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핵의학적 관점에서 본 미국갑상선학회 진료권고안
중앙대학교 의과대학 핵의학과

석주원

ATA Guideline in a View Point of Nuclear Medicine
Ju Won Seok
Department of Nuclear Medicine, College of Medicine, Chung-Ang University, Seoul, Korea

Since the American Thyroid Associationʼs guidelines for the management of thyroid nodule and differentiated 

thyroid cancer were published in 1996 and revised in 2006 and 2009, significant scientific advances have 

occurred in the field. The new revised guideline for informing clinicians, patients, researchers, and health policy 

makers on updated published evidence relating to the diagnosis and management of thyroid nodules and 

differentiated thyroid cancer is recently announced. We reviewed the part which is related the nuclear medical 

diagnosis and treatment in the new guideline and expected it will be made the new guideline for nuclear 

medicine physician based on the consensus among nuclear medicine physicians and the verification through 

further research.
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서 론

1996년에 미국갑상선학회(American Thyroid Associ-

ation: ATA)에서 갑상선결절과 분화갑상선암이 있는 

환자들을 위한 진료권고안이 처음 발표되었고, 2006년

에 이어 2009년에 그 내용이 개정된 이후 새로운 진료

권고안이 만들어졌다.1-3) 지난 15-20년간 세계적으로 

갑상선결절 및 암의 빈도가 증가하면서 많은 수의 갑

상선암에 대한 임상연구 논문이 발표되었고 그에 따른 

갑상선결절과 분화갑상선암의 진단과 치료에서 많은 

발전이 있었지만, 여러 분야에서 임상적인 논란거리들 

또한 대두되었다. 그런 문제점들을 반영하여 새로운 

진료권고안이 필요하다는 필요성이 증가하여 이번에 

새로운 진료권고안이 발표되었지만, 미국갑상선학회 

내에서도 이견이 많았고, 특히 우리나라의 임상적인 

의료나 문화적인 환경 등을 고려해볼 때 다소 이견을 

낼만한 요소들이 있다는 점을 확인할 수 있었다. 

대한핵의학회에서는 대한갑상선학회와 함께 대한갑

상선학회 갑상선결절 및 암 진료권고안 개정안이나 갑

상선암 방사성요오드 치료에 관한 환자 안내서 등을 

발표하였으나,4,5) 핵의학 부문의 특수성 등을 고려한 

핵의학 전문의들을 위한 갑상선 환자 진료권고안이 필

요하다는 점에 많은 이들이 공감해왔다. 이번에 개정

된 진료권고안에서 동위원소 치료에 대한 내용 또한 

많은 수정이 이루어져서 대한핵의학회 내의 갑상선연

구회를 중심으로 우리나라 실정에 맞는 핵의학 전문의

를 위한 갑상선 환자 진료권고안의 제정에 나서게 되

었고, 그에 대한 준비 과정으로 이번에 개정된 미국갑

상선학회의 진료권고안을 살펴보고, 핵의학적인 면에

서 논란이 될만한 점들을 검토해보고자 한다.
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치료반응에 대한 평가

추적 기간 중 얻어지는 모든 임상적, 생화학적, 영상

학적, 그리고 조직병리학적인 결과들은 환자의 치료에 

대한 결과를 평가하고 임상적인 상태를 재분류하는 데 

사용된다. 이런 재분류 체계는 초기 치료를 한 후의 분

화갑상선암 환자들을 임상적으로 관리하는 데 매우 중

요하게 사용될 수 있다. 치료 반응에 따른 4가지 분류

를 하는 개념은 Tuttle 등6,7)과 Vaisman 등8)에 의해 서

술되었는데, 임상적인 영향과 치료에 대한 반응을 우

수한 치료반응, 생화학적 불완전 치료반응, 구조적 불

완전 치료반응, 미결정 치료반응으로 분류하고 있다

(Table 1). 

우수한 치료반응: 질환에 대한 임상적이나 생화학적 

또는 구조적인 증거가 없는 경우

생화학적 불완전 치료반응: 병변이 국소화된 증거는 

없으나 티로글로불린 수치의 이상이나 항 티로글로불

린 항체의 증가가 있는 경우

구조적 불완전 치료반응: 국소적 또는 원격전이가 

지속되거나 새로 발견된 경우

미결정 치료반응: 확실하게 양성이나 악성으로 분류

할 수가 없는 비특이적인 생화학적 또는 구조적 증상

이 있는 경우로 명백한 구조적 병변의 증거가 없이 항 

티로글로불린 항체가 안정적이거나 감소하는 환자들

도 포함된다.

동위원소 치료 시행에 대한 권고

갑상선전절제 이후 잔여조직 제거를 위한 동위원소 

치료는 분화갑상선암의 저위험군 환자에게는 권고되

지 않는다.9-19) 또한 엽절제를 한 경우나 전절제를 한 

단발성의 미세유두암 환자에서 다른 나쁜 조건들이 없

다면 잔여조직 제거를 위한 동위원소 치료는 권고되지 

않는다. 전절제를 한 다발성의 미세유두암 환자에서도 

다른 나쁜 조건들이 없다면 잔여조직 제거를 위한 동

위원소 치료는 권고되지 않는다. 갑상선전절제를 시행

한 분화갑상선암의 중간 위험군 환자에서는 동위원소 

치료가 권고된다. 갑상선전절제를 시행한 분화갑상선

암의 고위험군 환자에서는 잔여조직 제거를 위한 동위

원소 치료가 강력하게 권고된다(Table 2).20-23)

인체재조합 갑상선자극호르몬

인체재조합 갑상선자극호르몬을 사용하는 경우 잔

여조직 제거의 효율을 낮추지 않으면서 단기간의 삶의 

질을 높일 수 있고, 장기간의 추적관찰 결과에서도 의

미 있는 차이를 보여주지 않아서, 광범위한 림프절 전

이가 관찰되지 않는 저위험군과 중간위험군 분화갑상

선암 환자들(예: T1-T3, N0/Nx/N1a, M0)에서 잔여조

직 제거를 위한 동위원소 치료가 계획되어 있다면, 갑

상선호르몬을 중단하는 대신에 인체재조합 갑상선자

극호르몬을 사용한 준비과정으로 충분히 대체할 수 있

다고 권고하고 있다. 원격전이는 없으나 광범위한 림

프절 전이가 관찰되는 중간위험군의 분화갑상선암 환

자에서도 동위원소 치료에 앞선 갑상선호르몬의 중단

을 인체재조합 갑상선자극호르몬을 사용한 준비과정

으로 대체할 수 있다고 권고하고 있다.24-37) 

고위험군 분화갑상선암 환자에서는 장기추적 관찰

결과에 대한 연구자료들이 충분하지 않아 동위원소 치

료 전에 인체재조합 갑상선자극호르몬의 사용은 권고

되고 있지 않다.38-40) 다만, 동위원소 투여 이전의 갑상

선호르몬 중단을 불가능하게 만들 수 있는 중요한 동

반질환이 있는 분화갑상선암 환자들에서는 위험도와 

관계없이 인체재조합 갑상선자극호르몬이 고려되어야 

한다고 권고했다. 

동위원소 치료용량의 결정

갑상선전절제를 시행한 저위험군 또는 저위험의 양

상을 보이는 중간위험군의 갑상선암 환자에서 잔여조

직 제거를 위한 동위원소 치료를 시행할 때는 고용량 

보다는 약 30 mCi (1.11 GBq)의 저용량 사용을 강하게 

권고하고 있다.41-48) 중간위험군이나 고위험군 환자에

서 원격전이는 없으나 현미경적으로 병변이 발견되거

나 의심되어 동위원소로 초기치료를 할 경우에는 

30-150 mCi의 용량을 권고하고 있고, 그 이상의 용량을 

사용하는 것이 재발병변을 더 감소시키지는 못하는 것

으로 보고하고 있다.49-52)

국소전이나 원격전이가 있는 환자에서 경험적인 동

위원소 치료를 권고하고 있으나, 150 mCi 이상의 동위

원소를 투여하는 경우에는 조직 내로의 최고 허용용량

을 넘는 경우가 종종 발생하므로 70세가 넘는 환자에

서는 허용하지 않도록 권고하고 있다.53-55) 폐 전이나 

골 전이가 있는 환자에서는 경험적으로 100-200 mCi 

(70세 이상에서는 100-150 mCi) 또는 선량측정계로 계

산하여 투여 후 48시간에 전신에 80 mCi가 남도록 하
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거나, 적색골수에 200 cGy가 되도록 투여하도록 권고

하고 있다.56-59)

방사성요오드 저항성 분화갑상선암 

방사성요오드 저항성 분화갑상선암은 종양세포나 

전이세포가 방사성요오드를 축적하지 않아서 처음 진

단 시나 치료 후 전신스캔에서 갑상선 자리 주위에 섭

취가 없는 경우, 이전에 방사성요오드 섭취가 관찰되

었으나 종양세포가 방사성요오드를 축적하는 능력을 

상실한 경우, 방사성요오드가 어떤 병변에서는 축적되

나 다른 병변에서는 축적되지 않는 경우, 그리고 의미 

있는 방사성요오드의 축적이 관찰됨에도 전이병변이 

진행되는 경우로 정의하였다.60) 방사성요오드에 저항

성이 있는 분화갑상선암을 가진 환자에서는 더 이상의 

방사성요오드 치료는 권고하지 않았다. 

Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomo-

graphy (FDG-PET)

FDG-PET 검사는 갑상선결절의 미세침흡인생검의 

세포학적인 검사결과가 불충분할 때 권고될 수 있는 

영상검사라는 데는 동의하지 않았으나,61-63) FDG- 

PET-CT 검사에서 갑상선결절의 국소적인 섭취가 관

찰될 때는 약 35% 정도까지 악성종양이 발생될 가능성

이 있어 미세침흡인생검이 필요함을 강하게 권고하고 

있다.64-66) 또한 갑상선암의 수술 전에 필수적으로 시행

되어야 할 검사로는 권고하지 않았으나, FDG-PET 검

사가 목과 종격동 전이, 그리고 원격전이를 진단하는 

데 있어서 민감도가 높은 검사임에는 동의하고 있다. 

FDG-PET 검사는 저분화성 갑상선암이나 허슬세포

암의 초기 병기설정이나, 전이 병소를 찾거나 고위험

도 환자를 위한 예후평가를 위해서, 전이 등에 대한 국

소 또는 전신치료의 치료반응 평가를 위해서 필요하다

고 권고하고 있다.67,68)

Single-Photon Emission Computerized Tomo-

graphy (SPECT-CT)

갑상선호르몬 중단 후의 진단영상 또는 동위원소 치

료 후 전신영상에서 SPECT-CT를 사용한 검사가 전신

스캔에 의한 평면영상보다 더 나은 해부학적인 위치를 

알려주고, 재발이나 전이 소견과 비특이적인 섭취 소

견을 감별하는 데 더 많은 정보를 제공한다는 점에 동

의하고 SPECT-CT에 의한 검사를 권고하고 있다.69-79)

결 론

갑상선결절과 분화갑상선암에 대한 미국갑상선학회

의 새로운 진료권고안의 내용 중 핵의학적 진단과 치

료에 밀접한 관련이 있는 부분들을 살펴보았다. 이 중 

치료반응에 대한 새로운 평가방법이나 인체재조합 갑

상선자극호르몬의 시행, 방사성요오드 저항성 분화갑

상선암에 관련된 내용은 그동안의 많은 연구와 지식이 

축적됨에 따른 결과물로 여겨지고 있어 핵의학적인 측

면에서도 충분히 수용 가능할 것으로 여겨지고 있고, 

특히나 FDG-PET과 SPECT-CT와 관련된 내용들이 

진료권고안에 포함된 것은 충분히 고무적인 일로 받아

들여지고 있다.

다만, 핵의학적인 측면에서 기존의 권고안과 상당히 

다른 내용들이 포함되어 있는 동위원소 치료 시행에 

대한 권고와 동위원소 치료용량의 결정에 관련된 내용

들은 대한핵의학회 내에서도 찬반이 엇갈리고 있고, 

우리나라와 같이 평상시 요오드 섭취가 많은 지역에서 

사용되는 동위원소 치료용량은 그렇지 않은 지역과는 

확실한 차이가 있을 것이라는 반론들이 제시되고 있다. 

따라서 미국갑상선학회의 새로운 진료권고안에 대한 

내용들을 바탕으로 하여 향후 대한핵의학회 내의 갑상

선연구회를 중심으로 여러 논의 과정을 거치고 수정 

보완하여 핵의학전문의를 위한 갑상선암의 진료권고

안이 제정될 것으로 예상된다. 그러나 동위원소 치료

를 포함한 여러 부분에서 향후의 추가 연구를 통한 검

증과 핵의학 전문의들 내의 합의가 필요할 것으로 생

각된다.

중심 단어: 갑상선결절, 분화갑상선암, 방사성요오드 

치료.
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