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The incidental detection of thyroid nodules by ultrasound (US) is increasing explosively. The 
clinical significance of these nodules is that 5% to 15% of them are malignant, requiring 

adequate treatment including surgery. Clinical guidelines for the management of thyroid nodules 
has been published and revised by many thyroid associations around the world in the past 
decade. The Korean Endocrine Society has also published guidelines for the management of 
thyroid nodules and thyroid cancer, and the Korean Thyroid Association has recently revised 
these guidelines. The revised guidelines include the size criteria for which fine needle aspiration 
cytology (FNAC) is warranted and the Bethesda system, a new cytologic diagnosis system in 
which thyroid nodules are classified by the degree of malignancy potential. US is recommended 
to evaluate thyroid nodules in detail. FNAC should be performed for the suspicious cervical 
lymph nodes regardless of their size and for thyroid nodules larger than 0.5 cm in patients with 
clinically high risk history and sonographically suspicious findings. Otherwise, FNAC is indicated 
for thyroid nodules larger than 1 cm in diameter. Repeated FNAC is indicated for nodules with 
cytologic diagnosis of ‘nondiagnostic’ or ‘atypical cell of unknown significance’. Surgery is 
needed for nodules diagnosed as ‘follicular neoplasm (Hürthle cell type)’, ‘suspcious for 
malignancy’ and ‘malignancy’. For ‘benign’ nodules, only follow-up with US+/-FNAC is needed. 
Well-designed studies on thyroid nodules in Korean patients would provide evidence for Korean 
guidelines for thyroid nodules. Conclusion: The revised Korean Thyroid Association guidelines 
for thyroid nodules are very useful for managing patients.
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서    론

갑상선결절은 촉진 혹은 초음파검사로 주변의 정상 갑상

선조직과 뚜렷하게 구별되는 병변이다. 그러나 촉진되

는 결절성 병변이 반드시 방사선학적 이상소견과 일치하지 

않을 수 있으며, 이러한 병변은 갑상선결절의 정의에 맞지 않

는다. 촉진되지 않지만 초음파 혹은 다른 방사선학적 검사에

서 발견되는 결절을 ‘우연히 발견된 결절’ 혹은 ‘우연종’이라 
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하는데, 최근 고해상도 초음파검사의 빈도가 증가되면서 우

연히 발견되는 갑상선결절의 빈도는 일반인의 19-67%에 이

르게 되었다[1]. 그러나 이러한 결절의 90% 이상은 양성질환

으로 일생 동안 건강상의 문제를 일으키지 않는데 비해 일부

(5-10%)는 악성이어서 수술적 제거를 시작으로 평생 동안 

재발 여부에 대한 관리를 필요로 한다[2]. 때문에 갑상선결절 

환자 중에 갑상선암 또는 악성의 가능성이 있는 환자는 모두 

가려내어 수술 등의 적극적인 치료를 하고, 양성인 환자는 불

필요한 수술을 하지 않고 경과관찰만 하도록 하는 것이 갑상

선결절 환자 진료의 핵심이라고 하겠다.

최근 10여 년간 갑상선결절 및 갑상선암에 대한 많은 수

의 임상연구논문이 발표됨에 따라 이를 근거로 하여 여러 학

회에서 갑상선결절 또는 갑상선암의 치료 권고안을 발표한 

바 있었다. 우리나라에서도 대한내분비학회 갑상선분과회

가 주축이 되어 2007년 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안’을 제

정하여 발표하였고[3], 2010 년에는 대한갑상선학회에서 

‘대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진

료 권고안 개정안’을 발표하였다[4]. 이 

권고안에는 갑상선결절에서 위험인자

에 따른 초음파유도하 세침흡인술의 크

기에 대한 기준을 포함한 갑상선결절의 

진단을 위한 적절한 검사법 및 장기추적 

방법, 갑상선암의 초기 치료 및 장기 추

적관찰 방법 등이 기술되어 있다. 이제

부터 최근 개정된 대한갑상선학회의 갑

상선결절 및 암 진료권고안을 중심으로 

갑상선결절의 진단 및 치료에 대해 기술

하고자 한다. 

갑상선결절의 진단

초음파검사 등 영상학적 검사로 우

연히 발견되는 갑상선결절도 같은 크

기의 촉진되는 결절과 동등한 악성의 

위험이 있다[5]. 일반적으로 크기가  

1 cm 이상인 결절이 임상적으로 의미 

있는 암의 위험이 있으므로 세침흡인 세포검사를 포함한 진

단적 검사를 시행한다. 그러나 두경부에 방사선조사의 과거

력이 있는 경우, 소아기에서 청소년기 사이에 전신 방사선조

사의 과거력이 있는 경우, 갑상선암의 가족력이 있는 경우, 

갑상선암으로 엽절제술을 받은 경우, 18FDG-PET 양성인 경

우, MEN2/FMTC와 연관된 RET 유전자 변이가 발견된 경

우, 혈청 칼시토닌이 100 pg/mL 이상인 경우 등의 고위험

군과 초음파검사 상 악성을 시사하는 경우에는 1 cm 미만

의 결절에서도 검사가 필요하다. 초음파검사상 악성을 시사

하는 소견은 1) 앞뒤가 긴 모양(taller than wide) 2) 침상

(spiculated) 혹은 불규칙한 경계 3) 고형 성분의 현저한 저

에코 4) 미세 및 거대 석회화 5) 경부림프절 종대의 동반 등

이다[6-9]. 반면 위에 기술된 고위험인자를 동반하지 않으

면서, 초음파검사 소견상 완전한 낭종(purely cystic) 혹은 

spongiform 소견을 보일 때에는 거의 대부분 양성이므로

[10-12] 크기가 2 cm 이상인 경우에 검사를 고려한다. 
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Figure 1.  ���Algorithm for the evaluation of patients with thyroid nodules. TSH, thyroid stimula-
ting hormone; US, ultrasonography; FNAC, fine needle aspiration cytology; PTC, 
papillary thyroid carcinoma (From Yi KH, et al. Endocrinol Metab 2010;25:270-297, 
with permission from Korean Endocrine Society) [4].
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1.  병력 및 신체검사

갑상선결절이 발견되면 갑상선과 주위 경부 림프절에 관

심을 둔 면밀한 병력청취 및 신체검사를 시행한다(Figure 

1). 두경부 방사선조사, 골수이식을 위한 전신 방사선조사, 

갑상선암의 가족력, 14세 이전 체르노빌의 방사선 낙진 노

출 등의 병력이 있으면 악성의 가능성이 높다. 또한 연령이 

어리거나(20세 이하) 반대로 연령이 많은 경우(70세 이상) 

악성의 가능성이 높은 것으로 알려져 있다. 한편 다른 갑상

선질환과 마찬가지로 갑상선결절도 여자에서 더 많이 발생

하지만 남자에서 악성결절의 빈도가 더 높다. 급격한 크기 

증가 및 쉰 목소리는 암을 시사하는 증상들이다. 또한 성대

마비, 동측 경부 림프절 종대, 결절이 주위 조직에 고정되어 

있음 등은 암을 시사하는 신체검사 소견들이다. 그러나 최

근에는 초음파검사 중 갑상선결절이 우연히 발견되는 경우

가 많아 대부분 아무런 증상이나 징후를 나타내지 않는다. 

즉, 악성을 시사하는 증상 및 징후가 나타날 정도로 진행된 

경우는 거의 없다. 

2.  갑상선결절의 진단에 필요한 혈액검사 및 영상진단법

1) Thyroid stimulating hormone과 영상진단법

갑상선결절이 발견되면 혈청 thyroid stimulating hor-

mone (TSH)을 포함한 갑상선기능검사를 시행한다. TSH

가 정상보다 낮으면 결절이 열결절인지 알기 위해 갑상선스

캔을 시행한다. 열결절은 악성의 가능성이 거의 없기 때문

에 fine needle aspiration cytology (FNAC) 검사를 생략

할 수 있기 때문이다. 만일 FT4가 증가된 갑상선중독증이 

있는 경우라면, 원인 질환이 그레이브스병인지 아니면 자율

기능결절 또는 갑상선염인지의 감별진단을 위한 추가 검사

가 필요하다. 혈청 TSH 농도가 낮지 않다면 갑상선스캔을 

생략하고 갑상선초음파를 시행할 수 있다. 혈청 TSH 농도

가 증가되어 있는 경우에 항 thyroid peroxidase 항체를 측

정하여 하시모토 갑상선염인지 확인하고 반드시 FNAC를 

시행하여야 한다. 하시모토 갑상선염에 이환된 갑상선에서 

발생하는 결절의 경우 갑상선암의 빈도가 정상 갑상선과 비

교하여 같거나 높기 때문이다[13,14]. 

갑상선결절이 존재하거나 의심되는 모든 환자에서 갑상

선초음파 시행을 고려하여야 한다. 갑상선초음파는 해상도

가 높아 직경 2 mm 정도의 작은 결절도 발견할 수 있어 갑

상선 촉진, 갑상선 스캔 또는 다른 영상학적 검사로 발견하

지 못한 결절을 찾을 수 있기 때문이다. 또한 갑상선초음파

를 통해 촉진되는 이상소견이 정말 결절인지, 결절이 얼마나 

큰지, 악성 또는 양성을 시사하는 소견을 보이는지, 결절이 

낭성 변화를 가졌는지, 그리고 갑상선 내 결절의 위치 등을 

확인할 수 있다. 갑상선초음파를 시행하면 촉진되는 주 결

절 이외에 FNAC를 필요로 하는 결절을 추가로 발견할 수도 

있다. 그러나 고위험군을 제외하고는 일반인에서 스크리닝 

목적으로 갑상선초음파를 시행하지는 않는다.

2) 기타 혈액검사

(1) 혈청 갑상선글로불린 농도 측정

대부분의 갑상선질환에서 혈청 갑상선글로불린(thyroglo-

bulin, Tg) 농도가 증가할 수 있으므로 갑상선암의 진단에는 

민감도와 특이도가 낮다. 때문에 갑상선결절을 진단하기 위

해 혈청 Tg 농도를 측정하는 것은 도움이 되지 않는다[15]. 

(2) 혈청 칼시토닌 농도 측정

혈청 칼시토닌은 갑상선수질암의 종양표지자이며 종양의 

크기에 비례하여 혈청 농도가 높아진다. 칼시토닌의 측정에 

관한 몇 개의 전향적인 비무작위 연구들은 갑상선결절 환자

에서 선별검사로 칼시토닌 농도를 측정할 경우 조기에 C세

포 증식증과 갑상선수질암을 진단할 수 있어 전반적인 생존

율을 개선시킬 수 있음을 보여주었다[16]. 그러나 민감도, 

특이도, 검사 수행법과 비용 효율성 등의 문제가 있고 특히 

우리나라에서는 수질암의 빈도가 매우 낮으므로 모든 갑상

선결절 환자에서 칼시토닌 측정을 할 필요는 없을 것으로 생

각된다[17]. 반면에 우리나라의 칼시토닌 측정 비용은 미국

에 비해 높지 않고, 또 수술 전 세침흡인 세포검사로 갑상선

수질암을 진단하는 것이 쉽지 않은 한편, 갑상선수질암 이라

면 처음부터 갑상선전절제술을 포함한 근치적 수술을 하여

야 하므로 악성의심 또는 악성 결절로 수술을 하게 되는 경

우라면 수술 전 혈청 칼시토닌을 측정하는 것이 합리적일 것

으로 생각된다. 한편, 가족 중에 갑상선수질암이나 MEN2 

병력이 있는 경우에는 반드시 혈청 칼시토닌을 측정하여야 

한다. 기저 혈청 칼시토닌 농도가 100 pg/mL 이상이라면 
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갑상선수질암의 가능성이 높다.

3) 갑상선결절의 진단에 있어 초음파-유도 미세침흡인세포

검사의 역할

초음파-유도 FNAC는 갑상선결절을 진단하는데 가장 정

확하고, 가장 비용-효율적인 방법이다. 그러므로 만져지지 

않는 결절은 물론 만져지는 결절의 경우에도 초음파-유도

FNAC 검사를 시행하여야 한다. 초음파-유도 FNAC 검사의 

성공률이 더 높고, 특히 혼합형 결절의 경우 고형 부분에서 

정확하게 시료를 채취할 수 있기 때문이다. 

다결절성 갑상선종 환자의 악성 위험도는 단일 결절 환자

와 동일하다[18]. 주결절 혹은 가장 큰 결절에서만 FNAC를 

시행한다면 갑상선암을 간과할 수 있으므로, 결절들의 특성

을 확인하기 위해 갑상선초음파를 시행한다. 결절의 크기보

다 초음파 소견으로 악성의 가능성이 높은 결절을 찾아 

FNAC검사를 하는 것이 진단 효율이 더 높기 때문이다. 그러

나 초음파 소견상 악성이 의심되는 결절이 없고 초음파 소견

이 유사한 융합성 결절들이 다수 관찰된다면 악성의 가능성

은 낮으며 가장 큰 결절에서만 FNAC를 시행해도 무방하다. 

1 cm 미만의 결절에서 어느 정도의 크기까지 FNAC를 시

행하여야 하는 가에 대해서는 아직까지 확실한 임상 연구 결

과가 없어 이견이 많다. National Comprehensive Cancer 

Network 2010 version과 Latin American Thyroid 

Society에서는 초음파검사상 악성을 시사하는 소견이 있는 

경우에[19], 그리고 American Association of Clinical 

Endocrinologists, Associazione Medici Endocrinologi, 

European Thyroid Association에서는 두 가지 이상의 악

성을 시사하는 초음파 소견을 보이는 경우에[20] 특별한 크

기의 하한선 제시 없이 FNAC 를 시행하도록 권고하고 있

다. 반면, 미국갑상선학회[21]에서는 고위험군에서 초음파

검사상 악성을 시사하는 소견을 보이더라도 결절의 크기가 

0.5 cm 보다 큰 경우에만 FNAC를 시행하고, 전이가 의심

되는 경부림프절종대가 동반된 경우에만 크기에 제한 없이 

FNAC를 시행할 것을 권고하고 있다. 그러므로 1 cm 미만

의 갑상선결절에서 FNAC의 시행 여부는 각 개인의 위험인

자와 초음파검사 소견을 고려하여 결정되어야 한다. 대한갑

상선학회 권고안에서는, 대부분의 0.5 cm 이하의 갑상선암

은 예후가 양호하고, 0.5 cm 이하의 결절에서 FNAC를 시

행할 때에 부적절한 검체의 빈도가 높은 점을 고려하여, 고

위험군이거나 초음파검사상 악성을 시사하는 소견을 보이

는 경우 0.5 cm 보다 큰 경우에만 FNAC를 시행하는 것을 

우선적으로 고려한다[4]. 다만 악성이 의심되는 경부림프절 

종대가 동반된 경우에는 크기에 관계없이 FNAC를 시행하

여야 한다. 그러나 이러한 크기의 기준에 대해 우리나라에

서 수행된 연구결과는 아직 없는 상태로, 향후 확실한 권고

안을 위해서는 이에 대한 연구가 요구된다.

갑상선결절의 치료

갑상선결절의 치료 여부 또는 방법은 FNAC의 결과에 따

라 결정된다. 전통적으로 FNAC의 결과는 비진단적, 악성, 

미결정, 양성 세포소견과 같은 네 가지 범주로 분류되었으

나, 2009년 National Cancer Institute Thyroid Fine-

Needle Aspiration State of the Science Conference에서 

발표한 Bethesda system [22]은 두 개의 범주를 추가하여 

1) 비진단적, 2) 양성, 3) 비정형(atypia of undetermined 

significance or follicular lesion of undetermined 

significance), 4) 여포종양 혹은 여포종양 의심(Hurthle 세

포 유형이면 구별하여 진단), 5) 악성 의심, 6) 악성으로 분류

하였다. 

1.  비진단적 결과

비진단적 결과(nondiagnostic/unsatisfactory)는 검체의 

적절성(보존이 잘된 10개 이상의 여포세포로 이루어진 세포

군집이 6개 이상 보여야 함) 기준에 미흡한 경우이다. 예외

적으로, 아무리 세포가 적게 나오더라도 뚜렷한 비정형 세포

가 보일 때에는 비진단적으로 진단하지 않으며, 심한 염증을 

동반한 고형 결절이거나 콜로이드 결절일 경우에는 세포가 

적게 나오더라도 양성으로 진단을 할 수 있다. 반복적인 

FNAC에도 비진단적인 낭성 결절은 신체검진 및 초음파검

사를 이용한 주의 깊은 추적관찰이나 수술적 절제를 필요로 

한다. 특히 세포학적으로 비진단적인 결절이 고형결절이라

면 수술을 고려한다.
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2.  양성

세포학적으로 양성인 범주에는 결절성 갑상선종, 만성 림

프구성 갑상선염, 선종양 갑상선종, 콜로이드 결절 등이 속

한다. 이 경우 악성 가능성은 1% 미만이므로 즉각적인 추가 

검사 및 일상적인 치료는 필요하지 않다. 양성 결절의 장기 

추적에 대해서는 아래에 기술하도록 한다.

3.  비정형

과거에는 여포병변(follicular lesion), 비정형(atypical), 

여포종양(follicular neoplasm), 미결정종양(indetermi-

nate for neoplasia), 악성이 의심스러운(suspicious for 

malignancy) 으로 혼용되어 보고 되는 결과를 미결정이라

는 한가지 범주로 간주되기도 하였으나, 이러한 결과 내에서

의 악성 위험도가 다르기 때문에 Bethesda system에서는 

용어를 구분하여 사용하였다. 비정형(atypia of undeter-

mined significance or follicular lesion of undeter-

mined significance)은 여포종양의심, 악성의심, 혹은 악성

으로 진단하기에는 불충분한 세포의 구조적 혹은 핵 모양의 

이형성을 보일 때 진단된다. 이 경우 악성 위험도는 5-15%

이다. 비정형 세포 소견으로 나온 결절에 대해서 FNAC를 

다시 시행하는 경우 대부분 진단적인 결과를 얻을 수 있으

며, 단지 20-25%에서만 다시 비정형으로 진단되므로[23], 

진단의 정확성을 높이기 위하여 FNAC 를 반복하는 것을 우

선적으로 고려할 수 있다. 반복한 FNAC 세포 소견에서도 

비진단적인 결과를 얻은 경우에는 임상적 위험 인자를 고려

하여 면밀한 추적 관찰을 하거나 수술을 고려한다.  

4.  여포종양 혹은 여포종양 의심

Hurthle 세포 종양은 세포 형태학적으로 모양이 여포종양

과 다르며 유전학적으로도 다르기 때문에 Bethesda system

은 구분하여 진단한다(진단 예, follicular neoplasm, Hur-

thle cell type/suspicious for a follicular neoplasm, 

Hurthle cell type). 이 경우 악성의 위험도는 약 15-30% 이

다. 성별, 결절 크기, 나이와 같은 임상소견이나 세포학적 특

징이 비정형 또는 여포종양 혹은 여포종양 의심(follicular 

neoplasm/suspicious for a follicular neoplasm) 세포소

견 결과에서 진단의 정확성을 개선시킬 수는 있으나, 전반적

으로 악성을 예측하는데 그 가치는 낮은 편이다. 비정형 또는 

여포종양 혹은 여포종양 의심 세포소견 결절에서 진단의 정확

성을 높이기 위해 많은 분자 표지자들(BRAF, RAS, RET/

PTC, Pax8-PPARγ, galectin-3, cytokeratin 19 등)이 연

구되었으며 임상적 결정에 도움을 주고 있다[24-26]. 세포학

적 판독이 여포종양인 경우, 특히 혈정 TSH 치가 정상범위 내

에 있더라도 낮은 편이라면 갑상선스캔의 시행을 고려할 수 

있다. 스캔에서 결절과 일치하는 자율기능성 결절이 관찰되지 

않는다면 엽절제술 혹은 갑상선전절제술을 고려한다. 만일 세

포학적 판독이 Hurthle세포종양인 경우 갑상선스캔은 필요

하지 않으며, 엽절제술 혹은 갑상선전절제술을 시행한다.

5.  악성 의심

악성이 강력히 의심되지만 악성으로 확진하기에는 세포

학적 소견이 부족할 때 진단하며, 이 경우 악성 위험도는 

60-75% 정도이다. 여포종양이나 Hurthle세포종양을 의심

하는 경우는 악성의심(suspicious for malignancy) 진단에 

포함되지 않으므로 혼동하지 않도록 한다. 만일 세포학적 

판독이 갑상선유두암 의심(악성 의심)인 경우 갑상선스캔은 

필요하지 않으며, 엽절제술 혹은 갑상선전절제술을 시행 

한다. 

6.  악성 

세포학적 결과가 악성(malignancy)인 경우는 유두암, 수

질암, 역형성암 또는 전이암의 진단이 가능한 시료라는 의미

로 위양성율은 1% 미만이므로 수술을 권고한다.

갑상선결절의 장기 추적관찰

FNAC는 약 5% 정도의 무시할 수 없는 위음성률을 보이

므로 추적관찰이 필요하다. 양성 결절은 크기가 감소할 수 

있지만 서서히 크는 경우가 더 흔하다[27]. 결절의 크기 증

가 그 자체가 악성을 시사하지는 않지만, 반복적인 FNAC의 

적응증이다. 촉진으로 결절의 크기 변화를 판단하는 것은 

초음파검사에 비해 부정확하기 때문에, 임상적으로 의미 있
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는 크기 변화가 있는지를 판단하기 위해서는 정기적인 갑상

선초음파를 시행하여야 한다. 결절의 성장을 정의하는 기준

이나 FNAC 재검이 필요한 결절 크기 증가의 역치에 대해 

일치된 의견은 없으나, 결절의 직경이 최소 두 측정 장소 이

상에서 2 mm 이상 증가되면서 20% 증가되는 것을 결절 성

장의 정의로 이용하는 것은 타당하다. 반복된 FNAC에서 양

성인 경우 위음성률은 낮다. 한편 재발하는 낭성결절은 양

성이라도 압박 증상이나 외관상의 문제가 발생하면, 수술 혹

은 에탄올절제술(ethanol ablation)을 고려할 수 있다.

과거에는 양성 갑상선결절의 경우 일상적으로 혈청 TSH 

농도를 정상 이하로 억제시키는 갑상선호르몬 치료가 표준

치료로 인정되었다. 실제로 많은 무작위 연구와 3개의 메타

분석의 결과에서, 경계범위의 저요오드 섭취지역의 경우 혈

청 TSH 농도를 정상 이하로 억제시키는 갑상선호르몬 치료

가 결절의 크기를 줄일 수 있음을 보여주었다[28-30]. 하지

만 요오드 섭취가 충분한 인구군에서 얻어진 결과는 설득력

이 낮다. 때문에 미국갑상선학회를 비롯한 모든 학회에서 

양성 갑상선결절에 대한 일상적인 억제치료는 권하지 않고 

있다. 결절의 크기가 증가되어 반복 시행한 세포검사에서 

양성을 보인 경우에는 지속적인 추적관찰 혹은 수술적 개입

을 고려할 수 있다. 하지만 이러한 환자들에서도 갑상선호

르몬 억제치료에 대한 자료는 없다.

결    론

초음파 기술의 발달로 갑상선미세암의 진단이 급격히 증

가되면서 많은 임상연구들이 수행되었고, 그 결과를 반영하

여 제정된 갑상선 결절의 진단 및 치료 가이드라인은 갑상선 

결절 및 암을 진료하는 임상의에게 도움이 될 것으로 생각된

다. 향후 우리나라의 자료를 근거로 한 명실상부한 한국형 

가이드라인의 제정을 기대하는 바이다.

핵심용어: 가이드라인; 대한갑상선학회; 갑상선결절
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본 논문은 2010년 대한갑상선학회에서 제시한 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 개정안’을 근간으로 기술되었다. 2000년 이후 

갑상선결절의 진단에 초음파가 도입되면서 많은 갑상선결절이 새롭게 진단되고 있다. 최근의 보고에 의하면 전 인구의 최

대 40-60%에서 갑상선결절이 발견되고, 이중 최소 5% 이상이 갑상선암이라고 한다. 본 논문은 양성과 악성결절을 감별 진

단하는 방법을 임상 의사들이 알기 쉽게 기술하여, 불필요한 검사를 하지 않도록 하였다. 또한 과거에 일상적으로 행해졌던 

검사와 치료의 문제점 등을 지적하여 새로운 진료지침을 제시하였다. 일선에서 갑상선결절 환자를 대하는 임상 의사들에게 

실질적이면서 유익한 도움이 되리라 생각한다. 향후 많은 임상자료가 축적되면 우리나라 실정에 알맞은 새로운 진료 지침

이 개정되리라 기대한다.        

[정리:편집위원회]
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