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서 론

갑상선암은 성장속도가 느리고공격성이 덜한 분화 갑상선

암(differentiated thyroid carcino-

ma)으로부터 치명적이고 급속한 진

행을 보이는 미분화암(anaplastic

thyroid carcinoma)까지 다양한 임

상양상을 나타낸다. 갑상선암은 분

화암과 저분화암(poorly differenti-

ated carcinoma)으로나뉠수있고,

분화 갑상선암은 갑상선 여포세포

(thyroid follicular cell) 기원의 유

두상암(papillary carcinoma), 여포

상암(follicular carcinoma)과 부여

포세포(parafollicular C－cell) 기

원의 수질암(medullary carcino-

ma)을 포함하기도 하나 최근에는

수질암을 제외한 여포세포 기원의

암만을 의미하는 경우가 많다. 갑상

선암의 발생 빈도는 분화 갑상선암

이80~90%, 수질암이5% 가량, 그
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Thyroid cancer is a malignant disorder with a wide spectrum of disease ranging
from indolent papillary microcarcinoma to fatal anaplastic carcinoma. The most

common type is papillary carcinoma followed by follicular carcinoma. Most surgeons
agree that total thyroidectomy followed by radioactive iodine therapy and TSH sup-
pression is needed in the majority of patients with well－differentiated thyroid carci-
noma. In some patients with papillary microcarcinoma, a less aggressive approach
may be advised(lobectomy or isthmusectomy) because of its favorable long－term
prognosis. The central compartment node dissection is routinely performed in thyroid
cancer whether or not clinically involved, but the lateral neck node dissection is done
only in patients with clinically positive. Medullary carcinoma is far less common, but
has a worse prognosis. This type of cancer requires total thyroidectomy plus central
and lateral neck node dissection. Anaplastic carcinoma is the least common and the
most aggressive thyroid cancer. In most cases the cancer spreads very early to vital
neck structures and metastasizes extensively to cervical lymph nodes and distant
organs. Even with aggressive therapy, almost all patients are associated with a fatal
outcome within 6 months after diagnosis. For localized thyroid lymphoma, external－
beam radiotherapy has been the standard practice, and for advanced tumor, the radio-
therapy preceded by chemotherapy has been recommended. For locoregional recur-
rence, complete resection should be attempted in all patients and high－dose
radioactive iodine or external－beam radiotherapy should be added to improve the
survival rates.
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리고 미분화암, 갑상선 림프종(primary thyroid lym-

phoma), 편평세포암(squamous cell carcinoma), 전이

성암(metastatic carcinoma) 등이나머지를이룬다. 유

두상갑상선암은WHO의분류에따라직경 1cm 미만의

작은 microcarcinoma와 intrathyroid 및 extrathyroid

carcinoma로 나누고, 병리 조직학적으로 전형적인 유두

상암외에 tall cell, insular, clear cell, columnar, dif-

fuse sclerosing carcinoma 등의 아형이 있으며 이들은

대체로예후가불량하다. 여포상암은다시미세침습형과

광역침습형으로나누며미세침습형은예후가양호하다.   

갑상선암의 일차적인 치료는 갑상선 절제이나 절제 범

위에대해서는아직도논란이많다. 이의주요원인은현재

까지신뢰할만한대규모의전향적무작위연구(prospec-

tive randomized trial) 결과가없기때문으로생각된다. 

본특집에서는각각의갑상선암의절제범위에대한최

근경향을논하고자한다. 

분화 갑상선암

분화 갑상선암은 성장 속도가 느리며, 방사성 요오드

치료등의보조적요법과혈청타이로글로불린검사를이

용한재발, 전이등의조기검사가용이하다. 그러나여포

상암의 변형으로 분류되었던 허슬세포암(Hurthle cell

carcinoma)은세포형태면에서도차이를보이고요오드

는 흡착하지 못하나 타이로글로불린은 합성하며, 예후는

여포상암보다나쁜소견을보여현재에는독립된분류로

생각한다. 

분화갑상선암은환자개개인에대한정보를분석하여

저위험군과 고위험군으로 나눌 수 있다. 전 세계적으로

대규모의후향적임상연구를통해위험인자를예측할수

있는 분류법이 개발되었는데, Mayo clinic의 AGES

system(age, histologic grade of tumor, extrathy-

roidal invasion and distant metastasis, tumor size),

MACIS scoring system(metastasis, age, completion

of resection, extrathyroidal invasion, tumor size),

Lahey clinic의 AMES system(age, metastasis,

extrathyroidal invasion, primary tumor size), SAG

system(sex, age, histologic grade) 등이있다. 

이 외 TNM staging system(primary tumor size,

nodal status, distant metastasis)과 DeGroot classi-

fication(class I ; intrathyroidal, class II ; cervical

node metastasis, class III ; extrathyroidal extension,

class IV ; distant metastasis)과 같이 4군으로분류하

는 체계도 있다. 분화 갑상선암 환자에 적용하기에는

AMES, MACIS, TNM 분류법이쉽고유용하나대부분

의 경우 임상의사의 경험과 환경에 따라 선택된다. 저위

험군(젊은 연령, 갑상선 피막 침범이 없는 작은 크기의

분화 갑상선암, 림프절이나 원격 전이가 없는 갑상선암)

은예후가좋아서암관련사망률이 1~2%에머물고, 고

위험군(고연령의국소진행성, 혹은원격전이암, 분화도

가 나쁜 암)에서는 이와 상반된 결과를 보이므로 위험인

자분석을통해각환자들에대한적절한수술방침을정

할수있는것으로알려져왔다. 그러나상기의분류법에

서 사용되는 것은 주로 수술 후 파악되는 위험인자들로

서, 수술전에수술범위결정을위해참고할수있는위험

인자는성별, 나이밖에없다. 

분화갑상선암에서사용될수있는분자생물학적예후

인자들에 대한 연구도 활발하게 진행되어 이수성(aneu-

ploidity), 갑상선자극호르몬(thyroid－stimulating

hormone, TSH)에 대한 c－AMP 반응 감소, 암세포에

의한방사성요오드흡착, 농축의감소혹은소실, 표피성

장인자(epidermal growth factor, EGF)와의결합도증
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가, 암세포의 N－ras, gsp의 돌연변이, c－myc mRNA

의 발현 증가, RET/PTC rearrangement mutation의

존재, p53 돌연변이, cyclin D1 활성도증가등이나타날

경우 공격성이 강하고 예후도 좋지 않은 것으로 알려져

있다. 만약이러한인자들에대한검사를수술전세침흡

인검사로얻은조직등을이용해시행할수있다면큰도

움이될수있으리라생각되지만아직활용도는미지수이

며, 좀더많은연구가뒷받침되어야할것이다.    

1. 갑상선에대한절제범위(Extent of Thyroidectomy)

최근에는 초음파 검사의 발달로 수술 전에 다발성

(multifocality), 양측성(bilaterality) 등에 대한 정보를

얻을 수 있고, 또 초음파 유도하 세침 흡인 검사의 진단

정확도가높아짐에따라수술범위를결정하는데수술중

동결절편 검사(frozen section)의 필요성이 감소된 상태

이다. 또한 수술 전 검사에서 여포성 종양(follicular

neoplasm)으로 진단된 경우에도 동결절편 검사로는 악

성종양여부를진단하기어려우므로최근에는잘사용되

지않는다. 

일반적으로갑상선절제범위로

①갑상선엽절제술(thyroid lobectomy)

①일측엽및협부절제

②갑상선아전절제술(subtotal thyroidectomy)

①일측엽제거및반대측5g 이하잔존

③갑상선근전절제술(near－total thyroidectomy)

①일측엽을모두제거하고반대측엽조직을 1~3g 남

기는 경우로 이는 부갑상선 기능과 반회후두 신경

손상을최소화하기위함이다.

④갑상선전절제술(total thyroidectomy)

①갑상선조직을전부제거하여육안으로잔존조직이

없는경우의4가지로분류할수있다.

AMES score 등의 위험인자 분류로 고위험군 환자에

서갑상선전절제술, 혹은근전절제술을시행하자는데는

이견이 없다. 그러나 저위험군 환자의 절제 범위에 대해

서는 논란이 아직도 있다. 미국 갑상선연맹(American

Thyroid Association)이나 미국 임상내분비의사연맹

(American Association of Clinical Endocrinologists)

에서는 저위험군이라도 근전절제술 내지 전절제술을 권

유하는 반면에, 미국외과종양협회(Society of Surgical

Oncology)에서는 갑상선엽 절제로도 충분하다고 주장

한다.

갑상선 근전절제 내지 전절제술의 이점으로 거론되는

점은아래와같다.

① 수술 후 방사성 요오드 동위원소를 이용하여 잔존

갑상선조직, 재발또는미세원격전이를찾아치료하는

데유리하다. 

② 혈청 thyroglobulin 측정으로 재발 예측이 용이하

다(사실내분비내과의가이러한사항때문에전절제술을

권유하고있다).

③ 반대측엽에 미세 다발성 암이 최고 85%까지 존재

하는 것으로 되어 있는데, 이를 제거함으로써 재발 가능

성을최소화시킬수있다.

④ 반대측엽재발이 5~10%까지보고되는데, 재발환

자의50%는이재발병소때문에사망한다.

⑤갑상선전절제술을받은환자에서재발률이낮다.

⑥ 1% 정도 환자에서 반대측엽 미세암의 dediffe-

rentation으로미분화암으로변할수있다.

⑦ 1.5cm 이상유두상암이나광역침습형여포상암환

자에서생존율이증가한다.

⑧재발로인한재수술때는수술합병증이높을수있

는데미리전절제술을함으로써재수술가능성이아무래

도적다. 
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전절제술의최대단점은수술수기가어렵고이방면의

경험이많지않으면부갑상선기능저하증이나회귀후두

신경손상이발생할가능성이높다는것이다.

갑상선엽절제술내지아전절제술을해도된다는주장

의근거는다음과같다.

①전절제술시수술합병증률이높다.

②실제 thyroid bed에서의재발률은5% 미만이다.

③반대측미세다발성병소의임상적의미는크지않다.

④ 저위험군환자는전절제술을시행하지않아도예후

가매우양호하다.

지난 80년대 및 90년대에 걸쳐 20여년간 분화 갑상선

암의 수술범위 선택에서 직경 1cm 이하의 작은 암과 미

세 침습여포암(minimally invasive follicular carcino-

ma)을 제외한 모든 갑상선암은 갑상선 전절제를 해야

한다는 적극적 술식파와 일률적인 갑상선 전절제술보다

는 위험인자 분석에 따라 절제 범위를 결정해야 한다는

보존적 술식파간의 지루한 전쟁이 있어 왔으나 최근 몇

년동안점차적극적술식파가다소우세한양상을보이

고있다.

실제로미국의 1,500개이상병원에서시행된 5,584명

의 갑상선암 수술 환자를 조사한 결과 77.4%의 환자가

암의병기나조직형태와관계없이갑상선전절제술을받

은 것으로 나타났다. 최근 들어 보존적 술식을 옹호하는

발표논문 숫자도 서서히 감소하고 있다. 이렇게 된 배경

에는갑상선전절제술의최대단점으로지적되어온수술

후부갑상선기능저하증이나회귀후두신경손상등합병

증의수술술기가발달되고전문화됨에따라현저히낮아

졌기때문이라보여진다. 또이론적으로도전절제술이일

엽절제술보다 여러가지 면에서 우월함이 증명되었기 때

문이다. 사실 저위험군에서 일엽절제를 하든, 전절제를

하든생존율에는차이가없으나국소재발률에있어서는

추적기간이 길수록 차이가 많이 나며 폐 전이율도 점차

높아지는 것으로 보고되고 있다. 즉 20년 추적에서 일엽

절제술시국소재발률 14%, 림프절전이율 19% 보이는

데 반하여 전절제술은 국소 재발률 2%, 림프절 전이율

6%를보인다. 반대측엽의미세병소가임상적으로큰의

미가없다고알려져왔으나실제로는다발성미세암병소

가있으면림프절전이나폐전이빈도가높다고되어있

다. 또한과거에다발성미세병소는갑상선조직내미세

전이(intraglandular metastases)라고 생각해 왔는데

분자 생물학적 기법으로 RET/PTC의 재배열을 조사한

결과 각각의 미세 병소는 다른 유전학적 배경을 가진 독

립개체인암병소로밝혀졌다. 따라서각기다른임상경

과를 밟을 수 있기 때문에 미리 전절제술을 하여 미세암

병소가 더 악성화되는 것을 막는 것이 좋다고 주장되고

있다. 

직경 1.0cm 이하의 미세 갑상선암(papillary micro-

carcinoma)의치료에대해서는수술하지않고관찰만하

는데에서부터갑상선전절제술까지아직논쟁이많다. 

현재환측갑상선엽절제술이대종을이루고있으나, 

①암병소가갑상선피막을침범했을경우

②양측성일때

③일측엽에있더라도다발성일때

④ 갑상선을 포함한 경부에 방사선 피폭 과거력이 있

을때

⑤ 조직형태가 경과가 나쁜 변이 암종일 때(poorly

differentiated, insular, tall－cell, columnar cell, dif-

fuse sclerosing 등) 

⑥분자생물학적으로공격성이강한것으로밝혀질때

에는 갑상선 전절제술이 고려된다. 예컨대 일측엽 절제

후미세암병소의 cyclin D1 활성도가 높으면완결갑상

선전절제술을고려해야한다는것이다.   
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2. 경부림프절에대한수술

경부 림프절에 전이를 보이는 확률은 유두상암에서 가

장 높으며, 허슬세포 종양에서는 비교적 낮고, 여포상암

에서는 10% 이하로 되어 있다. 유두상암에서는 림프절

미세전이가높은빈도로관찰되지만림프절전이자체는

예후에 큰 영향을 미치지 못한다. 그러나 나이와 림프절

전이를 연관해서 분석하면 나이가 많은 환자에서 림프절

전이가있으면생존율이나쁘다.

미국이나 유럽을 포함한 대부분의 나라에서는 분화 갑

상선암에서 예방적 림프절 청소술(prophylactic lymph

node dissection)에반대하는입장이지만, 일본에서는유

두상암 환자에서 예방적 림프절 청소술로 재발률을 줄일

수있다는주장을하고있다. 유두상암, 허슬세포 종양의

경우에는중앙구획(central compartment)에 50~80%

정도로 전이가 흔하며, 이 곳에 재발되어 재수술을 해야

할경우에회귀후두신경, 기관, 식도등중요기관침범으

로수술이어려워질수있으므로처음수술시에미리경동

맥내측에존재하는중앙구획림프절을청소하는것이바

람직하다. 측경부림프절에대한수술은임상적으로전이

가확인된경우에만시행되며환측에국한된수술을시행

하되흉쇄유돌근, 척추부신경, 경정맥등을모두보존하는

기능성 경부 림프절 청소술(functional neck node dis-

section)이 권장된다. 전상종격동림프절(anterior supe-

rior mediastinal nodes) 전이도 6% 가량에서 관찰되지

만경부절개선을 통해제거가 가능한 경우가 많다. 종격

동내전이가심한경우에는흉골절개가필요하다.  

3. 국소진행분화갑상선암의수술

국소 침범을 보이는 분화 갑상선암에서는 완벽한 수술

적 절제가 되지 않으면 재발과 원격 전이의 우려가 높고

예후또한나빠지게되므로침범된조직과장기를포함한

광범위 절제로 종양을 모두 제거해야 한다. 그러나 기관

이나후두등중요장기를침범한경우에는절제후심각

한 후유증을 남기므로 신중한 접근이 요구된다. 기도나

후두를 침범한 경우에도 후두 전적출술(total laryngec-

tomy)이나기관절제술(tracheal resection)보다는면도

식절제술(shaving－off procedure)이나후두부분절제

술(partial laryngectomy)만으로좋은결과를얻는수가

많다. 그러나 기관 연골을 침범하고 기관 점막까지 침범

한경우에는기관절제후단단문합(segmental resection

and end－to－end anastomosis)을 시행한다. 식도를

침범한 경우에는 점막까지 침범한 경우가 아니라면 식도

근육층을동반절제하는것으로충분하지만, 식도절제가

필요한 경우에는 위나 대장을 이용한 재건술(gastric

pull－up, colonic interposition)이나 유리공장 문합술

(free jeejunal graft)이이용될수있다. 

일반적으로 경부의 띠근육(strap muscle)이나 반회후

두신경을침범한경우에는예후에큰영향이없다. 근육

의 경우 절제 후에도 장애가 크지 않지만 반회후두 신경

은기능이남아있는경우라면최대한보존하도록노력해

야한다. 특히 젊은연령에서는미세한종양이남게되더

라도 수술 후 고용량의 방사성 요오드 치료 등으로 효과

를볼수있기때문에신경절제는가급적피하는것이좋

다. 만약 고령환자에서명백한신경침범이확인된경우

라면절제를해야하며, 이 때는반대편의반회후두신경

이 안전한지 꼭 확인해야 한다. 회귀신경이 잘렸다면 단

단문합술을하거나 ansa hypoglossal nerve와 연결하여

성대근육의퇴화를막아야한다.

4. 재발, 원격전이에대한수술

저위험군에서 재발과 사망률이 비교적 낮기는 하지만,

이들환자에서도재발이발생한경우에는 33~50% 가량
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이 갑상선암으로 사망하는 것으로 되어 있다. 재발은 중

앙경부의 갑상선 부위(thyroid bed)와 측경부에 5~

20%, 폐, 뼈, 뇌 등 혈행성원격전이도약 5~23%에서

일어난다. 재발분화갑상선암은세포분화도가나빠지며

공격 성향이 증가하는 경향이 있다. 수술이 어려운 부분

이나 폐의 미세 전이 등에서는 방사성 요오드 치료나 방

사선 치료를 하지만, 심한 부작용을 남기는 경우가 아니

라면 가능한 모든 재발 조직을 제거한 후 고용량 방사성

요오드 치료나 방사선 치료를 추가하는 것이 좋다. 일반

적으로 젊은 환자에서 미세 원격 전이가 있는 경우에 방

사성요오드치료가효과적이다.

갑상선 수질암

갑상선암의 약 5~10%를 차지하는 수질암의 약 80%

는 산발형(sporadic form)이고 나머지 20%는 가족형

(familial form)이다. 가족형은다발성내분비종양증후

군(multiple endocrine neoplasia : MEN type 2A 혹

은 2B)과 관련이 있거나 또는 관련이 없는 가족성 수질

암(familial non－MEN medullary carcinoma)의 형태

로 나타난다. 가족형에서는 약 90%, 산발형에서는 약

30%가다발성, 양측성으로나타나므로기본적으로갑상

선 전절제술을 해야 하며, 유두상암이나 허슬세포암에서

와마찬가지로중앙구획림프절청소술이추가되어야한

다. 측경부 림프절에 대해서도 최근 들어 적극적으로 되

어 가고 있다. 즉 임상적으로 전이가 증명되지 않더라도

환측 측경부 청소술은 기본이며, 나아가 반대측 측경부

청소술까지시행하자는주장이많아지고있다. 이렇게함

으로써수술후지속적인고칼시토닌혈증을최소화할수

있다는것이다. 수술후혈청칼시토닌농도(serum cal-

citonin level)가측정가능치이하로감소되는것이이상

적일 것이나 많은 환자에서 확인할 수 있는 종양이 없음

에도 불구하고 높은 농도를 유지한다. 원인은 주로 경부

와종격동의림프절전이때문이고간, 폐, 뼈 등의 전이

도원인이된다. CT scan, PET scan, MRI scan, 123I－

MIBG, 111In－octreotide, anti－CEA immunoscinti-

graphy, somatostatin receptor scintigraphy 등과 선

택적 정맥 도자술(selective venous catheterization

and sampling)을 동원해서재발혹은잔여종양의위치

를파악하려고하나어려운경우가많다.    

갑상선 수질암도 성장속도가 느려 대부분의 환자에서

분화암보다는 나쁘지만 비교적 양호한 예후를 보인다.

Mayo clinic의 보고에 따르면 수술 후 지속적인 고칼시

토닌 혈증을 보이지만 확인되는 종양이 없었던 경우의

약 30%에서후에재발암이확인되었고, 이들에대한재

수술로도 혈중 칼시토닌치가 정상화되지 못했다고 하였

다. 그러나이들의 5년, 10년생존율은 90%와 86%라고

보고하였다. 한 연구에서는 세밀한 경부 림프절 청소술

(meticulous neck dissection)을 통해 40~60개 가량

의림프절을제거하여혈청칼시토닌농도가정상화되었

다고 하였지만, 이러한 생화학적 수치의 정상화와 생존

율의 향상과는 비례하지는 않는다고 하였다. 방사선 치

료는 국소 진행성 질환이나 다발성 림프절 전이가 확인

된경우, 수술후미세잔존암으로인해고칼시토닌혈증

을보이는경우고려할수있으나아직일치된의견이없

다. 항암 화학요법은절제가불가능한진행성암에서고

려할 수 있다. 최근 몇 가지 방사성 동위원소들(123I－

MIBG, 111In－octreotide)이 수질암에 흡착되는 것이

확인된 후 향후 치료목적으로 사용될 가능성에 대한 연

구가진행되고있지만아직임상에서활용되기에는어려

운실정이다. 

1993년 RET proto－oncogene의 돌연변이가발견된
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이후 임상에서 활발하게 활용되고 있다. RET muta-

tion이 확인되면 수질암의 발생 가능성이 매우 높으므

로 예방적 갑상선 전절제술을 시행한다. 소아에서도

5~6세가 되면 부작용의 우려 없이 안전하게 시행할 수

있다.

미 분 화 암

미분화암의 대부분은 분화 갑상선암에서 역형성 과정

(dedifferentiation)을 거쳐 발생한다. 림프절 전이와 원

격 전이가 매우 흔하며 진단과 치료 과정중에서도 계속

진행되어 진단일로부터 평균 6개월 이내에 사망하는 예

후가 불량한 암종이다. 진단 당시 수술이 불가능한 경우

가 많으며 진단 목적으로 생검을 하거나 종양의 부피를

줄이는(debulking) 정도가 대부분이다. 수술 후 치료로

는 고식적 방사선 요법, 고분할 방사선 요법(hyperfrac-

tionated radiotherapy), 항암화학요법, 또한이들의병

합요법이시도되고있으나어느것도효과적인성과를얻

은증거는없다. 일부에서조기진단이되고광범위한절

제가 가능했던 환자에서 다병합요법을 시행하여 2년 이

상의생존을보고한바도있지만장기치료효과는미지수

이다. 최근 유전자 치료의 관심이 높아지면서 특히 p53

mutation을교정하는유전자치료에대한연구가진행중

이며, 미분화암세포주(cell line)에아데노바이러스의감

염이가능하다는점이밝혀진이후이를전달체로이용할

수 있으리라는 기대가 있다. 또한 레티노이드(retinoic

acid) 등으로 미분화암 세포주에서 재분화를 유도하여

NIS 유전자(sodium iodide symporter gene)의 발현이

높아지고요오드의흡착능력이향상되는성과를얻어향

후치료에희망을갖게하지만임상에서사용되기에는아

직더기다려봐야할것이다. 

갑상선 림프종 및 기타 종양

갑상선에발생하는림프종양은non－Hodgkin’s lym-

phoma와 Hodgkin’s disease로나뉠수있는데, 대부분

의 경우 경부와 종격동 림프절에도 동반된 질환을 보인

다. 갑상선에 국한된 경우라면 방사선 치료가 적절하며,

전신적인질환이거나경부와종격동에심한전이를보일

때는항암화학요법을동반하는것이표준치료법이다. 

갑상선에발생하는편평세포암과전이성암은드물다.

편평세포암의 경우는 수술을 해야 하나, 전이성 암은 원

발종양의특성에따라치료한다. 

최소 침습 혹은 내시경 하 갑상선 수술법

(Minimal Access or

Endoscopic Thyroid Surgery)

최근들어내시경을이용한수술법이각광을받으면서

갑상선수술에도이방법을도입하는기관이늘어나고있

다. 경부를 통한 내시경 수술방법과 유방, 액와 등 경부

밖에서 접근하는 방법으로 나뉠 수 있다. 내시경 수술의

단점으로는내시경의출입을위한통로에암세포가파종

(cancer cell contamination and seeding)될 위험성이

있고 종양이 큰 경우, 갑상선염을 앓았던 경력이 있거나

경부의수술을받은기왕력이있는사람에서는사용하기

힘들고, 림프절 절제가어려운점등을들수있다. 따라

서 아직까지는 갑상선암 수술법으로는 넓게 받아들여지

지않고있다. 그러나 1cm 이하미세갑상선암에서는내

시경수술이시험적으로시행되고있다. 

이와는달리경부의최소절개선을통해직접접근하는

최소 절개 혹은 최소 침습 갑상선 수술법은(minimally

invasive open thyroid surgery) 경부에 2.5~3.5cm 가
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량의작은절개선을통해근육을절개하고직접갑상선으

로접근하는방법으로서갑상선전절제뿐만아니라중앙

구획림프절청소술까지가능하며비교적큰종양에대해

서도 수술이 가능한 장점을 가지고 있다. 따라서 초기의

암이나일측엽의암종일경우에는미용적만족도와기능

면에서효과적인수술법이라할수있겠다.

결 론

최근갑상선암에대한이해가증진되고학문적인발전

이이루어지면서갑상선암의치료에대한개선이이루어

져 왔다. 비록 대규모 전향적 연구는 이루어지지 않았지

만장기간의후향적인연구를근거로갑상선암의치료는

다음과같이요약될수있다. 

분화갑상선암은수술이가장중요한치료이며, 1cm 이

상의갑상선암은갑상선전절제를하고술후방사성요오

드 치료와 TSH 억제 치료를 하는 것이 표준 치료법으로

되어가고있다. 전이나재발의경우에는최대한암종을절

제하고고용량방사성요오드치료를한다. 요오드흡착이

안되는경우에는외부방사선치료가도움이된다. 

수질암에서는갑상선전절제와중앙구획림프절청소

술외에예방적측경부림프절청소술을추가하자는의견

이 주류를 이루고 있다. 가족형 수질암에서는 RET

mutation이확인된경우예방적갑상선전절제술을시행

한다. 미분화암의경우는수술, 방사선치료, 항암화학요

법 등 어떠한 치료도 효과적이지 못하다. 갑상선 림프종

은 갑상선 내에 국한되어 있으면 방사선 치료를 하고 더

이상퍼져있으면일반악성림프종에준한치료를한다. 

최근 개발된 최소 침습 수술법, 내시경 수술법 등이

있지만 내시경 수술법은 아직 갑상선암에 대한 수술법

으로는미흡하며해결해야할문제가많다. 그러나꾸준

한 연구가 이어진다면 향후에는 활용도가 높아질 가능

성이있다.

갑상선암의치료원칙은처음부터가장합당한형태의

방법을이용하여완벽하게암종을제거하고보조적요법

을적절히이용하여재발과원격전이를최소화하는것이

다. 비록이미진행된암종이라할지라도과학적이고합

리적으로분석하여올바른치료법을적용해야하며, 포기

하지말고적극적인치료를하는것이중요하다.̀
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