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<국문요약> 

 

갑상선 세침흡인 세포진단에 있어 Bethesda 진단 시스템의 

적용으로 인한 악성률과 진단군별 분포도 

 

 

목적: 갑상선암에 대한 세포학적 진단에 임상의사와 

세포병리의사간의 효율적인 의미전달을 위해서 2008년 “The 

Bethesda System”이 개발되었다. 이 시스템은 갑상선 

세침흡인 세포검사 진단을 6가지의 category로 나누어 

진단하고 있고, 본원에서는 2010년부터 이 시스템을 사용하고 

있다.  

 이 시스템의 진단정확도에 대한 여러 연구가 보고되었고 그 

결과에 논란의 여지가 아직 있다. 이 새로운 시스템을 각 

세포병리의사가 잘 적응하여 사용하고 있는지 알아보기 

위하여 우리는 기관 및 각 세포병리의사 별 category 별 

진단빈도와 조직학적으로 확인된 악성률을 비교 분석하였다. 

방법: 2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 강남세브란스 

병원에서 갑상선 세침흡인 세포진단을 받은 1730증례와 그 중 

최대 2년 2개월간의 추적이 가능한 1547증례를 대상으로 

하였다. 각각의 진단은 4명의 병리의사 중 1명의 병리의사가 

진단하였고, 자문을 한 경우 자문의가 진단한 것으로 하였다. 

모든 세포진단에 대하여 각 category 별로 또 각 병리의사 
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별로 진단율과 악성률을 산출하였다.  

결과: Bethesda 진단 시스템에 따른 각 category별 증례 빈도

는 category I부터 VI까지 차례로 13.3%, 40.6%, 9.1%, 0.4%, 

19.3%, 17.3%이었다. 각 병리의사의 갑상선 세침흡인 세포진단 

결과 분포는 category I부터 VI까지 다음과 같았다. 병리의사 

A; 8.0%, 36.8%, 11.8%, 1.4%, 16.4%, 25.6%, 병리의사 B; 15.1%, 

45.8%, 5.5%, 0.0%, 20.0%, 13.6%, 병리의사 C; 16.5%, 31.9%, 

10.5%, 0.3%, 19.6%, 21.2%, 병리의사 D; 13.3%, 44.9%, 8.7%, 

0.1%, 20.5%, 12.5%. 최대 2년 2개월간의 추적 결과 세침흡인 

세포진단의 악성률은 category I부터 VI까지 차례로 35.3%, 

5.6%, 69.0%, 50.0%, 98.7%, 98.9%로 확인되었다. 

 각 category별 악성률을 병리의사들 사이에서 살펴보았을 때 

category II는 4.0%부터 7.4%, category V는 95.4%부터 100%까

지었고, category VI는 98.7%부터 100%까지로 큰 차이를 보이

지 않았다.Category I과 III는 차례로 28.0%부터 48.4%, 63.6%

부터 73.3%의 분포로 비교적 많은 차이를 보였으나, 실제 수

술을 하지 않은 경우가 더 많기 때문에 비교하기 어렵다고 판

단되었다. 

결론: 한 기관의 갑상선 세침흡인 세포진단의 진단율을 살펴

보면 비교적 category V와 VI가 많은 것을 알 수 있고, 

category I, III와 V의 악성률이 다른 기관들의 악성률에 비하

여 높은 것을 알 수 있다. 

 Bethesda 진단 시스템은 일관된 진단 용어와 기대 악성률을 

제공함으로써 임상의사와 세포병리의사 간에 유용한 의미전달 
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수단이다. 각 기관은 Bethesda 진단 시스템에서 제시한 지침

에 따라 진단 기준을 표준화하는 끊임없는 노력을 해야 한다. 

또한 각 기관별 및 병리의사 별 악성률을 보고하는 것이 현실

적으로 임상의사가 적절한 진단 및 치료계획을 세우는 데 도

움이 될 것으로 생각되어, 이를 매년 보고하는 것을 제안한

다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

핵심되는 말: 악성률, 진단율, 갑상선 세침흡인, Bethesda 

진단 시스템 
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갑상선 세침흡인 세포진단에 있어 Bethesda 진단 시스템의 

적용으로 인한 악성률과 진단군별 분포도 

 

<지도교수 홍순원> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

박지혜 

 

 

Ⅰ.서론 

 갑상선에 대한 세포학적 진단에 임상의사와 병리의사간의 

진단용어의 일치를 위하여 2008년 “The Bethesda System”이 

개발되어 6가지의 큰 category로 나누어 진단하고 있고 (표 1), 1 

본원에서는 2010년부터 위 진단 시스템으로 전환하여 진단하고 

있다. 
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표 1. 갑상선 세포병리 진단을 위한 Bethesda 진단 시스템: 

추천되는 진단 categories1 

I. Nondiagnostic or Unsatisfactory 

  Cyst fluid only 

  Virtually acellular specimen 

  Other (obscuring blood, clotting artifact, etc) 

II. Benign 

  Consistent with a benign follicular nodule (includes 

adenomatoid nodule, colloid nodule, etc) 

  Consistent with lymphocytic (Hashimoto) thyroiditis in the 

proper clinical context 

  Consistent with granulomatous (subacute) thyroiditis 

  Other 

III. Atypia of Undetermined Significance or Follicular Lesion of 

Undetermined Significance 

IV. Follicular Neoplasm or Suspicious for a Follicular Neoplasm 

  Specify if Hurthle cell (oncocytic) type 

V. Suspicious for Malignancy 

  Suspicious for papillary carcinoma 

  Suspicious for medullary carcinoma 

  Suspicious for metastatic carcinoma 

  Suspicious for lymphoma 

  Other 

VI. Malignant 

  Papillary thyroid carcinoma 

  Poorly differentiated carcinoma 

  Medullary thyroid carcinoma 

  Undifferentiated (anaplastic) carcinoma 

  Squamous cell carcinoma 

  Carcinoma with mixed features (specify) 

  Metastatic carcinoma 

  Non-Hodgkin lymphoma 

  Other 
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 Bethesda 진단 시스템이 도입되기 전 갑상선의 세침흡인 

세포진단의 경우 여러 기관에서 각각의 세포학적인 진단군을 

설정하고 갑상선암의 악성률에 대한 보고들이 있었고 또 그것들에 

대하여 비교 및 분석한 보고들이 이루어져 왔다. 최근에는 

Bethesda 진단 시스템의 6가지 category로 나누어 진단하는 방법이 

도입된 후 이 시스템이 제시하고 있는 각 진단 category별 기대 

악성률과 일치하는가에 대한 관심이 높아지고 있다. 이에 대하여 

6가지 중 한 category, 특히 category III에 대한 연구들은 활발히 

이루어지고 있으나 전체 category에서의 기대 악성률에 대해서는 

소수의 논문이 발표되고 있고 아직은 견해가 다양하다. Bethesda 

진단 시스템의 6가지 category에서의 기대 악성률을 보면 category 

VI; malignant는 97-99%, category V; suspicious for malignancy는 

60-75%, category IV; suspicious for follicular neoplasm은 15-30%, 

category III; atypical follicular lesion of undetermined 

significance는 5-15%, category II; benign은 0-3%이고, category I; 

non-diagnostic는 1-4%로 제시하고 있다. 1 (표 2) 
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 표 2. 갑상선 세포병리 진단을 위한 Bethesda 진단 시스템: 기대 

악성률과 추천되는 임상 조치1 

진단 category 기대 악성률 

(%) 

임상 조치 

I 1-4 Repeat FNA with ultrasound 

guidance 

II 0-3 Clinical follow-up 

III ~5-15 Repeat FNA 

IV 15-30 Surgical lobectomy 

V 60-75 Near-total thyroidectomy or 

surgicallobectomy 

VI 97-99 Near-total thyroidectomy 

 

 전체 악성률에 대하여 보고한 다른 논문들을 살펴보았을 때 각 

기관에서의 악성률을 Bethesda 진단 시스템의 기대 악성률 및 다른 

보고들의 악성률들과 비교하여 평가하고, 악성률이 다른 

category가 있는 경우 그 이유들에 대하여 논의하고 있었다. 

본원에서도 2010년부터 Bethesda 진단 시스템으로 전환하여 

진단하고 있고, 이에 대한 진단별 분포도와 악성률이 어떠한지 

알아보고 Bethesda 진단 시스템의 기대 악성률 및 다른 보고들의 

악성률들과 비교하여 논의해 볼 필요가 있다. 또 본원의 각각의 

병리의사가 Bethesda 진단 시스템에 대해 어느 정도 적응하고 있고, 

각 병리의사간 진단별 분포도 및 악성률의 차이가 있는지에 대하여 

확인해 봄으로써 전체 병리의사 개개인마다의 차이가 있는지에 

대하여 유추해 보고자 하였다.  

 따라서 본 연구를 통해 본원에서 진단된 갑상선 세침흡인 
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세포진단 증례들의 진단별 분포도와 악성률을 확인하고, Bethesda 

진단 시스템의 기대 악성률과 다른 보고들의 악성률들과 본원의 

악성률을 비교해 보고자 하였다. 또 본원의 각 병리의사들 간에 

진단별 분포도 및 악성률의 차이가 있는지 확인함으로써 병리의사 

개개인마다의 차이가 있는지에 대하여 유추해 보고자 하였다. 

추가적으로 이들을 비교 및 평가하여 갑상선 세침흡인 세포진단의 

진단율을 높이는 요인들에 대하여 고찰해 보고자 하였다. 

 

 

Ⅱ. 재료 및 방법 

1. 기간 내 진단된 갑상선 세침흡인 세포진단 

2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 강남세브란스 병원에서 갑상

선 세침흡인 세포진단을 받은 1538명의 환자들을 대상으로 하였다.

이들은 강남세브란스 및 타병원에서 시행한 세침흡인으로 진단되었

고, 타병원 검체는 강남세브란스 병원의 병리의사가 재검하여 진단

한 경우만 포함하였다. 한 환자가 한 개의 결절에 대하여 강남세브

란스 및 타병원에서 2회 이상 갑상선 세침흡인 세포진단을 받은 경

우에는 마지막으로 진단된 세포진단만을 연구범위에 포함하였고, 

여러 개의 결절에 대하여 갑상선 세침흡인 세포진단을 받은 경우에

는 각각의 결절을 증례 한 건으로 간주하여 연구범위에 포함하였다. 

한 환자에서 갑상선 결절이 1개에서 3개까지 관찰되었고, 따라서 

2011년 10월부터 12월까지 갑상선 세침흡인 세포진단을 받은 1538

명 환자 중 결절이 2개 이상 있었던 환자들의 갑상선 결절을 각각 

한 증례로 하여 총 1730증례의 갑상선 세침흡인 세포진단을 확인하

여 분석하였다. 총 1730증례 중 강남세브란스 병원에서 세침흡인 

세포진단을 받은 증례는 1031건이었고 타병원에서 시행한 후 강남
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세브란스 병원에서 슬라이드를 재검받은 증례는 699건이었다. 

세포슬라이드는 1~5장으로 제작되었고, 세포 슬라이드는 각각 4

명의 병리의사 중 1명의 병리의사가 진단하였다. 자문을 한 경우 

자문의가 진단한 것으로 하였다. 

 

2. 추적 증례의 갑상선 세침흡인 세포진단 및 조직학적 진단 

2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 강남세브란스 병원에서 갑상

선 세침흡인 세포진단을 받은 1538명의 환자들 중 2013년 11월 30

일까지 동일 병원에서 추적을 한 1383명의 환자들을 대상으로 하였

다. 추적 가능 환자의 선정은 세포진단을 받은 1538명 환자의 1730

증례 중 2013년 11월 30일까지 각각 1회 이상의 추적 갑상선 세침

흡인 세포검사, 추적 초음파검사 또는 갑상선 수술을 시행한 경우

로 하였으며, 악성 여부는 category IV, V, VI 인 경우 수술을 시행

한 경우에 국한하여 조직검사 결과로, category I, II, III 인 경우 

수술을 시행한 경우에는 조직검사 결과로, 수술을 하지 않은 경우

에는 추적기간 동안의 마지막 갑상선 세침흡인 결과(category I, II, 

III를 양성으로 간주)로 산출하였다. 따라서 전체 1730증례의 갑상

선 세침흡인 세포진단 중 2013년 11월 30일까지 추적하여 최대 2년 

2개월의 추적기간 동안 추적소실된 183증례를 제외한 총 1547증례

를 확인하여 악성률을 분석하였다. 각 병리의사 별 악성률의 차이

가 있는지 확인하기 위해 receiver operating characteristic curve 

(ROC curves) 분석을 이용하여 각 병리의사 별로 통계학적으로 유의

한 악성진단의 기준점이 되는 category를 확인하였다.  

세포슬라이드는 1~5장으로, 조직 슬라이드는 2~6장으로 제작되었

고, 세포 슬라이드와 조직 슬라이드는 각각 4명의 병리의사 중 1명

의 병리의사가 진단하였다. 세포진단과 병리진단은 독립적으로 진
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단되었으며, 자문을 한 경우 자문의가 진단한 것으로 하였다. 

 

3. 통계 

각 증례의 분포 및 악성률은 %로 표시하였고, 각 병리의사별 악

성률의 민감도와 특이도는 수술을 요하는 그룹과 수술을 요하지 않

는 그룹으로 나누어 분석 후 산출하였다. ROC curves 분석은 윈도우

용 MedCalc 통계 소프트웨어, version 12.7.7(MedCalc Software, 

Acacialaan 22, B-8400 Ostend, Belgium)를 이용하여 산출하였다. P 

value는 0.05 미만일 때 통계학적으로 유의 하다고 보았다.   

 

 

Ⅲ. 결과 

1. 기간 내 진단된 갑상선 세침흡인 세포진단 분포 

2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 강남세브란스 병원에서 갑상

선 세침흡인 세포진단을 받은 환자는 총 1538명의 나이는 14세부터 

85세까지 분포하였고 (평균 나이: 49세), 성비는 4.8:1로 여성이 많

았다.각 환자 별로 갑상선 세침흡인 세포진단을 받은 갑상선 결절

은 1개부터 3개까지 존재하였고 따라서 1538명 환자 중 결절이 2개 

이상 있었던 201명 환자들의 갑상선 결절을 각각 한 증례로 하여 

총 1730건의 갑상선 세침흡인 세포진단을 분석하였다. 

 

가. Category 별 진단 빈도 분포 

Bethesda 진단 시스템에 따른 각category별 증례 수는 

category I은 230건(13.3%), category II는 702건(40.6%), category 

III은 157건(9.1%), category IV는 7건(0.4%), category V는 335건

(19.3%), category VI은 299건(17.3%)이었다. (표 3) 
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표 3. 갑상선 세침흡인 세포진단 결과 

진단 Category 
증례 수 (%) 

n=1730 

I 230 (13.3) 

II 702 (40.6) 

III 157 (9.1) 

IV 7 (0.4) 

V 335 (19.3) 

VI 299 (17.3) 

 

나. 병리의사 별 진단 빈도 분포 

각 병리의사의 갑상선 세침흡인 세포진단 결과 분포는 다음과 

같다. 병리의사 A의 세포진단 결과는 총 348건이었고, 분포는 

category I부터 VI까지 차례로 28건(8.0%), 128건(36.8%), 41건

(11.8%), 5건(1.4%), 57건(16.4%), 89건(25.6%)이었다. 병리의사 B

의 세포진단 결과는 총 330건이었고, 분포는 I부터 VI까지 차례로 

50건(15.1%), 151건(45.8%), 18건(5.5%), 0건(0%), 66건(20.0%), 45

건(13.6%)이었다. 병리의사 C의 세포진단 결과는 총 382건이었고, 

분포는 I부터 VI까지 차례로 63건(16.5%), 122건(31.9%), 40건

(10.5%), 1건(0.3%), 75건(19.6%), 81건(21.2%)이었다. 병리의사 D

의 세포진단 결과는 총 670건이었고, 분포는 category I부터 VI까지 

차례로 89건(13.3%), 301건(44.9%), 58건(8.7%), 1건(0.1%), 137건

(20.5%), 84건(12.5%)이었다. (표 4, 그림 1) 
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표 4. 각 병리의사 별 갑상선 세침흡인 세포진단 결과의 분포 (%) 

Bethesda 

진단 시스템 

category 

병리의사 

A 

n=348 

B 

n=330 

C 

n=382 

D 

n=670 

I 
28 

(8.0) 

50 

(15.1) 

63 

(16.5) 

89 

(13.3) 

II 
128 

(36.8) 

151 

(45.8) 

122 

(31.9) 

301 

(44.9) 

III 
41 

(11.8) 

18 

(5.5) 

40 

(10.5) 

58 

(8.7) 

IV 
5 

(1.4) 

0 

(0) 

1 

(0.3) 

1 

(0.1) 

V 
57 

(16.4) 

66 

(20.0) 

75 

(19.6) 

137 

(20.5) 

VI 
89 

(25.6) 

45 

(13.6) 

81 

(21.2) 

84 

(12.5) 
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그림 1. 각 병리의사 별 갑상선 세침흡인 세포진단 결과의 분포  

 

2. 추적 증례의 갑상선 세침흡인 세포진단 분포 

2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 갑상선 질환으로 강남세브란

스 및 타병원에서 갑상선 세침흡인 세포진단을 받은 후 2013년 11

월 30일까지 추적하였다. 최대 2년 2개월의 추적기간 중 추적소실

된 183증례를 확인하여 제외한 후 총 1547증례의 갑상선 세침흡인 

세포진단을 분석하였다. 

 

가. Category 별 진단 빈도 분포 

Bethesda 진단 시스템에 따른 각 category별 증례 수는 

category I은 116건(7.5%), category II는 702건(45.4%), category 

III은 126건(8.1%), category IV는 4건(0.3%), category V는 314건

(20.3%), category VI은 285건(18.4%)이었다. (표 5) 
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표 5. 추적 전 후 증례의 갑상선 세침흡인 세포진단 결과 비교 

진단 Category 
증례 수 (%) 

n=1730 

추적 후 증례 수 (%) 

n= 1547 

I 230 (13.3) 116 (7.5) 

II 702 (40.6) 702 (45.4) 

III 157 (9.1) 126 (8.1) 

IV 7 (0.4) 4 (0.3) 

V 335 (19.3) 314 (20.3) 

VI 299 (17.3) 285 (18.4) 

 

나. 병리의사 별 진단 빈도 분포 

각 병리의사의 갑상선 세침흡인 세포진단 결과 분포는 다음과 

같다. 병리의사 A의 세포진단 결과는 총 313건이었고, 분포는 

category I부터 VI까지 차례로 17건(5.4%), 128건(40.9%), 33건

(10.5%), 3건(1.0%), 51건(16.3%), 81건(25.9%)이었다. 병리의사 B

의 세포진단 결과는 총 305건이었고, 분포는 I부터 VI까지 차례로

31건(10.2%), 151건(49.5%), 15건(4.9%), 0건(0%), 65건(21.3%), 43

건(14.1%)이었다. 병리의사 C의 세포진단 결과는 총 324건이었고, 

분포는 I부터 VI까지 차례로 25건(7.7%), 122건(37.7%), 30건(9.2%), 

0건(0%), 68건(21.0%), 79건(24.4%)이었다. 병리의사 D의 세포진단 

결과는 총 605건이었고, 분포는 category I부터 VI까지 차례로 43건

(7.1%), 301건(49.7%), 48건(7.9%), 1건(0.2%), 130건(21.5%), 82건

(13.6%)이었다. (표 6,그림 2) 
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표 6. 각 병리의사 별 추적 증례의 갑상선 세침흡인 세포진단 

결과의 분포 (%) 

Bethesda 

진단 시스템 

category 

병리의사 

A 

n=313 

B 

n=305 

C 

n=324 

D 

n=605 

I 
17 

(5.4) 

31 

(10.2) 

25 

(7.7) 

43 

(7.1) 

II 
128 

(40.9) 

151 

(49.5) 

122 

(37.7) 

301 

(49.7) 

III 
33 

(10.5) 

15 

(4.9) 

30 

(9.2) 

48 

(7.9) 

IV 
3 

(1.0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(0.2) 

V 
51 

(16.3) 

65 

(21.3) 

68 

(21.0) 

130 

(21.5) 

VI 
81 

(25.9) 

43 

(14.1) 

79 

(24.4) 

82 

(13.6) 
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그림 2. 각 병리의사 별 추적 증례의 갑상선 세침흡인 세포진단 

결과의 분포 

 

3. 추적증례의 갑상선 세침흡인 세포진단의 추적진단의 결과 

가. 세침흡인 세포진단 category 별 추적진단의 결과 

2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 갑상선 세침흡인 세포진단

과 2013년 11월 30일까지의 추적 진단결과를 비교하여 보면

Category I으로 진단된 갑상선 결절은 총 116증례 중 41증례(35.3%)

의 유두암과 75증례(64.7%)의 양성으로 확인되었고, category II로 

진단된 갑상선 결절 702증례 중 36증례(5.1%)가 유두암, 2증례(0.3%)

가 여포암, 1증례(0.1%)가 저분화 갑상선암, 그 외 663증례(94.5%)

가 양성으로 확인되었다. Category III로 진단된 갑상선 결절 126증

례 중 84증례(66.7%)는 유두암, 1증례(0.8%)는 수질암, 2증례(1.6%)

는 여포암으로 확인되었고, 그 외 양성 39증례(30.9%)가 있었다. 

Category IV는 총 4증례 중 2증례는 유두암, 2증례는 양성(모두 여

포선종)으로 확인되었다. Category V로 진단된 갑상선 결절 314증례 
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중 306증례(97.4%)는 유두암, 3증례(1.0%)는 수질암, 1증례(0.3%)는 

저분화 갑상선암, 4증례(1.3%)는 양성으로 확인되었다. Category VI

로 진단된 갑상선 결절 285증례 중 282증례(98.9%)는 유두암, 3증례

(1.1%)는 양성이었다.(표 7) 

양성에는 선종성 증식증(53건, 6.7%), 림프구성갑상선염(13건, 

1.7%), 여포선종(9건, 1.1%), 유리질소주형종양(1건, 0.1%), 섬유석

회화결절(3건, 0.4%)이 포함되어 있었다. 
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표 7. 갑상선 세침흡인 세포진단 category 와 추적진단 결과의 

분포 (%) 

Bethesda  

진단 

시스템 

category 

갑상선 수술 후 조직진단 

BN PTC MTC FC PD 

I  

n=116 

75 

(64.7) 

41 

(35.3) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

II  

n=702  

663 

(94.5) 

36 

(5.1) 

0 

(0) 

2 

(0.3) 

1 

(0.1) 

III  

n=126 

39 

(30.9) 

84 

(66.7) 

1 

(0.8) 

2 

(1.6) 

0 

(0) 

IV  

n=4 

2 

(50.0) 

2 

(50.0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

V 

n=314 

4 

(1.3) 

306 

(97.4) 

3 

(1.0) 

0 

(0) 

1 

(0.3) 

VI 

n=285 

3 

(1.1) 

282 

(98.9) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

BN: 양성, PTC: 유두암, MTC: 수질암, FC: 여포암, PD: 저분화 

갑상선암 

 

 각 category 별 악성률을 살펴보면 category I은 35.3%,category 

II는 5.6%, categoryIII는 69.0%, category IV는 50.0%, category V는  

98.7%, category VI인 경우 98.9%의 악성률을 보였다. (표 8) 
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표 8. 갑상선 세침흡인 세포진단 category 와 추적진단 결과의 

악성 분포 및 악성률 (%) 

Bethesda 진단 

시스템 category 

악성 

n=761 

전체 

n=1547 
악성률 (%) 

I 41 116 35.3 

II 39 702 5.6 

III 87 126 69.0 

IV 2 4 50.0 

V 310 314 98.7 

VI 282 285 98.9 

 

나. 병리의사 별 추적진단의 결과  

2011년 10월 1일부터 12월 31일까지 갑상선 세침흡인 세포진단

과 2013년 11월 30일까지의 추적진단의 결과를 각 병리의사 별로 

비교하여 보면 병리의사 A의 전체 악성진단증례는 총 166건이었고 

각 category 별 악성진단증례는 category I부터 VI까지 차례로 7건, 

6건, 21건, 1건, 51건, 80건이었고, 악성률은 차례로 41.2%, 4.7%, 

63.6%, 33.3%, 100%, 98.8%였다. 병리의사 B의 전체 악성진단증례는 

총 137건이었고 각 category 별 악성진단증례는 category I부터 VI

까지 차례로 15건, 6건, 11건, 0건, 62건, 43건이었고, 악성률은 차

례로 48.4%, 4.0%, 73.3%, 0%, 95.4%, 100%였다. 병리의사 C의 전체 

악성진단증례는 총 183건이었고 각 category 별 악성진단증례는

category I부터 VI까지 차례로 7건, 9건, 21건, 0건, 68건, 78건이

었고, 악성률은 차례로 28.0%, 7.4%, 70.0%, 0%, 100%, 98.7%였다. 병

리의사 D의 전체 악성진단증례는 총 275건이었고 각 category 별 

악성진단증례는 category I부터 VI까지 차례로 12건, 18건, 34건, 1
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건, 129건, 81건이었고, 악성률은 차례로 27.9%, 6.0%, 70.8%, 100%, 

99.2%, 98.8%였다. (표 9) 

 

표 9. 각 병리의사 별 갑상선 세침흡인 세포진단 category 와 추적 

진단결과의 악성률 (%) 및 악성 분포 

Bethesda  

진단 시스템 

category 

병리의사 

A 

(M/T) 

B 

(M/T) 

C 

(M/T) 

D 

(M/T) 

I 
41.2 

(7/17) 

48.4 

(15/31) 

28.0 

(7/25) 

27.9 

(12/43) 

II 
4.7 

(6/128) 

4.0 

(6/151) 

7.4 

(9/122) 

6.0 

(18/301) 

III 
63.6 

(21/33) 

73.3 

(11/15) 

70.0 

(21/30) 

70.8 

(34/48) 

IV 
33.3 

(1/3) 

0 

(0/0) 

0 

(0/0) 

100 

(1/1) 

V 
100 

(51/51) 

95.4 

(62/65) 

100 

(68/68) 

99.2 

(129/130) 

VI 
98.8 

(80/81) 

100 

(43/43) 

98.7 

(78/79) 

98.8 

(81/82) 

전체 
53.0 

(166/313) 

44.9 

(137/305) 

56.5 

(183/324) 

45.5 

(275/605) 

M: 악성인 증례 수,  T: 전체 증례 수 

 

각 병리의사 별 악성률의 차이가 있는지 확인하기 위한 ROC 

curves 분석 결과 모든 병리의사에서 category III 이상이 악성진단

의 기준점으로 확인되었다. (p<0.0001) 

갑상선 세침흡인 세포진단을 category에 따라 수술을 요하는 그

룹(category IV, V, VI)과 수술을 요하지 않는 그룹(category I, II, 

III)으로 나누어 산출한 각 병리의사 별 민감도, 특이도, 위음성률, 
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위양성률, 양성예측도, 음성예측도는 다음과 같다. 병리의사 A의 

민감도는 79.5%, 특이도는 98.0%, 위음성률은 20.5%, 위양성률은

2.0%, 양성예측도는 97.8%, 음성예측도는 80.9%였다. 병리의사 B의 

민감도는 76.6%, 특이도는 98.2%, 위음성률은 23.4%, 위양성률은 

1.8%, 양성예측도는 97.2%, 음성예측도는 83.8%였다. 병리의사 C의 

민감도는 79.8%, 특이도는 99.3%, 위음성률은 20.2%, 위양성률은 

0.7%, 양성예측도는 99.3%, 음성예측도는 79.1%였다. 병리의사 D의 

민감도는 76.7%, 특이도는 99.4%, 위음성률은 23.3%, 위양성률은

0.6%, 양성예측도는 99.1%, 음성예측도는 83.7%였다. (표 10) 

 

표 10. 각 병리의사 별 민감도, 특이도, 위음성률, 위양성률, 

양성예측도, 음성예측도 (%) 

 병리의사 

 A B C D 

민감도 79.5 76.6 79.8 76.7 

특이도 98.0 98.2 99.3 99.4 

위음성률 20.5 23.4 20.2 23.3 

위양성률 2.0 1.8 0.7 0.6 

양성예측도 97.8 97.2 99.3 99.1 

음성예측도 80.9 83.8 79.1 83.7 

 

 

Ⅳ. 고찰 

 한 기관에서 3개월 동안 갑상선 세침흡인 세포진단 받은 증례들을 

최대 2년 2개월 간 추적하여 그들의 악성률을 분석하였다. 각 

category 별 악성률을 보면 category I부터 VI까지 차례로 35.3%, 
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5.6%, 69.0%, 50.0%, 98.7%, 98.9%로써 이를 Bethesda 진단 

시스템에서 제안한 악성률과 비교하였을 때,1 category II와 VI를 

제외하고 모든 category 가 높은 것을 알 수 있었다. 각각 98.7%와 

98.9%의 악성률을 보인 category V와 VI는 Bethesda 진단 

시스템에서 제안한 category V인 경우 75%, category VI인 경우 

99%의 악성율인 것을 비교해보면, 98.7%의 악성률을 보인 category 

V에서 많은 차이를 보였다. 또 Bethesda 진단 시스템에서 제안한 

category III의 기대 악성률이 15%까지인 것과 비교해보면 이번 

조사의 category III의 악성률이 너무 높다. 다른 보고들과 

비교해보았을 때에도 한 보고를 제외하고 category V와 III의 

악성률이 월등히 높았다. 2-13 (표 11) 이는 실제로 category I, II, 

III는 수술을 하지 않거나 추적 소실되는 경우가 더 많지만 

임상적으로 악성이 강력히 의심되는 경우 수술을 시행하기 때문에 

보여진 결과라고 생각된다. 연구증례들을 선별할 때, 갑상선 

수술을 한 증례에서는 수술 전 세침흡인 세포진단을 받았던 증례를 

선별하여 조사하였고, 여러 차례 세침흡인 세포검사를 하였던 

증례는 마지막 세포진단을 포함시켜 정리하였다. 이 점 역시 높은 

악성률에 영향을 주었을 가능성이 있다고 생각된다. 또 우리나라의 

독특한 실정도 뒷받침해주는 결과였다고 생각된다. 우리나라의 

경우 위양성보다 위음성에 환자들이 더 민감한 경향이 있어 이러한 

실정이 병리의사의 위음성을 낮추려는 심리가 진단에 영향을 

미쳤을 가능성이 있을 것으로 생각된다. Lee 등이 보고한 악성률을 

살펴보았을 때 category III와 V가 각각 79.0%와 97.6%로 본 조사의 

악성률과 비슷하게 높다.13 이 연구는 4개 category로 진단하는 

기관의 병리의사들이 과거 진단하였던 세침흡인 슬라이드를 다시 

6개 category로 재진단하여 자료를 정리한 것이므로 연구에 



23 

 

참여하였던 병리의사의 Bethesda 진단 시스템에 대한 적응이 

부족하였을 가능성이 있다. 또 우리와 동일한 나라의 보고인 

것으로 보아 이 연구 역시 우리나라의 독특한 실정을 보여준 

것으로 생각된다.
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표 11. 본 연구와 다른 연구들 간의 추적 후 각 category별 악성률 (%) 비교 

Bethesda 

진단 

시스템 

category 

본 

연구 
A B C D E F G H I J K 

I 35.3 0 8.9 10 10.7 9 - 20 64 30 12 77.8 

II 5.6 4.5 11 0.3 0.7 2 9.8 3.1 11 6 8 0 

III 69.0 20 17 24 19.2 6 48 50 50 33 27 79.0 

IV 50.0 30.6 25.4 28 32.2 14 34 20 63 67 33 61.5 

V 98.7 75 70 60 64.8 53 87 80 71 - 68 97.6 

VI 98.9 97.8 98.1 97 98.4 97 100 100 100 100 100 100 

A: Mondal et al.3, B: Jo et al.4, C: Yassa et al.5, D: Yang et al.6, E: Nayar and Ivanovic7, F: Theoharis 

et al.8, G: Mufti et al.9, H: Baloch et al.10, I: Stamataki et al.11, J: Wu et al.12, K: Lee et al.13
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Category III의 갑상선 결절은 Bethesda 진단 시스템에서 제안하는 

임상 조치에 따라 세침흡인 검사를 다시 시행하는 것이 

일반적이지만 우리나라의 경우 임상적으로 악성종양이 강력히 

의심되는 경우 수술을 바로 시행하게 되고 필요한 경우 동결절편 

검사를 추가로 시행한다. 이번 조사에서 확인한 category III로 

진단된 갑상선 결절의 경우 양성보다는 악성이 더 많았고, 그 중 

유두암이 가장 많았다. Category V인 경우 동결절편 검사 등의 확인 

과정을 거쳐야 한다는 점을 감안하면 악성률을 낮추는 노력이 

필요할 것으로 생각된다.  

각 category의 악성률을 병리의사들 사이에서 살펴보았을 때 

category II는 4.0%부터 7.4%, category V는 95.4%부터 100%까지었고, 

category VI는 98.8%부터 100%까지로 큰 차이를 보이지 않았다. 

Category I과 III는 차례로 28.0%부터 48.4%, 63.6%부터 73.3%의 

분포로 비교적 많은 차이를 보였으나, 실제 수술을 하지 않은 

경우가 더 많기 때문에 2년 추적 후 결과로 산출된 악성률을 각 

병리의사 별로 비교하기 어렵다고 판단되었다. Layfield 등이 

기관마다, 또 한 기관 내 개개의 병리의사간에도 category III의 

악성률이 다른 점에 대하여 세포 펠로우쉽 트레이닝의 유무에 따라 

차이가 보였다고 보고하였고,14 Wu 등은 세포진단 경험기간과 

펠로우쉽 유무에 따라 차이가 보였다고 보고하였다.12 Bethesda 진단 

시스템을 제안한 Cibas 등은 병리의사들이 Bethesda 진단 시스템에 

대해 친숙해지더라도 category III의 재현성이 나쁠 수 있다고 

설명하였다. 하지만 나쁜 재현성일지라도 특정 분류가 임상적으로 

중요하기 때문에 Bethesda 진단 시스템의 진단 category를 빈번히 

사용한다고 하였다.1,15 즉, 각 병리의사 별로 진단 category가 

충분히 다를 수 있음을 알 수 있다. 이에 비추어 볼 때 category 
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III의 각 병리의사간 악성률 차이가 있는 점 역시 임상의사가 각 

병리의사의 악성률을 고려하여 진단 및 치료하는 것이 좋다는 

의견을 뒷받침해주는 소견이라고 생각된다. 수술로 확인 가능한 

category III, IV, V, VI의 악성률을 병리의사 별 및 기관별로 매년 

보고하여 임상의사가 진단에 활용하도록 하는 것도 대안이 될 

것으로 생각한다. 

3개월 동안 갑상선 세침흡인 세포진단의 각 category별 분포를 

다른 보고들과 비교하여 보면,2-13 2개의 보고(Baloch 등의 보고와 

Lee 등의 보고)를 제외하고 category V와 VI의 빈도가 19.3%, 

17.3%로 높은 것을 알 수 있다. (표 12) 이는 이 연구대상이었던 

기관의 특성 상 1,2차 병원에서 갑상선 결절의 악성을 임상적으로 

강력하게 의심됨을 확인한 후 진단 목적이 아닌 수술 목적으로 이 

기관으로 내원하였기 때문에 악성 빈도가 높을 수 있다. 또 이 

기관 내 병리의사들의 특성 (우리나라의 실정을 반영하는 태도)도 

작용하였을 가능성이 있다. Baloch 등이 보고한 세침흡인 세포진단 

빈도를 살펴보았을 때 category V가 19.1%, category VI가 21.3%으로 

본 조사의 빈도와 비슷하게 높았다.10 이들의 연구대상이 

타병원에서 세포진단을 받고 다시 이들 기관에서 세포진단을 받은 

증례들이었으므로 임상적으로 악성이 의심되는 증례들이었을 

가능성이 매우 높다. 또, Lee 등이 보고한 세침흡인 세포진단 

빈도를 살펴보았을 때 category VI가 13.0%로 본 조사의 빈도와 

비슷하게 높다. 이들은 이들 연구대상의 기관이 본 연구대상의 

기관과 비슷하게 3차 기관인 점을 이유로 설명하였다.13 또 이 

연구는 앞서 설명하였던 것처럼 연구에 참여하였던 병리의사의 

Bethesda 진단 시스템에 대한 적응이 부족하였을 가능성과 

우리나라의 독특한 실정을 반영한 결과로 생각된다. 
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표 12. 본 연구와 갑상선 세침흡인 세포진단의 각 category별 분포 (%) 비교 

Bethesda 

진단 

시스템 

category 

본 

연구 
A B C D E F G H I J K 

I 13.3 1.2 18.6 7 10.4 5 11.1 11.6 17.5 4 20.1 10.0 

II 40.6 87.5 59.0 66 64.6 64 73.8 77.6 15.8 74.6 39.0 67.7 

III 9.1 1 3.4 4 3.2 18 3.0 0.8 9.8 6.7 27.2 3.1 

IV 0.4 4.2 9.7 9 11.6 6 5.5 4 16.5 - 8.4 0.6 

V 19.3 1.4 2.3 9 2.6 2 1.4 2.4 19.1 2.8 2.6 5.1 

VI 17.3 4.7 7.0 5 7.6 5 5.2 3.6 21.3 11.9 2.7 13.0 

A: Mondal et al.3, B: Jo et al.4, C: Yassa et al.5, D: Yang et al.6, E: Nayar and Ivanovic7, F: Theoharis 

et al.8, G: Mufti et al.9, H: Baloch et al.10, I: Stamataki et al.11, J: Wu et al.12, K: Lee et al.13
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 갑상선 세침흡인 세포진단의 악성률에 관한 연구는 실제로 

category I, II, III은 수술을 하지 않은 경우가 더 많기 때문에 

정확한 악성률을 비교하기 어렵고, category IV는 빈도가 적어 

악성률을 비교하기 어려웠다. 현재까지의 악성률에 대한 

보고들에서도 이러한 문제로 악성률 비교의 어려움이 있다고 

하였다.16-18 

 병리의사 간 진단의 차이를 연구한 보고들을 살펴보면 연구대상

에 속한 병리의사들이 같은 슬라이드를 진단한 후 일치도를 확인하

는 방법을 사용하였다.19-24 그러나 병리의사 간 진단의 차이를 현실

에 적용시키기에는 모든 증례를 각 병리의사가 모두 진단해야 하는 

위 방법을 사용하는데 무리가 있다. Bethesda 진단 시스템으로 갑상

선결절에 대하여 진단을 받은 후 각 category 별로 추천되는 임상

조치를 시행하면서 2년 정도 추적을 하였을 때 마지막 진단은 거의 

실제 조직진단과 동일하다고 볼 수 있으므로 단위기간 내 악성률을 

약 2년 후의 추적진단의 분포를 이용하여 산출할 수 있다. 본 연구

에서 위의 방법으로 악성분포를 산출하여 각 병리의사의 악성진단

에 대한 기준점이 되는 category를 확인할 수 있었고, 모두 악성진

단에 대한 기준점이 category III 이상으로 동일하였다. 이를 통해 

한 기관 내에서 병리의사 간 악성진단의 차이가 없음을 알 수 있었

다. 그러나 category III이 악성 진단의 기준점이 된다는 것은 본래 

취지에 맞지 않은 현상으로 개선의 필요를 시사한다. 또 추적진단

의 분포를 이용하여 category에 따라 수술을 요하는 그룹(category 

IV, V, VI)과 수술을 요하지 않는 그룹(category I, II, III)으로 나

누어 각 병리의사 별 갑상선 세침흡인 세포진단의 민감도, 특이도, 

위음성률, 위양성률, 양성예측도, 음성예측도를 산출해 볼 수 있었

다. 비록 모든 증례가 수술을 시행받지 않았으므로 정확하지는 않
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지만 병리의사 간 세포진단에 대한 경향성을 확인할 수 있는 좋은 

방법이라고 생각한다. 이를 통해 병리의사가 Bethesda 진단시스템

에 대해 어느 정도 적응하고 있고, 각 병리의사간 진단별 분포도 

및 악성률의 차이가 있는지에 대하여 경향성을 확인할 수 있고 전

체 병리의사 개개인마다의 차이가 있는지에 대하여 유추해 볼 수 

있으며 더불어 Bethesda 진단 시스템을 통한 진단율을 높이는 데 

기여할 수 있는 방법으로 생각된다. 

 

 

Ⅴ.결론 

 한 기관에서 3개월 동안 갑상선 세침흡인 세포진단과 그들을 최대 

2년 2개월 동안 추적한 후 진단을 역행적으로 수집하여 악성률을 

살펴보았다. 본원의 특성상 비교적 category V와 VI가 많은 것을 알 

수 있고, 추적한 후의 경우를 보면 category I, III와 V의 악성률이 

높은 것을 알 수 있다. 따라서 현재 임상의사가 Bethesda 진단 

시스템에서 제시하는 기대 악성률에 의하여 category V 인 경우 

동결절편 검사 등의 확인 과정을 거쳐야 한다는 점을 감안하면 

악성률을 낮추는 노력이 필요할 것으로 생각된다. 또한 현실적으로 

임상의사가 적절한 진단 및 치료계획을 세우도록 하기 위하여 각 

기관별 및 병리의사 별 악성률을 매년 보고하는 것도 대안이 될 

것으로 생각한다. 
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Analysis of malignancy rate and incidence of diagnostic 

categories of the Bethesda system for thyroid fine needle 

aspiration 
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(Directed by Professor Soon Won Hong) 

 

 

Purpose: To facilitate more efficient communication between 

clinicians and cytopathologists for the cytological 

diagnosis of thyroid cancer, in 2008, the Bethesda system for 

reporting thyroid cytology was developed. This system 

classifies thyroid fine needle aspiration cytology (FNA) 

diagnosis into 6 categories, and our institute has adopted 

this system since 2010. 

 Several studies have been performed on the diagnostic 

accuracy of this system, showing some controversial results. 
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To evaluate whether this new system has been properly adopted 

and applied by individual cytopathologists, we compared and 

analyzed institutional and individual cytopathologist’s 

diagnostic incidences and malignancy rates of each category. 

Materials and Methods: In total, 1730 FNAs from Gangnam 

Severance Hospital Department of Pathology between October 

1 and December 31, 2011 and 1547 out of 1730 FNAs with 

follow-up period up to 2 years and 2 months were included. 

Each diagnosis had been made by one of 4 cytopathologists and 

the consultant’s diagnosis was considered as final  

diagnosis if consultation had been performed. The incidences 

and malignancy rates according to diagnostic categories were 

calculated in all FNAs and each cytopathologists.  

Results: According to the Bethesda System for reporting 

thyroid cytology, the diagnostic incidences of FNAs from 

category I to VI were 13.3%, 40.6%, 9.1%, 0.4%, 19.3% and 17.3%. 

Each cytopathologists’ diagnosis was as follow: A; 8.0%, 

36.8%, 11.8%, 1.4%, 16.4% and 25.6%, B; 15.1%, 45.8%, 5.5%, 

0.0%, 20.0% and 13.6%, C; 16.5%, 31.9%, 10.5%, 0.3%, 19.6% 

and 21.2%, D; 13.3%, 44.9%, 8.7%, 0.1%, 20.5% and 12.5%.The 

malignancy rates of FNAs from category I to VIwith follow-up 

period up to 2 years and 2 months were35.3%, 5.6%, 69.0%, 50.0%, 

98.7% and 98.9%. 

 The malignancy rates for category II, V and VI among 4 
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cytopathologists were 4.0-7.4%, 95.4-100% and 98.7-100% 

without significant differences among cytopathologists. The 

malignancy rates for category I and III were 28.0-48.4% and 

63.6-73.3% with relatively large differences among 

cytopathologists, but it was determined to unlikely compare 

among cytopathologists due to more cases without actual 

surgery. 

Conclusions: The diagnostic incidence of FNAs in this 

institute is more shifts to the category V and VI, and 

malignancy rate of category I, III and V is higher than those 

in other institute. 

The Bethesda System is a useful communication tool between 

clinicians and cytopathologists, conferring a consistent 

diagnostic terminology and predictable malignancy rate. Each 

institute should make constant effort to standardize the 

diagnostic criteria according to the guideline of the 

Bethesda System. We also propose that institutes’ and 

cytopathologists’ individual annual report on the 

malignancy rate may help clinicians to perform better 

management of the patients. 

 

 

Key word: Malignancy rate, incidence, thyroid fine needle 

aspiration, Bethesda system 


