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Differentiated thyroid cancer demonstrates a wide range of clinical presentations, from very indolent cases to those 

with an aggressive prognosis. Therefore, diagnosing and treating each cancer appropriately based on its risk status 

is important. The Korean Thyroid Association (KTA) has provided and amended the clinical guidelines for thyroid 

cancer management since 2007. The main changes in this revised 2024 guideline include 1) individualization of 

surgical extent according to pathological tests and clinical findings, 2) application of active surveillance in low-risk 

papillary thyroid microcarcinoma, 3) indications for minimally invasive surgery, 4) adoption of World Health 

Organization pathological diagnostic criteria and definition of terminology in Korean, 5) update on literature 

evidence of recurrence risk for initial risk stratification, 6) addition of the role of molecular testing, 7) addition 

of definition of initial risk stratification and targeting thyroid stimulating hormone (TSH) concentrations according 

to ongoing risk stratification (ORS), 8) addition of treatment of perioperative hypoparathyroidism, 9) update on 

systemic chemotherapy, and 10) addition of treatment for pediatric patients with thyroid cancer.

Key Words: Thyroid cancer, Guideline, Differentiated thyroid cancer, Korean Thyroid Association

서  론

갑상선암은 기도 앞쪽에 위치한 갑상선에서 발생한 

가장 흔한 내분비종양의 하나로서, 일반적으로 예후는 

좋지만 유병률이 높아 의료사회학적 의미가 큰 질환이

다.1) 특히 우리나라 갑상선암은 OECD 평균보다 6배 이

상의 높은 발생률을 보이는데, 2021년에는 중앙암등록자

료 기준 연 35,303건(전체 암의 12.7%, 연령표준화발생률 

10만 명당 68.6명)의 발생과 523,409명(전체 암의 21.5%, 

연령표준화유병률 10만 명당 1,004.6명)의 유병자 수가 

보고되었다(https://www.cancer.go.kr).

갑상선암의 95% 정도를 차지하는 갑상선분화암은 매

우 예후가 좋은 저위험군부터 재발과 전이위험도가 높

고 진행이 빠른 고위험군까지 다양한 임상 양상을 보이

므로, 갑상선암 환자에서 각각의 갑상선암의 위험도에 

따른 적절한 진단과 치료 방법의 적용이 매우 중요하다. 

그런데, 갑상선분화암은 초기 치료 후 재발 혹은 사망에 

이르는 시간이 긴 종양 자체의 생물학적 특성 때문에 치

료 방침의 변화가 실제 치료 성적으로 반영되는 데 수 

년 내지 수십 년이 걸리기 때문에 초기 진단 및 치료의 

영향을 확인하는 것이 거의 불가능하다. 그러므로, 적합

한 초기 치료를 선택하여 적용하는 것이 갑상선암 환자

의 장기 예후와 삶의 질에 매우 중요함에도 불구하고, 
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임상 근거에 기반하여 각각의 진단 및 치료방법의 대상

군을 선별하고 적용하는 것이 매우 어려운 실정이다. 다

행히도 최근 기술의 발전과 의료정보 시스템의 고도화

로 갑상선암의 분자유전학적 특성이 밝혀져 공격적인 

특성을 갖는 하위집단을 선별하고, 빅데이터를 통해 인

구사회학적 특성과 생활습관 등의 위험인자에 대한 연

구결과들이 축적되었다.2,3) 이를 바탕으로 여러 나라에

서 관련 학회를 중심으로 갑상선암의 진료권고안이 제

정 및 개정되고 있다. 

국내에서는 갑상선결절 및 암 진료권고안이 2007년 

제정되었으며,4) 이후 대한갑상선학회에서는 임상 근거

의 발전에 따라 이를 개정 발표하고 있다. 본고에서는 

2022년부터 개정 작업을 진행하여 제정한 ‘대한갑상선학

회 갑상선암 진료권고안 2024’의 개요와 요약 내용을 다

루었으며, 권고문의 상세한 설명과 근거는 개별 장에서 

기술하였다.

대한갑상선학회 갑상선암 
진료권고안의 제정 및 개정 역사

2007년 갑상선결절 및 암 진료권고안 제정

국내에서는 2007년 대한내분비학회 갑상선분과회 주

도하에 국내 주요 의료기관들에서 갑상선질환 환자를 

진료하고 있는 대한내분비학회 회원인 내과 전문의, 갑

상선 수술을 담당하고 있는 대한내분비외과학회 회원인 

외과 전문의, 대한핵의학회가 추천한 핵의학과 전문의 

등으로 ‘갑상선결절 및 암 진료 지침 제정위원회’를 구성

하여, ‘갑상선결절 및 암 진료권고안’을 제정하였다.4) 당

시 권고안은 기존의 진료권고안5)을 참고하여 우리 실정

에 맞는 권고 내용으로 확정하였으며, 1) 갑상선결절의 

진단 및 치료, 2) 갑상선분화암의 초기 치료, 3) 갑상선분

화암의 장기 치료 및 추적, 4) 기타 갑상선 암의 네 부분

으로 구성되었다. 

2010년 대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 

개정안

2010년 대한갑상선학회에서 국내 갑상선암의 특성을 

반영하여 1) 갑상선결절에서 위험인자에 따른 병리진단

검사 크기 기준 제시, 2) Bethesda 분류체계의 병리진단

양식의 도입, 3) 갑상선암의 수술 범위 및 림프절절제 

범위 등을 개정한 ‘대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진

료권고안 개정안’을 발표하였다.6) 

2016년 대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 

개정안

2010년 개정안이 발표된 이후 저위험군 갑상선암의 급

속한 증가와 이에 대한 임상증거가 축적되면서 전세계적

으로 점차 갑상선결절 및 갑상선분화암의 진단과 치료 

분야에서 좀 더 보존적으로 접근하려는 권고안이 발표되

었다.5) 대한갑상선학회에서도 축적된 국내 임상자료와 

보건의료 환경의 변화를 반영하여 1) 갑상선결절에서 위

험인자에 따른 병리진단검사시행 크기 기준, 2) 저위험군 

갑상선암의 치료로 수술 및 적극적 관찰의 도입, 3) 갑상

선암의 수술 범위 및 림프절절제 범위 등을 보완한 ‘2016 

대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 개정안’을 

제정 발표하였다.7,8) 2016년도 개정 권고안에서는 기존 

권고안의 4) 기타 갑상선 암 부분이 삭제되어 1) 갑상선

분화암의 초기 치료, 2) 갑상선분화암의 장기 치료 및 추

적, 그리고 3) 특수한 상황(임신, 소아)에서의 갑상선암의 

치료와 추적의 세 가지 부문으로 구성되었다. 

2023년 대한갑상선학회 갑상선결절 진료권고안과 

대한갑상선학회 갑상선결절 진료권고안 2024 

최근에는 임상증거의 축적과 기술의 발전으로 갑상선

분화암의 진단과 치료법이 더욱 다양화되고 있다. 특히 갑

상선암의 진단 분야의 중심바늘생검(core needle biopsy, 

CNB)과 분자표지자의 임상적용, 장기 예후와 합병증 및 

삶의 질을 고려한 적절한 치료범위 결정의 중요성의 대두, 

원격전이를 동반한 갑상선암에 대한 다양한 표적치료제의 

개발, 전반적인 치료과정에 대한 환자자가보고성과(patient- 

reported outcome)의 중요성 대두 등이 중요한 변화를 이루

고 있다. 이러한 변화를 최대한 반영한 대한갑상선학회 진

료권고안을 마련하기 위하여 대한갑상선학회에서는 2022

년에 새롭게 권고안 개정작업을 시작하였다. 

본 개정작업에서는 ‘2016년 대한갑상선학회 갑상선결절 

및 암 진료권고안 개정안’의 내용 중에서 결절 부분과 암 

부분을 분리하였다. 결절 부분은 ‘2023 대한갑상선학회 갑

상선결절 진료권고안’으로 개정 발표되었는데, 1) 갑상선

암 선별검사가 권고되는 고위험군의 정의, 2) 갑상선결절

의 진단을 위한 개정된 2019 Korean Thyroid Imaging 

Reporting and Data System (K-TIRADS)과 Bethesda 분류

체계 3판의 적용, 3) 중심바늘생검 및 분자표지자검사의 역

할 추가, 4) 저위험군 미세갑상선유두암에서의 적극적 관

찰의 적용, 5) 양성 갑상선결절에 대한 비수술적 치료의 보

다 구체화된 적응증 등을 주요 변경 내용으로 하고 있

다.9-11) 
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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

그런데, 2023년 갑상선결절 진료권고안은 2024년 갑

상선분화암 진료권고안이 개정되면서 일부 권고안의 수

정이 필요하게 되었다. 이에 갑상선분화암 진료권고안

에서 개정된 내용을 반영하고, 권고문의 형식도 동일하

게 수정하여 ‘대한갑상선학회 갑상선결절 진료권고안 

2024’로 대한갑상선학회의 공식 학회지(International 

Journal of Thyroidology) 2024년도 5월호에 발표하게 되

었다.

새로운 형식의 갑상선암 진료권고안 개정

최근 갑상선암의 진단 및 치료 등에 대한 의료 기술의 

빠른 발전과 임상근거의 축적으로 인하여, 이를 신속하

게 반영한 진료권고안의 개정 또는 신규개발이 필요한 

상황이 되었다. 각 내용 별로 신속하고 간편하게 권고문 

개정이 가능하도록 하기 위하여, 2024년 개정 발표된 갑

상선암 진료권고안은 주요 내용별로 구분하여 발간되었

다. 각 진료권고안에는 개정된 연도를 표시하고, 내용별 

최신 개정안이 발간된 경우 이를 표시되도록 하여, 개정 

현황을 쉽게 확인할 수 있도록 하였다.

대한갑상선학회 갑상선암 진료권고안 
2024 제정 과정

권고안 개발위원회의 구성 및 권고안 개발 목적

갑상선분화암에 대한 진료권고안 개정안은 기존의 권

고안에서 암 부분만 분리하여 그 사이에 추가된 개정된 

K-TIRADS와 새로 제정된 중심바늘생검과 국소진행성

갑상선암의 수술적 치료에 대한 두경부외과학회의 권고

안 등의 권고지침과 국내의 임상 자료를 바탕으로 도출

하였다.12-14) 이를 위해 대한갑상선학회에서는 대한갑상

선학회의 유관 학회에서 추천한 내과, 병리과, 영상의학

과, 외과, 이비인후과, 핵의학과, 소아청소년과 전문의로 

구성된 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 제정위원회’를 구

성하여 개정안의 초안을 작성하고, 작성된 초안을 대한

갑상선학회의 2023년 추계 및 2024년 춘계학술대회에서 

공청회를 가진 후, 대한내분비학회, 대한내분비외과학

회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학회, 대한영상의학

회, 대한병리학회 및 대한소아내분비학회 등의 관련 학

회에 열람하여 의견을 수렴하고, 대한갑상선학회 홈페

이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 

확정하였다.

본 진료권고안 개발의 대상 질환은 성인 및 소아의 

갑상선암으로, 개발 범위는 갑상선암으로 진단받은 성

인 및 소아 환자 집단(population)을 대상으로 의료기관

(healthcare setting)에서 갑상선암 환자를 진료하는 의사

들(professionals)이 갑상선암에 대한 진단검사 혹은 치료

(intervention)를 할 때 도움을 주고자 하는 목적으로 제

정되었다. 다만, 본 권고안은 진료의 표준이 될 수는 없

으며, 갑상선암 환자를 진료하는 데 있어 논란이 많은 

부분들에 중점을 둔 현재 시점에서의 권고안임을 분명

하게 밝혀둔다. 

권고수준

각 부문에서 중요한 내용들은 권고 사항으로 기술하

였으며 각 권고 사항에 대한 권고수준은 Table 1과 같다.

주요변경내용

본 진료권고안은 크게 1) 갑상선분화암의 초기 치료, 

2) 갑상선분화암의 추적, 3) 진행성 갑상선분화암 환자

의 치료, 4) 임신 중 갑상선암의 치료, 그리고 5) 소아 

갑상선분화암의 다섯 가지 부문으로 구성되어 있다. 각 

부문에서 중요한 내용들은 권고문으로 기술하였다. 본 

개정안에서 변경된 주요 내용은 1) 병리진단검사 및 임

상 소견에 따른 수술범위의 개별화, 2) 저위험군 미세갑

상선유두암에서의 적극적 관찰의 적용, 3) 최소침습수술
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Table 2. Part I. 갑상선분화암의 초기치료 권고문

I.1. 갑상선분화암의 수술 전 병기를 예측하기 위한 영상 및 혈액검사
I.1.1. 경부 영상검사

I.1.1.A. 갑상선절제술 예정인 갑상선암 환자에서 갑상선암의 크기, 다발성 여부, 갑상선외부침범 및 경부 림프절 평가를 위해 
수술 전에 경부 초음파검사를 시행한다. 권고수준 1 

  [임상적 고려사항]
    - 병기 설정을 위한 경부 초음파검사는 숙련된 의사에 의해 시행되어야 한다.
    - 경부 림프절전이가 의심되는 경우 림프절의 초음파 유도하 세침흡인검사와 흡인액의 갑상선글로불린검사를 시행한다.
    - 경부 림프절전이가 확인된 경우 수술 범위 결정을 위해 수술 전 영상 유도하 표지(marking)를 고려할 수 있다.
I.1.1.B. 갑상선절제술 예정인 갑상선암 환자에서 수술 범위 결정에 필요한 국소 종양 침범 및 경부 림프절 평가를 위해 초음파 

외에 조영증강 경부 전산화단층촬영을 추가적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2

의 적응증, 4) WHO 병리 진단 기준 도입 및 국문 용어 

정의, 5) 초기 수술 후 질병 상태 평가를 위한 초기위험

군 분류 개정 및 개별 위험인자에 의한 재발률 제시, 6) 

분자표지자검사의 역할 추가, 7) 초기 치료 후 질병 상태 

평가 및 추적 방침 설정을 위한 지속적위험분류(ongoing 

risk stratification, ORS) 개정 및 적용, 8) 수술 전후 부갑

상선기능저하증의 치료 추가, 9) 전신적 항암요법의 업

데이트, 10) 소아 갑상선암환자의 치료 추가 등이다. 

권고안의 형식과 공개 방법

대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안 2024는 대

한갑상선학회의 공식 학회지(International Journal of 

Thyroidology) 2024년도 5월호에 발표되며, 대한갑상선학

회의 홈페이지(www.thyroid.kr)에 게시된다. 각 권고문은 

틀(box) 안에 권고등급과 함께 기록하였고, 권고문을 적용

할 때 고려할 내용들에 대해 ‘임상적 고려사항’으로 기재

하였다. 각 권고문에 대한 배경과 근거에 대해서는 본문에

서 자세히 기술하였고, 중요한 내용들은 그림과 표로 정리

하였으며, 참고문헌은 각 권고문의 후부에 첨부하였다.

대한갑상선학회 갑상선암 
진료권고안; 개요 및 요약 2024

Part I. 갑상선분화암의 초기치료

갑상선분화암은 갑상선의 여포세포로부터 발생하며, 

갑상선암의 거의 대부분을 차지한다. 갑상선분화암 중 

유두암이 85% 정도를 차지하는 데에 비해 여포암은 

12%, 저분화암/고등급갑상선분화암은 3% 미만을 차지

한다.15) 전반적으로 같은 병기를 비교하였을 때 갑상선

유두암과 갑상선여포암의 예후는 비슷하다.16,17) 

갑상선분화암에 대한 초기치료의 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 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.18-20) 초기 치료 이후에는 재발에 

대한 적절한 장기 관리18)가 필요하다. 

초기 수술적 치료의 구체적인 목표는 다음과 같으며, 

Part I. 부분의 권고문은 Table 2에 제시하였다.

가. 원발종양 및 갑상선외부침범 또는 경부 림프절

전이 병소의 제거: 완전한 수술적 절제는 치료성

적을 결정하는 중요 요인이며, 잔존하는 전이성 

림프절은 질환의 지속 혹은 재발의 가장 흔한 원

인이 된다.21-23) 

나. 재발과 전이의 최소화: 적절한 수술적 치료는 예후

에 영향을 미치는 가장 중요한 치료 변수이다.18-20) 

다. 수술 후 방사성요오드 치료를 용이하게 함: 방사

성요오드 치료를 통하여 잔여 정상 갑상선 조직

을 제거(remnant ablation)하기 위한 환자들과, 

수술 후 잔존 또는 전이 병소가 발견되거나 발견 

가능성이 높아 보조 치료(adjuvant therapy)를 해

야 하는 환자들의 방사성요오드 치료 효과를 위

해서 초기 수술에서 모든 정상 갑상선 조직을 제

거하는 것이 중요하다.24) 

라. 정확한 병기와 재발위험도 결정: 병기 및 재발위

험도의 정확한 분석은 초기 예후 예측, 치료 반

응 평가, 추적관찰 계획을 세우는데 결정적인 요

소이다.25,26)

마. 질병 및 치료와 연관된 이환율의 최소화: 수술의 

범위 및 외과의의 경험은 수술 합병증의 위험을 

결정하는 중요한 요소들이다.27-29)
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Table 2. Continued

Table I.1.1.A. 갑상선암의 육안적 갑상선외부침범 진단을 위한 초음파 판독 기준
Table I.1.1.B. 갑상선암 환자에서 림프절 평가를 위한 영상 기반 분류와 병리진단검사 기준

I.1.2. 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체의 측정
I.1.2.A. 수술 전 일률적인 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 농도 측정은 일반적으로 권고되지 않는다. 권고수준 3
  [임상적 고려사항] 갑상선분화암의 원격전이 감별이 필요한 병소가 있는 경우에는 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항

체의 측정이 도움이 될 수 있다.
I.1.3. 수술 전 18F-FDG PET/CT 검사

I.1.3.A. 수술 전 병기 결정에 18F-FDG PET/CT 검사가 일반적으로 권고되지는 않으나, 수술 전 측경부 림프절전이나 원격전
이가 의심되는 경우, 또는 수술 전후 시행한 갑상선 병리진단검사 결과가 갑상선유두암의 고위험 아형, 갑상선저분화
암, 고등급갑상선분화암과 같은 공격적인 조직형의 경우 초기 병기 결정을 위해 18F-FDG PET/CT 촬영을 시행할 
수 있다. 권고수준 3

I.2. 갑상선분화암의 적절한 초기 수술
I.2.1. 비진단적이거나 비정형, 여포종양, 또는 악성의심의 세포 소견을 보이는 경우 

I.2.1.A. 반복적인 병리진단검사에서도 비진단적 결과(Bethesda 범주 1)가 나오는 경우, 초음파 소견상 악성이 강력히 의심되
거나, 추적관찰 동안 20% 이상 크기가 증가하거나, 임상적으로 악성의 위험도를 가진 경우에는 진단을 위해 수술을 
고려한다. 권고수준 3 

I.2.1.B. 비정형 결과(Bethesda 범주 3)를 보이는 결절에서 반복적인 병리진단검사에서 결론에 이르지 못하고, 분자표지자검사
가 시행되지 않았거나 결론에 이르지 못한 경우, 임상적인 위험 인자, 결절 크기 및 초음파 소견, 환자의 선호도에 
따라 초음파 추적관찰 또는 수술이 시행될 수 있다. 권고수준 2

I.2.1.C. 병리진단검사에서 여포종양(Bethesda 범주 4)으로 진단된 경우, 수술을 우선적으로 고려한다. 치료를 결정할 때, 여포
종양의 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 진단된 경우와 유사하게 임상
적인 위험 요소, 초음파 소견, 환자의 선호도를 고려하여 수술을 시행한다. 권고수준 2

I.2.1.E. 병리진단검사에서 비정형, 여포종양, 갑상선유두암의심(Bethesda 범주 3, 4, 5)으로 진단된 경우, 임상적인 위험 
인자, 초음파 소견, 환자의 선호도를 고려하여 분자표지자검사를 고려해 볼 수 있다. 권고수준 2

Table I.2.1.A. 성인 및 소아의 갑상선결절에 대한 병리진단검사에 따른 진단 범주별 예측 악성도
Fig. I.2.1.A. Bethesda 범주에 따른 갑상선결절의 치료 또는 추적검사

I.2.2. 병리진단검사에서 암으로 진단된 경우의 수술 
I.2.2.A. 갑상선암의 크기가 1 cm 이하이고 임상적으로 육안적 갑상선외부침범이 없으며(cT1a), 경부 림프절전이의 증거가 

없는 경우(cN0), 반대쪽 엽을 절제해야 하는 분명한 이유가 없다면 갑상선엽절제술을 시행한다. 권고수준 1
I.2.2.B. 갑상선암의 크기가 1-2 cm이면서 임상적으로 육안적 갑상선외부침범이 없고(cT1b), 경부 림프절전이의 증거가 없는 

경우에는(cN0) 갑상선엽절제술을 우선적으로 고려한다. 단, 수술 후 방사성요오드 치료 계획, 추적검사의 효율, 환자의 
선호도 등을 고려하여 갑상선전절제술을 시행할 수 있다. 권고수준 1

I.2.2.C. 갑상선암의 크기가 2-4 cm이면서 임상적으로 육안적 갑상선외부침범이 없고(cT2), 경부 림프절전이의 증거가 없는 
경우(cN0), 재발과 합병증에 미치는 영향을 고려하여 갑상선엽절제술 또는갑상선전절제술을 선택하여 시행할 수 있다. 
권고수준 2

I.2.2.D. 크기가 4 cm를 초과하는 갑상선분화암이 임상적으로 띠근육과 주요 기관에 대한 육안적 갑상선외부침범이 없고
(cT3a), 경부 림프절전이의 증거가 없는 경우, 재발 감소 효과와 합병증 증가 위험을 고려하여 일반적으로 갑상선전절
제술을 권고한다. 권고수준 2

I.2.2.E. 갑상선암의 크기에 상관없이 임상적으로 종양의 띠근육에 국한된 육안적 갑상선외부침범이 확인되는 경우(cT3b), 재발 
또는 사망 감소 효과와 합병증 증가 위험을 고려하여 갑상선전절제술을 선택적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2

I.2.2.F. 갑상선암의 크기에 상관없이 임상적으로 주요 기관에 대한 육안적 갑상선외부침범(cT4), 또는 경부 림프절전이(cN1)나 
원격전이(M1)가 분명한 경우에서는 특별한 금기가 없는 한 처음 수술 시 갑상선전절제와 원발암의 완전한 육안적 
제거를 시행하여야 한다. 권고수준 2

I.2.3. 저위험군 미세갑상선유두암에 대한 적극적 관찰
I.2.3.A. 저위험군 미세갑상선유두암으로 진단된 성인 환자에서 적극적 관찰을 고려할 수 있다. 권고수준 2

I.2.4. 림프절절제술 
I.2.4.A. 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 확인된 경우에는 치료적 중앙경부(level VI) 림프절절제술을 시행한다. 권고수준 

1 
I.2.4.B. 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 발견되지 않은 갑상선유두암 환자에서 일률적인 예방적 중앙경부 림프절절제술은 

권고되지 않으며, 재발 감소 효과와 합병증 증가 위해를 고려하여 선택적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2
  [임상적 고려사항] 수술 후 예후 및 치료 전략 결정에 필요한 경우에도 예방적 중앙경부 림프절절제술을 시행할 수 있다.
I.2.4.C. 진행된 원발암(T3, T4) 및 확인된 측경부 림프절전이(N1b)가 있는 경우에는 예방적 중앙경부 림프절절제술이 권고된

다. 권고수준 2
I.2.4.D. 갑상선여포암에서는 대부분 예방적 중앙경부 림프절절제술이 불필요하다. 권고수준 1
I.2.4.E. 명백한 측경부 림프절전이가 확인된 경우에는 치료적 측경부 림프절절제술을 시행한다. 권고수준 1
Fig. I.2.4.A. 경부 림프절 구역
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Table 2. Continued

I.2.5. 갑상선완료절제술(completion thyroidectomy)
I.2.5.A. 갑상선엽절제술 이후에 갑상선분화암으로 진단받은 환자가 갑상선전절제술의 적응증에 해당하면 갑상선완료절제술을 

고려한다. 권고수준 1
I.2.5.B. 갑상선완료절제술 시행 시 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 있다면 치료적 중앙경부 림프절절제술을 시행한다. 권고

수준1
I.2.5.C. 갑상선분화암 환자에서 띠근육에 국한된 육안적 갑상선외부침범(gross extrathyroidal extension [ETE])이 확인되는 

경우, 재발 또는 사망 감소 효과와 합병증 증가 위험을 고려하여 수술 중 갑상선전절제술로의 전환 또는 갑상선완료절
제술을 선택적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2

I.2.5.D. 갑상선엽절제술 후 현미경상 혈관침습 소견을 보인 갑상선유두암 환자에서, 국소 재발 및 전이 감소 효과와 합병증 
위험도를 고려하여 갑상선완료절제술을 선택적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2

I.2.5.E. 갑상선완료절제술의 대안으로 방사성요오드 치료를 시행하지 않는다. 권고수준 3
I.2.6. 내시경 및 로봇 갑상선수술(endoscopic or robotic thyroidectomy)

I.2.6.A. 내시경 및 로봇 갑상선수술은 환자의 선호도에 따라 적응증에 해당하는 저위험군 갑상선분화암에서 시행할 수 있다. 
권고수준 2

I.2.7. 국소 침범을 동반한 갑상선분화암의 수술 
(1) 되돌이후두신경 침범이 있는 갑상선분화암의 적절한 절제 범위
I.2.7.A. 갑상선분화암이 되돌이후두신경을 침범하였으나 성대의 움직임이 유지된다면 신경 보존 시술을 시도할 수 있다. 권고

수준 3
I.2.7.B. 갑상선분화암이 되돌이후두신경을 침범하였으며 성대 마비가 확인된 경우 되돌이후두신경을 절제할 수 있다. 권고수준 3
(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
(3) 식도 침범이 있는 갑상선분화암의 적절한 수술 범위
I.2.7.F. 갑상선분화암의 식도 침범이 의심되는 경우, 수술 시 충분한 여유공간을 두고 침범된 조직을 완전히 절제한다. 권고수

준 2
I.3. 갑상선분화암의 수술 전후 합병증 평가

I.3.1. 수술 전후 음성 평가 
(1) 수술 전 음성 평가 
I.3.1.A. 갑상선 수술을 받는 모든 환자에서 음성 이상 유무를 확인한다. 권고수준 1 
I.3.1.B. 갑상선 수술을 받는 환자에서 후두의 육안적 관찰을 고려한다. 권고수준 2 
I.3.1.C. 다음과 같은 상황에서는 반드시 성대 상태를 평가한다. 권고수준 1
  C1. 음성 이상이 있는 경우 
  C2. 후두육안검사상 이상 소견이 관찰되는 경우
  C3. 후방침범이 의심되거나, 종괴가 큰 경우, 이전의 경부수술의 과거력, 광범위한 림프절전이가 의심되는 경우
(2) 수술 중 관리
I.3.1.D. 신경 확인 및 신경기능 확인을 위해 수술 중 신경감시시스템 사용을 고려한다. 권고수준 3
(3) 수술 후 관리
I.3.1.E. 갑상선 수술 후 모든 환자에게 음성 이상 유무를 확인한다. 권고수준 1
I.3.1.F. 수술 후 음성 이상이 있는 모든 환자에서 후두의 육안적 관찰을 시행한다. 권고수준 1

I.3.2. 수술 전후 부갑상선기능 평가
(1) 수술 전 부갑상선기능 평가
I.3.2.A. 갑상선전절제술 또는 갑상선완료절제술을 받는 모든 환자에서 수술 전 혈청 칼슘, 부갑상선호르몬, 25-hydroxyvitamin

D (25[OH]D) 검사를 고려한다. 권고수준 2
I.3.2.B. 수술 전 혈청 칼슘 수치가 낮은 환자에서는 경구 칼슘제 투여를 고려할 수 있다. 권고수준 3
I.3.2.C. 수술 전 비타민D 결핍이 있는 환자에서는 비타민D 보충 요법을 고려할 수 있다. 권고수준 3
(2) 수술 후 부갑상선기능 평가 및 관리
I.3.2.D. 수술 직후 발생한 부갑상선기능저하증 확인을 위해 수술 24시간 내 혈청 칼슘과 부갑상선호르몬검사를 고려한다. 

권고수준 2
I.3.2.E. 수술 직후 발생한 부갑상선기능저하증에서는 혈청 부갑상선호르몬과 칼슘 수치 및 저칼슘혈증의 증상이나 징후에 

따라 칼슘과 활성형비타민D 보충 요법을 결정한다. 권고수준 2
I.3.2.F. 영구적 부갑상선기능저하증은 기능저하의 정도에 따라 비타민D, 경구 칼슘제 등을 포함한 약물 치료가 필요하다. 

권고수준 1
I.3.2.G. 부갑상선기능저하증으로 장기적 치료가 필요한 환자에서는 주기적인 생화학적검사를 통해 치료의 적절성을 평가한다. 

권고수준 2 
I.3.2.H. 영구적 부갑상선기능저하증 환자에서는 질환 자체 및 치료에 의한 합병증 평가를 고려한다. 권고수준 3
Table I.3.2.A. 수술 후 부갑상선기능저하증의 치료 
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I.4. 갑상선분화암의 수술 후 병리학적 진단 및 병기 결정
I.4.1. 수술 후 병리학적 진단

I.4.1.A. 갑상선분화암의 병리학적 진단은 세계보건기구 종양분류체계를 따른다. 권고수준 1
Table I.4.1.A. 2022년 세계보건기구 종양분류체계에 따른 갑상선종양의 분류표

I.4.2. 수술 후 병기 결정
I.4.2.A. 갑상선분화암의 예후 예측과 추후 치료방침의 결정을 위해서 모든 갑상선분화암 환자에서 수술 후 임상적, 병리적 

병기 결정을 시행한다. 권고수준 1
I.4.2.B. 갑상선분화암의 병기 결정에는 질병의 사망률 예측과 국가암등록을 위하여 AJCC/UICC 병기 분류를 권장한다. 권고

수준 1
Table I.4.2.A. 갑상선암의 TNM 정의(AJCC 지침 8판)
Table I.4.2.B. 갑상선분화암의 병기(AJCC 지침 8판)

I.4.3. 갑상선절제 검체에서 병리학적 진단의 기본 원칙
I.4.3.A. 병리학적 보고서는 AJCC/UICC 병기 결정과 재발 예측에 필요한 종양의 조직학적 특징(조직학적 아형, 종양세포의 

괴사, 유사분열 세포수, 혈관 침습, 침습된 혈관의 개수, 림프관 침습, 검사한 림프절 및 전이된 림프절 개수, 림프절에
서 가장 큰 전이병소의 크기 및 림프절 피막외 침범 여부 등)을 포함하여 환자의 위험도 평가에 도움이 되는 정보를 
기술한다. 권고수준 1

I.4.3.B. 갑상선유두암에서 조직학적 아형을 기술하며, 나쁜 예후를 보이는 조직학적 아형(긴세포, 원주세포, hobnail 아형)을 
구분할 수 있도록 병리 보고서에 명기한다. 권고수준 1

I.4.3.C. 피막형성 여포아형 갑상선암에서 환자의 위험도 평가에 도움이 되는 조직학적 아형(최소침습형, 피막형성혈관침습형, 
광범위침습형)은 병리 보고서에 명기한다. 권고수준 1

I.4.3.D. 가족성 증후군과 연관된 조직학적 아형(가족성 용종증과 연관된 체모양-오디모양갑상선암 PTEN-과오종 종양 증후군
과 연관된 여포암 또는 유두암)은 병리 보고서에 명기한다. 권고수준 3

I.5. 갑상선분화암의 수술 후 초기 질병 상태와 재발위험도 평가 및 초기위험군 분류
I.5.1. 잔존병소의 존재나 재발의 위험에 따른 수술 후 초기위험군 분류: 저, 중간, 고위험군 

I.5.1.A. 수술 후 잔존병소의 존재나 재발 위험에 따라 초기 재발위험도를 평가(initial risk stratification)하여 저, 중간, 고위험
군의 초기위험군으로 분류한다. 권고수준 3

I.5.1.B. 초기위험군 분류에 따라 TSH 목표농도와 추가 치료전략을 결정한다. 권고수준 3
Table I.5.1.A. 갑상선분화암의 재발위험도에 따른 초기위험군
Table I.5.1.B. 갑상선유두암 및 미세침윤성여포암의 종양 크기에 따른 재발률

I.5.2. 개별 임상인자에 따른 재발위험도
I.5.2.A. 수술 후 초기위험군 분류 시 단독적인 개별 위험인자의 영향보다는 동반된 임상적 및 병리학적 위험인자들을 종합적으

로 고려하여 재발위험도를 평가한다. 권고수준 3
Table I.5.2.A. 갑상선분화암의 공격적 아형에 따른 재발률
Table I.5.2.B. 갑상선분화암의 갑상선외부침범 정도에 따른 재발률
Table I.5.2.C. 갑상선여포암의 혈관침습에 따른 재발률
Table I.5.2.D. 갑상선유두암의 혈관침습에 따른 재발률
Table I.5.2.E. 갑상선유두암의 단발성, 다발성에 따른 재발률
Table I.5.2.F. 갑상선분화암의 수술 후 전이림프절의 크기에 따른 재발위험도
Table I.5.2.G. 갑상선분화암의 수술 후 전이림프절 개수에 따른 재발위험도
Table I.5.2.H. 전이림프절의 림프절외부침범 여부에 따른 재발위험도
Table I.5.2.I. 전이된 림프절병소의 전이림프절 비율에 따른 재발위험도

I.5.3. 수술 후 혈청 갑상선글로불린의 유용성
I.5.3.A. 수술 후 질병이나 잔여갑상선의 존재를 평가하고 질병의 잠재적 재발을 예측하기 위해 혈청 갑상선글로불린(TSH-비자

극 혹은 TSH-자극) 측정을 권고한다. 권고수준 1
I.5.4. 수술 후 갑상선암 분자표지자검사의 역할

I.5.4.A. 수술 후 예후를 예측하기 위해 BRAFV600E, RAS, TERT 프로모터 돌연변이에 대한 검사를 고려할 수 있다. 권고수준 
2

I.6. 갑상선분화암의 갑상선절제술 후 방사성요오드 치료
I.6.1. 방사성요오드 치료 결정을 위한 수술 후 질병 상태 평가

I.6.1.A. 수술 후 방사성요오드 치료는 수술 후 잔존 병소 여부, 수술 후 병기 및 재발위험도를 고려하여 결정한다. 권고수준 1
I.6.1.B. 수술 후 진단 목적의 방사성요오드 전신스캔은 방사성요오드 치료 여부나 용량을 결정하기 위해 선택적으로 시행할 

수 있다. 권고수준 3
  [임상적 고려사항] 수술 소견이나 경부 초음파검사로 잔여갑상선 또는 잔존 병소 여부 또는 범위를 정확히 알 수 없을 때 등
I.6.1.C. 방사성요오드 전신스캔 평면 영상에서 비정상적인 섭취가 의심되는 경우, SPECT/CT (single-photon emission 

computed tomography/computed tomography)를 추가로 시행한다. 권고수준 1
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Table 2. Continued

I.6.2. 방사성요오드 치료의 대상 
I.6.2.A. 저위험군 갑상선분화암 환자에서 일률적인 방사성요오드 잔여갑상선제거술은 권고되지 않는다. 권고수준 2
  [임상적 고려사항] 개별적 재발 위험인자 및 질병 추적에의 영향을 고려하여 치료여부를 결정한다.
I.6.2.B. 중간위험군 갑상선분화암 환자에서는 위험인자를 종합적으로 고려한 재발위험도에 따라서 방사성요오드 치료(잔여갑

상선제거술 또는 보조치료)를 고려한다. 권고수준 2
I.6.2.C. 고위험군 갑상선분화암 환자에게는 방사성요오드 치료(보조치료 또는 알려진 병소의 치료)를 시행한다. 권고수준 1

I.6.3. 방사성요오드의 투여 용량
I.6.3.A. 방사성요오드 잔여갑상선제거술(remnant ablation)이 필요한 경우에는 일반적으로 30-50 mCi (1.11-1.75 GBq) 

용량의 방사성요오드를 투여한다. 권고수준 1
I.6.3.B. 보조치료(adjuvant therapy)가 필요한 경우에는 병리 소견, 혈청 갑상선글로불린, 돌연변이 등 재발 위험인자와 연령, 

동반질환 등의 상황을 종합적으로 평가하여 30-100 mCi (1.11-3.7 GBq)의 방사성요오드를 투여한다. 권고수준 
2

I.6.3.C. 알려진 병소의 치료(treatment of known disease)에는 100 mCi (3.7 GBq) 이상의 방사성요오드를 투여한다. 
권고수준 2

I.6.4. 방사성요오드 투여 전 준비
I.6.4.A. 방사성요오드 치료나 진단스캔 전, 혈중 TSH 농도를 자극한다. 이때, TSH 상승 정도를 평가하기 위해 방사성요오드 

투여 전에 TSH를 측정한다. 권고수준 1
I.6.4.B. 방사성요오드 치료나 진단스캔을 시행하기 전 적절한 저요오드 식이를 시행한다. 권고수준 2
(1) TSH 자극
I.6.4.C. 방사성요오드 치료 및 진단스캔 전 TSH 자극을 위해 LT4 중단 혹은 rhTSH 주사를 사용한다. 권고수준 1
I.6.4.D. 잔여갑상선제거 또는 보조치료 목적으로 갑상선분화암 환자에게 방사성요오드 치료 시 동반질환 및 삶의 질을 고려하

여 LT4 중단에 비해 rhTSH 사용을 우선적으로 권고한다. 권고수준 1
I.6.4.E. 알려진 병소에 대한 치료(treatment of known disease) 목적으로 갑상선암 환자에게서 방사성요오드 치료 시 전처

치 목적의 rhTSH는 개별 임상적 상황에 따른 환자의 이득과 위해를 고려하여 결정한다. 권고수준 3
  [임상적 고려사항] 갑상선기능저하증 유도 시 심각한 악화가 우려되는 신체 또는 정신적 질환이 동반된 상태, 혹은 잔존암(원

격전이 포함)으로 인해 LT4 중단만으로 충분한 내인성 TSH 자극이 이루어지지 않는 고위험군 등
I.6.4.F. LT4 중단 방법으로 TSH를 자극하기 위해서는 방사성요오드 치료나 진단스캔 시행 전에 LT4를 3-4주간 중단하거나, 

2-3주간 LT3로 변경하여 사용한 후 최소한 2주간 중단한다. 권고수준 1
I.6.4.G. LT4 중단 시 적절한 방사성요오드 치료 혹은 진단스캔을 위해서 TSH가 30 mIU/L 이상이 되도록 한다. 권고수준 

3
(2) 방사성요오드 투여 전 저요오드 식이
I.6.4.H. 방사성요오드 치료 혹은 진단검사 전 1-2주 정도의 저요오드 식이를 시행한다. 권고수준 2
Fig. I.6.4.A. 방사성요오드 투여 전 준비 및 투여 일정 예시

I.6.5. 방사성요오드 치료 후 전신스캔의 촬영
I.6.5.A. 갑상선분화암 환자에서 치료를 위해 방사성요오드를 투여한 후에는 질병의 병기에 대한 정보를 얻고 병소의 방사성요

오드 섭취능력을 파악하기 위해 치료 후 전신스캔을 시행한다. 권고수준 1 
I.6.5.B. 갑상선분화암 환자의 치료 후 방사성요오드 전신스캔의 평면 영상에서 비정상적인 섭취가 의심되는 경우, SPECT/CT 

추가 시행을 권고한다. 권고수준 1
I.7. 갑상선분화암에서 수술 후 추가적인 외부 방사선조사나 항암 치료의 역할

I.7.1. 외부 방사선조사 치료
1.7.1.A. 갑상선분화암에서 초기 수술로 병소가 완전히 제거되었을 경우 외부 방사선조사의 역할은 없다. 권고수준 2
1.7.1.B. 수술로 불완전하게 절제되었거나 반복적으로 재발하는 경우 선택적으로 보조적인 외부 방사선조사를 시행할 수 있다. 

권고수준 2
1.7.1.C. 수술 후 방사성요오드 치료 이후 재발 위험이 높을 것으로 예상되는 경우 선택적으로 보조적인 외부 방사선조사를 

시행할 수 있다. 권고수준 3
I.7.2. 항암화학요법

1.7.2.A 갑상선분화암 환자에서 보조적인 항암제의 일률적 사용에 대한 역할은 없다. 권고수준 2

Part II. 갑상선분화암의 추적

갑상선분화암의 초기 치료 후 장기 추적의 주 목적은 

질병이 일단 완치된 환자에서 재발 여부를 정확하게 찾

아내는 것이다. 잔존 혹은 재발 병소를 갖고 있는 환자에

게는 완치를, 또는 이환율이나 사망률을 낮추는 것을 목

표로 치료하며, 그것이 불가능한 경우에는 종양 부하를 

감소시키거나 성장을 억제하는 보조적인 치료를 한다. 

잔존 또는 재발병소를 진단하기 위한 보다 민감하고 특

이적인 진단방법들이 개발되면서 재발 가능성이 적은 

환자에서는 좀 더 보존적이고 비용 효과적이며 안전한 

치료, 반대로 재발가능성이 높은 환자에서는 공격적인 
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Table 3. Part II. 갑상선분화암의 추적 권고문

II.1. 치료 반응에 따른 질병 상태 재평가; 지속적위험분류(ongoing risk stratification, ORS)
II.1.A. 초기 치료가 완료된 후, 임상적, 생화학적, 영상학적 소견을 종합하여 지속적으로 질병 상태를 재평가한다(지속적위험분

류, ORS). 권고수준 3
II.1.B. 초기위험군과 지속적위험분류 평가결과를 종합하여, TSH 목표농도와 추적검사의 방법과 간격 및 추가 치료 전략을 

결정한다. 권고수준 3
Table II.1.A. 수술 범위와 방사성요오드 잔여갑상선제거술 여부에 따른 ORS

II.1.1. 완전반응(excellent response): 임상적, 생화학적, 구조적인 질환의 증거가 없는 경우(관해, 병소의 증거 없음)
II.1.2. 생화학적 불완전반응(biochemical incomplete response): 구조적인 병의 증거 없이 갑상선글로불린 수치의 이상 
II.1.3. 구조적 불완전반응(structural incomplete response): 잔존, 혹은 새로 발견된 국소 또는 원격전이가 있는 경우 
II.1.4. 불명확반응(indeterminate response): 생화학적, 혹은 구조적 소견이 양성인지 혹은 악성인지 규정하기가 애매한 경우 
II.1.5. 질병 상태 평가에서 분자표지자의 역할 

II.2. 갑상선분화암 환자의 질병 상태에 따른 추적 중 TSH 목표 농도
II.2.1. TSH 억제 치료의 역할

Table II.2.1.A. 초기위험군과 ORS에 따른 TSH 목표 농도 및 추적검사
II.2.2. 수술 후 초기위험군 분류에 따른 TSH 목표 농도

II.2.2.A. 저위험군 갑상선분화암 환자에서 초기 혈청 TSH 억제(＜0.1 mIU/L)를 권고하지 않는다. 권고수준 1
II.2.2.B. 저위험군 갑상선분화암 환자에서 초기 혈청 TSH 목표 농도는 0.5-2 mIU/L를 고려한다. 권고수준 3
II.2.2.C. 중간위험군 갑상선분화암 환자에서 초기 혈청 TSH 억제(＜0.1 mIU/L)를 권고하지 않는다. 권고수준 2
II.2.2.D. 중간위험군 갑상선분화암 환자에서는 초기 혈청 TSH 목표 농도를 동반된 위험인자에 따라 0.1-2.0 mIU/L를 고려

한다. 권고수준 3
II.2.2.E. 고위험군 갑상선분화암 환자는 초기 혈청 TSH 농도를 0.1 mIU/L 미만으로 유지한다. 권고수준 1

II.2.3. 추적관찰 중 ORS에 따른 추적 중 TSH 목표 농도
II.2.3.A. 완전반응을 보인 환자에서는 TSH 억제는 필요하지 않으며, 혈청 TSH 목표 농도는 0.5-2.0 mIU/L를 고려한다. 

권고수준 2
II.2.3.B. 생화학적 불완전반응 또는 불명확 반응을 보이는 환자에서, 혈청 TSH는 초기 재발위험도, 혈청 갑상선글로불린 

수치와 그 변화 추이, TSH 억제 치료의 위험도를 고려하여 결정한다. 권고수준 2
  B1. 엽절제술 후 저위험군 환자에서 생화학적 불완전 반응을 보인 경우, 혈청 TSH 농도를 0.5-2.0 mIU/L로 유지한다. 

권고수준 3 
  B2. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않은 초기 저위험군 환자에서 치료 후 생화학적 불완전 또는 불명확 

반응을 보인 경우, 혈청 TSH 농도를 0.5-2.0 mIU/L로 유지한다. 권고수준 2
  B3. 초기 중간위험군 환자에서 생화학적 불완전반응 또는 불명확 반응을 보인 경우 초기 TSH 농도를 0.1-0.5 mIU/L로 

유지하고, 이후 TSH 억제 정도를 완화한다. 권고수준 2
  [임상적 고려사항] TSH 목표 농도 완화 시기는 동반된 임상병리학적 위험인자를 종합한 재발위험도와 추적 중 갑상선글로불

린 및 갑상선글로불린항체 농도 변화, 나이, 동반질환 등을 고려하여 결정한다.
  B4. 초기 고위험군 환자에서 갑상선전절제술과 방사성요오드 치료 후 생화학적 불완전반응 또는 불명확 반응을 보인 경우 

초기 5년 동안 혈청 TSH 농도를 0.1-0.5 mIU/L로 유지하고, 이후 TSH 억제 정도를 완화한다. 권고수준 2
II.2.3.C. 구조적 불완전반응을 보이는 환자에서는 금기사항이 없으면 혈청 TSH 농도는 0.1 mIU/L 미만으로 유지한다. 권고

수준 1
Fig. II.2.3.A. 질병 상태 평가에 따른 TSH 목표 농도 및 추적검사

II.2.4. 기저질환과 합병증 발생위험도를 고려한 추적 중 TSH 목표 조정
II.3. 갑상선분화암의 추적검사 방법 

II.3.1. 갑상선기능검사 
II.3.1.A. 갑상선호르몬(LT4)을 복용하는 모든 환자에게 12개월 간격 이하로 혈청 TSH와 갑상선호르몬 농도를 측정한다. 

권고수준 2
II.3.1.B. LT4를 복용하기 전에 측정한 혈청 유리 T4를 가능한 정상 범위로 유지한다. 권고수준 2
II.3.1.C. 목표 혈중 TSH 농도를 유지할 수 있는 최소 용량의 LT4를 투여한다. 권고수준 2
Table II.3.1.A. 기준 키트 TSH값 0.5와 2.0 mIU/L에 해당하는 키트 종류별 TSH 추정값

II.3.2. 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체의 측정
II.3.2.A. 혈청 갑상선글로불린 농도는 동일한 검사법으로 추적하고, 동시에 측정한 혈청 갑상선글로불린항체를 고려하여 평가

한다. 권고수준 1
(1) 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 시행한 환자에서의 혈청 갑상선글로불린
II.3.2.B. 갑상선전절제술 후 잔여갑상선제거술을 받은 갑상선분화암 환자에서는 주기적으로 TSH-비자극 갑상선글로불린을 

측정한다. 권고수준 2 
  [임상적 고려사항] TSH-비자극 갑상선글로불린은 0.2 ng/mL 이하까지 측정 가능한 민감한 방법을 사용하여 측정한다.
II.3.2.C. 갑상선전절제술 후 잔여갑상선제거술을 받은 갑상선분화암 환자에서 임상 소견에 따라 TSH-자극 혈청 갑상선글로불

린을 측정할 수 있다. 권고수준 2
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(2) 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 시행하지 않은 환자에서의 혈청 갑상선글로불린
II.3.2.D. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 받지 않은 갑상선분화암 환자는 TSH-비자극 혈청 갑상선글로

불린을 주기적으로 측정한다. 권고수준 2
II.3.2.E. 갑상선엽절제술을 시행 받은 갑상선분화암 환자에서 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린의 주기적인 측정을 고려한다. 

권고수준 2
II.3.2.F. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 받지 않았거나, 엽절제술을 시행 받은 환자에서는 TSH-자극 

혈청 갑상선글로불린검사는 권고되지 않는다. 권고수준 2
II.3.3. 경부 초음파검사

II.3.3.A. 갑상선암 수술 후 갑상선 수술부위 재발암과 경부 전이림프절을 평가하기 위해서 경부 초음파검사를 시행한다. 권고
수준 1

II.3.4. 초음파 유도하 세침흡인검사(fine needle aspiration, FNA) 및 세침흡인세척액-갑상선글로불린검사
II.3.4.A. 갑상선암의 갑상선 수술부위 재발 및 경부 전이림프절이 초음파에서 의심되는 경우에 초음파 유도하 세침흡인검사를 

시행할 수 있다. 권고수준 2
II.3.4.B. 갑상선암의 갑상선 수술부위 재발 및 경부 전이림프절이 초음파에서 의심되는 경우에 초음파 유도하 세침흡인검사의 

흡인액에서 갑상선글로불린검사를 시행할 수 있다. 권고수준 2
II.3.5. 경부 및 흉부 전산화단층촬영(computed tomography, CT) 검사

II.3.5.A. 갑상선 수술 후 초음파검사에서 갑상선 수술부위 재발암 및 경부 전이림프절이 의심되는 경우, 조영증강 경부 CT 
추가 검사를 고려할 수 있다. 권고수준 3

II.3.5.B. 경부 초음파검사는 음성이지만 혈청 갑상선글로불린이 상승되어 있는 경우, 크기가 크고 광범위해서 초음파로는 
병소를 완전하게 파악하기 힘든 경우, 호흡기 또는 소화기 장기 침범이 의심되는 병소 등은 조영증강 경부 CT를 
고려할 수 있다. 권고수준 3

II.3.5.C. 고위험도 환자나 혈청 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체 수치가 상승하는 경우 흉부 CT를 고려할 수 있다. 
권고수준 3

II.3.6. 진단적 방사성요오드 전신스캔
II.3.6.A. 갑상선분화암 환자가 방사성요오드 치료 후 전신스캔에서 갑상선 부위 이외에 비정상적 섭취 등 특정 조건을 보이는 

경우 지속적위험분류(ORS)를 위해서 진단적 방사성요오드 전신스캔을 시행할 수 있다. 권고수준 2
II.3.6.B. 저위험군 갑상선분화암 환자가 방사성요오드 치료 후 완전반응을 보이는 경우, 추적 관찰 중 진단적 방사성요오드 

전신스캔은 권고되지 않는다. 권고수준 1
II.3.6.C. 중간 및 고위험군 갑상선분화암 환자의 경우 방사성요오드 보조치료 후 치료 반응 평가를 위해 6-12개월에 진단적 

방사성요오드 전신스캔을 고려한다. 권고수준 2 
II.3.6.D. 중간 및 고위험군 환자가 전신스캔검사를 포함한 평가에서 완전반응을 보이는 경우, 추적 관찰 중에 추가적인 진단적 

방사성요오드 전신스캔은 일반적으로 권고하지 않는다. 권고수준 2
  [임상적 고려사항] 추적 관찰 중 ORS 결과에 따라 추가적인 진단적 방사성요오드 전신스캔을 고려할 수 있다.
II.3.6.E. 진단적 방사성요오드 전신스캔의 평면 영상에서 비정상적인 섭취가 의심되는 경우, SPECT/CT 추가 시행을 권고한

다. 권고수준1
II.3.7. 18F-FDG PET/CT 스캔 

II.3.7.A. 수술 후 갑상선분화암 환자에서 혈청 갑상선글로불린(또는 갑상선글로불린항체) 수치가 높지만, 방사성요오드 스캔이 
음성인 경우 18F-FDG PET/CT 스캔을 고려한다. 권고수준 1 

II.3.7.B. 18F-FDG PET/CT 스캔은 다음의 경우에도 고려할 수 있다. 권고수준 3
  B1. 전이병소가 있는 환자에서 병소를 확인
  B2. 급속한 병의 진행이나 암에 의한 사망의 위험이 높은 환자에서 예후를 예측하고자 하는 경우
  B3. 잔존 혹은 재발성 병소의 전신 또는 국소 치료 후 치료 반응을 평가하는 경우
  B4. 방사성요오드 불응성으로 의심되며 구조적 병소가 있는 경우

II.4. 갑상선분화암의 질병 상태 평가에 따른 추적검사
II.4.1. 수술 후 초기위험군 구분에 따른 추적검사

II.4.1.A. 초기 추적에서 TSH-비자극 갑상선글로불린은 저위험군 또는 중간위험군에서는 6-12개월 간격으로, 고위험군 환자
에서는 6개월 이내의 간격으로 측정한다. 권고수준 2

II.4.2. 갑상선분화암의 치료후 질병 상태 재평가(지속적위험분류, ORS)에 따른 추적검사 
(1) 완전반응을 보인 경우
II.4.2.A. 완전반응을 보이는 저위험군 및 중간위험군 환자에서는 1-2년마다 TSH-비자극 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수

준 3
II.4.2.B. 완전반응을 보이는 저위험군 또는 중간위험군 환자에게 TSH-자극 갑상선글로불린을 추적검사하지 않는다. 권고수준 2
II.4.2.C. 완전반응을 보인 고위험군 환자에서는 6-12개월 간격으로 TSH-비자극 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
II.4.2.D. 완전반응을 보인 고위험군 환자에서는 TSH-자극검사 대신 TSH-비자극 갑상선글로불린검사를 시행할 수 있다. 

권고수준 2
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  [임상적 고려사항] 
    - 장기 추적 중 갑상선글로불린 측정 간격은 임상상과 추적 기간 등을 고려하여 변경할 수 있다.
    - 갑상선글로불린을 측정할 때에는 갑상선글로불린항체를 동시에 측정한다.
    - 추적검사로 주기적인 경부 초음파와 필요한 경우 추가적인 영상검사를 고려한다.
(2) 불명확반응(indeterminate response)을 보인 경우
II.4.2.E. 불명확반응을 보이는 저위험군 환자는 1-2년마다 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
II.4.2.F. 불명확반응을 보이는 중간위험군 환자는 6-12개월 간격으로 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
II.4.2.G. 불명확반응을 보이는 고위험군 환자는 6-12개월 간격으로 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
  [임상적 고려사항] 
    - 장기 추적 중 갑상선글로불린 측정 간격은 임상상과 추적 기간 등을 고려하여 변경할 수 있다.
    - 갑상선글로불린을 측정할 때에는 갑상선글로불린항체를 동시에 측정한다.
    - 추적검사로 주기적인 경부 초음파와 필요한 경우 추가적인 영상검사를 고려한다.
(3) 생화학적 불완전반응을 보이는 경우
II.4.2.H. 생화학적 불완전반응을 보이는 저위험군 환자는 1-2년마다 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
II.4.2.I. 생화학적 불완전반응을 보이는 중간위험군 환자는 6-12개월 간격으로 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
II.4.2.J. 생화학적 불완전반응을 보이는 고위험군 환자는 6-12개월 간격으로 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
II.4.2.K. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여절제술을 받은 저위험군 또는 중간위험군 환자가 생화학적 불완전반응을 보이

는 경우, 방사성요오드 전신스캔 시행과 함께, 또는 단독으로 TSH-자극 갑상선글로불린검사를 시행할 수 있다. 권고
수준 2 

II.4.2.L. 생화학적 불완전반응을 보인 환자에서 TSH-비자극 갑상선글로불린 농도가 감소하는 경우, 재발위험도 재평가를 
위하여 TSH-자극 갑상선글로불린을 측정할 수 있다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 
    - 장기 추적 중 갑상선글로불린 측정 간격은 임상상과 추적 기간 등을 고려하여 변경할 수 있다.
    - 갑상선글로불린을 측정할 때에는 갑상선글로불린항체를 동시에 측정한다.
    - 추적검사로 주기적인 경부 초음파와 필요한 경우 추가적인 영상검사를 고려한다.
(4) 구조적 불완전반응을 보인 경우
II.4.2.M. 구조적 불완전반응을 보인 환자는 3-6개월마다 TSH-비자극 갑상선글로불린을 측정한다. 권고수준 3
  [임상적 고려사항] 
    - 갑상선글로불린을 측정할 때에는 갑상선글로불린항체를 동시에 측정한다.
    - 질병 상태에 따라 필요한 영상검사를 시행한다.

Table 4. Part III. 진행성 갑상선분화암의 치료 권고문

III.1. 갑상선 수술부위 재발 혹은 경부 전이림프절에 대한 수술적 치료 
III.1.A. 이전에 림프절절제가 이루어지지 않은 구역에서 재발이 나타날 경우, 해당 구역 림프절절제술(nodal clearance in a 

compartmental fashion)을 해야 한다. 권고수준 3
III.1.B. 이전에 림프절절제가 이루어진 구역에서 재발이 나타날 경우, 해당 구역 림프절절제(nodal clearance in a 

compartmental fashion)의 종양학적 이점과 합병증의 위험성을 고려한 후 림프절절제 범위를 결정해야 한다. 권고
수준 3

III.2. 갑상선 수술부위 재발 혹은 경부 전이림프절에 대한 비수술적 치료 

III.2.A. 갑상선절제술 후 발생한 갑상선 수술부위 재발암 또는 경부 전이림프절에 대해서 수술의 합병증 발생위험도가 높거나, 
수술을 거부하는 경우 근치적 또는 완화적 목적으로 고주파절제술을 포함한 비수술적절제 치료를 고려할 수 있다. 
권고수준 2

치료를 시행하는 것이 권고되고 있다.30,31) 

‘Part II. 갑상선분화암의 추적’에서는 갑상선암의 초

기 치료 후 추적에 대해 정리하였다(Table 3). 갑상선분

화암의 특성상, 잔여 병소가 남아 있는 경우에도 장기 

생존이 가능한 경우가 많으므로, 최근에는 장기 생존자

에 대해서 질병 자체에 대한 측면뿐만 아니라, 삶의 질과 

사회경제적 측면에서 환자의 의사를 반영한 접근이 같

이 이루어져야 함이 강조되고 있으며,32,33) 그러므로 이를 

고려하며 환자 개개인의 치료와 장기 추적 방침이 설정

되어야 한다.

Part III. 진행성 갑상선분화암의 치료

진행성 갑상선분화암의 국소 또는 전이 병소의 치료

에서(Table 4) 우선순위는 1) 잠재적으로 완치 가능성이 

있는 국소 또는 국소 전이 질환의 수술적 절제, 2) 방사

성요오드 치료 반응성 질환에 대한 방사성요오드 치료, 
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III.3. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료
III.3.1. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료 대상

(1) 국소진행갑상선암(locoregionally advanced thyroid cancer)
(2) 원격전이를 동반한 갑상선암(thyroid cancer with distant metastasis)
III.3.1.A. 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 방사성요오드 치료를 우선적으로 시행한다. 권고수준 1
III.3.1.B. 방사성요오드 섭취가 있고 임상적으로 반응이 있는 폐 미세전이는 6-12개월 간격으로 반복하여 방사성요오드 치료

를 한다. 권고수준 1
III.3.1.C. 방사성요오드 섭취가 있는 대결절 폐전이(macronodular pulmonary metastasis)는 방사성요오드 치료를 고려할 

수 있다. 권고수준 3 
III.3.1.D. 방사성요오드 치료 후 전이병소의 크기나 혈청 갑상선글로불린의 감소와 같이 객관적 이득이 있는 대결절 폐전이는 

방사성요오드 치료를 반복할 수 있다. 권고수준 3
III.3.1.E. 방사성요오드를 섭취하는 뼈 전이는 방사성요오드 치료를 시행한다. 권고수준 1
III.3.1.F. 방사성요오드 치료를 위한 TSH 자극에 의해서 뼈 전이 병소가 증상, 골절, 신경학적 합병증을 유발할 것으로 예상되

는 부위에 존재하는 경우에는 방사성요오드 치료 전에 외부 방사선 조사 치료와 함께 스테로이드제 투여를 적극적으
로 고려할 수 있다. 권고수준 3

III.3.2. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료 시 투여량
III.3.2.A. 지속/재발 병소에 대한 방사성요오드 치료 시 경험적 고용량 100-200 mCi (3.7-7.4 GBq) 투여하거나 또는 

선량측정법으로 개별투여량을 계산하여 투여할 수 있다. 권고수준 2
III.3.2.B. 70세 이상 고령 환자에서 골수의 최대허용방사선흡수량을 초과할 가능성이 있으므로 신기능 및 전신상태를 고려하

여 투여용량을 결정한다. 권고수준 1
III.3.3. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료 시 인간유전자재조합 갑상선자극호르몬(recombinant human TSH, rhTSH)

주사의 사용
III.3.3.A. 진행성 국소 혹은 원격전이 병소가 있는 갑상선분화암 환자에게 방사성요오드 치료 시 전처치 목적의 rhTSH의 

사용은 개별 임상적 상황에 따른 환자의 이득과 위해를 고려하여 결정한다. 권고수준 3
III.3.3.B. LT4 중단 시 발생하는 갑상선기능저하가 기저질환을 악화시켜 위험을 초래할 수 있는 경우, 뇌하수체 질환이나 

병소에서 생성된 갑상선호르몬으로 인하여 내인성 TSH를 충분히 상승시킬 수 없는 경우, 또는 치료 지연이 심각한 
악영향을 초래하는 경우 등에서 rhTSH를 이용한 방사성요오드 치료를 우선 시행할 수 있다. 권고수준 2

III.3.4. 방사성요오드 치료의 반응 평가
III.3.5. 혈청 갑상선글로불린 양성이며 방사성요오드 전신스캔 음성인 환자에 대한 경험적 방사성요오드 치료 

III.3.5.A. 혈청 갑상선글로불린이 증가되어 있으며 방사성요오드 전신스캔 음성인 환자에서 구조적으로 분명한 병소가 없는 
경우 경험적 방사성요오드 치료를 고려할 수 있다. 권고수준 2

III.3.5.B. 혈청 갑상선글로불린이 증가되어 있으며 방사성요오드 전신스캔 음성인 환자에서 측정 가능한 구조적 병소(직경≥1 
cm)가 있는 경우 경험적 방사성요오드 치료를 고려할 근거가 충분하지 않다. 권고수준 4

  [임상적 고려사항] 이 경우 경험적 방사성요오드 치료는 임상적 상황에 따른 이득과 위해를 고려하여 결정한다.
III.3.6. 방사성요오드 치료의 합병증

(1) 급성 및 만성 합병증
III.3.6.A. 방사성요오드 치료 후 침샘 손상을 예방하는 방법들은 그 효과에 대한 근거가 충분하지 않다. 권고수준 4
III.3.6.B. 방사성요오드 치료 후 구강건조증이 발생한 환자는 충치에 대한 치과적 예방 조치를 고려한다. 권고수준 3
III.3.6.C. 방사성요오드 치료 후 침샘스캔검사의 유용성에 대한 근거가 충분하지 않다. 권고수준 4
III.3.6.D. 방사성요오드 치료 후 코눈물관이 좁아진 경우에는 수술적 교정을 고려한다. 권고수준 2
(2) 이차원발암(second primary malignancy)
III.3.6.E. 방사성요오드 치료를 받은 갑상선암 환자에서 이차원발암에 대한 추가적인 선별검사는 필요하지 않다. 권고수준 3
(3) 골수 기능 및 신 기능에 미치는 영향
(4) 임신, 수유, 생식기능에 대한 영향
III.3.6.F. 가임기 여성은 방사성요오드 치료 전 임신여부를 확인하여야 한다. 권고수준 1
III.3.6.G. 임신을 고려하는 여성은 방사성요오드 치료 최소 6개월 이후로 임신계획을 미루어야 한다. 권고수준 1
III.3.6.H. 수유 중인 여성에게는 방사성요오드 치료를 시행하지 않는다. 권고수준 1
  [임상적 고려사항] 환자의 임상상황에 따라 적어도 3-6개월 간 수유 또는 착유를 중단한 뒤로 방사성요오드 치료를 연기할 

수 있다.
III.4. 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 전신항암치료

III.4.1. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 정의
III.4.1.A. 진행성 국소 또는 전이성 갑상선분화암은 진행 과정 중 분화도 감소 및 방사성요오드 불응성 발생 가능성을 고려하여 

치료 방침을 결정한다. 권고수준 2
III.4.1.B. 갑상선분화암에서 전신항암치료를 고려해야 하는 방사성요오드 불응성은 일반적으로 다음의 세 가지 범주로 분류할 

수 있다. 권고수준 3 
  B1. 방사성요오드 전신 스캔에서 방사성요오드 섭취가 없는 경우 
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  B2. 일부 병소에서만 방사성요오드 섭취가 있고 다른 부위에서는 섭취가 없는 경우 
  B3. 방사성요오드 섭취가 있음에도 불구하고 질병이 진행하는 경우
III.4.1.C. 방사성요오드 불응성이 이미 확인된 환자에서 전신항암치료를 시행하기 전에 방사성요오드 불응성을 확인하기 위해 

다시 방사성요오드 치료를 하는 것은 권고하지 않는다. 권고수준 3
III.4.2. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료원칙 

(1) 방사성요오드 치료
III.4.2.A. 방사성요오드 불응성으로 확인된 경우에는 추가적인 방사성요오드 치료를 일반적으로 권고하지 않는다. 권고수준 3
(2) 국소 치료
III.4.2.B. 증상이 있거나 진행성인 단일 병소나 동일한 장기 내의 제한된 여러 병소는 국소 치료(예: 수술, 외부 방사선조사 

치료, 고주파절제술 등의 비수술적 절제술)의 적용 가능성을 고려해야 한다. 권고수준 3
III.4.2.C. 방사성요오드 치료 중 일부(단일 또는 소수) 병소만 섭취를 보이지 않는 경우 이에 대한 국소 치료 적용 가능성을 

고려한다. 권고수준 3
III.4.2.D. 전신항암치료 중 일부(단일 또는 소수) 병소만 진행한 경우 이에 대한 국소 치료 적용 가능성을 고려한다. 권고수준 3
Fig. III.4.2.A. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료원칙

III.4.3. 전신항암치료의 치료 시기
III.4.3.A. 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선암의 진단과 치료 시 내분비학, 종양학, 외과학, 영상의학, 핵의학 및 병리학 

등의 다학제적 접근이 필요하다. 권고수준 2
III.4.3.B. 국소 또는 전이병소의 진행은 RECIST 기준이 적용가능한 경우에는 이에 따라 평가한다. 권고수준 2 
III.4.3.C. RECIST 기준이 적용되지 않는 뼈전이 또는 다발성 폐미세전이 등의 병소의 진행은 임상적으로 평가한다. 권고수준 

3 
III.4.3.D. 전신항암요법이 고려되는 경우, 개별화된 치료를 위해 유전자검사(BRAF 돌연변이, NTRK 및 RET 융합유전자 

포함) 시행을 고려한다. 권고수준 1 
III.4.3.E. 증상이 있거나 단기간 내 증상 발생이 예측되거나, 진행이 확인된 방사성요오드 불응성 갑상선암(유두암, 침습피막형

성여포유두암, 여포암, 호산성암, 고등급분화암과 저분화암 등)의 국소 또는 전이병소가 국소 치료만으로 조절이 
불가능한 경우 전신항암치료를 고려한다. 권고수준 2 

III.4.3.F. 전신항암치료는 예상되는 이점과 위험을 고려하여 환자와 전문가의 공유 의사결정을 통해 시작 여부 및 치료제의 
종류를 결정한다. 권고수준 2

III.4.4. 전신항암치료 약제의 선택
III.4.4.A. 렌바티닙과 소라페닙은 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암 성인 환자에서 1차 이상의 전신항암치료제로 

고려한다. 권고수준 2
III.4.4.B. 카보잔티닙은 소라페닙 또는 렌바티닙 치료 후 진행된 방사성요오드 불응성 갑상선분화암 성인 환자의 치료에 고려

할 수 있다. 권고수준 2
III.4.4.C. RET 융합 유전자가 양성인 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 성인과 12세 이상의 청소년에게는 셀퍼카

티닙과 프랄세티닙을 치료에 고려한다. 권고수준 2
III.4.4.D. 라로트렉티닙은 수술이 불가능하고 다른 효과적인 치료 방법이 없는 전이성 NTRK 융합 유전자 양성의 갑상선암 

성인 및 2세 이상 소아 환자의 1차 이상의 치료제로 고려한다. 권고수준 2
III.4.4.E. 엔트렉티닙은 표준 치료에도 불구하고 진행된 전이성 또는 절제 불가능한 NTRK 융합유전자 양성의 갑상선암 성인 

및 12세 이상 청소년 환자의 치료제로 고려한다. 권고수준 2
III.4.4.F. BRAF 유전자 돌연변이가 동반된 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 성인 환자에서 다브라페닙과 트라메

티닙의 병합 요법을 2차 이상의 치료로 고려할 수 있다. 권고수준 2
III.4.4.G. 1차 항암제 사용 중 질병의 진행이 확인된 경우에는 2차 치료제 또는 임상연구 참여를 고려한다. 권고수준 3
Table III.4.4.A. 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 전신항암치료제 임상연구 결과

III.4.5. 전신항암치료의 효과와 부작용 평가
III.4.5.A. 전신항암치료 시행 중에는 정기적으로 치료 반응을 평가하여야 한다. 권고수준 1 
III.4.5.B. 전신항암치료 시행 중에는 정기적으로 합병증 발생 여부를 평가하여야 한다. 권고수준 1
III.4.5.C. 전신항암치료 시행 전, 환자에게 선택한 치료제에 대한 교육을 시행한다. 권고수준 1
III.4.5.D. 전신항암치료 중 치료제의 용량은 임상 반응과 합병증에 기반한 득실을 평가하여 조절한다. 권고수준 3
Table III.4.5.A. 전신항암치료제의 주요 부작용

III.5. 진행성 갑상선분화암 전이 병소의 부위별 치료 원칙
III.5.1. 폐전이의 치료

III.5.1.A. 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 방사성요오드 치료를 우선적으로 고려한다. 권고수준 1
III.5.1.B. 방사성요오드 섭취가 있고 임상적으로 반응이 있는 폐 미세전이는 6-12개월 간격으로 반복하여 방사성요오드 치료

를 한다. 권고수준 1
III.5.1.C. 방사성요오드 섭취가 있는 대결절 폐전이(macronodular pulmonary metastasis)는 방사성요오드 치료를 고려할 

수 있다. 권고수준 3 
III.5.1.D. 방사성요오드 치료 후 전이병소의 크기나 혈청 갑상선글로불린의 감소와 같이 객관적 이득이 있는 대결절 폐전이는 

방사성요오드 치료를 반복할 수 있다. 권고수준 3
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Table 4. Continued

III.5.1.E. 천천히 자라는 폐전이 병소는 TSH 억제 치료를 하면서 경과를 추적 관찰할 수 있다. 권고수준 3
III.5.1.F. 폐전이 병소의 개수가 제한적이고 전신 상태가 좋은 환자에서는 전이 병소의 수술적 제거를 고려할 수 있다. 권고수

준 3
III.5.1.G. 흉곽 내 전이 병소의 증상(기도 폐색이나 출혈 등) 완화를 위한 국소 치료(전이병소 절제, 기도 내 레이저 치료, 

또는 보존적 외부 방사선조사 치료 등)를 고려한다. 권고수준 3 
III.5.1.H. 원발성 폐암과 타 암종의 전이의 감별을 위한 조직검사 및 유전자변이검사를 고려한다. 권고수준 3 
III.5.1.I. 국소 치료가 불가능한 진행성 또는 증상이 있는 폐전이 병소는 전신항암치료를 고려해야 한다. 권고수준 3

III.5.2. 뼈전이의 치료
III.5.2.A. 방사성요오드를 섭취하는 뼈전이병소는 방사성요오드 치료를 시행한다. 권고수준 1
III.5.2.B. 완전 절제가 가능한 단일 뼈전이 병소는 완전 절제 수술을 우선적으로 고려한다. 권고수준 2
III.5.2.C. 완전 절제가 불가능하고 방사성요오드에 반응이 없으나, 증상이 없고 인접 부위에 중요한 구조물이 없는 안정적인 

뼈전이 병소는 TSH 억제요법을 시행하면서 경과를 관찰한다. 권고수준 3
III.5.2.D. 완전 절제가 불가능한 뼈전이 병소는 증상이 있거나 발생이 예측되는 경우 혹은 증상 발생에 의한 건강 위험이 

높은 경우는 완화 목적의 국소 치료를 고려한다. 권고수준 3
III.5.2.E. 방사성요오드 치료를 위한 TSH 자극에 의해서 뼈전이 병소가 증상, 골절, 신경학적 합병증을 유발할 것으로 예상되

는 부위에 존재하는 경우에는 방사성요오드 치료 전에 외부 방사선 조사 치료 및 이와 병행한 스테로이드제 투여를 
적극적으로 고려할 수 있다. 권고수준 3

III.5.2.F. 방사성요오드 치료 또는 전신항암치료 중인 경우에도 증상이 있거나 발생 위험이 높은 병소는 국소 치료를 병행한다. 
권고수준 3 

III.5.2.G. 뼈 흡수억제제(비스포스포네이트 및 데노수맙)를 단독으로 또는 국소 및 전신항암치료와 함께 사용을 고려한다. 
권고수준 3

III.5.2.H. 국소 치료가 불가능한 진행성 또는 증상이 있는 방사성요오드 불응성 뼈전이 병소는 전신항암치료를 고려한다. 
권고수준 3

III.5.3. 중추신경계 전이의 치료 
III.5.3.A. 중추신경계 전이는 외과적 절제, 외부 방사선조사 치료를 우선적으로 고려하며 신경외과와 협의 하에 개별적인 

치료 방침을 결정한다. 권고수준 1
III.5.3.B. 진행성 또는 증상이 있는 경우에는 전신항암치료를 고려해야 한다. 권고수준 3

3) 외부 방사선조사 치료 또는 고주파절제술 등의 비수

술적 국소 치료, 4) 안정적 또는 느리게 진행되는 무증상 

질환에서의 TSH 억제를 위한 갑상선호르몬 치료, 5) 방

사성요오드 불응성을 보이는 진행성 질환에서의 표적치

료제(미국 FDA [Food and Drug Administration]나 우리

나라 식품의약품안전처의 승인을 받은 약물이나 임상시

험에의 참여)를 이용한 전신항암치료 등의 순이다. 

특히, 전이성 갑상선암은 다음과 같은 일반적인 종양 

치료원칙을 따라 치료한다.5) 

가. 원격전이가 있으면 이환율이나 사망률이 증가하

지만, 개인별 예후는 종양의 조직학적 소견, 전

이병소의 분포와 개수, 종양 부담, 전이 진단 시 

나이, 18F-FDG 섭취와 방사성요오드 섭취 정도

에 따라 다르다.34-42) 

나. 생존율 향상은 국소 치료(수술, 방사선치료, 고

주파절제술 등)와 방사성요오드 치료에 대한 반

응성과 관련이 있다.34-42) 

다. 특정 치료법으로 생존을 개선하지 못하더라도 질

병을 완화하거나 이환율을 낮출 수는 있다.43-46) 

라. 특정 부위의 전이암을 치료할 때 환자의 전신 

상태와 다른 부위의 질병 상태를 함께 고려하여

야 한다. 예를 들어 원격전이가 있는 환자 중 

5-20%는 목 부위의 암이 진행하여 사망한다.42,47) 

마. 환자 상태의 종적인 재평가와 치료의 잠재적 이

득과 위험도에 대한 지속적인 재평가가 필요하

다. 

바. 구조적 병소가 있거나 증상이 있는 전이암 환자

가 방사성요오드 치료에 반응이 없어서 치료결

과가 나쁠 것이 예상될 때에는, 전문가의 다학제 

진료 및 임상시험 참여를 우선으로 한 전신적 치

료를 고려한다.

Part 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. ‘Part IV. 임신 중 갑상선암의 치료’는 임신 중 갑상
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Table 5. Part IV. 임신 중 갑상선암의 치료 권고문

IV.1. 임신 중 새로 진단된 갑상선암
IV.1.A. 임신 초기에 새로 진단된 갑상선유두암은 초음파로 추적관찰한다. 권고수준 1
IV.1.B. 임신 24-26주 전에 갑상선암이 진행하면 수술을 고려한다. 권고수준 2
IV.1.C. 임신 24-26주까지 진행하지 않거나 임신 20주 이후에 갑상선유두암이 진단된 경우에는 출산 이후에 수술을 고려한다. 

권고수준 2
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
IV.3. 갑상선암 임신부의 임신 중 추적검사 

IV.3.A. 임신 직전 지속적위험분류(ORS)에서 완전반응을 보인 경우 임신 중 갑상선초음파나 혈청 갑상선글로불린 추적검사는 
필요하지 않다. 권고수준 2

IV.3.B. 임신 직전 지속적위험분류(ORS)에서 생화학적 혹은 구조적 불완전반응 또는 불명확반응을 보인 경우에는 임신 중 
갑상선초음파와 혈청 갑상선글로불린 추적검사를 고려한다. 권고수준 2

IV.4. 갑상선암 환자의 임신 시 칼슘/비타민D 모니터링 및 보충 
IV.4.A. 수술 후 부갑상선기능저하증이 있는 경우에는 임신 기간 동안 알부민 조정 칼슘 혹은 이온화 칼슘을 주기적으로 측정하

여 경구 칼슘과 비타민D로 조정한다. 권고수준 3

Table 6. Part V. 소아 갑상선분화암 권고문

V.1. 수술 전 평가
V.1.1. 수술 전 영상검사

V.1.1.A. 수술 전 종양의 국소침범이나 림프절전이가 확인된 소아 갑상선암 환자는 수술 범위 결정을 위해 측경부 및 종격동 
림프절을 포함한 영상검사를 시행한다. 권고수준 1

V.2. 갑상선 종양 발생 고위험군에서의 고려 사항
V.2.1. 유전종양증후군(hereditary tumor syndrome)

V.2.1.A. 유전종양증후군이 의심되는 경우 유전자검사를 권고한다. 권고수준 1
Table V.2.1.A. 갑상선 종양과 관련된 유전종양증후군

V.2.2. 소아기 종양생존자
V.2.2.A. 전신 혹은 두경부 방사선 치료를 받은 소아기 종양생존자에서 발생한 갑상선분화암은 갑상선전절제술을 권고한다. 

권고수준 1
V.2.2.B. 방사선 혹은 항암치료를 받은 소아기 종양생존자에서는 방사성요오드 치료 연관 합병증 발생 위험이 증가할 수 

있음을 고려하여 치료를 결정한다. 권고수준 2

선암이 진단된 경우와 갑상선암 환자가 임신한 경우에 

대한 권고안이다(Table 5). 국가암정보센터의 2021년 암

통계에 따르면 15-34세 여성에서 가장 많이 발생한 암이 

갑상선암이며, 10만 명당 80명의 발생률을 보였다

(www.cancer.go.kr).

임신부에서 갑상선암이 동반되어 있는 경우 적절한 

치료 및 관리가 필요하다. 갑상선암 자체에 대한 진행이

나 재발을 방지하기 위한 치료뿐 아니라 갑상선절제술 

이후 발생할 수 있는 갑상선호르몬 불균형을 조절하여 

태아 갑상선기능저하증이 발생하지 않도록 예방해야 한

다. 갑상선호르몬은 임신을 정상적으로 유지하고 태아

가 성장하는데 중요한 역할을 하기 때문에 갑상선암으

로 수술 후 갑상선호르몬을 복용 중인 여성에서는 정상 

임신부와 마찬가지로 적정한 갑상선자극호르몬(thyroid 

stimulating hormone, TSH) 목표 수치를 유지하기 위해

서는 정기적으로 혈액검사를 시행하여 갑상선호르몬 용

량을 조절해야 한다. 

갑상선절제술 후 부갑상선기능저하증이 발생하여 저

칼슘혈증이 동반되어 있는 임신부에서는 갑상선호르몬 

용량 조절뿐 아니라 칼슘 및 비타민D가 적절한 목표 수

치로 유지될 수 있도록 조절하는 것이 또한 중요하다. 

Part V. 소아 갑상선분화암

소아청소년기 갑상선분화암은 대부분 경부종괴가 만

져져서 진단되므로 성인에 비해 종양이 크고 주변조직 

침범이나 림프절전이, 그리고 폐전이 빈도가 높다. 진단 

당시 병기가 높아서 재발률이 높지만 갑상선암으로 인

한 사망률은 낮아서 장기 생존 예후는 양호한 것으로 알

려져 있다.48-50) 유두암이 80-90% 빈도를 차지하며 여포

암은 10% 미만으로 보고되는데, 소아여포암은 유두암에 

비해 재발이 드물고 예후가 양호하다.48,51,52) 소아는 진단 

시 국소침범이나 림프절전이 빈도가 높으므로 수술범위 
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Table 6. Continued

V.3. 수술
V.3.1. 수술의 원칙

V.3.1.A. 소아 갑상선분화암 환자에서는 갑상선전절제술을 우선적으로 고려한다. 권고수준 2
V.3.1.B. 저위험군 소아 미세갑상선유두암 환자는 갑상선엽절제술을 고려할 수 있다. 권고수준 3
V.3.1.C. 수술 전 및 수술 중 중앙경부 또는 측경부 림프절전이가 확인된 소아 갑상선암 환자에서는 치료적 중앙경부 림프절절

제술을 시행한다. 권고수준 1
V.3.1.D. 진행된 갑상선암(갑상선외부침범, 혈관 침습 및 원격전이 등)이 있는 환자에서는 예방적 중앙경부 림프절절제술이 

시행될 수 있다. 권고수준 2
V.3.1.E. 수술 전 측경부 림프절전이가 명백하게 발견된 소아 환자에서는 치료적 측경부 림프절절제술을 시행한다. 권고수준 1
V.3.1.F. 소아 환자의 갑상선분화암 수술은 숙련된 외과의에 의한 시행을 고려한다. 권고수준 3

V.4. 수술 후 질병 상태 평가에 따른 초기위험군 분류와 추적검사
V.4.1. 수술 후 초기위험군(소아위험수준 3단계) 분류

V.4.1.A. 소아 갑상선암 환자의 수술 후 위험군 분류는 수술 후 종양 크기, 갑상선외부침범 및 전이 정도에 따른 소아위험수준 
3단계 분류를 따른다. 권고수준 2

V.4.1.B. 저위험군은 갑상선외부침범이 없고 림프절전이가 N0/Nx 또는 예방적 중앙경부 림프절절제술 후 발견된 미세전이(≤
0.2 cm)가 있는 N1a인 경우이다. 권고수준 2

V.4.1.C. 중간위험군은 림프절전이가 광범위한 N1a 또는 미세전이가 있는 N1b인 경우이다. 권고수준 2
V.4.1.D. 고위험군은 진행된 원발암(T4)이거나 림프절전이가 광범위한 N1b인경우로 원격전이가 동반될 수 있다. 권고수준 2

V.4.2. 수술 후 추적검사
V.4.2.A. 중간위험군과 고위험군에서는 방사성요오드 치료를 결정하기 위해 12주 이내 TSH-자극 갑상선글로불린 수치와 

방사성요오드 진단스캔검사를 시행할 수 있다. 권고수준 2
V.4.2.B. 방사성요오드 진단스캔에서 요오드섭취가 있는 원격전이병소 또는 수술적 절제가 어려운 경부 병소가 있으면 방사성

요오드 치료를 시행할 수 있다. 권고수준 2
V.4.2.C. 적정 갑상선호르몬(levothyroxine, LT4) 용량이 변화할 수 있는 성장기의 소아 갑상선암 환자는 3-6개월 간격으로 

추적검사를 시행한다. 권고수준 2
V.4.2.D. 칼슘과 비타민 D 요구량이 증가할 수 있는 성장기의 부갑상선기능저하증을 동반한 소아 갑상선암 환자는 3-6개월 

간격으로 추적검사를 시행한다. 권고수준 2
Fig. V.4.2.A. 소아위험수준 3단계 분류에 따른 수술 후 병기설정과 초기 치료 및 추적

V.5. 방사성요오드 치료
V.5.A. 소아 갑상선암 환자는 치료의 이득과 위험에 대한 다학제적 평가를 기반으로 방사성요오드 치료를 결정한다. 권고수준 2
V.5.B. 방사성요오드 섭취가 있는 소아 갑상선분화암의 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 방사성요오드 치료를 

시행한다. 권고수준 1 
V.5.C. 소아에서 수술적 절제가 불가능한 지속 병소가 방사성요오드 섭취를 보이는 경우 방사성요오드 치료를 고려한다. 권고수

준 2
V.5.D. 소아 갑상선분화암 환자에서는 치료 목적에 따른 경험적인 체중당 용량 또는 계산한 최대허용방사선용량을 이용하여 

방사성요오드 치료용량을 결정한다. 권고수준 3
V.6. 재발 또는 지속병소의 치료와 추적

V.6.A. 소아에서 수술 후 추적관찰 중 갑상선글로불린 또는 항체가 상승하는 경우에는 경부 초음파를 우선적으로 시행한다. 권고수
준 1

V.6.B. 소아 갑상선암 환자의 수술적 절제가 가능한 경부 재발 병소는 우선적으로 수술을 고려한다. 권고수준 1 
V.6.C. 소아에서 추적 중 수술적 절제가 불가능한 경부 재발병소가 있거나 새로이 폐전이가 발견된 경우에는 방사성요오드 

전신스캔검사를 시행한다. 권고수준 1 
V.6.D. 소아 갑상선암 환자의 수술적 절제가 불가능한 경부 재발 병소는 방사성요오드 섭취를 보이면 방사성요오드 치료를 

고려한다. 권고수준 2 
V.6.E. 소아 갑상선분화암 환자의 추적 중 새로이 발견된 폐전이는 방사성요오드 섭취를 보이면 방사성요오드 치료를 시행한

다. 권고수준 1 
V.6.F. 소아에서 방사성요오드 치료 후 섭취를 보인 폐전이 병소는 충분한 간격을 두고 치료 반응을 평가한다. 치료 반응 

평가에서 지속 또는 진행하는 경우에는 위험과 이득을 고려하여 추가 방사성요오드 치료의 시기와 용량을 결정한다. 
권고수준 2

V.7. 소아 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료
V.7.A. 소아의 방사성요오드 불응성 갑상선분화암이 증상이 없고 진행하지 않는 경우 TSH 억제치료를 지속하면서 추적할 

수 있다. 권고수준 2
V.7.B. 지속 또는 재발한 소아 방사성요오드 불응성 갑상선분화암 환자에서는 종양조직의 유전자변이검사를 고려한다. 권고수

준 3
V.7.C. 소아에서 수술적 절제가 불가능한 방사성요오드 불응성 갑상선유두암이 진행하는 경우 종양조직의 유전자 변이에 근거

한 전신항암치료를 고려한다. 권고수준 2
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결정을 위한 수술 전 평가가 중요하고, 드물게 유전종양

증후군 가능성도 있음을 고려한다. 

‘Part V. 소아 갑상선분화암’에서는 소아에서의 수술 원

칙, 수술 후 소아위험수준 분류에 따른 병기설정, 방사성

요오드 치료, 재발 또는 지속 병소의 치료와 추적, 방사성

요오드 불응성 갑상선분화암의 치료에 대하여 성인과 다

른 점 위주로 권고안을 구성하였다(Table 6).

맺음말

갑상선분화암에 대한 많은 임상자료가 축적되었으나, 

천천히 진행하는 암의 특성으로 인해 대부분의 연구가 

후향적 관찰연구인 까닭에 가장 효율적인 치료가 무엇

인지 아직 확립되어 있지 않다. 때문에 좀 더 보존적인 

치료를 하자는 최근의 권고안들도 적극적인 치료의 이

득이 확실하지 않다는 데에 근거한 것이다. 특히 대부분

은 예후가 좋지만 일부 공격적이고 진행하는 양상을 보

이는 미세갑상선유두암도 존재하는 만큼 이들을 분류할 

수 있는 분자표지자 등에 대한 연구가 이루어져야 할 것

으로 생각된다. 또한 갑상선암에 대한 치료 후 장기간 

생존하는 환자들이 증가하게 되므로 재발 여부에 대한 

감시뿐 아니라, 무병 상태에서 갑상선호르몬제의 장기 

복용에 따른 합병증이나 방사성요오드 치료의 장기 부

작용 등에 대해서도 적극적 대처 및 연구가 필요하다. 

이러한 연구들을 바탕으로 가장 적절한 진단 및 치료가 

확립될 때까지 갑상선결절 및 갑상선암에 대한 진료권

고안의 개정이 지속될 것이다.

중심 단어: 갑상선암, 진료권고안, 갑상선분화암, 대한갑상선

학회.
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