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Background and ObjectivesZZCervical lymph node (LN) metastases are common in papil-
lary thyroid carcinoma (PTC) and cervical neck dissection (ND) is frequently performed to im-
prove regional control of the disease. However, there is a controversy as to the extent of lateral 
cervical ND. In the present study, we examined the diagnostic accuracy of ultrasonography 
(US) or CT and the predictive factors of level II LN metastases in PTC patients with clinically 
positive lateral neck nodes. 

Subjects and MethodZZWe retrospectively analyzed 78 patients who underwent thyroidec-
tomy and lateral ND including level II LN between August 1998 to June 2008. To identify pre-
dictive factors of cervical node metastases to level II, diverse factors were analyzed. 

ResultsZZThe most common site of metastasis was level IV (83.3% of cases). The accuracy 
of diagnostic imaging in the detection of level II metastasis revealed sensitivity of 89.4%, and 
specificity of 93.5%. The results of the univariate analysis showed that the presence of level II 
metastases was significantly associated with the location of primary tumor (p<0.001), number 
of metastatic LN (p=0.001), and great size of metastatic LN (p=0.010). In addition, the mul-
tivariate analysis showed that the location of primary tumor and number of metastatic LN were 
an independent risk factor for the presence of level II metastasis. 

ConclusionZZPreoperative imaging was accurate for detecting the presence of level II LN me-
tastasis. Patients with upper lobe tumor and multiple metastatic LN have a higher risk of harbor-
ing metastatic disease at the level II. We suggest that routine dissection of the level II LN may 
not be necessary for patients with no evidence of diagnostic imaging and predictive factors of 
level II LN metastasis. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2009;52:899-904
 
Key WordsZZThyroid·Lymph node metastasis·Neck dissection·Level II. 

 

 

서     론 
 

갑상선 유두암은 모든 갑상선 분화암의 약 80%를 차지

하며, 경부림프절 전이는 약 30~80%에서 발생한다고 알

려져 있다.1-4) 경부림프절 전이가 있었던 갑상선 유두암 

환자에서 국소구역(locoregional) 재발이 더 흔한 것으로 보

고 되고 있으나5) 생존율에 미치는 영향은 아직까지 명확하

게 알려진 바가 없다.6) 측경부 림프절 전이가 있는 환자에

서 보편적으로 변형근치경부청소술(modified radical neck 

dissection, MRND)이 시행되고 있으나 치료의 범위에 있

어서는 아직까지 많은 논란이 되고 있다. 현재까지 제안된 

치료 방법으로는“berry-picking”에서부터 변형근치경부

청소술까지 다양하게 알려져 있으며, 최근에는 level II에서 

levl V를 포함하는 선택적 경부 청소술(selective neck 

dissection, SND)이 많이 시행되고 있다.7) 

하지만 많은 연구자들이 변형근치적 경부청소술 후 발생

한 합병증에 대해서 보고하고 있다. 피부 절개선으로 인해 

발생한 흉터 자국과 피부 위축(skin contracture), 긴 수술 
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시간으로 마취 시간이 늘어남에 따라 발생하는 이환율 등

이 있다. 이와 더불어 겹갑증후근(shoulder syndrome) 역

시 잘 알려진 합병증 중 한가지로 술 후 견갑부의 통증, 

운동영역의 제한 및 근의 위약을 보여 일상생활에 많은 지

장을 받는다.8) 이는 수술 당시 척수 부신경(spinal acces-
sory nerve)의 희생으로 승모근의 탈신경으로 발생할 수 

있으며, 수술 당시 척수 부신경을 온전하게 보전하더라도 

신경의 견인이나 혈관 손상 후 허혈을 통해 발생하는 것으

로 알려져 있다.9,10) 

측경부 림프절 전이가 있는 갑상선 유두암 환자에서, 국

소 재발을 최소화하면서 합병증 발생을 줄이고자 하는 많

은 연구들이 있었으며, 현재에도 치료 범위에 대한 많은 연

구들이 진행 중이다. 이번 연구의 목적은 갑상선 유두암 환

자에서 술 전, 후 level II 림프절 전이 여부를 확인하여 술 

전 진단의 정확성을 확인해 보고, level II 림프절 전이 위

험인자를 분석하여, 향후 경부림프절 전이가 있는 갑상선 

유두암 환자의 치료 범위를 결정하는 데 도움이 되고자 하

였다. 

 

대상 및 방법 
 

1998년 8월부터 2008년 6월까지 갑상선 유두암으로 

진단받은 환자 중 술 전 측경부 림프절 전이가 확인되어 le-
vel II를 포함한 경부청소술을 시행한 78명을 대상으로 연

구를 진행하였다. 모든 예에서 술 전 초음파 또는 CT를 통

해 측경부 림프절 전이가 확인되었고, 세침흡인검사를 통

해서 조직학적 진단이 이루어졌다. 수술 기록지 및 병리 결

과지를 참고하여 경부청소술의 범위를 평가하였다. 경부청

소술은 level II를 포함하는 선택적 경부청소술, 변경근치

적 경부청소술, 근치적 경부청소술(radical neck dissection, 

RND) 등이 시행되었다. 술 전 측경부 림프절 전이가 발견

되었으나 경부청소술 시행 시 level II를 포함하지 않았던 

27예는 대상군에서 제외하였다. 총 78예 중 8예에서 양측 

측경부청소술[bilateral lateral neck dissection(ND)]이 

시행되었다. 술 전 초음파 혹은 CT를 통한 level II 전이 

여부와 술 후 조직학적 진단을 통한 level II 전이 여부를 

비교하여 진단의 민감도, 특이도, 위양성률, 위음성률을 확

인해 보았다. Level II 림프절 전이 유무에 따라 두 그룹으

로 나누어, 전이에 관계된 여러 위험인자(성별, 나이, 종양

의 크기와 위치, 피막외 침범, 신경침범, 원발 종양의 다발

성, 전이 림프절의 개수, 전이 림프절의 최대 크기, level VI 

림프절 전이 개수, 다른 level의 림프절 전이 여부)와의 연

관관계에 대해서 univariate 분석을 시행하였다. 이를 위해 

Fisher’s exact test와 Mann-Whitney U test를 사용하

였다. Univariate 분석에서 통계적으로 의미 있는 변수를 이

용하여 binary logistic regression을 통해 multivariate 분

석을 시행하였다. SPSS version 12.0(SPss, inc., Chicago, 

USA)을 이용하였고, 유의수준 0.05 이하일 때 통계학적으

로 유의하다고 판단하였다. 

 

결     과 
 

전체 78예 중 남자가 30예(38.5%), 여자가 48예(61.5%)

였으며, 연령은 12세에서 80세까지로 평균 46.0세였다. 평

균 종양의 크기는 2.7 cm로, 1 cm 미만 11예(14.1%), 1 cm 

이상 4 cm 미만 48예(61.5%), 4 cm 이상이 19예(24.4%)

였다. 종양이 다발성(multifocality)으로 나타난 예는 14예

(17.9%)였으며, 피막외 침윤(extracapsular invasion) 69

예(88.5%), 림프혈관 내 종양색전(lymphovascular tur-
mor emboli) 15예(19.2%), 신경 침범(perineural invas-
ion) 6예(7.7%)였다. 전이 림프절의 개수는 평균 14.5개, 

전이 림프절의 최대 크기는 평균 1.6 cm였다. Level VI에 

전이된 림프절의 평균 개수는 3.8개였다(Table 1).  

경부청소술은 선택적 경부청소술이 총 50예(63.7%)에서 

시행되었고(level II-IV+VI: 5예, level II-V+VI: 45예), 

변경 근치적 경부청소술 26예(33.3%), 근치적 경부 청소

술 2예(2.6%)가 시행되었다(Fig. 1). 술 후 level I에 전이

가 확인된 예는 1예(3.6%), level II 44예(56.4%), level 

III 55예(70.5%), level IV 65예(83.3%), level V 15예

Table 1. The dermographics and clinicopathological characteris-
tics of 78 N1b PTC patients 

Characteristics No. of patients (%)

Number of patients 78 
Sex 

Male 
Female 

 
30 (38.5%) 
48 (61.5%) 

Average age (range) 46.0 (12-80) 
Tumor size 

>4 cm 
1-4 cm 
<1 cm 

 
19 (24.4%) 
48 (61.5%) 
11 (14.1%) 

Extracapsular invasion 69 (88.5%) 
Lymphovascualr tumor emboli 15 (19.2%) 
Perineural invasion 
Mean number of metastatic LN 
Size of the largest metastatic LN* 
Mean number of level VI metastasis 

06 (07.7%) 
14.5 
01.6 cm 
03.8 

*size of the largest metastatic. LN: the longest diameter of meta-
static LN on the pathologic report. PTC: papillary thyroid carci-
noma, LN: lymph node 
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(20.5%)였다(Table 2). 총 78예 중, 14예를 제외한 64예

(82.1%)에서 두 level 이상의 림프절 전이를 보였다. 

총 78예 중, 술 전 초음파 또는 경부전산화단층촬영을 

통해 level II 림프절 전이가 확인된 예는 47예(60.3%)였고, 

level II 이외의 림프절 전이가 확인된 예가 31예(39.7%)

였다. 술 전 level II 림프절 전이가 확인된 47예 중 술 후 

조직학적 검사에서 level II에 림프절 전이가 확인된 예가 

42예(89.4%), level II에 전이가 확인되지 않았던 예가 5

예(10.6%)였다. 술 전 level II 림프절 전이가 없었던 31

예 중, 술 후 조직검사에서 level II에 림프절 전이가 확인

된 예가 2예(6.5%), level II에 림프절 전이가 확인되지 않

았던 예가 29예(93.5%)였다. 초음파 또는 CT를 통한 le-
vel II 전이에 대한 진단의 민감도는 89.4%, 특이도는 93.5%, 

검사의 위양성률은 95.5%, 위음성률은 85.3%로 나타났다

(Table 3). 

Table 4. Univariated analysis of clinicopathological factors affecting level II lymph node metastasis (n=78) 

Factors Level II LN (+) Level II LN (-) p 

Age 49.2±17.7 41.9±15.9 <0.10† 
Sex 

Male 
Female 

 
17/44 (38.6%) 
27/44 (61.4%) 

 
13/34 (38.2%) 
21/34 (61.8%) 

<0.98* 

 
 

Tumor size (cm) 2.87±1.92 2.53±2.38 <0.16† 

Tumor location‡ 

Upper lobe 
Middle lobe 
Lower lobe 
Total lobe (Huge mass) 

 
29/44 (65.9%) 
06/44 (13.6%) 
01/44 (02.3%) 
08/44 (18.2%) 

 
04/34 (09.1%) 
21/34 (61.8%) 
04/34 (11.8%) 
05/34 (14.7%) 

 
<0.001 
<0.001* 

<0.16* 

<0.77* 
Multifocality 09/44 (20.5%) 05/34 (14.7%) <0.57* 
Extracapsular invasion 40/44 (90.9%) 29/34 (82.3%) <0.49* 
Perineural invasion 05/44 (11.4%) 01/34 (02.9%) <0.22* 
No. of metastatic LN 19.1±13.8 08.8±7.3 <0.001† 
Great size of metastatic LN§(cm) 1.74±01.1 1.28±1.2 <0.010† 
No. of level VI metastatic LN 04.6±05.8 03.3±3.3 <0.74† 
Other level of nodal metastasis 

Level III metastasis 
Level IV metastasis 
Level VI metastasis 
Level III+IV metastasis 

 
35/44 (79.5%) 
38/44 (86.4%) 
24/44 (61.4%) 
31/44 (70.5%) 

 
24/34 (70.6%) 
27/34 (79.4%) 
22/34 (64.7%) 
18/34 (52.9%) 

 
<0.43* 

<0.54* 

<0.49* 

<0.16* 
Mean±SD: mean, with the range presented in parentheses. *Fisher’s exact test, †Mann-Whitney U-test, ‡tumor location is divided 
into three regions by height (upper, middle, and lower), §great size of metastatic LN is the longest diameter of metastatic LN on the 
pathologic report. LN: lymph node 
 

Table 3. Role of imaging in diagnosing level II lymph node metas-
tasis in papillary thyroid cancer 

 Ultrasound +/- neck CT 

Sensitivity 89.4% 
Specificity 93.5% 
PPV 95.5% 
NPV 85.3% 
PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value
 

Table 2. Frequencies of lymph node (LN) metastases according 
to neck level on 78 N1b PTC patients 

Neck level Included with 
neck dissection 

Number of  
pathologic LN (%) 

I 28 01 (03.6) 
II 78 44 (56.4) 
III 78 55 (70.5) 
IV 78 65 (83.3) 
V 73 15 (20.5) 
VI 78 50 (64.1) 

PTC: papillary thyroid carcinoma 
 

SND (II-IV, VI) 

SND (II-V, VI) 

MRND 

RND 45 (57.7%)

26 (33.3%) 

5 (6.4%) 2 (2.6%) 

Fig. 1. Types of neck dissection performed on 78 N1b PTC pa-
tients. SND: selective neck dissection, MRND: modified radical
neck dissection, RND: radical neck dissection. 
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Level II 림프절 전이의 위험인자 분석에서 나이, 성별, 원

발 종양의 크기, 종양의 다발성, 피막외 침윤, 신경 침범, le-
vel VI 림프절 전이의 개수는 level II 림프절 전이와 연관

성이 없었고(p>0.05), 다른 level 림프절 전이 여부와 le-
vel II 림프절 전이의 연관성 역시 없는 것으로 나타났다. 

전이 림프절의 개수와 전이 림프절의 최대 크기는 유의한 

차이가 있었다(p=0.001, p=0.009)(Table 4). 수술 전 시

행한 초음파 또는 CT를 이용하여 갑상선의 높이를 3등분 

하였고, 이를 상엽(upper lobe), 중엽(mid lobe), 하엽(lo-
wer lobe)으로 구분하였을 때, 상엽에 위치한 원발 종양

이 level II 림프절 전이와 의미 있는 연관성을 보였다(p< 

0.001)(Table 4). Multivariate 분석 결과 상엽에 위치한 

원발 종양(p<0.001)과 전이 림프절의 개수(p=0.019)가 

통계적으로 유의한 level II 림프절 전이의 위험인자였다

(Table 5). 

총 78예 중 level IV에 단독 전이가 있었던 예는 12예

였고, 이 중 술 후 level II에 림프절 전이가 발견된 예는 1

예(8.3%)이었다(Fig. 2). 

 

고     찰 
 

갑상선 유두암은 모든 갑상선암 중 경부림프절 전이가 

흔한 암으로, 갑상선 유두암으로 진단받은 환자의 약 30~ 

80%에서 경부림프절 전이가 발생하는 것으로 알려져 있

다.11) 하지만 임상적으로 측경부 림프절 전이가 있는 갑상

선 유두암의 치료 범위는 논란의 대상이 되고 있다. 전이된 

림프절에 대해 제한적으로 시행된“Berry picking proce-
dure”는 국소 재발률이 높아 시행되지 않고 있다.12) 임상적

으로 측경부 림프절에 전이 소견이 없는 예에서 예방적 경

부청소술 시행 역시 국소 재발률을 낮추는 데 도움이 되지 

않아 추천되지 않고 있다.13,14) 술 전 임상적으로 측경부 림

프절의 전이 소견이 있는 경우 치료적 경부청소술이 필요하

다고 공감하고 있으며, Shaha15)는 근치적 경부청소술이 필

요하다고 주장하였다. 또한 Noguchi와 Murakami16)는 임

상적으로 양성인 경부림프절에 대해서는 근치적 경부청소

술을 시행하고, 임상적으로 음성인 경우에도 원발 종양의 

크기가 1.5 cm 이상이면 예방적 변형 근치적 경부청소술

이 필요하다고 주장하였다. Level I으로의 전이는 매우 드

물다는 것이 몇몇 연구자들에 의해 발표되었으며4) 많은 임

상의들은 level II에서부터 level V까지를 포함하는 선택적 

경부청소술을 시행하고 있다.17) 

하지만 광범위 경부청소술을 시행한 환자들은 여러 가지 

합병증이 발생할 수 있고, 이로 인해 삶의 질이 떨어지게 된

다. Terrell 등18)은 level V의 경부청소술을 시행한 환자들

에서 통증의 증가, 발성 및 삼키는 능력의 감소 등이 현저

하게 발생한다고 발표하였으며 Inoue 등19)은 level IV, V

의 청소술을 시행한 환자들에게서 수술 부위의 통증 및 저

림이 level IV, V를 시행하지 않은 환자들보다 증가한다고 

보고하였다. 또한 척수 부신경을 온전히 보전한 경우에도 

많은 환자들이 경부 청소술 후 어깨 통증 및 운동 영역의 

제약, 근의 위축이 나타나며 이는 수술 당시 척수 부신경의 

후상방 림프절(level IIb)의 절제 시 신경의 견인으로 인해

서 발생하는 것으로 알려져 있다.9,10) 갑상선 유두암의 측경

부 림프절 전이가 생존율에 영향을 미치지 않는다는 보고

들1,3)이 나오면서 국소 림프절 재발을 최대한 낮추면서 합

병증을 줄이는 방향으로 치료의 방향에 관심을 갖게 되었

고, 이에 따라 지난 40년 동안 변형 근치적 청소술을 대신

해 침범한 림프절과 그 주변 림프절을 포함하는 선택적 경

Table 5. Multivariate logistic regression for level II lymph node (LN) metastasis (n=78)

95% CI Exp (B) 
Variable B (SE) p value Exp (B) 

Lower Upper 

Upper lobe of thyroid 2.526 (0.666) 0.000 12.500 3.390 46.091 
No. of metastatic LN 0.085 (0.036) 0.019 01.089 1.014 01.169 
Great size of metastatic LN* 0.358 (0.257) 0.163 01.430 0.865 02.368 
Constant -2.264 (0.653)     
*the longest diameter of metastatic LN on the pathologic report. SE: standard error, Exp (β): odd ratio, CI: confidence interval 
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Fig. 2. Frequency of postoperative lymph node metastasis in pre-
operative 12 PTC patients who has solitary level IV metastasis. 
PTC: papillary thyroid carcinoma. 



 
 
 
 
 

Predictive Factors of Level II ■ Cho GS, et al. 

 www.jkorl.org 903

부청소술이 증가하고 있다는 보고7)들이 있으나 이에 대한 

근거는 부족한 편이다. 

갑상선 유두암의 측경부 림프절 전이 양상을 살펴보면 

Shah 등20)은 level II, III, IV, VI 등의 전측부 림프절

(anterolateral group)에 전이가 많다고 보고하였고, 발생 

빈도를 살펴 보았을 때 level III, level IV, level II 림프절

의 순이라고 몇몇 연구자들이 발표하였다.3,4,21,22) 또한 Si-
vanandan 등3)은 다른 level에 림프절 전이 없는 level I 

혹은 level V 단독 림프절 전이는 매우 드물다는 사실을 발

표하였다. Lee 등23)이 167예의 갑상선 유두암 환자를 대

상으로 한 전향적 연구에 따르면 전측부 림프절(level IIa, 

III, IV)이 가장 흔히 침범하는 림프절이며, level IIb, 혹은 

level V의 단독 림프절 전이는 한 예도 없었다고 보고하였

다. 본 연구에서 가장 흔한 림프절 전이가 level IV 65예

(83.3%)였으며, 그 다음으로는 level III 55예(70.5%), le-
vel II 44예(56.4%), level V 15예(20.5%)였으며 level I

은 1예(3.6%)로 나타나 다른 연구와 큰 차이는 보이지 않

았다. 특히 level II의 경우 다른 연구에서 전이 비율을 22~ 

56%로 보고하고 있으며3,4,24) 본 연구에서도 56.4%의 전이 

비율을 보여 비슷한 결과를 얻을 수 있었다.  

측경부 림프절 전이의 진단으로는 초음파 또는 CT가 이

용되고 있다. Sugitani 등25)은 술 전 시행하는 초음파가 측

경부 림프절 전이를 진단하는 데 매우 높은 양성 예측도와 

음성 예측도를 보이며, 양성 예측도는 약 98%라고 보고하

고 있다. Level V 전이의 진단의 정확성에 대해 발표한 Kup-
ferman 등17)은 초음파의 경우, 민감도 21%, 특이도 70%, 

양성 예측도 33%, 음성 예측도 56%이며, CT 및 MRI의 

경우 민감도 15%, 특이도 90%, 양성 예측도 80%, 음성 

예측도 30%라고 보고하였다. Level II 진단의 정확성을 

확인한 본 연구에서도 초음파 또는 CT를 통해 민감도가 

89.4%, 특이도가 93.5%, 양성 예측도 95.5%, 음성 예측

도 85.3%의 소견을 보여 초음파 또는 CT를 통해 비교적 

정확한 측경부 림프절 전이 여부에 대한 비교적 진단을 내

릴 수 있다는 것을 알 수 있었다. 

본 연구에서 level II 전이의 위험인자로 상엽에 위치한 

원발 종양, 전이 림프절의 개수가 통계적으로 유의한 의미

가 있었다. 술 전 수술 범위를 결정하는데 있어, 술 전 초

음파 혹은 CT를 통해 종양의 위치, 전이 림프절의 개수와 

크기 평가의 정확성이 강조되는 부분이다. 본 연구와 범위

는 다르지만, Koo 등26)이 분석한 level IIb 전이의 위험인

자로 multilevel involvement(level IIa+III+IV)라고 발

표하였으며, multilevel involvement가 없는 경우에는 le-
vel IIb를 경부청소술의 범위에 포함시키지 않아도 된다고 

보고하였다. 하지만 본 연구에서는 level III 전이, 혹은 mul-
tilevel involvement(level III+IV), level VI 전이와는 통

계적인 연관성을 보이지 않았다.  

본 연구는 측경부 림프절 전이가 있는 환자에서 level II

를 포함하는 경부청소술을 시행한 환자를 대상으로 시행하

였고, level III, IV, VI 혹은 level IV, VI에 국한된 선택적 

경부청소술을 시행한 27예는 연구 대상에서 제외하였다. 

결과적으로 level II 림프절 전이가 있었던 예가 44예, 

level II 림프절 전이가 없었던 예가 34예로 level II 전이

가 있는 예가 level II 림프절 전이가 없는 예보다 더 많이 

나타났다. 이는 측경부 림프절 전이가 level IV혹은 level 

VI와 level VI의 경계 부위에 국한된 경우, 침범된 림프절

과 그 주변의 림프절을 제거하는 선택적 경부청소술이 많

이 시행되고 있는 최근의 경향7)과도 일치한다. Level IV에 

단독 전이가 있었으며, 변형 근치적 경부청소술을 시행한 

12예에서, level II에 전이가 발견되었던 예는 1예(8.3%)

로 비교적 낮은 비율이며, 이 1예의 경우 종양의 위치는 중

엽, 전이 림프절의 개수는 9개, 전이 림프절의 최대 크기

는 0.6 cm인 것으로 보아 본 연구에서의 결과인 level II 

림프절 전이 위험인자에는 해당하지 않아 skip metasta-
sis의 가능성이 있다고 판단된다. 일부 연구자들은 skip me-
tastasis의 가능성 때문에 모든 level을 포함하는 MRND

를 시행하자고 주장하고 있다.20,27) 이에 반해 Caron 등21)은 

level II 림프절에 임상적으로 전이 소견이 보이지 않을 때 

level II를 제외한 선택적 경부청소술을 시행할 수 있으며, 

이에 대한 예외 사항으로 종양의 크기가 3.5 cm 이상, 조

직학적으로 cribriform인 경우, 되돌이 후두 신경에 종양

의 침범이 있는 경우, 5개월 이내에 재발의 소견이 보인 경

우, level III와 IV 동시 전이 소견을 보인 경우, level VII

에 전이 소견을 보이는 경우, 양측 림프절에 전이 소견이 보

이는 경우에는 level II를 포함하는 경부청소술을 시행해야 

한다고 주장하고 있다. 이번 연구에서 역시 술 전 level II에 

전이가 없었으나 술 후 level II에 전이가 확인된 예는 2예

로, 1예의 경우 앞에서 밝힌 level IV 단독 전이가 있었던 

예이며, 다른 1예의 경우 level III, IV에 전이가 발견되었던 

예이다. Caron 등21)이 밝힌 바와 같이 level III와 IV에 전

이가 발견되었을 때, level II를 포함하는 청소술이 필요함

을 뒷받침하는 예로 생각된다. 앞으로 더 많은 수의 환자를 

대상으로 skip metastasis 및 인접 림프절 전이에 따른 

level II 전이 여부에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다.  
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