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Table 1. 갑상선암 진료권고안의 권고수준

권고수준 정의

1 강력히 권고함/강력히 권고하지 않음(strong for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 
또는 손실이 있다는 충분하고도 객관적인 근거가 있는 경우

2 일반적으로 권고함/일반적으로 권고하지 않음(conditional for/against recommend): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 
건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 있지만, 근거가 확실하지 않아 일률적으로 행하라고 권고하기 어렵거나 근거가 
간접적인 경우

3 전문가 합의 권고(expert consensus): 임상적 근거는 부족하지만 환자의 상황과 전문가의 합의(expert consensus)에 
따라 권고하는 사항

4 권고 보류(inconclusive): 권고한 행위를 하였을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있다는 근거가 없거나 이견이 많아서, 
해당 행위를 하는 것에 대해 찬성도 반대도 하지 않음

Kyungpook National University Chilgok Hospital26, Daegu, Department of Internal Medicine, Seoul National University 
Hospital27, Seoul, Department of Internal Medicine, Soonchunhyang University Bucheon Hospital28, Bucheon, Department 
of Nuclear Medicine, Kyungpook National University Hospital29, Daegu, Korea

In patients with differentiated thyroid cancer (DTC), initial recurrence risk stratification based on clinical, 

histopathological, and perioperative data remains the key determinant for guiding management strategies during 

the first 1-2 years post-treatment. However, the adoption of ongoing risk stratification (ORS), which dynamically 

reassesses risk by integrating longitudinal clinical data and treatment response, enables more precise long-term 

prognostic assessment and facilitates highly individualized management. Building upon recent guidelines, the 2026 

KTA guideline has been further refined by incorporating robust evidence from large-scale national cohorts and 

comprehensive systematic reviews. These updated recommendations outline contemporary concepts of ORS, 

risk-adapted TSH suppression targets, optimized surveillance modalities for recurrence detection, and 

disease-specific long-term follow-up strategies. Reflecting the paradigm shift toward de-escalated treatment, this 

revision integrates evolved perspectives on TSH suppression intensity, the clinical interpretation of thyroglobulin 

levels, and tailored follow-up intervals. These evidence-based recommendations aim to minimize unnecessary 

treatment and excessive surveillance in the large proportion of patients with excellent prognosis after initial 

therapy, while ensuring that each patient receives appropriately tailored and effective long-term management.

Key Words: Differentiated thyroid cancer, Surveillance, Ongoing risk assessment, TSH suppression, Guideline

머릿말

본 권고안은 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고

안의 Part II. ‘갑상선분화암의 추적’ 부분의 권고안으로

서 2026년 개정되었다. 대한갑상선학회의 유관 학회 추

천 위원으로 구성된 ‘갑상선결절 및 암 진료권고안 제정

위원회’의 내과, 외과, 이비인후과 위원이 2024년에 개정

된 권고안1)을 토대로 하여, 갑상선분화암의 추적 중 갑

상선호르몬 목표농도와 갑상선글로불린의 의미에 대한 

5개의 핵심질문을 추가로 선정하였다. 

각 핵심질문의 담당 개발위원과 방법론 전문가가 논의

를 통해 일차 검색어를 도출하여 MEDLINE, EMBASE, 

Cochrane을 통해 검색식을 수립, 문헌을 검색하였고, 수

기 검색으로 검색 결과를 보완하였다. 문헌의 포함/배제

기준은 각 핵심질문별로 대상(Population), 중재(Interven-

tion), 비교중재(Comparator), 결과(이득과 위해, Outcome)

의 형식으로 적용하였고, 근거의 합성 방법은 양적 합성

(메타분석)과 질적 합성을 모두 포함하였다. 이러한 과

정으로 체계적 문헌 고찰을 시행한 후 국내 다기관 후향

적 코호트 결과 등의 임상적 근거를 보완하여 권고안 초

안을 작성하였다.  

이에 대해서 전체 위원들의 검토를 거쳐 대한갑상선

학회의 2025년 춘계 및 추계학술대회에서 공청회를 가

진 후, 유관학회 추천 전문가 24인의 델파이 협의를 진행

하였다. 핵심질문은 1차 델파이 과정에서 모두 협의가 

이루어졌으며, 이를 반영하여 ‘Part II. 갑상선분화암의 

추적’ 권고문을 개정, 2026년 대한갑상선학회 춘계학술

대회에서 발표, 수정 보완하였다. 이를 대한내분비학회, 

대한내분비외과학회, 대한두경부외과학회, 대한핵의학

회 및 대한갑상선영상의학회 등의 관련 학회에 열람하

여 승인을 받고, 대한갑상선학회 홈페이지에 게시하여 

대한갑상선학회 회원의 의견 수렴과정을 거쳐 확정하였다. 
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각 부문에서 중요한 내용들은 권고 사항으로 기술하

였으며 각 권고 사항에 대한 권고수준은 Table 1과 같다. 

본 대한갑상선학회 갑상선분화암 진료권고안의 전문과 

요약문은 대한갑상선학회의 공식 학술지(International 

Journal of Thyroidology)와 홈페이지(www.thyroid.kr)에 

게시되어 있다.

II. 갑상선분화암의 추적

갑상선분화암을 초기 치료한 후 완치된 환자에서 장기 

추적의 주 목적은 재발 여부를 정확하게 찾아내는 것이

다. 또한 잔존 혹은 재발 병소를 갖고 있는 환자에게는 

완치, 또는 이환율이나 사망률을 낮추는 것을 목표로 치

료하며, 그것이 불가능한 경우에는 종양 부하를 감소시

키거나 성장을 억제하는 보조적인 치료를 한다. 최근 잔

존 또는 재발 병소를 보다 민감하고 특이적으로 진단하

는 방법들이 개발되면서, 재발가능성이 낮은 환자에서는 

좀더 보존적이고 비용 효과적이며 안전한 치료를, 반대

로 재발가능성이 높은 환자에서는 공격적인 치료를 시행

하는 것이 권고된다.2,3) 갑상선분화암의 특성상 잔여 병

소가 남아 있는 경우에도 장기 생존이 가능한 경우가 많

으므로, 최근에는 장기 생존자에 대해서 질병 치료의 측

면뿐 아니라, 삶의 질과 사회경제적 측면에서 환자의 의

사를 반영한 접근이 같이 이루어져야 함이 강조되고 있

다.4) 

이러한 배경에서 본 권고안은 우리나라 갑상선분화암 

환자의 임상적 특성과 예후에 근거하여 초기 수술 직후 

질병 상태를 평가하여 재발을 예측할 수 있는 초기위험

군(initial risk stratification) 분류를 Part I. 제5장에서 다루

었다.5) 그러나, 추적관찰 중 예후는 초기위험군뿐만 아니

라 행해진 치료와 그에 대한 반응 역시 중요한 영향을 

미친다. 그러므로, 초기위험군을 고려한 초기 치료를 마

치면, 초기 치료 종결 직후는 물론 추적관찰 중 지속적으

로 치료 반응과 질병 상태를 재평가(dynamic risk 

stratification)하여, 이에 따라 추가적인 검사 또는 치료 방

침을 정하고, 추적 계획을 결정한다.6) 

지속적위험분류(ongoing risk stratification≈dynamic 

risk stratification; ORS)는 2015년 미국갑상선학회 권고

안에서 처음 제안된 개념으로, 2016년 대한갑상선학회 

권고안에 도입된 이래 본 개정 권고안에서도 유지하였

다.7,8) 2025년 미국갑상선학회 권고안9)에서는 갑상선암 

환자의 진단부터 사후 관리까지 전 과정을 포괄하는 의

사결정 모델인 DATA (Diagnosis; 초기 진단과 이후 지속

적으로 잔류 병소 및 재발 확인, Assessment of risk/ 

benefit; 개별 환자의 요인과 특정 중재술의 잠재적 이득 

및 위험을 다학제적으로 평가, Treatment decisions; 가용

한 여러 선택지 중 환자에게 최적화된 맞춤형 치료 전략

을 수립, response Assessment; 치료 후 ORS를 활용하여 

반응을 분석하고, 치료 또는 추적관찰 여부를 결정) 프

레임을 도입하였다.9) DATA 프레임은 갑상선암 환자의 

수술 후 추적 기간 중, 매 추적 시기마다 또는 추가 치료

를 받은 후 반응평가기준에 따른 ORS를 반복하여 시행, 

질병 상태를 평가하고 이에 따라 치료 및 추적 방법을 

정하는 개념이다. 따라서 갑상선분화암의 추적관찰에서 

ORS에서의 반응평가기준이 점차 더 중요해지고 있다.

본 개정안은 2024 권고안에서 제시했던 ORS 반응평

가기준과 이에 따른 목표 갑상선자극호르몬(thyroid 

stimulating hormone; TSH) 농도를 국내외에서 출판된 

체계적 문헌고찰과 대한갑상선학회에서 지원한 국내 다

기관 코호트 연구 결과에 따라 수정, 보완하였다. 본 권

고안의 일부 분류 및 치료 기준은 2025 미국갑상선학회 

갑상선분화암 진료권고안과 차이가 있을 수 있으나, 이

는 국내 의료현황과 축적된 임상 근거를 우선적으로 반

영한 결과이다. 따라서 본 권고안은 국내 실정에 최적화

된 초기 치료 후 상태 평가와 장기적 치료 방침 수립에 

있어 임상적 타당성을 지니며, 실제 진료 현장에서 적극

적으로 활용될 것이 권장된다.

본고에서는 갑상선분화암 환자에서 치료 반응에 따른 

질병 상태의 평가를 위한 ORS 기준을 정의하고, 수술 

후 초기위험군 분류 또는 지속적인 ORS에 기반한 검사, 

치료 및 추적 방침을 포함한 ‘II. 갑상선분화암의 추적’ 

부분의 개정 내용을 다음과 같이 상세히 다룬다.

II.1. 치료 반응에 따른 질병 상태 재평가; 지속적위

험분류(ORS)

  Table II.1.A. 수술 범위와 방사성요오드 잔여갑상

선제거술 여부에 따른 지속적위험분

류를 위한 반응 기준(response criteria) 

  II.1.1. 완전반응(excellent response)

  II.1.2. 생화학적 불완전반응(biochemical incomplete 

response) 

  II.1.3. 구조적 불완전반응(structural incomplete 

response)

  II.1.4. 불명확반응(indeterminate response)

  II.1.5. 질병 상태 평가에서 분자표지자의 역할 
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II.2. 갑상선분화암 환자의 질병 상태에 따른 추적 

중 TSH 목표농도

  Table II.2.A. 초기위험군과 지속적위험분류(ORS)

에 따른 TSH 목표농도 및 추적검사 

  Table II.2.B. 국내 인구집단 데이터를 기준으로 추

정한 검사 키트별 TSH 목표값 

  II.2.1. 수술 직후 초기평가에서 초기위험군 분류

에 따른 TSH 목표농도

  II.2.2. 추적관찰 중 지속적위험분류(ORS)에 따른 

추적 중 TSH 목표농도

  Fig. II.2.A. 질병 상태 평가에 따른 TSH 목표농도 

및 추적검사 

  II.2.3. 장기 추적 중 TSH 목표농도의 조정

II.3. 갑상선분화암의 추적검사 방법 

  II.3.1. 갑상선기능검사

  II.3.2. 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항

체의 측정

  II.3.3. 경부초음파검사

  II.3.4. 초음파 유도하 세침흡인검사(fine needle 

aspiration; FNA) 및 세침흡인세척액-갑상선

글로불린검사

  II.3.5. 경부 및 흉부 전산화단층촬영(computed 

tomography; CT) 검사

  II.3.6. 진단적 방사성요오드 전신스캔

  II.3.7. 18F-fluorodeoxyglucose positron-emission tomo-

graphy/CT (18F-FDG PET/CT) 스캔

II.4. 갑상선분화암의 질병 상태 평가에 따른 추적검사

  II.4.1. 수술 후 초기위험군 분류에 따른 추적검사

  II.4.2. 갑상선분화암의 치료 후 질병 상태 재평가

에 따른 추적검사

II.1. 치료 반응에 따른 질병 상태 재평가; 

지속적위험분류(ongoing risk stratification; ORS)

II.1.A. 초기 치료가 완료된 후, 임상적, 생화학적, 영상

학적 소견을 종합하여 지속적으로 질병 상태를 

재평가한다(지속적위험분류, ORS). 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 

  수술 후 초기 질병상태의 평가를 위하여

  1) 전절제술 시행 6-12주 후에 TSH 비자극 또는 자

극(TSH >30 mIU/L) 혈청 갑상선글로불린과 갑

상선글로불린항체를 측정한다.

  2) 엽절제술 시행 6-12주 후에 TSH 농도가 정상인 

상태에서 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불

린항체를 측정한다.

II.1.B. 초기위험군과 지속적위험분류 평가결과를 종합

하여, TSH 목표농도와 추적검사의 방법과 간

격 및 추가 치료 전략을 결정한다. 권고수준 3

(1) 지속적위험분류(ongoing risk stratification)의 정의

와 목적

초기 치료(일차 수술과 초기위험군 평가에 따라 시행한 

방사성요오드 치료)가 완료된 후에는, 치료 반응에 따른 

재발위험도를 재평가한다. 이는 병소의 조기 발견이나 적

절한 치료 방법의 결정에 기초가 되며, 이러한 재평가는 

초기 치료 및 추가적인 치료가 시행된 후 모든 추적 기간 

중에 지속적으로 이루어져야 한다. 추적관찰 기간 동안 시

행한 모든 임상적, 생화학적, 영상학적(구조적, 기능적), 

그리고 세포병리학적 검사의 결과는 환자의 임상적 상태

를 재판정하고 치료 반응을 평가하기 위해 사용된다. 이러

한 평가를 통하여 치료 반응 정도를 판정하고 환자의 위험

도를 재분류하는 것을 동적위험분류(dynamic risk stratifi-

cation; DRS)라 하며, 2009 미국갑상선학회 권고안에서 처

음으로 제안되었다.10,11)

이 체계가 처음 제안되었을 때는, 초기 치료 후 첫 2년

간의 추적관찰 중 가장 좋은 반응을 기술하도록 하였다. 

그러나, 개별 환자에서 초기 치료에 대한 반응뿐만 아니

라 추적 경과 중 이의 변화 양상에 따라 재발위험도가 

달라질 수 있다. 즉, 초기위험도나 1회의 위험도 재분류

만으로 환자의 평생 재발위험도가 고정되는 것이 아니

므로, 2015 미국갑상선학회 권고안에서는 추적 중 새로

이 추가되는 임상지표들을 바탕으로 지속적으로 재발위

험도를 재분류하는 지속적위험분류(ORS)의 중요성이 제

안되었다. 2025 미국갑상선학회 권고안에서는 이 ORS를 

환자의 모든 추적 과정 중 DATA 프레임을 통하여 지속

적으로 활용하여 질병상태를 평가하도록 하고 있다.9) 

본 권고안에서도 이를 수용하여 매 추적 시기마다 지

속적으로 반응평가기준에 기반한 ORS를 시행함으로써, 

개개 환자에게 적절한 추적관찰 및 치료의 강도를 결정

하고,7) 궁극적으로 예후가 좋은 대다수의 환자에서는 과

잉치료와 검사를 피하는 한편, 좋지 않은 예후를 가지게 

될 환자에 대한 치료 노력을 집중하도록 하고자 하였다. 

아울러 DRS와 ORS가 의미하는 바가 다르지 않아, 본 

권고안에서는 이를 ORS로 통합 표기하였다.

Table II.1.A.에 수술 범위와 방사성요오드 잔여갑상선
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Table II.1.A. 수술 범위와 방사성요오드 잔여갑상선제거술 여부에 따른 지속적위험분류(ORS)와 치료반응 평가기준(response criteria) 

반응 갑상선전절제술 및 방사성요오드 치료 후
갑상선전절제술 후 

방사성요오드 치료를 받지 않은 경우
엽절제술 후

완전반응
(excellent 
response)

임상적, 생화학적, 구조적a으로 질환의 증거가 없는 경우(다음 소견을 모두 만족하는 경우)
임상적, 구조적a으로 

질환의 증거가 없는 
경우(잔여 갑상선의 
양성 결절 제외)b

- TSH-비자극 갑상선글로불린 ＜0.2 
ng/mL

- TSH-자극 갑상선글로불린 ＜1.0 ng/mL
- 갑상선글로불린항체 음성

- TSH-비자극 갑상선글로불린 ＜0.2 
ng/mL

- 갑상선글로불린항체 음성 

불명확반응
(indeterminate 
response)

비특이적인 생화학적 혹은 구조적a인 결과로 양성 혹은 악성을 확실히 분류하기 힘든 
경우(다음 중 한 가지 이상의 소견을 보일 때)

해당 없음b 

- 비특이적 영상 소견
- TSH-비자극 갑상선글로불린 ≥0.2 

ng/mL이면서 ＜1.0 ng/mL
- TSH-자극 갑상선글로불린 ≥1.0 

ng/mL이면서 ＜10.0 ng/mL
- 갑상선글로불린항체가 검출되나 

안정적이거나 감소

- 비특이적 영상 소견 
- TSH-비자극 갑상선글로불린 ≥0.2 

ng/mL이면서 ＜5.0 ng/mL

-갑상선글로불린항체가 검출되나 
안정적이거나 감소 

생화학적 불완전반응
(biochemical 
incomplete 
response)

질환의 구조적a인 증거는 없으나 갑상선글로불린 수치가 비정상이거나 갑상선글로불린항체 
수치가 상승하는 경우(다음 중 한 가지 이상의 소견을 보일 때)

해당 없음b
- TSH-비자극 갑상선글로불린 ≥1.0 

ng/mL
- TSH-자극 갑상선글로불린 ≥10.0 

ng/mL
- 갑상선글로불린항체 증가

- TSH-비자극 갑상선글로불린 ≥5.0 
ng/mL

- 갑상선글로불린항체 증가 
구조적 불완전반응

(structural 
incomplete 
response)

갑상선글로불린 혹은 갑상선글로불린항체 수치에 관계없이 국소적인 병소 혹은 전신전이가 지속되거나 새로 확인된 
경우

a경부초음파, 방사성요오드 전신스캔, 전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT 등의 영상 검사 소견에 의함
b혈청 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체 측정값이 존재하는 경우, 그값이 비정상적으로 증가되어 있거나, 급속도로 상승하는 경우에
는 재발에 대한 검사가 필요하며, 구조적인 병변이 발견되지 않은 경우에는 이에 대한 추적검사가 필요함. 
ORS: ongoing risk stratification, TSH: thyroid stimulating hormone

제거술 여부에 따른 ORS 치료반응 평가기준을 수정하

여 정리하였으며, Table II.2.A.에 초기위험군분류와 

ORS에 따른 TSH 목표농도 및 추적검사에 대해서 정리

하였다.

추적검사에서 얻어진 임상적, 생화학적, 구조적인 지표

에 따라 ORS를 시행, 환자를 완전(excellent), 불명확

(indeterminate), 생화학적 불완전(biochemical incomplete), 

구조적 불완전(structural incomplete) 반응으로 분류한다. 

- 완전반응(excellent response); 질환의 임상적, 생화학

적 또는 구조적 증거가 없는 상태.

- 불명확반응(indeterminate response); 무병 혹은 잔존

병소 존재 여부를 확신할 수 없는 비특이적인 생화

학적 또는 구조적 소견을 보이는 상태. 질환의 명확

한 구조적 증거 없이 갑상선글로불린항체 농도가 안

정적이거나 감소 중인 환자를 포함함.

- 생화학적 불완전반응(biochemical incomplete re-

sponse); 구조적인 병변의 위치를 확인할 수 없으나, 

갑상선글로불린 농도가 비정상적(기준 농도 이상)

으로 증가했거나 갑상선글로불린 농도가 지속적으

로 상승하는 상태.

- 구조적 불완전반응(structural incomplete response); 

임상상이나 방사성요오드 전신스캔이나 경부초음

파, 전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT 등의 영상검

사에서 구조적 또는 기능적인 국소, 혹은 원격전이

가 발견된 경우.

이 분류는 재발위험을 예측할 수 있어 환자의 추적관

찰 전반에 걸쳐 활용된다(Table II.1.A). 이때, 갑상선전

절제술과 방사성요오드 치료를 받은 환자뿐 아니라, 갑

상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않거나, 갑

상선엽절제술을 받은 환자도 적용 가능하다.12) 이때 영
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상학적 소견은 방사성요오드 전신스캔이나 경부초음파, 

전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT 등 시행된 모든 영

상 소견을 포함한다. 

(2) 지속적위험분류의 분류 기준 및 적용

ORS의 분류 기준은 방사성요오드 치료 결과와 경부

초음파 소견, 그리고 혈청 갑상선글로불린과 항체 결과

이다. 수술 후 초기 질병상태의 평가를 위해 수술 6-12주 

후에 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체를 측

정한다. 이때, 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 

농도와 그에 대한 임상적 해석은 TSH 농도에 따라 달라

지므로, TSH를 병행 측정해야 한다. 엽절제술을 시행한 

경우 TSH가 정상범위 내에 있을 때 측정하도록 하며, 

전절제술을 시행한 후에는 TSH 비자극 또는 자극 상태

에서 모두 측정이 가능하다. 여기서 TSH 자극 상태란 

TSH가 30 mIU/L보다 높은 경우를 의미한다. 해당 기간 

내에 방사성요오드 치료가 시행된 경우에는 치료 당시

의 TSH-자극 상태 결과를 확인한다. 

수술 후 6-12주에 시행된 갑상선글로불린과 갑상선글

로불린항체 결과는 추가 검사 혹은 치료 방침 결정에 도

움이 될 수 있다. 또한, 초기 고위험군이나 임상적 확인

이 필요한 경우 등에서는 경부초음파검사를 포함한 추

가적인 영상검사가 도움이 될 수 있다. 

방사성요오드 치료를 포함한 모든 일차 치료가 종료

되면 6-12개월에 Table II.1.A와 같이 치료 반응을 평가

한다. 이후 추적 시 지속적으로 ORS를 시행하여 치료의 

반응과 질병의 상태를 평가한다. 하지만 이에 따라 재분

류된 위험군이 모든 초기위험군에서 동일하게 적용될 

수 있는지는 명확하지 않다. 즉, 초기 고위험군 또는 중

간위험군 환자가 완전반응을 보일 경우 초기 저위험군

에서의 완전반응과 재발위험도가 동일한지는 아직까지 

확실하지 않다. 몇몇 연구에서 초기 고위험군 환자도 첫 

ORS 평가에서 완전반응을 보인다면 구조적 재발위험이 

매우 낮다고 보고했으나,13-15) 그 중 한 연구는 초기 고위

험군 환자가 5명에 불과했고,15) 다른 연구들에서는 초기 

고위험군이면서 첫 ORS에서 완전반응을 보인 환자라 

하더라도 추적 중 재평가에서 11%가 생화학적 질병의 

증거를 보이거나,14) 11%가 재발하였다.13) 그러므로, 고

위험군 환자는 완전반응으로 평가된 경우라 하더라도 

추적 시 재발위험에 대한 주의가 필요하다. 

반면, 초기 중간위험군에서는 첫 ORS 시 완전반응을 

보인 환자의 재발률은 2% 정도이며, 이때 재발예측인자

로는 측경부 림프절전이, 방사성요오드 잔여갑상선제거

술 시행 전 TSH-자극 혈청 갑상선글로불린 ≥1 ng/mL, 

측경부 림프절의 방사성요오드 섭취 등이었다는 보고가 

있다.16) 이외에도 18F-FDG PET/CT 상 FDG 섭취, 혈청 

갑상선글로불린 농도의 배가시간(doubling time) 등이 

유용한 재발예측인자로 제시되었다.17) 그러므로, ORS에

서 동일한 상태로 분류되었다 하더라도, 초기위험군과 

동반된 재발예측인자를 고려한 추적이 필요하다.

한편, 수술 범주 및 방사성요오드 잔여제거술 시행여부

는 혈청 갑상선글로불린과 항체 농도에 영향을 미친다. 

최근 체계적 문헌고찰에서 엽절제술을 시행 받은 갑상선

분화암 환자에서는 재발 혹은 전이성 병소를 확인하는 데 

있어서 혈청 갑상선글로불린의 유용성이 낮음이 보고되

었다.18) 또한, 혈청 갑상선글로불린은 TSH를 자극한 후 

측정한 수치(TSH-자극 갑상선글로불린)와 자극을 하지 

않은 상태에서 측정한 수치(TSH-비자극 갑상선글로불

린)가 상이한데, 언제 TSH-자극 갑상선글로불린의 평가

가 필요한가에 대해서도 추가적인 근거가 필요하다.

 

(3) 지속적위험분류에서 갑상선글로불린 기준치

대한갑상선학회에서는 2024 권고안에 갑상선글로불

린 기준치를 2019년 유럽종양학회(European Society for 

Medical Oncology; ESMO) 권고안에 기반하여 제시하였

다.19) 그러나, 엽절제술을 받은 환자와 방사성요오드 잔

여제거술을 시행받지 않은 전절제술 환자에서의 기준치

에 대한 근거가 불분명함을 해결하고자, 이후 진료지침

위원회에서 이에 대한 체계적 문헌고찰을 진행하고, 학

회의 임상연구사업으로 다기관 후향적 코호트 연구를 

진행하였다.20) 

그 결과 엽절제술을 받은 환자에서 갑상선글로불린 

혈중 농도와 재발 사이의 유의미한 연관성을 밝히지 못

하였고, 유의미한 기준 또한 확인할 수 없었다. 따라서 

본 권고안에서는 혈중 갑상선글로불린 농도 기준치에 

따른 분류 기준을 삭제, 엽절제술을 받은 환자에 대해서

는 불명확반응 및 생화학적 불완전반응 분류를 제외하

였으며, 이는 2025년에 개정된 미국갑상선학회의 권고내

용과 동일하다. 

한편, 전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않은 환

자에서의 완전반응과 생화학적 불완전반응의 기준을 각

각 0.2 ng/mL와 5.0 ng/mL로 유지하였는데, 이는 2025 

미국갑상선학회 권고안에서의 완전반응 기준 2.5 ng/mL

과 다르다. 혈청 갑상선글로불린 농도는 갑상선암의 특

성뿐 아니라, 수술 후 잔여 갑상선조직의 양과 같은 수술

치료의 효과에 따라 다를 수 있어, 국내 환자의 진료에는 

국내 임상 결과에 근거한 본 권고안의 기준을 적용하는 

것이 타당하다. 
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II.1.1. 완전반응(excellent response): 임상적, 생화

학적, 구조적인 질환의 증거가 없는 경우(완전

관해, 병소의 증거 없음)

완전반응은 추적관찰검사에서 임상적, 생화학적, 그

리고 구조적으로 병의 증거가 발견되지 않는 경우로 정

의된다(Table II.1.A). 치료에 완전반응을 보일 경우, 초

기위험군 분류와 별개로 ORS에 따라 재발위험도가 낮

은 군으로 재분류하게 된다. 이러한 재분류는 초기 치료

가 완료된 후 수 주-수 개월 내에도 이루어질 수 있다. 

초기위험군 평가에서 저위험군뿐 아니라 중간 또는 고

위험군으로 분류된 갑상선분화암 환자가 완전반응으로 

평가된 경우는 재발위험도가 낮은 군으로 재분류될 수 

있다. 그러나, 초기 고위험군 환자에서는 완전반응 평가

에 주의가 필요하다. 

이러한 재분류를 통해 향후 진단적 검사절차나 추가 

치료 여부에 대한 계획을 적절하게 다시 수립할 수 있다. 

본 권고안에서는 수술 범주와 방사성요오드 치료 여부

에 따라 완전반응을 평가하는 생화학적 기준을 다음과 

같이 제시하였다.

(1) 갑상선전절제술과 방사성요오드 치료를 받은 경우

갑상선전절제술과 방사성요오드 치료를 받은 경우, 

구조적 또는 기능적인 병의 증거 없이 TSH-비자극 갑상

선글로불린이 0.2 ng/mL 미만 혹은 TSH-자극 갑상선글

로불린이 1.0 ng/mL 미만이고 갑상선글로불린항체가 음

성일 때를 완전반응으로 정의한다.10,11) 수술 후 평가한 

초기위험군 분류에서 저위험군 환자의 86%-91%, 중간위

험군 환자의 57%-63%, 고위험군 환자의 14%-16%가 첫 

ORS에서 완전반응을 보였으며,10,15,21) 이들의 10년 재발

위험도는 여러 후향적 연구에서 1%-4%였다.10,22-24) 

특히 초기위험군 분류에서 중간위험군이었던 환자의 

2/3가 첫 ORS에서 완전반응으로 재분류되었고, 이 경우 

병의 재발 및 지속률은 1%-2%로, 초기위험군 분류에서 

예측된 재발 및 지속률 36%-43%에 비해 현저히 낮아졌

다.10,15) 대규모 다기관 무작위 배정 전향적 연구

(ESTIMABL 1 연구)의 5년 경과관찰 결과에서도 초기 

재발위험도가 낮은 환자에서 6-10개월째 완전반응을 보

인 631명의 환자 중 단 1명(0.16%)에서만 경부림프절에

서 구조적 질환을 보고하였다.25) 

초기위험군 분류에서 고위험군이었던 환자가 첫 ORS

에서 완전반응을 보인 경우에도 재발률이 1%-2% 정도

로 낮지만,13,21,26,27) 저위험군 혹은 중간위험군 환자보다

는 적극적으로 추적관찰을 할 필요가 있다. 특히 분화도

가 나쁜 갑상선암 조직에서는 갑상선글로불린이 생산되

지 않을 수 있어, 그 가능성이 우려되는 경우에는 경부초

음파나 갑상선글로불린 수치로는 확인되지 않는 병소의 

유무를 확인하기 위한 추가적인 구조적, 기능적 영상학

적 평가를 해야 하며, 구조적 병변이 없을 경우 완전반응

군으로 분류할 수 있다.12) 

(2) 갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않

은 경우

갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않았거

나 엽절제술을 받아서 잔여 갑상선조직이 남아 있는 환

자에서는 위의 혈중 갑상선글로불린 농도 기준을 적용

할 수 없으며, 이들에서 치료 반응을 정의하기 위해 여러 

갑상선글로불린 기준값들이 제안되었다.28,29) 그러나, 특

히 TSH-자극 갑상선글로불린 기준값에 대한 정의는 매

우 불명확하여, 2019년 유럽종양학회에서는 두 경우에 

대해서 TSH-자극 갑상선글로불린에 대한 기준을 제시

하지 않았다.19) 이를 수용하여, 본 권고안에서도 TSH-자

극 갑상선글로불린의 기준치를 제시하지 않았으며, 이

에 따라 해당 환자들에 대해서는 TSH-자극 갑상선글로

불린의 측정도 권고하지 않았다. 

TSH-비자극 갑상선글로불린 농도도 남아 있는 잔여 

갑상선조직의 양에 영향을 받으므로 방사성요오드 치료

를 받지 않은 전절제술 환자와 엽절제술 환자에서 차이

를 보인다. 본 권고안에서는 갑상선전절제술 후 방사성

요오드 치료를 받지 않은 경우 완전반응을 0.2 ng/mL 

미만이고 갑상선글로불린항체가 음성일 때로 정의한 기

준을 유지하였다(Table II.1.A). 이와 같이 완전반응을 정

의하였을 때, 재발률은 0%-3.6%로 보고된다.28,29) 최근 한 

연구에서는 갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받

지 않은 환자군에서도 완전반응을 초음파에서 질환의 

구조적 증거가 없고 갑상선글로불린항체가 음성이면서 

TSH-비자극 갑상선글로불린이 안정적이거나 감소하는 

경향으로 정의하자고 제시하였다.30) 동일한 대상에서 5

개 연구의 체계적 문헌고찰에서 혈청 TSH-비자극 갑상

선글로불린 수치를 1.0-2.5 ng/mL로 하는 경우 병의 지

속 혹은 전이 병소의 위험이 낮음을 제시하였다.18) 

이에 완전반응의 기준치에 대한 근거를 확인하기 위

하여 본 위원회에서는 체계적 문헌고찰을 시행, 7개 연

구에 대한 메타분석을 시행하였다.31-37) 비록 통계적인 

유의성은 없었으나 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 

농도가 0.2-1.0 ng/mL 이상인 경우 그 수치 미만인 경우

에 비해 재발위험도(odds ratio [OR], 오즈비)가 3.01배

(95% 신뢰구간 0.80-11.30) 증가하는 경향을 보였다. 특

히, 혈청 갑상선글로불린 수치가 상승하는 경우는 유지 
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또는 감소하는 경우에 비해 재발위험도가 566배로 유의

하게 증가한 반면, 혈청 갑상선글로불린 수치가 일정하

거나 감소한 환자에서는 재발이 확인되지 않았다. 다만, 

분석에 포함된 연구에서 재발 건수가 많지 않아 위험도

에 대한 해석에 주의가 필요하다.

대한갑상선학회의 지원으로 수행된 국내 환자 9,753

명을 대상으로 한 다기관 후향적 연구 결과,20) 추적 기간 

중 재발을 하지 않은 환자에서 TSH-비자극 혈청 갑상선

글로불린 농도의 중앙값은 수술 6개월째부터 0.1 ng/mL 

(사분위값 0.1-0.3)이었고, 24개월째에도 0.1 ng/mL (사분

위값 0.1-0.2)이었다. 혈청 TSH 2.0 mIU/L 이하이면서 

혈청 갑상선글로불린항체 음성인 경우 수술 후 6개월째 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 수치 ＜0.2 ng/mL, 

0.2-0.3 ng/mL, 0.3-1.0 ng/mL, 1.0-2.5 ng/mL, 2.5-5.0 ng/mL, 

5.0-10.0 ng/mL, ≥10.0 ng/mL 인 경우 10년 재발률이 각

각 0.2%, 0.3%, 2.6%, 3.2%, 7.1%, 10.5%, 8.3%였다. 혈청 

TSH 기준을 높여서 4 mIU/L 미만인 환자를 대상으로 

분석을 하였을 때에도 수술 후 6개월째 TSH-비자극 혈

청 갑상선글로불린 수치에 따라 10년 재발률이 각각 

0.2%, 0.2%, 2.5%, 3.2%, 6.7%, 11.5%, 7.1%로 TSH 2 

mIU/L에서와 유사하였다. 즉, TSH가 4 mIU/L 미만인 

경우에는 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 수치가 높

을수록 재발률이 높았다. 또한, 재발하는 경우 TSH-비

자극 혈청 갑상선글로불린 수치가 추적 기간 중 증가하

는 경향성을 보였다. 비록 0.2 ng/mL 미만인 경우와 

0.2-0.3 ng/mL에서 유사하게 0.2%-0.3%의 낮은 10년 재

발률을 보여주었지만, 측정에 사용된 갑상선글로불린 

키트의 측정하한치(limit of detection)가 0.1 ng/mL이고 

기능적 임계치(functional sensitivity)가 0.2 ng/mL이면서, 

재발하지 않은 환자의 중앙값이 0.1 ng/mL 임 등을 고려

하여 본 권고안에서는 완전반응을 0.2 ng/mL 미만으로 

정의하였다. 

다만, 재발한 환자에서 TSH-비자극 혈청 갑상선글로

불린 수치가 시간에 따라 증가하는 경향성을 보이므로, 

초기 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 수치가 0.2 

ng/mL 미만이더라도 추적 중 증가하는 경우 재발에 대

한 주의가 필요하다.

(3) 갑상선엽절제술을 받은 경우

본 권고안에서는 엽절제술을 받은 경우 반응평가기준

에서 혈중 갑상선글로불린 농도를 제외하도록 개정하였

는데, 이는 2025년 미국갑상선학회 권고안과 유사하다. 

즉, 엽절제술을 받은 환자의 완전반응 기준으로는 2024

년 권고안에 포함되어 있던 TSH-비자극 갑상선글로불

린과 갑상선글로불린항체를 제외하고, 영상검사에서 림

프절 전이나 재발암의 구조적인 이상 소견이 없는 경우

로 정의하였다. 이때 잔여 갑상선에 존재하는 양성 결절

은 구조적 이상에 포함하지 않았다. 

대한갑상선학회 지원으로 수행된 갑상선엽절제술을 

받은 갑상선분화암 환자 2,415명을 대상으로 한 국내 다

기관 후향적 연구 결과에서 갑상선글로불린의 특정 농도 

기준에 따른 재발위험도 증가를 확인할 수 없었고, 추적

관찰 기간동안 갑상선글로불린 수치가 증가되어 있는 경

우와 감소 혹은 유지되는 경우를 비교했을 때에도 재발

위험도에 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

위원회에서 시행한 체계적 문헌고찰에서도 갑상선엽

절제술 후 추적관찰 중 갑상선글로불린 수치가 증가한 

군은 감소하거나 유지된 군에 비해 재발위험도가 약 

4.04배 높았으나 통계적 유의성은 확인되지 않았고(95% 

신뢰구간 0.91-17.93),38-44) 지역별 분석에서도 아시아와 

비아시아 지역 간의 유의미한 차이는 없었다. 갑상선글

로불린 증가 폭을 세분화하여 분석한 특정 연구41)에 따

르면, 증가 기준을 50% 또는 100% 이상으로 정의했을 

때 재발위험도가 각각 4.56배 및 5.09배로 증가하는 경향

을 보였으나 유의하지 않았다. 이에 따라 갑상선엽절제

술을 시행받은 환자에서 완전반응의 평가 기준에 생화

학적 기준을 제외하였으며, 이와 함께 이들 대상군에 대

한 불명확반응과 생화학적 불완전반응 분류가 사라지게 

되었다.

다만, 근거 수준이 높지는 않지만 세 편의 논문에서 

갑상선엽절제술 후 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린이 

증가하는 경향성을 보이거나, 그 증가 폭이 클 때 재발이 

증가하였다.28,43,45) 그러므로, TSH-비자극 혈청 갑상선글

로불린이 지속적으로 증가하는 경우나 급격한 증가폭을 

보이는 경우에는 주의가 필요하다.

II.1.2. 생화학적 불완전반응(biochemical incomplete 

response): 구조적인 병의 증거 없이 갑상선글

로불린 수치의 이상 

생화학적 불완전반응은 갑상선전절제를 시행받은 경

우에만 해당되며, 1) 구조적, 기능적 영상학적 검사로 확

인할 수 있는 구조적인 병소의 증거 없이 2) TSH-비자

극 혹은 TSH-자극 갑상선글로불린 농도에 이상이 있거

나(방사성요오드 치료시행 여부에 따라 기준이 다름) 3) 

갑상선글로불린항체가 지속적으로 상승된 경우로 정의

된다. 갑상선분화암 환자의 15%-20%가 초기 치료 후 생

화학적 불완전반응으로 분류된다. 다행히도 이러한 환

자들 중 대다수가 추가적인 방사성요오드 치료나 수술
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적 치료 없이도 결국 추적관찰 종료 시 무병 상태로 재

분류된다. 다만, 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항

체가 증가하는 경우에는 구조적으로 확인되는 국소적인 

병소 혹은 원격전이가 발견될 위험성이 높아지므로 주

의가 필요하다.

(1) 갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받은 경우

갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받은 환자에

서는 TSH-비자극 갑상선글로불린이 ≥1.0 ng/mL 또는 

TSH-자극 갑상선글로불린 ≥10.0 ng/mL를 생화학적 불

완전반응의 기준값으로 유지하였다. 

(2) 갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않

은 경우

갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않거나 

엽절제술을 받은 환자에서는 생화학적 불완전반응의 기

준이 명확하지 않다. 최근 갑상선분화암의 초기 치료 전

략으로 적극적 관찰, 엽절제술, 수술 후 방사성요오드 치

료의 최소화 등 덜 공격적인 접근법들이 도입되고 있어, 

이들에서 혈청 갑상선글로불린 농도가 어느 정도 예후

와 연관되어 있는지, 또 어떤 기준이 적절한지 판단할 

근거가 필요하다. 그러나 아직까지 이러한 환자군에서

는 적절한 갑상선글로불린 농도에 대한 임상근거가 부

족하여, 본 권고안에서는 갑상선전절제술 후 방사성요

오드 치료를 받지 않은 경우 생화학적 불완전반응의 

TSH-비자극 갑상선글로불린 기준을 2024년 권고안과 

동일하게 ≥5.0 ng/mL로 유지하였다.19,46) 

2024년 대한갑상선학회 권고안에서는 2019년 유럽종

양학회의 권고안을 수용하였으나, 이후 임상 근거를 확

보하기 위해 본 위원회에서 시행한 체계적 문헌고찰 결

과 추적 중 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 5 ng/mL

를 기준으로 분석 가능한 1개의 연구에서 ＞5.0 ng/mL

에서 재발률이 높고(1.36%, 3/221), 유지 또는 감소하는 

경우에 비해 재발위험이 증가함을 확인하였다. 뿐만 아

니라, 앞서 언급한 국내 환자 9,753명을 대상으로 한 다

기관 연구에서도, TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 수

치가 5.0-10.0 ng/mL일 때, TSH 2.0 또는 4.0 mIU/L 미

만인 경우 10년 재발률이 10% 이상(각각 10.5%, 11.5%)

이었고, 1.0-5.0 ng/mL의 3.4%와 유의한 차이를 보여, 5.0 

ng/mL이 적정한 갑상선글로불린 기준임을 확인하였다.20)

(3) 갑상선엽절제술을 받은 경우 

2024 대한갑상선학회 권고안에서는 엽절제술을 받은 

경우 TSH-비자극 갑상선글로불린에 의한 생화학적 불

완전반응의 정의를 ‘유사한 TSH 농도에서 갑상선글로

불린이 증가하는 경우’로 제시하였는데, 본 권고안에서

는 전술한 바와 같이 반응 평가에서 갑상선글로불린 및 

갑상선글로불린항체 기준을 제외하면서 엽절제술을 받

은 환자에서는 생화학적 불완전반응(불명확반응과 동일

함) 분류가 해당하지 않게 되었다. 

그러나, 앞서 제시한 바와 같이 TSH-비자극 혈청 갑

상선글로불린이 증가하는 경향성을 보이거나, 그 증가

폭이 클 때 재발의 위험성이 커지고,28,43,45) 엽절제술 또

는 갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않은 

경우 기존 생화학적 불완전반응의 재발률이 국내 연구

에서는 0%-9%,29,40,47) 국외 연구에서는 32% 정도로 높다

는 보고도 있다.28) 

따라서, 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 

측정된 경우 이의 변화에 대한 평가가 필요하며, 증가하

는 경향성을 보이거나 그 증가 폭이 큰 경우에는 갑상선

전절제술을 받은 환자에서의 생화학적 불완전반응과 유

사하게 주의가 필요하다. 엽절제술 후 환자에서 추적 중 

갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체의 유용성에 대

해서는 현재 진행 중인 국내 다기관 전향적 연구가 근거

를 제시할 수 있을 것이다.48)

II.1.3. 구조적 불완전반응(structural incomplete 

response): 잔존, 혹은 새로 발견된 국소 또

는 원격전이가 있는 경우 

구조적 불완전반응은 방사성요오드 전신스캔이나 경

부초음파, 전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT 등의 영상

검사에서 구조적 또는 기능적인 국소, 혹은 원격전이가 

발견된 경우로 정의된다. 이때 구조적 병소는 조직검사

에서 병소가 증명되었거나, 임상적으로 전이 병소의 가

능성이 높다고 판단되는 경우를 모두 포함한다. 구조적 불

완전반응은 저위험군의 2%-6%, 중간위험군의 19%-28%, 

그리고 고위험군의 67%-75%에서 발생한다.10,15) 

구조적 불완전반응은 추가치료로도 완치되지 않을 가

능성이 높아서 모든 반응군 중 질환관련 사망의 가능성

이 가장 높은 코호트가 된다. 갑상선전절제술 후 방사성

요오드 치료를 받은 갑상선분화암 환자 715명을 분석한 

국내 후향적 연구에서 구조적 불완전 반응은 12%였고, 

중앙값 8년간 추적 후 무질병생존율은 6.8%였다.24) 

구조적 병소의 위치에 따라 예후가 다른데, 15년간 추

적관찰 시 구조적 불완전반응을 보인 국소병소 환자들 

중 11%, 원격전이 환자의 57%에서 사망이 관찰되었다.15) 

잔존 또는 재발한 국소 병소는 추가치료(특히 수술적 치

료)로 높은 관해율(29%-51%)을 보였다.49-51) 추가적 치료 
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후 관해를 보이지 않은 경우, 사망하지 않은 환자의 대부

분은 추적관찰 종료 시 구조적 또는 생화학적 불완전반

응으로 남았다.15,22) 이와 같이, 구조적 불완전반응을 보

이는 경우에도 생존율은 구조적 질환의 크기 및 위치, 진

행 속도, 방사성요오드 섭취 여부 등에 따라 달라지므로, 

개별적 상황에 맞추어 치료적 접근 방법을 선택한다.46) 

II.1.4. 불명확반응(indeterm inate response): 생화

학적, 혹은 구조적 소견이 양성인지 혹은 악성

인지 규정하기가 애매한 경우 

불명확반응도 갑상선전절제를 시행받은 경우에만 해

당되는데, 생화학적, 구조적, 혹은 기능적으로 치료에 대

한 반응이 완전한지 혹은 잔존병소를 가지고 있는지 확

실히 결정할 수 없는 경우를 의미한다. 이 경우, 완전반

응이나 불완전반응의 범주에 억지로 포함시키기보다, 

독립된 범주로 두고 주의 깊게 추적관찰하도록 권고되

고 있다.10,15) 초음파검사에서 갑상선 수술부위에 1 cm 

미만의 비특이적 결절이 보이거나, TSH-자극 갑상선글

로불린은 검출되지 않는데 방사성요오드 전신스캔에서 

갑상선 자리에 희미한 방사성요오드 섭취 병소가 보이

는 경우, 또는 혈청 갑상선글로불린이 검출은 되지만 매

우 낮은 상태로 유지되는 경우 등이 해당된다. 저위험군

의 12%-29%, 중간위험군의 8%-23%, 고위험군의 0%-4% 

환자들이 이 범주로 분류된다.10,15) 

불명확반응으로 분류되는 환자의 대부분은 장기간의 

추적관찰에도 무병 상태로 유지되는 경우가 대부분이

다. 그러나 13%-20%의 환자들은 결국 생화학적, 기능적, 

혹은 구조적으로 병소가 진행되어 추가적 치료를 요하

게 된다. 다만, 최근 국내 연구에서 갑상선전절제술 후 

방사성요오드 치료를 하지 않은 저-중간위험군 환자 중 

불명확반응을 보인 환자는 18%-30%였지만 최종 추적 당

시 구조적 불완전반응으로 진행하는 경우는 1.3%-1.6%

로 낮았다.29,40) 따라서, 갑상선전절제술 후 방사성요오드 

치료를 하지 않은 환자에서 비특이적 초음파 소견, 약간 

높은 갑상선글로불린 수치, 안정적 혹은 감소하는 갑상

선글로불린항체 등의 불명확반응을 보인 경우 재발률에 

미치는 영향은 크지 않다.52) 

본 권고안에서 2024년 대한갑상선학회 권고안과 동일

하게 갑상선글로불린항체가 음성인 경우, 갑상선전절제

술 후 방사성요오드 치료를 받았다면 TSH-비자극 갑상

선글로불린 0.2-1.0 ng/mL 또는 TSH-자극 갑상선글로불

린 1.0-10.0 ng/mL, 방사성요오드 치료를 받지 않았다면 

TSH-비자극 갑상선글로불린 0.2-5.0 ng/mL를 기준으로, 

갑상선글로불린항체가 양성인 경우에는 항체 농도가 안

정적이거나 감소하는 경우로 정의하였다.

II.1.5. 질병 상태 평가에서 분자표지자의 역할 

우리나라에서 telomerase reverse transcriptase (TERT) 

프로모터 돌연변이를 보이는 갑상선분화암은 약 9%로 

흔하지 않다.53) 그러나, 초기 치료에 완전 반응 및 불명

확반응을 보인 환자에서 TERT 프로모터 돌연변이가 있

는 경우 그렇지 않은 환자에 비해 구조적 재발위험이 유

의하게 높았다.54) 또한, BRAFV600E, RAS, TERT 프로모터

를 포함하여 2개 이상의 유전자 돌연변이가 존재하는 경

우에도 예후가 좋지 않다고 알려져 있다.55) 따라서 나쁜 

예후와 연관된 유전자 돌연변이가 존재하는 경우에는 

ORS에서 재분류된 위험군보다 조금 더 엄격한 경과 관

찰이 필요할 수 있다. 

II.2. 갑상선분화암 환자의 질병 상태에 따른 추적 중 

TSH 목표농도

핵심질문 1. 갑상선분화암에서 초기 TSH 억제 시행

이 장기 예후를 향상시키는가?

II.2.A. 갑상선분화암의 수술 후 추적 혈청 TSH 목표

농도는 지속적 재발위험도 평가에 따라 결정한

다. 권고수준 1

II.2.B. 갑상선분화암 환자에서 추적 혈청 TSH 농도

는 환자 개개인의 재발위험도에 따른 TSH 목

표농도의 이득과 위해를 고려하여 결정한다. 

권고수준 2

여포세포 유래 갑상선암세포는 세포막에 TSH 수용

체를 가지고 있어 TSH는 갑상선분화암의 발생 및 진행

에 잠재적인 영향을 미칠 수 있다. 혈청 TSH 농도는 복

용 중인 갑상선호르몬제(levothyroxine; LT4)의 용량에 

의해 조절된다. 진행성 또는 고위험군 갑상선암 환자에

서 TSH를 0.1 mIU/L 이하로 억제한 경우 재발 및 사망

의 발생이 감소됨이 보고되면서56,57) TSH 분비를 억제하

여 갑상선암의 장기 예후를 향상시키기 위하여 갑상선

암 환자에게 정상 갑상선 기능을 유지하는 데 필요한 생

리적 용량 이상의 고용량 LT4를 투여하는 TSH 억제 치

료가 도입되었고,56,58,59) 갑상선분화암의 수술 후 추적 중 

재발위험도에 따라 추적 혈청 TSH 목표농도를 결정하

도록 권고되고 있다. 

한편, 억제되는 TSH 농도는 정상의 하한치 미만에서 

측정되지 않는 경우까지 다양한데, TSH 억제 치료에 따
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Table II.2.A. 초기위험군과 지속적위험분류(ORS)에 따른 TSH 목표농도 및추적검사

구분 초기 평가

지속적위험분류(ORS)

완전반응
(complete 
response)

불명확반응a

(indeterminate 
response)

생화학적 불완전반응a

(biochemical 
incomplete response)

구조적 불완전반응b 
(structural 
incomplete 
response)

고위험군
  TSH 목표농도c

    (mIU/L)
＜LLNe LLN-2.0 

0.1-LLNe

(5년 이후 완화 고려)
＜0.1e

  갑상선글로불린 
    및 항체

수술 6-12주 후
6-12개월마다
(5년 이후 완화 

고려)

6-12개월마다
(5-10년 이후 완화 고려)

3-6개월마다

  경부초음파 수술 6-12주 후 고려
6-12개월마다
(5년 이후 완화 

고려)

6-12개월마다
(5-10년 이후 완화 고려)

질환 상태에 따른 검사
(병변에 대한 영상검사 

3-12개월 마다)
  추가 영상검사d 전산화단층촬영, 

18F-FDG PET/CT 등
전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT (또는 

진단적 방사성요오드 전신스캔) 등
저위험군, 중간위험군
  TSH 목표농도c 
    (mIU/L)

전절제: LLN-2.0
엽절제: 정상범위f 정상범위f LLN-2.0 ＜0.1e

  갑상선글로불린 
    및 항체

수술 6-12주 후
1-2년마다

(5년 이후 완화 
고려)

저위험군: 1-2년마다
중간위험군: 6-12개월마다

(5년 이후 완화 고려)
3-6개월마다

  경부초음파 수술g 6-12개월 후
필요시 1-3년마다
(5년 이후 완화 또는 

종료 고려)

저위험군: 1-2년마다
중간위험군: 6-12개월마다

(5년 이후 완화 고려)

질환 상태에 따른 
검사(병변에 대한 

영상검사 3-12개월 
마다)  추가 영상검사d 전산화단층촬영, 

18F-FDG PET/CT 등
전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT (또는 

진단적 방사성요오드 전신스캔) 등

a전절제술을 받은 경우에만 해당하며, 엽절제술 후환자는 대상이 아님
b구조적 불완전반응을 보이는 경우 환자의 상태에 따른 치료 진행 
cTSH 목표농도는 환자의 나이와 동반된 질환 고려하여 결정 
d갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 증가하거나 임상적으로 재발이나 전이가 의심되는 경우 
eTSH 목표농도 완화 시기는 동반된 임상병리학적 위험인자를 종합한 재발위험도와 추적 중 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 농도 
변화, 나이, 동반질환 등을 고려하여 결정.
f환자 임상상 또는 선호에 따라 ＜2.0 mIU/L로 개별화 가능
g방사성요오드 치료를 시행한 경우 그 결과를 함께 고려함
18F-FDG PET/CT: 18F-fluorodeoxyglucose positron-emission tomography/computed tomography, LLN: lower limit of 
normal, ORS: ongoing risk stratification, TSH: thyroid stimulating hormone

른 이득은 TSH 억제의 정도와 재발위험도뿐 아니라, 

TSH 억제로 인한 개개인의 합병증 위험에 따라 다르므

로, 모든 갑상선분화암 환자의 TSH를 일률적으로 0.1 

mIU/L 이하로 억제하는 것은 적절하지 않다. TSH 농도

를 과다하게 억제할 경우 심혈관계, 근골격계, 그리고 삶

의 질에 부정적인 영향을 미칠 수 있기 때문이다.60,61) 

TSH 억제 치료는 심박수 상승, 좌심실 질량 증가, 이완

기 기능 손상, 동맥 탄성을 감소시키며 심방세동, 심부전, 

관상동맥질환을 유발할 수 있다.62) TSH 억제 치료에 따른 

심혈관계 위험도는 특히 고령일수록, TSH 억제 지속기간

이 길수록, 그리고 동반질환이 많을수록 증가한다.63) 메타

분석에서 심방세동, 심혈관계 질환, 뇌혈관 질환, 사망률

의 위험이 갑상선암 환자에서 유의하게 높았다.64) 

또한 갑상선 호르몬은 골 성장과 발달, 그리고 골 재

형성 과정에 중요한 역할을 한다. 따라서 내인성 갑상선

기능항진증(endogenous overt hyperthyroidism)은 골교체

율을 증가시켜 골소실을 촉진하며, 그 결과 골다공증 및 

골절의 위험을 높인다.65) 갑상선분화암에서 TSH 억제 

치료는 남성이나 폐경 전 여성보다 폐경 후 여성의 골밀

도에 더 현저한 영향을 미친다.66-68) 저-중간위험군 환자

를 대상으로 TSH 농도를 0.4 mIU/L 미만으로 억제하였

을 때 그렇지 않은 군에 비해 골다공증의 발생률이 증가

하였다(위험비 2.1, p=0.05).69) 최근 메타분석에서 TSH 

억제 치료 시 폐경 후 여성에서 유의한 골밀도 저하가 
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확인되었고,70) 특히 TSH ＜0.1 mIU/L로 억제한 경우 명

백하였다.71) 

TSH 억제 치료는 갑상선분화암 환자의 삶의 질에도 

영향을 미친다.61,72) 갑상선분화암으로 엽절제술을 받은 

저위험군 및 중간위험군 환자를 대상으로 국내에서 진

행된 다기관 전향적 무작위 배정 연구73)에서 저TSH군

(TSH 목표범위, 0.30-1.99 mIU/L) 혹은 고TSH군(TSH 

목표범위, 2.00-7.99 mIU/L) 간의 수술 후 3개월째 평가

한 건강관련 삶의 질(health-related quality of life; 

HR-QoL)에 유의한 차이는 없었지만 신체적 만족도는 

TSH 억제를 하지 않은 환자에서 유의하게 높았다.73) 그

러므로, 불필요한 TSH 억제로 인한 합병증을 방지하기 

위해서는 개별 환자의 재발 및 사망에 미치는 위험도를 

고려한 질병 상태 평가를 통해서 목표 TSH 억제 여부 

또는 TSH 목표농도를 결정하는 것이 바람직하겠다. 

종합적으로, 본 권고안에서는 갑상선분화암 환자에서 

재발위험도를 고려한 TSH 목표농도의 이득과 이로 인

한 개개인의 위험도를 고려하여 수술 직후와 추적 중 혈

청 TSH 농도를 결정하도록 권고하였다. 수술 직후 초기

평가 시 TSH 목표농도는 수술 후 초기위험군 구분에 

따라 정하고, 방사성요오드 치료를 포함한 일차치료 종

료 후 및 경과 관찰 중에는 지속적으로 질병 상태를 평

가한 ORS에 따라 TSH 목표농도를 재설정한다(Table 

II.2.A). 본 권고안에 제시된 TSH 목표농도는 위원회에

서 시행한 체계적 문헌고찰과 국내 다기관 연구결과에 

근거하여 개정되었는데, 전반적으로 TSH 목표농도를 

완화함으로써 LT4의 불필요한 복용을 줄이고 TSH 억

제에 따른 위해를 줄이고자 하였다. 

II.2.1. 수술 직후 초기위험군 분류에 따른 TSH 목표농도

수술 직후 초기 TSH 목표농도는 수술 범주와 수술 

후 초기위험군 분류(Table I.5.1.A)에 따른 위험군에 따라 

결정한다.5,74) 2024년 대한갑상선학회, 2015년 미국갑상

선학회 및 2019년 유럽종양학회의 권고안에서는 초기위

험군 분류에서 저위험군에서는 TSH를 0.5-2.0 mIU/L, 

중간위험군에서는 0.1-0.5 mIU/L, 고위험군에서는 ＜0.1 

mIU로 유지하는 TSH 목표농도가 권고되어 왔다.5,7,19) 

그러나, 아직까지 초기위험군과 초기 수술 범주에 따른 

적절한 초기 TSH 목표농도와 그에 따른 효과에 대한 

근거는 불명확하다. 

초기위험군 분류에서 동일하게 저위험군으로 분류된 

경우에도, 시행된 수술 범주에 따라 TSH 억제의 재발억

제 효과가 다를 수 있다. 전절제술 또는 아전절제술을 

한 National Thyroid Cancer Treatment Cooperative 

Study Group (NTCTCS) 저위험군 중 병기 I-II의 환자

에서 TSH 농도가 측정되지 않을 정도로 억제된 경우에 

TSH 농도 0.1-0.4 mIU/L였던 경우와 비교하여 전체생

존율과 무질병생존율이 유의한 차이를 보이지 않았다.75) 

AMES (age, metastasis, extension, size) 구분을 적용한 두 

편의 무작위 대조연구에서도 저위험군에서 TSH ＜0.01 

mIU/L, ＜0.1 mIU/L, 그리고 정상범위인 환자들에서 재

발률에 차이가 없었다.76,77) 따라서, 전절제술 또는 아전

절제술을 한 저위험군 갑상선암 환자에서 일반적으로 

초기 혈청 TSH 억제를 권고하지 않는다. 한편 한 전향

적 연구에서는 저위험군에서 TSH ＜2.0 mIU/L로 유지

하였을 때에도 재발에 대한 이득이 없었다고 보고하였

다.78) 이에 따라 2024년 대한갑상선학회 권고안에서 저

위험군 환자에서는 초기 혈청 TSH 목표농도를 0.5-2.0 

mIU/L 로 유지하고 정상의 하한 농도 이하로 억제하지 

않도록 권고하였으며, 중간위험군에서는 TSH 목표농도

를 0.1-2.0 mIU/L 사이로, 고위험군에서는 초기 혈청 

TSH 농도를 0.1 mIU/L 미만으로 유지하도록 목표농도 

완화를 권고하였다. 

한편, TSH를 0.1 mIU/L미만으로 강하게 억제하였을 

경우 다수의 논문에서 재발 방지 효과는 없이 심혈관계 

및 골다공증 부작용 위험을 높였다.69,75,76,78-80) 저위험군

을 따로 분석하였을 때, TSH 0.5-2.0 mIU/L인 경우에 

비해, TSH 4.0 mIU/L 이상인 경우에는 전절제군(위험

도 1.08)과 엽절제군(위험도 1.09) 모두 재발위험이 유의

하게 증가하였지만, TSH 2.0-4.0 mIU/L로 유지할 때에

는 재발률에 차이가 없었다.81) 최근 보고된 중간 및 고위

험군 환자를 대상으로 한 메타분석에서 TSH 0.5 mIU/L 

미만 유지의 이득도 불분명하였다.82) 그러므로, 일률적

인 TSH 억제가 아닌 개별 예후와 동반 질환을 고려한 

정밀한 TSH 관리 전략이 필요하다.

본 위원회는 국내 실정에 맞는 최적의 기준을 확립하

고자 체계적 문헌고찰과 다기관 연구를 수행하였으며, 

이에 따라 TSH 목표농도를 더욱 완화하여 중간위험군

을 저위험군 환자와 동일하게 정상범위 내로 유지하도

록 완화하였다. ORS에서 불명확반응을 보인 경우 기존

에 생화학적 불완전반응과 동일하게 권고하였던 것을 

완화하여 완전반응과 동일한 TSH 목표농도로 권고하였

다. 다만, 추적검사 주기는 생화학적 불완전반응과 동일

하게 유지하였다. 또한, 고위험군에서는 초기평가에서는 

0.1 mIU/L 미만 대신 정상 하한치보다 낮게 유지하고, 

이후 시행한 ORS에 따라 재조정하도록 제안하였다

(Table II.2.A). 
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Table II.2.B. 국내 인구집단 자료86)를 기준으로 추정한 검사법/키트별 TSH 목표값a

키트
기울기

(95% 신뢰구간)
절편

(95% 신뢰구간)

기준 측정값b에 해당하는 MDP (95% 신뢰구간)

정상 하한치
0.62 mIU/L

2 mIU/L
정상중앙값

3.33 mIU/Lc
정상 상한치
6.86 mIU/L

Abbott
0.748 

(0.737-0.752)
0.1107 

(0.0635-0.1885)
0.57

(0.52-0.65)
1.61

(1.54-1.69)
2.60 

(2.52-2.69)
5.24 

(5.12-5.35)

Beckman-CLIA
0.940 

(0.924-0.956)
0.0830

(−0.0437-0.2098)
0.67

(0.53-0.80)
1.96

(1.80-2.12)
3.21 

(3.03-3.39)
6.53 

(6.29-6.77)

Siemens
1.028 

(1.020-1.036)
−0.0632

(−0.1267-0.0003)
0.57

(0.51-0.64)
1.99

(1.91-2.07)
3.36 

(3.27-3.45)
6.99 

(6.87-7.11)

Beckman_RIA
1.064 

(1.044-1.083)
0.0899

(−0.0616-0.2414)
0.75

(0.59-0.91)
2.22

(2.03-2.41)
3.63 

(3.41-3.85)
7.39 

(7.10-7.67)

Brahms
0.859 

(0.844-0.874)
−0.0830

(−0.2019-0.0360)
0.45

(0.32-0.58)
1.64

(1.49-1.78)
2.78 

(2.61-2.95)
5.81 

(5.59-6.03)

Riakey
0.875 

(0.862-0.889)
−0.3920

(−0.4970-−0.2869)
0.15

(0.04-0.26)
1.36

(1.23-1.49)
2.52 

(2.37-2.67)
5.61 

(5.42-5.81)

Izotop
0.892 

(0.885-0.899)
0.0648

(0.0098-0.1198)
0.62

(0.56-0.68)
1.85

(1.78-1.92)
3.03 

(2.96-3.11)
6.18 

(6.08-6.29)

ａ본 표는 검사법 또는 키트 간 차이를 이해하기 위한 참고자료이며, 특정 제조사 또는 특정 검사실에서 시행하는 TSH 검사법을 
권장하거나 배제하려는 취지가 아님 
b국내 인구집단 자료에서 사용된 기준 TSH 면역측정법은 Roche사 키트임
cRoche사 키트의 정상중앙값=0.62×(6.86/0.62) 

 

CLIA: chemiluminescence immunoassay, MDP: medical decision point, RIA: radioimmunoassay, TSH: thyroid 
stimulating hormone

(1) 혈중 TSH 정상범위와 목표농도 설정 시 유의할 점

기존의 권고안에서는 혈중 TSH 정상범위를 하한치 

0.3-0.5 mIU/L, 상한치 4.0-4.5 mIU/L 정도로 제시하였으

며, 중앙값 2.0 mIU/L와 함께 목표농도의 기준치로 제시

되어 왔다. 그런데, TSH 농도의 정상범위는 인구집단의 

특성 및 측정 키트에 따라 다를 수 있으므로 각 측정 기관

에서 결정한 정상 상한치(upper limit of normal; ULN) 또

는 하한치(lower limit of normal; LLN)이 있으면 이를 사

용하도록 권고되어,83,84) 본 권고문에서도 이를 수용하였다. 

대한갑상선학회에서는 국내 인구집단의 TSH 정상범

위가 잘 정립된 Roche사의 키트로 측정한 값을 기준으

로, 국내에서 흔히 사용되고 있는 타사 검사 키트와의 

상관성 분석을 통해 도출한 기기별 TSH 추정 값을 

Table II.2.B와 같이 보고하였다.85,86) 즉 2015년 국민건강

영양조사에서 제시된 정상범위(0.62-6.86 mIU/L)를 참고

하여, 해당 표에 기관에서 사용하는 키트에 대한 값이 

있으면 이의 사용을 고려하고, 그렇지 않은 경우에는 그 

외 국내 다빈도 사용 키트의 정상 범주 중앙값인 0.4-4.0 

mIU/L를 정상 범주로 사용할 수 있다. 

다만, 현재 권고안에서 일부 대상군에서 TSH 유지기

준으로 제시하고 있는 2.0 mIU/L는 이러한 키트에 따른 

측정차이를 고려하지 않은 수치로서, 과거 주로 사용되

었던 측정 키트의 정상범위 상한치인 4.0 mIU/L의 중앙

값에 해당한다. 이러한 기준에 맞춘다면, 현재 사용 중인 

키트의 정상범위의 중앙값으로 변환하여 적용하는 것이 

타당할 수도 있다. 그러나 TSH 상한치를 각 키트의 정

상범위로 한 연구는 다수 보고된 반면, 2.0 mIU/L 기준

에 대해서는 이를 고려한 연구결과가 없어, 본 권고안에

서는 키트별 차이를 고려하지 않고 2.0 mIU/L 값을 그대

로 제시하였다. 참고로, 기존 정상범위의 중앙값 2.0 

mIU/L에 해당하는 Roche사 키트 TSH 중앙값은 3.33 

mIU/L로서, 이에 따른 각 키트의 추정 값도 Table II.2.B에 

함께 제시하였다. 향후 2.0 mIU/L 기준 또는 각 키트별 

중앙값의 의미에 대해 추가적인 연구가 필요하다.

[권고안에서 사용되고 있는 목표 TSH 농도]

· 정상범위: 국내인구집단의 정상범위(정상 하한치-

정상 상한치)

  - 정상 하한치: Roche사 키트 0.62 mIU/L에 해당

하는 해당 키트의 medical decision point (MDP) 

값 또는 0.3 mIU/L

  - 정상 상한치: Roche사 키트 6.86 mIU/L에 해당

하는 해당 키트의 MDP 값 또는 4.0 mIU/L

· 측정 하한치: 키트의 측정한계치(limit of detection; 

LOD)인 0.1 mIU/L
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· 2 mIU/L: 키트 측정 값에 따른 차이를 고려하지 

않은 농도

*현재 임상에서 사용되고 있는 키트에서 정상범주

의 중앙값은 Roche사 키트 3.33 mIU/L에 해당하는 

각 키트의 MDP 값 참조

한편, TSH 목표농도를 유지하기 위하여 LT4의 복용

을 시작하거나 용량 조절이 필요한 경우에는 몇 가지 주

의가 필요하다. 첫째, 엽절제술 후 LT4를 복용하지 않고 

있던 환자에서 TSH만 단독으로 상승한 경우, 즉 혈중 

갑상선호르몬의 농도는 정상이고 TSH만 상승한 무증상

갑상선기능저하증 상태라면 1회 이상의 추적검사를 시

행한 후 LT4 투여 여부 또는 용량 조정을 결정할 수 있

다. 특히 자가면역성 갑상선염이 동반된 경우에는 요오

드 성분의 과잉섭취를 제한하고 추적검사를 시행한 후 

LT4의 투여 여부를 결정한다. 둘째, LT4를 복용 중인 

환자에서는 복용 방법을 준수하고 측정된 것인지를 확

인하여야 한다. LT4의 용량 변경은 복용방법 준수 여부, 

TSH 변화 정도와 갑상선호르몬 농도 및 환자의 목표 

TSH 농도를 고려하여 즉시 또는 추적검사 후 결정한다. 

마지막으로, 심한 체중 변화나 갑상선호르몬 대사에 영

향이 있는 약제의 변화가 있으면 바로 용량 변경이 필요

한지 여부를 검토해야 하며, 복용 방법이 지켜지지 않은 

경우에는 이에 대한 재교육 후 추적검사하여 LT4의 용

량 조정을 결정할 수 있다. 

(2) 갑상선엽절제술 직후 목표 TSH 농도 

핵심질문 2. 잔여갑상선조직이 남아있는 갑상선분화

암 초기치료 후 TSH 목표농도를 유지해야 하는가?

II.2.1.A. 갑상선엽절제술 후 초기평가에서 저 또는 

중간 위험군으로 분류된 갑상선분화암 환

자는 초기 혈청 TSH 농도를 정상범위 이

내로 유지한다. 단, 환자 개개인의 임상상

과 선호도에 따라 2.0 mIU/L 미만으로 유

지할 수 있다. 권고수준 2

II.2.1.B. 갑상선엽절제술 후 초기평가에서 고위험군

으로 분류된 갑상선분화암 환자는 초기 혈

청 TSH 농도를 정상범위(하한치)보다 낮게 

유지한다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항] 

  1) 혈청 TSH 농도 수준은 환자의 나이, 기저질환 

등에 따라 이득과 위해를 고려하여 정상범위 

내에서 완화를 고려할 수 있다. 

  2) 갑상선호르몬제(LT4)를 복용하지 않는 환자에서 

추적 중 혈청 TSH 농도가 변화하는 경우, 갑상

선호르몬 농도가 정상이라면, 요오드 과잉섭취 

를 제한하고 1회 이상의 추적검사를 시행한 후 

LT4의 투여 여부를 결정한다. 

  3) TSH 정상범위는 인구집단의 정상범위를 기준

으로 하거나(참고: 2013-2015년 국민건강영양

조사 0.62-6.86 mIU/L, Roche사 키트), 정상범

위가 불확실한 경우에는 국내에서 사용되는 키

트들의 중앙값을 고려하여 하한치 0.3 mIU/L, 

상한치 4.0 mIU/L를 사용할 수 있다.

  4) 엽절제술 후 고위험군으로 분류된 경우, 완료

절제술 후 방사성요오드 치료를 고려한다. 특

히, 잔존하는 갑상선암이 확인된 경우에는 혈

청 TSH 농도를 0.1 mIU/L 미만으로 유지한다.

갑상선엽절제술 후 TSH 억제 요법의 효과에 관한 메

타분석(3,974명 대상) 결과, TSH를 2.0 mIU/L 미만으로 

유지한 군과 그렇지 않은 군 간의 재발률은 유의미한 차

이가 없었다(오즈비 1.45; 95% 신뢰구간 0.58-3.61).87) 다

른 후향적 연구에서도 정상범위 이상의 TSH 수치가 재

발률에 미치는 영향은 미비했으나, 중간-고위험군에서

는 TSH 0.6-2.0 mIU/L 군이 4.0 mIU/L 이상인 군보다 

10년 무병생존율이 유의하게 높았다(84.4% vs. 69.4%).88) 

한편, 엽절제술 후 기능 저하 여부와 상관없이 LT4 보충 

자체가 재발위험을 낮춘다(위험비[hazard ratio] 4.245)는 

보고도 있다.89) 그러므로, 환자의 위험도에 따른 개별화

된 TSH 관리 전략이 필요하다. 갑상선엽절제술을 받은 

갑상선분화암 환자 2,415명을 대상으로 한 국내 다기관 

연구 결과에서는 저-중간위험군에서 엽절제술 후 정상

범위내 TSH 수치가 재발률에 영향을 주지 않았으나, 

TSH 4.0 mIU/L 이상인 경우 정상범위내 유지군보다 10

년 무병생존율이 유의하게 낮았다(위험비 2.04). 

이상을 종합하였을 때, 엽절제술을 시행한 갑상선분

화암 환자에서 TSH 목표농도를 유지한 환자군과 특정

한 목표농도 없이 정상범위를 유지한 환자에서 국소 또

는 원격 재발에 차이가 없었다. 그러므로, 목표농도 유지 

시 LT4 복용 필요성의 증가와 검사의 증가, 과잉 투여 

시 합병증 발생 등에 대한 부분을 고려하였을 때, 엽절제
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술 후 저위험군과 중간위험군으로 초기 분류된 환자에

서 TSH 목표농도를 정상범위 보다 낮게 유지하는 것을 

권고하지 않는다. 다만 환자 개개인의 임상상과 선호도

에 따라 2.0 mIU/L 미만의 정상범위로 TSH 목표농도를 

유지할 수 있다.

엽절제술 후 고위험군으로 분류되는 경우는 대부분 

추가 수술 등으로 전절제술을 받은 환자에 포함되므로 

2024년 권고안에서는 이 대상군에 대해 별도의 TSH 목

표농도를 제시하지 않았다. 그러나, 엽절제술 후 단기간 

내에 잔여절제술이 어려운 경우를 고려하여 본 권고안

에서는 이들에 대해서도 수술 직후 초기 TSH 목표농도

를 제시하였다. 비록 분석한 논문에서 초기위험군의 구

분이 명확하지는 않았으나, 대상군에서 예측되는 재발

위험도를 고려하였을 때, 엽절제술을 받았다 하더라도 

초기 분류에서 고위험군으로 분류된 경우에는 전절제술

을 받은 경우와 동일하게 정상범주의 하한치 미만으로 

유지하고, 특히, 수술 후 잔여암이 남아 있는 경우에는 

TSH를 0.1 mIU/L 이하로 유지하도록 권고하였다. 궁극

적으로는, 갑상선엽절제술 후 초기평가에서 고위험군으

로 분류된 갑상선분화암 환자에서는 완료절제술 후 방

사성요오드 치료가 추가적으로 필요하며, 시행 후 ORS

를 시행하고 TSH 목표농도를 재설정하도록 하였다. 

(3) 갑상선전절제술 직후 목표 TSH 농도

핵심질문 3. 갑상선전절제술 후 갑상선분화암 환자에

서 TSH를 억제해야 하는가?

II.2.1.C. 갑상선전절제술을 받은 갑상선분화암 환자

에서 일률적으로 혈청 TSH 농도를 0.1 

mIU/L 미만으로 억제하는 것은 권고하지 않

는다. 권고수준 1

II.2.1.D. 갑상선전절제술 후 초기평가에서 저 또는 중

간위험군으로 분류된 갑상선분화암 환자는 

초기 혈청 TSH 농도를 2.0 mIU/L 미만의 정

상범위 이내로 유지한다. 권고수준 2

II.2.1.E. 갑상선전절제술 후 초기평가에서 고위험군

으로 분류된 갑상선분화암 환자는 초기 혈청 

TSH 농도를 정상범위(하한치)보다 낮게 유

지한다. 권고수준 2

III.2.1.F. 원격전이 등 잔존 병소가 존재하는 갑상선

분화암 환자는 초기 혈청 TSH 농도를 0.1 

mIU/L보다 낮게 유지한다. 권고수준: 2

  [임상적 고려사항] 

  1) 혈청 TSH 농도 수준은 환자의 나이, 기저질환 

등에 따라 이득과 위해를 고려하여 정상범위 내

에서 완화를 고려할 수 있다. 

  2) TSH 정상범위는 인구집단의 정상범위를 기준

으로 하거나(참고: 2013-2015년 국민건강영양조

사 0.62-6.86 mIU/L, Roche사 키트), 정상범위가 

불확실한 경우에는 국내에서 사용되는 키트들

의 중앙값을 고려하여 하한치 0.3 mIU/L, 상한

치 4.0 mIU/L를 사용할 수 있다.

갑상선전절제술 시행받은 환자를 대상으로 한 연구

들의 메타분석 결과,90) 전체 대상군에서 혈청 TSH 농도

를 0.1, 0.5, 또는 2.0 mIU/L 기준으로 나누어 분석했을 

때 재발위험도의 통계적인 차이는 확인되지 않았다. 그

러나 이는 각 연구에 포함된 환자군의 임상적 위험인자

와 치료 강도의 이질성에서 기인한 결과로 해석된다. 실

제로 저위험군과 엽절제술 환자가 다수 포함된 연구에

서는 강한 TSH 억제의 이득이 관찰되지 않았고, 혈청 

TSH 2.0 mIU/L 이상으로 유지하는 것 역시 전체 분석

에서는 재발위험도의 차이가 없었다. 다만, 이질성이 큰 

1개의 연구를 제외한 민감도 분석에서 재발위험이 36% 

증가하였다. 따라서, 본 권고안에서는 갑상선전절제술

을 받아 LT4 복용이 필요한 경우에는 저위험 또는 중간

위험군 환자라 하더라도 수술 직후 초기 혈청 TSH를 

2.0 mIU/L 미만의 정상범위로 유지하도록 권고하였다. 

한편, 중간 및 고위험군 비중이 높고 전절제술과 방사

성요오드 치료를 시행한 연구들을 대상으로 한 민감도 분

석에서는 TSH를 0.1 mIU/L 이상으로 유지할 경우 재발

위험이 2.27배(95% 신뢰구간 1.29-3.99) 유의하게 증가하

였다. 특히, 원격전이 등 잔존병소가 있는 갑상선분화암 

환자에서 혈청 TSH 0.1 mIU/L 이상으로 유지하는 경우 

TSH 0.1 mIU/L 미만으로 유지하는 환자에 비해 재발위

험도가 3.3배 증가하였다. 이에 따라 수술 직후 초기평가

에서 고위험군으로 분류된 환자들 중, 잔존 병소나 원격

전이가 확인된 고위험군에서는 2024년 권고안과 동일하

게 수술 직후부터 0.1 mIU/L 미만으로 목표농도를 유지

하도록 하였다. 그러나, 그렇지 않은 환자에서는 TSH 억

제 수위를 완화하여 합병증 위험을 낮추어 최소한 정상의 

하한치 미만으로 TSH 목표농도를 유지하도록 권고하였

다. 이후 TSH 목표농도는 ORS를 시행하여 재설정하는 

것이 필요하며, 특히 방사성요오드 치료를 시행한 경우에

는 치료 6-12개월 이내 ORS를 시행하도록 한다. 
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II.2.2. 추적관찰 중 지속적위험분류(ORS)에 따른 추적 

중 TSH 목표농도

[완전반응 또는 불명확반응]

  II.2.2.A. 저 또는 중간위험군으로 분류된 갑상선

분화암 환자가 추적 평가에서 완전 또는 

불명확반응을 보이는 경우에는 TSH를 

정상범위로 유지한다. 권고수준 2

  II.2.2.B. 고위험군으로 분류된 갑상선분화암 환자

가 추적 평가에서 완전 또는 불명확반응

을 보이는 경우에는 2.0 mIU/L 미만의 정

상범위로 완화 유지한다. 권고수준 2

[생화학적 불완전반응]

  II.2.2.C 저 또는 중간위험군으로 분류된 갑상선분

화암 환자가 추적 평가에서 생화학적 불

안전반응을 보이는 경우에는 2.0 mIU/L 

미만의 정상범위로 유지한다. 권고수준 2 

  II.2.2.D. 고위험군으로 분류된 갑상선분화암 환자

가 추적 평가에서 생화학적 불완전반응

을 보이는 경우 지속적으로 정상범위(하

한치)보다 낮게 유지한다. 권고수준 2 

[구조적 불완전반응]

  II.2.2.E. 원격전이 등 잔존 병소가 존재하는 갑상

선분화암 환자는 혈청 TSH 농도를 0.1 

mIU/L 미만으로 유지한다. 권고수준 2

[임상적 고려사항] 

1) 혈청 TSH 농도 수준은 추적 기간 및 추적 중 재

발 의심 소견 여부(특히 지속적 위험도평가에서 

완전반응인 경우), 환자의 나이, 기저질환 등에 

따라 이득과 위해를 고려하여 정상범위 내에서 

완화를 고려할 수 있다. 

2) 갑상선호르몬제(LT4)를 복용하지 않는 환자에서 

추적 중 혈청 TSH 농도가 변화하는 경우, 갑상선

호르몬 농도가 정상이라면, 요오드 과잉섭취를 

제한하고 1회 이상의 추적검사를 시행한 후 LT4

의 투여 여부를 결정한다. 

3) LT4를 복용 중인 환자에서는 추적 중 혈청 TSH 

농도가 변화하는 경우, 복용 방법을 준수하고 측

정된 것인지를 확인하여야 한다.

4) TSH 정상범위는 인구집단의 정상범위를 기준으

로 하거나(참고: 2013-2015년 국민건강영양조사 

0.62-6.86 mIU/L, Roche사 키트), 정상범위가 불

확실한 경우에는 국내에서 사용되는 키트들의 중

앙값을 고려하여 하한치 0.3 mIU/L, 상한치 4.0 

mIU/L를 사용할 수 있다.

지속적위험분류(ORS)에 따른 각 반응군에서 적절한 

TSH 목표농도와 기간에 대한 장기 추적 결과나 전향적 

연구는 아직까지 없다. 다만, 중앙값 105개월간 501명의 

방사성요오드 치료 후 경과를 후향적으로 분석한 연구

에서 초기위험군 분류와 AJCC (American Joint Committee 

on Cancer) TNM (tumor-node-metastasis) 8판 병기체계

는 ORS와 밀접한 상관관계를 보였다.91) 불명확 및 생화

학적 불완전반응을 보인 환자의 대부분이 추가 치료 없

이 완전반응으로 호전되었고, 대부분의 질병 진행 및 사

망은 초기위험군 상 고위험군 또는 ORS에서 구조적 불

완전반응을 보인 환자에서 발생하였다. 따라서, 초기위

험군과 상관없이 구조적 불완전반응을 보인 환자는 특

별한 금기사항이 없는 한 혈청 TSH 농도를 계속 0.1 

mIU/L 미만으로 유지하는 것이 바람직하다.91) 다만, 심

각한 기저질환 동반 여부 및 TSH 억제에 따른 합병증의 

위험도를 고려하여 목표 TSH 농도를 조정하는 것이 필

요할 수 있다. 

(1) 완전반응으로 평가된 경우

ORS에서 완전반응으로 평가된 경우의 재발위험도는 

높지 않다. 2019년 ESMO 권고안에서는 완전 반응을 보

이는 환자에서 TSH 농도를 0.5-2.0 mIU/L로 유지하도

록 하였다.19) 2022년 영국의 National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE)92) 권고안에서는 고위험군이 

다수를 차지하는 방사성요오드 치료 후 완전반응을 보

인 환자에서 TSH 0.3-2.0 mIU/L로 평생 유지할 것을 권

고하였다.92) 이를 감안하여, 본 권고안에서는 고위험군

을 포함한 모든 환자에서 ORS에서 완전반응을 보인 경

우에는 TSH 억제를 권고하지 않았다(Table II.2.A, Fig. 

II.2.A). 

수술 직후 TSH 목표농도 부분에서 제시한 메타분석

에서 저위험군과 엽절제술 환자가 다수 포함된 연구에

서는 강한 TSH 억제의 이득이 관찰되지 않았다.90) 비록 

이질성이 큰 1개의 연구를 제외한 경우 TSH ＞2.0 

mIU/L 유지한 환자에서 재발위험이 증가하였고, 미국의 

다기관연구결과(NTCTCS Registry)를 재발위험군에 따



Eun Kyung Lee, et al

www.ijthyroid.org 17

Fig. II.2.A. 질병 상태 평가에 따른 TSH 목표농도 및 추적검사(A. 엽절제술, B. 전절제술). aTSH 목표농도는 질환의 상태와 재발위험도,
환자의 나이와 동반된 질환 고려하여 결정. b환자의 임상상 또는 선호에 따라 ＜2.0 mIU/L로 개별화 가능. c추가영상검사: 갑상선글로불린
또는 갑상선글로불린항체가 증가하거나 임상적으로 재발이나 전이가 의심되는 경우 필요한 검사 고려. 경부초음파, 전산화단층촬영, 
18F-FDG PET/CT, 진단적 혹은 치료 후 방사성요오드 전신스캔검사(엽절제술 환자는 해당하지 않음), 자기공명영상검사. dTSH 목표농도
완화 시기는 동반된 임상병리학적 위험인자를 종합한 재발위험도와 추적 중 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 농도 변화, 나이, 동반질
환 등을 고려하여 결정. e전절제후 방사성요오드 치료를 시행받은 환자에서는 추적 시 임상적으로 필요한 경우에는 TSH-자극 갑상선글로불
린 검사를 시행할 수 있음. 그러나 방사성요오드 치료를 받지 않은 경우에는 TSH-비자극 검사만 시행하도록 함. f엽절제술을 시행 받은 
경우: 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체는 임상적 유용성이 제한적이나 임상적으로 필요한 경우에는 시행을 고려함. 잔여갑상선에
존재하는 양성 결절 또는 새로이 발생한 결절에 대해 주기적인 초음파 추적검사가 필요할 수 있음. gRAI 치료 검사를 시행한 경우에는
TSH-자극 Tg/TgAb 결과를 평가에 활용. ( )는 임상적 필요성에 따라 검사를 시행할 수 있는 경우임. LLN: lower limit of normal, 
m: months, ORS: ongoing risk stratification, Tg: thyroglobulin, TgAb: anti-Tg antibody, USG: ultrasonography, y: years
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라 추가 분석하였을 때90) 저-중간위험군이라도 TSH 2.0 

mIU/L 초과 유지한 환자에서 재발위험이 2.6-2.7배 증가

하는 소견을 확인하였으나, 이 연구들은 다양한 대상군

이 포함된 결과로서 완전반응 혹은 불명확반응을 대상

에 적용할 수 없다. 국내 다기관 연구에서 전절제술을 

시행받은 후 초기 6개월에 시행한 ORS에서 완전, 불명

확, 생화학적 불완전반응을 보인 경우 10년 재발률이 각 

0.2%, 3.2%와 11.8%였다. 이러한 완전반응에서의 낮은 

재발률을 고려하여, 본 권고안에서는 저위험 또는 중간

위험군 환자는 목표 TSH 농도를 정상범위 내로 유지하

도록 완화하였으며, 초기 고위험군 환자에서도 수술 직

후보다 완화하여 혈청 TSH를 2.0 mIU/L 미만의 정상범

위로 유지하도록 권고하였다. 

갑상선엽절제술을 시행받은 경우에도, 앞서 언급한 

메타분석 결과에서 TSH를 2.0 mIU/L 미만으로 유지한 

경우 재발률의 감소가 없었지만,87) 중간-고위험군에서의 

연구에서 TSH 4.0 mIU/L 이상인 경우 10년 무병생존율

이 감소하고,88) 엽절제술 후 LT4 보충 자체가 재발위험

을 낮춘다는 보고가 있다.89) 또한 국내 다기관 연구에서 

저-중간위험군에서 엽절제술 후 TSH 4.0 mIU/L 이상인 

경우 정상범위내 유지군보다 10년 무병생존율이 유의하

게 낮은 결과를 보여, 본 권고안에서는 완전반응을 보인 

저-중간위험군 엽절제술 환자에서도 재발위험을 낮추기 

위해 TSH를 정상범위내에서 유지하도록 권고하였다. 

본 권고안에서 엽절제술 환자에서 갑상선글로불린과 

항체에 따른 반응평가분류를 적용하지 않으므로, 기존

에 엽절제술 후 불명확반응 또는 생화학적 불완전반응

으로 분류되었던 환자가 완전반응에 포함된다. 국내 후

향적 연구에서 엽절제술을 시행한 619명의 갑상선유두

암 환자에서 중앙값 103개월의 경과 관찰 중에 기존 분

류에 따라 완전반응 1.6%, 불명확반응 3.8%, 생화학적 불

완전반응 2.9%에서 구조적 재발이 발생하였는데, 수술 

후 1년째 TSH 농도가 높은 군(TSH 3.41 vs. 9.67 

mIU/L)에서 유의하게 재발이 많았지만 2년째의 TSH 

농도는 재발과 상관이 없었다.40) 최근 메타분석에서 

TSH 2.0 mIU/L 이하로 유지한 2,455명의 저위험군 환자

에서 평균 5년 이상(평균 60개월, 중앙값 100개월) 추적

한 7개 연구 결과 재발률은 2.3%로 낮았으나, 그 이상으

로 유지된 경우와 차이를 보이지 않았다.87) 즉, 기존에 

불명확 또는 생화학적 불완전반응으로 분류된 경우라도 

TSH를 2.0 mIU/L 이하로 유지할 근거가 충분하지 않다. 

또한, 엽절제술 후 TSH 목표농도를 2.0 mIU/L 이하

로 유지하기 위해서는 73%-87%의 환자가 1년 이내 LT4

의 복용이 필요하였다.93,94) 갑상선기능저하증은 측정키

트의 정상 상한치를 4.2-5.5 mIU/L로 정의한 연구들에서

는 엽절제술 후 약 60%에서 2년 이내에 갑상선기능저하

증으로 진행하였으며,95,96) 이후 매년 2% 정도로 갑상선

기능저하증이 추가로 발생하였다.96) 현재 추적 중인 국

내의 저-중간위험군 환자의 엽절제술 후 TSH 목표농도

에 대한 전향적 다기관연구97) 대상자의 중간 분석에서 

48개월 추적 시 TSH를 2.0 mIU/L 미만으로 유지하기 

위해서는 97%에서 LT4의 복용이 필요하고, 정상범위를 

목표로 하는 경우에도 50%-70%에서 LT4 보충이 필요하

였다. 다만, 일반적인 무증상갑상선기능저하증 환자의 

치료 기준인 TSH 7.0 또는 10.0 mIU/L에서 LT4 복용을 

시작한다면 10%-20%에서만 LT4 보충이 필요할 수 있

다.97) 그러나 TSH가 정상범위 상한치 이상으로 유지된 

경우에는 재발위험이나 잔여갑상선에서 새로운 갑상선

암이 발생할 우려가 있다.97) 그러므로, 이에 대한 근거가 

제시되기 전까지는 LT4 복용에 따른 위해가 우려되지 

않는 한 완전반응(기존의 불명확 또는 생화학적 불완전

반응 포함)으로 평가된 엽절제술을 받은 저-중간 위험군

에서는 정상범위 내로 TSH 목표농도를 유지하도록 한다. 

한편, 엽절제술을 받고 추가적인 치료 없이 완전반응

을 보인 초기 고위험군 환자에서는 전절제술을 받은 경

우와 동일하게 수술 직후보다 완화하여 혈청 TSH를 2.0 

mIU/L 미만의 정상범위로 유지하도록 한다.

(2) 불명확반응으로 평가된 경우

본 권고안에서는 엽절제술을 시행받은 환자에서 갑상

선글로불린과 항체의 임상적 유용성이 불분명하여, 이

를 지속적위험분류의 반응평가 기준에서 제외하였다. 

이에 따라 엽절제술을 시행받은 환자는 불명확반응 및 

생화학적 불완전반응에 해당하지 않는다. 

전절제술을 시행받은 환자에서도 불명확반응 또는 생

화학적 불완전반응을 보이는 경우는 알려진 재발률이 

확실하지 않다. 그러므로 적절한 목표 TSH 농도에 대한 

근거도 불분명하다. 영국 NICE 권고안에서는 불명확반

응을 보인 환자에서는 초기위험군에 무관하게 TSH 

0.1-0.5 mIU/L로 유지할 것을 권고하였고, 10년 이상 

TSH 억제를 지속해 온 환자들에게 위험과 이득의 개별

화된 평가 후에 TSH 억제 유지 여부를 결정하도록 하였

다.82,92)

국내 다기관 연구에서 전절제술을 시행받은 후 초기 

6개월에 시행한 ORS에서 불명확 또는 생화학적 불완전

반응을 보인 환자에서 추적 중 혈중 갑상선글로불린이 

감소되는 경우가 2년 추적 시 각각 58.8%와 84.0%였고, 

초기 평가에서 완전, 불명확, 생화학적 불완전반응을 보
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인 경우 10년 재발률이 각 0.2%, 3.2%와 11.8%로 불명확

반응에서 생화학적 불완전반응보다 낮은 재발률을 보여

주었다. 뿐만 아니라 초기 불명확반응을 보였던 재발환

자 중 7.1%는 2년째 추적 ORS에서 생화학적 불완전반응

으로 진행하였다. 그러므로 불명확환자에서 추적 중 

ORS의 변화 양상과 상대적으로 낮은 재발률을 고려하

여, 전절제술 후 불완전반응을 보인 환자에서는 목표 

TSH 농도를 완전반응을 보인 경우와 동일하게 제안하

였다.

(3) 생화학적 불완전반응으로 평가된 경우 

전절제술을 시행받은 환자에서 생화학적 불완전반응

을 보이는 경우에는 초기 저위험군과 중간위험군 환자

에게는 목표 TSH 농도를 2.0 mIU/L 미만의 정상범위로 

하되, 초기 고위험군에서는 재발위험도를 고려하여 목

표 TSH를 정상범주 하한치 미만을 유지하도록 권고하

였다. 

그러나, TSH 목표농도 유지 기간에 대해서는 명확하

게 알려진 바가 없으므로, 고위험군에서 생화학적 불완

전반응을 보이더라도, 추적 중의 갑상선글로불린 또는 

갑상선글로불린항체의 변화 양상이나 초음파 소견 등을 

고려하여 TSH 목표농도를 조정할 수 있다. 즉, 처음 5년 

동안은 TSH를 정상 하한치 미만으로 유지하고, 이후 안

정적인 경우에는 2.0 mIU/L 미만의 정상범위로 조정하

는 것을 고려할 수 있다. 

다만, 미국의 다기관연구(NTCTCS Registry)의 추가 

분석에서도 초기 고위험군에서 TSH를 2.0 mIU/L 보다 

높게 유지한 환자에서 재발의 위험도가 4.9 (95% 신뢰구

간 1.29-18.70)로 상승한 것을 고려할 때, 고위험군에서는 

TSH 목표농도를 완화하는 경우에도 가급적 TSH 2.0 

mIU/L로 유지하는 것을 권고한다.90) 반대로, 갑상선글

로불린치가 매우 높거나 급격히 상승하는 경우에는 

TSH 억제 정도에 따른 변화에 따라 TSH 농도를 0.1 

mIU/L보다 낮게 유지하는 것이 필요할 수 있다. 

(4) 구조적 불완전반응을 보이는 경우

구조적 불완전반응, 즉 재발 또는 전이 병변이 확인된 

경우에는 TSH를 0.1 mIU/L 미만으로 유지하는 것이 치

료 후 재발위험도를 유의하게 낮추었다(위험비 2.27, 95% 

신뢰구간 1.29-3.99). 특히, 원격전이 등 잔존병소가 있는 

갑상선분화암 환자에서 혈청 TSH 0.1 mIU/L 이상으로 

유지하는 경우 TSH 0.1 mIU/L 미만으로 유지하는 환자

에 비해 치료 후 재발위험도가 3.3배 증가하였다.90) 그러므

로, 잔존 병소나 원격전이가 확인된 경우에는 초기위험군

분류에 무관하게, TSH 억제의 위해가 우려되지 않는 한 

추적 중 TSH를 0.1 mIU/L 미만으로 유지하도록 한다.

II.2.3. 장기 추적 중 TSH 목표농도의 조정

핵심질문 4. 합병증 고위험군이 갑상선암으로 수술을 

받은 경우에도 TSH를 억제해야 하는가?

II.2.3. 갑상선자극호르몬 억제에 따른 합병증 발생의 위

험도가 높은 경우에는 지속적위험분류에 따른 

TSH 목표농도의 완화를 고려한다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항]

  합병증 발생 위험도가 높은 환자군은 폐경 후 여성,  

75세 이상 노인, 골밀도 감소, 심방세동 과거력이 

있는 환자가 해당한다. 이러한 환자에서 TSH 0.1 

mIU/L 미만의 억제는 합병증 발생의 위험을 특히 

더 높이므로 주의가 필요하다.

(1) 장기 추적 중 TSH 목표농도의 완화

미국의 전향적 다기관 연구에서 모든 병기의 갑상선

암 환자에서 TSH 2.0 mIU/L 미만으로의 억제는 생존율

과 무질병생존을 유의하게 개선시켰으나 TSH가 측정되

지 않을 정도의 과도한 억제는 추가적 이득은 없었다. 

따라서, 장기간의 TSH 억제가 가지는 부작용을 고려하

면 치료 반응에서 구조적 질환이 명확하지 않은 경우에

는 환자의 나이와 동반된 질환 등을 고려하여 TSH 목표

농도를 완화할 수 있다.98)

그러나 장기 추적 중, 언제 혈청 TSH 억제를 완화하

여야 하는가에 대해서는 보고된 바가 매우 적다.76,79) 

Sugitani와 Fujimoto의 연구에서는 혈청 TSH 0.1 mIU/L 

미만으로 억제하는 환자에 한해서 갑상선중독증의 증상

이 있거나 골밀도의 감소, 또는 협심증이나 심방세동 등 

강한 TSH 억제로 인한 부작용이 확인된 경우에만 LT4

를 감량하였다.16,76) Klubo-Gwiezdzinska 등79)의 연구에

서는 6-12개월마다 치료에 따른 위험도를 지속적으로 평

가하고 그에 따라 TSH 억제 수준을 조정했다고 기술하

고 있으나, 혈청 TSH 억제를 완화하는 특정 시점에 대

한 언급은 없었다. 

갑상선분화암의 치료 범위와 혈청 TSH 억제 수준의 

개별화 및 완화가 2015년 미국갑상선학회 권고안에서 

다루어지기 시작하였으나,7) 혈청 TSH 억제 수준을 완

화하는 시기에 대한 근거는 아직 부족하다. 다만, 장기 

추적 시에는 지속적으로, 특히 병변에 대한 치료가 시행

된 경우에는 치료 6-12개월 정도에는 ORS를 시행하여 

질병상태를 평가하고, 이에 따라 적절하게 혈청 TSH 농
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도를 재설정하도록 한다. 

환자의 나이와 기저질환 등을 고려하여 TSH 억제로 인

한 위해가 우려되는 경우에는 TSH 억제 수준을 완화하는 

것이 필요하다. 미국의 SEER (Surveillance Epidemiology 

and End Results) data (1975-2016) 연구에서는, 갑상선암 

진단 3년 이후부터는 갑상선암 이외의 사망이 사망의 주

된 요인이고(46%), 특히 심혈관 질환이 가장 흔한 사망 

원인(21%)이었다.99) 국내 단일기관 연구에서는 TSH 0.1 

mIU/L 미만으로 4년 이상 유지한 경우 골다공증 진행이 

가속화되었다.100) 따라서, 특히 TSH 목표농도를 정상의 

하한치보다 낮게 유지하도록 권고한 생화학적 불완전반

응을 보이는 초기 고위험군 환자에서는 초기 또는 추가 

치료 후 5년 정도의 추적 시점에서는 ORS 분류 자체의 

변화는 없더라도, 특히 갑상선글로불린 또는 갑상선글

로불린항체 수치가 안정적이거나 감소하는 추세인 경우

에는 이득과 위해에 따른 TSH 목표농도 완화 여부를 

고려한다. 

혈중 TSH 농도를 2.0 mIU/L 또는 정상범위로 목표하

는 경우에도 장기 추적 시 이를 완화하는 것이 필요한가

는 확실하지 않다. 다만, 권고되고 있는 TSH 목표농도 

유지에 필요한 것보다 과한 LT4를 처방하지 않도록 주

의가 필요하다. 특히, 미국 내분비내과 의사와 외과의를 

대상으로 시행한 최근의 설문조사 결과에서는 재발의 

위험도가 아주 낮은 갑상선분화암 환자임에도 불구하고 

30%에서 TSH 억제 치료가 시행되고 있어 권고안과는 

많은 차이가 있었다.101) 이는 임상에서 불필요하게 TSH 

억제 치료와 이로 인해 초래될 수 있는 합병증을 줄이기 

위한 노력이 필요함을 시사한다.

(2) 기저질환과 합병증 발생위험도에 따른 TSH 목표 

조정

갑상선분화암 환자에서는 장기간의 TSH 억제와 치

료와 관련하여 심혈관계 합병증의 위험이 증가할 수 있

다.80) 최근 메타분석 연구에서 중앙값 8.6년의 TSH 억제 

치료가 심방세동(위험비 1.58, 95% 신뢰구간 1.40-1.77)과 

뇌경색(위험비 1.14, 95% 신뢰구간 1.09-1.20)을 유의하게 

증가시켰고 전체사망(위험비 2.04, 95% 신뢰구간 1.02- 

4.07) 역시 의미있게 증가시켰다.102) 또한 갑상선분화암 

환자에서 TSH가 0.02 mIU/L 미만으로 과도하게 억제된 

경우 생존율이 더 낮았으며, 이러한 경향은 치료에 완전

반응을 보이는 환자에서 더 뚜렷하였다.61) 따라서, TSH 

억제 치료의 이득과 잠재적 위해를 함께 고려하여 환자 

개개인에 맞는 목표 TSH 농도를 설정하여야 한다. 

TSH 억제 치료에 따른 합병증 발생의 고위험군으로

는 폐경 후 여성, 골감소증 또는 골다공증의 병력이 있는 

환자, 75세 이상의 고령 환자, 그리고 부정맥의 과거력이 

있는 환자를 들 수 있으며, 이러한 환자군에서는 TSH 

억제 치료에 따른 위해가 더욱 클 수 있다.7) 여러 연구에

서 폐경 후 여성은 TSH 억제 치료 시 유의한 골손실을 

보이는 것으로 보고되었다. Sugitani와 Fujimoto103)가 시

행한 무작위 대조 연구에서는 폐경 후 여성에서 TSH 

억제 치료 1년 후부터 골밀도 감소가 관찰되었으며, 특

히 TSH를 0.1 mIU/L 미만으로 과도하게 억제한 경우 

골손실이 더욱 뚜렷하였다. 또한 6년 이상 지속된 장기

간의 TSH 억제 치료는 척추 골절의 주요 위험인자가 

될 수 있다.104) 

합병증 발생 위험은 연령 증가와 함께 더욱 커지며, 

특히 75세 이상에서는 TSH 억제 치료와 관련된 부정맥, 

골다공증 및 불면증의 위험이 증가할 수 있다.104) 따라서 

재발 방지를 위해 TSH를 정상의 하한치 이하로 억제하

도록 권고되는 고위험군 환자라 하더라도, 장기 추적관

찰 과정에서는 환자의 나이, 기저질환 및 합병증 발생 

위험도를 함께 고려하여 TSH 목표농도를 조정할 필요

가 있다. 또한 골소실의 위험이 있는 폐경기 전후의 여자 

환자에서는 칼슘보조제와 비타민D의 필요성과 골다공

증 진행 여부를 평가하면서 적절한 추적과 치료를 고려

해야 한다.105) 고령 환자에서는 좌심실 비대와 빈맥의 증

가를 방지하기 위해 베타차단제의 사용을 고려할 수 있

다.98,106) 

II.3. 갑상선분화암의 추적검사 방법 

갑상선분화암 환자의 추적검사로는 혈액검사로 혈청 

TSH, 갑상선호르몬, 갑상선글로불린 및 갑상선글로불

린항체와 경부초음파검사가 중요하다. 임상적 상황에 

따라 경부초음파유도하 세침흡인검사 및 세침흡인세척

액-갑상선글로불린검사, 경부 및 흉부 전산화단층촬영

검사, 진단적 방사성요오드 전신스캔, 18F-FDG PET/CT 

스캔검사들이 도움이 될 수 있다.

II.3.1. 갑상선기능검사 

II.3.1.A. 갑상선호르몬제(LT4)를 복용하는 모든 환

자에게 최소 12개월 간격으로 혈청 TSH와 

갑상선호르몬 농도를 측정한다. 권고수준 2

II.3.1.B. LT4를 복용하기 전에 측정한 혈청 유리 T4

를 가능한 정상범위로 유지한다. 권고수준 2

II.3.1.C. 목표 혈중 TSH 농도를 유지할 수 있는 최

소 용량의 LT4를 투여한다. 권고수준 2
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(1) 혈청 TSH

체내 갑상선호르몬의 적정 농도를 유지하기 위해 

LT4를 복용 중인 모든 환자에서 혈청 TSH를 최소 12개

월 간격으로 측정하여 LT4의 용량을 조절하여야 한다. 

혈중 TSH 농도의 측정은 재발 방지 효과를 위해 TSH 

목표농도로 유지하고 있는지를 확인하기 위해서도 중요

하다. 본 권고안에서는 득실을 고려하여 초기위험군 분

류뿐 아니라 추적 중 질병의 상태를 꾸준히 재평가한 

ORS 구분에 따라 TSH 목표농도를 개별화하였으며, 장

기 추적시에는 많은 경우에 정상범위(normal range)를 

목표로 제시하였다. 

다만, 저위험군 환자에서 LT4를 복용하지 않으면서 

TSH를 목표농도로 유지하고 있는 경우 TSH를 측정하

는 적절한 간격은 확실하지 않다. 보고에 따르면 엽절제

술 후 약 60%에서 2년 이내에 갑상선기능저하증으로 진

행하였으며,95,96) 이후 매년 2% 정도로 갑상선기능저하증

이 추가로 발생하였다.96) 그러므로 이를 고려한 TSH 추

적이 필요하며, 5년 이상의 장기 추적 중에도 갑상선기

능저하증의 증상이 의심되는 경우에는 갑상선기능을 측

정해야 한다.

(2) 혈청 갑상선호르몬

TSH 목표농도를 유지하는데 있어서 LT4 과투여에 

의한 합병증을 최소화하기 위해서는, 해당 목표농도를 

유지할 수 있는 가능한 한 최소 용량을 복용할 수 있도

록 한다. 이를 위해서 유리 T4 측정이 도움이 될 수 있는

데, LT4 복용 직전에 측정한 유리 T4 농도가 하루 중 

가장 낮은 농도이므로, 이를 감안하여 LT4 복용 전에 

측정한 유리 T4의 농도를 적정한(정상범위 중 높지 않

은) 정상범위로 유지되도록 한다. 

유리 T4와 TSH와 비교하여 유리 T3는 일중 변동이 

더 많고, 나이가 들어가면서 유리 T4는 증가하지만 유리 

T3는 지속적으로 감소하여 유리 T4와 비교하여 유용성

이 낮다. 그러나, 노인의 갑상선기능저하증의 진단과 시

상하부-뇌하수체-갑상선 축 평가 등 일부 환자에서 도움

이 될 수 있다.107) 유리 T4는 정상임에도 불구하고 갑상

선기능저하증 증상을 가진 나이 많은 성인에서 유리 T3

가 낮게 측정되며,107) LT4 보충 치료에도 불구하고 갑상

선기능저하증 환자 특히 갑상선절제술 이후 약 10%-15% 

환자에서 지속적인 갑상선기능저하증 증상을 호소한

다.108) 그러므로 이들에서는 유리 T3의 측정이 도움이 될 

수 있다. 

그러나, 대부분의 권고안에서 갑상선기능저하증을 

치료하기 위해 LT4와 LT3 제제의 병합치료는 일차치

료로 권장하지 않는다. 잔여갑상선기능을 고려하여 혈

중 T3 혹은 유리 T3가 낮은 환자에서 병합치료가 도움

이 될 수 있다는 보고도 있지만, 관계가 없다는 연구도 

있기 때문에 이에 대해서는 더 많은 연구가 필요하

다.109,110) 

II.3.2. 혈청 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체의 

측정

II.3.2.A. 혈청 갑상선글로불린 농도는 동일한 검사

법으로 추적하고, 동시에 측정한 혈청 갑상

선글로불린항체를 고려하여 평가한다. 권

고수준 1 

  [임상적 고려사항]

  추적 중 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린이 증

가한 경우, 측정 검사상의 오류를 확인하기 위해 

반복 측정한다.

혈청 갑상선글로불린 측정은 잔존 병소나 재발을 추

적하는 중요한 검사이다. 특히, 혈청 갑상선글로불린의 

시간 경과에 따른 변동을 추적하면 도움이 된다. TSH-

자극 또는 비자극 혈청 갑상선글로불린 농도가 점점 증

가하면 장차 구조적인 병소가 발견될 수 있음을 의미한

다.111,112) 혈청 갑상선글로불린의 배가시간의 감소는 재

발의 유용한 예측 인자이다.17,113)

미국갑상선학회에서는 갑상선글로불린의 측정 참조 

표준으로 BCR-457을 채택하고, 민감한 측정방법을 사용

하도록 권고하였다.9) 국내 상용화되고 있는 대부분의 2

세대 갑상선글로불린 측정법들은 참조 표준으로 

BCR-457을 채택하고 있으며 검출한계 0.1 ng/mL 미만, 

기능적 민감도 0.2 ng/mL 미만인 민감한 측정방법(소위 

highly-sensitive assay)이다. 다만, 갑상선글로불린 측정값

은 검사시약이 인지하는 갑상선글로불린의 에피토프의 

차이, 당화정도나 분자구조의 다양성, 환자 혈청내 다른 

물질과의 간섭 등에 따라 달라질 수 있다. 그러므로, 참

고 표준을 사용한 측정법이라 하더라도 측정 키트 및 방

법에 따라서 차이를 보일 수 있어, 변화 여부를 추적하기 

위해서는 동일 기관에서 같은 방법으로 측정하는 것이 

이상적이며, 변경 시에는 이를 감안하여 평가하여야 한

다.114) 또한, 추적 중 혈청 갑상선글로불린이 증가한 경

우, 이를 반복 측정하여 측정 검사상의 오류를 확인해야 

한다.

또한, 갑상선글로불린항체가 있으면 위음성 결과가 

나올 수 있다. 특히 갑상선글로불린항체의 변동성에 의
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하여 실제로 존재하는 혈중 갑상선글로불린이 위음성이 

되는 경우, 혈중 존재하지만 측정되지 않은 항체에 의해

서 혈청 갑상선글로불린이 검출되지 않는 오류 등이 나

타날 수 있음을 주의해야 한다.115) 그러므로 혈청 갑상선

글로불린은 항상 면역계량법(immunoassay)을 사용하여 

동시에 측정한 혈청 갑상선글로불린항체 수치를 고려하

여 해석해야 한다. 

갑상선글로불린항체의 변동성이 나타나는 경우는 수

술 후 일시적인 면역 반응으로 증가할 수 있고, 방사성요

오드 치료 후에도 증가할 수 있다.116) 수술 병리조직검사

에서 하시모토 갑상선염이 배후에 관찰되면 갑상선글로

불린항체의 존재를 고려하여야 하고, 이 경우 수술 전 

검사에서 갑상선글로불린항체 음성이었다면 추후에는 

다른 검사법으로 갑상선글로불린항체를 측정하여야 한

다.117) 하시모토 갑상선염이 없는 환자에서 수술 직후에 

갑상선글로불린항체가 높으면 재발의 가능성을 시사하

기 때문에 방사성요오드 치료를 시행하기 전에 갑상선

글로불린항체를 측정하는 것이 좋다.118) 이와 유사하게, 

처음에는 갑상선글로불린항체가 양성이었다가 음성이 

되었지만 이후 점진적으로 항체가 증가되는 경우는 재

발이나 진행을 암시한다. 반대로, 갑상선글로불린항체가 

감소되는 것은 치료가 성공적임을 시사한다.118,119) 이처

럼 동일한 방법으로 갑상선글로불린항체를 순차적으로 

측정하면 정상 갑상선, 하시모토 갑상선염 및 종양의 잔

존병소에 대한 정량적인 지표로 사용할 수 있다.120-122) 

갑상선전절제술과 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 

시행 받고, 경과 관찰할 때 병소가 지속되지 않는 환자에

서는 3년 정도 지나면 갑상선글로불린항체는 대개 소실

된다.116,122) 갑상선글로불린항체가 새로 나타나거나 증가

되는 양상을 보이면 재발이나 지속되는 병소의 위험이 

높다는 것을 의미하며 사망률이 증가된다는 연구 결과

들이 있다.116,119,121,123) 

(1) 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 시행한 환자에

서의 혈청 갑상선글로불린

II.3.2.B. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상

선제거술을 받은 갑상선분화암 환자에서는 

주기적으로 TSH-비자극 갑상선글로불린을 

측정한다. 권고수준 2 

II.3.2.C. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상

선제거술을 받은 갑상선분화암 환자에서 

임상 소견에 따라 TSH-자극 혈청 갑상선글

로불린을 측정할 수 있다. 권고수준 2

II.3.2.D. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상

선제거술을 받은 갑상선분화암 환자에서 

추적 중 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린

이 상승하는 경우 재발에 대한 추가 검사를 

고려한다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항]

  1) 반복 측정한 TSH-비자극 갑상선글로불린이 

1.0 ng/mL 이상이거나 0.2-1.0 ng/mL이면서 추

적 중 지속적으로 상승하는 경우(생화학적 불

완전반응)에는 재발 병소 여부를 확인하기 위

한 영상 검사를 고려한다. 

  2) TSH-비자극 갑상선글로불린이 0.2-1.0 ng/mL 

사이에서 상승하지 않거나 감소하는 경우(불

명확반응)에는 혈청 갑상선글로불린을 주기적

으로 추적한다.

  3) 장기 추적 중 지속적으로 TSH-비자극 혈청 갑

상선글로불린이 0.2 ng/mL 미만으로 측정되면, 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 검사의 추

적 간격을 완화하거나, 임상적으로 재발이 의

심되는 경우에 시행할 수 있다.

갑상선전절제술과 방사성요오드 잔여갑상선제거술을 

시행한 환자에서 혈청 갑상선글로불린 측정은 잔존암과 

재발을 진단하는 민감도와 특이도가 높은 검사로서, 이

를 측정하여 재발위험이 낮은 환자의 향후 무병 생존 정

도를 예측할 수 있다.124) 그러나 잔존 병소가 작거나, 갑

상선글로불린항체가 존재하거나 종양세포의 갑상선글

로불린 생산 및 분비 능력이 저하된 경우에는 TSH-자극 

글로불린 또는 민감한 검사법으로 측정한 갑상선글로불

린 농도가 위음성으로 나타날 수 있다.125,126) 따라서 혈청 

갑상선글로불린 농도는 임상적으로 의미 있는 잔존암과 

재발에 대한 예비검사로 판단해야 한다. 

LT4 중단 또는 인간유전자재조합-TSH (recombinant 

human TSH; rhTSH) 투여로 TSH를 자극하는 것

(TSH-자극 갑상선글로불린)이 혈청 갑상선글로불린의 

재발 예측 민감도를 가장 높인다고 알려져 있다.127) 그러

나, 이는 기능적 민감도가 1 ng/mL인 검사법을 적용한 

결과에 기반한 것으로서, 현재 국내에서 사용되고 있는 

기능적 민감도(functional sensitivity)가 0.2 ng/mL 이하인 

측정법은 적용할 경우에는, TSH를 자극하지 않고 측정

한 TSH-비자극 갑상선글로불린검사 결과도 유사한 예

측력을 보인다.128)

또한, 갑상선글로불린항체가 음성이면서 TSH-자극 
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갑상선글로불린 농도가 0.5-1.0 ng/mL 미만이면 경과 관

찰 중에 재발이 없을 가능성은 대략 98%-99.5%으로 보

고되었다.26,129-132) 그러므로, TSH-비자극 갑상선글로불

린이 검출되지 않고 경부초음파검사에 이상 소견이 없

는 환자에게 추적 중 TSH-자극 갑상선글로불린 검사를 

다시 시행할 필요는 없다.133,134) 즉, 갑상선전절제술과 방

사성요오드 잔여갑상선제거술을 시행한 환자는 장기 추

적 시 갑상선글로불린과 항체를 TSH-비자극 상태, 즉 

TSH 목표농도를 유지한 기저 상태에서 측정한다. 

TSH-자극 혈청 갑상선글로불린은 임상적으로 필요한 

경우에 한하여 측정을 고려한다. 

장기 추적 중 지속적으로 TSH-비자극 혈청 갑상선글

로불린이 0.2 ng/mL 미만으로 측정되면, TSH-비자극 혈

청 갑상선글로불린 검사의 추적 간격을 완화하거나 임상

적으로 재발이 의심되는 경우에 시행할 수 있다. 본 권고

안에서는 TSH-비자극 갑상선글로불린의 측정 간격을 초

기위험군 구분과 ORS 결과에 따라 제안하였다(Fig. II.2.A). 

모든 저위험군(완전/불명확/생화학적 불완전반응)과 완전

반응을 보인 중간위험군은 1-2년 간격으로, 불명확/생화학

적 불완전반응을 보인 중간위험군과 모든 고위험군은 

6-12개월 간격으로 추적을 고려한다. 저-중간위험군에서

는 5년 정도 추적 후, 고위험군에서는 5-10년 정도 추적 

후 안정적이면 추적 간격을 완화할 수 있다(Fig. II.2.A). 

한편, 임상적으로 재발이나 전이가 없고 TSH-비자극 

혈청 갑상선글로불린 농도가 1.0 ng/mL 미만인 경우에

도, 약 20%에서 초기 방사성요오드 치료 후 12개월에 시

행한 TSH-자극 혈청 갑상선글로불린 ＞2.0 ng/mL의 결

과를 보인 연구가 있다. 이 중 약 1/3에서 잔존 또는 재발

병소와 TSH-비자극 갑상선글로불린의 증가가 관찰되었

다.111,135) 그러므로, 혈청 갑상선글로불린 농도가 완전반

응을 보인 경우에도 경과 중 다른 임상상을 고려한 추적 

평가가 필요할 수 있다. 

(2) 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상선제거

술을 시행하지 않은 환자에서의 혈청 갑상선글로

불린

핵심질문 5. 갑상선전절제술후 방사성요오드 잔여제

거술을 받지 않은 갑상선분화암 환자에서 혈청 갑상선

글로불린 농도 측정이 재발 예측에 도움이 되는가?

II.3.2.E. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상

선제거술을 받지 않은 환자에서는 TSH-자

극 혈청 갑상선글로불린검사는 권고되지 

않는다. 권고수준 2

II.3.2.F. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상

선제거술을 받지 않은 갑상선분화암 환자

에서는 재발위험도 평가를 위해 추적 중 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린과 항체

를 주기적으로 측정한다. 권고수준 2

II.3.2.G. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여갑상

선제거술을 받지 않은 갑상선분화암 환자

에서 추적 중 TSH-비자극 혈청 갑상선글

로불린이 상승하는 경우 재발에 대한 추가 

검사를 고려한다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항] 

  1) 반복 측정한 TSH-비자극 갑상선글로불린이 

5.0 ng/mL 이상이거나 0.2-5.0 ng/mL이면서 추

적 중 지속적으로 상승하는 경우(생화학적 불

완전반응)에는 재발 병소 여부를 확인하기 위

한 영상 검사를 고려한다. 

  2) TSH-비자극 갑상선글로불린이 0.2-5.0 ng/mL 

사이에서 상승하지 않거나 감소하는 경우(불

명확반응)에는 혈청 갑상선글로불린을 주기적

으로 추적한다.

  3) 장기 추적 중 지속적으로 TSH-비자극 혈청 갑

상선글로불린이 0.2 ng/mL 미만으로 측정되면, 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 검사의 추

적 간격을 완화하거나 임상적으로 재발이 의심

되는 경우에 시행할 수 있다.

저위험군 및 중간위험군 환자가 갑상선전절제술 후 

방사성요오드 잔여갑상선제거술이나 보조치료를 시행

하지 않은 경우, TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린과 경

부초음파검사를 9-12개월 간격으로 시행하며 추적하였

을 때, 대부분 환자는 경부초음파에서 이상 소견이 없고, 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린이 ＜1.0 ng/mL이며, 

부가적인 치료를 하지 않아도 혈청 갑상선글로불린이 

낮게 유지되거나(＜2.0 ng/mL) 점차 감소한다.31) 이러한 

경우 rhTSH 투여 후 갑상선글로불린을 측정하면 대상 

환자의 절반 이상에서 1 ng/mL를 초과하기 때문에 굳이 

TSH-자극 갑상선글로불린을 측정할 필요는 없다. 이러

한 환자들은 LT4를 복용하면서 주기적으로 TSH와 갑

상선글로불린을 측정하며 경과를 관찰한다. 

잔여 정상갑상선 조직과 잔존하는 갑상선암의 병소를 

구분하는 갑상선글로불린 농도에 대한 정확한 기준이 

규명되어 있지 않으나, 시간 경과에 따라 증가되는 갑상

선글로불린 농도는 갑상선 암조직의 증가를 시사한다. 
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갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받지 않은 

9,753명의 갑상선암 환자를 분석한 국내 다기관 연구에

서도 초기 농도가 0.2 ng/mL미만이었더라도 재발 시에

는 갑상선글로불린 수치가 시간에 따라 상승하는 경향

을 보여, 지속적인 추적관찰을 통한 농도 변화 추이를 

확인하는 것이 필요함을 확인할 수 있었다.20) 추적 중 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린이 상승한 경우에는 

이를 반복 측정하여 검사상의 오류 여부를 확인하고, 반

복 측정 후에도 5.0 ng/mL 이상, 또는 0.2-5.0 ng/mL이면

서 추적 중 지속적으로 상승하는 경우에는 재발 병소 여

부를 확인하기 위한 영상 검사를 고려하며, 0.2-5.0 

ng/mL 사이에서 상승하지 않거나 감소하는 불명확반응

을 보이는 경우에는 혈청 갑상선글로불린을 주기적으로 

추적하도록 한다. 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린항체의 측정 주기

를 완화할 수 있는 대상군과 추적 종료 시점에 대해서는 

확실한 근거가 없다. 완전반응 또는 불명확반응을 보이

는 대상환자들의 재발률이 낮고, 대부분 초기 및 추적 

중 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 수치가 지속적으

로 0.3-1.0 ng/mL 미만으로 낮게 유지되지만, 수술 후 5

년 이상 지난 후에도 재발이 발생하기 때문이다. 다만, 

장기 추적 중 지속적으로 TSH-비자극 혈청 갑상선글로

불린이 0.2 ng/mL 미만으로 측정되면, TSH-비자극 혈청 

갑상선글로불린 검사의 추적 간격을 완화하거나 임상적

으로 재발이 의심되는 경우에 시행할 수 있다. 

본 권고안에서는 TSH-비자극 갑상선글로불린의 측

정 간격을 초기위험군 구분과 ORS 결과에 따라 방사성

요오드 치료를 시행받은 환자군에서와 동일하게 제안하

였다(Fig. II.2.A). 즉, 모든 저위험군(완전/불명확/생화학

적 불완전반응)과 완전반응을 보인 중간위험군은 1-2년 

간격으로, 불명확/생화학적 불완전반응을 보인 중간위

험군과 모든 고위험군은 6-12개월 간격으로 추적을 고려

한다. 저-중간위험군에서는 5년 정도 추적 후, 고위험군

에서는 5-10년 정도 추적 후 안정적이면 추적 간격을 완

화할 수 있다(Fig. II.2.A). 

(3) 갑상선엽절제술을 시행받은 환자에서의 혈청 갑

상선글로불린

핵심질문 6. 갑상선엽절제술을 받은 갑상선분화암 환

자에서 혈청 갑상선글로불린 측정이 재발 예측에 도움

이 되는가?

II.3.2.H. 갑상선엽절제술을 받은 환자에서는 TSH-

자극 혈청 갑상선글로불린 검사는 권고되

지 않는다. 권고수준 2

II.3.2.I. 갑상선엽절제술을 시행한 갑상선분화암 환

자에서 추적 중 TSH-비자극 혈청 갑상선

글로불린의 측정을 고려할 수 있다. 권고수

준 3 

II.3.2.J. 갑상선엽절제술을 시행한 갑상선분화암 환

자에서 추적 중 TSH-비자극 혈청 갑상선글

로불린이 매우 높거나 지속적으로 상승하는 

경우 재발에 대한 추가 검사를 고려한다. 권

고수준 2

  [임상적 고려사항]

  1) TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린과 항체 측

정은 재발예측력이 확실하지 않고, 기준치 또

한 불분명하지만, 특히 다음과 같은 경우에 도

움이 될 수 있다.

  - 수술 후 6-12주에 측정하여 예상치 못한 비정상

적인 상승 여부 확인.

  - 추적 중 임상적으로 재발 또는 원격전이(특히 

골전이)가 의심되는 경우. 

  2) 확인된 재발 병소는 없지만 TSH-비자극 혈청 

갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 

지속적으로 증가하는 경우에는 TSH-비자극 

혈청 갑상선글로불린 및 항체의 추적검사를 

시행한다.

갑상선전절제술 후 방사성요오드 치료를 받은 환자와 

달리 엽절제술을 받은 환자의 경우 갑상선글로불린항체

의 측정이 잔여 갑상선조직의 영향으로 재발이나 전이

를 예측하기 어렵고,136) 수술 후 기본 혈청 갑상선글로불

린의 수치의 평균이 상이하며, 재발의 기준으로 할 만한 

수치가 명확하지 않아 해석에 주의를 요한다. 

권고안에서도 ORS 평가에서 혈청 갑상선글로불린과 

항체 기준을 제외하였다. 또한 아직까지 갑상선글로불

린을 얼마나 자주 측정하고 어떻게 해석해야 하는지에 

대한 명확한 근거가 없어 추가적 연구가 필요하다.137) 

즉, 장기적인 추적 중 혈청 갑상선글로불린 농도의 유용

성에 대해서는 근거가 불확실하므로 혈청 갑상선글로불

린 농도가 증가하지 않고 안정적인 경우에는 TSH-비자

극 혈청 갑상선글로불린을 주기적으로 측정하는 것보

다, 임상적으로 재발이 의심되는 경우에 측정을 고려하

는 것이 적절할 수 있다. 향후 이에 대한 임상근거의 축
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적 및 대규모 전향적, 후향적 연구가 더 필요한 상황이며 

엽절제술 후 혈청 갑상선글로불린의 추적관찰 여부는 

환자의 임상적 상황에 따라 선택될 수 있다. 이에 본 권

고안에서는 엽절제술을 시행받은 환자의 ORS 평가에서 

혈청 갑상선글로불린과 항체 기준을 제외하였다. 

그러나, 갑상선엽절제술 후 갑상선암 환자의 추적 중, 

임상적 상황에 따라서 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불

린과 항체 측정을 고려해 볼 수 있는데, 특히 수술 후 

6-12주에는 이를 측정하여 예상치 못한 비정상적인 상승 

여부를 확인하는 것을 도움이 될 수 있으므로 이를 권고

하였다. 

추적 중에 임상적으로 재발 또는 원격전이(특히 골전

이)가 의심되는 경우에도 도움이 될 수 있다. 측정한 

TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린이 매우 높거나 지속

적으로 상승하는 경우 재발에 대한 추가 검사를 고려하

여야 한다. 확인된 재발 병소가 없어도 TSH-비자극 혈

청 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 지속적

으로 증가하는 경우에는 이에 대한 추적검사가 필요하

다. 혈청 갑상선글로불린항체가 양성인 경우에는 혈청 

갑상선글로불린 측정값이 영향을 받을 수 있으므로 해

석 시 이를 고려해야 한다. 

II.3.3. 경부초음파검사

핵심질문 7. 갑상선절제술 후 갑상선암 환자의 추적검

사로 경부초음파검사가 갑상선 수술부위 재발암과 경부 

전이림프절 진단에 효과적인가?

II.3.3.A. 갑상선암 수술 후 갑상선 수술부위 재발암

과 경부 전이림프절을 평가하기 위해서 경

부초음파검사를 시행한다. 권고수준 1

경부초음파검사는 고주파 탐촉자(10-15 Hz)를 사용하

며, 갑상선분화암, 특히 유두암 환자에서 갑상선 수술부

위 재발암 및 경부 전이림프절을 발견하는 데 예민한 검

사이다.138-140) 경부초음파는 수술 후 발생할 수 있는 이

상 소견이나 잔존암을 평가하는 데에도 유용하여,141,142) 

여러 권고안에서 수술 후 갑상선 수술부위 재발암 및 경

부 전이림프절을 진단하고 병소를 평가하는데 유용한 

일차적 검사법으로 제시하고 있다.139,143,144) 초음파로 전

이림프절 의심 소견이 보이는 경우, 실제 전이일 가능성

은 73%-90%로 높게 알려져 있다.145-147) 

수술 후 추적관찰에서 시행하는 경부초음파검사에는 

갑상선 수술부위와 경부 림프절 전 구역의 평가가 포함

되어야 한다. 갑상선 수술부위 재발암에 대한 특이적 초

음파 소견은 정립되어 있지 않으나 여러 논문에서 유사

한 초음파 소견(저에코 병소, 내부 혈류증가, 미세석회

화, 불규칙한 경계, 전후 장경이 넓이보다 큰 경우 등)을 

제시하고 있다.141,148) 전이림프절을 시사하는 초음파 소

견은 2021년 대한갑상선영상의학회에서 발간한 권고안

에 따르면 림프절 피질의 고에코(국소 혹은 미만형), 고

에코 점(echogenic foci, 석회화), 낭성 변화(cystic change), 

색도플러 영상에서 보이는 비정상적 혈류(주변부 혹은 

미만형)이며, 이 중 한 가지 소견이라도 보이는 경우 전

이림프절을 의심할 수 있다.149) 전이림프절을 시사하는 

초음파 소견이 없지만 림프절 문의 혈관의 에코나 혈류

가 보이지 않는 경우 미결정(indeterminate) 림프절로 분

류한다.149) 

수술 후 초음파를 시행하는 시기에 대해서는 국내외 

권고안에서 수술 후 첫 6-12개월에 잔존암 혹은 갑상선 

수술부위 재발암 및 경부 전이림프절 유무를 경부초음

파를 이용하여 평가하도록 권고하고 있다.7,139) 그러나, 

초기 치료 결과에 따라서는 계획된 시점보다 초음파를 

조기에 시행하여 잔존 병소의 존재를 평가할 수 있다. 

2013년 유럽갑상선학회 권고안에서는 갑상선 수술 후에 

최종 병리조직 결과에서 우연히 암이 진단된 경우, 림프

절전이의 지속 병소를 확인가능한 자세한 수술 전 초음

파가 없는 경우, 잔여제거술 이후 전신스캔에서 갑상선 

부위 이외 부위에 현저한 섭취가 있는 경우, 방사성요오

드 잔여제거술 전 갑상선글로불린이 방사성요오드 치료 

후 전신스캔에서 보이는 잔여갑상선 조직에서 예상되는 

것보다 상당히 높은 경우 등에는 방사성요오드 잔여제

거술 시점(갑상선전절제술 1-3개월 후)에 초음파로 경부

림프절의 외측 구역을 확인하도록 권고한 바 있다.144) 

경부초음파검사를 시행할 때에는 다른 임상적, 생화

학적인 소견들을 고려해야 한다. 갑상선 수술부위 재발

암 및 경부 전이림프절의 위험도는 처음 진단 당시의 림

프절전이 여부나 전이의 개수 등과 연관성이 있다.150) 특

히, 전이림프절의 크기가 클수록(＞3 cm), 전이림프절의 

개수가 많을수록, 림프절외부침범이 있는 경우, 종양이 

육안적으로 완전히 제거가 되지 못한 경우 등에 경부의 

재발위험도가 증가한다.5,151) 그러므로, 본 권고안에서는 

수술 후 확인된 잔여 갑상선암이 없는 경우에는 임상적

인 필요성을 고려하여 경부초음파를 포함한 영상 검사

를 고려하도록 제안하였다(Fig. II.2.A).

방사성요오드 잔여갑상선제거술 후 갑상선글로불린 

＜2.0 ng/mL인 환자에서 6-12개월에 시행한 경부초음파

에서 갑상선 수술부위 재발암이나 경부 전이림프절의 

소견이 없는 경우 높은 음성예측도(97.7%)를 보였다.138) 



Part II. Follow-up Surveillance after Initial Treatment 2026

26 Int J Thyroidol, Vol. 19, No. 1, 2026

또한 수술 직후로 갑상선글로불린검사 결과에 대한 해

석이 어려운 경우에도 경부초음파검사를 통해 잔존암 

혹은 갑상선 수술부위 재발암 및 경부 전이림프절에 대

한 정보를 얻을 수 있다.152) 첫 6-12개월 검사 이후에는 

재발위험도나 혈청 갑상선글로불린 수치에 따라 이후의 

추적 주기를 정한다.7,139,144) 이에 따라 권고안에서는 초

기위험군 분류와 ORS에 따른 치료 반응에 따라 환자들

의 경부초음파검사에 대한 주기 및 추가 검사여부를 

Fig. II.2.A와 같이 제안하였다. 

II.3.4. 초음파 유도하 세침흡인검사(FNA) 및 세침흡인

세척액-갑상선글로불린검사

핵심질문 8. 갑상선절제술 후 갑상선 수술부위 재발암 

및 경부 전이림프절이 의심되는 갑상선암 환자에서 초

음파 유도하 세침흡인검사(FNA) 및 흡인액 갑상선글로

불린 검사(FNA-Tg)가 재발 진단에 효과적인가?

II.3.4.A. 갑상선암의 갑상선 수술부위 재발 및 경부 

전이림프절이 초음파에서 의심되는 경우에 

초음파 유도하 세침흡인검사를 시행할 수 

있다. 권고수준 2

II.3.4.B. 갑상선암의 갑상선 수술부위 재발 및 경부 

전이림프절이 초음파에서 의심되는 경우에 

초음파 유도하 세침흡인검사의 흡인액에서 

갑상선글로불린검사를 시행할 수 있다. 권

고수준 2

갑상선분화암 환자에서 수술 후 경부 전이림프절이 

의심되는 경우 그 크기에 따라서 초음파 유도하 세침흡

인검사와 세침흡인세척액-갑상선글로불린검사가 권고

된다.7,144) 2021년 대한갑상선영상의학회 권고안에서는 

림프절의 단경이 3-5 mm를 초과하고 초음파에서 전이 

의심 소견을 보이는 경우, 혹은 단경이 5 mm를 초과하

면서 초음파에서 미결정 림프절 소견을 보이는 경우에 

세침흡인검사를 권고하고 있다.149)

세침흡인세척액-갑상선글로불린은 측경부 림프절에

서는 일반적으로 권고되며 중앙경부 림프절에서는 잔존 

정상 갑상선에 의한 오염 가능성이 없는 의심 병소인 경

우에 권고된다. 단, 크기가 작은(단경 ≤8-10 mm) 갑상

선 수술부위 재발 의심 병소나 경부 전이 의심 림프절인 

경우에 즉각적 치료를 계획하지 않는다면 세침흡인검사

를 시행하지 않고 초음파검사로 경과를 관찰할 수 있다. 

이후 의심 병소 크기가 커지거나 인접한 주요 장기의 침

범이 의심되는 경우에 치료전략 결정을 위해 세침흡인

검사를 고려할 수 있다.153,154) 따라서 임상 소견, 환자 요

인, 병소의 위치에 따른 중요 기관 침범 위험도, 재발 종

양 진단 후 가능한 치료 계획(적극적 관찰, 비수술적 절

제 치료, 수술)을 종합적으로 고려하여 세침흡인검사를 

결정하는 것이 적절하다.

갑상선분화암 수술 후 갑상선 수술부위 재발암 및 경

부 전이림프절이 의심되는 환자에서 세침흡인세척액-갑

상선글로불린을 함께 시행하는 경우에 세침흡인검사 단

독 검사보다 진단 민감도를 증가시킬 수 있다.155-157) 

2,257명 환자의 메타분석 결과에서 세침흡인검사와 세침

흡인세척액-갑상선글로불린의 단독 검사와 동시 시행한 

경우의 진단 예민도는 각각 81.3%, 94.5%, 96.8%였고, 진

단 특이도는 96.4%, 88.8%, 93.2%였다.157) 특히 심한 낭성 

변화를 보이는 경부 전이림프절은 세침흡인검사에서 비

진단적 결과를 보일 수 있기 때문에 세침흡인세척액-갑

상선글로불린을 함께 시행하는 것이 필요하다. 

세침흡인세척액-갑상선글로불린검사는 혈중 갑상선

자극호르몬과 갑상선글로불린항체에 유의미한 영향을 

받지 않는다.158,159) 그러나 아직까지 농도측정법이 표준

화되지 않은 점, 진단 기준값의 미확립, 혈액 오염에 의

해 혈중 갑상선글로불린 수치가 높은 경우 위양성이 가

능하다는 점 등의 제한점을 갖고 있다. 다만, 아직까지 

확실한 진단 기준값이 정립되어 있지는 않으나, 갑상선

엽절제술 및 전절제술을 받은 환자에서는 세침흡인세척

액-갑상선글로불린 농도가 1.0 ng/mL보다 증가된 경

우,144,155,160) 전이림프절에 대한 진단능은 예민도 90.8%- 

100%, 특이도 90.0%-96.5% 정도로 알려져 있다.156) 또한, 

세침흡인세척액-갑상선글로불린 농도가 혈중 갑상선글

로불린 농도보다 증가된 경우에도 전이림프절을 의심할 

수 있는데,161) 68개의 전이림프절에서 시행한 검사 결과에

서는 예민도가 98.2%, 특이도가 77.8%로 보고되었다.156) 

한편, 세침흡인세척액-갑상선글로불린검사는 갑상선

분화암이 아닌 악성종양들과 일부 유두암에서도 드물게 

위음성을 나타낼 수 있으며,162-165) 전이림프절과 유사한 

소견을 보일 수 있는 이소성 혹은 잔류 갑상선에서 위양

성을 보일 수 있기 때문에 세침흡인세척액-갑상선글로

불린검사 결과는 세침흡인검사 결과와 함께 해석되어야 

한다.

세침흡인검사 이후 발생할 수 있는 부작용으로는 통

증, 출혈, 암의 파종 등이 있으며, 세침흡인검사에서 적

절한 세포가 얻어지지 않을 경우 반복적인 검사를 시행

할 가능성이 있다. 하지만 최근에 발간된 체계적 문헌고

찰에 따르면 세침흡인검사로 인해 발생하는 부작용은 

미미하며, 주요 합병증의 발생이 거의 없어 안전한 검사
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라는 결론을 보여주고 있다.166) 따라서 검사 전에 환자에

게 부작용에 대한 설명이 정확하게 이루어진다면 검사

의 실행에 있어서 어려움은 없을 것이다. 

현재 재발암의 진단에 있어서 세침흡인검사와 세침흡

인세척액-갑상선글로불린이 가장 많이 이용되고 있으

나, 갑상선글로불린이 증가되지 않는 미분화암이나 수

질암, 림프종이 의심되는 경우에 있어서는 중심생검검

사를 시행하는 것이 도움이 된다. 갑상선암 이외의 암에

서 비롯된 전이림프절 혹은 림프종에서도 중심생검검사

는 높은 진단능을 보였다.167,168) 최근 갑상선 수술부위 병

소에서 시행한 중심생검검사에 대한 연구에서 그 안전

성과 높은 진단능을 보여주어 재발암의 진단에 있어서 

중심생검검사가 보완적으로 고려될 수 있다.169) 

II.3.5. 경부 및 흉부 전산화단층촬영(CT) 검사

핵심질문 9. 갑상선절제술 후 갑상선암 환자의 추적검

사로 경부 CT 검사가 재발 진단에 효과적인가?

II.3.5.A. 갑상선 수술 후 초음파검사에서 갑상선 수

술부위 재발암 및 경부 전이림프절이 의심

되는 경우, 조영증강 경부 CT 추가 검사를 

고려할 수 있다. 권고수준 3

II.3.5.B. 경부초음파검사는 음성이지만 혈청 갑상선

글로불린이 상승되어 있는 경우, 크기가 크

고 광범위해서 초음파로는 병소를 완전하

게 파악하기 힘든 경우, 호흡기 또는 소화기 

장기 침범이 의심되는 병소 등은 조영증강 

경부 CT를 고려할 수 있다. 권고수준 3

II.3.5.C. 고위험도 환자나 혈청 갑상선글로불린 또는 

갑상선글로불린항체 수치가 상승하는 경우 

흉부 CT를 고려할 수 있다. 권고수준 3

국내외 권고안에서 조영증강 경부 전산화단층촬영

(CT) 검사는 갑상선암 수술 후 일차적인 추적검사로 권

고하고 있지 않으나, 경부초음파검사의 보조적인 영상

검사로 권고된다.7,139,143) 조영증강 경부 CT는 경부초음

파로 진단이 어려운 재발 의심 종양의 진단과 초음파검

사에서 발견된 병소의 기도, 식도 등의 주변 조직 침범과 

혈관 관계를 평가하는데 유용하며,139,170) 초음파에서 평

가하기 어려운 중앙 및 종격동 림프절전이와 기도 뒤쪽

의 병소 평가에 도움이 된다. 또한 갑상선암 수술 후 재

발 종양과 경부 외상신경종과 구분에서 CT와 초음파를 

비교한 연구에서 CT가 민감도 및 특이도가 초음파보다 

높은 결과를 보여주고 있어, 재발암이 의심되는 경우 

CT검사가 추가 검사로 고려될 수 있다.171) 

미국갑상선학회 및 대한갑상선영상의학회 권고안에 

따르면 초음파에서 병소의 범위가 확인되지 않을 정도

로 크기가 큰 갑상선 수술부위 재발암 및 경부 전이림프

절이 의심되거나, 상부 호흡소화관에 갑상선 재발암의 

침범이 의심되는 경우에 조영증강을 이용한 경부 CT를 

시행할 것을 권고하고 있으며, 혈청 갑상선글로불린 또

는 갑상선글로불린항체가 높거나 증가되는데 경부초음

파나 방사성요오드 영상에서는 병소가 없는 경우에 종

격동이나 기도 후방 부위 등 초음파로 진단이 어려운 경

부 병소의 진단을 위해 경부 CT 검사가 권고되고 있다.9) 

경부와 종격동을 평가하기 위해 경부 MRI도 이용할 

수 있다. 경부 MRI는 일차적 추적검사로 사용되지 않으

나 진행된 재발암의 호흡기 또는 소화기 장기 침범이 의

심되는 경우 종양의 침범 범위 평가나 심부 평가를 위해 

추가적으로 고려될 수 있다.172) 그러나 재발암에서 MRI 

진단능에 대한 연구는 부족하다. 

흉부 CT는 미세 폐 전이를 진단하는데 유용한 검사

로, 고위험군 환자나 혈청 갑상선글로불린, 갑상선글로

불린항체 수치가 상승한 경우 고려할 수 있다.7,139) 일반

적으로 조영증강 흉부 CT가 우선적으로 고려되지만, 조

영제에 부작용이 있는 환자의 경우 비조영증강 흉부 CT

도 촬영할 수 있다. 

II.3.6. 진단적 방사성요오드 전신스캔

핵심질문 10. 갑상선암 환자에서 방사성요오드 전신

스캔을 시행할 때 SPECT/CT 추가 검사가 효과적인가?

II.3.6.A. 갑상선분화암 환자가 방사성요오드 치료 후 

전신스캔에서 갑상선 부위 이외에 비정상적 

섭취 등 특정 조건을 보이는 경우 지속적위

험분류(ORS)를 위해서 진단적 방사성요오

드 전신스캔을 시행할 수 있다. 권고수준 2

II.3.6.B. 저위험군 갑상선분화암 환자가 방사성요오

드 치료 후 완전반응을 보이는 경우, 추적관

찰 중 진단적 방사성요오드 전신스캔은 권

고되지 않는다. 권고수준 1

II.3.6.C. 중간 및 고위험군 갑상선분화암 환자의 경

우 방사성요오드 보조치료 후 치료 반응 평

가를 위해 6-12개월에 진단적 방사성요오

드 전신스캔을 고려한다. 권고수준 2 
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II.3.6.D. 중간 및 고위험군 환자가 전신스캔검사를 

포함한 평가에서 완전반응을 보이는 경우, 

추적관찰 중에 추가적인 진단적 방사성요

오드 전신스캔은 일반적으로 권고하지 않

는다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항] 추적관찰 중 지속적위험분류 

결과에 따라 추가적인 진단적 방사성요오드 전신

스캔을 고려할 수 있다.

II.3.6.E. 진단적 방사성요오드 전신스캔의 평면 영

상에서 비정상적인 섭취가 의심되는 경우, 

single photon emission computed tomography 

(SPECT)/CT 추가 시행을 권고한다. 권고

수준 1

저위험군 환자가 방사성요오드 잔여갑상선제거술 후

에 시행한 전신스캔에서 갑상선 부위 이외에 방사성요

오드 섭취가 관찰되지 않을 때, ORS에서 완전반응을 보

이면, 즉 임상적으로 잔존 병소가 없고, TSH-비자극 갑

상선글로불린이 검출되지 않으며 경부초음파가 음성이

면 진단적 목적으로 방사성요오드 전신스캔을 다시 시

행할 필요는 없다.173) 

진단적 방사성요오드 전신스캔은 다음과 같은 경우에 

시행할 것을 권한다. 

가. 치료 후 전신스캔에서 갑상선부위 이외에 비정

상적인 섭취가 관찰된 경우

나. 잔여 갑상선조직에 섭취되는 방사성요오드의 양

이 많아서 경부 림프절 부위의 방사성요오드 섭

취를 정확하게 평가하기 어려운 경우

다. 혈청 갑상선글로불린항체가 양성이어서 치료 후 

시행한 혈청 갑상선글로불린 측정 결과를 신뢰

하기 어려운 경우

방사성요오드 전신스캔은 진단적인 용량(주로 2-5 mCi) 

또는 치료적인 용량(30-150 mCi)을 투여한 뒤 전신을 촬

영하고, 비정상적 방사성요오드 섭취를 보이는 경우, 그 

부위를 국소적으로 촬영하거나 SPECT (또는 SPECT/ 

CT)를 이용하여 단층 영상을 촬영한다. 

SPECT/CT는 해부학적 영상과 기능적 영상을 융합한 

정보를 활용하여 비정상적 섭취를 정확하게 국소화할 

수 있으며, 이에 의한 방사선량은 조영증강 CT와 큰 차

이가 없다. 전신스캔에서 SPECT/CT를 촬영하면 림프

절전이 진단이 증가하고, CT 영상에서 방사성요오드가 

섭취되지 않는 병소에 대한 추가적인 정보를 얻을 수 있

으며, 애매한 소견을 나타내는 경우를 감소시켜 상당수

의 환자에서 치료 방침을 변경시킬 수 있다.174,175) 그러므

로 방사성요오드 전신스캔의 평면영상에서 비정상적인 

소견이 의심되는 경우 SPECT/CT를 추가 시행하는 것

이 권장된다.

진단적 목적으로 전신스캔을 촬영할 때는 131I보다 123I

가 선호된다. 123I이 인체에 흡수되는 방사선량이 더 적

고, 전신스캔 영상의 질이 더 좋기 때문이다. 또한 잔여

갑상선 또는 잔존 갑상선암 존재 여부를 확인하거나 이

의 방사성요오드 섭취능을 확인하기 위해서는 rhTSH 

자극 또는 LT4 중단을 모두 고려할 수 있다.7) 두 가지 

방법에 의한 스캔 결과는 차이가 없었으나,176,177) 삶의 질

을 고려하면 rhTSH 사용이 권고된다.

II.3.7. 18F-FDG PET/CT 스캔 

핵심질문 11. 수술 후 갑상선암 환자의 추적검사에서 혈

청 갑상선글로불린(또는 갑상선글로불린항체)이 높지만, 

방사성요오드 스캔이 음성인 경우에 18F-FDG PET/CT가 

유용한가?

II.3.7.A. 수술 후 갑상선분화암 환자에서 혈청 갑상

선글로불린(또는 갑상선글로불린항체) 수

치가 높지만, 방사성요오드 스캔이 음성인 

경우 18F-FDG PET/CT 스캔을 고려한다. 

권고수준 1 

II.3.7.B. 18F-FDG PET/CT 스캔은 다음의 경우에도 

고려할 수 있다. 권고수준 3

  B1. 전이병소가 있는 환자에서 병소를 확인

  B2. 급속한 병의 진행이나 암에 의한 사망의 위험

이 높은 환자에서 예후를 예측하고자 하는 경우

  B3. 잔존 혹은 재발성 병소의 전신 또는 국소 치

료 후 치료 반응을 평가하는 경우

  B4. 방사성요오드 불응성으로 의심되며 구조적 

병소가 있는 경우

18F-FDG PET/CT는 수술 후 갑상선분화암 환자에서 

혈청 갑상선글로불린(또는 갑상선글로불린항체)이 높고 

방사성요오드 전신스캔 음성인 경우에 유용하다. 여러 

메타분석에서 혈청 갑상선글로불린(또는 갑상선글로불

린항체)이 높았으나 방사성요오드 전신스캔이 음성인 

경우 18F-FDG PET/CT의 민감도는 86%-93%, 특이도 

81%-85%로서 우수한 성적을 보고하였다.178,179) 
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18F-FDG PET/CT의 진단성적에는 여러 요인들이 영

향을 미칠 수 있다. 18F-FDG PET/CT는 분화도가 나쁘

거나, 갑상선유두암의 고위험 아형, 침습성 호산성암, 혹

은 고등급여포세포유래 비역형성갑상선암처럼 공격적

인 조직형을 보이는 환자에서 민감도가 높았다.180-182) 

TSH를 자극하면 18F-FDG PET/CT의 민감도를 다소 증

가시킬 수 있다는 연구 결과가 보고되었으나,183) 메타분

석에서는 TSH-자극과 TSH-억제 상태에서 18F-FDG 

PET/CT의 진단 성적에 유의한 차이가 없었다.178,179) 일

부 연구에서는 혈청 갑상선글로불린 수치 정도에 따라 
18F-FDG PET/CT의 민감도가 상승하는 경향을 보이

나,184-186) 현재까지 18F-FDG PET/CT 촬영여부를 결정

하는 혈청 갑상선글로불린 수치 기준에 대해서는 충분

한 근거가 없다. 

본 위원회에서는 수술 후 갑상선분화암 환자의 추적

에 18F-FDG PET/CT가 유용한지 평가하기 위해 메타분

석을 시행하였다.179) 이를 위해 2012-2023년에 발표된 총 

1,988명의 환자를 대상으로 한 24개의 문헌 분석 결과, 
18F-FDG PET/CT의 진단성적은 민감도 87% (95% 신뢰

구간 83%-92%), 특이도 84% (95% 신뢰구간 80%-89%)였

다. 혈청 갑상선글로불린 또는 혈청 갑상선글로불린항

체만 상승한 경우를 각각 나누어 분석하였을 때 
18F-FDG PET/CT의 진단성적에는 유의한 차이가 없었

다.
18F-FDG PET/CT가 환자의 치료 방침에 영향을 주는

지 6개의 문헌들을 종합한 결과, 18F-FDG PET/CT 시행 

후 치료방침이 바뀐 환자의 분율은 40% (95% 신뢰구간 

34%-47%)였다.179) 치료방침변경의 세부 내용은 18F-FDG 

PET/CT에서 발견한 재발 병소에 대한 근치적 수술의 

시행, 근치적 수술 예정이었으나 추가 병소가 발견되어 

전신 치료(표적 치료제, 방사성요오드 치료)로 전환, 방

사성요오드 치료 예정이었으나 투여 용량 변경 또는 수

술이나 외부방사선치료로 전환 등이었다. 또한 기존의 

영상검사에서 구조적 재발이 의심되는 환자에게 18F-FDG 

PET/CT를 추가적으로 시행한 경우에서도 50%에서 치

료 방침이 바뀌었다고 보고하였다.187) 

9편의 문헌에서 18F-FDG PET/CT에서 재발 병소의 

위치를 확인한 결과, 갑상선 주위(thyroid bed) 및 경부 

림프절 62%, 폐 실질 8.4%, 종격동 림프절 10.5%, 뼈 

6.3%, 그 외 원격전이 1.0% 순이었다. 또한 환자별로 분

석할 때 국소재발과 원격전이가 동시에 발견된 경우가 

12.5%였고, 여기에 원격전이만 있는 경우를 합하면 총 

38.7%였다. 따라서 18F-FDG PET/CT는 진단성적이 우

수하고 전신 평가가 한 번에 가능하므로, 혈청 갑상선글

로불린(또는 갑상선글로불린항체)이 상승되어 재발이 

의심되는 경우 18F-FDG PET/CT 시행을 권고한다. 그

러나 갑상선분화암 환자에서 치료 후 혈청 갑상선글로

불린(혹은 갑상선글로불린항체)이 상승하는 경우에 대

해, 여러 다른 영상검사의 진단 성적을 서로 비교한 연구

는 거의 없는 상태이다. 따라서 어떤 영상검사를 우선 

순위로 시행할 지에 대해서는 진단 성적 및 비용 효과에 

대한 근거 도출이 필요하다. 

방사성요오드가 섭취되는 전이 병소를 가진 환자에게

도 18F-FDG PET/CT의 보조적인 역할을 기대할 수 있

는데, 만약 방사성요오드가 섭취되지 않는 전이 병소가 

함께 존재한다면 FDG 섭취를 확인하여 병소를 발견할 

수 있다.188)

또한, 전이성 갑상선분화암에 FDG가 섭취되는 것은 

방사성요오드 치료 시 치료 반응에 대한 중요한 음성 예

측 인자이고, 낮은 생존율을 예측하는19) 독립적인 인자이

다.189,190) 방사성불응성의 정의에 포함되지는 않으나, 

FDG 섭취가 높을 경우 방사성요오드에 섭취가 낮은 경

향이 있고, 해당 병소가 방사성요오드 불응성일 가능성

이 있다.191) 방사성요오드 불응성 갑상선분화암의 전신 

항암 치료 시, 치료 반응 평가 및 예후 예측에 18F-FDG 

PET/CT가 도움이 될 수 있다.192) 

II.4. 갑상선분화암의 지속적위험분류(ORS)에 따른 

추적검사

수술 후 장기 추적검사의 간격에 관해서는 일관된 의

견은 없지만, 수술 후 초기에 재발의 위험도 평가에 근거

한 초기위험군과 ORS 분류에 따라 검사의 종류와 간격

을 결정하게 된다(Table II.1.A, Fig. II.2.A). 이때 수술 범

주와 방사성요오드 치료 여부를 고려하여, TSH-비자극 

갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체 검사와 갑상선

초음파 검사를 시행하고, 방사성요오드 치료를 받은 경

우에는 임상적으로 필요한 경우에 한하여 TSH-자극 갑

상선글로불린 검사를 시행할 수 있다.  

추적관찰 중 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항

체가 증가하는 경우 전산화단층촬영, 진단적 방사성요

오드 전신스캔 및 18F-FDG PET/CT를 포함한 영상검사

를 고려할 수 있다.19) 갑상선글로불린 또는 갑상선글로

불린항체의 변화가 없는 경우라 하더라도 임상적으로 

의심이 되는 경우에는 추가적인 구조적 혹은 기능적 영

상검사가 필요할 수 있다.19)

이와 함께 TSH 목표농도를 확인하고, 이를 유지하기 

위한 LT4의 적정량을 확인하기 위해서 혈청 TSH와 유

리 T4 (유리 T3)를 혈청 갑상선글로불린 농도와 함께 주
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기적으로 측정해야 한다. 특히, LT4를 복용 중인 경우에

는 최소 12개월 주기로 추적하여 적정 용량을 유지하도

록 하여야 한다.

(1) 완전반응을 보인 경우

II.4.2.A. 완전반응을 보이는 저위험군 및 중간위험

군 환자에서는 1-2년마다 TSH-비자극 갑

상선글로불린과 갑상선글로불린항체를 측

정한다. 권고수준 3

II.4.2.B. 완전반응을 보이는 저위험군 또는 중간위

험군 환자에게 TSH-자극 갑상선글로불린

과 갑상선글로불린항체를 추적검사하지 않

는다. 권고수준 2

II.4.2.C. 완전반응을 보인 고위험군 환자에서는 6-12

개월 간격으로 TSH-비자극 갑상선글로불

린과 갑상선글로불린항체를 측정한다. 권

고수준 3

II.4.2.D. 완전반응을 보인 고위험군 환자에서는 TSH- 

자극검사 대신 TSH-비자극 갑상선글로불

린 검사를 시행할 수 있다. 권고수준 2

  [임상적 고려사항] 

  - 장기 추적 중 갑상선글로불린 측정 간격은 임상

상과 추적 기간 등을 고려하여 변경할 수 있다.

  - 추적검사로 주기적인 경부초음파검사를 시행한

다

  - 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 증

가하거나 임상적으로 재발이나 전이가 의심되

는 경우와 같이 임상적으로 필요한 경우 추가적

인 영상검사를 고려한다.

초기 저-중간위험군 갑상선암 환자가 ORS에서 완전

반응을 보인 경우 1-2년 주기로 임상진찰, 경부초음파검

사, 혈청 갑상선글로불린 및 항체 검사로 추적검사를 시

행하며 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 수

치 등에 따라 필요하면 반복적인 경부초음파를 고려할 

수 있다. 

최근 연구에서 일차 치료 완료 5-8년 후까지 완전반응

을 보인 경우에는 일상적인 경부초음파 평가 없이 1-2년

마다 임상적 평가와 TSH-비자극 혈청 갑상선글로불린 

및 갑상선글로불린항체 측정으로 경과 관찰할 수 있다

고 제시하였다.19,193) 이 연구에서는 저-중간위험군 갑상

선유두암 환자가 치료 후 1년째 평가에서 완전반응을 보

인 경우 72개월 추적시 경부 림프절재발에 대해 98.2%의 

높은 음성예측도를 보고하면서, 이러한 경우에는 주기

적인 초음파검사 없이 TSH-비자극 갑상선글로불린 및 

갑상선글로불린항체 검사만으로 경과 관찰할 수 있다고 

제안하였다.193) 다만, 국소림프절 재발의 확인에 경부초

음파가 갑상선글로불린보다 더 민감한 방법으로서, 세

침흡인검사로 경부림프절전이가 확인된 환자의 45.0%- 

60.5%가 TSH-비자극 갑상선글로불린 1.0 ng/mL 미만이

었다는 보고도 있다.194,195) 

그러므로, 본 권고안에서는 초기 저-중간위험군 환자

가 완전반응을 보인 경우에는 1-2년 간격으로 TSH-비자

극 갑상선글로불린과 항체를 측정하고(단, 갑상선엽절

제술을 시행받은 경우는 필요한 경우 시행), 경부초음파

검사는 1-3년 간격으로 임상적 필요성에 따라 시행하고, 

이후 5년 정도 안정적이면 검사 주기를 완화하도록 권고

하였다. 

그러나, 초기 고위험군에서는 완전반응을 보인 경우

라 하더라도 주의 깊은 추적관찰이 필요하여, 6-12개월

마다 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체 측정

과 경부초음파를 고려하고, 이 경우에 5-10년 후까지 안

정적이라면 갑상선글로불린과 경부초음파 추적 간격의 

완화를 고려하도록 하였다. 다만, 완전반응으로 평가된 

초기 고위험군 환자는 경부초음파와 혈청 갑상선글로불

린 측정으로 발견되지 않는 병소를 배제하기 위한 주의

가 필요하며, 이를 고려하여 경과 관찰을 해야 한다.

추적 중 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 

증가하거나 임상적으로 재발이나 전이가 의심되는 경우

와 같이 임상적으로 의심이 되는 경우에는 추가적인 구

조적 혹은 기능적 영상검사가 필요할 수 있다.19)

(2) 생화학적 불완전반응 또는 불명확반응을 보인 경우 

II.4.2.E. 생화학적 불완전반응 또는 불명확반응을 

보이는 저위험군 환자는 1-2년마다 갑상선

글로불린과 갑상선글로불린항체를 측정한

다. 권고수준 3

II.4.2.F. 생화학적 불완전반응 또는 불명확반응을 

보이는 중간위험군 환자는 6-12개월 간격

으로 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항

체를 측정한다. 권고수준 3

II.4.2.G. 생화학적 불완전반응 또는 불명확반응을 

보이는 고위험군 환자는 6-12개월 간격으

로 갑상선글로불린과 갑상선글로불린항체

를 측정한다. 권고수준 3
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II.4.2.H. 갑상선전절제술 후 방사성요오드 잔여절

제술을 받은 저위험군 또는 중간위험군 환

자가 생화학적 불완전반응을 보이는 경우, 

방사성요오드 전신스캔 시행과 함께, 또는 

단독으로 TSH-자극 갑상선글로불린 검사

를 시행할 수 있다. 권고수준 2 

II.4.2.I. 생화학적 불완전반응을 보인 갑상선전절제

술 후 방사성요오드 잔여절제술을 받은 환자

에서 TSH-비자극 갑상선글로불린 농도가 

감소하는 경우, 재발위험도 재평가를 위하여 

TSH-자극 갑상선글로불린과 갑상선글로불

린항체를 측정할 수 있다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 

  - 장기 추적 중 갑상선글로불린 측정 간격은 임상

상과 추적 기간 등을 고려하여 변경할 수 있다.

  - 추적검사로 주기적인 경부초음파검사를 시행한

다

  - 갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 증

가하거나 임상적으로 재발이나 전이가 의심되

는 경우와 같이 임상적으로 필요한 경우 추가적

인 영상검사를 고려한다.

불명확반응으로 분류된 경우, TSH 목표농도는 완전

반응과 동일하게 권고하였으나, 반복적인 ORS에서 다

른 반응 범주로 재분류할 수 있을 때까지 비특이적인 병

소에 대한 적절한 영상검사와 혈청 갑상선글로불린 및 

갑상선글로불린항체 검사는 생화학적 불완전반응을 보

인 경우와 동일한 주기로 시행하도록 하였다. 

초기 저위험군 환자가 생화학적 불완전반응 또는 불

명확반응을 보인 경우에는 1-2년 주기로 임상진찰, 혈청 

갑상선글로불린 및 항체검사로 추적검사를 시행하며, 

결과에 따라 경부초음파를 시행할 수 있다.19) 초기 중간

위험군 또는 고위험군 환자가 생화학적 불완전반응 또

는 불명확반응을 보인 경우 6-12개월마다 혈청 갑상선글

로불린 및 갑상선글로불린항체 측정, 경부초음파검사가 

권고되며 추적관찰 중 갑상선글로불린 또는 갑상선글로

불린항체가 증가하는 경우 전산화단층촬영, 진단적 방

사성요오드 전신스캔 및 18F-FDG PET/CT를 포함한 영

상검사를 고려할 수 있다.19) 

이후 ORS에서 완전반응을 보인 경우에는 경과 추적

검사의 강도와 빈도, TSH 억제 정도를 완화할 수 있고 

이러한 치료의 변화는 중간 및 고위험군 환자들에서 가

장 현저하다.19) 본 권고안에서는 저위험군 및 중간위험

군에서는 완전반응을 보이거나 갑상선글로불린 및 항체 

수치가 변화하지 않는 경우에는 5년 이후, 고위험군에서

는 5-10년후 추적검사 간격 완화를 고려하도록 하였다. 

그러나, 이들 환자에서 TSH-비자극 갑상선글로불린 

농도가 증가하면 재발위험이 높아진다. ORS에서 불명

확반응을 보인 145명의 갑상선분화암 환자에서 중앙값 

68개월 경과 관찰 중에 9%의 환자가 생화학적 혹은 구

조적 불완전반응으로 재분류되었음이 보고되었다.196) 이

들 환자는 혈청 TSH-비자극 갑상선글로불린 농도가 매 

방문마다 평균 27.1%씩 지속적으로 증가하였다. 그러므

로 갑상선글로불린 및 항체 수치가 증가하는 경우에는 

주의가 필요하다. 

생화학적 불완전반응을 보인 경우에는 추적관찰 중 

갑상선글로불린 또는 갑상선글로불린항체가 증가하는 

경우 구조적으로 확인되는 국소적인 병소 혹은 원격전

이가 발견될 위험성이 높아지므로, 이러한 경우에는 즉

각 추가적인 영상검사(전산화단층촬영, 18F-FDG PET/CT 

혹은 진단적 방사성요오드 전신스캔)를 한다. 

혈청 갑상선글로불린이 상승되어 있으나 방사성요오

드 전신스캔이 음성인 환자에 대한 방사성요오드 치료

가 생존을 개선시켰다는 증거는 없으나,197) 특히 미세전

이암에서는 무진행생존율을 증가시켰다는 보고가 있

어,198) 구조적으로 분명한 병소는 없지만 미세전이암이 

의심되는 경우에는 경험적 방사성요오드 치료를 고려할 

수 있다(III.5장 참조).199) 

(3) 구조적 불완전반응을 보인 경우

II.4.2.J. 구조적 불완전반응을 보인 환자는 3-6개월

마다 TSH-비자극 갑상선글로불린과 갑상

선글로불린항체를 측정한다. 권고수준 3

  [임상적 고려사항] 

  - 질병 상태에 따라 필요한 영상검사를 시행한다.

초기 재발위험도에 관계없이 구조적 불완전반응을 보

인 경우 혈청 갑상선글로불린 및 갑상선글로불린항체를 

3-6개월마다 측정하고, 구조적 병변이 발견된 부위의 영

상검사를 3-12개월마다 시행한다.19) 경부에 재발 병변이 

확인되지 않은 경우에는 6-24개월 정도의 간격으로 경부

초음파검사를 고려할 수 있다. 병소의 크기, 위치, 성장 

속도, 방사성요오드 섭취 여부, 이전 치료에 대한 반응 

등의 다양한 요소에 따라 수술, 방사성요오드 치료, 외부 

방사선 치료, 표적치료제와 같은 추가적인 치료를 할 수 

있고 일부 환자에서는 지속적인 경과관찰을 할 수 있다.
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맺음말 

갑상선분화암은 예후가 좋기 때문에, 성공적인 초기 

치료 이후 환자가 이전의 건강한 삶과 일상으로 복귀하

도록 돕는 것이 매우 중요하다. 따라서 표준적인 일차 

치료 및 재발 시 추가 치료를 시행한 후에는, 치료에 대

한 반응과 재발위험도를 지속적으로 평가, 재분류해야 

한다. 이를 바탕으로 환자 개개인의 임상적 상태에 맞추

어 TSH 목표농도를 조정하고 추적관찰의 방법과 간격

을 개별화하는 접근이 필요하다. 비록 일부 영역에서 아

직 명확한 근거가 부족한 한계가 있으나, 본 권고안이 

진료 현장에서 최적의 의사결정을 내리고 환자 진료의 

질을 향상하는 데 실질적인 지침이 되기를 기대한다.

중심 단어: 갑상선분화암, 추적, 지속적위험분류, 갑상선자극호

르몬 억제, 진료권고안. 
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