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1. 갑상선 결절 환자의 영상의학과 진료 개요  

1) 갑상선 외래진료  

- 진료 목적: 갑상선 결절 환자 진료는 결절의 적절한 진단, 관리, 및 치료를 목표로 한다.  

- 진료 내용: 결절 질환에 대한 적절한 상담, 진단, 관리 및 치료로 구성된다.  

- 우리나라의 경우 결절 환자의 다수가 다양한 무증상 incidentaloma로 내원하고 불필요한 

anxiety를 흔히 갖게 되기 때문에 아래 내용을 포함한 상담이 도움이 된다.  

(1) 결절은 매우 흔하게 발견된다 (성인, 약 50%),  

(2) 결절의 대부분은 치료 대상이 아니며 무증상으로 발견된 경우 암은 드물다 (2-6%).  

(3) 갑상선암이 진단되어도 대부분은 안전하게 관리 및 치료될 수 있다.  

- 갑상선 결절의 진단은 임상진단, 초음파 영상진단, 병리진단으로 구성된다.  

- 갑상선 결절의 관리 및 치료는 초음파 진단과 임상 소견을 종합하여 결정되며, 약물 치료는 효

과가 없고, 초음파 관찰(US surveillance), 중재적 절제 치료 (ablation therapy), 수술 결정으로 구

성된다.    



 

2) 의뢰 환자 진료 

- 진료 목적: 의뢰된 갑상선 결절 환자 진료는 초음파 영상진단 및 조직검사 등 의뢰된 검사 및 

진료의 수행을 목표로 한다.  

- 진료 내용: 의뢰된 적절한 갑상선 영상의학 검사 및 진료 내용으로 구성된다.  

- 본질적으로는 의뢰되어 수행하는 진료 내용은 영상의학과 외래에서 직접 환자를 진료하는 경우

와 동일하나, 타과 의사에 의해 의뢰되어 수행하는 진료이기 때문에 아래의 측면을 고려해야한다.  

(1) 환자의 초음파 진단 최종 결과 상담과 치료 결정은 의뢰한 주치의가 판단하여 결정하게 된다.  

(2) 따라서 검사과정에서 환자와의 소통 시 이러한 점을 고려하여 치료 결정에 혼선이 발생하지 

않도록 해야 하고, 세부 사항은 각 기관별로 타과의사들과의 협진 내용에 따라 차이가 있다.  

(3) 의뢰에 의한 영상의학 진료는 환자의 임상 소견에 기초 하고 진료지침서를 기반으로 한 임상

적 치료 관점에서 적절하게 수행되어야 한다. 즉, 초음파 판독 보고서 등 진료 내용은 대한갑상선

학회 및 대한갑상선영상의학회 진료 지침서에 따라서 표준적 용어와 내용으로 수행되어야 한다

(1-3). 

 

2. 갑상선 결절 및 암 빈도  

1) 결절의 발견 빈도  

- 초음파 검진(screening)에서 갑상선 결절의 발견률은 소아 약 50% (Fukushima Health 

Management Survey), 성인 38-67%로 매우 높다(Table 1) (4-7). 

- 갑상선 결절 빈도는 연령이 높아질 수록 증가하지만, 성인에서 성별 차이는 분명치 않다(8). 

2) 갑상선암의 발생 빈도  

- 갑상선암은 US screening을 시행한 성인에서 1-2.5%, 발견된 결절의 2-6%에서 갑상선암이 발견

되고 (2-4), 소아의 경우 Fukushima health management survey report (4, 10)에 따르면 US screen

을 통해 발견된 갑상선암 (>5 mm)은 해당 지역 전체 소아 인구의 약 0.02-0.04%, 발견된 결절에

서 약 0.05-0.1% 정도로 추정되며, autopsy 에서 발견되는 subclinical PTC 빈도는 13%로 매우 흔

한 종양이다(9).  

- 일반적으로 갑상선암의 발견률은 여성이 남성 보다 높지만, subclinical small (≤2 cm) PTC의 발

견율만 여성에서 높으며 autopsy에서의 갑상선암 빈도 및 진행암은 성별 차이가 없다(9).  

 

Table 1. Prevalence of Thyroid Incidentaloma and Thyroid Cancer 

Thyroid Incidentaloma Thyroid Cancer 

US (screening) 약 50% (38-67%)1, 5-7 US screen population  

CT/MRI  16-17%1   Child ≤18  0.02-0.04%4,10 

PET/CT 1-2%1   Child with nodule 0.05-0.1%4,10 

Autopsy  60%1   Adult 1-2.5%1, 5-7 

    Adult with nodule 2-6%1, 5-7 

  Palpable nodule 5%1, 5-7 

  Nonpalpable nodule undergoing FNA 8-12%1 

  Autopsy (subclinical PTC)  13%9 



  Incidence rate of thyroid cancer11  

   Global incidence per 100, 000 (2020) 10.1 (women) 

3.1 (men) 

   Korea incidence per 100, 000 (2020) 

 

44.6 (women)  

[2020 국내 

통계: 약 60] 

 

3. 갑상선 결절의 진단  

- 갑상선 결절의 진단 목적은 적절한 치료를 결정하기 위한 것이다.  

- 갑상선 결절환자에서 진료의 중요 내용은 첫째, 증상이 있는 경우 이에 대한 적절한 치료를 수

행하고, 둘째, 즉각적 치료가 필요한 고위험 갑상선암 유무를 정확히 진단하는 것이다.  

증상 유발 결절: 증상을 유발하는 결절은 대부분 결절이 팽창하거나 염증에 의해서 통증과 

불편감을 초래하는 hemorrhagic cyst 혹은 painful subacute thyroiditis 인 경우이며, 낭종은 

cyst aspiration으로 증상을 신속히 완화 시킬 수 있고, 아급성 갑상선염은 증상이 심한 경우 

스테로이 약물로 효과적 치료가 가능하다.  단, 빠르게 자라는 드문 림프종, 미분화함과 같은 

악성도가 높은 암이 목의 증상과 부종을 유발할 수 있기 때문에 염증성 질환으로 오진하지 

않도록 주의해야 하며, 임상 및 영상소견이 전형적이지 않으면 병리진단검사가 필요하다.  

* Rapidly growing painful mass: 1) Acute hemorrhagic cyst. 2) Subacute granulomatous 

thyroiditis, acute infectious (pyogenic) thyroiditis. 3) High grade malignancy (lymphoma, 

anaplastic carcinoma)  

고위험 갑상선암: 진행암 혹은 예후가 나쁜 갑상선암을 의미하며, 이는 1) 림프절 혹은 원격 

전이 2) 갑상선 주변 장기의 침범 3) 예후가 불량한 고등급 악성종양, 수질암이 해당한다.   

- 치료 결정을 위한 갑상선결절의 진단은 1) 증상, 촉진, 혈액검사에 기초한 기본적 임상 진단, 2) 

초음파 영상진단, 3) 조직검사를 통한 병리진단으로 이루어진다.  

- 일반적으로 결절 의심환자는 경부 증상이 있는 경우와 증상은 없으나 다른 검사에서 발견된 우

연종으로 구분할 수 있다. 경부 증상이 있어서 내원한 환자는 상대적으로 즉각적 치료 대상 가능

성이 높기 때문에 임상적 중요도가 상대적으로 크며, 악성 종양 위험도를 높이는 일반적인 임상 

소견들은 아래와 같다 (Table 2)   

 

Table 2. Features Suggesting Increased Risk of Malignant Potential (12)  

• History of head and neck irradiation 

• Family history of medullary thyroid carcinoma, multiple endocrine neoplasia type 2, papillary 

thyroid carcinoma 

• Age <14 or >70 years 

• Male sex 

• Growth of the nodule 

• Firm or hard nodule consistency, Fixed nodule 

• Persistent dysphonia, dysphagia, or dyspnea 

• Cervical adenopathy 



 

1) 임상진단 

대부분의 갑상선 결절은 양성, 악성 모두 증상을 유발하지는 않으며 크기가 커지면 주로 무증상

의 anterior neck mass로 나타나지만, 드물게 통증 등 국소 경부 증상을 유발할 수 있다.  

* 갑상선암 의심 증상 및 촉진 소견 

(1) 결절이 만져지면서 원인이 불명확한 voice change 혹은 stridor, dyspnea 증상  

(2) 결절이 만져지면서 림프절이 커져있는 경우.  

(3) Hard, fixed thyroid mass.  

(4) Rapidly growing painless mass (high grade malignancy: lymphoma, anaplastic carcinoma) 

 

2) 초음파 영상진단 

초음파 검사는 갑상선 결절 의심 환자에서 청진기와 같은 일차적 검사법으로 임상적 역할이 정립

되어 있으며 치료 결정을 위한 가장 중요한 진단적 역할을 갖는다. 

 

*갑상선 결절 환자에서 초음파 진단의 임상적 역할은 아래와 같이 요약된다.  

(1) 갑상선 결절 유무 판정, (2) 갑상선 결절의 초음파 암 위험도 판정, (3) 갑상선 결절의 병리진

단검사(세침흡인검사 혹은 중심바늘생검) 대상 결정, (4) 갑상선 결절 환자에서 병리진단검사후 추

적 검사 및 치료 결정, (5) 경부 전이 림프절의 진단 및 림프절의 병리진단검사 대상 결정, (6) 갑

상선암 혹은 암 의심 결절의 수술 전 침범 범위 평가, (7) 수술 후 재발암 진단으로 요약된다.  

 

이러한 역할 중에서 가장 핵심적인 역할은 갑상선 결절의 암 위험도 판정과 갑상선 결절의 병리

진단검사 대상을 결정하는 것이다. 결절의 US malignancy risk stratification은 아직 국제적으로 통

일되어 있지 않으며, 여러 국제 갑상선학회권고안들에서 여러 system들이 제시되고 있다. 국내의 

경우 대한갑상선영상의학회/대한갑상선학회에서 권고하는 2021 K-TIRADS 초음파 진단 체계를 표

준적으로 사용한다(1, 3).  

 

3) 병리 진단 (FNA, CNB) 

(1) 갑상선 결절의 병리진단검사법 

  세침흡인검사(FNA)는 결절의 병리진단법의 안전하고 비교적 효과적인 일차적 검사법으로 정립

되어 있다. 중심바늘생검(CNB)는 1990대 중반에 미국에서 처음 발표된 이후 2010년 이후 검사 

기구의 발전과 함께 사용이 증가하고 있으며 숙련된 시술자가 시행하는 경우 FNA와 유사한 안전

도를 갖는다. CNB는 FNA의 진단 제한점을 극복할 수 있는 장점을 갖고 있기 때문에 FNA에 보완

적 병리진단검사법으로 사용되고 있으며, FNA에서 nondiagnostic (category 1) 혹은 AUS (category 

III) 진단 결절에서 repeat FNA 보다 유용하다. CNB를 일차적으로 사용해야 하는 필수 적응증은 

예후가 불량한 고등급 갑상선암(림프종, 미분화암, 수질암, 전이암 등)이 의심되는 경우이며 이러

한 종양들에서는 FNA 진단 정확도가 높지 않기 때문이다. 또한, FNA로 미진단 결과 가능성이 높

은 결절(심한 석회화 결절 혹은 낭성 우세 결절), 여포종양 의심 결절, 암위험도가 높은 K-TIRADS 

5 결절에서 CNB의 진단 정확도가 높은 점을 고려해서 일차적 검사법으로 사용할 수 있다(13).  

FNA의 병리 진단 기준은 국제적으로 Bethesda system이 미국을 중심으로 주로 사용되고 있으



나 유럽의 경우는 이태리 및 영국의 병리 기준이 사용되고 있다(14-16). 국내에서는 Bethesda 

system이 표준적 진단 체계로 사용되고 있다. CNB의 표준적 병리학적 진단 기준은 국제적으로 정

립되어 있지 않으나, 국내의 경우 대한병리학회에서 제안한 6 category 병리 기준이 임상에서 표

준진단법으로 사용되고 있다(17). 

 

(2) 림프절의 병리진단검사법 

갑상선 결절 환자에서 림프절 전이가 의심되는 경우에는 FNA가 일차적 검사법이며 갑상선 조직

에 의한 오염도가 우려되지 않는 경우 FNA와 갑상샘글로불린(thyroglobulin) 측정 검사를 함께 시

행하는 것이 필요하다. 단, 분화암이 아닌 고등급 악성종양이 의심되거나 비갑상선암에 의한 전이 

림프절이 의심되는 경우에 CNB가 FNA보다 정확하여 이러한 경우에서 CNB가 일차적으로 사용될 

수 있고, FNA 결과에서 진단이 불명확한 경우에 CNB가 이차적 검사로 사용될 수 있다. 

 

4. 갑상선 결절 환자의 병리진단검사 결정 기준 

1) 고위험 갑상선암 의심 환자의 갑상선 결절  

  고위험 갑상선암이 의심되는 소견이 있는 경우는 즉각적인 치료가 필요하기 때문에 적극적인 

진단 검사가 필요하다. 즉, 림프절 혹은 원격 전이, 명백한 주변 장기의 침범, 예후가 나쁜 수질암 

이 의심되는 고위험 갑상선암 의심 환자에서는 발견된 결절의 크기와 무관하게 가장 암이 의심되

는 결절 즉, 가장 높은 K-TIRADS 범주에 해당하는 결절에서 병리진단검사가 권고된다.  

전이 의심 림프절이 발견된 경우에는 림프절에서 FNA가 시행되어야 하고, 진단 정확도를 증가

시키기 위해서 외측 경부 림프절인 경우 혹은 갑상선에 의한 오염이 우려되지 않는 중앙 경부 림

프절에서는 thyroglobulin 측정 검사를 함께 시행하는 것이 필요하다. 전이 의심 림프절은 림프절 

단경이 3-5 mm 보다 큰 경우에서 FNA를 시행하며, 미결정(indeterminate) 림프절은 림프절 단경

이 5 mm 보다 큰 경우에 시행될 수 있다 (1). 드물게 전이 의심 림프절은 있으나 갑상선 결절이 

발견되지 않거나 매우 작은 경우, 작은 크기의 K-TIRADS 2 혹은 K-TIRADS 3 결절만 있는 경우는 

림프절에서만 FNA를 시행한 후 검사 결과에 따라 추가적으로 갑상선 결절에 대한 병리진단검사

를 결정한다.   

 

2) 고위험 갑상선암 의심 소견이 없는 갑상선 결절 

  고위험 갑상선암 의심 소견이 없는 경우 갑상선 결절의 병리진단검사의 시행은 결절의 K-

TIRASDS 범주와 결절 크기에 의해 결정된다 (Table 3). K-TIRASDS 범주는 결절의 암위험도 예측 

인자이며 결절의 크기는 갑상선암의 예후와 연관된 인자이다. 일반적으로 결절 크기의 증가가 암 

위험도를 높이지는 않으나 갑상선암의 크기가 클수록 예후가 나쁘고 갑상선암의 크기가 큰 경우 

(> 2 cm) 전이암 위험도가 증가하는 점을 고려하여 병리진단검사를 위한 결절 크기 기준이 2021 

K-TIRADS에서 개정되었다 (1). 2016 K-TIRADS와 비교하여 2021 K-TIRADS에서 병리진단검사의 결

절 크기 기준이 K-TIRADS 3 및 K-TIRADS 4 에서 상향 조정되었으며, 이는 크기가 2 cm 이하인 

결절에서 2016 K-TIRADS의 병리진단검사 시행 기준이 암 진단의 예민도는 높으나 불필요한 병리

진단검사가 높은 단점을 보완하고자 하였으며, 예민도가 약간 낮더라도 1-2 cm 크기의 갑상선 암

은 대부분 저위험 암에 해당하여 초음파 추적 검사로 추적 관리가 가능한 점을 고려하였다.  

 



- 1 cm 보다 큰 갑상선 결절 

2021 K-TIRADS에서 K-TIRADS 3 결절은 2 cm 보다 큰 경우에 병리진단검사 대상에 해당하고, K-

TIRADS 4 결절은 1-1.5 cm 보다 큰 경우에 병리진단검사가 권고된다. K-TIRDS 4 결절은 1-1.5 cm 

의 범위의 기준으로 개정되었는데, 이는 K-TIRADS 4 결절은 초음파 유형에 따라서 암 위험도의 

범위(10-40%)가 넓기 때문에 일차적으로는 1.5 cm 기준을 적용해야 하나, 결절의 초음파 소견, 결

절 위치, 임상적 위험인자 (환자 증상 및 양전자단층촬영 섭취 등), 환자 요인(연령, 동반질환, 선

호도 등)을 고려하여 병리진단검사 임상 소견에 따라서 유연하게 진료에 적용 가능하도록 하였다. 

K-TIRADS 2인 경우 2016 K-TIRADS에서는 해면 모양 결절이 2 cm 보다 큰 경우에 선택적으로 병

리진단검사를 할 수도 있다고 권고했으나, 2021 K-TIRADS에서는 병리진단검사 대상에서 제외하였

으며, K-TIRADS 2 결절인 경우 결절이 지속적으로 커지거나 크기가 커서 증상이나 미용상의 문제

로 치료가 필요한 경우에만 선택적으로 치료 전 병리진단검사가 권고된다.  

 

Table 3. US-Based Biopsy Criteria for Thyroid Nodules in 2021 K-TIRADS (1) 

Category Suggested malignancy Risk (%) Biopsy Size Threshold 

High suspicion (K-TIRADS 5) > 60 > 1.0 cm 

Intermediate suspicion (K-TIRADS 4) 10-40 > 1.0 ~ 1.5 cm*  

Low suspicion (K-TIRADS 3) 3–10 > 2.0 cm 

Benign (K-TIRADS 2) < 3 Not indicated 

*If there are no particular risk factors, the 2021 K-TIRADS recommends biopsy for nodules > 1.5 cm 

for K-TIRADS 4. However, within this range (1–1.5 cm), the decision for biopsy should be determined 

based on the ultrasound features, nodule location, clinical risk factors (FDG avid on PET scan, familial 

cancers, worrisome symptoms), and patient characteristics (age, comorbidities, and preference).  

 

- 1 cm 이하의 갑상선 결절 

1 cm 이하 결절에서 병리진단검사는 일상적으로 권고되지 않으나 선택적으로 시행할 수 있는 경

우를 2021 K-TIRADS에서 명확히 하였다.  

A. 즉각적 수술이 필요한 미세갑상선암 의심 경우 

: 고위험 갑상선암 의심 소견은 없으나 5 mm 보다 크고 1 cm 이하인 TIRADS 5 결절 중 결절이 

기도에 직각 혹은 둔각으로 부착되어 추후 암의 기도 침범 우려가 있거나, 되돌이후두신경 

(recurrent laryngeal nerve) 주행 경로를 따라 후 내측 갑상선 피막에 부착되어 위치하고 결절과 

기도 사이의 정상 갑상선 실질이 소실된 경우에는 갑상선암으로 진단되면 즉각적 수술 치료가 필

요하고 적극적 관찰(AS, active surveillance) 대상에서 제외되기 때문에 병리진단검사가 필요하다.  

 

B. 적극적 관찰 등 치료 결정을 위한 경우  

: 5 mm 보다 크고 1 cm 이하인 TIRADS 5 결절 중에서 기도 부착 혹은 되돌이후두신경 주행 경로

에 위치하지 않으며 AS 대상인 경우에 환자와 상의하여 AS 등 치료 결정을 위해 병리진단검사를 

선택적으로 시행할 수 있다. 단, 초음파 소견상 미세유두암이 의심되는 K-TIRADS 5 결절에서 AS

는 환자와 상의하여 병리진단검사 없이 시행될 수 있으며, 환자가 다른 심각한 동반질환을 갖고 

있거나 고 연령인 경우 등에는 병리진단검사 없이 AS를 시행하는 것이 적절하다.  



 

* 1 cm 이하의 결절에서 병리진단검사 결정 기준에 대한 고려사항  

첫째, 1 cm 이하 결절 중에서 K-TIRASDS 5가 아닌 경우는 림프절 전이 등 고위험 갑상선암 의심 

소견이 없는 경우 병리진단검사 대상이 아니며, 초음파 추적검사가 권고된다 (1).   

둘째, 5 mm 이하의 갑상선암은 전이 소견이 없는 경우 치료로 인한 이득의 근거가 아직 없어 일

반적으로 치료 대상이 아니며 병리학적 진단이 필요하지 않다. 따라서, 5 mm 이하의 K-TIRADS 5 

결절은 결절의 위치와 상관 없이 비록 갑상선 암이라고 하더라도 림프절 전이 등 고위험 갑상선

암 의심 소견이 없는 경우 적극적 치료 대상이 아니기 때문에 병리진단검사 없이 초음파 추적검

사가 권고된다.  

셋째, 소아의 경우 아직까지 국내외로 갑상선 결절의 병리진단검사 기준은 확립되어 있지 않으나, 

미국의 진료지침서와 최근 연구 결과들에 기초하면 성인과 동일하게 K-TIRADS 기준을 적용하는 

것이 적절하다고 평가된다 (18-20). 소아 및 청소년에서는 아직까지 AS가 적용될 수 없기 때문에 

갑상선암으로 진단이 되는 경우 수술이 표준 치료법이다. 소아에서도 현재 5 mm 이하의 미세유

두암의 경우 수술적 치료가 필요하다는 근거가 없고, 소아에서는 상대적으로 병리진단검사 시술

이 쉽지 않은 점을 고려할 때, 성인과 동일하게 5 mm 이하의 K-TIRADS 5 결절은 병리진단검사 

없이 초음파 추적관찰이 권고된다 (21). 

 

5. 초음파 추적관찰 및 치료 결정 

1) 병리진단검사 적용대상이 아닌 결절의 추적 검사 

(1) 결절의 추적검사 주기와 기간은 결절의 초음파 암 위험도 (K-TIRADS)와 결절 크기를 기초로 

환자의 선호도와 임상 소견을 고려하여 결정한다.  

- 초음파 추적검사에서 결절의 크기 증가 혹은 감소에 대한 판정 정의는 최소 두개 결절 지름에

서 20% 및 2 mm 보다 크기 차이가 나거나 부피가 50% 보다 변화를 보인 경우에 해당한다.  

- 초음파 추적 검사에 대한 국제적 표준 지침은 아직 정립되어 있지 않으나 2021 K-TIRADS 권고

안은 Table 4로 요약된다.   

- 초음파 추적 검사의 최종 종료 시점에 관하여 아직 정립되지 않았으며 환자 특성을 고려하여 

결정되나, TIRADS 2, K-TIRADS 3 결절에서는 일반적으로 5년까지 크기 변화가 없고 다른 암 의심 

소견이 없는 경우 결절 크기에 따라 US 추적 검사는 5년 이후에 시행 혹은 종료 가능하다.  

- 초음파 추적검사 기간 중에 고려해야 하는 세부 사항들은 아래와 같다.  

1) 크기가 증가하였으나 병리진단검사 기준에 미치지 못하는 경우 US 추적 검사를 지속한다.  

2) 추적검사 중 결절의 초음파 유형(K-TIRADS category)이 변한 결절은 크기가 유의하게 감소

되지 않은 경우에 새로이 변화된 K-TIRADS를 기준으로 병리진단검사 시행을 결정한다.  

3) 결절 크기가 유의하게 감소한 경우에는 초음파 추적 기간을 늘리거나 중단할 수 있다.  

4) 10 mm 이하의 K-TIRADS 3 결절은 2-5년 시점에 추적검사를 고려하고, 10 mm 이하의 K-

TIRADS 2 결절은 초음파 추적 검사 없이 임상적 관찰(clinical surveillance without US follow-up) 

혹은 5년뒤 초음파 추적검사를 고려한다.  

5) 초음파 추적검사 중 유의한 결절 크기 증가로 인해 국소 압박 증상 혹은 경부 돌출 증상이 

초래된 경우는 K-TIRADS 와 무관하게 병리진단검사 혹은 치료적 낭종 흡인을 시행할 수 있다.  

 



Table 4. Follow-Up for Nodules that Do not Meet the Biopsy Criteria (1) 

K-TIRADS SIZE US Follow-up 

Up to 5 years After 5 years  

High suspicion 

(K-TIRADS 5) 

≤ 10 mm  every 6 months for 1–2 years 

followed by every year 

Every year 

Intermediate suspicion 

(K-TIRADS 4) 

≤ 10-15 mm 1, 3, 5 year Every 3-5 years 

Low suspicion  

(K-TIRADS 3) 

≤ 20 mm 1, 3, 5 year Every 5Y or stop  

Benign (K-TIRADS 2) -  2-5 year 5Y or stop  

 

2) 병리진단검사 이후 추적검사 및 치료 결정 

병리진단검사 결과에 따른 치료 결정은 최근 개정된 주요 권고안들에서 세부 내용에 차이가 있으

나 공통적으로 초음파 소견을 기초로 치료 결정을 권고하고 있다 (1, 3, 22)  

 

(1) Nondiagnostic: Repeat FNA or CNB  

- K-TIRADS 5: Repeat FNA or CNB within 6 months 

- K-TIRADS 4 or 3: Repeat FNA or CNB within 12 months 

- FNA nondiagnostic 결절의 암위험도는 5-20%로 제시되어 있으나(14), 이 진단은 초음파 유형에 

따른 각 결절의 malignancy risk에 유의한 변화를 주지 않으며 결절의 초음파 암위험도와 비슷하

다(23). 따라서 nondiagnostic 결과로 인해 결절들에서 임상적인 진단 필요성이 감소하지 않기 때

문에 Repeat biopsy가 기본적으로 필요하며, 대부분의 권고안에서 repeat biopsy가 권고된다.  

- Repeat biopsy 검사 시점은 바로 재검사를 하여도 병리 진단에 문제가 없으나, 암 위험도에 따

라서 재검사 시점이 달라질 수 있다. 즉, 고위험 암이 의심되는 환자에서는 즉각적인 재검사가 필

요할 수 있으나, FNA에서 nondiagnostic rate 발생률이 높은 partially cystic nodule에서는 고위험암 

소견이 없는 경우 결절의 암 위험도가 낮고 간혹 spontaneous regression을 할 수 있는 점을 고

려하여 1년 시점 정도에 시행하는 것이 적절하다.  

- FNA에서 nondiagnositc rate는 낭성 우세 결절 혹은 석회화가 심한 결절에서 높게 발생하는데, 

FNA에서 nondiagnostic 결과를 보인 경우 repeat FNA 보다는 CNB가 보다 효과적이다.  

 

(2) Benign: observation, selective repeat FNA  

- K-TIRADS 5: Repeat FNA within 12 months 

- K-TIRADS 4 or 3: US follow-up at 24 months  

- FNA benign 결과의 위음성율은 매우 낮으며 (1-2%) (14) 일반적으로 repeat FNA는 필요하지 않

다. 그러나 위음성율은 초음파 소견과 연관되어 있기 때문에 초음파 소견을 고려한 관리 및 추적

검사가 필요하다.  

- K-TIRADS 5 결절 

: 초음파 높은 의심(high suspicion) 결절은 위음성율이 상대적으로 높기 때문에 (3-18%) K-TIRADS 

5 결절에서는 암 위험도를 고려하여 1년이내에 repeat FNA가 권고된다 (1).  



- K-TIRADS 4 or 3 결절 

: 일반적으로 2년 뒤에 초음파 추적검사가 권고된다. 단, 추적 검사 후 아래의 경우에는 repeat 

biopsy가 고려될 수 있다. 첫째, 추적 관찰에서 유의한 크기 증가, 결절로 인한 증상 발생, 초음파 

소견상 암의심 소견이 새로 나타난 경우, 둘째, Ablation therapy가 고려되는 경우, 셋째, 크기가 3-

4 cm 이상 큰 결절. 논란이 있으나 크기가 큰 결절의 경우 위음성 빈도의 증가 가능성이 존재하

며, 여포 종양에 대한 우려가 있는 경우 고려될 수 있다.  

- 2회 Benign FNA 진단 결절 

: 암 위험도는 거의 없기 때문에, cancer screening 목적의 추적 초음파 검사 혹은 추적 병리진단

검사는 필요하지 않다. 단, 임상적으로 암 우려가 남아 있거나, 크기 증가로 인해 적극적 치료 결

정이 필요하다고 판단되는 경우는 선택적으로 추적 초음파 검사가 시행될 수 있다. 또한, 결절로 

인한 경부 증상이 유발되어 thermal ablation을 계획하는 경우에는 여포암에서 드물게 FNA가 반

복적 양성 결과를 보일 수 있기 때문에 CNB가 위음성을 최소화하는 데에 도움이 될 수 있다.    

 

(3) Atypia of undetermined significance (AUS): Repeat biopsy, US surveillance, diagnostic 

surgery  

- K-TIRADS 5: Repeat FNA or CNB within 6 months 

- K-TIRADS 4 or 3: Repeat FNA or CNB within 12 months (US surveillance or molecular test) 

- AUS로 진단된 결절의 치료 결정은 논란이 많으며 권고안에 따라서 다소 차이점이 있다. 주로 

repeat biopsy (FNA or CNB)가 권고되지만 repeat FNA의 경우 그 효과에 논란이 존재하여, 결절의 

임상소견, 병리 소견, 초음파 소견을 종합하여 암 위험도가 낮다고 판단되면 US surveillance, 암 

위험도가 매우 높으면 diagnostic surgery가 시행될 수 있다.  

- AUS 진단이 된 결절의 암 위험도는 13-30%로 제시되어 있으나(14), 각 결절의 암 위험도는 결

절의 초음파 소견에 주로 의존한다(23). AUS는 세포 소견에 따라서 암 위험도 차이가 있는데, PTC

가 의심되는 nuclear atypia 결절은 follicular neoplasm이 의심되는 architectural atypia 보다 암 위

험도가 높다.  

- 일반적으로 AUS 결절은 repeat biopsy를 시행하는 것이 권고되는데, 이는 약 50%에서는 양성 

결절로 진단이 될 수 있어 치료 결정이 달라지고 불필요한 diagnostic surgery를 방지할 수 있기 

때문이다. 국내에서는 아직 임상적 사용이 제한적이지만, cancer를 배제하여 불필요한 diagnostic 

surgery 방지하기 위한 치료 결정을 위해 “rule-out” molecular test가 도움이 될 수도 있다.   

 

(4) Follicular neoplasm: diagnostic surgery (most)  

All nodules: Diagnostic lobectomy, US surveillance or molecular test  

- 여포종양 (Follicular neoplasm)으로 진단된 결절은 follicular variant PTC 혹은 follicular thyroid 

cancer 등의 여포성 암 위험도가 높고 (23-34%) (14), repeat biopsy의 추가적 이득이 낮으며 FNA 

혹은 CNB로 악성 여포종양 진단이 불가능하기 때문에 일반적으로 수술이 권고된다. 외국에서는 

molecular test를 암 위험도 예측과 수술 결정에 활용하고 있으나 국내에서는 아직 사용이 매우 

제한적이다.  

- 단, 일반적으로 크기가 작고 (≤ 2 cm) 초음파 검사에서 고위험 갑상선암 의심 소견이 없는 경우

에 임상 소견 및 환자 특성을 고려하여 초음파 추적검사를 시행하고 이후 크기가 증가하는 경우



에 선택적으로 수술을 고려할 수 있다.  

 

(5) Suspicious for malignancy: Therapeutic surgery  

- K-TIRADS 5 or 4: Surgery  

- K-TIRADS 3: repeat FNA or surgery (selective) 

- Active surveillance (low risk papillary microcarcinoma) 

- Suspicious for malignancy 진단인 경우 Bethesda system에서는 암 위험도가 67-83%로 제시되어 

있으나(14), 국내의 경우는 대부분 95% 이상이다. 따라서, 암위험도가 매우 높기 때문에 일반적으

로 수술이 권고되지만, FNA에서 드물게 위양성이 발생할 수 있기 때문에 K-TIRADS 3 결절에서는 

선택적으로 repeat biopsy를 고려할 수도 있다. 

- 성인에서 저위험 미세유두암이 의심되는 경우에는 수술보다 AS가 우선적으로 권고된다.  

 

(6) Malignancy: Therapeutic surgery  

- All nodules: Surgery, Active surveillance (low risk papillary microcarcinoma) 

- FNA에서 malignancy 진단의 위양성 결과는 1% 미만이며, 일반적으로 수술이 권고되나 성인에

서 저위험 미세유두암인 경우에는 AS가 일차적으로 권고된다.   

 

* CNB 진단 결과에 기초한 치료 결정 

- CNB 진단 병리 결과의 각 malignancy risk는 아직 확립되어 있지 않으나, 대략 FNA결과와 유사

한 경향을 갖는다. CNB에서 benign으로 나온 경우 위음성율, 즉 cancer risk는 FNA와 비슷하거나 

낮은 것으로 보고되어 있으며, 위양성 결과는 아직 보고 되어 있지 않다(13). CNB 결과에 따른 치

료 결정은 FNA결과와 비슷하지만, 각 진단 category의 malignancy risk와 repeated CNB의 유용성

에 관하여는 아직 충분히 확립되어 있지 않다.  

- CNB에서 처음 nondiagnostic 결과가 나온 경우는 mistarget이 아닌 경우 주로 fibrotic 

degenerated nodule에서 드물게 발생할 수 있는데, 결절 크기, 초음파 소견, 임상 소견을 종합하

여 observation 혹은 repeat CNB가 시행될 수 있다.   

- CNB에서 indeterminate 진단인 경우 일부에서는 repeat biopsy를 시행하면 conclusive 진단이 

가능할 수 있기 때문에 불필요한 diagnostic surgery를 줄이기 위해 repeat CNB가 권고된다.  

- CNB에서 여포종양으로 진단된 경우 cancer risk와 neoplasm risk가 높고 repeat biopsy의 이득은 

낮아 FN으로 간주하고 치료를 결정한다.  

- CNB에서 suspicious for malignancy 진단 된 결절은 거의 모두 악성종양이기 때문에 category 6 

와 동일하게 치료를 결정한다.    

 

* 반복적 inconclusive 결과를 보이는 결절 

A. 2회 이상 반복 nondiagnostic result 결절 

- 1회 nondiagnostic FNA result와 비교하여 2회 repeated nondiagnostic FNA의 경우 암위험도가 k

가 높아지지는 않는다 (24).  

- 권고안 마다 약간 다른 치료 방침들이 제시되어 있으나 repeat FNA에서도 nondiagnostic으로 

결과가 나오는 경우 US surveillance, CNB, diagnostic surgery 모두 가능한 대안으로 제시되어 있으



며, 이는 개별 결절의 초음파 소견, 결절 크기, 임상 소견, 환자 상태를 종합해서 결정해야 한다. 

일반적으로 초음파 소견상 암위험도가 낮고 크기가 크지 않은 결절은 US surveillance를 하고 크

기가 크고 암위험도가 높으면 수술이 고려될 수 있으나 대부분의 결절에서 CNB를 시행하면 

diagnostic result를 얻을 수 있기 때문에 불필요한 진단적 수술을 방지할 수 있다. 따라서, 반복적

으로 FNA에서 nondiagnostic result가 나온 경우는 CNB를 시행하는 것이 우선적으로 고려된다.  

- CNB에서도 nondiagnostic 나오는 경우 혹은 CNB를 시행하기 어려운 경우에는 초음파 암위험도, 

결절 크기, 임상 소견을 종합하여 암 위험도에 따라서 US surveillance 혹은 diagnostic surgery를 

선택할 수 있다.  

 

B. 2회 이상 반복 AUS/FLUS, indeterminate nodule  

- 2회이상 FNA-AUS/FLUS 혹은 CNB-indeterminate로 진단되는 경우 더 추가적인 repeat biopsy의 

이득은 불명확하다.  

- 초음파 암위험도, 결절 크기, 임상 소견을 종합하여 암 위험도에 따라서 US surveillance 혹은 

diagnostic surgery를 선택할 수 있다. 크기가 크고 암 위험도에 대한 우려가 있는 경우 수술이 필

요하며, 크기가 작고 (< 2 cm), 초음파 암 위험도가 낮은 경우(K-TIRADS 3), 임상적 고위험 인자가 

없는 경우는 즉각적 수술보다 US surveillance를 시행하고 크기가 증가하면 수술이 고려된다.  

 

6. 저위험 미세유두암의 active surveillance 결정 

(1) Active surveillance 대상 결정  

- 성인 환자에서 크기가 1cm 이하이고 즉각적 수술 대상이 되지 않는 저위험 미세유두암 의심환

자 혹은 병리진단검사에서 진단된 저위험 미세유두암 환자는 최근 대부분의 권고안에서 즉각적 

수술 대신 AS (active surveillance; 적극적 관찰)이 권고되고 있다.  

- AS는 초음파 추적 검사로 종양을 주기적으로 관찰하다가 종양 크기가 증가하여 13 mm 이상으

로 커지거나, 림프절 전이 발생 혹은 국소 기관 침범 등 즉각적 수술 대상 초음파 소견이 발생하

는 경우에 선택적으로 지연적 수술을 시행하는 치료방침을 의미한다 (25-27). 최근 일본의 30넌 

cohort 연구 결과에서 종양이 3 mm 이상 커지는 빈도가 10년, 20년 추적검사에서 4.7%, 6.6% 발

생하였고, 림프절 전이는 각기 1.0%, 1.6%에서 나타났으며, 즉각적 수술을 시행한 저위험 미세유

두암과 비교하여 임상적 치료 효과는 유의한 차이가 없었다 (27). AS는 저위험 미세유두암에서 즉

각적 수술을 하기 보다는 초음파로 추적 관찰 후 종양이 진행하는 경우에 선별적으로 지연 수술

(delayed surgery)을 시행하여 과잉치료 (overtreatment)에 의한 위해성을 최소화하는 치료법이다. 

- 초음파에 기초한 미세유두암의 위험도 및 AS 적정성 평가 (Table 5) (28) 

미세유두암은 초음파 소견을 기준으로 저위험 및 고위험 암으로 분류하며, AS 대상 결정에서의 

적절성에 따라 Ideal candidate, appropriate candidate, inappropriate candidate으로 분류된다. High 

risk tumor/inappropriate candidate은 림프절 혹은 원격 전이가 진단되었거나 국소 기관 침범이 

의심되거나 추적 관찰시 국소 침범 가능성이 우려되는 종양으로 AS 대상에서 제외되고 즉각적 

수술이 권고된다 (28). 

 

(2) Active surveillance 과정에서 수술이 필요한 대상  

저위험 미세유두암의 active surveillance 과정에서 수술 (conversion surgery)로 전환이 필요한 경



우는 최대 종양 크기가 13 mm 이상 혹은 두 단면에서 결절의 최대 크기가 12 mm 이상 증가하

거나 high risk / inappropriate candidate에 해당하는 초음파 소견이 새로 발생한 경우에 권고된다. 

또한, 추적관찰 중 환자의 선호도가 변경되어 수술을 원하는 경우에도 수술이 고려될 수 있다.  

 

(3) Active surveillance 시행 시 고려 사항  

- AS의 대상 결정 및 추적 관리에서 제일 중요한 것은 갑상선/경부 초음파 진단이며, 종양 크기의 

변화와 림프절 전이 유무를 정확히 판단할 수 있는 전문가에 의해서 반드시 시행되어야 한다.  

- 미세유두암으로 진단되었거나 의심되어 AS가 고려되는 경우에 종양 위험도 (low risk or high risk) 

및 AS appropriateness (ideal, appropriate, inappropriate) 판정이 판독보고서에 포함되어야 한다.  

- 저위험 미세유두암 중에서 AS 과정에서 종양 크기가 증가하는 위험 인자는 임상 지표로 젊은 

환자 연령 및 TSH 증가이고(29), 초음파 지표는 아직 충분히 확립되어 있지 않으나, diffuse 

thyroid disease와 intratumoral vascularity가 있는 경우 tumor progression 위험도가 높았다(30).  

- AS 추적관찰 중에서 종양이 진행하는 예측 인자는 젊은 연령일수록 향후 종양의 진행 가능성이 

높다. 20대의 경우 10년 추적 관찰시 37%에서 진행하고, 평생 진행될 추정 확률은 60%이고, 30-

40대의 경우 10년 추적 관찰시 14-15%에서 진행하고, 평생 진행될 추정 확률은 37-23%으로 상

대적으로 높기 때문에 추적관찰 기간이 긴 젊은 나이의 환자에서 AS의 효과에 관해서는 논란이 

존재한다(31). 최근 저위험 미세유두암의 열절제 (thermal ablation) 치료 효과가 수술과 거의 비슷

한 연구결과들이 보고되고 있어서, 향후 고주파 절제술이 저위험 미세유두암 환자에서 중요한 치

료 역할을 할 것으로 예상한다 (32, 33).  

 

Table 5. US based appropriateness criteria for AS in PTMC 

Risk of Tumor Appropriateness for AS US feature 

Low Risk Ideal Confined to the thyroid 

No contact with the thyroid capsule and adjacent organs 

No suspicious* feature of LN metastasis or distant 

metastasis  

Appropriate Anterior subcapsular tumors with a capsular abutment, 

capsular disruption or protrusion 

Paratracheal tumors with acute angle abutment to the 

trachea 

Posteromedial subcapsular tumors showing preserved 

thyroid parenchyma between tumor and TEG  

Posterolateral subcapsular tumors with capsular abutment, 

disruption 

Tumors with ill-defined margin 

High Risk Inappropriate 

(candidates for 

immediate surgery)  

Anterior subcapsular tumors with replacement of strap 

muscle 

Paratracheal tumors with right- or wide-angle abutment to 

trachea 

Posteromedial tumors with loss of normal parenchyma 

between TEG and tumor, or obvious protrusion 



Posterolateral subcapsular tumors with obvious protrusion 

Presence of biopsy proven or clinical LN metastasis or 

distant metastasis 

US = Ultrasound, Lymph node = LN, Tracheoesophageal groove = TEG 

*Suspicious features of LN metastasis = any of four suspicious features of cortical hyperechogenicity, cystic 

change, calcification or abnormal vascularity on US 
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