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갑상선 수술 시 부갑상선의 보존
충북대학교 의과대학 외과학교실

박진우

Preservation of Parathyroid Glands during Thyroid Surgery
Jin-Woo Park
Department of Surgery, Chungbuk National University College of Medicine, Cheongju, Korea

Hypoparathyroidism after thyroidectomy occurs as a result of devascularization or unintentional resection of 

the parathyroid glands. To preserve parathyroid glands, surgeons have to know well about their embryology 

and anatomy. The parathyroid glands vary in number, size, shape, and color. Because of more variable 

migration path in the neck, the inferior parathyroid glands are more widely distributed than the superior glands. 

The upper parathyroid glands are dorsal and the lower parathyroid glands are ventral to the coronal plane 

of recurrent laryngeal nerve path. Positional symmetry of superior or inferior parathyroid glands is found in 

approximately 70-80%. Each parathyroid gland has its own end-artery. Both the superior and inferior parathyroid 

glands most frequently receive blood supply from the inferior thyroid artery. Parathyroid exploration requires 

a meticulous and bloodless dissection with help of surgical loupes. During the superior pole dissection, every 

attempt should be made to dissect the gland posteriorly off the thyroid with preserving the posterior branch 

of the superior thyroid artery. Dissection of the lateral lobe is best achieved by capsular dissection. The tertiary 

branches of the inferior thyroid artery lying on the thyroid capsule are individually ligated and divided. The 

surgeon can also utilize positional symmetry of the parathyroid glands. If the parathyroid gland is clearly 

devascularized or turns deep black, it should be biopsied, confirmed as normal parathyroid tissue, and 

reimplanted. It is useful to search for unintentionally resected parathyroid tissue in the surgical specimen for 

autotransplantation at the end of the operation.
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서  론

갑상선 수술 후 발생하는 부갑상선기능저하증은 일

시적으로 또는 영구적으로 발생할 수 있는데, 수술 중 

부갑상선의 혈행에 장애를 초래하거나 의도하지 않게 

부갑상선을 제거하는 경우에 발생한다. 부갑상선을 온

전하게 보존하는 데는 수술자의 숙련도가 매우 중요하

지만, 그레이브스병이나, 갑상선암과 같은 갑상선 병변

의 특성이나, 중심구역림프절절제나 흉선 제거 등과 

같은 동반 수술 여부, 재수술 등의 조건이 영향을 미칠 

수 있다.1) 의도하지 않은 부갑상선 제거는 많게는 

21.6%까지도 보고된다.2) 부갑상선을 제자리에 온전하

게 보존하기 위해서는 발생학적 해부학적 지식을 기반

으로 부갑상선을 찾고 섬세하고 출혈이 없는 박리를 

통해 혈행을 보존하는 것이 중요하다. 부갑상선이 의

도하지 않게 제거되거나, 혈행이 나빠진 경우에는 부

갑상선 자가이식을 통해 영구적인 부갑상선기능저하

를 줄일 수 있다.

본 고찰에서는 수술 중 부갑상선을 확인하기 위해 
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필요한 발생학적 해부학적 지식을 정리해 보고, 이를 

기반으로 부갑상선의 혈행을 유지하면서 보존하는 수

술 과정, 그리고 부갑상선 자가이식에 관하여 살펴보

고자 한다.

부갑상선의 발생학과 해부학

부갑상선 보존의 시작은 부갑상선을 확인하는 것이

다. 부갑상선의 위치는 발생 과정과 밀접한 연관이 있

다. 상 부갑상선은 네 번째 아가미주머니(branchial 

pouch)에서 발생하고, 하 부갑상선은 세 번째 아가미주

머니에서 발생하여 각각 하강하게 되는데, 하 부갑상

선의 하강경로가 길어서 상 부갑상선에 비해 다양한 

위치에서 발견된다. 상 부갑상선의 대부분은 되돌이후

두신경과 하갑상선동맥의 교차점에서 1 cm 상방에 반

경 2 cm 범위에 분포하며, 약 2% 정도는 갑상선 상극

(upper pole) 근처에서 발견된다. 하 부갑상선은 갑상선 

하극과 흉선 근처에서 많이 발견된다.3,4) 그 외에도 갑

상선 실질 내, 인두나 식도의 뒤, 종격동에서도 부갑상

선을 드물게 확인할 수 있다. 이처럼 부갑상선의 위치

가 다양하게 나타날 수 있지만, 한 환자에서 좌우의 대

칭성을 보이는 경우는 흔히 있다. 상 부갑상선의 경우

에는 약 80%, 하 부갑상선의 경우에는 약 70%에서 한

쪽에서 발견된 대칭 위치에서 반대쪽 부갑상선을 확인

할 수 있다. 전체적으로 상하 부갑상선이 모두 대칭적

으로 나타나는 경우는 약 60% 정도로 보고된다.3) 부갑

상선의 확인 과정은 가장 가능성이 높은 부위에서 시

작하여 빈도가 드문 부위로 진행하며, 이때 좌우 대칭

성이 도움을 줄 수 있다. 부갑상선과 되돌이후두신경

의 해부학적 관계도 부갑상선을 확인하는 데 도움이 

될 수 있는데, 되돌이후두신경을 포함하는 관상면

(coronal plane)을 기준으로 상 부갑상선은 뒤쪽에 하 

부갑상선은 위쪽에 위치한다.5) 이런 해부학적 관계를 

상하 부갑상선의 감별에도 이용할 수 있다. 갑상선의 

Zuckerkandl 결절(tubercle)은 흔히 발견될 수 있는데, 

이 근처에서 되돌이후두신경과 상 부갑상선을 확인할 

수 있다. 상 부갑상선은 흔히 Zuckerkandl 결절보다 머

리쪽으로 되돌이후두신경의 후방에 위치한다.6)

부갑상선이 흔히 위치하는 부위를 알더라도, 부갑상

선을 찾는 것이 항상 쉬운 일은 아니다. 부갑상선의 수, 

크기, 모양, 색깔 등이 매우 다양하게 나타날 수 있기 

때문이다. 일반적으로 부갑상선의 수는 좌우 상하에 

각 1개씩 모두 4개가 존재하는 경우가 많지만, 이보다 

적은 숫자로 발견되는 경우가 3%, 많이 발견되는 경우

가 13% 정도로 다양하게 나타날 수 있다.3) 또한 부갑상

선의 모양이나 크기, 무게도 변이가 심해서 이 것만으

로는 정상과 비정상을 구분하기 어려운 경우가 많다.7) 

그러나 수술 전 검사에서 부갑상선 기능항진의 증거가 

없었다면 갑상선 수술 중 발견되는 부갑상선은 정상의 

변이로 보아도 무방하다. 전형적인 부갑상선의 색깔은 

마호가니색이지만, 환자의 연령, 혈류량, 지방의 함량 

등에 따라 차이를 보일 수 있고, 특히 지방함량이 많은 

경우에는 주위의 지방과 구별이 어려울 수 있다.8)

부갑상선은 말단동맥으로부터 혈액을 공급받는데, 

80% 정도에서 단일 동맥형태로 받고 나머지 20% 정도

에서는 이중 또는 다중의 동맥을 통해 혈액을 공급받

는다.9) 대부분의 경우 상하 부갑상선은 모두 하갑상선

동맥으로부터 혈액을 공급받지만, 10-20%의 환자에서

는 상갑상선동맥 또는 상갑상선동맥과 하갑상선동맥

이 합쳐져서 혈액을 공급하게 된다. 상 부갑상선이 상

갑상선동맥으로부터 혈액을 공급받는 경우, 상갑상선

동맥의 후방 분지 또는 후방 분지에서 나와서 식도나 

인두에 혈액을 공급하는 혈관이 관여하므로 이를 보존

하는 것이 중요하다.10)

부갑상선의 보존 술기

부갑상선을 온전하게 보존하기 위해서는 다른 수술

에서와 마찬가지로 수술적 조작을 가하기 전에 세심하

게 주위 구조물을 관찰하고 조심스럽게 만져보는 것이 

중요하며, 부갑상선을 찾고 섬세하고 출혈이 없는 박

리를 통해 혈행을 보존하는 것이 중요하다. 수술용 확

대경(surgical loupes)을 사용하는 것도 도움이 된다. 갑

상선절제의 과정은 수술자에 따라 달라질 수 있지만, 

갑상선 상극을 먼저 박리하는 경우에는 갑상선과 윤상

갑상근(cricothyroid muscle) 사이로 들어가서 윤상갑상

공간(cricothyroid space)을 확보한다. 이 공간은 대부분 

그물눈 모양의 결합조직으로 구성되어 있어 쉽게 박리

가 가능하지만, 상갑상선동맥의 분지가 가로지르기도 

한다. 갑상선 상극에서 상갑상선동맥의 분지를 갑상선

에 바짝 붙여서 개별적으로 분리한다. 이는 상후두신

경의 외분비를 보존하기 위해 중요한 술식인데, 갑상

선 상극의 이 부위에도 상 부갑상선이 약 2% 정도에서 

관찰될 수 있어 주의를 요한다.3,4) 대부분의 경우 상 부

갑상선의 혈액 공급은 하갑상선동맥을 통해 이루어지

지만, 10-20%의 환자에서는 상갑상선동맥 또는 상갑상

선동맥과 하갑상선동맥이 합쳐져서 혈액을 공급한다. 

최근 연구에서는 상갑상선동맥이 거의 대부분 환자에
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서 상 부갑상선의 혈액 공급에 기여한다고 보고하였

다.11) 상갑상선동맥을 통한 상 부갑상선의 혈액 공급은 

상갑상선동맥의 후방 분지 또는 후방 분지에서 나와서 

식도나 인두에 혈액을 공급하는 혈관이 관여하므로 이

를 보존하는 것이 중요하다.10) 갑상선 상극을 분리하

면, 상 부갑상선과 혈액 공급을 하는 혈관을 포함하는 

연부 조직을 갑상선에서 분리하여 후면 아래로 내려 

둔다.

다음으로 갑상선의 측면을 박리하게 되는데, 피막박

리(capsular dissection)를 시행한다. 피막박리는 Kocher

에 의해 제안된 술기로 갑상선동맥의 3차 분지를 갑상

선 피막(capsula propria)을 따라 각각 결찰하여 부갑상

선과 그 혈행을 보존하는 방법이다.12) 박리면은 갑상선

의 가성피막인 기관전근막(pretracheal fascia)의 내장층

(visceral layer)과 갑상선의 진성피막(capsula propria) 

사이가 된다. 갑상선을 절개창 밖으로 들어 올려 내측

으로 당기면 갑상선의 측면이 노출되는데, 하갑상선동

맥의 분지를 살펴보고 3차 분지를 갑상선에 가깝게 결

찰하고 피막박리면을 따라 분리해 나간다. 이 과정에서 

상하 부갑상선과 그 혈관들이 보존되어 갑상선과 분리

되게 된다. 부갑상선을 흔히 위치하는 곳을 염두에 두

고 찾아보는데, Zuckerkandl 결절과 되돌이후두신경이 

도움이 될 수 있다. 상 부갑상선은 흔히 Zuckerkandl 결

절보다 머리쪽으로 되돌이후두신경의 후방에 위치하

며,6) 되돌이후두신경을 포함하는 관상면(coronal plane)

을 기준으로 상 부갑상선은 뒤쪽에 하 부갑상선은 위

쪽에 위치한다.5) Zuckerkandl 결절 부위에서도 피막 박

리면을 잘 유지하는 것이 중요하다.

상하 부갑상선 중에 무엇을 먼저 확인할 것인가는 

외과의의 선택이다. 상 부갑상선의 위치가 비교적 일

정하므로 이를 먼저 찾아서 혈행을 보존하는 외과의도 

있고, 하 부갑상선이 조금 더 크고, 수술 시야에 더 쉽

게 노출되므로 이를 먼저 찾고 보존하는 외과의도 있

다.13) 하 부갑상선의 위치는 다양하지만, 갑상선 하극

과 흉선이 접하는 주위에 흔히 위치한다. 하 부갑상선

을 먼저 확인하는 경우 중앙경부 림프절절제가 더 용

이해 진다. 부갑상선을 가장 흔한 위치에서 발견할 수 

없는 경우, 발견 빈도가 낮은 다른 부위도 살펴보아야 

하며 부갑상선이 확인될 때까지 가능한 주위의 혈관을 

보존하는 것이 좋다. 이런 이유로 하 부갑상선을 찾지 

못하는 경우에는 흉선을 보존하는 것이 좋다. 한 쪽 부

갑상선을 확인한 경우에는, 부갑상선의 좌우 대칭을 

이용하여 반대쪽 부갑상선을 찾을 때 도움을 받을 수 

있다. 한 환자에서 전체적으로 상하 부갑상선이 모두 

대칭적으로 나타나는 경우는 약 60% 정도로 보고된다.3)

부갑상선 자가이식

갑상선 수술 중 부갑상선을 혈액공급을 유지하면서 

보존하기 어렵거나, 보존한 부갑상선이 변색되어 혈액

공급에 문제가 있다고 판단되는 경우에는 부갑상선 자

가이식을 시행해야 한다. 부갑상선의 자가 이식의 성

공률은 70-100%로 보고되는데, 수술 중 시행하는 즉각

적인 경우에는 90% 이상의 성공률을 보이며 냉동 보관

된 부갑상선의 이식보다 훨씬 우수한 결과를 보인다.14-16) 

갑상선 수술 중 부갑상선 자가이식은 여러 방법이 소

개 되어 있는데, 약간의 차이는 있지만 공통적으로 부

갑상선조직은 작게 썰거나 암죽 같은 상태로 만들어 

흉쇄유돌근(sternocleidomastoid muscle) 속에 이식한다. 

갑상선 수술 중 대부분의 외과의는 부갑상선을 제 위

치에 보존하려고 노력하며, 보존이 어렵거나 생존 여

부가 불확실한 경우에 선택적으로 부갑상선 자가이식

을 선택하게 된다. 그러나 보존된 부갑상선의 색깔만

으로는 부갑상선의 생존과 나아가서 정상적인 기능을 

보장 받을 수 없다. 부갑상선정맥을 결찰하는 경우에

는 색깔이 검게 변해 쉽게 알아볼 수 있지만, 말단 동맥

만 결찰된 경우에는 색깔은 유지되면서 허혈 상태에 

있게 된다. 후자의 경우 부갑상선 캡슐을 조심스럽게 

칼로 잘라 모세혈관 출혈을 관찰하는 것이 도움이 될 

수 있다.17) 이런 관점에서 갑상선 수술 시 최소한 정상 

부갑상선 하나를 일상적으로 자가이식하는 방안이 제

안되었다. 이 방법은 수술 후 영구적인 부갑상선기능

저하를 예방할 수 있는 장점이 있지만, 일과성 부갑상

선기능저하의 빈도를 높일 수 있다.18)

이 외에도 갑상선절제 시 의도하지 않았지만 약 

7.4-21.6%에서 부갑상선이 절제되었다고 보고된다.2,19,20) 

특히 중앙경부 림프절절제를 시행하는 경우 그 위험이 

커질 수 있다.21) 따라서 갑상선 절제 후 검체에서 부갑

상선이 포함되었는지를 살펴보는 것이 중요하며, 만약 

포함되어 있으면 조직 검사를 통해 부갑상선임을 확인

하고 자가이식을 시행한다.

결  론

갑상선 수술 후 부갑상선기능저하는 주요 합병증의 

하나로, 부갑상선의 온전한 보존은 외과의가 가장 신

경 쓰는 부분의 하나이다. 부갑상선의 발생학적 특성

상 위치가 항상 일정하지 않으며, 수와 모양 또한 다양
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하고, 아주 가는 말단 동맥으로부터 혈액을 공급받고 

있어 찾아서 보존하는 데 어려움이 따를 수 있다. 부갑

상선의 발생학적 해부학적 지식을 활용하여 가능성이 

높은 부위부터 차례로 부갑상선을 찾고, 좌우의 대칭

성을 활용하면 도움을 받을 수 있다. 부갑상선의 혈행

을 보존하기 위해서는 출혈을 최소화하면서 피막박리

의 층을 잘 지키는 것이 중요하다. 절제되거나 보존이 

어려운 부갑상선이나, 보존한 부갑상선의 생존 여부가 

불확실할 때는 부갑상선 자가이식을 적극적으로 활용

하는 것이 영구적인 부갑상선기능저하를 예방하는데 

도움이 된다.

중심 단어: 부갑상선, 부갑상선기능저하, 피막박리, 

자가이식.
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