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A Study of Predictive Factors of Cervical Lymph Node Metastasis  
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Background：Though papillary microcarcinoma(PMC) of thyroid gland is known to have very favorable 

long-term prognosis, the recurrence in the neck and distant metastasis have been often reported. The predictive 
factors of node metastasis and tumor recurrence in clinical course were investigated to define surgical decision 
or guidelines in surgery of papillary microcarcinoma. Methods：The authors conducted a retrospective an-
alysis of 216 patients of PMC treated with surgery at Department of Surgery, Busan Paik Hospital for the 
period from 1997 to 2007. Of these patients, 58 cases showing cervical lymph node metastasis at initial sur-
gery were studied. Results：In overall 216 patients, the sex ratio of male to female was 1：9.3(male 21, female 
195 cases), the mean age at the time of diagnosis was 44.7 years and the median tumor size was 6.61mm. Neck 
lymph node metastasis was found in 58 patients(26.9%), thyroid capsular invasion was 56 cases(25.9%), 
multifocality and bilaterality were found in 32(14.8%) and 29 cases(13.4%), respectively. Through statistical 
analysis, sex, capsular invasion, ETE, and tumor size(>5mm) were considered to be predictive factors of cer-
vical lymph nodes metastasis. Of them, capsular invasion was the most predictive indicator of cervical lymph 
node metastasis on multivariate analysis. Nodal recurrence was observed in 6 of 58 patients of node positive at 
initial surgery. Conclusion：The cervical lymph node metastasis is known to be a risk factor of prognosis in 
PMC of thyroid gland. The results of this study showed four statistically significant independent predictive 
factors of cervical lymph node metastasis in PMC：capsular invasion, tumor size(>5mm), ETE, and sex. On 
multivariate analysis, capsular invasion was a great influencing factor in prediction of lymph node metastasis. 
Basically, patients who has predictive factors of cervical lymph node metastasis should have a thorough 
investigation, and close surveillance for nodal status is required in follow-up. 
 
KEY WORDS：Papillary microcarcinoma(PMC) of thyroid gland·Lymph node metastasis·Predictive factor. 

 

 
서     론 

 

갑상선 유두상암은 갑상선암 중에서 대부분을 차지하며 

일반적으로 서서히 진행하고 국소재발과 원격전이가 늦게 

나타나는 특징과 수술에 의한 치료효과가 좋아 예후가 좋

은 암으로 알려져 있다.1) 이 중 약 30%는 직경 1cm 이하

의 미세 유두상암으로 분류하고 있으나 1cm 이상의 유두

상암과 마찬가지로 림프절 전이 및 다발성 원격전이의 소

견을 보이는 경우도 있어 종양크기에 의한 분류에 대해 의

문이 제기되기도 한다.2) 갑상선암에서 경부림프절 전이는 국

소 재발과 무병생존에 불량한 예측인자로 알려져 있으며,3) 
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미세유두상암이라 할지라도 경부 림프절로의 전이가 보고 

되고 있고, 특히 다발성 병변의 경우와 술 전 경부초음파 검

사에서 전이로 의심되는 림프절이 있는 경우에는 림프절 전

이 및 국소재발, 원격전이의 가능성이 높으나, 생존율에는 

영향을 미치지 않지만, 무병생존율을 감소시킨다는 보고가 

있어 유두상암과 같이 림프절 수술을 해야 한다는 주장이 

많은 상황이다.4,5) 이에 대한 갑상선 미세 유두상암의 적절

한 치료로써 경부 림프절 곽청술의 범위 설정에 대해서는 

아직도 이견이 많다.6) 

이에 저자들은 경부림프절 전이가 진단된 갑상선 미세유

두상암 환자에서 림프절 전이에 영향을 미치는 위험 인자

들을 비교, 조사하여 경부 림프절 전이를 예측 할 수 있는 

인자들의 분석을 통하여 적절한 갑상선 절제술 및 림프절 

곽청술의 범위 선택과 향후 치료 방침의 결정에 보탬이 되

고자 본 연구를 시행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1997년 1월부터 2007년 12월까지 인제대학교 부산백

병원 외과에서 갑상선암으로 진단되거나 의심되어 수술을 

시행 받고 수술 후 조직검사가 미세 유두상암으로 진단된 

216명과 그 중 경부 림프절 전이가 진단된 58명의 환자를 

대상으로 하였다. 미세 유두상암과 경부림프절 전이는 술

전 세침흡인세포 검사와 술중 동결절편 검사, 병리조직검

사로 진단되었으며, 술 후 국소 재발에 대한 진단은 경부림

프절의 영상학적 검사나 이학적 검사에서 증가되거나 촉지

되는 림프절에 대하여 세침 흡인 세포 검사를 시행하여 전

이가 진단되었을 경우로 하였다. 이들의 남녀 성비, 연령, 종

양 크기(0.5cm 이상 혹은 이하), 피막 침범, 갑상선외 침범, 

다발성, 양측성, 혈관침범 등을 경부림프절 전이그룹과 비

전이그룹으로 분류하여 각각의 그룹과 관련된 경부림프절 

전이 위험인자들을 분석, 예측 하였다. 추적관찰기간의 중

앙값은 58개월(범위：6~155)이었고, 진단 시 연령은 AJCC 

(American Joint Committee on Cancer)의 TNM(6th edi-
tion)분류에 따라 45세를 기준으로 구분하였다. 통계분석은 

단변량 분석 시 Chi-square test를, 다변량 분석은 multiple 

logistic regression analysis를 시행하였으며, 무병 생존율

을 계산하기 위해서 Kaplan-Meier법을 사용하였다. 통계

적인 유의성은 P값으로 표현하였으며 양측으로 0.05 미만

인 경우에 유의한 차이를 보이는 것으로 판정하였다.  

 

결     과 
 

1. 대상 환자의 임상병리학적인 특징 

미세유두상 갑상선암 환자 216명의 연령 및 성별 분포

는 남자는 21례, 여자는 195례이었고, 남녀비는 1：9.3로 

여자가 많았으며, 40대 81례, 30대 59례, 50대 46례 순으

로 호발 하였고, 나이구분에 따라 45세 미만이 113례, 45

세 이상은 103례이었으며 평균연령은 44.7세였다. 종양의 

크기를 5mm을 기준으로 분류하였을 때, 5mm 이상은 130

례, 5mm 미만은 86례이었으며 종양의 평균크기는 6.61mm

였다. 경부림프절 전이는 58례(26.9%), 갑상선 피막침범은 

56례(25.9%), 갑상선외 침범은 10례(4.6%), 혈관침범은 9

례(4.2%)였다. 다발성 병소는 32례(14.8%), 양측성은 29

례(13.4%)였다. 아전절제술을 포함한 전절제술은 161례

(74.5%), 완결 갑상선절제술을 포함한 일엽절제술은 55례

(25.5%)였다(Table 1). 
 

2. 경부 림프절전이의 예측인자 

경부림프절 전이가 있는 환자 58명 중 46명(79.3%)이 

여성이었고, 29명(50%)에서 피막침범이 있었으며, 49명

(84.5%)에서 5mm 이상의 종양크기를 나타내었고, 10명

(17.2%)에서 갑상선외 확장을 보였다. 경부 림프절 전이에 

Table 1. Clinicopathologic characteristics of 216 patients with 
papillary microcarcinoma of thyroid gland 

Characteristics No. of patients % 

Sex 
Male 
Female 

Age at diagnosis 
≤45 
>45 

Tumor size 
>0.5cm 
≤0.5cm 

Cervical LN involvement 
No 
Yes 

Capsular invasion without extrathyroid  
extension 
No 
Yes 

ETE 
No 
Yes 

Vascular invasion 
No 
Yes 

Multifocality 
Single 
Multiple 

Bilaterality 
Unilateral 
Bilateral 

Type of Surgery 
TT/STT 
Lobectomy 

 

195 
021 

 
113 
103 

 

130 
086 

 
158 
058 

 
 

160 
056 

 
206 
010 

 
207 
009 

 
184 
032 

 
187 
029 

 
161 
055 

 
90.3
09.7

 
52.3
47.7

 

60.2
39.8

 
73.1
26.9

 
 

74.1
25.9

 
95.4
04.6

 
95.8
04.2

 
85.2
14.8

 
86.6
13.4

 
74.5
25.5
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대한 위험인자의 단변량분석에서 성별(p=0.001), 종양크기

(p=0.000), 피막침범(p=0.001), 갑상선외 확장(p=0.001) 

등이 경부 림프절 전이와 연관이 있는 것으로 조사되었다. 

연령, 다발성, 양측성, 혈관침범 등은 통계적으로 유의성을 

가지는 인자가 아니었다(Table 2). 경부 림파절 전이에 영

향을 미치는 예측인자들간의 독립적인 상관관계 여부를 분

석하기 위하여 단변량 분석에서 p값이 0.05 미만인 4가지 

변수를 가지고 다변량분석을 시행한 결과, 피막 침범이 경

부 림프절 전이에 가장 큰 영향을 미치는 위험인자이었으

며(OR=3.957, p=0.001), 종양크기(5mm 이상, OR=2.160, 

p=0.001)와 갑상선외 확장(OR=1.651, p=0.018)도 유용

한 예측인자였다(Table 3). 
 

3. 경부 림프절전이 환자의 재발율 

216명의 미세유두상암 환자에서 16명이 국소 재발 하

여, 조사대상 환자 전체의 10년 무병생존율은 97.2%였다. 

추적 관찰기간 중 원격전이 및 사망은 발생하지 않았다. 진

단 및 첫 수술시 경부 림프절 전이 유무에 따른 경부 림프

절 재발까지의 10년 무병 생존율의 비교에서는 림프절 전

이가 없는 그룹에서 10명(10/148, 6.8%), 림프절 전이가 

있는 그룹에서 6명(6/58, 10.3%)이 재발하였으며 중앙 림

프절 절제술을 포함하여 일엽절제술을 시행한 그룹에서 3

명(3/55, 5.5%), 아전절제술을 포함한 전절제술 및 중앙 

림프절 절제술을 시행한 그룹에서 13명(13/161, 8.1%)에

서 재발하였다. 림프절 전이가 없는 미세유두상암에서 무

병생존율이 높았으나 이는 통계적으로 유의한 차이는 아니

었다(p=0.52)(Fig. 1).  

 

고     찰 
 

갑상선암은 예후가 비교적 양호하고 수술적 치료로 좋은 

결과를 얻을 수 있다고 알려져 있다. 갑상선암 중 유두상암

은 가장 흔한 암으로 이 중 종양크기가 1cm 미만인 유두상

암을 미세 유두상암으로 정의하고 있다. 미세유두상암은 유

두상암중 약 30%를 차지하며, 유두상암에 비해 덜 침습적

이며 질병관련 사망률, 국소재발, 원격전이가 매우 드물어 

다른 갑상선 종양에 비해 예후가 더 좋은 것으로 그 특징이 

알려졌으나, 국소 질병 재발율 5%, 사망률 1%, 경부 림프절 

전이율 22~64%에 이르는 등 유두상암과 동일한 공격성

을 가지는 것으로 보고되고 있어, 유사한 특징을 나타내는 

유두상암과 미세유두상암을 단지 크기를 기준으로 분류하

는 것은 임상적으로 관련성이 적은 것으로 보여지며,7) 완치

를 목적으로는 T2 유두상암과 동일하게 적절한 치료가 필

요한 것으로 보고된다.4) 

갑상선암의 경부 림프절 전이에 관여하는 인자들에 대해

서도 다양한 의견들이 제시되고 있는데, Byar 등8)은 환자

Table 2. Relationship of clinicopathologic factors in 58 PMC pa-
tients with cervical lymph node metastasis 

 Cervical node metastasis  

 LN(-) 
(n=158) 

LN(+) 
(n=58) p value

Sex 
Male 
Female 

Age at diagnosis 
≤45 
>45 

Tumor size 
≤5mm 
>5mm 

Capsular invasion without  
extrathyroid extension 
No 
Yes 

ETE 
No 
Yes 

Vascular invasion 
No 
Yes 

Multifocality 
Single 
Multiple 

Bilaterality 
Unilateral 
Bilateral 

 
009 
149 

 
079 
079 

 
089 
069 

 
 

131 
027 

 
158 
000 

 
153 
005 

 
138 
020 

 
1390 
19 

 
12 
46 
 

34 
24 
 

09 
49 
 
 

29 
29 
 

48 
10 
 

54 
04 
 

46 
12 
 

48 
10 

0.001
 
 

0.280
 
 

0.000
 
 

0.001
 
 
 

0.001
 
 

0.235
 
 

0.065
 
 

0.091
 
 

     
Table 3. Multivariate analysis of influencing factors in cervical
lymph node metastasis 

 Odds ratio p value 

Sex 3.588 0.062 
Capsular invasion without ETE 3.957 0.001 
ETE 1.651 0.018 
Tumor size 2.160 0.001 

 

Fig. 1. Disease-free survival curves of PMC according to cervical 
lymph nodes involvement. LNP：lymph node positive group, 
LNN：lymph node negative group. 

D
ise

as
e-

fre
e 

su
rv

iv
a 

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

0        24        48        72        96       120       144

Time(months after surgery) 

LNP 

LNN 
 
p=0.52 



 
 
 
 
 

 － 6 －

의 연령, 성별 그리고 조직학적 분류를 중요시 했고, Cady 

등9)은 AMES 즉 연령, 종양의 전이여부, 종양의 침범범위, 

종양의 크기가 예후 결정의 기준이라 평가했다. 경부 림프

절 전이에 영향을 미치는 예후인자 중 논란의 대상은 종양

의 크기이다. 여러 연구에서 종양의 크기는 재발과 사망률

에 연관된 인자로 대표 되어 왔으며 종양의 공격성(다발성, 

양측성, 갑상선외 침범, 림프절 침범) 등은 종양의 크기가 커

짐에 따라 증가한다.10) 또한 Kasai 등은 갑상선 미세 유두

암종을 Minute(5mm 미만), Tiny(5~10mm)로 더욱 세분

화하여 종양크기에 따라 공격성 정도의 차이를 제시하며, 경

부임파선 전이의 예측요인으로 주장하였다.11) Machens 등12)

과 Roti 등13)은 5mm 이상의 미세유두상암은 5mm 미만

의 종양과 비교하여 불량한 예후와 중요한 연관을 가진다

고 하였다. 이에 반하여 Ito 등14)은 미세유두상암이 림프절 

전이, 다발성 등을 보이나 임상적으로 종양크기의 변화가 

없고 진행성을 보이지 않는다면 경과관찰 만으로도 충분하

다고 주장하였다. 본 연구에서 경부 림프절 전이가 있는 환

자 84.5%에서 5mm 이상의 종양크기를 보였으며, 5mm 

이하의 종양에 비하여 크기가 증가함에 따라 경부 림프절 

전이 발생이 증가하였을 뿐만 아니라, 피막 침범에서도 통

계적으로 의의를 가지는 결과를 보였다. 

갑상선 피막 침범은 갑상선 주변의 연부조직이나, 흉골

갑상근으로 침범없이 연속적인 섬유 갑상선 피막에 종양의 

침범으로 정의 되고 있고,15) 갑상선외 침범은 갑상선 피막 

침범을 포함하여 갑상선 주변의 연부조직 또는 근육에 종양

이 침범된 상태로 정의(pT3)된다.16) 갑상선외 침범은 경부 

림프절 전이의 중요한 예측인자로 알려져 있으며 15.9~33.3%

로 보고 되고 있다.17) 주변 조직으로 확장 없는 종양의 피막

침범은 9.9~26.8%으로 다양하게 보고되고 있으며,18) 독립

적 예후인자로 보고되지 않는 연구도 있으나,19) Yamashita 

등은 피막침범이 불량한 예후를 나타내며, 촉지되는 림프절

증과 관련이 있다고 보고하고 있다.20) 본원의 연구에서는 

경부 림프절 전이가 있는 환자의 50%, 17.2%에서 각각 피

막침범 및 갑상선외 확산을 보이며 통계적 의의를 가지는 것

으로 나타났다. 갑상선외로의 확산은 띠근육 7례, 연부조직 

2례, 기관 1례 등의 순서의 빈도를 보였다. 

유두상 갑상선암에서 경부 림프절이 연루된 비율은 22~ 

64%에 이르는 것으로 알려지고 있으며, 그에 대한 예후는 

다양한 결과를 보고하고 있다.17,21) 본원에서의 연구는 26.9%

로 다른 보고들과 비슷한 결과를 보였다.  

노인 환자에서 전이성 림프절이 확인된 경우와, 갑상선암

이 양측성이거나 종격 림프절 전이의 경우는 좋지 않은 예

후를 보인다.22) 림프절 전이는 생존율에는 영향을 미치지 않

으나, 진단 시 경부림프절의 전이는 국소재발 또는 잔류된 갑

상선암의 존재와 중요한 관련성을 가지고 있는 것으로 알

려져 있다.23) 국소재발율은 10~20%로 보고 되어지고 있으

나, 중심 림프절의 전이 여부를 파악하여 림프절 절제 범위

를 정하는 것이 국소재발을 줄이는데 있어서 중요하다. 술

전 경부초음파를 통한 림프절 전이의 진단은 약 10% 정도

로 보고되고 있으며,24) 본 연구에서 림프절 전이를 보인 경

우는 216명 중 58명으로 26.9%였고 수술전 림프절 전이

를 의심할 수 있는 경우는 없었다. 첫 수술시 조직검사에서 

경부 림프절 전이가 확인된 58명 중 6명(10.8%)에서 술 후 

경과관찰 기간 중 국소 재발한 것으로 조사되었고, 전이가 

없었던 158명 중 10명(6.3%)에서 추적 검사 중 국소재발

하여 질병에 대한 무병 생존율은 각각 89.2%, 93.7%였으

나, 경부 림프절 전이 유, 무에 따른 국소재발에 빈도 비율

은 통계적 의의를 가지지 못하였다. 재발의 발생기간이 긴 

갑상선암의 특성을 고려할 때, 본 연구의 환자 추적기간이 

길지 않았을 뿐만 아니라, 대상 환자군이 적음으로 인해 경

부림프절 전이와 국소재발에 대한 관련 여부는 장기간의 관

찰과 추후 지속적인 연구가 더 필요하다 하겠다. 갑상선전절

제술이 일엽절제술에 비하여 재발을 현저히 낮춘다는 보고

도 있지만,25) 수술방법과 재발율은 관련이 없다는 주장도 있

다.26) 본 연구에서는 일엽절제술을 시행한 군에서 5.5%, 아

전절제술을 포함한 전절제술을 시행한 군에서 8.1%가 경부

림프절에 국소재발이 있었으나 통계적으로 유의하지 않았다. 

남녀의 비는 여성에서 통계적으로 많은 발생을 보고하고 

있으며, 본 연구의 남녀 비는 1：9.3으로 여성이 절대적으

로 많았을 뿐만 아니라, 경부 림프절 전이와의 관계에서 예

측인자로 통계적 의의를 가지는 것으로 나타났다. 

다발성은 갑상선암의 크기와 비례하여 갑상선외로 전파

되는 초기의 과정으로 암의 잔존과 재발에 관련이 있으며, 

암의 크기가 커짐에 따라 불량한 인자로 인식되어 갑상선

외 확산과 림프절 전이에 연관이 있다고 알려져 있으나,27) 

본원의 연구 결과는 통계적으로 유의한 결과를 얻지 못하

였다. 

유두상암에서 조직학적 혈관침범은 원위부 전이의 가능성

을 높이며, 궁극적으로 불량한 예후를 시사한다. Gardner28)

는 유두상 갑상선암의 2~10%에서의 조직학적 혈관 침범

이 발생하며 종양의 높은 재발을 보인다고 주장하였으나. 

저자의 경우 경부 림프절 전이에 영향을 주는 인자로 통계

적 의의를 보이지는 않았다.  

미세 유두상 갑상선암에서 경부 림프절 전이 및 예후에 

영향을 주는 인자는 여러 연구를 통해 종양의 크기,13) 경부 

림프절 전이 및 수술의 범위,29) 수술 범위 및 양측성23) 등

이 주장되어 왔지만 본원의 연구에서는 피막 침범, 종양 크

기(5mm 이상), 갑상선외 침범, 성별이 경부 림프절전이를 

예측할 수 있는 중요한 인자로 조사되었다. 
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결     론 

 

갑상선 미세유두상암의 경부 림프절 전이는 예후의 위험

인자로 알려져 있고 비교적 높은 비율의 전이 빈도를 보였

다. 피막 침범, 종양의 크기(5mm 이상), 갑상선외 침범, 

성별 등이 전이를 예측 할 수 있는 인자로 조사되었으며, 

피막침범은 경부림프절 전이를 예측하는데 가장 큰 영향을 

미치는 요인으로 분석되었다. 수술전 림프절 전이 유무를 

효과적으로 알수 있는 여러 연구가 선행되어야 하며, 술 후 

림프절 재발에 대한 세밀한 추적관찰이 필요할 것으로 사

료된다. 
 

중심 단어：갑상선 미세유두암·림프절 전이·예측인자. 
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