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부갑상선선종 절제술 이후 발생한 골기아증후군 2예
경상대학교 의과대학 이비인후과학교실1, 건강과학원2
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Two Cases of Hungry Bone Syndrome after Huge 
Parathyroidectomy
Hyeongjoo Lee1, Jinpyeong Kim1, Jungje Park1 and Seunghoon Woo1,2

Department of Otolaryngology1, Institute of Health Sciences2, Gyeongsang National University, Jinju, Korea

Hungry bone syndrome can occur after parathyroidectomy which is performed due to primary hyperparathy-

roidism. Hungry bone syndrome is characterized by showing postoperative hypocalcemia which is caused by 

the remineralization of various minerals, including calcium inside the bone. This syndrome requires a long term 

supplementation of calcium. Identifying the preoperative predictors of hypocalcemia is essential and important 

for postoperative management. From here on in, we report two cases of patients with parathyroid adenoma 

who have undergone parathyroidectomy. We would like to report and discuss the management of hungry 

bone syndrome experienced from the two cases that have been mentioned above. We report these two cases 

with a review of the literature.
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서 론

원발성 부갑상선기능항진증은 흔한 내분비 질환이

다. 부갑상선기능항진증의 병리학적인 원인으로는 부

갑상선선종(89%), 다발성증식증(6%), 부갑상선암(0.1-4%)

이 보고되고 있다.1) 원발성 부갑상선기능항진증의 가

장 흔한 원인인 부갑상선선종은 혈청 칼슘과 부갑상선

호르몬(iPTH)의 상승이 있으면 의심할 수 있고, 초음

파 및 컴퓨터 단층촬영 등의 영상학적 검사에서 크기

가 커진 부갑상선이 확인되면 세침흡인검사를 통해 진

단할 수 있다. 부갑상선선종으로 진단되면 수술적으로 

절제하는 것이 원칙이다.2) 

원발성 부갑상선기능항진증으로 진단을 받은 환자

에서 수술적인 치료로 부갑상선을 절제한 이후 혈청의 

칼슘은 24-48시간 이내에 정상화되는 것이 보통이다. 

그러나 약 10-30%의 환자에서는 저칼슘혈증이 나타나

고 이것은 남아있는 정상 부갑상선이 수술 이후 칼슘

에 대한 민감성을 회복하는 데 일정 시간이 걸리기 때

문인 것으로 알려져 있다.2) 이러한 저칼슘혈증이 지속

된다면 수술 이후 발생할 수 있는 골기아증후군(hungry 

bone syndrome)을 반드시 감별해야 한다. 혈중 부갑상

선호르몬(parathyroid hormone, PTH)이 오랫동안 증가

되면 칼슘이 뼈에서 혈중으로 이동하게 되고 약해진 

뼈 때문에 환자는 관절통증과 같은 골 질환을 동반하

는 경우가 많다. 이와 같이 부갑상선기능항진증으로 

술 전부터 골 질환이 동반된 경우에, 부갑상선을 절제

한 후 혈중 PTH 수준이 정상화되고 혈중칼슘과 인산

염이 빠른 속도로 다시 뼈로 축적되어 저칼슘혈증이 

나타날 수 있다. 이런 현상을 골기아증후군이라 하고 



Hungry Bone Syndrome

109 Clin Exp Thyroidol 

Fig. 1. Neck ultrasonography of a parathyroid tumor which is 4.23×2.78×4.99 cm in size and well defined. And this tumor
is also a homogeneous and hypoechoic mass which is round in shape.

Fig. 2. Computed tomog-
raphic images of parathyroid 
tumor. Left. thyroid lobe was 
displaced anteriorly by a irr-
egularly defined heterogene-
ous enhanced mass which
was finally reported as being
an atypia of unknown signifi-
cant of thyroid.

부갑상선수술 후 약 12.6%에서 발생한다고 알려져 있

다.2) 저자들은 부갑상선선종으로 진단받고 부갑상선선

종절제술을 시행한 증례 2예를 경험하여 비교, 분석하

고 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

증례 1

평소 양측 발목 통증이 있던 50세 여자로 3개월 전 

주변인들이 좌측 갑상선이 크다고 하여 지역병원에서 

검사를 받았다. 당시 좌측 갑상선에 종괴가 발견되어 

세침흡인검사 시행하였고, 그 결과 비특이세포가 발견

되어 추후 경과관찰 중이었다. 내원 당일 복통으로 본

원 응급실을 찾은 환자는 혈액검사상 칼슘이 19.0 

mg/dL (8.6-10.2 mg/dL)로 측정되었으며 좌측 갑상선 

비대로 시행한 갑상선호르몬 검사에서 부갑상선호르

몬(PTH) 수치가 2581.00 pg/mL (15-65 pg/mL), 알칼리

성 인산가수분해효소(alkaline phosphatase, ALP)가 334 

U/L (35-130 U/L)로 측정되었다. 또한 지질가수분해효

소(lipase)가 627 U/L (14-60 U/L), 아밀라아제가 271 

U/L (29-110 U/L)으로 상승되어 있었고, 초음파검사 

결과 좌측 신장결석이 관찰되어 부갑상선기능항진증

에 의한 고칼슘혈증 및 급성췌장염, 신장결석으로 인

한 복통이 의심되었다.

상승된 부갑상선 수치의 원인을 찾기 위해 시행한 

경부 초음파검사상 좌측 갑상선 하엽에 4.23×2.78×4.99 

cm 크기의 전반적으로 저반향(hypoechoic)을 보이는 

내부에 석회화된 종괴가 관찰되어 세침흡인검사를 시

행하였다(Fig. 1). 검사 결과 부갑상선 종양이 의심되었

고 악성 여부는 확인이 불가능하였다. 경부 단층촬영
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Fig. 4. A pathologic finding of a parathyroid adenoma with a
stromal rim of a normal parathyroid tissue (arrow). 

Fig. 3. Thallium scan (Tc- 
99m sestamibi parathyroid 
scintigraphy) shows increa-
sed focal uptake at the area 
of the Left. lobe of the thyroid
gland in both images.

검사상 좌측 갑상선 하엽에 경계가 명확한 4.5 cm 크기

의 내부에 작은 석회화가 동반된 종괴가 관찰되었다

(Fig. 2). 요추부에서 측정한 골밀도는 z-score가 −3.3

으로 골다공증에 합당한 소견이었다. 부갑상선기능항

진증의 진단을 위해 실시한 탈륨스캔(thallium scan, 

Tc-99m sestamibi)에서 좌측 갑상선 하엽에 국소적으로 

흡수가 증가한 소견이 관찰되어 부갑상선 종양에 합당

한 소견이었다(Fig. 3). 세침검사를 비롯한 여러 검사에

서 부갑상선 종양은 의심되고 있지만 악성에 대한 가

능성은 배제할 수 없었기 때문에 부갑상선 악성 종양

의 절제술에 준하여 수술을 진행하였다. 수술 시 좌측 

갑상선 하부에 갑상선과 유착되어 박리되지 않는 4×4 

cm의 연갈색 둥근 모양의 종괴가 관찰되었고, 악성 여

부는 불명확하여 좌측 갑상선과 함께 절제하였다. 동

결절편 생검상 양성 부갑상선선종으로 진단되었으며, 

영구조직검사에서도 특징적으로 정상 부갑상선 내에 

존재하는 지방조직이 없고, 하나의 부갑상선이 증식하

면서 정상조직을 압박하여 띠 형태의 부갑상선조직

(rim of parathyroid tissue)을 보이는 부갑상선선종으로 

최종진단 되었다(Fig. 4).

수술 후 1일째 사지에 저린감과 Chevostek 징후가 나

타나 실시한 혈액검사 결과 혈청칼슘 7.9 mg/dL으로 

저칼슘혈증을 보였으며 P 1.4 mg/dL (2.7-4.5 mg/dL), 

PTH (RIA) 26.79 pg/mL으로 측정되었다. 이후 경구용 

칼슘 제제(1000 mg) 및 비타민 D 제제(0.25μg)를 투여

하였으나 증상의 호전이 없어 calcium gluconate 용액

(2000 mg)의 정맥투여를 병행하였다. 하지만 수술 후 

열흘까지 하루 평균 4500 mg (경구 및 정맥혈관투여)

의 칼슘과 추가적인 비타민 D 제제를 투여하여도 환자

가 저칼슘혈증의 증상과 혈청 칼슘 수치는 교정되지 

않았다. 수술 후 급격히 낮아졌던 PTH도 점차 상승하

여 수술 후 10일째 130 pg/mL 가량으로 측정되어 수술 

시 종물의 불완전한 절제로 인한 PTH 상승으로 재발

한 부갑상선선종을 의심하여 탈륨스캔(thallium scan, 

Tc-99m sestamibi)을 재촬영하였다. 그러나 수술 전에 

보이던 부갑상선 종양은 관찰되지 않았다. 따라서 골

기아증후군(hungry bone syndrome)으로 진단할 수 있

었고 수술 후 10일이 되어서야 Ca 수치가 상승하기 시

작하였고 환자의 발목 통증 및 손발 저림 증상도 호전

되었다. 수술 후 1일부터 15일간의 평균혈청칼슘 수치

는 7.7 mg/dL, 혈청인 2.6 mg/dL, 알칼리성 인산가수 

분해효소 537 U/L이었다(Fig. 5). 수술 15일 후 증상의 

호전으로 퇴원하였고 이후 특별한 증상 없이 외래에서 

칼슘 제제와 비타민 D 제제를 처방받아 복용하면서 경

과관찰 중이다.

증례 2

평소 만성폐쇄성폐질환 및 고혈압으로 약물 복용 중

인 85세 남자환자로 내원 3개월 전부터 식이섭취저하 

증상으로 인근 병원에서 입원치료 중이었다. 당시 고

칼슘혈증 소견으로 본원으로 전원 되어 내분비내과에

서 검사 및 치료를 받았다. 검사상 칼슘이 16.1 mg/dL, 

부갑상선호르몬(PTH) 수치가 1349.00 pg/mL으로 확

인되었으며 탈륨스캔(thallium scan, Tc-99m sestamibi)

에서 좌측 갑상선 하엽에 국소적으로 흡수가 증가한 
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Fig. 5. Graph showing changes in serum PTH, Ca after the operation.

소견이 관찰되어 부갑상선 종양에 합당한 소견이었고, 

부갑상선 선종에 의한 고칼슘혈증으로 진단 후 증상조

절만 한 후 퇴원하였다. 이후 요양병원 생활 중 고칼슘

혈증으로 고칼슘혈증위기(hypercalcemia crisis)가 발생

하여 한달 뒤 본원으로 재입원하였다. 요추부에서 측

정한 골밀도는 z-score가 −3.5로 골다공증에 합당한 소

견이었다. 경부 단층촬영검사상 2.6 cm 크기의 조영 증

강되는 종괴가 좌측 갑상선 하엽에서 관찰되었고 수술

적 치료를 위해 이비인후과로 의뢰되었다. 수술 후 골

기아증후군의 방지를 위해 수술 전에 미리 활성화 형

태의 비타민 D를 투여하였다. 하루 평균 0.25μg의 비

타민 D를 1주일간 투여한 뒤 수술을 진행하였다. 수술 

시 좌측 갑상선 하부에 갑상선과 구별되는 2.5×2.5 cm

의 갈색 둥근 모양의 종괴가 관찰되었고 주변을 조심

스럽게 박리한 뒤 종괴만 절제하였다. 동결절편 생검

상 부갑상선선종으로 확인되었고 영구 조직검사에서

도 선종에 합당한 소견으로 부갑상선선종으로 최종진

단 되었다. 수술 당일부터 하루 평균 칼슘 3000 mg과 

0.25μg의 비타민 D 제제를 2주간 경구 및 정맥투여 

하였다. 수술 후 환자는 사지에 저린감 증상을 호소하

지 않았고 Chevostek 징후도 나타나지 않았다. 수술 후 

칼슘 및 부갑상선 호르몬의 변화는 안정적으로 유지가 

되었다(Fig. 5). 수술 후 14일 동안 특별한 이상 증상 

및 합병증 없이 퇴원하였고, 이후 외래에서 칼슘 제제

와 비타민 D 제제를 처방받아 복용하면서 경과관찰 중

이다.

고 찰

골기아증후군은 1948년 부갑상선절제수술을 받은 

환자들 중에서 수술 후 저칼슘증, 손발 저림 현상, 경련 

및 저인산염혈증을 보이는 환자들에서 처음으로 보고

되었다.3) 이들 환자에서 골조직검사를 시행하여 골실

질내 칼슘과 인산염의 침착을 보여주는 광범위한 재미

네랄화(remineralization)를 확인하였고 이것을 골기아

증후군이라고 명명하였다.3) 골기아증후군의 치료는 저

칼슘혈증의 경우 주로 경구용 칼슘 제제나 정맥주사 

제제(calcium gluconate or carbonate)를 사용한다. 증례 

1의 환자의 경우 부갑상선절제수술 후 1일째부터 심한 

저칼슘혈증 및 저인산혈증과 사지저린감 등을 보여 골

기아증후군으로 진단할 수 있었고 매일 기본적으로 경

구용 칼슘 제제 2000 mg을 투여하였다. 또한 환자가 

손발저림 등의 저칼슘혈증 증상을 호소할 때마다 정맥

칼슘 제제를 추가로 사용하였다. 그 결과 경구용 및 정

맥주사용 칼슘 제제는 수술 후 2주간 하루 평균 4500 

mg으로 다량 투여되었다. 수술 후 15일째가 되어서야 

혈중칼슘 수치가 정상화되었고 환자가 호소하던 손발

저림 증상, 발목 통증 또한 호전되었다.

부갑상선호르몬의 경우 수술 전 2581 pg/mL로 높게 유

지되었고 수술 직후 54.43 pg/mL로 급격히 감소되었으나 

수술 후 3일째부터 수치가 상승하여 퇴원 전까지 평균 

98.6 pg/mL으로 상승된 소견이었다(Fig. 5). Mizrachi 등4)

은 부갑상선선종으로 원발성 부갑상선호르몬항진증으

로 진단받고 수술을 받은 환자의 약 25%에서 술 후 부

갑상선호르몬 수치가 지속적으로 상승한다고 보고하였

다. 이는 술 전 부갑상선호르몬 수치가 225 pg/mL 이상

이 되는 환자에서 예측 가능하다고 하였고4) Mittendorf 

등은 이러한 현상은 수술 후 뼈의 재미네랄화 때문이

라고 보고한 바 있다.5)

이와 비교하여 증례 2의 환자에서는 골기아증후군
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을 예방하기 위해 수술 1주 전부터 하루 평균 0.25μg

의 비타민 D를 투여하였고, 수술 직후 환자가 특별한 

증상을 호소하기 전부터 지속적으로 하루 평균 칼슘 

3000 mg과 0.25μg의 비타민 D를 투여하였다. 그 결과 

환자는 수술 이후 저칼슘혈증의 증상인 손발저림 증상

을 호소하지 않았고 혈중 칼슘 및 부갑상선호르몬 수

치 또한 안정적으로 유지되었다(Fig. 5). 

원발성 부갑상선기능항진증으로 진단받은 환자에서 

수술적인 치료를 고려할 때 수술 후 골기아증후군의 

발생 가능성을 추측해 볼 수 있는 지표들이 있다. 

Braiser 등2)은 수술 전 혈청검사에서 (1) 높은 칼슘, (2) 

알칼리성 인산가수분해효소, (3) PTH, (4) 비교적 커다

란 선종을 그 지표라고 하였다. 이를 토대로 본 증례들

을 살펴보면 술 전 환자의 칼슘은 각각 19 mg/dL, 16.1 

mg/dL으로 높았고, 알칼리성 인산가수분해효소도 각

각 334 U/L, 150 U/L로 높았으며, 부갑상선호르몬 또한 

각각 2581.00 pg/mL, 1349.00 pg/mL으로 높게 측정되었

다. 또한 조직검사에서 부갑상선선종으로 커진 종괴의 

크기 또한 4.23×2.78×4.99 cm와 2.7×2.5 cm로 비교적 

큰 선종이었다.

이와 같이 본 증례들에선 언급된 지표들이 술 후 골

기아증후군의 발생 가능성을 고려해볼 수 있을 만한 

상황이었다. 이러한 골기아증후군 치료는 아직 명확하

게 정해진 바가 없다. 하지만 치료의 쟁점은 다량의 칼

슘을 환자에게 적절하게 투여함으로써 골의 재미네랄

화 현상을 촉진시키고 저칼슘혈증에 의한 부작용을 예

방하는 데 있다. 이러한 기존의 골기아증후군 치료법 

외에 몇 가지 추가적인 방법으로 골기아증후군에 대비

할 수 있다. Graal 등6)은 비타민 D의 활성화 형태인 

1,25 (OH) 2D (calcitriol)의 술 전 결핍 상태는 골기아

증후군의 발생에 위험요소라고 보고한 바 있다.2,6,7) 그

리고 술 전 1,25 (OH) 2D의 투여가 술 후 골기아증후

군 및 저칼슘혈증의 예방에 도움이 될 것이라는 연구

가 있다.7,8) 또한 술 전 비스포스포네이트 투여 및 마그

네슘 결핍의 교정은 수술 이후 골기아증후군 및 저칼

슘혈증의 강도와 기간에 효과적이라는 보고도 있

다.9-11) 

따라서 저자들은 본 증례들을 비교 분석하고 문헌을 

통해 연구해 본 결과 추후 원발성 부갑상선기능항진증 

환자에서 수술적인 치료를 고려한다면, 위에서 언급하

였던 지표들을 확인하여 골기아증후군이 예상되는 환

자에게 수술 후 칼슘 및 비타민 D 투여뿐만 아니라 수

술 전 비스포스포네이트 및 마그네슘 수치를 교정하고 

활성화 형태의 비타민 D를 적절하게 투여함으로써 수

술 후 저칼슘혈증에 대비하고 골기아증후군을 예방할 

수 있을 것으로 생각한다. 저자들은 부갑상선선종으로 

진단받고 부갑상선선종절제술을 시행한 증례 2예를 경

험하여 비교, 분석하여 이상과 같이 보고하는 바이다.

중심 단어: 골기아증후군, 부갑상선절제술, 저칼슘혈

증, 부갑상선호르몬.
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