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갑상선유두암에서 전이림프절에 대한 적절한 수술 범위

부산대학교 의과대학 이비인후과학교실 및 부산대학교병원 의생명연구원

권현근, 이병주 

Optimal Neck Dissection Extent for Metastatic Lymph Nodes in 
Papillary Thyroid Cancer
Hyun-Keun Kwon and Byung-Joo Lee
Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, College of Medicine, Pusan National University and Biomedical 
Research Institute, Pusan National University Hospital, Busan, Korea

Papillary thyroid cancer (PTC) has a good prognosis, but the frequency of regional lymph node metastasis is 

reported to be up to 90%. In most patients with PTC, nodal metastasis occurs in a stepwise fashion, with 

metastasis beginning in the central cervical compartment, continuing to the ipsilateral cervical compartment. There 

are many controversies about the necessity of prophylactic central neck dissection (CND) and extent of therapeutic 

CND for lymph node metastasis. Ipsilateral CND with intraoperative frozen biopsy in PTC is a very sensitive and 

useful tool for the evaluation of nodal status in the central compartment. The right upper para-esophageal lymph 

nodes should be removed during dissection in patients with right paratracheal lymph node metastasis. Prophylactic 

lateral neck dissection (LND) is not recommended, and optimal extent of therapeutic LND is still controversial. 

Further studies on factors and clinical implications related to suprasternal lymph node metastasis are needed.
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서  론

갑상선유두상암은 가장 흔한 내분비계통의 암으로 림

프절 전이의 빈도가 높지만, 예후는 비교적 양호한 암이

다.1) 이러한 갑상선암에 대한 치료방법으로 과거에는 주

로 전절제술(total thyroidectomy)을 많이 시행하였지만, 

최근의 가이드라인은 전절제술의 적응증을 많이 줄이면

서, 엽절제술(lobectomy)을 시행할 수 있는 적응증이 과

거에 비해 넓어졌다.2-4) 갑상선암에 대한 갑상선절제술

의 전체적인 경향이 과거에 비해 덜 공격적(less aggres-

sive)으로 치료하는 것으로 변화한 것이다. 또한 최근에

는 미세갑상선암에 대해서는 갑상선암에도 불구하고 능

동적 감시(active surveillance)를 하는 경우도 있다.5) 

갑상선유두상암은 림프절 전이 빈도가 많게는 90%까

지 보고되고 있어 림프절 전이 빈도가 높은 것으로 알려

져 있다.6-8) 갑상선 상부에서 발생한 갑상선암에서 중심

경부림프절 전이를 거치지 않고 측경부로 바로 전이가 

발생하는 경우가 있으나, 많은 갑상선암에서 림프절 전

이는 중심경부림프절로 전이가 발생한 이후에 측경부로 

전이가 발생하는 경우가 많다.9,10) 갑상선암에 대한 치료 

방법이 덜 공격적으로 변화된 경향과 비슷하게 림프절

에 대한 치료도 덜 공격적으로 치료하는 경향으로 변화

하였다.2,4,11) 즉 과거에는 모든 갑상선유두상암에 대해 
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예방적 중심경부림프절제술(central neck dissection, 

CND)을 시행하였지만, 예방적 중심경부림프절제술이 

생존율에는 영향이 없으면서 수술로 인한 수술 후 성대 

마비나 부갑상선기능저하증 등의 합병증의 빈도가 높아

진다는 보고에 따라 예방적 중심경부림프절제술도 덜 

적극적으로 시행하는 것으로 한국과 미국 갑상선학회의 

가이드라인이 변화하였다.2-4,11) 

본 종설에서는 갑상선유두상암의 림프절 전이에 대한 

예방적 경부림프절제술의 필요성에 대한 여러가지 논문

에 대해 알아보고, 치료적 경부림프절제술을 시행하는 

경우 제거해야 할 림프절의 수술 범위에 대해 중점적으

로 알아보고자 한다. 

본  론 

중심경부림프절

중심경부림프절(central compartment lymph node)은 

구역 VI와 VII으로 나눌 수 있다. 구역 VI의 위쪽 경계는 

설골(hyoid bone), 아래쪽 경계는 흉골 절흔(sternal notch), 

바깥쪽 경계는 경동맥초의 내측(medial aspect of carotid 

sheath), 뒤쪽 경계는 척추앞근막(prevertebral fascia)이며, 

이러한 구역 VI에 포함되는 림프절은 전후두림프절

(prelaryngeal lymph node), 전기관림프절(pretracheal lymph 

node), 갑상선주변림프절(perithyroidal lymph node) 및 

기관주위림프절(paratracheal lymph node) 등이 있다. 구

역 VII의 위쪽 경계는 흉골 절흔이며, 아래쪽 경계는 우

측은 무명동맥(innominate artery)과 기관이 교차하는 부위

와 동일한 선상이며, 상종격동림프절(superior mediastinal 

lymph node)이 포함되는 림프절이다.12-14) 

1) 예방적 중심경부림프절제술

갑상선유두상암에서 예방적 중심경부림프절제술의 

적응증과 유효성에 대해서는 아직 논란이 있다. 갑상선

유두상암에서 예방적 중심경부림프절제술의 필요성에 

대한 여러가지 논란 중에 중요한 것은 수술 전에 초음파

나 전산화단층촬영을 시행하여도 정확도가 낮아 중심경

부림프절 전이를 정확하게 진단하기 어렵고, 예방적 중

심경부림프절제술을 시행하면 잠재 림프절 전이 빈도가 

높다는 것이다.15,16) 그러나 중심경부림프절에 대한 미세 

전이가 수술로 제거하지 않아도 모두 임상적으로 의미 

있는 림프절 전이로 발전하는 것은 아니다. 일부 메타 

연구에서 예방적 중심경부림프절제술을 시행하여도 재

발률을 감소시킨다는 보고도 있지만, 생존율에 대해서

는 이득이 없다는 것이다.17-19) 그리고 예방적 중심경부

림프절제술을 시행하면 일시적 부갑상선기능저하증과 

반회후두신경 마비의 가능성이 높다.18,20,21) 이러한 이유

로 갑상선유두암 환자에서 진행된 원발암(T3 혹은 T4), 

임상적으로 확인된 측경부 림프절 전이(cN1b)가 있는 

경우, 또는 향후의 치료 전략 수립에 필요한 추가적인 

정보를 얻기 원하는 경우에 한해서 예방적 중심경부림

프절제술을 시행하는 것으로 한국과 미국 갑상선학회에

서는 권고하고 있다.4,11) 주위에 침습이 없는 갑상선유두

암(T1, T2)에 대해서는 예방적 중심경부림프절제술을 

시행하지 않아도 치료가 충분하다. 

그러나 국내의 두경부외과의를 대상으로 시행한 설문 

조사의 연구에 의하면, 미세갑상선암 수술을 하는 경우 

52%에서 엽절제술과 동시에 편측 예방적 중심경부림프

절제술을 시행한다고 하여 국내의 두경부외과의는 예방

적중심경부림프절을 가이드라인에 비해 적극적으로 시

행하였다.22) 국내에서 미국의 갑상선학회 치료 가이드라

인에 비해 보다 적극적이고 공격적으로 예방적 중심경

부림프절제술을 시행하는 것은 경험이 많은 집도의에 

의해 갑상선 수술이 시행되고 있기 때문인 것으로 생각

된다.14,22) 

2) 치료적 중심경부림프절제술 

중심경부림프절에 림프절 전이가 수술 전 영상 검사

나 수술 중 촉진과 시진에 의해 발견되는 경우 치료적 

중심경부림프절제술(therapeutic central-compartment neck 

dissection)을 시행하여야 한다.4,11) 양측 치료적 중심경부

림프절제술은 양측 기관주위림프절, 전기관림프절, 전후

두림프절, 갑상선주변림프절을 모두 제거하는 것이다. 

그러나 양측 중심경부림프절제술을 시행하면 반회후두

신경 손상과 부갑상선기능저하증과 같은 합병증의 빈도

가 높아진다.23) 그래서 반대측에 명백한 전이가 없다면 

편측 중심경부림프절제술(unilateral CND)을 시행하자

는 의견도 있다. 최근에는 전이 림프절 비율(metastatic 

lymph node ratio)이 갑상선유두암 환자의 국소 재발을 

예측하는데 유용하다는 보고도 있다.24,25) 현재의 가이드

라인에서는 일측 갑상선암에서 중심경부림프절 전이가 

있어 치료적 중심경부림프절제술을 시행할 경우, 한쪽

을 할 것인가 아니면 양쪽을 할 것인가에 대해 논란이 

있다.26) 

(1) 편측 또는 양측 치료적 중심경부림프절제술 

편측 중심경부림프절은 한쪽의 기관주위림프절, 전기

관림프절, 전후두림프절, 갑상선주변림프절을 제거하는 
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것이다. 일측 갑상선유두암에서 반대측 기관주위림프절

에 전이가 발생하는 빈도는 3.9-30.6%로 보고되고 있

다.27) 일측 갑상선유두암에 편측 중심경부림프절 전이가 

있는 경우, 반대측 기관주위림프절을 제거하는 양측 중

심경부림프절을 시행하는 것이 미세 림프절 전이를 제

거할 수 있어 종양학적으로 도움이 될 수 있으나 영구적

인 부갑상선기능저하증 등의 합병증이 증가한다.23) 

최근의 메타분석에서 반대측 기관주위림프절 전이에 

영향을 주는 위험 인자는 남성, 45세 이하, 림프관 또는 

혈관 침습(lymphovascular invasion), 갑상선 외 침습

(extrathyroid invasion), 동측의 중심경부림프절의 전이 

등이 중요하다고 하였다.27) 그러나 반대측 중심경부림프

절제술의 시행 여부는 수술 중에 결정하여야 한다. 나이

나 성별, 그리고 육안적 갑상선 외 침습, 종양의 위치 등

은 어느 정도 구분이 가능하나 다른 중요한 인자는 수술 

중에 판단하기 힘든 부분이 있다. 수술 중에 동측 중심경

부림프절에 대한 동결조직검사를 시행하면 반대측 중심

경부림프절제술의 시행 여부를 결정하는데 도움이 된

다.28,29) 또한 2017년에 발표된 갑상선유두암의 중심경부

림프절제술에 관한 AHNS (American Head and Neck 

Society Consensus Statement) 권고안에 따르면 반대측 

예방적 중심경부림프절제술의 시행여부에 관하여 수술

의 효과와 위험성에 대해 환자, 집도의, 내분비내과의사

가 모두 참여하는 다학제 진료를 통해 결정하는 것도 하

나의 방법이다.26) 

(2) 우측 상부식도주변림프절제술(right upper para- 

esophageal lymph node dissection)

우측은 반회후두신경이 좌측에 비해 외측에서 사선으

로 상행하여 후두로 진입하는 형태로, 우측 반회후두신

경을 기준으로 표층부와 심층부로 구분할 수 있고, 우측 

반회후두신경보다 심층부에 위치한 림프절을 특별히 우

측 상부식도주변 림프절(right upper para-esophageal 

lymph nodes) 또는 우측 기관주위림프절의 후방 림프절

(right posterior paratracheal lymph nodes)이라고 한

다.26,30) 이러한 우측 갑상선암에서 우측 상부식도주변림

프절의 전이 빈도는 5.8-26.7%로 보고하고 있다.31) 또한 

우측 상부식도주변림프절에 전이가 있는 경우에 국소 

재발의 빈도가 높아 예후를 예측하는데 도움이 된다는 

보고도 있다.32) 우측 중심경부림프절제술시 우측 상부식

도주변림프절을 일반적으로 포함시켜야 하지만, 술자에 

따라서는 우측 상부식도주변림프절을 수술 범위에 포함

시키지 않는 경우도 있다. 따라서 우측 치료적 중심경부

림프절제술을 시행할 때 이러한 우측 상부식도주변림프

절 포함 여부에 대해 논란이 있지만, 우측 상부식도주변

림프절제술에 따른 위험도는 매우 낮기 때문에 가능한 

제거하는 것이 좋을 것으로 생각된다.30,32) 

측경부림프절제술

1) 예방적 측경부림프절제술

일반적으로 갑상선유두암의 림프절 전이는 동측의 중

심경부림프절에 전이가 발생한 후 측경부림프절로 전이

가 발생하는 단계적인 패턴을 보인다. 동측 중심경부림

프절에 전이가 있는 경우에 예방적 측경부림프절제술을 

시행한 경우, 측경부 미세 전이가 발견된 경우가 55%라

는 보고가 있다.33) 또한 예방적 측경부림프절제술을 시

행한 메타 분석에서 측경부의 잠재 전이 빈도는 57.5%라

고 보고되었다.34) 그러나 이러한 비교적 높은 잠재 전이 

빈도에도 불구하고 예방적 측경부림프절제술을 시행하

지 않더라도 임상적으로 측경부 림프절 전이가 나타나

는 것은 아니다. 그래서 현재의 한국과 미국의 갑상선결

절에 대한 가이드라인에서는 갑상선유두암에 대한 예방

적 측경부림프절제술을 권고하지 않고 있다.4,11)

 

2) 치료적 측경부림프절제술

미국갑상선학회에서 권고한 치료적 측경부림프절제

술의 범위는 구역 IIa, III, IV, Vb의 림프절을 제거하는 

것이다.35) 그러나 일부의 연구에서 구역 II와 V 림프절제

술은 척추 부신경(spinal accessory nerve) 손상의 가능성

이 있어, 구역 III와 IV에 대한 측경부림프절제술을 주장

하기도 한다.36) 그래서 아직 치료적 측경부림프절제술시 

구역 IIb와 V의 림프절제술에 대해 아직 논란이 있다. 

(1) 구역 IIb와 V 림프절제술 

최근 메타 분석에서 구역 IIb의 림프절 전이는 13.7% 

(8.2-21.9%)로 보고하고 있다.37) 구역 IIa에 전이가 있는 

경우 구역 IIb의 림프절 전이가 34%에서 발생하였다.38) 

구역 V에 대한 림프절 전이 빈도는 22.1% (18.6-26.1%)로 

보고하고 있다.37) 특히 구역 Va에 대한 전이 빈도는 매우 

낮은 것으로 되어 있으나, 구역 V에 대한 림프절제술은 

견갑기능저하증후군(shoulder dysfunction syndrome)의 

비율이 의미 있게 높다.39) 그래서 구역 IIb나 V에 대한 

림프절제술은 아직 논란이 있다. 

국내의 두경부외과의를 대상으로 시행한 설문 조사에

서 측경부림프절제술 시 제거하는 림프절은 구역 IIa, 

III, IV인 경우가 28.3%, 구역 IIa, III, IV, Vb인 경우가 

30%로 비슷하였다. 그러나 측경부 림프절 전이가 다발

성으로 발생하는 경우에는 구역 IIb 림프절을 제거하는 
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경우가 45%, 구역 V 림프절을 제거하는 경우가 78.3%로 

증가하였다.22) 최근 메타 분석에서 미국갑상선학회에서 

권고하는 치료적 측경부림프절제술의 범위인 구역 IIa, 

III, IV, Vb를 제거한 경우에는 재발율이 11.2%였고, 하나 

이상의 구역을 시행하지 않은 작은 범위로 측경부림프

절제술을 시행한 경우에는 재발율이 11.0%로 통계적인 

차이가 없다고 하였다.37) 즉, 치료적 측경부림프절제술

을 구역 IIb와 V가 포함된 림프절에 대해 시행할 경우 

비교적 높은 비율로 미세 전이가 관찰되지만, 실제로 이

러한 부위를 제거하지 않아도 임상적으로 의미 있는 림

프절 전이가 발생하지 않는 것을 의미한다. 그래서 치료

적 측경부림프절제술에 포함되는 림프절 구역에 대해서

는 아직 논란이 있다. 

(2) 상흉골림프절(suprasternal lymph node)

흉골설골근(sternohyoid muscle)과 흉쇄유골근 사이의 

공간에 림프절 전이가 발견되는 경우가 있는데, 이러한 

부위를 상흉골림프절이라고 한다. 이 부위는 구역 VI도 

아니면서 구역 IV에도 포함되지 않는 부위이다. Sun 등40)

은 림프절 전이가 있는 갑상선유두암 환자에서 상흉골

림프절을 예방적으로 제거한 경우, 전이가 발견된 경우

가 22.6%라고 하였다. Yu 등41)도 수술 전 림프절 전이가 

있는 경우, 상흉골림프절 전이가 있는 경우가 20.7%이라

고 보고하였다. 드물게 임상적으로 상흉골림프절에 전

이가 발견되는 경우가 있으나 측경부림프절제술을 시행

할 때 상흉골림프절제술에 대한 가이드라인은 없다. 상

흉골림프절 전이와 관련된 인자와 임상적인 의미에 대

한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결  론

갑상선유두암은 림프절 전이가 흔한 암이다. 예방적 

경부림프절제술을 하거나 구역 IIb, 구역 V의 측경부림

프절을 제거하는 경우 미세 림프절 전이가 발견되는 경

우가 많다. 수술의 범위가 넓어지면 수술에 의한 합병증

도 증가한다. 집도의는 가능한 작은 미세 림프절 전이도 

제거하기 위해 광범위 수술을 선호하는 경향이 있지만, 

갑상선유두암 수술에서 중심경부나 측경부의 미세 림프

절 전이를 완전하게 제거하지 않아도 의미 있는 임상적

인 재발은 많지 않다. 이러한 이유로 갑상선유두암의 수

술 범위 결정에는 어려움과 논란이 있다. 향후 적절한 

수술 범위를 결정하기 위한 인자에 대한 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 
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