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갑상선유두암의 중심경부 림프절절제술
고신대학교 의과대학 이비인후과학교실

이강대, 이형신

Central Neck Dissection for Papillary Thyroid Carcinoma
Kang Dae Lee and Hyoung Shin Lee
Department of Otolaryngology Head and Neck Surgery, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

Considering the relatively good prognosis of papillary thyroid carcinoma, surgical treatment should be 

conducted with an adequate method and extent of surgery with minimal complications. The optimal 

indications and extent of central neck dissection in papillary thyroid carcinoma has been introduced by 

variable guidelines. However, there have been controversies in several aspects regarding central neck 

dissection (i.e., prophylactic versus therapeutic, unilateral versus bilateral), which will remain until a large 

prospective study is completed. Successful management of cervical lymph node metastasis in papillary thyroid 

carcinoma requires thorough preoperative evaluation, knowledge on adequate indications and extent of 

surgery and considerations on surgical anatomy. In this article, we reviewed the rationales for optimal central 

neck dissection in papillary thyroid carcinoma based on recent studies and presented the surgical strategy 

and skills based on personal experience of a single surgeon.
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서  론

갑상선유두암 환자의 예방적 또는 치료적 중심경부 

림프절절제술은 그 적응증과 절제범위에 대해 많은 논

란이 있어 왔다. 미국갑상선학회(American Thyroid 

Association, ATA)에서도 현재까지는 rating C 정도의 

guideline만 있는 상태이다. 특히 최근에는 고해상도 초

음파와 세침흡인검사 시 thyroglobulin (TG) assay가 널

리 활용되면서 이전에는 발견할 수 없었던 매우 작은 

크기의 림프절 전이도 진단이 가능하게 되어 유두암의 

적절한 경부치료 관련 guideline이 더욱 요구되고 있다. 

이 글에서는 유두암의 중심경부 림프절절제술에 대한 

최신 지견을 살펴보고 중심경부 림프절절제술과 재수

술 시의 중심경부 림프절절제술에 대한 개인적인 경험

들을 바탕으로 술기 및 수술 시 유의할 사항들을 정리

해 보고자 한다. 

본  론

갑상선유두암의 경부 림프절 전이

갑상선유두암 환자의 40-90%에서 microscopic 또는 

macroscopic metastases가 있다고 보고되고 있다.1-3) 림

프절 전이에 영향을 미치는 요인으로는 갑상선 종양의 

크기가 큰 경우(＞1 cm), 다병소병변(multifocality), 갑

상선피막침범(extrathyroidal extension), 분화가 잘되지 

않은(poorly differentiated) 갑상선유두암, 원격전이, 남

성 환자 등이 알려져 있다.4) 림프절 전이가 있는 경우 

수술 후 재발률이 증가한다는 보고가 많으나5,6) 생존율
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Fig. 1. Detailed anterior view of the central neck compartment
indicating locations of lymph node basins. Prelaryngeal (Del-
phian, A), pre-tracheal (C), right (B) and left (D) paratracheal
nodes.

에 미치는 영향에 대해서는 보고자마다 차이가 있어 

아직까지 논란이 있다.7,8) 단, 술 전에 촉진되거나 초음

파로 확인된 림프절 전이가 있는 경우에는 재발률과 

사망률이 모두 증가하는 것으로 보고되며,9,10) 특히 림

프절이 여러 개 엉겨 붙어(matted) 있거나 피막 외 침

범이 있는 경우 생존율이 나쁜 것으로 알려져 있다.4) 

림프절 전이가 있는 45세 초과의 고위험군 환자에서는 

사망률이 46% 증가하나 45세 이하의 젊은 환자에서는 

생존율에 영향을 주지 않는다는 보고도 있다.11) 경부 

초음파는 술 전, 술 후의 림프절 전이를 평가할 수 있는 

일차적인 검사법으로 고해상도 초음파의 경우 2-3 mm 

크기의 림프절 전이도 발견할 수 있으며12) 검사의 민감

도는 측경부의 경우 94%, 중심경부는 53-55%로 알려져 

있다.13) 술 전에 전이가 의심되는 림프절이 있는 경우 

세침흡인검사를 통해 전이여부를 확인해야 하며, 경부 

컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)는 특히 level 

VII를 포함한 상부 종격동의 림프절 전이를 평가하는 

데 유용할 수 있다.

중심경부 림프절의 정의

중심경부는 상방으로 설골, 측방으로는 총경동맥, 

하방으로는 무명동맥(innominate artery) (좌측은 무명

동맥에 해당하는 연장선)으로 경계 지워지며 이 안에 

포함된 모든 갑상선 주위 또는 기관 주위의 림프절과 

연부조직을 의미한다(Fig. 1).14) 

중심경부 림프절절제술은 술 전 초음파와 이학적 검

사, 술 중 평가상 전이가 의심되는 림프절이 발견된 경

우에 시행하는 치료적(therapeutic) 중심경부 림프절절

제술과, 림프절 전이가 확인되지 않은 경우에 시행하

는 예방적(prophylactic) 중심경부 림프절절제술로 나눌 

수 있다. 또한, 수술 범위에 따라 일측(unilateral)과 양

측(bilateral)으로 나누어 정의하고 있다. 일측 중심경부 

림프절절제술은 prelaryngeal (Delphian), pretracheal no-

des와 동측 paratracheal nodes를 포함하며, 양측 중심경

부 림프절절제술은 prelaryngeal, pretracheal nodes와 양

측 paratracheal nodes를 제거하는 것으로 cN1일 경우 

치료적 목적으로 선호된다.14) 

중심경부 림프절제술을 위한 실제적인 임상 해부학

일측 중심경부 림프절절제술을 기준으로 보면 수술

의 경계는 내측으로 기관의 중앙부(반대측 흉갑상근 

내측연), 외측으로 총경동맥, 하방으로 무명동맥, 상방

으로는 윤상연골이 된다.15) 상방 중앙부의 prelaryngeal 

lymph node는 윤상갑상막 전방, 양측의 윤상갑상근 사

이에 존재하며 갑상선의 협부나 피라미드엽을 제거할 

때 함께 절제하게 된다. 상방 외측부의 하갑상동맥 상

방으로는 전이성 림프절이 발견되는 경우가 흔하지 않

으므로 중심경부 림프절절제술의 상방경계를 하갑상

동맥으로 삼기도 한다.16) 하갑상동맥 상방의 림프절 여

부는 갑상선절제술 시 갑상선을 전방으로 견인할 때 

쉽게 관찰할 수 있다. 하방 경계는 우측의 경우 무명동

맥까지이며 좌측에서는 우측의 무명동맥에 해당하는 

연장선까지로 한다. 하방 중앙부에서는 기관 전방의 

림프절과 연부조직을 흉선의 후방에서 박리해 내면 된

다.15,16) 

치료적 중심경부 림프절절제술

술 전에 전이가 의심되는 중심경부 림프절이 발견된 

경우 세침흡인검사를 통해 전이여부를 확인할 수 있다. 

수술 범위는 동측과 반대측을 모두 포함하는 양측 중

심경부 림프절절제술을 시행해야 하며 수술 중에 의심

스러운 림프절이 있는 경우 동결절편검사를 의뢰할 수 

있다. 림프절 전이가 있는 경우 재발률이 증가한다는 

사실은 여러 보고를 통해 알려져 있으며17,18) 치료적 경

부 림프절절제술을 시행하는 경우 재발률이 감소하고 

생존율이 향상된다고 보고되고 있다.19,20)

예방적 중심경부 림프절절제술

예방적 중심경부 림프절절제술의 필요성에 대해서

는 아직 논란이 많다(Table 1). 예방적 중심경부 림프절



Kang Dae Lee and Hyoung Shin Lee

Vol. 7, No. 2, 2014 142

Table 1. Pros and Cons of prophylactic central neck dissection for papillary thyroid carcinoma

Pros Cons

High incidence of occult LN metastasis
Staging procedure for prognostication: guide for RI Tx and f/u
Decrease postoperative TG level
May improve outcome of RI resistant patients
Performed with low morbidity
Increased morbidity for reoperative CND

No proven benefit on recurrence and survival

Increased temporary hypoparathyroidism
Comparable morbidity in experienced hands

CND: central neck dissection, LN: lymph node, RI Tx: radioiodine therapy, TG: thyroglobuline 

절제술의 시행여부에 따른 종양학적 결과와 수술 합병

증에 대한 보고들 간에 다소 차이가 있고 대부분이 후

향적 연구들이기 때문에 장기간의 추적관찰이 된 대규

모의 randomized trial이 완성될 때까지는 예방적 중심

경부 림프절절제술에 대한 논란이 지속될 것으로 보인

다.

1) Pros

예방적 중심경부 림프절절제술을 시행하는 근거들

은 다음과 같다. 갑상선절제술을 시행할 당시에 이미 

림프절 전이가 있는 경우가 많고(40-90%) 이를 제거하

지 않을 경우 재발률이 증가하며 생존율의 감소를 초

래할 수 있다는 것이다. Moo 등21)은 모든 환자에서 예

방적 중심경부 림프절절제술을 시행한 경우 재발률이 

더 낮았다고 보고했으나 통계적인 유의성은 확인되지 

않았다. 예방적 중심경부 림프절절제술을 시행한 경우 

갑상선절제술만 시행한 타 기관보다 생존율이 더 높았

다는 보고가 있으나22) 유두암으로 사망하는 환자들의 

수가 적기 때문에 생존율에 대한 연구는 제한점이 있

다. 

술 전 초음파검사와 술 중 평가에 의해 림프절 전이

의 여부를 확인하기 어렵다는 점도 예방적 중심경부 

림프절절제술의 근거가 된다. Wada 등23)은 1 cm 미만

의 갑상선미세유두암(papillary thyroid microcarcinoma)

에서 임상적으로 확인된 림프절 전이는 10%였으나 수

술 후 병리검사 결과에서는 64%에서 림프절 전이가 발

견되었고 보고했다. 결국, 갑상선절제술과 중심경부 림

프절절제술을 동시에 시행함으로써 병기설정에 필요

한 정보를 얻을 수 있는데 45세 이상의 환자 약 3분의 

1이 stage III로 upstaging된다는 보고가 있다.24) 이처럼 

upstaging이 될 경우 술 후 I131 ablation의 용량을 증량

할 수 있고 반대로 림프절 전이가 없는 경우 I131 abla-

tion을 시행하지 않을 수 있다. 그러나 이러한 치료의 

차이가 재발률과 생존율에 미치는 영향은 아직은 제한

적이며 논란의 여지가 있다. 

또한, 예방적 중심경부 림프절절제술을 시행한 경우 

수술 후 갑상선전절제술만 시행한 군에 비해 TG 수치

가 더 감소하며 TG가 검출되지 않는 빈도가 더 높다는 

보고들이 있다. 그러나 재수술을 요하는 재발의 빈도

에는 유의한 차이를 보이지 않았다.25) 한편, 과거에 갑

상선절제술을 받은 환자가 중심경부의 림프절 전이로 

재수술하는 경우, 반회후두신경이나 부갑상선 손상의 

위험이 증가할 수 있어 첫 수술 시에 예방적 중심경부 

림프절절제술을 선호하기도 한다.4,26)

2) Cons

예방적 중심경부 림프절절제술을 반대하는 입장에

서는 수술에 따른 합병증의 빈도가 증가하는 반면 종

양학적으로 더 우수한 결과를 나타내지 못한다고 주장

한다. 술 전 또는 술 중에 중심경부의 림프절 전이를 

평가하는 데 어려움이 있지만, Shen 등27)은 술 전 검사

에서 확인되거나 술 중 술자의 시진과 촉진 시 커져 

있는 림프절이 있는 경우에만 중심경부 림프절절제술

을 시행한 결과 재발률은 6% (중심경부는 3%)에 불과

했으므로 술 중 술자의 판단을 바탕으로 중심경부 림

프절절제술을 시행할 수 있다고 보고했다. 1.5 cm 미만

의 작은 유두암에서도 림프절 전이는 40% 이상으로 흔

하게 나타나지만 대부분은 2 mm 미만의 미세전이

(microscopic metastases)로 알려져 있다. 이러한 경우 

림프절 전이가 종양학적 결과에 미치는 영향에 관한 

보고는 다양하기 때문에 반드시 재발률의 증가로 이어

진다는 분명한 증거는 없다. 실제 대다수의 연구는 예

방적 중심경부 림프절절제술을 시행한 군에서 재발률

과 생존율은 약간의 호전이 있거나 차이가 없다고 보

고하고 있다.28-32) 최근 보고된 한 meta-analysis (n=3558)

에서도 치료적 또는 예방적 중심경부 림프절절제술을 

시행한 경우와 비교하여 갑상선전절제술만 시행한 군

에서 유의한 재발률의 증가는 없는 것으로 나타났다.33) 

또한, 예방적 중심경부 림프절절제술을 시행한 군에서 

TG가 더 많이 감소하거나 검출되지 않는 환자의 수가 
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Table 2. Indications of prophylactic central neck dissection from variable guidelines 

ATA 2009 
KTA 2011
BTA 2007
NCCN 2012

JSTS/JAES 2011
AACE/AAES 2001

May be performed for T3 or T4
May be considered for T3 or T4
Male, age ＞45 years, tumor size ＞4 cm, extracapsular or extrathyroidal disease
Can be considered for indications of total thyroidectomy (＜15 years old or ＞45 years old, radiation 

history, distant metastasis, bilateral nodularity, extrathyroidal extension, tumor size ＞4 cm, aggressive
variant)

Routinely recommended
No description

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists, AAES: American Association of Endocrine Surgeons, ATA: American 
Thyroid Association, BTA: British Thyroid Association, JAES: Japanese Association of Endocrine Surgeons, JSTS: Japanese 
Society of Thyroid Surgeons, KTA: Korean Thyroid Association, NCCN: National Comprehensive Cancer Network

더 많다는 보고들이 있지만, 실제 TG 수치가 감소하더

라도 이것이 재발률과 사망률에는 영향이 없었다는 보

고들이 있고25) 중심경부 림프절절제술을 시행하더라

도 술 후 TG 수치에는 차이가 없다는 보고들도 있다.24)

반면, 예방적 중심경부 림프절절제술을 시행할 경우 

갑상선전절제술만 시행한 경우에 비해 일시적 부갑상

선기능저하증이 증가하는 것으로 알려져 있다(8-14% 

vs. 14-44%).3,21,30) 일시적 부갑상선기능저하증이 증가하

는 것은 림프절절제술 시 부갑상선이 함께 떨어져 나

오거나 재이식(reimplantation)하는 경우가 증가하기 

때문이다. 중심경부 림프절절제술을 시행한 경우 영구

적(permanent) 부갑상선기능저하증은 1.2% 정도로 보

고되고 있는데 중심경부 림프절절제술 여부에 따라 발

생빈도가 유의하게 증가하지는 않는 것으로 보고된

다.34) 한편, 반회후두신경의 손상은 중심경부 림프절절

제술을 시행하더라도 경험이 축적된 술자에 의해 시행

되는 경우 빈도가 증가하지 않는 것으로 알려져 있

다.25,30) 반면, 첫 수술 시 갑상선절제술만 시행한 환자

에서 림프절 재발로 중심경부 림프절절제술을 시행하

더라도 합병증이 증가하지 않으므로 재수술에 따른 합

병증 증가를 고려하여 첫 수술 시 예방적 중심경부 림

프절절제술을 시행할 필요는 없다는 주장도 있다.30) 드

물지만 갑상선절제술과 중심경부 림프절절제술을 함

께 시행하는 경우 1.4% 정도에서 유미루(chyle leakage)

가 발생할 수 있으므로 주의를 요한다.35) 결국 예방적 

중심경부 림프절절제술을 반대하는 술자들은 술 전 또

는 술 중에 비정상적인 림프절이 확인되는 경우에만 

중심경부 림프절절제술을 할 것을 권하고 있다.3)

동측 또는 양측 예방적 중심경부 림프절절제술에 대

한 논란

Moo 등36)은 갑상선전절제술과 예방적 중심경부 림

프절절제술을 시행한 116명의 환자군에서 종양이 1 cm 

이하인 경우에는 반대측 중심경부의 림프절 전이가 없

었으나 1 cm보다 클 경우 31%에서 림프절 전이가 양측

에서 발견되었다고 보고하면서 종양이 1 cm 이하일 경

우에는 일측 central neck dissection으로 충분하며 종양

이 1 cm보다 클 경우에는 양측 중심경부 림프절절제술

을 고려해야 한다고 주장했다. Koo 등37)은 종양이 1 cm 

이상이고 동측 중심경부 림프절 전이가 있는 경우에는 

동측 뿐만 아니라 반대측 중심경부 림프절절제술을 시

행하는 것이 효과적이라고 했다. 반면, 종양이 1 cm보

다 큰 경우에도 일측 중심경부 림프절절제술만으로 충

분하다고 주장하는 술자도 있다.25) 측경부(level II-V)의 

림프절 전이가 있는 경우에는 양측 중심경부 림프절절

제술을 시행하는 것이 선호된다.38)

갑상선유두암의 중심경부 림프절절제술의 시기와 수

술범위

여러 guideline에 따라 일부 차이가 있으나(Table 2) 

개정된 2009 ATA guideline과 대한갑상선학회의 gui-

deline에 따르면 치료적 중심경부 림프절절제술은 중심

경부 또는 측경부의 림프절 전이가 있는 경우에 시행

하며(rating B), 예방적 중심경부 림프절절제술은 T3 

또는 T4일 경우에 고려할 수 있다(rating C). 

즉, T1 또는 T2의 비침습적인 유두암의 경우 예방적 

중심경부 림프절절제술을 시행하지 않는 것이 적절할 

수 있다(rating C). 치료적 중심경부 림프절절제술은 양

측으로 시행하는 반면 예방적 중심경부 림프절절제술

이 필요한 경우 양측보다는 동측 중심경부 림프절절제

술만 하는 것이 부갑상선기능저하의 위험을 줄이는 방

법이 될 수 있다.39)

중심경부 림프절절제술의 술기

1) How I do it - 저자의 수술 방법

중심경부 림프절절제술은 병변의 위치나 술자의 선
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호도에 따라 갑상선절제술 후에 별도로 시행하기도 하

고 갑상선에 붙여서 함께 일괴로 절제하기도 하는데 

저자는 중심경부 림프절과 갑상선을 일괴로 절제하는 

수술을 선호한다. 필요에 따라서는 림프절 전이 여부 

평가를 위해 갑상선보다 일측 중심경부 림프절을 먼저 

제거하기도 한다. 

수술에 임하는 저자의 마음가짐을 함축된 하나의 문

장으로 표현하자면 ‘짐작으로 하는 수술을 최소화하자’

는 것이다. 즉, 암의 완전한 절제 뿐만 아니라 합병증을 

예방하기 위해서는 ‘지금 내가 자르려고 하는 구조물

이 무엇인지? 또 중요한 구조물과 얼마나 가까이에서 

시술하고 있는지?’ 등에 대해 자신에게 물어보고 늘 신

중하게 판단하여 박리해야 한다. 충분한 확신 없이 짐

작으로 절제하는 비중이 높을수록 합병증의 빈도는 늘

어난다. 특히 중심경부 림프절절제술을 하면 갑상선절

제술만 시행한 경우보다 부갑상선기능저하증이 발생

할 위험부담이 높기 때문에 부갑상선을 대할 때 기본

적으로 ‘술 중에 만나는 모든 부갑상선은 이것이 마지

막 부갑상선이다’라고 생각하고 처리해야 한다. 

2) 중심경부 림프절절제술의 순서

저자는 갑상선절제술과 중심경부 림프절절제술을 

할 때 하부갑상선을 가장 먼저 찾고 다음으로 반회후

두신경, 상부갑상선의 순서로 수술한다. 저자가 하부갑

상선을 먼저 확인하고 다음으로 반회후두신경을 찾는 

이유는 첫째, 부갑상선이 갑상선수술에 있어 핵심적인 

구조물이기 때문에 이들 구조물을 먼저 찾아두면 나머

지 수술을 편하게 할 수 있기 때문이다. 하부갑상선의 

위치는 변이가 많긴 하지만 확률적으로 갑상선 하극 

주위에 위치하는 경우가 가장 많다. 따라서 중갑상정

맥(middle thyroid vein)을 결찰하여 갑상선엽의 외측을 

가동화(mobilization)한 후 갑상선 하극을 조심스럽게 

박리하면 상당수에서 하부갑상선을 찾을 수 있다. 이

때 부갑상선의 외측에서 들어오는 혈류를 보존하면 하

부갑상선의 기능을 보존할 수 있다. 둘째, 하부갑상선

을 먼저 찾으면 반회후두신경의 확인이 수월하다. 반

회후두신경은 하부갑상선보다 약간 심층에서 지나기 

때문에 하부갑상선을 찾은 후 심부 조직을 조금씩 주

의 깊게 박리하면 쉽게 반회후두신경을 확인할 수 있

다. 셋째, 반회후두신경은 후두에 가까울수록 분지

(bifurcation)가 많은데 갑상선 하극에서의 반회후두신

경은 대부분 신경줄기(main trunk) 혹은 분지를 내기 

시작하는 지점에서 찾게 되므로 신경분지와 신경줄기 

사이에 있을 수 있는 혼란스러움이나 신경 손상을 줄

일 수 있다. 이처럼 부갑상선과 반회후두신경을 미리 

찾아두게 되면 갑상선절제 후의 중심경부 림프절절제

술이 쉬워진다. 

갑상선 엽절제와 동측의 중심경부 림프절절제술을 

함께 제거하는 경우에는 수술 초기 단계에서 보존한 

하부갑상선의 외측 혈류에 손상을 주지 않으면서 반회

후두신경과 총경동맥의 내측을 따라 아래로 박리한다. 

하방에서는 paratracheal lymph node를 흉선(thymus)의 

후면과 분리한 후 박리 방향을 기관 쪽으로 전환한 후 

pretracheal node를 반대편 피대근(strap muscles)에서 

절제하면 쉽게 갑상선과 림프절을 일괴로 제거할 수 

있다.

3) 우측 중심경부 림프절절제술의 단계별 수술 술기 – 
갑상선과 일괴로 절제하는 방법

1. 중심경부 림프절절제술은 하부갑상선 보존과 반

회후두신경의 주행경로를 확인한 후 시행하는데 상방

으로는 갑상연골의 상연에서부터 하방으로 쇄골에 이

르기까지 그리고 중심경부 림프절절제술의 외측경계

에 해당하는 carotid sheath 내측을 충분히 박리해야 pa-

ratracheal region의 림프섬유조직들을 최대한 분리해 

낼 수 있다. 이를 위해서는 흉갑상근의 후연에 붙어 있

는 림프섬유조직들을 내측으로 완전히 박리해 두어야 

한다.

2. 저자는 우측 갑상선수술과 중심경부 림프절절제

술은 환자의 오른쪽에서 서고, 좌측은 왼쪽에 서서 수

술을 한다. 갑상선의 외측부를 가동화할 때 흉갑상근

을 외측으로 견인하여 이 근육의 후면과 갑상선 사이

를 박리하여 경동맥이 노출되게 하고 가능한 한 많은 

림프섬유조직을 노출시킨다. 그 전에 백색선(linea alba)

을 자를 때 최대한 흉골절흔(sternal notch)으로 가깝게 

절개를 해야 중심경부 림프절절제술의 시야를 확보하

고 많은 림프절을 제거할 수 있다.

3. 우측 하부갑상선을 확인한다.

저자는 갑상선 외측을 가동화시킨 후에 가장 먼저 

하는 일이 하부갑상선을 찾아 보존하는 것이다. 하부

갑상선이 찾아지지 않으면 흉선 혹은 다른 부위에 존

재할 가능성을 생각해둔다.

4. 우측 반회후두신경의 확인

하부갑상선이 확인되는 부위에서 조금만 심부로 림

프섬유조직을 박리하면 거의 예외 없이 반회후두신경

의 신경줄기를 발견할 수 있다. 저자는 신경을 찾은 후 

caudal to cranial direction으로 박리하여 우측 갑상선엽

을 제거한다. 신경을 박리할 때는 수술기구가 신경에 
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접촉하지 않도록 하며 신경이 견인에 의한 손상을 받

지 않도록 섬세한 조작이 요구된다. 신경주위 지혈을 

위해서는 끝이 가늘고 뾰족한 fine-tipped jeweler's 

bipolar를 사용할 수 있으며 Harmonic scalpel 등 초음

파 절삭기는 열 손상에 주의하여 사용해야 한다.

5. Prelaryngeal lymph node의 절제

Prelaryngeal lymph node dissection은 피라미드엽을 

절제할 때 함께 박리하여 절제하는데 갑상선 협부의 

상방에서 갑상절흔(thyroid notch)에 이르는 림프섬유

조직들을 제거한다. 이때 윤상갑상근에 손상을 주지 

않도록 주의해야 한다. 

6. 우측 경동맥 내측을 따라 박리한다.

갑상선의 절제가 끝나면 갑상선을 반대편으로 견인

하면서 총경동맥의 전내측면을 따라 위에서 아래로 흉

골절흔이나 bracheocephalic artery에 이를 때까지 박리

한다.

7. 흉선과 림프섬유조직(lymphofatty tissue)의 박리

중심경부 림프절절제술은 무명동맥이 기관과 교차

하는 부위까지 박리하게 되는데 실제로 흉선의 후연으

로부터 림프섬유조직들을 박리해 내는 것이 하방경계

를 이루게 된다. 흉선을 지나 쇄골하정맥으로 들어가

는 혈관을 확실하게 지혈한다. 그렇지 않으면 상종격

동에 지혈하기 힘든 출혈을 일으킬 수 있다. 흉선 내의 

림프절 전이는 매우 드물고 하부갑상선이 흉선의 상극

에 존재하는 경우가 있으므로 일반적으로 흉선은 함께 

절제하지 않는다. 드물지만 중심경부 림프절절제술 후

에 작은 림프관의 손상으로 유미루가 발생할 수 있으

므로 하방 절제 시 주의해서 박리하고 결찰해야 한다.

8. 우측 반회후두신경의 박리

반회후두신경을 cranial to caudal로 아래쪽까지 박리

를 해두어서 중심경부 림프절절제술 시 신경에 대한 

지남력을 유지하도록 한다.

9. 척추앞근막(prevertebral fascia)으로부터 림프섬유

조직의 절제

경동맥의 내측에서 림프섬유조직을 심부의 근막으

로부터 분리하여 낸다. 이때 신경을 직접 건드리지 말

고 주변의 결체조직을 집게(forceps)로 섬세하게 잡아 

견인하면서 박리하여 신경에 손상이 가지 않게 해야 

한다. 

10. 우측 paratracheal lymph node의 절제

일반적으로 중심경부 림프절절제술 시 하갑상동맥

을 상한선으로 생각하지만 이 동맥의 상부에서도 가끔 

전이가 발견되기 때문에 윤상연골 아랫부분까지를 상

한선으로 생각하여 이 부분도 갑상선절제술 시 잘 관

찰해야 한다. 이상과 같이 우측 paratracheal lymph 

node를 위로는 윤상연골, 외측으로 경동맥, 아래 측으

로 흉선, 심부로는 척추앞근막으로부터 반회후두신경 

손상 없이 림프섬유조직을 분리한 후 다음으로 기관의 

전면을 박리함으로써 우측 paratracheal lymph node의 

절제를 마무리한다. 우측에만 존재하는 우측 upper 

esophageal lymph node는 일괴로 제거하거나 혹은 따

라 분리하여 제거할 수 있는데 이 경우 신경을 360도 

박리하게 된다.

11. 우측 pretracheal lymph node 절제

Paratracheal lymph node를 내측으로 견인하면서 기

관과 무명동맥을 따라 박리하고 반대편 흉갑상근의 내

측연을 경계로 림프섬유조직을 자르면 갑상선, paratra-

cheal lymph node, pretracheal lymph node, prelaryngeal 

lymph node를 일괴로 제거할 수 있다.

4) 좌측 중심경부 림프절절제술의 단계별 수술 술기 - 

갑상선과 일괴로 절제하는 방법

기본적으로 우측 중심경부 림프절절제술과 큰 차이

가 없다. 하부갑상선을 찾아 미리 보존하고 좌측 반회

후두신경 확인 후 이어서 갑상선을 박리하는데 이때 

pretracheal lymph node를 제거한다. 다음으로 경동맥 

내측을 박리하여 아래로 내려가는데 이때 우측 무명동

맥에 해당하는 부분까지 박리한다. 이어서 흉선 분리, 

반회후두신경 박리, paratracheal lymph node, pretra-

cheal lymph node의 순서로 진행한다. 좌측에서는 반회

후두신경과 식도 사이에 림프조직이 없기 때문에 좌측 

신경의 후방을 박리할 필요는 없다. 

5) 수술 후 림프절 전이에 대한 평가

ATA guideline은 림프절 전이 여부에 대한 경과 관

찰 방법으로 6-12개월마다 경부 초음파검사를 권하고 

있으며 전이가 의심되는 경우 세침흡인검사를 시행하

거나 림프절의 크기가 5-8 mm 이상인 경우 세침 흡인

물(needle washout)에서 TG 검사를 시행한다(rating A). 

세침흡인검사 흡인물의 TG 수치가 혈청 TG 수치보다 

높은 경우 림프절 전이를 시사하므로 세침흡인검사 시 

함께 시행하는 것이 도움될 수 있다. 림프절의 크기가 

5-8 mm 보다 작고 림프절 전이를 시사하는 모양이 아

닐 경우에는 세침흡인검사 없이 경과관찰 할 수 있

다.39,40)

 

6) 중심경부 림프절절제술의 재수술

중심경부 림프절절제술이 재수술인 경우는 과거에 
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갑상선절제술이나 중심경부 림프절절제술을 받았던 

환자에서 level VI와 VII의 남아있는 모든 연부조직과 

림프절을 제거하는 술식을 의미한다. 이 경우 측경부

(lateral neck)와 상부 종격동의 림프절 전이 여부를 철

저히 조사해야 한다. 특히 상부 종격동에 있는 림프절 

전이는 경부 초음파로 확인되지 않는 경우가 있어 경

부 CT나 양전자방출단층촬영(positron emission tomo-

graphy, PET)-CT와 같은 cross-sectional imaging이 도

움이 될 수 있다. 수술 중에 전이된 림프절의 위치를 

확인하기 위해 초음파를 보면서 림프절에 methylene 

blue dye나 charcoal을 주사하거나41) 초음파 영상하에 

바늘을 삽입하여 림프절의 위치를 확인하는 방법42)이 

소개되기도 했다. 재수술의 경우 중심경부 림프절절제

술의 합병증이 증가할 수 있으며 반회후두신경손상은 

1-12%, 일시적 부갑상선기능저하는 0.3-15%, 영구적 부

갑상선기능저하는 0-3.5%로 보고되고 있다. 재수술 시 

부갑상선은 섬유화된 반흔조직 내에 존재하는 경우가 

많으므로 혈관손상(devascularization)을 받거나 의도치 

않게 제거될 위험이 증가한다. 반회후두신경 또한 반

흔조직에 의해 주행경로가 달라지고 주변조직을 박리

하기 위해 신경 주변에서 기구를 조작하는 횟수가 증

가함에 따라 손상의 위험이 커질 수 있다. 재수술 시에

는 반회후두신경에 대한 신경모니터링이 도움될 수 있

다. 

7) 중심경부 림프절절제술의 재수술 시의 술기

재수술 시 이전에 들어 올린 피판과 피대근 사이의 

유착으로 광경근하 피판(subplatysmal flap)의 경계가 

불분명한 경우가 있다. 이 경우 이전에 박리되지 않은 

외측의 흉쇄유돌근 근막의 전면과 광경근 사이를 먼저 

박리하여 내측으로 연결하면 어렵지 않게 피판을 들어 

올릴 수 있다. 림프절 전이가 pretracheal 또는 prela-

ryngeal lymph node인 경우에는 피대근 사이를 분리해 

갑상연골, 윤상연골, 기관을 충분히 노출시킨 후 박리

를 시행하고 paratracheal lymph node에 전이가 있는 경

우에는 피대근의 외측을 박리하여 내측으로 견인하면

서 접근하는 back-door approach가 선호된다. 중앙에서 

윤상연골의 전방부를 충분히 노출시켜 두면 반회후두

신경이 후두로 들어가는 부위에 대한 유용한 표지물

(landmark)로 삼을 수 있다. 흉쇄유돌근의 전면은 갑상

연골 높이에서 쇄골에 이르기까지 충분히 박리하여 외

측으로 당기면 paratracheal dissection 부위를 잘 노출할 

수 있고 피대근의 하부는 carotid sheath를 충분히 노출

하기 위해 쇄골 상방에서 절개하거나 절단할 수도 있

다. 피대근을 박리할 때는 근육에 접해서 조심스럽게 

박리해야 하여 중심경부에 깊게 파고들지 않도록 하는 

것이 중요하다. 왜냐하면, 반회후두신경이 일반적으로

는 깊게 위치하지만 재수술을 하는 경우에는 이 신경

이 천층에 존재하기 때문에 주의를 요한다. Paratra-

cheal region을 충분히 노출시키기 위해서는 보조자가 

피대근, 기관, 후두를 내측으로 당겨 주어야 하며 피대

근의 후면에도 림프절이 붙어 있을 수 있으므로 잘 확

인해야 한다. 이전 수술 시 피대근 침범 등의 이유로 

피대근을 절개한 경우에는 내경정맥이 흉쇄유돌근 바

로 후면에 유착되어 매우 표면에 가깝게 주행하므로 

주의해야 한다. 또한, brachiocephalic artery가 반흔 구

축(scar contracture)으로 인해 상방으로 이동해 있을 수 

있는데 이 경우, 중심경부 림프절절제술의 하방부 박

리 중 혈관이 손상되어 대량 출혈이 발생할 수 있으므

로 유의해야 한다.

반회후두신경은 가능하다면 이전에 수술해서 단단

한 섬유화가 이루어진 부분에서 신경을 찾으려 하지 

말고 이전 수술에서 박리가 되지 않은 부분에서 접근

해야 한다. 재수술의 경우 신경을 찾는 데에는 신경자

극기가 아주 효과적이다. 일반적으로 이전 수술 시에 

박리되지 않은 아래쪽에서 확인하여 윤상연골 쪽으로 

박리해 올라가는 것(inferior approach)이 일반적이다. 

신경은 후두로 들어가기 전 1 cm 부위에서 기관벽이나 

잔존 갑상선 조직과 유착되어 있을 가능성이 많으므로 

이 부위에 림프절이 없다면 무리하게 박리하지 않도록 

한다. 피대근 뒤쪽으로 반흔이 심한 경우에는 반회후

두신경이 표면(superficial)에 위치하며 때로는 피대근

의 후면에 붙어 있을 수도 있으므로 주의해야 한다. 우

측의 경우 반회후두신경 외측과 내측의 림프절을 en 

bloc으로 제거할 수도 있지만 유착이 심한 경우 무리하

게 박리하기 보다는 각각 분리하여 제거하는 것이 안

전하다. 일반적으로 림프절 전이가 있는 구획(compa-

rtment)을 전부 제거해 주는 것이 원칙이지만 반흔이 

심한 경우에는 술 전 영상에서 확인한 림프절만 제거

할 수도 있다. 

요  약

갑상선유두암은 비교적 양호한 예후를 보이므로 합

병증을 최소화하면서 가장 적절한 범위의 수술적 치료

를 시행하는 것이 성공적인 치료의 핵심이 될 것이다. 

성공적인 중심경부 림프절절제술과 중심경부 림프절

절제술의 재수술을 하기 위해서는 정확한 술 전 평가
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를 통해 수술의 적응증과 절제범위를 적절하게 결정하

고자 하는 노력이 요구되며 수술 시 필요한 해부학적 

지식과 섬세한 술기가 겸비되어야 한다. 주요 내용을 

요약하면 다음과 같다. 

1. 술 전에 중심경부, 측경부에 대한 철저한 영상의

학적 검사를 통해 림프절 전이가 의심되는 경우 세침

흡인검사 흡인물의 TG 수치를 검사하여 전이여부를 

확인한다. 

2. 치료적 중심경부 림프절절제술은 중심경부 또는 

측경부의 림프절 전이가 있는 경우에 양측으로 시행한

다.

3. 예방적 중심경부 림프절절제술(일측 또는 양측)

은 T3, T4일 경우에 고려할 수 있다. 

4. 충분한 림프절 절제와 안전한 수술을 위해서는 반

회후두신경과 하부갑상선에 대한 해부학적 지식뿐만 

아니라 기관, 윤상연골, 하갑상동맥, carotid sheath, 무

명동맥, 흉선 등이 수술 시 표지물로써 갖는 의미에 대

해 숙지해야 한다. 

5. 중심경부 림프절절제술이 재수술인 경우, 술 전 

영상의학적 검사를 기반으로 전이된 림프절의 위치를 

예측하여 수술의 범위 및 접근법을 결정해야 하며 이

전 수술의 방법과 절제범위를 고려하여 주요 구조물들

의 위치가 달라질 수 있음을 감안하고 수술에 임해야 

한다. 

중심 단어: 갑상선암, 갑상선유두암, 림프절, 중심경부 

림프절절제술.
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