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서론

소아청소년 갑상선암은 소아청소년 악성 종양 중에서 

가장 흔한 종류이며, 최근 한국에서의 발병률이 지속적

으로 증가하고 있는 악성 종양 중 하나이다.1-4) 그러나 

이 질환의 임상적인 정보는 아직까지 밝혀지지 않은 부

분이 많아 치료와 관련한 상당 부분을 성인에 준해서 

시행하고 있다. 2015년 미국 갑상선 협회(ATA)에서 소

아청소년 갑상선 결절 및 암과 관련하여 처음으로 지침

을 발표하였는데, 이에 따르면 기도 외 전이 및 국소 전이

가 발견되는 분화 갑상선암에 대해 갑상선 전절제술과 

함께 중심 림프절 절제술 시행을 권고하고 있다.5) 또한 

이 지침에서는 모든 소아청소년 분화 갑상선암에 대해 

예방적으로 중심 림프절 절제술을 고려할 수 있다고 기

술하고 있다.5) 이는 성인에 비해 소아청소년 분화 갑상

선암에서 국소 림프절 전이나 원격전이가 흔하기 때문에 

위와 같이 성인보다 적극적인 치료를 권장하고 있다.6-8) 

이처럼 소아청소년에서 상대적으로 높은 발생률 및 성인
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= Abstract =

Background/Objectives: Pediatric & Adolescent thyroid cancer is a steadily increasing malignancy. We aimed 

to report our experience at a single tertiary institution and to evaluate the risk factors for recurrence in pediatric 

& adolescent patients with differentiated thyroid carcinoma (DTC).

Materials & Methods: The data of 42 pediatric & adolescent patients (aged ≤19 years) with DTC who under-

went thyroidectomy at Seoul St. Mary’s Hospital (Seoul, Korea) between December 1997 and February 2019 were 

retrospectively reviewed. Clinicopathologic features and surgical outcomes were retrospectively analyzed through 

complete chart reviews.

Results: The mean age was 16.6 years. A total of 6 (14.3%) patients experienced recurrence after initial 

treatment. The recurrence rate was significantly different between total thyroidectomy (TT) and lobectomy groups 

(23.1% vs. 0%, p=0.038). However, no statistically significant differences were found in the recurrence rate accord-

ing to lymph node ratio (LNR) of 0.4 (10.7% vs 21.4%; P=0.383). Multivariate analysis confirmed age (hazard 

ratio [HR], 0.443; P=0.008) and bilaterality (HR, 11.477; P=0.022) as significant risk factors for DFS.

Conclusion: Pediatric & Adolescent thyroid cancer is a rare malignancy and TT is recommended as the treatment 

of choice. However, lobectomy may be considered for Pediatric & Adolescent patients with age >16 years, tumor 

size <1 cm, and no bilateral disease.
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과는 다른 임상적 차이점에도 불구하고 소아청소년 갑상

선암은 전체적으로 볼 때 아직 희귀한 질병으로 남아있

다. 그로 인해 여러 기관에서 각기 다른 방식으로 치료를 

진행하고 한 기관에서도 시기에 따라 치료에 차이가 있

는 것이 실정이다. 이에 본 저자들은 단일 기관에서 20년

간 추적 검사를 시행한 소아청소년 갑상선암의 여러 가

지 임상적 특징들 및 치료의 예후를 확인하고자 본 연구

를 진행하였다.

연구 방법

1997년 12월부터 2019년 2월까지 본원에서 분화 갑상

선암을 진단받고 갑상선 절제술을 시행한 19세 이하의 

소아청소년 환자 45명을 연구에 포함시켰고, 추적 검사 

도중 누락된 3명을 제외하고 총 42명의 환자를 후향적으

로 분석하였다. 갑상선 엽절제술은 성인 ATA guideline

에 준해 1cm 이하의 크기를 가지며 임파선 전이, 양측성, 

다발성, 기도 외 전이가 관찰되지 않은 환자들을 대상으

로 시행하였고 나머지의 경우에는 전절제술을 시행하였

다. 이 때, 양측성은 갑상선의 양측 엽에서 갑상선암이 

확인되는 경우, 다발성은 갑상선의 한쪽 엽에 두 개 이상

의 갑상선암이 확인되는 경우로 정의하였다.

추적 관찰은 최소 10개월에서 최대 264개월로 평균 

76.5개월동안 시행하였다. 모든 환자는 소아청소년을 위

한 ATA guideline에 따라 수술 후 L-thyroxine를 복용하면

서 정기적으로 추적 관찰을 시행하였다.5) 3-6개월마다 

이학적 검진, 갑상선 기능 검사, 갑상선 글로불린 및 항 

갑상선 글로불린 항체 검사, 경부 초음파를 3-6개월마다 

시행하였고 1년 후부터는 매년 검사를 진행하였다. 또한 

갑상선 전절제술을 시행한 환자에게는 수술 후 6-8주 때 

방사성 요오드 절제술(RAI ablation)을 시행하고 치료 5-7

일 후에는 전신 스캔을 시행하였다. 추적 관찰 기간 중에 

재발 또는 전이 의심 소견이 보이는 환자들은 컴퓨터 

단층 검사, 양전자 방출 단층촬영, 전신 스캔 등의 추가적

인 검사를 시행하여 정확한 위치와 범위를 확인하였고 

최종적으로 초음파 유도 세침 흡인 검사를 통해 확진하

였다.

결과는 SPSS를 이용해 분석하였고, T-검정(Student’s 

t-test)과 카이 제곱 검정(chi-square test)을 이용해 두 그룹

간 상관관계를 확인하였고, 콕스 회귀 분석(Cox regression 

analysis)을 이용해 무병 생존 기간에 대한 위험 인자들을 

단 변량 분석 및 다 변량 분석으로 확인하였다. 위험도는 

95% 신뢰구간으로 계산하였고, 통계학적 유의수준은 p

값이 0.05 미만인 경우로 정의하였다.

결과

갑상선암을 진단받아 수술을 시행한 총 42명의 소아청

소년 환자들은 11세부터 19세까지 분포하여 평균 연령

이 16.6세였다. 이 중 여아가 35명(83.3%), 남아가 7명

(16.7%)이었다. 환자의 38.1%인 16명이 엽절제술을 받았

고, 61.9%인 26명이 전절제술을 받았다. 전절제술을 받

은 환자 중 일부는 변형 경부 림프절 절제술을 동시에 

받았다. 수술 후 병리학적 진단 결과, 대부분의 환자인 

39명(92.9%)에서 유두암이 확진 되었고, 여포암은 2명

(4.7%), 미분화형 갑상선암은 1명(2.4%)에서 확진 되었다. 

평균 크기는 1.7±1.2cm (최소 0.2cm, 최대 5.4cm)이었고, 

다발성, 양측성, 기도 외 전이는 각각 12명(28.6%), 8명

(19%), 9명(21.4%)에서 확인되었다. 수술 검체를 이용해 

시행하는 BRAF 검사는 이에 동의한 30명의 환자에서만 

진행하였는데, 이중 18명(60%)이 BRAF 양성이었다. 병

리학적 T stage는 T1, T2, T3, T4가 각각 29명(69.0%), 4명

(9.5%), 8명(19.0%), 1명(2.4%)이었고, 병리학적 N stage

는 N0, N1a, N1b가 각각 8명(19.0%), 24명(57.1%), 10명

(23.8%)이었다. 1명의 환자는 진단 당시 폐 전이가 확인

되어 최종 TNM stage는 1기가 41명(97.6%), 2기가 1명

(2.4%) 이었다. 전체 환자 중 6명(14.4%)의 환자가 추적 

관찰 기간 중 재발하였다(Table 1).

환자들의 특징을 좀 더 다양하게 살펴보기 위해 전체

를 각각 종양의 크기, 나이, 수술 방법, 림프절 양성 비율

(Lymph node ratio (LNR))에 따라 두 그룹으로 나누어 

비교하였다. 먼저 종양의 크기에 따라 1cm 이하인 그룹

과 1cm 초과인 그룹으로 나누었다. 두 그룹을 비교하였

을 때 다발성, 양측성, 기도 외 전이, 절제된 림프절 개수, 

N stage 관련해서는 유의한 차이가 없었다. 그러나 평균 

나이는 종양 크기가 큰 그룹이 작은 그룹에 비해 유의하게 

적은 것을 확인할 수 있었다(p=0.019). 종양 크기가 큰 그

룹이 유의하게 더 광범위한 수술을 받았고(84.6%vs25.0%, 

p<0.001), 기도 외 전이가 더 많았으며(p=0.008), 양성인 

림프절 개수도 더 많았다(p=0.017). 두 그룹의 T stage를 

비교해 보았을 때, 종양 크기가 1cm 이하인 환자들은 모

두 T1이었고, 따라서 크기가 1cm 초과인 그룹이 유의하

게 T stage가 높은 것을 확인할 수 있었다(p=0.038). 전체 

환자 중 6명이 추적 관찰 기간 중 재발되었는데, 이 환자

들은 모두 종양 크기가 1cm 초과로 재발도 종양 크기와 

유의한 상관관계가 있는 것을 확인할 수 있었다(p=0.038, 

Table 2). 그러나 Kaplan-Meier 분석을 이용하여 비교한 

두 그룹 간의 무병 생존 기간에는 유의한 차이가 없었다

(log-rank p=0.078; Fig. 1).
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Table 3은 환자의 나이를 평균 나이 16세 기준으로 16

세 초과(n=26, 61.9%)와 16세 이하(n=16, 38.1%)로 나누

어 비교한 표이다. 먼저 두 그룹의 절제된 외측 림프절 

개수가 유의한 차이를 보였는데, 나이가 적은 그룹이 많

은 그룹보다 유의하게 절제된 외측 림프절의 개수가 더 

많았다(p=0.033). 또한 재발은 나이가 적은 그룹에서 5명

(31.3%), 나이가 많은 그룹에서 1명(3.8%)으로 유의하게 

두 그룹간 차이가 있었고(p=0.023), 무병 생존 기간 또한 

유의한 차이를 보였다(p=0.019, Fig. 2).

Table 4는 수술 방법에 따라서 엽절제술을 받은 그룹

과 전절제술(전절제술만 시행 또는 전절제술 및 변형 경

부 림프절 절제술 시행)을 받은 그룹으로 나누었다. 두 

그룹의 평균 종양 크기는 유의하게 전절제술을 받은 그

룹이 크기가 더 컸다(2.0±1.3 cm vs 1.2±0.8 cm; p=0.002). 

N stage 관련해서는 엽절제술을 받은 환자들은 N0 또는 

N1a로 확인되었으나 전절제술을 받은 9명은 전부 N1b로 

Total 42 patients

Age (years) 16.6 ± 2.2 (range, 11 - 19)

Male : Female 1 : 5 (7 : 35)

Extent of operation

Lobectomy 16 (38.1%)

TT and/or mRND 26 (61.9%)

Type of carcinoma

PTC 39 (92.9%)

FTC 2 (4.8%)

Poorly DTC 1 (2.4%)

Tumor size (cm) 1.7 ± 1.2 (range, 0.2 - 5.4)

Multifocality 12 (28.6%)

Bilaterality  8 (19.0%)

ETE  9 (21.4%)

BRAF positive 18/30 (60.0%)

Harvested LNs 24.5 ± 35.5 (range, 0 - 185)

Positive LNs 6.9 ± 9.3 (range, 0 - 44)

T stage

T1 / T2 / T3 / T4 29 (69.0%) / 4 (9.5%) / 8 (19.0%) / 1 (2.4%)

N stage

N0 / N1a/ N1b 8 (19.0%) / 24 (57.1%) / 10 (23.8%)

M stage

M1 1 (2.4%)

TNM stage

Stage I / II 41 (97.6%) / 1 (2.4%)

Recurrence 6 (14.3%)

Local 1 (2.4%)

Regional 3 (7.1%)

Distant 2 (4.8%)

Follow up duration 

(months)

79.1 ± 50.2 (range, 10-264)

Data are expressed as the patient number (%) or mean ± SD.

Abbreviations: TT, bilateral total thyroidectomy; mRND, 

modified radical neck dissection; PTC, papillary thyroid 

carcinoma; FTC, follicular thyroid carcinoma; DTC, differ-

entiated thyroid carcinoma; ETE, extrathyroidal extension; 

LN, lymph node; T, tumor; N, node; M, metastasis

Table 1. Baseline clinicopathologic characteristics of study 
patients

Tumor size 

≤ 1cm 

(n=16)

Tumor size 

> 1cm 

(n=26)

p-value

Age (years) 17.6 ± 1.6 16.0 ± 2.3 0.019

Female 16 (100%) 19 (73.1%) 0.033

Extent of operation <0.001

Lobectomy 12 (75.0%)  4 (15.4%)

TT and/or mRND  4 (25.0%) 22 (84.6%)

Tumor size (cm) 0.8 ± 0.2 2.2 ± 1.2 <0.001

Multiplicity  4 (25.0%)  8 (30.8%) 0.740

Bilaterality 1 (6.3%)  7 (26.9%) 0.127

ETE 0 (0%)  9 (34.6%) 0.008

Harvested LNs (central) 8.8 ± 4.2 11.7 ± 8.3 0.204

Positive LNs (central) 3.1 ± 2.4 5.5 ± 5.6 0.107

Harvested LNs (lateral) 26.0 ± 11.3 53.3 ± 43.9 0127

Positive LNs (lateral) 1.5 ± 0.7 9.5 ± 8.6 0.017

T stage 0.009

T1 16 (100%) 13 (50%)

T2 0   4 (15.4%)

T3 0   8 (30.8%)

T4 0  1 (3.8%)

N stage 0.182

N0  2 (12.5%)  6 (23.1%)

N1a 12 (75.0%) 12 (46.1%)

N1b  2 (12.5%)  8 (30.8%)

Recurrence 0 (0%)  6 (23.1%) 0.038

Data are expressed as the patient number (%) or mean ± SD.

A statistically significant difference was defined as p<0.05.

Abbreviations: TT, bilateral total thyroidectomy; mRND, 

modified radical neck dissection ETE, extrathyroidal ex-

tension; LN, lymph node; T, tumor; N, node; M, metastasis

Table 2. Comparison of baseline clinicopathological charac-
teristics according to tumor size of 1cm

Fig. 1. Disease-free survival curves according to the tumor size 
of 1cm (log-rank p=0.078)
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확인되어 두 그룹 간에 N stage에 대해서도 유의한 차이가 

있음을 확인하였다(p=0.022). 또한 재발한 6명의 환자는 

모두 전절제술을 시행 받았고 엽절제술을 시행 받은 환자

들 중에는 재발이 전혀 없었으며(p=0.038), 두 그룹의 무

병 생존 기간에서도 유의한 차이가 확인되었다(log-rank 

P=0.040; Fig. 3).

추가적으로 환자들의 재발을 예측하는 LNR 수치에 

대해 ROC curve를 이용하여 적정 컷 오프 값을 0.4로 구

Age ≤ 16 

years 

(n=16)

Age > 16 

years 

(n=26)

p-value

Age (years) 14.3 ± 1.7 18.1 ± 0.8 <0.001

Female 11 (68.8%) 24 (92.3%) 0.085

Extent of operation 0.056

Lobectomy  3 (18.7%) 13 (50.0%)

TT and/or mRND 13 (81.3%) 13 (50.0%)

Tumor size (cm) 2.0 ± 1.3 1.5 ± 1.2 0.228

Multiplicity  7 (43.8%)  5 (19.2%) 0.158

Bilaterality  5 (31.3%)  3 (11.5%) 0.223

ETE  4 (25.0%)  5 (19.2%) 0.711

Harvested LNs (central) 11.6 ± 9.6 10.0 ± 5.1 0.494

Positive LNs (central) 5.6 ± 6.3 3.9 ± 3.4 0.211

Harvested LNs (lateral) 83.3 ± 50.6 31.5 ± 23.7 0.033

Positive LNs (lateral) 13.3 ± 12.1 5.6 ± 5.1 0.146

T stage 0.208

T1 9 (56.3%) 20 (77.0%)

T2 3 (18.7%) 1 (3.8%)

T3 3 (18.7%)  5 (19.2%)

T4 1 (6.3%) 0

N stage 0.736

N0 4 (25.0%) 4 (15.4%)

N1a 9 (56.3%) 15 (57.7%)

N1b 3 (18.7%) 7 (26.9%)

Recurrence 5 (31.3%) 1 (3.8%) 0.023

Data are expressed as the patient number (%) or mean ± SD.

A statistically significant difference was defined as p<0.05.

Abbreviations: TT, bilateral total thyroidectomy; mRND, 

modified radical neck dissection ETE, extrathyroidal ex-

tension; LN, lymph node; T, tumor; N, node; M, metastasis

Table 3. Comparison of baseline clinicopathological charac-
teristics according to age of 16 years

Lobectomy 

(n=16)

TT and/

or mRND 

(n=26)

p-value

Age (years) 17.4 ± 1.4 16.1 ± 2.5 0.060

Female 15 (92.8%) 20 (76.9%) 0.222

Tumor size (cm) 1.2 ± 0.8 2.0 ± 1.3 0.025

Multiplicity  4 (25.0%)  8 (30.8%) 0.740

Bilaterality  2 (12.6%)  6 (23.1%) 0.688

ETE 1 (6.3%)  8 (30.8%) 0.119

Harvested LNs (central) 8.3 ± 4.5 12.0 ± 8.1 0.102

Positive LNs (central) 3.7 ± 3.6  5.1 ± 5.3 0.350

T stage 0.221

T1 14 (87.5%) 15 (57.7%)

T2  1 (6.3%)  3 (11.5%)

T3  1 (6.3%)  7 (26.9%)

T4 0 1 (3.9%)

N stage 0.022

N0  3 (18.8%)  5 (19.2%)

N1a 13 (81.2%) 12 (46.2%)

N1b 0  9 (34.6%)

Recurrence 0  6 (23.1%) 0.038

Data are expressed as the patient number (%) or mean ± SD.

A statistically significant difference was defined as p<0.05.

Abbreviations: TT, bilateral total thyroidectomy; mRND, 

modified radical neck dissection ETE, extrathyroidal ex-

tension; LN, lymph node; T, tumor; N, node; M, metastasis

Table 4. Comparison of baseline clinicopathological charac-
teristics according to operation method

Fig. 2. Disease-free survival curves according to the age of 
16 years (log-rank p=0.019)

Fig. 3. Disease-free survival curves according to the operation 
method (log-rank p=0.040)
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하였고, 이를 통해 LNR이 낮은 그룹(≤0.4, n=28, 66.7%)

과 높은 그룹(>0.4, n=14, 33.3%)으로 나누어 비교하였다

(Table 5). 두 그룹은 림프절 양성 개수 및 N stage 이외에

는 유의한 차이를 보이는 항목이 없었다. 림프절 양성 

개수 및 N stage는 각각 LNR이 높은 그룹이 유의하게 

더 높게 확인되었다(p=0.006, p=0.031). 재발율과 관련해

서는 유의한 차이는 아니었으나 LNR이 높은 그룹이 낮은 

그룹에 비해 재발율이 높은 경향성을 보였다(10.7% vs 

21.4%, p=0.383; Kaplan-Meier analysis, log-rank p=0.380; 

Fig. 4).

마지막으로 본 저자들은 소아청소년 갑상선암의 무병 

생존의 위험 인자들을 확인하기 위해 콕스 회귀 분석을 

이용해 단 변량 및 다 변량 분석을 시행하였다(Table 6). 

단 변량 분석에서는 나이(위험도 0.528; p=0.003), 남아

(위험도 6.574; p=0.022), 다발성(위험도 12.536; p=0.021), 

양측성(위험도 8.645; p=0.013), 그리고 절제된 림프절 개

수(위험도 1.022; p=0.011)가 위험 인자로 확인되었다. 다 

변량 분석에서는 나이와 양측성이 무병 생존 기간에 유의

한 위험 인자로 확인되었고, 그 중에서도 양측성이 가장 

유의한 예측 인자로 확인되었다(위험도 11.477; p=0.022).

Univariate Multivariate

HR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

Age 0.528 (0.346-0.806) 0.003 0.443 (0.244-0.805) 0.008

Gender

Female Ref.

male 6.574 (1.319-32.762) 0.022

Multifocality 12.536 (1.461-107.548) 0.021

Bilaterality 8.645 (1.582-47.241) 0.013 11.477 (1.418-92.880) 0.022

Harvested LNs 1.022 (1.005-1.040) 0.010

Data are expressed as the hazard ratio (HR) and 95% confidence interval (CI)

A statistically significant difference was defined as p<0.05.

Abbreviations: ETE, extrathyroidal extension; BTT, bilateral total thyroidectomy; mRND, modified radical neck dissection; TT, 

total thyroidectomy

Table 6. Univariate and multivariate analyses of clinical parameters which influence on disease-free survival

LNR ≤ 0.4 

(n=28)

LNR > 0.4 

(n=14)
p-value

Age (years) 16.7 ± 2.2 16.5 ± 2.4 0.809

Female 24 (85.7%) 11 (78.6%) 0.668

Extent of operation 0.098

Lobectomy  8 (28.6%)  8 (57.1%)

TT and/or mRND 20 (71.4%)  6 (42.9%)

Tumor size (cm) 1.8 ± 1.4 1.4 ± 0.8 0.387

Multiplicity  8 (28.6%)  4 (28.6%) 0.647

Bilaterality  6 (21.4%)  2 (14.3%) 0.697

ETE  5 (17.9%)  4 (28.6%) 0.451

Harvested LNs (central) 10.2 ± 7.5 11.4 ± 6.5 0.628

Positive LNs (central) 3.2 ± 4.0  7.4 ± 5.1 0.006

Harvested LNs (lateral) 53.3 ± 42.8  35.0 ± 40.8 0.531

Positive LNs (lateral) 6.0 ± 5.1  14.7 ± 14.2 0.127

T stage 0.253

T1 19 (67.8%) 10 (71.4%)

T2  4 (17.8%) 0

T3  5 (12.3%)  3 (21.4%)

T4 0 1 (7.1%)

N stage 0.031

N0  8 (28.6%) 0

N1a 13 (46.4%) 12 (85.7%)

N1b  7 (25.0%)  2 (14.3%)

Recurrence  3 (10.7%)  3 (21.4%) 0.383

Data are expressed as the patient number (%) or mean ± 

SD.

A statistically significant difference was defined as p<0.05.

Abbreviations: TT, bilateral total thyroidectomy; mRND, 

modified radical neck dissection ETE, extrathyroidal ex-

tension; LN, lymph node; T, tumor; N, node; M, metastasis

Table 5. Comparison of baseline clinicopathological charac-
teristics according to lymph node ratio of 0.4

Fig. 4. Disease-free survival curves according to the lymph 
node ratio of 0.4 (log-rank p=0.380)
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고찰

갑상선암은 소아청소년 내분비 악성 종양 중에서 가장 

흔한 종류이다.1-3) 전체 소아청소년 갑상선암 중에서 분화 

갑상선암이 대략 90-95% 정도로 가장 많고 이 중 유두암

이 90% 이상으로 가장 많은 비율을 차지하고 있다.9,10) 

소아청소년 갑상선암이 기도 외 전이, 다발성, 림프절 전

이, 원격 전이 등의 부분에서 성인의 갑상선암에 비해 공

격적인 특징들을 가지지만 상당히 높은 생존율을 보이고 

장기적인 예후도 성인보다 좋은 것으로 알려져 있다.11-14)

본 연구에서는 본원에서 20년간 추적관찰을 시행한 소

아청소년 갑상선암의 임상적 특징들에 대해 분석하였다. 

2000년부터 2010년까지 종양의 크기에 관계없이 12명

(75%)의 환자가 갑상선 전절제술을 시행 받았다. 최근의 

미국 갑상선 협회 가이드라인에 따르면 소아청소년의 

갑상선암에서는 양측성 및 다발성이 자주 나타나기 때문

에 전절제술을 시행할 것을 권고하고 있다.5) 전절제술은 

재발의 위험성을 낮춰준다. 40년간 추적 관찰을 시행한 

연구에 따르면 반쪽 갑상선 절제술을 시행한 경우에는 

35%의 재발율을 보였지만 전절제술을 시행한 경우에는 

단 6%의 재발율을 보여주었다.15) 그러나 본 연구에서는 

엽절제술을 시행한 16명(38%)의 환자 중 재발이 한 명도 

관찰되지 않았다. 본 저자들은 이에 나이가 16세 초과이

며 종양의 크기가 1cm 이하인 경우에 엽절제술을 고려할 

수 있다고 판단하였다. 소아청소년에서 경부림프절 전

이는 성인에 비해 발생률이 낮고,16,17) 림프절 전이가 있

는 환아 중 종양의 크기가 1cm 이하인 경우는 36%로 

보고되었다.7,18) 이러한 연구 결과들과는 다르게 본 연구

에서는 종양의 크기에 상관없이 높은 림프절 전이율을 

보였다. 종양 크기 1cm 이하인 환아들은 총 16명이었는

데, 이 환아들의 총 림프절 전이율은 87.5%였다. 중심 

림프절 절제술과 외측 림프절 절제술은 각각 15명, 2명에

서 시행하였는데, 중심 림프절 전이율은 93.3%였다. 이

에 따라 본 저자들은 모든 소아청소년 갑상선암 환자에

서 갑상선 절제술과 함께 예방적 중심 림프절 절제술 

고려를 권고한다.

성인의 유두암에서 중심림프절과 외측림프절의 림프

절 양성 비율(LNR)은 각각 재발에 유의한 예후 인자로 

알려져 있다.19) Rubinstein et al.에서는 소아청소년에서도 

컷 오프 값 0.45로 림프절 양성 비율이 재발에 의한 예후 

인자임을 보여주었고,20) 다른 여러 연구들 에서도 소아

청소년 갑상선암의 재발과 관련하여 림프절 전이가 위험 

인자라고 밝혀졌다.21-24) 그러나 본연구에서는 표본의 크

기가 작은 제한점이 있어 림프절 양성 비율이 재발의 

위험 인자와 연관이 없는 것으로 나타났고 단순 림프절 

전이 여부 또한 재발과 연관성을 찾을 수 없었다. 본 저자

들은 이외에도 나이와 양측성이 소아청소년 갑상선암의 

재발과 관련한 예후 인자임을 확인할 수 있었다.

본 연구에는 상당한 제한점들이 있다. 첫째로 연구가 

후향적으로 이루어진 점, 두 번째로는 단일기관의 환자

들 만을 포함시켰기 때문에 선택 편향이 있을 수 있어 

전체 소아청소년 갑상선암 환자들을 대표할 수 없다는 

점을 들 수 있다. 세 번째로 전체 표본 집단의 수가 적고 

평균 연령도 16.6세이며, 추적 관찰 기간도 상대적으로 

짧아(79.1±50.2개월; 10-264개월) 이 집단의 특징들만으

로 전체 소아청소년 갑상선암의 장기적인 예후를 판별하

기는 어렵다. 네번째, TSH 억제 치료가 재발에 영향을 

줄 수 있으나 이에 대한 분석을 함께 시행하지 않았다는 

점이다. 이에 대해서는 추가적인 후속 연구가 필요할 것

으로 사료된다.

그러나 본 연구의 강점은 모든 환자들을 단일 기관에

서 일정한 수술 방법, 수술 후 치료, 그리고 혈액검사와 

영상 검사 관련하여 표준화된 프로토콜에 따라 추적 관

찰을 시행했다는 점에 있다.

결론

본 연구의 결과를 살펴보면 엽절제술을 시행한 환자들 

에서도 전절제술을 시행한 환자들과 비슷한 정도의 수술 

결과를 확인할 수 있었다. 그러므로 나이가 16세 초과, 

종양의 크기 1cm 이하, 그리고 양측성이 아닌 일부 소아

청소년 갑상선 환자들 에서는 수술적인 치료로 전절제술

이 아닌 엽절제술을 고려해 볼 수 있겠다. 그리고 이러한 

소아청소년 갑상선 환자들의 임상적 특징들을 더 정확히 

확인하기 위해서는 다기관 연구 등이 더 이루어져야 할 

것이다.
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