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Purpose: A completion thyroidectomy after less than total 
thyroidectomy is needed for the treatment of recurrent papil-
lary thyroid carcinoma (PTC). The aim of this study is to 
evaluate the clinicopathological features and the post-
operative complications of completion thyroidectomy for pa-
tients with recurrent PTC.
Methods: A total 94 PTC patients who had undergone prior 
less than total thyroidectomy underwent completion thyroi-
dectomy for recurrence from March 1986 to June 2009. We 
retrospectively analyzed the clinicopathological features and 
postoperative complications.
Results: At the initial operation, the patients’ mean age was 
38.2 years old. Central node metastasis was found in 37 
cases and extrathyroidal invasion was found in 12 cases. 
The mean interval time between the initial operation to the 
completion thyroidectomy was 76.6 months. Fifty six pa-
tients underwent completion thyroidectomy only and 38 un-
derwent a completion thyroidectomy combined with a modi-
fied radical neck dissection. In the combined group, central 
neck node metastasis and extrathyroidal invasion at the 
time of the initial operation were significantly more frequent 
than those in the completion thyroidectomy only group. The 
postoperative complications were 14 cases of transient hy-
pocalcemia and 8 cases of permanent hypocalcemia and 
there were no significant differences between the two 

groups.
Conclusion: When performing completion thyroidectomy, it 
is important to check the lateral neck nodes for metastasis 
when central neck node metastasis or extrathyroidal in-
vasion were present at the initial operation, and this can 
be done safely without severe complications even though 
it is combined with modified radical neck dissection. (Kore-
an J Endocrine Surg 2009;9:161-166)
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서      론

  유두 갑상선암은 다른 암에 비해 예후가 비교적 양호한 

악성 종양으로, 현재까지 알려진 가장 효과적인 치료는 외

과적 절제술이다.(1,2) 유두 갑상선암의 느린 진행 속도와 

높은 생존률, 그리고 전절제술 후 발생하는 합병증 등의 이

유로 인해 갑상선의 절제 범위와 림프절 곽청술 범위에 대

해서는 논란이 있어왔고, 그 수술 범위를 줄이려는 노력이 

지속되고 있다.(3,4)

  과거부터 저위험군에서 갑상선 일엽절제술만으로 충분

하다는 치료 지침들이 제시되고 있다. 일엽절제술은 전절

제술에 비해 되돌이후두신경, 부갑상선의 손상 가능성이 

낮고 술 후 갑상선 호르몬제제 복용량이 적은 장점이 있

다.(5,6) 그러나 이러한 전절제술 미만의 수술을 시행받은 

일부의 환자에서 최종 조직검사 결과에 따라 재수술이 필

요하거나 혹은 추적 검사 도중 암이 재발되었을 때 치료를 

위해 완결갑상선절제술을 시행하게 된다.

  완결갑상선절제술이란 갑상선절제술 시행 후 잔여 갑상

선 조직을 완전히 제거하는 수술로, 최초 수술에 비해 섬유
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Table 1. Clinicopathological characteristics at initial operation

n=94

Age (Years: Mean±2SD, Range) 38.2±12.0 (16∼64)

Sex (M：F) 4：90

Tumor size (cm: Mean±2SD, Range)  1.64±0.97 (0.1∼4.0)

Tumor size

　≤1 cm 34 (36.2%)

　＞1 cm 60 (63.8%)

Initial operation

　Isthmusectomy 2 (2.1%)

　Hemithyroidectomy 57 (60.6%)

  Ipsilateral total with contralateral partial 27 (28.7%)

  Ipsilateral total with contralateral subtotal 8 (8.5%)

Central node dissection

　No 33 (35.1%)

　Yes 61 (64.9%)

Capsular invasion

　No 55 (58.5%)

　Yes 39 (41.5%)

Extrathyroidal invasion

　No 82 (87.2%)

　Yes 12 (12.8%)

Multiplicity

　No 84 (89.4%)

　Yes 10 (10.6%)

Bilaterality

　No 31 (88.6%)

　Yes  4 (11.4%)

Central node metastasis

　No 24 (39.3%)

　Yes 37 (60.7%)

Stage 

　I 52 (55.3%)

　II 5 (5.3%)

　III 27 (28.7%)

　IVa 10 (10.6%)

Postoperative complication

　RLN injury 2 (2.1%)

화에 의한 유착이 존재하므로 일반적으로 되돌이후두신경, 

부갑상선의 손상 등의 합병증의 발생이 증가하는 양상을 

보인다고 알려져 있다.(7)

  이에 저자들은 유두 갑상선암으로 전절제술 미만의 갑상

선 절제술을 시행한 후 재발이 진단되어 완결갑상선절제술

을 시행한 환자의 최초 수술 시 및 재수술 시 임상병리적 

특징과 수술합병증을 알아보고자 하였다.

방      법

  1986년 3월부터 2009년 6월까지 유두 갑상선암으로 갑상

선 절제술을 받은 7,776명의 환자 중 전절제술 미만의 수술

을 시행한 환자는 4,492명이었고, 술 후 완결갑상선절제술

을 받은 환자는 101명(2.25%)이었다. 그 중 최초 수술을 세

브란스병원에서 시행 받지 않아 정확한 자료를 알 수 없었

던 4예와 재발이 의심되어 완결갑상선절제술을 시행하였

으나 최종 조직병리검사상 암이 발견되지 않았던 3예를 제

외한 총 94명(2.09%)의 환자를 의무기록을 바탕으로 후향

적인 검토를 하였다.

  재발은 최초 수술 후 6개월이 경과한 경우에서 외래 추적 

관찰시 시행한 초음파, CT, PET scan 등의 영상 진단 혹은 

세침 흡인 세포 검사를 통해 진단하였고, 술전 검사상 측경

부림프절 전이가 발견된 경우 완결갑상선절제술 및 변형된 

근치적 경부 림프절 곽청술을 함께 시행하였다.

  완결갑상선절제술 후 합병증은 수술기록지의 수술 소견

과 임상증상을 참조하였고 영구적 저칼슘혈증은 수술 후 

경구 비타민D 제제와 칼슘제를 6개월 이상 복용한 경우로 

정의하였다.

  통계학적 분석은 SPSS v12.0을 이용하여 단변량 분석에

는 t-test, Chi-square test와 Fisher's exact test를 사용하였고, 

P value가 0.005 미만인 경우를 통계적으로 유의성이 있는 

것으로 하였다.

결      과

1) 최초 수술시의 임상병리적 특징(Table 1)

  94명의 환자 가운데 남자는 4예, 여자는 90예였고 최초 

수술 당시 평균 연령은 38.2세(16∼64)였다. 종양의 크기는 

평균 1 cm 이하의 미세암이 34명, 1 cm 이상이 60명이었다.

  최초 수술은 협부절제술이 2예(2.1%), 일엽절제술이 57예

(60.6%), 편측갑상선 절제 및 반대측 부분절제술이 27예

(28.7%), 편측갑상선 절제 및 반대측 아전절제술이 8예

(8.5%)였다.

  중앙구획림프절 절제술을 시행받은 환자는 61명(64.9%)

이었고, 그 중 중앙구획림프절 전이가 발견된 경우가 37명

(60.7%)이었다.

  갑상선 피막침범은 39예(41.5%)였고, 그 중 갑상선외 침

윤은 12예(12.8%)였다. 종양이 다발성인 경우는 10예(10.6%)였

으며, 반대측 갑상선 일부를 동반 절제한 35예 중 양측성 

종양을 보인 경우는 4예(11.4%)였다.

  조직병리학적 결과는 모두 유두 갑상선암이었고 병기는 

Stage I 52예(55.3%), II 5예(5.3%), III 27예(28.7%), IV 10예

(10.6%)로 나타났다.

  최초 수술 시 수술 합병증은 2예(2.1%)로 모두 되돌이후

두신경 손상이었으며, 1예는 갑상연골 성형술, 나머지 1예

는 신경성형술을 시행받았다.

2) 완결갑상선절제술시 임상 병리적 특징(Table 2)

  재발은 잔존갑상선, 갑상선 제거 부위, 측경부림프절 등 
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Table 2. Clinicopathologic characteristics at second operation

n=94

Time to recur   76.6±49.7 (6∼245)

 (Month: Mean±2SD, Range)

Age (Years: Mean±2SD, Range)   44.7±12.0 (17∼70)

Tumor size (cm: Mean±2SD, Range) 0.70±0.59 (0∼3)

Recurrence site

　Contralateral thyroid (N=61)

    Contralateral thyroid only 41

    Contralateral thyroid＋thyroid bed 12

    Contralateral thyroid＋lateral neck node  6

   Contralateral thyroid＋thyroid bed＋  2

     lateral neck node

　  Thyroid bed only  3

　  Lateral neck node only 23

　  Thyroid bed＋lateral neck node  6

　  Distant metastasis only  1

Reoperation type

　Completion thyroidectomy only 56 (59.6%)

　Completion thyroidectomy 38 (40.4%)

   ＋Modified radical neck dissection

Table 3. Clinicopathological features according to each reoperation

Completion Completion and

only group MRND group P value

(n=56) (n=38)

Age 38.75±11.3 37.3±13.1 0.576

 (Years: Mean±2SD, Range)  (16∼64)  (16∼64)

Sex (M：F ratio)  54：2  36：2 1.000

Operation type 0.283

Isthmusectomy  2 (3.6%)  0 (0%)

Hemithyroidectomy 30 (53.6%) 27 (71.1%)

Lobectomy with partial or 24 (42.8%) 11 (28.9%)

 subtotal thyroidectomy

Operation type

  Less than hemithyroidectomy 32 (57.1%) 27 (71.1%) 0.197

  More than hemithyroidectomy 24 (42.9%) 11 (28.9%)

Central node dissection

  No 23 (41.1%) 10 (26.3%) 0.187

  Yes 33 (58.9%) 28 (73.7%)

Central node metastasis

  No 19 (57.6%)  5 (17.9%) 0.002

  Yes 14 (42.4%) 23 (82.1%)

Max tumor size 1.56±0.94 1.755±1.01 0.346

 (cm, Mean±2SD)

Tumor size

  ≤1 cm 21 (39.6%) 10 (26.3%) 0.262

  ＞1 cm 32 (60.4%) 28 (73.7%)

Capsular invasion

  No 37 (66.1%) 18 (47.4%) 0.089

  Yes 19 (33.9%) 20 (52.6%)

Extrathyroidal invasion

  No 53 (94.6%) 29 (76.3%) 0.012

  Yes  3 (5.4%)  9 (23.7%)

Multiplicity

  No 51 (91.1%) 33 (86.8%) 0.735

  Yes  5 (8.9%)  5 (13.2%)

Bilaterality

  No 22 (91.7%)  9 (81.8%) 0.575

  Yes  2 (8.3%)  2 (18.2%)

Stage 0.170

  I 35 (62.5%) 17 (44.7%)

  II  4 (7.1%)  1 (2.6%)

  III 12 (21.4%) 15 (39.5%)

  IVa  5 (8.9%)  5 (13.2%)

국소 재발 93예, 국소 재발 없는 원격전이(폐) 1예로 나타났

다. 재수술 당시의 나이는 평균 44.7세(17∼70)였으며, 최초 

수술 후 재수술까지의 시간은 평균 76.6개월(6∼245)이었다.

반대측 갑상선 내 재발은 총 61예로, 이중 41예는 갑상선

에만 재발되었고 12예는 갑상선 제거 부위에, 6예는 측경부

림프절에 동반재발이었고, 나머지 2예는 갑상선 제거 부위

와 측경부림프절 모두에서 동반재발되었다.

  반대측 갑상선의 재발없이 갑상선 제거 부위 재발 3예, 

측경부림프절 전이만 발견된 경우가 23예, 갑상선 제거 부

위와 측경부림프절 전이가 함께 있던 경우가 6예였고 국소 

재발없이 폐전이가 발견되어 수술한 경우가 1예였다.

3) 완결갑상선절제술시 림프절 절제 범위에 따른 비교 

(Table 3)

  완결갑상선절제술만 시행한 경우는 56예(단독 시행군), 

완결갑상선절제술과 측경부림프절 곽청술을 함께 시행한 

경우는 38예(동반 시행군)였으며 이중 최초 수술 당시의 갑

상선 병변과 동일한 방향의 측경부림프절 곽청술을 시행한 

경우가 34예, 양측 측경부림프절 곽청술을 시행한 경우는 

4예였다.

  단독 시행군과 동반 시행군에서 남녀비 및 평균 연령은 

유의한 차이를 보이지 않았고, 최초 수술시 수술 범위의 차

이, 암의 크기 역시 두 군 간의 차이가 없었다(Table 3).

  최초 수술시 중앙구획림프절 전이가 발견된 경우는 단독 

시행군 중에서 14예(42.4%)였으며, 동반 시행군 중에서는 

23예(82.1%)였다. 최초 수술시 중앙구획림프절 전이가 발견

된 경우 완결갑상선절제술시 경부림프절의 동반재발이 발

견되어 측경부림프절 곽청술을 시행한 경우가 유의하게 많

았다(P value=0.002).

  갑상선 피막침범은 두 군 간 비교분석 결과 통계학적으

로 유의하지 않았지만 갑상선외 침윤은 단독 시행군에 비

해 동반 시행군에서 유의하게 많았다(P value=0.012). 최초 

수술시 암의 다발성과 양측성은 두 군 간의 차이가 없었고, 

병기 분포 역시 차이가 없었다.



164  대한내분비외과학회지：제 9 권 제 3 호 2009󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Table 4. Postoperative complication according to each reoperation

Completion Completion and 

only group MRND group P value

(n=56) (n=38)

Transient hypocalcemia 7 (12.5%) 7 (18.4%) 0.622

Permanent hypocalcemia 4 (7.1%) 4 (10.5%)

4) 완결갑상선절제술의 수술합병증(Table 4)

  완결갑상선절제술 후 발생한 합병증은 모두 22예(23.4%)

로, 일시적 저칼슘혈증은 14예, 영구적 저칼슘혈증은 8예였

다. 두 군 간의 비교분석 결과 일시적 및 영구적 저칼슘혈증

의 빈도는 차이가 없었다. 되돌이후두신경 손상은 한 예도 

발생하지 않았다.

고      찰

  현재까지도 갑상선암의 갑상선 절제범위에 대해서는 크

게 두 가지 치료방침으로 대변되어 왔다. 첫째는 갑상선전

절제술을 지지하는 학설로, 미세갑상선암에서도 림프절 및 

원격전이가 가능하기 때문에 갑상선 전절제술 및 방사선 

동위원소치료를 시행해야 한다는 것이다.(8-10) Hay 등(11)

은 미세유두상 갑상선암 535예의 연구에서 림프절 전이가 

있는 환자와 일엽절제술을 시행한 환자에서 재발률이 높았

다고 주장하며 최초 수술 시 갑상선전절제술의 필요성을 

제안하였다.

  둘째는 갑상선일엽절제술을 주장하는 학설로, 유두 갑상

선암이 서서히 진행하고, 원격 전이가 늦게 나타나며, 생존

률이 높고, 전절제술 후 합병증이 많이 발생하는 등의 이유

로, 저위험군에서 갑상선 일엽절제술만으로 충분한 치료가 

된다는 것이다.(3,4) NCCN(National Comprehensive Cancer 

Network) guideline (v.2.2007)에 따르면 저위험환자군에서는 

일엽절제술, 협부절제술이 적당하며, 절단면이 침범되지 않

고 암의 크기가 1 cm 미만(Microcarcinoma), 림프절 전이가 

없으며(N0), 편측에 위치한 경우 등은 일엽절제술로 충분하

다고 한다. 또한 Cappelli 등(12)은 전절제술을 옹호하면서

도 경우에 따라 일엽절제술이 가능하다고 하였다. 본 연구

에서도 비록 관찰기간은 짧으나 전절제술 미만의 수술을 

시행한 후 2.25%의 재발률을 보여 기존 연구들과 일치하는 

결과를 보였다.(13)

  완결갑상선절제술은 일차적 갑상선절제술 후 잔존갑상

선 조직을 완전히 제거하는 수술로, 그 목적에 따라 예방적

인 경우와 치료적인 경우로 나뉜다. 예방적 목적의 완결갑

상선절제술은 최초 수술시 갑상선 양성 결절이나 여포성 

종양의 수술 후 조직병리학적 검사상 악성종양으로 진단되

는 경우, 혹은 최초 수술시 악성 종양의 특성상 재발의 가능

성이 높은 경우 시행할 수 있고, 치료적 목적의 완결갑상선

절제술은 최초 수술시 갑상선 미세유두암으로 전절제술 미

만의 수술을 시행하였다가 추적 관찰 중 잔존갑상선내 재

발시 재발 병소의 제거를 위해, 혹은 국소 림프절이나 측경

부림프절 전이, 원격 전이가 발견되었을 경우 방사성 요오

드 치료를 위해 고려할 수 있다.(13,14)

  Kim 등(15)은 완결갑상선절제술을 시행한 81명의 환자를 

대상으로 한 연구에서 최초 수술 당시 다발성 병소가 있다

면 재발의 가능성이 있기 때문에 예방적 완결갑상선절제술

을 시행하는 것이 좋다고 주장한 반면, 일정기간 추적 관찰 

중 재발이 진단되어 치료적 목적의 완결갑상선절제술을 시

행해도 생존률 및 예후에 큰 영향이 없다는 주장도 있어왔

다.(13) 본 연구에서도 치료적 목적의 완결갑상선절제술을 

대상으로 하였고 향후 정기적인 추적 관찰이 필요할 것으

로 사료된다.

  재발 시 측경부림프절 전이가 확인되는 경우 완결갑상선

절제술과 측경부림프절 곽청술을 함께 시행하게 된다.(23,24) 

본 연구에서는 최초 수술 시 중앙구획 림프절 전이가 있거

나 갑상선외 침윤이 있는 경우에서 재발 시 측경부림프절 

곽청술이 필요한 경우가 유의하게 많아 수술 범위가 커짐

을 알 수 있었다. 이는 과거에 술 전 병기 설정이 정확하지 

않고 치료권고안이 정립되지 않아 수술시 절제범위 결정에 

필요한 적응증이 설정되지 않았기 때문으로 생각된다. 하

지만 현재 국내에서도 갑상선결절 및 암 치료권고안이 나

올 정도로 그 치료방법이 정립되어가고 있어 적절한 적응

증으로 수술한 환자를 대상으로 한 전향적 연구가 필요하

다.(26)

  갑상선절제술시 수술 범위가 광범위한 경우, 완결갑상선

절제술과 같은 재발 수술의 경우 술 후 저칼슘혈증, 되돌이

후두신경 손상 등 합병증 발생의 가능성은 높아진다.(7) 최

근에는 점차 완결갑상선절제술이 전절제술과 비교해 합병

증의 발생률과 안전성에서 차이가 없다는 주장이 많

다.(7,16-18) 본 연구에서도 술 후 저칼슘혈증의 빈도는 22

예(23.4%), 그 중 일시적 저칼슘혈증은 14예(14.9%), 영구적 

저칼슘혈증은 8예(8.5%)로 기존 보고들과 차이가 없었

다.(7,19-22) 특히 완결갑상선절제술 및 측경부림프절 곽청

술을 동반 시행한 경우에는 재발 수술이며 림프절 절제범

위가 커지는 술식이므로 합병증의 빈도가 높을 것으로 예

상되었으나 본 연구에서 술 후 저칼슘혈증은 측경부림프절 

곽청술이 추가되어도 높은 빈도를 보이지 않았다. 따라서 

측경부림프절 곽청술을 동반한 완결갑상선절제술은 충분

히 안전하게 시행될 수 있음을 알 수 있었다.

  또한 최초 수술시 중앙구획 림프절 전이가 있거나 갑상

선외 침범이 있었던 경우에는 추적관찰 중 반대측 갑상선 

및 측경부림프절에 대한 면밀한 검사가 필요하며,(25) 측경

부림프절 재발이 진단되면 주저하지 말고 완결갑상선절제

술과 측경부림프절 곽청술을 함께 시행하는 것이 바람직하
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다고 사료된다.

결      론

  최초에 전절제술 미만의 수술시 중앙구획림프절 전이가 

있는 경우나 갑상선외 침윤이 존재했던 경우 완결갑상선절

제술시 측경부림프절 곽청술을 시행해야 하는 경우가 많았

다. 따라서 최초 수술시 중앙구획림프절 전이가 있거나 갑

상선외 침윤이 존재했던 경우 추적 관찰 중 반대측 갑상선 

및 측경부림프절의 재발 여부를 면밀히 조사해야 한다. 숙

련된 갑상선외과의에 의해 시행되는 완결갑상선절제술은 

합병증 발생이 높지 않았고, 비록 측경부림프절 곽청술을 

추가하더라도 안전한 수술이라고 사료된다.
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