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그레이브스병에서 방사성요오드 치료의 최신지견
경북대학교 의과대학 핵의학교실

정신영

Updates of Radioiodine Treatment for Graves’ Disease 
Shin Young Jeong
Department of Nuclear Medicine, School of Medicine, Kyungpook National University, Daegu, Korea

Radioiodine (RAI) has been used for the treatment of hyperthyroidism and is usually administered orally as 

sodium iodide (I-131) in solution or a capsule. However, this results in RAI being rapidly incorporated into the 

thyroid cells, and extensive local tissue damage occurring via beta emissions of I-131. The incidence rate of 

hypothyroidism is 5-50% at the first year after RAI therapy and is positively associated with the dosage of RAI. 

RAI has been used since 1960 in Korea; however, there have been few well-designed prospective trials, leaving 

many questions about indications, optimal dose, efficacy, and side-effects. This review summarizes the latest 

research pertaining to clinical questions about indications, optimal dose, efficacy, and side-effects.
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서  론

방사성요오드(radioiodine, RAI)는 그레이브스병 치

료법 중 하나로 널리 사용되어왔다. 방사성요오드는 

용액 또는 캡슐에 요오드화 나트륨(sodium iodine, 

I-131) 형태로 경구 투여된다. 인체에 투여된 방사성요

오드는 갑상선에 빠르게 흡수되며, 방사성요오드에서 

방출되는 베타선에 의해 광범위한 국소 조직 손상이 

초래된다. 이를 통해 6-19주에 걸쳐 갑상선 기능 저하 

및 갑상선의 크기 감소로 이어진다. 건강보험심사평가

원 자료로 분석한 우리나라 갑상선기능항진증의 발생

률/유병률 조사와 치료법 선호도 분석연구에서 방사성

요오드 치료는 대상 환자의 8.2%에서만 시행되었으며, 

이는 미국, 유럽, 영국 또는 호주에 비해 현저히 낮은 

선호도를 보여주었다.1-5) 미국, 유럽에서 시행한 조사

에 따르면 그레이브스병 첫 치료로 방사성요오드 선호

도는 10년 전에 비해 감소하였으며,2,3) 대한핵의학회의 

조사에 따르면 우리나라에서도 양성 갑상선질환의 치

료로 사용되는 방사성요오드 용량은 매년 감소하고 있

는 추세이다. 

방사성요오드는 1960년대부터 국내에서 양성 갑상

선질환의 진단 및 치료를 위해 사용되어 왔으나, 현재

까지 잘 계획된 전향적 연구가 거의 없어, 적응증, 최적 

용량, 효능 및 부작용 등에 대한 의문점이 여전히 남아

있다.6) 이에 본 종설에서는 그레이브스병의 치료로 방

사성요오드의 적응증, 최적 용량, 효능 및 부작용에 대

한 최신 임상 연구 결과에 대해 정리해 방사성요오드 

치료의 유용성과 안정성에 대해 고찰해 보고자 한다.

방사성요오드 치료의 적응증

그레이브스병 환자에 항갑상선제, 방사성요오드, 갑

상선절제술, 이 세 가지 방법은 안전하고 효과적인 치
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료법으로 증명되어 있으며, 세 가지 방법 중 선택하여 

치료를 시행한다. 미국에서는 방사성요오드 치료가 가

장 선호되는 반면, 유럽에서는 항갑상선제가 가장 선

호되는 치료법이다. 대한갑상선학회에서 2013년에 갑

상선기능항진증의 진단 및 치료 합의안을 통해 그레이

브스병의 치료법들에 대해 제안하였다.7) 합의안에서 

방사성요오드 치료는 항갑상선제 치료가 금기인 경우

이거나, 갑상선절제술 적용에 제한이 있는 경우에 적

극 사용을 권장하고 임신이나 수유 중인 경우는 금기

로 제안하였다. 미국갑상선학회의 진료지침은 대한갑

상선학회의 합의안과 거의 유사하지만 최근 발표된 유

럽갑상선학회의 갑상선기능항진증의 진료지침에는 방

사성요오드 치료에 절대적인 적응증은 없고, 항갑상선

제 치료 중 부작용이 있는 환자나 치료과정 중 재발이 

발생한 환자에서만 권장하였다.8) 대한갑상선학회 갑상

선기능항진증의 진단 및 치료 합의안에서 권고한 것처

럼 그레이브스병의 치료에 사용되는 항갑상선제, 방사

성요오드, 갑상선절제술은 모두 효과적인 방법으로, 그 

선택은 의사와 환자가 각 치료법의 원리나 장단점, 치

료 기간, 부작용 및 비용에 대해 충분히 상의하여 환자

의 선호에 따라 결정하여야 한다.

방사성요오드 치료의 최적 용량

그레이브스병에서 방사선요오드 치료의 주된 목표

는 갑상선기능항진증을 치료하여 갑상선기능저하증을 

유도하는 것이다. 과거에는 갑상선기능저하증을 유발

하기 위해 충분한 용량의 방사성요오드를 투여하여야 

하는지 또는 정상 갑상선기능을 유도하기 위해 저용량

의 방사성요오드를 투여해야 하는지에 대해 논란이 있

어왔다.9) 그러나 정상 갑상선기능 유도를 위해 저용량

의 방사성요오드를 투여할 때 높은 정상 갑상선기능 

유도 실패율로 인해 대부분의 전문가는 갑상선기능저

하증을 유도할 수 있는 충분한 용량의 방사선요오드 

투여를 권유한다.8,10)

그레이브스병 치료를 위해 방사성요오드 용량은 고

정 또는 갑상선의 크기와 24시간 방사성요오드 섭취율

에 기초해 개별화해야 하는지에 대해서도 논란이 있

다.11) 개별화 용량의 방사성요오드 투약 목표는 치료 

효과를 극대화하고 높은 방사성요오드 섭취를 보이는 

환자에게 불필요하고 과도한 방사선 노출을 피하는 것

이다. 고정 용량의 방사성요오드 사용은 치료로의 접

근을 용이하게 하고, 개별 용량 계산을 위한 검사를 줄

여 금전적으로 유리한 장점이 있다. 전향적 무작위 임

상시험연구에서 고정용량 방사성요오드를 치료에 사

용하였을 때 갑상선 크기와 치료 성공률은 반비례 관

계가 있다고 보고하였다.12) 치료 성공률이 갑상선 부피

가 15 mL 미만인 경우에는 100%를 보였으나, 갑상선 

부피가 75 mL 이상인 환자에서는 치료 성공률이 25%

로 감소한다고 보고하였다. 또 다른 연구에서는 갑상

선 크기가 작은 경우에는 5 mCi (185 MBq), 갑상선 크

기가 중간인 경우에는 10 mCi (370 MBq), 큰 갑상선의 

경우에는 15 mCi (555 MBq)로 세분화하여 치료한 경

우 개별 용량을 사용한 경우만큼 효과적이라고 보고하

였다.13) 이 연구결과들은 방사성요오드 치료 효과가 갑

상선 크기와 상관관계가 있기 때문에 개별 용량이 더

욱 효과적이라 고려해 볼 수 있겠다. 그러나 무작위 연

구에서 갑상선 크기에 따른 고정용량을 적용한 경우와 

갑상선 크기와 24시간 방사성요오드 섭취율에 기초한 

개별용량을 적용한 경우에 치료 성공률에 차이를 보이

지 못하였다.14) 이런 결과들을 고려하여 최근 발간된 

유럽갑상선학회 진료지침에서는 고정용량 사용을 권

하였으며, 유럽핵의학회 지침에는 45세 이하 특히 어린

이의 경우 개별용량을 고려하라고 권유하고 있다. 고

정 용량을 사용하는 경우 미국갑상선학회나 유럽갑상

선학회의 진료지침에서는 갑상선 크기에 따라 5, 10, 

또는 15 mCi (185, 370, 또는 555 MBq) 방사성요오드 

사용을 권유하고 있다.8,10) 

방사성요오드 치료 시 갑상선 흡수선량에 따른 치료 

성공률을 비교한 전향적 무작위 연구에서 갑상선 흡수

선량이 300 Gy 이상과 300 Gy 미만인 환자의 치료 성

공률이 89%, 60%로 유의한 차이가 있음을 보고 하였

다.15) 또한 갑상선 흡수선량이 300 Gy 이상인 경우에는 

치료성공률의 차이가 없어, 저자들은 성공적인 치료를 

위해 방사성요오드 치료 시 갑상선 흡수선량 300 Gy 

이상을 제시하였다. 이 연구에서 방사성요오드 15 mCi 

(555 MBq)로 치료한 환자의 경우에는 갑상선 흡수선

량이 434±271 Gy를 보였으나, 방사성요오드 30 mCi 

(1110 MBq)로 치료한 경우에는 갑상선 흡수선량이 

914±526 Gy로 나타나, 30 mCi로 치료한 경우에는 대

부분의 환자에서 300 Gy를 넘겼음을 알 수 있었다. 그

러나 15 mCi로 치료한 경우 갑상선 흡수선량이 중간값

은 300 Gy를 충분히 넘겼으나 큰 표준편차도 보였다. 

일부 환자에서는 15 mCi를 사용하여도 갑상선 흡수선

량이 300 Gy에 도달하지 못함을 생각할 수 있다.

미국갑상선학회 진료지침에서 1) 초 치료 후 여전히 

갑상선중독증을 보이는 환자에게 재치료를 시행하는 

경우, 2) 매우 큰 갑상선을 가진 환자, 3) 항갑상선제로 
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전처치를 한 경우에는 개별용량이나 고정용량을 사용

할 때 계산보다 더 많은 용량의 방사성요오드 사용을 

권장한다. 방사성요오드 치료를 시행하게 되는 주된 

환자들이 미국갑상선학회 진료지침에서 제시하는 많

은 용량을 사용하는 경우에 해당되고, 15 mCi (555 

MBq)을 사용한 경우에도 갑상선 흡수선량이 300 Gy에 

도달하지 못하는 경우도 있어 치료 실패를 줄이기 위

해서는 기존 사용량보다 더 많은 용량의 방사성요오드 

사용을 고려하여야 한다.

방사성요오드 치료의 효과 

관해율과 재발률

그레이브스병 환자에서 첫 치료로 방사성요오드를 

사용하였을 때, 치료 실패는 10-20%에서 관찰된다고 

보고되었다.16) 치료에 실패한 환자들은 대체로 심한 갑

상선기능항진증을 보이거나 갑상선 크기가 매우 큰 경

우였다. 방사성요오드 치료 후 6개월에도 여전히 갑상

선기능항진상태인 경우에는 두 번째 방사성요오드 치

료를 고려할 수 있다. 그레이브스병 환자 메타분석 연

구에서 17개의 무작위 비교연구의 4024명의 환자를 대

상으로 방사성요오드와 항갑상선제 치료 성적을 비교

하였다.17) 이 메타분석에서 방사성요오드 치료는 항갑

상선제 치료에 비해 높은 관해율(RR 1.66, 95% CI 1.49- 

1.86)과 낮은 재발률(RR 0.16, 95% CI 0.08-0.33)을 보였

다. 또한, 갑상선기능저하증 발생도 방사성요오드 치료 

시에 높게 관찰되었다(RR 1.99, 95% CI 1.34-2.98).

사망률과 이환율(Mortality and morbidity)

그레이브스병 환자의 사망률 연구에서 정상인에 비

해 그레이브스병 환자는 높은 사망률을 보고하였

다.18-20) 하지만 일부 연구에서는 차이가 없다는 보고를 

하였다.21,22) 심혈관계질환 이환율 연구에서는 갑상선

기능항진증에서 방사성요오드 치료를 받은 환자에서 

높은 심혈관계질환 이환율을 보인다는 보고도 있었

다.21,23-25) 최근 Okosieme 등26)이 4189명의 TRAb 양성 

그레이브스병 환자와 16,756명의 정상인을 대상으로 

진행한 후향적 코호트 연구에서 사망률과 심혈관계질

환 이환율을 정상인과 항갑상선제를 사용한 환자, 방

사성요오드 치료 후 1년 내에 관해 된 환자, 방사성요

오드 치료 1년 후에도 관해되지 않은 환자를 비교하였

다. 그레이브스병 환자는 정상인보다 높은 사망률(HR 

1.23, 95% CI 1.06-1.42)과 심혈관계질환 이환율(HR 

2.47, 95% CI 2.16-2.81)을 보였다. 항갑상선제를 사용한 

환자에서도 유사하게 정상인보다 높은 사망률(HR 1.23, 

95% CI 1.02-1.49)과 높은 심혈관계질환 이환율(HR 

2.38, 95% CI 2.00-2.82)을 보였으나, 방사성요오드 치료 

후 1년 내에 관해된 환자는 정상인과 비교하여 사망률

(HR 0.65, 95% CI 0.38-1.13)이 차이를 보이지 않았으

며, 심혈관계질환 이환율(HR 1.74, 95% CI 1.07-2.82)은 

높은 경향을 보였으나, 통계적 유의성은 없었다(Log- 

rank p=0.054). 하지만 방사성요오드 치료 1년 후에도 

관해되지 않은 환자는 정상인보다 높은 사망률(HR 

1.94, 95% CI 1.18-3.20)과 높은 심혈관계질환 이환율

(HR 3.76, 95% CI 2.27-6.20)을 보고하였다. 방사성요오

드 치료 후 1년 이내에 관해된 환자는 항갑상선제를 

사용한 환자와 비교에서도 낮은 사망률(HR 0.50, 95% 

CI 0.29-0.85)과 낮은 심혈관계질환 이환율(HR 0.59, 

95% CI 0.38-0.92)을 나타내, 방사성요오드 치료 후 1년 

내 관해를 얻는다면 정상인과 차이가 없고 항갑상선제 

치료보다 약 50% 낮은 사망률과 심혈관계질환 이환율

을 보였다. 이에 저자들은 그레이브스병 환자에 충분

한 용량의 방사성요오드를 이용한 갑상선기능항진증

의 조기 및 효과적인 제어는 비교적 덜 효과적인 치료

법에 비해 생존율 향상과 관련이 있고, 갑상선기능항

진증의 신속하고 지속적인 제어는 그레이브스병 관리

에서 우선순위를 정해야 하며, 항갑상선제만으로 조절

되지 않는 환자에게는 방사선 요오드 치료를 제공해야 

한다고 제시하였다.

삶의 질(Quality of life, QoL)

최근 그레이브스병 환자에서 QoL에 부정적인 영향

을 미칠 가능성에 대해 많은 관심이 있어왔다. 정상인

과 비교하여 그레이브스병 환자는 치료 후 14-21년뿐

만 아니라 3년 후에도 활력지수의 감소와 같은 경미한 

영향이 있다.27,28) 또 다른 전향적 연구들에서도 그레이

브스병 또는 중독성갑상선종(toxic nodular goiter) 환자

들이 36-item Short Form Health Status survey (SF-36) 

또는 thyroid-specific thyroid-related patient-reported out-

come questionnaire (ThyPRO)로 측정한 QoL의 감소를 

확인하였다.29-31) 그레이브스병 치료방법 즉 항갑상선

제, 방사성요오드, 갑상선절제술에 따른 QoL의 차이를 

비교한 무작위 연구들은 SF-36를 이용하여 측정한 

QoL들이 3가지 치료방법 사이에 차이가 없음을 보고

하였다.27,28) 하지만 최근 발표된 그레이브스병 환자에

서 치료방법에 따른 QoL (SF-36, ThyRRO)을 비교한 

대규모 연구에서는 방사성요오드 치료를 시행한 환자
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군에서 항갑상선제 치료나 갑상선절제술을 시행 받은 

환자군에 비해 낮은 QoL을 보인다고 보고하였다.32) 저

자들은 후향적 연구에 따른 비교군 사이의 차이, QoL 

확인 시점의 갑상선기능상태 미확인 등 여러 제한점으

로 인해 방사성요오드 치료가 QoL에 악영향을 미치는

지에 대해 명확히 결론 내릴 수는 없으나, 방사성요오

드 치료의 추가적인 QoL 영향에 대해 연구가 필요하

다고 결론 내렸다. 여러 연구에서 결과의 차이가 있어 

방사성요오드가 QoL에 미치는 영향에 대해 잘 계획된 

연구가 필요할 것으로 판단된다.

그레이브스병 환자에서 QoL 저하는 갑상선안병증 

그리고 치료에 따른 갑상선기능변화(항진증 또는 저하

증)에 따른 신체 및 정신질환과 관계된다고 생각된다. 

항갑상선제 저항성 갑상선항진증에 의한 갑상선중독

증 및 방사성요오드 또는 갑상선절제술 후 관리되지 

않은 갑상선기능저하증이 QoL의 저하에 영향을 미친

다. 또한 갑상선안병증은 그레이브스병 환자의 QoL에 

나쁜 영향을 미친다. 여러 연구에서 그레이브스병 환

자에서 갑상선안병증이 발생하거나 악화되면 QoL이 

더욱 감소된다고 보고하였다.33-35) 갑상선안병증 관리

가 그레이브스병 환자의 QoL 악화 방지에 중요할 것

으로 판단된다. 또한 갑상선안병증 악화 방지를 위해 

갑상선기능저하증 조절은 중요하다. 방사성요오드 치

료 후 갑상선기능저하증은 QoL 저하뿐만 아니라 갑상

선안병증 악화에도 영향을 주는 것으로 알려져 있다.36) 

갑상선기능저하가 QoL에 미치는 영향을 확인하기 위

해 프랑스에서 시행된 다기관, 전향적, 무작위, open 

label 대조 시험의 경우 그레이브스병 환자에서 방사성

요오드 치료 후 조기 예방적 levothyroxine 투여(levothy-

roxine 50 ug, 방사성요오드 치료 후 15일 투여 시작) 

유무가 QoL에 미치는 영향에 대해 비교하였다.37) 이 

연구에서 조기 예방적 levothyroxine을 투여한 군에서 

예방적 투여를 하지 않은 군에 비해 QoL의 호전을 보

고하였다. 고용량 방사성요오드 치료를 시행한 그레이

브스병 환자에서 급격한 갑상선기능저하 발생에 따른 

QoL 저하 방지를 위해 조기 예방적 levothyroxine 투여

를 고려할 수 있겠다.

치료방법에 따라 QoL 차이에 대해서는 추가적인 연

구가 필요하겠으나, 방사성요오드 치료 후 QoL 저하 

방지를 위해서 갑상선안병증 및 갑상선기능저하증 관

리가 도움이 될 수 있겠다.

방사성요오드 치료와 갑상선안병증

방사성요오드 치료 후에 항갑상선제 치료나 갑상선

절제술보다 더 많은 수에서 갑상선안병증의 발생과 악

화가 보고되었다. 그레이브스병에서 방사성요오드와 

항갑상선제 치료에 대한 무작위 비교연구들을 대상으

로 한 메타분석에서도 방사성요오드 치료를 시행한 경

우에 항갑상선제로 치료한 경우에 비해 갑상선안병증

의 위험이 높았다(RR 1.76, 95% CI 1.30-2.38).17) 여러 

보고들에서 약 20% (15-25%)에서 방사성요오드 치료 

후 갑상선안병증의 발생과 악화가 관찰된다.38,39) 대체

적으로 갑상선안병증의 발생과 악화는 치료 전에 경증 

갑상선안병증 또는 갑상선안병증이 없는 환자에서는 

경미하고 일시적이다. 이런 갑상선안병증의 발생과 악

화는 방사성요오드 치료 후 최대 1년 동안 지속되는 

TSH수용체항체의 증가로 인한 것으로 생각된다.40) 

스테로이드는 갑상선안병증에 억제 효과가 있으며, 

예방적 스테로이드 치료로 oral prednisone 사용이 권장

된다.41,42) 미국갑상선학회는 갑상선안병증이 없거나 

비활동성 갑상선안병증 환자의 경우 예방적 스테로이

드 치료를 권장하지 않고, European Group of Graves’ 

Orbitopathy (EUGOGO)에서는 갑상선기능저하증, 높

은 TSH결합억제면역글로불린 수치 또는 흡연과 같은 

갑상선안병증의 위험인자가 없는 경우 예방적 스테로

이드 치료를 권장하지 않는다.42,43) 아직 예방적 스테로

이드 적용에 대해 기관마다 견해차가 있고 이에 대한 

합의가 필요하다.

일본에서 시행된 전향적 무작위 연구에서 방사성요

오드 치료를 시행한 후 갑상선안병증의 발생 또는 악

화는 전체 환자 295명 중 29명(9.8%)의 환자에서 관찰

되어 이전 시행된 비아시안 대상 연구와 비교하여 낮

은 갑상선안병증 발생 또는 악화율을 보고하였다. 전

체 환자 중 7명(2.4%)에서만 안과적 치료가 필요하였

고, 그중 1명만 치료에 반응하지 않았다고 보고하였

다.44) 인종적인 측면을 고려할 때 일본인을 대상으로 

한 연구 결과가 한국인의 결과와 유사할 것으로 추정

되며, 방사성요오드 치료로 인한 갑상선안병증 발생과 

악화가 비교적 적은 수에서 관찰되고 치료에 반응하는 

경향이 기대된다. 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 

것으로 사료된다.
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방사성요오드 치료는 오랜 기간 그레이브스병 치료

에 안전하게 사용되어 왔다. 최근 방사성요오드의 적

극적 사용의 감소가 나타나고 있지만, 충분한 용량의 

방사성요오드를 사용한다면 효과적으로 그레이브스병

에 의한 갑상선중독증을 조절할 수 있으며, 정상인과 

유사한 사망률 및 심혈관계질환 이완율을 기대할 수 

있다. 또한, 방사성요오드 치료 후 조기 예방적 levothy-

roxine 투여 등을 이용한 갑상선기능저하증 조절 및 갑

상선안병증 조절 등으로 QoL 악화 요인들을 예방 및 

적극 교정함으로써 방사성요오드를 안전하고 효과적

으로 사용할 수 있겠다. 

중심 단어: 방사성요오드, 그레이브스병, 갑상선, 갑

상선기능항진증. 
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