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2 cm 이하의 저위험군 갑상선유두암 환자에서 
갑상선엽절제술과 갑상선전절제술의 비교연구
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Hemi-Thyroidectomy versus Total Thyroidectomy in Patients 
with Low-Risk Papillary Thyroid Carcinoma Sized 2 cm or Less
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and Kang Dae Lee2

Department of Medicine1 and Otolaryngology-Head and Neck Surgery2, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

Background and Objectives: The controversy over the optimal extent of thyroidectomy for papillary thyroid 

carcinoma (PTC) has persisted over a long time period. Particularly, there is a lack of consensus in low-risk PTC 

sized ＞1 cm and ≤2 cm. In this retrospective study, we analyzed the oncologic outcomes between 

hemi-thyroidectomy and total thyroidectomy in patients with low-risk PTC sized 2 cm or less. Materials and 

Methods: A retrospective chart review of 1107 patients who were diagnosed as unilateral low-risk PTC with 

maximal tumor size 2 cm or less and initially underwent either hemi-thyroidectomy (n=550) or total thyroidectomy 

(n=557) was conducted. All patients underwent ipsilateral prophylactic central neck dissection. Patients had 

no evidence of gross extrathyroidal extension or lymph node metastasis. Clinicopathologic factors and 

recurrence rate were compared according to the surgical extent and factors correlated to recurrence were 

analyzed. Results: While the total thyroidectomy group had more aggressive clinicopathologic factors such as 

minimal extrathyroidal extension, multifocality, and lymph node metastasis, recurrence rate was higher in the 

hemi-thyroidectomy group (p=0.006). However, when the contralateral lobe recurrence was excluded there 

was no difference in recurrence between the two groups (p=0.597). In patients with tumor sized ＞1 cm and 

≤2 cm there was no significant difference in recurrence between the two groups (p=0.100). Conclusion: Total 

thyroidectomy may not decrease recurrence in patients with PTC presented with unilateral tumor sized ＞1 cm 

and ≤2 cm. Hemi-thyroidectomy could be considered the treatment of choice in these patients when they 

are presented as a low-risk group.
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서  론

갑상선유두암은 전체 갑상선암의 90% 이상을 차지

하며1-3) 특히 우리나라의 경우 그 비율이 95%에 달한

다.4) 갑상선유두암은 5년 생존율이 97.3%로 매우 높으

므로, 최소한의 수술 합병증으로 재발을 최대한 줄일 

수 있는 치료방법을 결정하는 것이 중요하다.3,5) 고위
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Table 1. Clinicopathologic factors in patients with PTC sized 2 cm or less

Factors Lobectomy (n=550) Total thyroidectomy (n=557) p value

Age 46.85±11.22 47.89±10.77 0.117
  ＜55 years 414 (75.3%) 400 (71.8%) 0.192
  ≥55 years 136 (24.7%) 157 (28.2%)
Sex
  Female 448 (81.5%) 482 (86.5%) 0.021
  Male 102 (18.5%) 75 (13.5%)
Maximal tumor size (cm) 0.61±0.32 0.97±0.45 ＜0.001
  ≤1 cm 496 (90.2%) 346 (62.1%) ＜0.001
  ＞1 cm 54 (9.8%) 211 (37.9%)
Microscopic ETE
  No 433 (78.7%) 264 (47.4%) ＜0.001
  Yes 117 (21.3%) 293 (52.6%)
Central neck LNM 
  No 449 (81.6%) 401 (72.0%) ＜0.001
  Yes 101 (18.4%) 156 (28.0%)
Multifocality
  No 510 (92.7%) 483 (86.7%) 0.001
  Yes 40 (7.3%) 74 (13.3%)
Follow-up periods (months) 64.61±28.31 67.92±31.07 0.064
Recurrence
  No 530 (96.4%) 550 (98.7%) 0.010
  Yes 20 (3.6%) 7 (1.3%)

ETE: extrathyroidal extension, LNM: lymph node metastasis, PTC: papillary thyroid carcinoma

험군 환자에서는 전절제술을 하는 것이 권고되지만,6) 

저위험군인 갑상선미세유두암 환자에서는 엽절제술과 

전절제술 간의 재발률 차이가 없는 것으로 보고되고 

있다.7) 2015년 미국 갑상선학회의 권고안2)과 2016년 대

한갑상선학회 권고안1)에서는 1 cm 미만의 갑상선암에 

대해 엽절제술을 권고하는 반면, 1 cm 초과 4 cm 미만

의 저위험군의 경우 엽절제술과 전절제술이 모두 가능

하다고 기술하고 있다. 그러나 1 cm 보다 큰 저위험군 

환자에서의 수술 범위에 대해서는 여전히 논란이 있으

며,8) 특히, 1 cm 초과 2 cm 이하 크기의 유두암의 경우, 

수술 범위에 대한 여러 연구 결과들이 일반적인 합의

에 도달하지 못해 수술 범위를 결정하는 데 있어서는 

의견이 분분하다.9) 

본 연구에서는 2 cm 이하의 저위험군 유두암에서 엽

절제술과 전절제술을 받은 환자들의 재발률을 비교하

고 재발과 연관된 요인들을 분석하고자 했다. 특히, 1 

cm 초과 2 cm 이하 크기의 유두암에서 수술 범위에 

따른 재발률의 차이를 비교하여 1 cm 초과 2 cm 이하 

크기의 저위험군 유두암 환자에서 적절한 갑상선절제

의 범위에 대해 살펴보고자 했다.

대상 및 방법

1998년 4월부터 2014년 12월까지 고신대학교 복음병

원 이비인후과에서 갑상선유두암으로 진단받고 갑상

선절제술을 받은 2426명의 환자들을 대상으로 후향적 

차트 분석을 시행하였다. 술 전 초음파검사에서 종양

의 크기가 2 cm 보다 크거나 육안적인 피막 침범 소견

이 있는 경우, 림프절 전이가 의심되는 경우, 종양이 

양측성인 경우는 제외하였고, 타 병원에서 첫 수술을 

받은 경우이거나 술 후 병리조직검사 상 변종(variant 

type)인 경우, 경과 관찰 기간이 2년 미만인 경우도 제

외하였다. 상기 조건을 만족한 환자는 1107명이었으며, 

이 중 엽절제술을 시행한 환자가 550명, 전절제술을 시

행한 환자가 557명이었다. 모든 환자에서 병변측 예방

적 중심경부 림프절절제술을 시행하였다. 종양의 크기

는 술 전 초음파검사 상 종양의 최대 길이로 정하였다. 

술 후 병리조직검사에서 갑상선 피막을 침범한 경우 

최소 갑상선 외 침범이 있다고 하였고, 중심 경부 림프

절 전이 역시 병리조직검사로 확인하였다. 재발 여부

는 술 후 경과 관찰 기간 중 임상적으로 재발이 의심되

어 세침흡인세포검사를 통해 확인된 경우를 재발로 정
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Table 2. Clinicopathologic factors in patients with PTC sized 1 cm or less

Factors Lobectomy (n=496) Total thyroidectomy (n=346) p value

Age 46.92±11.00 48.37±9.77 0.045
  ＜55 years 373 (75.2%) 258 (74.6%) 0.834
  ≥55 years 123 (24.8%) 88 (25.4%)
Sex
  Female 405 (81.7%) 296 (85.5%) 0.136
  Male 91 (18.3%) 50 (14.5%)
Maximal tumor size (cm) 0.54±0.22 0.68±0.23 ＜0.001
Microscopic ETE
  No 393 (79.2%) 188 (54.3%) ＜0.001
  Yes 103 (20.8%) 158 (45.7%)
Central neck LNM
  No 406 (81.9%) 265 (76.6%) 0.062
  Yes 90 (18.1%) 81 (23.4%)
Multifocality
  No 460 (92.7%) 310 (89.6%) 0.108
  Yes 36 (7.3%) 36 (10.4%)
Follow-up periods (months) 63.46±25.68 67.71±29.37 0.030
Recurrence
  No 479 (96.6%) 342 (98.8%) 0.043
  Yes 17 (3.4%) 4 (1.2%)

ETE: extrathyroidal extension, LNM: lymph node metastasis, PTC: papillary thyroid carcinoma

의하였다.

환자들을 엽절제술을 시행한 군과 전절제술을 시행

한 군으로 나누어 나이, 성별, 종양의 최대크기, 최소 

갑상선 외 침범, 중심 경부 림프절 전이, 종양의 다발성 

유무, 경과 관찰 기간에 대해 비교하였고, 두 군의 재발

률 차이와 재발 위치를 비교하였다. 특히 종양의 크기

에 따라 재발률의 차이가 있는지 확인하기 위해 종양

의 크기가 2 cm 이하인 경우, 1 cm 이하인 경우, 1 cm 

초과 2 cm 이하인 경우로 나누어 분석했다. 통계분석

은 SPSS v 22.0 (Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 연속 

변수에 대한 비교는 Student’s t-test를 이용하였고, 명목 

변수에 대한 비교는 Chi-square test 또는 Fisher’s exact 

test를 이용하였다. 또한 Kaplan-Meier 생존분석을 통해 

Log-rank test로 두 군의 재발률에 대해 비교하였고, 

Cox 회귀분석을 통해 재발에 영향을 주는 요인을 분석

했다. 모든 검사에서 p value가 0.05 미만인 경우 통계

적 유의성이 있다고 판단하였다.

결  과

종양의 크기가 2 cm 이하인 환자들의 갑상선절제 범

위에 따른 임상병리학적 요인들은 Table 1에 정리하였

다. 전절제술을 시행한 군은 여성의 비율이 더 높았고, 

종양의 크기가 1 cm 보다 큰 경우가 엽절제술 시행 군 

보다 많았다. 또한, 최소 갑상선 외 침범, 중심 경부 림

프절 전이, 다발성 병변 환자들이 더 많았다(Table1). 

종양의 크기가 1 cm 이하인 경우, 전절제술을 시행한 

군(n=346)이 엽절제술을 시행한 군(n=496)에 비해 최

소 갑상선 외 침범 환자들이 유의하게 많았다(Table 2). 

종양의 크기가 1 cm 초과 2 cm 이하인 경우, 전절제술

을 시행한 군(n=211)이 엽절제술을 시행한 군(n=54)

에 비해 최소 갑상선 외 침범, 중심 경부 림프절 전이가 

많았다(Table 3). 종양의 평균 크기는 엽절제술 군에 비

해 전절제술 군에서 모두 유의하게 큰 것으로 확인되

었다.

전체 환자군에서 수술 범위에 따른 재발 위치는 

Table 4에 정리하였다. Kaplan-Meier 생존 분석 결과 

재발률은 엽절제술 군이 전절제술 군에 비해 높았다

(p=0.006). 종양의 크기가 1 cm 이하인 환자군에서도 

엽절제술 군에서 재발률이 더 높았으나(p=0.023), 1 

cm 초과 2 cm 이하인 환자군의 경우 수술 범위에 따른 

재발률의 유의한 차이가 확인되지 않았다(p=0.100). 

또한, 반대측 엽에 재발한 경우를 제외하면 종양의 크

기가 2 cm 이하인 전체 환자군에서 수술 범위에 따른 

재발률의 차이는 없었다(p=0.597). 전체 환자에서 5년 

무병생존율은 엽절제술 군에서 96.2%, 전절제술 군에서 

98.7%였으며, 반대측 엽의 재발을 제외한 경우는 엽절

제술 군에서 98.3%, 전절제술 군에서 98.7%였다(Fig. 1). 
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Table 3. Clinicopathologic factors in patients with PTC sized ＞1 cm and ≤2 cm

Factors Lobectomy (n=54) Total thyroidectomy (n=211) p value

Age 49.26±13.13 47.11±12.21 0.654
  ＜55 years 41 (75.9%) 142 (67.3%) 0.221
  ≥55 years 13 (24.1%) 69 (32.7%)
Sex
  Female 43 (79.6%) 186 (88.2%) 0.103
  Male 11 (20.4%) 25 (11.8%)
Maximal tumor size (cm) 1.30±0.19 1.45±0.29 ＜0.001
Microscopic ETE
  No 40 (74.1%) 76 (36.0%) ＜0.001
  Yes 14 (25.9%) 135 (64.0%)
Central neck LNM
  No 43 (79.6%) 136 (64.5%) 0.034
  Yes 11 (20.4%) 75 (35.5%)
Multifocality
  No 50 (92.6%) 173 (82.0%) 0.062
  Yes 4 (7.4%) 38 (18.0%)
Follow-up periods (months) 75.19±44.94 68.26±33.75 0.294
Recurrence
  No 51 (94.4%) 208 (98.6%) 0.101
  Yes 3 (5.6%) 3 (1.4%)

ETE: extrathyroidal extension, LNM: lymph node metastasis, PTC: papillary thyroid carcinoma 

Table 4. Summary of recurrence sites in patients

Lobectomy 
(n=20)

Total thyroidectomy 
(n=7)

Contralateral lobe 12 (60.0%) 0 (0.0%)
Remnant thyroid bed 0 (0.0%) 1 (14.3%)
Central neck LN 3 (15.0%) 1 (14.3%)
Lateral neck LN 5 (25.0%) 5 (71.4%)

LN: lymph node

Cox 회귀 분석으로 종양의 크기가 2 cm 이하인 전체 

환자군에서 재발과의 연관성을 비교한 결과, 55세 미만

인 경우(p=0.043)와 엽절제술(p=0.005)이 재발에 유의

한 영향이 있었다. 그러나, 엽절제술 후 반대측 엽에 

재발한 경우를 제외하면 수술 범위는 재발에 영향이 

없어(p=0.301), 전절제술을 하는 것이 재발률을 유의

하게 줄이지 못하는 것으로 확인할 수 있었다(Table 5). 

고  찰

갑상선유두암의 재발에 영향을 미치는 요인에는 종

양의 크기, 갑상선외 침범, 림프절 전이, 종양의 다발성 

등이 있다.10-12) 본 연구에서는 이와 같은 요인들이 전

절제술을 받은 군에서 더 많은 경향을 보였지만, 엽절

제술을 시행한 군에서 전반적인 재발률이 유의하게 높

았다. 1 cm 초과 2 cm 이하 크기의 유두암에서는 갑상

선절제 범위에 따른 재발률의 유의한 차이가 없었고, 

반대측 엽에 재발한 경우를 제외하면 엽절제술을 시행

한 군과 전절제술을 시행한 군에서 재발률의 유의한 

차이는 없었다. 이는 엽절제술을 받은 군에서 반대측 

엽에 재발한 경우가 재발한 환자의 60%를 차지했기 때

문이다.

저위험 갑상선유두암 환자에서 엽절제술과 전절제

술 간의 생존율에는 차이가 없다는 것이 여러 연구에

서 보고된 바 있다. Adam 등13)은, 1 cm 이상 4 cm 이하

의 갑상선유두암 환자에서 전절제술이 생존율을 의미 

있게 증가시키지 못했다고 보고했으며. Mendelsohn 등14)

의 연구에서도 엽절제술을 받은 군과 전절제술을 받은 

군 간의 생존율에 차이가 없었다. 그러나, 재발률에 관

한 연구에서는 상충되는 결과들이 보고되기도 했다. 

Kuba 등15)은 종양의 크기가 1 cm 이상, 5 cm 이하이고 

술 전 림프절이나 다른 장기에 전이가 의심되지 않았

던 엽절제술을 받은 환자 120명과 전절제술을 받은 환

자 53명을 비교한 결과, 재발률에 차이가 없다고 보고

했다. Kim 등16)의 연구에서도 반대측 엽의 재발을 제

외하였을 때, 엽절제술이 재발률을 증가시키지 않았고, 

다만 종양의 다발성은 재발에 영향을 주었다. 반면, 

Macedo 등17)의 연구에서는 1 cm 이하의 유두암에서 엽

절제술의 재발률이 8.3%로 4.4%인 전절제술에 비해 높
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Fig. 1. Recurrence free survival for papillary thyroid carcinoma according to the size of the tumor and the extent of thyroidectomy. 
(A) 2 cm or less. (B) 1 cm or less. (C) ＞1 cm and ≤2 cm. (D) Outside of contralateral lobe.

Table 5. Cox proportional hazard model for recurrence

Crude HR (95% CI) p value Adjusted HR (95% CI) p value

Overall recurrence
  Male sex 1.035 (0.358-2.998) 0.949 0.825 (0.281-2.424) 0.726
  Age (＜55 years) 8.044 (1.090-59.374) 0.041 7.915 (1.068-58.628) 0.043
  Microscopic ETE 1.027 (0.470-2.243) 0.947 1.506 (0.663-3.418) 0.328
  Tumor size (＞1 cm) 0.828 (0.332-2.062) 0.685 1.147 (0.437-3.013) 0.781
  Multifocality 1.797 (0.620-5.208) 0.280 2.258 (0.765-6.665) 0.140
  Central neck LNM 1.144 (0.458-2.858) 0.774 1.194 (0.465-3.066) 0.713
  Lobectomy 3.166 (1.335-7.509) 0.009 3.868 (1.514-9.885) 0.005
Recurrence outside of contralateral lobe
  Male sex 2.168 (0.689-6.825) 0.186 1.792 (0.554-5.803) 0.330
  Age (＜55 years) 4.413 (0.579-33.632) 0.152 4.278 (0.556-32.917) 0.163
  Microscopic ETE 1.511 (0.548-4.167) 0.425 1.654 (0.556-4.927) 0.366
  Tumor size (＞1 cm) 1.496 (0.509-4.392) 0.464 1.562 (0.490-4.986) 0.451
  Multifocality 2.562 (0.721-9.105) 0.146 2.533 (0.695-9.227) 0.159
  Central neck LNM 1.953 (0.662-5.765) 0.225 1.543 (0.495-4.811) 0.455
  Lobectomy 1.310 (0.472-3.634) 0.604 1.838 (0.580-5.822) 0.301

CI: confidence interval, ETE: extrathyroidal extension, HR: hazard ratio, LNM: lymph node metastasis
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게 나타났다. Bilimoria 등18)의 연구에서도 엽절제술의 

재발률이 9.8%로, 7.7%인 전절제술에 비해 높았다. 단, 

이는 저위험군만 포함된 연구가 아니었고, 전절제술 

후의 방사성요오드치료 등이 영향을 미쳤을 가능성이 

있다. 

Park 등19)의 연구에서는, 엽절제술을 받은 환자들의 

재발률은 남은 갑상선조직에서 4.1-5.7%, 림프절에서 

1-8.5%로 낮았고, 이들 재발 환자들 또한 경과 관찰 기

간 동안 경부 초음파검사로 쉽게 재발을 확인하여 재

수술로 안전하게 제거할 수 있었다. 본 연구에서도, 엽

절제술을 시행한 군에서의 재발률이 3.6%로 매우 낮았

으며 반대측 엽의 재발은 재수술로 안전하게 제거할 

수 있었다.16,20) 전절제술을 시행할 경우 부갑상선기능

저하증, 성대마비 등의 발생 위험이 증가하며 갑상선

호르몬 복용이 절대적으로 필요하다는 점을 고려할 

때,21) 엽절제술을 시행하는 것이 상대적으로 이점이 있

다고 할 수 있다. 특히, 본 연구에서는 1 cm 초과 2 cm 

이하 크기의 갑상선유두암 환자의 경우 갑상선절제술

의 범위에 따른 재발의 차이가 확인되지 않았고 종양

이 2 cm 이하인 환자에서도 반대측 엽의 재발을 제외

하면 수술 범위에 따른 재발률의 차이가 없었다는 점

은, 외과의들 간의 논쟁이 많은 1 cm 초과 2 cm 이하 

크기의 갑상선유두암에서 수술 방법의 결정에 참고할 

수 있겠다.

본 연구는 후향적이라는 한계점이 있고, 전절제술 

군이 엽절제술 군에 비해 종양의 크기, 최소 갑상선 외 

침범, 중심 경부 림프절 전이, 종양의 다발성 등에서 

더 공격적인 경향이 있었다. 크기가 1 cm 이하인 경우, 

두 군 간에 경과 관찰 기간의 차이가 있었는데, 이는 

갑상선암 수술 가이드라인의 변화에 따라 상대적으로 

최근에 수술한 환자에서 엽절제술의 건수가 증가했기 

때문인 것으로 판단된다. 또한 재발한 환자의 수가 제

한적이므로 재발률의 정확한 비교를 위해서는 좀 더 

많은 환자에서 장기간의 연구기간을 통해 추가적인 분

석이 필요하겠다. 

결론적으로, 2 cm 이하의 저위험 갑상선유두암 환자

에서는 반대측 엽의 재발을 제외하면 엽절제술과 전절

제술을 받은 환자들 간에 유의미한 재발률의 차이가 

없으므로 엽절제술만 시행하는 것을 우선적으로 고려

해 볼 수 있겠다.

중심 단어: 갑상선, 갑상선유두암, 재발, 갑상선절제

술, 저위험군.
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