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분화갑상선암과 방사성요오드: 과거, 현재 그리고 미래
경북대학교 의과대학 핵의학교실

이재태, 조 일

Differentiated Thyroid Cancer and Radioactive Iodine: Past, 
Present and Future
Jaetae Lee and Il Jo
Department of Nuclear Medicine, School of Medicine, Kyungpook National University, Daegu, Korea

Radioiodine has been known as an important and safe armamentarium in the diagnosis and treatment of 

differentiated thyroid cancer (DTC) for more than 70 years. The 2015 guidelines from the American Thyroid 

Association (ATA) for adults with thyroid nodules and DTC seem to be the most comprehensive guidelines in 

the thyroid cancer field. The 2015 ATA guidelines provided an advance in evidence-based management of 

DTC, and resulted in a significant change in the patterns of practice regarding the application of the 

radioiodine. However, the 2015 ATA guidelines also provoked much controversy because a substantial portion 

of the recommendations announced were not based on sufficiently strong evidence. While the number of 

radioiodine administrations in Korea in the year of 2018 has decreased to a level less than 50% of that in 2013, 

in this review, we address some of the current issues and controversies regarding the application of radioiodine 

for the diagnosis, ablation and treatment of DTC, especially related to the 2015 ATA guidelines. Possible 

strategies for the achievement of better quality in radioiodine imaging and improvement in treatment efficiency 

that can be used in the near future are also discussed here.
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갑상선 암과 방사성 요오드 

방사성핵종이 의료에 처음 이용된 곳은 갑상선이었

다. Hertz 등이 I-128을 토끼 갑상선의 대사 연구에 이

용한 이후(1937년), 1939년 Livingood와 Seaborg가 발견

한 I-131 (반감기 8.1일)이 갑상선의 생리 연구와 각종 

갑상선 질환의 감별진단을 위해 사용된 것이 임상 핵

의학의 시작이었다.1,2) I-131이 방출하는 감마선은 핵의

학 영상 촬영을 가능케 하고, 1-2 mm 비정 거리를 지닌 

베타선은 섭취된 세포뿐만 아니라 인접 세포에도 손상

을 주어 세포 고사와 괴사에 이르게 한다. 이러한 I-131

의 특성을 이용하여 분화갑상선암의 진단과 치료에 이

용된 것이다. 이후 감마 카메라용 추적자인 I-123 (반감

기 13시간)뿐만 아니라, 높은 공간해상력과 정량적 분

석에 장점이 있는 I-124 (반감기 4.2일)가 갑상선암의 

PET 영상에 이용되고 있으나, 생산에는 대용량 사이

클로트론과 특별한 타깃이 필요하고, 낮은 수율과 긴 

반감기를 가진 고가의 의약품이어서 아직도 널리 이용

되기에는 어려운 제한점이 있다. 

방사성요오드의 인체 투여는 1941년 Hertz에 의해 

하버드의대 병원에서 처음 시도되었고, 다음 해에는 

갑상선암 전이 병변에 방사성요오드가 집적됨이 알려

졌다.1,3) 이를 바탕으로 Seidlin 등4)은 I-131, I-130을 섞
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Fig. 1. Changes in the number of admission room designated
for radionuclide treatment between 2007 and 2012.

은 “atomic cocktail”을 갑상선암을 비롯한 갑상선 질환

의 치료에 시도하였다. Cassen의 전신 스캐너(1951년)

와 Anger의 감마 카메라(1958)의 개발은 방사성의약품 

분포를 영상화하여, I-131로 갑상선암 병변을 특정화 

할 수 있게 됨으로써 방사성요오드 치료를 더욱 활성

화시켰다. 요오드는 갑상선 여포세포 세포막의 NIS 

(sodium iodide symporter) 단백질에 의해 세포 내에 능

동적으로 축적된다. 1996년 Carrasco 그룹5)과 Jhiang 그

룹6)이 각각 쥐와 사람에서 NIS 유전자를 클로닝 함으

로써 오랫동안 이용되어온 방사성요오드가 갑상선 조

직과 분화갑상선암에 섭취되는 기전을 명확하게 이해

할 수 있었을 뿐만 아니라, 새로운 갑상선 질환 치료법

을 개발할 수 있는 기반을 제공하였다. 분화갑상선암

은 정상 갑상선 세포에 비하여 NIS 수송체의 발현이 

낮으나 어느 정도 요오드가 섭취된다. 갑상선자극호르

몬(thyroid stimulating hormone; TSH) 수용체의 클로

닝과 발전된 생명공학 기술은 I-131 영상과 치료 시 가

장 큰 어려움이었던 갑상선 기능저하증의 발생에 의한 

불편함을 경감시킬 수 있는 유전자재조합 인체 갑상선

자극호르몬(recombinant human TSH; rhTSH) 생산으

로 이어지며 방사성요오드 스캔과 치료도 보다 쉽게 

이용될 수 있었다.7)

지난 70년 이상 방사성요오드 스캔과 I-131 치료법

은 분화갑상선암의 치료와 추적에 필수적인 요소로 자

리잡았다. Mazzaferri 등8)의 보고 이후 많은 연구자들

은 분화갑상선암 수술 후 I-131에 의한 잔류갑상선 제

거(ablation)와 미세병변의 제거(adjuvant therapy) 및 장

기적인 갑상선 호르몬 투여는 암의 재발 및 원격 전이

의 감소 그리고 환자 생존율의 개선에 중요하다고 보

고하였다. 또한 수술이 어려운 분화갑상선암의 원격 

전이된 병변의 치료에도 I-131 치료가 매우 효율적이었

는데, Durante 등9)은 병변에 I-131이 섭취되는 경우 섭

취되지 않는 병변보다 예후가 월등하게 좋다고 하였다. 

그러나 이러한 결과들은 갑상선암의 병기나 위험도에 

따라 구분한 성적은 아니었기에 크기와 병기에 상관없

이 모든 분화갑상선암 환자에서 수술 후 방사성요오드 

치료를 하여야 하는가에 대한 의문은 계속되었다. 수

술 후 잔류갑상선 제거 시 I-131 30 mCi 이하 저용량 

치료에 비하여 100 mCi를 투여하면 제거 성공률이 더 

높다고 알려져 왔으나,10,11) 갑상선암 수술기법의 발전

으로 잔류갑상선이 적게 남는 현실에서 재발률과 질병 

관련 사망률 자체가 낮은 저위험군 환자에서까지 과도

한 방사성물질을 투여하는 것의 위험성을 염려하는 목

소리도 커졌다. 마침내 2012년 발표된 Schlumberger 등12)

과 Mallick 등13)의 대단위 전향적 임상연구는 저용량과 

고용량, 갑상선호르몬을 중지한 경우와 rhTSH를 사용

한 경우 모두에서 수술 후 잔류갑상선 제거 성공률의 

차이가 없다고 발표하였다. 그러나 여기에 대한 반론

도 있었고, 후향적인 연구이기는 하나 고요오드 식이

가 일상적인 우리나라 환자들을 대상으로 한 연구에서

는 이러한 결과가 재현된 것은 아니었다.  

미국갑상선학회(American Thyroid 
Association; ATA) 2015 진료권고안

영상의학 기법의 발전과 초음파검사법의 임상응용

이 확산되며 전 세계적으로 갑상선암의 진단이 증가되

었다. 이와 관련된 논문의 수도 증가하였고 고주파 치

료를 비롯한 새 치료법도 소개되었다. 우리나라에서는 

지난 20년간 건강검진율의 증가와 함께 여성병원에서 

갑상선 초음파검사가 일상화됨으로써 갑상선암의 진

단이 엄청나게 많아지며 ‘한국에서의 갑상선암 대유행

(Korea’s thyroid cancer epidemic)’이라는 다소 조소적인 

용어까지 등장하였다.14) 덕분에 갑상선 수술과 방사성

요오드 치료 건수가 폭발적으로 증가하였다(Fig. 1). 우

리나라의 작은 갑상선암의 진단과 수술은 세계적인 관

심을 끌었고 갑상선결절과 암 진료방침에 대한 논란도 

시작되었다. 임상 경과가 양호한 작은 암에 대한 불필

요한 진단과 치료라는 과잉진료 논란에 대한 전문가들 

사이의 파열음이 대표적인 일이다. 사회적 및 의학적 

관심의 증가는 갑상선결절과 암에 관한 표준 진료권고

안의 개정안 확립에 일조하였다고 믿어진다. 

미국 갑상선학회는 그동안 발표된 논문과 전문가 의

견을 바탕으로 1996년 갑상선결절과 분화갑상선암 환
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자 진료권고안을 처음으로 발표하였다. 이후, 추가적으

로 발행된 논문들의 내용을 수합하고 전문가들의 의견 

검토를 거쳐 진료권고안을 개정하여 2006년, 2009년 그

리고 2015년 세 차례에 걸쳐 발표하였다. 새롭게 알게 

된 내용들을 추가할 뿐만 아니라, 그동안 우리가 금과

옥조처럼 믿고 시행해오던 진료법의 진위가 도전 받는 

내용을 포함한 사항들도 새 진료권고안에 담고자 하였

다. 특히 가장 최근에 발표된 2015년 권고안15)은 그동

안의 진료 관행을 기준으로 보면 가히 혁명적인 변화

를 담았다고 할 수 있다. TNM병기의 설정에서 나이의 

기준을 55세로 상향조정하고 종양의 크기나 림프절 전

이에 따라 구분한 병기도 전체적으로 하향화되었다.16) 

우연히 발견된 1 cm 이하의 갑상선결절에 대한 세침흡

인검사를 포함한 세포병리 검사를 권장하지 않으며, 

진단이 되었더라도 조직학적으로 불량하거나 위치가 

나쁘지 않은 작은 암은 ‘수술하지 않은 상태에서 능동

적 관찰을 할 수 있다’라는 개념, 그리고 1-4 cm의 작지 

않은 갑상선암도 엽절제술(lobectomy)만 시행해도 재

발률이 1% 미만이므로 별문제가 없다고 한 것이 대표

적인 내용이다. 이 분류에 포함되는 환자 수는 전 세계

적으로 1년에 45,000명이 넘고, 이후 이러한 지침에 따

라 진료가 이루어졌기 때문에 갑상선암 수술 수와 방

사성요오드 치료의 수도 급격하게 감소하였다. 

첫 치료 후 추적 평가로 이용되어 온 rhTSH 자극 

thyroglobulin (Tg)의 측정도 저위험 환자군에서는 의

미가 크지 않다고 하였다. 또한, 환자들의 위험도 평가

에서 첫 치료 후 추적 기간 중 얻는 임상적, 생화학적, 

영상의학적, 그리고 병리 소견들을 종합하여 환자들을 

자세히 평가하고 임상 상태를 재분류한 ‘동적 위험도 

구분’이라는 개념을 도입하였다. 그 결과 대부분의 분

화갑상선암 환자의 진료는 2015년 권고안 이전에 비하

여 보다 보존적이고 보수적인 방침으로 시행하는 체계

가 마련된 것이다. 병리조직학적 결과에서도 보다 온

건한 용어로 대치되었다. ‘피막을 침범하지 않은 en-

capsulated follicular variant of papillary thyroid carcinoma

가 NIFT-P (noninvasive follicular thyroid neoplasm 

with papillary-like nuclear features)’, ‘미세 유두상갑상

선암(papillary microcarcinoma)은 micropapillary lesion 

of indolent course (microPLIC)’라는 용어로 제시되며 

갑상선암의 세부 분류 병리 진단명에서는 ‘암(carcinoma)’ 

단어가 아예 생략된 것도 있었다.17)

2015년 ATA 치료지침은 특히 I-131 치료의 적응증

과 투여 용량의 결정에서도 큰 변화가 있었다. 저위험

군 환자에서 I-131에 의한 잔류갑상선 제거는 권장되지 

않았다. 중등도 위험군 환자에서 I-131 치료를 할 경우

에도 저용량(30 mCi) 투여만으로도 충분한 치료 효과

를 얻을 수 있고, 고위험군 환자에서도 30-150 mCi의 

용량 투여군에서 결과에 큰 차이가 없으므로 진료 시

에 임상의가 투여 용량을 상황에 따라 적절하게 결정

하도록 권유하였다. 갑상선 기능저하증의 발생이 건강

에 심각한 위험을 주는 환자군 외에도 저, 중등도 위험

군의 치료에는 rhTSH 주사가 갑상선호르몬 중지를 대

치할 수 있는 처치법이라고 하였다. 그러나 수술 소견

상 고위험군 환자들이나 전이 및 재발된 암의 I-131 치

료 시에는 rhTSH를 권장하지 않았다. 

최근 방사성요오드 불응성 갑상선암에 대한 sorafenib, 

lenvatinib 등과 같은 효과적인 표적치료제가 도입됨에 

따라 방사성요오드 불응성 암의 기준을 방사성요오드

가 축적되지 않는 국소병변이나 전이병변이 방사성요

오드 섭취 능력을 상실한 경우, 일부 병변은 섭취되나 

일부는 섭취되지 않는 병변, 방사성요오드 축적이 되

나 전이암이 더욱 진행되는 경우로 정의하였다. 기타 

F-18 FDG-PET과 I-131 SPECT-CT와 관련된 내용들

이 진료권고안에 새롭게 포함되는 등 핵의학 진료 분

야에서는 실로 엄청난 변화였다. 2015 ATA 진료권고

안은 많은 논란 끝에 2016년 초에야 출판이 되었으나, 

주된 내용들은 2013년부터 이미 회자되었고, 내용에 대

한 진지한 별도의 논의 없이 진료에 바로 적용되기 시

작했다. 

I-131 치료의 부작용과 이차암 발생

I-131 치료 결정 시 일차적으로는 갑상선암의 재발 

감소와 장기 생존율 증가 여부가 가장 중요한 관심사

가 되겠으나, 장기적인 부작용의 발생도 주요 고려 사

항이다. 환자의 20% 정도에서 나타나는 I-131 치료 후 

발생하는 구강건조증과 안구건조증은 생활에 불편함

을 주는 정도이나,18) I-131 치료 후 다른 장기에 발생하

는 2차 암의 발생률이 높다는 보고는 다른 차원의 문제

이다. 미국의 SEER 데이터와 우리나라의 국민 건강보

험 자료, 대만의 국가보험에 등재된 대규모의 환자를 

장기간 추적 분석한 연구 등19-21)에서는 약간의 암 증가

가 관찰되고, 특히 고용량의 I-131을 투여한 환자들의 

경우 2년 이내에 백혈병과 조혈기관의 암이 증가하였

기에 관심을 끌었다.21,22) 비교적 양호한 경과를 보이는 

분화갑상선암의 수술 후 잔류갑상선 제거를 위한 I-131 

투여가 암 발생률을 증가시킨다면 진료 자체의 적정성

에 의문이 생기는 것이다. 이러한 연구결과들은 예후
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Fig. 2. Changes in the number of thyroid surgery for thyroid
cancer between 2010 and 2017.

Fig. 3. Changes in the number of patients who had I-131 
treatment for differentiated thyroid cancer.

가 불량하지 않다고 알려진 저위험군 및 중등도 위험

군 환자에서의 I-131 치료의 필요성을 재검토하여야 한

다는 주장의 근거가 되었다. 많은 대단위 환자를 대상

으로 한 연구에서 I-131 치료 후 암 발생률이 약간 더 

높아진다고 하여도 절대적인 암 발생 건수는 많지 않

으며, 또한 몇몇 연구결과에서는 이러한 결론을 부인

하고 있기에 최근의 메타분석 연구에서도 결정적인 결

론을 내리지 못하였다.19) 이러한 연구들은 전향적인 대

조군 연구가 아니었고, 평생 동안을 추적하는 장기간

의 연구를 수행하여야 하므로 조기에 결론을 내리기도 

어렵다. 2015년 ATA 치료지침에는 I-131 치료 후 2차적

인 암의 발생 수의 증가는 걱정할 만큼 높지 않으므로 

특별히 검진으로 암의 발생을 진단하고자 하는 노력은 

할 필요가 없다고 하였다. 향후 이에 관한 광범위한 환

자군을 대상으로 한 더욱 체계적인 연구와 분석이 필

요할 것이다. 

2015 ATA 치료지침 이후 
I-131 진료의 변화 

2015 ATA 치료지침이 처음 알려지기 시작한 2013년 

후반기 이후, 우리나라의 갑상선암 진료 현장에도 큰 

변화가 발생했다. 초음파 검진과 작은 결절의 조직병

리 검사의 빈도가 줄었다. 건강보험공단 자료에 따르

면 갑상선암 수술 환자 수는 2012년 42,000여 명에서 

2017년 21,000여 명으로 거의 50% 수준으로 감소하였

다. 수술의 종류도 2018년에는 엽절제술(lobectomy)이 

전(아)절제술(near to total thyroidectomy) 건수를 추월

하고 있다(Fig. 2). 

핵의학 진료 부문도 실로 엄청난 변화가 일어났다. 

전체 I-131 치료 건수는 급격하게 감소하였다. 2013년 

30,649건에서 2015년 15,245건, 2017년 10,630건이던 치

료 건수는 2018년은 10,567건으로 매년 감소하여, 지난 

5년간 65% 감소하였다(Fig. 3, 대한핵의학회 자료). 입

원 치료가 필요한 30 mCi 이상의 고용량 치료 수는 

2013년 16,456건에서 2015년 9712건, 2017년은 6830건

으로 가장 많이 감소하였고, 2018년은 7144건(57% 감

소)으로 감소가 둔화되었다. 외래에서 시행하는 30 

mCi 이하의 I-131 치료 건수는 입원 치료에 비하여 더

욱 감소하여, 2013년 14,193건에서 2015년 5533건, 2017

년 3800건, 2018년은 2013년에 비하여 76% 감소한 3423

건이었다. 방사성핵종 입원실(＞30 mCi I-131의 고용

량을 투여할 수 있는 병실)은 방사선 차폐 구조물과 함

께 배수와 배기 설비, 그리고 오염 모니터링을 위한 특

수 장비를 갖춘 시설이므로 일반 병실로 변경하기도 

어렵기에 대부분 병원은 병실을 유지하고 있으나, 공

실이 증가하여 평균 가동률이 20%를 넘지 않는 의료기

관이 많다. 전국현황 조사상 2014년 말 전국에 치료 병

실이 177실 있었으나 2019년 현재는 7% 정도가 감소된 

165실이 유지되고 있다(Fig. 3). 

2014년은 우리나라 핵의학 진료환경에 또 다른 사건

이 있었던 해였다. 보건복지부는 핵의학 영상검사 특

히 암 진료에서 PET검사의 적응증을 축소한 규정을 

공포하고 심사평가원은 청구된 검사에 대하여 전수 현

미경 심사를 시행하여 추가적인 삭감을 시행하였다. 

그 결과 2014년 우리나라 전체 PET검사는 41만 건에

서 2016년에는 21.6만 건(48% 감소)으로 급감하고, 갑

상선암의 경우 거의 대부분의 환자에서 PET검사는 시

행하기 어렵게 되었다. 같은 기간의 CT와 MRI 검사건

수가 35% 이상 증가했음을 고려한다면 재앙적인 일이

었다. 이러한 진료 환경의 변화는 전공의 수련에도 엄
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Table 1. Classification of recommendations in 2015 ATA guideline according to the levels of quality evidence

Recommendation
Quality evidence Insufficient

evidence
Total (180)

High Moderate Low

Strong recommendation 3.3% 36.1% 15.6% 55.0% (99)
Weak recommendation 0% 5.6% 33.6% 38.9% (70)
No recommendation 5.6% 6.1% (11)
Total (180) 3.3% (6) 41.7% (75) 49.4% (89) 5.6% (10)

ATA: American Thyroid Association

청난 영향을 미쳤다. 매년 전국의 3차병원에서 핵의학 

수련을 시작하는 신입 전공의 수는 20명 전후였으나, 

이후 급격하게 감소하였고 수련 중이던 전공의와 전임

의의 이탈도 많아졌다. 2019년 수련을 시작한 1년차 전

공의는 전국에서 2명에 불과하였다. 

2015 ATA 진료지침에 대한 
반론과 Martinique 원칙

2015 ATA 진료지침은 180개의 권장 항목으로 구성

되어 있다. 그중 근거가 확실하여 강력하게 권장되는 

항목은 6개(3.3%)이고 다양한 권장 수준의 89항목

(49.4%)은 근거 수준이 낮은 것들이었으므로 임상 진

료 지침으로 최종 발표되기 전부터 신뢰성에서 비판을 

받았다(Table 1). 학술지에 최종적으로 지침이 발표된 

후에는 다양한 분야의 전문가들의 비판 의견이 속출하

였다.23) 특히 미국과 유럽 핵의학회는 2015 진료지침 

안에 공식적인 배서를 거부하였으며, 유럽 핵의학회지

는 전문가 의견으로 이 치료지침 중 동의할 수 없는 

항목들을 적시하고 이에 대한 추가 의견을 상세하게 

기술하였다.24,25) 1-4 cm의 분화갑상선암은 저위험군이

며 I-131 치료를 시행하지 않을 수 있다는 권고를 거부

하며 IoN, ESTIMABL2 등의 연구 결과가 완성되는 10

년을 기다리자고 제안하였다. 또한 rhTSH 주사의 적

응증, 진단적 방사성요오드 스캔의 적응증, I-131 투여 

용량에 관한 결정 등에서 큰 이견을 보였다. 갑상선 암

의 수술범위와 추적관찰 시 동적 위험도 분류에 관한 

내용도 있으나, 주로 수술 후 방사성요오드 잔류갑상

선 제거와 치료, 방사성요오드에 불응하는 진행된 갑

상선암의 분류 기준이 합리적이지 못하여 추가적인 방

사성요오드 치료가 도움이 될 수 있는 환자들을 놓칠 

수 있다는 의견이었다. 수술 후 잔류 갑상선 제거를 하

지 않는다면 재발과 전이암 발생 추적 시 Tg 측정치를 

믿을 수 있는가? 추적에 초음파와 Tg 측정만으로도 충

분한가? 현재 우리는 저위험군 환자에서 I-131 치료가 

어떤 도움이 되었는지를 충분하게 이해하고 있는가? 

특히 중등도 위험군에서 30 mCi 치료가 100 mCi 치료 

성적과 다르지 않다고 하나, 100 mCi의 치료 효과가 

높지 않으므로 오히려 150 mCi 정도로 증량하여야 한

다는 의견도 제시되었다. 방사성요오드 잔류갑상선 제

거의 성공률에 대한 우리나라의 전향적인 대단위 연구 

결과는 아직 없지만, 그동안의 관찰연구에 따르면 30 

mCi를 사용하였을 때 과거 100 mCi 이상 사용하였을 

때보다 다소 낮다고 믿어지고 있다. 2016년에 발표된 

대한갑상선학회의 진료지침25,26)에서는 우리나라 갑상

선암 환자에서 BRAF V600E 돌연변이의 발현율이 높

고, 식이의 요오드 섭취량이 높은 것을 고려하면, 우리

나라 환자를 대상으로 한 충분한 자료가 얻어질 때까

지는 현재까지 받아들여지고 있는 방사성요오드 치료

를 급격하게 변화시키는 데 신중할 필요가 있다고 하

였다.

방사성요오드 불응성 진행암의 정의에서도 이견이 

많았다. DECISION27), SELECT28) 연구에서 축적된 투

여용량 600 mCi에도 더 이상 섭취가 없거나 호전이 없

는 것으로 정의하였으나, 이것이 후향적이고 역학적인 

논문을 기준으로 설정한 임의적인 기준이라는 비판이 

있다. 충분한 TSH 상승과 식이 요오드 조절 후 최적의 

시간에 SPECT-CT를 비롯하여 기술적으로 충족된 최

상의 방사성요오드 영상을 얻어 분석하였는지, 마지막 

치료 후 반응이 없다고 판정하는 시점도 확실하게 동

의할 수 있는 것이 없고, 진단스캔에서 보이지 않던 종

양도 고용량 치료 후 스캔에서 20-64%가 보이는데 진

단스캔 만으로 이러한 판정을 내릴 수 있는지에 대한 

의문이 제기되었다.29) 특히 예후가 양호한 갑상선암을 

고려하면 일부 조직에만 요오드가 섭취되어도 완화 치

료 효과는 얻을 수 있다는 주장도 있었다. 오히려 병변

에 암세포를 살상할 수 있는 충분한 방사선 선량을 주

기 위해 I-124 영상으로 표적 병변의 방사선 선량을 예

측하고 환자 및 병변에 최적화한 보다 고용량의 맞춤 

치료 용량을 투여하여야 한다는 안을 제시하였다.30) 특
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Table 2. Martinique principles

Martinique principles

1. Describe a commitment to proactive, purposeful, and inclusive interdisciplinary cooperation
2. Define the goals of I-131 therapy as remnant ablation, adjuvant treatment, or treatment of known disease
3. Describe the importance of evaluating postoperative disease status and multiple other factors beyond clinicopathologic 

staging in I-131 therapy decision making
4. Recognize that the optimal administered activity of I-131 adjuvant treatment cannot be definitely determined from the 

published literature
5. Acknowledge that current definitions of 131 I-refractory disease are suboptimal and do not represent definitive criteria to 

mandate whether I-131 therapy should be recommended

Cited from Reference 34.

히 selumetinib과 Braf 유전자 통로 억제 표적항암제 치

료 후 I-131 섭취가 증가되며 치료 효과가 향상된 결과

들31,32)이 계속 발표되고 있는 만큼 방사성요오드 불응

성 갑상선암을 이 기준에 의하여 성급하게 판정하는 

것은 보류하여야 한다는 의견들이 많았다. 

결국 2018년 초 2차례에 거쳐 카리브해의 프랑스령 

Martinique에 미국과 유럽 갑상선학회와 핵의학회 전문

가 18명이 2015 ATA 치료지침과 관련된 현안들을 직접 

토론하여 이견을 조정해 보기 위해 한자리에 모였다. 

이들은 1차 모임 후 그 내용을 9개 원칙으로 정리한 

‘Martinique 원칙’을 발표하였고,33) 향후 방사성요오드 

치료를 비롯한 갑상선암 진료지침을 마련할 경우에는 

다학제 전문가가 관련 근거를 깊게 검토하고 보다 잘 

협조하기로 하였다. 그 내용을 Table 2에 요약하였다.

I-131 치료의 미래 

최근 방사성요오드 치료에 반응하지 않는 분화갑상

선암의 치료에 표적치료제와 해부학적 병변에 대한 국

소 고주파 및 레이저 치료가 도입되어 우수한 치료성

적을 보여주고 있다.34) 방사성요오드는 효과가 입증된 

최초의 표적치료제라 할 수 있다. 그러나 지난 70년 이

상 동안 분화갑상선암 치료에서 심각한 부작용 없이 

치료 효과를 보여주었던 I-131 치료도 21세기 들어 필

요성과 치료 효과 측면, 부작용을 고려한 상대적인 장

점에서 다른 치료 방법들의 도전을 받고 있다. 한편으

로는 표적치료제 치료로 암세포의 분화도를 개선시킨 

후 방사성요오드를 투여하는 융합치료도 괄목할 결과

를 보이고 있으므로 I-131 치료의 미래도 암울하지는 

않다. 

이를 위해 방사성요오드 스캔의 기술적인 면을 더욱 

보강하고, 표적 병변에는 치료효과가 나타낼 수 있는 

충분한 선량을 주면서도 심각한 부작용은 적은 방사선

량 기반의 I-131 치료도 보다 연구가 되어야 한다. 최근 

MEK 1/2억제제 selumetinib와 병합한 I-131 치료의 임

상 3상 시험은 예상과는 달리 유의한 결과를 보여주지 

못하였다. 그러나 여기에는 추가적인 분석이 필요하고, 

다른 치료법을 병합한 추가적인 연구가 되어야 할 것

이다. Braf 억제제뿐만 아니라, 새로운 다중표적에 작

용하는 세포 NIS 발현 증가 치료제의 개발, 항암 표적

치료제와 고주파 및 레이저치료와 병합한 I-131 치료 

효과의 검증에 관한 연구도 필요하다. 또한 표적에 특

이적으로 결합하는 리간드(ligand)의 개발과, 강력한 

살상 효과를 가지는 알파선 방출 핵종 등의 표지에 의

한 새로운 방사선핵종 치료제의 개발도 시도해 보아야 

할 것이다. 최근 난치성 암에 대한 면역관문억제제를 

비롯한 면역치료제가 각광을 받고 있다. 다중 표적치

료제와 면역관문억제제 등의 치료에 이은 I-131 치료도 

시행해 볼 필요가 있다. I-131 치료 후 면역체계가 활성

화되어 다른 암이 치료되는 ‘Abscopal 효과’를 이용한35) 

면역 치료와 I-131의 병합치료도 시도될 수 있을 것이

다.

2015 ATA 진료지침 중 핵의학 관련 분야, 특히 

I-123, I-131 진단스캔 및 I-131 치료는 미국의 의료체계

를 반영하고 있다. 유럽의 갑상선 연구자들은 향후 발

표될 갑상선암 진료권고안에서 추가적으로 고려할 내

용을 발표하고 일부의 권장 내용들은 수정되어야 한다

고 발표했다.36) 2015년 이후에 발표된 중등도 위험군 

환자에서의 방사성요오드 투여에 관한 전향적인 연구 

결과들37-39)도 고려하여 투여용량도 다시 검토하여야 

할 것이다. 방사성요오드는 앞으로도 갑상선암의 진료

에서 중요한 위치를 점할 것이다. 특히 의료환경이 다

른 우리나라의 자료를 확보하기 위한 국내의 대단위 

전향적 임상 연구가 시행되어야 할 것이며 이를 바탕

으로 우리의 실정에 맞는 적절한 방사성요오드 치료지

침을 검토하여야 할 것이다. 
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중심 단어: 방사성요오드, 분화갑상선암, 2015 미국

갑상선학회 치료지침.
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