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서      론
 

  부갑상선 기능항진증은 고칼슘혈증의 가장 흔한 원인으

로서 과거의 특징적인 발현 양상이 신석증(renal stones)이나 

섬유성 낭종증(fibrosa cystica)이 주를 이루었음에 비해 최근

에는 건강검진의 보편화로 일반적인 혈액검사에서 고칼슘

혈증이 발견되어 이들의 원인을 조사하던 중 우연히 발견

되어 증상이 없거나 경미한 단계에서 발견되는 경우가 많

아지고 있다.(1-5) 

  수술적 치료방법에 있어서도 양측 갑상선 주변을 박리하

여 모든 부갑상선을 확인하고 커져 있는 부갑상선을 제거 

하는 전통적 방법에서 최근에는 미세 침습 수술(minimally 

invasive surgery)을 적용하고자 하는 노력이 점차 시도되고 

있다. 부갑상선종양의 미세 침습 수술에는 일측 접근법(uni-

lateral neck exploration), 국소화 절제술(localized excision), 그

리고 내시경적 절제술 등이 있는데 공통적으로 이들을 시

행하기 위한 가장 중요한 선행요건은 병변의 위치를 수술

전 정확하게 발견할 수 있는 국소화 방법의 성공 여부이다. 

이러한 국소화 방법은 핵의학적 진단방법이나 보다 세밀화

된 초음파 영상 등의 영상진단의 발달로 가능하게 되었

다.(3-5) 

  저자들은 10년간 원발성 부갑상선 기능항진증으로 수술 

시행한 환자들을 대상으로 임상적 특성을 파악하고 수술
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Purpose: The increased detection of hypercalcemia during 
health screening has been increased the diagnosis of hyper-
parathyroidism. The surgical treatment of primary hyper-
parathyroidism has been changing from standard exploration 
for all 4 parathyroid glands to minimally invasive surgery 
focused to abnormal gland. For the latter, exact preoper-
ative localization is necessary. The aims of this study were 
to evaluate clinical features of patients with primary hyper-
parathyroidism and the preoperative localization methods.
Methods: A retrospective study was performed for 61 pa-
tients with primary hyperparathyroidism in Samsung Medical 
Center.
Results: There were 19 males and 42 females whose ages 
ranged from 12 to 76 years. Among 61 patients with primary 
hyperparathyroidism, there were 51 adenomas, 7 hyperpla-
sias and 3 adenocarcinomas. Preoperative parathyroid hor-
mone (PTH) level was increased in all patients except in 
a MEN IIA associated patient. Among the methods for pre-
operative localization, ultrasonography detected 47 of 55 
cases (85.5%), 99mTc-sestamibi scan 40 of 49 cases (81.6%), 
MRI 3 of 5 cases (60.0%), CT 9 of 18 cases (50.0%) and 
Tl-Tc subtraction scan 6 of 9 cases (66.7%). In 26 patients 
who have been diagnosed as single nodular lesion in the 
same area by the parathyroid scan and ultrasonography, we 
could find a single parathyroid adenoma in that area during 
exploration. Postoperative PTH level of all patients but one 
were normalized.

Conclusion: Single gland disease detected by both par-
athyroid scan and ultrasonography was mostly due to ade-
noma which can be treated safely by unilateral exploration 
or minimally invasive surgery. (Korean J Endocrine Surg 
2004;4:42-47)
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전 종양 국소화 방법 또는 수술적 방법에 대해 분석하고자 

본 연구를 시작하였다.

방      법

  삼성서울병원 외과에서 1994년 9월부터 2004년 7월까지 

원발성 부갑상선 기능항진증으로 수술받은 61명의 환자를 

대상으로 하였다. 의무기록을 바탕으로 임상적 특징과 임

상증상 및 증후, 생화학적 검사 결과, 영상의학적 진단법, 

수술소견, 그리고 병리학적 조직 검사결과와 수술 후 결과 

등을 후향적으로 분석하였다. 

  생화학적 검사결과로는 수술 전후의 혈청 칼슘 농도와 

혈중 부갑상선 호르몬의 농도, 혈청 인, 24시간 요 칼슘수치 

등을 검토하였다. 수술 전 영상 진단방법과 종양의 국소화 

방법 등은 수술 중 소견과 일치하는지 여부를 비교하였다. 

통계처리는 SPSS (v11.5)을 사용하여 평균은 independent T 

test를 사용하고 빈도 분석은 chi-square test 또는 Fisher's 

exact test를 이용하였다.

결      과

    1) 연령 및 성별분포(Table 1)

  환자들의 평균연령은 49.3세(12∼76세)였으며 연령별 분

포로 보면 50대가 22명(35.5%)으로 가장 많았다. 성별은 남

자가 19명, 여자가 42명으로 여자가 많았다. 

    2) 내원 시 주소와 및 동반 질환(Table 2)

  내원 시 주소로는 증상 없이 건강검진이나 다른 병의 치

료 중에 고칼슘혈증이 우연히 발견된 경우가 23예로 가장 

많았다. 증상이나 증후가 있어 그에 대한 검사 중 발견되었

던 경우로는 전신쇠약감과 피로에 의한 경우가 11예, 근육

통이나 관절통 등의 골관절계 증상 5예, 경부 종괴 4예, 복

통 2예, 구역 및 구토 2예, 두통과 손발 저림이 각각 1예가 

있었다. 고칼슘혈증과 관련된 다른 2차 적인 질병에 의해 

발견된 경우로는 요로결석증 7예, 고혈압 3예, 소화성 궤양 

2예가 있었고 급성췌장염은 1예가 있었다.

  기간별로 살펴보면 1994년부터 1999년까지 원발성 부갑

상선 기능 항진증으로 수술받은 환자 수는 17명으로 이 중 

3명(17.6%)이 증상 없이 우연히 고칼슘혈증이 발견되었고, 

2000년 이후 환자 수는 44명으로 이 중 20명(32.8%)이 무증

Table 1. Age and sex distribution 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Age (yr) Male Female Total (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
＜30  3  1  4 (6.6)

30∼39  2  7  9 (14.8)

40∼49  4 10 14 (23.3)

50∼59  7 15 22 (36.0)

60≤  3  9 12 (19.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 19 42 61
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Laboratory findings
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Range Mean No. of abnormal pts (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
PTH (10∼65 pg/ml)  25.0∼2301.0 370.4 59/60 (98.3)

Serum calcium (8.4∼10.2 mg/dl)  8.5∼18.8 12.2 59/61 (96.7)

Ionized calcium (1.05∼1.35 mmol/L) 0.98∼2.25 1.53 45/60 (75.0)

24 h urine calcium (100∼240 mg/dl)   40.7∼1297.5 444.9 38/44 (86.4)

Serum phosphate (2.5∼4.5 mg/dl)  1.0∼6.3 2.5 35/59 (59.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Initial referrals for diagnosis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Incidental detection of hypercalcemia

23 (37.7)
 on health screening

Symptoms or signs

    General weakness or fatigue 11 (18.0)

    Arthralgia or myalgia  5 (8.1)

    Neck mass  4 (6.6)

    Abdominal pain  2 (3.3)

    Nausea or vomiting  2 (3.3)

    Headache  1 (1.6)

    Tingling sensation  1 (1.6)

During evaluation for other related diseases

    Recurrent nephrolithiasis  7 (11.5)

    Hypertension  3 (4.9)

    Peptic ulcer  2 (3.3)

    Acute pancreatitis  1 (1.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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상 환자였다.

    3) 생화학적 검사 소견(Table 3)

  수술 전 혈액검사 소견상 부갑상선 호르몬(기준치 10∼

65 pg/ml)은 범위가 25∼2301 pg/ml로서 평균 수치는 370.4 

pg/ml였으며 MEN IIA와 연관된 1예를 제외한 모든 환자에

서 상승되어 있었다. 혈청 칼슘(기준치 8.4∼10.2 mg/dl)은 

범위가 8.5∼18.8 mg/dl로서 평균 수치는 12.2 mg/dl였으며 

59명의 환자에서 기준치보다 증가되었고 2명에서는 정상

이었다. 혈청 칼슘이 정상이었던 2명의 환자 중 1명은 MEN 

IIA와 연관되어 있었고 나머지 1명은 전신쇠약감을 주소로 

검진 중 부갑상선 호르몬 증가 소견이 있었지만 혈청 칼슘

이 정상으로 측정되었다. 평균 이온화 칼슘, 혈청 인, 24시

간 요 칼슘 수치는 각각 1.53 mmol/L (기준치 1.05∼1.35 

mmol/L), 2.45 mg/dl (기준치 2.5∼4.5 mg/dl), 444.9 mg/D (기

준치 100∼240 mg/day)였으며 각각 60명 중 45명(75.0%), 59

명 중 35명(59.3%), 44명 중 38명(86.4%)에서 비정상적인 소

견을 보였다. 

    4) 수술 전 영상 검사와 병소확인 

  종양의 위치를 파악하기 위한 영상검사 방법으로 Tl-Tc 

(Thallium-99m Technetium subtraction) 스캔은 9예 시행하여 

6예(66.7%)에서, 
99mTc-sestamibi 스캔 49예 중 40예(81.6%), 

초음파 55예 중 47예(85.5%), 자기 공명 촬영(MRI) 5예 중 

3예(60.0%), 경부 전산화 단층 촬영(CT) 18예 중 9예(50.0%)

에서 부갑상선 병변을 확인할 수 있었다. Tl-Tc 스캔이나 
99mTc-sestamibi 스캔과 초음파를 병행하여 시행한 경우는 

52예였고 이 중 49예(94.2%)의 환자에서 한 가지 또는 두 

가지 검사 방법에서 이상병변을 발견할 수 있었다. 이중 

Tl-Tc스캔이나 
99mTc-sestamibi 스캔에서 단일결절로 나타난 

부위와 같은 위치에서 초음파검사상 단일 결절로 나타난 

26예에서 수술 시 모두 같은 부위에서 부갑상선 선종을 찾

을 수 있었다(Table 4).

    5) 수술방법, 병리학적 소견 및 수술결과 

  수술방법은 전신마취하에 부갑상선 선종 51예 중 24예에

서 일측 접근법이 시행되었고 양측 접근법은 27예에서 시

행되었다. 일측 접근법은 초음파나 부갑상선 스캔 중 1가지 

이상의 검사에서 단일선종이 의심되는 환자 중 동의를 한 

이후 시행하였고 주로 2000년 이후(87.5%)에 시행하였다. 

선종을 제외한 나머지 10예는 모두 양측 접근법(thora-

cotomy 시행 1예 포함)을 시행하였다(Table 5). 병리학적 소

견은 61예의 원발성 부갑상선 기능항진증 환자 중 선종이 

51예(83.6%), 과형성증 7예(11.5%), 선암 3예(4.9%)였고 이 

중 단일선종은 50예였다. 51예의 선종 중 1예를 제외하고는 

모두 단일선종이었는데 다발성선종으로 진단된 1예는 수

술전 경부 초음파와 스캔에서 2개의 이상병변의 위치를 정

확히 파악하였고 양측 접근법을 시행하였다. 또한 MEN I과 

IIA와 관련된 경우가 각각 1예씩 있었다. 수술 후 1명의 환

자를 제외하고는 부갑상선 호르몬이 정상화 되었으며 수술 

후 저칼슘혈증이 25명에서 발현되었다. 이 중 부갑상선 선

종에서 일측 접근법을 시행한 1명에서 영구적인 저칼슘혈

증이 나타난 경우 외에는 모두 정상으로 회복되었다. 영구

적 저칼슘혈증이 나타난 1예의 환자는 갑상선 암으로 갑상

Table 5. Surgical procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Operations No. of pts
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Adenoma Unilateral exploration & excision 24

Bilateral exploration & excision 27

Hyperplasia Subtotal parathyroidectomy  7

Adenocarcinoma Parathyroidectomy & thyroid lobectomy  3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. The results of preoperative localization studies
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. of No. of  pts sensitivity

pts localized (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

USG 55 47 85.5
99mTc-sestamibi 49 40 81.6

Tl-Tc scan  9  6 66.7

MRI  5  3 60.0

CT 18  9 50.0

USG+scan* 52 49 94.2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Tl-Tc scan+99mTc-sestamibi scan.

Table 6. Comparison of surgical results for unilateral exploration 
and for bilateral exploration

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Unilateral  Bilateral 

P value
exploration exploration

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operation time (min) 75.4 129.9 ＜0.001

Surgical result

   Correction of hypercalcemia 24 36

  Persistent hypercalcemia 0 1 N-S*

Permanent hypocalcemia

  Yes 1 0 N-S 

  No 23 37

Other surgical complications

  Yes 0 0 N-S 

  No 24 37 N-S 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*not significant.
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선 좌엽 절제술을 받은 병력이 있으며 추적관찰 중 남아 

있는 갑상선에 암이 발견되었고 동측 상부 부갑상선 선종

이 동시에 발견되어 수술을 시행하였는데 이전 수술에 의

한 유착이 있는 상태에서 일측 접근법을 시행하여 우측 하

부 부갑상선은 좌측 팔에 자가이식을 시행하였으나 이후 

영구적 저칼슘혈증이 나타났다. 평균 수술시간은 양측 접

근법에서 129.9분(65∼220분)이었고 일측 접근법에서 75.4

분(30∼190분)이 소요되었다. 1예의 환자에서 추적관찰 중 

고칼슘혈증으로 부갑상선 선암의 재발로 진단 받고 재수술

을 2회 시행하였으며 회귀후두 신경의 손상이나 수술과 관

련한 다른 합병증 및 사망 예는 없었다(Table 6).

고      찰

  원발성 부갑상선 기능항진증은 1925년 부갑상선 종양에 

대한 최초의 수술적 제거를 통한 혈청 칼슘의 정상화를 보

고한 이래로 정확한 진단과 수술적 치료로써 완치가 가능

한 질환으로 알려져 있다. 1970년대에 자동 혈액 분석기가 

소개된 이후 고칼슘 혈증의 진단이 보다 쉽게 이루어질 수 

있게 되었으며 그 결과 부갑상선 기능항진증의 진단이 점

차 많아지는 것으로 생각한다. 성별 간의 발생빈도는 남자

에게서는 1,000명당 1명, 여성에게서는 1,000명당 2∼3명으

로 여성에게서 약 2∼3배 가량 많은 것으로 알려져 있는데

(6) 본 연구에서도 남：여 비율이 1：2.2로 여성에게서 시

행한 수술 빈도가 많았다. 원인질환에 있어서도 약 80∼

85%가 단일 선종이고, 약 10%는 과형성증, 약 0.5%는 선암

이라고 알려져 있으며(6) 본 연구결과 역시 이와 비슷한 분

포를 보였다. 

  부갑상선 기능항진증의 진단은 혈액검사를 통한 고칼슘

혈증과 부갑상선 호르몬의 증가를 확인함으로써 쉽게 할 

수 있으나 이와 관련된 증상들은 매우 비특이적이어서 병

력과 이학적 검사만을 통하여서 이를 의심하는 것은 매우 

어렵다. 혼수, 요석증에 의한 통증, 골다공증에 의한 골절 

등과 같이 뚜렷한 증상 또는 이상을 발현하기도 하지만 최

근에 주로 식욕부진, 복통, 피로 등과 같이 원인을 짐작하기 

어려운 비특이적 증상만을 호소하는 경우가 많아 이로 인

한 진단보다는 일반적인 건강검진을 통해 우연히 발견된 

고칼슘혈증으로 진단되는 것이 보통이다.(7-9) 저자들의 경

우에서도 무증상으로 발견되는 비율이 전체의 37.0%로 많

았으며 기간별로 무증상 환자의 비율을 구분하였을 때 

1999년 이전의 17.6%에 비해 2000년 이후 32.8%로 증가하

였던 결과는 이러한 사실을 잘 반영하고 있다. 또한 건강에 

대한 일반인들의 관심이 높아지고 건강검진이 더욱 활성화

되고 있는 현 추세에 비추어 볼 때 향후 더욱 증가할 것으

로 예상된다.

  전통적으로 특이적인 증상, 즉 섬유 낭종성 골염이나 요

로 결석증, 근골격계 특이성 질환 내지는 병적 골절, 고칼슘

혈증 위기 등이 있었던 원발성 부갑상선 기능항진증의 궁

극적인 치료는 부갑상선 절제술이며 90% 이상에서 완치가 

가능하다. 하지만 증상이 없거나 경미한 경우 이들에 대한 

수술적 적응증은 아직 논란이 되고 있다. 처음으로 구체적

으로 무증상 부갑상선 기능항진증에 대하여 수술의 적응증

이 제시된 것은 1990년 미국국립보건원에서 제시한 것이었

는데 대사성 병변에 의해 장기 손상의 증거가 없는 50세 이

상의 환자나 수술 위험성이 큰 환자에서는 수술적 절제 없

이 주의 깊게 관찰할 것을 제시하였다(9). 하지만 이러한 가

이드라인을 제시하기까지의 조사연구에 문제점이 제시되

었고, 치료받지 않았던 부갑상선 기능 항진증 환자들이 수

술 후 적은 합병증과 좋은 치료 효과를 얻을 수 있음이 보

고되었다.(3) 이후 이에 대한 수술적 치료의 적응증은 점차 

확대되었는데 2002년 미국국립보건원의 제2차 워크숍에서

는 1) 이온 칼슘이 정상보다 1 mg/dl 이상이거나 2) 24시간 

소변 이온 칼슘이 400 mg 이상, 3) 나이를 보정하여 측정한 

크레아티닌 청소율이 30% 이상 감소하거나 4) 성별을 고려

하여 측정한 경우 bone mineral density가 2.5 미만으로 떨어

진 경우, 5) 50세 미만의 젊은 환자, 6) 내과적 치료가 불가

능한 경우를 수술 적응증으로 제시하고 있다.(3) 이러한 무

증상 환자에서의 수술에 의한 효과는 좀더 장기적인 관찰

이 필요하겠으나 저자들의 결과에서 보듯이 이전에 갑상선 

절제를 시행한 1예를 제외하고는 거의 합병증이 없이 안전

하게 치료할 수 있었으며 최근의 미세 침습 수술에 의해서 

간단히 성공적인 치료를 할 수 있었던 점으로 고려하면 무

증상의 부갑상선 기능항진증에 있어서 적극적인 수술적 치

료를 적용하는 것이 바람직하다고 생각한다.

  부갑상선의 수술은 비교적 많은 시간이 소요되고 기술적

으로도 어려운 점이 있어 5∼10%는 부갑상선을 제대로 확

인하지 못하고 실패하는 것으로 알려져 있다. 수술 실패의 

주요 원인은 부갑상선이 이소성이거나 다발성인 경우가 대

부분이다. 이러한 기술적 실패를 예방하기 위하여 숙련된 

외과의가 수술하는 것도 중요하지만 수술 전 부갑상선의 

위치와 병변의 위치를 아는 것 역시 중요하다. 최근에는 경부 

초음파 및 CT, MRI, 혈관조영술과 Tl-Tc 스캔, 
99mTc-sestamibi 

스캔 등의 여러 가지 국소화 방법이 진단에 이용되고 있다

(10-12). Miller등(1)은 1990년까지의 여러 논문들을 분석한 

결과 첫 수술 시 수술 전 초음파검사, CT, MRI, Tl-Tc 스캔 

등의 병변 부갑상선 확인률은 진양성률 55∼75%, 위양성률 

12∼18%인 반면 숙련된 외과의는 수술 전 영상진단 검사를 

하지 않고 90% 이상의 수술 성공률을 보였으며 수술 전 영

상진단 검사를 하더라도 수술시간을 유의하게 단축시키지 

못하였고 수술과 관련한 합병증도 낮추지 못하였으므로 첫 

수술 전에 영상 진단을 시행할 필요는 없다고 주장하기도 

하였다. 그러나 이소성 또는 다발성 병변의 경우 수술이 실

패할 가능성이 남아 있으며 수술 전 
99mTc-sestamibi 스캔 등

을 이용한 영상 진단 방법은 수술의 성공률을 더욱 높일 
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수 있으며 미세 침습 수술을 가능케 하고 수술시간을 단축

할 수 있는 등 많은 장점을 지니고 있다. 부갑상선 기능항진

증의 수술 전 병변 위치 파악을 위한 검사의 민감도는 Tl-Tc 

스캔의 경우 27∼94%(1,13),
 99mTc-sestamibi 스캔은 75∼

95%(14) 초음파의 경우 43∼88%(15), CT는 45∼82%(13), 

그리고 MRI의 경우 50∼93%(13)로 보고되어 있다. 저자들

의 경우에는 단일 검사에서는 초음파를 시행한 경우 85.5%

에서 병변을 확인할 수 있어 단일 검사로는 가장 높은 민감

도를 보였는데 이는 부갑상선 스캔 검사의 특이도는 매우 

높지만 민감도는 약간 떨어진다는 사실을 반영한다고 할 

수 있다. 초음파 검사와 부갑상선 스캔을 동시에 시행한 경

우는 94.2%로 이보다 높은 민감도를 보여 부갑상선 스캔 

검사뿐 아니라 초음파를 동시에 시행하는 것이 가장 정확

한 방법이라 생각된다.

  수술 전 국소화 방법의 정확도가 향상되면서 부갑상선 

기능항진증의 수술적 치료에서 미세 침습 부갑상선 절제술

의 시행이 증가되고 있다.(16,17) Denham등(18)에 의하면 영

상진단의 발전으로 부갑상선 선종의 경우 90% 이상에서 종

양 국소화에 의한 일측 접근법이 가능하다고 하였다. 수술

시 영상진단을 통해 확인된 위치에서 최소한의 절개 후 선

종을 제거하고 동측 정상의 부갑상선을 절제하여 확인함으

로써 수술시간 단축, 수술 후 상처크기 감소, 저칼슘혈증 감

소로 합병증을 줄일 수 있다고 하였다. 그러나 Gauger등(19)

에 의하면 축소수술은 환자 선택과 부갑상선 선종의 진단 

방법의 민감도와 특이도가 중요한 변수가 되며 과형성증과 

경부의 해부학적 이상이 있는 경우는 제외되어야 한다고 

하였다. 또한 Shen등(20)의 연구에서는 40명의 부갑상선 기

능항진증 환자에서 
99m

Tc-sestamibi 스캔 시행 후 양측 접근

법을 시행하였는데, 만약 이 경우에서 일측 접근법을 시행

하였다면 10%의 환자에서 실패하였을 것이라고 보고하였

다. 따라서 일측 접근법 또는 감마 탐색기 등을 이용한 방사

능 유도 수술은 모든 환자에 적용하기 어려우며 주로 단일

선종이 원인인 경우에 선택할 수 있을 것이다. Arici등(21)

은 다른 검사에서 동일 위치에 병변이 진단된 경우에 100%

의 정확도를 보이는 것으로 보고하였고 저자들의 경우에서

도 초음파와 부갑상선 스캔 검사에서 동일한 위치에 단일

결절로 나타난 경우에는 모두 단일선종으로 진단하였고 일

측 접근법을 통한 수술만으로 모두 정상화된 점에 비추어 

볼 때 이러한 경우 비교적 안전하게 미세 침습 수술을 적용

할 수 있을 것으로 생각한다.

결      론

  부갑상선 기능항진증은 무증상으로 진단되는 경우가 많

아졌고 조기에 수술적 치료를 시행하는 경우가 증가하고 

있는 추세이다. 부갑상선 기능항진증에 대한 수술적 치료

는 합병증이 거의 없는 안전한 수술이며 대부분 수술적 치

료로 완치 가능하였다. 또한 양측 접근법과 일측 접근법을 

시행한 환자군 사이에 수술 결과와 합병증 발생에 있어 특

별한 차이가 없었다. 종양의 국소화 방법에 있어서 부갑상

선 스캔 검사와 경부 초음파 검사를 병행할 경우 진단율을 

높일 수 있으며 특히 두 가지 검사에서 모두 단일성 병변으

로 나타날 경우 선종일 가능성이 매우 높았다. 이러한 경우 

일측 접근법 또는 국소화 절제술과 같은 미세 침습 수술을 

비교적 안전하게 적용할 수 있을 것으로 생각한다.
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