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Table 1. TNM staging in the 6th edition of the AJCC/UICC 
(2002)

T staging
  T1

  T2

  T3

  T4a

  T4b

N staging
  N0
  N1a

  N1b

  NX
M staging
  M0
  M1
  Mx

Tumor 2 cm or less in greatest dimension limited 
to the thyroid

Tumor more than 2 cm but not more than 4 cm 
in greatest dimension limited to the thyroid

Tumor more than 4 cm limited to the thyroid or 
any tumor with minimal extrathyroid extension 
(eg, extension to sternothyroid muscle or 
perithyroid soft tissues)

Tumor of any size extending beyond the thyroid 
capsule to invade subcutaneous soft tissues, 
larynx, trachea, esophagus, or recurrent 
laryngeal nerve

Tumor invades prevertebral fascia or encases 
carotid artery or mediastinal vessels

No regional lymph node metastasis
Metastasis to Level VI (pretracheal, paratracheal, 
and prelaryngeal/Delphian lymph nodes)

Metastasis to unilateral, bilateral, or contralateral 
cervical or superior mediastinal lymph nodes

Regional lymph nodes cannot be assessed

No distant metastasis
Distant metastasis
Distant metastasis cannot be assessed
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Preoperative staging of thyroid cancer is essential for radiologist to help the surgeon manage the patient. 

Ultrasonography plays an important first role in diagnostic work-up. CT, MRI and PET also can do complementary 

role. In this review, we discuss preoperative radiological staging of well differentiated thyroid cancer.
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서 론

수술 전 병기 결정은 분화가 잘 된 갑상선암을 가진 

환자에서 예후를 예측할 수 있고,1,2) 갑상선암의 재발

이나 사망률 등 환자의 위험정도를 고려한 수술 후 보

조 치료에 대한 결정에 중요한 역할을 한다. 고위험군

인 환자의 경우 추적 검사의 빈도나 강도를 결정하는 

데 중요하며, 환자와 상담의의 소통을 원활하게 할 수 

있다. 

갑상선암의 병기 분류는 여러 분류체계가 있으나, 

국제적으로 공인되는 분류법으로 American Joint Com-

mittee on Cancer (AJCC)가 제시한 TNM 분류이다(Ta-

ble 1).3,4) 병기는 TNM에 근거하나 갑상선암은 조직형

과 진단 당시의 연령이 예후에 미치는 영향이 크므로 

이 점을 고려해서 분류법을 제시한다(Table 2). 따라서 

본 종설에서는 TNM에 기초한 수술 전 영상학적 병기

결정에 대해 살펴보고자 한다.
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Table 3. Diagnostic accuracy of preoperative us criteria to predict the extrathyroidal extension at papillary thyroid micro-
carcinoma5)

Sonographic findings (n)
Sensitivity 

(%)
Specificity 

(%)
PPV
(%)

NPV
(%)

OR (95% CL) Az (95% CL)

Contact with the adjacent capsule (114)
More than 25% contact with the 
adjacent capsule (82) 

More than 50% contact with the 
adjacent capsule (14)

Disruption at the adjacent capsule (38)

80.9
65.2

13.5

31.5

68.1
81.8

98.5

92.4

63.2
70.7

85.7

73.7

84.1
77.7

62.8

66.7

 3.056 (1.719∼5.433)
 8.419 (4.524∼15.668)

10.130 (2.208∼46.467)

 5.600 (2.555∼12.274)

0.626 (0.550∼0.702)
0.735 (0.665∼0.805)

0.560 (0.481∼0.639)

0.619 (0.542∼0.697)

US: ultrasound, PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value, OR: odds ratio, CL: confidence limits

Table 2. Staging of papillary thyroid carcinoma and follicular 
thyroid carcinoma

＜Age 45
 Stage I
 Stage II

≥Age 45
 Stage I
 Stage II
 Stage III

 Stage IVa
 Stage IVb

 Stage IVc

Any T
Any T

T1
T2
T3
T1-3
T4a
T1-4a
T4b
Any T

Any N
Any N

N0
N0
N0
N1a
N0, N1a
N1b
Any N
Any N

M0
M1

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1

T staging

최종 병기 결정은 수술 후 병리조직 소견에 근거하

나, 수술 전 병기를 예측하는 것이 수술 범위 결정에 

많은 도움을 준다.1,5,6) 최근 수술 전 영상 진단으로 종

양의 범위를 미리 파악하여, 불필요한 광범위 절제는 

피하고, 또 주요 재건 수술을 요하는 광범위한 암의 범

위를 수술 전 미리 예측하여 수술 범위를 예상함으로

써 외과의에게 많은 도움을 주고 있다. 지금까지 발표

된 지침들은 갑상선암이 1 cm 이상이며 피막 바깥으로

의 침범(extracapsular invasion)이 있는 경우 갑상선전

적출술이 가장 적절한 방법이라고 하고 있으나7) 갑상

선유두암종의 최대 직경이 1 cm 미만이며 갑상선의 한

쪽 엽에 국한된 경우에는 한쪽엽절제술로 충분하다는 

의견도 있다.8,9) 한쪽엽절제술은 갑상선전적출술과 비

교시 정상 갑상선 조직을 보존하고, 반회 신경과 부갑

상선 손상의 가능성이 상대적으로 적다는 장점이 있

다.9) 갑상선암이 주변 띠근육(strap muscle)이나 흉쇄유

돌근(sternocleidomastoid muscle)을 침범한 경우 침범

된 근육까지 포함한 절제가 필요하다. 그러므로 수술 

전에 영상으로 다병소성 종양인지, 피막 바깥이나 주

변 근육으로의 침범이 있는지를 진단하는 것은 중요하

다. 이점에서 초음파는 CT나 MRI보다 우수한 진단도

구이다.5)

Shimamoto 등의 연구에서 초음파에서 종양이 주변 

조직으로 튀어나와 있는 소견을 갑상선 바깥으로의 침

범이라고 간주할 때, 초음파는 민감도 62.9%, 특이도 

97.6%를 보고하였다.1) 곽 등은 221개의 1 cm 이하 갑상

선유두암종을 대상으로 병변의 25% 이상이 갑성선 피

막과 닿아있는 경우를 양성으로 간주하였을 때 민감도 

65.2%, 양성예측도가 70.7%, Az값이 0.735로 좋은 결과

를 보였다(Table 3).5) 그러므로 1 cm 이하의 갑상선암

의 경우, 다병소성, 양측성 및 갑상선 바깥으로의 확장 

유무를 파악하는데 초음파가 매우 도움이 된다.10) 그러

나 갑상선암이 주요 장기와 닿아있는 경우나 크기가 

큰 경우 갑상선암의 병기 결정에서 주변 주요 혈관, 식

도, 기도 등의 침범 유무는 수술 전 수술범위 결정이나 

환자 동의를 얻는데 중요하다. King 등은 갑상선암의 

수술 병기 결정에 초음파와 MRI를 비교하였다.11) 이 

연구에서도 초음파는 원발성 병변, 다병소성, 림프절 

전이를 찾는데 MRI보다 우수하였다. 원발성 병소가 5 

mm보다 작은 경우 MRI에서는 병변이 보이지 않았다. 

그렇지만 원발성암이 정상 갑상선 조직에 의해 쌓여있

지 않는 경우나, 기도침범을 유무의 진단에는 MRI가 

유용하였다.11) 따라서 수술 전 T staging을 위해서 초음

파와 함께 필요하다면 다른 영상진단법을 병행하는 것

이 도움이 될 수 있다.11,12) 현재 갑상선결절 및 암 진료 

권고안에 따르면8) 악성 세포소견으로 갑상선절제술을 

시행받을 모든 환자에게 반대쪽 엽과 경부 림프절 검

색을 위한 수술 전 경부 초음파를 권고수준 2로 고려한

다고 제시하고 있다. 권고수준 2란 "권고함"으로 권고

한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실

이 있다는 근거가 있지만, 근거가 확실하지 않아 일상
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적으로 행하라고 권고하기 어렵거나 근거가 간접적인 

경우에 해당한다. 그렇지만 모든 갑상선암 환자의 수

술 전 진단으로 CT나 MRI를 더 시행하는 것은 권하지 

않는다.2) CT나 MRI의 적응증은 갑상선암이 주변 장기

로의 침범이 의심되는 경우 유용하며 특히 식도, 기관

지에 침범이 의심되는 경우 MR이 더 도움이 된다. 

N staging

갑상선암의 T-staging과 더불어 중요한 것은 림프절 

전이 유무의 예측이다. 갑상선암의 림프절 전이와 예

후와의 관계에 대해서는 논란이 많지만,13-17) 수술 전 

만져지는 림프절이나 초음파에서 발견된 림프절은 제

거를 해주는 것에 대해 많은 수술의가 동의하고 있다. 

Stulak 등의6) 연구에서 수술 전 초음파로 만져지지 않

는 경부림프절 전이를 32.9%에서 발견하였다고 보고하

였고, Kouvaraki 등은18) 수술 전 초음파를 시행하여 39%

에서 수술 범위가 바뀌었다고 보고하여 수술 전 초음

파가 림프절 전이를 진단하고 또 수술 범위를 결정하

는데 중요한 역할을 하였다. 갑상선암의 재발이 대부

분 경부에서 나타나고, 그중 림프절 전이가 60∼75%를 

차지한다는 것을 고려한다면,19) 최초 수술에서 전이된 

림프절을 같이 수술을 적절히 하는 것은 환자의 재수

술을 효과적으로 줄일 수 있다.

갑상선암으로 진단된 환자에서 림프절 전이가 의심

되는 경우, 수술 전 외과의가 전이가 의심되는 림프절

의 위치를 파악하여 수술 계획을 수립할 수 있도록 위

치를 명시하는 것이 중요하다. 림프절의 분류는 AJCC

의 시스템에 근거하여 사용한 림프절 위치 표시방법을 

사용하고 있다. Level I은 턱밑(submental)과 악하(sub-

mandibular)위치이고, level II는 경부의 상부, level III

는 경부의 중간, level IV는 경부의 하부로 나눈다. 

Level V는 흉쇄유돌근의 후방인 후경부이다. Level VI

는 경부의 전면, 즉 전후두부(prelaryngeal), 전기도부

(pretracheal), 그리고 기관 주위(paratracheal)를 의미한

다. Level II, III, IV의 림프절은 내경정맥과 경동맥을 

따라 위치하는데, 설골의 상부는 level II, 설골과 윤상

연골(cricoid cartilage) 사이는 level III, 그리고 윤상연골 

하부는 level IV이다. 초음파로 level II, III, IV를 구분하

는 방법은 Cheung 등의 보고에20) 근거하여 경동맥이 

내경동맥과 외경동맥으로 분지한 상부가 level II, 경동

맥의 분지한 위치에서 갑상선이 시작되는 부위가 level 

III, 그리고 갑상선이 위치하는 부위와 그 하방은 level 

IV로 나눌 수 있다. 

수술로 갑상선유두암종으로 진단받은 환자의 20∼

50%에서 림프절 전이가 보고되고 있고, 원발암이 갑상

선 내에 국한되어 있거나 크기가 작더라도 경부 림프절 

전이가 있을 수 있다. 수술 전 초음파는 환자의 20∼31%

에서 의심스러운 경부 림프절을 진단하였다. Shimamoto 

등은 수술 전 초음파 검사에서 림프절 전이의 36.7%의 

다소 낮은 민감도를 보였고, 특이도는 민감도에 비해 

높은 89.3%였다.1) King 등은 초음파와 MRI를 이용한 

수술 전 진단에서 림프절 전이의 93%를 발견했는데, 

내경정맥 주위의 림프절 전이가 가장 많았고, 경부 후

방, 중심구획, 그리고 쇄골상와(supraclavicular fossa)에 

있었다.11) 중심구획의 림프절 전이는 갑상선 절제를 하

면서 수술 범위에 포함되므로 환자에게 큰 영향을 미

치지 않으나, 양측 경부의 주요 혈관을 따라 생길 수 

있는 림프절 전이는 수술의 범위가 달라지므로 갑상선

암이 진단되었다면 초음파로 반대 측 갑상선 엽뿐만 

아니라, 양측 경부를 면밀히 진단하는 것이 중요하다. 

초음파가 검사의의 경험과 능력에 많이 의존하는 검사

이므로, 기관의 상황에 따라 다른 검사법(CT, MRI 또

는 PET) 등이 이용될 수 있으나, 아직까지는 수술 전 

병기결정에 이런 영상 검사들을 모두 이용해야 하는가

에 대해서는 이견이 많아 최근 Cooper 등의 미국 갑상

선 연구회 모임에서는 갑상선의 분화암의 많은 논문을 

고찰하여 갑상선암의 병기결정에 있어서 반대쪽 엽 및 

림프절 평가를 위해 초음파는 권하는 검사이나, CT, 

MR PET 등이 다른 영상법을 일상적으로 사용하는 것

은 원하지 않는다고 발표하였다.2)

그렇지만 최근 연구들에서 림프절 병기결정에 초음

파와 더불어 추가적인 CT의 좋은 성적이 보고되었다. 

림프절 전이의 수술 전 진단에 초음파만 진단에 이용

하는 것보다 CT를 함으로써 김 등의 보고에서는 환자

의 8%에서 추가적인 전이를 발견하였고(Table 4),21) 안 

등의 연구에서도 초음파 단독보다는 CT를 함으로써 

민감도가 증가하였다.22) 이들의 연구에서 림프절 전이

가 의심되는 초음파 소견은 국소 또는 전반적인 고에

코, 미세 또는 거대석회화, 낭성 변화, 이상 혈관 소견, 

그리고 구형모양이었다(Fig. 1). 림프절 내부에 앞서의 

의심스러운 초음파 소견없이 내부 고에코 문만 소실된 

경우는 특이도와 정확성이 떨어지는 것으로 알려져 있

다.21-25) CT에서 림프절 전이가 의심되는 경우는 문 혈

관 외 강한 조영증강, 비균질 조영증강, 석회화, 또는 

낭성 변화였다(Fig. 2).21,22,26) 그러나 CT의 경우 요오드

를 함유한 조영제를 사용하므로 수술 후 방사성요오드 

치료를 하는데 사용하는데 문제가 있을 것이라는 보고
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Fig. 1. Ultrasonographic findings for metastatic lymph nodes.
Transverse US image of metastatic lymph node shows a 
hyperechoic lymph node with internal microcalcifications (white
arrows) and cystic change (black arrows). 

Fig. 2. CT findings for metastatic lymph nodes. Axial CT scan
shows a homogenous enhancing lymph node (white arrows)
with internal calcification (black arrow).

Table 4. Statistical analysis for the assessment of cervical 
node metastasis between US, CT, and combined US/CT21)

Analysis

Comparison

Diagnostic 
accuracy

US vs.
CT

US vs. 
US/CT

CT vs. 
US/CT

All neck levels 
(n=277)

Central neck 
levels (n=133)

Lateral neck 
levels (n=144)

Patient (n=165)

Sensitivity
Specificity
Sensitivity
Specificity
Sensitivity
Specificity
Sensitivity
Specificity

0.02
1.0
0.11
1.0
0.18
0.63
0.27
1.0

＜0.001
  0.01
  0.01
  0.02
  0.02
  1.0
＜0.01
＜0.01

  0.13
＜0.01
  0.50
  0.03
  0.50
  0.25
  0.13
＜0.01

US: ultrasound, CT: computed tomography. p-values were 
tested by McNemar test with a significance level of 0.05.

가 있으나 흔히 방사성요오드치료는 수술 후 2∼3개월 

이후에 계획되므로 지장이 없다는 보고도 있다.21,27) 

초음파 등의 영상진단에서 림프절 전이가 의심되는 

경우 수술 전에 세포검사를 하여 진단이 된다면 수술 

범위를 계획하는데 많은 도움이 되고, 진단이 되지 않

아 동결절편 생검(frozen biopsy)으로 인한 수술 시간을 

줄일 수 있다. 그렇지만 세포검사의 민감도는 70∼90%

로 세포검사만으로 림프절 전이를 진단하는 데 한계가 

있다. 최근 림프절 전이의 진단에 세포검사와 미세침 

세척액에서 추가적인 티로글로불린(thyroglobulin)검사

를 하여 진단의 정확도를 높일 수 있다는 보고가 있

다.28) 혈청티로글로불린 값은 혈청 내 항티로글로불린 

항체의 존재에 상당히 영향을 받아서 가양성 또는 가

음성 결과를 나타낼 수 있다는 보고가 있으나,29-31) 항

티로불린 항체의 존재 유무는 미세침세척액 티로불린

검사의 결과에 영향을 미치지 않는다고 보고되어 세포

검사와 추가적인 티로글로블린 측정이 림프절 재발의 

진단에 많은 도움이 될 것으로 생각된다.32) 특히 낭성 

변성이 있는 림프절의 경우 세포검사에서 불충분한 검

체를 얻기 쉬우나 미세침세척액에서 티로글로블린을 

측정함으로써 진단의 민감도를 높일 수 있다.

M staging

갑상선암 환자에서 원격전이를 가진 환자는 예후가 

나쁘고 여러 병기결정 시스템에서도 이를 뒷받침한다. 

그렇지만 처음 진단 당시 원격전이와 예후와의 관계를 

뒷받침할 연구는 없다. 대부분의 원격전이는 수술 후 

후속적으로 나타나는 원격전이에 관한 연구이고, 또 

갑상선암 환자가 원격전이가 발견되더라도 15년 이상 

생존율이 24%,33) 10년 이상 생존율이 26%로34) 다른 암

에 비해서는 예후가 좋다. 

갑상선암 환자의 대부분은 수술 후 방사성요오드 치

료를 한다. 이와 더불어 원격 전이의 진단 및 치료도 

동시에 가능하다. 방사성요오드 치료는 잔존해 있는 

갑상선 조직을 제거하여 국소적 재발을 줄일 수 있고 

더 나아가 사망률을 줄일 수 있다.35-39) 저위험군 환자

에서는 큰 장점이 없었지만, 1.5 cm 이상의 암, 또는 

수술 후 암이 남아 있는 경우는 저위험군 환자에서도 

도움이 되었다.36,40,41) 

후속적인 갑상선암의 분화가 나쁜 경우 방사성요오

드로 진단이 되지 않을 수가 있다. 이런 경우 임상적으
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로 혈액의 티로글로불린의 수치 등이 높아 원격전이가 

의심이 된다면 양전자방출 단층쵤영술(positron emis-

sion tomography)이 도움이 된다.42-44)

결  론

수술 전 병기 결정은 수술 범위 계획과 환자 사전 

동의에 많은 도움을 준다. 특히 갑상선 초음파 검사는 

병변의 범위, 림프절 전이 유무를 아는데 매우 도움이 

되는 검사이다. 

중심 단어: 갑상선암, 진단, 초음파 검사.
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