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z37)서   론

전-쿠싱증후군 (pre-Cushing's syndrome)이란 개념은 

1981년에 Charbonnel 등이 처음으로 기술하였다[1]. 그 후 

전임상 (preclinical) 또는 무증상 쿠싱증후군 (subclinical 

Cushing's syndrome)의 용어로 쓰이게 되었다[2]. 쿠싱증후

군이란 당질코르티코이드의 과잉으로 인해 나타내는 질환으

로 인구 50만 명당 1명꼴로 발생한다[3]. 이중 일차적인 부

신 병변에 의한 쿠싱증후군은 15%를 차지하는데, 그 중 절

반은 선종, 나머지 절반은 악성 종양에 의한 것이다[2]. 초음
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파 및 전산화 단층촬영 등 영상 진단 방법의 발전과 보급으

로 부신 종괴의 발견 빈도가 증가하고 있다[4,5]. Glazer 등

은 증상이 없는 부신 종괴는 복부 전산화 단층 촬영시 우연

히 발견되는 경우가 0.6%에 이른다고 하였다[6,7]. 이러한 

우연종들은 대부분 양성이고, 증상이 없는 경우가 많으나, 

5～20%에서 당질코르티코이드를 분비한다[8~11]. 이렇게 

당류코르티코이드가 자율적으로 분비되나 쿠싱증후군의 전

형적인 징후나 증상이 없는 경우를 무증상 쿠싱증후군 또는 

전임상 쿠싱증후군이라고 하며, Reincke는 이러한 무증상 

쿠싱증후군의 빈도는 인구 10만 명당 79명꼴로 보고하였다

[2]. 이 경우 쿠싱증후군의 전형적인 증상인 복부선조, 월상

안, 후경부 지방비후 (buffalo hump) 등은 보이지 않으나, 

고혈압, 당뇨병, 비만, 골다공증의 발생 위험도는 증가하는 
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ABSTRACT

Subclinical Cushing's syndrome is defined as an autonomous cortisol hyperproduction without specific 

clinical signs of cortisol excess, but detectable biochemically as derangements of the hypothalamic 

-pituitary-adrenal axis function. We report a case of a 33-year-old woman with subclinical Cushing's syndrome 

caused by left adrenocortical adenoma, mistaken for Liddle's syndrome. The patient complained of fatigue. 

Laboratory findings showed metabolic alkalosis, hypokalemia, high TTKG (transtubular K concentration 

gradient), low plasma renin activity, and low serum aldosterone level, that findings implied as Liddle's 

syndrome. So we performed further study. Hormonal and radiologic studies revealed subclinical Cushing's 

syndrome with a left adrenal mass. The adrenal mass was resected and pathologically diagnosed as 

adrenocortical adenoma. After the resection of the left adrenal mass, patient's hormonal levels showed normal 

range (J Kor Soc Endocrinol 21:58~62, 2006).
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것으로 보고되고 있다[12~14]. 저자 등은 고혈압, 당뇨병이 

있는 환자에서 리들증후군의 양상을 보여 검사를 진행하던 

중 우연히 발견된 부신 종괴에 의한 무증상 쿠싱증후군 1예

를 경험하였기에 보고하는 바이다. 

증   례

환  자: 박 O 미, 33세, 여자

주  소: 고혈압, 피로감

과거력: 1년 6개월 전 당뇨병 진단, 1년 4개월 전 고혈압 

진단 받고 약물 치료중이며, 한약이나 감초는 복용하지 않았

다.

가족력: 아버지는 당뇨병, 어머니는 고혈압으로 치료중이

다.

현병력: 1년 6개월 전 당뇨병 진단받고 metformin 1000 

mg을 하루 두 번 복용중이고, 1년 4개월 전 고혈압 진단받

고 안지오텐신Ⅱ수용체차단제 (Losartan) 50 mg을 하루 두 

번 복용하던 환자로 쉽게 피곤해지는 증상을 주소로 내원하

였다.

진찰 소견: 내원당시 혈압은 140/100 mmHg, 맥박은 89

회/분, 호흡수 22회/분, 체온 36.6℃이었다. 신장 154.1 cm, 

체중 54.5 kg으로 체질량지수는 22.9 kg/m
2이었으며 비교적 

건강해 보였고 의식은 명료하였다. 경도의 복부비만은 있었

으나, 월상안, 복부선조, 후경부 지방비후, 이상 색조 침착, 

여드름은 관찰되지 않았다. 기타 이학적 소견 및 신경학적 

검사 소견은 정상이었다.

검사실 소견: 말초혈액 검사상 혈색소 15.5 g/dL, 백혈구 

6,570 /mm
3, 혈소판 215,000 /mm3 이었고, 혈청 전해질 농

도는 Na 144 mEq/L, K 3.1 mEq/L, Cl 107 mEq/L, CO2 

31.1 mmol/L, 공복혈당 93 mg/dL이었다. 혈청 생화학 소견

은 BUN/Cr 15/0.8 mg/dL, 단백질/알부민 7.4/4.6 mg/dL, 

칼슘/무기인 10.4/4.1 mg/dL, AST/ALT 15/21 IU/L, 총빌리

루빈 0.2 mg/dL이었다. 당화혈색소는 7.6%, 혈장 삼투질 농

도는 294 mmol/kg, 요 삼투질 농도는 195 mmol/kg이었고, 

요화학 검사상 Na 169 mEq/L, K 32.0 mEq/L, Cl 177 

mEq/L이었으며 24시간 요검사에서 Na 171 mEq/day, K 

30.9 mEq/day이었다.

내분비학적 검사: 혈청 알도스테론은 1.0 ng/dL 이하, 혈

장 레닌 활성도는 0.01 ng/mL/hr이하로 감소되어 있었다. 

진단 및 경과: 저칼륨혈증을 보이고 TTKG (transtubular 

K concentration gradient) 가 15.56이며, 대사성 알칼리혈증 

및 고혈압 소견을 보이고, 복부 초음파상 특이 소견은 관찰

되지 않았으며, 혈청 알도스테론과 혈장 레닌 활성도가 모두 

감소되어 있어 리들증후군으로 진단 하에 amiloride를 처방

Fig. 1. Computed tomography of the abdomen 

showing 3 × 2 cm sized, oval shaped left 

adrenal mass. 

Table 1. Hormonal Profiles in this Patient

Measured Reference Value

Serum aldosterone (ng/dL) < 1.0 4.0 ~ 31.0

Plasma renin activity (ng/mL/hr) < 0.01 1.3 ~ 3.95

Serum cortisol (μg/dL) 8 A.M  37.11  5 ~ 25

4 P.M  33.84 2.5 ~ 12.5

Plasma ACTH (pg/mL) 8 A.M < 1  10 ~ 60

4 P.M < 1  6 ~ 30

24 hr urine free cortisol (μg/day) 355  20 ~ 90

           17-KS (mg/day)   5.4  7 ~ 20

           17-OHCS (mg/day)  10.9  3 ~ 15

           VMA (mg/day)   1.2  0 ~ 8

           Metanephrine (mg/day)   0.2  0 ~ 1.2

           Epinephrine (μg/day)   1.3  0 ~ 20

           Norepinephrine (μg/day)   0.7  15 ~ 80
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하여 혈압과 저칼륨혈증이 교정되었으나, 11β-hydroxysteroid 

dehydrogenase (HSD) Ⅱ 결핍 (apparent mineralocorticoid 

excess syndrome) 및 deoxycorticoste- rone (DOC) 분비 종

양을 감별진단하기 위해 부신피질자극호르몬 및 코르티솔 

농도, 24시간 요검사와 복부 전산화 단층촬영을 시행하였다. 

기저 혈청 코르티솔 농도는 오전 8시에 37.11 μg/dL, 오

후 4시에 33.84 μg/dL로 증가되어 있었고, 부신피질자극호

르몬 농도는 오전 8시, 오후 4시 모두 1 pg/mL 이하로 측정

되었다. 24시간 요 검사상 vanillymandelic acid (VMA) 1.2 

mg/day, epinephrine 1.3 μg/day, metanephrine 0.2 mg/day, 

17-hydroxycorticosteroid (OHCS) 10.9 mg/day 로 정상 범

위였고, norepinephrine 0.7 μg/day, 17-ketosteroid (KS) 5.4 

mg/day로 약간 감소되어 있었으며, 유리 코르티솔은 355 μ

g/day로 증가되어 있었다 (Table 1). 복부 전산화 단층촬영

상 좌측 부신에 3 × 2 cm 크기의 종괴가 관찰되었으며 

(Fig. 1), 59-[131I]iodocholesterol scanning (NP59 scan) 에

서 좌측 부신에 결절성 섭취 증가 소견을 보였다 (Fig. 2). 

혈청 부신피질자극호르몬 농도가 감소되어 있고, 혈청 코르

티솔 농도 및 24시간 요중 유리 코르티솔 농도가 증가되어 

있으며, 복부 전산화 단층촬영상 좌측 부신에 종괴가 관찰되

고 있어 코르티솔을 분비하는 부신 종양으로 진단하여 수술

적 치료를 진행하였다. 

병리학적 소견: 육안적으로 좌측 부신 종괴는 타원형이며 

크기 3.2 × 3 × 2 cm, 무게 8.8 gm으로 주위 조직과 경계

가 뚜렷하였고 황색을 띄었으며, 단면은 밝은 황색의 고형성

으로 내부에 출혈 또는 괴사 소견은 없었고, 주위에 정상적

으로 남아있는 부신 조직이 관찰 되었다 (Fig. 3). 광학현미

경 소견에서 종양은 주위 부신조직과 경계가 뚜렷하였고, 풍

부하고 투명한 세포질과 작고 둥근 핵을 가진 세포로 주로 

이루어져 있어 부신 피질 선종의 소견을 보였고, 때로 투명

한 세포질을 가지고 있는 종양 세포의 세포질이 공포성 변

화로 더 커져 있기도 하였다 (Fig. 4). 이들 사이에 적은 양

의 호산성 세포질을 갖는 작은 세포가 관찰되기도 하였다.

Fig. 3. The tumor (3.2 × 3 × 2 cm sized) is well 

-circumscribed and bright yellow in color. 

Fig. 4. Microscopic finding of the tumor. (A) The tumor is 

well defined and composed of clear cells and 

eosinophilic cells (H & E stain, × 20). (B) The 

tumor cells have abundant clear cytoplasm and a 

small round nucleus (H & E stain, × 200). 

Fig. 2. Whole body scans were obtained 3 days (A), 5 days (B), 7 days (C) after injection of I-131 NP59 1 mCi. 

Adrenal scan [59-[131I]iodocholesterol scanning (NP59 scan)] showed nodular activity in the region of left 

adrenal gland.  
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치료 및 경과: 수술은 좌측 부신 제거술을 시행하였고, 처

방약 변동 없이 수술 후 혈압은 120/80 mmHg 로 유지되고 

있으며 수술 후 1개월째 시행한 검사에서 혈청 전해질 농도

는 Na 140 mEq/L, K 4.3 mEq/L, Cl 105 Eq/L, CO2 23.2 

mmol/L로 저칼륨혈증 및 대사성 알칼리혈증은 호전된 소견

이었으며, 당화혈색소는 7.3%로 수술 전보다 약간 감소하였

다. 혈청 알도스테론은 54.8 ng/dL로 증가된 소견을 보였고, 

혈장 레닌 활성도는 3.1 ng/mL/hr로 정상이었다. 기저 혈청 

코르티솔 농도는 오전 8시에 11.46 μg/dL로 정상화 되었고 

부신피질자극호르몬 농도는 오전 8시에 8.37 pg/mL로 정상

보다 약간 감소한 소견이었으며 24시간 요 검사상 유리 코

르티솔은 133 μg/day로 수술 전 보다 감소 양상을 보인 상

태로 외래 추적 관찰중이다 (Table 2).

고   찰

무증상 쿠싱증후군에서 현성 쿠싱증후군으로의 진행여부

는 명확히 밝혀지지 않았으나 매우 낮은 것으로 알려져 있

다[15~18]. Barzon 등은 자율적인 당류코르티코이드 과생성

에 의한 무증상 쿠싱증후군 환자들이 1년 후에 현성 쿠싱증

후군으로 진행할 누적 확률이 12.5%라고 보고하였다[19]. 

그러므로 전임상 쿠싱증후군이라는 용어보다는 무증상 쿠싱

증후군이라는 용어가 더 합당하겠다[20]. 우연히 발견된 부

신 종괴에서 무증상 쿠싱증후군이 있는 경우는 보고에 따라 

6～20%로 차이가 크게 나타나는데, 이것은 진단 기준이 명

확치 않고 증례수가 적기 때문이다. Morioka 등은 저용량 

덱사메타손 억제 시험에서 혈청 코르티솔 농도가 억제되지 

않으면서 요중 유리 코르티솔 배설이 증가하는 것을 진단의 

주요 지표라 하였고, 낮은 기저 부신피질자극호르몬 농도, 

부신피질자극호르몬유리호르몬 (corticotropin releasing hor- 

mone, CRH)에 대한 부신피질자극호르몬의 둔화된 반응, 혈

청 코르티솔의 일내 변동의 소실 등을 부지표로 하였다

[16,20]. 부신 선종 등에 의한 무증상 쿠싱증후군 환자에서 

고혈압, 당뇨병, 비만, 골다공증의 발생 위험도가 증가하기 

때문에 수술적 치료가 선호되고 있다[21,22]. 이러한 증상이 

있는 경우 수술적으로 선종을 절제한 후에 호전되기도 하기 

때문에 이러한 증상이 있는 부신 선종의 경우에는 수술적 

치료가 가장 좋은 치료 방법이다[9,23]. 본 증례에서도 수술

적 치료를 진행하였으며 ,수술 후 경과 관찰 중으로 혈압 조

절뿐 아니라 저칼륨혈증, 대사성 알칼리혈증도 호전되었고, 

당화혈색소도 낮아져 수술적 치료가 효과가 있음을 알 수 

있었다.

요   약

저자들은 리들증후군의 양상을 보여 진행한 검사에서 내

분비학적 검사, 방사선학적 및 병리학적으로 규명된 부신 선

종에 의한 무증상 쿠싱증후군 1예를 경험하였기에 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다.
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