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갑상선 결절의 비수술적 치료

전남대학교 의과대학 외과학교실

조   진   성ㆍ윤   정   한

Non-surgical Management of Thyroid Nodules
Jin Seong Cho, M.D. and Jung Han Yoon, M.D., Ph.D.

Department of Surgery, Chonnam National University College of Medicine, Gwangju, Korea

Thyroid nodules are a common clinical problem. Routine use of neck ultrasonography increase in the frequency of nodular 
thyroid disease, however, only a small percentage of the nodules currently being detected will prove to be malignant. The 
clinical importance of thyroid nodules rests with the need to exclude thyroid cancer, which occurs in 5∼10% of cases. 
Most thyroid nodules are cytologically benign and can be managed nonsurgically. Fine-needle aspiration cytology has a 
central role in identification of malignant nodules, which are generally treated with surgery. Benign nodules that are completely 
asymptomatic require follow-up without treatment. Cosmetic problems with or without compressive symptoms may be in-
dications for surgery. When surgery is contraindicated or refused, several nonsurgical approaches are available. These include 
TSH suppressive therapy, radioactive iodine treatment, ethanol ablations, laser ablation, and radiofrequency ablation. TSH 
suppressive therapy is the most widely used, however, its clinical efficacy and safety are controversial. When surgery is 
not available, radioactive iodine therapy is the therapy of choice for treatment of toxic nodules or symptomatic nodular goiters. 
Ethanol ablation can be used as the first-line therapy for treatment of symptomatic cystic nodules. Radiofrequency ablation 
is another safe and effective treatment for benign nodules and may also have an effective complementary role in management 
of recurrent thyroid cancers. Laser photocoagulation should be reserved for selected patients undergoing treatment in experi-
enced centers. Through higher understanding of thyroid and neck anatomy, surgeons should actively participate in various 
non-surgical managements.
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서      론

  최근 건강검진의 활성화로 경부 초음파 검사 및 세침흡

인 검사가 널리 시행됨에 따라 갑상선 결절 및 갑상선암의 

발견이 증가 되었고, 우리나라 여성암 1위를 차지하며 수술 

또한 크게 증가하였다. 갑상선 결절이란 갑상선의 어느 한 

부위가 커져서 혹을 만드는 경우로 크게 양성 혹은 악성으

로 대별되며, 성상에 따라 고형성, 낭성 및 혼합성으로 구분

한다. 양성 갑상선 결절이 95% 정도로 대부분을 차지하며, 

약 5%만이 악성 갑상선암으로 진단된다. 

  작은 크기의 비촉지성 갑상선 결절을 검진을 통해 우연

히 발견한 경우 갑상선 우연종이라 하며 점점 발견 빈도가 

높아지고 있다.(1) 이러한 경향은 여러 가지 요인에 의한 것

으로, 경부 초음파의 광범한 시행도 중요한 이유가 될 수 

있다.(2-5) 그리고 단독성 갑상선 결절에 대한 초음파 검사

의 거의 절반에서 추가적인 예상하지 않았던 결절들을 발

견된다.(6)
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Surgery

 Rapidly growing tendancy

 Large intrathoracic goiter

 Malignant suspicious nodules

Surveillance alone

 Asymptomatic nonfunctioning nodules

 Small and stable nodules

Iodine supplementation

 In Iodine-deficiency area 

 Young patients

 Not for autonomous nodules or TSH-suppressed patients

Levothyroxine

 Premenopausal women

 Men age under 60 years old

 Recently diagnosed nodules

 Small size nodules

 Predominantly solid nodules

 Abundant colloid on fine-needle aspiration

Radioactive iodine

 Autonomous or toxic nodules

 Nontoxic nodules in elderly patients

 Nontoxic nodules in cardiopathic patients

Ethanol ablation

 Predominantly cystic nodules

Laser ablation

 Rapid effect

Table 1. Various management and main indications for thyroid 

nodules

  이러한 양성 갑상선 결절의 극소수에서 수술적 치료가 

필요하고 그 외 증상적 결절들에서는 다양한 비수술적 치

료방법을 고려해볼 수 있다. 단순히 경과 관찰(Observation) 

이외에도, 갑상선자극호르몬 억제요법(TSH suppression), 에

탄올경화요법(Ethanol ablation), 방사성 옥소 치료(Radioac-

tive-iodine ablation), 고주파 절제술(Radiofrequency ablation), 

레이저 절제술(Laser ablation) 등 비 수술적인 치료가 소개

되고 있으며, 치료성적 또한 다양하게 보고되었다(Table 1). 

이에 저자는 양성 갑상선 결절에 대한 여러 가지 치료방법

의 이론적 배경과 주 적응증 등을 알아보고자 하였다. 

양성 갑상선 결절의 임상경과

  발견되는 갑상선 결절의 대부분은 수술적 치료가 필요 

없는 양성 결절로 95%에 달한다.(7) 하지만 비교적 크기가 

크거나, 압박감이 있거나, 미용적 문제가 있는 경우 비록 양

성이더라도 적극적 치료를 고려하지만, 대부분은 비수술적

으로 치료하게 된다. 자율기능성 결절은 갑상선호르몬 과

다에 의한 갑상선기능항진증을 나타낼 수 있다. 성인에서 

가장 흔한 형태인 다결절성 갑상선종은 종종 자율기능성 

기능항진증과 기능저하성 결절의 혼합 형태로 나타난다. 

병리학적으로는 염증성 결절(예를 들면 림프구성 갑상선

염, 아급성 혹은 급성 세균성 갑상선염)과 증식성 결절(콜

로이드 결절), 여포성선종 그리고 낭성 병변으로 대별된

다.(7) 

  양성 갑상선 결절의 비수술적 치료에 대한 다양한 방법

들이 존재하며 이에 대한 견해도 다양하다.(2-5) 실제로 양

성 갑상선 결절에 대한 자연 경과에 대해 잘 알려져 있지 

않기 때문에 비수술적 치료에 대한 장기간의 효과에 대해 

발표된 연구 또한 부족하다. 치료방법의 목적을 정확하게 

그리고 일관적으로 인지하는 것이 적절한 치료방법의 결정

에 중요하다 하겠다. 기능항진성 양성 결절에서는 일차 치

료 목적은 증상의 개선으로 무엇보다 환자의 갑상선기능항

진증의 호전을 목적으로 한다. 그러나 기능항진증이 소실

된 이후에는 결절의 존재 그 자체에 의미를 두어 크기의 

감소나 소실을 더욱 원하게 된다. 

  치료하지 않은 갑상선 결절의 크기 증가와, 새로운 결절

이 지속적으로 나타나게 된다는 주장에는 많은 논란이 있

다. 140명의 환자를 15년동안 관찰한 결과 14%만이 크기 

증가를 보였으나,(8) 다른 연구에서는 평균 3년의 기간 동

안 초음파를 이용하여 부피를 측정한 결과 거의 절반 이상

의 결절이 30% 혹은 그 이상의 부피증가를 보였다고도 보

고한다.(9) 이와 비슷하게 20개월의 연구기간 동안 양성결

절의 39%에서 적어도 15% 이상의 부피증가를 보고한

다.(10) 

  결국 양성 갑상선 결절은 성장의 잠재력이 있으며, 장기

간에 걸쳐 서서히 자란다고 볼 수 있지만, 일부 여성에서는 

폐경이 시작되면 결절의 크기 증가가 사라진다고 보고하기

도 한다.(11) 결절의 크기 증가가 악성 변화를 시사한다는 

주장도 있지만,(8) 평균 69% 크기 증가를 보인 74개 양성 

결절 중 하나의 결절, 즉 1.4%에서만 악성으로 판명되었

다.(10) 따라서 시간이 경과함에 따라 크기가 줄어들거나 

아니면 그대로 있는 결절보다, 크기가 커지는 결절이 악성

의 가능성이 증가한다는 것은 타당치 못하다. 따라서 결절

이 임상학적 및 세포학적으로 양성으로 판정된 경우에는 

환자의 추후 치료는 대부분 관찰요법으로 지속하게 된다. 

갑상선암의 배제

  갑상선 결절은 세침흡인검사로 양성인지 악성인지 쉽게 

진단이 가능하며, 양성결절은 대부분 증상이 없기 때문에 

검진상 초음파에 의하여 우연히 발견되는 경우가 대부분이

다. 경부 초음파는 갑상선 결절 및 경부 림프절에 대한 형태

학적 특징에 대한 많은 정보를 제공하며, 세침흡인검사는 

갑상선 결절의 치료과정에 가장 중요한 역할을 한다. 대략 

양성(70%), 악성 의심성(10%), 악성(5%) 혹은 진단불가(약 

15%)의 분포를 보이며, 98%의 정확도와 2% 미만의 위양성 

및 위음성률을 보인다.(12) 이중 악성으로 확정되거나 의심
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스러운 경우는 수술적 치료를 시행하여야 한다.(13,14) 또한 

비수술적 치료를 시행하는 양성의 경우 두 번 이상 양성 

갑상선 결절의 판정이 되었다면 더욱 안전하다. 여포성 암

이나 허틀세포 암종, 허틀세포 선종 등은 세포학적 검사만

으로는 양성 및 악성을 감별해 내지 못한다. 이는 수술 후 

조직학적으로 혈관이나 종양피막 침범 등의 특징을 확인하

여 감별하게 된다.(15) 따라서, 진단불가로 나온 경우에는 

주의 깊은 관찰이 요구되며 임상학적 판단에 따라 수술적

으로 진단해야 하는 경우도 있다.(13-15) 

  만약 여러 개의 결절이 발견된 경우에는 세침흡인검사는 

가능한 악성의심소견을 가진 모든 결절에서 시행하는 것이 

좋다.(13) 이러한 세침흡인 검사 결과를 토대로 양성 및 악

성을 구분한 뒤 다음과 같은 치료방법을 시도할 수 있다. 

주기적 경과 관찰(Surveillance alone)

  우선 악성의 가능성이나 자율기능성 결절이 배제되고, 

압박증상이 있거나 미용적으로 문제가 되지 않으면 결절에 

대한 치료는 실제 필요하지 않다. 임상학적 및 초음파 검사

는 매 12내지 18개월 간격으로 시행하여야 하며, 미국 갑상

선학회 가이드라인에 따르면 20% 이상의 직경 증가가 관찰 

되면 세침흡인 검사를 시행하여야 한다. 만약 안정적이고 

크기 증가가 보이지 않는다면 추적 검사 기간은 좀 더 길게 

잡을 수 있다.(13) 그러나, 빠른 크기 증가나 암을 시사하는 

다른 임상학적 특징이 보이는 경우는 세포학적 검사가 악

성으로 확정되지 않았더라도 즉각적인 수술을 고려하여야 

하지만, 이러한 경우는 드물며 대부분의 작은 비촉지성의 

우연종은 주기적 추적관찰로도 충분하다. 

요오드 보충요법(Iodine supplementation)

  갑상선 결절의 크기를 줄이거나 더 이상의 크기 증가를 

막기 위하여 요오드를 보충하는 임상의사는 거의 없으

며,(3-5,16) 효과 또한 거의 알려진 것이 없다. 단지 풍토성 

갑상선 비대 및 결절에 대한 개방성 무작위 전향적 연구에

서 요오드 보충 요법 및 레보티록신 요법은 둘 다 결절 및 

갑상선종의 크기를 줄이는데 효과가 있었다.(17) 또한 이들

간 혹은 병행요법간에도 치료의 차이가 없음을 보고하였

다.(18) 따라서, 요오드 보충요법은 풍토성 갑상선 비대 및 

결절의 호발 지역에서 고려해 볼 수 있으나, 장기간 자율성 

결절성 비대를 가진 노령의 환자에서는 요오드 유발성 갑

상선 중독증상 때문에 주의하여야 한다.(19,20) 

갑상선호르몬을 이용한 억제요법

(Thyroid hormone replacement)

  갑상선호르몬을 이용한 갑상선자극호르몬 억제요법은 

약 40% 이상의 임상의가 시행할 정도로 선호되는 단일성 

갑상선 결절의 치료방법이며, 다결절성 갑상선종에서는 50% 

이상에서 시행할 정도로 선호된다.(3-5,16) 하지만 다결절성 

선종에 대한 치료로는 아직 효과가 입증된 것이 거의 없으

며 현재 적용중인 치료 가이드라인에서도 추천되는 방법이 

아니다.(13,14) 

  갑상선호르몬(레보티록신)을 이용하여 갑상선자극호르

몬 분비를 억제함으로써 갑상선자극호르몬에 의해 성장이 

일어나는 갑상선 결절의 크기를 줄어들게 한다는 데는 이

견이 없다. 그러나 갑상선세포의 성장은 인슐린유사 성장

인자나 기타 다른 성장인자에 의해서도 나타난다.(21) 게다

가 정상 갑상선 조직과 결절성 갑상선 조직에서 갑상선자

극호르몬 억제요법에 의한 유전자 표현은 서로 상이하게 

나타난다.(22) 또한 어느 정도의 용량으로 억제요법을 시행

해야 하는지, 또는 장기간 억제한 경우 발생되는 부작용 등

에 대해서는 좀 더 연구가 필요하다.(23,24) 

  일부 연구에서 결절의 크기감소에 대한 좋은 결과를 보

고하였지만, 무작위대조연구가 부족하며 연구된 결절 군의 

숫자나 타입 억제농도 및 치료 기간 및 결절의 크기 감소에 

대한 기준 등이 서로 상이하며, 치료효과를 판정하는 부피

감소 정도도 상당히 다양하게 보고되었다. 갑상선 호르몬 

요법에 대한 여섯 가지 무작위 대조 연구(25-30)에 대한 문

헌연구(Meta-analysis) (31)에 따르면 한 연구에서는 명확하

게 효과적임이 입증되었으나,(28) 다른 연구에서는 효과가 

입증되지 않았다.(25) 기타 다른 논문에서도 평균 50% 이상

의 부피감소를 유발한 대상군이 22%로, 대조군 및 위약군

에서는 10%로 확인되었으며 상대 위험도도 단지 1.9 (95% 

유의확률 0.95∼3.81)로 통계학적 유의성을 입증하지는 못

하였다. 그러나, 다기관 이중맹검법에 의해서는 좀 더 확연

한 결과를 얻을 수 있었다.(32) 레보티록신으로 치료받은 

18개월 뒤 위약을 복용한 대조군에 비하여 확연한 크기 감

소를 보였다. 그리고 50% 이상의 부피감소를 보인 군도 

26.6%로 대조군의 16.9%에 비하여 통계적으로도 유의한 감

소를 보였다. 또한 다른 연구에서는 새로운 갑상선 결절의 

예방에도 효과가 있음을 입증하였다.(32,33)

  결국 양성 갑상선 결절의 일부 군은 확실한 효과를 보이

지만,(31) 어떠한 결절이 이런 좋은 효과를 보이는지 아직 

명확하게 알아내지는 못하였다. 주로 낭성결절은 좋은 결

과를 보이지 않았으나,(34) 고형결절의 경우에는 좋은 결과

를 보였다.(28,32) 기타 다른 특징으로는 최근 진단된 경우

나,(35) 비교적 작은 부피의 결절로 여러 가지 기준이 제시

되었으며 10 ml 미만,(35) 2.5 ml 미만,(36) 1.5 ml 미만(11)인 

경우, 그리고 세침흡인검사상 콜로이드가 많이 존재하였던 

경우를 보고하였다.(35) 그러나 억제요법을 중지하면 비교

적 짧은 기간 내에 치료 이전 크기로 돌아간다고도 보고하

였다.(37) 즉 장기간의 레보티록신의 투여가 필요함을 시사

하고 있다. 
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  그러나 장기간의 갑상선자극호르몬 억제요법은 잠재적 

갑상선기능항진증(subclinical hyperthyroidism), 즉 혈청 갑상

선자극호르몬을 검출되지 않을 정도로 낮추면서 T3, 및 유

리 T4를 정상으로 유지하는 방법이다. 이는 환자에게 불쾌

한 증상을 유발하며 좀 더 나아가서는 심박동수 증가, 심방

세동 같은 심실상성 부정맥, 좌심실 비대, 심장수축력 상승, 

그리고 이완기능의 저하 등을 유발하게 된다.(23,24,38) 이

들 모두 잠재적 갑상선기능항진증의 증상으로 이는 특히 

고령의 환자에서 심장 질환 관련 사망률 및 이환율을 높이

게 된다.(39) 골 대사 관련으로는 폐경전 여성에서는 큰 영

향을 미치지 않으나 폐경 후 여성에서는 골밀도의 현저한 

감소를 보인다고 보고하고 있으며,(40,41) 다행히 골밀도 감

소에도 불구하고 골절의 빈도를 높인다는 보고는 아직 보

고된 바가 없다.(23,42) 

  어느 정도 갑상선자극호르몬 농도를 억제하여야 부작용 

없이 결절의 치료에 이용할 수 있는지 아직은 명확하지 않

다. 대개 혈청 갑상선자극호르몬 농도가 0.10∼0.45 mIU/l 

(정상치, 0.4∼4.0 mIU/l) 정도가 되어야 심혈관계 위험성을 

크게 높이지 않는다.(23) 혈청 갑상선자극호르몬 농도를 0.1 

mIT/l 미만으로 유지 시에는 골밀도 감소에 대한 위험은 그

리 크지 않더라도 심혈관계 위험을 높인다는 증거는 명확

하다.(23) 

  레보티록신 투여 시에 갑상선자극호르몬 분비를 아예 못

하게 하는 것보다는 줄이는 정도로 투여해야 한다.(43) 무

작위 위약대조군 연구에서 갑상선자극호르몬 농도를 0.4∼

0.6 mIU/l정도로 유지하는 것이 0.01 mIU/l 미만으로 유지하

는 것과 동등하게 결절의 크기 감소 효과를 나타냈다. 

  비록 레보티록신 투여가 결절의 일부 군에 크기 감소를 

유발하지만 60세 이상의 고령의 환자들에게는 부적절하다. 

고령의 갑상선 결절은 대부분 느리게 성장하거나 거의 성

장하지 않는다. 특히 폐경 후 여성에서는 갑상선호르몬 억

제요법이 중대한 부작용의 위험성을 증가시킨다. 따라서, 

레보티록신은 크기가 작고 비교적 최근에 진단된 고형성의 

비교적 많은 양의 콜로이드를 함유한 군에서 효과적이

다.(11,31,32,34-36) 이 경우 성장을 억제하기도 하지만 새로

운 결절의 생성을 억제하는 효과도 있다.(32,33) 그러나 장

기간의 투여에서도 효과적인지는 좀 더 연구가 필요하며, 

모든 갑상선 결절에서 무조건적인 갑상선호르몬 억제요법

은 추천되지 않는다.(13) 

방사성옥소요법(Radioiodine treatment)

  I-131을 이용한 방사성옥소요법은 그레이브씨 병이나 자

율능을 가진 기능성 갑상선 결절로 인한 현성 혹은 잠재성 

갑상선기능항진증을 치료하는데 50년 이상 사용되어 왔

다.(44) 이는 갑상선세포가 기능항진 상태가 되면 요오드 

섭취능도 함께 올라감을 토대로 한다. 갑상선 크기 감소에 

대한 방사성 옥소치료의 효과는 널리 알려져 있으며,(45,46) 

비 자율성 갑상선 결절에 대한 치료로도 이용되어 왔

다.(47) 흔히 사용되는 용량인 2∼30 mCi 정도로는 큰 부작

용은 없이 사용되고 있으나 임산부나 수유부에게는 금기 

사항이다. 

  대부분의 단일성 기능항진성 결절은 한번의 동위원소치

료로 치유된다. 최소 12개월간의 기간으로 비교적 장기간 

62명의 과기능성 갑상선 결절을 동위원소로 치료한 결과 

단지 9명만이 두 번의 치료를 받았다. 치료 3개월 뒤엔 75%

의 환자에서 기능이 정상으로 돌아왔으며 갑상선 부피도 

평균 35% 감소하는 효과를 보였다. 5년 경과 후에는 10% 

미만의 환자에서 갑상선기능저하증을 보였다.(46) 정상기

능성 다결절성 갑상선종에서는 31∼60%에서 명확한 크기

감소가 관찰되었으며,(47) 드물지만 일시적 갑상선기능항

진증 혹은 그레이브씨 병이 나타났다.(48) 3∼5년 뒤 갑상

선기능저하증은 20∼30%정도에서 관찰되었으며, 갑상선 

과산화 효소에 대한 항체가 존재하는 경우 동위원소치료 

후 갑상선 기능저하의 인자로 알려져 있다.(47-49) 

  정상 갑상선 기능을 보이는 다결절성 갑상선종 환자에서

는 동위원소의 섭취가 저하될 수 있으며 용량을 증량하여 

치료하여야 한다. 또한 0.3 mg의 저용량 합성 갑상선자극호

르몬 경피주사로 동위원소 섭취능을 향상시킬 수 있고 저

용량의 동위원소로도 효과적인 치료를 시행하였으며,(50-52) 

갑상선에 흡수되는 동위원소량을 74%정도 증가시켰다.(51) 

그러나 기존의 표준 동위원소치료법과 비교하여 갑상선종

의 부피 감소에 명확한 감소가 있는지 좀 더 연구되어야 

하며, 고령이나 심장 질환을 가진 환자에서 합성 갑상선자

극호르몬을 사용하는 것은 주의를 요하지만 아직까지 알려

진 부작용은 없다.(53) 주위조직에 압박증상이 있거나 미용

적으로 보기 흉한 큰 다결절성 갑상선종에서는 수술이 일

차 치료이다. 그러나 심장질환 등으로 수술에 대한 위험성

이 높거나 수술을 거부하는 고령의 환자에서는 동위원소치

료가 대안이 될 수 있다.(46,47)

에탄올경화요법(Ethanol ablation)

  약 16년전, 경피적 에탄올경화요법은 단일성 기능항진성 

갑상선 결절의 치료에 대한 동위원소치료의 대안으로 제시

되었다.(54) 이후 정상기능의 고형 혹은 낭성결절에 대한 

치료로 이용되어 왔다.(2,55-61) 95% 이상의 에탄올 주입으

로 응고성 괴사와 결절 내 작은 혈관의 색전을 유발하여 

결절의 크기 감소를 유도한다. 반드시 경험이 많은 의사에 

의해 시행되어야 하며, 완전한 결절의 제거를 위해서 여러 

번 주입을 해야 하는 경우도 종종 있으나, 통증, 결절 이외

의 공간으로 에탄올의 유출, 그리고 드물지만 일시적 갑상

선기능항진증이나 회귀후두신경의 손상 및 마비를 유발할 

수 있다. 
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  앞에서 인용하였던 다기관 연구에서 기능항진성 갑상선

결절에 대하여 2∼12회에 걸쳐 에탄올경화요법을 429명의 

환자에서 시행하였다.(54) 1년 경과 뒤 15 ml 미만의 초기 

부피를 갖는 모든 환자에서 갑상선자극호르몬 농도나 씬티

그래피 사진상으로도 모두 정상으로 회복되었다.(54) 이로

부터 수년 뒤 Zingrillo 등(57)은 3∼4 센티미터 정도의 비교

적 크기가 큰 기능항진성 결절에 대한 에탄올경화요법 및 

방사성 옥소치료를 후향적으로 비교하였다. 그 결과 중앙

값 36개월의 추적관찰 기간 동안 결절의 크기 감소나 혈청 

갑상선자극호르몬 농도의 정상화 면에서 유사한 결과를 보

고하였다. 

  레보티록신을 이용한 갑상선자극호르몬 억제요법과 에

탄올경화요법의 1년 뒤 효과를 비교한 연구에서 에탄올경

화요법은(47%) 레보티록신 그룹(9%)보다 명확히 좋은 결과

를 보였다.(61) 또 이후에 평균 9.9 ml의 결절에 단 일회 주

입한 군과 9.4 ml의 결절에 3회 주입한 경우를 비교 분석하

였으며, 6개월의 추적기간 후에 두군 모두 51%의 부피감소

를 보였으며 두 군간의 차이는 보이지 않았다.(2) 

  그러나 획기적으로 좋은 결과는 크고 증상이 있는 낭성

결절에서 명확하였다.(55-57) 평균 5년간 추적한 전향적 연

구에서도 평균 38.4 ml의 부피를 가지는 낭성결절들에서 에

탄올경화요법을 43명에서 시행한 결과 40명에서 50% 이상

의 부피감소를 보이는 좋은 결과를 보였다.(56) 이와 유사

하게 평균 35.3 ml의 부피를 갖는 98명의 환자를 대상으로 

한 연구에서도 9년의 추적관찰 기간 동안 88%의 환자에서 

50% 이상의 결절 크기 감소가 관찰되었다.(58) 전향적 무작

위적 이중 맹검법으로 에탄올 주입군과 생리식염수 주입군

을 비교한 연구에서도 에탄올 주입군(27/33)이 생리식염수 

주입군(16/33)에 비하여 유의하게 치료되었다(P=0.006). 

  에탄올경화요법은 증상이 있거나 재발하는 낭성결절의 

초기 치료로 적극 추천된다. 그러나 고형 혹은 다른 유형의 

비 낭성결절들은 수술이나 방사성 옥소요법을 거부하거나 

시행할 수 없는 경우 사용을 고려해볼 수 있다. 

　고주파 절제술(Radiofrequency ablation)

  초음파유도하에 바늘을 갑상선 결절에 삽입 후 고주파 

전류를 통하면 주위 세포의 이온이 서로 마찰을 일으켜 순

간적인 고열이 발생되고 그 열로 인해 결절을 태우는 치료

법이다. 장점으로는 흉터가 없다는 장점이 있으며 전신 마

취 없이 국소마취만으로도 시행할 수 있으며 치료 직후부

터 일상생활이 가능하며 입원이 필요 없다는 장점이 있다. 

대상은 양성갑상선결절에 적용할 것을 권고하며 수술이 불

가능한 갑상선 재발암에 적용이 제한적으로 고려될 수 있

다.(62,63) 원발성 갑상선암이나 소포종양(follicular neoplasm)

을 포함한 미결정형으로 진단된 결절에는 현재까지 그 효과

나 안전성에 대해서 근거가 없으므로 통상적으로 권고되지 

않는다.(64,65) 또한 임신, 심장의 문제 및 반대편 성대마비

가 있는 환자는 시술여부를 신중하게 고려해야 한다.(66,67) 

  안전하고 효과적으로 시행하기 위해서는 “trans-isthmic 

approach”와 “moving shot technique”을 이용하여 시술하기

를 권고한다(64,68). 양성 갑상선결절의 고주파절제 효과는 

결절을 수술처럼 즉시 제거하지는 못하지만 결절의 세포를 

괴사시켜 퇴화(involution)를 유발함으로써 결절의 부피감소

를 유발하고 결절로 인한 증상과 미용상의 문제를 해결하

여 수술에 준하는 효과를 가진다.(64,69,70) 상당 수의 환자

에서 시술 전의 문제가 한번의 시술로 해결되지만 수술에 

준하는 효과를 얻으려면 여러 번의 시술이 필요한 경우도 

있다.(68,71) 

  갑상선고주파절제는 양성 갑상선 결절의 치료에 효과적

이고 안전한 비수술적 치료이며 대상환자를 적절하게 선정

하여 숙련된 의사가 시술할 경우 수술에 준하는 효과를 얻

을 수 있다. 또한 갑상선 재발암의 치료에도 보조적인 역할

을 할 수 있다.(63) 

레이저소작술(Laser ablation)

  초음파유도하 레이저소작술(Laser ablation)은 진행된 암

의 보존적 치료로 이용되었으나, 압박증상이 있거나 미용

적인 문제가 있는 경우 최소 침습적 방법으로 사용 되었

다.(72-76) 초음파유도하에 시행되지만 가장 큰 단점은 레

이저에 의해 유발된 조직괴사의 경계 및 정도를 파악하기 

힘들다는 것이다. 즉, 실시간 초음파 시 관찰되는 부분이 열

에 의한 괴사 범위와 잘 일치하지 않으며 정확한 범위 측정

은 시술이 종료된 몇 시간 후에 얻어지기 때문이다. 또한 

에너지 전달이 중지되면 빠르게 소실되지만 시술 부위에 

타는 듯한 통증도 종종 경험하게 된다. 현재까지 영구적인 

음성장애, 피부화상 혹은 경부 중요 구조물의 손상은 보고

된 바가 없으며, 30분 정도 소요되는 빠른 시술 시간으로 

외래에서 쉽게 시행할 수 있으며 경제적 부담도 적다. 시술 

후 경부 통증은 경구 진통제나 스테로이드로 1∼2일 이내

에 소실된다. 그러나, 경부 중요 구조물에 대한 손상 위험성

이나 많은 수의 전향적 연구의 부재로 레이저소작술은 경

험이 많은 의사에 의해 시행되어야 한다. 

  1∼3회 분할하여 시행하거나 여러 광섬유를 이용하여 한

번에 시술도 가능하며 50∼70%의 결절 부피의 감소와 국소 

자각증상의 소실을 즉시 이룰 수 있다. 전향적 연구로는 경

과 관찰한 15예에 비하여 15예의 레이저소작술을 비교한 

바 결절의 부피가 8.2 ml에서 4.8 ml로 감소하였으며 유의한 

결과를 보였다.(76) 

  레이저소작술은 치료의 정확성이 부족하여 경부에서 시

행하기에는 현재로서는 약점이 있지만 임상적으로 빠르고 

효과가 좋은 치료법이다. 그러나 악성병변에서는 주변 중

요 구조물에 대한 손상의 우려로 완전 소작은 어렵다. 이러
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한 이유로 숙련자에 의해 시술되어야 하며, 수술 동위원소 

혹은 약물치료로 치료되지 않은 비교적 크기가 크고 세포

학적으로 양성으로 확인된 갑상선 결절에서만 제한적으로 

시행되어야 한다. 레이저소작술로 치료 받은 환자의 수는 

극히 제한되어 있고 기존의 치료 방법의 대안으로 시술될 

수 있는지에 대한 평가는 아직 이르다 하겠다. 또한 단지 

미용적인 목적으로만 사용되어서는 안 된다고 사료된다. 

결론 및 외과의사의 역할

  무증상의 갑상선 결절의 발견 증가로 새로운 여러 가지 

비수술적 치료법들이 제시되었다. 무엇보다 세침흡인 검사

로 악성 혹은 악성의심 결절을 감별해 낸 뒤 양성결절에서

만 비수술적 치료법을 고려하여야 하나, 아직 갑상선 결절

의 자연 경과에 대하여 잘 알지 못하고 비수술적 치료법의 

장기간 연구가 부족하여 여러 연구자들 간의 공통된 의견

이 부족한 상태이다. 그러나 증상이 없고, 정상 갑상선 기능

을 보이며, 천천히 자라는 결절의 경우에는 주기적 경과 관

찰 및 영상의학적 검사만으로도 충분하다. 레보티록신을 

이용한 갑상선자극호르몬 억제로 결절의 부피감소가 일어 

나더라도 어떤 종류의 결절에서 이러한 현상이 일어나는지 

좀 더 연구가 필요하다. 또한 모든 양성 결절에서 임의적으

로 갑상선자극호르몬 억제요법을 시도하여서는 안 된다. 

기능항진증을 동반하며 비교적 크기가 크고 수술적 처치가 

불가능한 경우 방사성 옥소치료가 우선 선택될 수 있으며, 

에탄올경화요법은 완전 낭성 혹은 낭성 부분이 많은 결절

에서 주로 시행될 수 있다. 고주파 절제술은 수술에 준하는 

결과를 얻으려면 여러 번의 시술이 필요한 경우도 있으며, 

갑상선암의 재발 병변에 대해서도 보조적인 치료법으로 사

용할 수 있다. 레이저소작술은 여전히 실험적인 단계이며 

수술이 불가능한 경우 국소 경부 불편감의 완화 목적으로 

시행해 볼 수 있다. 

  결국 수술이 불가능하거나 환자가 거부하는 경우 여러 

가지 방법의 비수술적 치료방법이 선택될 수 있으며, 대부

분의 외과의사들은 해부학적 구조에 대한 이해도가 높아 

보다 정확한 치료를 시행할 수 있으리라 기대된다. 따라서 

비수술적 치료법 역시 보다 적극적인 자세로 시도 및 도전

하는 것도 좋으리라 사료된다. 
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