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Radioactive iodine (RAI) therapy can effectively eliminate persistent or recurrent disease in patients with advanced 

differentiated thyroid cancer (DTC), potentially improving progression-free, disease-specific, and overall survival 

rates. Repeated administration of RAI along with thyroid-stimulating hormone (TSH) suppression is the mainstay 

of treatment for patients with distant metastases. Remarkably, one in three patients with distant metastases can 

be cured using RAI therapy and experience a near-normal life expectancy. Patients with elevated serum 
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Table 1. 대한갑상선학회 갑상선암 진료권고안의 권고수준

권고수준 정의

1 강력히 권고함/강력히 권고하지 않음(strong for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 
또는 손실이 있다는 충분하고도 객관적인 근거가 있는 경우

2 일반적으로 권고함/일반적으로 권고하지 않음(conditional for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 
건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 있지만, 근거가 확실하지 않아 일률적으로 행하라고 권고하기 어렵거나 근거가 
간접적인 경우

3 전문가 합의 권고(expert consensus): 임상적 근거는 부족하지만 환자의 상황과 전문가의 합의(expert consensus)에 
따라 권고하는 사항

4 권고 보류(inconclusive): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 없거나 이견이 많아서, 
해당 행위를 하는 것에 대해 찬성도 반대도 하지 않음

thyroglobulin and a negative post-RAI scan may be considered for empiric RAI therapy in the absence of structurally 

evident disease. However, in some patients, the iodine uptake capacity of advanced lesions decreases over time, 

potentially resulting in RAI-refractory disease. RAI-administered dose can be either empirically fixed high activities 

or dosimetry-based individualized activities for treatment of known diseases. The preparation method 

(levothyroxine withdrawal vs. recombinant human TSH administration) should be individualized for each patient. 

RAI therapy is a reasonable and safe treatment for patients with advanced DTC. Despite the risk of radiation 

exposure, administration of low-activity RAI has not been associated with an increased risk of a secondary primary 

cancer (SPM), leukemia, infertility, adverse pregnancy outcomes, etc. However, depending on the cumulative dose, 

there is a risk of acute or delayed-onset adverse effects including salivary gland damage, dental caries, nasolacrimal 

duct obstruction, and SPM. Therefore, as with any treatment, the expected benefit must justify the use of RAI 

in patients with advanced DTC.

Key Words: Guideline, Korean Thyroid Association, Persistent disease, Radioactive iodine, Recurrent disease, 

Recombinant human TSH, Thyroid cancer

서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part III. ‘진행성 갑상선분화암의 치료’ 부분의 권고

안으로서 2024년 개정되었다. 제3장 ‘진행성 갑상선분화

암 환자의 방사성요오드 치료’ 부분은 대한갑상선학회

의 유관 학회 추천 위원으로 구성된 ‘갑상선결절 및 암 

진료권고안 제정위원회’의 위원이 초안을 작성하고, 대

한갑상선학회의 2023년 추계 및 2024년 춘계학술대회에

서 공청회를 가진 후, 대한내분비학회, 대한내분비외과

학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학회, 대한영상의학

회, 대한병리학회 및 대한소아내분비학회 등의 관련 학

회에 열람하여 의견을 수렴하고, 대한갑상선학회 홈페

이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 

확정하였다. 

각 부문에서 중요한 내용들은 권고 사항으로 기술하

였으며 각 권고 사항에 대한 권고수준은 Table 1과 같다. 

본 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안의 전문과 

요약문은 대한갑상선학회의 공식 학술지(International 

Journal of Thyroidology)와 홈페이지(www.thyroid.kr)에 

게시되어 있다.

III. 진행성 갑상선분화암의 치료

진행성 갑상선분화암의 국소 또는 전이 병소의 치료

에서 우선순위는 1) 잠재적으로 완치 가능성이 있는 국

소 또는 국소전이 질환의 수술적 절제, 2) 방사성요오드 

치료 반응성 질환에 대한 방사성요오드 치료, 3) 외부 

방사선조사 치료 또는 고주파절제술 등의 비수술적 국

소 치료, 4) 안정적 또는 느리게 진행되는 무증상 질환에

서의 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone, 

TSH) 억제를 위한 갑상선호르몬 치료, 5) 방사성요오드 

불응성을 보이는 진행성 질환에서의 표적치료제를 이용

한 전신항암치료 등의 순이다. 본 권고안에서 다음과 같

이 진행성 갑상선분화암 환자에서 방사성요오드 치료의 

대상과 치료방법, 합병증 등에 대한 내용을 담은 제3장 

‘진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료’에 대

해서 다룬다. 
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  III.3.5. 혈청 갑상선글로불린 양성이며 방사성요

오드 전신스캔 음성인 환자에 대한 경험

적 방사성요오드 치료 
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원칙

III.3. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료

지속 또는 재발로 알려진 병소(persistent or recurrent 

disease)가 방사성요오드 섭취를 보이면 치료 목적(therapy 

of known disease)으로 방사성요오드 치료를 시행한다. 

국소진행성 또는 전이 병소(locally advanced or metastatic 

disease)를 동반한 갑상선분화암 환자는 방사성요오드 

치료의 역할이 매우 중요하다. 갑상선암 세포는 분화도

와 요오드 섭취능에 따라서 방사성요오드 치료의 효과

가 결정된다. 특히 원격전이가 있는 환자 3명 중 1명은 

방사성요오드 치료로 완치되어 정상에 가까운 기대 수

명을 갖게 된다. 원격전이를 동반한 갑상선분화암 환자

에게 요오드 섭취가 유지되는 경우 방사성요오드 치료

를 주기적으로 반복하는 것이 주된 치료법이다.1) 만약 

방사성요오드 섭취가 유지된다면 2년까지는 매 6-12개

월마다 반복하여 방사성요오드 치료를 시행하고 그 이

후로는 빈도를 줄이는 것이 추천된다.2) 그러나 일부 환

자에서는 진행성 병소의 요오드 섭취능은 시간이 지나

면서 감소되어 방사성요오드 불응성으로 변화하기도 한

다. 따라서 방사성요오드 치료를 결정할 때에는 치료 진

행 과정 중에 암세포의 분화도가 감소하여 방사성요오

드 불응성이 발생할 가능성을 고려하여야 한다. 그러나 

방사성요오드 불응성 갑상선암은 매우 드문 질환으로, 

2019 유럽종양학회의 진료권고안에서는 인구 백만 명당 

연간 4-5건의 추정 발생률을 보인다고 하였다.2,3) 

III.3.1. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치

료 대상

지속 또는 재발로 알려진 병소에 대한 치료(therapy of 

known disease)는 수술 후 방사성요오드 치료 시 가장 

확실하게 환자들이 이득을 얻을 수 있는 방사성요오드 

치료의 목적에 해당한다. 초기위험도 평가에서 고위험

군 환자를 대상으로 무진행생존, 질병특이생존, 전체생

존을 개선하기 위해 방사성요오드 치료를 시행하며, 이 

경우 보조치료 또는 병소의 치료의 목적을 갖게 된다.

갑상선분화암은 수술 후 초기 재발위험도를 평가하여 

일차 치료를 시행한 후, 일차 치료 종료 6-24개월 이내에 

추적 검사에서 얻어진 임상적, 생화학적, 구조적인 지표

에 따라 초기 치료에 대한 반응 평가를 시행하고, 환자의 

위험도를 지속적으로 분류(지속적위험분류; ongoing risk 

stratification, ORS)하여 추적 관찰 전반에 걸쳐 활용한다

(Table II.1.A). 그러므로 수술 후 여러 인자들을 고려하

여 방사성요오드 치료를 일차로 시행하게 되지만, ORS

에 따라서 구조적 또는 생화학적 이상이 있는 환자는 초

기위험도 평가와 관계없이 방사성요오드 치료의 대상이 

될 수 있다. 

(1) 국소진행 갑상선암(locoregionally advanced thyroid 

cancer)

방사성요오드 전신스캔에서 국소 림프절전이 병소가 

발견된 경우, 병소의 크기가 작은 경우 방사성요오드 치

료를 단독 또는 수술과 병행하여 시행할 수 있으며, 병소

가 크거나 수술로 절제 가능한 병소가 있는 경우 일반적

으로 수술적 제거를 우선한다. 수술적 제거 후에도 잔여 

병소가 의심되거나 호흡기-소화기 조직 침범이 의심되

는 경우 수술 후 부가적으로 방사성요오드 치료 및 외부 

방사선조사 치료를 시행할 수 있다.4-6) 또한 국소 치료가 

불가능한 진행성 국소 혹은 전이 병소가 방사성요오드 

섭취를 보이는 경우 치료 목적의 방사성요오드 치료를 

시행할 수 있다. 
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(2) 원격전이를 동반한 갑상선암(thyroid cancer with 

distant metastasis)

III.3.1.A. 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 

방사성요오드 치료를 우선적으로 시행한

다. 권고수준 1

III.3.1.B. 방사성요오드 섭취가 있고 임상적으로 반

응이 있는 폐 미세전이는 6-12개월 간격으

로 반복하여 방사성요오드 치료를 한다. 

권고수준 1

III.3.1.C. 방사성요오드 섭취가 있는 대결절 폐전이

(macronodular pulmonary metastasis)는 방

사성요오드 치료를 고려할 수 있다. 권고

수준 3 

III.3.1.D. 방사성요오드 치료 후 전이병소의 크기나 

혈청 갑상선글로불린의 감소와 같이 객관

적 이득이 있는 대결절 폐전이는 방사성요

오드 치료를 반복할 수 있다. 권고수준 3

III.3.1.E. 방사성요오드를 섭취하는 뼈 전이는 방사

성요오드 치료를 시행한다. 권고수준 1

III.3.1.F. 방사성요오드 치료를 위한 TSH 자극에 의

해서 뼈 전이 병소가 증상, 골절, 신경학적 

합병증을 유발할 것으로 예상되는 부위에 

존재하는 경우에는 방사성요오드 치료 전

에 외부 방사선 조사 치료와 함께 스테로이

드제 투여를 적극적으로 고려할 수 있다. 

권고수준 3

원격전이는 갑상선분화암 환자의 10% 미만에서 발생

한다. 이 중 절반은 첫 진단 시 이미 존재하고, 나머지는 

나중에 발견되며 때로는 초기 치료 후 수십 년 후에 발

견되기도 한다. 가장 흔한 부위는 폐와 뼈(각각 49%와 

25%)이며, 두 부위에 모두 전이되는 경우도 15%로 보고

되었다.7) 뼈 전이는 갑상선유두암(31.5%)보다 갑상선여

포암(55.5%)에서 더 흔하며, 가장 흔하게 침범하는 곳은 

척추(34.6%)와 골반(25.5%)이다.8) 

원격전이를 동반한 갑상선분화암 환자에게 TSH 억

제와 방사성요오드 섭취가 유지되는 한 방사성요오드 

치료를 주기적으로 반복하는 것이 주요한 치료법이다.9) 

원격전이 갑상선암 환자의 약 2/3가 방사성요오드 섭취 

병소를 가지고 있으며 이 중 40% 이상이 방사성요오드 

치료 후 관해를 획득한다.10) 나머지 환자 중 일부는 요오

드를 충분한 양으로 농축하여 효과적인 방사선 흡수선

량을 전달할 수 있는 능력을 상실하게 되어 방사성요오

드 불응성에 빠진다. 그러나 방사성요오드 불응성 갑상

선암은 드문 질환으로서, 유럽에서는 전체 인구 백만 명

당 연간 4-5건의 추정 발생률을 보인다고 하였다.2,3) 또

한, 실제 임상에서는 어떠한 기준으로 방사성불응성을 

정의할지 그리고 어느 시점에서 방사성요오드 불응성으

로 분류해야 하는지를 결정하는 것이 쉽지 않다. 

폐전이 병소는 다발성인 경우가 많고 크기도 다양하

다. 폐 미세전이(pulmonary micrometastasis)는 방사성요

오드 치료를 우선적으로 시행한다. 미세전이는 직경 2 

mm 미만의 병소로서 일반적으로 구조적 영상에서는 관

찰되지 않으며, 방사성요오드를 섭취하는 경우 방사성

요오드 치료로 완전관해될 가능성이 가장 높다.11-14) 그

러므로 방사성요오드 섭취가 있고 임상적 반응이 있는 

경우에는 6-12개월 간격으로 반복하여 방사성요오드 치

료를 시행한다. 대결절 폐전이(macronodular pulmonary 

metastasis)도 방사성요오드 섭취가 있으면 방사성요오

드 치료를 시행할 수 있다. 그러나 대결절 폐전이는 폐 

미세전이에 비하여 완전관해가 흔하지 않으며 치료 후 

생존율도 상대적으로 불량하다.

갑상선암 환자는 비교적 생존 기간이 길기 때문에 뼈

전이 병소가 있으면 병적골절, 척수압박, 통증완화 또는 

골절예방을 위한 외부방사선 요법 또는 수술 시행, 고칼

슘혈증과 같은 골격계 합병증(skeletal related events, 

SRE) 위험이 증가한다. 방사성요오드 섭취를 보이는 뼈

전이 병소는 방사성요오드 치료를 일차 치료로 고려한

다. 뼈전이 환자에서 방사성요오드 치료 시 완치가 되는 

경우는 드물지만, 일시적으로 병의 진행을 안정화시킴

으로써 생존율을 증가시키는 치료 이득을 얻을 수 있음

이 보고되었다.14,15) 뼈전이 병소를 대상으로 방사성요오

드 치료를 시행할 때에는, 구조적 영상에서 보이는 뼈전

이 병소라면 직접적인 치료방법(수술, 외부방사선조사 

치료, 고주파절제술 등의 국소적인 요법)이나 뼈를 표적

으로 하는 전신치료 요법의 필요성에 대해서 각각의 치

료에서 기대되는 효과와 위해를 비교하여 평가하여야 한다.

방사성요오드 치료를 위해 TSH 자극을 하거나 방사

성요오드 치료에 의한 종양 반응이 일시적으로 뼈전이 

병소에 증상을 일으키거나 골절, 신경학적 합병증 등을 

유발할 수 있다. 이런 가능성이 예상될 때 방사성요오드 

치료 전에 스테로이드제 투여를 병행한 외부 방사선 치

료를 먼저 고려한다. 뼈전이 병소 치료에 방사성요오드

를 비롯한 여러 국소 치료법을 단독으로 사용하거나 또

는 전신치료와 병행할 수 있으며, 뼈의 통증을 경감시키

는데 효과적이고 삶의 질을 향상시키고,16) 골격계 합병

증을 줄이는데 도움이 될 수 있다.17) 
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III.3.2. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치

료 시 투여량

III.3.2.A. 지속/재발 병소에 대한 방사성요오드 치료 

시 경험적 고용량 100-200 mCi (3.7-7.4 GBq) 

투여하거나 또는 선량측정법으로 개별투

여량을 계산하여 투여할 수 있다. 권고수준 2

III.3.2.B. 70세 이상 고령 환자에서 골수의 최대허용

방사선흡수량을 초과할 가능성이 있으므

로 신기능 및 전신상태를 고려하여 투여용

량을 결정한다. 권고수준 1

방사성요오드 치료는 많은 환자에게 그 치료효과가 

입증된 치료법이나 최적의 용량에 대하여서는 아직 논

란이 있다.4,18) 방사성요오드 치료의 효과는 병소에 흡수

되는 선량과 종양 조직의 방사선 민감성과 관련되어 있

다. 일반적으로 젊은 환자, 분화도가 좋은 암, 방사성요

오드 섭취가 있으면서 18F-FDG 섭취는 없는 유두암 또

는 여포암이 종양의 방사선 민감성이 높다.19) 

방사성요오드 치료의 용량을 결정하는 방법은 세 가

지가 있는데, 1) 고정용량을 경험적으로 투여하는 방법, 

2) 혈액과 체내 방사선량을 측정하여 최대허용용량을 결

정하는 방법,20,21) 3) 종양의 방사선량을 정량적으로 측정

하는 방법22,23) 등이다. 원격전이가 있거나 신부전,24,25) 소

아,26,27) 고령 혹은 폐전이가 광범위한 환자를 치료할 때28) 

등, 제한적인 경우에 방사선량 측정법을 사용하여 용량

을 결정할 수 있다. 향후 123I 또는 131I-SPECT/CT나 
124I-PET을 이용하면 전신 또는 국소 병소에 대한 선량

평가가 용이할 것으로 예상된다.29-31) 

국소 혹은 원격전이 병소의 방사성요오드 치료 시 투

여량을 결정하기 위해 경험적 고용량과 선량측정법 중 

어느 것이 더 우월한 지 아직까지 밝혀져 있지 않다. 미

국갑상선학회에서는 특별한 용량 결정 방법을 제시하지 

않았으며,32) 미국핵의학회(Society of Nuclear Medicine 

and Molecular Imaging, SNMMI)에서는 크기가 크지 않

은 국소 병소는 100-150 mCi (3.7-5.6 GBq), 진행된 국소

병소나 제한된 원격전이 병소는 150-200 mCi (5.6-7.4 

GBq)의 경험적 용량을 사용하고, 광범위한 원격전이 병

소의 치료를 위하여 선량 측정을 통한 200 mCi (7.4 

GBq) 이상의 고용량의 방사성요오드 치료를 권고하였

다.1) 이상의 근거와 권고안을 바탕으로 본 권고안에서는 

수술적 제거가 어려운 진행성 혹은 원격전이 병소의 방

사성요오드 치료 용량으로 100-200 mCi (3.7-7.4 GBq)를 

우선적으로 사용할 것을 권고하였으며, 원격전이 병소

가 광범위한 경우에는 경험적으로 100-200 mCi (3.7-7.4 

GBq)의 용량을 사용하거나 선량 측정을 통하여 용량을 

결정하는 방법을 함께 제시하였다.

골수 기능에 영향을 주지 않는 최대허용방사선흡수선

량(maximum tolerated radiation absorbed dose)은 보통 

혈액의 흡수선량 200 cGy로 정의한다. 그러나 200 mCi 

(7.4 GBq)의 용량을 사용하였을 때, 70세 이하는 8-15%, 

70세 이상은 22-38% 정도의 환자에서 최대허용방사선흡

수선량을 초과하였고 250 mCi (9.3 GBq) 용량에서는 70

세 미만의 22%, 70세 이상의 50%에서 초과했다는 보고

가 있다.19) 특히 70세 이상의 고령 환자 및 신기능이 저

하된 경우 등에서는 100-150 mCi (3.7-5.6 GBq) 이상의 

경험적 용량을 투여해도 최대허용방사선흡수선량을 초

과할 수 있으므로 주의가 필요하다.33,34) 

미만성 폐전이 병소에서는 드물지만 고용량의 방사성

요오드 치료 직후에 발생하는 방사선 폐렴이나 장기 추

적 중 발생하는 폐섬유화 등에 대한 주의가 필요하다. 

이를 예방하기 위해 방사성요오드 스캔에서 미만성 폐 

섭취가 있을 경우 투여 후 48시간째 전신잔류량 80 mCi 

(3.0 GBq) 또는 골수선량이 200 cGy 이하가 되도록 선량

을 평가하여 치료하는 방안을 고려할 수 있다. 만약 폐섬

유화가 의심된다면, 주기적으로 일산화탄소확산능검사

를 포함한 폐기능검사와 호흡기 기능에 대한 자문이 필

요하며, 폐섬유화가 진단되면 이후 방사성요오드 치료 

시행이 제한될 수 있다.

III.3.3. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 

치료 시 인간유전자재조합 갑상선자극호르몬 

(recombinant human TSH, rhTSH) 주사의 

사용 

III.3.3.A. 진행성 국소 혹은 원격전이 병소가 있는 

갑상선분화암 환자에게 방사성요오드 치

료 시 전처치 목적의 rhTSH의 사용은 개

별 임상적 상황에 따른 환자의 이득과 위

해를 고려하여 결정한다. 권고수준 3

III.3.3.B. LT4 중단 시 발생하는 갑상선기능저하가 

기저질환을 악화시켜 위험을 초래할 수 있

는 경우, 뇌하수체 질환이나 병소에서 생

성된 갑상선호르몬으로 인하여 내인성 

TSH를 충분히 상승시킬 수 없는 경우, 또

는 치료 지연이 심각한 악영향을 초래하는 

경우 등에서 rhTSH를 이용한 방사성요오

드 치료를 우선 시행할 수 있다. 권고수준 2



KTA Guideline for DTC: Part III. Chap 3. RAIT for Advanced DTC

158 Int J Thyroidol, Vol. 17, No. 1, 2024

전이암에 대해 rhTSH를 이용한 방사성요오드 치료의 

효과에 대해 아직까지 갑상선호르몬 중단요법을 직접 

비교한 무작위배정 임상연구는 없으나, 대부분의 비무

작위배정 연구에서 rhTSH를 사용한 치료가 갑상선호르

몬 중단요법을 시행한 경우와 비교하여 병의 진행이나 

장기 치료 성적의 유의한 차이가 없었다고 보고하였

다.35-41) LT4 중단군과 rhTSH군을 비교한 메타분석 문

헌에서도 질병진행 위험도는 차이가 없었다.42) 그러므로 

비록, 구조적 질병 진행에 대한 이득이 관찰되지는 않았

지만 위험도가 증가하지 않았으며, 환자의 삶의 질이 전

반적으로 개선되고 있으므로 각 개별 상황에서 환자의 

이득과 위해를 고려하여 사용하도록 권고하였다. LT4 

중단 시 발생하는 갑상선기능저하가 기저질환을 악화시

켜 위험을 초래할 수 있는 경우, 뇌하수체 질환이나 갑상

선암 병소에서 갑상선호르몬이 생성되어 내인성 TSH를 

충분히 상승시킬 수 없는 경우, 또는 치료 지연이 심각한 

악영향을 초래하는 경우 등에서 rhTSH를 이용한 방사

성요오드 치료를 우선 시행할 수 있다. 이 경우 방사성요

오드의 용량은 LT4를 중단하였을 경우 또는 개별 선량

측정법으로 결정한 경우와 동일하거나 더 높게 투여할 

수 있다. 

한편, 과도하거나 너무 오랫동안 TSH가 상승해 있는 

것은 갑상선암의 성장을 자극할 우려가 있다. 척수나 상

대정맥에 인접한 전이암은 LT4 중단 대신 rhTSH를 사

용하여 방사성요오드 치료를 하는 경우에도 각각 신경

학적 증상이나 상대정맥증후군 등을 유발할 수 있으므

로, 치료 전에 치명적 전이병소를 찾기 위해 MRI 등의 

영상을 시행할 것을 권한다. 이 경우 종양이 급격하게 

팽창할 위험을 줄이기 위해 일시적으로 고용량 스테로

이드를 투여한다. rhTSH를 사용하는 경우에는 rhTSH

투여 6-12시간 전, LT4를 중단하는 경우에는 중단 후 

10-12일 뒤부터 덱사메타손 2-4 mg을 8시간 간격으로 투

여하고, rhTSH 투여 후 48-72시간 뒤 혹은 LT4 재투여 

72시간 뒤부터 1주일 간 스테로이드를 단계적으로 감량

하여 중단한다.43) 

효과적인 방사성요오드 치료를 위해서는 혈청 TSH 

수준이 30 mIU/L 이상이 되어야한다. 이를 고려하여 

TSH 상승이 치명적일 수 있는 전이암이 있는 환자에 

대해서는 혈청 TSH를 모니터링하면서 rhTSH의 용량

을 줄여서 투여하거나, LT4 중단 기간이나 정도를 완화

하도록 하며, 이를 위해 일시적으로 체내 반감기가 짧은 

LT3로 대체하여 사용할 수 있다. 갑상선호르몬 중단요

법을 하였다면 방사성요오드를 투여한 직후 갑상선호르

몬을 재투여하기 시작하여 TSH 상승 기간을 줄이도록 

한다. 

rhTSH의 안전성에 관한 연구결과,41,44-46) 갑상선호르

몬중단요법을 시행한 경우와 비교하여 혈액학적 지표, 

신기능, 환자의 주요 증상 및 재원기간 등에 유의한 차이

가 없었다.41,44,45) 또한 삶의 질 개선 효과가 확인되어,46) 

국소 진행성 혹은 원격전이가 있는 갑상선분화암 환자

에게 방사성요오드 치료 시 전처치 목적의 rhTSH 사용

은 개별 환자의 임상적 상황에 따른 이득과 위해를 고려

하여 사용할 것을 권한다.

III.3.4. 방사성요오드 치료의 반응 평가

갑상선암은 질병의 발현양상과 치료반응의 범주가 넓

어서 정확하게 ‘임상적 반응’을 정의하기 어렵지만, 방사

성요오드 치료에 대한 의미 있는 치료반응은 일반적으

로 혈청 갑상선글로불린이 유의하게 감소하거나 해부학

적으로 분명한 병소의 크기가 줄어들거나 성장속도가 

감소하는 경우를 뜻한다. 이와 달리 구조적으로 분명한 

병소가 있지만 방사성요오드 섭취능을 잃어버리거나, 

반복적인 치료에도 불구하고 종양의 크기가 증가한다면 

방사성요오드 치료에 대한 불응성을 시사한다. 

III.3.5. 혈청 갑상선글로불린 양성이며 방사성요오드 

전신스캔 음성인 환자에 대한 경험적 방사성요

오드 치료 

III.3.5.A. 혈청 갑상선글로불린이 증가되어 있으며 

방사성요오드 전신스캔 음성인 환자에서 

구조적으로 분명한 병소가 없는 경우 경험

적 방사성요오드 치료를 고려할 수 있다. 

권고수준 2

III.3.5.B. 혈청 갑상선글로불린이 증가되어 있으며 

방사성요오드 전신스캔 음성인 환자에서 

측정 가능한 구조적 병소(직경≥1 cm)가 

있는 경우 경험적 방사성요오드 치료를 고

려할 근거가 충분하지 않다. 권고수준 4

  [임상적 고려사항] 이 경우 경험적 방사성요오드 

치료는 임상적 상황에 따른 이득과 위해를 고려하

여 결정한다.

혈청 갑상선글로불린이 상승되어 있으나 방사성요오

드 전신스캔이 음성인 환자에 대한 일률적인 방사성요

오드 치료는 분명한 이득을 얻기 어렵다.47,48) 이런 환자

를 대상으로 경험적 방사성요오드 치료를 결정할 때에는 

구조적인 병소 여부에 대한 고려가 필요하다. 18F-FDG 
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PET/CT를 시행하는 것이 도움이 될 수 있다.49) 일반적

으로 18F-FDG를 섭취하는 종양은 방사성요오드를 잘 섭

취하지 않으므로,50) 방사성요오드 치료가 효과적이지 않

을 가능성이 있다.50-52) 

SNMMI에서는 혈청 갑상선글로불린이 상승되어 있

으나 방사성요오드 전신스캔이 음성인 환자의 치료 방

침을 결정할 때, 해당 환자에 대한 치료 목표(완치, 진행 

감소, 완화 등), 마지막 방사성요오드 치료 용량, 반응, 

기간 및 합병증, 누적 용량, 예상되는 효과와 이득, 동반 

질환 등을 고려하도록 권고하고 있다.1) 

경험적 방사성요오드 치료를 시행하는 혈청 갑상선글

로불린의 기준치(cut-off)를 결정하기 위해 전향적으로 

시행된 연구는 없다. 혈청 갑상선글로불린이 5 ng/mL 

이상인 경우 치료 없이 감소되는 경우는 거의 없으며, 

차후에 구조적 재발이 발생할 비율이 높았고,53) 혈청 갑

상선글로불린의 상승속도가 빠를 경우, 임상적으로 재

발 소견이 발견될 가능성이 있다.54-56) 이 점을 고려하여 

대부분의 연구는 갑상선호르몬 중단요법 후 혈청 갑상

선글로불린 10 ng/mL 이상 또는 rhTSH 투여 후 혈청 

갑상선글로불린 5 ng/mL 이상을 기준으로 제시하였

다.47,57-60) 

진단적 전신스캔은 123I이나 131I을 저용량 투여하기 때

문에 광자량(photon flux)이 적어서 잔존 병소를 찾지 못

할 수 있으나, 치료 시에는 더 높은 용량을 사용하기 때

문에 치료 후 스캔에서는 병소가 국소화될 수 있다. 따라

서 경험적 방사성요오드 치료를 통해 1) 병소를 국소화

하거나, 2) 미세전이암에 대한 치료 효과에 따른 혈청 

갑상선글로불린의 감소를 기대해 볼 수 있다. 

본 권고안에서는 혈청 갑상선글로불린 양성이며 방사

성요오드 전신스캔 음성인 환자에 대한 경험적 방사성

요오드 치료가 유용한지 평가하기 위해 이에 대한 체계

적 문헌고찰을 시행하였다. 경험적 방사성요오드 치료 

후 생존 혹은 무진행생존에 미치는 영향을 보고한 논문

은 각 1편으로, 전체 생존을 개선시켰다는 증거는 없으

나,61) 무진행생존율은 유의하게 개선되었다.62) 한편, 치

료 후 병소의 국소화에 대해 발표된 12개 연구 298명을 

대상으로 메타분석한 결과 61% (95% 신뢰구간, 0.48- 

0.73)의 환자에서 경험적 방사성요오드 치료 후 진단적 

전신스캔에서 관찰되지 않았던 병소를 추가적으로 찾을 

수 있었고, 치료 후 혈청 갑상선글로불린의 감소에 대해 

발표된 10개 연구 330명을 대상으로 메타분석한 결과 

61% (95% 신뢰구간, 0.43-0.78)에서 경험적 방사성요오

드 치료 후 혈청 갑상선글로불린의 감소를 관찰할 수 있

었다.63) 

치료 전 시행한 구조적 영상에서 측정이 불가능한 미

세전이암과 측정이 가능한 전이암(직경≥1 cm)을 가진 

환자로 나누어 하위그룹 분석을 한 결과, 측정가능한 전

이암을 가진 환자에서 경험적 방사성요오드 치료의 효

과가 더 낮았다. 측정 가능한 병소가 있는 경우 43% 

(95% 신뢰구간, 0.16-0.73), 미세전이암 환자군에서는 64% 

(95% 신뢰구간, 0.51-0.77)에서 치료 후 전신 스캔에서 추

가적인 병소가 관찰되었으며, 측정가능 전이암 군에서

는 24% (95% 신뢰구간, 0.01-0.61), 미세전이암 환자군에

서는 69% (95% 신뢰구간, 0.52-0.84)에서 혈청 갑상선글

로불린 감소가 확인되었다.63) 따라서 방사성요오드 전신

스캔에 음성이면서 구조적으로 측정가능한 병소(직경≥

1 cm)가 있는 환자는 경험적 방사성요오드 치료의 효과

가 상대적으로 낮을 것으로 예상되므로 이에 대한 임상

적 고려가 필요하다. 그러므로 방사성요오드 전신스캔 

음성이지만 혈청 갑상선글로불린이 증가되어 있는 환자

에서, 경험적 방사성요오드 치료를 결정할 때에는 구조

적인 병소 여부에 대한 고려가 필요하고 구조적으로 분

명한 병소가 없는 경우에는 경험적 방사성요오드 치료

를 고려할 수 있다. 그러나 측정 가능한 구조적 병소(직

경≥1 cm)가 있는 경우에는 경험적 방사성요오드 치료

를 고려할 근거가 충분하지 않다. 또한, 경험적 방사성요

오드 치료 후 전신스캔에서 음성이었던 경우에는 추가

적인 경험적 방사성요오드 치료는 적절하지 않다. 경험

적 방사성요오드 치료는 예상되는 치료 효과(이득)와 위

험을 균형감 있게 고려하여 결정하여야 한다. 

III.3.6. 방사성요오드 치료의 합병증

방사성요오드 치료는 합리적이고 안전한 치료법이며 

실제로 체내 방사선 노출에도 불구하고, 저용량 투여 시 

이차 원발암이나 백혈병, 불임 및 비정상적인 임신 결과 

또는 기타 부작용 측면에서 위험은 입증되지 않았다.64,65) 

그러나 누적용량에 따라서 침샘 손상, 충치,66) 코눈물관

막힘67) 및 이차 원발암65,68-70)과 같은 초기 또는 장기 합

병증의 위험이 있다. 따라서 투여를 정당화하기 위해서

는 방사성요오드 치료 시 기대되는 이득이 잠재적 위험

을 초과하여야 한다. 이는 모든 암 치료법에 적용되는 

원칙이며, 일반적으로 암 치료에서 기대되는 이득은 전

체 생존율 또는 무병 생존율과 삶의 질 개선으로 정의된

다.71) 
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(1) 급성 및 만성 합병증

III.3.6.A. 방사성요오드 치료 후 침샘 손상을 예방하

는 방법들은 그 효과에 대한 근거가 충분

하지 않다. 권고수준 4

III.3.6.B. 방사성요오드 치료 후 구강건조증이 발생

한 환자는 충치에 대한 치과적 예방 조치

를 고려한다. 권고수준 3

III.3.6.C. 방사성요오드 치료 후 침샘스캔 검사의 유

용성에 대한 근거가 충분하지 않다. 권고수

준 4

III.3.6.D. 방사성요오드 치료 후 코눈물관이 좁아진 

경우에는 수술적 교정을 고려한다. 권고수

준 2

방사성요오드 치료 시 완벽하게 안전한 치료용량이나 

특정 임상상황에서 사용할 수 없는 최대누적용량은 정

의할 수 없다. 그러나 누적용량이 높을수록 앞서 언급한 

부작용의 발생 빈도는 증가한다. 일시적인 미각 이상이

나 상실, 침샘염을 막기 위해서 충분한 수분섭취, 신맛 

나는 사탕, 침 분비 촉진제 등 침샘손상을 예방하는 조치

를 사용할 수 있으나, 아직까지 이를 권고하거나 반대할 

만한 증거는 부족하다. 한 연구에서는 신맛 나는 사탕을 

방사성요오드 투여 후 1시간 이내에 섭취한 경우 24시간 

이후에 섭취한 경우와 비교하여 침샘 손상이 증가하기

도 하였다.72) 다른 연구에서는 124I을 투여한 후 20분 이

내에 레몬주스를 마시게 하면 침샘에 흡수되는 방사선

량이 증가한다고 보고하였다.73) 또다른 연구에서는 조기

에 반복적으로 레몬주스를 섭취하게 하는 것이 귀밑샘

의 방사선피폭을 줄인다고 보고하였으나74) 아직까지 침 

분비 촉진제가 정확하게 어떤 기전으로 침샘손상을 예

방하는지 불분명하다. 

다만, 통증을 동반한 침샘염은 얼음 마사지로 통증을 

완화하고, 구강건조증이나 충치 같은 만성 합병증이 있

을 경우 콜린계 약제가 침분비를 증가시킬 수 있다.75) 

일부 연구에서는 내과적 치료에 반응이 없을 경우 중재

적 침샘관내시경술이 효과적일 수 있다고 보고하였

다.76-78) 최근 전향적 무작위 연구 12개를 대상으로 시행

한 체계적 문헌고찰79)에서는 침샘마사지, aromatherapy, 

비타민 E, 셀레늄, amifostine, bethanechol 등의 침샘촉진

제가 예방 효과가 있을 가능성을 제시하였다. 그러므로 

아직까지는 방사성요오드 치료 시 발생할 수 있는 침샘

염 예방을 위한 확립된 권고안은 없으며, 각 환자의 상황

에 따라 선택한다. 

방사성요오드 치료 후 구강건조증이 발생한 환자는 

충치의 위험이 증가하므로 이에 대한 치과적 예방 조치

를 고려하여야 한다. 이 때, 침샘스캔은 구강건조증 환자

를 구분하는데 도움을 줄 수 있으나, 이를 통한 침샘기능

의 객관적 평가가 충치에 대한 예방적 조치에 도움이 되

는지에 대해서는 아직까지 이를 권고하거나 반대할 만

한 증거는 부족하다. 방사성요오드 치료 후 코눈물관이 

좁아져서 눈물 배출이 막히면 눈물흘림증뿐 아니라 감

염에도 취약해지므로 수술적 교정을 고려하여야 한다.

(2) 이차원발암(second primary malignancy)

III.3.6.E. 방사성요오드 치료를 받은 갑상선암 환자

에서 이차원발암에 대한 추가적인 선별검

사는 필요하지 않다. 권고수준 3

방사성요오드 치료 후 이차원발암 발생 및 평가에는 

일반적으로 누적선량, 치료 당시 나이, 조직의 방사선민

감성, 이차암 발생의 잠복기 등이 중요한데, 연관된 보고

들의 연구 대상군의 특성과 관찰 기간, 연구 방법 등에 

따라 차이가 심하여80) 아직까지 논란이 많다. 메타분석81)

을 포함한 몇몇 연구에서 누적 방사성요오드 용량이 증

가함에 따라 이차원발암이 증가하며,82-84) 누적 방사성요

오드 용량이 200 mCi (7.4 GBq)81,84,85)-1000 mCi (37.0 

GBq)86)를 초과할 경우 이차원발암이 증가하는 것을 보

고하였다. 이와는 반대로 누적용량 1000 mCi (37.0 GBq)

이상에서 이차암 발생위험비에 유의한 차이가 없다는 

결과도 보고되고 있다.87) 최근의 한 메타분석에서도 방

사성요오드 치료군과 수술군 사이에 조정위험비 차이가 

없음이 보고되었다.80) 

개개의 이차원발암 중 방사성요오드 치료와 연관성을 

보이는 것은 백혈병이 가장 뚜렷하며,83,84,88) 100 mCi (3.7 

GBq) 누적용량에서 증가가 관찰되었고, 메타분석에서 

백혈병의 상대위험도는 1.6-2.5배로 보고되었다.80,89) 침

샘암 등에서 일부 연구 결과에 차이는 있으나, 다수의 

연구에서 백혈병 이외 다른 고형암의 발생율의 위험도

의 증가는 관찰되지 않았다. 방사성요오드 치료 후 유방

암의 위험이 증가한다는 보고가 있으나,68,69,90) 체계적 문

헌고찰 결과에서는 유방암이 증가하지 않았다.80,91) 다만 

방사선요오드 치료 이후 10년 이상 경과하였을 때 유방

암 발생이 증가하기 시작하였고,92) 체르노빌 사고 이후 

유방암이 증가하였다고 보고한 연구에서는 잠복기의 중

앙값이 20년이었으므로,93) 이차암 발생에 관한 연구결과

들을 해석할 때 관찰기간에 대한 주의가 필요하다. 
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한편 20년 이상 장기 생존 갑상선암 환자를 대상으로 

한 미국 SEER 암등록자료에서는 방사성요오드 치료는 

고형암과 혈액암 발생증가와 관련이 있었고, 고형암의 

6%, 혈액암의 14% 발생에 기여하는 것으로 추정하였

다.94) 특히 방사성요오드 치료 당시 나이가 어릴수록, 관

찰기간이 오래될수록 이차암 발생이 증가하였는데, 치

료 당시 나이가 25세 미만인 경우 고형암의 상대위험이 

1.60 (95% 신뢰구간, 1.07-2.40)이고, 관찰기간 20년 경과 

시 상대위험이 1.47 (95% 신뢰구간, 1.24-1.74)이었다. 우

리나라에서 29세 이하 갑상선암 환자를 대상으로 방사

성요오드 치료를 받은 군과 수술군을 비교한 연구는 관

찰기간의 중앙값이 79개월에 불과하였으나, 방사성요오

드 치료군의 이차암 조정 발생위험비가 1.52 (95% 신뢰

구간, 1.03-2.24)로 높음을 보고하였다.95) 

그러므로 반복적인 방사성요오드 치료를 계획하는 경

우에는, 환자의 연령 등의 특성과 누적 방사성요오드 용

량에 따라 이차원발암 발생위험도를 고려하여야 하고, 

치료 전 이차원발암을 포함한 합병증 발생위험도와 치

료의 이득을 평가하여, 환자와 공유의사결정을 통해 방

사성요오드 치료 여부를 결정하여야 한다. 이와 같이 갑

상선암 환자에서 방사성요오드 치료 후 일부 이차원발

암의 발생 위험이 증가하지만, 해당 이차원발암 발생의 

절대위험도는 높지 않고, 조기 진단 혹은 발생 예측 효과

가 보고되고 있지 않은 상황으로, 동일 연령대의 일반인

이 시행하는 건강검진에 추가하여 이차원발암 발생을 

선별하기 위하여 특별한 선별검사는 권고되지 않는다.

(3) 골수 기능 및 신 기능에 미치는 영향

골수 선량이 200 cGy 이하일 경우 백혈구나 혈소판에 

미치는 영향은 일시적이나,96) 반복하여 치료하는 일부 

환자에서는 백혈구나 혈소판의 가벼운 감소가 지속될 

수 있다. 신장은 요오드를 몸에서 배출하는 주요 장기이

므로 기능 부전이 있을 경우 방사성요오드의 배설이 감

소하여 골수를 비롯한 방사선민감장기에 흡수되는 선량

이 높아질 수 있다.97) 복막투석을 시행하는 환자는 방사

성요오드 제거율이 만성신질환이 없는 환자들의 20% 수

준 이하로 감소한다는 연구보고가 있다.98) 그러나 혈액

투석을 시행하는 경우 오히려 방사성요오드가 몸에서 

빨리 제거되므로 전이암 병소에 충분한 양의 방사선이 

전달되지 못할 우려가 있다.99) 신부전 환자에게 충분히 

효율적이면서 안전한 방사성요오드 치료 프로토콜은 정

립되어 있지 않기 때문에 환자의 개별 임상상황을 고려

하여 방사성요오드 치료 용량을 결정하고 치료 전후 투

석 프로토콜을 결정할 것이 권고된다.100) 

(4) 임신, 수유, 생식기능에 대한 영향

III.3.6.F. 가임기 여성은 방사성요오드 치료 전 임신

여부를 확인하여야 한다. 권고수준 1

III.3.6.G. 임신을 고려하는 여성은 방사성요오드 치

료 최소 6개월 이후로 임신계획을 미루어

야 한다. 권고수준 1

III.3.6.H. 수유 중인 여성에게는 방사성요오드 치료

를 시행하지 않는다. 권고수준 1

  [임상적 고려사항] 환자의 임상상황에 따라 적어

도 3-6개월 간 수유 또는 착유를 중단한 뒤로 방사

성요오드 치료를 연기할 수 있다.

방사성요오드 치료가 예정된 가임기 여성은 먼저 임

신검사를 시행하여야 한다. 생식선은 혈액, 소변, 대변에 

있는 방사성요오드로부터 방사선피폭을 받는다. 가임기 

여성의 20-27%에서 방사성요오드 치료 후 4-10개월간 

일시적인 무월경 또는 희발월경이 나타날 수 있다.101) 그

러나 방사성요오드 치료가 난소예비력에 영향을 주는지

에 대해서는 아직 논란이 있다. 두 편의 연구에서 난소예

비력을 나타내는 항뮬러관 호르몬(anti-Müllerian hormone, 

AMH)이 감소함을 보고하였으나, 1년 후 부분적으로 회

복되었고,102) AMH가 낮았음에도 불구하고 불임이 보고

된 바 없었다.103) 또다른 연구에서는 방사성요오드 치료

군과 대조군 사이에 AMH 차이가 없었다.104) 

방사성요오드 치료가 임신결과에 미치는 영향을 연구

한 결과, 방사성요오드 치료 후 임신은 안전하였으며 유

산, 사산, 조산, 선천 기형, 출생아의 저체중 또는 영아사

망률에 영향을 주지 않았다.104-111) 한 대규모 후향적 연

구에서는 방사성요오드 치료 후 임신 연령이 늦어지고 

출산율이 떨어졌다고 보고하기는 하였으나, 이는 담당 

의사가 임신을 늦출 것을 권유하는 진료행태와 관련이 

있으며, 임신 선택이나 생식 건강(reproductive health)과 

관련이 있는지 명확하지 않았다.112) 최근 여러 진료권고

안에서 방사성요오드 치료 종료 후 갑상선호르몬 보충

요법을 시작하여 그 수치가 안정되는 것을 충분히 기다

리기 위해 최소 6개월 이상 임신을 미룰 것을 권하였

다.113,114) 

방사성요오드는 수유 중인 유선조직에 농축되므로115) 

임상적 상황에 따라서 수유 중인 여성은 최소한 6주 이

상, 가능하다면 3-6개월간 수유나 착유를 중단한 뒤 방사

성요오드 치료를 시행하는 것이 권고된다.116) 수유부에

게 치료시기를 결정하기 위해서 진단스캔을 촬영하여 

방사성요오드의 유방 섭취를 확인할 수 있다. 도파민계 
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약제가 수유 중인 여성의 유방 피폭 감소에 유용할 수 

있으나, 드물지만 심각한 부작용이 있을 수 있으므로 일

률적 사용에는 주의가 필요하다.117,118)

남성은 방사성요오드 치료 시 일시적으로 정자 수가 

감소하거나 혈청 난포자극호르몬(follicle stimulating 

hormone, FSH)이 증가할 수 있다.119,120) 최근 방사성요오

드 약 80-300 mCi (3.0-11.1 GBq)를 투여하여 치료한 남

성 143명을 대상으로 한 연구 6개를 메타분석한 결과121) 

생식호르몬 이상이 방사성요오드 치료 6개월 이내에 일

시적으로 나타날 수 있음을 보고하였다. 누적용량이 높

을 경우(500-800 mCi, 18.5-29.6 GBq), 혈청 FSH 상승이 

지속될 위험이 있으나, 400 mCi (14.8 GBq) 미만 용량에

서는 불임, 유산, 기형 등과 직접적 관련성은 아직 보고

된 바 없다.122,123) 남성의 영구 불임은 단회 치료 용량으

로 발생하지는 않으나, 이론적으로는 반복치료 시 생식

선 손상의 가능성이 있으므로,124) 반복적으로 고용량의 

방사성요오드 치료가 필요한 경우 불임의 잠재적 위험

성에 대한 상담이 필요할 수 있다.120) 한편, 40명의 남성

을 대상으로 방사성요오드 100 mCi (3.7 GBq) 투여 후 

생식기능과 정자의 염색체 이상을 연구한 결과, 정자 염

색체 이상(이형성 또는 이수성)의 빈도는 치료 전 3.2%

에서 치료 후 3개월째 4.8%로 증가하였다가 13개월째 

3.7%로 줄어든다고 보고하였다.125) 수분섭취를 충분히 

하고, 자주 소변을 보며, 변비를 피하는 등의 방법이 생

식선에 대한 방사선량을 줄일 수 있다.126) 생식세포의 일

시적 염색체 손상 가능성을 고려하면, 정자의 수명을 기

준으로 3-6개월간 피임하는 것이 좀더 신중한 방법이라

고 볼 수 있다.113) 

중심 단어: 진료권고안, 대한갑상선학회, 방사성요오드, 재발성, 

인간유전자재조합 갑상선자극호르몬, 갑상선암.
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