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Purpose: We compared clinical characteristics between 
pheochromocytoma and abdominal paragangliomas and 
identified predictive factors of malignancy.
Methods: Between November, 1995 and January, 2011, we 
retrospectively reviewed the medical records of 145 patients 
with pheochromocytoma and abdominal paraganglioma at 
Samsung Medical Center. We compared two tumors (phe-
ochromocytoma vs abdominal paraganglioma) about a po-
tential of hypersecretion of cathecholamines and identified 
predictive factors of malignancy by analysis of clinical char-
acteristics, biochemical markers, tumor features. Their post-
operative results were also evaluated.
Results: This study included 103 (71%) pheochromocyto-
mas and 42 (29%) abdominal paragangliomas. Eighty-six 
percent were benign and 14% were malignant. Patients with 
paraganglioma were more predominantly men and exhibited 
a higher malignancy rate (P＜0.01) than pheochromocyto-
ma patients. Most (95%) pheochromocytoma was hyper-
functional, but abdominal paraganglioma were hyperfunc-
tional in 74%. There were no significant differences in bio-
chemical markers between the pheochromocytoma and par-
aganglioma groupd. When compared with benign tumor, 
malignant tumors were significantly related with higher 
mean PASS (P＜0.01) and higher 24-hour urinary VMA 
(P=0.02), but not with larger tumor size. 
Conclusion: It is not easy to distinguish malignant from be-

nign tumors by clinical characteristics and pathologic fea-
tures in the management of pheochromocytoma and para-
ganglioma. We should keep in mind that abdominal para-
ganglioma can be also hyperfunctional in many pheochro-
mocytoma patients and has a higher risk of malignancy.  
(Korean J Endocrine Surg 2011;11:269-275)
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서      론

  갈색세포종(pheochromocytoma)과 복부에 발생하는 부신

경절종(paraganglioma)은 발생 위치가 각각 부신 수질과 교

감신경절이라는 차이가 있으나, 두 종양 모두 신경배(neural 

crest)에서 기원한 크로마핀세포(chromaffin cell)에서 발생한 

종양으로 카테콜아민(catecholamine)을 분비한다는 공통점

을 가진다.(1) 두 종양은 모두 교감신경 호르몬 과다 분비로 

인한 고혈압, 두통, 심계항진, 발한 등의 유사한 증상을 보

이며, 수술 전후 심한 혈압 변동에 의한 위험성이 많으므로 

수술 전 처치, 수술 중의 혈압조절이 매우 중요하다는 점에

서 수술 부위는 다르지만 치료원칙이 거의 같게 적용되는 

질환이다.(2) 두 종양 모두 같은 크로마핀 세포에서 기원하

지만, 발생하는 위치와 카테콜아민의 분비에 따라 다르게 

명명되는데, 부신 수질에서 발생한 것을 갈색세포종(pheo-

chromocytoma)이라하고, 부신경절(paraganglion)에서 발생

한 종양을 부신경절종(paraganglioma)이라 한다.(3) 복부의 

부신경절은 주로 교감신경절이므로 카테콜아민을 분비할 

수 있는데, 부신경절종 중 카테콜아민을 과다 분비하는 것

을 다른 이름으로 부신외 갈색세포종(extra-adrenal pheo-

chromocytoma)이라 한다. 

  복부 부신경절종은 부신 이외의 위치에 발생하므로 종양

의 위치에 차이가 있고, 악성종양의 가능성, 원인으로 생각
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Parameter Pheochromocytoma Paraganglioma P value

Mean age 52.2 56.4 0.30

No. men/women (proportion of men %) 41/62 (40) 29/13 (69) ＜0.01

No. hypertension (%) 93 (90) 34 (81) 0.51

    Hyperfunction (%) 98 (95) 31 (74)

Mean tumor largest diameter (cm) 6.23 6.75 0.74

No. tumor site (%):

    Rt adrenal gland 57 (55) -

    Lt adrenal gland 41 (40) -

    Bilateral 5 (5) -

No. malignancy (%) 10 (9.7) 10 (23.8) ＜0.01

PASS* 0.95 1.41 0.07

Mean mg/day urine(refrence) [sensitivity %]

    VMA
† (＜6.8) 21.9 [76.0] 18.9 [71.4] 0.86

Mean ug/day urine

    MN
‡ (＜290) 2,226.0 [60.0] 1,287.1 [50.0] 0.25

    NMN§ (＜500) 5,506 [84.5] 4,898 [61.5] 0.71

    Epi∥ (＜20) 222.5 [77.5] 131.4 [47.0] 0.38

    NE
¶ (＜80) 1,018.8 [80.9] 771.3 [64.7] 0.76

    Dopa** (＜400) 1,181.0 [36.0] 940.7 [35.3] 0.69

Mean pg/ml plasma

    Epi
∥ (＜90) 717.1 [73.4] 365.9 [53.8] 0.18

    NE¶ (＜700) 2,540.3 [76.6] 3,177.8 [69.2] 0.67

    Dopa** (＜87) 136.8 [32.8] 81.2 [25.0] 0.30

*PASS = pheochromocytoma of the adrenal gland scaled score; 
†VMA = vanillylmandelic acid; ‡MN = Metanephrine; §NMN = normeta-

nephrine; ∥Epi = epinephrine; ¶NE = norepinephrine; **Dopa = dopamine.

Table 1. Clinical data of patients with 103 pheochromocytomas and 42 paragangliomas

되는 유전적 이상에도 갈색세포종과 차이가 있으므로 , 이

를 구별하여 이해하는 것은 중요하다. 이외에 부신경절종

중 부교감신경절에 호발하는 두경부 부신경절종이 있는데, 

이것은 경동맥소체(carotid body)나 두이경부(head, neck, 

ear)에 잘생기며, 갈색세포종과 복부 부신경절종처럼 카테

콜아민 분비로 인한 특징적인 증상들은 없다.(4) 이들 종양

의 발생기전 중 유전적 이상에 의해 발생하기도 하는데, 신

경섬유종증(neurofbromatosis) type 1, von Hippel-Lindau dis-

ease에서 갈색세포종 또는 부신경절종이 호발하며, RET 

mutation 을 동반하는 다발성 내분비선종(multiple endocrine 

neoplasia, MEN) type 2환자에서는 약 40%정도까지 갈색세

포종이 생긴다고 보고되고 있다.(5) 이 종양의 악성여부는 

수술 전 영상의학적 검사나 생화학적 검사 등으로 예측하

기 어렵고, 병리조직검사에서 림프절 전이가 발견되거나 

원격전이가 확인될 때 비로소 알 수 있으므로, 실제로 전이

나 재발이 생기기 이전에 악성을 진단하기는 매우 힘들다

는 점도 하나의 특징이라 할 수 있다.(6,7) 

  저자들은 1995년 11월부터 2011년 1월까지 삼성서울병원

에서 유사한 임상양상을 보일 수 있는 갈색세포종과 복부 

부신경절종으로 진단받은 145예 환자의 의무기록을 후향

적으로 조사하여 두 군간의 임상적 특징을 비교하고, 수술 

전후로 악성 종양으로 진단된 환자들을 분석하여 악성의 

예측인자로서 의미가 있는 임상적 특성을 알아보고자 하였

다.

방      법

  1995년 11월부터 2011년 1월까지 삼성서울병원에서 수술

이나 단순 조직검사를 통해 갈색세포종 또는 복부 부신경

절종으로 진단받은 145예의 환자를 대상으로 의무기록을 

후향적으로 조사했다. 갈색세포종군과 복부 부신경절종 군 

간의 적절한 비교분석를 위하여, 가족력이 있는 환자 즉, 

MEN type 2A or 2B, 신경섬유종증(neurofbromatosis) type 1, 

von Hippel-Lindau disease 환자는 제외하였고 또한 카테콜

아민 분비가 없고 주로 경동맥소체등에 위치하며 내분비외

과에서 수술하는 종양이 아닌 두경부 부신경절종 환자는 

제외하였다. 악성여부는 병리조직 검사에서 림프절 전이가 

있거나 임상적으로 원격전이가 있는 환자로 정의하였다. 

　대상환자의 의무기록을 토대로 환자의 성별, 진단시 나

이, 수술 전 고혈압 여부, 종양의 위치 및 크기, 생화학적 

검사, 병리조직학적 소견, 재발 및 사망에 대한 수술 후 결

과에 대해 후향적으로 조사하였다. 생화학적 검사는 24시
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Location Total (%) Benign Malignant

 Aortocaval 17  (40) 15 2

 Rt.perirenal 10  (24) 6 4

 Lt.perirenal 5  (12) 5 0

 Bladder 4  (10) 3 1

 Portocaval 3   (7) 2 1

 Small bowel 2   (5) 1 1

 Liver 1   (2) 0 1

42 (100) 32 10

Table 2. Location of abdominal paraganglioma in 42 patients

Parameter Benign Malignant P value

Mean age 53.9 50.4 0.35

No. men/women (proportion of men %) 57/68 (46) 13/7 (65) 0.08

No. preop hypertension (%) 109 (87) 18 (90) 0.30

Mean tumor largest diameter (cm) 6.3 6.9 0.20

No. tumor site (%):

    Rt adrenal gland 50 (40) 6 (30) 0.39

    Lt adrenal gland 36 (29) 3 (15) 0.19

    Bilateral 4 (3) 1  (5) 0.68

    Extra-adrenal 35 (28) 10 (50) 0.04

No. tumor recurrence (%) 0 5 (25) ＜0.01

NO. 5-yr survival (%) 121 (96.8)†† 14 (70.0) ＜0.01

PASS* 0.84 3.6 ＜0.01

Mean, mg/day, urine(reference) [sensitivity %]

    VMA
† (＜6.8) 17.1 [73.2] 35.9 [86.6] 0.02

Mean, ug/day, urine

    MN
‡ (＜290) 1,854.8 [59.3] 2,867. [63.6] 0.54

    NMN§ (＜500) 4,640 [82.6] 6,513 [77.7] 0.78

    Epi∥ (＜20) 180.9 [71.6] 55.3 [72.7] 0.34

    NE
¶ (＜80) 801.0 [77.9] 1,332.5 [81.8] 0.13

    Dopa** (＜400) 839.1 [32.6] 1,117.7 [35.0] 0.83

Mean, pg/ml, plasma

    Epi
∥ (＜90) 571.3 [70.6] 707.3 [75.0] 0.69

    NE¶ (＜700) 340.3 [75.0] 18,581 [87.5] 0.25

    Dopa** (＜87) 88.3 [29.8] 326.9 [50.0] 0.11

*PASS = pheochromocytoma of the adrenal gland scaled score; 
†VMA = vanillylmandelic acid; ‡MN = Metanephrine; §NMN = normeta-

nephrine; ∥Epi = epinephrine; ¶NE = norepinephrine; **Dopa = dopamine; ††Not died due to this disease.

Table 3. Clinical data of 125 benigns and 20 malignants of pheochromocytoma

간 뇨중 VMA (vanillylmandelic Acid), metanephrine, normeta-

nephrine, epinephrine, norepinephrine, dopamine과 혈청 epi-

nephrine, norepinephrine, dopamine에 대해 분석했으며, 병리

조직검사 결과를 토대로 PASS (pheochromocytoma of the 

adrenal gland scaled score)를 계산하였다. 조사한 임상 결과

를 바탕으로, 비슷한 임상양상을 보이는 갈색세포종과 복

부 부신경절종의 두 군으로 나누어 비교하였으며, 악성 예

측인자를 알아보기 위해 악성과 양성 두 군으로도 나누어 

두 군간의 차이를 분석하였다. 통계 분석은 변수 특성에 따

라 T-test, Mann-Whitney test, chi-square analysis, Fisher's ex-

act test 를 수행하였으며 SPSSⓇ version 19를 이용하였다. 

분석 결과 P value가 0.05 미만일 때를 통계적으로 유의한 

것으로 간주하였다.

결      과

1) 갈색세포종과 복부 부신경절종 간 임상적 특성의 

비교(Table 1)

  전체 환자중 남자는 70예(48%), 여자는 75예(52%)였으며, 

평균 나이는 53.45세(20∼81세)였다. 갈색세포종 환자는 

103예(71%), 부신경절종 환자는 42예(29%)였으며, 갈색세

포종과 부신경절종 군의 평균 나이는 각각 52.2세, 56.4세로 

유의한 차이는 없었다(P=0.3). 성별분포를 보면 갈색세포종 

환자의 남녀비는 1：1.51 이었고, 부신경절종은 1：0.44로 

남자에서 발생이 더 많았다. 수술 전 고혈압 유무, 종양 최

대직경, PASS를 비교하였을 때 두 군간에 의미있는 차이를 

보이지 않았다. 갈색세포종군에서 종양의 위치를 살펴보면 

오른쪽 부신에서 발생한 갈색세포종이 57예(55%), 왼쪽이 

41예(40%), 양측 발생 종양이 5예(5%)였다. 두 군의 종양중 
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Patient Sex Age Location
Tumor 

size (cm)
PASS*

Lymph 

node 

metastasis

No. of 

operations

Elapsed time at 

recurrence or metastasis 

since 1
st diagnosis (yrs)

Follow-up 

period (yrs)
Survival Remarks

  1 M 62 Lt.adrenal 17 5 　 2 ＜1 1 O

  2 F 54 Rt.adrenal 8 5 (＋) 1 　 1 O 　

  3 M 48 Rt.perirenal 5.5 2 (＋) 1 　 4 X 　

  4 F 47 Lt.adrenal 10 5 　 0 0 ＜1 X Liver, lung meta

  5 M 59 Liver 7.5 2 　 1 5 O

  6 M 54 Bladder 7 4 (＋) 1 0 7 O Multiple bone meta

  7 F 50 Small bowel 4 2 (＋) 1 1 5 X

  8 M 43 Rt.perirenal 6 3 (＋) 1 4 O 　

  9 M 22 Rt.adrenal 7.5 3 　 1 0 5 O Lung meta

 10 M 75 Rt.perirenal 3 4 (＋) 1 14 O 　

 11 M 65 Precaval 5 　 　 0 0 8 O Liver meta

 12 F 58 Rt.perirenal 7.3 2 　 1† 4 4 X Liver, bone meta

 13 F 44 Rt.adrenal 4 　 (＋) 1 11 O 　

 14 M 55 Aortocaval 5 5 (＋) 1 1 O 　

 15 F 38 Rt.adrenal 10 　 　 3 7 11 O 　

 16 M 48 Bilateral 9.5 8 　 1 0 2 X Lllung, bone, liver meta

 17 F 55 Rt.adrenal 9 2 　 1 6 8 O 　

 18 M 70 Portocaval 3 2 (＋) 1  　 ＜1 X 　

 19 M 40 Lt.adrenal 4.5 2 5 9 O 1 re-op. d/t recurrence

 20 M 8 Rt.adrenal 4.5 3 4 14 O 2 re-op. d/t recurrence

*PASS = pheochromocytoma of the adrenal gland scaled score;
†O/C = Open & Close.

Table 4. Features of 20 patients with malignant pheochromocytoma & paraganglioma

악성종양의 분포는, 갈색세포종군은 10예(9.7%), 부신경절

종 군은 10예(23.8%)로, 부신경절종 환자에서 악성 종양의 

비율이 유의하게 높았다(P＜0.01). 평균 24시간 뇨중 카테콜

아민과 혈청 카테콜아민의 민감도(정상치 이상으로 측정된 

환자의 비율)는 대부분의 항목에서 갈색세포종군이 부신경

절종군보다 10%내외씩 높은 경향을 보였다. 카테콜아민의 

과다분비에 의한 증상 즉, 오심, 구토, 발한, 빈맥 등의 발작

적인 발현 또는 수술 중 심한 혈압변동을 보인 환자의 비율

은 갈색세포종이 95%였고, 부신경절종은 74%였다.

2) 복부 부신경절종의 발생 위치(Table 2)

  복부 부신경절종의 발생위치는 총 42예의 환자에서 대동

정맥 주변에 생긴 경우가 17예(40%)로 가장 많았다. 그 다

음으로 오른쪽 신장주변 10예, 왼쪽 신장주변에 5예, 하대

정맥에 7예, 방광에 4예, 문맥 주변에 3예, 소장에 2예, 간에 

1예 순으로 발생하였다. 그리고, 부신경절종이 생긴 각각의 

위치에 따라 양성과 악성 환자수를 조사하였으며, 우측 신

장주변이 4예(40%)로 악성종양이 가장 호발하는 위치였다.

3) 양성 종양과 악성 종양 간의 비교(Table 3)

  대상환자 145명 중 양성종양은 125예(86%), 악성은 20예

(14%)였다. 환자 연령, 수술 전 고혈압 유무, 평균 종양 최대

직경에 있어서는 큰 차이를 보이지 않았으며, Table 3에서 

볼 수 있듯이 악성종양 환자가 양성 종양에 비해 남자의 

비율이 높았다. 부신외 위치(extra-adrenal location) 비율은 

양성군 35예(28%)에 비해 악성군에서 10예(50%)로 비율이 

높았으며, 통계적으로도 유의하였다(P=0.04). PASS는 양성

종양이 0.84, 악성종양이 3.6으로 악성환자군에서 유의하게 

높았다(P＜0.01). 생화학적 수치(biochemical marker)에서 24

시간 요중 epinephrine을 제외한 모든 항목에서 악성종양군

이 더 높은 수치를 보였다. 이중, 평균 24시간 요중 VMA 

(vanillylmandelic acid)는 양성종양 17.1 mg/day, 악성종양 

35.9 mg/day로 양성보다 악성 종양군에서 의미있게 높은 수

치를 보였으며(P=0.02), 이는 참고치 상한값(＜6.8)보다 약 

5배 정도 수치를 보인 것이다. 

4) 악성 갈색세포종 및 부신경절종 환자의 수술 후 경

과(Table 4)

  두 질환을 모두 포함하였을 때 악성 종양으로 진단된 환

자의 5년 생존율은 70%였다. 악성 종양의 진단과정을 살펴

보면 수술 후 병리검사 결과에서 9예의 환자가 림프절 전이

가 발견되어 악성으로 진단되었고, 나머지 11예는 수술 전

후로 원격전이 혹은 재발이 발견되어 악성으로 진단되었

다. 진단시부터 원격전이가 있었던 환자는 5예였다. 그 중 

1예는 진단 당시 10 cm 이상의 큰 종양과 그 주변으로 광범

위한 간, 폐전이가 있어 수술, 항암, 방사선 치료 없이 보존
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적 치료를 하였으나, 진단 1개월 경과 후 사망 하였고, 3예

는 원발종양 제거수술 후 항암치료 혹은 방사선 치료를 시

행하였고, 그 중 2예는 현재 추가적인 병변의 발생은 없는 

상태로 추적관찰 중(추적관찰 기간: 5년, 7년)이나, 1예는 

진단 2년 경과 후 사망하였다. 간전이가 있던 1예는 환자 

치료 거부하여 단순 추적관찰 중이나, 병의 진행 없이 건강

한 상태이다. 평균 5.8년(1∼14년)의 추적관찰 기간 동안 추

가적으로 7예에서 전이나 재발이 발생하여, 추적관찰기간 

중 총 12예(60%)의 환자에서 전이나 재발이 발생하였다. 2

예를 제외한 모든 환자에 있어서 일차적으로 원발부위의 

제거 수술을 시행하였으며, 수술 받은 환자 중 종양 제거를 

하지 못한 환자가 1예 있었다. 이 환자는 수술 전 neo-ad-

juvants MIBG 치료를 3차까지 받은 후 수술을 시행하였으

나, 대동정맥 유착으로 종양 절제가 불가능하였으며, 진단 

4년 후 간, 뼈 전이가 발견되었고, 항암치료에도 불구하고 

전이 발견 4개월만에 사망하였다. 

고      찰

  갈색세포종(pheochromocytoma)과 복부에 발생하는 부신

경절종(paraganglioma)은 발생학적인 관점에서 보면 두 종

양 모두 크로마핀 세포(chromaffin cell)에서 기원하는 종양

으로 임상적으로 진단에서 치료에 이르기까지 유사한 점이 

많다. 또한 종양의 크기가 크고 진행된 상태에서 전이를 찾

기 위해 시행하는 I
131

-MIBG 전신스캔도 두 종양의 검사에 

공통적으로 이용된다.(8) 일반적으로 이러한 공통점으로 인

해 두 종양이 같은 질환으로 혼동되는 경우가 많고 종양의 

명칭도 정확하지 않게 혼용되는 경우가 많은 것이 현실이

다. 하지만 발생하는 위치에 따라 수술 부위가 달라질 수 

있고 부신에 발생한 갈색세포종은 거의 대부분이 고혈압을 

유발하고 카테콜아민의 과다 분비에 따른 오심, 구토, 가슴 

답답함 등의 전형적인 증상을 유발하거나 수술 중 심한 혈

압의 보이는 반면 부신경절종에서는 카테콜아민 분비 종양

의 비율이 더 적고 악성 종양의 가능성이 더 높은 것으로 

알려져 있다.(9) 따라서 저자들은 이 두 종양을 같이 분석함

으로써 두 군간의 임상적인 공통점 및 차이점에 대해 알아

보고자 하였다. 

  두 종양에서 epinephrine, norepinephrine 또는 이의 대사 

산물인 metanephrine, normetanephrine의 증가가 생화학적 검

사에서 확인되거나 앞서 언급한 혈압상승과 동반한 전형적

인 증상이 있거나 또는 수술 중 심한 혈압변동을 보이는 

종양을 기능성(hyperfunctioning) 종양으로 분류하는데, 거의 

대부분의 갈색세포종은 카테콜아민을 과다분비하는 기능

성 종양이지만, 복부 부신결정종은 갈색세포종에 비해 이

의 비율이 좀 더 낮은 것으로 알려져 있다. Wen 등(10)이 

67예의 복부 부신경절종 환자를 대상으로 한 연구 결과에 

따르면 82%가 기능성 종양이었고 28예의 복부 부신경절종 

환자를 대상으로 다른 한 연구에서는 86%가 기능성이었

다.(11) 본 연구에서는 Table 1에서 볼 수 있듯이 부신 갈색

세포종의 95%, 복부 부신경절종의 74%가 기능성 종양인 

것으로 조사되어 비슷한 결과를 보였다. 여기서 알 수 있는 

사실은 갈색세포종이라 하더라도 모든 종양이 혈압과 관련

하여 증상을 유발하거나 수술 중 이에 따른 위험성을 갖는 

것은 아니며 복부 부신경절종도 갈색세포종에 비해서는 카

테콜아민 과다분비로 인한 기능성 종양의 비율이 작지만, 

환자의 많은 부분이 기능성 종양이므로, 갈색세포종과 마

찬가지의 수술 전 처치, 수술 중의 혈압조절은 매우 중요하

다 할 수 있다.

  갈색세포종은 그 특징의 하나로 “rule of 10” 종양이라 알

려져 있는데 다중심성(multicentric), 양측성, 부신외 위치, 

소아 종양을 의미하며 악성 종양의 가능성도 약 10%정도로 

이에 해당된다.(12) 이와는 달리 부신경절종에서 암의 가능

성은 40∼50%으로 더 높은 편이며 다발성 종양인 경우가 

더 많은 것으로 알려져 있다.(13) 갈색세포종과 복부 부신

경절종의 악성 종양의 가능성은 다르지만 암인지 아닌지는 

절제된 림프절에서 전이가 확인되거나 원격전이가 있지 않

다면 병리 조직 검사만으로 이를 판단하기 어려워 추후에 

원격 전이, 재발이 발생한 후에야 암인 것을 알게 되는 경우

도 많다.(6,7) 이러한 병리조직학적 진단의 제한점을 극복하

기 위한 노력의 하나로 Thompson (6)은 악성 갈색세포종이

나 부신경절종을 예측하기 위해서 tumor necrosis, cellularity, 

mitotic figure, vascular invasion 등의 항목을 바탕으로 한 

PASS라는 개념을 제안하였으며, 12가지 조직학적 특징을 

바탕으로 1∼2점의 누적점수를 계산하여 그 점수가 5점 이

상이면 악성 종양의 가능성이 높다고 주장하였다. 이와 관

련하여 16예의 악성 갈색세포종 환자를 대상으로 한 연구

에서는 1예를 제외하고는 모두 5 이상의 PASS 를 보였

고,(14) 갈색세포종 환자 48예를 대상으로 한 또 다른 연구

에서는, 5예의 악성 갈색세포종 환자 모두 6점 이상의 

PASS 를 보였으며, 악성군이 양성군보다 의미있게 높은 

PASS를 보인다고 하였다.(15) 하지만 Agarwal 등(16)은 앞

에서 결과와는 달리 PASS가 종양의 크기와도 관계없으며, 

악성의 예측인자로서도 적합하지 않다고 상반된 의견을 내

기도 하였다. 이 PASS는 여러 항목을 평가하는데 있어 주

관적인 요소가 많아 병리학자들간에 서로 의견이 서로 다

를 수 있다는 것이 가장 큰 단점이라 할 수 있는데 저자들

의 연구에서도 5 이상의 PASS를 보인 환자가 악성 종양 20

예 중 단 5예(25%)였고 악성 종양 중 PASS 2점으로서 낮은 

점수를 보인 환자도 6예나 있었던 사실에 비추어 볼 때 

PASS를 악성 예측인자로 결론짓기에는 무리가 있어 보인

다. 

  본 연구에서 갈색세포종과 부신경절종에서 악성 종양의 

가능성은 남자 환자에서, 부신외 종양 즉 부신경절종인 경

우 통계적으로 유의하게 높다는 결과를 얻었는데 종양의 
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크기는 예상과는 달리 악성 예측인자로는 의미가 없는 결

과를 보였다. 두 종양과는 임상적인 면에서 많이 다른 종양

이기는 하지만 부신피질 암의 경우 수술 전 검사로 암인지 

아닌지에 대해 판단하기 어렵고 악성의 가능성과 가장 관

련이 있는 것은 종양의 크기로, 6 cm 이상에서 암의 가능성

이 높다고 알려져 있다.(17) 하지만, 양성 갈색세포종이나 

부신경절종의 평균 크기가 6.3 cm로 일반적으로 양성종양

인 부신피질 선종에 비해 종양의 크기가 훨씬 더 큰 편이며 

악성 종양과 큰 차이를 보이지 않았다. 이와 관련된 한 연구

에서는 악성 갈색세포종이나 부신경절종 환자의 대부분

(15/16예)에서 진단 당시 원발종양의 크기가 5 cm이 넘는다

고 하여 크기가 클수록 악성의 가능성이 높다 하였으나

(14), 다른 연구에서는 90예의 갈색세포종 환자를 6 cm 이

상과 미만의 두 군으로 나누어 비교하였을 때 종양의 크기

와 악성 여부는 관련이 없다고 하였다.(18) 물론 종양의 크

기가 매우 크다면 악성종양이 가능성은 더 커질 수 있으며, 

이 연구에서 악성 종양 중 3 cm보다 작은 크기는 없었던 

결과를 고려할 때 매우 작은 종양이라면 악성종양의 가능

성이 거의 없다 보아도 무방할 것이다. 따라서 암의 크기가 

아주 작은 경우를 제외하고는 크기만으로는 암인지 아닌지

를 구분하기 어려우므로 항상 암의 가능성을 염두에 두고 

주변의 림프절을 절제하고 충분한 절제연을 확보 하는 등 

적극적인 수술적 치료를 시행하여야 하겠다.

  이 질환의 진단을 위해서는 카테콜아민과 이의 대사산물

의 혈중 또는 요중 측정이 필수적인데, 여러 가지 생화학적 

검사 결과에 양성 종양과 악성종양간에 차이를 알아 보기 

위해 Feng 등(18)은 136예의 갈색세포종 환자를 악성과 양

성 두 군으로 나누어 비교한 한 연구에서, 평균 혈청 meta-

nephrine, 평균 24시간 요중 metanephrine, normetanephrine 수

치가 모두 양성보다 악성에서 의미있게 높다고 보고하면

서, 혈청이나 요중 metadrenaline 수치가 높을수록 암일 가능

성이 높음을 언급하였다. 저자들의 연구에서는 통계적으로

는 유의하지 않았지만 거의 모든 수치가 악성 종양에서 더 

높았고, 24시간 요중 VMA (vanillylmandelic acid)가 의미있

는 차이를 보이기는 했지만(P=0.02) VMA는 이뇨제, 카페

인, 일부 정신과 약제 등 카테콜아민 대사과정에 영향을 끼

치는 약제에 의해 증가될 수 있다는 단점이 있고,(19) 이 외

의 다른 생화학적 검사 결과에서 악성을 예측하는 cut-off 

를 정하기는 어려울 것으로 생각된다. 

  수술 후 추적관찰을 통하여 악성 종양은 환자에 따라 악

성도가 매우 다름을 확인할 수 있었는데 한 환자는 간전이

가 있었음에도 수술을 포함한 치료를 거부한 상태로 8년 

이상 생존해 있는 반면 또 다른 한 환자는 전이 확인 후 1개

월 만에 사망하였다.(20) 현재까지 수술 외에는 악성종양에 

효과적인 치료 방법은 많지 않다.(21) Norepinephrine의 구조

적 유사물질을 이용한 I
131-MIBG (metaiodobenzylguanidine)

를 이용한 치료는 일부 생존율을 높인다는 결과가 보고되

기는 하지만(22-24) 본 연구에서는 큰 호전을 보이지 않아 

앞으로 효과적인 치료방법에 대한 연구가 많이 진행되어야 

할 것으로 생각된다.(25,26)

결      론

  복부 부신경절종은 갈색세포종에 비해 빈도는 적으나 많

은 환자가 기능성 종양의 가능성이 있으므로 갈색세포종에

서 마찬가지로 수술 전후 심한 혈압 변동에 의한 위험성에 

대비한 수술 전 처치나 수술 중 혈압조절에 주의를 기울여

야 한다. 또한 갈색세포종에 비해 부신경절종은 암의 가능

성이 비교적 높기 때문에 주변 림프절의 절제와 충분한 절

제연을 확보하기 위한 노력을 기울여야 할 것이다. 
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