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Thyroid nodules are a prevalent condition that can be detected through palpation or ultrasound. However, a small 

fraction of these nodules can be cancerous, and even benign nodules can cause symptoms if they grow and 

compress surrounding tissue. As such, it is important to monitor thyroid nodules and determine appropriate 

treatment options. In recent years, there has been a shift towards enhancing diagnostic accuracy and less 

aggressive treatment options. As a result, there is a growing need for the development of appropriate 
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recommendations for their clinical application to ensure optimal patient outcomes. The present clinical practice 

guideline was developed by extracting the nodule section from the prior version of guidelines and updating it 

to fit the Korean circumstances. Task force members reviewed relevant studies selected after electronic database 

searching, and the recommendations are provided with a level of recommendation for each section. The revised 

guideline includes recommendations for thyroid cancer screening in high-risk groups, appropriate diagnostic 

methods for thyroid nodules, the role of pathological and molecular marker tests in diagnosis, long-term follow-up 

and treatment of benign thyroid nodules, and special considerations for pregnant women. The major changes 

in this revision are the definition of high-risk groups for thyroid cancer screening, the application of the revised 

Korean Thyroid Imaging Reporting and Data System (K-TIRADS), the addition of the role of core needle biopsy 

and molecular marker tests, the application of active surveillance in low-risk papillary thyroid microcarcinoma, and 

updated indications for non-surgical treatment of benign thyroid nodules. These evidence-based recommendations 

are expected to assist in clinical decision-making for thyroid nodule management, ensuring that patients receive 

the most appropriate and effective treatment options.
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머리말

갑상선결절은 고해상도 초음파로 검사하는 경우 우리

나라 성인의 30-40%의 유병률을 보이며,1) 촉진으로는 약 

5%2)에서 발견된다. 갑상선결절은 매우 흔하게 발견되지

만, 그 임상적 중요성은 결절의 일부(2-6%)가 갑상선암

이고,3,4) 악성 여부와 무관하게 크기가 커지면 기도나 주

위 조직을 눌러서 증상을 일으킬 수 있음에 근거한다. 

갑상선결절은 촉진 혹은 초음파검사로 주변의 정상 갑

상선조직과 뚜렷하게 구별되는 병변이다. 그러나 촉진

되는 결절성 병변이 반드시 영상학적 이상 소견과 일치

하는 것은 아니며,5) 이러한 병변은 갑상선결절의 정의에 

맞지 않는다. 촉진되지 않지만 초음파 혹은 다른 영상학

적 검사에서 발견되는 결절을 “우연히 발견된 결절” 혹

은 “우연종”이라 한다. 촉진되지 않는 결절도 같은 크기

의 촉진되는 결절과 동등한 악성의 위험이 있다.6) 

2000년대 들어 고해상도 초음파 기기가 임상에서 널

리 쓰이게 되면서 전 세계적으로 갑상선암의 빈도가 빠

른 속도로 증가하였다. 이에 따라 축적된 임상 경험 및 

자료를 바탕으로 갑상선결절 및 갑상선분화암의 진단과 

치료 분야에서 많은 임상연구 논문들이 발표되었고, 이

를 반영하여 여러 나라에서 관련 학회를 중심으로 갑상

선결절 및 갑상선암의 치료 가이드라인들이 제정되고 

또 수차례 개정되었다. 국내에서는 2007년 대한내분비학

회 갑상선분과회 주도 하에 국내 주요 의료기관들에서 

갑상선질환 환자를 진료하고 있는 대한내분비학회 회원

인 내과 전문의, 갑상선 수술을 담당하고 있는 대한내분

비외과학회 회원인 외과 전문의, 대한핵의학회가 추천

한 핵의학과 전문의 등으로 구성된 “갑상선결절 및 암 

진료 지침 제정위원회”에서 “갑상선결절 및 암 진료 권

고안”7)을 제정한 이후, 2010년 대한갑상선학회에서 국내 

갑상선암의 특성을 반영하여 개정한 “대한갑상선학회 

갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정안”8)을 발표하였다. 

이후 저위험군 갑상선암의 급속한 증가와 이에 대한 임

상증거가 축적되면서 전 세계적으로 점차 갑상선결절 

및 갑상선분화암의 진단과 치료 분야에서 좀 더 보존적

으로 접근하려는 권고안이 발표되었고,9) 대한갑상선학

회에서도 축적된 국내 임상 자료와 보건의료 환경의 변

화를 반영하여 “2016 대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 

진료 권고안 개정안”10)을 제정 발표하였다.

이후 지속적으로 갑상선결절 및 갑상선분화암의 진단

과 치료법의 다양한 변화와 발전이 이루어져 왔는데, 특

히 갑상선결절의 진단 분야의 중심바늘생검(core needle 

biopsy; CNB)과 분자표지자, 치료 분야의 고주파절제술

과 같은 비수술적 치료 등이 대두되면서 이의 임상적용

에 대한 적절한 권고안 제정의 필요성이 대두되었다. 

2019년 대한갑상선학회에서는 축적된 임상자료를 근거

로 하여, 갑상선결절의 진단에 중심바늘생검의 적용에 

대하여 “2019 Practice guidelines for thyroid core needle 

biopsy: a report of the Clinical Practice Guidelines Develop-

ment Committee of the Korean Thyroid Association”11)을 

제정 발표하였다. 아울러 2021년에는 대한갑상선영상의

학회(Korean Society of Thyroid Radiology)를 중심으로 

갑상선결절의 초음파 판독 기준과 개정된 세침흡인검사

(fine needle aspiration; FNA) 적응증에 변화가 반영된 

“2021 Korean Thyroid Imaging Reporting and Data 

System (K-TIRADS) and Imaging-Based Management of 

Thyroid Nodules”12)가 2021년 대한갑상선학회 추계 학술

대회의 공청회를 거쳐 발표되었다. 또한 갑상선 양성 결
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Table 1. 갑상선결절 진료 권고안의 권고수준

권고수준 정의

1 강력히 권고함/강력히 권고하지 않음(strong 
for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 
때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 
충분하고도 객관적인 근거가 있는 경우

2 일반적으로 권고함/일반적으로 권고하지 
않음(conditional for/against recommend): 
권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 
손실이 있다는 근거가 있지만, 근거가 확실하지 않아 
일률적으로 행하라고 권고하기 어렵거나 근거가 
간접적인 경우

3 전문가 합의 권고(expert consensus): 임상적 근거는 
부족하지만 환자의 상황과 전문가의 합의(expert 
consensus)에 따라 권고하는 사항

4 권고 보류(inconclusive): 권고한 행위를 하였을 때 
중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 
없거나 이견이 많아서, 해당 행위를 하는 것에 대해 
찬성도 반대도 하지 않음

절의 비수술적 치료 방법이 임상에 사용되면서 2017년 

대한갑상선영상의학회에서는 “2017 thyroid radiofrequency 

ablation guideline”13)을 발표하였고, 이를 주축으로 2022

년에는 “Radiofrequency ablation and related ultrasound- 

guided ablation technologies for treatment of benign and 

malignant thyroid disease”14)에 대해 여러 나라의 연관 학

회가 공동으로 제정한 권고안이 발표되었다. 

이러한 변화를 반영한 갑상선결절의 진단과 치료에 

대한 대한갑상선학회의 진료 권고안을 마련하기 위하

여, 본 진료 권고안에는 기존 진료 권고안들을 참고하여 

우리 실정에 맞는 권고 내용을 확정하였던 “2016년 대한

갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정안”10)의 

내용 중에서 결절 부분만 분리하여 그 사이에 추가된 개

정된 K-TIRADS12)와 새로 제정된 중심바늘생검11)과 고

주파절제술13,14) 권고안 등의 권고지침과 국내의 임상 자

료를 바탕으로 개정안을 도출하였다. 이를 위해 대한갑

상선학회에서는 대한갑상선학회의 유관 학회에서 추천

한 내과, 병리과, 영상의학과, 외과, 이비인후과, 핵의학

과, 소아청소년과 전문의로 구성된 “갑상선결절 및 암 

진료 권고안 개정 위원회”를 구성하여 개정안의 초안을 

작성하고, 작성된 초안을 2022년 대한갑상선학회 추계 

학술대회에서 공청회를 가진 후, 대한내분비학회, 대한

내분비외과학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학회, 대

한영상의학회, 대한병리학회 및 대한소아내분비학회 등

의 관련 학회에 열람하여 의견을 수렴하고, 대한갑상선

학회 홈페이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견 수렴 

과정을 거쳐 확정하였다.

본 진료 권고안 개발의 대상 질환은 성인 및 소아의 

갑상선결절로, 개발 범위는 갑상선결절이 의심되거나 

진단받은 성인 및 소아 환자 집단(population)을 대상으

로 의료기관(healthcare setting)에서 갑상선결절 환자를 

진료하는 의사들(professionals)이 갑상선결절에 대한 진

단 검사 혹은 치료(intervention)를 할 때 도움을 주고자 

하는 목적으로 제정되었다. 다만, 본 권고안은 진료의 표

준이 될 수는 없으며, 갑상선결절 환자를 진료하는 데 

있어 논란이 많은 부분들에 중점을 둔 현재 시점에서의 

권고안임을 분명하게 밝혀둔다. 

본 진료 권고안은 크게 고위험군에 대한 갑상선암 선

별검사, 임상적 혹은 우연히 발견된 갑상선결절의 적절

한 검사법, 갑상선결절의 진단에 있어 병리진단검사 및 

분자표지자검사의 역할, 갑상선결절의 장기 추적관찰, 

갑상선 양성 결절의 치료, 임신부의 갑상선결절의 6가지 

부문으로 구성되어 있다. 각 부문에서 중요한 내용들은 

권고 사항으로 기술하였으며 각 권고 사항에 대한 권고

수준은 Table 1과 같다. 본 개정안에서 변경된 주요 내용

은 1) 갑상선암 선별검사가 권고되는 고위험군의 정의, 

2) 갑상선결절의 진단을 위한 개정된 K-TIRADS의 적

용, 3) 중심바늘생검 및 분자표지자검사의 역할 추가, 4) 

저위험군 미세갑상선유두암에서의 적극적 관찰의 적용, 

5) 양성 갑상선결절에 대한 비수술적 치료의 보다 구체

화된 적응증에 대한 것이다.

갑상선암의 고위험군과 
고위험군에서의 

갑상선암 선별검사의 역할

촉진으로 갑상선결절 또는 암을 진단하는 것은 매우 

부정확하여,15) 갑상선암의 선별검사로는 갑상선초음파

검사를 시행한다. 갑상선의 급격한 크기 증가 및 쉰 목소

리와 같은 병력이나 성대 마비, 동측 경부 림프절 종대, 

결절이 주위 조직에 고정되어 있는 것과 같은 신체검사 

소견 등 갑상선암이 의심되는 임상증상이 있는 경우에

는 반드시 초음파검사가 필요하다. 그러나 이와 같은 증

상이 없는 경우 갑상선암의 선별검사로서 초음파의 적

응증에 대해서는 아직까지 확실하게 정립된 바가 없다. 

일반적으로 암의 예후는 조기 진단 후 조기 치료할 

경우 개선될 수 있다고 알려져 있고, 특정 암을 조기 진

단하기 위한 선별검사를 권장하는 경우는 환자에게 명

확한 질환의 위험이 있거나, 선별검사로 인해 조기에 암

을 진단할 수 있고 조기 진단이 질환의 재발, 환자의 생

존율 등에 큰 영향을 미칠 때이다. 갑상선암의 경우, 두
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경부 방사선 조사, 골수 이식을 위한 전신 방사선 조

사,16,17) 14세 이전 체르노빌의 방사능 낙진 노출18,19) 등 

방사선에 대한 노출이 있었던 경우, 또는 갑상선암의 가

족력이 있거나 직계 가족 중 가족성 갑상선암이나 유전

성 종양증후군(hereditary tumor syndrome)에 이환된 가

족이 있는 경우20) 등에서 갑상선결절과 갑상선암이 발생

할 위험이 증가한다. 비교적 젊은 연령에 발병하는 가족

성수질암증후군 또는 다발성내분비종양증후군(multiple 

endocrine neoplasm syndrome)에 이환된 경우에는 조기 

진단을 통해 예후를 향상시킬 수 있으므로 원인 유전자

변이의 위험도에 따라 진단 및 치료를 하는 권고안이 제

시되고 있다.21) 그러나 이외의 대부분의 고위험군에 대

해서는 아직까지 조기 진단이 재발 및 사망의 감소에 미

치는 영향에 대한 근거 연구들이 충분하지 않다.

가. 직계 가족 중에 3명 이상의 갑상선분화암 환자가 있는 

경우 가족 구성원들에게 시행하는 선별검사는 조기 진

단은 가능하나 이환율과 사망률을 낮춘다는 증거가 없

으므로 이러한 목적의 초음파검사를 일률적으로 권고하

지는 않는다. 권고수준 4 

나. 가족성 갑상선암이나 유전성 종양증후군 환자의 가족 

구성원들은 유전상담을 받고 유전자변이 유무에 따라 

선별검사와 치료를 시행해야 한다. 권고수준 2

다. 그레이브스병, 하시모토 갑상선염, 부갑상선기능항진증 

환자에게 갑상선암 선별검사로써의 초음파 검진을 일

률적으로 권고하지는 않는다. 권고수준 4

라. 가-다 항의 경우 신체검진 후 갑상선결절이나 비대칭적 

갑상선종대, 림프절 종대가 의심될 때 초음파검진을 고

려한다. 권고수준 2 

가족 중에 갑상선분화암 환자가 있는 경우 갑상선암 

선별검사의 역할

갑상선분화암의 2.5-11.3%는 가족성으로 발생한다고 

알려져 있으며22,23) 국내 연구에서는 9.0-9.6%가 가족성

으로 알려졌다.24,25) 가족성 갑상선분화암에 대한 정의에 

대해서는 다소 논란이 있으나,20) 알려진 유전성 질환이 

배제된 상태에서 직계 가족 구성원 중 2명 또는 3명 이

상의 갑상선분화암 환자가 있으면 가족성 갑상선분화암

이라고 간주한다. 2명 이상의 갑상선분화암이 발생한 가

계에서 초음파를 통해 갑상선암 선별검사를 시행한 전

향적 연구를 살펴보면 가계 내 2명의 갑상선암 환자가 

있는 경우 4.6%에서 갑상선암이 발견된 데 반해, 3명 이

상의 갑상선암 가족력이 있는 경우 22.7%에서 갑상선암

이 발견되었다.26) 다른 연구에서도 2명 이상의 갑상선분

화암 환자가 포함된 가계에서는 갑상선암 발생 빈도가 

5.5%로, 대조군의 1.3%에 비해 유의하게 증가하였다.27) 

가족성 갑상선분화암의 예후에 대해서는 다양한 결과

들이 보고되고 있다. 12개의 연구, 12,741명의 환자가 포

함된 메타 연구에서는 가족성 갑상선분화암에서 다발성

암(1.5배), 림프절전이(1.2배) 및 재발(1.7배)의 빈도가 높

다고 보고하였다.23) 반면 최근 갑상선암에 대한 개별적

인 위험 인자들을 매칭한 후 286명의 가족성 갑상선분화

암 환자와 858명의 산발성 갑상선분화암 환자의 예후를 

분석한 국내 연구를 보면, 평균 11.8년 추적기간 동안 재

발률은 각각 10.1%와 7.5%로 가족성 갑상선분화암 환자

의 재발률이 다소 높았으나 통계적 유의성은 없었다.28) 

더욱이 아직까지 가족성 갑상선분화암 환자에서 사망률

이 더 높다는 연구는 없기 때문에 일률적으로 초음파검

사를 권고할 근거는 부족하다. 현재 권고되는 것은 갑상

선분화암 환자의 가족 구성원에 대해서는 주의 깊게 병

력을 살펴보고 정기적인 검사 중의 하나로 경부 촉진검

사를 실시하는 것이다.29) 

다만 유전성 종양증후군(PTEN hamartoma tumor 

syndrome/Cowden syndrome [PTEN, 10q23], familial 

adenomatous polyposis [FAP]/APC-associated polyposis 

[APC, 5q21-q22], Carney complex [PRKAR1A, 17q24.2; 

CNC2, 2p16], Werner syndrome/progeria [WRN, 8p12], 

DICER1 syndrome [DICER1, 14q32.13], multiple endocrine 

neoplasia type 2 [MEN2] syndrome [RET, 10q11.2] 등) 

환자의 가족 구성원에 대해서는 유전상담을 시행하고, 

유전자검사 결과에 따른 초음파검사와 적절한 치료가 

필요하다.29) 

그레이브스병과 하시모토 갑상선염 환자에서 갑상선암 

선별검사의 역할

그레이브스병에서 갑상선암의 유병률은 2.6-15%로 보

고된다.30) 7개의 후향적 연구, 2582명의 그레이브스병 환

자를 포함한 메타분석에서는 그레이브스병에서의 갑상

선암 유병률을 11.5%로 보고하였다.31) 한 개 이상의 갑

상선결절을 갖고 있는 그레이브스병 환자의 갑상선암 

유병률이 22.2%인데 반해, 갑상선결절이 없던 환자의 갑

상선암 유병률이 5.1%로, 그레이브스병 환자에서 한 개 

이상의 결절을 갖고 있는 경우가 없는 경우에 비해 암 

발생 위험도가 5.3배 높음을 보고하였다.

그레이브스병에서 동반된 갑상선암의 예후와 관련된 

메타연구에서는 12개의 연구, 3083명의 환자를 분석하여 

그레이브스병 환자가 대조군과 비교해 재발 등 분화 갑



Young Joo Park, et al

www.ijthyroid.org 5

상선암의 예후에 차이가 없었다.31) 세부 분석을 살펴보

면, 연구가 진행된 지역별로 예후가 상이하게 보고되어, 

유럽에서는 그레이브스병 환자의 갑상선암의 재발, 진

행과 관련된 예후가 다소 불량(위험도 1.77배)한 데 반

해, 아시아에서는 오히려 예후가 더 좋았다(위험도 0.43

배). 이는 연구 형태, 인종적 차이, 의료 환경 등 다양한 

요소가 결과에 영향을 미쳤을 가능성을 시사하는 것으

로, 해석에 주의가 필요하다.

이상의 근거들로 볼 때, 그레이브스병 환자에서 갑상

선결절이 있을 때 갑상선암의 위험이 4-5배 높으나, 그레

이브스병 환자에서 발생한 갑상선암의 예후가 더 불량

하다는 증거는 없으므로 일률적으로 초음파검사를 권고

할 근거는 부족하며, 결절성 혹은 크기가 큰 갑상선종, 

비대칭적인 갑상선종 등의 임상 상황에 따라 초음파검

사를 고려할 수 있다. 특히, 갑상선기능항진증에 대한 방

사성요오드 또는 수술적 치료를 시행하기 전에 초음파

를 시행하여야 한다.

한편, 하시모토 갑상선염에서 갑상선암 유병률은 대

조군에 비해 높은 것으로 알려져 있다. 하시모토 갑상선

염 환자의 갑상선암 유병률은 대조군에 비하여 7개의 환

자-대조군 연구의 메타분석에서는 1.8배, 9개의 코호트 

연구의 메타분석에서는 1.5배 높았다.32) 반면, 하시모토 

갑상선염에서 발생한 갑상선 유두암의 예후는 대조군에 

비교하여 우수하여, 71개 연구의 44,034명 환자의 메타분

석 결과, 대조군에 비해 림프절전이(위험도 0.82배), 원

격전이(위험도 0.49배), 재발률(상대위험도 0.50배) 등 낮

게 보고되었다.33) 또 다른 최근 메타분석에서도 원격전

이(위험도 0.44배), 재발률(위험도 0.63배), 20년 암특이 

생존율(위험도 1.39)에 있어 하시모토 갑상선염 환자에

서의 갑상선암 예후가 대조군에 비해 더 우월하였다.34) 

현재까지의 연구결과들로 볼 때 하시모토 갑상선염 환

자에서 갑상선암 발생 위험은 1.5-1.8배 높으나 예후가 

불량한 것은 아니므로, 일률적으로 초음파검사를 권고

할 근거는 없고, 임상 상황(결절이 의심되거나 비대칭적 

갑상선종대가 관찰되는 경우 등)에 따라 초음파검사를 

고려해야 한다.

부갑상선기능항진증 환자에서 갑상선암 선별검사의 

역할

부갑상선기능항진증 환자에서 갑상선암 동반 비율은 

2.1-11.3%로 알려져 있다.35-37) 1975-1996년에 수술적 치

료를 받았던 부갑상선기능항진증 환자 824명 중에서 일

차성, 이차성, 삼차성에 따른 갑상선암의 빈도는 차이가 

없이 2.6-3.2%였고,35) 1974-1999년에 수술한 일차성 부갑

상선기능항진증 환자 580명 중에서는 103명이 갑상선질

환이 의심되어 갑상선절제술을 시행받았고, 그중 12명

(2.1%, 12/580)에서 갑상선암이 발견되었다.36) 이에 반하

여 2000년도 이후 최근의 보고에서는 그 빈도가 매우 높

아, 2014-2017년에 일차성 부갑상선기능항진증으로 수술 

받은 275명 중 31명(11.3%)에서 갑상선암이 동반되어 있

었다.37) 진단된 갑상선암은 모두 유두암이었고 종양크기

는 유두암만 진단 받은 대조군에 비해 작았으나(0.7 cm 

vs. 1.5 cm), 갑상선 피막 침범(capsule invasion)과 다발성 

종양의 빈도는 의미 있게 높았다.37) 

MEN2A에서 발생하는 가족성 갑상선암이 아닌 산발

성(sporadic) 부갑상선기능항진증 환자에서 발생한 갑상

선암의 예후에 대해서는 문헌이 부족하여 갑상선암의 

선별검사에 대한 근거는 없다. 다만, 수술의 적응증이 되

는 부갑상선기능항진증검사를 위해 시행한 영상검사에

서 갑상선결절이 발견된 경우에는 발견된 결절의 초음

파 소견에 근거한 진단 및 치료를 시행한다.

소아 시기 방사선 치료 과거력이 있는 환자에서 

갑상선암 선별검사의 역할

갑상선을 포함한 경부 방사선 조사력은 갑상선암 발

생의 위험 인자이다. 특히, 방사선에 민감한 소아 시기 

갑상선 부위로의 방사선 조사는 갑상선 양성 및 악성 결

절 위험을 증가시킨다.38) 최근 소아암 예후가 향상되어 

5년 생존율이 79%에 이르는 만큼39) 이차암 발생이 소아

암의 장기예후에 있어 중요한 부분을 차지한다. 21개의 

연구, 100,818명의 소아암 환자를 포함한 체계적 문헌고

찰에 따르면,40) 연구마다 비교 대상군이나 방사선 조사

선량에 대한 구분이 상이하나, 1개 연구를 제외하고는 

모두 갑상선암 위험도의 증가를 보였다. 방사선 조사량

(Gy)에 따른 갑상선암 발생 상대위험도(relative risk) 값

은 10 Gy까지 점차 증가하다가 10-30 Gy 구간에서 최대 

정점(상대위험도 15.2)을 보이고 ＞40 Gy (상대위험도 

5.1)에서 감소한다.41) 

세부 암종별로 살펴보면, 신경모세포종(neuroblastoma)

으로 16세 이전 치료받은 544명을 대상으로 한 연구에 

따르면, 15년 추적기간 동안 13건의 이차암(갑상선암 5건, 

유방암 3건 포함)이 발생하였는데, 방사선 치료는 이차

암 발생 위험을 4.3배 증가시켰다.42) 피부 혈관종으로 영

유아기 방사선 치료를 받은 3795명 연구에서 평균 35년

의 추적기간 동안 11건의 갑상선암이 진단되었는데, 선

량 의존적인 위험도 증가(초과상대위험, excess RR, 14.7 

per Gy)를 보였다.38) 

독일의 소아암 등록자료(German Childhood Cancer 
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Fig. 1. 갑상선결절에 대한 검사 및 치료 알고리즘. a갑상선중독증의 원인 질환에 대한 추가적인 검사 및 치료가 필요할 수 있다. b초음파
소견이 있는 경우에는 이에 따라 병리진단검사 시행 여부를 결정한다. c병리진단검사로는 세침흡인검사(FNA)가 정확하고, 비용 대비 효율이
가장 큰 방법으로 일차적으로 권고된다. 중심바늘생검(CNB)은 FNA의 보완적 수단으로서 숙련된 시술자에 의해 선택적으로 고려할 수 
있다. TSH가 증가된 경우에는 기능저하증에 대한 진단 및 치료를 병행한다. d병리진단결과에 보조적으로 악성 위험도를 계층화하기 위해 
면역화학염색검사, 단일유전자변이검사 및 차세대염기서열을 기반으로 하는 유전자패널검사가 고려될 수 있다. e저위험군의 미세갑상선유두
암 등에서는 임상상과 환자 선호도 등을 고려하여 즉각적인 수술 대신 면밀한 적극적 관찰(active surveillance)을 고려할 수 있다.

Registry) 연구를 보면, 소아암 생존자에서 갑상선암 발

생 위험은 목 또는 척추 부위 방사선 조사를 받은 경우 

6.6% (1 Gy 당 위험도 1.066배) 증가한 데 반해, 다른 신

체 부위에 조사한 경우에는 증가하지 않았다.43) 갑상선암

이 발생한 17명의 소아기 일차암 진단 중위 연령은 5세

(1-14세)였고, 갑상선암 진단 연령은 9.3년이 경과한 15

세(4.0-17.6세)였다. 이러한 결과들을 바탕으로 2018년 

Childhood Cancer Guideline Harmonization Group에서 

발표한 권고안에서는 소아암 생존자가 갑상선부위 포함

한 방사선 치료뿐만 아니라 I131 metaiodobenzylguanidine 

(MIBG) 치료병력이 있으면 5년 후 갑상선암 선별검사

가 권고되며, 1-2년 간격으로 면밀한 촉진 또는 3-5년 간

격으로 갑상선초음파검사 시행을 권고하고 있다.44) 

임상적 혹은 우연히 발견된 
갑상선결절의 적절한 검사법

갑상선결절이 발견되면 갑상선과 주위 경부 림프절에 

관심을 둔 면밀한 병력청취 및 신체검사를 시행하여 갑

상선암의 고위험군을 감별하여야 한다(Fig. 1). 

혈액검사 및 핵의학영상 진단법

가. 갑상선결절의 초기 검사에 TSH를 포함한 갑상선기능검

사를 시행하고, TSH가 정상보다 낮으면 갑상선스캔을 

시행한다. 권고수준 1

나. 모든 갑상선결절에 대해 일률적인 혈청 갑상선글로불린 

측정은 권고하지 않는다. 권고수준 1

다. 갑상선결절을 수술하거나 비수술적 치료를 시행하기 전 

혈청 칼시토닌의 측정을 고려할 수 있다. 권고수준 2

라. 18F-FDG PET/CT에서 우연히 발견된 갑상선 내 국소 

섭취(focal uptake) 병변은 갑상선암의 가능성이 높으므

로 초음파 소견을 고려하여 병리진단검사를 시행한다. 
18F-FDG PET/CT에서 미만 섭취(diffuse uptake)를 보이

면서 초음파 및 임상검사에서 만성 림프구성 갑상선염

에 합당한 소견을 보이는 경우에는 추가적인 영상검사

나 병리진단검사는 추천되지 않는다. 권고수준 1

1) 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone; 

TSH)과 갑상선스캔 

갑상선결절이 발견되면 혈청 TSH를 포함한 갑상선

기능검사를 시행한다. 혈청 TSH 농도가 낮지 않은 경우 



Young Joo Park, et al

www.ijthyroid.org 7

갑상선초음파를 시행한다. 갑상선초음파 시행의 의미는, 

촉진되는 이상 소견이 정말 결절인지 확인할 수 있고, 

초음파 소견에 의한 갑상선결절의 악성 위험도 분류체

계에 따라 결절의 악성 위험도를 예측할 수 있다는 점에 

있다. 또한 갑상선초음파를 통해 촉진되는 주 결절 이외

에 크기 및 초음파 소견상 병리진단검사가 필요한 결절

을 추가로 발견할 수도 있다.5,45,46) 병리진단검사로는 세

침흡인검사(FNA)가 정확하고, 비용 대비 효율이 가장 

큰 방법으로 일차적으로 권고된다. 중심바늘생검(CNB)

은 FNA의 보완적 수단으로서 숙련된 시술자에 의해 선

택적으로 고려할 수 있다.11,47) 

TSH가 정상보다 낮으면 결절이 자율기능성 결절 혹

은 냉결절인지를 알기 위해 갑상선스캔을 시행한다.48) 

자율기능성 결절은 냉결절에 비해 악성의 가능성이 낮

지만 초음파를 시행했다면 초음파 소견에 근거하여 필

요에 따라 병리진단검사를 시행한다.49) 만일 갑상선중독

증이 있는 경우라면 갑상선중독증의 원인 질환에 대한 

추가적인 검사 및 치료가 필요할 수 있다. 

2) 혈청 갑상선글로불린(thyroglobulin; Tg) 측정 

혈청 갑상선글로불린은 갑상선 여포세포에서 분비되

며 양성이든 악성이든 대부분의 갑상선질환에서 혈청 

갑상선글로불린이 증가할 수 있으므로 갑상선암의 진단

에는 민감도와 특이도가 낮다.50-54) 최근 한 국내 연구에

서 수술 전 혈청 갑상선글로불린 63 ng/mL를 기준으로 

갑상선분화암의 초기 원격전이를 예측할 수 있음(곡면

아래면적[area under curve] 0.914, 민감도 84.2%, 특이도 

90.6%)을 보고하고 있으나,52) 이에 대한 추가 연구가 필

요하다.

3) 혈청 칼시토닌 농도 측정 

갑상선수질암은 C cell에서 발현되는 신경내분비종양

으로 대부분의 갑상선수질암은 칼시토닌을 분비한다.55) 

갑상선수질암의 10년 생존율은 약 75%로 종양과 림프절

전이 병소를 수술적으로 완전하게 절제하는 것이 예후 

향상에 매우 중요하기 때문에 조기 발견과 적극적인 치

료가 필요하다.56) 칼시토닌의 이용에 관해서는 몇 개의 

전향적인 비무작위 연구들이 있으며57-62) 선별검사로 칼

시토닌 농도를 측정할 경우 조기에 C세포증식증과 갑상

선 미세수질암을 진단할 수 있어 전반적인 생존율을 개

선시킬 수 있음을 보여주었다.57) 최근 16개 연구의 결절

성 갑상선질환을 가진 72,368명의 혈청 칼시토닌 농도를 

분석한 메타분석에 의하면,55) 갑상선수질암의 유병률은 

0.32%였으며 혈청 칼시토닌 농도 10 pg/mL를 기준으로 

갑상선수질암 진단의 민감도 100% (95% 신뢰구간 99.7- 

100%), 특이도 97.2% (95% 신뢰구간 95.9-98.6%)였다. 혈

청 칼시토닌 농도가 100 pg/mL 이상인 경우 거의 모든 

환자에서 갑상선수질암이 진단되었기 때문에 갑상선수

질암에 대한 적극적인 검사가 필요하고,63) 반면 10-20 

pg/mL에서는 5%에서 갑상선수질암이 진단되었다. 하지

만 혈청 칼시토닌은 C cell hyperplasia를 유발하는 갑상

선 염증이나, 만성신부전, 폐질환, 외상, 패혈증과 같은 

갑상선질환과 무관한 다양한 상황에서도 상승할 수 있

고 갑상선수질암의 유병률이 낮아, 대부분의 권고안에

서 갑상선결절이 발견된 환자에서 일률적으로 칼시토닌 

측정을 권하지는 않는다. 즉, 갑상선수질암의 낮은 유병

률로 인해 양성예측률(positive predictive value)이 낮으므

로 모든 갑상선결절 환자에서 혈청 칼시토닌 농도를 측

정하는 것이 비용 효율적인 측면에서는 효율적이지 않

을 수 있다.60,62,64,65) 그런데, 최근 몇몇 연구에서 갑상선

결절을 수술하기 전에는 칼시토닌을 측정하는 것이 도

움이 될 수 있음을 보고하였는데,66,67) 독일의 갑상선/부

갑상선 수술 등록 자료를 분석한 연구에서는 29,590명의 

환자에서 수술 전 칼시토닌을 측정하여 357명(1.2%)의 

갑상선수질암을 수술 전에 진단할 수 있었다. 연구 결과, 

남성에서는 혈청 칼시토닌 농도가 ＞15 pg/mL인 경우 

갑상선수질암에 대한 민감도와 특이도가 각각 96%와 

97%였고, 여성에서는 ＞7.9 pg/mL일 때 95%의 민감도

와 98%의 특이도를 보였다.66) 또 다른 1454명의 갑상선

암 환자를 분석한 단일 기관 연구에서는 43명(3%)에서 

갑상선수질암이 진단되었는데, 이 중 6명(14%)의 환자

는 수술 전 혈청 칼시토닌검사를 통해 갑상선수질암을 

발견하였다.67) 이러한 결과들을 바탕으로 일부 유럽 권

고안에서는 갑상선결절의 수술 또는 비수술적 절제 치

료 전에는 혈청 칼시토닌 측정을 권고하고 있다.68,69) 이

상을 고려하였을 때, 모든 갑상선결절의 혈청 칼시토닌 

측정에 대한 근거는 충분하지 않으나, 수술 전 또는 비수

술적 치료 전에는 혈청 칼시토닌 측정을 고려할 수 있다.

4) 18F-FDG PET/CT (18F-fluorodeoxyglucose 

positron emission tomography/computed 

tomography) 스캔
18F-FDG PET/CT 검사는 암 환자의 병기를 평가하기 

위해 광범위하게 사용되고 있다. 일반적으로 새로 진단

된 갑상선결절이나 갑상선질환 환자에서 18F–FDG PET/ 

CT 검사가 추천되지는 않으나, 다른 목적으로 시행한 
18F-FDG PET/CT 검사에서 우연히 갑상선의 비정상적

인 섭취 증가 소견을 발견할 수 있다. 18F-FDG PET 검
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사를 시행한 환자 중 1-2%에서 갑상선 국소 섭취 소견

이, 2% 정도의 환자에서 미만 섭취 소견이 우연히 발견

된다.70-72) 갑상선에 국소 섭취 소견을 보이는 경우 임상

적으로 갑상선결절과 일치하는 경우가 많고, 국소 섭취

를 보인 결절은 악성 가능성이 높기 때문에 결절의 특성

을 확인하기 위해 초음파검사가 권고되며, 초음파 소견

을 고려한 추가적인 임상검사와 병리진단검사가 권고된

다.68,70,71,73,74) 5151개 결절에 대한 59개 연구의 메타분석75)

에서 30.8% (95% CI 28.1-33.4%, 최소 10.34-최대 66.67%)

의 다양한 악성 위험도가 보고되었다. 그런데, 악성 위험

도는 초음파 소견에 따라 달라서, 2015년 K-TIRADS 구

분에 따라 907개의 18F-FDG PET/CT 검사에서 국소 섭

취를 보인 결절에서 조직검사에 따른 악성 여부를 조사

한 국내 연구73)에 따르면, 양성 초음파 소견(K-TIRADS 

2)을 보인 4개 중에서는 악성이 없었고, 286개의 낮은의

심 초음파 소견 결절에서는 10.2%, 265개 중간의심 초음

파 소견 결절에서는 52.1%, 352개 높은의심 초음파 소견 

결절에서는 93.5%가 악성으로 나타났다. 1 cm 이상 크기 

결절에서는 각각 0%, 7.4%, 41.2%와 92.4%의 빈도였다. 

미국 ACR-TIRADS를 기준으로 하여 151개의 국소 섭취 

결절을 분석한 연구74)에서도 TR1 (양성 소견)에서 TR5 

(높은의심 소견)까지 각각 0%, 16.7%, 13.2%, 23.7%, 

68.1%의 악성도를 보고하였다. 반면 18F-FDG PET/CT 

검사에서 미만 섭취를 보이는 경우에는 대부분 하시모

토 갑상선염 등의 미만성 갑상선질환이 있는 경우가 많

아 갑상선 기능검사가 필요하며, 결절 유무를 확인하기 

위해 갑상선초음파검사가 필요할 수 있다. 임상 소견과 

초음파검사 소견이 미만성 갑상선질환에 합당한 경우에

는 추가적인 영상검사나 병리진단검사는 거의 필요하지 

않으나, 전형적 미만성 갑상선질환이 아닌 경우에는 임

상 상황을 고려하여 다른 악성 종양의 갑상선 전이나 림

프종 등의 질환을 감별하기 위해 병리진단검사가 필요

할 수 있다.

갑상선초음파

갑상선초음파는 비침습적 검사이므로 환자에게 위해

를 가하지 않고 시행할 수 있는 검사이며, 갑상선결절 

및 암을 진단하는 민감도뿐 아니라 암 위험에 대한 정확

도 역시 높은 검사로 알려져 있다.76) 초음파검사는 촉진 

또는 다른 영상검사에서 갑상선결절이 의심되는 경우, 

갑상선결절 여부를 확인하고 암 위험도를 예측할 수 있

는 가장 좋은 검사이다.77) 결절이 악성이라면 동반 림프

절전이에 대한 평가가 중요하므로, 결절이 의심되거나 

존재하는 환자에서 갑상선초음파를 시행할 때에는 경부 

림프절을 함께 평가하여야 한다. 

초음파 소견을 기초로 갑상선결절의 암 위험도를 예

측하는 여러 분류 체계들이 전문 학회들에서 제시되었

으나 아직 국제적으로 표준화되어 있지 않다.9,78-82) 국내

에서는 2021년 대한갑상선영상의학회에서 개정한 초음

파 소견에 의한 갑상선결절의 악성 위험도 분류체계

(K-TIRADS)12)에 따라 갑상선결절의 암 위험도 및 병리

진단검사 기준을 적용하도록 한다.

가. 갑상선결절이 존재하거나 의심되는 모든 환자에서 경부 

림프절 평가를 포함한 갑상선초음파검사를 권고한다. 권

고수준 1 

1) 초음파 소견을 바탕으로 한 갑상선암 위험도 예측 

갑상선결절의 초음파 소견으로 갑상선암 위험도를 예

측할 수 있는데, 여러 연구들에서 제시된 주요 암 의심 

소견은 점상 고에코 병변(punctate echogenic foci) 혹은 

미세석회화, 비평행 방향성(nonparallel orientation) 혹은 

앞뒤가 긴 모양(taller than wide shape), 불규칙적 경계

(침상 혹은 소엽성 경계), 고형(solid), 저에코 소견 등이

다.83-87) 이 중에서 점상 에코(punctate echogenic foci) 혹은 

미세석회화, 불규칙한 경계, 비평행 방향성(nonparallel 

orientation) 혹은 앞뒤로 긴 모양(taller than wide) 소견

은 갑상선암 진단 민감도는 낮으나 특이도가 높은 소견

이다. 이러한 갑상선암 의심 초음파 소견은 주로 유두암

을 예측하는 소견들이며 여포암에서는 이러한 초음파 

소견은 드물다. 

이상의 초음파 소견에 기반하여 2021년 대한갑상선영

상의학회에서 개정한 갑상선결절의 악성 위험도 분류체

계(K-TIRADS)에서는 갑상선결절을 초음파 유형에 따

라서 갑상선암 높은의심(high suspicion), 중간의심(inter-

mediate suspicion), 낮은의심(low suspicion), 양성(benign)

으로 분류하였다(Table 2).12,87) 

갑상선결절의 암 위험도는 결절의 초음파 소견들이 

결합된 유형에 따라서 결정되는데, 높은의심 결절은 악

성 가능성이 높은 결절로 저에코 고형결절에서 암 의심 

소견이 동반된 경우이며, 중간의심 결절은 악성 가능성

이 중간 정도의 결절이며 암 의심 소견이 없는 저에코 

고형결절이나 부분 낭성 혹은 등에코/고에코 결절에서 

암 의심 소견이 동반된 경우이다. 낮은의심 결절은 악성 

가능성이 낮은 결절로 암 의심 소견이 없는 부분 낭성 

혹은 등에코/고에코 결절이며, 양성 결절은 악성 가능성

이 거의 없는 결절로 해면모양을 동반한 등에코/고에코
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Table 2. 2021 K-TIRADS에 기초한 갑상선결절의 암 위험도 및 병리진단검사 기준a

카테고리 초음파 유형 암 위험도(%) FNA/CNBb

5 높은의심 암 의심 초음파 소견c이 있는 저에코 고형결절 ＞60 ＞1 cmd

4 중간의심e 1) 암 의심 초음파 소견이 없는 저에코 고형결절 혹은 
2) 암 의심 초음파 소견이 있는 부분 낭성 혹은 등/고에코 결절
3) 완전히 석회화된 형태를 보이는 결절f

10-40 ＞1-1.5 cmg

3 낮은의심 암 의심 초음파 소견이 없는 부분 낭성 혹은 등/고에코 결절 3-10 ＞2 cm
2 양성h 1) 등/고에코의 해면모양 결절 ＜3 해당하지 않음i

2) 낭성 부분 내에 혜성꼬리 인공음영(comet-tail artifact)을 보이는 고에코 
병변(echogenic foci)을 동반한 부분 낭성 결절

3) 순수 낭종
1 무결절 - -

CNB: core needle biopsy, FNA: fine needle aspiration, K-TIRADS: Korean Thyroid Imaging Reporting and Data System
a경부 림프절전이 의심, 명백한 주변 구조물로의 피막외 침범(기도, 후두, 인두, 되돌이 후두신경, 또는 갑상선 주위 혈관), 확인된 원격전이, 
또는 갑상선수질암 의심 등의 불량한 예후 인자를 가진 경우에는 결절의 크기와 무관하게 가장 의심스러운 결절에서 병리진단검사를 시행한다. 
bFNA는 가장 많이 사용되는 일차적 병리진단검사법이며, CNB는 FNA의 보완적 병리진단검사법으로 숙련된 시술자에 의해 선택적으로 
시행될 수 있다.11,47) 

c점상 고에코 병변(punctate echogenic foci) 혹은 미세석회화, 비평행 방향성(nonparallel orientation) 혹은 앞뒤가 긴 모양(taller 
than wide), 불규칙적 경계(침상 혹은 소엽성 경계). 
d크기가 작은(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 높은의심 결절에서 되돌이 후두신경의 경로를 따라 기도 또는 후내측 피막에 부착이 의심되는 경우 
수술이 필요한 고위험 갑상선암일 수 있어 병리진단검사가 권고된다. 크기가 작은(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 높은의심 결절에서 임상적 고위험 
특성이 동반되지 않는 경우 적극적 관찰 등 치료 계획 수립을 위해 성인에서 병리진단검사가 고려될 수 있다. 소아의 경우 임상적인 소견을 
고려하여 크기가 작은(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 높은의심 결절에서 병리진단검사가 고려되어야 한다.
e명확히 구분되는 결절 없이 광범위한 실질내 점상 고에코 병변(parenchymal punctate echogenic foci) 혹은 미세석회화를 보여 미만성 
경화 아형(diffuse sclerosing subtype) 유두암이 의심되는 경우와 미만성 침습적 병변(전이나 림프종과 같은 침습적 악성 종양 의심)은 
중간의심(K-TIRADS　4) 결절로 간주한다.
f초음파 영상에서 후방음향음영으로 인해 결절의 초음파 특성을 확인하기 어려운 완전히 석회화된 형태를 보이는 결절(entirely calcified 
nodules).
g병리진단검사의 결절 크기 기준은 초음파 소견, 결절 위치, 임상적 위험 인자, 환자 특성(연령, 동반질환, 선호도)을 고려하여 1-1.5 
cm의 범위 안에서 결정한다.
h암 의심 초음파 소견이 동반된 결절도 포함된다.
i일반적으로 병리진단검사 대상에 해당하지 않으나, 지속적으로 의미 있게 크기가 커지는 결절 또는 수술적 치료를 계획하는 결절에서 
생검이 시행될 수 있으며, 고주파 혹은 에탄올절제술 치료 예정인 결절은 치료 전 병리진단검사를 시행해야 한다.

의 결절, 낭성 부분 내 혜성꼬리 인공음영(comet-tail 

artifact)을 보이는 고에코 병변(echogenic foci)을 동반한 

부분 낭성 결절, 혹은 순수 낭종이다.

2) 갑상선결절의 악성 위험도에 따른 병리진단검사 시행 

기준

갑상선결절의 병리진단검사(FNA/CNB) 시행 기준은 

일반적으로 결절의 초음파 소견에 따른 암 위험도와 결

절의 크기에 의해서 결정된다. 초음파 소견에서 암 위험

도가 높은의심인 결절은 크기가 1 cm보다 큰 결절에서, 

중간의심 결절은 임상 소견, 초음파 소견, 환자 요인을 

고려하여 1 cm보다 크거나 1.5 cm보다 큰 결절에서, 낮

은의심 결절은 2 cm보다 큰 결절에서 병리진단검사를 

시행한다. 초음파 소견 상 양성 결절은 암 가능성이 거의 

없기 때문에 진단 목적의 병리진단검사는 필요하지 않

으나 지속적으로 크기가 커져 치료를 계획하는 경우 병

리진단검사가 시행될 수 있다. 

1 cm 이하의 결절에서 병리진단검사 시행 기준에 관

해서는 아직까지 이견이 많다. 단, 경부 림프절전이 의

심, 명백한 주변 구조물로의 피막외 침범(기도, 후두, 인

두, 되돌이 후두신경, 또는 갑상선 주위 혈관), 확인된 

원격전이, 갑상선수질암 의심 등의 불량한 예후 인자를 

가진 경우 즉각적 치료가 필요할 수 있기 때문에 결절 

크기와 무관하게 가장 의심스러운 결절에서 병리진단검

사가 권고된다. 수술이 필요한 고위험 갑상선암 가능성

이 있는 기도 혹은 되돌이 후두신경 경로를 따라 갑상선 

후내측 피막에 붙어있는 높은의심 결절(＞0.5 cm 및 ≤1 

cm)은 병리진단검사가 권고된다. 크기가 작은(＞0.5 cm 

및 ≤1 cm) 높은의심 결절의 경우에 적극적 관찰 등 치

료 결정을 위해 성인에서 병리진단검사가 고려될 수 있

으며,88) 소아의 경우 높은의심 결절은 크기가 작더라도

(＞0.5 cm 및 ≤1.0 cm) 임상적 소견을 고려하여 병리진

단검사가 시행될 수 있다.29,89) 
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Table 3. 갑상선 세침흡인검사 진단법에 대한 2023년 Bethesda system 진단 범주와 예측 악성도92,93) 

진단 범주
Bethesda system의 예측 

악성도a (% [범위])
소아 환자에서 예측 
악성도a (% [범위])

악성에서 NIFTP 제외 시 
예측 악성도a (%)

I. 비진단적(nondiagnostic) 13 (5-20) 14 (0-33) 12
II. 양성(benign) 4 (2-7) 6 (0-27) 2
III. 비정형(atypia of undetermined 

significance)
22 (13-30) 28 (11-54) 16

IV. 여포종양(follicular neoplasm) 30 (23-34) 50 (28-100) 23
V. 악성의심(suspicious for malignancy) 74 (68-83) 81 (40-100) 65
VI. 악성(malignant) 97 (97-100) 98 (86-100) 94

NIFTP: non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features
a예측 악성도는 Bethesda system 제3판을 따랐다.

갑상선결절의 병리진단에 있어 
병리진단검사(세침흡인검사, 

중심바늘생검)와 
분자표지자검사의 역할

가. 세침흡인검사(FNA)는 갑상선결절의 병리진단에 있어 

가장 좋은 검사이다. 권고수준 1 

나. 갑상선결절의 FNA 결과는 Bethesda system에 기술된 진

단 범주에 따라 보고한다. 권고수준 1

다. 갑상선결절의 중심바늘생검(CNB) 결과는 대한갑상선

학회 병리진단 권고안의 진단 범주에 따라 보고한다. 권

고수준 2

라. 병리진단 범주에 따라 악성도 평가 및 수술적 절제 여부 

결정에 도움을 얻기 위해 임상적인 위험 요소, 초음파 

소견 및 환자의 선호도 등을 고려하여, 분자표지자검사

를 시행할 수 있다. 권고수준 3

갑상선암의 병리진단검사 방법으로는 FNA와 CNB가 

있으며, 병리진단에 보조적으로 분자표지자검사가 시행

될 수 있다. FNA는 갑상선결절을 진단하는 데 정확하

고, 비용 대비 효율이 가장 큰 방법으로 우선적으로 고려

하여야 한다. CNB는 FNA의 보완적 병리진단검사법으

로서 결절의 특성을 고려하여 숙련된 시술자에 의해 선

택적으로 시행될 수 있다. 병리진단 결과에 보조적으로 

악성 위험도를 계층화하기 위해, 임상적인 위험 요소, 초

음파 소견 및 환자의 선호도 등을 고려하여, 면역화학염

색검사, 단일유전자변이검사 또는 차세대염기서열을 기

반으로 하는 유전자패널검사 등의 분자표지자검사가 고

려될 수 있다. 

FNA의 결과는 “The Bethesda System for Reporting 

Thyroid Cytopathology”에 따라 6개 범주로 보고한다. 

Bethesda system은 2010년 제1판,90) 2018년 제2판으로 출

판되었으며,91) 2023년 제3판으로 개정된다. 

Bethesda system (제3판)은 6개의 범주, 즉 1) 비진단적, 

2) 양성, 3) 비정형(atypia of undetermined significance; 

AUS), 4) 여포종양, 5) 악성의심, 6) 악성으로 구성되어 

있으며, 문헌검토와 전문가 의견을 통하여 범주별로 악

성도를 예측하여 제시하고 있다(Table 3).92,93) 

FNA의 주된 진단명은 항상 일정한 용어를 사용하여 

임상적 의미를 명확히 하여야 한다. Bethesda system 제2판

까지는 범주 1, 범주 3, 범주 4에서 2개의 진단 용어가 

제시되었으나, 주 진단명에 2개의 용어를 각기 다른 의

미를 가진 것으로 사용하는 것은 권장되지 않았다. 따라

서 2023년 Bethesda system 제3판은 6개 범주에서 모두 

한 가지의 용어만 사용하도록 개정하였다(Table 3). 범주 

1에서 nondiagnostic 혹은 unsatisfactory에서 nondiagnostic

만 사용하도록 하였으며, 범주 3에서 AUS 혹은 follicular 

lesion of undetermined significance (FLUS)의 2가지 용어 

중에서 AUS만 사용하도록 하였다. 마찬가지로 범주 4에

서 ‘여포종양’과 ‘여포종양의심’을 서로 다른 의미로 사

용할 수도 있기 때문에 Bethesda system 제3판에서는 ‘여

포종양’ 한 가지 용어로 통일하였다. 범주 3과 범주 4에

서 종양 세포핵의 비정형을 보이는 아형은 세포핵의 비

정형을 보이지 않는 아형보다 악성도는 2-3배 더 높은 

것으로 보고되어, 주 진단명과 더불어 세부 아형을 구분

하는 것은 권장된다.94) 각 의료 기관마다 Bethesda system

의 6개 진단 범주의 악성도를 독립적으로 평가하여 임상

의가 위험도를 예측할 수 있게 지침을 제시하고, 범주 

3과 범주 4의 미결정 세포검사 결과의 경우에는 적절한 

분자표지자검사를 선택할 수 있도록 도움을 주어야 한다. 

CNB의 병리진단은 FNA와 동일한 6개 범주체계를 

따르고 있다.11) CNB는 FNA의 보완적 수단으로 갑상선
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Table 4. 갑상선 중심바늘생검의 진단 범주와 예측 악성도11) 

진단 범주
진단 빈도 
(%)95-116) 

추적관찰 혹은 수술적 절제를 시행한 
결절에서 실제 악성도 

(%)95-98,100-106,108-110,112,113,115,116) 

NIFTP 반영 시 악성도 
변화96,100,101) 

I. 비진단적(nondiagnostic) 2-3 18-50 변화 없음
II. 양성(benign) 40-52 2-6 변화 없음
III. 비정형(indeterminate) 7-14 32-45 24% 감소(24-34)
IV. 여포종양(follicular neoplasm) 5-9 46-57 20% 감소(37-45)
V. 악성의심(suspicious for malignancy) 2-3 96-100 변화 없음
VI. 악성(malignant) 23-34 100 변화 없음

NIFTP: non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features

결절을 진단하는 유용한 검사이다. CNB 결과는 대한갑

상선학회 병리진단 권고안의 진단 범주에 따라 6개의 범

주로 진단한다.11) FNA의 Bethesda system과 동일한 범주 

체계로, 1) 비진단적, 2) 양성, 3) 비정형, 4) 여포종양, 5) 

악성의심, 6) 악성으로 구성되어 있으며, 문헌검토에 따

라 범주별로 진단 빈도와 악성 예측도는 Table 495-116)와 

같다.

비진단적 결과(nondiagnostic) 

가. 초기 FNA에서 비진단적으로 진단된 결절은 초음파유도 

하에 병리진단검사를 재시행한다. 권고수준 1

나. 반복적인 병리진단검사에서도 비진단적인 낭성 결절(단, 

초음파 소견에서 악성을 시사하는 높은의심 소견이 없

는 경우)은 주의 깊게 추적관찰하거나 수술적 절제가 필

요할 수 있다. 권고수준 3

다. 반복적인 병리진단검사에서도 비진단적 결과가 나오는 

경우, 초음파 소견상 악성이 강력히 의심되거나, 추적관

찰 동안 20% 이상 크기가 증가하거나, 임상적으로 악성

의 위험도를 가진 경우에는 진단을 위해 수술적 절제를 

고려한다. 권고수준 3

FNA에서 비진단적 결과는 검체의 적절성(보존이 잘

된 10개 이상의 여포세포로 이루어진 세포 군집이 6개 

이상 보여야 함) 기준에 미흡한 경우이다. 예외적으로, 

아무리 세포가 적게 나오더라도 뚜렷한 비정형 세포가 

보일 때는 비진단적으로 진단하지 않으며, 심한 염증을 

동반한 고형결절이거나 콜로이드 결절일 경우에는 세포

가 적게 나오더라도 양성으로 진단할 수 있다.117) CNB

에서 비진단적 검체의 비율은 FNA보다 낮으나 갑상선 

외부의 조직만 생검되었거나, 병변 내부가 생검되었다 

하더라도 석회화, 섬유화 등의 조직 변화로 인해 종양세

포가 전혀 보이지 않을 경우에 비진단적으로 진단한다.11) 

초기에 비진단적인 결과로 진단되었더라도 초음파유

도하 FNA를 재시행하면(가능하다면 현장에서 세포학적 

평가 시행) 검체의 적절성을 상당히 높일 수 있다.118) 

FNA를 반복하는 경우에는 이전 생검에 의해 발생하는 

반응성 세포학적 변화로 인한 위양성 결과를 방지하기 

위해 첫 번째 FNA 시행 후 적어도 3개월 이내에는 시행

하지 말아야 한다는 제안이 있었다.119) 그러나 최근 연구

에서는 두 번째 검사 전 대기 기간과 진단율 및 정확도

간 유의한 연관성이 관찰되지 않는 것으로 보고되고 있

어, 비진단적 결과 후 3개월의 대기 기간의 필요성은 불

확실하다.120-122) 특히 임상 소견이나 영상 소견에서 악성

이 의심된다면 더 짧은 기간 내에 FNA를 시행하는 것이 

적절하다. 다만, 비진단적인 결과와 달리 비정형 결과로 

인해 FNA를 재검사하는 경우에는 3개월 이상의 대기 

기간이 더 적절하다는 연구도 있다.122) 

FNA를 재시행한 경우 결절의 낭성 부분이 50% 이하

이면 진단율이 60-80%에 이른다. 낭성 부분이 많을수록 

재검 시에도 비진단적인 결과를 얻을 가능성이 더 높

다.123-125) FNA에서 비진단적 결과를 보인 결절에서 FNA

를 재시행 했을 경우 28.1-40.0%에서 반복하여 비진단적 

결과가 나오는 반면, CNB를 시행했을 경우에는 1.1- 

3.8%에서만 비진단적 결과를 보여, CNB는 FNA의 비진

단적 결과를 낮추는 데 도움이 되는 검사법이다.126-129) 

반복적으로 비진단적 결과를 보이는 경우 초음파 소견

이 악성의 가능성을 파악하는 데 도움이 된다. 한 연구에 

의하면 2회 비진단적 결과를 보인 결절 중 초음파에서 

높은의심 소견(미세석회화, 침상 경계, 앞뒤로 긴 모양 

또는 저에코)을 보이는 경우 25%가 악성이었으나, 악성

의심 소견이 없는 경우에는 단 4%만 악성이었다.130) 

FNA에서 비진단적 결과를 보인 결절은 Bethesda 

system을 기반으로 한 대규모의 연구에서, 소아에서는 

11.4% (95% 신뢰구간 8.5-14.2%), 성인에서는 12.2% (95% 

신뢰구간 9.3-15.1%)를 차지하였으며, 그중 소아는 21.0% 
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(95% 신뢰구간 14.2-27.9%)에서, 성인은 13.9% (95% 신

뢰구간 11.2-16.7%)에서 수술적 절제를 받았다.131,132) 비

진단적 결과로 진단된 후 수술로 절제된 검체 중에서 소

아는 15.7% (95% 신뢰구간 8.0-23.3%)에서, 성인은 19.1% 

(95% 신뢰구간 14.2-24.2%)에서 악성으로 판명되었

다.131,132) 그러므로, 반복적인 병리진단검사에서도 비진

단적인 경우, 초음파 소견에서 악성을 시사하는 높은의

심 소견이 없는 경우에는 주의 깊은 추적관찰을 할 수 

있으나, 초음파 소견상 악성이 강력히 의심되거나, 추적

관찰 동안 20% 이상 크기가 증가하거나, 임상적으로 악

성의 위험도를 가진 경우에는 진단을 위해 수술적 절제

를 고려한다.

양성(benign)

가. 병리진단검사에서 양성인 결절은 즉각적인 추가 검사나 

치료가 필요하지 않다. 권고수준 1 

갑상선 FNA에서 양성으로 진단된 결절의 악성 위험

도는 1-3%로 보고되고 있다.133-137) 결절의 크기와 FNA의 

정확도의 연관성을 조사한 결과, 결절의 크기가 3-4 cm 

이상인 경우 악성률이 더 높다는 보고가 있으나,138-140) 

장기간 추적관찰한 연구에서도 위음성률은 미미하였고, 

갑상선암으로 인한 사망은 없었다.141) 따라서 갑상선결

절의 크기가 4 cm 이상이고 양성 세포 결과를 보이는 

경우 작은 결절과 다르게 다뤄야 하는지는 아직 명확하

지 않다. 그러나, 이와는 상반된 연구 결과도 존재하여, 

크기보다는 높은의심 초음파 소견을 보이는 경우에 위

음성률이 더 높았다.142-144) 그러므로 특히 높은의심 초음

파 소견을 보이는 경우에는 이에 대한 고려가 필요하다.

비정형(AUS) 

가. 병리진단 범주 3 비정형(AUS) 결과를 보이는 결절의 경

우, 임상적인 위험 인자, 초음파 소견, 환자의 선호도와 

실행 가능성을 고려하여, 초음파 추적경과 관찰을 하거

나 진단적 수술 결정을 위한 악성도 평가에 도움을 얻기 

위해 반복적인 FNA, CNB, 또는 분자표지자검사를 시행

해 볼 수 있다. 권고수준 3

나. FNA 또는 CNB 재검, 분자표지자검사 등이 시행되지 

않았거나 결론에 이르지 못했을 경우, 임상적인 위험 인

자, 초음파 소견, 환자의 선호도에 따라 초음파 추적관찰 

또는 진단적 수술이 시행될 수 있다. 권고수준 2 

진단 범주 3 비정형은 범주 2 양성으로 진단할 수는 

없을 정도의 이형성을 보이지만, 범주 4 여포종양, 범주 

5 악성의심, 혹은 범주 6 악성으로 진단하기에는 불완전

한 세포의 구조적 혹은 핵 모양의 이형성을 보일 때 진

단된다.145) CNB는 FNA의 Bethesda system 진단 체계를 

따르고 있으나 조직병리학적 진단 용어를 채택함에 따

라 범주 3에서 미결정병변(indeterminate lesion) 사용을 

권장하였다.11) 그러나, 각 기관별 상황에 따라 AUS 혹은 

FLUS 용어도 사용되고 있다.

FNA에서 Bethesda system에서 초기에 비정형 진단을 

7% 이내의 제한된 범위에서 사용하도록 권장하였고 이

후 많은 기관들이 이 기준을 충족하였다. 제2판에서는 

실제 임상 현장을 고려하여 10% 이내로 진단하도록 권

장하고 있다. 최근까지 보고된 논문에 의하면, 전체 갑상선 

FNA 검체 중에서 소아는 10.5% (95% 신뢰구간 7.0-13.5%)

에서, 성인은 8.0% (95% 신뢰구간 6.1-9.9%)에서 비정형

으로 진단되었다.131,132) 비정형 결절을 수술로 절제하는 

비율은 소아에서 62.6% (95% 신뢰구간 50.3-74.9%), 성인

에서 36.2% (95% 신뢰구간 29.9-42.5%)로 소아에서 더 높

다.131,132) 수술 후 악성으로 판명되는 비율은 소아에서 

37.0% (95% 신뢰구간 24.0-50.0%), 성인에서 30.5% (95% 

신뢰구간 24.2-37.0%)였다.131,132) 

비정형 세포 결과를 보이는 경우, 경험이 많은 병리과 

전문의에게 슬라이드의 재판독을 의뢰해 볼 수 있다. 실

제 이러한 방법을 통하여 많은 예가 양성 또는 비진단적

인 범주로 재분류되면서, 전체적인 진단의 정확도가 상

승되는 것으로 알려져 있다.146,147) 비정형으로 나온 결절

에 대해서 FNA를 다시 시행하는 경우 대부분 진단적인 

결과를 얻을 수 있지만, 10-30%는 다시 비정형으로 진단

된다. FNA에서 비정형으로 진단된 경우 CNB를 시행함

으로써 반복적 비정형으로의 진단 비율을 줄일 수 있

다.126,148-150) 

비정형 결과를 보이는 결절의 악성 위험도를 계층화

하기 위해 분자표지자검사가 이용될 수 있다. 비정형 결

과를 보이는 경우 BRAF 유전자변이 단독 검사는 갑상

선유두암 진단에 대한 특이도가 높으나, 이의 암 진단에 

대한 민감도와 특이도는 유두암의 유병률에 따라 영향

을 많이 받는다. 즉, BRAF 유전자변이 빈도가 낮은 비정

형에 속하는 결절에서 시행할 경우 악성에 대한 진단 민

감도가 낮아서,151,152) BRAF 유전자변이 유병률이 낮은 

지역에서는 BRAF 유전자변이 단독 검사의 진단 민감도

가 낮으나, BRAF 유전자변이 빈도가 높은 아시아에서는 

이의 검사만으로도 악성 위험도(risk of malignancy)가 

33.4-56.5%에서 71.1-87.9%로 높아짐이 보고되었다.153) 
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한편 차세대염기서열을 기반으로 하는 유전자패널검

사는 다수의 유전자변이와 발현 정도를 동시에 분석함

으로써 비정형 혹은 여포종양 결과를 보이는 결절의 진

단 정확도를 높일 수 있다.154) 유전자패널검사법을 비정

형 혹은 여포종양 결절 대상으로 시행하였을 경우 악성 

진단에 대한 성적은 민감도 74-94%, 특이도 68-85%, 음

성 예측도 92-97%, 양성 예측도 43-74%를 보였다.155-159) 

최근의 체계적 문헌고찰에서 비정형 결절을 대상으로 

한 유전자패널검사의 악성 위험도는 검사를 시행하지 

않은 경우 17.0-26.0%와 비교하여 27.1-43.0%로 상승함을 

보고하였으며,153) 2개 이상의 유전자변이 등의 나쁜 예

후와 연관된 유전자변이가 발견되거나 고위험의 유전자

발현 양상이 발견되면 적극적인 치료 결정에 도움을 줄 

수 있다. 

비정형으로 진단된 결절에서 초음파 소견은 결절의 

악성도를 예측하는 데 도움이 되며, 높은의심 초음파 소

견을 갖는 결절에서 암 위험도가 높다.144,160,161) 

그러므로, 비정형으로 진단된 경우, 임상 또는 초음파 

소견에서 의심되는 소견과 환자의 선호도 및 실행 가능

성 등을 고려하여 초음파 추적관찰을 하거나 진단적 수

술을 결정하기 전에 악성도 평가에 도움을 얻기 위해 반

복적인 FNA, CNB, 또는 분자표지자검사를 시행해 볼 

수 있다. 추가 검사가 시행되지 않았거나 검사 후에도 

결론에 이르지 못했을 경우, 임상적인 위험 인자, 초음파 

소견, 분자표지자검사 결과, 환자의 선호도에 따라 초음

파 추적관찰 또는 진단적 수술을 고려한다.

여포종양(follicular neoplasm) 

가. 여포종양으로 진단된 2 cm 이상의 종양에서 종양의 크

기가 커질수록 악성 위험도가 증가하므로 수술을 고려

한다. 다만, 2 cm 미만의 크기에서도 악성 위험도가 있어 

임상 소견을 참고하여 진단을 위한 수술을 고려할 수 있

다. 권고수준 2 

나. 임상적인 소견과 초음파 소견을 참고하여 초음파 추적

관찰 또는 악성도 평가와 수술 결정을 위한 분자표지자

검사를 진행할 수 있다. 임상적인 의사 결정에 환자의 

선호도와 실행 가능성이 고려되어야 한다. 권고수준 3

Bethesda system에서 여포종양은 세포 밀도가 높은 검

체로 1) 여포세포가 유두암의 핵의 특징 없이 세포 군집 

또는 소포 형태의 구조적인 변화를 보이는 경우, 2) 소포 

형태의 세포 군집이 유두암 핵의 특징을 보이는 경우, 

또는 3) 거의 대부분 호산성세포(oncocytic 또는 Hűrthle 

cell)로만 구성된 경우에 적용된다.162) 

2016년 non-invasive follicular thyroid neoplasm with 

papillary-like nuclear features (NIFTP) 진단명이 도입된 

이후163) 유두암 세포핵의 특징을 보일지라도 소포 형태

의 구조적인 변화를 보이고 유두 구조는 보이지 않는 경

우에는 대부분 여포종양으로 진단된다. FNA에서 범주 

4 여포종양으로 진단되는 비율은 소아에서 6.1% (95% 

신뢰구간 4.2-8.0%), 성인에서 6.1% (95% 신뢰구간 4.5-7.7%)

이다. CNB의 여포종양 진단 비율은 8-18%로 FNA보다 

더 높다.96,100,101) 

FNA로 진단된 여포종양에서 수술 비율은 소아에서 

84.3% (95% 신뢰구간 75.2-93.4%), 성인에서 60.5% (95% 

신뢰구간 54.5-66.5%)로 소아에서 더 높다.131,132) 수술 후 

악성 비율은 소아에서 41.4% (95% 신뢰구간 27.0- 

55.9%), 성인에서 28.9% (95% 신뢰구간 26.2-31.6%)였다. 

국내 환자를 대상으로 시행된 연구에 따르면, CNB에서 

여포종양으로 진단된 결절에서 수술 후 NIFTP 혹은 악

성으로 판명되는 비율은 53-58%였다.96,100,101) 

14개의 관찰연구, 2016개의 여포종양으로 진단된 종

양을 포함한 종합된 근거 합성 결과에 따르면, 크기에 

따라서는 여포종양으로 진단된 종양 크기가 4 cm 이상

인 경우, 4 cm 미만인 종양에 비해 악성 위험도 2.29배

(95% 신뢰구간 1.68-3.11)로, 4 cm 이상인 종양에서 악성

도가 높았다.164-172) 종양의 크기가 3 cm 이상인 경우에는 

3 cm 미만인 종양에 비해 악성 위험도 2.39배(95% 신뢰

구간 1.45-3.95)로, 3 cm 이상인 종양에서 악성 위험도가 

높았다.168,173,174) 종양 크기가 2 cm 이상인 경우가 2 cm 

미만인 종양에 비해 악성 위험도 1.63배(95% 신뢰구간 

1.13-2.35)로, 2 cm 이상인 종양에서 악성 위험도가 높았

다.168,169,175,176) 즉, 병리진단검사에서 여포종양으로 진단

된 종양에서 종양 크기가 2 cm, 3 cm, 4 cm 이상인 경우

가 기준 크기 미만인 경우에 비해 악성 위험도가 각각 

1.63배, 2.39배, 2.29배로 증가하였다. 크기 기준에 따른 

악성 진단 빈도를 보면 4 cm 이상인 경우 악성 진단 빈

도는 360건 중 137건(38.1%), 4 cm 미만인 경우에는 905건 

중 207건(22.9%)이고, 3 cm 이상인 경우에는 138건 중 

41건(29.7%), 3 cm 미만인 경우에는 280건 중 49건

(17.5%), 2 cm 이상인 경우에는 301건 중 106건(35.2%), 

2 cm 미만인 경우에는 342건 중 84건(24.5%)으로, 기준 

크기 미만이라도 상당한 비율(18-25%)에서 악성으로 진

단되었다. 위의 결과를 토대로 종합해 보면, 진단된 2 cm 

이상의 여포종양은 크기가 커질수록 악성 위험도가 증

가하므로 수술을 고려하여야 한다. 또한, 2 cm 미만이라

도 악성 진단 빈도가 수술을 배제할 수 있을 정도는 아
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니므로, 임상 상황, 초음파 소견 등을 고려하여 수술을 

고려할 수 있다. 그러나, 임상적인 소견과 초음파 소견을 

고려한 임상적인 의사 결정과 환자의 선호도 및 실행 가

능성에 따라 초음파 추적관찰 또는 수술 결정을 위한 악

성도 평가를 위해 분자표지자검사를 이용해 볼 수 있다. 

차세대염기서열기반 유전자패널검사는 아직까지는 주

로 서구에서 많이 사용하고 있다.154) 

차세대염기서열 기반 유전자패널검사법이 단일 유전

자검사법보다 양성진단율(rate of positive test)은 유의하

게 높지만(40.3-63.4% vs. 2.2-12.2%), 양성 결절에서도 유

전자변이가 발견되므로 단일유전자변이만 발견되었을 

때에는 악성 여부가 결론적이지 않고159) 유전자변이가 

발견된 경우의 악성 위험도도 단일 유전자검사법보다 

낮은 경향을 보인다(24.2-39.2% vs. 21.2-63.0%).153) 분자

표지자검사도 결론적이지 않다면, 초음파 소견, 임상상

황 등과 함께 악성 위험도를 종합적으로 평가한 후 수술 

또는 추적관찰을 결정하여야 한다.177-179) 

악성의심(suspicious for malignancy) 

가. 병리진단검사에서 갑상선유두암의심(악성의심)인 경우

에는 악성으로 진단된 경우와 유사하게 임상적인 위험 

요소, 초음파 소견, 환자의 선호도를 고려하여 수술적 절

제를 시행한다. 권고수준 2 

나. 임상적인 위험 요소와 초음파 소견, 환자의 선호도를 고

려하였을 때, 유전자변이검사 결과에 따라 수술적 절제

에 관한 의사 결정이 바뀔 수 있는 경우에는 분자표지자

검사를 고려해 볼 수 있다. 권고수준 3

악성의심은 악성이 강력히 의심되지만(주로 갑상선유

두암) 악성으로 확진하기에는 병리학적 소견이 부족할 

때 진단하며, 이 경우 악성 위험도는 74% (68-83%) 정도

이다.92,93,180) 이 범주는 전체 갑상선결절에 대한 FNA의 

1-6%를 차지하며, 수술 후 악성도는 소아에서 90.5% 

(95% 신뢰구간 85.0-95.9%), 성인에서 79.6% (95% 신뢰

구간 75.2-83.9%)로 보고되었다.131,132) 이와 같이 유두암

의심 진단은 악성 위험도가 높기 때문에 수술적 절제의 

적응증이 된다. 이 때 수술 전 분자표지자검사 결과가 

악성의 위험도를 보다 정확하게 예측하고 수술적 절제

에 관한 의사 결정을 바꿀 수 있다면 단일 또는 차세대

염기서열 기반 유전자패널 분자표지자검사를 고려해 볼 

수 있다. 수질암이나 림프종과 같이 드문 암이 의심될 

경우 CNB를 시행하여 면역조직화학염색 혹은 분자표지

자검사를 시행하면 진단 정확도를 높일 수 있다.11,47,181) 

악성(malignancy) 

가. 병리진단검사 결과가 악성인 경우 일반적으로 수술을 

권고한다. 권고수준 1

나. 병리진단검사와 초음파 등 영상검사를 통해 미세갑상선

유두암이 확인된 성인 환자에서, 조직학적 고위험군(공

격적인 세포형), 기도나 신경 등 주변 조직으로의 침습, 

경부 림프절전이 및 원격전이 등의 위험 소견이 없는 것

을 세심하게 확인하여 저위험군임이 확인된 경우 적극

적 관찰을 고려할 수 있다. 권고수준 2

병리진단 결과 악성인 경우 일반적으로 수술적 치료

를 하게 된다. 그러나 다음의 경우에는 적극적 관찰

(active surveillance)을 고려할 수 있다. 

가. 매우 낮은 위험도를 가진 종양의 경우(임상적으로 

전이와 국소 침윤이 없고 세포학적으로 공격적인 질환

이라는 근거가 없는 미세갑상선유두암 등)

나. 동반된 다른 질환으로 인해 수술의 위험도가 큰 

경우

다. 남은 여생이 짧을 것으로 예상되는 경우(심한 심

혈관계 질환, 다른 악성 종양, 고령인 경우 등)

라. 갑상선 수술 전에 해결되어야 할 내과적 또는 외

과적 질환이 동반된 경우

미세갑상선유두암의 수술 후 질병과 관련된 사망률은 

1% 미만, 국소 재발률은 2-6%, 원격전이는 1-2%로 알려

져 있다.182,183) 그러나 이렇게 진행될 가능성이 있는 미세

갑상선유두암을 구별할 수 있는 임상적 분자생물학적 

특징은 아직 규명되어 있지 않다.

2000년대 초 일본에서 기도나 신경 등 주변 조직으로

의 침습이 없고, 공격적인 세포형이 아니며, 경부 림프절

전이가 없는 저위험 미세갑상선유두암 환자들에 대해 

즉시 수술하지 않고 주기적인 초음파검사로 경과를 추

적하다가, 질병이 진행하는 경우에 한하여 수술을 시행

하는 적극적 관찰(감시)요법이 제안되었다.184) 질병의 진

행에 대해서는 대개 종양의 크기가 커지거나 새로운 전

이가 발생하는 경우로 판단한다. 이후 2개의 국내 연구 

결과를 포함한 다수의 전향적 및 후향적 임상연구 결과

가 보고되었다.185-199) 특히, 최근 일본에서는 진단 후 즉

각적인 수술 대신 적극적 관찰을 하다가 경과 중 질병이 

진행하거나 환자가 선택을 변경하여 지연된 수술을 받

은 경우, 즉각적 수술을 받은 경우와 예후에 차이가 없음
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을 보고하였다.200) 국내에서 보고된 연구 결과에 의하면, 

370명의 저위험군 미세갑상선유두암을 분석한 다기관 

후향적 연구에서는 바로 수술하지 않고 경과를 관찰한 

결과, 평균 32.5개월 동안 크기가 3 mm 이상 증가한 경

우가 3.5%였고, 새로운 림프절전이가 관찰된 경우는 

1.4%였다.185) 최근 보고된 1177명의 저위험군 미세갑상

선유두암 환자를 대상으로 한 다기관 전향적 임상시험

의 중간보고에서는 적극적 관찰을 선택한 705명 중 평균 

41개월 사이, 크기가 3 mm 이상 증가한 경우가 5.8%, 

새로운 림프절전이가 관찰된 경우가 1.3%였고, 새로운 

주변조직침범 소견이 0.4%에서 관찰되었다.186) 

이러한 연구 결과들은 저위험군 미세갑상선유두암 진

단 후 즉각적인 수술적 치료 대신 주의깊게 적극적 관찰

을 시행할 수 있다는 근거가 되어, 2015년 미국갑상선학

회,9) 2019년 유럽종양학회201)에서는 2011년 일본내분비

외과학회202)에 이어 저위험 미세갑상선유두암의 치료방

법을 결정할 때에, 수술뿐만 아니라 적극적 관찰의 시행

가능성을 함께 고려할 것을 권고하였다. 특히 2021년 일

본에서는 저위험군 미세갑상선유두암에서 적극적 관찰

요법을 수술보다 우선적으로 고려할 치료로 권고하면

서, 이에 대한 상세한 진료 지침을 발표하였다.88,203) 

대한갑상선학회에서도 2016년 권고안에서 의료진의 

임상적인 판단과 환자의 선호도를 반영한 의사 결정에 

따라 선택적으로 권고될 수 있음을 언급하였으나, 나쁜 

예후를 사전에 예측할 표지자가 없고, 보고된 적극적 관

찰 연구들의 결과가 불충분하므로 매우 제한적으로만 

고려할 것을 권고하였다.10) 그러나, 이후 발표된 국내의 

연구들을 포함한 연구 결과들을 종합할 때, 비록 아직까

지 나쁜 예후를 예측할 수 있는 표지자가 확실하지 않고, 

환자의 삶의 질과 경제적 이득에 대한 연구 결과는 불충

분하지만, 미세갑상선유두암 환자에서 조직학적 고위험

군(공격적인 세포형), 기도나 신경 등 주변 조직으로의 

침습, 주변으로의 림프절전이 및 원격전이 등의 위험 소

견이 없는 것을 세심하게 확인하여 저위험군으로 확인

된 경우에는, 적극적 관찰요법이 치료 방안의 하나로 고

려될 수 있으며, 특히 60세 이상의 고령에서는 우선적으

로 고려해 볼 수 있다.204) 그러므로, 이에 대한 환자의 

선호도와 의료진의 임상적 판단을 반영한 환자와의 의

사결정공유(shared-decision making)를 통하여 치료방침

을 결정하여야 한다. 이를 위해서는, 환자의 미세갑상선

유두암이 저위험군에 해당하는가에 대한 면밀한 평가가 

필요하며, 환자에게 알려진 저위험군 미세갑상선유두암

의 자연 경과와 예후, 삶의 질, 경제적 측면 등 다각적 

관점에서 적극적 관찰요법 또는 수술적 치료의 장단점

에 대하여 충분한 정보를 제공한 후 치료방침을 결정해

야 한다. 다만, 아직까지는 국소전이 및 원격전이가 나타

나거나, 적극적 관찰 도중 빠른 진행을 보이는 미세갑상

선유두암 환자들을 예측할 수 있는 유용한 표지자가 없

는 상황으로, 적극적 관찰요법을 선택한 경우에는 임상 

및 영상 전문가 팀에 의하여 갑상선암의 진행 여부에 대

한 주의깊은 추적검사를 시행하여야 한다. 

미결정 결절(AUS, follicular neoplasm, suspicious 

for malignancy [비정형/여포종양/악성의심])에서 

추가 검사의 의의

1) 분자표지자검사의 의의

가. 분자표지자검사는 임상적인 위험 요소, 세포검사 결과 

및 초음파 소견을 기반으로 한 악성의 가능성과 실행 가

능성, 환자의 선호도 등을 고려하여 시행되어야 한다. 권

고수준 3

BRAF 유전자검사는 유두암 진단에 대한 특이도가 높

다. BRAF V600E 유전자변이 혹은 BRAF 융합 유전자가 

갑상선결절에서 발견될 경우 악성을 의미하기 때문에 

갑상선암을 확진하는 데 도움을 준다.159) 다른 유형의 

BRAF 유전자변이는 악성뿐만 아니라 양성 종양에도 발

견되기 때문에 BRAF 유전자검사 결과 해석에 주의가 

요구된다. BRAF 유전자검사의 암 진단에 대한 민감도와 

특이도는 유두암 유병률에 따라 영향을 많이 받으며, 

BRAF 유전자변이 빈도가 낮은 비정형 및 여포종양 결

과를 보이는 결절에서 시행할 경우 악성에 대한 진단 민

감도가 낮다.151,152) 

RAS 유전자는 NRAS, HRAS 및 KRAS를 포함하며, 악

성뿐만 아니라 NIFTP 및 양성 종양에서도 유전자변이

가 발견될 수 있다. RAS 유전자변이의 악성에 대한 양성

예측도(positive predictive value)는 약 66%로 알려졌

다.205,206) RAS 유전자변이가 발견된 양성 종양은 악성으

로 진행될 가능성이 있기 때문에 수술 전 RAS 유전자변

이가 발견된 결절을 대상으로 수술적 절제는 진단 및 치

료 목적으로 사용된다. 

TERT 프로모터 유전자변이가 발견된 갑상선암 환자

는 대부분 나이가 많고 림프절전이 및 원격전이를 자주 

일으키며 방사성요오드 치료에 내성을 보인다.207) 특히 

BRAF 혹은 RAS 유전자변이에 동반될 경우 더 나쁜 임

상 경과를 보여, 예후 예측 표지자로 사용된다.208) TERT 

프로모터 유전자변이검사가 갑상선암에 대한 특이도는 

매우 높으나 민감도가 낮다. 후향적 연구결과에 따르면 
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유두암과 여포암에서 평균 유전자변이 발생률은 각각 

11%와 15%로 나타났으나,207) 실제 임상 현장에서 전향

적으로 조사할 경우에는 발생 빈도가 4배 정도 더 낮은 

것으로 보고되었다.209-213) 

단일 유전자검사 보다는 다수의 유전자를 포함하여 

유전자의 아형 및 발현 혹은 후성유전체 아형을 검사할 

수 있는 차세대염기서열기반 유전자패널검사법은 진단 

정확도가 더 높다.154-159) 그러나, 유전자패널검사법의 진

단능은 적용한 패널의 종류, 병리진단검사 결과와 각 병

리진단검사 결과에 대한 악성 위험도(risk of malignancy) 

등에 따라 달라질 수 있으며, 체계적 문헌고찰에 의하면 

분자표지자검사 시행에 따른 악성 위험도(risk of malig-

nancy)는 지역과 검사방법에 따라서도 달라서, 서구에서

는 검사를 시행하여도 시행하지 않은 경우와 비교하여 

분자표지자검사 시행 후 악성 위험도에 차이가 크지 않

은 반면(22.7-34.6% vs. 24.4-30.2%), 아시아에서는 차이가 

보다 큼(40.1-88.2% vs. 27.5-38.1%)이 보고되어153) 지역

(또는 인종)과 기관을 고려한 적용과 결과의 해석이 필

요함을 시사한다.

분자표지자검사 시행을 결정하기 전에 검사를 시행하

게 됨으로써 얻을 수 있는 이익과 검사의 한계점, 검사 

결과의 치료 및 임상적인 영향에 대한 불확실성 등에 대

한 정보를 환자에게 제공하여야 한다. 이후, 임상적인 위

험 요소, 세포검사 결과 및 초음파 소견을 기반으로 한 

악성의 가능성과 실행 가능성, 환자의 선호도 등을 고려

하여 시행해야 한다. 

2) 18F-FDG PET/CT 스캔의 의의

가. FNA 검사 결과 미결정 갑상선결절의 평가를 위해 일률

적인 18F-FDG PET/CT 검사를 권고하지 않는다. 권고수

준 3

초기 연구들을 대상으로 한 메타분석 결과, 세포검사 

결과 미결정으로 나온 결절을 대상으로 한 18F-FDG 

PET 스캔의 민감도 89%, 특이도 55%, 양성예측률 41%, 

음성예측률 93%로 차세대염기서열을 기반으로 한 유전

자패널검사와 비슷한 성적을 보였다.214) 또한 비용 효율 

분석에서는 18F-FDG PET 스캔이 진단 목적의 수술이나 

유전자패널검사, 단일 유전자검사보다 더 효율적이었

다.215) 그러나 18F-FDG PET 스캔과 갑상선초음파검사

를 전향적으로 비교한 연구에서는 18F-FDG PET 스캔을 

시행하여 얻을 수 있는 추가 이득이 없어,216) 미국 갑상

선학회는 2015 진료 권고안에서 세포검사 결과 미결정 

갑상선결절의 평가를 위해 18F-FDG PET을 일률적으로 

권고하지는 않음을 발표하였다.9) 다만, 최근 시행된 무

작위 대조군 다기관 연구에서는 세포검사 결과 미결정 

갑상선결절 환자에서 18F-FDG PET/CT를 시행함으로써 

불필요한 진단적 수술을 40% 감소시킬 수 있었으며217) 

비용 효과적인 면에서도 유리함이 발표되어,218) 이러한 

환자에서 18F-FDG PET/CT의 역할을 새롭게 규명할 필

요가 있다. 

다결절성 갑상선종

가. 1 cm 이상 결절이 2개 이상 있는 다결절성 갑상선종 환

자는 단일 결절 환자와 동일하게 평가되어야 하며, 결절

마다 독립적으로 악성 위험이 있을 수 있기 때문에 초음

파 소견에 근거하여 1개 이상의 결절에서 FNA를 고려

할 수 있다. 권고수준 1

나. 1 cm 이상의 결절이 다수 있는 경우 초음파 소견과 FNA 

시행 크기 기준에 따라 악성 가능성이 가장 높은 결절에

서 우선적으로 FNA를 시행할 수 있다. 권고수준 1

다. 초음파 소견에서 악성이 의심되는 결절이 없고, 결절 사

이에 정상 조직 없이 초음파 소견이 유사한 융합성 결절

들이 다수 관찰된다면 악성의 가능성은 낮으며, 가장 큰 

결절(＞2 cm)에서 FNA를 시행하거나, FNA 없이 관찰

할 수 있다. 권고수준 3

라. 혈청 TSH가 낮은 경우 자율기능성 결절이 있을 수 있으

므로 갑상선스캔을 시행해야 한다. 권고수준 3

다결절성 갑상선종 환자의 악성 위험도는 단일 결절 

환자와 유사하다.219) 14개의 후향적 연구를 분석한 메타 

연구에서는 다결절성 갑상선종의 악성 위험도가 단일 

결절보다 낮은 경향을 보였으며(위험도 0.80, 95% 신뢰

구간 0.67-0.96), 요오드 섭취 상태, 성별 등 다양한 요소

에 따라 악성 위험도는 다소 차이가 있었다.220) 단일 결

절과 마찬가지로 결절들의 특성을 확인하기 위해 갑상

선초음파를 시행한다. 이 때 주결절 혹은 가장 큰 결절에

서만 병리진단검사를 시행한다면 갑상선암을 간과할 수 

있으므로,5) 결절의 크기보다는 초음파에서 악성 위험도

가 높은 결절에서 병리진단검사를 시행하는 것이 진단 

효율을 더 높일 수 있다.219,221) 혈청 TSH가 낮은 경우, 

다발성결절 중 자율기능성 결절이 있을 수 있으므로30,222) 

갑상선스캔을 시행해야 한다. 다만, 자율기능성 결절에

서도 악성 위험도가 일부 보고되고 있으므로49) 갑상선스

캔에서 열결절이라도 초음파 소견에서 보이는 악성 위

험도에 따라 병리진단검사 시행을 고려해야 한다. 
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갑상선결절의 장기 추적관찰 

결절에 대한 병리진단검사는 약 5% 정도의 무시할 수 

없는 위음성률을 보이므로 양성 결절로 확인되었더라도 

추적관찰이 필요하다.223,224) 초음파에 비해 촉진으로 결

절의 크기 변화를 판단하는 것이 부정확하기 때문에,46) 

임상적으로 의미 있는 크기 변화를 판단하기 위해서는 

갑상선초음파를 시행해야 한다. 결절 성장의 정의는 결

절의 직경이 최소 두 측정 장소 이상에서 2 mm 이상 

증가되면서 20% 이상 증가되는 것으로 한다.9) 추적관찰

동안 양성 결절은 크기가 감소할 수 있지만 서서히 크는 

경우가 더 흔하며225) 결절의 크기 증가 그 자체가 악성을 

시사하지는 않지만, 반복적인 병리진단검사의 적응증이 

된다. 

반복된 병리진단검사에서 양성인 경우 위음성률은 낮

으나,226) FNA 결과 양성으로 판독된 갑상선결절 환자 

306명을 주기적으로 반복하여 FNA를 시행한 연구에서

는 매우 드물게 3명의 환자에서 악성으로 진단되었다고 

보고되어 반복적인 FNA의 필요성을 완전히 배제할 수

는 없다.134) 초음파유도 FNA (0.6%)보다, 촉진으로 시행

한 FNA의 위음성률(1-3%)이 더 높았다.134,227,228) 

병리진단검사 결과 양성인 갑상선결절의 추적관찰 

가. 높은의심 초음파 소견: 12개월 이내에 초음파를 시행하

고 크기 감소가 없는 경우 병리진단검사를 반복 시행한

다. 권고수준 1

나. 낮은의심 또는 중간의심 초음파 소견: 12-24개월 시점에 

초음파를 시행한다. 초음파에서 결절의 크기 증가(적어

도 두 방향에서 2 mm 이상이면서 20% 이상의 직경 증가

가 확인되거나, 용적이 50% 이상 증가된 경우) 혹은 새

로운 의심소견이 관찰된 경우 병리진단검사를 시행하거

나 혹은 지속적으로 관찰할 수 있으며, 지속적인 크기 

증가를 보인다면 병리진단검사를 시행할 수 있다. 권고

수준 3

다. 양성 초음파 소견: 지속적인 크기 증가로 치료 목적 혹은 

치료 계획을 위해 병리진단검사를 시행한 후 양성으로 

진단된 경우 악성 위험을 고려한 추적 초음파검사는 필

요하지 않다. 권고수준 2 

라. 추적검사를 통해 반복적으로 시행된 병리진단검사에서 

양성이라면, 결절의 악성의심 소견의 변화가 없는 경우 

추적 병리진단검사는 필요하지 않다. 권고수준 1

FNA에서 양성으로 진단된 결절의 악성 위험도(위음

성률)는 0-3%로 낮지만, 결절의 크기 증가보다 초음파 

특징에 근거했을 때 놓쳤던 악성 결절을 진단할 가능성

이 높다는 것을 고려하면, 병리진단검사에서 양성인 갑

상선결절의 추적관찰은 초음파 소견에 따라 결정되어야 

한다. 한 전향적 연구에서는 첫 FNA에서 양성으로 보고

된 553개의 결절을 추적한 결과, 높은의심 초음파 소견

을 보였던 55개의 결절 중 10개의 결절(18.2%)에서 악성

으로 진단되었고, 추적 중 새롭게 높은의심 초음파 소견

을 보인 결절 18개 중 2개의 결절(11.1%)에서 악성이 확

인되었다. 반면, 추적 중 크기는 증가했으나 높은의심 초

음파 소견이 없었던 82개의 결절에서는 2개의 결절

(2.4%)에서 악성이 진단되었고, 크기나 초음파 소견에 

변화가 없던 398개의 결절에서는 악성으로 진단된 결절

이 없었다.229) 또한, 첫 FNA에서 양성으로 진단된 1010

개의 결절에 대해 평균 3.8년 뒤 모든 두 번째 FNA를 

시행한 다른 후향적 연구에서도, 낮은의심 초음파 소견

과 중간의심 초음파 소견을 보였던 결절의 악성 위험도

는 각각 0.8%, 1.2%였던 데 비해, 높은의심 초음파 소견

을 보였던 95개의 결절 중 3개의 결절(3.1%)에서 악성으

로 진단되었다.230) 낮은의심 또는 중간의심 초음파 소견

을 보이면서 추적 기간 중 크기가 증가한 결절의 악성 

위험도는 1.2-1.3%로 낮았으나, 높은의심 초음파 소견을 

보이면서 추적 기간 중 크기가 증가했던 결절에서는 악

성 위험도가 6.4%였다.230) 이와 같이 FNA에서 양성으로 

진단된 높은의심 초음파 소견 결절은 위음성률이 

3.1-18.2%로 상대적으로 높기 때문에 추적검사에서 결절 

크기가 감소하지 않은 경우 병리진단검사를 반복 시행

하는 것이 권고된다.9,144,229-231) 한편, 높은의심 초음파 소

견이라 하더라도 CNB에서 양성으로 진단된 경우는 위

음성률이 낮기 때문에(약 3% 이하), 병리소견, 초음파 소

견, 임상소견을 고려하여 반복 병리진단검사 없이 초음

파 추적검사를 고려할 수도 있다.98,115,232,233) 

병리진단검사에서 양성으로 보고된 낮은의심 또는 중

간의심 초음파 소견의 결절과 병리진단검사에서 2번 이

상 양성으로 보고된 결절은 추적 초음파에서 소견에 변

화가 없으면 반복적인 병리진단검사는 필요하지 않다.
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병리진단검사의 적응증에 해당하지 않은 갑상선결절의 

추적관찰

가. 높은의심 초음파 소견: 초기 1-2년 동안은 6-12개월 간격

으로 초음파 추적검사를 시행하며, 크기 증가가 없다면 

이후 1년 간격으로 추적검사를 시행한다. 권고수준 2

나. 낮은의심 또는 중간의심 초음파 소견: 1-2년 이상의 간격

으로 초음파 추적검사를 고려한다. 단, 1 cm 이하의 낮은

의심 초음파 소견은 2-5년 이후에 초음파 추적검사를 고

려할 수 있다. 권고수준 3

다. 양성 초음파 소견: 악성 위험을 고려한 추적 초음파검사

는 필요하지 않으나, 결절의 크기와 임상 소견에 따라 

2-5년 이후에 초음파 추적검사를 고려할 수 있다. 권고수

준 3 

갑상선결절은 Table 2에 제시한 바와 같이 초음파 소

견에서 보이는 악성 위험도를 기반으로 병리진단검사를 

시행하며, 병리진단검사를 시행하지 않는 결절은 초음

파를 통해 크기와 악성 위험도의 변화 여부를 추적한다. 

초음파 소견에서 양성 결절로 보이거나 FNA에서 양성 

결절로 진단된 992명의 환자를 5년간 추적한 다기관 연

구의 결과에서,234) 대부분(89%)의 결절에서 크기 변화가 

없거나 감소하였고, 11%에서 크기 증가를 보였는데 5년 

간 평균 4.9 mm 장경이 증가하였다. 이 연구에 포함된 

결절의 초기 장경은 14 mm이고, 79%의 결절이 고형 성

분의 결절이고, 21%의 결절이 고형 성분과 낭성 성분이 

혼합된 결절이었다. 또한 대부분(88%)에서 갑상선결절

의 수가 증가하지 않았다. 총 1567개의 결절 중 5개

(0.3%)의 결절에서 갑상선암이 진단되었는데, 초기 초음

파 소견에서 4건은 중간의심, 1건은 높은의심 소견을 보

였으나 모두 첫 번째 FNA에서 양성으로 확인되었고, 두 

번째 FNA에서 악성이 의심되어 수술을 시행, 갑상선암

으로 확인되었다. 따라서 초음파에서 발견되었으나 

FNA 시행 기준을 충족하지 않는 결절의 초음파 추적관

찰 전략은 결절의 초음파 특징에 따라 결정되어야 한다.

갑상선 양성 결절의 치료

가. 양성 갑상선결절에 대한 일률적인 갑상선호르몬 억제 

치료는 권고되지 않는다. 치료에 어느 정도 반응을 보일 

수 있을지라도 억제요법의 잠재적인 위해가 이득을 상

회한다. 권고수준 1 

나. 경과관찰 중 크기가 증가되지만 반복 시행한 세포검사

에서 양성인 경우 주기적으로 추적관찰한다. 크기가 약

간 증가하는 대부분의 무증상 결절은 치료 없이 추적관

찰한다. 권고수준 2

다. 크기가 증가하는 갑상선 양성 결절 환자에서 갑상선호

르몬 억제 치료에 대한 자료는 없다. 권고수준 4

라. 반복 시행한 병리진단검사에서 양성으로 진단된 갑상선

결절이라 하더라도 압박 증상이 있거나 미용적 문제가 

있는 경우, 또는 자율기능성 갑상선결절인 경우는 치료

가 필요할 수 있다. 치료법으로는 수술과 방사성요오드 

치료 및 비수술적절제 치료(에탄올절제술, 고주파절제

술, 레이저절제술)가 있으며, 임상적 특성, 동반 질환, 치

료법에 따른 장단점, 환자의 선호도, 실행 가능성 등을 

고려하여 시행한다. 권고수준 3

마. 크기가 증가하는 4 cm보다 큰 결절은 압박 증상이 심하

거나 악성 여부에 대한 임상적 우려가 있는 경우에는 수

술을 고려한다. 권고수준 3

바. 압박 증상이나 미용상의 문제가 있는 정상 기능의 양성 

고형 갑상선결절은 비수술적절제 치료 또는 수술을 고

려할 수 있다. 권고수준 2

사. 양성 고형결절의 비수술적절제 치료법으로는 고주파 혹

은 레이저절제술이 권고된다. 권고수준 2

아. 재발하는 양성 낭성 결절은 압박 증상이나 미용상의 문

제가 있는 경우 에탄올절제술이 일차적 치료법으로 권

고된다. 권고수준 1

자. 현성의 자율기능성 갑상선결절의 치료는 방사성요오드 

치료 또는 수술이 일차적으로 고려된다. 권고수준 1

일반적으로 증상이 없는 양성 갑상선결절은 치료가 

필요하지 않다. 많은 무작위 연구와 3개의 메타분석 결

과에서 얻어진 증거들은 경계범위의 저요오드 섭취지역

의 경우 혈청 TSH 농도를 정상 이하로 억제시키는 갑상

선호르몬 치료가 결절의 크기를 약간(5-15%) 줄일 수 있

음을 보여주었다.235-238) 하지만 요오드 섭취가 충분한 인

구군에서 얻어진 결과는 설득력이 낮으며,236-238) TSH치

를 0.1-0.2 mIU/L 미만으로 억제시키는 것은 증상을 유
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발할 뿐 아니라 부정맥과 골다공증의 위험도를 높인다. 

이와 같이 크기가 증가하는 갑상선 양성 결절 환자에서 

갑상선호르몬 억제 치료의 효과에 대한 증거는 불충분

하며, 치료에 어느 정도 반응을 보일 수 있을지라도 억제

요법의 잠재적인 위해가 이득을 상회하므로, 양성 갑상

선결절에 대한 일률적인 갑상선호르몬 억제 치료는 권

고되지 않는다. 경과관찰 중 크기가 증가되어 반복 시행

한 세포검사에서도 양성인 경우, 크기가 약간 증가하는 

대부분의 무증상 결절은 치료 없이 추적관찰한다. 

반복 시행한 병리진단검사에서 양성으로 진단된 갑상

선결절이라 하더라도 (1) 갑상선결절에 의한 압박 증상

이 있거나, (2) 미용적 문제가 있는 경우, 또는 (3) 갑상선

기능항진증을 동반하는 자율기능성 갑상선결절인 경우

는 치료가 필요할 수 있다. 단, 압박 증상이나 미용적인 

문제는, 발생한 증상이 갑상선결절로 인한 것임을 영상

검사에서 확인하여 비특이적인 증상을 감별해야 한다. 

양성 갑상선결절의 치료법으로는 비수술적절제 치료(에

탄올절제술, 고주파절제술, 레이저절제술), 방사성요오

드 치료 및 수술이 있는데, 치료 방법은 임상적 특성, 동

반 질환, 치료법에 따른 장단점, 환자의 선호도, 실행 가

능성 등을 고려하여 선택할 수 있다. 

크기가 증가하는 4 cm보다 큰 결절은 기관지와 같은 

주요 기관에 대한 압박 증상이 심하거나 악성 여부에 대

한 임상적 우려가 있는 경우 수술적 치료를 고려하여야 

한다.9) 갑상선 전절제술 혹은 부분절제술과 같은 수술적 

치료를 통해 갑상선결절을 제거함으로써 압박 증상을 

없앨 뿐 아니라, 결절의 악성 여부를 확인할 수 있는 장

점이 있다. 그러나 수술은 전신마취와 입원을 해야 할 

수 있고, 수술 후 상처, 갑상선 기능저하증으로 인한 호

르몬제 복용, 되돌이 후두신경 마비, 부갑상선기능저하

증과 같은 부작용이 발생할 수 있다. 

갑상선결절의 비수술적절제 치료는 갑상선결절의 크

기를 줄여서 증상 또는 미용상의 문제를 호전시키는

데,13,14,239,240) 고주파절제술은 수술에 비교하여 결절 크기 

감소 시간이 오래 걸리며, 크기가 큰 경우 2회 이상의 

치료가 필요한 단점을 갖고 있으나, 수술과 비교하여 결

절에 의한 증상완화 효과는 비슷하면서 갑상선 혹은 부

갑상선 기능저하증을 초래하지 않고, 다른 부작용은 비

슷하거나 적으며, 미용 효과와 삶의 질은 보다 우수하고, 

반복 치료가 가능한 장점을 갖는다.241-243) 그러므로, 반복

적인 병리진단검사에서 양성으로 진단된 갑상선결절이 

(1) 갑상선결절에 의한 압박 증상이 있는 경우, (2) 갑상

선결절로 인한 미용적 문제가 있는 경우, (3) 자율기능성 

결절과 같이 치료의 적응증에 해당하는 경우에 비수술

적절제 치료를 고려할 수 있다.13,14,239,240,244) 

비수술적절제 치료의 대상이 되는 양성 갑상선결절의 

정의는 FNA 혹은 CNB 검사에서 2회 이상 양성으로 진

단된 경우이며, 양성 초음파 소견(K-TIRADS 2)을 보이

는 결절과 자율기능성 갑상선결절의 경우에는 1회의 양

성 진단 결과로도 비수술적절제 치료의 대상이 될 수 있

고, 순수 낭종인 경우는 병리진단검사에서 비진단적 결

과를 보여도 에탄올절제술을 시행할 수 있다.245) 갑상선

결절에 대한 FNA의 진단 민감도가 74% 정도임에 비교

하여 CNB의 진단 민감도는 80-91%로 높고,111,246) 여포암의 

수술 전 병리진단검사로 FNA를 시행한 경우 16.1-16.7%가 

양성(범주 2), 7-12.5%가 비진단적(범주 1)이었던 반면, 

CNB에서는 0-4.4%만이 양성이었고 비진단적인 경우는 

없었다.247,248) 그러므로, 고주파절제 치료 결정을 위한 병

리진단검사에는 여포성 종양의 진단 민감도가 높은 

CNB를 포함하는 것이 권고된다.247,248) 2회 이상 병리진

단검사에서 양성으로 진단된 갑상선결절에서 위음성을 

보이는 경우는 매우 드문 것으로 보고되고 있다.249) 

그러나, 병리진단검사에서 여포종양 혹은 악성의심 

진단(범주 4, 5, 6)이 된 결절은 반복적인 병리진단검사

에서 2회 이상 양성 결절로 진단되었다고 하더라도 양성 

결절로 간주될 수 없으며, 비수술적절제 치료의 대상에

서 제외된다. 또한, 비록 2회 이상 병리진단검사에서 양

성으로 진단된 결절에서의 위음성이 매우 드물기는 하

지만 이에 대한 우려가 있고, 병리진단결과에 따른 악성 

위험도가 기관에 따라 다를 수 있으므로,250-252) 고주파절

제술을 포함한 비수술적절제 치료는 치료 대상 결절이 

양성 결절의 병리진단기준을 충족하고 치료 적응증에 

해당되어도 고의심 초음파 소견(K-TIRADS 5)을 보이거

나 초음파 또는 임상적 소견에서 암 혹은 여포종양이 의

심되는 경우는 치료 대상에서 제외된다. 치료가 필요한 

흉골뒤갑상선종(retrosternal goiter)은 결절이 종격동에 

위치하여 초음파로 결절 위치 및 상태를 정확히 평가하

기 어렵기 때문에 비수술적절제 치료 대상이 되지 않는

다. 또한, 결절 크기가 매우 커서(약 6-7 cm 이상) 비수술

적절제 치료로 효과적 치료가 어렵거나 비용대비 효과

가 적다고 판단되는 경우는 수술적 치료를 우선적으로 

고려해야 하며, 자율기능성 결절의 크기가 크거나 다발

성으로 효과적 치료가 어려운 경우에는 방사성요오드 

치료 또는 수술을 일차적으로 고려해야 한다. 

비수술적절제 치료의 대상 결절 중에서 갑상선 협부

에 위치하여 영상검사에서 연관성이 확인된 압박 증상 

혹은 미용적 문제가 발생한 결절 혹은 자율기능성 갑상

선결절의 경우는 크기가 작아도 치료 대상이 될 수 있으
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나, 갑상선 양엽에 위치한 결절은 크기가 최소 2 cm보다 

크면서 결절로 인한 압박 증상 혹은 미용적 문제가 발생

한 경우에만 치료 대상이 된다. 

비수술적절제 치료 후에 추적검사에서 결절의 크기가 

다시 증가하거나 증상을 초래하는 경우, 해당 결절에 대

한 추가적인 병리진단검사가 필요하며 반복적인 비수술

적절제 치료 혹은 수술이 고려될 수 있다.

갑상선결절에 비수술적절제 치료로 적용하는 방법은 

갑상선결절의 고형 성분의 양에 따라서 각각 다른 치료

법이 제안되고 있다.253-255) 결절로 인한 압박 증상이나 

미용적 문제를 유발하는 양성 낭성 결절(낭종 혹은 낭성 

우세 결절)은 단순 흡인(simple aspiration)만으로도 일부

에서 증상 호전을 기대할 수 있기 때문에 단순 흡인을 

우선적으로 시도하고,244,256) 흡인 후 재발하는 양성 낭성 

결절은 에탄올절제술(ethanol ablation)이 효과적이고 간

편하여 일차적 치료법으로 권고된다.13,240,241,244) 에탄올절

제술 후 치료 효과가 충분치 않거나 드물게 재발하는 낭

성 결절의 경우에는 에탄올절제술을 반복 시행하거나 

고주파절제술을 고려할 수 있다.244) 결절로 인한 압박 증

상 혹은 미용적 문제를 초래하는 고형 혹은 고형 우세 

갑상선결절의 비수술적절제 치료법으로는 고주파절제

술 또는 레이저절제술이 비수술적절제 치료방법 중 우

선적으로 권고된다.257-260) 에탄올절제술은 고형 혹은 고

형 우세 갑상선결절에서 치료 효과가 낮아 권고되지 않

는다. 그 이유는 주입한 에탄올이 고형결절 안에서 골고

루 잘 퍼지지 않고 바늘이 들어간 자리를 통해서 갑상선 

밖으로 누출될 위험이 있고, 누출된 에탄올은 심한 통증, 

주변 신경 손상 등의 부작용을 초래하거나 주변 조직 유

착을 일으켜 추후 수술이 필요한 경우 이를 어렵게 할 

수 있기 때문이다. 

갑상선기능항진증의 증상을 동반하는 자율기능성 갑

상선결절은 방사성요오드 치료 또는 수술이 우선적으로 

고려될 수 있다. 방사성요오드 치료 후 2-3년 이내에 

60-70%에서 갑상선기능이 정상화되고 장기적으로는 

4-75%에서 갑상선기능저하증이 발생할 수 있다.261-266) 그

러나, 그레이브스병에서와는 다르게 갑상선 안병증 위

험이 증가하지 않는다. 다만 방사성요오드 치료는 임신 

또는 수유 중에는 금기이며, 방사성요오드 섭취율이 낮

은 결절의 경우 치료효과가 떨어지기 때문에 이러한 경

우에는 방사성요오드 치료를 우선적으로 고려하지 않는

다.267) 수술의 경우에도 10-44%에서 갑상선기능저하가 

발생하고,264) 다른 수술에 따른 합병증도 발생할 수 있

다. 그러므로, 방사성요오드 치료나 수술을 거부하거나 

동반질환으로 인하여 수술이나 방사성요오드 치료가 어

려운 경우에는 고주파절제술을 포함한 비수술적절제 치

료를 고려할 수 있다. 또한, 전독성(pretoxic nodule) 혹은 

무증상(subclinical) 결절로서 비교적 작은(10-20 mL 이

하) 단일 결절, 특히 젊은 나이에서 갑상선실질에 방사

성 섭취가 존재하여 방사성요오드 치료 시 기능저하증

의 발생 위험도가 높은 경우에는 비수술적절제 치료가 

고려될 수 있다.13,240,264,268,269) 최근의 체계적 문헌고찰에 

따르면 비수술적절제 치료 후 71.2% (22.7-94.1%)에서 

TSH가 정상화되고 있었는데,270) 361명의 자율기능성 결

절을 대상으로 비수술적절제 치료를 시행한 연구에서는 

12개월 후 10 mL 미만의 작은 결절은 74%에서, 10-30 mL의 

중간크기 결절은 49%, 30 mL보다 큰 결절에서는 19%가 

TSH가 정상화되었다.271) 그러므로, 다수의 권고안에서 

전독성 결절이라 하더라도 15-20 mL 이상의 크기에서는 

비수술적절제 치료가 우선적인 치료로는 권고되고 있지 

않다.13,264,269,272) 

임신부의 갑상선결절

가. 임신부에서 갑상선결절이 발견된 경우 비임신부와 마찬

가지로 초음파 소견에 근거하여 FNA를 고려한다. 임신 

초기(first trimester) 이후에도 혈청 TSH가 지속적으로 

낮은 경우에는 결절의 기능을 평가할 수 있는 갑상선스

캔이 가능해지는 출산 이후로 병리진단검사를 미룰 수 

있다. 권고수준 1 

나. 임신 초기에 진단된 갑상선암은 초음파 추적관찰이 필

요하며, 임신 24주까지 의미 있는 성장(적어도 두 방향

에서 2 mm 이상이면서 20% 이상의 직경 증가가 확인되

거나, 용적이 50% 이상 증가)을 보이거나 경부 림프절전

이가 발견되는 경우 수술을 고려한다. 그러나 임신 중기

까지 크기 변화가 없거나, 임신 후기에 처음 갑상선암이 

진단된 경우라면 분만 후 수술을 시행할 수 있다. 진행

된 갑상선암은 임신 중기에 수술을 시행하는 것이 바람

직하다. 권고수준 3

임신부에서 발견되는 갑상선결절도 비임신부와 마찬

가지로 초음파 소견을 기반으로 악성도를 예측하며, 병

리진단검사도 안전하게 시행할 수 있다.273) 임신 기간 중 

갑상선결절의 크기가 약간 증가된다는 연구결과도 있으

나,274) 이것이 악성으로 전환되었다는 것을 의미하지는 

않는다. 갑상선스캔이 금기라는 것을 제외하면 임신부

에서 결절에 대한 검사법은 비임신부와 같다.

갑상선암에 대한 수술을 임신 중 또는 출산 후에 시행
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하는 것이 전체적인 예후에 영향을 주지 않기 때문에 환

자의 선호를 고려하여 FNA 시점에 대한 상의가 필요하

다.275) 임신부에서 FNA 결과가 악성으로 나온 경우 수술

이 권고된다. 수술을 한다면 유산 등의 위험성을 최소화

하기 위해서는 임신 24주 이전 임신 중기에 시행하는 것

이 좋다.276) 그러나 임신 중 발견되었으나 임신 중에 수

술을 받지 않은 경우 같은 연령대의 비임신 여성의 갑상

선암과 비슷한 예후를 보였으며,277,278) 임신 중 수술한 경

우와 분만 후 수술을 시행한 경우를 비교하였을 때 재발

률 및 생존율의 차이가 없었다.278) 또 다른 후향적 연구 

결과는 갑상선암 진단 후 1년 이내의 치료지연은 환자의 

예후에 악영향이 없음을 보여주었다.279) 국내 연구에서

도 임신 직전 또는 임신 초기 갑상선 유두암으로 진단 

받은 19명의 임신부를 임신 중 수술하지 않고 추적하였

는데, 진단 시 평균 종양 크기는 0.91 cm (사분위수, 0.61- 

1.11 cm), 평균 9.5개월 뒤 종양 크기는 0.98 cm (사분위

수, 0.72-1.12 cm)였으며, trimester별 종양의 크기 변화가 

유의하지 않았고, 추적 중 새로운 갑상선암의 발생이나 

림프절전이가 발생하지 않았다.280) 그러므로, 임신 중기

까지 크기 변화가 없거나, 임신 후기에 처음 갑상선암이 

진단된 경우라면 분만 후 수술을 시행할 수 있다. 그러나 

임신 24주까지 의미 있는 성장을 보이거나 림프절전이

가 발견된 경우는 수술을 고려하여야 하며, 특히 진행된 

갑상선암은 임신 중기에 수술을 시행하는 것이 바람직

하다. 이러한 경우 임신 중 수술을 시행하는 것과 추적하

며 출산 후 수술하는 것이 갑상선암의 예후, 임신과 출산

과정에 어떻게 영향을 미치는 지에 대한 충분한 평가와 

이를 기반으로 한 상담이 선행되어야 한다.

맺음말

갑상선결절은 유병률이 높지만 대부분 양성 결절로 

양호한 경과를 취한다. 하지만, 의료 비용 등 사회경제적 

문제와 맞물려 질병의 진단과 치료가 사회 구성원의 요

구에 영향을 받을 수 있는 질환이기도 하다. 본 권고안은 

고위험군을 선별하여 반드시 진단이 필요한 환자를 적

시에 적절한 치료를 받을 수 있도록 전문가들의 중지를 

모아 정리하였으며, 이를 기반으로 1) 어떤 환자에서 갑

상선암에 대한 선별검사가 필요할 것인가, 2) 암은 아니

지만 크기가 커지거나 증상을 일으키는 결절에 대해 어

떠한 간격으로 어느 검사를 시행할 것인가, 3) 특별한 

상황에 있는 환자들에게 비용-효용의 측면에서 가장 좋

은 치료가 무엇인가에 대해 앞으로 잘 기획된 전향적 연

구가 이루어지기를 기대한다. 
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