
갑상선암은 내분비암 중 가장 흔한 암으로 유두암, 여포암,

수질암, 역형성암의 네 종류로 나누어진다. 이 중 유두암이 빈

도가 가장 높아 전체 갑상선암의 80% 이상을 차지한다. 갑상선

유두암은 20-40대 여성에서 흔하며 비교적 성장이 느리고 예후

가 좋은 것이 특징으로 10년 생존율이 93%에 달한다(1, 2). 

하시모토 갑상선염은 1912년 하시모토가 처음 보고 하였으

며, 병리학적으로 갑상선 내 림프구 침윤, 갑상선 소포의 위축,

콜로이드의 소실, 섬유화를 보인다. 자가 면역 질환의 일종으로

중년 여성에서 잘 생긴다. 갑상선염의 초기에는 증상이 없거나

갑상선 기능항진증을 보이고, 시간이 경과함에 따라 갑상선 기

능 저하증을 보일 수 있다. 하시모토 갑상선염은 초음파상 갑상

선 실질의 에코가 전반적으로 감소하여 있으며, 불균질한 소견

을 보이고, 42% 정도에서 갑상선 결절을 동반하는 것으로 알려

져 있다(3). 하시모토 갑상선염에 동반된 갑상선 유두암에 대해

서는 1955년에 Daily 등(4)에 의해 처음으로 기술되었으며 이

후 하시모토 갑상선염과 갑상선 유두암의 발생 및 임상 양상,

예후 등의 관련성에 대해 많은 연구가 있었다(5, 6). 

지금까지 많은 연구를 통해 갑상선 악성 결절의 초음파 소견

에 대해서는 잘 알려져 있다. 하지만, 하시모토 갑상선염과 동

반된 악성 결절의 초음파 소견에 대한 보고는 많지 않다. 이에

우리는 하시모토 갑상선염을 동반한 갑상선 유두암과 동반하

지 않은 갑상선 유두암의 초음파 소견을 비교하고자 한다.

대상과 방법

2008년 10월부터 2009년 4월까지 본원에서 수술을 시행한

후 조직병리학적으로 갑상선 유두암으로 확진된 환자 190명을

대상으로 하였다. 수술 후 양성으로 진단된 결절은 본 연구에

서 제외하였다. 하시모토 갑상선염의 진단은 조직병리학적 특

징인 기질 내의 림프구 침윤, 림프구 소포와 여포 상피의 호산

성 변화를 기준으로 하였다(Fig. 1).

환자들의 연령은 평균 49세(30세-77세)였고, 남자가 34명,

여자가 156명이었다. 하시모토 갑상선염을 동반한 유두암 환

자는 61명으로 남자가 3명, 여자가 58명이었고 평균 연령은

48세(30세-75세)였다. 하시모토 갑상선염을 동반하지 않은

유두암 환자는 129명으로 남자가 31명, 여자가 98명이었고 평

균 연령은 49.6세(32세-77세)였다. 

초음파 기종은 Aloka α-10(Aloka, Tokyo, Japan)이었고
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하시모토갑상선염의동반여부에따른갑상선유두암의
초음파소견1

박 준 영∙이 태 현∙박 동 희

목적: 하시모토 갑상선염을 동반한 환자와 동반하지 않은 환자에서 발생한 갑상선 유두암의 초

음파 소견을 비교하고자 한다.

대상과 방법: 갑상선 결절로 수술을 시행한 후 갑상선 유두암으로 진단받은 190명을 후향적으로

분석하였다. 하시모토 갑상선염이 동반된 유두암 환자군과 동반되지 않은 유두암 환자군의 초

음파 소견을 비교하였다.

결과: 190명의 환자 중에 61명이 수술 후 하시모토 갑상선염으로 진단되었다. 하시모토 갑상선

염을 동반한 유두암 환자군은 남자 3명, 여자 58명으로 여성에서 발생 빈도가 높았다

(p=0.0026). 초음파 소견상 하시모토 갑상선염을 동반한 갑상선 유두암에서 거대석회화의 발

생 빈도가 유의하게 높았으며(p=0.0009), 침상 경계, 현저한 저에코, 그리고 불규칙한 모양

등은 두 집단간에 유의한 차이점이 없었다. 석회화가 없는 경우 하시모토 갑상선염이 동반된 환

자에서 초음파상 유두암을 발견하지 못하는 빈도가 높았다.

결론: 하시모토 갑상선염을 동반한 갑상선 유두암은 갑상선염이 없을 때보다 거대석회화가 많

이 발생하며, 초음파상 석회화가 없는 경우 악성 결절을 발견하지 못하는 경우가 있기 때문에

하시모토 갑상선염이 있는 경우 세심한 검사가 필요할 것으로 생각한다.

1원자력병원 영상의학과
이 논문은 2010년 2월 5일 접수하여 2010년 6월 21일에 채택되었음.



5-13 MHz의 선형 탐촉자를 사용하였다. 판독은 영상의학과

전문의가 시행하였다. 갑상선 결절의 초음파 소견은 결절의 모

양, 경계, 에코 정도, 결절 내 석회화 등을 평가하였다. 갑상선

결절의 모양은 난원형과 불규칙한 모양으로 분류하였고, 앞뒤

로 긴 모양은 불규칙한 모양에 포함하였다. 갑상선 결절의 경

계는 부드러운 경우와 경계가 잘 그려지지 않는 경우, 침상 경

계로 나누었으며, 에코 정도는 주변 정상 갑상선 조직 및 주변

근육의 에코와 비교하여 현저한 저에코, 저에코, 동일 에코로

판정하였다. 석회화는 크기에 따라 1 mm 이하는 미세석회화,

1 mm 이상은 거대석회화로 구분하였다. 초음파에서 갑상선이

미만성으로 커져 있고 갑상선 실질의 에코가 전반적으로 감소

되고 불균질한 양상을 띠며, 다수 미세결절을 보이면 갑상선염

으로 판독하였다.

통계 처리는 chi-square test와 Student’s non-paired t-

test를 사용하여 검정하였고, p-value가 0.05이하 이면 통계

적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결 과

하시모토 갑상선염을 동반한 유두암 환자군은 남자 3명, 여

자 58명(M: F=1: 19)으로 갑상선염을 동반하지 않은 유두암

환자군(M: F=1: 3.2)에 비해 통계적으로 유의하게 여성에게

많이 발생하였다(p=0.0026). 평균 연령은 갑상선염을 동반한

유두암 환자군이 48세로 갑상선염을 동반하지 않은 유두암 환

자보다 1.6세 낮았으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 하시

모토 갑상선염을 동반한 유두암 환자군에서 결절의 평균 크기

가 크고, 다발성 암의 빈도가 높았지만, 역시 통계적으로 유의
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A B
Fig. 2. US images of papillary thyroid carcinoma with Hashimoto’s thyroiditis in a 55-year-old women. 
A. Transverse US image shows ill defined multiple hypoechoic micronodules in thyroid gland. 
B. A irregular shaped, and marked hypoechoic nodule with a macrocalcification (arrow).

Fig. 1. A photomicrograph of Hashimoto’s thyroiditis shows
lymphocytes infiltration with germinal center formation (H &
E, ×40).

Table 1. Comparisons of Characteristics of Papillary Thyroid
Carcinoma Patients with or without Hashimoto’s Thyroiditis

Papillary Thyroid Cancer
p-value

With HT Without HT

Number of patient 61 129

Age (year) 48±10.8 49.6±10.8
(range) (30-75) (32-77) NS

Male/Female 3/58 31/98 0.0026

Total number of nodule 108 208

Tumor size (mm) 7.9±1.2 7.13±5.2 NS

Multifocal tumor (%) 22 (36%) 44 (34%) NS

Nodal metastasis (%) 27 (44%) 57 (44%) NS

Note.─ NS= no significance
HT= Hashimoto’s thyroiditis



하지는 않았다. 림프절 전이율 등도 두 집단 간에 차이가 없었

다(Table 1).

하시모토 갑상선염 동반 여부에 따른 갑상선 유두암의 초음

파 소견의 차이를 Table 2에서 보여준다. 초음파 소견을 보면

두 집단 모두에서 전형적인 갑상선 유두암의 특징이 관찰되었

다. 하시모토 갑상선염의 동반 여부에 관계없이 두 집단에서

모두 불규칙한 모양, 침상 경계, 저에코나 현저한 저에코 그리

고 석회화 등이 높은 비율로 나타났다. 석회화는 하시모토 갑

상선염을 동반하는 경우가 동반하지 않을 때에 비해 빈도가 높

았으나 통계적으로 유의하지는 않았다(74% vs. 63%,

p=0.1833). 그러나 하시모토 갑상선염을 동반하는 유두암 환

자군은 거대석회화의 발생 빈도 수가 유의하게 높았으며

(Table 2) (Fig. 2), 미세석회화의 발생빈도는 하시모토 갑상

선염을 동반하지 않는 환자군에서 높게 나타났다(Table 2)

(Fig. 3).

하시모토 갑상선염이 동반된 경우 조직병리적으로 확진된

악성 결절 108개 중 13명의 환자에서 17개의 결절(16%)을 초

음파상 발견하지 못하였고 갑상선염이 동반되지 않았으면 208

개의 결절 중 24명의 환자에서 30개의 결절(11%)을 발견하지

못했다. 발견하지 못한 결절의 평균 크기는 하시모토 갑상선염

이 동반된 경우 갑상선염이 동반하지 않은 경우보다 컸으며

(3.2 mm vs. 2.5 mm), 이 중 3 mm 이상의 결절을 비교해

보면 갑상선염이 동반된 경우 10개(9%), 갑상선염이 동반되

지 않은 경우 10개(5%)로 갑상선염을 동반한 경우 빈도수가

상대적으로 높았지만, 통계적으로 유의하지는 않았다

(p=0.237). 

고 찰

하시모토 갑상선염은 갑상선에서 발생하는 가장 흔한 염증

성 질환으로 주로 30-40대 여성에서 자주 생긴다. 하시모토

갑상선염은 자가면역성 질환으로 알려져 있으며 조직학적으로

림프구 침윤, 갑상선 실질 위축 및 호산성 변화가 나타나며, 이

학적으로 갑상선의 미만성 종대가 관찰된다(7). 하시모토 갑

상선염은 90%에서 증상이 없으며, 혈청학적 검사상 갑상선자

극호르몬(Thyroid stimulating hormone, 이하 TSH)이 증

가되고, 90% 이상에서 항갑상선글로불린 항체(anti-

thyroglobulin antibody)와 갑상선과산화효소 항체

(Thyroperoxidase antibody, 이하 TPO antibody) 양성을

보인다(8). 하시모토 갑상선염이 있는 환자는 전반적인 림프

구의 침윤에 의해 비호즈킨 림프종(Non-Hodgkin’s

lymphoma)의 발생 위험이 증가 하며(9), 정상인보다 갑상선

유두암의 발생이 더 높은 것으로 알려져 있다(3, 10). 

하시모토 갑상선염은 초음파상 주로 갑상선의 크기가 커져

있을 수가 있고 경계가 불분명한 저에코의 부위가 비균질적으

로 국소 혹은 전반에 걸쳐 있다. 고에코의 섬유성 격막에 의해

저에코의 부위가 분리되어 보이기도 하는데 이 때문에 결절로

오인할 수 있다. 그리고 1.5-3 mm 크기의 수많은 미세결절이

관찰되기도 한다(11, 12). 하시모토 갑상선염에서 결절은 초

음파상 다양한 소견을 보이는데, Takashima 등(3)의 연구에

의하면 고에코의 결절은 모두 양성 결절이며, 악성 결절은 주

로 저에코나 현저한 저에코로 보인다. 그러나 양성 결절의

37%에서 현저한 저에코, 19%에서 저에코로 관찰되었다. 하

시모토 갑상선염이 있는 경우 다양한 형태의 결절을 동반하기

때문에 갑상선 유두암을 발견하기 어려울 수 있다. 저자들의

연구도 갑상선염을 동반한 유두암은 갑상선염이 없는 경우보

다 갑상선 결절을 발견하지 못하는 빈도가 높았고, 결절의 크

기도 더 컸다. 하시모토 갑상선염이 동반된 갑상선 유두암 환

자에서 갑상선염이 없는 환자에 비해 초음파상 결절을 발견하

지 못하는 이유는 하시모토 갑상선염의 경우 갑상선의 에코의

균질도나 에코 정도가 변화되어 결절을 발견하기 어렵고, 작은

결절은 하시모토 갑상선염에서 볼 수 있는 미세결절이나 가성

종양(pseudotumor)으로 생각할 수 있으며, 다발성 병소는 초
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Fig. 3. Longitudinal US image of papillary thyroid carcinoma
without Hashimoto’s thyroiditis in a 41-year-old women
shows a speculated, irregular shaped, and marked hypoechoic
nodule with microcalcifications (arrows).

Table 2. Analysis of US Features of Papillary Thyroid Carcinoma
Patients with or without Hashimoto’s Thyroidisits

Papillary Thyroid Cancer

With HT Without HT
p-value

Shape
Oval to round 11 (18%) 020 (16%) NS
Irregular shape 50 (82%) 109 (84%) NS

Margin
Well defined 16 (26%) 042 (33%) NS
Ill defined 17 (28%) 034 (26%) NS
Speculated 28 (46%) 053 (41%) NS

Echogenicity
Isoechoic 3 (5%) 011 (9%)0 NS
Hypoechoic 32 (52%) 073 (57%) NS
Marked hypoechoic 26 (43%) 045 (35%) NS

Calcification 45 (74%) 081 (62%) NS
Macrocalcification 29 (48%) 029 (22%) 0.0009
Microcalcification 16 (26%) 052 (40%) NS



음파상 크고 악성을 시사하는 소견이 있는 결절이 있으면, 다

른 작은 결절을 간과하기 때문으로 생각된다.

갑상선 유두암을 시사하는 초음파 소견으로는 내부 성분이

주로 고형인 경우, 앞뒤로 긴 모양, 침상 경계, 현저한 저에코

그리고 석회화 등이 있다. 그러나 몇몇 연구에 따르면 60-

83%의 양성 결절에서도 내부 성분이 주로 고형일 수 있다(8,

13-15). 갑상선 결절의 석회화는 양성이나 악성에서 모두 보

일 수 있으며 일반적으로 미세석회화, 거대석회화로 나눌 수

있다. 미세석회화는 1 mm 미만의 석회화로 병리학적으로 10-

100 μm의 층판 구조로 침착된 둥근 결정 모양의 석회화로 이

루어진 사종체(psammoma body)이며, 갑상선 악성 결절의

특징적인 소견으로 알려져 있다(16, 17). 거대석회화는 모든

갑상선 결절의 약 10%에서 발생하며, 양성 결절과 악성 결절

에 모두 동반될 수 있다(14, 18, 19). 갑상선 결절의 거대석회

화의 진단적 가치에 대해서는 아직 논쟁의 여지가 있는 상태로

거대석회화가 악성 결절을 의미하지는 않는다는 연구 결과가

있다(19). 반면에 Frastes 등(20)에 의하면 거대석회화가 있

는 결절에서 악성 발현의 위험도가 석회화가 없는 결절에 비해

2배 정도 높다고 한다. 

하시모토 갑상선염과 갑상선 유두암의 연관성에 대해 많은

연구가 있었지만 갑상선염이 유두암의 발생과 연관성이 있는

지, 다른 임상 양상은 차이가 있는지, 예후에는 어떤 영향을 미

치는지는 아직 많은 논란이 있다. Wirtschafter 등(21)은 갑

상선 유두암에 특징적인 종양 형성 유전자인 RET/PTC1 및

RET/PCT3이 하시모토 갑상선염에서도 95% 발현되고, 갑상

선 유두암과 하시모토 갑상선염이 동반된 환자에서 83% 발현

되어 암의 전 단계라고 주장하였다. Tamimi (22)는 하시모토

갑상선염이 유두암의 발생과 관계가 없고, 유두암에 의해 갑상

선 조직에 림프구성 침윤을 자극하여 하시모토 갑상선염이 발

생한다고 하였다. 

하시모토 갑상선염과 갑상선 유두암은 여러 문헌에서 1.9-

22.5%의 다양한 동반율을 보이고 있다(5, 23-25). 하시모토

갑상선염이 동반된 유두암 환자는 그렇지 않은 경우보다 여성

에게서 많고, 더 낮은 연령에서 발생하고, 결절의 크기가 작고,

낮은 병기의 환자가 많으며, 예후가 좋은 경향이 있다(7, 26,

27). Loh 등(28)에 의하면 갑상선 피막 외 침범 및 림프절 전

이율, 원격 전이에 대해서 갑상선염을 동반한 경우 각각

7.8%, 25.8%, 0%로 갑상선염을 동반하지 않은 경우에서의

23.3%, 43.3%, 4.8%에 비해 유의하게 낮은 결과를 나타냈

다. 평균 10년간 추적 관찰 이후의 재발률도 갑상선염이 있는

경우(6.3%)가 갑상선염이 없는 경우(24.1%)에 비해 낮게 나

타났으며, 이는 유두암 주변에 침윤된 림프구의 면역 반응에

의해 종양의 성장과 증식이 조절되기 때문으로 추정했다. 

저자들의 연구에서도 하시모토 갑상선염과 갑상선 유두암은

32.1%의 동반율을 보이고 있다. 그리고 하시모토 갑상선염을

동반한 유두암은 남녀 비가 3:58로 여성에서 주로 발생하였으

며, 평균 나이도 48세도 갑상선염을 동반하지 않은 유두암의

49.6세보다 더 낮았다. 림프절 전이율에서는 차이가 없었으며,

결절의 크기는 갑상선염이 있는 경우 더 컸다(평균 7.9 mm:

7.13 mm). 

다발성 암의 발생에 대해서 Kurukahvecioglu 등(7)은 갑

상선염이 동반된 경우(13.5%)가 그렇지 않은 경우(11.1%)에

비해 빈도가 높다고 보고했지만, Loh 등(28)에 의하면 갑상선

염을 동반하지 않은 경우에서 다발성 암의 빈도가 높았다

(51.1% vs. 42.2%). 본 연구에서는 갑상선염을 동반한 경우

에 다발성 암이 많이 발생하였다(36% vs. 34%).

하시모토 갑상선염을 동반한 유두암 환자의 초음파 소견은

일반적으로 알려진 유두암의 소견인 앞뒤로 긴 모양, 침상경

계, 현저한 저에코 소견이 갑상선염이 없는 경우와 비슷하게

관찰되며, 갑상선염이 없는 경우보다 거대석회화를 자주 동반

하며 미세석회화는 상대적으로 적은 경향이 있다(10). 이번 연

구에서 하시모토 갑상선염이 동반된 유두암에서 불규칙한 모

양(82%), 침상 경계(46%), 현저한 저에코(43%) 그리고 석

회화(74%) 등이 갑상선염이 동반되지 않은 경우와 비교해 비

슷한 빈도로 관찰되었다. 그리고 하시모토 갑상선염을 동반한

유두암은 이전 연구와 마찬가지로 미세석회화의 빈도는 낮고

거대석회화가 많이 발생하는 것을 볼 수 있었다.

결론적으로 하시모토 갑상선염을 동반한 유두암도 일반적인

갑상선 유두암에서 보이는 초음파 소견이 관찰되며, 갑상선염

이 없는 경우와 비교하여 상대적으로 거대석회화의 빈도가 높

다. 그리고 하시모토 갑상선염과 유두암이 동반된 경우 초음파

상 악성 결절을 발견하지 못하는 경우가 있기 때문에 하시모토

갑상선염이 있는 경우 세심한 검사가 필요할 것으로 생각한다.
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Ultrasonographic Findings of Papillary Thyroid Cancer with or 
without Hashimoto’s Thyroiditis1

Jun Young Park, M.D.,  Tae Hyun Lee, M.D., Dong Hee Park, M.D.

1Department of Radiology, Korea Cancer Center Hospital

Purpose: This study was designed to compare the ultrasonographic features of papillary thyroid carcinoma
with and without Hashimoto’s thyroiditis.
Materials and Methods: This retrospective study included 190 patients with papillary thyroid carcinoma which
was proven by neck surgery. The difference in the ultrasonographic findings between papillary thyroid carci-
noma with Hashimoto’s thyroiditis and papillary thyroid carcinoma without Hashimoto’s thyroiditis were cal-
culated statistically.
Results: Hashimoto’s thyroiditis was diagnosed in 61 of 190 patients following neck surgery. The incidence of
coexisting papillary thyroid carcinoma with Hashimoto’s thyroiditis was significantly higher in women
(p=0.0026). In addition, the frequency of macrocalcification in patients with Hashimoto’s thyroiditis was also
significantly higher (p=0.0009). Conversely,other ultrasonographic findings including the shape, margin,
echogenicity and calcifications, for patients with papillary thyroid carcinoma with Hashimoto’s thyroiditis and
papillary thyroid carcinoma without Hashimoto’s thyroiditis, were not statistically significant. We also found
that patients with Hashimoto’s thyroiditis who showed no calcification on ultrasonography tended not to de-
tect the papillary carcinoma at a higher frequency.
Conclusion: On ultrasonography, macrocalcifications occurred more frequently in patients with Hashimoto’s
thyroiditis than those without Hashimoto’s thyroiditis. Malignant thyroid nodules without calcifications in pa-
tients with Hashimoto’s thyroiditis more often could not be detected. Therefore, it is important carefully ex-
amine patients with Hashimoto’s thyroiditis.
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