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서      론

  분화 갑상선암은 천천히 자라고 공격성이 약해서 예후가 

좋으며 주변 조직으로의 침윤이 드물다고 알려져 있다.(1,2) 

또한, 중앙 구획 및 측경부 림프절 전이를 보인 경우에도 

적절한 림프절 청소술을 통해 치료효과를 높일 수 있고, 좋

은 예후를 기대할 수 있다.(3-5) 하지만 종격동까지 광범위

한 림프절 전이를 보이거나 경부와 종격동의 주요 장기

(vital organ) 및 주요 혈관(major vessel)의 침습을 동반한 국

소 진행이 심한 경우에는 예후가 불량하다. 갑상선암으로 

사망하는 환자의 86%에서 국소 진행 양상을 보이고, 약 

47%는 국소적인 주요 장기 및 혈관 등의 침윤이 직접 사인

으로 작용하는 것으로 되어 있다.(6-8) 

  과거에는 암종이 주요장기의 직접적인 침윤, 광범위 종

격동 림프절 전이 혹은 혈관 침윤 등을 보이는 경우에는 

수술적인 치료가 불가능하다고 생각하였다. 하지만, Mc-

Clintock 등(9)이 1954년 흉골 절개를 통한 광범위 림프절 

청소술에 대한 치료 성과를 최초로 발표한 이후 국소 진행

성 갑상선암의 치료지침에 변화가 있었다. 그 후 1960년대

에 기관의 분절 절제술 및 재건술이 성공적으로 시행되어 

치료 범위가 더욱 확대되었다.(10,11) 즉, 이러한 국소 진행
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성 갑상선 암의 적극적인 수술로 생존율 향상과 증상 완화

에 대한 많은 보고들이 있었다.(12-15) 이러한 장점에도 불

구하고, 수술의 난이도가 높고, 수술과 관련된 불가피한 휴

유증 및 수술관련 사망까지 보고되어 치료의 적응 대상에 

대한 논란이 계속되고 있다.(16,17) 

  현재까지는 종격동 림프절 전이를 보이는 국소 진행성 

갑상선 암의 특징 및 수술적 치료에 대한 연구보고는 드물

며, 특히 분화 갑상선암에 국한된 경우는 문헌상 보고된 경

우가 거의 없는 실정이다. 이에 저자들은 임상적인 경험을 

통해 분화 갑상선암에 국한하여 종격동 림프절 전이 시 임

상 병리학적 특징, 치료방법 등에 대해 조사하여 향후 치료 

지침 수립에 도움이 되고자 본 연구를 시행하였다. 

방      법

  1998년 6월부터 2004년 2월까지 연세대학교 의과대학 외

과에서 분화갑상선암의 종격동 림프절 전이로 흉골 절개술

을 이용한 광범위 림프절 청소술을 시행받은 19예의 환자

를 대상으로 하였다. 전체 19예 중 유두상암이 14예, 여포상

암이 5예였다. 유두상암 중 주상세포변이(columnar cell pat-

tern)를 보이는 경우가 1예, 여포상암중 섬변이(insular pat-

tern)를 보이는 경우가 1예 있었다. 

  대상 환자들의 임상적 특징으로 성별, 연령, 가족력, 두경

부 방사선 조사력 및 갑상선 질환의 과거력에 대하여 조사

하였다. 종격동 림프절 전이를 갑상선암과 동시에 발견된 

경우와 수술 후 경과 관찰 중 발견된 경우로 구분하였고, 

후자의 경우 최초 갑상선 수술 시부터 종격동 림프절 전이

까지의 기간 및 측경부 림프절 전이 및 원격전이 동반 여부 

등에 대해 조사하였다. 

  수술 전 진단방법으로 단순 흉부촬영, 초음파 검사 및 세

침 흡인 세포검사(fine needle aspiration biopsy, FNAB), 경부 

및 흉부 전산화 단층 촬영 등을 시행하였다. 그 외 경부 및 

종격동의 주요기관이나 주요혈관에서 암종의 침습이 의심

될 때에는 식도 내시경검사, 경부 및 흉부의 자기공명 영상 

검사(MRI), 자기공명 혈관 조영술(MR angiography) 등을 추

가하였고, 원격전이 여부를 확인하기 위해 전신 골 스캔, 양

전자 방출 단층 촬영(positron emission tomography scan, PET 

scan) 등도 필요에 따라 시행하였다. 

  흉골 절개 방법은 영상학적 검사상 전이가 의심되는 종

격동 림프절이 상종격동 림프절군(superior mediastinal no-

des)에 국한되어 있고, 주위 기관의 국소 침윤이 의심되지 

않은 경우에는 부분 정중 흉골 절개술(partial midline ster-

notmy)을 이용하였다. 하지만 대동맥궁 이하부위에 전이된 

림프절이 의심되거나, 주요기관이나 혈관의 절제 및 재건

술의 가능성이 있는 경우에는 전 종축 흉골 절개술(total 

longitudinal sternotomy)을 이용하였다. 

  모든 대상 환자에서 갑상선 암 수술 후 약 4∼5주 뒤에 

200 mCi 의 고용량 방사성 요오드 치료를 시행하였다. 대상 

환자들의 치료성적은 치료 후 방사성 요오드 전신촬영에서 

이상 흡착 소견이 없고, T4 중단(T4 off) 후 TSH의 자극상태

에서 혈청 Tg 수치가 10 ng/ml 이하를 무병 생존으로 판정

하였으며, 국소 재발 혹은 원격 전이 병소가 잔존해 있는 

상태를 유병 생존으로 분류하였다. 이후 약 3∼6개월 간격

으로 외래에서 혈청 검사 및 영상학적 검사를 시행하여 국

소 재발 및 원격 전이 여부를 감시하였다. 

  무병 생존 기간은 종격동 림프절 절제술 시행한 시점부

터 국소재발 혹은 원격전이가 확인된 시점 혹은 2005년 12

월까지로 한정하여 무병생존기간을 조사하였다. 추적 소실

된 예는 없었으며 평균 추적 기간은 40.7개월(18∼97개월)

이었다.

결      과

    1) 임상적 특징

  갑상선암의 종격동 림프절 전이 진단 당시 평균연령은 

49세(31∼72세)였고, 성별분포는 남자가 8예, 여자가 11예

였다. 모든 대상군에서 두경부 방사선 노출의 과거력은 없

었지만, 유두상 갑상선암의 가족력이 있는 환자가 2예 있었

다. 

  종격동 림프절 전이가 갑상선암과 동시에 발견된 경우가 

7예였으며, 원발 갑상선암 수술 후 경과 관찰 중 발견된 경

우 12예였다. 후자의 경우 두 번 이상 반복되는 경부 림프절 

재발 후 종격동 림프절 전이가 발생한 경우가 4예였다. 추

적 관찰 중 발견된 12예는 원발 갑상선암 수술 후 평균 

109.5개월(11∼421개월) 만에 종격동 전이가 진단되었다. 

    2) 수술 전 진단

  주증상 없이 영상학적 검사상 종격동 림프절 전이가 발

견된 경우가 13예로 단순 흉부 촬영, 흉부 전산화 단순 촬영 

및 흉부 자기공명 영상, 방사성 요오드 스캔 등에서 발견되

었다. 이 중 2예는 PET scan상 갑상선 암과 종격동 림프절 

전이가 우연히 발견되었다.

  임상증상을 주소로 내원한 경우가 9예였으며, 경부종괴

가 5예, 애성이 2예였으며, 나머지 2예는 호흡 곤란 및 연하

곤란을 동반하고 있었다. 증상 발현 기간은 평균 6개월로 

1개월에서 3년 2개월까지 다양하였다.

  대상군 중 17예에서 수술 전 평균 Tg 수치는 169.4 ng/ml 

(72.8∼634.5 ng/ml)로 증가되어 있었으며 나머지 2예에서는 

수술 전 Tg 수치가 평균 28.5 ng/ml (16.7∼30.3 ng/ml)로 정

상 소견을 보였다. 

    3) 수술 소견 및 치료 결과 

  원발 갑상선암의 평균 크기는 2.2 cm (0.7∼4.5 cm)였고, 

피막침습을 보인 경우가 12예, 다발성이 10예였다. 중앙 구



20  대한외과학회지：제 71 권 제 1호 2006
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

획 림프절 전이가 18예에서 관찰되었고, 우측 측경부 림프

절 전이 6예, 좌측 측경부 림프절 전이 3예 및 양측 측경부 

림프절 전이를 보인 경우가 10예였다. 종격동 림프절 군을 

상종격동 림프절군(superior mediastinal lymph node group)과 

하부 종격동 림프절군(lower mediastinal lymph node group)

으로 세분하고, 하부 종격동 림프절군은 다시 대동맥궁 림

프절(aortic nodes), 하종격동 림프절(inferior mediastinal no-

des), 폐문 림프절(N1 nodes, Hilar nodes)로 분류하였다(Fig. 

1). 제거된 전체 종격동 림프절은 평균 10.7개(6∼47개)였으

며, 그중 전이성 림프절은 평균 1.4개(1∼32개)였다(Table 

1). 

  원발 갑상선암과 종격동 림프절 전이가 동시에 발견된 

7예에서는 종격동 림프절 청소술과 동시에 갑상선 전절제

술 및 측경부 림프절 청소술이 시행되었고, 수술 후 추적 

관찰 중 발견된 12예에서는 종격동 림프절 청소술과 재발

이 의심되는 경부의 수술을 추가하였다. 

  부분 정중 흉골 절개술은 상종격동 림프절군과 일부 대

동맥궁 림프절군 청소술 시 이용되었고, 전 종축 흉골 절개

술은 상종격동 림프절군부터 폐문 림프절군까지 전 종격동 

Fig. 1. Regional mediastinal lymph node 

stations.

Superior mediastinal nodes

N1 nodes

9. Pulmonary ligament
8. Paraesophageal
7. Subcarinal

Inferior mediastinal nodes

6. Para-aortic
5. Subaortic

Aortic nodes

4. Lower paratracheal
3. Pre-vascular and retrotracheal
2. Upper paratracheal
1. Highest mediastinal

13. Segmental
12. Lobar
11. Interlobar
10. Hilar

14. Subsegmental
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6 6
4

2
3

2 1
1

3

14
13

12

11
10

9

Table 1. State of regional mediastinal lymph node metastasis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Mean number of lymph
Regional lymph node stations

 node metastasis (range)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Superior mediastinal nodes  7.2 (3∼28)

1. Highest mediastinal 1.4 (1∼8)

2. Upper paratracheal 1.4 (0∼5)

3. Pre-vascular and retrotracheal 1.6 (0∼7)

4. Lower paratracheal 0.8 (0∼4)

   (including azygos nodes)

Aortic nodes 0.1 (0∼3)

5. Subaortic (A-P window) 0.2 (0∼2)

6. Para-aortic 0.1 (0∼2)

   (ascending aorta or phrenic)

Inferor mediastinal nodes 0.2 (0∼3)

7. Subcarinal 0.1 (0∼2)

8. Paraesophageal (below carina) 0.3 (0∼4)

9. Pulmonary ligament 0.0 (0∼0)

N1 nodes 0.3 (0∼2)

10. Hilar 0.2 (0∼2)

11. Interlobar 0.0 (0∼0)

12. Lobar 0.0 (0∼0)

13. Segmental 0.0 (0∼0)

14. Subsegmental 0.0 (0∼0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 1.4 (1∼32)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Operative methods for mediastinal lymph node metastases 
and Invasion of mediastinal adjacent structures 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Operative methods Number (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mediastinal LN* dissection only 13 (62.5) 

Mediastinal LN dissection 6 (37.5)

 with resection of surrounding vital organs

1. Major vessel resection 4 (20.8)

   (±reconstruction with graft)

2. Tracheal resection+mandibulectomy 1 (4.2) 

3. Total laryngectomy, pharyngectomy 1 (4.2) 

   +gastric pull-up reconstruction
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LN = lymph node.
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ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

림프절 청소술이 시행될 때 이용되었다. 또한 6예에서는 암

종이 기관 혹은 혈관까지 침습되어 이들을 동시에 절제하

는 수술까지 추가되었다(Table 2, Fig. 2). 

  종격동의 림프절 전이 양상은 주로 상위 종격동에 국한

된 경우가 대부분이었으며(13예) 나머지는 대동맥 주위 림

프절(3예), 하위 종격동 림프절(2예), N1 node까지 전이를 

보인 경우(1예)였다.

  수술 후 특기할 만한 합병증이 관찰되지 않았던 경우가 

15예였고, 경한 호흡기 감염이 동반되었던 경우가 2예, 기

도와 식도 사이의 누관(fistula)이 발생하여 재수술이 필요하

였던 경우가 1예 있었다. 대상군 중 1예에서는 기존의 심각

한 관상동맥 질환을 가진 환자로 수술 후 5일째 폐혈전증 

의증으로 인한 심장마비로 사망하였다. 

  전체 대상군 중 15예에서 수술 전 Tg가 189.3 ng/ml (73.4 

∼634.5 ng/ml)에서 수술 후 19.4 ng/ml (5.6∼34.6 ng/ml)로 

확연한 감소양상을 보였다. 하지만 폐전이가 동반된 2예에

서는 수술 전 Tg가 634.5 및 287.8 ng/ml에서 각각 164.4 및 

89.7 ng/ml로 감소하였으나 아직도 높은 상태였다. 나머지 

2예의 경우는 수술 전 Tg가 23.3 ng/ml (16.4 ng/ml, 30.2 

ng/ml) 높지 않은 상태였으며, 수술 후에도 17.0 ng/ml (9.4 

ng/ml, 24.6 ng/ml)로 큰 변화가 없었다.

    4) 국소재발 및 원격전이

  추적 관찰 기간 동안 국소 재발을 보인 경우가 5예였으

며, 종격동 림프절 청소술 시행 후 평균 12.2개월(6∼34개

월)에 모두 측경부 림프절에서 재발한 경우였다. 이 중 4예

에서는 편측 측경부 림프절 청소술과 종격동 림프절 곽청

술을 시행한 후 청소술을 시행하지 않은 반대측 측경부에

Table 3. Characteristics of cases showing local recurrence or distant metastasis of differentiated thyroid carcinoma after radical mediastinal 
node dissection

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Cases Pathology LR* Tx. of LR DM† Site of DM Tx. of DM Results Follow up duration
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1st Papillary + Reoperation + Lung RI‡ (high dose) DFS§ 18 months

2nd Papillary + Alcohol injection - DRS∥ 16 months

3rd Papillary + Reoperation + Cervical spine XRT¶ DRS 16 months

Lung +RI (high dose)

4th Papillary + Reoperation - DFS 67 months

5th Follicular + Alcohol injection + Lung RI (high dose) DRS 35 months

6th Papillary - + Lung RI (high dose) DFS 32 months

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LR = local recurrence; †DM = distant metastasis; ‡RI = radioactive iodine treatment; §DFS = disease-free survival; ∥DRS = disease- 

related survival; ¶XRT = external beam irradiation therapy.

Fig. 2. A case of radical cervicolateral and mediastinal lymph node dissection with major vessel resection and reconstruction. (A) Partial 

resection of major mediastinal arteries due to cancer invasion and reconstruction of arteries with Y-shaped graft (PTFE): 

brachiocephalic trunk-subclavian artery - Rt. subclavian artery - Rt. common carotid artery, (B) Partial resection of major mediastinal 

veins due to cancer invasion with thrombosis and reconstrucion of innominate vein with Dacron: Lt. brachiocephalic vein - Rt. 

brachiocephalic vein.

A B
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서 전이성 림프절이 발견된 경우였고, 나머지 1예는 양측 

측경부 림프절 청소술과 종격동 림프절 청소술 시행 후 청

소술을 시행한 편측 측경부에서 전이성 림프절이 발견된 

경우였다. 국소재발의 경우 3예에서 국소 림프절 청소술을 

시행하였고, 초음파상 측경부에 전이가 의심되는 림프절이 

단 한 개만 관찰되었던 2예에서는 에탄올 주입법으로 치료

하였다(Table 3). 

  원격전이는 모두 4예에서 관찰되었는데 국소 재발을 보

인 5예 중 3예에서 원격전이가 동반되어 있었고, 나머지 1예

는 원격전이만 발견된 경우였다. 원격전이의 발견은 3예에

서는 수술 후 요오드 스캔상 폐전이가 발견된 경우였고, 나

머지 1예에서는 추적 관찰 중 8개월 만에 폐전이와 골전이

가 동시에 발견되었다. 전자의 경우는 고용량 방사성 요오

드 치료를 시행하였고, 후자의 경우 고용량 방사성 요오드 

치료와 골전이에 대한 외부 방사선 치료를 병행하였다.

    5) 무병 생존율 및 예후

  대상 환자들의 평균 추적 기간은 40.7개월(18∼97개월)이

었고, 수술 직후 합병증으로 사망한 1예를 제외한 18예의 

환자 모두 현재 생존한 상태이다. 마지막 추적일을 기준으

로 무병생존이 15예(78.9%), 유병생존이 3예(15.8%)였으며, 

5년 평균 생존율 및 무병 생존율은 각각 90.5%와 63.6%였

다. 

고      찰

  갑상선암의 자연 경과 중 종격동 림프절 전이는 드물게 

발생하지만, 일부에서는 9% 정도까지 발견된다는 보고도 

있다.(1,2,18) 특히, 중앙구획 림프절 전이가 흔히 동반되는 

유두상 갑상선 암의 경우에는 상위 종격동 림프절(hightest 

superior mediastinal nodes, uppper paratracheal, upper pre-

tracheal LN groups)에 국한된 미세 림프절 전이(microme-

tastasis)는 약 48%까지 발생한다는 보고도 있다.(18,19) 하지

만 이러한 갑상선암의 종격동 림프절 전이시 임상적인 특

징 및 예측인자 등에 대한 문헌보고는 대부분 수질암 혹은 

미분화암을 포함시킨 경우이며 분화 갑상선 암에 국한된 

경우는 거의 없는 실정이다.(16-18,21) 본 연구에서는 분화 

갑상선암에 국한하여 종격동 림프절 전이 시 흉골 절개술

을 통한 광범위 림프절 청소술을 시행한 19예의 환자를 대

상으로 하였다. 즉 유두상암 혹은 여포상암의 림프절 전이

가 종격동 림프절의 병리조직 검사에서 확인된 경우만을 

대상군에 포함시켰다. 

  갑상선암의 종격동 림프절 전이를 예측할 수 있는 요인

으로 폐전이 여부, 원발 갑상선암 병변의 편측 측경부 림프

절 전이 유무, 중앙 구획 림프절 전이 유무 및 원발 갑상선

암이 종격동까지 자란 경우 등이 알려져 있다.(18,20,21) 수

질암의 경우에는 종양의 피막외 침습, 측경부 림프절 전이 

유무, 국소 경부 재발 유무, 원격전이 유무 및 혈청 칼시토

닌(calcitonin) 수치 등도 영향을 미친다는 주장도 있다.(22) 

본 연구 결과에서도 최초 갑상선 수술 후 추적 관찰 동안 

종격동 림프절 전이가 발견된 12예의 환자들의 경우 최초 

진단 당시 국소 진행형이며 측경부 림프절 전이를 보인 경

우가 대부분이었다. 따라서 원발암이 국소 진행성이거나 

측경부 림프절 전이를 보인 경우에는 추적관찰 중 반드시 

종격동 림프절의 전이에 대한 조사가 이루어져 이를 간과

하지 않도록 해야 할 것이다.

  종격동 림프절 전이의 경로에 대해서 여러 가지 의견들

이 제시되고 있다. 과거에는 갑상선암의 종격동 림프절 전

이가 폐전이를 통해 발생한다는 이론이 우세하였다. 이는 

종격동 림프절 전이가 폐전이와 동반될 확률이 높고, 유두

상 갑상선암에 비해 여포상 갑상선암에서 폐전이와 종격동 

림프절 전이 발생률이 월등히 높다는 사실에 근거하였

다.(18,20) 하지만 최근에는 경부 림프절 전이 후 국소 림프

액 경로(lymphatic channel)를 통해서 종격동 림프절 전이가 

발생한다는 주장이 대부분이다. 즉, 중앙 구획 림프절 특히 

우측 반회귀 신경 후방의 림프절(posterior recurrent laryngeal 

nerve nodes)에서 림프액 경로를 통해 직접적으로 종격동 림

프절로 전이가 발생한다는 이론이 있는가 하면, 환측 측경

부 림프절 전이 시 림프액 순환(lymphatic circulation)의 장애

로 인한 림프액 역류로 반대측 측경부 림프절 및 종격동 

림프절 전이가 동시에 발생한다는 주장도 있다.(18,21) 본 

연구에서는 전체 19예의 환자 중 종격동 림프절 전이 진단 

당시 폐전이가 동반된 경우는 4예에 불과하였으며, 조직 검

사상 유두상 갑상선암이 14예로 여포상 갑상선암에 비해 

월등히 많았다. 따라서 폐전이를 통한 종격동 림프절 전이

의 이론은 저자들의 연구 결과에 부합하지 않았다. 또한 본 

대상군에서 환측 측경부 림프절 전이만 보인 경우가 8예였

고, 반대측 측경부 전이만 보인 경우가 1예였으며, 양측 측

경부 전이를 보인 경우가 10예였다. 따라서 저자들은 폐전

이를 통한 종격동 전이보다는 경부의 국소 림프액 경로를 

통한 전이 발생 이론이 타당하다는 결과를 얻었다. 

  갑상선암의 종격동 림프절 전이 양상 및 청소술의 범위

에 대해서 여러 가지 의견들이 제시되었다. 종격동 림프절 

전이가 갑상선암의 측경부 림프절 전이를 통해 발생한다는 

점에 근거하여 갑상선 전절제술, 중앙구획림프절 청소술 

및 측경부 림프절은 필수적이라고 알려져 있다. 하지만 종

격동 림프절 청소술의 범위에 대해서는 대부분의 문헌에서 

상종격동 림프절군을 제외한 대동맥궁, 하종격동 및 폐문 

림프절군의 림프절 청소술은 불필요하다고 보고하고 있다. 

이러한 주장은 상종격동 림프절군과 하위 림프절군 사이에 

정확한 해부학적 경계는 없지만, 완두 정맥(brachiocephalic 

vein)을 경계로 하방까지 림프절의 전이가 발생하는 경우는 

매우 드물다는 점에 근거하였다.(21-24) 또한, 림프관 조영

술(lymphangiogram)상 중앙 구획 림프절군과 상종격동 림프
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절군 사이에 림프통로가 잘 발달되어 있지만, 상종격동군

과 하종격동 림프절군 사이에는 림프통로가 상대적으로 희

박하다는 것도 이러한 이론을 뒷받침해주고 있다.(18,24) 따

라서, 수술범위 결정 시 주위 장기의 침습이 없고 상 종격동

에 국한된 림프절 전이를 보이는 경우에는 경부 절개선을 

이용한 상종격동 림프절 청소술만으로 충분하다는 주장들

이 있다. 이에 반하여 위치에 관계없이 종격동 림프절 전이

가 진단된 경우에는 흉골 절개를 이용한 광범위한 종격동 

림프절 절제술 시행이 생존율 향상에 도움을 준다는 보고

도 있다.(18,23,24) 본 연구에서는 상 종격동 림프절 전이만 

보인 경우가 13예였고, 나머지 6예에서는 수술 전 영상학적 

검사나 육안상 의심되지 않았던 종격동 하방의 림프절 미

세전이가 병리조직검사에서 발견된 경우였다. 따라서 종격

동 림프절 전이 시 상종격동 림프절뿐만 아니라 전 종격동

의 미세 전이 가능성을 반드시 고려해야 될 것이다. 또한 

본 증례들 중 영상학적 검사상 림프절 전이가 발견되지 않

아 반대측 측경부 림프절 청소술을 시행하지 않은 7예 중 

4예에서 국소 재발의 양상을 보였다. 따라서 종격동 림프절 

전이 진단 시 육안적인 반대측 측경부 전이가 확인되지 않

은 경우에도 림프 경로를 통한 미세 전이 가능성을 고려하

여 양측 측경부 림프절 청소술을 고려해야 할 것으로 보인

다. 

  종격동 림프절 전이와 동반하여 인접한 주요 장기 침습

을 보이는 경우에 다양한 수술술기와 치료방법이 알려져 

있다. 특히 주요 장기인 기관, 식도, 주혈관 등의 침범이 있

을 경우 광범위한 절제술이 필요하며, 수술 후 외부 방사선 

치료가 추가될 수도 있다. 이런 경우에도 조직검사상 분화

도가 불량하지 않은 경우에는 적절한 치료로 양호한 예후

를 보인다.(6-9,18) 저자들의 경우에도 대상군 중 6예에서 

인접 장기의 국소 침범을 보여 광범위 절제술을 시행한 결

과 현재까지 1예만이 폐전이 및 측경부 림프절 전이를 보였

고 나머지 5예는 무병생존 상태로 비교적 양호한 예후를 

보였다. 

  개흉술을 이용한 종격동 림프절 청소술 시 발생할 수 있

는 주요 합병증으로 기흉(pneumothorax), 혈흉(hemothorax), 

종격동염(mediastinitis), 유미흉(chylothorax), 종격동 혈종

(mediastinal hematoma) 등을 들 수 있다.(16-8,23) 이러한 합

병증의 예방을 위해서는 주요혈관 및 유미관(thoracic duct)

의 손상여부를 수술 중에 반드시 확인하여야 하며, 흉관 

(chest tube)의 삽입이 필수적이다. 종격동염은 매우 치명적

인 합병적으로 주로 pseudomonas 감염에 의해 발생하며 적

절한 항생제를 이용한 염증 조절이 가장 중요한 치료이

다.(25) 종격동 청소술 외 인접 장기의 절제가 동시에 시행

된 경우에 합병증의 빈도가 높으며 누출에 의한 합병증이 

발생할 수 있다. 주요 장기의 누출이 발생한 경우에는 장시

간 배액 후 염증을 조절하여 이차적인 재건술을 시도해야 

한다. 저자들의 경험으로 심각한 합병증이 발생한 경우는 

2예였으며, 1예는 기존의 관상동맥 질환이 있는 환자로 폐

혈전증 의증으로 인한 갑작스런 심장마비로 사망한 경우였

고, 1예는 기도의 동반절제 후 기도와 식도의 누공으로 누

출이 발생한 경우로 재수술 후 회복된 경우였다. 

  종격동 림프절 청소술 후 예후에 대해서는 장기간 대규

모의 환자를 대상으로 한 연구가 부족한 실정이다. 수질암, 

미분화암을 포함한 경우에 대해 일부에서 보고되었지만, 

분화 갑상선암에 국한한 보고는 거의 없다.(17-19,25,26) 

  앞으로 대상군이 더 많이 수집되고 전향적인 연구가 이

루어진다면, 독립적인 예후인자를 규명할 수 있을 것이고, 

종격동 림프절 전이 시 가장 효과적인 치료방법을 선택하

는 지표가 마련될 것으로 보인다. 

결      론

  분화 갑상선 암에서 종격동 림프절 전이가 발견된 경우 

환자의 상태를 고려하여 수술의 범위를 결정해야 한다. 즉 

원발 갑상선암 수술과 동시에 전이 정도에 따라 상위 종격

동 림프절 청소술 혹은 전 종격동 림프절 청소술을 시행하

고 주위의 주요장기나 혈관 침범이 있으면 적극적으로 절

제술을 병행한 후 적절한 수술 후 보조 치료를 추가하면 

양호한 예후를 기대할 수 있을 것으로 생각한다. 
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