
168

R E V IEW
ARTICLE

pISSN: 2384-3799  eISSN: 2466-1899
Int J Thyroidol 2024 May 17(1): 168-181
https://doi.org/10.11106/ijt.2024.17.1.168

Received May 4, 2024 / Accepted May 10, 2024
Correspondence: Won Gu Kim, MD, PhD, Department of Internal Medicine, Asan Medical Center, 88 Olympic-ro 43-gil, 
Songpa-gu, Seoul 05505, Korea 
Tel: 82-2-3010-5883, Fax: 82-2-3010-6962, E-mail: wongukim@amc.seoul.kr

Copyright ⓒ the Korean Thyroid Association. All rights reserved.
This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc/4.0/), which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided 

the original work is properly cited.

대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안; 
Part III. 진행성 갑상선분화암의 치료 - 제4장
진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 
전신항암치료 2024

세브란스병원 내과1, 화순전남대학교병원 내과2, 삼성서울병원 내과3, 강릉아산병원 영상의학과4, 서울대학교병원 내과5, 
서울특별시보라매병원 내과6, 국립암센터 내과7, 서울성모병원 내과8, 중앙대학교병원 내과9, 서울아산병원 내과10 

신동엽1, 강호철2, 김선욱3, 나동규4, 박영주5, 송영신6, 이은경7, 임동준8, 정윤재9, 김원구10, 
대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 제정위원회

Korean Thyroid Association Guidelines on the Management of 
Differentiated Thyroid Cancers; Part III. Management of 
Advanced Differentiated Thyroid Cancers - Chapter 4. Systemic 
Therapy for Progressive Radioiodine-Refractory Differentiated 
Thyroid Cancer 2024
Dong Yeob Shin1, Ho-Cheol Kang2, Sun Wook Kim3, Dong Gyu Na4, Young Joo Park5, Young Shin Song6, 
Eun Kyung Lee7, Dong-Jun Lim8, Yun Jae Chung9, Won Gu Kim10, Korean Thyroid Association Guideline 
Committee on the Managements of Thyroid Nodule and Cancer
Department of Internal Medicine, Severance Hospital1, Seoul, Department of Internal Medicine, Chonnam National 
University Hwasun Hospital2, Hwasun, Department of Internal Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan 
University School of Medicine3, Seoul, Department of Radiology, Gangneung Asan Hospital4, Gangneung, Department of 
Internal Medicine, Seoul National University Hospital5, Department of Internal Medicine, Seoul National University 
Boramae Medical Center6, Seoul, Department of Internal Medicine, National Cancer Center7, Goyang, Department of Internal 
Medicine, Seoul St. Mary’s Hospital8, Department of Internal Medicine, Chung-Ang University Hospital9, Department of 
Internal Medicine, Asan Medical Center10, Seoul, Korea

The primary treatment for differentiated thyroid cancer (DTC) with distant metastasis is high-dose radioactive 

iodine (RAI) therapy, which can have various effects depending on the iodine uptake of thyroid cancer cells. The 

iodine uptake of metastatic lesions decreases over time, and approximately 40-70% of patients eventually develop 

RAI refractory disease. Although the prognosis of patients with RAI refractory DTC is very poor, clinical outcomes 

vary depending on the location and progression of metastatic lesions. Therefore, it is crucial to determine which 

patients should receive active systemic therapy with tyrosine kinase inhibitor (TKI) and how to apply local treatment 

before or during systemic therapy. This guideline covers the definition, treatment principles, systemic anticancer 

agents, and complications of progressive RAI-refractory DTC. RAI refractory DTC is defined as (1) the absence 

of RAI uptake on whole body scan, (2) presence of RAI uptake in some lesions but not in others, or (3) disease 

progression despite RAI uptake. Treatment options for RAI refractory DTC include surgery, external beam radiation 
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Table 1. 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

therapy, locoregional therapies such as high-intensity focused ultrasound ablation, and systemic anticancer therapy. 

In patients with minimal symptoms and progression, active surveillance without specific treatment may be 

considered. Systemic treatment should be considered for patients with multiple progressive lesions by RECIST 

criteria. Furthermore, testing for cancer gene mutations, including BRAF, NTRK, and RET genes, is recommended 

for personalized therapy. Systemic therapy should be decided based on shared decision-making between the 

patient and specialist, considering anticipated benefits and risks. Regular assessment of treatment responses and 

evaluation of adverse events is essential, with dose adjustment based on these assessments. The optimal time 

of use, clinical approaches for the prevention and control of adverse events, and individualized treatment 

approaches based on patient characteristics will be of great help in the treatment of patients with RAI-refractory 

DTC. 
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서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part III. ‘진행성 갑상선분화암의 치료’ 부분의 권고

안으로서 2024년 개정되었다. 제4장 ‘진행성 방사성요오

드 불응성 갑상선분화암의 전신항암치료’ 부분은 대한

갑상선학회의 유관 학회 추천 위원으로 구성된 ‘갑상선

결절 및 암 진료권고안 제정위원회’의 내과 위원이 초안

을 작성하고, 대한갑상선학회의 2023년 추계 및 2024년 

춘계학술대회에서 공청회를 가진 후, 대한내분비학회, 

대한내분비외과학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학

회, 대한영상의학회, 대한병리학회 및 대한소아내분비학

회 등의 관련 학회에 열람하여 의견을 수렴하고, 대한갑

상선학회 홈페이지에서 대한갑상선학회 회원의 의견 수

렴과정을 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 thyroid stimulating hormone (TSH) 억제를 위한 갑

상선호르몬 치료, 5) 방사성요오드 불응성을 보이는 진

행성 질환에서의 표적치료제를 이용한 전신항암치료 등

의 순이다. 본고에서는 제4장 ‘진행성 방사성요오드 불

응성 갑상선분화암의 전신항암치료’를 다룬다.

III.1. 갑상선 수술부위 재발 혹은 경부 전이림프절에 

대한 수술적 치료 

III.2. 갑상선 수술부위 재발 혹은 경부 전이림프절에 

대한 비수술적 치료 
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III.3. 진행성 갑상선분화암 환자의 방사성요오드 치료

III.4. 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 

전신항암치료

  III.4.1. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불

응성 갑상선분화암의 정의

  III.4.2. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불

응성 갑상선분화암의 치료원칙 

    Fig. III.4.2.A. 전신항암치료가 고려되는 방사성

요오드 불응성 갑상선분화암의 치

료원칙

  III.4.3. 전신항암치료의 치료 시기

  III.4.4. 전신항암치료 약제의 선택 

    Table III.4.4.A. 방사성요오드 불응성 갑상선분

화암의 전신항암치료제 임상연

구 결과

  III.4.5. 전신항암치료의 효과와 부작용 평가

    Table III.4.5.A. 전신항암치료제의 주요 부작용

III.5. 진행성 갑상선분화암 전이 병소의 부위별 치료 

원칙

III.4. 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 

전신항암치료

최근 방사성요오드 불응성 갑상선분화암 환자에서 전

신항암치료가 적용되기 시작하면서, 최적의 치료 시기, 

항암제의 선택, 부작용의 예방과 관리를 위한 임상 접근

법 그리고 환자의 특성을 고려한 개별화된 치료 접근법

의 중요성이 대두되기 시작했다. 전신항암치료는 그 효

과에 따른 예상되는 이점과 위험이 동반되기 때문에 환

자와 전문가 사이의 공유 의사 결정이 필수적이다. 본 진

료권고안에서는 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 

불응성 갑상선분화암의 정의와 치료 원칙을 제시하였다. 

또한, 전신항암치료제의 최근 임상연구들을 바탕으로 치

료 시기와 약제의 선택 효과와 부작용의 평가, 환자의 특

성을 고려한 개별화된 치료 원칙을 기술하였다.

III.4.1. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불응성 

갑상선분화암의 정의

III.4.1.A. 진행성 국소 또는 전이성 갑상선분화암은 

진행 과정 중 분화도 감소 및 방사성요오드 

불응성 발생 가능성을 고려하여 치료 방침

을 결정한다. 권고수준 2

갑상선분화암의 진행성 전이 병소의 요오드 섭취능은 

시간이 지나면서 감소되고, 결국 약 40-70%에서는 방사

성요오드 치료에 불응하게 된다.1-3) 진단 당시에 분화도

가 나쁜 경우에는 갑상선분화암이라 하더라도 처음부터 

방사성요오드 불응성이 흔하고, 재발 또는 전이에 의한 

사망의 위험이 더 높다. 요오드 섭취능이 낮아서 방사성

요오드 치료에 반응이 없는 경우에는 10년 생존율이 

10%, 평균 생존 기간은 3-5년이다.1) 그러므로, 국소 또는 

전이성 갑상선분화암이 방사성요오드 섭취를 보이지 않

거나, 섭취 여부와 무관하게 치료 중에도 진행하는 경우

에는 진행 과정 중 분화도 감소 및 방사성요오드 불응성 

발생 가능성을 고려하여 치료 방침을 결정한다. 갑상선

분화암에서 전신항암치료를 고려해야 하는 방사성요오

드 불응성은 다음과 같이 분류한다.

III.4.1.B. 갑상선분화암에서 전신항암치료를 고려해

야 하는 방사성요오드 불응성은 일반적으

로 다음의 세 가지 범주로 분류할 수 있다. 

권고수준 3 

  B1. 방사성요오드 전신 스캔에서 방사성요오드 섭

취가 없는 경우 

  B2. 일부 병소에서만 방사성요오드 섭취가 있고 

다른 부위에서는 섭취가 없는 경우 

  B3. 방사성요오드 섭취가 있음에도 불구하고 질병

이 진행하는 경우

III.4.1.C. 방사성요오드 불응성이 이미 확인된 환자

에서 전신항암치료를 시행하기 전에 방사

성요오드 불응성을 확인하기 위해 다시 방

사성요오드 치료를 하는 것은 권고하지 않

는다. 권고수준 3

전신항암요법의 개발 및 적용과 함께 여러 권고안과 

연구들에서 방사성요오드 불응성 개념을 정의하고 있으

나, 지금까지 사용되고 있는 방사성요오드 불응성의 정

의는 종양이 방사성요오드 치료에 불응할 가능성을 예

측하는 것이므로, 진행성 갑상선암 환자의 치료 방침을 

결정할 때에는 방사성요오드 불응성의 정의와 개별 환

자의 계층화된 지속적위험분류(ongoing risk stratifica-

tion, ORS) 상태를 함께 고려하여야 한다. 방사성요오드 

치료 불응성 여부는 주로 방사성요오드 치료 후 전신스

캔과 진단스캔을 포함한 CT, MRI, 18F-FDG PET/CT 영

상 소견을 기반으로 판단한다. 그러나 불응성에 대한 세

부 기준은 다소 이견이 있을 수 있으며 개별 환자에서의 
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임상적인 판단이 중요하며, 현재까지 명확하게 합의된 

바는 없다. 방사성요오드 불응성의 개념은 다양한 진단 

및 치료 기술의 발전과 함께 계속 변화할 것이며, 이에 

대한 다학제적 논의의 필요성이 증가하고 있다.

방사성요오드 치료효과를 예측하는 인자로는 종양의 

방사성요오드 섭취 여부가 가장 중요하며, 그 외, 젊은 

나이, 분화도가 좋은 세포형, 작은 전이 병소 등이 있다. 
18F-FDG 섭취가 높을 경우에는 방사성요오드에 섭취가 

낮은 경향이 있고, 방사성요오드 불응성의 가능성이 높

다.4) 이러한 요인들은 서로 관련성이 있으며 전이 병소 

발견 시점에서 방사성요오드 치료에 대한 결과 예측에 

도움이 된다. 적절하게 시행된 첫 번째 방사성요오드 치

료 후 전신스캔에서 병소에 방사성요오드 섭취가 보이

지 않는 경우는 방사성요오드 불응성으로 판단할 수 있

으며, 이 경우 대부분 방사성요오드 불응성을 확인하기 

위한 추가적인 방사성요오드 전신스캔은 필요하지 않

다.

공통적으로 인정되고 있는 방사성요오드 불응성에 대

한 정의는 일반적으로 방사성요오드 전신스캔에서의 섭

취 정도와 치료 후 병소의 진행 상태에 따라 1) 모든 병

소에 방사성요오드 섭취가 없는 경우, 2) 일부 병소에서

만 방사성요오드가 섭취가 있고, 다른 병소에는 섭취가 

없는 경우, 3) 방사성요오드 섭취가 있음에도 불구하고 

질병이 진행하는 경우로 구분될 수 있다. 이때, 방사성요

오드 불응성을 정의하기 위한 전신스캔으로 일부 연구

들에서는 치료 후 전신스캔을 기준으로 제시하고 있지

만,5-8) 최근의 권고안에서는 진단 스캔과 치료 후 스캔을 

모두 고려하고 있다.8-11) 또한, 방사성요오드 흡수에 영향

을 미치는 요인, 즉 환자 준비, 투여 과정 및 스캔 프로토

콜 등의 요인들은 방사성요오드의 섭취와 검출의 민감

도에 영향을 미칠 수 있다.12) 아울러, 방사성요오드의 섭

취가 방사성요오드 치료의 효과가 반드시 있음을 보장

하는 것은 아니다.13,14) 

한편, 방사성요오드 치료 후 이미 방사성요오드 불응

성이 확인된 환자에서 새로 발견된 병소는 방사성요오

드 불응성으로 볼 수 있기 때문에 추가적인 방사성요오

드 전신스캔(진단 또는 치료)을 권고하지 않는다. 특히, 

전신항암요법 전에 다시 한번 방사성요오드 전신스캔

(진단 또는 치료)을 하여 방사성요오드 불응성 여부를 

판단하는 것은 환자에게 갑상선자극호르몬 상승에 따른 

질병 악화의 잠재적인 위험의 가능성이 높고 치료의 이

득이 거의 없기 때문에 권고하지 않는다.

(1) 방사성요오드 전신스캔에서 방사성요오드 섭취가 

없는 경우 

방사성요오드 전신스캔에서 모든 병소에서 섭취가 

보이지 않는 경우, 방사성요오드 추가 치료가 생존율 향

상에 도움이 된다는 증거는 없다. 육안적으로 병소가 확

인된 후 진단적 전신스캔에서 병소에 섭취가 없는 경우

에는 추가적으로 시행한 방사성요오드 치료 후 전신스

캔에서 흡수가 확인되더라도 치료 효과가 제한적일 가

능성이 높아 불응성으로 간주될 수 있다.8-10) 이전의 방

사성요오드 치료에서 섭취가 있었으나, 이후 섭취가 사

라진 경우(지속적으로 관찰되는 비특이적인 방사성요

오드 섭취 제외)도 방사성요오드 불응성으로 정의되는

데, 방사성요오드 섭취를 보이는 분화가 좋은 종양세포

는 제거되고 분화도가 나쁜 세포가 잔존하는 경우가 많

기 때문이다.

(2) 일부 병소에서만 방사성요오드 섭취가 있고, 다른 

병소에는 섭취가 없는 경우 

일부 병소가 방사성요오드를 섭취하고, 다른 병소가 

섭취하지 않는 혼합된 양상은 방사성요오드 불응성으로 

간주된다. 이러한 상황에서 방사성요오드 치료를 계속

하는 것이 환자에게 유익하다는 증거가 불분명하기 때

문이다. 방사성요오드 불응성이 확인된 병소가 진행되

는 환자에서는 전신항암치료가 우선적으로 고려되어야 

한다. 일부 환자에서는 방사성요오드 섭취가 있는 병소

에 대한 방사성요오드 치료와 방사성요오드 불응성을 

지닌 제한된 숫자의 병소에 대한 국소 치료의 조합이 고

려될 수 있다.9) 

(3) 방사성요오드 섭취가 있음에도 불구하고 질병이 

진행하는 경우 

대부분의 연구에서 질병의 진행이 방사성요오드 불응

성의 기준이라는 데 동의하지만, 진행의 정의는 다양하

다. 방사선학적 진행은 중요한 기준으로 널리 받아들여

지고 있지만, 일부에서는 생화학적 진행을 포함하기도 

한다.8,9,11) 임상 연구에서는 질병 진행을 Response Evalua-

tion Criteria in Solid Tumours (RECIST) 1.1 기준15)을 

따라 엄격하게 정의한다. 하지만, RECIST에 의해 정의

된 진행은 개별 환자 치료를 위해서 설계되지 않았음을 

유의해야 한다.9) 예를 들어, 작은 새로운 병소의 출현은 

기술적으로 방사선학적 진행으로 정의되지만, 임상적인 

의미는 거의 없을 수도 있다. 반면, 작은 부피의 증가조

차도 전이성 병소의 해부학적 위치에 따라서 큰 임상적 

영향을 미칠 수도 있다. 진행성 갑상선암에서 드물지 않
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Fig. III.4.2.A. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료원칙.

게 보이는 뼈전이와 속립성 폐전이의 경우와 같이 

RECIST 기준을 적용하기 어려운 경우가 많다. 그러므

로, 진행성 갑상선암을 평가하기 위한 진단 검사의 해석

은 내분비학, 내분비종양학, 외과학, 영상의학, 핵의학 

및 병리학 분야의 전문 지식을 갖춘 전문가들의 논의가 

필요하다.9,16) 

(4) 기타

누적 방사성요오드 치료 용량이 600 mCi에 도달한 경

우도 방사성요오드 불응성으로 간주되기도 한다.9,10) 프

랑스에서 진행된 한 연구에서 전이성 갑상선암 환자의 

누적 용량이 600 mCi에 도달한 후 더 이상 완전 관해가 

달성되지 않았다.1) 600 mCi를 초과하는 추가적인 방사

성요오드 치료가 유익하지 않을 것이라는 결론은 이 연

구를 근거한 것으로서 객관적인 기준으로서 임상 적용

이 용이하여 대부분의 임상연구에서 방사성요오드 불응

성의 기준으로 사용되고 있다. 그러나 아직까지 보편적

인 누적 용량의 기준이 되기에는 근거가 부족하다. 예를 

들어, 방사성요오드 치료를 여러 번 받은 후에 질병이 

안정적인 환자는 방사성요오드 치료 불응성으로 간주되

기 어렵고,8,9) 임상적인 치료 이득이 기대되는 경우 600 

mCi 이상의 방사성요오드 치료를 시행할 수 있다. 그러

나, 잔존 병소가 지속되거나 질병이 진행하여 추가적인 

치료 이득이 없다고 판단될 경우에는 방사성요오드 불

응성 갑상선암으로 정의할 수 있다. 

방사성요오드 불응성의 정의에 사용되지는 않지만, 
18F-FDG-PET 스캔에서 의미 있는 섭취를 보이는 경

우,17) 공격적이거나 분화도가 나쁜 아형의 병리 소견을 

보이는 경우, TERT 프로모터 돌연변이와 같이 예후가 

나쁜 유전자 돌연변이를 동반한 경우18) 등도 방사성요오

드 불응성을 예측하는 데 도움이 될 수 있다.

III.4.2. 전신항암치료가 고려되는 방사성요오드 불응성 

갑상선분화암의 치료원칙 

방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 치료로는 수술, 

외부 방사선조사 치료, 고주파절제술 등의 비수술적절

제술과 같은 국소 치료와 전신항암치료가 있으며, 증상

과 진행이 미미한 경우에는 특별한 치료 없이 경과를 추

적관찰할 수 있다(Fig. III.4.2.A). 방사성요오드 불응성으

로 정의는 되지만 그 분류에 따라서 추가적인 방사성요

오드 치료를 고려하는 경우도 있다. 치료 방침의 결정에

는 환자의 나이, 전반적인 건강 상태와 같은 임상적인 

특징에 대한 면밀한 분석과 병소의 개수, 크기, 위치, 종

양 성장 속도에 대한 고려가 필요하다. 이러한 평가가 

필요한 이유는 각 치료법에 따른 부정적인 영향과 이득

을 고려한 치료가 중요하기 때문이다. 전신항암치료에 

사용하는 항암제들도 효과가 제한적이고 부작용 및 환

자의 삶의 질에 미치는 부정적인 영향이 있을 수 있다. 

따라서, 병소의 개수가 제한적인 경우에는 수술을 포

함하는 국소 치료를 우선적으로 고려해야 하며, 전신 요

법은 다발성 전이가 진행되는 경우에 고려해야 한다

(Fig. III.4.2.A). 그러므로 방사성요오드 불응성 갑상선분

화암 환자에서 치료 방침을 결정할 때에는, 치료에 따른 

이득과 위험을 고려하여 다학제 전문가들과 논의해서 

결정하여야 한다.
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(1) 방사성요오드 치료

III.4.2.A. 방사성요오드 불응성으로 확인된 경우에는 

추가적인 방사성요오드 치료를 일반적으로 

권고하지 않는다. 권고수준 3

갑상선분화암이 방사성요오드 불응성을 보이는 경우

에는 방사성요오드로 치료하는 것은 이득이 거의 없

다.1,13) 그러므로, 방사성요오드 불응성으로 확인된 경우

에는 추가적인 방사성요오드 치료를 일반적으로 권고하

지 않는다. 방사성요오드 불응성으로 정의는 되지만 그 

특성에 따라서 추가적인 방사성요오드 치료를 고려할 

경우에는, 치료의 이득과 위험을 고려하여 다학제 전문

가들과 논의해서 결정하여야 한다. 방사성요오드 섭취 

정도와 치료에의 반응이 균일하지 않은 다발성 병소를 

보이는 경우에는 불응성이 확인된 병소에 대한 국소 치

료와 함께 방사성요오드 치료를 병행하는 것의 장단점

을 고려하여 결정할 수 있다. 

한편, 진행성 갑상선암 병소가 방사성요오드 불응성

을 보이는 경우에는, 이를 극복하기 위하여 치료 전에 

재분화 유도제를 투여하여 암세포에 방사성요오드가 섭

취되도록 유도, 방사성요오드 불응성을 극복하고자 하

는 시도가 이루어지고 있다.19-22) 한 예비연구에서는 

MEK 억제제가 방사성요오드 치료 불응성 환자에서 나

트륨-요오드 공동수송체(Na-I Symporter, NIS)의 발현을 

증가시켜 방사성요오드 섭취를 증가시킬 수 있음을 보

고하였으나23) 후속 3상 임상연구에서 MEK 억제제와 방

사성요오드 병합치료의 효과 입증에 실패하였다.19) 그러

나, 최근 BRAFV600E 유전자 변이 환자에게 BRAF 억제제

인 다브라페닙 단독 또는 다브라페닙과 MEK 억제제인 

트라메티닙을 병합한 2상 임상연구에서 방사성요오드 

섭취가 증가하고 일부 환자에게 부분관해가 보고되었

다.20,21) 또한, RET 유전자 및 NTRK 유전자를 표적으로 

한 표적치료제에 의한 방사성요오드 섭취 증가 등이 보

고되는 등,22) 방사성요오드 불응성 극복을 위해 표적 항

암제를 이용한 임상연구가 활발하게 이루어지고 있다. 

표적 항암제를 단기간 사용하면서 재분화를 유도하고 

방사성요오드 치료를 병합하는 방법은 전신항암제의 장

기간 사용에 따른 부작용과 경제적 부담을 해소할 수 있

는 장점이 있다. 

(2) 국소 치료

III.4.2.B. 증상이 있거나 진행성인 단일 병소나 동일

한 장기 내의 제한된 여러 병소는 국소 치

료(예: 수술, 외부 방사선조사 치료, 고주파

절제술 등의 비수술적 절제술)의 적용 가능

성을 고려해야 한다. 권고수준 3

III.4.2.C. 방사성요오드 치료 중 일부(단일 또는 소

수) 병소만 섭취를 보이지 않는 경우 이에 

대한 국소 치료 적용 가능성을 고려한다. 

권고수준 3

III.4.2.D. 전신항암치료 중 일부(단일 또는 소수) 병

소만 진행한 경우 이에 대한 국소 치료 적

용 가능성을 고려한다. 권고수준 3

병소의 개수가 제한적인 경우에는 전신항암치료 전에 

수술을 포함하는 국소 치료를 우선적으로 고려해야 하

며, 전신항암치료는 다발성 전이가 진행되는 증거가 나

타날 때부터 고려해야 한다(Fig. III.4.2.A). 그러나, 환자

가 전신항암치료를 받고 있는 경우에도 조절되지 않고 

성장하는 단일 또는 소수 병소에 대해서 국소 치료를 고

려할 수 있다. 이 경우 국소 치료를 위해서 전신항암치료

를 일시적으로 중단하고 시행할 수 있다. 방사성요오드 

치료 후 섭취를 보이는 병소와 그렇지 않은 병소가 혼재

하는 경우, 방사성요오드 치료를 계속하면서 섭취를 보

이지 않는 일부 단일 또는 소수 병소에 대해서 국소 치

료를 함께 병행하는 것을 장단점을 고려하여 시행할 수

도 있다.

(3) 전신항암치료

전신항암치료는 환자의 나이, 전반적인 건강 상태와 

같은 임상적인 특징에 대한 면밀한 분석과 병소의 개수, 

크기, 위치, 종양 성장 속도 등을 고려하여 치료여부를 

결정한다(III.3장 참조). 

III.4.3. 전신항암치료의 치료 시기

III.4.3.A. 진행성 방사성요오드 불응성 갑상선암의 

진단과 치료 시 내분비학, 종양학, 외과학, 

영상의학, 핵의학 및 병리학 등의 다학제적 

접근이 필요하다. 권고수준 2

III.4.3.B. 국소 또는 전이 병소의 진행은 RECIST 기

준이 적용 가능한 경우에는 이에 따라 평가

한다. 권고수준 2 
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III.4.3.C. RECIST 기준이 적용되지 않는 뼈전이 또

는 다발성 폐미세전이 등의 병소의 진행은 

임상적으로 평가한다. 권고수준 3 

III.4.3.D. 전신항암요법이 고려되는 경우, 개별화된 

치료를 위해 유전자 검사(BRAFV600E 돌연

변이, NTRK 및 RET 융합유전자 포함) 시

행을 고려한다. 권고수준 1 

III.4.3.E. 증상이 있거나 단기간 내 증상 발생이 예측

되거나, 진행이 확인된 방사성요오드 불응성 

갑상선암(유두암, 침습피막형성여포유두암, 

여포암, 호산성암, 고등급분화암과 저분화암 

등)의 국소 또는 전이 병소가 국소 치료만으

로 조절이 불가능한 경우 전신항암치료를 

고려한다. 권고수준 2 

III.4.3.F. 전신항암치료는 예상되는 이점과 위험을 

고려하여 환자와 전문가의 공유 의사결정

을 통해 시작 여부 및 치료제의 종류를 결

정한다. 권고수준 2

방사성요오드 불응성 갑상선분화암 환자들의 질병 경

과도 매우 다양하기 때문에 어떤 환자에서 적극적인 항암

치료를 해야 할지 그렇지 않으면 TSH 억제 요법을 하면

서 경과 관찰을 할지를 판단하는 것이 매우 중요하다. 현

재, 방사성요오드 불응성 갑상선암에 대한 근치적인 약물 

치료법이 없고, 표적항암제 치료에도 부작용이 수반되기 

때문에 진행성 질환이 있는 환자, 종양 부하가 상당한 환

자, 전신항암치료를 하지 않은 경우에 가까운 미래에 상

당한 임상 합병증을 초래할 수 있는 경우에는 전신항암치

료를 고려해야 한다. 전신항암치료를 시작하기 전에는 국

소 치료의 가능성과 유용성에 대해서 고려해야 한다. 

The National Comprehensive Cancer Network (NCCN), 

European Society of Medical Oncology (ESMO), 미국갑상

선학회 및 유럽갑상선학회의 진료권고안에서는 방사성요

오드 치료 불응성 갑상선분화암에서 질병의 경과가 진행

성인 경우에만 전신항암치료를 권고하고 있다.8,9,24,25)

III.4.4. 전신항암치료 약제의 선택(Table III.4.4.A) 

III.4.4.A. 렌바티닙과 소라페닙은 진행성 방사성요오

드 불응성 갑상선분화암 성인 환자에서 1차 

이상의 전신항암치료제로 고려한다. 권고

수준 2

III.4.4.B. 카보잔티닙은 소라페닙 또는 렌바티닙 치

료 후 진행된 방사성요오드 불응성 갑상선

분화암 성인 환자의 치료에 고려할 수 있

다. 권고수준 2

III.4.4.C. RET 융합 유전자가 양성인 진행성 방사성

요오드 불응성 갑상선분화암의 성인과 12

세 이상의 청소년에게는 셀퍼카티닙과 프

랄세티닙을 치료에 고려한다. 권고수준 2

III.4.4.D. 라로트렉티닙은 수술이 불가능하고 다른 

효과적인 치료 방법이 없는 전이성 NTRK 

융합 유전자 양성의 갑상선암 성인 및 2세 

이상 소아 환자의 1차 이상의 치료제로 고

려한다. 권고수준 2

III.4.4.E. 엔트렉티닙은 표준 치료에도 불구하고 진

행된 전이성 또는 절제 불가능한 NTRK 융

합유전자 양성의 갑상선암 성인 및 12세 이

상 청소년 환자의 치료제로 고려한다. 권고

수준 2

III.4.4.F. BRAFV600E 유전자 돌연변이가 동반된 진행

성 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 

성인 환자에서 다브라페닙과 트라메티닙의 

병합 요법을 2차 이상의 치료로 고려할 수 

있다. 권고수준 2

III.4.4.G. 1차 항암제 사용 중 질병의 진행이 확인된 

경우에는 2차 치료제 또는 임상연구 참여

를 고려한다. 권고수준 3

소라페닙과 렌바티닙은 3상 무작위 배정 이중맹검 위

약대조 임상연구를 통해서 갑상선암 환자의 무진행생존

의 증가를 보여서 1차 치료제로 승인된 약제이다. 소라

페닙은 총 417명의 환자가 등록된 DECISION 연구에서 

무진행 생존 기간이 10.8개월로 대조군의 5.8개월에 비

해서 유의한 효과를 나타내었다.5) 객관적인 종양의 크기 

감소는 12.2%에서 부분 관해가 확인되었다. 392명의 환

자가 등록된 SELECT 연구에서는 렌바티닙군의 무진행

생존 기간이 18.3개월이었고, 대조군에서는 3.6개월에 불

과하였다.6) 렌바티닙은 1.5%에서 완전관해, 63.2%에서 

부분관해를 보고하였다. 하지만, 이 두 가지 임상연구에

서는 대조군에 포함된 환자에서 질병의 진행이 확인된 

경우에 소라페닙이나 렌바티닙으로 치료를 받았기 때문

에 암환자의 생존 기간의 차이를 확인할 수는 없었다. 

중국에서 별도로 진행된 3상 임상연구(study 308)에서는 

총 199명의 환자를 무작위 배정하였으며, 무진행생존 기
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간이 렌바티닙군에서 23.9개월, 대조군에서는 3.7개월로 

의미있는 차이를 보였다.26) 이 연구에서도 1.9%의 완전

관해, 68%의 부분관해가 확인되었다. 직접적인 비교는 

어렵지만, 무진행생존 기간과 객관적 반응률이 SELECT 

연구에 비해서 조금 더 나은 양상을 보였다. 

카보잔티닙은 방사성요오드 불응성 갑상선분화암에

서 이전에 소라페닙, 렌바티닙 또는 두 가지 약제를 모두 

사용했던 환자들을 대상으로 2차 이상 치료에서 그 효과

를 확인한 약제이다. COSMIC-311 연구에서는 초기 100

명의 환자에서 객관적 치료 반응률을 비교하였으며 카

보잔티닙군에서는 부분관해가 15%였으나 대조군에서는 

0%로 확인되었다.7) 카보잔티닙 치료군에서의 무진행생

존 기간 또한 대조군에 비해서 유의하게 길었다. 이 연구

를 바탕으로 카보잔티닙은 2차 이상의 항암치료에 사용

할 수 있는 항암제가 되었고, 우리나라에서도 사용이 승

인되었다. 

최근에는 더 선택적인 분자 표적 치료제들이 관련된 

유전변이를 가지는 전이성 갑상선분화암의 치료에 상당

한 효과를 보인다는 연구결과들이 발표되었다. 최근 

NCCN과 ESMO의 진료권고암에 따르면 전이성 갑상선

암에서 이러한 분자 표적 치료제의 사용 여부를 결정하

기 위해서 유전자 변이 검출을 위한 분자 검사를 권고한

다.24,25) RET 유전자 융합변이는 갑상선유두암 환자의 

5-10%에서, Neutrophic Tropomyosin Receptor Kinase 

(NTRK1/2/3) 유전자 융합변이는 2.34%에서 검출된

다.27-29) RET, NTRK 유전자 융합변이는 주로 FISH 

(fluorescence in situ hybridization), RT-PCR (reverse 

transcription polymerase chain reaction) 또는 NGS (next- 

generation sequencing) 검사에서 검출된다.30) NTRK 유

전자 융합변이는 ALK 유전자 융합변이와 달리 다양한 

유전자와 다양한 절단부위, 그리고 일부는 인트론 부위

에서 절단되어 융합된다. RET 유전자 융합변이의 90%

는 CCDC6::RET과 NCOA4::RET이지만 일부에서 다양

한 유전자와 융합되기 때문에31) 암조직에서 적절한 품질

의 충분한 RNA를 추출할 수 있는 경우에는 RET, NTRK 

유전자 융합변이 검사는 RNA 기반 NGS (RNA-based 

NGS) 분석이 가장 적합한 검사방법이다.32,33)

RET 유전자 융합이 확인된 갑상선암에서는 셀퍼카티

닙과 프랄세티닙이라는 RET 특이적 억제제가 치료에 

사용될 수 있다. 셀퍼카티닙은 LIBRETTO-001이라는 

1/2상 임상연구에서 이전에 소라페닙 또는 렌바티닙으

로 1차 치료를 받고 진행한 RET 유전자재배열 양성, 전

이성 갑상선유두암 환자 19명에서 객관적 반응률 79%, 

안정 병소를 포함한 질병조절률 100%의 효과를 보였

다.34) 셀퍼카티닙은 1차 치료에도 효과를 보여서, 미국에

서는 1차 치료제로 사용이 가능하지만, 우리나라에서는 

2023년 현재 2차 치료 이상, 즉 소라페닙 또는 렌바티닙 

사용 후 진행한 경우에 한하여 사용이 허가되어 있다. 

셀퍼카티닙은 뇌전이 병소에서도 효과를 보인다고 보고

하였다.34) 프랄세티닙은 ARROW 1/2상 임상연구에서 진

행성 혹은 전이성 RET 유전자재배열 양성 갑상선유두

암 환자의 치료에 효과를 보였는데, 초기 연구에서는 11

명의 환자 중에서 객관적 반응률이 89%에 달하였다.35) 

최근에 발표된 후속 연구에서도 25명의 환자 중에서 객

관적 반응률이 84%로 보고되었지만,36) 대상 환자수가 적

고 치료 기간이 충분하지 않은 제한점이 있다. 프랄세티

닙은 미국에서는 셀퍼카티닙과 동일한 적응증으로 허가

를 받았으나, 우리나라에서는 2024년 1월 현재 승인을 

받지 못하여 임상연구로만 사용이 가능하다.

NTRK 유전자재배열은 비교적 드문 유전자 변이로 

이를 표적으로 한 특이적 항암제인 라로트렉티닙과 엔

트릭티닙이 갑상선암을 포함한 고형암의 치료에 승인되

었다. 라로트렉티닙은 55명의 NTRK 유전자재배열 양성 

고형암 환자가 포함된 1/2상 임상연구에 86%의 객관적

인 반응률(완전관해 13%, 부분관해 62%)을 보고하여 승

인을 받으며 이중에 5명의 갑상선암 환자가 포함되어 있

었다.37) 최근 보고된 1/2상 임상연구 3개를 종합한 연구

에서는 22명의 갑상선분화암 환자에서 객관적 반응률 

86%를 보였고 24개월의 무진행생존율이 84%였다.38) 라

로트렉티닙은 NTRK 융합 유전자 양성인 모든 고형암을 

대상으로 허가를 받은 약제로서, 1차 이상의 치료제로 

사용이 가능하다. 갑상선분화암의 경우, 수술이 불가능

하거나, 방사성요오드 치료를 포함한 다른 치료방법에 

효과가 없는 전이 병소가 있는 환자가 치료 대상이 될 

수 있다. 성인 및 2세 이상의 소아 환자를 대상으로 허가

를 받았으며, 뇌전이 병소에도 효과가 있는 것으로 보고

되고 있다.39) 엔트렉티닙은 NTRK뿐만 아니라 anaplastic 

lymphoma kinase (ALK), c-ros oncogene 1 (ROS1), janus 

kinase 2 (JAK2), 그리고 tyrosine kinase non receptor 2 

(TNK2) 등 다수의 표적에 작용하는 약제이다. NTRK 

유전자재배열 고형암 환자 121명이 포함된 1/2상 임상연

구에서 13명의 갑상선암 환자들의 객관적 반응률은 

53.8%로 보고하였다.40) 엔트렉티닙은 NTRK 융합 유전

자 양성인 모든 고형암을 대상으로 허가를 받은 약제로

서, 1차 치료제로 사용이 가능하다. 갑상선분화암의 경

우, 수술적 절제가 불가능한 원발병소나 방사성요오드 

치료를 포함한 표준치료 후 진행한 전이 병소가 있는 환

자가 치료 대상이 될 수 있다. 
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BRAFV600E 유전자 돌연변이가 동반된 갑상선분화암에

서 BRAF 억제제인 다브라페닙과 MEK 억제제인 트라

메티닙을 사용한 2상 연구 결과도 보고되었다. 총 27명

의 환자가 다브라페닙과 트라메티닙 병합치료를 받았으

며 객관적 반응률은 29.6%, 무진행생존 기간은 15.1개월

로 보고되었다.41) 아직 대규모 3상 연구가 진행 중인 상

황이지만, NCCN 진료권고안에서는 BRAFV600E 유전자 

돌연변이가 있는 방사성요오드 불응성 갑상선분화암 환

자에서 BRAF와 MEK를 각각 억제할 수 있는 다브라페

닙과 트라메티닙의 병용 요법을 권고하고 있다.25) 

NCCN 진료권고안에서는 암돌연변이의 부하가 높은 경

우(≥10 돌연변이/Mb)에는 면역항암제인 펩브롤리주맙

을 권고하고 있으나 아직 3상 임상연구 결과는 발표되지 

않았다. 

III.4.5. 전신항암치료의 효과와 부작용 평가

III.4.5.A. 전신항암치료 시행 중에는 정기적으로 치

료 반응을 평가하여야 한다. 권고수준 1 

III.4.5.B. 전신항암치료 시행 중에는 정기적으로 합

병증 발생 여부를 평가하여야 한다. 권고수

준 1

III.4.5.C. 전신항암치료 시행 전, 환자에게 선택한 치

료제에 대한 교육을 시행한다. 권고수준 1

III.4.5.D. 전신항암치료 중 치료제의 용량은 임상 반

응과 합병증에 기반한 득실을 평가하여 조

절한다. 권고수준 3

중증 신장 장애 또는 간 기능 장애를 제외하고는 승인

된 용량으로 항암치료를 시작한다. 그러나 부작용이 발

생할 경우에는 항암 치료의 용량을 줄이거나 치료를 일

시적으로 중단하여 삶의 질과 질병의 조절 사이에 균형

을 유지해야 한다. 고령의 환자에서는 부작용의 발생 가

능성이 더 높기 때문에 특별한 주의를 기울여야 한다. 

진행성 갑상선암에 대한 항암치료는 임상적 이점이 있

는 한 계속되어야 한다. 다른 치료 방법이 있거나 부작용

을 견디기 힘들거나 치료가 더 이상 임상적 이점을 제공

하지 않거나 환자가 요청하는 경우에는 중단을 고려해

야 한다. 치료 2-3개월 후에 항암치료의 효과를 확인하기 

위해서 첫 번째 방사선학적 평가를 수행해야 한다. 표적

항암제 치료를 시작한 이후 주기적인 영상의학적 종양

평가와 함께 이상반응에 대한 평가를 지속하여야 한다. 

표적항암제 투여를 중단할 경우 대부분에서 종양이 진

행하기 때문에 종양 억제 효과가 지속되는 경우 중증 이

상반응이 발생하지 않는 한 약제 투여를 장기간 유지하

는 것이 필요하다. 경우에 따라 표적항암제의 용량을 감

량하거나 약제 투여를 일시적으로 중단하는 것이 이상

반응의 증상을 완화시키고 장기적으로 표적항암제에 대

한 순응도를 높이는 데 도움이 될 수 있다.42) 

표적항암제의 이상반응은 투여 초기 환자의 약제 순

응도를 떨어뜨리는데 결정적인 요인이 되므로 치료 시

작 초기에는 짧은 간격으로 이상반응 발생 정도를 모니

터링하고 증상에 대한 적절한 관리를 하는 것이 항암제 

치료 효과를 향상시키는 데에 도움이 된다. 전신항암치

료를 시작하기 전에 환자와 보호자에게 치료제의 복용 

방법, 잠재적인 독성과 그 관리에 대한 교육을 제공해야 

한다. 환자가 부작용을 보고할 수 있도록 교육해야 한다. 

치료 초기 임상적 및 생화학적 검사(신체검사, 이상반응

평가, 혈액검사, 소변검사, 신장 및 간기능검사, 갑상선

기능 검사 등), 심전도 검사, 임상 모니터링을 통해서 엄

격하게 환자를 추적 관찰해야 한다. 치료 첫 2개월 동안

에는 2-4주, 그 후 첫 6개월까지는 매달, 이후 3개월마다 

추적관찰하는 것이 권장된다. 전신항암치료제의 주요 

부작용은 Table III.4.5.A에 요약되어 있다. 

일차 치료제로 주로 사용되는 소라페닙과 렌바티닙의 

경우 주로 신생혈관생성을 억제하는 기전으로 작용하므

로 다양한 전신 혈관 부작용이 공통적으로 나타날 수 있

다. 특히 수족피부반응(hand-foot skin reaction, HFSR), 

고혈압, 단백뇨, 설사 등의 흔한 이상반응의 경우 약제 

투여 전 선제적인 설명과 상비약 처방 등의 조치가 환자

의 복약 순응도를 높이고 중증 이상반응으로의 진행을 

예방하는 데에 효과적이다. 

표적항암제 투여 후 드물게 위장관 출혈 또는 누공 

발생 등의 중증 이상반응이 발생할 수 있으므로 이에 대

한 사전 설명 및 증상 발생 시 즉각적인 응급처치가 필

요하다.43) 수술 또는 방사능 조사 과거력, 출혈이나 누공 

발생 위험을 높이는 기저질환 등의 임상적인 요인을 표

적항암제 투여 여부 결정이나 약제 선택 과정에서 함께 

고려하여야 한다. 

소라페닙의 DECISION 연구에서 치료 기간이 중앙

값 10.6개월이었으며 평균 유지 용량은 651 mg이었다.5) 

연구기간 중 207명의 환자 중에서 204명(98.6%)의 환자

에서 부작용이 보고되었으나, 대조군에서도 87.6%나 부

작용을 보고하였다. 대부분의 부작용은 CTCAE (Common 

Terminology Criteria for Adverse Events) 1-2단계의 경한 부

작용이었으며, 가장 흔한 부작용은 수족피부반응(76.3%), 

설사(68.6%), 탈모(67.1%), 피부발진(50.2%), 피로감(49.8%), 

체중감소(46.9%), 고혈압(40.6%), TSH 증가(33.3%) 등이
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었다. 대부분의 부작용은 초기 4-8주에 나타났으며, 이후 

호전되는 양상을 보였다. CTCAE 3-4단계의 부작용은 

소라페닙 투여군의 37.2%에서 확인되었으며, 대조군에

서도 26.3% (55/209)나 보고되었다. 소라페닙과 관련된 

심각한 부작용으로는 2차암의 발생(4.3%), 호흡곤란

(4.8%), 흉수(2.9%) 등이 있었다. 소라페닙 치료 중에 부

작용으로 인해서 약물을 일시 중단한 환자는 66.2%였고, 

용량을 감량한 환자도 64.3%에 달하였다. 부작용으로 인

해서 치료를 중단한 환자는 18.8%였다. 

렌바티닙의 부작용은 소라페닙과는 다른 양상으로 

SELECT 연구에서 렌바티닙 복용군 97.3%, 대조군의 

59.5%가 부작용을 보고하였다.6) CTCAE 3단계 이상의 

심한 부작용을 보고한 환자는 렌바티닙군에서 75.9%나 

되었으나 대조군은 9.9%에 불과하였다. 렌바티닙군의 

7.7%에서 사망이 보고되었으며, 치료와 관련성이 확인

된 경우는 2.3%였다. 가장 흔한 부작용은 고혈압(67.8%, 

3단계 이상 41.8%), 설사(59.4%), 피로감(59%), 식욕감소

(50.2%), 체중감소(46.4%), 오심(41%) 등이었다. 임상적

으로 중요한 부작용으로는 단백뇨(31%, 3단계 이상 

10%), 동맥혈전증/색전증(5.4%, 3단계 이상 2.7%), 정맥

혈전증/색전증(5.4%, 3단계 이상 3.8%), 신부전(4.2%, 3단

계 이상 1.9%), 간부전(3단계 이상 0.4%), 소화기계 누공

(1.5%, 3단계 이상 0.8%), QT 연장(8%, 3단계 이상 1.5%) 

등이 확인되었다. 일시적으로 약을 중단한 경우가 82.4%, 

용량을 줄인 경우가 67.8%로 보고되었다. 처음으로 용량

을 줄이기까지의 기간은 중앙값으로 3개월이었고 약을 

일시적으로 중단하게 되는 흔한 원인은 설사(22.6%), 고

혈압(19.9%), 단백뇨(18.8%), 식욕감소(18%)였다. 부작용

으로 인해서 약물을 완전히 중단한 경우는 14.2%였다. 

중국에서 시행된 3상 연구에서 좀 더 많은 부작용이 보

고되었으며, 렌바티닙 투여군의 100%에서 부작용이 보

고되었으며, CTCAE 3단계 이상의 부작용이 87.4%나 되

었다.26) 약을 일시적으로 중단하는 경우는 67%였고, 용량

을 감량하는 경우는 80.6%나 되었다. 특히, 고혈압(81.6%, 

3단계 이상 62.1%), 단백뇨(80.6%, 3단계 이상 23.3%), 수

족피부반응(58.3%, 3단계 이상 9.7%)으로 SELECT 연구

에 비해서 동양인에서 더 많이 발생하는 부작용이었

다.26) 한국인을 대상으로 한 후향적 임상연구에서도 

100%의 환자가 부작용을 보고하였으며 고혈압(94.6%)과 

단백뇨(80.4%)는 매우 흔히 발견되는 부작용이었다.44) 

렌바티닙의 유지 용량의 중앙값은 10 mg이었으며, 일시

적으로 중단하는 경우가 44.6%, 용량을 줄이는 경우는 

82.1%, 완전히 중단한 경우는 10.7%였다. 한국인을 포함

하는 동양인에서 고혈압과 단백뇨를 포함하는 심각한 

부작용의 가능성이 높게 나타났으며, 이러한 결과는 체

중에 비해서 상대적으로 많은 용량의 렌바티닙과 관련

되었을 가능성이 있다. 따라서, 렌바티닙을 사용하는 환

자에서는 고혈압의 조절과 단백뇨 발생에 대한 모니터

링이 매우 중요하다. 

다브라페닙과 트라메티닙 병합요법의 경우 주로 수족

피부반응이나 발열을 호소하나, 3단계 이상은 거의 보고

되지 않았다.41) 이상반응에 대한 국내 보고가 많지 않으

나 한 후향적 연구에서 설사와 피로감, 발열이 20% 정도

의 환자에서 보고되었다.45) 따라서 감염으로 인한 발열

과 약제로 인한 발열에 대한 감별에 주의해야 한다.

중심 단어: 방사성요오드, 불응성 갑상선암, 전신항암치료, 키

나아제 억제제, 국소 치료, 대한갑상선학회, 진료권

고안. 
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