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박정미

Radioiodine Therapy: Review of the Empiric Fixed Dose 
Approaches and Their Selective Applications
Jung Mi Park
Department of Nuclear Medicine, Soonchunhyang University Bucheon Hospital, Bucheon, Korea

Empiric fixed dose approach is commonly adopted in the radioiodine therapy (RIT) for thyroid cancer, and 

considered to be a reasonably safe, simple, and easy practice. Recent clinical guidelines and articles 

suggested that RIT should be more selectively applied, based on risk stratification and individual treatment. 

However, there was no specific dose of RIT for each risk group. Application of empiric fixed dose can be 

needed, based on the guidelines, to improve therapeutic prognosis and radiation safety in the selected 

patients. In Korea, for the low risk group according to some prognostic factors, such as histology and genetic 

mutation, RIT can be selected, preferably using higher dose. To minimize any side effects, on the other hand, 

radioiodine dose can be decreased and optimized for patient’s body weight, age, and kidney function. For 

the advanced thyroid cancer, higher fixed dose of radioiodine could be administered to improve survival and 

to reduce recurrence.
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서  론

분화가 좋은 갑상선암 환자에서 수술 후 방사성요오

드 치료는 중요하다. 갑상선암 환자에서 수술 후 방사

성요오드 치료의 두 가지 중요한 목적은 첫째, 잔여 갑

상선조직의 제거와 둘째, 잔존하는 갑상선암 조직을 

치료하는 것이다. 잔여 갑상선조직을 제거함으로써 수

술 후 재발암의 지표로 사용하는 혈청 티로글로불린의 

예민도를 높이고자 하는 것이다. 수술 후 일차 방사성

요오드 치료의 역할은 잔여 갑상선조직의 제거뿐만 아

니라 전신스캔영상을 함께 얻어 전이를 발견할 수 있

으며, 전이 병소의 위치와 크기, 요오드의 섭취율을 볼 

수 있어 전이 조직에 대해 향후 치료계획을 세우는 데 

중요한 정보를 제공한다. 또 수술 전에 발견하지 못한 

전이 조직을 발견하고, 이에 대한 치료를 계획할 수 있

고, 다음 치료에서 투여용량을 결정하는 데 사용한다. 

방사성요오드 치료는 오래 전부터 사용하여 안전성

이 입증되어 있으며 투여용량은 경험적인 고정용량투

여방법을 가장 많이 사용하고 있다. 갑상선암 치료에 

방사성요오드를 처음으로 사용한 것은 1942년으로 엄

밀히 말하면 전이로 인한 갑상선기능항진증을 치료하
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는 데 이용한 것이었다. 방사성요오드를 투여 후 항진

증이 소실되고, 뼈의 통증도 감소하였다고 한다. 이후 

의료에서 방사성핵종에 대한 기대가 커졌으며, 갑상선

암 치료에 대한 수많은 연구보고들이 발표되어 진행된 

갑상선암 환자에서 수술 후 방사성요오드 치료는 현재 

치료에 중요한 근간이 되었다. 

경험적 고정용량투여방법을 선호하는 이유는 치료

가 편리하고, 안전성과 효율성이 좋기 때문이다. 1990

년대 다수의 후향적 분석을 한 연구들에서 갑상선전절

제술이 생존율을 증가시키고, 재발률을 감소시킨다고 

하였으며 이후 갑상선전절제술은 보편적인 치료방법

이 되었다.1-3) 수술방법에 따른 차이를 최소화하기 위

해 실질적으로 갑상선전절제술이 보편화된 1990년대 

이후 결과들을 인용하여, 방사성요오드 치료의 효과를 

분석할 필요가 있다. 특히 수술방법의 차이가 적은 최

근 10년간의 문헌들 증 근거수준이4) 높은 전향적 무작

위 연구와 체계적 문헌 고찰을 중심으로 하여 조사하

였다.

방사성요오드 치료 중 고정요법에 대한 고찰을 위해

서 치료용량이 결정된 근거, 치료효율, 방사성 안전측

면에서 검토를 하였다. 고정요법의 치료효율을 객관적

으로 비교하기 위해서는 최근 임상지침에서 제시하는 

위험군에 따른 치료 효과를 비교하였으며, 치료의 효

용성과 안전성의 측면에서 경험적 고정용량투여에서 

용량을 결정할 때 고려해야 할 것에 대해 알아보았다. 

방사성요오드의 투여방법

1) 경험적 고정용량 투여

2) 섭취율을 이용한 정량적 용량 투여

3) 혈액 선량측정 후 최대 안전허용량 투여

첫째, 경험적 고정용량 방법은 환자 개인별 선량측

정을 하지 않고 경험적으로 고정된 양을 투여하는 것

으로 간편성과 안전성 때문에 가장 많이 사용한다. 잔

여 갑상선의 제거를 목적으로 할 때 30-100 mCi를 투

여한다. 전이림프절을 제거한 경우 100-180 mCi를, 주

변 조직을 침범하였을 때 150-200 mCi를 투여하며, 원

격전이에는 200 mCi를 투여한다. 1962년 Benua 등5)이 

혈액을 채취하여 선량을 측정한 방법을 소개하였으나, 

기술적 어려움 때문에 대부분 센터에서는 30-200 mCi

의 고정용량 투여를 사용한다. 고정용량투여의 총 누

적선량 제한은 선량측정방법을 기본으로 하여 계산한 

것으로 참조하여 따르기 때문에 경험적 용량 투여가 

과학적 근거 없이 투여되는 것은 아니다. 둘째, 수술 

후 환자의 개인별 섭취율을 측정하여 정량적으로 요오

드를 투여하는 정량적 투여 방법은 불필요한 피폭선량

을 줄이고 부작용을 최소화하는데 주목적이 있다. 표

적장기인 갑상선 또는 전이조직의 선량과 방사능에 민

감한 장기의 선량을 실제 섭취율을 바탕으로 예측하여 

요오드 양을 투여한다. 일반적으로 50 mCi를 넘기지 

않는다. 셋째, 혈액 선량측정으로 최대 안전허용량을 

계산 후 투여하는 방법으로, 환자 개개인의 차이에 따

른 최대 안전량을 결정하여 투여한다. 따라서 대개 고

정용량법에서 전이 환자에 투여하는 200 mCi보다 많

은 용량을 투여하며, 진행된 암에서 치료 가능성을 올

리는데 주목적이 있다. 

표준 고정용량 투여 

경험적 고정용량 투여는 1950년대부터 사용되었으

나 단일 프로토콜이 정해진 것은 아니다. Beierwaltes 

등6)은 I-131 2 mCi를 주고, 24시간째 카메라로 목과 흉

부의 영상을 촬영하여 24시간째 섭취가 0.5%를 초과한 

환자들에 대해서 잔여 갑상선 파괴를 목적으로 방사성

요오드 치료를 하였다. 갑상선 수술 후 잔여 갑상선조

직의 파괴를 위해 100 mCi, 경부 림프절 전이에는 150 

mCi, 원격전이에는 175 mCi를 초과하지 않도록 하였

다. 현재 전 세계적으로 가장 많이 사용하는 경험적 투

여방법의 고정용량과 거의 같다.

선량측정으로 계산한 정량적 투여 

방사능에 민감한 조직인 골수에 이르는 최대 안전선

량을 알기 위한 연구를 통해 선량측정법이 시행되었다. 

Benua 등5)이 개인의 선량을 평가하여 방사성요오드량

을 정하는 방법을 처음 소개하였다. 혈액에 2 Gy가 넘

지 않도록 하며, 투여 48시간째 전신에 잔존량이 120 

mCi가 넘지 않도록 하며, 폐 전이가 있을 때에는 24시

간째 폐에 잔존량이 80 mCi가 넘지 않도록 하였다.6) 

감마카메라가 발달하면서, 영상을 기본으로 하는 선량

측정방법이 소개되어 선량측정법의 정확도와 재현성

이 이전보다 향상되었다. 최근까지 발표에서 보면, 골

수는 최대 안전선량 2-3 Gy, 폐는 최대 안전선량은 30 

Gy까지 투여할 수 있다. 골수에 흡수선량 3 Gy에 이르

는 성인의 최대 허용량은 약 1000 mCi이다.7) 전이조직

에는 80-120 Gy 이상이어야 치료효과가 있다.8,9) 경험

적 고정용량을 반복적으로 투여할 때 총 누적용량 1000 

mCi이 넘지 않도록 하는 이유는 선량측정법의 연구 결

과가 뒷받침되었기 때문이다. 진행된 암에서는 고정용

량에서 사용하는 200 mCi 보다 더 많은 양을 투여하기
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Table 1. TNM classification system for differentiated thyroid cancer and recommendation of radioiodine therapy

TNM Description
Radioiodine therapy of guideline

ATA 2009 BTA 2007

T1

T2
T3

T4
N1

M1
Etc.

Tumor ≤1 cm, intra-thyroidal or microscopic multifocal

1 cm＜tumor≤2 cm
2 cm＜tumor≤4 cm
Tumor＞4 cm
Any size, any age, minimal extrathyroidal extension
Any size with gross extrathyroidal extension

No

Selective use* 
Selective use* 
Yes
Selective use* 
Yes
Selective use* 

Yes

Probable yes
 (multifocal tumor, or with 

  unfavorable histology)
Probable yes
Probable yes
Yes
Yes
Yes
Yes (≥10 LNs or ≥3 with 

  extracapsular spread)
Yes
Probable yes
 (LN status not assessed at surgery, 

  or less than total thyroidectomy)

ATA: American Thyroid Association, BTA: British Thyroid Associa tion. *Selected patients in this subgroup with higher risk 
histologic features (such as tall cell, columnar, insular, and solid variants, as well as poorly differentiated thyroid cancer) in 
combination with age, tumor size, lymph node, individual histology may benefit from RAI ablation

도 하며, 단일투여 최대 투여량으로 250 mCi까지 보고

하였다.10,11) 최대 300 mCi가 넘을 경우 방사선에 대한 

전신 부작용이 올라간다고 하였다.12) 

고정용량투여는 선량측정법에 비해 이론적으로 볼 

때 비합리적으로 보인다. 환자의 개개인의 피폭선량의 

차이를 고려하지 않고 같은 용량을 투여하므로 실제 

개인마다 흡수선량의 차이가 있기 때문이다. 그러나, 

선량측정법의 시행이 복잡한 것에 비해 개인별 치료 

효과가 경험적 고정용량투여보다 더 낫다는 증거는 부

족하다. 이러한 이유들로 대개 병원들은 경험적 고정

용량투여방법을 따른다. 

위험군에서 방사성요오드 
치료의 효율성 비교

1997-2001년 동안 수술 후 갑상선암 환자에서 방사

성요오드 투여로 잔여 갑상선조직을 제거하는 것은 갑

상선암의 재발률을 줄이고, 40세 이상에서 사망률도 낮

춘다.11-13) 최근 10년 동안 수술 후 병기 I인 초저위험군 

환자에서는 방사성요오드 치료를 추가하였을 때 이익

은 없다는 발표들이 나왔다.14,15) 2001 National Thyroid 

Cancer Treatment Cooperative Study Group (NTCTCSG)

에서 2001년 전향적 코호트 연구에서 병기 II-IV 환자

군에서 방사성요오드 치료는 생존율이 호전되었으나 

병기 I인 환자에서 생존율의 호전은 보이지 않았다.16) 

최근 발표된 임상지침들 임상 병기 III-IV인 환자들이

거나, 병기 II 이상의 45세 이상 환자, 병기 I이라도, 나

쁜 병리학적 인자들이 있는 경우 방사성요오드 치료를 

한다.17,18) 위험군의 구분은 Table 1과 같다. 

저위험군에서 방사성요오드 치료

최근 임상지침들에 따르면 종양의 크기가 1 cm 이상 

4 cm 미만이며 갑상선 내에만 존재하는 T1, T2는 방사

성요오드 치료를 할 수 있다. T1에서 종양의 크기가 

1-1.5 cm 이하에서는 방사성요오드 치료를 권하지 않

는다.17,18) 종양이 1 cm 이하라도 다발성인 경우에는 방

사성요오드 치료를 할 수 있다. 치료용량은 정해져 있

지 않고, 대개 방사성요오드의 투여량 30-100 mCi를 이

용한다. 문헌에서 저위험군에서 저용량치료와 고용량

치료의 효과를 비교하면, 2006년 Hackshaw 등19) 연구

에서 N1과 M1을 제외한 초기 갑상선암 468명 환자의 

자료를 종합했을 때 I-131 30 mCi 치료 후 제거 성공률

은 70%이며 100 mCi 치료 후 성공률은 80%로 통계적

으로 차이를 나타내지는 않았다. 그러나, 2007년 Doi 

등20)이 Hackshaw 등19)의 연구 자료들에서 수술방법과 

연구방법이 각각 상이함을 지적하여 수술상태(mixed 

surgery vs. near total thyroidectomy), 연구방법(코호트 

연구 vs. 무작위 대조군 연구)에 따라 Hackshaw가 분석

한 자료들을 다시 분석하였다. 그 결과 갑상선근전절제

술(near total thyroidectomy) 후 고용량(75-100 mCi)치

료의 갑상선제거 성공률이 1/3 이상 더 높다고 하였

다.20) 
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Table 2. Comparison of ablation rate after initial radioidine therapy in thyroid cancer 

Studies Year
No of 
cases

Stages
% of stage 

III or IV
PTC (%)

RI doses 
(mCi)

Ablation rate (%)
Definition of 

ablation  
(stimulated Tg)

Schlumberger et al.21)

Mallick et al.22)

Kukulska et al.23)

Hu et al.24)

Bernier et al.25)

Verburg et al.26)

Nam et al.27)

Lee et al.28)

Kim et al.29)

Lim et al.30)

2012
2012
2010
2004

2005
2005
2009
2007
2011
2012

684
 421*
309
245

407
180
 85 
 81

1024
173

AnyT1-T2N0
Excluding T4, M
Excluding M
Excluding M

Including M
Including M
Excluding M
Excluding M
Excluding M
Including M 

T3, T4: 23
T4, N1: 5.8

III: 26

44.7
39.5
57.9
＞73

89.3-92.5

85.8
95.0

81.0
68.3
95.3
87.7
95.4

30, 100
30, 100

30, 60, 100 
75-100

100 
100, 150, 200 

100, 150 
100-200 

30, 80, 150
100-200 

92.3, 95.2
85.0, 88.9

78.0, 86.6, 88.8
72.2 (44.4% for 

dx scan pre-RIT)
87.5
61.0

75.3†

82.7
81.7, 89.5, 94.8

53.8‡

＜2 ng/mL
＜1 ng/mL
＜10 ng/mL
No uptake

＜2 ng/mL
Undetectable 
＜2 ng/mL
Undetectable 
＜2 ng/mL
＜2 ng/mL

All patients had a total or near total thyroidectomy before ablation. Dx: diagnostic, PTC: papillary thyroid cancer, RI: radio iodine, 
RIT: radioiodine therapy. *Total thyroidectomy was done in 98%. †rhTHS (n=39), THW (n=46) was used, all data was summed.
‡Repeated radioiodine therapy

최근 문헌에서 저위험군에서 수술 후 방사성요오드 

저용량을 투여할 때 갑상선제거 성공률은 매우 높았다

(Table 2).21,22) 림프절전이가 없는 T1, T2 환자들을 대

상으로 한 Schlumberger 등21)의 연구에서 I-131 30 mCi

일 때 잔여 갑상선제거율은 92%로 100 mCi일 때 95%

와 차이가 없다. T1-T4이며 원격전이가 포함되지 않은 

연구들에서 100 mCi의 잔여 갑상선제거율은 72-89%였

다.22-24) 원격전이가 포함된 연구들에서 잔여 갑상선제

거율은 각각 60%, 88% 약간 낮은 경향을 보였다.25,26) 

Table 2에서 국내연구들을 함께 비교하면 원격전이

를 제외한 Nam 등,27) Lee 등,28) Kim 등29)의 연구에서 

고용량을 투여하였을 때 잔여 갑상선제거율이 75-92%

를 보였다. Kim 등29)은 I-131 80 mCi를 사용하여 약 

90% 잔여 갑상선제거율을 보고하였다. 이들 연구에서 

병기가 III, IV인 환자가 58%로 비교한 국내 다른 연구

들보다 병기가 높은 환자들이 더 많았음에도 잔여 갑

상선제거율이 높았다. 저자들은 그 이유로 수술에서 

잔여 갑상선이나, 전이 림프절의 제거가 잘 이루어졌

을 가능성을 들었다. 그러나, Lim 등30)의 연구에서 원

격전이가 포함될 경우 고용량 반복치료까지 포함하여

도 잔여 갑상선제거율은 54%로 매우 낮았다. 림프절전

이가 없는 환자들에서도 잔여 갑상선제거율은 73%였

고, 림프절전이가 있는 환자들에선 40%로 유의하게 낮

았다(p=0.001). 림프절전이가 없는 경우에서도 외국의 

연구들과 비교할 때 잔여 갑상선제거율이 매우 낮다. 

국내 연구에서 방사성요오드 치료 후 잔여 갑상선제거

율에 차이가 크게 나는 가능한 이유로 각 연구에서 선

택한 집단이 다르다는 것과 각 병원에서 수술 후 잔여 

갑상선의 양이 다를 수 있을 가능성을 들 수 있다. 방사

성요오드 투여 후 잔여 갑상선제거 성공률에 영향을 

미치는 가장 중요한 인자는 수술 후 남아있는 갑상선

량이다. 잔여 갑상선량이 5 g이 넘으면 방사성요오드

에 의한 조사량이 300 Gy가 되어도 치료 성공률은 50%

밖에 되지 않고 잔여량이 5 g 이하인 경우 치료 성공률

은 87%에 이른다.31) 

또 연구에서 밝히지 않았지만 선택된 환자들에서 예

후와 관련 있을 것으로 생각되는 유전자 변이 정도의 

차이가 있을 수 있다. 국내 연구에서 잔여 갑상선제거

율의 차이가 크므로 향후 추가 연구가 필요하다. 

우리나라에서는 저위험군에 저용량치료를 하는 것

에 대해 아직 신중할 필요가 있다. 치료 성공률이 높은 

Kim 등29)의 보고에서 30 mCi의 치료 성공률은 80 mCi, 

150 mCi에 비해 낮았다. 아직까지 임상지침들에서 병

리학적 병기만 포함되어있고, BRAF 변이 같은 예후 관

련 인자들은 반영되지 않았다. 우리나라에서는 BRAF 

변이가 있다면, 미세암의 주변 연조직의 미세침범을 

보이는 환자들에서 저용량보다 방사성요오드 투여량

을 더 높게 주는 것이 효과적이라고 생각할 수 있다. 

그 근거로 우리나라는 유두암이 거의 95%를 차지하며 

BRAF 변이발견율이 높고 미세유두암에서도 BRAF 변

이발견율이 높으며, 연조직침범과 림프절전이율도 종

양의 크기가 큰 종양과 비슷하게 높다. 일반적으로 유

두암에서는 BRAF 변이가 잘 동반되어 분화가 나쁜 쪽

으로 진행하는데, 외국의 경우 종양의 크기가 클수록 

BRAF 변이의 발견율이 높다고 하였다. 우리나라에서 

Park 등32)의 보고에 의하면 미세암에서 BRAF 변이발
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견율이 종양의 크기가 큰 군과 비슷하며, 연조직침범

(52.2%), 림프절전이(32.9%) 비율도 역시 모두 비슷하

게 높았다. 우리나라는 고요오드 식이를 하는 대표적

인 나라로, 저용량에서 치료 성공률이 외국보다 낮을 

수 있다. 또한, 저용량 반복치료는 고용량을 한 번에 

주는 경우에 비해 조직손상 후 회복으로 생물학적 손

상이 경감되어 치료 효과가 낮아질 우려가 있다. 이러

한 이유를 감안하면 우리나라에서 종양이 1 cm 미만이

어도, 주변 연조직에 미세침범을 보이는 환자들에서 

BRAF 변이가 있다면 저용량보다는 60-100 mCi의 고용

량을 투여하는 것이 나을 것으로 생각한다. 

경험적 고정용량투여를 할 때 현실적으로 stunning

을 줄이기 위해 I-131 진단용 요오드 스캔을 촬영하는 

경우는 매우 드물지만, 저위험군 환자에서 선택적으로 

투여용량을 줄이고자 한다면 방사성요오드 치료 전에 

감마선만 방출하는 I-123 진단용 요오드 스캔이나 I-124 

positron emission tomography (PET)로 잔여 갑상선량

을 확인하여 방사성요오드 치료 용량을 결정하는 데 

활용할 수 있을 것이다. 치료 전 진단 요오드 스캔을 

하기 어려운 이유는 진단 요오드 스캔을 위해 1-2주 전

에 저요오드 식이를 시작하여 진단 요오드 스캔 후 치

료 요오드의 투여량을 결정하고 이후 요오드를 투여할 

때까지 최소 1주일을 더 유지해야 하며, 치료 병실 수

급문제도 원활하지 않기 때문에 현실적으로 시행에는 

어려움이 따른다. 방사성요오드 치료 전 잔여 갑상선

의 섭취 정도를 파악 후 치료용량을 결정하는 것이 현

실적으로 어렵다면 조직 병리검사에서 BRAF 변이를 

확인하고, 미세침범 여부를 확인하여 30 mCi보다 높은 

용량을 주는 것을 고려할 수 있을 것이다. 

고위험군에서 방사성요오드 치료

2009년 American Thyroid Association (ATA) 개정권

고안에서는 고위험군은 잔존 갑상선암이 육안으로 확

인되는 경우, 원격전이가 있는 경우이며 방사성요오드 

일차 치료 후 스캔 소견에 비해 혈중 티로글로불린이 

높은 군이 포함되어 있다.17) 중등도 위험군은 수술결과 

주변 갑상선조직에 현미경적 침범이 있거나, 조직학적

으로 공격적인 특성을 가지거나, 혈관침범이 있을 때, 

방사성요오드 일차 치료 후 스캔에서 갑상선을 벗어나

는 부위에 섭취를 보이거나, 림프절전이가 있는 군을 

구분하였다. 수술 후 조직검사결과에 따라서 1 cm를 

초과하는 갑상선 종양에서 주변 갑상선조직을 침범하

거나, 혈관침범이 있거나, 림프절전이가 있는 경우, 고

용량 방사성요오드 치료의 대상이 된다. 일반적으로 

고위험군에서는 고정요법으로는 일 회에 150-200 mCi

까지 사용하며, 선량측정 후 최대 안전용량을 투여하

는 방법에서는 이보다 많은 양을 주기도 한다. 림프절

전이에서 200 mCi를 초과하는 양은 치료 효과에 비하

여 전신에 불필요한 선량을 줄 수 있기 때문에 최대 

200 mCi까지 사용할 것을 권고하였다.33) 원격전이에서

는 Schlumberger 등34)이 전이 환자 394명에서 방사성요

오드 100 mCi를 반복 투여하였을 때 33-50%에서 완전 

관해(complete remission)를 보고하였으며 연령이 젊을

수록, 전이의 크기나 병변의 부위가 작을수록 좋은 예

후를 보인다고 하였다. 폐 전이가 있어도 X-ray에서 정

상으로 보일 때 완전 관해는 83%에서 보이는 반면, 폐

에 작은 결절이 보이면 53%로 감소하고, 육안으로 폐 

전이 결절이 보이는 경우 완전 관해는 15%로 감소한다. 

10년 생존율이 40세 미만이면서 폐결절이 X-ray에서 보

이지 않을 때는 96%인데 반해, 폐결절이 크고 40세 이

상이면 7%로 매우 낮아진다. Doi 등20)과 Hackshaw 등19)

은 방사성요오드 투여량이 증가할수록 치료 효과가 올

라가는 경향이 있음을 밝혔다. 

방사성요오드 투여량의 증감

원격전이가 있는 진행암 환자에서 최대용량을 투여

하는 것은 골수에 심각한 부작용이 발생할 수 있으므

로 환자 개인별 이익과 위험에 대한 비교를 통해 투여

용량을 결정해야 한다. 신기능이 정상인 경우 개인별 

선량측정을 하지 않아도 단일 최대용량 250 mCi까지 

안전하게 투여할 수 있다.35) 선량측정으로 다른 연구자

들은 최대 300 mCi가 넘을 때 방사선에 대한 전신 부

작용이 올라간다고 하였다.5) 

고정용량투여에서 몇 가지 경우에서는 용량을 조절

하여 일반적인 양보다 적게 투여할 수 있다. 개인별 선

량측정 후 투여되는 최대 용량의 제한은 갑상선아절제

술, 체중, 연령, 양측 폐 전이, 신장기능 등의 관여 인자

들에 의해 흡수선량에 차이가 발생한다.36) 따라서 체구

가 작고, 연령이 높고 신장기능이 감소되어 있는 경우

는 일반적인 표준용량보다 적은 양을 투여해야 할 것

이다.37) 특히 신장기능이 저하된 혈액투석 중인 만성신

부전 환자에서는 일반적으로 신장기능이 정상인 환자

에 비하여 위험 장기인 골수의 흡수선량이 약 4-5배 높

다.36) 따라서 정상 성인의 고정용량의 1/5-1/4를 투여하

는 것이 적절하다.36) 신부전 환자에서는 방사선 침샘염

의 발생빈도가 80%로 일반인에 비해 매우 높으므로 전

처치와 치료 후 침샘염의 예방에 더 주의해야 한다.37) 
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Table 3. Complications according to the cumulative dose of I-131

Complication as 
cumulative dose

100-200 mCi 500-800 mCi ＞1000 mCi

Transient change in taste, 
 absence of taste
Sialadenitis

Male infertility
Female infertility

Bone marrow effect

Secondary malignancy
  Leukemia
  Solid cancer

16-27%39,48)

Acute 33%, persistent 42% 1 year later38,39,48)

Prevention: IV amifostine,40-43) pilocarpine,39,41) massage
Rare, transient impairment of gonadal function52)

Rare

Rare

Rare

More common

More common

Recommend sperm banking39,52)

Rare,39) transient amenorrhea 17%
(230-1590 mCi)51)

   Not uncommon,39) Not uncommon,39)

   ≤2 Gy: minimal transient effect39)

AR: 0.8/GBq/105 person-years,50) RR: 2.549)

AR: 14.4/GBq/105 person-years,50) RR: 1.1949)

AR: absolute risk, RR: relative risk

방사성요오드 치료의 부작용

방사성요오드 치료 후 실제 부작용은 외부 방사선조

사에 비해 상대적으로 낮다. 국내에서 수술 후 갑상선

암 환자 대부분은 일차 방사성요오드 치료만으로 잔여 

갑상선제거에 성공하며, 한두 번 치료로 심각한 부작

용은 매우 드물다. 원격전이 환자에서도 200 mCi를 일 

회 투여하여도 심각한 방사선 합병증은 일으키지 않는

다. 

가장 흔한 합병증으로 위염, 침샘염, 일시적인 입맛

의 변화 등을 들 수 있다. 투여하는 용량이 높을수록 

위염과 속 울렁거림의 발생빈도가 증가한다. 고용량을 

투여하였을 때 급성 방사선 침샘염은 치료 환자의 약 

1/3에서 발생한다.38-40) 방사선 침샘염을 예방하기 위해

서는 pilocarpine 5-10 mg 하루 2회씩 요오드 투여 전부

터 복용시키거나, amifostine 20 mg 하루 1회 복용시키

는 방법이 있으나 효과에 대해서는 이견이 있다.41-44) 

침샘분비를 자극시키는 주스, 사탕 등은 방사성요오드 

투여 최소 하루가 지난 뒤에 먹는 것이 침샘염 예방에 

효과적이다.45) 잔여 갑상선조직이 클 때 방사선 갑상선

염을 유발할 수 있으며 약 10-20%이다.39) 그레이브스 

병에서 수술 후 잔여 갑상선이 많다면 목의 부종, 연하 

중 통증 등이 발생할 수 있으므로46) 수술에서 전절제를 

하였는지 확인하고 입원하여 방사성요오드 치료를 할 

때 주의하여 보는 것이 좋겠다. 200 mCi를 투여할 땐 

2/3 정도가 경미한 방사능증(sickness)으로 두통, 오심, 

구토를 경험한다.39) 원격전이 환자에서 여러 번 방사성

요오드 치료를 할 때 일어나는 부작용은 주로 골수와 

성선에 미치는 영향이다. 골수에 미치는 영향을 보면 

전이 환자에서 반복적으로 고용량을 투여하였을 때 급

성골수 억제 효과가 발생하며 대개는 가역적이다. 백

혈병, 암 등 심각한 부작용은 적은 용량에서는 매우 드

물다.47,48) 일부 보고에서 갑상선암으로 방사성요오드 

치료 후 장기추적을 하였을 때 이차 암 발생률에 대해 

보고하고 있으나48-50) 갑상선암이 상대적으로 젊은 연

령에서 발생이 많고, 생존율이 길어 방사성요오드 치

료 후 발생한 다른 부위의 암이 이차 암인지 일차 암인

지 구분하기는 어렵다. 급성 백혈병의 발생은 누적 선

량의 양에 비례하며47,48) 평균 5년 동안 잠복기를 지나 

급성 백혈병의 절대 위험도를 1 GBq당 매년 10만 명당 

0.8명씩 발생한다고 추정하였다.50) 성선은 여성의 경우 

일시적으로 생리가 멈출 수 있다.51) 여성보다는 남성의 

성선에서 효과가 상대적으로 크며, 대개는 일시적으로 

정자 수가 감소할 수 있다.52) 전이 환자에서 반복적 고

용량이 투여되면 불임이 올 수 있으나 실제 발생을 보

고한 경우는 드물다. Table 3에 합병증을 정리하였다.

고  찰

처음 이 연구의 시도는 방사성요오드 치료의 고정요

법에 대한 근거를 찾아보는 것이었으나 명확한 근거를 

찾기 어려웠다. 일반적으로 치료의 근거를 살피기 위

해서 치료의 효율, 치료의 간편성과 안전성, 그리고 비

용적인 측면에서 검토하게 된다. 방사성요오드 치료 

중 고정요법에 대한 고찰을 위해서 치료용량이 결정된 

근거, 치료효율, 방사성 안전측면에서 검토하였다. 고

정요법의 치료효율을 객관적으로 비교하기 위해서는 
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저위험군과 고위험군으로 구분 후 저용량과 고용량으

로 나누어 치료 효과를 각각 비교해야 할 것이나, 여러 

비교조건 중에서 지금까지 명확히 밝혀진 것은 초저위

험군에서 수술 후 추가적인 방사성요오드 치료는 필요

하지 않다는 것이다. 저위험군에서는 선별적으로 방사

성요오드 치료를 한다. 최근의 임상지침들은 분화가 

좋은 갑상선암을 수술 후 위험군에 따라 구분을 하고, 

개개인 환자에 대한 선별적인 치료를 권하고 있다.17,18) 

최근 외국의 문헌발표는 저위험군에 관한 연구로 집

중되어 있다. 연구에 포함되는 환자 수가 크고, 대조군 

연구가 상대적으로 수월하며 치료 효과에 대한 평가가 

쉽기 때문이고, 환자 수가 크기 때문에 연구결과에 따

라 치료방법을 결정하는 것이 임상적으로 파급효과가 

크기 때문이다. 

임상지침들에서 방사성요오드 치료의 대상이 되는 

환자를 선별하는 기준은 제시하지만, 치료용량이 결정

되어 있지는 않았다. 저위험군의 치료에서 저용량과 

고용량 사이에 치료 효과에 차이가 없다는 보고들이 

있다.21,22) 

저위험군 환자치료에서 방사성요오드 투여량을 선

별하여 결정하기 위해 제시하는 다음의 방법들을 이용

할 수 있다. BRAF 같은 유전학적 예후 관련 인자들의 

발현 여부를 반영하거나, 방사성요오드 치료 전 I-123 

등을 이용하여 잔여 갑상선량을 측정 후 치료를 위해 

투여량을 결정하는 것이다. 현재 임상지침들에서 병기

는 수술 후 병리검사를 바탕으로 한 것으로 일반적으

로 예후와 잘 관련되어있으나, 예후 관련 유전학적인 

인자들이 포함되어 있지는 않다. 유전학적 인자들의 

반영으로 위험도 분별이 보다 정확해질 수 있을 것이

다. 이처럼 최신 임상지침과 국내연구자료를 바탕으로 

유전학적 인자들을 반영함으로써 방사성요오드 치료

의 투여용량 결정에 응용할 수 있다. 

인용한 국내발표들에서 방사성요오드 치료의 잔여 

갑상선제거 성공률은 차이가 예상보다 컸다. 향 후 더 

많은 국내연구결과가 나와야 할 것이다. 수술 후 남아

있는 갑상선조직의 양과 다른 예후와 관련된 인자들의 

발현 여부에 따른 잔여 갑상선제거 성공률에 차이가 

있는지 추가적으로 밝혀지기를 기대한다. 

아직까지 임상지침에서는 저위험군과 중등도 위험

군에서 위험분류에 따른 정확한 치료지침이 정해져 있

지 않다. 중등도 위험군에서 수술 후 미세암침범이 발

견된 젊은 연령의 환자들에 대한 방사성요오드 치료량 

결정에 도움을 주는 보다 정확한 기준 자료들이 향후 

연구를 통해 제시되기를 기대한다.

고위험군에서 치료용량의 증가에 따른 치료 효과가 

증대되는지에 대해 자료가 충분하지 않지만 진행암에

서 선별적으로 표적장기에 안전한 범위에서 표준 고정

용량의 최대용량을 쓰는 것이 더 효과적일 수 있다고 

한다.10,11,34) 이에 대해서 충분한 자료들이 더 뒷받침되

어야 할 것이다.

마지막으로 갑상선암의 조기발견과 갑상선전절제술

이 늘어남에 따라 갑상선암의 완치율이 더 향상되었다. 

또한 방사성요오드 치료를 하여 수술 전 전이가 이미 

존재하였으나 수술부위에 포함되지 않았던 숨은 전이

조직을 추가로 찾아내는 이점과 치료 후 혈중 티로글

로불린의 예민도를 올려 추적관찰을 수월하게 해준다

는 장점을 함께 고려해야 할 것이다. 갑상선암 환자들

에서 방사성요오드 치료는 잔여 갑상선을 제거하는 목

적으로 대개 일 회 치료로서 종결되며, 단발성 치료에

서 중대한 방사성 합병증에 대한 우려는 지나친 것으

로 생각된다.

결  론

갑상선암 환자의 방사성요오드 치료에서 경험적 고

정용량투여는 안전하고 간편한 방법이다. 최근 임상지

침들과 논문들에서 위험군을 구분하고 이에 따라 개인

별, 선별적으로 방사선치료를 권한다. 그러나 각 위험

군에 따라 방사성요오드 치료 용량이 정해진 것은 아

니다. 임상지침을 바탕으로 선별된 환자들에서 치료 

예후나 방사성 안전을 증진시키기 위해 경험적 고정용

량투여의 응용이 필요하다. 국내환자들에서 저위험군

이라도 조직학적 인자, 유전학적 변이가 동반되었을 

경우 고용량치료를 하는 것이 더 나을 것으로 생각한

다. 방사성요오드 치료의 부작용을 줄이기 위해 체중, 

연령, 신장기능 등을 고려하여 일반적인 고정용량보다 

적게 투여하며, 치료 예후를 개선시키기 위해서 전이 

환자에서 일반적인 고정용량보다 투여량을 증가할 수 

있다. 

중심 단어: 갑상선암, 방사성요오드 치료, 고정용량.
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