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Pattern of Cervical Neck Lymph Node Metastasis 
in Papillary Thyroid Carcinoma according to 
Tumor Size

Gun Kim, M.D., Hyun-Jong Kang, M.D., Kyoung-Sik 
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M.D.

Purpose: Prognosis of papillary thyroid carcinoma (PTC) is 
very favorable, but PTC frequently invade adjacent soft tis-
sue and metastases to cervical lymph node. We evaluated 
the pattern of cervical neck lymph node metastasis in PTC 
according to tumor size.
Methods: From August 2005 to January 2009, 353 patients 
were underwent surgery for PTC. Among these patients, to-
tal thyroidectomy with cervical neck lymph node dissection 
were done in 266 patients. We subdivided patients into four 
groups according to size and compared the clinicopatho-
logic characters between groups. And we confirmed the fac-
tors affecting central neck node metastasis. 
Results: The mean age of patients of diagnosis was 49.1 
years and female to male ratio was 5.8：1. Cervical lymph 
node metastasis were in 47.0% of the total cases. Cervical 
lymph node metastases and invasion to adjacent structure 
increased with tumor size. But, there were no significant 
differences in tumor size, invasion to adjacent structure, 
multifocality or bilaterality according to cervical lymph node 
metastasis. Early diagnostic age and sexuality were sig-
nificantly related to cervical lymph node metastasis of PTC. 
Conclusion: PTC showed the aggressiveness with increas-
ing tumor size. Tumor size was not related to cervical 
lymph node metastasis. These findings suggest that tumor 
size can help treat PTC, can`t be used by prediction factor 
of cervical lymph node metastasis. (Korean J Endocrine 
Surg 2010;10:256-260)
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서      론

  유두 갑상선암은 전 세계적으로 발생률이 증가하고 있

다.(1-4) 우리나라의 경우 특히 여성에서 2000년 이후 발생

률이 급격히 증가하여 2004년부터는 여성 암에서 1위인 상

태이다.(5) 유두 갑상선암은 전체 갑상선암의 80% 이상을 

차지하는 가장 흔한 내분비 악성 종양이며 예후가 양호하

여 적절한 치료 시 10년 생존률이 90% 이상으로 보고되고 

있다.(6,7) 하지만 문제는 적절한 치료 후에도 10∼20%의 

환자에서 재발이 발생하며 이 중 2∼5% 환자에서는 원격 

전이로 나타날 수 있다.(8,9) 국소 재발의 경우 대부분 갑상

선 제거부위와 경부 림프절에 발생하는 반면 원격 전이가 

발생한 환자 중 일부는 사망까지 초래하므로 유두 갑상선

암의 재발을 예측하는 예후 인자의 정립은 유두 갑상선암

의 치료에 있어서 중요한 부분이다.(10) 현재까지 알려진 

유두 갑상선암의 예후 인자들로는 진단 당시의 연령, 성별, 

병리학적 분류 및 분화도, 종양의 크기, 종양의 갑상선 외부 

침윤, 림프절 전이, 원격 전이가 있다.(6,9-17) 유두 갑상선

암 환자에서 림프절 전이와 치료 후 재발과의 관련성에 대

해서는 논란이 있겠지만, 많은 연구 결과에서 림프절 전이

는 수술 후 국소 종양 재발, 원격 전이, 암 특이적 사망률의 

위험인자로 보고하고 있다.(18-21)

  유두 갑상선암의 치료에 있어서 수술적 범위는 아직 확

립되어 있지 않다. 최근에 암이 조기 발견됨에 따라 암의 

크기가 작고 일측엽에 국한된 경우 일측엽절제술을 시행하

는 등 수술 적 범위가 축소되는 경향이 있다.(22,23) 하지만 

미국 갑상선학회의 치료지침에 따르면 갑상선 전절제술 혹

은 갑상선 근치적 절제술을 추천하고 있으며 저위험군 또

는 1 cm 이하의 미세유두상암의 경우에서만 엽절제술을 제

한적으로 시행할 것을 권고하고 있다. 또한 유두 갑상선암

에서 재발된 림프절의 경우 대부분 중심경부 림프절 잠복 
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Variables
Group I

n=53 (19.9%)

Group II

n=95 (35.7%)

Group III

n=49 (18.4%)

Group IV

n=69 (25.9%)

Total

n=266
P value

Age

≥45 32 (60.4) 65 (68.4) 29 (59.2) 44 (63.8) 170 (63.9)
0.659

＜45 21 (39.6) 30 (31.6) 20 (40.8) 25 (36.2)  96 (36.1)

Gender

Male 5 (9.4) 17 (17.9) 4 (8.2) 13 (18.8)  39 (14.7)
0.206

Female 48 (90.6) 78 (82.1) 45 (91.8) 56 (81.2) 227 (85.3)

Invasion to adjacent structure

Yes 20 (37.7) 52 (54.7) 35 (71.4) 49 (71.0) 156 (58.6)
 ＜0.001

No 33 (62.3) 43 (45.3) 14 (28.6) 20 (29.0) 110 (41.4)

Multifocality

Yes 12 (22.6) 25 (26.3) 13 (26.5) 16 (23.2)  66 (24.8)
0.935

No 41 (77.4) 70 (73.7) 36 (73.5) 53 (76.8) 200 (75.2)

Bilaterality

Yes 2 (3.8) 15 (15.8)  6 (12.2)  8 (11.6)  31 (11.7)
0.188

No 51 (96.2) 80 (84.2) 43 (87.8) 61 (88.4) 235 (88.3)

Central neck node metastasis

Yes 13 (24.5) 40 (42.1) 26 (53.1) 38 (55.1) 117 (44.0)
0.004

No 40 (75.5) 55 (57.9) 23 (46.9) 31 (44.9) 149 (56.0)

Lateral neck node metastasis

Yes 2 (3.8) 9 (9.5)  7 (14.3) 20 (29.0)  38 (14.3)
 ＜0.001No 51 (96.2) 86 (90.5) 42 (85.7) 49 (71.0) 228 (85.7)

Table 1. Comparison of clinicopathologic characteristics between four groups 

전이로 인한 것을 고려하여 중심경부 림프절절제술이 추천

되고 있다.(9) 

  이에 저자들은 유두 갑상선암에서 수술 후 확인한 병리

학적 종양의 크기와 경부 림프절 전이의 양상에 연관성 여

부 및 경부 림프절전이에 영향을 미치는 인자에 대해 조사

하여 유두 갑상선암 수술 계획 시 지침을 마련하고자 하였

다.

방      법

  2005년 8월부터 2009년 1월까지 갑상선암으로 수술 받은 

353명 중 갑상선 전절제술 및 경부 림프절 절제술을 시행 

받은 유두 갑상선암 환자 266명을 대상으로 임상적 및 병리

학적 의무기록을 기초로 후향적 연구를 시행하였다. 경부 

림프절 절제술을 시행하지 않은 환자, 유두 갑상선암 외의 

암종 환자, 이전에 갑상선 수술 받은 과거력이 있는 환자, 

내시경적 갑상선 절제술을 시행한 환자는 본 연구에서 배

제 하였다. 수술 전 영상의학적 검사로는 경부 초음파, 경부 

단층 촬영, 퓨전 양전자 방출 단층 촬영을 사용 하였다. 환

자들은 갑상선 미세침흡인세포 검사에서 유두 갑상선암으

로 진단을 받았거나 암이 의심 되는 경우였으며 갑상선 근

치적절제술 및 중심경부 림프절 절제술을 시행했다. 영상

의학적 검사 및 이학적 검사상 측경부 림프절 전이가 의심 

되는 경우 측경부 림프절 절제술을 추가 하였다.

  대상군은 종양 크기에 따라 0.5 cm 이하를 Group I, 0.5 

cm 초과 1 cm 이하를 Group II, 1 cm 초과 1.5 cm 이하를 

Group III, 1.5 cm 초과를 Group IV로 분류하였고 그룹간에 

나이, 성별, 갑상선 주위 조직 침범, 다발성 병변, 양측성 병

변, 중심 및 측경부 림프절 전이 양상을 비교분석하였다.

  통계학적 분석은 SPSS 17.0을 이용하여 처리하였으며, 종

양의 크기에 따른 임상병리학적 소견들의 비교분석에서는 

Pearson's chi-square test 방법을 사용하였고, 중심경부 림프

절 전이에 영향을 미치는 인자들에 대한 일변량 및 다변량 

분석에서는 Logistic regression analysis 방법을 사용하였다. 

통계학적 유의성은 P＜0.05를 기준으로 하였다.

결      과

  266명 모두에서 갑상선 전절제술 및 중심경부 림프절 절

제술을 시행하였다. 평균 나이는 49.1세, 남성 대 여성의 비

율은 1：5.8이었다. 125명(47.0%)의 환자에서 경부 림프절 

전이가 있었고 이 중 8명은 중심 경부 림프절 전이 없이 측

경부 림프절 전이가 있었다. 갑상선 주위 조직 침범은 156

명(58.6%), 66명(24.8%)의 환자에서 다발성을 보였고, 31명 

(11.7%)에서 갑상선 양측에 종양이 있었다.

  종양 크기에 따라 분석한 결과 종양의 크기가 커질수록 

중심경부 림프절 전이 및 갑상선 주위 조직 침범 비율이 

의미 있게 증가했다(Table 1). Group I 53명 중 13명(24.5%) 
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Variables Hazard ratio
95% confidence 

interval
P value

Age

 ≥45 0.524 0.316∼0.870 0.012

Gender

 Female 0.434 0.216∼0.871 0.019

Size 0.005

 Group II 2.238 1.061∼4.721 0.034

 Group III 3.478 1.501∼8.060 0.004

 Group IV 3.772 1.720∼8.271 0.001

Invasion to adjacent 

 structure

  Yes 1.821 1.103∼3.005 0.019

Multifocality

  Yes 1.625 0.928∼2.843 0.089

Bilaterality

  Yes 2.587 1.185∼5.644 0.017

Lateral neck node 

 metastasis

  Yes 6.078 2.665∼13.860 ＜0.001

Table 2. Univariate analysis of clinicopathological characteristics 

in central neck node metastasis

Variables Hazard ratio
95% confidence 

interval
P value

Age

 ≥45 0.526 0.297∼0.931 0.027

Gender

 Female 0.377 0.174∼0.817 0.013

Size 0.167

 Group II 1.745 0.785∼3.879 0.172

 Group III 2.650 1.081∼6.491 0.033

 Group IV 2.191 0.927∼5.182 0.074

Invasion to adjacent 

 structure

  Yes 1.677 0.945∼2.976 0.078

Multifocality

  Yes 1.418 0.668∼3.009 0.363

Bilaterality

  Yes 2.308 0.837∼6.365 0.106

Lateral neck node 

 metastasis

  Yes 4.645 1.925∼11.206 0.001

Table 3. Multiivariate analysis of clinicopathological character-

istics in central neck node metastasis

에서, Group II 95명 중 40명(42.1%)에서, Group III 49명 중 

26명(53.1%)에서, Group IV 69명 중 38명(55.1%)에서 중심

경부 림프절 전이를 보였다(P=0.004). 갑상선 주위 조직 침

범 또한 종양의 크기가 증가함에 따라 유의하게 증가 하였

다(P＜0.001). 위와 같은 결과를 토대로 일변량 분석을 시행 

한 결과 병변의 다발성을 제외한 연령, 성별, 병변의 크기, 

병변의 양측성, 주위조직 침범, 측경부 림프절 전이에서 중

심경부 림프절 전이와 통계적으로 유의한 소견을 보였다(P

＜0.05) (Table 2). 하지만 중심경부 림프절 전이에 영향을 

미치는 인자에 대한 다변량 분석을 시행한 결과 나이와 성

별에서만 유의성을 확인할 수 있었다(P＜0.05) (Table 3).

고      찰

  유두 갑상선암은 전체 갑상선암의 80% 이상을 차지하고 

적절한 치료 시 좋은 예후로 인해 수술적 치료에 있어 수술 

범위의 결정은 아직 논란이 되고 있다.(6,7) 특히 유두 미세 

갑상선암의 수술적 범위에 대해서는 엽절제술과 협부절제

술 혹은 갑상선 아전절제술과 같은 제한적인 수술 방법을 

주장하는 측과 갑상선 전절제술을 주장하는 측에 많은 논

란이 있다.(24,25) 

  유두 갑상선 암의 예후에 대한 여러 연구를 통해서 재발

률과 생존율의 예측에 유용하다고 알려진 예후 인자는 진

단 당시의 연령, 성별, 병리학적 분류 및 분화도, 원발 종양

의 크기, 갑상선 외부 침윤, 림프절 전이, 원격 전이가 있다. 

진단 당시 연령은 갑상선 암의 생존율에 유의한 예후인자

지만 재발률에 있어서 연령이 예후 인자로 포함 되어야 할

지에 대해서는 불명확하다.(12,13,15,17) 성별은 소수 연구

에서 여성보다 남성에서 예후가 나쁜 것으로 알려져 있

다.(13) 연령과 성별이 갑상선암의 예후인자지만 치료와 관

련된 예후인자로 사용하는 데는 무리가 있다. 갑상선 암의 

치료에 수술의 범위와 잔존 제거 여부는 중요한 예후인자 

이다. Mazzaferri 등(16)의 연구에 의하면 일측엽 절제술이

상의 시행한 경우 사망률이 0.4배로 더 낮은 결과를 보였다. 

  갑상선암의 수술적 범위를 결정 하는데 크기, 갑상선 주위 

조직 침범 및 경부 림프절 전이 여부는 중요 하다. 종양의 

크기는 이전의 여러 연구에서 확인되었고 거의 대부분의 

분화 갑상선 암의 병기에서 적용하고 있는 중요한 예후 인

자이다.(11,13,15-17) DeGroot 등(14)에 의하면 크기가 1 cm

이하인 경우에 비해서 3 cm 이상인 경우에는 생존율과 재

발률의 위험도가 각각 5.8배, 4.3배로 보고하였다. 크기에 

따른 갑상선 주위 조직 침범은 이 등(26)에 의하면 5 mm 

(22%)와 5 mm∼1 cm (51.3%)에 유의한 차이가 있었다(P= 

0.001). 본 연구에서도 크기별 갑상선 주위 조직 침범이 유

의한 차이를 보였다(P＜0.001). 갑상선 주위 조직 침범 정도

에 따른 사망의 위험도는 연구에 따라서 2.9∼7.7배로 보고 

되었다.(12,14,15) Cady 등(13)의 연구에서는 5∼17배로 나

타나 침윤의 정도가 강력한 예후 인자임을 보여준다. 재발

의 위험도에 있어서도 DeGroot 등(14)의 연구는 5.4배, 

Mazzaferri 등(16)의 연구에서는 1.7배로 유의한 차이를 보
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Fig. 1. The number of cervical lymph nodes (acquired and meta-

stasis).

였다. 

　분화 갑상선암 특히 유두 갑상선암에서 경부 림프절 전

이는 20∼50%로 보고되고 있다.(8,27) 본원에서도 125명

(47.0%)의 환자에서 경부 림프절 전이가 있었다. 경부 림프

절 전이는 여러 연구에서 재발률에 유의한 예후인자로 보

고 되고 있지만 사망률에 미치는 영향에 대해서는 논쟁이 

되고있다.(14,16,28) DeGroot 등(14)의 연구에서는 림프절 

전이에 따라 사망률의 차이는 없었으나 재발률이 1.6배

(P=0.05) 증가한다고 보고하였고, Mazzarferi 등(16)은 사망

률(1.9배)과 재발률(1.4배) 모두에서 증가하는 결과를 보였

다. Wada 등(28)에 의하면 N0에 비해서 N1a와 N1b의 사망

률에 있어서 위험도가 각각 6배와 7.2배로 유의한 차이를 

나타냈다. 경부 림프절 전이 여부는 병리학적으로 림프절 

전이를 진단하기 위해 충분한 정도의 림프절 절제가 수반

되어야 하므로 수술의 범위와 수술자의 숙련도에 차이에 

따라 예후에 미치는 영향이 다르게 나타날 수 있을 것이다. 

본 연구에서는 갑상선 전절제술 및 중심경부 림프절 절제

술을 시행한 환자군만 포함하였으며 림프절 절제술을 시행 

하였으나 실제로 병리학적 검사상 림프절이 발견 되지 않

은 경우는 연구에서 배제하였다(Fig. 1).

  종양의 크기, 갑상선 주위 조직 침범, 경부 림프절 전이가 

갑상선암의 예후 및 수술적 치료 범위 결정에 중요한 인자 

이다. 본 연구 결과 종양의 크기가 증가할수록 경부 림프절 

전이 및 갑상선 주위 조직 침범 비율이 증가하였지만 중심

경부 림프절 전이에 대한 영향 인자들에 대한 다변량 분석

에서 45세 미만, 남성 인자가 중심경부 림프절 전이에 대해 

유의한 요소로 확인되었고. 종양의 크기 및 갑상선 주위 조

직 침범과의 상관관계는 없었다. 또한 예후가 좋은 것으로 

알려진 1 cm 이하 특히 5 mm 이하의 유두 미세 갑상선암에

서도 13명(24.5%)의 환자에서 중심경부 림프절 전이가 관

찰 되었다. 45세 미만군이 96명으로 집단수가 적고 수술자

간에 숙련도와 수술 범위 차이가 영향으로 미친 것으로 판

단 된다. 또한 45세 미만에서 중심 경부 림프절 절제 개수가 

평균 9.09개로 45세 이상 군의 7.86개 보다 많았고, 초음파 

진단 기술의 발전으로 조기 갑상선암 진단이 영향을 준 것

으로 판단된다. 본 연구에서는 추적 관찰 기간이 평균 5년

을 넘지 않아 대상군의 재발률과 생존율에 대한 연구가 이

루어 지지 않았고 종양의 크기에 따른 갑상선암의 공격성 

및 수술적 범위 결정에 중요한 경부 림프절 전이 여부와 

연관성을 찾을 수 없었다. 종양의 크기만으로 갑상선암의 

수술적 치료 범위 결정, 공격성 및 예후 예측을 할 수 없고 

종양의 크기, 경부 림프절 전이 여부 각각이 독립적으로 예

후 예측 및 수술적 치료 범위에 도움을 줄 수 있다고 판단 

된다.

  본 연구는 몇 가지 제한 점이 있다. 대상군에 대해 후향적

으로 자료를 조사하였다는 것과 추적 관찰 기간이 평균 5년

을 넘지 않았다는 점이다. 향후 갑상선암의 예후 및 수술적 

치료 범위 결정에 영향을 미치는 인자에 대한 지속적인 추

적 관찰이 필요하다.

결      론

  수술 전 유두 갑상선암의 예후 및 수술적 치료의 범위 결

정에 영향을 미치는 여러 인자 중 현재 가장 중요하게 생각

하고 있는 종양의 크기에 대한 분석 결과, 종양의 크기가 

증가할수록 경부 림프절 전이 양상은 이미 예상 할 수 있었

지만, 중심경부 림프절 전이와 종양의 크기는 본 연구 결과 

상관관계가 없었다. 대상군에 대한 후향적 자료분석 결과

이고 추적기간이 5년 이내라는 점을 감안할 때 명확한 결론

을 추정하는데는 한계가 있다. 따라서 종양의 크기가 유두 

갑상선암의 예후 및 치료에 도움이 될 수는 있지만 유두 

갑상선암 특이 미세 유두 갑상선암의 치료 및 예후 결정에 

결정적인 역할을 한다고 보기는 어렵다고 판단되고, 이에 

대한 연구가 더 필요할 것으로 생각한다.
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