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What's hot?

무증상 갑상선기능저하증의 진단과 치료: 

2023 대한갑상선학회 진료 권고안

단국대학교 의과대학 내과학교실

정현경

Diagnosis and Management of Subclinical Hypothyroidism: 
The 2023 Clinical Practice Guideline, Korean Thyroid Association

Hyun-Kyung Chung

Department of Internal Medicine, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

Subclinical hypothyroidism (SCH) is characterized by elevated serum thyroid-stimulating hormone (TSH) levels and normal free 

thyroxine levels. The Korean Thyroid Association recently issued guidelines for managing SCH. Based on the Korea National Health 

and Nutrition Examination Survey (2013-2015), a serum TSH level of 6.8 mIU/L is the reference value for SCH. SCH is classified 

as mild (TSH 6.8-10.0 mIU/L) or severe (TSH > 10.0 mIU/L), and patients are categorized as adult (age < 70 years) or elderly (age 

≥ 70 years). Levothyroxine treatment (LT4-Tx) is not recommended for mild or even severe SCH in elderly patients. Immediate LT4-Tx 

can be given to adults in most cases, but not to women who are pregnant, patients with progressive disease, or patients with underlying 

coronary artery disease, heart failure, or dyslipidemia.  (Korean J Med 2024;99:127-133)
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서 론

무증상 갑상선기능저하증은 혈중 갑상선호르몬 수치는 

정상이면서 갑상선자극호르몬(thyroid stimulating hormone, 

TSH)만 증가된 상태이다. 무증상 갑상선기능저하증은 진료 

현장에서 드물지 않게 접하게 되는데 건강 검진 등에서 우연

히 발견되거나 모호한 증상을 호소하는 환자에서 여러 가지 

검사를 하던 중 TSH 증가만 확인되기도 한다. 무증상 갑상

선기능저하증은 중증 질환은 아니지만 비교적 흔하게 진단

되므로 적절한 관리와 치료가 필요하다. 본고에서는 최근 발
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Table 1. Research findings on serum TSH concentrations in the normal healthy Korean population

Study Number of patients TSH, mIU/La Reference range, mIU/Lb

The 6th KNHANES (2017) [2,3] 6,564 2.23 (IQR, 1.55-3.18) 0.62-6.86

AMC data from health Check-ups (2014) [4] 5,778 2.38 (95% CI, 0.72-7.79) 0.73-7.06

Ansung cohort, KLoSHA (2010) [5] Ansung, 3,399
KLoSHA, 940

Ansung, 2.53 ± 3.31
KLoSHA, 3.49 ± 7.12

NA

YNU-MC data from health check-ups (2008) [6] 1,591 1.37 ± 1.95 Men, 0.38-4.35
Women, 0.35-6.42

TSH, thyroid stimulating hormone; KNHANES, Korean National Health and Nutrition Examination Survey; IQR, interquartile; AMC, Asan 
Medical Center; CI, confidence interval; KLoSHA, the Korean longitudinal study on health and aging; NA, not available; YNU-MC, Yeongnam 
University Medical Center.
aMean ± standard deviation or median with interquartile ranges or 95% confidence intervals.
b2.5-97.5 percentile.

Table 2. Correlation coefficient and estimated TSH medical decision points (MDP) for each reagent compared with the Roche results

Method Correlation coefficient MDP, 0.6 mIU/L MDP, 6.8 mIU/L MDP, 10.0 mIU/L

Abbott 0.9974 0.46 (0.46-0.47) 5.2 (5.2-5.3) 7.7 (7.6-7.8)

Beckman-CLIA 0.9928 0.58 (0.57-0.58) 6.5 (6.4-6.6) 9.7 (9.6-9.9)

Siemens 0.9985 0.61 (0.61-0.62) 6.9 (6.9-7.0) 10.2 (10.2-10.3)

Beckman-RIA 0.9919 0.65 (0.64-0.66) 7.4 (7.2-7.5) 10.8 (10.6-10.9)

Brahms 0.9923 0.50 (0.49-0.51) 5.7 (5.6-5.8) 8.3 (8.1-8.4)

Riakey 0.9943 0.47 (0.46-0.47) 5.3 (5.2-5.4) 7.9 (7.7-8.0)

Izotop 0.9985 0.53 (0.52-0.54) 6.0 (5.8-6.1) 8.9 (8.8-8.9)

Values are presented as number (95% confidence interval).
TSH, thyroid-stimulating hormone; CLIA, chemiluminescence immunoassay; RIA, radioimmunoassay.

표된 2023 대한갑상선학회 무증상 갑상선기능저하증 진료 

권고안(이하 2023 권고안)에 근거하여 진단 및 관리에 대한 

최신 지견들을 소개하고자 한다. 

본 론

무증상 갑상선기능저하증의 새로운 진단 기준

2023 권고안[1]에서는 제6기 국민건강영양조사(이하 국건

영) 결과를 바탕으로[2,3] 우리나라의 TSH 참고 구간을 0.6-6.8 

mIU/L로 새롭게 제시하였다. 기존의 TSH 참고 구간(0.4-4.0 

mIU/L)은 1990-2000년대 초반 미국과 유럽의 코호트 연구를 

통해 제시된 기준을 그대로 적용한 것이다. 그러나 한국인의 

정상 혈중 TSH 농도 범위에 관한 국내 연구들[2-6]의 결과에 

따르면(Table 1) 한국인의 혈중 TSH 상한선은 다른 나라에 

비해 높으며 연령 증가에 따른 TSH 농도 증가 형태도 다른 

나라가 주로 선형인 것에 반해 U자형을 보이는 등 뚜렷한 

차이를 보인다. 이는 우리나라의 요오드 섭취 형태와 연관성이 

높다고 해석되고 있다. 따라서 우리나라 실정에 맞춘 TSH 참고 

구간을 제시할 필요성에 따라 2023 권고안에 적용하게 되었다. 

이에 따르면 그간 정상을 벗어난 것으로 생각되던 TSH 4.0-6.8 

mIU/L 미만 구간은 더 이상 무증상 갑상선기능저하증이 아니

다. 이제 임상의들은 우리나라의 TSH 상한선 기준이 다른 나라

의 기준에 비해 높다는 점을 기억할 필요가 있다. TSH의 경미한 

증가만으로도 과도하게 불안해하는 환자를 안심시키고 불필

요한 검사나 치료의 부담을 줄이는 데 있어 새롭게 제시된 

2023 권고안은 중요한 근거가 된다. 

여기서 한 가지 유의할 점은 TSH 측정값이 측정 kit에 따라 

차이를 보인다는 점이다. 제6기 국건영 자료는 전기화학발광 

면역분석법(electrochemiluminescence immunoassay)을 활용하
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는 단일한 TSH 측정 kit (Roche, Basel, Switzerland)를 이용하여 

얻어진 결과에 근거한다. 따라서 Roche 제품 외의 다른 Kit를 

사용하여 측정한 TSH 수치에 대해 위의 기준을 그대로 적용하

기엔 제한이 있다. 이에 따른 혼란을 최소화하기 위하여 대한갑

상선학회 진료지침제정위원회에서는 TSH 측정값 평가위원회

를 구성하여 국내에서 다빈도로 사용되고 있는 총 8개의 TSH 

시약의 결과를 비교 분석하고 각 kit별 추정치를 제시하였다[7]. 

이에 따르면 Roche kit에 대한 나머지 7개 시약의 상관계수는 

모두 0.99 이상을 보였고 무증상 갑상선기능저하증의 새로운 

진단 기준인 6.8 mIU/L에 해당하는 각 시약별 추정치는 Abbott 

(Lake County, IL, USA) 5.2 mIU/L, Riakey (SHINJIN MEDICS, 

Goyang, Korea) 5.3 mIU/L, Brahms (Hennigsdorf, Germany) 5.7 

mIU/L로 낮고 Siemens (Munich, Germany) 6.9 mIU/L, Beckman-

RIA (Beckman Coulter, Brea, CA, USA) 7.4 mIU/L로 높게 측정되

었다(Table 2). 또한 무증상 갑상선기능저하증을 경증, 중증으

로 나누는 기준인 TSH 10 mIU/L도 측정 kit에 따라 다른 추정값

을 갖는다(Table 2). 예를 들어 Abbott로 측정한 TSH 값이 10.0 

mIU/L면 갑상선호르몬 치료를 적극적으로 고려하지만 

Siemens나 Beckman-RIA로 측정한 결과가 10.0 mIU/L인 경우

에는 투약 없이 일단 추이를 관찰하는 것도 가능하다. 즉 임상

의는 갑상선기능 검사 결과를 해석할 때 사용 중인 TSH 측정 

kit의 종류를 확인하고 검사실에서는 시약별로 적절한 참고 

구간을 제공하는 것이 바람직하다. 이와 같은 측정 Kit별 차이

는 기존의 참고 구간인 0.4-4.0 mIU/L에서도 마찬가지로 고려

되어야 했던 사안이었으나 그동안 간과되다가 새로운 TSH 

참고 구간 제시와 함께 재고되었다고 볼 수 있다.

무증상 갑상선기능저하증의 새로운 관리 지침

TSH 범위에 따른 중증도 구분

2023 권고안에서는 TSH의 범위에 따라 무증상 갑상선기능

저하증을 경증(TSH 6.8-10.0 mIU/L)과 중증(TSH > 10.0 mIU/L)

으로 나누어 관리할 것을 제안하고 있다. 기존의 진료 지침들에

서는 TSH 4.0-10.0 mIU/L [8] 또는 4.5-7.0 mIU/L와 7.0-10.0 

mIU/L로 보다 세분하여 관리할 것을 권하기도 하였는데[9] 

2023 권고안에서는 새로운 TSH 참고 구간에 근거하여 위와 

같이 구분하고 있다. 경증과 중증의 구분이 필요한 이유는 

TSH 증가 정도에 따라 현성 갑상선기능저하증으로 악화될 

위험이 다르기 때문이다. 무증상 갑상선기능저하증이 현성으

로 진행하는 데 관련된 임상 인자로는 첫 진단 시 중증(TSH 

> 10.0 mIU/L) 상태이거나 추적 관찰 시 TSH 지속적 상승, 

여성, 만성 자가면역성 갑상선염을 시사하는 소견(갑상선 초음

파에서 에코 저하 혹은 염증 소견이 있는 경우, 갑상선과산화효

소[thyroid peroxidase, TPO] 항체 양성 등), 갑상선엽절제술의 

과거력, 경부 방사선 치료 병력 등이 알려져 있다.

실제 임상에서 만나는 무증상 갑상선기능저하증의 90%는 

경증에 해당하고 TSH 측정값 또한 여러 가지 요인(일중변

동, 약제, 수면 등)에 따라 일시적으로 변화할 수 있어 충분

한 간격으로 두고 재측정하였을 때 다시 정상으로 확인되는 

경우도 드물지 않다. 2023 권고안에서 무증상 갑상선기능저

하증이 진단되었을 때 투약 없이 2-3개월 후 TSH 재검사를 

권하고 있는 이유도 여기에 있다. 즉 무증상 갑상선기능저하

증 관리의 첫 단계에서는 일과성 또는 경증과 현성 갑상선기

능저하증으로 진행할 위험이 높은 중증의 환자들을 구분하

는 것이 중요하다. 

만성 자가면역성 갑상선염 감별을 위한 진단 검사 

무증상 갑상선기능저하증과 관련된 가장 흔하고 중요한 

갑상선질환은 만성 자가면역성 갑상선염이다. 따라서 2023 

권고안에서는 만성 자가면역성 갑상선염 여부 확인을 위한 

TPO 항체 측정 검사를 권고하고 있다. TPO 항체 양성인 무

증상 갑상선기능저하증은 음성에 비해 현성 갑상선기능저하

증으로의 이환율이 2배 이상인 것으로 알려져 있고 높은 요

오드 섭취와 관련하여 만성 자가면역성 갑상선질환의 빈도

가 높은 우리나라에서는 특히 중요하다. 

일부 TPO 항체 음성인 환자에서는 갑상선글로불린 항체 

측정도 도움이 될 수 있다. 또한 갑상선 초음파 소견(갑상선

실질 에코의 변화, 거친 표면, 전후 방향 길이의 증가 혹은 

감소, 결절형 경계, 미세결절화 소견 등)은 자가면역성 갑상

선염 조기 진단에 유용하며 그 밖에도 만성 갑상선질환의 가

족력, 과거 갑상선기능 검사에서 경미한 이상이 반복되었다

는 병력 등도 단서가 될 수 있다.

자가면역성 갑상선염의 진단이 확인된 경우라면 갑상선

호르몬 치료를 시작하지 않더라도 정기적인 갑상선기능 추

적 검사가 필요하다. TSH 측정 간격은 TSH의 범위와 환자의 

상태에 따라 다르지만 일반적으로 6개월 내 재측정을 권하

며 중증의 경우에는 더 일찍 검사해 볼 수 있다. 그리고 저요

오드 식이에 대한 교육이 필요하며 가임 연령의 여성에서는 

계획 임신, 임신 시 적극적 치료의 중요성에 대해 당부하도

록 한다.
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무증상 갑상선기능저하증의 치료 시작 여부 결정

무증상 갑상선기능저하증에서 갑상선호르몬 치료가 필요

한 환자는 어떻게 결정할까? 적절한 치료 시작 시점은 언제

일까? 이에 대한 해답을 제공할 수 있는 대단위 임상 연구는 

아직 충분치 않지만 지금까지 가용한 연구 결과에 입각하여 

결론부터 요약하면 첫째, 70세 이상의 고령에서는 경증 및 

중증을 통틀어서 무증상 갑상선기능저하증의 치료 효과가 

입증된 바 없으므로 치료를 고려하지 않는다. 둘째, 70세 미

만 성인에서는 중증에서, 특히 기저 관상동맥질환 또는 심부

전, 이상지질혈증과 동반되어 있는 경우에만 levothyroxine 

(LT4) 치료의 효과를 일부 기대할 수 있을 뿐 경증에서는 치

료를 권할 만한 근거가 없다. 

관련된 주요 대단위 연구 결과를 소개하면 다음과 같다. 

먼저 고령에서 진행한 대규모 무작위 대조군 연구로 thyroid 

hormone replacement for untreated older adults with subclinical 

hypothyroidism (TRUST) 연구가 있다[10]. 총 737명의 65세 이

상 무증상 갑상선기능저하증 환자들을 모집하여 갑상선호르

몬 치료군(용량 중앙값 50 μg/day)과 위약군으로 나누고 심혈

관질환, 인지기능, 사망률 등을 비교하였는데 두 군 간 차이가 

없음을 확인하였다. 80세 이상 고령 무증상 갑상선기능저하증 

환자 251명을 대상으로 한 대규모 무작위 대조군 연구인 in-

stitute for evidence based medicine in old age (IEMO)에서도 

LT4 치료는 심혈관질환 및 전체 사망률을 감소시키지 않았

다[11]. 이에 근거하여 고령에서 갑상선호르몬 치료는 권고하

지 않는다. 아직까지 성인 연령 단독의 대단위 무작위 대조군 

연구 결과는 충분하지 않지만 성인 연령 75,000명 이상을 대상

으로 하여 무증상 갑상선기능저하증과 심혈관계 질환의 관련

성을 확인한 thyroid studies collaboration 코호트 연구의 메타 

분석[12-15]에 따르면 심방세동, 심부전, 뇌졸중, 관상동맥질

환, 심혈관질환에 의한 사망 및 전체 사망률의 증가와의 연관

성은 입증하지 못하였다 하지만 TSH >10.0 mIU/L의 중증에서

는 심부전, 관상동맥질환, 관상동맥질환으로 인한 사망의 위험

도가 정상 대비 유의하게 상승함을 확인하였다. 이에 근거하여 

성인 연령에서 심혈관질환과 연관된 경우에는 치료를 고려할 

수 있는 것으로 제안하고 있다[1]. 

무증상 갑상선기능저하증에 치매나 우울증이 동반된 경

우 갑상선호르몬 치료로 이들 질환이 호전될 수 있는지 여부

에 대한 대규모 무작위 대조군 연구나 메타 분석은 아직 없

지만 지금까지 확인된 소규모 연구 결과들은 치료 효과를 기

대할 수 없다는 결론을 내리고 있다[16]. 따라서 치매나 우울

증을 호전시킬 목적으로 무증상 갑상선기능저하증 환자에서 

갑상선호르몬을 처방하는 것은 근거가 없다. 또 하나 애매한 

상황은 ‘무증상’ 갑상선기능저하증의 ‘증상 개선’을 목적으

로 갑상선호르몬을 처방하는 경우이다. 전신 무력감, 피로, 

처지는 느낌 등 모호한 전신 증상들을 호소하는 상태에서 무

증상 갑상선기능저하증이 진단되면 갑상선호르몬 처방으로 

일련의 증상들이 호전될 것을 기대하기도 한다. 실제로 일부 

과거의 진료지침에서는 환자의 증상 여부에 따라 치료 시작

을 결정하도록 권하기도 하였으나[8,9,17] 지금까지의 연구 

결과에서 갑상선호르몬 치료가 증상 개선에 효과가 있다는 

증거를 찾지 못했다[10,11,18]. 따라서 2023 권고안에서는 증

상 개선 목적의 갑상선호르몬 치료도 권하지 않고 있다.

무증상 갑상선기능저하증의 새로운 진료 권고안 요약과 

제한점 

그림 1은 무증상 갑상선기능저하증 환자의 관리에 대한 

요약 도표이다. 무증상 갑상선기능저하증으로 진단된 경우 

먼저 추적 검사를 실시하고 지속 또는 악화되는 경우에는 원

인 질환, 특히 갑상선 수술 병력이나 만성 자가면역성 갑상

선염 여부와 함께 동반 질환, 특히 심혈관계 질환을 확인하

는 것이 중요하다. 진료지침의 흐름은 TSH 증가폭에 따라 

경증과 중증으로 나누고 환자의 연령에 따라 고령과 성인으

로 나누어 진행한다. 

70세 이상 고령에서는 치료를 서두를 필요가 없다. 동반 

질환이나 경증, 중증 구분과 상관없이 보수적으로 접근하는 

것이 바람직하며 추적 검사를 통해 현성 갑상선기능저하증

으로 진행하는지 확인하는 것으로 충분하다. 성인에서도 경

증에서는 치료를 서두르지 않으며 중증, 즉 TSH 10.0 mIU/L 

이상이면서 심혈관질환 및 심부전, 고지혈증이 동반되어 있

을 때 치료를 고려할 수 있다. 하지만 과거 갑상선 절제술이

나 방사선 치료 후 상태로 지속적인 갑상선호르몬 분비능 저

하가 예상되는 경우, 추적 검사에서 TSH 증가폭이 커지는 

등 현성 갑상선기능저하증으로 진행이 거의 확실시될 경우

에는 치료를 고려한다. 이처럼 성인 연령에서도 제한적인 치

료만이 권고되고 있으나 한 가지 예외 사항은 가임 연령 여

성이다. 이와 관련된 내용은 2023 대한갑상선학회의 임신 중 

및 산후 갑상선질환의 진단 및 치료 권고안 개정안에 상세하

게 소개되어 있다[19]. 이에 따르면 지역적 특성을 고려한 임

신 분기별 TSH의 정상 범위가 설정되어 있지 않다면 임신 
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Figure 1. Algorithm for levothyroxine treatment (LT4-Tx) in patients with subclinical hypothyroidism. TSH, thyroid stimulating hormone.

1기 혈중 TSH의 정상 상한선은 기존의 4.0 mIU/L로 제안하

고 있으며 갑상선기능 저하 상태로 진행할 위험성이 높은 경

우 LT4 치료를 고려하도록 제시하고 있다. 갑상선호르몬은 

태아의 뇌, 심장, 갑상선 등 중요한 기관의 형성 및 발달에 

중요하다. 이들 기관의 발달이 시작되는 임신 1기에는 태아

의 갑상선호르몬 합성이 시작되기 이전이므로 반드시 모체

로부터 갑상선호르몬을 공급받아야 한다. 따라서 이 시기 모

체의 경미한 갑상선기능 저하도 태아의 성장 발전에 부정적

인 영향을 미칠 수 있다. 즉 임신을 고려 중이거나 시도하고 

있는 가임 연령 여성에서는 무증상 갑상선기능저하증에 대

한 보다 적극적인 치료와 감시가 요구된다. 

결 론

2023 권고안은 국내 첫 무증상 갑상선기능저하증 진료지침

으로 국내 연구 자료를 바탕으로 TSH 참고치의 새로운 상한선

을 제시하여 한국형 진단 기준을 명시했다는 점에서 의미를 

가진다. 또 이전의 몇몇 진료지침에서 환자의 증상에 따른 

치료를 권했던 것과 달리 더 이상 환자의 모호한 증상에 연연하

여 치료 방침을 고민하지 않아도 될 근거이기도 하다. 이제 

TSH의 경미한 증가 소견만으로 갑상선호르몬을 처방하거나 

모호한 증상을 호소한다는 이유로 불필요한 검사를 반복하는 

등의 과잉 진료를 막을 수 있을 것으로 기대한다.

TSH 상승 소견은 주로 고령에서 발견되지만 고령의 환자

에서 갑상선호르몬 처방은 극히 제한적임을 명시한 것도 이

번 진료지침에서 반드시 주목해야 할 부분이다. 고령을 대상

으로 한 일부 종단 연구 결과[20,21] 갑상선호르몬 투여군에

서 TSH 억제와 함께 심방세동, 골다공증의 위험 증가 및 사

망률에 미치는 영향 등이 보고된 바 있고 고령에서는 갑상선

호르몬의 체내 대사 속도가 현저히 지연된다는 점과[22] 노

인에서 다약제 처방에 따르는 각종 문제점 등을 고려하였을 

때 투약에 더욱 신중을 요한다. 즉 고령의 무증상 갑상선기

능저하증은 처방없이 검사만 추적하는 보수적 접근이 원칙

임을 반드시 기억할 필요가 있다.

하지만 고령이 아닌 경우, 특히 가임 연령 여성, 임신 중이

거나 현성 갑상선기능저하증으로 진행이 뚜렷한 예에서는 

적극적 갑상선호르몬 치료를 주저할 이유가 없다. 이번 권고

안이 작성된 시점에는 젊은 연령의 성인을 대상으로 한 대단

위 연구나 메타 분석 자료가 충분치 않았으므로 향후 관련 

연구가 더해지고 임상적 유용성이 입증되면 치료 방침이 보
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완, 개선될 여지도 충분하다. 갑상선호르몬을 처방하지 않은 

무증상 갑상선기능저하증에서 적절한 추적 검사 기간이나 

갑상선호르몬 처방 시 치료 효과 평가의 기준, 적절한 치료 

기간, 치료 종료 시점을 정하는 임상적 지표 등에 대한 연구

는 아직 부족하다. 무증상 갑상선기능저하증의 관리에 대한 

국내 연구 또한 충분하지 않으므로 향후 이와 관련된 대단위 

임상 연구들이 이어진다면 보다 유용한 한국형 진료안을 개

정 보완할 수 있을 것으로 기대한다. 

중심 단어: 무증상 갑상선기능저하증; 갑상선자극호르몬; 

진단; 치료
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