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ABSTRACT

Papillary thyroid microcarcinoma (PTMC), de�ned as papillary thyroid carcinoma measuring 1 cm or less in greatest 

dimension, generally carries an excellent prognosis. However, the optimal management strategy remains a subject of 

clinical debate. Standard surgical treatment, typically thyroid lobectomy, carries risks of permanent hypothyroidism 

and recurrent laryngeal nerve injury, while active surveillance is associated with psychological burden and higher 

progression rates in certain patient populations. Ultrasound-guided radiofrequency ablation (RFA) has emerged as a 

promising minimally invasive alternative that addresses these limitations. This review comprehensively evaluates the 

clinical e�cacy and safety of RFA for low-risk PTMC, based on recent meta-analyses, long-term cohort studies, and 

prospective clinical trials. Current evidence suggests that RFA achieves oncologic outcomes comparable to surgery 

while preserving thyroid function, minimizing complications, and improving quality of life in carefully selected 

patients.

KEY WORDS: �Papillary thyroid microcarcinoma; Radiofrequency ablation; Minimally invasive treatment; Quality of life; 

Watchful waiting; Minimally invasive therapeutics.

서론

갑상선 유두미세암종(papillary thyroid microcarcinoma, 
PTMC)은 세계보건기구(World Health Organization, 
WHO) 분류에 따라 최대 직경이 10 mm 이하인 유두암
(papillary thyroid carcinoma, PTC)으로 정의된다.1) 갑상

선암은 전 세계적으로 내분비계 악성 종양 중 가장 높은 발생
률을 보이며, 그 중 PTC가 전체의 약 85%를 차지한다.2) 특히 
PTMC는 초음파 기술의 발전과 세침흡인검사 및 중심부침생
검의 광범위한 도입으로 인해 진단 빈도가 급격히 증가하였으
며, 일부 국가에서는 전체 갑상선암의 절반 이상이 PTMC로 
분류될 만큼 그 비중이 크다.3) 그러나 PTMC의 10년 질환 특
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이 생존율은 99.5%에 달할 만큼 예후가 매우 양호하여, 과잉 
진단 및 치료에 대한 우려가 지속적으로 제기되어 왔다.4)

미국갑상선학회(American Thyroid Association, ATA) 
2015년 가이드라인은 저위험 PTMC에 대해 갑상선엽절제술 
또는 능동적 감시(active surveillance, AS)를 권고하였다.5) 
수술은 종양의 완전 제거를 위한 제일 확실한 치료 방법이나, 
전신마취와 경부 절개를 동반하며 영구적 갑상선 기능 저하증
(엽절제술 후 20%–30%), 되돌이 후두신경 손상(1%–3%), 일
시적 또는 영구적 부갑상선 기능 저하증 등 다양한 합병증의 
위험이 있다.6) 또한 수술 후 흉터로 인한 미용적 문제는 환자
의 삶의 질에 부정적 영향을 미칠 수 있다. 반면 AS는 불필요
한 수술을 피할 수 있다는 장점이 있으나, 암을 보유한 채 살
면서 오는 지속적인 심리적 불안감이 크고, 5년 추적 기간 중 
불안이나 암의 진행을 이유로 결국 수술을 선택하는 비율이 
8.7%–32%에 달한다는 메타분석 결과가 보고되었다.7) 특히 
40세 미만의 젊은 환자, 남성, 그리고 사회적으로 활동적인 환
자에서 암으로 진행률이 상대적으로 높아 AS의 광범위한 적용
은 제한적인 것이 현실이다.8)

이러한 배경하에 초음파 유도하 고주파절제술(radiofre-
quency ablation, RFA)이 수술과 AS의 장점을 결합한 최소
침습적 대안으로 제시되고 있다. RFA는 외래에서 국소마취하
에 시행할 수 있어 전신마취의 위험이 없으며, 갑상선 기능을 
보존할 수 있고 고주파를 이용하여 종양을 제거함에 따라 암
이 있다는 심리적 부담을 경감시킨다. 한국갑상선영상의학회
(2017)9)와 유럽갑상선학회·유럽심혈관영상의학회 공동 가이
드라인(2021)은 수술이나 AS를 원치 않는 선별된 PTMC 환
자에게 RFA를 치료 옵션의 하나로 고려할 수 있다고 하였으
며,10) 2025년 개정된 ATA 가이드라인에서도 선별된 저위험 
PTMC 환자에서 RFA를 일차 치료 옵션으로 고려할 수 있다고 
언급하였다.11) 이에 본 종설에서는 최근 발표된 핵심 연구들을 
중심으로 PTMC에 대한 RFA의 시술 원리, 임상 성적, 합병증, 
그리고 기존 치료와 비교하여 종합적으로 고찰하고자 한다.

본론

고주파절제술의 치료 원리 및 시술 방법
RFA는 전극 팁에서 발생하는 고주파 교류 전류(통상 200–

1,200 kHz)가 주변 조직 내 이온 운동을 유발하여 마찰열을 
생성하여 열응고 괴사(coagulative necrosis)로 종양 세포를 
파괴하는 원리이다.12) 시술 중 조직 온도는 60℃–100℃까지 
상승하며, 이를 통해 종양 내의 세포 단백질이 비가역적으로 

변성된다. 실시간 초음파로 모니터링하면서 진행되고 절제 부
위는 일시적으로 고에코성 변화(hyperechoic change)로 나
타난다.

시술은 외래에서 국소마취하에 진행되며 전신마취가 불필
요하여 환자의 부담이 크게 감소한다는 장점이 있다. 표준 시
술법으로는 경협부 접근법(trans-isthmic approach)과 이동
식 전극 기법(moving-shot technique)이 널리 사용된다.13) 

경협부 접근법은 협부로 전극을 삽입하여 시술 내내 초음파 
화면에 전극이 보이는 장점이 있으며, 피부 및 피하지방층과 
접촉을 최소화하여 열 손상 위험을 줄인다. 이동식 전극 기법
은 종양 내에서 전극을 단계적으로 이동시키면서 균일한 절제 
효과를 내는 방법으로, 종양의 후방·중앙·상방 순서로 체계적
으로 시행한다.

시술 과정에서 종양 주변 정상 갑상선 조직을 최소 2 mm 
이상 포함하는 충분한 절제연을 확보하는 것이 국소 재발 방
지를 위해 중요하다.14) 되돌이 후두신경·기관·식도·경동맥 등 
인접 중요 구조물의 열손상을 방지하기 위해 5% 포도당액를 
이용한 수압박리술(hydrodissection)을 시행하는데 이는 종
양과 인접 구조물 사이에 액체 안전층을 형성하여 열에너지가 
중요 구조물로 전달되는 것을 막는 효과적인 방법이다.15)

시술 전 필수 평가 항목으로는 초음파 및 경부 조영증
강 CT를 통한 림프절 전이 여부 확인, 후두경 검사를 통
한 성대 기능 평가, 갑상선 기능 검사, 혈액 응고 검사, 혈청 
thyroglobulin 및 thyroglobulin 항체 측정 등이 포함된다. 
시술 직후에는 절제 부위의 일시적 용적 증가가 관찰되는 것
이 특징적이며, 이는 조직 부종 및 염증 반응으로 인한 정상적
인 경과이다. 이후 수개월에 걸쳐 점진적으로 감소하여 대부
분의 종양이 결국 완전 소실에 이르게 된다. 시술 후 추적 일
정은 기관마다 차이가 있으나, 일반적으로 1, 3, 6, 12개월 간
격으로 초음파 검사를 시행하고 이후 6–12개월마다 추적하는 
방식이 권고된다.

단기 및 중기 임상 성적

메타분석 결과
RFA의 효능과 안전성에 대한 많은 메타분석들이 보고되었

는데 van Dijk 등16)이 2022년 발표한 메타분석은 15개 연구, 
1,770명, 1,822개 종양에 대해 추적 종료 시점의 종양 완전
소실률(complete disappearance rate, CDR)은 79%(95% 
CI: 65%–94%), 12개월 시점에서는 66%(95% CI: 52%–81%)
였다. 종양 진행률은 1.5%로 매우 낮았으며, 절제 부위 잔



이민형 외

https://doi.org/10.35420/jcohns.2026.37.2.45  | 47

존암 0.4%, 신규 PTMC 발생 0.9%, 림프절 전이 0.2%가 각
각 보고되었다. 원격전이는 보고되지 않았다. 합병증 발생률
은 2%, 주요 합병증은 0%였으며, 발생한 모든 합병증은 3개
월 이내에 자연 소실되었다. 이 연구는 또한 RFA가 수술이 어
렵거나 AS 중 종양이 성장하는 경우의 단계적 치료(step-up 
treatment)로도 유용하게 활용될 수 있음을 제안하였다.

Xue 등17)이 2022년 발표한 메타분석(10개 연구, 1,279
명)은 12개월 시점 용적감소율(volume reduction, VRR) 
93.27%, 완전소실률 64%(95% CI: 39%–89%)였고 합병증은 
일시적 쉰 목소리와 통증이었으며 각각 0.6%, 0.3%로 낮은 
빈도를 보였다. 갑상선 기능 저하증과 부갑상선 기능 저하증이 
RFA 후에는 보고되지 않았다.

Xu 등18)이 2024년 보고한 3년 이상 추적한 8개 연구, 
2,131명을 대상으로 한 메타분석은 평균 추적 기간 46.6개월
로 재발률은 3.4%(95% CI: 1.7%–5.2%)였으며, 절제 부위 잔
존암 0.5%, 신규 PTMC 2.0%, 림프절 전이 0.9%였다. 48개
월 시점 VRR은 99.81%였으며, 생명을 위협하는 합병증이나 
불안·진행으로 인한 지연 수술은 한 건도 없었다는 점이 특히 
주목할 만하다. 또한 5년 이상 추적한 AS에 대한 메타분석과 
비교하였을 때, RFA는 종양 크기 증가 없이 림프절 전이율이 
유사하거나 낮은 수준을 유지하면서 종양의 85.7%가 완전 소
실되는 우수한 국소 종양 조절 효과를 보였다.

다기관 연구 결과
Lin 등19)은 2025년 대만과 베트남 6개 의료기관에서 206

명을 대상으로 다기관 후향적 연구를 발표하였다. 전체 추적 
기간 중 CDR은 추적 종료 시점에 99.2%였고, 12개월 VRR
은 87.58%, 24개월에는 96.18%였다. 단기적으로는 대만과 
베트남 간 VRR에 유의한 차이가 있었으나(p<0.001), 24개
월 추적 시점에서는 그 차이가 사라졌다(p=0.159). 합병증은 
1.9%(4명, 모두 일시적 쉰 목소리)에서만 발생하였으며, 모두 
2개월 이내에 회복되었다. 이 연구는 표준화된 프로토콜 하에
서 시술자와 의료 환경의 차이를 초월하여 일관된 치료 효과
를 기대할 수 있음을 시사하는 근거를 제공한다.

Lim 등20)이 2019년 발표한 대규모 단일기관 연구는 133
명, 152개 PTMC를 평균 39개월 추적한 결과 완전소실률은 
91.4%, 4년 이상 추적한 54개 종양에서 완전소실률은 100%
였다. 추적 기간 동안 국소 재발, 림프절 전이, 원격전이가 발
생하지 않았으며 수술 전환 사례도 없었다. 전체 합병증 3%, 
주요 합병증 0.8%로 안전성이 확인되었다.

장기 임상 성적

대규모 장기 코호트 연구
Li 등21)이 2024년에 발표한 연구는 현재까지 발표된 RFA 

관련 연구 중 가장 규모가 크고 추적 기간이 긴 연구 중 하나이
다. 2014년부터 2020년 사이 RFA를 시행한 T1N0M0 갑상
선 PTC 환자 1,613명(평균 연령 43.3세, 여성 77.9%)을 평균 
58.5개월(범위 27–111개월) 추적하였다. 대상 종양의 88%는 
T1a(≤10 mm), 12%는 T1b(>10 mm, ≤20 mm)였다.

주요 결과를 살펴보면, 국소 종양 진행은 전체 4.3%(69
명)에서 관찰되었으며, 이 중 재발이 2.6%(42명), 지속이 
1.7%(27명)를 차지하였다. 1·3·5·8년 무병 생존율은 각각 
98.0%, 96.7%, 96.0%, 95.7%였고 종양의 완전 소실률은 
85.3%였으며, 첫 완전 소실은 1년(46.7%), 2년(27.5%), 3년
(7.7%) 순으로 확인되었다. 전체 합병증은 2.0%, 주요 합병증
(1개월 이상 지속되는 쉰 목소리)은 0.4%였으며 모든 합병증
은 6개월 이내에 회복되었다. 원격전이는 없었다. 이 연구는 
T1a뿐만 아니라 T1b를 포함한 연구로도 좋은 결과가 나왔다
는 것을 보여준다고 생각된다.

다변량 콕스비례위험 회귀분석에서 피막 또는 기관으로부
터 2 mm 이내에 위치한 피막하 종양(조정위험비 3.36, 95% 
CI: 2.02–5.59, p<0.001)과 다발성 종양(조정위험비 2.27, 
95% CI: 1.30–3.96, p=0.004)이 국소 진행의 독립적인 위험
인자로 밝혀졌다. 이는 피막에서 충분히 떨어진 단일 종양이 
RFA의 최적 적응증임을 시사하는 중요한 임상적 근거라고 생
각된다.

10년 이상 장기 추적 연구
Jeong 등22)이 2025년에 발표한 연구는 현재까지 보고된 가

장 긴 RFA 추적 결과를 담고 있다. 국내2차병원에서 2008년 
5월부터 2013년 12월 사이에 RFA를 시행한 65명(71개 저위
험 PTMC)을 추적 중앙값 151개월(사분위범위 131–157개월, 
약 12.6년)에 걸쳐 관찰하였다.

추적 기간 동안 국소 종양 진행, 림프절 전이, 원격전이 발
생하지 않았으며 갑상선암 관련 사망도 없었다. 모든 종양은 
24개월 이내에 초음파상 완전 소실되었고, 이 상태는 최종 추
적 시점까지 유지되었다. 특히 미세석회화가 동반된 종양에서
도 장기 추적에서 결국 완전 소실이 확인되었다. 7.7%(5명)에
서 잔존 정상 갑상선에 신규 PTC가 발생하였으나, 이 중 4명
은 추가 RFA로 치료되었고 1명은 갑상선엽절제술을 받았으며 
수술로 전환되는 환자 없이 전원 성공적으로 치료가 되었다. 
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합병증으로는 주요 합병증(무증상 갑상선 기능 저하증) 1건, 
경미한 합병증(혈종 2건, 2도 화상 1건)이 발생하였다. 저자들
은 AS 연구에서 신규 갑상선암이 흔히 보고되지 않는다고 언
급하며, 신규 발생 종양을 RFA로 인한 부작용이 아닌 PTMC
의 자연 경과로 해석하였다. 이 연구는 RFA가 10년 이상의 장
기 추적에서도 지속적인 효과가 있다는 것을 보여주었다.

수술과의 비교
RFA와 수술을 직접 비교한 연구 중 가장 주목할 만한 것은 

Zhang 등23)이 2020년에 발표한 연구로 2013년 1월부터 11
월까지 단일 결절 PTMC 174명을 대상으로 RFA군(94명)과 
수술군(80명)을 5년 이상 추적 비교하였다. 수술군은 갑상선 
엽절제술 72.5%, 갑상선 전절제술 27.5%였으며 66.3%에서 
중앙 림프절 곽청술을 시행되었다.

종양학적 결과를 비교하면, 새로운 병변 발생률(RFA 1.1% 
vs. 수술 1.3%, p=0.363)과 림프절 전이율(RFA 0% vs. 수술 
1.3%, p=0.460) 모두 두 군 간 통계적으로 차이가 없었다. 즉, 
RFA는 수술에 비해 종양학적으로 비열등함을 보여주었다. 그
러나 합병증에서는 차이가 있었는데 수술군에서는 영구적으
로 되돌이 후두신경 손상 2.5%(2명), 영구적 부갑상선 기능 저
하증 1.3%(1명)이 발생한 반면 RFA군에서는 합병증이 없었
다(p=0.095). 수술 시간(62.9분 vs. 8.0분), 추정 실혈량(26.1 
mL vs. 0 mL), 입원 기간(9.4일 vs. 0일), 치료 비용(2,355
달러 vs. 1,832달러)도 수술군에서 모두 유의하게 높았다(모
두 p<0.001). 삶의 질 설문(THYCA-QoL)에서는 음성, 심리
적 문제, 감각 문제, 흉터, 냉감, 체중 증가 등 다수의 영역에서 
RFA군의 삶의 질이 통계적으로 우수하였으며, 총점 역시 RFA
군에서 유의하게 낮아(13.1점 vs. 14.7점, p<0.001) 삶의 질
이 더 높았다.

능동적 감시와의 비교 및 삶의 질
Lee 등24)이 2024년 발표한 전향적 임상연구는 AS와 비교 

한 연구로 19–60세의 저위험 단일 PTMC 환자만을 대상으로 
하였으며, 기존 연구들과 달리 수술 고위험군이나 수술 거부 
환자를 제외함으로써 보다 순수한 AS 후보군에서 RFA 효과를 
평가하였다는 점에서 차별화된다.

98명을 분석한 결과, 추적 중앙값 30개월(범위 12–56개월)
에 CDR 95.9%, 국소 재발 0건이었다. 1년 시점 VRR 중앙값
은 100%였고 이후에도 유지되었다. 질병 진행은 3.1%(3명)에
서 관찰되었으며, 림프절 전이 1명(수술 및 방사성요오드 치
료), 반대편 갑상선 엽의 새로운 PTMC 2명(각각 RFA, AS 선

택)이었다. 주요 합병증은 없었으며 일시적 쉰 목소리가 1명
(1%)에서 발생후 6개월 이내 자연 회복되었다.

삶의 질 분석에서는 심리적(7.3점→8.0점, p=0.002)·사회
적(8.0점→8.7점, p=0.005) 영역의 점수가 시술 후 지속적으
로 유의하게 향상되었다. 특히 초기 심리적 삶의 질이 낮은 환
자군(6.8점 미만)에서 RFA 후 평균 2.2점 향상된 반면, 심리적 
삶의 질이 높은 환자군에서는 0.7점 향상에 그쳐, 불안이 높은 
환자일수록 RFA로부터 심리적 이익을 더 크게 얻을 수 있음이 
시사하였다. 또한 시술 후 임신한 9명 모두 종양 진행 없이 정
상 출산하였으며, 삶의 질도 다른 환자들과 유사하게 향상되어 
RFA가 임신을 계획 중인 젊은 여성 환자에게도 고려할 수 있
음을 보여주었다.

합병증 및 안전성
여러 대규모 연구에서 가장 흔한 합병증은 일시적 쉰 목소

리(transient voice change)로, 되돌이 후두신경 인근으로 
열에너지가 전파될 때 발생한다. 수압박리술의 적절한 적용
과 시술자의 숙련도 향상으로 그 발생률을 1% 미만으로 낮출 
수 있다. 혈종, 피부 화상, 일시적 통증 등의 경미한 합병증은 
대부분 자연적으로 호전된다. Lim과 Kim16)은 최근 보고에서 
RFA 관련 1개월 이상 지속되는 쉰 목소리의 발생률이 0.1% 
미만으로 매우 낮으며, 생명을 위협하는 합병증은 현재까지 
하나도 보고되지 않았다고 밝혔다.

수술의 대표적 영구 합병증인 갑상선 기능 저하증과 저칼슘
혈증이 RFA에서는 사실상 발생하지 않는다는 점은 임상적으
로 매우 중요한 의미를 지닌다. PTMC에 대한 RFA는 극히 소
량의 갑상선 조직만을 파괴하므로 잔존 갑상선 기능이 대부분 
보존된다. 이는 시술 후 갑상선호르몬 보충요법이 불필요하다
는 것을 의미하며, 장기적인 약물 복용 부담과 관련 부작용을 
피할 수 있는 중요한 이점이 된다. 이비인후과 의사로서 특히 
주목해야 할 점은 되돌이 후두신경 영구 손상의 위험이 RFA가 
수술에 비해 현저히 낮다는 사실이다. 수술 후 되돌이 후두신
경 손상 발생률은 보고에 따라 1%–3%에 달하는 반면, RFA에
서의 영구적 음성 변화는 현재까지의 연구에서 0.1%–0.2% 등
으로 낮게 보고되고 있다.

또한 Liou 등25)이 발표한 미국에서 시행된 최대 규모의 RFA 
연구는 46개 PTMC를 포함한 41명을 대상으로 하였다. 추적 
중앙값 8개월에 완전소실률 85%, 합병증 발생률 9.8%(모두 
경미한 수준)를 보고하며 RFA가 안전하고 효과적임을 보고하
였다. 저자들은 종양의 크기보다 피막과의 거리가 예후 결정
에 더 중요한 인자임을 강조하였다.
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결론

RFA는 저위험 PTMC에서 수술과 동등한 종양학적 결과를 
유지하면서 갑상선 기능을 보존하고, 되돌이 후두신경 손상을 
포함한 합병증을 최소화하며, 삶의 질을 향상시키는 치료법으
로 대두되고 있다. 10년 이상의 장기 추적 결과에서도 지속적
인 효능과 안전성이 확인되었고 피막에서 충분히 떨어진 단일 
PTMC가 최적의 적응증이다. 임상에서 PTMC 환자를 진료할 
때, 특히 수술 고위험군, 젊은 여성 환자, 심리적 불안이 큰 환
자, 임신을 계획 중인 환자, 갑상선 기능 보존을 원하는 환자
에서 RFA는 고려할 수 있는 선택지 중 하나가 될 수 있다. 다
만 충분한 시술자 경험의 확보, 철저한 시술 전 평가를 통한 
적절한 환자 선택, 그리고 잔존 갑상선에서의 신규 암 발생 가
능성에 대한 체계적인 장기 추적의 필요성은 중요하다. 향후 
AS·RFA·수술 세가지를 비교하는 대규모 전향적 다기관 무작
위배정 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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