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The increasing detection of papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) has raised concerns about overtreatment. 

For low-risk PTMC, either immediate surgery or active surveillance (AS) can be considered. To support AS 

implementation, the Korean Thyroid Association convened a multidisciplinary panel and developed the first Korean 

guideline. AS is recommended to adults with pathologically proven Bethesda V-VI PTMC without clinical evidence 

of lymph node or distant metastasis, gross extrathyroidal extension, tracheal or recurrent laryngeal nerve invasion, 

or aggressive histology. Baseline assessment requires high‑resolution cervical ultrasound by experienced operators 

to rule out extrathyroidal extension, tracheal or recurrent laryngeal nerve invasion, and lymph node metastasis; 

contrast‑enhanced neck computed tomography is optional. Patient characteristics such as age, comorbidities, and 

capacity for long-term follow-up should be assessed. Shared decision-making should weigh the benefits and risks 

of surgery and AS, expected oncologic outcomes, complications, quality of life, anxiety, medical cost, and patient 

preference. Follow-up includes cervical ultrasound and thyroid function test every six months for two years, then 

annually. Disease progression, defined as significant tumor growth or newly detected nodal or distant metastasis, 

warrants surgery. Despite remaining uncertainties, this guideline offers a framework to ensure oncologic safety 

and support patient-centered active surveillance. 

Key Words: Active surveillance, Guideline, Korean, Papillary thyroid microcarcinoma, Thyroid neoplasms

서  론

갑상선암은 전세계적으로 2000년대 초반부터 급격하

게 증가하여,1) 2022년 기준 전세계 발생률 10만명 당 9.1

명으로 전체 암종 중 7번째로 흔히 발생하는 암이다.2) 우

리나라의 발생률은 이보다 훨씬 높아서 2022년 기준 10

만 명당 48.4명으로 전체 암종 중 1위를 차지하고 있다.3) 

우리나라의 갑상선암 발생률은 고해상도 초음파의 보

급과 건강검진의 보편화로 2005년 10만 명당 24.1명에서 

2012년 74.8명까지 급격히 증가하였다.3,4) 이후 감소 추

세를 보여주고 있으나 진단된 갑상선암 중 약 35%가 1 

cm 이하의 미세갑상선유두암으로,5) 갑상선암에 대한 과

잉진단(over-diagnosis)과 과잉치료(over-treatment)에 대

한 사회적 우려가 지속되고 있다.6,7) 

갑상선분화암의 치료 목표는 환자의 생존율을 향상시

키고, 질병의 잔존이나 재발의 위험도는 낮추는 한편, 치

료 관련 부작용과 불필요한 치료를 최소화하는 것이다.8) 

그런데, 미세갑상선유두암은 질병특이사망률이 0.1% 미

만이고 재발률도 3% 정도로 장기 예후가 양호하다.9) 비

록 9-42%는 진단 당시부터 임상적으로 확인되는 림프절

전이가 동반되어 있지만,10-13) 그 외에 전이 혹은 갑상선

외부침범 소견이 없는 경우가 다수이며, 이 경우 예후가 

매우 좋다. 그러므로 미세갑상선유두암이 발견되면 전이 

또는 갑상선외부침범 동반 여부를 확인하여, 임상적으로 

이러한 소견이 없는 경우에는 추적 관찰을 하다가 질병

이 진행하는 경우에 한하여 수술하는 것이 이상적일 수 

있다. 이러한 개념에서, 저위험 미세갑상선유두암의 관

리 방침으로서 수술적 치료뿐 아니라 적극적 관찰(active 

surveillance)이 적용 가능한 방안으로 제안되었다.14) 

적극적 관찰이란 미세갑상선유두암이 저위험으로 확

인된 경우 진단 즉시 수술하지 않고 주기적으로 초음파

검사로 경과를 추적하는 방법으로, 추적 중 질병이 진행

하는 경우 수술을 시행한다. 적극적 관찰은 1993년 일본

에서 시작되어 2003년 그 결과가 처음 발표되었고,14) 

2011년 일본 진료권고안에서 이를 처음으로 도입하였

다.15) 이후 여러 나라에서 발표된 연구 결과를 바탕으로, 

다수의 진료권고안에서 적극적 관찰을 저위험 미세갑상

선유두암의 치료 방침의 하나로 권고하고 있다.16) 국내

에서도 2016년부터 전향적인 코호트 연구들이 시작되었

고17,18) 여러 전향적 및 후향적 임상연구 결과가 발표되

었다.19,20) 

대한갑상선학회는 2016년 진료권고안에서 적극적 관

찰의 적용 가능성과 제한점에 대해 기술하였고21) 이후 축

적된 임상연구결과에 근거하여22) 2023년 갑상선결절 진

료권고안과 2024년 갑상선분화암 진료권고안에서 적극적 

관찰을 저위험 미세갑상선유두암의 관리 전략 중 하나로 

포함하였다.8,23) 다만 적극적 관찰을 실제 진료현장에 적

용하기 위해서는, 1) 적극적 관찰이 가능한 대상을 선별

하고, 2) 적절한 검사방법과 간격으로 추적하여, 3) 수술

이 필요한 시점을 판별하는 것이 중요하다. 이러한 요구

에 따라 본 진료권고안에서는 해당 내용에 대해 체계적 

문헌고찰을 거쳐 권고문을 도출하였다. 각 부문에서 중요

한 내용들은 틀 안에 권고문과 권고수준으로 기술하였으

며, 대한갑상선학회 저위험 갑상선유두암 적극적 관찰 진

료권고안으로 대한갑상선학회의 공식 학술지인 대한갑상

선학회지(International Journal of Thyroidology)와 홈페이

지(www.thyroid.kr)에 게시하였다.
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대한갑상선학회 적극적 관찰 
진료권고안 제정 과정

권고안 개발위원회의 구성과 개발 목적

대한갑상선학회 저위험 갑상선유두암 적극적 관찰 권

고안은 대한갑상선학회의 유관 학회 추천 위원으로 구

성된 ‘대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료지침 제정

위원회’에서 개발하였으며, 개발위원회는 내과, 병리과, 

영상의학과, 외과, 이비인후과, 예방의학과 위원으로 구

성되었다. 자문위원회는 6개 유관학회(대한내분비학회, 

대한내분비외과학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학

회, 대한갑상선영상의학회 및 대한병리학회)에서 추천

한 위원과 대한갑상선학회 2023-2025년도 이사회의 내

과, 병리과, 영상의학과, 외과, 이비인후과 및 핵의학과 

위원으로 구성되었다. 

본 권고안 개발의 대상 질환은 19세 이상의 성인에서 

진단된 미세갑상선유두암으로, 병리진단검사 후 악성의

심 또는 악성(Bethesda 범주 V 또는 VI)으로 진단된 1 cm 

이하 크기의 결절로 정의한다. 최근 여러 나라에서 적극

적 관찰 적용 대상을 1 cm 이하 크기의 미세갑상선유두

암에 국한하지 않고 1.5 cm 또는 2 cm 이하이면서 저위

험인 갑상선유두암까지 확대하려는 임상연구들이 진행

되고 있다.24-28) 그러나 아직 실제 임상에서 일반적으로 

적용하기에는 근거가 부족하므로, 본 권고안에서는 1 cm 

이하의 미세갑상선유두암으로 대상을 국한하였다. 

개발 범위는 미세갑상선유두암으로 진단받은 성인 환자 

집단(population)을 대상으로 의료기관(healthcare setting)

에서 갑상선암 환자를 진료하는 의사들(professionals)이 

저위험 미세갑상선유두암에 대한 수술 또는 적극적 관

찰의 치료 방침을 선택하고 추적할 때 도움을 주고자 하

는 목적으로 제정되었다. 본 권고안은 진료의 표준이 될 

수는 없으며, 갑상선암 환자를 진료하는 데 있어 논란이 

많은 부분들에 중점을 둔 현재 시점에서의 권고안임을 

분명하게 밝혀둔다.

권고문 도출 과정

2024년 1월 대한갑상선학회의 회원을 대상으로 저위

험 갑상선암의 치료에 대한 온라인 설문조사와 적극적 

관찰의 영상학적 적응증에 대한 의견 조사를 시행하였

다.29) 설문 조사에서 응답자의 36%는 질병 진행에 대한 

환자의 민원이나 법적 문제 발생을 가장 우려하였으며, 

다음으로는 질병에 대한 환자의 걱정 및 불안감(26%), 

질병 진행으로 인한 치료 범위 증가(24%)를 우려하였

다.29) 또한, 응답자의 88%는 불안감이 심한 환자를 위한 

심리적 지원과 장기 추적에 필요한 초음파검사에 대한 

건강보험 급여 적용이 필요하다고 응답하였으며, 85%는 

환자 대상으로 제공되는 정보와 교육 자료가 부족하다

고 인식하였다. 

이러한 설문을 바탕으로 본 권고안에서는 저위험 갑상

선유두암의 진단과 치료, 적극적 관찰의 대상 선정, 추적

검사 및 평가방법에 대해 다루었으며, 그 중 체계적 문헌

고찰이 필요한 5개의 항목을 선정하였다. 핵심질문들은 

적극적 관찰의 임상적 유용성을 확인하기 위해 Agency 

for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Effective 

Health Care Program에서 권고하는 진료권고안 개발틀

(framework)을 참고하여30) 개발위원들의 의견에 따라 5

개의 핵심질문들을 발굴, 체계적 문헌고찰을 수행하였다. 

문헌검색은 방법론 전문가와 각 핵심질문을 담당한 개발

위원의 논의를 통해 일차 검색어를 도출하여 MEDLINE, 

EMBASE, Cochrane을 통해 검색식을 수립하였고, 수기 

검색으로 검색 결과를 보완하였다. 문헌의 포함/배제기

준은 각 핵심질문별로 대상(Population), 중재(Interven-

tion), 비교중재(Comparator), 결과(이득과 위해, Outcome)

의 형식으로 적용하였고, 근거의 합성 방법은 양적 합성

(메타분석)과 질적 합성을 모두 포함하였다. 핵심질문 

외의 부분은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안 

2024 (part I. 2장 갑상선분화암의 적절한 초기 수술)8)과 

2024 대한갑상선영상의학회의 합의안31)을 수용하고, 일

본과 남미 등의 적극적 관찰 권고안32,33)과 체계적 문헌

고찰 등의 결과를 참조하여 작성하였다. 

본 권고안은 ‘대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료

권고안 제정위원회’의 내과, 병리과, 영상의학과, 예방의

학과 위원이 작성하고, 외과, 이비인후과 위원의 검토과

정을 거쳐 초안을 작성하였다. 2025년 3월 대한갑상선학

회 춘계 학술대회에서 공청회를 개최하였으며, 개발위원

회와 자문위원회의 의견을 수렴하고, 핵심질문에 대한 

권고문에 대해서는 델파이협의를 진행하였다. 이후 대한

갑상선학회 홈페이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견

을 수렴하고 6개 유관학회의 승인을 거쳐 확정하였다.

권고수준 및 권고안 요약

각 부문에서 중요한 내용들을 Table 1의 권고수준으

로 권고안으로 기술하였다. Table 2에 권고안이 요약되

어 있다.
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Table 1. 대한갑상선학회 진료권고안의 권고 수준 

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

Table 2. 대한갑상선학회 적극적 관찰 진료권고안 요약

1. 미세갑상선유두암의 진단과 치료
　 1.1. 미세갑상선유두암의 진단
　 1.2. 미세갑상선유두암의 치료 방침
　 　 1.2.A. 미세갑상선유두암이 진단된 경우, 영상검사 및 병리진단검사 결과를 면밀하게 검토하여 저위험에 해당하는지 평가해야 

한다. 권고수준 1
　 　 1.2.B. 저위험 미세갑상선유두암으로 진단된 성인 환자(19세 이상)는 적극적 관찰을 고려한다. 권고수준 2
　 　   [임상적 고려사항] 19세 미만의 미세갑상선유두암은 위험도와 무관하게 수술을 권고한다.
　 　 1.2.C. 저위험이 아닌 미세갑상선유두암은 수술을 권고한다. 권고수준 1
　 　 1.2.D. 미세갑상선유두암의 수술범위는 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안을 따른다. 권고수준 1
2. 적극적 관찰의 대상 선정
　 2.1. 적극적 관찰이 가능한 종양
　 　 2.1.A 적극적 관찰을 고려할 수 있는 저위험 미세갑상선유두암은 다음과 같다. 권고수준 1
　 　   병리진단검사에서 병리진단범주 V 또는 VI으로 진단된 1 cm 이하의 결절로
　 　     (1) 임상적으로 림프절전이 또는 원격전이가 의심되지 않고
　 　     (2) 임상적으로 종양의 띠근육, 기관(trachea) 또는 되돌이후두신경(recurrent laryngeal nerve)에 육안적 갑상선외부침범

이 없고
　 　     (3) 임상적으로 기관 또는 되돌이후두신경 침범이 의심 또는 우려되지 않고
　 　     (4) 갑상선유두암의 공격적인 조직아형(긴세포, 원주세포, Hobnail 아형의 고위험 아형과 고형 아형과 미만성 경화 아형)이 

관찰되지 않는 경우
　 2.2. 종양의 위험도 평가를 위한 검사
　 　 2.2.A. 저위험 미세갑상선유두암에서 적극적 관찰을 결정하기 위해서는 갑상선과 경부 림프절을 평가할 수 있는 적절한 영상검사

를 시행해야 한다. 권고수준 1
　 　 2.2.B. 갑상선과 경부 림프절에 대한 평가를 위해 숙련된 의사에 의해 고해상도 초음파가 시행되어야 한다. 권고수준 1
　 　 2.2.C. 경부 림프절에 대한 평가를 위해 초음파 외에 조영증강 경부 전산화단층촬영을 추가적으로 시행할 수 있다. 권고수준 2 
　 　 2.2.D. 경부 림프절전이가 의심되는 경우 림프절의 초음파 유도하 병리진단검사와 흡인액의 갑상선글로불린검사를 시행한다. 

권고수준 1
　 　 2.2.E. 폐전이를 평가하기 위해 흉부 전산화단층촬영을 일률적으로 시행하는 것은 권고하지 않는다. 권고수준 3
　 　 2.2.F. 병리진단검사에서 갑상선유두암의 공격적인 아형이 의심되는 경우 병리판독지에 해당 내용을 기술한다. 권고수준 3
　 　 2.2.G. 고위험 유전자변이가 확인되거나 두 개 이상의 유전자변이가 동반된 경우 수술을 권고한다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 수술 전 유전자패널검사를 미세갑상선유두암의 진행 및 예후를 예측하기 위해 시행하여야 하는가에 대한 
임상적 유용성은 아직까지 근거가 충분하지 않으나, 검사결과가 존재하는 경우에는 그 결과를 참고한다.

　 2.3. 종양의 위험도 평가를 위한 영상검사 소견
　 　 2.3.A. 피막하(전방, 후방내측, 후방외측) 종양과 기관주위 종양은 육안적 갑상선외부침범 여부를 면밀하게 평가해야 한다. 권고

수준 1
　 　 2.3.B. 띠근육 대체 소견을 동반한 전방 피막하 종양, 기관과 90도 이상의 각도를 이루는 기관주위 종양, 정상 갑상선 실질 

없이 기관에 접촉한 후방내측 피막하 종양, 또는 돌출된 후방외측 피막하 종양은 육안적 갑상선외부침범 가능성이 높으므
로, 즉각적인 수술을 권고한다. 권고수준 2

　 　 2.3.C. 회색조 초음파와 색조 도플러 초음파를 통해 중앙경부와 측경부를 포함한 림프절의 전이 여부를 면밀하게 평가해야 한다. 
권고수준 2

　 　 2.3.D. 림프절전이가 확인되면 수술을 권고한다. 권고수준 1
　 　 Table 2.3.A. 갑상선암 환자에서 림프절 평가를 위한 영상 기반 분류와 병리진단검사 기준 
　 　 Fig. 2.3.A. 저위험 미세갑상선유두암의 적극적 관찰을 위한 영상 기반 적합도 모식도 
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　 2.4. 적극적 관찰이 가능한 환자의 특성 
　 　 2.4.A. 적극적 관찰을 고려할 경우, 종양의 특성과 함께 건강상태와 나이, 주기적 추적 가능성 등과 같은 환자의 특성을 종합적으

로 평가해야 한다. 권고수준 1
　 　 2.4.B. 나이가 많거나 종양의 크기가 작은 경우 적극적 관찰을 우선적으로 고려할 수 있다 권고수준 2
　 　 2.4.C. 적극적 관찰과 즉시 수술을 비교한 질병의 예후(진행 또는 재발), 합병증, 삶의 질과 불안감, 의료사회비용 등에 대한 

환자의 선호도를 고려한다. 권고수준 2
　 2.5. 적극적 관찰의 적합성 평가
　 　 2.5.A. 적극적 관찰의 적합성 평가는 종양의 고위험 소견에 대한 초음파 특성 평가가 가능한 전문가에 의해 주의 깊게 이루어져야 

한다. 권고수준 3
2.5.B. 적극적 관찰의 적합성은 종양 자체(크기, 위치, 병리, 림프절전이 여부 등)와 환자(연령, 선호도, 동반 질환, 추적 가능성 

등)의 특성을 종합하여 이상적(ideal), 적합(appropriate), 부적합(inappropriate)한 경우로 구분한다. 권고수준 3
  [임상적 고려사항] 이상적인 경우와 적합한 경우가 적극적 관찰이 가능한 대상이 되며, 질병이 진행(크기 증가, 림프절전이 

발생 등)하여 부적합한 대상으로 변화하면, 수술을 권고하여야 한다.
Table 2.5.A. 미세갑상선유두암으로 진단된 환자에서 적극적 관찰의 적합성 분류

3. 저위험 미세갑상선유두암의 치료 방침 결정시 고려할 점
　 　 3.A. 저위험 미세갑상선유두암으로 진단된 성인 환자에게 수술과 적극적 관찰의 이득과 위해에 대해 충분한 정보를 제공한다. 

권고수준 3
　 　 3.B. 공유의사결정을 통하여 저위험 미세갑상선유두암의 치료 방침을 결정한다. 권고수준 3
　 3.1 수술과 적극적 관찰의 장단점 및 치료 방법의 선택
　 3.2. 저위험 미세갑상선유두암의 자연 경과
　 3.3. 즉시 수술과 지연 수술의 예후와 합병증
　 　 3.3.A. 저위험 미세갑상선유두암 환자에서, 즉시 수술을 시행한 경우에 비해 적극적 관찰 중 지연 수술을 시행한 경우 일시적인 

수술합병증 위험은 증가할 수 있지만, 영구적인 수술합병증이나 재발 위험은 증가하지 않으므로, 적극적 관찰을 고려할 
수 있다. 권고수준 2

　 3.4. 즉시 수술과 적극적 관찰의 비용 평가　
　 　 3.4.A. 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 치료 방법에 따라 장기 비용과 단기 비용에 차이가 있으므로, 치료 방침을 결정할 

때 사회의료비용을 종합적으로 고려해야 한다. 권고수준 3 
  [임상적 고려사항] 사회의료비용은 직접비용 및 간접비용을 고려한 비용으로, 개인 고용상태, 의료기관까지 거리, 생산성 손실 

수준에 따라 개인별로 다를 수 있으므로 포괄적인 평가가 필요하다.
　 3.5. 즉시 수술과 적극적 관찰의 삶의 질 비교

3.5.A. 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 치료법에 따른 삶의 질을 직접적으로 비교한 연구는 부족하지만, 치료 방침을 결정할 
때 환자보고결과가 있는 경우 이를 고려해야 한다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 환자보고결과(Patient-Reported Outcome, PRO)는 삶의 질, 불안, 우울 등과 같은 환자 스스로가 주관적
으로 인지하는 건강 상태를 평가한 정보를 의미한다.

4. 적극적 관찰 중 추적검사
Fig. 4.A. 적극적 관찰 중 추적 알고리즘

　 　 4.A. 적극적 관찰 중인 경우 경부 림프절을 포함한 갑상선 초음파검사로 종양의 진행 여부를 주기적으로 면밀하게 평가해야 
한다. 권고수준 1

　 　 4.B. 적극적 관찰 중인 경우 주기적으로 갑상선기능검사를 시행한다. 권고수준 3
　 　   [임상적 고려사항] 환자의 동반 질환 및 선호도 등 환자의 특성을 함께 평가하여 치료 방침 변경의 필요성을 확인한다.
　 4.1. 갑상선 초음파검사
　 　 4.1.A. 적극적 관찰 중인 경우 질병 진행을 평가하기 위해 진단 후 1-2년간은 매 6개월마다 초음파를 시행하고, 질병 진행이 

확인되지 않았다면 이후로는 연 1회 초음파를 시행한다. 권고수준 1
  [임상적 고려사항] 종양의 진행 여부는 지속적으로 동일한 방법으로 평가해야 하며, 추적 간격은 초음파검사에서 관찰된 성장 

패턴에 따라 조정할 수 있다. 
　 　 4.1.B. 적극적 관찰 중인 경우 초음파검사를 통해 종양 크기, 갑상선외부침범, 림프절전이를 평가해야 한다. 권고수준 1
　 　 4.1.C. 적극적 관찰 중인 경우 초음파검사에서 종양 크기는 3 축에서 평가한다. 권고수준 1
　 　 4.1.D. 림프절전이가 의심되는 경우 초음파 유도하 세침흡인검사를 시행하며, 세침흡인세척액-갑상선글로불린의 측정을 함께 

시행한다. 권고수준 1
　 4.2. 갑상선기능 평가
　 4.3. 환자 특성의 변화
5. 적극적 관찰 중 질병 상태 평가
　 5.1 질병 진행의 기준
　 　 5.1.A. 적극적 관찰 도중 질병 진행은 다음 소견 중 한 가지 이상이 발견된 경우로 정의한다.
　 　   (1) 종양 크기가 증가한 경우로서 종양 최대 직경이 3 mm 이상 증가하거나 두 차원에서 직경 2개 이상이 2 mm 이상 

증가한 경우. 권고수준 3
　 　   (2) 임상적으로 종양의 갑상선외부침범 소견이나 림프절 또는 원격전이가 새롭게 보이는 경우. 권고수준 1
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　 5.2. 적극적 관찰 중 수술을 시행하여야 하는 경우
　 　 5.2.A. 적극적 관찰 중 다음 소견 중 한 가지 이상이 발견되면 수술을 권고한다.
　 　   (1) 종양의 최대 직경이 13 mm 이상이거나 두 차원에서 직경 2개 이상이 12 mm 이상인 경우. 권고수준 3
　 　   (2) 초음파상 부적합한 소견(Fig. 2.3.A)이 새로 발생한 경우. 권고수준 1
　 　   (3) 림프절 또는 원격전이가 새로이 확인되거나 의심되는 경우. 권고수준 1
　 　   (4) 환자가 수술을 원하는 경우. 권고수준 1
　 　 5.2.B. 수술적 절제의 범위는 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안을 따른다. 권고수준 1
6. 향후 해결해야 할 점
　 6.1. 장기 예후에 대한 근거
　 6.2. 질병 진행 예측 인자
　 6.3. 질병 진행 예방 치료
　 6.4. 영상 유도하 최소 침습 치료법
　 6.5. 병리진단검사 없이 시행하는 적극적 관찰 연구의 필요성

권고문 본문

1. 미세갑상선유두암의 진단과 치료

1.1. 미세갑상선유두암의 진단

갑상선암의 병리진단검사는 다음과 같이 2021년 대한

갑상선영상의학회와 2024년 대한갑상선학회의 권고안을 

따라 시행한다.34,35) 초음파로 갑상선결절의 암위험도를 

평가하여 Korean Thyroid Imaging Reporting and Data 

System (K-TIRADS) 높은의심(K-TIRADS 5)으로 확인되

면 크기가 1 cm 보다 큰 경우에 병리진단검사(세침흡인

검사 혹은 중심바늘생검)를 시행한다.34,35) 다만, 1) 경부 

림프절전이 의심, 2) 명백한 주변 구조물로의 갑상선외부

침범(기도, 후두, 인두, 되돌이후두신경, 또는 갑상선 주

위 혈관), 3) 확인된 원격전이, 또는 4) 갑상선수질암 의

심 등의 불량한 예후 인자를 가진 경우에는 결절의 크기

와 무관하게 가장 의심스러운 결절에서 병리진단검사를 

시행한다. 또한 5) 크기가 작은(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 높은

의심 결절에서 되돌이후두신경의 경로를 따라 기도 또는 

후방내측 피막에 접촉하는 경우 수술이 필요한 고위험 

갑상선암일 수 있어 병리진단검사가 권고된다. 

초음파에서 높은의심 소견이지만 크기가 작은(＞0.5 

cm 및 ≤1 cm) 결절에서 임상적 고위험 특성이 동반되지 

않았다면, 병리진단검사를 시행하지 않고 초음파검사만

으로 추적할 수 있다. 이 경우, 저위험 미세갑상선유두암

의 적극적 관찰과 동일하게 주기적인 추적검사를 시행하

며 진행 소견이 발견되면 병리진단검사를 고려한다. 국

소 갑상선염과 감별이 되지 않는 결절의 경우에도 병리

진단검사 없이 초음파검사로 추적할 수 있는데, 이 경우 

추적 시 사라질 수 있다. 다만, 6) 이와 같이 크기가 작은

(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 높은의심 결절이 임상적으로 고위

험 특성을 동반하지 않더라도 적극적 관찰 등의 치료 계

획 수립에 필요하다면, 병리진단검사를 고려할 수 있다. 

한편, 여러 나라의 권고안에서는 초음파상 악성이 의

심되는 높은의심 결절의 크기가 1 cm 미만인 경우에는 

병리진단검사 없이 적극적 관찰을 권고하고 있다.36,37) 

2015년 미국갑상선학회는 초음파상 악성의심 결절 중 크

기가 1 cm 이상일 경우에만 세침흡인검사를 권고하였

고,38) 2023년 유럽갑상선학회는 0.5-1 cm 크기의 악성의

심 결절 중에서 림프절전이 의심 소견, 갑상선외부침범, 

또는 기관이나 되돌이후두신경과 인접한 경우와 같이 고

위험 소견이 동반된 경우에 한해 세침흡인검사를 권고하

였다.36) 이와 같은 현황과 저위험 갑상선유두암의 양호한 

예후를 고려하여, 2024년 대한갑상선영상의학회 합의문

에서는 초음파에서 높은의심(K-TIRADS 5) 소견을 보인 

크기가 작은(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 결절에 대해서 임상적 

고위험의 특성이 없다면 환자의 선호도에 따라 병리진단

검사 없이 적극적 관찰을 고려할 수 있음을 권고문에 추

가하여 강조하였다.31) 다만, 7) 소아의 경우에는 성인과 

달리 고위험 특성이 동반되지 않은 경우에도, 임상적인 

소견을 고려하여 크기가 작은(＞0.5 cm 및 ≤1 cm) 높은

의심 결절에서도 병리진단검사를 시행해야 한다.35) 

1.2. 미세갑상선유두암의 치료 방침

1.2.A. 미세갑상선유두암이 진단된 경우, 영상검사 및 

병리진단검사 결과를 면밀하게 검토하여 저위

험에 해당하는지 평가해야 한다. 권고수준 1

1.2.B. 저위험 미세갑상선유두암으로 진단된 성인 환

자(19세 이상)는 적극적 관찰을 고려한다. 권고

수준 2

  [임상적 고려사항] 19세 미만의 미세갑상선유두암

은 위험도와 무관하게 수술을 권고한다.
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1.2.C. 저위험이 아닌 미세갑상선유두암은 수술을 권

고한다. 권고수준 1

1.2.D. 미세갑상선유두암의 수술범위는 대한갑상선

학회 갑상선분화암 진료권고안을 따른다. 권고

수준 1

저위험 미세갑상선유두암은 양호한 자연경과를 보이

므로,22) 치료 방침으로 수술과 함께 적극적 관찰을 고려

할 수 있다. 그러므로 병리진단검사에서 미세갑상선유

두암으로 확인된 경우 저위험 여부에 대한 적절한 선별

과정이 필요하다. 

진단된 미세갑상선유두암이 저위험에 해당한다면 적

극적 관찰과 수술을 모두 고려할 수 있지만, 저위험이 

아닌 경우에는 수술을 권고한다. 미세갑상선유두암의 

수술범위는 2024년 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료

권고안(“Part I. 2장 갑상선분화암의 적절한 초기 수술”)

을 따른다. 특히 저위험인 경우, 권고안에서는 두경부 방

사선조사의 과거력이 없고 가족성 갑상선암이 아닌 경

우, 반대쪽 엽을 절제해야 하는 분명한 이유가 없는 한 

갑상선엽절제술을 시행하도록 하였다.8) 이는 저위험 미

세갑상선유두암에서 갑상선전절제술과 엽절제술 후 장

기 생존율에 차이가 없었고, 갑상선전절제술이 반대측 

엽에서의 재발을 줄일 수 있지만 실제 엽절제술 후 재발

률 자체가 상당히 낮기 때문이다.39) 또한 갑상선전절제

술이 상대적으로 엽절제술보다 수술 후 합병증의 위험

이 높으며, 재발되더라도 재치료가 효과적이므로 재발

률이 약간 높아지더라도 초기치료 시에는 보존적인 수

술방법을 선택한다. 

저위험 미세갑상선유두암에 대한 적극적 관찰은 19세 

이상의 성인 환자에 국한하여 고려되어야 한다. 이는 소

아나 청소년에서 적극적 관찰의 안전성에 대한 근거가 여

전히 부족하고, 여러 연구에서 나이가 젊을수록 질병 진

행 위험이 높은 것으로 보고되었기 때문이다. 일본 연구

에 따르면 10년간 질병 진행률이 20-30대에서는 13-36%, 

40-50대에서는 5-14%, 60-70대에서는 3-6%였다.40) 

요약하면, 미세갑상선유두암으로 진단된 성인에서는 

치료 방침을 결정하기 전에 종양이 저위험에 해당하는

지 평가해야 하며, 저위험에 해당한다면 환자에게 수술

과 적극적 관찰의 장단점을 알린 후 환자의 선호도를 반

영한 공유의사결정을 통해 치료 방침을 결정하여야 한

다.

2. 적극적 관찰의 대상 선정

미세갑상선유두암 환자가 적극적 관찰의 대상이 되는

지를 확인하기 위해서는, 초음파를 포함한 영상 소견과 

병리진단검사를 검토하여 저위험에 해당하는지를 주의 

깊게 평가하는 것이 중요하다.

2.1. 적극적 관찰이 가능한 종양

2.1.A 적극적 관찰을 고려할 수 있는 저위험 미세갑상

선유두암은 다음과 같다. 권고수준 1

병리진단검사에서 병리진단범주 V 또는 VI으로 진단

된 1 cm 이하의 결절로

  (1) 임상적으로 림프절전이 또는 원격전이가 의심

되지 않고

  (2) 임상적으로 종양의 띠근육, 기관(trachea) 또는 

되돌이후두신경(recurrent laryngeal nerve)에 육

안적 갑상선외부침범이 없고

  (3) 임상적으로 기관 또는 되돌이후두신경 침범이 

의심 또는 우려되지 않고

  (4) 갑상선유두암의 공격적인 조직아형(긴세포, 원

주세포, Hobnail 아형의 고위험 아형과 고형 아

형과 미만성 경화 아형)이 관찰되지 않는 경우

미세갑상선유두암은 일반적으로 종양 성장 속도가 느

리고 예후가 좋아서 질병과 관련된 사망률은 0.1% 미만, 

재발률은 3%로 보고된다.9) 그러나 공격적인 조직아형

(긴세포, 원주세포, Hobnail 아형의 고위험 아형과 고형 

및 미만성 경화 아형)인 경우 종양 성장 속도가 상대적

으로 빨라 수술적 절제가 권고된다. 또한 기관(trachea)

이나 되돌이후두신경(recurrent laryngeal nerve, RLN)으

로 침범한 경우에는 수술 시 완전절제를 하기 어려워 수

술 후 재발률이 높다. 아울러 임상적으로 림프절전이가 

의심되지 않았던 미세갑상선유두암은 재발률이 2%에 

불과하지만, 림프절전이가 의심된 경우 재발률은 22%에 

달한다.41) 

이러한 결과들을 바탕으로 일본의 한 전향적 연구에

서는 미세갑상선유두암 중에서 림프절전이가 의심되거

나 기관 또는 되돌이후두신경 침범이 우려되거나, 공격

적인 조직아형인 경우 예후가 나쁠 것으로 예상하고 적

극적 관찰 대상에서 제외하였다.14) 2015년 미국갑상선학

회 갑상선결절 및 갑상선암 진료권고안에서도 임상적으

로 전이가 없고, 국소 침범이 없으며, 공격적인 조직아형

이 아닌 저위험 미세갑상선유두암에서만 적극적 관찰을 
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고려하고 있다.38) 

2024년 대한갑상선학회 진료권고안에서도 미세갑상

선유두암 중에서 (1) 임상적으로 림프절전이 또는 원격

전이가 의심되지 않고, (2) 임상적으로 종양의 육안적 갑

상선외부침범이 없고, 기관 또는 되돌이후두신경 침범

이 의심 또는 우려되지 않고, (3) 갑상선유두암의 공격적

인 조직아형(긴세포, 원주세포, Hobnail 아형 등)이 관찰

되지 않는 경우에만 적극적 관찰을 권고하였다. 본 권고

안에서도 동일한 정의를 수용하였으나, 2024년 대한갑상

선영상의학회의 세부적인 영상 적합도 기준을 반영하

여, 주변 구조물에 대한 갑상선외부침범이 명확한 경우

(띠근육 포함)와 의심 또는 우려되는 경우(띠근육 불포

함)를 구분하여 기술하였으며, 대상이 되지 않는 조직아

형에 고형 아형과 미만성 경화 아형을 추가하였다. 

2.2. 종양의 위험도 평가를 위한 검사

미세갑상선유두암이 저위험인지 평가하기 위해서는 

영상검사에서 림프절전이, 원격전이, 육안적 갑상선외부

침범 여부를 평가하고, 병리진단검사에서 갑상선유두암

의 공격적인 조직아형 여부를 확인하여야 한다. 

2.2.A. 저위험 미세갑상선유두암에서 적극적 관찰을 

결정하기 위해서는 갑상선과 경부 림프절을 

평가할 수 있는 적절한 영상검사를 시행해야 

한다. 권고수준 1

2.2.B. 갑상선과 경부 림프절에 대한 평가를 위해 숙

련된 의사에 의해 고해상도 초음파가 시행되

어야 한다. 권고수준 1

2.2.C. 경부 림프절에 대한 평가를 위해 초음파 외에 

조영증강 경부 전산화단층촬영(computed 

tomography, CT)을 추가적으로 시행할 수 있

다. 권고수준 2 

2.2.D. 경부 림프절전이가 의심되는 경우 림프절의 

초음파 유도하 병리진단검사와 흡인액의 갑상

선글로불린검사를 시행한다. 권고수준 1

2.2.E. 폐전이를 평가하기 위해 흉부 전산화단층촬영

을 일률적으로 시행하는 것은 권고하지 않는

다. 권고수준 3

2.2.F. 병리진단검사에서 갑상선유두암의 공격적인 

아형이 의심되는 경우 병리판독지에 해당 내

용을 기술한다. 권고수준 3

2.2.G. 고위험 유전자변이가 확인되거나 두 개 이상

의 유전자변이가 동반된 경우 수술을 권고한

다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 수술 전 유전자패널검사를 미

세갑상선유두암의 진행 및 예후를 예측하기 위해 

시행하여야 하는가에 대한 임상적 유용성은 아직

까지 근거가 충분하지 않으나, 검사결과가 존재하

는 경우에는 그 결과를 참고한다.

(1) 갑상선초음파

초음파는 갑상선결절의 암위험도를 평가하는 데 가장 

중요한 영상 기법이며42-44) 적극적 관찰 대상을 선정하고 

추적할 때도 중요한 수단이다. 초음파를 이용하여 갑상

선암의 크기를 측정할 수 있고, 갑상선외부침범(띠근육, 

기관 또는 되돌이후두신경 침범)과 경부 림프절전이를 

평가할 수 있다.43) 이 때 고해상도(high resolution) 초음

파와 고주파 탐촉자(10-15 MHz)는 필수적이다.45) 특히 

초음파를 이용한 전이 림프절의 진단은 시행자의 경험 

정도에 따라 그 진단 정확도의 차이가 현저할 수 있어 

수술 전 숙련된 의사에 의해 시행하는 것이 권고된다. 

중앙구획(central compartment, level 6)과 측경부구획

(lateral compartment, level 1-5)을 모두 반드시 포함시켜 

평가해야 한다. 

(2) 경부 전산화단층촬영

핵심질문 1. 적극적 관찰을 고려할 수 있는 갑상선유

두암 환자에서 경부 전산화단층촬영검

사가 위험도 평가에 도움이 되는가?

림프절전이는 주로 중앙경부구역에서 많이 발생하는

데, 초음파검사의 경우 중앙경부 림프절전이에 대한 민

감도가 다소 낮다.46-49) 따라서 조영증강 경부 전산화단

층촬영을 보조적으로 시행할 수 있다.34,43,44) 본 위원회에

서 시행한 체계적 문헌고찰 결과 전산화단층촬영과 초

음파를 동시에 시행하여 미세갑상선유두암의 림프절전

이에 대해 평가한 논문은 4건으로, 초음파의 민감도 

48%, 특이도 83%에 비해 전산화단층촬영을 추가할 경우 

민감도 64%, 특이도 75%로 확인되었다. 경부 초음파만 

시행한 경우보다 경부 전산화단층촬영을 추가한 경우 

림프절전이를 높은 민감도로 찾을 수 있었으나, 특이도

는 증가하지 않았다. 

여러 연구에 따르면 초음파와 더불어 전산화단층촬영
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검사를 시행하면 중앙경부와 측경부 모두에서 림프절전

이를 보다 민감하게 발견할 수 있다.46-49) 전산화단층촬

영검사는 초음파에서 양성이나 미결정으로 보이는 림프

절전이 식별을 돕고,50,51) 종격동이나 후인두와 같이 초음

파에서 놓친 구획에 있는 림프절전이를 찾아주며,49) 이

는 환자 치료 방침 결정에 중요한 영향을 미칠 수 있

다.52) 미세갑상선유두암에서 경부 전산화단층촬영의 진

단 성능에 대한 근거는 아직까지 제한적이지만, 최근 국

내 연구에서 미세갑상선유두암 환자에서 전산화단층촬

영검사가 림프절전이를 발견하는데 추가적인 이점이 있

음을 보고하였다.53) 그러므로 저위험 미세갑상선유두암

에서 초음파 외에 추가적인 조영증강 경부 전산화단층

촬영을 시행하는 것이 경부 림프절전이를 발견하는 데 

도움이 될 수 있다.

(3) 림프절의 초음파 유도하 병리진단검사 

경부 초음파 또는 전산화단층촬영에서 의심스러운 림

프절이 발견되면 초음파 유도하에 병리진단검사를 시행

하여야 한다. 대한갑상선영상의학회 진료권고안에서는 

갑상선암 수술 전에 단경이 3-5 mm보다 큰 의심스러운 

림프절이 있거나 단경이 5 mm보다 큰 미결정 림프절이 

있으면 세침흡인검사를 권고한다.34,54) 초음파 유도하 세

침흡인검사는 림프절전이를 진단하는 데 있어 유용한 

검사이지만, 그 크기가 작거나 낭성 림프절인 경우 비진

단적 결과나 위음성 결과를 얻을 수 있다.55-57) 따라서 민

감도를 높이기 위해 세침흡인세척액에서 갑상선글로불

린(thyroglobulin)을 측정하도록 권고한다.34,38) 

수술 전 림프절의 세침흡인세척액-갑상선글로불린 값

은 혈청 갑상선글로불린 값보다 높은 경우 전이림프절

로 판정할 수 있다.58-60) 혈청 갑상선글로불린 음성의 기

준은 정립되어 있지 않으나 림프절의 세침흡인세척액-

갑상선글로불린 값이 2-10 ng/mL 보다 상승되어 있는 

경우 전이림프절의 가능성을 고려할 수 있다(민감도 

88.5-95.0%, 특이도 93.1-96.3%).57,61-63) 초음파에서는 의심

스러운 소견이나 세침흡인검사와 세침흡인세척액-갑상

선글로불린 결과가 음성인 경우, 위음성 결과일 가능성

을 고려하여 재검이 필요하다.57) 

(4) 흉부 전산화단층촬영

폐는 갑상선분화암에서 림프절 다음으로 두번째로 흔

한 전이부위이다. 다만 미세갑상선유두암에서 원격전이

는 매우 드물어서, 국내 연구에서는 0.1% 정도로 보고되

었다.64) 미세갑상선유두암 환자 1000명을 분석한 한 일

본 연구에서는 폐전이가 한 사례도 확인되지 않았고65) 

일본의 다른 연구에서는 30년간 5646명 중에서 2명에서 

폐전이가 보고되었으며, 모두 적극적 관찰 또는 수술 후 

12년이 지나 발견되었다.66) 이와 같이 미세갑상선유두암

에서 폐전이는 매우 드물고 갑상선외부침범이나 림프절

전이가 없는 미세갑상선유두암에서의 폐전이는 더욱 드

물기 때문에, 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 일률

적으로 흉부 전산화단층촬영을 시행하는 것은 권장하지 

않는다. 

(5) 병리 아형 평가

병리진단검사에서 유두암의 공격적인 아형을 선별하

는 것은 위험도 분류에 도움이 되며 환자의 치료 방침 

수립 시 중요하다. 그러나 세침흡인검사로 아형을 분류

하는 것은 신뢰성이 낮고 어려운 경우가 많다. 유두암은 

다양한 조직학적 성장 패턴과 세포 형태가 혼재하는 경

우가 많아, 채취된 검체가 대표성을 갖지 못할 가능성이 

높기 때문이다. 아울러 특정 세포형태학적 특징에 대한 

양성 예측도는 대부분 후향적 연구를 기반으로 기술되

었고 해당 아형의 발생률에 따라 예측도가 달라질 수 있

기 때문에 신뢰성이 낮다.67,68) 그럼에도 불구하고, 일반

적인 유두암과 뚜렷하게 구별되는 형태학적 및 세포학

적 특징이 세침흡인검사에서 관찰되는 경우 공격적인 

아형을 구분할 수 있다. 즉, 세침흡인검사에서 유두암 아

형을 구분하는 것은 일반적으로 어렵지만, 긴세포 아형

과 같은 일부 아형의 특징적 소견이 확인될 경우 감별하

여 제시할 수 있다.67,69-71) 

중심바늘생검은 세침흡인검사에 비해 더 많은 양의 

조직을 얻을 수 있으며, 조직 현미경학적 특징을 볼 수 

있기 때문에 유두암의 아형을 구분하는 데 이점이 있다. 

그러나 긴세포 아형은 종양의 30% 이상에서 긴세포가 

관찰되어야 하기 때문에 병리진단검사만으로 정확히 진

단할 수는 없고, 긴세포 아형의 가능성만 제시할 수 있

다. 따라서, 세침흡인검사나 중심바늘생검과 같은 병리

진단검사에서 유두암 아형 진단은 임상적, 영상학적 소

견과 함께 종합적으로 고려되어야 한다.

유두암에서 Ki-67 면역염색은 수술 후 환자의 예후와 

관련성이 있다. 유두암의 수술조직에서 Ki-67 지수가 5% 

이상인 경우 상대적으로 재발률이 높고 예후가 불량하

다.72) 병리진단검사에서 Ki-67 면역염색의 임상적 유용

성에 대해서는 추가적인 연구가 필요하지만, Ki-67 지수

가 5% 이상으로 높게 나올 경우 공격적인 유두암이나 

예후가 안 좋은 유형일 가능성을 염두에 두어야 한다. 
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(6) 분자 표지자 평가

분자병리검사는 병리진단검사에서 비정형 혹은 여포

종양으로 진단되었을 경우 갑상선암 진단 정확도를 높이

기 위해 일차적으로 사용된다. 또한, 유두암이 의심되거

나 혹은 확진된 경우에도 유전자변이 분석을 통해 공격

적인 유두암의 가능성을 평가하는 데 도움이 될 수 있다. 

BRAFV600E 유전자변이는 유두암에서 발생 빈도가 높

고, RAS 유전자변이는 다양한 종류의 갑상선암 뿐만 아

니라 양성 종양에서도 발견되기 때문에 BRAFV600E와 

RAS 유전자 단독으로는 유두암의 예후 예측능이 크지 

않다.73,74) 

TERT 프로모터, TP53, PIK3CA 유전자변이는 종양의 

진행과정의 중간 혹은 후기에 발생하는 변이로서 원격전

이, 방사성요오드 치료 내성, 재발과 관련성이 높아 고위

험 유전자변이로 분류된다.75,76) TERT 프로모터 유전자

변이가 확인된 갑상선암 환자는 일반적으로 고령이며, 

림프절전이 및 원격전이를 일으킬 가능성이 높고 방사성

요오드 치료에 내성을 보인다.77) 특히 BRAFV600E혹은 

RAS 유전자변이에 동반될 경우 임상 경과가 더욱 나빠

져 중요한 예후인자로 활용된다.77) 그러나, 국내 유두암 

환자 대상 후향적 연구에 따르면, TERT 프로모터 유전

자변이의 발생 빈도는 종양 크기가 1 cm를 초과하는 경

우 5.6%였던 반면, 1 cm 이하에서는 1.3%로 현저히 낮았

다.78-82) 또한 수술 전 유전자패널검사는 우리나라에서 일

반적으로 시행되는 검사가 아니며, 아직까지 미세갑상선

유두암의 예후를 예측하기 위한 유용성에 대한 근거가 

부족하므로, 수술 전 유전자패널검사를 시행하도록 권고

하지는 않는다. 그러나 환자에게 유전자패널검사가 시행

되어 두 개 이상의 유전자변이 등 고위험과 연관된 유전

자변이나 유전자발현 양상이 확인된 경우에는 저위험으

로 분류하지 않으며, 따라서 수술을 권고한다.

2.3. 종양의 위험도 평가를 위한 영상검사 소견

(1) 종양의 육안적 갑상선외부침범 평가

2.3.A. 피막하(전방, 후방내측, 후방외측) 종양과 기관

주위 종양은 육안적 갑상선외부침범 여부를 면

밀하게 평가해야 한다. 권고수준 1

2.3.B. 띠근육 대체 소견을 동반한 전방 피막하 종양, 

기관과 90도 이상의 각도를 이루는 기관주위 종

양, 정상 갑상선 실질 없이 기관에 접촉한 후방

내측 피막하 종양, 또는 돌출된 후방외측 피막

하 종양은 육안적 갑상선외부침범 가능성이 높

으므로, 즉각적인 수술을 권고한다. 권고수준 2

갑상선외부침범(extrathyroidal extension)은 갑상선원

발암이 직접적으로 갑상선 주변 구조물을 침범하는 것

을 의미하며, 조직검사에서만 확인되는 경미한(minor) 

갑상선외부침범과 수술 전이나 수술 중에 확인되는 육

안적(gross) 갑상선외부침범으로 나눈다. 갑상선외부침

범의 존재는 American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) 암 병기 시스템에서 중요한 예후 인자로 규정되

었는데, 제8판에서는 경미한 갑상선외부침범은 환자의 

예후에 미치는 영향이 미미하며 병리적 진단이 주관적

이고 어려움이 존재한다는 이유로 병기 시스템에서 제

외되었다. 반면 띠근육에 대한 육안적 갑상선외부침범

은 T3b로, 주요 경부 구조물에 대한 갑상선외부침범은 

T4로 분류된다.83) 주요 경부 구조물의 침범 가능성이 높

은 암은 미세암일지라도 고위험 갑상선암으로 간주되어

야 하며, 즉각적 수술이 권고된다. 또한, 적극적 관찰 도

중에 육안적 갑상선외부침범 소견이 새로 발생하는 경

우, 이는 종양 진행으로 간주되어 수술로의 전환이 권고

된다.31) 그러므로 적극적 관찰을 시행할 때에는 진단 당

시뿐만 아니라 추적 관찰 중에도 초음파를 이용한 육안

적 갑상선외부침범의 정확한 평가가 중요하다. 

대한갑상선영상의학회에서는 2024년 미세갑상선유두

암의 적극적 관찰 시 영상학적 평가 방법에 대한 권고안

을 출판하였다. 본 위원회는 해당 권고안에서 제시한 갑

상선외부침범에 대한 초음파 평가 기준을 수용, 동일하

게 권고하였다.31) 갑상선외부침범에 대한 평가가 필요한 

종양은 그 위치에 따라 피막하(subcapsular) 종양과 기관

주위(paratracheal) 종양으로 나눈다(Fig. 2.3.A).31) 피막하 

종양은 갑상선 앞 또는 뒤쪽 피막에 접해 있는 종양을 

의미한다. 앞쪽 갑상선 피막은 갑상선 피막의 앞부분으

로 띠근육과 접촉하는 부위이며, 앞쪽 피막에 접한 종양

은 전방 피막하 종양으로 기술한다. 뒤쪽 갑상선 피막은 

띠근육과 접촉하지 않는 갑상선 피막의 뒷부분을 의미

하고, 뒤쪽 피막에 접한 종양은 후방 피막하 종양으로 

분류하며, 다시 내측과 외측으로 나눈다. 기관주위 종양

은 기관과 접해 있는 종양을 의미한다.

피막하 또는 기관주위 종양에서 임상적으로 육안적 

갑상선외부침범이 있는 경우를 시사하는 초음파 소견이 

관찰되는 경우, 즉 띠근육 대체 소견을 동반한 전방 피막

하 종양, 기관과 90도 이상의 각도를 이루는 기관주위 

종양, 정상 갑상선 실질 없이 기관에 접촉한 후방내측 

피막하 종양, 또는 돌출된 후방외측 피막하 종양은 적극

적 관찰에 부적합한 대상으로 수술을 권고하였다. 특히, 

기관이나 되돌이후두신경 침범 소견은 나쁜 예후와 연

관이 있고, 해당 부위까지 절제하는 광범위한 수술을 시
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행하는 경우 환자의 이환율(morbidity) 증가 및 삶의 질 

저하와 관련되므로, 이러한 소견을 보이는 종양에서는 

즉각적인 수술이 권고된다.38) 아울러 이러한 잠재적 위

험을 고려할 때 기관이나 되돌이후두신경으로의 갑상선

외부침범이 의심되는 경우 명백하지 않더라도 수술이 

권고된다.

ㄱ. 전방 피막하 종양(anterior subcapsular tumor)

전방 피막하 종양의 경우, 띠근육에 대한 육안적 갑상

선외부침범의 가능성을 평가해야 한다. 종양과 띠근육

의 관계를 유추할 수 있는 초음파 소견으로 피막 접촉

(contact), 소실(disruption), 돌출(protrusion), 띠근육의 

대체(replacement of strap muscle) 소견이 있는데, 그 중 

띠근육 대체 소견이 띠근육의 육안적 침범을 시사한

다.34,83) 일본 내분비외과학회 권고안에서는 띠근육의 육

안적 침범에 의한 예후 변화가 크지 않고 띠근육을 포함

하여 절제해도 환자의 삶의 질에 미치는 영향이 크지 않

음을 고려할 때 띠근육 침범이 있어도 반드시 즉각적인 

수술이 필요한 것은 아니라고 제안하였다.32) 그러나 본 

권고안에서는 띠근육의 육안적 침범이 질환의 예후에 

영향을 미칠 수 있음을 고려하여,34,83) 띠근육의 대체 소

견을 보이는 미세갑상선유두암은 적극적 관찰에 부적합

한 종양으로 분류하였다. 

ㄴ. 후방외측 피막하 종양(posterolateral subcapsular 

tumor)

후방외측 피막하 종양 중 후방외측 피막 침범이 의심

되는 경우 접촉(contact)과 돌출(protrusion) 소견으로 나

눌 수 있으며, 돌출 소견을 보이는 경우 육안적 갑상선외

부침범 가능성이 높다. 후방외측 피막하 종양에서 인접 

연부조직으로 침범하는 경우 현재 AJCC 병기 체계에서 

육안적 갑상선외부침범으로 간주하지는 않지만, 최근 

연구에서 림프관-혈관 침범(lymphovascular invasion) 및 

측경부 림프절전이의 위험을 높일 수 있다고 보고되었

다.84) 그러므로 본 권고안에서는 후방외측 피막하 종양

이 돌출 소견을 보이는 경우는 적극적 관찰에 부적합한 

종양으로 정하였고, 접촉 소견을 보이는 경우는 적극적 

관찰에 적합한 대상으로 정하였다.31) 

ㄷ. 기관주위 종양(paratracheal tumor)

기관주위 종양의 경우 갑상선암의 기관으로의 육안적 

침범 가능성과 위험도를 평가해야 한다. 기관 침범의 위

험도는 종양과 기관연골 사이에 형성된 각도에 따라 평

가되는데, 종양과 기관이 90도보다 큰 둔각을 형성한 경

우 가장 민감하고 정확하게 기관침범을 진단할 수 있

다.83,85) 그런데, 초음파 평가 시 직각과 둔각을 구분하는 

것은 다소 주관적이고 평가자간 편차가 클 수 있다. 그러

므로, 적극적 관찰 중에 종양이 기관을 침범할 경우 그 

위험이 큰 점을 고려하여, 본 권고안에서는 기관과 종양

이 90도 이상의 각도를 형성하며 닿아 있는 경우(직각과 

둔각)에는 적극적 관찰에 부적합한 대상으로 정하였

다.31) 

ㄹ. 후방내측 피막하 종양(posteromedial subcapsular 

tumor)

후방내측 피막하 종양의 경우 되돌이후두신경으로의 

육안적 침범 가능성과 위험도를 평가해야 한다. 되돌이

후두신경 침범은 종양과 기관식도고랑(tracheoesophageal 

groove, TEG) 사이에 정상 갑상선 실질의 존재 여부를 

기준으로 평가하며, 종양과 기관식도고랑 사이에 정상 

갑상선 실질이 소실되어 있는 경우 침범 가능성이 높다

고 판단한다.32,83,85) 본 권고안에서는 후방내측 피막하 종

양에서 종양과 기관식도고랑 사이에 정상 갑상선 실질

이 소실되어 있는 경우는 되돌이후두신경 침범의 위험

도를 고려하여 적극적 관찰에 부적합한 종양으로 정하

였다.

(2) 경부 림프절 평가

2.3.C. 회색조 초음파와 색조 도플러 초음파를 통해 중

앙경부와 측경부를 포함한 림프절의 전이 여부

를 면밀하게 평가해야 한다. 권고수준 2

2.3.D. 림프절전이가 확인되면 수술을 권고한다. 권고

수준 1

초음파는 N 병기의 결정을 위해 시행할 수 있는 일차

적인 검사 방법이며, 회색조 초음파를 통해 림프절의 크

기나 모양, 내부구조의 형태를 관찰하고, 색조 도플러 초

음파를 통해 림프절 내 혈관분포의 특성을 확인해야 한

다.34,43) 갑상선암 환자에서 보일 수 있는 림프절의 초음

파 소견을 암 위험도에 따라 분류할 수 있으며, 각 나라

의 진료권고안에 따라 평가 기준의 차이가 있다.86) 

대한갑상선영상의학회 진료권고안에서는 림프절을 초

음파 소견에 따라 의심스러운(suspicious) 림프절(암위험

도 73-88%), 미결정(indeterminate) 림프절(암위험도 20%), 

양성추정(probably benign) 림프절(암위험도 ＜3%)의 세 

단계로 분류한다.34) 양성추정 림프절은 초음파상에서 의

심스러운 림프절 소견이 없고, 림프절 내부에 고에코의 
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Table 2.3.A. 갑상선암 환자에서 림프절 평가를 위한 영상 기반 분류와 병리진단검사 기준 

카테고리 초음파 전산화단층촬영 병리진단검사 기준d

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

- 낭성 변화(cystic change) - 낭성 변화(cystic change)
- 국소 고에코 병변(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

양성 추정 림프절 
(probably 
benign)c

고에코의 림프절 문과 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

CT: computed tomography
a이 범주에는 양성 추정이나 미결정 림프절 소견 유무와 관계없이 의심스러운 영상 특징이 있는 모든 림프절을 포함함. b의심스러운 림프절
이나 양성 추정 림프절 범주에 포함되지 않는 림프절. c의심스러운 림프절 소견이 없으면서 지방문이나 혈관문이 관찰되는 경우 양성 
추정 림프절로 분류함. d초음파 또는 전산화단층촬영에서의 단경.34) 

문(echogenic hilum) 혹은 도플러 상에서 문 주위로 혈관 

분포(hilar vascularity)가 관찰되는 림프절이다. 반면, 전

이림프절 진단 시 특이도가 높은 1) 림프절 피질의 고에

코(국소 혹은 미만형), 2) 고에코 병소(석회화, echogenic 

foci), 3) 낭성 변화(cystic change), 4) 색조 도플러 초음파 

영상에서 보이는 비정상적인 혈류(abnormal vascularity; 

diffuse or peripheral)의 네 가지 소견 중 하나의 소견이

라도 있으면 의심스러운 림프절로 분류한다. 구형 모양

(round shape), 또는 문의 소실(loss of hilar echogenicity) 

소견은 단독으로 존재할 경우 전이 림프절의 진단 특이

도가 낮으며,87) 문의 소실이 보이면서 의심스러운 소견

이 동반되어 있지 않은 경우 미결정 림프절로 분류한다

(Table 2.3.A).43) 

림프절의 전산화단층촬영 소견도 초음파와 동일하게 

세 단계로 나누는데, 암 위험도에 따라 의심스러운 림프절

(암위험도 73-88%), 미결정 림프절(암위험도 20%), 양성추

정 림프절(암위험도 ＜3%)로 구분한다(Table 2.3.A).34) 

갑상선유두암은 약 20-50%에서 경부 림프절전이가 동

반되며, 미세갑상선유두암의 경우에도 수술 전에 약 

9-42%에서 초음파나 전산화단층촬영검사 등에서 임상

적인 림프절전이가 발견된다.10-13) 특히 수술 전 임상적

으로 림프절전이가 없었더라도 예방적 중앙경부 림프절

절제술을 시행하면 약 33% 가량에서 림프절전이가 발견

된다.88) 림프절전이가 있는 경우 국소 재발의 위험이 높

기 때문에41) 임상적으로 경부 림프절전이가 발견되면 적

극적 관찰의 대상에서 제외하고, 갑상선전절제술과 림

프절절제술을 시행해야 한다.8) 

이처럼 림프절전이 여부는 수술 결정에 중요한 역할

을 하기 때문에 적극적 관찰을 결정하기 전에 중앙경부

와 측경부 림프절을 모두 포함하여 세심하게 평가하여

야 한다. 

(3) 영상검사 소견에 따른 적극적 관찰의 적합도 평가

갑상선외부침범과 림프절전이에 대한 영상 평가가 완

료되면, 진단된 갑상선암이 적극적 관찰에 적합한지 종

합적으로 평가해야 하며, 이 과정에서 체크리스트를 사

용하는 것이 좋다.31,89) 종양의 갑상선외부침범 소견은 초

음파에서 명확하게 판정하기 어려운 경우가 많으나, 

2024년 대한갑상선영상의학회에서는 그동안의 임상연

구 결과를 바탕으로 미세갑상선유두암의 적극적 관찰에 

대한 초음파 소견 기반 적합성 기준을 마련하였다(Fig. 

2.3.A). 종양의 영상적 특성을 이상적(ideal), 적합(appro-

priate), 부적합(inappropriate)으로 구분하였는데,31) 이 중 

‘이상적’과 ‘적합’으로 분류된 종양은 적극적 관찰의 대

상이며, ‘부적합’으로 분류된 경우는 저위험 미세갑상선

유두암에 해당하지 않으므로, 적극적 관찰이 부적합한 

대상으로 수술이 권고된다. 

이상적인(ideal) 적극적 관찰 대상은 적극적 관찰에 이
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Fig. 2.3.A. 초음파 소견에 따른 미세갑상선유두암의 적극적 관찰 적합도 기준. 피막하 종양(subcapsular tumors)은 갑상선의 앞쪽 또는
뒤쪽 피막(경계)에 접하는 종양으로 정의됨. 전방 갑상선 피막(노란 선)에 접촉하는 피막하 종양은 전방 피막하 종양으로 분류되며, 후방
내측(붉은 선) 또는 후방 외측(푸른 선) 갑상선 피막에 접촉하는 경우에는 각각 후방 내측 피막하 종양 또는 후방 외측 피막하 종양으로 
분류된다. (Modified from Korean J Radiol. 2024 Nov;25(11):942-958 with permission)

상적인 종양을 가진 경우이다. 종양이 갑상선 내부(실

질)에 국한되어 있으며, 갑상선 피막이나 주변 장기와 

접촉하지 않고, 림프절전이나 원격전이의 의심 소견이 

없는 경우이다. 

적합한(appropriate) 적극적 관찰 대상은 이상적인 종

양에 비해 병변을 평가하기 어렵게 하는 특성을 가지고 

있거나 주변 구조물에 대한 명확한 갑상선외부침범의 

증거 없이 피막에 접촉한 종양을 가진 경우이다. 이런 

경우 종양 진행 후 치료하더라도 임상 결과가 우수할 것

으로 예상되어 적극적 관찰이 권장된다. 구체적으로는 

1) 전방 피막하 종양 중 피막 접촉, 피막 소실, 또는 돌출 

소견이 있는 경우, 2) 기관과 90도 미만의 각도(예각, 

acute angle)를 이루는 기관주위 종양, 3) 피막에 접촉한 

후방외측 피막하 종양, 또는 4) 종양과 피막 사이에 정상 

갑상선 실질이 존재하는 후방내측 피막하 종양이 이에 

해당한다. 또한 5) 종양이 주변 구조물과 접촉하지는 않

았으나 불분명한 경계(ill-defined margin)를 보이는 경우 

추적 관찰 시 병변 평가가 어려울 수 있어 ‘적합

(appropriate)’한 적극적 관찰 대상으로 분류하였다. 

반면, 부적합(inappropriate)한 적극적 관찰 대상은 초

기 진단 시 육안적 갑상선외부침범이 의심되거나 명백

한 경우, 림프절 또는 원격전이가 있는 경우, 적극적 관

찰 중 종양의 육안적 갑상선외부침범의 의심 또는 확인 

소견이나 림프절 또는 원격전이가 새롭게 보이는 경우

이다. 이런 경우 즉각적인 수술이 더 유익함이 입증되었

거나 종양 진행이 환자의 이환율로 이어지거나 수술 후 

재발 위험이 증가하는 것으로 예상되어 즉각적인 수술

이 권장된다. 구체적으로는 1) 띠근육을 침범하는 전방 

피막하 종양, 2) 기관과 90도 이상의 각도(직각 혹은 둔

각, right or broad angle)를 이루는 기관주위 종양, 3) 피

막에 접촉하면서 종양과 피막 사이에 정상 갑상선 실질

이 존재하지 않거나 뚜렷하게 돌출된 후방내측 피막하 

종양, 4) 뚜렷한 돌출을 보이는 후방외측 피막하 종양이

다. 

(4) 영상 평가에 영향을 미칠 수 있는 종양의 특성

2 cm 미만의 갑상선암은 대부분 갑상선 실질에 비해 

에코가 낮은 경계가 분명한 결절로 나타나지만, 하시모

토 갑상선염(Hashimoto’s thyroiditis) 또는 그레이브스병

(Graves’ disease) 등으로 인해 미만성 갑상선 질환

(diffuse thyroid disease)이 동반된 경우 갑상선 전반 또는 

일부의 에코가 감소한다. 이 경우 결절 경계가 명확하지 
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않아 갑상선결절의 정확한 크기 측정이 어려울 수 있

다.90) 특히, 검사자, 검사시기 혹은 사용한 초음파 기종

에 따른 오차도 함께 고려해야 한다. 

또한 결절에 거대석회화(macrocalcification)가 동반되

어 강한 후방 음향 음영(posterior acoustic shadowing)이 

있는 경우에도 결절의 크기뿐만 아니라 후방 경계 평가

가 제한될 수 있다. 특히 적극적 관찰 시 이러한 후방 

음영이 크기 측정을 위한 캘리퍼(caliper)의 위치를 결정

하기 어렵게 하기 때문에 정확하고 일관적인 크기 측정

에 장애를 줄 수 있다. 그러나 미만성 갑상선 질환이나 

후방 음영을 동반한 석회화 자체가 적극적 관찰의 금기 

사항이 되지는 않는다.32) 

2.4. 적극적 관찰이 가능한 환자의 특성 

2.4.A. 적극적 관찰을 고려할 경우, 종양의 특성과 함께 

건강상태와 나이, 주기적 추적 가능성 등과 같은 

환자의 특성을 종합적으로 평가해야 한다. 권고

수준 1

2.4.B. 나이가 많거나 종양의 크기가 작은 경우 적극적 

관찰을 우선적으로 고려할 수 있다. 권고수준 2

2.4.C. 적극적 관찰과 즉시 수술을 비교한 질병의 예후

(진행 또는 재발), 합병증, 삶의 질과 불안감, 의

료사회비용 등에 대한 환자의 선호도를 고려한

다. 권고수준 2

종양이 저위험 미세갑상선유두암에 해당한다면, 환자

의 특성이 적극적 관찰을 하기 적합한지 평가해야 한다. 

2024년 대한갑상선학회 진료권고안에서는 다음의 경우 

적극적 관찰을 우선적으로 고려하였다.

가. 동반된 다른 질환으로 인해 수술의 위험도가 큰 

경우

나. 남은 여생이 짧을 것으로 예상되는 경우(심한 심

혈관계 질환, 다른 악성 종양, 고령인 경우 등)

다. 갑상선 수술 전에 해결되어야 할 내과적 또는 외

과적 질환이 동반된 경우 

본 위원회에서는 적극적 관찰이 가능한 환자의 특성

을 확인하기 위하여 핵심질문을 정하고 연령, 성별, 종양

의 크기가 질병 진행예측과 연관이 있는지에 대한 체계

적 문헌고찰을 시행하였으며, 그 외 환자 및 의료기관의 

특성에 대한 문헌 조사를 시행하였다. 적극적 관찰 중 

갑상선암 진행의 기준은 연구마다 다소 차이가 있으나, 

대체로 종양의 최대 직경이 3 mm 이상 증가하거나 새로

운 경부 림프절이나 원격전이 또는 갑상선외부침범이 

관찰된 경우로 정의된다.

핵심질문 2. 적극적 관찰 중인 저위험 갑상선암 환자에

서 특정 임상인자(연령, 성별, 종양의 크

기)가 질병 진행 예측에 도움이 되는가?

(1) 연령

6개 코호트 연구에 따르면 고연령층 환자에서 갑상선암 

진행 위험비가 0.35 (p＜0.001)로 유의하게 낮았다.19,24,91-94) 

4편의 후향적 단면 연구에서도 고연령층에서 갑상선암 

진행 오즈비(Odds ratio, OR)가 0.34 (p＜0.001)로 낮았으

며,28,95-97) 국내에서 수행된 3편의 코호트 연구들에서도 

고연령층에서의 진행 위험비(Hazard ratio, HR)가 0.26- 

0.46으로 낮았다.19,91,93) 즉, 젊은 연령층보다 비교적 높은 

연령층에서는 질병 진행의 위험이 낮았다. 

연령대별 질병 진행 비율에 대해서는 다양한 연령 기

준으로 보고되었는데, 미국의 한 연구에서는 50세를 기준

으로 분석하였고 5년간 3 mm 이상의 종양 크기 증가 비

율이 50세 미만에서 27.3%, 50세 이상에서 4.6%로 보고하

였다.24) 일본의 코호트 연구에서도 연령대별 3 mm 이상

의 종양 크기 증가 확률이 40세 미만에서 5년 7.1%, 10년 

12.2%, 15년 16.2%로 나타난 반면 40-59세의 환자에서는 

5년 2.7%, 10년 4.7%, 15년 5.2%, 60세 이상 환자에서는 5년 

2.7%, 10년 4.4%, 15년 4.4%로 보고되었다.94) 즉 40-60세보

다 높은 연령에서는 5년 질병 진행률이 10% 미만으로, 적

극적 관찰이 상대적으로 안전하게 고려될 수 있다. 다만, 

정확한 연령 기준에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 

(2) 성별

남성이 여성보다 갑상선암의 예후가 좋지 않다는 기

존 연구들을 바탕으로 적극적 관찰 시 성별에 따른 갑상

선암의 진행 위험성 차이는 여러 연구에서 검토되었다. 

본 위원회에서는 5편의 코호트 연구19,24,92,94,98)와 4편의 

후향적 단면 연구를 선정하여 메타분석하였다. 연구결

과간 일관성이 부족하였고, 남성과 여성 간의 질병 진행 

위험도도 통계적으로 유의한 차이가 없었다.28,95-97) 국내

에서 수행된 한 코호트 연구에서는 남성과 여성 간에 질

병 진행 위험도의 유의한 차이가 관찰되지 않았으나, 국

내 다기관 코호트 연구에서는 남성에서 위험비(HR)가 

유의하게 상승하였다. 따라서, 저위험 갑상선유두암 환

자에서 성별이 질병 진행 위험 요인으로 고려할 수 있는
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가에 대한 근거는 불충분하며, 특정 성별이 적극적 관찰

의 금기가 되지는 않는다.

(3) 종양의 크기

기저 종양의 크기는 저위험 갑상선유두암 환자에서 

적극적 관찰을 적용할지 여부를 판단하는 데 있어 가장 

중요한 요소이다. 4편의 코호트 연구19,24,92,94)와 3편의 후

향적 단면연구28,96,97)에 대해 메타분석 결과 기저종양의 

크기 0.9-1.0 cm 기준으로 크기가 작은 종양이 0.3 cm 

이상 커질 위험도가 44-48% 낮았다. 4편의 코호트 연구

를 통합하였을 때, 기저 종양의 크기가 작은 경우 갑상선

암의 진행 위험비(HR)가 0.54 (p=0.001)로 통계적으로 

유의하게 낮았으며, 세 편의 후향적 단면 연구를 통합하

였을 때 역시 질병 진행 위험이 유의하게 낮았다(OR 

0.48, 95% 신뢰구간 0.26-0.89). 

크기 기준은 연구마다 다양하게 보고되었는데, 한 국

내 코호트에서는 0.5 cm 미만인 경우 갑상선암이 0.3 cm 

이상 커지거나 림프절전이가 발생할 위험이 10년간 

9.5%로, 0.5 cm 이상에서의 비율 13.7%에 비해 낮았고, 

위험도는 30% 낮았다. 국내 다기관 코호트 연구에서는 

0.6 cm 미만일 경우 0.6 cm 이상과 비교하여 갑상선암의 

0.3 cm 이상 증가 또는 림프절전이 위험도가 52% 낮았

다. 이는 0.6 cm 보다 작은 크기는 초음파상 높은의심 

결절이라 하더라도 고위험 소견이 없다면 병리진단검사

를 시행하지 않도록 하는 권고안을 뒷받침하고 있다. 즉, 

진단된 종양의 크기가 0.5 cm 이하에서는 적극적 관찰을 

보다 안전하게 고려할 수 있으므로 고위험의 특성을 보

이지 않는 경우 병리진단검사를 시행하지 않는다. 

(4) 다발성(Multifocality)

다발성 병변이 적극적 관찰의 배제 요인이 되는가에 

대해서는 진료권고안마다 차이가 있다.32,99) 또한 일본에

서 진행된 2개의 대규모 코호트 연구에서는 다발성 병변

이 있을 경우 종양의 크기가 커지거나 새로운 림프절전

이가 발생하는 경향을 보였으나, 통계적으로 유의한 결

과를 보이지는 못하였다.92,94) 

(5) 자가면역 갑상선염의 동반

자가면역 갑상선염이 동반된 미세갑상선유두암의 질

병 진행위험에 대해서는 연구결과 간 일관성이 부족하였

다. 미국의 한 연구에서는 질병 진행군에서 자가면역 갑

상선염의 유병률이 높았다.24) 일본의 연구에서는 자가면

역 갑상선염 환자에서 10년 질병 진행률은 17.7%로 자가

면역성 갑상선염이 없는 경우의 10년 진행률 10.3%보다 

높았으나, 통계적으로 유의하지는 않았다.93) 또다른 일본

의 대규모 코호트 연구에서는 만성 갑상선염은 질병진행

위험과 유의한 연관성을 보이지 않았다고 보고하였다.94) 

국내 연구에서도 질병 진행군과 비진행군에서 자가면역 

갑상선염의 유병률이 비슷하였다.93) 일부 진료권고안에

서는 자가면역성 갑상선염은 적극적 관찰의 금기는 아니

라고 제시한 바 있다.32,100) 본 권고안에서도 자가면역 갑

상선염은 적극적 관찰의 금기로 구분하지 않았다.

(6) 가족력

가족력을 적극적 관찰 시 고려해야 하는가에 대해서

는 진료권고안마다 차이가 있다. 유럽종양학회(European 

Society for Medical Oncology, ESMO) 진료권고안에서는 

갑상선암의 가족력이 없는 환자에서 적극적 관찰을 권

고한 반면,99) 일본 내분비외과학회(Japanese Association 

of Endocrine Surgeons, JAES) 합의문에서는 가족력이 있

는 환자도 적극적 관찰을 할 수 있다고 제시하였다.32) 

일본의 한 연구에서는 가족력이 적극적 관찰 환자군에

서 질병 진행의 유의한 위험 인자가 아니라고 보고하였

지만 아직 연구 결과는 부족한 상황이다.96) 참고로 가족

력과 갑상선암의 진행에 대한 역학 연구에 따르면, 가족

성 갑상선분화암은 산발성 분화 갑상선암에 비해 다발

성 발생, 림프절전이, 재발률이 더 높았으나, 질병특이사

망률 및 전체 사망률은 산발성 갑상선분화암과 유의한 

차이가 없었다.101-103) 따라서 본 권고안에서는 가족력은 

적극적 관찰의 금기로 구분하지 않았다.

(7) 임신

임신은 갑상선결절 및 암의 크기를 증가시킬 수 있는 

잠재적 위험 요소일 수 있지만 장기 추적 결과에서는 유

의한 차이가 없었다.104,105) 그러나 일본의 코호트 연구에 

따르면 적극적 관찰 중 임신한 환자 50명 중 대부분

(92%)의 경우 임신 중에도 종양 크기의 변화가 없었

다.106) 4명(8%)에서 종양 크기가 3 mm 이상 증가하였으

나 림프절전이는 관찰되지 않았다.106) 이 중 2명은 출산 

후 수술을 시행하였고 재발은 없었으며, 나머지 2명은 

적극적 관찰을 지속하였고 이후 종양 크기 증가는 관찰

되지 않았다. 또한 임신 중 갑상선암으로 진단된 환자에

서 암의 유의한 진행은 관찰되지 않았다는 보고들도 있

다.107,108) 따라서 임신은 적극적 관찰의 금기는 아니며, 

적극적 관찰 중 임신을 제한할 필요도 없다. 

아울러 임신 초기에 새로 진단된 갑상선유두암은 초

음파로 추적 관찰하고, 임신 24-26주 전에 갑상선암이 진

행하면 수술을 고려하며, 임신 24-26주까지 진행하지 않
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거나 임신 20주 이후에 갑상선유두암이 진단된 경우에

는 출산 이후에 수술을 고려하는 기존의 권고안을 따르

도록 한다.109) 

(8) 동반 질환

갑상선암에서 적극적 관찰을 고려할 때, 환자의 전반

적인 의학적 상태는 중요한 고려사항이다. 미국갑상선

학회 진료권고안에서는 중증의 심폐 질환, 다른 악성종

양, 혹은 고령 등으로 기대 수명이 짧고, 수술의 위험이 

높은 환자에서는 적극적 관찰을 고려할 수 있다고 권고

하였다.38) 또한, 갑상선 수술보다 먼저 치료가 필요한 다

른 의학적 또는 외과적 문제가 있는 환자들도 적극적 관

찰의 대상이 될 수 있다.38) 한편, 2019 유럽종양학회

(ESMO) 진료권고안은 소아 청소년기에 방사선 노출 이

력이 없는 환자들에게 적극적 관찰을 권고하였으나99) 근

거는 제한적이다. 

이상을 종합하였을 때, 고연령층 또는 종양 크기가 작

은 환자에서는 적극적 관찰을 보다 적극적으로 고려할 

수 있다. 하지만 적극적 관찰이 선호되는 경우라 하더라

도, 정기적인 추적검사의 시행 가능성이 낮은 환자에서

는 적절한 치료 시기를 놓칠 위험을 방지하기 위해 수술

적 치료를 우선적으로 고려해야 한다. 

반면, 젊은 연령층에서는 질병 진행 위험도가 상대적

으로 높음을 고려하여 치료 방침을 결정할 필요가 있다. 

특히 추적 관찰 기간이 길어짐에 따라 질병 진행 가능성 

및 그에 따른 수술의 위험의 증가, 지속적인 검사로 인한 

비용 부담 및 삶의 질 저하의 가능성 등의 요소를 종합

적으로 고려해야 한다. 

2.5. 적극적 관찰의 적합성 평가

2.5.A. 적극적 관찰의 적합성 평가는 종양의 고위험 소

견에 대한 초음파 특성 평가가 가능한 전문가에 

의해 주의 깊게 이루어져야 한다. 권고수준 3

2.5.B. 적극적 관찰의 적합성은 종양 자체(크기, 위치, 

병리, 림프절전이 여부 등)와 환자(연령, 선호도, 

동반 질환, 추적 가능성 등)의 특성을 종합하여 

이상적(ideal), 적합(appropriate), 부적합(inappro-

priate)한 경우로 구분한다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 적극적 관찰이 가능한 대상은 이

상적인 경우와 적합한 경우이며, 질병이 진행(크기 

증가, 림프절전이 발생 등)하여 부적합한 대상으로 

변화하면, 수술을 권고하여야 한다.

적극적 관찰이 가능한지 평가하기 위해서는 종양의 

특성 이외에도 환자의 특성에 대한 다각적인 평가가 필

요하다(Table 2.5.A).89) 즉, 적극적 관찰의 적합성은 크기, 

위치, 분자병리학적 특징, 림프절전이 여부 등의 종양의 

특성과 연령, 선호도, 동반 질환, 추적 가능성 등과 같은 

환자의 특성을 종합하여 평가한다. 

이상적(ideal), 적합(appropriate), 부적합(inappropriate)

한 대상군으로 구분하는데, 그 중 적극적 관찰이 가능한 

대상은 이상적인 경우와 적합한 경우이다. 질병 진행의 

위험도가 매우 낮은 특성을 보이는 경우는 이상적인 대

상군으로, 비록 진행 위험도는 낮지만 이상적인 경우보

다는 그 위험도가 높은 경우는 적합한 대상군으로 분류

하며, 적극적 관찰 중이더라도 부적합한 대상군으로 진

행하면, 즉시 수술이 필요하다. 

초음파에서 종양의 특성이 “적합”한 경우는 “이상적”

인 경우에 비해 질병의 진행 시 부적합한 대상군으로의 

진행할 가능성이 높다. 종양의 초음파 소견에 따른 적극

적 관찰의 적합성에 대해서는 Fig. 2.3.A에 상세히 기술

되어 있다. 병리진단검사에서 종양이 고위험 아형일 가

능성이 시사되거나, 유전자변이검사에서 고위험 유전자

변이가 확인되거나 두 개 이상의 유전자변이가 동반된 

경우에도 예후가 불량할 가능성이 높으므로 수술적 치

료를 우선적으로 고려해야 한다. 

연령이나 동반질환과 같은 환자의 특성도 고려되어야 

한다. 19세 미만의 환자에서는 적극적 관찰이 부적합하

므로 수술적 치료가 권고된다. 반면, 19세 이상 성인에서

는 적극적 관찰이 가능하며, 특히 질환의 진행률만을 고

려하면 40-60세 이상의 높은 연령층은 이상적인 적극적 

관찰 대상자이다. 본 권고안에서는 기대수명에 따른 추

적 기간까지 고려하여 60세 이상을 이상적인 대상군으

로 정의하였다. 그 외에도 환자가 동반 질환으로 인해 

수술 위험도가 큰 경우, 남은 여생이 짧은 경우, 갑상선 

수술 전에 해결되어야 하는 동반 질환이 있는 경우에도 

적극적 관찰을 적용하기에 이상적인 상황이다. 환자의 

선호도 또한 치료 방침 결정에 중요한 요소이다. 환자가 

적극적 관찰을 선호하는 경우 적극적 관찰이 이상적이

겠고, 환자가 수술을 선호하는 경우는 적극적 관찰에 부

적합하다. 

종합적으로, 적극적 관찰의 이상적이거나 적합한 대

상자라고 판단되는 경우 다음 장에 기술된 저위험 미세

갑상선유두암의 치료 방침 결정시 고려 사항에 대해 환

자에게 충분히 설명하고, 의사와 환자가 공유의사결정

을 통해 최종 치료 방침을 선택할 수 있도록 해야 한다. 

한편, 적극적 관찰의 적절한 시행을 위해서는 의료진
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Table 2.5.A. 미세갑상선유두암으로 진단된 환자에서 적극적 관찰의 적합성 분류

이상적(ideal)a 적합(appropriate) 부적합(inappropriate)b

종양 초음파소견
  종양 경계(margin) 매끈한(smooth) 또는 

불균일(irregular) 경계
불분명한 경계(ill-defined 

margin)
  종양의 위치 (location)
    - 전방(anterior) 

피막하
갑상선 피막이나 주요 구조물과 

접촉이 없이 실질이 유지됨
피막 접촉(abutment), 

소실(disruption), 
돌출(protrusion) 소견을 보임 

띠근육 대체(replacement) 소견을 
보임

    - 기관주위 상동 기관과 예각을 이룸 기관과 직각 또는 둔각을 이룸
    - 후방외측 

(posterolateral) 
피막하

상동 피막 접촉을 보임 명백한 돌출을 보임

    - 후방내측 
(posteromedial) 
피막하

해당 없음 종양과 기관식도고랑 및 후방내측 
피막 사이에 갑상선 실질이 
유지됨

기관식도고랑 부위를 포함하여 
후방내측 피막에 접촉하거나 돌출을 
보임(실질이 없음)

림프절 림프절이나 원격전이 의심 소견 없음. 병리진단검사로 확인되거나 임상적으로 
의심되는 림프절 또는 원격전이

갑상선유두암의 조직아형 긴세포, 원주세포, Hobnail 아형의 
고위험 아형과 고형 아형과 미만성 
경화 아형

유전자변이c 고위험 유전자변이가 확인되거나 두 개 
이상의 유전자변이가 동반된 경우

연령 60세 이상d 19-60세 19세 미만
동반 질환 동반 질환으로 인해 수술 위험도가 큰 경우

남은 여생이 짧은 경우 
갑상선 수술 전에 해결되어야 하는 동반 질환이 있는 경우 

환자 선호도 적극적 관찰을 원하는 경우 수술을 원하는 경우 
정기 추적 관찰의 가능성 정기적인 추적 관찰이 가능하며, 이에 대한 환자의 순응도와 의지가 

확인된 경우 
정기적인 추적 관찰이 어렵거나 이에 

대한 환자의 의지가 부족한 경우 

a아래의 모든 조건을 충족하는 경우 이상적으로 판단. b아래 조건 중 하나라도 해당하면 부적합으로 판단. c유전자패널검사를 일률적으로 
권고하지는 않으나 유전자패널검사가 시행된 경우에 해당함. d40-60세 환자도 60세 이상과 비교하여 갑상선암 진행 위험은 유사한 것으로 
보고되고 있으나, 추적 관찰 기간이 더 길어야 한다는 점에서 이상적인 대상은 60세 이상으로 함. 

의 역량 또한 고려되어야 한다. 특히 종양의 특성 평가는 

육안적 갑상선외부침범 및 림프절전이 여부를 시사하는 

초음파 소견을 평가할 수 있는 전문가에 의해 주의 깊게 

이루어져야 한다. 적극적 관찰은 해당 전략에 익숙하고 

경험이 풍부한 전문가로 구성된 의료팀에서 시행될 때 

보다 안전하고 효과적으로 수행될 수 있다. 수술과 적극

적 관찰의 이점과 잠재적 위험에 대해 균형 있게 설명하

고, 환자에게 충분한 정보를 제공할 수 있는 의료진이 

필요하다. 또한, 고해상도 초음파 장비를 갖추고 있으며, 

이를 통해 갑상선과 경부 림프절을 자세하게 평가할 수 

있는 숙련된 의사가 필요하다. 더불어, 환자가 정기적인 

추적 진료에서 이탈하지 않고 정기적인 추적 관찰이 안

정적으로 이루어질 수 있는 의료환경이 중요하다. 

3. 저위험 미세갑상선유두암의 치료 방침 결정시 고려할 점

3.A. 저위험 미세갑상선유두암으로 진단된 성인 환자에

게 수술과 적극적 관찰의 이득과 위해에 대해 충분

한 정보를 제공한다. 권고수준 3

3.B. 공유의사결정을 통하여 저위험 미세갑상선유두암

의 치료 방침을 결정한다. 권고수준 3

저위험 미세갑상선유두암 환자에서는 수술과 적극적 

관찰의 두 가지 치료 방침이 모두 가능하다. 따라서 의사

는 수술과 적극적 관찰의 이득과 위해에 대한 정보를 환

자에게 충분히 제공하고, 환자가 자율적으로 결정을 할 

수 있도록 도와야 한다. 본 권고안에서는 저위험 미세갑

상선유두암의 자연경과를 비롯한 환자에게 필요한 최신 

정보들을 요약 정리하였다. 그 중 지연수술과 즉시수술
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의 예후, 수술 또는 적극적 관찰에 따른 의료비용 및 삶

의 질 차이에 대한 3개의 핵심질문을 선정, 체계적문헌

고찰을 시행하였다. 

3.1. 수술과 적극적 관찰의 장단점 및 치료 방법의 선택

(1) 수술의 장단점

수술을 선택할 경우, 갑상선암을 수술로 제거함으로

써 단기간에 완치에 이를 수 있으며, 질병 진행에 대한 

불안이나 두려움을 낮출 수 있다. 그러나 입원, 전신마

취, 수술과 같은 과정을 겪어야 하며, 이로 인해 단기간

에 많은 의료비용이 발생할 수 있다. 또한, 갑상선절제술

의 범위에 따라 빈도나 정도에는 차이가 있으나, 수술합

병증을 경험할 수 있다.

수술 후 갑상선기능저하증이 발생하면 갑상선호르몬

제 복용이 장기간 필요할 수 있다. 갑상선전절제술을 받

는 경우 100%, 갑상선엽절제술을 받는 경우 약 30% 정도

에서 수술 후 갑상선기능저하증이 발생한다.110) 그러나 

이 수치는 양성 갑상선질환에 대한 수술과 부분 절제술

을 포함한 연구 결과에 기반한 것으로, 갑상선암 환자만

을 대상으로 한 국내 연구들에서는 엽절제술을 받은 환

자의 약 60%에서 갑상선기능저하증이 발생하였다.111-114) 

더 나아가 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone, 

TSH) 목표농도를 2 mIU/L 이하로 유지하기 위해서는 

73% 이상에서 갑상선호르몬제 복용이 필요하다.115) 

또한, 후두신경마비와 부갑상선기능저하증 같은 수술 

합병증이 발생할 수 있다. 미세갑상선유두암에서 갑상

선전절제술을 받는 경우 영구적인 후두신경마비는 0.9%, 

영구적인 부갑상선기능저하증은 1.8%에서 발생한다.116) 

반면, 갑상선엽절제술의 경우에는 후두신경마비가 0.2%

에서 발생하고, 부갑상선기능저하증은 거의 발생하지 

않는다.116) 

(2) 적극적 관찰의 장단점 

적극적 관찰을 선택하는 경우, 수술을 시행하지 않아

도 된다는 이득이 있다. 즉, 전신마취 및 수술에 따른 위

험과 수술 관련 합병증이 발생하지 않고 갑상선호르몬

제를 복용할 필요도 없다. 그러나 적극적 관찰을 선택한 

경우 5년의 추적관찰 기간 동안 2.2-10.8%에서 암의 크기

가 증가하거나 0-4.5%에서 새로운 림프절전이가 발생한

다.22) 질병이 진행하면 수술이 필요한데, 이 경우 즉시수

술 대비 수술 범위가 확대되고 수술 합병증의 위험이 증

가하며 추가적으로 방사성요오드 치료를 시행할 가능성

이 높아진다.22) 

또한 갑상선암을 추적 관찰하기 위해서는 초음파를 

포함한 정기적인 검사가 필요한데, 아직까지 추적 종료

가 가능한 시점에 대해 정해진 바가 없다. 평생 지속해야 

할 수도 있어서 장기 누적 의료비용이 수술을 받는 경우

보다 상회할 수도 있다.117) 

장기적인 예후의 측면에서는 적극적 관찰은 아직 충

분한 자료가 없다. 수술을 선택한 경우 대부분은 완치되

지만 미세갑상선유두암의 재발률은 3% 정도로 낮다.9) 

일본에서 저위험 미세갑상선유두암 환자를 대상으로 한 

연구에서는 즉시 수술을 시행한 경우 10년 재발률이 

1.4% 정도였다.66) 그 외에도 적극적 관찰 도중 질병이 

진행하지 않았지만 환자의 마음이 바뀌어 수술을 하는 

경우가 2-24% 정도인데118) 일본의 장기 추적 연구에서 

질병 진행 여부를 고려하지 않고 지연 수술을 한 경우를 

즉시 수술한 경우와 비교하였을 때 원격전이 발생률에 

차이는 없었으며, 갑상선암으로 인한 사망 사례는 아직

까지 보고되지 않았다.66) 

(3) 치료 방법의 선택

저위험 미세갑상선유두암의 치료 방침을 결정할 때 

의사는 환자에게 수술과 적극적 관찰의 장단점에 대한 

정보를 충분히 제공해야 한다. 이 때, 환자 본인의 가치

와 선호도가 무엇인지 스스로 인지하고 선택할 수 있도

록 도와야 환자의 삶의 질을 유지하고 불안을 낮출 수 

있다. 환자의 가치관 및 인생관, 선호도는 치료 방침을 

선택하는데 큰 영향을 미치기 때문이다. 이러한 환자의 

가치나 선호도가 반영되지 않은 채 치료 방침을 결정하

게 되면, 환자는 선택된 치료 방침에 대해 만족하지 못하

거나 후회하게 된다. 적극적 관찰을 하던 도중 질병이 

진행하지 않았는데도 지연 수술을 하는 경우와, 반대로 

수술 후 수술합병증이 발생하였거나 갑상선호르몬을 복

용하는 경우 수술에 대해 후회하는 경우가 이에 해당된

다. 의학적 의사결정 과정에서 의사가 독단적으로 결정

하는 것이 아니라 환자와 함께 결정하는 방법을 공유의

사결정이라 칭하며, 복수의 의학적 선택지가 있고 각각

의 이득과 위해가 비슷할 때 적용할 수 있다.119) 

저위험 미세갑상선유두암 환자의 가치와 선호도에 대

한 자료는 현재까지 제한적이다. 주로 삶의 질 또는 불안

감과 관련된 지표에 대해 단회성으로 조사한 단면적 연

구 결과들이 대부분이고, 종적으로 반복 평가한 연구는 

부족하다. 따라서 저위험 미세갑상선유두암 환자의 가

치와 선호도에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 또한 의

사들은 환자와 함께 결정하는 공유의사결정의 중요성을 

인식하면서도 시간과 인력 등의 제한에 따른 현실적인 

이유로 실행하지 못하는 경우가 많다. 이에 따라 공유의
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사결정을 실제 진료현장에 적용할 수 있는 도구들이 연

구되고 있으며,120) 갑상선암에서도 설명문이 환자들의 

의사 결정에 도움을 준다는 보고가 있다.121) 이에 대한갑

상선학회에서는 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 공

유의사결정시 도움이 될 수 있는 환자설명도구와 동의

서 예시를 학회 홈페이지를 통하여 제공할 예정이다

(2026년 예정).

3.2. 저위험 미세갑상선유두암의 자연 경과

2 cm 이하의 저위험 갑상선유두암을 대상으로 적극적 

관찰을 시행한 9편의 연구를 메타분석한 결과 평균 1.5

년부터 7.6년까지 추적하는 동안 3 mm 이상 종양 장경 

증가는 2.2-10.8%, 종양의 부피가 50% 이상 증가하는 경

우가 16.0-28.8%, 새로운 림프절전이는 0-4.5%에서 발생

하였다.22) 

2023년까지 출판된 17편의 논문에 대한 또다른 메타

분석 결과 질병 진행은 14.5%, 3 mm 이상 종양 장경 증

가는 6.78%, 종양 부피 50% 이상 증가는 20.19%, 새로운 

림프절전이는 1.53%이었다.122) 특히 1 cm 이하만 분석한 

연구들에서는 질병 진행은 8.86%, 3 mm 이상 종양 장경 

증가는 4.51%, 새로운 림프절전이는 1.55%였으며 종양 

부피 50% 이상 증가는 17.48%로 보고되었다. 반면 1 cm 

이상을 포함한 연구들에서는 질병 진행은 19.85%, 3 mm 

이상 종양 장경 증가는 8.76%, 새로운 림프절전이는 

1.46%였으며 종양 부피 50% 이상 증가는 21.64%로, 전체 

질병 진행률과 3 mm 이상 종양 장경 증가 비율의 비율

이 통계적으로 높았다.122) 

특히 1.5 cm 이하의 저위험 갑상선유두암 291명에 대해 

중앙값을 25개월간 관찰한 결과 3 mm 이상 종양 장경 증

가는 3.8%로 5년 예측비율은 12.1%였다.24) 미세갑상선유

두암 402명을 5년간 추적관찰한 결과 종양 부피 기준으로 

배가시간 5년 미만으로 빨리 자라는 경우가 17.2%, 5년 이

상으로 천천히 자라는 경우가 10.9%였고, 부피에 변화 없

는 경우가 67.7%, 작아지는 경우가 4.2%로 보고되었다.123) 

또한 질병 진행은 진단 시점부터 꾸준히 관찰되었다.

3.3. 즉시 수술과 지연 수술의 예후와 합병증

본 위원회에서는 적극적 관찰과 진단 즉시 수술의 건

강결과를 비교하기 위해 4개의 핵심질문을 선정하였다. 

진단 즉시 수술을 하는 경우와 비교하여 적극적 관찰을 

하는 경우 수술합병증, 병리소견, 재발 등의 예후와 삶의 

질, 비용에 차이를 보이는가에 대해서 알아보고자 적극

적 관찰 후 지연 수술에 초점을 맞추어 문헌 고찰을 하였

다. 즉시 수술은 진단 후 바로 수술을 진행하는 경우이고, 

지연 수술은 적극적 관찰을 선택하여 즉시 수술을 하지 

않고 종양의 변화를 추적 관찰하다가 수술로 치료 방침

을 변경하는 경우로서 문헌 검색 시에는 진단 6개월-18개

월 이후에 수술을 시행하는 경우로 정의하였다. 

핵심질문 3. 저위험 갑상선암에서 진단 후 즉시 수술을 

한 환자와 지연 수술을 한 환자의 예후(수술

합병증, 병리소견, 재발)의 차이가 있는가?

3.3.A. 저위험 미세갑상선유두암 환자에서, 즉시 수술을 

시행한 경우에 비해 적극적 관찰 중 지연 수술을 

시행한 경우 일시적인 수술합병증 위험은 증가할 

수 있지만, 영구적인 수술합병증이나 재발 위험

은 증가하지 않으므로, 적극적 관찰을 고려할 수 

있다. 권고수준 2

9편의 관찰연구25,124-131)에 따르면 지연 수술을 하는 이

유로 종양이 진행하지 않았지만 환자가 수술로 선택을 

변경한 경우(11.0-70.5%)와 종양의 크기 증가(16.7-50.0%) 

또는 새로운 림프절전이(0.0-13.3%)와 같은 질병 진행으

로 인한 경우가 있었다. 그 중 6편의 문헌124-129)을 합성하

였을 때, 지연 수술과 즉시 수술 간에 재발 위험도는 차

이가 없었다(오즈비 0.749; 95% 신뢰구간, 0.424-1.321). 

일본의 후향적 연구132)에서는 평균 8.4년의 관찰 기간 동

안 질병 진행으로 인해 지연 수술을 받은 72명 중 1명

(1.4%)이 재발하였으며, 진행 소견 없이 지연 수술을 받

은 170명 중에서는 재발 사례가 전혀 없었다. 또한 즉시

수술을 한 환자 1625명 중에서는 평균 7.9년의 추적 기간 

동안 9명(0.6%)이 재발하여, 모든 경우에서 재발률이 매

우 낮음을 보고하였다. 

수술 합병증에 대한 6편의 문헌25,125,128-131)을 메타분석

한 결과, 지연 수술은 즉시 수술보다 일시적 부갑상선기

능저하증 및 일시적 성대마비 위험도가 각각 오즈비 

1.705 (95% 신뢰구간, 1.188-2.448) 및 1.519 (95% 신뢰구

간, 1.038-2.222)로 높았다. 하지만 영구적 부갑상선기능저

하증 및 영구적 성대마비 위험도는 각각 오즈비 1.304 

(95% 신뢰구간, 0.583-2.915) 및 0.842 (95% 신뢰구간, 0.198- 

3.799)으로 유의한 차이가 없었다. 국내 다기관 전향 연구131)

에서도 모든 합병증 발생률에서 통계적으로 유의한 차이

는 없었다. 다만, 이 연구에서는 질병 진행으로 인해 지연 

수술을 시행한 경우, 즉시 수술을 받은 환자에 비해 중앙

경부 및 측경부 림프절절제술을 시행하는 비율이 유의하
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게 높았으며(95% vs. 89%, p=0.02), 방사성요오드 치료를 

받은 비율도 높았으나 통계적 차이는 없었다(18.9% vs. 

14.6%, p=0.235). 한편, 진단 당시에는 엽절제술이 고려되

었으나 지연 수술 시 전절제술이 필요하게 되면 영구적인 

갑상선기능저하증이 발생한다. 다만, 두 편의 전향적 연

구에서 지연 수술 중 전절제술의 비율이 통계적으로 의미 

있게 증가하지는 않았다. 또 하나, 반대엽에 새로운 갑상

선암이 발견되어 적극적 관찰을 중단하고 수술한 경우, 

독립적으로 발생한 새로운 암인지 기존 미세갑상선유두

암의 갑상선내 전이인지 구분하기 어렵다. 그러므로 이에 

대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 

이상을 종합하였을 때, 즉시 수술에 비해 적극적 관찰 

중 지연 수술을 받는 경우 재발 및 영구적인 수술 합병

증의 위험이 증가하지 않았다. 즉, 저위험 갑상선암 환자

에서 적극적 관찰로 인한 장기 예후 악화는 확인되지 않

았다. 다만, 환자에게 수술 범주 및 방사성요오드 치료 

증가 가능성에 대해 정보를 제공하여 의사결정 시 참고

하도록 해야 한다.

3.4. 즉시 수술과 적극적 관찰의 비용 평가

수술을 시행하는 경우에는 초기 수술 비용이 높지만, 

적극적 관찰을 하는 경우에는 주기적으로 지속하여야 

하는 초음파의 비용과 추적 중 수술로 변경하는 경우의 

수술 비용을 함께 고려해야 한다. 의료비용은 각 국가의 

건강보험제도와 의료 수가 및 개개인의 보험적용 상황, 

제도권 의료서비스 및 보완대체의학의 이용행태 등에 

따라 차이가 나므로, 즉시 수술과 적극적 관찰의 의료 

비용을 평가하는 것은 단순하지 않다. 또한 치료방침 결

정시 고려되어야 하는 비용에는 개개인의 개인 고용상

태, 의료기관까지 거리, 생산성 손실, 의료보험 상태 등

을 포함한 직접비용 및 간접비용 등의 사회의료비용이 

고려되어야 할 것이다. 

본 위원회에서는 비록 지금까지 알려진 자료가 매우 

제한적이기는 하지만, 저위험 갑상선암의 치료법에 따

른 사회의료비용의 차이에 대한 정보를 다음과 같은 핵

심질문에 대한 체계적 문헌고찰을 통해 다음과 같은 권

고사항을 제시하였다.

핵심질문 4. 저위험 갑상선암 환자에서 치료법에 따라 

사회의료비용에 차이가 있는가?

3.4.A. 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 치료 방법에 

따라 장기 비용과 단기 비용에 차이가 있으므로, 

치료 방침을 결정할 때 사회의료비용을 종합적으

로 고려해야 한다. 권고수준 3 

  [임상적 고려사항] 사회의료비용은 직접비용 및 간

접비용을 고려한 비용으로, 개인 고용상태, 의료기관

까지 거리, 생산성 손실 수준에 따라 개인별로 다를 

수 있으므로 포괄적인 평가가 필요하다. 

갑상선암의 진료 비용은 연령, 수술 종류, 건강보험제

도에 따라 다양하여 국가에 따라 적게는 1400달러, 많게

는 17,000달러 정도가 보고되고 있어,133) 국가별 비용 차

이가 크다. 저위험 갑상선암의 치료법에 따른 사회의료

비용에 대해 분석한 대부분의 연구들은 수술, 치료, 처치 

등의 의료비용만을 고려하고 있다.134-139) 또 대부분의 연

구가 국가, 지역 등의 보험이 적용된 의료비용 결과를 

제시하고 있다.117,135,136,138-140) 

경제성평가 내 비용분석 중심의 연구 결과를 살펴보

면 초기에는 수술이 적극적 관찰에 비해서 최소 2.6배, 

많게는 16배가량 비용이 많이 발생한다. 하지만 장기 추

적을 하게 되면 갑상선암 발견 15년 이후부터는 적극적 

관찰을 할 경우 누적 비용이 수술보다 많아진다. 이를 

바탕으로 환자의 기대 수명이 15년 미만인 경우 경제적

인 관점에서는 적극적 관찰이 이득일 수 있다. 그러나 

각 치료에 따른 초음파 추적 관찰의 간격과 생산성 손실

과 같은 간접비용 및 환자들의 대체의학 의존 정도에 따

라 결과가 달라질 수 있어 추가적인 연구가 필요하다.

그 외 경제성평가 내 비용효용 분석 연구 결과를 살펴

보면 대체로 수술이 비용 효과적이었다.134-136,139,141) 그러

나 각 연구들이 적극적 관찰 및 수술에 따른 질보정생존

년수에 차이가 거의 없거나, 대표성 있는 질보정생존년

수를 적용한 것이 아니었다는 한계점이 있다. 따라서 저

위험 갑상선암 환자 혹은 한국인 집단에서 치료법에 따

른 대표성 있는 질보정생존년수에 대한 확인과 이에 따

른 비용효용 분석 연구가 추가적으로 필요하다. 

2편의 국내 연구에서, 직접의료비용만을 고려하였을 

때는 10년부터 50년까지의 장기 추적기간 동안 수술이 

적극적 관찰보다 항상 더 많은 비용이 지출되었지만, 직/

간접의료비용을 모두 고려한 연구에서는 약 16년 시점

에 수술과 적극적 관찰 간 교차점을 형성하고 이후에는 

적극적 관찰이 더 많은 비용을 지출하는 것으로 나타났

다. 그러므로 치료방침을 결정할 때에, 개개인의 개인 고

용상태, 의료기관까지 거리, 생산성 손실, 의료보험 상태 
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등을 포함한 직접비용 및 간접비용 등의 사회의료비용

도 치료 방법의 선택 시 고려되어야 할 것이다. 

3.5. 즉시 수술과 적극적 관찰 시 삶의 질 비교

갑상선암을 진단받은 환자들의 많은 수가 두려움, 불

안감, 우울감 등을 경험하고, 이는 갑상선암 예후에 대한 

불확실성, 치료에 따른 위험, 합병증에 대한 두려움 등과 

연관된다. 음성변화, 저칼슘혈증으로 인한 손발 저림, 수

술 흉터로 인한 미용적인 문제, 삼킴 곤란 등의 수술 후 

합병증은 갑상선암이 완치가 된 경우에도 환자의 삶의 

질에 영향을 줄 수 있다. 또한 수술하지 않고 적극적 관

찰을 하고 있는 갑상선암 환자들은 암 자체에 대한 두려

움, 암의 진행에 대한 불안감을 경험할 수 있다. 그러므로 

치료 방법에 따른 삶의 질에 대한 정보가 치료를 선택할 

때 도움이 될 수 있다. 이에 본 위원회에서는 다음과 같

은 핵심질문에 대한 체계적 문헌고찰을 진행하였다.

핵심질문 5. 저위험 갑상선암 환자에서 치료법(적극적 

관찰과 진단 즉시 수술)에 따라 삶의 질에 

차이가 있는가?

3.5.A. 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 치료법에 따

른 삶의 질을 직접적으로 비교한 연구는 부족하

지만, 치료 방침을 결정할 때 환자보고결과가 있

는 경우 이를 고려해야 한다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 환자보고결과(patient-reported out-

come, PRO)는 삶의 질, 불안, 우울 등과 같은 환자 

스스로가 주관적으로 인지하는 건강 상태를 평가한 

정보를 의미한다.

10편의 연구129,142-150)를 메타분석하였을 때, 음성변화, 

집중력저하 관련 증상이 수술군에서 더 많았고, 신체건

강, 정신건강 점수 모두 적극적 관찰군에서 더 좋고 불

안, 우울의 척도는 낮았다. 그러나, 진단 시점에 한정해

보면, 진단관련 불안도가 더 낮고 기저 정신건강점수가 

더 높은 환자들이 적극적 관찰을 선택하는 경향을 보여

주었고,143,144) 적극적 관찰 중 갑상선암이 진행되어 수술

을 시행 받은 환자들은 수술 후 삶의 질이 감소하지 않

았으며, 적극적 관찰 중 불안이나 다른 이유로 수술을 

받은 환자들보다 삶의 질이 좋았다.146) 이러한 결과들은, 

치료 자체가 삶의 질에 미치는 영향보다 환자 개개인의 

특성이 치료 선택에 영향을 줌을 시사한다. 

삶의 질을 조사한 한 국내 연구에서는 수술을 선택한 

환자들이 적극적 관찰을 선택한 경우보다 삶의 질이 낮

았고, 적극적 관찰 도중 진행소견 없이 수술로 변경한 

경우가 진행소견을 보인 환자보다 삶의 질이 낮았

다.146,151) 다만 적극적 관찰을 선택한 환자들은 진단 당시

부터 삶의 질이 높고 불안감이 낮았다. 한 미국 연구에서

도 수술을 선택한 환자들이 적극적 관찰을 선택한 환자

들보다 불안감이 높았고, 수술 이후에도 불안감은 줄어

들지 않았다.25) 한 캐나다 연구에서 수술 후 갑상선호르

몬제의 지속적인 복용에 대한 두려움이 클수록 적극적 

관찰을 선택하고, 갑상선암 진행에 대한 두려움이 클수

록 수술을 선택한다고 보고하였다.26) 반면, 한 일본 연구

에서는 적극적 관찰을 선택한 환자들이 오히려 더 불안

한 특성을 보였다.149) 

 이상의 결과는 갑상선암 진단 당시에 환자의 삶의 

질 또는 불안감을 평가하고, 수술과 적극적 관찰에 대한 

환자의 생각이나 불안감 등의 정보를 파악한 다음 치료 

방침을 결정하는 것이 삶의 질 유지에 도움이 될 것임을 

시사한다. 다만 별도의 시간과 지원 인력이 필요하므로, 

임상진료현장에 적용하는 데는 현실적인 한계가 있다. 

따라서 향후 삶의 질 평가에 대한 의료 정책적인 지원이 

있다면 임상진료현장에서 환자보고결정에 대한 정보 제

공 및 삶의 질에 대한 포괄적인 평가 및 관리가 가능해

질 것이며, 이는 저위험 갑상선암 환자의 치료 선택에 

대한 만족도를 높이고 이에 따른 삶의 질 향상에 도움을 

줄 것이다.

4. 적극적 관찰 중 추적검사

 저위험 미세갑상선유두암에 대한 적극적 관찰은 질

병이 진행하지 않을 환자를 선별하여 불필요한 수술을 

받지 않도록 하는 것이 일차 목적이지만, 추적 중 질병이 

진행하더라도 너무 늦지 않은 시기에 수술을 받아 지연 

수술로 인한 위해를 최소화하는 것 역시 중요하다. 따라

서 적극적 관찰 중에는 적절한 검사를 주기적으로 시행

하여 질병 진행 여부를 정확히 평가하고, 그 외 치료 방

침의 변경에 영향을 줄 수 있는 인자를 세심하게 평가하

여야 한다(Fig. 4.A). 
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Fig. 4.A. 적극적 관찰 중 추적 알고리즘. 

4.A. 적극적 관찰 중인 경우 경부 림프절을 포함한 갑상

선 초음파검사로 종양의 진행 여부를 주기적으로 

면밀하게 평가해야 한다. 권고수준 1

4.B. 적극적 관찰 중인 경우 주기적으로 갑상선기능검

사를 시행한다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 환자의 동반 질환 및 선호도 등 

환자의 특성을 함께 평가하여 치료 방침 변경의 필요

성을 확인한다.

4.1. 갑상선 초음파검사

4.1.A. 적극적 관찰 중인 경우 질병 진행을 평가하기 위

해 진단 후 1-2년간은 매 6개월마다 초음파를 시

행하고, 질병 진행이 확인되지 않았다면 이후로

는 연 1회 초음파를 시행한다. 권고수준 1

  [임상적 고려사항] 종양의 진행 여부는 지속적으로 

동일한 방법으로 평가해야 하며, 초음파검사에서 관

찰된 성장 패턴에 따라 추적 간격을 조정할 수 있다.

4.1.B. 적극적 관찰 중인 경우 초음파검사를 통해 종양 

크기, 갑상선외부침범, 림프절전이를 평가해야 

한다. 권고수준 1

4.1.C. 적극적 관찰 중인 경우 초음파검사에서 종양 크

기는 3 축에서 평가한다. 권고수준 1

4.1.D. 림프절전이가 의심되는 경우 초음파 유도하 세

침흡인검사를 시행하며, 세침흡인세척액-갑상선

글로불린의 측정을 함께 시행한다. 권고수준 1

(1) 초음파 추적검사 간격

미세갑상선유두암이 저위험인 지를 결정하는 초기 평

가와 마찬가지로 추적 관찰 및 질병 진행의 평가에서도 

초음파가 가장 중요한 영상 기법이다. 초음파 추적검사

를 통해 갑상선암의 크기를 측정하고 새로운 갑상선외

부침범이나 림프절전이 여부를 확인해야 한다. 다만 적

극적 관찰 기간 중 적절한 초음파검사 시행 간격에 대해

서는 자료가 부족하다. 일본에서 시행된 첫 전향적인 연

구에서는 1년에 1-2번 초음파를 시행하였고,14) 이후 시

행된 전향적 연구들도 첫 2년간은 6개월마다 초음파를 

시행하고, 이후에는 연 1회로 초음파를 시행하였다.17,24,152) 

이에 따라 여러 나라의 진료권고안에서도 동일한 간격

으로 추적검사할 것을 권고하고 있다.32,100,153,154) 

또한 적극적 관찰 중 초음파검사를 언제까지 얼마나 

자주 시행해야 하는지, 그리고 추적 중단 가능한지에 대

해서는 근거가 없다. 일본과 프랑스 권고안에서는 평생 

초음파를 시행해야 한다고 권고하였다.32,155) 본 권고안에

서는 적극적 관찰 시작 후 처음 1-2년 동안은 6개월마다, 

이후 종양 진행이 관찰되지 않으면 1년마다 종양 크기 

변화 및 새로운 육안적 갑상선외부침범 또는 림프절전

이에 대한 초음파 평가를 권장한다.31,32) 다만 마지막 초

음파검사에서 관찰된 성장 패턴에 따라 추적 간격을 조

정할 수 있으며, 특히 종양 크기 증가 및 기타 영상 소견

(육안적 갑상선외부침범 또는 림프절전이)을 확인하기 

위해 필요에 따라 더 짧은 간격으로 시행할 수 있다. 이

와 반대로 장기간 질병 진행이 확인되지 않고 안정적인 

경우에는 초음파 간격을 1-2년 이상으로 늘릴 수 있는데, 
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특히 나이가 많거나, 종양의 크기가 작거나 감소하는 경

우에 적극 고려해 볼 수 있다. 종양 및 환자의 특성과 

변화 양상에 따른 적절한 추적검사 주기를 정하기 위한 

장기 연구결과가 필요하다.

(2) 질병 진행 평가를 위한 초음파검사 기법 

적극적 관찰 시 질병 진행을 어떻게 정의하는 가는 

지침과 연구마다 다르지만, 대부분의 연구에서 종양의 

크기 성장을 종양 진행의 대리 지표로 삼는다. 따라서 

적극적 관찰 중 초음파 추적검사에서는 갑상선암의 크

기를 정확하고 일관된 방법으로 재현 가능하게 측정하

는 것이 중요하다.156) 

그러나 초음파를 이용한 갑상선결절의 크기 측정은 

관찰자 내 및 관찰자 간 변동성이 높다.157,158) 일관되고 

재현 가능한 측정을 위해 American College of Radiology 

(ACR) Thyroid Imaging Reporting and Data System 

(TI-RADS)에서 제안한 세 축 측정 기법을 사용할 것을 

권장하며156,159) 갑상선결절의 크기 측정은 횡단면과 종

단면에서 모두 시행해야 한다. 횡단면에서 측정할 때는 

횡단면에서 관찰되는 최대 길이를 나타내는 직경

(transverse diameter)을 측정한다. 두 번째 측정값인 전후 

직경은 동일한 이미지에서 횡단 직경에 수직으로 측정

된 최대 크기여야 한다. 종단면은 반드시 해부학적으로 

정의된 시상면일 필요는 없으며 갑상선 중심의 종단면

에 평행해야 한다. 

횡단면 또는 종단면에서 최대 종양 직경을 측정하기 

위해 탐촉자를 45° 이내의 각도로 각을 주어 비스듬히 

측정할 수 있다. 이 접근법은 비스듬히 위치한 결절의 

재현 가능한 측정을 가능하게 해준다. 측정 대상인 결절

에 저에코의 무리(halo)가 있는 경우 이를 포함해서 측정

해야 한다. 갑상선결절의 크기를 일관되게 측정하고 연

속해서 비교하기 위해서 추적검사 시 이전에 측정한 동

일한 이미지 평면을 사용할 것을 권장한다. 그러나 갑상

선결절이 커지거나 모양이 변하는 경우 크기를 측정하

는 면의 위치가 달라질 수 있다. 

(3) 질병 진행 평가에 필요한 영상학적 지표

적극적 관찰 중 질병 진행은 종양 크기의 증가, 새로

운 갑상선외부침범과 림프절 또는 원격전이로 정의되

며, 수술 전환의 적응증에도 활용된다.32,100,160,161) 앞서 언

급된 질병 진행의 정의와 동일하게 크기 증가는 최소 한 

축에서 3 mm 이상 증가하거나, 최소 두 축에서 각각 2 

mm 이상 증가한 경우로 정의된다. 다만 일부 권고안들

과 연구에서는 크기 증가 기준을 한 번만 만족해도 수술

을 권고하는 반면, 일본66)과 캐나다의 전향적 연구

들,152,156) 그리고 프랑스의 권고안155)에서는 초음파검사

에서 두 번 연속 성장 기준을 만족할 경우에만 수술을 

권고하고 있다. 이는 초음파를 이용한 종양 크기 측정 

시 관찰자 내 및 관찰자 간 변동성,157,158) 그리고 일시적

으로 크기 증가 기준을 만족한 종양이 이후 크기가 줄어

들 수 있는 가능성을162) 고려한 것이다. 

추적 관찰 중 림프절전이가 의심되는 경우, 그 크기에 

따라서 세침흡인검사를 시행할 수 있다.34) 하지만 세침

흡인검사를 단독으로 시행할 경우 비진단적 결과나 위

음성 결과가 나올 수 있으므로,55-57) 검사의 민감도를 높

이기 위해 세침흡인세척액-갑상선글로불린검사를 함께 

사용하는 것이 권고된다.34,38) 

4.2. 갑상선기능 평가

갑상선기능에 따른 질병 진행은 측정방법 및 기준에 

따라 다양하게 보고되고 있다. 일본의 한 코호트 연구에

서는 갑상선자극호르몬(TSH)을 2.5 mIU/L를 기준으로 

나누었을 때, 유의한 결과를 보이지 않았으나92) 또다른 

일본의 대규모 코호트 연구에서는 5년간 5.5%의 재발이 

확인되었고, 공식을 통해 보정된 TSH를 기준으로 분석

하였을 때 TSH＞2 mIU/L인 환자들이 질병 진행 위험성

이 높았다(HR 2.954, 95% 신뢰구간 1.282-6.802).94) 두 편

의 국내 코호트 연구에서도 높은 TSH가 질병 진행 위험

과 연관이 있었고,19,91) 특히 TSH＞7 mIU/L은 질병 진행

과 유의한 관련성이 있었다.20,98) 그러므로, 적극적 관찰 

중인 저위험 미세갑상선유두암 환자에서 현성 갑상선기

능저하증이 발견된 경우 치료가 필요하며, 무증상 갑상

선기능저하증에서도 치료가 필요할 가능성이 높다. 

다만, 갑상선호르몬을 복용하여 TSH를 억제하면 질

병진행위험이 낮아지는가에 대해서는 아직 근거가 제한

적이다. 일본의 대규모 코호트 연구에서는 TSH 억제는 

질병 진행률과 유의한 연관성을 보이지 못했으며,94) 국

내 연구에서 역시 질병 진행과 유의한 연관성이 관찰되

지 않았다.93) 그러므로, TSH를 일정 농도 이하로 억제 

또는 유지하는 것이 실제 질병 진행을 억제할 수 있는지

에 대해서는 근거가 부족하여 이에 대해서는 추가적인 

연구가 필요하다. 앞선 연구 결과에 의하면 TSH 농도를 

2-7 mIU/L 이하로 유지하는 것이 도움되므로, 본 권고안

에서는 적극적 관찰 중인 환자에서 주기적으로 갑상선

기능을 평가하도록 권고한다. 

4.3. 환자 특성의 변화

적극적 관찰을 하는 동안에도 환자 특성에 대한 지속
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적인 평가가 필요하다. 특히, 환자의 선호도가 변화하였

는지를 확인하는 것이 중요하다. 이전 연구들에서 암이 

진행하지 않았음에도 불구하고 일부 환자들이 수술로 

변경하였다. 또한, 환자의 동반질환, 전반적인 건강상태, 

그리고 가임기 여성의 경우 임신 여부에 대한 확인도 필

요하다. 적극적 관찰 중 임신하거나 임신 중 갑상선암이 

새로 진단되어도 종양의 진행 위험이 증가하지 않으므

로 임신 중에도 적극적 관찰이 가능하다. 다만, 임신기간 

중 정기적인 경부 초음파검사를 통한 추적 관찰이 필요

하며, 초음파에서 암의 진행이 확인될 경우에는 임신 중

기 또는 분만 후 수술을 고려할 수 있다.35) 

5. 적극적 관찰 중 질병 상태 평가

5.1. 질병 진행의 기준

5.1.A. 적극적 관찰 도중 질병 진행은 다음 소견 중 한 

가지 이상이 발견된 경우로 정의한다.

  (1) 종양 크기가 증가한 경우로서 종양 최대 직경이 

3 mm 이상 증가하거나 두 차원에서 직경 2개 이

상이 2 mm 이상 증가한 경우. 권고수준 3

  (2) 임상적으로 종양의 갑상선외부침범 소견이나 림

프절 또는 원격전이가 새롭게 보이는 경우. 권고

수준 1

적극적 관찰 도중 질병 진행은 일반적으로 종양의 크

기가 증가한 경우 또는 새롭게 갑상선외부침범, 림프절 

또는 원격전이가 발생한 경우로 정의된다.160) 이 기준들 

중에서 갑상선외부침범, 림프절전이, 원격전이는 적극적 

관찰에 부적합한 소견으로 이 중 하나라도 새롭게 발생

하는 경우는 모든 전향적 연구와 진료권고안에서 동일

하게 질병 진행으로 평가되고 있다. 

그러나 종양의 크기 증가에 대한 기준은 연구나 진료

권고안마다 다소 다르다. 가장 일반적으로 많이 사용되는 

기준은 Ito 등이 제시한 최대 직경이 3 mm 이상 증가한 

경우이다.32,160,163) 그러나 미국 Memorial Sloan Kettering 

Cancer Center 연구에서는 최대 직경 3 mm 이상 증가한 

경우와 함께 종양 부피가 처음보다 50% 이상 증가한 경

우를 종양 크기 증가로 정의하였다.24) 미국 Cedars-Sinai 

Medical Center 연구에서는 최대 직경이 5 mm 이상 증

가하거나 종양 부피가 100% 이상 증가한 경우로 정의하

였다.25) 국내 전향적 연구에서는 최대 직경 3 mm 이상 

증가한 경우와 두 차원에서 직경이 2 mm 이상 증가한 

경우로 정의했다.17,19) 반복 측정 오차에 대한 재현성의 

측면에 대한 국내 후향적 연구에서는 장경으로는 24%, 

부피 72% 이상 증가한 경우를 측정 오차를 최소화한 크

기 증가 기준으로 보고하였다.164) 본 권고안에서는 국내 

전향적 연구의 기준을 채택하여 한 차원에서 최대 직경

이 3 mm 증가하거나 두 차원에서 직경이 2 mm 증가하

는 경우를 종양 크기가 증가하는 것으로 정의하였다. 

5.2. 적극적 관찰 중 수술을 시행하여야 하는 경우

5.2.A. 적극적 관찰 중 다음 소견 중 한 가지 이상이 발

견되면 수술을 권고한다. 

  (1) 종양의 최대 직경이 13 mm 이상이거나 두 차원

에서 직경 2개 이상이 12 mm 이상인 경우. 권고

수준 3

  (2) 초음파상 부적합한 소견(Fig. 2.3.A)이 새로 발생

한 경우. 권고수준 1

  (3) 림프절 또는 원격전이가 새로이 확인되거나 의심

되는 경우. 권고수준 1

  (4) 환자가 수술을 원하는 경우. 권고수준 1

5.2.B. 수술적 절제의 범위는 대한갑상선학회 갑상선분

화암 진료권고안을 따른다. 권고수준 1

적극적 관찰 도중 질병이 진행하면 환자에게 수술을 

권고한다. 즉, 종양의 크기가 증가하거나 새롭게 육안적 

갑상선외부침범, 림프절전이, 또는 원격전이가 의심되는 

경우가 이에 해당한다. 특히 육안적 갑상선주위침범이

나 림프절 또는 원격전이와 같이 적극적 관찰이 부적합

한 소견이 새로 발생한 경우에는 즉각적인 수술이 필요

하다. 

그러나 종양이 얼마나 증가했을 때 수술을 권고할 것

인가는 논란의 여지가 있다. 현재 여러 권고안에서 종양 

최대 직경이 3 mm 이상 증가하면 수술을 권고하고 있

다.16) 그러나 저위험 미세갑상선유두암은 진단 당시 최

대 직경 10 mm 이하이면 크기에 무관하게 적극적 관찰

이 가능하므로, 일본 권고안에서는 다른 고위험 소견이 

동반되지 않고 크기 증가만 보이는 경우에는 최대 직경

이 10 mm 보다 3 mm 이상 증가한 13 mm 이상에 도달

하였을 때 수술을 권고하고 있다.32) 본 위원회도 이와 

같은 의견에 동의하여, 다른 고위험 소견이 새로 생기지 

않았다면 종양의 최대 직경이 13 mm 이상이거나 두 차

원에서 직경 2개 이상이 12 mm 이상 증가한 경우에 수

술을 권고한다. 

또한 본 위원회는 이러한 기준을 적어도 6개월 이내

에 2번 연속 만족했을 때 수술을 권고한다. 초음파를 이

용한 종양 크기 측정은 관찰자 내 및 관찰자 간 변동성



2025 KTA Guideline on Active Surveillance

54 Int J Thyroidol, Vol. 18, No. 1, 2025

이 높고,157,158) 때로는 종양이 감소하는 경우도 있기 때문

에162) 2번 연속 기준을 만족할 때 수술을 권고한다. 한편, 

적극적 관찰 도중 질병이 진행하지 않더라도 환자가 원

하는 경우에는 수술을 시행한다. 이 때 수술 시 절제 범

위는 2024년 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안

(“Part I. 2장 갑상선분화암의 적절한 초기 수술”)을 따른

다.8) 

6. 향후 해결해야 할 점

6.1. 장기 예후에 대한 근거

적극적 관찰에 대한 전향적 연구들이 시행되고 있으

나 다양한 집단에서의 장기 예후에 대한 역학 자료는 여

전히 부족하다. 특히 언제까지 적극적 관찰을 지속해야 

하는가에 대한 자료는 전무하다. 일본의 3222명 환자를 

적극적 관찰한 전향적 연구에서 최대 30년에 이르는 장

기 추적 결과가 보고되었으나 추적 기간 중앙값은 11.9

년이며66) 기존 연구들 대부분의 추적 관찰 기간은 평균 

5년 미만으로,22) 실제 장기적인 암의 자연 경과 및 예후

를 평가하기에는 한계가 있다. 따라서 적극적 관찰의 안

전성과 유효성을 보다 명확하게 확인하기 위해서는 10

년 이상의 장기 추적 연구가 필요하다. 특히, 인종 또는 

국가별로 질병 진행 양상이 다를 수 있으므로, 한국인을 

포함한 국내 환자에서의 장기적인 자연 경과 및 예후 자

료를 확보하는 것이 중요하다. 

6.2. 질병 진행 예측 인자

적극적 관찰 중 질병 진행을 예측하는 인자를 규명하

는 것은 저위험 미세갑상선유두암 치료 방침 결정에 큰 

도움이 될 수 있다. 이러한 예측 인자를 통해 향후 진행 

위험이 높은 환자에게는 수술적 치료를 우선적으로 고

려하고, 반면 진행 위험이 낮은 환자에게는 보다 안전하

게 적극적 관찰을 지속할 수 있기 때문이다. 

현재까지의 연구 결과에서는 나이와 종양의 크기가 

비교적 일관되게 질병 진행과 관련된 주요한 임상적 예

측 인자로 보고되었다. 그 외에 갑상선암에서 흔히 분석

되는 BRAFV600E유전자변이의 경우 적극적 관찰 중 질병 

진행과의 뚜렷한 연관성은 현재까지 확인되지 않았

다.95,131) 그러나, BRAFV600E혹은 RAS 유전자변이에 

TERT 프로모터 유전자변이가 동반된 경우 갑상선암 예

후가 나쁘다는 것은 잘 알려져 있어, 두 개 이상의 유전

자변이가 확인된 경우에는 수술적 치료를 우선 고려하

는 것이 권고된다. 향후에는 다양한 분자표지자에 대한 

체계적인 연구 수행이 필요하다. 

적극적 관찰 도중 추적에 영향을 미치거나 질병 진행

과 연관된 초음파 소견으로 갑상선외부침범이나 림프절

전이 이외에는 근거가 부족하다. 다만, 미만성 갑상선 질

환으로 갑상선 전반 또는 일부의 에코가 감소된 경우와 

결절의 석회화는 결절의 정확한 크기 측정에 영향을 미

쳐 질병 진행으로 오인될 수 있을 뿐 아니라, 그 자체가 

종양의 성장과 연관될 수 있다. 일본의 한 연구에서 종양

이 강한 석회화(거대석회화 또는 경계부위석회화)를 동

반하거나 혈관성이 낮으면 진행률이 낮다고 보고하였

다.165) 해당 내용은 2020 일본내분비외과학회(JAES) 권

고안에서 언급되었으나,166) 여전히 석회화와 종양 성장

과의 연관성에 대해서는 논란이 있다.20,95) 국내 한 전향

적 코호트 연구에서는 초음파에서 갑상선실질에 미만성 

갑상선질환 소견이 보이거나 종양내 과혈관성이 보인 

경우 종양 성장과 관련됨을 보고하였다.20) 

이처럼 일부 미세갑상선유두암의 진행을 예측하는 인

자들이 제시되고 있지만, 아직까지 임상적인 유용성은 

높지 않다. 향후 예측 정확도를 높일 수 있는 추가적인 

임상적, 병리학적, 또는 분자생물학적 인자의 발굴이 필

요하다.

6.3 질병 진행 예방 치료

현재까지 적극적 관찰 중에 저위험 미세갑상선유두암 

환자에서 질병 진행을 예방할 수 있는 치료 전략은 확립

되어 있지 않다. 특히 TSH 억제 요법은 갑상선암 재발 

방지를 위해 수술 후 상당수의 환자에서 시행되지만, 미

세갑상선유두암에서도 질병 진행 억제효과가 있을지에 

대해서는 근거가 부족하다. 일부 연구에서는 높은 TSH 

수치가 질병 진행과 연관성이 있다는 보고가 있으나, 상

반된 결과도 있어 결론을 내리기 어렵다.20,91,167) 일본의 

한 연구에서는 TSH 억제 요법이 질병 진행 위험을 낮춘

다고 보고하였으나, 대상 환자 수가 적어서 일반화하기

에 한계가 있다.15) 따라서, 적극적 관찰 중 TSH 억제 요

법의 효과에 대한 대규모 전향적 연구가 필요하다. 그 

외에도 적극적 관찰 중 질병 진행을 효과적으로 예방할 

수 있는 다양한 치료 전략 개발이 필요하다. 

6.4. 영상 유도하 최소 침습 치료법

최소 침습적 치료(열절제술, thermal ablation)는 갑상

선 양성 결절 및 재발성 병변에 대해 높은 효과와 안정

성을 보이는 치료 방법이다.168,169) 현재 갑상선질환에서 

고주파절제술, 레이저절제술, 마이크로파절제술 등이 널

리 사용되고 있다.169-171) 그 중 고주파절제술이 가장 많

이 사용되고 있는 방법으로서, 미세갑상선유두암의 치

료에도 적용되기 시작하여,172) 미세갑상선유두암에 고주
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파절제술을 시행한 후 10년 이상 우수한 장기 치료 성적

이 보고되고 있다.173) 

2015년 이탈리아 학회들이 다발성이 아니면서, 림프절

전이가 없는 미세갑상선유두암에서 초음파 유도 기법의 

적용가능성에 대해 언급한 이래,174) 2018년 대한갑상선영

상의학회에서는 수술을 거부하거나 절제 불가능한 원발

성 갑상선암 환자들에서 고주파절제술을 대안으로 고려

할 수 있다고 제안하였다.169) 이후 2021년 유럽갑상선학

회(European Thyroid Association) 및 유럽심혈관중재영

상의학회(Cardiovascular and Interventional Radiological 

Society of Europe)에서도 고위험 수술군, 짧은 기대수명, 

동반질환이 있거나, 수술이나 적극적 관찰을 거부하는 

저위험 미세갑상선유두암 환자에 대해 열절제술을 고려

할 것을 권고하였으며,170) 이와 함께 환자들에게 수술이

나 적극적 관찰 외에 또다른 치료 대안으로서 열절제술

의 장점과 한계에 대해 알려야 한다고 제안하였다.170) 

2021년에 발표된 국제 다학제 합의문에서는 고주파절제

술이 원발성 갑상선암의 일차 치료로 고려되지는 않지

만, 저위험이나 수술이 불가능한 고위험 갑상선암에서 

하나의 치료전략이 될 수 있다고 언급하였다.175) 

국내에서도 적극적 관찰 대상군에서 전향적으로 고주

파절제술을 시행한 연구 결과가 최근 보고되었고, 그 외 

여러 연구에서 저위험 미세갑상선유두암의 일차 치료로

서의 가능성이 제시되었다.176-183) 이러한 저위험 갑상선

유두암 환자의 치료에 대한 임상 연구 결과들과 양성결

절의 열절제술에 대한 임상결과들에 근거하여 최근 발

표된 국제 다학제 합의문에서는 1 cm 이하의 미세갑상

선유두암에서 열절제술 치료가 사용될 수 있음을 언급

하고 있다.175,184) 그러나 저위험 미세갑상선유두암 환자 

중 열절제술에 적합한 대상에 대해서는 구체적으로 규

정되지 않았다. 적절한 열절제술의 대상군 선정을 위해

서는 고주파절제술의 기술적 타당성 측면에 따른 기준

뿐만 아니라, 저위험 갑상선유두암의 치료적 관점에서 

다각적인 검토가 필요하다. 또한 현재와 같이 갑상선암

의 유병률이 높은 상황에서는 갑상선암에 대한 고주파

절제술이 남용 및 오용되지 않도록185,186) 제도권 내에서 

체계화할 필요가 있으며, 이를 위해 적응증, 치료기법, 

갑상선암 고주파절제술을 시행하기 위한 자격요건 등에 

대한 근거 고찰, 논의 및 합의 과정이 필요하다. 

6.5. 병리진단검사 없이 시행하는 적극적 관찰 전향적 

연구의 필요성

저위험 미세갑상선유두암의 적극적 관찰에 대한 인식

이 확대됨에 따라, 갑상선외부침범, 림프절전이 또는 원

격전이가 없는 1 cm 이하 크기의 갑상선결절 중 초음파

에서 악성이 의심되는 병변에 대해 병리진단검사가 필

요한가에 대한 논의가 제기되고 있다. 

적극적 관찰에 대한 기존 근거들은 갑상선결절에 대한 

세포병리학적 진단을 전제로 한다. 일본내분비외과학회

(JAES) 권고안에서는 0.5 cm보다 큰 크기의 초음파상 악

성의심(높은의심) 결절에 대해 세침흡인검사를 시행하도

록 하고 있다.32) 2021년 대한갑상선영상의학회와 2024년 

대한갑상선학회의 권고안에서는 높은의심(K-TIRADS 5) 

소견을 보이는 결절에서 1 cm를 초과하는 경우에 병리

진단검사를 시행하도록 하고 있으나, 1 cm 이하의 결절

에서도 육안적 갑상선주위조직 침범이 의심되는 경우에

는 병리진단검사를 권고하며, 치료 결정이 필요한 0.5 

cm 초과 1 cm 이하 크기의 높은의심 결절에서는 고위험 

갑상선암 소견이 없더라도 선택적으로 병리진단검사를 

시행하도록 권고하고 있어,34) 실제 임상에서는 다수의 

0.5 cm 초과 1 cm 이하 크기의 높은의심 결절에서 병리

진단검사가 이루어지고 있다.

그러나 그 외의 여러 나라 권고안에서는 초음파상 악

성의심 소견이 있더라도 결절의 크기가 1 cm 이상일 경

우에만 병리진단검사를 권고하고,36,38) 1 cm 미만의 결절

에 대해 세포병리학적 진단 없이 적극적 관찰을 시행할 

것을 제안하고 있다.36,37) 최근에는 초음파상 높은의심 결

절의 경우에도 세포병리학적 진단 없이 안전하게 적극

적 관찰을 시행할 수 있음이 국내 연구를 포함한 후향적 

연구결과에서 보고되기도 하였다.187,188) 그러므로 2024년 

대한갑상선영상의학회에서는 환자의 선호도를 고려하

여 초음파에서 0.5 cm 초과 1 cm 이하 크기의 높은의심 

결절에 대해 병리진단검사 없이 적극적 관찰하는 것을 

고려하도록 권고하였으며, 본 권고안에도 이를 수용하

고 있다. 그러나, 실제 임상 진료에서 이를 보다 활발하

게 적용할 수 있도록, 병리진단검사 없이 적극적 관찰을 

시행한 경우의 임상 경과에 대한 전향적 연구와 공유의

사결정을 통해 방침을 결정할 수 있는 의료기반의 구축

이 필요하다. 

맺음말

적극적 관찰은 저위험 미세갑상선유두암의 유효한 치

료 전략 중 하나로 자리매김하고 있다. 대한갑상선학회

는 2016년 갑상선결절 및 암 진료권고안부터 저위험 미

세갑상선유두암에서 적극적 관찰을 고려할 수 있음을 

기술하였다.21) 그러나 의사들이 적극적 관찰을 저위험 

갑상선암의 치료 전략으로 인식하는 것과 실제 진료에 



2025 KTA Guideline on Active Surveillance

56 Int J Thyroidol, Vol. 18, No. 1, 2025

적용하는 것 사이에는 괴리가 있다.189) 의사들은 적극적 

관찰 시행의 장애물로, 환자의 적극적 관찰에 대한 거부

감, 환자가 추적 소실될 우려, 환자 자신의 걱정 및 불안

감, 법적 분쟁 가능성, 기약 없는 추적 관찰 기간 등을 

제시하였다.189,190) 환자들은 적극적 관찰에 대한 정보 부

족, 암이 진행할 가능성, 치료 방법 선택 자체에 대한 어

려움, 암을 가지고 살아간다는 것에 대한 부정적 감정과 

정서적 고통, 정기적인 병원 방문과 이에 따른 의료비 

지출에 부담을 느낀다.191) 따라서 적극적 관찰을 진료 현

장에 적절히 적용하기 위해서는, 앞서 언급한 장애 요인

들을 해소하기 위한 다각적인 노력이 필요하다.

 이의 일환으로 대한갑상선학회에서는 본 권고안을 

개발하여 저위험 미세갑상선유두암의 치료 방침에 대해 

환자와 공유의사결정을 할 수 있도록 객관적인 정보를 

제공하고자 하였다. 즉, 적극적 관찰이 적합한 종양 및 

환자의 특성, 수술과 적극적 관찰 중 선택 시 고려할 사

항, 적극적 관찰 중 시행해야 할 추적검사, 암의 진행 기

준 및 수술 적응증 등에 대해 구체적으로 제시하였다. 

이를 통해 본 권고안이 진료 현장에서 저위험 갑상선암

의 치료 방침을 결정하는 데 실질적인 도움을 주고, 미세

갑상선유두암 환자의 예후와 삶의 질을 향상시키며, 갑

상선암의 과잉진단과 과잉치료에 대한 의료 사회적 논

란 해소에 기여하기를 기대한다. 

중심 단어: 적극적 관찰, 한국, 권고안, 미세갑상선유두암, 갑상

선암.
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