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Purpose: As the incidence of primary hyperparathyroidism 
is on the increase, a 26-year experience of primary hyper-
parathyroidism is described along with a review of the 
literature.
Methods: A total of 113 patients underwent surgery at 
Seoul National University Hospital from 1981 to 2006. Age, 
sex, presenting symptoms, biochemical analyses, image-
findings, operative findings, histopathology, and information 
on follow-ups were retrospectively investigated. Further-
more, patients were divided into two period groups and 
comparative analysis was performed.
Results: Among the 113 patients, 41 patients (36.3%) were 
male and 72 patients (73.7%) were female. The mean age 
of the patients was 51 years. Thirty-two patients (28.3%) 
were incidentally discovered and among the symptomatic 
patients, the presence of a urinary stone was the most fre-
quent presentation. The average serum calcium level and 
PTH level were 12.4 mg/dl and 452.36 pg/ml, respectively. 
The calcium level of all patients was normalized the day 
after surgery, and the PTH level of all patients was reduced 
remarkably after surgery. Preoperative imaging studies in-
cluded ultrasonography, computer tomography (CT), and 
scans such as a 99mTc-sestamibi scan and a 201Tl-99Tc sub-
traction scan. The sensitivities of CT, the 99mTc-sestamibi 
scan and 201Tl-99Tc subtraction scan were 80.2%, 68.8% 
and 75.4%, respectively. Unilateral neck exploration was 
performed in 97 cases (85.8%), and bilateral neck explora-
tion was carried out in the remaining 16 cases (14.2%). 
Histopathology revealed 102 cases (90.3%) of adenoma, 3 
cases (2.7%) of hyperplasia, 7 cases (6.2%) of carcinoma, 

and one case that was indeterminate between adenoma 
and hyperplasia. Fifty-six patients (49.6%) developed tran-
sient hypocalcemia, and onepatient required a second sur-
gery due to postoperative bleeding. There was one case 
of a recurrent carcinoma during a mean follow-up period 
of 18.7 months.
Conclusion: Primary hyperparathyroidism is on the increase 
and is a surgically curative disease. Understanding the na-
ture of the disease is necessary for detection and 
management. (Korean J Endocrine Surg 2007;7:147-154)
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서      론

  부갑상선은 부갑상선 호르몬(parathyroid hormone, PTH)

의 분비를 통하여 혈청 칼슘과인을 조절하는 내분비 기관

이다. PTH의 분비는 혈청 칼슘을 증가시킴과 동시에 인의 

감소를 야기하며, PTH의 조절은 부갑상선 세포 표면에 존

재하는 칼슘 수용체를 통한 음성 되먹임에 의한다. 부갑상

선 기능 항진증은 PTH의 과잉분비로 인한 칼슘 대사와 관

련된 복합적인 내분비 질환이다.(1) 부갑상선 기능 항진증

은 원발성, 이차성, 그리고 삼차성으로 분류되는데, 원발성

은 선종에서와 같이 부갑상선의 자율적인 PTH 분비에 의한 

혈청 칼슘이 증가하는 것이고 이차성은 만성 신부전, 비타

민 D 결핍, 칼슘 결핍 등과 같은 임상 상태에 의해 대상적인 

PTH 분비 증가된 상태를 이른다. 삼차성 부갑상선 기능 항

진증은 이차성 부갑상성 기능 항진증에 추가적인 부갑상선 

자율성으로 인한 PTH 증가 및 혈청 칼슘이 증가된 상태이

다.(2)

  과거에는 골병변 및 요로 결석 등의 증상을 동반하는 비

교적 드문 대사성 질환이었으나 1970년대 초반에 자동분석
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Table 1. Age distribution of patients

No. of cases Percentage (%)

20＞  4  3.5

20≤ ＜30 12 10.6

30≤ ＜40 15 13.3

40≤ ＜50 17 15.0

50≤ ＜60 28 24.8

60≤ ＜70 30 26.5

70≤  7  6.2

Table 2. Presenting symptoms of patients

A* B
† Total

Symptoms 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
n % n % n %

Asymptomatic‡ 11  18.3 21  39.6  32  28.3

Urinary stone 10  16.7 19  35.8  29  25.7

Bone pain or fracture 20  33.3  5   9.4  25  22.1

Fatigue  7  11.7  1 　1.9   8   7.1

Anorexia, nausea, vomiting  4 　6.7    4   3.5

Tingling sensation  1   1.7  2 　3.8   3   2.7

Osteoporosis   3 　5.7   3   2.7

Neck mass  2   3.3  1 　1.9   3   2.7

Recurrent pancreatitis  2   3.3   2   1.8

Dizziness  1   1.7    1   1.8

Headache  1   1.7    1   0.9

Altered mentality  1   1.7   1   0.9

Anxiety  1 　1.9   1   0.9

Total 60 100.0 53 100.0 113 100.0

*Patients who received parathyroidectomy for primary hyperparathyroidism between 1981 and 1999, 
†

Patients who received parathyroidectomy 

for primary hyperparathyroidism between 2000 and 2007, ‡P=0.010.

기에 의한 혈청 칼슘 측정이 일반화됨에 따라 이 질환의 

발견 빈도가 높아졌을 뿐 아니라 무증상 또는 경한 상태에

서 발견되는 경우도 많아지고 있다. 원발성 부갑상선 기능 

항진증은 수술적 치료만이 유일한 완치 방법이라고 알려져 

있고 전통적으로 양측 경부 탐색술(bilateral neck explora-

tion, BNE)이 표준 술식으로 인정되고 있다. 그러나 고해상

도 초음파, 컴퓨터 단층 촬영(computed tomography, CT), 및 

99mTc-sestamibi scan 등의 영상법의 발달과 수술 중 PTH 

측정법(intra-operative PTH assay, IOPTH)과 감마 탐색봉을 

이용한 부갑상선 탐색법 등 여러 가지 국소화 할 수 있는 

방법들이 개발되어 현재는 환측 경부 탐색술(unilateral neck 

exploration, UNE) 및 최소 침습 부갑상선 절제술(minimally 

invasive parathyroidectomy, MIP)도 치료법으로 인정받고 있

다.(3,4) 

  원발성 부갑상선 기능 항진증의 증가 추세와 진단 및 치

료에 있어서 많은 새로운 접근이 시도되고 있기에 서울대

학교병원에서 1981년 1월부터 2006년 12월까지 시행한 수

술 113예를 살펴보고 여러 문헌들의 고찰을 통하여 원발성 

부갑상선 항진증의 최신 지견에 대하여 알아보고자 한다.

방      법

  1981년 1월 1일부터 2006년 12월 31일까지 서울대학교병

원 원발성 부갑상선 기능 항진증으로 부갑상선 절제술을 

시행한 113명의 환자를 대상으로 하였다. 각 환자의 의무기

록을 통하여 성별, 연령, 임상증상, 생화학 검사 결과, 영상 

검사, 수술 소견, 병리학적 검사, 수술 후 추적 관찰에 대한 

정보를 후향적으로 조사했다. 113명의 환자를 두 군 간의 

집단의 크기를 유사하게 하기 위하여 1981년부터 1999년의 

60예(A군)와 2000년부터 2007년까지의 53예(B군)를 두 군

으로 나누어 Student t-test와 chi-square test를 이용하여 비교 

분석했다. 모든 수치의 평균은 평균±표준 편차로 표기하였

으며 통계 분석에서 P-value 0.05 미만인 경우를 의미 있는 

결과로 해석했다.

결      과

    1) 인구학 및 임상 증상

  전체 113명의 환자 중 남자가 41명(36.3%)이었으며 여자

는 72명(73.7%)으로 남녀비는 1：1.76으로 여자에서 더 호

발하였다. A군에서는 남자 18명 여자 42명으로 남녀비 1：

2.3이었으나 B군에서는 남자 23명 여자 30명으로 1：1.30의 

남녀비를 보였다. 전체 환자들의 평균 연령은 51±15세(16∼
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Table 3. Biochemical markers

Total A B P value

Preop calcium
  12.4±1.3   12.6±1.5   12.1±1.0   0.046

  (mg/dl) 

Preop PTH 452.36± 660.27± 260.13± ＜0.001

  (pg/ml)  475.79  458.01  409.46

Postop calcium
    8.3±1.0    7.8±1.5    8.7±0.7 ＜0.001

  (mg/dl)

Postop PTH
   31.86±31.15
  (pg/ml)

Table 4. Sensitivities of localization modalities

A B Total
Localization 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

n Sensitivity(%) n Sensitivity(%) n Sensitivity(%)

Scan 48 83.3 53 77.4 101 80.2

CT 41 70.7 36 66.7  77 68.8

Ultrasonography 40 70.0 21 85.7  61 75.4

76세)였으며 A군은 48±15세(16∼68세)였고 B군은 54±15세

(23∼76세)로 B군에서 평균 연령이 유의하게 높았다(P= 

0.037). 전체적으로 10대가 4예(3.5%), 20대가 12예(10.6%), 

30대가 15예(13.3%), 40대가 17예(15.0%), 50대가 28예

(24.8%), 60대가 30예(26.5%), 70대가 7예(6.2%)로 50대 이상

이 전체의 절반 이상을 차지하였다(Table 1).

  병원을 찾게 된 이유로는 증상 없이 검진 중이나 다른 이

유로 혈청 검사 중 우연히 발견된 경우가 32예, 요로계 결석

이 29예, 골관절계 통증은 25예, 전신 쇄약감 8예, 식욕부진 

오심 구토가 4예, 골다공증 3예, 감각 이상 3예, 경부 종양 

3예, 재발성 췌장염 2예 있었고 그 외 의식변화, 두통, 어지

럼증, 불안감이 1예씩 있었다(Table 2). A군에서는 골관절계 

증상이 33%로 가장 많았고 무증상으로 우연히 발견됐던 경

우는 11예(18.3%)인 것에 반하여 B군에서는 증상 없이 검진 

중이나 다른 이유로 혈청 검사 중 우연히 발견된 경우가 

21예(39.6%)로 가장 많았으며 B군에서 무증상으로 발견된 

경우가 유의하게 많았다(P=0.011).

    2) 생화학적 검사

  칼슘의 기준치는 8.8 mg/dl에서 10.5 mg/dl이고 PTH의 기

준치는 10 pg/ml에서 65 pg/ml이다. 전체에서의 수술 전 평

균 혈청 칼슘 수치는 12.4±1.3 mg/dl였고 A군의 평균은 12.6 

±1.5 mg/dl이며 B군의 평균 혈청 칼슘 수치는 12.1±1.0 

mg/dl이었다. 전체 환자 중 A군 환자 중 11명을 제외한 102

예에서 수술 전 혈청 PTH 수치를 측정하였다. 102명의 환

자의 수술 전 평균 PTH 수치는 452.36±475.79 pg/ml였고 A

군의 평균은 660.27±458.01 pg/ml이었으며 B군의 평균은 

260.13±409.46 pg/ml였다. 수술 전 평균 혈청 칼슘 수치 및 

평균 혈청 PTH 수치는 모두 A군에서 B군보다 유의하게 높

았다(P=0.046, P＜0.001).

  수술 후 1일째 시행한 혈청 검사상 평균 칼슘 수치는 107

명의 환자에서 8.3±1.0 mg/dl로 모두 정상화 되었다. A군의 

54명에서 7.8±1.5 mg/dl로 B군 53명의 8.7±0.7 mg/dl보다 다

소 낮았다(P＜0.001). 수술 후 5일과 3개월 사이에 49명의 

환자에서 혈청 PTH 수치를 측정하였고 이들의 평균 수치는 

31.86±31.15 pg/ml (5∼141 pg/ml)이었고 모든 환자에서 감

소되었다(Table 3).

  3) 수술 전 병소 확인

  수술 전 병소 확인을 위해 101예에서 
99mTc-sestamibi scan 

또는 201Tl-99Tc subtraction scan의 핵의학 검사를 시행했으며 

77예에서 CT, 61예에서 경부 초음파를 시행하였다. 핵의학 

검사, CT, 그리고 경부 초음파의 민감도는 각각 80.2%, 

68.8%, 그리고 75.4%로 핵의학 검사의 민감도가 가장 높았

다.

  A군에서는 48명의 환자에서 핵의학 검사를 시행하고, 41

예의 CT와 40예의 경부초음파를 시행했고, 60명 중 59명의 

환자(98.3%)에서 성공적으로 병소를 확인하였다. 각 검사의 

민감도는 83.3%, 70.7%, 70.0%였다.

  B군은 수술 전 모든 환자에서 
99mTc-sestamibi scan 또는 

201Tl-99Tc subtraction scan의 핵의학적 검사를 시행했으며 45

명의 환자들에서는 CT 또는 경부 초음파를 추가로 시행하

였다. 24명의 환자는 CT만을 시행했고 9명은 경부 초음파

만 시행했으며 12명은 CT와 경부 초음파를 모두 시행하였

다. 51예(96.2%)에서 성공적으로 병소를 확인할 수 있었다. 
99mTc-sestamibi scan과 경부 초음파에서 병소가 확인되지 않

았던 1예는 갑상선의 Hürthle cell 선종이 동반되어 있어 우

측 갑상선 절제술을 시행하면서 탐색술을 시행하였고 갑상

선 실질내에서 부갑상선 선종을 발견되었다. 병소가 확인

되지 않은 또 다른 1예는 
99mTc-sestamibi scan만 시행했던 

환자로 scan에서 갑상선의 섭취 때문에 부갑상선이 관찰되

지 않았고 탐색술을 시행한 결과 우상부와 우하부의 부갑

상선 선종이 확인됐으며 성공적으로 제거하였다. 핵의학 

검사는 7예에서는 
201Tl-99Tc subtraction scan, 45예에서 99mTc- 

sestamibi scan을 했으며 1예에서는 둘 다 시행하였다. 201Tl- 
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Table 5. Summary of operations

Operations No. of patients Percentage (%)

UNE  97 85.8

 Single parathyroidectomy  92 81.4

 Endoscopic single parathyroidectomy   1  0.9

 Ipsilateral parathyroidectomy   4  3.5

BNE  16 14.2

 Single parathyroidectomy  10  8.8

 Subtotal parathyroidectomy   6  5.3

Total 113 100

UNE = unilateral neck exploration; BNE = bilateral neck exploration.

Table 6. Histopathologic diagnosis

A B Total󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
n % n % n %

Adenoma 56  93.3 46  86.8 102  90.3

Hyperplasia  0   0.0  3   5.7   3   2.7

Carcinoma  4   6.7  3   5.7   7   6.2

Indeterminate  1   1.9   1   0.9

Total 60 100.0 53 100.0 113 100.0

99Tc subtraction scan과 99mTc-sestamibi scan의 민감도는 각각 

75.0%와 76.1%였고 핵의학적 scan 검사들의 총 민감도는 

77.4%였다. 다발성 부갑상선 병번이 있었던 경우는 민감도

가 50%로 감소하였다. CT검사를 시행한 36예 중 24예

(66.7%)에서 병소를 확인할 수 있었으며, 경부 초음파는 21

예 중 18예(85.7%)에서 병소 확인이 가능하였다(Table 4). 

    4) 수술 소견

  모든 수술은 2명의 외과 전문의에 의해 시행됐으며 부갑

상선 절제술과 동결 절편을 원칙으로 하였다. 수술 전 검사

를 통하여 병소의 위치를 확인한 후 97명(85.8%, A군 50명

과 B군 47명)에서 환측 경부 탐색술을 시행하였고 16명

(14.2%, A군 10명과 B군 6명)의 환자에게는 BNE를 시행했

다(Table 5). 

  환측 경부 탐색술을 시행한 97예 중 단일 부갑상선 절제

술 92예, 내시경적 단일 부갑상선 절제술 1예, 편측 부갑상

선 절제술 4예 시행했다. 편측 부갑상선 절제술 시행한 4예

중 1예는 다발성 선종으로 인하였고, 나머지 3예는 선종 이

외의 동측 부갑상선은 육안적으로 비대 소견을 보여 절제

하였으나 병리학적 검사상 정상 부갑상선으로 판명됐다. 

26예에서 갑상선 결절, 부갑상선암의 침윤 및 심한 유착 등

의 이유로 갑상선의 합병 절제를 실시했다.

  양측 경부 탐색술을 시행한 16예는 단일 부갑상선 절제

술 10예와 부갑상선 아전절제술 6예였다. 부갑상선 아전절

제술은 다발성 내분비 종양(multiple endocrine neoplasm, 

MEN) I형에 의한 부갑상선 과증식으로 수술한 경우 1예, 

양측성 부갑상선 결절 3예, 2차성 부갑상선 항진증이 의심

되었던 경우 1예, 그리고 양측 경부 탐색술 시 결절이 발견

되지 않았던 경우 1예였다. 결절이 발견되지 않았던 경우는 

2차로 흉부외과에서 흉강경을 이용하여 좌측 폐동맥간에 

위치한 이소성 부갑상선 절제술을 추후 시행하였다.

    5) 병리학적 소견

  절제된 부갑상선의 평균 크기는 2.1±1.2 cm (0.4∼9 cm)이

었으며 A군은 2.3±1.4 cm (0.6∼9 cm)이었고 B군에서는 

1.9±0.9 cm (0.4∼4.9 cm)로 B군에서의 평균 크기가 A군보

다 유의하게 작았다(P=0.035). 

　병리학적 검사 결과 113예 중 선종이 102예(90.3%)로 가

장 많았다. 과증식이 3예(2.7%) 그리고 부갑상선 암종이 7

예(6.2%) 보고되었다. 선종인지 과증식인지 감별되지 않은 

경우가 1예 있었다(Table 6). 

  단일 부갑상선 질환이 108예(95.6%)였고 그 중 선종이 98

예, 과증식이 2예, 암종이 7예였다. 다발성 부갑상선 질환이 

5예(4.4%) 발견되었고 MEN I형에 동반된 과증식 1예와 다

발성 선종 4예가 있었다. 

    6) 수술 합병증 및 추적 관찰

  수술 후 가장 흔히 나타난 합병증은 저칼슘혈증이었다. 

수술 후로부터 퇴원 전까지의 혈청 칼슘 수치가 정상 범위 

미만(＜8.5 mg/dl)인 경우는 총 95예(84.1%)였다. 수술 후 칼

슘 제제를 주사하거나 복용했던 환자는 총 80명(70.8%)이

었는데 이 중 예방적으로 복용했던 경우를 제외하고 감각 

이상 및 근육 경직 등의 저칼슘혈증 증상으로 칼슘을 보충

해야 했던 환자는 56명이었다. 56명 중 20명은 경구 칼슘 

제제 투여만으로 호전되었고, 35명은 입원 중 경정맥 칼슘 

보충이 필요하였다. 일시적인 저칼슘혈증으로 최단 1주에

서 최장 18개월까지의 칼슘 보충이 필요하였으나, 영구적

인 부갑상선 기능 저하증은 없었다.

  술 후 합병증으로는 수술 후 지연 출혈이 1예 있었다. 76

세 남자 환자로 선종으로 환측 경부 탐색술을 시행했던 환

자로 수술 후 3일째에 특별한 문제없이 퇴원했던 환자로 

4일째 경부 부종으로 응급실 경유하여 입원하여 응급수술 

시행하였다. 수술 소견 상 좌측 목빗근 하방의 동맥 분지에

서 출혈 초점이 발견되어 결찰 시행했고 특별한 문제없이 

퇴원하였다.

  회귀후두신경의 손상은 없었으며, 수술과 관련한 사망은 

없었다. 환자들의 평균 추적 관찰 기간은 18.7±16.9개월(2주

∼60개월)이었고 추적 관찰 동안 재발된 경우는 부갑상선 

암종으로 수술하였던 1예에서 있었다.
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고      찰

  1925년 Felix Mandl이 심한 골병변이 있는 환자에서 비대

해져 있는 부갑상선을 제거함으로써 증상이 호전됐다.(5) 

이것이 원발성 부갑상선 항진증의 첫 수술적 치료로 알려

져 있다. 1970년대에 자동분석기에 의한 혈청 칼슘 측정이 

널리 쓰이게 됨에 따라 질환의 발견이 늘어나고 있고 과거

의 전통적인 요로계 결석과 대사성 골진환에 의한 증상이 

발현되기 전에 진단되는 경우도 늘고 있다. 국내 유병률은 

아직 조사된 바 없으나 미국에서 시행한 인구학적 조사에

서 유병률은 약 0.2%에서 0.5%로 알려져 있으며, 매년 

100,000명의 새로운 환자가 발생하는 것으로 추정되고 있

다.(1,6) 이 등(7)에 의한 서울대학교병원에서의 1981년 1월

부터 1999년 12월까지의 원발성 부갑상선 기능 항진증 환

자에 대한 후향적 조사와 비교해 봤을 때 20년간 원발성 부

갑상선 기능 항진증으로 60예의 부갑상선 절제술을 시행한 

것에 비해 2000년 1월부터 6년 동안 53예의 절제술을 시행

하여 질환의 발견이 늘었음을 알 수 있다. 

  원발성 부갑상선 기능 항진증은 매년 여자 500명 중 1명, 

그리고 남자 2,000명 중 1명에서 발생하여 여자에게 3배∼4

배가량 흔하고 40대에서 60대 사이에 가장 호발한다고 알

려져 있다.(8-10) 본 조사에서 50대와 60대에서 가장 많아 

기존 보고들과 일치하나, 기존 보고들과는 다르게 여자가 

남자보다 1.76배에 불과하여 예상보다는 남자가 차지하는 

비율이 높았다. 특히 2000년 전에는 남녀비가 1：2.5배였던 

것이 2000년 이후에는 1.3배에 불과하여 추세의 변화를 시

사하였고 이러한 추세에 대한 보다 정확한 규명을 위해 더 

큰 모집단으로 추가 연구가 필요할 것이다.

  원발성 부갑상선 기능 항진증의 대표적인 증상으로는 골

증상, 요로계 결석, 위궤양, 췌장염, 신경계 증상 등이 있

다.(11) 이러한 증상들이 나타나기 전 초기 단계를 소위 ‘무

증상 부갑상선 기능 항진증(asymptomatic hyperparathyroi-

dism)이라고 하는데, 이러한 경우에는 피로감, 복통, 고혈압

의 악화, 우울증, 성격 변화 및 불안감 등의 비특이적이고 

모호한 증상들이 나타난다.(12) 그러므로 무증상 부갑상선 

기능 항진증(asymptomatic hyperparathyroidism)이라는 표현

보다는 아임상적 부갑상선 기능 항진증(subclinical hyper-

parathyroidism)이라는 표현이 더 적합할 수도 있겠다. 근래

에는 증상이 발현될 정도로 진행되기 전 발견되는 경우가 

늘어나 무증상으로 우연히 발견되는 경우도 높게는 80%까

지도 보고된 바가 있다.(13) 서울대학교병원에서도 1981년

부터 1999년까지 20년간의 무증상 부갑상선 기능 항진증은 

18% (11/60)이었던 것에 반해 최근 7년 동안은 우연히 발견

된 경우는 39.6% (21/53)로 차지하는 비율이 유의하게 증가

되었음을 알 수 있다. 현재 건강검진을 받는 인구가 꾸준히 

늘어남에 따라 앞으로 원발성 부갑상선 기능 항진증의 유

병률은 더욱 늘어날 것이며 특히 우연히 발견되는 경우도 

많아질 것으로 생각된다. 또한 A군과 B군을 비교해 봤을 

때 수술 전 혈청 칼슘농도 및 PTH 수치가 B군에서 낮다는 

것과, 부갑상선의 크기가 유의하게 작은 것 역시 원발성 부

갑상선 항진증의 검진 등을 통한 조기 발견에 의한 변화일 

것으로 생각된다.

  원발성 부갑상선 기능 항진증의 생화학적 지표로는 혈중 

칼슘농도의 증가와 혈중 PTH 수치의 증가며, 고칼슘혈증을 

일으키는 다른 질환과 감별하기 위해 24시간 요중 칼슘 배

설, 혈청 염소농도, 혈청 염소이온대 인산의 비, 혈청 alka-

line phosphatase, 세뇨관 인 재흡수율 등을 시행할 수 있으나 

영상법들의 발달로 혈청 칼슘과 PTH 수치를 제외한 다른 

검사들의 유용성은 많이 감소되었다.(13) 

  환자의 수술 전 병소 확인을 위한 방법들로는 경부 초음

파, CT, 
201Tl-99Tc subtraction scan과 99mTc-sestamibi scan이 사

용되고 있고, 이중 경부 초음파와 
99mTc-sestamibi scan이 가

장 흔히 사용되고 표준 검사법으로 알려져 있다.(14,15) 
99mTc-sestamibi scan의 민감도는 71%에서 95%로 보고되어 

있고 특이도는 90% 정도로 알려져 있다.(16-19) Ruda 등(15)

이 시행한 여러 문헌의 메타분석에서 단일 부갑상선 선종

에 대한 
99mTc-sestamibi scan의 민감도는 88.44%로 높으나, 

다발성 부갑상선 질환에서는 저자들에 따라 차이는 있으나 

44.46%로 낮아져 다발성 부갑상선 질환에서 
99mTc-sestamibi 

scan의 유용성은 떨어진다. 경부 초음파의 민감도는 시행자

에 따라 편차가 커 44%에서 87%로 보고되어 있다.(16) 
99mTc-sestamibi scan과 마찬가지로 경부 초음파도 단일 부갑

상선 선종에서는 78.55%의 민감도를 보인데 반해, 다발성 

부갑상선 질환에서는 34.86%로 낮아짐이 알려져 있다.(15) 

단일 부갑상선 선종에 대하여 
99mTc-sestamibi scan가 경부 

초음파를 병행하여 검사할 경우 진단적 정확도가 95%로 가

장 높음이 알려져 있으며,(20,21) 
99mTc-sestamibi scan 에 경

부 초음파를 추가할 경우 scan시 발견되지 않은 14%의 추가

적인 비대되어 있는 부갑상선을 발견할 수 있다.(22) 그러

므로 
99mTc-sestamibi scan와 경부 초음파를 함께 시행하여 

위치를 정확하게 파악하는 것이 최소 침습 부갑상선 절제

술을 시행하는 데 더욱 유리할 것이다. 

  원발성 부갑상선 기능 항진증의 치료는 수술적 치료다. 

그러나 근래에 증가하고 있는 무증상 원발성 부갑상선 기

능 항진증 환자에서의 치료에 대하여 논란이 많다. 2002년 

NIH에서 개최한 “Workshop on asymptomatic primary hyper-

parathyroidism”에서 추천한 바에 의하면 수술은 혈청 칼슘

이 정상 범위보다 1 mg/dl 이상 높은 경우, 24시간 요중 칼

슘 배설이 400 mg 이상인 경우, 30% 이하의 크레아티닌 청

소율, 골주사 상 T-점수가 󰠏2.5 미만인 경우, 또는 50세 미만

인 경우로 정했다.(23) 그러나 이는 앞서 살펴 본 원발성 부

갑상선 기능 항진증의 초기 신경정신적 증상에 대한 정의

가 없었고 포함되어 있지 않다. 부갑상선 절제술을 시행한 
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후 신경정신적 증상의 호전이 많이 보고되어 있고,(12) 

Zanocco 등(6)은 NIH의 이러한 추천 사항을 만족하지 못 한 

환자에서 추적 관찰과 약물 치료 보다는 수술적 절제가 비

용-효과면에서 우수함을 보고하였다. 이러한 관점에서 볼 

때 모든 원발성 부갑상선 기능 항진증 환자에서 수술적 치

료의 적극적인 고려가 있어야 할 것으로 생각된다.

  전통적인 표준술식은 양측 경부 탐색술이다. 그러나 원

발성 부갑상선 기능 항진증의 대부분이 단일 부갑상선 선

종이라는 점과 영상검사법의 발달로 수술 전 병변 위치 확

인 성공률 증가, 그리고 수술중 부갑상선 호르몬 검사 및 

감마 탐색봉을 이용한 수술 중 국소화 방법들이 개발됨에 

따라 환측 경부 탐색술, 최소 침습 부갑상선 절제술 등의 

수술법들이 각광 받고 있다. 4개의 부갑상선을 확인하지 않

으면서 완치를 위해서는 정확한 병변 위치 확인이 필요하

고 이는 수술 전 
99mTc-sestamibi scan이나 경부 초음파를 통

해 가능하며, 근래에는 수술 전 MIBI를 주사한 후 피부 절

개 전 감마 탐색봉으로 방사선 활성도를 측정하여 국소화 

시키는 방법도 있는데 이를 방사능 유도 부갑상선 절제술

(minimally invasive radio-guided parathyroidectomy, MIRP)라

고 한다.(24) 방사능 유도 부갑상선 절제술의 성공률은 95%

∼100%라고 보고되었으며, 이소성 부갑상선 선종과 재수

술 시 유용하다는 장점이 있다.(25,26) 

  수술 중 의심되는 부갑상선 절제 후 모든 부갑상선을 탐

색하지 않고도 완전 절제 여부를 파악하기 위해 수술 중 

부갑상선 호르몬 검사를 사용하기도 한다. 수술 중 부갑상

선 호르몬 검사는 수술 중 부갑상선 절제 전 PTH 수치를 

측정하고 부갑상선 조작 후 PTH 수치를 검사한 후, 이 수치

들을 비교하여 충분히 감소한 경우 병인이 된 부갑상선이 

절제되었음을 알 수 있는 방법이다. 이 검사의 민감도와 특

이도는 각각 96%와 100%이며, 수술 중 부갑상선 호르몬 검

사를 사용 후 성공률은 89%∼100%로 보고 되어 있어 침습 

부갑상선 절제술의 획기적인 보조적 수단이다.(27) 그러나 

1) PTH 측정을 위해 혈액을 채취해야 하는 시점이나 횟수

가 표준화 되어 있지 않다는 점과 2) 양성/음성을 판단할 

표준화된 기준 수치가 없다는 것, 그리고 3) 위음성 때문에 

생기는 불필요한 양측 경부 탐색술의 빈도가 높다는 보고

들이 수술 중 부갑상선 호르몬 검사의 한계점으로 지적되

고 있다.(17) 더 나아가 다발성 부갑상선 질환에서 수술 중 

부갑상선 호르몬 검사의 정확도는 45%∼70%로 감소한다

는 문제점도 있다.(15) 그러므로 외과의에게서 수술 중 부

갑상선 호르몬 검사의 유용성을 증대시키기 위해서는 수술 

중 부갑상선 호르몬 검사 측정법과 적용을 표준화시키기 

위한 노력이 필요할 것이다.

  Ruda 등(15)의 메타분석에 의해 보고된 수술 방법에 따른 

성공률은 방사능 유도 부갑상선 절제술(MIRP), 환측 경부 

탐색술(UNE), 양측 경부 탐색술(BNE)이 각각 96.66% (56.2%∼ 

100%), 95.25% (53%∼100%), 97.69% (65.0%∼100%)로 대

체로 비슷하다. 침습 부갑상선 절제술가 통증 감소, 저칼슘

혈증 발생의 감소, 회귀후두신경 손상 위험 감소, 미용상의 

장점들이 있음은 사실이나 단일 선종으로 수술 전 병소의 

위치가 성공적으로 확인된 환자에 국한되어 사용될 수 있

으며, 다발성 부갑상선 질환, MEN 환자, 악성 종양 의심, 

수술 전 병소가 확인 되지 않는 환자에서는 적용이 되지 

않는다.(17) 그러므로 무리한 최소 침습 수술을 시도하기 

보다는 환자에게 가장 적합한 치료법을 선택하여 적용할 

수 있어야 하겠다.

  원발성 부갑상선 기능 항진증의 원인 중 부갑상선 선종

이 약 80%로 가장 흔하고, 다발성 선종과 과증식이 15%∼

20%이며, 부갑상선 암종이 1% 정도로 알려져있다.(5) 본 조

사에서는 선종이 90.3%, 과증식 2.7%과 암종 6.2%씩을 차

지하여, 보고된 바와는 달리 과증식이 드물며 암종이 차지

하는 비율이 높았다. 병리학적 빈도의 불일치에 대하여 추

가적인 조사가 필요할 것이다. 

  수술 후 합병증으로는 영구적인 부갑상선 기능 저하증, 

일시적인 부갑상선 기능 저하증, 상후두신경 손상, 회귀후

두신경 손상 등이 있다. 이중 가장 흔한 것은 일시적인 저칼

슘혈증이다. 일시적인 저칼슘혈증은 부갑상선 절제술을 시

행한 환자의 10∼46%에서 나타난다고 알려져 있고, 저칼슘

형증의 위험 인자로는 BNE, 집도의의 숙련도, 수술 시간 등

이 보고되어 있다.(28,29). 위험 인자들에 대해 숙지하여 수

술 후 저칼슘혈증이 예상되는 환자에게 보다 세밀한 관찰

이 필요할 것이다.

결      론

  지난 26년간의 경험에 비추어 볼 때 최근 6년 동안 발견

하고 치료한 원발성 부갑상선 기능 항진증 환자의 수가 그

보다 앞서 20년간의 환자의 수와 비슷했다. A군과 비교해 

보았을 때, B군에서 무증상 환자가 유의하게 많았으며, 수

술 전 혈청 칼슘 수치 및 PTH 수치가 낮았고 수술 후 저칼

슘혈증이 덜 심했으며, 부갑상선의 크기도 유의하게 작았

다. 이는 원발성 부갑상선 기능 항진증이 과거에 비하여 조

기에 발견되고 있음을 시사한다. 수술 후 모든 환자에서 생

화학적 검사 상 호전을 보였으며 수술 후 일시적인 저칼슘

혈증이 약 반수에서 있었으나 가역적이었으며, 그 외 다른 

합병증은 매우 드물었다.

  본 연구에서 원발성 부갑상선 기능 항진증 증례가 기존 

보고들과 차이를 보이는 결과는 특히 근래에 들어서 여성 

우세가 줄어들어 남성의 비율이 높아지고 있다는 것과 원

인 중 과증식이 차지하는 비율이 비교적 낮고 반대로 암종

은 높다는 것이다.

  이러한 결과를 토대로 하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

  1) 근래에 증가하고 있는 만큼 원발성 부갑상선 기능 항

진증에 대한 지식과 관심이 요구된다.
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  2) 영상법의 발달과 건강 검진이 보편화됨에 따라 무증상

인 원발성 부갑상선 기능 항진증의 발견빈도가 높아지고 

있으며 이러한 환자들에게 비특이적이고 모호한 신경정신

적 증상이 있을 수 있으며 상당 부분이 수술적 치료로 호전

되며, 수술적 치료가 비용 대 효과 측면에서 우수하고 수술

의 안전성이 뛰어나 적극적인 치료를 고려해야 할 것이다.

  3) 본 연구에서의 원발성 부갑상선 기능 항진증의 인구학

과 병리학적 원인이 기존 보고들과 차이를 보이고 있어 이

에 대한 추가적인 조사가 필요하다.
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