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서      론

  만성 신장 질환과 속발성 부갑상선 증식과의 연관관계는 

1934년 Albright에 의하여 처음 알게 되었고, 3년 뒤 

Castleman과 Mallory에 의하여 만성 신부전증 환자에서 부

갑상선이 커져 있고, 특히 주세포가 주된 조직학적 변화를 

보이는 것이 확인되었다.(3) 당시에는 만성 신 질환 자체로 

환자가 사망하였지만 1960년대에 이르러 혈액투석이 사용

되고, 만성 신 질환 환자의 수명이 연장되면서 부갑상선 질

환이 임상적 문제로 대두되기 시작하였다.(7,10,13)

  저자는 만성 신부전으로 인한 속발성 부갑상선 기능항진

증 환자를 부갑상선 전절제술 및 자가이식술과 냉동 보전

으로 성공적으로 치료하였기에 보고하고자 한다.

증      례

  환 자: 박OO, 30세, 여자

  주소 및 병력: 1990년 10부터 슬관절부 동통을 호소하였

고, 혈청 alkaline phosphatase가 1583 HA (N: 30∼110 HA)로 

증가하였으며 혈청 C-terminal PTH가 6.54 ng/ml (N: 0.22∼

0.66 ng/ml) 증가되어 신성 골 이영양증(Renal osteodystrophy)

이 의심되었으며 골생검 결과 낭포성 섬유골염(Osteitis 

fibrosa cystica)으로 확인되어 속발성 부갑상선 기능항진증

을 확진되었다.

  과거력: 1985년 9월 고혈압으로 인한 만성 신부전증으로 

진단 받았고, 동년 11월부터 복막 투석술을 시행받은 후 매

일 1.5%×2, 4.25%×1 Peritosol
Ⓡ로 복막 투석을 시행하였

다. 고혈압은 Captopril
Ⓡ
 50 mg을 1일 2회 분복하여 치료하

였다.

  가족력: 특이 사항 없음.

  이학적 소견: 전반적으로 말기 신부전증 환자의 양상을 

보였으며 슬관절 동통은 있었지만 다른 특이한 이학적 소

견은 없었고, 좌측 팔에 소양감을 동반한 홍반성 피부 병소

가 발견되었다.

  검사 소견: 혈액 검사상 칼슘 8.2 mg/dl (N: 8.2∼10.7 

mg/dl), 인산 5.0 mg/dl (N: 2.5∼4.5 mg/dl) alkaline phosphatase 

3459 HA, C-terminal PTH 10.6 ng/ml였으며 그리고 두개골 
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단순 촬영상 광물질 소실로 인한 소위 “salt-and-pepper” 모

양(Fig. 1), 수지 단순 촬영상 중수골에서의 골막하 골흡수

의 소견(Fig. 1)을 보였다.

  골생검 소견: 골의 파골 흡수가 국소적으로 보이고 골수

는 섬유화되고 군데군데 임파구 침윤이 있는 등 낭포성 섬

유골염의 특징(Fig. 2)을 보였다.

  술전 처치: 만성 신부전에 대해서는 1.5%×3, 4.25%×1의 

Peritosol
Ⓡ을 매일 사용하여 과수분증 및 과칼륨혈증에 대한 

치료를 하였으며, 혈청 칼슘 농도를 증가시키기 위하여 

CaCO3, 1.5 gm과 1,25-dihydroxy Vit D3 0.5 mcg을 사용하였

다. 그리고 위치 확인법(localization study)으로써 경부 초음

파 검사를 시행한 결과 부갑상선으로 보이는 크기가 커져 

있는 음영을 3개 정도 관찰할 수 있었다.

  수술 소견: 수술은 부갑상선 전 절제술 및 부갑상선 자가 

이식술과 부갑상선 냉동보존을 시행하였다. 부갑상선은 총 

4개가 있었으며 각각은 전형적인 위치에 존재하였으며 좌

상, 하측의 부갑상선은 각각 60 mg, 52 mg이었으며 우하측 

부갑상선 70 mg으로 크기가 커져 있었으며 우상측 부갑상

선은 정상범위였다(Fig. 3). 그리고 모든 부갑상선은 동결 

절편 생검상 과형성(hyperplasia)을 보였다. 절제 후 우하측 

부갑상선은 1×1 mm 크기로 12개의 절편을 만들어 환자의 

좌측팔에 자가이식술을 시행하였고(Fig. 4), 좌상측 부갑상

Fig. 1. “Salt-and-pepper” appearance in skull view and subperiosteal cortical resorption in hand view.

Fig. 2. Osteoclast formation & fibrosis, focal lymphocyte infil-

tration of bone marrow in iliac bone biopsy (×100; H-E 

stain).

Fig. 3.  Hyperplasia of left superior, left inferior and right inferior 

parathyroid gland.
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Fig. 6. Comparison between preoperative and postoperative bone densitometry (DP4 system utilizes a 153-gadolinium radionuclide source).

Table 1. Pre- and post-operative laboratory data
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

POD POD POD POD POD POD POD
Pre-op (op) 4/29

# 1 Wk # 3 Wks # 1 Mo # 2 Mo # 3 Mo # 5 Mo # 6 Mo
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Ca (8.2∼10.7 mg/dl)  8.4 8.7 8.6 8.2 9.0 10.7 8.3 8.3

PO4 (2.5∼4.5 mg/dl)  4.0 1.0 1.5 1.3 1.3  1.4 2.7 2.5

Mg (1.5∼2.5 mg/dl))  2.2 2.5 1.9

ALK (30∼110 HAunits) 3346 4006 2677 1720 473 256 230 312

PTH (c-terminal) 10.6 Rt 0.1↓ Rt 0.5 Rt 0.5 2.0  0.2 0.6 53.2*

(0.22∼0.66 ng/ml) Lt 0.1↓ Lt 0.8 Lt 0.8 0.5  0.4 0.6 320*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: intact PTH (N: 10∼65 pg/ml); POD = postoperative day; Rt = Right; Lt = Left; Wk = Week.

Fig. 5. Cords, sheets and follicular arrangements of the chief cells 

with few intermixed transitional oxyphilic cells replacing 

the stromal fat cells (×100; H-E stain).

Fig. 4. Autotransplantation of right inferior parathyroid gland into 

the left forearm.
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선은 8개의 절편으로 만들어 -196oC의 액화질소 탱크에 

넣어 냉동 보존하였다. 냉동 보존용액으로는 20% 자가혈

청, 10% dimethyl sulfoxide를 RPMI-1640에 혼합하여 사용하

였다.

  병리 소견: 부갑상선 내에서 주세포의 과형성이 관찰되

었으며 주위에 지방조직은 거의 없었고, 주세포들은 옅은 

과립상의 세포질을 지니고 있었으며 모양이 비슷하였고, 

주위에는 풍부한 혈관들이 지지하고 있었다(Fig. 5).

  술후 경과: 수술 후 1일째부터 bone hunger 및 부갑상선 

기능상실로 인한 저칼슘 혈증을 보여 Oscal
Ⓡ 4.5 gm, 1,25- 

dihydroxy Vit D3 0.5 mcg을 투여하였다. PTH는 수술 후 1주

일째 좌, 우측팔 공히 0.1 ng/ml 이하로 거의 측정이 안되어 

부갑상선 기능이 소실하였음을 보여 주었고, 3주째부터 좌

측 0.8, 우측 0.9로 자가 이식한 부갑상선이 기능을 하기 시

작하여 Vit D3를 0.25 mcg으로 감량하였고 술후 3개월 째부

터는 혈청 PTH 치가 완전히 안정되어 Vit D3 사용을 중지하

였다(Table 1). 칼슘 제재인 OscalⓇ은 수술 후 4개월째부터 

3.0 gm으로 감량하여 투여하다가 완전히 투여 중지하였다. 

alkaline phosphatase는 역시 수술 후 3주째부터 급격히 감소

하기 시작하여 수술 후 7개월 째 정상치의 2배 정도까지 감

소하였다. 그리고, 수술 후 7개월 째 실시한 골밀도 검사(동

위 원소로서 153-gadolinium을 사용하는 DP4 밀도 계측기

를 이용) 상 술 전에 비하여 증가된 골밀도 소견(Fig. 6)을 

보였다.

고      찰

  속발성 부갑상선 기능항진증은 만성 신부전 환자중 5∼

10%에서 발생하며(14) 이러한 사실은 1937년 Castleman과 

Mallory에 의하여 확인되었다.(13) 속발성 부갑상선 기능항

진증의 발생에는 저칼슘혈증으로 인한 지속적인 부갑상선 

자극이 주된 요인이 되지만 이외에도 고인산혈증, PTH 자

극에 대한 골격계의 저항성 증가, 비타민 D 대사장애 등의 

여러 요인이 작용한다.(7) Bricker는 만성 신부전이 진행됨

에 따라 혈청 인산 농도가 증가하게 되며, 이렇게 상승된 

인산 농도로 인하여 혈청 칼슘 농도가 감소한다고 하였

다.(7) 혈청 칼슘의 감소는 PTH 분비를 대사성으로 증가시

키게 되며 이로 말미암아 정상 신장 조직에서의 인산염에 

대한 세뇨관 재흡수가 감소됨으로써 혈청 인산농도와 혈청

칼슘 농도를 정상으로 복귀시키게 된다.(7,16) 그러므로 만

성 신부전 환자에서 저칼슘혈증을 발견하기가 쉽지 않으

며, 가장 먼저 발견될 수 있는 것은 혈청내 PTH 증가이

다.(16) 신부전이 점차 심해지게 되면 비타민 D 결핍이 보

다 심화되고,(7) 장관내 칼슘 흡수가 방해받게 되지만 이 경

우에는 적은 양일지라도 비타민 D를 주입하면 장관내 칼슘

흡수는 정상으로 회복된다. 하지만 신부전이 더욱 심각해

지면 PTH 작용에 저항성이 나타나 PTH 분비에 따라 혈청 

칼슘 농도 증가가 심하게 둔화된다. 이러한 PTH에 대한 골

격계의 저항성은 더욱 부갑상선을 자극하게 되며, 투석요

법으로 역전되지 않는다.(7)

  경한 정도의 신부전 환자에서는 거의 자각증상이 없지만 

신부전이 심화되면서 이 질환 자체로 인하여 빈혈, 고혈압, 

심혈관계 질환이 생길 수 있으며 소양감이 생길 수 있다. 

PTH 작용에 대한 주된 반응 조직이 골격계이며, 증가된 

PTH로 인하여 골흡수가 초래되고 이로 인하여 골관절 동

통, 골절과 같은 증상을 나타내며,(3,16) 혈청 칼슘과 인산염

이 증가되어 연부조직내에 침착함으로써 연부조직의 석회

화나 소양감이 발생하게 된다.(3,16) 저자의 경우에서도 슬

관절 동통 및 소양감을 동반한 좌측팔의 피부 병소를 발견

할 수 있었다.

  진단은 혈청내 PTH, alkaline phosphatase 증가로 내릴 수 

있으며,(13) 혈청내 칼슘과 인산 측정은 식사 중 칼슘과 인

산의 양에 따라 변화가 크므로 진단적 가치가 없다.(16) 

PTH는 신장과 간에서 대사되어 활성화 형태인 N-terminal 절

편과 비활성화 형태인 C-terminal 절편으로 분해되며 C-ter-

minal 절편은 신장에 의해서 배설되므로,(4) 신부전증 환자

에서는 C-terminal 절편은 배설이 둔화되고 몸에 축적되어 

높게 나타날 수 있다.(7,18) 비타민 D 결핍증, aluminum 중

독증, 골연화증과의 감별을 위해서는 골생검이 반드시 필

요하다.(2,10,12,13) 왜냐하면 골 연화증의 경우에는 부갑상

선 기능항진증이 심하지 않고 부갑상선 절제술로 골격계 

동통이나 증가된 alkaline phosphatase가 정상으로 되지 않기 

때문이다.(13) 특징적인 골 변화로써 골막하골 흡수가 지관

절, 두개골, 쇄골에서 발생하여 낭포성 섬유 골염이나 골낭

종이 생기며 이러한 변화는 혈청내 alkaline phosphatase와 

PTH 증가와 관계가 있다.(2) 저자의 예에서도 특징적인 골 

변화를 두개골 및 지관절 단순 촬영에서 관찰할 수 있었다.

  영상진단으로 커져 있는 부갑상선을 보는 것이 진단과 

치료에 필요하다.(9,15) 신성 골이영양증에는 여러 가지 요

인이 있지만 만약 부갑상선이 커져 있을 때는 속발성 부갑

상선 기능항진증을 강력히 시사하며, 술 전 부갑상선의 위

치를 아는 것이 외과의에게 필요하고,(15) 또 내과적 치료

에 대한 반응 여부를 볼 수 있다는 장점이 있다. 방법으로는 

초음파가 값이 싸고 방사선 노출이 안되므로 이것으로 커

져 있는 부갑상선을 찾고, 전산화 단층 촬영이나 thallium- 

201, technetium-99-m subtraction scan으로 추적하는 것이 바

람직하다.(5,9) 저자들은 경부 초음파로 부갑상선의 술 전 

위치를 확인하였다.

  내과적 치료의 목표는 혈청내 칼슘과 인산을 정상 범위

로 유지시켜 부갑상선의 지속적인 자극을 방지하는 것으로 

중등도의 신부전증 환자에서는 저인산 식이요법만으로 치

료가 충분하며 심한 신부전증 환자에서는 인산흡착제를 사

용하여 혈청 인산 농도를 2.6∼3.5 mg/dl 정도로 유지되게 

사용량을 조절하여야 하며, 만약 혈청 인산 농도가 너무 낮
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거나 높게 되면 골연화증이나 연부 조직의 석회화가 발생

한다. 경구 칼슘 제제를 사용할 때에는 사용 전에 반드시 

혈청 인산 농도를 5.5 mg/dl 이하로 유지시켜야 하며, 혈청 

칼슘 농도를 10.5 mg/dl 이하로 유지되게 용량을 조절해야 

하고, 신부전이 진행되면 1-α hydroxylase 효소의 결핍으로 

낭포성 섬유골염에 병합하여 골연화증이 생기므로 비타민 

D의 투여도 필요하다.(16) 이 환자에서도 CaCO3와 1,25- 

dihydroxy Vit D3로 내과적 치료를 실시하였다.

  위와 같은 내과적 치료에도 불구하고 소양증, 연부조직 

석회화, 골격계 동통 같은 속발성 부갑상선 기능항진증으

로 인한 증상이 지속되거나 합병증의 호전이 없거나, 혈청 

칼슘 농도가 11 mg/dl 이상이거나 칼슘×인산이 70 이상이

면 수술을 고려하여야 한다.(2,16)

  술 전 처치는 만성 신부전증으로 인한 과칼륨혈증, 수분

과다를 치료하기 위하여 혈액 투석이나 복막투석을 사용하

는데 복막투석의 사용은 술 전 전 조치 바로 직전까지 시행

하여도 좋으며 술 후 4∼6시간 뒤에 다시 시행하는 것이 바

람직하고 혈액투석은 술 후 2일까지는 출혈의 위험성이 있

으므로 삼가는 것이 바람직하다.(12,16) 1960년 Stanbury등

이 처음으로 만성 신부전증 환자에게 부갑상선 아전절제술

을 보고한 이후 과거에는 이 수술법이 속발성 부갑상선 기

능항진증에 가장 좋은 수술법으로 알려졌으나,(1,12) 어느 

정도의 부갑상선을 남기는 것이 적당한지 측정하기 어려우

며, 부적절한 탈혈류로 영구적 부갑상선 기능저하증이 생

길 수 있고, 그리고 잔여 부갑상선의 기능항진증으로 다시 

경부 수술을 받게 되는 단점이 있다.(8,10)

  1967년 Ogg가 PTH 분비를 완전히 감소시키기 위하여 부

갑상선 전절제술을(13) 제안한 이후 Rothmund에 의하여 부

갑상선 전절제술과 자가이식술이 첫째, 부갑상선 기능저하

증을 일으키지 않고 부갑상선의 양을 감소시키며, 둘째, 이

식한 조직의 검사가 용이하며, 셋째, 국소마취만으로 부갑

상선 절제를 할 수 있다는 등의 장점으로 부갑상선 아전절

제술보다 좋다고 주장되고 있다.(1,3,11,13)

  부갑상선 전절제술 후 약 10%에서 영구적 부갑상선 기능

저하증이 생기는 것으로 보고되며,(10,17) 면역학적 원인보

다는 국소적 허혈현상이나 반흔현상과 관계가 깊다.(11)

  이러한 심각한 합병증을 방지하기 위하여 1977년 처음으

로 부갑상선 동결 보존술을 보고하였다.(12,17) 방법은 절제

된 부갑상선 조직을 동결배지에 넣은 후에 -196
oC에 보관

하는 것으로(17) 첫째, 부갑상선 전절제술과 자가이식술시

에 이식조직의 실패에 대비하여 둘째, 과거 수술시 얼만큼

의 부갑상선 절제가 이루어졌는지 알지 못하고 재수술을 

하는 경우 셋째, 부갑상선 종양이 의심될 때 등의 경우에는 

부갑상선 동결 보존을 고려하는 것이 좋다고 하겠

다.(12,14,17) 저칼슘 혈증의 증상이 경미하거나 없을 때에

는 내과적 치료로 충분하며 영구적 부갑상선 기능 저하증

의 증상이 있는 경우만 동결 보존된 부갑상선 조직의 이식

이 필요하다.(17)

  술 전에 심한 신성 골이영양증 환자나 alkaline phosphatase

가 심하게 증가되어 있었던 환자에서는 “bone hunger”로 인

하여 수술 후에 심각한 저칼슘혈증이 생길 수 있으므로 미

리 예견하고 있다가 즉각적인 치료를 필요로 한다.(13) 원

발성 부갑상선 기능항진증의 수술 후에 비타민 D는 술 후 

4주까지 사용하며 경구 칼슘제제는 술 후 6주까지 사용하

나, 속발성 부갑상선 기능항진증 수술 후에는 증상의 해소

와 골병소의 회복을 위하여 좀더 오랜 기간 동안 사용하는 

것으로 보고된다.

  이식한 부갑상선의 기능이 수술 후 2∼3주까지는 불확실

하며 이 이후에 PTH gradient가 1.5 이상이면 기능을 하는 

것으로 판정(10)한다고는 하지만 비이상적인 정맥 주행, 채

혈의 방법 등에 따라서도 이러한 gradient가 생길 수 있으므

로 기능 판정에 가장 좋은 방법은, 정상 혈청 칼슘 농도를 

유지하기 위하여 경구 칼슘제제나 비타민 D가 필요한가의 

여부이다.(13) 수술의 성공 여부는 첫째, 혈청칼슘의 정상

화, 물론 혈청 칼슘이 정상화되었다고 임상증상의 호전이 

있는 것은 아니다. 둘째, 골동통 및 소양감 같은 임상증세의 

호전 그리고 셋째, 신성 골이영양증의 방사선적 소견의 호

전으로 판단될 수 있다.(14) 만약 환자가 술 후 6개월까지 

다량의 비타민 D와 경구 칼슘 제제가 필요하다면 동결 보

전한 부갑상선 조직의 이식이 필요하다.(17) 저자의 경우는 

현재 술 후 6개월로 골병소의 회복을 위하여 소량의 경구 

칼슘 제제를 사용하고 있지만 임상 증상의 호전과 혈청 

PTH치를 포함한 생화학적 추적조사나 골밀도 검사소견으

로 볼 때 이식한 부갑상선이 기능을 하고 있다고 사료되며 

점차로 칼슘제제 투여를 중지할 수 있을 것으로 생각된다.

결      론

  속발성 부갑상선기능항진증은 만성 신부전 환자의 5∼

10%에서 발생하고 내과적 약물 치료로 조절되나 종종 외과

적 수술이 필요하다. 

  저자들은 만성 신부전 환자에서 발생한 속발성 부갑상선 

기능항진증 환자를 수술(부갑상선 전절제술 및 자가 이식

술과 냉동보존)로 성공적으로 치료하였기에 문헌고찰과 함

께 보고하는 바이다.
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