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서 론

유두 갑상선암은 전체 갑상선암의 약 85∼90% 이상을 차

지하며, 예후가 매우 양호하다. 특히, 크기가 1 cm 이하인

유두 미세암은 전체 유두 갑상선암의 약 30∼40% 이상을

차지하며, 점차 그 빈도가 증가하고 있는 추세이다.(1,2) 유

두 미세암의 경우 질병 관련 사망률이 1% 이하이며, 국소

재발률 및 원격전이 확률도 각각 5.0%, 2.5% 이하로 매우

양호한 예후를 보인다고 알려져 있다.(2-4)

대부분의 유두 미세암은 상학적 검사에서 우연히 발견

되는 우연암(incidentaloma)으로 직경 1 cm 이상의 임상암

(clinical cancer)으로 진행될 확률이 약 2% 정도로 보고되어

있다.(3-7) 하지만, 일부 공격적인 성향을 가진 경우에는 원

발 종양의 크기와 상관없이 측경부 림프절 전이를 보이거

나, 원격전이도 동반될 수 있다.(5-8) 따라서 종양의 크기 자

stasis rate (P=0.325) between the two groups. On multi-
variate analysis, locoregional recurrent disease was asso-
ciated with central lymph node metastases (P=0.033) and
lateral neck node metastases (P=0.022).
Conclusion: Despite PTMC having less aggressive clinico-
pathologic parameters as compared with clinical cancer (＞1
cm), some PTMCs show aggressive clinical behavior and
locoregional recurrence. The treatment of PTMC should be
individualized based on its tumor risk profiles and the clinical
presentations. Moreover, performing close follow-up is
essential, especially for those patients who present with
cervicolateral lymph node metastases. (J Korean Surg Soc
2007;72:276-282)
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Purpose: The clinical importance of papillary microcarcinoma
(PTMC) is debatable. Because PTMC is being diagnosed
with increasing frequency, it is important to describe the
clinical and histological characteristics that confer aggressive
behavior to this cancer. This study was carried out to
evaluate the clinical and histological characteristics of PTMC
and to determine an appropriate treatment strategy for such
cases.
Methods: From Jan. 2000 to Dec. 2005, 1,255 patients with
small papillary carcinoma, which measured less than 2.0 cm
in its greater dimension, underwent total thyroidectomy at our
institution. Among these patients, 633 (50.4%) had a thyorid
carcinoma less than or equal to 1 cm in diameter (Group
A). The clinicopathologic features and treatment outcome of
these patients were evaluated and compared with the
remaining 622 cases (49.6%) (Group B).
Results: For the patients with PTMC (Group A), there were
70 men and 563 women with a median age of 44 years
(range; 12∼86). During a mean follow-up of 32.5±18.2
months, 6 patients (0.9%) developed locoregional recur-
rences and 3 patients (0.5%) showed distant metastases.
There was no disease-related mortality in both groups. The
disease of group B was more likely to show extracapsular
invasion (P＜0.001), invasion to adjacent structures (P＜
0.001), and lateral neck node metastasis (P＜0.001) than
that of group A. However, there were no significant dif-
ferences in multifocality (P=0.189), bilaterality (P=0.203), the
locoregional recurrence rate (P=0.065) and the distant meta-
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체가 단독으로 예후에 향을 미치는 요인으로 판단될 수

있는지에 대해서는 아직도 논란이 있는 상태이다. 즉, 일부

에서는 유두 미세암의 경우 임상암으로의 진행률이 적고

예후가 양호하므로 수술은 불필요하며 장기적인 추적 관찰

만 해도 된다는 주장이 있는 반면에, 암종의 크기에 관계없

이 갑상선 전절제술을 시행하는 것이 재발방지를 위해 안전

하며추적관찰에도용이하다는상반된의견들이있다.(9-16)

본 연구에서는 대규모 환자군을 대상으로 유두 미세암의

임상병리학적 특징을 1 cm보다 크고 2 cm 미만인 유두상

암과 비교하 다. 또한 대상군들의 단기 추적 관찰 기간 동

안 국소 재발률 및 원격전이 발생률과 국소 재발에 향을

미치는 인자들을 분석하여 적절한 치료전략을 세우고자 하

다.

방 법

1) 대상환자의 선택 및 환자군의 분류

2000년 1월부터 2005년 12월까지 병원에서 유두 갑상선

암으로 갑상선 수술을 받은 환자 2,678명 중에서, 수술범위

와 상관없이 암종의 크기가 병리조직 검사상 1 cm 이하인

유두 미세암은 1,355예(50.6%) 다.

유두상 미세암중 갑상선 전 절제술을 시행한 경우는 암

종의 크기와 관계없이 수술 전 상학적 검사 및 수술 소견

에서 피막침범 혹은 주위 기관으로 침범이 의심되는 경우,

다발성 혹은 양측성인 경우, 측경부 림프절 전이나 원격전

이가 의심되는 경우 다.

본 연구에서는 전체 환자 중 암종의 크기가 2 cm 미만이

며, 갑상선 전절제술을 시행받은 1,255예(46.9%)를 대상으

로 하 다. 갑상선 엽절제술을 시행받았거나, 엽절제술 후

반대편 엽에서의 암의 재발로 갑상선 완결 절제술(comple-

tion total thyroidectomy)를 시행받은 경우는 대상군에서 제

외하 다. 수술범위를 갑상선 전절제술을 시행한 경우로

국한시킨 이유는 대상군의 양측성, 다발성 및 미세 림프절

전이 여부를 조직 병리 검사로 정확히 조사하고, 수술 후

방사성 요오드 스캔을 통한 원격전이 여부의 확인이 가능

한 경우만을 포함하여 객관적인 비교를 하기 위해서 다.

모든 경우 예방적 중앙구획 림프절 청소술을 시행하 다.

측경부 림프절 청소술을 추가한 경우가 209예(16.7%)

으며, 이 중 양측 측경부 림프절 전이를 보인 경우는 14예

(1.1%) 다. 측경부 림프절 청소술을 시행한 기준은 첫째,

수술 전 상학적 검사에서 전이가 의심되는 림프절이 발

견되어 미세침흡인검사(fine needle aspiration biopsy, FNAB)

로 전이성 림프절이 확인된 경우, 둘째, 낭종성 림프절의 낭

액을 흡인하여 티로 로불린(thyroglobulin, Tg) 수치 상승이

발견된 경우, 셋째, 상학적 검사상 전이가 의심되는 림프

절이 발견되었지만, FNAB 결과가 불분명하거나 FNAB를

시행하지 않은 경우에는 수술 중 의심되는 림프절을 추출

하여 동결절편 검사의 결과에 따라 측경부 림프절 청소술

여부를 결정하 다. 물론, 측경부 림프절 청소술을 시행하

지 않은 경우에도 림프절의 미세전이 여부를 완전히 배제

하지는 못하지만, 임상적으로 발현된 림프절 전이 여부만

을 고려하여 판단하 다. 즉, 측경부 림프절 청소술이 시행

된 경우 모두 임상적 림프절 전이가 있다고 판단하 고, 측

경부 림프절 청소술을 시행하지 않았던 증례들은 모두 전

이가 없는 경우로 간주하 다.

대상군은 1 cm 이하의 유두 미세암을 Group A (n=633),

1 cm보다 크고 2 cm 미만인 경우를 Group B (n=622)로 분류

하 다. 수술 당시의 연령, 성별, 증상 및 암의 진행 등의

임상적 및 병리학적 특징을 의무기록을 기초로 검토하

다. 개정된 제6판 AJCC (American Joint Committee on

Cancer)(15) 병기 분류에 따라 수술 당시 연령을 기준으로

45세 미만인 군과 45세 이상인 군을 비교하 다. 병리 조직

학적 소견으로 종양의 크기, 피막침범, 림프절 전이여부, 종

양의 다발성 유무를 조사하 고, 다발성 종양인 경우에는

직경이 가장 큰 병변을 기준으로 하 다.

2) 치료 방법 및 추적관찰

갑상선 종양의 크기와 상관없이 갑상선 전 절제술을 시

행받은 유두상 갑상선암 환자 중 방사성 요오드 치료에 동

의한 경우에는 방사성 요오드(총량: 30∼520 mCi)를 잔여

조직 소멸 또는 치료 목적으로 투여 받았다. 즉, Group A

587예(92.7%), Group B 587예(94.4%)에서 방사성 요오드 치

료가 추가되었으며, 이 환자들은 치료 후 48시간 뒤에 방사

성 요오드 전신 촬 을 시행하 다.

이후 모든 환자들은 갑상선 자극 호르몬(thyroid stimula-

ting hormone, TSH) 억제를 위한 갑상선 호르몬 제제를 복용

하 다. 대상환자들은 수술 후 3개월에서 6개월 간격으로

정기적인 진찰 및 상학적검사, 혈액검사와 필요한 경우

핵의학 검사 등을 통해 갑상선암의 국소전이와 원격전이

여부를 추적 관찰하 다. 환자들의 치료성적은 검사결과에

따라 국소재발이나 원격전이의 증거가 전혀 없는 무병생존

과 재발이나 전이를 보이지만 생존해 있는 유병생존으로

분류하 다. 추적기간은 평균 32.5±18.2개월이었다.

3) 통계학적 분석 방법

통계학적 분석은 SPSS 12.0 (2003 SPSS Inc. Chicago, Ill-

inois, USA)을 이용하여 처리하 으며, 양 군 간의 임상병리

학적 특성에 대한 비교분석은 Chi-square test를 사용하 다.

추적 기간 동안의 질병 특이 생존율은 Kaplan-meier 방법으

로 구했으며, 암종의 크기에 따른 생존율의 차이는 log rank

test로 검정하 다. 국소 재발에 향을 미치는 예후인자들

의 다변량 분석은 Cox의 비례위험 모델(proportional haz-

ards regression model)을 이용하 으며, 단변량 분석에서 유
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의하다고 판정된 예후인자들을 다시 다변량 분석에 투입하

다. P＜0.05인 경우를 유의한 것으로 정하 다.

결 과

1) 임상병리적 특징 및 TNM 병기비교

진단 당시 평균연령은 46.4세(12∼86) 으며, Group A가

44.3±10.6세, Group B가 46.4±11.7세로 차이가 없었다

(P=0.513). 모든 경우에서 두경부 방사선 노출의 과거력이

나 방사성 요오드 치료를 받은 적은 없었다. 암의 국소 진행

정도를 양 군에서 비교해 보았을 때 피막 침범의 경우

Group A 56.9%, Group B 79.6%, 주위조직 침범 Group A

2.5%, Group B 7.9%,중앙 구획 림프절 전이 Group A 20.2%,

Group B 33.8%, 측경부 림프절 전이는 Group A 11.7%,

Group B 21.7%로 통계학적으로 유의하게 Group A가 Group

B보다 덜 침습적으로 나타났으나(P＜0.05), 다발성 병변

(P=0.189) 및 양측성(P=0.203)의 빈도는 양 군 간에 차이가

없었다(Table 1).

Group A와 Group B의 병리조직 검사 결과를 TNM staging

으로 비교하여 보았을때 T 및 N 병기에 있어서는 Group B

가 Group A에 비해 유의한 국소 진행정도를 보 으나, 최종

Stage의 차이는 없었다(Tabel 2).

2) 무병 생존율 및 예후

추적기간 동안 질병관련 사망은 발생하지 않았으며, 전

체 대상군 중 국소 재발 및 원격전이가 없는 무병 상태가

Group A 98.6%, Group B 97.6% 고, 두 군 간에 질병 특이

생존율의 차이는 없었다(P=0.345). 국소 재발은 20예에서

발생하 으며, Group A 6예(0.9%), Group B 14예(2.3%)로,

Table 1. Comparison of clinicopathologic characteristics between
two groups

Group A Group B Total
Variables P-value*

n=633 (%) n=622 (%) n=1,255 (%)

Age (years)

≥45 389 (61.5) 371 (59.6) 760 (60.6)
0.513

＜45 244 (38.5) 251 (40.4) 495 (39.4)

Gender

Male 70 (11.1) 84 (13.5) 154 (12.3)
0.376

Female 563 (88.9) 53 (86.5) 1,101 (87.7)

Extracapsular invasion

Yes 360 (56.9) 495 (79.6) 855 (68.1)
＜0.001

No 273 (43.1) 127 (20.4) 400 (31.9)

Invasion to adjacent structure

Yes 16 (2.5) 49 (7.9) 65 (5.2)
＜0.001

No 617 (97.4) 573 (92.1) 1,190 (94.8)

Multifocality

Yes 258 (40.8) 231 (37.1) 489 (39.0)
0.189

No 375 (59.2) 391 (62.9) 766 (61.0)

Bilaterality

Yes 181 (28.6) 158 (25.4) 339 (27.0)
0.203

No 452 (71.4) 464 (74.6) 916 (73.0)

Central neck node metastasis

Yes 128 (20.2) 210 (33.8) 338 (26.9)
＜0.001

No 505 (79.8) 412 (66.2) 917 (73.1)

Lateral neck node metastasis

Yes 74 (11.7) 135 (21.7) 209 (16.7)
＜0.001

No 559 (88.3) 487 (78.3) 1,046 (83.3)

Distant metastasis at presentation

Yes 3 (0.5) 1 (0.2) 4 (0.3)
0.325

No 630 (99.5) 621 (99.8) 1,251 (99.7)

Local recurrence

Yes 6 (0.9) 14 (2.3) 20 (1.6)
0.065

No 627 (99.1) 608 (97.7) 1,235 (98.4)

*Group A vs. Group B, Chi-square test.

Table 2. Comparison of TNM stages between two groups

Group A Group B Total
TNM P-value*

n=633 (%) n=622 (%) n=1,255 (%)

TNM

T T1 273 (43.1) 127 (20.4) 400 (31.9)

T3 344 (54.3) 446 (71.7) 790 (62.9) ＜0.001

T4a 16 (2.5) 49 (7.9) 65 (5.2)

N N0 463 (73.1) 330 (53.1) 793 (63.2)

N1a 96 (15.2) 156 (25.1) 252 (20.1) ＜0.001

N1b 74 (11.7) 136 (21.9) 210 (16.7)

M M0 630 (99.5) 621 (99.8) 1,251 (99.7)
0.325

M1 3 (0.5) 1 (0.2) 4 (0.3)

Stage

I 371 (58.6) 310 (49.8) 681 (54.3)

II 1 (0.2) 1 (0.2) 2 (0.2)

III 215 (33.9) 215 (34.6) 430 (34.3)
0.625

IVA 44 (7.0) 96 (15.4) 140 (11.2)

IVB 0 (0) 0 (0) 0 (0)

IVC 2 (0.3) 0 (0) 2 (0.2)

6th edition TNM staging: Primary tumor (T)-T1 = tumor ≤2 cm;

T2 = tumor ＞2 cm, to ≤4 cm, limited to the thyroid; T3 = tumor

＞4 cm or of any size with minimal extrathryoid extension; T4a =

tumor of any size extending beyond the thyroid capsule to invade

subcutaneous soft tissue, larynx, trachea, esophagus, or recurrent

laryngeal nerve; T4b = tumor of any size extending beyond the

thyroid capsule to invades prevertebral fascia or encases carotid

artery or mediastinal vessels. Regional lymph nodes (N)-N0 = no

regional lymph node metastasis; N1 = regional lymph node

metastasis 15, 16. *Group A vs. Group B, Chi-square test.
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Group B에서 단기간 국소 재발이 많은 경향을 보 으나 양

군 간에 의미 있는 차이는 없었다(P=0.065)(Table 1). 국소

재발은 최초 수술 후 평균 25.3개월(12∼49개월)에 발견되

었으며, 재발 양상 및 각각의 치료에 대해서는 Table 3에

자세히 기술하 다. 치료 방법 중 국소 전이의 수술적 제거

없이 동위 원소 치료만을 시행한 4예 모두 환자들이 재발

부위의 수술적 치료를 거부한 경우 다. 원격전이가 발생

한 4예의 경우 Group A의 경우가 3예(0.5%)로 Group B 1예

(0.2%)에비해오히려 높은 빈도를 보 으나, 통계학적 의의

는 없었다(P= 0.325)(Table 1). 원격전이 4예 모두 동시성

(synchronous) 폐전이 양상을 보 으며, 2예에서는 폐전이에

의한 증상이 먼저 발현되어 원발 갑상선암이 역추적으로 진

단된 경우 고, 2예의 경우는 수술 후 방사성 요오드 치료

후 시행한 스캔에서 다발성 폐전이가 발견된 경우 다. 이러

한동시성폐전이를 보인 4예모두 고용량 방사성 치료(총량:

200∼520 mCi)를 단일혹은 수회 시행받은 후양호한치료 효

과를 보 다.

3) 국소 재발에 향을 미치는 요인들

단변량 분석에서 국소 재발률에 향을 미치는 요인으로

중앙구획 림프절 전이(P=0.017), 측경부 림프절 전이(P=

0.049) 으며, 다변량 분석에서도 중앙구획 림프절 전이(P=

0.033)와 측경부 림프절 전이(P=0.022)만이 유의한 결과를

보 다(Table 4).

Table 3. Characteristics and treatment of locally recurrent cases

Local recurrence (n=20)

Characteristics & treatment
Group A Group B
(n=6) (%) (n=14) (%)

Primary thyroid operation

TT*, CCND
†

3 (50) 6 (42.9)

TT, CCND, MRND
‡

3 (50) 8 (57.1)

Recurrent site

Central node 0 (0) 1 (7.1)

Operation bed 0 (0) 1 (7.1)

Central node+operation bed 0 (0) 1 (7.1)

LNLN
§

s/p TT 2 (33.3) 4 (28.6)

Ipsilateral LNLN
§

s/p MRND 2 (33.3) 5 (35.7)

Contrallateral LNLN
§

s/p MRND 1 (16.7) 0 (0)

LNLN
§

s/p TT+central node 1 (16.7) 0 (0)

Contrallateral LNLN
§

s/p
0 (0) 1 (7.1)

MRND+central node

Contrallateral LNLN
§

s/p
0 (0) 1 (7.1)

MRND+operation bed

Treatment methods of recurrence

Re-operation+high-dose RAI
∥

4 (66.7) 14 (100)

High-dose RAI 2 (33.3) 0 (0)

*TT = total thyroidectomy;
†
CCND = central compartment node

dissection;
‡
MRND = modified radical neck dissection;

§
LNLN =

lateral neck lymph nodes;
∥
RAI = radioactive-iodine therapy.

Table 4. Univariate and multivariate analysis of clinico-histopatho-
logical characteristics in locally recurrent cases

95% confidence
Variables Hazard ratio P-value*

interval

Univariate analysis

Age

＜45 1.00
0.983∼1.709 0.286

≥45 1.718

Gender

Female 1.00
0.873∼4.235 0.204

Male 2.34

Size

≥1 cm 1.00
0.950∼10.532 0.190

＞1 cm 2.87

Extracapsular invasion

No 1.00
1.276∼19.314 0.119

Yes 1.08

Invasion to adjacent structure

No 1.00
0.892∼11.213 0.184

Yes 2.89

Bilaterality

No 1.00
0.755∼37.812 0.207

Yes 4.15

Multifocality

No 1.00
1.325∼17.212 0.106

Yes 1.82

Central compartment node metastasis

No 1.00
1.233∼8.139 0.017

Yes 5.73

Lateral neck node metastasis

No 1.00
1.006∼7.216 0.049

Yes 3.89

Postoperaitve radioactive iodine therapy

No 1.00
0.972∼3.620 0.067

Yes 2.55

Multivariate analysis

Central compartment node metastasis

No 1.00
1.082∼6.507 0.033

Yes 4.54

Lateral neck node metastasis

No 1.00
1.173∼7.534 0.022

Yes 5.27

*Univariate and multivariate Cox analysis.
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고 찰

유두 미세암의 경우 임상적인 발현 없이 상학적 검사에

서 우연히 발견되는 경우가 대부분이며, 상 검사 기술의

발달로 그 빈도가 점점 증가하고 있는 추세이다.(1,2,17-19)

유두 미세암은 평생 임상암으로의 발현 없이 부검상 우연

히 발견되는 경우(latent cancer)가 약 20∼36% 정도로 보고

되어 있다. 본 연구에서는 최근 6년간 본원에서 유두 갑상

선암으로 수술받은 2,678예의 환자 중에서 미세 갑상선암

의 경우는 1,355예(50.6%)로 매우 높은 빈도를 보 다. 이는

고해상도 초음파의 발달과 미세침흡인세포 검사의 정확도

에 따른 결과일 뿐 아니라, 건강검진의 보편화와 유방암 검

진 시 갑상선 초음파가 동시에 시행되어 발견되는 우연암

의 빈도 증가 때문일 것으로 생각된다.

제6판 AJCC에서 T1 종양의 크기를 1 cm에서 2 cm까지로

범위를 확대함에 따라 유두 갑상선암 크기의 기준에 대한

변화가 있었다. 또한 중앙구획 림프절 전이 및 측경부 림프

절 전이를 N1a (stage III) 및 N1b (stage IVA)로 구분하여,

제5판 AJCC에서 stage II에 해당하는 병기가 제6판에서는

stage IV로 변하면서, 측경부 림프절 전이를 중요한 예후인

자로 인정하 다.(15-17) 저자들의 경우 T1 종양의 크기기

준인 2 cm 미만의 유두 갑상선암을 다시 미세암인 Group

A와 1 cm보다 크고 2 cm 미만인 Group B로 분류하여 비교

해 보았다. 유두 미세암(Group A)의 경우에도 피막침범, 주

위 조직 침범, 중앙구획 림프절 전이 및 측경부 림프절 전이

등의 국소 진행 양상을 나타내는 요인들이 비교적 높은 빈

도를 보 지만, Group B와 비교해서는 유의하게 발생 빈도

가 적었다. 하지만, 다발성 병변 및 양측성 병변의 빈도는

양 군 간에 차이가 없었고, 단기 추적 관찰 기간 동안의 국

소 재발률이나 원격전이 발생률에도 차이를 보이지 않았

다. 또한, 병기별 빈도의 비교에 있어서는 Group B에 비해

Group A가 T 및 N 병기에서 유의하게 낮은 병기를 보 지

만, 두 군 간에 stage별 빈도 차이는 없었다.

유두 갑상선암은 양호한 예후를 보이며, 특히 미세암의

경우에는 임상암으로 진행될 확률이 낮아서, 질병관련 사

망률뿐 아니라 국소 재발률, 원격전이도 매우 드물다고 보

고되고 있다. 또한, 부검 후 발견된 우연암의 경우 임상적인

발현이 거의 없다는 사실에 근거하여, 5 mm 이하의 미세암

의 경우 암이 아닌 정상 소견(normal finding)으로 보아야 한

다는 견해도 있다.(20,21) 즉, 유두 미세암의 경우는 치료가

필요 없으며, 주기적인 추적 관찰로 충분하다는 의견이다.

이러한 사실은 유두 미세암 환자를 수술적인 치료 없이 장

기간 추적 관찰한 결과 최초 초음파 검사상 림프절 전이를

보 거나 다발성을 보인 경우를 제외하고는 임상암으로 진

행될 확률이 거의 없다는 연구 결과에 근거한다.(9,10) 하지

만, 이와 상반되는 의견으로 비록 확률은 적지만 유두 미세

암의 경우에도 측경부 림프절이나 종격동 림프절 전이 등

광범위한 국소 진행 상태를 보이거나, 원격전이가 동반되

는 등 원발 종양의 크기와 상관없이 공격적인 형태로 발현

되는 경우가 있으므로, 수술적 치료가 반드시 필요하다는

주장들이 있다. 또한, 엽 절제술 시 간과될 수 있는 다발성

병변 가능성, 잔존 갑상선에서의 재발 및 재수술의 난해성

문제, 전절제술 후 방사성 요오드 치료의 이점 및 재발 예측

인자인 티로 로불린 수치의 효용성 등으로 병변의 크기와

상관없이 전절제술을 시행하자는 주장이 최근에는 증가하

는 추세이다.(11-14) 또한,최근에는 분자생물학적 기법으로

조사한 결과 미세암과 임상암과의 차이를 발견할 수 없어,

미세암은 일반적인 유두 갑상선암의 초기암이라고 보아야

한다는 의견도 대두되고 있다.(22-24) 저자들의 경우 유두

미세암의 경우 단기추적 관찰 기간동안 무병상태가 98.6%

로 양호하 지만, 국소 재발률 0.9%, 원격전이 발생률 0.5%

로 극히 일부에서 암종의 크기와 상관없이 공격적인 형태

를 보인 경우도 있었다. 또한 국소 진행을 나타내는 여러

임상병리적 특징들이 임상암보다 빈도는 적지만 유두 미세

암에서도 비교적 높은 발생률을 보이는 것을 확인하 다.

따라서 본 연구의 결과로 보아 유두 미세암의 경우에도 국

소 진행형으로 공격적인 특징을 나타내는 경우가 있을 수

있으므로 피막 침범, 주위 조직 침범 및 측경부 림프절 전이

등의 위험요소를 보이는 환자에서는 적극적인 치료가 필요

할 것으로 생각된다.

최근에 크기가 작은 유두 갑상선암의 치료 범위와 관련

된 예후 예측 인자에 대해서도 논란이 많다. 일부에서는 1.5

cm 이하의 작은 유두 갑상선암의 경우 림프절 전이 여부

및 diffuse sclerosing 아형 여부, 원격전이 유무가 가장 중요

한 예후인자라는 보고가 있는가 하면, 작은 크기의 갑상선

암에서 국소 재발을 예측할 수 있는 요소는 최초 갑상선

암의 수술범위라는 주장도 있다.(7,8,17) 또한, 크기가 작은

암의 경우 다발성 병변 및 림프절 전이 여부가 가장 중요한

요소라는 보고 외에도, 다양한 요인들에 대해서 발표되고

있다.(25-28) 본 연구에서는 단기간의 추적 관찰 동안 국소

재발에 향을 미치는 요인으로 단변량 분석 및 다변량 분

석 모두에서 중앙구획 림프절 전이 및 측경부 림프절 전이

만이 의미 있는 예후 예측 인자 다.

결국, 단기간의 대규모 환자를 대상으로 한 본 연구에서

는 유두 미세암의 경우에도 국소 진행의 정도 및 공격성을

나타내는 요인들이 1 cm보다 크고 2 cm 미만인 임상암 보

다는 낮지만, 무시못할 정도의 빈도를 보 다. 또한, 1 cm를

기준으로 한 종양의 크기가 국소 재발률 및 원격전이 발생

률에 향을 주지 않았으며, 국소 재발률에 향을 주는 요

소는 오직 중앙구획 림프절 전이 및 측경부 림프절 전이

뿐이었다. 향후 대상군들의 장기간의 추적 관찰이 이루어

진다면 유두 미세암의 예후 및 예후 인자에 대한 더 정확한

자료를 얻을 수 있을 것이며, 이에 따른 적절한 치료 전략이
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수립될 것으로 생각된다.

결 론

유두 미세암의 경우 비교적 양호한 임상 병리적 특징을

보이지만, 일부에서는 종양의 크기와 관계없이 국소 진행

형태로 표현되며, 임상암과 마찬가지로 공격성을 보일 수

있다는 사실을 확인하 다. 또한, 단기 추적 관찰 기간 동안

2 cm 미만의 크기가 작은 유두 갑상선 암에서 국소 재발을

예측하는 요소는 중앙 구획 림프절 전이 및 측경부 림프절

전이 다. 따라서, 유두 미세암의 경우에는 종양의 크기뿐

아니라 각각의 임상 병리적 특징을 검토하여 이에 따른 적

합한 치료 방침이 결정되어야 하며, 특히 국소 진행을 나타

내는 위험요소를 보이는 경우에는 임상암과 동일하게 적극

적인 치료 전략이 필요할 것으로 생각된다. 또한 중앙구획

림프절 전이나 측경부 림프절 전이가 동반된 경우에는 반

드시 국소 재발 가능성을 염두에 두어 면 한 추적관찰이

필요할 것이다.
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