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Radiofrequency ablation (RFA) has been a representative, non-surgical treatment for benign thyroid 
nodules that cause cosmetic problems or compression symptoms. The procedure of RFA should be 
performed effectively and safely. This review discusses the patient selection, pre-procedure evalua-
tion and planning, principles, devices, techniques, and complications with reference to the guidelines 
and research on thyroid RFA. In particular, this review will devote to introduce RFA techniques and to 
provide practical help in the implementation of this procedure.
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서론

갑상선결절은 초음파검사상 흔하게 발견되지만, 대부분이 양성이고 증상을 유발하지 않으므로 

치료할 필요가 없다(1, 2). 그러나, 양성갑상선결절의 크기가 큰 경우에는 외모상의 문제나 경부압

박 증상을 유발해 치료가 필요할 수 있으며, 수술이 1차적 치료법으로 사용되어 왔다(1, 2). 수술은 

전신마취가 필요하고 여러 합병증에 대한 우려가 있어 이를 대체할 비수술적 치료들이 개발되었

다(3, 4). 이 중 고주파절제(radiofrequency ablation)는 국내에서 2007년 양성갑상선결절에 대한 

적용을 신의료기술로 인정받아 그 이용이 폭발적으로 증가했다. 대한갑상선영상의학회는 2009년 

갑상선고주파절제 시술 권고안 초안, 2012년 갑상선고주파절제 진료 권고안 및 2017년 개정 권고

안을 각각 발표하여 시술자에게 진료의 표준을 제시해 왔다(3-5). 

양성갑상선결절에 대해 고주파절제를 시술할 때 반드시 고려해야 할 사항들은 다음과 같이 정

리할 수 있다. 첫째, 악성이 아닌 양성 질환을 치료하기 때문에 치료의 효과와 안전성을 동시에 고
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려해야 한다. 둘째, 갑상선은 다른 기관들에 비해 크기가 작아 치료할 병변과 그 주변의 중요 기관

들 사이의 공간이 충분하지 않으므로 시술 중 합병증 발생 가능성을 염두에 두어야 한다. 셋째, 열

을 이용하는 치료이므로 열이 발생하는 원리와 열을 발생시키는 기구에 대한 충분한 이해가 필요

하다. 넷째, 초음파를 실시간으로 이용해 시행하므로 경부 해부학, 초음파검사, 초음파를 이용한 

시술에 대한 숙련도가 중요하다. 

이 종설은 기존의 권고안 및 연구 논문들을 참조해 시술자가 안전하고 효과적으로 갑상선고주

파절제를 시행할 수 있도록, 특히 시술법에 많은 부분을 할애해 작성되었다. 

대상 환자 선정 및 상담 

양성갑상선결절의 고주파절제 시행 여부를 결정할 때 두 가지 고려 사항이 있다. 첫 번째는 결

절이 양성임을 확인하는 것이다. 두 번째는 결절이 유발하는 징후나 증상에 대한 확인을 통해 치

료의 이유 및 목적을 명확하게 하는 것으로 이는 환자와 치료 전 반드시 공유해야 할 사항이다. 갑

상선결절에 대한 초음파 소견과 조직검사 결과를 통해 양성임을 확인해야 한다. 또한, 고주파절제 

대상이 되는 크기가 큰 갑상선결절은 세침흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 및 중심부생

검(core needle biopsy)의 위음성(false negative) 우려가 있으며, 대부분의 진료 권고안에서 최소 

2회의 양성 결과가 있어야 양성으로 판정할 수 있다고 제시되어 왔다(1-8). 다만, 초음파검사상 전

형적인 양성 결절의 모습인 등에코의 스폰지양결절(spongiform nodule) 또는 혜성꼬리허상

(comet tail artifact)을 동반한 부분낭성결절 등은 1회의 양성 결과로도 충분히 양성 판정이라 할 

수 있다(4). 추가로 양성 가능성이 높은 자율기능성결절(autonomously functioning nodule)의 

경우에도 1회의 양성 결과로 충분하다(4). 반대로, 조직검사 결과가 양성이라도 초음파검사에서 

분명한 악성 의심 소견이 보이면 고주파절제 시행 여부를 신중하게 결정해야 한다(3, 4). 양성갑상

선결절로 인한 외모상의 변화와 증상은 환자의 목둘레 및 결절의 위치에 영향을 받는데, 특히 협

부의 결절은 상대적으로 크기가 작아도 치료 대상이 될 수 있다. 또한, 추적검사상 지속적인 성장

을 보이는 경우는 이로 인한 증상 및 징후의 변화 양상까지 고려하여 치료 여부를 결정해야 한다. 

임신, 심장의 문제 및 반대편 성대마비가 있는 환자는 특별한 경우가 아니면 시술의 대상에서 제

외해야 한다(4). 자율기능성결절의 경우 결절로 인한 외모상의 문제 및 압박 증상 외에 갑상선독증

(thyrotoxicosis) 증상에 대한 확인이 필요하며, 1차적인 치료 방법인 방사성동위원소 치료 및 수

술로 인한 갑상선기능저하증 등 합병증에 대한 우려가 있거나, 환자가 치료를 거부하는 경우 고려

될 수 있다(1-9). 특히, 임상전단계의 사전독성결절(pre-toxic nodule)을 가진 가임연령의 여성은 

고주파절제의 적절한 치료 대상으로 볼 수 있다. 

환자에게 갑상선고주파절제에 대해 설명할 때 수술과 비교하여 설명하는 것이 필요하다. 수술은 

한 번의 치료로 결절이 완전히 제거되고, 제거된 결절을 병리학적으로 확인할 수 있다는 장점이 있

다. 이에 비해, 고주파절제는 재발에 대한 우려 및 추가 치료 가능성이 있고, 치료 후 천천히 크기가 

줄어든다는 단점이 있다. 반면에 고주파절제는 전신마취가 필요 없고, 수술 반흔이 없으며, 합병증 

확률이 수술에 비해 현저하게 낮다는 장점들을 가진다. 고주파절제 전 환자 상담 시 치료의 목적에 
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대하여 공유해야 하는데, 비독성양성갑상선결절의 경우 압박증상 및 외모상의 문제 해결이, 자율

기능성결절의 경우 갑상선기능의 정상화가 각각 치료의 1차 목표여야 한다. 두 경우 모두 고주파

절제의 최종 목표는 결절이 최대한 괴사되어 재발하지 않는 것이다. 고주파절제에 대한 환자 상담 

시에는 예상되는 치료 횟수, 추적검사의 필요성 및 추적 중 추가 치료 결정 가능성, 시술 중 발생되

는 통증 및 발생 가능한 합병증의 종류 등에 대해 설명하고, 서면 시술 동의를 받아야 한다.

치료 전 결절의 평가 및 치료 계획 

고주파절제 전 초음파검사를 하여 갑상선결절의 특징을 면밀하게 분석해야 한다. 이를 통해 치료

의 예상 횟수, 치료의 순서, 치료 시 사용할 기구, 발생 가능한 합병증 등에 대한 정보를 얻게 된다. 

결절의 길이 중 특히 횡단면의 폭은 사용할 전극의 종류를 결정하는데 중요하다. 결절의 부피는 고

주파절제 시 사용될 에너지의 양과 대체적인 치료 시간을 추정할 수 있게 한다. 갑상선결절 내와 주

변의 혈관 분포를 분석해 결절의 치료를 위해 절제할 혈관의 위치 및 절제 순서를 정하게 된다. 치

료할 때 출혈 위험도를 높이는 혈관의 위치를 확인할 수 있고 출혈을 유발할 수 있는 혈관을 피하여 

전극이 진입할 수 있는 적절한 경로를 정할 수 있다. 갑상선 내에서 결절이 어디에 위치하는가에 따

라 치료의 난이도와 발생 가능한 합병증의 종류가 달라질 수 있으며, 고주파 전극을 진입하는 경

로도 달라지게 된다. 결절 내의 고형 부분과 낭성 부분의 비율을 확인하고, 낭성 부분의 양에 따라 

고주파절제 시작 전 그 내용물을 흡인할 것인지 정해야 한다. 

갑상선고주파절제의 치료 원리 및 치료 기구 

고주파절제는 약 500 KHz의 고주파를 표적조직에 가함으로써 발생하는 열을 이용하여 생체조

직을 파괴하는 치료다. 표적조직 안에 전극을 위치시키고 허벅지에 접지패드(grounding pads)를 

붙인 후 고주파발생기(radiofrequency generator)를 작동시키면 전극에서 조직, 접지패드, 고주

파발생기를 따라 흐르는 전기회로가 형성되고 전극 주변 조직은 마찰열에 의해 조직이 손상된다. 

마찰열에 의한 조직 파괴는 전극에서 가까운 부위에서 극대화되고 멀어질수록 감소한다. 마찰열

이 발생해 시간이 경과하면 열전도에 의해서 전극으로부터 떨어진 부위에서도 서서히 조직 파괴

가 발생한다(10). 마찰열은 전도열에 비해 매우 강력하여 종양을 즉각적으로 죽이는 효과가 있지

만 전극에서 아주 가까운 부분만 치료된다는 단점이 있다. 간암의 치료에서는 전극을 고정하고 치

료를 진행하여 마찰열과 전도열 모두를 이용하여 종양을 치료하는 반면 갑상선에서는 전극을 움

직이면서 시술하기 때문에 주로 마찰열로 결절을 치료한다. 갑상선고주파절제에서 전극을 빠르게 

움직여도 강력한 마찰열은 결절의 치료에 효과적이다. 고주파에 의한 열에너지가 조직 내 온도를 

50°C 이상으로 상승시키면 비가역적 손상이 시작된다. 60°C 이상이 되면 세포 내 단백질이 즉각적

으로 응고되면서 세포사(cell death)가 일어난다. 하지만 조직 내 온도가 100°C 이상으로 상승하면 

조직 내의 수분 증발(vaporization)로 많은 양의 기체와 조직탄화(carbonization)가 발생하며, 이

들은 전류저항을 증가시키는 절연체 역할을 하여 열 발생을 방해한다(10, 11). 따라서 적절한 치료



jksronline.org988

Effective and Safe Thyroid RFA

를 위해서는 조직 내 온도를 50°C–100°C 사이로 유지하는 것이 중요하다. 섬유화 또는 석회화 등

을 포함하는 조직에서는 조직 내 이온이 적어 마찰열 발생이 어려우므로 더 높은 에너지를 사용해

서 치료해야 한다. 조직의 관류는 열손실과 밀접한 관련이 있는데, 결절 내부나 주변의 혈관이 열

흡수 효과(heat-sink effect)를 일으켜 열손실이 커진다(10). 혈관이 많은 결절은 열흡수 효과가 커

서 같은 에너지로 얻을 수 있는 치료 효과가 상대적으로 떨어지며 더 많은 양의 고주파 에너지로 

치료해야 한다. 

고주파절제의 치료 기구는 고주파발생기, 전극, 접지패드 등이 있다. 이들은 전선과 인체를 통해 

회로를 이루며 서로 연결된다. 접지패드는 환자의 허벅지에 부착시키며, 고주파발생기에는 접지

패드 및 전극과 연결되는 단자가 존재한다. 고주파발생기의 다이얼을 이용하여 치료 시 발생시킬 

에너지 출력량을 정하고 치료 중 에너지 수준을 조정할 수 있다. 고주파발생기 화면에는 시술 중 

가해지는 실시간 에너지양, 에너지가 가해진 총 시간, 치료 시 전극에서 발생하는 저항값, 고주파 

전극 내의 온도 등이 표시되어 시술자는 치료 중 이를 확인할 수 있다. 고주파발생기에는 고주파 

발생을 시작하고 멈추는 버튼이 있는데 이는 시술 보조자가 작동시키거나 시술자가 직접 고주파 

발생을 통제하도록 고주파발생기에 연결된 페달 스위치를 이용하기도 한다. 전극은 고주파절제에

서 가장 중요한 기구이며, 갑상선에 적용하기 위해 길이가 짧은 직선형의 특화된 전극이 개발되어 

있다(thyroid-dedicated modified internally cooled electrode). 전극의 내부는 전극 자체의 온

도상승을 억제하기 위해 차가운 증류수가 관류 될 수 있도록 만들어졌으며, 시술 중 전극 온도는 

20°C–30°C 미만으로 유지해야 한다. 전극의 겉면은 절연체로 덮여 있고, 끝부분(uncovered ac-

tive tip)만 노출되어 있으며 이 부분에서 고주파가 발생한다. 이 끝부분의 길이에 따라 전극의 종

류가 정해지며, 현재까지 0.38 cm, 0.5 cm, 0.7 cm, 1 cm, 1.5 cm uncovered active tip을 가진 전

극이 개발되어 있다. 최근에는 uncovered active tip의 길이를 시술 중 조절할 수 있는 전극(ad-

justable active tip)이 개발되어 사용 중이다(12). 

시술법(Ablation Techniques) 

효과적이고 안전한 시술을 위해서는 갑상선고주파절제의 초보 시술자도 반드시 알아야 할 필수 

술기와 경험이 쌓이면서 적용 가능한 고급 술기 모두에 대한 이해가 필요하다(Table 1). 또한, 시

술자가 기본적으로 갖추어야 할 두 가지 기본 능력이 있다. 1) 시술자는 초음파상 전극의 전체 길

이를 실시간으로 확인할 수 있어야 하고, 2) 전극을 시술자가 원하는 곳으로 보낼 수 있어야 한다. 

위 두 가지 능력을 체득하기 위해 시술자는 갑상선고주파절제 시행 전 갑상선조직검사를 포함한 

초음파를 이용한 술기에 대한 많은 경험을 쌓아야 한다. 

시술자는 시술 전 어느 길이의 active tip을 가진 전극을 사용할지 선택해야 한다. 짧은 active 

tip을 이용하면 결절 내부를 꼼꼼하게 치료할 수 있고 환자가 느끼는 통증도 적어질 수 있으나, 치

료 시간이 길어질 수 있다. 초음파상 보인 결절의 크기, 특히 횡단면 폭을 고려하여 전극을 선택하

게 되는데, 결절 내부에 낭성 부위가 많거나 혈류량이 많은 결절을 치료할 때는 열손실이 많아 너

무 짧은 active tip을 가진 전극을 선택하면 치료에 어려움을 겪게 된다. 물론 시술자의 선호도와 



https://doi.org/10.3348/jksr.2023.0069 989

J Korean Soc Radiol 2023;84(5):985-998

목표로 한 결절 내 치료 면적 등이 전극 선택에 반영될 수 있다. Active tip 길이에 따라 고주파 출력

이 정해진다. 0.38 cm은 5–10 W, 0.5 cm은 10–20 W, 0.7 cm은 20–30 W, 1 cm는 30–50 W, 1.5 cm

는 50–80 W로 설정하고 치료를 시작한다. 열을 가하기 시작하여 약 10초가 경과하였는데도 전극 

주변에서 고에코의 미세기포가 발생하는 등의 반응이 생기지 않으면 출력을 5–10 W씩 높여가며 

치료를 진행하게 된다. 

환자는 시술 당일 약 4–6시간 금식하게 하며 정맥 주사선을 확보한 후 시술을 시작한다. 시술하

는 장소에는 응급상황에 대비할 수 있는 장비를 갖추어야 한다. 환자는 목을 약간 뒤로 젖힌 상태

로 눕고 접지패드는 양쪽 허벅지에 완전히 밀착시킨다. 목을 전체적으로 넓게 소독한 후 초음파로 

관찰하여 혈관을 피할 수 있는 가장 안전한 경로를 설정한다.

시술 중 환자의 통증을 감소시키기 위해 시술 전 국소마취를 시행한다. 전극이 진입할 피하조직

에 먼저 소량의 국소마취제를 주입한 후, 감격신경이 위치한 갑상선피막까지 마취하면 효과적으

로 환자의 통증을 경감시킬 수 있다(4). 초음파상 얇은 고에코 선으로 보이는 띠근육(strap mus-

cle)과 갑상선의 경계부위, 즉 갑상선피막 주변으로 바늘을 진입시킨 후 국소마취제를 5–10 mL 

Table 1. Thyroid Radiofrequency Ablation Techniques 

Basic Ability
Can see entire length of the electrode on ultrasonography
Can send electrode tip to the desired place

Essential Techniques
Perithyroidal lidocaine injection
Trans-isthmic approach
Moving shot technique

Advanced Techniques
Vascular ablation technique 

Artery-first ablation technique 
Marginal venous ablation technique

Hydrodissection Technique

Fig. 1. Perithyroidal lidocaine injec-
tion. 
Axial ultrasound scan shows well in-
troduced needle (short arrows) into 
the space between strap muscle and 
thyroid gland and injected lidocaine 
(long arrows). 
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주입하면 띠근육과 갑상선이 분리되면서 국소마취제가 피막을 따라 넓게 퍼지는 모습을 확인할 

수 있다(perithyroidal lidocaine injection) (Fig. 1) (13). 국소마취제 주입을 위한 바늘진입 시 전

경정맥(anterior jugular vein), 피막의 정맥(venous plexus) 및 상갑상선동맥(superior thyroidal 

artery) 등의 혈관을 손상시키지 않도록 주의해야 하고, 피막이 아닌 띠근육에 마취제가 주로 주입

되면 마취 효과가 떨어지므로 주의해야 한다. 

전극을 결절로 진입시키는 경로로는 협부를 통하는 것(trans-isthmic approach)을 기본 접근

법으로 사용한다(4, 5, 14, 15). 이는 결절이 위치하는 반대쪽 피부에서 시작해 갑상선 협부를 통과

한 후 결절로 접근하는 방식이다(Fig. 2) (14, 15). 이 방식의 장점은 다음과 같다. 첫째, 되돌이후두

신경(recurrent laryngeal nerve), 식도, 기관 등이 시술 도중 손상되지 않도록 초음파 횡단면 영

상을 통해 전극의 끝을 포함한 전극의 전장을 실시간으로 쉽게 관찰할 수 있다. 둘째, 시술 중 환자

가 말을 하거나 침을 삼켜도 전극 끝의 움직임이 제한되기 때문에 안전하다. 셋째, 낭성 결절을 치

료할 때 뜨거워진 액체 성분이 전극이 들어간 경로를 따라서 새는 것을 방지할 수 있다(13). 전극

에 의한 혈관 손상으로 갑상선실질부종이나 갑상선주변혈종이 발생하지 않도록 상갑상선동맥의 

손상을 피하도록 주의해야 한다. 전체 결절의 중간 부분에서 전극을 진입해 들어가면 결절의 위 

및 아래 부분의 치료까지 연속으로 할 수 있어 유리하다. 하지만, 결절의 상하 지름이 매우 큰 경

우, 시술 중 결절에서 전극을 후퇴시켜 갑상선실질 내에서 또는 띠근육 바깥에서 경로를 바꾸어 

첫 진입 부위에서 치료가 어려웠던 결절의 다른 부위로 전극을 재진입시켜 치료를 재개할 수 있

다. 결절의 위치에 따라 횡단면 상 협부의 정상 조직을 통과하여 진입하기 어려울 수 있는데, 진입 

경로를 다소 사면으로(oblique approach) 정하면 대부분의 경우에서 정상 조직을 통과하여 결절 

내로 진입시킬 수 있다. 협부의 결절은 우측 또는 좌측으로 진입할 수 있는데, 초음파탐촉자로 결

절을 눌러보고 밀어본 후 진입이 편한 쪽으로 정하게 된다. 또한, 전극의 움직임이 용이한 전극 진

입 반대편에 치료에 어려움이 생길 수 있는 혈류가 많은 부분 또는 낭성 부분이 위치하도록 진입 

방향을 정하는 것이 치료에 유리하다. 

간암의 경우는 시술 중 전극을 움직이지 않는데(fixed electrode technique), 이 경우 열에 의해 

치료되는 부위는 구형으로 형성되고 시술의 범위도 암과 주변의 정상조직을 포함한다. 반면에, 타

Fig. 2. Trans-isthmic approach. 
Axial ultrasound scan shows the safe-
ly inserted electrode (arrows) into the 
right thyroid nodule, through suffi-
cient isthmic parenchyma. 
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원형의 갑상선결절은 전극을 고정하고 치료하면 주변 장기 손상을 피할 수 없어 심각한 합병증을 

유발할 수 있다. 이러한 이유로 갑상선결절을 치료할 때는 결절을 여러 작은 시술 구역으로 나누

고 전극을 이동하면서 치료한다(moving-shot technique) (Fig. 3) (16, 17). 시술 구역의 크기는 결

절의 가장자리 부위에서는 작게, 결절의 중앙에서는 크게 설정해야 한다. 시술 구역 크기가 작을

수록 시술 시간이 짧아져야 한다. 전극의 끝을 결절의 가장 깊고 먼 쪽에 놓고 시술을 시작해야 한

다. 이는 시술을 시행한 부위에는 치료 시 발생한 미세기포가 존재해 치료한 부위보다 더 깊숙한 

부위에서는 초음파로 전극의 끝부분을 관찰하기 어려워지기 때문이다. 에너지가 가해지면 전극 

끝부분 주변에 초음파상 고에코가 발생하기 시작하는데, 이를 확인하면 전극을 끌어당겨 다른 시

술 구역으로 이동시키며, 전극은 점차 진입한 표면 쪽으로 이동하게 된다. 전극을 한 시술 구역에 

너무 오래 두고 에너지를 가하면 온도가 과도하게 상승하여 다량의 기포가 형성되는데, 이때 ‘퍽’ 

하는 소리가 난다. 이러한 과정이 반복되면 조직탄화에 의해 전극 끝부분에 숯이 생겨 붙게 되는

데, 숯은 저항을 높이고 숯의 날카로운 겉면으로 인해 전극을 움직일 때 결절 내에 출혈도 유발될 

수 있다. 시술 경험이 많아지면 에너지를 가하면서 한 번에 연속으로 여러 시술 구역을 치료할 수 

있다. 그러나, 초급자들은 한번 에너지를 가할 때 1–2개의 시술 구역만 치료하고, 출력을 중단한 

후 전극 위치를 원하는 곳으로 옮기고 다시 에너지를 가하는 방식으로 치료하는 것이 안전하다. 

결절 한 단면이 모두 고에코로 변하면, 전극을 아래 또는 위의 다른 단면으로 이동시켜 같은 방식

으로 치료를 이어가 전체 결절을 치료한다. 

고주파절제로 갑상선결절 전체를 한 번에 치료할 수 있다면 이상적인 치료가 되겠지만, 양성을 

치료하는 것인 만큼 무리한 시술로 합병증 가능성을 높이기보다 되돌이후두신경이나 식도에 인

접한 결절 부위는 덜 치료되더라도 안전하게 치료를 마치는 것이 중요하다. 낭성 부위가 많은 결

절은 액체를 흡인하고 시술하면 고주파절제를 용이하게 시행할 수 있다. 다만, 액체 흡인 직후 출

혈이 생기면 흡인의 효과가 없어진다. 이런 경우에는 에탄올절제를 먼저 시행하여 출혈을 억제한 

후 고주파절제를 진행하거나 액체를 흡인하지 않고 출혈을 유발하는 과혈관부위 또는 혈관 자체

를 먼저 치료하는 방법 등을 사용할 수 있다(13, 18). 어느 방식으로 시술을 시행할지는 시술자의 

경험을 바탕으로 상황에 따라 결정하면 된다. 

Fig. 3. Moving shot technique. 
A. Axial ultrasound scan shows small hyperechogenicity (arrow) around the electrode tip in the dangerous deep peripheral portion of the 
right thyroid nodule. 
B. Axial ultrasound scan shows large hyperechogenicity (arrow) around the electrode tip in the safe central portion of the right thyroid 
nodule. 
C. Axial ultrasound scan shows that entire nodule turned to be hyperechoic, suggesting complete ablation of this plane of the nodule. 

A B C
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혈관이 많은 결절은 열흡수 효과로 인해 열효율이 떨어지므로 고주파 출력을 더 높여서 시술을 

진행해야 하고, 가능하다면 주변 조직까지 포함해서 치료해야 재발 가능성을 낮출 수 있다(19). 따

라서, 과혈관성 결절 등에서는 치료 효과를 높이고, 치료 중 출혈 가능성을 낮추며, 치료 시간도 단

축하기 위해 치료 초기에 결절의 영양동맥(feeding artery)을 먼저 절제하는(artery-first ablation 

technique) 것이 유용하다(13). 영양동맥은 주로 협부나 그 주변에 위치하며, 치료 전 혈관분포확

인(vascular mapping) 과정에서 치료할 동맥을 정하게 된다. 전극으로 동맥을 직접 천자하여 절

제를 진행하며, 절제 후 치료한 동맥이 혈류 공급하던 결절 부위가 괴사되어 초음파상 저에코로 

변화한 것을 확인하게 되는 경우도 있다(Fig. 4). 결절의 앞쪽에 위치한 영양동맥을 먼저 치료하는 

경우 치료로 생성된 고에코로 인해 결절의 뒷부분을 치료하기 어려울 수 있어 주의를 요한다. 시

술을 진행하면서 결절의 변연부에 위치한 배수정맥(draining vein)까지 함께 절제하는(marginal 

venous ablation technique) 것이 결절의 완전한 괴사를 위해 도움이 될 수 있다(13). 정맥을 직접 

천자하여 절제하거나, 정맥의 바로 옆 결절부위에서 지속적으로 열을 가하여 절제할 수 있다. 정

맥의 절제가 잘 시행되면 결절 변연부를 따라 고에코의 선(hyperechoic arc)이 생긴 것을 관찰할 

수 있으며, 이는 결절이 변연부까지 완전히 절제되었다는 것을 의미한다(Fig. 5). 변연부정맥절제

는 결절의 변연부 재발을 예방할 수 있는 중요한 기술이다. 단, 고주파절제를 시작할 때 동맥보다 

정맥을 먼저 절제하면 정맥 배수가 되지 않아 결절 주변 갑상선 실질에 부종이 생기고, 이로 인해 

환자의 시술 중 통증이 심해질 수 있다는 점을 주의해야 한다. 

갑상선결절과 주변 중요기관과의 거리가 가까운 경우 이 둘 사이에 액체를 주입하여 거리를 인

위적으로 넓히는 수력분리술(hydrodissection)이 안전하고 효과적인 치료를 위해 필요하다(Fig. 6) 

(20, 21). 사용하는 액체는 생리 식염수보다는 5% 포도당액을 추천한다. 생리식염수에는 음이온이 

포함되어 있기 때문에 전기를 전달해 주변 조직의 열 손상을 유발할 수 있고, 주변으로 쉽게 퍼지

기 때문에 공간분리효과가 떨어진다. 반면 5% 포도당액은 등삼투압의 비이온성 액체로 전기를 전

달하지 않기 때문에 주변 중요 구조에 대한 열장벽 역할을 할 수 있고, 식염수보다 주변으로 퍼지

는 속도가 느려 공간분리효과가 상대적으로 길게 유지될 수 있다(13, 22). 수력분리술을 위해 바늘

Fig. 4. Artery-first ablation technique. 
A. Axial ultrasound scan shows a feeding artery (arrows) at the medial side of upper part of benign left thyroid nodule before RFA. 
B. Axial ultrasound scan shows an electrode tip (short arrow) approaching the feeding artery (long arrow) of the nodule at the beginning 
of RFA. 
C. Axial ultrasound scan shows well ablated feeding artery (long arrow) and hypoechoic infarcted area of the nodule (short arrows). 
RFA = radiofrequency ablation

A B C
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을 진입시키는 경로에 대한 다양한 제안이 있으며, 시술자는 치료할 결절의 위치에 따라 가장 적

합한 경로를 선택하면 된다. 피막 마취를 시행한 후 연속으로 시행하는 anterolateral approach, 

기관의 앞쪽에서 협부를 관통하여 기관 앞 공간으로 바늘을 진입시켜 기관과 갑상선을 분리시키

는 pre-tracheal approach, 협부에서 기관 옆을 따라 되돌이후두신경이 존재하는 tracheoesoph-

ageal groove 주변까지 바늘을 진입시키는 danger triangle approach, 외측에서 경동정맥의 뒤

쪽을 통해 갑상선의 후방으로 바늘을 진입시키는 posterior approach 등이 제안되었다(23). 최근 

anterolateral approach로 지속적인 액체 주입을 하면 갑상선의 전방, 외측, 후방까지 수력분리술

을 시행할 수 있고, 이를 통해 환자의 치료 시 통증도 경감시킬 수 있다는 논문이 발표되었다(20). 

같은 원리로pre-tracheal approach 후 지속적으로 액체를 주입하면 danger triangle과 갑상선 외

측부위까지 수력분리술을 시행할 수 있다. 수력분리술을 시행하였어도 중요 구조물 주변에서 절

제를 시도할 때는 과도한 열이 가해져 합병증이 생기는지 지속적으로 주의해야 한다. 

갑상선결절과 총경동맥이 인접한 갑상선결절의 외측 부위를 치료할 때는 총경동맥 주변에 있는 

미주신경(vagus nerve), 중간목교감신경절(middle cervical sympathetic ganglion) 등의 위치를 

Fig. 5. Marginal venous ablation technique. 
A. Longitudinal ultrasound scan shows right thyroid mass with abundant draining veins (arrows) along nod-
ule margin. 
B. Longitudinal ultrasound scan shows well performed marginal venous ablation with hyperechoic arc (ar-
rows) along the nodule margin. 

Fig. 6. Hydrodissection technique. 
A. Axial ultrasound scan shows 3.5 cm benign left thyroid nodule attached to the tracheal wall (arrows). 
B. Axial ultrasound scan shows successful hydrodissection. Five percent dextrose water is well introduced 
through the PT, extending to the PTT and LPT.
T = trachea, PT = pre-tracheal space, PTT = posterior perithyroidal space, LPT = lateral perithyroidal space

A B

A B
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잘 확인하여 신경 손상이 생기지 않도록 주의해야 한다. 또한, 총경동맥이 열흡수 효과를 유발하

여 결절에 대한 치료 효과를 낮출 수 있음도 고려되어야 한다. 치료를 끝내기 전 결절 전체를 살펴 

치료가 덜 되어 보이는 부분에는 추가로 열을 가할 필요가 있는데, 특히 총경동맥에 접한 부분에 

추가 치료할 때는 전극을 들어 올려(tilting) 결절과 총경동맥을 분리시킨 후 절제를 시도하는 것이 

유용할 수 있다. 

추적검사 및 추가 치료 

고주파절제 시행 전 추가 치료가 필요할 수 있음과 덜 치료된 부분이 재발을 유발할 수 있음을 

환자에게 설명해야 한다. 시술 후 추적은 1–2개월, 6개월, 이후 6–12개월 간격으로 시행하도록 권

고된다(4). 비독성갑상선결절의 경우 증상 및 외모상 변화의 호전 여부를 확인해야 하며, 초음파검

사를 통해 결절의 부피감소 정도, 결절 전체 부피와 덜 치료된 부위 부피 간의 비율의 변화, 결절 

내 혈류량의 변화 등을 확인해야 한다(24). 자율기능성결절의 치료 후에는 추가적으로 갑상선독증 

증상의 변화, 갑상선기능의 호전 여부, 갑상선스캔 검사의 변화 등도 확인해야 한다. 증상이나 외

모상의 문제가 남아 있을 때나, 초음파상 치료 안 된 부위가 성장하고 뚜렷한 혈류량 증가 소견을 

보이는 경우에는 재발을 막기 위해 추가 치료를 고려하게 된다. 자율기능성결절에 대한 추가 치료 

결정은 초음파나 스캔 상의 변화보다는 갑상선자극호르몬 수치의 호전 여부를 가장 중요한 기준

으로 삼아야 한다. 추가 치료는 대부분 첫 치료보다 난이도가 높다. 치료 후 괴사된 조직은 단단하

여 결절 내에서 전극을 이동시킬 때 어려움을 유발하고, 치료해야 할 덜 치료된 부분은 대부분 주

변의 중요 구조들과 인접하여 위치하기 때문이다. 치료할 때 가능한 짧은 active tip을 가진 전극을 

이용하고, 안전한 치료를 위해 수력분리술을 적극적으로 활용해야 한다. 

합병증 

갑상선고주파절제를 시행하는 의사는 환자의 합병증을 최소화하기 위해 갑상선과 갑상선 주변

에 대한 초음파해부지식을 가지고 있어야 하며 발생 가능한 합병증의 종류, 증상과 대처 방법에 

대해 알고 있어야 한다. 지금까지 보고된 갑상선고주파절제의 합병증 및 부작용은 통증, 목소리 

변형, 출혈, 일시적 갑상선중독증, 갑상선기능저하증, 감염 및 농양형성, 종양파열, 피부화상, 오

심, 구토, 혈관미주신경반사, 국소마취제 독성, 호너증후군, 미주신경(vagus nerve) 손상, 척추보

조신경(spinal accessory nerve) 손상 등 다양하다(25-27). 시술자는 시술 중 환자와 대화하며 환

자의 불편한 정도와 목소리 변화 등 합병증 발생 여부를 확인해야 하고, 합병증 발생이 의심되면 

즉시 시술을 중단해야 한다. 

통증은 시술과 관련된 가장 흔한 증상이다. 치료하는 목 부위에 주로 통증을 호소하지만 치아, 

머리, 귀, 어깨, 가슴 등에도 통증을 호소할 수 있는데 이는 연관통(referred pain)으로 생각된다. 

일부 연구자들은 시술 중 통증을 조절하기 위해서 정맥주사제를 사용하기도 하지만 환자의 의식

을 저하시키는 정맥주사제는 시술 중 환자와의 의사소통을 방해하여 합병증을 조기에 발견하기 
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어렵게 할 수 있어 권고하지 않는다. 대부분의 경우 통증 조절을 위해서 고주파 출력을 낮추어 시

술하거나 시술을 잠시 멈추면 빠르게 통증이 소실되어 시술을 재개할 수 있다(4, 26, 28). 

시술 도중의 출혈은 초음파로 쉽게 발견된다. 출혈 및 혈종은 마취 도중이나 시술 중 또는 직후

에 발생할 수 있으며 갑상선주변부출혈, 피막하출혈, 실질내출혈 등의 형태로 발생한다. 출혈로 

인한 혈종이 너무 크거나 이로 인한 불편함이 심한 경우, 또는 전극 진입 경로를 따라서 혈액이 피

부로 새어 나오는 경우 등에서는 시술을 중단하고 수분 정도 목에 가벼운 압박을 가하여 지혈한 

후 시술을 계속할 수 있다(26-31). 대부분의 혈종은 가벼운 압박으로 잘 멈추며 큰 혈종도 1–2주 내

에 완전히 사라진다. 매우 드물지만 다량의 급성 출혈은 기도압박에 의한 질식의 우려가 있으므로 

발생 시 충분히 잘 관찰해야 한다. 출혈을 피하기 위해서는 시술 전 초음파로 상갑상선동맥을 포

함한 갑상선 주변 혈관들의 위치를 잘 확인하고 혈관을 피하여 마취바늘과 전극을 삽입해야 한다. 

목소리변형은 중증 합병증의 하나로 되돌이후두신경 손상이 주된 원인이지만 미주신경 손상으

로도 발생할 수 있다(26-32). 특히, 갑상선의 후내측에 위치한 결절 부위를 치료할 때 되돌이후두

신경 손상을 주의해야 한다. 목소리변형은 시술 도중 또는 직후에 발생되지만 시간이 경과하면서 

다음날 발생하는 경우도 있다. 이는 부종에 의한 압박이나 열손상이 지속적으로 신경에 가해지기 

때문인 것으로 생각된다. 목소리 변형은 추적 관찰 시 1–3개월 내에 호전되지만 드물게 영구적 손

상으로 이어질 수도 있다. 미주 신경은 흔히 경동맥과 경정맥 사이의 뒤쪽에 위치하지만, 때로는 

주로 목의 아래쪽에서 미주신경의 위치가 변화돼 갑상선결절과 근접할 수 있다(32). 이러한 모습

은 초음파로 관찰할 수 있으며 시술 시 주의를 요하지 않으면 미주신경 손상에 의해 목소리 이상, 

장운동 저하 및 심장박동 이상 등을 유발할 수 있다. 미주신경의 위치 변화는 정상 변이에 의할 수

도 있지만 갑상선결절이 커지면서 경동맥초(carotid sheath)를 누르는 경우에도 발생할 수 있다

(32). 그러므로 시술 전 반드시 미주신경의 위치를 초음파로 확인해야 하고, 신경과 맞닿은 부위를 

시술할 경우 반드시 주의해야 한다. 중간목교감신경절은 경동맥초 뒤쪽 또는 갑상선측면 근처에 

위치하므로 시술 도중 고주파전극이 갑상선 밖으로 벗어나면 신경절이 손상되어 호너증후군

(Horner syndrome)이 발생할 수 있다(33). 신경 손상을 방지하기 위해 5% 포도당액을 인접한 각 

신경과 결절 사이에 주입하는 수력분리술을 이용하여 시술을 진행해야 하며, 시술 중 신경손상이 

의심되는 경우에는 차가운 5% 포도당액을 신경과 결절 사이에 지속적으로 주입시켜 신경의 온도

를 낮추면 신경 회복을 유도할 수 있다(34, 35). 또한, 시술 중 신경 손상이 발생할 것에 대비하여 

시술실 냉장고에 5% 포도당액을 보관하는 것이 도움이 된다. 

고주파절제로 인해 일시적인 갑상선호르몬 분비 증가가 유발돼 시술 후 갑상선독증이 발생할 

수 있는데, 이로 인한 증상은 대부분 없거나 경미하며 1–2개월 내에 정상으로 회복된다고 보고되

었다. 드물게 치료 후 지속적인 갑상선기능항진증 및 갑상선기능저하증에 대한 보고도 있어 최소

한 시술 후 첫 추적 시에는 갑상선기능검사를 시행하는 것이 필요하다(26-31). 하지만 거의 대부분

의 환자에서 고주파절제 시행 후 갑상선기능은 정상으로 보존된다. 한쪽 갑상선이 수술로 제거된 

환자에서 남아있는 반대쪽 갑상선에 생긴 결절을 고주파절제한 경우와 갑상선 양엽의 갑상선결

절을 고주파절제한 경우 각각에서 시술 후 갑상선기능이 잘 보존되었음이 보고된 바 있다(36, 37). 

고주파절제 후 치료한 결절의 크기가 점점 감소하다가 시술 부위에 통증을 동반한 경부 종창이 
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발생한 경우 시술한 갑상선결절의 파열을 의심할 수 있다(26, 29, 31). 파열은 시술 후 9–60일 사이

에 발생할 수 있으며 시술한 결절 내에 발생한 급격한 출혈을 원인으로 추정한다. 시술한 결절을 

마사지하거나 지속적으로 만진 경우 잘 발생한다고 알려져 있어, 시술한 부위는 되도록 만지지 말

고 경부에 압박을 가하지 말도록 환자를 잘 교육해야 한다. 종양의 파열은 초음파로 진단 할 수 있

고, 갑상선피막의 파열과 갑상선 주변 조직으로 연결된 혈종을 쉽게 확인할 수 있다. 작은 크기의 

파열은 치료 없이 호전될 수 있으나, 파열로 염증이나 농양이 생겨 수술적 치료가 필요했던 증례

도 보고된 바 있다(38, 39). 

결론 

양성갑상선결절의 고주파절제를 효과적이고 안전하게 시행하기 위해서 시술자는 대상 환자를 

적절하게 선정하고, 고주파절제의 원리, 치료 기구, 시술법 및 합병증에 대한 충분한 지식을 습득

해야 하며, 초음파를 이용한 시술에 익숙해지도록 경험을 축적해야 한다. 
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양성갑상선결절에 대한 효과적이고 
안전한 고주파절제의 적용

성진용*

고주파절제는 외모상의 문제나 경부 압박 증상을 유발하는 양성갑상선결절에 대한 대표적인 

비수술적 치료법으로 시술은 효과적이면서도 안전하게 시행되어야 한다. 이 종설은 갑상선

고주파절제에 대한 권고안들과 연구 논문들을 참조하여 대상 환자 선정, 시술 전 평가 및 치

료 계획, 치료 원리 및 치료 기구, 시술법, 합병증 등에 대한 정보를 제공하려는 목적으로 작

성되었다. 특히 시술법에 많은 부분을 할애해 시술 시행에 실질적인 도움을 주고자 한다. 
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