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1)

서 론

갑상선 유두암의 치료에 있어 수술이 주 치료방법으로 보

편화 되어 있고,1, 3) 병리조직학적 소견, 수술 소견, 병기 등에

따라 방사선 동위원소 치료가 시행되고 있다. 또한 예후인자

로는 원발병소 병기, 성별, 나이, 림프절 전이, 원격전이, 국

소 주변조직 침범 유무 등으로 보고되고 있다.4∼ 8) 그러나, 지

금까지 갑상선 유두암 치료에 있어서는 많은 이견이 존재한

다. 첫째, 수술 시행시 근치적 절제가 어떤 경우 꼭 필요한

가?11∼ 15) 둘째, 수술 후 방사선 동위원소 치료가 예후에 영향

을 주는가?16∼ 18) 셋째, 외부 방사선치료의 역할이 어떤 경우

필요한가?19∼22) 위의 이견들은 아직까지 외과의사, 내분비내

과의사, 방사선종양학과 의사들 사이에서 논쟁이 계속 되고

있다. 이러한 논쟁의 이유는 크게 세가지로 나눌 수 있다.
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첫째, 갑상선 유두암 자체가 흔하지 않아 충분한 환자를 통

해 비교하는 것이 어렵다. 둘째, 성장속도가 느려 치료결과

를 확인하기 위해서는 긴 추적 관찰기간이 필요하다. 셋째,

위의 두 가지 이유로 수술, 방사선 동위원소 치료, 외부 방

사선치료 역할을 정립하기 위한 체계적인 연구(randomized

prospective study)가 이루어지지 못했다.

최근 주변조직 침범이 있거나 림프절 전이가 있는 국소적

으로 진행된 갑상선암에서 수술 후 방사선치료가 국소 제어

율을 향상시켰다는 후향적 연구결과가 보고되고 있다.23∼ 32)

본 연구는 국소적으로 진행된 갑상선 유두암 환자에서 수술

후 방사선치료를 시행한 군과 수술과 방사선 동위원소 치료

만을 시행한 군의 치료 성적을 후향적으로 비교함으로서 방

사선치료의 효과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1 . 대 상

1981년 8월부터 1997년 9월까지 국소적으로 진행된 갑상

선 유두암(capsular invasion, extracapsular extension, or lymph
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목 적 : 국소적으로 진행된 갑상선 유두암환자에서 수술 후 방사선치료의 성적을 분석하고, 수술과 방사선 동위원

소치료를 받은 환자의 치료성적과 비교하여 방사선치료의 효과를 알아보고자 하였다.
대상 및 방법 : 본 연구는 1981년 8월부터 1997년 9월까지 국소적으로 진행된 갑상선 유두암(capsular invasion,
extracapsular invasion or LN metastasis) 환자 91명을 대상으로 하였다. 방사선치료군(23명)의 연령분포는 18세부터

71세였고, 평균연령은 44세였으며, 여자 21명, 남자 2명였다. 원발병소는 주변조직의 침습이 있는 경우(capsular
invasion, extracapsular extension)가 22명, 림프절 전이는 16명에서 있었고, 원격전이는 2명에서 있었다. 모든 환자에

서 근치적 수술를 시행하였고, I- 125치료는 12명에서 시행하였다. 방사선치료는 Co-60 과 4 MV X- ray를 이용하여

일일선량 1.8∼2.0 Gy씩 주 5회 치료하였고 원발병소에 50∼70 Gy의 방사선을 조사하였다. 수술과 방사선 동위원소

치료군(68명)의 연령분포는 10세부터 74세였고, 평균연령은 43세였으며, 여자 51명, 남자 17명였다. 원발병소는 주변

조직의 침습이 있는 경우 51명, 림프절 전이는 45명에서 있었고, 원격전이는 없었다. 모든 환자에서 근치적 수술과

방사선 동위원소치료를 시행하였다. 전체환자의 평균 추적기간은 55.7개월이었다.
결 과 : 방사선치료군은 국소재발이 2명, 원격전이가 2명(폐전이, 다발성 골전이)에서 있었고, 5년 국소제어율은

95.2%였고, 수술과 동위원소 치료군은 국소재발이 16명, 원격전이가 4명(폐전이) 에서 있었으며, 5년 국소제어율은

67.5%였다.
결 론 : 국소적으로 진행된 갑상선 유두암 환자에서 방사선치료는 국소재발을 감소시킬 수 있는 효과적인 치료 방

법이 될 수 있음을 확인할 수 있었다.

핵심용어 : 국소제어율, 갑상선유두암, 방사선치료
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node metastasis)으로 치료를 받은 91명의 환자를 대상으로 하

였다. 환자의 연령 분포는 10세부터 74세였고, 평균 연령은

44세였으며, 남자 19명, 여자 72명였다. 원발병소 병기별 분

포는 T1-3가 18명, T4가 73명였고, 림프절 병기는 N0가 30명,

N1이 61명 이였고, 원격전이가 2명(각각 폐전이, 뼈전이)에서

있었다. 병기는 1997 AJCC Classification에 따라 병리 결과,

수술 소견과 임상 소견을 후향적으로 분석하였다(Table 1).

2 . 치료 방법

수술과 방사선치료를 시행받은 환자가 23명이였고, 그 중

12명에서 방사선 동위원소 치료를 시행하였다. 68명의 환자

에서는 수술과 방사선 동위원소 치료만을 시행하였다. 외과

적 치료는 60명의 환자에서 갑상선 전적출술(Total thyroid-

ectomy)을, 10명에서 갑상선 엽절제술(lobectomy)을, 21명에서

아전 갑상선 절제술(subtotal thyroidectomy)을 시행하였다. 방

사선 동위원소 치료는 수술 후 6개월 이내에 50∼150mCi를

80명의 환자에서 투여하였다(Table 2).

방사선치료는 4 MV X-ray 선형 가속기를 사용하여 목 전부

(whole neck)와 종격 상부(upper mediastinum)에 일일 1.8∼2.0

Gy씩 주 5회 분할조사 하였으며, 종격 상부는 후방조사로 추

가 조사하였다. 총 조사선량이 40 Gy에서 원발 병소 부위로

조사야를 줄여서 치료하였다. 총조사선량은 50∼70 Gy로 평

균 총 조사선량은 61.2 Gy였다.

모든 환자에서 TSH의 분비를 억제 시키기에 충분한 정도

의 갑상선 호르몬을 투여 받았다.

3 . 추적 조사

치료 후 처음 6 개월간은 1 개월 간격으로, 다음 6 개월은

2∼3 개월마다, 이후 4년간은 6 개월 간격으로, 그리고 5년

이후는 1년마다 추적검사를 시행하였다. 추적조사 시, 6 개

월마다 갑상선 기능검사(T3, T4, TSH, TG Ab), 흉부 X-선 등

을 시행하였으며, 환자가 호소하는 증상과 이학적 소견상 적

응이 되면 13 1I-scan, bone scan, 경부 또는 흉부 전산화 단층

촬영을 시행하였다. 전체 환자의 평균 추적기간은 55.7 개월

(1.1∼176.1 개월)이었다.

4 . 통계적 방법

방사선치료군(23명) 과 비방사선치료군(68명)을 성별, 나이,

원발병소 병기, 림프절 병기, 원격전이, 수술방법, 그리고 방

사선 동위원소 치료 유무 등에 따른 선택편재(selection bias)

가 있는 지를 확인하기 위해 Pearson's chi-square test를 시행

하였고(Table 3), 생존율과 국소 제어율은 Kaplan-Meir Me-

thod를 이용하였고, 국소 제어율에 영향을 미치는 인자를 분

석하기 위하여 Log-rank test를 이용하여 단변량 분석을 하였

고, Cox's Proportional hazard model를 이용하여 다변량 분석

을 하였으며, SAS program을 사용하였다.

결 과

1 . 생존율

비방사선치료군의 7년 생존율은 98.1%였고, 방사선치료군

의 7년 생존율은 90%로 두 군간의 의미있는 차이는 없었다

(p=0.506, Fig. 1). 각각의 군에서 1명씩의 사망환자가 추적관

찰 되었는데, 사망원인은 담관암, 자궁경부암 이었다. 두 군

에서 추적 관찰된 사망 례가 적어 병기, 나이, 성별, 치료방

법에 따른 차이를 보이지 않았다.

Table 1. Patie nt Cha racte rist ics (Tota l= 9 1 patients )

Characteristics No. of Patients (%)

Gender
Male
Female

Age at diagnosis (years)
median
< 45
≥45

Stage
Ⅰ∼Ⅱ
Ⅲ∼Ⅳ

T stage
T1-3
T4

N stage
N0
N1

M stage
M0
M1

19 (20.9)
72 (79.1)

44
48 (52.7)
43 (47.3)

50 (54.9)
41 (45.1)

18 (19.8)
73 (90.2)

30 (33.0)
61 (67.0)

89 (97.8)
2 (0.02)

Table 2 . Init ia l Treatme nt Moda lit ies

No. of patients (%)

Type of Surgery
Lobectomy
Subtotal thyroidectomy
Total thyroidectomy

Treatment modalities
Surgery＋RAI†

Surgery＋RT*

Surgery＋RT*＋RAI†

10 (11.0)
21 (23.1)
60 (65.9)

68 (74.7)
11 (12.1)
12 (13.2)

* External radiotherapy † Ablative radioiodine therapy
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2 . 국소 제어율과 재발 위치

비방사선치료군의 5년 국소 제어율은 67.5%, 방사선치료

군은 95.2%으로 두 군간에 의미있는 차이를 보였다(p=0.0408,

log rank test). 재발 위치를 보면 비방사선치료군에서는 림프

절이 15명, 원발병소와 림프절이 1명, 림프절과 폐전이가 1

명, 폐전이가 4명에서 있었고, 방사선치료군에서는 림프절이

2명, 다발성 골전이가 1명, 폐전이가 1명에서 있었다. 이상과

같이 비방사선치료군에서 국소 실패가 더 많이 관찰 되었다.

3 . 예후 인자 분석

국소 제어율에 영향을 미칠 수 있는 예후인자를 분석하기

위해 성별, 나이, 원발 병소 병기, 림프절 병기, 방사선치료

유무, 방사선 동위원소 치료 유무를 log rank test를 사용하여

분석하여 보았다(Fig. 2 A∼G). 국소 제어율에 대한 단변량

분석상에서 방사선치료 유무(p=0.0408) 이외의 다른 인자는

통계적으로 의미있는 차이를 보이지 않았다.

다변량 분석에서는 비교위험도에 가장 의미있는 인자는

방사선치료(p=0.0561, Risk ratio=0.216)였다(Table 4).

4 . 구제 치료

비방사선치료군 중 16명의 국소재발 환자에서 12명은 다

시 수술과 방사선 동위원소 치료를 시행하였으며 그 중 4명

에서 다시 재발하였고, 4명은 방사선 동위원소 치료를 시행

하였으며, 2명은 추적관찰이 중단 되었다. 또한 4명의 폐전

이 환자는 방사선 동위원소 치료를 시행 하였다. 방사선치료

군에서 2명의 국소 재발 환자 중 1명에서는 수술과 방사선

동위원소 치료를 시행하였으나 다시 재발 하였으며, 1명은

추적관찰이 중단 되었으며, 폐전이(1명) 환자는 방사선 동위

원소 치료를, 다발성 골전이(1명) 환자는 방사선 동위원소 치

료와 방사선치료를 시행하였다.

5 . 합병증

전체 91명의 환자 중 수술 후 3명의 환자에서 성대 마비

가, 1명에서는 갑상선 중독증(thyrotoxicosis)으로 기관 절제술

을 시행하였고, 방사선 동위원소 치료를 시행 받은 10명의

환자에서 타액선염(sialoadenitis)을 보였다. 방사선치료를 받은

23명의 환자에서 치료 중 경증의 점막염 증세(mild mucositis)

를 보였으며, 모든 환자에서 치료 후 회복 되었다.

고 안

갑상선 유두암은 치료방법의 연구에 있어 암 자체의 성격

이 자라는 속도가 느려 장시간의 추적관찰이 필요하고, 또한

흔하지 않아 많은 대조군을 얻기 어려운 점이 있다. 그러나

최근의 보고에 의하면 국소 제어율에 영향을 줄 수 있는 인

자로 나이, 원발 병소의 병기, 수술 후 잔류종양의 유무, 림

프절 전이 유무 등으로 알려져 있다.4∼ 8) Schelfhout (1988) 등

은 갑상선 유두암의 치료 성적에 가장 큰 영향을 주는 인자

로 원발 병소 병기, 림프절 전이, 원격 전이라고 보고 하였

다.33) Loh (1997)와 DeGroot (1990) 등은 원발 병소 병기(T

stage)에 따라 다변량 분석을 한 결과에서 T4 (extrathyroidal

Table 3 . Comparison of Patie nt Characte rist ics for Patie nts
Between The Two Groups

Characteristic RT
(N=23)

No RT
(N=68) P-value

Gender
Male
Female

Age of diagnosis (years)
< 45
≥45

Stage
Ⅰ∼Ⅱ
Ⅲ∼Ⅳ

T stage
T1-3
T4

N stage
N0
N1

M stage
M0
M1

Type of Surgery
Lobectomy
Subtotal thyroidectomy
Total thyroidectomy

Radioiodine
Yes
No

2
21

12
11

14
9

1
22

7
16

21
2

8
2

13

12
11

17
51

36
32

36
32

17
52

23
45

68
0

2
19
47

68
0

0.096

0.949

0.509

0.032

0.765

0.014

0.271

0.001

Fig. 1. Overall survival curves (RT group vs. No RT group).
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extension)가 T1보다는 26.9배, T3보다는 3배가 재발율과 사망

률이 높다고 보고 하였다. 또한, 림프절 전이가 있는 경우

재발율은 4배, 암 특이 사망률(cancer-specific mortality)은 2.5

배 증가한다고 보고하였다.9, 10) Mazzaferri 등은 림프절 전이

가 있는 경우 생존율에는 영향이 없으나, 국소 재발율에 영

향을 주는 것으로 보고 되어있다.34∼37, 39) 서론에서 제시한 갑

상선 유두암 치료에서 많은 이견을 문헌 고찰 하였다.

수술 시행시 어떤 경우에 근치적 절제가 꼭 필요한가?11∼

15) Hay (1987) 등
4 1)

은 AGES 점수를 이용하여 4점 미만의 저

Table 4 . Multivariate Analys is for Local Control

Attribute p-value Risk ratio

Sex Female/ Male
Age <45/ ≥45
Stage I∼Ⅱ/Ⅲ∼Ⅳ
T stage T1-3/ T4
N stage N0/ N1
RT* No/ Yes
RAI† No/ Yes

0.6964
0.9925
0.9926
0.7796
0.2755
0.0561
0.8021

0.778
1.714
0.000
1.174
2.018
0.216
0.700

*External radiotherapy †Ablative radioiodine therapy (Cox's
Proportional Hazard Model, SAS Program)

Fig. 2. Univariate analysis for local control

(A∼G. log rank test. SAS program).
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위험군과 4점 이상의 고위험군으로 분류하여 수술절제 범위

에 따른 치료결과를 분석하였다. 저위험군에서는 20년 사망

률이 한쪽 엽절제술을 시행한 환자에서 1%, 양측 엽절제술

을 시행한 환자에서는 2%로 의미있는 차이를 보이지 않았다

(p=0.15). 그러나, 고위험군에서는 25년 사망률이 한쪽 엽절제

술 시행 환자에서 65%, 양측 엽절제술을 시행한 환자에서

36%로 의미 있는 차이를 보였다(p=0.007). McConahey (1986)

등42)은 수술을 시행한 유두암 환자 860명의 성적을 비교한

결과에서 수술 후 2년내 재발율이 한쪽 엽절제술을 시행한

환자에서 양측 엽 절제술을 시행한 환자 보다 약 4배 높다

고 보고 했다(25.6% 대 6.3%). Sanders (1998) 등43)은 AMES

점수를 사용하여 분류한 저위험군에서는 재발율이 한쪽 엽

절제술과 양측 엽절제술에서 5%로 동일 하였다. 그리고, 고

위험군에서는 한쪽 엽절제술을 시행한 환자가 34%이고 양측

엽절제술을 시행한 환자가 29%였으나 통계학적인 의미는 없

었다(p=0.51). Shah (1992)44)와 Shaha (1994) 등45)은 환자의 연

령과 암인자(tumor factor)를 고려하여 중간 위험군을 분리하

여 구분하였다. 중간 위험군은 저위험 암인자(T1, T2, M0)를

가진 45세 이상의 환자, 또는 고위험 암인자(T3, T4, M1)를

가진 45세 미만의 환자로 분류하였다. 20년 생존율이 저위험

군은 99%, 중간 위험군은 85%, 고위험군은 57%로 차이를 보

였다고 보고 하였다. 저위험군은 한쪽 엽절제술을, 고위험군

은 양측 엽절제술과 방사선 동위원소 치료를, 중간 위험군에

서는 암인자와 연령을 고려 하여 수술과 수술후 치료를 결

정해야한다고 하였다. Mazzaferri46)는 갑상선 분화암의 수술

술식과 범위선택는 종양의 크기, 침범 정도 및 병기를 고려

하여 종양의 최대 직경이 1.5 cm 이하이며 한 엽에 국한된

경우는 엽 절제술 및 협부 절제술을, 종양의 직경이 1.5 cm

이상이거나 국소 전이가 있는 경우는 아전 갑상선 절제술이

나 갑상선 근전 적출술을, 양엽을 침습 또는 양측 림프절 전

이가 있는 경우는 갑상선 전적출술을 권하고 있다.

수술 후 방사선 동위원소 치료가 예후에 영향을 주는가?

16∼ 18) Mazzaferri46)와 DeGroot40) 등은 환자의 연령과 병기(종양

의 침범 정도)에 따라 저위험군, 중간 위험군, 고위험군으로

나누었다. 저위험군은 종양이 1.5 cm 이하이면서 한 엽에 국

한된 경우로, 중간 위험군은 종양의 직경이 1.5 cm 이상이고

4.5 cm 미만인 경우로 나누었다. 고위험군은 종양의 직경이

4.5 cm 이상인 경우, 전 갑상선에 종양이 침범한 경우, 다중

심성 종양인 경우, 주위 조직에 침습이 있는 경우, 원격전이

가 있는 경우 중 한가지 이상 있는 경우로 분류하였다. 저위

험군은 수술과 갑상선 호르몬 억제요법으로 충분하고, 중간

위험군과 고위험군에서는 방사선 동위원소 치료가 재발율과

사망률을 향상시키는 것으로 보고 하였다. 다른 연구 결과에

서도 비슷한 연구 결과를 보였다.38, 47, 48) 그러나 Sanders 등의

연구 결과에서는 고위험군에서 20년 생존율이 동위원소 치

료군이 59%, 동위원소 치료를 시행하지 않은 군이 52.2%였

고, 저위험군에서는 각각 99.2%, 97.2%로 의미있는 차이는

없었다.43) Hay와 Grabe는 방사선 동위원소 치료를 MACIS 점

수가 6점 이상인 고위험군에서만 시행하는 것을 권하였다.40)

외부 방사선치료가 어떤 경우 꼭 필요한가?19∼ 22) 방사선치

료도 역시 종양의 병기와 연령을 고려하여 재발율이 높은

국소적으로 진행된 갑상선 유두암에서 시행되고 있고, 그 효

과가 증명되고있다.19∼ 32) Tsang (1998) 등은 155명의 현미경적

잔류 유두암(microscopic residual papillary cancer)에서 방사선

치료군에서 10년 국소 제어율이 93% 이고, 수술과 방사선

동위원소 치료를 시행한 군은 78%로 통계학적으로 의미 있

게 좋은 결과를 보고 하였다(p=0.01).3 1) Farahati (1996) 등은

40세 이상의 국소적으로 진행된 125명의 환자에서 방사선치

료군의 10년 국소 제어율이 90% 였고, 수술과 방사선 동위

원소 치료군은 24% 였다고 보고 했다(p=0.01).32) Philips

(1993) 등은 잔류암(residual disease) 또는 림프절 전이가 있는

94명의 갑상선 분화암에서 5년 국소 제어율이 방사선치료군

은 97%, 비방사선치료군은 79%로 의미있는 차이를 보였다고

보고 하였다.28) Tubiana (1985) 등의 연구에서도 163명의 갑상

Table 5 . Comparis on of Local Control with Literatures

Author No of Pts.

local control (%)

RT group No RT group

5 years 10 years 15 years 5 years 10 years 15 years

Tsang (1998)31)

Farahati (1996)32 )

Philips (1993)2 8)

Tubiana (1985)24 )

Our study (1998)

155
125
94

163
91

－
－
97
－
95.2

93
90
－
－
－

－
－
－
89
－

－
－
79
－
67.5

78
24
－
－
－

－
－
－
67
－
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선 분화암 환자에서 15년 국소 제어율이 방사선치료군은

89%, 수술과 방사선 동위원소 치료군은 67%를 보였다.24) 그

이외의 Esik (1994), Xue (1987), Simpson (1988) 등의 연구에

의하면 5년 국소 제어율이 방사선치료군이 71∼90%, 방사선

치료 미시행군이 26∼38%로 차이를 보이고 있었다.26 , 29, 30)

Clark2)과 Mazzaferri39) 등은 갑상선 분화암중 10∼20%가 재

발소견을 보이고, 그 중 80∼90%가 국소 재발이고, 10∼20%

가 원격전이를 보인다고 보고했다. 국소재발의 75%가 림프

절이고, 25%가 원발병소 부위였다. 또한 원격전이의 50%에

서는 국소 재발소견을 동반하고 있었다. 국소 재발한 환자의

10∼30%에서 암 특이 사망률을 보였다. 위의 연구 결과를

보면,24, 26, 29∼32) 국소적으로 진행된 갑상선 유두암에서 수술과

방사선 동위원소 치료군에서의 국소 재발율은 22∼74%를 보

여 높은 재발율을 보였고, 수술 후 방사선치료를 시행함으로

서 국소 제어율의 향상됨을 알 수 있었다. 본 저자의 연구에

서도 국소적으로 진행된 갑상선 유두암(capsular invasion,

extrathyroidal extension or lymph nodes involvement) 환자에서

방사선치료군과 비방사선치료군과의 생존율에는 차이가 없

었으나, 5년 국소 제어율에서 방사선치료군이 95.2%, 비방사

선치료군이 67.5%로 차이를 보여주었다(Table 5).

결 론

1981년 8월부터 1997년 9월까지 병리 조직학적 병기가 T4

또는 림프절 전이가 있었던 91명의 갑상선 유두암환자에서

후향성 비교 조사를 시행 하였고, 수술 후 방사선치료를 시

행한 군이 수술과 방사선 동위원소 치료만 시행한 군보다

높은 국소 제어율을 보였으며, 이상의 결과로 수술 후 방사

선치료가 효과적인 국소치료 방법임을 알 수 있었다.
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A bs tract

Th e Ro le o f Ext e r n a l Ir ra d ia t io n f o r t h e
Lo ca lly Ad v a n ce d Pa p illa ry Thy ro id Ca n ce rs

Tae-Hyun Kim, M.D., Dae-S ik Ya ng, M.D., Chul-Yong Kim, M.D. a nd Myung-S un Choi, M.D.

Department of Radiation Oncology, College of Medic ine , Korea Univers ity, Seoul, Korea

Purpos e : The aim of this study is to look for the possible efficacy of external irradiation for locally
advanced papillary thyroid cancers (stage pT4 or N1).
Methods and Materials : From August 1981 through September 1997, 91 Patients with locally
advanced papillary thyroid cancers (stage pT4 or N1) have been treated with external irradiation and
followed up at our clinic. All of the patients have been treated with surgica l resection. After surgery,
23 patients received postoperative external irradiation with or without ablative radioiodine therapy,
whereas the other 68 patients were treated with ablative radioiodine therapy alone . Distributions of
sex, age , and stage were comparable in both irradiated and nonirradiated groups . Multivariate analys is
of the influence by age , sex, stage , ablative radioiodine therapy and external irradiation on local
control were performed by us ing Cox's proportional hazard model.
Res ults : Overall survival rates at 7 years were of no s ignificant difference in both groups . There were
98.1% for no RT group and 90% for RT group (p=0.506).
5-year local control rates were s ignificantly different, these were 95.2% for RT group and 67.5% for
no RT group (p=0.0408). An analysis of the prognostic factors , age , sex, stage , and RAI were not
significant variables , except for the external irradiation.
Co nc lus io n : Adjuvant postoperative external irradiation did not affect overall survival, but s ignificantly
improved local control in the patients with locally advanced papillary thyroid cancers (stage pT4 or
lymph node involvement).

Key Wo rds : Local control, Papillary thyroid cancer, External irradiation,
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