115예

에서 비환측엽의 병리소견상 단일 병소와 다병소성에서 비

교하면 특이소견이 없는 경우(unremarkable)가 43예(55.8%)/

4예(57.1%)로 각각 매우 높게 나왔다. 갑상선 피막 침범이

없고 영상학적으로 림프절 전이가 없다고 판단된 저위험군

의 미세유두상 갑상선암으로 갑상선 전절제술과 중앙 경부

곽청술을 시행받은 59예 비환측 중앙 경부림프절 전이는

1예(1.7%)였다. 갑상선 피막 침범 여부와 중앙 경부림프절

전이 여부와의 관계를 비교하였을 때 P값이 0.015로 갑상선

피막 침범군에서 11예(52.4%)로 높게 나왔다. 요약하면 단

Table 4. Comparison of mean values of tumor size (±SD) bet-
ween clinical factors

Tumor size
P-value

(mean±SD mm)

Multifocality

+ 7.56±2.28 0.060*

- 6.57±2.44

Extrathyroidal extension

+ 7.31±1.97 0.122*

- 6.57±2.56

LNM

+ 7.47±2.19 0.011*

- 6.36±2.48

*Student t-test.

Table 5. Comparison of clinical characteristics based on lymph
node metastasis

No. of patients with lymph
node metastasis (%)

P-value

+ -

Multifocality

+ 15 (30.6%) 12 (14.1%) 0.022*

- 34 (69.4%) 73 (85.9%)

Extrathyrodal extension

+ 19 (38.8%) 17 (20.0%) 0.018*

- 30 (61.2%) 68 (80.0%)

Multifocality

OS 34 (69.4%) 73 (85.9%)

OM 3 (6.1%) 5 (5.9%) 0.016*

BS 5 (10.2%) 6 (7.1%)

BM 7 (14.3%) 1 (1.2%)

Gender

Male 7 (14.3%) 4 (4.7%) 0.098*

Female 42 (85.7%) 81 (95.3%)

*chi-square test.

Table 6. Comparison of mulitifocality with thyroid capsular inva-
sion

Thyroid capsular invasion
P-value

+ -

Multifocality

+ 11 (30.6%) 16 (16.3%) 0.069*

- 25 (69.4%) 82 (83.7%)

Multifocality

OS 27 (69.4%) 82 (83.7%)

OM 1 (2.8%) 7 (7.1%) 0.035*

BS 5 (13.9%) 6 (6.1%)

BM 5 (13.9%) 3 (3.1%)

*chi-square test.

Table 7. Comparison of multifocality with Gender

Multifocality

P-value
+ -

Gender

Male 3 (11.1%) 8 (7.5%) 0.694*

Female 24 (88.9%) 99 (92.5%)

*Fisher's exact test.
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일엽에 생긴 미세유두상 갑상선암은 성별, 종양의 크기구

분(5 mm 기준), 나이 구분(45세 기준), 갑상선 피막 침범 여

부, 전체 중앙 경부림프절 전이 여부, 그리고 비환측 중앙

경부림프절 전이 유무 모두에서 단일 병소와 다병소로 구

별하였을 때 통계학적 유의성이 없었으나 갑상선 피막 침

범여부에 따른 전체 중앙 경부림프절 전이 여부와 비환측

중앙 경부림프절 전이와는 P값이 각각 0.015와 0.016으로

통계학적 유의성을 보였다(Table 8, 9).

고 찰

직경 1 cm 이하의 유두상암을 미세유두상 갑상선암으로

1988년 World Health Organization (WHO)에서 정의를 내렸

다.(1) 그 이전에는 용어와 정의의 혼란으로 연구자 간 데이

터를 비교하기가 힘들었다. 가령, 직경 1.5 cm 이하인 small

papillary carcinoma가 포함되었었고 부검이나 임상적으로

악성을 전혀 의심을 할 수 없었던 양성 갑상선 질환 수술에

서 우연히 발견된 경우 잠재성암(occult papillary carcinoma)

혹은 incidentaloma로 기술되기도 하였고 여포선암을 잠재

성암에 포함시키기도 하였다.(9) 현재는 고해상도 초음파

등의 영상학적 진단 검사의 발전으로 2 mm 이상의 갑상선

암에 대해 미세침흡인세포검사로 진단을 내릴 수 있다. 미

세유두상 갑상선암의 빈도는 유두상 갑상선암 중 30%에 이

르며 부검을 통한 연구에서 3∼35%로 많은 차이를 보이고

있는데 조직의 절편수와 갑상선 절제의 범위 조직학적인

진단기준과 인구지리학적 차이 등에 달려있다고 판단된다.

미세유두상 갑상선암은 사망률이 낮은 매우 양호한 예후를

보이며 발생 빈도가 드물고 임상적으로도 비교적 양성의

경과를 보이기 때문에 치료적인 방법의 선택에 있어서 외

과의마다 이견이 많다. 그러나 소수의 환자에서 국소재발

과 원격 전이로 인해 치명적인 결과를 초래할 수 있어 잠재

적인 완치를 목표로 적절한 치료범위를 결정하여야 한다.

재발이나 생존율에서 고위험군이나 저위험군과 관련된 risk

stratification system으로 AGES (age, tumor grade, extent of

disease, size), AMES (age, distant metastasis, extent of primary

tumor, size), MACIS (metastasis, age, completeness of rese-

ction, invasion, size) 등을 이용하여 최적의 치료방법을 찿으

려는노력중이다.(8,10-12)남녀비는연구자마다조금씩차이

를 보이는데본 연구의대상환자의 경우 1：11로여자환자가

많았다.(1,6,13) 진단 당시 평균 연령은 46세였는데 진단 시

40세 혹은 45세 이상에서 사망률이 보다 높다는 보고가 많

다.(14-17) 다병소성은 20.1%, 갑상선 피막외 침범은 26.9%,

림프절 전이율은 36.6%의 빈도를 보였는데 Chow등(9)은 203

명의 미세유두상 갑상선암 환자를 수술하여 갑상선 내 다병

소성 31.0%, 갑상선 피막외 침범은 20.7%, 림프절 전이 빈

도는 24.6%를 보고한 바 있고 Mayo Clinic의 535명의 환자

를 대상으로 연구한 결과 같은 항목에 대해 각각 20%, 2%,

32%의 빈도를 보였다.(18) 연령에 따른 림프절 전이의 빈도

는 45세 미만과 45세 이상에서 각각 19예/52예(36.6%)와 30

예/82예(36.6%)로 차이를 보이지 않았는데 다른 보고와 비

슷하다.(9,19,20) Baudin등(21)은 다병소성이 있는 경우 국소

Table 8. Relation between single lobe multifocality and various
clinincal features (n=115)

Single lesion in Multifocal in
P-value*

one lobe one lobe

Gender

Female 99 (92.5%) 7 (87.5%) 0.490

Male 8 (7.5%) 1 (12.5%)

Tumor size (cm)

≤0.5 36 (33.6%) 1 (12.5%) 0.433

＞0.5 71 (66.4%) 7 (87.5%)

Age (years)

＜45 43 (40.2%) 2 (25.0%) 0.479

≥45 64 (59.8%) 6 (75.0%)

Capsular invasion

+ 25 (23.4%) 1 (12.5%) 0.681

- 82 (76.6%) 7 (87.5%)

LNM

+ 34 (31.8%) 3 (37.5%) 0.711

- 73 (68.2%) 5 (62.5%)

Contralateral

lobe pathology

Unremarkable 43 (55.8%) 4 (57.1%)

Hashimoto's 14 (18.2%) 1 (14.3%)

thyroiditis

Nodular hyperplasia 14 (18.2%) 1 (14.3%)

Follicular adenoma 6 (7.8%) 1 (14.3%)

*chi-square or Fisher's exact test

Table 9. Relation between capsular invasion and LNM in one lobe
PMC

Capsular invasion in
unilateral lobe

P-value*

+ -

Contralateral LNM

+ 4 (19.0%) 1 (1.7%)
0.016

- 17 (81.0%) 58 (98.3%)

Central LNM

+ 11 (52.4%) 14 (23.2%)
0.015

- 10 (47.6%) 45 (76.3%)

*chi-square or Fisher's exact test.
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재발에 영향을 준다고 하였는데 본원 조사에서 45세 미만

과그 이상인 군에서 9예/52예(17.3%)와 18예/82예(22.0%)로

고령에서 다병소성이 높았으나 통계학적인 의의는 없었다

(P=0.514). 종양의 크기가 클수록, 갑상선 피막외 침범이 있

을 때, 그리고 림프절 전이가 동반된 경우 사망률이나 재발

이 높다는 보고가 있다.(9,14,15,17,21) 림프절 전이가 있는

경우 Chow등(9)은 국소 재발의 위험성이 6.2배 높다고 하였

고 갑상선 피막외 침범이 있을 때 림프절 전이가 잘된다는

보고(19,20)가 있었는데 본 연구에서도 비슷한 결과가 나타

났으며 통계적인 의의가 있는 것으로 조사되었다. Pellegriti

등(7)은 종괴의 크기를 1.0 cm과 1.1∼1.5 cm 크기로 구분하

여 클수록 다병소성, 갑상선 피막외 침범률이 높고 림프절

전이 빈도가 많다고 하였고 Oh등(19,20)도 크기가 커질수록

림프절 전이율이 높다고 보고하였는데 저자들의 결과도

0.5 cm 이상(38예/95예, 40.0%)에서 0.5 cm 이하(11예/39예,

28.2%)보다 전이율이 높았으나 통계적인 유의성은 없었다

(P=0.198). 그러나 림프절 전이 유무에 따라서 평균 크기가

각각 7.47 mm와 6.36 mm로 조사되었으며 통계적인 의의를

보였다(P=0.011). Chow등(9)은 종양의 크기를 5 mm 이상과

그 이하로 구분하였을 때 림프절 전이빈도가 각각 25.7%,

24.1% (P=0.80)로 상관관계가 없다고 하였다. 갑상선 피막

외 침범이 있을 때 Oh등(19,20)은 림프절 전이가 잘된다는

보고를 하였는데 저자들도 비슷한 결과가 나타났으며 통계

적인 의의가 있는 것으로 확인되었다(P=0.018). 다병소성과

갑상선 피막외 침범 모두가 불량한 예후와 관계 있지만 서

로의 상관관계에 대한 연구는 별로 없는데 본 연구에서는

갑상선 피막 침범이 있는 경우 다병소성이 보다 높았지만

통계적인 의의는 없었다.

Ito등(2)은 162명의 미세유두상 갑상선암 환자를 평균

46.5개월 관찰만 하여 70% 이상의 환자에서 종양의 크기

증가가 없었다고 하며 594명의 수술 환자에서 림프절 전이

가 50.5%, 다병소성이 42.8%로 높게 나왔지만 미세유두상

갑상선암이 임상적으로 잠재적이며 진행성이 없다면 관찰

만으로 충분하다고 하였다. 그러나 Orsenigo등(8)은 미세유

두상 갑상선암과 관련된 사망률이 1%, 국소재발률이 2.5%,

림프절 재발률 1%, 그리고 원격전이율 1%를 보고하면서

갑상선전절제술을 주장하였다. Baudin등(21)은국소재발의

독립적인 예후인자로 다병소성과 수술의 절제 범위임을 확

인하고 단일병소일 때는 일엽절제술로 충분하고 다병소성

일 때는 갑상선 전절제술을 해야 한다고 주장하였다. 갑상

선 일엽절제술 후 국소재발률은 0∼11% 정도로 보고(16)하

는데 일엽절제술을 주장하는 측은 술 후 재발이 대부분 국

소재발이고 재수술의 위험성도 높지 않으며 갑상선 기능을

보존할 수 있기 때문에 최소한으로 절제술을 해야 한다고

주장한다. 그러나 미세유두상 갑상선암은 다병소성이 많고

다병소성이 있는 경우 재발이 높기 때문에 술 후 방사선

동위원소 스캔에 의한 추적이 용이하고 숙련된 술자의 경

우 수술 합병증도 높지 않으며 재수술의 위험성도 미연에

방지한다는 측면에서 갑상선 전절제술을 주장하기도 한

다.(21-23) 이처럼 미세유두상 갑상선암의 치료에 대해 명

확한 지침이 마련되어 있지 않은 시점에서 저자들은 재발

과 관련된 예후 인자를 분석하여 고위험군과 저위험군을

찾아내어 수술의 절제 범위를 선택하는 데 도움을 줄 수

있다고 판단하였다. 그래서 본원에서는 술 후 추적 기간이

짧아서 각 예후 인자와 국소 재발 혹은 원격전이와의 상관

관계를 조사하지는 못하였지만 각 인자들 간의 관련성을

조사한 결과 종양의 크기, 림프절 전이, 갑상선 피막외 침

범, 다병소성이 서로 직간접적인 관련성을 보였다. 특히 갑

상선의 단일 병소에서는 다병소성과는 나이, 성별, 종양의

크기, 림프절 전이 여부 그리고 갑상선 피막외 침범 여부와

는 모두 통계적인 유의성이 없었으나 갑상선 피막 외 침범

여부와 병소 반대측 중앙 경부림프절 전이 여부와는 상관

관계를 보였는데 갑상선 피막외 침범군에서 반대측 중앙

경부림프절 전이율은 4예/21예(19.0%)였지만 갑상선 피막

비침범군에서는 1예/59예(1.7%)였다(P=0.016). 저자들은 본

연구의 결과로 갑상선의 단일엽에 병소가 있을 경우에는

다병소성에 관계 없이 갑상선 피막외 침범이 없고 경부림

프절 전이가 없다고 임상적으로 판단하였을 때는 갑상선

일엽절제술과 편측 중앙 경부곽청술로 수술적 범위를 제한

할 수 있다고 생각한다.

결 론

미세유두상 갑상선암환자에서 직접적으로 재발률과 관

련하여 예후 인자들을 조사하지는 못하였지만 나이, 성별,

종양의 크기, 림프절 전이 여부, 갑상선 피막 침범과 다병소

성의 상관관계를 알아보았으며 특히 저위험군의 단일엽 미

세유두상 갑상선암의 경우 반대측 림프절 전이율이 매우

낮은 것으로 판단할 때 갑상선 일엽절제술과 편측 중앙 경

부곽청술로 수술 범위를 제한할 수도 있다고 생각한다. 단,

장기적인 추적을 통해 재발률과의 관계를 분석하여 수술적

절제 범위의 타당성을 검증하여야 하겠다.
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