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Significance of Surgical Treatment for Toxic Thyroid Nodule 

Purpose: Autonomous hyperfunctioning thyroid nodules produce thyroid hormone 
independently of TSH. Of these, toxic thyroid nodules provoke hyperthyroidism and can be 
treated by surgery or radioactive iodine therapy. The aim of this study was evaluating the 
role of each treatment method in Korean patients with toxic thyroid nodule.
Methods: From July 2008 to June 2013, 10 patients were diagnosed with toxic thyroid 
nodule. We diagnosed toxic thyroid nodule by thyroid function test and thyroid scan. 
Thyroid function test showed hyperthyroidism. Hot nodule and suppressed uptake 
surrounding thyroid tissue was observed on thyroid scan. We analyzed medical records of 
10 patients retrospectively.
Results: 9 patients were women and 1 patient was man. Median follow-up duration was 
22 months. Most common symptom was neck mass (80%) and the median tumor size was 
2.66 cm. 99mTc uptake increased by 6.41% on thyroid scan. All 10 patients refused 
radioactive iodine therapy and 3 of these denied even operation. In 7 patients underwent 
thyroidectomy, 4 patients were proved having thyroid malignancy (3 papillary thyroid 
carcinomas and 1 follicular thyroid carcinoma).  
Conclusion: In Korean patients, toxic thyroid nodule was likely to accompany thyroid 
malignancy and radioactive iodine therapy is contraindicated in this case. Therefore, we 
suggested that surgery has to be considered in the first place in treatment of toxic thyroid 
nodule. 
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서  론

자율기능성 갑상선 결절은 갑상선 결절이 정상적인 뇌하수체- 

갑상선 축의 조절에서 벗어나, 갑상선자극호르몬(thyroid sti-

mulating hormone, TSH)에 비의존적으로 갑상선호르몬을 생

산, 분비하는 경우를 말한다. 이러한 결절은 Gsα의 유전자 돌연

변이 또는 TSH수용체의 돌연변이에 의해 발생하여, 서서히 결

절의 크기가 증가하며 자율기능성 갑상선 결절에서 분비되는 갑

상선호르몬에 의해 TSH분비가 억제되어 결절 주위조직의 갑상

선호르몬 생성이 감소되어 조직의 위축을 동반하게 된다.(1) 

중독성 갑상선 결절은 이 중에서도 갑상선기능항진증을 동반

하는 경우를 지칭하는 것으로, 그 빈도는 식이 요오드 섭취량과 

관련이 있는 것으로 생각된다. 유럽의 요오드 결핍 지역 갑상선

기능항진증 환자의 11∼45%에서 중독성 갑상선 결절이 발견되

는데 비하여 우리나라에서는 중독성 갑상선 결절은 문헌에 따라 

다르지만 갑상선기능항진증 환자의 0.5∼2.7%에서만 발견된
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Pt's 
no. 

Sex Age Sx TSH FT4 T3
Mass size 

(cm)
Ultrasonography

 1 F 43 Neck mass, TFT abnl ＜0.01 1.82 139.00 1.46 Rt sponge form mass
 2 F 29 Neck mass   0.01 1.97 175.00 2.40 Lt oval heterogeneous isoechoic mass
 3 F 49 Neck mass   0.03 1.52 112.83 2.52 Rt isoechoic solid mass 
 4 F 42 Neck mass ＜0.01 2.37 172.00 2.80 Lt oval spongiform isoechoic mass
 5 F 70 Neck mass ＜0.01 2.19 151.00 3.20 Rt lobular hypoechoic mass with macrocalcification
 6 F 62 Neck mass, TFT abnl   0.15 1.43 199.89 4.80 Lt isoechoic solid mass
 7 M 49 Dyspnea on exertion ＜0.01 2.09 376.00 7.88 Lt inhomogeneous cystic changed hypoechoic mass
 8 F 75 Neck mass, TFT abnl   0.09 1.66 253.99 6.20 Rt solid nodule with central dense calcifications
 9 F 51 TFT abnl   0.01 1.80 180.00 1.32 Rt Ill-defined isoechoic mass with cystic portions
10 F 74 Neck mass, TFT abnl ＜0.010 1.80 246.00 1.70 Rt isoechoic solid mass

Normal range; TSH 0.55∼4.78 uIU/ml, FT4 0.89∼1.78 ng/dl, T3 60∼180 ng/dl.

Table 1. Initial status of 10 patients of toxic thyroid nodule

다고 보고되었다.(1-3) 이외에도 중독성 갑상선 결절은 연령이 

증가할수록, 결절의 크기가 클수록 빈도가 증가한다고 알려져 

있으며(4,5) 주로 3 cm 이상일 때 갑상선중독증상을 보인다.(6) 

중독성 갑상선 결절에 관한 국내의 한 연구에서도 대상 환자 50

명 모두에서 결절의 크기가 3 cm 이상의 직경을 보임이 관찰되

었다.(7) 

중독성 갑상선 결절의 치료는 수술과 방사성요오드를 통해 이

루어진다. 결절의 크기가 매우 커서 주위 조직을 누르거나 갑상

선기능항진 증상을 빨리 교정해야 하는 경우는 수술을 시행하

고, 수술을 받기에 전신상태가 적합하지 않은 경우 방사성요오

드치료를 시행하게 된다.(1,8) 그리고 방사성요오드치료나 수술

의 합병증에 대한 대안으로 알코올치료나 고주파절제가 제시되

기도 하나 적용사례가 아직 미미하다.(9,10) 

이에 본 연구에서는 단일기관에서의 치료 경험을 보고하고, 

중독성 갑상선 결절의 치료방법으로 국내에서 주로 적용되는 수

술적 치료방법과 방사성요오드치료에 있어서 각 치료법의 유용

성과 장단점에 대해 문헌을 중심으로 고찰해보고자 한다.

방  법

2008년 7월부터 2013년 6월까지 본원 내분비내과에 내원하

여 중독성 갑상선 결절을 진단받은 환자 10명을 대상으로 임상

데이터를 분석하였다. 내분비내과에 내원시 갑상선기능검사와 

갑상선스캔, 경부초음파를 시행하였으며, 중독성 갑상선 결절

은 갑상선기능검사에서 갑상선기능항진증을 보이고 갑상선스

캔에서 열결절 병소와 결절 주위조직에 섭취가 억제된 소견이 있

는 경우에 진단하였다. 

혈청 총 T3 (total T3), 혈청 유리 T4 (free T4), TSH의 농도는 

자동화 장비인 ADVIA Centaur XP 면역 분석장비(Siemens 

Healthcare Diagnostics, Tarrytown, New York, U.S.A)를 이

용하여 측정하였다. 혈청 총 T3 와 혈청 유리 T4의 농도 측정에

는 전자 화학 발광(electrochemiluminescence) 반응을 이용한 

경쟁적 면역분석법(competitive immunoassay)을 이용하였

고, TSH의 농도는 전자 화학 발광(electrochemilumine-

scence) 반응을 이용한 양측 샌드위치법(two-site sandwich 

principle)으로 측정하였다. 

갑상선 스캔은 technetium-99m pertechnetate핵종을 이

용하였으며 5 mCi 의 99mTc을 정맥 주사한 후 20분 후에 스캔을 

실시하였고 갑상선의 99mTc 섭취율을 측정하였다.

환자들의 갑상선기능검사, 영상검사 및 핵의학검사 결과, 조

직검사결과 등의 임상데이터를 의무기록을 바탕으로 후향적으

로 분석하였다.

결  과

대상환자는 모두 10명으로 여자환자가 9명, 남자환자가 1명

이었으며, 평균 연령은 58.5세(median, range 29∼75세)였다 

(Table 1). 평균 추적기간은 22개월(median, range 4∼54개월)

이며 진단 후 수술 받을 때까지 소요된 기간은 평균 4.0개월 

(median, range 2∼8개월)이었다. 가장 흔한 주 증상은 경부종

괴였으며(80%) 경부초음파에서 우연히 발견된 경우가 20%, 환

자 본인이 육안적으로 관찰한 경우가 60%였다. 종괴로 인한 경

부압박증상은 없었다. 건강 검진 중에 갑상선기능항진증이 발견

되어 진단된 경우는 10%에서 있었다. 현저한 갑상선기능항진증

이 9명, TSH 감소만 나타나는 무증상 갑상선기능항진증(Sub-

clinical hyperthyroidism)이 1명의 환자에서 관찰되었다. 2명

의 환자에서 T3갑상성중독증이 관찰되었다. 경부초음파상 갑상

선우엽에 위치한 종괴가 6명, 좌엽에 위치한 종괴가 4명이었다. 

종괴의 평균 크기는 2.66 cm (median, range 1.32∼7.88 cm) 

이었다. 이 중 7개의 종괴에 대하여 미세침흡인세포검사를 시행
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Pt's no. Sex Age FNAC Management Pathology

 1 F 43 Not done Medication Methimazole Not assessed
 2 F 29 NH Medication Methimazole NH*
 3 F 49 Not done Operation RL FA, PTMC
 4 F 42 NH Medication Methimazole NH*
 5 F 70 Follicular neoplasm Operation RL FC
 6 F 62 Benign follicular lesion Operation LL NH
 7 M 49 Not done Operation LL FA
 8 F 75 Benign follicular lesion Operation RL FA
 9 F 51 Suspicious PTC Operation RL NH, PTMC
10 F 74 Suspicious PTC Operation TT PTC

FNAC = fine needle aspiration cytology; NH = nodular hyperplasia; RL = right lobectomy; LL = left lobectomy; TT = total 
thyroidectomy; FA = follicular adenoma; PTMC = papillary thyroid microcarcinoma; FC = follicular carcinioma; PTC = papillary thyroid 
carcinoma; *NH = result of fine needle aspiration cytology.

Table 2. Management of 10 patients of toxic thyroid nodule

Pt's no. Sex Age Pathology Size
Extrathyroidal 

extension
LN metastasis

 3 F 49 PTMC 0.1 cm (-) (-)
 5 F 70 FC 2.5 cm Not assessed (-)
 9 F 51 PTMC 0.2 cm (-) (-)
10 F 74 PTMC, bilateral 1.0 cm (largest one) (+) (-)

PTMC = papillary thyroid microcarcinoma; FC = follicular carcinioma; PTC = papillary thyroid carcinoma.

Table 3. Staus of accompanied malignancy

하였으며 4명의 환자에서 양성결절의 소견을 보였다. 나머지 3

명은 각각 여포성 종양 1명, 갑상선유두암의심 2명으로 진단되

었다. 갑상선스캔에서 20분 99mTc 섭취율은 평균 6.41% (nor-

mal range 1.7∼4.0%)로 증가되어 있었으며 무증상 갑상선기

능항진증 환자는 3.01% 로 정상이었다. 

10명의 환자 중 미세침흡인세포검사상 여포성종양과 갑상선

유두암이 의심된 환자에게는 수술을 권유하였고, 나머지 7명의 

환자는 방사성요오드치료보다 약물치료 또는 수술적 치료를 선

택하였다. 이 중 3명은 수술적 치료를 거부하여 약물치료를 시행

하였다(Table 2). 수술은 7명의 환자에서 시행되었고, 최종 조직

검사결과 상 4명의 환자에서 갑상선암이 진단되었다(Table 3). 

수술 후, 미세침흡인세포검사에서 여포성 종양이 의심되었던 환

자는 여포암으로, 갑상선유두암이 의심되었던 2명의 환자는 갑

상선유두암으로 진단되었다. 갑상선여포암의 경우 악성결절 자

체가 중독성 갑상선 결절이었으며 최소침습여포암(Minimally 

invasive follicular carcinoma)이었다(환자번호 5). 갑상선미

세유두암은 중독성 갑상선 결절과 동반되어 발견되었다. 환자번

호 3의 경우 수술 후 조직검사에서 우연히 갑상선 미세유두암이 

동반되어 발견되었으며, 환자번호 9의 경우 수술 전 미세침흡인

세포검사에서 갑상선암이 의심되었는데, 이 결절은 자율기능성 

결절과 매우 가까운 곳에 위치한 악성결절이었다. 환자번호 10

의 경우, 수술 전 초음파에서 우엽 중간지점에 1.4 cm의 악성의

심결절이 관찰되었고 이와 동반하여 우엽의 하극에 1.7 cm의 양

성결절이 관찰되었다. 갑상선스캔에서 우엽 하극에 위치한 열결

절이 나타났다(Fig. 1). 이 환자에서는 갑상선 전절제수술이 시

행되었다. 수술 전 갑상선암이 의심되었던 증례 이외에는 적극

적인 중앙경부림프절 절제수술을 시행하지 않았지만 최종 조직

검사에서 갑상선에 포함된 림프절을 모두 검사한 결과 모든 증례

에서 경부림프절 전이는 없었다(median number of retrieved 

lymph node: 5.5, range 0∼12). 수술을 시행한 환자 모두에서 

경부출혈, 되돌이후두신경마비, 부갑상선기능저하증 등의 합병

증은 발생하지 않았다. 

약물치료를 하고 있는 환자 중 1명은 현재 추적이 되지 않고 

다른 두 명은 약물로 갑상선 기능이 적절히 조절되는 상태이다. 

수술 후 갑상선암을 진단받은 4명의 환자는 갑상선호르몬을 복

용하며 TSH억제치료를 하고 있다. 갑상선엽절제수술 시행 후 

양성결절로 진단받은 3명의 환자는 갑상선기능 저하상태가 관

찰되어 갑상선호르몬을 투여하며 갑상선 기능을 추적 관찰 중이

다.  

고  찰

1878년 이래 Theodor Kocher가 약 2,000예의 갑상선 절제

술을 시행하고 약 4.5%의 사망율을 보고한 이래 수술요법은 갑
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Fig. 1. Thyroid ultrasonography and 
99mTc Thyroid scan results of 
4 patients accompanied ma-
lignancy. (A) Pt no. 3 had 
increased uptake in the right 
thyroid and decreased up-
take in the left thyroid. (B) Pt 
no. 3 had a 2.52 cm sized 
isoechoic solid mass in right 
thyroid. (C) Pt no. 5 had in-
creased uptake in the right 
thyroid with nearly nonvi-
sualization of the left thyroid.
(D) Pt no. 5 had a 3.20 cm 
sized lobular hypoechoic mass
with macrocalcification in right 
thyroid. (E) Pt no. 9 had 
increased uptake in right thy-
roid lobe. (F) Pt no. 9 had a 
1.32 cm sized Ill-defined iso-
echoic mass with cystic por-
tions in right thyroid. (G) Pt 
no. 10 had increased uptake 
in the inferior portion of right 
thyroid. (H) Pt no. 10 had a 
1.70 cm sized isoechoic solid 
masses in lower pole of right 
thyroid.

상선기능항진증의 주된 치료법이었으나, Astwood와 Macken-

zie의 항갑상선호르몬 제재의 개발과 1946년 Chapman에 의한 

방사성요오드치료 도입으로 인해 경제성 및 안정성을 이유로 한

동안 비수술적 치료가 주로 이용되었다. 그러나 1923년 Plum-

mer가 요오드를 수술 전 처치에 이용하면서 수술의 사망률은 급

격히 떨어졌고 이후 수술기법은 계속 발전하여 1970년대 이후

에 수술의 사망률은 0.5% 미만으로 보고되었고, 합병증은 1∼

30%로 보고되었다. 또한 방사성요오드의 위험성, 갑상선기능저

하증 등의 합병증이 대두됨에 따라 외과적인 치료가 재조명되고 

있다.(11,12)

수술은 갑상선기능항진증과 갑상선샘의 비대가 즉각적이고 

영구적으로 해결된다는 장점이 있으나 수술과 관련된 합병증이 

문제가 될 수 있다. 수술 후 사망률은 0∼0.2%,(11,13,14) 수술 

후 경부 출혈은 0.2∼2%로 보고되고 있다.(11,13,15) 일시적 되

돌이후두신경마비는 0∼6%,(11,13-16) 영구적 되돌이후두신

경마비는 2%에서 보고되고 있다.(15) 일시적 부갑상선기능저하

증은 2.2∼8.1%,(11,13-15) 영구적 부갑상선기능저하증은 1

∼5%에서 보고되었다.(11,15) 그 외에도 수술 후 갑상선중독발

증이 1.7∼2.7%,(13,14) 기관연화증(Tracheomalacia)으로 인

한 호흡기폐쇄가 0.5%에서 보고되었다.(13)

방사성요오드치료는 위와 같은 수술적 치료에 의한 합병증은 

일으키지 않으나 경부 종괴가 없어지지 않을 수 있고, 치료가 실
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패할 가능성이 있다. Howarth 등(17)에 따르면 71%의 환자에

서 압박증상이 호전되었으나 나머지 환자에서는 압박증상이 지

속되었고 8%에서 종괴의 크기에 변화가 없었다. 또 다른 연구에

서는 62%에서 경부 종괴의 크기가 감소되지 않고 그대로 있었

다.(18)

방사성요오드치료에 관한 연구들에 의하면 방사성요오드치

료 후 6∼20%에서 2차 방사성요오드치료를 받게 되었고 4.8∼

8.1%에서 결국 수술을 받게 되었으며,(15,18) 6.7∼25%에서 

갑상선기능항진증이 재발하였다.(18,19) 방사성요오드치료 후 

갑상선기능저하증이 발생하기도 하는데 치료 후 3개월째에 31

∼32%, 1년째에 55%, 18개월 이후에 66∼73%의 환자에서 갑

상선기능저하증이 나타났다.(17,20) 또 갑상선기능이 정상화되

는데 평균 5.4개월의 긴 기간이 소요된다.(18)

우리나라의 경우, 일본과 마찬가지로 방사능에 대한 공포심

이 있어 방사성요오드치료를 경계하는 경향이 있다. 송(21)에 의

하면 갑상선암을 치료하기 위해 시행하는 경우에도 방사성요오

드치료를 거부하는 경향이 있고, 갑상선기능항진증을 치료하기 

위해 방사성요오드치료를 권유하는 것은 매우 어렵다고 하는데, 

이는 사회-문화적 현상이기 때문에 쉽게 변하지 않을 것이라 말

한 바 있다. 실제로 본 연구의 환자들 역시 모두 방사성요오드치

료에 대하여 거부감을 표시하였다. 

중독성 갑상선 결절에 수반되는 갑상선암은 동측 혹은 반대측 

엽에서 우연히 동반되어 발견되는 갑상선암과 자율기능성 결절 

자체가 악성결절인 경우 모두를 생각해볼 수 있으며 드물게 나타

난다.(1,6) 현재까지 보고된 연구에 따르면 2.9∼8.9%에서 갑상

선암이 동반되었다.(15,22-28) Erickson 등(15)에 의하면 2.9% 

(5/235)에서 악성결절이 발견되었고 이중 갑상선유두암이 4예, 

여포암이 1예였다. Cerci 등(25)의 연구에서도 8.9%에서 갑상

선암이 발견되었고 역시 갑상선유두암이 가장 흔히 발견 

(72.7%)되었다고 하였다. 여포암, 수질암, 허들세포암도 각각 

하나씩 발견되었다. 유두암은 대부분이 1 cm 이하의 미세유두

암이었고 2예에서 3 cm이었다. 허들세포암은 1.1 cm, 수질암은 

0.5 cm, 여포암은 0.6 cm로 크기가 크지 않았다. 대부분의 연구

에서 우연히 동반되어 발견되는 갑상선암에 대해 기술하였기 때

문에 자율기능성 결절자체가 악성결절인 증례를 찾아보기 힘들

었으나, Cerci 등의 연구에 의하면 3 cm의 갑상선유두암 1예가 

갑상선스캔상에서 열결절로 나타났기 때문에 이 증례가 자율기

능성을 동반한 악성결절로 추정된다. Phitayakorn 등(26)의 연

구에 의하면 6.2%의 환자에서 갑상선암이 발견되었고 3예가 갑

상선유두암이고 수질암, 여포암이 각각 1예씩 발견되었다. 갑상

선유두암의 크기는 0.1∼5.5 cm이었고 수질암과 여포암은 모

두 2.1 cm이었다. 

Miccoli 등(27)에 의하면 기능성 결절을 가진 환자보다 기능

이 정상인 환자에서 악성결절이 더 흔하게 발견된다고 하였다. 

그러나 다른 연구에서는 갑상선기능항진 여부와 갑상선암의 발

생비율에는 관련이 없으며 통계적으로 차이가 없다고 하였

다.(25,28)

이처럼 중독성 갑상선 결절에 대한 수술 시행 후 우연히 발견

되는 갑상선암은 드물지 않으며 간혹 중독성 갑상선 결절 자체가 

갑상선암인 경우가 발견되기도 한다. 본 연구에 의하며 표본수

는 작으나 수술 환자의 57%에서 갑상선암이 발견되었고 갑상선 

미세유두암이 3명, 중독성이 동반된 여포암이 1명이었다. 우리

나라의 갑상선암은 점차 증가하는 추세로 국가암등록사업 연례

보고서 2010년 암등록통계의 주요암 발생현황(29)에 따르면 갑

상선암이 남녀 전체에서 1위를 차지하였으며 여자에서는 

30.1%로 1위, 남자에서는 6.0%로 6위로 매우 흔한 암이며 연령

표준화발생률을 보았을 때 여자에서는 갑상선암의 발생률이 연

간 24.5% 증가하고 남자에서는 연간 25.5%씩 증가하고 있다. 그

리고, 중독성 갑상선 결절의 치료방법을 결정할 때 중요하게 고

려해야 할 사항 중 하나가 갑상선암이 동반되어 있을 때 방사성

요오드치료는 절대적 금기라는 점이다.(8,30) 우리나라 갑상선

암의 유병률 및 발생률의 증가 추세가 높다는 점을 고려할 때, 중

독성 갑상선 결절에 갑상선암이 동반될 가능성을 완전히 배제할 

수 없으므로 우리나라의 중독성 갑상선 결절 치료에 있어서 수술

적 치료를 먼저 고려하는 것이 바람직하다고 생각한다. 물론 치

료방법을 결정하기 전에 경부초음파 및 미세침흡인세포검사를 

면밀하게 시행하는 것이 중요할 것이다. 또한 본 연구 대상이 많

지 않아 결론을 짓기에 한계가 있으므로 더 많은 환자를 대상으

로 하는 연구가 필요하다고 생각한다. 

결  론 

중독성 갑상선 결절에 대해 수술적 치료를 시행한 결과 과반

수 이상의 환자에서 갑상선암이 동반되었다. 우리나라는 갑상선

암의 유병률이 높으며, 중독성 갑상선 결절에서 갑상선암이 동

반된 경우 방사성요오드치료는 금기이다. 또한 방사능에 대한 

문화적 거부감도 무시하기 힘든 특징이다. 숙련된 의사가 갑상

선 수술을 시행하는 경우 합병증 발생의 가능성도 적다. 그러므

로 우리나라의 중독성 갑상선 결절 치료에 있어서 수술 전 경부

초음파 및 미세침흡인세포검사를 적극적으로 시행하여 암 동반 

여부를 평가하고, 수술적 치료를 적극적으로 고려하는 것을 제

안하는 바이다.
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