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서   론 2)

갑상선미세유두암은 10 mm 이하의 크기를 가진 갑상선

암을 의미하며 일반적으로 진행이 느리며 예후가 양호한 

것으로 알려져 있다. 최근 갑상선미세유두암의 진단 빈도

가 증가하며 적절한 갑상선 수술 범위의 결정과 중심 경부 
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림프절 절제술 시행의 필요성에 대해 논란이 있다. 갑상선

미세유두암에서 중심 경부 림프절 전이, 국소 재발, 국소 

침범 등이 동반되는 경우 나쁜 예후를 가진다고 보고되고 

있다.1) 특히 갑상선 피막을 침윤한 경우 림프절 전이, 국소

침범 및 재발의 위험성이 증가할 수 있다고 알려져 있다.2) 

갑상선 후방에는 해부학적으로 기도, 식도, 반회후두신

경 등 중요한 구조물들이 존재하며 이러한 종양의 침범은 

환자의 예후 및 삶의 질에 큰 영향을 미치게 된다. 종양이 

후방 갑상선피막에 위치하는 경우 이러한 구조물의 침범 

가능성이 증가할 수 있으며 이는 술전 갑상선 초음파를 

통해서도 어느 정도 예측할 수 있다. 저자는 10 mm 이하의 
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Clinical Characteristics of Papillary Thyroid Microcarcinoma Involving Posterior Thyroidal 
Capsule
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Background and Objective : Papillary thyroid microcarcinoma(PTMC) is known as slow growing cancer with 
good prognosis. However, extrathyroidal extension may increase the risk of cervical lymph node metastasis and local 
invasion to surrounding structures. The aim of this study was to assess the characteristic features of the tumor invading 
the posterior thyroid capsule.

Material and Methods : We made a retrospective review of 123 PTMC patients with thyroid capsule invasion, 
pathologically staged as T3 or T4. 74 patients (60.2%) had invasion to posterior thyroid capsule (group A) while 
49 patients (39.8%) had invasion to–anterior thyroid capsule or anterior wall of trachea (group B). We assessed 
the clinicopathologic factors of the patients according to the location of capsular invasion of PTMC.

Results : There was no difference regarding age, gender, T and N classification and incidence of lymph node 
metastasis between two groups. Local invasion rate to recurrent laryngeal nerve was 6.8% in patients with posterior 
thyroid capsule invasion, while the incidence was zero in those with capsular invasion to other locations 

Conclusion : Increased risk of local invasion to the recurrent laryngeal nerve should be considered in patients 
with PTMC presenting invasion of the posterior capsule.

KEY WORDS : Papillary thyroid microcarcinomaㆍPosterior thyroidal capsule.
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갑상선미세유두암에서도 갑상선후방피막에 침윤이 있는 

경우 이러한 가능성이 증가한다는 것을 경험적으로 인지 

하였기에 그 임상양상을 후향적으로 연구 하고자 하였다. 

갑상선후방피막의 정의에 대해 기술한 연구가 없어 저자

들이 경부 초음파 영상에서 이를 임의로 정의 하였으며 

이를 바탕으로 종양이 갑상선후방피막과 그 외 갑상선피

막을 침윤한 경우와 비교하여 림프절 전이, 국소 침범의 

빈도 등의 임상양상을 연구하고자 하였다.

연구대상 및 방법

2010년 1월부터 2012년 12월까지 본원 이비인후-두경부

외과에서 갑상선미세유두암으로 수술 받은 801명의 환자 

중 10 mm 이하의 단일암을 가진 397명의 환자를 선별 하였

으며 이중 갑상선 피막을 침범한 123명의 환자를 대상으로 

의무기록을 바탕으로 후향적으로 연구하였다.

갑상선피막침범의 여부는 술 후 병리학적 조직검사 결

과를 토대로 결정하였다. 갑상선의 후방 피막이 총경동맥

과 만나는 점을 a 그리고 갑상선의 후방 피막과 기관이 

만나는 점을 b로 설정하여 그 사이에 있는 갑상선 피막을 

갑상선후방피막 A군으로 정의하였으며 그 외의 갑상선 피

막을 B군으로 설정하여 두 군의 차이를 분석하였다.(Fig. 

1) 수술 범위의 결정은 술 전 초음파 소견과 수술 중 소견을 

종합하여 1 cm 이하이고 피막침범이 없으며 임상적으로 

임파선 전이가 의심되지 않는 경우는 갑상선 엽절제술을 

시행하였으며 갑상선 피막 침범이나 임파선 전이가 의심

되는 경우 또는 갑상선 협부에 종양이 위치하는 경우에는 

갑상선 전절제술을 시행하였다. 모든 경우에서 예방적 기

관전방(pretracheal) 및 동측 기관주변(paratracheal) 중심 경

부 림프절 절제술을 시행하였으며 수술 중 림프절 전이가 

임상적으로 확인된 경우는 반대측 기관주변 림프절 절제

도 함께 시행하였다. 측경부 림프절 절제술은 술전 초음파 

및  컴퓨터단층촬영검사에서 측경부의 림프절 전이가 확

인된 경우에만 시행하였으며 본 연구에서는 1예에서만 시

행되었다.

갑상선피막침범 위치와 환자들의 임상양상 간의 상관관

계는 Chi-square test 및 Fischer’s exact test를 이용하여 교차

분석을 사용하였고 p<0.05에서 유의함을 두었다. 두 군 사

이 연속변수의 평균비교는 Student’s t-test 통해 시행하였

다. 통계분석은 PASW 18 소프트웨어 프로그램을 이용하

였다(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

결   과

123명의 환자 중 갑상선후방피막을 침범한 환자는 74명

(group A), 그 외 갑상선 피막을 침범한 경우는 49명(group 

B) 이었다. 림프절 전이가 임상적으로 확인된 A군의 65명, 

B군의 38명에서는 반대측 기관주변 림프절 절제술을 추가

적으로 시행하였다. 평균연령은 47.6세였으며 두 군간 성

별 및 나이에서 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 45세 

이상의 환자에서 갑상선 후막 침범이 많은 것으로 나타났

으나 통계적 유의성은 없었다. 종양 크기는 2 ~ 10 mm이었

으며 5 mm를 기준으로 비교한 결과 두 군 간에 차이는 

없었으며 병리조직학적 T, N 분류도 두 군에서 차이가 없

었다. 갑상선 전절제술의 빈도가 엽절제술 보다 높았으나 

두 군에서 수술 범위의 차이는 없었다. 종양이 갑상선후방

피막을 침범한 경우 반회후두신경의 침범이 6.8%에서 나

타나 그 외 갑상선피막을 침범한 군에 비해 빈도가 높았으

나 통계적 유의성은 확인되지 않았다. 식도와 기관 침범 

또한 두 군에서 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(Table 1).

두 군의 림프절 전이 유무, 기관전방, 동측과 반대측 기

관주변 림프절 전이 빈도를 비교하였으나 통계적으로 유

의한 차이는 확인하지 못하였다. 측경부 림프절은 group 

A에서 1예 발생했으나 증례수가 적어 통계적인 차이는 분

석하지 못했다. 반대측 기관주변 림프절 절제술은 총 103

명의 환자에서 시행되었으며 A군에서 전이 빈도가 더 높

게 나왔으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 2).

고   찰

갑상선암은 20년 생존율이 90%이상인 경과가 양호한 

암으로 알려져 있다.3) 그러나 갑상선 피막침범이 있는 경

우 국소 침범, 림프절 전이, 잠재적 다발성종양의 가능성, 

재발이 증가할 수 있다고 알려져 있으며4-6) 갑상선 피막 

침범유무에 따라 갑상선 수술범위와 중심 경부 림프절 절

Fig. 1.  The line between the cross point of the common carotid 
artery and posterior capsule of thyroid gland (a) and the cross 
point of the  lateral wall of trachea and posterior capsule of 
thyroid gland (b) was defined as the posterior thyroid capsule. 
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제술 시행의 적응증이 달라질 수 있다. American thyroid 

association guidelines에 의하면 갑상선 피막의 침범이 있는 

경우 갑상선 전절제술을 고려할 수 있으며 예방적 림프절 

절제술과 술 후 요오드 방사선 치료를 시행할 수 있다.3)

갑상선미세유두암의 갑상선 피막 침윤의 빈도는 보고자

에 따라 4.5 ~ 31.9%로 알려져 있으며7-9) AJCC/UICC TNM 

system에서는 갑상선미세유두암에서 피막 침범이 있을 경

우 병기가 T1a에서 T3로 상승하게 되고,10) 이 경우 T3 갑상

선암에 준하는 수술 및 수술 후 치료가 권고된다.10-13)

종양이 갑상선피막 중 특히 갑상선후방피막을 침범한 

경우 국소 침범 등의 좀더 공격적인 성향을 가진다는 것을 

저자는 경험적으로 인지 하였으며 이를 본 연구에서 확인

하고자 하였다. 갑상선후방피막에 관한 정의는 아직 보고

된 적이 없어 본 연구에서는 지방세포 및 골격근, 혈관 구

조물, 신경 등을  포함하여 갑상선주위 연조직에 침범이 

있을 때를 피막침범으로 가정한 뒤 앞서 언급한 바 그림 

1과 같이 갑상선후방피막 침범을 정의하였다.19) 반회후두

신경이 위치하는 기관식도고랑과 기도 및 식도는 갑상선

후방피막에서 좀 더 기관에 가까운 안쪽에 위치하기 때문

에 갑상선후방피막을 다시 안쪽과 바깥쪽으로 세분화하여 

분석하려고 하였으나 신경침범이 있는 증례가 적었다는 

점, 초음파상 갑상선 후막을 세분화 할 수 있는 일관된 해

부학적 기준을 제시하기 어려웠다는 점, 갑상선 상극 또는 

하극에서는 종양의 크기가 큰 경우 갑상선후방피막 전체

를 침범하고 있는 경우가 있었다는 점 등의 이유로 세분화

에 한계가 있었다. 

갑상선후방피막을 침범한 경우와 그렇지 않은 경우를 

통계적으로 비교 분석한 결과 중심 경부 림프절 전이 빈도

의 차이는 없었으나 국소침범의 빈도는 통계적으로 유의

하지는 않지만 증가 되는 것으로 확인했다. 갑상선 피막 

침범과 림프절 전이 빈도의 상관관계가 있다는 보고가 있

으나 아직 논란의 여지가 있다. 현재까지 알려진 림프절 

전이와 관련된 인자 중 종양의 위치와 관련된 인자는 갑상

선의 한쪽 엽을 수직으로 3등분 하여 상극, 중간, 하극로 

나누어 상극에 위치한 종양이 하극에 위치한 종양보다 통

계적으로 유의하게 중심 경부 림프절 전이의 빈도가 낮다

고 보고되었다.17) 최근 한 연구에서는 종양이 갑상선 피막

Table 1. Clinicopathologic features of 123 patients

Characteristics Group A
(n=74)

Group B
(n=49)

p 
value

Age (years)

Mean age 46.55±11.698 49.16±10.178 0.73

<45 31(41.9%) 19(38.8%)

≥45 43(58.1%) 30(61.2%)

Gender 0.666

Male 10(13.5%) 8(16.3%)

Female 64(86.5%) 41(83.7%)

Size of tumor

Mean ± SD (mm) 6.93±2.32 6.63±2.36 0.784

≤5mm 29(39.2%) 19(36.7%)

>5 45(60.8%) 31(63.3%)

pT 0.738

pT3 67(90%) 46(93.9%)

pT4 7(9.5%) 3(6.1%)

pN 0.589

pN0 53(71.6%) 33(67.3%)

pN1a 20(27%) 16(32.7%)

pN1b 1(1.4%) 0(0%)

Thyroidectomy 0.685

Total thyroidectomy 45(60.8%) 28(57.1%)

Lobectomy 29(39.2%) 21(42.9%)

Local invasion 0.738

No 67(90.5%) 46(93.9%)

Yes 7(9.5%) 3(6.1%)

RLN invasion 0.156

No 69(93.2%) 49(100%)

Yes 5(6.8%) 0(0%)

Tracheal invasion 0.3

No 73(98.6%) 46(93.9%)

Yes 1(1.4%) 3(6.1%)

Esophageal invasion 0.4

No 73(98.6%) 49(100%)

Yes 1(1.4%) 0(0%)

SD, standard deviation; pT, pathologically reported T classi-
fication; pN, pathologically reported N classification; RLN, 
recurrent laryngeal nerve 

Table 2. Characteristics of lymph node metastasis between 
group A and B

Characteristics Group A 
(n=74)

Group B 
(n=49)

p 
value

LN metastasis 0.790

No 53(71.6%) 34(69.4%)

Yes 21(28.4%) 15(30.6%)

Pretracheal LN meta-
stasis 0.606

No 63(85.1%) 40(81.6%)

Yes 11(14.0%) 9(18.4%)

Ipsilateral paratracheal 
LN metastasis 0.318

No 60(81.1%) 36(73.5%)

Yes 14(18.9%) 13(26.5%)

Contralateral para-
tracheal LN meta-
stasis

0.149

No 57(87.7%) 37(97.4%)

Yes 8(12.3%) 1(2.6%)

LN, lymph node
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에서 떨어진 정도에 따른 림프절 전이 빈도를 연구하였으

며 종양이 갑상선 피막에 가까이 위치할수록 높은 림프절 

전이와 관련된 것으로 나타났다.20) 또한 동일한 연구에서 

갑상선 상극에 위치하는 종양의 경우 측경부 림프절 전이

의 빈도가 증가하는 것으로 보고하였으나 본 연구에서는 

측경부 림프절 전이가 있는 경우는 1예밖에 없어 측경부임

파선전이에 관련된 요인들을 분석하기에는 한계가 있었

다. 본 연구에서는 종양의 위치에 따른 림프절 전이 빈도의 

차이는 확인 할 수 없었으며 향후 추가적인 연구가 필요할 

것으로 생각된다.

반면 갑상선후방피막 침범이 있는 경우 통계적인 유의

성은 확인되지 않았으나 해부학적 구조로 인하여 반회후

두신경에 대한 국소 침범의 빈도가 증가하였다. 일반적으

로 모든 병기를 포함한 갑상선 유두암에서 국소 침범의 

빈도는 4 ~ 16% 정도로 알려져 있으며 많은 경우 수술 도

중에서 침범여부가 확인된다. 갑상선후방피막에 침범이 

있을 경우 국소침범은 7명(9.5%), 반회후두신경침범은 5명

(6.8%)로 확인되었으며 이는 본 연구가 10 mm 이하의 단

일 종양을 대상으로 한 것을 고려한다면 크기가 10 mm 

초과하는 모든 병기를 포함한 갑상선암의 국소 침범 빈도

는 유사 혹은 증가할 것으로 예측할 수 있다. 이것은 국소

침범의 요인에 종양의 크기뿐만 아니라 종양의 위치도 중

요하다는 것을 의미한다. 국소 침범이 존재하는 경우 암의 

완전한 절제가 어려울 수 있으며 이로 인한 국소 재발과 

수술 후 반회 후두신경손상으로 인한 성대마비의 합병증

이 발생할 수 있다.

갑상선미세유두암에서도 술전 초음파상 갑상선후방피

막 침범이 의심되는 경우 주변 중요 구조물의 국소침범 

가능성을 고려해야 하며 이에 대해 충분히 환자에게 설명

할 필요성이 있다. 기도와 식도는 갑상선 후방에 위치하며, 

반회후두신경 또한 기관식도고랑을 지나므로 갑상선의 후

면에 위치하게 된다. 따라서 종양이 갑상선후방피막에 침

범이 있는 경우는 국소 침범의 위험성이 증가하게 된다.

본 연구에서는 갑상선피막을 다발성으로 침범한 경우를 

제외하였고, 갑상선피막침범을 미세침윤(microscopic ex-

trathyroidal extension)과 육안적 침윤(macroscopic extra-

thyroidal extension)으로 구분하지 않았다. 또한, 장기추적

을 통한 재발율 등의 종양학적 결과를 확인하지 못하였다

는 점이 한계로 남으며 향후 추가적인 연구가 필요할 것으

로 생각된다.

결   론

갑상선후방피막을 침윤하는 종양은 반회후두신경, 식도

에 대한 침범 빈도가 통계적으로 유의한 수치는 아니지만 

증가하는 것을 확인하였다. 따라서 수술 전 초음파 영상에

서 갑상선후방피막 침범이 의심되는 경우 국소 침범의 가

능성을 고려해야 하며 이에 대한 면밀한 술 전 대비가 필요

하다.

중심 단어：갑상선미세유두암ㆍ갑상선후방피막.
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