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The prevalence of thyroid cancer in pregnant women is unknown; however, given that thyroid cancer commonly 

develops in women, especially young women of childbearing age, new cases are often diagnosed during 

pregnancy. This recommendation summarizes the follow-up and treatment when thyroid cancer is diagnosed 

during pregnancy and when a woman with thyroid cancer becomes pregnant. If diagnosed in the first trimester, 

surgery should be postponed until after delivery, and the patient should be monitored with ultrasound. If follow-up 

before 24–26 weeks of gestation shows that thyroid cancer has progressed, surgery should be considered. If it 

has not progressed at 24–26 weeks of gestation or if papillary thyroid cancer is diagnosed after 20 weeks of 

pregnancy, surgery should be considered after delivery. 
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Table 1. 대한갑상선학회 갑상선암 진료권고안의 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

서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part IV. ‘임신 중 갑상선암의 치료’ 부분의 권고안

으로서 2024년 개정되었다. 대한갑상선학회의 유관 학회 

추천 위원으로 구성된 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 제

정위원회’의 내과 위원이 초안을 작성하고, 대한갑상선

학회의 2023년 추계 및 2024년 춘계학술대회에서 공청회

를 가진 후, 대한내분비학회, 대한내분비외과학회, 대한

두경부외과학회, 대한핵의학회, 대한영상의학회, 대한병

리학회 및 대한소아내분비학회 등의 관련 학회에 열람

하여 의견을 수렴하고, 대한갑상선학회 홈페이지에서 

대한갑상선학회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 확정하였

다. 각 부문에서 중요한 내용들은 권고 사항으로 기술하

였으며 각 권고 사항에 대한 권고수준은 Table 1과 같다. 

본 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안의 전문과 

요약문은 대한갑상선학회의 공식 학술지(International 

Journal of Thyroidology)와 홈페이지(www.thyroid.kr)에 

게시되어 있다.

IV. 임신 중 갑상선암의 치료

갑상선암은 가임기 여성에서 유방암과 더불어 흔하게 

발생하는 악성 종양 중 하나이다. 임신 기간 동안 새로 

갑상선암이 진단되기도 하고, 이미 갑상선암으로 수술 

후 갑상선호르몬을 복용하는 중에 임신을 하는 경우도 

있다. 국가암정보센터의 2021년 암통계에 따르면 15-34

세 여성에서 가장 많이 발생한 암이 갑상선암이며, 10만 

명당 80명의 발생률을 보였다(www.cancer.go.kr).

임신부에서 갑상선암이 동반되어 있는 경우 적절한 치

료 및 관리가 필요하다. 갑상선암 자체에 대한 진행이나 

재발을 방지하기 위한 치료뿐 아니라 갑상선절제술 이후 

발생할 수 있는 갑상선호르몬 불균형을 조절하여 태아 

갑상선기능저하증이 발생하지 않도록 예방해야 한다. 갑

상선호르몬은 임신을 정상적으로 유지하고 태아가 성장

하는데 중요한 역할을 하기 때문에 갑상선암으로 수술 

후 갑상선호르몬을 복용 중인 여성에서는 정상 임신부와 

마찬가지로 적정한 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating 

hormone, TSH) 목표 수치를 유지하기 위해서는 정기적

으로 혈액검사를 시행하여 갑상선호르몬 용량을 조절해

야 한다. 갑상선절제술 후 부갑상선기능저하증이 발생하

여 저칼슘혈증이 동반되어 있는 임신부에서는 갑상선호

르몬 용량 조절뿐 아니라 칼슘 및 비타민D가 적절한 목

표 수치로 유지될 수 있도록 조절하는 것 또한 중요하다. 

본고에서는 다음과 같은 순서로 임신 중 진단된 갑상선

암의 치료 원칙과 추적 관리에 대한 내용을 다룬다. 

IV.1. 임신 중 새로 진단된 갑상선암

IV.2. 갑상선암 임신부에서 TSH 조절 목표

IV.3. 갑상선암 임신부의 임신 중 추적검사 

IV.4. 갑상선암 환자가 임신 시 칼슘/비타민D 모니터링 

및 보충 

IV.1. 임신 중 새로 진단된 갑상선암

IV.1.A. 임신 초기에 새로 진단된 갑상선유두암은 초

음파로 추적관찰한다. 권고수준 1

IV.1.B. 임신 24-26주 전에 갑상선암이 진행하면 수술

을 고려한다. 권고수준 2

IV.1.C. 임신 24-26주까지 진행하지 않거나 임신 20주 

이후에 갑상선유두암이 진단된 경우에는 출

산 이후에 수술을 고려한다. 권고수준 2 
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임신부의 갑상선암 유병률은 알려진 바가 없으나 갑

상선암이 여성에서 흔하고 특히 가임기의 젊은 여성에

서도 많이 발생하는 것을 고려하면, 임신 중에도 갑상선

암이 새로 진단될 수 있다. 이러한 경우에 수술을 출산 

이후로 미루는 것이 가능한지에 대해 소규모의 후향적 

연구들이 발표된 바가 있다. Moosa 등1)은 61명의 임신 

중 갑상선분화암이 진단된 여성을 장기간 추적 관찰하

였고 이들 중 77%가 출산 후 수술을 하였고 20%가 임신 

2분기에 수술을 받았으며, 출산 후 수술을 받은 여성들

은 임신 2분기에 수술을 받은 여성에 비해 장기 예후에

서 차이가 없었다. Uruno 등2)의 연구에서 45명의 임신 

중 갑상선분화암이 진단된 여성에서 24명은 임신 기간 

중에 수술을 하고 21명은 출산 후에 수술을 하였으며, 

임신 중 수술은 79%에서 2분기에 시행하였으며 수술로 

인한 합병증은 없었다고 보고하였으며, 예후에서 양 군

간 차이는 없었다. Oh 등3)은 19명의 미세갑상선유두암

을 진단받은 임신부 중 7명에 대해 임신 분기별로 갑상

선초음파를 시행하였고 임신 분기별 결절의 유의한 크

기 증가 소견은 없었고 새로 발견된 병소나 림프절전이

는 없었다고 보고하였으며, 이들 중 84%는 출산 후 수술

을 시행하였다. 이러한 결과들로 볼 때 임신 중 진단된 

갑상선분화암에 대해 수술을 출산 후로 미루는 것이 예

후에 영향을 주지 않을 것으로 보이며, 임신 2분기의 수

술은 비교적 안전한 것으로 보인다. 

갑상선분화암의 진행의 정의는 아직까지 불명확한데, 

미국갑상선학회에서 제시하고 있는 종양 부피의 50% 이

상 증가 혹은 2개 이상의 종양 직경의 20% 이상 증가(최

소 2 mm 이상)하는 경우4) 혹은 경부 림프절전이의 발생 

등이 널리 사용되고 있다. 그러나 임신 중 갑상선수질암

이나 역형성암의 예후에 대한 연구는 시행된 바가 없고, 

이 암종들의 불량한 예후를 고려하면 치료를 늦추는 것

이 예후를 악화시킬 가능성이 높기 때문에 모든 임상 상

황을 고려한 이후 수술을 적극 고려해야 한다. 임신 기간 

중 수술을 하는 경우 임신부의 갑상선기능저하증 및 부

갑상선기능저하증의 발생 위험성을 고려하고 적절히 치

료해야 한다. 

IV.2. 갑상선암 임신부에서 TSH 조절 목표 

IV.2.A. 갑상선암 여성 환자의 임신 중 TSH는 임신 

직전 조절 목표에 맞추어 조절한다. 권고수준 3

IV.2.B. 임신 기간 중 TSH 검사는 16-20주까지는 매 

4-8주마다, 이후에는 최소한 26-32주 사이에 

1회 이상 시행한다. 권고수준 2

무증상 갑상선기능항진증으로 인한 임신부 또는 신생

아 합병증에 대한 메타분석에서 무증상 갑상선기능항진

증은 임신성 고혈압이나 전자간증을 높이지 않았고, 태

아의 체중에 영향이 없었고, 조산을 유발하지 않았다.5,6) 

이러한 연구 결과에 근거하여 임신 전 유지하였던 TSH 

억제를 임신 기간 동안 유지하는 것이 추가적인 위험을 

유발하지 않을 것으로 기대된다. 

TSH 억제의 적절한 수준은 임신 전 갑상선암의 재발 

위험에 따라 다르며, 갑상선분화암에 대한 여러 학회들

의 진료권고안에 따르면 구조적으로 확인된 갑상선암 

병소가 있는(지속적위험분류에서 구조적 불완전반응을 

보인 경우) 임신부에서 혈청 TSH는 0.1 mIU/L 미만으

로 지속적으로 유지되어야 한다.4,7) 임신 기간 중에는 

16-20주까지 갑상선호르몬의 요구량이 점진적으로 증가

하고 이후 평형 상태에 도달하는데, 갑상선전절제술을 

한 여성에서 갑상선호르몬(levothyroxine, LT4) 용량은 

임신 주수에 따라 증량해야 하며, 변경된 LT4 용량의 

적정성은 4주 뒤에 TSH 검사를 통해 확인이 필요하다.8) 

IV.3. 갑상선암 임신부의 임신 중 추적검사 

IV.3.A. 임신 직전 지속적위험분류(ongoing risk stra-

tification; ORS)에서 완전반응을 보인 경우 

임신 중 갑상선초음파나 혈청 갑상선글로불

린 추적검사는 필요하지 않다. 권고수준 2

IV.3.B. 임신 직전 지속적위험분류(ORS)에서 생화학

적 혹은 구조적 불완전반응 또는 불명확반응

을 보인 경우에는 임신 중 갑상선초음파와 혈

청 갑상선글로불린 추적검사를 고려한다. 권

고수준 2 

갑상선암으로 진단받은 평균 4.3년 이후 임신한 36명

의 여성을 대상으로 한 연구(1997-2006년)에서,9) 임신 전 

경부 초음파 소견이 음성이고 혈청 갑상선글로불린이 1 

ng/mL 미만인 여성에서 산후 초기에 재발의 증거는 발

견되지 않았으나 알려진 전이 병소가 있는 임신부는 전

이 림프절이 임신 기간 중 커지거나 갑상선글로불린 값

이 20% 이상 상승하는 경우가 확인되었다. 동일 기관에

서 발표된 최근 결과에 따르면, 235명의 갑상선분화암 

치료 후 임신을 한 여성 중, 11명(5%)의 여성이 출산 후 

재발 혹은 질병의 진행이 확인되었는데, 임신 전 갑상선

암 치료 반응이 완전반응, 불명확반응 혹은 생화학적 불

완전반응인 경우에는 출산 때까지 구조적으로 확인되는 

재발은 나타나지 않았고 임신 전 구조적 불완전반응인 
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경우에 주로 진행이 확인되었다(29%, 38명 중 11명).10) 

또 다른 연구에서도 유사한 결과가 보고되었는데, 혈

청 갑상선글로불린 ＜0.9 ng/mL 및 갑상선 초음파에서 

재발의 증거가 없는 경우 질병의 증거가 없다고 정의하

고 평균 4.8년 동안 갑상선유두암에 대해 치료를 받은 

후 출산한 여성 63명을 추적하였을 때, 임신 전 질병이 

없는 것으로 분류된 50명의 여성 중 누구도 질병의 진행

이 없었으나 임신 전 갑상선암이 남아 있었던 여성 13명 

중 6명(46%)이 임신 중 갑상선암의 진행이 확인되었

다.11) 

이러한 결과로 볼 때 임신 전에 갑상선암이 잔존하는 

것이 확인된 경우(구조적 불완전반응)나 불명확반응 및 

생화학적 불완전반응을 보인 경우에는 임신 기간 동안

에도 지속적인 갑상선 초음파검사 및 혈청 갑상선글로

불린 추적 관찰이 필요할 것으로 보인다. 

IV.4. 갑상선암 환자의 임신 시 칼슘/비타민D 모니터링 

및 보충 

IV.4.A. 수술 후 부갑상선기능저하증이 있는 경우에

는 임신 기간 동안 알부민 조정 칼슘 혹은 이

온화 칼슘을 주기적으로 측정하여 경구 칼슘

과 비타민D로 조정한다. 권고수준 3

임신 중에는 혈액량의 증가로 인하여 혈청 총 칼슘은 

감소할 수 있으나 이온화 칼슘과 알부민 조정 칼슘은 정

상적으로 유지된다. 따라서 임신 중에는 혈청 총 칼슘보

다는 이온화 칼슘이나 알부민 조정 칼슘 수치를 모니터

링하는 것이 필요하다. 

수술 후 부갑상선기능저하증이 있는 임신부에서 임신 

기간 중 혈청 칼슘을 정상의 하한선에서 중간 범위로 맞

추기 위해서는 3-4주 간격으로 주기적인 모니터링이 필

요하다. 혈청 인, 마그네슘, 25-하이드록시비타민D는 정

상범위를 유지하도록 한다. 칼슘이나 비타민D의 용량을 

변경하는 경우 1-2주 뒤에 칼슘 수치의 확인이 권고된

다.12) 임신부의 저칼슘혈증은 태아의 부갑상선을 자극할 

수 있고, 이로 인하여 태아 골격의 무기질화를 방해할 

수 있다.13) 반대로 고칼슘혈증은 태아의 부갑상선을 억

제하여 신생아의 저칼슘혈증을 유발할 수 있다.14,15) 칼시

트리올을 포함한 활성형 비타민D의 경우 인간 태아에서 

기형이 보고된 적은 없으며 치료의 득실을 고려했을 때 

치료 시 얻을 수 있는 이점이 크므로 경구 칼슘과 비타

민D만으로 조절이 되지 않는 경우에는 활성화 비타민D

의 사용을 고려한다.12,16) 부갑상선호르몬제는 임신 중의 

영향에 대해 아직 증거가 부족하고 티아지드(thiazide) 이

뇨제의 경우 임신 위험범주 B에 해당하여 임신 중 사용

은 권고되지 않는다. 

중심 단어: 갑상선암, 임신, 진료권고안, 대한갑상선학회.
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