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Radiofrequency ablation (RFA) is a non-surgical treatment for symptomatic, benign thyroid nod-
ules. This treatment works by heating and destroying the nodule tissue, which results in reduc-
tion of its size and alleviation of the symptoms involved. RFA is indicated for nodules which are 
confirmed to be benign on two or more cytological or histological examinations, and which re-
sult in clinical symptoms requiring medical treatment. It is associated with good short-term out-
comes on one-year follow-up; however, 20%–30% of the nodules regrow after more than three 
years. Therefore, on the basis of long-term follow-up, management of regrowth is key to patient 
care following RFA. Regrowth is more likely to occur in nodules that are large in size prior to RFA, 
and in those with high or increased vascularity. Recently, new techniques such as hydrodissec-
tion, artery-first ablation, and venous ablation have been introduced to inhibit regrowth. In ad-
dition, appropriate criteria for additional RFA should be applied to manage regrowth and pro-
long its therapeutic effects. RFA is essentially an alternative to surgery; therefore, the ultimate 
goal of this procedure is to avoid surgery permanently, rather than to achieve temporary effects.

Index terms   Radiofrequency Ablation; Thyroid Nodule; Goiter; Nodular

서론

양성 갑상선결절이라 하더라도 부피가 커서 경부에 압박 증상을 일으키면 치료를 고려한다. 전

통적으로는 외과적 절제술이 일반적이었으나 비수술적 치료인 고주파 절제술이 수술의 대안으로

서 많이 사용되고 있다(1). 본 종설에서는 갑상선 고주파 절제술의 적응증과 고주파 절제술 후 추

적검사, 재치료에 대하여 논할 것이다. 

갑상선 고주파 절제술의 적응증

고주파 절제술에서 가장 많이 활용되는 적응증은 다음 두 가지를 충족한 경우이다. 1) 세포/조직
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검사로 최소 2회 이상 양성으로 진단된 경우, 2) 결절로 인하여 해결해야 할 임상적 문제가 있는 경

우(1-3).

세포/조직검사상 최소 2회 이상의 양성 결과를 요구하는 것은 위음성의 가능성 때문이다. 따라

서 고주파 절제술을 계획하는 단계에서는 매우 높은 수준의 양성에 대한 확신이 필요하다(4-8). 이

렇게 양성이 분명한 결절을 치료하는 이유는 임상적 문제가 유발되기 때문이다. 결절의 부피로 인

해 주변 조직이 압박되어 발생하는 여러 증상들, 외견상의 문제(9), 또는 자율기능성갑상선결절로 

인하여 갑상선 홀몬 수치가 높아지는 경우 등이다(1, 2). 

양성의 확인
세포검사나 조직검사로 양성임을 확인하는 것은 고주파 절제술의 적응증에서 매우 중요한 부분

이다(10-12). 한 번의 검사에서 양성으로 진단되었더라도 어떤 결절들은 악성의 가능성이 여전히 

내포되어 있다. 따라서 한국, 유럽 등의 많은 학회들의 진료 지침에서 2회 이상의 양성 결과가 필

요하다고 기술한다(1, 2, 13). 2회 이상의 양성 결과가 있으면 위음성의 가능성을 더 많이 낮출 수 

있다(14-16). 그럼에도 불구하고 초음파 소견상 악성이 의심되는 경우에는 고주파 절제술을 하지 

않도록 권고하는 진료 지침도 있다(17-19). 수질암은 초음파 소견상 암 위험 소견이 별로 없을 수 

있으며 세포검사상으로도 불명확한 경우가 있다. 따라서 혈액검사상 칼시토닌 수치가 높은 경우

에는 고주파 절제술의 시행에 있어 많은 주의가 필요하다(10, 20).

초음파 소견상 낭성결절 또는 스폰지양 결절인 경우, 또는 자율기능성갑상선결절인 경우에는 

암의 가능성이 매우 낮다고 알려져 있다. 따라서 이런 결절들에 대해서는 2차 세포/조직검사를 생

략할 수 있다(17, 21, 22). 

압박 증상과 외견상의 문제
대부분의 갑상선 양성결절은 안전하고, 증상을 유발하지 않기 때문에 치료를 필요로 하지 않는

다. 그러나 일부의 양성결절은 크기가 많이 커져서 증상을 유발하기도 한다(23). 양성 갑상선결절

에 대한 고주파 절제술은 압박 증상이나 외견상의 문제가 있는 환자들에게 권고된다(1, 2). 양성 갑

상선결절이 압박 증상을 일으키는 이유는 부피가 커서 주변 조직에 물리적 압박을 유발하기 때문

이다. 그러나 증상이 유발되는지 여부는 결절의 크기와 직접적으로 비례하지는 않는다(24). 예를 

들어 같은 부피의 결절이라 하더라도 체격이 작고 목이 가는 환자들은 체격이 큰 환자들에 비해 더 

큰 증상을 느낀다. 같은 환자라 하더라도 상대적으로 둘레가 작은 경부의 윗부분에 있는 결절들이 

둘레가 큰 경부의 아래쪽에 있는 결절에 비하여 더 큰 증상을 유발한다(2, 9, 24, 25). 흔히 알려져 

있는 압박 증상으로는 막연한 통증이나 불편감, 삼킬 때 이물감, 팽만감, 기침 등이 있다(9). 

양성 갑상선결절을 치료하는 또 다른 주요 이유는 외견상의 문제이다. 외견상의 문제를 다룰 때

에는 객관적으로 평가하는 기준 못지않게, 환자 본인이 그 문제를 얼마나 크게 받아들이냐도 중요

하다(26). 과거에는 양성 갑상선결절이 불룩한 것이 보기 싫어 수술을 하기도 했다. 그러나 수술은 

흉터라는 또 다른 외견상의 문제를 야기했기 때문에 비수술적 치료인 고주파 절제술이 특히 좋은 

대안이 된다(27). 협부의 결절은 드물지만, 크기가 작더라도 외견상의 문제를 일으킬 수 있다. 이 
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경우에도 고주파 절제술의 적응증이 될 수 있다(28). 

압박 증상과 외견상 문제는 고주파 절제술을 시행하는 매우 중요한 기준이지만, 임상적으로는 

객관적으로 이 증상을 기록하는 것이 어렵다는 문제가 있다. 따라서 많은 연구자들은 다음과 같은 

방법을 이용하여 이 문제를 해결한다(29, 30). 압박 증상은 환자의 주관적인 느낌을 표현해야 하는 

것이므로 시각적 척도(visual analog scale)를 이용한다. 환자는 증상이 매우 심해 견딜 수 없을 정

도로 클 경우를 10이라고 가정하고, 증상이 전혀 느껴지지 않는 경우를 0이라고 가정한다. 이러한 

점수 체계 안에서 환자 본인이 느끼는 증상은 몇 점인지 스스로 평가하도록 요청하여 환자가 매기

는 점수를 증상의 척도로 삼는다(29, 30). 외견상 문제는 다음의 척도를 적용한다. 1, 결절이 만져지

지도 않음; 2, 외견상으로는 보이지 않으나 만져짐; 3, 환자가 침을 삼켰을 때만 결절이 보임; 4, 불

룩한 결절이 쉽게 눈에 띔(30, 31). 압박 증상과 외견상 문제를 이렇게 점수로 표현하는 것은 비교

적 객관적인 지표를 제공하지만, 점수에 따라서 치료를 결정하는 것은 아니다. 실제로는 환자가 

얼마나 치료를 필요로 하느냐 또는 결절의 위치 등이 판단에 중요한 영향을 미친다(32, 33). 그러

나 증상에 점수를 매기면 환자가 얼마나 심하게 증상을 겪고 있는지 의사가 이해하는데 되움이 되

며, 치료를 선택하도록 조언하는데 도움이 된다. 그리고 무엇보다도 치료 후 증상이 얼마나 완화

되었는지를 평가하는데 특히 유용하다(34).

증상이 없는 양성 결절 환자에게 고주파 절제술을 하는 것은 권고되지 않는다. 그러나 지금 증

상이 없더라도 결절이 지속적으로 성장 중인 것이 관찰되는 경우, 대한갑상선영상의학회의 진료 

지침에서는 최대 직경이 2 cm를 넘어가는 경우 고주파 절제술을 고려할 수 있다고 했다(1). 같은 

상황에서 유럽갑상선학회의 진료지침에서는 최대 직경이 30 mm보다 큰 경우 시술을 고려할 수 

있다고 했다(2).

 

자율기능성갑상선결절
고주파 절제술은 독성(toxic) 또는 전독성(pretoxic) 자율기능성갑상선결절의 치료에 쓰일 수 

있다(1, 2). 기존에는 수술이나 방사성 요오드 치료가 자율기능성갑상선결절의 치료에 주로 쓰였

다(35). 그러나 두 치료 모두 갑상선 기능 저하증이 유발될 수 있으며, 특히 방사성 요오드 치료에 

대해서는 방사성이란 용어로 인한 막연한 거부감도 있었다(36). 자율기능성갑상선결절에 대한 치

료로서 고주파 절제술이 유용하다는 증거는 충분하다(36, 37). 특히나 전독성 결절도 시간이 지나

면 독성 결절로 전환할 수 있기 때문에 수술이나 요오드 치료에 비하여 합병증이나 후유증이 적은 

고주파 절제술은 선제적 치료의 방법으로서 유용성이 있다(36-38). 그러나 너무 큰 자율기능성갑

상선결절에 대한 고주파치료는 치료 효과가 충분치 않거나 증상이 재발할 우려가 있으므로 치료 

방법의 선택에 신중을 기해야 한다(37, 39). 

고주파 절제술 후 추적검사에 사용하는 측정치와 지표들

고주파 절제술 후 적절한 추적검사는 치료의 성공을 위해 매우 중요한 요소이며, 때로는 2차 이

상의 추가 치료가 필요할 수도 있다(1, 40). 고주파 절제술로 소작한 결절은 중심부에는 소작된 부
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위가 있고, 주변부에는 소작하지 않고 남겨 놓은 살아있는 결절 조직이 있다(40). 추적검사에서 결

절 전체 부피(total nodule volume; 이하 Vt)를 소작된 부위의 부피(ablated volume; 이하 Va)와 

살아 있는 조직의 부피(viable volume; 이하 Vv)로 나누어 계산하고 추적하는 것은 유용한 많은 

정보를 제공하며, 추가 치료의 시점을 결정하는데 도움이 된다(41, 42).

측정치와 지표에 사용되는 용어들은 아직 합의가 이루어지지 않은 것들이 많다. 따라서 이 장에

서는 비교적 널리 쓰이는 용어들을 정리한다. 아직 한글화가 충분하지 않은 경우와 약자가 필요한 

경우에는 영어 용어를 그대로 사용한다. 

치료 전 결절부피(Initial Nodule Volume)
고주파 절제술을 하기 직전 결절의 부피를 말한다. 비슷한 뜻으로 널리 쓰이는 용어로는 initial 

nodule volume, baseline nodule volume, index nodule volume 등이 있다(43).

결절 전체 부피(Total Nodule Volume; Vt)
고주파 절제술 후 추적 과정에서, 소작된 결절의 전체 부피를 일컫는다. 지금까지 많은 저서들

에 사용된 결절부피와 같은 개념이다(40).

소작된 부피(Ablated Volume; Va)
고주파 절제술 후 초음파로 추적검사를 해 보면, 치료한 결절의 중심부에 열로 소작된 저에코 

부위가 있다. 고주파 절제술은 주로 결절의 중심부에 행해진다. 왜냐하면 결절의 주변부를 소작하

면 열이 주변의 장기들, 신경, 기도, 식도 등으로 전파되어 합병증이 유발될 수 있기 때문이다. 시

술자의 숙련도나 결절의 해부학적 위치에 따라서는 결절 주변부를 상당히 두툼하게 남겨 놓기도 

한다. 초음파에서 열로 소작된 부위는 상대적으로 더 검게 보이기 때문에 결절의 부피를 재는 것

과 동일한 방법으로 Va를 측정할 수 있다(40).

살아있는 조직의 부피(Viable Volume; Vv)
이 부피는 고주파 절제술로 치료하지 않고 남겨 놓은 주변부의 살아남은 조직의 부피이다. 이 

부피는 초음파 영상에서 직접 측정할 수는 없다. 그러나 Figs. 1, 2에서 보는 것처럼 Va + Vv = Vt의 

관계가 있으므로 Vt와 Va를 측정하여 Vv = Vt – Va의 수식을 이용하여 계산할 수 있다(40). 

측정 시점을 나타내는 아래첨자 
Vt, Va와 Vv를 이용해 유용한 정보를 얻기 위해서는 치료 후 어느 시점에서 측정했는지도 중요

하다. 예를 들어 고주파 절제술 전의 시점은 initial이라는 뜻으로 i라는 약자를 쓸 수 있다. 고주파 

절제술 후 1개월 시점을 나타내기 위해서는 1 month란 표현을 쓸 수 있다. 또는 고주파 절제술 후 

첫 번째라는 의미로 1st f/u 등의 약자를 쓸 수 있다. 이런 시점을 나타내는 약자들을 아래첨자로 

쓰면 다음과 같은 모양이 된다. 예를 들어 Vt1month는 고주파 절제술 후 1개월 시점에서 측정한 Vt라

는 뜻이다. Vti는 고주파 절제술 직전 Vt 즉 initial nodule volume이라는 뜻이다. 같은 방식으로 
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Vv1stf/u 등의 표현도 가능하다. 

장기(Long-Term)
고주파 절제술 후 추적검사에서 종종 장기 추적이란 용어가 쓰인다. 그러나 어느 정도가 “장기”

인지에 대한 합의는 아직 부족하다. 이와 관련하여 두 가지 관점이 있다. 하나는 단순히 기간을 의

미하는 관점이고, 다른 하나는 임상적 의미를 함의하는 관점이다. 첫 번째 관점의 경우, 2년 또는 3

년 이상 시간이 경과했을 때를 의미한다. 임상적 관점에서는 치료한 결절의 재성장이 일어나는 시

점을 의미한다. 많은 연구자들이 장기 추적에서 중요하게 다루는 주제로 재성장을 언급하는데, 

Sim 등(40)의 연구에 의하면 재성장은 보통 3년 이후에 많이 일어난다고 했다. 이러한 두 관점을 

고려했을 때 고주파 절제술의 추적에서 장기(long-term)라는 용어는 재성장이 흔히 일어나는 3년 

이후라고 하는 것이 타당해 보인다.

Fig. 1. Diagram of benign thyroid nodules after radiofrequency ab-
lation using the moving-shot technique. 
The small circles at the center represent conceptual units ablated 
by the moving-shot technique, which combine to form Va; to safe-
guard the surrounding structures from thermal damage, the periph-
ery of the nodule is left unablated and the remaining viable nodule 
tissue constitutes Vv, which can be calculated by measuring Vt and 
Va, then using the equation Vv = Vt – Va.
Va = ablated volume, Vt = total nodule volume, Vv = viable volume

Fig. 2. US image of a 35-year-old female taken 1 month after the 
treatment of a 27 mL benign thyroid nodule with radiofrequency 
ablation. 
The centrally located ablated area (Va) appears hypoechoic, while 
the viable nodule tissue that is left unablated (Vv) is distributed in 
the peripheral area; it is predominantly located in the medial as-
pect, near the carotid sheath and in the posterior aspect, while the 
anterior aspect, with relatively few critical structures, shows mini-
mal viable tissue.
Va = ablated volume, Vv = viable volume
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재성장(Regrowth)
재성장에 대한 정의는 최근 들어 정립되었다. 고주파 절제술 후 추적검사 과정에서 기록된 가장 

적은 부피에 비하여 50% 이상 부피 증가가 나타난 경우를 재성장이라고 정의한다(7, 44).

재발(Recurrence)
재발이란 용어는 때로 재성장과 같은 의미로 사용되기도 하지만 아직 학계에서 통일된 정의는 

없다(45, 46). 어떤 저자들은 증상이 다시 나타난 경우를 재발이라고 말하기도 하고, 어떤 저자는 

재성장이 방치되어 치료 전 결절부피보다 더 커졌을 때를 재발이라고 일컫기도 한다(47). 본 종설

에서는 정의가 정립된 재성장을 주로 사용하며, 재발이라는 용어의 사용은 하지 않는다.

초기소작률(Initial Ablation Ratio)
초기소작률은 고주파 절제술로 결절 조직의 몇 %를 소작했는지를 나타내는 지표이다. 즉 Vtinitial

에 대한 Vainitial의 비율을 %로 나타낸 것이며, 다음의 공식으로 구할 수 있다(48).

 

IAR (%) = 
Vainitial

Vtinitial
  × 100 (%)

그런데 현실적으로는 고주파 절제술 직후에 Vtinitial과 Vainitial을 측정하는 것은 부정확하다. 왜냐

하면 고주파 절제술 직후에는 출혈과 부종이 있어서 영상이 흐릿하고, 크기도 변해 있기 때문이

다. 그래서 Sim 등(48)은 초기소작률을 처음 소개한 논문에서 고주파 절제술 후 첫 추적검사(대개

는 1–3개월 사이에 시행) 당시의 측정치를 이용하여 구할 수 있는 방법을 소개하였다. 

IAR(%) = 
Vtinitial – Vvfirst f/u

Vtinitial
 × 100 (%)

소개한 두 공식은 분자만 서로 다르다. Vainitial을 Vtinitial – Vvfirst f/u로 치환했을 뿐이다. 이론적으로 

Vainitial은 Vtinitial – Vvinitial과 같은 값이다. 그런데 문제는 Vvinitial을 알 수 없다는데 있다. 그래서 Vvinitial 

대신 Vvfirst f/u을 사용한다. 이렇게 해도 되는 이유는 첫 추적검사를 시행하는 수개월 사이에 Vv의 

변화 폭은 무시할 수 있을 정도로 적기 때문이다. 

초기소작률은 1년 뒤 부피감소율과 비례한다. 초기소작률이 고주파 시술 당시 얼마나 많은 결절 

조직을 소작했는지를 나타내는 지표이므로, 치료 당시 많은 결절 조직을 소작했다면, 1년 뒤 부피

감소가 많이 이루어질 것이다. 실제로 두 지표 간에는 선형의 상관관계가 있다. 초기소작률을 보

고한 한 논문에 의하면 초기소작률이 70%를 넘는 경우 1년 뒤 부피감소율 50% 이상을 기대할 수 

있다고 했다(48). 1년 뒤 50% 이상의 부피 감소를 달성하는 것은 그간 많은 연구자들이 채택한 고

주파 절제술의 단기 성공의 지표이다(44).

초기소작률은 시술자의 실력을 나타내는 지표이기도 하다(48). 1년 뒤 부피감소율은 시술이 잘 

됐는지를 나타내는 좋은 지표이다. 그러나 어떤 결절을 치료했는지에 따라서 1년 뒤 부피감소율

은 영향을 받는다. 예를 들어 결절 내부에 낭성 성분이 많으면 시술자의 실력이 뛰어나지 않더라
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도 높은 부피감소율을 달성할 수 있다(49). 이러한 시술자의 실력 외적인 요소가 1년 뒤 부피감소

율에는 영향을 미친다. 그러나 초기소작률은 시술 직후 결절 조직의 몇 %를 소작했는지를 평가하

는 지표이기 때문에 시술자의 실력을 그대로 반영한다. 고주파 절제술을 처음 하는 시술자라면 초

기소작률 목표를 좀 낮게 잡아서 합병증의 예방에 중점을 둘 필요가 있다. 예를 들어 처음 시술자

라면 초기소작률의 목표를 70%로 잡는 것을 제안한다. 경험이 쌓이면서 그 목표를 80%, 90% 등

으로 점차 높여갈 수 있다. 따라서 초기소작률은 시술자에게 스스로 시술의 질 관리를 할 수 있는 

방법이 되기도 한다. 

Vv 증가, 재성장의 조기 징후
재성장은 추적기간 중 기록된 가장 적은 결절부피에 비하여 50% 이상의 부피 증가가 발생한 경

우를 말한다. Vv 증가도 마찬가지로 추적기간 중 기록된 가장 적은 Vv에 비하여 50% 이상의 Vv 증

가가 발생한 경우를 말한다(40). Vv 증가는 Vt 증가, 다시 말해 재성장에 비하여 약 1년 정도 먼저 

발견된다. 따라서 이 개념을 처음 소개한 저자들은 Vv 증가를 재성장의 조기 징후라고 불렀다. 

고주파 절제술 후 1년 이내에는 Vt의 감소가 급격히 나타난다. Vt가 감소하는 주요 원인은 시술 

당시에 소작한 결절 조직이 흡수되기 때문이다. 이는 Va의 감소로 나타난다. 즉, 시술 직후 1년 가

량 Vt의 급격한 감소는 Va의 급격한 감소 때문이다. 반면 고주파 절제술 당시에 치료되지 않고 남

겨 놓은 살아 있는 조직의 부피인 Vv는 재성장 할 수 있는 잠재력이 있다. 고주파 절제술 후 Va는 

점점 부피가 감소하고, Vv는 점점 부피가 증가하는데, Va와 Vv를 합한 값인 Vt를 보면 서로 간의 

변화가 상쇄되는 효과가 있다. 따라서 Vt를 측정하여 판단하는 재성장보다, Va의 감소로 인한 상

쇄 효과를 배제한 값인 Vv 증가가 살아남은 결절 조직이 재성장하고 있는지를 좀 더 일찍 알려줄 

수 있다. 따라서 Vv 증가는 재성장의 조기 징후가 된다. 

고주파 절제술 후 장기 추적과 재치료에 관련한 임상진료

고주파 절제술 후 치료 성과는 1년 이내의 단기 성과에서는 50% 이상의 부피 감소, 증상의 완화 

등 대부분 좋았다(1, 50-52). 그러나 3년 이상의 장기 추적검사 결과가 발표되면서 약 20%–30%가

량에서 재성장이 있다는 것이 알려지기 시작했다(40, 53, 54). 결절의 재성장은 주로 합병증의 예

방을 위해 남겨 놓은 결절의 주변부, 살아 있는 조직에서 발생한다. 따라서 재성장을 흔히 주변부 

재성장(marginal regrowth)이라고 부른다(45). 장기 추적 기반에서 고주파열치료의 임상 진료는 

따라서 재성장을 관리하는 것이라고 할 수 있다. 

재성장과 관련한 요인들

재성장을 적절히 관리하기 위해서는 어떤 요인들이 재성장에 영향을 미치는지를 파악해야 한다

(55). 재성장에 영향을 미치는 요인을 크게 결절인자와 기술적 인자로 나눌 수 있다(54).
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결절인자
재성장에 영향을 미치는 결절인자로는 치료 전 결절부피, 혈관성, 결절의 구성, 해부학적 위치 

등이 있다(54).

치료 전 결절부피
치료 전 결절부피가 크면 단기 및 장기 추적검사에서 부피 감소율이 낮으며 재성장 가능성도 높

다(56, 57). 고주파 절제술 후 1년 추적검사를 시행한 전향적 연구에서 치료 전 결절부피는 부피감

소율과 역비례 관계에 있다고 했다(56). 고주파 절제술 후 1년 추적 결과를 보고한 몇 개의 후향적 

연구에서는 치료 전 결절부피가 작은 그룹에서의 부피감소율이 큰 그룹에서보다 높았다고 보고

했다(57, 58). Lim 등(45)은 수차례 반복 치료한 고주파 절제술 후 4년 추적검사 결과를 보고하면

서 치료 전 결절부피가 10 mL보다 적었던 그룹은 20 mL보다 컸던 그룹에 비하여 부피감소율이 

더 높았고(94.5% vs. 88.5%) 치료 횟수는 더 적었다고(1.7 vs. 3.8) 보고했다. 저자들은 같은 논문

에서 치료 전 결절부피는 최종 부피감소율을 예측할 수 있는 독립변수라고 했다. 

이상과 같이 치료 전 결절부피는 단기와 장기 부피감소율에 모두 영향을 미치므로 재성장에도 

영향을 미칠 것으로 예상할 수 있다. 그러나 치료 전 결절부피와 재성장의 관계를 직접적으로 연

구한 결과는 아직 드물다. 

혈관성
결절내 혈관 분포가 많으면 고주파 절제술을 시행할 때 고주파로 발생시킨 열이 혈류에 의해 냉

각되는 소위 heat sink effect가 생겨 치료 효과를 감쇄시킨다(59). 극초단파 절제술(microwave 

ablation) 후 1년 이상 추적 후 재성장에 관여하는 요인을 연구한 논문에서 저자들은 혈관성이 치

료 전 결절부피, 시술 중 투입한 에너지양과 더불어 재성장과 연관된 요인이라고 주장했다(60). 

추적검사 도중, 결절에서 혈관이 새로 생기거나, 기존에 있던 혈관이 풍성해지는 소견이 관찰되

면 이는 재성장의 유발 요인이다(54). 따라서 널리 통용되는 진료 지침에서 추적검사를 할 때 도플

러 초음파로 혈관성을 체크하라고 권고하고 있다(1). 그러나 이 분야에서도 직접적인 연구 결과는 

드물다. 

결절구성(Nodule Composition)
낭성 성분이 많이 있는 결절은 단기 추적검사상 부피감소율이 높다(49, 56). 그러나 장기 추적검

사상의 부피감소율에도 영향을 미치는 인자인지에 대해서는 논란이 있다(61, 62). 다른 연구자 중

에는 고형성 결절은 장기 추적검사상 재성장의 경향이 더 높다는 보고를 한 바가 있다(63).

해부학적 위치
결절의 위치가 반회후두신경, 경동맥, 기도 등 위험 구조물의 근처에 있을 때에는 보통 결절 조

직의 일부를 소작하지 않고 남겨서 합병증을 예방한다(64). 이런 요인으로 인해 결절의 위치는 재

성장에도 간접적으로 영향을 미칠 수 있다(65). 그러나 이 주제에 대한 연구 결과는 아직 부족하고 
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몇몇 연구는 상반된 결과를 보고했다(60, 66).

 

기술적 요인들

시술 기구에 따른 차이
시술기구에 따른 차이에 대한 비교 연구는 주로 고주파 절제술과 레이저 절제술 사이에서 이루

어졌다(67, 68). 다중 센터 후향 연구의 성향 점수 매칭 분석(propensity score matching analysis 

of a multi-center retrospective study) 연구에 의하면 고주파 절제술은 1년 부피감소율(72% vs. 

54%), 재성장 발생률(17% vs. 34%), 5년간 재치료율(14% vs. 32%)에서 모두 레이저 절제술에 비

해 우수한 성과를 보였다(53). 

레이저 절제술과 고주파 절제술의 2년 이상 장기 추적 결과를 비교한 체계적 문헌고찰 및 메타

분석에서 고주파 절제술의 2–3년 부피감소율이 레이저 절제술 보다 높게 나타났다. 이는 추가 치

료를 시행할 때 고주파 절제술 전극은 조작 편의성이 뛰어나 결절의 주변부에 주로 분포하는 살아

남은 결절 조직 부위를 집중적으로 치료할 수 있었기 때문이라고 추측된다(68, 69).

극초단파 절제술이나 고밀도집속초음파는 레이저 절제술이나 고주파 절제술에 비해 더 늦게 임

상에 활용되기 시작하여 비교 연구 데이터는 적은 편이다. 고밀도집속초음파의 경우 2년 이후 부

피감소율이 다른 기술 기구에 비해 더 낮게 보고되고 있다(51, 70, 71). 극초단파 절제술로 반복 치

료를 시행한 후 3년간 추적검사하여 보고한 연구에 의하면 1년, 2년, 3년 부피 감소율은 각각 

87.4%, 90.1%, 93.2%로 고주파 절제술의 결과와 비슷하거나 약간 상회한다(62). 고주파 절제술과 

극초단파 절제술의 단기 및 장기 추적 결과가 레이저 절제술이나 고밀도집속초음파에 비하여 상

대적으로 우수한 결과를 보이는 것은 Ha 등(68), Cho 등(69) 이 주장한 바와 같이 전극의 조작 편

의성이 높아 주변부의 살아남은 조직을 집중적으로 치료할 수 있었기 때문이라고 생각된다. 

최근 도입되고 있는 새로운 기술들
최근에는 결절을 완전히 또는 거의 완전히 소작하기 위한 새로운 기술들이 소개되고 있다(72). 

수분 박리(hydrodissection)는 결절의 주변에 5% 포도당을 주입하여 결절 주변부와 인근의 주요 

구조물 사이에 공간을 확보하는 방법이다. 이렇게 하면 합병증의 발생을 최소화하면서 결절 주변

부 조직을 최대한으로 소작할 수 있다. 고주파 치료를 하는 과정에서 결절을 공급하는 동맥을 먼

저 소작하여 혈류를 차단하면 이후의 고주파 절제술 과정을 훨씬 수월하게 할 수 있으며 시술 시간

이 짧아질 수 있다. 이렇게 하는 시술 방법을 동맥우선소작법(artery first technique)이라고 한다

(72, 73). 결절의 주변부에 대한 소작을 수행할 때, 발생하는 기포가 결절 주변의 배액 정맥으로 흘

러 들어가는 모습이 종종 관찰된다. 온도가 높은 기포가 배액 정맥을 가득 채우도록 만들면 정맥 

배액이 차단되어 결절의 괴사를 촉진시킬 수 있다. 이렇게 하는 시술을 정맥소작법(venous abla-

tion technique)이라고 한다(72). 
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반복 치료
Kim 등(42)은 추가 치료 기준을 충족하는 결절들 중, 추가 치료를 받은 그룹과 받지 않은 그룹

으로 나누었다. 저자들은 두 그룹의 최종 부피감소율이 각각 84.6%와 39.8%로 차이가 있다고 보

고했다. 저자들은 추가 치료가 필요한 경우의 기준을 다음과 같이 정의했다. 1) 환자의 증상이나 

외견상 문제가 해결되지 않았거나 재발한 경우, 2) 재성장 또는 Vv 증가가 관찰된 경우, 3) 초기소

작률이 70% 미만인 경우, 4) 부피 증가와 관련 없이 혈관성이 증가한 경우.

최근 한국과 유럽에서 발표된 진료 지침은 양성 갑상선결절에 대한 열치료술에서 추가 절제의 

필요성을 인정했다(1, 2). 체계적 문헌고찰과 메타분석에서도 반복 치료를 통해 추가적인 부피감

소가 이루어졌다고 밝혔다(68, 69). 고주파 절제술과 극초단파 절제술로 반복 치료 후 3년 이상 추

적한 데이터에서도 모두 90% 이상의 최종 부피감소율을 보여, 반복 치료는 추가적인 부피감소를 

달성하는데 도움이 된다는 것을 알 수 있다(45, 62). 그러나 추가 치료의 시점이나, 최적의 치료 회

수 등에 대해서는 향후 연구가 필요하다.

고주파 절제술의 궁극적인 목표

고주파 절제술의 궁극적인 목표가 무엇인가 하는 주제는 매우 중요하지만, 아직 공통된 의견이 없

다. Sim과 Baek (41)은 고주파 절제술을 비롯한 열치료술들이 근본적으로 수술의 대안이기 때문에 

일시적인 증상 완화나 부피감소가 치료의 궁극적 목표가 되어사는 안된다고 주장했다. 저자들은 결

절의 부피 감소로 얻어지는 증상 완화나 외견상의 개선 효과는 수술과 마찬가지로 오래 지속되어야 

하며 수술을 영구적으로 안 하게 되는 것이 고주파 절제술의 임상 목표가 되어야 한다고 주장했다.

결론

증상이 있는 양성결절의 고주파 절제술은 수술의 대안으로서 효과성과 안전성이 정립되었으나 

장기 추적 결과가 발표되면서 재성장의 관리가 중요한 이슈로 대두되었다. 재성장의 관리를 위해

서는 체계적인 추적검사와 재치료의 효율적 적용이 중요하다. 궁극적 이 치료는 단기간의 증상 완

화를 목표로 해서는 안되며, 영구적으로 수술을 회피하는 것을 목표로 삼아야 한다. 
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갑상선 고주파 절제술을 위한 임상진료

심정석*

증상이 있는 양성 갑상선결절의 비수술적 치료법인 고주파 절제술은 결절 조직을 열로 소작

하여 부피를 감소시키고, 이로 인해 증상의 완화와 외견상 문제를 해결한다. 고주파 절제술의 

적응증은 2회 이상 세포/조직검사로 양성이 확인된 결절에서 의학적 치료가 필요한 주관적 

또는 외견상의 임상증상이 있는 경우이다. 고주파 절제술은 1년의 단기 추적에서 매우 양호

한 성적을 보이지만 3년 이상의 장기 추적에서는 20%–30% 결절의 재성장이 발생한다. 따라

서 장기 추적을 전제로 하는 고주파 절제술 후 환자 관리에서는 재성장을 관리하는 것이 핵심

이다. 재성장은 치료 전 결절부피가 큰 경우, 혈관성이 높거나 증가하는 경우 잘 발생하며, 최

근에는 수분 박리(hydrodissection), 동맥우선소작법, 정맥소작법등 새로운 기술들이 도입

되어 재성장을 억제하고 있다. 또한 적절한 기준을 적용하여 재치료를 하는 것이 재성장을 

관리하고 치료 효과를 오래 지속시키는데 중요하다. 고주파 절제술은 근본적으로 수술의 대

안이므로 일시적 효과를 거두는 것이 아니라 영구적으로 수술을 회피하도록 하는 것이 궁극

적인 목표이다.
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