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서      론

모든 소아암 중 갑상선암의 유병률은 0.5%에서 3.0%를 차

지한다.1) 그 중 갑상선 분화암은 조직학적으로 갑상선 유두상 

암종(papillary thyroid carcinoma), 갑상선 여포상 암종(folli-
cular thyroid carcinoma), Hürthle 세포 암종(Hürthle cell car-
cinoma) 등이며, 갑상선 분화암 중에서 소아와 청소년은 2.6~ 

12.9%를 차지하며, 소아와 청소년에서는 가장 흔한 내분비 암

종이다.2) 대부분 11세에서 17세 사이에 발생하며, 5세 이하에서

는 드물게 발생한다.1)

갑상선 결절의 악성화 비율이 성인에서는 5%이지만 소아, 청

소년에서는 20%로 높다. 소아, 청소년 갑상선 유두상 암종이 성

인과 다른 특징은 진단 당시에 종양의 크기가 크고, 림프절 전

이, 원격 전이, 그리고 경부 림프절 재발이 흔하다. 반면에 예후
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Background and ObjectivesZZDifferentiated thyroid cancer (DTC) in children and adoles-
cents is an advanced type of disease that has frequent recurrence and metastasis. But DTC in 
children and adolescents has a more favorable outcome than those in adults. We report the clinical 
features and treatment outcomes in children and adolescents who have undergone surgeries.
Subjects and MethodZZWe studied 16 patients younger than 21 years old who were diag-
nosed as DTC from August 1995 to January 2011. We retrospectively reviewed for the follow-
ing factors: clinical features, tumor size, multifocality, pathologic type, regional or distant me-
tastasis, recurrence, complications, extent of surgery, postoperative I-131 therapy with medical 
records, imaging studies, and pathologic reports.
ResultsZZThe mean follow-up periods were 87 months. As an initial operation, a total thy-
roidectomy alone was performed on 4 patients, central compartment neck dissection on 7 pa-
tients, a modified radical neck dissection on 5 patients. On the pathologic reports, observed 
were 14 papillary thyroid cancer patients, 2 follicular thyroid cancer patients. Extrathyroidal 
extension was observed in 10 patients. Cervical lymph node involvement was noted in 11 pa-
tients. Two patients exhibited local lymph node recurrences, and one patient distant metasta-
sis in the lung. After an additional operation and radioactive iodine therapy, they are alive at the 
present time, without recurrence.
ConclusionZZEven with the limited number of cases in our study, we found that pediatric 
DTC has common extrathyroidal extension and lymph node metastasis. Careful surgical ap-
proach may protect postoperative complications. Regular follow up can detect recurrence ear-
lier and could ensure disease free survival in pediatric DTC.
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는 좋아서 5년, 15년, 30년 생존율이 98%, 97%, 91%로 성인에 

비해 높은 편이다.3)

소아, 청소년 갑상선 분화암은 위와 같이 어른과 다른 특징

을 보이는데 아직 치료방법이 정립되어 있지 않다. 초기 치료 범

위에 대하여 예전에는 위험 요소가 없는 경우는 수술로 인한 

이환율을 고려해 보존적으로 편측 갑상선 절제술을 하자는 주

장4,5)이 있었으나, 요즘에는 진단 당시에 병기가 진행되어 발견

되는 경우와 재발이 많기 때문에 적극적으로 갑상선 전절제술

과 함께 중심 경부 림프절 절제술을 시행하고 필요시 측경부 림

프절 절제술, 술 후 방사성 요오드 치료를 해야한다는 주장이 

우세하다.6-9) 저자들은 갑상선 분화암으로 갑상선 절제술을 시

행 받은 21세 미만의 소아와 청소년 16명의 치료 결과를 살펴

보고, 그 특징을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1995년 8월부터 2011년 1월까지에서 갑상선 분화암으로 갑

상선 절제술을 시행하여, 조직학적인 확진을 받은 904명의 환

자 중에서 21세 미만의 소아와 청소년 16명을 대상으로 하였다. 

의무 기록과 영상학적 검사, 조직학적 검사를 통해 환자의 임

상 증상, 과거력, 종양의 크기와 다발성 병변, 병리조직학적 유

형, 경부 또는 원격 전이, 재발, 합병증, 수술 범위, 수술 후 방사

성 동위원소 치료에 대해 후향적으로 분석을 하였다. 종양의 크

기 및 다발성은 병리학적 결과를 바탕으로 하였다. 재발은 수

술 후 최소 6개월 이후 추적 관찰 기간 중에 새로이 발견된 국

소적 재발(잔여 갑상선 조직이나 주변 림프절) 또는 원격 전이

로 정의하였다. 재발의 발견은 이학적 검사, 흉부 단순촬영, 방

사성 요오드 스캔, 경부 초음파촬영술, 양전자 방출단층촬영

술 등의 영상학적 검사에서 재발의 병소가 있는 경우 또는 혈

중 갑상글로불린 검사에서 2 ng/mL(갑상선 호르몬 치료 중

인 경우) 또는 10 ng/mL(갑상선 호르몬 치료를 하지 않을 경우)

이상 증가가 있는 경우로 하였다. 종양의 병기는 미국 암 학회

(American Joint Committee on Cancer, AJCC, 2009, 7th edi-
tion)의 TNM 병기에 따라 분류하였다.

결      과

소아, 청소년 환자는 16명(1.7%)으로 연령 분포는 14세부터 

20세였고, 평균 연령은 17.6세였으며, 성별은 모두 여자였다. 추

적 관찰 기간은 수술 후 평균 112개월(37~211개월)이었다. 대

상자 16명 모두 경부 종물을 주소로 내원하였으며, 전경부 종

물이 14명, 측경부 종물이 2명이었다. 대상자 중에서 갑상선 질

환, 방사선 조사력, 그리고 가족력은 없었다. 초기 치료로 모든 

환자에서 갑상선 전절제술을 시행하였고, 갑상선 전절제술만 

한 경우가 4명(25%), 중심 경부 림프절 절제술까지 한 경우가 7

명(43.7%), 중심 경부 및 측경부 림프절 전이가 발견되어 변형 

경부 절제술을 한 경우가 5명(31.2%)이었으며, 이들 중 양측 변

형 경부 절제술은 2명이었다(Table 1). 병리조직학적 검사 결과

Table 1. Clinical data of 16 patients 

No. Age Dx Initial operation
Stage

Cx Recur F/U (months)
T N M

01 17 PTC TT, CCND, Lt. MRND T1a 1b 0 178
02 17 PTC TT, CCND T4a 0 0 HypoCa, Rt. VCP 149
03 15 PTC TT, CCND, both MRND T1b 1b 0 HypoCa 140
04 20 FTC TT T2 0 0 HypoCa 108
05 18 PTC TT, CCND, Lt. MRND T1b 1b 0 HypoCa, Lt. VCP 105
06 19 PTC TT, CCND, Rt. MRND T3 1b 0 HypoCa, Rt. VCP 090
07 20 PTC TT, CCND T2 1a 0 HypoCa 071
08 16 PTC TT, CCND T3 1a 0 070
09 19 PTC TT, CCND, Lt. MRND T4a 1b 1 Chyle leakage 069
10 19 PTC TT, CCND T3 0 0 HypoCa 062
11 16 FTC TT, CCND T3 0 0 HypoCa 061
12 19 PTC TT T2 0 0 Yes 040
13 16 PTC TT T3 0 0 025
14 18 PTC TT, CCND T3 1a 0 012
15 14 PTC TT, CCND T3 1a 0 027
16 20 PTC TT T4a 0 0 Yes 186

Dx: diagnosis, Cx: complication, Recur: recurrence, PTC: papillary thyroid cancer, FTC: follicular thyroid cancer, TT: total thyroid-
ectomy, CCND: central compartment neck dissection, MRND: modified radical neck dissection, HypoCa: hypocalcemia, VCP: 
vocal cord palsy, F/U: follow up



Thyroid Cancer in Children and Adolescents █ Lee DK, et al. 

www.jkorl.org 437

는 갑상선 유두상 암종이 14명, 여포상 암종이 2명이었다. 종양

의 크기는 평균 2.5 cm(범위: 1~5 cm)였다. 다발성 종괴는 3명

(18.7%)이었고, 갑상선 외 침범이 16명 중 10명으로 62.5%로 높

았으며, 중심경부 림프절 절제술을 시행한 12명 중 9명(75%)에

서 전이가 있었고, 측경부 림프절 절제술을 시행한 5명 모두에

서 전이가 진단되었다. 병리학적 병기는 T1a 1명, T1b 2명, T2 3

명, T3가 7명, T4a가 3명이었다. T4a 3예 중 1예는 종양이 기

관지와 반회후두신경을 침범하고 있었고, 나머지 2예는 종양이 

반회후두신경을 침범하는 소견이 수술 중 관찰되었다. N1a와 

N1b가 각각 4, 5명으로 전체 환자 중 56.2%에서 림프절 전이

가 있었다(Table 2). 폐 전이가 1예 있었는데, 수술 전 컴퓨터단

층촬영에서 갑상선에 큰 종괴와 측경부에 다발성 림프절 전이

가 관찰되었다(Fig. 1). 수술 전 흉부 방사선 검사에서는 특이

소견이 없었으나, 수술 후 방사성 요오드 스캔에서 양측 폐에 

요오드 섭취가 관찰되었다(Fig. 2).

수술로 인한 합병증으로는 영구적 저칼슘혈증이 8예로 갑상

선 전절제술을 한 경우에서 1예, 림프절 절제술을 한 경우에서 

7예로, 림프절 절제술을 한 경우에서 높게 나타났다. 성대마비

는 3예가 있었는데, 3예 모두 반회후두신경의 침범이 있었다. 

그 중 1예는 수술 전 성대마비가 있어 신경을 희생하였고, 나머

지 2예는 수술 전 성대마비가 없어 반회후두신경을 최대한 보

존하면서 종양을 제거하였지만 수술 후 성대마비가 발생하였

다. 그 외에 유미 누출이 1예가 있었지만 보존적 치료로 회복되

었다(Table 3). 재발은 2명(12.5%)으로 모두 측경부에서 발생

하였고, 술 후 22개월과 56개월째 발생하여, 각각 경부 림프

절 절제술과 방사성 요오드 치료를 하였고, 현재 모두 164개월

과 25개월째 무병 상태이다. 앞에서 언급한 폐의 원격전이가 1

명(6.2%) 발생하였고 방사선 동위원소 치료 후 호전되어 63개

월째 무병상태이다. 수술 후 방사성 요오드 동위 원소 치료는 

30 mCi 이하의 저용량 치료를 한 경우가 8예, 30 mCi 초과 고

용량 치료를 한 경우가 8예였다. 현재 모든 환자가 무병 상태로 

생존 중이다.

Table 2. Pathologic tumor stage

T1a T1b T2 T3 T4a Total

N0 1 3 2 06
N1a 1 1 3 05
N1b 1 2 1 1 05

Total 2 2 2 7 3 16

Table 3. Surgical complications 

TT (%)
TT with

CCND (%)

TT with CCND,
MRND (%)

Total (%)

Hypocalcemia 1 (6.2) 4 (25)0. 3 (18.7) 8 (50)0.
Vocal cord palsy 1 (06.2) 2 (12.5) 3 (18.7)

Chyle leakage 1 (06.2) 1 (06.2)

TT: total thyroidectomy, CCND: central compartment neck dis-
section, MRND: modified radical neck dissection

A B

Fig. 1. Preoperative neck CT shows 
3×5.5 cm sized inhomogenous ma-
ss lesion in left thyroid gland (A). Pre-
operative neck CT shows left spinal 
accessory chain, internal jugular cha-
in node enlargement (B).

Fig. 2. Post operative I-131 whole body scan shows diffusely in-
creased iodine uptake in both lung fields.



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2012;55:435-9

438

고      찰

보건복지부에서 발표한 2007년 한국인 암 등록 통계에 의하

면 갑상선암 발생률은 전체 암 중 2위(13.1%)이며, 여성암 중 1

위(23.5%)를 차지하고 있지만,11) 소아, 청소년 갑상선암에 대한 

이비인후과 보고는 없는 실정이다. 갑상선 분화암은 모든 소아, 

청소년의 갑상선 암종 중 90% 이상을 차지한다. 유병률은 백

만 명당 4명으로 어른이 10만명당 5명인 것에 비해 10배 정도 

낮다.13) 전체 갑상선 분화암 중 소아, 청소년의 분화암은 2.6%

에서 12.9%를 차지하는 것으로 보고되고 있으나2) 본 연구에

서는 1.7%였다.

성인에 비해 소아에서는 갑상선 결절이 드물다. 11세부터 18

세 사이 5000명의 소아를 대상으로 한 Hung12)의 연구에 따르

면 1000명당 20명에서 촉지되는 갑상선 결절이 발생하였고, 매

년 1000명당 7명의 발생률을 보고하였다. 1997년부터 2003년

까지 120명의 대상자를 조사한 Hay 등13)에 따르면 갑상선 종

물을 주소로 내원한 경우가 가장 흔하였고, 그 외에는 갑상선 

항진증, 갑상선 종물과 림프절병증, 비정상적 폐음영, 그리고 반

회후두 신경마비로 인한 쉰소리 등이 순서대로였다. 본 연구에

서는 전경부 종물이 14명, 측경부 종물이 2명으로 모두 경부 종

물을 주소로 내원하였다. 소아, 청소년 갑상선 분화암은 성인

과는 다르게 건강 검진에서 발견되는 경우가 드물고 진행된 상

태로 발견되는 경우가 많은데, 세침흡인 조직검사는 소아에서

도 갑상선 결절의 진단에 민감하고 특이적인 검사로서14-16) 소

아, 청소년에서 경부 종물을 주소로 내원하는 경우에는 세침

흡인 검사를 고려할 필요가 있다.

또 Hay 등13)에 따르면 초기 수술적 치료로서 1990년도 중반

에는 일엽절제술이 주로 시행되었지만 근래에는 기본적으로 갑

상선 전절제술과 림프절 절제술을 함께 시행하고 선택적 방사

성 요오드 치료를 시행하는 추세로 변해가고 있다. 1940년부터 

1969년 사이에 일엽절제술과 전절제술 각각 24명과 72명을 비

교했을 때 총 사망자가 2명으로 전체 생존율이 좋았기 때문에 

두 수술 방법 사이에 통계적 의미가 없었다. 40년간 비교한 국

소 재발률은 일엽절제술 65%와 전절제술 25%(p=0.002)로 유

의한 차이가 있었다. 갑상선 근전절제술과 전절제술 사이에는 

국소 재발(p=0.10), 원격 재발(p=0.10)에 차이가 없었다.

저자의 연구에서는 T3 이상의 진행된 병기가 10명으로 62.5%, 

림프절 전이가 9명으로 56.2%로 각각 20~60%, 40~80%의 문

헌보고와 비슷하였다.3,17) 원격전이는 6.2%, 재발이 12.5%로 낮

았는데 이는 전체 대상수가 적었고 원격전이가 1예, 재발이 2

예로 적어서 통계적 유의성은 없다고 사료된다. 이와 같이 본 

연구에서는 대상자 모두 경부 종물이 촉진될 정도로 진행된 

상태로 내원하였고, 조직학적으로 진행된 경우가 많았기 때문

에 초기 치료로서 갑상선 전절제술과 중심 경부 림프절 절제술

을 시행한 경우가 많았다.

비록 제한된 사례지만, 저자의 연구에서도 소아, 청소년의 갑

상선 분화암은 다른 연구 결과와 유사하게 종양이 초기에 광범

위하게 진행하였고, 림프절 전이가 흔하였지만 좋은 생존율을 

보이는 특징을 확인할 수 있었다. 소아와 청소년 갑상선 분화

암은 진행된 상태로 발견되는 경우가 많기 때문에 초기 치료로

서 수술 범위가 광범위해질 수 있어서 수술 후 합병증 발생의 위

험성이 높다. 수술시 더 세심한 주의를 기울이고 지속적인 경

과 관찰을 하여 재발 유무를 조기에 발견하여 적절한 치료를 

한다면 소아청소년 환자의 무병생존에 도움을 줄 것으로 생각

된다.
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