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서   론1)

원발성 부갑상선 항진증은 부갑상선 선종에 의해 대부분 

발생하며, 그 외의 원인으로 부갑상선 과증식, 부갑상선암 등

이 있다. 부갑상선 호르몬 증가 및 고칼슘혈증이 특징적이며 

중추신경계 이상, 반복적인 신결석, 소화성 궤양, 췌장염, 골

다공증, 갈색종(brown tumor) 등의 임상증상을 초래한다[1]. 

1980년대 이전에는 골질환, 요로결석에 의해 진단되는 경우
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가 많았으나, 1990년 이후로는 건강 검진 시행증가 및 혈청 

칼슘 측정이 보편화됨에 따라 무증상의 원발성 부갑상선 기

능항진증 발견 빈도가 증가되었다[2]. 원발성 부갑상선 기능

항진증이 진행되어 나타나는 전형적인 골소견인 골흡수, 골

낭종, 갈색종 등과 같은 것들은 요즘 임상에서 접하기 어려

워 이러한 골병변 소견을 전이성 골종양 혹은 거대세포종으

로 오인하기도 한다[3~6].

저자 등은 왼쪽 골반뼈 주위통증 및 보행장애를 주소로 

내원한 환자에서 골반뼈의 거대 골종양 및 기타 부위의 다

발성 골병변이 발견되어 악성 골종양 및 골전이를 의심하여 

검사를 시행하였고, 부갑상선 선종에 의한 원발성 부갑상선 
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ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism is mainly caused by parathyroid adenoma (85%) and is characterized by 

hypercalcemia, osteoporosis, renal stones, and gastrointestinal and neurological disorders. Because of 

improvements in blood analysis over the last two decades, primary hyperparathyroidism is typically diagnosed 

early and asymptomatically. A rare clinical manifestations of primary hyperparathyroidism, brown tumors 

(osteitis fibrosa cystica), are osteolytic lesions resulting from long-term hyperparathyroidism. Radiologically, it 

is difficult to distinguish a brown tumor from plasmacytoma, multiple myeloma, or bone metastasis. We report 

a case of a 44-year-old man with primary hyperparathyroidism that caused a large brown tumor (11 × 5 × 

8 cm) that mimicked plasmacytoma or cancer metastasis on pelvic magnetic resonance imaging. After a bone 

biopsy report that was highly suggestive of a brown tumor, serum calcium and intact parathyroid hormone 

levels were determined. The lesion was ultimately diagnosed as a brown tumor and a parathyroidectomy was 

performed. After 1 year, the lesion has nearly regressed by follow up of the anteroposterior view of the pelvis 

and bone mineral density has improved. The present case highlights the importance of considering brown 

tumors in the evaluation of patients presenting with hypercalcemia and osteolytic lesions without definite 

primary neoplasm. (J Korean Endocr Soc 25:50~55, 2010)
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기능항진증으로 진단하였다. 부갑상선 적출술 시행하였으며 

수술 후 통증 및 보행 장애가 소실되고, 골반 단순 촬영 및 

골밀도 검사에서 확연한 골 병변의 호전을 확인할 수 있었

던 경험을 보고하고자 한다. 부갑상선 항진증에 의한 골 병

변의 경우 부갑상선 적출술 후 골밀도가 증가한 보고는 있

으나[7~11], 본 증례처럼 보행 장애 및 통증을 동반한 갈색

종이 부갑상선 적출술 후 빠르게 호전을 보인 경과에 대한 

보고는 없다.

증   례

환 자: 44세, 남자 

주 소: 왼쪽 골반뼈 주위의 통증 및 보행장애 

현병력: 내원 한 달 전부터 왼쪽 골반뼈 주위의 통증이 

발생하였으나 별다른 치료 없이 지내다 통증 악화 및 보행 

장애까지 동반되어 개인 병원 방문 후 시행한 골반 자기 공

명 영상에서 왼쪽 골반뼈에 악성 종양 의심 소견 보여 정밀 

검사 위해 본원 정형외과 방문하였다. 형질세포종 또는 다발

성골수종에 의한 악성 골병변이 의심되어 여러 가지 검사를 

시행 하였다. 

과거력: 신결석, 소화성 궤양, 췌장염을 진단 받은 적 없

었으며 목 부위의 방사선 조사 과거력도 없었다. 최근에 칼

슘이나 비타민 D제재, 한약을 복용 한 적 없었다.

가족력: 특이 사항 없었다. 

진찰 소견: 내원 당시 혈압은 120/70 mmHg, 맥박 80회/

분, 호흡수 22회/분, 체온 36.7℃이었다. 의식은 명료하였고 

피부 긴장도는 정상이었으며, 신경학적 검사 및 심전도 검사

에서 이상소견은 없었다. 키 170 cm, 체중 72 kg이었다. 왼

쪽 골반뼈 주위의 압통이 있었으나 부종이나 발적은 없었다. 

왼쪽 고관절 운동 범위가 굽힘은 90°, 폄은 20°, 외전, 내전, 

내회전, 외회전은 각각 30°로 움직임의 제한이 관찰되었다. 

그 외 특이 소견은 없었다. 

검사실 소견: 말초 혈액 검사상 백혈구 9,450/mm
3, 혈색

소 12.9 g/dL, 헤마토크릿 40.7%, 혈소판 238,000/mm
3였다. 

생화학 검사에서 혈청 칼슘이 14.8 mg/dL (참고치: 8~10 

mg/dL)로 증가되어 있었고 인산염은 1.6 mg/dL (참고치 

2.5~4.5 mg/dL), 크레아티닌은 1.2 mg/dL, 단백질 7.8 g/dL, 

알부민 4.4 g/dL, 알칼리인산분해효소는 816 IU/L (참고치 

104~338 IU/L)였다. 전해질 검사는 Na
+ 138 mmol/L, K+ 

5.2 mmol/L, Cl- 106 mmol/L였다. 혈청 부갑상선 호르몬

(intact PTH) 수치는 1,131.26 pg/mL (참고치 12~72 pg/mL)

로 증가되어 있었으며 24시간 소변에서 칼슘 배설량은 

596.4 mg/day (참고치: 100~300 mg/day), 인 배설량은 

814.8 mg/day (참고치: 400~1300 mg/day)였다. 

정형외과에서는 외부 병원 골반 자기공명 영상에서 왼쪽 

골반뼈에 11 × 5 × 8 cm크기의 종괴가 관찰되어 형질세포

종이나 악성 골전이를 의심하였다(Fig. 1). 이에 대한 평가 

위해 혈청 및 소변 단백 전기영동검사, 면역 전기영동검사, 

머리뼈 단순 촬영, 암종양 표지자 검사 등을 시행하였으나 

특이 소견 없었다. 골전이 유무 평가 위해 시행한 전신 뼈스

캔에서 왼쪽 골반뼈, 왼쪽 대퇴골, 왼쪽 전두골, 왼쪽 상안

골, 오른쪽 경골, 10번째 흉추에서 동위원소 섭취 증가보이

는 다발성의 악성 골병변 의심소견 보였고(Fig. 2), 악성 골

종양을 의심하여 왼쪽 골반뼈에서 조직 검사를 시행하였다. 

입원 당시 환자의 혈청 칼슘 증가되어 있었으나 정형외과에

서는 악성 종양의 골전이에 의한 고칼슘혈증으로 판단하고 

수액 치료를 시행하고 있었다. 

골반뼈 조직 검사 시행하였고 병리과에서 갈색종 의심된

다는 보고 이후 혈청 부갑상선 호르몬 및 칼슘, 인을 측정한 

이후 내분비대사내과로 진료 의뢰되었다. 경부 전산화단층

촬영상 2.5 cm 크기의 왼쪽 부갑상선 종양과 경부림프절 .

종대가 관찰되었으며, 
99mTc-MIBI parathyroid SPECT에서

A

       

B

       

C

Fig. 1. MRI in 44-year-old man with brown tumor in left pelvic bone (arrow). A. Sagittal T2-weighted image shows 

heterogeneous high signal mass in left pelvic bone. B. Sagittal T1-weighted image shows heterogeneous low signal mass in left 

pelvic bone. C. Gd enhanced scan shows diffuse enhancement in left pelvic bone. 
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는 부갑상선 하부에 30분 및 3시간 지연 영상에서도 동위원

소 섭취 증가가 보이는 열결절은 지속적으로 관찰되었다

(Fig. 3). 양전자 단층촬영 (PET-CT)상 좌측 골반을 포함한 

다발성 골용해 병변, 경부 림프절종대, maxSUV 2.0 정도의 
18F-FDG 섭취가 증가된 왼쪽 부갑상선 종양이 관찰되었다. 

이중에너지 방사선 흡수법(DEXA, Discovery W)에 의한 골

밀도 검사에서 요추 부위의 압박골절은 없었으며 Z score 

0.8, 왼쪽 전체 대퇴골은 Z score가 -2.9로 심한 골다공증 소

견을 보였다. 복부 초음파, 복부 x-선 소견상 신장 및 요로 

결석은 관찰되지 않았다. 

병리학적 소견: 형질세포종 및 악성 종양의 골전이의 감

별을 위해 시행한 왼쪽 골반뼈 조직검사 결과 파골세포의 

과다 증식을 보이며 갈색종에 합당한 소견이 관찰되었다

(Fig. 4).

치료 및 경과: 내분비내과 전과 이후 고칼슘혈증 치료를 

위해 salcatonin 및 pamidronate 투여 시작하였다. Salcatonin

은 175 IU를 12시간 간격으로 근주하며 5일간 사용하였으

나 고칼슘혈증 지속되어 350 IU로 증량하였고 수술 2일 전

부터는 350 IU를 생리식염수 500 mL에 섞어 12시간 간격

으로 정주하였다. Pamidronate는 45 mg을 일주일에 한 번

씩 정주하였다. 수술 직전까지 교정칼슘 12.5 mg/dL로 고칼

슘혈증은 지속되었고 고관절 통증은 옥시콘틴 경구투여로 

조절하였다. 입원 10일째 경부 절개를 통해 부갑상선 적출

술을 시행하였고 부갑상선 선종의 크기는 4.5 × 4.2 cm으로 

확인되었으며 주변 혈관이나 결합조직 침범을 보이지 않는 

양성 부갑상선 선종으로 진단되었으며 왼쪽 부갑상선 상부 

Fig. 2. Whole body bone scan shows increased technetium uptake on left ilium, left frontal bone, disital shaft of left humerus, 

mid-shaft of right tibia, T10 body and left femur (arrow). 

Fig 3. 99mTc-MIBI parathyroid SPECT shows hot uptake in left thyroid bed (inferior portion) at 30 minutes and also at 3 hours.
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및 우측 부갑상선은 술 중 시행한 동결절편 조직검사에서 

정상 부갑상선 조직 소견을 보였다. 

수술 직후 환자에서 손발 저림 증상이나 쉰 목소리 관찰

되지 않았으며 혈청 칼슘은 10.4 mg/dL, 이온화 칼슘 5.4 

mg/dL, 인 1.9 mg/Dl, 이온화 칼슘 3.8 mg/dL였으며 혈청 

부갑상선 호르몬(intact PTH) 수치는 수술 전 1,131.26 

pg/mL에서 1.28 pg/mL로 감소 보였다. 수술 후 4일째 손발 

저림 호소는 없었으나 이온화 칼슘 3.8 mg/dL (참고치: 

4.3~5.2 mg/dL) 소견 보여 calcium gluconate 1,000 mg와

Healthcal (Oyster shell powder) 500 mg을 하루에 세 번, 

one-alfa (alfacalcidol) 1 mg은 하루에 한 번 경구투여를 시

작하였다. 퇴원 후 외래에서 칼슘 및 비타민 D 복용 유지하

면서 경과 관찰 중이며 1년 6개월째 혈청 칼슘 8.1 mg/dL, 

부갑상선 호르몬 43.79 pg/mL로 정상 범위를 보이고 있으

며, 골반 등의 부위에 통증호소 없이 정상적인 활동이 가능

한 상태이다. 

진단 당시 12.8 × 9.7 cm 크기였던  용해성 골병변이 수술 

후 10개월째 시행한 골반 엑스선 촬영상에서는 크기가 현저

히 줄어들어 골병변이 거의 소실된 상태를 보였다(Fig. 5). 수

술 전 시행한 골밀도는 요추 골밀도가 0.85 g/cm
2 (Z score 

0.8), 왼쪽 전체 대퇴골 골밀도가 0.509 g/cm2 (Z score 

-2.9)였으나 수술 후 12개월 째 시행한 골밀도는 요추가 

1.15 g/cm
2 (Z score 1.2), 왼쪽 전체 대퇴골 0.813 g/cm2 (Z 

score -0.7)로 골밀도 증가 소견을 보였다. 

고   찰

자동분석기의 도입으로 칼슘 측정이 보편화되면서 최근

에는 원발성 부갑상선 기능항진증 진단 시 무증상인 환자들

이 많아졌다. 그로 인해 진행된 원발성 부갑상선 기능항진증

시 보일 수 있는 골 용해 병변(osteolytic lesion)으로 병원을 

찾은 경우 전이성 골종양, 거대세포종, 혹은 다발성 골수종

으로 오인되어[3~6] 불필요한 여러 가지 검사 및 치료를 시

행 받게 되는 경우가 있다. 본 증례의 경우에도 내원 당시 

A

          

B

Fig 4. A. The mass (arrow) is composed of richly vascular loose connective tissue surrounded by bone trabecules (H&E, ×40). 

B. The tissue shows aggregates of numerous multinucleated giant cells of osteoclast type within a loose vascular fibrous stroma 

and some hemosiderin pigments (H&E, ×200).

A

        

B

Fig 5. A. Pelvis roentgenogram shows lobulated osteolytic mass (12.8 × 9.7 cm, red line) on left iliac bone. B. Pelvis 

roentgenogram taken at 10 month after parathyroidectomy shows sclerotic change of left iliac bone, probably healing state.
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왼쪽 골반뼈의 병변이 형질세포종이나 악성 골전이가 의심

되었고 이어 시행한 전신 뼈스캔에서도 다발성의 악성 골병

변이 의심되어 왼쪽 골반뼈 조직 검사 및 다발성 골수종 배

제하기 위한 여러 가지 검사들을 시행하였으며 당시 혈청 

칼슘 증가 소견 보였으나 이 점은 악성 종양의 골전이에 의

한 고칼슘혈증으로 오인되었다. 원발성 부갑상선 기능항진

증은 증가된 혈청 칼슘 및 부갑상선 호르몬 수치만으로도 

진단이 가능하므로 골 용해성 병변을 동반하면서 혈청 칼슘 

증가 시 임상의들이 이 질환에 대해 염두에 두는 것이 중요

하리라 여겨진다. 국내뿐 아니라 최근 외국의 경우에도 

Jouan A 등[5]은 다발성 갈색종과 고칼슘혈증으로 원발성 

부갑상선 기능항진증이 진단된 증례를 보고하고 있다.

원발성 부갑상선 기능항진증은 부갑상선 호르몬의 과잉

분비로 고칼슘혈증, 반복적인 신결석증, 골다공증, 갈색종 

및 드물게 신경학적 이상 등의 임상증상을 특징으로 한다. 

30~50대에서 주로 발생하며 발생빈도는 30세 미만에서는 

2%, 성비는 1: 3으로 여자에서 흔하며, 60세 이상 노인에서

는 0.2% 정도로 추정되며[7,14], 원인질환으로는 단일 부갑

상선 선종(80%)이 가장 많으며, 그 다음으로는 부갑상선 과

증식(15%)이고, 드물게 악성종양(1% 미만)에 의해 발생한

다. 방사선학적으로 골막하 흡수의 증가, 탈석회화, 골다공

증, 갈색종 등의 골변화 소견을 초래하나 현재 드물게 관찰

되며 골밀도 검사 상 경미한 골감소 정도가 대부분이다[15]. 

골병변 중 갈색종은 진행된 부갑상선 기능항진증의 환자에

서 나타나며, 호발 연령은 30~40대이며 여자에게 더 잘 나

타나고, 80%는 부갑상선 선종, 그 나머지 중 50%는 원발성 

부갑상선 과증식에 의해 발생한다[16,17]. 골주의 감소, 뼈

표면에 거대 다핵 파골세포의 증가와 함께 정상적인 세포와 

골수성분이 섬유조직으로 대체되는 등의 조직학적 특징을 

보여 이러한 특성상 거대세포종으로 오진되는 경우가 있는

데 이 때 
99mTc-MIBI 스캔이 도움이 된다[18]. 다발성으로 

나타난 갈색종의 경우에는 전이성 골병변과의 감별이 필요

하며[5]. 조직검사 및 부갑강선 호르몬을 포함한 생리학 검

사가 감별에 도움이 되는 것으로 알려져 있다[19]. 본 증례

에서도 조직검사 및 부갑상선 호르몬을 측정하여 갈색종을 

진단하였다.

원발성 부갑상선 기능항진증의 치료는 외과적 절제가 치

료원칙이다. 수술 전 선종의 위치 선정을 위해 경부 초음파, 

경부 초음파 단층촬영, 
99mTc-sestamibi 스캔 등을 이용할 수 

있으며, Ishibachi 등[20]의 연구에 의하면 검사의 민감도와 

특이도가 
99mTc-sestamibi 스캔이 70%, 88%이고, 전산화 단

층촬영이 40%, 88%이고, 자기공명영상이 60%, 88%로 나

타났으며, 99mTc-sestamibi 스캔이 이소성 부갑상선 선종 위

치 확인에 더 유용한 것으로 되어있다. 

골병변에 대한 치료에 관한 의견은 다양하다. 부갑상선 

절제술 후골밀도 감소 병변은 시간의 차이가 있으나 골밀도

의 증가를 보이므로[7~11] 골 병변에 대한 수술이 필요치 

않다고 보고되기도 하며 Scott 등[12]은 골 파괴를 동반한 

광범위한 낭성 종양이 있는 갈색종의 경우 수술이 필요하며, 

Daniels 등[13]은 경과 관찰 상 갈색종의 크기가 커지거나 

기능적 장애 초래 시 골병변에 대한 외과적 적출술이 필요

하다고 보고하고 있다. 본 증례의 경우에는 진단 당시 갈색

종이 보행 장애 및 통증을 유발하고 있었으나 부갑상선 절

제술 후 임상증상 호전 보였으며 술 후 1년째 시행한 골밀

도 검사에서 왼쪽 전체 대퇴골의 골밀도가 Z score -2.9에서 

-0.7로 호전 보이면서 골병변부위의 통증이 소실되고 보행 

장애가 해소되어 일상생활이 가능해졌다. 원발성 부갑상선 

기능항진증 환자에서 부갑상선 절제술 후 골밀도를 추적 관

찰한 보고는 드물며 본 증례처럼 빠른 치료효과는 보고된 

바 없다.

국내의 경우 Lee 등[7]에 의해 부갑상선 절제술 후 8개월

째 2번째 요추부의 골밀도가 40% 정도 증가되었다고 보고 

되고 있으며, Son 등[8]에 의하면 부갑상선 절제술 후 1년째 

환자의 요추부의 골밀도가 39% 정도 증가되었다고 보고되

고 있다. 외국의 경우 Tritos 등[9]에 의하면 술 후 골밀도 

증가가 22~25%있었다고 보고하고 있으며, Nakaoka 등[10]

은 술 후 1년째 시행한 골밀도에서 요골과 요추부에서 10% 

골밀도 증가 소견을, Silverberg 등[11]은 술 후 4년까지 지

속적으로 골밀도 호전 보이면서 4년째 측정한 골밀도가 요

추는 12%, 대퇴골두는 12.7%, 요골은 4%의 증가 소견 보

인다고 보고하고 있다.

본 증례는 심한 통증과 보행 장애가 동반된 골병변을 지

닌 환자에서 골병변에 대한 특이 치료 없이 부갑상선 절제

술만으로 수술 직후 통증이 완화되고 서서히 보행이 가능해 

졌으며 수개월에 걸쳐 골밀도가 크게 증가하고 골병변이 거

의 소실되는 등 빠른 호전을 보였다. 이러한 점을 생각한다

면 조기에 적절한 진단을 하면 골병변에 대한 불필요한 치

료를 피할 수 있어 더욱 감별 진단이 중요하다.  

 

요   약

저자 등은 왼쪽 골반뼈통증 및 보행장애로 내원한 환자에

서 자기공명영상상 형질세포종 혹은 골전이 의심되어 정형

외과에서 다양한 검사를 시행하였으나 초기에 환자의 칼슘 

증가 수치는 악성 골전이에 의한 것으로 의심되었으나, 조직

검사 결과 갈색종 의심된다는 보고와 함께 혈청 칼슘  재측

정 및 혈청 부갑상선 호르몬을 측정하여 부갑상선 선종으로 

인한 원발성 부갑상선 기능항진증으로 진단되었다. 부갑상

선 절제술 후 치료 경과를 관찰한 결과 골밀도의 증가 및 보

행장애가 해소된 증례를 경험하였기에 보고하는 바이다. 갈

색종은 크기가 크다 하더라도 부갑상선 절제술만으로도 급

격히 호전을 보이는 질환임을 염두에 두어 골 용해 병변으
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로 방문한 환자에게서 혈청 칼슘 증가 시 불필요한 수술이

나 시술을 피할 수 있도록 부갑상선 기능항진증을 초기 감

별 진단 시 고려해 보아야 할 것으로 사료된다. 
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