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이차성 부갑상선기능항진증에서 부갑상선전절제술 및 
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A Case Report: Total Parathyroidectomy with 
Autotransplantation for Secondary Hyperparathyroidism
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Secondary hyperparathyroidism (HPT) usually result from parathyroid gland hyperplasia that produces excess 

parathyroid hormone (PTH). Decreased renal function leads to elevate serum phosphate levels and reduce 

vitamin D production, which results in hypocalcemia. Skeletal resistance to PTH results in persistently and 

frequently extremely elevated PTH levels and renal osteopathy. Treatment of choice for secondary HPT is 

medical management including calcitriol and vitamin D. However, for some cases in calciphylaxis and the 

failure including PTH ＞800 pg/mL or osteoporosis under maximal medical management surgical intervention 

could be an alternative option. We described a case of 47-year-old woman with surgical intervention for 

secondary hyperparathyroidism.
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서  론

이차성 부갑상선기능항진증이란 만성 신장 부전, 골

연화증, 흡수장애 증후군과 같은 저칼슘혈증이 유발되

는 질환에서 부갑상선호르몬이 보상적으로 증가하여 

원발성 부갑상선기능항진증과 같은 증상이 유발되는 

질환으로,1) 신장기능이 저하되면 혈중 인의 수치가 상

승하고 비타민D의 수치는 감소하며, 이로 인해 혈중 

칼슘 농도가 감소하고 신성 골병변이 유발된다. 칼시

트리올, 비타민D 등의 약물치료는 이차성 부갑상선기

능항진증에서 가장 먼저 시도되는 치료법이지만, 최고 

용량의 약물치료에도 불구하고, 부갑상선 호르몬수치

가 800 pg/mL 이상인 경우, 골다공증이 지속되고 있는 

경우, 칼시필락시스가 나타난 경우에는 수술적 치료법

이 효과적일 수 있다.2) 또한, 투석이 필요한 환자 중 

평균 6년이 경과하면 약 70%의 환자에서 부갑상선에 

대한 수술적 치료가 고려된다.3) 저자들은 만성신부전

으로 인한 이차성 부갑상선기능항진증을 부갑상선전

절제술 및 자가 이식술로 치료한 1례를 경험하여 이를 

보고하고자 한다.
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Fig. 2. Round-shaped hyper-
plastic left inferior parathyroid 
in left level VI - paratracheal
area (A), resected mass (B).

Fig. 1. Parathyroid SPECT/CT (single-photon emission computed tomography/computed tomography) findings represent multiple
increased MIBI (methoxyisobutyl-isonitrile) uptake (A), right superior (B), left inferior portion of thyroid gland (C).

증  례

47세 여자 환자로 양쪽 경부의 종괴를 주소로 내원

하였다. 2001년 만성신부전으로 진단받고 2003년부터 

혈액투석 중인 자로, 저칼슘혈증으로 칼슘유사작용 제

제인 cinacalcet hydrochloride를 처방받아 복용하였지

만, 호전 보이지 않았고, 1년 전부터 양쪽 경부의 종괴

도 만져져 수술적 치료를 위해 내분비내과로부터 협진 

의뢰되었다.

혈액검사상 부갑상선호르몬 수치는 1618 pg/mL (8.00- 

76.00 pg/mL), 인은 5.7 mg/dL (2.5-4.5 mg/dL)로 상승, 

칼슘은 7.9 mg/dL (8.6-10.7 mg/dL)로 감소되어 있었다. 

또한 갑상선호르몬은 T3가 0.72 ng/mL (0.60-1.80 ng/mL), 

free T4가 0.95 ng/dL (0.80-1.90 ng/dL), 갑상선자극호

르몬은 2.630 uIU/mL (0.200-5.560 uIU/mL)로 정상이

었다. 갑상선 초음파에서 갑상선에 다수의 결절을 확

인하였고, 세침흡인세포검사상 양성 결절성 과증식으

로 확인되었다. 경부 전산화단층촬영검사에서도 갑상

선 전반에 다발성 결절이 관찰되었으며, 부갑상선 단

일광자단층촬영에서는 우측 상엽 및 좌측 하엽에 조영

이 증가되는 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 골밀도검사에

서 좌측 대퇴골에서 합계 −1.6으로 측정되어 골감소

증 소견에 해당하였다. 위의 소견으로 만성신부전으로 

인한 이차성 부갑상선기능항진증으로 진단하였고, 수

개월의 약물치료에도 불구하고 환자의 부갑상선호르

몬 수치는 1329 pg/mL로 매우 높게 유지되어 있어 수

술의 적응증에 해당하였다.

부갑상선전절제술 및 자가 이식술을 시행하여, 우측 

상부 부갑상선 1.8×1.5×1 cm와 좌측 하부 부갑상선 

3×1.7×1.2 cm를 포함하여 육안으로 보이는 모든 종괴

를 절제하였고, 좌측 상부 부갑상선 조직을 좌측 흉쇄

유돌근에 이식하였다(Fig. 2). 갑상선 조직은 최대한 보

존하여 수술하였고, 측면 접근으로 상갑상선 동맥 및 

하갑상선 동맥을 모두 보존하였다. 병리조직검사 결과 

우측 상부 및 좌측 하부 종괴를 포함한 4개의 부갑상선

조직에서 부갑상선 증식증이 있음을 확인하였다.

환자는 수술 후 적극적인 전해질 교정을 위해 신장
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내과에 전과 되었고, 집중치료실에 입실하였다. 성대마

비 등의 수술 후 부작용은 관찰되지 않았으며, 칼슘 수

치는 수술 후 10일까지 7.1 mg/dL로 감소하여 있었고, 

수술 후 한 달 뒤 8.0 mg/dL까지 회복하였다. 부갑상선

호르몬은 수술 후 1일 40.74 pg/mL로 정상범위 내로 

감소하였고, 수술 후 7일까지 12.07 pg/mL로 정상범위 

내에서 유지되었다. 수술 후 1달 뒤에도 42.32 pg/mL로 

정상이었다. 수술 후 1년 경과한 시점에서, 주 3회 혈액

투석을 받고 있으며, 칼슘 8.9 mg/dL, 비타민 D 37.6 

ng/mL (30.0-100.0 ng/mL), 부갑상선호르몬 42.91 pg/mL, 

그리고 인 3.7 mg/dL로 모두 정상 범위 내에서 유지되

고 있다.

고  찰

1934년, 처음으로 말기신부전과 부갑상선기능항진

증의 연관성이 알려졌으며, 신장질환의 초기단계에서

부터 부갑상선의 비대가 있을 것으로 생각되었다.4) 저

칼슘혈증, 인의 저류, 그리고 활동성 비타민 D3의 부족 

등이 부갑상선호르몬의 분비 및 합성 그리고 부갑상선 

세포의 증식에도 관여한다고 생각되었다.5) 1960년, 두 

명의 만성신부전으로 심각한 이차성 부갑상선기능항

진증을 겪은 환자들이 부갑상선아전절제술을 받은 사

례가 있었고, 고칼슘혈증의 부작용 없이 골병변까지 

치료가 되었다.6)

Zedenius 등7)은 1998년 부갑상선전절제술 후 자가 

이식으로 수술 후 발생할 수 있는 부갑상선저하증을 

0%로 줄일 수 있다고 주장하였으며, 2006년, Richards 

등8)은 부갑상선전절제술 및 자가 이식과 부갑상선아

전절제술 사이에서 의미 있는 차이는 보이지 않았다는 

결과를 발표하였다.

많은 부갑상선들을 수술 한 번으로 모두 제거하기 어

렵기 때문에 재발성 또는 영구적인 부갑상선기능항진

증의 발생 가능성을 고려해야 한다.9) 국내에서는 Choi 

등10)이 일차성, 이차성, 삼차성 부갑상선기능항진증 환

자의 수술 후 임상결과에 대하여 보고하였는데, 이차

성 부갑상선기능항진증으로 수술을 받은 환자의 경우, 

수술 후에도 지속적인 부갑상선기능항진증(30.4%) 및 

일과성 저칼슘혈증(87.5%)의 발생이 일차성, 삼차성 부

갑상선기능항진증으로 수술을 받은 그룹보다 더 잦았다.

본 증례는 16년간 만성신부전을 앓았던 환자에게 나

타난 이차성 부갑상선기능항진증에 대하여 부갑상선

전절제술을 시행하고 흉쇄유돌근에 정상 부갑상선조

직을 자가 이식하여 치료한 사례이다. 이차성 부갑상

선항진증에 대하여 부갑상선전절제술 및 자가 이식술

을 시행한 보고는 많지 않다. 본 증례에서는 종괴의 수

술적 절제 이후 빠르게 부갑상선호르몬 수치가 안정화

되는 모습을 관찰할 수 있었다. 한편, 부갑상선호르몬

의 반감기는 10분 이내이므로, 수술 중 부갑상선호르몬

의 감시를 시행한다면, 잔여 부갑상선 조직의 유무를 

유추할 수 있으며, 수술의 효과를 향상 시킬 수 있다.11)

부갑상선전절제술 이후 저칼슘혈증 또는 재발성 부

갑상선기능항진증, 그리고 그로 인해 나타날 수 있는 

요독증에 대하여 예의 주시해야 한다. 그 중 골 흡수의 

감소와 골 형성의 증가로 발생하는 저칼슘혈증인 기아

증후군은 치명적인 부작용 중의 하나이며, 부갑상선 

동결 보관이 한 가지 대안으로 제시되고 있다.12) 자가 

이식한 부갑상선은 기능을 회복하는데 2-3개월이 필요

하므로, 이 기간 동안 면밀한 혈중 칼슘수치의 감시와 

충분한 칼슘의 보충이 필요하다.

중심 단어: 이차성 부갑상선기능항진증, 부갑상선전

절제술, 자가 이식술.
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