
서 론

유두상 갑상선암은 갑상선암의 이상을 차지하는80%

가장 흔한 갑상선 암이며 경부림프절 전이는 에서15%

까지 보고되고 있다60% .
1)

유두상 갑상선암의 예후와 림

프절 전이와의 관계는 논란이 되어왔으며 최근에는 림프

절전이 혹은 경부림프절곽청술이 생존율에 영향을 주는

인자로 보고되 있고,2-5) 중앙경부림프절 전이로 인한 재

발인 경우에 후두반회신경과 부갑상선 손상과 같은 합병

증이 발생할 확률이 증가한다는 주장에는 이견이 없

다.6,7) 이에 따라 유두상 갑상선암의 처음 수술에서 갑상

선 절제술과 중앙경부림프절 곽청술을 같이 시행하는 것

이 보편화 되어있다 하지만 갑상선 전 절제술을 시행해.

야 하는 경우에는 전체 중앙경부림프절 곽청술이 가능하

지만 일측엽절제술을 시행하는 경우에는 비환측의 림프

절 곽청술은 간과되어진다 저자는 유두상 갑상선암이.

일측엽에만 존재며 갑상선전절제술을 시행한 예의 임상

병리학적인자와 중앙경부림프절 전이 양상 및 비환측 중
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――― Abstract ――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

Background: The surgical management of papillary thyroid cancer(PTC) is controversial with regard to the management
of regional lymph nodes. Recently some articles argue that the presence of regional lymph node metastasis is related
to the prognosis. Thus, importance for lymph node dissection of PTC is aware. The central neck lymph node dissection
is mandatory, but there is question about the necessity of its contralateral lymph node dissection to the primary tumor
when it is confined to one lobe only. This study attempted to invetigate the factors influencing central neck lymph
node metastasis in thyroid papillary carcinoma, and to arrange extension of surgery with comparison between
contralateral lymph node metastasis and clinicopathological factors.
Methods: We analyzed the 88 patients with papillary thyroid cancer who underwent a total thyroidectomy and central
compartment neck dissection
Results: For the 88 patients with the primary tumor confined to one lobe and with a clear opposite lobe or benign
nodule, the rate of central lymph node metastasis was 37.5% and contralateral central lymph node metastasis was 13.6%.
The 33 patients have central lymph node metastasis. For the 20 patient without capsular invasion of tumor, the rate
of contralateral central lymph node metastasis was 20%, while the 13 patient with capsular invasion of tumor, the rate
of contralateral central lymph node metastasis was 61.5%.(P=0.02)
Conclusion: The most significant factors influencing contralateral central lymph node metastasis were extrathyroidal
extension of the primary tumor.

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
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앙경부림프절 전이 유무와의 관계를 조사하여 향후 수술

에 도움이 되고자 한다.

연구대상과 방법

년 월부터 년 월까지 고신대학교 복음병원2006 4 2007 5

외과에서 유두상 갑상선암으로 수술을 시행받은 환자 중

에서 일측엽에만 유두상암이 존재하며 갑상선 전 절제술

을 시행한 예를 대상으로 환자의 연령 성별 수술 후88 , ,

조직검사결과와 중앙경부림프절의 전이 양상과의 관계

를 후향적으로 연구하였다 환자의 나이 구분은.

의AJCC(american joint committee on cancer, six edition)

고위험군 분류에 따라 세 이상과 세 미만으로 나누45 45

고 종양의 크기는 병리소견의 크기로 미세유두상 갑상선

암의 기준인 이상과 미만의 군으로 나누어 조사하였1cm

으며,8) 갑상선 피막외 침범 현미경에서 림프계 및 혈관,

의 침습 유무와 중앙경부 림프절 전이 여부의 관계를 조

사하였다 추가하여 중앙경부림프절 전이가 있는 예를. 33

상기 임상병리학적 인자들로 다시 분석하여 비환측 중앙

경부림프절 전이와의 관계를 알아보고자 하였는데 비환,

측 중앙경부림프절 전이가 있는 예에서 환측의 중앙경부

림프절의 전이가 없는 경우는 없었기 때문에 각 임상병

리학적 인자에 따른 예들 중에서 림프절에 전이가 없는

군의 규모가 변수가 될것을 고려하여 고안하였다.

중앙경부림프절 곽청술은 분Memorial Sloan Kettering

류에 따라 경부림프절 분류의 을 곽청하였으며level , ,ⅥⅦ

환측과 비 환측의 경계는 갑상선 협부를 기준으로 하였

다 측경부림프절 전이가 있는 예들은 대상에서 제외하.

였다.

통계적인 방법은 를 이용하였고 값은chi-square test p

미만인 경우 의미 있는 결과로 해석하였다 통계패0.05 .

키지는 SPSS software(version 12.0 KO for window; SPSS,

를 사용하였다INc.) .

결과

전체 예에서 환측 중앙경부림프절 전이는 예88 33

가 있었으며 비환측 중앙경부림프절 전이(37.5%) ,

는 예 가 있었다 비환측(contralateral metastasis) 12 (13.6%) .

중앙경부림프절 전이가 있는 예의 모두에서 환측 중앙경

부림프절 전이가 있었다 또한 피막외 침범이 없는. 1cm

이하의 종양의 예에서 림프절 전이는 예 비34 8 (23.5%),

환측 중앙경부림프절의 전이는 예 로 관찰 되었3 (8.8%)

다.

중앙림프절전이의 나이에 따른 분석에서 세 미만은45

예 세 이상은 예였으며 각각 중앙경부림프절 전37 , 45 51 ,

이율이 예 예 로 통계학적으로 유의16 (43.2%), 17 (33.3%)

성이 없었다 종양의 크기에 따른 분류에서(Table 1). 1cm

이하는 예 그보다 큰 경우는 예 였으며 각각 중앙51 , 37 ,

경부림프절 전이율은 예 예 로 통계14 (27.5%), 19 (51.4%)

학적으로 의미가 있었다 중앙경부림프(Table 1)(p=0.02).

절 전이 여부에 따른 병리학적 인자들의 관계에서 피막

외 침범이 있는 예에서 예 가 림프절전이가33 13 (39.4%)

있었으며 피막외 침범이 없는 예에서 예 가, 55 20 (36.4%)

림프절 전이가 있어 통계학적인 유의성이 없었다(Table

또 림프관 및 혈관의 침습에 대한 병리보고가 있는1).

예에서 이러한 침습이 있는 예중 예 에서 중73 24 18 (75%)

앙경부림프절 전이가 있었고 침습이 없는 예중 예, 49 11

가 림프절 전이가 관찰되어 매우 유의한 것으로(22.4%)

나타났다(Table 2)(p<0.001).

Table 1. The relationship between Central lymph node

metastasis and age, tumor size, extrathyroidal extension

(n=88)

Clinicopathologic
parameters

No. of patients with
central lymph node metastasis(%)
+ - P-value

Age
<45 16(43.2) 21(56.8) 0.234

45≥ 17(33.3) 34(66.7)
Tumor size

10mm≤ 14(27.5) 37(72.5) 0.020
>10 19(51.4) 18(48.6)

Extrathyroidal
extension

presence 13(39.4 20(60.6) 0.475
absence 20(36.4) 35(63.6)

Table 2. Central lymph node metastasis according to

lymphovascular invasion (n=73)

No. of patients with
central lymph node metastasis(%)

+ - P-value
lymphovascular invaion
presence 18(75) 6(25) <0.01
absence 11(22.4) 38(77.6)

중앙경부림프절 전이가 있는 예에서 상기 임상병리33

학적 인자와 비환측 중앙경부림프절 전이와의 관계를 분
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석한 결과 세 미만은 예 세 이상은 예였으며, 45 16 , 45 17 ,

각각 비환측 중앙경부림프절 전이율이 예 예6 (37.5%), 6

로 나이와 비환측 중앙경부림프절 전이와의 관계(35.3%)

는 통계학적으로 유의한 관련성이 없었다 종양(Table 3).

의 크기에 따른 분류에서 이하는 예 그보다 큰 경1cm 14 ,

우는 예 였으며 각각 비환측 중앙경부림프절 전이율19 ,

은 예 예 이며 통계학적으로 의미가 없었7 (50%), 5 (26.3%)

다 비환측 중앙경부림프절 전이와 병리학적 인(Table 3).

자의 관계에서 피막외 침범이 있는 예에서 예13 8 (61.5%),

피막외 침범이 없는 예에서 예 가 림프절 전이20 4 (20%)

가 있어 통계학적인 유의성이 있었다(Table 3)(p=0.02).

중앙경부림프절 전이가 있는 예에서 림프계 및 혈관33

의 침습에 대한 병리보고가 있는 예중 침습이 있는29 18

예에서 예 침습이 없는 예의 예 에서5 (27.8%), 11 5 (45.5%)

비환측 중앙경부림프절 전이가 관찰되어 통계적으로 유

의성이 없었다(Table 4).

Table 3. For patients with central neck lymph node

metastasis, Contralateral lymph node metastasis according to

age. tumor size, extrathyroidal extension (n=33)

No. of patients with contralateral
lymph node metastasis(%)

+ - P-value

Age 6(37.5) 10(62.5) 0.590
<45 6(35.3) 11(64.7)

45≥
Tumor size

10mm≤ 7(50) 7(50) 0.151
>10 5(26.3) 14(73.7)

Extrathyroidal
extension

presence 8(61.5) 5(38.5) 0.020
absence 4(20) 16(80)

Table 4. Contralateral lymph node metastasis according to

lymphovascular invasion (n=29)

No. of patients with contralateral
lymph node metastasis(%)

+ - P-value
lymphovascular
invaion
presence 5(27.8) 13(72.2) 0.283
absence 5(45.5) 6(54.5)

고 찰

분화성 갑상선암에서 갑상선 자체의 절제 범위는 조금

의 차이는 있으나 보다 작은 단일종괴 갑상선1-1.5cm ,

피막 침범이 없고 경부 림프절 전이 및 전신 전이 증거,

가 없는 종양인 경우는 환측엽 절제술이 가능하며 그 외,

의 경우는 갑상선 전절제술을 시행해야 한다는 기준에

큰 이견은 없다. 9-13) 그러나 유두상 갑상선암에서 림프절

에 대한 수술 방법에 대해서는 논란이 계속되고 있으며

중앙경부림프절의 곽청을 시행하는 것이 예후에 영향을

준다는 주장이 계속 보고 되고 있으며 중앙경부림프절,

곽청술이 합병증의 증가와 관계가 없는 것으로 나타나

최근 국내에서는 갑상선 절제와 동시에 중앙경부림프절

곽청술을 시행하는 것이 보편화 되어있다. 14-17)

일측엽에만 유두상 갑상선암이 존재지만 갑상선 전절

제술을 할 경우에 환측과 비환측 모두의 중앙경부림프절

곽청을 시행하기 용이하나 비환측의 림프절 곽청술의 필

요가 어느 정도 되는지를 알아보기 위해서 림프절 전이

의 빈도와 양상을 파악해 보면 본 연구에서는 중앙경부,

림프절의 전이율은 였으며 이러한 전이율은 다른36.4% ,

보고와 크게 차이가 없었다.
1)

비환측의 중앙경부림프절

의 전이는 등Noguchi 7)의 보고에 비교하여 낮았으나 전이

율이 였다 수술중에 림프절의 전이를 육안적으로13.6% .

판단할수 있는 기준이 있어 전이가 의심되는 경우에 선

택적으로 중앙경부림프절 곽청술을 시행할 수 있다면 좋

겠으나 림프절의 낭성변화와 같이 확실한 증거가 없다면

크기 등의 육안적인 모습으로 전이를 예상하는 것은 불

가능 하다 이런 상황과 본연구의 림프절 전이 양상으로.

미루어 볼때 중앙경부림프절 곽청술이 필요할 것으로 사

료된다 비환측의 림프절 전이는 이기 때문에 비환. 13.6%

측 림프절 곽청술을 시행하는 것이 시간적으로나 합병증

의 병발율에도 크게 차이가 없으므로 비환측의 림프절

곽청술 또한 간과해서는 않될 것이다.

임상병리학적 인자 중에서 크기 와 림프계 및(p=0.02)

혈관의 침습 이 림프절 전이율과 관계가 있는(p<0.001)

것으로 나타났다 등. Hay
10)
과 등George

18)
도 또한 종양의

크기와 림프절 전이가 관계가 있다고 보고하였으며,

이상의 유두상갑상선암의 경우에 갑상선전절제1-1.5cm

술 및 중앙경부림프절 곽청술을 시행해야 한다고 주장하

는 이유가 된다 림프계 및 혈관의 침습은 림프절 전이와.

의 관계가 통계학적으로 상당히 유의하나 수술후에 병리

학적 결과에서 알수 있기 때문에 수술의 범위를 결정하

는 인자가 될수는 없다.

중앙경부림프절 전이가 있는 예에서 비환측 중앙경부
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림프절의 전이와 임상병리학적 인자들을 분석하여 비환

측 림프절 전이를 예측하고자 하였는데 피막외 침범이,

있는 경우에 비환측 림프절 전이율이 높은 것 으(p=0.02)

로 판단되었다 이는 나이나 크기에 상관없이 피막외 침.

범이 있는 경우에 갑상선 전절제 및 중앙경부림프절 곽

청술을 시행하는 기준을 뒷받침 해주고 있으며 수술중,

에 피막 침범을 육안적으로 세심하게 관찰을 해야 할 것

으로 생각된다.

위에서 제시한 갑상선의 일측엽 절제술이 적응이 될

경우에는 환측의 중앙경부림프절의 곽청은 가능하나 비

환측 중앙경부림프절 곽청술은 후두반회신경 손상 및 남

겨진 갑상선으로 가는 혈관 손상의 위험 때문에 시행하

지 않는 경우가 많다 이러한 경우에 병리조직검사에서.

림프절 전이가 없는 예는 근치적 수술이 되었다 할수 있

으나 환측 림프절의 전이가 있다고 진단 된다면 외과의

사로써 비환측 중앙경부의 전이여부를 걱정하며 재수술

에 대한 고려를 하지 않을 수 없다 본 연구에서는 피막.

외 침범이 없고 종양의 크기가 이하인 예 중에서1cm 34

중앙경부림프절 전이는 예 비환측 중앙경부림8 (23.5%),

프절 전이는 예 가 관찰되어 일엽 절제술 및 환측3 (8.8%)

중앙경부림프절 곽청술을 시행한 예에서 림프절 전이가

진단 될 경우 어느정도 비환측 림프절 전이의 가능성이

있으나 향후 치료 방향에 대해서는 논의 및 추가 연구가

필요할 것으로 생각된다.

결 론

유두상 갑상선암이 일측엽에만 국한되어 있는 경우에

중앙경부림프절 전이가 비환측 림프절 전이는37.5%,

이였다 중앙경부림프절 전이율은 종괴의 크기와13.6% .

림프계 및 혈관의 침습에 따른 증가를 보였으며 종괴의,

크기에 따라 갑상선 절제 범위에 차이가 있는 이유를 뒷

받침 해준다 중앙경부림프절 전이가 있는 예에서 피막.

외 침범이 있는 경우에 비환측 림프절 전이가 증가 하므

로 수술 시행에서 육안적인 피막 침범의 관찰에 주의를

기울여야 할것으로 생각된다.

피막외 침범이 없고 종양의 크기가 이하의 예에서1cm

도 중앙경부림프절 전이 및 비환측 림프절 전이(23.5%)

가 관찰되어 일측엽 절제술을 시행하는 경우에 환(8.8%)

측의 중앙경부림프절 곽청술을 시행함과 동시에 비환측

의 중앙경부림프절도 확보된 시야 안에서 면밀히 관찰해

야 할것으로 생각된다.
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