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Radiofrequency ablation is a new non-surgical treatment modality for patients with
benign thyroid nodules and recurrent thyroid cancers. The Task Force Committee of
the Korean Society of Thyroid Radiology has developed recommendations for the
treatment of benign thyroid nodules and recurrent thyroid cancers using radiofrequen-
cy ablation. These recommendations are based on evidence from the current litera-
ture and expert consensus.
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서 론

고주파절제* (radiofrequency ablation)는 수술의 단점을 보

완하면서 수술에 준하는 치료효과를 보이는 새로운 치료 기법

으로 효과와 안전성에 한 보고들이 국내외에 있다 [1-8].

한갑상선 상의학회 (Korean Society of Thyroid

Radiology)는 갑상선결절의 상의학분야와 고주파절제 전문

학술단체로 고주파절제를 시행하는 의사들의 진료에 도움을

주고자 2009년“고주파를 이용한 갑상선결절의 시술권고안”

초안을 제정하 다 [9]. 이 시술 권고안은 갑상선결절의 고주

파절제를 담당하는 한갑상선 상의학회 회원으로 구성된

“갑상선고주파절제 진료권고안 제정위원회”에서 고주파절제

상 환자의 선정 기준과 시술 효과를 제시하 다. 2009년 첫

진료 권고안이 제정된 이후에 갑상선고주파에 한 많은 연구

와 관련 논문들이 발표되면서 이를 반 하는 새로운 진료권고

안의 필요성이 두되었고 이에 한갑상선 상의학회는

2011년 6월 3일“양성갑상선결절과 갑상선재발암의 고주파

절제 진료권고안”개정위원회를 구성하여 PubMed Medline

검색에서“radiofrequency”와“thyroid”로 검색한 데이터를

분석하고 e-mail을 통해 토론과 전문가의견을 수렴한 후

2011년 8월 31일 offline 토론을 거치고 제정위원회의 최종의

견 수렴 후 확정하 다. 본 진료권고안은 상환자, 시술 전 검

사 및 준비 사항, 시술법, 시술 중 환자관리 및 추적검사, 시술

효과, 합병증 및 처방법으로 구성되어 있다. 갑상선고주파절

제에 하여 아직은 임상연구가 충분하지 않아 [6, 10] 이 권

고안의 일부 내용들은 전문가 의견으로 구성되었으며 향후에

연구들을 통해서 개정해 나갈 예정이다.

*고주파절제란 radiofrequency ablation을 한의사협회에

서 발간한 의학용어 5집에 의거하여 번역된 용어로서 고주파

열치료라는 용어로도 사용된다.

상환자

갑상선고주파절제는 양성갑상선결절에 적용할 것을 권고하

며 수술이 불가능한 갑상선재발암에 적용이 제한적으로 고려

될 수 있다 [1-8, 10-17]. 세침흡인생검이나 중심부바늘생검

을 통해 원발갑상선암과 소포종양 (follicular neoplasm)을 포

함한 미결정형으로 진단된 결절에는 현재까지 그 효과나 안전

성에 해서 근거가 없으므로 통상적으로 권고되지 않는다 [2,

18]. 임신, 심장의 문제 및 반 편 성 마비가 있는 환자는 시

술여부를 신중하게 고려해야 한다 [19-23].

1. 양성갑상선결절

고주파절제 상이 되는 양성갑상선결절 환자는 아래와 같

다 [1-5, 12, 14].

1) 갑상선결절에 의해 초래된 목의 통증, 연하곤란, 이물감,

기침 등 증상을 가진 환자로 증상점수 (symptom score)의 평

가는 10 cm visual analogue scale (grade 0-10)에 따라 환자

가 한다 [6, 7, 24].

2) 미용상의 문제가 있는 환자로 [1, 4, 6, 7, 24] 미용점수

(cosmetic score) 평가는 아래와 같은 방식으로 의사가 한다

[6-8]. 미용점수 (1, no palpable mass; 2, no cosmetic

problem but palpable mass; 3, a cosmetic problem on

swallowing only; and 4, a readily detected cosmetic

problem)

3) 치료를 필요로 하는 자율기능성결절을 가진 환자 [1, 4,

12, 25-29]

위와 같은 문제 이외에도 양성갑상선결절이 지속적으로 자

라는 경우 고주파절제를 고려할 수 있다. 치료 상이 되는 결

절의 크기에 해서는 확립된 바가 없지만 2 cm 이하의 결절

은 크기 증가가 있더라도 추적관찰을 권한다. 그러므로 작고

미용상의 문제나 증상이 없는 갑상선결절은 일반적으로 고주

파절제가 권고되지 않는다. 흡인 후에 다시 커지는 단순낭종

(낭성부위 > 90%)은 에탄올절제 (ethanol ablation)가 적은 치

료횟수로 고주파절제와 유사한 효과를 보이고 있으며 합병증

도 차이가 없어 에탄올절제가 일차적인 치료법으로 권고된다

[7, 8, 24, 30, 31].

4) 갑상선재발암

갑상선재발암은 수술적 치료가 원칙이다. 하지만 수술이 어

렵거나 수술로 인한 심각한 부작용이 우려되는 경우, 재 수술

을 거부하는 환자에서 제한적으로 고주파절제를 사용할 수 있

다 [11, 13, 16, 17].

시술 전 검사 및 준비 사항

양성갑상선결절은 고주파절제전(Table 1) 초음파유도하 세

침흡인생검이나 중심부바늘생검에서 2회 이상 양성으로 진단

되어야 한다 [32, 33]. 하지만 양성결절이라도 초음파검사에

서 악성의 소견을 보이면 치료 결정시에 주의를 요한다 [2,

34-42]. 증상점수와 미용점수는 고주파절제 후 환자 상태 호

전의 지표가 된다 [3, 6-8, 12, 24, 43]. 초음파검사는 결절의

위치, 모양, 크기, 상태 및 결절주변의 해부학적 구조물들과의

관계를 파악하여 시술여부를 결정하고 시술 방식과 횟수를 예

측하는데 도움을 준다 [2]. 초음파를 이용하여 결절의 세 방향

의 크기를 측정한 후 부피를 계산하여 고주파절제 후 결절 부

피 변화의 기준으로 삼는다. 결절의 부피=결절의 세 방향의 길

이의 곱×0.524으로 계산한다 [2, 6, 8]. 혈액검사는 전체혈구

계산(complete blood count), 혈액응고검사(blood

coagulation test: PT, aPTT), 갑 상 선 자 극 호 르 몬

(thyrotropin), 갑상선호르몬, thyroglobulin, calcitonin, anti-

TPOAb, TgAb 등을 권고한다 [6, 44]. 혈액검사가 이상이 있
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는 경우는 교정 후에 고주파절제를 하기를 권고한다. 혈소판이

나 혈액응고검사가 이상이 있으면 항혈소판제나 항응고제 복

용, 혈액응고이상을 유발하는 질환 등 원인을 분석하여 교정

후 시술한다. 갑상선자극호르몬이 감소되어 있으면 갑상선기

능저하증의 가능성을 확인해야 하며 증가되어 있으면 결절의

치료를 위해 갑상선호르몬을 복용하는지 또는 갑상선기능항진

증의 가능성을 확인해야 한다. 만약 갑상선호르몬을 복용하고

있다면 시술 전에 중지하기를 권고한다. 만약 갑상선기능이 증

가되어 있다면 갑상선기능항진증이나 자율기능성갑상선결절

(autonomously functioning thyroid nodule)의 가능성이 있으

므로 갑상선스캔 (technetium 99m pertechnetate 또는 123I)로

확인한다 [5, 12, 45]. Calcitonin이 증가된 경우는 수질암

(medullary carcinoma)의 가능성이 있으므로 충분한 검사를

통해서 수질암의 가능성을 완전히 배제 후 시술하여야 한다

[25, 29, 46]. anti-TPOAb, anti-Thyroglobulin antibody가

증가된 환자는 고주파절제 후 추적검사 도중에 갑상선기능저

하증이 올 가능성이 있으므로 시술 전에 이런 가능성을 설명하

여야 한다. 하지만 갑상선기능저하증의 원인이 고주파시술 때

문인지 항체 때문인지는 분명치 않다 [12, 44, 47]. 갑상선결

절이 흉곽 내로 자란 경우는 결절의 크기나 성상의 파악에 CT

나 MRI검사가 도움이 될 수 있다.

갑상선재발암은 고주파절제전(Table 1) 초음파유도하 세침

흡인생검으로 진단되어야 하고 경우에 따라 검사한 바늘의 세

척(washout) thyroglobulin 수치 측정이 진단에 도움이 된다

[16, 48-52]. 초음파검사는 재발암과 중요한 주변구조물의

관계를 파악하는데 중요하다. 종양의 크기, 부피와 혈관을 잘

관찰해야 한다 [11, 13, 16, 17]. 혈액검사는 전체혈구계산, 혈

액응고검사, 갑상선자극호르몬, 갑상선호르몬, thyroglobulin,

anti-thyroglobulin antibody 등을 권고한다 [6, 11, 13, 16,

17, 44]. 경부 CT검사는 재발암과 중요한 주변구조물의 관계

를 파악하는데 도움을 줄 수 있다.

시술 전에는 충분한 설명과 함께 시술동의서를 받아야 한다.

시술동의서에는 다음과 같은 사항을 명시하기를 권고한다

[2].

(1) 고주파절제 후 결절이 수개월 내지 수년에 걸쳐 서서히

줄어 들게 됨.

(2) 예상되는 시술 횟수

(3) 시술 후 재발 또는 덜 치료된 부분이 다시 자랄 가능성과

추가 치료 방침

(4) 시술 중 통증이 올 수 있음

(5) 시술 후 발생 가능한 합병증에 한 설명

(6) 갑상선수술력, 약제 부작용, 항혈소판제나 항응고제 복

용 여부 등을 담당의사에게 알려야 할 의무

(7) 시술 후 관찰 및 입원 가능성

출혈과 관련되지 않은 약물은 평소 로 복용하는 것을 원칙

으로 한다. 시술도중 출혈의 소인이 있는 약물은 미리 중단해

야 하며 아스피린을 포함한 소염제와 clopidogrel은 시술 전

7-10일전, 와파린은 시술 전 3-5일전, 헤파린은 시술 4-6시

간 전부터 중단하기를 권고한다. 시술이 종료된 후 아스피린과

clopidogrel은 다음날, 와파린은 당일 밤, 헤파린은 2-6시간

이후부터 복용을 재개한다 [53]. 하지만 항 응고제의 중단 여

부는 약물 중단 시 발생할 수 있는 혈전색전증의 가능성과 약

제 복용에 의해 증가된 출혈경향을 잘 고려하여 관련의사들간

에 충분한 논의를 통해서 결정되어야 한다. 와파린을 중단하는

것이 적절하지 않은 상황이라면 반감기가 짧은(1-2시간) 헤

파린으로 약물을 교체하고 시술하는 방안을 고려할 수 있다

[53]. 시술 전 6시간 동안 금식과 시술 전 정맥 라인 확보를 권

고한다.

시술법, 시술 중 환자관리 및 추적검사

안전하고 효과적으로 고주파절제술을 시행하기 위해서는 국

소마취를 한 뒤“trans-isthmic approach와“moving shot

technique”을 이용하여 시술하기를 권고한다 [2, 6, 12, 43,

54]. Moving shot technique에는 modified straight type

internally cooled electrode가 적합하다 [12, 43]. 시술자는 시

술을 하는 동안에 혈압, 맥박을 확인하여 하고 통상적인 화

를 하면서 환자의 목소리 변화를 주의 깊게 관찰하여 목소리

이상이 의심되면 즉시 시술을 중단해야 한다 [43, 55]. 시술에

의한 통증으로 혈압이 증가할 수 있으므로 시술 도중에는 혈압
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Table 1. Preprocedural Check List for RF Ablation

Benign Thyroid Nodule Recurrent Thyroid Cancer

Benign histocytologic diagnosis (at least two times) Histocytologic diagnosis of recurrence
US features of nodule and neck US features of critical surrounding structures 
Nodule volume Tumor volume 
Symptom score
Cosmetic score
Laboratory tests Laboratory tests (serum thyroglobulin, anti-thyroglobulin antibody)
CT or MRI* CT*
Technetium 99m pertechnetate or a 123I thyroid scan**

*Selectively indicated 
**Indicated for AFTN



과 맥박 등 기본적인 환자 상태를 잘 관찰해야 한다. 통증은 시

술 중 흔히 호소하는 문제인데 고주파전압을 낮추거나 잠시 시

술을 중단하면 빠르게 호전되며 [2, 6, 12, 43, 55]. 통증완화

를 위해 진통제, 진정제등을 사용할 수 있지만 [1] 화가 어려

울 정도의 심한 진정은 합병증의 조기발견을 어렵게 할 수 있

다. 시술도중 출혈은 초음파로 쉽게 발견할 수 있다 [2, 43]. 출

혈로 인한 혈종이 너무 크거나 이로 인한 통증이 심한 경우 시

술을 중단하고 목에 가벼운 압박을 가한다. 부분의 혈종은

가벼운 압박으로 잘 멈추며 1-2주 후에는 사라진다 [43]. 시

술 종료 후 지속적인 심한 통증, 부종, 화상, 구토, 숨쉬기 불편

함, 목소리 이상 등 합병증이 발생할 수 있기 때문에 일정 기간

경과 관찰을 하여야 하며 [2, 43] 담당의사의 판단에 따라 입

원하여 관찰 할 수 있다 [44].

시술 후 필요하다면 진통제, 항생제, 스테로이드 등의 약물치

료를 할 수 있다 [44]. 추적검사 방법은 색도플러 (Color-

Doppler)를 이용한 초음파검사가 가장 중요한 검사이며 필요

에 따라서 CT, MRI, 핵의학검사, 갑상선기능검사를 추가 할 수

있다. 색도플러검사는 시술 된 결절의 내에 소작이 덜 된 부분

과 다시 자란 부분을 찾는데 유용하며, 또한 재발의 가능성이

있는지 판단할 수 있다 [2, 7, 12, 43].

추적검사는 치료 후 1-2개월 경과 시 시술에 해 평가를

하여 잘 치료된 상태이면 6개월과 1년 후 추적검사를 하고 그

이후로는 치료한 결절의 상태에 따라서 6-12개월 간격으로

검사 한다 [2, 6, 12, 43]. 1-2개월 추적검사에서 덜 치료된 부

분이 있으면 추적 관찰하면서 추가 치료 계획을 세운다. 추가

시술은 미용상의 문제나 증상이 불충분하게 호전되었고 초음

파검사상 덜 치료된 부분이 있을 때 시행할 수 있다 [2, 43,

54].

시술 효과

양성갑상선결절의 시술효과 판정은 증상점수 (grade 0-

10), 미용점수(grade 1-4), 부피감소([initial volume (mL) -

final volume (mL)] × 100)/initial volume (mL) [2, 6, 12]

그리고 치료성공률(Therapeutic success rate: volume

reduction > 50%) [8]. 색도플러초음파는 덜 치료된 부분을

판정하는데 도움이 된다 [43, 54]. 자율기능성갑상선결절은

갑상선스캔, 갑상선자극호르몬과 갑상선호르몬의 검사가 필요

하다 [1, 4, 12]. 갑상선재발암의 시술효과 판정은 종양의 부피

감소와 혈청 thyroglobulin 수치변화로 할 수 있다 [11, 13, 16,

17].

양성갑상선결절의 고주파절제 효과는 결절을 수술처럼 즉시

제거하지는 못하지만 결절의 세포를 괴사시켜 퇴화

(involution)를 유발함으로써 결절의 부피감소를 유발하고 결

절로 인한 증상과 미용상의 문제를 해결하여 수술에 준하는 효

과를 가진다 [2-4]. 자율기능성갑상선결절로 인한 갑상선기

능항진증은 완치 또는 호전될 수 있다 [1, 4, 12]. 상당 수의 환

자에서 시술 전의 문제가 한번의 시술로 해결되지만 수술에 준

하는 효과를 얻으려면 여러 번의 시술이 필요한 경우도 있다

[2-4, 6, 12, 14]. 고주파절제 후 양성갑상선결절의 부피감소

는 1개월에 33-58%, 6개월에 51-92%로 보고되고 있다

[1-4, 6, 7, 12, 56]. 레이저절제 (laser ablation)도 양성갑상

선결절의 치료에 이용되어 왔으며 [18, 26, 44, 57-65] 이 두

가지 치료법의 효과를 비교해 볼 때 고주파절제의 효과가 다소

뛰어나고 합병증은 다소 적다고 보고되고 있다 [10, 43, 66].

갑상선재발암이 수술이 어렵거나 수술로 인한 부작용이 우려

되는 경우, 재 수술을 거부하는 경우에는 국소적으로 재발된

암의 치료 또는 증상의 완화를 위해 고주파절제를 사용할 수

있다 [11, 13, 17]. 고주파절제 후 부피 감소는 56-93%로 보

고되며 [13, 16], 42-58%에서 종양이 완전히 사라지고 [11,

16, 17] 혈액 thyroglobulin은 다양하게 감소할 수 있다고 보고

된다 [11, 13, 16, 17]. 또한 증상의 완화를 주 목적으로 고주

파절제를 시행한 보고에서는 64% 환자에서 증상 호전이 있었

다 [13]. 그러나 아직 장기추적검사 결과는 보고되어 있지 않

다.

합병증 및 처방법

갑상선 고주파절제를 시행하는 의사나 의료기관은 시술에

의한 환자의 합병증을 최소화 하기 위해서 발생 가능한 합병증

의 종류 및 증상과 처방법에 해서 숙지해야 한다 [54, 55].

이전 문헌들에 보고된 갑상선 고주파절제 관련 합병증은 통증,

출혈, 목소리 변형, 피부 화상, 갑상선 기능 이상, 감염, 종양 파

열 등 다양하다 [1-4, 6, 9, 12]. 그러나 갑상선고주파절제는

전신 마취가 필요 없으며, 흉터가 생기지 않고, 시술 후 빠르게

일상생활로 복귀할 수 있으며 체계적으로 교육받은 전문가가

시술할 경우 합병증이 매우 적은 장점을 가진다 [1-6].

한갑상선 상의학회에서는 국내 13개 학 및 병, 의원에

서 양성갑상선결절의 고주파절제에 해 시술관련 합병증 및

부작용을 분석하 다 [55]. 이 분석은 Society of Interven-

tional Radiology의 권고안을 따랐다 [67, 68]. 그 결과 총 48

예의 합병증(3.3%)이 보고되었는데 주요합병증은 20예(전체

의 1.4%), 경한 합병증은 28예(전체의 1.92%)가 있었다. 합병

증이 보고된 총 48명의 환자들 중 한 명의 구적인 갑상선기

능저하증 및 결절파열에 의한 2차적 농양형성으로 수술적 처

치가 필요하 던 한 명을 제외한 전 환자에서 증상이 자발적으

로 회복되어 갑상선 고주파절제는 안전한 시술로 판단된다

[55].

통증은 시술 도중 가장 흔하게 호소하는 증상으로 목 부위

외에도 머리, 귀, 어깨, 가슴, 허리나 치아 부위로 연관통이 나

타날 수 있다. 고주파 기계 전압을 낮추거나 시술을 잠시 멈추

면 급격히 통증이 사라진다 [2, 6, 43, 55]. 시술 후 나타나는
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통증 치료를 위해 2-3일 정도 진통제를 처방할 수 있다 [43].

목소리 변형은 중증합병증의 하나로 주로 되돌이후두신경

(recurrent laryngeal nerve) 손상이 원인이지만 미주신경

(vagus nerve) 손상으로도 발생한다 [69, 70]. 목소리변형은

시술 중 또는 직후에 발생되고, 추적 관찰 시 1-3개월 내에 호

전되나 구적 손상도 가능하다 [43, 55]. 이러한 목소리 변형

을 최소화하기 위해‘trans-isthmic approach method’와

‘moving shot technique’을 이용하여 여러 번에 걸쳐 종양의

여러 부위를 순차적으로 시술하고, 신경이 지나는 부위에는 열

이 가해지지 않도록 한다. 시술 후 종양 크기가 감소하여 종양

과 신경의 위치관계가 달라지면 충분히 치료되지 않은 부위를

추후 치료하는 방법을 고려할 수 있다 [43, 54, 55]. 미주 신경

은 흔히 경동맥과 경정맥 사이로 주행하지만, 갑상선결절이 커

지면 미주 신경의 위치를 변형시켜 갑상선결절과 근접할 수 있

으므로 시술 시 주의를 요한다 [69-72]. 시술 전에 미주신경의

위치를 초음파로 확인하기를 권고한다. 교감신경절은 경동맥초

(carotid sheath) 뒤쪽 또는 갑상선근처에 위치하므로 만약 고

주파전극이 갑상선 밖으로 벗어나면 이 신경절에 손상을 줄 수

있어 호너증후군 (Horner syndrome)이 유발 될 수 있다.

출혈 및 혈종은 시술 중 또는 직후에 주로 발생하며 갑상선

주변부출혈, 피막하출혈, 실질 내출혈의 형태로 발생한다

[55]. 부분의 혈종은 가벼운 압박으로 잘 멈추며 1-2주 후

에는 사라지만 과량의 급성 출혈은 기도압박과 질식의 우려가

있으므로 충분한 시간 잘 관찰해야 한다 [43]. 출혈을 피하기

위해서는 시술 전 초음파로 혈관의 주행 방향을 확인하고 큰

혈관을 피하여 전극을 삽입해야 한다 [43].

고주파절제는 일시적으로 갑상선 호르몬 분비 증가로 인한

갑상선 중독증을 유발할 수 있지만 개 한 달 안에 기능이 정

상화된다 [2]. 갑상선기능저하증도 비중독성갑상선결절과 자

율기능성갑상선결절 치료 후에 보고되고 있다 [12, 55]. 갑상

선기능이상의 징후가 있다면 추적검사기간에 갑상선기능검사

가 필요하다 [2, 3, 12, 44, 55]. 감염 및 농양형성을 예방하기

위해 시술 전후 천자 부위를 잘 소독해야 하며, 예방적 항생제

처방을 고려할 수 있다.

고주파절제 후 결절의 크기가 점진적으로 감소하던 도중 갑

작스러운 통증과 함께 새로운 종괴가 목에 만져지는 경우 시술

한 종양의 파열을 의심해야 한다 [43, 55, 73]. 초음파 검사로

갑상선의 전방피막의 파열과 전경부 피하층으로 파급된 종괴

를 확인할 수 있다. 보고된 환자들에서 부가적인 치료 없이 자

발적으로 호전된 경우도 있었으나, 지연성 농양형성이 동반되

어 항생제나 진통제 투여, 혹은 수술적 처치가 필요하 던 증

례도 있었다 [43, 55, 73].

보고된 바에 의하면, 피부 화상은 모두 치료 부위에 생겼으

며 [3, 13, 55], 패드 부착 부위에 한 화상은 보고가 없는데

그 이유는 간에서 보다 낮은 에너지를 사용하기 때문이다

[55]. 시술 부위 화상을 예방하기 위해서 천자 부위 주변에 얼

음주머니를 어 열손상을 방지하는 것이 도움이 된다. 오심,

구토, 혈관미주신경반사는 과도한 긴장, 통증, 혹은 리도케인

과민반응으로 나타날 수 있다 [55].

기도 손상 [74], 심장마비 [19, 20, 22, 23, 75] 등 치명적인

고주파절제 관련합병증이 갑상선이외의 종양에서는 드물게 보

고되고 있으며. 갑상선고주파절제에서도 식도나 기도 파열, 심

장마비의 가능성이 있지만 현재까지 보고된 예는 없다. 시술

도중 기관지에 열에 의한 손상이 가해질 경우 가장 먼저 나타

나는 증상은 기침이므로 기침을 할 경우는 즉시 시술을 중단한

다 [43, 55]. 식도 손상을 예방하기 위해 찬 물을 삼키도록 하

면 식도의 연동운동 (peristalsis)과 찬물이 식도 손상을 최소

화한다 [19, 21, 43, 55]. 심각한 합병증을 예방하기 위해서는

시술 중 초음파로 전극 위치를 정확히 파악한 상태에서 시술하

는 것이 가장 중요하며, 초음파 경부 해부학에 한 전문적 지

식과 숙련된 초음파유도하인터벤션 상의학 전문성을 가지고

있는 시술자에 의해 시행되어야 한다.

결 론

갑상선고주파절제는 양성갑상선결절의 치료에 효과적이고

안전한 비수술적 치료이며 상환자를 적절하게 선정하여 숙

련된 의사가 시술할 경우 수술에 준하는 효과를 얻을 수 있다.

또한 갑상선재발암의 치료에도 보조적인 역할을 할 수 있다.

2009년 8월24일 초안 제정

2012년 갑상선고주파절제 진료권고안 개정안 제정
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요 약

갑상선고주파절제는 양성갑상선결절과 갑상선재발암에

사용되는 비수술적 치료이다. 한갑상선 상의학회 갑상

선고주파절제 진료권고안 제정위원회는 고주파를 이용한

갑상선양성결절과 갑상선재발암의 치료권고안을 근거와

전문가의 의견을 중심으로 제정하 다. 
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