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저용량 대 고용량 방사성요오드 치료
계명대학교 의과대학 동산의료원 핵의학교실

원경숙

Low Dose versus High Dose Radioiodine Therapy
Kyoung Sook Won
Department of Nuclear Medicine, Dongsan Medical Center, Keimyung University School of Medicine, Daegu, Korea

Since 1946, radioiodine (I-131) therapy has been one of the standard treatments for differentiated thyroid 

cancer (DTC). Recently the occurrence of thyroid cancer was markedly increasing and most of them were 

limited disease. Several reports said that there is no significant difference of outcome between low and high 

dose radioiodine therapy in patients with low to intermediate risk category of thyroid cancer. In this review, 

current effectiveness and toxicity of radioiodine ablation will be compared between low and high dose 

radioiodine in patient with low to intermediate risk DTC.
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서  론

분화된 갑상선암에서 방사성요오드(I-131) 치료는 

1946년부터 지금까지 표준치료로 사용되어 왔다.1) 갑

상선암은 병기와 상관없이 일차적으로 갑상선절제를 

하고, 이후 필요에 따라 방사성요오드 치료를 하고, 평

생동안 갑상선호르몬을 투여하여 갑상선기능을 정상

화시키고 암의 재발을 감소시키게 된다.

현재 전 세계적으로 가장 많이 사용하는 경험적 방

사성요오드 고정치료용량으로 갑상선 수술 후 잔여 갑

상선조직의 파괴를 위해 100 mCi, 경부 림프절에 전이

가 있는 경우 150 mCi, 원격전이가 있는 경우 175 mCi

를 투여해 왔다.2)

2006년 유럽갑상선학회(European Thyroid Associa-

tion, ETA),3) 2009년 미국갑상선학회(American Thyroid 

Association, ATA) 가이드라인4) 발표 이후 갑상선암의 

방사성요오드 치료에 적지 않은 변화가 있어왔다. 방

사성요오드 치료 중에서도 갑상선 잔여조직 제거는 전

갑상선절제술 또는 아전절제술을 받은 경우 대부분의 

환자에서 시행되어 오다가, 최근에는 향후 재발가능성

이 매우 낮은 군에서는 방사성요오드 치료는 하지 않

게 되었다. 그러나 고위험군에서는 고용량의 방사성요

오드 치료가 여전히 추천되며 행해지고 있다. 

한편 저위험 또는 중간위험군에서의 방사성요오드 

치료는 아직까지 이견이 많으며, 이 글에서 저자는 주

로 저위험군과 중간위험군에서의 방사성요오드 치료

에 대하여 살펴보고자 한다.

방사성요오드 치료의 이론적 근거

방사성요오드 치료의 목적은 갑상선 수술 후 남아있

는 모든 잔여 갑상선조직과 갑상선 암조직을 제거하는 

것이다. 

방사성요오드 치료는 크게 세 가지로 구분할 수 있

다.5) 첫째, 갑상선 수술 후 남아있는 잔여 갑상선의 제
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거를 위한 방사성요오드 투여(thyroid remnant abla-

tion), 둘째, 미세암세포가 남아있을 수 있는 상황에서 

투여하는 보조적 치료 목적의 방사성요오드 치료(adju-

vant radioiodine therapy), 마지막 셋째, 이미 알고 있는 

남아있는 잔존암이나, 원격전이 치료를 위한 방사성요

오드 치료이다. 임상에서 첫째와 둘째를 명확하게 구

분하는 것은 쉽지 않으나, 일반적으로 현미경적으로 

갑상선 외 침범이 있는 경우와 림프절 전이가 있는 경

우는 미세암 전이가 있을 것으로 생각하고 방사성요오

드 치료를 해왔다. 

잔여 갑상선조직의 제거는 이후 재발 등을 모니터링

하는 과정에서 행해지는 방사성요오드 전신스캔과 갑

상선글로불린 혈중농도 측정 시 검사결과의 특이도를 

높이고 해석을 용이하게 해주므로 전갑상선절제술 또

는 아전절제술을 받은 경우 대부분의 환자에서 시행되

어 왔다. 또한 갑상선 잔여조직 제거 목적으로 투여한 

방사성요오드 치료 후 스캔에서 예상치 못한 폐전이를 

발견하는 경우도 있어 정확한 병기결정 및 위험도 추

정에도 도움이 된다.

갑상선암은 원격전이 등의 진행된 암의 경우에도 방

사성요오드 치료에 반응이 좋은 경우가 많아 수술로 

제거하지 못한 갑상선암의 경우 최선의 치료로 이용되

어 왔으며, 앞으로도 방사성요오드 섭취가 확실한 한, 

이에 대해서는 별다른 이견이 없을 것으로 보인다. 원

격전이가 있는 경우 방사성요오드 치료 용량 결정은 

고정용량 또는 선량평가에 의한 용량 결정으로 나눌 

수 있다. 이론적으로는 선량평가에 의한 용량 결정이 

더 나은 방법이나, 실제 기술적 어려움에 비하여 임상

적 유효성이 확실하지 않아 일부 제한된 환자군에서 

추천되고 있다.6)

원격전이를 이미 알고 있는 경우에도 잔여 갑상선조

직의 제거는 매우 중요하다. 방사성요오드는 갑상선여

포세포막에 발현된 소듐/요오드 심포터를 통하여 갑상

선 세포 내에 들어가게 된 후 베타선을 방출하여 DNA

에 직접 또는 간접 손상을 주어 정상 갑상선 세포를 

파괴하게 된다.7) 분화된 갑상선암 세포에서도 소듐/요

오드 심포터가 발현되나, 정상세포에 비하면 적은 편

이다. 따라서 정상 잔여 갑상선 세포가 제거되고 나면 

갑상선 세포로 들어가는 방사성요오드가 증가되어 치

료 효과가 증대될 수 있다.

방사성요오드 치료의 효과

Mazzaferri 등8)은 방사성요오드 치료를 받은 갑상선

암의 장기추적 결과, 방사성요오드 치료를 받은 군에

서 갑상선암의 누적재발률, 사망률 등이 유의하게 낮

음을 보고하였고 이후 방사성요오드 치료는 갑상선암

의 표준치료로 자리잡았다. Sawka 등9)은 8280명의 갑

상선암 환자들을 대상으로 방사성요오드 치료 유무에 

따라 재발률과 원격전이율을 비교하여, 방사성요오드 

치료군에서 재발률과 원격전이율이 유의하게 감소하

였음을 보고하였다.

최근 갑상선암의 임상상이 변화하고 있다. 즉, 크기

가 작은 암 혹은 저 또는 중간 위험군의 암이 많이 증

가하였으며, 초음파 등의 진단기술향상에 힘입어 조기 

재발 진단이 가능해졌으며, 현미경적 갑상선 외 침범, 

미세 림프절전이, 전이림프절의 크기와 분율 등 상세

한 병리판독이 행해지고 있다. 이러한 변화에 부응하

여 방사성요오드 치료에 대한 재평가가 이루어지고 있

으며, 새로운 권고안들이 발표되었다. 즉, 갑상선암 수

술 후 방사성요오드 치료는 재발의 위험도에 따라 초

저위험군에서는 권고하지 않고, 고위험군에서는 고용

량 방사성요오드 치료를 권고하며, 저 또는 중간 위험

군에서는 30-100 mCi를 선택적으로 쓰도록 권고하고 

있다.3,4,10)

이후 병기 또는 재발위험도 군에 따른 방사성요오드 

치료의 효과가 보고되기 시작했다. Jonklaas 등11)은 전

향적 다기관 연구로 병기에 따라 방사성요오드 치료 

효과를 비교하였다. 갑상선암의 크기가 2 cm 미만이고 

림프절이나 원격전이가 없는 1 병기 환자군에서는 방

사성요오드 치료에 따른 차이가 없었으며, 2 병기 이상

의 군에서는 유의한 차이가 있음을 보고하였다. Schvartz 

등12)은 저위험 갑상선암 환자를 대상으로 방사성요오

드 치료에 따른 재발과 사망률을 비교하였을 때 유의

한 차이가 없음을 보고하였다. 최근에는 중간위험도 

환자들을 대상으로 한 연구에서도 방사성요오드 치료

유무에 따른 재발률의 차이가 없다는 결과가 일부 보

고되면서 방사성요오드 치료범위가 점차 감소하고 있

는 추세이다.13,14)

다른 한편, 미세갑상선암 환자들을 대상으로 한 후

향적 연구에서 10% 정도의 재발률이 보고되었으며, 이

는 국소림프절전이, 방사성요오드 투여로 인한 잔여 

갑상선 제거, 초기치료(전 또는 아전갑상선제거술과 

방사성요오드 투여)에 의하여 유의한 차이를 보였고 

정확한 재발감시를 위해 전 또는 아전갑상선절제술 후 

방사성요오드를 이용한 갑상선 잔여조직 제거가 적절

한 초기치료일 수 있다는 보고들도 있다.15,16)

최근 연구보고들을 요약하면, 고위험군이 아닌 갑상
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선암 환자에서의 방사성요오드 치료는 재발률 감소에 

대하여는 아직 이견이 있고, 사망률 감소효과는 없는 

것으로 보인다.

방사성요오드 치료의 부작용

방사성요오드 치료는 전처치 과정이 중요하다. 이 

과정은 갑상선자극호르몬을 증가시키는 것과 저요오

드 식이가 주가 된다. 갑상선자극호르몬을 증가시키려 

갑상선호르몬을 중단하면 일부 환자에서 심한 갑상선

기능 저하증상이 나타날 수 있다. 또한 방사성요오드

의 섭취를 증가시키기 위하여 약 2주간 저요오드 식이

를 하게 되는데 이 과정 또한 환자를 힘들게 한다. 즉 

갑상선 환자의 삶의 질이 떨어지게 된다.17)

방사성요오드를 투여하게 되면 조기 부작용으로 방

사선위염, 타액선 종창 및 불편감, 수술 부위가 붓는 

느낌 등을 호소하며, 후기 부작용으로 입 마름, 유루증, 

이차암의 발생, 월경불순 등이 발생할 수 있다. 이러한 

부작용들은 대부분 방사성요오드 투여 용량과 관련 있

는 것으로 알려져 있다.1)

방사성요오드 치료를 받은 환자들이 가장 많이 호소

하는 증상은 침샘과 관련된 것이다. Rosario 등18)의 전

향적 연구에서 30 mCi, 100 mCi, 150 mCi를 투여한 군

을 비교하였을 때 30 mCi 투여군에서는 침샘관련 증상

이 없었으나, 100 mCi, 150 mCi를 사용한 군에서는 증

상발생률이 유의하게 높았으며, 150 mCi 투여군이 100 

mCi 투여군보다 높았다.

다른 한편으로 이차암 발생위험에 대한 몇몇 연구가 

발표되었다.19-21) 상대적 위험도의 증가는 약 20%로 보

고되었으나, 절대적 위험도의 증가는 매우 적으며 300 

mCi 미만의 경우에서는 관찰되지 않았다. Lang 등22)의 

연구에서도 방사성요오드 치료군에서 이차암의 발생

률은 13.5%로 대조군의 3.1%에 비하여 유의하게 높았

으며, 누적 방사성요오드 투여량이 유일한 독립적 위

험인자였다.

방사성요오드 치료 용량 결정: 
저용량 대 고용량

암의 치료 목적으로 재발률과 사망률을 낮추는 것, 

환자의 고통을 줄여 주어 삶의 질을 높이는 것을 들 

수 있으며 갑상선암의 경우도 마찬가지다. 갑상선암 

수술 후 방사성요오드 치료 결정도 결국은 위험과 이

익을 저울질하여 결정하여야 할 것이다.5) 

갑상선암의 진단과 치료, 그리고 재발 여부를 모니

터링할 때 초음파의 역할이 최근 몇 년 동안 두드러지

게 됨에 따라 방사성요오드 전신촬영의 역할은 상대적

으로 감소하게 되었다. 이에 따라 방사성요오드 치료

도 축소되는 경향을 보이고 있으며 환자들의 삶의 질

이 화두로 대두됨에 따라 방사성요오드 치료 용량도 

감소하는 추세이다. 그러나 초음파검사는 병변을 발견

하는 데는 예민하나, 그 병변의 특성을 정의하기는 어

려울 수 있다. 또한 갑상선절제 부위의 잔여 갑상선을 

방사성요오드로 제거한 후에 시행하는 초음파 추적검

사가 더 용이할 수도 있다.23) 이에 대한 것은 아직 추가

연구가 필요할 것으로 보인다.

초저위험군의 경우 방사성요오드 치료는 하지 않는 

것이 일반적이나, 환자가 전 또는 아전갑상선제거술을 

받은 상태라면 경우에 따라서 향후 재발에 대한 진단

용이성 등을 고려하여 저용량 방사성요오드 투여를 고

려할 수 있다.

저위험군의 경우 방사성요오드 치료는 생략할 수도 

있고 저용량을 투여하여 갑상선 잔여조직을 제거할 수

도 있다.24) 이는 관련된 의사와 환자가 충분히 대화 후 

결정해야 할 것이다. 최근에는 유전자재조합갑상선자

극호르몬을 투여하여 방사성요오드 치료에 필요한 갑

상선자극호르몬을 높여 갑상선기능저하증를 피할 수 

있는 방법도 생겼고, 저요오드 식이도 다양해져 환자

들의 불편감을 대폭 줄일 수 있게 되었다. 더군다나 30 

mCi 정도의 저용량 방사성요오드는 침샘이나 이차암 

등의 후기 부작용이 거의 없고, 조기 부작용도 미미한 

정도이다. 따라서 아전 또는 전갑상선절제술 후 저용

량 방사성요오드 치료로 갑상선 잔여조직 제거를 하는 

것이 향후 재발에 대한 진단 용이성 등을 고려할 때 

이득이 더 많을 수도 있다.

Bal 등25)은 50 mCi 이하의 저용량 방사성요오드 용

량에 따른 갑상선 잔여조직 제거 성공률에 대한 연구 

결과 25 mCi 이상의 용량을 사용한 경우 유의한 차이

가 없음을 보고하였다. 또한 이후 100 mCi를 추가하여 

시행한 연구에서도 세 군 사이의 성공률에 유의한 차

이가 없는 것으로 보고하였다.26)

중간위험도군에 대하여 ATA는 선택적인 방사성요

오드 치료를 권하였고, 30-100 mCi의 방사성요오드를 

투여하도록 하였다. 2012년 New England Journal of 

Medicine에 나란히 실린 두 논문에서 30 mCi와 100 

mCi의 갑상선 잔여조직 제거 성공률은 차이가 없음을 

보고하였으나,27,28) 일부 논문에서는 성공률은 용량이 

높을수록 높았으나, 재발률 등에는 차이가 없음을 보
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고하기도 하였다.29,30)

저용량 방사성요오드 치료의 이점으로 낮은 독성, 

보다 나은 삶의 질, 격리 기간의 단축, 낮은 갑상선 외 

방사선 피폭, 저비용 등을 들 수 있다. 저위험 또는 중

간위험군을 대상으로 한 최근 대부분의 연구에서 30 

mCi의 저용량 치료가 100 mCi 고용량 치료와 비교 시 

대등한 치료 효과를 보고하였다.31-33) 따라서 선택적 치

료가 요망되는 저위험 또는 중간위험군에서 저용량 방

사성요오드 치료 용량은 큰 이득이 증명되지 않는 한 

저용량 투여가 적당할 것으로 보인다.

결  론

갑상선암 환자에서 방사성요오드 치료는 재발과 사

망률을 감소시키는 효과적인 방법으로 오랫동안 널리 

시행되어 왔다. 그러나 최근 갑상선과 인접부위에 국

한된 갑상선암이 대부분을 차지하게 되면서 새로운 국

면에 접어들고 있다. 방사성요오드 치료에 대한 지침

이 개정되어 치료 대상 환자들이 줄어들었으며, 오랫

동안 경험적으로 투여해오던 고정 고용량과 저용량 사

이에 유의한 결과 차이가 없음이 연속하여 발표되었다.

지금까지 살펴본 바와 같이 저위험 또는 중간위험군

을 대상으로 한 최근 대부분의 연구에서 저용량 방사

성요오드 치료가 고용량 치료와 대등한 치료 효과를 

보고하고 있고, 저용량 치료가 낮은 독성, 보다 나은 

삶의 질, 격리 기간의 단축, 낮은 갑상선 외 방사선 피

폭, 저비용 등 여러 가지 장점을 가지고 있으므로 앞으

로는 방사성요오드 투여용량이 기존에 비하여 더 낮은 

방향으로 진행될 것으로 보인다.

중심 단어: 갑상선암, 방사성요오드, 치료, 용량.
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