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갑상선암 환자에서 측경부 림프절 전이여부 진단에 세침흡인세포
검사가 믿을만한가?
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In Thyroid Cancer Patients, Is Preoperative FNAB-C 
Reliable for Prediction of Lateral Cervical LN Metastasis?

Purpose: The goal of this study was to evaluate the diagnostic accuracy of preoperative fine 
needle aspiration biopsy cytology (FNAB-C) in predicting lateral lymph node metastasis in 
papillary thyroid cancer patients.
Methods: A total of 592 patients who underwent thyroid cancer surgery and intra- 
operative lateral cervical LN frozen section or RND, from January 2002 to December 2011, 
were evaluated retrospectively. Among them, 228 cases had suspicious findings in FNAB-C 
of lateral nodes. We reviewed their radiological and pathological reports.
Results: Intra-operative frozen section examination was performed in 540 cases and RND 
was performed in 314 cases. This study included 534 women (83.4%) and 106 men 
(16.6%). Patients’ ranged in age from 9 to 83 years (mean, 45.65 years). FNAB-C was per-
formed in 228 cases. The sensitivity and specificity of FNAB-C was 71.5% and 78.6%, 
respectively; 35.9% of cases had a false negative result. The combination of FNAB-C and 
intra-operative frozen section test sensitivity and specificity was 87.2% and 93.6%, 
respectively.
Conclusion: The results for sensitivity in FNAB-C actually appear low, and false negative 
results were very high. In papillary thyroid cancer in patients with FNAB-C, even if the result 
is negative, if lymph node metastasis is suspected based on radiologic evidence, frozen 
section examination should be performed for determination of metastasis.
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서  론

갑상선암은 전세계적으로 가장 많은 암중의 하나이다.(1)  또 

갑상선 암은 높은 빈도의 림프절 전이를 보이는 암이며 경부 림

프절 전이율은 35∼80%로 보고되고 있다.(2,3)

미국 갑상선 학회(American Thyroid Association) 진료지침

에서는 분화 갑상선암 환자에서 수술 전 경부 초음파 검사를 통

해 경부 림프절 전이여부를 확인하기를 권고하고 있다.(4) 술 전

에 세침 흡인 세포 검사(Fine needle aspiration biopsy)에서 갑

상선 암으로 확인된 경우 병변의 동측 경부 림프절뿐만 아니라 

반대쪽 경부 림프절까지 초음파를 시행하여 림프절 전이 여부를 

확인하여야 한다.(4) 초음파 가이드 세침흡인세포검사(Ultra-

sound-guided FNAB-C)는 의심되는 림프절이 있을 때 전이 여

부를 확인하고자 시행하게 되며 결과적으로 치료 방법의 결정에 

영향을 미치게 된다.(4) 

현재까지 초음파 가이드 세침흡인세포검사는 림프절 전이여
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Fig. 1. Preoperative staging of PTC.

부를 확인하는 가장 좋은 방법으로 알려져 있으며, 비진단적

(Non-diagnostic) 결과가 5∼10%, 위 음성(False negative) 결

과가 6∼8%로 알려져 있다.(5,6) 

본원에서는 갑상선 암 환자에서 술전 병기 확인을 위해 일상

적으로 경부 초음파를 시행하고 있으며, 경부 초음파에서 경부 

림프절 전이가 의심되는 경우 세침흡인세포검사를 시행하게 된

다. 세침흡인세포검사의 결과에 따라 저자들은 갑상선암 환자의 

수술 범위를 결정하게 된다. 

그러나 수술 전 경부 초음파에서 측 경부 림프절 전이가 의심

되는 림프절에서 세침흡인세포검사를 시행하였으나 세포검사

에서 전이 음성의 결과를 보였을 때 저자들은 정확한 검사 결과

를 위해 수술 중 동결절편 검사를 시행한다. 수술 중 동결절편검

사 시행 후에 갑상선암 환자의 수술 범위를 최종적으로 결정하게 

된다. 

이에 저자들은 갑상선 암 환자에서 수술 전 경부 림프절 병기 

결정을 위해 시행한 여러 기관들의 보고를 살펴보고 본원의 결과

와 비교해 보고자 이 연구를 진행하였다. 또한 저자들은 갑상선 

암 환자에서 경부 림프절 전이여부를 확인하기 위한 수술 중 동

결 절편검사의 유용성에 대해서도 확인해 보고자 한다. 

방  법

1. 환자 

2002년 1월부터 2011년 12월까지 약 10년간 본원에서 시행

한 갑상선 암 수술 환자 4,082명 중에서 분화 갑상선암 수술 중 

측경부 림프절의 동결절편검사 또는 변형근치 경부림프절 곽청

술(Modified radical neck dissection)을 시행한 592명의 환자

를 대상으로 연구를 진행하였다. 이중 양쪽 병변에 대해 수술 중 

측경부 림프절의 동결절편검사 또는 변형근치 경부림프절 곽청

술을 시행한 환자는 58명으로 최종 통계에서는 640건으로 분석

하였습니다.  

이전에 갑상선 수술 또는 경부 수술을 시행 받은 과거력이 있

는 환자 또는 갑상선 암 수술 후 재발 환자들은 해부학적 구조가 

왜곡될 수 있어서 이 연구에서는 제외했다.  

2. 갑상선암 환자의 술전 병기 결정

본원에서는 분화 갑상선암의 수술 전 병기를 결정하기 위한 

검사로 경부 초음파와 경부 컴퓨터 단층 촬영을 일반적으로 시행

한다. 수술 전 병기 결정은 두 개의 큰 흐름으로 구성된다(Fig. 1).  

   첫째는 주로 영상의학과 전문의에 의해서 진행된다. 먼저 영상

의학과 전문의는 경부 초음파를 시행하여 측경부 림프절의 전이

여부를 확인한다. 초음파 소견상 의심되는 림프절 전이가 있는 

경우에 초음파 유도하 세침흡인세포검사를 시행하여 림프절 전

이가 확인되는 경우에 동측 측경부 림프절에 대하여 변형근치 경

부림프절 곽청술을 시행하게 된다. 세침흡인세포검사상 전이없

음이거나(Negative), 의심되거나(Suspicious), 진단 부적합

(Non-diagnostic) 결과를 보일 경우에는 수술 중에 동결절편 검

사를 시행하여 변형근치 경부림프절 곽청술 여부를 결정하게 된

다. 둘째는 주로 외과의사의 판단에 의해 진행된다.  경부 초음파

에서 전이가 의심되는 측경부 림프절이 없더라도 경부 컴퓨터 단

층 촬영에서 의심되는 림프절이 보이는 경우에는 수술 중 동결 

절편 검사를 시행하여 전이여부를 확인한다. 역시 전이가 확인

되면 변형근치 경부림프절 곽청술을 시행하며, 전이가 없는 경

우는 변형근치 경부림프절 곽청술을 시행하지 않는다.

3. 통계분석

592명의 환자에서 최종적인 병리조직결과를 확인하였고 후

향적으로 세침흡인세포검사 시행여부와 세침흡인세포검사의 

결과를 확인하였다. 측경부 림프절 전이에 대한 세침흡인세포검

사의 민감도(Sensitivity), 특이도(Specificity), 양성예측도(Po-

sitive predictive value), 음성예측도(Negative predictive 

value), 위음성(False negative)를 구하고, 세침흡인세포검사와 

수술중 동결 절편 검사를 같이 시행하였을 경우 민감도, 특이도, 

양성예측도, 음성예측도, 위음성을 구한다음, 세침흡인세포검

사 진단의 정확성과 세침흡인세포검사와 수술중 동결 절편 검사

를 같이 시행한 경우 진단의 정확성을 카이제곱검정(Chi- 

square test)을 이용하여 비교하였다. P값은 0.05 이하를 통계적

으로 의미 있는 값으로 정했다.

4. 윤리적 진술

본 연구는 승인번호 AJIRB-MED-MDB-12-215로 기관감사
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Mean 
(range)

Number 
(%)

Age 46.65 
(9∼83)

Gender Men 106 (16.6)
Women 534 (83.4)

Pathology PTC (Papillary thyroid
 cancer)

606 (94.7)

PTC follicular variant  28 (4.4)
Medullary thyroid 
 cancer

  2 (0.3)

Follicular carcinoma   4 (0.6)
T-stage 1a  90 (14.0)

1b  50 (7.8)
2  25 (3.9)
3 465 (72.7)
4a  10 (1.6)

N-stage N0 189 (29.5)
N1a 126 (19.7)
N1b 325 (50.8)

Thyroidectomy Total thyroidectomy 624 (97.5)
Subtotal
 thyroidectomy

  2 (0.3)

Hemithyroidectomy  14 (2.2)
Node dissection CCND 325 (50.8)

mRND 315 (49.2)
Multifocality Yes 287 (44.8)

No 353 (55.2)

Table 1. Clinicopathological data of the patients 

Fig. 2. Result of FNAB-C done.

Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) FN (%) 

FNAB-C 71.5 (103/144) 78.6 (66/84) 95.4 (103/108) 64.1 (66/103)  25.7(37/144) 
FNAB-C+Intraoperative frozen section 87.2 (265/304) 93.6 (324/346) 98.1 (254/259) 89.3 (325/364) 12.8 (39/304) 
P value 0.001 0.000 0.148 0.000 0.000 

Table 2. Diagnostic accuracy of FNAB-C vs FNAB+intraoperative frozen section

위원회의 승인을 받아 진행하였다.

결  과

총 592명의 분화 갑상선 암 환자에서 540건의 수술중 동결 절

편 검사를 시행하였으며 315건의 변형근치 경부림프절 곽청술

을 시행하였다. 남자는 106 (16.6%)명, 여자는 534 (83.4%)명이

었으며 전체 환자의 평균 나이는 45.65세(범위, 9∼83)였다

(Table 1). 총 228건의 세침흡인세포검사가 시행 되었으며 97건

에서 전이로 확인되어 변형근치 경부림프절 곽청술을 시행하였

으며 나머지 131건은 수술중 동결 절편 검사를 시행했다(Fig. 

2). 전이가 의심되거나(Suspicious), 비진단적(Non-diagno-

stic), 전이없음(Negative) 결과는 각각 11, 17, 103건이었으며 

모두 수술 중 동결 절편 검사를 시행하였고 세침흡인세포검사에

서 전이없음 결과였던 103건 중에 수술 중 동결 절편 검사에서 

전이로 진단된 경우는 37건이었다(Table 2).

수술 전 경부 초음파에서 전이가 의심되는 림프절은 없었지만 

경부 컴퓨터단층촬영에서 의심되는 림프절이 보이는 경우 외과

의사에 의해 수술중 동결 절편 검사를 시행하였으며 총 412 건의 

수술중 동결 절편 검사가 시행되었다(Fig. 3). 이중 전이는 151

건으로 확인되었다.  

세침흡인세포검사의 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측

도, 위음성은 각각 71.5%, 78.6%, 95.4%, 64.1%, 25.7%였다. 세

침흡인세포검사와 수술중 동결 절편 검사를 동시에 시행한 경우 

민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도, 위음성은 각각 87.2%, 

93.6%, 98.1%, 89.3%, 12.8%로 확인되었다. 카이제곱검정을 

통해 두 진단방법을 비교하였을 때, 세침흡인세포검사보다 세침

흡인세포검사와 수술중 동결 절편 검사 동시에 시행한 경우에 민

감도, 특이도는 통계적으로 의미 있게 증가했으며 위음성은 통

계적으로 의미 있게 감소하였다(Table 2).
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Fig. 3. Result of FNAB-C not done.

고찰 및 결론

갑상선암은 주변 림프절 전이가 잘되는 것으로 알려져 있으며 

갑상선 암의 림프절 전이가 가장 먼저 일어나는 림프절은 일반적

으로 병변의 동측에 있는 중앙부 림프절 구획(Central com-

partment)이다.(7-14) 예방적인 중앙구역 림프절 절제술에 대

해서는 논란이 있으며, 미국 갑상선 학회 가이드라인에서는 림

프절 전이가 확인된 경우에 치료적인 림프절절제술을 시행하도

록 하였으나(권고수준 2), 임상적으로 림프절 침범 소견이 없더

라도 진행된 원발암인 경우(T3, T4)에는 동측 또는 양측 또는 중

앙 구역 림프절 절제술을 시행할 수 있다고 하였다(권고수준 

3).(4) 반면에 한국이나 일본의 내분비 외과 의사들은 갑상선 전 

절제술과 함께 중앙 구역 림프절 곽청술을 반드시 시행하여야 한

다고 주장한다.(15-18) 본원에서는 일반적으로 예방적인 중앙 

구역 림프절 절제술을 시행하고 있기 때문에 수술 전에 중앙구역 

림프절 전이 유무는 수술 범위를 결정하는데 있어 영향을 미치지 

않는다.

그러나, 측 경부 림프절 전이에 있어서는 예방적인 림프절 절

제술보다는 조직학적으로 림프절 전이가 진단된 환자에 한해 시

행하는 치료적인 림프절 절제술(Therapeutic lymph node 

dissection)이 일반적으로 권고되고 있다.(4) 경부 림프절의 전

이의 생존율과 재발율에 영향은 아직 논란의 여지가 있지만, 잔

존 림프절 전이는 갑상선 암의 국소재발을 높여 반복적인 수술과 

치료로 인하여 삶의 질을 저하시킨다.(8,19) 그러므로, 수술 전 

측 경부 림프절의 전이여부를 확인하기 위한 검사는 외과의사에

게는 매우 중요하며 수술 범위를 결정하고 계획을 세우는데 반드

시 필요한 과정이다.(20) 

일반적으로 여러 연구에서 세침흡인세포검사를 통한 갑상선 

암의 림프절 전이의 진단율은 매우 높게 보고된다. 예를 들면, 

Robert 등(21)은 갑상선 암에서 전이된 경부 림프절의 진단으로 

초음파 유도하 세침흡인세포검사(US-guided FNAB-C)의 진단

율을 민감도 98%, 특이도 95%, 양성예측도 98%, 음성예측도 

95%, 진단정확도(Diagnostic accuracy) 97%로 보고하였다. 

저자들이 근무하는 병원은 지난 10년 동안 갑상선 암 수술을 

약 4,000건을 시행한 규모의 병원이며 작년 한해 동안만 약 800

건의 갑상선 암 수술을 시행한 기관 이다. 본원에서는 영상의학

과 의사에 의해 수술 전 초음파 검사를 시행하여 림프절 전이가 

의심되는 경우 유도하 세침흡인세포검사를 일괄적으로 시행하

고 있으며, 영상의학적 검사에서는 갑상선 암의 전이가 의심되

지만 초음파 유도하 세침흡인세포검사 결과에서 전이 없음으로 

판명된 경우에도 저자들은 수술 중 동결 절편 검사를 시행하여 

다시 한번 측경부 림프절 전이 여부를 확인하게 된다. 본연구에

서는 기존의 보고들에 비해서 초음파 유도하 세침흡인세포검사 

민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도는 각각 71.5%, 78.6%, 

95.4%, 64.1%로 높지 않음을 확인하였고, 위음성율도 35.9%로 

상대적으로 높았다(Table 2). 이는 초음파유도하 세침흡인세포

검사를 시행하는 의사에 따라 결과가 차이가 날 수 있음을 시사

해 준다. 

또한 세침흡인세포검사에 수술 중 동결 절편 검사를 측경부 

림프절의 전이 여부 진단을 위해 추가하면 민감도, 특이도, 양성

예측도, 음성예측도는 각각 87.2%, 93.6%, 98.1%, 89.3%로 통

계적으로 의미 있는 증가를 보였다. 또한 측경부 림프절 전이 여

부 진단에 수술중 동결 절편 검사를 추가함으로써 위음성율이 

12.8%로 통계적으로 의미있는 감소를 보였다(P＜0.0001). 이

러한 결과는 측경부 림프절 전이가 있는 환자에서 세침흡인세포

검사와 선별적인 수술 중 동결절편 검사는 수술 시에 정확한 림

프절 전이의 평가를 가능하게 하여 적절한 치료가 시행될 수 있

도록 도와 줄 것이다. 

본 연구를 통해서 초음파 유도하 세침흡인세포검사만으로 측

경부 림프절 전이 여부를 수술 전에 진단하는 것은 한계가 있다

는 것을 확인했으며 수술중 동결 절편 검사를 함께 시행함으로써 

측경부 림프절 전이 여부의 진단율을 상승시킬 수 있으며 위음성

율도 효과적으로 낮출 수 있음을 확인하였다. 

결론적으로 초음파 유도하 세침흡인세포검사가 분화 갑상선 

암 환자에서 측경부 림프절 진단에 효과적인 진단 방법이지만, 

실제 진료 현장에서의 진단율은 기대만큼 높지 않을 수 있다. 이

러한 이유로 외과의사들은 측경부 림프절 진단시에 수술 중 동결 

절편 검사와 같은 보조적인 검사를 병행할 필요가 있으며, 미세

침 검사결과 전이세포가 발견이 되지 않더라도 영상의학적으로 

전이가 의심되는 경우에 적극적으로 수술 중 동결 절편 검사를 

고려해야 할 것이다. 
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