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임신 중 진단된 갑상선유두암의 외과적 치료 시기
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Timing of Surgical Management of Papillary Thyroid Cancer 
Diagnosed during Pregnancy
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and Soo Lee2

Departments of Surgery1 and Obstetrics & Gynecology2, Mirae Woman’s Hospital, Busan, Korea

Background and Objectives: Although the thyroid cancer occurs in every one of 1000 pregnant women, the 

optimal timing of surgery is still uncertain. The aim of this study is to propose the timing of surgical management 

of papillary thyroid cancer in pregnant woman. Materials and Methods: The authors reviewed the medical 

records of papillary thyroid cancer patients diagnosed during pregnancy in our hospital from May 1st, 2013 

to April 30th, 2015. We analyzed the changes of radiologic and pathologic findings during prenatal and 

postpartum period. Results: 17 of 4978 patients were diagnosed with papillary thyroid cancer. 10 of 17 patients 

enrolled in this study. Each size of thyroid cancer in 1st trimester, in 2nd trimester, in 3rd trimester, and after 

delivery was 11.30±6.01 mm, 12.74±7.79 mm, 13.82±9.93 mm, and 13.82±8.19 mm, respectively. No patient 

showed the recurrence or death after surgery. Conclusion: There was no statistical significance on the prognosis 

of papillary thyroid cancer during prenatal and postpartum period. The authors propose that the surgical 

treatment of papillary thyroid cancer diagnosed during pregnancy could be delayed after delivery.
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서  론

최근 한국인의 암 발생 통계에서 갑상선암은 전체 

암 중 19.6%를 차지하여 우리나라에서 가장 호발하는 

암으로 알려졌으며, 특히 여성에서 가장 높은 빈도를 

차지하는 암으로 보고되고 있다.1) 2013년 Cho 등2)의 

보고에 의하면 한국인의 갑상선암은 대부분 분화갑상

선암이 차지하고 있으며, 이는 예후가 매우 양호하여 

10년 생존율이 96% 이상에 이르는 것으로 알려져 있

다.2,3) 가임기 여성에서 발견되는 암은 대부분 분화갑

상선암이며, 임산부 약 1000명당 1명꼴로 발생한다고 

알려져 있다.4,5) 임신 중 갑상선암의 수술적 치료는 임

신2기에 해야 한다는 주장과 출산 후 수술을 해야 한다

는 의견으로 대비되고 있다.6-9) 이러한 논란은 임신 중 

갑상선암 수술에 명확한 방침이 없다는 것 이외에도 

모체와 태아에 발생할 수 있는 합병증의 위험에 의한 

것이라고 할 수 있다.9,10)

이에 저자들은 최근 2년간 본원에서 출산한 산모들 

중 외과에서 임신 중 갑상선유두암을 진단받고, 수술
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Fig. 1. TIRADS 4a mass which sized less than 0.5 centimeters. (A) Transverse view, (B) Longitudinal view. TIRADS: Thyroid 
Image Reporting and Data System.

한 환자를 대상으로 후향적 분석을 통해 임산부에서 

갑상선유두암의 수술적 치료를 임상적으로 고찰하여, 

적합한 외과적 치료 시기를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2013년 5월 1일부터 2015년 4월 30일까지 만 2년간 

미래여성병원 산부인과에서 시행한 총 분만 4978건 중, 

임신진단을 위해 본원 외래를 첫 방문하여 스크리닝 

유방/갑상선 초음파를 시행한 1863예의 환자를 대상으

로 하였다. 스크리닝 초음파를 한 환자들의 갑상선 초

음파 소견은 TIRADS (Thyroid Image Reporting and 

Data System) 분류11)에 따랐으며, 이 중 TIRADS 4a 이

상인 환자를 대상으로 하였다. TIRADS 4a 이상이지만 

종양의 크기가 0.5 cm 미만인 경우는 추적관찰을 하였

으며(Fig. 1), 0.5 cm 이상의 경우에 한해 초음파유도하 

세침흡인세포검사를 시행하였다. 이 중 병리학적 소견

상 갑상선유두암으로 진단받은 환자 17명을 대상으로 

후향적 의무기록 조사를 시행하였으며, 갑상선암 진단 

환자 중 임신 또는 분만 후에 갑상선절제술을 시행한 

10명을 최종 대상으로 선정하였다.

환자의 의무기록을 통해 갑상선암 진단 시 임신 주

수 및 환자의 나이, 진단초음파상 크기와 경부임파선 

전이 여부, 수술 시기, 진단 시기와 수술 시기의 시간 

간격, 수술방법 및 술 후 방사성요오드 치료 여부, 수술 

후 최종조직 결과, 임신 분기당 초음파상 병변의 크기

변화를 분석하였고, 술 후 재발 여부를 확인하였다.

환자의 임신 주수 평가는 규칙적인 월경력을 가진 

경우 최종 월경일을 기준으로 하였고, 불규칙적인 월

경력을 가진 환자는 임신 초기 혹은 초진 초음파 소견

을 참고로 교정한 예정일을 기준으로 하였다.

통계분석은 SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

를 이용하여 양측검정을 시행하였으며, Student t-test

를 이용하여 95% 신뢰구간을 기준으로 p값이 0.05 미

만인 경우를 통계적으로 유의하다고 판정하였다. 

결  과

환자군의 특징 

연구기간 중 미래여성병원 산부인과에서 시행한 분

만 건수는 총 4978건이었으며, 이 중 임신 확인을 위해 

첫 외래 방문 시 스크리닝 유방/갑상선 초음파를 시행

한 경우는 1863예였다.

이 중 병리학적 소견상 갑상선유두암으로 진단받은 

환자는 17명이었고, 갑상선절제술을 시행한 경우는 최

종 10명으로, 본원에서 7명, 타원에서 3명을 시행하였으

며 나머지 7명 중 6명은 연구기간 내에 분만 전이었고 

1명은 분만 후 수술받지 않고 추적조사만 하고 있었다. 

수술 환자 10명의 수술 시기는 임신 2분기 1예를 제외

한 9명의 환자가 출산 후 6개월 이내에 수술을 받았으

며, 진단 시기와 수술 시기의 시간 간격은 평균 5.87± 

4.91개월이었다. 17명의 갑상선암 진단 환자의 나이는 

평균 34.80±3.01세였고, 진단 당시 임신 태령은 임신 

1분기 16예, 3분기 1예로 평균 임신 9.06±8.04주였다

(Table 1). 전체 17명의 환자 중 수술을 시행한 환자는 

10명이었으며, 본 연구에 최종 대상으로 선정되었다.

10명의 수술 환자 모두가 갑상선전절제 및 중앙경부

림프절곽청술을 시행하였으며, 2명의 환자에서 변형근

치적경부곽청술이 추가되었다. 수술 후 방사성요오드 

치료를 시행한 경우는 4예였으며, 모든 환자의 수술 전 

세침흡인검사와 술 후 조직검사결과 갑상선유두암으



Yoonseok Kim, et al

Vol. 9, No. 2, 2016 170

Table 3. Data of patients who enrolled in this study (n=10) 

No. 
Age 
(yr) 

Location 
Size* 
(mm) 

Node metastasis 
status† 

Time of 
surgery 

Surgical 
procedure 

RAI‡

1 32 Right 28.0 Negative S§ TT c CCND∥ No 
2 39 Both 26.0 Negative P¶ TT c CCND Yes 
3 35 Both 11.9 Central 

Lateral 
P TT c mRND** Yes 

4 32 Left 10.7 Negative P TT c CCND No 
5 39 Left 10.0 Negative P TT c CCND No 
6 34 Left 3.0 Central P TT c CCND No 
7 34 Both 10.0 Negative P TT c CCND No 
8 36 Right 9.0 Negative P TT c CCND No 
9 37 Both 16.0 Negative P TT c CCND Yes 
10 30 Both 35.0 Central 

Lateral 
P TT c mRND Yes 

*Largest mass size at ultrasonographic diagnosis, †Pathologic finding, ‡Radioactive iodine, §Second trimester, ∥Bilateral total 
thyroidectomy with central compartment neck dissection, ¶Postpartum period, **Bilateral total thyroidectomy with modified radical 
neck dissection 

Table 1. Characteristics of patients (n=17)

No. of patients (%)

Time of ultrasonographic diagnosis
  1st trimester 16 (94.1%)
  3rd trimester 1 (5.9%)
Time of FNA* diagnosis
  1st trimester 5 (29.4%)
  2nd trimester 3 (17.6%)
  After delivery 9 (52.9%)
Ultrasonographic findings
  Location
    Right 4 (23.5%)
    Left 5 (29.4%)
    Isthmus 2 (11.8%)
    Both 6 (35.3%)
  Size
    ＜1 cm 8 (47.1%)
    ≥1 cm 9 (52.9%)
  Central neck node metastasis
    Yes 4 (23.5%)
    No 13 (76.5%)
  Lateral neck node metastasis
    Yes 2 (11.1%)
    No 15 (88.9%)

*FNA: fine needle aspiration

Table 2. Characteristics of patients who received thyroid 
surgery (n=10)

No. of patients (%)

Timing of surgery
  2nd trimester 1 (10.0%)
  After delivery 9 (90.0%)
Surgical procedure
  TT c CCND* 8 (80.0%)
  TT c mRND† 2 (20.0%)
RAI‡

  Yes 4 (40.0%)
  No 6 (60.0%)

*Bilateral total thyroidectomy with central compartment neck 
dissection; †Bilateral total thyroidectomy with modified radical 
neck dissection; ‡Radioactive iodine

로 확인되었다(Table 2). 최종 선정된 환자 각각의 데이

터는 Table 3과 같다.

수술 전후 종괴 크기의 변화 및 술 후 경과

전체 수술환자 10명 중 1명은 임신 3분기에 초음파 

진단되어 총 9명의 환자에서 임신 중 크기 변화를 확인 

할 수 있었다. 1분기 초음파상 종괴의 크기는 평균 

11.30±6.01 mm였으며, 임신 2분기와 3분기 종괴의 크

기는 각각 평균 12.74±7.79 mm, 13.82±9.93 mm였다. 

수술 후 최종 병리검사상 종괴의 크기는 평균 13.84± 

8.19 mm로 약간의 크기증가가 있었으나 진단 당시와 

비교하면 통계적으로 차이는 없었다(Table 4, Fig. 2). 

전체 수술 환자에서 수술 후 합병증은 관찰되지 않았

으며, 특별한 징후 또한 보이지 않았다. 수술 후 경과관

찰 기간은 평균 16.50±4.48개월이었고, 이 기간 동안 

병변의 재발 및 환자사망은 관찰되지 않았다.

고  찰

한국인의 갑상선암은 인구 10만 명당 120.4명으로 
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Table 4. Change in tumor size during prenatal and postpartum period (n=9)

1st trimester 2nd trimester 3rd trimester Final pathology

Size* (mm) 11.30±6.01 12.74±7.79 13.82±9.93 13.84±8.19
p value† Reference standard 0.12 0.13 0.08

*Mean±standard deviation, †Statistical value compared with 1st trimester

Fig. 2. Ultrasonographic findings which shows an increase in the size of tumor. (A) 1st trimester, (B) 2nd trimester and (C) 3rd 
trimester.

알려져 있고, 일반적으로 임산부 1000명당 한 명꼴로 

발견되는 것으로 보고되고 있다.1,4,5) 본원에서 진단된 

임산부 갑상선암의 경우 만 2년간의 분만 환자 4978명

중 17명이 진단되어 외국사례의 유병률보다 약 3배 정

도 높은 것으로 확인되었다.

일반적인 갑상선암의 첫 번째 치료는 수술적 치료와 

방사성 동위원소를 이용한 치료로 나뉜다. 이런 치료

원칙하에 수술이 임산부의 경우 임신 시 정상적인 생

리적 변화 이외에도 수술 합병증이 산모뿐 아니라 태

아에도 치명적인 영향을 줄 수 있다는 점에서 좀 더 

신중한 치료 결정이 필요하다.12-15) 특히 방사성 동위원

소 치료는 일반인의 경우와 달리 임신 시 태아에 많은 

양의 방사선을 노출시켜, 그로 인한 후유증으로 임산

부의 갑상선암 치료에는 금기이며, 모유에 다량의 방

사선이 축적되어 분비되므로 수유부에게도 금기되는 

치료법이다. 따라서 임산부 갑상선암 치료는 수술적 

치료가 유일한 치료법으로 알려져 있다.16-18) 

임산부의 갑상선암 수술 시기에 대한 의견은 크게 

임신 중과 출산 후로 나뉜다. 임신 중 수술을 해야 한다

는 측의 주장은 임신에 의한 여러 가지 생리학적 변화

가 갑상선에 자극을 주기 때문이다. 임신 중 갑상선자

극호르몬과 구조적으로 유사한 사람융모성 고나도트

로핀의 증가로 인해 갑상선암 조직의 자극이 증가되고 

이는 임신 중 갑상선암의 급격한 크기 증가와 관련이 

있다고 주장한다.19) 반대로 출산 후로 수술시기를 연기

해야 한다는 주장의 근거는 다음과 같다. 첫째, 임신 

2분기 때의 수술적 치료는 모체의 갑상선기능저하를 

가져오고, 이는 저체중아 및 기형아 출산과 신생아의 

인지능력 저하 등을 유도하기 때문이다. 둘째, 전신 마

취제에 의한 태아의 기관형성(organogenesis) 장애유발 

및 자연유산, 조산 등의 위험성이 증가되기 때문이

다.14) 이상과 같은 이유로 임신 중 갑상선암의 수술은 

그 시기에 있어 많은 논란이 있다.6-9,20,21) 

본원에서는 임신 중 분화갑상선암이 발견된 환자에

서 경부림프절 전이가 없거나 공격적인 병의 진행을 

보이지 않는 경우는 수술적 치료를 분만 후로 연기하

고 있다. 이에 본 연구는 임신 중과 출산 후 기간 동안

의 갑상선 병변 크기의 변화 및 술 후 최종 병변의 크

기를 비교 분석하여 임신이 병변의 변화에 어떠한 영

향을 미치는지 알아보고, 수술 후 추적검사를 통해 예

후를 분석하여 그 수술 시기를 출산 후로 연기하는 것

이 옳은 것인지에 대한 방침을 제시하고자 한다.

이전의 여러 연구를 통하여 보면 Messuti 등22)은 임

신이 분화갑상선암의 예후에 부정적인 영향을 준다고 

하였으나, 에스트로겐 수용체, 프로게스테론 수용체, 

아로마타제, NIS유전자, BRAFV600E 변이가 모두 병변

의 병태생리에 관여하지 않아 그에 대한 연구가 필요

하다 하였고, Hirsch 등23)은 출산 후 갑상선암 수술 기

간과 임신과의 상관관계를 연구한 결과 임신 시 병변

의 진행을 의심할 수 있는 소견이 관찰되나 임신 자체

가 갑상선암의 재발을 유도하지 않는다고 하였다. 그

들이 관찰한 생물학적/방사선학적으로 병변의 진행을 

보이는 환자들은 이미 임신 전부터 공격적인 성향을 

지닌 종양이었다고 하며, 질병 자체의 과거력이 더욱 
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중요하다 하였다. Yasmeen 등24)의 연구에서는 임신 자

체가 갑상선암의 예후에 영향을 주지 않는다고 하며, 

임신 중 갑상선절제술이 산모/태아에 악영향을 주지 

않는다고 하였다. Vini 등7)은 평균 28세의 산모를 대상

으로 한 연구에서 갑상선암이 진단된 지 1년 이후에 

수술을 하는 경우 1년 이내에 하는 것에 비해 나쁜 예

후를 가진다고 하였으며, 초기임신에 진단된 경우 임

신 2분기, 임신 후반기에 진단된 경우 출산 후로 그 수

술 시기를 정해야 한다고 하였다. 그에 반해, Moosa 등9)

은 동일한 연령대 환자들의 경우 임산부와 비임산부의 

예후는 차이가 없어 수술 시기를 출산 후로 연기하는 

것이 옳다고 하였다. 또한 Shindo 등25)은 미세유두암 

임산부 환자 중 44%에서 임신 중 크기의 증가가 관찰

되어 비임산부 환자에 비해 통계적으로 의미 있는 차

이를 나타내었으나, 예후에는 관련이 없다는 보고를 

하였으며, Nam 등26)도 임신 2분기 때나 유산 후 수술

하는 경우에 비해 출산 후로 수술을 연기하는 경우가 

종양의 크기를 약간 증가시키지만 수술 시간, 수술관

련 합병증, 치료결과 등이 차이를 나타내지 않아 출산 

후 수술을 권장한다고 하였다. 본 연구에서도 마찬가

지로 임신 중 종양의 크기는 증가되는 양상을 보였으

나, 통계적으로 유의하지 않아 임신 자체가 병의 예후

에 영향을 주지 않는다고 할 수 있었다.

본 연구에서 관찰된 임상적 변화와 수술 결과의 비

교분석을 통해 임신 중 갑상선유두암의 변화는 통계적

인 의미를 나타내지 않았다. 또한 수술 후 추적검사에

서 전신 재발 혹은 갑상선암에 의한 사망은 단 한 예도 

나타나지 않아 전체 생존 기간에는 영향을 미치지 않

았다. 따라서, 임신 중 발견된 갑상선유두암의 수술적 

치료는 모체와 태아에 합병증을 발생 시킬 수 있다는 

점에서 볼 때 수술 시기를 출산 후로 연기하는 것을 

고려할 수 있겠으며, 좀 더 많은 환자를 대상으로 한 

추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결  론

본 연구를 통해 임신 중 진단된 갑상선유두암의 수

술을 출산 후로 연기한 예에서 종양의 크기는 약간 증

가하였지만 예후에는 변화가 없었고, 임신 중 수술에 

의한 합병증을 피할 수 있으므로, 출산 이후로 수술을 

연기하는 것이 좋을 것으로 생각된다.

중심 단어: 임신, 갑상선암, 수술시기.
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