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ABSTRACT 

Background and Objectives：Cervical lymph node metastasis develops in approximately 30% to 80% of patients with pa-
pillary thyroid carcinoma. In papillary thyroid carcinoma, lymph node metastasis at presentation do not seem to adversely affect 
survival, but do increase the risk of loco-regional recurrence. The management of cervical metastasis in thyroid papillary 
carcinoma ranges from selective removal to a formal comprehensive neck dissection. In this study, we analyzed the pattern of 
cervical lymph node metastasis and the impact of prognostic variables in oder to plan how to manage the cervical lymph node 
metastasis in patients with papillary thyroid carcinoma. Subjects and Method：The clinical records and pathological reports of 
114 patients who underwent surgery for thyroid papillary carcinoma at the Department of Otolaryngology-Head and Neck 
Surgery, Hanyang university from 1996 to 2002 were analyzed retrospectively. Results：Cervical nodal metastasis was found in 
57 (50.0%) patients. Occult metastasis was found in 26 (22.8%) patients. Cervical lymph node metastasis was most frequently 
noted in the level VI (38.6%). The size of primary tumor and extrathyroidal invasion were associated with cervical metastasis. 
Conclusion：Based on our results, it might be suggested that elective central neck dissection is needed for patients with papil-
lary thyroid carcinoma which is larger than 35mm or has extrathyriodal extension. (Korean J Otolaryngol 2005;48:1506-11) 
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서     론 

 

유두상 갑상선 암종은 5년 생존율이 94%, 10년 생존율

이 89%, 20년 생존율이 87% 정도로 예후가 양호하다.1) 

갑상선 분화암종은 비교적 전이가 흔하지 않으며 서서히 자

라서 악성도가 낮은 암종으로 인식될 수도 있다. 하지만 유

두상 갑상선 암종에서는 경부전이가 비교적 흔히 발생하여 

초진 시 경부 림프절 전이가 30%에서 80% 정도까지 발

견되는 것으로 보고되고 있다.1-3) 경부전이가 예후에 미치

는 영향에 대해서는 아직도 논란이 있다. 다수의 연구에서 

유두상 갑상선 암종에서 경부전이가 생존율에 영향을 미치

지 않는 것으로 보고되였으나3)4) Hughes와 Shaha 등5)은 

경부 림프절 전이가 재발의 위험성을 증가시키는 것으로 

보고하였다. 

유두상 갑상선 암종에서 림프절 전이의 적절한 치료에 

대해서도 논란이 있다. 임상적 양성 경부에 대해서는 치료

적 경부청소술을 시행해야 한다고 보고되고 있으나 임상적 

음성 경부에 대한 예방적 경부청소술에 대해서는 논란이 있

다.6-9) 갑상선 암종의 경부청소술로는 내경정맥, 척수부신

경, 흉쇄유돌근을 보존하는 변형 근치적 경부청소술이 주로 

시행되나1)9) 경부청소술의 범위에 대한 결정은 예측 가능한 

전이형태를 바탕으로 이루어져야한다. 두경부의 편평세포

암종에 대한 경부전이에 대해서는 많은 연구가 이루어졌지

만 유두상 갑상선 암종의 경부전이의 형태에 대한 연구는 

그리 많지 않다. 본 연구의 목적은 유두상 갑상선 암종으

로 수술적 치료를 시행 받은 환자들의 경부전이 양상을 분
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석하고, 이와 관련된 요소와의 연관관계를 살펴보고, 이 결

과를 바탕으로 경부전이의 효과적인 치료방침을 정하는데 

도움을 얻고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1996년부터 2002년까지 7년간 본원에서 수술 후 병리

학적으로 유두상 갑상선 암종으로 진단받고 최소 1년 6개

월 이상 추적관찰 된 환자 114예를 대상으로 하였다. 전체 

114예 중 여성이 98예(86.0%), 남성이 16예(14.0%)로 

남녀 비는 1：6.1이었다. 연령분포는 여성의 경우 15세부

터 73세까지 평균 나이는 44.6세였고 남성의 경우는 23

세부터 77세까지로 평균 나이는 47.6세였다. 종물의 크기

와 위치, 국소전이 및 원격전이, 수술 방법, 피막 외 침범, 

방사성 요오드 치료와 재발 등을 후향적으로 의무기록을 통

해 조사하였다. 결과에 대한 통계적 검증을 위해 SPSS 

v.10 프로그램을 이용하여 chi-square test, independent 

samples t-test, one-way ANOVA 및 logistic regression 

test를 시행하였고 유의수준은 p-value 0.05 이하로 하였다. 

 

결     과 
 

임상적 양성 경부(clinically positive neck)란 수술 전 신

체검사나 방사선학적 검사로 경부 림프절 전이가 의심되는 

경우로 정의하였다. 전체 114예 중 35예(30.7%)가 임상

적 양성 경부였고 14예(12.3%)에서는 초진 시 경부 림프

절 전이가 의심되는 종물이 촉진되었다. 경부청소술은 93예

(81.6%)에서 시행되었다. 35예의 임상적 양성 경부에서는 

모두 치료적 경부청소술을 시행하였고 이 중 전경부청소술

만 시행한 경우는 5예였으며, 전경부청소술과 함께 선택적 

측경부청소술까지 시행한 경우는 30예였다. 임상적 음성 경

부에서 예방적 경부절제술을 시행한 경우는 79예 중 58예

였고 이 중 전경부청소술만 시행한 경우는 50예였으며, 전

경부청소술과 함께 선택적 측경부청소술까지 시행한 경우

는 8예였다(Table 1). 

전체 114예 중 수술 후 57예(50.0%)에서 경부전이가 

확진되었다. 이 중 56예는 병리조직검사에서 진단되었으며, 

1예는 수술 후 시행한 갑상선스캔검사를 통해 진단되었다. 

임상적 양성 경부 35예 중 수술 후 경부전이가 확진된 경

우는 31예이며, 나머지 4예는 경부전이가 없는 것으로 밝혀

졌다. 임상적 음성 경부에서 예방적 경부청소술을 시행한 

58예 중 수술 후 경부전이가 확진된 경우는 26예로 잠복 전

이율은 22.8%(26/114)이었다(Table 2). 

경부 림프절 전이를 level별로 분류하면 level VI가 44

예(38.6%)로 가장 많았다. 그 다음으로는 level III가 23

예(20.2%), level II가 19예(16.7%), level IV가 17예

(14.9%) 그리고 level V가 6예(5.3%)였다. Level I을 경

부청소술에 포한시킨 례는 없어서 병리학적으로 확실히는 

알 수 없지만 수술 전 신체검사나 방사선학적 검사, 그리

고 수술 후 방사성 요오드 스캔 상 level I의 전이는 한 예

에서도 전이가 발견되지 않았다. 

임상적 음성 경부에서 발견된 잠복 전이를 level별로 분

류하면 level VI가 25예(22.0%)로 가장 많았고 level II

가 2예(1.8%), level III와 level IV가 각각 1예(0.9%)이

었고 level V에서는 전이가 발견되지 않았다(Fig. 1). 양측 

경부로 전이된 경우는 3예(2.6%)였는데, 모두 T병기가 T3

이었다. 한 level로만 전이된 경우는 32예(28.1%)였고, 여

러 level로 전이된 경우는 25예(21.9%)였다. 한 level로만 

전이된 32예 중 level VI가 28예(23.7%)로 가장 많았고 

level II, III가 각각 2예(1.8%)였다. 여러 level로 전이된 

Table 1. Types of operation  

 Clinically positive neck Clinically negative neck Total 

Lobectomy 00 12 012 (010.5%) 
Subtotal thyroidectomy 00 02 002 (001.8%) 
Total thyroidectomy 00 07 007 (006.1%) 
Total thyroidectomy & CND 05 50 055 (048.2%) 
Total thyroidectomy & CND & selective neck dissection 30 08 038 (033.3%) 

Total 35 (30.7%) 79 (69.3%) 114 (100%)0. 
CND：central neck dissection 
 
Table 2. Incidence of cervical lymph node metastasis in papillary thyroid carcinoma 

 Confirmed positive cervical lymph node Confirmed negative cervical lymph node Total 

Clinically positive neck 31 (27.2%) 04 (03.5%) 035 (30.7%) 
Clinically negative neck 26 (22.8%) 53 (46.5%) 079 (69.3%) 

Total 57 (50.0%) 57(50.0%) 114 (100%) 
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25예 중 level III가 21예(18.47%)로 가장 많았고 level 

IV가 18예(15.8%), level II가 17예(14.9%), level VI가 

17예(14.9%), level V가 6예(5.3%)였다. 

원발병소의 위치를 갑상선의 림프 배액에 따라 상부와 하

부로 크게 나누었다. 상부는 상갑상정맥이 담당하는 영역과 

동일하며, 하부는 중갑상정맥이 담당하는 영역과 협부 및 

하극을 포함하는 부위이다. 전체 114예 중 원발병소가 갑

상선의 상부에 있었던 경우는 20예였고, 하부에 있었던 경

우는 82예였으며 의무기록으로 정확하게 위치를 나눌 수 없

었던 경우는 12예였다. 경부 림프절 전이는 갑상선 상부에 

위치한 종양에서는 12예(60.0%), 하부에 위치한 종양에

서는 40예(48.8%)에서 발생하였고 통계학적 의미 있는 차

이는 없었다(p=0.457). 여러 level로 전이가 된 경우는 

갑상선 상부의 종양은 7예(35.0%), 하부의 종양은 14예

(17.1%)로 상부 종양에서 많았지만 두 군 사이에 통계학

적 의미는 없었다(p=0.119). 갑상선 상부에 생긴 종양의 

경부 림프절 전이는 level VI가 9예(45.0%)로 가장 많았고 

level III가 8예(40.0%), level II가 6예(30.0%), level IV

가 5예(25.0%), level V가 2예(10.0%) 순이었다. 하부에 

생긴 종양의 경부 림프절 전이는 level VI가 32예(39.0%)

로 가장 많았고 level III가 11예(13.4%), level II가 10예

(12.2%), level IV가 9예(11.0%), level V가 4예(4.9%) 

순으로(Fig. 2) level VI의 전이가 다른 level에 비해서 유

의하게 많았다(one-way ANOVA test, p<0.000). 

경부 림프절 전이가 있는 군은 평균 나이가 42.7세, 원

발병소의 평균 크기는 42.7 mm, 피막 외 침범은 42.1%

에서 발견되었고 경부 림프절 전이가 없는 군은 평균 나이

가 46.6세, 원발병소의 크기는 16.0 mm, 피막 외 침범은 

24.6%여서 경부 림프절 전이가 있는 군이 의미 있게 원발

병소의 크기가 더 컸으며(p=0.000) 피막 외 침범도 더 많

았다(p=0.047). 성별(p=0.106)과 연령(p=0.169)은 두 

군 사이에 의미 있는 차이는 없었다. 전경부(level VI)와 

측경부(level II~V)를 나누어서 분석하였는데 각각의 경우

에도 같은 결과를 나타냈고 여러 level에 동시에 전이된 

경우에도 역시 원발병소의 크기(p=0.005)와 피막 외 침

범(p=0.000)이 관련이 있었다(Table 3). 특히 원발병소

가 35 mm이상인 18예 중 16명(88.9%)에서 경부전이가 

발생하였고 10 mm이하인 18예에서는 3예(16.7%)에서

만 경부전이가 발생하여 원발병소가 클수록 경부전이가 증

가하는 양상을 보였다(Fig. 3). Level VI로의 전이는 원발

병소의 크기와 더욱 비례하는 모습을 보였다(p=0.001, 

Fig. 4). 

전체 114예 중 11예(9.6%)에서 재발하였다. 국소재발

Table 3. Factors related to cervical lymph node metastasis 

 level II ~ VI Level VI Level II ~ V Multiple levels 

Sex 0.106* 0.648* 0.070* 0.104* 
Age 0.169* 0.311* 0.376* 0.244* 
Diameter of primary tumor 0.000* 0.001* 0.007* 0.005* 
Extrathyroidal invasion 0.047* 0.341* 0.001* 0.000* 
*p<0.05 

Fig. 1. The level of cervical lymph node metastasis in papillary
thyroid carcinoma. 
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은 2예(18.1%), 경부재발은 6예(54.5%), 원격전이는 1예

(9.1%)에서 발생하였으며, 국소재발과 경부재발이 같이 발

생한 경우와 경부재발과 원격전이가 같이 발생한 경우가 각

각 1예(9.1%)였다.  

재발과 관련된 위험 인자들을 조사한 결과 고령(p=0.026), 

AMES 고위험군(p=0.025), TNM 3, 4 병기에서(p=0.004) 

재발의 위험이 높은 것으로 나타났다(Table 4). 44세 이

하인 59예 중 3예(5.1%)에서, 45세 이상인 55예 중 8예

(14.6%)에서 재발하였으며 AMES 저위험군 96예 중 5예

(7.4%)에서, 고위험군 18예 중 6예(31.6%)에서 재발하였

고 TNM 2병기 이하 78예 중 3예(3.85%)에서, 3병기 이

상 36예 중 8예(22.2%)에서 재발하였다. 성별, 원발병소의 

크기, 피막 외 침범, 경부전이, 수술 방법, 경부청소술 유무 

및 방사성 요오드 치료 유무 등은 재발에 영향을 주지 않았

다. 전체 114명 중 3명(2.6%)이 사망하였다. 한 명은 수술 

전 원격전이가 발견된 경우였고, 나머지 두 명은 수술 후 미

분화암종으로 재발한 경우였는데 3명 모두 방사성 요오드 

치료나 외부 방사선 치료에 반응을 보이지 않았다. 

 

고     찰 
 

유두상 갑상선암종은 경부 림프절로 전이가 잘 되기 때

문에 예측 가능한 전이형태에 대한 명확한 이해가 있어야 

적절한 수술적 치료가 가능하다. 갑상선의 림프관은 혈관

을 따라 분포하는데 크게 상부와 하부로 나누어진다. 상부

는 상갑상정맥과 동일한 영역을 담당하고 주로 상경정맥 

림프절로 배액이 된다. 하부는 다시 측부와 중앙부로 나누

어진다. 측부는 중갑상정맥이 담당하는 영역이며 하경정맥 

림프절로 주로 배액된다. 협부와 하극을 포함하는 중앙부

는 전기관 및 기관주위 림프절로 배액되고 이 곳에서 하경

정맥 림프절과 상종격 림프절로 배액된다.10)  

Coburn 등4)은 갑상선 암환자 108예 중 초진 시 46%에

서 중앙경부 종물이, 31%에서 측경부 종물이, 17%에서 중

앙경부와 측경부 종물이 동시에 촉진되었다고 보고하였고 

Park 등11)은 갑상선 암환자 238예 중 24예(10.1%)에서 

경부 림프절 전이로 의심이 되는 측경부 종물이 초진 시 촉

진되었다고 보고하였다. 저자들의 연구에서 유두상 갑상선 

암종으로 수술받은 114예 중 14예(12.3%)에서 경부 림

프절 전이가 의심되는 종물이 촉진되었다. 유두상 갑상선 암

종의 경부 림프절 전이율에 대해서 Noguchi 등12)은 수술 

받은 71예 중 54예(76.1%)에서, Shaha 등8)은 55년 동

안 치료받은 810예 중 61%에서 경부 림프절 전이가 확

진되었다고 보고하였고 본 연구에서는 114예 중 50%에

서 경부 림프절 전이가 발견되었다. 

유두상 갑상선 암종의 경부전이가 가장 많이 발생하는 곳

Table 4. Factors related to recurrence  

Factors p value 

Sex 0.619* 
Age 0.026* 
Diameter of primary tumor 0.886* 
Extrathyroidal invasion 0.116* 
Cervical node metastasis 0.751* 
Multiple levels metastasis 0.652* 
Total thyroidectomy vs Less than total thyroidectomy 0.530* 
Neck dissection 0.426* 
RI therapy 0.179* 
High risk group vs Low risk group (AMES) 0.000* 
TNM stage (stage I, II vs stage III, IV) 0.004* 
*p<0.05  
 Fig. 3. Relationship between diameter of primary tumor and

cervical lymph node metastasis. 
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Fig. 4. Relationship between diameter of primary tumor and
cervical lymph node metastasis of level VI. 
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은 전경부로 보고되고 있다. Noguchi 등9)은 유두상 갑상

선 암종으로 변형 근치적 경부청소술을 시행받은 후 하나

의 림프절로만 전이된 것으로 진단된 68예 중 기관주위 림

프절 전이가 53예(77.9%)에서 발견된 것으로 보고하였다. 

저자들의 결과에서도 경부 림프절 중 level VI의 전이가 

가장 많았는데 유두상 갑상선 암종으로 수술 받은 전체 114

명의 환자 중 44명(38.6%)에서, 한 level에서만 전이가 발

견된 32예 중 27예(84.4%)에서 level VI의 전이가 발견

되었다. Sivanandan 등13)은 유두상 갑상선 암종으로 치료

적 경부청소술을 시행 받은 70명 환자의 검체 80예를 대

상으로 한 측경부 전이에 대한 연구에서 level III가 52예

(65.0%)로 가장 많았고 level IV가 45예(56.3%), level 

II가 39예(48.8%), level V가 23예(28.8%), level I이 3

예(3.8%)였다. Pingpank 등14)도 측경부의 전이는 level 

III에서 가장 많이 발생한다고 발표하였다. 저자들의 연구에

서도 측경부 중 level III의 전이가 20.2%에서 발견되어 가

장 많았고 level II가 16.7%, level IV가 15.8%, level V

가 5.3%였으며 level I은 한 예에서도 발견되지 않아 이전 

발표된 연구들과 유사하였다. 

Noguchi 등12)은 유두상 암종의 원발병소의 위치에 따라 

갑상선의 상부와 하부에 생긴 종양으로 나누어 경부 림프

절 전이의 위치와의 관계를 조사하였는데, 상부에 위치한 

종양이 상심경부 림프절로 많이 전이가 되거나 하부에 위치

한 종양이 하심경부 림프절이나 기관주위 림프절로 많이 전

이가 되지는 않는다고 보고하였다. 저자들도 원발병소를 

갑상선의 상부와 하부에 위치한 경우로 나누어 분석하였는

데, 상부와 하부에 위치한 종양 모두에서 level VI로 전이

가 가장 많았는데 상부에 위치한 종양의 45.0%, 하부에 

위치한 종양의 39.0%가 level VI로 전이되어 갑상선 상부

의 종양이 오히려 level VI로 전이가 더 많았다. 통계학적 

의미는 없었지만 여러 level로 전이가 상부에 위치한 종양

(35.0%)에서 하부에 위치한 종양(17.1%)보다 더 많이 

발생하였고, 상부에 위치한 종양은 level VI(45.0%) 못지

않게 level II(30.0%), III(40.0%), IV(25.0%)로도 많이 

발생하였으나 하부에 위치한 종양은 level II(12.2%), III 

(13.4%), IV(11.0%)로의 전이는 상대적으로 적고 주로 

level VI(39.0%)로 전이되었다. 

본 연구에서 한 level에서만 전이가 발생한 경우는 32

예(28.1%)이며 여러 level에서 전이가 발생한 경우는 25

예(21.9%)로 두 군 간에 큰 차이는 없는 것으로 나타나 유

두상 갑상선 암종의 경부치료에서 항상 여러 level로의 전

이를 고려하여야 한다고 생각된다. 

수술 전 신체검사나 방사선학적 검사로 경부 림프절 전

이의 유무를 정확하게 판별하기란 어렵기 때문에15) 잠복 전

이가 많은 것으로 보고되고 있다. Ooi 등16)은 예방적 전경

부절제술을 시행한 결과 35%의 전경부 잠복 전이율을 보고

하였고, Noguchi 등12)이나 Hay17)는 측경부의 잠복 전이

율이 38~90%에 달한다고 보고하였다. 본 연구에서도 경

부 림프절의 잠복 전이율이 22.8%(26/114)이었고, 특히 

level VI의 잠복 전이가 가장 많아 25예(22.0%)에서 발견

되었다. 

경부 림프절 전이의 치료에 대해서는 논란이 있다. Mc-
Gregor 등7)은 전이된 경부 림프절의 선택적 제거 후 추적

관찰 하는 것으로 충분하다고 보고하였다. 하지만 전이된 

림프절의 선택적 제거만 시행하면 불충분한 절제가 이루어

지기 때문에 Shaha8)는 경부 림프절 전이가 수술 전에 발견

된 경우에는 변형 근치적 경부청소술을 시행하고 수술 전 발

견되지 않는 경우는 예방적 경부청소술 없이 갑상선 전절

제술 후 방사성 요오드 치료를 한다고 보고하였고, Noguchi 

등9)은 수술 전 경부 림프절 전이가 발견 된 경우에는 변형 

근치적 경부청소술을 시행하고 수술 전 발견되지 않은 경우

라도 40세 이상이면서 원발병소의 크기가 1.5 cm 이상인 

경우는 예방적 변형 근치적 경부청소술이 필요하다고 하였

다. Mann 등6)은 임상적으로 진단된 경부 전이에 대해서는 

치료적 경부청소술을 시행하는 것이 유리하다고 보고하였

는데 첫째 경부 림프절에서의 재발방지, 둘째 방사성 요오

드 치료의 효과의 증가, 셋째 술 후 혈중 갑상글로불린으

로의 추적관찰이 용의하기 때문이라 하였다.  

경부 림프절 전이와 관련된 인자들에 대한 연구들을 살

펴보면 Block 등18)은 나이가 어린 갑상선암 환자에서 경

부 림프절 전이가 많이 발생한다고 보고하였고 McHenry 

등19)은 고분화 갑상선 암환자 227예를 대상으로 한 연구

에서 경부 림프절 전이의 유무로 환자를 나누었을 때 나이

와 원발병소의 크기는 두 군 사이에 큰 차이는 없었고, 피

막 외 침범은 경부 림프절 전이가 있는 군에서는 41%, 경

부 림프절 전이가 없는 군에서는 8%에서 발견되어 많은 

차이가 나타난 것으로 보고하였다. 본 연구에서는 원발병소

의 크기와 피막 외 침범이 경부 림프절 전이와 관련 있는 

것으로 나타났다. 경부 림프절 전이가 있는 군과 없는 군으

로 나누었을 때 원발병소의 평균 크기는 각각 42.7 mm와 

16.0 mm, 피막 외 침범은 각각 42.1%와 24.6%로 통계

학적 의미 있는 차이를 보였고 평균 나이나 성별은 두 군 

사이에 의미 있는 차이가 없었다. 따라서 저자들의 결과로 

미루어 볼 때 원발병소의 크기가 크거나 피막 외 침범이 있

는 경우는 경부 잠복 전이 가능성이 높기 때문에 예방적 전

경부청소술이 필요하리라 사료된다. 
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경부 림프절 전이가 예후에 미치는 영향에 대해서는 서

로 다른 결과가 보고되고 있다. Cady 등20)은 경부 림프절 

전이를 가진 환자가 더 좋은 예후를 갖는다고 보고하였고 

Coburn 등4)은 경부 림프절 전이가 재발이나 생존률에 영향

을 주지 않는다고 하였으며 Hughes와 Shaha 등5)은 45

세 이상인 경우 경부전이가 재발에 영향을 주지만 생존률에

는 영향을 주지 않고, 45세 이하인 경우 재발과 생존율 모

두에 영향을 주지 않는다고 보고하였다. McHenry 등19)은 

고분화 갑상선암 227예에 대한 연구에서 경부 림프절 전

이가 있었던 70예 중 13예에서 재발하였고, 경부 림프절 전

이가 없었던 157예 중 3예에서 재발하여 경부전이가 재발

에 영향을 준다고 보고하였다. 본 연구에서는 전체 114예 

중 11예(9.6%)에서 재발하였는데 경부 림프절 전이(p= 

0.751), 성별, 원발병소의 크기, 피막 외 침범, 수술 방법, 경

부절제술 유무 및 방사성 요오드 치료 유무 등은 재발에 영

향을 주지 않는 것으로 나타났으나 45세 이상이거나 AMES 

고위험군 또는 TNM 3병기 이상에서 재발이 높은 것으로 

나타나 이러한 환자들에서는 더욱 적극적인 치료가 필요한 

것으로 생각된다. 

 

결     론 
 

본 연구의 결과를 기준으로 볼 때 임상적 음성 경부에서 

원발병소의 크기가 35 mm이상이거나 피막 외 침범이 있

으면 예방적 전경부절제술을 시행하여야 할 것으로 사료되

며, 임상적으로 측경부전이가 발견된 경우에는 level II, 

level III, level IV 및 level V를 포함하며 흉쇄유돌근, 내

경정맥, 척수부신경을 보존하는 선택적 경부청소술을 시행

해야 할 것으로 생각된다. 특히 재발의 위험성이 높은 것으

로 나타난 45세 이상 고령, AMES 고위험군 또는 TNM 

3병기 이상의 환자에서는 보다 적극적인 경부 잠복 전이에 

대한 치료가 필요할 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：갑상선 종양·유두상 암종·림프절 전이. 
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