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혈액투석 환자에서 갑상선 초음파의 추적
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Background: Chronic kidney disease is considered a risk factor for thyroid nodules as well as thyroid dys- 
function such as hypothyroidism. Among patients on hemodialysis, we assessed the size of thyroid nodule 
and goiter at baseline and 1 year later with ultrasonography.
Methods: We prospectively selected 47 patients with hemodialysis at January 2012 and reviewed their medical 
records. We checked goiter and thyroid nodules at January 2012 and December 2012.
Results: In the hemodialysis patients (n=47), 24 patients (51.1%) had thyroid nodules and 33 patients (70.2%) 
had goiter at baseline. Parathyroid hormone (PTH) was higher in patients with thyroid nodules (204.4±102.9 
vs. 129.9±93.6 pg/mL, p=0.01). Thyroid ultrasonography was conducted in 29 patients after 1 year. The thick- 
ness of the thyroid isthmus increased (2.8±1.6 vs. 3.2±1.9 mm, p=0.003), but the number of nodules did not 
change (1.2±1.9 vs. 1.4±2.0, p=0.109). PTH was associated with the enlargement of thyroid nodules signi- 
ficantly through logistic regression analysis.
Conclusion: Thyroid goiter and nodules in hemodialysis patients were more prevalent than in the general 
population. PTH influenced the production of thyroid nodules in hemodialysis patients. Regular examination 
with thyroid ultrasonography and thyroid function test should be considered in hemodialysis patients.
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서  론

갑상선호르몬은 콩팥 조직의 발달, 수분과 전해질의 항상

성, 그리고 콩팥의 혈류 유지에 중요한 역할을 하고, 반면 

콩팥은 갑상선호르몬의 대사 및 제거에 관여하여 갑상선과 

콩팥은 상호 밀접한 관계를 보이고 있다[1,2]. 콩팥기능 장애

를 동반한 경우 갑상선호르몬의 합성과 대사, 그리고 배설에 
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이상을 초래하여 갑상선의 기능에 직접 영향을 끼칠 뿐 아니

라, 갑상선호르몬 농도 변화를 초래할 수 있다. 실제로 만성

콩팥질환에 동반되는 다양한 내분비 및 대사장애 중 불현성 

갑상선기능저하증 등의 갑상선 기능 이상은 흔히 발견되는 

소견이다. 특히, 말기콩팥질환 환자를 대상으로 경부 초음파 

검사를 실시한 연구에서, 갑상선 결절의 빈도가 정상 대조군

에 비해 2-6배 더 높았으며, 여자, 나이가 많을수록, 혈액투석 

기간이 길수록 그 빈도는 증가하였다[3]. 혈액투석 환자에서

의 갑상선종의 빈도 역시 정상 대조군과 비교하여 여자, 고령

의 환자군에서 유병률이 더 높은 양상을 보였다[4,5]. 그러나 

대부분의 연구가 연구자에 따라 다양한 결절과 갑상선종의 

빈도 차이를 보였고 대조군 수가 적었으며, 또한 지금까지 

말기 콩팥질환 환자를 대상으로 추적 관찰한 연구는 없는 

상태이다.

본 연구에서는 말기콩팥질환으로 혈액투석 중인 환자들을 

대상으로 갑상선 초음파를 시행하여 갑상선종과 결절의 빈

도를 확인하고, 갑상선종과 결절 발생과 관련된 임상 인자들

을 건강인들과 비교하여 분석하고자 하였다. 또한 1년 후 

추적 갑상선 초음파 검사를 시행하여 갑상선종 및 결절의 

크기 변화를 추적 관찰하여 변화에 영향을 주는 인자를 분석

해 보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2012년 1월부터 2012년 12월까지 경상대학교병원에서 

말기콩팥질환으로 혈액투석 중인 환자 123명 중 연구 등록

에 동의한 47명을 대상으로 하였다. 같은 기간 동안 경상대

학교병원 종합검진센터를 통하여 건강검진을 시행한 3,411 

명 중 30-75세이고 특별한 질환이 없는 건강한 사람 1,076 

명을 대상으로 갑상선 결절의 빈도를 관찰하였다.

2. 갑상선종 및 결절 측정

혈액투석 중인 환자들을 대상으로 연구에 대해서 설명 후 

참여에 동의한 경우 음주력과 흡연 여부, 기존 복용 약물 

및 기저질환에 대한 설문 조사를 시행하였다. 누워있는 상태

에서 어깨 아래에 베개를 받힌 후 목을 과신전 시키고 갑상선 

초음파 Philips EPIQ7 (Philips Healthcare, Bothell, WA, USA)

을 이용해 갑상선 결절의 유무를 확인하였다. 건강검진에서

도 동일한 방법으로 초음파 검사가 시행되었다. 추가로 혈액

투석 환자를 대상으로 갑상선종의 유무를 확인하기 위해 갑

상선 협부와 횡단면 두께를 재서, 각각 4 mm 이상이거나 또

는 13 mm 이상인 경우 갑상선종이 있는 것으로 정의하였다. 

갑상선의 부피(μL)는 가로×세로×높이×0.524로 계산하였

다. 1년 후 추적 초음파 추적검사에 참여한 29명을 대상으로 

갑상선 결절 및 갑상선 부피 변화를 관찰하였다.

3. 통계 및 분석 

자료의 통계학적 비교분석은 SPSS 18판(PWSA Statistics 

18; SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 연속형 변수

들의 비교 분석을 위해서 모수검정은 독립 t-검정을 이용하

였고, 비모수검정은 Mann Whitney U 검정을 이용하였으며, 

명목변수의 비교 분석을 위해 카이 제곱 검정을 사용하였다. 

p값이 0.05 미만인 경우에 통계적으로 유의미한 관계가 있는 

것으로 정의하였고, 자료는 평균±표준편차 또는 중앙값(사

분위수)으로 표시하였다.

결  과

혈액투석 환자 47명 중 여자는 19명(40.42%), 평균 연령

은 57.7세였으며, 평균 투석 기간은 4.76년이었다.

47명의 혈액투석 환자 중 24명(51.1%)에서 갑상선 결절이 

확인되었고, 갑상선종이 확인된 환자는 33명(70.2%)이었다. 

갑상선 협부 두께가 4 mm 이상인 환자는 8명, 갑상선 한쪽 

엽의 횡단면 두께가 13 mm 이상인 환자는 31명으로 두 가지 

조건을 모두 만족하는 환자는 6명이었다. 갑상선종이 있는 

투석 환자와 없는 투석 환자 사이에는 나이 및 성별, 혈액투

석 기간을 비롯한 임상 지표에서 의미 있는 차이는 없었다

(Table 1). 한편 갑상선 결절과 관련하여 부갑상선호르몬

(parathyroid hormone, PTH) 값이 높을수록 갑상선 결절 빈

도가 더 높았고, 혈액투석 기간 및 혈청 칼슘과 혈청 인의 

값으로 보정하였을 때도 PTH 값이 높을수록 갑상선 결절의 

빈도가 더 높았다(Table 2).

기저 갑상선 초음파 검사를 받았던 투석 환자 중에서 1년 

뒤 추적 관찰이 가능했던 29명을 상대로 추적 갑상선 초음파

를 시행하였다. 기저 갑상선 초음파 검사와 비교하여 1년 

뒤 추적 관찰하였을 때 결절의 개수와 결절의 부피는 의미 

있게 변하지 않았지만, 갑상선 협부의 두께와 갑상선 한쪽 

엽의 횡단면 두께는 의미 있게 증가하였다(Table 3). 갑상선
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Table 4. Risk factors associated with increased goiter after 
1-year follow-up in patients with hemodialysis (n=29)
Risk factors Exp (B) 95% CIs p-value
Age 0.967 0.900–1.040 0.366
Gender (female) 1.376 0.161–3.281 0.679
BMI 0.910 0.712–1.162 0.450
Duration of dialysis 0.919 0.760–1.109 0.378
Hemoglobin 2.652 0.894–7.873 0.079
PTH 1.003 0.996–1.002 0.373
CI, confidence interval; BMI, body mass index; PTH, parathyroid
hormone.

Table 5. Risk factors associated with increased sized of thyroid 
nodules after 1-year follow-up in patients with hemodialysis
Risk factors Exp (B) 95% CIs p-value
Age 1.021 0.952–1.094 0.566
Gender (female) 4.196 1.076–27.439 0.041a)

BMI 0.837 0.634–1.105 0.209
Duration of dialysis 1.139 0.940–1.380 0.184
Hemoglobin 0.906 0.500–1.640 0.743
PTH 1.011 1.002–1.019 0.011a)

CI, confidence interval; BMI, body mass index; PTH, parathy- 
roid hormone.
a)p<0.05

Table 1. Baseline characteristics classified by baseline goiter in 
patients with hemodialysis

Goiter (+)
n=33

Goiter (-)
n=14

p-value

Age, years  58±12 58±9 0.81
Sex, male/female 13/20 6/8 1.00
BMI, kg/m2 21.4±2.4 21.5±3.5 0.95
Duration of dialysis, years 6 (1-8) 3.5 (2.0-5.3) 0.57
Hemoglobin, mg/dL 10.6 (9.9-11.0) 10.0 (9.1-10.9) 0.12
PTH, pg/mL  180.4±105.2  138.6±100.0 0.21
Thyroid volume, μL  5,085±2,057  3,678±1,581 0.06
No. of thyroid nodules 1 (0-2) 0 (0-2) 0.18
Values are presented as mean±standard deviation, median (inter-
quartile ranges), or number (%).
BMI, body mass index; PTH, parathyroid hormone.

Table 2. Baseline characteristics classified by baseline thyroid 
nodules in patients with hemodialysis

Nodule (+)
n=24

Nodule (-)
n=23

p-value

Age, years   58±13   58±9  0.96
Sex, male/female 11/13 17/6  0.08
BMI, kg/m2  20.7±2.0  22.2±3.2  0.07
Duration of dialysis, years   5.8±4.8   3.9±2.9  0.12
Hemoglobin, mg/dL  10.4±0.9  10.5±1.5  0.86
PTH, pg/mL 204.4±102.9 129.9±93.6  0.01a)

Thyroid volume, μL 4,864±1,884 4,396±2,200  0.51
No. of thyroid nodules   1.2±1.9 0.0 <0.001a)

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
BMI, body mass index; PTH, parathyroid hormone.
a)p<0.05

Table 3. Change of thyroid ultrasonography findings after 1-year
follow-up in patients with hemodialysis 

Parameter Baseline Follow-up p-value
Thyroid volume, μL 4,400.7±1,866.7 4,629.9±1,868.7 0.187
Thyroid width of one 
side, mm

  14.0±2.7   15.4±3.7 0.007a)

Isthmus thickness, mm    2.8±1.6    3.2±1.9 0.003a)

No. of thyroid nodules    1.2±1.9    1.4±2.0 0.109
Volume of thyroid 

nodules, μL
 178.3±493.6  290.0±859.0 0.114

a)p<0.05

Table 6. Odds ratio of thyroid nodules in hemodialysis patients 
com- pared with general population

 
 

Thyroid nodules/total, no (%)
OR 95% CI p-value

Hemodialysis General population

Female 13/19 (68.4)   96/248 (38.7) 3.431 1.262-9.330 0.011a)

Male 11/28 (39.3)  183/828 (22.1) 2.281 1.050-4.952 0.032a)

Total 24/47 (51.1) 279/1,076 (25.9)    
OR, odds ratio; CI, confidence interval.
a)p<0.05.

종의 크기 증가와 나이, 성별, 체질량 지수, 투석 유지기간 

및 기저 PTH 농도 등은 모두 연관성이 관찰되지 않았다

(Table 4).  하지만, 갑상선 결절의 크기가 증가한 경우는 갑

상선 결절이 없거나 크기가 증가하지 않은 환자들과 비교하

였을 때, 나이, 체질량 지수, 투석 유지기간, 헤모글로빈 농도

는 관련이 없었지만, 여성과 기저 PTH가 높은 경우 갑상선크

기의 증가와 연관성이 있음이 관찰되었다(Table 5).

같은 기간 동안 경상대학교병원 종합검진센터를 통하여 

갑상선초음파를 포함한 건강검진을 시행한 3,411명 중 

30-75세이며, 기저질환이 없는 건강한 사람 1,076명의 의무 

기록을 조사한 결과 279명(25.9%)에서 갑상선 결절이 관찰

되었으며, 혈액투석 환자군과 마찬가지로 여자에서 유의하

게 그 빈도가 더 높았다(38.7% vs. 22.1%, p<0.05). 혈액투

석환자와 건강검진자의 갑상선결절의 유병률을 비교하였을 

때, 혈액투석환자에서 유병률이 각각 여자에서 3.4배, 남자

에서 2.3배로 높았다(Table 6).
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Table 7. Risk factors associated with the prevalence of thyroid 
nodule in general population
Risk factors Exp (B) 95% CIs p-value
Sex (female) 4.38 2.53-7.58 <0.001a)

Age 1.06 1.04-1.08 <0.001a)

BMI 1.01 0.97-1.05  0.670
Alcohol 1.15 0.82-1.60  0.416
Smoking 1.47 0.95-2.27  0.085
CI, confidence interval; BMI, body mass index.
a)p<0.05.

건강한 사람에서는 여성과 고령에서 갑상선 결절의 유병

률이 높음을 확인할 수 있었다. 하지만 체질량지수, 음주 여부

와 흡연 여부는 갑상선 결절의 유무와 연관이 없었다(Table 7).

고  찰

말기콩팥질환으로 혈액투석 중인 사람들을 대상으로 갑상

선 결절의 빈도를, 건강검진을 통하여 갑상선 초음파 검사를 

시행한 건강한 사람들에서 갑상선 결절의 빈도와 비교한 결

과 그 유병률은 각각 51.1%와 25.9%로 유의한 차이를 보였

다. Sanai 연구에서는 혈액투석하는 환자와 일반인 대조군의 

갑상선결절 유병률이 각각 59.4%와 21%로 차이가 있음을 

보고하였다[6]. Kaptein 등은 혈액투석 하는 사람의 갑상선 

결절 빈도가 대조군 보다 6.6배(43% vs. 6.5%) 더 높다고 보

고하였다[7]. 연구자마다 다양한 결과를 보이는 이유는 지역

과 인종 및 대상자의 성별과 나이의 차이 뿐 아니라, 초음파 

기기의 민감도, 그리고 검사자의 경험이나 기술 등의 차이에

서 기인한 것으로 생각되나 전반적으로 말기콩팥병증으로 

투석 중인 사람에서 갑상선결절의 빈도는 정상인에 비해 증

가하는 양상을 보인다.

본 연구에서는 투석환자를 대상으로 갑상선종에 대해서도 

관찰하였는데 47명의 혈액투석환자 중 갑상선종이 발견된 사

람은 33명으로 70.2%였다. 혈액투석을 시행하는 53명의 환자

를 대상으로 한 다른 연구에서도 갑상선종은 31명(58.0%)으

로 높게 측정되었다[5,8]. 본 연구에서는 갑상선종이 발견된 

사람은 그렇지 않은 사람과 비교할 때 투석기간이나 혈색소, 

그리고 남녀 간의 빈도 차이는 없었다. 이러한 결과는 Hegedus 

등이 투석기간이 길수록 갑상선 결절의 빈도가 증가한다는 

보고와[3],  Lin 등이 복막투석 중인 사람에서 투석 기간이 

길수록 남성보다 여성에서 갑상선종을 많이 관찰하였던 보고

[9], 혈색소 <12.5g/dL인 사람에서 갑상선종의 유병률이 빈혈

이 없는 환자보다 높았다는 보고[8]들과는 차이가 있어 좀 

더 많은 수의 다양한 투석 집단을 대상으로 추가적인 연구가 

필요할 것으로 사료되었다.

혈액투석 환자에서 갑상선결절 및 갑상선종의 유병률이 높

은 이유는 명확히 알려져 있지는 않지만, 콩팥에서 요오드의 

배설이 원활하지 않아 요오드가 과도하게 축적되고, 또한 혈청 

내 무기 요오드 농도가 높아 갑상선호르몬 생성을 저해하기 

때문이라 추정된다[10]. 또한 혈액투석 환자에서 갑상선호르

몬을 분비하는 능력과 갑상선호르몬을 비축하는 능력의 부족

으로 말초조직의 호르몬 요구량을 충족시키지 못하여, 갑상선 

자극 호르몬 분비가 증가하게 되는 것 또한, 갑상선결절 및 

갑상선종의 유병률을 높이는 요인이라 추정된다[4].

혈액투석 환자에서 갑상선 결절이 있는 군에서 부갑상선

호르몬이 높게 측정되었는데, 갑상선질환과 부갑상선기능

항진증의 관계는 갑상선질환으로 초음파를 시행하는 환자에

서 일차성 부갑상선항진증이 자주 병발한다는 보고와[11] 

부갑상선항진증으로 수술을 위해 시행한 초음파에서 갑상선 

질환이 자주 병발한다는 보고에서 알 수 있다[12-14].

Dell’Erba 등은 일차성 부갑상선항진증에서 갑상선질환이 

51.5%, 이차성 부갑상선항진증에서 39.0%에서 병발하며, 여성

에서 남성보다 더 호발하는 것으로 보고하였다[13].

2004년 Jung 등은 이차성 부갑상선항진증으로 수술을 시

행하는 환자 중 38.5%에서 갑상선결절이 동반되었으며, 이 

경우 일반인에 비해서 갑상선암의 비율이 높았음을 보고하

였다[15].

두 질환이 병발하는 기전으로는 일차성 부갑상선항진증에

서는 방사선노출력과 연관이 있다는 보고와 고칼슘혈증에 

의한 고칼시토닌 혈증이 원인으로 보고되고 있다[16]. 이차성 

부갑상선항진증에서는 신기능부전에 의한 요독증 및 면역억제 

등의 가설이 제시되고 있다[12,17].

Burmeister 등은 부갑상선항진증의 원인에 따라 일차성, 

이차성, 삼차성을 나누어 갑상선질환의 유병률을 조사했는

데, 원인에 따른 빈도는 유의한 차이가 없음을 보고하여 부갑

상선항진증 자체에 의한 가능성을 제시하였고, 두경부 방사

선조사병력, 종양유전자와 성장인자의 영향을 가능성 있는 

원인으로 제시하였으며, 우연히 공존할 가능성도 배제할 수 

없다고 보았다[12].

본 연구에서도 갑상선 결절군에서 부갑상선호르몬 검사의 

평균이 결절이 없는 군보다 높았으며, 결절의 크기 증가에도 

의미있는 위험인자로 확인되었다. 하지만, 이차성부갑상선

항진증에서 부갑상선호르몬이 일차성보다 다섯 배 높음에도 

갑상선 결절은 일차성에서 더 많이 보고되고 있는 것은[13] 
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부갑상선호르몬 외에 다른 원인이 더 있음을 시사한다고 생

각된다.

건강검진자를 대상으로 흡연 여부가 갑상선 결절 및 갑상

선의 부피에 영향을 미치는지 살펴 본 Karatoprak의 연구와 

마찬가지로[18], 본 연구에서도 흡연은 갑상선 결절 유병률

과 부피에 유의한 상관관계가 없음을 확인하였다. 또한, 본 

연구에서는 알코올 섭취 역시 결절과 부피에 유의한 영향을 

끼치지 않았다. 이는 Knudsen의 연구 결과와는 대조적인 결

론으로 그의 연구에서는 비음주자와 비교 시 중등도 알코올 

섭취자(8-28잔/주[여성], 8-42잔/주[남성])는 결절의 교차비

가 0.64 (95% CI, 0.42-0.96), 고도의 알코올 섭취자(>28/42 

잔/주)는 결절의 교차비가 0.41 (95% CI, 0.12-1.37) 로 확인

되었다[19]. 하지만, 본 연구는 대상 환자 수가 적었고, 투석 

중인 환자의 알코올 섭취 여부에 대한 대면 조사에서 부정확

한 응답이 되었을 가능성이 있다.

본 연구는 혈액투석 중인 사람들을 대상으로 갑상선 결절

과 부피를 1년 뒤 추적 관찰한 첫 연구라는 의미는 있으나 

몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 연구에 등록된 환자 

수가 적고 대상자의 나이가 비교적 많았다. 둘째, 갑상선 기

능 상태와 부갑상선호르몬 추적검사를 평가하지 않았으며 

셋째, 혈액투석 환자와 건강검진에서 초음파를 시행한 의사

가 달랐다는 점 등이다. 이러한 점을 고려하여 향후 갑상선 

기능을 평가하고 나이와 연령을 고려한 좀 더 많은 사람을 

대상으로 한 추가 연구가 필요할 것으로 사료된다.

혈액투석 중인 사람들을 대상으로 갑상선 결절과 갑상선

종의 여부를 관찰한 본 연구 결과, 혈액투석 환자에서 갑상선 

결절과 갑상선종이 검진자들에 비해 높은 유병률을 보였고, 

1년 후 추적검사 결과 갑상선 크기 역시 증가함을 알 수 있었

다. 또한, 부갑상선호르몬 증가증이 갑상선 결절의 높은 유병

률과 영향을 미치는 인자였다. 혈액투석 중인 사람에서 갑상

선 기능 이상뿐 아니라, 갑상선 초음파 검사에서 갑상선 결절

과 갑상선종이 흔히 관찰될 수 있음을 주지하는 것은 임상적

으로 의미가 있을 것으로 사료된다. 추후 이들 환자에서 갑상

선 결절과 크기 변화에 대한 발생 기전과 병기 3 이하의 만성

콩팥질환 환자를 대상으로 갑상선 내 병변의 빈도 등에 대한 

추가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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