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Serum Thyroglobulin Varies according to Thyro-
tropin Levels during Preparation for Treatment by 
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Purpose: Periods of L-T4 withdrawal and low iodine diet, 
which are required prior to the treatment and tracking tests 
that take place after a thyroidectomy, can be of a long du-
ration and cause suffering for patients. The purpose of this 
study, conducted in South Korea, was to confirm if periods 
of L-T4 withdrawal and low iodine diet can be shortened 
by using TSH level prediction. By inquiring into the correla-
tion between TSH level and serum Tg level, and measure-
ment of the amount of iodine present in urine during the 
low iodine diet period, a thyroglobulin (Tg) cutoff level can 
be predicted. 
Methods: A total of 168 patients were included as research 
subjects. In each case, L-T4 was suspended 3-4 weeks pri-
or to conducting radioactive iodine ablation and 131I scan, 
and then a low iodine diet was carried out for 2-4 weeks. 
Serum TSH, Tg and anti-Tg antibodies were measured on 
the second week of L-T4 withdrawal, and the spot urine 
Iodine/Creatinine ratio was measured on the second and 
fourth week after treatment.
Results: Three weeks after L-T4 withdrawal, TSH levels in-
creased to over 30μIU/㎖ in 97.2% of the patients, and 
serum thyroglobulin levels also increased with TSH level 
to over 30μIU/㎖. There was no measured difference in 
the amount of iodine in the subject’s urine during the low 
iodine diet period. 
Conclusion: It was found that L-T4 withdrawal can be re-

duced to 3 weeks or less, and that the Tg cutoff level dif-
fers according to TSH level. Based on these results, we 
suggested that the low iodine diet period can be reduced 
to 1-2 weeks. (Korean J Endocrine Surg 2012;12:21-27)
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서      론

  혈청 갑상선글로불린은 
131

I 전신스캔과 함께 분화 갑상

선암의 수술 후 경과 관찰에서 재발이나 전이를 나타내는 

예민한 지표로 활용되고 있다.(1-3) 이러한 분화 갑상선암

의 수술 후 치료 및 추적검사에 사용되는 방사성 옥소 치료 

및 전신스캔, 갑상선자극호르몬에 의해 자극된 갑상선글로

불린 등을 확인하기 위해서는 체내 요오드 양의 감소 및 

30μIU/ml 이상 갑상선자극호르몬의 농도 상승이 필요하

다. 이를 위해 보통 4∼6주 이상의 갑상선호르몬을 중지하

게 된다. 하지만 상당수의 환자에서는 2주간의 투약 중지만

으로 30μIU/ml 이상으로 증가하고, 4주 중지하는 경우는 

150μIU/ml 이상까지 증가하는 경우를 많이 보게 된다. 대

부분은 갑상선 기능저하 증상이 경미한 수준이지만, 일부

에서는 그 증상이 심하여 내원하는 경우도 있다. 따라서 갑

상선호르몬 중단 기간에 따른 갑상선자극호르몬 수치를 예

측할 수 있다면 최소한의 갑상선호르몬 중지 기간으로 환

자의 고통을 줄일 수 있다. 한편 잔존암 혹은 정상 갑상선 

조직에서 생성되는 갑상선글로불린의 양이 갑상선자극호

르몬 농도의 상승에 따라 증가한다고 보고하고 있지만,(4,5) 

갑상선글로불린 값과 갑상선자극호르몬 농도와의 상관관

계에 대한 연구가 없어서, 갑상선자극호르몬 증가에 따라 

갑상선글로불린 수치가 비례하여 증가하는지 알 수 없다. 

갑상선글로불린의 cutoff level은 갑상선자극호르몬 30μIU/ 

ml 이상에서 다양하게 제시되고 있지만, 실제 갑상선자극
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Variables
Male Female Total

 19 (11.3%) 149 (88.7%) 168 (100%)

Pathology

  Papillary cancer  17 (89.5%) 138 (92.6%) 155 (92.3%)

  Follicullar carcinoma   2 (10.5%) 11 (7.4%) 13 (7.7%)

Extracapsular invasion

  Yes   4 (21.1%) 12 (8.1%) 16 (9.5%)

  No  15 (78.9%) 137 (91.9%) 152 (90.5%)

Invasion to adjacent structure

  Yes 0 (0%)  5 (3.4%)  5 (3.0%)

  No  19 (100%) 144 (96.6%) 163 (97.0%)

Multifocality

  Yes   2 (10.5%)  23 (15.4%)  25 (14.9%)

  No  17 (89.5%) 126 (84.6%) 143 (85.1%)

Central neck node invasion

  Yes  1 (5.3%)  8 (5.4%)  9 (5.4%)

  No  18 (94.7%) 141 (94.6%) 159 (94.6%)

Lateral neck node invasion

  Yes 0 (0%)  1 (0.7%)  1 (0.6%)

  No  19 (100%) 148 (99.3%) 167 (99.4%)

Distant metastasis

  Yes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

  No  19 (100%) 149 (100%) 168 (100%)

Size

  ＜0.5 cm  16 (84.2%) 124 (83.2%) 140 (83.3%)

  ≥0.5 cm   3 (15.8%)  25 (16.8%)  28 (16.7%)

Age 48.4±11.6 

(minimum: 10, maximum: 84)

Table 1. Characteristic

호르몬이 30μIU/ml에서 150μIU/ml 이상으로 증가됨에 따

라 일부에서는 갑상선글로불린 값도 증가하는 양상을 보인

다. 따라서 갑상선자극호르몬과 갑상선글로불린의 관계를 

알 수 있으면, 갑상선자극호르몬 농도에 따른 갑상선글로

불린의 기준치를 확립하여 불필요한 갑상선 기능저하증을 

피할 수 있다.

  서구의 경우 1∼2주의 저 요오드 식을 권장하지만, 우리

나라의 경우 요오드가 많은 해산물 및 이를 기본으로 하는 

식품(간장, 된장, 고추장, 젓갈)의 섭취량이 많아 통상 조금 

더 긴 기간의 식이 제한을 해왔고, 이로 인한 생활의 불편 

및 고통은 갑상선기능저하 보다 더 심한 경우도 많아서 저 

요오드 식의 기간에 따른 소변 요오드 양을 측정하여, 어느 

정도 기간의 요오드 제한 식이가 적절한지 조사하였다.

  이에 본 연구에서는 갑상선호르몬 중단 기간에 따른 갑

상선자극호르몬의 수치를 예측하여 중단 기간을 줄일 수 

있는지, 갑상선자극호르몬의 농도에 따른 갑상선글로불린

의 일정 기준치를 확립하여 불필요한 검사나 경제적 손실

을 피할 수 있는지, 저 요오드 식의 기간을 줄일 수 있는 

지를 확인해 보았다.

방      법

  2010년 3월부터 2011년 7월까지 본원 외과에서 갑상선전

절제술 및 방사성 옥소 치료를 받은 환자와 추적검사를 위

한 진단적 방사선요오드스캔 및 갑상선호르몬 중지 2주 및 

3주 혹은 4주째 갑상선자극호르몬에 의해 자극된 갑상선글

로불린을 측정한 168명의 환자를 대상으로 후향적으로 분

석하였다(Table 1). 방사성 옥소 치료와 
131I 전신스캔을 시

행했던 환자의 수는 각각 96명, 72명이었다. 갑상선호르몬 

중지 기간에 따른 갑상선자극호르몬의 변화에는 방사성 옥

소 치료, 
131I 전신스캔, 단순히 갑상선자극호르몬에 의해 자

극된 갑상선글로불린 측정 등의 모든 환자(168명)를 포함하

였고, 갑상선자극호르몬 수치에 따른 갑상선글로불린 변화 

정도는 항 갑상선글로불린항체 음성 환자(143명)를 대상으

로 하였으며, 저 요오드 식이 기간에 따른 소변 요오드 양의 

측정은 방사성 옥소 치료 및 전신스캔을 시행한 환자(168

명)를 대상으로 하였다. 

  방사성 옥소 치료 및 전신스캔 검사를 시행하기 3∼4주 
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Withdrawal TSH

＜30μIU/ml

30 μIU/ml≤Withdrawal TSH

＜50μIU/ml

50 μIU/ml≤Withdrawal TSH

＜150μIU/ml

2
nd week Tg 

＜2.0 ng/ml

2nd week Tg 

≥2.0 ng/ml

2nd week Tg 

＜2.0 ng/ml

2nd week Tg

≥2.0 ng/ml

2nd week Tg 

≤3.1 ng/ml

2nd week Tg

＞3.1 ng/ml

 Follow up Tg

  ＜5 ng/ml

26 (89.7%) 0 (0%) 11 (100%) 1 (11.1%) 15 (100%) 0 (0%)

 Follow up Tg

  ≥5 ng/ml

 3 (10.3%) 8 (100%)  0 (0%) 8 (88.9%)  0 (0%) 7 (100%)

L-T4 = levothyroxine; Tg = serum thyroglobulin.

Table 3. Two weeks after L-T4 withdrawal, the change of Tg level according to TSH level 

Withdrawal 

period

Patients 

per group

Withdrawal TSH

＜30μIU/ml

Withdrawal TSH

≥30μIU/ml

2 weeks

3 weeks

4 weeks

  n=168

  n=46

  n=119

115 (68.5%)

  1 (2.2%)

  0 (0%)

 53 (31.5%)

 45 (97.8%)

119 (100%)

Table 2. Serum TSH levels in T4 withdrawal periods

전부터 갑상선호르몬을 중단하여 갑상선호르몬 중지 2주

째, 그리고 방사성 옥소 투여 당일에 갑상선자극호르몬, 갑

상선글로불린 및 항 갑상선글로불린항체를 측정하였다. 갑

상선호르몬 중지 2주째의 갑상선자극호르몬의 수치에 따

라 3군(15∼30μIU/ml, 30∼50μIU/ml, 50∼150μIU/ml)으로 

나누어 각 군의 갑상선글로불린 수치의 변화를 파악하였

다. 3∼4주째 갑상선글로불린 수치 5 ng/ml를 질병 활성을 

나타내는 지표로 판단하고, 각 군에서 갑상선자극호르몬의 

증가에 따라 2주째 질병 활성을 나타내는 기준치가 어떻게 

변화하는지 확인하였다.

  혈청 갑상선글로불린의 측정 한계는 0.1 ng/ml이었고, 항 

갑상선글로불린항체는 60 U/ml를 기준으로 하여 60 U/ml 

이하를 음성이라고 판단하였다.

  소변 요오드 양의 측정은 저요오드식 시작하고 2주째 되

는 날 아침 식사 후와 4주째 되는 날 8시간 금식 후 얻은 

spot urine에서 I/Cr ratio를 측정하여 비교하였다.

  본 연구를 위한 통계분석은 SPSS 13을 사용하였으며, 주

요 통계분석 방법으로는 먼저 본 연구를 위한 환자의 성별

과 연령 등에 대한 기본적인 빈도분석과 기술통계분석을 

실시하였다.

  갑상선글로불린 중지 후 시간의 경과에 따른 갑상선자극

호르몬의 변화를 살펴보기 위해서 기술통계분석을 통해 평

균과 표준편차를 알아보았고, 분산분석과 상관분석을 실시

하여 시간의 경과에 따른 갑상선자극호르몬의 차이와 각 

변수간의 관련성을 알아보았다.

  한편 2주 및 4주 spot urine I/Cr ratio의 차이를 알아보기 

위해 t 검정을 실시하였다. 

결      과

1) 갑상선호르몬 중지 기간에 따른 혈청 갑상선자극호

르몬의 변화

  갑상선호르몬을 중지한 후 2주 뒤에 측정한 갑상선자극

호르몬은 평균 25.8±1.9μIU/ml로, 31.5%에서 30μIU/ml 이

상이었고, 3주 뒤에는 평균 75.2±4.0μIU/ml, 97.8%에서 30

μIU/ml 이상을, 4주에는 모든 환자에서 갑상선자극호르몬

이 30μIU/ml 이상으로 증가하였다. 3주에서 30μIU/ml 이하

였던 1예(2.2%)는 25.13μIU/ml로 측정되었으나, 3일 뒤 추

적 검사에서는 30μIU/ml 이상으로 증가하였다(Table 2).

  갑상선호르몬 중지 3주 후 갑상선자극호르몬을 측정한 

환자의 97.2%에서 갑상선자극호르몬이 30μIU/ml 이상으

로 증가하였고, 3명(2.8%)도 3일 후 모두 30μIU/ml 이상으

로 증가하였다.

2) 혈청 갑상선자극호르몬 수치에 따른 혈청 갑상선글

로불린의 변화

  혈청 갑상선글로불린이 측정하기 힘들 정도로 낮은 수준

에서는 갑상선자극호르몬 증가에 따른 변화가 없었으나, 2

주 갑상선호르몬 중지 시의 갑상선자극호르몬을 15∼30μIU/ 

ml, 30∼50μIU/ml, 50∼150μIU/ml로 구분하고, 3∼4주 후 

갑상선자극호르몬이 더 증가된 상태에서 혈청 갑상선글로

불린 수치를 비교하였더니 혈청 갑상선글로불린이 일정 수

준 이상에서는 갑상선자극호르몬 증가에 따라 혈청 갑상선

글로불린이 증가하였다.

  혈청 갑상선글로불린의 평균값이 2주 뒤에는 5.5 ng/ml

(최저 0 ng/ml, 최고 256.8 ng/ml)에서 3∼4주 뒤 14.6 ng/ml

(최저 0 ng/ml, 최고 508.6 ng/ml)로 증가하였다.

  2주 뒤의 갑상선자극호르몬 수치가 15∼30μIU/ml에서 

혈청 갑상선글로불린이 2 ng/ml 미만인 29명 중 26명에서는 

갑상선호르몬이 더 높이 증가하여도 혈청 갑상선글로불린

이 5 ng/ml 미만이었고, 혈청 갑상선글로불린이 2 ng/ml 이

상인 8명의 환자들에서는 모두 혈청 갑상선자극호르몬이 
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Iodine free 

periods
Mean±SD P value

 ＜45 years old 2 weeks 29.0±41.6 0.988

4 weeks 29.1±34.8 

 ≥45 years old 2 weeks 79.4±175.9 0.975

4 weeks 78.2±253.7 

 Total 2 weeks 62.6±147.1 0.903

4 weeks 59.5±201.7 

unit = μg/gCr; I/Cr ratio = Iodine/Creatinine ratio.

Table 4. The change of spot urine I/Cr ratio according to low 

iodine diet period

Fig. 1. The change of spot urine I/Cr ratio according to low iodine 

diet period. unit = μg/gCr; I/Cr ratio = Iodine/Creatinine 

ratio.

증가하면서 혈청 갑상선글로불린이 5 ng/ml 이상으로 증가

하였다(Table 3).

  갑상선자극호르몬 수치가 30∼50μIU/ml인 환자 20명 중 

혈청 갑상선글로불린이 2ng/ml 미만인 11명 모두 혈청 갑상

선자극호르몬이 더 증가하여도 혈청 갑상선글로불린이 5 

ng/ml 이하였고, 혈청 갑상선글로불린이 2 ng/ml 이상인 9명 

중 1명(4.6→0)을 제외한 8명에서 혈청 갑상선자극호르몬이 

증가하면서 혈청 갑상선글로불린이 5 ng/ml 이상(∼56.9 ng/ 

ml)으로 증가하였다(Table 3).

  갑상선자극호르몬 수치가 50∼150μIU/ml인 환자 22명 

중 15명이 혈청 갑상선글로불린이 3.1 ng/ml 이하였고, 이들 

모두 혈청 갑상선자극호르몬이 더 높이 증가하여도 혈청 

갑상선글로불린이 5 ng/ml 이하였다. 3.1 ng/ml를 초과한 경

우는 7명이었고, 모두 혈청 갑상선자극호르몬이 증가하면

서 혈청 갑상선글로불린이 5 ng/ml 이상으로 증가하였다.

3) 저 요오드 식이 기간에 따른 요오드양의 변화

  대상 환자들의 저 요오드 식이 기간에 따른 소변 내 요오

드 양을 측정해 본 결과 2주 요오드 제한 식이를 한 후에 

평균 62.6μg/gCr (최저 1.5μg/gCr, 최고 1121.6μg/gCr), 4주 

후에는 평균 59.5μg/gCr (최저 0.3μg/gCr, 최고 2264.0μg/ 

gCr)으로 2주와 4주 사이에서 별다른 차이가 나지 않았다.

  대상 환자들을 45세 이상과 이하의 두 군으로 비교 시 45

세 이상에서는 2주 요오드 제한 식이 후의 소변 내 요오드 

양은 평균 79.4μg/gCr (최저 4.1μg/gCr, 최고 1121.6μg/ 

gCr), 4주 요오드 제한 식이 후의 소변 내 요오드 양은 평균 

78.2μg/gCr (최저 0.3μg/gCr, 최고 2264.0μg/gCr)이고, 45세 

이하에서는 2주 요오드 제한 식이 후의 소변 내 요오드 양

은 평균 29.0μg/gCr (최저 1.5μg/gCr, 최고 176.4μg/gCr), 4

주 요오드 제한 식이 후의 소변 내 요오드 양은 평균 29.1μg/ 

gCr (최저 3.1μg/gCr, 최고 230.1μg/gCr)으로 나타났다. 각 

군에서의 요오드 제한 식이 기간의 차이에 따른 소변 내 

요오드 양의 차이는 보이지 않았고, 45세 이상과 이하의 두 

군 사이에서 요오드 양의 차이를 보이고 있었다(Table 4, 

Fig. 1).

고      찰

  분화 갑상선암의 재발 및 전이의 확인을 위해 혈청 갑상

선글로불린 및 131I 전신스캔이 전통적으로 이용되어왔다.

  혈청 갑상선글로불린은 분화 갑상선암의 재발이나 전이 

여부를 판정하는 종양 지표로 이용되지만, 항 갑상선글로

불린항체 유무, 잔여 갑상선 조직의 유무, 갑상선호르몬 복

용 여부(갑상선자극호르몬 자극 여부)에 따라서 영향을 받

기 때문에 해석에 어려움이 많다. 항 갑상선글로불린항체

는 분화 갑상선암 환자의 2∼15%에서 나타나는데,(6-8) 갑

상선글로불린 측정에 영향을 미쳐서 위음성의 결과를 초래

한다. 본 연구에서도 항 갑상선글로불린항체 양성인 환자

는 대상 환자의 15%로, 이들은 제외하였다.

  혈청 갑상선글로불린 수치는 갑상선자극호르몬 수치의 

증감에 따라 변화하고, 종양 조직 및 정상 갑상선 잔여 조직

의 양과도 관련이 있다. 1 g의 종양 조직에 의한 변화량은 

갑상선자극호르몬 억제 상태에서는 1 ng/ml, 갑상선자극호

르몬 자극 상태에서는 2∼10 ng/ml 증가되기 때문에 정확성

을 위해, 그리고 통상 재발의 확인을 위해 갑상선자극호르

몬에 의해 자극된 갑상선글로불린을 이용하게 된다.(4,5) 하

지만 그 기준치는 단순히 갑상선자극호르몬 30μIU/ml 이상

에서 다양하게 보고되고 있지만, 갑상선자극호르몬 30μIU/ 

ml 이상에서 갑상선자극호르몬 증가에 따라 계속 증가하는

지는 보고되어 있지 않다.

  보통 분화 갑상선암의 수술 후 치료 및 추적검사에 사용

되는 방사성 옥소 치료 및 
131I 전신스캔을 위해서는 30μIU/ 

ml 이상의 갑상선자극호르몬 증가와 적절한 체내 요오드 

양의 감소를 필요로 한다.(9,10) 갑상선자극호르몬의 증가

를 위해서는 통상 4∼6주 갑상선호르몬 투여를 중단하고 
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시행하게 되는데, 이 때 필요 이상으로 갑상선자극호르몬

이 증가하여 검사 기간 동안만이 아니라, 길게는 검사 후 

수주에서 수개월간 갑상선 기능저하 증상이 발생하고,(11-14) 

심한 경우에는 입원 치료를 받는 경우도 있다. 이에 갑상선

기능저하 증상을 완화하기 위해 shorter THW (Thyroid hormone 

withdrawal)를 시도하려는 연구들이 진행되고 있다.(15,16) 

본 연구에서도 갑상선 전 절제술을 시행한 후 갑상선호르

몬을 복용한 환자들 중에서 검사를 위해 갑상선호르몬을 

중지한 후 3주 뒤에 측정한 갑상선자극호르몬 수치가 

97.2% (105/108)에서 30μIU/ml 이상을 보였고, 30μIU/ml 이

하였던 3예(2.8%)에서 12.024μIU/ml, 20.46μIU/ml, 25.13μIU/ 

ml로 측정되었으나, 3일 뒤 추적 검사에서는 30μIU/ml 이

상으로 증가됨을 확인할 수 있었다. 3주 뒤에 측정한 갑상

선자극호르몬이 30μIU/ml 이하인 환자는 갑상선호르몬 투

여 전 갑상선자극호르몬 억제가 심하게 되어 있고(갑상선

자극호르몬 ＜0.05μIU/ml), 갑상선자극호르몬 억제 기간이 

1년 이상 된 환자들이었다. 이는 갑상선자극호르몬 억제 정

도 및 기간과 갑상선자극호르몬 사이에 연관성이 있을 것

이라 생각할 수 있다.

  갑상선자극호르몬이 과도하게 억제되었거나(갑상선자극

호르몬 ＜0.05μIU/ml), 갑상선자극호르몬 억제 기간이 1년 

이상인 경우 등, 환자의 특수상황을 고려하여 미리 대처할 

수 있다면 갑상선호르몬 복용 중단기간을 3주 이내로 단축

하는 것을 고려할 수 있을 것이라 생각된다.

  혈청 갑상선글로불린은 혈중 갑상선자극호르몬의 농도, 

종양 조직 및 정상 잔류 갑상선 조직의 양에 따라 변한다. 

혈청 갑상선글로불린의 기준치는 보고자 마다 차이가 있

고, 잔여 갑상선조직 및 갑상선호르몬 복용 여부에 따라서

도 차이를 보인다.(17,18) 질병 활성을 반영하는 혈청 갑상

선글로불린의 기준치는 갑상선자극호르몬 30μIU/ml 이상

에서 2∼10 ng/ml까지 다양하게 제시하고 있지만,(1,4,17,19-22) 

갑상선자극호르몬이 30μIU/ml 이상에서 갑상선자극호르

몬의 추가적인 증가와 혈청 갑상선글로불린의 증가 관계에 

대한 보고가 없다. 본 연구에서 혈청 갑상선자극호르몬을

15∼30μIU/ml, 30∼50μIU/ml, 50∼150μIU/ml의 3군으로 

나누어 갑상선자극호르몬이 추가적으로 증가할 때 혈청 갑

상선글로불린의 변화를 확인하였다. 혈청 갑상선글로불린

이 측정하기 힘든 수준의 상태에서는 갑상선자극호르몬 증

가에 따른 변화가 없었으나, 일정 수치 이상에서는 갑상선

자극호르몬의 증가에 따라 혈청 갑상선글로불린도 증가하

였다. 갑상선자극호르몬 수치 15∼30μIU/ml에서 혈청 갑상

선글로불린이 2 ng/ml 미만인 경우 갑상선자극호르몬이 30

μIU/ml 이상으로 증가할 때 혈청 갑상선글로불린 값에서 

증가를 보였지만 5 ng/ml을 넘지 않았다. 2주 뒤의 갑상선자

극호르몬 수치가 15∼30μIU/ml에서 혈청 갑상선글로불린

이 2 ng/ml 미만인 29명 중 혈청 갑상선글로불린이 5 ng/ml 

이상으로 증가한 3명은 모두 방사성 옥소 치료를 한 경우

로, 
131I 전신스캔 후 결과를 확인하였을 때 수술 부위에 흡

수가 많았던 점으로 미루어 잔존 갑상선 조직에 의한 혈청 

갑상선글로불린 상승으로 추정된다. 2 ng/ml 이상에서는 갑

상선자극호르몬의 증가에 따라 혈청 갑상선글로불린 값이 

증가하였다. 갑상선자극호르몬 수치 30∼50μIU/ml에서도 

4.6 ng/ml에서 0 ng/ml로 감소했던 1예를 제외하고는 위와 

동일한 결과를 얻었다. 이 환자의 경우 
131I 전신스캔, 양전

자 방출 단층촬영(PET-CT) 및 경부 초음파에서 재발이나 

전이의 소견이 발견되지 않아 혈청 검사상 오류로 생각된

다. 

  혈청 갑상선자극호르몬에 의해 자극된 갑상선글로불린

의 측정만을 원한다면, 2 ng/ml를 질병 활성을 반영하는 기

준치로 삼아 혈청 갑상선자극호르몬 수치 15∼50μIU/ml에

서 혈청 갑상선글로불린이 2 ng/ml 미만인 경우는 갑상선호

르몬을 복용시키고, 2 ng/ml 이상으로 상승한 경우만 갑상

선자극호르몬을 추가로 증가시켜 최종 혈청 갑상선글로불

린 값을 확인하고, 스캔 등 imaging 검사를 통해 재발여부를 

확인하는 것이 좋으리라 생각할 수 있다. 

  혈청 갑상선자극호르몬 수치 50∼150μIU/ml에서는 혈청 

갑상선글로불린 3.1 ng/ml 이하인 군에서는 혈청 갑상선자

극호르몬 수치가 더 높이 증가하여도 혈청 갑상선글로불린 

값에서 변화가 없었고, 3.1 ng/ml 초과하는 군에서는 혈청 

갑상선자극호르몬 수치가 증가함에 따라 혈청 갑상선글로

불린 값도 증가하는 양상을 보였다. 

  이와 같이 갑상선자극호르몬 수치 30μIU/ml 이상에서는 

하나의 혈청 갑상선글로불린 기준치를 정하기보다 갑상선자

극호르몬 수치의 범위에 따른(15∼50μIU/ml, 50∼150μIU/ 

ml) 기준치를 다양하게 정해 놓는다면 추후 예후 및 추적검

사를 결정할 때 유용하리라 생각한다.

  성공적인 저 요오드 식이의 기준은 24시간 소변에서의 

요오드 양을 측정하였을 때 150μg/day 이하로 측정되어야 

하고, 김 등(23)은 spot urine에서의 I/Cr ratio는 66.2μg/gCr 

이하로 측정되어야 동일한 지표로 삼을 수 있다고 보고한 

바 있다.

  보통 방사성 옥소 치료의 전 처치에 필요한 체내 요오드

의 감소를 위해서는 1∼2주의 저 요오드 식이(＜50 micro-

gram/day)가 필요하다지만,(9,24,25) 하루 평균 요오드 섭취

량이 영국의 경우 166μg/day, 핀란드의 경우 340μg/day인 

것에 비해 우리나라는 479μg/day으로 요오드 과잉섭취 지

역에 속하기 때문에 보통 3∼4주의 저 요오드 식이를 시행

하는 경우가 많다. 하지만 식생활이 서구화된 젊은 환자가 

많고, 갑상선 기능저하에 따른 증상보다 식이 제한에 따른 

고통을 많이 호소하기 때문에 적절한 저 요오드 식이의 기

간에 대해 조사가 필요할 것으로 생각한다.

  요오드 제한 식이의 기간에 따른 평균치를 조사한 결과 

제한 식이기간 2주와 4주에 따른 차이가 없었다. 이를 45세 

이상의 군과 45세 이하의 군으로 나누어 비교해 보았을 때
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도 각 군에서 요오드 제한 식이 기간의 차이에 따른 소변 

내 요오드 양의 차이가 없었다. 결과적으로 45세 이하, 45세 

이상, 전체 환자 군에서 모두 95% 신뢰수준(P＜0.05)에서 

2주와 4주의 spot urine I/Cr ratio에는 차이가 없는 것으로 

나타났다. 요오드 제한 식이를 길게 하여도 소변 내 요오드 

양의 추가 감소가 거의 없어 2주간의 요오드 제한 식이만으

로도 체내 요오드 양의 감소가 충분히 이루어진 것이라 생

각한다.

  또한 환자들을 연령별로 두 군으로 나누어 요오드 제한 

식이 2주 뒤의 소변 내 요오드 수치를 비교한 결과, 45세 

이상의 군에서는 평균 79.4μg/gCr을 기록한 반면에 45세 이

하의 군에서는 평균 29.0μg/gCr을 보여 두 군 간에 많은 차

이를 보였다. 

  따라서 본원의 연구 결과에 따르면, 젊은 연령 군에서는 

2주간의 요오드 제한 식이만으로도 체내 요오드 양이 충분

히 감소할 수 있을 것이라 생각하고, 고 연령 군에 대해서는 

요오드 제한에 대한 교육을 좀 더 철저하게 해야 될 것으로 

생각된다. 또한, 추후 더 많은 환자군을 대상으로 연구하여 

젊은 연령 군에서 요오드 양의 수치가 많이 낮게 측정된다

면, 2주 이내의 요오드 제한 식이 후의 데이터도 비교 분석

하여 요오드 제한 식이 기간을 2주 이하로 줄일 수 있는지 

확인해 볼 필요가 있겠다.

  하지만 본 연구에서는 그 대상이 되는 환자들의 수가 많

지 않았고, 통계분석에 한계가 있었기 때문에, 다음에는 더 

많은 환자들을 대상으로 연구가 필요할 것으로 생각한다.

결      론

  분화 갑상선암의 수술 후 치료 및 추적검사에서 갑상선

호르몬 복용 중단기간을 3주 이내로 단축하여 장기간의 갑

상선호르몬 중단으로 인해 발생하는 갑상선기능저하의 부

작용 및 불편감을 줄일 수 있을 것으로 생각한다. 또한, 젊

은 연령 군에서는 2주간의 요오드 제한 식이만으로도 체내 

요오드 양의 감소가 충분할 것으로 생각하고, 고 연령 군에 

대한 요오드 제한에 대한 교육을 좀 더 철저하게 해야 될 

것으로 생각한다. 
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