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갑상선유두암의 적절한 수술 범위

경북대학교 의과대학 외과학교실

김완욱

Optimal Extent of Surgery for Papillary Thyroid Carcinoma
Wan Wook Kim
Department of Surgery, Kyungpook National University, School of Medicine, Daegu, Korea

The goal of thyroid cancer surgery is the complete removal of the cancer, verification that patients receive 

appropriate treatment through accurate staging after surgery, minimization of local recurrence, and improvement 

of survival rate. However, maintaining the patient’s functional outcome and quality of life by minimizing 

postoperative complications as well as having good oncological outcomes is also important. To determine the 

optimal surgical extent, appropriate diagnosis and evaluation should be made on age, gender, tumor size, multiplicity, 

extrathyroidal extension, lymph node/distant metastasis, and biologic aggressiveness. In the low-risk group, lobectomy 

is required, and experienced high-volume surgeons may consider ipsilateral prophylactic central lymph node 

dissection because of the acceptable risk of hypoparathyroidism. In the intermediate-risk group, personalized 

decision-making should be determined according to the patient’s preferences and characteristics while also 

considering the pros and cons of lobectomy or total thyroidectomy. For the patient with high-risk factors, total 

thyroidectomy is considered. However, if a total thyroidectomy is not absolutely necessary and complications are 

expected, lobectomy could be a second option. If the patient has central lymph node metastasis, a therapeutic 

central lymph node dissection must be performed, and in the case of high-risk groups (T3/4 and N1b), ipsilateral 

prophylactic node dissection should be considered, and the contralateral parathyroid gland should be preserved. 

In the high-risk group (especially with massive ipsilateral lymph node metastasis or gross extrathyroidal involvement), 

the surgeon may consider bilateral central lymph node dissection if the ipsilateral parathyroid gland and the 

recurrent laryngeal nerve are well preserved, because of the risk of contralateral lymph node metastasis.
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서  론

갑상선암 수술의 목표는 암을 완전히 제거하는 것이

고, 완전한 수술적 절제는 치료성적을 결정하는 가장 중

요한 요인이다. 그럼으로써 생존율을 향상시키고, 국소

재발(local recurrence)을 최소화할 수 있다. 암을 깨끗이 

제거하되 수술 후 합병증을 최소로 하여 환자의 삶의 질

을 수술 전과 거의 동일하게 유지하는 것이다. 그리고, 

수술 후 정확한 암의 병기 결정(cancer staging)을 통해 

필요 시 수술 후 적절한 추가치료를 받도록 하는 것이다. 

갑상선암의 치료의 범위에 있어서 논란이 있는데, 갑상

선유두암은 대부분 천천히 진행하는 암으로 예후가 가

장 좋다고 알려져 있으나, 그중 일부에서는 크기가 작음

에도 불구하고 조기에 광범위하게 림프절 전이 등 공격

적인 양상을 보이는 경우도 있기 때문이다. 이에 본 종설

에서는 갑상선유두암의 적절한 수술 범위에 대해 지금

까지 연구 결과 등을 정리해보고 고찰해보고자 한다.
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수술의 범위를 결정하는데 있어서 암의 크기에 따라 

일률적으로 결정하여 치료하는 것이 아니라 환자의 특

성, 암의 병리학적인 특성, 생물학적 공격성(biologic 

aggressiveness)에 따라 저위험/고위험을 구분하고 이에 

따라 적절한 치료 전략을 결정해야 한다. 이런 평가에 

따라 치료방침을 적극적 감시(active surveillance)를 할 

것인지, 바로 수술을 할 것인지, 갑상선수술은 일엽절제

술 또는 전절제술을 할 것인지, 예방적 또는 치료적 림프

절절제술을 할 것인지, 중앙림프절절제술(central lymph 

node dissection)은 동측 또는 양측을 할지 등을 결정해야 

한다. 그래서 과잉치료(overtreatment)도 불충분치료(un-

dertreatment)도 아닌 환자 개개인의 특성에 따른 적절한 

치료범위를 결정해야 한다. 또한 좋은 종양학적 결과

(oncological outcome)뿐만 아니라 수술 후 환자의 기능

적 결과(functional outcome) 및 삶의 질을 고려해서 치

료방침을 결정해야 한다. 

수술 범위에 따른 각 수술의 장단점을 고려해야 하는

데 먼저 갑상선일엽절제술의 장점은 수술 후 갑상선호

르몬제를 끊을 수 있는 확률이 높고 수술 후 합병증이 

낮으며, 그로 인해 삶의 질이 좋다는 것이지만, 단점으로 

반대편 갑상선에 재발 위험성이 있고 그로 인해 재수술

의 가능성이 있으며 수술 후 방사성 동위원소 치료를 받

을 수 없다는 것이다. 갑상선전절제술의 장점은 고 위험

군에서 시행하는 동위원소 치료를 받을 수 있고 갑상선

글로불린(thyroglobulin)을 통한 암의 추적관찰이 용이하

여 재발 시 좀 더 빨리 진단될 수 있으나, 수술 후 합병증

의 위험성이 높으며 평생 갑상선호르몬제를 복용해야 

한다는 점이다. 

수술 전 환자의 암의 상태에 따른 저/고위험도를 정확

히 분류하기 어렵지만, 수술 범위를 결정하기에 앞서서 

의사의 병력 청취 및 신체 진찰과 영상학적 검사를 통해 

가능한 수술 전과 수술 중 정확한 진단 및 위험도 평가

를 해야 한다. 갑상선암의 수술 범위를 결정하기 위해서 

환자의 나이, 성별, 갑상선암의 크기, 다발성 및 양측성 

암의 여부, 주변 조직의 침범 여부, 림프절 및 원격 전이 

여부, 암의 생물학적 공격성에 대해 적절한 진단 및 평가

가 이루어져야 하고, 이에 따라 수술 범위를 결정해야 

한다. 환자의 과거력상 갑상선암의 가족력이 있거나, 경

부 방사선조사를 받은 경우 암의 위험도가 증가하기 때

문에 갑상선전절제술을 고려해볼 수 있다. 대부분의 연

구에 따르면 갑상선 한쪽 엽에 암이 여러 개 있는 다발

성 암(multifocality)인 경우 단발성 암에 비해 반대쪽 갑

상선에 암이 동반될 가능성이 높다고 하였다. 다발성 암

에서 반대편에 의심되는 결절이 있는 경우 양측성 암을 

반드시 배제하도록 하고, 필요 시 전절제술을 고려해볼 

수 있다. 갑상선 양성 결절은 크기가 감소할 수 있지만, 

서서히 크기가 증가하는 경우가 더 흔하다. 결절 성장의 

정의는 결절의 직경이 2 mm 이상 증가되면서 20% 증가

하는 경우인데, 일부 연구에서는 결절의 용적의 50% 이

상 증가되는 경우로 정의되기도 한다. 결절의 성장 자체

가 악성을 시사하지는 않지만, 결절의 크기와 세침흡인

세포검사(fine needle aspiration cytology)의 정확도에 대

한 연구에서 크기가 3-4 cm 이상인 경우 악성률이 더 

높고 위음성(false negative)도 1-20%로 높다는 보고가 있

었다.1) 세침흡인세포검사의 위음성률이 3-5% 정도임을 

기억하고, 결절의 크기가 커지거나 초음파검사상 암을 

의심하는 소견(미세 석회화, 침상 또는 불규칙적인 경계, 

앞뒤로 긴 모양[taller than wide], 고형, 저에코)이 있는 

경우에는 반복 세침흡인세포검사를 하여 위음성률을 낮

추도록 해야 한다. 결절의 크기가 일정 크기 이상으로 

커지고 큰 결절로 인한 증상(연하곤란, 기도 관련 증상 

등)이 있으면 수술의 적응증이 될 수 있다. 세침흡인세

포검사 상 비진단적(nondiagnostic/unsatisfactory) 결과는 

대규모 연구에서 전체 세침흡인세포검사의 2-16%에서 

나왔는데, 모든 비진단적 결과 검체 중 2-4%, 수술을 받

은 비진단적 결과의 9-32%에서 암으로 최종 진단되었

다.2) 비진단적 결과가 나올 경우 대부분 양성 결절이기

는 하지만, 반복적 세침흡인세포검사를 시행해야 하도

록 하고, 또한 초음파 소견은 암을 감별하는데 도움이 

될 수 있다. 

세침흡인세포검사 결과가 비정형(atypia of undeter-

mined significance or follicular lesion of undetermined 

significance; AUS/FLUS)으로 나온 경우는 전체 세침흡

인세포검사의 1-27%에서 진단되었고, 악성 위험도는 

6-48% (평균 16%)이다. 이 경우 경험이 많은 병리의사에

게 재판독을 의뢰하면 진단의 정확도를 높일 수 있다. 

다시 세침흡인세포검사를 할 경우 단지 10-30%에서 비

정형으로 진단되므로, 진단의 정확성을 높이기 위하여 

세침흡인세포검사를 반복하는 것을 우선적으로 고려할 

수 있다. 일부 연구에서는 비정형 결과가 반복될 경우 세

침흡인세포검사를 다시 하는 것보다 중심생검(core needle 

biopsy)이 더 진단적이라고 하였다.3) 또한 BRAFV600E 유전

자 변이 검사는 민감도는 낮지만, 특히 우리나라 갑상선

유두암에서 BRAFV600E 발현도가 80.8%로 높고, 변이 시 

거의 100%에서 악성을 예측하고 높은 특이도를 보이기 
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때문에 진단에 도움이 된다.4) 그리고 비정형으로 진단 

시 결절의 초음파 소견이 암을 예측하는 데 도움이 되기 

때문에 초음파 소견상 암의 의심 소견이 있는 경우 환자

의 선호도에 따라 수술적 치료를 고려해볼 수 있다. 결절

의 크기가 4 cm 이상이거나, 크기가 20% 이상 증가하거

나, 갑상선암의 가족력이 있거나, 방사선조사의 과거력

이 있는 환자에서는 암의 위험도가 증가하므로 수술을 

고려해 볼 수 있다. 

세침흡인세포검사 결과가 여포성 종양(follicular neo-

plasm)으로 나온 경우 악성 위험도는 약 15-30% (평균 

26%)이다.5) 이 경우 암의 위험도를 예측하기 위해 분자 

표지자(molecular marker) 검사를 이용해 볼 수 있는데, 

유전자 변이 패널 검사는 57-75%의 민감도와 97-100%의 

특이도, 87-100%의 양성 예측률, 79-86%의 음성 예측률

을 보인다고 하였다.6) 하지만, 7개 유전자 변이가 모두 

없는 종양이 존재하고 모든 유전자 변이가 발견되지 않

는 결절에서도 암의 위험도는 상당 부분 존재하기 때문

에 수술 전 여포암의 진단에 한계가 있고, 또한 검사 비

용이 많이 들기 때문에 임상적 적용에는 제한적이라고 

하겠다. 갑상선유두암이 한쪽에 있고 여포성 종양이 반

대편에 위치한 경우 갑상선전절제술이 선호된다. 

암의 피막 외 침범(extrathyroidal extension)이 있는 경

우 림프절 전이 및 재발의 위험도가 높아진다. 특히 현미

경적 미세 침윤(microscopic extrathyroidal extension)보다 

육안적 침윤(gross extrathyroidal extension)이 있고 특히 

주변 조직에 침범이 있는 경우에는 특별한 금기가 없는 

한 갑상선전절제술을 시행하도록 한다. 제한된 개수의 

미세림프절전이(micrometastasis)에 비해 림프절 전이가 

임상적으로 뚜렷하거나, 다발성이거나, 전이 림프절이 

크거나 림프절의 피막 외 침윤(extranodal extension)이 

있는 경우 등에서 재발의 위험이 증가하였다. 특히 림프

절의 피막 외 침윤 소견은 수술 후 국소재발 및 전이의 

가장 높은 위험 인자이므로 수술 중 잘 평가하고 림프절

의 피막 외 침윤이 있는 경우 좀 더 적극적인 치료를 하

도록 한다.7) 수술 전 중앙 경부 림프절 전이 여부에 대한 

평가에서 초음파의 진단율이 낮지만, 최대한 잘 평가해

보도록 하고, 수술 중 외과의에 의해 림프절을 시진

(inspection) 및 촉진(palpation) 등을 통해 전이 여부를 

평가해 보는 것이 도움이 될 수도 있다. 갑상선염

(thyroiditis)에 의해 반응(reactive)하는 림프절이 있는 경

우와 미세림프절전이인 경우 외과의에 의한 촉진이 제

한적이지만, 광범위한 거대림프절전이(macrometastasis)

인 경우 림프절의 단단함(hardness)을 통해 어느 정도 전

이 여부를 평가할 수 있다. 광범위한 림프절 전이가 의심

될 시 수술 중 동결절편(frozen biopsy) 검사를 통해 수술 

중 림프절 전이의 개수와 크기 등을 평가하여 고위험군

에서는 갑상선전절제술을 함으로써 다시 완결 갑상선절

제술(completion thyroidectomy)을 하는 빈도를 줄일 수 

있을 것으로 생각된다. 또한 외과의에 의한 시진 및 촉진

을 통해 의도하지 않게 절제된 부갑상선을 찾아 자가이

식(autotransplantation)을 해줌으로써 영구적인 부갑상

선기능저하증의 위험을 줄일 수 있을 것이다. 

분자 표지자 중에서 분화갑상선암의 예후인자로서 

BRAFV600E가 가장 많이 연구되었다. 메타분석 연구에서 

BRAFV600E 돌연변이 양성은 갑상선 피막 외 침범, 림프

절 전이, 진행된 병기, 재발 및 방사성 요오드 불응성과 

관련이 있었다.8) 전 세계 13개 기관에서 시행된 다기관 

연구에서는 BRAFV600E 돌연변이 양성과 음성 유두암에

서 전체 사망률이 각 5.3%와 1.1%로 차이가 있었지만 림

프절 전이, 피막 외 침범, 원격 전이와 같은 임상병리학

적 특성을 교정하면 BRAFV600E 돌연변이가 사망률의 독립

적인 인자는 아니었다.9) 현재까지의 연구로는 BRAFV600E 

돌연변이는 독립적인 예후인자이기 보다는 공격적인 조

직학적 특성과 연관되는 것으로 보인다. TERT promotor 

변이는 갑상선유두암 및 여포암에서 주로 나타나며

(10-32%) 보다 공격적인 양상과 원격 전이와 관련이 있

다. 메타분석 연구에서 TERT promotor 변이의 질병 특

이 생존율(disease-specific survival) 및 무병 생존율

(disease-free survival)에 대한 상대위험도가 각 7.6과 2.9

로 BRAFV600E 돌연변이에 비해서 높아 더욱 불량한 예후

와 연관이 있다고 하였고, 이는 믿을 만한 독립적인 예후 

인자라고 하였다. 그리고 갑상선유두암에서 두 가지 변

이가 같이 동반된 경우 시너지 효과가 있어 더욱 공격적

인 특성과 불량한 예후를 보인다고 하였다.10) 하지만 아

직까지 치료 범위를 결정하거나 갑상선암 환자의 예후

를 예측하는데 분자 표지자만 사용하는 것을 뒷받침하

는 대규모 전향적 연구는 없다. 

특히 크기가 1 cm 이하의 미세갑상선유두암은 갑상선

암의 치료 범위에 있어서 논란이 많다. 먼저 미세갑상선

유두암의 임상적 특성에 대해 살펴보면, 암 진단 당시에 

다발성 암이 23-43%, 피막 외 침범이 30-50%, 중앙 림프

절 전이가 28-64%, 그리고 원격전이가 0.6-2.8%에서 있

다고 보고하였다.11) 수술 후 국소 재발은 40년 추적관찰

에서 5.9-8%였고, 국소 재발의 80%는 구역 림프절 재발

이었다. 재발의 위험인자로는 다발성 암(11% vs. 4%)과 

림프절 전이(16% vs. 4%)가 있었던 경우였고 암과 관련

된 사망은 0.5-0.7%라고 하였다.12) 수술 범위를 결정하는

데 있어서 수술 후 국소 재발률과 전체/무병 생존율을 
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고려해야 한다. 미세갑상선유두암의 국소 재발률에 대

해 대규모 환자를 대상으로 20년간 추적관찰한 우리나

라와 미국의 연구를 살펴보면 국소 재발률은 일엽절제

술 및 전절제술 사이에 차이가 없었다.12,13) 암 크기의 기

준을 0.5 cm 이상으로 하였을 때도 결과는 같았다. 단지 

국소 재발의 위험인자로 다발성 암과 림프절 전이 양성

이었고, 전절제술 후 방사성동위원소 치료를 해도 모두 

일엽절제술과 비교하여 국소 재발에는 차이가 없었고, 

99% 이상 원격 전이나 암으로 인한 사망이 없었다고 하

였다. 국소 재발률뿐만이 아니라 전체/무병 생존율도 일

엽절제술과 전절제술 사이에 차이가 없었다. 2007년도 

발표된 1985-1998년 미국 국립암데이터베이스(National 

Cancer Data Base) 52,173명의 갑상선유두암 환자를 대

상으로 한 대규모 연구에서 갑상선암의 크기가 1 cm 이

상인 경우에서 일엽절제술을 시행하였을 때, 갑상선전

절제술을 시행하였을 때보다 재발률뿐만 아니라 사망률

도 통계적으로 높게 나타났다고 보고하였다.14) 그래서 

2009년도에 발표된 미국갑상선학회의 진료권고안에서

는 국소 혹은 원격 전이 상태와는 무관하게 1 cm 이상의 

분화갑상선암은 초기 수술로 갑상선전절제술을 권고하

였다. 하지만 최근 미국 국립암센터의 SEER (Surveillance 

Epidemiology and End Results) 데이터베이스를 이용한 

연구를 살펴보면, 일엽절제술에서 국소 재발이 조금 높

았으나, 갑상선 절제범위에 따른 분화갑상선암의 생존

율에서는 일엽절제술과 전절제술 간에 의미 있는 차이

가 없었다고 하였다.15) 심지어 미국의 61,775명의 환자를 

대상으로 한 1-4 cm 크기의 갑상선유두암에서도 일엽절

제술과 전절제술 사이에 생존율이 차이가 없었다. 이를 

근거로 2014년에 발표된 미국 갑상선암 진료권고안에서

는 1 cm 이상 4 cm 미만인 위험인자가 없는 단일 병소, 

갑상선 내 국한, 림프절 및 원격 전이 음성인 분화갑상선

암의 초기 수술로 갑상선전절제술 대신에 일엽절제술도 

고려할 수 있다고 하였다. 단지 크기가 4 cm 이상인 경

우에서 만이 전체/무병생존율이 낮았다고 하였다. 13개

의 연구를 대상으로 한 체계적 문헌 고찰(systematic 

review)에서도 1-4 cm 크기의 갑상선유두암 환자에서 일

엽절제술과 전절제술에 대한 암의 재발과 생존율을 살

펴보면, 일부 연구에서는 전절제술에서 무병생존율이 

적었다고 보고하였지만 그 의미가 크지 않고, 전체적으

로 두 수술 사이에 대등한 종양학적 결과를 보인다고 하

였다.16) 그래서 수술 시 암의 특성, 환자의 위험인자와 

선호 등을 고려해서 수술 범위를 결정해야 한다고 하였

다. 다른 체계적 문헌 고찰에서도 일엽절제술 후에 국소 

재발된 경우는 6%에서 있었는데 이 경우 완결 갑상선절

제술로 모든 문제는 해결되었고 전체 생존율에 나쁜 영

향을 주지 않았다고 하였다.17)

수술의 범위에 따른 음성의 기능에 대한 전향적 연구

에 따르면, 음성의 거칢(roughness), 불안전성(jitter) 및 

음조의 범위(pitch range)를 조사하였을 때 전체적인 음

성 이상은 14-83%에서 관찰되었고 수술 범위와 상관관

계가 있었다.18) 특히 수술 후 3개월에 수술의 범위에 따

라 의미 있게 차이가 있었고, 전절제술 후 음성 이상이 

더욱더 심하였으며 이러한 변화는 수술 후 12개월 동안 

지속된다고 하였다. 그래서 저자들은 이러한 전절제술 

후에 음성 장애에 대한 위험성이 있고 환자의 삶의 질을 

더욱 향상시키기 위해 수술 범위를 신중하게 고려해야 

한다고 하였다. 다음으로 갑상선수술의 범위가 수술 후 

만성 무기력증에 영향이 있는지에 대한 연구에서 모든 

환자는 수술 후 갑상선기능은 정상(euthyroid)이었으나, 

수술 범위를 제외하고 무기력증에 대한 다른 위험인자

는 없었으며, 일엽절제술에 비해 전절제술 후에 무기력

증이 더 심하다고 하였다(25% vs. 0%, 36% vs. 1.8%).19,20) 

그래서 저자들은 전절제술 후에 무력증이 환자의 삶의 

질을 방해하는 후유증이기 때문에 엄격히 필요한 경우

에만 갑상선전절제술을 해야 한다고 하였다. 결론적으

로 갑상선수술의 범위를 결정할 때에는 암의 크기, 피막 

외 침범, 림프절 전이, 원격 전이, 다발성, 조직학적 특성

을 고려해서 저위험군은 일엽절제술을, 고위험군(clinical 

T4, N1, M1)은 전절제술과 동위원소 치료를 고려하되, 

중간위험군은 수술 범위에 따른 장, 단점을 고려하여 환

자 특성에 따라 수술 범위를 결정해야 할 것이다. 

림프절의 적절한 수술 범위

분화갑상선암의 경부 림프절 전이의 임상적인 의미에 

대해 논란이 있지만, 림프절 전이는 매우 흔하며 미세전

이를 포함하여 약 20-80%의 환자에서 관찰된다. 림프절 

전이가 명백한 경우 시행하는 치료적 중앙림프절절제술

(therapeutic central lymph node dissection)은 생존율을 

높이고 재발률은 낮추기 때문에 시행하도록 하고 이에 

대해서 논란은 없다. 하지만, 갑상선유두암에서 예방적 

중앙림프절절제술(prophylactic central lymph node dis-

section)이 재발률은 낮추고 정확한 병기를 결정할 수 있

고 갑상선글로불린 수치를 낮춘다는 장점이 있지만, 생

존율을 증가시키는지에 대해서 입증된 바가 없고 합병

증(특히 부갑상선기능저하증)의 위험도를 높인다고 하

여 아직까지 논란이 되고 있다. 미세갑상선유두암에서 

예방적 중앙림프절절제술의 유용성에 대한 연구를 보
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면, 림프절 전이는 25.9%에서 있었고 위험인자로는 암의 

크기 및 피막 침범이었다.21) 수술 후 합병증으로 일시적/

영구적 부갑상선기능저하증이 9%와 2.6%, 성대 마비가 

0.5%이어서 합병증이 낮았으며, 60개월 이상 추적관찰

에서 림프절 재발은 없었다고 하여 임상적으로 림프절 

음성이라 하더라도 예방적 중앙림프절절제술이 고려될 

수 있다고 하였다. 최근에 발표된 체계적 문헌 고찰 및 

메타 분석에 따르면 예방적 중앙림프절절제술이 국소 

재발의 위험도를 35% 감소시켰으나, 일시적인 성대마

비, 일시적/영구적 저칼슘혈증의 위험성이 높았다고 하

였다.22) 또 다른 메타 분석에서는 국소 재발률에 있어서 

예방적 중앙림프절절제술이 의미 있지는 않았지만 좀 

더 적은 경향이 있고, 수술 후 영구적인 합병증은 통계적

으로 의미 있는 차이가 없으므로 예방적 중앙림프절절

제술을 좀 더 긍정적으로 평가하였고, 예방적 중앙림프

절절제술은 갑상선수술에 경험이 많은 의사(high-volume 

surgeon)에서 고려되어야 한다고 하였다.23) 

임상적으로 림프절 음성인 갑상선유두암에서 림프절

절제 범위에 대한 전향적 연구에서 림프절절제술을 안 

한 군보다 동측 예방적 중앙림프절절제술을 한 경우, 동

측 보다는 양측 예방적 중앙림프절절제술을 한 군에서 

일시적 저칼슘혈증이 의미 있게 많았으나, 영구적 부갑

상선기능저하증, 일시적/영구적 성대마비, 갑상선글로불

린, 그리고 국소 재발에서 세 군 간에 차이가 없었다고 

하였다.24) 예방적 중앙림프절절제술은 정확한 병기 결정

을 하고 재발을 줄이기 위해 고려해 볼 수 있으며 일측 

예방적 중앙림프절절제술이 유효한 선택될 수 있지만, 

반대측 림프절 전이를 놓칠 수 있는 위험성은 있다. 그래

서 다른 연구에서는 국소 재발은 림프절절제술을 시행

하지 않은 환자에게서 있었고 양측 중앙 경부 림프절 전

이가 13-50% 정도 있었으며, 양측 중앙림프절절제술을 

시행한 군과 일측 또는 림프절절제술을 시행하지 않은 

군 사이에 영구적인 성대마비 및 부갑상선기능저하증에

서 차이가 없고 전이 림프절을 깨끗하게 제거하기 위해

서, 양측 중앙림프절절제술이 선호된다는 연구도 있었

다.25) 한쪽 엽에 국한된 임상적 림프절 전이 음성인 갑상

선유두암에서 반대측 림프절 전이가 있을 위험인자는 

동측에 림프절 전이(p＜0.001), 피막 외 침범(p=0.039)이 

있는 경우이므로 이 경우에는 양측 예방적 중앙림프절

절제술을 고려해 볼 수 있겠다.26) 여러 진료권고안에서

는 분화갑상선암 환자 중 T3 혹은 T4 병변, 45세 이상, 

다발성 병변, 피막 외 침범, 임상적으로 측경부 림프절 

전이가 있는 경우에는 림프절 전이가 의심되지 않더라

도 예방적 중앙림프절절제술을 고려할 수 있다고 하였

다. 앞으로 예방적 중앙림프절절제술의 시행 여부 및 적

절한 절제 범위를 결정하기 위해서 대규모의 전향적 연

구가 필요할 것으로 사료된다.

측경부 림프절 전이가 없는 경우에 시행하는 예방적 

측경부 림프절절제술은 대부분의 진료권고안에서 받아

들이지 않고 있다. 수술 시 재발률을 낮추기 위해 제한적 

림프절절제(berry picking)보다 광범위 구역절제술을 시

행하도록 한다. 하지만, 측경부 림프절절제술의 범위가 

생존율, 삶의 질과 어떤 관계가 있는지에 대해 여전히 

논란의 여지가 있다. 측경부 림프절 전이가 있다면 변형

적 근치적 림프절절제술(modified radical neck dissection)

을 시행해야 하지만, 특히 구역 IIB, V 림프절을 제거 

시 척추부신경(spinal accessory nerve) 손상의 위험성이 

있기 때문에, 일부 제한적인 림프절 전이가 있는 경우에

는 선택적 림프절절제술(selective lymph node dissection)

을 시행해볼 수 있다. 측경부 림프절절제 범위에 따른 

국소재발 및 생존율에 대한 연구를 살펴보면, 총 61명의 

환자를 대상으로 선택적 림프절절제술과 변형적 근치적 

림프절절제술을 비교하였을 때 전체/무병 생존율 및 국

소 재발률에서 두 군 간에 차이가 없었다고 하였다.27) 

생존율에 영향을 주는 위험인자는 암의 크기 및 피막 침

범 여부였고 국소 재발은 암의 크기 및 45세 이상의 나

이였다. 제한적 림프절 전이가 있는 경우에서, 구역 IIB 

림프절절제는 구역 IIA 또는 다 구역(multiple level)에 림

프절 전이가 있을 때, 구역 V 림프절절제는 구역 V에 

의심되는 림프절이 있거나 다 구역에 림프절 전이가 있

을 때 시행하는 것이 좋겠다. 

결  론

갑상선유두암의 치료 범위에 대한 개인적인 의견을 

정리해보면, 수술 전, 수술 중 최대한 환자의 위험도 평

가 및 분류를 정확히 하도록 노력하고 종양학적 결과뿐 

아니라 기능적 결과와 삶의 질을 고려해서 수술 범위를 

결정하는 것이 좋겠다. 공격적인 조직학적 변이가 아니

고 단일병소, 갑상선 내 국한, 림프절 및 원격전이가 없

는 저위험군에서는 일엽절제술을 하도록 하고 부갑상선

기능저하증의 위험성이 없으므로 경험이 많은 갑상선 

외과의는 동측 예방적 중앙림프절절제술을 고려해볼 수 

있겠다. 중간 위험군에서는 일엽 또는 전절제술의 장단

점을 충분히 고려하여 환자의 선호도와 특성에 맞게 수

술 범위를 결정하도록 한다. 위험인자가 있는 경우 전절

제술을 고려하되 반드시 전절제술을 해야 하는 경우(양

측성 암, T3/4, M1)가 아니고 부갑상선기능저하증, 성대
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마비 등의 합병증이 많이 예상이 된다면 일엽절제술도 

차선책이 될 수 있겠다. 림프절 전이가 있으면 반드시 

치료적 중앙림프절절제술을 하고, T3/4, N1b 이상의 고

위험군에서는 동측 예방적 중앙림프절절제술을 하고 반

대편 부갑상선은 반드시 보존하도록 노력한다. 고위험

군인 경우(특히 광범위한 동측 림프절 전이가 있거나 암

의 육안적 피막 외 침범이 있는 경우) 반대측 림프절 전

이의 위험성이 있으므로 동측 부갑상선 및 반회후두신

경(recurrent laryngeal nerve)을 잘 보존하였다면 양측 중

앙림프절절제술도 고려해 볼 수 있겠다.

중심 단어: 갑상선 유두암, 갑상선 수술 범위.
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