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Purpose: Primary aldosteronism (PA) is characterized by 
hypertension (HTN), hypokalemia, suppressed plasma renin 
activity, and inappropriate aldosterone secretion. The pur-
pose of this study was to analyze postoperative results on 
blood pressure (BP), and to determine the factors asso-
ciated with resolution of HTN after adrenalectomy for PA. 
Methods: One hundred eight patients (66 females and 42 
males) with a mean age of 46 years underwent adrenalec-
tomy for PA between January 1, 1996 and September 30, 
2009. Their clinical characteristics and biochemical parame-
ters were reviewed retrospectively. 
Results: All patients had HTN preoperatively and 20 pa-
tients (18.1%) had uncontrolled HTN. Hypokalemia was evi-
dent in 89.1% of patients, cardiovascular events in 4.5% 
and cerebrovascular events in 8.2%. There was a sig-
nificant decrease in both systolic BP and diastolic BP post-
operatively, as compared with that before operation. Median 
systolic BP decreased from 150 mmHg to 125 mmHg at 
the last follow-up (P＜0.01), and median diastolic BP de-
creased from 93.5 mmHg to 81.5 mmHg (P＜0.01). Sixty 
two (57.4%) patients were cured of HTN and did not require 
any hypertensive agent, and 38 (35.1%) patients had an 
improvement in BP control, whereas 9 (8.3%) patients had 

no change in BP. Univariate analysis showed that duration 
of HTN and more than two HTN treatment agents were in-
dependent factors predicting sustained hypertension after 
surgery. 
Conclusion: The duration of HTN and the severity of HTN 
are factors influencing persistence of HTN after operation 
for a PA. (Korean J Endocrine Surg 2011;11:276-282)
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서      론

  원발성 알도스테론증은 1956년 Conn과 Louis(1)에 의해 

처음 보고된 후로 높은 혈압, 저칼륨혈증, 억제된 혈중 레닌 

활동(plasma renin activity), 그리고 과도한 알도스테론 분비

를 특징으로 하는 내분비성 고혈압의 한 형태이며 이차성 

고혈압 중에서 가장 흔한 것으로 알려져 있다.(2,3) 유병률

은 고혈압 환자 중 약 1% 라고 알려져 있으나 최근 유병률

이 증가하고 있음이 보고되고 있다.(4) 이러한 유병률의 증

가는 여러 요인들이 작용 하겠지만 혈중 알도스테론-레닌 

비(plasma aldosterone to renin ratio)가 선별 검사로 널리 이

용됨에 따라 좀 더 효율적인 진단이 가능해진 것이 하나의 

원인으로 제시되고 있다.(4) 원발성 알도스테론증의 약 

65%는 일측성 알도스테론 분비선종(unilateral aldoster-

one-producing adenoma)이고 30%는 양측성 부신 증식증

(bilateral idiopathic hyperplasia)에 의해 유발되는데 일측성 

알도스테론분비 선종의 치료는 복강경하 부신절제술이

며,(5-9) 양측성 부신 증식증은 이와는 반대로 내과적 약물 

치료가 원칙이다.(3)

  원발성 알도스테론증이 적절히 치료가 되지 않고 혈중 
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알도스테론 수치가 지속적으로 높게 유지되면 부정맥, 심

근경색, 협심증 등의 심혈관계 합병증 또는 뇌 경색, 뇌출혈 

등의 뇌혈관계 합병증이 증가할 수 있다.(10) 또한 오랫동

안 지속될 경우 말초 혈관 변형 및 조직 손상이 비가역적으

로 진행되므로 조기 치료를 통하여 알도스테론 분비를 정

상화 시킨다면 심혈관 및 뇌혈관 손상을 최소화 할 수 있을 

뿐 아니라 손상된 신장 기능도 회복될 수 있다.(11) 

  원발성 알도스테론증은 원인 종양의 수술적 절제만으로 

고혈압의 완치가 가능하지만 일부 환자에서는 수술 후에도 

고혈압이 지속되기도 하는데 수술 후 고혈압의 치료 성적

에 관한 여러 연구가 보고되었지만 이러한 결과에 영향을 

미치는 임상적 인자에 대해서는 아직 이견이 많은 상태이

다. 이에 저자들은 원발성 알도스테론증 환자의 부신 절제

술 후 혈압의 변동과 함께 환자들의 여러 임상적 특성을 

조사하여 수술 후 고혈압의 치료에 영향을 미치는 인자들

에 관해 분석해 보고자 하였다.

방      법

  1996년 1월 1일부터 2009년 9월 30일까지 본원에서 원발

성 알도스테론증으로 부신절제술 시행 받은 108명의 환자

를 대상으로 후향적으로 조사하였다. 총 120명의 원발성 알

도스테론증으로 부신절제술을 시행 받은 환자 중 임상 데

이터가 부족하거나 추적 관찰이 되지 않은 12명의 환자는 

제외 하였다. 대상환자의 의무 기록을 통해 결과를 조사 분

석하였으며 특히 수술 후 혈압 측정 결과에 있어 의무 기록

이 부족한 일부 환자에서는 전화 설문을 통해 추가적인 정

보를 얻었다.

  원발성 알도스테론증 환자의 수술 후 혈압 정상화에 연

관된 임상적 인자들을 알아보기 위해 수술 당시 나이, 성별, 

항고혈압 약제 복용 수, 항고혈압 약제 종류, 수술 전 고혈

압 유병기간, 고혈압의 가족력, 평균 비만 지수(BMI), 선종

의 크기 및 위치, 조직 병리학적 결과와 수술 전 spirolo-

lactone에 반응여부 등의 임상적 자료를 분석하였다. 혈압의 

측정은 외래에서 또는 입원해서 측정한 수술 전, 수술 후 

입원 중, 마지막 외래 방문 시 검사한 수축기 혈압과 이완기 

혈압 중 각각 높은 것을 기준으로 하였고 2가지 이상의 항

고혈압제를 복용함에도 불구하고 최고 수축기 혈압이 180

∼200 mmHg 이상 유지되는 경우 악성 고혈압으로 정의하

였다. 선별검사는 혈중 알도스테론 농도(plasma aldosterone 

concentration, PAC, pg/ml), 혈중 레닌 활성도(plasma rennin 

activity, PRA, ng/ml/hr) 그리고 혈중 알도스테론-레닌 비

(Plasma aldosterone to renin ratio, ARR, (pg/ml)/(ng/ml/hr)/ 10 

or (mg/dl)/(ng/ml/hr))를 검사하였고 이중 혈중 알도스테론 

수치가 정상 이상이거나 혈중 알도스테론-레닌 비가 20 이

상인 경우 원발성 알도스테론증 의심 하에 확진 검사

(confirmatory test)를 시행한 후 수술을 진행하였다. 확진 검

사로 2008년 이전에는 furosemide-upright test를 이용한 레닌 

자극 검사를 시행하였고 2008년 이후부터는 생리식염수 주

입법(saline loading test)을 이용한 알도스테론 억제 검사를 

시행하였다. 대부분의 환자에서 호르몬 검사 전 6주전에 알

도스테론 길항제를 중단하였고 2주전에 레닌-안지오텐신-

알도스테론 길항제를 중단하였다. 이후 종양의 위치를 확

인하기 위해 모든 예에서 전산화 단층촬영(CT)을 시행하였

고 6예에서는 부신 정맥 도자술(adrenal venous sampling, 

AVS)을 시행하였다.

  원발성 알도스테론증으로 부신절제술 받은 환자들은 수

술 후 추적 관찰 시 측정한 혈압에 따라 세 개의 군으로 분

류 하였다. 제 1군은 항 고혈압제 복용 없이 정상 혈압(수축

기 혈압 ≤140 mmHg 그리고 이완기 혈압 ≤90 mmHg)을 

유지하고 있는 군으로 정의하였고 제 2군은 항고혈압제를 

복용하면서 정상 혈압을 유지하고 있거나 수술 전보다 적

은 수의 항고혈압제를 복용하고 있는 경우로 정의하였다. 

그리고 제 3군은 수술전과 비교하였을 때 같은 수, 혹은 더 

많은 수의 항고혈압제를 복용해야 혈압이 정상으로 유지되

거나 고혈압이 지속되는 경우로 정의하였다. 이 세 군간의 

비교를 통하여 수술 후 혈압 변동에 영향을 줄 수 있는 인

자들에 대해 분석하였다.

  각 집단의 통계적 차이는 통계는 PASW version 18.0 (SPSS 

Inc, Chicago, IL, USA)를 이용하였다. 그리고 이 연구가 정

규 분포를 따르지 않기 때문에 Wilcoxon’s signed rank test 

와 paired Mann-Whitney U test가 시행되었고, 각각의 다양

한 고혈압 치료에 연관된 인자의 강도는 로지스틱 회귀 분

석(logistic regression analysis)을 시행하여 P value＜0.05인 

경우 통계학적으로 유의한 것으로 정의하였다. 

결      과

  108명의 알도스테론 분비 종양으로 수술 받은 환자 중 남

자는 42예, 여자는 66예이었다. 환자들의 연령 분포는 20세

에서 최고 69세(평균 46.0세)까지 분포하였다. 수술 전 모든 

환자에서 고혈압이 진단되었으며 고혈압의 평균 유병기간

은 12개월이었고 적절한 항고혈압제를 복용함에도 불구하

고 혈압이 조절되지 않는 악성 고혈압 환자는 20명(18.1%)

이었다. 28예(25.5%)에서 고혈압의 가족력이 있었으며 평균 

비만 지수는 23.5 (17.6∼30.6) kg/m2이었다. 수술 전 원발성 

알도스테론증의 합병증으로 심뇌혈관 질환의 과거력은 모

두 14예의 환자에서 확인되어 급성 심근 경색이 1예, 협심

증이 4예 있었으며 뇌출혈이 2예, 뇌경색이 7예 있었다. 종

양의 위치는 오른쪽 53예, 왼쪽은 53예이었으며 2예에서는 

양쪽에 위치하였다. 수술 후 추적 관찰 기간은 최소 1개월

에서 최대 161개월이었으며 평균 추적관찰 기간은 41.9개

월이었다. 94예의 환자에서 복강경하 부신절제술을 시행 

받았으며 나머지 14예는 개복 부신절제술을 시행하였는데 
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Patients characteristics %

 No. of patients  108

 Mean age at operation (years)  46±9.8

 Sex (M/F)  42/66

 Duration of preoperative  12±6.2

  hypertension (months)

 Uncontrolled HTN, n (%)   20 18.1

 Preoperative systolic BP (mmHg) 150±26.0 　　　

 Preoperative diastolic BP (mmHg)  94±19.3

 Serum potassium (mmol/l) 2.9±0.6

 Preoperative PAC*
 (pg/ml) 324.3±209.2

 Preoperative PRA
† (ng/ml/hr) 0.045±0.021

 Preoperative ARR
‡ (pg/ml per 73.4±20.9

  ng/ml/hr)

 Hypokalemic at presentation, n (%)   32 89.1

 Family history, n (%)   28 25.5

 Body mass index (kg/m
2) 23.5±7.5 　　　

 Response to spirololactone, n (%)   37 33.6

 Mean preoperative antihypertensive   1.8

  drugs requirements, n

 Medical history, No. (%)

   Diabetes mellitus   14 12.7

   Cerebrovascular disease   9 8.2

   Cardiovascular disease   5 4.5

   Aortic dissection   1 0.9

*PAC = Plasma aldosterone concentration; 
†PRA = Plasma renin 

activity; 
‡ARR = Plasma aldosterone to renin ratio.

Table 1. Baseline characteristics in patients underwent adrenalec-

tomy with primary aldosteronism

Fig. 1. Mean BP measured preoperatively, in the early post-

operative period and at last follow up. There was a sig-

nificant decrease in both systolic BP and diastolic BP at 

last follow up compared with that before operation and in 

the early postoperative period. 

그 중 12예는 2000년 이전에 수술 받은 환자이었으며 2000

년 이후 개복 수술 시행 받은 환자는 단 2예 였는데 한 예는 

양쪽 부신 선종으로 양측 부신절제술이 필요하였고 다른 

한 예는 6 cm 크기의 비장 림프관종 동반되어 비장절제술

이 필요하였기 때문이다(Table 1). 복강경 수술은 2009년 이

전에는 경복막 접근(transperitoneal lateral approach) 복강경

하 부신절제술로 시행하였고 2009년 이후 2예에서 후복막 

접근(Posterior retroperitoneal approach) 복강경하 부신절제술

로 시행하였다.

  평균 재원 기간은 5 (3∼10)일 이었고 수술 후 출혈을 포

함한 심각한 합병증은 한 예도 없었으며 복강경 수술 중 

개복 수술로 전환하거나 수술로 인해 사망한 예는 없었다. 

종양의 평균 크기는 1.9 (1.4∼2.1) cm이었고 수술 후 조직 

검사상 105예에서 부신 선종, 2예에서 일측성 부신 증식증

(unilateral nodular hyperplasia), 1예에서 부신 피질암으로 진

단되었으며 양측성 원발성 알도스테론증은 2예가 있었는

데 양쪽 다 선종이었다.

  수술 전 항고혈압제제 복용 상태에서 평균 혈압은 수축

기 혈압의 경우 150.0 (133.5∼168.0) mmHg, 이완기 혈압은 

93.5 (81.3∼104.0) mmHg이었다. 수술 전 혈중 레닌 활성도

의 평균치는 0.045 (0.01∼0.12) ng/ml/hr (normal range 0.24∼

4.70 ng/ml/hr), 혈중 알도스테론의 평균치는 324.3 (209.3∼

506.2) pg/ml (normal range 29.4∼313.3 pg/ml)로 측정되었다. 

수술 전 칼륨의 평균치는 2.9 (2.45∼3.40) mmol/L 이었으며 

진단 당시 98예(89.1%)에서 저칼륨혈증을 보였다. 수술 후 

입원 기간 중 일단은 항고혈압제 복용하지 않고 혈압을 측

정하였는데 평균 수축기 혈압은 135.0 (126.2∼143.8) mmHg, 

평균 이완기 혈압은 84.5 (79.2∼91.0) mmHg이었고 마지막 

추적 관찰 시 측정한 평균 수축기 혈압은 125.0 (120.0∼

135.8) mmHg, 평균 이완기 혈압은 81.5 (76.0∼87.0) mmHg

이었고 수술 전과 수술 후 입원 중, 그리고 마지막 추적 관

찰 시 혈압은 통계학적으로 유의하게 점차 감소하였다(P

＜0.01) (Fig. 1). 수술 전 혈중 레닌 활성도, 알도스테론 수치

를 수술 후 처음 추적 관찰 시의 수치와 비교 하였을 때 부

신 절제술 후 평균 혈중 알도스테론 농도는 수술 전에 평균 

324.3 pg/ml에서 50.9 pg/ml로 현저히 감소하였으며(P

＜0.01) 평균 혈중 레닌 활성도는 수술 전 평균 0.045 ng/ 

ml/hr에서 0.955 ng/ml/hr로 증가하였다(P＜0.01). 수술 후 측

정한 혈중 알도스테론 농도는 1예를 제외하고 모두 정상 

범위로 감소하였고 혈중 레닌 활성도는 7예의 환자를 제외

하고 모두 정상 범위 내로 상승하였다. 7예 환자의 혈중 레

닌 활성도의 측정기간은 대부분 수술 후 3∼5일 사이에 측

정된 결과였다. 혈중 알도스테론-레닌 비는 마찬가지로 수

술 전 73.2에서 수술 후 5.36으로 감소하였다(P＜0.01). 수술 

전 98명(89.1%)의 환자에서 저칼륨혈증이 있었으나 수술 

후 모든 환자에서 교정되어 수술 전 평균 칼륨 농도 2.9 

(2.45∼3.4) mmol/L 에서 수술 후 4.2 (3∼6.1) mmol/L로 증

가 하였다(P＜0.01) (Table 2).

  원발성 알도스테론증으로 부신절제술 받은 환자들은 수

술 후 추적 관찰 시 측정한 혈압에 따라 세 개의 군으로 분
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Medication 
Preoperative Postoperative

requirement (n)

0  4 64

1 38 24

2 43 14

3∼ 24  8

Table 3. Antihypertensive drugs requirement (n=108)

Characteristic
Resolution of HTN Univariate analysis Multivariate analysis

Yes (n=61) No (n=47) P value 95% CI P value

  Age, y  45  47 0.29 0.952∼1.057 0.9

  Women, n (%)  39  23 0.12 0.651∼4.494 0.28

  Preoperative systolic BP 153 150 0.78 0.977∼1.030 0.82

  Preoperative diastolic BP  94  94 0.89 0.947∼1.022 0.4

  Duration of HTN, month  12  12 0.04 0.982∼1.000 0.6

  Preoperative treatment with ≤2  53  32 0.02 0.136∼1.242 0.11

   antihypertensive agents, n (%)

  Family history of HTN, n (%)  45  36 0.74 0.594∼4.891 0.32

  Preoperative potassium level, mmol/L   2.9   2.9 0.86 0.564∼2.111 0.79

  ARR (pg/ml per ng/ml/hr) 804 561 0.69 1.000∼1.000 0.95

  Tumor size, cm   1.5   1.8 0.76 0.492∼1.460 0.55

  Response to spirololactone, n (%)  20  12 0.41 0.252∼1.846 0.45

  Preoperative Cr.   1   1 0.51 1.092∼14.206 0.91

Table 4. Factors associated with normalization of blood pressure after surgery

Preoperative Postoperative P value

 Serum potassium (mmol/L)  2.9±0.6  4.4±0.52 ＜0.001

 Mean PAC (pg/ml) 324.3±209.2 50.9±25.1 ＜0.001

 Mean PRA (ng/ml/hr) 0.045±0.021 0.96±0.21 ＜0.001

 Mean ARR  73.4±20.9 5.36±2.64 ＜0.001

Table 2. Assessment of the endocrine adrenal function (n=108)

류 하였는데 제 1군은 고혈압이 환치된 군으로 61 (56.5%)

예, 제 2군은 고혈압이 호전된 군으로 38 (35.1%)예 이었으

며 제 3군은 변화가 없거나 악화된 군으로 9 (8.3%)예가 있

었다. 항고혈압제는 칼슘 길항제, 베타 차단제, ACE 억제제

(angiotensin converting inhibitor), 안지오텐신 수용체 차단제, 

그리고 α-차단제를 복용하였다. 24명의 환자에서는 수술 

전 spiroloactone으로 혈압이 조절되지 않아 다른 두 가지 이

상의 항고혈압제를 투여하여 혈압을 조절하였으며 항고혈

압제의 평균 복용수는 수술 전 1.8개에서 수술 후 0.7개로 

감소하였다(Table 3). 본 연구에서 다변량 분석에서 통계적

으로 유의하지는 않았지만 단변량 분석에서는 고혈압 유병

기간이 길수록, 수술 전 항고혈압제 복용 수가 2개 이상인 

것이 알도스테론 분비 종양 환자에서 수술 후 고혈압이 지

속되는 요인으로 제시되었다(Table 4).

고      찰

  최근 고령화가 진행되면서 고혈압의 유병률이 증가하고 

있으며, 전해질, 호르몬 검사 또는 복부 CT 등이 포함된 건

강검진이 일반화 되어감에 따라 원발성 알도스테론증의 진

단이 많아지고 있다. 이 질환으로 진단되는 환자의 대부분

은 고혈압 환자 중 적절한 항고혈압제를 투여하였음에도 

혈압이 잘 조절되지 않거나 검진 상에서 저칼륨혈증 또는 

부신 종양이 확인되어 알도스테론과 레닌을 검사하게 되는

데 간단하게 알도스테론-레닌 비를 측정하여 높은 경우 이

를 의심하게 된다. 최근의 연구에 따르면 고혈압의 원인으

로 알도스테론 분비종양이 차지하는 비율은 이전에 약 1%

정도를 차지한다고 하였으나 최근에는 그 비율이 약 10% 

정도를 차지할 수 있다고 하였고 그의 중요한 이유로는 알

도스테론-레닌 비를 선별 검사(screening test)로 사용하게 된 

점을 들고 있다.(3) 하지만 저자들의 연구에서는 대상 환자

의 89.1%가 저칼륨혈증을 보여 아마도 고혈압 환자에서 이 

질환을 의심하게 되는 시발점이 이러한 저칼륨혈증일 가능

성이 높다. 한 연구 결과에 따르면 원발성 알도스테론증 환

자의 단 9∼37%만이 저칼륨혈증을 보이므로 칼륨 수치가 

정상인 고혈압 환자에서도 이 질환을 의심하여야 한다고 

알려져 있으며, 저칼륨혈증이 동반된 원발성 알도스테론증 

환자는 질환이 좀더 진행되었음을 의미한다고 하였다.(4) 

따라서 저칼륨혈증이 동반된 고혈압 환자뿐 아니라 악성 

고혈압, 고혈압 환자에서 부신 종양이 발견된 경우, 고혈압

의 가족력이 있는 고혈압 환자들과 40세 이전에 심뇌혈관

계 질환이 발생한 환자에서도 알도스테론과 레닌을 측정하

는 것이 적절할 것으로 생각된다.

  선별검사로 이용하고 있는 알도스테론-레닌 비는 개별 

기관에 따라 cut-off value를 20∼100으로 다양하게 적용하
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고 있으나 기존의 발표된 여러 문헌을 분석한 한 연구에 

의하면 대부분 cut-off value를 20∼40사이를 이용하는 것으

로 알려져 있다.(12) 알도스테론-레닌 비가 40을 cut-off val-

ue로 할 경우 특이도는 84.4%이지만 민감도는 100%에 가깝

다고 하였고(2) 알도스테론-레닌 비의 cut-off value 20을 기

준으로 하였을 때 민감도 78%, 특이도 83%였으며 알도스

테론-레닌 비가 20 이상인 207명의 환자 중 35명은 원발성 

알도스테론증이 아닌 것으로 진단되어 정확도가 떨어진다

고 볼 수 있다고 하였다.(13) 이 비율을 높이는 것은 민감도

를 높여 거의 모든 환자를 걸러 낼 수는 있지만 특이도는 

100%가 되지 못하므로 선별검사로서의 의미를 가질 뿐 확

정 검사(confirmatory test)의 의미를 가지지 못하는 한계가 

있다. 또한 알도스테론-레닌 비는 혈중 레닌 활성도에 약간

만 변화가 있어도 크게 영향을 받으며, 혈중 레닌 활성도는 

나이, 자세, 최근 식이, 칼륨농도, 혈중 creatinine 수치, 그리

고 mineralocorticoid 수용체 길항제나 ACE inhibitor 등과 같

은 약물복용 등의 영향으로 수치가 변할 수 있어 확진 검사

로의 의미를 가지지는 않는다.(12)

  원발성 알도스테론증은 갈색 세포종과 부신성 쿠싱 증후

군과 함께 이차성 고혈압의 한 원인으로 알려져 있으며 외

과적 수술 절제로 치료가 가능한 질환이지만 치료되지 않

고 오랫동안 호르몬의 과다분비가 지속된다면 이로 인한 

심혈관계 또는 뇌혈관계의 합병증을 증가시킬 수 있는 것

으로 알려져 있다.(10,14) Milliez 등(15)은 3년 동안 5,500명

의 고혈압 환자 중 124예의 원발성 알도스테론증을 분석하

여 원발성 알도스테론증에서 본태성 고혈압 보다 뇌졸증의 

위험이 4.2배, 심근경색의 위험이 6.5배 그리고 부정맥의 위

험이 12.1배 높다고 보고하고 있으며 다른 여러 저자들의 

연구 결과에서도 수술이나 mineralocorticoid 수용체 길항제

를 복용하는 등의 약물치료로 알도스테론 과다 분비를 교

정함으로써 심혈관, 뇌혈관 질환의 발생을 감소시킬 수 있

다고 보고하고 있어 고알도스테론증으로 인한 심혈관계, 

뇌혈관계 합병증의 증가가 인과관계가 있음을 보여준 바 

있다.(14-17) 저자들의 연구에서도 대상 환자의 12%로 많은 

환자들이 심각한 합병증의 병력을 가지고 있었고 비교적 

젊은 연령의 비만 또는 흡연력이 없는 환자에서도 뇌졸증

이 발생하는 경우가 많아 이 질환에서도 역시 조기 진단하

여 치료하는 것이 매우 중요함을 알 수 있다.

  일반적인 고혈압은 혈압약을 지속적으로 복용하여야 하

는 것에 비해 알도스테론을 과다 분비하는 종양이 그 원인

인 이차성 고혈압은 원인 질환을 제거하는 수술을 통해 혈

압을 정상으로 낮출 수도 있다는 것이 한 특징이라 할 수 

있다. 수술 후 혈압 변동에 관한 여러 논문의 결과에 따르면 

33∼80% 정도에서 항고혈압제 복용 없이 혈압이 정상화 되

었다고 보고하고 있으며(18-20) 본 연구에서는 다른 결과와 

비슷하게 56.5% 환자에서 수술 직후부터 또는 어느 정도 

시간이 경과하여 혈압이 정상으로 감소하여 더 이상의 항

고혈압제 복용이 필요하지 않게 되었고 수술 전에 혈압조

절이 잘 되지 않던 환자에서 수술 후 잘 조절되거나, 항고혈

압제의 복용을 줄일 수 있을 정도의 호전을 보인 환자까지 

합한다면 대부분(91.6%)의 환자에서 부신 절제에 의한 고

혈압의 우수한 치료 효과를 확인할 수 있다. 

  원발성 알도스테론증 환자에서 수술 후 혈압은 대부분 

호전되었지만 일부에서는 고혈압이 지속되거나 악화되었

다. 이것은 수술 후 알도스테론은 감소 되었지만 그 외 고혈

압을 유지시키는 여러 가지 원인이 남아 있을 가능성이 높

기 때문인데 이에 대해 많은 연구가 진행되어 왔다. Sawka 

등(20)은 93예의 원발성 알도스테론증 환자를 분석하여 고

혈압의 가족력, 수술 전 항고혈압제 복용수가 많은 경우, 고

혈압 유병기간, 나이, spirololactone에 반응이 없는 것과 

24-hour urinary aldosterone 농도가 낮은 경우를 수술 후 고혈

압을 지속시키는 인자로 제시하였으며 그 외 문헌에서 선

종의 크기가 크거나 진단 당시 고연령이 수술 후 고혈압을 

지속시키는 인자로 제시하기도 하였다.(17,21) Meyer 등(22)

은 수술 당시 나이가 50세 이하이고 고혈압 유병기간이 5년 

이하인 경우 90%의 환자에서 수술 후 완치를 보였다고 보

고하여 나이와 고혈압의 유병기간의 중요성을 강조하였다. 

또한 신장 기능 손상을 그 원인으로 제시하는 연구 결과도 

많은데 혈중 creatinine 수치가 0.9 이상인 경우 고혈압의 재

발이 증가된다는 주장이 있으며(23) 다른 연구에서는 사구

체 여과율을 기준으로 신장 기능 손상을 측정하였을 때 비

록 경미한 신장 기능 손상이 있더라도 알도스테론 분비종

양 환자에서 수술 후 고혈압이 지속되는 경우가 증가한다

고 보고하고 있다.(17,24) 여러 문헌 고찰에서 정확히 일치

하지는 않지만 앞서 언급된 나이, 고혈압의 유병기간, 항고

혈압제 복용 개수, 선종의 크기, 혈중 creatinine 수치 그리고 

사구체 여과율과 같은 예측 인자들은 공통적으로 원발성 

알도스테론증이 오래 지속되거나 병의 심한 정도와 연관된 

것으로 이로 인한 혈관변형이 진행되고 비가역적인 조직손

상을 유발하여 수술 후에도 고혈압이 지속되는 현상을 설

명하고 있다.

  고알도스테론증의 진단 후 종양의 국소화(localization)과 

관련하여 최근 부신 정맥 도자술의 시행이 점차 보편화되

고 있다. Young 등(25)은 203예의 원발성 알도스테론증 환

자 중 194예(95.6%)에서 부신 정맥 도자술을 시행하여 전산

화 단층촬영에서 양측 부신에 명확한 이상을 보이지 않았

던 환자 58예 중 24예(41.1%)에서 일측성 알도스테론증을 

진단하였으며, 복부 전산화 단층 촬영에서 1 cm이하의 일

측성 미세선종과 반대측 정상소견을 보였던 47예 중 7예에

서 정상 소견인 반대쪽 부신의 알도스테론 과다분비를 진

단할 수 있어 잘못된 수술의 가능성을 줄이거나 원인 병변

을 찾을 수 있다는 좋은 결과를 발표하였다. 또한 원발성 

알도스테론 진단 시 모든 환자에서 부신 정맥 도자술이 꼭 

필요하다고 주장하고 있다. 이에 반해 부신 정맥 도자술은 
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침습적이며 비용이 많이 들 뿐만 아니라 기술적으로 어려

운 측면이 많고 전산화 단층 촬영을 이용하여 알도스테론 

분비선종을 진단하는 것과 비교해 보았을 때 결과의 차이

가 크지 않아 부신 정맥 도자술을 시행할 때 전산화 단층 

촬영에서 정상 소견 또는 양측에 종양이 발견될 경우에만 

시행하여야 한다는 주장도 있다.(26) 그 밖에 684예의 원발

성 알도스테론증 환자 중 양측성 원발성 알도스테론증을 

보여 부신 정맥 도자술을 통해 일측성 부신절제술을 받은 

51예를 분석한 연구에 의하면 65%의 환자에서 고혈압이 호

전을 보여 양측성 원발성 알도스테론증에서 부신 정맥 도

자술 시행의 필요성을 강조하기도 하였다.(27) 저자들의 연

구에서는 경험이 많지 않아 대상환자 중 6예의 환자에서만 

부신 정맥 도자술을 시행하였고 이 연구 대상에는 포함되

지 않은 환자에서 최근 좀 더 시행 예가 많아지고 있기는 

하지만 그 성공률이 높지 않은 상태이다. 주로 우측 부신 

정맥으로 정확한 도자 삽입을 성공시키지 못하였다. 이러

한 부신 정맥 도자술의 도움 없이 시행하였던 수술 후 결과

를 보면 1예를 제외하고 모든 환자에서 수술 후 알도스테론

이 정상 수치로 감소시킨 사실에 비추어 볼 때 이의 필요성

은 위에서 논의된 것보다는 적을 수 있지만 전산화 단층 

촬영에서 애매한 결과를 보이거나 양측성으로 있다면 많은 

도움이 되리라 생각된다.

결      론

  원발성 알도스테론증 환자 중 고혈압의 유병기간이 길거

나 항고혈압제의 복용 수가 많았던 환자일수록 부신 절제 

수술의 치료 효과가 좋지 않았으나 대부분의 환자에서 항

고혈압제를 복용하지 않거나 줄일 정도로 고혈압에 있어 

현저한 호전을 확인할 수 있었다. 이 질환은 심뇌혈관계 합

병증을 유발할 수 있고 유병기간이 길수록 수술 후 고혈압

이 지속될 가능성이 높으므로 저칼륨혈증이 발현되거나 적

절한 약물치료에도 반응하지 않는 고혈압 환자는 이 질환

을 의심하여 적극적인 검사로 빠른 진단과 적절한 치료를 

시행함으로써 치료 후 고혈압 호전을 도모해야 할 것으로 

생각된다.
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