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소포종양이 의심되는 갑상선 결절에서 초음파 검사 소견의 
재검토가 진단적 갑상선 절제를 줄일 수 있는가?
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Can Review of Sonographic Findings Spare Diagnostic Thyroidectomy in Patients 
with Thyroid Nodules Suspicious of Follicular Neoplasm Cytologically?
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Purpose: Follicular neoplasms (FNs) such as follicular adenoma and carcinoma (FTC), nodular hyperplasia (NH) 
and follicular variant of papillary carcinoma (FVPC) share cytological features. In the present study, we investigate 
whether review of sonographic findings in patients with thyroid nodules suspicious of FN spares diagnostic 
thyroidectomies (DTs) by excluding benign diseases such as NH or not.
Methods: From June 1999 to May 2007, DTs were performed on 98 patients who had nodules suspicious of 
FN. High resolution sonographic findings are available for 53 patients. According to the final histologic diagnosis: 
Group I (23 patients) consisted of 20 FNs (11 FTCs), 1 Hürthle cell adenoma, 2 FVPC; Group II (30 patients) 
consisted of all others (23 NHs, 4 Hashimoto’s thyroiditis, 3 papillary carcinomas (PTCs). Sonographic features 
were compared between the two groups.
Results: Three differential sonographic findings (DSF) i.e. irregular margin, absence of peripheral halo or marked 
inhomogeniety were identified more often in Group II than Group I (P＜0.05). If we spared DTs for patients 
who have at least one DSF, 18 patients (34.0%) would have been selected for clinical follow-up whose final 
diagnoses were 14 NHs and 4 PTCs (including 1 FVPC). Sparing DTs by DSFs shows sensitivity, 56.7%; specificity, 
95.7%; positive predictive value, 94.4%; negative predictive value, 62.9%; and accuracy, 73.6%, respectively.
Conclusion: In patients with thyroid nodules suspicious of FN, sonographic findings such as irregular margin, 
absence of peripheral halo or marked inhomogeneity might spare DTs with the help of other diagnostic modalities 
such as cytogenetic or immunohistochemical studies. (J Korean Surg Soc 2010;79:86-93)

Key Words: Follicular neoplasm, Nodular hyperplasia, Follicular variant of papillary carcinoma, Sonography, 
Diagnostic thyroidectomy
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서 론

  갑상선 결절은 매우 흔한 질환으로 촉진을 통해서는 전

체 인구의 4∼7%에서 발견할 수 있고, 초음파 검사를 이용

하면 검사자의 60% 이상에서도 발견할 수 있다.(1,2) 갑상
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선 결절은 TSH의 측정치와 초음파 소견을 바탕으로 한 세

침흡인세포검사의 결과에 따라 수술적 치료 여부를 결정한

다.(3) 세침흡인세포검사로 대부분 갑상선암 여부를 감별할 

수 있으나, 소포종양 또는 휘틀세포종양의 경우에는 양성

과 악성의 세포소견이 유사해 진단적 갑상선절제가 필요하

다.(4) 소포종양이 의심되는 경우에는 소포선종이나 소포암 

외에도 결절성 과증식(nodular hyperplasia)이나 유두상암의 

소포성 변이(follicular variant of papillary carcinoma)가 비슷

한 세포 소견을 보여 감별이 어려울 수 있다.(5) 세침흡인세

포검사에서 소포종양이 의심되는 환자에서 불필요한 진단

적 갑상선절제를 줄이려는 시도는 오래 전부터 있어 왔으

나, 기존의 연구들은 임상 소견이나 초음파 검사 소견을 참

조하여 소포선종과 소포암을 감별하는 데 역점을 두었다. 

이런 연구를 통해 일부 감별점이 제시되기는 했지만, 양성

과 악성 병변이 공유하는 소견이 많아 분명한 구분 기준을 

제시하지 못하였다. 어떤 의미에서 불필요한 진단적 갑상

선 절제를 줄이는 데는 소포 종양과 구별이 어렵지만 대부

분의 경우 수술적 치료가 필요 없는 결절성 과증식, 하시모

토염 등을 가려내는 것이 더 도움이 될 수 있다. 실제로 이

런 양성 질환이 진단적 갑상선 절제 후 발견되는 경우가 

20∼30%로 보고된다.(6-8)

  이에, 본 연구에서는 세침흡인세포검사에서 소포종양이 

의심되는 갑상선결절에서 세침흡인세포검사 직전에 시행

되었던 초음파검사 소견의 재검토가 양성질환을 얼마나 확

실하게 감별하여 불필요한 진단적 갑상선절제를 줄일 수 

있는가에 대해 알아보고자 하였다.

방      법

1) 대상

  1999년 6월부터 2007년 5월까지 충북대학교병원에서 갑

상선 결절에서 시행한 세침흡인세포검사는 4,687회로 총 

3,179명의 환자에서 이루어졌다. 이들 중 409명의 환자는 

한 번 이상 미결정형 세포진단을 받았고, 이 환자의 40%인 

163명에서 진단적 갑상선절제가 시행되었다. 이들 중 소포

종양을 의심하여 수술 받은 사람은 모두 98명이었다. 이들 

중 수술 전 고해상도 갑상선 초음파 검사 결과를 확인할 

수 있었던 53명을 대상으로 연구를 진행하였다.

2) 방법

  환자는 최종 조직 검사 결과에 따라 두 군으로 나누었다. 

먼저 제1군은 세포진단시 소포종양과 감별이 어려울 수 있

고, 초음파 소견이 유사한 것으로 알려져 있는 소포선종, 소

포암, 휘틀세포선종, 유두상암의 소포성 변이로 진단된 환

자로 구성하였다. 제2군은 제1군에 속하지 않는 나머지 환

자들로 구성하였는데, 여기에는 결절성 과증식, 하시모토

염, 갑상선 유두상암 환자가 포함되었다. 전형적인 갑상선 

유두상암은 소포 종양과 유전적으로나 초음파 소견에서 상

이한 소견을 보이며, 세침흡인세포검사와 면역화학염색이

나 세포유전학적 검사 등의 보조적인 수단으로 진단율을 

높일 수 있어 잠재적으로 소포종양의 감별에서는 제외할 

수 있을 것으로 판단하여 제2군에 포함시켰다.

  세침흡인세포검사 직전에 시행되었던 갑상선 초음파검

사는 한 명의 영상의학과 전문의에 의해 시행되었고, 7∼12 

MHz의 고주파 선형탐촉자를 사용하였으며 갑상선과 경부 

림프절에 대한 종단 및 횡단스캔을 시행하여 영상화하였

다. 초음파를 이용하여 결절의 최대 장경, 단면의 모양, 경

계, 윤곽, 내부의 초음파 음영 및 균질성, 낭성 부분의 정도, 

석회화의 정도를 관찰하였다. 초음파 검사 소견에서 결절

의 모양은 횡단면(organoaxial에 수직)에서 전후방 직경에 

비해 좌우 직경이 20% 이내의 차이를 보이는 경우를 원형, 

20% 이상 큰 경우를 난원형으로 나누었다. 결절의 경계는 

매끈하고 명확한 경계와 불명확하거나 불규칙한 경계로 나

누었다. 결절 주위로 저에코의 테(halo)는 불완전 또는 완전

한 형태로 있는 경우와 없는 경우로 구분하였다. 내부의 초

음파 에코는 석회화 및 낭성 변화 부위를 제외한 다른 부위

의 에코를 기준으로 주위 정상 갑상선 실질에 비해 에코가 

높은지, 비슷한지, 낮은지 구별하였고, 주위의 띠 근육에 비

해 에코가 낮은 경우를 매우 낮은 것으로 분류하였다. 결절

내 음영의 불균질성은 대표적 음영이 차지하는 비율이 95% 

이상이면 경도(minimal), 75∼95%이면 중등도(moderate), 

75% 미만이면 고도(severe)로 분류하였는데, 통계적 유의성

을 높이기 위해 경도와 중등도를 하나의 범주(minimal to 

moderate)로 하여 고도의 불균질성을 보이는 경우와 비교하

였다(Fig. 1).

  통계적 유의성은 SPSS 12.0KP for Windows (Apache soft-

ware Foundation)를 이용하여 χ2 검정법을 이용하였고, P＜ 

0.05인 경우를 통계적으로 유의하다고 판정하였다. 새로 제

시한 감별 기준의 유용성은 민감도, 특이도, 양성예측도, 음

성예측도, 정확도를 구하여 알아보았다.
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Fig. 1. Ultrasonographic feature and characteristics of thyroid nodules. Demarcation, smooth (A) versus irregular (B); peripheral low echo-

genic rim (halo), present (C) versus absent (D); degree of inhomogeneity, mild to moderate (E) versus marked (F).

결      과

1) 환자군의 일반적 특성

  환자는 최종 조직 검사 결과에 따라 두 군으로 나누었다. 

제1군에는 모두 23명의 환자가 속했는데, 최종 진단은 소포

선종 9예, 소포암 11예, 휘틀세포선종 1예, 유두상암의 소포

성 변이 2예였다. 제2군에는 모두 30명의 환자가 속했는데, 

최종 진단은 결절성 과증식 23예, 하시모토염 4예, 갑상선 

유두상암 3예였다. 제1군과 제2군에서 환자의 평균연령은 

각각 46.9±12.0세와 45.1±14.1세였고, 성비는 남자：여자가 

각각 4：19과 3：27로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 1).
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Table 1. Comparisons of demographic and sonographic findings 

according to patients groups

Group I

(n=23)

Group II

(n=30)
P-value

Age (yr) 46.9±12.0 45.1±14.1  NS*

Sex (M：F) 4：19 3：27 NS

Sonographic features NS

Nodule size (cm) 2.53±1.55 2.04±0.97

Shape NS

  Ovoid 19 22

  Round  4  8

Demarcation
† 0.0082

  Irregular/ill-defined  0  7

  Smooth/well-defined 23 23

Peripheral halo
† 0.0017

  Absent  0  9

  Present 23 21

Echogenecity NS

  High  0  2

  Normal 10 15

  Low 11 11

  Extremely low  2  2

Heterogenecity
† 0.0013

  Minimal to moderate 22 19

  Marked  1 11

Cystic portion NS

  ＜10% 13 23

  10∼50%  8  6

  ＞50%  2  1

Calcification NS

Lumped  1  1

Micro  1  2

None 21 27

*NS = not significant; 
†P＜0.05.

Table 2. Selection of Group 2 patients by differential sonographic 

findings

No. of DSF*
Group 1

(n=23)

Group 2

(n=30)
Subtotal

DSF‡≥1    1‡  17‡ 18 (34%)

DSF (−)  22 13 35 (66%)

*DSF = differential sonographic findings (an irregular margin, ab-

sence of peripheral halo, and marked inhomogeneity); 
†A case of 

papillary thyroid carcinoma of a follicular variant; ‡Three cases 

of papillary thyroid carcinoma, 2 of them are suspected malignancy 

by sonographic findings. Sensitivity = 56.7%, specificity = 95.7%, 

positive predictive value = 94.4%, negative predictive value = 

62.9%, accuracy = 73.6%, odd ratio = 28.8, relative risk = 2.5.

2) 초음파 소견의 비교

  결절의 최대 장경은 제1군과 제2군에서 각각 2.53±1.55 

cm와 2.04±0.97 cm였고, 결절의 모양이 난원형이었던 경우

는 각각 19명과 22명, 원형인 경우는 4명과 8명이었다. 결절

의 경계가 매끈하고 명확하였던 경우는 각 군에 23명이 있

었고, 불명확하거나 불규칙한 경계를 보인 경우는 제2군의 

7명에서만 있었다(P＜0.01). 결절 주위의 저에코 테는 각각 

23명, 21명에서 있었고, 제2군의 9명에서만 없었다(P＜ 

0.01). 내부의 초음파 에코는 각각 10명과 15명에서 주위 정

상조직과 비슷했으며, 각 군의 11명에서는 약간 낮았다. 제

1군의 2명에서만 주위보다 높은 에코를 보였고, 각 군의 2

명에서 매우 낮은 에코가 관찰되었다. 결절내 음영의 불균

질성은 대표적 음영이 차지하는 비율이 75% 이상인 경우

(경도-중등도)와 미만인 경우(고도)로 분류하였을 때, 고도 

불균질성을 보인 경우가 각각 1예, 11예로 제2군에서 현저

히 많았다(P＜0.01). 결절내 낭성 병변이 차지하는 정도는 

각각 13명, 23명에서 10% 미만이었고, 50% 이상을 차지하

는 경우는 각각 2명, 1명에서 관찰되었다. 결절내 석회화 음

영은 관찰되지 않는 경우가 21명, 27명으로 대부분을 차지

했다(Table 1).

3) 초음파 소견을 이용한 진단적 갑상선절제의 결정

  두 군 간에 유의한 차이를 보인 초음파 소견은 결절의 경

계가 명확한지 여부(P=0.0082), 저에코 테두리의 유무(P= 

0.0017), 내부 에코의 불균질 정도가 고도인지 여부(P= 

0.0013)였다. 두 군 간에 유의한 차이를 보인 이상의 3가지 

초음파 소견 중 하나라도 보였던 환자는 18명(수술 환자의 

34.0%)으로, 최종 조직 진단은 14명에서 결절성 과증식 혹

은 염증성 질환이었고, 4명은 갑상선 유두상암(소포성 변종 

1명 포함)이었는데, 이 중 전형적인 갑상선암 2명에서는 결

절의 경계가 불규칙하고, 현저한 저에코와 미세석회화 침

착 등의 소견을 보여 초음파 진단에서 유두상암이 의심되

는 환자였다.

  초음파 소견을 이용하여 제2군을 감별해 낼 때, 민감도, 

특이도, 양성예측도, 음성예측도, 정확도가 각각 56.7%, 

95.7%, 94.4%, 62.9%, 73.6%이었고, odd ratio (OR)는 28.8, 

relative risk (RR)는 2.5였다(Table 2).

고      찰

  갑상선 결절에 대한 세침흡인세포검사가 민감도와 특이

도가 매우 높아 양성결절에 대한 불필요한 수술을 현저히 
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감소시켰지만, 소포종양에서는 여전히 진단적 갑상선 절제

가 필요하다.(3,9,10) 여러 보고에서 소포종양으로 진단적 

갑상선 절제술을 시행하면 수술 환자의 약 20∼30%에서 소

포암을 포함한 악성종양으로 진단되고, 나머지 대부분의 

환자에서는 소포선종이나 결절성 증식 또는 선종성 결절로 

진단된다.(4,7,8,11) 소포종양으로 진단된 환자에서 불필요

한 진단적 갑상선절제술을 줄이기 위해서는 수술이 꼭 필

요한 악성종양을 감별해내거나, 분명한 양성질환을 감별해

내는 두 가지 방법이 있겠다. 전자의 경우에는 이미 여러 

연구를 통해 실현에 어려움이 많다는 점이 밝혀진 상황이

나, 아직 후자의 경우에는 검증이 되지 않은 상황이다. 본 

연구에서는 대상 환자가 적어 제한이 있지만, 세포진단이 

소포종양인 환자에서 초음파 검사소견에서 결절의 경계가 

불명확하거나, 저에코 테두리가 없거나, 내부 에코에 고도

의 비균질성을 보이는 중 하나라도 보이면 이 결절은 소포

선종, 소포암 또는 이와 감별이 어려운 유두상암의 소포변

이일 가능성이 낮을 수 있다는 것을 보여주었다. 이 경우 

대부분은 수술이 불필요한 결절성 증식이나 염증성 병변이

었으나 진단적 갑상선 절제를 피하기 위해서는 광범위침윤

형 소포암이나 유두상암의 가능성을 배제하기 위한 추가의 

세포 유전학적 검사나 면역화학염색이 필요하겠다.

  소포종양은 세침흡인물에서 비교적 균일한 미세소포로 

구성된 세포집단이 보이고, 배경의 콜로이드가 적을 때 진

단할 수 있는데, 미세소포는 15개 미만의 세포로 구성된 소

포를 말한다.(5) 소포선종과 소포암은 수술을 통해 얻은 조

직에서 피막이나 혈관 침윤 여부를 보고 감별할 수 있

다.(6,8) 소포선종과 소포암의 유전적 변이는 선종-암 연계

를 추정하게 할 정도로 많은 공통점을 가지며, 일반적으로 

소포암에서 유전자 변이가 더 많아지기는 하나 반드시 그

렇지는 않다.(12) 따라서 조직학적 기준 외에 이들을 감별

하기는 거의 불가능하다. 이 외에도 갑상선 유두상암의 소

포변이, 하시모토염, 선종성 과증식에서도 세포학적 소견으

로는 소포종양과 감별이 어려울 수 있다. 세침흡인세포검

사 결과에 대한 비교적 대규모 연구에서 보면, 검체의 10∼

20%에서 미결정 세포진단이 내려지고 이들 중 약 반수에서 

소포종양이 의심된다.(7,8)

  여러 가지 이유로 미결정 세포진단의 약 반수에서만 검

사 받은 병원에서 수술이 이루어지는데, Yang 등(8)은 소포

종양의 약 63.1%가 같은 병원에서 수술을 시행 받았다고 

보고하였다. 소포종양으로 수술 받은 환자의 최종 조직 진

단은 다양하게 나타나는데, 약 20∼30%에서 소포암, 휘틀

세포암, 유두상암의 소포성 변이 등의 악성종양이 차지하

며 특히 유두상암의 소포성 변이가 차지하는 비중이 커지

는 경향이다. 양성질환으로는 소포선종이나 휘틀세포선종

이 35∼50% 정도를 차지하며, 선종성 과증식과 하시모토염 

등이 20∼30%를 차지한다.(7,8)

  세포진단이 소포종양인 환자에서 불필요한 진단적 갑상

선절제술을 줄이기 위한 기존의 시도는 주로 수술이 꼭 필

요한 악성 종양을 감별하는데 집중되어 있었다. 임상 소견

을 이용한 경우는 Banks 등(7)이 악성을 감별하는 기준으로 

환자의 연령(50세 초과)과 결절의 크기(장경 2.5 cm 초과)를 

제시하였다. 그러나 소포선종과 소포암이 전체적으로 연령

이나 결절의 크기 분포에서 유의한 차이를 보이더라도 중

복되는 부분이 있어 개인의 수술을 결정하는데 도움을 주

기는 어려운 것이 사실이다. 갑상선초음파에서 결절이 유

두상암임을 시사하는 소견으로는 불규칙한 경계, 폭보다 

높이가 더 큰 형태, 내부의 저에코, 미세석회화 침착, 저에

코의 테두리가 없는 경우, 주위 조직으로의 침윤, 결절내부

의 혈행이 증가된 경우, 갑상선 주위의 림프절이 커져있는 

경우 등이 있다.(1,13) 실제로 Kim 등(1)이 제안한 단순화한 

초음파 진단 기준은 민감도 90%, 특이도 70%, 정확도 80% 

정도로 갑상선 유두상암을 감별해낼 수 있다고 보고된

다.(14) 그러나 소포종양의 경우에서는 유두상암과 현저히 

다른 소견을 보여준다. 소포종양의 특징적인 초음파 소견

은 고형종으로 내부 에코가 불균질하며, 결절주위로 저에

코의 테두리가 보이고, 드물게 결절의 경계가 불규칙하게 

보이거나 내부에 석회화를 보일 수 있다. 그러나 세포진단

과 마찬가지로 소포선종과 소포암의 감별점은 뚜렷하지 않

다.(15-17) 매우 진행된 소포암에서는 유두상암과 마찬가지

로 불분명한 경계나 주위 조직으로의 침윤 등의 소견이 보

이고 결절내부의 혈행이 현저히 증가되어 어느 정도 감별

이 가능하지만, 미세침습 소포암은 소포선종과의 감별이 

거의 불가능하다. Galectin-3, HBME-1, CK19, BRAF, RET/ 

PTC, PAX8-PPARgamma, hTERT, telomerase, miRNA 등 다

양한 분자 표지자들이 갑상선 결절의 감별진단을 위해 시

도되고 있고 일부에서 좋은 결과를 보고하고 있지만, 어느 

하나의 표지자가 절대적인 기준이 되지는 못한다. 이를 보

완하기 위해 microarray나 multigene assays와 같은 여러 종류

의 분자 표지자를 동시에 살펴보고 그 발현 유형에 따라 

진단하는 방법이 고안되어 시도되고 있지만 아직까지는 명

확한 기준을 제시하지 못하고 있다.(18) 최근 암환자를 대

상으로 적용이 확대되고 있는 양전자단층촬영(PET/CT)의 
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경우에도 미결정 세포 소견을 보이는 갑상선 결절의 감별

에는 크게 도움이 되지 못한다.(19)

  이렇게 기존의 연구들이 뚜렷한 방향을 제시하지 못하는 

데는 우리가 감별해 내고자 하는 소포선종과 소포암, 유두

상암의 소포변이가 근본적으로 유전자 수준에서부터 유사

성을 가지고 있기 때문이다. 따라서 진단적 갑상선 절제술

을 줄이기 위해서는 이들과 세포학적 소견은 유사할 수 있

지만 유전적으로는 상이하면서 수술이 불필요한 결절성 과

증식이나 하시모토염 등을 감별하는 것이 좋은 대안이 되

겠다. 실제로 세침흡인세포검사상 소포종양이 의심되는 경

우에 최종 조직검사상 결절성 증식 또는 선종성 결절, 하시

모토염 등과 같은 양성질환으로 진단되는 경우가 20∼30%

로 보고된다.(6-8)

  본 연구에서 미결정 세포진단의 비율이나, 진단적 갑상

선절제술의 시행 빈도, 소포종양이 의심된 경우 최종 조직 

진단이 악성인 빈도와 그 종류 등은 다른 보고와 비슷하였

다.(7,8) 환자군은 유전적 변이가 유사한 소포선종과 소포

암, 유두상암의 소포변이를 제1군으로 삼고, 나머지를 제2

군으로 하였다. 두 군 간에 초음파 소견을 비교한 결과 유의

한 차이를 보인 것은 불규칙한 결절의 경계, 저에코 테두리

가 없는 것과 결절 내부의 에코가 매우 불균질한 것이었다. 

이 3가지 소견 중에 하나라도 보였던 환자의 경우는 연구대

상 수술 환자 53명 중 18명으로 34.0%를 차지하였다. 이들

의 최종 조직 진단은 12명에서 결절성 과증식, 2명에서 하

시모토염이었고, 4명은 갑상선 유두상암(소포변이 1명 포

함)이었다. 결과적으로 갑상선 유두상암의 소포변이 1예를 

제외하면 17예에서 목표했던 제1군을 감별할 수 있었다. 이

렇게 진단적 갑상선절제술이 반드시 필요한 제1군을 제외

시키는 방법은 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도, 정

확도가 각각 56.7%, 95.7%, 94.4%, 62.9%, 73.6%이었고, OR

은 28.8, RR은 2.5였다. 다시 말하면 제1군 즉 소포선종, 소

포암 또는 유두상암의 소포변이인 환자군에서 3가지 초음

파 소견 중 하나도 없을 가능성이 95.7%이며, 3가지 초음파 

소견 중 하나만 있어도 제1군이 아닐 가능성이 94.4%이고, 

제2군이 제1군에 비해 3가지 초음파 소견 중 하나라도 가질 

가능성이 28.8배 높으며, 3가지 초음파 소견 중 하나라도 있

으면 제2군일 가능성이 2.5배 증가한다는 것이다. 초음파 

검사 소견 중 두 군에서 유의한 차이를 보인 소견들은 소포

종양의 일반적인 특징과 거리가 먼 소견들로 결절성 증식

이나 하시모토염에서 관찰할 수 있는 소견들이다.

  그러나 이러한 결과를 일반화하기에는 몇 가지 제한점이 

있다. 먼저 본 연구에 포함된 소포암 환자 11명 중 9명이 

최소침윤형 이었고, 2명이 광범위침윤형이었다. 최소침윤

형 암의 크기는 2 cm 이하(T1)가 4명, 2 cm 초과 4 cm이하

(T2)가 3명, 4 cm 초과가 2명이었고, 광범위침윤형은 각각 

0.9 cm와 6.3 cm였다. 포함된 광범위침윤형이 적어 이들의 

특성이 충분히 반영되지 못한 것은 본 연구의 제한점이 될 

수 있겠다. 따라서 상기의 초음파 소견을 보이더라도 여전

히 광범위침윤형 소포암의 가능성은 배제하기 어려우며, 

이를 감별하기 위해서는 추가의 PAX8-PPARgamma, hTERT, 

microarray, multigene assays 등의 유전학적 검사나 galectin-3

와 같은 면역조직화학 염색 등의 검사가 필요하겠다.(18) 

이 경우 소포선종과 소포암을 감별하기 위한 것이 아니라 

소포종양임을 감별하여 진단적 갑상선 절제를 결정하는데 

도움을 줄 수 있다는 점에서 기존의 연구와 달리 이들 표지

자들이 유용성을 가질 수 있겠다.

  또한 상기의 초음파 소견이 유두상암에서 관찰될 가능성

을 배제할 수 없는데, 실제로 제1군의 유두상암의 소포변이 

1예와 제2군의 유두상암 3예에서 이런 소견을 보였다. 그러

나 제2군의 유두상암 3예 중 2예에서는 초음파 진단에서 결

절의 경계가 불규칙하고, 현저한 저에코와 미세석회화 침

착 등의 소견을 보여 유두상암이 의심되는 환자였다. 대부

분의 환자에서 유두상암의 감별은 전술한 바와 같이 초음

파 검사 소견과 세포진단에 의해 이루어질 수 있지만. 소포

종양과의 감별 시 몇 가지 제한점을 염두에 둘 필요가 있다. 

우선 유두상암에서도 양성 초음파 소견을 보일 수 있으며, 

세침흡인세포검사에서도 5% 정도의 위음성 결과를 나타낼 

수 있어,(20,21) 의심되는 경우에는 세침흡인세포 검사의 반

복이나, 면역조직화학염색이나, 세포유전학적 검사 등의 추

가적인 검사가 도움이 될 수 있다.(22) 조직 진단이 이루어

진다고 하여도 소포종양의 감별은 몇 가지 문제를 안고 있

다. Widder 등(23)이 보고한 바에 의하면 소포선종이나 소포

암으로 진단된 경우에 대하여 조직학적 재검토를 시행했을 

때 약 25%에서 진단이 바뀌었는데, 유두상암의 소포변이나 

미세침습 소포암으로 새로 진단되는 경우가 많았다. 특히 

유두상암의 소포변이는 전문가들 사이에서도 이견이 있어 

관찰자간 편차가 큰 편이다.(24,25) 본 연구에서 세포 진단

과 조직 진단의 재검토가 이루어지기는 하였으나, 처음 진

단을 내렸던 한 사람의 병리의사에 의해 이루어져 관찰자

간 편차를 알기는 어려웠다. 소포종양의 감별에서 유두상

암을 감별해내기 위해서는 유두상암 특징적인 유전자 변이 

즉 BRAF 돌연변이, RET 염색체 재배열 등을 살펴보거나, 
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galectin-3, CK19, HBME1, Ret oncoprotein에 대한 면역조직

화학 염색 등이 도움을 줄 수 있겠다.(26-29)

  본 연구는 적은 표본 수와 세포 진단 및 조직 진단에 대한 

재검증이 이루어지지 않았다는 점, 전체 미결정 진단 중 일

부에서만 조직 진단과 초음파 소견의 검토가 가능했다는 

점 등의 제한이 있었지만, 세포 진단이 소포종양인 환자에

서 기존의 시도와는 달리 결절성 과증식이나 하시모토염 

등의 양성 병변을 초음파검사 소견의 재검토를 통해 감별

함으로써 진단적 갑상선 절제술을 재고할 수 있음을 보여

주었다는 데 의의가 있겠다. 그러나 이 경우에 유두상암을 

감별하는 보조적인 방법이 필요하겠다.

결      론

  본 연구의 결과는 보다 많은 환자를 대상으로 검정하여

야 하겠지만, 세포 진단이 소포종양인 환자에서 갑상선 초

음파검사 소견을 재검토하여 결절의 경계가 불규칙적인 경

우, 저에코 테두리가 없는 경우, 결절 내부의 에코가 매우 

불균질한 경우에 진단적 갑상선 절제술을 재고해 볼 수 있

음을 보여주었다. 그러나 진단적 갑상선 절제를 배제하기 

위해서는 광범위침윤형 소포암이나 유두상암의 가능성을 

배제하기 위한 추가의 검사가 필요하겠다.
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