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The selected treatment for a nodule that is diagnosed as thyroid cancer is surgery. Imaging and blood tests are 

performed prior to surgery to determine the extent of the surgery. An Ultrasound (US) of the thyroid and neck 

should be performed to evaluate the size of the cancer, whether it is multifocal and has invaded surrounding 

tissues, and the status of the cervical lymph nodes (LNs). In addition to US, contrast-enhanced computed 
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Table 1. 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

tomography may help detect cervical LN metastasis and evaluate patients suspected with invasive thyroid cancer. 

Generally, routine preoperative measurement of serum thyroglobulin and thyroglobulin antibody concentrations 

is not recommended. Integrated 18F-fluorodeoxyglucose positron-emission/computed tomography may be helpful 

either in patients with suspected lateral cervical LNs or distant metastasis or in patients with aggressive histology.

Key Words: Preoperative, Imaging, Ultrasound, Thyroid cancer, Guideline, Korean Thyroid Association

서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part I. ‘갑상선분화암의 초기 치료’ 부분의 권고안

으로서 2024년 개정되었다. 제1장 ‘갑상선분화암의 수술 

전 병기를 예측하기 위한 영상검사 및 혈액검사’ 부분은 

대한갑상선학회의 유관 학회 추천 위원으로 구성된 ‘대

한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 제정위원

회’의 내과, 영상의학과, 핵의학과 위원이 초안을 작성하

고, 대한갑상선학회의 2023년 추계 및 2024년 춘계학술

대회에서 공청회를 가진 후, 대한내분비학회, 대한내분

비외과학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학회, 대한영

상의학회, 대한병리학회 및 대한소아내분비학회 등의 

관련 학회에 열람하여 의견을 수렴하고, 대한갑상선학

회 홈페이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견 수렴과정

을 거쳐 확정하였다. 

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.

I. 갑상선분화암의 초기 치료

갑상선분화암에 대한 초기 치료의 기본 목표는 치료 

관련 부작용과 불필요한 치료를 최소화하면서 환자의 

생존율(전반적 및 질환 특이)은 향상시키고, 질병의 잔

존이나 재발의 위험도는 낮추며, 정확한 병기 결정과 재

발 위험도 분석을 시행하는 것이다. 이를 위한 초기 치료

로서 적절한 수술적 치료가 가장 중요하며, 방사성요오

드 치료, 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone; 

TSH) 억제 치료 등이 환자의 병기와 재발위험도에 따라 

추가적으로 시행된다. 초기 치료 이후에는 재발에 대한 

적절한 장기 관리가 필요하다. 본고에서는 다음과 같이 

제1장 ‘갑상선분화암의 수술 전 병기를 예측하기 위한 

영상검사 및 혈액검사’를 다룬다.

I.1. 갑상선분화암의 수술 전 병기를 예측하기 위한 

영상 및 혈액검사 

  I.1.1. 경부 영상검사

    Table I.1.1.A. 갑상선암의 육안적 갑상선외부침

범 진단을 위한 초음파 판독 기준

    Table I.1.1.B. 갑상선암 환자에서 림프절 평가

를 위한 영상 기반 분류와 병리

진단검사 기준 

  I.1.2. 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항

체의 측정

  I.1.3. 수술 전 18F-FDG PET/CT 검사

I.2. 갑상선분화암에 대한 적절한 초기 수술

I.3. 갑상선분화암의 수술 전후 합병증 평가
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I.4. 갑상선분화암의 수술 후 병리학적 진단 및 병기 

결정

I.5. 갑상선분화암의 수술 후 초기 질병 상태와 재발

위험도 평가 및 초기위험군 분류

I.6. 갑상선분화암의 갑상선절제술 후 방사성요오드 

치료

I.7. 갑상선분화암에서 수술 후 추가적인 외부 방사

선조사나 항암 치료의 역할

I.1. 갑상선분화암의 수술 전 병기를 예측하기 위한 영상 

및 혈액검사

갑상선암의 수술 전 병기를 예측하기 위해서 경부 초

음파검사를 시행하여야 하며, 보조적으로 조영증강 경

부 전산화단층촬영(computed tomography, CT)을 고려

할 수 있다. 본 권고안에서는 대한갑상선영상의학회에

서 제시한1) 병기 판정을 위한 초음파 및 CT 영상 소견

을 도입하였다. 일부의 환자에서는 경부 자기공명영상

(magnetic resonance imaging, MRI)이나 18F-FDG 양전자

방출 단층촬영(positron emission tomography, PET)/CT

검사가 도움이 될 수도 있다. 한편, 수술 전에 측정한 혈

액의 갑상선글로불린이나 갑상선글로불린항체의 유용

성은 확실하지 않아 이를 수술 전에 일률적으로 측정하

는 것은 권고되지 않는다.

I.1.1. 경부 영상 검사

I.1.1.A. 갑상선절제술 예정인 갑상선암 환자에서 갑

상선암의 크기, 다발성 여부, 갑상선외부침

범 및 경부 림프절 평가를 위해 수술 전에 

경부 초음파검사를 시행한다. 권고수준 1 

  [임상적 고려사항]

  - 병기 설정을 위한 경부 초음파검사는 숙련된 의

사에 의해 시행되어야 한다.

  - 경부 림프절전이가 의심되는 경우 림프절의 초

음파 유도하 세침흡인검사와 흡인액의 갑상선

글로불린 검사를 시행한다.

  - 경부 림프절전이가 확인된 경우 수술 범위 결정

을 위해 수술 전 영상 유도하 표지(marking)를 

고려할 수 있다.

I.1.1.B. 갑상선절제술 예정인 갑상선암 환자에서 수

술 범위 결정에 필요한 국소 종양 침범 및 

경부 림프절 평가를 위해 초음파 외에 조영

증강 경부 전산화단층촬영을 추가적으로 시

행할 수 있다. 권고수준 2

수술 전 갑상선암 환자에서는 적절하게 시행된 영상 

검사를 통해서 암의 크기 및 다발성, 그리고 갑상선외부

침범 여부, 림프절전이 등의 항목들을 파악해야 정확한 

병기 결정이 이루어져서 적절한 수술 범위가 결정될 수 

있으며, 재발의 위험도를 최소화하며 효과적인 수술 후 

감시(postoperative surveillance)가 가능하다.2,3) 경부 초음

파검사는 가장 손쉽고 비침습적이며, 방사선 노출 없이 

할 수 있는 검사이며 고해상도의 영상을 얻을 수 있어 

수술 전 갑상선 검사에 있어 첫 번째로 행해지는 검사 

방법이며,2-4) CT 검사는 초음파에 보조적으로 시행될 수 

있는 주요한 영상기법이다.2,3) MRI는 특수한 경우 CT의 

보조적인 역할을 할 수 있다. 

(1) T 병기 예측

수술 전에 정확한 T 병기 예측을 위해서는 갑상선암

의 정확한 크기 측정 및 갑상선 피막을 비롯한 주변의 

연부조직, 근육, 기도, 식도, 신경 등의 침범 여부를 판단

하는 것이 중요하다. 

초음파는 높은 해상도로 인해 갑상선에 국한된 암의 

정확한 크기 측정, 갑상선외부침범(extrathyroidal extension, 

ETE)의 평가에 민감하고 정확한 검사이다.1,3) 다만, 병

소의 위치가 깊거나 공기나 뼈로 가려진 부분의 병소는 

초음파에서 발견하기가 어려울 수 있으며, 크기가 매우 

크거나 기도나 식도 내강 안으로 침범한 암의 경우 정확

한 종양의 범위의 평가가 어려워 이런 경우 단층촬영영

상검사(cross sectional imaging)를 시행하면 종양 범위 평

가에 도움이 된다.3,5)

CT는 촬영시간이 짧아서 종양 침범으로 인해 호흡곤

란이 있는 환자에서 고해상도의 영상을 얻을 수 있다.3) 

MRI는 연부 조직의 대조도가 높은 검사로 일반적으로 

두경부암의 연부조직 침범뿐 아니라 골수, 신경 침범을 

CT보다 정확하게 진단할 수 있는 장점을 갖고 있다. 따

라서, 침습적(또는 진행성) 갑상선암에서 기도와 식도 

등 주변 장기 침범이 의심되는 경우 또는 조영제 부작용 

등으로 CT를 시행하기 어려운 환자에서 수술 전 종양 

범위 평가에 사용을 고려할 수 있다.6-8) 

8판 TNM 병기 설정 체계에서는 과거에 중요시 되었
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Table I.1.1.A. 갑상선암의 육안적 갑상선외부침범 진단을 위한 초음파 판독 기준1) 

범주 초음파 소견 세부 소견

띠근육의 육안적 침범(gross 
ETE to strap muscle)

띠근육의 
대체(replacement of 
strap muscle)

갑상선암이 띠근육으로 돌출하면서 띠근육과의 경계가 불분명해짐(thyroid 
cancer protruding into the strap muscle, with indistinct strap muscle 
margin)

되돌이후두신경의 육안적 
침범(gross ETE to RLN)

기도식도고랑으로의 
돌출(protrusion into 
TEG)

갑상선암이 정상 갑상선의 예상되는 경계를 넘어서 기도식도고랑으로 
돌출함(protrusion of thyroid cancer into the TEG, beyond the 
expected margin of normal thyroid gland)

기도의 육안적 침범(gross 
ETE to trachea)

둔각(obtuse angle) 갑상선암과 기도 연골의 표면이 이루는 각도가 둔각인 경우(obtuse angle 
formed by the surfaces of thyroid cancer and tracheal cartilage)

ETE: extrathyroidal extension, RLN: recurrent laryngeal nerve, TEG: tracheoesophageal groove

던 미세 갑상선외부침범(microscopic ETE)보다는 육안적 

갑상선외부침범(gross ETE) 유무가 환자의 예후에 영향

을 미치는 것으로 판단하여 병기 설정을 개정하였다. 개

정된 대한갑상선영상의학회의 진료권고안에서도 앞쪽 

갑상선 피막에 대한 미세 갑상선외부침범과 갑상선 앞쪽 

띠근육, 기도 및 되돌이후두신경의 육안적 침범을 시사

하는 초음파 소견에 대해서 제시하였다(Table I.1.1.A).1) 

앞쪽 갑상선 피막(anterolateral thyroid capsule)과 인접

한 종양에서 미세 갑상선외부침범(microscopic ETE)을 

가장 잘 예측한 소견은 피막의 연속성 소실(capsular 

disruption)이었다(민감도 61.6%, 특이도 87.1%, 양성예측

도[positive predictive value, PPV] 58.5%, 음성예측도

[negative predictive value, NPV] 88.5%, 정확도 81.3%). 

갑상선 뒤쪽 피막에 인접한 종양의 경우 피막에 닿아 있

는 소견(capsular abutment)이 미세 갑상선외부침범을 시

사한다는 최근 연구 결과가 있으나,9) 추가적인 검증이 

필요하며 아직은 확립된 소견이 없다. 종양의 앞쪽 띠근

육(strap muscle)의 육안적 갑상선외부침범을 시사하는 

소견으로 띠근육의 대체(replacement of strap muscle) 소

견이 가장 높은 양성예측도를 보여 이를 띠근육을 침범

한 육안적 갑상선외부침범의 초음파 소견으로 제시하였

다(민감도 45.4%, 특이도 99.1%, PPV 75.9%, NPV 96.7%, 

정확도 96.0%).1,10) 

수술 방법과 범위 결정에 중요한 영향을 미치는 기도

와 되돌이후두신경 침범의 경우에는 진단 정확도가 높

은 초음파 소견을 채택하였으며, 기도에 인접한 종양의 

경우, 기도와 종양 사이의 경계면에서 둔각(obtuse angle)

을 이루는 소견을 기도 침범을 시사하는 소견으로 제시

하였다(민감도 85.7%, 특이도 98.9%, 양성예측도 40.0%, 

음성예측도 99.9%). 후방 내측에 위치한 종양의 경우 종

양과 기도식도고랑(tracheoesophageal groove) 사이에 정

상적인 갑상선 실질 조직이 소실되고, 종양이 갑상선 실

질의 경계보다 후내측으로 돌출된 소견(posteromedial 

protrusion)을 되돌이후두신경 육안적 침범을 시사하는 

초음파 소견으로 제시하였다(민감도 83.3%, 특이도 

96.5%, 양성예측도 25.6%, 음성예측도 99.8%, 정확도 

96.3%).1,10) 

(2) N 병기 예측

갑상선분화암(특히 갑상선유두암)은 수술 후 병리조

직 검사 시 약 20-50%에서 경부 림프절전이가 있다고 

알려져 있는데, 종양이 작고 갑상선에 국한되어 있는 경

우에도 경부 림프절전이가 될 수 있다. 림프절 내의 전이

암의 직경이 2 mm 이하인 경우로 정의되는 미세전이

(micrometastasis)는 그 빈도가 최대 80%에 달하며, 임상

적으로 명백한 림프절전이가 없는 미세갑상선유두암 환

자에서 예방적 림프절절제술을 시행한 경우 중앙경부구

역은 61%, 측경부는 40%의 환자에서 흔히 림프절전이가 

발견되지만, 미세전이의 임상적 의미는 낮을 것으로 생

각된다.11,12) 그러나 임상적으로 명백한 림프절전이 여부

는 재발의 위험성을 높이고, 수술 범위의 결정에 중요한 

역할을 하기 때문에 수술 전 정확한 N 병기 설정은 수술 

후 환자의 치료 방침 결정에 중요한 정보이다. 

초음파는 N 병기의 결정을 위해 시행하는 일차적인 

검사 방법이다. 경부 림프절전이는 초음파검사에서 20- 

31%까지 발견되는데,13,14) 그 중 약 20%에서는 이로 인해 

수술 범위가 변경되었다고 보고되었다.15,16) 중앙경부구

역은 림프절전이가 흔히 일어나는 부위이나, 위에 놓여 

있는 갑상선에 가려져서, 초음파검사로 찾아낸 림프절

전이가 수술 시 발견되는 림프절전이의 약 절반 정도로, 

측경부구역에 비해 민감도가 낮은 것으로 알려져 있다.17) 

대한갑상선영상의학회에서는 갑상선암 환자에서 보

일 수 있는 림프절의 초음파 소견을 암 위험도에 따라 

의심스러운(suspicious) 림프절(암 위험도 73-88%), 미결

정(indeterminate) 림프절(암 위험도 20%), 양성추정(pro-

bably benign) 림프절(암 위험도 ＜3%)의 세 단계로 구분
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Table I.1.1.B. 갑상선암 환자에서 림프절 평가를 위한 영상 기반 분류와 병리진단검사 기준

카테고리 초음파 전산화단층촬영 병리진단검사 기준

의심 림프절
(suspicious)a

네 개의 의심 소견 중 하나라도 존재하는 
경우(any of four suspicious features)

세 개의 의심 소견 중 하나라도 존재하는 
경우(any of three suspicious 
features)

＞3-5 mm (US 또는 
CT에서의 단경) 

낭성 변화(cystic change) 낭성 변화(cystic change)
국소 고에코 병소(석회화) (echogenic foci 

(calcifications))
석회화(calcification)

피질의 고에코 변화(국소성/미만성) 
(cortical hyperechogenicity (focal/ 
diffuse))

강하거나 이질성을 보이는 조영증강 
패턴(국소성/미만성) (strong 
(focal/diffuse) or heterogeneous 
enhancement)

비정상 혈류 패턴(abnormal vascularity 
(peripheral/diffuse)) 

미결정 림프절
(indeterminate)b

고에코의 림프절 문과 정상 문양 혈류 
패턴의 소실(loss of echogenic hilum 
and hilar vascularity)

지방성분의 림프절 문과 정상 문양 혈관의 
조영증강의 소실(loss of hilar fat and 
vessel enhancement)

＞5 mm (US 또는 
CT에서의 단경)

양성 추정 림프절
(probably 
benign)c

고에코의 림프절 문 또는 정상 문양 혈류 
패턴이 유지되어 있음(echogenic hilum 
or hilar vascularity)

지방성분의 림프절문 또는 문양 혈관 
조영증강이 유지되어 있음(presence of 
hilar fat or vessel enhancement and 
no suspicious CT features)

해당 없음

a이 범주에는 양성 추정이나 미결정 림프절 소견 유무와 관계없이 의심스러운 영상 특징이 있는 모든 림프절을 포함함. b의심 림프절이나 
양성 추정 림프절 범주에 포함되지 않는 림프절. c의심 림프절 소견이 없으면서 지방문이나 혈관문이 관찰되는 경우 양성 추정 림프절로 
분류함.1) 

하였다(Table I.1.1.B).1,18,19) 양성추정 림프절은 초음파상

에서 림프절 내부에 고에코의 문(echogenic hilum)을 가

지거나 혈관은 문을 따라 분포하고 있으므로 도플러 상

에서 문 주위로 혈관 분포(hilar vascularity)가 관찰된다. 

반면, 전이림프절을 진단하는 데 있어 높은 특이도를 

보이는 소견인18) 림프절 피질의 고에코(국소 혹은 미만

형), 고에코 점(echogenic foci) (석회화), 낭성 변화(cystic 

change), 색도플러 영상에서 보이는 비정상적인 혈류

(abnormal vascularity; diffuse or peripheral)의 네 가지 소

견 중 하나의 소견이라도 있으면 의심스러운 림프절로 

분류된다. 구형모양(round shape), 또는 미결정 림프절에 

보이는 문의 소실(loss of hilar echogenicity) 소견은 단독 

기준으로는 전이림프절을 진단하는 데 특이도가 떨어지

는 소견으로 보고되었다.18) 

CT는 경부 전체를 평가할 수 있는 검사방법으로, 초

음파에서 의심 소견이 뚜렷하지 않거나 초음파 평가가 

제한적인 부위(후ㆍ인두부나 종격동 등)의 림프절을 평

가하는 데 도움을 준다.3,20) 대한갑상선영상의학회의 지

침에서는 초음파와 마찬가지로 CT 소견에서도 3단계 

림프절 분류를 적용한다(Table I.1.1.B).1) 양성추정 림프

절은 림프절 내부에 지방문(fatty hilum)이나 혈관문의 

조영증강(hilar vessel enhancement)이 보이면서 의심스

러운 소견이 동반되지 않아야 한다. 반면, 국소적 혹은 

전반적인 비정상적인 조영증강(비균일한 조영증강 또는 

강한 조영증강), 석회화, 낭성 변화를 보이면 의심스러운 

림프절로 분류한다. 지방문과 혈관문의 조영증강이 소

실되어 보이나, 의심스러운 소견이 동반되지 않은 림프

절은 미결정으로 분류한다. 

CT로 경부림프절을 평가하는 경우, 갑상선암 전이림

프절 특유의 비균일한 조영증강 또는 강한 조영증강의 

발견이 중요하기 때문에, 동맥기에 촬영된 얇은 절편의 

조영증강검사가 권고된다.3) 석회화된 림프절의 발견을 

위해서는, 비조영검사를 추가하는 것이 권고된다.3) 

CT와 초음파를 같이 시행하는 경우 원발 종양의 크기

와 관계없이 측경부 림프절구역과 전체 림프절구역에서 

경부림프절전이의 진단 민감도와 정확성을 높인다는 연

구결과들이 보고되어,20,21) 수술 전 병기 결정을 정확하게 

평가하는 데 도움이 된다. 최근 한 메타분석에서는 중앙 

림프절전이의 진단에 있어 CT가 더 민감한 반면, 특이

도는 낮았다는 결과를 발표하였다.22) 

영상검사에서 림프절전이가 의심되는 경우 초음파 유

도 하에 병리진단검사를 시행해야 한다.1,5) 대한갑상선

영상의학회 진료권고안에서는 갑상선암 수술 전에 단경

이 3-5 mm보다 큰 의심스러운 림프절이 있거나 단경이 

5 mm보다 큰 미결정 림프절이 있으면 세침흡인검사

(fine needle aspiration, FNA)를 시행할 것을 권고하고 있



KTA Guideline for DTC: Part I. Chap 1. Preoperative Assessment

26 Int J Thyroidol, Vol. 17, No. 1, 2024

다(Table I.1.1.B).1) 초음파 유도하의 세침흡인검사는 림

프절전이를 진단하는 데 있어 유용한 검사이지만, 그 크

기가 작거나23) 낭성 림프절24,25)인 경우 비진단적 결과나 

위음성 결과를 얻을 수 있다. 따라서 민감도를 높이고자 

세침흡인세척액에서 갑상선글로불린을 측정하도록 권

고하고 있다.1,5,26) 

수술 전 림프절의 세침흡인세척액-갑상선글로불린 값

의 경우 혈청 갑상선글로불린 값과 비교하여 더 높은 경

우 전이림프절로 판정할 수 있다.27-29) 혈청 갑상선글로

불린 음성의 기준은 정립되어 있지 않으나 2-10 ng/mL 

보다 상승되어 있는 경우 전이림프절의 가능성을 고려

할 수 있다(민감도 88.5-95.0%, 특이도 93.1-96.3%).25,30-32) 

초음파에서는 의심스러운 소견이나 세침흡인검사와 세

침흡인세척액-갑상선글로불린 결과가 음성인 경우, 위

음성 결과일 가능성을 고려하여 재검이 필요하다.25) 

I.1.2. 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체의 

측정

I.1.2.A. 수술 전 일률적인 갑상선글로불린 및 갑상선

글로불린항체 농도 측정은 일반적으로 권고

되지 않는다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 갑상선분화암의 원격전이 감

별이 필요한 병소가 있는 경우에는 혈청 갑상선

글로불린 및 갑상선글로불린항체의 측정이 도움

이 될 수 있다.

혈청 갑상선글로불린은 갑상선 여포세포에서 분비되

며 양성이든 악성이든 대부분의 갑상선질환에서 혈청 

갑상선글로불린이 증가할 수 있으므로 갑상선암의 진단

에는 민감도와 특이도가 낮다.33-37) 최근 한 국내 연구에

서 수술 전 혈청 갑상선글로불린 63 ng/mL를 기준으로 

갑상선 분화암의 초기 원격전이를 예측할 수 있음(곡면 

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

90.6%)을 보고하고 있으나 이에 대한 추가 연구가 필요

하다.35) 

수술 전 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 

농도의 측정이 환자의 치료나 치료결과에 영향을 준다

는 증거는 아직 없으나,38-40) 갑상선암의 원격전이를 진

단하는 데 도움이 될 수 있다.41,42) 세침흡인검사에서 비

정형세포 등 악성과 양성을 명확히 구분하기 어려운 경

우 혈청 갑상선글로불린 측정이 악성을 예측할 수 있다

는 연구 결과도 있다.43-45) 그러므로 수술 전 세포검사에

서 악성도를 확인하기 어려운 경우 혈청 갑상선글로불

린 측정이 갑상선암 예측에 도움이 될 가능성이 있다.

중국의 연구에서는 혈청 갑상선글로불린항체가 양성

일 경우 갑상선유두암의 위험도를 늘린다는 결과가 있

었으나 농도의 정도와는 관계가 없었다.46) 일부에서 혈

청 갑상선글로불린항체의 농도가 높을수록 갑상선여포

암으로 진단받을 위험이 높다는 연구결과도 있다.47) 림

프절전이와 재발이 있는 환자군에서 수술 전 혈청 갑상

선글로불린항체가 더 높다는 연구결과들도 보고되고 있

다.48-52) 그러나 아직까지 수술 전에 일률적으로 갑상선

글로불린이나 갑상선글로불린항체를 측정하기에는 근

거가 충분하지는 않아, 이를 일률적으로 시행하는 것은 

권고하지 않는다. 

I.1.3. 수술 전 18F-FDG PET/CT 검사

I.1.3.A. 수술 전 병기 결정에 18F-FDG PET/CT 검사

가 일반적으로 권고되지는 않으나, 수술 전 

측경부 림프절전이나 원격전이가 의심되는 

경우, 또는 수술 전후 시행한 갑상선 병리진

단검사 결과가 갑상선유두암의 고위험 아형, 

갑상선저분화암, 고등급갑상선분화암과 같

은 공격적인 조직형의 경우 초기 병기 결정

을 위해 18F-FDG PET/CT 촬영을 시행할 

수 있다. 권고수준 3

18F-FDG PET/CT 검사는 수술 전 병기 결정을 위해 

일반적으로 권고되지는 않는다. 그러나, 갑상선암으로 진

단된 환자 중 원격전이가 의심이 되는 경우에는 초기 병

기 설정이나 치료 방침 결정, 예후 예측에 있어 18F-FDG 

PET/CT 검사가 도움이 될 수 있다.53-56) 전이성 갑상선

분화암에 FDG가 섭취되는 것은 방사성요오드 치료 시 

치료반응에 대한 중요한 음성 예측 인자이고, 낮은 생존

율을 예측하는 독립적인 인자가 된다.53,57) 또한, 갑상선

암은 분화도에 따라 방사성요오드 섭취와 FDG 섭취가 

반비례하여, 특히 조직학적으로 공격적인 갑상선유두암

의 고위험 아형, 갑상선저분화암, 고등급갑상선분화암과 

같은 조직형의 경우에서는 FDG의 섭취가 증가하며 
18F-FDG PET/CT의 민감도가 증가한다.58-60) 그러므로 

수술 전후에 이와 같은 공격적인 조직형이 확인된 경우

에는 초기 병기 결정에 18F-FDG PET/CT 검사가 권고

되고 있다.58,61,62) 

한편, 최근의 메타분석에서 수술 전 경부 림프절전이 

진단에 있어서 18F-FDG PET/CT 검사가 경부 초음파검

사 또는 CT 검사에 상보적일 수 있음이 보고되었으며,63) 
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측경부 림프절전이 병소의 FDG 섭취 정도에 따라 추후 

치료방침의 결정 및 예후 예측에도 도움이 될 가능성이 

있으므로64) 이의 유용성에 대한 추가 연구가 필요하다.

중심 단어: 수술 전, 영상검사, 초음파, 갑상선암, 진료권고안, 

대한갑상선학회.
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