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Purpose：For the past 10 years, the incidence of thyroid cancer has been rapidly increased in female popula-

ion showing current incidence of 12,000 new thyroid cancer patients annually in Korea. Though differentiated 
thyroid cancer is known to show favorable prognosis and excellent long-term survival from slow growth and late 
distant metastasis, we re-evaluated prognostic factors of recurrence and mortality following surgical procedures 
based on our cases. Material and Methods：954 Patients of DTC surgically treated at Department of Surgery, 
Inje University Busan Paik Hospital between 1980 and 2004 were reviewed in the aspects of the surgical 
procedures, clinical staging, risk factors, recurrence and their outcome through median follow-up period of 10.5 
years. Results：Recurrence in remnant thyroid, cervical nodes, and distant metastasis were observed in 84 pa-
ients(8.8%), and 31 patients were confirmed to be died of locoregional recurrence of cancer and distant metas-
asis. Regarding the risk factors to recurrence, tumor size, extrathyroidal extension, nodal metastasis, and capsular 
invasion were significant predictors(p<0.05). Local recurrence and distant metastasis had no statistical signi-
icance according to age, sex, pathology, surgery, and lymphovascular invasion. Overall 10-year survival rate was 
92.4%, but low, intermediate, and high-risk patient showed 100%, 94.4%, and 70.5% respectively. Conclusion：

The significant factors influencing local recurrence and distant metastasis were tumor size, extrathyroidal ex-
ension, LN metastasis, capsular invasion. In order to improve survival rate of high-risk group, appropriate and 
aggressive management should be recommended. 
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서     론 

 

갑상선암은 가장 흔한 내분비 악성종양으로 모든 악성종

양의 약 1%을 차지하고 있으며,1) 최근 갑상선 유두상암의 

증가 추세가 뚜렷하다.2) 한국중앙암등록본부 2007년 연례 

보고서에 따르면 갑상선 암은 우리나라에 5번째 흔한 암

(발생빈도 7.6%)이면서 여성암에서는 첫번째로 흔한 암으

로 보고되었고, 10년 전 1998년의 발생빈도(전체；3.2%, 여

성；6.3%)에 비해서 5.4배나 증가하였다.3) 특히 2000년 이

후 급격히 증가하는 갑상선암 환자는 초음파 검진의 일반화 

및 1cm 이하의 갑상선암에서도 시행 가능한 초음파 유도 세

침흡입검사의 보편화에 기인한다고 생각된다. 이러한 갑상선

암의 치료는 현재까지도 논란의 대상이 되고 있는데 이는 전

향적 무작위시험 연구의 부족과 오랫동안 잠재성을 가지는 

갑상선암의 임상적 특징으로 요약될 수 있다.4) 분화 갑상선

암의 일차적 치료는 외과적 절제술이라는 견해에는 이견이 

없지만, 수술범위는 여러 가지 이유로 일치되고 있지 않다. 

적절한 수술적 치료를 받은 후에도 국소 재발은 픱 연~부족

과%에서 발생하며, 부족연~부5%에서는 갑상선외로의 전이,

*이 논문은 2007년도 인제대학교 조성 학술연구비 지원에 의한 것임.
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인제대학교 의과대학 부산백병원 외과학교실 
전화：(051) 890-6347·전송：(051) 898-9427 
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부원격전이 등이 나타날 수 있어서,5,6) 광범위한 수술이 필요

하다는 주장이 있고, 다른 한편으로는 분화 갑상선암 환자의 

대다수가 저위험 환자군에 속하며 국소 재발률이나 종양 특

이 생존율 및 무병 생존율이 광범위 절제와 별다른 차이를 보

이지 않으며, 또한 수술 합병증, 특히 영구성 부갑상선 기능 

저하증의 발생 위험성이 증가하기도 하기 때문에 축소된 수

술을 주장하기도 한다.  

본 병원 외과에서는 분화 갑상선암으로 수술적 치료를 받

은 환자의 임상적 특징, 수술 방법, 재발 등을 후향적으로 조

사 분석하여 그에 따른 분화 갑상선암의 예후인자를 알아보

고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1980년 1월부터 2004년 12월까지 인제대학교 부산백병

원에서 분화갑상선암으로 수술 받은 환자 954명을 대상으로 

의무기록을 후향적으로 검토하여 각 환자의 연령과 성별, 임

상 증상, 종양의 크기, 림프절 전이 유무, 병리학적 소견, 수

술 방법, 수술 후 재발 등을 조사하였다. 모두 단일 외과의

사에 의하여 수술되었고, 추적기간의 중앙값은 10.5년이며, 

환자 중 재발과 전이가 된 경우는 84명(8.8%)이었고, 그 중 

49명은 재수술을 시행하였으며, 31명은 암의 전이로 인하여 

사망하였다. 

위험인자에 대한 통계학적 분석은 Chi-square test를 이용 

하였고, 다변량 분석은 logistic regression analysis를 이용

하였으며 p-value가 0.05 미만인 경우를 유의한 것으로 하

였다. 분화 갑상선암의 생존율은 Kaplan-Meier 방법으로 

구하였고 log-rank test를 이용 하였다. 

 

결     과 
 

1. 연령과 성별 

환자들의 연령 분포는 14~79세, 평균연령은 44.3세 이었

다. 45세 미만에 649예(68.0%), 45세 이상에 305예(32.0%)

가 분포하였다. 40대에서 최고 수준(28.6%)으로 증가하며, 

50대 이후 감소하는 경향을 보인다.  

 여자가 820예(86.0%), 남자가 134예(14.0%) 이었으며, 

남：여 비는 1：6이었다(Table 1). 
 

2. 수술시 임상병리학적 특성 

종양의 크기는 2cm 이상이 539예(56.5%) 였으며, 병리

학적 소견은 유두상암이 879예(92.1%), 여포성암이 63예

(6.6%), 혼합형이12예(1.3%)였다. AJCC TNM 분류방식

(6th edition)에 따른 병기 분류에서 stage I 620예(65.0%), 

stage II 112예(11.7%), stage III 187예(19.6%), stage IV 

35예(3.7%)이었다. 갑상선외로의 확장을 보인 경우는 575예 

(60.2%)였으며, 경부 림프절 전이 소견은 450예(47.2%)

에서 나타났다. Risk classification(Shaha)에 의한 분류에서 

low risk group 607예(63.6%), intermediate group 237예 

(24.8%)로 두 group이 88.4%의 대다수를 차지하고 high 

risk group은 110예(11.5%)였다(Table 2). 
 

3. 수술 방법 

시행된 수술방법은 총 954예의 환자 중 갑상선 협부절제를 

포함한 일엽절제술 222예(23.3%), 갑상선 아전절제술 190예 

(19.9%), 갑상선 전절제 및 근전절제술을 시행한 경우가 

542예(56.8%)였다. 일엽 절제술 총 212예 중 152예에서

는 경부 림프절 곽청술을 시행하지 않았고, 중앙경부 곽청술 

Table 1. Age & sex distribution

Sex 
Age 

F M 
Total 

10-19 023 006 029 
20-29 087 021 108 
30-39 199 030 229 
40-49 241 032 273 
50-59 168 024 192 
60-69 077 015 092 
70-79 025 006 031 

Total 820 134 954 
F：M=6：1 

 
Table 2. Clinicopathologic factors of patients at initial surgery 

for thyroid cancer 

Variable Total(n=954) % 

Age  <45 649 68.0 
 ≥45 305 32.0 
Sex M 134 14.0 
 F 820 86.0 
Size <2cm 415 43.5 
 2-4cm 416 43.6 
 >4cm 123 12.9 
Pathology Papillary 879 92.1 
 Follicular 063 06.6 
 Mixed 012 01.3 
Stage I 620 65.0 
 II 112 11.7 
 III 187 19.6 
 IV 035 03.7 
Extent Intrathyroid 575 60.2 
 Extrathyroid 379 39.8 
Lymph node Metastasis(-) 504 52.8 
 Metastasis(+) 450 47.2 
Risk Low 607 63.6 
 Intermediate 237 24.8 
 High 110 11.5 
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545예(57.1%), 변형 경부 림프절 곽청술 173예(18.1%), 

선택적 경부 림프절 곽청술 27예(2.8%)에서 시행하였다. 

542예 갑상선 전절제술 중 중앙경부 곽청술 385예, 변형 경

부 림프절 곽청술 134예, 근치 경부 림프절 곽청술 10예가 

시행되었다. 갑상선의 절제범위는 원발 종양크기 및 다발성

을 기준으로 하였고, 국소 림프절 전이가 의심되는 경우 중앙 

경부 림프절 곽청술을 시행하였다. 측경부 림프절 곽청술은 

초음파 검사에서 전이가 확인된 경우에서만 제한적으로 실시

하였다(Table 3). 
 

4. 수술 후 재발양상 

954예 중 국소 재발한 경우 66예(6.9%), 원격전이 포함 

국소재발 16예(1.7%), 원격전이 2예(0.3%)로 전체 84예

(8.8%)에서 재발하였다(Table 4). 재발 부위 중 경부 림프

절이 가장 흔한 장소이며 재발한 환자의 61.9%에서 경부 림

프절 전이소견을 보였으며, 원격전이의 경우 폐전이가 단독 

전이의 경우에 있어서 흔하였다. 경부 림프절 전이를 구획별

로 구분해 보면, level II으로 전이가 가장 많았고, 그다음은 

level III, IV 순이었다(Table 5). 

단변량 분석에서 재발과 유의하게 관련이 있는 것으로 나

타난 위험인자는 종양의 크기, 피막침범, 갑상선외 침범, 경

부 림프절 전이였다. 성별, 연령, 병리소견, 수술방법, 림프혈

관침범 여부와 재발과는 통계적 유의성을 가지지 못하는 것

으로 나타났다(Table 6). 단변량 분석 중 통계적으로 유의한 

인자를 가지고 시행한 다변량 분석에서 재발에 미치는 영향

이 가장 큰 위험인자는 종양의 크기였으며(OR=5.32；p= 

0.001), 갑상선외 침범(OR=3.56, p=0.002)과 림프절전이

(OR=2.25, p=0.005) 또한 재발에 있어 통계적으로 유의한 

위험인자였다(Table 7).  
  

5. 생존율 

Kaplan-Meier 방법으로 구한 분화갑상선암 환자의 전체 

10년 생존율은 92.4% 이었으며(Fig. 1), group 별 각각의 

10년 질병 특이 생존율은 low-risk group 100%, interme-
diate group 94.4%, high-risk group 70.5%를 나타내었고, 

통계적으로 유의한 결과를 보였다(p=0.0005)(Fig. 2). 

Table 5. Sites of recurrence & metastasis 

Site Number of patient(%) 

Remnant thyroid gland only 05(6.0) 
Thyroid gland and nodes 09(10.7) 
Cervical nodes 52(61.9) 
Lung only 02(2.4) 
Lung + neck 12(14.3) 
Lung + liver, spine, brain 04(4.8) 

Total (%) 84(100) 

 

Table 4. Pattern of recurrence & metastasis 

 Total(%) 

Locoregional 66(6.9) 
Distant metastasis + locoregional 16(1.7) 
Distant metastasis only 02(0.2) 

Total(%) 84(8.8) 
 
 

Table 3. Operation procedure(thyroid resection&lymph node 
dissection) 

 No node 
dissection CND MND RND Total

Lobectomy 152 059 006 05 222 
Subtotal  
thyroidectomy 

034 
 

111 
 

033 
 

12 
 

190 
 

Total  
thyroidectomy 

013 
 

385 
 

134 
 

10 
 

542 
 

 199 555 173 27 954 
CND：central neck dissection, MND：modified neck dissection, 
RND：radical neck dissection 

 
 

Table 7. Multivariate analysis of recurrence 

 Recurrence 

 OR 95% CI p 

Tumor size 5.32 3.26-8.91 0.001 
Capsular invasion 0.25 0.48-1.32 N/A 
ETE 3.56 1.85-8.04 0.002 
LN metastasis 2.25 1.26-3.06 0.005 

OR：odds ratio, CI：confidence interval, ETE：extrathyroidal 
extension, LN：lymph node, N/A：not applicable 

Table 6. Risk factors of recurrence 

Recurrence(%) 
Clinicopathologic factors 

(+) (-) 
p 

Age <45 050(7.7) 600(92.3) 0.060
 ≥45 34(11.2) 034(11.2)  
Sex M 08(6.0) 126(94.0) 0.300
 F 76(9.3) 744(90.7)  
Tumor size <2cm 25(6.0) 390(90.7) 0.001
 2-4cm 54(12.9) 362(87.1)  
 >4cm 05(4.1) 118(95.9)  
ETE (-) 70(12.1) 505(87.9) 0.001
  14(3.7) 365(96.3)  
Pathology Papillary 78(8.9) 801(91.1) 0.100
 Follicular 03(4.8) 060(95.2)  
 Mixed 03(25) 009(75.0)  
Lymph node  LN(-) 23(4.6) 481(95.4) 0.005
metastasis LN(+) 61(13.6) 389(86.4)  

Surgery Lobectomy 14(6.3) 208(93.7) 0.910
 STT 10(5.3) 180(94.7)  
 TT/ NTT 60(11.1) 482(88.9)  
Capsular  (-) 42(5.9) 665(94.1) 0.001
invasion (+) 42(17.0) 205(83.0)  

Lymphovascular (-) 78(8.5) 836(91.5) 0.235
invasion (+) 06(15.0) 034(85.0)  
ETE：extrathyroidal extension, STT：subtotal thyroidectomy, TT：
total thyroidectomy, NTT：near total thyroidectomy 
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고     찰 
 

갑상선암의 대부분이 첫 수술로 치료가 가능한 예후가 좋

은 암으로 알려져 있고, 10년 생존율은 90%가 넘으며 적절

하게 치료할 경우 갑상선암으로 인한 사망은 아주 드문 것으

로 보고되고 있다.7) 유두상 갑상선암의 국소재발은 드물지 

않게 일어나며, 경부 림프절이 흔한 부위로 알려져 있으며 저

위험군 환자라 할지라도 경부 림프절 재발을 경험하게 된다8) 

원격전이의 발생비율은 4~27%로 다양하며 폐 ,뼈, 뇌 등이 

흔한 전이장소로 알려져 있다.9) 재발과 전이는 생존율을 떨

어뜨리는데 큰 역할을 하기에 수술 전 예후 인자에 대해서 검

사하고 고위험군에 대해서는 적극적으로 대처하고 재발 후에

도 조기에 발견할수록 예후가 좋으므로, 적극적인 추적검사

가 필요하다. 본 연구에서는 기존의 보고들과 같이 8.8%에서 

재발이 발견 되었으며, 국소구역 전이 6.9%, 원격전이가 동

반된 국소구역 전이가 1.7%, 원격전이만 있는 경우가 0.2%

였다.  

갑상선암의 재발 및 예후에 영향을 미치는 인자들에 대해

서는 EORTC, AGES, AMES, MACIS 등 여러 분류 기준이 

있다. 본 연구에서는 예후 인자 구분을 AMES scoring sys-
tem에 근거하여 연령, 성별, 병리조직학적 진단, 림프절 전

이에 따른 예후를 비교하여 각 인자들에 대한 분석을 통해 

재발과 예후에 관한 위험군을 예측하였다. 

Cady 등10)은 AMES 기준에 따라 저위험군과 고위험군으

로 분류하였고, 재발율은 저위험군 10%, 고위험군 45%, 저

위험군 10년 사망률이 2%, 20년 사망률이 5%이고, 고위험

군은 40~50%의 사망률을 보고하고 있다. Hay 등11)은 저위

험군이 89%를 차지하며, 재발률 5%, 20년 사망률 1.8%였

으며, 고위험군은 11%이며, 재발률 55%, 20년 사망률 46%

로 보고하였다. Shaha12)는 risk group을 low, intermediate, 

high로 구분하였으며, 장기 생존율은 각각 99%, 87%, 57%

로 보고 하였다. 

Pellegriti 등13)은 45세 이상의 나이, 피막침습, 비우연종 

등이, Hay 등14)은 수술 전 림프절전이가, Baudin 등15)은 림

프절전이 및 다발성이 국소재발 및 원격전이의 가장 중요한 

예측인자로 보고하였다. 본 연구에서는 재발 및 전이와 연관

된 위험인자를 규명하기 위해 환자의 연령, 성별, 갑상선외 

침범 정도, 종양의 크기, 피막침범, 중앙경부 림프절 전이여

부, 림프혈관침범, 수술 방법, 병리소견 등과의 관계를 분석

하였다. 이중 갑상선외 침범 정도 와 림프절 전이, 종양의 크

기, 피막침범이 재발과 전이와 관련된 통계적 의의를 가지는 

위험인자로 밝혀졌다.  

연령과 성별, 특히 연령은 분화 갑상선암 환자의 예후에 영

향을 미치는 주요인자로 알려져 있다.11,16) 연령에 따라 예후

를 판정하는 방식에 따라 다소의 차이가 있지만, AJCC TNM 

방식은 45세를 기준으로, AMES 방식은 남자의 경우 40세, 

여자의 경우 50세를 기준으로 환자들을 두 군으로 나누어 

평가하고 있다. 갑상선암 발생에서 남녀의 비는 1：2에서 

1：6으로 다양하게 보고되고 있는데, 본 저자들의 경우에도 

1：6로 여자의 경우가 발생률이 더 높게 보고되고 있으나, 

본원의 연구기간 동안의 45세를 기준으로 분류한 연령분포, 

성별 비는 통계적으로 유의한 결과를 보이지 않았다. 

종양의 크기는 원발 종양의 크기가 클수록 예후가 나쁜 것

으로 알려져 있으며, Pellegriti 등13)은 종양의 크기에 따라 

세 그룹으로 나누어 분석한 결과 진단 당시 원발 종양의 크

기에 따라 종양의 공격 성향이 증가함을 관찰하였다고 하였

으며 특히 1.0cm 이상인 경우에서 1.0cm 이하인 경우보다 

이러한 특징이 확연함을 알 수 있었다고 보고하였다. 본원 

조사 중 재발한 84명 중 67명(79.8%)이 2cm 이상의 종양 

크기를 보였다. 연구시작부터 1995년까지는 종양 크기 2cm 

미만의 비율이 15.5%였으나 1995년 이후의 조사에서는 

54.8%로 증가하였다. 1995년 이후, 2cm 미만 종양 크기의 

빈도 증가는 2~3mm의 미세결절까지도 찾아낼 수 있는 높
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Fig. 1. Long term overall survival rate curve of DTC. 
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Fig. 2. Survival rate of DTC according to risk groups. 
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은 민감도를 보이는 고해상도 초음파검사 일상화의 영향이

라 할 수 있겠다. 

본원의 연구에서 종양 크기의 증가는 단변량 분석 및 다변

량 분석에서 재발에 유의한 위험인자로 의미를 가지는 것으

로 나왔으며, 특히 다변량 분석에서 재발에 가장 큰 영향을 

미치는 인자로 밝혀졌다(OR=5.32；p=0.001).  

갑상선암에서 경부 림프절 전이는 대개 순차적으로 림프계

를 통하여 전이하는 것으로 알려져 있으며, 갑상선 내에도 풍

부한 림프망이 존재하여 중앙경부와 측경부 및 상중격동과 

광범위하게 연결되어 있어 중심 구역을 거쳐 동측 측경부 구

역으로 전이되고 그 후에는 반대 측 측경부 구역이나 종격동 

림프절로 전이하게 된다.17)  

분화 갑상선암의 림프절 전이는 중앙 경부 림프절에서 흔

히 일어나며 30~90%까지의 다양한 전이 빈도가 보고된

다.12,18) 갑상선암의 1차 수술 후 약 10~20%에서 국소재발

이 있으며 이 중 약 80%는 경부 림프절에서 재발로, 1차 수

술 시 림프절전이가 있었던 경우에 향후 경부 림프절 재발 빈

도가 높다는 보고가 있다.19) 

원격전이 동반 시 예후 예측인자에 대해서는 진단 시 연령, 

전이장기, 다발성, 요오드 흡착 여부, 원발암의 특징 및 국소

진행 정도 등이 알려져 있으나 아직은 논란이 많은 상태이다. 

유두상암 환자의 경우에서는 원격전이 시 폐전이가 많으며, 

고연령의 여포성암 환자의 경우 골 전이가 많은 것으로 알려

지고 있다.20) 전체 연구 대상 환자의 47.2%에서 진단 및 수

술시 경부 림프절 전이가 있는 것으로 조사되었고, 8.8%에

서 재발 및 원격전이가 있는 것으로 밝혀졌으며, 진단 시 경

부 림프절 전이는 단변량 및 다변량 분석에서 재발의 위험인

자로 통계적으로 유의한 결과를 보여주고 있다.  

갑상선외 침범은 갑상선 피막 침범을 포함하여 갑상선 주

변의 연부조직 또는 근육에 종양이 침범된 상태(pT3)로 정

의 된다.21) 갑상선외 침범은 경부 림프절 전이의 중요한 예측

인자로 알려져 있으며 15.9~33.3%의 빈도를 보이는 것으로 

보고되고 있다.22) 본원 연구 대상자의 39.8%에서 갑상선외 

침범 소견을 보였으며, 재발과 관련이 있는 경우는 3.7%였고, 

재발에 대하여 통계적으로 유의한 결과를 보였다.  

갑상선암의 일차적 치료가 수술 인 것에 대해 이견이 없으

나, 수술의 절제 범위는 여전히 논란이 되고 있다. 특히 진단

기술의 발달로 1cm보다 작은 미세암의 진단이 증가함에 따

라 수술방법과 절제범위에 대한 이견들이 부각되고 있다. 또

한 림프절 동반절제와 범위에 대한 논란은 분화갑상선암의 

림프절 전이가 생존율에 큰 영향을 미치지 못한다는 사실에 

근거를 둔다.23) Haigh 등24)은 고위험군 및 저위험군에서 생

존율 성적이 비슷하여서 갑상선 절제의 범위는 생존율에 영

향을 미치는 결정인자가 되지 못한다고 주장하였다. 이에 반

하여 Sosa 등25)은 분화갑상선암은 갑상선내 다발성 및 전이 

소견이 흔할 뿐 만 아니라, 재발의 위험을 줄이고, 술 후 재

발의 감시를 위한 감시스캔과 갑상선 글로블린 양의 측정을 

위해 갑상선 전절제술 및 근절제술이 적절하다고 주장하였

다. 본 연구에서 1995년 이후의 전절제술의 비율이 전체수

술의 71.2%를 차지하는데 이는 1995년 이전의 비율 24.4%

보다 증가된 것으로 단일 술자의 술기능력 향상과 일관된 판

단기준에 따른 적극적인 치료 결과를 반영하는 것으로 여겨

진다. 전절제술의 비율이 증가하였으나, 수술방법이 재발에 

미치는 영향은 통계적으로 유의하지 않은 것으로 나왔다. 

진단 시 환자 연령, 남녀 성별, 병리조직소견을 기준으로 

여포성암으로 40세 이상의 남자 혹은 50세 이상의 여자를 

고위험군, 유두상암으로 40세 이상의 남자 혹은 50세 이상

의 여자를 중등도 위험군, 여포성암이나 유두상암으로 남자 

40세 이하 혹은 여자 50세 이하를 저위험군으로 분류하였고, 

이 분류에 의한 수술 환자의 전체 10년 생존율은 92.4%였

으며, 저위험군과 중등도 위험군은 94.4%, 고위험군 환자는 

70.5%이었다. 

 

결     론 
 

종양의 크기, 피막침범, 갑상선외 침범, 경부 림프절 전이

는 분화 갑상선암 재발의 위험성을 증가시키는 예후 인자이

다. 고위험도 환자군에서 생존율이 감소되므로 생존율 향상

을 위해 고위험도 환자군에 대하여는 갑상선 전절제술 등 적

극적인 치료가 필요하다고 사료되나, 수술방법에 대하여 통

계적 결과가 유의하게 나오지 않은 점을 고려하여, 전향적인 

방법을 통한 추후 연구가 계속되어야 할 것으로 생각한다. 
 

중심 단어：분화 갑상선암·재발·생존율. 
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