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서      론

갑상선 여포암(follicular thyroid carcinoma)은 전체 갑상

선암 중 대략 10% 정도를 차지하는 2번째로 흔한 암이며, 

40-60대의 중년 여성에게 호발한다.1) 여포암은 가장 흔한 유

두암과 같이 분화가 좋은 암으로 분류되나, 유두암과는 다르

게 수술 전 세침흡인검사를 통하여 진단할 수 없으며 림프절

보다는 혈행성 전이를 하고, 10% 정도에서 뼈와 폐 등으로 

전신 전이를 한다.1,2)

휘틀세포(Hurthle cell)는 풍부한 호산성 과립 세포질을 가

진 크기가 큰 다각형의 세포로, 휘틀세포암은 이러한 휘틀세
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Background and Objectives   Follicular thyroid carcinoma (FTC) is the second common 
thyroid cancer which comprises about 10% of differentiated thyroid carcinoma. Hurthle cell 
carcinoma (HCC) is a relatively rare disease that has been classified as a subtype of FTC. 
However, there have been insufficient reports about these two similar thyroid cancers in South 
Korea due to low incidences. This study aims to present clinical features and evaluate prog-
nostic factors of FTC and HCC.  
Subjects and Method   We reviewed data of 189 FTC and 12 HCC patients who underwent 
surgery in our center from January 2000 to December 2020. Variables such as clinical charac-
teristics, surgical method, pathologic result, post-operative treatment, survival rate and prog-
nostic factors were included in our study.
Results   As for age, 67.2% of patients in FTC group and 33.3% of patients in HCC group 
were older than 55 years-old (p=0.017). The average tumor sizes of FTC and HCC were 2.98 
and 3.1 cm, respectively. The 10-year overall survival rates of FTC and HCC were 96.5% and 
100%, respectively. The 10-year disease free survival rates of FTC and HCC were 89.1% and 
91.7%, respectively. Subclassification (widely invasive: p=0.036) and initial distant metastasis 
(p<0.001) were significant prognostic factors in FTC.
Conclusion   This study will be helpful for diagnosis and treatment of FTC and HCC, which 
are relatively rare. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2021;64(12):906-13
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포가 종양 세포의 75% 이상을 차지하며 병리 검사상 피막이

나 혈관 침습이 있으면 진단할 수 있다(Fig. 1).3,4) 휘틀세포암

은 2017 세계보건기구(World Health Organization, WHO)의 

새 분류법이 발표되기 전까지 여포암의 아형으로 분류되어 

왔으며, 높은 림프절 및 원격전이 경향, 늦은 재발(late recur-

rence), 방사성 요오드 치료에 낮은 반응성 등을 보여 다른 

분화 갑상선보다 조금 더 공격적인 성향을 띄는 것으로 알려

져 왔다.5,6) 하지만 최근 연구들에서는 휘틀세포암이 이전에 

알려졌던 것 만큼 예후가 나쁘지 않다고 보고되고 있다.7) 

우리나라에서는 요오드 섭취가 풍부한 지역적 특성 때문

에 여포암의 발생이 드물어 보고가 많지 않고, 휘틀세포암은 

발생 빈도가 더욱 드물어 한 기관에서 여포암과 비교 연구한 

예는 이전까지는 없었다.

이에 저자들은 본원에서 치료한 여포암과 휘틀세포암 환자

들의 임상양상과 예후인자에 대한 비교 분석을 시행해 보고

자 하였다. 

대상 및 방법

2000년 1월부터 2020년 12월까지 한국원자력의학원 원자

력병원에서 수술적 치료를 받은 갑상선 여포암 환자 189예와 

휘틀세포암 12예를 대상으로 의무기록을 통한 후향적 조사

를 시행하였다. 연령 및 성별, 내원 시 주 증상 및 전신 전이 

여부, 수술 전 세침흡인검사 결과, 수술 방법, 병리학적 특징, 

수술 후 방사성 요오드 치료 여부, 재발 여부, 마지막 추적 관

찰 시 상태를 확인하였다. 

갑상선 여포암과 휘틀세포암 모두 수술 전 검사로 초음파, 

세침흡인검사, 컴퓨터단층촬영, 갑상선 기능 검사 등을 시행

하였다. 세침흡인검사 및 수술 중 동결 절편 검사로는 양성과 

악성을 구분할 수 없으므로 기본적으로 진단적 갑상선엽절

제술을 시행하였다. 다만 내원 시 원격전이가 있거나, 갑상선 

양측의 다발성 종괴가 있거나, 종괴의 크기가 크거나, 수술 

중 소견으로 갑상선전절제술이 필요하다고 판단된 경우에는 

1차 치료로 갑상선전절제술을 시행하였다. 수술 후 병리 조직 

검사를 토대로 종양의 크기, 다발성 및 양측성, 혈관 침습 소

견 유무, 주변 구조물 침범 여부 등을 확인하였다. 대상군은 

2017 WHO 분류를 참고하여 최종 병리 검사상 피막 침범 정

도에 따라 미세 침습형(minimally invasive), 피막 형성형 혈

관 침습형(encapsulated angioinvasive), 광범위 침습형(widely 

invasive)으로 분류하였다.3)

최종 병리 검사에서 악성으로 확인되면 예후인자들을 고려

하여 추가 수술 여부 및 방사성 동위원소 치료를 결정하였다. 

환자들은 수술 후 갑상선 초음파, 경부 및 흉부 컴퓨터단층

촬영(CT), 뼈 스캔 등의 영상학적 검사와 혈청 티로글로불린 

및 안티티로글로불린 항체 수치 등의 혈액학적 검사를 통하

여 추적 관찰 및 재발 여부를 확인하였다. 마지막 추적 관찰

에서 재발의 증거가 없는 경우를 무병생존으로, 국소 재발이

나 원격전이의 증거가 있거나 의심되는 경우를 유병생존으로, 

재발이나 원격전이, 혹은 그로 인한 합병증 등으로 환자가 사

망한 경우를 질병으로 인한 사망으로 분류하였다.

통계학적 분석은 SPSS 프로그램(Version 23.0; IBM Corp, 

Armonk, NY, USA)을 이용하였다. 두 군 간의 임상 병리적 

특징에 대한 비교는 범주형 자료인 경우 Fisher’s exact test를 

사용하였고, 연속형 자료인 경우 휘틀세포암의 증례 수가 12건

으로 적고 정규성 검정이 어려운 관계로 비모수적인 방법인 

Mann-Whitnney test를 이용하였다. 추적 기간 동안의 전체 

A B
Fig. 1. Microscopic pictures of Hurthle cells (A) and capsular invasion in Hurthle cell carcinoma (B). Hurthle cells are large polygonal cells 
derived from thyroid follicular epithelium, which contain abundant granular cytoplasm. The cells show solid and trabecular growth pattern 
(A: H&E stain, ×400). Tumor cells (arrow) are invading through the fibrous capsule (star) (B: H&E stain, ×40). H&E, hematoxylin and 
eosin.
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생존율 및 무병 생존율은 Kaplan-Meier 방법을 사용하였다. 

무병 생존율의 예후 인자 분석을 위하여 log-rank법을 이용

하여 단변량 분석을 시행하였으며 그 중 유의하다고 판정된 

예후인자들을 다시 Cox regression법을 이용하여 다변량 분

석으로 검증하였다. 본 연구는 본원의 기관생명윤리위원회 심

의를 통과하였다(IRB No. 2021-03-010).

결      과

갑상선 여포암 환자의 평균 연령은 60.68 (18-97)세였으며, 

남녀 비는 46:143이었다. 휘틀세포암의 경우 평균 연령은 50.8 

(36-71)세였으며, 남녀 비는 3:9였다. 두 군 간의 연령 비교는 

통계적으로 유의한 차이를 보였다(p=0.017). 주 증상은 여포
암의 경우 경부 종괴 117예(61.9%), 갑상선의 영상학적 이상을 

보인 경우 61예(32.3%), 경부 이외 부분(골반, 견갑골, 척추 등)

의 종괴가 11예(5.8%)였으며, 휘틀세포암의 경우 경부 종괴인 

경우가 7예(58.3%), 갑상선의 영상학적 이상을 보인 경우가 

4예(33.3%), 원격전이(전완부 종괴)의 경우가 1예(8.3%)였다

(Table 1).

수술 전 갑상선 결절의 세침흡인검사 결과는 여포암의 경

우 양성(선종성 갑상선종, 하시모토 갑상선염 등) 27예(14.3%), 

여포상 종양(follicular neoplasm) 104예(55.0%), 미확정 비정

형 세포(atypia of undetermined significance) 51예(27.0%), 

악성 및 악성 의심 7예(3.7%)였으며, 휘틀세포암의 경우 휘틀

세포 종양(Hurthle cell neoplasm) 6예(50.0%), 여포상 종양 

4예(33.3%), 여포상 종양 의심(suspicious for follicular neo-

plasm) 1예(8.3%), 휘틀세포 특성의 미확정 비정형 세포(atyp-

ia of undetermined significance with Hurthle cell features) 

1예(8.3%)였다(Table 2).

여포암 환자에서 엽절제술만 시행한 경우는 58예(30.7%)였

으며, 갑상선전절제술을 시행한 경우는 총 130예(68.8%)였다. 

갑상선전절제술로 분류한 예 중 처음부터 갑상선전절제술을 

시행한 경우는 총 48예(25.4%), 엽절제술 후 완결절제술을 시

행한 경우는 82예(43.4%)였다. 1예(0.5%)에서는 첫 수술로 갑

상선전절제술과 측경부 청소술을 같이 시행하였다. 휘틀세포

암 환자의 경우 엽절제술만 시행한 경우는 5예(41.7%)였으며, 

갑상선전절제술을 시행한 경우는 6예(50.0%)였다. 갑상선전

Table 1. Comparison of clinicopathologic characteristics between 
FTC and HCC

Characteristics FTC 
(n=189)

HCC 
(n=12) p-value

Age (years)
≥55
＜55

127 (67.2)

62 (32.8)
4 (33.3)

8 (66.7)

0.017

Sex
Male
Female

46 (24.3)

143 (75.7)
3 (25.0)

9 (75.0)

0.959

Chief complaints 
Neck mass
Abnormal radiologic finding  
  of thyroid gland
Mass in other site than neck

117 (61.9)

61 (32.3)

11 (5.8)

7 (58.3)

4 (33.3)

1 (8.3)

0.929

Tumor size (cm)
≥4 
＜4 

45 (23.8)

144 (76.2)
4 (33.3)

8 (66.7)

0.456

Multifocality
Yes
No

13 (6.9)

176 (93.1)
0 (0)

12 (100.0)

0.348

Bilaterality
Yes
No

5 (2.6)

184 (97.4)
0 (0)

12 (100.0)

0.568

Angioinvasion
Yes
No

52 (27.5)

137 (72.5)
4 (33.3)

8 (66.7)

0.663

Invasion to adjacent structure
Yes
No

10 (5.3)

179 (94.7)
0 (0)

12 (100.0)

0.414

Subclassification
Minimally invasive
Encapsulated angioinvasive
Widely invasive

120 (63.5)

39 (20.6)

30 (15.9)

8 (66.7)

2 (16.7)

2 (16.7)

0.916

Initial distant metastasis
Yes
No

16 (8.5)

173 (91.5)
1 (8.3)

11 (91.7)

0.891

Follow-up period (months) 104.1 
(1-459)

82.6 
(8-233)

0.247

Data are presented as n (%). FTC, follicular thyroid carcinoma; 
HCC, Hurthle cell carcinoma

Table 2. FNA result of FTC and HCC

FNA results Value

FTC (n=189)

Benign 27 (14.3)

Follicular neoplasm 104 (55.0)

Atypia of undetermined significance 51 (27.0)

Suspicious malignancy & malignancy 7 (3.7)

HCC (n=12)

Hurthle cell neoplasm 6 (50.0)

Follicular neoplasm 4 (33.3)

Suspicious for follicular neoplasm 1 (8.3)

Atypia of undetermined significance  
  with Hurthle cell features

1 (8.3)

Data are presented as n (%). FNA, fine needle aspiration; FTC, 
follicular thyroid carcinoma; HCC, Hurthle cell carcinoma
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절제술로 분류한 예 중 처음부터 갑상선전절제술을 시행한 

경우는 3예(25.0%), 엽절제술 후 완결 절제술을 시행한 경우

는 3예(25.0%)였다. 1예(8.3%)에서는 첫 수술로 갑상선전절제

술과 측경부 청소술을 같이 시행하였다. 이후 여포암 환자 중 

126예(66.7%)에서, 휘틀세포암 환자 중 7예(58.3%)에서 방사

성 요오드 치료를 시행하였다(Table 3).

수술 후 최종 조직 병리 검사상 여포암의 크기는 평균 2.98 

(0.6-9.0) cm였다. 다발성 및 양측성은 각각 13 (6.9%)예, 5예

(2.6%)에서 확인되었으며 52예(27.5%)에서 혈관 침습이 확인

되었다. 병리학적 분류로는 미세 침습형이 120예(63.5%), 피

막 형성형 혈관 침습형이 39예(20.6%), 광범위 침습형이 30예

(15.9%)였다. 갑상선 주변 구조물을 침범한 경우는 10예(5.3%)

였다. 휘틀세포암의 경우 크기는 평균 3.1 (0.9-8.0) cm였고, 

12예 모두에서 다발성 및 양측성은 확인되지 않았다. 4예

(33.3%)에서 혈관 침습을 확인할 수 있었다. 병리학적 분류로

는 미세 침습형이 8예(66.7%), 피막 형성형 혈관 침습형(en-

capsulated angioinvasive)이 2예(16.7%), 광범위 침습형이 2예

(16.7%)였다. 갑상선 주변 구조물을 침습한 경우는 없었다

(Table 1).

측경부 청소술을 같이 시행한 각각의 1예 중, 여포암의 경

우에서는 중심경부림프절(2/7) 및 측경부(level 2&3, 5/6)의 

전이를 보였으며, 휘틀세포암의 경우에서도 측경부의 전이

(level 4, 1/7)가 확인되었다.

여포암과 휘틀세포암의 병리적 특징을 비교하였을 때, 종

괴의 크기, 다발성, 양측성, 혈관 침습 여부, 주변 구조물 침범 

여부, 피막 침범 정도, 최초 원격전이 등이 차이가 없었다. 평

균 추적 기간은 여포암의 경우 104.1 (1-459)개월이었고, 추적 

기간 동안 재발을 보인 경우는 8예였다. 재발한 경우는 병리

학적 분류상 미세 침습형 3예, 피막 형성형 혈관 침습형 1예, 

광범위 침습형 4예였는데, 두개골, 척추, 견갑골, 대퇴골, 폐로

의 원격전이 형태로 재발을 보였다. 내원 시 최초 원격전이가 

있었던 경우는 16예로 미세 침습형 2예, 피막 형성형 혈관 침

습형 4예, 광범위 침습형 10예였으며, 척추, 견갑골, 대퇴골, 

흉골, 골반골, 폐로의 원격전이를 보였다. 추적 기간 동안 질

병 관련 사망은 6예였고, 10년 전체 생존율 및 무병 생존율은 

각각 96.5%, 89.1%였다. 휘틀세포암의 경우 평균 추적 기간은 

82.6 (8-233)개월이었고, 추적 기간 동안 재발한 경우는 없었

으며, 내원 시 최초 원격전이가 있었던 경우는 1예였다. 추적 

기간 동안 최초 원격전이를 보였던 1예만이 질병으로 인하여 

사망하였고, 10년 전체 생존율 및 무병 생존율은 각각 100%, 

91.7%였다.

Table 3. Treatment of FTC and HCC

Treatment FTC 
(n=189)

HCC 
(n=12) p-value

Extent of surgery
Lobectomy
Total thyroidectomy
Total thyroidectomy 
  +lateral neck dissection

58 (30.7)

130 (68.8)

1 (0.5)

5 (41.7)

6 (50.0)

1 (8.3)

0.019

Radioactive iodine therapy
Yes
No

126 (66.7)

63 (33.3)
7 (58.3)

5 (41.7)

0.554

Data are presented as n (%). FTC, follicular thyroid carcinoma; 
HCC, Hurthle cell carcinoma

Table 4. Comparison of prognostic factors for 10-year DFS of FTC and HCC

Variables FTC (n=189) p-value HCC (n=12) p-value
Size (cm)
≥4 
＜4 

45 (82.2)

144 (91.3)

0.371
4 (100)

8 (87.5)

N/A

Angioinvasion
Yes
No

52 (77.6)

137 (93.4)

0.338
4 (75.0)

8 (100)

N/A

Invasion to adjacent structure
Yes
No

10 (50.0)

179 (91.3)

0.350
0 (N/A)

12 (91.7)

N/A

Subclassification
Minimally invasive
Encapsulated angioinvasive
Widely invasive

120 (98.3)

39 (87.0)

30 (54.5)
0.054
0.036

8 (100)

2 (100)

2 (50.0)

N/A

Initial distant metastasis
Yes
No

18 (6.3)

171 (96.8)

＜0.001
1 (0)

11 (100)

N/A

Data are presented as n (10-year DFS, %). FTC, follicular thyroid carcinoma; HCC, Hurthle cell carcinoma; DFS, disease free surviv-
al; N/A, not available
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여포암에서 단변량 분석을 시행하였을 때 10년 무병 생존

율에 유의미한 인자는 종양의 크기(≥4 cm), 혈관 침습 여부, 

주변 구조물 침범 여부, 병리학적 소분류, 최초 원격전이로 확

인되었으나, 이 인자들로 다변량 분석을 시행하였을 때 유의

미한 예측 인자는 병리학적 소분류와 최초 원격전이였다. 병

리학적 소분류 중에서는 광범위 침습형(p=0.036)이 나쁜 예
후를 보였다. 휘틀세포암에서는 증례의 수가 적어 통계학적으

로 유의한 예후 예측 인자를 분석하기 어려웠다(Table 4).

고      찰

갑상선 여포암과 휘틀세포암은 요오드를 섭취하기 어려운 

지역에서 더 많이 발생하는 것으로 알려져 있어 요오드 섭취

가 부족하지 않은 우리나라에서는 발생빈도가 더 낮은 것으

로 알려져 있다.8,9) 

실제로 본원에서는 2000년 1월부터 2020년 12월까지 6003명

의 분화 갑상선암 환자를 치료하였으나 이 중 여포암 환자는 

189명(3.1%), 휘틀세포암 환자는 12명(0.2%)으로 세계적인 유

병률(여포암: 10%, 휘틀세포암: 3%-7%)에 비해 현저히 낮은 

것을 확인할 수 있었다.1,6)

여포암은 주로 경부 종괴로 발견되나, 최근 건강검진으로 

인해 갑상선 초음파의 시행이 늘어나면서 무증상의 영상학적 

이상 소견만을 주소로 내원하는 경우가 많아지고 있다. 휘틀

세포암의 경우도 크게 다르지 않으며, 본원의 여포암과 휘틀

세포암 환자들의 주 증상도 대부분 경부 종괴 혹은 영상학적 

이상 소견이었다. 다만 골전이가 많은 여포암의 특성때문에 

척추, 골반 등의 종괴를 주소로 하는 환자들도 확인할 수 있

었다.

앞서 말한 것처럼, 여포암과 휘틀세포암은 비슷한 방식으로 

진단을 하는데 다른 갑상선암과 달리 세침흡인검사로 양성과 

악성을 구분하는 것은 불가능하다.2,4) 초음파에서 여포암과 휘

틀세포암 모두 저에코(hypoechoic)에서 고에코(hyperechoic), 

이질성 형태(heterogeneous texture), 석회화(calcification)

등의 다양한 소견을 보이기 때문에 초음파 단독으로 악성을 

판단하는 것 역시 어려우며, 정확한 진단을 위해서는 수술 검

체를 토대로 한 조직학적 평가가 반드시 필요하다.10,11) 

수술 전 세침흡인검사 결과는 여포암의 경우 대부분이 미

확정 비정형 세포 혹은 여포상 종양이었고, 휘틀세포암의 경

우는 휘틀세포 종양 혹은 여포상 종양이었다. Bethesda sys-

tem에 따르면 미확정 비정형 세포의 악성 위험도는 10%-30% 

정도로 알려져 있고, 반복 세침흡인검사, 분자 검사(molecu-

lar testing) 혹은 갑상선엽절제술을 권유하고 있으며, 여포상 

종양 혹은 휘틀세포 종양의 악성 위험도는 25%-40% 정도이

고 분자 검사 혹은 갑상선엽절제술을 권유하고 있다.12) 본원

에서도 이러한 기준에 의해 대부분의 수술이 이루어졌다. 다

만 여포암의 경우 세침흡인검사의 결과가 양성인 비율이 14% 

정도였는데(Table 2), 이 경우 술자가 수술을 진행한 이유는 

대부분 종양의 크기가 4 cm 이상으로 컸거나 다발성 종양 

때문이었고, 원격전이 부위에서 여포암의 전이가 확인되었으

나 갑상선 세침흡인검사에서는 양성이 나온 경우에도 수술을 

진행하였다. 이런 경우를 비추어 볼 때, 세침흡인검사의 결과

가 양성일지라도 영상학적 소견 및 임상적 양상을 종합하여 

환자에 대한 평가를 하고 필요하면 수술을 통해 확진을 내리

는 것도 필요하다고 생각된다.

2017 WHO 분류에서, 갑상선 여포암과 휘틀세포암 둘 다 

병리학적 분류상 변경된 부분이 있었다. 먼저 여포암은 이전

까지는 병리학적으로 미세 침습형과 광범위 침습형의 두 군으

로 분류하였는데, 변경된 2017 WHO 분류에서는 피막 형성

형 혈관 침습형이 추가되어 총 세 군으로 분류하고 그에 따라 

예후를 예측하였다.3) 또한 휘틀세포암은 과거 갑상선 여포암

의 아형으로 분류되어 왔으나 휘틀세포암이 특유의 생물학적, 

임상적 특징을 지녔고 여포암과는 다른 고유한 유전적 특성

을 가지고 있어 갑상선 여포암의 아형이 아닌 독자적인 그룹

으로 분류하였다.13) 이전 분류에서는 휘틀세포암도 여포암처

럼 미세침습형과 광범위 침습형으로 분류하고 그에 따라 예

후를 예측하였으나, 개정된 WHO 분류에서는 휘틀세포암에 

대한 병리학적 세부 분류에 대해 언급하지 않고 있다.3) 반면 

실제 임상에서 많이 사용되는 국립종합암네트워크(National 

Comprehensive Cancer Network, NCCN) 가이드라인 개정

판(NCCN Guidelines Version 1. 2021)에서는 휘틀세포암의 

치료 방침을 결정하는데 여전히 2017 WHO에서 개정된 여포

암의 병리학적 분류를 인용하고 있어 향후 병리학적 분류와 

임상 치료에 대한 연구와 정리가 필요할 것으로 생각된다.14) 

2017 WHO 병리학적 분류를 따랐을 때, 본 연구에서 여포

암은 미세 침습형이 120예(63.5%), 피막 형성형 혈관 침습형

이 39예(20.6%), 광범위 침습형이 30예(15.9%)였다. 이 세 군

의 10년 무병 생존율을 확인해 보았을 때, 미세 침습형에서

는 98.3%인 반면, 피막 형성형 혈관 침습형과 광범위 침습형

에서는 각각 87.0%, 54.5%로 예후가 좋지 않은 것을 확인할 

수 있었다. 실제로 예후 인자에 대한 다변량 분석에서도 병리

학적 세부 분류와 진단 시 원격전이가 유의미한 인자로 확인

되었다(Table 4). 휘틀세포암은 미세 침습형이 8예(66.7%), 피

막 형성형 혈관 침습형이 2예(16.7%), 광범위 침습형이 2예

(16.7%)로 확인되었고 이 중 광범위 침습형 1예에서 다발성 

전신전이 및 질병으로 인한 사망 등의 불량한 예후를 확인할 

수 있었다.
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모든 분화 갑상선암의 주 치료가 수술적 절제이기 때문에, 

여포암과 휘틀세포암 역시 적절한 수술적 절제가 중요하다.14,15) 

수술 전 검사만으로는 두 암을 진단할 수가 없기 때문에, 1차 

수술로 갑상선엽절제술만을 시행할지, 갑상선전절제술을 시

행할지에 대해서는 의견이 나뉘는데, 일부에서는 갑상선전절

제술을 1차 수술로 진행해야 한다는 의견도 있으나,6) 분화 갑

상선암에 대한 수술이 점점 더 보존적(conservative)인 방향

으로 권유되고 있어 1차 수술로는 갑상선엽절제술을 시행하는 

것이 선호된다. 다만 여포암과 휘틀세포암 모두 이전의 연구들

에서 공통적으로 종양의 크기가 클수록(4 cm 이상) 악성의 위

험도가 높아진다는 보고들이 있어16,17) 크기가 큰 종양은 1차 

수술로 갑상선 전 절제술을 시행하는 것도 고려해 볼 수 있

을 것이다. 또한 영상학적으로 침습적이거나 진단 시 경부 림

프절 전이와 같은 국소전이 및 원격전이가 확인되었을 시에도 

갑상선전절제술을 시행할 수 있다.

본원의 여포암 환자 중 1차 치료로 갑상선전절제술을 시행

한 경우를 의무기록을 통해 조사해본 결과 최초 전신 전이가 

있거나, 갑상선 양측에 종양이 있거나, 종양의 크기가 크거나, 

수술 중 술자의 판단에 따른 경우인 것이 확인되었고, 휘틀

세포암의 경우에도 최초 전신전이가 있던 경우나 종양의 크

기가 컸던 경우에 1차 치료로 갑상선전절제술을 시행하였다. 

진단적 엽절제술 후 조직 병리 검사 결과에 따라 2차 치료

가 결정되는데, 앞서 언급했듯이 2021 NCCN 가이드라인에

서는 휘틀세포암도 여포암과 같은 병리학적 분류를 사용하고 

있고 치료의 흐름도 크게 다르지 않다. 미세 침습형 혹은 4개 

미만의 혈관 침범이 있는 피막 형성형 혈관 침습형(encapsu-

lated angioinvasive with ＜4 vessels)인 경우 경과 관찰이나 

갑상선완전절제술 중 선택할 수 있으며 광범위 침습형이나 

피막 형성형 혈관 침습형 중 4개 이상의 혈관 침범이 있는 경

우(encapsulated angioinvasive with ≥4 vessels)는 갑상선

완결절제술을 시행한다. 본원의 경우 미세 침습형에서 갑상선

엽절제술 44예, 전절제술 76예를, 피막 형성형 혈관 침습형에

서 갑상선엽절제술 11예, 전절제술을 28예를, 광범위 침습형

에서 갑상선엽절제술 3예, 전절제술을 27예 시행하였는데, 병

리 결과가 나쁠수록 전절제술을 더 시행함으로써 이러한 가

이드라인과 부합하는 치료를 시행하였다. 휘틀세포암 12예 중

에서는 미세 침습형에서 갑상선엽절제술 4예, 전절제술 4예를, 

피막 형성형 혈관 침습형에서 갑상선엽절제술 1예, 전절제술 

1예를, 광범위 침습형에서는 갑상선전절제술만 2예 시행하였

다. 광범위 침습형 중 사망한 1예를 제외하고 모두 좋은 예후

를 보이고 있고, 비록 최근의 연구들에서 휘틀세포암과 여포

암과의 예후에 차이가 없다는 보고들이 나오고 있지만,18) 이

전 연구들에서는 다른 분화 갑상선암에 비해 좋지 않은 예후

를 보였기에5) 추후 정기적인 장기 추적 관찰을 통해 예후를 

관찰할 예정이다. 또한 본원의 연구는 증례 수가 적은 관계로, 

휘틀세포암의 병리학적 분류에 따른 수술 방법과 그 예후에 

대한 다기관 협조를 통한 대규모 연구가 필요할 것으로 생각

된다. 

여포암에서 수술 후 방사성 요오드 치료의 적응증에 대해

서는 각 학회 혹은 협회마다 조금씩 차이가 있으나, 대부분 

혈관 침습이 있거나 크기가 4 cm 이상이거나 고령 등의 위험 

인자가 있을 때 방사성 요오드 치료를 권유하고 있다.19) 휘틀

세포암에서 어떤 연구들은 방사성 요오드 치료가 장기간 생

존율에 영향을 미치지 않는다고 보고하였으나,20) 다른 연구

들에서는 방사성 요오드 치료를 받은 환자들에서 5년, 10년 

생존율이 향상되었다고 보고하였다.21) 2021 NCCN 가이드라

인에서도 상황에 따라 여포암과 휘틀세포암에서 방사성 요오

드 치료를 권유하고 있는데, 종양의 크기가 2-4 cm이거나, 심

하지 않은 혈관 침습, 경부 림프절 전이가 있는 경우, 수술 후 

티로글로불린 수치가 5-10 ng/mL 미만인 경우, 현미경적으

로 양성 절제연(positive margin)인 경우에는 환자의 특성에 

따라 방사성 요오드 치료를 고려해 볼 수 있고, 종양의 크기

가 4 cm를 초과하거나 육안적 갑상선 외 침범, 광범위한 혈

관 침습, 수술 후 티로글로불린 수치가 5-10 ng/mL 초과인 

경우, 5개 초과의 림프절 전이에서는 방사성 요오드 치료를 

권유하고 있다. 본원의 경우 여포암 환자에서는 갑상선전절제

술을 시행한 131예 중 대부분인 126예에서, 휘틀세포암 환자

에서는 갑상선전절제술을 시행한 7예 모두에서 방사성 요오

드 치료를 시행하였고 대부분이 좋은 예후를 보였다.

갑상선 여포암과 휘틀세포암의 수술 후 추적 관찰 방법은 

차이는 없으며, 초기에는 매 6-12개월마다 티로글로불린 및 

안티티로글로불린 항체 수치를 확인하는 것이 바람직하며, 

재발 고위험군에서는 더 잦은 간격으로 검사를 하는 것이 적

합하다. 재발 저위험군, 중간위험군에서는 검사 간격을 매 

12-24개월로 늘릴 수 있고, 고위험군에서는 몇 년간은 6-12

개월로 유지하는 것이 좋다.14)

경부 초음파 역시 수술 후 매 6-12개월 간격으로 시행하며, 

갑상선 수술부(thyroid bed), 중심 경부 및 측경부 림프절을 

평가한다. 이후에 점차적으로 각 환자의 재발 위험도나 치료

에 대한 반응을 고려하여 검사 간격을 늘리는 것이 좋다.14,22) 

또한 2015 미국 갑상선학회 갑상선 결절 및 암 진료권고안

에 의하면 고위험군의 분화 갑상선 암 환자, 혹은 티로글로불

린 수치는 상승했으나 방사성 요오드 스캔에서 음성인 환자

에서 fluorodeoxyglucose (FDG) PET검사를 권고하고 있으

며, 여러 연구들에서 방사성 요오드 스캔에서 위음성율이 높

은 휘틀세포암에서 FDG PET이 높은 민감도를 보인다는 보
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고가 있어 FDG PET을 고위험군의 휘틀세포암에서 일차 검

사로 고려해 볼 수 있다.15,23,24)

이 외에 갑상선 여포암이 주로 폐, 다음으로 뼈로 전이가 

흔하기 때문에,22) 티로글로불린 수치가 증가하였으나 경부 영

상에서 특이소견이 없는 고위험군 환자에서는 폐, 뼈 등의 장

기로의 전이 가능성을 배제할 수 없으므로 흉부 CT 혹은 뼈 

스캔 등을 시행하는 것이 바람직할 것으로 생각된다.14)

갑상선 여포암의 10년 생존율은 연구마다 차이가 있지만, 

95%-98% 정도이다. 최근 2017 WHO 분류를 반영한 O’Neil

의 연구에서는 갑상선 여포암의 40개월 무병 생존율은 미세 

침습형이 97%, 피막 형성형 혈관 침습형이 81%, 광범위 침습

형이 46%로 나타났으며, 본원의 연구에서도 40개월 무병 생

존율은 미세 침습형이 98.3%, 피막 형성형 혈관 침습형이 

87.0%, 광범위 침습형이 59.4%로 큰 차이가 없음을 확인하

였다.25) 

휘틀세포암의 예후는 재발률 7%-53%, 10년 생존율 45%-

80% 등으로 다양하게 보고되고 있으나 일반적으로 다른 갑

상선 분화암에 비해 비교적 불량한 경과를 보인다고 알려져 

왔다.5,23) 하지만 이는 과거 보고들에서 휘틀세포암이 고령에 

호발하는 특성이 있는데 연령을 보정하지 않아 발생한 오류

인 것으로 생각되어지며,5,26) 최근 발표된 자료들에 의하면 동

일한 조건의 환자들에서 휘틀세포암과 갑상선 여포암의 예후

에 큰 차이가 없다고 한다.5) 본 연구의 경우 휘틀세포암의 증

례 수가 적어 예후 차이에 대하여 정확한 비교는 어렵지만 여

포암과 휘틀세포암 모두 미세침습형과 피막 형성혈 혈관 침

습형은 비교적 좋은 예후를, 광범위 침습형에서 좋지 않은 예

후를 보여주었고, 최초 전신전이가 있는 환자에서 좋지 않은 

예후를 확인할 수 있었다. 많은 증례의 정확한 분석을 위해

서는 다기관 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결론적으로, 저자들은 갑상선 여포암과 휘틀세포암의 임상

양상과 치료, 예후, 예후인자와 각각에 대한 비교 결과를 제

시하였다. 본 연구가 비교적 드문 암인 여포암과 휘틀세포암

의 진단과 치료에 도움이 될 것으로 생각한다.
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