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서     론 
 

부갑상선은 정상적으로는 갑상선의 뒤편 4군데에 존재하

며 부갑상선 호르몬을 분비하여 우리 몸에서의 칼슘의 항

상성을 조정하는 역할을 하고 있다1). 따라서 부갑상선에 

발생하는 종양은 대부분 부갑상선 호르몬의 과다 분비를 

유도하고 이에 따른 증상을 초래하게 된다. 원발성 부갑상

선 기능항진증의 발생 빈도는 50세 이상에서 1,000명당 4~ 

6명이며 남녀비는 약 1：2에서 1：4로 알려져 있고 특히 

65세 이상의 폐경기 이후의 여성에서 발생 빈도가 높아지

는 것으로 알려져 있다2). 미국에서는 65세 이상에서 남성

에서는 1,000명당 1명, 여성에서는 1,000명당 2~3명으로 

발생하는 것으로 보고하고 있다3)4). 원발성 부갑상선 기능

항진증은 85%에서 단일 선종, 15%에서 다수 선종과 부갑

상선 과증식증 그리고 0.5% 이하에서 부갑상선암이 원인으

로 알려져 있다2).  

본 연구는 드문 질환으로 알려진 부갑상선 종양의 임상

적 특징을 6례의 치험을 통하여 소개하고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1993년 1월부터 2006년 12월까지 총 14년 동안 수술 

후 병리 소견에서 부갑상선 종양 및 과증식증으로 진단이 

된 6례를 대상으로 하여 후향적인 의무기록 조사를 통하여 

자료를 수집하였다. 이들의 연령, 성별, 내원시 주소, 진단 

방법, 수술 종류, 술 후 합병증을 조사하였다. 
 
1. 증  례 1 

49세 여자 환자로 전신 무력감과 식욕 감퇴, 체중 감소

를 주소로 내원하였으며, 칼슘치는 25/4.0mg/dl(total/ioni-
zed)였고, iPTH는 788pg/ml로 증가되어 있었다. 경부 컴

퓨터 단층 촬영에서 우측 갑상선 아래에 종물이 관찰되었

다(Fig. 1). 환자는 MIBI scan 을 통하여 2시간 지연 영상

에서 갑상선 아래쪽으로 부갑상선에 동위원소섭취가 증가

한 것을 확인하였고(Fig. 2), 부갑상선 종양을 제거하고, 동

측의 부갑상선을 확인하여 동결절편검사상 정상 부갑상선

임을 확인 한 후 수술을 마쳤다. 수술 후 칼슘치와 부갑상선 

호르몬 수치는 각각 7.0/4.5mg/dl(total/ionized), 23pg/ml

으로 정상화 되었다. 
 
2. 증  례 2 

49세 남자 환자로 만성 신부전증으로 신장 내과에서 투

석 치료를 받던 분으로 전경부 종물을 주소로 내원하였으
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며, 시행한 초음파 검사상 갑상선 종물 의심되어 세침흡인

세포검사를 시행하였고, 갑상선의 비정형 세포(Atypical cell)

가 관찰되며, 결절성 증식증(Nodular hyperplasia) 또는 

여포상종양(Follicular neoplasm)이 의심되었다. 경부 컴퓨

터 단층촬영 결과는 갑상선 종물이 의심되나 신부전으로 인

한 조영제 사용이 어려워 자세한 평가는 불가능하였다. 수술 

전에 시행한 총칼슘치는 10.4mg/dl로 정상이었고, iPHT는 

977pg/ml 로 높아져 있었다. 갑상선 종물을 의심하여 수

술을 진행하였으나, 갑상선과는 구분되는 종물이 발견되어 

일측갑상선절제술과 함께 종물을 제거하였고, 동결절편검

사상 부갑상선 기능항진증을 보고 받았다. 이에 만성 신부

전으로 인하여 발생한 2차성 부갑상선 기능항진증을 의심

하였고, 칼슘치는 정상임을 고려하여 나머지 3개의 부갑상

선에 대한 수술은 추적 관찰 후 계획하기로 하고 수술을 

마쳤다. 수술 후 칼슘치는 8.3mg/dl, iPTH는 37pg/ml로 감

소하였다. 
 

3. 증  례 3 

62세 여자 환자로 경부 종물과 흡인을 주소로 내원하였

다. 내원 당시 칼슘치는 정상이었고, 초음파와 컴퓨터 단층

촬영을 시행하여 부갑상선 종물을 의심하여 수술을 시행하

였다. 갑상선과의 유착이 의심되어 일측 갑상선절제술을 

같이 시행하였으며, 동결절편검사상 양성 종양을 시사하는 

소견이 나와 수술을 마쳤고, 최종 병리 소견은 부갑상선 선

종 및 갑상선 결절성 증식증으로 보고 받았다.  
 

4. 증  례 4 

43세 남자 환자로 피곤함과 전신 무력감을 주소로 내원

하였으며, 수술 전 칼슘은 14.5로 증가되어 있었고, 부갑상

선 호르몬은 측정되지 않았다. 좌측 갑상선 후면으로 종물

이 관찰되었고, 하부 부갑상선 절제술로 초기 치료를 마쳤

다(Fig. 3). 당시 수술 소견으로는 양성 종물로 생각이 되

어 수술을 더 이상 진행하지 않았고, 병리 소견상 부갑상선 

암으로 밝혀졌으나 환자의 거부로 더 이상 치료를 진행하

지 못하고 추적관찰 하였다. 3년 뒤에 좌측 림프절 재발로 

선택적 경부절제술을, 1년 뒤 우측 림프절 재발로 인하여 

우측 종격동 경부절제술, 우측 부갑상선 절제술, 우측 갑상

선 절제술을 시행하였다. 6개월 후 시행한 경부 컴퓨터 단

층 촬영상 좌측 갑상선에 저음영의 종물 보여 완결갑상선

절제술과 우측 상종격동 경부 절제술 시행하였고, 좌측 상

Fig. 1. Preoperative neck CT scan(Axial). A mass is seen in inferior part of right thyroid gland(arrow). 
 

Fig. 3. Preoperative neck CT. A mass is seen in mid-portion of left thyroid gland posterior aspect(arrow). 
 

Fig. 2. Parathyroid Tc99m MIBI scan. An uptake is seen in right neck in 2 hours-delayed image(circle). 
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부 부갑상선에서 악성 종양이 확인 되었다(Fig. 4, 5). 3년 

뒤 좌측 경부에 재발성 림프절 재발 소견 보여 선택적 경

부절제술 시행 하였다. 추후 방사선 치료 권하였으나, 환자 

거부로 시행하지 않았고, 그로부터 2년 후, 병발 10년 후 

환자는 사망하였다. 
 

5. 증  례 5 

33세 여자 환자로 경부 종물을 주소로 내원하였다. 칼슘

은 9.2mg/dl, iPTH 424pg/ml이었으며, 초음파와 컴퓨터 

단층촬영을 시행하였다. 경부에 갑상선 종물과 함께 부갑

상선으로 의심되는 종물이 함께 관찰되었고, 이에 수술을 

시행하였다. 수술 중 시행한 동결절편 검사상 부갑상선 양

성 종양 및 갑상선 유두상암이 나와 갑상선 전절제술을 추

가로 시행하고 수술을 마쳤다. 수술 후 iPTH 는 기록되지 

않아 확인할 수 없었다. 최종 조직 검사는 부갑상선 선종 및 

갑상선 유두상 암종으로 확인되었다.  
 

6. 증  례 6 

40세 남자 환자로 경부 종물로 내원하여 시행한 컴퓨터 

단층 촬영 및 초음파에서 부갑상선 종양이 의심되어 세침

흡인검사를 시행하였고 부적당함(inadequate)의 결과가 나

왔다. 칼슘치는 14.3mg/dl로 증가되어 있었고, iPTH는 측

정되지 않았다. MIBI scan을 통하여 위치를 파악한 후 수

술을 시행하였고, 수술 당시 주위 조직으로의 침범이 의심

되는 소견이 있어 부갑상선암으로 판단하여 일측 갑상선을 

함께 제거하였다. 최종 병리 소견에서 부갑상선 암으로 판

정되었으며, 수술 후 측정한 iPTH는 17.4pg/ml로 정상 소

견이었다.  

Table 1. Charateristics of of parathyroid gland tumors 

Patients Age/ 
Sex 

Chief 
complaints 

Ca++ 
(pre/post) 

iPTH 
(pre/post) 

FNA Imaging 
tools 

Operations Pathology Complications 

No. 1 F/49 Weight loss, 
General 

weakness 

25/7-9 788/23 X CT, US, 
MIBI 

Parathyroidectomy Adenoma Transient 
hypocalcemia 

No. 2 M/49 Neck mass 10.4/8.3-5.6 977-135/37 Atypical cell 
(NH vs FN) 

CT, US Parathyroidectomy, 
Hemithyroidectomy 

Chief cell 
hyperplasia 

Transient 
hypocalcemia 

No. 3 F/62 Neck mass, 
Aspiration 

11/9.8-4.6 X/4.82 X CT, US Parathyroidectomy, 
Hemithyroidectomy 

Adenoma Transient 
hypocalcemia 

No. 4 M/43 Fatigue, 
General 

weakness 

9.6/X X/X X CT, US, 
MIBI 

Parathyroidectomy, 
SND, Mediastinal ND, 
Hemithyroidectomy 

Parathyroid 
cancer 

Transient 
hypocalcemia 

No. 5 F/33 Neck mass 9.2/X 424/X X CT, US Parathyroidectomy, 
Total thyroidectomy 

(papillary carcinoma) 

Adenoma, 
Thyroid cancer 

Transient 
hypocalcemia 

No. 6 M/40 Neck mass 14.3/9.0 X/17.4 Inadequate CT, US, 
MIBI 

Parathyroidectomy, 
Hemithyroidectomy 

Parathyroid 
cancer 

Transient 
hypocalcemia 

X：not tested, VS：versus, NH：nodular hyperplasia, FN：follicular neoplasm, CT：computed tomogram, US：ultra sonogram, 
SND： selective neck dissection, ND：neck dissection, Pre：preoperative, Post：postoperative 

Fig. 5. Parathyroid Tc99m MIBI scan. An uptake is seen in left neck(circle)(Post-mediastinal neck dissection 6month follow-up MIBI
scan image).  

 

Fig. 4. Post-mediastinal neck dissection 6month follow-up neck CT.
A lower density mass is seen in left thyroid gland(arrow). 
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고     찰 

 

14년 동안 후향적인 차트 분석을 통하여 6명의 환자를 

조사할 수 있었다. 그만큼 부갑상선 종양의 발생율이 낮은 

것을 알 수가 있었고, 실제로 문헌에서도 0.1~0.2%의 발

생율이 보고 되고 있다3)4). 

총 6명의 대상 례 중에서 남,녀의 성별비는 3：3이었으

며, 평균 연령은 46세(33.4~62세)였다. 내원시 주소는 체

중 감소 및 전신 무력감, 경부 종물이었으며, 수술 전 측정

한 iPTH(intact parathyroid hormone)와 혈청내 총칼슘, 

이온화 칼슘 은 수술 전 정상치보다 증가되어 있었으나, 수

술 후 모두 감소함을 확인할 수 있었으나 칼슘치가 정상을 

보이는 예도 있었다. 경부 종물을 주소로 내원한 2명의 환

자에게서 세침흡입세포검사를 시행하였고 한 환자에게서는 

부적당함(inadequate)이 나왔으며, 다른 한 환자에게는 갑

상선 암을 의심할 수 있는 소견인 비정형적 세포가 발견되

었다. 이에 이 환자는 갑상선 암을 의심 하에 수술을 시행

하였으나 결국은 부갑상선 과증식증으로 판명되기도 하였

다. 부갑상선 종양임을 확인하고 수술한 경우가 5례 있었

고, 갑상선 종양임을 의심해 수술하였으나 부갑상선 종양

이 발견되어 같이 제거한 경우가 1례 있었다. 부갑상선 종

양만을 의심하여 수술 하였던 5례중 1례는 부갑상선 선종

과 갑상선 암이 동시에 발견되었다. 부갑상선 암으로 결과

가 나온 1례의 경우 수년에 걸쳐 경부 국소 재발을 하였고 

수 차례 경부 절제술을 하였으며 병발한 지 10년째 사망하

였다. 수술 후 6례 모두 일시적인 저칼슘혈증을 보여 수술 

후 단기간의 칼슘 보충을 요하였다(Table 1). 

경부 종물을 주소로 처음부터 이비인후과에 내원하여 진

단을 받은 환자도 있었으나 대부분의 환자는 전신 무력감

이나 고칼슘혈증으로 인한 전신 증상으로 인하여 내과에 

내원하였다가 진단되는 경우가 많았다5). 경부 종물로 이비

인후과에 내원한 환자는 초기에 갑상선 종물로 오인될 수 

있으므로 진단에 신중을 기하여야 한다. 부갑상선 종양으

로 인한 1차성 부갑상선 기능항진증으로 인하여 신장 결석

이나 골다공증을 동반한 낭성섬유골염, 관절통 등이 생길 

수가 있고, 이처럼 뚜렷한 증상을 보이지 않더라도 정서적 

변화나 근육통, 변비, 복통, 체중 감소 등의 비특이적이며, 

일반적으로도 흔히 호소할 수 있는 미세한 변화가 초기에 나

타나므로 외래에 내원한 환자의 세밀한 문진이 필요하다6). 

이런 증상을 호소하는 환자에게 다음으로 시행되는 검사

는 일반적인 혈액 검사와 방사선 검사이다. 혈액 검사에서

는 고칼슘혈증을 확인할 수가 있으며, 부갑상선 종양이 의

심된다면 iPTH를 측정하여 부갑상선 기능 항진을 확인 할 

수 있다. iPTH는 향후 치료의 성적을 평가하는 데 도움이 

되며, 추적 관찰 중 재발 여부를 확인하는 데 있어서 좋은 지

표가 되므로 수술 전 꼭 측정해야 하며, 최근 수술 중 iPTH

의 값을 측정하여 남아 있는 부갑상선 종양이 있는지, 수술을 

마쳐도 되는지 여부를 판단하는 기준으로 사용될 수도 있

으므로 확인이 필요하다3)7).  

경부 종물로 내원한 환자에게는 컴퓨터 단층 촬영을 시행

할 수가 있고, 갑상선의 위치와 유사하므로 갑상선 종양을 

의심하여 세침흡인세포검사를 시행할 수가 있다. 전체 원발

성부갑상선 기능항진증의 원인 중 0.5%도 않되는 부갑상선

암의 경우 피막을 뚫는 것이 향후 질환의 치료에 바람직하

지 않지만 경부 종물을 주소로 내원한 환자에게서 세침흡

인세포검사(FNA)를 시행하지 않는 경우는 드물기 때문에 

발생율이 낮은 질환인 부갑상선암을 의심해 세침흡인세포

검사를 권하지 않는 것에는 무리가 있다8). 또한 부갑상선 조

직의 특성상 부갑상선의 세포만으로 선종, 기능항진증과 악

성종양을 감별하는 것에는 무리가 있으며, 최종 병리검사

에서도 이들의 감별은 쉽지 않으므로9), 단순 경부 종물이 

아니라 부갑상선의 종양으로 생각이 된다면 굳이 세침흡인

검사를 추가로 시행할 필요는 없다고 생각한다.  

경부 컴퓨터 단층촬영의 결과 갑상선의 뒤편에 커져있는 

종물을 발견한다면 부갑상선 종양을 의심해 볼 수 있겠다. 

추가로 종양 위치의 국소화(localization)를 위해 경부 초

음파를 시행할 수 있으며, MIBI scan을 이용하여 지연 영

상에서 갑상선보다 조영 증강이 오래 남아 있는 종물이 있

다면 부갑상선 종양을 의심할 수 있다10).  

치료 방법은 수술로 제거하는 것이나 부갑상선은 수술 

경험이 많은 숙련자가 시술을 하더라도 4개의 부갑상선을 

모두 찾아내는 경우가 높지 않아 4개의 부갑상선을 모두 

제거하는 데에는 많은 어려움이 있으며, 따라서 수술의 성

공여부는 술자에 달려 있다고 하는 주장도 있다11). 선종의 

경우 수술 전 검사에 의하여 종양의 위치를 국소화 시킨 

뒤 동측의 부갑상선만을 찾아 일부를 동결절편검사를 시행

하여 정상이라면 선종만을 제거하고 수술을 마치는 것이 

최근의 추세이다8)11)12). 과거에는 4개의 부갑상선을 모두 

찾아 확인을 해야 한다는 의견이 있었으나 반회후두신경의 

손상의 가능성 등의 이환율이 높아질 수 있으므로 잘 시행

되지 않고 있다.  

같은 방식으로 수술을 시행하여 동측의 2개 부갑상선이 

모두 과증식되어 있다면, 이때에는 반대편 부갑상선까지 모

두 찾아 3개의 부갑상선과 나머지 한 개의 1/4이나 50mg 

만 남기고 제거하는 것이 바람직하다. 시설이 가능하다면 앞

서 언급하였던 iPTH를 수술 중에 확인하여 정상치나 반 

이하로 감소하는 것을 확인하고 수술을 마치면 되겠다13)14).  

부갑상선암의 경우 무엇보다 중요한 것은 수술 장에서의 

소견이다. 수술 소견이 주위 조직의 침습이 있거나 유착이 
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심하다면, 동결전편검사결과에 관계없이 주위 조직을 포함

한 광범위한 제거가 필요하다. 조직학적으로도 암을 판명

하기는 쉽지 않고, 임상적으로 주위 조직과의 유착 소견이 

악성 종양임을 확인하는 가장 좋은 방법으로 알려져 있기 

때문이다. 주위 조직의 광범위한 절제와 함께 동측 갑상선 

절제술이 필요하며, 경부 임파선 전이가 있다면 경부절제

술도 함께 시행하는 것으로 되어 있다11).  

부갑상선암은 예후가 불량하여 수술 후 약 3년내에 41~ 

70%에서 재발하고 국소 재발율이 높으며 5년, 10년 생존

율도 각각 50%, 10%로 알려져 있다15). 

수술 후 발생하는 합병증으로는 저칼슘혈증과 반회후두신

경의 손상 및 출혈,재발이 있다. 원인이 제거됨에 따라 혈중 

PTH 값이 정상화 되면서, 그 동안 혈중에 칼슘을 공급하

던 뼈에서 갑자기 칼슘을 재흡수하기 시작하면서 혈중 칼

슘치가 떨어지는 골기아증후군이 나타날 수 있다. 저칼슘

혈증으로 인한 부작용으로 전신 경련, 정신적, 육체적 과민

반응, 기민증, 무호흡 등은 생명에 지장을 줄 수 있으므로 

수술 후 지속적인 칼슘치 측정을 통하여 적정 칼슘을 공급

하여야 한다1).  

 

결     론 
 

부갑상선에 발생하는 종양은 매우 드문 질환이지만, 보

통의 경우 원발성 부갑상선 기능항진증을 초래하여 고칼슘

혈증(hypercalcemia), 신장 결석(nephrolithiasis), 낭성섬

유골염(osteitis fibrosa cystica) 등의 전신 질환이 동반되

고 이에 따른 무력감이 발생한다. 악성 부갑상선 종양의 발

생율도 매우 낮아 전체 1차성 부갑상선 기능항진증의 0.5% 

이하를 차지하지만, 전신 질환에 따른 다른 질환의 이환율이 

높고, 악성 종양은 치료 성적이 좋지 않으므로 초기에 환자

의 증상과 검사 결과의 신중한 검토로 적절한 치료를 하는 

것이 치료 성적을 높이는 데 있어 중요할 것으로 생각된다.  
 

중심 단어：부갑상선·종양. 
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