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서      론

  갑상선 수술 후 많이 올 수 있는 후유증으로 외과의에 

있어 가장 문제가 되는 것은 회귀신경손상과 부갑상선기

능저하증을 들 수 있다. 특히 갑상선 수술 후 만성적인 저

칼슘증은 심각한 결과를 초래할 수 있다. 수술 후에 저칼

슘증으로 인한 증상으로는 입 주위나 사지의 말단부에 나

타나는 감각이상, 근육통, Trousseau sign이나 Chvostek 

sign, 인후부의 이상증상 또는 심한 경우 경련이 나타나기

도 하며 이러한 증상은 환자나 의사로 하여금 매우 당황

하게 하고 때로는 생명을 위협하는 정도에 이르게 할 수 

있다. 갑상선 수술 후 저칼슘증의 유발요인으로는 수술적

인 절제, 혈관의 결찰에 따르는 허혈에 의한 기능저하, 기

존의 갑상선질환의 정도, calcitonin과 자가면역질환의 효

과 등을 들 수 있다. 이러한 수술 후에 나타나는 저칼슘증

의 빈도는 보고자에 따라 다르지만 일시적인 저칼슘증은 

20～83%에 달하며 영구적인 저칼슘증은 1～5% 정도로 

보고되고 있다.(1) 따라서 일정한 기간의 경과 후 부갑상

선기능 회복이 되는 일시적인 저칼슘증은 큰 문제가 되지 

않으나 계속적인 칼슘제재나 비타민 D 등의 약제를 투여

하여야 하는 영구적인 부갑상선기능저하에 의한 저칼슘

증은 환자나 외과의에게 상당한 부담을 주게 된다. 이러

한 부갑상선기능저하를 방지하기 위한 방법이 여러 가지

로 연구되었으며 이에 대하여 생각해 보고자 한다.

부갑상선의 갑상선 수술시 문제점

  수술 후 나타나는 부갑상선의 기능저하에 따르는 저칼

슘증은 그 원인으로 수술시 부주의에 의한 우발적인 부갑

상선의 절제와 부갑상선으로의 혈류의 차단으로 인한 부

갑상선의 조직괴사가 가장 큰 원인으로 들 수 있다.(2) 부

갑상선에 분포하는 혈류는 해부학적으로 상부 부갑상선

의 80～86%, 하부 부갑상선의 90～95%가 하갑상선동맥에

서 공급을 받으며 최근의 연구에 따르면 상갑상선동맥에

서도 상당한 양의 혈류를 공급하는 것으로 보고되었다. 

Bentrem 등(3)은 갑상선 수술 후 혈청칼슘치가 수술 후 8

시간부터 벌써 감소되기 시작하여 16시간 후가 제일 감소

되어 갑상선 수술 후 최소 24시간의 입원 경과관찰이 필

요하다고 하였으며 흔히 측정하는 혈청 칼슘치 외에 이온

화칼슘은 부갑상선의 기능을 반영할 뿐 아니라 저칼슘증

의 위험이 많은 환자를 알아내거나 단독 검사로서 부갑상

선기능저하를 진단할 수 있다.

  갑상선 수술시 부갑상선을 발견하고 부갑상선으로 유입

되는 혈관을 잘 보존하는 것이 일반적인 수술시 유의점이

고 수술시 육안으로 부갑상선을 발견한 경우가 98.2%에 

달하여(4) 대부분의 경우 감별이 가능하지만 수술적 경험

이 부족한 외과의나 갑상선 내에 잠복한 경우 등 때로 발

견이 용이하지 않은 경우도 있으며 지방조직, 흉선조직과 

혼동되는 경우도 있어 동결조직검사로서 진단을 요하는 

경우도 있으며 DeToma 등(5)은 수술 전 methylene blue를 

정맥주입하여 수술시 부갑상선의 위치를 파악하는데 도

움이 되었다고 하였다. 많은 연구에서 갑상선 수술시 상

갑상선동맥은 대부분이 결찰되므로 갑상선으로의 혈류순

환을 위하여 하갑상선동맥을 결찰을 하지 말 것을 권하였

고 부갑상선으로의 혈관을 보존하는 세심한 수술이 합병

증을 줄이는 방법이라고 하였다(Fig. 1).(6,7) 그러나 Nies 

등을 비롯한 몇몇 연구(8-10)에서는 양측 갑상선의 아전절

제술시에 양측 하갑상선동맥의 근위부결찰을 하여도 부

갑상선 수술 중 부갑상선 보존법
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Fig. 1. 부갑상선으로의 혈관을 유지하도록 하갑상선동맥의 최종 

말단부에서 결찰함으로서(화살표) 수술 후 부갑상선기능

저하를 감소시킬 수 있다.
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갑상선기능에 전혀 지장을 주지 않는다고 하였으며 Ander 

등(11)은 Doppler flowmetry를 사용하여 하갑상선동맥 외

에도 다른 경로 즉 thymothyroid cord나 갑상선과 부갑상선 

사이의 연결조직을 통한 혈류공급을 확인하였다. 이러한 

연결조직을 통한 원활한 혈류의 공급은 수술 후 약간의 

기간이 소요되므로 이것이 수술 후 일시적인 저칼슘증의 

한 설명으로서 제안되었다. Rao 등(12)은 부갑상선에 대한 

조작이 손상을 주면 이것이 정맥의 울혈을 야기하고 동맥

의 순환장애를 초래하게 되며 이러한 면에서 하갑상선동

맥을 기시부에서 결찰하는 것이 오히려 덜 조직손상을 주

게 될 것이라고 제안하였다. 따라서 부갑상선기능을 확실

히 보장하는 술식은 아직 확립되지 않았으며 부갑상선의 

발견과 이에 대한 섬세한 수술적 조작과 혈류의 보장이 

최선의 방법으로 생각된다.

수술 후 부갑상선기능저하증의 위험요소

  Burge 등(13)은 수술 후 영구적 기능저하증의 위험요소

를 분석하여 수술집도의의 전문성과 갑상선암의 병기가 

주된 요인이라고 하였으며 McHenry 등(14)은 free thy-

roxine level, 갑상선이 흉골하에 위치한 경우, 갑상선암을 

주된 위험요인이라고 하였다. 또한 양성 갑상선종양 환자

에서 부갑상선기능저하증의 위험요소로서 수술의 범위, 

재수술여부, 갑상선기능항진증 등이 중요하다는 연구도 

있었다.(15)

  갑상선기능항진증 환자에서는 부갑상선기능저하에 의

한 저칼슘혈증 외에 다른 기전으로서 혈청알부민의 영향, 

수술 후 골흡수 등에 따라 저칼슘증의 빈도가 더욱 증가

하게 된다고 하며(16) Graba 등(17)도 갑상선기능이 정상

인 환자에서 2.4%, 기능항진증환자에서 9.7%로 증가되었

다고 보고하였다. Zaraca 등(18)은 202명의 양성갑상선종

양환자에서 부분절제술(lobectomy or subtotal)환자와 아전

(near total) 혹은 전절제술(total)환자의 수술 후 부갑상선기

능저하증의 빈도를 비교하여 일시적인 경우가 29%와 

2.2%로서 부분절제술환자에서 빈도가 적었으며 아전절제

술환자와 전절제술환자를 비교하여도 전절제술환자에서 

37.7%로서 아전절제술환자에서의 15.4%보다 월등히 높은 

빈도를 보였다고 하였다. 또한 Ronga 등(19)도 1,037명의 

환자에서 16.6%에서 부갑상선기능저하증을 나타냈으며 

수술의 범위가 커짐에 따라 그 빈도가 증가되었다고 하

였다.

  갑상선의 재수술에 따르는 수술 후 합병증은 처음 수술

보다 많은 것으로 알려져 있으며 이는 재수술시 유착된 

조직을 박리할 때 회귀신경이나 부갑상선에 대한 손상에 

의하여 나타나게 된다. 여러 연구에서 일시적 부갑상선기

능저하증은 많게는 14%, 영구적기능저하증은 2.8%까지 

보고되고 있다.(20) 이러한 합병증을 줄이기 위한 노력으

로 Agarwal과 Mishra(21)는 재수술시 lateral approach 방법

으로 양호한 결과를 얻었다고 하였다. Delbridge 등(22)은 

되도록 갑상선의 capsule에 밀착하여 조심스런 박리를 함

으로서 부갑상선으로의 혈류를 보존해야 합병증을 감소

시킬 수 있다고 하였다.

  또한, Pattou 등(23)은 수술시 보존하는 부갑상선의 숫자

가 3개 이하인 경우에 영구적 기능저하증의 위험이 높았

다고 하였으며 Kate 등(24)은 갑상선의 아전절제술시에도 

2개 이상의 부갑상선을 보존해야 한다고 하였고 Glinoor 

등(25)은 보존된 부갑상선의 수와 초기 저칼슘혈증과 비

례하며 수술 후 첫 6개월 후 후기저칼슘증도 보존 부갑상

선의 수가 적을수록 심하였다고 하였다. 따라서 부갑상선

의 전체 수에 있어서 선천적으로 차이가 있겠으나 각각의 

부갑상선을 세심한 조작으로 발견하여 최소한 2개 이상을 

혈류가 유지되도록 하면서 가능한 한 많은 부갑상선을 보

존하는 것이 수술 후 저칼슘증을 예방할 수 있을 것으로 

보인다.

부갑상선조직보존에 대한 새로운 방법

  갑상선 수술중 부갑상선에 대한 손상을 감소시켜 그 기

능을 유지하고자 하는 연구들이 시도되어 Mourisee 등(26)

은 갑상선 수술시 초음파소작기를 이용하여 일시적인 저

칼슘증을 23.5%에서 5.8%로 감소시킬 수 있었다고 하였

다. 수술 중 예기치 않게 절제된 부갑상선이나 혈류가 차

단된 부갑상선, 갑상선암시 전절제술에 의한 절제된 부갑

상선에 대한 자가이식술은 그 동안 많은 연구에서 수술 

후 저칼슘증을 예방하는 일환으로 보고되었다.

  전갑상선절제술시 통상적으로 최소한 1개 이상의 부갑

상선을 자가이식을 함으로서 영구적 부갑상선기능저하증

을 거의 방지할 수 있다고 하였으나(27,28) Kihara 등(4)은 

자가이식술을 시행하였던 환자와 원래의 위치에 보존하

였던 환자의 1년 후의 혈청칼슘치의 비교 연구하여 부갑

상선을 보존한 환자군에서 83%가 회복된 반면 자가이식

군에서는 43%만이 회복되었으며 자가이식술로서도 저칼

슘증을 모두 예방하지 못한다고 하였다.

  자가이식방법에 있어 대부분의 경우 확인된 부갑상선

조직을 잘게 분쇄하여 경부 근육이나 흉근 또는 상박부에 

이식하게 되는데(4) Gauger 등(29)은 부갑상선 조직을 미

세하게 분쇄하여 근육내 주입한 방법과 고식적인 방법을 

비교하여 주입하는 방법이 안전하고 부갑상선 기능을 회

복하는데 더 우수한 결과를 보였다고 하였다. Wagner 등

(30)은 부갑상선조직을 동결보관하였던 조직을 사용하여 

영구적 기능저하증환자에서 자가이식을 시행하여 25명 

중 16명에서 완전히 경구투여를 하지 않아도 되었다고 하

여 만일에 대비하여 수술시 부갑상선조직의 보관할 것을 

권하였으며 Herrera 등(31)은 자가이식시 신선조직과 동결
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보관조직의 임상결과를 비교하여 이식 후 5년이 경과한 

다음 부갑상선조직의 기능보존율이 61%에 비하여 42%로 

신선조직을 사용한 경우가 더 효과적이었다고 하였다.

  또 다른 시도로서 Tolloczko 등(32)은 부갑상선세포를 

배양하여 다른 부갑상선기능저하증환자에 이식하여 14개

월까지 기능을 유지할 수 있었다고 하였으며 최근에는 고

분자물질을 이용한 microencapsulation 방법으로 인체의 부

갑상선조직을 쥐에서 배양하여 6개월 이상 기능을 한 동

물이 40마리 중 32마리로서 정상적인 혈청칼슘치를 유지

하였다고 하였다.(33) 따라서 수술 후 부갑상선기능이 영

구적으로 소실된 경우 여러 가지 새로운 방법으로 이를 

회복시키려는 연구가 이루어지고 있다.

결      론

  갑상선 수술 후 합병증으로서 부갑상선기능저하증에 

의한 저칼슘증은 그 빈도가 적지만 영구적인 경우 환자에

게 상당한 문제를 야기할 수 있으므로 이에 대한 연구가 

오랜 기간 이루어졌지만 현재로서 확실히 방지하는 수술

법에 대하여는 논란의 여지가 있는 실정이며 부갑상선의 

발견과 이에 대한 혈류를 보장하는 집중적이고도 섬세한 

수술이 중요하다. 또한 부분갑상선 수술시 절제된 부갑상

선이나 갑상선암에 대한 전절제술 후에 발견된 부갑상선

에 대한 자가이식술은 그 효과가 여러 연구에서 입증된 

바 있어 즉시 이식술을 시행하거나 동결조직으로 보관을 

하여 영구적인 부갑상선기능저하증의 경우에 자가이식수

술을 시도하는 방법이 사용되고 있다. 실험적으로 부갑상

선조직의 배양 후 이식이나 다른 정상적인 부갑상선의 이

식술은 아직 보편화되지 않았으며 앞으로 이에 대한 분자

생물학적, 유전학적 연구가 계속되어야 할 것이다.
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