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서   론1)

원발성 알도스테론증은 전체 고혈압 환자의 1~2%를 차지하

며 임상 증상이 경하며 합병증도 드물다고 알려져 있다[1~3]. 

그러나 최근 원발성 알도스테론증의 유병률이 증가하고 있
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고, 알도스테론 과다 분비로 인하여 심혈관 질환 이환율과 

이로 인한 사망률이 증가함이 알려지면서[4~8] 원발성 알도

스테론증에 대한 관심이 새롭게 고조되고 있다. 원발성 알도

스테론증의 주된 원인은 알도스테론 분비 선종(aldosterone 

-producing adenoma, APA)과 양측성 특발성 부신과증

식(bilateral idiopathic adrenal hyperplasia, BAH)이다. 

원발성 알도스테론증의 정확한 진단을 위해서는 생화학적 

확진과 함께 알도스테론 분비 선종의 위치를 찾아내기 위한 

영상학적 검사가 필수적이다. 그 중에서 전산화 단층 촬영술
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ABSTRACT

Background: Recently, the significance of primary aldosteronism is being recognized due to an increase in 

its incidence and its complications. However, it is difficult to differentiate primary aldosteronism based on 

radiological studies as the size of an aldosterone producing adenoma (APA) is small, and nonfunctioning 

adrenal incidentalomas are common. Adrenal vein sampling (AVS) has been considered as the gold standard 

for differentiating an aldosterone producing adenoma (APA) from bilateral idiopathic adrenal hyperplasia 

(BAH). The clinical implications and problems associated with AVS have not yet been reported in Korea.

Method: Clinical data of 28 patients with primary aldosteronism who had undergone AVS in a hospital 

from 1995 to 2006 were retrospectively analyzed.

Result: The study group comprised 13 males (46.4%) and 15 females (53.5%), with a mean age of 44.5 

± 11.9 years. Clinical data indicated that 19 patients (67.9%) had APA and nine patients (32.1%) had BAH. 

AVS data demonstrated that 11 patients had APA and five patients had BAH. Two patients were not 

diagnosed despite successful AVS. AVS was not successful in 10 patients (37.5%); AV catheterization failed 

in two patients, was not selective in seven patients on the right side, and was not selective in one patient on 

the left side.

Conclusion: AVS was helpful in primary aldosteronism patients with inconclusive CT and MRI findings. 

Selectivity of AVS should be appropriately assessed because of the technical problem of selective 

catheterization. (J Kor Endocr Soc 22:428~435, 2007)
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(Computerized tomography, CT)은 부신 종양을 찾아내

는데 있어 높은 민감도를 나타내므로 가장 널리 사용하고 

있지만 대부분의 알도스테론 분비 선종은 크기가 보통 1 

cm을 넘지 않고 최근 부신 우연종이 비교적 흔하게 발견되

기 때문에 CT 검사로 원발성 알도스테론증의 원인을 정확하

게 감별하는데 한계가 있다[9,10].또한 자기공명영상

(Magnetic Resonance Image, MRI)은 부신 선종을 진단

하는데 있어 민감도의 측면에서는 CT 이상의 큰 이점을 제

공하지 못하고 있다[11]. 부신정맥채혈은 알도스테론 분비 

선종과 양측성 특발성 부신과증식증을 감별하는 표준 검사

(gold standard)로 알려져 있지만 우측부신정맥에 정확한 

도관 삽입이 어렵다는 기술적인 문제가 있다[12~14]. 그러

나 아직까지 국내에서는 부신정맥채혈의 진단적 가치와 기

술적 문제점 및 임상적인 영향에 대해서 알려진 바가 없다. 

이에 본 연구에서는 원발성 알도스테론증 환자들의 진단에 

있어 부신정맥 채혈의 임상적 의의와 문제점을 검토하고 향

후 그 개선 방향을 모색하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

1995년부터 2006년까지 본 병원에서 진단한 원발성 알도

스테론증 환자 64명 중 부신정맥채혈이 시행된 28명의 의무 

기록을 후향적으로 검토하였다. 

2. 임상지표 

원발성 알도스테론증을 진단받을 당시의 나이, 성별, 고혈

압 유병기간, 고혈압 가족력, 입원 당시의 수축기 및 이완기 

혈압, 혈장 레닌 활성도, 혈장 알도스테론 농도, 혈청 칼륨, 

혈장 알도스테론과 혈장 레닌 활성도의 비율을 측정하였다. 

혈압은 환자를 안정시킨 후 앉은 자세에서 수은 혈압계로 

측정하였으며 원발성 알도스테론증을 진단받을 당시의 첫 

내원일과 퇴원일에 측정한 혈압, 외래에서 추적 관찰기간 동

안 측정한 혈압에 대한 자료를 얻었다. 분석은 JNC VII에서 

제시한 기준에 따라 수축기 혈압 140 mmHg 이상 또는 확

장기 혈압 90 mmHg 이상을 고혈압이라고 정의하였다. 검

사실 소견으로는 말초혈액검사, 생화학검사 및 전해질 검사, 

소변 요검사를 확인하였다. 

3. 합병증 조사 

고혈압에 의한 합병증은 심장, 뇌혈관, 신장 및 망막에서 

조사하였다. 심장에 대한 합병증은 내원 시 심전도에서 

Romhilt-Estes 진단기준에 따른 좌심실 비대의 빈도를 조사

하였고, 뇌혈관 합병증은 뇌경색 또는 뇌출혈에 대한 의무기

록을 확인하였다. 신장 합병증은 혈청 크레아티닌 농도 1.5 

mg/dL 이상 또는 소변 요검사에서 1+ 이상의 단백이 나타

나는 경우로 정의하였으며, 고혈압성 망막증은 안저검사를 

통해 Keith-Wagener Barker (K-W) classification으로 구분

하였다. 

4. 원발성 알도스테론증의 진단 

대상환자들에서 혈장 레닌 활성도(Daiichi, Japan)와 혈장 

알도스테론 농도(Daiichi, Japan)는 방사면역측정법을 이용

하여 측정하였다. 혈장 레닌 활성도의 측정 간 계수값

(intra-assay coefficient value)은 1.7~2.7%, 상호측정 간 계

수값(Inter-assay coefficient value)은 4.0~5.0%이고, 혈장 

알도스테론의 측정 간　계수값은 1.8~8.3%, 상호측정 간 계

수값은 2.4~3.2%이였다. 자정 이후 누운 자세를 취한 후 다

음날 오전 8시에 임의로 채혈한 검체로 혈장 레닌 활성도와 

혈장 알도스테론 농도의 기저치를 측정하였다. 측정한 알도

스테론 농도가 동시에 측정한 레닌 활성도보다 30배 이상이

면 원발성 알도스테론증을 의심하고, 50배 이상이면 원발성 

알도스테론증으로 확진하였다[15]. 필요에 따라 임의로 측

정한 혈장 레닌 활성도가 정상 하한치의 경계부위에 있으면 

레닌 자극 검사 또는 생리식염수 부하검사를 시행하였다. 먼

저 자정이후 누운 자세를 취한 다음날 오전 8시에 채혈한 

검체로 기저 혈장 레닌 활성도를 측정 후 오전 8시에 

furosemide 40 mg을 정맥주사하고 2시간 보행 후 다시 채

혈하여 자극된 혈장 레닌 활성도를 측정하였다. 자극된 혈장 

레닌 활성도가 2 ng/mL/hr 이하이면 원발성 알도스테론증

으로 확진하였다. 생리식염수　부하검사는 검사 전 충분히 

혈청 칼륨을 높인 후 자정 이후에 금식한 상태에서 생리식

염수　2L를 오전 8시부터 오전 12시에 걸쳐 4시간 동안 정

맥 주사하였다. 생리식염수를 주입하는 동안 환자는 앉은 자

세를 유지하였으며, 검사 종료 시 수액을 주입하지 않는 쪽

의 팔에서 혈장 알도스테론과 전해질을 측정하기 위한 채혈

을 하였다. 혈장 알도스테론 농도가 억제 검사 후에도 10 

ng/dL 이상으로 유지되는 경우 원발성 알도스테론증으로 

진단하였다.　

5. 복부 전산화 단층 촬영(CT)

부신정맥채혈이　이루어진　28명의　환자에서　복부　CT

가　시행되었다．복부 CT는 16 channel (Sensation 16, 

Siemens®) 또는 64 channel (Brilience 64, Philips®) 기종을　

이용하여 3 mm 두께로 시행하였고, 조영제 주입 30초 후 

동맥 촬영기(arterial phase)가 지나면 3분, 15분 간격으로 

지연 영상을 촬영하고, 15분 지연 영상때 조기 약효세척

（wash-out)이 되는 종괴를 부신 선종으로 보았다. 

6. 부신정맥채혈 

부신정맥채혈은 cosyntropin (Synacthen®) 250 μg을 5% 

덱스트로스 용액 1 L에 혼합하여 시술 30분 전부터 지속 정
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맥 주입하면서 오른쪽, 왼쪽 부신정맥 및 하대정맥에서 혈청 

알도스테론 및 코르티솔을 채혈하였다. 알도스테론 분비 선종

의 진단 기준은 (1) 환측의 알도스테론/코르티솔(aldosterone/ 

cortisol [A/C], 코르티솔 값으로 보정한 알도스테론)이 건측

에 비해 4배 이상 증가되어 있으면서(Dominant/nondominant 

A/C ratio ≥ 4) (2) 건측 부신정맥과 하대정맥의 알도스테

론/코르티솔의 비가 1 이하(Nondominant/IVC A/C ratio) ≤ 

1)인 경우로 정의하였다[10,16].

양측성 특발성 부신과증식의 정의는 각각의 부신정맥에

서 측정된 알도스테론/코르티솔 비율이 하대정맥의 것과 같

거나 큰 경우로 하였다[10]. 단, 올바른 부신정맥채혈의 조

건은 부신정맥 코르티솔이 하대정맥 코르티솔의 3배 이상이

어야 한다. 부신정맥 채혈의 적응증은 40세 이상이거나, 복

부 컴퓨터촬영에서 부신에 종괴가 없거나, 1 cm 미만 종괴 

또는 양쪽 종괴가 있는 경우를 대상으로 하였다. 

7. 통계처리 

조사된 자료는 평균표준편차로 표시하였으며 빈도는 %로 

계산하여 분석하였다. 알도스테론 분비 선종과 양측성 특발

성 부신과증식 비교는 비모수통계방법 중 Mann-Whitney 

test를 이용하여 분석하였다. P값이 0.05 미만인 경우를 통

계학적으로 유의하다고 판정하였다. 

결   과

1. 환자의 임상적 특징 

28명 중 남자는 13명(46.4%), 여자는 15명(53.6%)이고, 

평균 나이는 44.5 ± 11.9세였다. 이들은 평균 1.8 ± 1.3개의 

혈압강하제를 처방받고 있었으나 혈압이 적절하게 조절되지 

않았다. 이들의 고혈압 유병기간은 6.1 ± 6.4년이고 12명

(42.9%)은 고혈압 가족력을 가지고 있었다. 알도스테론 분

비 선종으로 진단받은 환자는 19명(67.9%), 양측성 특발성 

부신과증식으로 진단받은 환자는 9명(32.1%)이었다. 고혈압 

합병증은 53.6% (15/28명)의 환자에게 동반되었다(Table 1). 

고혈압성 망막증 53.3%, 심실 비대는 14.8%, 고혈압성 신증

은 14.3%, 뇌혈관 합병증은 10.7%였다(Table 2).

2. 부신정맥채혈의 성공 여부 

부신정맥채혈을 시행한 결과 앞에서 기술한 알도스테론 

분비 선종의 조건을 만족한 경우가 11명, 양측성 특발성 부

Table 2. Incidence of hypertensive complications in patients with primary aldosteronism

Number of patients (%)

Hypertensive complications 15/28 (53.6%)

Retinopathy 8/15 (53.3%)

Left ventricular hypertrophy 4/27 (14.8%)

Nephropathy 4/28 (14.3%)

Cerebrovascular 3/28 (10.1%)

Table 1. Baseline characteristics 

Male: Female(%) 13:15 (46.4%:53.6%)

Age (year)  44.5 ± 11.9 

Duration of Hypertension (year)  6.1 ± 6.4 

Hypertension medication  1.8 ± 1.3 

SBP (mmHg) 162 ± 27 

DBP (mmHg) 102 ± 20 

Hematocrit (%) 38.8 ± 3.8

Family History of Hypertension 12 (42.9%) 

Hypertension complication 15 (53.6%) 

PRA (ng/mL/hr)  0.19 ± 0.19 

PAC (ng/dL)  41.2 ± 18.2 

PAC/PRA  345.4 ± 216.2 

Serum K
+ (mEq/L)  3.1 ± 0.5 

APA:BAH (%) 19:9 (67.9%:32.1%) 

PRA, plama renin activity; PAC, plasma aldosterone; APA, aldosterone producing adenoma; BAH, 

bilateral adrenal hyperplasia; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure.
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신과증식으로 진단받은 환자는 5명이었다. 부신정맥채혈로　

진단하지 못한 환자 2명，부신정맥채혈에 실패한 경우는　

10예이었다. 채혈에 실패한 환자는 부신정맥을 선택하지 못

해 아예 채혈에 실패한 경우가 2예, 채혈은 하였으나 부신정

맥에 선택적 채혈이 이루어지지 못한 것으로 판단한 경우가 

8예이었다. 

부신정맥채혈로 진단한 알도스테론 분비 선종과 양측성 

특발성 부신과증식 간의 임상적 차이는 없었다(Table 3). 

3. 부신정맥채혈로 진단한 알도스테론 분비 선종 

부신정맥채혈로 진단한 알도스테론 분비 선종 11명 중 7

번 환자는 복부 CT에서는 종괴가 없었으나 부신정맥채혈 

결과 좌측으로 편측화되어 수술하였고, 알도스테론 분비 선

종으로 진단받았다. 수술한 8명 중 추적 관찰하여 혈압이 정

상이 된 경우가 5명이며 나머지 3명은 칼슘 통로 차단제를 

복용하고 있었다. 혈청 칼륨은 8명 모두에서 정상화되었다. 

수술하지 않은 3명 중 5번, 8번 환자는 추적 관찰되지 않았

고 11번 환자는 수술 대기 중이다(Table 4). 

4. 부신정맥채혈로 진단한 편측 부신증식 

Table 4의 4번 환자는 수술한 결과 편측 부신증식으로 진

단받은 환자로 수술 후 혈압 및 혈청 칼륨이 정상화되었다. 

환자는 수술 당시 66세의 고령으로 수술 후 1년 경과 시부

터 고혈압이 다시 생겼으나 혈청 칼륨은 정상이었다.

5. 부신정맥채혈로 진단한 양측성 특발성 부신과

증식 

12번부터 16번 환자들은 양측성 특발성 부신과증식으로 

판단되었으며 양측성 특발성 부신과증식의 조건을 만족하였

다(Table 4). 

6. 부신정맥채혈로 진단하지 못한 환자 

17번, 18번 환자는 양측 부신정맥에서 선택적으로 채혈되

었으나 편측화가 되지 않아 양측성 특발성 부신과증식으로　

추정되었으나 부신정맥에서 측정된 알도스테론/코르티솔 비

율이 하대정맥에 비해 적었으므로 양측성　특발성　부신과증

식의 기준에 적합하지 않았다(Table 4). 부신정맥채혈 결과 

양쪽 부신정맥 코르티솔이 하대정맥 코르티솔의 3배 이상이 

되지 않아 부신정맥채혈이 선택적으로 이루어지지 못한 경

우는 8명이었다. 이 중 우측 부신정맥에 선택적 채혈이 이루

어지지 못한 경우가 7명, 좌측이 1명이었다(Table 5). 19번

에서 23번까지의 환자와 26번 환자는　좌측 부신정맥이 선

택적으로 채혈되었고 또 하대정맥에 비해 좌측의 알도스테

론/코르티솔이 억제되었으므로 CT에서 관찰된 우측 부신 종

괴가 알도스테론 분비 선종임을 추정하여 알 수 있었다. 19

번 환자는 4가지 혈압강하제를 쓰면서 다시 부신정맥채혈을 

하기로 하였으나 추적소실되었고, 20번 환자는 양쪽 종괴 

중 좌측 종괴는 부신우연종일 가능성이 높았으나 수술하지 

않아 그 결과를 알 수 없었다. 그러나 spironolactone과 칼슘

통로차단제를 사용하면서 정상혈압과 정상 칼륨치를 보였고 

21번 환자도 우측종괴가 있으면서 spironolactone과 칼슘통

로차단제로 정상혈압 및 정상 칼륨치를 보였다. 24, 25번 환

자는 선택적 채혈이 이루어진 부신정맥의 알도스테론/코르

티솔이 하대정맥에 비해 증가되었고 동측에 종괴가 있었기 

때문에 알도스테론 분비 선종으로 추정할 수 있었다. 27, 28

번 환자는 우측 부신정맥채혈을 하지 못하였다. 27번　환자

Table 3. APA vs BAH according to adrenal vein sampling 

APA (n = 11) BAH (n = 5) P

Sex (male:female) 7:4 3:2 0.654 

Age (years)  49 ± 10  38 ± 15 0.140 

Duration of hypertension (years)  6.0 ± 6.9  4.8 ± 6.2 0.144 

Hypertension medication  1.7 ± 1.5  1.4 ± 1.1 0.752 

SBP (mmHg) 163 ± 22 164 ± 23 0.954 

DBP (mmHg) 103 ± 12 105 ± 7 0.491 

Hematocrit (%) 40.1 ± 3.6 40.1 ± 5.1 0.172

Family history of hypertension 3/11 (27.3%) 3/5 (60%) 0.242 

Hypertension complication 5/11 (45.5%) 4/5 (80%) 0.231 

PRA (ng/mL/hr) 0.21 ± 0.23  0.24 ± 0.22 0.630 

PAC (ng/dL) 37.9 ± 18.5  38.6 ± 13.9 0.777 

PAC/PRA 304.0 ± 183.2  265.8 ± 206.8 0.692 

Serum K+ (mEq/L) 3.0 ± 0.4  3.5 ± 0.5 0.077 

APA, aldosterone-producing adenoma; BAH, bilateral adrenal hyperplasia; PRA, plasma renin activity; PAC, plasma 

aldosterone; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure.
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는 NP-59 scan 시행한 결과 양측성 특발성 부신과증식으로 

진단받아 수술하지 않았다. 28번　환자는 임상양상이 원발성 

알도스테론증에 합당하고, 복부 CT에 종괴가 보여 수술한 

결과 알도스테론분비 선종으로 확진되었다. 22, 23, 25, 28

번 환자는 수술 후 혈압 및 혈청 칼륨도 정상화되었고, 24, 

26번 환자는 혈청 칼륨은 정상화되었으나 경과 관찰 중 다

시 고혈압이 발생하였다(Table 5). 

Table 5. The results of adrenal vein sampling and abdominal CT findings of patients who had not undergone 

selective adrenal vein sampling 

Sex/age CT
Rt to left 

adrenal vein 
A/C

Successfully 
selected 

adrenal vein to 
IVC AC

Rt/IVC 
cortisol

Lt/IVC 
cortisol

After adrenalectomy

PathologyNormalizati
on of BP

Resolution of 
hypokalemia

19

20

21

22

23

24

25

26

F/59 

M/45 

F/53 

F/25 

F/44 

F/55 

F/56 

F/50

Rt. 1.5 cm mass 

Both 1 cm mass 

Rt, 1.3 cm mass 

Rt, 1.3 cm mass 

Rt, 1.3 cm mass 

Lt. 2 cm mass 

Rt. 3.2 cm mass 

Rt. 2 cm mass

0.5 

4.5 

3.9 

0.6 

1.7 

 0.04 

6.3 

0.3

 0.7 

 0.3 

 0.2 

 0.2 

 0.3 

14.9 

 6.3 

 0.5

 0.9 

 0.8 

 0.8 

 0.6 

 0.9 

 1.6 

17.8 

 0.9

 9.5 

12.6 

18.2 

12.4 

12.4 

17.4 

 2.1 

 8.3

+

+

-

+

-

+

+

+

+

+

ND*

ND 

ND 

Adenoma

Adenoma

Adenoma

Adenoma

Adenoma

Failed to catheterize into adrenal vein

Sex/age CT Other test
Normalizati
on of BP

Resolution of 
hypokalemia

Pathology

27

28

F/34 

F/44

Lt.1 cm mass 

Rt.1.3 cm mass

NP-59 scan: bilateral adrenal visualization

+ +

ND

Adenoma

* adrenalectomy was not done.

Table 4. Laboratory results and abdominal CT findings of patients who had undergone selective adrenal vein sampling

Aldosterone producing adenoma

Sex/age CT
Dominant to 
nondominant 
Aldo/cortisol

Nondominant 
adrenal vein 

to IVC 
Aldo/cortisol

Rt/IVC 
cortisol

Lt/IVC 
cortisol

Lateralization

After adrenalectomy

PathologyNormalizati
on of BP

Resolution of 
hypokalemia

 1

 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9

10
‡

11

M/55 

F/54 

F/48 

M/66 

M/39 

M/35 

M/54 

F/59 

M/50 

F/36 

M/45

Rt .2.5 cm mass 

Rt. 1.5 cm mass 

Rt. 1.1 cm mass 

Rt. 0.9 cm nodule 

Lt. 0.8 cm mass 

Lt. 1 cm mass 

no mass 

Rt. 1.3 cm mass 

Rt. 1.7 cm mass 

Lt. 1 cm mass 

Lt. 2.7 cm mass

 77.7 

 30.3 

 10.4 

  5.7

  4.5 

 28.8 

 11.0 

  6.3 

 21.4 

 23.7 

572.3

0.07 

0.08 

0.44 

0.18 

0.33 

0.03 

0.09 

0.40 

0.32 

0.63 

0.08

20.4 

 9.32 

19.4 

14.7 

31.2 

33.2 

21.9 

18.0 

22.8 

 0.8 

26.3

19.7 

24.4 

17.7 

54.1 

 3.7 

25.1 

20.0 

23.9 

 8.2 

 1.4 

23.0

right 

right 

right 

right 

left 

left 

left 

right 

right 

left 

left

- 

+ 

- 

+ 

 

+ 

- 

 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

 

+ 

+ 

 

+ 

+ 

Adenoma 

Adenoma 

Adenoma 

Hyperplasia 

ND
*
 

Adenoma 

Adenoma  

ND 

Adenoma

Adenoma

ND

Bilateral adrenal hyperplasia

12 

13 

14

15

16

M/39 

M/32 

F/48 

F/16 

M/54

Both thickening 

No mass 

No mass 

Both thickening 

Lt. 1.5 cm mass

  2.6 

  1.2 

  1.2 

  1.0 

  1.7

2.1 

2.5 

1.2 

2.8 

1.0

 3.7 

 3.5 

56.4 

12.9 

29.1

 4.6 

 5.6 

42.5 

10.9 

26.5

-

-

-

-

-

ND 

ND 

ND 

ND 

ND

Unknown Diagnosis

17

18

M/20

M/41

No mass

Both 1.2 cm mass

  1.7

  1.7

0.4

0.2

20.4

 6.5

33.7

21.2

-

-

ND

ND

* adrenalectomy was not done.

‡cosyntropin mixed fluid was not infused.
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고   찰

본 연구에서 부신정맥채혈 시행 환자 28명 중 11명은 알

도스테론 분비 선종에 합당한 검사소견이 나왔고, 5명은 양

측성 특발성 부신과증식에 합당한 검사소견이었으며, 2명은　

부신정맥채혈은 제대로 되었으나 진단을 내릴 수 없었다. 나

머지 10명에서 선택적 부신정맥채혈에 실패하였다. 

알도스테론 분비 선종과 양측성 특발성 부신과증식은 매

우 유사한 증상과 생화학검사를 보인다. 복부 CT에서 작고, 

고립된 편측 부신종괴가 보이는 경우 알도스테론 분비 선종을 

시사하지만 간혹 2~5% 정도는 부신 우연종일 수 있다[17]. 

본 연구에서 25번 환자는 3.2 cm의 종괴를 가지나 40세 이

상에서는 부신 우연종일 가능성이 있어 부신정맥채혈을 시

행하였다. 1 cm 이상의 종괴를 가진 환자에서 부신정맥채혈

을 시행한 경우는 대부분 40세 이상이었으며 40세 이하인 

경우에는 대부분 1 cm 이하의 종괴를 가지고 있는 경우에 

부신정맥채혈을 시행하였다. 양측성 특발성 부신과증식은 

비대칭적인 부신결절을 보이는 경우가 많다[18]. 그러나 복

부 CT의 민감도 및 특이도는 48~58%부터 91~92%로 다양

하게 보고되고 있어 선별검사로서 복부 CT의 신뢰성이 떨

어지기 때문에 최근 부신정맥채혈이 많이 시행되고 있고, 부

신정맥채혈은 편측성 알도스테론 생성 선종과 양측성 특발

성 부신과증식증을 구별하는데 거의 90~100%의 정확도를 

보인다고 하였다[18~23]. 몇몇 보고에 의하면 부신정맥채혈

을 꼭 해야하는 경우는 CT 또는 MRI에서 정상부신인 경우, 

부신의 종괴가 명확하지 않으나 부신이 커져보이거나 양쪽 

부신의 기형을 보이는 경우라고 하였다[11,24,25].

Young의 연구에서 보면 203명의 원발성 알도스테론증 

환자를 복부 CT 및 부신정맥채혈 시행한 결과, 편측 질환의 

경우 민감도 95.2%, 특이도 100%라고 하였으며, 알도스테

론 분비 선종의 경우 93.4%, 편측 부식증식은 100% 민감도, 

양측성 특발성 부신과증식은 67.9%의 민감도를 보고하였고, 

기술적 실패는 4.4%라고 보고하였다[16]. 본 연구에서 

Table 4의 17, 18번 환자는 양측성 특발성 부신과증식으로 

추정되었으나 부신정맥 채혈로 확진을 내리지 못한 경우로 

Young의 연구에서 보고된 낮은 민감도를 뒷받침할 수 있는 

결과라고 생각된다. Monkhouse 와 Khalique에 의하면 부신

정맥의 크기가 다양하고 변이된 혈관이 많으며, 간혹 부신정

맥이 신정맥에 직접 배출되는 경우 홀정맥(azygos vein) 이

나 요추정맥(lumbar vein)과 교통하는 경우도 있어 부신정

맥을 정확히 채혈하기가 어렵다고 하였다[26]. 특히 오른쪽　

부신정맥은 하대정맥과 직각을 이루므로 채혈하기가 용이하

지 않다[12~14]. 본 연구에서는 10명에서 선택적 부신정맥 

채혈이 이루어지지 못하였는데 그 중에서 8명은 정확한 부

신정맥을 채혈하지 못하고 근접한 다른 혈관에서 채혈이 되

었으며 2명에서는 아예 채혈이 이루어지지 못했다(Table 4). 

그러나 종괴와 반대편에서 선택적인 채혈이 이루어져 부신

정맥/하대정맥 알도스테론/코르티솔 비가 1 미만으로 억제된 

경우(19~23번, 26번)와 종괴가 위치하는 쪽에서 선택적으로 

채혈된 경우(24번, 25번)를 수술한 결과 종괴가 알도스테론　

분비 선종으로 확진되었다(22~26번). 따라서 부신정맥채혈 

중 종괴의 위치와 부신정맥/하대정맥 알도스테론/코르티솔 

비를 고려하였을 때 일측의　부신정맥을 선택적으로 채혈하

는 것도 의의가 있음을 알 수 있었다． 

이와 같이 알도스테론 분비 선종과 양측성 특발성 부신과

증식을 감별하는데 있어 본 연구에서는 복부 CT와 부신정

맥채혈이 상호 보완적으로 진단에 도움을 줄 수 있음을 관

찰할 수 있었고 부신정맥의 선택적 채혈에 대한 실패율은 

35.7% (10/28명)로 다른 보고보다 높아서 부신정맥채혈의 

기술적 어려움이 있음을 확인할 수 있었다. 따라서 본 저자

들의 경험에 의하면 부신정맥채혈은 그 자체가 복부 CT 보

다 우월한 진단방법이라기 보다 서로 보완적인 진단 방법으

로 이용될 수 있다. 또한 검사 시행의 기술적 어려움이 있으

므로 부신정맥채혈 시 부신정맥과 하대정맥의 코르티솔 비

가 3배 이상으로 선택적 채혈이 되었는지 확인하는 것이 반

드시 필요할 것으로 생각된다. 또한, 부신정맥채혈은 방법에

서 말한 대로 40세 이상이거나, 복부 컴퓨터촬영에서 부신

에 종괴가 없거나, 1 cm 이하의 작은 종괴 또는 양쪽 종괴

가 있는 경우를 선택하여 시행하는 것이 반드시 필요할 것

으로 생각된다.

요   약

연구배경: 원발성 알도스테론증은 최근 유병률과 심혈관

합병증의 증가로 그 중요성이 커지고 있다. 원발성 알도스테

론증의 원인을 감별하기 위해 영상학적 검사가 시행되고 있

으나 알도스테론 분비 선종의 크기가 작고 비기능성 부신 

우연종이 흔히 발견되고 있어 정확한 진단에 어려움이 있다. 

부신정맥채혈은 알도스테론 분비 종양과 양측성 특발성 부

신과증식을 감별하는 표준 검사로 알려져 있지만 국내에서

는 이에 대한 연구가 없었다. 이에 본 연구에서는 한국인 원

발성 알도스테론증 환자에서 부신정맥 채혈의 임상적 의의

와 문제점을 검토하고 향후 그 개선 방향을 모색하고자 하

였다.

방법: 1995년부터 2006년까지 본 병원에서 진단한 원발

성 알도스테론증 환자 64명 중 부신정맥 채혈이 시행된 28

명의 의무 기록을 후향적으로 검토하였다.

결과: 28명 중 남자는 13명(46.4%), 여자는 15명(53.6%)

이었고 평균 나이는 44.5 ± 11.9세였다. 이들의 고혈압 유병

기간은 6.1 ± 6.4년이고, 평균 수축기 혈압 162 ± 27 mmHg, 

평균 이완기 혈압 102 ± 20 mmHg였고, 12명(42.9%)는 고

혈압 가족력을 가지고 있었다. 알도스테론 분비선종으로 진
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단받은 환자는 19명(67.9%), 양측 부신증식증으로 진단받은 

환자는 9명(32.1%) 이었다. 부신정맥채혈을 시행한 결과 알

도스테론 생성 선종의 조건을 만족한 경우가 11명, 양측성 

특발성 부신과증식에 합당한 환자는 5명이었다. 선택적 부

신정맥채혈로 진단하지 못한 환자는 2명이었다. 부신정맥채

혈에 실패한 경우는 10명(37.5%)으로 아예 채혈에 실패한 

경우 2명, 채혈은 하였으나 부신정맥에 대한 선택적 채혈이 

이루어지지 못한 경우가 8명이었다. 

결론: 원발성 알도스테론증 환자의 진단에서 복부 CT와 

부신정맥채혈은 상호 보완적인 진단 방법이나 부신정맥의 

선택적 채혈에 대한 어려움이 문제가 될 수 있다. 부신정맥

채혈시 부신정맥과 하대정맥의 코르티솔 비가 3배 이상으로 

선택적 채혈이 되었는지 확인하는 것이 반드시 필요할 것으

로 생각된다.
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