
대한내분비학회지: 제21 권 제6 호 2006 □ 증   례 □

- 577 -

서   론1)

우연종(incidentaloma)이란 우연히 발견된 호르몬의 분비

양상과 관련이 없는 무증상의 종양을 의미하며, 최근 영상 

기술의 발달로 우연종의 발견이 급증하고 있다[1]. 부신 우

연종 역시 컴퓨터단층촬영을 비롯해 자기공명영상촬영 등을 

통해 발견이 증가되는 대표적인 종양이다. 뇌하수체 우연종

의 경우 정상인의 10%까지 컴퓨터단층촬영 및 자기공명영

상촬영에서 발견되며[2], 부신 우연종의 경우는 0.5~4%정도 

발견된다[3]. 뇌하수체 우연종은 반드시 기능성 병변인지 여

부를 판별하여야 하고 그 외 종양 크기 및 신경학적 증상 유

무를 확인하여 수술 여부를 결정해야 하며, 부신 우연종의 

경우는 기능성 및 악성 여부를 결정해야 한다. 저자 등은 뇌

하수체 우연종을 동반한 부신 우연종을 경험하였기에 문헌 
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환 자: 송O선, 65세 남자 

주 소: 3개월간의 인후통증 

과거력: 내원 3년 전에 직장암으로 수술하였고, 그 후 정

기적인 재발 여부 검사 중 대장내시경상 직장 및 대장의 다

발성 용종 발견되어 내시경적 용종 제거술 시행한 과거력 

있었으며, 당시 양성 용종으로 보고되었다. 당뇨병, 고혈압 

등의 과거력은 없었으며, 양측 무릎 및 대퇴 부위 골관절염

으로 개인 병원에서 2년 전부터 간헐적으로 스테로이드를 

포함한 항관절염약을 입원 2일 전까지 복용한 과거력이 있

으며. 그 외 특이 가족력은 없었다.

현병력: 내원 3개월 전부터 발생한 인후통증을 주소로 시

행한 부비동 컴퓨터단층촬영에서 우연히 뇌하수체 종양을 

발견하여 뇌자기공명영상촬영을 시행하였고, 1.2 cm 크기의 
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ABSTRACT

Incidentaloma is defined as an asymptomatic mass lesion that shows no associated hormonal hyper- or 

hyposecretion. Adrenal incidentaloma is also a typical mass detection of which is known to have increased 

with improved imaging techniques such as CT or MRI. We report a case in which a pituitary incidentaloma 

is accompanied by an adrenal incidentaloma. The 65-year-old patient was admitted due to oropharyngeal pain, 

and had a medical history that included an operation for rectal cancer. The adrenal tumor had no function, 

but left adrenalectomy was performed for the evaluation of rectal cancer recurrence, which was diagnosed 

pathologically as a benign adrenocortical nodule. In our experience we have found that, in the case of multiple 

incidentalomas, it is important to evaluate the function or malignancy status of each. (J Kor Endocrinol Soc 

21:577~582, 2006)
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동질성의 뇌하수체 종양이 관찰되어 본원 내분비내과 외래

를 통해 입원하였다(Fig. 1). 

신체 검사 소견: 입원 당시 혈압은 130/80 mmHg였고, 

맥박은 분당 65회, 호흡수는 분당 20회, 체온은 36.7℃, 신

장 166.8 cm, 체중 61 kg로 체질량지수는 21.9 kg/m
2로 정

상이었다. 의식은 명료하였고 두경부 이학적 검사에서 시야 

검사상 시야 결손을 동반하지 않았으며, 비인강 검사상 인후 

발적 및 경한 부종이 관찰되었으며 후비루의 소견이 관찰되

었으나, 설비대, 주걱턱 등 말단비대증을 의심할 수 있는 소

견이나 월상안, 물소혹변형 등 쿠싱증후군을 의심할 만한 소

견은 보이지 않았다. 또한 전체적으로 마른 상태로 피부는 

황갈색으로 색소 침착을 보이지 않았고, 복부 이학적 검사상 

복부 비만이나 임신선(striae)은 관찰되지 않았으며, 사지 이

학적 검사상 사지 및 말단의 비대 등은 관찰되지 않았다. 

검사실 소견: 입원 당시 말초 혈액 검사 및 간 기능 검사

는 정상이었고, 전해질 검사상 Na 137 mEq/L, K 4.2 

mEq/L, Cl 101 mEq/L, CO2 26 mEq/L, 칼슘 9.8 mg/dL, 

인 3.6 mg/dL이었고, 혈액요소질소 11 mg/dL, 크레아티닌 

0.8 mg/dL 및 공복혈당 98 mg/dL로 정상이었으며, 총콜레

스테롤 190 mg/dL, 트리글리세리드 111 mg/dL, 고밀도지

단백 콜레스테롤 43 mg/dL로 특이 소견은 보이지 않았다. 

뇌하수체 우연종을 평가하기 위한 복합뇌하수체자극검사에

서 호르몬 기저치는 성장호르몬 2.15 ng/mL (정상: 1~9), 

부신피질자극호르몬 8.80 pg/mL (10~60), 코르티솔 15.36 μ

g/dL (5~25), 난포자극호르몬 3.28 mIU/mL (1.4~15.4), 황

체형성호르몬 5.85 mIU/mL (1.3~7.8), 갑상선자극호르몬 

3.41 μIU/mL (0.35~5.5), 프롤락틴 12.72 ng/mL (3~14.7), 

T3 1.55 ng/mL (0.7~2.0), 유리 T4 1.19 μg/dL (0.8~1.8), 

테스토스테론 5.76 ng/mL (2.8~11), 에스트라디올 16 

pg/mL (15~80)이었고, 인슐린부하검사에서 성장호르몬, 부

Fig. 1. Sellar MRI findings. It is shown as pituitary incidentaloma, such as macroadenoma. Right 

side erosion of floor of sella with surrounding slightly low and high signal intensity lesion 

extending into left side parasella with suprasella and relatively contrast enhancement with right 

side deviation of infundibulum, about 1.2 cm in length are noted.

Table 1. Combined pituitary stimulation test

0 min 30 min 60 min 90 min 120 min

Glucose (mg/dL) 78 24 102 42 112

Growth hormone (ng/mL) 2.15 2.40 2.07 2.52 2.38

ACTH (pg/mL) 8.80 7.56 8.81 4.39 7.65

Cortisol (μg/dL) 15.36 13.40 12.92 10.27 13.32

FSH (mIU/mL) 3.28 7.42 10.05 11.12 10.55

LH (mIU/mL) 5.85 36.37 45.80 43.29 36.26

TSH (μIU/mL) 3.41 15.90 17.67 17.06 12.58

Prolactin (ng/mL) 12.72 31.99 29.16 26.36 22.07

ACTH, adrenocorticotropic hormone; FSH, follicle stimulating hormone; LH, luteinizing 

hormone; TSH, thyroid stimulating hormone. 
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신피질자극호르몬 및 코르티솔 반응의 감소를 보였다(Table 

1).  

경과: 환자는 3년 전 직장암으로 수술한 과거력이 있고, 

당시 태아성암항원(carcinoembryonic antigen)은 2 ng/mL로 

정상이었고 금번 재검사에서도 2 ng/mL로 정상이었으나, 

재발 여부를 배제할 수 없어 복부 컴퓨터단층촬영을 시행하

였으며 대장 및 주변 장기에 직장암 재발 소견은 관찰되지 

않았으나, 좌측 부신 내에 2.0 cm 크기의 동질성의 종양이 

관찰되었다(Fig. 2). 이는 2002년 수술 당시 기록에는 관찰

되지 않은 것으로, 기능성 여부의 평가를 위해 시행한 24시

간 소변 검사상 노르에피네프린 22.0 pg/day (15~80), 바닐

만델산 1.6 mg/day (0~8), 메타네프린 0.2 mg/day (0~1.2), 

유리 코르티솔 406 μg/day (20~90), 17-ketosteroids 4.6 μ

g/day (10~25), 17-hydroxycorticosteroids 6.7 mg/day 

(5~23)로 유리 코르티솔의 증가되어 쿠싱증후군을 의심하였

다. 그러나 임상 증상상 이를 의심할 만한 소견은 보이지 않

았으며, 환자는 입원 2일 전까지 스테로이드 및 항관절염약

을 복용한 과거력 있어 스테로이드의 복용이 검사 수치에 

영향을 미쳤을 것으로 판단되어 이들 약물복용을 중단하고 

1주일 후 다시 24시간 소변 검사를 시행하였다. 1주일 후 시

행한 검사에서 유리 코르티솔 70.1 μg/day로 감소하여 초기 

유리 코르티솔의 증가는 스테로이드 복용에 의한 것으로 판

단되었고, 이의 장기 복용에 의해 복합뇌하수체자극검사에

서 부신피질자극호르몬과 코르티솔의 반응이 감소된 것으로 

판단되었다. 또한 일중변동을 보기 위해 시행한 검사에서 오

전 8시와 오후 4시의 부신피질자극호르몬이 각각 8.80 

pg/mL, 2.90 pg/mL, 혈청 내 코르티솔이 각각 15.36 μg/dL, 

7.29 μg/dL로 부신피질자극호르몬의 절대 수치는 감소하였

지만, 정상 일중 변동을 보이고 있어 쿠싱증후군의 가능성을 

배제하였다. 또한 혈장레닌활성도 및 알도스테론 농도는 측

정하지는 않았으나, 고혈압이나 저칼륨혈증을 동반하고 있

지 않아 일차알도스테론증의 가능성도 적은 것으로  판단하

였다. 성장호르몬 감소에 대해 정확한 검사가 이루어지지는 

않았으나 이는 뇌하수체 우연종에 의한 주변 조직 압박에 의

한 것으로 판단되었다. 

치료: 환자의 인후통증은 인후 발적 및 부종을 동반한 인

후염으로 판단되었고, 이비인후과 진료 및 치료 진행 후 인

후통증은 호전되었다. 부신 우연종에 대해서는 직장암의 과

거력이 있고 태아성암항원은 증가되지 않았으나, 수술 당시 

관찰되지 않았던 종양으로 부신으로의 재발 가능성을 배제

할 수 없어 확실한 진단을 위해 좌측 부신절제술을 시행하

였다. 수술 당시 좌측 부신 종양은 경계가 분명하였으며 표

면이 매끄럽고 둥근 상태를 유지하였고, 주변 장기를 침범한 

소견은 보이지 않았다. 병리학적 보고는 양성 부신피질 결절

(adrenocortical nodule)로 판명되었다(Fig. 3). 뇌하수체 우

연종의 경우 시야 장애 등 종양에 의한 증상을 갖고 있지 않

고, 복합뇌하수체자극검사상 부신피질자극호르몬 및 성장호

르몬이 감소되어 있었으나 부신피질자극호르몬의 감소는 스

테로이드를 포함한 항관절염약 복용에 의한 이차적인 감소

로 판단되었다. 또한 성장호르몬의 경우는 종양에 의한 정상 

조직 압박에 의한 성장호르몬 결핍이 의심되었으나, 이로 인

한 임상 및 기타 압박 증상을 보이지 않아 추적관찰하기로 

하였다. 환자는 부신 우연종 제거 후 프레드니솔론을 일일 

7.5 mg 복용하기로 하였다. 6개월 후 시행한 뇌자기공명영

상촬영에서 뇌하수체 종양의 크기 변화는 없었으며, 이후 프

레드니솔론은 감량하여 현재는 복용하고 있지 않은 상태로 

외래 관찰 중이다. 

Fig. 2. Abdomen and pelvis CT findings. It is shown that 

nodular mass lesion on left adrenal area about 2.0 cm sized 

with homogenous and smooth margined wall which is like 

adrenal incidentaloma, but cannot be ruled out metastasis.

Fig. 3. Pathologic findings of adrenal mass. There are 

numerous benign cortical nodular lesions observed in normal 

adrenal cortical tissue. It is diagnosed as adrenal cortical 

nodule, favor of nodular hyperplasia (H&E stain, × 100).
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고   찰

저자 등은 두 우연종이 동시에 발생한 것에 대해 일차적

으로 뇌하수체 선종에서 분비된 호르몬에 의한 부신 결절과

다형성의 가능성을 고려하였으나, 부신피질자극호르몬이 감

소되어 있는 등 호르몬의 과다형성의 소견을 보이지 않고 

있어 이의 가능성은 배제하였다. 두 번째로 다발성 내분비선

종증의 가능성을 고려하였으며, 실제 Burgess 등[4]은 제1형 

다발성 내분비선종증의 36%에서 비기능성 부신 종양이 발

견되고 이 중 대부분이 결절과다형성으로 알려져 있으며, 뇌

하수체 종양의 24%가 비기능성 종양으로 보고되고 있어 제

1형 다발성 내분비선종증의 변이형의 가능성을 고려하였다. 

De Marinis 등[5]은 부신 우연종을 동반한 뇌하수체 낭성 

종양 환자를 보고하면서 다발성 내분비선종증의 변이형의 

가능성을 제시한 바 있어 이의 가능성을 고려해 볼 수 있다. 

하지만 제1형 다발성 내분비선종증은 상염색체 우성 질환으

로 40대 이전에 대부분 발생하는 것으로, 대부분 부갑상선

기능항진증을 동반하는 경우가 많아 이를 진단하기 위해서

는 MEN1 유전자 등의 좀더 구체적인 검사가 필요하다. 또

한 환자는 이전 직장암으로 수술 받았고, 이후에도 직장 및 

대장 내 용종으로 용종 제거술을 시행한 과거력이 있었다. 

따라서 종양억제유전자의 결함이나 원종양유전자의 활성화

로 인해 종양이 쉽게 발생할 수 있는 가족성대장폴립증의 

가능성을 고려해 볼 수 있으며, 실제로 Marchesa 등[6]은 가

족성대장폴립증 환자에서 우연종이 더 많이 발생했다는 것

을 보고하고 있어 이의 가능성도 고려할 수 있다. 그러나 뇌

하수체 우연종과 부신 우연종 자체의 발견율이 방사선 기술

의 발달로 인해 증가하고 있어, 두 우연종이 상관관계 없이 

동시에 발생했을 가능성 역시 배제할 수는 없다. 따라서 두 

우연종의 발생 기전에 대해서는 유전자 및 호르몬 수준의 

검사가 필요할 것으로 보이며, 현재 두 우연종의 치료에 대

해서는 각각의 우연종을 대상으로 치료 방침을 결정하는 것

이 좋을 것으로 판단하였다.

우선 각각의 우연종에 대해 고찰해 보면 부신 우연종은 

부신 이외의 증상에 대해 비침습적인 검사를 통해 우연히 

발견된 부신 종양을 의미한다[7]. 부신 우연종의 정의는 임

상적으로 다양한 의미를 내포하고 있는데, 부신 피질 혹은 

수질 종양, 양성 혹은 악성, 호르몬 분비 혹은 비기능성 종

양, 감염 혹은 전이성 종양, 과립성 종양 등 다양한 종류를 

포함하고 있다[8]. 최근 고해상도 전산화단층촬영 및 자기 

공명단층촬영 등 비침습적인 진단 검사법이 발전하면서 부

신 우연종의 발견율은 0.35%에서 4.4%까지 증가하였으며

[9], 이중 10%에서는 양측성인 것으로 보고되고 있다[10]. 

부신 우연종의 조직 검사 시 65% 이상에서 비기능성 선종

으로 진단되었고, 이외에 결절과다형성, 부신 낭종, 골수지

방종, 신경절신경종, 혈종, 과오종, 혈관종, 평활근종, 신경섬

유종, 기형 그리고 감염 등이 보고되었으나, 악성의 경우는 

매우 드문 것으로 알려져 있다[11]. Mantero 등[12]의 보고

에 따르면 부신 우연종의 경우 대부분 증상이 없으나, 이 중 

9.2%에서 무증상 쿠싱증후군을 동반하고 있는 것으로 나타

났고, 이 외에도 4.2%에서 갈색세포종, 1.6%에서 알도스테

론 분비 종양이 보고되고 있어 부신 우연종의 발견 시 일차

적인 선별 검사로 반드시 호르몬 분비능에 대한 검사를 실

시해야 한다. 따라서 부신 우연종의 발견 시 이것이 양성 종

양인지 혹은 기능성 종양인지 구분하는 것이 가장 중요하며, 

특히 기능성 종양의 경우 무증상의 쿠싱증후군, 갈색세포종, 

일차성 과알도스테론 분비종 그리고 원발성 혹은 전이성 부

신암의 네 가지 질환의 감별 진단에 중점을 두고 있고, 최근 

체계화된 부신 우연종의 감별 진단 및 치료 절차 역시 수술

적 처치의 필요성에 초점을 두고 있다[13]. 진단 절차에 따

르면 상세한 과거력 조사 및 이학적 검사를 통해 호르몬 과

분비의 증거나 전이성 종괴의 가능성에 대한 증거를 찾아야 

하고, 호르몬 검사로 저용량덱사메사존 억제 검사 및 고용량

덱사메사존 억제 검사, 24시간 소변 내 코르티솔 농도, 24시

간 소변 내 카테콜라민 대사 물질 농도 측정, 필요 시 혈장 

레닌활성도-알도스테론 농도 검사를 시행하며 당부하 검사, 

골밀도 검사, 체내 지방 및 고지질혈증에 대한 검사를 통해 

부신 종양과 관련된 이상 증상에 대해 평가하는 것이 중요

하다. 이전의 경우 부신 종양의 악성 여부를 종양의 크기를 

기준으로 평가하여 6 cm 이하인 경우 양성 종양으로 보았으

나, 최근 Silverman 등[14]의 연구에 따르면 3 cm이하의 부

신 우연종이 발견된 33명의 환자를 대상으로 조직검사를 한 

결과, 3명에서 부신암이 진단되었던 것을 보고하고 있어 크

기를 통한 악성 여부 판별에 예민도와 특이도가 떨어짐을 

강조하고 있다. 실제 부신암 진단에 있어 전산화단층촬영상 

종양의 형태 및 조영 증강 정도가 중요한 것으로 알려져 있

다. 위의 조사를 통해 기능성 및 악성 소견을 보이지 않는 

경우 수술적 처치보다는 경과 관찰을 통해 보존적 치료를 

하는 것을 원칙으로 하고 있으며, 기능성 혹은 악성 종양의 

경우는 부신 제거술을 시행하는 것을 권장하고 있다. 본 증

례에서 부신 우연종은 비기능성 종양으로 판단되었으나, 과

거 직장암으로 수술한 병력이 있고, 당시 발견되지 않았던 

것으로 직장암의 전이를 고려하지 않을 수 없어 부신절제술

을 시행하였다.

뇌하수체 우연종의 경우 1994년 Hall 등[2]이 16~80세의 

정상 지원자를 대상으로 뇌자기공명영상촬영을 실시하였고, 

이 중 10%에서 뇌하수체 우연종을 발견할 수 있었던 것으

로 보고하였다. 이보다 앞선 1984년 Wolpert 등[15]은 102

명의 여성을 대상으로 한 뇌컴퓨터단층촬영에서 11.2%의 

뇌하수체 우연종을 발견하여 적지 않은 비율에서 뇌하수체 

종양을 갖고 있는 것으로 보고하였다. 

뇌하수체 우연종의 발견 시 우연종의 악성 여부를 감별하
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는 것이 필요하며, 두개인두종, 전이성 종양 및 염증과의 감

별이 필요하다. 뇌하수체 우연종에 대한 조직학적 검사에서 

1983년 McComb 등[16]이 부검을 통한 보고에 따르면, 무

기능세포선종(54%), 프롤락틴선종(42%)이 대부분을 차지하

고 있었으며, 성장호르몬분비선종(6%)도 보고되고 있어 뇌

하수체 우연종의 대부분은 양성 종양의 가능성이 높으며 기

능성 종양이 많은 비율을 차지하는 것으로 보고하고 있다. 

뇌하수체 우연종의 치료를 위해서는 두 가지를 고려해야 하

는데, 첫째로 이 종양이 주변 조직을 누르고 있는지 여부 혹

은 추후 거대선종으로 진행할 수 있는지 여부를 판별해야 

하고, 둘째로 이 종양이 호르몬 분비 기능이 있는지 즉 기능

성인지 비기능성인지 여부를 판별하는 것이다. 거대선종의 

경우 위의 검사와 더불어 시야 장애 검사 및 위에서 언급한 

것과 같이 성장 가능성에 대한 평가를 같이 시행해야 한다. 

치료에 있어서 Reincke 등[17]의 보고에 의하면 비기능성 

미세선종의 경우 수술적 치료보다는 2년 간격으로 재검사하

는 것을 제안하고 있으며, 비기능성 거대선종의 경우 6개월 

후 뇌자기공명영상촬영을 실시하여 크기 증가 및 호르몬이

상이 없는 경우 역시 추후 2년마다 재검사하는 것을 추천하

고 있다. 그러나 기능성 거대선종이나 시야 결손 등의 증상

을 동반하는 경우는 수술을 원칙으로 하며, 기능성 미세선종

의 경우 내과적 치료와 더불어 호르몬 분비 조절에 실패한 

경우 수술적 치료를 원칙으로 하고 있다. 

최근까지 뇌하수체 우연종과 부신 우연종이 동반된 보고

는 없어 이들 종양 사이의 인과관계를 알아보기 위해서는 

유전자 및 호르몬 검사 등의 좀더 명확한 검사가 필요하며 

현재까지 두 우연종의 발견 시 치료 방침은 결국 각각의 종

양의 치료 방침에 따라 적용하여야 할 것으로 보인다. 본 증

례의 경우 뇌하수체 선종에 대해서는 부신피질자극호르몬과 

성장호르몬의 감소를 보이고 있었다. 부신피질자극호르몬의 

경우는 장기간의 스테로이드 복용으로 인한 시상하부-뇌하

수체-부신 축의 장애로 인한 것으로 판단하였고, 성장호르몬

의 감소는 종양의 주변 조직 압박에 의한 것으로 판단하였

는데, 이와 관련된 임상 증상을 동반하고 있지 않아 뇌자기

공명영상촬영으로 추적관찰 할 예정이다. 부신 우연종에 대

해서는 과거 직장암 과거력이 있으며 전이여부를 배제할 수 

없는 바 수술적 제거를 시행하였고, 전이병변은 아닌 것으로 

진단되어 지속적인 외래 추적관찰 예정이다. 각각의 우연종

은 드물지 않은 질환이나, 이 두 가지 우연종이 동시에 발견

된 보고가 없어 본 증례를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이

다. 

요   약

저자 등은 인후통증을 주소로 내원하여 뇌자기공명영상

촬영을 시행, 뇌하수체 거대선종을 우연히 발견하였으며 직

장암 과거력이 있어 복부 컴퓨터단층촬영을 시행 후 부신 

우연종이 발견되어 두 가지 우연종이 동시에 발견된 증례를 

경험하였기에 보고하는 바이다. 뇌하수체 우연종은 추적관

찰 중이며, 부신 우연종은 전이병변을 배제할 수 없어 수술

적 제거를 시행한 상태로 두 가지 우연종이 서로 명확한 상

관관계를 보이고 있지 않아 치료방침은 각각의 우연종의 경

우와 크게 다르지 않을 것이라 생각된다.
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