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국문요약 

갑상선 유두암 환자에서 국소 림프절 재발 

 

 갑상선 분화암은 최선의 치료에도 불구하고 8~23%의 재발을 경험한다고 

보고하고 있다. 이 중 80~90%가 국소 재발 형태로 나타난다. 최근 일반적으로 

경부 림프절 침범은 전체 생존율에 영향을 주지 않지만 국소 재발에서 나쁜 예후, 

높은 합병증과 사망률로 인해 환자 삶의 질에 악영향을 미친다고 보고하고 있다. 

본 연구는 갑상선 유두암으로 일차 수술을 시행한 환자 중 국소 림프절 재발로 

수술을 시행한 환자에서 재발 기간, 진단 및 특징, 재발 림프절의 분포, 치료 등을 

분석하여, 재발을 줄일 수 있는 방법과 재발에 미치는 예후 인자 등을 알아보기 

위해 연구하고자 한다. 1994년 1월부터 2008년 12월까지 연세대학교 

원주의과대학 원주기독병원 외과학 교실에서 갑상선 유두암으로 진단을 받고 

일차 수술을 시행한 환자 중 국소 림프절 재발로 수술을 시행한 23명을 대상으로 

후향적 연구를 진행하였다. 갑상선 유두암으로 일차 수술 후 경부 림프절 전이로 

재수술을 시행한 환자는 총 23명이었다. 남자는 8(35%)명, 여자는 

15(65%)명이었고, 평균 연령은 48.0(26~70)세였으며, 45세 이상이 15(65%)명, 

45세 미만이 8(35%)명이었다. 일차 수술 시 임상병리학적 특징으로 종양의 

크기는 평균 2.56cm이었으며, 갑상선 피막을 침범한 경우는 21(91.3%)예였으며, 

갑상선 주위 조직으로의 침범은 15(65.2%)예에서 관찰되었다. 림프절 전이가 

있었던 경우는 17(73.8%)예로 중앙 경부 림프절 전이가 14예, 측경부 림프절 

전이가 3예였다. 분화 갑상선 암의 예후 예측인자인 MACIS score는 평균 

5.67(4.55~7.8)이었다. 재발에 영향을 주는 위험 인자로 단변량 분석상 남성 

(p=0.007), 2cm 이상 종양의 크기 (p<0.001), 피막 침범 (p<0.001), 갑상선 주위 

조직 침범 (p=0.006), 림프절 전이 (p=0.011), 높은 MACIS score (p=0.046)인 

경우 통계학적으로 의미 있게 나왔으며, 다변량 분석상 2cm 이상 종양의 크기 

(p=0.035), 갑상선 피막 침범 (p<0.001)이 95% 신뢰구간에서 재발과 관련된 

독립적인 인자로 의미가 있었다. 첫 수술 후부터 재발까지의 무병 기간은 평균 

65.2(3-184)개월이었다. 재발 수술은 선택적 경부 림프절 절제술을 시행 받은 

환자가 17(74%)예였으며, 6(36%)예에서는 변형 광범위 림프절 절제술을 시행 
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받았다. 재발 수술 후 합병증은 총 3예에서 발생했으며, 유미루 2예, 유미흉 

1예였다. 23명의 림프절 재발 환자 중 4(17.3%)명에서 중앙 경부 림프절에 

재발했으며, 19(82.7%)명에서는 측경부 림프절에 재발이 발생하였다. 측경부 

림프절 재발 중 단일 레벨을 침범한 경우가 11예였으며, 가장 많은 양성율을 

보이는 구역은 Level III, II 순으로 나타났다. 8(34.7%)예에서 2차 재발이 

있었으며, 6예가 측경부 림프절 전이, 2예에서 측경부 림프절 전이와 폐 및 뼈 

전이가 동반되었다. 갑상선 암으로 사망한 예는 없었다. 갑상선 유두암의 국소 

림프절 재발은 약 20%에서 발생하며 재발 수술 후에도 다시 재발하는 빈도가 

높고, 원격 전이로 발전할 가능성이 높기 때문에 고위험군 특히 큰 종양의 크기, 

갑상선 피막 침범이 있는 군에서는 일차 수술 시 재발 양성률이 높은 level II, 

III에 대해서 광범위한 림프절 절제술이 필요하겠다. 국소 림프절 재발은 오랜 

잠복기를 가지고 있어서 장시간에 걸쳐 적극적이며 주기적인 추적 검사가 필요할 

것으로 생각된다. 

 

핵심 되는 말: 갑상선 유두암, 국소 재발, 위험인자 
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갑상선 유두암 환자에서  

국소 림프절 재발 

<지도교수 강 성 준> 

연세대학교 대학원 의학과 

김 성 철 

 

제 1장 서 론 

 

갑상선 암은 내분비계 악성 종양 중 가장 흔한 것으로 알려져 있다. 갑상선 암의 

대부분은 분화 갑상선 암으로 서서히 진행되고 원격전이가 늦어 적절한 치료를 

시행하면 90% 이상의 생존율을 보인다(1). 

갑상선 유두암은 분화암 중 가장 많은 암으로 비율은 전체 갑상선 암의 

70~80% 정도를 차지한다고 알려져 있다. 갑상선 유두암은 대부분이 첫 수술로 

치료가 가능하지만 진단 당시 30~45%의 경부 림프절 전이 빈도를 보이며, 이는 

저 위험군에서 조차 국소 재발과 밀접한 연관이 있다고 보고하고 있다. 이런 

이유로 최근에는 갑상선 절제술과 함께 중심 경부 림프절 절제술을 예방적으로 

시행하도록 추천하고 있다(2). 

갑상선 분화암은 최선의 치료에도 불구하고 8~23%의 재발을 경험한다고 

보고하고 있다. 이 중 80~90%가 국소 재발 형태로 나타난다(3). 

최근 일반적으로 경부 림프절 침범은 전체 생존율에 영향을 주지 않지만 국소 

재발에서 나쁜 예후, 높은 합병증과 사망률로 인해 환자 삶의 질에 악영향을 

미친다고 보고하고 있다. 

본 연구는 갑상선 유두암으로 일차 수술을 시행한 환자 중 국소 림프절 재발로 

수술을 시행한 환자에서 재발 기간, 진단 및 특징, 재발 림프절의 분포, 치료 등을 

분석하여, 일차 수술 후 재발을 줄일 수 있는 방법과 재발에 미치는 예후 인자 

등을 알아보기 위해 연구하고자 한다. 
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제 2장 재료 및 방법 

 

2.1. 재료 

1994년 1월부터 2008년 12월까지 연세대학교 원주의과대학 원주기독병원       

외과학 교실에서 갑상선 유두암으로 진단을 받고 일차 수술을 시행한 환자 중 

국소 림프절 재발로 수술을 시행한 23명을 대상으로 후향적 연구를 진행하였다. 

 

2.2. 방법 

2.2.1. 진단 및 최초 수술 

수술 전 세침흡인 세포검사를 시행하여 진단을 하였고, 비정형 세포의 소견이 

있거나 악성인지 구별을 할 수 없는 경우는 수술 중 동결 절편을 시행하여 그 

결과에 따라 적절한 수술적 치료를 시행하였다. 

수술은 갑상선 절제술과 중앙 경부 림프절 절제술을 원칙으로 하였고, 측경부 

림프절이 촉지되거나, 수술 중 림프절 종대가 있는 경우, 수술 전 영상의학 

검사에서 림프절 전이가 의심이 되는 경우에는 측경부 림프절 절제술을 

시행하였다.  

 

2.2.2. 재발과 관련된 위험 인자 비교 

재발과 관련된 위험 인자를 비교하기 위해 같은 기간에 외과학 교실에서 

갑상선 유두암으로 갑상선 전절제술을 시행한 환자 중 경부 림프절 재발을 

경험하지 않은 355명을 group A로, 재발을 경험한 23명을 group B로 나눠 나이, 

성별, 종양의 크기, 다발성, 피막침범, 갑상선 주위 조직 침범, 림프혈관 침범, 

림프절 전이, MACIS score를 비교 분석하였다.  

 

2.2.3. 일차 수술 후 보조치료 

수술 후 갑상선 호르몬제를 중단하고 갑상선 자극 호르몬 수치가 
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30mU/L이상으로 유지되면 방사성요오드 전신스캔을 시행하였다. 스캔 결과 

양성이며, 100~150mCi의 고용량 방사성 옥소치료를 시행하였다.  

대부분의 환자에서 갑상선 호르몬제를 이용한 갑상선 자극 호르몬 억제요법을 

시행하였다.    

 

2.2.4. 일차 수술 후 추적관찰 

수술 후 모든 환자에서 처음 2년간 3-6개월마다 외래에서 추적관찰을 

시행하면서 혈중 thyroglobulin 수치를 포함한 갑상선 기능검사와 흉부 X선 사진, 

초음파, 경부 전산화 단층촬영 등의 영상의학적 검사를 시행하였다.  

2005년부터 양성자방출전산화단층촬영이 도입되면서 고위험군, 재발 및 전이가 

의심되는 환자에서 선택적으로 시행하였다.  

 

2.2.5. 재발 수술의 방법 

외래 추적관찰 중 혈청 thyroglobulin 상승 및 영상의학적 검사상 국소 림프절 

재발이 의심되는 환자에서 수술 전 초음파 유도하 경부림프절 표식 후 수술을 

진행하였다. 

수술 방법으로 재발된 림프절이 한 두 구역으로 제한된 경우에는 침범된 구역 

내 모든 림프절과 연부 조직을 제거하는 선택적 경부 림프절 절제술(selective 

lateral neck dissection)과 광범위하게 level II, III, IV, V까지 재발된 소견이 있는 

경우에는 변형적 광범위 림프절 절제술(modified radical neck dissection)을 

시행하였다. 

 

2.2.6. 환자의 추적 

연세대학교 원주의과대학 외과학 교실의 수술, 입원 및 퇴원한 환자의 명단을 

기록한 문서를 통하여 대상 환자를 확보하였고 이를 후향적으로 퇴원 기록 및 

외래 기록을 중심으로 한 의무 기록을 통하여 환자의 인적 사항, 수술과 관련된 

정보, 조직학적 검사결과, 수술 후 치료 방법, 재발 및 생존 여부 등의 정보를 

구하였다.  
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2.2.7. 통계 

SPSS (version 12.0 for Window, Chicago, IL, USA)를 사용하였으며 재발의 

위험인자에 대한 단변량 분석은 Chi-square test를 이용했으며, 재발에 대한 

독립적으로 영향을 미치는 위험인자들의 다변량 분석은 로지스틱 회귀분석을 

이용하였다. P < 0.05의 범위를 유의하다고 판정하였다.  
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제 3장 결 과 

 

3.1. 임상적 특징 

3.1.1. 성별 및 연령 

1994년 1월부터 2008년 12월까지 연세대학교 원주의과대학 외과학 교실에서 

최초 수술 후 경부 림프절에 재발로 수술 받은 예는 총 23예였다. 전체 환자 중 

남자는 8(35%)명, 여자는 15(65%)명이었다. 첫 수술 당시의 평균 연령은 

48.0(26~70)세였으며, 45세 이상이 15(65%)명, 45세 미만이 8(35%)명이었다 

(Table 1).  

 

Table 1. Patient demographic data 

 

Variable  Value  

Total number of patients  23  

Age  

     Age at diagnosis (years)  48.0 (26-70)  

     Groups (<45 vs ≥45 years)  8/15  

Gender (M/F)  8/15  

 

3.1.2. 최초 수술 방법 

23예 중 갑상선 전절제술만 시행한 경우가 6(26%)예이였고, 갑상선 전절제술과 

중심 림프절 절제술을 시행한 경우가 12(52%)예로 가장 많았으며, 5(22%)예에서 

갑상선 전절제술과 변형적 광범위 림프절 절제술을 시행하였다 (Table 2).  
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Table 2. Type of primary operation 

 

Name of Operation  No. of cases (%)  

Total thyroidectomy   6 (26%)  

Total thyroidectomy  + CCND§ 12 (52%)  

Total thyroidectomy  + MRND￥ 5 (22%)  

§central compartment neck dissection, ￥modified radical neck dissection 

 

3.1.3. 병리 조직학적 특징 

종양의 크기는 평균 2.56cm이었으며, 다발성을 보이는 경우는 

12(51.1%)예였고, 그 중 일측성인 경우가 3예, 양측성은 9예였다.   

갑상선 피막을 침범한 경우는 21(91.3%)예였으며, 갑상선 주위 조직으로의 

침범은 15(65.2%)예에서 관찰되었다.  반회 후두 신경, 기도 및 식도 등의 갑상선 

주위 중요 기관에 직접 침범은 11(47.8%)예에서 관찰되었다.  

첫 수술 후 조직 검사 결과 림프절 전이가 있었던 경우는 17(73.8%)예로 중앙 

경부 림프절 전이가 14예, 측경부 림프절 전이가 3예였다. 

분화 갑상선 암의 예후 예측인자인 MACIS score는 평균 5.67(4.55~7.8)이었다 

(Table 3).  
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Table 3. Patients clinical characteristics 

 

Variable  Value  

Primary tumor   

     Size, average diameter (cm)  2.56  

     Multifocality  12 (51.1%)  

         Ipsilateral  3 (13.0%)  

         Bilateral  9 (39.1%)  

     Capsular invasion  21 (91.3%)  

     Perithyroidal invasion  15 (65.2%)  

     Invasion to recurrent laryngeal nerve  

or tracheoesophagus  

11 (47.8%)  

     Nodal involvement  17 (73.8%)  

         Central compartment  14 (60.8%)  

         Lateral compartment  3 (13.0%)  

MACIS score  5.67 (4.55-7.8)  

 

3.2. 재발과 관련된 위험인자 

 

3.2.1. 단변량 분석 

재발을 경험한 군에서 남성 (p=0.007), 2cm이상의 종양의 크기 (p<0.001), 

갑상선 피막 침범 (p<0.001), 갑상선 주위 조직 침범 (p=0.006), 림프절 전이 

(p=0.011), MACIS score (p=0.046)가 수술 후 재발에 영향을 주는 인자들로 

나타났다 (Table 4).    
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Table 4. Clinicopathological details 

 

 Group A (n=355)  Group B (n=23)  P value  

 Age 

  < 45 

  ≥ 45  

 

173 of 181 (95.6%) 

182 of 197 (92.4%) 

 

8 of 181 (4.4%) 

15 of 197 (7.6%) 

 

0.194 

Sex 

   M 

   F  

 

44 of 52 (84.6%) 

311 of 326 (95.4%) 

 

8 of 52 (15.4%) 

15 of 326 (4.6%) 

 

0.007 

Size 

   < 2cm 

   ≥ 2cm  

 

208 of 212 (98.1%) 

147 of 166 (88.6%) 

 

4 of 212 (1.9%) 

19 of 166 (11.4%) 

 

< 0.001 

Multifocality  

   Yes 

   No  

 

83 of 91 (91.2%) 

272 of 287 (94.8%) 

 

8 of 91 (8.8%) 

15 of 287 (5.2%) 

 

0.215 

Bilaterality  

   Yes 

   No 

 

94 of 103 (91.3%) 

261 of 275 (94.9%) 

 

9 of 103 (8.7%) 

14 of 275 (5.1%) 

 

0.187 

Capsular invasion 

   Yes 

   No  

 

81 of 102 (91.3%) 

274 of 276 (94.9%) 

 

21 of 102 (20.6%) 

2 of 276 (0.7%) 

 

< 0.001 

Perithyroidal invasion 

   Yes 

   No  

 

130 of 145 (89.7%) 

225 of 233 (96.6%) 

 

15 of 145 (10.3%) 

8 of 233 (3.4%) 

 

0.006 

Lymphovascular invasion 

   Yes 

   No  

 

21 of 24 (87.5%) 

334 of 354 (94.4%) 

 

3 of 24 (12.5%) 

20 of 354 (5.6%) 

 

0.174 

Lymph nodal involvement 

   Yes 

   No  

 

3 of 24 (12.5%) 

20 of 354 (5.6%) 

 

15 of 151 (9.9%) 

8 of 227 (3.5%) 

 

0.011 

MACIS score 

   < 6 

 

295 of 310 (95.2%) 

 

295 of 310 (95.2%) 

 

0.046 
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   ≥ 6  60 of 68  (88.2%) 60 of 68  (88.2%) 

 

3.2.2. 다변량 분석 

재발을 경험한 군에서 2cm이상의 종양의 크기 (p=0.035), 갑상선 피막 침범 

(p<0.001)이 95% 신뢰구간에서 재발과 관련된 독립적인 인자로 의미가 있었다 

(Table 5).  

 

Table 5. Multivariable logistic regression analysis of locally lymph nodal 

recurrence 

 

 β  P  value  Exp(B)  

Sex  1.034  0.068  2.812 (0.926, 8.542)  

Size  1.287  0.035  3.622 (1.091, 12.017)  

Capsular invasion  3.270  < 0.001  26.309 (5.909, 117.131)  

Perithyroidal invasion  0.571  0.292  1.771 (0.611, 5.130)  

L/N involvement  0.391  0.491  1.478 (0.486, 4.499)  

MACIS score  0.200  0.730  1.221 (0.393, 3.791)  

Constant  - 6.340    

 

3.3. 재발의 진단 

 

혈청 thyroglobulin의 상승과 이학적 검사 상 경부 림프절 촉진으로 진단된 

경우가 1예였으며, 혈철 thyroglobulin의 상승 및 초음파로 경부 림프절 재발을 

진단한 예는 총 4예였고, 그 중 3예에서 양전자방출전산화단층촬영에서 FDG 

uptake 소견이 관찰되지 않았다. 

혈청 thyroglobulin의 상승과 양전자방출전산화단층촬영으로 진단된 예가 

15예였으며, 혈청 thyroglobulin의 상승 없이 양전자 방출 전산화 단층 촬영으로 

진단된 예는 3예였다 (Table 6).  
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Table 6. Diagnosis of local recurrence 

 

Variable  Value  

     TG (+), P/Ex (+)  1  

     TG (+), US(+)  1  

     TG (+), PET/CT (+)  15  

     TG (+), PET/CT (-), US (+)  3  

     TG (-), PET/CT (+)  3  

 

3.4. 재발 수술 

 

첫 수술 후부터 재발까지의 무병 기간은 1년 미만이 3(11.5%)예, 1~3년 사이가 

6(23%)예, 3~6년이 6(23%)예, 6년 이상인 경우가 8(42.5%)예였으며, 평균 

65.2(3-184)개월이었다.  

재발 수술은 선택적 경부 림프절 절제술을 시행 받은 환자가 17(74%)예였으며,  

6(36%)예에서는 변형 광범위 림프절 절제술을 시행 받았다. 

재발 수술 후 합병증은 총 3예에서 발생했으며, 유미루 2예, 유미흉 1예였다 

(Table 7).  

 

Table 7. Operation of local recurrence 

 

Variable  Value  

Interval time (month)  65.2 (3-184)  

Operation  

     Selective lateral node dissection  17 (74%)  

     Modified radical node dissection  6 (26%)  

Complication  3 (11.5%)  

     Chylothorax  1  

     Chyle leakage  2  
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3.5. 재발 림프절 분포 양상 

 

23명의 림프절 재발 환자 중 4(17.3%)명에서 중앙 경부 림프절에 재발했으며, 

19(82.7%)명에서는 측경부 림프절에 재발이 발생하였다. 

중앙 경부 림프절 재발 예 중 1예에서 반대측 중앙 경부 림프절에 재발이 

발생하였고, 측경부 림프절 재발 예 중 1예에서 반대측 level III에서 재발이 

발생하였다. 

측경부 림프절 재발 중 단일 레벨을 침범한 경우는 반대측 측경부 림프절 

재발을 포함해서 총 11예였으며, 가장 많은 양성율을 보이는 구역은 level III, II 

순으로 나타났다. 다발 구역을 침범한 경우 대부분이 내경정맥 림프절군(level II, 

III, IV)을 포함하고 있었다(table 8, figure 1).    

 

Table 8. Distribution pattern of nodal recurrence 

 

Variable  value  

Central compartment  4  

     Ipsilateral  3  

     Contralateral  1  

Lateral compartment  19  

     Ipsilateral   

         Solitary                   II  4  

                                   III     6  

         2 levels                  II, III  2  

                                  III, V  2  

         3 levels                III, IV, V  1  

         4 levels               II, III, IV, V  1  

     Contralateral   

         Solitary                  III   1  

         Bilateral                 III, IV    1  

                                 II, III, IV  1  
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Figure 1. Local nodal recurrence by  neck level  

 

 

No. of patients with positive nodes 

 

3.6. 재발 치료 후의 경과  

 

8(34.7%)예에서 2차 재발이 있었으며, 6예가 측경부 림프절 전이, 2예에서 

측경부 림프절 전이와 폐 및 뼈 전이가 동반되었다. 5예에서 측경부 림프전 

절제술 및 방사성 요오드 치료를 병행하였고, 폐 및 뼈 전이가 동반된 2예에서는 

방사선 치료를 시행하였다.  3예는 특별한 치료 없이 경과 관찰 중이다. 갑상선 

암으로 사망한 예는 없었다.  
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제 4장 고 찰 

 

갑상선 유두암은 갑상선 분화암의 대부분을 차지하고 있으며, 수술적 치료와 

함께 방사성 요오드 치료를 시행하면 10년 생존율이 90%에 이를 정도로 예후가 

좋다. 하지만 이들 환자 중 첫 치료 후 10~20% 정도가 재발을 경험한다. 재발 

환자의 80~90%는 국소 재발 형태로 나타나며 이 중 75%가 경부 림프절 전이, 

25%는 갑상선 잔여 조직에 재발하고, 결국 10%가 사망하게 된다(4). 대부분의 

국소 재발은 재치료 후 장기 생존하지만 반복되는 국소 재발로 인한 재수술을 

시행하는 경우도 종종 경험하게 된다. 이러한 갑상선 재발암은 예후가 나쁘며 

재발암의 치료 결과는 조기에 발견할수록 좋기 때문에, 특히 고위험군에 대해서는 

적극적이며 주기적인 추적 검사가 필요하다(5). 

Ito 등(6)은 광범위한 갑상선 외 조직으로의 침범, 남성, 55세이상의 고령이 국소 

림프절 재발과 연관이 있다고 보고하였고, 특히 종양의 크기가 3cm이상인 경우 

3cm이하인 군에 비해 10년 무병생존율이 현저히 낮음을 보고하였다. 본 

연구에서는 남성, 2cm이상 종양의 크기, 갑상선 피막 침범, 갑상선 주위 

조직으로의 침범, 림프절 전이가 있는 경우, MACIS score가 높을수록 단변량 

분석상 의미있게 국소 림프절 재발이 많았다. 다변량 분석에서는 95% 

신뢰구간에서 2cm 이상의 종양의 크기, 갑상선 피막 침범이 국소 림프절 재발에 

있어서 통계적으로 의미 있는 것으로 나타났다. 이는 수술 전 영상의학 검사에서 

2cm이상의 종양이 있거나, 수술 중 피막 침범이 의심되는 환자에서 임상적으로 

경부 림프절이 확인되지 않은 상황일지라도 좀 더 세밀하고 광범위한 림프절 

절제술이 필요한 근거가 될 수 있겠다. Noguchi 등(7)은 광범위 경부 림프절 

절제술의 적응증으로 임상적으로 경부 림프절 전이가 있는 경우와 46세 이상에서 

암의 크기가 1.5cm 이상인 경우, 갑상선 밖으로 침범이 있는 경우 등의 

위험인자를 포함하였고, 국내 연구에서 오 등(8)은 암의 크기가 크고 젊은 

연령일수록, 피막의 침범이 있는 경우일수록 림프절 전이율이 높았으므로 수술 

전에 경부 림프절이 촉진되는 경우, 원발 종괴의 크기가 4cm 이상인 경우, 피막 

침범이 있는 경우에 광범위 경부 림프절 절제술을 시행하는 것이 좋다고 

주장하였다.  

최근에는 환자의 연령, 종양의 크기, 침윤, 원격전이 등으로 이루어진 
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임상병리학적인 예후 예측 인자와 더불어 분자생물학적 인자에 대한 연구가 

활발히 진행되고 있다(9). 특히, BRAF (V600E) 돌연변이는 국내 갑상선 유두암의 

60∼80%에서 관찰되는 유전자 변이로 주변 조직으로의 침윤, 재발 및 치료에 

대한 저항성 등과 연관이 있는 것으로 보고되고 있어 갑상선 암의 진단과 예후 

예측에 사용이 가능한 분자 표지자로 주목을 받고 있다(10).  

갑상선 유두암은 경부 림프절 잠복 전이가 많아 최근에도 수술적 치료 방법을 

결정하는데 있어서 논란이 많다. 국소 재발을 진단하는 방법으로는 단순한 이학적 

검사에서부터 양전자 방출 전산화 단층 촬영에 이르기까지 발전을 거듭해 왔다. 

분화 갑상선암의 재발을 발견하는데 있어 혈중 thyroglobulin치의 측정이 가장 

민감하므로 자극된 thyroglobulin의 상승으로 재발을 진단하고 어디에 재발 

병소가 있는지를 찾아 그에 대한 치료를 하게 된다. 대부분의 재발 병소는 경부의 

국소 림프절이므로 저위험군 환자에서는 경부 초음파 촬영으로 실제 대부분의 

재발 병소가 발견된다. 

Pacini 등(11)은 자극된 thyroglobulin의 측정과 민감한 경부 초음파 촬영을 

동시에 시행하면 진단적인 민감도는 96.3%이고 음성 예측치는 99.5%에 달한다고 

보고하였다. 

그러나 초음파 촬영은 단지 국소적인 재발 병변만을 찾아낼 수 있으며, 전체 

환자의 5~15%에서 나타나는 원격전이 병소는 알아볼 수 없다. 따라서 고위험군 

환자이거나 경과 중 원격전이가 의심되는 경우 전신적인 영상의학 진단법이 

필요하다(12). 이러한 경우 병소를 찾기 위한 여러 가지 영상의학 진단법이 

이용되지만 한번에 전신 촬영이 가능하고 종양의 원발 병변과 전이성 병변을 

발견할 수 있는 양전자방출전산화단층촬영의 이용률이 최근 증가하고 있다. 

주 등(13)은 양전자방출전산화단층촬영이 독립적인 검사 방법으로는 초음파 

검사에 비해 진단적인 가치가 높지 않았지만, 초음파 검사와 동반하여 시행하였을 

경우 민감도, 특이도 그리고 정확도가 81.5%, 95.6%, 87.3%로 상승하는 결과를 

보여주었다.  

Esteva 등(14)은 큰 종양 크기, 갑상선 피막 침범이 있는 분화 갑상선암 

환자에서 양전자방출전산화단층촬영의 사용을 권고하였다. 

본 연구에서는 추적 검사 중 혈중 thyroglobulin치의 상승이 발견되면 

양전자방출전산화단층촬영을 시행하였고, 15예에서 양성을 보였으며, 3예에서는 

음성으로 나타나 경부 초음파 촬영에서 림프절 재발을 발견하었다. 3예에서는 

혈중 thyroglobulin의 상승 없이 양전자 방출 전산화 단층 촬영에서 양성을 보여 
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수술을 진행하였다.  

갑상선 유두암은 주로 림프절을 통해 전이가 일어나기 때문에 전이 양상을 

명백하게 아는 것이 수술적 치료를 결정하는데 중요하다.  

Noguchi 등(15)은 유두암의 초기에는 림프계의 상호 문합과 대다수의 림프액이 

갑상선에서 level IV로 배액이 되기 때문에 전이는 주로 level IV에서 발생하게 

되며, level IV에서 전이가 발생한 후 정상 림프 배액이 막히면 림프의 흐림이 

바뀌게 되고 level II가 전이하기 쉬운 곳이 된다고 보고하였다. 

Sivanandan 등(16)은 갑상선 유두암에서 흔히 침범하는 측경부 림프절 구역을 

처음으로 기술하였다. 치료적 경부 림프절 절제술을 시행한 75명의 분석에서 

82%에서 다발 구역을 침범하였으며, 경정맥 림프절 구역(level II~IV)이 전이의 

가장 큰 위험 지역이라고 하였다. 단일 구역으로 level III을 가장 많이 

침범하였으며, level I과 V는 단독으로 침범한 경우는 없었고, 항상 다발 구역 

침범과 연관이 있다고 보고하였다.  

본 연구에서는 19(82.7%)예에서 측경부 림프절 재발이 발생하였으며, 측경부 

림프 재발 중 단일 구역을 침범한 예가 11예로 가장 많았다. 이전 연구와 같이 

가장 흔한 양성율을 보이는 구역은 level III, II 순이었다. 

국소 림프절 구역 재발은 가장 흔한 재발 양상으로 수술도 비교적 용이하고 

재수술 후 결과도 양호한 편이다. 

Grant 등(3)은 재발 양상이 림프절에 국한한 경우가 예후가 좋으며 국소 재발, 

원격전이 순이었다고 하였다.  Rossi 등(17)은 림프절 구역 재발 환자에서 73%의 

치료 성공률을 보고하였다. 그러나 구역 재발 중에서도 측경부 재발은 수술에 

어려움이 없으나 중앙 경부에서의 림프절 전이에 의한 재발은 수술이 어렵기는 

국소 재발과 대동소이하다고 하였다. 

본 연구에서는 8예에서 2차 재발을 경험하였으며, 모든 예가 측경부 림프절에 

재발이 있는 경우였다. 그 중 5예에서 2차 재발 수술로 측경부 림프절 절제술을 

시행 받았으며, 1예에서는 4차 수술을 시행하였다. 원격 전이는 2예에서 

발생했으며, 골 및 뼈전이였다. 

국소 림프절 재발은 한번 발생하면 재발 수술 후에도 다시 재발하는 빈도가 

높고, 원격 전이로 발전할 가능성이 높기 때문에 앞에서 언급했듯이 크기가 큰 

종양이나 수술 시 갑상선 피막 침범이 의심이 되는 환자에서 1차 수술 시 철저한 

림프절 동반 절제, 특히 재발의 빈도가 높은 level II, III에 대한 절제가 

중요하겠다.  
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제 5장 결 론 

   

1. 갑상선 유두암으로 일차 수술 후 경부 림프절 전이로 재수술을 시행한 

환자는 총 23명이었다. 남자는 8(35%)명, 여자는 15(65%)명이었으며, 평균 

연령은 48.0(26~70)세였으며, 45세 이상이 15(65%)명, 45세 미만이 

8(35%)명이었다 

2. 일차 수술 시 임상병리학적 특징으로 종양의 크기는 평균 2.56cm이었으며, 

갑상선 피막을 침범한 경우는 21(91.3%)예였으며, 갑상선 주위 조직으로의 

침범은 15(65.2%)예에서 관찰되었다. 림프절 전이가 있었던 경우는 

17(73.8%)예로 중앙 경부 림프절 전이가 14예, 측경부 림프절 전이가 3예였다. 

분화 갑상선 암의 예후 예측인자인 MACIS score는 평균 5.67(4.55~7.8)이었다. 

3. 재발에 영향을 주는 위험 인자로 단변량 분석상 남성 (p=0.007), 2cm 이상 

종양의 크기 (p<0.001), 피막 침범 (p<0.001), 갑상선 주위 조직 침범 (p=0.006),  

림프절 전이 (p=0.011), 높은  MACIS score (p=0.046)인 경우 통계학적으로 

의미 있게 나왔으며, 다변량 분석상 2cm 이상 종양의 크기 (p=0.035), 갑상선 

피막 침범 (p<0.001)이 95% 신뢰구간에서 재발과 관련된 독립적인 인자로 

의미가 있었다 

4. 첫 수술 후부터 재발까지의 무병 기간은 평균 65.2(3-184)개월이었다. 재발 

수술은 선택적 경부 림프절 절제술을 시행 받은 환자가 17(74%)예였으며,  

6(36%)예에서는 변형 광범위 림프절 절제술을 시행 받았다. 재발 수술 후 

합병증은 총 3예에서 발생했으며, 유미루 2예, 유미흉 1예였다 

5. 23명의 림프절 재발 환자 중 4(17.3%)명에서 중앙 경부 림프절에 

재발했으며, 19(82.7%)명에서는 측경부 림프절에 재발이 발생하였다. 측경부 

림프절 재발 중 단일 레벨을 침범한 경우가 11예였으며, 가장 많은 양성율을 

보이는 구역은 Level III, II 순으로 나타났다. 

6. 8(34.7%)예에서 2차 재발이 있었으며, 6예가 측경부 림프절 전이, 2예에서 

측경부 림프절 전이와 폐 및 뼈 전이가 동반되었다. 갑상선 암으로 사망한 예는 

없었다.  

7. 갑상선 유두암의 국소 림프절 재발은 수술 후에도 다시 재발하는 빈도가 

높고, 원격 전이로 발전할 가능성이 높기 때문에 고위험군 특히 2cm이상 종양의 

크기, 갑상선 피막 침범이 있는 군에서는 일차 수술 시 재발 양성률이 높은 level 
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II, III에 대해서 광범위한 림프절 절제술이 필요하겠다. 국소 림프절 재발은 오랜 

잠복기를 가지고 있어서 장시간에 걸쳐 적극적이며 주기적인 추적 검사가 필요할 

것으로 생각된다. 
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ABSTRACT 

Locoregional lymph nodal recurrence  

in papillary thyroid carcinoma 

 

Sung Chul Kim 
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(Directed by professor Seong Joon Kang) 

 

Papillary thyroid cancer(PTC) is the most common type of thyroid cancer, 

representing about 75% of all thyroid malignancies. PTC shows a mild 

biological behavior and has an excellent prognosis. Adequate management 

leads to a survival rate of excess of 90%. However, cervical lymph node 

metastases are common in PTC and are associated with a significant 

probability for locoregional recurrence of the disease, even in low-risk group. 

Locoregional nodal recurrence is difficult to manage, required more frequent 

reoperation, which affect worse quality of life. We examined frequency, 

pattern and management of locoregional nodal metastasis in patients who 

underwent primary operation due to thyroid papillary carcinoma. We reviewed 

a retrospective data of patients who underwent thyroidectomy from thyroid 

papillary carcinoma. 23 patients who underwent lymph node dissection from 

lymph node recurrence were enrolled and analyzed. Out of all the patients, 

8(35%) were male, and meal age was 48.0(26-70)years. Tumor characteristics 

present at first surgery included tumor size (median size 2.56cm), multifocal 

disease in 12(52.1%) patients, capsular invasion in 21(91.3%) patients, 

perithyroidal invasion in 15(65.2%) patients, lymph node metastasis in 



 - 23 - 

17(73.8%) patients, the MACIS score (median score 5.67, range 4.55-7.8).  

Using univariate analysis, male, tumor size >2cm, capsular invasion, 

perithyroidal invasion, lymph node metasis, MACIS score >6 were found to be 

significant predictor for lymph nodal recurrence. In multivariate analysis 

regarding recurrence, tumor size > 2cm (p=0.035) and capsular invasion 

(p=<0.001) were independent significant factor. The mean time elapsed from 

primary operation to nodal recurrence was 65.2 months (range, 3-184 months). 

17 patients underwent selective lymph node dissection, 6 patients underwent 

modified radical lymph node dissection. Complication were noted in three 

patients with one chylothorax and two chyle leakage respectively. The 

prevalence and distribution of the histologically confirmed cervical lymph 

nodal recurrence were analysed. Out of all patients, 19(82.7%) patients 

presented with lateral neck node recurrence. 11 patients exhibited single level 

involvement. The most prevalent site of lymph nodal recurrence was level III, 

followed by level II, IV. 8 patients developed second recurrence. Five 

underwent additional operation. Two patients developed distant metastases of 

lung and bone. In the group with high-risk, we recommenced complete 

resection of thyroid tissue and cervical lymph nodes including level II and III. 

Such patients should be carefully by imaging tests to monitor the appearance 

of novel node recurrence. 
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