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Adrenocortical carcinoma is often functional and presents with signs and symptoms of adrenal steroid hormone excess. Adrenal in-
sufficiency secondary to bilateral adrenocortical carcinoma is a particularly rare complication. We recently encountered a case of 
bilateral adrenocortical carcinoma complicated by adrenal insufficiency. A 52-year-old male was transferred to this hospital com-
plaining of general weakness and weight loss. A bilateral adrenal mass was detected on abdomen CT. Plasma cortisol and aldoste-
rone failed to rise during the rapid ACTH stimulation test. The CT-guided adrenal biopsy revealed findings consistent with adreno-
cortical carcinoma. Left hemiparesis was developed and brain metastasis was detected via brain MRI. Despite the application of 
gamma knife surgery and chemotherapy, the disease progressed and the patient died. (Endocrinol Metab 26:243-247, 2011)
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서  론

부신피질암은 매우 드문 암으로 미국에서는 인구 백만 명당 1-2명

에서 발생하는 것으로 알려져 있다[1]. 국내에서는 한국중앙암등록

본부 자료에 의하면 2007년에 인구 백만 명당 3명에서 발생한 것으

로 집계되었고 이는 전체 암 발생의 0.1%를 차지하는 수치이다. 남자

보다 여자에서 2배 정도 많이 발생하는 것으로 알려져 있으나[1,2], 

국내에서는 남자에서 여자보다 발생이 많은 것으로 보고되고 있다

[3]. 자주 발생하는 연령은 0-10세와 30-49세로 알려져 있고[4], 국내

에서는 0-10세가 40.1%로 가장 많고 50-59세가 13.1%로 두 번째였

다. 부신피질암은 17p13에 위치하는 TP53 종양 억제 유전자의 불활

성화 돌연변이와 IGF-II 과발현을 유도하는 11p15에 위치하는 유전

자의 변화가 관련되어 있다고 알려져 있다[5].

부신피질암은 호르몬을 과다 분비하는 기능성 부신피질암과 그렇

지 않은 비기능성 부신피질암으로 나누어 볼 수 있다. 부신피질암의 

60% 이상이 기능성으로 보고되고 있고, 그 중에서도 코티솔의 과다

분비로 인해 쿠싱 증후군이 발생하는 경우가 가장 많다고 알려져 

있다. 여성의 경우 안드로겐을 분비하는 부신피질암에 의해 남성화, 

남성형다모증이 발생하여 발견되기도 하고, 반대로 남성에서는 여성 

호르몬을 분비하는 부신피질암에 의해 여성형 유방, 고환 위축이 발

생하여 발견되기도 한다[4,6]. 

부신피질암의 경우 병기를 나누어 볼 때 절반 이상의 환자들이 이

미 진행된 상태에서 발견되기 때문에 예후가 불량한 것으로 알려져 

있다[7]. 병기가 낮은 경우 수술을 통해 완치를 기대해 볼 수 있지만 

병기가 진행된 경우 항암치료나 방사선치료를 시행하고 있지만 그 

효과는 제한적이다. 부신피질암의 5년 생존율은 22-38% 정도로 알

려져 있다[1,8]. 

저자들은 전신 위약감과 체중감소를 호소하는 52세 남자 환자에

서 부신기능저하증을 동반한 양측성 부신피질암을 진단하였기에 

이와 관련된 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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증  례

환자: 이O호, 52세 남자

주소: 한 달 전부터 시작된 전신 위약감과 체중 감소

현병력: 10년 전 고혈압 진단받고 약물 복용중인 환자로 내원 한 

달 전부터 시작된 전신 위약감과 체중 감소를 주소로 타병원에 입원

하여 시행한 복부 초음파와 전산화단층촬영(computed tomogra-

phy, CT)에서 부신 종괴가 발견되어 추가 검사 위해 본원 응급실 내

원하였다. 

가족력: 특이사항 없음. 

진찰 소견: 신장 156.4 cm, 체중은 45.4 kg였고 혈압은 109/71 mmHg, 

맥박 84회/분, 호흡수 20회/분, 체온은 37.0°C였다. 환자는 급성 병색

을 보였고, 결막은 창백하였다. 흉부와 복부 진찰 소견은 정상이었다. 

하지의 부종은 없었고 기타 신경학적 이상 소견은 관찰되지 않았다. 

일반 검사 소견: 말초 혈액 검사상 백혈구 수 4860/μL, 혈색소 9.7 

g/dL, 혈소판 394 × 103/μL였다. 혈청 생화학검사상 총 콜레스테롤 

132 mg/dL, 총 단백 7.6 g/dL, 알부민 3.9 g/dL, 총 빌리루빈 0.6 mg/

dL, 알칼리성 포스파타제 86 U/L, AST 43 U/L, ALT 12 U/L, 혈중요

소질소 5 mg/dL, 크레아티닌 0.5 mg/dL였다. 혈장 전해질 검사에서 

나트륨 137.4 mmol/L, 칼륨 4.14 mmol/L, 염소 104.1 mmol/L, 이산

화탄소 26.4 mmol/L이었다. 내분비 검사상 혈중 레닌 0.4 ng/mL/hr 

(1-2.5), 알도스테론 < 10 pg/mL (50-194), 24시간 요중 metaneph-

rine 0.4 mg/day (0.0-1.0), VMA 3.6 mg/day (0.0-8.0)로 측정되었다. 

급속 부신피질 자극검사에서 코티솔은 0분에 2.2 μg/dL, 30분에 2.2 

μg/dL, 60분에 2.0 μg/dL였고 알도스테론은 0분에 11 pg/mL, 30분

에 13 pg/mL, 60분에 < 10 pg/mL이었다. 0분에 측정한 혈중 부신

피질 자극호르몬은 310 pg/mL이었다. 24시간 요중 17-ketosteroid는 

1.7 mg/day (10-125)였다. 혈중 CEA 2.8 ng/mL, CA19-9 < 5 U/mL, 

NSE 84.46 ng/mL로 측정되었다. 

방사선 검사 소견: 복부 전산화단층촬영상 양측 부신에 5 cm 크기

의 종괴가 발견되어 부신으로 전이된 종양이나 갈색세포종의 가능

성이 의심되었다(Fig. 1). 전이성 종양을 찾기 위해 위내시경과 대장

내시경을 시행하였으나 특이 소견을 발견할 수 없었다. 전신 양전자

방출 단층촬영(positron emission tomography, PET)을 시행하였고 

양측 부신 종괴에서만 섭취가 증가되어 있었고(SUV 6.0) 다른 부위

에서는 섭취가 높지 않았다.

병리학적 소견: 부신의 전이성 종양의 가능성을 확인하기 위하여 

CT 유도 하에 조직검사를 시행하였다. 병리 검사 결과 H&E 염색에

서 미분화된 암의 소견을 보였고(Fig. 2A) 면역화학염색상 vimentin

에 양성으로(Fig. 2B) 원발성 부신피질암을 시사하는 소견이었다.

치료 및 경과: 급속 부신피질 자극검사에서 원발성 부신기능저하

증으로 판단되어 hydrocortisone을 투여하기 시작하였고 환자의 전
Fig. 1.  Computed tomography of abdomen showed 5.0 cm sized bilateral adre-
nal mass.

Fig. 2.  A. Biopsy of the adrenal mass showed poorly differentiated carcinoma (H&E stain, × 400). B. Immunohistochemistry showed positive results for vimentin 
staining (× 400).
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신 위약감이 호전되고 식사량이 증가하였다. 입원 20일째 왼쪽 안면

마비와 왼쪽 손에 힘이 떨어지는 증상이 발생하여 뇌 자기공명영상

촬영(magnetic resonance imaging, MRI)을 시행하였고 오른쪽 전두

엽에 주변에 부종을 동반한 1.7 cm의 둥근 모양의 종괴가 발견되었

다. 뇌에서 발견된 종괴는 T2 증강 영상에서 높은 신호를 보이고 T1 

증강 영상에서는 동등하거나 낮은 강도의 신호를 보이며 종괴 주변

부가 조영 증강되는 소견을 보이고 있었다(Fig. 3). 부신피질암의 뇌

전이 및 이와 동반된 신경학적 증상으로 우선 감마 나이프 수술을 

시행하였다. 이후 복통이 발생하여 복부 CT 결과 복강내 전이가 발

견되었고 etoposide, cisplatin, mitotane으로 항암화학요법을 2차례 

시행하였으나 암이 진행하여 cyclophosphamide, adriamycin, cispl-

atin의 복합 항암화학요법을 1회 시행하였다. 이후 전신상태가 악화

되어 추가적인 항암화학요법은 시행 받지 못하였고 최선의 보전적 

치료를 시행하였으나 진단 5개월 만에 사망하였다. 

고  찰

부신피질암은 매우 드문 종양으로 호르몬 과다분비에 의한 증상이

나 복부 종괴로 인한 복부 불편감이나 복통으로 인해 발견되는 경우

가 많다[9]. 그러나 국내에서 부신피질암 13예를 분석하였을 때에는 

비기능성이 13예 중 10예(77%)로 기능성 보다 높은 빈도로 발생하

는 것으로 보고된 바 있다[10]. 본 증례에서는 특이하게도 부신기능저

하증으로 인한 전신 위약감과 체중 감소로 인해 부신피질암이 발견

되었다. 환자에서는 부신피질암이 양측에 발생하면서 정상 부신이 파

괴되어 부신기능저하증이 발생하였고 급속 부신피질 자극검사에서 

코티솔과 알도스테론이 모두 증가하지 않는 소견을 보였다. 호르몬 

검사 중에서 24시간 요중 17-ketosteroid가 진단 및 경과 관찰에 도

움이 되지만[9] 국내 보고에서도 9예 중 3예에서만 증가 소견이 관찰

되었었고[3] 본 증례에서도 24시간 요중 17-ketosteroid는 증가되어 

있지 않았다. 

양쪽 부신에서 종괴가 발견될 경우 감별해야 할 질환으로는 출혈, 

육아종성 질환, 부신 증식증, 부신 선종, 갈색세포종, 림프종, 부신 전

이암 등이 있을 수 있겠다. 양측성 부신피질암의 경우 매우 드물어 

해외 논문에는 2-3예가 보고된 바 있고[1,11] 국내에서는 1예가 보고

된 바 있다[10]. 본 증례와 유사하게 양측성 부신피질암에 의해 부신

기능저하증이 발생했던 경우도 캐나다에서 1예 보고된 바 있으나[12] 

아직까지 국내에서는 보고가 없었다. 부신 종괴가 발견되었을 때 양

성과 악성을 구분하는데 영상이 많은 도움을 준다. 영상을 통해 확

인한 부신 종괴의 크기가 4-6 cm 이상인 경우 악성을 시사하고, 악성

의 경우 지방 성분이 적기 때문에 조영 증강 전 CT에서 Hounsfield 

unit 값이 10 이상으로 높게 측정되는 경우가 많다[13]. 본 증례에서

도 크기가 5 cm으로 크고 Hounsfield unit이 오른쪽에서 27, 왼쪽에

서 29로 높았다. 부신피질암은 MRI 중 T1 증강 영상에서는 간과 동

등한 신호 강도를 보이고 T2 증강 영상에서는 높은 신호 강도를 보

인다고 알려져 있고 양성 부신 종괴의 경우 chemical-shift 영상에서 

신호가 감소하거나 T2 증강 영상에서 간과 비슷한 강도를 보인다고 

알려져 있다[13]. FDG-PET이 양성과 악성을 구분하는데 매우 민감

한 검사 방법으로 보고되고 있고[14,15] 본 증례에서도 PET에서 강

한 FDG 섭취를 보였다. 부신에 발생하는 악성 종양은 여러 가지가 

있으나 크게 전이성 종양과 원발성 종양으로 나누어 볼 수 있고 원

발성 종양에는 부신피질암과 갈색세포종이 있다. 세 가지 종양 모두 

CT에서 크기가 크고, MRI에서 조영 증강 전 Hounsfield unit이 높으

며, 지연 영상에서 조영 증강의 감소가 느린 특성을 보인다[16]. 전이

성 종양의 경우 절반에서 양측성으로 나타나는 것으로 보고되고 있

고[17], 갈색세포종의 경우 10%에서 양측성으로 나타나며, 부신피질

암의 경우 거의 대부분이 한쪽에서만 발생하고 대개 6 cm 이상으로 

크기가 매우 큰 것이 특징이다[18]. 부신피질암의 경우 크기가 크고 

그로 인한 내부 괴사로 비균질한 음영을 보이고 조영 증강 시에도 

비균질한 조영 증강 양상을 보이는데 일부에서는 주변부로 얇은 피

막이 조영 증강되는 것이 관찰된다고 한다[19]. 갈색세포종의 경우 

크기가 작은 경우 보다 밝고 균질하게 조영 증강되는 양상을 보이나 

크기가 큰 경우 마찬가지로 비균질하게 조영 증강된다. 부신 피질암

은 인접한 하대정맥을 잘 침범하는 반면 갈색세포종은 거의 침범하

지 않는 것으로 알려져 있어 감별에 도움을 주지만 본 증례에서는 

주변 조직으로의 침범은 없었다[20,21]. 따라서 본 증례에서는 영상 

소견만으로는 진단하기 어려웠기 때문에 소변 검사를 통해 갈색세

포종을 배제한 뒤 조직검사를 시행하였다. 병리학적 소견에서 미분

화암이었고 면역화학염색에서 vimentin 양성으로 보고됨에 따라 부

신피질 기원임을 알 수 있었다[4]. Vimentin 이외에도 Ki-67, D11 등

이 부신피질암의 진단이 도움이 된다고 알려져 있으나[9] 본 증례에

서는 시행되지 않았다.

Fig. 3.  Brain MRI (T2 weighted image) showed 1.7 cm sized mass with periph-
eral edema in right frontal lobe.
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부신피질암은 여러 부위로 전이할 수 있고 가장 흔한 전이 부위는 

간(85%)과 폐(60%)였고 일부에서는 뼈(10%)나 림프절(10%)로도 전

이하였다. 본 증례와 같이 뇌로 전이하는 경우는 매우 드물다고 알

려져 있고 국내에서는 보고된 바가 없다. 

부신피질암 치료의 근간은 수술로 병기가 4기라 하더라도 전이된 

부위를 포함하여 수술을 한 이후에 항암치료를 할 것을 권고하고 

있지만[9,22] 본 증례에서는 뇌전이로 인한 신경학적 증상으로 우선 

감마 나이프 수술을 시행하였으며, 이후 복강내 전이가 발견되어 항

암화학요법을 시행하였다. 전이성 부신피질암에서 mitotane은 eto-

poside, cisplatin 및 doxorubicin과 병합하여 사용할 경우 48%의 종

양반응률을 보여줄 뿐 아니라[23] 근치적 절제술 이후 수술 후 보조 

화학 용법으로 mitotane을 사용한 경우 재발이 감소함이 알려져 있

으나[24] 본 증례에서는 큰 효과를 보이지 못했다. 

본 증례의 경우 부신피질암이 반대쪽과 뇌에 전이를 하였고, 부신

피질암이 양쪽 부신을 모두 파괴하여 부신기능저하증이 발생하였

다. 부신피질암의 경우 반수 이상에서 호르몬을 과분비하는 기능성 

종양이지만 드물게 양쪽 부신피질암이 발생할 경우 오히려 부신기능

저하증이 올 수 있음을 이 증례를 통해 알 수 있었다. 이에 저자들은 

본 증례를 부신피질암과 관련된 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

요  약

부신피질암은 주로 기능성으로 부신 호르몬 과다분비에 의한 증

상으로 발현하는 경우가 많다. 오히려 부신기능저하증이 발현하는 

경우는 매우 드물다. 본 증례는 양측성 부신피질암과 함께 뇌전이가 

동반되었던 경우로 양측성 부신피질암으로 인하여 정상 부신 조직

이 파괴되면서 부신기능저하증이 발생하였다. 양측성 부신피질암으

로 인하여 발생한 부신기능저하증에 대해서는 국내에선 아직 보고

된 바가 없어 본 예를 보고하는 바이다. 
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