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The Analysis of Central Cervical Lymph Nodes in Papillary Thyroid Carcinoma  

with Preoperative No Lymph Node Metastasis* 
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Purpose：Papillary thyroid carcinoma (PTC) is known for malignant tumor which has a favorable prognosis 

and long-term survival. Although the prognosis for patients with PTC is generally good, PTC tends to have 
highly metastatic property. The purpose of this study was to analyze the central compartment lymph node in 
papillary thyroid cancer with no lymph node metastasis clinically and to assess the significance of prophylactic 
node dissection. Methods：A retrospective review was carried out in 394 patients with PTC who underwent sur-
gery for the period from January 2004 to December 2006. The positive rate of the lymph node metastasis was 
analyzed. The relations between the central compartment lymph nodes and the patients’ age, gender, tumor 
size, exrathyroidal extension(ETE), multifocality, and bilaterality were comparatively analyzed in PTC patients 
with preoperative no lymph node metastasis. Results：The enrolled patients were 40 male and 354 female cases. 
The 118 cases of them were found to have cervical lymph node metastasis. The mean age was 46 years(range, 
15-77years). Tumor size(p=0.000), ETE(p=0.001), multifocality(p=0.014), and bilaterality(p=0.001) were 
significantly related factors for cervical lymph node metastasis clinically in papillary thyroid cancer. However, 
age and gender were not significantly related with lymph node metastasis. Conclusion：Although no lymph node 
metastasis clinically, prophylactic neck node dissection can be performed to avoid risks of local recurrence and 
reoperation in the light of PTC nature. The pathological status and high positive rate of central compartment 
lymph node relate to tumor size and extrathyroidal extension. Close surveillance for nodal status is required in 
follow-up. 
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서     론 

 

유두상 갑상선 암은 예후가 좋은 암이지만 경부 림프절 

전이가 쉽게 발견되는 뚜렷한 임상 특징을 가진다. 중앙 경

부 림프절 전이는 림프절 전이의 첫 단계라 여겨진다. 일반

적으로 유두상암의 림프절 전이는 환자의 사망률 증가와는 

무관하다고 보고되지만 암의 잔존 또는 재발과 유의한 연관

을 갖는다.1) 림프절 전이 중 중심림프절 전이는 50~65%

로 빈도가 상당히 높다.2,3) 최근에는 유두상암의 림프절 전

이가 예후에도 유의한 영향을 미친다는 보고도 있다.4) 림프

절 전이(cN0)가 발견되지 아니한 유두상 갑상선 암 환자에 

대한 수술 방법에 대해서는 상반된 견해가 있어 왔다. 수술 

전 초음파 검사나 수술 당시에 중앙 림프절 구획에서 정확
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한 전이의 여부를 파악하기 어렵다는 것은 예방적 림프절절

제술을 시행하는 근거가 되기도 한다.5,6) 본 연구는 수술 전 

검사에서 림프절 전이가 발견되지 않았으나 술 후 조직병리

검사에서 림프절 전이가 진단된 경우를 분석하여 림프절 전

이와 관련된 임상병리요소를 분석 하기 위해 이 연구를 시작

하였다.  

 

자료와 방법 
 

2004년 1월부터 2006년 12월까지 부산백병원 외과에서 

수술 후 갑상선 유두상암으로 진단 받고 지속적인 추적관찰

이 가능하였던 394명의 환자들 중 수술 전 이학적 검사 및 

영상학적 검사에서 전이성 경부 림프절병이 발견되지 않았

으나 최종 조직검사에서 림프절 전이가 진단된 118명을 대

상으로 후향적 의무기록의 분석을 시행 하였다. 이들의 추

적 관찰 기간은 평균 49개월이었으며, 이들의 의무 기록 중 

연령, 성별, 종양의 크기, 다발성, 양측성, 갑상선 외 침범 등

이 조사되었다.  

수술 전 단일 술자의 자세한 신체검사와 경부 초음파 또는 

CT 검사 결과 크기가 커진 림프절은 발견되지 않고, 림프

절 중심부 액화괴사, 주변 강화, 림프절 옆 지방 틈새 소실, 

석회화 등 림프절전이를 예측할 만한 영상소견이 보이지 않

는 경우를 대상으로 하였다. 갑상선 절제술 이후 절제한 중

앙 경부 림프절의 경계 부위는 경부 양쪽 총경동맥 내측, 갑

상 연골 이하, 흉골 절흔 이상을 가르키며 윤상 갑상막 림프

절, 기관 앞, 기관 주위 림프절, 갑상선 주위 림프절, 반회신

경 옆 림프절 및 인두 뒤 림프절을 포함한다. 

SPSS 12.0 통계 프로그램을 사용하여 데이터를 분석하

였다. Chi-square로 각군의 데이터 차이를 검사 비교하였

으며, 다 변량 분석은 logistic regression analysis를 이용

하여 p<0.05 차이를 통계학적으로 의미가 있는 것으로 해

석 하였다. 

 

결     과 
 

1. 중앙 경부 림프절의 병리상황 

394예의 중앙 경부 림프절 제거 조직에서 림프절이 제일 

많은 것은 28개이고, 제일 적은 것은 1개이다. 25예에서 림

프절 조직을 발견하지 못했고 섬유지방 조직으로 보고 되었

다. 평균 제거 림프절의 수는 5개였다. 중앙 경부 림프절 전

이가 확인된 것은 118예(29.9%) 이었다. 림프절 전이 개수

는 1개의 림프절이 전이된 것이 49예(41.5%), 2개의 림프

절이 전이 된 것이 21예(17.8%), 3개의 림프절이 전이 된 

것이 15예(12.7%), 4개 이상 림프절이 전이 된 것은 33예

(30.0%)이었다. 

2. 중앙 경부 림프절 전이와 연령 및 성별 과의 관계  

45세 미만의 경우 213명 중 73명(34.3%), 45세 이상의 

경우 181명 중 45명(24.9%)에서 림프절 전이 소견을 보였

으며(p=0.207), 여성의 경우 총 354명 중 102명(28.8%)

에서, 남성의 경우 40명 중 16명(40.0%)에서 림프절 전이

가 진단 되었으나, 성별에 대한 유의한 통계적 의미는 없었다

(p=0.102)(Table 1). 
 

3. 중앙 경부 림프절 전이와 종양의 특징과의 관계 

종양의 크기를 1cm 미만(n=166), 1~2cm(n=177), 2~4 

cm(n=46), 4cm 이상(n=5)으로 구분하여 중심 림프절 전

이의 빈도를 비교하였을 때, 24명(14.5%), 66명(37.3%), 

46명(54.3%), 3명(60.0%)에서 림프절 전이가 진단되어, 

종양의 크기가 증가함에 따라 림프절 전이가 증가하였으며 

통계적으로 유의한 결과가 나왔다(p=0.000). 갑상선외 침

범이 의심된 120명 중 65명(54.2%)에서 조직검사 결과 림

프절 전이가 진단되었다. 피막 침범 3명, 갑상선 주변 지방 

조직까지 침범한 53명 , 띠 근육을 포함한 경부 주변 장기에 

침범한 9명에서 림프절 전이소견을 보였다. 갑상선 주변 침

범이 확대될수록 림프절 전이 빈도가 증가함을 알 수 있다

(p=0.001). 다병소가 있는 경우 중앙 경부 림프절 전이률은 

40.2%, 단일 병소인 경우 27.0%로, 두 차이의 비교는 통계

적으로 유의 하였다(p=0.014). 양측성인 경우에서 46.2%, 

Table 1. Relationship of age & gender in 394 PTC patients with 
preoperative no lymph node metastasis 

 pLN(-)(n=276) pLN(+)(n=118) P-value

Age 
≤45 
>45 

Gender 
Female 
Male 

 
140(65.7%) 
136(75.1%) 

 
252(71.2%) 
024(60.0%) 

 
073(34.3%) 
045(24.9%) 

 
102(28.8%) 
016(40.0%) 

0.207 
 
 

0.102 
 
 

pLN：pathologic lymph node 
 
Table 2. Relationship of clinicopathologic factors in 394 PTC pa-
tients with preoperative no lymph node metastasis 

 pLN(-)(n=276) pLN(+)(n=118) P-value

Tumor size 
≤1.0cm 
1-2cm 
2-4cm 
4cm 

ETE 
No 
Yes 

Multifocality
Single 
Multiple 

Bilaterality 
Unilateral 
Bilateral  

 
142(85.5%) 
111(62.7%) 
021(45.7%) 
002(40.0%) 

 
221(80.7%) 
055(45.8%) 

 
224(73.0%) 
052(59.8%) 

 
234(74.1%) 
042(53.8%) 

 
24(14.5%) 
66(37.3%) 
25(54.3%) 
03(60.0%) 

 
53(19.3%) 
65(54.2%) 

 
83(27.0%) 
35(40.2%) 

 
82(25.9%) 
36(46.2%) 

0.000 
 
 
 
 

0.001 
 
 

0.014 
 
 

0.001 
 
 

pLN：pathologic lymph node, ETE：extrathyroidal extension 
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단측성일 경우에 25.9%의 경부 림프절 전이률을 보였으며, 

통계적으로 의미 있는 결과를 보였다(p=0.001)(Table 2). 
 

4. 통계적분석 

단 변량 분석에서 통계적으로 유의한 인자를 가지고 시행

한 다 변량 분석에서 중앙 경부 림프절 전이에 가장 유의한 

연관인자는 갑상선외 침범이었으며, 종양의 크기 또한 림프

절 전이에 있어서 통계적으로 유의한 연관인자였다(Table 3). 
 

5. 중앙 경부 림프절 전이와 PTC 재발과 전이와의 관계 

경부 림프절 전이가 진단된 118명 중 13명(11.0%)에서 

추적 기간 중 재발하였다. 평균 추적검사 기간은 49개월이었

으며, 34~69개월의 추적 검사를 진행하였다. 추적 검사 기

간 중 갑상선암으로 인한 사망 또는 원위(폐, 골, 뇌) 전이

는 발생하지 않았다. 영상학적 검사에서 림프절 전이가 의

심스러운 환자에서 미세침 세포 검사를 시행하였으며, 악

성으로 진단된 경우에서 림프절 절제술을 시행하였다. 13명 

중 12명에서 병변과 같은 엽의 외측 경부 림프절에서, 1명

은 양측의 외측 경부림프절 전이가 진단되었다. 경부림프절 

전이를 구획 별로 구분해 보면, level IV로 전이가 가장 흔

하였고, level III+IV, level III순 이었으며, 수술 이후 전원 

방사성 동위원소 치료를 시행하였다. 

 

고     찰 
 

갑상선 유두상암은 예후가 좋은 악성 종양으로 적절한 치

료는 환자의 생명을 연장하고 삶의 질 향상을 가져온다. 적

절한 치료 방법의 선택은 매우 중요하다고 할 수 있다. 갑상

선 암 환자에서 수술 및 치료 이후 가장 문제가 되는 것은 

국소재발의 위험성이다.7) 경부 림프절 전이는 유두상 갑상

선 암의 주 전이 방식이며, 또한 환자 예후에 영향을 주는 

중요한 요소이다. 림프절 전이 중 중심 경부 림프절 전이는 

50~65%로 빈도가 상당히 높다.2,3) 또한 첫 수술에서 제거

되지 않고 남아있는 전이된 림프절이 재발의 가장 흔한 원인

이라고 주장한 연구도 있다.8) 현재까지 유두상 갑상선 암 

환자의 경부 림프절 처리 방식은 다른 의견이 많다. 먼저 임

상적, 영상학적으로 전이라는 판단에 따라 경부 림프절 절제

술을 시행하는 치료적 림프절절제와. 임상과 영상학적, 혹은 

수술 중에는 정상으로 보이지만 림프절을 제거하는 예방적 

중심림프절 절제가 있다. 2009년 ATA 가이드라인에서는 

수술 전 중심림프절전이가 의심되는 경우 갑상선 전절제술

과 함께 중심구획림프절절제술을 시행하는 것이 분명히 이

득이 있고, 예방적 중심 림프절 절제술의 경우 T3나 T4의 

진행된 유두암종에서 시행될 수 있으나 크기가 작고 임상적

으로 림프절전이가 없는 유두암종과 대부분의 소포암종에

서는 예방적 중심 림프절 절제술을 시행치 않는 것이 적절할 

수 있다고 제시하였다. 그러나 유두상 갑상선 암이 악성도가 

낮다고 하지만 일부 환자는 경부 림프절 전이로 치료 실패

를 초래할 수 있고, 시간이 갈수록 일부 종양 세포가 변이하

여 치료가 힘든 저분화암 또는 미분화암으로 발전 할 수 있

다. 예방적 림프절 절제는 수술 후 병리 진단 결과로 림프

절 전이 양성율이 높다고 증명하였지만 사실상 최종적으로 

임상에서 의미가 있는 환자로 발전하는 사례는 많지가 않다. 

즉 일부 림프절 전이는 은닉 상태로 환자와 공존한다. 이런 

이유로 인하여 적극적인 치료는 환자 생활의 질을 하락 시

킬 수 있다. 임상에서 림프절 전이가 나타나지 않는 유두상 

갑상선 암 환자에서 갑상선 절제술 시행 시 임상적으로 경부 

림프절 전이가 쉽게 나타나는 고 위험환자 선별 방법은 아직 

마땅한 방법이 없다. 

본 연구에서 394명의 cN0 PTC 환자의 중앙 경부 림프절

에 대한 분석을 통하여 전이율이 29.9%라는 결과를 얻어냈

다. 중앙 경부 림프절은 유두상 갑상선 암 전이의 첫 단계

이기 때문에 수술 전 림프절 전이가 발견되지 않는 환자라 

할지라도 통상적으로 중심부 림프절 절제술, 즉 예방적 림

프절 절제술을 시행해야 한다. 갑상선 암의 재발이 대부분 

경부에서 나타나고 그 중 림프절 전이가 60~75%를 차지한

다는 것을 고려 한다면,9) 수술 전 초음파 등으로 확인 된 전

이된 림프절을 같이 수술 하는 것은 향후 림프절 전이로 인

한 재수술을 줄일 수 있다.10) 또한, Sugitani 등은 술 전 림

프절 전이가 없거나 중앙 구획에 국한된 림프절전이가 있을 

때 중앙 구획의 림프절 절제만으로도 일상적인 예방적 외

측림프절 절제술의 충분한 대안이 될 수 있을 주장하였다.11) 

림프절 전이가 발견된 후 추적 치료 받은 118예 중 주요 종

양이 있는 같은 엽의 외측부 림프절 전이가 발생한 환자는 12

명, 이중 양측 중앙 경부 림프절에 모두 양성인 환자는 1명

이다. 이는 중앙 경부 림프절 전이 양성율이 높은 cN0 갑

상선 유두상 암 환자가 임상에서 같은 쪽의 경부 림프절에 

전이가 쉬운 것임을 알게 하지만, 구체적인 비례 관계를 논

하기에는 증례 수가 적어 많은 추적 치료 자료와 분자 생물

학의 연구가 필요 할 것으로 생각된다. 갑상선 암에서 경부 

림프절 전이는 대개 순차적으로 림프계를 통하여 전이하며, 

갑상선 내에도 풍부한 림프망이 존재하여 중앙 경부와 측경

부 및 상종격동과 광범위하게 연결되어 있어 중심 구역을 거

쳐 동측 측경부로 전이되고 그 후에는 반대 측 측경부 나 종

Table 3. Multivariate analysis of related factors in PTC with cervi-
cal lymph node metastasis 

 Exp(B) P-value 

Tumor size 2.116 0.000 
Multifocality 0.735 0.530 
Bilaterality 2.141 0.101 
Extrathyroidal extension 3.963 0.000 
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격동 림프절로 전이된다.1)  

통계 자료에서, 림프절 전이에 영향을 미치는 인자들 중 

갑상선외 침범은 가장 유의한 연관 인자였다. 갑상선외 침범

은 보고에 의하면 15.9~33.3%에 이르며 수술 후 갑상선 암

의 재발에 중요한 위험 인자이고, 또한 3배 이상 증가된 재

발과 사망률을 보인다.12,13) 본 연구에 따르면 전이가 발견된 

환자 중 54.2%에서 갑상선외 침범이 있었고, 침범 범위는 

갑상선 주변 연부조직, 근육, 기관 순으로의 빈도를 보였다. 

Kasai 등14)은 종양의 크기를 더욱 세분화하여 크기에 따

라 공격성이 다름을 주장하였고, 원발 종양의 크기에 따른 공

격성을 분석하여 임상 양상의 차이를 제시한 연구도 있다.15) 

본 연구에 의하면 종양의 크기가 커질수록 림프절 전이율이 

높아짐을 발견할 수 있었다. 

 

결     론 
 

수술 전 검사에서 림프절 전이가 발견되지 않은 유두상 갑

상선 암 이라 할지라도 종양의 특성을 고려하여 예방적 경

부 림프절 절제가 필요하며, 특히 갑상선외 침범이 진단 되

거나 종양의 크기가 클수록 림프절 전이 발견률이 높으므로 

더 세밀한 치료가 요구된다. 
 

중심 단어：유두상 갑상선 암·중앙 경부 림프절·림프절 

절제술. 
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