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서 론

갑상선은해부학적으로목의중앙에돌출되어있는기관지의 양 옆에 위치하며 전후의 길이가 짧고

전면에 띠근(strap muscle)이 덮고 있어 정상적인 경우

만져지지 않으며, 갑상선 종양도 갑상선 내의 발생 위치

에 따라 차이는 있으나 일정한 크기 이상이 되기 전에는

촉진만으로는 발견이 어렵다. 1988년 세계보건기구는

1.0cm 이하의갑상선암을미세갑상선암(이하미세암)이

라 정의하였는데(1), 미세암은 다른 검사를 목적으로 시

행한초음파또는 CT 등을통하여, 양성 갑상선종양또

는경부디스크수술시(incidental cancer), 경부림프절

로 전이되어 이에 대한 검사를 시행중(occult cancer),

또는 부검을 통하여(latent cancer) 우연히 발견되며 대

개 1cm 이하의크기이다. 이와반대로 1cm 이상의갑상

선암은 주의깊게 진찰할 경우 발견할 수 있으며 이를 갑

상선임상암(이하임상암)이라명명한다. 

미세암도임상암과마찬가지로경부림프절전이, 주위

조직침윤, 원격전이등을일으키나임상암에비하여그

빈도는 매우 적으며 양호한 예후를 보인다. 그러나 이에

대한전향적인조사가쉽지않아갑상선의절제범위, 경
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Thyroid microcarcinoma(TMC) is defined by the World

Health Organization as carcinoma 1.0cm or less in its

greatest dimension. TMC is being found in an increasing pro-

portion of treated thyroid carcinomas due to the more fre-

quent use and the technical improvement of ultrasonography

and fine needle aspiration biopsy. Clinicians should be aware

of the differences between TMC and clinical thyroid cancer

(more than 1cm in diameter) when making a surgical deci-

sion. The aims of this study are to characterize the clinical and

biological behaviors of TMC, to demonstrate the prognosis

according to the risk factors and treatment modality, and to

suggest a proper surgical management of TMC.  
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방법에대하여는이견이있다. 

본특집은갑상선암중미세갑상선암과임상암의차이

를알아보고그치료방법에대하여기술하였으며미세갑

상선암의 99% 이상을분화갑상선암이차지하므로이에

국한하였다. 

미세암와 임상암의 차이

1. 빈 도

미세암의 빈도는 보고자마다 차이가 있으나 부검시

1.5~35.6%에서 발견되며 임상암(0.5~10명/100,000

명)에 비하여 50~100배 많은 발생빈도를 보이고 있다

(2). Ishida 등(3)은 일본의 경우 부검 환자의 10%에서

미세암이발견되나집단검진을하면 0.14%에서만임상

암이발견되었다고보고하였다. 이러한결과는미세암중

2% 미만만이임상암으로진행된다는것을유추할수있

어미세암의대부분은임상적으로진행되지않는양호한

특성을 가지고 있고, 이들 중 극히 일부만이 임상암으로

진행되고있다는것을알수있다. 따라서미세암과임상

암사이에는명확한생물학적인차이가있으며수술적치

료에있어서도이러한점을염두에두어야한다.

미세암은최근초음파기기가개원

가까지널리보급되어쉽게이용되고

갑상선암에 대한 관심도가 높아짐에

따라 증상이 없어도 갑상선 검사를

시행하는 경우가 늘어나고 있으며,

조직진단을 위한 세침 흡입 검사가

쉽게 이용됨에 따라 수술 전에 병리

진단이되고, 그빈도또한급격히증

가하는추세이다. 김정한등(4)은 미

세갑상선암환자의42%가건강진단

을위한초음파검사중발견되었다고보고하였으며저자의

경우도1995년부터2003년까지전반4년과후반4년을비

교하여 보면 전체 갑상선 수술 환자 중 미세암의 빈도가

14%에서28%로2배이상증가하였다.

2. 성 비

임상암은여자가남자에비하여 3~6배많은발생률을

보이나이와반대로미세암은남녀의발생빈도가비슷하

거나오히려남자에다소많은것으로보고되고있다. 그

러나미세암이임상암으로발현되는데관여하는유발또

는억제인자는아직알려져있지않다. 

3. 병리조직소견

Yamashita 등(5)은 30년간 갑상선암으로 수술한

5,866예(임상암3,870예, 미세암1,986예)의병리조직소

견을분석한결과(표 1), 분화갑상선암의비율이임상암

에서는 93%였으나미세암은 99.5% 이상으로거의대부

분을 차지하였고, 특히 유두상 갑상선암은 미세암에서도

93%로 임상암의 82%에 비해 높았다. 이러한 소견은 미

세암이진행하여임상암이된다고가정할때분화갑상선

암, 특히 유두상 갑상선암이 다른 미세 갑상선암에 비해

표 1. Relative Incidence of Histopathologically Documented Thyroid Cancer

Clinical cancer Microcancer   

Incidence Percent Incidence Percent

Papillary

Follicular

Medullary

Undifferentiated

Lymphoma

Squamous

3,182

438

57

69

122

2

82

11

1

2

3

1,844

131

10

0

1

0

93

7

0.5

0

Total 3,870 1,968
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성장 속도가 늦다는 것을 의미한다. 미분화암은 문헌상

거의보고가되지않는데이는미분화암이이미진행되어

있는분화갑상선암에서발생하기때문으로여겨진다. 

갑상선암중기질의섬유성경화증이심하게있는것을

경화성 암(그림 1)이라 하며, 경화성 암은 매우 천천히

성장하거나, 일생 미세암으로 남아 있거나, 때로는 암세

포가 없이 섬유 결절로 변하는 경우도 있다(자연관해).

이러한경화성암은임상암의경우로는매우드물지만미

세암의 경우는 21~41%로 높이 보고되고 있으며, 특히

크기가 5mm 이상인종양에비하여 5mm 이하의종양에

서많았다(6). 이러한소견은미세암이좋은예후를보이

는이유중의하나이다. 

4. 예 후

미세암도 발견 당시 드물게 원격 전이가 있거나 경부

림프절 전이 또는 주위 조직으로의 침윤이 있기도 하나,

일반적으로갑상선암과같이그진행속도가느려좋은경

과를보이고있다. 

미세암 수술 후 재발률은 0~11%까지 다양하게 보고

되나 임상암의 재발률인 10~14%에 비하여 낮으며, 특

히사망률은 0~0.04%로극히적어 6~11%의사망률을

보이는임상암과는큰차이가있다.

1) 예후관련인자

임상암의 예후 인자는 AGES, AMES, MACIS,

EORTC, TNM system 등이있으며주로갑상선암의생

존율에중점을두고있으나미세갑상선암은사망률이매

우 낮아 주로 재발률에 관한 예후 인자들이 많이 보고되

고 있다. Yamashita 등은(3) 미세암 중 수술 후 재발된

31명의환자를대상으로여러위험인자에대하여다변량

회귀분석을시행한결과, 전이된림프절의피막에침윤이

있는경우와그레이브스씨병이없는두가지인자가재발

의위험인자로의의가있다고보고하였다. 림프절의피에

침윤만 있는 경우는 그렇지 않은 경우에 비하여 7배, 그

레이브스씨병이없는환자는있는환자보다 6배 재발의

위험이있었다. 그러나임상암에서중요한위험인자의하

나인 환자의 나이는 미세암에서는 의의가 없었다.

Hay(7) 등은 535명의 미세 유두상 갑상선암을 분석한

결과, 초기에림프절전이유무와갑상선절제범위의차

이를 위험인자로 보고하였다. Baudin(8) 등은 281명의

미세분화갑상선암을대상으로다변량분석을하여수술

의범위(재발률－일엽절제 8.2% : 전절제 2.3%)와다발

병소의유무(재발률－단일병소1.2% : 다발병소8.6%)

를재발의위험인자로보고하였다. Satge(11) 등은원격

전이가 있거나 사망한 34명의 미세암 환자를 분석한 결

과, 예후에영향을미치는위험인자로경부림프절전이,

혈관 침윤또는피막침윤, 고연령, 종양 내 림프구침윤

이없는경우를위험군으로분류하였다.

2) 갑상선절제범위에따른차이

Hay 등의(7) 조사에 의하면 AGES치가 3.99 이하인

그림 1. 심한 sclerosis가 있는 미세 유두상 갑상선암. 직경
5.0mm(Hematoxylin and eosin×100)
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저위험군은 20년 사망률이 1% 이하이며 일엽절제술 이

상의수술을시행하여도생존율의증가가없으나, 4 이상

의고위험군에서는양측갑상선절제가일엽절제에비하

여생존율의향상이있었다고보고하였다. 미세갑상선암

에서대부분을차지하는유두상암은수술전검사에서단

일병소로확인되어도최종조직검사상19.8%에서양측

에다발병소를보이고있다. 그러나이중극히일부만이

재발을하기때문에일엽절제술만시행하여도그재발률

은 3.3%에불과하다. 그러나수술전또는수술중한측

엽에 다발 병소가 발견된 경우는 반 이상에서 양측에 병

변이 있으며 이 경우 갑상선 아전절제 이상을 시행한 경

우는 재발률이 5%임에 비해 일엽절제만 한 예에서는

20%의 재발률을 보여 다발 병소의 환자는 일엽절제 이

상의수술을하는것이좋은결과를보였다(7). 

3) 경부림프절절제에따른차이

Hubert 등(6)은경부림프절전이가있는예가없었던

예에비하여 3.6배(18% : 5%) 재발이 많았음을 보고하

였고, Hay 등(7)은 장기추적 결과 경부 림프절 전이의

유무는재발률에차이는있으나전체생존율에는영향을

미치지 않는다고 결론을 내렸다. 그러나 Yamashita 등

(5)은 미세 갑상선암 환자 1,743명을 대상으로 11년간

추적관찰한결과림프절절제를시행하지않은환자군과

예방적 경부 림프 절제를 시행한 환자군 간에 재발률에

있어통계학적으로의의있는차이가없었고, 오히려예방

적림프절제를시행한경우 2.1%의재발률로시행치않

은 경우(1.2%)에 비하여 높았다고 보고하였다. 이러한

결과는 예방적 경부 림프절 절제가 재발을 방지하는 데

효과가 없다는 것을 의미한다. 치료적 경부 림프절 절제

의재발률은 10%였는데이는수술방법보다는이미임상

적으로촉지된전이림프절이위험인자라할수있다. 

치 료

미세갑상선암의수술후예후는매우양호하여사망은

거의 없으나 10년 이상 추적 관찰한 보고를 보면 0~

11%에서재발한다. 

미세갑상선암도임상암과마찬가지로수술에있어갑

상선의절제및경부림프절의제거범위에있어수술자마

다 차이가 있다. 그러나 일반적으로 모두 동의하는 사항

으로는첫째, 대부분의미세갑상선암은임상적으로나생

물학적으로진행이되지않으며, 둘째, 재발률이매우낮

고생존율에거의영향을미치지않으며, 셋째, 다발병소

미세갑상선암이재발률에미치는영향이확실치않으며,

넷째, 대부분의 재발이 갑상선 주위나 인접한 경부 림프

절로추가적인수술이가능하며, 다섯째, 극히일부의예

에서만 초기에 광범위 림프절 전이 또는 원격 전이가 있

다는점으로수술방법의판단에있어서는이러한사항을

염두에두어야하겠다. 

1. 갑상선의절제범위

분화갑상선암중미세갑상선암의수술범위는일엽절

제부터갑상선전절제까지다양하다. 부검시미세갑상선

암이 35% 이상 높게보고되는것은미세갑상선암의대

부분이임상적으로양성과비슷한임상양상을보이는것

을 의미한다. 따라서 이들의 대부분은 일엽 절제술이 권

유되고있다. 

그러나 위에서 언급한 위험인자(다발 병소, 촉지되는

림프절전이, 주위조직침윤, 원격전이등)가있는경우

는아전절제술내지전절제술이권유된다.

2. 경부림프절절제범위

경부림프절이촉지되지않는경우예방적경부림프절
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절제가 재발률에 미치는 영향은 보고자마다 차이가 있으

나생존율에있어서는대체적으로차이를주지못하는것

으로 되어있다. 따라서 수술중 고위험군 또는 림프절 전

이가 의심되는 경우 최소한 중앙 경부 림프 절제를 시행

하며, 그렇지않은경우는수술자의판단에의할수있으

나 저자의 경우는 모든 예에서 최소한 병변 부위의 중앙

경부 림프 절제를 시행하고 있다. 그러나 경부 림프절이

임상적으로 촉지될 때는 변형 근치적 경부곽청술을 시행

한다. 

3. 수술방법

1) 전통적갑상선수술

가장 많이 이용하는 수술방법으로 목의 정중앙에 최소

5cm 이상 평행으로 피부를 절개한 후 이를 통해 갑상선

을 제거하는 방법이다. 이의 장점은 비교적 시야 확보가

용이하며 병변 반대측 갑상선을 수술중 확인할 수 있고

중앙 경부 림프절 절제가 용이하다는 것이다. 그러나 목

의 정중앙에 최소 5cm 이상의 상처가 남고 전면에서 쉽

게노출되며수술후피부의부종, 감각저하, 당김등불

편감이남는다.

2) 최소침습갑상선수술

기존수술의단점을해소하기위하여병변쪽갑상선부

위에 목의 주름을 이용하여 약 3~4cm의 절개선을 만들

고 띠근을 직접 절단하여 갑상선을 노출시킴으로써 기존

방법과같은수술시야를얻을수가있다. 이의 장점으로

는 절개선이 기존 수술에서 이용한 길이보다 작고, 목의

한쪽에 위치하여 미용 효과가 크며, 병변 갑상선 부위에

절개선을만들기때문에노출이좋아과도한피부견인을

줄이므로 켈로이드와 같은 반흔을 감소시킬 수 있다. 또

한 기존 수술과 달리 피부피판을 만들지 않기 때문에 부

종등의합병증을감소시킬수가있다. 

3) 내시경하갑상선수술

근래 국내에서 내시경을 이용한 갑상선 절제가 활발히

시도되고 있으며 장비와 수술방법이 개선됨에 따라 일측

A) 목의 중앙에 6cm 크기의 상처
B) 우측 목에 4cm 크기의 상처
C) 액와부를 통한 내시경 수술로 목의 상처가 없음.

그림 2. 수술방법에 따른 목의 상처흔

A

B

C
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엽에국한된미세갑상선암에서조심스럽게시도가되고

있다. 특히유륜부나액와부를통한내시경수술은목부

위에절개선이없어기존수술에비하여탁월한미용효과

를볼수있다(그림2). 

결 론

미세갑상선암은대부분분화갑상선암이며초기원격

전이가있는극히일부를제외하고는대부분매우양호한

경과를보이고있다. 따라서갑상선및경부림프절의절

제범위에따라재발률에있어서는다소의차이를보이나

생존율에는 영향을 미치지 않는다. 수술 전 단일 병소의

미세 갑상선암은 갑상선 일엽 절제 및 편측의 중앙 경부

림프절제를, 다발병소의경우에는갑상선전절제및중

앙경부 림프 절제를 하여야 하며, 임상적으로 촉지되는

림프절이 있는 경우는 갑상선 전절제 및 변형 경부 림프

곽청술을시행한다. ̀
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