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갑상선 결절

서울대학교 의과대학 내과학교실

박 도 준

서     론

최근 들어 갑상선 초음파검사가 널리 시행되면서 갑상선 

결절의 발견이 급증하고 있다. 현재 대부분의 건강검진 프로

그램이 경부 초음파 검사를 검사 종목에 포함하고 있으며 

다른 목적으로 초음파 검사를 하다가 갑상선 부위의 초음파 

검사를 같이 하는 경우가 많아지면서 우연히 발견되는 갑상

선 결절이 급증하고 있다. 또한 갑상선암은 최근 가장 급격

히 증가하는 암의 하나로, 2002년 암센터서 발표한 암등록사

업 통계에 의하면 갑상선암이 우리나라에서 6번째로 흔한 

암이며, 여성에서는 4번째로 흔한 암이었고, 2006년부터는 

여성에서 발생하는 암 중에서 가장 많이 발생하는 암으로 

보고되고 있다. 
2007년도 통계를 보면 갑상선암은 전체 암중 4번째로 흔히 

발생하는 암으로 전체 암의 약 10.7%를 차지하며 10만명당 

30.1명이 발생하였다. 남자에서는 6번째로 흔히 발생하는 암

으로 남자에서 발생한 암 중 3.7%를 차지하며 남자 10만명

당 11.6명에서 발생한다. 여자에서는 가장 많이 발생하는 암 

1위이며, 2007년 한해동안 여자에서 발생한 암의 23.5%를 

차지하며 인구 10만명당 64.8명에서 발생하였다.
미국의 SEER 데이터베이스에 의하면 2000~2006년에 걸

쳐 갑상선암은 남자에서는 인구 10만명당 4.9명, 여자에서는 

14.2명이 발생하였다. 2006년도 한해 동안의 통계를 보면 갑

상선암은 여자에서 인구 10만명당 16.0명이 발생하여 여자

에서 5번째로 많이 발생하는 암이었다.
이처럼 갑상선암이 최근 들어 많이 발생하는 이유에 대해

서는 여러 가지 이유가 있을 수 있겠으나 가장 중요한 원인

은 갑상선초음파 검사가 보편화되면서 작은 크기의 갑상선

암이 조기에 발견되기 때문으로 보인다. 남자에 비해 여자에서 
5~6배 이상 많이 발생한다. 서울대병원의 조사에 의하면 2005년 
이후 갑상선암이 가장 많이 발생하는 연령대는 41~60세 

사이로, 이 연령대에서 발생하는 갑상선암이 전체의 59%를 

차지하며 환자의 발견당시 평균 연령은 49세였다. 이러한 추

세는 당분간 지속될 전망이다. 이렇게 갑상선암이 증가하는 

원인은 갑상선암의 발생 자체가 증가한다기보다는 갑상선 

초음파검사에 의한 결절의 발견이 늘어남에 따라 갑상선암

도 조기에 발견되기 때문인 것으로 보인다. 
그러나 갑상선결절의 빈도가 이처럼 높음에 따라 무조건

적인 갑상선 초음파검사나, 발견되는 모든 결절에 대한 미세

침흡인세포검사는 비용-효과에서의 효율성 뿐만 아니라 일반 
국민에게 불필요한 검사의 시행 및 질병에 대한 필요이상의 

공포감을 갖게할 수도 있기 때문에 초음파 검사에 의해 흔히 
발견되는 갑상선 결절 환자에 어떻게 접근하는 것이 가장 

합리적일지에 대한 논의가 필요하다.

1. 갑상선 결절의 유병율

앞서 기술한 것처럼 갑상선 결절은 매우 흔한 질환이며 

여성, 특히 중년 이후의 여성에서 더욱 자주 발견된다. 여러 

나라에서 갑상선 결절의 빈도에 대해 시행한 연구 결과를 

보면 갑상선 결절의 유병율은 전체 인구의 4~7%에 달한다. 
일반인을 대상으로 한 대규모의 역학적 연구는 아직까지 우

리나라에서 시행되지 못했지만 일부 제한된 연구 결과에 의

하면 우리나라에서도 이와 비슷한 유병율을 보인다. 일반인

을 대상으로 한 비교적 대규모의 유병율 연구 결과를 보면 

영국에서는 남자 성인의 경우 0.8%에서, 여자 성인의 5.3%
에서 갑상선 결절이 발견되었다고 보고하였고, 미국의 경우

에는 남자에서 1.5%, 여자에서 6.4%의 유병율을 보고하여 

남녀의 비는 대개 1:5 정도로 여자에서 더 많이 발견된다고 

할 수 있다. 그러나 과거에 보고된 이와같은 유병율은 촉진에 
의하여 결절을 만질 수 있는 경우만을 진단한 경우이며, 실
제로 갑상선 결절의 유병율은 이보다 훨씬 더 높다. 부검사 

발견되는 결절이나 초음파 검사시 발견되는 결절의 유병율

은 만져지는 결절의 유병율이 5% 전후임에 비해 몇 배가 더 

높다. 외국에서의 부검 보고를 보면 갑상선 질환이 아닌 다

른 질환으로 사망한 환자의 부검시 갑상선 결절이 발견될 

확률은 보고에 따라 37~57%까지 매우 높게 나타나고 있다. 
또한 최근 들어서는 각종 영상진단 방법의 발달, 특히 초음파 
검사법의 발달로 인하여 갑상선 부위에 대한 보다 자세한 
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검사가 가능하게 되었고, 이에 따라 만져지지 않는 작은 갑

상선 결절을 발견하게 되는 경우가 늘어나 40세 이상의 정

상인의 경우에 50%에서까지 갑상선에 결절이 발견된다고 

보고하고 있다. 갑상선 결절의 발견을 목적으로 하지 않고 

다른 이유로 경부 초음파 검사를 실시하였을 때에 갑상선 

결절이 발견되는 경우는 13~46%에 달하며, 갑상선 결절을 

발견하기 위한 전향적 초음파 검사에서는 17~67%에서 갑상

선 결절이 발견되어 단순히 촉진에 의하여 진단하는 경우에 

비해서 실제 갑상선 결절의 유병율은 매우 높음을 알 수 있다.
이와 같은 현상은 우리나라에서도 비슷하여 2003년 10월

부터 2005년 3월까지 서울대학교병원 강남검진센터에서 갑

상선 초음파 및 경동맥 초음파 검사를 시행한 6,788명(남자 

2,841명, 여자 3,947명)을 분석한 결과 33.2%인 2,256명에서 

갑상선에 결절이 관찰되었다. 이를 남녀로 나누어 분석해보

면 남자에서는 24.0%인 681명에서, 여자는 39.9%인 1,575명
에서 결절이 관찰되었다. 이는 아주 작은 낭종은 제외한 수

치로, 이를 포함할 경우 여자에서는 50% 이상에서 결절이 

관찰된다.

2. 갑상선 결절 진단에서 초음파 검사의 의의

갑상선 결절의 진단에서 초음파 검사는 필수적인 것이 되

어가는 추세이다. 전술한 바와 같이 갑상선 결절이 만져지는 

경우는 인구의 5% 정도에 불과하나 초음파를 시행할 경우

에는 30% 이상에서 결절이 발견된다. 이렇게 초음파 검사에 

의해 발견되는 결절은 크기가 작은 것도 있지만 결절의 위

치에 따라서는 상당한 크기의 결절도 만져지지 않는 수가 

많아 1.5 cm 이상의 결절이 발견되는 경우도 많다. 즉 일부 

갑상선 결절은 그 크기가 크거나 위치가 앞쪽에 있어 진단

이 쉽게 되지만 상당한 숫자의 갑상선 결절은 그 크기가 작

거나 잘 만져지지 않는 위치에 있기 때문에 단순한 경부 촉

진만으로는 발견이 되지 않는다. 따라서 임상적으로 의미가 

있는 크기의 결절이 초음파 검사에 의해 많이 발견된다.
또한 만져지는 갑상선 결절이 있는 환자에서 초음파 검사를 

시행하면 만져지지 않던 결절이 발견되는 경우가 흔하다. 몇 

가지 보고에 의하면 갑상선 결절 환자에서 초음파 검사를 

시행한 경우 20~48%에서 이전에는 만져지지 않던 새로운 

결절이 발견된다. 
또한 이전에는 갑상선 결절의 초음파 소견만으로는 갑상

선암의 진단이 어렵다고 알려졌다. 그러나 최근의 보고에 의

하면 갑상선암의 진단에서 초음파 소견의 중요성은 점차 커

지고 있다. 아직 미세침흡인세포검사에는 미치지 못하지만 

초음파 소견만 가지고도 갑상선암의 가능성을 상당부분 예

측할 수 있다. 
또한 갑상선 결절의 미세침흡인세포검사를 시행할 때 갑

상선 초음파를 이용하면 그 성공률을 높일 수 있고, 특히 초

음파 소견이 갑상선암의 가능성이 높은 결절을 선별하여 세

포검사를 시행할 수 있기 때문에 갑상선암의 진단에 매우 

유용하다.
한편 양성 갑상선 종양으로 진단된 경우 갑상선 결절이 

커지는지의 여부를 관찰하는 것이 필요한데, 이때도 초음파 

검사가 매우 유용하다. 결절을 손으로 만져서 크기를 측정하

는 것은 매우 부정확한 것으로 되어있다. 특히 결절의 치료

로 갑상선호르몬제를 사용하는 경우 정상 갑상선의 위축이 

일어날 수 있기 때문에 결절의 위치에 따라서는 더 크게 만

져지기도, 더 작게 만져지기도 한다. 따라서 최근에는 갑상

선 결절의 크기 변화를 관찰하는 데에는 갑상선 초음파 검

사를 이용하는 것이 정석이다.
최근 초음파 검사의 비용은 감소하고 검사 방법이 간편해

지면서도 정확도는 높아지는 추세이기 때문에 앞으로도 초

음파 검사는 갑상선 결절의 진단에 매우 유용하게 이용될 

전망이다.

3. 갑상선 결절에서의 암의 빈도

갑상선 결절은 양성인 경우 거의 대부분 임상적으로 큰 

문제를 일으키지 않는다. 즉 그 크기가 매우 커서 주위 조직

을 압박하여 압박 증상을 일으키는 경우나, 겉에서 보기에 

튀어나와 보이는 등의 미용적으로 문제가 되지 않는 한 결

절 그 자체로는 문제가 되지 않는다. 따라서 갑상선 결절 환

자를 진료할 때의 문제는, 증상의 해결이 아니라 결국 이 결

절이 악성이냐 양성이냐를 어떻게 판단해줄 것인가 하는 점

이다.
대부분의 갑상선 결절은 양성 결절이다. 갑상선 결절을 

수술한 후 병리 결과를 보고한 몇몇 연구에서는 수술하여 

제거하였던 결절의 20~40%가 악성이었다는 결과도 있으나 

이러한 보고는 실제보다도 과장된 결과이다. 일반적으로 갑

상선 결절을 수술시키는 경우는 여러 가지 임상 양상을 볼 

때에 악성을 시사하는 소견이 있는 경우이고, 따라서 수술한 

결과를 높고 후향적으로 결절의 악성 여부를 따지는 것은 

잘못된 방법이다. 또한 환자가 수술을 거부하였을 때에 결절

의 양상이 악성의 가능성이 높을 때에는 의사가 보다 강력

하게 수술을 권하게 되고, 만일 악성의 가능성이 좀 떨어지

는 경우에는 강력하게 수술을 권하지 않게 된다. 따라서 수
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술을 하는 경우는 여러 가지 임상 양상이 악성일 가능성이 

높은 경우에 해당되고, 따라서 그 결과는 악성이 많을 수밖

에 없다. 따라서 수술 결과를 놓고 악성의 빈도를 따질 때에

는 어쩔 수 없이 bias가 많이 들어가게 되고, 그 결과 정확한 

악성의 빈도를 알 수 없다.
수술 후에 후향적으로 한 연구이기는 하지만 비교적 편견이 

없이 시행되었다고 할 수 있는 보고들이 있는데 Werk 등은 

갑상선세침흡인을 시행하지 않고 거의 모든 갑상선 결절을 

수술하였을 때 갑상선 결절의 6.5%가 악성 종양으로 밝혀졌

다고 보고하였다. 또 이탈리아에서의 보고에 의하면 2,327명
의 환자에서 갑상선세침흡인을 시행하여, 이중 391명을 수

술시켰을 때 28%에서 악성이 확인되었고, 이는 전체 결절의 

약 5% 정도에 해당하였다. 따라서 갑상선 결절에서 악성의 

빈도를 정확히 알기는 어렵지만 비교적 믿을만한 연구 결과

들을 종합하면 만져지는 결절의 약 5% 전후가 악성일 것으

로 생각된다. 
초음파 검사로 발견된 갑상선 결절에서의 악성 빈도에 대

해서는 아직 정설이 없다. 하지만 전세계적으로 갑상선 초음

파 검사가 우리나라에서 가장 많이 시행되기 때문에 우리나

라의 data가 상당히 중요할 것으로 보인다. 최근 아산중앙병

원에서의 보고에 의하면 건강검진 환자에서 갑상선 초음파 

검사에 의해 발견된 결절의 4%가 갑상선암이었다고 하였고, 
서울대병원 강남검진센터에서의 결과에 의하면 14.6%에서 

갑상선암이 발견되었다. 물론 이는 상당히 bias가 들어있는 

data로 결절의 초음파 소견이 악성을 시사하는 소견이 있는 

경우에 적극적으로 갑상선미세침흡인검사를 시행하였기 때

문일 것으로 보인다. 이러한 여러 가지 data를 종합하여 보면 

1 cm 이상의 결절에서는 만져지는 경우와 마찬가지로 초음

파에서 발견된 경우도 약 5% 정도가 갑상선암일 것으로 추

측된다.

초음파 검사로 발견된 갑상선 결절의 진단 및 

감별진단

1. 임상양상

환자의 병력과 신체 검사는 모든 질환에서도 그러하지만 

갑상선 결절의 감별진단에서도 상당한 도움이 된다. 환자의 

성별, 나이, 과거에 방사선 노출여부, 결절의 성질 등은 감별

진단시, 어느 정도까지 검사를 시행할 지 여부를 결정하는데

도 도움이 될 수 있다. 갑상선 결절은 여자에서 흔히 발견되

는데 비해 남자나 어린이에서 발견될 경우에는 갑상선암의 

확률이 높다. 또한 과거에 머리나 목 부위에 방사선 조사를 

받은 적이 있는 경우에도 갑상선암이 발생할 가능성이 높다. 
최근 체르노빌 원전 사고가 발생한 지역에서 갑상선암의 발

병율이 급격히 증가하고 있고, 이렇게 발견된 갑상선암은 모

두 갑상선 유두암의 형태로 발생하는 등, 방사선 조사에 의

한 암의 발생의 직접적인 증거가 나타나고 있다. 따라서 방

사선 조사 여부는 매우 중요한 임상 소견이 될 수 있다. 그 

외에 갑상선암을 시사하는 소견으로는 결절이 자라는 속도

가 매우 빠르거나 목이 쉰채로 오래 지속이 되는 경우, 임파

절이 촉지되는 경우, 또 매우 딱딱하게 만져지는 경우, 주위 

조직에 고착되어 잘 움직이지 않는 경우등이 있다. 그러나 

일반적으로 갑상선암은 자라는 속도가 매우 느리고, 따라서 

임상 양상은 하나의 참고만 될 뿐이지 이를 통하여 암의 여

부를 예측하기는 불가능하다. 따라서 감별진단을 위하여는 

여러 가지 검사가 필요하다.

2. TSH 측정 및 갑상선 스캔

TSH 측정은 갑상선 결절 환자에서 우선적으로 시행하도

록 각종 권고안, 특히 2009년 미국 갑상선학회의 권고안에서

는 추천하고 있다. 만일 TSH가 정상보다 낮게 측정된다면 

갑상선 스캔(99m-pertechnetate나 131-I 스캔)을 시행한다. 갑
상선 스캔이 열결절로 나오고, TSH가 억제되어 있다면 이 

갑상선 결절은 중독성 선종으로 진단이 가능하며, 양성임을 

시사한다. 유럽을 비롯한 요오드 결핍 지역에서는 이전부터 

중독성 결절이 많아 TSH 측정이 감별에 도움이 되나 우리나

라의 경우는 중독성 결절이 매우 적기 때문에 아주 유용한 

검사라고 할 수는 없다.
하지만 경우에 따라서는 갑상선 스캔도 감별진단의 좋은 

도구가 될 수 있다. 대부분의 양성 종양과 거의 모든 악성 

종양은 갑상선 스캔에서 냉결절로 나타난다. 만일 스캔에서 

온결절이나 열결절로 나타나는 경우에는 갑상선암의 가능성

은 떨어진다. 드물게 동위원소가 암조직에 들어가서 온결절

이나 열결절로 나타나는 경우가 있으나 이 경우 유기화는 

일어나지 않기 때문에 방사성 요오드를 사용하여 스캔하였

을 경우, 초기의 스캔에서 결절이 나타나더라도 24시간 후에 

스캔을 하면 냉결절로 보인다. 
중독선 선종으로 확진하게 되면 악성의 가능성은 매우 낮

다고 할 수 있다.

3. 갑상선미세침흡인세포검사

갑상선미세침흡인세포검사는 갑상선 결절의 감별진단에서 
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Table 1. 미국 갑상선학회 2009년 권고안에서 제안하는 갑상선결절에서 미세침흡인검사가 필요한 경우

Nodule sonographic or clinical features Recommended nodule threshold size for FNA
High-risk historya

  Nodule WITH suspicious sonographic featuresb >5 mm Recommendation A
  Nodule WITHOUT suspicious sonographic featuresb >5 mm Recommendation I
  Abnormal cervical lymph nodes Allc Recommendation A
  Microcalcifications present in nodule ≥1 cm Recommendation B
Solid nodule
  AND hypoechoic >1 cm Recommendation B
  AND iso-or hyperechoic ≥1~1.5 cm Recommendation C
Mixed cystic-solid nodule
  WITH any suspicious ultrasound featuresb ≥1.5~2.0 cm Recommendation B
  WITHOUT suspicious ultrasound features ≥2.0 cm Recommendation C
Spongiform nodule ≥2.0 cmd Recommendation C
Purely cystic nodule FNA not indicatede Recommendation E
Cooper et al. Thyroid 2009.

가장 중요한 검사라는 것은 잘 알려져 있다. 그러나 초음파 

검사를 할 경우 갑상선 결절이 발견되는 환자가 매우 많기 

때문에 그 모든 환자에서 미세침흡인세포검사를 시행한다는 

것은 현실적으로 불가능하고, 또, 모든 환자를 다 검사한다

는 것은 비효율적이다. 따라서 발견된 갑상선 결절을 어떤 

기준을 가지고 미세침흡인세포검사를 하여야 하는지가 중요

한 이슈라고 할 수 있다. 그러나 이에 대해서는 아직까지 완

벽한 consensus가 이루어진 것이 없고 각 학회의 권고한도 

새로운 권고안이 나오면서 조금씩 수정이 되고 있다.
갑상선유두암의 경우는 갑상선초음파 소견만으로도 암을 

의심할 수 있는 소견들이 몇 가지 알려져 있다. 1) 미세석회화 
2) 저에코 소견 3) 혈관분포의 증가 4) 주위조직으로 침범

하는 양상 5) 결절의 상하반경이 좌우 반경보다 큰 경우

(taller than wide) 등의 소견이 있으면 악성의 확률이 높아지

는 것이 잘 알려져 있다.
어떤 크기의 결절부터, 또 어떤 소견의 결절의 경우 미세

침흡인세포검사를 시행해야 하는지에 대해서는 각 권고안이 

조금씩 다르다. 2009년도 미국 갑상선학회의 권고안은 고위

험군 환자에서 초음파 검사상 갑상선암이 의심되는 소견이 

있는 경우에는 5 mm 이상에서, 그렇지 않은 경우에는 1~1.5 cm 
이상에서 미세침흡인세포검사를 하도록 권하고 있다(표 1). 
그러나 우리나라에서 이 기준을 그대로 받아들이기는 어려

우며, 현재 대한갑상선학회에서 갑상선결절과 갑상선암 권

고안을 개정 중이다.

갑상선미세침흡인세포검사는 1960년대에 유럽을 중심으로 
하여 시행되었지만 점차 미국에서도 그 효용성을 인정하게 

되어 1980년대에 들어서는 전 세계적으로 널리 사용하게 되

었으며, 현재 안전하면서도 가장 진단적 가치가 높은 검사로 

자리 잡았다. 적절히 흡인을 하고, 경험 있는 병리의사가 판

독을 할 경우 갑상선미세침흡인세포검사에 의한 진단의 정

확도는 대부분의 보고에서 95% 정도로 매우 높으며, 검사로 

인한 합병증의 발생도 매우 낮기 때문에 간편하면서도 안전

하고 정확한 검사방법이다. 
그러나 미세침흡인세포검사는 두가지 단점이 있다. 첫째로 

판독을 하는 병리의사에 따라 그 보고하는 방식이 차이가 

많이 난다는 것이다. 따라서 병원간의 결과 비교가 불가능하

며, 또 같은 병원 내에서도 검사 결과의 해석에 어려움을 느

낄 수 있다. 이러한 문제 때문에 미국의 국립암센터에서는 

갑상선미세침흡인세포검사의 결과 판독에 대한 통일된 안을 

제안하였고, 이는 Bethesa system으로 불리며(표 2), 현재 전

세계적으로 널리 받아들여지고 있다. Bethesda system을 이용

할 경우 각 병원에서의 보고 결과를 다른 병원에서도 같은 

의미로 받아들일 수 있으며, 또한 각 결과에서 암의 위험도

를 어느 정도 정량화할 수 있어 우리나라에서도 많은 병원

에 최근들어 이 방식으로 결과 보고를 하고 있다. 
그러나 아무리 익숙한 시술자가 시행하고 경험이 풍부한 

병리 의사가 판독을 하더라도 위음성의 가능성이 높게는 

5~10%까지 보고되며, 특히 갑상선암이 낭종 변성을 일으켰
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Table 2. Bethesda system에 의한 thyroid FNA classification
Suggested carterory Alternate category Risk of malignancy
Benign <1%
Atypia of undetermined significance Indetermate follicular lesions 5~10%

R/O neoplasm
Atypical follicular lesion
Cellular follicular lesion

Neoplasm Suspicous for neoplasm 20~30%
Suspicious for malignancy 50~75%
Malignant 100%
Nondiagnostic Unsatisfactory
Modificy from Ali et al. The Bethesde system for reporting thyroid cytopathology, 2010.

을 경우 악성의 진단이 종종 어려워 위음성의 가능성이 높

다. 또한 여포암의 경우는 양성 여포선종과의 구별이 불가능

하기 때문에 갑상선미세침흡인세포검사에 의한 세포검사만

으로는 완전한 진단을 하기가 어렵다. 여포암의 경우는 수술

을 하여 혈관 침범이나 주위조직 침윤을 확인하기 전까지는 

진단이 불가능하기 때문에 수술을 권하는 것이 원칙이나 중

간형 혹은 양성으로 나왔을 때 다음 단계로 어떤 검사나 혹

은 치료를 권하는지의 결정은 임상 의사에게 있어 상당히 

중요한 문제이다. 진단이 잘 되지 않는 경우 gun biopsy를 시

행할 수 있는데, 번거롭고, 출혈등의 합병증이 있고, 검사를 

하더라도 진단의 정확도가 별로 높아지지 않는다고 하였으

나 최근 들어 초음파 유도하에 시행하는 gun biopsy의 경우 

합병증을 줄이면서 진단율을 높일 수 있다고 보고를 하여, 
향후 gun biopsy는 이전보다 많이 행해질 가능성이 크다.

초음파 검사로 발견된 갑상선 결절의 추적 관찰

초음파 검사에 의해 발견된 갑상선 결절은 그 크기가 작

은 경우가 대부분이므로 증상이 없고, 따라서 양성 결절의 

경우 대부분 치료를 필요가 없다. 다만 크기가 증가할 경우 

악성의 가능성을 확인해 주어야 할 필요가 있고, 양성이라고 

하더라도 지속적으로 자라는 경우 증상을 유발할 수도 있기 

때문에 6~18개월 후 초음파 검사를 다시 시행하여 크기 변

화를 보고, 만일 크기가 증가할 경우 미세침흡인세포검사를 

한번 더 시행하는 것이 필요하다. 처음에 양성으로 나왔던 

갑상선 결절에서 재차 시행한 미세침흡인세포검사에서 암이 

발견되는 확률은 약 1% 정도로 보고되었다. 따라서 크기가 

커지는 결절의 경우 한번 정도는 더 미세침흡인세포검사를 

한 번 더 시행할 필요가 있다. 

처음 미세침흡인세포검사에서 양성으로 판명되었으나 초

음파 소견이 강력히 악성을 시사하는 경우에는 2개월 정도 

후에 한 번 더 미세침흡인세포검사를 시행하는 것이 좋다. 
바로 뒤이어 시행할 경우에는 첫 번째 검사에서의 출혈 때

문에 병리소견의 판독이 불가능한 경우가 많고 갑상선암의 

경우는 천천히 진행하는 암이기 때문에 어느정도 시간을 두고 
출혈이 충분히 흡수된 다음에 재검을 하는 것이 적절하다.

양성 갑상선 결절을 치료하지 않고 그냥 놔두었을 경우 

그 자연경과가 어떻게 될 지에 대해서는 아직 잘 모른다. 
Kuma 등은 140명의 갑상선 결절 환자를 치료하지 않고 자

연 경과만을 10~30년(평균 15년)을 관찰하여 그 결과를 보고

하였다. 이들의 보고에 의하면 전체의 53%인 74명의 환자에

서는 아무 치료를 하지 않았는데도 그 크기가 감소하였고 

34%에 해당하는 47명의 환자에서는 크기 변화가 없었으며, 
단지 19명(14%)의 환자에서만 크기가 증가하여 미세침흡인

세포검사로 세포 검사를 다시 시행할 필요가 있었고, 이 중 

5명만이 악성으로 판명되어 이 기간 중 3.6%만이 악성으로 

판정되었다고 하였다. 또한 이들이 시행한 다른 연구에서는 

양성으로 진단이 된 갑상선 결절 환자 134명을 치료하지 않

고 그냥 놔둔채로 9~11년을 관찰하였을 때 대부분의 경우는 

양성인 채로 변화가 없었다고 한다. 단지 1명(0.7%)의 환자

에서 결절의 크기가 커켰고, 이 환자는 수술 결과 갑상선 유

두암으로 확인되었다. 이 보고에 의하면 양성 갑상선 결절은 

오랜 시간이 경과하더라도 양성인 채로 남아있다고 할 수 

있고, 따라서 크기가 증가하지 않는다면 굳이 치료를 하지 

않고 경과만 관찰하더라도 큰 문제가 되지 않을 수도 있음

을 시사한다. 그러나 이 두 가지 연구는 대상이 100여명 정

도로 적었기 때문에 완전한 결론을 도출해 내기는 어렵다고 
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할 수 있다. 또한 이러한 종류의 연구는 매우 긴 시간을 필

요로 하기 때문에 현실적으로 진행이 매우 어렵고, 따라서 

갑상선 결절의 자연 경과를 정확히 안다는 것은 매우 어려

울 것이다.
양성 갑상선결절을 얼마나 오랫동안 추적을 해야하는지에 

대해서는 아직까지 알려진 바가 없으나 3년 정도까지 크기 

변화가 없으면 이후에도 크기 변화가 거의 없을 것이라는 

의견들이 많다.
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