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서      론
  

  일차성 부갑상선기능항진증 환자에서 갑상선암의 발생빈

도는 2.6∼23.0%로 일반인에 비해 높은 것으로 여러 문헌에

서 보고되고 있으나,(1-7) 이차성 혹은 삼차성 부갑상선기능

항진증 환자에서의 갑상선 결절 혹은 갑상선암의 발생 빈도

는 높다고는 하지만 이에 대한 문헌상의 보고는 드물다. 

  이에 저자들은 이차성 부갑상선기능항진증으로 부갑상

선 수술을 받은 환자 중 수술 전 혹은 수술 중 갑상선 결절

이 발견되어 갑상선절제술을 병행한 환자들을 대상으로 이

차성 부갑상선기능항진증 환자에서의 갑상선 결절 및 갑상

선암의 발생 빈도를 조사함으로써 이차성 부갑상선기능항

진증 환자에서 동반될 수 있는 갑상선 결절에 대한 적절한 

대처방법을 제시하고자 본 연구를 시행하였다. 

방      법

  1986년 3월부터 2003년 12월까지 이차성 부갑상선기능항

진증으로 진단되어 부갑상선 절제술을 시행 받은 52명의 

환자 중 갑상선결절이 수술 중 발견되어 갑상선절제술을 

병행한 20예(38.5%)를 대상으로 의무 기록을 토대로 후향

적 연구를 하였다. 

  대상 환자에서 투석의 종류와 투석기간, 이차성 부갑상

선기능항진증에 대한 수술방법, 갑상선 결절에 대한 진단 

방법, 갑상선 결절의 크기, 갑상선 수술의 범위, 병리조직학

적 소견 등을 조사 분석하였다. 

결      과

  대상환자의 평균 연령은 55세(44∼70세)였으며, 남자가 4

명, 여자가 16명이었다. 5명은 혈액 투석을, 15명은 복막 투
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Purpose: An association between primary hyperparathy-
roidism and well differentiated thyroid carcinoma has been 
frequently reported. However, there have been few reports of 
secondary hyperparathyroidism associated with thyroid car-
cinoma. This study was performed to evaluate the prev-
alence of thyroid nodule including thyroid carcinoma in pa-
tients with secondary hyperparathyroidism and to suggest 
more proper diagnostic approach for such cases. 
Methods: A retrospective study was performed on fifty-two pa-
tients who underwent parathyroid surgery for secondary hyper-
parathyroidism between March, 1986 and December, 2003. 
Results: In 20 patients (38.5%), thyroid surgery was added 
because of coexistent thyroid nodules. Five (25%) out of the 
22 patients with coexistent thyroid nodule had thyroid car-
cinoma. Among the 5 thyroid carcinoma patients, 4 had pa-
pillary carcinomas and one had a follicular carcinoma. Mean 
size of thyroid carcinomas was 1.4 cm (0.3∼3.0 cm). 
Conclusion: The prevalence of thyroid carcinoma in patients 
with secondary hyperparathyroidism was higher than that in 
the general population. An aggressive diagnostic approach 
(ultrasonography and FNAB) should be considered when the 
patients with secondary hyperparathyroidism present with 
thyroid nodules. (Korean J Endocrine Surg 2004;4:48-50)
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석을 받고 있었으며, 각각의 평균 투석기간은 96개월(36∼

144개월)과 97개월(60∼189개월)이었다.

  방사선학적 검사는 경부 초음파 검사만 시행한 경우가 

9예, 
99m
Tc-sestamibi scan과 경부 초음파 검사를 병행한 경우

가 9예, 
99m
Tc-sestamibi scan만 시행한 경우가 1예, 그리고 

99mTc-sestamibi scan, 경부 초음파 검사 및 경부 전산화 단층 

촬영을 함께 시행한 경우가 1예 있었다. 수술 전 방사선학

적 검사상 20예 모두에서 갑상선 결절이 관찰되었으나 세

침흡인검사를 시행한 경우는 2예였으며, 양성 결절과 유두

상 갑상선암이 각각 1예였다. 

  이차성 부갑상선기능항진증에 대해 시행된 수술은 부갑

상선 아전절제술 12예, 부갑상선 전절제술 및 전완부 근육

내 부갑상선 자가이식술 8예였다. 대상 환자 중 1예에서는 

부갑상선아전절제술 및 갑상선 일엽절제술 후 2년 만에 이

차성 부갑상선기능항진증의 재발과 반대편 갑상선에 새로 

발생한 양성 결절이 나타나 부갑상선 근전절제술 및 갑상

선 아전절제술을 시행하였다. 

  갑상선 결절에 대한 병리조직학적 소견은 양성종양이 15

예(75%), 악성종양이 5예(25%)였다. 양성종양 중에서는 선

종성과증식이 10예로 가장 많았고, 여포상 선종과 하시모

토 갑상선염이 각각 3예와 2예였다. 종괴의 평균 크기는 1.9 

cm (0.7∼6.0 cm)였다. 악성 종양 5예 중 4예는 유두상 갑상

선암, 1예는 미세 침습성 여포상 갑상선암이었고 평균 크기

는 1.4 cm (0.3∼3 cm)였다(Table 1). 

  갑상선암에 대한 수술 방법은 갑상선 일엽절제술 및 중

앙구획 경부림프절청소술이 2예, 갑상선 일엽절제술이 1예

였으며, 나머지 2예에서는 갑상선 전절제술 및 중앙구획 경

부 림프절청소술이 시행되었다. 모든 예에서 갑상선 피막 

침범이나 주위 조직으로의 침윤 및 원격 전이 소견은 관찰

되지 않았으며, 중앙구획 경부림프절청소술을 시행한 4예 

중 1예에서만 림프절 전이 소견을 보였다(Table 1). 

고      찰

  부갑상선 기능항진증 환자에서 갑상선암이 동반되는 원

인에 대해서는 종양유전자 혹은 종양 억제 유전자의 변형

과 같은 유전적 요인, 가족력적 요소, 고칼슘혈증에서 기인

된 고칼시토닌혈증, 신 기능 부전에 의한 요독증 및 면역 

억제 등 여러 가지 가설이 제기되고 있으나 현재까지 명확

히 밝혀진 바는 없다.(2,3,7-13) Burmeister등(9)은 824명의 

부갑상선기능항진증 환자를 수술한 결과 일차성, 이차성 

및 삼차성 부갑상선기능항진증의 각각의 군에서 갑상선암

의 발생 빈도가 유의한 차이를 보이지 않았음을 보고하면

서 두경부 방사선조사 병력, 종양유전자 혹은 일차성, 이차

성 및 삼차성 부갑상선기능항진증에 공통적으로 작용하는 

성장 인자 등이 갑상선암 발현의 위험 인자가 될 수 있다고 

하였다. 그러나 갑상선 암의 명확한 발생기전이 없이 부갑

상선 기능 항진증과 갑상선 암이 우연히 공존해서 나타난 

것일 수도 있다고 하였다.

  갑상선암의 발생 빈도는 부검 예에서 2.1∼35.6%로 문헌

상 보고되고 있으며,(14,15) 임상적으로 발견된 갑상선 결절 

중 약 5%에서 갑상선암의 발생 빈도를 보이는 것으로 알려

져 있다. 일차성 부갑상선기능항진증으로 부갑상선절제술

을 받은 환자에서 분화 갑상선암이 동반된 경우는 2.6∼

23.0%로 여러 문헌에서 보고되고 있으나,(1-7) 이차성 혹은 

삼차성 부갑상선 기능항진증과 분화 갑상선암과의 상관 관

계는 몇몇 문헌에서만 보고되고 있으며 국내에서는 보고된 

예가 없다. 현재까지 문헌상 보고된 바로는 이차성 부갑상

선 기능항진증으로 부갑상선절제술을 받은 환자의 3.2∼36.4%

에서 분화 갑상선암이 동반된 것으로 알려져 있다.(8,9,16,17) 

본 연구에서는 이차성 부갑상선기능항진증으로 부갑상선

절제술을 시행 받은 52명의 환자 중 갑상선 결절이 동반되

었던 경우가 20예(38.5%)였으며, 이 중 5예(9.6%)가 갑상선

암으로 보고되어 갑상선 결절 중 갑상선암의 발생 빈도가 

25%로 정상 인구와 비교하여 높은 것으로 나타났다. 물론 

이는 대상환자군의 수가 적기 때문에 좀 더 많은 연구가 

필요한 부분이다.

  만성 신부전 환자의 대부분에서 발생하는 이차성 부갑상

선기능항진증은 최근 내과적 치료의 발달로 골 병변, 신결

석, 소양증, 근무력증, 연조직 석회화 및 calciphylaxis 등의 

Table 1. Characteristics of thyroid cancer in patients with secondary hyperparathyroidism
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Case Sex/  Tumor Extrathyroidal  Lymph 

Dialysis Operation Name   Pathology
No age size (cm) invasion node
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1  F/45 PD† Bilateral total thyroidectomy, CCND 2.5 No 0/7 Papillary carcinoma

2  F/49 PD† Right lobectomy & isthmusectomy, CCND 1.0 No 3/3 Papillary carcinoma

3 M/44 HD
‡ Right lobectomy, CCND 0.3 No 0/0 Papillary carcinoma

4 M/45 HD‡ Left lobectomy& isthmusectomy 3.0 No 0/1 Follicular carcinoma

5 F/43 PD† Right total & left subtotal thyroidectomy, CCND 0.4 No 0/1 Papillary carcinoma
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*CCND = central compartment node dissection; †PD = peritoneal dialysis; ‡HD = hemodialysis.
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심한 증상을 호소하는 환자는 많이 감소하였으나 여전히 

이차성 부갑상선기능항진증 환자의 5∼10%에서는 수술적 

처치를 필요로 한다. 수술이 예정된 환자는 일차성 부갑상

선 기능항진증에 비하여 그 민감도와 특이도는 낮지만 부

갑상선의 위치 파악과 이소성 부갑상선에 대한 수술 전 검

사를 위해 경부 초음파와 
99mTc sestamibi scan이 병행되는 

것이 일반적이기 때문에 수술 전 갑상선 결절의 유무를 파

악하는 데는 어려움이 없다. 

  그러나 세침흡인검사 등의 적극적인 진단적 접근이 이루

어지지 않을 경우, 수술 전 갑상선 결절에 대한 정확한 평가 

없이 수술에 임하게 되기 때문에 갑상선암에 대한 적절한 

수술이 이루어지지 않아 재수술이 요구될 수도 있다.

  본 연구에서 갑상선 악성종양으로 밝혀진 5예 모두 수술

전 초음파 검사를 통해 결절의 존재는 확인하였으나 세침

흡인검사를 통해 수술 전에 갑상선암으로 진단받은 경우는 

단 한 예에 불과하였다. 

  따라서 이차성 혹은 삼차성 부갑상선기능항진증 환자의 

내과적 혹은 외과적 치료를 진행하는 데 있어서 부갑상선

에 대한 검사뿐만 아니라 갑상선에 대한 경부 초음파 검사

가 반드시 시행되어야 하며 경부 초음파 검사에서 갑상선 

결절이 발견되는 경우는 세침흡인생검과 같은 적극적인 진

단적 접근이 이루어져야 할 것으로 생각한다. 

결      론

  이차성 부갑상선기능항진증으로 부갑상선절제술을 시행

받은 환자에서 갑상선결절이 동반되어 있으면 갑상선암의 

비율이 일반인에 비해 높았다. 따라서 이차성 부갑상선기

능항진증에 대한 수술적 처치를 할 경우는 반드시 갑상선

에 대한 초음파검사를 시행하여 갑상선 결절의 동반 유무

를 확인하여야 하며, 갑상선 결절이 발견되면 세침흡인생

검 등의 적극적인 진단적 접근을 통해 갑상선 결절의 악성 

여부를 판별해야 할 것으로 생각한다. 
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