
 

“갑상선암, 현재 어떻게 치료되고 있나?” 

 

 

미국갑상선학회의 가이드라인에 따르면 갑상선암의 기본 적인 수술은 전절제술이다.  

단지 1.0cm 미만 미세유두암 중 갑상선피막 침범이 없고, 림프절 전이 없고, 한 갑상선 안에 2 개 

이상 암(multiple foci)이 없으면 반절제가 허용된다. 

미국에서 시행된 수술범위를 보면 (SEER 데이터, World J Surg 2014) 갑상선 전절제술 비율이 

1988~1999 년에는 70.5%, 2000~2006 년에는 72.%,  2007~2010 년에는 77.7%로 최근에 가까워 

올수록 전절제술이 많이 시행되고 있다고 하였다. 

미국의 미세유두암이 전체 갑상선암의 50%정도 차지하지만 가이드라인에 따른 반절제를 해도 

되는 증례가 그리 많지 않다는 것이다. 

우리나라도 미국의 가이드라인을 따르고 있기는 하지만 미세유두암의 비율이 

67%인데도 전절제율이 50% 정도가 되는 걸 보면 미세암중에서도 미국보다 좀더 조기에 발견된 

결과가 아닌가 해석되는 것이다. 

일본은 기본적으로 전절제보다 반절제을 선호하여 반절제가 70% 이상 된다. 

그런데 일본의 두 병원 즉 고베의 쿠마병원과 토꾜 암연구소 부속병원은 1.0cm 미만 암에서 

림프절 전이가 없고 피막침범이 없으면 일단 6~12 개월 간격으로 지켜 보다가 3mm 이상 커지면 

수술을 권유하고 있다. 단 암의 위치가 기도, 식도, 성대신경, 갑상선피막, 혈관 근처에 있으면 암 

크기가 아무리 작아도  

처음부터 수술을 권유한다.  이들 장기로 암이 침범하면 아주 심각한 결과를 초래하기 때문이다. 

물론 이들 두 병원의 치료 방침은 현재까지 학회에서 정설로 받아 들여지지 않고 있는 

연구단계에 있다. 그런데 이상하게도 우리나라에서는 일본의 모든 병원이 1cm 미만 유두암은 

수술을 하지 않는 것으로 알려져 있다. 

아마도 모 일간지에 보도되었던 오보 때문이 아닌가 생각된다. 

  

향후에는 어떻게 치료하는 것이 좋을 것인가?  

그 동안 미세유두암의 치료는 미국은 물론 한국을 포함한 전세계에서 미국갑상선학회의 

가이드라인을 각 나라의 사정에 따라 약간씩의 수정을 가감했지만 골격은 미국의 그것을 크게 

벗어나지 않게 환자들을 치료해온 것이 사실이다.  

다른 갑상선암도 예후가 양호하지만 미세유두암은 수술 치료 이 후의 단기 생존율을 볼 때 거의 

일반 인과 많은 차이를 보이지 않는 것도 사실이다. 

최근 SEER 데이터 (World J Surg 2014)에서도 볼 수 있듯이 5 년, 10 년 생존율이 전절제를 하든 

반절제를 하든, 방사성요오드치료를 하든 안 하든 많은 차이를 보이지 않은 것을 볼 때 

지금까지의 치료방침을 다시 재고해야 될 시점에 이르렀다고 생각된다. 

다행히도 2014 년 가을에 개정될 미국갑상선학회의 가이드라인에서 미세갑상선암을 포함한 

저위험군의 치료방침이 다소 완화된다는 소식이 있다. 

http://www.google.co.kr/imgres?imgurl=https://lh3.googleusercontent.com/EYYwR5cZoOJLHS1hlYp9LOeb3mDl0nJ1_r22bA-_NvqqoYBnFkjwUiFK_zg8z9HGfzU=w300&imgrefurl=https://play.google.com/store/apps/details?id=com.guidebook.apps.KATES.android&h=300&w=300&tbnid=_jx2GX6d2pctLM:&zoom=1&docid=FCUudZO_5J5McM&itg=1&ei=_h6TVZqFI4rt8AXPvbugDw&tbm=isch&ved=0CDwQMygXMBc


전절제에서 반절제로 축소되는 수술환자가 늘고, 방사성요오드치료도 생략되는 환자가 많아 

질것이라는 기대를 해 보는 것이다. 

더 나아가 환자의 삶의 질을 생각해서 진단 단계에서 세침세포 검체를 분자생물학적 검사를 통해 

수술을 해야 할지 안 해도 되는지, 수술을 한다면 소극적 갑상선일엽 절제술만 해야 할 것인지 

적극적인 전절제술을 해야 할 것 이지를 판정하는 시대가 올 것이라 전망해 본다.  

현재 우리나라 일부 비갑상선 전문의사들이 주장하는 진단도 치료도 하지 말자는 주장은 

타당성이 없다.  

지난 10 년간 갑상선암의 수술 후 5 년 생존율이 10 년 전에는 92%에 머물던 것이 10 년 후에는 

99%를 넘게 된 것은 초음파검사에 의한 조기진단의 덕이라 해석되는 것이다 (2013 년 

중앙암등록본부 발표). 

그러나 환자의 삶의 질을 생각해야 된다는 점에서는 이들의 주장이 터무니 없는 것만은 아니라 

생각도 든다. 그렇다 하더라도 수술을 해야 할 것인지 안하고 관찰만 해도 될 것인지, 아니면 

수술을 크게 해야 할 것인지 작게 해도 될 것인지를 판별할 수 있는 분자생물학적 지표가 

나오기까지는 현재대로 암의 진행 정도에 따라 수술 범위를  정할 수밖에 없을 것이다. 

그러면 어떻게 할 것인가? 

수술을 하더러도 환자의 삶의 질이 떨어지지 않으면서 완치율이 높은 수술이 가장 이상적이라 할 

수 있을 것이다.   

일부 비갑상선전문의사들의 주장과는 달리 좀더 조기진단을 하여 암이 피막침범이나 림프절 

전이가 일어나기 전 단계에서 반절제 보다 작은 갑상선일엽만 제거하는 수술을 하게 되면 수술 

침습도 작고 회복도 빠르고 수술합병증도 적어지고, 수술 후 평생 동안 갑상선 홀몬을 복용하는 

불편함이 없어져 환자들의 삶의 질이 나아질 것이라고 생각되는 것이다. 

따라서 미세유두암도 조기진단 조기치료가 중요한 것이다 
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