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서      론

  만성신부전증 환자에서 발생하는 이차성 부갑상선 기능

항진증은 골다공증, 골 동통 및 대사장애, 소양증 등으로 인

하여 내과적 치료를 시행하는데 약 5∼10%의 환자는 부갑

상선 수술 대상이 된다.(1-6) 여기서는 이차성 부갑상선 기

능 항진증과 신성 부갑상선 기능 항진증을 동일하게 사용

했다. 수술치료의 목표는 기능 항진된 부갑상선 조직을 모

두 제거하여 칼슘 균형을 정상화시키는 것이다.(7) 수술 치

료는 소양증, 골 동통 및 대사장애를 감소시키고, 삶의 질과 

심장 기능의 향상을 가져온다.(8-11) 수술 후 재발 혹은 지

속성 부갑상선 기능항진증의 발생 비율은 5∼12%로 부갑

상선 수술방법과는 차이가 없는 것으로 알려져 있으며, 

(5,12,13) 재발 관련인자로는 불충분한 부갑상선 조직의 제

거가 가장 중요한 요인으로 간주된다.(5,13) 수술 중 부갑상

선 호르몬 측정은 일차성 부갑상선 기능항진증 환자의 수

술에 이용되면서, 이차성 부갑상선 기능항진증의 수술에도 

충분한 부갑상선 절제의 확인 방법으로 이용되고 있다

(6,9,14). 이차성 부갑상선 기능항진증의 수술 시 부갑상선 

호르몬 측정의 의의를 확인하고자 본 연구를 시행하였다. 
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Purpose: Intraoperative quick parathyroid hormone assay 
(PTH) was introduced in the parathyroid surgery since 1988 
and the value in patients with primary hyperparathyroidism 
was well recognized in the literature. The purpose of this 
study was to evaluate the usefulness of intraoperative rapid 
PTH assay in patients with renal hyperparathyroidism by 
comparing intraoperative PTH results and the biochemical 
results at postoperative 6th month, including PTH values. 
Methods: Fifteen consecutive patients of renal hyperpara-
thyroidism underwent total parathyroidectomy and immediate 
autotransplantation from November 2003 to February 2005. 
PTH levels were measured by PTH assay at the induction 
of anesthesia (baseline level) and in 20-minute intervals after 
excision of the last parathyroid gland. More than 50% drop 
of initial PTH level was considered as completeness of 
parathyroidectomy. 
Results: Twenty minutes after resection, PTH levels 
decreased by 83.7% in 14 patients and by 50.2% in one 
patient. Ten patients (67%) were cured but 5 patients (34%) 
showed high PTH levels after 6 months. The drop rate of 
intraoperative quick PTH level in cured patients was 92% 
at 26 minutes after parathyroidectomy and was significantly 
different from 73.3% of persistent or recurrent five patients 
(P=0.047). Preoperative PTH level, calcium level, alkaline 
phosphatase level and preoperative localization were not 
different in the cured and recurrent or persistent patients of 
renal hyperparathyroidism.
Conclusion: The value of intraoperative quick PTH assay
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in patients of renal hyperparathyroidism was questionable. 
More than 92% drop of intraoperative PTH level at 26 
minutes after parathyroidectomy could predict success in our 
study. (Korean J Endocrine Surg 2005;5:93-99)
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방      법

  고려대학교 의과대학 외과학교실에서는 2003년 11월부터 

2005년 2월까지 만성신부전증에 의한 속발성 부갑상선 기

능항진증 환자 15명을 부갑상선 전절제술 및 전완부 자가

이식을 시행하면서 수술 중 부갑상선 호르몬 측정을 시행

하였다. 전완부 부갑상선 자가 이식은 1∼2 mm의 부갑상선 

절편을 8∼12개 전완부 근육에 이식하였고, 수술 중 부갑상

선 호르몬 측정은 중앙실험실의 부갑상선 호르몬 측정키트

(Elecsys 2010)를 이용하여 마취 직후, 수술시야에서 확인된 

부갑상선 절제 직후, 절제 후 10∼20분 후에 각각 정맥혈을 

채취하여 측정하였다. 수술 시 확인된 부갑상선이 4개 이하

인 경우는 전완부 자가 이식 전에 추가로 부갑상선 호르몬

을 측정하였다. 수술 중 급속 PTH측정은 Elecsys
Ⓡ
 Systems 

1010/Modular Analytics E170로 Roche사의 PTH kit의 사용서

에 따라 실시하였는데, Sandwich Principle을 이용한 화학발

색법(chemiluminiscent method)은 84개 아미노산 배열 중 

N-terminal 26∼32번에 대한 단일항체와 C-terminal fragment 

55∼64번의 단일항체를 반응시켜 intact PTH를 측정하였다. 

반응시간은 약 18분이며 혈액체취와 검사실 전달 과정을 

포함하여 20∼30분이 소요되었다. 수술 전 환자의 나이, 성, 

투석 기간, 혈중 칼슘 측정치, 인산염 측정치, 부갑상선 호

르몬(PTH) 측정치는 Table 1과 같고 수술 시 부갑상선 호르

몬 감소율, 수술 후 6개월째의 칼슘 및 PTH 측정치를 조사

하여 PTH 측정치가 6개월 이내에 계속해서 정상범위보다 

높았던 환자를 지속성 부갑상선 기능 항진증, 6개월 이내에 

정상으로 회복되었다 다시 증가된 환자를 재발성 부갑상선 

기능 항진증 환자로 구분하여 수술 실패로 판단하였다.(12) 

수술 중 부갑상선 호르몬 측정 시간을 조사하여 실제 측정

시간을 구분하였고, 성공적 부갑상선 절제술을 시행한 환

자와 실패한 부갑상선 절제술 환자간의 데이터 비교는 

Student t-test를 시행하였다. 

결      과

    1) 신성 부갑상선 기능항진증 환자의 임상적 특성

(Table1, 2)

  15명 환자의 평균 연령은 46.2세였고, 남자 5명, 여자 10

명이었다. 환자의 부갑상선수술 시행 전 평균 신장 투석치

료 기간은 13.2년이었고, 수술 적응증은 내과적 치료에 반

응하지 않는 혈중 전체 칼슘 11 mg/dl 이상의 고칼슘혈증 

8명(53%), 심한 골다공증 4명(27%), 골동통 3명(20%)이었

다. 모든 환자는 1주일에 2∼3회의 신장투석 치료를 시행하

고 있었고, 내과적 치료로 칼슘과 1,25 dihydroxycholecalc-

iferol를 투여 받고 있었다. 평균 혈중 전체 칼슘 10.8 mg/dl 

(정상 9∼10.5 mg/dl), 평균 인산 6.6 mg/dl (정상 2.3∼47 

mg/dl)이었고, 평균 알칼라인 포스파타제 187.6 IU (정상 40 

Table 1. Clinical and biochemical characteristics of 15 patients of renal hyperparathyroidism
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Case Age (Yrs.) Sex Yrs. of dialysis* Ca (mg/dl)† P (mg/dl) Alk P‡ (IU) PTH§ (pg/ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 56 F 15 11.5  306 1,503

2 49 M 12 11.2  6.1  215  841

3 32 M 14 10.34  6.1   99 1,170

4 49 F 17 11.23  152 1,133

5 47 F 12 11.37  5.8  118  998.3

6 34 F 11 10.19  7.1   78 1,207

7 55 F  7 10.02  8.39  443 1,694

8 44 M 13 10.06  6.2  163 3,000

9 50 F 18 11.3  6.4  114 1,371

10 56 M 15 10.95  135 1,223

11 39 M 13 11.1  6.8  278 1,648

12 46 F 16 11.86  6.4  363 1,812

13 43 F 11 10.77   89 1,059

14 47 F 12 10.09  7  172 1,563

15 45 F 13 11.01  6.2   85 1,308
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean 46.2 5：10 13.2 10.8  6.6  187.6 1,435.3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Yrs. of dialysis: Period of renal dialysis before parathyroidectomy; †Ca =  total serum calcium, normal 9.0∼10.5mg/dl; ‡Alk P = 

abbreviation of alkaline phosphatase, normal 40∼111 IU, 
§PTH = intact PTH radioimmunometric assay, normal 15∼65 pg/ml.



김우영 외：만성신부전증환자에서 부갑상선 절제술 시 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 측정의 의의  95
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

∼111 IU)로 증가되어 있었다. 면역방사계측검사법(immu-

noradiometric assay)으로 측정한 혈중 부갑상선 호르몬은 

841∼3,000 pg/ml (정상 15∼65 pg/ml)로 증가되어 있   

었다. 

    2. 수술중 급속 부갑상선 호르몬 측정 결과

  부갑상선 전절제술의 평균 수술 시간은 240분(표준편차 

±33.9분)이었고, 수술 중 부갑상선 호르몬 측정은 모든 환

자에서 마취유도 후 즉시, 부갑상선 전절제 후 5분, 부갑상

선 전절제 후 20분에 시행하였다. 실제 측정 시간을 기록한 

결과는 마취유도 후, 평균 7.8분, 25.7분에 시행되었고 4예

에서 추가적인 부갑상선 호르몬 측정이 있었다(Table 2). 14

명 환자의 7분 및 26분의 부갑상선 호르몬 감소율은 76.7%, 

83.7%이었고, 1명(case number 6 (Table 2))의 환자에서는 

50.2%의 감소를 보였다(Fig 1). 수술 시 갑상선 결절로 2명

의 환자에서 갑상선 일엽 절제술을 시행하였고, 1명의 환자

에서는 부갑상선과 구분이 안 되는 결절 1개를 절제 생검하

였다. 수술 중 제거된 부갑상선의 개수는 4개 10명, 3개 3명, 

2개 2명이었다. 수술은 수술 후 20분 부갑상선 호르몬 측정

치가 50% 이상 감소되면 종료하였다.

Table 2. Results of parathyroidectomy in 15 patients of renal hyperparathyroidism
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Case *Op Time †Sampling ‡Drop% PTH 6mo Ca 6mo §Pathology ∥PT No. ¶Results
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 1 210 15  4  50  8.1 Adenoma 4 success

 3 200 17 10  15  7.9 Hyeprplasia 4 success

 7 240 36  8  16  8.5 Hyperplasia 4 success

 8 240 30 12  11 10.4 Hyperplasia 4 success

 9 300 40  7  33  6.7 Hyperplasia 3 success

10 210 30  7  41  8.4 Hyperplasia 4 success

11 190 20  3  59  8.8 Hyperplasia 4 success

13 180 20  1  16  9.4 Hyperplasia 3 success

14 240 30 14  61  8.7 Hyperplasia 4 success

15 200 19  8  64  9 Adenoma 2 success

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean 221 25.7  7.4  36.6 8.59

 ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 2 250 10 20 279 7.1 Hyeprplasia 4 recurrent

12 240 42 14 123 8.5 Hyperplasia 4 recurrent

 4 220 18 22 186 8.4 Hyeprplasia 3 persistent

 5 160 26 16 414 8.8 Hyeprplasia 4 persistent

 6 210 33 50 357 9.2 Hyperplasia 2 persistent

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean 216 25.8 24.4 271.8 8.4

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Op Time =  minutes of operation time; †Sampling = true time of blood sampling after parathyroidectomy, minutes; ‡Drop % 

= percent of intraoperative quick PTH level to initial baseline sample at the induction of anesthesia; 
§
Pathology = hyperplasia 

means nodular hyperplasia and Adenoma means multiple adenomas of parathyroid glands; 
∥PT No. = number of parathyroid glands 

removed during total parathyroidectomy; 
¶
Results = success means normal PTH levels at the 6th postoperative month. Recurrent 

means recurrent hyperparathyroidism and persistent means persistent hyperparathyroidism which is decided by the level of 6
th month 

PTH sample.

Fig. 1. Results of intraoperative Quick PTH assay in patients of 

renal hyperparathyroidism.
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    3. 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 측정 결과와 6개월 

후 치료 결과 비교

  평균 8.4개월의 추적 조사가 이루어졌으며(1.3∼16.4 개

월), 6개월 후 부갑상선 호르몬 측정 결과 최대 64 pg/ml, 

최소 11 pg/ml (평균 36.6 pg/ml)으로 정상 범위 내의 측정값

을 나타낸 환자가 15명 중 10명으로 나타났으며, 나머지 5

명은 최대 414 pg/ml, 최소 123 pg/ml (평균 271.8 pg/ml)으로 

정상 범위 이상이었다. 이는 수술 후 20분의 수술 중 급속 

부갑상선 호르몬 감소량이 86% 이상이었던 10명(66%)의 

환자가 6개월 후 부갑상선 호르몬 측정 결과에서 모두 정상 

범위 내에 있었으나, 그 이하였던 환자 5명(33%)은 모두 정

상범위를 넘어섰다(Fig. 2). 이 중 4명(case number 2, 12, 4, 

5 (Table 2))의 환자는 수술 후에는 정상범위(수술 중 급속 

부갑상선 호르몬 78% 이상)내에 있었으나, 각각 6개월 후

에 279, 123, 186, 414 pg/ml로 정상 범위에서 증가된 상태를 

보였다. 또한, 5명 중 1명(case number 6 (Table 2))은 50%의 

수술 중 급속 부갑상선 호르몬 감소를 보였고, 6개월 후 부

갑상선 호르몬은 357 pg/ml로서, 이들 5명의 환자들은 재발

성 혹은 지속적 부갑상선 기능 항진증을 보였다. 칼슘은 9.

0∼10.5 mg/dl을 정상 수치로 간주하였을 때, 수술 전 평균 

10.8 mg/dl로 약간의 고칼슘혈증으로 나타내고 있었으나, 

수술 6개월 후 칼슘 수치는 평균 8.4 mg/dl로, 이 중 11명의 

환자가 저칼슘혈증을 보이고 있었다. 병리학적 소견은 선

종 2예, 결절성 증식증 13예였다. 

  결과를 정리하자면, 수술 후 6개월에 정상범위의 부갑상

선 호르몬을 나타내는 환자(case number 1, 3, 7, 8, 9, 10, 

11, 13, 14, 15 (Table 2))는 수술 후 20분 부갑상선 호르몬 

감소가 평균 92%, 수술 후 6개월에 정상 범위보다 증가된 

부갑상선 호르몬을 보이는 환자(case number 2, 12, 4, 5, 6 

(Table 2))는 평균 73.3%의 감소를 보였다(P=0.047).

고      찰

  만성신부전증에 의한 부갑상선 기능항진은 내과적 치료

와 신장이식에 의하여 90% 이상 조절이 된다.(1-5,15,16) 최

근 Calcium sensing receptor에 작용하는 calcinomimetics 

(R568, AMG073)의 등장으로 내과적 치료 성공률이 더욱 증

가될 것으로 보인다.(17) 그러나, 5∼10% 정도는 수술적 치

료가 필요하게 된다.(1-5,15,16) 부갑상선절제술의 적응증은 

신장이식을 시행하지 않은 환자에서는 Calciphylaxis, 적절

한 내과적 치료에도 불구하고 높은 부갑상선 호르몬 측정

치와 high turnover bone disease를 보이는 환자(병적 골절, 

고칼슘, 고인산염증, 소양증, 골동통 등), 신장이식 환자에

서는 아급성 고칼슘혈증, 2년 이상 지속적 고칼슘혈증, 신

장기능 악화, 급성 췌장염, 신결석증 및 진행성 골 병변을 

보이는 경우이다.(4,5)

  수술 방법은 부갑상선 아전절제술(Subtotal parathyroidec-

tomy), 부갑상선전절제술과 전완부 자가이식술(total para-

thyroidectomy and autotransplantation)이 주로 시행되는 수술

이며 부갑상선 전절제술 단독시행도 치료결과가 유사하나, 

부갑상선 전절제술 단독시행은 재발율에 있어서 좋은 결과

를 보여주고 있지만, 비타민D와 경구 칼슘제재를 계속 복

용해야 하는 부작용이 따른다.(4,15) 이번 연구에서는 수술 

중 급속 부갑상선 호르몬(ioPTH) 감소량 측정을 부갑상선 

전절제술과 전완부 자가이식술에서 시행하였다.

  부갑상선 아전절제술은 부갑상선을 모두 확인한 후 가장 

정상에 가까우며, 크기가 작은 부갑상선을 혈액 공급이 손

상되지 않도록 하면서 40∼60 mg을 남기는 수술이며 수술 

후 재발시 다시 경부 수술을 시행해야 하는 어려움이 있지

만 재발율은 8% 정도로 알려져 있다.(4)

  부갑상선 전절제술 및 전완부 자가이식 수술은 부갑상선 

Fig. 2. Results of intraoperative quick PTH assay in patients of successful parathyroidectomy (A) and in patients of persistent or recurrent 

renal hyperparathyroidism (B).
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발견 시 모두 제거한 후 가장 정상에 가깝고 작은 부갑상선

의 일부를 1 mm 조각으로 만들어 전완부에 이식하는 것으

로 아전절제술에 비해 소양증 및 근육약화와 같은 임상증

상 호전이 좋고, 골밀도 회복이 높았고, 재수술 율이 적었다

고 한다.(18) 그러나 두 가지 수술에 대한 비교에서는 모든 

수술이 2∼8%의 유사한 재발률을 보여 부갑상선 수술 원칙

에 충실하면 어떤 방법을 시행하든 동일한 결과를 나타낸

다 하겠다.(4,15) 

  수술 중 급속 부갑상선 호르몬 측정법은 수술 후 혈중 칼

슘치와 95% 일치하는 것으로 알려져 있으며,(19) 이와 수술 

전 병변의 위치 확인이 동반될 경우 다병변 미확인 가능성, 

수술 시간, 잠재적 수술 합병증 발생 등의 감소를 가져올 

수 있어서 최소 절개, 최소 침습적인 수술을 가능하게 하고 

이의 결과가 표준 수술과 동등하거나 비용적, 효율적으로 

도와주는 방법이 되고 있다.(7,20) 또한, 수술 후 재발 혹은 

수술 실패로 인한 부갑상선 기능항진증으로 5∼12% 정도

의 환자가 재수술을 시행 받는다. 이는 4개 이상의 부갑상

선이 있을 경우, 부갑상선의 완전 절제가 이루어지지 않은 

경우, 남겨진 부갑상선 조직이 증식하는 경우 등이 원인이 

된다.(5,15,16,21,22) 이와 같은 재발 혹은 수술 실패로 인한 

부갑상선 항진증에서도 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 측

정법을 이용하여 병변의 위치 확인 및 완전 병변 절제 시행

에 있어서도 의미가 있다고 한다.(21,22)

  수술 중 급속 부갑상선 호르몬 결과는 수술 시작 전 마취 

유도 후, 부갑상선 절제 5분 후, 10분 후에 측정하여 처음 

측정치의 50% 이상 감소가 확인되면 성공적 부갑상선 절제

가 이루어지고, 수술결과 또한 통계적으로 의미 있을 것으

로 판단한다(Miami criterion).(5,12,13,15,16,20,22-24) 그러나, 

이차성 부갑상선 기능 항진증 환자에 비해 수술 시행 후 

수술 중 급속 부갑상선 호르몬 감소변화는 정상 신장 기능

을 가진 환자에서 변화량이 감소한다고 보고되었다. 

(5,24,25) 이는 신부전 환자에서 부갑상선 호르몬의 반감기

가 증가하기 때문이다(신부전; 6.6분 vs 정상 신장 기능; 2.2 

분). 하지만, 이러한 현상은 부갑상선 호르몬 대사가 환자마

다 다양할 수 있고, 수술 전 부갑상선 호르몬 와 더 큰 관계

가 있으며, 일차성 갑상선 질환에서도 찾아볼 수 있다. 

(5,24-27) 따라서, 이번 연구에서는 수술 후 5분과 10분이 아

닌 20분 후의 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 감소량을 측정

하였다. 물론, 5분, 10분 후의 수술중 급속 부갑상선 호르몬 

감소가 이차성 부갑상선 기능 항진증 환자에서 의미가 없

다고 할 수 없다.(13-15) 마취 유도 후와 10분 후 수술 중 

급속 부갑상선 호르몬 감소량, 30분 후의 수술 중 급속 부갑

상선 호르몬 감소량은 수술 성공률와 밀접한 관계가 있다

고 밝혀졌기 때문이다.(13,15,16) 또한, 수술 30분, 40분 경과 

후 측정한 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 감소량도 이차성 

부갑상선 기능 항진증 수술에서는 의미가 있다는 보고가 

있다.(5,13)

  이번 연구에서 부갑상선 기능 항진증 환자의 부갑상선절

제술 시행 6개월 후 부갑상선 호르몬, 칼슘 수치를 측정하

여 수술 성공 여부를 조사하였다. 부갑상선 기능 항진증 환

자의 부갑상선절제술 시행 후 장기간 성공률에 대한 연구

에서 5년간 매년 부갑상선 호르몬을 측정한 결과 부갑상선 

호르몬 정상 범위에서 상승한 소견이 1회라도 있는 환자 

중에서 첫 1년의 상승 빈도가 가장 높은 것으로 보고되었

다.(23) 이는 수술 후 경과 기간이 지날수록 부갑상선 호르

몬의 큰 감소가 나타날 가능성은 적지만, 경과 기간이 길수

록 부갑상선 호르몬의 정상으로의 변화가 가능하며(단, 성

공적 절제가 이루어졌을 경우), 6개월을 기준으로 수술 실

패를 단정짓기는 어렵다는 것을 보여준다. 그러므로, 장기

간의 부갑상선 호르몬 측정으로 수술 성공 여부를 확인하

는 것이 필요하다. 또한, 칼슘은 9.0∼10.5 mg/dl을 정상 수

치로 간주하였을 때, 11명의 환자가 저칼슘혈증을 보였다. 

수술 후 20∼85%에서 저칼슘혈증이 발생하고, 이는 수술 

전 골병변이 심하거나 혈중 알카라인 포스파타아제가 높은 

환자에서 흔하다.(4) 칼슘과 인산염의 장기적 관찰도 필요

할 것이다.

  최근까지 이차성 부갑상선 기능 항진증 수술에서의 수술 

중 급속 부갑상선 호르몬 측정법이 일차성 부갑상선 기능 

항진증 수술에서의 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 측정법

만큼 효과가 정립되어있지 않았다.(19,20) 이는 앞서 말한 

바와 같이, 신부전에 의한 이차성 부갑상선 기능항진증 환

자에서의 수술 중 급속 부갑상선 호르몬 감소 변화량이 적

다는 데에 기인한 바가 크다.(5,18,25-27) 그리하여, 이차성 

부갑상선 기능항진증 환자에서 수술 중 급속 부갑상선 호

르몬 감소 변화량이 감소하는 원인 중 하나인 non-(1-84) 부

갑상선 호르몬의 영향을 받는 inact 부갑상선 호르몬 측정

법과 부갑상선 호르몬을 정확하게 측정할 수 있는 CAP 

(cyclase activating parathyroid hormone)을 이용한 방법을 비

교한 연구에서 수술 후 5, 10, 15분에서의 intact한 부갑상선 

호르몬 감소량보다 수술 후 5, 10, 15분에서의 CAP측정에

서 더 많은 감소량을 보였다. 일차성 부갑상선 기능항진증 

환자에서보다 신성 부갑상선 기능 항진증 환자에서는 non- 

(1-84) 부갑상선 호르몬의 양이 더 증가한 상태여서 CAP 측

정이 보다 정확한 진단 방법이며, CAP측정결과는 부갑상선 

호르몬 감소시간이 빠르고, 이에 따라 감소 변화량도 더 크

다고 알려져 있다. 이는 CAP를 이용하여 이차성 부갑상선 

기능 항진증에서의 부갑상선 절제 수술을 시행하는 것이 

수술 시간을 단축하고, 위음성을 감소시켜 더 효과적일 수 

있다는 것이다.(5,18,25) 

결      론

  만성신부전증환자에서 부갑상선 절제술시 수술 중 부갑

상선 호르몬 측정방법은 수술의 종결을 결정하는데 유용한 
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방법이었고, 부갑상선 절제 후 20분의 부갑상선 호르몬 측

정치는 부갑상선 호르몬 감소가 92% 이상이라면 충분한 부

갑상선 절제가 되었다고 할 수 있겠다. 그러나, 소량의 표본

조사로 인한 한계가 드러났으며, 이를 기준으로 삼을 시 위

음성, 민감도, 수술시간이 증가하며, 특이도, 정확성의 감소

가 나타난다. 따라서, 이차성 부갑상선 기능 항진증에서 더

욱 효율적인 부갑상선 호르몬 표지자를 이용하여 대량의 

표본 조사 및 장기간의 관찰 검사를 시행하는 것이 필요할 

것이다. 
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