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최근의 “갑상선암 과잉진단 및 과잉진료” 논란에 대한 
소고(小考)
성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 내분비-대사 내과, 갑상선센터

정재훈

A Refutation against Unfounded Reports on Thyroid Cancer
Jae Hoon Chung
Division of Endocrinology & Metabolism, Department of Medicine, Thyroid Center, Samsung Medical Center, 
Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

The incidence of thyroid cancer has been increasing in Korea as well as in many countries. This is mainly due 

to the early detection of papillary thyroid microcarcinoma less than 1 cm in diameter with a high-resolution 

ultrasonography. Because of the unique Korean medical environment, its incidence is abruptly increasing in 

Korea. Many experts have emphasized that the early detection cannot completely explain the observed 

increase in thyroid cancer. Therefore, other possible explanations should be explored. Unnecessary diagnosis 

and excessive treatment should be avoided. If unreasonable regulations are applied, they could do more harm 

than good. In terms of screening efficacy, the National Evidence-based Healthcare Collaborating Agency in 

conjunction with Korean Thyroid Association concluded in 2013 that evidence was insufficient to recommend 

for or against ultrasonography screening for thyroid cancer. If a patient incidentally finds a tumor on the thyroid, 

a physician should manage the patient according to the guidelines. The guidelines should be developed based 

on evidence-based medical decisions for patients, not on economic efficacy.
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최근 “갑상선암의 과잉진단 및 과잉치료”라는 주제

가 의료계의 뜨거운 이슈로 부상되고, 세간의 이목이 

집중되었다. 수년 전 어느 여교수의 갑상선암 수술에 

대한 논란이 모 일간지의 1면에 게재되고 난 후 간간이 

갑상선암에 대한 시비가 제기되어 왔다. 최근의 시비

가 과거와 달리 파장이 컸던 이유는 1) 시비를 제기한 

주체가 일반인들이 아닌 의사들이라는 점, 2) 이들이 

마치 의료계 내부 비리를 양심선언 하는 식으로 비쳐

진 점, 3) 이들의 주장이 단순하나, 매우 파격적이어서 

초기에는 언론의 조명을 받은 점 등이다. 이들의 문제 

제기 방식부터 매우 파격적이다. 의사들은 전문가 집

단으로 분류되고, 전문가들의 문제 제기는 합리적인 

근거와 사실에 기초하여야 한다. 시비 대상도 첫 단계

는 국민이 아닌 전문가들 집단이어야 한다. 그러나 이

들은 이러한 접근방식 대신 국민을 상대로 무책임한 

문제를 제기하였다. 그렇다면 갑상선암에 문외한인 이

들이 왜 이러한 주장을 처음부터 국민들을 대상으로 

하였을까? 몇 가지 의심스러운 정황들이 있으나, 이들

의 솔직한 이야기를 듣기 전까지는 알 수 없는 일이다. 

확실한 것은 이들이 자신들이 원하는 결론이 날 때까

지(시비의 주체는 바뀔 수 있음) 파상적인 공세가 앞으

로 계속될 것이라는 점이다. 이들의 주장 중 일부(갑상

선암의 증가원인 분석 및 대책 촉구)는 전문가들도 동

의하고 과거부터 정부에 촉구한 적도 있었으나, 대부
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분의 주장은 아무런 근거가 없는 비합리적인 것들이었

다. 이들의 시비로 시작된 광풍이 끝난 후 많은 상처가 

남게 되었다. 예정된 수술이 취소되고, 의사는 환자로

부터 신뢰받지 못하는 상대로 추락하였다. 이들이 바

라던 목표 중의 하나가 이러한 것이었을까?

우리는 이번 사태를 비난하거나 흥분하지 말고, 이

를 계기로 우리의 과거를 돌아보고 우리를 한 단계 업

그레이드시킬 수 있는 반면교사(反面敎師)로 삼아야 

한다. 의학은 불완전한 것이어서 끊임없는 연구를 통

해서 부족한 부분들을 채워 나아가야 한다. 전문가들

은 국민들을 상대로 할 때는 사석에서나 말할 수 있는 

개인의 경험이나 경솔함 대신 오랜 연구를 통하여 검

증된 사실을 말하거나 앞뒤를 헤아려보는 신중한 자세

가 필요하다. 이에 이들이 제기한 몇 가지 시빗거리를 

재조명해보고, 향후 우리가 해야 할 몇 가지를 두서없

이 제시해보고자 한다.

우리나라 갑상선암의 현황

2011년 기준 40,568명(남자 7,006명, 여자 33,562명)의 

갑상선암 환자가 새롭게 진단되었다. 이는 조발생률로

는 인구 10만 명당 81.0명(남자 27.9명, 여자 134.1명), 

연령 표준화 발생률로는 인구 10만 명당 68.7명(남자 

24.0명, 여자 113.8명)이다. 1999년 갑상선암 신환 3,325

명(남자 517명, 여자 2,808명; 연령 표준화 발생률 7.2

명)에 비하여 연간 23.7%의 놀랄만한 증가이다.1) 갑상

선암의 조직학적 형태별로 연령 표준화 발생률 변화를 

보면 갑상선유두암이 1999년 6.0명에서 2011년 66.7명

으로 연간 변화율이 25.3% 증가한 반면, 여포암은 0.5

명에서 1.0명으로 5.2% 증가, 수질암은 0.1명에서 0.3명

으로 9.2% 증가, 그리고 미분화암은 0.1명에서 0.1명으

로 0.3% 감소하였다.1) 실제로 1980년대와 2011년의 갑

상선암의 조직학적 형태 변화를 살펴보면 유두암이 

1980년대에는 전체 갑상선암의 77-80%를 차지하던 것이 

2011년에는 전체의 97%를 차치할 정도로 증가하였다. 

반면 여포암은 15-16%에서 1.4%로, 미분화암은 3-3.9%

에서 0.2%로 급감하였다.1-4) 따라서 갑상선암의 증가는 

유두암의 증가가 주원인이라고 결론내릴 수 있다.

우리나라에서 갑상선암이 
급증하는 이유

우리나라뿐만 아니라 미국을 비롯한 세계 모든 나라

에서 갑상선암이 증가하고 있다. 주된 이유는 초음파

기기가 갑상선암 진단에 도입되어 과거에 만져지지 않

았던 작은 갑상선 미세유두암이 조기 진단되었기 때문

이다. 이를 부정하는 전문가는 아무도 없다. 그러나 초

음파 도입에 따른 조기진단만으로는 최근의 증가 양상

을 완벽하게 설명할 수는 없다. 미국의 국가통계자료

인 SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) 

자료를 보면 1 cm 이하의 미세유두암 증가도 있었지만 

1 cm 이상의 큰 갑상선암도 더불어 증가하고 있다.5,6) 

그리고 우리나라에서도 최근 10년간 19세 미만의 소아

암 발생을 보면 갑상선암을 제외한 다른 암들은 증가

가 없는 반면에 갑상선암은 약 2.5배 증가하였다(조발

생률, 2001년 인구 10만 명당 0.61명, 2010년 인구 10만 

명당 1.55명).1) 19세 미만의 소아 및 청소년들은 성인과 

달리 건강검진을 받지 않는 연령층임을 고려하면 조기

진단 외에 다른 원인에 의하여 갑상선암이 증가하였음

을 알 수 있다. 따라서 국내외 많은 갑상선 전문가들이 

이에 대한 원인 규명이 중요하다고 주장하고 있다.7)

그런데 유독 우리나라에서 급증하는 이유는 무엇일

까? 몇 가지 이유를 들 수 있다. 첫째, 우리나라에서는 

일반인들이 외국과 달리 쉽게 병원을 방문하여 큰돈 

들이지 않고 쉽게 원하는 검사를 어느 병원에서나 제

약 없이 받을 수 있다. 미국의 경우도 내분비의사가 밀

집되어 있는 지역 또는 소득이 높은 지역일수록 갑상

선암의 발병률이 높다. 즉, 갑상선 초음파검사의 문턱

이 낮을수록 갑상선암을 쉽게 발견할 수 있다. 둘째, 

2002년 이후 모든 병원마다 건강검진프로그램에 갑상

선 초음파검사를 넣어 갑상선암의 조기진단이 가능하

게 되었다. 저수가로 인하여 운영이 어려워진 의료기

관들이 보험적용을 받지 않는 건강검진 사업에 비중을 

둘 수밖에 없는 왜곡된 의료환경의 영향이 크다. 셋째, 

다른 암과 비교하여 갑상선암 발생에 유전적 소인이 

환경적 요인보다 훨씬 더 큰 비중을 차지하고 있으며, 

우리나라를 포함하는 동아시아 지역 사람들이 갑상선

암에 쉽게 이환될 수 있다. 2002년 Czene 등8)이 스웨덴

의 국가가족암등록자료를 이용하여 주요 15개 암의 발

병요인 중 유전적 소인과 환경적 요인이 각각 얼마만

큼의 비중을 가지고 있는지 조사하였다. 이중 갑상선

암의 유전적 소인이 다른 암에 비하여 가장 높게 나왔

다. 또한, 같은 자료를 가지고 2011년 Mousavi 등9)이 

스웨덴에 이민 온 각 지역 2세대들의 갑상선암 발생률

을 살펴보았다. 이는 환경적 요인은 동일하고 유전적 

소인이 다른 어느 인종이 얼마만큼 강한지를 알아보는 

연구이었다. 이중 동아시아에서 이민 온 2세대가 다른 

지역에 비하여 2.2배 이상 갑상선암 발생이 흔함을 알 
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수 있었다. 그리고 우리나라 가족성 갑상선암(수질암

을 제외한 갑상선암이 부모, 형제, 자식 중 2명 이상에

서 진단된 경우)의 빈도(9.6%)는 이탈리아(11.3%)와 더

불어 일본(4.0-4.5%), 캐나다(4.4%), 미국(8.8%) 등에 비

하여 훨씬 높다.10-15) 넷째, 민간보험과 관련되어 진단을 

적극적으로 받고자 하는 환자들의 욕구, 진료권고안이 

법적인 보호막이 되지 못하므로 실제 진료현장에서 잘 

지켜지지 못함 등이 있다. 다섯째, 일부 병원에서 유방

암검사를 하던 중 동시에 갑상선 초음파검사를 서비스 

차원에서 해주는 경우도 있다. 여섯째, 요오드의 과다 

섭취,16-19) 전리방사선 피폭의 증가,19-21) 비만 인구의 증

가 등도 일부 관여하리라고 생각한다. 

일부에서 제기하는 “1 cm 이하의 
갑상선암은 수술할 필요가 없다”는 

주장은 근거가 있는가? 

2010년 대한갑상선학회는 갑상선암 진단 및 치료에 

관한 개정된 권고안에서 갑상선종양이 우연히 발견되

었어도 직경이 0.5 cm 이하인 경우 주위 림프절로 진행

된 흔적이 발견되지 않는 한 세포검사 자체를 하지 말 

것을 권고하였다.22) 이는 종양의 크기에 따라 장기간의 

예후가 달라진다는 보고들23,24)에 근거하며, 특히 2008

년 Noguchi 등24)은 치료 후 35년째 0.5 cm 이하의 갑상

선암 환자는 3.3%에서 재발하는 반면 0.6-1.0 cm 사이

의 갑상선암 환자는 14%에서 재발함을 관찰하여 보고

한 바 있다. 2008년 Mazzaferri 등25)은 갑상선종양의 직

경이 0.5 cm 이하는 일상적인 세포검사를 하지 말 것을 

권유하였다. 실제로 0.5 cm 이하의 작은 갑상선종양에

서는 실제로 암이 아님에도 불구하고 초음파 소견상 

악성을 시사하는 위양성률이 높고, 세포검사를 시행할 

때 부적절한 검체의 빈도가 높다. 또한, 작은 종양은 

시간을 두고 관찰하여도 성장하지 않는 경우가 흔하고, 

간혹 종양이 사라지는 경우도 있다. 일부에서 다른 질

환으로 사망한 사람들을 부검하였을 때 많은 수에서 

갑상선암이 발견되었으므로 이를 근거로 작은(1 cm 이

하) 갑상선암은 수술할 필요가 없다는 주장을 펴기도 

한다. 실제로 그럴까? 우리나라는 부검을 일상적으로 

시행하지 않기 때문에 외국의 예를 살펴보자. 부검자

료에서 발견되는 갑상선 잠재암(occult carcinoma)은 대

상집단 및 지역에 따라 많은 차이가 있다. 적게는 

0.45%에서 많게는 36%에서 잠재암이 발견되나, 대부분

의 크기는 0.3 cm 이하이다.26-34) 따라서 일부에서 주장

하는 크기 1 cm 이하는 틀린 주장이고, 부검에서 발견

되는 갑상선암은 0.3 cm 이하의 매우 작은 크기를 의미

한다. 결론적으로 추적관찰을 하다가 종양이 0.5 cm를 

초과하는 크기로 커지거나 주위로 진행되는 소견이 발

견될 때에 세포검사를 하여도 무방하다. 

종양의 직경이 0.6 cm와 1 cm 사이가 애매하다. 그러

나 앞서 언급한 Noguchi 등24)의 결과를 보면 0.6-1.0 cm 

사이의 갑상선암 35년 재발률이 14%로 높고, 암의 크

기가 0.6 cm 이상부터 측면 림프절전이가 더 흔하게 발

생하고, 0.6-0.8 cm 이상에서 원격전이가 발생할 수 있

음을 감안할 때 경과관찰보다는 수술을 하는 것이 좋

겠다.24,35-37) 이러한 크기의 갑상선암은 미국갑상선학회

에서도 수술을 권유하고 있다.38) 물론 직경이 1 cm를 

넘는 암은 갑상선전절제술을 하여야 한다. 이는 사망

률과 재발률을 의미 있게 낮추기 때문이다.39)

일부에서 주장하는 “갑상선암의 
5년 생존율 ……”이라는 주장은 

올바른 표현인가? 

먼저 갑상선암의 자연적 경과를 이해하는 것이 중요

하다. 물론 미분화암처럼 진단 후 3-6개월 이내에 90% 

이상이 속수무책으로 사망하는 극단적인 경우도 있지

만, 대부분의 갑상선암은 진행이 매우 느리기 때문에 

소위 “뒤늦게 재발하고 뒤늦게 사망한다”. 즉, 누적 사

망률은 진단 후 5년부터 나타나기 시작하여 30년까지 

지속적으로 증가한다.40) 따라서 진단 후 사망에 걸리는 

시간의 중간값이 15년 정도이므로 최소 15년 이상의 

관찰 기간이 필요하다. 일부에서 주장하는 갑상선암의 

5년 생존율은 갑상선암의 자연적 경과를 이해하지 못

하고, 다른 암을 바라보는 시각에서 갑상선암을 바라

본 잘못된 판단에서 비롯되었다고 생각한다. 갑상선암

의 생존율을 발표할 때는 5년 생존율이 아닌 최소 10년

에서 30년 생존율이라는 긴 기간을 사용해야 한다. 더

욱 최근에 문제가 되는 1 cm 이하의 작은 암의 경우 

치료를 시작한 지가 불과 10년도 되지 않았기 때문에 

현시점에서 판단은 너무 이르고, 앞으로 10-20년 후에 

판단하여야 한다. 굳이 비유하자면 대부분의 갑상선암

을 치료하는 이유는 증상이 없는 당뇨병이나 고혈압을 

장기간 치료하는 이유와 비슷하다고 할 수 있다. 
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일부에서 제기하는 “증상이 있거나 
손으로 만져지는 갑상선암만 

치료하라”라는 주장은 
설득력이 있는가? 

대부분의 갑상선암은 증상이 없다. 암이 4-5 cm 이상

으로 매우 커서 주위 장기를 압박하거나, 크기와 관계

없이 주위 조직으로 진행된 경우에야 증상이 나타난다. 

또한, 암이 여러 장기로 원격전이 되는 경우 전이 장소

에 따라 다양한 증상을 호소한다. 예를 들어 폐에 퍼진 

경우 호흡곤란, 각혈 등을 호소하며, 뼈로 퍼진 경우 쉽

게 골절이 되거나 심한 통증을 호소하고, 척추신경을 

압박하여 하반신 마비 등을 야기시킬 수 있다. 따라서 

증상이 나타나서 치료를 시작하게 되면 이미 암은 많이 

진행되었기 때문에 완치 목적의 치료를 할 수 없다. 

정상 성인의 평균 4-7%에서 갑상선종양이 촉지된

다.41-43) 그러나, 갑상선종양의 위치와 크기, 목의 두꺼운 

정도, 그리고 의사의 숙련도에 따라서 촉지되는 정도가 

달라진다.44) 실제로 1 cm 이상의 갑상선종양도 의사의 

촉진만으로는 절반도 발견할 수 없으며, 초음파검사로 

발견되는 갑상선종양의 약 15%만 숙련된 의사가 촉진

할 수 있다.45) 초음파검사를 통해 조기발견 및 조기치료

의 이득을 보게 될 상당수 환자의 권리를 국가나 일부 

단체 누구도 막을 수는 없다. 조기진단과 적절한 치료 

시기를 놓쳐서 당하는 피해는 누가 책임을 져야 하는가? 

사회주의 의료체계로 유명한 영국의 예를 보자. 영국은 

과거에 암의 조기진단에 매우 소극적인 나라로 알려져 

있다. 1970년대 갑상선암의 5년 생존율은 남자 50-52%, 

여자 56-60%에 불과하고, 이후 조금 개선되었다고 하나 

1980년대 남자 59-64%, 여자 66-70%, 그리고 1990년대 남

자 70-74%, 여자 76-79%에 불과하다.46-48) 최근 중앙암등

록본부에서 발표한 갑상선암 5년 생존율은 100%가 넘는

다. 과거의 영국과 최근의 우리나라 자료를 보면 시사하

는 바가 매우 크다. 최근 Cho 등49)이 발표한 서울대학교

병원의 예를 보아도 1989년 이전의 전체 사망률 6.1%가 

2000년 이후 0.2%로 급격히 감소하였다. 재발률 역시 

1989년 이전의 36.3%에 비하여 2000년 이후 7.7%로 유의

하게 감소하였다. 이 또한 수술기법의 향상 등에 의한 

것도 있지만, 조기진단의 영향이 주요 이유로 생각된다. 

갑상선암의 선별검사 유용성에 대하여

2013년 대한갑상선학회와 한국보건의료연구원(NECA, 

National Evidence-based Healthcare Collaborating Agency)

은 “초음파를 이용한 갑상선암 선별검사의 유용성”에 

관한 공동연구에서 이와 관련한 1차 연구가 부족하기 

때문에 갑상선암의 초음파 선별검사를 권고할 것인가 

말 것인가 결정하기에는 근거가 부족하다고 결론지었

다.50) 이미 같은 결론을 2010년에 대한갑상선학회와 대

한내분비학회에서도 내린 바 있다.51) 1994년 캐나다에

서도 증거가 부족하기 때문에 우리와 동일한 결론을 

내린 바 있다.52) 그러나, 1996년 미국질병예방특별위원

회(USPSTF, US Preventive Services Task Force)에서 갑

상선암의 선별검사에 대하여 “D” 판정, 즉 권하지 않

는다는 판정을 한 바 있다.53) 그러나, 동반 기술된 내용

을 보면 “새로운 증거가 나오면 1996년 권고안을 개정

하기로 하였다. 이 작업은 현재도 진행 중이다. 1996년 

권고안은 오래된 정보들을 포함할 수 있다(Given the 

availability of new evidence, the USPSTF has decided to 

update its 1996 recommendation. This work is currently 

in progress. The 1996 recommendation may contain 

information that is out of date.).” 예방의학자인 Dr. 

Carolyn DiGuiseppi 등의 주도로 만들어진 USPSTF 권

고안은 1) 선별검사에 의한 갑상선암의 조기진단이 임

상적인 결과를 향상시킨다는 증거가 부족하고, 2) 갑상

선 잠재암(occult thyroid carcinoma)의 높은 유병률과 

임상적 의미의 불확실성, 3) 갑상선 결절을 촉진만으로 

발견하기 어려운 점, 4) 대부분의 선별검사가 위양성이 

많은 점, 5) 선별검사 후의 생검과 같은 침습적인 검사

가 필요한 점 등이 “D” 판정의 주요 근거이었다. 근거

들을 하나씩 음미해보면 일부 동의하는 부분도 있으나, 

대부분은 1996년이 아닌 현재의 개념에서 보면 동의할 

수 없는 부분들이 많다. 

결  론

갑상선암 발생률 세계 1위라는 기록은 확실히 불명

예스러운 일이다. 우리나라가 인터넷 보급률 세계 1위

인 것처럼 고화질의 초음파기기의 보급률도 아마 세계 

1위일 것이다. 더욱 초음파 검사비도 약 30-60불 정도

밖에 되지 않아 미국의 약 300-1000불에 비하면 매우 

저렴하다. 즉 우리나라 사람들은 본인만 원하면 언제

든지 어느 병원에서라도 쉽게 갑상선 초음파검사를 받

을 수 있다. 이러한 우리나라만의 독특한 의료환경이 

있다. 또한, 병원도 저수가의 열악한 의료환경에서 생

존하기 위한 하나의 방법으로 건강검진을 강화하고 있

다. 갑상선 초음파도 이때부터 건진프로그램의 일원이 
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되었다. 일부 지면을 보면 유방암검사를 위한 초음파

검사를 하다가 서비스로 갑상선 초음파검사를 해주는 

병원도 많다고 한다. 이처럼 조기검진의 뒷면에는 우

리나라의 어둡고 뒤틀어진 의료 현실을 일부 반영하고 

있어 씁쓸한 생각이 든다. 과잉진단과 과잉치료는 절

대적인 해악이므로 반드시 피하여야 하나, 이를 빌미

로 비합리적이고 획일적인 제재가 가해진다면 이는 더 

나쁜 해악이다. 

최근 일본에서 발표된 논문들을 보면 우리에게 시사

하는 점도 있다.54,55) 특히 갑상선 미세유두암 중 크기가 

0.6-1.0 cm 사이인 경우 수술하지 않고 관찰하는 등의 

전향적인 연구를 통하여 우리 나름의 자료를 확보하는 

것도 고려해볼 만하다. 물론 이러한 전향적인 연구의 

수행을 위해서는 환자의 동의와 법적인 뒷받침이 반드

시 필요하다. 권고안은 글자 그대로 권고안이지 법적 

구속력이 있는 강제적인 집행안은 아니다. 물론 여차

한 경우 법적인 뒷받침을 해줄 수도 없다. 또 한 가지 

앞으로 시간이 걸리고 많은 비용이 든다고 하더라도 

갑상선암의 조기진단에 따른 장단기적인 득과 실에 대

한 전향적인 연구가 필요하다. 성공적인 연구수행을 

위해서는 적절한 연구환경, 경험, 실력, 그리고 연구능

력 모두를 갖추어야 한다. 아무리 생각해도 이러한 연

구를 수행할만한 나라는 우리나라밖에 없는 것 같다.

개인이 자기 돈을 내고 자신의 건강상태를 점검하는 

것은 일종의 기본권이다. 이를 어느 누구도 잘못된 행

동이라고 비판할 수는 없다. 문제는 그다음 단계이다. 

만약 갑상선종양이 발견되었다면 지금까지 입증된 자

료에 근거하여 제시된 진료지침에 따라서 환자를 처치

하거나 관리하면 된다. 치료 계획은 각 개인의 의학적 

상태, 동반 질환의 유무, 정확한 진행 상태 파악 및 기

대 여명 등을 고려하여 환자에게 유리한 방향으로 경

제 논리가 아닌 순수한 의학적 판단에 근거하여 수립

되어야 한다. 의료 행위는 효율의 문제가 아닌 환자의 

생명과 안위만을 위하여 이루어져야 한다는 단순한 사

실을 다시 한 번 되새겨본다. 

중심 단어: 갑상선암, 발생률, 유두암, 초음파, 선별

검사, 진료지침.
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