
KQ 1. 갑상선암 환자의 수술 전 병기결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 갑상선절제술을 시행 받을 모든 환자에게 갑상선암의 크기, 주변조직 침범 및 경부 림

프절 평가를 위한 수술 전 경부 초음파검사를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 II)

권고 1-2. 임상적으로 진행된 갑상선암이 의심되거나 수술범위 결정을 위해 초음파검사만으로 충

분하지 않은 경우 조영 증강 CT, MRI 등이 추가적으로 고려될 수 있다.

(권고등급 A, 근거수준 II)

권고 1-3. 갑상선절제술을 시행 받을 환자에서 18FDG-PET은 통상적으로 권고되지 않는다. 

(권고등급 C, 근거수준 IV)

근거요약

갑상선암의 진단 및 치료에 관한 진료지침을 검색 후 최종 10개의 진료지침을 선택했다(1-10). 10

개의 진료지침에 포함된 개별 근거문헌은 28개이며, 2개의 체계적 문헌고찰, 1개의 전향적 연구, 17

개의 후향적 연구, 4개의 환자군 연구(case series)를 포함하고 있다.

갑상선암으로 갑상선절제술을 시행 받을 모든 환자에서 수술 전 병기결정을 위해 경부 초음파검

사를 강하게 권고하며 이는 임산부와 소아에게도 동일하게 적용된다(8,9). 수술 전 병기결정을 위한 

경부 초음파검사에서는 반드시 갑상선암으로 진단된 결절의 주변조직으로의 침범여부, 반대쪽 엽의 

결절 유무, 중심 및 측경부 림프절의 전이여부 확인을 포함하여야한다(1-3, 5, 8, 9).  

주변조직 침범 또는 다발성 림프절 전이가 임상적으로 분명히 의심되는 진행된 갑상선암의 경우 

경부의 조영증강 CT 또는 MRI를 시행하여야 한다(2,3,6). 그리고 이는 소아에서도 동일하게 적용 된

다(9). 크기가 크거나 움직이지 않는 갑상선 결절, 성대마비가 동반된 경우에도 진행된 갑상선암이 

의심되는 경우에 해당하며 효과적인 수술계획을 세우기 위해 경부 조영증강 CT 또는 MRI가 권고된

다(2, 3, 6). 

수술 전 경부 초음파검사는 경부 림프절 전이의 진단에 있어 가장 민감한 영상검사로(11, 12, 13), 

촉진으로 확인되지 않는 림프절 전이를 발견할 수 있으며, 이로 인해 최대 20%의 환자에서 수술 범

위가 변경될 수 있다(14-16, 17, 18). 수술 전 경부 초음파검사의 림프절 전이 진단 민감도는 중심부 

림프절의 경우 30%, 측경부의 경우 93.8%, 전체 경부의 경우 77% 정도이며(19), specificity는 

70-100%이다 (12, 20, 21). 

 갑상선절제술을 시행 받을 환자에서 18 FDG-PET은 통상적으로 권고되지 않는다(2). 역형성 갑

상선암 환자에서 수술 전 시행한 PET-CT로 인해 25%의 환자에서 치료방법이 변경되었다는 보고가 

있어, 일부 필요한 경우에만 시행하는 것이 좋겠다(22). 그 외의 경우 수술 전 병기평가에 PET 또는 

PET-CT가 유용하다는 근거는 없으며, 주로 수술을 시행한 후 종양 표지자는 양성이면서 영상검사 

상 이상이 없는 경우에 유용하다(23).

갑상선 수질암에서도 경부 초음파는 가장 중요한 수술 전 영상검사이다(11). 경부의 병변이 심하

거나, 국소 또는 원격전이가 의심되는 경우, 그리고 혈청 칼시토닌 수치가 400 또는 500 pg/mL 이

상인 경우에 경부, 흉부의 조영증강 CT, 간의 three-phase 조영증강 multi-detector CT 또는 조영증



강 MRI, 그리고 bone scintigraphy를 시행하여야 한다(3, 10). 근골격계 MRI 또는 bone scinigraphy는 

뼈전이를 발견하는 데 있어 가장 민감도가 높은 검사방법이므로 해당부위의 통증 등 근골격계 전이

가 임상적으로 의심될 때 유용하다(11).

역형성 갑상선암 환자의 수술 전 영상검사로는 경부 초음파, 경부와 흉부의 CT 또는 MRI, 

PET-CT 검사 등의 적절한 단면영상을 시행하여야 한다(7). 뇌전이 유무를 평가하기 위해서는 두부 

CT 또는 MRI를 시행하여야 한다. 그러나 이러한 영상검사로 인해 치료가 지연되어서는 안된다.

권고 고려사항

a. 이득과 위해

갑상선분화암(특히 갑상선유두암)의 경우 경부 림프절 전이가 초음파검사에서 20-31%까지 발견되

는데 (75-125, 126) 그 중 약 20%에서는 이로 인해 수술 범위가 변경될 수 있다고 알려져 있어 경부 

초음파검사로 인한 그 이득이 확실하며 (11-13), 초음파 검사는 방사선 노출에 대한 위험이 없다. 경

부 초음파검사는 어린이 또는 임산부에도 권고되는 안전한 검사방법이다 (8,9). 

그러나 초음파검사로 찾아낼 수 없는 림프절 전이도 있으며, 전이암의 특징인 강한 조영증강 소

견은 조영증강 CT에서만 관찰할 수 있다. 또한 주변조직 침범의 정확한 진단은 초음파검사만으로는 

어려우며 조영증강 CT 또는 MRI가 필요하다. 조영증강 CT는 방사선 노출 및 조영제에 의한 다양한 

정도의 합병증을 동반할 위험이 있다. 하지만, 공격적인 조직형, 전이 림프절 개수가 많은 경우, 주

변조직 침범이 의심되는 경우에는 조영증강 CT를 시행하여 이를 확인하는 것이 환자의 예후와 치

료방향에 영향을 주므로 잠재적인 이득이 위해를 상해한다. 

PET/CT의 경우 방사선 노출 및 조영제에 의한 합병증 면에서 수술 전 병기결정을 위한 영상검사

로서 알려진 이득이 없다.

의료비의 경우, 암으로 진단되어 의료보험 적용을 받으므로 의료비가 영상검사 시행여부에 큰 영

향을 끼치지 않는다.

b. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

갑상선암 환자의 수술 전 병기결정을 위한 적절한 영상검사 방법으로 10개의 진료지침에서 동일

하게 경부 초음파검사를 강력하게 권고하였다. 여러 진료지침에서 임상적으로 진행된 갑상선암이 

의심되거나 수술범위 결정을 위해 필요한 경우 조영증강 CT, MRI 등이 초음파검사와 함께 추가적

으로 고려될 수 있다고 하였다.

이들 10개 진료지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 국내 수용성과 적용성에 무리가 

없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적용성 평가표는 부록에 제시한다.

c. 검사별 방사선량

경부 초음파검사 0

경부 CT 

경부 MRI 0
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