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The initial treatment for differentiated thyroid cancer includes appropriate surgery and radioactive iodine (RAI) 

therapy, followed by thyroid-stimulating hormone (TSH) suppression therapy as long-term management to prevent 

recurrence. RAI therapy following thyroidectomy has the three main purposes: remnant ablation, adjuvant therapy, 
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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

and therapy for known disease. To optimize the goals and targets of RAI therapy, postoperative disease 

assessment, determination of recurrence risk, and consideration of various individual factors are necessary. The 

objectives of RAI therapy are determined based on the individual’s recurrence risk, and the administered activity 

of RAI is then determined according to these treatment objectives. Adequate stimulation of serum TSH is necessary 

before RAI therapy, and recombinant human TSH is widely used because of its advantage in reducing the risk 

of exacerbation of comorbidities associated with levothyroxine discontinuation and improving patients’ quality of 

life. Additionally, reducing iodine intake through appropriate low-iodine diet is necessary. Whole-body scans are 

conducted to assess the disease status after RAI therapy. If planar whole-body scans are inconclusive, additional 

single-photon emission computed tomography (SPECT)/CT imaging is recommended. Over the past decade, 

prospective randomized or retrospective clinical studies on the selection of candidates for RAI therapy, 

administered activity, methods of TSH stimulation, and advantages of SPECT/CT have been published. Based on 

these latest clinical research findings and recommendations from relevant overseas medical societies, this clinical 

practice guideline presents the indications and methods for administering RAI therapy after thyroidectomy.

Key Words: Thyroid cancer, Radioactive iodine, Recombinant human TSH, SPECT CT, Guideline, Korean Thyroid 

Association

서  론

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안에서 Part I. ‘갑상선분화암의 초기 치료’ 부분에 속한

다. 제6장 ‘갑상선분화암의 갑상선절제술 후 방사성요오

드 치료’ 부분은 대한갑상선학회의 유관 학회 추천 위원

으로 구성된 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 제정위원회’

의 핵의학과 위원이 초안을 작성하고, 대한갑상선학회

의 2023년 추계 및 2024년 춘계학술대회에서 공청회를 

가진 후, 대한내분비학회, 대한내분비외과학회, 대한두

경부외과학회, 대한핵의학회, 대한영상의학회, 대한병리

학회 및 대한소아내분비학회 등의 관련 학회에 열람하

여 의견을 수렴하고, 대한갑상선학회 홈페이지에서 대

한갑상선학회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 확정하였

다. 

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.

I. 갑상선분화암의 초기 치료

갑상선분화암에 대한 초기 치료의 기본 목표는 치료 

관련 부작용과 불필요한 치료를 최소화하면서 환자의 

생존율(전반적 및 질환 특이)은 향상시키고, 질병의 잔

존이나 재발의 위험도는 낮추며, 정확한 병기결정과 재

발위험도 분석을 시행하는 것이다. 이를 위해서는 초기 

치료로서 적절한 수술적 절제가 가장 중요하며, 이후 환

자의 병기와 재발위험도에 따라 방사성요오드 치료, 갑

상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone, TSH) 억

제 치료 등이 추가적으로 시행된다. 초기 치료 이후에는 

재발에 대한 적절한 장기 추적 관리가 필요하다. 

본 권고안에서는 다음과 같이 갑상선분화암의 절제술 
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후 방사성요오드 치료의 적응증과 치료 방법 등을 담은 

제6장 ‘갑상선분화암의 갑상선절제술 후 방사성요오드 

치료’에 대해서 다룬다. 

I.1. 갑상선분화암의 수술 전 병기를 예측하기 위한 

영상 및 혈액검사 

I.2. 갑상선분화암에 대한 적절한 초기 수술

I.3. 갑상선분화암의 수술 전후 합병증 평가

I.4. 갑상선분화암의 수술 후 병리학적 진단 및 병기 

결정

I.5. 갑상선분화암의 수술 후 초기 질병 상태와 재발

위험도 평가 및 초기위험군 분류

I.6. 갑상선분화암의 갑상선절제술 후 방사성요오드 

치료 

  I.6.1. 방사성요오드 치료 결정을 위한 수술 후 질

병 상태 평가

  I.6.2. 방사성요오드 치료의 대상 

  I.6.3. 방사성요오드의 투여 용량

  I.6.4. 방사성요오드 투여 전 준비

    Fig. I.6.4.A. 방사성요오드 투여 전 준비 및 투여 

일정 예시 

  I.6.5. 방사성요오드 치료 후 전신스캔의 촬영

I.7. 갑상선분화암에서 수술 후 추가적인 외부 방사선

조사나 항암 치료의 역할

I.6. 갑상선분화암의 갑상선절제술 후 방사성요오드 

치료

갑상선절제술 후 방사성요오드 치료는 다음과 같이 

세 가지 주요 목적을 모두 아우르는 광범위한 치료이다. 

(1) 잔여갑상선제거술(remnant ablation): 갑상선전절

제술 후 남아있을 수 있는 정상 갑상선조직을 파괴하여 

초기 병기평가와 추적관찰 검사(갑상선글로불린 또는 

방사성요오드 스캔)를 용이하게 함.

(2) 보조치료(adjuvant therapy): 원발 및 전이 병소를 

수술로 모두 제거한 후 잠재적인 암세포를 파괴함으로

써 질병관련 생존율과 무병생존을 개선하기 위함이며, 

갑상선암의 재발의 위험과 질병사망 위험의 평가뿐만 

아니라 개별 환자의 질병 경과에 의미 있는 영향을 미칠 

가능성을 고려하여 선택하여야 함.

(3) 알려진 병소에 대한 치료(therapy of known disease): 

무진행생존, 질병특이생존, 전체생존을 개선하기 위해 

지속적 또는 재발성 갑상선분화암 병소를 파괴하는 것

을 뜻하며, 완치 또는 완화 목적으로 모두 투여 가능함.

방사성요오드 치료의 목적과 대상을 최적화하기 위해 

수술 후 질병 상태 평가, 재발위험도 결정 및 다양한 개

별 인자들에 대한 고려가 필요하며, 이에 따라 방사성요

오드 사용량을 결정한다. 실제로 수술 후 정확한 질병 

상태의 평가가 어려운 경우가 드물지 않아, 두 가지 치료 

목적을 동시에 고려하여야 할 수 있다. 특히, 보조치료는 

현존하는 병소의 제거보다 잠재적인 암세포를 파괴하여 

재발의 위험을 줄이는 목적으로 치료 대상을 선택하므

로, 실제로 이미 충분히 수술로 병소가 제거된 이후에 

투여될 수 있다. 이런 경우에는 보조치료의 목적과 잔여

갑상선제거술의 목적을 동시에 갖게 된다는 점을 감안

해야 한다.

I.6.1. 방사성요오드 치료 결정을 위한 수술 후 질병 상

태 평가

I.6.1.A. 수술 후 방사성요오드 치료는 수술 후 잔존 

병소 여부, 수술 후 병기 및 재발위험도를 고

려하여 결정한다. 권고수준 1

I.6.1.B. 수술 후 진단 목적의 방사성요오드 전신스캔

은 방사성요오드 치료 여부나 용량을 결정하

기 위해 선택적으로 시행할 수 있다. 권고수

준 3

  [임상적 고려사항] 수술 소견이나 경부 초음파검

사로 잔여갑상선 또는 잔존 병소 여부 또는 범위를 

정확히 알 수 없을 때 등

I.6.1.C. 방사성요오드 전신스캔 평면 영상에서 비정

상적인 섭취가 의심되는 경우, SPECT/CT 

(single-photon emission computed tomography/ 

computed tomography)를 추가로 시행한다. 

권고수준 1

수술 후 치료 방침을 결정하기 위해 수술 후 병기(Part 

I. 제4장, Table I.4.2.A, I.4.2.B) 및 다른 병리 소견과 혈청 

갑상선글로불린, 경부 초음파검사, 방사성요오드 진단스

캔 등을 포함한 여러 검사를 통해 수술 후 질병 상태를 

평가하여, 재발위험도에 따라 방사성요오드 치료 여부

를 결정한다(Part I. 제5장, Table I.5.1.A-I.5.2.I). 그러나 

아직까지 이러한 진단검사들의 유용성을 비교한 무작위

대조연구는 아직 없다. 

수술 후 혈청 갑상선글로불린 농도는 질병 상태나 잔

여갑상선의 존재를 평가하고 질병의 잠재적 재발을 예

측하는 데 도움이 되며, 대부분 수술 후 3-4주째 최저점
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에 도달한다. 그러나 방사성요오드 투여에 관한 의사결

정을 하는데 있어서 수술 후 혈청 갑상선글로불린의 최

적의 기준값 혹은 측정할 때의 상태(TSH-비자극 혹은 

TSH-자극)에 대해서는 아직까지 연구 결과가 불충분하

여 알려지지 않았다. 

수술 후 방사성요오드 진단스캔(123I 혹은 131I, SPECT/ 

CT와 같이 혹은 단독)은 25-53%의 환자에서 질병 상태, 

잔여갑상선 섭취, 방사성요오드를 섭취하는 잔존 병소

의 존재 등에 대한 유용한 정보를 제공하여, 치료를 변화

시키고 결과에 도움을 줄 수 있다.1-6) 

최근 미국갑상선학회(American Thyroid Association, 

ATA), 유럽핵의학회(European Association of Nuclear 

Medicine, EANM), 유럽갑상선학회(European Thyroid 

Association, ETA), 미국핵의학분자영상학회(Society of 

Nuclear Medicine and Molecular Imaging, SNMMI)의 공

동성명서에서 중간위험군 환자에서 수술 후 방사성요오

드 진단스캔의 사용은 일률적인 사용 또는 거부가 아닌 

선택적 접근 방식을 지지한다고 발표하였다.7) 특히, 평

면 영상에서 비정상적인 섭취가 의심되는 경우, SPECT/ 

CT를 시행하면 병소의 확인 및 정확한 해부학적 위치 

파악을 통해 평면영상에서의 불명확한 소견을 줄여주고 

수술 후 병기를 변화시킬 수 있다.1,8,9) SPECT/CT 소견

과 TSH-자극 갑상선글로불린을 함께 이용하여 15%의 

환자에서 추적 관찰 중 재평가(지속적위험분류; ongoing 

risk stratification, ORS)된 재발위험도를 바꾸었으며 

29.4%의 환자에서 치료 방침의 변화를 가져올 수 있었

다.10) 방사성요오드 치료 전에 131I을 이용한 진단스캔을 

함으로써 발생할 가능성이 있는 기절 효과(stunning 

effect)에 의한 방사성요오드 잔여갑상선제거 실패의 위

험은 123I을 사용하거나 저용량(1-3 mCi, 37-111 MBq)의 
131I를 사용함으로써 경감시키거나 피할 수 있다.11) 

I.6.2. 방사성요오드 치료의 대상 

방사성요오드 치료는 갑상선전절제술 후 시행되어야 

한다. 엽절제술만 시행받은 환자에서 방사성요오드 치

료가 갑상선완료절제술을 대신할 수 없으며, 반드시 갑

상선완료절제술 후에 방사성요오드 치료를 시행하여야 

한다.

갑상선분화암에 대한 갑상선절제술 후 수술 후 병기

와 다른 임상-병리 소견을 종합하여 재발위험도를 평가

하고, 재발위험에 영향을 미치는 각 환자의 특성, 질병 

추적에의 영향, 환자의 선호도 등을 고려하여 치료 목적

을 설정하고 방사성요오드 치료에 대한 의사결정을 하

도록 한다.

I.6.2.A. 저위험군 갑상선분화암 환자에서 일률적인 

방사성요오드 잔여갑상선제거술은 권고되지 

않는다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항] 개별적 재발 위험인자 및 질병 

추적에의 영향을 고려하여 치료 여부를 결정한다.

I.6.2.B. 중간위험군 갑상선분화암 환자에서는 위험

인자를 종합적으로 고려한 재발위험도에 따

라서 방사성요오드 치료(잔여갑상선제거술 

또는 보조치료)를 고려한다. 권고수준 2

I.6.2.C. 고위험군 갑상선분화암 환자에게는 방사성

요오드 치료(보조치료 또는 알려진 병소의 

치료)를 시행한다. 권고수준 1

방사성요오드 치료의 의사결정에 있어서 수술 후 종

합적으로 평가된 재발위험도와 함께 추가적으로 고려할 

사항으로는, 환자의 동반 질환(방사성요오드 치료 용량

이나 준비과정에의 잠재적 영향), 선호되는 추적관찰 방

법, 방사성요오드 치료가 환자의 치료 목표에 미칠 것으

로 예상되는 효과와 치료 연관 합병증의 위험도, 환자의 

선호도와 가치관(특히 방사성요오드 치료 선택에 대한 

높은 수준의 전향적 근거가 적을 때 중요함) 등이 있

다.12) 방사성요오드 치료의 최종 결정은 종종 환자의 바

람과 희망, 거부감, 공포 등에 영향을 받는다. 따라서 담

당 의사가 가능한 최대한 객관적인 평가를 제공하고 환

자의 개별 상황에 관련하여 방사성요오드 치료의 장단

점을 토의하는 것이 뒷받침되어야 한다.

(1) 저위험군 중 RAI 치료 대상

Table I.5.1.A에 제시된 저위험군 환자들은 질병관련 사

망 및 잔존/재발 질병의 위험이 낮고, 잔존 질병을 늦게 발

견하더라도 질병의 완치 가능성이 낮아진다는 증거는 없다. 

저위험군 환자들에 대한 방사성요오드 보조치료 효과

에 대한 관찰 연구를 살펴보면, 대부분의 미세유두암

(≤1 cm, 단일 혹은 다발성) 환자에서 다른 위험 요소가 

없다면 재발에 대해서는 서로 상충된 보고들이 있으나, 

질병 관련 혹은 무병 생존율을 개선시키지 않았다.13-15) 

최근 발표된 대규모 전향적 무작위 다기관 연구

(ESTIMABL2)에 따르면, N0 또는 Nx인 pT1a 또는 

pT1b 환자를 대상으로 방사성요오드 치료를 시행하지 

않은 환자군에서 치료를 시행한 환자군에 비해 3년간의 

추적 관찰 기간 동안 기능적, 구조적, 생화학적 이상 발

생에 차이가 없었다.16) 저위험군 환자에서 방사성요오드 

치료 여부에 따른 예후의 차이를 보고자 하는 또 다른 
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대규모 전향적 무작위 연구(IoN)도 진행 중이다.17) 이에 

따라, 2015 ATA 권고안에서는 방사성요오드 치료의 대

상군과 용량을 축소하여, 저위험군 갑상선암 환자에서

는 일률적인 잔여갑상선제거술을 권고하지 않았다.18) 

그러나 이에 대한 우려와 반론이 제시되면서,19) 저위

험군에서 방사성요오드 치료의 이득은 과학적 논쟁의 

대상이 되었다. 저위험군 환자의 질병특이사망은 1% 미

만이며 지속성/재발성 질병의 위험은 2-3% 정도로 낮은 

것으로 알려져 있는데, 이런 환자군을 대상으로 하는 후

향적 연구에서 무진행생존의 이득을 증명하는 것이 어

렵다. 또한 많은 연구들이 수술 후 질병 상태를 일관적으

로 기술하지 않았고 이들을 대상으로 한 체계적 문헌고

찰 연구 결과 역시 일관성을 찾기 어려웠다. 이러한 논쟁

의 결과, EANM과 SNMMI는 치료 대상 환자군과 치료 

용량에 대한 미국갑상선학회 진료권고안과 다른 진료권

고안을 발표하였고,12,20-23) 이후, 2019년 ATA, EANM, 

SNMMI와 ETA의 공동성명서에서는 저위험군 갑상선

암 환자에서의 방사성요오드 잔여갑상선제거술에 대해

서 현재까지의 근거로는 권고하지도 반대하지도 않는다

고 하였다.7) 2022년 독일 외과/핵의학회에서는 초기 병

기뿐 아니라 수술 후 검사 소견 등을 종합한 재발에 대

한 개별적 위험 인자를 고려하여 환자와의 공유의사결

정을 하도록 권고하였다.24) SNMMI와 EANM에서는 저

위험군에서 잔여갑상선제거술 적응증을 별도로 제시하

고 있지는 않으면서도 이의 목적과 방법을 제시하여,22) 

일반적으로 잔여갑상선제거술의 시행을 권고하는 것으

로 이해된다.23) 

본 권고안에서 제시한 저위험군은 알려진 재발률이 

5% 이하로서, 일률적인 방사성요오드 잔여제거술을 권

고하지는 않았다. 다만 위험도가 낮을 때는 어떤 환자가 

일률적으로 방사성요오드 치료의 이득이 기대되는지 확

인하여 선택하기 어렵기 때문에 방사성요오드 치료 여부

는 개별 위험 요인을 확인하고 결정되어야 한다. 또한 재

발위험도뿐만 아니라 환자의 동반질환과, 추적관찰 방법, 

환자의 선호도(특히 방사성요오드 치료 선택에 대한 높

은 수준의 전향적 근거가 적을 때12)) 등을 추가로 고려할 

수 있다. 또한 ETA/SNMMI/EANM 등에서 제시한 바와 

같이 저위험군이라 하더라도 추적 중 혈청 갑상선글로불

린과 경부 초음파 등에 의한 재평가(Table II.1.A) 결과에 

따라 방사성요오드 치료 필요성을 고려하여야 한다. 특

히, 아직까지 근거가 충분하지는 않지만, 동반된 돌연변

이와 종양의 다발성 여부 등에 따라 재발위험도가 달라

질 수 있으므로 이에 대한 고려가 필요하다. 

(2) 중간위험군의 RAI 치료 대상

본 권고안에서 재발위험도 평가를 위해 분류한 중간 위

험군은 재발위험도가 5-30% 사이로 차이를 보이는 이질적

인 환자군이다(Table I.5.1.B–I.5.2.I). 중간위험군에서 방사

성요오드 치료의 필요성, 목적(잔여절제술 또는 보조치

료)과 용량 등은 각 환자가 보유하고 있는 위험인자에 따

른 재발위험도를 종합적으로 판단하여 결정하여야 한다. 

수술 후 방사성요오드 치료는 공격적인 조직아형(긴

세포, 원주세포, hobnail 등)이거나, 경부 림프절 양성

(N1)이거나 혹은 종양이 4 cm를 초과하는 경우에서 전

체적인 생존율을 향상시킨다.25,26) 그러나 방사성요오드 

치료의 잠재적 이득을 연구한 많은 후향적 연구들이 수

술 후 질병 상태에 대한 기술이 일관적이지 않았고 환자 

선택과 치료법 역시 매우 이질적이었다는 한계를 가지

고 있다.27) 한 체계적 문헌고찰 연구에서 방사성요오드 

치료의 재발감소 효과는 서로 상반된 결과로 결론을 내

리지 못하였으나,28) 미국 National Cancer Database를 이

용하여 중간위험군 환자 21,870명을 분석한 연구에서 방

사성요오드 치료가 전체 생존기간을 향상시키는 것으로 

보고되었다.26) 또한, 중간 또는 고위험군만을 대상으로 

최근 시행된 체계적 문헌고찰 연구에서 중간위험군의 

잔여갑상선제거술 성공률은 72%로 고위험군의 52%보다 

높았으며, 성공적인 잔여갑상선제거가 이루어진 중간위

험군 환자에서 향후 재발률은 2%에 불과하여 잔여갑상

선제거술이 필요함을 보여주었다.29) 현재 공격적인 조직

형, 전이 림프절 개수가 많은 경우, 중앙경부 이외 부위

로의 림프절전이, 고령의 환자 등에서는 잠재적인 이득

이 있을 것으로 여겨지고 있다.14,30) 다만, 중간위험군에

서 보유한 위험인자에 따른 재발위험도가 다양하므로, 

방사성요오드 치료의 연구 결과를 모든 중간위험군 환

자에게 일률적으로 적용하는 것은 불가능하며, 향후 중

간위험군 환자에서 위험인자 단독 혹은 조합에 따른 개

별화된 재발위험도 평가와 방사성요오드 치료의 효능을 

평가하기 위한 무작위 대조군 연구를 포함하여 더 많은 

연구가 필요하다. 현재 저-중간위험군 환자에서 방사성

요오드 치료 여부에 따른 예후의 차이를 보고자 하는 국

내 다기관 전향적 연구(MOREthyroid)가 진행 중이다.31) 

이러한 근거들의 한계점을 고려하여 중간위험군에서

는 수술 후 위험도 평가, 방사성요오드 투여가 임상 결과

(재발, 질환특이사망률)를 의미 있게 개선시킬 가능성, 

잠재적 부작용의 평가, 환자의 선호도와 가치관 등을 고

려해야 한다. 특히 방사성요오드 치료 선택에 대한 높은 

수준의 전향적 연구 결과를 바탕으로 한 근거가 적을 때, 

환자의 선호도와 가치관이 중요하다.12) 그러나 방사성요
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오드 치료의 최종 결정은 종종 환자의 바람과 희망, 거부

감, 공포 등에 영향을 받는다. 따라서 담당 의사가 가능

한 최대한 객관적인 평가를 제공하고, 환자의 개별 상황

에 관련하여 방사성요오드 치료의 장단점을 포함한 상

담이 뒷받침되어야 한다.12) 

(3) 고위험군 중 RAI 치료 대상에 대한 기술

고위험군 갑상선암 환자와 지속적 병소(persistent 

disease)가 있는 환자는 보조치료 또는 알려진 병소의 치

료(therapy of known disease) 대상이 된다.32) NTCTCSG 

(National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study 

Group) 병기 III, IV 환자를 대상으로 한 전향적인 다기

관 연구에서 방사성요오드 치료는 무병 생존뿐 아니라 

전체 및 질병관련 사망률을 유의하게 감소시켰다.14) 또

한, 미국 SEER 암등록자료의 분석에서도 수술 후 방사

성요오드 치료는 원격전이가 있는 유두암 및 여포암 환

자에서 전체적인 생존율의 향상과 관련이 있었다.33) 

원격전이는 갑상선분화암 환자의 10% 미만에서 발생

하는데, 이중 절반은 첫 진단 시 이미 존재하고, 나머지

는 나중에 발견되며 때로는 초기 치료 후 수십 년 후에 

발견되기도 한다.34) 원격전이가 있는 환자 3명 중 1명은 

방사성요오드 치료로 완치되어 정상에 가까운 기대 수

명을 갖게 된다.35) 고위험군에 해당하는 위험 인자 중, 

돌연변이, 전이 림프절의 크기 등의 일부 인자들에 대해

서는 방사성요오드 치료에 의한 예후에 대한 영향이 아

직까지 확실하게 알려져 있지 않지만, 각 위험인자에 대

하여 알려진 재발위험도와 사망에 미치는 영향을 고려

하여, 고위험군 환자에서는 수술 후 방사성요오드 치료

를 권고한다.

I.6.3. 방사성요오드의 투여 용량

I.6.3.A. 방사성요오드 잔여갑상선제거술(remnant abla-

tion)이 필요한 경우에는 일반적으로 30-50 mCi 

(1.11-1.75 GBq) 용량의 방사성요오드를 투여한

다. 권고수준 1

I.6.3.B. 보조치료(adjuvant therapy)가 필요한 경우에는 

병리 소견, 혈청 갑상선글로불린, 돌연변이 등 

재발 위험인자와 연령, 동반질환 등의 상황을 

종합적으로 평가하여 30-100 mCi (1.11-3.7 

GBq)의 방사성요오드를 투여한다. 권고수준 2

I.6.3.C. 알려진 병소의 치료(treatment of known disease)

에는 100 mCi (3.7 GBq) 이상의 방사성요오

드를 투여한다. 권고수준 2

잔여갑상선제거 또는 보조치료를 목표로 한 저위험군 

환자와 위험도가 낮은 특성의 일부 중간위험군 환자를 

대상으로 한 대규모 전향적 무작위 임상 연구(HiLo, 

ESTIMABL1)에서 30 mCi (1.11 GBq)와 100 mCi (3.7 

GBq)의 131I 은 대체로 비슷한 잔여갑상선제거 성공률과 

암 재발률을 보였다.36,37) 이를 바탕으로 미국갑상선학회

에서는 2015 진료권고안에서 저위험군 또는 위험도가 

낮은 특성의 중간위험군 환자에서 잔여갑상선제거를 위

해 30 mCi (1.11 GBq)의 투여량이 일반적으로 선호됨을 

발표하였다.18) 이후 HiLo와 ESTIMABL1 환자군의 5년 

이상의 추적 관찰 연구에서도 재발률의 차이를 보이지 

않았으며,38,39) 최근 발표된 체계적 문헌고찰 연구에서도 

방사성요오드 투여량에 따른 잔여갑상선제거 성공률과 

재발률은 차이를 보이지 않았다.40) 갑상선 주위 연부조

직으로 현미경적 침범이 있는 경우에도 30 mCi (1.11 

GBq)의 저용량 방사성요오드 투여로도 고용량 투여와 

유사한 치료 성적을 보였다.41,42) 이에 따라, 본 권고안에

서는 저위험군의 갑상선암에서는 초기 잔여갑상선제거

술 목적의 방사성요오드 치료량으로 일반적으로 30 mCi 

(1.11 GBq)를 사용함을 제시하였으나, 30-50 mCi 

(1.11-1.85 GBq) 용량으로 사용 가능하다.22) 한편, 아직까

지 방사성요오드 잔여갑상선제거의 성공률에 대한 우리

나라에서의 무작위 대조군 연구 결과는 없지만, 몇몇 관

찰연구 결과에 따르면 30 mCi (1.11 GBq)를 사용하였을 

때 과거 100 mCi (3.7 GBq) 이상을 사용하였을 때보다 

다소 낮게 보고되고 있다.43,44) 국내에서 시행된 중간위험

군을 대상으로 한 연구에서는 저용량 투여 군이 높은 생

화학적/구조적 불완전 반응 비율을 보였고 더 많은 추가 

방사성요오드 치료를 필요로 하여 저용량 투여가 불충

분할 수 있음이 제시되었다.45) 최근 국내 25개 기관의 1563

명의 환자를 대상으로 진행된 다기관 후향적 관찰연구에

서 100 mCi (3.7 GBq) 이상의 고용량 방사성요오드 치료

가 완전반응 등의 좋은 치료 결과의 독립적 예측 인자임이 

발표되기도 하였다.46) 그러나 재발 및 사망 등의 장기 예

후에 미치는 영향에 대해서는 알려진 바가 없다, 특히, 우

리나라 사람들의 일일 요오드 섭취량이 많은 것을 고려하

면, 국내 환자에서 적절한 방사성요오드 치료 용량에 대해

서는 무작위 대조군 연구의 장기적 추적이 필요하다.20,47) 

중간위험군에서는 방사성요오드 치료 목적이 잔여갑상

선제거술과 보조치료로 명확하게 구분하기 어려운 경우가 

많으므로, 치료 전 평가된 위험 소견을 고려한 개별 환자의 

재발위험도에 따라 30-100 mCi (1.11-3.7 GBq)의 용량을 

사용하도록 권장하고 있다. 고위험군 환자에서 보조치료를 

목적으로 방사성요오드 치료를 시행하는 경우에는 100 
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Fig. I.6.4.A. 방사성요오드 투
여 전 준비 및 투여 일정 예시.

mCi (3.7 GBq) 용량이 일반적으로 권고된다.18,22,34,48) 

ESMO 권고안에서는 100 mCi (3.7 GBq) 이상으로 제시하

고 있으나, T4 또는 N1b 환자의 보조치료(adjuvant 

therapy)를 위해 100 mCi (3.7 GBq)의 방사성요오드를 투

여한 군에서 150 mCi (5.55 GBq) 투여 군과 비교하여 잔존

암의 여부와 재발률의 차이를 보이지 않았다.49) 

그러나, 수술 후에도 알려진 갑상선암 병소가 존재하

는 경우에는 병소의 정도에 따라 100 mCi (3.7 GBq) 이

상 용량의 방사성요오드 치료가 필요하다. 2022년 

SNMMI/EANM에서는 예상되는 잔존 병소의 상태 또는 

양에 따라서 방사성요오드 치료 권장량을 보다 상세히 

제시하고 있다. 병소의 양이 적은 국소 재발 병소만 존재

하는 경우에는 100-150 mCi (3.7-5.6 GBq), 국소 재발 병

소라 하더라도 진행이 되었거나 병소의 양이 많지 않은 

원격전이 병소 치료에는 150-200 mCi (5.6-7.4 GBq), 진

행된 원격전이 병소의 치료에는 200 mCi (7.4 GBq) 이

상 또는 안전하게 사용 가능한 최대용량(maximum tolerable 

safe activity)을 권고하였다.22) 한편 ESMO에서는 dosimetry

로 결정한 치료용량의 사용이 100 mCi (3.7 GBq) 용량의 

반복적인 치료 효과에 비교하여 생존율 향상에 도움이 되

지 않았다는 연구결과50)에 근거하여, 치료 용량으로 

100-200 mCi (3.7-7.4 GBq)를 사용할 것을 권고하고 있다.34) 

I.6.4. 방사성요오드 투여 전 준비

방사성요오드 치료 및 전신스캔이나 혈청 갑상선글로

불린 농도로 추적관찰을 위해서는 TSH 자극과 체내 요

오드 양을 감소시키기 위한 저요오드 식이가 필요하다

(Fig. I.6.4.A).

I.6.4.A. 방사성요오드 치료나 진단스캔 전, 혈중 

TSH 농도를 자극한다. 이때, TSH 상승 정도

를 평가하기 위해 방사성요오드 투여 전에 

TSH를 측정한다. 권고수준 1

I.6.4.B. 방사성요오드 치료나 진단스캔을 시행하기 전 

적절한 저요오드 식이를 시행한다. 권고수준 2

(1) TSH 자극

I.6.4.C. 방사성요오드 치료 및 진단스캔 전 TSH 자

극을 위해 LT4 중단 혹은 rhTSH 주사를 사

용한다. 권고수준 1

I.6.4.D. 잔여갑상선제거 또는 보조치료 목적으로 갑

상선분화암 환자에게 방사성요오드 치료 시 

동반질환 및 삶의 질을 고려하여 LT4 중단

에 비해 rhTSH 사용을 우선적으로 권고한

다. 권고수준 1

I.6.4.E. 알려진 병소에 대한 치료(treatment of known 

disease) 목적으로 갑상선암 환자에게서 방사

성요오드 치료 시 전처치 목적의 rhTSH는 

개별 임상적 상황에 따른 환자의 이득과 위

해를 고려하여 결정한다. 권고수준 3
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각한 악화가 우려되는 신체 또는 정신적 질환이 동

반된 상태, 혹은 잔존암(원격전이 포함)으로 인해 

LT4 중단만으로 충분한 내인성 TSH 자극이 이루

어지지 않는 고위험군 등

I.6.4.F. LT4 중단 방법으로 TSH를 자극하기 위해서

는 방사성요오드 치료나 진단스캔 시행 전에 

LT4를 3-4주간 중단하거나, 2-3주간 LT3로 

변경하여 사용한 후 최소한 2주간 중단한다. 

권고수준 1

I.6.4.G. LT4 중단 시 적절한 방사성요오드 치료 혹

은 진단스캔을 위해서 TSH가 30 mIU/L 이

상이 되도록 한다. 권고수준 3

방사성요오드 치료(잔여갑상선제거, 보조치료, 및 잔

존병소치료) 및 전신스캔 검사나 혈청 갑상선글로불린 

농도로 추적관찰을 위해서는 TSH 자극이 필요하다. 이

를 위하여 전통적으로 치료 혹은 검사 전 LT4를 중단하

여 내인성 TSH를 자극하였는데, 2000년대 초반 인간유

전자재조합 갑상선자극호르몬(recombinant human TSH, 

rhTSH) 주사가 개발된 이후, LT4 중단에 따른 동반질환

의 악화 위험성을 낮추고 삶의 질을 높일 수 있다는 장

점이 있어 널리 사용되고 있다. 

원격전이가 없는 갑상선분화암 환자를 대상으로 방사

성요오드 잔여갑상선제거술을 시행한 무작위 대조연구

에서 잔여갑상선제거 성공률은 rhTSH 사용군과 갑상선

호르몬 중단군 사이에 유의한 차이가 없었으며,36,37,51) 장

기 치료성적 비교를 위해 진행된 HiLo와 ESTIMABL1 

환자군의 5년 이상의 추적 관찰 연구에서도 TSH 자극 

방법에 따른 재발률의 차이는 보이지 않았다.38,39) 대부분

의 환자는 저위험군이었지만 영국 HiLo 연구에는 일부 

중간위험군 환자(림프절전이 또는 현미경적 갑상선외부

침범)도 포함되었다. 두 연구 모두 rhTSH 사용군에서 

우수한 삶의 질을 보였는데, 장기적인 추적 후에는 두 

군에서의 삶의 질에는 차이가 없었다.52) 국내 연구에서

도 잔여갑상선제거 성공률은 두 군 사이에 차이가 없으

면서, rhTSH 사용군에서 삶의 질이 향상된 결과가 보고

되었으며,53) 이러한 결과를 근거로 유럽갑상선학회에서

는 잔여갑상선제거를 위한 목적으로는 rhTSH의 사용을 

권고하였고,32) 우리나라를 포함한 여러 나라에서 방사성

요오드 잔여갑상선제거를 위한 전처치로 rhTSH의 사용

이 승인되었다. 최근 국내의 메타분석 연구에서도 중간 

및 고위험군 갑상선분화암 환자를 대상으로 하는 메타

분석 연구에서는 rhTSH 사용군에서 더 우수한 잔여갑

상선제거 성공률을 보였다.51) 

다만, 국내에서 진행된 다기관 후향적 관찰연구에서 

치료 반응 평가를 위해 초음파와 혈청 갑상선글로불린

만을 사용한 경우에는 양군에서 치료 성적의 차이가 없

었으나, 완전반응의 판정을 위해 초음파, 혈청 갑상선글

로불린, 방사성요오드 진단스캔을 모두 사용한 경우에

는 갑상선호르몬 중단군이 rhTSH 사용군보다 더 높은 

완전반응 성적을 보여주었다.46) 그러므로 치료 반응 평

가 방법에 따라 잔여갑상선제거의 성공 여부가 다르게 

판단될 수 있으므로, 연구결과의 해석에 주의를 요한다. 

결론적으로, 이상의 rhTSH 사용과 연관된 우수한 단

기간의 삶의 질, 전통적인 갑상선호르몬 중단과 비슷한 

잔여갑상선제거 성공률과 재발률 등의 연구 결과를 토

대로, 원격전이가 없는 갑상선암 환자에서 방사성요오

드 잔여갑상선제거술이나 보조치료에 rhTSH 사용을 권

고하였다. 그러나 장기 재발 및 사망에 미치는 영향에 

대한 후속 연구가 필요하다.

한편, 고위험군 환자에서 지속적으로 남아있는 알려

진 병소(known disease)를 치료하기 위해서 rhTSH를 사

용하는 경우에는 근거가 충분하지 않아 향후 대규모 전

향적 연구가 필요하다.54) 원격전이 갑상선암 환자의 경

우, 고용량 방사성요오드 치료를 시행한 4편의 연구 결

과를 바탕으로 한 체계적 문헌고찰 연구 결과에서도 

LT4 중단군과 rhTSH군에서 질병진행 위험도는 차이가 

없었다.51) 그러므로 비록 구조적 질병진행에 대한 이득

이 관찰되지는 않았지만 질병진행 위험도가 증가하지는 

않았으며, 환자의 삶의 질이 전반적으로 개선되고 있으

므로 환자의 이득과 위해를 고려한 각 개별 상황에 따른 

판단으로 사용을 고려하도록 권고하였다. 특히, 갑상선

기능저하 상태를 견디지 못하거나 내인성 TSH가 충분

히 상승될 수 없는 환자에서 rhTSH 주사는 혈중 TSH를 

상승시키며, 중대한 의학적 혹은 신경/정신과적 동반 질

환을 가진 환자에서 갑상선기능저하증과 관련된 합병증

의 위험을 감소시킨다.55) 

(가) 갑상선호르몬(LT4) 중단에 의한 TSH 자극

내인성 TSH 농도는 1) levothyroxine (LT4)을 liothy-

ronine (LT3)으로 변경하여 2-4주간 지속한 후 2주간 

LT3를 중단하거나, 또는 2) 3-4주간 LT4를 중단하여 증

가시킬 수 있다(Fig. I.6.4.A).56-65) LT4를 4주간 중단한 

군, LT4를 4주간 중단하면서 첫 2주간 LT3를 복용한 군, 

rhTSH를 사용한 군을 비교한 국내 연구결과 모든 군에

서 TSH는 30 mIU/L 이상이었고, 12개월에 확인한 잔여
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갑상선제거 성공률에 유의한 차이가 없었다.53) 또 다른 

무작위대조연구에서도 LT4를 중단한 군과 LT4를 중단

하면서 LT3를 대체 사용한 군 간에 단기간의 삶의 질이

나 갑상선기능저하증 지표는 유사하였다.66) 

후향적 연구에 의하면 혈청 TSH 농도가 30 mIU/L 

이상일 경우 종양의 방사성요오드 섭취가 증가하였다.67) 

방사성요오드 잔여갑상선제거 성공률을 높이기 위한 적

절한 TSH 농도에 대해, 갑상선호르몬 중단으로 TSH 

＞25 mIU/L이면 잔여갑상선제거 성공률이 유의하게 증

가한다68)는 보고가 있으나, 치료 전 TSH치와 잔여갑상

선제거 성공 사이에 유의한 관련이 없다는 연구결과도 

있다.69-72) 이와 같이 아직까지 잔여갑상선절제 및 장기 

예후 향상을 위한 LT4 중단 후 적절한 TSH 농도는 불

확실한 상태로서, 추가 연구 결과가 보고되기 전까지는 

기존에 제시되고 있는 바와 같이 30 mIU/L 이상이 되도

록 한다. 

(나) 인간유전자재조합 갑상선자극호르몬

(recombinant human TSH, rhTSH) 주사의 사용

방사성요오드 투여 48시간 전과 24시간 전 rhTSH 0.9 

mg을 근육 주사한다(Fig. I.6.4.A). 이 때 복용 중인 LT4

는 계속 복용할 수 있으나, LT4에 포함된 요오드 성분 

등을 고려하여 4-7일 정도 중단할 수도 있다. rhTSH를 

근육 주사하였을 때 일시적으로 구역감(nausea)과 두통, 

피로감 등이 드물지 않게 발생할 수 있다.

(2) 방사성요오드 투여 전 저요오드 식이

I.6.4.H. 방사성요오드 치료 혹은 진단검사 전 1-2주 정

도의 저요오드 식이를 시행한다. 권고수준 2

방사성요오드 치료의 효과는 갑상선조직에 도달하는 

방사선량에 달려있다. 방사성요오드 투여 전에 유효 방사

선량의 증가를 위하여 저요오드 식이(하루 50 μg 미만)

와 요오드의 오염을 줄이기 위한 간단한 권고들이 환자에

게 권장된다.73-76) SNMMI/EANM에서는 적정한(optimal) 

하루 섭취량을 50 μg 미만으로, 적절한(adequate) 섭취량

으로 100 μg 미만을 제시하였다.22) 하지만, 50 μg 미만

으로 저요오드 식이를 하는 것이 방사성요오드 치료에 

의한 장기간의 질병 관련 재발이나 사망률에 영향을 주

는지를 조사한 연구는 없다. 

또한 저요오드 식이의 적절한 기간에 대한 연구결과

는 국가별로 다르며 이는 식이를 통한 요오드 섭취량이 

국가별로 다른데 기인한 것으로 여겨진다. 체내 요오드 

저장량(pool)을 감안하여 저요오드 식이는 기간뿐 아니

라 1일 섭취량에 대한 철저한 관리가 필요하다. 대부분

의 연구에서 하루 50 μg 이하의 요오드를 포함하는 저

요오드 식이를 1-2주간 시행하며 이것이 소변의 요오드 

배설을 감소시키고 방사성요오드 섭취의 증가와 관련이 

있는 것으로 나타났다.44,77) 하지만 최근의 체계적 문헌 

고찰 연구에서는 체내의 요오드풀이 치료의 성공에 영

향을 미치는지에 대한 여부는 아직 명확하지 않다고 보

고하였으며, 저요오드 식이가 환자에게 미치는 영향을 

생각하면 대규모 스터디가 필요하다고 하였다.78) 종합적

으로는, 우리나라의 경우 식이를 통한 요오드 섭취량이 

높아 평상시의 요오드풀을 고려하여 저요오드 식이를 

권고하였다.

국내의 경우 실제적으로 50 μg 미만을 지키기 어려

운 경우가 많고, 요오드 함유 식품의 제한 기준을 완화79) 

또는 100 μg 미만 기준80)으로 하였을 때도 잔여갑상선

제거의 효과가 충분하게 보고되어, 100 μg까지를 허용

하기도 한다, 이 경우 2주 이상의 저요오드 식이가 권장

되는데,81-83) 50 μg 미만을 엄격하게 지킨 경우에는 1주

일 만으로도 충분한 것으로 보고되었다.77,84) 

요오드의 섭취원으로서 식이 이외에 약물에 포함된 

요오드(조영제, 아미오다론 등의 약제)도 있으므로, 약물

에 의한 요오드 섭취가 치료에 방해가 되지 않도록 미리 

점검하는 것이 권장된다. 저요오드식을 저염식으로 오

인하여 지나친 저염식을 하는 환자에서 드물게 저나트

륨혈증이 나타날 수 있으므로 요오드가 첨가되지 않은 

소금은 금하지 않도록 한다. 본 학회에서는 저요오드 식

이를 포함한 방사성요오드 치료를 위한 환자용 안내서

를 학회 홈페이지를 통해 제공하고 있다. 

I.6.5. 방사성요오드 치료 후 전신스캔의 촬영

I.6.5.A. 갑상선분화암 환자에서 치료를 위해 방사성

요오드를 투여한 후에는 질병의 병기에 대한 

정보를 얻고 병소의 방사성요오드 섭취능력

을 파악하기 위해 치료 후 전신스캔을 시행

한다. 권고수준 1 

I.6.5.B. 갑상선분화암 환자의 치료 후 방사성요오드 

전신스캔의 평면 영상에서 비정상적인 섭취

가 의심되는 경우, SPECT/CT 추가 시행을 

권고한다. 권고수준 1

원격전이의 진단을 위해서는 방사성요오드 투여 후 

약 1주 내외에 치료 후 전신스캔을 시행한다. 진단스캔

과 비교하여 치료 후 전신스캔에서는 10-26%의 전이 병
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소가 추가로 발견되는데, 새로운 비정상적 방사성요오

드 섭취는 경부, 폐, 종격동에서 가장 흔하게 발견되었

고, 이러한 새로운 병소는 약 10%의 환자에서 병기에 영

향을 주거나 9-15%에서 치료 방침에 영향을 준 것으로 

보고되었다.85-87) 

131I SPECT/CT 융합 영상은 잔여갑상선제거술 후 병

소를 더 잘 국소화하는 등,82) 그 유용성에 대한 많은 전

향적,88-90) 후향적91-93) 연구결과가 있다. 특히, 치료 후 평

면 전신스캔이 불확실하거나 질병이 진행되어 있는데 

평면 전신스캔이 결론에 이르지 못할 때 SPECT/CT의 

진단적 가치가 커진다.9,89,90) 평면 전신스캔에서 전이가 

의심되는 소견이 없는 경우에도 혈청 갑상선글로불린이 

높을 때에는 SPECT/CT 검사가 숨겨진 전이를 추가로 

발견할 수 있는 유용한 방법의 하나로 제시되기도 하였

다.94) 평면 전신스캔에 일률적으로 SPECT/CT를 추가하

면 6.4%의 환자에서 수술 후 재발위험도가 변화하며 약 

2%에서 치료 계획에 영향을 주고 20%의 환자에서 추가

적인 단층영상의 필요를 줄여주는 것으로 예상되었

다.92,93) 또, 평면 전신스캔과 SPECT/CT를 일률적으로 

같이 시행한 연구에서 SPECT/CT는 22%의 환자에서 요

오드를 섭취하지 않는 병소를 발견하였다.93) 

결론적으로, 비록 SPECT/CT의 시행에 의한 추가적

인 방사선 피폭이 소폭 증가하기는 하지만, 병소의 위치 

평가 및 병기 설정의 정확도를 높이고 불필요한 치료를 

방지하는 등의 뚜렷한 이득이 있다. 그러므로, 방사성요

오드 전신스캔의 평면영상에서 비정상적인 섭취가 의심

되는 경우 SPECT/CT를 추가 시행하는 것을 권고하였

다. 

중심 단어: 갑상선암, 방사성요오드, 인간유전자재조합 갑상선

자극호르몬, 단일광자단층촬영, 진료권고안, 대한

갑상선학회.
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