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부갑상선 선종의 위치 결정과 최소침습 부갑상선 절제술
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서용준ㆍ김수진ㆍ이규언ㆍ윤여규

Localization of Parathyroid Adenoma and Minimally 
Invasive Parathyroidectomy: A Review

More than 80% of cases of patients with sporadic primary hyperparathyroidism are caused 
by a single parathyroid adenoma. Therefore, traditional bilateral neck exploration has been 
replaced by minimally invasive parathyroidectomy (MIP) in recent years. Benefits, of MIP 
include decreased pain and complications, a shorter length of hospital stay, and improved 
cosmesis. Preoperative imaging studies for localization and intraoperative PTH assay 
(IoPTH) play an essential role for in MIP. The standard imaging studies are cervical 
ultrasound and 99mTc sestamibi scanning (with SPECT/CT), while 4D CT is attracting 
significant interest. The half-life of PTH is less than 5 minutes and PTH rapidly drops after 
the resection of target lesions. These characteristics of PTH enable IoPTH. If target lesions 
are localized by recent imaging studies and IoPTH is adopted, MIP can be performed 
successfully in patients with primary hyperparathyroidism. 
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서  론

일차성 부갑상선 기능 항진증의 80∼85%은 하나의 부갑상

선 선종에 기인한다. 그 외 미만성 부갑상선 증식증이 10∼15%

이며 선암의 경우 1% 미만이다.(1) 치료를 위해서는 수술적 절제

가 필수적이다. Marcocci와 Cetani (2)는 미국 내 여성에서 연간 

10만명 당 66명, 남성에서는 10만명 당 25명에서 발생하여 여

성에서 3배 정도 높게 나타나는 것으로 보고하였다. 여성과 남성 

모두 50세 이상에서 호발하며 해마다 그 발생률이 증가하고 있

다.(3) 

일차성 부갑상선 기능 항진증은 증상이 있는 경우 치료가 요

망되지만, 무증상의 경우에도 골밀도가 유지되지 못하고 장기간 

추적 관찰하였을 때 3분의 1의 환자들에서 질환이 진행하는 것

으로 알려져 있다.(4) 따라서 무증상의 경우도 검사 소견상 이상

이 발견될 경우 수술적 치료의 대상이 된다. 이러한 권고 기준은 

1990년, 2002년, 2008년 발표된 바 있으며 현재는 2008년의 3

차 국제 워크샵에서 발표한 권고 기준을 따라 혈중 칼슘이 정상 

상한선보다 1.0 mg/dL 초과인 경우, 크레아티닌 청소율이 60 

mL/min 미만인 경우, 골밀도 검사에서 한 부위라도 T-score가 

—2.5 미만이거나 이전 취성 골절(fragility fracture)일 경우, 또

는 50세 미만인 경우 수술적 치료를 권고한다(Table 1).(5,6)

증상으로는 복통, 요석, 근 위약감, 골밀도의 감소, 골절, 정신 

장애 등이 나타날 수 있다. 심각할 경우에는 심혈관계통의 사망

으로 이어질 수 있으나 많은 연구들에서 이러한 위험이 수술적 

치료로 호전될 수 있음을 보여 주었다. Deaconson 등(7)은 그들

의 연구에서 부갑상선 절제술 시행 후 요석 발생이, Vestergaard

와 Mosekilde (8)는 골절 위험이 각각 감소함을 보여 주었다. 또

한 Eigelberger 등(9)을 비롯하여 다수의 연구에서 수술 후 일차
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Fig. 1. Localization studies such as 
transverse and longitudinal 
views of ultrasonography (A), 
15- and 150-min planar 
scans of 99mTc sestamibi 
scanning (B), precontrast and
60-second postcontrast se-
quences of 4D CT (C). Arrows 
indicate a hyperfunctioning 
parathyroid gland.

　 Criteria for surgery Surveillance without surgery

Surveillance is not feasible. 
Bone mineral density T score ＜—2.5 at any site or previous fragility fracture Every 1∼2 years (3 sites)
Serum calcium ＞1.0 mg/dL above upper limit of normal range Annually
Creatinine clearance Reduced to ＜60 mL/min Annually
Age ＜50 years Not applicable

Table 1. Guidelines for asymptomatic primary hyperparathyroidism

성 부갑상선 기능 항진증 환자들이 경험하는 심리적, 정신적 증

상도 호전됨을 보여 주었다.(10,11) Nilsson 등(12)이나 Pio-

vesan 등(13)의 연구를 따르면, 심혈관계통의 사망 위험 역시 줄

일 수 있을 것으로 보인다. 

본  론

1) 위치 결정(localization)을 위한 영상학적 검사

최소침습 부갑상선 절제술(minimally invasive parathyro-

idectomy) 시행을 위해서는 영상학적으로 부갑상선 선종으로 

의심되는 병변의 위치를 확인하는 것이 중요하다(Fig. 1). 부갑
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상선 선종이 다양한 위치에서 관찰될 수 있어 위치 결정을 위한 

검사가 필요하며 이러한 검사로는 경부 초음파, 99mTc 

sestamibi scanning (with SPECT/CT), CT, 4D CT, MR, 도관 

기반(catheter-based) 위치 결정 등이 있다.(14-17) 경부 초음

파의 경우는 해석이 초음파 검사자에 의존하며 공기나 뼈가 포함

된 해부학적 구조물을 투과할 수 없어 이소성 부갑상선 등을 찾

아내기에는 제한점이 있다. 하지만 방사선 피폭이 없고 외과의

를 비롯하여 보편적으로 사용 가능한 검사법이다. 주로 12∼15 

mHz의 변환기(transducer)가 있는 고화질 초음파가 이용된다. 

정상 부갑상선은 일반적으로 보이지 않지만, 크기가 큰 경우 저

에코성이고 도플러에서 동질의 혈관 테두리와 극 부분의 급양 동

맥(polar feeding artery)이 보인다. 부갑상선과 함께 갑상선에 

대한 검사 역시 가능하여 동반된 갑상선 질환을 발견하기도 한

다. 다만, 림프절과의 구별이 어렵고 갑상선에 결절이 많은 경우 

부갑상선 선종과 구분하기 힘든 초음파 음영을 만든다는 단점이 

있다. 경부 초음파의 민감도는 70∼80%, 양성예측도는 93%로 

보고된 바 있다.(18,19)

99mTc sestamibi scanning (with SPECT/CT)과 같은 이중 

동위원소 이중 시기(dual isotope dual phase) 영상 또한 많이 

사용하는 검사법이다.(20) 부갑상선 선종은 미토콘드리아가 풍

부한 호산성 세포가 우세한데 sestamibi의 친유성 양이온이 미

토콘드리아에 축적되는 특징을 이용한다.(21) 단점으로는 이중 

시기 영상이 필요하여 10∼15분에 99mTc sestamibi 영상을 얻

고 1.5∼3시간이 지난 뒤 지연 영상을 다시 한 번 얻어야 한다는 

번거로움이 있다. 99mTc sestamibi scanning (with SPECT/ 

CT)는 민감도가 60∼80%, 양성예측도가 90%, 방사선 피폭량

은 6.7∼7.8 mSv로 알려져 있다.(14,18,19,22)

CT나 MR은 이소성 부갑상선을 찾는데 편리한 검사법이지만 

민감도가 떨어진다. 2006년 Rodgers 등(23)에 의해 처음 소개

된 4D CT는 다검출 CT 기법 (multidetector CT technique)으

로 조영제의 주입 전, 주입 후 30 (25)초, 60 (55)초, 90 (120)초

의 4 차례 역동적 영상을 얻으며 이를 최고 1 mm 간격의 정밀한 

해부학적 영상으로 구현한다. 초음파와 달리 99mTc sestamibi 

scanning (with SPECT/CT)와, CT 또는 4D CT는 모두 방사선 

피폭이 존재하며 특히 4D CT의 경우 갑상선에 그 피폭이 집중되

어 젊은 환자에서는 신중을 기해야 한다.(22) 4D CT는 민감도가 

90%, 양성예측도가 93%, 방사선 피폭량은 10 mSv라 하였

다.(14,18,19,22-24)

도관 기반 위치 결정은 재발하거나 남아 있는 부갑상선 선종

을 찾기 위한 검사법이다. 직전 검사나 치료에 영향을 받지 않고 

진행이 가능하며 이소성 부갑상선의 광범위한 평가(wide 

assessment)가 가능하다. 선택적 정맥 채혈, 부갑상선 동맥촬영

술, 초음파나 CT 유도하 세침흡인세포검사 등이 여기에 해당하

며 채혈 후에는 급성 부갑상선호르몬 분석(rapid PTH assay)을 

시행하게 된다. 선택적 정맥 채혈은 상대정맥, 완두정맥, 내경정

맥, 척추정맥, 흉선정맥, 갑상선정맥에서 부갑상선호르몬 분석

을 위한 채혈을 시행하며 부갑상선 동맥촬영술은 갑상경동맥에 

조영제를 주입하면서 과다혈관 브러시(hypervascular brush)

를 확인하여 부갑상선호르몬 분석을 시행하는 기법이다. 이 두 

가지 검사는 도관 부상(catheter injury)으로 인한 혈종의 발생, 

조영제로 인한 신증, 과민증, 뇌졸증의 발생 위험이 있다. 초음파

나 CT 유도하 세침흡인세포검사는 부갑상선호르몬 세척(PTH 

wash-out) 값과 세포를 동시에 확인할 수 있는 장점이 있지만 

영상 유도가 필요하고 7%의 환자에서는 수술 자체를 어렵게 만

들 수 있다.(25,26) 

최근에는 조영증강 초음파 검사, 3차원 입체 가상 경부 탐색

(3D virtual neck exploration), 3차원 입체 대사 영상 통합 평가

(3D metabolic and radiologic gathered evaluation) 등과 같

은 방법도 소개되고 있어 앞으로 위치 결정이 더 수월해질 것으

로 보인다.(27,28) 

2) 수술 방법

전통적인 방식의 양측 경부 탐색술(bilateral neck explo-

ration)은 갑상선 절제술과 유사한 방식으로 진행된다(Fig. 2A). 

전신 마취 하에서 광경근 근육층의 깊이까지 절개가 이루어지면 

피판을 들어야 한다. 띠 근육의 정중 절개 후에는 갑상선을 따라 

띠 근육을 박리하여 갑상선 주변의 모든 부갑상선을 수술 시야에

서 확인하여 절제할 부갑상선을 결정한다.(29) 박리가 광범위하

여 출혈 위험이 예상되거나 배액이 필요할 경우에는 배액관을 거

치해 두기도 한다. 이에 반해 최소침습 부갑상선 절제술은 수술 

전 절제가 필요한 부갑상선의 위치를 영상학적으로 결정한 뒤 전

신마취 또는 국소마취 하에서 1∼2 cm 정도의 최소 절개선 만으

로 수술을 시작한다(Fig. 2B). 절개 뒤에는 정중선을 가른 뒤 병

변에 접근하거나 흉쇄유돌기 근육의 내측 경계로 접근할 수도 있

다. 수술자에 따라서는 병변의 절개선 직하부 방향으로 박리하

면서 접근하기도 한다.(30-34) 최소침습 부갑상선 절제술 시에

는 수술 중 측정하는 부갑상선호르몬의 수치 변화를 확인하여야 

한다. 이러한 수치의 변화가 일정한 기준을 만족하는 경우 수술

을 종료하게 된다. 배액관은 대개 삽입하지 않는다. 수술시에는 

부갑상선에 혈류를 공급하는 혈관을 결찰하고 연부 조직을 박리

하면서도 되돌이후두신경이 다치지 않도록 하는 것이 중요하다. 

생리식염수나 증류수로 수술 부위를 씻어내는 과정은 부갑상선

파종(parathyromatosis)의 가능성으로 인해 금기시된다.(35) 
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Fig. 2. The incisions of bilateral neck 
exploration (A) and minimally
invasive parathyroidectomy 
(B).

3) 수술 중 부갑상선호르몬 검사(intraoperative PTH assay)

최소침습 부갑상선 절제술에서 수술 중 부갑상선호르몬의 측

정은 필수적인 검사이다. 수술적으로 제거한 부갑상선이 제거해

야 할 병변이 아닐 수도 있으며 혹은 추가적으로 항진되어 있는 

병변이 있을 수도 있기 때문이다. 따라서 부갑상선호르몬의 검

사 수치를 수술 중 확인하게 되며 이를 바탕으로 수술의 종료 여

부를 판단하게 된다. 하지만 부갑상선호르몬의 반감기는 5분 이

내로 알려져 있어 수술 중 부갑상선호르몬 측정을 위해서는 부갑

상선호르몬 변화를 신속히 확인할 수 있는 기기가 필요하다.(36) 

수술장과 가까운 곳에서 검사가 가능한 현장 현시 검사 (point- 

of-care testing) 기기나 검사 결과 자체를 신속히 보고할 수 있

는 Roche cobas e411 analyzer (Roche Diagnostics, Indiana-

polis, USA)와 같은 기기가 그 예이다. 최근에는 9분 내에 검사 

결과를 보고하는 기기도 개발되고 있어 앞으로 수술 중 부갑상선

호르몬 검사는 더욱 용이해질 전망이다. 부갑상선호르몬이 반감

기가 5분 이내라는 특징과, 간과 콩팥을 통해 빠르게 대사되어 

빠져나가는 특징은 수술 중 부갑상선호르몬 감시(intra-

operative PTH monitoring)를 할 수 있는 근거가 된다. 

2007년 national academy of clinical biochemistry guide-

line에서는 근거 수준 A/B로 수술 중 부갑상선호르몬 측정을 권

고하고 있다.(37) 성공적인 부갑상선 절제술이 이루어졌는지 판

단하기 위해 수술 중 부갑상선호르몬 측정을 시행할 경우 정확한 

부갑상선호르몬 검사를 위해 혈액 채취 시기와 수술 종료의 판단 

기준이 필요하다.(38) 최소침습 부갑상선 절제술 시행하며 수술 

종료 시점을 판단하기 위해 사용할 수 있는 기준으로 6개 이상의 

criteria가 제시되어 있다. 하지만 대표적으로 Halle, Rome, 

Vienna, Miami criteria가 사용된다.(39) 특히 Miami criteria

는 그 해석이 편리하고 전반적인 정확도가 가장 높아 보편적으로 

사용되는 기준이라 할 수 있다. 이 criteria를 해석하기 위해서는 

기준점이 되는 절개 전 부갑상선호르몬(baseline PTH)을 먼저 

측정하여야 한다. 그리고 부갑상선 절제 직전 부갑상선호르몬을 

측정한다. 특히 이 절제 직전의 부갑상선호르몬 수준은 부갑상

선을 수술자가 조작함으로써 발생할 수 있는 부갑상선호르몬의 

극파(spike)를 측정하는데 용이하다. 그리고 절제 시점으로부터 

5분 뒤, 10분 뒤 부갑상선호르몬 수준을 측정한다. 이를 통해 절

개 전이나 절제 직전 측정한 부갑상선호르몬 수준에서 10분 뒤 

부갑상선호르몬 측정값이 50% 이상 떨어졌을 경우 Miami 

criteria를 만족하는 것으로 볼 수 있다. 반면, Halle criteria에서

는 절제 시점으로부터 15분 뒤 측정한 PTH 값이 정상 범위의 하

한선인 35 ng/L 이하로 떨어질 경우, Vienna criteria에서는 절

제 후 10분 내에 절개 전 부갑상선호르몬 수준으로부터 50% 이

상 떨어질 경우 각각 criteria를 만족하는 것으로 보고 있다. 

Rome criteria는 절제 직전 부갑상선호르몬 중 가장 높은 값에

서 50% 이상 떨어지거나 절제 후 20분에 정상 부갑상선호르몬 

수준으로 돌아오거나 또는 절제 10분 후 측정한 부갑상선호르몬

이 7.5 ng/L 이하인 경우로 정의하고 있다. 

Barczynski 등(39)은 Halle criteria를 적용할 경우 65%의 정

확도를 보고하고 있으나, 음성예측도의 경우에는 14.2%로 이는 

위음성의 비율이 높았기 때문으로 보인다. Rome criteria 역시 

비슷한 문제가 있다. 83.8%의 정확도가 있지만 음성예측도가 

26.3%였다. 이들은 이 두 가지 criteria에서 특이도와 양성예측

도를 100%로 보고하였다. 또한 Vienna criteria의 accuracy를 

92.3%로 보고하였으며 정의에서 예상되듯 Miami criteria와 비

슷한 수준의 측정치를 보고하였다. 하지만 Carneiro 등(38)은 

Vienna criteria의 경우 86%의 정확도를 보이고 있으며 위음성

을 16%로 보고하였던 바 있어 해석에 주의가 필요하다. Leiker 

등(36)은 이러한 criteria에 따라 수술을 시행했을 경우, 연령, 체

질량지수(body mass index) 등에 따른 부갑상선호르몬 반감기

의 다소간 차이에도 불구하고 전체 성공률이 99% 이상이었다고 
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하였다. 

4) 수술 결과 

양측 경부 탐색술은 광범위한 절개와 박리로 인한 합병증의 

위험이 높다. 즉 영구적 저칼슘혈증은 1∼2%에서 발생 가능하

다. 최소침습 부갑상선 절제술은 합병증 위험이 거의 없다. 재발

의 측면에서 양측 경부 탐색술은 10년 관찰시 1%, 100개월 관찰

시에는 3%가 재발하지만 최소침습 부갑상선 절제술은 10년 관

찰시 5%, 100개월 관찰시에는 6%가 재발한다.(26,40-42) 양측 

경부 탐색술은 입원이 필요한 경우가 종종 있으나, 최소침습 부

갑상선 절제술은 입원은 대개 필요하지 않으며 Kunstman 등

(14)은 1,471 달러의 의료 비용이 절감된다고 하였다. 

최소침습 부갑상선 절제술은 환자의 통증을 감소시키며 미용

을 향상시키는 장점이 있다. Slepavicius 등(43)은 전향적 무작

위 눈가림 대조군 연구를 통해 양측 경부 탐색술에 비해 최소침

습 부갑상선절제술이 재발이나 합병증에서 차이가 없으면서 수

술 후 통증이 적고 진통제 요구량이 적으며 환자의 미용적 만족

도가 높다고 보고하였다. 다만, 이들은 수술 중 부갑상선호르몬 

측정을 위해 사용하였던 측정 장비의 한계로 실제 수술 시간에 

더해 부갑상선호르몬 검사 보고를 기다리는 데 30분이 소요되었

고 이로 인해 전체 수술 시간에서는 두 군 간 유의한 차이를 확인

하지 못하였다고 하였다. 지금은 현장 현시 검사 장비나 Roche 

cobas e411 analyzer (Roche Diagnostics, Indianapolis, 

USA)와 같은 기기의 등장으로 수술 중 부갑상선호르몬 검사를 

위한 소요 시간이 더욱 줄어들고 있어, 기술의 발전과 함께 수술 

시간의 단축이 가능할 것이다. Miccoli 등(44)은 비디오보조 수

술법(video-assisted procedure)으로 최소침습 부갑상선절제

술을 시행하여 수술 시간을 단축하였고 수술 후 2일까지의 통증

을 유의하게 낮추었으며 6개월까지의 추적 관찰 결과에서는 수

술 상처에 대한 환자의 미용적 만족도가 유의하게 높였다고 보고

하였다. 최근에는 Rio 등(45)이 보다 많은 환자에서 수술 시간이 

단축되고 수술 후 통증이 낮음을 보여 주었다. 

결  론 

다양한 영상 검사로 수술 전 위치 결정을 시행하고 수술 중 부

갑상선호르몬 감시를 적용하여 수술 종료 여부를 결정하게 될 경

우, 일차성 부갑상선 기능 항진증에서 부갑상선 선종에 대한 최

소침습 부갑상선 절제술을 성공적으로 시행할 수 있다. 
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