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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

Hospital14, Sejong, Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, National Cancer Center15, Goyang, Department 
of Radiology, Yeouido St. Mary’s Hospital16, Seoul, Department of Internal Medicine, National Cancer Center17, Goyang, 
Department of Radiology, Seoul National University Hospital18, Department of Internal Medicine, Seoul St. Mary’s 
Hospital19, Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Gangnam Severance Hospital20, Department of Internal 
Medicine, Chung-Ang University Hospital21, Department of Pathology, Seoul St. Mary’s Hospital22, Department of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Eunpyeong St. Mary’s Hospital23, Seoul, Korea

The primary objective of initial treatment for thyroid cancer is minimizing treatment-related side effects and 

unnecessary interventions while improving patients’ overall and disease-specific survival rates, reducing the risk 

of disease persistence or recurrence, and conducting accurate staging and recurrence risk analysis. Appropriate 

surgical treatment is the most important requirement for this purpose, and additional treatments including 

radioactive iodine therapy and thyroid-stimulating hormone suppression therapy are performed depending on the 

patients’ staging and recurrence risk. Diagnostic surgery may be considered when repeated pathologic tests yield 

nondiagnostic results (Bethesda category 1) or atypia of unknown significance (Bethesda category 3), depending 

on clinical risk factors, nodule size, ultrasound findings, and patient preference. If a follicular neoplasm (Bethesda 

category 4) is diagnosed pathologically, surgery is the preferred option. For suspicious papillary carcinoma 

(suspicious for malignancy, Bethesda category 5), surgery is considered similar to a diagnosis of malignancy 

(Bethesda category 6). As for the extent of surgery, if the cancer is ≤1 cm in size and clinically free of extrathyroidal 

extension (ETE) (cT1a), without evidence of cervical lymph node (LN) metastasis (cN0), and without obvious reason 

to resect the contralateral lobe, a lobectomy can be performed. If the cancer is 1-2 cm in size, clinically free of 

ETE (cT1b), and without evidence of cervical LN metastasis (cN0), lobectomy is the preferred option. For patients 

with clinically evident ETE to major organs (cT4) or with cervical LN metastasis (cN1) or distant metastasis (M1), 

regardless of the cancer size, total thyroidectomy and complete cancer removal should be performed at the time 

of initial surgery. Active surveillance may be considered for adult patients diagnosed with low-risk thyroid papillary 

microcarcinoma. Endoscopic and robotic thyroidectomy may be performed for low-risk differentiated thyroid 

cancer when indicated, based on patient preference.

Key Words: Thyroid cancer, Thyroidectomy, Guideline, Surgery, Korean Thyroid Association

서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part I. ‘갑상선분화암의 초기 치료’ 부분의 권고안

으로서 2024년 개정되었다. 제2장 ‘갑상선분화암에 대한 

적절한 초기 수술’ 부분은 대한갑상선학회의 유관 학회 

추천 위원으로 구성된 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 제

정위원회’의 내과, 병리과, 외과, 이비인후과, 영상의학

과 위원이 초안을 작성하고, 대한갑상선학회의 2023년 

추계 및 2024년 춘계학술대회에서 공청회를 가진 후, 대

한내분비학회, 대한내분비외과학회, 대한두경부외과학

회, 대한핵의학회, 대한영상의학회, 대한병리학회 및 대

한소아내분비학회 등의 관련 학회에 열람하여 의견을 

수렴하고, 대한갑상선학회 홈페이지에서 대한갑상선학

회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 확정하였다. 

각 부문에서 중요한 내용들은 권고 사항으로 기술하

였으며 각 권고 사항에 대한 권고수준은 Table 1과 같다. 
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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 병기결정과 재

발위험도 분석을 시행하는 것이다. 이를 위해서는 초기 

치료로서 적절한 수술적 절제가 가장 중요하며, 이후 환

자의 병기와 재발위험도에 따라 방사성요오드 치료, 갑

상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone, TSH) 억

제 치료 등이 추가적으로 시행된다. 초기 치료 이후에는 

재발에 대한 적절한 장기 관리가 필요하다. 본고에서는 

다음과 같이 갑상선분화암 환자에서 병리진단검사 결과

와 수술 전 검사로 예측한 임상적 병기에 따른 적절한 

초기 수술에 대한 내용을 담은 제2장 ‘갑상선분화암의 

적절한 초기 수술’에 대해서 다룬다.

I.1. 갑상선분화암의 수술 전 병기를 예측하기 위한 

영상 및 혈액검사 

I.2. 갑상선분화암의 적절한 초기 수술

  I.2.1. 비진단적이거나 비정형, 여포종양, 또는 악성

의심의 세포 소견을 보이는 경우 

    Table I.2.1.A. 성인 및 소아의 갑상선결절에 대한 

병리진단검사에 따른 진단 범주별 

암 위험도 

    Fig. I.2.1.A. Bethesda 범주에 따른 갑상선결절의 

치료 또는 추적검사

  I.2.2. 병리진단검사에서 암으로 진단된 경우의 

수술 

  I.2.3. 저위험군 미세갑상선유두암에 대한 적극적 

관찰

  I.2.4. 림프절절제술 

    Fig. I.2.4.A. 경부 림프절 구역

  I.2.5. 갑상선완료절제술(completion thyroidectomy)

  I.2.6. 내시경 및 로봇 갑상선수술(endoscopic or 

robotic thyroidectomy)

  I.2.7. 국소 침범을 동반한 갑상선분화암의 수술

I.3. 갑상선분화암의 수술 전후 합병증 평가

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 방사선

조사나 항암 치료의 역할 

I.2. 갑상선분화암의 적절한 초기 수술

갑상선 수술의 목적은 비진단적이거나 비정형 세포 

소견을 보이는 경우의 확진(진단적 수술), 갑상선암의 

제거, 병기 결정, 방사성요오드 치료의 준비 등이다. 갑

상선암의 수술은 크게 갑상선엽절제술, 갑상선전절제술

(또는 갑상선근전절제술)의 수술법이 주로 사용된다. 갑

상선의 협부에 국한되어 있으며 크기가 작은 저위험군 

환자에서는 협부절제술도 시행될 수 있다.1,2) 병리진단

검사(세침흡인검사 또는 중심바늘생검)의 결과에 따라, 

다음과 같이 동반된 임상 소견을 고려하여 적절한 초기 

치료를 고려할 수 있다.

I.2.1. 비진단적이거나 비정형, 여포종양, 또는 악성의

심의 세포 소견을 보이는 경우 

반복적인 병리진단검사에도 비진단적이거나, 비정형, 

여포종양, 또는 악성의심의 세포 소견을 보이는 경우 갑

상선 수술을 시행하는 일차 목적은 조직학적 검사에 의

한 정확한 진단과 결절의 제거이다. 각각의 세침흡인 혹

은 중심바늘생검 검사의 Bethesda 범주에 따른 암 위험

도는 Table I.2.1.A3-23)와 같으며, 소아에서의 암 위험도는 

성인과 차이가 있다. 그러므로 수술 여부를 결정할 때에

는 병리진단검사와 영상소견을 종합한 암 위험도를 고

려하여야 한다.

뿐만 아니라 비진단적, 비정형 또는 여포종양 세포 소

견을 보이는 결절에 대한 진단적 수술을 시행할 때에는 

이들에서 암 위험도가 수술적 절제를 강하게 권고할 만

큼 높지 않기 때문에 수술 후 합병증에 대한 고려가 함

께 필요하다. 갑상선절제술 후 출혈, 혈종, 일시적 또는 

영구적 저칼슘혈증, 되돌이후두신경 손상, 갑상선기능저

하증에 따른 갑상선 호르몬 복용 등이 나타날 수 있으며, 

이들 합병증의 발생 빈도는 수술 범위 및 외과의의 경험

과 연관된다. 62,722건의 갑상선절제술 후 합병증을 분

석했던 미국의 연구에 따르면,24) 합병증 발생 빈도는 

16.4%였는데, 전절제술의 경우 20.4%, 엽절제술의 경우 
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Table I.2.1.A. 성인 및 소아의 갑상선결절에 대한 병리진단검사에 따른 진단 범주별 암 위험도(2023년 Bethesda 분류체계3,7) 및 2019년 
대한갑상선학회 병리진단 권고안8))

진단 범주
세침흡인검사a, % (범위) 중심바늘생검b,

% (95% 신뢰구간)성인 소아

I. 비진단적(nondiagnostic) 13 (5-20) 14 (0-33) 33 (18–50)
II. 양성(benign) 4 (2-7) 6 (0-27) 4 (2–6)
III. 비정형(atypia of undetermined significance) 22 (13-30) 28 (11-54) 39 (32–45)
IV. 여포종양(follicular neoplasm) 30 (23-34) 50 (28-100) 52 (46–57)
V. 악성의심(suspicious for malignancy) 74 (67-83) 81 (40-100) 98 (96–100)
VI. 악성(malignant) 97 (97-100) 98 (86-100) 100

a세침흡인검사에서 진단 범주와 암 위험도는 The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology 제3판을 따랐다.3,7) b중심
바늘생검에서 암 위험도는 2019년 대한갑상선학회 병리진단 권고안을 따랐고,8) 문헌 검토에 따라 각 범주별로 암 위험도를 나타내었
다.4-6,8-23) 추적 관찰 혹은 수술적 절제를 시행한 결절에서 평가된 실제 악성도를 의미한다. 

10.8%로 전절제술의 합병증 빈도가 유의하게 높았다. 합

병증 중에서는 저칼슘혈증이 가장 흔하였고(전절제술의 

16.1%, 엽절제술의 7.1%), 외과의의 연간 수술 건수가 많

을수록 합병증 발생 빈도가 낮았다. 국내 연구에서도25) 

부갑상선 기능을 보존하는 수술 기법에 따라 일시적 또

는 영구적 부갑상선기능저하증의 발생 빈도가 크게 개

선될 수 있음을 보고하였다. 

또한 갑상선엽절제술 후 갑상선 기능 상태를 분석한 

국내 연구에 따르면,26) 335명 중 215명(64%)의 환자에서 

수술 후 갑상선기능저하증이 발생하였는데, 대부분은 

무증상(불현성) 갑상선기능저하증이었고, 5명(1.5%)에

서 현성 갑상선기능저하증이 발생하였다. 특히 119명

(33%)의 환자는 수술 후 일시적인 갑상선기능저하증이

었다가 결국 정상 갑상선기능으로 회복하였다. 수술 전

부터 갑상선기능저하증이었던 환자가 56명(17%) 포함되

어 있었고, 수술 전부터 혈청 TSH ＞1.7 mIU/L로 높았

던 환자들에서 갑상선기능저하증으로 진행할 위험이 높

았다(오즈비 2.8). 

갑상선 수술 여부를 결정한 후에는 수술 범주의 결정

이 필요하다. 미결정 결절이 수술 후에 최종적으로 암으

로 진단되더라도, 갑상선완료절제술이 반드시 필요하지 

않은 경우에는 처음 수술로 갑상선엽절제술을 시행하는 

것으로 충분하다. 또한 미결정 세포 소견의 결절을 수술

할 때 수술 중 동결절편검사는 전형적인 갑상선유두암

의 진단에 가장 도움이 되나, 여포아형 갑상선유두암과 

갑상선여포암에서는 큰 도움이 되지 못한다. 따라서 갑

상선절제의 범위는 수술 합병증과 갑상선완료절제술의 

가능성을 모두 고려해서 결정하여야 한다. Fig. I.2.1.A에 

이상을 요약하여 제시하였다. 

I.2.1.A. 반복적인 병리진단검사에서도 비진단적 결과

(Bethesda 범주 1)가 나오는 경우, 초음파 소

견상 악성이 강력히 의심되거나, 추적 관찰 

동안 20% 이상 크기가 증가하거나, 임상적으

로 악성의 위험도를 가진 경우에는 진단을 위

해 수술을 고려한다. 권고수준 3 

I.2.1.B. 비정형 결과(Bethesda 범주 3)를 보이는 결절

에서 반복적인 병리진단검사에서 결론에 이

르지 못하고, 분자표지자검사가 시행되지 않

았거나 결론에 이르지 못한 경우, 임상적인 

위험 인자, 결절 크기 및 초음파 소견, 환자의 

선호도에 따라 초음파 추적 관찰 또는 수술이 

시행될 수 있다. 권고수준 2

I.2.1.C. 병리진단검사에서 여포종양(Bethesda 범주 4)

으로 진단된 경우, 수술을 우선적으로 고려한

다. 치료를 결정할 때, 여포종양의 크기가 2 

cm 혹은 그 이상으로 커질수록 암 위험도가 

증가함을 고려한다. 권고수준 2 

I.2.1.D. 병리진단검사에서 갑상선유두암의심(악성의심, 

Bethesda 범주 5)인 경우에는 악성으로 진단

된 경우와 유사하게 임상적인 위험 요소, 초

음파 소견, 환자의 선호도를 고려하여 수술을 

시행한다. 권고수준 2

I.2.1.E. 병리진단검사에서 비정형, 여포종양, 갑상선

유두암의심(Bethesda 범주 3, 4, 5)으로 진단

된 경우, 임상적인 위험 인자, 초음파 소견, 

환자의 선호도를 고려하여 분자표지자검사

를 고려해 볼 수 있다. 권고수준 2
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Fig. I.2.1.A. Bethesda 범주에 따른 갑상선결절의 치료 또는 추적검사.

(1) 비진단적인 경우(Bethesda 범주 1)

병리진단검사 소견이 비진단적인 경우(Bethesda 범주 

1) 대부분 수술적 절제를 하지 않기 때문에 암 위험도를 

정확히 평가하기는 어렵다. Bethesda 분류체계를 기반으

로 한 대규모 연구 결과를 보면,27) 세침흡인검사에서 비

진단적 결과를 보인 결절은 소아에서 11.4%, 성인에서 

12.2%였다. 이 중 소아에서는 21.0%, 성인에서는 13.9%

의 환자가 수술을 받았으며, 수술 검체 중 소아의 15.7%, 

성인의 19.1%에서 악성으로 진단되었다. Bethedsa 분류

체계 제3판에 따르면, 세침흡인검사에서 비진단적(Bethesda 

범주 1)으로 분류된 결절에서 수술이 시행된 경우 성인

에서의 암 위험도는 평균 13%이고 소아에서는 평균 14%

이다.3) 중심바늘생검에 의한 비진단적 결절에서 수술이 

시행된 경우 암 위험도는 평균 33%로 알려졌다.28,29) 

세침흡인검사에서 비진단적 결과를 얻은 결절의 암 

위험도는 초음파 소견에 따라 달라지며, 높은의심

(K-TIRADS 5) 결절인 경우 의미 있게 암 위험도가 높았

다.28,29) 79건의 세침흡인검사에 의한 비진단적 결절의 암 

위험도를 분석한 국내 연구에 따르면, 높은의심

(K-TIRADS 5) 결절인 경우 암 위험도가 80% (12/15)인데 

반해, 중간의심(K-TIRADS 4) 결절에서는 20% (7/35), 낮

은의심(K-TIRADS 3) 결절에서는 3.6% (1/28)로, 초음파 

소견이 암 위험도를 예측하는 데 도움이 되었다.29) 또 

다른 국내 연구에서도 1143건의 세침흡인검사에 의한 

비진단적 결절의 암 위험도를 초음파 소견에 따라 분석

하였는데, 높은의심(K-TIRADS 5) 결절 105건 중 21건에

서 수술을 진행하였고 17건에서 악성으로 진단되어 높

은 악성 빈도를 보였다(81%, 17/21).28) 반면 낮은의심

(K-TIRADS 3) 결절은 550건 중 38건에서 수술을 진행하

였고 10건에서 악성으로 진단되어 초음파 소견에 따른 

악성 빈도의 차이가 있었다.28) 

따라서 반복적인 병리진단검사에도 비진단적 결과가 

나오는 경우, 초음파 소견에서 악성을 시사하는 높은의

심 소견이 없는 경우에는 주의 깊게 추적 관찰을 할 수 

있으나, 초음파 소견상 악성이 강력히 의심되거나, 추적 

기간 동안 20% 이상 크기가 증가하거나, 임상적으로 악

성의 위험도를 가진 경우에는 진단을 위해 초음파 및 임

상 소견을 고려하여 수술적 절제를 고려할 수 있다.

(2) 비정형(Bethesda 범주 3)

Bethesda 범주 3 비정형은 범주 2 양성으로 진단할 수 

없을 정도의 이형성을 보이지만, 범주 4 여포종양, 범주 

5 악성의심, 범주 6 악성으로 진단하기에는 불완전한 세

포의 구조적 혹은 핵 모양의 이형성을 보일 때 진단된

다.3) 비정형으로 나온 결절에 대해 다시 세침흡인검사를 

시행하는 경우 대부분은 진단적인 결과를 얻지만, 

10-30%는 다시 비정형으로 진단된다. Bethedsa 분류체계 

제3판에 따르면, 세침흡인검사에서 비정형으로 분류된 

결절에서 수술이 시행된 경우 암 위험도는 성인에서는 

평균 22%, 소아에서는 평균 28%이다(Table I.2.1.A). 최

근 논문에 따르면,27,30) 전체 갑상선 세침흡인검사 검체 

중 소아는 10.5%에서, 성인은 8.0%에서 비정형으로 진단

되었다. 비정형 결절을 수술로 절제하는 비율은 소아에

서 62.6%, 성인에서 36.2%로 소아에서 높았고, 수술 후 

악성으로 판명되는 비율은 소아에서 37.0%, 성인에서 

30.5%였다. 

비정형 검체에서 암 위험도를 예측하기 위해 분자표

지자검사를 이용할 수 있다. 유전자변이 검사의 민감도

와 특이도는 갑상선유두암의 유병률에 따라 영향을 받

지만, BRAFV600E 유전자변이가 높은 아시아에서는 
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BRAFV600E 단독 검사만으로도 암 위험도가 33-56%에서 

71-88%로 높아진다고 보고하였다.31) 최근 체계적 문헌고

찰에서 비정형 결절을 대상으로 한 유전자패널검사의 

암 위험도는 검사를 시행하지 않은 경우 17-26%와 비교

하여 27-43%로 상승함을 보고하였고, 2개 이상의 유전자

변이 등 나쁜 예후와 연관된 유전자변이가 발견되거나 

고위험의 유전자 발현 양상을 보이면 수술 등 적극적인 

치료 결정에 도움을 줄 수 있다. 

비정형으로 진단된 결절에서 초음파 소견은 결절의 

악성도를 예측하는 데 도움이 되며, K-TIRADS를 기반

으로 한 높은의심 초음파 소견을 보이는 결절에서 암 위

험도가 63-89%로 높다.29,32,33) 따라서, 비정형 결과를 보

이는 결절에서 병리진단검사 재검, 분자표지자검사 등

이 시행되지 않았거나 결론에 이르지 못했을 경우, 임상

적인 위험 인자, 초음파 소견, 환자의 선호도에 따라 초

음파 추적 관찰 또는 진단적 수술이 시행될 수 있다.

(3) 여포종양(Bethesda 범주 4)

Bethesda 분류체계에서 범주 4 여포종양은 세포 밀도

가 높은 검체로 1) 여포세포가 유두암의 핵의 특징 없이 

세포 군집 또는 소포 형태의 구조적인 변화를 보이는 경

우, 2) 유두암 핵의 특징이 있더라도 유두 구조를 보이지 

않고 소포 형태의 구조적인 변화를 보이는 경우, 3) 거의 

대부분 호산성세포로만 구성된 경우에 진단된다.3) 2016

년 noninvasive follicular thyroid neoplasms with papillary- 

like nuclear features (NIFTP) 진단명이 도입된 이후34) 

유두암 세포핵의 특징을 보이더라도 소포 형태의 구조

적인 변화를 보이고 유두 구조는 보이지 않는 경우에는 

대부분 여포종양으로 진단된다. 

세침흡인검사에서 여포종양으로 진단되는 비율은 소

아에서 6.1%, 성인에서 6.1%이며,27) 중심바늘생검의 여

포종양 진단 비율은 8-18%로 세침흡인검사보다 더 높

다.4-6) 세침흡인검사에서 진단된 여포종양에서 수술 비

율은 소아에서 84.3%, 성인에서 60.5%로 소아에서 더 높

고, 수술 후 악성 비율은 소아에서 41.4%, 성인에서 

28.9%였다.27,30) 국내 환자를 대상으로 시행된 연구에 따

르면,4) 중심바늘생검에서 여포종양으로 진단된 결절에

서 수술 후 NIFTP 혹은 악성으로 판명되는 비율은 

53-58%였다. 14개의 관찰연구에서, 2016개의 여포종양으

로 진단된 결절을 포함한 종합된 근거를 합성한 결과에 

따르면, 여포종양으로 진단된 2 cm 이상의 종양에서 종

양의 크기가 커질수록 암 위험도가 증가한다.35) 종양 크

기가 2 cm 이상인 경우가 2 cm 미만인 경우에 비해 암 

위험도가 1.8배, 2 cm 이상인 종양에서 암 위험도가 높았

다. 종양 크기 3 cm를 기준으로 하는 경우 암 위험도는 

2.4배이고, 4 cm를 기준으로 하는 경우 암 위험도는 2.3

배, 3 cm 또는 4 cm를 기준으로 할 때에도 기준 크기 

이상에서 암 위험도가 2.3배가량 높았다. 

여포종양에서 진단되는 악성 종양의 상당수가 갑상선

여포암 또는 NIFTP이기 때문에 수술적 절제를 통해서

만 정확한 진단이 가능하며, 미국과 유럽의 갑상선결절

권고안에서도 세침흡인검사에서 여포종양으로 진단된 

경우 수술적 절제를 우선적으로 권고하고 있다.36,37) 다만 

여포종양에서 62-70%의 빈도로 불필요한 수술이 발생하

므로35) 수술 후 양성 결과가 나올 수 있음과 수술 후 발

생할 수 있는 합병증에 대해 수술 전 환자에게 충분히 

설명하고, 임상 상황, 초음파 소견 등을 고려하여 수술을 

결정해야 한다. 

차세대염기서열기반 유전자패널검사의 임상적인 적

용이 가능하다면 여포종양에서 수술 결정을 위해 분자

표지자검사를 활용할 수 있다. 그러나, 양성 결절에서도 

유전자변이가 발견되므로 단일유전자만 발견되었을 때

에는 악성 여부가 결론적이지 않고,38) 암 위험도도 발견

된 유전자변이에 따라 상이하므로,38) 분자표지자검사도 

여포종양의 악성 여부를 결정하는 데는 결론적이지 않

다. 다만, 단일유전자변이가 발견되었을 경우에는, 환자

의 임상상황, 초음파 소견, 환자의 선호도와 함께 해당 

유전자변이의 암 위험도와 이와 연관된 갑상선암의 진

행위험도 또는 예후연관성을 고려하여 수술 시행 여부 

또는 수술 범주를 결정할 수 있다.3,37,39) 

(4) 악성의심(Bethesda 범주 5)

악성의심은 악성이 강력히 의심되지만 악성으로 확진

하기에는 병리학적 소견이 부족할 때 진단되며, 세침흡

인검사에서 악성의심 세포 소견을 보여 수술이 시행된 

경우 암 위험도는 평균 74%이고, 중심바늘생검에서 악

성의심 세포로 나온 검체를 수술한 경우 암 위험도는 

98%이다(Table I.2.1.A). 이 범주는 전체 갑상선결절에 

대한 세침흡인검사의 1-6%를 차지하며,27,30) 수술 후 악

성도는 소아에서 90.5%, 성인에서 79.6%로 보고되었다. 

최근 16개의 연구를 분석한 체계적 문헌고찰에 따르면 

세침흡인검사에서 악성의심 세포 소견을 보인 결절의 

악성 빈도는 92.5%였다.40) 이 범주는 암 위험도가 높기 

때문에 수술적 절제의 적응증이 된다. 

수술 전 분자표지자검사 결과가 암 위험도를 보다 정

확히 예측하고 수술적 절제에 대한 의사 결정을 바꿀 수 

있다면 단일 또는 차세대염기서열기반 유전자패널 분자

표지자검사를 고려해 볼 수 있다. 특히, TERT 프로모터 
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돌연변이와 BRAFV600E 돌연변이가 함께 동반된 경우, 

BRAFV600E 돌연변이만 있는 경우에 비해 TNM 병기가 

높고(4.2배), 원격전이(11.7배), 재발률(4.3배) 및 사망률

(15배)이 높은 것으로 알려져 있다. 이를 포함하여 두 개 

이상의 돌연변이나 불량한 예후를 예측하는 돌연변이가 

발견된다면 적극적으로 수술적 치료를 고려해야 한

다.41,42) 다만 분자표지자검사의 임상적인 유용성에 대해

서는 비용-효과 등을 고려한 추가 연구가 필요하다. 

정리하면, 병리진단검사에서 악성의심인 경우, 악성

으로 진단된 경우와 유사하게 임상적인 위험 요소, 초음

파 소견, 환자의 선호도를 고려하여 수술적 절제를 시행

하며, 유전자변이검사 결과에 따라 수술적 절제에 대한 

의사 결정이 바뀔 수 있을 경우에는 분자표지자검사를 

고려해 볼 수 있다.

I.2.2. 병리진단검사에서 암으로 진단된 경우의 수술 

갑상선암의 치료에서 수술은 병소의 완전한 절제를 

통해 완치를 기대할 수 있는 일차 치료로서 중요한 역할

을 한다. 그러므로, 병리진단검사 후 수술을 결정한 경우

의 수술 범주는 종양의 크기와 병리진단검사 결과, 영상

검사를 포함한 임상상을 종합적으로 고려하여 수술 범

주를 결정한다.

I.2.2.A. 갑상선암의 크기가 1 cm 이하이고 임상적으

로 육안적 갑상선외부침범이 없으며(cT1a), 

경부 림프절전이의 증거가 없는 경우(cN0), 

반대쪽 엽을 절제해야 하는 분명한 이유가 없

다면 갑상선엽절제술을 시행한다. 권고수준 1

I.2.2.B. 갑상선암의 크기가 1-2 cm이면서 임상적으로 

육안적 갑상선외부침범이 없고(cT1b), 경부 

림프절전이의 증거가 없는 경우에는(cN0) 갑

상선엽절제술을 우선적으로 고려한다. 단, 수

술 후 방사성요오드 치료 계획, 추적 검사의 

효율, 환자의 선호도 등을 고려하여 갑상선전

절제술을 시행할 수 있다. 권고수준 1

I.2.2.C. 갑상선암의 크기가 2-4 cm이면서 임상적으로 

육안적 갑상선외부침범이 없고(cT2), 경부 림

프절전이의 증거가 없는 경우(cN0), 재발과 

합병증에 미치는 영향을 고려하여 갑상선엽

절제술 또는 갑상선전절제술을 선택하여 시

행할 수 있다. 권고수준 2

 I.2.2.D. 크기가 4 cm를 초과하는 갑상선분화암이 임

상적으로 띠근육과 주요 기관에 대한 육안

적 갑상선외부침범이 없고(cT3a), 경부 림프

절전이의 증거가 없는 경우, 재발 감소 효과

와 합병증 증가 위험을 고려하여 일반적으

로 갑상선전절제술을 권고한다. 권고수준 2

I.2.2.E. 갑상선암의 크기에 상관없이 임상적으로 종

양의 띠근육에 국한된 육안적 갑상선외부침

범이 확인되는 경우(cT3b), 재발 또는 사망 

감소 효과와 합병증 증가 위험을 고려하여 

갑상선전절제술을 선택적으로 시행할 수 있

다. 권고수준 2

I.2.2.F. 갑상선암의 크기에 상관없이 임상적으로 주

요 기관에 대한 육안적 갑상선외부침범(cT4), 

또는 경부 림프절전이(cN1)나 원격전이(M1)

가 분명한 경우에서는 특별한 금기가 없는 한 

처음 수술 시 갑상선전절제와 원발암의 완전

한 육안적 제거를 시행하여야 한다. 권고수준 2

본 권고안에서는 개정된 American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) 8판의 T stage에 따라 수술 범위를 

세분화하여 권고하였다. 2016년 갑상선결절 및 암 진료 

권고안 이후 축적된 문헌을 근거로 국소적으로 진행된 

소견이 없는 종양 크기 1 cm 이하(T1a)의 저위험군 갑상

선암의 수술로는 갑상선엽절제술을 강하게 권고하였다. 

또한 2016년 권고안에서 1 cm 초과의 갑상선암에서 갑

상선(근)전절제술을 권고했던 것에 비해, 본 권고안에서

는 임상적으로 진행된 소견이 없는 1-2 cm 크기(1 cm 

초과, 2 cm 이하; T1b)의 갑상선암에 대해서는 갑상선엽

절제술을 우선적으로 권고하고 있다. 갑상선암의 크기

가 2-4 cm (2 cm 초과, 4 cm 이하, T2)이면서 임상적으로 

진행된 소견이 없는 경우 재발과 합병증에 미치는 영향

을 고려하여 갑상선엽절제술 또는 갑상선전절제술을 선

택하여 시행하는 것을 권하였다. 반면 갑상선암의 크기

가 4 cm 초과이거나(T3a), 띠근육을 육안적으로 침범한 

경우(T3b) 갑상선전절제술을 선택적으로 권하며, 주요 

기관에 대한 육안적 침범(T4), 경부 림프절전이(cN1), 

원격전이(M1)가 확인되는 경우 갑상선전절제술을 우선

적으로 권하였다.

(1) 임상적 T1, T2

갑상선유두암의 수술방법에 따른 예후를 분석한 메타

분석에 따르면, 종양 크기 1 cm 이하(T1a), 또는 1.0-2.0 
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cm (T1b) 그룹에서는 갑상선전절제술과 엽절제술의 생

존율간 통계적 차이가 없었다.43) 반면 종양 크기 2.0-4.0 

cm (T2) 그룹에서는 갑상선전절제술을 받은 그룹에서 

엽절제술을 받은 그룹보다 사망률이 더 낮았다(위험비 

0.88, 95% 신뢰구간 0.79-0.99). 

위 메타분석에 포함된 연구 중 미국 SEER 암등록자

료(1985-1998)에 포함된 갑상선유두암으로 진단 받은 

52,173명의 환자의 예후를 분석한 결과, 종양 크기 1 cm 

미만에서는 이전 메타분석과 마찬가지로,44) 수술 방법에 

따른 사망률의 차이가 없었지만, 1.0-2.0 cm (T1b)와 

2.1-4.0 cm (T2)에서는 엽절제술을 시행받은 환자가 전

절제술을 받은 환자에 비해 재발률(위험비 1.24-1.26)과 

사망률(위험비 1.31-1.49)이 통계적으로 의미 있게 증가

하였다.45) 또 다른 연구로 미국 SEER 암등록자료(2004- 

2008)에 포함된 종양 크기 1.0-3.9 cm이면서 임상적으로 

림프절전이가 없는 33,816명의 갑상선유두암 환자를 분

석한 연구에 따르면, 여포아형 갑상선유두암은 수술 범

위에 따른 생존율 차이가 없었으나, 갑상선유두암(con-

ventional PTC)의 경우 전절제술을 받는 것이 생존율이 

개선되었다. 특히 2.1-4.0 cm (T2)에서 엽절제술을 받는 

환자들의 생존율이 통계적으로 유의하게 불량하였다(위

험비 1.53).46) 갑상선유두암 T1b-T2 (종양 크기 1.1-4.0 

cm)에 해당하는 8083례의 예후를 분석했던 연구에 따르

면, 1552례가 육안적 갑상선외부침범, 임상적으로 경부 

림프절전이, 원격전이 등 공격적인 암의 특성이 있었으

나 엽절제술을 받았고, 10년 추적기간 동안 88.5%의 생

존율을 보여, 공격적인 암의 특성이 없고 엽절제술을 받

았던 환자들의 생존율 92.4%에 비해 유의하게 낮았으며, 

사망률은 1.97배 높았다.47) 공격적인 암의 특성이 있으나 

갑상선전절제술을 받고 방사성요오드 치료를 받는 것이 

엽절제술만 받는 것에 비해 사망률을 낮추었다(위험비 

0.65, 95% 신뢰구간 0.51-0.83). 

이상을 종합하였을 때, T1a, T1b에서는 갑상선엽절제

술을 받은 군에서도 생존율에 차이가 없었다. 그러므로, 

두경부 방사선조사의 과거력이 없고 가족성 갑상선암이 

아니면서 경부 림프절전이가 없는 갑상선 내에 국한된 

단일 병소의 2 cm 이하의 작은 갑상선암의 경우(T1a, 

T1b) 일반적으로 초기 수술은 갑상선엽절제술로 충분할 

수 있다. 이는 갑상선전절제술이 재발을 최소화하겠지

만, 엽절제술 후에도 상당히 낮은 재발률을 보이며, 재발

되더라도 재치료가 효과적이므로 재발률이 약간 높아지

더라도 처음에는 보존적인 치료를 선택하는 것이 가능

하기 때문이다. 

다만 수술 후 방사성요오드 치료를 포함한 전체적인 

치료 전략상 필요하거나, 55세 초과, 반대쪽 엽의 결절, 

두경부 방사선조사의 과거력, 가족성 갑상선암의 경우

에는 갑상선전절제술이 우선적으로 권고될 수 있다.48-50) 

그러나, 2 cm 이하의 크기에서도 육안적 갑상선외부침

범이나 임상적 경부 림프절전이 등 공격적 암의 특성이 

있다면 전절제술에 비해 엽절제술의 생존율이 감소하므

로, 수술 전 정밀한 영상검사를 통해 공격적이고 진행된 

암의 특성 유무를 확인하고 수술 범위를 결정하는 것이 

필요하다. 

반면, T2 이상에서는 갑상선엽절제술을 받은 군에서 

갑상선전절제술에 비해 생존율이 감소하였다. 미국의 

1998-2006년 미국 SEER 암등록자료에 포함된 61,755명

의 갑상선유두암 환자를 분석한 자료에서는 종양 크기 

1-2 cm (T1b), 2-4 cm (T2)에서 수술 범위에 따른 생존율

의 차이가 없다고 보고하였으나,51) 위에서 언급한 바와 

같이 1985-1998년45) 또는 2004-2008년46)의 미국 SEER 암

등록자료와 이들을 포함한 메타분석43)에서는 2-4 cm 사

이의 갑상선암(T2)에서는 갑상선전절제술을 받은 환자

들의 생존율이 엽절제술을 받은 환자들에 비해 우월하

였다. 따라서 종양 크기 2-4 cm 갑상선암(T2)에서 재발 

위험도 감소를 위해서는 갑상선전절제술을 고려할 수 

있다, 그러나, 연구 결과가 충분하지 않고 재발률이 높지 

않고(전절제술 7.7%, 엽절제술 9.8%),45) 갑상선전절제술

에 따른 수술 합병증 증가의 우려가 있다. 그러므로, 본 

권고안에서는 종양 크기 2-4 cm 갑상선암(T2)의 수술 범

주의 선택에 있어서 엽절제술 또는 전절제술 중 한 가지

를 우선적으로 권고하기보다는, 재발과 합병증의 위험

도 등을 고려하여 선택하도록 하였다.

(2) 임상적 T3, T4 

AJCC 8판에서는 육안적 갑상선외부침범 없이 띠근육

에만 갑상선암이 침범하는 경우를 T3b로 정의하였고, 

55세 이상의 환자에서 10년 질병특이 생존율을 85-95%, 

55세 미만의 젊은 연령에서는 98-100%로 추정하였다.52) 

이후 실제로 보고된 국내 단일 기관과 미국 단일 기관의 

보고에 따르면 전체적인 T3b의 10년 생존율은 각각 

98.9%, 96.4%이다.53,54) 최근 63,315명의 갑상선암 환자가 

포함된 미국 SEER 암등록자료(2004-2012)를 분석한 연

구에서는 갑상선외부침범이 없는 경우(no extrathyroidal 

extension, ETE), 현미경적 침범(microscopic ETE)하는 

경우, 띠근육에만 국한하여 육안적으로 침범(T3b)하는 

경우, 경부 주요 장기를 광범위하게 육안적으로 침범

(T4)의 경우, 5년 질병특이 생존율을 각각 99.7%, 98.5%, 

98.0%, 87.6%로 보고하여 T stage 증가에 따라 생존율이 
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점차 감소하고 T4의 생존율이 월등히 감소하였다.55) 특

히, T3b이면서 종양 크기가 4 cm를 초과하는 경우 10년 

질병특이 생존율이 88.1%로, 4 cm 이하인 T3b의 97.1%

에 비해 현저히 감소하였다. 또한 T3b와 T4와 같은 높은 

T stage가 5년 암특이 생존율의 독립적인 위험인자(각각 

위험비 5.6, 위험비 32.6)로 보고하였다.55) 다만 국내 단

일기관 연구들에서는 T3b의 경우 10년 암특이 생존율이 

98.9-99.1%로 재발률, 생존율 등 예후에 독립적인 인자는 

아니었다.56,57) AJCC 8판에 새로 도입된 T3b가 예후에 

미치는 영향을 확인하기 위해 8개의 후향적인 논문을 분

석하여 종합된 합성 결과를 도출하였을 때, 띠근육에 국

한된 육안적 갑상선외부침범(T3b)을 보이는 경우, 띠근

육 침범이 없는 환자군에 비해 불량한 재발률(오즈비 

1.71)과 암특이 사망률(오즈비 4.94) 및 전체 사망률(오즈

비 1.68)을 보였다. 다만 이들 연구의 근거 수준은 매우 

낮음, 또는 낮음으로 평가되었으며 따라서 T3b의 갑상

선암의 경우, 재발 감소 등 예후 향상과 수술 후 합병증 

증가 측면을 고려하여 갑상선전절제술을 선택적으로 시

행할 수 있다. 

반면, 크기가 4 cm 초과하는 경우(T3a) AJCC 8판에서

는 55세 이상의 환자에서 10년 질병특이 생존율을 

85-95%로 추정하며, 갑상선에 국한되며 크기가 4 cm 이

하인 종양의 10년 질병특이 생존율 98-100%보다 월등히 

낮게 추정하여 갑상선전절제의 근거가 된다.52) 국내 연

구들에서도 AJCC 8판과 유사하게 T3a의 10년 질병 특

이 생존율을 88.4-95.3%로 보고하였고,56,57) 띠근육만 육

안적으로 침범하는 T3b에 종양 크기 4 cm 이상의 T3a가 

동반될 때 T3b 단독에 비해 생존율이 의미 있게 감소한

다는 근거55)로 보아, 특정 상황에서 논란이 있을 수 있으

나, 2023년 대한두경부외과학회에서 권고한 바와 같

이,58) 종양 크기가 4 cm 초과(T3a)하는 갑상선암의 경우 

불량한 예후와 방사성요오드 적용 가능성을 고려하여 

일반적으로 갑상선전절제를 권고한다. 

한편, 갑상선암의 크기에 상관없이 기도, 식도, 후두, 

되돌이후두신경, 피하조직, 혈관 등 경부의 주요 기관을 

육안적으로 광범위하게 침범하는 경우(T4), 또는 임상적

으로 경부 림프절전이나(cN1) 원격전이(M1)가 분명한 

경우, 갑상선암에서는 특별한 금기가 없는 한 처음 수술 

시 갑상선전절제와 원발암의 완전한 육안적 제거가 필

요하다.

외과의의 경험이 많을수록 환자의 치료 성적이 좋고 

합병증의 빈도가 낮다는 연구 결과가 꾸준히 보고되어 

왔다. 국내 단일 기관 연구에서는 외과의의 수술 경험이 

늘어날수록 부갑상선기능저하증, 성대 마비, 수술 후 출

혈이나 감염의 빈도가 크게 감소함을 보고하였다.59) 또 

다른 국내 다기관, 전향적 연구에서는 경험 많은 외과의

에서 수술 시간이 짧고 수술 후 합병증이 적었으며, 수술 

후 성적이 안정되기 위해서는 50건 이상의 수술 경험이 

필요하다고 보고하였다.60) 미국에서 보고된 연구61)에서

는 16,954례의 갑상선절전제술의 수술 후 부작용과 외과

의의 연간 갑상선 수술 건수의 상관관계를 분석하였는

데, 연간 25례 이하의 갑상선 수술을 하는 외과의의 갑상

선전절제술 수술 후 부작용 발생 위험이 1.5배, 수술 후 

입원 일수가 12% 증가함을 보고하였다. 따라서 공격적

이고 진행된 암의 특성(임상적 림프절전이, 되돌이후두

신경의 침범, 육안적 갑상선외부침범 등)을 보이는 경우

에는 병소의 완전한 절제를 통해 치료 성적을 높이고 합

병증 발생을 줄이기 위해 숙련된 외과의에게 수술받고 

향후 치료 전략을 종합적으로 수립할 수 있는 상급 병원

에서 치료받는 것이 필요하다.24,25) 

I.2.3. 저위험군 미세갑상선유두암에 대한 적극적 관찰

I.2.3.A. 저위험군 미세갑상선유두암으로 진단된 성인 

환자에서 적극적 관찰을 고려할 수 있다. 권

고수준 2

갑상선유두암의 양호한 예후를 근거로 하여, 병리진

단검사로 악성의심 또는 악성(Bethesda 범주 5 또는 6)으

로 진단된 저위험군 갑상선유두암에 대한 적극적 관찰

이 도입되었다.62) 적극적 관찰을 결정하기 위해서는 고

위험군을 제외하는 적절한 선별과정이 중요하며, 다음

과 같은 경우에는 수술을 우선적으로 고려한다. 

가. 임상적으로 림프절전이 또는 원격전이가 의심되

는 경우 

나. 임상적으로 종양의 육안적 갑상선외부침범이 있

거나 기관(trachea) 또는 되돌이후두신경(recurrent 

laryngeal nerve, RLN) 침범이 의심 또는 우려되는 

경우 

다. 갑상선유두암의 공격적인 조직아형이 관찰되는 

경우(긴세포, 원주세포, Hobnail 아형 등) 

적극적 관찰을 진행하는 동안 고해상도 초음파를 포

함한 주기적인 추적 과정이 요구되며, 추적 중에 질병 

진행이 확인될 때까지 수술을 지연한다. 질병 진행의 정

의는 종양의 크기 증가와 림프절전이가 새롭게 발견되
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는 경우를 기준으로 한다. 종양의 크기 증가는 개별 연구

별로 기준의 차이가 있으나 대부분의 연구에서 1) 종양

의 최대 길이가 3 mm 이상 증가하는 경우와 2) 새로운 

경부 림프절 혹은 원격전이나 갑상선외부침범 소견이 

관찰되는 경우로 정의하였다.63-70) 종양의 부피를 기준으

로 하여 50% 이상 증가하는 경우를 포함하는 연구들이 

있으나,63-67) 부피 계산 과정에서 과대평가될 가능성이 

있어 기준을 72-100%로 하는 연구도 있고,67,71) 2개 이상

의 직경이 각 2 mm 이상 증가하는 경우를 기준으로 하

기도 하였다.68) 크기 또는 부피가 커진 경우에는 측정에 

따른 오차 등을 고려하여 3-6개월 간격으로 초음파를 시

행하여 증가 소견을 확인하는 것이 권고되기도 한다.63,67) 

국내 연구를 포함한 2 cm 이하의 저위험군 갑상선유

두암을 대상으로 평균 19개월에서 7.6년까지 적극적 관

찰을 시행한 9개의 연구에서 종양의 길이가 3 mm 이상 

증가하는 경우가 2.2-10.8%, 종양의 부피가 50% 이상 증

가하는 경우가 16.0-28.8%로 보고되었으며, 새로운 림프

절전이는 0-4.5%에서 발생하는 것으로 보고하였다.63-71) 

일본에서 미세갑상선유두암으로 진단된 3222명의 적극

적 관찰을 시행한 환자(평균 7.3년, 1.0-29.3년)의 장기간 

추적 관찰 결과,70) 10년과 20년째 종양 크기 증가는 

4.7%, 6.6%에서, 새로운 림프절전이는 1.0%, 1.6%에서 관

찰되었다. 진단 당시 즉시 수술이 시행된 1327명의 환자

의 1.4%에서 잔여 갑상선 재발이 확인되었으며, 10년과 

20년째 림프절전이는 0.4%, 0.7%로 적극적 관찰군에 비

해 유의하게 낮았지만(p=0.009) 그 차이가 크지 않음을 

보고하여, 저위험군 미세갑상선유두암 환자에서 적극적 

관찰의 장기간 안전성을 확인하였다. 

2 cm 이하의 저위험군 갑상선유두암 환자를 대상으로 

적극적 관찰을 시행한 연구67)에서 1-2 cm과 1 cm 미만 

군 간의 종양 크기 및 부피 변화의 차이는 없었으나, 1 

cm 이상의 경우 우선적으로 수술이 권고되었고 수술을 

원하지 않는 경우 적극적 관찰군으로 포함되어 있어 1-2 

cm 크기의 종양에 대해서는 해석의 제한이 있다. 1 cm 

이하의 환자 2705명을 대상으로 한 연구 결과에서69) 종

양 크기가 9 mm 이상의 경우 종양 진행가능성이 높음이 

보고되기도 하여(위험비 1.79, 95% 신뢰구간 1.11-2.86) 

1-2 cm의 저위험군 갑상선유두암에서의 적극적 관찰에 

대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 

질병 진행과 관련된 인자로 연령, 성별, 초음파 소견

에 대한 연구결과가 발표되었다. 적극적 관찰기간 동안 

종양배가시간(tumor volume doubling time)이 빠른 경우 

종양의 크기 증가 및 새로운 림프절전이의 발생이 유의

하게 많이 관찰됨이 보고되었다.65,72) 국내 전향적 연구에

서 적극적 관찰군의 질병 진행과 관련된 인자를 분석한 

결과, 젊은 연령(30세 미만), 남성 및 종양의 크기가 6 

mm 이상, 기저 TSH 농도 7 mIU/L 이상 및 초음파에서 

종양내 혈류 소견이나 미만성 갑상선 질환 소견이 보이

는 경우 등이 연관 관계를 보여주었다.68,73) 1235명의 환

자를 대상으로 시행한 일본 연구에서 40세 미만의 젊은 

환자에서는 3 mm 이상 종양의 길이가 증가되는 경우가 

5.9%로 60세 이상의 2.2%에 비해 높았으며 림프절전이

도 젊은 환자에서 5.3%, 60세 이상에서 0.4%로 보고하였

다.74) 따라서 기대수명과 동반질환으로 인한 상대적으로 

높은 수술 합병증의 위험도를 고려하였을 때, 고령의 환

자에서 적극적 관찰을 시행하는 것을 고려해 볼 수 있겠

다. 다만 종양이 진행하는 경우에는 고령의 경우 예후를 

결정하는 위험 인자이므로 면밀한 추적 검사를 통하여 

진행을 확인한 후 수술적 치료를 고려하여야 한다.

갑상선유두암은 여성에서 남성에 비해 3배 높은 빈도

를 보이며, 그 중에서도 가임기 여성이 1/3 정도를 차지

하기 때문에 적극적 관찰 중 임신에 대한 고려가 필요하

다. 임신 중 증가되는 인간 융모막 성선자극호르몬

(human chorionic gonadotropin, hCG)과 에스트로겐이 

갑상선암의 성장을 자극할 수 있다는 이론적 배경에서 

임신 중 갑상선암의 진행에 대한 우려가 있다.75) 하지만, 

임상적으로는 임신 중 진단된 갑상선암 환자의 종양진

행은 뚜렷하지 않았다.76) 적극적 관찰 중인 50명의 임산

부를 대상으로 추적 관찰한 연구에서 종양의 길이 3 mm 

이상 증가가 8%에서 관찰되었으며, 림프절전이는 관찰

되지 않았다.77) 종양 크기가 증가한 4명의 환자 중 2명은 

출산 후 수술을 시행하였으며 수술 후 재발은 없었다. 

나머지 2명에서는 적극적 관찰을 지속하였으며 종양의 

크기 증가는 그 이후 관찰되지 않았다. 따라서 추가적인 

연구가 필요하지만, 임신을 원하는 미세갑상선유두암 

환자에서 적극적 관찰에 대해서는 현재까지는 추천할 

수 없다는 근거는 없으며, 적극적 관찰 중 임신을 하게 

된 경우 면밀한 추적 관찰이 필요하다.

한편, 치료 범주와 합병증, 그리고 질환의 장기적 예

후가 적극적 관찰 중 진행 소견을 보여 수술을 하는 경

우(진행 후 수술군)와 즉시 수술하는 경우(즉시 수술군)

간 차이가 있는지가 치료 방침 결정에 중요하다. 일본에

서 수술을 받은 699명 환자에서 분석한 연구78)에서는 즉

시 수술군과 진행 후 수술군 간 치료 범주, 합병증 및 

수술병리 소견 모두 차이가 없었다. 반면 516명의 수술 

후 경과를 분석한 국내 전향적 연구에서 즉시 수술군과 

진행 후 수술군 간의 갑상선절제 범위와 합병증에는 차

이가 없었으나, 림프절전이와 방사성요오드 치료 비율
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Fig. I.2.4.A. 경부 림프절 구역(Courtesy of Junsun Ryu, MD).

이 진행 후 수술군에서 증가하였다.79) 

적극적 관찰은 지속적인 추적 관찰이 필요하므로, 이

에 따른 환자의 삶의 질과 사회경제적 측면에 대한 고려

가 필요하다. 국내의 현재 의료환경을 기반으로 분석한 

경제성 평가 연구 결과에서는 직접의료비용이 초기에는 

즉시 수술군에서 높으나 약 16년 후부터는 적극적 관찰

군에서 높은 것으로 보고되었다.80,81) 그러나 환자의 삶의 

질이나 불안감은 적극적 관찰을 선택한 경우에서 초기 

선택 당시뿐만 아니라 추적 경과 중에도 지속적으로 양

호한 결과를 보여 주었고,82,83) 적극적 관찰 도중 수술을 

받은 환자 중에서는 진행되어 수술을 받은 경우가 진행 

소견 없이 수술로 변경한 경우보다 높은 삶의 질을 보여

주었다.82,83) 즉, 치료 방침 자체가 삶의 질에 영향을 미치

는 것 보다는 환자의 특성이 삶의 질과 치료법의 선택에 

영향을 미침을 시사하고 있다. 결국 저위험군 갑상선암 

환자의 치료 방침 결정과 추적 관찰에 있어서, 종양의 

자연 경과뿐 아니라 치료 방침에 따른 합병증과 예후, 

사회의료비용 및 환자의 삶의 질 등이 함께 고려되어 환

자의 선호도를 충분히 반영한 환자와 의사의 공유의사

결정이 중요하며,84) 이를 위해서는 이에 대한 임상 근거

의 창출과 이에 기반한 적정 진료 지침과 프로토콜, 환자 

설명서85) 등의 구축이 필요하다.

I.2.4. 림프절절제술 

I.2.4.A. 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 확인된 

경우에는 치료적 중앙경부(level VI) 림프절

절제술을 시행한다. 권고수준 1 

I.2.4.B. 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 발견되지 

않은 갑상선유두암 환자에서 일률적인 예방

적 중앙경부 림프절절제술은 권고되지 않으

며, 재발 감소 효과와 합병증 증가 위해를 고

려하여 선택적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항] 수술 후 예후 및 치료 전략 결정

에 필요한 경우에도 예방적 중앙경부 림프절절제술

을 시행할 수 있다.

I.2.4.C. 진행된 원발암(T3, T4) 및 확인된 측경부 림

프절전이(N1b)가 있는 경우에는 예방적 중앙

경부 림프절절제술이 권고된다. 권고수준 2

I.2.4.D. 갑상선여포암에서는 대부분 예방적 중앙경

부 림프절절제술이 불필요하다. 권고수준 1

I.2.4.E. 명백한 측경부 림프절전이가 확인된 경우에

는 치료적 측경부 림프절절제술을 시행한다. 

권고수준 1 

경부 림프절의 구역은 잘 정의되어 있는데, 가장 흔히 

전이되는 림프절 구역은 중앙경부 림프절 구역(level VI)

이다(Fig. I.2.4.A). 최근 중앙경부와 그 세부 림프절의 해

부학적 경계, 그리고 중앙경부 림프절절제에 관한 용어

들이 관련 전문가들의 합의를 통해 결정되었다. 중앙경

부 림프절전이는 대부분 수술 전 영상검사86-89) 또는 수

술 중 검사로 발견되지 않아 임상적으로 림프절전이가 

없는 것(cN0)으로 여겨질 수 있으며, 이 경우 예방적 중

앙경부 림프절절제술을 시행하지 않았다면 수술 후 병

기 결정에 cN0를 적용한다. 반대로 예방적 중앙경부 림

프절절제술을 시행한 경우에는 수술 후 병리 결과에 따

르며, 이 경우 수술 후 조직에서도 림프절전이가 없다면 

pN0를 적용한다. 

국소 림프절전이는 진단 당시 갑상선유두암 환자의 

대부분에서 관찰되는 반면, 갑상선여포암에서는 그 빈

도가 낮다.90-92) 보고자에 따라 저위험군 갑상선유두암 

환자에서 림프절전이는 치료 성적에 중요한 영향을 미

치지 못한다고 하지만, 대규모 후향적 연구에서는 생존

율에 영향을 미치는 중요한 예측 인자의 하나이며, 특히 

진단 시 연령이 55세 초과인 환자에서 중요하다고 보고

되었다.54,93) 또한 림프절전이의 정도에 따라 재발의 위험

도가 결정되는데, 제한된 범위의 림프절 미세전이에 비

해 임상적으로 림프절전이가 뚜렷하거나, 다발성이거나, 

크기가 크거나 피막외 침범을 보이는 림프절전이의 경

우 등에서 재발의 위험이 증가하였다.94,95) 최근에는 대규

모 후향적 연구결과로 55세 미만의 환자에서도 림프절

전이가 있는 경우가 없는 경우에 비해 적은 정도이기는 

하지만 유의하게 사망의 위험이 증가되며, 전이 림프절

의 수가 증가할수록 재발 위험도 증가되었다.96) 

한편, 예방적 중앙경부 림프절절제술을 통해 얻는 병

기 정보는 사용에 유의해야 하는데, 예방적 림프절절제

술은 림프절의 미세전이(pN1a)를 발견할 가능성을 높
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여, 병기를 상향 조정할 수 있기 때문이다. 특히 55세 이

상 환자의 경우 AJCC 병기가 1기에서 2기로 올라갈 수 

있다.54,93) 그러나 실제로 림프절의 미세전이는 육안적 전

이에 비해 재발에 미치는 영향이 크지 않은 것으로 알려

져 있다.96,97) 예방적 중앙경부 림프절절제술은 병기 상승

으로 방사성요오드 치료의 대상을 넓힐 수도 있고, 일부 

환자에서는 림프절전이가 없음을 확인하여 대상을 줄일 

수도 있다. 예방적 중앙경부 림프절절제술의 적절한 수

술 범위에 대해서는 아직 더 많은 전향적 연구가 필요하

다. 

임상적으로 확인된 림프절전이(cN1)에 대한 치료적 

림프절절제술의 역할은 잘 확립되어 있으며, 수술 전 중

앙경부 림프절전이가 명확한 경우 갑상선전절제술과 동

시에 중앙경부 림프절절제술을 시행한다.36) 한편, 수술 

전 중앙 림프절전이가 확인되지 않은 갑상선분화암 환

자(cN0)에서 예방적 중앙 림프절절제술이 재발률을 낮

추지만,91,94,98) 특히 일부 연구에서 미세전이의 경우 재발

이나 치료 성적에 미치는 영향이 크지 않다고 보고하였

다.91,92,96,98) 또한, 예방적 중앙경부 림프절절제술은 병리

학적으로 확인되는 림프절전이(pN1)의 빈도를 높이게 

되는데, 앞서 기술하였듯 림프절의 미세전이는 재발에 

미치는 영향이 적고, 장기 치료 성적에 미치는 영향은 

크지 않은 반면,91,92,97) 성대마비나 부갑상선기능저하증

과 같은 수술 합병증은 증가시킨다는 점을 고려해야 한

다.91,92,98-104) 림프절전이가 흔하지 않은 갑상선여포암에

서는 일반적으로 예방적 중앙경부 림프절절제가 필요하

지 않다.

본 위원회에서 임상적으로 수술 전 중앙경부 림프절

전이가 발견되지 않은(cN0) 갑상선분화암 환자 1052명

을 대상으로 한 전향적 무작위배정연구 6편에 대해 메타

분석을 수행한 결과, 환자에서 예방적 중앙경부 림프절

절제술은 전체 재발률을 오즈비 0.38로 유의미하게 감소

시켰으나 영구적 부갑상선기능저하증/칼슘저하증 같은 

수술 합병증의 위험 또한 오즈비 2.33으로 증가시켰다. 

동일한 기준의 환자 23,511명을 대상으로 한 후향적 관

찰연구 32편에 대한 메타분석 결과에서도 예방적 중앙

경부 림프절절제술은 전체 재발률을 오즈비 0.62, 중앙

경부 림프절 재발률을 오즈비 0.42로 유의미하게 감소시

켰으나 측경부 림프절 재발률은 감소시키지 못하였다

(오즈비 0.92; 95% 신뢰구간 0.73-1.14). 반면 영구적 부갑

상선기능저하증/칼슘저하증, 일시적 성대마비와 같은 

수술 합병증의 위험은 오즈비 1.63과 1.78로 증가시켰다. 

이처럼 비록 재발률 감소 효과는 있으나 주로 중앙경부 

림프절 재발에 국한되며, 재발률 자체가 2.7% (후향적 

관찰연구)-3.4% (전향적 무작위배정연구)로 낮기 때문에 

실제 임상에서 예방적 중앙경부 림프절절제술의 적용은 

재발 감소에 따른 종양학적 이득과 합병증의 위해를 고

려하여 결정하여야 한다. 또한, 예방적 중앙경부 림프절

절제술의 역할은 병기 결정에 필요한 정보를 줄 수 있는

데, 예방적 중앙경부 림프절절제술이 수술 후 갑상선글

로불린 수치를 낮추며 병기 결정에 유용하여 방사성요

오드 치료 결정과 재발 위험 예측에 도움이 된다는 보고

들도 있다.96,101,105,106) 그러므로 수술 후 예후 예측 및 치

료 전략 결정이 필요한 경우에 예방적 중앙경부 림프절

절제술을 고려할 수 있다. 

이런 이유로 미국, 영국, 유럽종양학회 등의 최신 권고

안마다 예방적 중앙경부 림프절절제술에 대한 권고문은 

약간씩 차이가 있으며 대부분 진행된 원발암의 경우에만 

예방적 중앙경부 림프절절제술을 고려할 것을 권고하고 

있거나 아예 권고하지 않는 경우도 있다.36,54,93,94,107-109) 재

발률의 경우 진단 당시 암의 진행정도 및 여러 임상적 

요소들이 다양하게 영향을 미칠 수 있는 반면, 수술 합병

증의 경우 숙련된 외과의가 중앙경부 림프절절제술을 

시행하는 경우 합병증 발생 빈도가 낮은 것으로 알려져 

있으므로100,102,110) 외과의의 숙련도 고려가 함께 필요하

다.

갑상선암에서는 측경부(구역 II-V, Fig. I.2.4.A)와 구

역 VII (전종격동), 그리고 드물게 구역 I의 림프절전이

가 발생한다. 림프절전이가 수술 전 영상검사, 세침흡인

검사 또는 세침흡인세척액-갑상선글로불린 검사를 통해 

임상적으로 확인되거나, 수술 중에 확인되는 경우, 구역 

단위의 림프절절제를 통해 재발의 위험을 낮추고 나아

가서 사망률을 줄일 가능성도 있다. 그러므로 수술 전 

측경부 림프절전이가 명확한 경우에는 측경부 림프절절

제술을 시행한다.

예방적 중앙경부 림프절절제가 필요한 고위험군을 예

측하는 데 종양의 돌연변이 유무의 역할에 대한 연구들

이 최근 보고되고 있다. BRAFV600E 돌연변이는 림프절전

이와 연관된다는 결과111,112)와 그렇지 않다는 결과들이 

있다.41,42) 특히 우리나라와 같이 BRAFV600E 돌연변이 빈

도가 높은 지역에서는 원발암의 BRAFV600E 돌연변이에 

의한 재발 또는 사망의 양성예측도는 제한적이므로, 

BRAFV600E 돌연변이만 단독으로 발견된 경우에는 이에 

의존하여 예방적 중앙경부 림프절절제술 여부를 결정하

는 것은 바람직하지 않다. 다만, 수술 전 TERT 프로모터 

돌연변이가 BRAFV600E 돌연변이와 함께 동반된 경우에

는 림프절전이와 원격전이를 증가시키므로 예방적 중앙

경부 림프절절제술을 함께 시행하는 것이 바람직하다.41,42) 
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I.2.5. 갑상선완료절제술(completion thyroidectomy)

I.2.5.A. 갑상선엽절제술 이후에 갑상선분화암으로 진

단받은 환자가 갑상선전절제술의 적응증에 

해당하면 갑상선완료절제술을 고려한다. 권

고수준 1

I.2.5.B. 갑상선완료절제술 시행 시 임상적으로 중앙

경부 림프절전이가 있다면 치료적 중앙경부 

림프절절제술을 시행한다. 권고수준1

I.2.5.C. 갑상선분화암 환자에서 띠근육에 국한된 육

안적 갑상선외부침범(gross extrathyroidal ex-

tension [ETE])이 확인되는 경우, 재발 또는 

사망 감소 효과와 합병증 증가 위험을 고려

하여 수술 중 갑상선전절제술로의 전환 또는 

갑상선완료절제술을 선택적으로 시행할 수 

있다. 권고수준 2

I.2.5.D. 갑상선엽절제술 후 현미경상 혈관침습 소견

을 보인 갑상선유두암 환자에서, 국소 재발 

및 전이 감소 효과와 합병증 위험도를 고려

하여 갑상선완료절제술을 선택적으로 시행

할 수 있다. 권고수준 2

I.2.5.E. 갑상선완료절제술의 대안으로 방사성요오드 

치료를 시행하지 않는다. 권고수준 3

세포 검사 결과가 미결정 또는 비진단적이어서 갑상

선엽절제술을 시행한 후에 갑상선암으로 진단되면 갑상

선완료절제술이 필요할 수 있다. 또한 일부 갑상선암 환

자에서 다발성 병소를 제거하고 방사성요오드 치료의 

효율을 높이기 위해 갑상선완료절제술이 필요하기도 하

다. 그러나 갑상선 내에 국한된 유두암 또는 저위험 여포

암의 경우에는 갑상선엽절제술로 충분하다. 갑상선엽절

제술 후 갑상선완료절제술의 수술 위험은 전절제술의 

경우와 비슷하다.113-115) 갑상선완료절제술 시행 시 임상

적으로 중앙경부 림프절전이가 있다면 치료적 중앙경부 

림프절절제술을 시행하여야 하지만, 그렇지 않은 경우

에는 갑상선완료절제술 시 예방적 중앙경부 림프절절제

술을 함께 시행할 것인가에 대해서는 그 유용성이 뚜렷

하지 않다.

갑상선분화암 환자에서 띠근육에 국한된 육안적 갑상

선외부침범이 있는 경우 T3b로 정의되며, 이러한 소견

과 관련된 재발과 질병관련 사망률 그리고 전체 사망률

을 보고한 연구에 대하여 체계적 문헌고찰을 수행하였

을 때 재발률56,95,116-119)과 질병관련 사망률55,56,95,116,117) 및 

전체 사망률55,117)을 증가시킨다는 보고는 있으나 근거 

수준은 매우 낮음, 또는 낮음으로 평가되었다. 또한 이와 

관련하여 갑상선완료절제술이 재발률 또는 사망률을 감

소시키는 근거는 미약하다. 다만, 추후 방사성요오드 치

료의 가능성과 효율을 높이기 위하여, 수술 중 전절제술

로의 전환 또는 수술 후 병리검사 결과 확인 후 갑상선

완료절제술이 도움이 될 수 있다. 그러나, 갑상선완료절

제술을 수행함으로써 발생 가능한 합병증 증가에 대한 

우려가 있으므로, T3b의 갑상선암의 경우, 재발 또는 사

망 감소 등 예후 향상과 수술 후 합병증 증가 측면을 고

려하여 갑상선전절제술을 선택적으로 시행할 수 있다. 

수술 이후 수행하는 조직검사에서 혈관침습과 림프관

침습은 구분되어야 하며, 혈관침습의 경우 침습 유무뿐

만 아니라 침습 개수도 기록해야 한다.120) 갑상선분화암 

중 갑상선유두암 환자에서 수술 이후 수행하는 조직검

사 결과 상 현미경적 혈관침습이 확인되는 경우 국소 재

발121-130) 또는 원격 재발121,125-127,129)의 위험성을 증가시킨

다는 보고가 있다. 따라서 암세포가 주변 조직으로 광범

위 침습을 하거나 혈관을 침습한 경우에는 임상적인 치

료반응평가에 근거하여, 지역 또는 원격 재발률을 낮추

기 위하여 갑상선완료절제술 및 추가 치료를 고려할 수 

있다.120) 다만 보고된 연구들은 모두 후향적 관찰 연구이

며 연구에 포함된 환자들 중 예후에 영향을 줄 수 있는 

교란변수의 통제가 어렵고, 혈관침습의 정도에 따른 양-

반응(dose-response) 상관관계까지 정립되지 않은 상태이

기 때문에 일률적으로 갑상선완료절제술이 권고되지는 

않는다. 다른 임상인자와 침습정도에 따른 위험도 평가 

등에 대한 추가 연구가 필요하다.

갑상선완료절제술의 경우 갑상선엽절제술을 시행하

였던 수술 부위로 다시 접근하여 수술하는 방식으로 기

존 수술에 의한 해부학적 변이와 조직의 유착이 있으며 

따라서 되돌이후두신경의 마비와 같은 수술 합병증의 

발생 빈도가 증가할 수 있다.36) 그러므로 갑상선완료절

제술이 필요한 경우, 환자의 예후와 관계되는 요소들을 

종합적으로 고려하여야 하며, 갑상선완료절제술과 추가

적인 방사성요오드 진단 또는 치료를 시행하였을 경우

에 대한 이득과 위해를 고려한 환자와의 공유의사결정

이 필요하다.

I.2.6. 내시경 및 로봇 갑상선수술(endoscopic or 

robotic thyroidectomy)

I.2.6.A. 내시경 및 로봇 갑상선수술은 환자의 선호도

에 따라 적응증에 해당하는 저위험군 갑상선

분화암에서 시행할 수 있다. 권고수준 2
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내시경 또는 로봇 수술 시스템을 이용하는 최소침습

(minimally invasive) 갑상선수술은 액와접근법(transaxillary 

approach),131) 양측액와유방접근법(bilateral axillo-breast 

approach, BABA),132) 후이개접근법(posterior auricular 

approach),133) 경구강접근법(transvestibular approach)134) 

등이 대체로 많이 시행되고 있다. 각각의 수술방법에 따

라 장단점에 차이가 있어 수술 방법을 정확하게 이해하

고 환자 개개인에게 맞는 수술 방법을 선택하여 시행하

는 것이 중요하며 최소침습 수술을 시행하기 전에 경부 

절제술(open thyroidectomy)에 대한 충분한 경험과 숙련

이 선행되어야 한다. 

내시경 및 로봇 갑상선 수술의 적응증은 외과의의 경

험, 접근방법, 갑상선암의 상태 등에 따라서 변경되어야 

하며, 초기 경험 외과의의 경우 갑상선 피막 또는 띠근육

에 침범이 없으면서, 갑상선 전면에 위치한 종양, 크기 

2 cm 이하, 명확한 중앙경부 림프절전이가 없는 저위험

군 갑상선분화암이 대표적인 적응증으로 볼 수 있으며, 

갑상선 피막 또는 띠근육의 침습, 갑상선암이 기도식도

고랑(trachea-esophageal groove)에 위치한 경우, 여러 개

의 림프절전이가 있는 경우는 상대적인 금기로 볼 수 있

다. 또한 숙련된 외과의의 경우는 수술의 적응증을 확대

시켜 시행할 수 있다는 보고가 있으며 적응증으로는 5-6 

cm 미만의 여포종양 또는 양성 갑상선 결절, 체질량지수

(body mass index) ≤36 kg/m2, 갑상선분화암(크기 4 cm 

이하, 갑상선 피막 또는 띠근육의 미세침범, 중앙경부 또

는 측경부 림프절전이)에 국한된 경우 고려할 수 있다. 

상대적인 금기는 이전에 방사선조사의 과거력이 있는 

경우, 큰 흉골하 갑상선종, 종양이 갑상선 피막 또는 띠

근육 및 기도식도고랑의 위치에서 광범위한 침범이 의

심되는 경우, 주변 구조물을 침범하는 다발성 림프절전

이, 원격전이 등의 경우이다.135) 

내시경 및 로봇 갑상선 수술은 경부 절제술에 비해 

다소 긴 수술 시간이 소요된다는 점, 수술을 위해 노출시

켜야 하는 작업공간(working space)이 절개 수술에 비해 

넓다는 점, 수술 기구에 따른 수술 비용이 비싸다는 점, 

특히 학습곡선(learning curve)에 도달하기까지는 기술적

으로 어려운 수술 방법인 점 등을 단점으로 꼽을 수 있

다.136) 

그러나 수술 후 환자의 삶의 질 변화에 대한 대부분의 

연구에서 수술 후 목 통증, 불편감 및 감각이상 등은 호

전되거나 적어도 경부 절개술과 동일하며, 목소리 변화 

및 연하 시 불편감 등은 경부 절개술에 비해 양호하거나 

비슷하다는 결과를 보이고 있다. 최소침습 갑상선 수술

의 대표적인 장점으로 꼽을 수 있는 미용적인 만족도는 

경부 절개술에 비해 우월하다.137) 

수술 후 부갑상선기능저하(일시적 또는 영구적), 되돌

이후두신경마비(일시적 또는 영구적), 장액종, 혈종, 수

술 후 출혈, 유미누출 등의 합병증 발생 빈도는 최소침습 

갑상선 수술과 경부 절제술이 다르지 않으나 기도 손상, 

피부 화상, 상완신경총 일시적 기능저하, 턱끝 신경

(mental nerve) 기능저하 등 최소침습수술에서만 생길 수 

있는 합병증에 유의하여야 한다.138) 

종양학적 치료 효과에 대한 연구에 의하면 비교적 동

일한 암의 특성을 가진 환자군에서 경부 림프절절제술 

후 적출된 림프절의 숫자, 수술 후 TSH-자극 혈중 갑상

선글로불린 수치 비교, 그리고 장기간의 추적 관찰을 통

한 재발률에서도 최소침습 갑상선 수술과 경부 절제술

에서 통계학적으로 차이가 없었고 종양치료효과가 동일

하였다.139) 

I.2.7. 국소 침범을 동반한 갑상선분화암의 수술 

갑상선분화암은 수술 전 국소 침범 여부를 반드시 확

인하여야 한다. 영상검사에서 육안적으로 띠근육을 침

범한 갑상선외부침범 이외에 되돌이후두신경, 기관지, 

식도 등의 갑상선 주변 주요 기관의 침범 여부를 확인

하는 것이 중요하다. 연관 증상이 있거나 영상검사에서 

국소 침범이 의심이 되는 경우에는 이를 확인하기 위해 

경부 초음파검사, 전산화단층촬영, 자기공명검사, 기관

지내시경검사 또는 식도내시경검사 등의 추가 검사를 

수술 전에 시행하여야 한다. 본 권고안의 국소 침범을 

동반한 갑상선분화암의 수술에 대한 권고문은 대한두

경부외과학회 2023 진료권고안을 수용 개작하여 제정

하였다.58) 

(1) 되돌이후두신경 침범이 있는 갑상선분화암의 적

절한 절제 범위

I.2.7.A. 갑상선분화암이 되돌이후두신경을 침범하였

으나 성대의 움직임이 유지된다면 신경 보존 

시술을 시도할 수 있다. 권고수준 3

I.2.7.B. 갑상선분화암이 되돌이후두신경을 침범하였

으며 성대 마비가 확인된 경우 되돌이후두신

경을 절제할 수 있다. 권고수준 3

되돌이후두신경 손상은 갑상선암 수술의 주요 합병증

이며 호흡 곤란 및 흡인으로 인한 음성 변화 및 호흡기 

합병증과도 관련된다. 갑상선암이 되돌이후두신경을 침

범한 경우, 수술 전 평가에서 성대 마비 유무에 따라 수
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술 방법이 달라진다. 되돌이후두신경 침범이 갑상선분

화암 환자의 예후에 미치는 영향에 대해서는 여전히 논

란이 있다. 

일반적으로 성대 마비가 있는 환자는 목소리가 거칠

고 숨이 차는 음질을 보일 수 있으며 수술 전 후두경 검

사로 성대 운동성을 평가하거나 연성 후두경 또는 스트

로보스코피(stroboscopy)와 경부 초음파를 통해 성대 움

직임을 확인할 수 있다. 이 때 수술 전 성대 운동성이 

확인되어 성대 기능에 문제가 없는 경우, shaving opera-

tion 기법을 사용하여 성대를 보존적으로 치료할 수 있

다. 따라서 환자의 직업(특히 전문 음성 사용자), 신경 

침범 정도(둘러싸고 있는 정도), 일반적인 건강 상태, 반

대쪽 되돌이후두신경의 기능 등을 종합적으로 고려하여 

수술 기법을 결정한다. Shaving operation을 하면 1년 후 

환자의 80% 이상에서 되돌이후두신경 기능이 보존되었

다.140,141) 국소 재발률이나 전체 생존율에는 신경 절제술

과 신경 보존술을 받은 환자에서 유의한 차이가 없었

다.142) 수술 중 신경 모니터링은 수술 전 되돌이후두신경

이 마비되었거나 종양에 의해 침범된 경우 수술 후 기능

을 예측하는 데 유용하다.143) 

수술 전 성대 마비가 확인되면 침범된 되돌이후두신

경을 절제할 수 있다. 수술 후 기능적 결손이 예상되는 

경우 성대주입술, 갑상연골성형술, 피열연골내전술 및 

즉각적인 신경 재건술을 고려해볼 수 있다. 성대주입술, 

갑상연골성형술, 피열연골내전술 등의 성대 내측화 시

술은 수술 중 시행할 수도 있지만, 수술 중 성대의 기능

을 확실히 알 수 없기 때문에 수술 후 성대 움직임과 음

성을 평가한 후에 시행한다.144) 

성대 출혈, 부종, 반대측 성대 마비 등이 기도 폐쇄로 

이어질 수 있으므로 보통 수술 후 수 개월간 경과 관찰

을 하며, 음성 개선을 원하는 환자에게는 음성 수술을 

시행한다. 수술 중 즉각적인 되돌이후두신경 재건은 신

경과 근육을 재생하여 최대한의 기능을 회복하는 데 도

움이 된다. 새로운 축삭이 근육에 빠르게 도달하면 근육 

위축에서 회복하고 긴장을 회복할 수 있으므로 최상의 

신경 재생 결과를 얻을 수 있기 때문으로, 직접 문합, 신

경 이식 등을 시행한다.144-146) 

(2) 기도 침범이 있는 갑상선분화암의 적절한 절제 범위

I.2.7.C. 갑상선분화암의 기도 침범이 의심되는 경우, 

침범된 조직을 충분한 여유를 두고 완전히 

절제한다. 권고수준 2

I.2.7.D. 기도 내강 침범이 없으면 기도의 shaving 

partial resection을 고려할 수 있다. 권고수준 3

I.2.7.E. 기도 내강 내 침범이 확인되면 window resection 

또는 sleeve resection을 고려한다. 권고수준 3

갑상선분화암에 의한 기도 침범은 드물어 약 3.4-13% 

정도로 보고되고 있다.147) 기도 침범은 장기 생존과 예후

에 악영향을 미치며,148) 침범 정도에 따라 예후가 악화된

다는 보고도 있다.149) 하지만, 기도 침범이 흔하지 않기 

때문에 양질의 연구가 충분하지 않으며, 지금까지 보고

된 갑상선암 치료에 대한 진료권고안에서는 기도 침범

을 한 경우 수술적 치료에 대한 권장 사항을 포함하고 

있지 않다.36) 

다만, 최종 병리 결과에서 절제연이 불충분한 경우 예

후가 좋지 않다.150) 일부 연구에서 육안적으로 절제연이 

음성인 경우에 현미경적으로 양성이라도 생존율에 유의

한 차이가 없다고 보고하기도 했다.151,152) 다른 연구에서

는 절제연 음성(R0) 그룹과 현미경적 양성(R1) 그룹 간

의 전체 또는 무병 생존율에 유의한 차이가 없다고 보고

했다.153) 반면에, 다른 연구에서는 R0의 경우 94.4%, R1

의 경우 87.6%, 육안적으로 절제연이 양성(R2)의 경우 

67.9%로 절제 범위에 따라 5년 질병생존율이 감소하는 

것으로 보고하였다.154) 또 다른 연구에서, 103명의 갑상

선분화암 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 R0 및 R1 

그룹 간 10년 생존율에 유의미한 차이가 있는 것으로 나

타났다(65.5% vs. 27.3%).153) 그러므로, 갑상선분화암의 

기도 침범이 의심되는 경우, 가능한 침범된 조직을 충분

한 여유를 두고 완전히 절제하도록 한다.

기도 침범 부위의 종양 제거는 주로 shaving partial 

resection, window resection, sleeve resection의 세 가지 방

법으로 한다.155,156) Shaving partial resection은 기도 점막

을 보존하면서 메스 같은 도구를 사용하여 기도 연골을 

서서히 면도하여 병소를 제거하는 방법이다. Window 

resection은 종양 부위의 점막을 포함한 기도의 전층을 

안전역을 두고 절제하는 방법으로, 결손의 크기에 따라 

일차 봉합, 국소 피판술 등을 시행하여 재건할 수 있

다.157,158) Sleeve resection은 1개 이상의 기도 연골 전체를 

제거하고 절단된 기도의 상단과 하단을 문합하는 방법

이다.159) 
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Shaving partial resection은 window resection 및 sleeve 

resection에 비해 수술 후 합병증 발생 가능성이 낮기 때

문에 종양학적 안전성이 보장되는 경우에 좀 더 선호된

다.153) 하지만, 연골하 침범이나 연골간 인대를 통한 침

범으로 인해 완전하게 절제하기가 어려워 shaving partial 

resection 후 재발률이 높다는 보고도 있다.150,160,161) 그러

나 이러한 연구들은 증례 수가 적고, 많은 경우 기도 침

범 정도에 따른 수술 방법이 명확하게 구분되지 않았다. 

Shaving partial resection은 기도의 외측면에만 침범이 발

생했을 때 육안으로 종양의 절제연을 확인하면서 시행

한다.162) 이때 주변 조직의 동결 절편 검사를 시행하여 

음성을 확인하는 것이 좋다.152) 한 보고에서, 종양이 기

도 점막을 침범하지 않았을 때 shaving partial resection을 

받은 22명의 환자 중 21명(95%)에서 재발하지 않았다.163) 

한 체계적 문헌고찰에서 기도 침범이 있는 갑상선암 

환자 284명 중 shaving partial resection을 받은 환자와 

window resection 또는 sleeve resection을 받은 환자의 10

년 전체 생존율에 차이가 없다고 보고했다.164) 또 다른 

체계적 문헌고찰에서는 window resection과 sleeve resec-

tion의 국소 재발률은 각각 15%와 25.6%, 전체 생존율은 

각각 77.1%와 74.5%라고 보고했다.156) Window resection

의 적절한 적응증에 대한 근거는 아직 불충분하며, 일부 

저자들은 기도 둘레의 절반까지 침범한 종양에 대해 

window resection을 시행할 것을 권고하기도 한다.165) 또 

다른 보고에서, 종양이 기도 점막을 침범한 경우 반대편

으로 종양이 침범할 가능성이 있기 때문에 sleeve 

resection을 권장한다.161,166) 

이상을 종합하였을 때, 기도 내강 침범이 없으면 기도

의 shaving partial resection을, 기도 내강 내 침범이 확인

되면 window resection 또는 sleeve resection을 우선적으

로 고려할 수 있다. 하지만, 기도 침범 상태에 따라 어떤 

수술 방법을 선택해야 하는지에 대해서는 향후 연구가 

더 필요할 것으로 판단된다.

(3) 식도 침범이 있는 갑상선분화암의 적절한 수술 범위

I.2.7.F. 갑상선분화암의 식도 침범이 의심되는 경우, 

수술 시 충분한 여유공간을 두고 침범된 조직

을 완전히 절제한다. 권고수준 2

국소 침습성 갑상선분화암의 식도 침범은 21% 정도로 

보고되고 있다.167) 식도 침범은 일반적으로 원발 부위가 

후방에 위치한 경우에 기도 침범과 함께 발생하며,168) 기

도 주위 또는 식도 주위 전이 림프절로부터 침습하여 발

생할 수도 있다. 식도와 인두의 점막은 직접적인 침범에 

비교적 저항력이 있는 반면, 식도의 근육층은 쉽게 침범

되어 압박으로 인한 연하곤란을 유발할 수 있다. 수술 

전 영상검사에서 식도 침범이 의심되는 경우, 식도 내시

경을 시행하여 침범 정도를 평가하여 수술 계획을 세우

는 것이 좋다.169) 

식도 근육층만 침범한 경우, 점막하층을 보존하면서 

침범한 근육층을 완전히 절제하는 것으로 충분하다. 종

양이 식도와 점막을 광범위하게 침범한 경우, 부분 식도 

절제술과 함께 유리 피판, 근피판 등의 적절한 재건술을 

시행해야 한다.170) 갑상선분화암의 식도 침범이 의심되

는 경우, 수술 시 가능한 충분한 여유공간을 두고 침범된 

조직을 완전히 절제하여야 한다. 그러나, 식도 침범 정도

에 따른 절제 범위에 대한 권고안을 작성하기 위해서는 

향후 추가 연구가 필요하다.

중심 단어: 갑상선암, 갑상선절제술, 진료권고안, 수술, 대한갑

상선학회.
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