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서  론

갑상선결절은 매우 흔한 질환으로, 그 임상적 중요

성은 결절의 일부(7-15%)가 갑상선암이라는 사실에 근

거한다. 2000년대 들어 고해상도 초음파 기기가 임상에

서 널리 쓰이게 되면서 전 세계적으로 갑상선암, 그중

에서도 갑상선 미세유두암의 빈도가 빠른 속도로 증가

하였다. 이에 따라 축적된 임상 경험 및 자료를 바탕으

로 갑상선결절 및 갑상선분화암의 진단과 치료 분야에

서 많은 임상연구 논문들이 발표되었고, 이를 반영하

여 여러 나라에서 관련 학회를 중심으로 갑상선결절 

및 갑상선암의 치료 가이드라인들이 제정되고 또 수차

례 개정되었다. 

국내에서는 2007년 대한내분비학회 갑상선분과회 

주도하에 국내 주요 의료기관들에서 갑상선질환 환자
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Table 1. 갑상선결절 및 암 진료 권고안의 권고수준

권고수준 정 의

1 강력히 권고함: 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 충분하고도 객관적인 근거가 있는 경우
2 일반적으로 권고함: 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 있지만, 근거가 확실하지 

않아 일률적으로 행하라고 권고하기 어렵거나 근거가 간접적인 경우
3 가급적 권고함: 환자의 상황과 전문가의 의견(expert opinion)에 따라 권고하는 사항
4 권고 보류: 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 없거나 이견이 많아서, 해당 행위를 

하는 것에 대해 찬성도 반대도 하지 않음

를 진료하고 있는 대한내분비학회 회원인 내과 전문의, 

갑상선 수술을 담당하고 있는 대한내분비외과학회 회

원인 외과 전문의, 대한핵의학회가 추천한 핵의학과 

전문의 등으로 구성된 “갑상선결절 및 암 진료 지침 제

정위원회”에서 “갑상선결절 및 암 진료 권고안”1)을 제

정한 이후, 2010년 대한갑상선학회에서 “2010 대한갑

상선학회 갑상선결절 및 갑상선암 진료 권고안 개정

안”2)을 제정하여 발표하였다. 이러한 과정에서 약 10여 

년 이상 갑상선 미세유두암에 대한 임상자료들이 축적

되면서, 미세유두암이 임상적 의미를 가지는 갑상선암

으로 진행할 것인지, 그래서 조기 발견하여 치료를 하

는 것이 이득이 있는 것인지에 대한 논란이 제기되었다. 

그러던 중, 최근에 일본에서 갑상선 미세유두암에 

대해 진단 즉시 수술하지 않고 초음파검사로 추적관찰 

한 연구결과가 발표되었는데, 크기 증가 또는 림프절

전이 발생 등으로 정의한 암의 진행 비율이 낮았다.3,4) 

이를 근거로, 갑상선암의 빈도가 급격히 증가한 데 비

해 사망률이 증가하지 않는 것이 효율적인 치료 때문

이라기보다는 갑상선암 자체의 생물학적 특성 때문일 

것이라는 해석 하에,5) 미국갑상선학회(American Thyroid 

Association, ATA)에서는 갑상선결절 및 갑상선분화암

의 진단과 치료 분야에서 좀 더 보존적으로 접근하려

는 가이드라인을 제정하여 발표하였다.6) 또한 우리나

라에서도 최근 국립암센터 주관 암 검진 권고안 제정

사업의 일환으로 진행된 갑상선암 검진 권고안 제정 

작업 결과 정상 성인에서 초음파를 이용한 갑상선암 

선별검사를 일률적으로 권고하지는 않는다는 검진 권

고안7)이 발표되는 등 보건의료 환경의 변화도 급격히 

진행되어 새로운 진료 권고안의 필요성이 대두되었다. 

대한갑상선학회에서는 우리 실정에 맞는 권고안의 

개정을 위하여, 2015년도 미국갑상선학회,6) 2016년도 

AACE/ACE/AME (American Association of Clinical Endo-

crinologists/Association of Clinical Endocrinology/Associa-

zione Medici Endocrinologi)8) 권고안을 참고로 하여, 

대한갑상선학회를 구성하고 있는 각 학회에서 추천한 

내과, 병리과, 영상의학과, 외과, 이비인후과, 핵의학과 

전문의로 구성된 “갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정 

위원회”를 구성하여 개정안의 초안을 작성하고, 작성

된 초안을 2016 대한갑상선학회 춘계학술대회에서 공

청회를 가진 후, 대한갑상선학회 홈페이지에서 대한갑

상선학회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 확정하였다. 

본 진료 권고안 개정안은 1) 갑상선결절의 진단 및 

치료, 2) 갑상선분화암의 초기 치료, 3) 갑상선분화암의 

장기 치료 및 추적 등의 세 부분으로 구성되어 있고, 

각 부문에서 중요한 내용들은 권고 사항으로 기술하였

으며 각 권고 사항에 대한 권고수준은 Table 1과 같다. 

본 개정안에서 변경된 주요 내용은 1) 갑상선결절에서 

위험인자에 따른 초음파유도하 세침흡인검사를 시행

하는 크기 기준, 2) 1 cm 미만의 결절에 대한 갑상선 

세침흡인세포검사(fine needle aspiration cytology; FNAC) 

결과 “악성”으로 나왔을 때 치료로 수술 및 적극적 감

시(active surveillance)의 도입, 3) 갑상선암의 수술 범위 

및 림프절절제 범위에 대한 것이다. 
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갑상선결절

갑상선결절은 촉진 혹은 초음파검사로 주변의 정상 

갑상선조직과 뚜렷하게 구별되는 병변이다. 그러나 촉

진되는 결절성 병변이 반드시 영상학적 이상 소견과 일

치하지 않을 수 있으며,9) 이러한 병변은 갑상선결절의 

정의에 맞지 않는다. 촉진되지 않지만 초음파 혹은 다른 

영상학적 검사에서 발견되는 결절을 “우연히 발견된 결

절” 혹은 “우연종”이라 한다. 촉진되지 않는 결절도 같

은 크기의 촉진되는 결절과 동등한 악성의 위험이 있

다.10) 일반적으로 크기가 1 cm 이상인 결절이 임상적으

로 의미 있는 암의 위험이 있으므로 검사를 시행한다. 

가족 중에 갑상선분화암 환자가 있는 경우 갑상선암 

선별검사의 역할

ㆍ가족 중에 갑상선분화암 환자가 있는 경우 가족 구성원

들에게 시행하는 선별검사는 조기 진단은 가능하나 이

환율과 사망률을 낮춘다는 증거가 없으므로 이러한 목

적의 초음파검사를 일률적으로 권고하지는 않는다.  권

고수준 4 

암의 위험도가 높은 환자들에게 선별검사는 1) 환자

에게 명확한 질환의 위험이 있거나; 2) 선별검사로 인

해 조기에 암을 진단할 수 있거나; 3) 조기 진단이 질환

의 재발, 환자의 생존율 등에 큰 영향을 미칠 때 시행된다.

갑상선분화암의 5-10%는 가족성으로 발생한다고 알

려져 있으나 가족 구성원 중 2명 이상의 갑상선분화암 

환자가 있으면 가족성이라고 할 수 있는지도 아직 불

분명한 상태이며,11) 예후에 대해서도 더 공격적이고 예

후가 나쁘다는 연구 결과도 있으나12,13) 가족성이 아닌 

경우와 차이가 없다는 보고14)도 있다. 또한 갑상선분화

암의 재발이나 사망을 줄이고 질환을 예방하기 위한 

선별검사의 효과에 대한 연구는 현재까지 보고된 바가 

없다. 때문에 현재 인정되는 것은 갑상선분화암 환자

의 가족 구성원에 대해서는 주의 깊게 병력을 살펴보

고 정기적인 검사 중의 하나로 경부 촉진 검사를 실시

하는 것이다. 그러나 갑상선암 증후군(PTEN hamartoma 

tumor syndrome [Cowden’s disease], familial adenomatous 

polyposis [FAP], Carney complex, Werner syndrome/ 

progeria) 환자의 가족 구성원에 대해서는 선별검사(초

음파검사)가 필요하다.15) 

임상적 혹은 우연히 발견된 갑상선결절의 적절한 검

사법

갑상선결절이 발견되면 갑상선과 주위 경부 림프절

에 관심을 둔 면밀한 병력청취 및 신체검사를 시행한

다(Fig. 1). 두경부 방사선조사, 골수 이식을 위한 전신 

방사선조사,16) 갑상선암의 가족력, 14세 이전 체르노빌

의 방사선 낙진 노출,17) 직계가족 중 가족성 갑상선암 

또는 갑상선암 증후군(PTEN hamartoma tumor syndrome 

[Cowden’s disease], FAP, Carney complex, Werner 

syndrome/progeria, 또는 MEN 2 등 갑상선 수질암의 

위험) 병력, 급격한 크기 증가 및 쉰 목소리는 암을 시

사하는 병력이다. 성대 마비, 동측 경부 림프절 종대, 

결절이 주위 조직에 고정되어 있음은 암을 시사하는 

신체검사 소견이다.

갑상선결절의 진단에 필요한 혈액검사 및 영상진단법

1) 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone; 

TSH)과 갑상선스캔 

ㆍ갑상선결절의 초기 검사에 TSH를 포함한 갑상선기능검

사를 시행한다. TSH가 정상보다 낮으면 갑상선스캔을 

시행한다.  권고수준 1

갑상선결절이 발견되면 혈청 TSH를 포함한 갑상선

기능검사를 시행한다. TSH가 정상보다 낮으면 결절이 

열결절, 온결절 혹은 냉결절인지를 알기 위해 갑상선

스캔을 시행한다.18) 열결절은 악성의 가능성이 거의 없

기 때문에 세침흡인세포검사(fine needle aspiration; 

FNA)를 생략할 수 있다. 만일 갑상선중독증이 있는 경

우라면 추가적인 검사가 필요하다. 

혈청 TSH 농도가 낮지 않다면 갑상선스캔을 생략

하고 갑상선초음파를 시행할 수 있다. 갑상선초음파를 

통해 촉진되는 이상 소견이 정말 결절인지, 결절이 얼

마나 큰지, 악성 또는 양성을 시사하는 소견을 보이는

지, 결절이 50% 이상의 낭성변화를 가졌는지, 그리고 

결절의 위치가 갑상선의 후방에 존재하는지를 확인할 

수 있기 때문이다. 특히 뒤의 두 가지 특성이 있는 결절

의 경우 촉진으로 시행한 FNA의 정확성이 떨어진다.19) 

갑상선초음파를 시행하면 촉진되는 주 결절 이외에 

크기 및 초음파 소견상 FNA가 필요한 결절을 추가로 

발견할 수도 있다.9,20,21) 혈청 TSH 농도가 증가되어 있

는 경우에도 FNA를 시행해야 하는데 이는 하시모토 

갑상선염에 이환된 갑상선에서 발생하는 갑상선암의 

빈도가 정상 갑상선과 비교하여 같거나 높기 때문이
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다.22,23) 또한 TSH가 정상보다 높거나 정상 범위 내에

서도 높은 편이라면 결절이 악성일 위험도가 높으며, 

갑상선암인 경우라면 좀 더 진행된 상태일 가능성이 

있다.24,25)

2) 기타 혈액검사: 갑상선글로불린, 칼시토닌 등

(1) 혈청 갑상선글로불린(thyroglobulin; Tg) 측정 

ㆍ갑상선결절의 초기 검사에 일률적인 혈청 갑상선글로불

린 측정은 필요치 않다.  권고수준 1 

대부분의 갑상선질환에서 혈청 갑상선글로불린이 

증가할 수 있으므로 갑상선암의 진단에는 민감도와 특

이도가 낮다.23,26-28) 

(2) 혈청 칼시토닌 농도 측정 

ㆍ갑상선결절의 초기 검사로 혈청 칼시토닌의 측정을 고

려할 수 있다.  권고수준 3 

칼시토닌의 이용에 관해서는 몇 개의 전향적인 비무

작위 연구들이 있으며29-33) 선별검사로 칼시토닌 농도

를 측정할 경우 조기에 C 세포증식증과 갑상선 미세수

질암을 진단할 수 있어 전반적인 생존율을 개선시킬 

수 있음을 보여주었다. 그러나 민감도, 특이도, 검사 수

행법과 비용 효율성 등 해결해야 할 문제가 남아 있

다.32,34-36) 혈청 칼시토닌 농도가 50-100 pg/mL 이상이

라면 갑상선수질암의 가능성은 높다.37)

3) 18F-FDG PET/CT (18F-fluorodeoxyglucose positron 

emission tomography/computed tomography) 스캔

ㆍ초음파검사에서 확인된 갑상선결절에 18F-FDG PET에

서 국소 섭취(focal uptake)를 보이는 경우, 갑상선암의 

가능성이 높으므로 1 cm 이상의 결절일 경우 세침흡인

세포검사를 시행한다. 그러나 18F-FDG PET에서 미만 

섭취(diffuse uptake)를 보이면서 초음파 및 임상검사에

서 만성 림프구성 갑상선염에 합당한 소견을 보이는 경

우에는 추가적인 영상 검사나 세침흡인세포검사는 추천

되지 않는다.  권고수준 1

18F-FDG PET 검사는 암 환자의 병기를 평가하기 

위해 광범위하게 사용되고 있다. 일반적으로 새로 진

단된 갑상선결절이나 갑상선질환 환자에서 18F–FDG 

PET 검사가 추천되지는 않으나, 다른 목적으로 시행

한 18F-FDG PET 검사에서 우연히 갑상선의 비정상적

인 섭취 증가 소견을 발견할 수 있다. 18F-FDG PET 

검사를 시행한 환자 중 1-2%에서 갑상선 국소 섭취 소

견이, 2% 정도의 환자에서 미만 섭취 소견이 우연히 

발견된다.38-40)

갑상선에 국소 섭취 소견을 보이는 경우 임상적으로 

갑상선결절과 일치하는 경우가 많으므로 결절의 특성

을 확인하기 위해 초음파검사가 권고되며, 크기가 1 

cm 이상일 경우 악성의 가능성이 높기 때문에 추가적

인 임상 검사와 세침흡인세포검사가 권고된다. 반면 
18F-FDG PET 검사에서 미만 섭취를 보이는 경우에는 

대부분 하시모토 갑상선염 등의 미만성 갑상선질환이 

있는 경우가 많으나, 결절 유무를 확인하기 위해 갑상

선 초음파검사는 필요하다. 이 경우 초음파검사에서도 

미만성 이질성 소견을 보이는 경우가 많으므로 추가적

인 영상검사나 세침흡인세포검사는 거의 필요하지 않

으며, 갑상선호르몬 검사를 시행하는 것이 적절하다. 

4) 갑상선 초음파

ㆍ갑상선결절이 존재하거나 의심되는 모든 환자에서 경

부 림프절 평가를 포함한 갑상선 초음파 시행을 고려

한다.  권고수준 1 

(1) 초음파 소견을 바탕으로 한 갑상선암 위험도 예측 

갑상선결절의 초음파 소견으로 갑상선암 위험도를 예

측할 수 있는데, 여러 연구들에서 제시된 주요 암 의심 

소견은 미세석회화, 침상 혹은 소엽성 경계, 비평행 방향

(nonparallel orientation) 혹은 앞뒤로 긴 모양(taller than 

wide), 고형(solid), 저에코(경미한 혹은 현저한 저에코) 

소견 등이다.41-47) 이 중에서 미세석회화, 침상 혹은 소엽

성 경계, 비평행 방향성(nonparallel orientation) 혹은 앞

뒤로 긴 모양(taller than wide), 현저한 저에코 소견은 갑

상선암 진단 예민도는 낮으나 특이도가 높은 소견이다. 

이러한 갑상선암 의심 초음파 소견은 주로 갑상선유두

암을 예측하는 소견들로, 갑상선여포암 혹은 여포변종 

유두암은 특이적인 초음파 소견을 보이지 않는다. 

초음파 소견을 기초로 갑상선결절의 암 위험도를 예

측하는 분류 체계들이 제시되었으나 아직 국제적으로 

표준화되어 있지 않다.6,8) 최근 대한갑상선영상의학회

에서 제시한 초음파 소견에 의한 갑상선결절의 악성 

위험도 분류체계(Korean Thyroid Imaging Reporting 

and Data System; K-TIRADS)에 따르면 갑상선결절은 

초음파 유형에 따라서 갑상선암 높은의심(high sus-

picion), 중간의심(intermediate suspicion), 낮은의심(low 

suspicion), 양성(benign)으로 분류할 수 있다(Table 2).47,48) 

갑상선결절의 악성 위험도는 초음파 소견들이 결합된 
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Table 2. K-TIRADS에 기초한 갑상선결절의 암 위험도 및 세침흡인검사 기준a

카테고리 초음파 유형 암 위험도(%) 계산된 암 위험도(%) 세침흡인검사c

5 높은의심 암 의심 초음파 소견b이 있는 저에코 고형결절 ＞60 79 (61-85) ＞1 cm
(선택적으로 
＞0.5 cmd)

4 중간의심 1) 암 의심 초음파 소견이 없는 저에코 고형결절 혹은 
2) 암 의심 초음파 소견이 있는 부분 낭성 혹은 등고

에코 결절

15-50 25 (15-34) ≥1 cm

3 낮은의심 암 의심 초음파 소견이 없는 부분 낭성 혹은 등/고에코
결절

3-15 8 (6-10) ≥1.5 cm

2 양성 1) 해면모양 ＜3 0 ≥2 cm 
2) comet tail artifact 보이는 부분 낭성 결절 혹은 순수 

낭종
＜1 0

1 무결절 - -

aK-TIRADS = Korean Thyroid Imaging Reporting and Data System47,48)

b미세석회화, 침상 혹은 소엽성 경계, 비평행 방향성(nonparallel orientation) 혹은 앞뒤가 긴 모양(taller than wide)
c원격전이 혹은 경부 림프절전이가 의심되는 경우에는 결절 크기와 무관하게 의심 결절과 림프절에서 세침흡인검사를 시행한다
d1 cm 미만의 결절에서는 환자 선호도 및 상태를 고려하여 시행한다

유형에 따라서 결정되는데, 저에코 고형 결절에서 추

가적인 암 의심 소견이 함께 있는 경우 갑상선암 위험

도가 높은 높은의심 결절에 해당하고, 추가적인 암 의

심 소견이 없는 저에코 고형 결절이거나 부분 낭성 혹

은 등에코/고에코 결절에서 암 의심 소견이 함께 있는 

초음파 유형은 중간 정도의 암 위험도(중간의심)를 갖

는다(Table 2).

(2) 갑상선결절의 악성 위험도에 따른 세침흡인세포

검사 시행 기준

세침흡인세포검사(FNA)의 시행 기준은 주로 결절

의 초음파 소견에 따른 악성 위험도와 결절의 크기에 

의해서 결정되는데, 초음파 소견이 높은의심 혹은 중

간의심인 결절은 크기가 1 cm 이상인 경우 FNA 시행

이 권고되고, 낮은의심 결절은 1.5 cm 이상인 경우에 

시행한다. 초음파 소견상 양성결절은 암 가능성이 거

의 없기 때문에 진단 목적의 FNA는 필요하지 않으나 

해면모양(spongiform) 소견을 보이는 경우에는 2 cm 이

상 크기에서 선택적으로 시행하는 것이 권고된다. 반

면, 두경부에 방사선조사의 과거력이 있는 경우, 소아

기에서 청소년기 사이에 전신 방사선조사의 과거력이 

있는 경우, 갑상선암의 가족력이 있는 경우, 갑상선암

으로 엽절제술을 받은 경우, 18F-FDG PET 양성인 경

우, MEN2/FMTC와 연관된 RET 유전자 변이가 발견

된 경우, 혈청 칼시토닌이 100 pg/mL 이상인 경우 등의 

고위험군에서는 제시된 기준보다 작은 크기의 결절에

서 FNA가 고려될 수 있다. 

1 cm 미만의 결절에서 FNA 시행 기준에 관하여는 

아직까지 이견이 많다. 미국갑상선학회에서는 경부 림

프절전이 혹은 피막 외 침범이 없는 경우 갑상선암 높

은의심 결절은 즉각적인 FNA 검사를 시행하지 않고 

추적관찰을 할 수 있으며, 환자의 나이와 선호도에 따

라서 선택할 수 있다고 권고하였다.3) AACE/ACE/AME

에서는 0.5-1 cm 크기의 갑상선암 의심 초음파 소견을 

보이는 결절에서는 임상 소견과 환자 선호도를 고려하

여 FNA를 시행하거나 주의 깊게 추적관찰할 것을 권

고하고 있다. 단, 피막 아래 혹은 기관 근처에 위치한 

결절, 림프절전이 혹은 피막 외 침범이 의심되는 경우, 

갑상선암의 본인 병력 혹은 가족력, 갑상선암 의심 임

상 증상이 있는 경우 등에는 FNA 시행을 권고하고 있

다.8) 그러므로, 1 cm 미만의 갑상선결절에서 FNA의 

시행 여부는 즉각적 수술이 고려되는 진행암 의심 소

견 유무, 결절의 초음파 소견, 임상적 위험인자, 환자의 

선호도 및 상태를 종합하여 결정해야 한다. 

본 권고안에서는 0.5 cm 이하의 갑상선암은 대부분 

예후가 양호하고 치료 이득이 불명확한 점을 고려하여 

초음파 암 위험도와 상관없이 FNA를 시행하지 않고 

추적관찰할 것을 권고한다. 단, 원격전이가 진단된 경

우 혹은 전이 의심 경부 림프절 종대가 동반된 경우에

는 결절 크기와 상관없이 FNA가 권고된다. 0.5 cm보다 

크고 1 cm 미만의 결절은 초음파 소견이 높은의심 결

절인 경우에 환자의 선호도를 고려하여 FNA를 시행할 

수 있다. 단, 높은의심 결절에서 명백한 피막 외 침범이 

의심되거나 기관 침범의 위험이 있는 기관 근처에 위

치한 결절 혹은 반회후두신경 침범 위험성이 있는 피

막 하 결절에서는 FNA를 시행한다. 
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Table 3. 갑상선 세침흡인세포검사의 Bethesda system: 진단 범주와 악성도

진단 범주
Bethesda system의 예측 

악성도, %
수술적 절제를 시행한 결절에서 
실제 악성도, 중간값(범위) %

비진단적(nondiagnostic or unsatisfactory) 1-4 20 (9-23)
양성(benign) 0-3 2.5 (1-10)
비정형(atypia of undetermined significance or follicular 
lesion of undetermined significance)

5-15 14 (6-48)

여포종양 혹은 여포종양의심(follicular neoplasm or 
suspicious for follicular neoplasm)

15-30 25 (14-34)

악성 의심(suspicious for malignancy) 60-75 70 (53-97)
악성(malignant) 97-99 99 (94-100)

갑상선결절의 진단에 있어 세침흡인세포검사와 분자

표지자 검사의 역할

가. 세침흡인세포검사(FNA)는 갑상선결절의 진단에 있어 

가장 좋은 검사이다.  권고수준 1 

나. 갑상선결절의 세침흡인세포검사 결과는 Bethesda sys-

tem에 기술된 진단 범주에 따라 보고한다.  권고수준 1

FNA는 갑상선결절을 진단하는 데 가장 정확하고, 비

용 대비 효율이 가장 큰 방법이다. 전통적으로 FNA의 

결과는 비진단적, 악성, 미결정, 양성 세포소견과 같은 

네 가지 범주로 분류되었으나 기관마다 다양한 결과 보

고 체계를 사용해 왔다. 이를 해결하기 위하여 2007년 

“National Cancer Institute Thyroid Fine-Needle Aspiration 

State of the Science Conference”에서 “Bethesda System for 

Reporting Thyroid Pathology”를 발표하였다.49,50)

Bethesda system은 6개의 범주, 즉 1) 비진단적, 2) 양

성, 3) 비정형(atypia of undetermined significance or folli-

cular lesion of undetermined significance; AUS/FLUS), 4) 

여포종양 혹은 여포종양 의심(Hűrthle세포종양 혹은 

Hűrthle세포종양 의심 포함), 5) 악성 의심, 6) 악성으

로 구성되어 있으며, 문헌 검토와 전문가 의견을 통하

여 범주별로 악성도를 예측하여 제시하고 있다(Table 

3).51,52)

Bethesda system의 진단 기준과 용어를 적용한 대규

모 연구의 결과, 갑상선결절의 FNA 판독에 비교적 좋

은 일치도를 보였는데, 89-95%의 검체가 판독에 적합

하였고, 55-74%가 양성으로, 2-5%가 악성으로 진단되

었고, 나머지 미결정에 해당하는 범주(비정형[AUS/ 

FLUS]/여포병변 혹은 여포종양/악성 의심)에서는 비

정형이 2-18%, 여포종양이 2-25%, 악성 의심이 1-6%를 

차지하였다.52-55) 각 범주의 악성도는 연구에 따라 상당

한 차이를 보였으나, 전반적으로 Bethesda system에서 

제안한 범위 안에 속해 있었다. 그러나 일부 연구에서

는 비정형 범주가 예측했던 것보다 높은 악성도를 보

이는 것으로 보고되었다.52,56) 최근 Bethesda system 적

용의 관찰자 간 일치도를 조사한 연구에서는 세포 진

단의 재현성에 대해 기존부터 우려되던 제한점이 다시 

드러났는데, 특히 비정형과 악성 의심의 진단에 대해 

가장 높은 불일치율을 보였다.57) 또한, 아직까지 널리 

받아들여지지는 않고 있으나 일부 연구에서는 비정형 

중 세포학적 비정형을 보이는 AUS와 구조적인 비정형

을 보이는 FLUS는 악성도에 있어 차이를 보이므로 비

정형의 세분화를 제안하고 있다.58,59) 

그럼에도 불구하고 Bethesda system은 동일한 용어

로 의료진 간에 의사소통을 가능하게 하며, 범주별로 

악성도를 잘 예측할 수 있는 유용한 진단 체계로 인식

되고 있다. 각 세포검사 센터 또는 기관마다 Bethesda 

system의 6개 진단 범주의 악성도를 독립적으로 평가

하여 임상의가 위험도를 예측할 수 있게 지침을 제시

하고, 미결정 세포검사 결과의 경우에는 적절한 분자

표지자 검사를 선택할 수 있도록 도움을 주어야 한다. 

1) 비진단적 결과(nondiagnostic/unsatisfactory) 

가. 초기 세포검사에서 비진단적으로 진단된 결절은 초음

파유도하에 FNA를 재시행한다.  권고수준 1

나. 반복적인 FNA에서도 비진단적인 낭성 결절(단, 초음파 

소견에서 악성을 시사하는 높은의심 소견이 없는 경우)

은 주의 깊게 추적관찰하거나 수술적 절제가 필요할 수 

있다.  권고수준 3

다. 반복적인 FNA에서도 비진단적 결과가 나오는 경우, 초

음파 소견상 악성이 강력히 의심되거나, 추적관찰 동안 

20% 이상 크기가 증가하거나, 임상적으로 악성의 위험

도를 가진 경우에는 진단을 위해 수술적 절제를 고려한

다.  권고수준 3

비진단적 결과는 검체의 적절성(보존이 잘된 10개 

이상의 여포세포로 이루어진 세포 군집이 6개 이상 보
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여야 함) 기준에 미흡한 경우이다. 예외적으로, 아무리 

세포가 적게 나오더라도 뚜렷한 비정형 세포가 보일 

때는 비진단적으로 진단하지 않으며, 심한 염증을 동

반한 고형 결절이거나 콜로이드 결절일 경우에는 세포

가 적게 나오더라도 양성으로 진단할 수 있다.51) 

초기에 비진단적인 결과로 진단되었더라도 초음파

유도하 FNA를 재시행하면(가능하다면 현장에서 세포

학적 평가 시행) 검체의 적절성을 상당히 높일 수 있

다.60-64) FNA를 반복하는 경우에는 이전 생검에 의해 

발생하는 반응성 세포학적 변화로 인한 위양성 결과를 

방지하기 위해 첫 번째 FNA 시행 후 적어도 3개월 이

내에는 시행하지 말아야 한다는 제안이 있었다.65) 그러

나 최근 연구에서 두 번째 검사 전 대기 기간과 진단율 

및 정확도에 있어서 어떤 연관성도 관찰되지 않아 비

진단적 결과 후 3개월의 대기 기간이 꼭 필요한 것 같

지는 않다.66,67) 특히 임상 소견이나 영상 소견에서 악성

이 의심된다면 더 짧은 기간 내에 FNA를 시행하는 것

이 적절하다. FNA를 재시행한 경우 결절의 낭성 부분

이 50% 이하이면 진단율이 60-80%에 이른다. 낭성 부

분이 많을수록 재검 시에도 비진단적인 결과를 얻을 

가능성이 더 높다.63,68,69) 

갑상선 FNA에서 비진단적인 결과를 보이는 대부분

의 결절은 양성이다. Bethesda system을 기반으로 한 대

규모의 연구에서 비진단적 결과는 2-16%를 차지하였

으며, 그중 7-26%가 수술적 절제를 받았다.52-54) 비진단

적 결과로 진단된 모든 검체 중 2-4%, 수술로 절제된 

검체 중에서는 9-32%가 악성으로 판명되었다. 반복적

으로 비진단적 결과를 보이는 경우 초음파 소견이 악

성의 가능성을 파악하는 데 도움이 된다. 한 연구에 의

하면 2회 비진단적 결과를 보인 결절 중 초음파에서 

높은의심 소견(미세석회화, 침상 경계, 앞뒤로 긴 모양 

또는 저에코)을 보이는 경우 25%가 악성이었으나, 악성 

의심 소견이 없는 경우에는 단 4%만 악성이었다.70) 일

부 연구에서 갑상선 중심생검(core needle biopsy)71)과 

BRAF 돌연변이 검사72,73) 또는 각종 유전자 변이 패널
74)에 대한 분자 검사가 이 환자군에서 적절한 치료방침

을 결정하는 데 도움이 된다는 보고가 있으나 아직 이

러한 접근 방법의 임상적 의의는 분명하지 않다. 

2) 양성(benign)

ㆍ세포검사에서 양성인 결절은 즉각적인 추가 검사나 치

료가 필요하지 않다.  권고수준 1 

갑상선 FNA에서 양성으로 진단된 결절의 악성 위

험도는 1-3%로 보고되고 있다.75-80) 결절의 크기와 FNA

의 정확도의 연관성을 조사한 결과, 결절의 크기가 3-4 

cm 이상인 경우 악성률이 더 높다는 보고가 있으나81-83) 

이와는 상반된 연구 결과도 존재하는데, 특히 높은의

심 초음파 소견을 보이는 경우에 위음성률이 더 높았

다.84,85) 장기간 추적관찰한 연구에서도 위음성률은 미

미하였고, 갑상선암으로 인한 사망은 없었다.86) 따라서 

갑상선결절의 크기가 4 cm 이상이고 양성 세포 결과를 

보이는 경우 작은 결절과 다르게 다뤄야 하는지는 아

직 명확하지 않다. 

3) 비정형(atypia of undetermined significance or 

follicular lesion of undetermined significance; 

AUS/FLUS) 

가. 비정형(atypia of undetermined significance or folli-

cular lesion of undetermined significance, AUS/FLUS)

세포결과를 보이는 결절의 경우, 임상 또는 초음파 소

견에서 의심되는 소견을 고려하여 경과 관찰을 하거나 

진단적 수술을 하기 전에, 악성도 평가에 도움을 얻기 

위해 반복적인 FNA 또는 분자표지자 검사를 시행해 

볼 수 있다. 이때 임상적인 의사 결정에 환자의 선호도

와 실행 가능성이 고려되어야 한다.  권고수준 3

나. FNA 재검이나, 분자표지자 검사 또는 두 가지 모두 

시행되지 않았거나 결론에 이르지 못했을 경우, 임상

적인 위험 인자, 초음파 소견, 환자의 선호도에 따라 

경과 관찰 또는 진단적 수술이 시행될 수 있다.  권고

수준 2 

비정형은 여포종양 의심, 악성 의심, 혹은 악성으로 

진단하기에는 불완전한 세포의 구조적 혹은 핵 모양의 

이형성을 보일 때 진단된다. Bethesda system에서 비정

형을 7% 이내의 제한된 범위에서 사용하도록 권장하

였으나 이후 연구 결과에 의하면 전체 갑상선 FNA의 

1-27%가 비정형으로 진단되었고, 악성도는 6-48% (평

균 16%)로 보고되었다.56,87)

비정형 세포 결과를 보이는 경우 경험이 많은 세포

병리의사에게 슬라이드의 재판독을 의뢰해 볼 수 있다. 

실제 이러한 방법을 통하여 많은 예가 양성 또는 비진

단적인 범주로 재분류되면서, 전체적인 진단의 정확도

가 상승되는 것으로 알려져 있다.57,88) 비정형으로 나온 

결절에 대해서 FNA를 다시 시행하는 경우 대부분 진

단적인 결과를 얻을 수 있지만, 10-30%는 다시 비정형

으로 진단된다. 일부 연구에서는 갑상선 중심생검(core 
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needle biopsy)이 FNA를 반복하는 것보다 더 진단적이

라고 보고하였다.71)

비정형 결과를 보이는 결절의 악성 위험도를 계층화

하기 위해 분자표지자 검사가 이용될 수 있다. BRAF 

유전자 변이 검사는 갑상선암에 높은 특이도를 보이지

만 민감도는 낮다.89,90) 반면 7개의 유전자 변이 패널

(BRAF, NRAS, HRAS, KRAS, RET/PTC1, RET/PTC3, 

PAX8/PPARγ)을 이용하면 민감도를 63-80%까지 상승

시킬 수 있는 것으로 알려져 있다.91,92) 167개의 mRNA 

발현을 이용한 gene expression classifier (GEC)는 90%

의 민감도와 53%의 특이도를 보인다.93) 비록 특이도가 

낮긴 하지만 음성 결과를 보이는 경우는 악성의 위험

도가 5% 수준으로 감소하기 때문에 167 GEC에서 음

성 결과를 보이는 경우에는 수술을 시행하지 않고 추

적관찰을 고려할 수도 있다.

그 밖에 비정형으로 진단된 결절의 초음파 소견이 

악성도를 예측하는 데 도움이 된다는 연구 결과가 있

다.94-97) 

4) 여포종양 혹은 여포종양 의심(follicular neoplasm/ 

suspicious for follicular neoplasm) 

가. 세포학적 판독이 여포종양 혹은 여포종양 의심인 경우 

진단을 위한 수술적 절제가 표준치료이다. 그러나 임

상적인 소견과 초음파 소견을 고려한 후 수술을 하기 

전에 악성도 평가를 위해 분자표지자 검사를 이용해 

볼 수 있다. 임상적인 의사 결정에 환자의 선호도와 실

행 가능성이 고려되어야 한다.  권고수준 3

나. 만약 분자표지자 검사가 시행되지 않았거나 결론적이지 

않다면, 수술적 절제가 고려될 수 있다.  권고수준 2 

Bethesda system에서 여포종양 혹은 여포종양 의심

은 세포 밀도가 높은 검체로 1) 여포세포가 유두암의 

핵의 특징 없이 세포 군집 또는 소포 형태의 구조적인 

변화를 보이는 경우 또는 2) 거의 대부분 Hűrthle 세포

로만 구성된 경우에 적용된다. 이 경우 악성의 위험도

는 약 15-30%이다.51) 이후 연구 결과 이 범주의 빈도는 

전체 갑상선 FNA의 1-25% (평균 10%), 악성의 위험도

는 14-33% (평균 26%)로 보고되었다.87) 

여포종양 혹은 여포종양 의심 세포소견을 보이는 결

절에서 악성도를 계층화하기 위하여 보조적인 분자표

지자 검사가 이용될 수 있다. 7개의 유전자 변이 패널

(BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARγ 포함) 검사는

57-75%의 민감도와 97-100%의 특이도, 87-100%의 양성

예측률, 79-86%의 음성예측률을 보이는 것으로 알려져 

있다.91,92) 그러나 검사에 이용된 7개 유전자의 변이가 

모두 없는 종양이 존재하기 때문에 모든 유전자 변이

가 발견되지 않는 결절이라 할지라도 악성의 위험도는 

상당 부분 존재한다. 

최근 기존의 7개 유전자 변이 패널에 추가적인 유전

자 변이 및 재배열을 포함하는 차세대 염기서열분석

(ThyroSeq v2)을 이용하여 여포종양 혹은 여포종양 의

심 세포소견을 보이는 FNA 검체를 분석한 연구에서 

90%의 민감도와 93%의 특이도, 83%의 양성예측률과 

96%의 음성예측률을 보이는 것으로 보고되었다.98) GEC

를 이용한 분자표지자 검사는 37%의 양성예측률과 96%

의 음성예측률을 보이는 것으로 알려져 있다.93) 

 

5) 악성 의심(suspicious for malignancy) 

가. 세포학적 판독이 갑상선유두암 의심(악성 의심)인 경우

에는 악성으로 진단된 경우와 유사하게 임상적인 위험 

요소, 초음파 소견, 환자의 선호도, 유전자 변이 검사 결

과를 고려하여 수술적 절제를 시행한다.  권고수준 2 

나. 임상적인 소견과 초음파 소견을 고려한 후 만약 유전

자 검사 결과가 수술적 절제에 관한 의사 결정을 바꿀 

수 있을 것으로 기대된다면 BRAF 검사나 7개의 유전

자 변이 패널 검사를 고려해 볼 수 있다.  권고수준 3

악성 의심은 악성이 강력히 의심되지만(주로 갑상선

유두암) 악성으로 확진하기에는 세포학적 소견이 부족

할 때 진단하며, 이 경우 악성 위험도는 60-75% 정도이

다.51,99) 이 범주는 전체 갑상선 FNA의 1-6%를 차지하

며, 수술 후 악성도는 53-87%로 보고되었다.87) 유두암 

의심 진단은 악성 위험도가 높기 때문에 수술적 절제

의 적응증이 된다. 

그러나 수술 전 악성의 위험도를 보다 정확하게 예

측하기 위해 유전자 검사가 제안되어 왔다. BRAF 유전

자 변이는 거의 100%에서 악성을 예측한다. 이렇듯 특

이도는 높지만 민감도는 낮은 편이어서 악성 의심 결

절에서 BRAF 검사의 민감도는 36-46%로 보고되었

다.91,100) 7개의 유전자 변이 패널을 이용한 검사는 

50-68%의 민감도와 86-96%의 특이도를 보이는 것으로 

알려져 있다.91,92,101)

6) 악성(malignancy) 

ㆍ세포학적 결과가 악성인 경우 일반적으로 수술을 권고

한다.  권고수준 1
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Fig. 1. 하나 혹은 그 이상의 갑상선결절을 가진 환자의 평가 알고리듬.

세포진단 결과 악성인 경우 일반적으로 수술적 치료

를 하게 된다. 그러나 다음의 경우에는 적극적 감시

(active surveillance)를 고려할 수 있다. 

가. 매우 낮은 위험도를 가진 종양의 경우(임상적으

로 전이와 국소 침윤이 없고 세포학적으로 공격적인 

질환이라는 근거가 없는 미세유두암 등)

나. 동반된 다른 질환으로 인해 수술의 위험도가 큰 

경우

다. 남은 여생이 짧을 것으로 예상되는 경우(심한 심

혈관계 질환, 다른 악성 종양, 고령인 경우 등)

라. 갑상선 수술 전에 해결되어야 할 내과적 또는 외

과적 질환이 병발된 경우

갑상선 미세유두암의 수술 후 질병과 관련된 사망률

은 1% 미만, 국소재발률은 2-6%, 원격전이는 1-2%로 

알려져 있다.102,103) 그러나 이렇게 진행될 가능성이 있

는 갑상선 미세유두암을 구별할 수 있는 임상적 및 분

자생물학적 특징은 아직 규명되어 있지 않다.

최근 일본에서 갑상선 미세유두암에 대해 바로 수술

하지 않고 주기적인 초음파검사로 경과를 관찰한 전향

적 임상시험의 결과가 보고되었다.3,4) 조직학적으로 진

단된 갑상선 미세유두암 환자 중 기도나 신경 등 주변 

조직으로의 침습이 없고, 공격적인 세포형이 아니며, 

주변으로의 림프절전이가 없고, 그 사이에 질병이 진

행하였다는 증거가 없는 환자 1465명을 바로 수술하지 

않고 15년까지(평균 5-6년, 범위 1-17년) 경과 관찰한 

결과, 대부분의 환자에서 진행이 되지 않았는데, 크기

가 3 mm 이상 증가한 경우가 5년 경과 시 5-7%, 10년 

경과 시 8%였고, 새로운 림프절전이가 관찰된 경우는 

5년 경과 시 1-1.7%, 10년 경과 시 3.8%로 다수의 환자

가 장기간 진행이 되지 않았다. 특히 고령 환자에서 진

행률이 더 낮음3)을 제시하면서, 갑상선 미세유두암에 

대한 치료로 수술 외에도 갑상선초음파를 이용한 적극

적 감시도 한 방법이 될 수 있다고 하였다. 

이들 연구는 갑상선 미세유두암 진단 후 즉각적인 

수술적 치료 대신 주의 깊게 적극적 감시를 시행할 수 

있다는 근거가 되어, 특히 미국갑상선학회에서는 갑상

선 미세유두암의 치료의 한 방편으로 적극적 감시를 

고려할 수 있다고 권고하고 있다. 그러나, 국소전이 및 

원격전이가 나타나는 갑상선 미세유두암 환자들에 대

한 보고도 있고, 이렇게 나쁜 예후를 보일 환자들을 진

단할 표지자가 없는 상황에서 모든 갑상선 미세유두암 

환자들에게 적극적으로 권고하기에는 근거가 부족하

다. 다만 의료진의 임상적인 판단 및 환자의 선호도를 

반영한 의사 결정에 따라 선택적으로 권고될 수 있다.
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7) 미결정 결절(AUS/FLUS, suspicious for follicular 

neoplasm, suspicious for malignancy [비정형/여

포병변 혹은 여포종양/악성 의심])에서 추가 검사의 

의의

(1) 분자표지자 검사의 의의

ㆍ분자표지자 검사가 고려된다면, 환자는 검사를 시행하

게 됨으로써 얻을 수 있는 이익과 검사의 한계점, 검사 

결과의 치료 및 임상적인 영향에 대한 불확실성에 대해 

상담을 받아야 한다.  권고수준 2

치료에 관한 의사결정에 이용되는 분자표지자 검사

의 장기 성적에 대해서는 아직 정보가 부족하므로, 임

상 진료에 분자 표지자를 사용하는 것이 갑상선결절을 

가진 환자의 건강에 전반적으로 이득이 될지 확실하지 

않다. 세침흡인세포검사에서 미결정 범주로 보고된 경

우 분자표지자 검사가 다른 정보나 임상적인 판단을 

대체하지 못한다.104,105) 분자표지자 검사 시행을 결정하

기 전에 임상적인 위험 요소, 세포검사 결과 및 초음파 

소견을 기반으로 한 악성의 가능성과 실행 가능성, 환

자의 선호도 등을 고려해야 한다. 

(2) 18F-FDG PET 스캔의 의의

ㆍ
18F-FDG PET은 FNA 검사 결과 미결정형 갑상선결절의 

평가를 위해 일률적으로 권고되지 않는다.  권고수준 3

최근 발표된 연구들을 대상으로 한 메타분석 결과, 세

포검사 결과 미결정으로 나온 결절을 대상으로 한 
18F-FDG PET 스캔의 민감도 89%, 특이도 55%, 양성 예

측률 41%, 음성 예측률 93%로 167 GEC 검사와 비슷한 

성적을 보였다.106) 또한 비용 효율 분석에서는 18F-FDG 

PET 스캔이 진단 목적의 수술이나 167 GEC, 돌연변

이 검사보다 더 효율적이었다.107) 그러나 18F-FDG PET 

스캔과 갑상선 초음파검사를 전향적으로 비교한 연구

에서는 18F-FDG PET 스캔을 시행하여 얻을 수 있는 

추가 이득이 없어,108) 이러한 환자에서 18F-FDG PET 

스캔을 시행할 필요성이 의문시되고 있다.

8) 다결절성 갑상선종

가. 1 cm 이상 결절이 2개 이상 있는 다결절성 갑상선종 

환자에서는 1 cm 이상의 단일 결절 환자에서와 동일

하게 평가되어야 하며, 각각의 1 cm 이상 결절은 독립

적으로 악성의 위험이 있으므로 1개 이상의 결절에서 

FNA가 필요할 수 있다.  권고수준 1

나. 1 cm 이상의 결절이 다수 있는 경우 초음파 소견과 

FNA 시행 크기 기준에 따라 악성의 가능성이 가장 높

은 결절에서 우선적으로 FNA를 시행할 수 있다.  권고

수준 1

다. 초음파 소견에서 악성이 의심되는 결절이 없고, 결절 

사이에 정상 조직 없이 초음파 소견이 유사한 융합성 

결절들이 다수 관찰된다면 악성의 가능성은 낮으며, 

가장 큰 결절(≥2 cm)에서 FNA를 시행하거나, FNA 

없이 관찰할 수 있다.  권고수준 3

라. 혈청 TSH가 낮은 경우 자율기능성 결절이 있을 수 있

으므로 갑상선스캔을 시행해야 하며, 각 결절들의 기

능성을 평가하기 위해 초음파와 직접 비교해야 한다. 

초음파에서 의심스러운 결절들 중에서 온결절 혹은 냉

결절에 대해 우선적으로 FNA를 고려한다.  권고수준 3

다결절성 갑상선종 환자의 악성 위험도는 단일 결절 

환자와 동일하다.42) 결절들의 특성을 확인하기 위해 갑

상선초음파를 시행한다. 이 때 주결절 혹은 가장 큰 결

절에서만 FNA를 시행한다면 갑상선암을 간과할 수 있

으므로,9) 결절의 크기보다는 초음파에서 악성의 위험

도가 높은 결절에 대해 FNA를 시행하는 것이 진단 효

율을 더 높일 수 있다.42,109) 

갑상선결절의 장기 추적관찰

FNA는 약 5% 정도의 무시할 수 없는 위음성률을 

보이므로 추적관찰이 필요하다.110,111) 양성 결절은 크기

가 감소할 수 있지만 서서히 크는 경우가 더 흔하다.112) 

결절의 크기 증가 그 자체가 악성을 시사하지는 않지

만, 반복적인 FNA의 적응증이다. 초기 양성 결과를 보

였던 갑상선결절의 추적관찰에 대한 최근의 연구들에

서 초음파유도 FNA (0.6%)보다, 촉진으로 시행한 FNA

의 위음성률(1-3%)이 더 높았다.76,78,113) FNA 결과 양성

으로 판독된 306명의 환자를 주기적으로 반복하여 

FNA를 시행한 연구에서는 매우 드물게 3명의 환자에

서 결국 악성으로 진단되었다고 보고되었다.76) 

초음파에 비해 촉진으로 결절의 크기 변화를 판단하

는 것이 부정확하기 때문에,21) 임상적으로 의미 있는 

크기 변화를 판단하기 위해서는 정기적인 갑상선초음

파를 시행해야 한다. 하지만 결절의 성장을 정의하는 

기준이나 FNA 재검이 필요한 결절 크기 증가의 역치

에 대해 일치된 의견은 없다. 몇몇 연구자들은 결절 용

적의 15% 이상 증가를 주장하지만 결절의 평균 직경의 

변화를 측정할 것을 권하는 연구자도 있다.112,114) 결절

의 직경이 최소 두 측정 장소 이상에서 2 mm 이상 증

가되면서 20% 증가되는 것을 결절 성장의 정의로 이용



2016 Revised Korean Thyroid Association Management Guidelines for Patients with Thyroid Nodules and Thyroid Cancer

69 Int J Thyroidol

하는 것이 타당하겠다. 반복된 FNA에서 양성인 경우 

위음성률은 낮다.115)

1) 세침흡인세포검사 결과 양성인 갑상선결절의 추적관찰 

가. 높은의심 초음파 소견: 12개월 이내에 초음파와 초음

파유도 FNA를 시행한다.  권고수준 1

나. 낮은의심 또는 중간의심 초음파 소견: 12-24개월 내

에 초음파를 시행한다. 초음파에서 결절의 크기 증가

(적어도 두 방향에서 2 mm 이상이면서 20% 이상의 

직경 증가가 확인되거나, 용적이 50% 이상 증가) 혹은 

새로운 의심소견이 관찰된 경우 FNA를 시행하거나 혹

은 지속적으로 관찰할 수 있으며, 지속적인 크기 증가

를 보인다면 FNA를 시행할 수 있다.  권고수준 3

다. 낮은의심 초음파 소견(해면모양[spongiform] 결절 포

함): 추적 초음파검사를 통해 결절의 크기 증가를 확인

함으로써 놓친 악성 결절을 진단할 가능성이 매우 낮

으므로 만약 초음파를 시행한다면 24개월 이후에 시

행한다.  권고수준 3 

라. 추적검사를 통해 반복적으로 시행된 초음파유도 FNA

에서 세포학적으로 양성이라면, 악성의 위험에 대한 추

적 초음파검사는 더 이상 필요하지 않다.  권고수준 1

FNA의 위음성률이 낮고, 결절의 크기 증가보다 초

음파 특징에 근거했을 때 놓쳤던 악성 결절을 진단할 

가능성이 높다는 것을 고려하면, 세포학적으로 양성인 

갑상선결절의 추적관찰은 초음파 특징에 따라 결정되

어야 한다.

2) 세침흡인세포검사를 시행하지 않은 갑상선결절의 추

적관찰

가. 높은의심 초음파 소견: 12개월 이내에 초음파 추적검

사를 시행한다.  권고수준 3

나. 낮은의심 또는 중간의심 초음파 소견: 12-24개월 내

에 초음파 추적검사를 고려한다.  권고수준 3

다. 1 cm 이상의 낮은의심 초음파 소견(해면모양[spongi-

form] 결절 포함)과 순수 낭종: 추적 초음파검사를 통

한 악성 위험도 평가의 유용성과 적절한 검사 간격은 

알려져 있지 않다. 초음파를 시행한다면 24개월 이후

에 시행해 볼 수 있다.  권고수준 4

라. 1 cm 미만의 낮은의심 초음파 소견(해면모양[spongi-

form] 결절 포함)과 순수 낭종은 일반적으로 초음파 추

적검사가 필요하지 않다.  권고수준 3 

초음파검사를 하면 성인의 약 50%에서 갑상선결절

이 발견되는데 대부분은 1 cm 미만이어서 FNA 검사가 

필요하지 않다. 또한 1 cm가 넘는 결절도 초음파 소견

에 따른 FNA 시행 기준을 충족하지 않아 FNA 검사 

없이 경과관찰만 할 수도 있다. 최근 연구에서 낮은의

심 초음파 소견을 보이는 1 cm 미만의 결절은 5년간 

초음파 추적 검사한 결과, 결절의 크기 변화가 거의 없

었으며 악성 위험도 매우 낮음이 확인되었다.116) 그러

므로 초음파에서 발견되었으나 FNA 시행 기준을 충족

하지 않는 결절의 초음파 추적관찰 전략은 결절의 초

음파 특징에 따라 결정되어야 한다.

갑상선 양성 결절의 치료

가. 양성 갑상선결절에 대한 일률적인 갑상선호르몬 억제 

치료는 권고되지 않는다. 치료에 어느 정도 반응을 보

일 수 있을지라도 억제요법의 잠재적인 위해가 이득을 

상회한다.  권고수준 1 

나. 4 cm보다 큰 결절이 크기가 증가되어 반복 시행한 세

포검사에서 양성인 경우, 증상이나 임상적 염려에 근

거하여 수술을 고려할 수 있다.  권고수준 3 

다. 경과관찰 중 크기가 증가되어 반복 시행한 세포검사에

서도 양성인 경우 주기적으로 추적관찰한다. 크기가 

약간 증가하는 대부분의 무증상 결절은 치료 없이 추

적관찰한다.  권고수준 2

라. 재발하는 낭성 결절은 양성이라도 압박 증상이나 미용

상의 문제가 있다면, 에탄올절제술(ethanol ablation) 

혹은 수술을 고려할 수 있다.  권고수준 3

마. 크기가 증가하는 갑상선 양성 결절 환자에서 갑상선호

르몬 억제 치료에 대한 자료는 없다.  권고수준 4

  ㄱ. 증상을 일으키는 갑상선결절의 크기를 줄이기 위해

서 에탄올, 레이저, 고주파절제술을 고려할 수 있다. 

권고수준 1

  ㄴ. 양성 고형 갑상선결절의 비수술적치료는 에탄올보다

는 레이저나 고주파절제술을 권고한다.  권고수준 2

일반적으로 증상이 없는 양성 갑상선결절은 치료가 

필요하지 않다. 많은 무작위 연구와 3개의 메타분석 결

과에서 얻어진 증거들은 경계범위의 저요오드 섭취지

역의 경우 혈청 TSH 농도를 정상 이하로 억제시키는 

갑상선호르몬 치료가 결절의 크기를 약간(5-15%) 줄일 

수 있음을 보여주었다.114,117-119) 하지만 요오드 섭취가 

충분한 인구군에서 얻어진 결과는 설득력이 낮으

며,117-119) TSH치를 0.1-0.2 mIU/L 미만으로 억제시키는 

것은 증상을 유발할 뿐 아니라 부정맥 및 골다공증의 

위험도를 높인다. 메타분석에 의하면 갑상선호르몬 치

료보다는 에탄올, 레이저 및 고주파절제 등의 비수술

적 치료들이 더 효과적이다.120) 이들 갑상선결절의 비

수술적 치료방법은 갑상선결절의 크기를 줄여서 증상 
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또는 미용상의 문제를 호전시킨다.120-127) 비수술적 치

료법들의 사용은 갑상선결절의 고형성분의 양에 따라

서 각각 다른 치료법이 우선적으로 제안되고 있

다.128-130)

증상이 없는 갑상선 낭종은 암의 가능성이 거의 없

으므로 조직검사가 필요하지 않으며, 증상이 있는 경

우에는 증상 호전을 위해서 흡인48,131-133) 또는 에탄올절

제술이 권고되고 있다.130,134) 특히 흡인 후에 재발한 낭

종은 에탄올절제술로 치료하기를 권고한다.131) 이처럼 

낭성 갑상선결절의 치료는 에탄올이 가장 효과적이고 

간편한 시술법으로 제안되고 있지만, 고형 결절은 에

탄올보다는 고주파 또는 레이저와 같은 열치료가 효과

적이다.128,131,132,135) 그 이유는 주입한 에탄올이 고형 결

절 안에서 골고루 잘 퍼지지 않고 바늘이 들어간 자리

를 통해서 갑상선 밖으로 누출될 위험이 있기 때문이

다. 이렇게 누출된 에탄올은 심한 통증을 유발하여 시

술을 불충분하게 할 뿐 아니라 주변 신경 손상 등 심각

한 부작용을 유발하고 갑상선 주변에 유착을 일으켜서 

나중에 수술이 필요한 경우 수술을 어렵게 한다고 알

려져 있다. 자율기능성 갑상선결절의 치료도 에탄올절

제술이 권고되기도 하지만, 고주파절제술을 통해 좋은 

성적이 보고되고 있다.132,136,137)

임신부의 갑상선결절

ㆍ임상적으로 의미 있는 갑상선결절이 발견된 경우 갑상

선기능이 정상 혹은 저하증이면 FNA를 고려한다. 임신 

초기(first trimester) 이후에도 혈청 TSH가 지속적으로 

낮은 경우에는 결절의 기능을 평가할 수 있는 갑상선스

캔이 가능해지는 출산 이후로 FNA를 미룰 수 있다.  권

고수준 1 

임신부에서 발견되는 갑상선결절의 악성 가능성이 

비임신부에 비하여 높은지는 명확하지 않다.138) 임신 기

간 중 갑상선결절의 크기가 약간 증가된다는 연구결과

도 있으나,139) 이것이 악성으로 전환되었다는 것을 의미

하지는 않는다. 갑상선스캔이 금기라는 것을 제외하면 

임신부에서 결절에 대한 검사법은 비임신부와 같다.

ㆍ임신 초기에 진단된 갑상선암은 초음파 추적관찰이 필

요하며, 임신 24주까지 의미 있는 성장(적어도 두 방향

에서 2 mm 이상이면서 20% 이상의 직경 증가가 확인

되거나, 용적이 50% 이상 증가)을 보이거나 경부 림프

절전이가 발견되는 경우 수술을 시행한다. 그러나 임신 

중기까지 크기 변화가 없거나, 임신 후기에 처음 갑상선

암이 진단된 경우라면 분만 후 수술을 시행할 수 있다. 

진행된 갑상선암은 임신 중기에 수술을 시행하는 것이 

바람직하다.  권고수준 3 

임신부에서 FNA 결과가 악성으로 나온 경우 수술이 

권고된다. 그러나 수술을 언제 시행해야 하는지(임신 중

에 시행할지 혹은 분만 후에 시행할지)에 대해서는 일치

된 의견이 없다. 유산 등의 위험성을 최소화하기 위해서

는 임신 24주 이전에 시행하는 것이 좋다.140) 그러나 임

신 중 발견되었으나 임신 중에 수술을 받지 않은 경우 

같은 연령대의 비임신 여성의 갑상선암과 비슷한 예후

를 보였으며,141,142) 임신 중 수술한 경우와 분만 후 수술

을 시행한 경우를 비교하였을 때 재발률 및 생존율의 

차이가 없었다.142) 또 다른 후향적 연구 결과는 갑상선암 

진단 후 1년 이내의 치료지연은 환자의 예후에 악영향

이 없음을 보여주었다.143) 일부에서는 임신 중 갑상선암

이 진단되었으나 출산 후로 수술을 미루는 경우 임신 

기간 동안 갑상선호르몬제를 투여하여 혈청 TSH를 

0.3-2.0 mIU/L로 유지하도록 권고하기도 한다.144)



2016 Revised Korean Thyroid Association Management Guidelines for Patients with Thyroid Nodules and Thyroid Cancer

71 Int J Thyroidol

갑상선분화암의 초기 치료

갑상선분화암의 초기치료의 목적 

갑상선분화암은 갑상선의 여포세포로부터 발생하

며, 갑상선암의 거의 대부분을 차지한다. 갑상선분화암 

중 유두암이 85% 정도를 차지하는 데에 비해 여포암은 

12%, 저분화암은 3% 미만을 차지한다.145) 전반적으로 

같은 병기를 비교하였을 때 갑상선유두암과 갑상선여

포암의 예후는 비슷하다.143,146)

갑상선분화암에 대한 초기치료의 기본 목표는 치료 

관련 부작용과 불필요한 치료를 최소화하면서 환자의 

생존율(전반적 및 질환 특이)은 향상시키고, 질병의 잔

존이나 재발의 위험도는 낮추며, 정확한 병기결정과 

재발 위험도 분석을 시행하는 것이다.

이를 위한 좀 더 구체적인 목표는,

1) 원발종양 및 갑상선 피막 외 침윤 또는 경부 림

프절전이병소의 제거. 완전한 수술적 절제는 치료성

적을 결정하는 중요 요인이며, 잔존하는 전이성 림프

절은 질환의 지속 혹은 재발의 가장 흔한 원인이 된

다.147-149) 

2) 재발과 전이의 최소화. 적절한 수술적 치료는 예

후에 영향을 미치는 가장 중요한 치료 변수이다. 반면 

방사성요오드 치료, TSH 억제 치료, 그 외 다른 치료

는 몇몇 환자들에서 추가적인 치료 효과를 보인

다.150-152)

3) 수술 후 방사성요오드 치료를 용이하게 함. 방사

성요오드 치료를 통하여 잔여 정상 갑상선 조직을 제

거(remnant ablation)하기 위한 환자들과, 수술 후 잔존 

또는 전이 병변이 발견되거나 발견 가능성이 높아 보

조 치료(adjuvant therapy)를 해야 하는 환자들을 위해

서 초기치료 때 모든 정상 갑상선 조직을 제거하는 

것이 중요하다.153)

4) 정확한 병기와 재발 위험도 결정. 병기 및 재발 

위험도의 정확한 분석은 초기 예후 예측, 치료 반응 

평가, 추적관찰 계획을 세우는데 결정적인 요소이

다.154,155)

5) 재발에 대한 적절한 장기 관리.150)

6) 질병 및 치료와 연관된 이환율의 최소화. 수술의 

범위 및 외과의의 경험은 수술 합병증의 위험을 결정

하는 중요한 요소들이다.156-158)

수술 전 병기를 예측하기 위한 영상 검사 및 혈액검사

1) 경부 영상 검사 

ㆍ악성 또는 악성의심 세포 소견이나 분자표지자 검사이상 

소견으로 갑상선절제술을 시행받을 모든 환자에게 반대

쪽 엽과 경부 림프절 평가를 위한 수술 전 경부 초음파검

사를 고려한다.  권고수준 1

갑상선암이 의심되어 수술하는 환자에서 경부 초음

파검사는 수술 전 병기결정에 가장 중요한 검사이다. 

그 외 CT, MRI (magnetic resonance imaging) 및 PET/CT 

검사도 보조적으로 시행할 수 있다.120-124) CT 검사는 

갑상선암의 피막 외 침범이나 림프절전이를 진단하는

데 도움이 되나, PET/CT 검사는 수술 전 병기 결정을 

위해 일률적으로 권고되지는 않는다. 

갑상선분화암(특히 갑상선유두암)은 수술 후 병리조

직 검사 시 약 20-50%에서 경부 림프절전이가 있다고 

알려져 있는데, 종양이 작고 갑상선에 국한되어 있는 

경우에도 경부 림프절전이가 될 수 있다. 또한 전이 부

위의 직경이 2 mm 미만인 미세전이(micrometastasis)의 

빈도는 90%에 달하는 것으로 알려져 있으나,159,160) 그 

임상적 의미는 낮을 것으로 생각된다. 경부 림프절전

이는 국소재발과 연관이 있으나, 질환 특이 사망(disease 

specific mortality)과는 관련이 없다고 알려져 있

다.127,161) 경부 림프절전이는 초음파검사에서 20-31%까

지 발견되는데,125,126) 그 중 약 20%에서는 이로 인해 수

술 범위가 변경될 수 있다.162-164) 그러나 위에 놓여 있는 

갑상선 때문에 초음파검사로 찾아낼 수 있는 림프절전

이는 수술 시 발견되는 림프절전이의 약 절반 정도이

다.165) 림프절전이가 의심되는 초음파 소견은 낭성변

화, 석회화, 고에코 및 비정상적으로 관찰되는 혈관 등

이며, CT 소견은 낭성변화, 석회화, 비균질성 및 강한 

조영증강 등이다(Table 4).

이러한 소견이 보일 경우에 FNA 적응증은 림프절

의 크기와 림프절전이가 의심되는 정도에 따라서 달라

진다(Table 4). 즉, 수술 전 초음파 소견에서 림프절전

이가 의심되는 림프절의 경우에는 단경 3-5 mm를 초

과할 때, 비정형(indeterminate) 림프절인 경우에는 단

경 5 mm를 초과하면 FNA가 권고된다.48) FNA 시에는 

세포검사와 함께 흡인액에서 갑상선글로불린 농도를 

같이 측정하는 것이 진단에 도움이 된다.166,167)
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Table 4. Imaging-based risk stratification of the cervical lymph nodes for nodal metastasis48) 

Category US CT 

Suspiciousa Cystic change Cystic change 
Calcification (micro/macro) Calcification (micro/macro) 
Hyperechogenicity (focal or diffuse) Heterogeneous enhancement 
Abnormal vascularity (peripheral or diffuse) Strong enhancement (focal or diffuse) 

Indeterminateb Loss of central hilar echo and absence 
of central hilar vascularity

Loss of central hilar fat and absence 
of central hilar vessel enhancement

Benignc Central hilar echo
Central hilar vascularity 

Central hilar fat
Central hilar vessel enhancement 

aLymph nodes with any imaging feature for suspicious lymph nodes are included for this category regardless of the presence 
of any imaging feature for benign or indeterminate lymph nodes
bLymph nodes not included in the suspicious or benign categories
cLymph nodes with any imaging feature of either central hilar fat or central hilar vessels are considered as benign category 
if there is no imaging feature of suspicious lymph nodes

2) 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체의 측정

ㆍ수술 전의 일률적인 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글

로불린항체 농도 측정은 일반적으로 권고되지 않는다. 

권고수준 3 

수술 전의 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린

항체 농도의 측정이 환자의 치료나 치료결과에 영향을 

준다는 증거는 아직 없다.

갑상선분화암에 대한 적절한 수술

갑상선 수술의 목적은 비진단적이거나 비정형 세포 

소견을 보이는 경우의 확진, 갑상선암의 제거, 병기 결

정, 방사성요오드 치료의 준비 등이다. 갑상선암의 수

술은 갑상선 엽절제술(lobectomy), 갑상선근전절제술

(near total thyroidectomy, Berry인대 가까이 반회후두신

경이 cricothyroid 근육으로 들어가는 부위에 약 1 g의 

갑상선조직만을 남기고 눈에 보이는 모든 갑상선을 제

거하는 것), 그리고 갑상선전절제술(total thyroidectomy, 

육안적으로 보이는 모든 갑상선조직을 제거하는 것)의 

세 가지 수술법이 사용된다.168)

1) 비진단적이거나 비정형, 여포종양 혹은 여포종양 의

심, 또는 악성의심의 세포 소견을 보이는 경우

가. 반복 검사에서도 세포 소견이 비진단적인 경우, 높은의

심 초음파 소견 또는 추적 초음파검사에서 결절의 크

기 증가(두 방향으로 20% 이상의 증가) 또는 암 발생

의 임상적 위험 요인이 있는 경우 진단적 갑상선절제

를 고려한다. 악성 가능성이 높지 않은 초음파 소견이

면 주의 깊게 경과를 관찰하거나 진단적 갑상선절제가 

필요할 수 있다.  권고수준 3 

나. 단일 결절이고 미결정 세포 소견을 보이는 갑상선결절

에서 수술을 고려할 때, 처음 수술로 엽절제술이 추천

된다. 그러나 이런 접근은 임상 또는 초음파 소견, 환자

의 선호도, 분자검사(시행하였다면) 결과 등을 바탕으

로 변경될 수 있다.  권고수준 1 

다. 미결정 세포 소견의 갑상선결절 중 세포 소견이 악성 

의심인 경우, 알려진 특정 암 유전자 돌연변이가 있는 

경우, 높은의심 초음파 소견을 보이는 경우, 크기가 4 

cm보다 큰 경우, 또는 갑상선암의 가족력이나, 방사선 

조사의 과거력이 있는 경우 등에서는, 악성의 가능성

이 높고, 엽절제술 후 암으로 진단된다면 잔존갑상선

절제술이 필요하므로 갑상선전절제술이 적합할 수 있

다.  권고수준 1 

라. 미결정 세포 소견의 갑상선결절로 엽절제술 후 암으로 

진단된다면 잔존갑상선절제술이 필요하다는 전제 하

에, 미결정 세포 소견의 양측 갑상선결절이거나, 심각

한 내과 질환이 동반되었거나, 나중에 반대쪽 엽의 수

술이 필요할 가능성을 없애기를 원하는 환자에서는 갑

상선(근)전절제술이 시행될 수 있다.  권고수준 3

세포 소견이 비진단적인 경우의 대부분은 양성 결절

이다. 대규모 환자를 대상으로 한 Bethesda 분류에 의

하면 비진단적 검체는 전체 세침흡인세포검사의 2-16% 

정도였고, 이들 중 7-26%가 결국 수술을 받았다.52-54) 비

진단적이라고 처음 세포 진단된 2-4%가 악성으로 판명

되었고, 비진단적인 세포 소견으로 수술받은 경우의 

9-32%가 악성이었다. 악성을 의심하는 초음파 소견도 

비진단적 세포 소견의 감별에 도움을 줄 수 있다.70)

세포 소견이 미결정인 경우 갑상선 수술의 일차 목

표는 조직 진단과 결절의 제거인데, 악성으로 진단될 

경우 추가적인 수술의 위험을 감소시킬 수 있어야 한
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다. 미결정 결절에서 갑상선절제 범위는 임상적 위험

인자(가족력, 경부 방사선 조사력, ＞4 cm),169-173) 초음

파 소견(Table 2),95,96) 세침흡인세포검사 결과(Table 3), 보

조적인 분자표지자 검사 결과 등에 의해 결정된다. 이외

에도 환자의 선호도, 반대쪽 엽의 결절 유무, 동반된 갑상

선기능항진증이나 내과적 질환 등도 영향을 줄 수 있다. 

최근의 메타 분석174)에 의하면, 갑상선전절제술에 의

한 수술 후 합병증의 위험은 엽절제술에 비해 유의하

게 높았다(반회후두신경 손상[일시적 RR=1.7, 영구

RR=1.9], 저칼슘혈증[일시적 RR=10.7, 영구 RR=3.2], 

출혈/혈종[RR=2.6]). 더구나 갑상선전절제술 후에는 

드물긴 하지만 기관 절개를 필요로 하는 양측 반회후

두신경 손상의 가능성이 있다. 갑상선 수술의 합병증 

발생 빈도는 외과의의 경험과 연관되어 있다.156,157) 

갑상선전절제술 후에는 영구적인 갑상선기능저하가 

초래되지만, 엽절제술 후에는 불현성 갑상선기능저하증

이 22%에서, 현성 갑상선기능저하증이 4%에서 발생하

였다.175) 엽절제술 후 갑상선기능저하증은 자가면역 갑

상선질환이 있었던 경우나 TSH 농도가 정상의 상한이

거나 정상보다 높았던 경우에 더 빈번하다.174,175) 하지만 

갑상선전절제술의 수술 후 합병증을 고려할 때, 갑상선

기능저하증이 있다고 해서 갑상선전절제술을 시행하는 

것은 바람직하지 않다. 그러나 갑상선기능항진증이 동

반된 경우에는 갑상선전절제술을 고려해 볼 수 있다.

미결정 결절이 궁극적으로 암으로 진단되더라도, 잔

존 갑상선절제술이 반드시 필요하지 않은 경우에는 처

음 수술로 갑상선 엽절제술을 시행하는 것으로 충분하

다. 미결정 세포 소견의 결절을 수술할 때 수술 중 동결

절편검사는 전형적인 갑상선유두암의 진단에 가장 도

움이 되나, 갑상선유두암의 여포변이, 갑상선여포암에

서는 큰 도움이 되지 못한다. 따라서 갑상선절제의 범

위는 수술 합병증과 잔존갑상선절제의 가능성을 모두 

고려해서 결정하여야 한다.

2) 세포검사에서 암으로 진단된 경우의 수술 

가. 갑상선암의 크기에 상관없이 육안적 갑상선 외 침윤, 

또는 임상적으로 경부 림프절전이나 원격전이가 분명

한 경우, 또는 크기가 4 cm를 초과하는 갑상선암에서

는 특별한 금기가 없는 한 처음 수술 시 갑상선(근)전

절제와 원발암의 완전한 육안적 제거를 시행하여야 한

다.  권고수준 1

나. 갑상선암의 크기가 1 cm 초과 4 cm 미만이면서 갑상

선 외 침윤이 없고, 임상적으로 경부 림프절전이의 증

거가 없는 경우에는 처음 수술로 엽절제술을 적용할 

수도 있다. 그러나 수술 후 방사성요오드 치료 계획, 

추적 검사의 효율, 환자의 선호도 등을 고려하여 갑상

선(근)전절제술을 선택할 수도 있다.  권고수준 1 

다. 갑상선암의 크기가 1 cm 미만이고 갑상선 외 침윤이 

없으며, 임상적으로 경부 림프절전이의 증거가 없는 

경우, 반대쪽 엽을 절제해야 하는 분명한 이유가 없다

면 처음 수술로 갑상선 엽절제술을 적극 권고한다. 두

경부 방사선 조사의 과거력이 없고 가족성 갑상선암이 

아니면서 경부 림프절전이가 없는 갑상선 내에 국한된 

단일 병소의 작은 갑상선암의 경우 일반적으로 초기 

수술은 갑상선 엽절제술로 충분하다.  권고수준 1

갑상선암의 치료에서 수술은 중요한 역할을 하며, 

전체적인 치료 전략이나 추적 계획과 조화를 이루어야 

한다. 숙련된 외과의가 완벽한 수술을 시행할 때 합병

증 발생을 최소화하면서 우수한 치료 성적을 거둘 수 

있다는 점에서, 공격적이고 진행된 암의 특성(임상적 

림프절전이, 반회후두신경의 침범, 육안적인 갑상선 외 

침윤 등)을 보이는 경우에는 환자를 상급 병원으로 전

원하는 것을 적극 고려해야 한다.156-158,176)

이전 권고안에서는 크기가 1 cm를 초과하는 모든 갑

상선분화암에서 처음 수술로 갑상선(근)전절제술을 권

고하였다.177) 이는 갑상선전절제술이 생존율을 향상시

키고,178) 재발률을 감소시키며,179-181) 방사성요오드 치

료를 가능하게 하고, 추적 중 재발 또는 잔존암의 발견

을 용이하게 한다는 후향적 연구의 결과에 근거하였다. 

그러나 최근 연구에서는 대상 환자를 적절하게 선정

하였을 때 갑상선절제의 범위가 일측이든 양측이든 치

료 성적이 매우 비슷하였다.182-188) 뿐만 아니라 최근에

는 저위험 또는 중간 위험군에서 적용되던 방사성요오

드 치료의 적응증이 재고되고 있고, 추적관리의 패러

다임도 변하여 진단 목적의 방사성요오드 전신스캔에 

대한 의존이 줄고 경부 초음파검사와 혈청 갑상선글로

불린 측정의 중요성이 커지고 있어 예전보다 갑상선

(근)전절제의 필요성이 상대적으로 감소하였다. 또한 

갑상선(근)전절제를 피할 수 있다면 갑상선호르몬을 

평생 복용하지 않을 수도 있다. 

따라서 본 권고안에서는 갑상선암의 크기가 1 cm를 

초과하고 4 cm 미만이면서 갑상선 외 침윤이 없고, 임

상적으로 경부 림프절전이의 증거가 없는 저위험 또는 

중간 위험의 환자에서 처음 수술로 엽절제술을 적용할 

수 있도록 권고하였다. 이 경우에도 갑상선(근)전절제

술이 재발을 최소화하겠지만, 엽절제술 후에도 상당히 
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낮은 재발률을 보이며, 재발되더라도 재치료가 효과적

이므로 재발률이 약간 높아지더라도 처음에는 보존적

인 치료를 선택하는 것도 나쁘지 않다는 주장이 있다. 

그러나, 임상적으로 종양의 크기가 1 cm보다 크고 4 

cm 미만인 경우 갑상선 외 침윤 및 경부 림프절전이가 

없는 경우는 매우 예외적이어서 실제로 엽절제술이 적

용될 수 있는 예는 적을 것으로 생각된다. 또한 수술 

후 방사성요오드 치료를 포함한 전체적인 치료 전략상 

필요하거나, 45세 초과, 반대쪽 엽의 결절, 두경부 방사

선 조사의 과거력, 가족성 갑상선암의 경우에는 갑상

선(근)전절제술이 우선적으로 권고될 수 있다.147,155,182,186)

갑상선암의 크기에 상관없이 육안적 갑상선 외 침윤, 

또는 임상적으로 경부 림프절전이나 원격전이가 분명

한 경우, 또는 크기가 4 cm보다 큰 갑상선암에서는 특

별한 금기가 없는 한 처음 수술 시 갑상선(근)전절제와 

원발암의 완전한 육안적 제거를 시행하여야 한다.

지난 20여 년 간 외과의의 경험이 많을수록 환자의 

치료 성적이 좋고 합병증의 빈도가 낮다는 연구 결과

가 꾸준히 보고되어 왔는데,156,157,189,190) 최근 2만 명 이

상의 외과의를 대상으로 한 미국의 국가 규모 조사191)

에서 연간 갑상선 수술례를 기준으로 10례 미만, 10례 

이상 100례 이하, 100례 초과의 세 군으로 나누어 비교

하였을 때, 갑상선전절제술 후 합병증 발생률은 외과

의의 숙련도가 높을수록 유의하게 감소하였다. 또한 

수술 범위가 커지면 합병증 발생률도 증가하였는데, 

연간 갑상선 수술례가 100례를 넘기는 외과의의 경우

에도 갑상선전절제술 후 합병증 발생률은 엽절제술의 

약 2배 정도(14.5% 대 7.6%)로 유의하게 높음을 보였다. 

이러한 결과를 근거로 미국갑상선학회에서는 갑상선

암 치료를 위한 수술 범위를 적게 하도록 권고하였으

나, 우리나라의 실정과는 차이가 있다. 

3) 림프절절제술 

가. 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 확인된 경우에는 

치료적 중앙경부(level VI) 림프절절제술을 시행한다. 

권고수준 1 

나. 임상적으로 중앙경부 림프절전이가 없는 갑상선유두

암 환자에서도, 진행된 원발암(T3 혹은 T4) 또는 임상

적으로 확인된 측경부 림프절전이(cN1b)가 있는 경우 

또는 향후의 치료 전략 수립에 필요한 추가적인 정보

를 얻기 원하는 경우에는 예방적 중앙경부(level VI) 림

프절절제술을 고려한다.  권고수준 3 

다. 대부분의 갑상선여포암의 경우에는 예방적 중앙경부

(level VI) 림프절절제술이 불필요하다.  권고수준 1 

라. 측경부 림프절전이가 조직검사로 확인된 경우에는 치

료적 측경부 림프절절제술을 시행한다.  권고수준 1

국소 림프절전이는 진단 당시 갑상선유두암 환자의 

대부분에서 관찰되는 반면, 갑상선여포암에서는 그 빈

도가 낮다.161,163,192) 보고자에 따라 저위험 갑상선유두

암 환자에서 림프절전이는 치료 성적에 중요한 영향을 

미치지 못한다고 하지만, 대규모 후향적 연구에서는 

생존율에 영향을 미치는 중요한 예측 인자의 하나이며, 

특히 진단 시 연령이 45세 초과인 환자에서 중요하다

고 보고되었다.193,194) 또한 림프절전이의 정도에 따라 

재발의 위험도가 결정되는데, 제한된 범위의 림프절 

미세전이에 비해 림프절전이가 임상적으로 뚜렷하거

나, 다발성이거나, 림프절이 크거나 피막 외 침윤을 보

이는 경우 등에서 재발의 위험이 증가하였다.161,195,196) 

최근에는 대규모 후향적 연구결과로 45세 미만의 환자

에서도 림프절전이가 있는 경우가 없는 경우에 비해 

적은 정도이기는 하지만 유의하게 사망의 위험이 증가

되며, 전이 림프절의 수가 증가할수록 재발 위험도 증

가되었다.197)

경부 림프절의 구역은 잘 정의되어 있는데,198) 가장 

흔히 전이되는 림프절 구역은 중앙경부 림프절 구역

(level VI)이다(Fig. 2). 최근 중앙경부와 그 세부 림프절

의 해부학적 경계, 그리고 중앙경부 림프절절제에 관

한 용어들이 관련 전문가들의 합의를 통해 결정되었

다.199) 중앙경부 림프절전이는 대부분 수술 전 영상 검

사162,192,200-202) 또는 수술 중 검사161)로 발견되지 않아 임

상적으로 림프절전이가 없는 것(cN0)으로 여겨질 수 

있다. 임상적으로 확인된 림프절전이(cN1)에 대한 치료

적 림프절절제술의 역할은 잘 확립되어 있으나,193,203-205) 

중앙경부의 예방적 림프절절제술의 역할은 아직 분명

하지 않다. 다만, 숙련된 외과의가 시행하는 치료적 또

는 예방적 중앙경부 림프절절제술은 합병증 발생 빈도

가 낮다.206-208)

예방적 중앙경부 림프절절제술의 역할은 병기 결정

에 필요한 정보를 줄 수 있는지에 달려있다.208,209) 예방

적 중앙경부 림프절절제술이 생존율을 향상시키고,210) 

국소 재발을 줄이며,202,211) 치료 후 갑상선글로불린치를 

낮출 수 있으며,202,212) 수술 후 방사성요오드 치료를 결

정하는 데 도움을 줄 수 있고,201,204,207,213) 재발의 위험을 

예측하는 정확도를 높인다는 보고들이 있는 반면, 방

사성요오드 치료의 반복 횟수를 줄일 수는 있지만, 장

기적인 치료 성적을 개선하지 못하고 일과성 저칼슘혈
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Fig. 2. 경부 림프절 구역(Courtesy of Junsun Ryu, MD).

증을 포함한 수술 합병증만 증가시킨다는 보고도 있

다.192,203,204,206,214-219) 결론적으로, 임상적으로 경부 림프

절전이가 발견되지 않은(cN0) 환자들에 대한 예방적 

중앙경부 림프절절제술은 병리학적으로 확인되는 림

프절전이(pN1)의 빈도를 높이게 되는데, 이것이 장기 

치료 성적에 미치는 영향은 크지 않아 보인다.220,221) 

수술 후 병기가 수술 후 치료를 결정하는 데에 영향

을 줄 수 있으므로, 예방적 중앙경부 림프절절제술 시

행 여부는 치료 팀의 전략에 따라 선택될 수 있다. 즉 

노인이나 젊은 연령의 환자, 큰 종양, 다발성 종양, 갑

상선 피막 외 침윤, 측경부 림프절전이가 확인된 경우 

등 전이나 재발의 위험이 높은 예측 인자를 가진 환자

나,202,208,212) 수술 후 치료 전략을 결정하기 위해 림프절 

병기를 알고 싶은 경우201,207,213)에 시행할 수 있다. 물론 

처음 수술에는 예방적 중앙경부 림프절절제술을 시행

하지 않고, 치료적 림프절절제술만 시행하는 것으로 

결정할 수도 있다.161,214,222)

예방적 중앙경부 림프절절제술을 통해 얻는 병기 정

보는 사용에 유의해야 하는데, 예방적 림프절절제술은 

림프절의 미세전이(pN1a)를 발견할 가능성을 높여, 병

기를 상향 조정할 수 있기 때문이다. 특히 45세 이상 

환자의 경우 AJCC (American Joint Committee on 

Cancer) 병기가 1기에서 3기로 올라갈 수 있다.192,201-204) 

그러나 실제로 림프절의 미세전이는 육안적 전이에 비

해 재발에 미치는 영향이 적다.161) 예방적 중앙경부 림

프절절제술은 병기 상승으로 방사성요오드 치료의 대

상을 넓힐 수도 있고, 일부 환자에서는 림프절전이가 

없음을 확인하여 대상을 줄일 수도 있다.201,207,213)

BRAFV600E 돌연변이가 림프절전이와 연관이 있다는 

주장이 있는 반면,223-225) 상반된 보고도 있어226-229) 일관

된 것은 아니다. 원발암에 BRAFV600E 돌연변이가 있는 

경우 재발의 양성 예측률은 제한적이므로, BRAFV600E 

돌연변이에 의존하여 예방적 중앙경부 림프절절제술 

여부를 결정하는 것은 바람직하지 않다.230) 예방적 중

앙경부 림프절절제술은 외과의의 숙련도를 고려해서 

득과 실을 따져서 선택해야 한다.

갑상선암에서는 측경부(구역 II-V, Fig. 2)와 구역 

VII (전종격동), 그리고 드물게 구역 I의 림프절전이가 

발생한다.161,231-233) 림프절전이가 수술 전 영상검사, 

FNA 또는 흡인액 갑상선글로불린(washout Tg) 검사

를 통해 임상적으로 확인되거나, 수술 중에 확인되는 

경우, 구역 단위의 림프절절제를 통해 재발의 위험을 

낮추고 나아가서 사망률을 줄일 가능성도 있다.234-236)

4) 잔존갑상선절제술(completion thyroidectomy) 

가. 엽절제술을 받았으나 처음 수술 전에 갑상선암으로 진

단되었다면 갑상선(근)전절제술이 추천되었을 환자들

에게 잔존갑상선절제술을 권고한다. 이 경우 임상적으

로 중앙경부 림프절전이가 있다면 치료적 중앙경부 림

프절절제술을 시행한다. 저위험 갑상선유두암 또는 여

포암의 경우에는 갑상선 엽절제술만으로 충분한 치료

가 될 수 있다.  권고수준 1

나. 잔존갑상선절제술의 대안으로 방사성요오드 치료를 

시행하는 것은 권고되지 않는다.  권고수준 3

잔존갑상선절제술은 세포 검사 결과가 미결정 또는 

비진단적이어서 갑상선 엽절제술을 시행한 후에 갑상

선암으로 진단되면 필요할 수 있다. 또한 일부 갑상선

암 환자에서 다발성 병변을 제거하고 방사성요오드 치

료의 효율을 높이기 위해 필요하기도 하다. 그러나 갑

상선 내에 국한된 유두암 또는 저위험 여포암의 경우

에는 치료 방법으로 엽절제술이 선택되기도 하므로, 

잔존갑상선절제술이 불필요할 수도 있다. 엽절제술 후 

잔존갑상선절제술의 수술 위험은 (근)전절제술의 경우

와 비슷하다.237-239) 예방적 중앙경부 림프절절제술의 

유용성이 뚜렷하지 않으므로 잔존갑상선절제술 시에 

적용하는 데는 이견이 많다. 

수술 전후의 음성 평가 

1) 수술전 음성 평가

가. 갑상선 수술을 받는 환자는 수술전 이학적 검사의 하

나로 객관적 음성 평가뿐 아니라 환자의 주관적 음성 

평가를 시행할 수 있다.  권고수준 2

나. 다음과 같은 상황에서는 수술 전 후두경검사를 시행한다.
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Table 5. 후두신경 기능 이상과 관련된 요소들

인자 증상과 징후

문진 음성 이상, 연하곤란, 기도 관련 증상, 객혈, 통증, 빠른 진행, 경부 또는 상흉부 수술 병력
이학적 검사 후두나 기관에 고정된 광범위하고 단단한 종물
영상학적 검사 후방 갑상선 외 침범 또는 기관식도 침범이 있는 경우, 

반회후두신경 또는 미주신경의 주행을 따라 광범위한 경부 림프절종이 있는 경우

  ㄱ. 수술 전 음성 이상이 있는 경우.  권고수준1

  ㄴ. 반회후두신경 또는 미주신경 손상 가능성이 있는 경

부 또는 상흉부 수술을 받은 과거력이 있는 경우. 

권고수준1

  ㄷ. 후방으로 갑상선 외 침범이 있거나 또는 광범위한 

중앙 림프절전이가 있는 경우.  권고수준2

음성 변화는 갑상선 수술에 있어서 환자의 삶의 질

(음성, 연하, 기도 관련)에 영향을 주는 중요한 합병증

이다.240) 수술 전 평가는 수술 전후 결과예측에 있어서 

필수적인 기초자료가 된다.241) 수술 전에 시행한 후두

경검사에서 수술 전 성대마비의 비율은 양성 갑상선질

환에서 0-3.5%, 악성에서는 8%까지 보고되고 있다.242,243) 

수술 전 성대마비는 갑상선암의 침습을 예상할 수 있

고 수술의 범위와 기도관리를 계획하는 데 중요한 역

할을 한다.244) 이러한 환자에서 반대측 반회후두신경 

손상 시 호흡부전, 기관절개 등을 초래하는 양측 성대 

손상을 야기할 수 있다.

 수술 전 음성 평가에는 후두경검사와 청지각적 음

성평가를 통해 음성과 후두 기능을 평가하는 객관적인 

평가뿐만 아니라 음성 이상이나 변화에 대한 환자의 

주관적인 평가를 포함시킨다(Table 5).245)

2) 수술 중 관리

ㆍ신경확인 및 신경 기능 확인을 위해 수술 중 신경감시시

스템 사용을 고려할 수 있다.  권고수준 3 

반회후두신경의 손상비율은 수술 중 단순히 신경 노

출을 회피했을 때보다 신경주행을 확인했을 때 더 낮았

다.241,246) 또한 수술 중 신경감시시스템의 사용은 신경 

보존에 도움이 되지만, 실제 수술 중 신경감시시스템의 

사용 유무에 따른 신경 손상의 비율은 유의한 차이를 

보이지 않았으며,247) 전향적 및 후향적 연구를 메타분석

한 결과에서도 육안적으로만 신경을 확인하는 것에 비

해 반회후두신경손상을 감소시키는 효과는 없었다.248) 

그러나 중앙경부 림프절절제를 요하는 갑상선암, 갑

상선기능항진증, 거대 갑상선종, 갑상선염 및 재수술 

등의 고위험군에서는 신경감시시스템이 신경 손상 비

율을 줄일 수 있음이 전향적 무작위대조연구에서 확인

되었고,249-251) 특히 갑상선 엽절제술 후에 동측 반회후

두신경의 확인은 반대측 수술의 안전성을 확보하여 양

측 성대마비를 피할 수 있다.252) 

3) 수술 후 관리

ㆍ수술 후 음성 평가상 음성 이상이 관찰되면 후두경검사

를 시행한다.  권고수준 1

수술 후 2주에서 2개월 사이에 음성 평가를 시행하

여 이상이 있으면 후두경검사를 한다. 갑상선절제 후 

성대마비를 조기에 발견하여 성대 내 주입술을 시행하

면 음성 치료 성적이 좋으므로 나중에 전통적인 피부

절개를 통한 갑상성형술의 비율을 낮출 수 있다.253) 반

회후두신경마비에 대한 치료에는 음성 치료, 성대 주

입술, 성대 내전술 등의 방법이 있다. 

수술 후 병리학적 진단 및 병기결정

1) 수술 후 병기 결정의 역할

(1) 갑상선분화암 환자의 예후를 예측하고, (2) 방사

성요오드 치료나 TSH 억제와 같은 수술 후 치료방침

을 결정하고, (3) 수술 후 추적의 빈도와 강도를 결정하

고, (4) 의료진 간의 의사소통을 위해 수술 후 병기 결

정이 필요하다. 

2) AJCC/UICC (american joint committee on cancer/ 

union for international cancer control) TNM 

(tumor-node-metastasis) 병기

ㆍ질병의 사망률 예측과 암 등록에 대한 필요성 때문에 

AJCC/UICC 병기 분류는 모든 갑상선분화암 환자에게 

권장한다. 수술 후 임상적, 병리적 병기 결정은 예후의 

예측과 추후 치료방침의 결정을 위해서도 유용하다.  권

고수준 1 
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Table 6. 갑상선암의 AJCC 지침(7판)에 따른 TNM 정의

T 원발종양
T1 원발종양 크기가 2 cm 이하이며 갑상선 외 침범이 없음
  T1a 1 cm 이하
  T1b 1 cm 초과 2 cm 이하
T2 원발종양 크기가 2 cm 초과 4 cm 이하 
T3 원발종양 크기가 4 cm 초과하거나 현미경적 갑상선 외 

침범(주변 근육 및 연부조직)이 있는 경우
T4a 원발종양의 크기에 상관없이 피하 연부조직, 후두, 

기관, 식도 또는 반회후두신경 침범 시
T4b Prevertebral fascia를 침범하거나 경동맥/종격동 

혈관을 둘러싸고 있는 경우
TX 원발 종양의 크기를 모르지만 갑상선 외 침범이 없을 때

N 국소 림프절(N)
N0 림프절전이가 없는 경우
N1a Level VI 림프절전이(기관전, 기관주위, 전후두/ 

Delphian 림프절)
N1b 일측성, 양측성, 반대편 경부 림프절(level I, II, III, IV, V), 

후인두 혹은 상종격동 림프절(level VII) 전이
NX 수술 당시 림프절전이를 평가하지 않은 경우

M 원격전이(M)
M0 원격전이가 없는 경우
M1 원격전이가 있는 경우
Mx 원격전이 여부를 알 수 없는 경우

Table 7. 갑상선유두암 또는 갑상선여포암의 병기

45세 미만
Stage I Any T Any N M0
Stage II Any T Any N M1

45세 이상
Stage I T1 N0 M0
Stage II T2 N0 M0
Stage III T3 N0 M0

T1-T3 N1a M0
Stage IVA T4a N0, N1a M0

T1-T4a N1b M0
Stage IVB T4b Any N M0
Stage IVC Any T Any N M1

pTNM에 근거한 AJCC/UICC 병기분류가 갑상선암

을 비롯한 모든 암에 권장되어 적용되고 있다(Tables 

6, 7).154,254) 갑상선암에서는 AJCC/UICC 병기가 몇몇 

추가적인 독립적 예후 인자를 고려하지 않기 때문에 

일부 환자는 잘못 분류될 가능성이 있어서, 보다 정확

하게 위험 인자를 이용하여 예후에 따라 환자군을 나

누기 위해 CAEORTC, AGES, AMES, U of C, MACIS, 

OSU, MSKCC, NTCTCS 등 수많은 분류 시스템이 개

발되었다.154,255-259) 예후 인자들 중 가장 강력한 것으로

는 원격전이 여부, 환자의 연령, 종양의 국소 진행 정도 

등이다. 각각의 분류는 저위험군에 속하는 대부분의 

환자(70-85%)를 구별하게 해주어 이들에게 덜 강력한 

추적관찰 및 치료를 시행할 수 있게 한다.

3) 갑상선절제 검체에서 병리학적 진단의 기본 원칙

가. 병리학적 보고서는 AJCC/UICC 병기 결정에 필요한 종

양의 특징 이외에 혈관 침윤, 침윤된 혈관의 개수, 검사

한 림프절 및 전이된 림프절 개수, 림프절에서 가장 큰 

전이병소의 크기 및 림프절 피막 외 침윤 여부 등 환자

의 위험도 평가에 도움이 되는 정보를 기술한다.  권고

수준 1

나. 갑상선암에서 나쁜 예후를 보이는 조직학적 변종(유두

암의 키큰세포 변이종, 원주형세포 변이종, hobnail 변

이종; 광범위 침윤 여포암[widely invasive FTC]; 저분

화암[poorly differentiated carcinoma])과 비교적 좋은 

예후를 보이는 변종(침윤이 없는 피막에 둘러싸인 여

포 변종 유두암[noninvasive encapsulated follicular 

variant PTC]; 미세 침윤 여포암[minimally invasive 

FTC])은 병리 보고서에 명기한다.  권고수준 1

다. 가족성 증후군과 연관된 조직학적 아형(가족성 용종증

과 연관된 체모양-상실배 변종; PTEN-과오종 종양 

증후군과 연관된 여포암 또는 유두암)은 병리 보고서

에 명기한다.  권고수준 3

4) 잔존병소의 존재나 재발의 위험에 따른 초기 분류: 

저, 중간, 고위험군

AJCC/UICC 병기 분류는 사망을 예측하는 분류이므

로 추적 검사의 종류와 빈도를 결정하는 용도로 사용

하는 것은 부적절하다. 재발 위험도에 따른 환자의 분

류는 다음(Table 8)과 같은 분류 기준을 따르는데, 큰 

틀은 기존의 2010 대한갑상선학회 권고안과 동일하

다.2) 기존의 가이드라인에 포함되지 않았던 예후 인자

들(림프절 침범 정도, 유전자 변이 여부, 여포암에서 혈

관 침범 정도 등)을 이용하면 예후를 좀 더 세분하여 

예측할 수 있다. 유전자 돌연변이(BRAF, TP53, TERT 

등)를 일률적으로 예후 예측에 사용하지는 않으나, 다

른 임상 및 병리학적 인자와 결합하여 분석하는 경우 

예후 예측이 정확해질 수 있다. 다양한 예후 인자가 도

입됨에 따라서 종양의 특성과 첫 치료의 방법에 따라 

재발의 위험성을 1% 미만에서 50% 이상에 이르기까지 

연속적인 변수로 평가할 수 있게 되었고, 이에 대해서

는 향후 전향적인 연구들이 필요하다고 하겠다.6) 이렇

게 초기에 평가된 재발의 위험도는 시간이 지나면서 

종양의 특성과 치료에 대한 반응에 따라서 변할 수 있

으므로, 재발과 사망률에 대한 위험도는 수시로 재평

가가 이루어져야 한다.
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Table 8. 재발 위험도에 따른 환자의 분류 

저위험군 ▪유두암(아래 항목을 모두 충족하는 경우)
  1) 국소 및 원격전이가 없고
  2) 수술로 육안적 병소가 모두 제거되었으며
  3) 주위조직으로의 침윤이 없고
  4) 나쁜 예후를 갖는 조직형(키큰세포 변이종, 원주형세포 변이종, hobnail 변이종)이 아니며
  5) 방사성요오드 잔여갑상선제거술 이후에 시행한 첫 번째 치료 후 전신스캔에서 갑상선 부위(thyroid bed) 

외에는 섭취가 없는 경우
  6) 혈관 침범이 없는 경우
  7) 림프절전이가 없거나 미세 림프절전이(＜0.2 cm) 가 5개 이하인 경우*
▪갑상선 내에 국한된 피막에 둘러싸인 여포 변이종 유두암*
▪갑상선 내에 국한된 여포암의 경우 혈관 침범이 없거나 경미한(4부위 이하) 경우*
▪갑상선 내에 국한된 미세유두암(다발성이거나 BRAFV600E 돌연변이 양성 포함됨) *

중간위험군 1) 수술 후 병리조직검사에서 갑상선 주위 연조직으로 현미경적 침윤 소견
2) 첫번째 방사성요오드 잔여갑상선제거술 후 전신스캔에서 갑상선 부위 이외의 경부 섭취가 있는 경우
3) 원발 종양이 나쁜 예후를 갖는 조직형이거나, 혈관 침범 소견이 있는 경우
4) 임상적으로 림프절전이가 있거나(clinical N1) 3 cm 미만 크기의 림프절전이(pathologic N1)가 5개를 초과하거나*,
5) 갑상선 외 침범이 있고 BRAFV600E 돌연변이 양성인 다발성 미세유두암*

고위험군 1) 종양이 육안적으로 주위 조직을 침범하였거나, 
2) 종양을 완전히 제거하지 못하였거나, 
3) 원격전이가 있거나
4) 수술 후 혈중 갑상선글로불린 농도가 높아서 전이가 의심되거나
5) 경부 림프절전이의 최대 직경이 3 cm 이상인 경우*
6) 광범위한 혈관 침범(4 부위 초과)이 있는 여포암*

*의 항목을 제외한 모든 항목들은 권고수준 1에 해당하며, *은 권고수준 3임

5) 치료 반응 평가

추적관찰 기간 동안 시행한 모든 임상적, 생화학적, 영

상학적(구조적, 기능적), 그리고 세포병리학적 검사의 결

과는 환자의 임상적 상태를 재판정하고 치료 반응을 평가

하기 위해 사용된다. 이러한 평가를 통하여 혈청 갑상선

글로불린치와 영상학적 결과를 토대로 치료 반응 정도를 

판정하고 환자의 위험도를 재분류하는 체계가 제안되었

다.260,261) 그러나, 갑상선전절제술보다 작은 범위의 수술을 

받았거나, 방사성요오드 치료를 받지 않은 환자에는 적용

하기 어렵고, 이러한 체계를 사용한 전향적 연구 데이터

가 부족하여 일률적으로 도입하기에는 제한점이 있다.

이 체계가 처음 제안되었을 때는, 초기 치료 후 첫 

2년간의 추적관찰 중 가장 좋은 반응을 기술하도록 하

였으나, 최근에는 추적관찰 중 어느 시점에서라도 임

상적 상태를 기술하도록 하고 있다(Table 9). 

또한, 갑상선절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 

않거나, 갑상선 엽절제술을 받은 환자를 대상으로 치

료에 대한 반응을 적용하여 병기 재설정을 하는 것도 

제안되고 있다.262) 

(1) 완전반응: 임상적, 생화학적, 구조적인 질환의 증

거가 없는 경우(관해, 병변의 증거 없음)

이러한 환자들은 추적관찰 검사에서 임상적, 생화학

적, 그리고 구조적으로 병의 증거가 발견되지 않는다

(Table 9). 갑상선전절제술과 방사성요오드 치료를 받

은 경우, 완전반응은 구조적이나 기능적인 병의 증거 

없이 TSH-자극 갑상선글로불린이 1 ng/mL 이하이고 

갑상선글로불린항체가 음성일 때로 정의된다.260,263-280) 

수술 후 초기 재발 위험도 평가 상 저위험군 환자의 

86-91%, 중간위험군 환자의 57-63%, 고위험군 환자의 

14-16%가 일차 치료 후 완전반응을 보였으며,260,263,264) 

여러 후향적 연구에서 이러한 환자들의 10년 재발 위

험도는 1-4%이었다.260,263-281) 특히 기존 분류에서 중간

위험군으로 분류되었던 환자의 2/3가 치료에 완전반응

을 보였는데 이런 경우 병의 재발/지속률은 1-2%로 예

측되어 기존 분류에 의해 예측된 재발/지속률 36-43%

에 비해 극적으로 낮아짐을 보여 주었다.260,263)

구조적인 병의 재발 위험이 매우 낮은 저위험군 환

자들뿐 아니라 고위험군 환자 역시 치료에 완전반응을 

보인 경우 1-2% 정도의 재발률을 보였으나,264,272,273,279) 

완전반응을 보였다고 하더라도 저위험군 혹은 중간위

험군 환자보다 적극적으로 추적관찰을 할 필요는 있다. 

특히, 중요한 점은 중간 혹은 고위험군 환자들의 경우, 

초음파나 갑상선글로불린 수치로는 확인되지 않는 병

변의 유무를 확인하기 위한 추가적인 구조적, 기능적 

영상학적 평가를 거친 이후에 완전반응군으로 분류하
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Table 9. Clinical implications of response to therapy reclassification in patients with differentiated thyroid cancer treated with total 
thyroidectomy and radioiodine remnant ablation 

범주 정의

완전반응(excellent response) 임상적, 생화학적(TSH-억제 Tg ＜0.2 ng/mL 혹은 TSH-자극 Tg ＜1 ng/mL), 구조적으로 
질환의 증거가 없는 경우

불명확반응(indeterminate response) 비특이적인 생화학적(0.2≤TSH-억제 Tg ＜1 ng/mL, 1≤TSH-자극 Tg ＜10 ng/mL, 혹은 
갑상선글로불린항체가 검출되나 안정적이거나 감소 추세) 혹은 구조적인 결과로 양성 혹
은 악성을 확실히 분류하기 힘든 경우. 질환의 구조적인 증거 없이 갑상선글로불린항체 
수치가 유지되거나 감소하는 경우 등이 이에 해당함

생화학적 불완전반응(biochemical 
incomplete response)

질환의 구조적인 증거는 없으나 갑상선글로불린 수치가 비정상(TSH-억제 Tg ≥1 ng/mL 
혹은 TSH-자극 Tg ≥10 ng/mL)이거나 갑상선글로불린항체 수치가 상승된 경우

구조적 불완전반응(structural 
incomplete response)

국소적인 병변 혹은 전신전이가 지속되거나 새로 확인 된 경우

는 것이 적절하다는 것이다.262) 

방사성요오드 치료 여부에 관계없이 갑상선전절제

술을 받은 환자에서 치료에 대한 완전반응을 정의하기 

위한 갑상선글로불린 기준값을 결정하기 위해서는 추

가적인 연구가 필요하다. 또한, 재발의 위험이 매우 적

은 환자에서 TSH-자극 갑상선글로불린 값이 임상적으

로 의미있는지 알아보기 위하여, 갑상선 엽절제술 혹

은 방사성요오드 치료를 받지 않는 갑상선전절제술을 

받은 환자에서의 갑상선글로불린 기준값 역시 정확히 

정의되는 것이 필요하다. 

요약하면, 치료에 완전반응을 보일 경우, 초기 재발 

위험도 분류는 바뀌어야 하며 환자를 재발 위험도가 

낮은 군으로 다시 분류해야 한다. 이러한 재분류는 초

기 치료 후 수주(혹은 수개월) 내에 이루어질 수 있으며, 

초기 평가에서 저위험군 혹은 중간위험군으로 분류된 

모든 갑상선분화암 환자, 그리고 소수의 고위험군 환

자 중 치료에 완전반응을 보인 경우 적용할 수 있다. 

이러한 재분류를 통해 향후 진단적 감시절차나 추가 

치료 여부에 대한 계획을 적절하게 다시 수립할 수 있

다.

(2) 생화학적 불완전반응: 구조적인 병의 증거 없이 

갑상선글로불린 수치의 이상 

이러한 환자들은 구조적, 기능적 영상학적 검사로 

확인할 수 있는 구조적인 병변의 증거 없이 TSH-억제 

혹은 TSH-자극 갑상선글로불린치가 지속적으로 상승

되어 있다. 기존의 연구들은 갑상선전절제술 및 방사

성요오드 치료를 받은 환자에서 생화학적 불완전반응

을 “TSH-억제 갑상선글로불린 값이 1 ng/mL를 초과”

하거나 “TSH-자극 갑상선글로불린 값이 10 ng/mL 이상

일 때”로 정의하였다.260,263,264)

생화학적 불완전반응은 드물지 않게 관찰되는데, 초

기 평가 시 저위험군 환자의 11-19%, 중간위험군 환자

의 21-22%, 그리고 고위험군 환자의 16-18%에서 나타

난다.260,263) 이러한 환자들에서 임상 경과는 매우 좋아

서, 환자의 56-68%는 마지막 추적관찰 시 구조적인 병

변이 없었고, 19-27%에서는 구조적 문제 없이 갑상선

글로불린치가 지속적으로 비정상을 보였으며, 오직 

8-17%에서만 5-10년의 추적관찰 중 구조적으로 확인되

는 병변이 발견되었다.260,263,282) 그러나, 10년 추적관찰 

중 사망례는 없었다.263,282)

갑상선글로불린항체도 임상적으로 유용한 정보를 

제공할 수 있다.283) 갑상선글로불린항체가 증가하거나 

또는 새로 발견되는 경우 재발의 위험도가 증가한

다.284-289) 역으로, 초기 치료 후 병변이 발견되지 않는 

경우, 대부분 수년 후 갑상선글로불린항체 역가가 감

소된다.286,290,291)

최근 연구에서 초기 치료 후 생화학적 불완전반응으

로 분류된 환자들의 34%가 추가적인 방사성요오드 치

료나 수술적 치료 없이 구조적인 병변이 없는 상태로 

이환됨을 보였는데,282) 이러한 결과는 구조적으로 확인

된 병변이 없는 상태에서, 방사성요오드나 수술 등의 

추가 치료 없이 비정상적이었던 혈청 갑상선글로불린

치가 시간이 지남에 따라 점진적으로 감소됨을 입증하

였던 기존의 연구 결과와 일치한다.277,278,292-296)

생화학적 불완전반응을 보인 환자들 중 일부 환자들

만 시간이 지남에 따라 TSH-억제 갑상선글로불린치가 

점진적으로 증가하였다. 갑상선전절제술과 방사성요

오드 치료를 받은 환자군에서, TSH-억제 갑상선글로

불린치가 갑상선글로불린 배가시간(doubling time)에 

따라 기술할 때(＜1년, 1-3년, 혹은 ＞3년) 임상적으로 

의미 있게 상승하거나,297) 1년에 0.3 ng/mL 이상의 속

도로 증가할 경우,298) 구조적으로 확인되는 국소적인 

병변 혹은 원격전이가 발견될 위험성이 높아진다. 
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완전반응군에서와 같이, 생화학적 불완전반응을 정

의하는 갑상선글로불린 기준치를 더 정확히 규정하기 

위한 추가적인 연구가 필요하다. “비정상 갑상선글로

불린”을 정의하는 명확한 수치는 해당 환자의 TSH값, 

수술 후 남아 있는 정상 갑상선조직의 양, 방사성요오

드 치료의 시행 여부에 의해 결정되며 또한 방사성요

오드 치료 후 경과 기간에 따라 결정되는데 이는 갑상

선글로불린 값이 방사성요오드 치료 후 보통 수개월에

서 수년에 걸쳐 감소하기 때문이다. 기존의 연구들은 

TSH-억제 갑상선글로불린치가 방사성요오드 치료 후 

6개월 뒤 5 ng/mL, 12개월 뒤에 1 ng/mL를 초과한 경

우260,263,264) 혹은, TSH-자극 갑상선글로불린치가 방사

성요오드 치료 1년 이후에 10 ng/mL를 초과한 경우260,263)

를 생화학적 불완전반응으로 정의하였다. 그러나, 갑상

선 엽절제술을 받았거나 갑상선전절제술 후 방사성요

오드 치료를 받지 않은 환자에서 치료에 대한 생화학적 

불완전반응을 정의하기 위한 정확한 갑상선글로불린 

기준값은 정의된 바 없다. 몇몇 연구에서는 구조적으로 

확인되는 병변이 없이, 갑상선글로불린항체 역가가 지

속적으로 높거나 상승되는 환자 역시 치료에 생화학적 

불완전반응을 보이는 것으로 분류하였다.260,263,299)

요약하면, 갑상선분화암 환자의 15-20%에서 생화학

적 불완전반응을 보인다. 다행히도, 이러한 환자들 중 

대다수가 추가적인 방사성요오드 치료나 수술적 치료 

없이도 결국 추적관찰 종료 시 무병 상태로 다시 판정

받게 된다. 

(3) 구조적 불완전반응(structural incomplete response): 

잔존, 혹은 새로 발견된 국소 또는 원격전이가 있

는 경우 

이 환자들은 방사성요오드 전신스캔이나 18F-FDG 

PET/CT 등에서 구조적 또는 기능적인 국소, 혹은 원

격전이가 발견된 경우로, 조직검사에서 병변이 증명되

었거나, 임상적으로 전이 병변의 가능성이 높다고 판

단되는 경우를 모두 포함한다. 초기치료 후의 구조적 

불완전반응은 저위험군의 2-6%, 중간위험군의 19-28%, 

그리고 고위험군의 67-75%에서 발생하는 것으로 보고

되었다.260,263)

초기치료에 대한 구조적 불완전반응군은 이후 추가

치료로도 완치되지 않을 가능성이 커지고, 따라서 모

든 반응군 중 질환관련 사망의 가능성이 가장 높은 코

호트가 된다. 그중 잔존 또는 재발한 국소 병변은 추가

치료(특히 수술적 치료)로 높은 관해율(29-51%)을 보

여,300-302) 원격전이 병변에 비해 질환 관련 사망률도 낮

을 가능성이 있다. 15년간 추적관찰 시 구조적 불완전

반응을 보인 국소병변 환자들 중 11%, 원격전이 환자

의 57%에서 사망이 관찰되었다.263) 또한, 추가적 치료 

후 사망하지 않더라도 대부분의 환자들이 추적관찰 종

료 시 구조적 또는 생화학적 불완전반응군으로 남아 

있게 된다.263,282)

(4) 불명확 반응(indeterminate response): 생화학적, 

혹은 구조적 소견이 양성인지 혹은 악성인지 규

정하기가 애매한 경우 

생화학적, 구조적, 혹은 기능적으로 치료에 대한 반

응이 완전한지 혹은 잔존병변을 가지고 있는지 확실히 

결정할 수 없는 경우를 의미한다(Table 9).188,260,263,303,304) 

이 경우, 완전반응이나 불완전반응의 범주에 억지로 

포함시키려고 하기보다, 독립된 범주로 두고, 적절히, 

주의 깊게 추적관찰을 계속하도록 권고되고 있다.260,263) 

초음파검사에서 갑상선 자리에 1 cm 미만의 비특이적 

결절이 보이거나, TSH-자극 갑상선글로불린은 검출되

지 않는데 방사성요오드 전신스캔에서 갑상선 자리에 

희미한 방사성요오드 섭취 병변이 보이는 경우, 또는 

혈청 갑상선글로불린치가 검출은 되지만 매우 낮은 상

태로 유지되는 경우 등이 해당된다. 저위험군의 12-29%, 

중간위험군의 8-23%, 고위험군의 0-4% 환자들이 해당

된다.260,263) 불명확 반응으로 분류되는 환자의 대부분은 

장기간의 추적관찰에도 무병 상태로 유지되는 경우가 

대부분이다. 그러나 13-20%의 환자들은 결국 생화학적, 

기능적, 혹은 구조적으로 병변이 진행되어 추가적 치

료를 요하게 된다. 

(5) 추적관찰이나 치료방법의 결정 시 위험군 재분

류의 적용

수술 후 초기 재발 위험도를 평가하여 향후 치료에 

적용하는 것은 병변의 조기 발견이나 적절한 치료 방

법의 결정에 기초가 된다. 시간이 경과함에 따라 새로

운 자료가 축적되면서, 최초의 치료 계획을 변경하고 

개개 환자의 치료 반응에 근거하여 위험도를 재분류

(restratification)하는 것이 가능하다. 즉, 실시간으로 보

다 정확한 위험도 평가에 근거하여 개개 환자에게 보

다 적절한 추적 감시 및 치료의 강도를 결정할 수 있다. 

갑상선절제술 후 방사성요오드(131I) 잔여갑상선제거술 

1) 방사성요오드 치료 결정을 위한 수술 후 질병 상태 

평가
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가. 수술 후 추가 치료(방사성요오드, 수술 혹은 다른 치료)

가 필요한지를 결정하는데 있어서 수술 후 질병 상태

(질병이 남아있는지 없는지)를 고려한다.  권고수준 2

나. 수술 후 혈청 갑상선글로불린(TSH-억제 혹은 TSH-자

극)은 질병이나 잔여갑상선의 존재를 평가하고 질병의 

잠재적 재발을 예측하는 데 도움이 된다. 갑상선글로

불린은 대부분 수술 후 3-4주째 최저점에 도달한다. 

권고수준 1

다. 방사성요오드 투여에 관한 의사결정을 하는데 있어서 

수술 후 혈청 갑상선글로불린의 최적의 기준값 혹은 

측정할 때의 상태(TSH-억제 혹은 TSH-자극)에 대해

서는 알려지지 않았다.  권고수준 4

라. 수술 후 진단 목적의 방사성요오드 전신스캔은 수술기

록이나 경부 초음파검사로 잔여갑상선이나 잔존 질병

의 범위를 정확히 알 수 없을 때, 혹은 스캔 결과로 

방사성요오드 치료에 관한 결정이나 용량이 달라질 때 

유용할 수 있다. SPECT/CT (single-photon emission 

computed tomography/computed tomography)를 시

행하는 것이 방사성요오드 섭취 병소의 확인 및 해부

학적 위치 파악에 더 유리하다. 진단 스캔을 할 때는 
123I (1.5-3 mCi)이나 저용량의 131I (1-3 mCi)를 사용

하여야 하고, 진단 용량 투여에 의한 기절 효과

(stunning effect)를 피하여 치료용량의 방사성요오드 

투여 시기를 결정하여야 한다.  권고수준 3

수술 후 치료 방침을 결정하기 위해 혈청 갑상선글

로불린, 경부 초음파검사, 방사성요오드 스캔 등을 포

함한 여러 검사를 통해 수술 후 질병 상태를 평가한다. 

그러나 이러한 진단검사들의 유용성을 비교한 무작위

대조연구는 아직 없다. 

(1) 수술 후 혈청 갑상선글로불린의 유용성

혈청 갑상선글로불린 측정(갑상선글로불린항체 포

함)은 수술 후 초기 평가에 초음파검사와 같이 혹은 단

독으로 흔하게 시행된다. 수술 후 갑상선글로불린의 

예측능력은 잔존 갑상선암 혹은 잔여 정상 갑상선조직

의 양, 측정 당시의 TSH 농도, 갑상선글로불린 측정법

의 민감도, 갑상선글로불린 기준값, 방사성요오드가 섭

취되는 국소 혹은 원격전이의 위험도, 갑상선절제술 

후 경과 기간, 스캔 기법(SPECT/CT 혹은 평면 영상) 

등 여러 요소에 의해 영향을 받는다. 

수술 후 방사성요오드 잔여갑상선제거 시 TSH-자

극 갑상선글로불린이 1-2 ng/mL 이상이면 재발의 위험

이 높았으며,275,305-313) 다변량분석에서도 갑상선암의 지

속 혹은 재발의 독립적인 예측 인자였다.275,306,307,312,313) 

TSH-자극 갑상선글로불린이 높으면(10-30 ng/mL 이

상) 낮은 생존율과 관련 있는 반면,312,314,315) TSH-자극 

갑상선글로불린 1-2 ng/mL 이하는 관해의 강력한 예측

지표이다. 그러나, 방사성요오드 치료 여부를 결정하는 

갑상선글로불린(TSH 자극 혹은 억제)의 기준값은 결

정되어 있지 않다. 때문에 수술 후 방사성요오드 잔여

갑상선제거술의 필요성에 대한 의사 결정에 있어 수술 

후 갑상선글로불린 값은 방사성요오드 잔여갑상선제

거가 필요 없는 환자를 확인하는 것보다 방사성요오드 

잔여갑상선제거술이 도움이 될 환자를 확인하는데 더 

유용할 것이다. 

(2) 수술 후 초음파검사의 역할

수술 후 갑상선호르몬을 중단하고 100-200 mCi의 방

사성요오드 투여 시에 측정한 TSH-자극 갑상선글로불

린이 2 ng/mL 미만이면, 6-12개월 후 생화학적 혹은 구

조적 재발에 대한 음성예측률(negative predictive value; 

NPV)이 저위험군에서 98.4%, 중간위험군에서 94.1%, 

고위험군에서 50%였다.316) TSH-자극 갑상선글로불린 

값과 음성 경부 초음파검사 결과를 합치면 NPV가 (저

위험군에서는 변화 없으나) 중간위험군에서 97.2%, 고

위험군에서 100%로 상승하여 초기에 림프절전이가 있

던 중간위험군과 고위험군 환자들에서 수술 후 경부 

초음파검사가 정상이면 재발의 위험이 저위험군과 비

슷한 수준으로 낮아짐을 보여 주었다.317)

(3) 수술 후 방사성요오드 진단스캔의 역할

수술 후 방사성요오드 진단 스캔(123I 혹은 131I, SPECT- 

CT와 같이 혹은 단독)은 25-53%의 환자에서 질병 상

태, 잔여갑상선 섭취, 방사성요오드를 섭취하는 잔존 

질병의 존재 등에 대한 유용한 정보를 제공하여, 치료

를 변화시키고 결과에 도움을 줄 수 있다.318-320) 방사성

요오드 치료 전에 131I을 이용한 진단스캔을 함으로써 

발생할 가능성이 있는 기절 효과(stunning effect)에 의

한 방사성요오드 잔여갑상선제거 실패의 위험은 123I을 

사용하거나 저용량(1-3 mCi)의 131I를 사용함으로써 경

감시키거나 피할 수 있다.321) 

(4) 수술 후 갑상선암 분자표지자 검사의 역할

ㆍ수술 후 방사성요오드 사용을 결정하는데 있어서 분자

표지자 검사의 역할은 아직 정립되지 않았다. 따라서 수

술 후 방사성요오드 사용을 결정하기 위한 분자표지자 

검사는 권고되지 않는다.  권고수준 4
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전임상연구에서 BRAFV600E 돌연변이의 존재는 나트

륨-요오드 전달체(Na-I Symporter, NIS) 발현과 방사성

요오드 섭취를 유의하게 감소시키는 것으로 보고되고 

있다.322) 하지만, BRAFV600E 돌연변이나 다른 유전자 변

이가 방사성요오드 잔여갑상선제거나 보조치료에 영향

을 줄 수 있는지, 혹은 투여용량을 조절해야 하는지에 

대한 임상 자료는 불충분하다. 현재 여러 임상연구들이 

진행 중이나 수술 후 방사성요오드 사용을 결정하는 데 

있어서 분자표지자의 역할은 아직 정립되지 않았다. 

2) 방사성요오드 치료의 대상

ㆍ갑상선분화암에 대한 갑상선절제술 후 기본 임상-병리 

소견을 참조하고, 재발 위험에 영향을 미치는 각 환자의 

특성, 질병 추적에의 영향, 환자의 선호도를 고려하여 

방사성요오드 치료에 대한 의사결정을 하는 것이 적절

하다. 

  가. 고위험군 갑상선분화암 환자에게 갑상선전절제술 

후 방사성요오드 치료를 일률적으로 권고한다.  권

고수준 1

  나. 중간위험군 갑상선분화암 환자에게 갑상선전절제술 

후 방사성요오드 보조치료를 고려한다.  권고수준 3

  다. 저위험군 갑상선분화암 환자에서 갑상선절제술 후 

방사성요오드 잔여갑상선제거술은 일률적으로는 

권고되지 않으나, 재발 위험에 영향을 미치는 각 환

자의 특성, 질병 추적에의 영향, 환자의 선호도를 고

려하여 의사결정을 한다.  권고수준 3 

    ㄱ. 단일병변이고 갑상선 내에 국한된 미세유두암 환

자에서 엽절제술 혹은 갑상선전절제술 후 방사성

요오드 잔여갑상선제거술은 일률적으로는 권고

하지 않는다.  권고수준 1

    ㄴ. 다병변 미세유두암 환자에서 갑상선절제술 후 방

사성요오드 잔여갑상선제거술은 일률적으로는 권

고하지 않으나, 다른 위험인자가 있으면 고려할 수 

있다.  권고수준 3

갑상선절제술 후 방사성요오드를 투여하는 목적은 가. 

잔여 정상 갑상선조직을 완전히 제거(remnant ablation)

하여 갑상선글로불린 측정이나 방사성요오드 전신스캔 

등의 검사 특이도를 높여 재발 병변의 발견을 용이하게 

하고, 나. 보조치료(adjuvant therapy)로써 국소 재발의 위

험을 줄이고 의심스러우나 규명되지 않은 전이병소를 파

괴하여 무병 생존율을 향상시키며, 다. 고위험군 환자에

서 지속적으로 남아 있는 병변을 치료(therapy)하여 질병

관련 생존율과 무병 생존율을 향상시키는 것이다. 

방사성요오드 치료의 의사결정에 있어서 추가적인 

고려 사항으로는 환자의 동반 질환(방사성요오드 치료 

용량이나 준비과정에의 잠재적 영향), 선호되는 추적

관찰 방법, 환자의 선호도(특히 치료 효과에 대한 명백

한 자료가 없을 때 중요) 등이 있다. 저위험군 환자에

서 방사성요오드 잔여갑상선제거 없이 경부 초음파와 

갑상선글로불린, 갑상선글로불린항체 검사로 질병 감

시를 할 수도 있다. 하지만, 재발위험도 분류 체계는 

비교적 새롭게 도입된 개념으로 기존의 연구결과를 이 

체계에 따라 재평가하는 것이 필요하며 장기간의 추적

관찰을 통한 질병 관련 생존율 및 무병 생존율의 평가

가 필요하다. 

(1) 저위험군

저위험군 환자들은 질병관련 사망 및 잔존/재발 질병

의 위험이 낮고, 잔존 질병을 늦게 발견하더라도 질병의 

완치 가능성이 낮아진다는 증거는 없다. 대부분의 관찰 

연구에서 저위험군 환자들에 대한 방사성요오드 보조치

료는 미세유두암(＜1 cm, 단일 혹은 다병변) 환자에서 

다른 위험 요소가 없다면 질병 관련 혹은 무병 생존율을 

개선시키지 않았고 재발에 대해서는 서로 상충된 보고

들이 있다.323-325) 향후 저위험군 환자를 대상으로 한 무

작위대조군연구가 완료되면 저위험군 환자에서 방사성

요오드 보조치료의 역할이 명확해질 것이다. 

(2) 중간위험군

수술 후 방사성요오드 치료는 공격적인 조직형(키큰

세포 변이종, 원주형세포 변이종, hobnail 변이종 등)이거

나, 경부 림프절 양성(N1)이거나 혹은 종양이 4 cm 이상

이거나 현미경적 갑상선 외 침범이 있으나(pT3) 림프절 

음성(N0)인 환자에서 전체적인 생존율을 향상시킨다. 그

러나 최근 시행된 체계적 문헌고찰 연구에서 방사성요

오드 치료의 재발에 대한 효과는 서로 상반된 결과로 결

론을 내리지 못하였다.326) 중간위험군만을 대상으로 방

사성요오드 치료의 효능을 검사한 자료는 제한적이다. 

하지만, 공격적인 조직형, 전이 림프절 개수가 많은 경우, 

중앙경부 이외 부위로의 림프절전이, 고령의 환자 등에

서는 잠재적인 이득이 있다. 향후 중간위험군 환자에서 

방사성요오드 치료의 효능을 평가하기 위한 무작위대조

군연구를 포함하여 더 많은 연구가 필요하다. 

(3) 고위험군

NTCTCSG 병기 III, IV 환자를 대상으로 한 전향적

인 다기관 연구에서 방사성요오드 치료는 무병 생존뿐 

아니라 전체 및 질병관련 사망률을 유의하게 감소시켰
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다.324) 또한, SEER 암 등록자료의 분석에서도 수술 후 

방사성요오드 치료는 원격전이가 있는 유두암 및 여포

암 환자에서 전체적인 생존율의 향상과 관련이 있었

다.327) 따라서 고위험군 환자에서는 수술 후 일률적인 

방사성요오드 치료를 권고한다. 

3) 방사성요오드의 투여 용량

가. 저위험군 갑상선암 혹은 위험도가 낮은 특성(잔존질병

이나 다른 부정적 특성이 없고 적은 양의 중앙경부 림

프절전이)의 중간위험군 갑상선암 환자에서는 갑상선

전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상선제거를 위해 

30-100 mCi 의 투여량이 권고된다.  권고수준 1

나. 현미경적 잔존병소의 치료를 위해서는 일반적으로 

150 mCi까지 권고한다. 예후가 나쁜 조직형일 경우 고

용량(100-200 mCi, 3.7-7.4 GBq)이 적절할 수 있다. 

권고수준 3

성공적인 잔여갑상선제거는 갑상선글로불린항체가 

없으면서 TSH-자극 갑상선글로불린이 검출되지 않는 

상태로 정의한다. 잔여갑상선제거 성공 여부를 확인하

기 위해 일률적으로 진단적 방사성요오드 전신스캔을 

시행하는 것은 논란이 있으나, 갑상선글로불린항체가 

양성인 경우에는 진단적 방사성요오드 전신스캔에서 

육안으로 방사능 섭취가 없는 것으로 확인한다. 

최근 여러 무작위대조 임상연구에서 30-100 mCi의 
131I 은 대체로 비슷한 잔여갑상선제거 성공률과 암 재

발률을 보였다.328,329) 방사성요오드 잔여갑상선제거의 

성공률에 대한 우리나라에서의 무작위대조군연구 결

과는 아직 없지만, 몇몇 관찰연구 결과에 따르면 30 

mCi를 사용하였을 때 과거 100 mCi 이상을 사용하였

을 때보다 다소 낮게 보고되고 있다.330,331) 또한 우리나

라 갑상선암 환자에서 BRAFV600E 돌연변이의 발현율이 

높고, 평소 요오드 섭취량이 많은 것을 고려하면, 우리

나라 환자를 대상으로 최소 10년 이상 장기 추적관찰

하는 무작위대조군연구가 필요하다. 따라서 충분한 자

료가 얻어질 때까지는 현재까지 받아들여지고 있는 성

공적인 방사성요오드 치료를 급격하게 변화시키는데 

신중할 필요가 있다.332,333) 

4) 방사성요오드 투여 전 준비

(1) 갑상선호르몬 중단

가. 방사성요오드 치료나 진단스캔을 시행하는 환자는 

LT4를 3-4주간 중단하거나, 2−3주간 LT3로 변경하

여 사용한 후 최소한 2주간 중단한다. TSH 상승 정도

를 평가하기 위해 방사성요오드 투여 전에 TSH를 측

정한다.  권고수준 1

나. 방사성요오드 치료 혹은 진단스캔의 준비에서 TSH 30 

mIU/L 이상이 일반적으로 받아들여지는 목표지만 장

기적인 결과의 개선을 위한 적절한 TSH 농도는 불확

실하다.  권고수준 3

방사성요오드 잔여갑상선제거 및 전신스캔이나 혈청 

갑상선글로불린 농도로 추적관찰을 위해서는 TSH 자극

이 필요하다. 후향적 연구에 의하면 혈청 TSH 농도가 

30 mIU/L 이상일 경우 종양의 방사성요오드 섭취가 증가

하였는데,334) 유전자재조합 인간 TSH (rhTSH)를 1회 주

사할 경우에는 TSH 농도가 51-82 mU/L 사이일 때 갑상

선세포에 대한 최대 자극효과를 관찰할 수 있었다.335,336) 

내인성 TSH 농도는 1) levothyroxine (LT4)을 liothy-

ronine (LT3)으로 변경하여 2-4주간 지속한 후 2주간 

LT3를 중단하거나, 또는 2) 3-4주간 LT4를 중단하여 

증가시킬 수 있다.336-345) LT4를 4주간 중단한 군, LT4

를 4주간 중단하면서 첫 2주간 LT3를 복용한 군, 

rhTSH를 사용한 군을 비교한 연구결과 모든 군에서 

TSH는 30 mIU/L 이상이었고, 12개월에 확인한 잔여

갑상선제거 성공률에 유의한 차이가 없었으나, 설문을 

통해 평가한 삶의 질은 rhTSH를 사용한 경우에 더 좋

았다.346) 또 다른 무작위대조연구에서도 LT4를 중단하

거나 LT4를 중단하면서 LT3를 대체한 군 간에 단기간

의 삶의 질이나 갑상선기능저하증 지표는 유사하였고, 

잔여갑상선제거 성공률도 비슷하였다.347) 

방사성요오드 치료를 위한 적절한 TSH 농도에 대

해, 갑상선호르몬 중단으로 TSH ＞25 mIU/L이면 잔

여갑상선제거 성공률이 유의하게 증가한다348)는 보고

가 있으나, 치료 전 TSH치와 잔여갑상선제거 성공 사

이에 유의한 관련이 없다349,350)는 연구결과도 있다. 현

재로서는 장기적인 결과에 영향을 미치는 적절한 TSH 

농도는 아직 불확실하다. 

(2) 유전자재조합 인간 갑상선자극호르몬 주사(re-

combinant human TSH; rhTSH)의 사용

가. 저위험군 및 광범위한 림프절 침범이 없는 중간위험군 

환자(T1-3, N0/Nx/N1a, M0)에서 방사성요오드 잔여

갑상선제거술이나 보조치료를 위해 갑상선호르몬 중단 

혹은 rhTSH 자극을 모두 이용할 수 있다.  권고수준 1

나. 원격전이는 없고 광범위한 림프절 침범이 있는 중간위
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험군 환자에서 방사성요오드 보조치료를 위해 갑상선

호르몬 중단 혹은 rhTSH 자극을 모두 이용할 수 있다. 

권고수준 3

다. 질병관련 사망 및 이환의 위험도가 높은 고위험군 환자

에서 방사성요오드 보조치료를 위한 전처치로 rhTSH

를 권고하기에는 아직 자료가 부족하다.  권고수준 4

라. 중요한 동반질환으로 인해 갑상선호르몬 중단이 어려

운 환자에서는 위험도에 관계없이 rhTSH 사용을 고려

한다. 중요한 동반질환은 ㄱ. 갑상선기능저하증으로 

급격히 악화되어 심각한 부정적인 결과를 초래할 수 

있는 의학 또는 정신의학 상태, 혹은 ㄴ. 갑상선호르몬 

중단으로 충분한 내부 TSH 반응을 일으킬 수 없는 상

태를 포함한다.  권고수준 2

rhTSH는 우리나라를 포함한 여러 나라에서 방사성

요오드 잔여갑상선제거를 위한 전처치로 사용이 승인되

었다. 특히, 갑상선기능저하 상태를 견디지 못하거나 내

인성 TSH가 충분히 상승될 수 없는 환자에서 rhTSH 

주사는 혈중 TSH를 상승시키며, 중대한 의학적 혹은 신

경/정신과적 동반 질환을 가진 환자에서 갑상선기능저

하증과 관련된 합병증의 위험을 감소시킨다.351) 원격전

이가 없는 갑상선분화암 환자를 대상으로 방사성요오드 

잔여갑상선제거술을 시행한 여러 무작위대조시험에서 

잔여갑상선제거 성공률은 rhTSH 사용군과 갑상선호르

몬 중단군 사이에 유의한 차이가 없었다.328,329,346,352) 삶의 

질은 대부분의 연구에서 rhTSH 사용군이 좋았으나, 일

부 연구에서 장기간의 삶의 질은 양군 사이에 유의한 

차이가 없는 것으로 나타났다. 결론적으로, 방사성요오

드 잔여갑상선제거를 위한 rhTSH의 사용은 우수한 단

기간의 삶의 질, 전통적인 갑상선호르몬 중단과 비슷한 

잔여갑상선제거 성공률을 바탕으로 권고된다. 하지만 

방사성요오드 치료를 위한 준비과정으로 rhTSH를 사

용한 것과 갑상선호르몬을 중단한 것의 장기 치료성적

을 비교한 자료는 아직 제한적이다. 

(3) 방사성요오드 투여 전 저요오드 식이

ㆍ방사성요오드 잔여갑상선제거 혹은 보조치료를 받을 환

자에게 약 1-2주간의 저요오드 식이가 권장되며 기간

의 장단뿐 아니라 철저한 관리에 초점을 맞추는 것이 

필요하다.  권고수준 3

방사성요오드 치료의 효과는 갑상선조직에 도달하

는 방사선량에 달려있다. 방사성요오드 투여 전에 유

효 방사선량의 증가를 위하여 저요오드 식이(하루 50 

μg 미만)와 요오드의 오염을 줄이기 위한 간단한 권고

들이 환자에게 권장된다.353-355) 하지만, 저요오드 식이

를 하는 것이 장기간의 질병 관련 재발이나 사망률에 

영향을 주는지를 조사한 연구는 없다. 또한 저요오드

식이의 적절한 기간에 대한 연구결과는 국가별로 다르

며 이는 식이를 통한 요오드 섭취량이 국가별로 다른

데 기인한 것으로 여겨진다. 

우리나라와 같이 식이를 통한 요오드 섭취량이 높은 

국가에서는 2주 이상이 권장되기도 한다.356-358) 대부분

의 연구에서 하루 50 μg 이하의 요오드를 포함하는 

저요오드 식이를 1-2주간 시행하며 이것이 소변의 요

오드 배설을 감소시키고 방사성요오드 섭취의 증가와 

관련이 있는 것으로 나타났다. 체내 요오드 풀을 감안

하여 저요오드 식이의 기간뿐 아니라 철저한 관리가 

필요하다. 요오드의 섭취원으로서 식이 이외에 약물에 

포함된 요오드(조영제, 아미오다론 등의 약제)도 있으

므로, 약물에 의한 요오드 섭취가 치료에 방해가 되지 

않도록 미리 점검하는 것이 권장된다. 저요오드식을 

저염식으로 오인하여 지나친 저염식을 하는 환자에서 

드물게 저나트륨혈증이 나타날 수 있으므로 요오드가 

첨가되지 않은 소금은 금하지 않도록 한다. 

5) 방사성요오드 치료 후 전신스캔의 촬영

ㆍ방사성요오드 잔여갑상선제거 혹은 보조치료 후에는 질

병의 병기에 대한 정보를 얻고 병소의 방사성요오드 섭

취능력을 파악하기 위해 치료 후 전신스캔이 권고된다. 

SPECT/CT를 같이 시행하면 잔여갑상선의 존재뿐 아니

라 전이병소를 더 잘 국소화할 수 있다.  권고수준 2

원격전이의 진단을 위해서는 방사성요오드 투여 후 

약 1주 내외에 치료 후 전신스캔을 시행한다. 진단 스

캔과 비교하여 치료 후 전신스캔에서는 10-26%의 전이 

병변이 추가로 발견되는데, 새로운 비정상적 방사성요

오드 섭취는 경부, 폐, 종격동에서 가장 흔하게 발견되

었고, 이러한 새로운 병변은 약 10%의 환자에서 병기

에 영향을 주거나 9-15%에서 치료 방침에 영향을 준 

것으로 보고되었다.359-361) 
131I SPECT/CT 융합 영상은 잔여갑상선제거술 후 병

변을 더 잘 국소화 하는 등,357) 그 유용성에 대한 많은 

전향적,362-364) 후향적365-367) 연구결과가 있다. 특히, 치료 

후 전신스캔이 불확실하거나 질병이 진행되어 있는데 

전신스캔이 결론에 이르지 못할 때 SPECT/CT의 점증

적인 가치는 크게 나타난다.363,364) 전신스캔에 일률적으

로 SPECT/CT를 추가하면 6.4%의 환자에서 수술 후 재
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발위험도가 변화하며 약 2%에서 치료 계획에 영향을 주

고 20%의 환자에서 추가적인 단층영상의 필요를 줄여주

는 것으로 예상되었다.366,367) 또, 전신스캔과 SPECT/CT

를 일률적으로 같이 시행한 연구에서 SPECT/ CT는 22%

의 환자에서 요오드를 섭취하지 않는 병소를 발견하였

다.367) SPECT/CT를 같이 시행할 수 없다면 임상적-병리

적 병기, 수술의 완전성, 부적절하게 높은 갑상선글로불

린 수치 등과 같은 요소를 고려하여 다른 단층 영상 검사

에 대한 필요성을 평가할 필요가 있다.330-333) 

수술 후 TSH 억제 치료

1) TSH 억제 치료의 역할

갑상선분화암은 세포막에 TSH 수용체를 가지고 있

고, TSH 자극에 반응하여 세포 성장이 증가하므로 생

리적 용량 이상의 고용량 갑상선호르몬제(LT4)를 투여

하여 TSH 분비를 억제함으로써 갑상선암의 재발을 감

소시킬 수 있다.368,369) 최근의 여러 연구들을 종합한 결

과 갑상선호르몬 억제 치료를 시행한 경우 주요 유해

사례의 발생이 감소되는 것으로 밝혀졌다.370) 그러나, 

LT4에 의한 TSH 억제의 적절한 수준은 아직까지 알

려져 있지 않아서, 연구에 따라 TSH 억제 정도에 따른 

무병 생존 또는 재발의 위험도, 질환의 진행 예측도 등

에 다양한 결과를 보였다.152,371,372) 

2) 적절한 초기 TSH 억제 목표

가. 고위험군의 갑상선암 환자는 처음부터 혈청 TSH 농도

를 0.10 mIU/L 미만으로 유지한다.  권고수준 1

나. 중간위험군의 갑상선암 환자는 초기 혈청 TSH 농도를 

0.10-0.50 mIU/L 사이에 유지하는 것을 권장한다.  권

고수준 3

다. 저위험군의 갑상선암 환자는 방사성요오드 잔여갑상

선제거 시행 여부에 관계 없이 혈청 갑상선글로불린 

농도에 따라 추적 기간 동안 유지해야 하는 혈청 TSH 

농도가 결정된다. 

  ㄱ. 혈청 갑상선글로불린이 측정되지 않는다면 추적 기간 

동안 혈청 TSH 농도를 0.50-2.00 mIU/L 사이로 유

지할 수 있다.  권고수준 3

  ㄴ. 혈청 갑상선글로불린 농도가 낮게 측정된다면 추적 

기간 동안 혈청 TSH 농도를 0.1-0.5 mIU/L 사이로 

유지할 수 있다.  권고수준 3

라. 저위험군 갑상선암 환자 중 갑상선 엽절제술을 받은 

환자는 추적 기간 동안 혈청 TSH 농도를 0.50-2.00 

mIU/L 사이로 유지할 수 있다.  권고수준 3 

전향적 및 후향적 연구들에서 TSH를 0.1 mU/L 미

만으로 억제시키면 고위험군 환자의 예후는 향상되었

지만,152,371) 저위험군에서는 TSH 억제 치료의 확립된 

이득이 없었다. TSH 억제 치료의 부작용으로는 불현

성 갑상선중독증, 허혈성 심질환의 악화, 심방세동 위

험의 증가, 폐경 후 골다공증 위험의 증가 등이 있

다.373) 그러므로 각 환자마다 TSH 억제 치료의 이득과 

불현성 갑상선중독증에 의한 위해를 저울질하여 가장 

적절한 TSH치를 목표로 하여 갑상선호르몬 용량을 조

절하도록 한다. 

갑상선 엽절제술을 받은 저위험군 갑상선암 환자에

서 TSH 목표치를 결정할 근거는 거의 없는 상태이다. 

엽절제술을 받은 환자들을 대상으로 한 대부분의 연구

는 TSH 목표치나 T4 용량에 대해 다루지 않았기 때문

이다. 최근 갑상선 엽절제술을 받은 뒤 T4 투여를 하지 

않은 저위험군 환자들을 후향적으로 분석한 연구에서 

평균 8.3년의 추적 기간 동안 13%의 환자만이 현성 갑

상선기능저하증 상태로 되었음을 보고하였다.374) 

갑상선분화암에서 추가적인 외부 방사선조사나 항암 

치료의 역할

1) 외부 방사선조사 치료

ㆍ갑상선분화암에서 초기 수술로 병변이 완전히 제거되었

을 경우 외부 방사선조사의 역할은 없다.  권고수준 2

외부 방사선조사는 국소적으로 진행되었으나 절제

가 불가능한 병소의 증상 완화 치료 등에 가끔 사용된

다.375,376) 그러나 외부 방사선조사 치료가 적절한 수술

과 방사성요오드 치료 후 경부에서의 재발을 감소시킬 

수 있는지에 대해서는 확실하지 않다.

2) 항암화학요법

ㆍ갑상선분화암 환자에서 보조적인 항암제의 일률적 사용

에 대한 역할은 없다.  권고수준 2

갑상선분화암의 치료에 보조적(adjuvant) 항암제 사

용을 정당화하는 자료는 없다. 
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갑상선분화암의 장기 치료 및 추적

장기 치료 및 추적의 목표와 의의

장기 추적의 주 목적은 질병이 일단 완치된 환자에

서 재발 여부를 정확하게 찾아내는 것이다. 잔존 혹은 

장래재발 병소를 갖고 있는 환자에게는 완치를, 또는

의 이환율이나 사망률을 낮추는 것을 목표로 치료하며, 

그것이 불가능한 경우에는 종양 부하를 감소시키거나 

성장을 억제하는 보조적인 치료를 한다. 보다 민감하

고 특이적인 진단방법들이 개발되면서 재발 가능성이 

적은 환자에서는 좀 더 보존적이고 비용 효과적이며 

안전한 치료를 권고할 수 있고 반대로 재발가능성이 

높은 환자에서는 공격적인 치료를 시행하게 된다.377,378)

갑상선전절제술 또는 갑상선근전절제술과 방사성요

오드 잔여갑상선제거술을 시행 받은 환자에서 “잔여 

병소 없음”의 정의는 다음의 조건을 모두 만족하는 경

우를 칭한다. 즉, 1) 임상적으로 종양이 발견되지 않고, 

2) 진단 영상에서 종양이 발견되지 않으며(첫 번째 치

료 후 전신스캔 또는 최근의 진단적 전신스캔에서 갑

상선부위 이외의 섭취가 없거나 경부 초음파검사에서 

음성), 3) 갑상선글로불린항체가 음성인 상태에서 측정

한 TSH-억제 갑상선글로불린이 ＜0.2 ng/mL, T4 중단 

또는 rhTSH 주사 후 측정한 TSH-자극 갑상선글로불

린이 ＜1 ng/mL로 모두 낮게 측정되는 경우이다.

갑상선분화암의 추적에서 혈청 갑상선글로불린 농도 

측정의 의의 

혈청 갑상선글로불린 농도를 TSH-자극(갑상선호르

몬 투여 중지 또는 rhTSH 투여)상태에서 측정하면 갑

상선전절제술과 방사성요오드 잔여갑상선제거 치료 

후의 잔존 갑상선암을 매우 예민하게 발견할 수 있

다.379) 특히 잔존병소가 작으면 TSH-억제 혈청 갑상선

글로불린 농도 측정의 의미가 감소된다.380) 또한 TSH

를 자극한 경우에도 혈청에 갑상선글로불린항체가 있

거나, 드물지만 종양세포에서 갑상선글로불린을 생산

하거나 분비하는 능력이 떨어진 경우 혈청 갑상선글로

불린 농도 측정의 진단적 가치가 떨어진다.381) 

갑상선전절제술 또는 갑상선근전절제술과 방사성요

오드를 이용한 잔여갑상선제거를 시행 받은 저위험군 

환자(실제 수술 환자의 85%에 해당)의 초기 추적검사

는 주로 갑상선호르몬 투여 중에 TSH-억제 갑상선글

로불린 측정과 경부 초음파검사로 하며, TSH-억제 갑

상선글로불린 농도가 음성인 경우에는 TSH-자극 갑상

선글로불린 농도를 측정한다.380) 

일반적으로 rhTSH 자극 후의 혈청 갑상선글로불린 

농도가 2 ng/mL 이상인 것을 기준으로 하면 잔존병소

를 가진 환자를 예민하게 찾아낼 수 있는 것으로 알려

져 있다.382-387) 갑상선글로불린항체는 갑상선암 환자의 

25%에서,388) 일반인의 10%에서389) 발견되는데, 항체가 

존재하면 혈청 갑상선글로불린의 측정값이 실제보다 

낮아질 수 있음을 주의해야 한다.390)

경부 림프절에 작은 전이병소만 있거나 분화도가 낮

은 갑상선암의 경우 혈청 갑상선글로불린의 진단 예민

도는 떨어진다.391,392) TSH-억제 또는 TSH-자극 여부에 

관계없이 혈청 갑상선글로불린 농도가 지속적으로 증

가하면 임상적으로 유의한 병소의 존재를 암시한다.293,393) 

1) 갑상선글로불린 

가. 혈청 갑상선글로불린을 측정할 때마다 갑상선글로불

린항체를 정량적으로 측정한다. 장기간 경과관찰은 한 

환자에 대하여 동일한 기관에서 같은 검사법을 적용하

여 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체를 주

기적으로 측정하는 것이 이상적이다.  권고수준 1

나. 처음 경과 관찰에서 혈청 갑상선글로불린 측정은 갑상

선호르몬을 투여하면서 6-12개월 간격으로 측정한다. 

고위험군 환자는 혈청 갑상선글로불린을 더 자주 측정

하는 것이 적절하다.  권고수준 2

다. 초기치료에 대해 완전반응을 보인 저위험군 및 중간위험

군 환자에서 지속적인 혈청 갑상선글로불린 측정의 유

용성은 확립되지 않았다. 혈청 갑상선글로불린을 측정하

는 간격은 12-24개월로 연장할 수 있다.  권고수준 3

라. 갑상선호르몬을 복용하는 모든 환자에게 적어도 12개

월 간격으로 혈청 TSH를 측정한다.  권고수준 2

마. 고위험 환자라면 치료에 대한 반응에 관계없이, 생화학

적으로 불완전하거나 구조적으로 불완전한 반응을 보

인 환자 및 반응이 불확실한 환자의 경우에는 몇 년 

동안 지속하여 매 6-12개월 간격으로 갑상선글로불

린을 측정한다.  권고수준 3

바. 방사성요오드 잔여갑상선제거 또는 보조적 치료를 시

행한 저위험 또는 중간위험 환자가 경부 초음파 음성

이면 혈청 갑상선글로불린은 민감한 검사법(＜0.2 ng/ 

mL)을 이용하여 갑상선호르몬을 복용하면서 6-18개

월 간격으로 검사하거나, 병소가 없는 완전반응을 확

인하기 위하여 TSH 자극 후에 검사한다.  권고수준 2 

사. 치료에 대해 완전반응을 보인 저위험, 중간위험 환자에

게 TSH-자극 갑상선글로불린 측정을 반복해서 시행

하는 것은 권고하지 않는다.  권고수준 3
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아. 불확정 반응, 생화학적 불완전 및 구조적 불완전반응을 

보인 환자에게 추가적인 치료를 시행하거나 경과관찰 

중에 갑상선글로불린 농도가 감소되는 경우에 치료에 

대한 반응을 재평가하기 위하여 TSH-자극 갑상선글

로불린을 다시 측정할 수 있다.  권고수준 3

혈청 갑상선글로불린 측정은 잔존병소나 재발을 모

니터링하는 중요한 검사이다. 갑상선글로불린항체가 

있으면 위음성 결과가 쉽게 나타나며, 특히 갑상선글

로불린항체의 변동성에 의하여 항체가 위음성이 되는 

경우, 존재는 하지만 측정되지 않은 항체에 의해서 혈

청 갑상선글로불린이 검출되지 않는 오류가 나타날 수 

있음을 주의해야 한다.394) 수술 병리조직 검사에서 하

시모토 갑상선염이 배후에 관찰되면 갑상선글로불린

항체의 존재를 고려하여야 한다.395) 

갑상선전절제술과 잔여갑상선제거 치료를 시행한 

환자에서 혈청 갑상선글로불린 측정은 잔존암과 재발

을 진단하는 민감도와 특이도가 높은 검사이다. 혈청 

갑상선글로불린을 측정하여 재발 위험이 낮은 환자의 

향후 무병 생존 정도를 예측할 수 있다.305) 보고된 자료

의 대부분은 기능적인 민감도가 1 ng/mL인 검사법을 

적용한 결과이며, 현재 시행되는 검사의 기능적 민감

도는 0.1 ng/mL 이하이므로 굳이 TSH를 자극하지 않

고, 갑상선호르몬을 복용하면서 혈청 갑상선글로불린

을 측정해도 무방하다. 

갑상선호르몬 투여 중단 또는 rhTSH 투여로 TSH

를 자극하는 것이 혈청 갑상선글로불린 측정의 민감도

를 가장 높이는 방법이지만,379) 잔존병소가 작을 때에

는 찾아내지 못할 경우가 있으며,380,381,396,397) 이러한 경

우 병변은 대개 경부에 존재하므로 경부 초음파검사를 

시행하면 도움이 된다.398-400) 임상적으로 의미 있는 종

양이 존재하더라도 갑상선글로불린항체가 존재하거나 

종양세포의 갑상선글로불린 생산 및 분비 능력이 저하

된 경우에는 TSH 자극 검사가 의미 없을 수 있다.381,396) 

혈청 갑상선글로불린 농도는 임상적으로 의미 있는 잔

존암과 재발에 대한 예비 검사로 판단해야 한다. 갑상

선글로불린항체 음성, TSH-자극 혈청 갑상선글로불린 

농도가 0.5-1.0 ng/mL 미만이면 경과 관찰 중에 재발이 

없을 가능성은 대략 98-99.5%이다.269,270,272,276,401) 기저 

혈청 갑상선글로불린이 검출되지 않고 경부 초음파검

사에 이상 소견이 없는 환자에게 TSH-자극 혈청 갑상

선글로불린 검사를 다시 시행할 필요는 없다.292,402) 

저위험 환자의 수술 후 첫 경과관찰 검사로 TSH-억

제 혈청 갑상선글로불린과 경부 초음파검사를 시행하

고, 혈청 갑상선글로불린이 검출되지 않으면 TSH-자

극 갑상선글로불린을 측정한다.380,403) 민감도가 높은 검

사법으로 혈청 갑상선글로불린을 측정하면 TSH-자극 

갑상선글로불린 측정의 필요성은 줄어든다. 혈청 TSH-

억제 갑상선글로불린 ＜0.1 ng/mL일 때, TSH-자극 갑

상선글로불린 ＞2 ng/mL인 경우는 2% 정도로 매우 드

물었다.303) TSH-억제 갑상선글로불린 ＞0.1 ng/mL인 

경우에 TSH-자극 갑상선글로불린 ＞2 ng/mL를 기준

으로 하면 위양성률이 35%라는 보고도 있었다.404) 민감

도가 높은 갑상선글로불린 검사법을 적용하면 TSH-억

제 혈청 갑상선글로불린 농도가 0.2-0.3 ng/mL 미만인 

환자들은 TSH-자극 검사를 시행할 필요 없이 매년 

TSH-억제 혈청 갑상선글로불린 측정과 주기적인 경부 

초음파로 추적 검사를 시행하면 적절할 것이다.303)

임상적으로 재발이나 전이가 없고 TSH-억제 혈청 

갑상선글로불린 농도가 1 ng/mL 미만인 환자의 약 

20%에서 수술과 방사성요오드 치료 후 12개월에 TSH-

자극 혈청 갑상선글로불린 ＞2 ng/mL의 결과를 보인

다. 이러한 환자의 약 1/3에서 잔존 또는 재발 병소와 

혈청 갑상선글로불린의 증가가 관찰되며, 다른 2/3에서

는 임상적인 병소가 나타나지 않고, TSH-자극 혈청 갑

상선글로불린 농도는 안정적이거나 감소된다.293,405) 

TSH-자극 혈청 갑상선글로불린 ＞2 ng/mL는 잔존병

소가 지속됨을 확인하는 민감도가 매우 높은 소견이

다.403,406-411) 혈청 갑상선글로불린의 시간 경과에 따른 

변동을 추적하면 의미 있는 잔존병소와 재발의 진단에 

도움을 준다. TSH 자극 또는 억제 혈청 갑상선글로불

린 농도가 점점 증가하면 장차 병변이 드러날 것을 의

미한다.293,393) 혈청 갑상선글로불린의 배가시간의 감소

는 재발의 유용한 예견 인자이다.297,412)

혈청 갑상선글로불린항체는 면역계량법으로 혈청 

갑상선글로불린과 함께 측정해야 한다. 갑상선글로불

린항체는 수술 후 일시적인 면역 반응으로 증가할 수 

있고, 방사성요오드 치료 후에도 증가할 수 있다.286) 수

술 후 하시모토 갑상선염이 확인된 환자가 수술 전 검

사에서 갑상선글로불린항체 음성이었다면 추후에는 

다른 검사법으로 갑상선글로불린항체를 측정하여야 

한다.395) 하시모토 갑상선염이 없는 환자에서 수술 직

후에 갑상선글로불린항체가 높으면 재발의 가능성을 

예고하는 소견이기 때문에 방사성요오드 치료를 시행

하기 전에 갑상선글로불린항체를 측정하는 것이 좋

다.413) 이와 유사하게, 처음에는 갑상선글로불린항체가 

양성이었다가 음성이 되었지만 이후 점진적으로 항체
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가 증가되는 경우는 재발이나 진행을 암시한다. 반대

로, 갑상선글로불린항체가 감소되는 것은 치료가 성공

적임을 시사한다.289,413) 이처럼 동일한 방법으로 갑상선

글로불린항체를 순차적으로 측정하면 정상 갑상선, 하

시모토 갑상선염 및 종양의 잔존병소에 대한 정량적인 

지표로 사용할 수 있다.283,284,290) 

갑상선전절제술과 방사성요오드 잔여갑상선제거 치

료를 시행 받고, 경과 관찰할 때 병변이 지속되지 않는 

환자에서는 3년 정도 지나면 갑상선글로불린항체는 대

개 소실된다.286,290,291) 갑상선글로불린항체가 새로 나타

나거나 증가되는 양상을 보이면 재발이나 지속되는 병

소의 위험이 높다는 것을 의미한다는 연구 결과들이 

있다.284-289) 

2) 방사성요오드 잔여갑상선제거 치료를 시행하지 않은 

환자에서의 혈청 갑상선글로불린 측정의 역할

ㆍ갑상선전절제술 미만의 범위로 수술을 받았거나, 전절

제술을 시행하였으나 방사성요오드 치료를 시행하지 않

고 경과관찰 중인 갑상선분화암 환자는 갑상선호르몬을 

복용하며 주기적으로 혈청 갑상선글로불린을 측정하여

야 한다. 잔여(정상)갑상선 조직과 잔존하는 갑상선암의 

병변을 구분하는 갑상선글로불린 농도에 대한 정확한 

기준이 규명되어 있지 않으나, 시간 경과에 따라 증가되

는 갑상선글로불린 농도는 갑상선 조직 또는 암의 증가

를 시사한다.  권고수준 2

저위험군 및 중간위험군 환자가 갑상선전절제술을 

시행 받고 방사성요오드 잔여갑상선제거나 보조치료

를 시행하지 않은 경우, TSH-억제 혈청 갑상선글로불

린과 경부 초음파검사를 9-12개월 간격으로 시행하며 

추적한다. 이러한 경우 대부분 환자는 경부 초음파에

서 이상 소견이 없고, TSH-억제 혈청 갑상선글로불린

이 ＜1 ng/mL이며, 부가적인 치료를 하지 않아도 계속 

낮은 갑상선글로불린 농도(＜2 ng/mL)로 유지되거나 

점차 감소된다.414) 이러한 경우 rhTSH 자극 갑상선글

로불린을 측정하면 50%의 환자에서 1 ng/mL를 초과하

기 때문에 굳이 rhTSH 자극 검사를 할 필요는 없다. 

이러한 환자들은 갑상선호르몬을 복용하면서 매년 

TSH와 갑상선글로불린을 측정하며 경과관찰한다. 

혈청 갑상선글로불린이 지속적으로 높게 유지되거

나 특히 점차 증가되는 경우에 경부 초음파검사 음성

이면 방사성요오드 전신스캔을 고려해야 한다. 저위험 

환자에서 수술 후 치료를 지연하여 시행하는 것이 경

과 관찰에서 나쁜 영향을 미친다는 근거는 없다. 

갑상선분화암환자의 추적에서 영상학적 검사

1) 경부 초음파검사

가. 수술 후 6-12개월에 갑상선 영역 및 중앙 및 측경부 

림프절을 평가하는 초음파검사를 시행하고, 재발 위험

도와 갑상선글로불린 결과에 따라 주기적으로 시행 한

다.  권고수준 1

나. 초음파검사에서 전이가 의심되는 단경 ≥8-10 mm이

상의 림프절이 발견되거나 악성으로 확인되어 치료 방

침이 바뀌게 되는 경우에 대해서는 FNA 및 흡인액의 

갑상선글로불린 농도를 측정한다.  권고수준 2

다. 의심되는 림프절의 단경이 8-10 mm 미만인 경우에는 

조직검사를 시행하지 않고 경과관찰하며, 커지거나 중

요한 장기의 침습이 의심되는 경우에 FNA나 중재를 

고려한다.  권고수준 3

라. 저위험 환자가 잔여갑상선제거 치료를 받고, 경부 초음

파 음성이고 갑상선호르몬 복용 중의 TSH-억제 갑상

선글로불린 ＜0.2 ng/mL 혹은 TSH-자극 갑상선글로

불린 ＜1 ng/mL 이면 임상적인 진찰과 갑상선호르몬 

복용 중의 TSH-억제 갑상선글로불린 측정으로 경과

관찰 할 수 있다.  권고수준 3

경부 초음파검사는 고주파 탐촉자(≥10 MHz)를 사

용하며, 갑상선분화암, 특히 유두암 환자에서 경부 전

이를 발견하는 데에 매우 예민한 검사이다.163,398,415) 그

러나, 저위험 여포암 환자들의 경과관찰에서 경부 초

음파검사의 유용성은 확립되지 않았다. 경부 초음파검

사로 갑상선 영역과 경부 림프절 전 구역을 조사해야 

한다. 초음파로 갑상선의 양성 결절과 갑상선 영역의 

재발을 구별하지 못하는 경우가 흔하다.304,416) 수술 후 

첫해에 초음파검사에서 비정상적인 소견이 관찰되더

라도 갑상선호르몬 복용 중 측정한 TSH-억제 갑상선

글로불린이 낮고 다른 이상 소견을 보이지 않는 환자

는 경부 초음파검사로 경과 관찰할 수 있다.

초음파 소견과 수술 후 병리 소견을 상호 비교한 연

구에서,165) 갑상선암 환자에서 림프절의 단경이 7 mm

를 초과하고, 낭종성 모양, 고에코성 점상 소견이 보이

는 경우는 악성을 시사하는 반면, 고에코성 문(hilum)

을 보이는 림프절은 양성을 시사하며 혈관의 분포(중

앙부는 안전, 주변부는 의심 소견)가 민감도와 특이도

가 높은 소견들이다. 둥근 모양, 저에코성, 그리고 고에

코성 문의 소실 등의 소견이 보인다고 하여 모두 FNA

를 시행해야 하는 것은 아니지만, 악성의 위험도가 높

은 소견으로 면밀한 추적 검사가 필요하다. 

경부 초음파 소견을 판독할 때에는 다른 모든 임상
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적인, 생화학적인 소견들을 고려해야 한다. 실질적으로 

재발은 처음 수술 시 림프절의 상태와 밀접하게 연관

되어 있어서 대부분의 림프절전이는 이미 침범된 경부 

림프절 구역에서 발생한다. 재발 위험은 전이 림프절

의 개수가 많을수록, 피막 외 침습이 있는 림프절전이

의 수가 많을수록,195) 그리고 현미경적 전이보다는 육

안적 림프절전이가 있는 경우에 더욱 증가된다.161,417) 

저위험 및 중간위험 환자에서 혈청 갑상선글로불린

이 검출되지 않을 경우 림프절 재발의 위험은 낮지만

(＜2%), 갑상선글로불린이 측정되거나 증가된 경우에

는 위험이 높다. 갑상선암 조직이 1 그램 존재하면 혈

청 갑상선글로불린 농도를 증가시키는데, 갑상선호르

몬 복용 중에는 1 ng/mL까지, TSH 자극 후에는 2-10 

ng/mL까지 증가시키는 것으로 알려져 있다.391,418) 혈청 

갑상선글로불린은 검출되지 않을 정도인 직경 2-3 mm 

정도의 작은 림프절도 경부 초음파로 발견할 수 있지

만, 8-10 mm 미만의 림프절전이를 일찍 발견하는 것의 

이득은 아직 밝혀지지 않았다.

단경 8-10 mm 이상의 전이가 의심되는 림프절에 대

해서는 FNA를 시행하며 흡인액에서 갑상선글로불린

을 측정한다. 크기가 작거나 경부 깊숙이 위치한 림프

절은 초음파유도하에 FNA를 시행하는 것이 도움이 된

다. 하지만 FNA에서 갑상선암을 확인하지 못하는 경

우가 20%에 이르는데, FNA와 흡인액 갑상선글로불린 

측정을 동시에 시행하면 민감도를 증가시킬 수 있

다.419-421) 림프절전이의 경우 흡인액 갑상선글로불린 

농도가 ＞10 ng/mL로 증가된 경우가 흔하며, 그 이상 

증가된 경우 전이의 가능성이 매우 높다.166,422,423) 흡인

액 갑상선글로불린이 1-10 ng/mL이면 전이의 가능성

이 중간 정도이며, 흡인액과 혈청의 갑상선글로불린 

농도를 비교하는 것이 도움이 된다. 한편, 초음파에서 

의심되는 소견이 나타나 FNA를 시행한 경우 양성으로 

판정되는 경우가 절반 정도인 것으로 보고되어 있어, 

FNA를 시행해야 할 대상을 선정하는 기준이 더욱 개

선되어야 할 것이다.422-424) 의심 소견이 없는 경우와, 작

은 림프절(단경 ＜8-10 mm)의 경우에는 경부 초음파

검사로 경과 관찰한다. 

2) 진단적 방사성요오드 전신스캔 

가. 방사성요오드 잔여갑상선제거술 또는 보조치료를 받

은 후 치료 후 전신스캔을 시행한 저위험군 및 위험성

이 낮은 중간위험군 환자에서는 갑상선호르몬을 복용

하면서 측정한 혈청 갑상선글로불린이 검출되지 않고,

갑상선글로불린항체 음성이며, 경부 초음파검사 결과

가 음성이라면(치료에 대한 완전반응) 추적관찰 중에 

진단적 방사성요오드 전신스캔을 일률적으로 시행할 

필요는 없다.  권고수준 1

나. 잔존병변의 위험이 높은 고위험군 및 위험성이 높은 

중간위험군 환자에서는 보조적인 방사성요오드 치료

를 시행하고, 6-12개월 경과한 후에 갑상선호르몬 투

여를 중단하거나 rhTSH를 투여한 후 시행하는 123I 또

는 저용량의 131I 진단적 전신스캔이 유용할 수 있다. 

권고수준 2 

다. 전신스캔 평면 영상에서 섭취를 보이는 환자에서 종양

의 방사성요오드 섭취 및 비특이적 섭취를 구별하거나 

섭취 부위의 위치를 정확하게 판단하기 위하여 SPECT/

CT 영상이 더 도움이 될 수 있다.  권고수준 3

방사성요오드 잔여갑상선제거 또는 보조적 치료 후

에 시행한 전신스캔에서 갑상선부위 이외의 방사성요

오드 섭취가 관찰되지 않을 때, 임상적으로 잔존종양

이 없고, 갑상선호르몬 복용 중에 혈청 갑상선글로불

린이 검출되지 않으며 경부 초음파검사에서 이상 소견

이 나타나지 않는 저위험 환자에게 진단적 방사성요오

드 전신스캔을 다시 시행할 필요는 없다.380,403,425,426)

진단적 전신스캔이 적용되는 경우는 다음과 같다. 

(1) 치료 후 전신스캔에서 갑상선부위 이외의 비정상

적인 섭취가 관찰된 경우, (2) 갑상선잔여조직이 커서 
131I의 섭취가 많아(전신스캔 시 투여 방사능의 2%를 

초과하는 섭취) 경부 림프절의 방사성요오드 섭취가 

방해를 받아 치료 후 전신스캔의 정보가 확실하지 못

한 경우 및 (3) 갑상선글로불린항체가 양성이어서 혈

청 갑상선글로불린 측정에 위음성 결과를 초래할 위험

이 높은 경우 등이다. 진단적 전신스캔 촬영에는 123I이 
131I에 비하여 더 선호된다. 인체에 조사되는 방사능의 

양이 적으며 보다 양질의 영상을 얻을 수 있기 때문이다. 

방사성요오드 전신스캔은 진단적인 용량(주로 2-5 

mCi) 또는 치료적인 용량(30-150 mCi)을 투여한 후 전

신과 방사성요오드의 비정상적 섭취를 보이는 국소적 

부위를 평면 영상 또는 SPECT 감마카메라를 이용한 

단면 영상으로 촬영한다. 평면 영상으로는 국소 섭취 

부위를 정확하게 알기 힘든 데 비해, 이중검출기 

SPECT 감마카메라나 CT 스캐너를 일체형으로 장착

한 하이브리드 카메라를 사용하면 해부학적 영상과 기

능적 영상을 중첩시켜 국소화에 도움이 된다. 저선량 

CT 스캔의 경우 환자에게 투여되는 조사량은 2-5 mSv

로 131I 100 mCi를 투여할 때의 조사량인 약 50 mSv에 

비하여 매우 적다.



Ka Hee Yi, et al

Vol. 9, No. 2, 2016 90

전신 SPECT/CT로 촬영하면 (1) 림프절전이를 진단

받는 환자의 수가 증가되고 (2) 애매한 결과가 나오는 

경우를 줄일 수 있다.363,367,427-430) 더욱이 SPECT/CT의 

CT 영상으로 방사성요오드가 섭취되지 않는 병소에 

대한 추가적인 정보를 얻을 수 있으며, 애매한 소견을 

나타내는 경우를 감소시켜 상당수의 환자에서 치료 방

침을 변경시키는 결과를 얻을 수 있다. 

3) 18F-FDG PET/CT 스캔

가. 18F-FDG PET/CT 스캔은 고위험 갑상선분화암 환자

에서 혈청 갑상선글로불린(또는 갑상선글로불린항체)

치가 높지만, 방사성요오드 스캔이 음성인 경우에 고

려된다.  권고수준 1 

나. 18F-FDG PET/CT 스캔은 다음의 경우에도 고려할 수 

있다.  권고수준 3

  ㄱ. 저분화(poorly differentiated) 갑상선암 또는 침습성 

Hűrthle 세포암의 초기 병기결정의 일환으로, 특히 영

상 검사에서 다른 병변의 증거가 있거나 혈청 갑상선

글로불린(또는 갑상선글로불린항체)치가 상승된 경우

  ㄴ. 전이병소가 있는 환자에서 병변을 확인하거나, 급속

한 병의 진행이나 암에 의한 사망의 위험이 높은 환

자에서 예후를 예측하고자 하는 경우

  ㄷ. 전이성 또는 국소 침습성 병변의 전신 또는 국소 치

료 후 치료 반응을 평가하는 경우 

18F-FDG PET/CT는 고위험 갑상선분화암 환자에서 

혈청 갑상선글로불린이 높고 방사성요오드 전신스캔 

음성인 경우에 고려할 수 있다. 781명의 환자를 대상으

로 한 25개의 임상연구를 메타분석한 결과 131I 전신스

캔 음성인 환자에서 18F-FDG PET/CT의 민감도는 

83%(50-100%), 특이도는 84%(42-100%)였다.431) 
18F-FDG PET/CT의 민감도에 영향을 미치는 인자

들 중 종양의 분화도와 크기가 중요하며, TSH 자극 정

도도 일부 영향을 미쳤다. 18F-FDG PET/CT는 분화도

가 나쁘거나, 키큰세포 변이종 및 Hűrthle 세포암처럼 

공격적인 조직형을 보이는 환자에서 민감도가 높았다. 

전이를 동반한 갑상선분화암 환자에서 18F-FDG가 섭

취되는 것은 방사성요오드 치료의 반응에 대한 중요한 

음성 예측 인자이고, 낮은 생존율을 예측하는 독립적

인 인자가 된다.432,433) 18F-FDG 섭취가 현저하게 증가

되는 부위가 더 공격적인 병변이므로 치료의 표적으로 

삼거나 아니면 면밀하게 감시한다. 전이병소에 131I이 

섭취되는 경우라도 18F-FDG PET/CT의 보조적인 역

할을 기대할 수 있는데, 131I이 섭취되지 않는 전이병소

에 18F-FDG가 섭취될 수 있기 때문이다. 

TSH-자극 혈청 갑상선글로불린치가 10 ng/mL 이하

인 환자에서 18F-FDG PET/CT의 민감도는 10-30% 미

만으로 낮다. 반면, 혈청 갑상선글로불린은 검출되지 

않지만 갑상선글로불린항체가 지속적으로 높은 환자

의 경우에는 혈청 갑상선글로불린치를 정확하게 측정

할 수 없는데, 이 경우 일부에서는 18F-FDG PET/CT로 

병변을 확인할 수도 있다. 

TSH를 자극하면 18F-FDG PET/CT의 민감도를 다

소 증가시킬 수 있다는 연구 결과가 보고되었으나,434) 

메타분석 결과 TSH 자극 18F-FDG PET/CT 검사를 시

행하여 치료 방침에 변화를 초래한 경우는 9%에 불과

하여434) 아직 그 효과가 확실하지 않다. 작은 림프절전

이를 발견하기 위해서는 경부 초음파검사의 민감도가 

높은 반면, 18F-FDG PET/CT는 인두후부 또는 쇄골후

방의 전이병소를 발견하는 민감도가 더 높으며,434) 
18F-FDG을 섭취하는 작은 종양에 대해 수술적 치료를 

계획하는 경우에는 FNA 및 흡인액의 갑상선글로불린 

측정이 필수적이다.

4) CT와 MRI

가. 조영제를 사용한 경부 및 흉부 CT, MRI를 촬영해야 

하는 경우는 다음과 같다.  권고수준 1

  ㄱ. 림프절의 재발병변이 크고 광범위하여 초음파로는 

완전하게 파악하기 힘든 경우

  ㄴ. 재발병변이 침습적이어서 호흡기 또는 소화기 장기

의 침습에 대해 정확하게 파악하고자 하는 경우 

  ㄷ. 초음파로 경부 림프절병변을 제대로 확인하기 힘든 

경우(갑상선글로불린이 높고, 초음파 음성인 경우) 

나. 방사성요오드 영상의 이상 여부에 관계없이 혈청 갑상

선글로불린이 높거나 갑상선글로불린항체가 증가되는 

고위험 갑상선분화암 환자에게 조영제를 사용하지 않

은 흉부 CT (폐실질의 병변 확인) 혹은 조영제를 사용

한 흉부 CT (종격동 포함)를 시행한다.  권고수준 1

다. 혈청 갑상선글로불린이 높으나, 경부와 흉부 영상이 음

성이며 다른 장기의 침범을 의심할 증상이 동반되거

나, 갑상선호르몬 중단이나 rhTSH로 TSH 자극 후 방

사성요오드 치료를 준비 중이거나 종양의 팽창에 따른 

합병증의 위험이 큰 고위험 갑상선암 환자에게 뇌, 골격 

및 복부 등에 대한 CT와 MRI 영상을 고려한다.  권고수준 

2

혈청 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 

높거나 증가되는데 경부 초음파나 방사성요오드 영상

에서는 병변이 없는 경우에 경부 및 흉부의 CT 검사를 
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고려한다. 혈청 갑상선글로불린 농도가 10 ng/mL를 초

과하는 경우에 CT에서 양성 소견을 얻을 가능성이 높

고, 경부와 종격동을 관찰하기 위해서 조영제를 사용

해야 한다.435) 조영제를 사용하면 요오드에 의한 오염

을 피하기 위해서 방사성요오드는 4-8주 경과한 후에 

투여하여야 한다.436) CT 영상은 경부 중앙과 종격동 및 

기관 후방의 큰 전이병변을 확인함에 있어서 경부 초

음파에 보조적인 역할을 하며,120,123,437) 폐의 미세 전이

병소 확인에는 가장 예민한 방법이다. CT 조영 영상은 

림프절전이를 확인하는 이외에 국소적인 재발병소의 침

습성과 혈관과의 관계를 파악하는 데에도 도움을 준다. 

경부와 종격동을 평가하기 위해 MRI도 사용된다. 

MRI 촬영에 사용되는 조영제는 가돌리늄으로 요오드

를 포함하지 않는 장점이 있으나, 갑상선암 환자의 경

부와 종격동 평가에서 MRI와 CT 영상을 직접 비교한 

연구는 드물다.438-440) CT에 비해, 호흡기 및 소화기 기

관의 침범을 평가하기에 더 유용하므로,441,442) CT 영상

에서 의심되는 병변이 관찰될 때 확인을 위해 이차적

인 영상 검사로 흔히 MRI를 적용한다. 

결론적으로 진단 목적으로 CT나 MRI를 먼저 할지, 
18F-FDG PET/CT를 일차적으로 시행할지에 대해서는 

아직 논란이 있다. 과거에는 조영제를 투여한 CT 스캔

이 림프절전이를 진단하는데 더 예민하였으나,443) 

PET/CT에 장착된 CT의 성능이 영상의학에서 사용되

는 CT와 유사해졌고, 조영제를 투여하지 않고도 많은 

병변을 발견할 수 있다.444,445) 

그러나, 조영제를 사용하지 않고 18F-FDG PET/CT

를 촬영한 경우 림프절전이와 국소 재발, 혈관과 호흡

기, 소화기 기관을 구별하기 힘든 경우가 흔하므로, 침

습적인 병변을 가진 환자는 대부분 18F-FDG PET/CT

와 조영제 CT로 검사하며, 일부 환자의 경우에는 MRI

를 고려해야 한다. 

혈청 갑상선글로불린이 증가되어 있고 경부와 흉부 

영상에서 이상 소견이 나타나지 않아서 과거에 경험적

인 고용량 방사성요오드 치료를 시행했던 환자들에 대

한 최근 경향은 일차적으로 18F-FDG PET/CT 검사를 

시행하는 것이며, 경험적인 방사성요오드 치료는 
18F-FDG가 섭취되지 않는 환자들에게 선택적으로 고

려된다. 

치료 반응에 따른 장기적인 검사 및 치료 방법의 결정

(Ongoing Risk Stratification)

▪완전반응(Excellent response): 경과 추적 검사의 강

도와 빈도, TSH 억제 정도를 완화할 수 있다(이러한 

치료의 변화는 중간 및 고위험 환자들에서 가장 현저

하다). 

▪생화학적 불완전반응(Biochemical incomplete re-

sponse): 혈청 갑상선글로불린 농도가 안정적이거나 감

소하는 경우에는 TSH 억제를 계속하며 경과관찰을 지

속하면 된다. 혈청 갑상선글로불린이나 갑상선글로불

린항체가 증가되는 경우에는 즉각 추가적인 영상검사

나 치료를 시행할 수 있다. 

▪구조적 불완전반응(Structural incomplete response): 

병변의 크기, 위치, 성장 속도, 방사성요오드 섭취 여

부, 18F-FDG 섭취 정도 및 병변의 특이한 병리 소견 

등의 다양한 임상 및 병리적 요소에 따라 추가적인 치

료 또는 지속적인 경과관찰 등의 방침이 결정된다. 

▪불명확반응(Indeterminate response): 비특이적인 

병변에 대한 적절한 영상검사와 혈청 갑상선글로불린

을 주기적으로 검사하며 경과관찰한다. 비특이적인 소

견이 시간 경과에 따라 더욱 의심스럽게 변하거나 갑

상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 점차 증가

되는 경우에는 추가적인 영상검사나 조직검사로 확인

한다. 

장기추적관찰 중 TSH 억제 치료

가. 구조적 불완전반응을 보이는 환자에서 특별한 금기사

항이 없는 한 혈청 TSH 농도는 계속 0.1 mIU/L 미만으

로 유지한다.  권고수준 1 

나. 치료에 생화학적 불완전반응을 보이는 환자에서, 혈청 

TSH는 초기 재발 위험도, 혈청 갑상선글로불린 수치

와 그 변화 추이, TSH 억제 치료의 위험도를 고려하여 

0.1-0.5 mIU/L로 유지 한다.  권고수준 3

다. 초기에 고위험군이었으나, 치료에 완전반응(임상적, 생

화학적으로 무병상태) 또는 불명확 반응을 보이는 경

우, 수술 후 5년 동안 혈청 TSH 농도를 0.1-0.5 mIU/L

로 유지한 후 TSH 억제 정도를 완화하고 재발 여부에 

대한 지속적인 감시를 시행한다.  권고수준 3

라. 치료에 완전반응(임상적, 생화학적으로 무병상태) 또는 

불명확 반응을 보이면서, 재발의 위험도가 낮은 환자에

서는 TSH 농도를 0.5-2 mIU/L로 유지한다.  권고수준 

1

마. 방사성요오드 잔여갑상선제거술 또는 보조치료를 시

행받지 않은 환자에서 치료에 완전 또는 불명확 반응

을 보이면서 경부 초음파 및 TSH-억제 갑상선글로불

린이 음성이고, 혈청 갑상선글로불린 또는 갑상선글로

불린항체가 증가되지 않으면, 혈청 TSH 농도를 0.5-2 

mIU/L로 유지한다.  권고수준 3 
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2936명의 환자를 대상으로 한 전향적 연구에서 

NTCTCSG 병기 3,4기 환자들은 TSH가 0.1 mIU/L 미

만, NTCTCSG 병기 2기 환자들은 약 0.1-0.5 mIU/L인 

경우 전체생존(overall survival)이 호전되었다. 그러나 2

기 환자에서 TSH를 측정한계 미만으로 낮게 억제하거

나,324) 1기 환자에서의 TSH 억제, 또는 병기에 관계없

이 TSH치를 0.03 mIU/L 미만으로 강하게 억제하는 것

은 의미 있는 이득이 없었다.369) 다른 연구에서 혈청 

TSH 2 mIU/L를 기준으로 했을 때 무병 상태와 재발 

또는 암 관련 사망에 이르는 상태가 가장 잘 구분되는 

것으로 나타났고, 이는 나이와 갑상선암 병기가 다변

량분석에 포함된 경우에도 여전히 의미 있게 나타났

다.446) 한 전향적 연구에서는 TSH 억제를 하지 않은 

저위험군 환자에서 무병 생존율은 TSH를 억제한 환자

에 비해 열등하지 않았다.447) 그러나 수술 및 방사성요

오드 치료 후 6-12개월 동안 무병 상태에서 위에 언급

된 기준에 따라 혈청 TSH 치를 유지하였을 때 TSH에 

따른 갑상선암의 재발과 사망 위험도를 규명하는 전향

적 연구는 아직 없다.

최근의 한 관찰연구에서 갑상선분화암 환자에서 모

든 원인 및 심혈관질환에 의한 사망의 위험성이 대조

군에 비해 증가됨을 보고하였다.448) 갑상선분화암 환자

의 생존율은 혈청 TSH가 0.02 mIU/L 미만인 환자에서 

더 낮았고, 이는 특히 TSH의 과도한 억제를 피해야 하

는 치료에 완전반응을 보이는 환자에서 유의하였다.449) 

TSH 억제 치료로 심장과 뼈에 이상 반응이 올 위험이 

큰 환자들에서는, TSH 억제 치료의 이익과 잠재적 위

해를 감안해야 할 것이다. 골소실의 위험이 있는 폐경

기 전후의 여자 환자에서는 칼슘보조제, 비타민D 및 

다른 골강화제들(bisphosphonates, denosumab 등)이 고

려되어야 한다. 고령 환자에서는 좌심실 비대와 빈맥

의 증가를 방지하기 위해 베타차단제 사용을 고려한

다.450,451)

생화학 불완전반응의 경우 TSH 억제의 강도나 기

간과 관련하여 권고수준 1의 권고를 하기에는 아직 자

료가 부족한 상태이다. 낮은 근거 수준의 데이터와 전

문가의 의견을 바탕으로 하여, 생화학적 불안전반응을 

보이는 환자에게는 목표 TSH를 0.1-0.5 mIU/L로 권고

하고, 완전반응에 가까운 안정된 TSH-억제 갑상선글

로불린치(1-2 ng/mL)를 보이는 저위험군 환자에게는 

비교적 덜 엄격한 TSH 억제(0.5-2.0 mIU/L)를, 갑상선

글로불린치가 더 높거나 급격히 상승하는 경우 좀 더 

엄격한 TSH 억제(＜0.1 mIU/L)를 권고함이 바람직하

다.

재발/전이 병소를 가진 갑상선분화암 환자의 치료 

가. 방사성요오드 치료에 반응하지 않는 전이암이 진행하

지 않거나, 진행 속도가 느려서 임상적으로 문제가 되

는 합병증을 초래하지 않을 것으로 판단되는 경우나, 

직접적인 치료의 적응증이 되지 않는 경우에는 TSH 

억제 치료를 시행하면서 3-12개월마다 방사선학적 

검사를 시행하며 경과를 관찰할 수도 있다.  권고수준 3

나. BRAF나 다른 유전자 변이 검사는 방사성요오드 불응

성, 국소진행성, 전이성 갑상선분화암의 예후 예측을 

위해 일률적으로 권고되지 않는다.  권고수준 3

다. 정위 방사선조사 치료와 열절제술(고주파나 동결 절제

술)은 개개 원격전이 병변의 치료에 높은 효과가 있고, 

비교적 부작용이 적으므로, 경우에 따라 수술 대신 고

려될 수 있다.  권고수준 3

라. 정위 방사선조사 치료나 열절제술은 원격전이 병변이 

증상을 초래하거나 국소 합병증의 위험성이 높을 것으

로 예측되는 경우, 전신치료를 시작하기 전에 먼저 시

행하는 것을 고려할 수 있다.  권고수준 1

전이는 초기 병기 검사에서 발견되거나 장기 추적관

찰 중 발견된다. 현재까지 방사성요오드 치료에 반응

하지 않는 전이성 갑상선분화암에서 완전관해를 가능

하게 하거나, 전체 생존을 향상시킬 수 있는 효과적 치

료법이 없는 상황에서, 치료 여부는 이환을 최소화하

고, 증상을 최대한 완화시키는 것을 우선순위로 하여 

결정되어야 한다. 특히 BRAF 돌연변이 여부는 임상연

구에 참여할 정도의 진행성 질환을 갖는 환자들

(RECIST [response evaluation criteria in solid tumors] 기

준에 따라 13-14개월 사이에 진행)의 경우 예후 예측 

인자로서의 가치가 크지 않다. 

전이성 질환의 치료에서 우선순위는 1) 잠재적으로 

완치 가능성이 있는 국소전이 질환의 수술적 절제, 2) 

방사성요오드 치료 반응성 질환에 대한 방사성요오드 

치료, 3) 외부 방사선조사 치료 또는 고주파절제술 등의 

치료, 4) 안정적 또는 느리게 진행되는 무증상 질환에서

의 TSH 억제를 위한 갑상선호르몬 치료, 5) 육안적으

로도 저항성을 보이는 진행성 질환에서의 키나아제 억

제제(미국 FDA [Food and Drug Administration]나 우리

나라 식품의약품안전처의 승인을 받은 약물이나 임상

시험에의 참여)를 이용한 전신적 치료 등의 순이다. 

수술 이외의 여러 국소치료 방법도 뇌, 폐, 간, 뼈로 

전이된 갑상선암을 치료하기 위해 시행할 수 있다. 이

러한 국소치료는 전이병변이 증상을 초래하거나 국소

적 합병증을 일으킬 위험성이 높다고 판단되는 경우, 
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전신치료를 시작하기 전에 고려되어야 한다. 또한 다

른 병변은 전신치료에 반응이 좋은데 단일 병변이 진

행하는 상황에서도 도움이 될 수 있다. 이러한 치료를 

통하여 통증 등의 증상을 호전시키거나, 전신치료의 

시작 시점을 늦추거나, 심지어는 생존을 연장하는 등

의 이득이 있을 수 있다. 특히 수술에 비해 덜 침습적이

므로, 폐 전이가 있어서 폐 기능이 불량하거나, 전신상

태가 좋지 않거나, 과거에 이미 여러 번 수술을 받았거

나, 과거에 수술한 부위에 재발하였거나, 수술을 거부

하는 경우에 수술 대신 선택할 수 있다. 

임상시험 또는 키나아제 억제제 치료는 특수 상황에

서는 외부 방사선조사 치료에 우선하기도 하는데, 이

는 외부 방사선조사 치료가 치료 자체의 이환율에 비

해 효율성이 낮기 때문이다. 그러나, 고주파 또는 동결 

절제술,452) 에탄올절제술,453) 화학색전술454) 등의 국소

적 치료는 단일 또는 적은 수의 전이 또는 국소 합병증

의 고위험 환자들에서 이득이 된다. 이러한 치료법들

은 치료된 전이성 병변들을 제어하고, 국소 합병증을 

피하며, 전신치료의 시작을 늦출 수 있다. 또한 일부 

치유가 어려운 환자에서 중추신경계통이나 중앙경부 

등의 부위에 합병증을 막기 위해 수술적 치료가 중요

한 경우도 있고, 반대로 무증상의 안정적인 국소 또는 

비중추신경계 전이성 병소가 있는 경우 TSH 억제만 

하는 보존적인 치료가 적절한 경우도 있다.

1) 국소 재발의 수술적 치료 

ㆍ경부 림프절 재발이 의심되는 소견이 이전 수술 시의 

치료적 중앙경부 또는 측경부 림프절절제술 부위에서 

발견되고 생검으로 진단된 환자에서는 주요 구조물을 

보존하며 절제술을 시행해야 한다.  권고수준 1

수술은 원격전이가 없는 환자에서 국소 및 경부 재발

(경부 림프절 또는 경부의 연부조직 종양 등)에 우선적

인 치료법이다. 촉진되지 않는 림프절도 초음파나 다른 

영상 진단법으로 확인되면 수술적 절제를 고려한다. 영

상검사에서 림프절 재발이 의심스러운 경우 초음파유도

하 FNA 및 흡인액에서의 갑상선글로불린 측정 검사를 

시행할 수 있으나, 방사성요오드 치료를 받지 않은 환자

에서는 잔여갑상선조직이 남아있는 경우 갑상선글로불

린 측정 시 양성으로 나올 수 있음을 유념해야 한다. 초

음파 가이드 하 숯을 이용한 림프절 염색은 수술 중 제

거할 림프절을 국소화하는데 도움이 될 수 있다.204) 

영상 검사(초음파와 CT)에서 국소화할 수 있고 FNA

로 전이가 확인된 단경 8 mm 이상의 중앙경부 림프절 

및 단경 10 mm 이상의 측경부 림프절은 수술의 주요 

표적이 된다.123,455-457) 이 기준보다 작은 병변들은 FNA

나 중재 수술보다는 영상검사를 통한 적극적인 감시로 

관리하는 것이 가장 좋다. 그러나, 수술적 치료를 선택

할 때에는 림프절 크기 외에도 악성 림프절에 인접한 

주요 구조물과 성대의 기능 상태 등 다른 여러 요소들

도 고려하여야 한다. 종양 관련 인자(조직학적 위험도, 

갑상선글로불린 배가시간, 방사성요오드 및 18F-FDG 

섭취 정도, 암의 공격성과 관련 있는 분자표지자)뿐 아

니라 동반 질환, 환자의 의지, 감정적인 요소들도 고려

되어야 한다. 일부 환자에 대해서는 8-10 mm 이상의 

전이성 림프절도 임상적, 영상의학적 추적을 통해 신

중히 관찰하면서, 추적 기간 동안 질환이 진행되면 수

술을 권고할 수 있고, 시간이 경과하여도 병변이 안정

적일 경우 추적관찰을 유지할 수도 있다. 

일반적으로 현미경적 림프절전이는 영상검사에서 

나타나는 것보다 더 광범위하기 때문에, 선택적인 림

프절절제나 에탄올절제술보다는 중요 구조물들을 보

존하면서 잔존 및 재발 병변이 있는 구획을 완전 절제

하는 수술(일측 중앙경부 림프절절제술, 기능적 광범

위 구역 절제술 등)이 더 선호된다.6,458,459) 

재발된 림프절에 대한 구획 절제술 이후 기저 갑상

선글로불린은 60-90% 감소되지만, 30-50%의 환자에서

만 측정한계 미만으로 낮아지는데, 수술로 갑상선글로

불린 감소의 반응을 보일 대상을 예측하기는 어렵

다.301,302,310,456,460-474) 그러나, 대부분의 연구에서 수술을 

통해 80% 이상의 환자에서 구조적 질환이 제거된다.457,473) 

2) 국소 재발에 대한 비수술적 치료: 에탄올절제술, 고

주파절제술 

재발된 갑상선분화암은 수술로 치료하는 것이 원칙

이지만 동일 부위에 반복적으로 재발하거나 수술이 어

려운 환자에 있어서는 방사선조사 치료나 비수술적 치

료가 고려될 수 있다.475,476) 원격전이가 있는 경우 국소 

질환은 제거를 하거나, 선택적으로 방사선조사 치료를 

고려하며, 증상을 일으키는 원격전이는 수술적 제거, 

방사선치료, 에탄올절제, 고주파절제, 화학색전치료 또

는 다른 국소치료를 고려해 볼 수 있다. 이러한 치료는 

증상이 없는 원격전이를 가진 환자에게도 적용할 수 

있으나, 보존적인 관찰도 용인될 수 있다.

경부에서 발생한 재발암은 에탄올이나 고주파절제

에 대한 연구들이 보고되고 있는데 두 가지 치료 모두 

좋은 치료 효과와 낮은 부작용을 보고하고 있지만, 레

이저에 대한 보고는 상대적으로 많지 않다.131,132,135,477,478) 
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최근 메타분석에 의하면479) 에탄올절제과 고주파절제 

모두 재발암의 크기를 줄이거나 완전히 없애주고 증상

을 호전시키며 혈청 갑상선글로불린을 감소시키지만, 

고주파가 에탄올에 비해서 적은 치료 횟수로 유사한 

효과를 보인다고 알려져 있다. 경부 이외에 치료가 필

요한 재발암은 고주파나 동결절제(cryoablation)에 의한 

치료들이 제안되고 있다.452,480)

3) 호흡기-소화기 침범 병변의 수술적 치료

ㆍ상부 호흡기-소화기를 침범한 종양은 기술적으로 가능

하다면, 병소를 제거하는 수술과 더불어 방사성요오드 

치료를 시행하고 추가적으로 외부 방사선조사를 고려한

다.  권고수준 1

상부 호흡기-소화기를 침범한 종양은 일반적으로 수

술과 함께 추가적인 방사성요오드 치료 및 외부 방사

선조사 치료를 고려한다.481,482) 환자의 예후는 기능은 

보존하면서 육안으로 보이는 종양을 완전히 제거할 수 

있느냐에 달려 있는데, 기관 혹은 식도의 표면에 있는 

종양을 제거하는 것부터 기관 침범이 깊을 경우 기관

절제와 문합483-485) 혹은 식도인두절제술 등의 적극적인 

수술까지 다양한 기법이 동원된다. 수술 결정은 복합

적이며, 종양의 완전한 제거와 상부 호흡기-소화기의 

기능을 보존하는 것의 균형을 맞춰야 한다. 수술을 근

치 목적으로 시행하는 경우도 있으나, 원격전이가 있

으면서 호흡곤란이 악화되거나 객혈이 있는 경우에는 

증상 완화 목적으로 시행할 수도 있다.482,486) 

4) 재발/전이 병소에 대한 방사성요오드 치료

방사성요오드 전신스캔에서 발견된 국소 림프절전이 

병소에 대해서는 방사성요오드 치료를 시행할 수 있다. 

병소의 크기가 작은 경우 방사성요오드 치료를 단독 또는 

수술과 병행하여 시행할 수 있으며, 병소가 크거나 수술

로 절제 가능한 병소가 있는 경우 일반적으로 수술적 제

거를 우선한다. 수술적 제거 후에도 잔여 병소가 의심되

거나 호흡기-소화기 조직 침범이 의심되는 경우 수술 후 

부가적으로 방사성요오드 치료를 시행한다.487,488) 

(1) 재발/전이 병소에 대한 방사성요오드 치료 투여량

가. 국소 혹은 원격전이 병소의 치료를 위한 방사성요오드 

치료 투여량 결정에서 경험적 고용량과 선량측정을 통

한 용량 결정 중 어느 것이 더 우월한지에 대한 권고안

은 아직 없다.  권고수준 4

나. 경험적으로 투여하는 131I 용량이 150 mCi를 초과할 

경우 골수 기능에 영향이 없는 범위 내에서 최대선량

을 초과할 가능성이 있으므로 70세 이상의 고령 환자

에서는 신기능 및 전신상태를 고려하여 치료용량을 결

정한다.  권고수준 1

많은 환자에서 방사성요오드 치료의 효과가 입증되

었으나 최적의 용량에 대하여서는 아직 논란이 있

다.487,489) 방사성요오드 치료의 용량을 결정하는 방법에

는 3가지가 있는데, 1) 경험적인 고정용량을 투여하는 

방법, 2) 혈액과 체내 방사선량을 측정하여 상한치에 

의해 결정하는 방법,490,491) 3) 그리고 정량적으로 종양 

방사선량 측정에 의한 방법341,492) 등이다. 용량 결정에

서 방사선량 측정법은 제한된 경우에 사용하는데 원격

전이가 있거나 신부전,493,494) 소아,495,496) 고령 혹은 광범

위한 폐 전이가 있는 환자의 치료에서 필요한 경우497) 

등이다. 향후, 123I 또는 131I을 이용한 SPECT/CT 또는 
124I을 이용한 PET을 이용하면 전신 또는 국소 병소에 

대한 선량평가가 용이하게 될 것으로 예상된다.498-500) 

방사성요오드 치료의 효과는 병소에 대한 선량과 종

양 조직의 방사선 예민도와 관련되어 있다. 일반적으

로 젊은 환자, 분화도가 좋은 경우, 방사성요오드 섭취

는 있으면서 18F-FDG 섭취가 없는 유두암 또는 여포암

의 경우 종양의 방사선 예민도가 높다.501)

골수 기능에 영향이 없는 범위 내에서 최대방사선흡

수선량(maximum tolerated radiation absorbed dose)은 보

통 혈액에 대한 선량 200 cGy로 정의되는데, 다양한 용

량(100-300 mCi)을 사용하는 경험적 치료에서 70세 이

하는 8-15%, 70세 이상은 22-38% 정도의 환자에서 이를 

초과할 가능성이 있다.502) 고령이거나 신부전이 있는 환

자에서는 100-150 mCi 이상의 경험적 용량에서도 골수 

기능에 영향이 없는 범위 내의 최대방사선흡수선량을 

초과할 수 있으므로 이에 대한 주의가 필요하다.502,503)

(2) 재발/전이 병소에 대한 방사성요오드 치료 시 

rhTSH의 사용

가. rhTSH을 이용한 방사성요오드 치료는 T4 중단으로 인

한 인위적인 갑상선기능저하증이 병존하는 기저질환

을 악화시켜 위험을 초래할 수 있는 경우, 뇌하수체질

환으로 내인성 TSH를 충분히 올릴 수 없는 경우, 또는 

치료의 지연이 심각한 악영향을 일으킬 수 있는 경우 

등에서 우선적으로 이용할 수 있다. 이 경우 사용하는 

방사성요오드의 용량은 갑상선기능저하증 유발의 경
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우나 선량평가로 결정된 용량과 동일하거나 더 높은 

용량을 이용한다.  권고수준 2

나. 원격전이가 있어 방사성요오드 치료를 시행하는 모든 

환자에서 rhTSH 이용을 일률적으로 권할 만한 충분한 

근거는 아직 없다.  권고수준 4

전이암에 대해 rhTSH를 이용한 방사성요오드 치료 

효능을 보고하는 비무작위배정 연구가 증가하고 있으

나,504-514) 아직까지 rhTSH 자극 요법과 갑상선호르몬 

중단 요법을 직접 비교한 무작위배정 임상시험 연구는 

없다. 대다수의 연구에서는 rhTSH를 이용한 치료가 

병의 진행을 완화시키거나 안정시킨다고 보고하였으

나, 한 비교연구에서 전이병소에 대한 방사선량이 

rhTSH를 이용한 경우가 이후 시행된 갑상선호르몬 중

단요법을 시행한 경우에 비해 더 낮았다고 하여515) 치

료 효능에 대한 동등성 여부는 불분명하다. 

과도하거나 너무 오랜 기간 동안의 호르몬 중단이나 

rhTSH 자극은 갑상선암을 진행시킬 수 있다. 뇌전이, 

척수 또는 상대정맥 인접 부위 전이병소는 각각 신경학

적 증상이나 상대정맥증후군 등을 유발할 수 있으므로, 

치료 전 MRI 등의 영상을 이용하여 치명적인 전이병소

에 대한 평가가 필요하며, 일시적으로 고용량 스테로이

드를 사용하여 종양의 급격한 팽창에 의한 위험을 제한

하는 것이 권고된다. 이 경우 rhTSH와 방사성요오드 

투여 6-12시간 전 또는 갑상선호르몬 중단 10-12일 이후

부터 덱사메타손 2-4 mg을 8시간 간격으로 투여하기 

시작하고, 치료 후 1주일, 또는 rhTSH 투여 후 48-72시

간이나 갑상선호르몬을 중단한 경우 갑상선호르몬 재

투여 후 72시간 동안 테이퍼링 용량으로 유지한다.507) 

치명적인 전이가 있는 환자에 대해서는 혈청 TSH

를 모니터링하면서 rhTSH의 용량을 줄이거나, 갑상선

호르몬 중단 기간이나 정도를 완화하도록 하며 일시적

으로 LT3를 LT4에 추가하여 사용할 수 있다. 효과적

인 방사성요오드 치료를 위해서는 혈청 TSH 수준을 

30-50 mIU/L가 되도록 한다. 갑상선호르몬 중단으로 

치료 준비를 하였다면, 방사성요오드 투여 후 즉시 재

투여하여 TSH 상승 기간을 줄이도록 한다. 

(3) 재발/전이 병소에 대한 방사성요오드 치료 시 리

튬의 사용

ㆍ방사성요오드 치료 시 리튬의 이용이 더 좋은 치료 성적

을 제시하는 결과가 없으므로 이를 권고할 만한 충분한 

근거는 아직 없다.  권고수준 4

리튬은 갑상선에서 요오드의 섭취에는 영향을 주지 

않고 방출을 억제하여 갑상선의 정상 세포 및 암 세포

에서 방사성요오드의 저류를 촉진한다.516) 한 연구에서

는 리튬이 전이병소의 방사성요오드에 의한 방사선량

을 2배가량 증가시켰다고 하였다.517) 그러나, 다른 연구

에서는 리튬에 의하여 종양의 방사성요오드 섭취가 증

가하였음에도 불구하고 전이암 환자의 임상적 치료 성

적에는 영향을 미치지 못했다고 보고하였다.518) 리튬의 

사용과 관련한 부작용에도 주의가 필요하다.

(4) 원격전이 부위에 따른 방사성요오드 치료

전이성 갑상선암의 치료에 대한 접근 방식은 그동안

의 관찰연구 결과와 일반적인 종양 치료원칙을 따른다.

가. 원격전이가 있는 경우 이환율이나 사망률이 증가

하지만, 개인별 예후는 종양의 조직학적 소견, 전이병소

의 분포, 종양 부하, 전이 진단 시 나이, 18F-FDG 또는 

방사성요오드 섭취 정도에 따라 다르다.383,384,386,387,513,519-522)

나. 생존율 향상은 직접적 치료(수술, 방사선치료, 고

주파절제술 등)와 방사성요오드 치료에 대한 반응성과 

관련이 있다.383,384,386,387,513,519-522)

다. 특정 치료법으로 생존 연장이 없는 경우라도 질

병의 완화 및 이환율을 낮출 수는 있다.454,523-525)

라. 특정 전이 부위에 대한 치료는 환자의 전신상태

와 다른 부위의 질병에 대한 관점에서 고려되어야 한

다. 예를 들어 원격전이가 있는 환자 중 5-20%는 진행

성 경부질환으로 사망한다.522,526)

마. 치료의 이득과 위험도는 순차적, 지속적 재평가

가 필요하다. 

바. 방사성요오드에 반응이 없는, 영상의학적으로 

분명하거나 증상이 있는 전이병소에 대해서는 전문가 

그룹에 의한 다학제적 복합치료와 전향적 임상시험에 

대한 시도가 장려될 수 있도록 하여야 한다.

사. 임상시험에 참여하기 위하여 BRAFV600E 또는 

PAX8/PPARγ 등의 유전자 변이 검사가 필요한 경우가 

있지만, 전이병소의 유전자 변이 프로파일이 아직까지 

환자의 예후 예측이나 치료반응 평가에 유용하다는 증

거가 부족하므로 일률적으로 권장하지는 않는다.

방사성요오드 불응성 갑상선분화암을 방사성요오드

로 치료하는 것은 이득이 거의 없다.527) 또한, 방사성요

오드 불응성 종양이 BRAFV600E 변이를 가지고 있는 경

우가 있고, 방사성요오드 섭취가 잘 되는 종양에서 

RAS 변이가 있는 경우가 있지만, RAS 변이가 있는 환

자에서 방사성요오드 치료가 더 효과적이라는 증거는 

없다.528) 그러나, 한 예비연구에서는 MEK 억제제가 방
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사성요오드 치료 불응성 환자에서 나트륨-요오드 전달

체(Na-I Symporter, NIS)의 발현을 증가시켜 방사성요

오드 섭취를 증가시킬 수 있음을 보고하기도 하였다.529)

A. 폐 전이에 대한 방사성요오드 치료

가. 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 방사성요

오드로 치료하여야 한다. 또한 방사성요오드 섭취가 

있고 임상적으로 반응이 있는 한, 6-12개월 간격으로 

반복치료하여야 한다. 이는 폐 미세전이가 방사성요오

드 치료에 잘 반응하여 완전관해의 가능성이 가장 높

은 질환군이기 때문이다. 폐 미세전이에 대한 방사성

요오드 치료용량은 경험적으로 산정하거나(일반적으

로 100-200 mCi, 70세 이상의 고령에서는 신 기능이

나 전신상태를 고려하여 100-150 mCi로 감량 고려), 

혹은 전신 또는 전이병소에 대한 선량을 평가하여 48

시간째 전신 잔류량이 80 mCi 또는 골수 선량이 200 

cGy가 되도록 계산하여 산정할 수 있다.  권고수준 1

나. 방사성요오드 섭취가 있는 대결절 폐 전이(macrono-

dular pulmonary metastasis)도 방사성요오드 치료를 

시행할 수 있으며, 전이병소의 크기 감소나 갑상선글로

불린의 감소와 같은 객관적 이득이 있는 경우 반복하여 

치료할 수 있다. 그러나, 폐 미세전이에 비하여 완전관

해가 흔하지는 않으며 치료 후 생존율도 상대적으로 나

쁜 편이다. 치료 용량은 경험적으로 산정하거나(일반적

으로 100-200 mCi, 70세 이상의 고령에서는 신 기능

이나 전신상태를 고려하여 100-150 mCi로 감량 고려) 

전신 또는 전이병소에 대한 선량을 평가하여 48시간째 

전신 잔류량이 80 mCi 또는 골수 선량이 200 cGy가 

되도록 계산하여 산정할 수 있다.  권고수준 3

폐 전이 환자에서 치료방침 결정의 중요한 기준은 

다음과 같다. 

가. 전이병소의 크기(단순 흉부방사선에서 관찰되는 

대결절, 전산화단층촬영에서 발견되는 소결절, 전산화

단층촬영의 해상도 이하의 미세전이) 

나. 방사성요오드 섭취 정도와 이전 치료에 대한 반응

다. 전이병소의 진행 여부(안정성)

고용량 방사성요오드 치료에 따른 방사선폐렴이나 

섬유화는 매우 드문 합병증이다. 그러나 방사성요오드 

스캔에서 미만성 폐 섭취가 있을 경우 전신 잔류량이 

48시간에 80 mCi 이하 또는 골수선량이 200 cGy 이하가 

되도록 선량을 측정하여 치료하는 방안을 고려할 수 있

다.530) 만약 폐섬유화가 의심된다면, 주기적 폐기능검사

와 호흡기 기능에 대한 자문이 필요하겠으며 폐섬유화

가 있다면 이후 방사성요오드 치료가 제한될 수 있다. 

방사성요오드 섭취가 있는 2 mm 이하의 미세전이

암의 경우(일반적으로 해부학적 영상에서는 관찰되지 

않는다) 방사성요오드 치료로 완전관해의 가능성이 가

장 높다.383-385,531) 이 경우, 방사성요오드 섭취가 있으면

서 임상적으로 반응이 있는 한 6-12개월 간격으로 반복

치료를 하여야 한다.

“임상적 반응”에 대한 정확한 정의는 없지만, 일반적으

로 혈청 갑상선글로불린의 유의한 감소를 포함하여 전이

병소 또는 해부학적으로 분명한 병소의 크기나 성장속도

의 감소가 있는 경우이다. 이에 반하여 혈청 갑상선글로

불린과 방사성요오드 섭취의 감소가 없거나 종양의 크기 

증가가 있다면 불응성을 시사한다. 특히, 골 전이와 같이 

광범위한 전이가 있는 경우, 방사성요오드 치료로 일시적

인 진행을 안정화할 수 있더라도 완치에 이르기는 어렵다. 

방사성요오드 치료를 반복하는 경우에는 골수 기능 억제

나 폐섬유화에 대한 주의가 필요하다. 다른 방법으로는 

골수 기능 억제가 없는 한도 내에서 최대용량을 산정하여 

방사성요오드를 투여하는 방안을 검토할 수 있다.

대결절 폐 전이도 방사성요오드 섭취가 있다면 방사

성요오드 치료를 할 수 있다. 어느 정도 용량을 어느 정

도 빈도로 사용할지에 대해서는 치료에 대한 반응, 환자

의 나이, 다른 전이병소의 유무에 따라서 개인별로 결정

하여야 한다.383,384) 골수 기능 억제나 침샘염과 같은 합

병증들도 치료 방침 결정에 고려되어야 하겠다. 폐의 단

일 전이병소의 경우 수술적 제거를 고려할 수 있다.

혈청 갑상선글로불린이 상승되어 있으나 전이병소

에 방사성요오드 섭취가 되지 않아 방사성요오드 전신

스캔이 음성인 환자에 대한 방사성요오드 치료는 분명

한 이득을 얻기 어렵다.532,533) 혈청 갑상선글로불린의 

감소를 보이는 경우가 있기는 하지만, 이러한 치료를 

권고하거나 반대할 증거는 아직 없다.534) 한 소규모 후

향적 연구에서 구조적으로 분명한 전이병소가 있으나 

진단적 전신스캔에서 음성인 환자에 대해서 추가적 방

사성요오드 치료로 44%에서는 안정상태였고 56%에서

는 진행하였음을 보고 하였다.535) 

B. 골 전이에 대한 방사성요오드 치료

가. 방사성요오드 섭취가 있는 골 전이의 경우 방사성요오

드 치료를 시행하여야 한다. 방사성요오드 치료로 골 

전이 병소가 완치되는 경우는 드물지만, 생존율 향상

에 도움을 주기 때문이다.  권고수준 1

나. 방사성요오드 치료 용량은 경험적(100-200 mCi) 또

는 선량평가에 의해 결정할 수 있다.  권고수준 3
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골 전이 환자에서 방사성요오드 치료는 이득이 있지

만384,386) 완치까지 이르는 경우는 매우 드물다. 대조연

구는 없지만, 선량평가를 기반으로 치료용량을 투여하

는 것이 도움이 될 수 있다.341) 방사성요오드 치료를 시

행할 때, 골 전이 병소에 대한 직접적인 치료 방법인 

수술, 외부 방사선조사 치료 등의 국소적인 요법이나 

뼈를 표적으로 하는 전신치료 요법과 병행하는 방안을 

고려할 수 있다.

(5) 혈청 갑상선글로불린 양성이며 방사성요오드 전

신스캔 음성인 환자에 대한 경험적 방사성요오

드 치료

가. 구조적으로 분명한 질병이 없으면서 갑상선호르몬 중

단에 의한 TSH-자극 혈청 갑상선글로불린이 10 ng/ 

mL 이하 또는 rhTSH로 자극한 혈청 갑상선글로불린

이 5 ng/mL 이하인 경우 갑상선호르몬 억제요법을 지

속하면서 경험적 방사성요오드 치료 없이 경과 관찰할 

수도 있다. 그러나, 경과 관찰 중 혈청 갑상선글로불린

이 상승하거나 구조적 병소가 발견될 경우 추가적인 

방사성요오드 치료를 고려하여야 한다.  권고수준 3

나. 구조적으로 분명한 질병이 없더라도 갑상선호르몬 중

단에 의한 TSH-자극 혈청 갑상선글로불린이 10 ng/ 

mL 이상이거나 rhTSH로 자극한 혈청 갑상선글로불린

이 5 ng/mL 이상인 경우, 또는 혈청 갑상선글로불린

이나 항갑상선글로불린항체가 빠르게 상승하면서 영

상검사 또는 18F-FDG PET/CT 등에서 병소가 국소화

되지 않을 경우 경험적(100-200 mCi) 또는 선량평가 

기반 방사성요오드 치료를 고려할 수 있다. 방사성요

오드의 누적용량은 치료에 따른 위험과 이득을 균형감 

있게 고려하여야 한다. 경험적 방사성요오드 치료를 

시행하였으나 치료 후 전신스캔이 음성이라면 추가적

인 방사성요오드 치료는 시행하지 않는 방안도 고려한

다.  권고수준 3

다. 경험적 방사성요오드 치료 용량 후에도 지속적으로 제

거 불가능한 잔존병소가 남아있고 잔존종양 감소의 객

관적인 증거가 있으면 방사성요오드 치료를 반복하여 

시행할 수 있다. 방사성요오드 치료의 반복은 종양이 

완치되거나 치료에 대한 반응이 없을 때까지 고려할 수 

있으나, 방사성요오드의 누적용량은 치료에 따른 위험

과 이득을 균형감 있게 고려하여야 한다.  권고수준 3

경험적 치료의 대상 환자 선택에 영향을 주는 인자

는 혈청 갑상선글로불린 상승 정도와 18F-FDG PET/CT 

소견이다. 일반적으로 18F-FDG 양성인 종양은 방사성

요오드를 잘 섭취하지 않으므로536) 방사성요오드 치료

에 효과적이지 않을 가능성이 있으며536,537) 치료 성적

도 양호하지 않을 수 있다.432) 따라서 경험적 방사성요

오드 치료를 고려하기 이전에 18F-FDG PET/CT를 시

행하는 것이 합리적이다.538)

경험적 방사성요오드 치료를 시행하는 혈청 갑상선

글로불린의 기준치는 불분명하다. 대부분의 연구에서 

갑상선호르몬 중단 후 혈청 갑상선글로불린 10 ng/mL 

이상 또는 rhTSH 자극 후 혈청 갑상선글로불린 5 ng/mL 

이상을 기준으로 제시하였다.181,399,532,539,540) 혈청 갑상선

글로불린이 5 ng/mL 이상인 경우 치료 없이 감소되는 

경우는 거의 없고, 차후에 구조적 재발이 발생할 비율

이 높았다.541) 혈청 갑상선글로불린이 상승하는 경우, 

특히 상승속도가 빠를 경우, 임상적으로 재발 소견이 

발견될 가능성이 있다.297,542,543) 

만약, 혈청 갑상선글로불린이 잔존암 또는 재발암을 

시사하는데 방사성요오드 전신스캔이 음성이고 해부

학적 영상에서 뚜렷한 병소가 발견되지 않을 때, 경험

적 방사성요오드 치료(100-200 mCi)나 선량평가 기반 

방사성요오드 치료를 1) 병소의 국소화를 위해서 또는 

2) 국소 수술적 치료를 대신하기 위해서 시행할 수 있

다. 보고에 따라 다소 차이는 있지만, 이런 경험적 치료

로 약 50%에서는 잔존병소가 국소화되었다.539,544,545) 또, 

전신스캔 음성인 환자 중 절반 이상에서 경험적 치료 

후 혈청 갑상선글로불린이 감소하기도 한다.533,540,546,547) 

그러나 경험적 치료가 생존율을 향상시켰다는 증거는 

아직 없으며399,532,539) 일부 혈청 갑상선글로불린이 10 

ng/mL 이하인 환자군에서는 특정 치료 없이 감소하기

도 한다.263,293-295,399,541-543,546,548-550) 경험적 방사성요오드 

치료의 이득이 가장 분명한 경우는 수술이나 외부 방

사선조사 치료가 가능하지 않은 폐 전이에 대한 치료

로 치료 반응률도 합리적이라고 할 수 있다. 

(6) 방사성요오드 치료의 합병증

A. 침샘염

가. 방사성요오드 치료에 따른 침샘 손상을 예방하기 위한 

여러 방법들의 일률적인 이용은 아직까지 권고하거나 

반대할 만한 충분한 증거가 부족하다.  권고수준 4

나. 구강건조증이 있는 환자의 경우 치아우식증의 위험이 

증가하므로 치과적 예방 조치가 논의될 필요가 있다. 

이 경우, 침샘스캔으로 침샘기능을 객관적으로 평가할 

수 있어 구강건조증이 있는 환자를 구분하는 데 도움

을 줄 수 있다.  권고수준 3

다. 그러나 침샘기능의 객관적 평가가 치아우식증에 대한 

예방적 조치에 도움이 되는지에 대해서는 아직 충분한 

증거가 부족하다.  권고수준 4
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라. 누비관협착에 의하여 눈물 배출이 막혔을 경우 과다 

눈물 배출뿐 아니라 감염에도 취약해지므로 수술적 교

정을 고려한다.  권고수준 2

방사성요오드 치료는 합리적이고 안전한 치료법이다. 

그러나 누적선량에 따라서 침샘 손상, 치아우식증,551) 누

비관협착552) 및 이차암553-556)과 같은 초기 또는 후기 합

병증의 위험이 있다. 따라서, 방사성요오드 치료에 대한 

이득이 위험을 능가하는지에 대한 고려가 필요하다. 치

료용량에 있어서 완전히 안전한 용량이나 반드시 피하

여야 할 최대 누적용량은 정의할 수 없다. 그러나 누적

용량이 높을수록 부작용의 발생 빈도는 증가한다. 

일시적인 미각 상실이나 침샘염을 막기 위해서 수분

섭취, 침 분비 촉진 방안들을 이용할 수 있지만 아직까

지 이를 권고하거나 반대할 만한 증거는 부족하다. 한 

연구에서는 신맛의 사탕을 방사성요오드 투여 후 1시

간 이내에 투여한 경우 24시간 이후에 준 경우에 비하

여 침샘 손상이 증가하기도 하였다.557) 다른 연구에서

는 124I을 투여한 후 20분 이내에 레몬주스를 사용할 경

우 침샘의 방사선량이 증가함을 보고하기도 하였다.558) 

그러나 다른 연구에서는 조기에 반복적으로 레몬주스

를 이용하는 것이 이하선의 방사선피폭을 줄인다고 하

여559) 아직까지 침 분비를 촉진하는 여러 방법이 침샘

손상 예방에 도움이 되는지는 불분명하다. 그러나, 통

증이 있는 침샘염이 있을 경우 얼음을 이용하여 통증

을 완화하도록 하고 구강건조증이나 치아우식증과 같

은 만성 합병증이 있을 경우 콜린계 약제가 침분비를 

증가시킬 수는 있다.560) 일부 연구에서는 내과적 치료

에 반응이 없을 경우 치료적 내시경술이 효과적일 수 

있다고 보고하기도 하였다.561-563)

B. 이차성 악성종양

ㆍ갑상선암 환자의 치료 시, 방사성요오드 치료에 따른 이

차성 암 발생의 가능성에 대해서는 일반적인 항암 치료

와 동일하게 환자와 상담이 필요하다. 그러나 방사성요

오드 치료에 의한 이차암 발생의 절대 위험도는 매우 

낮아서 일반적으로 동일 연령대의 일반인에 필요한 정

도의 암검진에 추가하여 특별한 선별검사를 시행할 필

요는 없다.  권고수준 3

대부분의 장기 추적관찰 연구에서는 이차암의 위험

도를 매우 낮게 보고하고 있다.553,554) 두 개의 대규모 

다기관 연구를 메타분석한 연구에서 방사성요오드 치

료를 한 환자군에서 치료하지 않은 환자군에 비하여 

이차암에 대한 상대위험비가 1.19 (95% CI: 1.04-1.36; 

p＜0.010)로 작기는 하지만 의미 있게 위험도가 증가하

였고 백혈병의 경우 상대위험도는 2.5 (95% CI; 1.13- 

5.53; p＜0.024)로 보고하였다.564) T1N0 갑상선유두암

에 대한 SEER (Surveillance, Epidemiology, and End 

Results) 등록 환자군에 대한 연구에서는 백혈병에 대

한 초과위험은 주로 45세 미만의 젊은 환자들에서 상

대적으로 높았다.565) 이차암의 위험은 방사선량과 관련

이 있어 1 GBq에 대해 1만 명 당 고형암은 14.4, 백혈병

은 0.8의 초과 절대위험이 있고, 누적 사용량이 500-600 

mCi 이상이면 이차암의 발생이 유의하게 증가하였다.554)

이론적으로 이차암의 발생은 사용 용량이 높아질수

록 증가한다. 30-100 mCi의 단회 용량에서 이차암이 증

가하였다는 직접 증거는 없으나, 누적용량 600 mCi 이

상에서는 이차암 위험이 명백하게 증가하여, 용량-효

과 관계가 제시되고 있다.554) 갑상선암 환자에서 유방

암의 위험이 증가한다는 보고도 있으나553,555,566) 그렇지 

않다는 다른 연구보고도 있어567) 아직까지 선별검사에 

의한 바이어스인지 방사성요오드 치료나 다른 요인이 

관련 있는지는 불분명하다. 그 외, 특히 장기간 갑상선

호르몬을 중단한 후 방사성요오드 치료를 하는 경우 

하제를 사용하여 장에 대한 방사선 피폭을 줄일 수 있

고, 적극적인 경구 수분섭취는 방광 및 생식선의 방사

선 노출을 줄이는 데 도움이 된다.568)

C. 골수 기능 및 신 기능

ㆍ치료용량의 방사성요오드 치료를 받는 환자에서는 일반

적 치료 관련 검사 이외에 전혈구검사 및 신기능에 대한 

평가가 필수적이다.  권고수준 3

골수에 대한 선량이 200 cGy 이하일 경우 백혈구수나 

혈소판수는 최소한도의 일과성 변화 정도만 관찰될 수 

있다.530) 그러나 반복적으로 치료를 받는 경우에 있어서

는 지속적인 백혈구 또는 혈소판수 감소가 나타날 수도 

있다. 특히, 신장은 요오드를 몸에서 배출하는 주요 장

기로 기능 부전이 있을 경우 방사성요오드의 배설을 저

해시켜 골수에 대한 방사선량에 영향을 줄 수 있다.569) 

D. 임신, 수유, 성기능에 대한 영향

가. 가임기 여성은 방사성요오드 치료 전 임신하지 않았음

을 확인하여야 하고 방사성요오드 치료 후 6-12개월 

동안 피임을 하여야 한다.  권고수준 2

나. 수유 중인 여성에게는 방사성요오드를 투여하여서는 안 
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된다. 임상적 상황에 따라서 수유 중인 여성은 적어도 

3개월 동안 수유나 착유를 중단하도록 하고, 필요 시 
123I이나 저용량 131I을 이용하여 유방 섭취를 확인하여 

적절한 치료시점 연기를 고려할 수 있다.  권고수준 1

다. 남성에서 방사성요오드 누적용량이 400 mCi를 넘을 

경우, 일반적인 항암치료와 동일하게 불임의 위험성에 

대한 상담이 필요할 수 있다. 그러나, 누적용량이 400 

mCi를 넘는 경우에도 일시적 정자수의 감소와 FSH 

(follicle-stimulating hormone)의 증가가 발생할 수 있

다는 보고는 있으나 불임에 대한 직접적 증거는 보고

된 바 없다.  권고수준 3

방사성요오드 치료를 받는 여성은 먼저 임신검사를 

시행하여야 한다. 생식선은 혈액, 소변, 대변에 있는 방

사성요오드로부터 방사선피폭을 받는다. 생리 중인 여

성의 20-27%에서 치료 후 4-10개월간 일시적인 무월경 

또는 희발월경이 나타날 수 있다. 적은 수를 대상으로 

한 연구이기는 하지만, 방사성요오드 치료 후 장기적인 

불임, 유산, 기형의 발생이 증가하지는 않았으며,570-572) 

한 후향적 연구에서는 임신 연령이 늦어지고 출산율이 

떨어졌다고 보고하기는 하였으나 출산에 대한 선택의 

가능성 등에 기인할 수도 있어 원인은 불분명하다.573) 

방사성요오드는 수유 중인 유방조직에 섭취될 수 있

으므로 수유 중인 여성에게는 투여하여서는 안 된

다.320) 최근에 수유를 하였다면 도파민계 약제가 유방 

피폭을 줄일 수 있겠으나 일률적으로 이용하는 데에는 

주의가 필요하다.574,575)

남성의 경우 방사성요오드 치료로 일시적 정자수 감

소와 혈청 follicle stimulating hormone (FSH)의 증가가 

발생할 수 있다.576,577) 누적용량이 높을 경우(500-800 

mCi) 혈청 FSH의 상승이 지속될 위험이 있으나, 불임, 

유산, 기형 등에 대한 직접적인 관련성은 아직 보고된 

바 없다.578,579) 남성 불임이 단회 치료 용량으로 발생하

지는 않으나, 이론적으로는 반복치료 시 생식선 손상

의 가능성이 있으므로, 누적용량이 400 mCi를 넘게 될 

경우 불임의 위험성에 대한 상담이 필요할 수 있다.577) 

생식선에 대한 방사선량은 수분섭취를 충분히 하고 자

주 소변을 보며 변비를 피함으로써 줄일 수 있으며580) 

생식세포의 염색체 손상 가능성을 고려하여 3개월간 

피임을 권고하기도 한다. 

방사성요오드 불응성 갑상선분화암

가. 구조적으로 분명한 병소가 있는 갑상선분화암이며 적

절한 TSH 자극 및 저요오드식이를 하였음에도 방사성

요오드 치료 불응성을 보이는 경우는 아래와 같이 4가

지 경우로 분류할 수 있다. 

  ㄱ. 악성 또는 전이성 병소가 한 번도 방사성요오드 섭

취를 보이지 않은 경우(첫 방사성요오드 치료 후 전

신스캔에서 잔여갑상선 이외에 섭취가 없는 경우)

  ㄴ. 종양 조직이 전에는 분명한 방사성요오드 섭취를 보

이다가 이후 방사성요오드 섭취기능을 잃은 경우(무

기 요오드의 과다 섭취 가능성이 배제되어야 한다.)

  ㄷ. 일부 병소는 방사성요오드 섭취를 보이지만 다른 부

위에서는 섭취가 없는 경우

  ㄹ. 유의할 정도의 방사성요오드 섭취가 있음에도 불구

하고 전이병소가 진행할 경우

나. 갑상선분화암 환자가 방사성요오드 치료 불응성으로 

분류될 경우 추가적인 방사성요오드 치료를 일률적으

로 권고하지는 않는다.  권고수준 3

방사성요오드 섭취가 있는 전이성 갑상선분화암은 

일반적으로 예후가 양호하다. 이런 이유로 방사성요오

드 치료는 전이암에 대한 표준 치료로 간주되고 있다. 

그러나 상당수의 갑상선암 환자에서 전이암은 방사성

요오드 치료에 불응하게 되고 그중 일부는 3-5년 내에 

사망에 이르기도 한다. 그러나 여전히 매우 천천히 진

행하고 장기간 생존하는 환자들도 있다.

방사성요오드 치료에 불응성을 보이는 갑상선분화

암은 다음의 4가지 범주를 포함한다.581)

1) 악성 또는 전이성 병소가 한 번도 방사성요오드 

섭취를 보이지 않은 경우(첫 방사성요오드 치료 후 전

신스캔에서 잔여갑상선 이외에 섭취가 없는 경우): 이 

경우 추가적인 방사성요오드 치료가 이득이 된다는 증

거가 없다. 구조적으로 측정가능한(measurable) 병소가 

있으나 진단 스캔에서 방사성요오드 섭취가 없는 경우

도 이 경우에 포함시킬 수 있는데 이는 치료 후 스캔에

서 섭취가 보이더라도 효과적인 치료 이득을 기대하기

가 어렵기 때문이다. 

2) 종양 조직이 전에는 분명한 방사성요오드 섭취를 

보이다가 이후 방사성요오드 섭취기능을 잃은 경우(무

기 요오드의 과다 섭취 가능성이 배제되어야 한다): 이 

경우는 다수의 큰 전이병소가 있는 환자에서 방사성요

오드 섭취가 있는 병소는 없어지고 방사성요오드 섭취

가 없고 분화도가 나쁜 종양이 남아 진행하는 경우이다. 

3) 일부 병소는 방사성요오드 섭취를 보이지만 다른 

부위에서는 섭취가 없는 경우: 이 경우도 다수의 전이

병소가 있는 환자에서 방사성요오드 섭취와 18F-FDG 

PET/CT의 섭취 병소가 차이를 보이는 경우로 병소의 

진행은 주로 방사성요오드 섭취가 없는 부분(주로 
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18F-FDG 섭취가 있는 병소)에서 일어나며 방사성요오

드 치료가 궁극적으로 병의 최종 결과에 도움이 되지 

않는다. 그러나, 방사성요오드 치료 불응성 병소에 대

해 직접적인 치료가 가능하다면 불응성 병소에 대한 

직접적 치료와 병행하여 방사성요오드 치료를 하는 것

이 도움이 될 수 있다. 

4) 유의할 정도의 방사성요오드 섭취가 있음에도 불

구하고 전이병소가 진행할 경우(새로운 병소, 병소 진

행, 지속적 혈청 갑상선글로불린 상승): 방사성요오드 

치료 중에도 진행할 경우 다음 치료에서(더 높은 용량

을 사용하더라도) 치료에 반응하지 않게 된다. 

방사성요오드 치료 불응성 여부는 주로 치료 후 전

신스캔을 포함한 CT, MRI, 18F-FDG PET/CT 영상 소

견을 기반으로 판단한다. 그러나 불응성에 대한 세부 

기준은 다소 이견이 있는 부분으로 향후 연구들을 통

해 재정립될 필요가 있다. 방사성요오드 치료에 대한 

반응의 예측 인자로는 종양의 방사성요오드 섭취 여부

가 가장 중요하며, 그 외, 젊은 나이, 분화도가 좋은 세

포형, 작은 전이병소 및 낮은 18F-FDG 섭취 등이다. 이

러한 요인들은 서로 관련성이 있으며 전이병소 발견 

시점에서 방사성요오드 치료에 대한 결과를 예측할 수 

있게 하기도 한다.432,433,582) 

대략 전이가 있는 환자의 약 3분의 2에서 방사성요

오드 섭취가 발견되나, 이 중 약 반수만이 방사성요오

드 치료를 반복하여 완치될 수 있다. 그러나 모든 병소

에서 방사성요오드 섭취를 보였지만 몇 차례의 방사성

요오드 치료를 한 후에도 일부 병소가 RECIST 기준으

로 안정적 또는 진행하지 않는 상태로 남아 있어 반응

이 불분명한 경우에는 방사성요오드 치료 불응성으로 

분류되어야 할지, 다른 치료를 고려해야 할지 논란이 

있다. 이 경우 다음 치료에 의한 완치 가능성은 낮고 

부작용의 가능성은 증가할 것이다. 따라서, 이전 치료

에 대한 반응이나 이전 치료 이후 병의 진행 여부, 이전 

치료에서의 방사성요오드 섭취 정도, 18F-FDG의 섭취 

정도, 이전 치료에 의한 부작용 정도 등을 고려하여 방

사성요오드 치료 지속 여부를 결정할 필요가 있다. 

1) 폐 전이의 치료

가. 방사성요오드를 섭취하지 않는 폐 전이 병변은 많은 

경우에 천천히 자라므로 TSH 억제 치료 등의 보존적

인 치료만 시행하면서 관찰할 수 있다. 그러나 일부 환

자에서는 흉곽 내 병소(기관 내 종괴에 의한 폐색이나 

출혈 등)에 의한 증상을 경감시키기 위해 전이병소 절

제, 기관 내 레이저 치료, 또는 보존적 외부 방사선조사 

치료 등을 고려할 수 있다. 또한 흉막 혹은 심막 삼출

액의 배액 등도 고려할 수 있다. 이런 환자들은 새로이 

시도되는 치료법의 임상시험에 의뢰하는 것을 고려할 

수 있다.  권고수준 3 

나. 진행성이거나 증상이 있는 전이병변이 있는 환자에 대

해서는 임상시험에 참여하도록 의뢰하는 것이 고려되

어야 한다.  권고수준 2 

 

2) 골 전이의 치료

가. 증상을 유발하는 단일 골 전이 병변의 완전 절제는 생

존율을 증가시키므로(특히 45세 미만인 경우) 적극적

으로 고려한다.  권고수준 2 

나. 방사성요오드를 섭취하는 골 전이에 대한 방사성요오

드 치료는 생존율을 증가시키므로 치료에 포함되어야 

한다.  권고수준 2

다. 골 전이 병소가 급성 종창이 될 경우 통증이나 골절, 

신경학적 합병증 발생을 유발할 것으로 예상되는 부위

에 존재하는 경우에는, TSH 자극에 의한 종양의 종창

을 최소화하기 위하여 외부 방사선조사 치료 및 이와 

병행한 당류 코르티코이드 투여를 적극적으로 고려할 

수 있다.  권고수준 3 

라. 수술적 제거가 불가능하며 통증을 유발하는 병소에 대

해서는 방사성요오드, 외부 방사선조사 치료, 동맥색

전술, 고주파절제술, 주기적인 zoledronate 주사, 척추

성형술(vertebroplasty) 등 여러 방법을 단독 또는 전신

적 치료와 병행한다. 이 중 많은 방법들이 암에 의한 

골 통증을 경감시키는데 효과적인 것으로 알려졌으므

로, 갑상선암에서 사용되었다는 보고가 없더라도 사용

을 고려할 수 있다.  권고수준 3 

마. 비스포스포네이트 치료 시에는 신기능과 혈중 칼슘 농

도를, 데노수맙의 경우에는 혈중 칼슘 농도를 매 투약 

전 정상 범위인지 확인해야 하고, 치료를 시작하기 전 

치과 검진을 선행한다.  권고수준 1

바. 증상이 없고, 방사성요오드에 반응이 없으며, 인접 부

위에 중요한 구조물이 없는 안정적인 골 전이 병소에 

대하여는 치료를 권할 만한 근거가 없다.  권고수준 4 

골 전이는 방사성요오드 치료 불응성 갑상선분화암 

환자에 있어 특히 임상적인 문제를 자주 유발한다. 골 

전이 환자의 치료 결정을 할 때 고려해야 할 중요한 

사항들은 병적 골절의 위험성(특히 무게를 많이 받는 

구조에서), 척추 병변에 대한 신경학적인 손상의 위험

성, 통증의 유무, 방사성요오드 섭취 여부, 방사성요오

드를 이용한 골 전이 치료 시 방사능에 의한 골수억제 
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가능성 등이다.

병변의 개수가 많지 않은 경우에는 방사선조사 치

료583,584)나 수술, 고주파/열절제술,585,586) 동맥색전술454,587)

과 같은 국소적 치료로 잘 치료될 수 있으며, 증상을 

유발하는 단일 골 전이는 완전절제 시 생존율을 증가

시킨다.386,387) 하지만, 전신 골 전이가 있는 경우에는 국

소 치료만으로는 효과적으로 조절하기 힘든데, 다른 

전이 병변에 비해 키나아제 억제제에 대한 반응률도 

떨어진다. 따라서 증상이 있거나 곧 합병증을 일으킬 

것이 예측되는 경우에는 국소 치료를 전신적 치료보다 

먼저 시행하는 것이 좋고, 골 전이를 조절하기 위해 키

나아제 억제제 치료를 시작하는 것은 적절하지 않다. 

다른 암종에서 비스포스포네이트(특히 zoledronic acid)

나 RANK 리간드 표적 치료제인 데노수맙을 투여하면 

골 전이 연관 합병증(골절, 통증, 신경학적 이상)이 나

타나는 것을 늦출 수 있고 증상을 호전시킬 수 있어 

전신 골 전이 환자에게 특히 도움이 될 수 있다고 알려

져 있다.588,589) 이러한 효과는 암종에 무관하게 일반화

될 수 있으므로 골 전이 환자에 대한 이들 약제의 사용

이 미국 FDA의 허가를 받았다. 갑상선분화암에서는 2

개의 소규모 연구들이 효과를 입증하였다.525,590)

비스포스포네이트와 데노수맙은 저칼슘혈증을 유발

할 수 있으므로 칼슘과 비타민D의 보충이 권장된다. 

또한 중등도의 위험도로 악골괴사를 유발할 수 있어 

이들 치료에 앞서서 치과 검진을 시행하는 것이 좋다. 

전문가들의 의견에 따르면 매달보다는 3개월마다 

zoledronic acid를 투여하는 것이 바람직하다고 하나, 

아직 무작위배정 연구 결과는 보고된 바가 없다.

3) 뇌 전이의 치료 

가. 외과적 절제와 정위 외부 방사선조사 치료가 중추신경

계 전이에 있어서 주 치료이다.  권고수준 1

나. 만약 중추신경계 전이가 방사성요오드를 섭취한다면 

방사성요오드 치료를 고려할 수도 있다. 방사성요오드 

치료를 고려한다면, 방사성요오드 치료 시 상승된 TSH

에 의한 종양 크기의 증가나 방사성요오드 치료에 따

른 염증 반응을 최소화하기 위해 먼저 외부 방사선조

사 치료와 이와 병행한 당류 코르티코이드 투여가 필

요하다.  권고수준 3 

주로 고령의 환자에서 나타나는 뇌 전이는 발견 당

시부터 진행암인 경우가 흔하며 예후가 나쁘다.513) 치

료는 수술적 절제와 외부 방사선조사 치료가 주를 이

루며,513,552,591) 방사성요오드 치료의 효용성을 입증하는 

자료는 거의 없다. 정위 방사선조사 치료는 신경계 합

병증을 최소화할 수 있다는 측면에서 전뇌 방사선조사 

치료보다 선호된다.

4) 전이병소에 대한 전신적 약물치료

전이성 갑상선분화암에 대한 전신적 치료는 몇몇 임

상 연구를 통해 임상적인 이득이 있음이 확인되었

다.592) Vandetanib,593) sorafenib594) 및 lenvatinib595)의 3가

지 약제가 무작위 배정 이중맹검 위약대조 임상연구를 

통해 질병이 진행하거나 사망에 이르기까지의 시간을 

늦추는 효과를 반영하는 무진행생존(progression free 

survival)의 증가를 보여 치료 효과를 입증하였다. 그러

나, 전신적 약물치료가 생존율이나 삶의 질에 도움이 

되는지에 대한 무작위 연구는 아직 없고, 각 치료에 가

장 적합한 적응증이나 치료 기간 등과 같이 임상적으

로 중요한 고민들을 해결하기에는 한계가 있다. 따라

서 좀 더 많은 연구를 통해 정확한 권고사항이 결정될 

때까지는 방사성요오드 치료 불응성 갑상선암 환자에 

대해 익숙한, 고도로 숙련된 의사들에게 치료를 맡기

는 것이 중요하다.527) 

또한 새로운 표적치료제들의 치료효과가 입증되었

다 하더라도 TSH 억제 치료나 방사성요오드 치료와 

같은 전통적인 치료들이 반드시 병행 혹은 선행되어야 

한다. 특히 치료목적의 방사성요오드 치료는 전신적 

치료를 시작하기 전에 충분히 이루어져야 한다. 이를 

위해서는 철저한 요오드제한 식사, 치료 전 요오드가 

포함된 조영제의 사용 제한, 치료에 충분한 정도의 

TSH의 상승과 같은 기본적인 사항을 준수하여 치료의 

효과를 극대화하고 “방사성요오드 치료 불응성 갑상선

암”을 규정함에 있어 애매한 부분을 최소화할 수 있도

록 한다.

전신적인 치료 못지않게 수술이나 외부 방사선조사 

치료, 열절제술과 같은 국소적인 치료 역시 득과 실을 

따져 고려해야 할 경우를 선별해야 한다. 국소병변의 

조절이 중요한 환자들에게는 전신치료에 비해 국소병

변에 대한 직접적인 치료가 더 좋은 효과를 보일 수 

있다. 그뿐만 아니라 폐결절의 경우에는 전이성 병변

이 아닌, 양성 질환일 가능성도 있기 때문에 혈청 갑상

선글로불린이 높지 않고 갑상선글로불린항체가 음성

인 경우와 같이 애매한 경우에는 조직검사를 통해 전

이성 병변인지를 확인하는 것이 필요할 수 있다. 다만, 

증상을 일으키지 않는 1 cm 미만의 작은 폐결절의 경

우에는 침습적인 검사나 전신적인 치료를 권고할 만한 

근거가 부족하다.
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Table 10. 키나아제 억제제 치료 연관 부작용에 대한 선별 권고

치료 연관 독성 선별 및 모니터링 권고

고혈압 자주 혈압을 측정한다: 첫 8주가 가장 중요하며, 고혈압이 발생하면 그에 맞추어 혈압 조절을 한다. 치료 
목표는 혈압을 적극적으로 조절하여 심독성의 위험성을 낮추는 것이며, 칼슘채널 억제제(amlodipine 등)가 
가장 효과적이다.

피부점막 독성 피부 발적과 구내염이 생기는지 확인하고 광민감성이나 햇볕에 의한 화상에 대해서 적절한 교육이 필요하다.
간독성 혈청 alanine transaminase (ALT), aspartate aminotransferase (AST)와 alkaline phosphatase, bilirubin을 지

속적으로 확인한다: 첫 8주가 가장 중요하며, 간독성이 발생할 경우 일반적으로 키나아제 억제제의 용량을 
감량한다.

심독성 치료 전 및 치료 도중에 심전도를 시행한다. QTc간격이 480 ms를 넘으면 치료를 시작하면 안 되고, 치료 
중인 경우 중단하여야 한다. 반면 심초음파는 심장질환이 있었던 환자에게 선택적으로 시행하며, 고혈압이 
있는 환자나 울혈성 심부전이나 심혈관질환에 해당하는 증상이 있는 경우 중요하다.

갑상선기능저하증 TSH는 자주 측정해야 하며 TSH가 상승하면 갑상선호르몬 용량을 증량하여야 한다.
신독성 반복적으로 혈청 크레아티닌, 요 분석 및 요 단백 검사를 시행한다.
혈액학적 독성 반복적으로 CBC with differential count 검사를 시행한다.
췌장염 반복적으로 아밀라아제 검사를 시행한다.
최기형성 치료 전 임신 검사를 시행하고 남녀 환자 모두에게 피임을 교육한다.

전신적인 치료는 의사뿐 아니라 환자도 임상적인 이

득이 치료로 인한 부작용보다 크다는 것에 대해 이해

하고 서로 동의하여야 시작될 수 있다. 하지만 아직까

지 그러한 득과 실을 어떻게 따져야 하는지에 대해서 

명확히 정리되어 있지 않다. 결국 다학제적 접근을 통

해 치료를 결정하고 그 부작용을 최소화하는 것이 중

요하다.

(1) Kinase inhibitors (키나아제 억제제)

가. 키나아제 억제제 치료는 방사성요오드 치료 불응성 갑

상선분화암 환자들 가운데 진행성, 전이성, 유증상인 

경우에 고려해야 하며, 식약처 허가를 받거나 임상시

험을 통해 효과가 입증된 약제들이 그 대상이다.  권고

수준 3

나. 키나아제 억제제의 치료 대상이 되는 환자는 최선의 

지지 치료(best supportive care)를 포함한 다른 치료 

방법과 비교하며 득실을 따져 신중하게 선별되어야 한

다. 또한 임상 시험 참여 여부와 관계없이 치료 시작 

전 동의서를 받아야 한다.  권고수준 2

다. 1차 키나아제 억제제 치료를 하면서 질병 진행이 확인

된 경우에는 2차 키나아제 억제제 치료를 고려한다. 

권고수준 3

라. 키나아제 억제제 치료를 받는 환자들은 치료 부작용을 

적극적으로 모니터링하고 적절한 시점에 치료해야 한

다(Table 10).  권고수준 2

세포독성 항암화학요법(cytotoxic chemotherapy)은 갑

상선분화암에서 실망스러운 효과를 보여 왔다.596) 최근

에는 VEGF 수용체를 공통적으로 억제하는 키나아제 

억제제들(sorafenib, pazopanib, sunitinib, lenvatinib, axi-

tinib, cabozantinib, vandetanib)이 전이성 방사성요오드 

치료 불응성 갑상선암에서 각광받는 치료 방법으로 자

리매김하고 있다.592) 하지만 설사, 무기력, 고혈압, 간독

성, 피부 변화, 구역감, 갑상선호르몬 요구량 증가, 입

맛 변화, 그리고 체중 감소와 같은 수많은 부작용들이 

동반될 수 있다. 이들 부작용들은 삶의 질을 낮출 뿐 

아니라, 이로 인해 항암제의 용량을 감량하거나 중단

하게 되는 경우가 20%에 이른다. 또한 더 심각한 부작

용들(혈전, 출혈, 심부전, 간독성, 위장관 누공 형성, 장

천공 등)의 위험성과도 연관되어,596) 여러 가지 암종에

서 시행된 10개의 무작위배정 임상시험을 메타분석한 

결과 치료연관 사망이 1.5-2% (상대위험 2.23, p＜0.023)

에서 나타났다.597) 갑상선암의 경우 lenvatinib은 75%의 

환자가 중등도 이상의 독성을 경험하였고, 치료연관 

사망이 2.3%에서 나타났다.595) 비록 치료연관 사망률이 

상대적으로 낮기는 하지만 치명적인 치료 부작용에 대

한 이해는 무증상 혹은 안정적 질병 상태를 보이는 방

사성요오드 불응성 갑상선암에서 키나아제 억제제를 

사용함에 있어 신중을 기할 필요가 있음을 시사한다.

최근 발표된 3개의 무작위 배정 임상연구에서 vande-

tanib, sorafenib, lenvatinib은 질병 진행에 이르는 시간

을 연장하는 효과를 입증하였다.593-595) 이러한 결과를 

바탕으로 sorafenib과 lenvatinib은 미국과 유럽에서 방

사성요오드 불응성 진행성 갑상선암에 대해 사용 승인

을 받았다. sorafenib이나 vandetanib 치료는 무진행 생

존 기간을 5개월 연장하였으나 객관적인 반응률은 15% 

미만이었고 생존 기간에는 영향을 주지 못하였다. 

Lenvatinib은 무진행 생존기간을 14.7개월 연장하였고 
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Table 11. 키나아제 억제제 치료를 시작하기 전에 확인할 사항

키나아제 억제제를 우선 고려해야 하는 경우 키나아제 억제제를 쓰지 말아야 할 경우*

6개월 이내에 증상이 발생하거나 사망에 이를 수 있어 조속한 
치료가 필요한 질병 진행 상태(기도를 빠르게 침투하거나 호흡
곤란을 야기하거나 기관지 폐쇄를 일으킬 가능성이 높은 폐 전
이 병변이나 림프절)

다음과 같은 상황인 경우
1. 최근의 활동성 장질환(게실염, 염증성 장질환, 장절제술)
2. 간질환
3. 최근의 출혈(궤양이나 위장출혈)이나 응고장애
4. 최근의 심혈관계 질환(중풍, 심근경색 등)
5. 저체중/영양결핍
6. 조절되지 않는 고혈압
7. QTc간격 연장, 중요한 부정맥의 병력
8. 치료되지 않은 뇌전이
9. 자살의 위험성이 있는 경우

국소병변에 의한 증상(호흡 곤란, 전이성 림프절에 의한 통증)이 
있으나 이에 대한 직접 치료를 할 수 없는 경우

전반적으로 질병이 진행하는 경우(다발성 폐 전이) 전신적인 치료를 고려하기에 기대 여명이 길지 않은 경우

*최근 기관 부위를 포함한 외부 방사선조사 치료력이 있는 경우에는 주의해서 사용한다

65%의 반응률을 보였으나 일부 환자에서 생존 기간 연

장의 효과를 보였다.595) 이와 같이 생존기간을 연장하

는 효과를 입증하기 어려운 이유는 위약 투약군에서 

질병 진행이 확인될 경우 임상 약제를 투여하게 되는 

“교차 연구 디자인”의 영향으로 생각된다. 

또 다른 VEGF 수용체 억제제인 axitinib, pazopanib, 

cabozantinib, sunitinib도 2상 임상시험을 통해 효과가 

확인되었다.598-600) 어떤 약제를 선택할 것인가 대해서 비

교된 연구는 없으나, 최근 여러 연구를 통해 보고된 

lenvatinib이나 sorafenib의 치료 성적을 보면 lenvatinib이나 

sorafenib을 1차 치료약제로 선택하는 것이 타당하겠다.

어떤 환자에게 언제부터 키나아제 억제제를 처방할 

것인가에 대해서는 아직 정확하게 정의되지 않았으나, 

전문가들의 의견에 따르면 영상학적으로 진행성이거

나, 증상을 유발하거나, 곧(6개월 이내) 문제를 유발할 

가능성이 높은 갑상선암에서 방사성요오드 치료에 불

응성이면서 다른 국소 치료(수술, 방사선 치료, 열절제

술)로 만족스러운 질병 조절이 되지 않는 경우에 키나

아제 억제제 치료를 고려하는 것이 좋겠다(Table 11).6)

또한 언제까지 치료할 것인가에 대한 문제도 아직 

명확하게 정리되어 있지 않으나, RECIST 기준에 따라 

판단했을 때 질병 진행의 속도가 느려지고 치료 부작

용이 잘 조절되는 한은 약물치료를 지속하는 것이 바

람직하다. 치료 중 질병 진행의 속도가 빠르고 전체적

으로 진행하는 경우에는 치료를 중단하여야 하지만, 

일부 병변에서만 진행하는 경우에는 국소 치료를 하면

서 경과를 볼 수 있다. 가령, 폐 전이 병변들은 치료에 

반응하여 작아지는데 일부 골 전이 병변이 진행하는 

경우에는 국소적인 방사선조사 치료와 함께 전신적인 

치료를 병행하는 것이 합리적이다.

갑상선분화암 환자들은 1차 키나아제 억제제 치료 

도중 질병이 진행한 경우 2차 약제로 비슷한 기전의 

키나아제 억제제를 투여하여도 대부분 반응한다. 따라

서 2차 약제로 키나아제 억제제 치료를 고려할 수 있

다.601,602) 그 외에도 방사성요오드 치료 재민감화(resen-

sitization) 치료, 면역치료 혹은 다른 표적치료제들이 

새로운 치료 방법이 될 수 있겠다.

(2) 전통적인 항암요법과 새로 개발 중인 약제

가. 임상시험이 진행 중이거나 연구개발 중인 새로운 약제

로는, 갑상선암 세포의 증식과 연관된 신호전달경로를 

차단하는 키나아제 억제제뿐 아니라 BRAF 억제제, 

MEK kinases 억제제 등이 있다. 하지만 아직까지는 

VEGF 수용체를 억제하는 키나아제 억제제에 저항성

을 보이는 경우 외에는 다른 약제들의 사용이 통상적

으로 권고되지는 않으며 임상시험의 틀 안에서만 사용

하는 것이 좋다.  권고수준 2

나. 항암화학요법은 방사성요오드 불응성 진행성 갑상선

암의 경우에 고려할 수 있다. 항암화학요법을 권고할

만한 데이터가 많지 않으므로 임상시험의 틀에서 사용

해볼 수 있다.  권고수준 3

맺음말

갑상선분화암에 대한 많은 임상자료가 축적되었으

나, 천천히 진행하는 암의 특성으로 인해 대부분의 연

구가 후향적 관찰연구인 까닭에 가장 효율적인 치료가 

무엇인지 아직 확립되어 있지 않다. 때문에 좀 더 보존

적인 치료를 하자는 최근의 권고안들도 적극적인 치료

의 이득이 확실하지 않다는 데에 근거한 것이다. 특히 

대부분은 예후가 좋지만 일부 공격적이고 진행하는 양

상을 보이는 갑상선 미세유두암도 존재하는 만큼 이들
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을 분류할 수 있는 분자표지자 등에 대한 연구가 이루

어져야 할 것으로 생각된다. 또한 갑상선암에 대한 치

료 후 장기간 생존하는 환자들이 증가하게 되므로 재

발 여부에 대한 감시뿐 아니라, 무병 상태에서 갑상선

호르몬제의 장기 복용에 따른 합병증이나 방사성요오

드 치료의 장기 부작용 등에 대해서도 적극적 대처 및 

연구가 필요하다. 이러한 연구들을 바탕으로 가장 적

절한 진단 및 치료가 확립될 때까지 갑상선결절 및 갑

상선암에 대한 진료 권고안의 개정이 지속될 것이다.
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