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서      론

이차성 부갑상선 기능 항진증은 만성 콩팥병, 비타민 D 대사

이상, 칼슘 및 비타민 D 흡수장애, 다발성 골수종, 구루병, 골

연화증 등의 저칼슘혈증이 유발되는 질환에서 부갑상선 기능

이 보상적으로 항진되어 나타나는 질환으로 대부분 만성 콩팥

병에 의해 발생하며 특히 혈액투석을 받는 환자의 92%에서 동

반될 수 있다.1,2) 증상은 무증상으로 우연히 발견되는 고칼슘혈

증이 대부분이며 신결석이나 신장석회증 등에 의한 급성 신장

통, 혈뇨 등의 신장 증상, 골통증 등의 골격계 증상, 사지의 근

위부 근력약화 등의 근육계 증상, 소화기계 증상, 신경계 증상, 

심혈관계 증상, 그 외 혈청 인의 농도가 증가함에 따라 발생하

는 소양감이나 구토, 변비, 피로 등이 발생할 수 있으며, 특징적

으로 원발성 부갑상선 기능 항진증에서는 거의 발견되지 않는 

골경화증 및 연조직의 석회화가 흔히 발생되며, 이는 이차성 부

갑상선 기능 항진증의 여러 원인 중에서도 만성 콩팥병에 의한 

특징적인 모습이다.3)

이차성 부갑상선 기능 항진증은 인산염이나 bisphospho-
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Background and ObjectivesZZMost secondary hyperparathyroidism is caused by chronic 
kidney disease. The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of subtotal parathyroid-
ectomy in the surgical treatment of renal hyperparathyroidism.
Subjects and MethodZZWe studied twelve patients with renal hyperparathyroidism who un-
derwent parathyroidectomy from Dec. 2002 to Mar. 2007. We measured the amount of serum, 
intact parathyroid hormone, calcium, ionized calcium, inorganic phosphorus, and alkaline phos-
phatase preoperatively and postoperatively.
ResultsZZSubtotal parathyroidectomy was performed in nine patients, and three enlarged para-
thyroid glands were removed from three patients. Hyperparathyroidism was observed in four 
patients (33.3%), normal parathyroid function in six patients (50.0%) and hypoparathyroidism 
in two patients (16.7%) at 5 years after surgery. All of three patients who had removed three en-
larged parathyroid glands showed persistent hyperparathyroidism. Serum ionized calcium was 
normal in 10 patients and two patients showed hypocalcemia after operation.
ConclusionZZBased on the results of this study, we conclude that subtotal parathyroidectomy 
may be effective in the surgical treatment of renal hyperparathyroidism. However, further stud-
ies are necessary to determine the optimal amount of remnant parathyroid tissue in subtotal para-
thyroidectomy to maintain normal parathyroid function postoperatively.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56:149-53
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nates 등의 내과적 치료에 잘 반응하나, 충분한 내과적인 치료

에도 증상이 지속되는 경우에는 수술적 치료의 적응증이 되며,4) 

투석 시작 10년 후 약 6~10%의 환자에서 부갑상선 절제술을 

받아야 되는 심한 부갑상선 기능 항진증으로 진행하는 것으로 

보고되고 있다.5)

이차성 부갑상선 기능 항진증을 위한 수술 방법에는 부갑상

선 아전절제술이나 부갑상선 전절제술 후 자가이식을 시행하거

나 또는 하지 않거나 하는 방법, 또는 커져있는 부갑상선만을 

제거하는 방법 등 여러 방법이 있으며 어떤 것이 가장 적절한 

수술 방법인지는 아직도 논란이 있다. 본 연구에서 저자들은 

만성 콩팥병에 의한 이차성 부갑상선 기능 항진증 수술 후 장

기 추적조사를 통하여 적절한 수술 범위와 부갑상선 아전절제

술의 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2002년 12월부터 2007년 3월까지 만성 콩팥병에 의한 이차

성 부갑상선 기능 항진증으로 진단 받고 충분한 내과적 치료에

도 불구하고 지속적인 부갑상선 기능 항진증을 보여 부갑상선 

절제술을 시행 받은 12명의 환자들의 의무기록을 후향적으로 

조사하였다.

환자들은 술 전, 수술 직후, 술 후 1, 2, 3, 7일째, 그 후로는 

1~6개월 간격으로 방사선면역측정법(radioimmunoassay)에 

의한 부갑상선 호르몬(intact parathyroid hormone)과 혈청 

칼슘, 이온화 칼슘(ionized calcium), 무기인(inorganic phos-
phorous)과 알칼리성 인산가수 분해효소(alkaline phosphata-
se)를 측정하였으며, 술 전 영상학적 평가는 99mTechnetium-ses-

tamibi parathyroid scan과 경부 초음파, 경부전산화단층촬영

을 시행하였다.

수술 방법은 부갑상선 4개 중 3개를 제거하고 가장 크기가 

작고 정상으로 보이는 1개를 남기거나, 커진 3개의 부갑상선을 

제거하고 가장 작거나 정상으로 보이는 나머지 1개의 부갑상선

의 1/3이나 1/2(약 50 mg)을 남기는 부갑상선 아전절제술을 

시행하였다. 수술 후 평균 추적 관찰 기간은 90.2(±18.7)개월 

이었다. 수술 후 부갑상선 기능 항진증 재발의 정의는 연구마

다 다르나, 본 연구에서는 Salem6)이 제시한 바와 같이 혈중 

부갑상선 호르몬 농도가 정상범위(15~65 pg/mL)의 3배 이상

(＞195 pg/mL)으로 증가된 경우로 하였다.

통계분석은 SPSS version 18(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

를 이용하여 Fisher’s exact test를 사용하였으며, 통계학적 유

의 수준은 95% 이상(p value＜0.05)으로 하였다.

결      과

환자들의 평균연령은 48.6(±4.3)세였고 남녀비는 7 : 5였

다. 만성 콩팥병으로 진단받은 후 수술 받기까지의 기간은 평

균 16.0(±5.6)년이었고, 술 전 평균 투석기간은 11.0(±6.3)년 

이었다(Table 1). 동반된 질환으로는 고혈압(100%)이 가장 많

았고, 다낭성 신장질환(25.0%), 갑상선 유두암(16.7%), 신장 결

석(8.3%), 말초성 신경병증(8.3%), 당뇨(8.3%), 낭종성 섬유성 골

염(8.3%) 순이었다. 가장 흔한 증상은 심한 소양감(33.3%), 설

사(25.0%), 손발저림(25.0%), 골통증(16.7%), 복통(8.3%) 등이

었으며, 무증상인 경우는 41.7%였다.

술 전 병변의 위치를 찾기 위해 시행한 99mTechnetium-ses-

Table 1. Pre- and post-operative characteristics of secondary hyperparathyroidism patients caused by chronic kidney disease

No Age/Sex CKD
period (y)

HD 
period (y) PreiPTH PreCa PreiCa PreIP iPTH

(after5y)
Ca

(after5y)
iCa

(after5y)
IP

(after3y)
1 54/F 20 6 1240.0 10.8 1.23 20 283.3 8.5 1.15 3.5
2 53/M 15 4 723.2 12.1 1.39 15 504.5 9.8 1.25 5.3
3 50/M 14 12 1535.0 10.2 1.09 14 562.7 9.2 1.22 7.6
4 48/F 15 15 1524.0 10.1 0.74 15 2.1 8.9 1.1 6.2
5 45/F 22 21 2126.0 9.9 0.73 22 62.4 8.6 0.92 4.1
6 43/M 24 20 1336.0 10.9 1.29 24 15.7 8.4 1.18 5.2
7 49/M 9 9 2434.0 10.0 1.29 9 3.3 9.9 1.05 4.2
8 55/M 14 3 1038.0 10.5 1.41 14 48.5 9.0 0.95 5.7
9 41/M 3 1 1260.0 9.9 1.09 3 34 7.3 0.81 4.8

10 52/M 21 12 497.2 9.2 1.16 21 60 9.1 1.22 3.5
11 45/F 19 13 1700.0 9.6 1.16 19 310 7.1 1.15 4.2
12 48/F 16 16 310.0 10.2 1.39 16 30 8.5 1.2 4.4

CKD period (y): chronic kidney disease period after diagnosis (years), HD period (y): hemodialysis period before operation (years), 
PreiPTH: preoperative intact parathyroid hormone level (15-65 pg/mL), PreCa: preoperative calcium level (8.2-10.7 mg/dL), Prei-
Ca: preoperative ionized calcium level (1.13-1.32 mmol/L), PreIP: preoperative inorganic phosphorus level (2.5-4.5 mg/dL), af-
ter5y: at 5 years after operation, after3y: at 3 years after operation



Parathyroidectomy in Renal Hyperparathyroidism █ Park CH, et al. 

www.jkorl.org 151

tamibi parathyroid scan, 경부 초음파, 경부 전산화단층촬영

의 민감도는 각각 82.5%, 82.5%, 75%였고, 과잉 부갑상선(su-
pernumerary parathyroid gland)은 발견되지 않았다.

수술은 3예에서 커진 3개의 부갑상선을 절제하였으며, 나머

지 9예에서는 부갑상선 아전절제술을 시행하였는데(Table 2), 

부갑상선 3개만 제거한 3예는 수술 후 모두 부갑상선 기능항

진을 보였고, 부갑상선 아전절제술을 시행한 9예 중에서는 1

예만 부갑상선 기능항진을 보여, 부갑상선 3개만 제거한 군에

서 통계학적으로 유의하게 재발이 많았다(p=0.018).
부갑상선 호르몬의 수치는 술 후 5년 경과시 기능항진이 4

예(33.3%), 정상범위 6예(50.0%), 기능저하가 2예(16.7%)였다. 

기능항진을 보인 4예 중 3예(25.0%)는 부갑상선 3개만 절제하

였던 경우로 술 후 지속적인 기능항진을 보였고, 1예(8.3%)는 

부갑상선 아전절제술을 시행한 경우로 술 후 6개월간 정상수

치였으나 이후 기능항진을 보였다. 정상범위를 보인 6예 중 4

예(33.3%)는 5년간 정상범위를 유지하였고, 2예(16.7%)는 술 

후 평균 21.0(±3.0)개월간 기능저하를 보이다 이후 정상범위로 

회복되었다. 부갑상선 기능항진을 보인 4예의 술 전 부갑상선

호르몬 및 칼슘 수치는 각각 1299.6±371.3, 10.7±0.9로 정상

화되었던 6예의 평균인 1094.5±595.1, 10.1±0.5보다 다소 높

았으나 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.598, p=0.360). 
기능저하를 보인 2예는 모두 부갑상선 아전절제술을 시행한 경

우로 술 후 지속적인 기능저하를 보였다(Fig. 1).

칼슘수치는 술 후 5년 경과시 10예(83.3%)에서 정상범위, 2

예(16.7%)에서 저칼슘혈증을 보였으며, 정상범위를 보인 10예 

중 8예는 1주 내에 정상범위로 되었고, 2예는 술 후 평균 10.5 

(±7.5)개월간 저칼슘혈증을 보이다 이후 정상범위를 보였고, 저

칼슘혈증을 보인 2예 중 1예는 부갑상선 3개만 절제, 1예는 부

Table 2. Imaging study for localization of parathyroid gland hyperplasia and site of resection

No
99mTc-sestamibi US CT Operation

RU RL LU LL RU RL LU LL RU RL LU LL RU RL LU LL

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 Non available 0 0 0 P
3 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 0 0 P 0 0 0
5 0 0 0 0 Non available 0 0 0 0 0 0 0 p
6 0 0 0 0 0 0 0 0 p 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 P 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 Non available 0 P 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 P

10 0 0 0 0 0 0 Non available 0 0 0 P
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 Non available 0 0 0 0 0 0 0 0 0 P

99mTc-sestamibi: 99mTechnetium-sestamibi parathyroid scan, US: ultrasonography, CT: computed tomography, RU: right upper 
parathyroid gland, RL: right lower parathyroid gland, LU: left upper parathyroid gland, LL: left lower parathyroid gland, P: partial 
resection

Fig. 1. Change of serum iPTH level before and after parathyroidec-
tomy. iPTH: intact parathyroid hormone, OP: operation.
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Fig. 2. Change of serum iCa level before and after parathyroidec-
tomy. iCa: ionized calcium, OP: operation.
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갑상선 아전절제술을 시행한 경우로 모두 술 후 지속적인 저

칼슘혈증을 보였다.

혈청 이온화 칼슘은 술 후 5년 경과시 7예(58.3%)에서 정상

범위, 5예(41.7%)에서 저칼슘혈증을 보였다. 정상범위를 보인 7

예는 술 후 평균 15.6(±14.1)개월간 저칼슘혈증을 보이다 이후 

정상범위로 회복되었으며, 저칼슘혈증을 보인 5예는 모두 술 

후 지속적인 저칼슘혈증을 보였다(Fig. 2). 저칼슘혈증을 보인 

5예 중 2예는 부갑상선 기능저하가 있었으나, 3예는 부갑상선 

기능이 정상범위였다.

혈청 무기인은 술 전 모두 증가되어 있었으며 술 후 3년 경과시 

6예(50.0%)에서 정상범위를 유지했으나, 6예(50.0%)에서는 정

상범위보다 높았다. 정상범위를 보인 6예는 대부분 술 후 정상

범위를 유지했으며, 증가를 보인 6예 중 3예(25.0%)는 술 후 

지속적인 증가를 보였고, 3예(25.0%)는 평균 7.7(±3.1)개월간 

정상범위를 보이다 이후 증가했다. 혈청 알칼리성 인산가수 분

해효소는 술 전 2예(16.7%)에서 정상범위, 10예(83.3%)에서 정

상보다 높았으나, 술 후 점차 감소하여 술 후 평균 3.8(±3.2)개

월 이후 모두 정상범위로 되었다.

수술 전 환자들이 호소하던 증상 중 심한 소양감, 손발저림, 

골통증, 설사 등은 술 후 약 33.3%에서 100%까지 전반적으로 

호전되는 양상을 보였다. 모든 환자들은 술 후 조직검사에서 

부갑상선 증식증을 보였다. 술 후 모든 환자에서 반회후두신

경 손상이나 출혈, 감염, 장액종 등의 합병증은 없었다.

고      찰

부갑상선 기능 항진증은 원인에 따라 일차, 이차, 삼차로 나

뉜다. 일차성 부갑상선 기능 항진증은 특별한 생리적인 자극이 

없는 상태에서 부갑상선 호르몬이 과도하게 분비되어 고칼슘

혈증이 나타나는 것으로, 가장 흔한 원인은 단일 부갑상선 선

종으로 약 85%를 차지하고 그 외 부갑상선 증식증, 다발성 부

갑상선 선종, 부갑상선 암종 등이 있다. 이차성 부갑상선 기능 

항진증은 부갑상선의 기능은 정상이나 다른 원인으로 혈청 칼

슘 수치가 낮아져 이를 보상하기 위해 부갑상선이 증식되어 부

갑상선 호르몬 분비가 증가되는 것이며, 삼차성 부갑상선 기능 

항진증은 저칼슘혈증을 보상하기 위해 부갑상선 호르몬 분비

가 항진되는 상태가 장기간 지속되어 원인질환의 교정에도 불

구하고 칼슘이온농도가 부갑상선 호르몬에 대한 양성 되먹이

기 기전으로 비가역적인 부갑상선 호르몬 분비가 증가되는 것

이다.

이차성 부갑상선 기능 항진증의 치료는 크게 내과적 치료

법, 에탄올 주입법, 수술적 치료법 등이 있다.

내과적 치료는 식이 인을 제한하거나 calcium carbonate 등

의 인 결합체를 사용하여 혈중 인 농도를 조절하고, 혈중 칼슘 

농도를 높은 정상범위로 유지한다.4)

에탄올 주입법은 결절성으로 커진 부갑상선에 선택적으로 

에탄올을 주입하여 부갑상선을 응고시켜 괴사시키는 방법으

로, 최소 침습적 치료라는 장점이 있으나, 3개 이상의 선이 커

져있다면 장기적으로 효과가 적으며, 초음파로 접근이 어려운 

경우는 적용할 수 없고, 조직을 괴사시켜 유착시키기 때문에 반

회 후두신경의 손상이 발생할 수 있다는 단점이 있다.7) 에탄올 

주입에 의한 조직 유착을 보완하기 위해 최근에는 활성 비타

민 D를 부갑상선으로 직접 주입하는 방법이 연구 중이다.8)

내과적 치료에 저항을 보이는 심한 부갑상선 기능 항진증에

서는 수술적 치료를 고려해야 하며, 수술은 고칼슘혈증에 의

한 대사장애를 줄일 수 있고, 다른 질환을 치료할 때 고칼슘혈

증에 의하여 야기될 수 있는 문제를 없앨 수 있으며, 비가역적

인 부갑상선 기능 항진증의 합병증을 예방할 수 있다.

수술 적응증은 내과적 치료에도 불구하고 6개월 이상 지속

적으로 부갑상선 호르몬이 800 pg/mL를 넘거나 고칼슘혈증이 

있을 때, 골밀도 검사상 T-score가 -2.5보다 감소되거나 병적 골

절이 있을 때, 소양감이나 골통증, 심한 혈관내 석회화나 근육

병이 있을 때 등이다.9)

이차성 부갑상선 기능 항진증의 수술적 치료로는 주로 부갑

상선 전절제술 후 자가이식을 시행하거나 하지 않는 방법, 부

갑상선 아전절제술, 또는 수술 후의 저칼슘혈증의 빈도를 줄

이기 위해서 증식되어 있는 부갑상선만을 절제하는 방법 등이 

있으나, 어느 방법이 가장 우수한 수술법인지는 아직까지 확실

히 밝혀져 있지 않다. 부갑상선 전절제술 후 자가이식은 4개의 

부갑상선을 모두 제거한 뒤 가장 정상으로 보이는 부갑상선의 

10~15 mg을 상완 요골근에 이식하는 것으로, 보고에 따르면 

5~38%에서 술 후 고칼슘혈증이 지속되어, 2~6%에서 이식한 

부갑상선의 재수술이 필요할 수 있으며, 5~30%에서는 12개월 

이후에도 이식한 부갑상선의 기능이 돌아오지 않아 저칼슘혈

증이 지속될 수 있다고 하였다.10) 그러나 재발시 부분마취 하 상

완부에 이식한 부갑상선으로의 접근이 용이하다는 장점이 있

으며, 부갑상선 아전절제술에 비해 재발률이 더 낮다는 보고

가 있다.11) 부갑상선 아전절제술은 가장 작거나 정상으로 보이

는 부갑상선 1개의 약 50 mg만 남기는 술식으로, 술 후 재발은 

5~17% 정도이며, 남긴 부갑상선의 크기 및 생존에 영향을 받

는다고 알려져 있다.12) 부갑상선 아전절제술의 경우 상완부로 

이식을 하지 않으므로 투석환자에서 상완부를 보존할 수 있다

는 장점이 있으나, 재발시 경부 접근으로 인한 합병증이 있을 수 

있다.13) 커져있는 부갑상선만을 절제하는 경우 수술 성공률은 

약 85% 정도이며,14) 부갑상선 3개만 절제하는 경우 약 30%의 

환자에서 부갑상선 기능항진이 지속될 수 있다.15) 본 연구에서
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는 부갑상선 3개만 제거한 경우 부갑상선 아전절제술에 비해 

통계학적으로 유의하게 재발이 많았다. 따라서, 커진 부갑상선 

3개만을 제거한 경우 지속적 부갑상선 기능항진을 보일 가능

성이 큰 것으로 사료되며, 부갑상선 아전절제술이 완벽하지는 

않지만 그래도 효과적인 수술 방법이라 생각된다.

수술시 중요한 것은 4개의 부갑상선을 모두 찾는 것이며, 

부갑상선 아전절제술시 특히 중요한 것은 정상으로 보이는 1

개의 부갑상선을 찾는 일이다.9) 따라서, 술 전 영상학적 검사

로 증식증과 정상을 구분하는 것이 중요하며 이는 99mTechne-
tium-sestamibi parathyroid scan, 경부 초음파, 경부 전산화

단층촬영으로 예측할 수 있다.16,17) 병리학적으로 이차성 부갑

상선 기능 항진증은 부갑상선의 과증식을 특징으로 하며 대부

분은 4개 모두에서 과증식의 소견을 보인다. 이러한 이유로 수

술시에 반드시 모든 부갑상선을 확인하고 절제해야만 한다.

부갑상선 수술의 합병증으로는 주로 성대마비와 술 후 저

칼슘혈증이 나타날 수 있다. 술 후 저칼슘혈증이 나타나는 기

전으로는 술 후 남아있는 부갑상선의 기능이 정상화 되었음에

도 불구하고 혈중 부갑상선 호르몬 수치가 상대적으로 감소

하여 혈중내의 칼슘이 뼈로 급격하게 재분포되면서 생기는 골

기아 증후군으로 설명할 수 있다. 골기아 증후군은 수술 전 칼

슘, 알칼리성 인산가수 분해효소, 부갑상선 호르몬 수치가 높

은 경우 발생 가능성이 높은 것으로 알려져 있으나,18) 본 연구

에서 술 후 지속적인 저칼슘혈증이 발생한 환자군의 술 전 평

균 부갑상선 호르몬, 칼슘, 알칼리성 인산가수 분해효소 수치

는 다른 군과 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 술 전 골기

아 증후군의 발생이 의심되는 환자들의 경우 술 후 조기에 칼

슘제제와 비타민 D 제제를 병용 투여하는 것이 좋다.

수술 후 재발에는 조직검사상 결절성 변화 유무, 과잉 부갑

상선의 존재, 수술 방법, 수술 중 남기는 부갑상선 조직의 양 

등이 중요한 인자이나,19,20) 아직 남기는 부갑상선 조직의 양과 

술 후 부갑상선 기능의 관계에 관한 연구는 거의 없는 실정이

다. 부갑상선 아전절제술이나 전절제술 후에도 기능항진이나 

기능저하를 일으킬 수 있기 때문에 부갑상선 조직을 얼마나 

남겨야 하는지는 아직 분명치 않으며 향후 남기는 부갑상선의 

양과 장기적인 부갑상선 기능에 대한 추가 연구가 필요할 것으

로 생각된다.
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