
대한내분비학회지: 제20 권 제 3 호 2005 □ 증   례 □

- 278 -

10)서   론

부갑상샘 낭종은 드물고도 예측하기 어려운 경부 종괴 

질환의 하나로 주로 수술시 소견이나 수술 후 병리 소견에 

의해 진단된다[1]. 이처럼 부갑상샘 낭종의 예측이 어려운 

까닭은 대부분 무증상으로 우연히 발견된 경우가 많으며, 
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경부 초음파, 경부 전산화 단층 촬영 등의 영상학적 진단 방

법만으로는 갑상샘 종괴와의 감별이 어렵기 때문이다. 부갑

상샘 낭종은 1880년대 Sandstrom이 처음 기술한 이래 외국

에서는 약 250예[2] 정도 보고되고 있으며, 특히 부갑상샘 

기능 항진증을 동반하는 기능성 부갑상샘 낭종은 전체 부갑

상샘 낭종의 대략 약 17% 정도를 차지하는 것으로 알려져 

있다[3]. 기능성 낭종성 부갑상샘 선종은 외국에도 발표된 

예가 많지 않으며 우리나라에서는 현재까지 문헌상으로는 

약 5예만이 보고된 바 있다[4~7].
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ABSTRACT

  Primary hyperparathyroidism is the most frequent cause of hypercalcemia, and its prevalence is increasing 

due to the routine examination of serum calcium levels. Primary hyperparathyroidims is most commonly 

caused by an adenoma or hyperplasia of the parathyroid gland. A cystic parathyroid adenoma is an extremely 

rare cause of primary hyperparathyroidism.

  In our case, a-79-year old female presented with lower back pain and constipation. Her serum calcium, 

phosphate and immunoreactive parathyroid homone levels were 15.6, 1.8 mg/dL and 371.8 pg/mL, respectively. 

Neck CT revealed a cystic mass and a contour bulging heterogeneous mass in the left inferior right thyroid 

gland, respectively. These mass lesions were removed, and the intra-operative parathyroid hormone levels 

monitored, to confirm the complete resection. After removing the left cystic mass to the inferior thyroid, the 

serum calcium and immunoreactive parathyroid hormone levels quickly returned to normal.

  We report a case of primary hyperparathyroidism, caused by a cystic parathyroid adenoma, with a brief 

review of the literature (J Kor Soc Endocrinol 20:278～282, 2005).
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현재까지 보고 된 기능성 낭종성 선종의 혈청 칼슘수치

는 11~12 mg/dL 정도였으나, 본 증례에서는 혈청 칼슘이 

15 mg/dL이상이었으며, 갑상샘 종괴 하방에 발견된 2개의 

종괴 중 수술 시 parathyroid hormone 수치를 측정하여 기

능성 낭종성 부갑상샘 선종을 진단한 증례를 경험하였기에 

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증   례

환  자: 79세, 여자

주  소: 변비 및 요부 통증

현병력: 평소에도 간헐적으로 변비 있었으나 별다른 검

진 시행 없이 지내시던 분으로, 7일전부터 변비 악화되고 

요부 통증 발생하여 정밀 검사 위해 시행한 혈청 검사상 총 

칼슘 수치가 15.6 mg/dL으로 상승되어 있었다. 고칼슘혈증

에 동반될 수 있는 구갈, 다뇨, 피로감, 근육 위축, 구역, 구

토 등의 증세는 없었다. 

과거력: 고혈압으로 혈압약 복용 중이었으며, 7년전 고

관절 치환술 시행 받은 병력 있었다. 그 외 반복적인 요로 

결석 혹은 췌장염의 병력 없었다.

이학적 소견: 내원 당시 혈압 140/90 mmHg, 맥박 80 회

/min, 호흡 수 18 회/min, 체온 36.5도였다. 의식은 명료하

였고 피부 긴장도는 정상이었으며 색소 침착이나 발적은 관

찰되지 않았으며, 갑상선 비대 및 특별히 만져지는 경부 종

물 없었고 흉부 청진 및 복부 검진 상 정상 소견이었다.

검사실 소견: 혈액 검사상 헤모글로빈 10.8 g/dL로 경미

한 빈혈 있었고, 백혈구 4,630 /mm
3, 혈소판 193,000 /mm3, 

BUN 19.5 mg/dL, Creatinine 1.5 mg/dL로 약간 상승되어 

있었으며, Na 143 mmol/L, K 3.5 mmol/L, Cl 106 mmol/L, 

AST 24 U/L, ALT 11 U/L로 이상 소견 없었다.

총 칼슘 15.6 mg/dL (정상 범위:8.6~10)및 이온화 칼슘 

7.18 mg/dL로 상승되어 있었고, 인 1.8 mg/dL (정상 범위: 

2.3~4.7)로 감소되어 있었으나 마그네슘 1.9 mEq/I로 정상 

범위였고, ALP도 78 IU/L로 정상이었으며 갑상선 기능 검

사도 정상이었다. immunoreactive parathyroid level이 

371.8 pg/mL (정상 범위: 15~65)로 증가되어 있어 원발성 

Fig. 1. Neck sonogram shows complicated cystic mass in the inferior pole of the left thyroid gland and 

heterogenous, slightly echogenic mass in the inferior pole of the right thyroid gland.

A BAA BB

Fig. 2. Neck CT scan shows 3×2×1.5 cm cystic mass in the inferior pole of the left thyroid gland, contour 

bulging mass in the inferior pole of the right thyroid gland and multiple tiny cysts in both thyroid glands

A B
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부갑상샘 기능 항진증으로 진단하였다. 24시간 소변에서 칼

슘 배설량 706.2 mg (정상 범위: 70~220)으로 약간 증가되

어 있었고, 인 배설량은 535.0 mg으로 정상 범위였으며 크

레아티닌 청소율은 44.86 mL/min으로 감소되어 있었다. 심

전도상 좌심실 비대 외에 고칼슘 혈증에서 보일 수 있는 

QT 간격 단축 등의 소견은 없었다.

방사선 소견: 요부 통증에 대하여 시행한 요추부 X선 검

사 상 전반적으로 골밀도 감소된 양상 보이며, L1, L3에 압

박 골절이 관찰되었으며 골밀도 검사상 T-score -3.7로 골다

공증이 있었다.

경부 초음파상 양쪽 갑상샘에 많은 수의 낭종들이 관찰

되었고, 우측 갑상샘 아래쪽으로 갑상샘 결절과 부갑상샘 

결절 사이에서 감별이 불분명한 장경 3.4 cm 가량의 다음영

의 종물이 있었으며 (Fig. 1A), 좌측 갑상샘 아래쪽으로는 

마찬가지로 갑상샘과 부갑상샘의 기원이 명확치 않은 장경 

2.6 cm 가량의 낭종성 종괴가 관찰되었다 (Fig. 1B).

경부 전산화 단층 촬영상 우측 갑상샘 아래쪽으로는 돌

출성의 저음영 종물이 관찰되었고, 기도와 좌측 온목 동맥 

(Left common carotid artery) 사이에 3×2×1.5 cm 크기의 

낭종성 종물이 있었다 (Fig. 2A, B). Tc
99m-Sestamibi scan

상 90분 지연 영상에서 특별히 동위원소 섭취의 증가는 없

었다 (Fig. 3).

영상학적 검사만으로는 갑상샘 종괴와 부갑상샘 종괴 사

이에서 명확한 감별이 되지 않아, 의심되는 종괴의 제거와 

함께 수술 중 parathyroid hormone 수치를 측정하여 부갑상

샘 종양의 제거가 완전하게 이루어졌는지를 파악하였다. 

수술 소견: 왼쪽 갑상선 아래쪽으로 주위 조직과 잘 분

리되는 약 3.2 cm×2 cm×1.5 cm 가량의 낭종성 종괴가 있

었고, 이 종괴는 왼쪽 하방 갑상선 동맥의 부갑상선 분지의 

공급을 받고 있었다. 낭종 내부에는 맑고 투명한 액체 성상

의 물질이 차 있어 보였으나, 특별히 흡인하지는 않고 낭종

성 종괴를 제거하였다 (Fig. 4).

수술 중 측정한 parathyroid hormone 값은 수술 시작 시

에는 277.3 pg/mL로 증가되어 있었으나, 왼쪽 하방의 낭종

성 종괴 제거 5분, 10분 후 151.8, 111.9 pg/mL로 50% 이

상 parathyroid hormone 값이 감소하여 왼쪽 하방의 낭종성 

종괴가 부갑상샘의 기능성 종괴였음을 확인하고 수술을 끝

냈다. 

조직학적 소견: 좌측 부갑상샘의 크기는 2.5 cm이었고 

절단면은 낭성변화를 보이고 있었다. 현미경 소견상 얇은 

피막을 형성하고 있었고 피막안의 세포는 으뜸세포로 이루

어져 있었다. 으뜸 세포는 중양에 둥글고 균일한 핵을 가지

고, 호산성의 세포질을 가지며, 고형상 (solid)과 기둥상

(trabecular)의 배열을 하고 있었다. 육안상의 소견과 마찬가

지로 낭성 변화를 보이고 있었고 콜레스테롤 갈림 (choles-

terol cleft)이 보이는 부분이 있었다. 이러한 소견으로 부갑

상샘 낭종성 선종으로 진단하였다 (Fig. 5).

Fig. 3. Tc99m-Sestamibi scan shows no increased abnormal 

radioactivity after 90min delayed image.

Fig. 4. We removed cystic mass in the inferior pole of the 

left thyroid gland

Fig. 5. The pathologic finding of left cystic mass is approp-

riate to parathyroid cystic adenoma. It is composed 

of chief cell (H&E ×100)



－ 류혜진 외 14인: 수술시 PTH 측정으로 진단한 부갑상샘 낭종성 선종에 의한 원발성 부갑상샘 기능 항진증 1예 －

- 281 -

임상경과: 고칼슘혈증에 대하여 수술 전 2주 동안 수분

공급, 이뇨제 투여 및 비스포스포네이트 등의 치료를 진행

하였음에도 수술 전 마지막으로 측정한 총 칼슘수치는 

12.33 mg/dL으로 여전히 상승된 소견 보였었으나 수술 시

행 당일 저녁 시행한 총 칼슘 및 이온화 칼슘은 10.5 mg/dL 

및 4.63 mg/dL으로 정상 수치로 회복되었다. 수술 후 5일에 

측정한 총 칼슘은 8.5 mg/dL로 특이 증세 없었으나 경미한 

저칼슘증 관찰되어 수술 후 합병증으로 발생할 수 있는 

‘hungry bone syndrome‘에 대하여 활성형 비타민 D2, 칼슘 

보급제 투여 유지 하에 퇴원하였다. 외래에서 수술 후 20일

에 측정한 총칼슘은 9.16 mg/dL, immunoreactive parath-

yroid hormone 수치는 32.1 pg/mL로 정상 수치 유지하고 

있었으며 환자 입원 시 호소하였던 변비, 요부 통증 등은 호

전되었다.

고   찰

원발성 부갑상샘 기능 항진증은 부갑상샘 호르몬의 과잉

분비로 칼슘, 인산 및 골대사 이상 및 요로 결석, 소화성 궤

양, 췌장염, 고혈압 등 다양한 장기의 대사이상 합병증을 수

반하는 비교적 드문 질환이었으나, 자동 분석기에 의해 혈

청 칼슘을 일상 검사의 한 종목으로 측정함에 따라 무증상

인 상태에서 우연히 발견된 고칼슘 혈증에 의해 원발성 부

갑상샘 기능 항진증이 진단되는 경우가 증가하고 있다.

이러한 원발성 부갑상샘 기능 항진증의 원인은 부갑상샘

의 단일 선종이 85%로 가장 많고, 10%가 과증식, 4%가 다

발성 선종이며 나머지 1%가 악성 종양, 지방 선종, 낭종, 지

방 증식증으로 알려져 있으며[8], 본 증례와 같은 부갑상샘 

낭종성 선종에 의한 원발성 부갑상샘 기능 항진증은 비교적 

드물며 국내에서는 총 5예[4~7]가 보고된 바 있다. 특히, 본 

증례처럼 극심한 고칼슘 혈증을 보인 부갑상샘 낭종성 선종

은 단지 1예만이 보고되었다[5].

부갑상샘 낭종은 종괴가 촉지되는 것 외에 특이 증세가 

없는 경우가 보통이고 종괴의 크기가 클 때 비로소 식도, 기

관, 반회후두 신경을 압박하여 연하 곤란, 쉰 목소리, 동통 

등이 나타날 수 있으며 기능성 부갑상샘 낭종일 경우는 부

갑상샘 기능 항진증에 의한 증세들을 보일 수 있다[1,9].

이처럼 부갑상샘 낭종이 부갑상샘 기능 항진증의 원인이

라 진단할 수 있는 기준으로 Alberston[10]이 제시한 바로

는 1) 수술전 생화학적, 임상적으로 부갑상샘 기능 항진증

의 증거가 있어야 하고, 2) 나머지 부갑상샘의 정상 여부가 

규명되어야 하며 3) 낭종내벽에서 부갑상샘의 조직이 나와

야 하고 4) 수술 후 부갑상샘 기능 항진증이 교정되어야 

한다.

부갑상샘 낭종은 1978년 이전에는 단지 한 경우만 제외

하고는 오직 수술시의 소견 및 수술 후 병리학적 확진을 통

하여 이루어졌다[8]. 하지만 최근 고해상도 초음파, TI-Tc 

감영 스캔, Tc
99m-Sestamibi scan, 경부 전산화 단층 촬영, 

경부 MRI 등 여러 영상학적 진단 방법의 발전과 함께 세침 

흡인 검사를 통해 흡인된 물질의 성상 및 세포학적 특징을 

밝히고, 흡인된 물질내의 parathyroid hormone 값을 파악함

으로써 수술 전 부갑상샘 낭종의 진단이 가능해지고 있다.

특히 Tc
99m-Sestamibi scan과 같은 영상학적 진단 방법은 

수술 전 종괴 위치를 국소화시켜 주고 이소성 부갑상샘의 

위치를 밝혀 줌으로써 수술시 불필요한 수술범위의 확대 및 

조직의 손상을 줄여 수술시간의 단축과 더불어 수술 성공률 

및 완치율의 향상을 가져올 수 있다. 

하지만 Tc
99m-Sestamibi 검사는 단일성으로 기능이 항진

된 부갑상샘의 병소결정에 있어서는 가장 신뢰도가 높고, 

민감도도 95~100%에 이르는 것으로 알려져 있으나, 낭종성 

부갑상샘 선종의 경우에는 Tc
99m-Sestamibi의 세포내 흡수

에 관여하는 미토콘드리아와 세포막의 에너지 전위를 담당

하는 구조물들이 거의 없어, 낭종성 부갑상샘 선종의 진단

에 있어서는 검사의 민감도가 현격히 떨어진다는 한계점이 

있다[11]. 단, 기능성 낭종에서는 동위원소 섭취가 증가된 

경우가 보고 되고 있으나. 본 증례에서는 섭취가 증가되지 

않았다. 

또한 경부 초음파, 경부 전산화 단층 촬영, 경부 MRI 등

도 경부 종괴가 고형성인지 낭종성인지를 판별하는 데는 도

움을 줄 수 있지만 갑상샘 기원과 부갑상샘 기원을 명확히 

감별해 줄 수 없다.

본 증례의 경우에서도 Tc
99m-Sestamibi scan에서 부갑상

샘 낭종에 방사능 섭취가 증가되지 않았으며, 경부 초음파

와 경부 전산화 단층 촬영 상 낭종성 종물이 관찰되었으나 

부갑상샘과 갑상샘 사이에서 종물의 기원을 구별해 주지는 

못하였다.

부갑상샘 낭종을 진단하는데 있어서 이러한 영상학적 진

단 방법의 한계는 세침 흡인 검사를 통하여 보완될 수 있는

데 세침 흡인시 갑상샘 낭종은 암적색 또는 암갈색으로 보

이는데 반해 부갑상샘 낭종은 맑고 무색 투명한 액체의 성

상을 나타내고, 부갑상샘 낭종의 경우 흡인된 액체내 부갑

상샘 호르몬의 역가가 증가되어 있는 특징이 있으며[12,13], 

흡인된 액체의 세포학적 특징은 표면세포가 으뜸세포 (chief 

cell)와 유사한 모양의 입방세포 (cuboidal cells)로 이루어져 

있고 세포내에 PAS 양성의 글리코겐 과립들이 보인다.

본 증례에서는 세침 흡인 검사를 시행하지 않고 갑상선 

양측 하부에 있는 종괴 중 부갑상선 기원으로 의심되는 낭

성 종괴를 제거 후 parathyroid hormone 값이 5분 이내에 

50% 이하로 감소하여 낭성 종괴에 의한 부갑상샘 기능 항

진증으로 진단할 수 있었다. 부갑상샘 선종의 수술시 이소

성 병변, 병변의 불완전 절제등으로 인하여 수술 후 재발률

이 3~5%에 달하고 있다. 1993년 Irvin등이[14] 처음 소개한 
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수술 중 parathyroid hormone 측정법은 부갑상샘 조직의 완

전절제를 판별할 수 있는 검사법으로서 민감도와 특이도가 

각각 96%와 100%로 이 검사법을 이용한 수술의 완치율은 

89~100%로 보고 되고 있다[15]. 

1925년 Mandl이[16] 원발성 부갑상샘 기능 항진증 환자

에서 양측 경부 탐색술을 통한 부갑상샘 절제술을 시행한 

이래 현재까지도 이 수술법이 표준 술식으로 인정되고 있으

나, 수술 전 비침습적으로 병변의 위치를 판별할 수 있는 여

러 영상학적 진단 방법의 발달과 수술 중 ‘quick immunore-

active parathyroid monitoting' 검사법, 방사능 탐색봉 등 

수술 중 비정상 부갑상샘 조직의 완전 절제 여부를 판별할 

수 있는 검사법이 개발됨에 따라 최소 침습 부갑상샘 절제

술이 새로운 수술법으로 대두되고 있다[14]. 본 증례에서도 

갑상선 양측 하방의 2개 종괴 중에 좌측 낭종성 종괴 제거

후 급격히 PTH 수치가 감소하여 부갑상샘 항진증의 수술이 

성공적이었음을 확인하였다.

원발성 부갑상샘 기능 항진증의 원인이 부갑상샘 낭종일 

경우는 부갑상샘 선종에 준해 외과적 절제술을 원칙으로 하

나, 비기능성 부갑상샘 낭종은 단순 흡입천자를 반복하거나

[17], 낭종 내 tetracycline을 주입하는 경화요법[18]으로 치

료할 수 있다. 만일 세침 흡인이나 화학적 경화제의 사용으

로도 낭종이 재발하는 경우는 수술로 낭종을 제거하여야 한

다. 기능성 부갑상샘 낭종의 경우 수술로 낭종을 완전히 제

거한 경우는 완치를 기대할 수 있다.

요   약

저자들은 심한 고칼슘혈증을 동반한 부갑상샘 낭종에 의

한 원발성 부갑상샘 기능 항진증을 경험하였고, 수술중 부

갑상샘 호르몬 값을 측정함으로써 원인이 된 부갑상샘내의 

병변이 완전 절제되었음을 확인한 후, 이를 통해 최소 침습

적 수술을 시행한 증례를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.
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