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noma

Taeryung Kim, M.D., Youngdon Lee, M.D., Ph.D., 
Heungkyu Park, M.D., Ph.D., Yooseung Chung, M.D., 
Ph.D. and Soryung Ku, M.D.

Purpose: Cervical lymphadenectomy is frequently performed 
in patients with lateral cervical lymph node metastasis to 
improve regional control of disease. However, there is con-
troversy regarding appropriate levels of the neck that need 
to be dissected. In particular, the routine dissection of level 
V remains an annoying and time consuming procedure due 
to the injury of the spinal accessory nerve. 
Methods: To identify clinical and pathological predictors of 
cervical node metastases to level V in papillary thyroid car-
cinoma, we analyzed 42 patients who underwent modified 
radical neck dissection (MRND), which were separately per-
formed by each strict anatomical level. Five patients under-
went both MRND, 29 patients received total thyroidectomy 
with central neck node dissection and MRND at the time 
of initial operation. Thirteen patients underwent MRND later 
when lateral neck metastases were found at the follow-up 
after total thyroidectomy  with central neck node dissection.
Results: In our series, 11.9% of neck specimens harbored 
metastatic thyroid carcinoma at level V. The metastatic rate 
of level II, III, and IV was 54.7%, 85.7%, and 64.2%, 
respectively. The presence of level V metastases was not 
significantly associated with level II, III metastases, age, 
sex, and histopathologic findings. But, it seemed to be as-
sociated with level IV metastases if the proportion of meta-
stasis of level IV exceeded 50%.
Conclusion: Cervical node metastasis seems to be asso-
ciated with level IV metastases if the proportion of meta-
stasis of level IV exceeds 50%. (Korean J Endocrine Surg 

2011;11:164-168)
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서      론

  갑상선 암의 측경부 림프절 전이율은 30%에서 90%로 보

고되고 있다.(1-3) 예방적 림프절제술이 아닌 임상적으로 

전이가 의심되는 림프절을 치료목적으로 절제하는 것에 대

해서는 별다른 이견이 없지만, 림프절 절제 자체가 생존율

을 증가시키는가에 대해서 논란이 있으며 절제 구역 범위

에도 많은 논쟁이 있다. 커져 있는 림프절만 절제하는 

“berry picking”에서부터 근치적 절제까지 많은 외과의들이 

여러 방법들을 제안해왔지만 생존율을 높이면서 절제범위 

최소화를 동시에 만족시키기 위한 정점을 찾는 노력은 계

속 되고 있다.(4)

  측경부 림프절 절제 시 제V구역에는 비교적 적은 수의 

림프절들이 존재하며 또한 림프절 전이가 흔하지 않은 부

위이지만, 이 구역을 수술하기 위해서는 두텁고 질긴 섬유

조직들을 박리하면서 척수부신경과 천경신경(superficial 

cervicalis)을 보존해야 하므로 섬세한 술기가 필요하다. 또

한 이 과정은 인내력과 시간을 요하는 과정이므로, 제V구

역의 통상적 절제가 과연 필요한 것인지에 대한 논의가 필

요하다. 이에 본 연구에서는 V구역을 포함한 갑상선 유두

상암의 측경부 림프절 전이 양상을 알아보고 또한 제V구역 

전이에 영향을 주는 인자들을 분석하여 보고자 하였다.

방      법

  2008년 9월부터 2009년 8월까지 갑상선 유두암으로 진단 
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Fig. 1. The six Levels and six sublevels of the neck according to 

the 2002 neck dissection classification update.(22)

Neck 

level

Number of 

retrieved LN 

(mean±SD)

Number of 

metastatic LN 

(mean±SD)

% of patient 

with metastatic 

lymph node

II 12.7±5.3  1.4±1.9 54.7 (23/42)

IIA  9.1±3.5  0.9±1.4 47.0 (8/17)

IIB  4.4±2.2  0.1±0.5  5.8 (1/17)

III 11.7±7.4  3.7±3.0 85.7 (36/42)

IV 10.3±6.5  2.4±2.4 64.2 (27/42)

V  7.5±5.9  0.3±0.9 11.9 (5/42)

Total 10.5±6.6  2.0±2.5 97.6 (41/42)

II-VI 59.3±17.5 22.9±11.6 100 (42/42)

Table 1. Mean number of Retrieved and metastatic lymph node 

and percentage(%) of patient with metastatic lymph node 

in lateral neck

받은 환자들 중, 한 외과의사에 의해 변형근치 측경부 림프

절 절제술을 시행한 42명을 대상으로 하였다. 이들 중 5명

은 양측 변형근치 측경부 림프절 절제술을 시행하였다. 수

술은 2002 미국 두경부 학회에서 제안한 각 구역을 나누는 

해부학적 경계표지를 엄격하게 적용하여 각 구역별로 따로 

림프절 절제를 시행하였다(Fig. 1). 17예에서는 IIA와 IIB를 

동시에 절제하였고, V구역은 VAs (VA구역 중 척수 부신경 

상방)를 제외하고 VAi (VA구역 중 척수 부신경 하방)와 

VB(윤상연골 기준으로 하방), 즉 척수부신경의 하방을 모

두 포함하는 절제였다. 29명은 갑상선 전절제술 및 중앙경

부 림프절 절제술과 변형근치 측경부 림프절 절제술을 한

번에 시행하였고 13명은 갑상선 전절제술 및 중앙경부 림

프절 절제술 시행 후 추적관찰 중 측경부 림프 전이소견을 

보여 변형근치 측경부 림프절 절제술을 시행하였다. 이들

의 평균 추적관찰 기간은 27개월이었다.

  본 연구는 PASW statistics Ver. 18을 이용하여 통계처리 

하였으며 갑상선 유두암 환자의 림프절 전이 상태를 파악

하기 위해 경부부위에 따른 림프절의 빈도분석을 하고 평

균과 표준편차를 산출하였으며 추출된 림프절 중 전이가 

확인된 환자의 빈도를 파악하였다. 제V구역 림프절의 전이

와 관련성이 높은 변수를 파악하기 위하여 Fisher’s exact 

test를 이용 했으며 제V구역 림프절과 관련성이 높게 나온 

변수들을 독립변수로, 제V구역 림프절 전이 여부를 종속변

수로 하여 로지스틱 회귀분석을 시행하였다.

결      과

  42명의 환자 중 40명이 여자, 2명이 남자였고 이들의 평

균 나이는 45세였다. 원발 종양의 평균 크기는 1.7 cm이었

으며 원발 종양의 위치는 12명이 우측, 16명에서 좌측에 있

었으며 12명(28.5%)에서 양측성을 보였고, 16명(38.1%)에서 

2개 이상의 다발성 병변이 발견되었다.

  전체적으로 획득된 림프절 개수는 평균 41개이었고, 이 

중 전이된 전체 림프절 개수의 평균은 11개였다. 각 II, III, 

IV구역별로 절제된 획득 림프절의 평균 개수는 12.7±5.0개, 

11.7±7.4개, 10.3±6.5개였으나, 제V구역의 림프절 개수는 

7.6개로 약간 적었다. 변형근치 측경부 림프절 절제를 시행

한 환자들 중 1명을 제외하고는 모두 제VI구역에 전이

(97.8%)가 있었다. IIA와 IIB로 구분하여 수술 한 17예 중 

IIA에는 47.0% (8/17), IIB에는 5.8% (1/17)의 전이가 있었고, 

IIB의 전이는 IIA의 전이를 동반하였다.

  측경부 림프절 구역 당 전이된 림프절의 평균 개수는 

2.0±2.5개였다. 림프절 전이의 구역별 빈도는 III구역에서 

제일 높았으며(85.7%) 다음으로 IV구역(64.2%), II구역

(54.7%) 순이었다. V구역 전이는 환자군의 11.9%에서 관찰

되었다(Table 1).

  나이, 성별, 종양의 크기, 개수, 피막 침범 등의 인자, 그리

고 타 구역 전이 인자들과 V구역 전이와의 상관도를 산출

하였다. 환자의 나이, 성별 및 원발 종양의 크기, 피막 침윤 

및 림프 혈관계 침범 유무, II, III, IV구역 각각의 전이 상태

는 V구역 전이와 통계적으로 유의한 상관관계를 보이지 않

았다. 단 II, III, IV구역에 모두 전이를 보이는 경우, 그리고 

절제된 IV구역 림프절의 50% 이상이 전이된 경우 통계적으

로 유의한 상관도를 보였다(P value＜0.05) (Table 2). 두 변

수 모두 통계적으로 유의하게 나왔으며 II, III와 IV 전이의 

교차비(odds ratio)는 24.693, IV구역의 50% 이상 전이의 교

차비는 35.180이었다(Table 3).

고      찰

  갑상선 유두상암의 림프절 전이율은 30∼90%로 알려져 

있다.(1-3) 대부분의 연구에서는 갑상선 유두상암의 측경부 
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Variables

Patients with 

positive node/

total patients

P value

Age (years) ＜45 3/22 .547

≥45 2/20

Sex Male 0/3 .677

Female 5/39

Level II metastasis Yes 4/23 .237

No 1/19

Level III metastasis Yes 4/36 .557

No 1/6

Level IV metastasis Yes 5/27 .095

No 0/15

Tumor size ＜1 cm 0/5 .512

≥1 cm 5/37

Multifocality Yes 1/26 .061

No 4/16

II＋III＋IV Yes 4/15 .047*

No 1/27

No. of metastatic lymph 1 0/1 .878

 nodes in level II-IV ≥2 5/40

Lymphovascular invasion Yes 2/8 .237

No 3/34

Capsular invasion Yes 4/36 .557

No 1/6

≥50% metastasis Yes 2/4 .063

 in level II No 3/38

≥50% metastasis Yes 2/11 .408

 in level III No 3/30

≥50% metastasis Yes 4/12 .022*

 in level IV No 1/28

*P＜.05 between the two categories for a given variable.

Table 2. Univariate analysis of variables for metastasis of level V

Variable B (SE) P value Exp (B)
95% CI Exp (B)

Lower Upper

Metastasis of II＋III＋IV   3.206 (1.502) .033 24.693 1.300 469.050

≥50% metastasis in level IV   3.560 (1.492) .017 35.180 1.890 654.822

Constant −5.581 (1.744)

B = beta; SE = standard error; Exp (B); 95% CI = 95% confidence interval.

Table 3. Multivariate logistic regression for level V lymph node metastasis

림프절 전이는 생존율에 악영향을 끼치지는 않는다고 주장

하고 있으나,(2,5) 몇 연구에서는 특정 환자 군에서는 전체 

사망률을 증가시킨다고 보고하고 있다.(2,6,7)

  갑상선 유두상암에서 예방적 측경부 림프절 절제술은 더 

이상 추천되고 있지 않다. 임상적으로 전이가 의심되거나, 

입증되었을 때 치료목적으로 측경부 림프절 절제를 시행해

야 한다는 것에 대해서는 의견의 일치를 보이지만 측경부 

림프절 절제의 범위에 대해서는 각 연구기관마다, 외과의

마다 의견의 차이를 보인다. 따라서 측경부 림프절 절제 범

위를 정하기 위해서는 유두상암의 전이 양상에 대한 정확

한 이해가 제일 중요하다. 지금까지 많은 연구들에서 측경

부 림프절 전이 양상에 대한 문헌보고가 있었고, 대부분 

IIA, III, IV구역의 통상적인 절제에 대해서는 동의하나, 술 

후 환자의 삶의 질과 중요한 관련이 있는 척수부신경 보존

과 관련하여 IIB와 V구역 특히 VAs와 VAi의 절제에 대해서

는 논쟁이 있어왔다. IIB와 V구역을 절제할 때 척수 부신경

이 젖혀지고 당겨지기 때문에 간혹 척수부신경 손상이 일

어날 수 있으며, 이로 인해 어깨 통증, 어깨 근력 약화 등의 

증상이 발생할 수 있기 때문이다.(3,8)

  본 연구에서 III구역(85.7%), IV구역(64.2%), II구역(54.7%) 

순으로 전이를 보였듯이, III과 IV구역이 가장 흔히 전이되

는 부위이며(2,9,10) 또한 이들 구역들은 감시림프절로서의 

역할을 하기도 하므로,(11,12) 이들 부위는 언제나 처음 수

술 시 포함되어야 한다는 것에 대해서는 논란의 여지가 없

다. 또한 IIB의 통상적인 절제를 시행하지 않는 것에 대해서

도 대부분 의견이 일치되는 것 같다. Lee 등(13)은 IIA구역

이 안전하다면 IIB구역의 림프절 전이는 드물기 때문에 IIA

전이가 없으면 IIB절제는 불필요하다고 하였다. Farrag 등

(14)도 술 전 초음파에서 IIA전이가 있는 경우에만 IIB절제

를 시행하여야 한다고 주장하였다. 본 연구에서도 IIB의 전

이는 5.3%로서 드물게 나타났고, IIA의 전이가 동반된 것으

로 보아 통상적인 IIB의 절제는 필요하지는 않은 것 같다. 

하지만 반대 의견도 있어 Pingpank 등(15)은 ‘도약 전이(skip 

metastasis)’와 IIB구역으로의 림프절 전이가 흔함을 들어 침

범될 수 있는 모든 림프 구역을 다 절제해야 함을 주장하기

도 한다.

  V구역의 전이율은 연구마다 차이가 있지만, VB 절제에 

대해서는 의견이 일치하는 것 같다. 본 연구에서의 V구역

의 전이는 11.9%이었다. 절제는 VAi와 VB를 포함한 것이

었으나 이들 구역을 따로 세분하지 않아 정확한 통계가 없

지만, VAi구역에는 많은 림프절이 존재하지 않는 것으로 

보아 대부분의 전이는 VB구역에서 나타난 것으로 보인다. 

Koo 등(16)도 V구역의 전이율이 12%이라고 본 연구와 비

슷하게 보고하였다. Roh 등(17)은 VAi의 전이는 13%, VB의 

전이는 3.7%, VAs의 전이는 0%이었다고 하였으며, V구역
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의 전이는 언제나 다른 여러 구역의 전이와 동반되었다고 

하였다. Kupferman 등(3,18)은 V구역의 전이는 한 연구에서

는 21% (9/44), 또 다른 논문에서는 53%로 높게 보고하고 

있다. Farrag 등(14)은 V구역의 전이율이 40% (16/40)로서 

다소 높게 보고하였지만 VA로의 전이는 한 예에서도 없었

다고 하여, VB 절제는 통상적으로 해야 하나 VA 절제는 

필요 없다고 주장하였다. 더 나아가서 Caron 등(19)은 V구

역은 임상적으로 전이가 없을 때에는 절제할 필요가 없다

고도 주장하였다.

  이와 같이 V구역의 전이율은 연구마다 차이가 나지만 

III, IV구역에 비해서는 전이율이 낮으므로 통상적인 절제

를 피하기 위하여, V구역 전이를 예측할 수 있는 위험인자

들을 알기 위한 연구들이 있어 왔다. Kupferman 등(18)에 의

하면 V구역의 전이는 다발성 암(P＜0.05), 동측 II구역(P

＜0.05), III구역(P＜0.05), 혹은 IV구역 (P＜0.01) 전이와 상

관관계가 있다고 하였다. 또한 이들은 IV구역 전이가 있는 

경우 VB구역 전이도 흔하게 관찰되기 때문에 IV구역 전이

가 있으면 V구역절제가 필요함을 주장하였다. Patron 등

(20)은 cN0 환자에서 예방적 림프절절제를 시행하면, IIA, 

III, IV, VB구역 전이는 흔하게 관찰되지만 VA구역 전이는 

아주 드물고, IV구역 전이를 보이는 경우에 VA로의 전이율

은 증가한다고 보고 하고 있다. Lim 등(21)은 비슷한 연구에

서 V구역 전이는 항상 IV구역 전이를 동반함을 들어 술 전 

초음파 평가에서 IV구역 전이가 있으면 V구역 절제를 시행

하고 IV구역 전이소견이 없으면 V구역 절제를 하지 않을 

것을 제시한 바 있다. 이렇듯 여러 연구에서 V구역 전이는 

IV구역 전이와 상관도가 높은 것으로 보고하고 있다. 본 연

구에서도 V구역 전이를 보인 환자들은 모두 단독 전이 없

이 II, III, IV구역 등의 타구역 전이를 동반하고 있었지만, 

IV구역에서 전이림프절 수가 획득된 림프절의 50%가 넘는 

경우, II, III, IV구역 모두 전이를 보이는 경우(II＋III＋IV)에 

V구역 전이와 통계적으로 유의한 상관도를 보였다. II, III과 

IV구역 모두 전이소견이 있는 경우와 IV구역에 50% 이상

의 다수 전이가 있는 경우 어느 쪽이 V구역 전이에 더 위험

인자인가에 대한 다변량분석에서 IV구역의 50% 이상 전이

소견이 통계적으로 더 유의한 결과를 보였다.
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