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ABSTRACT

Radiofrequency ablation (RFA) has emerged as a well-established minimally invasive alternative to surgery for benign 
and autonomously functioning thyroid nodules. Over the past two decades, accumulated evidence from systematic 
reviews, meta-analyses, and long-term cohort studies has demonstrated that RFA achieves substantial and durable 
volume reduction, with reported volume reduction ratios of approximately 70%–80% at 12 months, 90% at 5 years, and 
up to 94% beyond 10 years, while maintaining an excellent safety profile with overall complication rates of 2%–3% and 
permanent major complications below 1%. The procedure preserves thyroid function, eliminates the need for general 
anesthesia, avoids visible cervical scarring, and enables rapid return to daily activities. Successful outcomes depend on 
patient selection based on cytologic confirmation of benignity and clinically meaningful symptoms or cosmetic concerns, 
comprehensive pre-procedural evaluation including ultrasonography and laryngoscopic assessment of vocal cord 
function, and skilled application of standardized techniques such as the trans-isthmic approach, moving-shot technique, 
vascular ablation, and hydrodissection. Long-term surveillance is essential, as approximately 12% of nodules demonstrate 
regrowth and a small proportion of patients ultimately require delayed surgery, often for newly developed lesions 
rather than treatment failure. Recognized complications including voice change, nodule rupture, and hematoma can be 
minimized through careful technique and timely management. Otolaryngologists are uniquely positioned to contribute 
to multidisciplinary RFA practice through their expertise in head and neck anatomy, laryngeal evaluation, and surgical 
management of complications. This review summarizes current evidence and practical considerations to support safe and 
effective thyroid RFA in otolaryngologic practice.

KEY WORDS: Radiofrequency ablation; Thyroid nodule; Recurrent laryngeal nerve injuries; Hematoma.

서론

갑상선 결절은 임상 진료 현장에서 흔히 마주치는 병변으로 

촉진을 통해 발견되는 비율은 성인의 4%–7% 수준에 불과하

나, 고해상도 초음파 기기의 보편화와 건강검진 활성화로 인

해 그 진단 빈도가 증가하여 최근 국내 성인 인구의 30%–40%
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에 달하는 유병률을 보이고 있다.1,2) 우연히 발견된 결절의 대

다수는 임상적 위험도가 낮은 양성(benign) 병변으로 확인되

며, 이들은 대개 성장 속도가 완만하고 생명에 직접적인 위협

을 가하지 않으므로, 정기적인 초음파 추적 관찰을 시행하는 

것이 표준 관리 지침으로 통용된다.1,3-5)

그러나 추적 관찰 중 병변의 부피가 팽창하여 주변의 기도

나 식도를 점진적으로 압박할 경우, 환자는 연하곤란, 호흡 불

편감, 경부 이물감 및 통증과 같은 증상을 겪게 되며 이는 일

상생활의 심각한 지장으로 이어질 수 있다.6-8) 종괴가 경부 외

부로 두드러져 미용적 결함이 동반될 때에도 삶의 질 개선을 

위한 적극적인 치료가 요구된다.3,8) 이와는 별개로 뇌하수체의 

생리적 제어를 벗어나 갑상선 호르몬을 독자적으로 과다 합

성하는 자율기능성 갑상선결절(autonomously functioning 

thyroid nodule, AFTN)은 현성 혹은 불현성 갑상선중독증

(thyrotoxicosis)을 촉발한다. 이는 심혈관계 합병증과 골밀

도 감소의 직접적 원인으로 작용하므로, 교란된 내분비 기능

의 정상화를 목표로 하는 근원적인 치료가 필수적이다.1,9,10)

전통적으로 이러한 유증상 양성 결절 및 AFTN의 치료를 위

해 외과적 절제술이나 방사성 동위원소 치료가 주된 선택지로 

활용되어 왔다.6,11) 그렇지만 환자의 부담을 줄이고 정상 갑상

선 실질을 온전히 보존하고자 하는 최소침습적 접근법에 대한 

임상적 수요는 꾸준히 존재하였다.12,13) 이에 초음파 유도하 고

주파절제술(radiofrequency ablation, RFA)이 비수술적 대

안으로 제시되었다.8,14) 교류 전류가 유도하는 조직 내 마찰열

을 이용해 병변을 소작하는 이 기법은, 결절의 부피 축소를 통

한 압박 증상 해소가 가능하고, AFTN 환자의 호르몬 분비능

을 정상화하는 데에도 임상적 효용성을 입증해 왔다.6,8,15)

국내에서는 2002년에 처음 시도된 이래 2007년 신의료기

술로 인정받으면서 임상 적용이 확산되었고6,16) 대한갑상선영

상의학회(Korean Society of Thyroid Radiology, KSThR)

가 2009년 세계 최초로 갑상선 RFA 진료 권고안을 제정

하였으며, 2012년 · 2017년에 걸쳐 두 차례 개정한 바 있

다.17,18) 뒤이어 2020년 유럽갑상선학회(European Thyroid 

Association, ETA)19) 2021년 아시아종양절제학회(Asian 

Conference on Tumor Ablation, ACTA) 연합3,20) 그리고 

2022년 미국두경부외과학회(American Head and Neck 

Society, AHNS)가 주도한 국제 다학제 합의문14)이 연이어 공

표되면서, RFA는 적절한 환자군에서 외과적 수술을 대체할 수 

있는 표준 치료로 받아들여졌다.

본 종설에서는 축적된 최신 지견들을 바탕으로 갑상선 양성 

결절 및 AFTN에 대한 RFA의 임상적 당위성, 시술 전 다각적 

평가부터 해부학적 보존을 위한 술기, 장기적 치료 성적과 재

성장 관리 전략, 그리고 합병증에 대해 폭넓게 고찰하여 RFA 

치료의 학술적 기반을 제공하고자 한다.3,17)

적응증 및 환자 선정

적응 대상 환자

양성 비기능성 갑상선 결절은 대부분 무증상이나, 환자가 

연하곤란, 이물감, 경부 통증, 기침, 호흡 곤란 등 압박 증상

이나 미용적 문제를 호소하면 치료 적응 대상으로 선정한다.3) 

결절 크기에 대한 일률적 기준은 없으며, 임상의는 환자의 목

둘레, 결절 위치, 자각 증상 정도를 종합하여 시술을 결정한

다.3,6,17) 다만 2017년 KSThR과 이탈리아 권고안은 증상을 동

반하며 점진적으로 자라는 2 cm 이상 결절을 일반적 치료 대

상으로 제시하고 있으며, 일부 유럽 지침은 20 mL 이상 거대 

결절을 적응증으로 규정한다.3,17) 단, 갑상선 협부(isthmus) 결

절은 2 cm 미만이라도 육안으로 쉽게 관찰되거나 만져지므로 

더 작은 크기에서도 시술을 시행할 수 있다.6) 추적 관찰 6개

월 이내에 부피가 20% 이상 증가하는 결절도 상대적 적응증

에 포함된다.3,17) 시술 전후 치료 효과를 객관적으로 비교하기 

위해 임상의는 압박 증상을 0–10점 시각아날로그척도(visual 

analog scale)로 측정하고, 미용 점수를 4단계(1: 비촉지, 2: 

만져지나 육안상 정상, 3: 연하 시에만 관찰, 4: 육안으로 확연

함)로 기록한다.3,17,21)

이러한 비독성 양성 결절에 시술을 적용하려면 세포병리 또

는 조직병리 검사에서 병변이 양성임을 먼저 확인해야 한다. 

임상의는 위음성 가능성을 배제하기 위해 초음파 유도하 세침

흡인세포검사(ultrasound-guided fine-needle aspiration, 

US-FNA) 또는 중심부바늘생검(core needle biopsy, CNB)

을 시행하여 최소 2회 이상 양성(Bethesda category II) 

판정을 확보한다.1,3,17) 예외적으로 K-TIRADS(Korean 

Thyroid Imaging Reporting and Data System) 2, ACR 

TR(American College of Radiology Thyroid Imaging 

Reporting and Data System)-1, EU-TIRADS(European 

Thyroid Imaging Reporting And Data System) 2에 해당

하는 전형적 양성 소견(등에코 해면상 결절, 혜성꼬리허상을 

동반한 부분낭성 결절)을 보이거나, 갑상선 스캔에서 열결절

(hot nodule)로 진단한 AFTN은 1회 조직검사 양성 결과만으

로 시술을 진행할 수 있다.3,14)

AFTN의 1차 치료는 오랫동안 방사성요오드 치료와 수술이

었으나, 정상 갑상선 실질을 온전히 보존하기를 원하거나 방
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사선 피폭에 거부감이 있는 환자에게 RFA는 훌륭한 대안으

로 기능한다.9,14) 또한 RFA는 방사성요오드 치료나 수술을 거

부하거나 시행할 수 없는 환자, 그 가운데서도 단일 독성 또는 

사전독성 결절을 가진 가임기 여성에서 합리적인 선택지가 될 

수 있다.3,4) 시술자는 호르몬을 자율적으로 과다 분비하는 병

변을 소작하여 갑상선중독증을 치료하고 정상 내분비 기능을 

회복시킨다.1,9) AFTN은 단 1회 세포검사로 양성 진단을 내릴 

수 있으나, 드물게 악성 종양이 자율기능성을 띠는 경우를 감

별하기 위해 의심스러운 초음파 소견을 면밀히 평가하여야 한

다.3,17) 항갑상선과산화효소 항체(anti-thyroid peroxidase 

antibody, anti-TPO)나 항갑상선글로불린 항체가 양성인 환

자는 시술 후 일시적 또는 영구적 갑상선기능저하증을 겪을 위

험이 높으므로, 항체 검사를 시행하고 위험성을 환자에게 명확

히 고지하여야 한다.3,6,11,22) 시술 시 정상 실질 보존을 위해 안

전 경계를 남기는 비독성 결절과 달리, 시술자는 AFTN 결절의 

변연부 전체를 빠짐없이 소작하여 기능 정상화를 유도한다.3,17)

상대적인 금기

RFA는 전신마취를 요하지 않는 덜 침습적인 술기이며, 금

기 사항은 비교적 적은 편이다. 그러나 해부학적 특수성이나 

기저 질환에 따라 합병증 발생 위험이 시술의 이득을 상회하

는 상황을 명확히 식별해야 한다.

무엇보다 악성 가능성을 완전히 배제하지 못한 결절들

은 시술 대상에서 제외되어야 한다. 세포검사에서 여포종양

(follicular neoplasm, Bethesda IV)이나 의미 불명의 비정

형 세포(atypia of undetermined significance/follicular 

lesion of undetermined significance, AUS/FLUS, 

Bethesda III)를 확인한 결절에 RFA를 시행하면, 조직이 비가

역적으로 괴사되기 때문에 향후 수술 시 병리 조직학적 최종 

진단 근거를 훼손할 수 있다.3,11) 또한 시술 부위의 광범위한 

섬유화는 추후 구제 수술 시 피막 및 신경 박리를 방해하여 반

회후두신경 마비와 부갑상선 손상 위험을 높일 수 있으므로, 

진단이 불확실한 회색 지대 결절은 원칙적으로 진단적 절제술

을 시행하여야 한다.8) 최근 분자프로파일링 검사에서 양성을 

보인 일부 Bethesda III 결절에 RFA를 적용한 연구가 있으나, 

이를 아직 보편적 지침으로 수용하지 않는다.4)

시술자가 가장 주의해야 하는 기저 질환은 반대측 성대 마

비이다. 시술 중 발생하는 열 전도로 치료 측 반회후두신경

(recurrent laryngeal nerve, RLN)마저 손상당하면, 환자는 

양측성 성대 마비와 급성 기도 폐쇄라는 치명적 응급 상황을 

겪을 수 있다.11,14) 의사는 이를 예방하기 위해 시술 전후 이비

인후과 전문의를 통한 후두내시경 검사를 시행하여 양측 성대 

가동성을 반드시 평가한다.

결절이 흉곽 내부로 자라난 흉골하 갑상선종(substernal 

goiter) 역시 시술 시 각별히 주의한다. 쇄골, 흉골, 폐의 공기

가 초음파 음향창을 차단하면 시술자는 바늘 궤적과 소작 범

위를 실시간으로 모니터링하지 못한다. 이는 불완전 소작의 

확률을 높이며, 흉곽 내 혈관 손상 위험을 높이고 출혈 시 물

리적 압박 지혈이 매우 어렵기 때문에, 이러한 경우 시야 확보

가 용이한 외과적 절제술을 우선 고려한다.6,17) 다발성 갑상선

종이나 미만성 가결절성 변화를 동반한 환자는 증상을 유발하

는 책임 결절을 특정하기 어려워 치료 효과가 제한적이다. 임

상의는 면밀한 초음파 평가를 거쳐 표적 결절을 신중히 선택

하여야 한다.4)

시술 전 평가

임상 및 혈액 검사

시술자는 환자의 기저 질환과 전반적인 전신 상태를 객관적

으로 파악하기 위해 시술 전 일반 혈액 검사와 더불어 혈액 응

고 검사를 시행한다.3,17) 시술 중 발생 가능한 출혈 합병증을 

예방하고자 프로트롬빈 시간과 혈소판 수치 등 주요 응고 지

표가 필수적으로 확인되어야 한다.17) 항혈전제를 복용 중인 환

자에서 심혈관계 악화 위험도와 수술적 출혈 가능성을 저울질

하여 적절한 약제 중단 일정을 조절하는데, 통상적으로 아스

피린과 클로피도그렐은 시술 7–10일 전, 와파린은 3–5일 전, 

헤파린류는 종류에 따라 4–24시간 전에 투약을 중단한다.3,19) 

시술 후 출혈 징후가 없다면 와파린은 당일 저녁, 헤파린은 

2–6시간 뒤, 기타 항혈소판제는 다음 날부터 투약을 안전하

게 재개할 수 있다.3) 갑상선 기능 평가를 위해 일반적인 혈청 

갑상선자극호르몬(thyroid-stimulating hormone, TSH) 및 

유리 티록신(free thyroxine, free T4)이 기본적으로 측정되

며, 기저 기능 이상 소견 시 자가면역항체 검사를 시행해야 한

다.3,4,17) 기능성 결절이 임상적으로 강하게 의심될 때, 자율적

인 호르몬 분비능을 입증하기 위한 갑상선 스캔 검사가 진단 

수단으로 추가 시행될 수 있다.3) anti-TPO 양성 결과가 시술 

후 영구적 기능저하의 위험인자임을 인지하고, 사전에 환자에

게 그 의미를 명확히 고지한다.4,22) 일부 진료 권고안에서는 수

질암의 선제적 감별을 위한 혈청 칼시토닌 측정도 시술 전 기

본 평가 항목으로 함께 권유하고 있다.17) 시술 당일에는 응급 

상황에 대비한 제세동기 등 필수 응급 세트가 시술실 내부에 

구비되어야 하며, 환자의 혈압과 심전도를 지속적으로 모니터
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링하여 고혈압이나 서맥, 미주신경반응 등 돌발적인 생체 징

후의 변화를 포착할 수 있어야 한다.17,23,24)

초음파 및 영상학적 평가

시술 전 고해상도 초음파 검사를 통해 표적 결절의 물리적 

특성을 분석하고 주변 해부학적 구조물과의 관계를 입체적으

로 파악해야 한다.3,17) 초음파 영상에서 결절의 직교하는 세 지

름을 측정하여 타원체 부피 공식(V = πabc / 6)으로 기저 부

피를 산출할 수 있으며, 내부 혈류 양상과 동측 경부 림프절 

등을 함께 평가하여야 한다.3,17) 결절 내 석회화 형태, 과혈관

성 여부, 낭성 성분의 분포와 비율 등은 시술 기법과 전극 크

기를 선택하는 과정에 직접적으로 반영된다.6) 결절의 횡단면 

폭과 인접 구조까지의 거리는 0.38에서 1.5 cm에 이르는 활

성 팁의 길이를 결정짓는 가장 직접적인 지표로 활용된다.6) 낭

성 비율이 높거나 혈류가 풍부한 결절에서는 열흡수효과가 크

기 때문에 통상적으로 다소 긴 활성 팁과 상대적으로 높은 출

력이 요구된다.6) 낭성 성분이 병변 내부에 과도하게 포함된 혼

합형 결절의 경우, 시술자는 고주파 열절제술에 앞서 내부 낭

액을 흡인하는 에탄올 절제술을 선행할 수 있다.17) 정밀한 도

플러 초음파를 이용하여 결절 주변 혈류를 확인함으로써 영양

동맥 위치를 파악하고, 동맥 우선 소작 전략을 사전에 수립한

다.3,6,25) 안전한 진입 경로를 확보하기 위해 표적 병변과 환자

의 기도, 식도, 주요 경부 동정맥 및 부갑상선 간의 공간적 인

접성이 세밀하게 평가되어야 한다.6,17) 술자가 결절의 위치 편

중과 초음파 탐촉자 압박에 따른 물리적 유동성을 미리 확인

하는 과정은 자연스러운 전극 삽입 경로를 설계하는 데 큰 도

움이 된다.6) 음성 기능과 직결된 RLN이 주로 주행하는 기관

식도구 주변의 위험 삼각지대를 초음파상 명확히 감별하여 비

가역적인 신경 손상을 예방해야 하며11,14) 중간목교감신경절

은 초음파에서 일부만 확인되나, 술자가 인접 신경 가지의 주

행을 살피면 식별이 수월해져 드문 합병증인 호너증후군을 

효과적으로 방지할 수 있다.11,26) 조영증강 초음파(contrast-

enhanced ultrasound, CEUS)는 RFA 전후 결절의 혈류 변

화와 잔존 생존 조직을 가시화할 수 있는 비교적 새로운 도구

로, 완전 소작 여부 판정과 재성장 조기 예측에서 유용성이 보

고되었지만, 비용, 보험 적용, 일부 침습성 등의 실질적 제약 

때문에 모든 기관에서 일상적으로 활용되고 있지는 않으며, 

시술자의 판단에 따라 선택적으로 적용된다.3,27)

이비인후과적 후두내시경 평가

시술 과정에서 발생 가능한 중증 기도 합병증을 방지하기 

위해 전후로 후두내시경을 시행하여 양측 성대 가동성을 평가

한다.11,14) 환자 본인이 미세한 음성 변화를 인지하지 못하더

라도, 기저에 무증상 편측 성대 마비가 존재하는지 내시경 검

사로 반드시 확인되어야 한다.14) 2022년 AHNS 합의문은 모

든 환자에서 객관적 기저 성대 기록을 남기는 것이 향후 합병

증 판정에 결정적임을 강조하였다.14) 이전에 갑상선 또는 경

부 수술을 받은 적이 있는 환자에서도 시술 전 후두내시경을 

필수적으로 시행해야 한다.3) 최근 시술 중 굴절성 후두내시경

(flexible laryngoscopy)을 함께 활용하여 성대 운동을 직접 

관찰하는 사례가 보고되고 있는데, 양측 결절을 한 번에 다루

는 경우나 큰 결절로 인해 진정 상태에서 시술해야 하는 경우 

RLN 손상의 조기 인지에 도움이 될 수 있다.14) 기저에 편측 

성대 마비가 있는 환자에게 시술을 진행할 때, 시술자는 반대

측 신경마저 손상될 경우 초래될 양측성 성대 마비와 기도 폐

쇄 위험성을 명확히 고지한다.11,14) 잠재적인 해부학적 위험 인

자는 영상 및 내시경 평가를 통해 감별되며, 상대적 금기 환자

는 객관적 기준에 따라 치료 선상에서 제외된다.11,17) 시술 종

료 직후 성대의 움직임을 다시 한번 객관적으로 평가하여 열 

전도로 인한 신경의 기능 이상 유무를 조기에 진단하고 즉각

적인 후속 조치를 마련한다.14,17) 시술 전후에 수행되는 성대 

평가는 단순한 음성 합병증 추적을 넘어, 호흡기계 합병증을 

선제적으로 예방하고 임상 진료의 책임 소재를 규명하는 필수 

절차로 활용된다.11,14)

시술 방법 및 술기

시술 전 준비와 마취

시술 당일 환자는 4–6시간의 금식을 유지하여야 하고 정맥

로를 사전에 확보하여야 한다.17) 시술자는 환자를 앙와위로 눕

히고 목 아래에 베개를 받쳐 경부를 충분히 신전 시킴으로써 

전극 바늘 삽입을 위한 최적화된 초음파 시야를 안전하게 확보

한다.24) 이후 양측 허벅지 피부 표면에 접지 패드를 부착한다.3)

시술은 원칙적으로 국소마취 하에 진행한다. 전신마취나 깊

은 진정은 RLN 손상이나 기관 손상 같은 주요 합병증의 조기 

인지를 늦추기 때문에 권장되지 않는다.3,23,24,28) 다만 극심한 

불안을 호소하는 환자나 특수한 임상 상황에서는 의식 하 진

정이 선택적으로 고려될 수 있다.21,29) 마취 시 초음파 유도하

에 25–27 G 바늘로 1%–2% 리도카인을 전경부 피하조직에 

주입한 뒤 띠근육과 감각신경이 위치한 갑상선 피막의 사이 

공간으로 마취액을 추가 투여한다.24) 이 과정에서 띠근육과 갑

상선 실질이 물리적으로 분리되며 국소 마취제가 피막을 따라 



박하나로 외 

https://doi.org/10.35420/jcohns.2026.37.2.31  | 35

고르게 분포하는 형태가 초음파 영상으로 실시간 확인된다.24) 

바늘 진입 시 전경정맥과 피막 정맥총 및 상갑상선동맥의 해

부학적 주행을 도플러 초음파로 면밀히 식별하여 불필요한 혈

관 손상과 출혈을 회피한다.23) 바늘 끝이 피막 주위 공간에 도

달했음을 확인한 후 주입하여 마취액이 띠근육 내부로 스며들

어 통증 제어 효과가 감소하는 현상을 선제적으로 방지한다.28) 

RLN이 지나는 기관식도구 주변 조직에 리도카인이 직접 침윤

될 경우 일시적인 성대 마비와 음성 변화가 유발될 수 있으므

로 해당 구역의 주입은 배제된다.29)

시술법

RFA 시행 시 전극 바늘을 병변 반대쪽 피부에서 삽입하여 

중앙의 협부를 관통시킨 뒤 외측 표적 결절로 진입시키는 경

협부 접근법(trans-isthmic approach)을 표준 경로로 채택

한다.3,8,24,28) 이 경우 전극이 정상 실질을 관통하므로 환자가 

연하 운동이나 발성을 유지하더라도 전극 끝의 위치를 안정적

으로 고정할 수 있다.23) RFA 과정 중 발생하는 고온의 괴사 물

질이나 미세 출혈이 전극의 진입 궤적을 타고 갑상선 피막 외

부로 누출되는 부작용 역시 방지된다.24) 시술 중 초음파 횡단

면 영상에서 전극의 전체 주행을 직시하며 바늘 끝을 위험 삼

각지대 반대편 외측으로 조작하여 비가역적인 RLN 마비와 장

기 손상을 예방한다.30,31) 경협부 접근법을 통한 진입 경로를 

설계할 때는 안전한 궤적 설계를 위해 상갑상선동맥과 전경정

맥 및 피막 정맥총의 위치를 사전에 파악하여 전극 진입에 따

른 의인성 혈관 손상을 선제적으로 최소화한다.23) 종축 지름이 

큰 결절을 소작할 때에는 병변의 수직적 중간 지점을 겨냥하

여 전극을 진입시키는 방식이 상하단 구역을 연속적으로 치료

하는 데 훨씬 효율적이다.23) 결절 위치에 따라 횡단면에서 협

부의 정상 조직을 통과하기 어려울 수 있는데, 이 경우 사선으

로 진입 경로를 설정하면 정상 조직을 통과하여 결절에 도달

할 수 있다.23) 혈류가 풍부하거나 주요 구조물에 인접하여 소

작이 까다로운 고위험 구역은 조작 반경을 넓히기 위해 가급

적 결절을 전극 진입의 반대편에 배치하는 전략이 권장된다.23) 

치료 도중 필요에 따라 전극을 피하층으로 후퇴시킨 뒤 갑상

선 실질 내부나 띠근육 외측을 따라 진입 각도를 유연하게 변

경하여 미치료 부위로 재진입하는 술기를 활용할 수 있다.23)

갑상선 결절은 전극 위치를 고정하고 RFA를 시행하는 경우 

주요 장기 손상이 생겨 합병증이 유발되기 때문에 결절 내부

를 여러 개의 가상 구획으로 세분화하여 순차적으로 소작하는 

무빙샷 기법(moving-shot technique)을 기본 술기로 적용한

다.3,23) 시술자는 표적 병변의 가장 깊고 후방에 위치한 구역부

터 시술을 개시한다.24,29) 열절제로 파생된 미세 기포가 초음파

의 후방 음향창을 차단하여 시야 확보를 방해하므로 심부에서 

표면 방향으로 체계적인 조직 절제가 진행되어야 한다.23) 특

정 구역의 초음파 에코가 뚜렷하게 증가하면 전극을 피부 표

면 쪽으로 서서히 후퇴시키고 인접한 미치료 영역으로 방향을 

전환하여 잔여 종양 조직을 연속적으로 시술한다.3) 해부학적 

위치에 따라 소작 단위의 면적을 탄력적으로 조절하는데 신경 

등 주요 구조물과 인접한 변연부에서는 단위를 작게 분할하

고 중앙부에서는 상대적으로 넓게 설정한다.21,23) 분할된 소작 

단위의 체적이 작게 설정될수록 에너지를 인가하는 시간도 짧

게 통제되어야 한다.23) 출력을 가한 직후 전극 팁 주변 실질에 

구름 형태의 고에코 기포가 충분히 형성되면 열절제가 완료된 

것으로 판단하고 다음 미소작 단위로 바늘을 이동시킨다.23) 임

상 경험이 풍부한 시술자는 전력을 유지한 채 다수 구획을 연

속 소작하지만 초보자는 한두 개 단위만 처리한 뒤 출력을 끄

고 바늘을 재배치하는 단계적 방식이 권장된다.23) 단일 횡단

면이 고에코로 모두 전환되면 인접 단면으로 전극을 세밀하게 

옮겨 동일한 소작 절차를 반복하며 깊은 후방에서 얕은 전방

으로 바늘을 점진적으로 후퇴시킨다.23,29) 초음파 영상으로 확

인되는 종양의 윤곽을 따라가며 소작을 전개하여 치료 경계면

의 잔여 조직이 최소화되고 장기적인 병변의 재성장이 효과적

으로 차단되게 한다.32)

혈류가 풍부하게 관찰되는 과혈관성 결절에서는 순환 혈액

이 열을 앗아가는 열 침심 효과(heat sink effect)를 통제하고 

변연부 재성장을 최소화하기 위해 혈관 소작 기법(vascular 

ablation technique)을 사용한다.3,23) 시술자는 도플러 초음

파를 가동하여 표적 병변 내부로 직접 유입되는 영양 동맥의 

기시부와 결절 윤곽을 감싸며 배출되는 변연 정맥의 주행 경

로를 탐색한다.25) 종양 실질 소작에 앞서 파악된 유입 동맥을 

전극으로 가열하여 내부 혈류망을 선제적으로 차단함으로써 

상대적으로 낮은 고주파 출력만으로도 조직의 광범위한 허혈

성 괴사를 유도할 수 있다.23) 표재성에 위치한 전방 영양 동맥

을 먼저 소작할 경우 발생한 기포가 후방 심부 조직의 시야를 

가릴 수 있으므로 바늘의 접근 순서와 궤적을 해부학적 구조

에 맞게 조율한다.23) 피막을 벗어나 외부로 주행하는 동맥을 

직접 가열하면 파열 및 출혈 위험이 있으므로 시술자는 혈관 

소작의 범위를 안전이 확보된 협부 실질 내부로 한정한다.29) 

변연부 정맥 소작은 결절 가장자리에서 배출되는 정맥망을 표

적으로 삼아 잔존 조직의 대사를 억제하고 괴사를 유도하는 

술기이다.6,31) 이 기법을 적용하는 경우 심부 출혈이 억제되

고 정상 실질과 소작 대상 병변 간의 열치료 경계가 명료하게 
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분리된다.24) 종양 경계에 형성된 미세 혈관망의 소작은 소작

되지 않은 잔여 세포가 혈관 경로를 타고 다시 증식하는 생물

학적 기전을 차단할 수 있어 장기적 치료 성공 가능성을 높인

다.23,24) 다만 정맥을 동맥보다 먼저 소작할 경우 배수 경로가 

막힌 내부에 울혈성 부종이 발생하여 통증이 유발되므로 동맥 

차단을 정맥 소작보다 선행하여 수행한다.23)

표적 결절이 기도나 식도 및 RLN 등 핵심 장기와 맞닿아 

열 손상 위험이 높을 경우 물리적인 안전 간극을 확보하는 수

압 박리법(hydrodissection)이 병행된다.30,31) 시술자는 고

해상도 초음파 유도하에 결절 피막과 보호 대상 장기 사이의 

틈새로 바늘을 진입시킨 뒤 수액을 주입하여 완충 구역을 형

성한다.24) 생리식염수는 이온 성분으로 인해 전류를 주변으

로 확산시킬 우려가 크며 조직 흡수 속도도 빨라 공간 분리 

효과가 조기에 소실되므로 절연 수액으로 채택되지 않고, 주

로 등삼투압 비이온성 액체인 5% 포도당 수용액(dextrose 

5% in water, D5W)을 수압 박리의 표준 절연 물질로 사용한

다.3,23,30) 주입된 D5W는 고온의 열 전도를 억제하는 단열 장

벽으로 작용하여 인접 장기의 온도가 임계치 이상으로 상승

하는 상황을 방어한다.23,30) 시간이 경과함에 따라 수압 장벽이 

점차 체내로 흡수되어 얇아질 수 있으므로 유치된 바늘을 통

해 수액을 주기적으로 점적 보충하여 일정한 절연 두께를 시

술 종료 시점까지 유지한다.24,31) 시술자는 수액 주입의 해부학

적 접근 경로를 전외측, 기관전, 위험 삼각, 후방 접근법 등으

로 세분화하여 결절의 구체적인 위치와 환자의 기저 질환 특성

에 따라 최적의 궤적을 선택한다.23) 전외측 접근법으로 액체를 

주입할 경우 갑상선의 전면과 측후방 구획이 동시에 박리되며 

한 연구에서 환자의 시술 중 통증도 유의하게 줄어든다는 사실

이 보고된 바 있다.33) 기관전 접근(pre-tracheal approach)

은 기관 앞에서 협부를 관통해 기관 앞 공간으로 바늘을 진입

시켜 기관과 갑상선을 분리시키는 방법이다.23) 위험 삼각 접

근(danger triangle approach)은 협부에서 기관 옆을 따라 

RLN이 위치한 기관식도구 부근까지 바늘을 진입시키는 형태

이며, 후방 접근(posterior approach)은 외측에서 경동정맥

의 뒤를 통해 갑상선 후방으로 바늘을 보내는 방식이다.23)

장기적 치료 성적 및 재성장 관리 전략

단기 및 장기 부피 감소율

갑상선 양성 결절에 RFA를 시행하면 시술 직후 첫 1주 안

에는 소작에 따른 염증성 부종으로 인해 오히려 결절 부피가 

0%–20% 정도 늘어날 수 있으며, 이후 열에 의한 조직의 응

고 괴사와 체내 대식세포 탐식 작용을 거쳐 병변의 부피가 지

속적으로 축소된다.3,24) 초음파 추적 관찰 시 시술자는 시술 1

개월 후부터 결절 부피 감소를 관찰하며, 6개월 시점에는 기

저 부피 대비 50%–80% 수준의 단기 감소율을 산출한다.3) 1

년 시점의 부피감소율(volume reduction ratio, VRR)은 

Monpeyssen 등이 시행한 체계적 문헌고찰에서 56%–93% 

범위로 보고되었고,25) 다른 메타분석에서는 VRR이 6개월 

64.5%, 12개월 76.9%, 36개월 92.2%까지 확인되었다.4) 북

미 3개 기관에서 620개 결절을 대상으로 한 다기관 전향 연구

에서도 12개월 시점 중위 VRR이 70.9%(IQR 52.9%–86.6%), 

치료 성공률(VRR ≥50%)이 78.4%인 반면 합병증 발생율은 

3.2%였다.34) 국내 연구에서는 421명의 환자, 456개 결절을 

중위 90개월간 추적한 결과 평균 VRR이 2년 시점에 81%, 5

년에 90%, 10년 이후 94%라는 결과가 발표되었으며35) 또 다

른 단일 기관 연구에서는 267개 결절을 대상으로 RFA를 시행

한 결과 5년 · 10년 시점 VRR이 각각 97.4%, 96.9%로 측정

되었으며, 단일 세션군과 다회 세션군 사이에 최종 VRR 차이

는 통계적으로 유의하지 않았다는 결과가 보고되었다.36)

결절의 체적이 단계적으로 줄어듦에 따라 환자가 호소하던 

경부 연하 곤란, 이물감 등의 압박 증상과 표면의 외형적 융

기 변형이 호전된다.3,24) 치료 성적에는 기저 결절의 크기, 고

형 성분의 비율, 혈관 분포 양상, 단위 부피당 투여 에너지양 

등이 종합적으로 영향을 미친다.3,23) 치료 전 표적 결절의 초기 

기저 부피가 작을수록 시술 후 부피 감소율이 더 높았는데24) 

한 북미 다기관 연구에서 부피 20 mL 초과 결절은 12개월 시

점 VRR이 50%에 미치지 못할 위험이 유의하게 증가하였고34) 

10년 코호트에서도 20 mL 이상 결절의 장기 재성장 위험은 

10 mL 미만 결절에 비해 2.3배에 달하였다(HR 2.315, 95% 

CI 1.183–4.530, p=0.014).35) 기저 부피가 20 mL 이상인 거

대 결절은 단일 시술만으로 전체 종양 구획에 에너지를 균일

하게 전달하기 어려워 1회 시술만으로는 부피 감소율이 제한

된다.3,24) 또한 낭성 또는 혼합성 결절은 열전도가 비교적 균일

하게 이루어져 고형 결절보다 빠르고 큰 부피 감소를 보이는 

경향을 보였다.4,37) 100% 고형 결절의 평균 VRR이 약 67% 수

준에 머무르는 데 비해, 낭성 성분이 우세한 결절에서는 87% 

이상까지 올라가기도 한다.37) Russell 등이 시행한 전향 연구

에서는 미세낭성 스폰지양 결절의 VRR이 76%로 가장 높았

고, 고형 결절은 67% 수준이었다.34)

단위 부피당 전달 에너지(J/mL) 역시 치료 효과에 영향을 

주는 변수이다. Noel 등이 발표한 연구에 따르면 756, 1,311, 

2,109 J/mL에서 12개월 50% VRR 달성률이 각각 50%, 
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75%, 99%로 나타나, 단위 부피당 전달 에너지가 충분할수록 

유의하게 좋은 치료 결과가 달성됨을 보여주었다.4) 특히 혈류

가 다량 분포하는 과혈관성 결절은 순환 혈액이 열을 흡수하

는 작용을 하기 때문에 국소 소작 효율이 낮아진다.23,25) 이러

한 효과를 제어하기 위해 시술자는 동맥 우선 소작 기법을 초

기 단계에 병행하거나 단위 부피당 전달 에너지의 출력을 조

절하여야 한다.23)

자율기능성 갑상선결절의 기능적 치료 성적

AFTN에서는 부피 감소만이 아니라 갑상선 기능 정상화 여

부가 치료 성공의 척도가 된다.38,39) 열절제로 파괴된 기능성 

결절 조직은 자체적인 갑상선 호르몬 합성 기능을 상실하므로 

시술 후 혈청 내분비 지표가 단계적으로 안정화되는 임상적 

경과를 보인다.39) Lee 등이 발표한 연구에 따르면 AFTN 환

자에 RFA를 시행한 이후 혈청 TSH 및 유리 티록신 수치가 기

준 범위로 회복되는 비율을 70%–80% 수준으로 보고한다.38,39) 

Noel 등이 발표한 체계적 문헌고찰에서는 1년 시점 TSH 정

상화율이 41%–57% 범위로 제시되었고, 부피 10 mL 미만

의 단일 AFTN에서는 항갑상선제 중단율이 74%–86%라고 발

표하였다.4) 또한 초기 기저 부피가 15 mL 이하인 결절은 단

일 RFA 시술만으로 내분비 기능 정상화 상태에 도달하는 비

율이 거대 결절에 비해 상대적으로 높게 산출되었다.38,39) 다만 

15–20 mL를 넘어서는 대용량 AFTN이나 다발성 AFTN에서

는 단일 세션으로 충분한 정상화를 기대하기 어렵다.4) 초기 부

피가 20 mL를 초과하는 대형 결절에서 단일 시술만으로 기능

성 조직을 통제하기 어려울 경우 다단계 방식의 분할 소작이 

진료 일정에 계획된다.3,31) 2021년 아시아 태스크포스 권고안

에서는 결절 크기와 무관하게 RFA를 고려할 수 있되, 단일 세

션 성공이 어려울 것으로 예측되는 결절(대용량, 다발성 등)에

서는 방사성요오드 치료를 우선 검토할 것을 제안하였다.3)

정상 실질 보존을 위해 가장자리 경계를 남기는 비기능성 

결절과 달리 시술자는 피막에 인접한 변연부를 포함한 전체 

종양 조직 구획을 소작 표적으로 지정한다.3,24) 병변 가장자리

에 생존 조직이 남겨질 경우 해당 부위에서 호르몬 합성 및 분

비 대사가 유지되어 현성 또는 불현성 상태의 갑상선중독증이 

해소되지 않거나 추후 재발한다.3) anti-TPO 양성이거나 기저 

하시모토 갑상선염이 있는 환자에서는 RFA 후 영구적 갑상선

기능저하가 발생할 수 있으므로, 시술 전 위험 인자 평가와 환

자 고지가 빠짐없이 이루어져야 한다.24) AFTN 환자의 추적은 

1 · 3 · 6 · 12개월 시점에 TSH, free T4, 트리요오드티로닌

(triiodothyronine, T3) 측정과 필요시 갑상선 스캔을 포함하

며, 추가 치료 결정 또한 영상 소견이 아닌 혈청 TSH 수치를 

핵심 기준으로 삼는다.24)

재성장의 정의와 위험 인자

RFA 후 결절의 부피가 감소하다가 일정 시점 이후 세포 

분열을 재개하여 병변 체적이 다시 팽창하는 경과를 재성장

(regrowth)으로 분류하는데,3) 추적 관찰 기간 동안 측정된 대

상 결절의 총 부피가 시술 후 기록된 최소 부피 대비 50% 이

상 증가한 형태학적 변화가 병변 재성장의 임상적 기준으로 

정의된다.3,24) Xiaoyin 등이 발표한 결과에 따르면 시술 후 

1–5년이 경과하는 시점 사이에 5%–20% 비율의 환자군에서 

표적 결절 부피의 임상적 재성장이 보고된다.24) Park 등의 10

년 코호트 연구에서는 전체 456개 결절 가운데 53개(12%)에

서 재성장이 확인되었으며, 평균적으로 약 4년 시점에 발생하

였다.35) 반면 Sim 등이 시행한 39.4개월 중위 추적 연구에서

는 재성장 비율이 24.1%로 좀 더 높았고, 생존 부피 50% 이

상 증가까지 포함하면 57.4%까지 늘어났다.40) 결절의 재성장

은 무엇보다 고주파 에너지가 도달하지 않은 가장자리 변연부

의 생존 조직에서 기원하여 세포 증식을 전개한다.32) 갑상선 

결절의 장기적 부피 재성장을 유발하는 주된 위험 인자로는 

시술 전 종양의 초기 기저 부피와 피막 가장자리를 감싸며 주

행하는 변연부 혈류망이 지목된다.23,24) 그 가운데서도 해부학

적 위험 삼각지대나 RLN 주행 궤적에 인접하여 신경 마비 회

피 목적으로 열 소작을 배제한 변연부 구역에서 주로 잔여 종

양 조직의 체적 증식이 관찰된다.31,32) 불완전하게 차단된 변연

부 배수 정맥망과 결절 유입 동맥은 살아남은 잔여 결절 세포

에 산소와 영양분을 지속적으로 공급하여 이차적인 종양 체적 

확장을 유도하게 된다.23,25) 이를 조기에 포착하기 위한 도구로 

조영증강 초음파를 이용한 잔존생존비(residual vital ratio, 

RVR) 측정이 유용하며, RVR이 높게 기록될수록 향후 재성장 

발생 확률이 비례하여 상승한다.27) 수압 박리법과 동맥 우선 

소작 술기가 변연부 생존 조직 비율을 낮추고 주변 혈류 유입

을 제어함으로써 병변의 재성장 발생률을 하향 조절하는 것으

로 알려져 있다.24)

추가 치료의 적응

정기적인 초음파 추적 관찰 중 결절의 객관적인 재성장이 

확인되거나 환자가 호소하던 물리적 압박 증상이 소실되지 않

고 잔존할 경우 RFA 추가 시술을 대안으로 고려한다.3,24) 권고

안이 제시하는 추가 치료의 적응은 (1) 변연부 재성장(최소 부

피 대비 50% 이상 증가), (2) 12개월 VRR 50% 미만, (3) 증
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상 또는 미용 문제의 불완전 해소나 재발 등 세 가지로 정리

된다.3,24) 추적 중 결절 내 혈류 신호가 새로 출현하거나 부피

가 증가하는 경우에도 추가 소작을 신중히 고려할 필요가 있

다.3,24) 1차 시술 이후 조직 응고 괴사에 의한 부피 감소율이 

정체기에 도달하고 임상 증상이 남아있다면 변연부 잔여 생존 

조직 구역을 표적으로 삼아 2차 소작을 후속적으로 수행할 수 

있다.3,24) AFTN 환자에서는 시술 종료 후에도 혈청 내분비 지

표가 정상화되지 않으면 호르몬을 분비하는 잔여 종양 조직을 

영상으로 추적하여 소작 표적으로 삼는다.38,39) 다발성 결절 환

자에서 표적 결절 소작 이후에도 경부 증상이 지속되면 인접

한 다른 결절의 형태적 성장이 원인으로 분석되어 추가 소작 

대상 병변으로 편입된다.7)

추가 RFA는 기술적으로 첫 시술보다 까다로운 편이다. 이미 

처리된 부위의 괴사 조직은 단단해지고 섬유화되어 전극 이

동이 쉽지 않으며, 새로 다루어야 할 영역은 흔히 첫 시술에서 

보존되었던 변연부, 즉 주변 중요 구조와 가장 가까운 부위에 

위치한다.6) 시술자는 2차 치료 시 이전 1차 시술로 인해 피막 

외곽에 발생한 전경부 띠근육의 섬유화 및 조직 유착 정도를 

파악하여 전극 바늘의 진입 궤적과 통과 경로를 수정한다.23,28) 

다회 소작을 거친 잔여 결절은 내부 조직의 열성 섬유화가 진

행되어 바늘 진입 시 물리적 저항감을 유발하며 열에너지 확

산 패턴이 초기 시술 환경의 예측 수치와 상이하게 나타날 수 

있으므로 주의한다.23) 시술 시기로는 1차 시술로 인한 조직의 

응고 괴사 및 체내 대식세포 흡수 과정이 안정화되는 6개월에

서 1년 이상의 경과 시간 이후 시점을 추가 치료의 적응기로 

설정한다.3,24) 동일 병변에 대한 반복 소작은 결절의 누적 부피 

감소율을 상향시키나 인접 구조물의 섬유성 유착 부작용 발생 

빈도 역시 증가하므로 치료 이득을 비교하여 시행 여부를 결

정하여야 한다.3,24)

지연 수술과 추적 관찰

RFA 시행 후 환자의 전신 상태 및 표적 결절의 부피 변화 

추이를 영상으로 평가하기 위해 시술 후 정기적인 초음파 추

적 관찰이 수행된다.3) KSThR 권고안이 제시하는 표준 추적 

일정은 1–2개월, 6개월, 12개월, 그리고 이후 6–12개월 간격

이다.3,24) 설정된 시기마다 초음파 검사와 증상 평가를 병행하

며 시술 후 1년이 경과하여 종양 내부 괴사 상태가 안정화된 

것으로 확인되면 통상적으로 1년 주기로 관찰 간격을 연장한

다.3,24) 정기적인 검사 과정에서 부피 변화율을 산출하고 종양 

에코 패턴의 변동 및 잔류 혈류 신호 유무를 도플러 영상으로 

점검한다.24) AFTN을 보유하거나 자가면역항체 양성 소견이 

보고된 환자군은 내분비 기능 변동을 파악하기 위해 초음파 

추적 시점에 갑상선 기능 검사를 병행하여 시행한다.3,26) 관찰 

기간 중 종양 결절이 지속적으로 재성장하거나 다회의 반복적

인 소작 시술로도 압박 증상이 조절되지 않는 상황에서는 외

과적 지연 수술(delayed surgery)을 대안으로 고려한다.14) 추

적 영상에서 새로운 미세석회화 병변의 출현이나 침윤성 결절 

경계 형성과 같이 악성화를 의심할 구조적 변화가 포착되면 

근치적 목적의 외과적 절제 수술 경로로 전환한다.3) 거대 결절

이 흉곽 내부 공간으로 하강하여 흉골하 종양 형태를 띠거나 

전극 바늘 접근이 제한적인 위치로 병변이 변형된 사례 역시 

지연 절제 수술의 외과적 적응 대상에 포함된다.14,24) RFA 결

과로 유발된 전경부 띠근육과 갑상선 피막 외측의 섬유화 반

응 및 조직 유착 현상은 수술 과정에서 구조물 간의 해부학적 

박리 난이도를 비례하여 상승시킨다.14) 또한 피막 주위 섬유화 

조직은 RLN이나 부갑상선의 보존을 방해하여 수술 후 합병증 

발생률에 영향을 미치므로 수술 시 주의를 기울여야 한다.14,30)

주요 합병증

음성 변화와 반회후두신경 손상

음성 변화는 갑상선 RFA에서 가장 빈번하게 보고되는 중

대 합병증으로, 일시적 음성 변화는 0.86%–1.45%, 영구적 음

성 변화는 0.17%–0.2%의 빈도로 집계된다.7,11,22) Chung 등

이 발표한 메타분석 결과를 보면 주요 합병증 가운데 음성 변

화가 차지하는 비중이 가장 크며, 발생 사례 대부분이 RLN 손

상에 기인한다.22) 손상 기전은 크게 세 가지로 구분된다. 우선 

전극에서 발생한 열이 신경에 직접 전달되는 열손상이 첫 번

째이고, 두 번째는 소작 부위 주변에 형성된 부종이나 혈종이 

신경을 견인하거나 압박하면서 일으키는 이차적 손상이며, 세 

번째는 리도카인이 신경 주변으로 침윤되어 발생하는 일시적 

마취성 손상이다.11,22) 결절이 갑상선 후내측, 곧 기관식도구에 

인접한 위험 삼각 영역에 자리잡고 있을 때 손상 위험이 가장 

커진다는 점은 여러 보고에서 일관되게 지적되어 왔다.6,11)

예방 전략은 다층적이다. 우선 위험 삼각 영역에서는 완전

한 소작보다 안전성을 우선하는 저소작(under-treatment)을 

표준으로 삼는다.6,31) 무빙샷 기법을 통해 전극 팁의 위치를 끊

임없이 바꾸어 한 부위에 열이 누적되지 않도록 하며6,41) 경협

부 접근법으로 전극 전장을 실시간 가시화하면서 신경 영역과

의 거리를 모니터링한다.6,31) 수압 박리법으로 결절과 신경 사

이에 D5W를 주입해 물리적 · 열적 장벽을 형성하는 것 또한 

중요한 보호 수단이며6,33) 전극과 신경 간 최소 3 mm 이상의 
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거리를 유지하는 것이 권장 기준이다.22)

이비인후과 의사가 시술 중 직접적으로 기여할 수 있는 영

역은 시술 중 실시간 음성 모니터링이다. 국소마취 상태에서 

환자와 지속적으로 대화하며 음성 변화를 조기에 감지하고, 

의심 증상이 있다면 즉시 소작을 중단하는 것이 기본이다.6,14) 

일부 센터에서는 시술 중 굴절성 후두내시경을 활용해 성대 

운동을 직접 관찰하기도 한다.14) 음성 변화가 발생하면 차가운 

D5W를 RLN 주변에 즉시 주입하는 “구조 수압 박리”가 효과

적인 대처법이다. 국내 연구에서는 이 방법으로 시술 중 음성 

변화 환자의 상당수가 즉시 회복됨이 확인되었다.42,43) 시술 후

에 음성 변화가 지속된다면 후두내시경 평가를 즉각 시행하여 

성대 마비의 유무 · 정도를 객관적으로 문서화해야 하며, 대부

분 1–3개월 안에 자연 회복되지만 지속된다면 이비인후과에 

의한 음성치료나 성대주입술이 필요할 수 있다.11,22)

출혈 및 혈종

RFA 시술과 관련된 혈관성 합병증은 발생 시점과 임상 양

상에 따라 시술 중 발현되는 미만성 갑상선 출혈과 시술 후에 

형성되는 혈종으로 나누어 살펴볼 만하다. 두 양상 모두 갑상

선과 그 주변에 풍부하게 분포한 혈관(전경정맥, 피막 주위 정

맥총, 상갑상선동맥)을 마취 바늘 또는 전극이 통과하는 과정

에서 비롯되며, 보고되는 빈도는 0.9%–2.1% 범위이다.7,11)

시술 중 미만성 갑상선 출혈

시술 도중에 갑작스러운 음성 변화, 심한 경부 통증, 목이 

짓눌리는 듯한 압박감을 동시에 호소하는 양상을 보인다.11) 특

히 음성 변화가 신경에 대한 직접적 열손상이 아니라, 인접 부

위에 형성된 혈종이 RLN을 견인 · 압박하면서 발생하므로 시

술 중 음성 이상이 출현했다고 해서 즉시 신경 손상으로 단정

하기보다, 미만성 출혈에 의한 압박 가능성도 함께 고려할 필

요가 있다.11)

출혈이 의심되는 순간 소작을 곧바로 중단하고, 경부에 가

벼운 압박을 가해 지혈을 유도한다. 동시에 초음파로 출혈원 

혈관이 식별되면, 해당 혈관에 대한 직접 소작이 효과적인 처

치가 될 수 있다.30,40) 출혈이 신경 인접 부위에서 발생한 경우 

일시적인 음성 변화가 동반될 수 있지만, 혈종이 흡수되는 과

정에서 대부분 회복된다.40)

예방을 위해서는 도플러 초음파로 피막 주위 혈관과 전경정

맥의 위치를 사전에 면밀하게 파악한 뒤, 이들 혈관을 우회할 

수 있는 진입 경로를 설계해야 한다.30,40) 18 G 이하의 가는 전

극이 굵은 전극에 비해 혈관 손상과 출혈성 후유증의 위험을 

의미 있게 낮춘다는 점도 일관되게 발표되어 왔다.30,44) 영양동

맥 우선 소작은 미만성 출혈 발생 가능성을 저하시킬 수 있어 

시술 초기에 주요 동맥을 의도적으로 폐색해 두면 시술 중 갑

작스러운 출혈 위험과 결절 내 출혈을 함께 낮출 수 있다.6,31)

시술 후 혈종

시술 후 혈종은 0.9%–2.1%의 빈도로 보고되며7,11) 발생 위치

에 따라 세 가지 형태로 분류된다. 갑상선 주변(perithyroidal) 

혈종, 피막하(subcapsular) 혈종, 결절 내(intranodular) 혈

종이 그것이다.18) 원인은 본질적으로 동일한데, 전경정맥이나 

피막 주위 혈관의 손상이 가장 흔한 원인이다.18) 그러나 발생 

시점은 다양해서, 대부분 시술 종료 직후에 확인되지만 전극 

삽입 시점에 갑작스럽게 경부 혈종이 형성되어 시술 자체를 즉

시 중단해야 했던 경우도 보고된다.11) 임상적으로는 초음파상 

저에코 혹은 혼합에코의 집합으로 즉각 식별되며, 환자는 경부 

압박감이나 가벼운 통증 정도를 호소하는 것이 일반적이다.7,11)

대부분의 혈종은 보존적 치료만으로 해소된다. 출혈이 확

인되면 일단 소작을 중단하고 경부에 5–10분간 가벼운 압박

을 가해 지혈을 유도한다. 이 경우 혈종은 시간이 지나면서 자

연적으로 흡수되며, 1–2주 안에 완전히 사라지는 것이 보통이

다.18,19) 혈종이 너무 크거나 환자의 불편감이 두드러지는 경

우, 혹은 전극 진입 경로를 따라 피부로 혈액이 새어 나오는 

경우에는 시술을 잠시 중단하고 경부 압박 후 재개 여부를 신

중히 가늠해야 한다.6) 매우 드문 일이지만, 다량의 급성 출혈

이 기도를 압박해 호흡 곤란이나 질식으로 이어지는 경우도 

보고되었다.6,11) 이러한 응급 상황에서는 이비인후과에 의한 

즉각적인 기도 확보와 외과적 감압이 요구된다.14)

혈종 예방의 기본 원리는 미만성 출혈의 그것과 다르지 않

다. 시술자는 피막 주위 혈관과 전경정맥의 위치를 미리 정밀

하게 검토해야 한다.30) 또한 시술 전 항응고제 · 항혈소판제의 

관리를 시행하고 조절되지 않은 고혈압을 미리 안정화시키는 

일은 출혈 예방에 도움을 줄 수 있다.3,11)

결절 파열

결절 파열은 다른 갑상선 치료법에서는 드물고 RFA에

서 비교적 특징적으로 나타나는 합병증으로, 보고된 빈도는 

0.19%–2.5%로 드문 편이다.7,11,45) 전형적 양상은 시술 후 수 

주에서 수 개월(평균 54.8±43일, 범위 9–60일)이 지난 시점

에 갑작스러운 경부 통증과 부종이 나타나는 것이다.7,45) 환자

는 흔히 심한 연하통을 호소하고, 경부 압통과 열감이 확인된

다.11,45) 기전상으로 볼 때 파열은 갑상선 피막의 점진적 약화
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에서 비롯되는 현상으로, 갑상선 내부의 액체 성분이 외부로 

빠져나오면서 증상을 유발한다.6,11) 파열 위험이 있는 결절은 

초음파상 시간이 지남에 따라 점진적으로 크기가 줄어드는 양

상을 보이다가 특정 시점에서 파열이 일어난다.11)

원인적 측면에서 결절 내 출혈의 출처는 (1) 종양 내 미세혈

관에서의 누출, (2) 환자 본인의 과혈관성, (3) 종양 벽과 갑상

선 피막 자체의 찢어짐, (4) 시술 후 마사지나 과도한 경부 움

직임 등 네 가지 가능성이 제시되어 왔다.11,45) 그러므로 파열

의 위험 인자로 자주 지목되는 것들은 시술 후 치료 부위를 만

지거나 마사지하는 행위, 급격한 경부 움직임, 그리고 초기 부

피 4.5 cm 이상의 큰 결절 등이다.7,45) 따라서 시술 후 환자에

게는 (1) 시술 부위를 만지거나 마사지하지 말 것, (2) 목에 무

리한 압박이나 회전 운동을 가하지 말 것, (3) 무거운 물건을 

들거나 격렬한 운동을 1–2주간 피할 것 등을 구체적으로 안

내해 두어야 한다.6,45) 영상의학적으로 결절 파열은 대체로 세 

유형으로 분류된다. 가장 흔한 것은 전방 피막 파열로 전체의 

83%(25/30)를 차지하며, 이외에 후방 피막 파열, 그리고 실질

내 파열로 이어지는 피막하 파열이 있다.45)

파열에 대한 치료는 파열의 규모와 합병 양상에 따라 단계

적으로 접근한다. 작은 파열은 진통제와 항생제, 경과 관찰만

으로도 자연 호전되는 경우가 많다.11) 그러나 통계적으로 보면 

침습적 처치가 요구된 비율이 약 45%(15/33)에 이르렀다는 

보고도 존재하므로, 보존적 치료에만 의존하기보다는 임상 경

과를 면밀히 추적해야 한다.11,45) 4.5 cm 이상의 큰 결절에서 

파열이 발생한 경우 초기부터 침습적 중재를 우선적으로 검토

하는 편이 권장되며11,45) 그보다 작은 결절에서는 보존적 치료

를 먼저 시도해 보고 반응이 미흡하거나 농양으로 진행할 경

우 영상 유도 배액 또는 수술적 배액으로 옮겨 가는 단계적 전

략이 제시된다.11,45)

결절 파열과 임상 양상이 비슷하지만 본질이 다른 합

병증으로 가성낭성변화(pseudocystic transformation, 

colliquation)가 보고되고 있기 때문에 진단 시 주의하여야 

한다.11) 가성낭성변화는 갑상선 실질 내 액체가 경부 근막으

로 누출되는 현상으로, 시술 후 약 3주 시점에 통증과 갑작스

러운 경부 부종을 보이며 발현된다.11,45) 빈도는 0.3%–4.9% 범

위로 보고되지만11) 시술 후 갑상선 결절의 정상적인 변화(저에

코, 비균질 양상, 비규칙 경계)와 가성낭성변화의 초음파 소견

이 서로 겹치는 부분이 있어 진단이 어려운 측면이 있다.11) 치

료로는 경구 코르티코스테로이드 요법에 비교적 잘 반응하는 

것이 일반적이다.11,45)

갑상선 기능 이상

RFA 후 갑상선 기능 변화는 크게 일시적 갑상선독증과 영

구적 갑상선기능저하증으로 나뉜다. 일시적 갑상선독증은 소

작 과정에서 결절 내 갑상선호르몬이 혈중으로 방출되며 발생

하며, 대다수 환자에서는 증상이 경미하거나 없고 1–2개월 안

에 정상화된다.11,22) 두근거림, 열감, 체중 감소 등이 흔한 증상

이며, 증상이 심한 경우 베타차단제로 조절할 수 있다.11) 기저 

갑상선기능항진증이 있는 환자에서는 시술 전후 갑상선독증

의 악화 위험이 커지므로 다학제 협진이 필요하다.3,30)

영구적 갑상선기능저하증은 더 드물다고 알려져 있다. 

1,459명의 환자를 분석한 대규모 연구에서 단 1례(0.07%)에서

만 영구적 기능저하증이 보고되었는데, 이 환자의 시술 전후 검

사 자료를 들여다보면 anti-TPO 항체가 명확히 상승되어 있어 

기저 자가면역성 갑상선염의 진행이 결정적 배경이었음을 시

사한다.11) 한쪽 갑상선 전체가 소작된 AFTN 환자에서도 드물

게 영구 기능저하가 관찰된다는 점도 주의해야 한다.30) 그러므

로 RFA를 계획하는 환자에게 갑상선 자가항체 검사를 포함한 

시술 전 갑상선 기능 평가를 시행해야 하며, anti-TPO 또는 항

갑상선글로불린 항체가 양성으로 확인되면 시술 후 영구 기능

저하의 가능성을 사전에 환자에게 충분히 안내해야 한다.11,22)

기저 갑상선 기능이 정상인 환자에서 한 엽의 결절만 RFA한 

경우뿐 아니라 양측 결절에 대한 RFA, 그리고 반대측 절제술 

병력이 있는 환자에서 반대측에 RFA를 시행한 경우에도 대부

분 갑상선 기능이 잘 보존되는 것으로 알려져 있다.46,47) Hong 

등이 시행한 국내 연구에서는 양측 양성 결절에 대한 RFA 후 

갑상선 기능 보존률이 95%를 상회하였고46) 반대측 절제 병력

이 있는 환자에서도 RFA 후 장기간 의미 있는 기능 저하가 없

다는 것이 보고되었다.47) 추적 중 갑상선기능검사는 적어도 첫 

추적(1–2개월)에서는 시행하고, 자가항체 양성 환자에서는 이

보다 빈번한 모니터링이 권장된다.11,17)

경미한 합병증과 부작용

통증은 시술 중과 시술 직후 가장 흔한 증상으로, 보고 빈도

는 0.8%–15.7%에 달한다.11,22) 환자는 치료 부위에 직접적인 

통증을 호소할 뿐만 아니라, 치아 · 턱 · 귀 · 어깨 · 가슴 등으

로 방사되는 연관통을 보고하기도 한다.11) 통증의 양상이 단순

하지만은 않다는 점도 짚어 둘 만하다. 대다수의 경우 고주파 

출력을 잠시 낮추거나 시술을 일시 중단하면 빠르게 해소되며, 

시술 후 통증 또한 1–2일 안에 자연 소실되지만6,22) 통증이 장

기화되는 드문 사례를 염두에 두고 시술을 시행하여야 한다.11)

발열은 0.3%–6%의 빈도로 보고되며, 대개 38℃ 안팎까지 
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일시적으로 상승했다가 시술 후 24–36시간 이내에 자연 해소

된다.11) 한 보고에 따르면 발열을 보인 5명 모두에서 별도의 

약물 처치 없이도 정상 체온으로 회복되었다.11)

부종은 약 1.0%에서 발생하며, 전극 삽입 부위 주변의 경미

한 부종이 가장 흔한 양상이다.11) 대부분 24시간 이내에 자연 

호전되고, 일부에서는 베타메타손 1.5 mg 단회 투여로 부종

이 비교적 빠르게 가라앉는다.11)

피부 화상은 0.27% 빈도로 보고되며, 대다수가 전극 진입 

부위의 1도 화상으로 7–10일 안에 자연 회복된다.11,22) 그렇지

만 드물게 전층 화상이 발생해 3주에 걸쳐 치유되며 반흔을 남

긴 사례도 존재하므로 전극 진입 시 피부와의 접촉을 최소화

하고 접지 패드를 필수적으로 부착해야 한다.11) 임신 중인 환

자나 심박조율기 등 전기적 심장 장치를 가진 환자에서는 양

극성(bipolar) 전극 사용이 화상 위험과 전기적 간섭을 동시에 

줄이는 데 도움이 된다.3,11)

오심 · 구토는 0.62%에서 발생하지만 대부분 1–2일 안에 

호전되며, 일부 환자에서는 항구토제 사용이 필요할 수 있

다.11,22) 기침은 1.26%에서 나타나며, 주로 기관에 인접한 결

절을 소작할 때 유발된다.11,31) 기침 발작이 일어나는 경우 전

극을 기관에서 약간 후퇴시키거나 짧은 활성 팁을 사용하고 

출력을 낮추면 조절이 가능하다.31)

미주신경반응은 0.34%에서 관찰되며, 서맥, 저혈압, 발한, 

오심, 호흡곤란, 때로는 구토와 의식 저하의 형태로 나타난

다.11,22) 대부분 24시간 이내에 후유증 없이 회복되며 시술을 

일시 중단하거나 또는 다리 거상만으로 10분 이내에 해소되는 

경우가 많다. 불안, 통증, 또는 미주신경 인접 결절의 자극이 

흔한 유발 요인이다.11)

일시적 고혈압은 0.46%에서 발생하며, 갑상선호르몬 방출 

또는 통증과 연관된 것으로 추정되고 기저 고혈압이 있는 환

자에서 나타나는 것으로 보고되었다.11) 그러므로 조절되지 않

은 고혈압이 있는 환자, 즉 고혈압 응급 상태에 가까운 환자는 

혈압이 충분히 안정화되기 전에는 RFA를 미루는 편이 안전하

다.11) KSThR 권고안 또한 시술 중 지속적 혈압 모니터링을 권

장하고 있다.11,17)

결론

갑상선 RFA는 양성 및 자율기능성 결절 치료에 있어 수술을 

대체하여 증상을 해소하고 기능을 보존하는 안전한 최소침습

적 표준 치료로 자리 잡았다. 성공적 시술과 합병증 예방을 위

해서는 엄격한 환자 선정과 초음파 및 후두내시경을 통한 철

저한 사전 평가가 필수적이다. 아울러 경협부 접근법, 무빙샷, 

수압 박리법 등 핵심 술기의 숙련된 적용이 요구된다. 임상의

는 장기적인 재성장 가능성을 염두에 두고 체계적인 추적 관

찰을 시행하며, 환자 맞춤형 전략을 수립함으로써 안전하고 

완성도 높은 진료를 제공하며, 무엇보다 이비인후과 의사는 

두경부 해부학적 전문성, 후두내시경 평가 능력, 합병증에 대

한 외과적 대응력이라는 고유한 강점을 바탕으로 갑상선 RFA 

시행에 있어 핵심적인 역할을 수행할 수 있을 것으로 보인다.
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