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Background and ObjectivesZZMost papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) carry a fa-
vorable prognosis, but a few patients present with aggressiveness. We classified PTMC accord-
ing to the tumor size, and investigated the treatment, pathological finding and clinical behavior. 

Subjects and MethodZZOut of 714 patients submitted to surgical treatment for well differen-
tiated thyroid cancer between 1996 and 2006, 179 (25%) patients had been identified as PTMC. 
These records were reviewed retrospectively, and followed up for 4 to 114 months (mean 43.3 
months). 

ResultsZZThe incidentaloma was 53 from 179 PTMC. The surgical procedures were hemithy-
roidectomy (n=79) or total thyroidectomy (n=100) including completion thyroidectomy. In the 
pathologic finding, 46 cases (25%) had extrathyroidal extensions and 37 cases (20%) had lymph 
node metastasis. In the total thyroidectomy cases, 35 cases had multiplicity, including 18 bilat-
eral cases. When mass sizes were divided into those either bigger or smaller than 5 mm, statisti-
cal significance was found only in the extrathyroidal extensions (p=0.023). There were 2 recur-
rences in the total thyroidectomy cases and 4 in hemithyroidectomy, but without any statistical 
difference. With respect to size, there was only 1 recurrence in patients whose mass size was 
smaller than 5 mm and 5 in patients whose mass size was bigger than 5 mm; there was no statisti-
cal difference, however. 

ConclusionZZPathologically, extrathyroidal extension was more common in cases with tumor 
size more than 5 mm. This finding could be the evidence of poorer prognosis in these cases. How-
ever, there was no difference in the recurrence rate between the groups of different sizes and thy-
roidectomy methods. Therefore, surgical options should be carefully decided in the treatment of 
PTMC. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2010;53:166-71
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서     론 
 

갑상선의 유두상 미세암종은 세계보건기구(WHO)에서 경

부 림프절 전이의 유무와 상관없이 최대 장경이 1 cm 이하

인 유두상 암종으로 정의하고 있으며, 대부분은 임상적으로 

증상을 보이지 않고 진행양상도 매우 느린 특징을 가지고 

있어서 그 진단은 쉽지 않다. 실제로 Ito 등1)은 1993년부터 

2001년까지 9년 동안 갑상선 유두상 미세암종의 환자들

에게 아무런 치료를 하지 않고, 추적관찰 하여 평균 3.8년의 

추적관찰 기간 동안 70%의 환자에서 암종 크기의 변화가 

없다는 것을 보고할 만큼 그 진행은 매우 느리다. 따라서 과

거에는 비갑상선 질환으로 사망한 환자의 부검 소견에서 

또는, 양성의 갑상선 질환으로 수술을 받은 환자의 검체에

서 우연히 발견되는 경우가 대부분이었다.2) 그러나 최근에 
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초음파 유도하 세침흡인생검(ultrasound guided fine nee-
dle aspiration biopsy)과 보다 정확한 병리학적 검사가 뒷

받침되어 그 발병률이 늘어나고 있다.1,3) 대부분의 좋은 예후

에도 불구하고 재발, 원격 전이, 사망의 보고도 있어 그 치

료에 대한 관심이 늘고 있다.4-6) 

또한, 갑상선 유두상 미세암종 안에서도 5 mm를 기준으

로 나누었을 경우 림프절 전이와 갑상선 피막침습이 5 mm 

초과에서 더 높다는 연구가 보고된바 있다.7) 본 저자들은 

갑상선 유두상 미세암종을 5 mm 크기를 기준으로 분류하

고, 또한 수술 방법에 따라 분류하여 임상적, 병리학적 양

상을 분석하여 적절한 치료 방법을 설정하는 데에 도움을 

주고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1996년부터 2006년까지 이비인후과, 외과에서 갑상선 

절제술을 시행 받은 환자 중 갑상선 유두상 암종으로 진단 

받은 환자 714명의 의무 기록을 후향적으로 조사하여 이

중 병리 소견이 유두상 미세암종으로 진단받은 179명의 환

자를 대상으로 하였다. 남녀 비는 16：163이고 평균연령은 

47.4세 이며 평균 추적관찰 기간은 43.3개월이었다. 문진

상 우연종(incidentaloma) 여부 및 수술 전 시행한 세침 흡

인 세포 검사 결과와 수술 방법, 경부 림프절 전이여부, 병

리검사 결과, 추적관찰 기간 동안의 재발 여부를 조사하였

고, 종양의 크기를 5 mm를 기준으로 두 군으로 분류하여 

각각의 임상적 특징을 비교하였다. 저자들이 우연종으로 분

류한 기준은 수술 전 진단명이 유두상 암종이 아니었던 모

든 예를 포함하였다. 수술 후 동위원소 치료는 갑상선 전 

절제술을 받은 환자 중에서 림프절 전이가 확인되거나 전

신 전이 또는 잔존 갑상선 조직이 있는 경우에 시행하였다. 

수술 후 추적 관찰 중 전이 여부의 평가를 위해 기본적인 이

학적 검사 이외에 전갑상선 절제술을 받은 환자는 Thyro-
globulin 수치와 Whole body I131 스캔을 시행하였다. 반

측 갑상선 절제술을 받은 환자는 갑상선 초음파를 정기적

으로 시행하여 반대측 갑상선 전이 여부를 평가하였다. 통

계학적인 분석은 SPSS(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 

사용하여 두 군간의 차이에 대해 Chi-square test로 검증 

하였다. 

 

결     과 
 

179명의 환자 중 갑상선에서 세침흡인세포검사를 받은 환

자는 154명으로, 갑상선 유두상 암종이 106예(68.8%), 결

절성 증식증(nodular hyperplasia)이 24예(15.5%), 여포

성 종양(follicular neoplasm)이 4예(2.5%), 비정형성(aty-
pia)이 8예(5.1%), 만성 림프구성 갑상선염(chronic lym-
phocytic thyroiditis)이 1예(0.6%), 11예(7.1%)에서는 

검체가 부적합(unsatisfactory)하여 결과를 낼 수 없었다

(Table 1). 갑상선의 종괴가 없이 경부 임파선 종대를 첫 

증상으로 내원하여 임파선에서 세침흡입세포검사를 하여 

갑상선 유두상 암종이 진단된 환자도 6예(3.3%)가 있었다

(Fig. 1). 

수술 전 갑상선 유두상 암종의 여부를 몰랐던 우연종은 

53예(29.6%)였다(Table 2). 이를 종양의 크기에 따라 분

류하였을 때, 5 mm 초과인 환자의 우연종은 10예(9.9%)

였으나 5 mm 이하인 환자에서는 43예(55%)였으며 통계

적으로도 유의한 차이를 보였다(p=<0.001). 이는 미세암

종 안에서도 더 작은 5 mm 이하에서 우연종이 많다는 것을 

의미한다. 우연종 중에서 식도암 1예는 pretracheal 림프절 

전이로 갑상선 절제술을 받고 갑상선암이 함께 진단된 경우

이며, 악하선 암종으로 수술받은 1예에서도 컴퓨터단층촬

영상 우연종으로 갑상선암이 발견된 경우이다. 

Table 1. Results of preoperative fine needle aspiration cytology 
(FNAC) 

FNAC result Number of patients (%)

Papillary carcinoma 106 (68.8).. 
Nodular hyperplasia 24 (15.5) 
Follicular neoplasm 04 (02.5) 
Atypia 08 (05.1) 
Chronic lymphocytic thyroiditis 01 (00.6) 
Unsatisfactory 11 (07.1) 

Total 154 (100) 0 

 

Fig. 1. Fine needle aspiration cytology in micropapillary carcinoma
patient’s lymph node. There is no detectable lesion in thyroid gland 
(Giemsa stain, ×100). 
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치료방법으로 갑상선 전절제술을 시행한 경우가 100예

였고, 그 중 갑상선 전절제술, 경부 청소술, 술 후 방사성 요

오드 치료를 함께 시행한 경우가 25예, 갑상선 전절제술, 경

부 청소술을 함께 시행한 경우가 6예, 갑상선 전절제술과 

술 후 방사성 요오드 치료를 시행한 경우가 44예, 갑상선 

전절제술만 시행한 경우가 25예였다. 경부 청소술을 시행한 

31예 중에서 예방적 경부 청소술로 중심구획청소술을 받

은 경우는 24예였으며, 7예는 치료적 목적으로 근치적 경

부 청소술을 시행 받은 경우이다. 편측 갑상선 절제술을 시

행한 경우는 79예였다(Table 3). 

병리학적으로 전체 179예 중 피막 침범을 보였던 환자

는 46예였다. 림프절 전이는 경부 청소술을 받은 31예 중 27

예에서 있었으며 20명은 중심구획림프절로의 전이를 보였

으나 전체 환자 중에서 선택적으로 시행 받은 것이기 때문

에 통계적 의미를 분석할 수는 없었다. 갑상선 전절제술을 

시행한 100예의 환자 중에서 다발성의 잠복 미세 병변이 

있었던 경우는 35예였으며 이 중 18예에서 양측성의 병변을 

보였다. 이를 종양의 크기를 5 mm를 기준으로 두 군으로 

나누었을 때, 통계적으로 크기에 따라 의미 있는 차이가 있었

던 병리학적 소견은 갑상선의 피막 침범이었다(Table 4). 종

양의 갑상선 내의 위치를 상엽, 하엽으로 나누어 피막 침범 

정도를 비교해 보았을 때, 상엽은 29%, 하엽은 25%로 상

엽이 다소 높게 나타났으나 통계적 차이는 없었다. 

환자들의 병기를 2002년에 분류된 AJCC 분류에 따라 

분석하였을 때 갑상선 유두상 미세암종 환자 대부분이 I기

였으나 III기, IV기 역시 존재하였고, 종양의 크기를 5 mm

로 나누었을 경우 5 mm 이하인 경우는 III기 이상은 4명

(5.1%)이지만 5 mm 초과인 환자에서는 III기 이상인 환자

가 21명(20.7%)이었다. II기가 0명인 이유는 미세암종에

서 45세 이상에서는 정의상 II가 없으며, 45세 이하의 환자

Table 2. Mode of diagnosis and surgical treatment of PMTC

Tumor size Surgical treatment 
mode of diagnosis 

<5 mm 5 mm-1 cm T/T H/T 

Nonincidental     
FNAC 25 81 68 38 
U/S or CT 05 08 10 03 
Lymph node 05 01 06  
Unkown  01  01 

Total 35 91 84 42 

Incidental     
FNAC or CT: nodular hyperplasia 21 03 03 21 
FNAC: Atypia 06 02 03 05 
FNAC: Unsatisfactory 08 03 05 06 
FNAC: Follicular neoplasm 02 02 02 02 
FNAC: Chronic lymphocytic thyroiditis 01  01  
Esophageal ca 01  01  
Thyroid cyst 02   02 
R/O SMG ca 01   01 
Graves disease 01  01  

Total 43 10 16 37 
FNAC: fine needle aspiration cytology, SMG: submandibular gland, T/T: total thyroidectomy, H/T: hemithyroidectomy 
  
Table 3. Treatment summary of papillary thyroid microcarcinoma

Number of Patients 
Surgical procedure 

SUM <5 mm 5 mm-1 cm 

Total thyroidectomy 100 29 71 
+Central Neck dissection+131I ablation 024 02 22 
+Radical Neck dissection+131I ablation 006 02 04 
+Radical Neck dissection 001 00 01 
+131I ablation 044 15 29 
Total thyroidectomy only 025 12 13 

Hemithyroidectomy 079 47 32 
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에서는 M1인 환자가 없었기 때문이다. AMES 점수 체계

에 따라 저 위험군과 고 위험군으로 나누었을 경우 저 위험군

은 160명이었고, 고 위험군은 19명이었다. 이를 종양의 크기

에 따라 분류하면 5 mm 이하에서 고 위험군은 1명(1.2%)

이고 5 mm 초과에서는 18명(17.8%)으로 갑상선 유두상 

미세암종 환자 중에서도 5 mm 초과인 환자에서 고 위험

군이 통계적으로 의미 있게 많았다(p=<0.001)(Table 5). 

추적관찰 기간 동안 사망한 예는 없었으며, 재발한 경우

는 모두 6예(3.4%)로 재발까지의 평균 추적관찰 기간은 31

개월이었다. 재발은 전 갑상선 절제술의 경우 림프절 전이 2예, 

반측 갑상선 절제술의 경우 원발 부위 전이 4예였으며, 이

를 종양의 크기로 분류하였을 경우 5 mm 이하인 경우 1예, 

5 mm에서 10 mm 사이인 경우는 5예였다. 우연종 여부 

및 AMES 점수 체계에 따른 분류에서도 재발의 환자 수가 

적어 통계적인 차이를 분석할 수는 없었다. 

 

고     찰 
 

갑상선의 유두상 미세암종의 예후는 매우 좋으며 그 진행 

또한 느려 대부분의 환자는 무증상의 임상양상을 보이게 된

다.1) 그러나 갑상선의 유두상 미세암종은 재발, 림프절 전

이, 원격전이 등의 침습성을 보이기도 하여 그 치료방법에

Table 4. Histopathological characteristics of PTMC, classified in two subgroups according to the tumor size 

 Tumor size  

 
Total 

<0.5 cm 0.5-1 cm p-value 

Total cases 179 78 101  
Extrathyroidal invasion 046 3 (03.7%) 43 (42.5%) <0.001 
Variant* 003 1 (01.2%) 02 (01.9%) <0.524 

Total thyroidectomy cases 100 29 71  
Multifocality 035 8 (27.5%) 27 (38.0%) <0.321 
Bilaterality 018 4 (13.8%) 14 (19.7%) <0.484 

*Variant: follicular carcinoma 2 cases, tall cell variant 1 case Chi-square test 
 
Table 5. TNM staging & AMES risk in PMTC 

Tumor size 
AMES system 

<5 mm 5 mm-1 cm 

Low-risk patient 77 83 
High-risk patient 01 18 

TNM stage   

Under 45yr I 26 43 
 II 00 00 

45 yr and older I 48 37 
 II 00 00 
 III 02 18 
 T3N0M0 02 14 
 T1N1aM0 00 03 
 T2N1aM0 00 00 
 T3N1aM0 00 07 

 IVA 02 03 
 T4aN0M0 00 01 
 T4aN1aM0 00 01 
 T1N1bM0 02 00 
 T2N1bM0 00 01 
 T3N1bM0 00 00 
 T4aN1bM0 00 00 

 IVB 00 00 

 IVC 00 00 
AMES low-risk patients were young (men, younger than 41 years; women, younger than 51) without distant metastases and all older 
patients without extrathyroidal papillary carcinoma, without major invasion of the tumor capsule by follicular carcinoma or with a 
primary tumor less than 5 cm in diameter 
 



 
 
 
 
 
Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg ■ 2010;53:166-71 

 170 

는 많은 논란이 있다. Hay 등6)은 일차 치료로 갑상선 일

엽절제술을 시행한 경우와 전절제술을 시행한 환자들의 비교

에서 재발률이 각각 20%, 5%로 통계적으로 유의한 차이

가 있다고 보고하면서 전절제술을 수술적 치료로 권하였고, 

예후인자로 가장 중요한 것은 진단시 림프절 전이의 유무와 

일차 치료에서 시행한 수술 방법이라고 하였다. 또한, 다른 

연구에서 암종의 다발성은 림프절 재발과 상관관계가 있는 

중요한 예후인자라고 하여, 다발성이 있는 환자의 일차치

료로 전절제술과 중앙 경부 청소술, 필요시에 방사성 요오

드 치료를 시행하는 것이 좋다고 하였다.4) American thy-
roid association(1996)8)과 American Association of Clin-
ical Endocrinologists(1997)9)에서도 저위험군과 고위험

군 모두에서 갑상선 양엽 절제술을 일차 치료로 권하였는데, 

그 이유로는 갑상선의 유두상 미세암종에서 보고되는 다발

성, 재발과 그에 따른 재수술의 가능성을 배제하고, 방사성 

요오드 치료에 대한 민감도를 증가시키며, 갑상글로불린 치

를 측정하여 재발을 조기에 발견할 수 있게 하기 위함이었

다.3,4,10-12) 

그러나 Society of surgical Oncology practice Guide-
line(1997)13)에서는 저위험군의 경우는 일엽 및 협부 절제술

을, 고위험군에서는 전절제술을 추천하였고, 최근 연구에서 

단발성의 유두상 미세암종의 일차 치료로 갑상선 전절제술

을 시행한 경우의 19.8%에서 다발성을 보였고 이중 매우 적

은 환자에서만 재발을 보이기 때문에 일엽 및 협부 절제술과 

추적관찰이 일차치료로 충분하다고 하였다. 또한, 갑상선의 

양성 질환의 수술에서 유두상 미세암종이 우연히 발견된 경

우(우연종)도 남아있는 반대측의 예방적 엽절제술은 필요

없고 추적관찰, 또는 방사성 요오드 치료를 권하기도 하였

다.1,4,14) 이는 일엽 절제술은 전절제술에 비하여 갑상선 기

능을 보존하여 호르몬 보상 요법을 피하고, 부갑상선 기능 

저하증, 반회후두신경의 손상을 줄일 수 있다는 장점이 있

기 때문이다.  

갑상선 유두상 미세암종을 5 mm 크기로 나누었을 때, 5 

mm 초과에서의 우연종이 5 mm 이하에서보다 상대적으로 

적은 것은 앞서 언급한 진단 기술의 발달이 주요한 원인일 

것이다. 병리검사 소견에서 다발성, 양측성, 갑상선 피막침

습, 림프절 전이 등이 모두 5 mm 초과에서 높았지만 통계

적으로 유의하게 높았던 것은 갑상선 피막침습 이었다. 크

기에 따른 병기의 비교에 있어서도 5 mm 초과인 환자가 

II기 이상인 환자의 비율이 5 mm 이하인 환자보다 상대적

으로 많다는 것을 확인 할 수 있었다. 또한 AMES 체계에 

따라 분류하였을 때도 5 mm 초과인 환자에서 고위험군이 

더 많다는 것을 확인할 수 있었다. 

갑상선의 유두상 미세암종의 예후는 매우 좋지만 일부의 

환자에서는 재발, 원격전이의 침습성을 보이기도 한다. 대

부분의 연구에서 재발은 0~11% 정도이며, 드물지만 폐, 척

추(vertebral column), 그 밖의 다른 장기로의 원격전이도 

보고하고 있다.15,16) 본 연구에서도 6예에서 재발이 관찰되

었고, 진단시 매우 진행된 경부 림프절 전이를 보였던 경우

도 있었다. 이 6예를 수술 방법이나 종양의 크기, 우연종의 

여부, AMES 체계에 따라 분류하여도 통계적인 차이는 없

었다. 하지만 추적 관찰 기간이 비교적 짧은 환자들이 포함

되어 있기 때문에 본 연구만으로 수술 방법이나 종양의 

크기에 따른 예후를 평가할 수는 없을 것이다. 

본 연구는 갑상선의 유두상 미세암종을 분석한 것으로 암

종의 임상적, 병리학적 특성에서 선행된 연구들과 비슷한 결

과를 얻었지만, 매우 좋은 예후를 보이는 질병의 연구라는 

점에서 그 추적관찰 기간이 비교적 짧았다는 제한점을 지닌

다. 하지만 5 mm 초과의 유두상 미세암종에서 피막 침습

이 높게 나타나는 점과 AMES 고위험군이 더 많았던 것은 

갑상선 유두상 미세암종에 있어서 반측 갑상선 절제술보다 

갑상선 전절제술을 시행하는 것이 더 합당한 치료라는 증거

가 될 것이다. 
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