
193

R E V IEW
ARTICLE

pISSN: 2384-3799  eISSN: 2466-1899
Int J Thyroidol 2024 May 17(1): 193-207
https://doi.org/10.11106/ijt.2024.17.1.193

Received May 9, 2024 / Accepted May 12, 2024
Correspondence: Young Ah Lee, MD, PhD, Department of Pediatrics, Seoul National University Children’s Hospital, 101 
Daehak-ro, Jongno-gu, Seoul 03080, Korea
Tel: 82-2-2072-2308, Fax: 82-2-743-3455, E-mail: nina337@snu.ac.kr

Correspondence: Hyungju Kwon, MD, PhD, Department of Surgery, Ewha Womans University Mokdong Hospital, 1071 
Anyangcheon-ro, Yangcheon-gu, Seoul 07985, Korea
Tel: 82-2-2650-5025, Fax: 82-2-2644-7984, E-mail: hkwon@ewha.ac.kr

*These two authors contributed equally to this work.

Copyright ⓒ the Korean Thyroid Association. All rights reserved.
This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc/4.0/), which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided 

the original work is properly cited.

대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안; 
Part V. 소아 갑상선분화암 2024

칠곡경북대학교병원 소아청소년과1, 서울특별시보라매병원 핵의학과2, 화순전남대학교병원 내과3, 충남대학교병원 이비인후과4, 
부산대학교병원 핵의학과5, 삼성서울병원 내과6, 서울아산병원 외과7, 삼성서울병원 외과8, 강릉아산병원 영상의학과9, 국립암센터 
핵의학과10, 서울대학교병원 내과11, 은평성모병원 이비인후과12, 분당차병원 핵의학과13, 중앙대학교광명병원 외과14, 
세종충남대학교병원 핵의학과15, 서울특별시보라매병원 내과16, 단국대학교병원 이비인후과17, 세종충남대학교병원 이비인후과18, 
국립암센터 이비인후과19, 칠곡경북대학교병원 핵의학과20, 국립암센터 내과21, 일산백병원 소아청소년과22, 용인세브란스병원 
외과23, 서울성모병원 내과24, 강남세브란스병원 이비인후과25, 조선대학교병원 핵의학과26, 중앙대학교병원 내과27, 경북대학교병원 
핵의학과28, 이화여자대학교목동병원 외과29, 서울대학교어린이병원 소아청소년과30

문정은1*, 오소원2*, 강호철3, 구본석4, 김근영5, 김선욱6, 김원웅7, 김정한8, 나동규9, 박소현10, 
박영주11, 박준욱12, 방지인13, 백교림14, 서영덕15, 송영신16, 우승훈17, 원호륜18, 유창환19, 
이상우20, 이은경21, 이준협8, 이지은22, 이초록23, 임동준24, 임재열25, 정아리26, 정윤재27, 
홍채문28, 권형주29, 이영아30, 대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 제정위원회

Korean Thyroid Association Guidelines on the Management of 
Differentiated Thyroid Cancers; Part V. Pediatric Differentiated 
Thyroid Cancer 2024
Jung-Eun Moon1*, So Won Oh2*, Ho-Cheol Kang3, Bon Seok Koo4, Keunyoung Kim5, Sun Wook Kim6, 
Won Woong Kim7, Jung-Han Kim8, Dong Gyu Na9, Sohyun Park10, Young Joo Park11, Jun-Ook Park12, 
Ji-In Bang13, Kyorim Back14, Youngduk Seo15, Young Shin Song16, Seung Hoon Woo17, Ho-Ryun Won18, 
Chang Hwan Ryu19, Sang-Woo Lee20, Eun Kyung Lee21, Joon-Hyop Lee8, Jieun Lee22, Cho Rok Lee23, 
Dong-Jun Lim24, Jae-Yol Lim25, Ari Chong26, Yun Jae Chung27, Chae Moon Hong28, Hyungju Kwon29, 
Young Ah Lee30, Korean Thyroid Association Guideline Committee on the Managements of Thyroid 
Nodule and Cancer
Department of Pediatrics, Kyungpook National University Chilgok Hospital1, Daegu, Department of Nuclear Medicine, Seoul 
National University Boramae Medical Center2, Seoul, Department of Internal Medicine, Chonnam National University 
Hwasun Hospital3, Hwasun, Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Chungnam National University 
Hospital4, Daejeon, Department of Nuclear Medicine, Pusan National University Hospital5, Busan, Department of Internal 
Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine6, Department of Surgery, Asan Medical 
Center7, Department of Surgery, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine8, Seoul, 
Department of Radiology, Gangneung Asan Hospital9, Gangneung, Department of Nuclear Medicine, National Cancer 
Center10, Goyang, Department of Internal Medicine, Seoul National University Hospital11, Department of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Eunpyeong St. Mary’s Hospital12, Seoul, Department of Nuclear Medicine, CHA 
Bundang Medical Center13, Seongnam, Department of Surgery, Chung-Ang University Gwangmyeong Hospital14, 
Gwangmyeong, Department of Nuclear Medicine, Chungnam National University Sejong Hospital15, Sejong, Department 
of Internal Medicine, Seoul National University Boramae Medical Center16, Seoul, Department of Otolaryngology-Head and 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.11106/ijt.2024.17.1.193&domain=pdf&date_stamp=2024-05-30


KTA Guideline for DTC: Part V. Pediatric Thyroid Cancer

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

Table 1. 갑상선암 진료권고안의 권고수준

권고수준 정의

1 강력히 권고함/강력히 권고하지 않음(strong for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 
또는 손실이 있다는 충분하고도 객관적인 근거가 있는 경우

2 일반적으로 권고함/일반적으로 권고하지 않음(conditional for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 
건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 있지만, 근거가 확실하지 않아 일률적으로 행하라고 권고하기 어렵거나 근거가 
간접적인 경우

3 전문가 합의 권고(expert consensus): 임상적 근거는 부족하지만 환자의 상황과 전문가의 합의(expert consensus)에 
따라 권고하는 사항

4 권고 보류(inconclusive): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 없거나 이견이 많아서, 
해당 행위를 하는 것에 대해 찬성도 반대도 하지 않음

Neck Surgery, Dankook University Hospital17, Cheonan, Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Chungnam 
National University Sejong Hospital18, Sejong, Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, National Cancer 
Center19, Goyang, Department of Nuclear Medicine, Kyungpook National University Chilgok Hospital20, Daegu, Department 
of Internal Medicine, National Cancer Center21, Department of Pediatrics, Inje University Ilsan Paik Hospital22, Goyang, 
Department of Surgery, Yongin Severance Hospital23, Yongin, Department of Internal Medicine, Seoul St. Mary’s Hospital24, 
Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Gangnam Severance Hospital25, Seoul, Department of Nuclear 
Medicine, Chosun University Hospital26, Gwangju, Department of Internal Medicine, Chung-Ang University Hospital27, 
Seoul, Department of Nuclear Medicine, Kyungpook National University Hospital28, Daegu, Department of Surgery, Ewha 
Womans University Mokdong Hospital29, Department of Pediatrics, Seoul National University Children’s Hospital30, Seoul, 
Korea

Pediatric differentiated thyroid cancers (DTCs), mostly papillary thyroid cancer (PTC, 80-90%), are diagnosed at 

more advanced stages with larger tumor sizes and higher rates of locoregional and/or lung metastasis. Despite 

the higher recurrence rates of pediatric cancers than of adult thyroid cancers, pediatric patients demonstrate a 

lower mortality rate and more favorable prognosis. Considering the more advanced stage at diagnosis in pediatric 

patients, preoperative evaluation is crucial to determine the extent of surgery required. Furthermore, if hereditary 

tumor syndrome is suspected, genetic testing is required. Recommendations for pediatric DTCs focus on the 

surgical principles, radioiodine therapy according to the postoperative risk level, treatment and follow-up of 

recurrent or persistent diseases, and treatment of patients with radioiodine-refractory PTCs on the basis of genetic 

drivers that are unique to pediatric patients.

Key Words: Pediatric, Thyroid cancer, Recommendation, Korean Thyroid Association, Guideline

서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part V. ‘소아 갑상선분화암’ 부분의 권고안으로서 

2024년 개정되었다. 대한갑상선학회의 유관 학회 추천 

위원으로 구성된 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 제정위

원회’의 소아청소년과, 외과, 핵의학과 위원이 초안을 작

성하고, 대한갑상선학회의 2023년 추계 및 2024년 춘계

학술대회에서 공청회를 가진 후, 대한내분비학회, 대한

내분비외과학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학회, 대

한영상의학회, 대한병리학회 및 대한소아내분비학회 등

의 관련 학회에 열람하여 의견을 수렴하고, 대한갑상선

학회 홈페이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견 수렴과

정을 거쳐 확정하였다. 각 부문에서 중요한 내용들은 권

고 사항으로 기술하였으며 각 권고 사항에 대한 권고수

준은 Table 1과 같다. 본 대한갑상선학회 갑상선분화암 

진료권고안의 전문과 요약문은 대한갑상선학회의 공식 

학술지(International Journal of Thyroidology)와 홈페이

지(www.thyroid.kr)에 게시되어 있다.

V. 소아 갑상선분화암

소아청소년기 갑상선분화암은 대부분 경부 종괴가 만

져져서 진단되므로 성인에 비해 종양이 크고 갑상선외

부침범이나 림프절전이, 그리고 폐전이 빈도가 높다. 진

단 당시 병기가 높아서 재발률이 높지만 갑상선암으로 

인한 사망률은 낮아서 장기 생존 예후는 양호한 것으로 
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알려져 있다.1-3) 유두암이 80-90% 빈도를 차지하며 여포

암은 10% 미만으로 보고되는데, 소아여포암은 유두암에 

비해 재발이 드물고 예후가 양호하다.1,4,5) 소아는 진단 

시 국소침범이나 림프절전이 빈도가 높으므로 수술범위 

결정을 위한 수술 전 평가가 중요하고, 드물게 유전종양

증후군 가능성도 있음을 고려한다. 본고에서는 다음과 

같이 소아에서의 수술 원칙, 수술 후 소아위험수준 분류

에 따른 병기설정, 방사성요오드 치료, 재발 또는 지속 

병소의 치료와 추적, 방사성요오드 불응성 갑상선분화

암의 치료에 대하여 성인과 다른 점 위주로 소아 갑상선

분화암의 권고안을 제시하였다.

V.1. 수술 전 평가

  V.1.1. 수술 전 영상검사

V.2. 갑상선 종양 발생 고위험군에서의 고려 사항

  V.2.1. 유전종양증후군(hereditary tumor syndrome)

    Table V.2.1.A. 갑상선 종양과 관련된 유전종양증

후군(hereditary tumor syndrome)

  V.2.2. 소아기 종양생존자

V.3. 수술

  V.3.1. 수술의 원칙

V.4. 수술 후 질병 상태 평가에 따른 초기위험군 분류

와 추적 검사

  V.4.1. 수술 후 초기위험군(소아위험수준 3단계) 분류

  V.4.2. 수술 후 추적 검사

    Fig. V.4.2.A. 소아위험수준 3단계 분류에 따른 수

술 후 병기설정과 초기 치료 및 추적

V.5. 방사성요오드 치료

V.6. 재발 또는 지속 병소의 치료와 추적

V.7. 소아 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료

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 결

정을 위해 측경부 및 종격동 림프절을 포함

한 영상검사를 시행한다. 권고수준 1

소아에서 진단 시 종양의 주변조직으로의 침범이나 

경부 림프절전이가 확인된 경우에는 갑상선분화암이 측

경부뿐 아니라 종격동 림프절까지 전이되었을 가능성이 

있으므로 수술 전에 전산화단층촬영(computed tomography) 

또는 자기공명영상(magnetic resonance image) 검사를 시

행하여 수술계획을 세우는 것이 필요하다.6) 

V.2. 갑상선 종양 발생 고위험군에서의 고려 사항

V.2.1. 유전종양증후군(hereditary tumor syndrome)

V.2.1.A. 유전종양증후군이 의심되는 경우 유전자 검

사를 권고한다. 권고수준 1

가족성 비수질 갑상선암의 5% 정도가 유전종양증후

군과 연관된 것으로 보고되는데,7) 대표적으로 DICER1 

(Dicer 1, Ribonuclease III) 변이에 의한 DICER1 증후

군,8) PTEN (Phosphatase And Tensin Homolog) 변이에 

의한 PTEN 과오종 종양증후군/Cowden 증후군,9,10) 

PRKAR1A (Protein Kinase CAMP-Dependent Type I 

Regulatory Subunit Alpha) 또는 CNC2 (Carney Complex 

Type 2) 변이에 의한 카니복합체(Carney complex),11) 

APC (APC Regulator Of WNT Signaling Pathway) 변이

에 의한 APC-연관 용종증, WRN (WRN RecQ Like 

Helicase) 변이에 의한 Werner 증후군이 있다(Table 

V.2.1.A).12) 벡위드-비데만(Beckwith–Wiedemann) 증후

군, 가족성 부신결절종 증후군, Li–Fraumeni 증후군, 매

큔-올브라이트(McCune–Albright) 증후군, 푀츠-제거스

(Peutz–Jeghers) 증후군에서도 갑상선분화암 증례가 보

고되어 있다.13-15) 

유전종양증후군이 있으면 다결절 갑상선종(multi-

nodular goiter), 유두암, 여포선종, 여포암이 발생할 수 

있으며, 갑상선 이외 장기에도 종양이 발생할 수 있다. 

따라서, 갑상선 종양이 진단된 소아에서 종양 가족력과 

과거 질병력을 확인하고, 동반된 임상증상과 피부소견

을 살피고, 키, 체중 및 머리둘레를 포함한 신체검진이 

필요하다. 만약, 대두증(macrocephaly), 혈관종, 지방종, 

모종, 유두종, 생식기 색소침착 등의 피부소견이 있으면 

PTEN 과오종 종양증후군/Cowden 증후군, 흑색점 피부

소견이 있으면 카니복합체나 APC-연관 용종증 가능성

을 고려한다. 대두증은 DICER1 증후군에서도 가능하다

(Table V.2.1.A).13-15) 

소아에서 여포암의 빈도는 전체 소아 갑상선암의 10% 

미만으로 보고되는데,1) 국내 소아 여포암의 종양유전자

변이 분석결과 DICER1 변이가 가장 흔하고,4) PTEN, 

APC 변이 빈도 순으로 확인되었다.16) 여포암으로 진단

된 소아가 10세 미만이거나, 다발성 갑상선결절로 수술 

받은 가족력이 있거나, 소아기 갑상선 이외 장기에 배아



KTA Guideline for DTC: Part V. Pediatric Thyroid Cancer

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

T
ab

le
 V

.2
.1

.A
. 

갑
상

선
 종

양
과

 관
련

된
 유

전
종

양
증

후
군

D
IC

E
R

1
 증

후
군

P
T

E
N

 과
오

종
 종

양
증

후
군

(P
T

E
N

 h
am

ar
to

m
a 

tu
m

o
r/

 
C

o
w

d
e

n
 s

yn
d

ro
m

e
)

카
니

복
합

체
 

(C
ar

n
e

y 
co

m
p

le
x)

 
A

P
C

-
연

관
 용

종
증

W
e

rn
e

r 
증

후
군

유
전

자
(염

색
체

 
위

치
)

D
IC

E
R

1 
(1

4
q

3
2

.1
3

)
P

TE
N

 (
1

0
q

2
3

.3
1

)
P

R
K

A
R

1A
 (

1
7

q
2

4
.2

) 
C

N
C

2 
(2

p
1

6
)

A
P

C
 (

5
q

2
1

-
q

2
2

)
W

R
N

 (
8

p
1

2
)

유
전

양
상

상
염

색
체

 우
성

상
염

색
체

 우
성

 유
전

＞
1

0
%

 d
e 

no
vo

상
염

색
체

 우
성

 유
전

3
0

%
 d

e 
no

vo
상

염
색

체
 우

성
 유

전
2

0
%

 d
e 

no
vo

상
염

색
체

 열
성

 유
전

갑
상

선
 종

양
다

결
절

 갑
상

선
종

, 
유

두
암

 
다

결
절

 갑
상

선
종

, 
여

포
선

종
, 

여
포

암
, 

유
두

암
다

결
절

 갑
상

선
종

, 
여

포
선

종
, 

여
포

암
, 

유
두

암
유

두
암

(체
모

양
-

오
디

모
양

 변
형

)
유

두
암

, 
여

포
암

, 
역

형
성

 갑
상

선
암

갑
상

선
종

양
빈

도
7

%
1

0
-

3
0

%
4

-
1

0
%

2
-

1
2

%
 1

8
%

임
상

양
상

대
두

증
(m

ac
ro

ce
p

h
al

y)
대

두
증

, 
학

습
장

애
, 

자
폐

증
, 

발
달

 
지

연
, 

지
방

종
, 

혈
관

종
과

 
동

정
맥

기
형

을
 포

함
한

 
혈

관
모

양
이

상
, 

치
은

비
대

, 
구

강
 

유
두

종
, 

안
면

구
진

, 
말

단
각

화
증

, 
손

발
바

닥
 각

화
증

, 
모

종
, 

음
경

 귀
두

의
 색

소
 반

점
, 

조
직

의
 과

잉
성

장

피
부

, 
입

술
 및

 구
강

 점
막

의
 옅

은
 

갈
색

에
서

 검
은

색
 흑

색
점

, 
연

조
직

 점
액

종
, 

신
경

초
종

 및
 

상
피

형
 청

색
 모

반

망
막

 색
소

 상
피

의
 선

천
 비

대
, 

선
천

 치
아

 결
손

, 
치

아
 맹

출
 

지
연

, 
치

아
 낭

종
, 

과
잉

치
, 

치
아

종
, 

표
피

낭
종

, 
두

개
골

의
 

섬
유

성
 골

 이
형

성
증

, 
하

악
골

 
골

종
, 

섬
유

종
, 

데
스

모
이

드
 

종
양

(d
e

sm
o

id
 t

u
m

o
rs

),
 

모
기

질
종

(p
ilo

m
at

ri
co

m
as

)

저
신

장
, 

성
선

기
능

저
하

증
 백

내
장

, 
조

기
 노

화
, 

위
축

성
 피

부
 경

화
, 

궤
양

, 
과

각
화

증
, 

피
부

색
소

 변
화

, 
국

소
 피

하
 위

축
, 

두
피

 모
발

의
 

조
기

 백
화

 및
 가

늘
어

짐
, 

편
평

사
마

귀
, 

목
소

리
 이

상

발
생

 가
능

 종
양

(갑
상

선
외

) 
흉

막
폐

 모
세

포
종

(p
le

u
ro

p
u

lm
o

n
ar

y 
b

la
st

o
m

a)
, 

난
소

의
 

세
르

톨
리

-
라

이
디

히
세

포
종

양
(o

va
ri

an
 

S
e

rt
o

li–L
e

yd
ig

 c
e

ll 
tu

m
o

rs
),

 낭
성

 
신

종
(c

ys
ti

c 
n

e
p

h
ro

m
a)

, 
모

양
체

 
수

질
상

피
종

(c
ili

ar
y 

b
o

d
y 

m
e

d
u

llo
e

p
it

h
e

lio
m

a)
, 

포
도

상
형

 
배

아
횡

문
근

육
종

(b
o

tr
yo

id
-

ty
p

e
 

e
m

b
ry

o
n

al
 r

h
ab

d
o

m
yo

sa
rc

o
m

a)
, 

비
강

내
 연

골
간

엽
성

 과
오

종
(n

as
al

 
ch

o
n

d
ro

m
e

se
n

ch
ym

al
 

h
am

ar
to

m
a)

, 
뇌

하
수

체
 

모
세

포
종

(p
it

u
it

ar
y 

b
la

st
o

m
a)

, 
송

과
모

세
포

종
(p

in
e

o
b

la
st

o
m

a)
, 

윌
름

 
종

양
(W

ilm
s 

tu
m

o
r)

, 
연

소
성

 장
관

 
과

오
종

(ju
ve

n
ile

 i
n

te
st

in
al

 
h

am
ar

to
m

as
)

유
방

, 
대

장
, 

자
궁

내
막

 또
는

 
신

장
의

 양
성

 및
 악

성
 종

양
, 

소
뇌

의
 이

형
성

 
신

경
절

세
포

종
에

 의
한

 성
인

 
레

르
미

트
 뒤

클
로

스
병

(a
d

u
lt

 
L

h
e

rm
it

te
–Du

cl
o

s 
d

is
e

as
e

 
d

u
e

 t
o

 c
e

re
b

e
lla

r 
d

ys
p

la
st

ic
 g

an
g

lio
cy

to
m

a)

양
성

 부
신

 종
양

 뇌
하

수
체

 종
양

, 
거

대
세

포
 석

회
성

 세
르

톨
리

 
세

포
종

(la
rg

e
 c

e
ll 

ca
lc

if
ie

d
 

S
e

rt
o

li 
ce

ll 
tu

m
o

rs
),

 
유

관
 선

종
(b

re
as

t 
d

u
ct

al
 

ad
e

n
om

a)
, 

골
연

골
점

액
종

(o
st

e
o

ch
o

n
-

d
r

o
m

yx
o

m
a)

, 
사

종
체

성
 

멜
라

닌
성

 
신

경
초

종
(p

sa
m

m
o

m
at

o
u

s 
m

e
la

n
o

ti
c 

S
ch

w
an

n
o

m
a 

o
f 

th
e

 n
e

rv
e

 s
h

e
at

h
)

간
모

세
포

종
(h

e
p

at
o

b
la

st
om

a)
, 

속
질

모
세

포
종

(m
e

d
u

llo
b

la
st

o
m

a)
, 

다
수

의
 소

화
기

계
 

샘
종

폴
립

(m
u

lt
ip

le
 

ad
e

n
o

m
at

o
u

s 
p

o
ly

p
s 

G
I)

악
성

 흑
색

종
(m

al
ig

n
an

t 
m

e
la

n
o

m
a)

, 
수

막
종

(m
e

n
in

g
io

m
a)

, 
연

조
직

육
종

(s
o

ft
 t

is
su

e
 

sa
rc

o
m

as
),

 백
혈

병
 및

 골
수

의
 

백
혈

병
 전

단
계

, 
원

발
성

 골
 

신
생

물
(p

ri
m

ar
y 

b
o

n
e

 
n

e
o

p
la

sm
) 

이
 표

는
 2

0
1

5
년

 미
국

갑
상

선
학

회
,1

3
)  2

0
2

2
년

 유
럽

갑
상

선
학

회
1

5
)  진

료
권

고
안

의
 표

를
 기

반
으

로
 작

성
함

.



Jung-Eun Moon, et al

www.ijthyroid.org 197

종양(embryonal tumor) 병력이 있으면 DICER1 증후군 

가능성을 고려한다.4) 유전자 확진을 통해 유전종양증후

군으로 진단되면, 해당 증후군에서 권고되는 연령별 종

양선별검사를 정기적으로 추적한다.8-12) 

V.2.2. 소아기 종양생존자

V.2.2.A. 전신 혹은 두경부 방사선 치료를 받은 소아

기 종양생존자에서 발생한 갑상선분화암은 

갑상선전절제술을 권고한다. 권고수준 1

V.2.2.B. 방사선 혹은 항암치료를 받은 소아기 종양생

존자에서는 방사성요오드 치료 연관 합병증 

발생 위험이 증가할 수 있음을 고려하여 치료

를 결정한다. 권고수준 2

소아기 혈액암이나 고형암으로 전신 또는 두경부 방

사선 치료를 받은 소아기 종양생존자에서 이차암으로 

발생한 갑상선분화암은 산발성(sporadic)으로 발생한 원

발암에 비해 재발(이차암 15.8% vs. 원발암 10.5%) 및 수

술 후 합병증(이차암 36.8% vs. 원발암 22.2%)의 빈도가 

높은 경향을 보였으나 통계적으로 유의하지 않았고, 10

년 생존율 97%로서 추적기간 동안 이차암과 원발암의 

생존율 차이는 없었다.17) 다만, 이차암으로 발생한 갑상

선분화암은 양측성 다발성(multifocal)인 경우가 60%로 

보고되어18) 종양 크기가 작아도 갑상선전절제술을 시행

한다.

소아기 종양생존자는 과거 방사선 및 항암치료로 인해 

장기적인 합병증 발생 위험이 있다.19) 소아기 anthracycline 

항암제 또는 흉부 방사선 치료로 인해 심장기능이 저하

될 수 있는데, 3162명의 생존자를 40세까지 추적하였을 

때 심장질환의 빈도가 11%로 보고되었다.20) 소아기 

Bleomycin 항암제 또는 흉부 방사선치료로 인해 폐기능

이 저하될 수 있는데 45세까지 추적 시 29.6% 빈도로 보

고되었고 폐섬유화 발생 위험이 증가하였다.21) 알킬화제 

항암제 또는 복부/골반의 방사선치료는 난소/고환 부전

을 초래한다.22,23) 또한, 소아기 종양생존자는 과거 방사

선 또는 항암치료로 인해 이차암 발생 위험이 대조군에 

비해 높다.24) 소아청소년/젊은 성인 갑상선분화암에서 

방사성요오드 치료는 이차암 발생 위험(고형종양 1.23

배, 혈액종양 1.51배) 증가와 관련이 있고, 20년 추적 후

에도 발생할 수 있다.25) 즉, 소아기 종양생존자는 과거종

양치료로 인해 이미 장기합병증 발생 위험을 가지고 있

고, 방사성요오드 치료가 합병증 위험을 증가시킬 가능

성을 배제할 수 없다. 따라서, 방사성요오드 치료 여부를 

신중하게 결정하고 향후 발생 가능한 합병증에 대해서

도 지속적인 추적이 필요하다.

V.3. 수술

V.3.1. 수술의 원칙

V.3.1.A. 소아 갑상선분화암 환자에서는 갑상선전절

제술을 우선적으로 고려한다. 권고수준 2

V.3.1.B. 저위험군 소아 미세갑상선유두암 환자는 갑

상선엽절제술을 고려할 수 있다. 권고수준 3

V.3.1.C. 수술 전 및 수술 중 중앙경부 또는 측경부 

림프절전이가 확인된 소아 갑상선암 환자에

서는 치료적 중앙경부 림프절절제술을 시행

한다. 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 발견

된 소아 환자에서는 치료적 측경부 림프절절

제술을 시행한다. 권고수준 1

V.3.1.F. 소아 환자의 갑상선분화암 수술은 숙련된 외

과의에 의한 시행을 고려한다. 권고수준 3

대부분의 소아 갑상선암 환자는 성인과 달리 진단 당

시 경부 림프절전이를 동반하거나 국소진행성암으로 발

견되는 경우가 많다. 소아 갑상선암 환자에서 갑상선 절

제 범위의 결정은 수술 후 재발 및 잔존암의 가능성을 

낮추는 것뿐 아니라, 수술에 따르는 합병증 발생을 최소

화하는 것도 중요하다.6,26) 한 연구에서는 갑상선 전절제

술이 관해율(완치율)에 중요한 요소임을 보고한 반면27) 

몇몇 연구에서는 갑상선전절제술과 아전절제술이 재발

률에 차이가 없음을 보고하였다.28,29) 특히 림프절전이가 

없으며 육안적 갑상선외부침범이 없는 저위험군 갑상선

암에서는 갑상선엽절제술만 시행하여도 전절제술에 비

해 재발률이 높지 않음이 보고되었다.15,30) 따라서 소아 

갑상선암의 좋은 예후를 고려해 볼 때, 갑상선 수술 후 

합병증을 감소시키고 삶의 질을 유지하기 위해서 저위

험군 갑상선암에서는 엽절제술을 포함한 덜 광범위한 

수술을 고려할 수 있다.6) 하지만, 아직까지는 이에 대한 

연구가 충분하지 않은 상태로 추가적인 연구가 필요하다.

수술 전 신체 진찰 및 초음파를 포함한 임상 검사에 

따라 림프절절제술의 시행 여부를 결정하는 것을 권고

한다.15) 예방적 중앙경부 림프절절제술은 갑상선 미세림



KTA Guideline for DTC: Part V. Pediatric Thyroid Cancer

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

프절전이를 제거하여 림프절 재발을 줄이고 생존율을 

높이는 것을 목표로 한다. 그러나 예방적 중앙경부 림프

절절제술의 효과에 대한 연구결과들은 일관되지 않았

다. 예방적 중앙경부 림프절절제술을 포함한 광범위한 

수술이 진행된 소아 갑상선암에서 재발을 줄였다고 하

였지만31) Olmsted 등32)은 림프절 청소술의 시행과 재발

률은 뚜렷한 관계가 없음을 보고하였다. 반면 중앙경부 

림프절절제술은 부갑상선의 혈류를 감소시키고, 되돌이

후두신경 손상 등의 합병증 위험을 높일 수 있다. 소아에

서는 중앙경부 림프절절제술 후 영구적 부갑상선기능저

하증의 발생 비율이 4-10%로 성인에 비해 높게 보고되

므로, 재발의 위험인자를 고려하여 선택적으로 예방적 

중앙경부 림프절절제술의 시행을 고려한다.6,33) 

측경부 림프절전이 의심 소견이 초음파에서 확인되면 

세침흡인검사 또는 세침흡인세척액-갑상선글로불린 검

사를 시행하여 림프절전이 여부를 확인 후, 측경부 림프

절절제술 시행 여부를 결정한다. 특히 소아 갑상선암은 

성인에 비해 진단 시 림프절전이의 동반 비율이 높다는 

점을 고려해야 한다. 소아 갑상선암에서 측경부 림프절

전이의 예측인자로는 종양 크기, 다발성, 갑상선외부침

범, 미만성경화성 아형 및 중앙경부 림프절전이 개수 등

이 알려져 있는데, 대부분의 예측인자는 수술 후 병리검

사를 통해서만 알 수 있는 경우가 많다.34,35) 수술 중 동결

절편 검사의 시행이 이러한 예측인자를 확인하는데 도

움이 될 수 있어, 선택적으로 동결절편 검사의 시행을 

고려할 수 있다.32) 

성인과 마찬가지로 소아에서도 갑상선 수술 후 합병증

은 삶의 질을 악화시킨다.36,37) 수술 후 주요 합병증으로는 

부갑상선 기능저하증, 되돌이후두신경 손상, 출혈 및 흉

관 손상이 있다. 특히 성인보다 소아에서는 부갑상선의 

확인이 어려울 수 있어 수술 후 부갑상선 기능저하증의 

발생 위험이 높다. 많은 수술 경험을 가진 숙련된 전문가

에 의한 수술은 수술 후 합병증을 감소시킬 수 있다.38) 

V.4. 수술 후 질병 상태 평가에 따른 초기위험군 분류와 

추적 검사

V.4.1. 수술 후 초기위험군(소아위험수준 3단계) 분류

V.4.1.A. 소아 갑상선암 환자의 수술 후 위험군 분류

는 수술 후 종양 크기, 갑상선외부침범 및 전

이 정도에 따른 소아위험수준 3단계 분류를 

따른다. 권고수준 2

V.4.1.B. 저위험군은 갑상선외부침범이 없고 림프절

전이가 N0/Nx 또는 예방적 중앙경부 림프절

절제술 후 발견된 미세전이(≤0.2 cm)가 있

는 N1a인 경우이다. 권고수준 2

V.4.1.C. 중간위험군은 림프절전이가 광범위한 N1a 

또는 미세전이가 있는 N1b인 경우이다. 권

고수준 2

V.4.1.D. 고위험군은 진행된 원발암(T4)이거나 림프

절전이가 광범위한 N1b인 경우로 원격전이

가 동반될 수 있다. 권고수준 2

소아 갑상선분화암은 사망률이 낮고, AJCC TNM 분

류에서 연령 55세 이하는 원격전이가 있어도 2기이므로 

예후를 결정하는데 한계가 있다. 하지만, AJCC TNM 분

류 체계가 질병 범위(extent)를 기술하고 평가와 치료 계

획을 세우는데 유용하므로 2015년 미국갑상선학회에는 

소아도 수술 후 종양의 TNM 분류를 적용하여 소아위험

수준을 3단계로 분류하였다. 소아위험수준 분류는 질병

이 지속될 위험을 가진 환자를 선별하고, 수술 후 병기설

정(postoperative staging)이 필요한 환자를 결정하는데 도

움이 된다.13) 

저위험군은 갑상선외부침범이 없고 병소가 갑상선에 

국한되어 있는 경우로 림프절전이는 N0/Nx 또는 예방

적 중앙경부림프절 절제술 후 발견된 미세전이(≤0.2 

cm)가 있는 N1a인 경우이다(microscopic metastasis to a 

small number of central neck lymph nodes). 중간위험군

은 림프절전이가 광범위한(extensive) N1a 또는 미세전

이가 있는 N1b인 경우로, 중앙경부(VI) 림프절전이가 있

거나 측경부(I, II, III, IV, V) 또는 후경부와 상부 종격동

(VII) 림프절전이가 있는 경우이다. 고위험군은 진행된 

원발암(T4)이거나 림프절전이가 광범위한 N1b인 경우

로 원격전이가 동반될 수 있다.13) 소아 갑상선분화암에

서 전이림프절 최대 직경, 전이림프절 개수, 전체 림프절 

개수 대비 전이림프절 개수 비율이 재발위험도에 미치

는 영향을 분석한 연구들은 제한적이었다. 국내 연구에

서 전이림프절 최대 직경 2.5 cm 이상이면서 측경부 전

이림프절 개수 비율이 0.3 이상이면 유의하게 재발률이 

높았고,39) 국외 연구에서 경부 전이림프절 개수가 5개 

초과되는 경우 재발 위험이 증가하였다40)는 보고가 있으

나 위험군 분류에 전이림프절 최대 직경 또는 개수를 기

준으로 포함하기에는 아직 근거가 부족하였다.
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Fig. V.4.2.A. 수술 후 초기위험군(소아위험수준 3단계) 분류에 따른 수술 후 병기설정과 초기 치료 및 추적(2015 미국 갑상선학회 권고안
참조)13)

V.4.2. 수술 후 추적 검사

V.4.2.A. 중간위험군과 고위험군에서는 방사성요오드 

치료를 결정하기 위해 12주 이내 TSH-자극 

갑상선글로불린 수치와 방사성요오드 진단

스캔검사를 시행할 수 있다. 권고수준 2

V.4.2.B. 방사성요오드 진단스캔에서 요오드섭취가 

있는 원격전이 병소 또는 수술적 절제가 어

려운 경부 병소가 있으면 방사성요오드 치

료를 시행할 수 있다. 권고수준 2

V.4.2.C. 적정 갑상선호르몬(levothyroxine, LT4) 용량

이 변화할 수 있는 성장기의 소아 갑상선암 

환자는 3-6개월 간격으로 추적 검사를 시행

한다. 권고수준 2

V.4.2.D. 칼슘과 비타민D 요구량이 증가할 수 있는 

성장기의 부갑상선기능저하증을 동반한 소

아 갑상선암 환자는 3-6개월 간격으로 추적 

검사를 시행한다. 권고수준 2

중간위험군 및 고위험군에서 갑상선외부침범이나 주

변 경부림프절전이는 종양이 잔존하거나 원격전이를 동

반할 위험이 높다. 따라서 수술 후 병기설정을 통해 추가

치료 여부를 결정하는 것이 필요하다. 수술 후 12주 이내

에 병기설정을 시행하는데, 중간위험군 및 고위험군에

서는 thyroid stimulating hormone (TSH)-자극 갑상선글

로불린검사와 방사성요오드 스캔을 시행하여 질병이 잔

존하는지 확인한다. 

수술 후 방사성요오드 스캔에서 요오드섭취가 있는 

원격전이가 확인되거나, 경부 병소 섭취가 확인되었는

데 수술적 절제가 어려운 경우에는 방사성요오드 치료

를 고려한다(Fig. V.4.2.A). 반면, 수술 후 방사성요오드 

스캔에서 요오드 섭취가 없거나 갑상선 부위만 미미한 

섭취를 보이는 경우에는 TSH-자극 갑상선글로불린 수

치에 따라 개별화한다. 미국갑상선학회에서는 TSH-자

극 갑상선글로불린 수치가 2 ng/mL 미만이면 방사성요

오드 치료를 시행하지 않고, 2-10 ng/mL이면 잔여갑상

선 섭취가 확실한 경우 방사성요오드 치료를 선택적으

로 시행하고, 10 ng/mL 초과이면 방사성요오드 치료를 

시행하는 것을 권고하였다. 
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성인과 동일한 수치 기준을 소아에게 적용하는 것이 

타당한지 여부는 추가 검증이 필요하다. 17명의 소아 연

구에서 수술 후 TSH-자극 갑상선글로불린 수치가 31.5 

ng/mL 미만이면 100% 민감도와 특이도로 무질병 상태

를 예측하였는데,41) Karapanou 등42)의 103명 소아 연구

에서는 TSH-자극 갑상선글로불린 수치가 14 ng/mL 초

과일 때 94.7% 민감도와 62.5% 특이도로 질병지속상태

를 예측하였다. 

미국갑상선학회 권고안13)에서 제안한 소아위험수준 3

단계(저, 중간, 고위험군) 분류는 무질병 또는 질병지속

의 예후를 예측하는데 유용한 것으로 확인되었다.42-44) 

소아위험수준 분류는 미국갑상선학회 성인갑상선분화

암 권고안에서 제안한 초기치료에 대한 반응을 분류한 

동적위험분류(dynamic risk stratification, DRS)와도 유의

한 상관성을 보이고, 소아위험수준분류와 초기 DRS 분

류 모두 무질병 생존 또는 질병지속을 예측하는 데 유용

하였다.45-47) 통상적으로 수술 후 초기위험군(소아위험수

준 3단계) 분류에 따른 초기 치료를 마치면, 초기 치료 

종결 직후(동적위험분류; DRS)와 이후 추적 관찰 중 지속

적으로 치료 반응과 질병 상태를 재평가한다(지속적위

험분류; ongoing risk stratification, ORS). 본 권고안에서

는 동적위험분류(DRS)와 지속적위험분류(ORS)를 지속

적위험분류로 통일하였고, 초기위험군과 지속적위험분

류를 종합적으로 고려하여 이후 치료 및 추적 방법을 정

하도록 하였다.

수술 후 소아위험수준 분류가 어디에 해당하든 관계

없이 모든 환자에서 TSH 억제치료가 필요하다. 다만, 

미국갑상선학회에서는 소아위험수준에 따라 TSH 억제

치료의 목표 TSH 수치를 다르게 제안하여 저위험군에

서는 0.5-1.0 mIU/L, 중간위험군에서는 0.1-0.5 mIU/L, 

고위험군에서는 0.1 mIU/L 미만으로 권고하였다(Fig. 

V.4.2.A).13) 갑상선글로불린항체가 음성이면서 TSH-자

극 갑상선글로불린 수치가 검출되지 않으면 무질병 상

태임을 시사하므로 향후에는 TSH 억제치료 목표와 추

적 관찰 간격을 완화할 수 있다. 

소아 갑상선분화암이 잔존하거나 재발하는 부위는 경

부림프절이 가장 흔하므로, 추적 관찰 시 경부 초음파와 

갑상선글로불린 수치를 함께 시행하는 것은 유용하다

(Fig. V.4.2.A). 경부 초음파는 모든 소아에서 수술 후 6개

월째 시행을 고려하고, 중간위험군 또는 고위험군은 이

후 6-12개월 간격으로, 저위험군은 1년 간격으로 추적을 

고려한다.13) 이전 치료 후 스캔을 통해 요오드 섭취 전이 

병소가 확인된 소아는 진단스캔을 이용한 후속 병기 결

정에서 도움을 받을 가능성이 가장 높다. 마지막 방사성

요오드 치료 후 반응을 평가하기 위해 6-12개월 충분한 

시간이 경과한 후 진단스캔을 실시하는 것이 바람직하

다.48) 

질병이 잔존하거나 재발하는 경우에는 TSH 억제치

료를 지속하는데, TSH 억제치료 동안 갑상선중독 증상

이 나타나지 않도록 주의를 요하며 유리 T4 농도는 정상

범위를 유지한다. 소아는 키와 체중이 적절하게 증가하

고 있는지 확인이 필요하며, 성장기에 성인에 비해 LT4 

요구량이 증가할 수 있으므로 3-6개월 간격으로 추적하

여 LT4 용량을 조절한다.15) 

Dekker 등49)의 연구에 의하면 소아 갑상선분화암 생

존자를 최소 5년 이상 간격을 두고 골밀도 검사를 추적

한 연구에서 46명 중 6명(13%)에서 낮은 골밀도를 보였

다. 성장기에는 칼슘이나 비타민D 요구량이 증가할 수 

있으므로 혈중 칼슘과 비타민D 농도를 추적하여 정상범

위를 유지하도록 한다. 특히, 부갑상선기능저하증이 지

속되는 소아청소년에서 성장기에 칼슘이나 비타민D 요

구량이 증가할 수 있으므로 3-6개월 간격으로 추적하여 

용량을 조절한다.

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 갑상선분화암

의 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 

방사성요오드 치료를 시행한다. 권고수준 1 

V.5.C. 소아에서 수술적 절제가 불가능한 지속 병소

가 방사성요오드 섭취를 보이는 경우 방사성

요오드 치료를 고려한다. 권고수준 2

V.5.D. 소아 갑상선분화암 환자에서는 치료 목적에 

따른 경험적인 체중당 용량 또는 계산한 최대

허용방사선용량을 이용하여 방사성요오드 치

료용량을 결정한다. 권고수준 3

방사성요오드는 성인과 소아 갑상선분화암 환자 모두

에게 오랫동안 안전하게 사용되어 왔으며 임상적으로 

매우 유용한 치료법이다. 소아 갑상선분화암 환자들은 

어린 나이에 이미 암이 발생하였으므로 이온화 방사선 

등 발암 기전에 대해 유전적 취약성(genetic suscepti-

bility)이 높을 가능성이 있다. 또한 소아에서는 전이 병

소가 지속되어도 대부분 장기 생존 예후가 양호하기 때

문에 기대수명이 긴 소아 환자에서는 치료의 잠재적 부
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작용을 신중하게 고려하여야 한다. 따라서 소아 환자의 

생물학적 특성을 충분히 고려하여 방사성요오드 치료의 

위험-이득 평가를 기반으로 다학제적으로 치료결정을 

하는 것이 중요하다.

소아를 대상으로 하는 방사성요오드 치료는 치료 적

응증과 목표(잔여갑상선 제거, 보조적 치료, 지속 또는 

재발로 알려진 병소의 치료) 설정에 논란의 여지가 있

다. 소아 갑상선분화암 환자는 잔여갑상선 제거보다는 

남아 있는 병소를 치료하는 목적으로 방사성요오드 치

료를 시행하는 경우가 많다.50) 특히 잔여갑상선 제거와 

보조치료를 구별하는 것은 비교적 최근에 도입된 개념

이므로, 국외 진료권고안에서도 소아 환자들을 대상으

로 방사성요오드 치료의 목표에 관하여 근거에 기반한 

권고안을 제시하기 어려웠음을 밝히고 있다.13,15) 

소아 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료의 이득

과 위험을 평가하는 연구는 그 대상 환자수가 매우 적기 

때문에 수행하기 어렵고 문헌 수가 적다는 점을 충분히 

감안하여야 한다. 방사성요오드 치료는 수술이 불가능

한 국소 및 구역(locoregional) 병소나 원격전이암이 요오

드 섭취를 잘 하는 경우,51) 또는 원발종양이 크거나(직경 

＞4 cm) 주변 림프절을 광범위하게 침범한 경우 임상적 

이득을 얻을 수 있다.13,50,51) 남아 있는 병소를 제거하기 

위해 방사성요오드 치료를 시행한 경우 재발이 감소하

였으나,50,52) 무질병생존(disease-free survival)에 대해서는 

상반된 결과를 보고하였다.51,53) 방사성요오드 섭취가 있

는 미세 폐전이암(micrometastasis)이나 종양부담(tumor 

burden)이 적은 대결절 폐전이암은 방사성요오드 치료 

후 상당수 완치가 보고되었다. 하지만 폐전이암의 범위

가 넓고 종양부담이 큰 경우에는 반복적인 치료에도 불

구하고 병소가 지속될 수 있다. 따라서 폐전이가 지속되

고 방사성요오드 섭취가 있으면 치료의 위험-이득 평가

를 기반으로 반복 치료 여부를 결정한다. 그러나 경부 

림프절전이나 원격전이가 없는 소아 환자에게 방사성요

오드 치료가 생존을 증가시키거나 재발을 감소시키는 

지 여부는 확실치 않았다.

방사성요오드의 투여용량을 결정하는 방법은 소아와 

성인 모두 동일하다. 고정용량을 투여하거나, 최대허용

용량을 계산하거나, 종양의 선량을 평가하는 방법을 사

용할 수 있다. 이론적으로 부작용을 최소화하면서 병소

를 충분히 파괴할 수 있는 흡수선량을 전달할 수 있는 

용량을 투여하여야 하지만, 최적의 투여용량에 대해서

는 아직 논란이 있다.54,55) 특히 소아를 대상으로 최적화

된 방사성요오드 투여용량을 결정하기 위해 참고할 수 

있는 논문은 극히 제한적이다.

현재 표준 치료법은 경험적으로 결정된 고정용량을 

투여하고, 필요 시 반복하여 투여한다. 체르노빌 사고 이

후 발생한 소아 갑상선암 환자들을 치료한 경험을 바탕

으로 한 기관에서 고정용량을 제시하였는데, 잔여갑상

선 제거/보조치료 목적으로 체중당 50 MBq, 알려진 전이 

병소 치료를 위해 체중당 100 MBq을 투여한다.56) 그러나 

고정용량 투여법은 환자의 개별 특성을 고려하지 않는다는 

단점이 있다. 최대허용방사선흡수선량(maximum tolerated 

radiation absorbed dose)은 골수 기능에 영향을 주지 않

는 기준(혈액의 흡수선량 200 cGy)으로 계산하여 투여하

며, 폐전이가 있는 경우 방사성요오드 투여 24시간째 측

정한 폐섭취가 3 GBq를 넘지 않도록 한다.57) 방사선량 

측정법은 소아51,57)에서 제한적으로 사용할 수 있으나 소

아를 대상으로 하여 선량평가 기반으로 최적의 선량효

과곡선을 탐색한 논문은 따로 없다. 향후 123I 또는 
131I-SPECT/CT나 124I-PET을 이용하면 전신 또는 국소 

병소에 대한 선량평가가 용이할 것으로 예상된다.58-60) 

일반적으로 방사성요오드 치료는 투여 6-12개월 후 

치료반응을 평가한다. 그러나 방사성요오드는 투여 후 

수 년 뒤까지 혈청 갑상선글로불린이 감소하는 것이 알

려져 있어 치료효과를 평가하는 최적의 시기를 결정하

는 것이 쉽지 않다. 성인 환자 223명을 대상으로 혈청 

TSH-비자극 갑상선글로불린이 1 ng/mL 미만에 도달하

는 시기를 누적으로 평가한 연구에서, 58%에서 6개월, 

75%에서 12개월, 100% 도달에 18개월이 걸렸음을 보고

하였다.48) 미국과 유럽 갑상선학회 소아 진료권고안에서

는 소아 환자에게 재치료 전에 최소 12개월 간격의 기간

을 두고 치료를 고려할 것을 전문가 합의로 권고한 바 

있다.13,15) 그러나 이 논문은 구조적 질병의 증거가 없는 

환자들을 대상으로 잔여갑상선 제거를 위해 방사성요오

드를 투여한 뒤 혈청 TSH-비자극 갑상선글로불린이 1 

ng/mL 미만에 도달하는 시기를 평가한 것이며, 현재 질

병이 있는 환자들을 대상으로 방사성요오드 치료의 간

격을 결정하기 위해 시행한 연구가 아니므로 해석에 주

의를 요한다. 

소아에서도 방사성요오드 치료를 위해 성인과 마찬가

지로, 적절한 수준으로 TSH를 상승시켜야 하고 유효 방

사선량의 증가를 위하여 저요오드 식이가 권장된다. 그

러나 방사성요오드 치료 준비를 위해 인간유전자재조합 

TSH (rhTSH)를 주사하는 것은 소아에서 자료가 제한

적이다. 비록 제한적이지만 소아에서 rhTSH의 효과와 

안전성에 관한 연구 결과, rhTSH 주사 후 충분한 수준

으로 TSH에 도달하였고, 유의한 부작용은 보고되지 않

았다.61-63) 치료효과 측면에서도 갑상선호르몬을 중단한 
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군과 rhTSH 주사한 군 간의 차이를 보이지 않았다.64) 

소아 방사성요오드 치료의 급성 및 만성 부작용은 성

인과 동일하다. 소아 환자는 소아의 생물학적 특성과 장

기적 생존을 고려하여 이차암 발생과 생식력 보존에 대

한 자문이 필요하다. 방사성요오드 치료 후 이차암의 발

생에는 일반적으로 누적선량, 치료 당시 나이, 조직의 방

사선민감성, 이차암 발생의 잠복기 등이 중요하다. 방사

선요오드 치료 이후 10년 이상 경과하였을 때 유방암 발

생이 증가하기 시작하였고,65) 체르노빌 사고 이후 유방

암이 증가하였다고 보고한 연구에서는 잠복기의 중앙값

이 20년이었다.66) 20년 이상 장기 생존 갑상선암 환자를 

대상으로 한 미국 SEER 암등록자료에서 방사성요오드 

치료는 고형암의 6%, 혈액암의 14% 발생에 기여하는 것

으로 추정된다.25) 특히 방사성요오드 치료 당시 나이가 

25세 미만인 경우 고형암의 상대위험이 1.60 (95% 신뢰

구간, 1.07-2.40)이고, 관찰기간 20년 경과 시 상대위험이 

1.47 (95% 신뢰구간, 1.24-1.74)이었다. 국내 29세 이하 갑

상선암 환자를 대상으로 방사성요오드 치료를 받은 군

과 수술군을 비교한 연구에서 방사성요오드 치료군의 

이차암 조정 발생위험비가 1.52 (95% 신뢰구간, 1.03- 

2.24)로 높음을 보고하였다.67) 

남성은 방사성요오드 치료 시 일시적으로 정자수가 

감소하거나 혈청 난포자극호르몬(follicle stimulating 

hormone, FSH)이 증가할 수 있다.68-70) 누적용량이 높을 

경우(500-800 mCi) 혈청 FSH 상승이 지속될 위험이 있

으나, 400 mCi 미만 용량에서는 불임, 유산, 기형 등과 

직접적 관련성은 아직 보고된 바 없다.71,72) 남성의 영구 

불임은 단회 치료 용량으로 발생하지는 않으며, 장기간 

관찰연구 자료에서 방사성요오드 치료 후 정상적으로 

정액의 성상이 유지되었고 임신과 출산의 결과가 정상

대조군과 다르지 않았다.69,73) 이론적으로는 반복치료 시 

생식선 손상의 가능성이 있고 소아를 대상으로 하는 연

구자료가 부족한 점을 감안하여, 누적용량이 높을 경우

에는 불임의 잠재적 위험성에 대한 상담이 필요할 것으

로 생각된다. 

방사성요오드 치료가 예정된 가임기 여성은 먼저 임

신검사를 시행하여야 한다. 가임기 여성의 20-27%에서 

방사성요오드 치료 후 4-10개월간 일시적인 무월경 또는 

희발월경이 나타날 수 있다.74) 그러나 방사성요오드 치

료가 난소예비력에 영향을 주는지에 대해서는 아직 논

란이 있다. 두 편의 연구에서 난소예비력을 나타내는 항

뮬러관 호르몬(anti-müllerian hormone, AMH)이 감소함

을 보고하였으나, 1년 후 부분적으로 회복되었고,75) 

AMH가 낮았음에도 불구하고 불임이 보고된 바 없었

다.76) 또다른 연구에서는 방사성요오드 치료군과 대조군 

사이에 AMH 차이가 없었다.77) 최근 여자 소아 갑상선분

화암 환자의 생식력에 대해 연구가 보고되었는데, 여성 

갑상선암 생존자들은 가임능력에 이상이 없었고, 난소

기능상실을 예측하는 소견 역시 발견되지 않았다.78) 

V.6. 재발 또는 지속 병소의 치료와 추적

V.6.A. 소아에서 수술 후 추적 관찰 중 갑상선글로불

린 또는 항체가 상승하는 경우에는 경부 초음

파를 우선적으로 시행한다. 권고수준 1

V.6.B. 소아 갑상선암 환자의 수술적 절제가 가능한 

경부 재발 병소는 우선적으로 수술을 고려한

다. 권고수준 1 

V.6.C. 소아에서 추적 중 수술적 절제가 불가능한 경

부 재발 병소가 있거나 새로이 폐전이가 발견

된 경우에는 방사성요오드 전신스캔검사를 시

행한다. 권고수준 1 

V.6.D. 소아 갑상선암 환자의 수술적 절제가 불가능

한 경부 재발 병소는 방사성요오드 섭취를 보

이면 방사성요오드 치료를 고려한다. 권고수

준 2 

V.6.E. 소아 갑상선분화암 환자의 추적 중 새로이 발

견된 폐전이는 방사성요오드 섭취를 보이면 

방사성요오드 치료를 시행한다. 권고수준 1 

V.6.F. 소아에서 방사성요오드 치료 후 섭취를 보인 

폐전이 병소는 충분한 간격을 두고 치료 반응

을 평가한다. 치료 반응 평가에서 지속 또는 

진행하는 경우에는 위험과 이득을 고려하여 

추가 방사성요오드 치료의 시기와 용량을 결

정한다. 권고수준 2

소아 갑상선분화암 재발의 호발 부위는 경부림프절이

다.45,47) 따라서 TSH 억제치료 중 갑상선글로불린 또는 

항체가 상승하는 경우에는 경부 갑상선 초음파를 우선 

시행하고 경부에 병소가 보이지 않으면 123I 진단스캔이

나 18F-FDG PET 검사를 고려할 수 있다. 경부의 재발 

병소는 육안으로 확인되면 수술 또는 방사성요오드 치

료를 고려한다. 재발 병소가 경부에 국한되고 수술적 절

제 가능하면 수술을 시행하고, 병소의 크기가 작거나 위

치상 수술적 절제가 어려운 경우에는 123I 진단스캔 검사

상 방사성요오드 섭취가 있으면 방사성요오드 치료를 

고려할 수 있다. 경부 림프절에 대한 고주파절제술 치료

에 대해서는 소아 5명에서의 경부 림프절 10개를 치료한 
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이후 크기가 감소했다는 보고가 있다.79) 

소아에서 폐전이는 20% 정도 동반되는데, 대부분 미

세전이(micrometastasis)이고 방사성요오드를 잘 섭취하

여 치료에 잘 반응한다.80) 하지만, 소아유두암의 폐전이

는 방사성요오드 치료를 반복해도 완전히 소실되지 않

고 지속되는 빈도가 높은 것으로 알려져 있으나, 그럼에

도 불구하고 폐전이로 인한 사망률은 2-5%로 낮다.80,81) 

또한 방사성요오드 치료 후 15-18개월까지도 폐 병소의 

감소와 갑상선글로불린 농도의 감소가 나타날 수 있으

므로,48) 12개월 정도의 간격을 두고 반복적인 방사성요

오드 치료를 고려한다. 따라서 방사성요오드 치료의 이

득과 위해를 고려하여 방사성요오드 치료의 횟수와 용

량을 개별화한다. 폐전이가 있어서 반복적인 방사성요

오드 치료를 시행하는 소아에서는 폐기능 검사를 추적

한다. 특히, 소아기 종양생존자는 과거 폐독성 항암제

(bleomycin 등) 투여력 또는 흉부방사선 병력이 있으면 

폐섬유화 발생 위험이 증가하므로 주의를 요한다.15,82) 

V.7. 소아 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료

V.7.A. 소아의 방사성요오드 불응성 갑상선분화암이 

증상이 없고 진행하지 않는 경우 TSH 억제치

료를 지속하면서 추적할 수 있다. 권고수준 2

V.7.B. 지속 또는 재발한 소아 방사성요오드 불응성 

갑상선분화암 환자에서는 종양조직의 유전자

변이 검사를 고려한다. 권고수준 3

V.7.C. 소아에서 수술적 절제가 불가능한 방사성요오

드 불응성 갑상선유두암이 진행하는 경우 종

양조직의 유전자 변이에 근거한 전신항암치료

를 고려한다. 권고수준 2

소아 갑상선분화암의 전이 병소는 대부분 방사성요오

드 섭취가 잘 되지만, 드물게 방사성요오드 불응성암이 

있다. 갑상선분화암의 지속 병소가 방사성요오드 불응

성인 경우 종양조직의 유전자변이 확인을 고려한다. 불

응성암 병소가 무증상이고 진행하지 않으면 TSH 억제

치료를 지속하면서 추적한다. 하지만 불응성암 병소가 

진행하는 경우에는 추가 치료를 요하며, 수술적인 완전

제거가 어려운 경우에는 종양조직의 유전자변이에 근거

한 표적치료 약제가 있는지 확인을 요한다. 

소아의 갑상선유두암은 성인에 비해 융합유전자변이

(fusion oncogene) 빈도가 높은데, 연령이 어리고 병기가 

높을수록 RET, NTRK1/3 융합유전자변이 빈도가 높

다.83) 소아에서 융합유전자변이를 가진 종양이 점돌연변

이(point mutation)를 가진 종양에 비해 병기가 높고 예

후가 불량한 것으로 알려져 있으며,83,84) 폐전이가 동반된 

소아 갑상선유두암의 75-85%에서 종양유전자변이가 

RET 또는 NTRK1/3 융합 유전자임이 확인되었다.81,84) 

반면, 소아기에 매우 드물게 발생하는 갑상선여포암은 

진단 당시 림프절이나 원격전이 동반이 드물고, 장기추

적 결과 재발률이 낮아 좋은 예후를 보인다.1,4,5) 국내 소

아 갑상선여포암에서 DICER1, PTEN 유전자변이 빈도

가 높은 것으로 보고되었다.4,16) 

소아에서 진행하는 방사성요오드 불응성 갑상선유두

암에서 융합유전자변이가 확인되고 표적치료 약제가 있

으면 치료를 고려한다.85,86) 국내에서 진행성 방사성요오

드 불응성 갑상선유두암으로 진단된 2명의 어린 소아를 

대상으로 임상시험 참여를 통해 각각 종양의 TPR-NTRK1 

변이에 근거한 라로트릭티닙, CCDC6-RET 변이에 근거

한 셀퍼카티닙 치료를 시행한 결과, 폐전이 병소가 감소

되고 방사성요오드 섭취가 회복하는 것을 확인하였다.83) 

국외에서도 방사성요오드 불응성을 보이는 진행성 갑상

선유두암 소아에서 TPM3-NTRK1 변이에 근거한 라로

트렉티닙 치료를 시행한 결과 경부와 폐전이 병소의 크

기가 감소하고 방사성요오드 섭취가 회복되어, 표적치

료 6개월 이후 방사성요오드 치료를 시행하였고 유의한 

종양크기 감소를 확인하였다.87) 즉, 소아 방사성요오드 

불응성 갑상선유두암에서 융합유전자 표적치료를 통해 

종양 크기 감소뿐 아니라 방사성요오드 섭취가 회복되

는 경우에는 표적치료와 방사성요오드 병합치료의 효과

를 기대할 수 있는 가능성이 제시되었다.
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