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The differential diagnosis of follicular proliferative lesions is 
sometimes very difficult because these types of lesions 
share common morphological features. Due to this, even 
the histological diagnosis of these lesions is also difficult 
or impossible. Bearing this in mind, some helpful diagnostic 
methods of fine needle aspiration cytology will be dis-
cussed. (Korean J Endocrine Surg 2008;8:159-166)
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여포증식성 병변(Follicular proliferative lesions)

  세포검사에서 갑상선 여포증식성 병변을 언급할 때 다루

어야 할 질환은 갑상선 종대(goiter), 여포선종(follicular ad-

enoma, FA), 여포암종(follicular carcinoma, FC)과 유두암종

의 여포성 변이(follicular variant of papillary carcinoma) 등이

다. 갑상선 종대는 광의로는 악성이든 양성이든 갑상선이 

커지는 것을 의미하지만 여기서는 양성으로써 비종양성증

식을 의미하며 콜로이드를 함유한다. 여포성 종양(follicular 

neoplasm)은 여포선종과 암종을 모두 포함한다. 

진단적인 고민

  여포증식성 병변의 감별진단은 매우 어려움이 많다. 그 

이유는 여러 질환이 많은 부분에서 형태학적으로 비슷한 

소견을 공유하고 있기 때문이다. 근본적으로 여포증식성병

변은 종양성이건 비종양성이건, 양성이건, 악성이건, 갑상

선 여포로 구성된 어느 정도의 피막을 갖는 결절로 구성된

다. 이런 점에서 볼 때 간혹 수술로 검체를 절제하여 면밀히 

검사를 해도 감별진단이 어렵거나 불가능하다는 것은 그리 

놀랄만한 일도 아니다. 예를 들어 실제적으로 다결절성 갑

상선종대가 심하게 커져 있는 중에 여포선종이 하나 생겼

다면 진단은 불가능하다. 더욱이 여포선종과 여포암종의 

감별진단이 항상 분명하지 않을 수 있다. 비록 여포성 종양

에 있어서 피막 침윤이 중요한 진단근거가 된다 하더라도 

세포 검사로는 이를 물론 볼 수도 없지만 조직학적으로도 

진단에 있어 제한점이 있다. 또한 침윤에 치중하다 보면, 세

포학적인 진단기준의 중요성에 대해 간과하기 쉽다. 그러

나 비정형의 세포학적인 소견은 보통 침윤하는 소견과 동

반되는 경우가 많다.(1,2) 전체 갑상선을 검사한다 해도 정

확한 여포암종의 진단이 어려울 수 있다.(3) 여포암종의 3/4 

정도가 조직학적으로도 오진이 되는 경우가 있다.(4) 혈관 

침윤의 진단도 항상 분명하지 않을 수 있다.(5) 피막에 잘 

둘러싸여서 미세 침윤인 여포암종이 원거리 전이와 사망을 

초래하는 경우가 있지만,(6,7) 혈관 침윤이 악성을 진단하는

데 중요한 소견으로 인정받고 있다.(8) 조직학적으로 침윤

성이 없는 선종일지라도 전이한 경우가 있고,(9) 간혹 심한 

세포 이형성을 보여도 여전히 양성인 경우가 있다.(10,11) 

더욱이 전이된 갑상선암도 “외측에 떨어져 나온 갑상선”으

로 오진되는 경우도 있고 반대로 양성갑상선종대의 “떨어

져 나간 결절”이 전이로 오진되는 경우도 있다.(2,12,13) 심

지어 정상 갑상선 조직도 갑상선피막을 넘는다든지 경부 

근육을 침범한다든지 하는 악성 종양에서 흔히 보이는 소

견을 보이기도 한다.(14) 마지막으로 병리학자간에 종양이 

유두성인지 여포성인지 의견의 일치를 보지 못하기도 한

다.(15) 따라서 중요한 진단기준이라는 것이 무용지물이 되

는 경우가 많다. 암종이 이배수체이기도 하고, 선종이 비배

수체일 수도 있으며,(16) 심지어 분명한 갑상선종대가 비배

수세포를 포함하기도 하기 때문에(17) DNA ploidy가 진단

에 이용되는 것은 별로 성공적이지 못하였다. Morphometry

로 선종과 암종을 감별하는 것은 서로 겹치는 결과를 보이

거나 잘 안 맞는 결과를 보여서 현재 그 신빙성을 잃고 있
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Fig. 1. Left column shows abundant colloid with rare follicular cell 

clusters which have variable size (arrow = macrofollicle; 

arrowhead = microfollicle). Right coulumn shows scanty 

amount of colloid material with hypercellular smear having 

uniformly microfollicular follicles. In the middle, the 

amount of colloid is moderate and the cellularity is also 

moderate with variable follicle size.

Table 1. Diagnostic strategies of follicular lesions

Group I Group II Group III

1 Abundant colloid Intermediate Scanty colloid

Hypocellularity Intermediate Hypercellularity

2 More honeycomb Intermediate More microfollicle

3 Reactive atypia Neoplastic atypia

Point to papillary carcinoma, regardless of group.

으며 특히 분화 좋은 암종의 진단은 어려움이 많다.(18) 그

러나 morphometry와 DNA analysis, 다른 검사 방법 등을 조

합하여 진단하려는 노력이 있어왔다.(19)

  따라서 앞서 언급했지만 여포증식성병변은 서로 섞이는 

경향이 있다.(10) 세포 밀도가 겹치기도 하고 콜로이드 양

이 겹치기도 하며 구조, 엉김, 세포형, 세포의 모양 등이 모

두 겹치는 경향이 있다.(20) 따라서 이들 여포증식성 병변

의 세포 진단에 있어서 여포선종과 여포선암종을 100% 진

단 정확도를 가지고 감별할 수 없다.(10,21) 특히 세포밀도

가 높은 갑상선종대인 경우 내과적인 질환임에도 불구하

고, 외과적인 질환인 여포성 종양과의 감별 진단이 쉽지 않

은 것이 현실이다.(3,22) 그러나 세침흡인생검으로 여포성 

종양이 의심되면, 수술을 하게 되는데 많은 경우가 사실상 

수술이 필요 없는 여포선종으로 진단된다는 점이 아쉬운 

점이라 할 수 있다. 그러나 조직학적으로도 완벽한 진단을 

못할 수 있고, 선종은 양성이어서 제거할 필요가 없을 수 

있으나,(23) 분명한 완치라는 점과 선종의 운명에 대해서도 

사실상 확실치 않기 때문에 아직은 수술로 제거하는 것을 

선호하는 경향이다. 분화 암종부터 역형암까지 모든 암종

의 일부 암종은 선종에서부터 생기는 경우가 보고되어 있

다.(24) 선종의 1/4은 비배수체를 보여 악성의 가능성을 내

포하고 있다.(17) 또한 예상치 못한 출혈이나 경색 등의 부

작용이 있을 수 있다. 그러므로 진단적인 근거가 잘못되었

을 가능성과 예상치 못한 임상경과를 밟을지 모른다는 것

을 감안하면 모든 여포성 종양을 수술로 치료하는 것이 가

장 안전한 방법이라고 생각한다.

FNA Biopsy of Follicular Proliferative Lesions

  사실 여포증식성 병변의 진단은 과학적이라고 할 수 없

다. 세침흡인세포검사는 진단적인 가능성을 제시하지만 보

통 정확한 진단은 제공하지 못한다. 그러나 심지어 이런 부

정확한 진단도 적절한 검체를 채취해서 보내는 임상의사에

게나 제공 가능한 것이다. 예를 들어 세포 밀도가 진단의 

주요한 요소인데 10명의 임상의사가 같은 검체를 채취하더

라도 10가지 다른 세포밀도로 나타날 것이고 이런 다양성

은 진단적인 판독에 어려움을 10배 많아지게 한다. 이론적

으로 여포성암종은 여포의 크기와 반비례하는 것으로 알려

져 있어서: 대여포는 저위험(∼1%), 미세여포는 고위험(∼

20%-25%)의 여포성암종의 가능성을 말하고 있다. 더 논의

되겠으나, 세침흡인세포검사의 결과로 여포의 크기를 예상

할 수 있다. 예를 들어 풍부한 콜로이드, 규칙적인 벌집모양 

간격, 커다란 여포는 미세여포 양상이 주로 나올 수 없다. 

  실제로 콜로이드와 세포에 관한 두 가지 기본적인 원칙

이 있는데 이는 여포증식성병변의 세포 진단에 원리라고 

할 수 있다. 콜로이드가 많을수록 그 병변은 양성이고, 세포

가 많을수록 그 병변은 종양성이라는 것이다.

  이런 두 가지 원칙을 바탕으로 다음과 같은 그림을 그릴 

수 있다(Fig. 1). 이런 그림을 통해 진단에 있어서 여포증식

성병변을 간단히 세 가지 단계로 나누어 생각해 볼 수 있다. 

요점은 1단계는 콜로이드와 세포의 정도를 판정해서 3가지

(I, II, III)로 분리하여 대충 갑상선종대와 종양으로 나누는 

것이다. 2단계는 구조(벌집모양 대 미세여포)와 배경을 평

가해서 갑상선종대와 종양의 구분을 더욱 분명히 한다. 다

음 3단계에서는 세포학적 소견(시포의 비정형, 핵막)을 평

가하여, 양성과 악성종양을 구분하고 유두암의 여포증식성

변이도 감별한다. 다음 표에 이에 대한 요약을 실었다(Table 

1).

    1) 1단계: 콜로이드와 세포 밀도

  여포증식성병변의 진단은 저배율시야에서 콜로이드와 

세포밀도를 평가하면서 시작되며 3가지(I, II, III)로 분리되

게 된다. I군은 콜로이드가 많고 세포가 없거나 아주 적은 
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상태로 콜로이드 결절의 형태를 취한다. II군은 세포가 많

지만 콜로이드도 분명히 존재하는 상태로 선종성 또는 세

포성 결절이라고 한다. III군은 대부분 세포로만 구성되어 

있고 콜로이드가 없거나 적은 상태로 양성이든 악성이든 

상관없이 여포성 종양을 의미한다.

  대부분의 콜로이드결절(I)군은 colloid 갑상선종대로 나타

나지만 일부는 대여포선종일 수 있다. 많은 선종성 결절(II)

군은 선종성 갑상선종대로 나타나지만, 간혹 여포성 종양

으로 확인된다. 대부분의 여포성 종양(III)군은 여포선종으

로 진단되지만 일부는 여포암종으로 진단되어 심지어 비종

양성 갑상선종대로 진단되는 경우도 소수 있다. 갑상선종

대가 콜로이드성이냐 선종성이냐도 임상적인 의미가 있지

만 중요한 것은 내과적 질환인 갑상선종대와 외과적 질환

인 여포성종양을 구분하는 것이다. I, II, III 각 부위에 따라

서 종양의 위험도는 저, 중, 고이지만, 암종의 위험도는 최

저, 저, 중등도로 나눌 수 있다. 

  콜로이드결절(I)군은 여포성암종이 생길 확률이 거의 없

다고 본다. 이런 군은 90% 내지 95%가 결절성(콜로이드성) 

갑상선종대로 진단된다.(25) 극히 드물게 이 군의 병변이 

여포선종이 있을 수 있는데[즉, 콜로이드형 선종, 대여포 또

는 단순(정상여포성)], 이들은 절대 악성 종양이 될 가능성

은 없다.(24) 여포암종은 전이한 곳에서는 대여포 양상을 

보일지라도,(26) 실제로 원발부위에서는 미세여포 구조를 

보여 fetal, embryonal, trabecular, solid의 구조를 보이며,(2) 

이는 III군에 해당한다. 

  선종성결절(II)군은 I군과 III군의 중간정도의 세포학적 

소견을 보인다. 이 군의 소견을 보이는 환자는 종양의 가능

성은 중등도이고 암종의 가능성은 낮다. 그러나 바로 이 군

이 세포학적으로 진단하기 가장 어려운 군이라고 생각한

다. 

  여포성 종양(III)군은 여포성 종양이 나올 가능성이 상당

히 높아서 80%∼95% 정도로 생각되나, 여포성암종이 진단

될 가능성은 중등도로써 평균 약 20% 내지 25%로 보인다 

(range, 10%∼60+%).(3,10,25-28) 위험도를 평가하는 데에는 

임상적인 소견이 많이 중요한데, 예를 들어 환자의 나이; 

새로 생기거나, 크거나, 자라나는 결절; 방사선조사 과거력 

등이 있을 수 있다. 이런 임상적인 소견이 이 군의 종양이 

암종으로 진단되는데 2배 내지 3배 정도의 역할을 한다고 

생각한다. 

  반면 이 군의 세포학적 소견을 보이며 더 이상 위험 요소

가 없고 세포학적으로도 비정형이 없다면 악성종양의 가능

성은 반으로 감소하고 여포암종은 약 10%정도가 된다. 만

약 이런 군에서 악성종양이 있다 해도 분화 좋은 암종일 

것이다. 더욱이 잘 둘러싸인 종양인 경우 미세침윤이상일 

가능성도 높지 않아서 예후가 좋을 것으로 생각한다.

  여포암종의 10% 내지 15%만이 세포학적으로 분명한 악

성 소견을 보인다.(25,28,29) 그러나 대부분의 여포암종은 

(95%∼98%) 보통 미세여포 구조를 갖기 때문에 적어도 여

포성 종양으로 인지된다.(10,25,29) 세포형이 뚜렷하여 악성

으로 진단되는 경우(여포종양이 아니고 유두암종인 경우)

는 악성의 진단은 최소 90% 이상이 진단된다.(10) 세포밀도

가 높은 증식성 또는 선종성 갑상선종대와 이형홀몬유전성 

갑상선종대가 비종양성으로 III군에 속할 수 있는 질환들이

다. 

    2) 2단계: 구조와 배경

  갑상선 세침흡인세포검사의 가장 어려운 부분은 세포성 

(선종성) 갑상선종대가 있으면서 콜로이드가 적을 때와 여

포성 종양이면서 콜로이드가 좀 있는 경우를 감별해야 하

는 2군에 속하는 경우이다. 갑상선종대는 내과적 질환이고 

종양은 외과적 질환이다. 세침흡인세포검사의 주요한 목적

은 불필요한 수술을 피하는 것이기 때문에 좀 더 다른 관찰

점이 이런 구분을 도와줄 거라는 보고가 있다. 

  갑상선종대 가능성을 시사하는 소견: 임상적으로 단순종

대 즉 결절이 없는 미만성결절은 아주 빨리 자랄 때는 악성

임프종의 가능성도 있지만 대부분 종양성일 가능성이 적

다. 단순 콜로이드성 종대의 일차적인 감별진단은 Hashimo-

to's thyroiditis이다. 결절성 종대의 감별은 훨씬 어렵다. 

  다결절성 갑상선종대는 퇴화와 재생이 빈번히 일어나고 

이것이 기본적인 소견이다. 종양도 일부에서 퇴화의 소견

을 보이지만 큰 부분을 차지하면 종양보다는 갑상선종대로 

보는 것이 합당하다. 

  임상적으로 통증이 있다는 것은 결절내로 출혈이 일어남

을 의미한다. 육안으로도 보이는 적갈색의 물질이 처음 세

침흡인 검사에서 확인되면 출혈이 있는 것으로 보아도 된

다. 현미경상 포말세포가 많은 경우(50%∼80%)에서 발견

된다.(21,28,30) 많은 대식세포가 낭성변화를 대변하는 소견

이다. 다핵거대세포가 1/3에서 관찰된다.(21) 출혈이 있었던 

경우에 대식세포는 RBCs나 hemosiderin을 잡아먹는다. 출

혈, 섬유화, 낭성변화 등은 모두 갑상선종대에서 흔히 관찰

되는 소견이다. 그러나 여포성 종양에서는 자주 관찰되지 

않는다. 사종체(psammoma bodie)가 아닌 석회화는 갑상선

종대의 기질 내에서 자주 관찰된다. 퇴화나 위축되는 변화

가 심한 경우에는 퇴화결절이라는 용어를 쓸 수 있을 것이

다. 

  섬유화는 섬유혈관 결체조직 절편이 있으면 알게된다. 

여포는 가끔 결체조직 절편과 붙어 있다. 신생 콜라겐은 

Diff-Quik 염색에 metachromatic하게 염색이 된다. 게다가 방

추형 섬유모세포, 풍부한 근섬유모세포는 핵이 커지고, 핵

막이 불규칙해지며, 핵소체가 두드러진 소견을 보인다(Fig. 

2). 여포주변으로 섬유화가 일어나는 특이한 섬유화가 갑상

선종대에서 잘 보이는데 오래된 선종에서도 볼 수 있다. 여

포주위섬유화는 두껍고 유리질 껍질로 마치 오렌지껍질 같

이 정상 여포를 둘러싼다. Papanicolaou염색으로 유리질처
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Fig. 2. FNA cytology of adenomatous hyperplasia. There is a variable cellularity and colloid amount. (A) The smear shows abundant 

colloid material with rare follicular cells. (B) It contains intermediate amount of cellularity and colloid. (C) It shows a large clusters 

of cellular aggregates with moderate amount of colloid (A∼C, Papanicolaou stain ×100). (D) Adenomaous goiter reveals frequent 

hemorrhage (Papanicolaou stain ×40). (E) It shows many hemosiderin laden macrophages (Papanicolaou stain ×400). The goiter 

contains a honeycomb pattern cellular sheet with variable cell size (F, x400), cellular overlapping (G, ×400), and a fibrovascular 

fragment (H, ×200).

럼 보이나 Diff-Quik으로는 magenta로 염색이 된다. 간혹 슬

라이드를 만드는 동안 여포를 벗겨서 도말배경에 보이는데 

터진 풍선 같은 모양을 보인다. 이것은 Diff-Quik에서 잘 보

인다. 

  특징적으로 갑상선종대는 다양한 여포의 크기로 유명하

다.(21) 그러나 보통은 중등도내지 커다란 여포를 나타낸다. 

미세여포는 있다 해도 수가 적거나 일부에서만 관찰된다. 

세포의 절편은 아주 규칙적인 배열을 보여 벌집모양을 잘 

보인다. 아주 간혹 겹침이나 뭉침이 있을 수 있다. 벌집모양

은 갑상선종대에서는 잘 유지되지만 종양에서는 깨지는 소

견이다.(10,31) 핵의 크기는 RBC 크기나 그보다 약간 큰 정

도였다.(10) 정상 갑상선세포처럼 핵질은 과립성이며 규칙

적이며, 핵소체는 분명치 않다(Fig. 2). 

  갑상선종대에서는 비록 여포세포가 약간 작거나 중등도

의 크기이고 규칙적이지만 간혹 다소 다형성인 경우가 있

다.(20,21) 아마도 퇴화와 재생의 소견일 수도 있으나 TSH

에 대한 반응의 소견일 수 있다. 사실상 여포성 종양이 갑상

선종대 보다 더욱 규칙적이다. 여러 가지 다양한 세포 즉 

여포세포, Hürthle cell, flame, foam 등의 세포들이 나타나는 

것이 갑상선종대에 합당한 소견이다.(21) 상피 재생이 갑상

선종대에서 잘 나타나는데 종양에서는 흔치 않다. 

  상기의 모든 소견이 여포선종보다는 갑상선종대의 진단

에 합당한 소견들이다. 그러나 모든 소견들이 진단적이라

기보다는 갑상선종대의 가능성을 말하는 소견일 뿐이다. 

예를 들어 갑상선종대를 세침흡인세포검사로 보면, 약 1/3

은 세포 밀도가 높고, 15% 내지 20%는 콜로이드가 적고, 
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Fig. 3. FNA cytology of follicular neoplasm. (A) The smear shows relatively cellular smear with scattered single cells (Papanicolaou 

stain, ×40). (B) The smear is composed of many relatively uniform and regular microfollicular cell clusters (Papanicolaou stain, 

×400). 

5% 내지 10%는 미세여포 양상을 보인다.(21,30) 비록 퇴화

가 갑상선종대에서 많이 나타나지만 종양에서도 크기가 크

면 퇴화가 나타날 수 있다. 그러므로 낭성변화와 대식세포

가 여포종양의 1/3에서 관찰된다(Fig. 2).(28) Hürthle cell이

나 flame cells도 여포성 종양에서도 나타날 수도 있다. 그러

나 투명세포는 암종을 의미한다.(25,29) 

  갑상선종대의 진단에 있어서 함정은 퇴화와 재생에 의한 

비정형, 퇴화성, 화생 변화가 있어서 악성으로 오진할 가능

성이 있다.(3,21) 세포분열과 괴사 등이 갑상선종대가 경색

을 일으킬 때 나타날 수 있어 위양성의 결과를 낼 수 있

다.(28) 편평화생은 많은 양성 종양에서 관찰될 수 있어,(25) 

편평상피암종이나 유두암으로 오진 될 수 있다. 섬유모세

포의 증식이 비정형의 길거나, 둥근, 괴상한 세포로 나타나

고 간혹 세포질 내 색소를 보일 수 있다. Hürthle cells 또한 

진단적인 문제를 야기한다. 여포세포가 흩어져서 존재하면

서 핵은 커지고, 뚜렷한 핵소체를 보이면 여포 종양을 의미

한다. 비정형 재생은 분화 나쁜 암종과 감별해야 한다. 사실 

비정형 여포세포는 비종양성 갑상선종대와 연관이 많

다.(26) 

  종양의 가능성이 있는 경우: 어떤 소견은 갑상선종대 보

다는 종양의 진단에 합당하다. 세포밀도가 높은 것과 미세

여포 양상을 조합하면 여포성 종양(80%∼85%)의 예상율이 

높아진다.(30) 세포밀도가 높은 것은 여포 종양의 85%에서 

나타난다. 뚜렷한 미세여포 양상이 여포성 종양의 특징이

고(25,27) 종양의 80% 내지 90%에서 발견된다.(29,30) 미세

여포 병변은 종양성일 가능성이 높다. 실제로 많은 미세여

포 구조가 반복적으로 보일 때 여포성 종양을 강하게 의심

한다(보통 75%는 진단적이다).(30) 미세여포는 6내지 12개

의 세포가 반지모양, 꽃모양으로 배열하고 내부에 콜로이

드가 있을 수도 있고 없을 수도 있다. 꽃모양 미세여포는 

낱개로 나타날 수도 있고 세포군집 내에 반복적으로 보일 

수도 있다(Fig. 3). 미세여포가 삼차원적으로 뭉치거나 겹칠 

수 있고, 합포체 모양의 군집을 이루는 것이 여포성 종양의 

특징이다.(3,10) 비록 대부분은 양성이지만, 종양이라는 것

은 악성의 위험을 내포하고 있다. 여포성 종양의 핵이 미만

성으로 커질 수 있으나 보통은 한 가지 세포로 구성되어 

있다. 핵질은 굵고 핵소체는 보일 수 있으나 흔치 않다.(10) 

정상 내지 커다란 여포 구조를 보이는 여포성 종양은 종양

성이라고 알아보기 힘들지만, 악성일 가능성은 적다. 

  모든 여포성 종양이 세포 밀도가 높은 것이 아니다. 대여

포선종 같은 경우 콜로이드가 많아서 세포 밀도가 낮게 나

올 수 있고 검체채취를 잘 못해서 적게 나올 수 있다. 또한 

일부 여포성 종양은 혈관이 풍부하여 검체채취 시 혈액이 

많고 세포는 적게 검출되는 경우가 있는 데 이때도 역시 

미세여포가 소수나마 관찰된다. 

    3) 3단계: 세포학적 평가

  다음 단계로 양성과 악성을 나누는 것이다. 불행히도 이

단계는 매우 어렵고 일부에서는 불가능하기도 하다. 문제

는 보이는 모습과 일치하지 않는다는데 있다. 악성처럼 보

이지만 양성인 비정형 선종이 있고 양성처럼 보이지만 악

성인 분화좋은 여포암종이 있기 때문이다. 세포진단이 어

려운 것은 조직 진단의 기준점이 믿을 만하지 못하고 재현

이 잘 되지 않는다는 점이 한 몫 한다. 

  비정형 선종(상피내암종으로 알려져 있기도 함)은 세포

의 비정형이 심하고 세포분열도 있으나 조직학적으로 침윤

이나 전이의 증거가 없는 것이다. 그 예후는 양성이다. 비정

형 선종이라는 것은 세포학적인 진단이 아니다. 이것은 세



164  대한내분비외과학회지：제 8 권 제 3 호 2008󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Fig. 4. FNA cytology of follicular variant of papillary carcinoma. (A) Regardless of cellularity, relatively uniform cellular clusters show 

occasional intranuclear pseudoinclusions. (B) The sheet is composed of uniform nucleus showing powdery fine chromatin and tiny 

nucleoli on the nuclear membrane (Papanicolaou stain, ×400). 

포학적으로는 악성으로 진단되기 쉽다.

  가장 흔한 오진이 저등도의 미세침윤 여포암종으로 이는 

주로 양성 여포선종으로 진단된다. 다행히도 대부분 양성

으로 보이는 것은 양성으로 악성으로 보이는 것은 악성으

로 진단된다. 그래서 “선종에 가능성이 있다” 또는 “악성의 

가능성이 있다” 등으로 한 마디를 붙일 수 있다. 

  분화 좋은 여포암종은 세포학적으로 여포선종과 감별이 

안될 수 있다. 둘 다 많은 수의 양성처럼 보이는 한 가지세

포로 구성되어 있고 미세여포 형태가 주로 나오고 콜로이

드는 거의 나오지 않는다. 그러나 앞에서도 언급하였으나 

분명히 악성 병변은 미세여포 형태를 취하고 그러므로 3군

에 속하게 되며 적어도 비종양성 갑상선종대와의 감별은 

가능하다.(10) 위양성의 결과가 나올지라도 위음성의 결과

는 비교적 적을 것이다(적절한 검체를 받았을 경우에 한

함). 

  암종의 가능성이 있는 경우: 여포암종의 경우 보통 아주 

세포밀도가 높고 낱개로 흩어지는 경우가 많고(27) 콜로이

드가 매우 적다. 여포 구조가 많이 깨지는 모습이 여포암종

을 시사한다. 심하게 뭉치고, 삼차원으로 무질서한 여포세

포의 군집을 이루거나(합포체를 보는 듯한 모습, 즉 부인과 

Pap smear에서 상피내암종에서 잘 나타나는 소견) 심한 불

규칙한 여포구조를 보일 때 이는 여포암종의 특징이다. 

(10,32) 

  핵의 크기는 비록 선종과 암종사이에 겹치는 부위가 있지

만 진단적으로 중요하다.(1,10,31) 일반적으로 커진 핵이 암

종일 가능성이 높다. 그러나 일부 크고 비정형의 핵을 갑상

선종대와 선종에서도 발견할 수 있고 핵이 정상 크기라고 

암종을 배제할 수 있는 것도 아니다.(31) 마찬가지로 핵소

체가 갑상선종대에서는 잘 보이지 않지만 선종에서는 다양

하게 한 개 나타나고 암종에서는 뚜렷하고 여러 개 나타날 

수 있다. 뚜렷하고 여러 개의 핵소체는 선암종을 의심할 수 

있으나 핵소체가 없다고 해서 악성을 배제할 수는 없

다.(31) 또한 핵질은 정상적일 수도 있고 정상적이지 않을 

수 있어서 정상적이지 않은 경우는 굵고 불규칙하게 나타

난다. 분화좋은 암종의 핵막은 비교적 매끈하다. 괴사물은 

선종에 비해 암종에 많다. 종합적으로 암종의 진단에 도움

이 되는 것은 높은 세포 밀도, 심하게 많이 모여 있는 미세

여포, 크고 다형성의 핵(정상의 3∼4배), 비정상핵질, 뚜렷

한 핵소체 등이다.(10) 

  이미 언급했듯이 여포병변 내에 핵이나 세포의 크기가 

많이 서로 겹쳐있다.(26,30) 커진 핵은 갑상선종대 나 thyroi-

ditis에서 간혹 일부에서 관찰되고 선종에서는 흔하다

(82%).(29) 역설적으로 핵의 다양성이 암종보다 선종에서 

더 많다.(33) 합포체형의 군집도 갑상선종대에서 볼 수 있

다.(20) 세포분열은 암종과 관련이 있는 소견이지만 비정형

세포분열이 아닌 한 진단에 있어서 그다지 도움이 되지 않

는다. 따라서 핵의 비정형, 커짐, 다형성 등은 선종과 암종

을 감별하는데 그다지 도움이 되지 않고,(30) 최종진단은 

조직학적으로 침윤을 확인하여야 한다.

  여포암종은 보통이 비교적 분화가 좋다: 이런 소견이 선

종과의 진단을 어렵게 하는 점이다. 분화가 나쁜 암종은 비

교적 쉽게 악성으로 진단이 된다. 그러나 세침흡인 세포검

사에서 분명히 악성으로 보인다면 오히려 전이암이나 역형

암을 의심해야한다. 

  여포증식성 병변의 진단 시 마지막으로 고려해야 할 것

이 유두암의 여포성변이를 제외시키는 것이다. 만약 많은 

부분의 대부분의 세포의 핵막이 심하게 불규칙하고 깊게 

주름이 있으며, 핵내세포질봉입체가 하나라도 있다면 유두
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암의 여포성변이일 가능성이 높다(Fig. 4).(10) 이는 세포도

말상이 어떤 군에 속하든 상관이 없다. 다른 여포병변에 비

해 유두암의 핵질은 분말성으로 세밀하고 핵소체는 작으며 

핵막에 연해 있는 경향이 있다(Fig. 4B). 다른 유두암의 특

징들도 나올 수 있다.

  방사선스캔에서 이런 세포밀도가 높은 경우의 1/3은 온

결절일 경우가 있고 이는 암종일 가능성이 낮아서 관찰만 

추적 관찰을 할 수 있다. 냉결절이 악성일 확률이 좀 더 높

긴 하지만 대부분은 양성이다. 냉결절이면서 세포밀도가 

높으면 갑상선 억제치료나 수술 등을 고려할 수 있으나 다

른 임상적인 소견(나이, 성별, 병변의 촉진)을 참고해야 한

다. 억제 치료에도 반응을 하지 않으면 재검사가 정기적으

로 있을 수 있다. 세번의 재검사에서 세포가 충분히 나왔음

에도 불구하고 양성으로 나오고 억제치료에 크기가 줄면 

악성일 확률이 많이 낮아진다.(34) 

  부갑상선종은 본질적으로 갑상선 여포병변과의 감별이 

어렵다. 특히 세포밀도가 높고 미세여포이 나오고 콜로이

드가 적은 경우와 감별이 어렵다. 또한 부갑상선종은 핵내

주름을 보여서 유두암과의 감별이 어려울 수 있다. 

  또한 수질암의 여포성변이, Hürthle 세포 종양 등의 감별

이 필요하다. 
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