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서    론

부갑상선 종양은 부갑상선 기능항진증을 동반하여 칼

슘, 인산 및 골 대사에 이상을 초래하는 비교적 드문 질환

으로 혈청 칼슘과 부갑상선 호르몬의 증가, 영상학적 검

사로 진단될 수 있다. 원발성 부갑상선 기능항진증의 원

인은 80~85%가 단일 부갑상선 선종에 의해 발생하며 

부갑상선 과증식이 15%, 드물게 다발성 부갑상선 선종이 

2% 이하, 부갑상선암종은 2% 이하로 보고되고 있다.1)

원발성 부갑상선 기능 항진증의 치료로 부갑상선에 대

한 수술적 치료를 시행하는 경우 갑상선 질환이 동반되

는 것을 드물지 않게 관찰할 수 있는데, 갑상선 암과 함께 

동반되는 경우는 1.74%에서 6.15%로 보고되고 있다.2,3) 

특히 부갑상선 기능항진증과 수질성 갑상선 암이 동반

되어 발생하는 다발성 내분비선종(MEN 2A)에 대한 보

고는 국내외에 여러 차례 있었다. 그러나, 부갑상선 질환

과 동반된 비수질성 갑상선 암종은 매우 드물며 국내에

서는 부갑상선 선종과 함께 동반된 유두상 갑상선 암종 

1예만이 보고되었으며,4) 부갑상성 증식증과 동반된 경우
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- ABSTRACT -
Primary hyperparathyroidism (pHPT) and concomitant thyroid cancer is rare. The possibility of a coincidental ap-
pearance of pHPT and nonmedullary thyroid cancer is often neglected. We report a 50-year-old man with prima-
ry hyperparathyroidism with incidental papillary thyroid cancer. In this patient, preoperative imaging studies re-
vealed the presences of a parathyroid tumor at left thyroid bed and both thyroid nodules. After left inferior 
parathyroidectomy, frozen section pathology suggested parathyroid hyperplasia. We performed left hemithyroid-
ectomy and right paratracheal exploration. Frozen section biopsy of right paratracheal lymph node revealed met-
astatic lymph node of papillary thyroid cancer, so we performed total thyroidectomy with subtotal parathyroidec-
tomy, and central compartment neck dissection. Permanent pathology revealed parathyroid hyperplasia with 
concurrent papillary thyroid carcinoma. A head and neck endocrine surgeon needs to be aware of the possible 
coexistence of thyroid and parathyroid pathologies and have to evaluate the thyroid gland in patients undergoing 
surgery for parathyroid disease. (J Clinical Otolaryngol 2012;23:125-130)
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는 보고 된 경우가 없었다. 

최근 저자들은 50세 여자에서 발생한 갑상선내 부갑상

선 증식증과 반대측에 동반된 유두상 갑상선 암종을 치

험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증    례

50세 여자 환자로 2003년 12월에 시행한 갑상선 초음

파검사에서 우연히 좌측 갑상선 종물이 발견되어 본원 

내분비 내과로 내원하였다. 내원 당시 시행한 갑상선기능

검사는 정상 범위 내 있었으며, 갑상선 스캔 상에서 미만

성으로 종대된 갑상선과 균일한 갑상선 섭취가 관찰되었

다. 함께 시행된 좌측 갑상선 종물에 대한 세침흡인 검사

에서는 콜로이드만이 흡인되었다.

이후 내원하지 않다가 6년 후 타 병원 경부 초음파 검

사와 세침흡인검사 상, 우측 갑상선 상부의 종물에서 갑

상선 유두상 암이 의심되었다. 또한 부갑상선에 대한 SP- 
ECT 검사상, 좌측 갑상선엽에 지속적인 활동성을 보이

는 소견이 관찰되어 부갑상선 병변의 가능성이 제시되었

고 본원 내분비 내과에 다시 내원하였다. 그동안 환자는 

요로결석으로 2회의 시술을 시행한 병력이 있었다.

본원에서 다시 시행한 갑상선기능검사와 Anti-TG, An-
ti-TPO Ab, Thyroglobulin는 정상 수치를 보였으며, PTH- 

intact는 268.3 pg/mL, 혈청 칼슘은 12.3 mg/dL, 혈청 이

온화칼슘은 1.58 mmol/L로 증가된 소견을 보였다. 

경부 초음파검사 상 우측 갑상선엽 상부에서 0.2×0.3

×0.3 cm의 경계가 불분명하면서 저에코의 고형질의 결

절이 관찰되었고 좌측 갑상선 하부 후면에는 부갑상선 

종양으로 의심되는 종물이 있었다. 갑상선 좌엽 내에 부

갑상선과 동일한 에코 소견을 보이는 종물이 있어 갑상

선내 부갑상선이 의심되었다(Fig. 1). 세침흡인검사 결과 

우측 종물에서는 만성적인 갑상선염이 의심되었고 좌측 

종물에서는 양성으로 보이는 소수의 여포상 세포와 콜로

이드가 관찰되었다. 

경부 전산화단층촬영검사 상 좌측 갑상선의 후방으로 

경계가 분명하며 조영증강 잘 되는 0.7 cm의 종물이 보이는 

소견이 관찰될 뿐 갑상선 내 결절은 보이지 않았다(Fig. 2). 

A

C

B

D

Fig. 1. Ultrasonography finding. A : 
Shows a hypoechoic nodule with ir-
regular margin in superior pole of 
right thyroid lobe (white arrow). B :  
Shows a hypoechoic ovoid mass at 
inferoposterior aspect of left thyroid 
lobe (white arrow). This mass was sur-
rounded by hyperechoic capsule 
and suggested a parathyroid tumor. 
C : Shows a well-defined and homo-
geneously hypoechoic mass in supe-
rior pole of left thyroid lobe (black ar-
row). D : Power doppler image de-
monstrates polar vascularity (black 
arrow ; intragladular parathyroid 
mass with polar vascularity, white di-
amond arrow ; common carotid a).

Fig. 2. Contrast enhanced CT shows a 0.7 cm sized well-
enhanced nodule at posterior aspect of left thyroid lobe 
(black arrow).
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99mTc-MIBI를 이용한 부갑상선에 대한 SPECT 검사에

서는 5분 영상에서 정상적인 갑상선 섭취가 보이고 2시간 

영상에서 좌측 갑상선엽의 섭취가 지속적으로 보이는 소

견 보여 부갑상선 종물의 가능성을 시사하였다(Fig. 3).

이와 같은 소견으로 일차성 부갑상선 기능 항진증, 부

갑상선 종양, 갑상선 결절에 대한 수술적 치료를 위해 이

비인후과로 의뢰되었다. 수술 전날, 술자에 의한 경부 초

음파상, 갑상선 좌엽 내부의 종물은 일반적인 갑상선 결

절의 초음파 소견과 달리, 균질한 에코양상과 변연부의 

혈류 증가 소견(polar vascular pattern)을 보여(Fig. 1D), 

갑상선내 부갑상선 종양을 의심하고 수술계획을 세웠다. 

먼저 갑상선 좌엽 하극 뒤쪽에서 경계가 명확하며 분홍

색의 0.7 cm 낭종성 종물이 있어 제거하였다(Fig. 4A). 동

결 절편 검사상 부갑상선 종양이 의심되지만 부갑상선 증

식증을 배제하지 못하여 좌측 상부 부갑상선을 탐색하였

으나 관찰되지 않았다. 갑상선내 부갑상선 종양을 의심하

고, 갑상선 좌엽절제술을 시행(Fig. 4B), 동결절편검사를 

의뢰하였다. 그 결과 갑상선 좌엽의 결절은 갑상선 내부

에 있는 부갑상선이 증식되어 있는 것임이 확인되었다. 

2개의 부갑상선이 증식되어 있어 나머지 부갑상선을 확

인하기 위해 우측 경부 탐색 중, 단단하게 커져있는 림프

절이 있어, 동결절편검사를 시행하였고 검사 결과상 갑

상선 유두상암이 전이된 것이었다. 갑상선 암의 원발부위

로 의심되는 우측 갑상선엽과 우측 하부 부갑상선을 함

께 절제하고 우측 상부 부갑상선의 반은 제거하고 나머

지 반은 술 후의 저 칼슘혈증을 예방하기 위해 남겨두었

다. 술 후 조직검사 결과상 갑상선 좌측 하극 종물은 부

갑상선 증식증으로 그리고, 좌측 갑상선내 부갑상선 증

식증, 우측 갑상선엽에는 갑상선 미세유두상암이 있었고, 

좌측 기도측방림프절에서도 갑상선 유두상암의 전이가 

확인되었다.

수술 이후 환자는 일시적인 저칼슘혈증으로 손, 발의 

저린 감각을 호소하였으나, 칼슘제와 비타민 D 제제와 갑

상선 호르몬 제제를 복용 후 호전되었으며, 수술 후 1개

Fig. 3. Preoperative Tc-99m MIBI image suggests the lesion in left inferior parathyroid gland.
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월 째에 시행한 검사상, 혈청 이온화 칼슘 1.20 mmol/L

로 정상 범위였으며, iPTH는 1.78 pg/mL로 부갑상선 기

능 저하증 소견을 보였다. 이후 수술 후 6개월 째 다시 시

행한 혈청 이온화 칼슘 1.21 mmol/L로 정상, iPTH는 0.54 

pg/mL로 부갑상선 기능 저하증 소견을 보였다. 

고    찰

부갑상선 기능항진증은 일련의 전신 증상을 나타내는 

내분비 질환으로 만성적인 고칼슘혈증에 의하여 심한 경

우 의식소실과 같은 증세를 보이며, 골다공증, 위궤양, 신

장결석, 늑골종물 외에도 전신쇠약, 손저림, 음성변화, 집

중력 저하, 우울감 등 원인을 모르는 비특이적인 증상들 

혹은 무증상으로 인해 대부분의 환자들에서 진단이 지연

된다.5) 본 증례처럼 요관 및 신장결석으로 초음파 쇄석술 

같은 치료를 받는 경우도 있다. 이비인후과 의사에게는 

이에 대한 임상양상과 진단방법, 수술 술기 및 치료의 결

과 등이 익숙하지 않다.

부갑상선 기능항진증은 혈청 칼슘과 부갑상선 호르몬

이 진단의 첫 단계가 된다. 혈청 칼슘치가 10.5 mg/dL 이

상이거나 부갑상선 호르몬이 55 pg/mL 이상이면 경부

초음파촬영, 전산화단층촬영, 자기공명영상, Technetium 

99m sestamibi 부갑상선주사, 양전자단층촬영 등을 이용

하여 병변의 위치를 확인할 수 있다.6) 전산화단층촬영의 

경우 대부분의 부갑상선 선종은 조영 증강을 보이는 경

계가 분명한 종괴로 나타나며, 보고에 따라 차이를 보이

지만 약 80% 내외의 발견율을 보인다.7) Technetium 99m 

sestamibi 부갑상선 주사가 민감도 90% 정도로 부갑상선 

국소화 검사로 많이 이용되고 있으나 이는 다발성 증식증

에서는 가장 큰 부갑상선에만 흡수가 일어나 단일 선종

으로 오인할 가능성이 있다.8,9) 경부초음파촬영의 경우 수

술 전 위치 파악이나 초음파 하 세침흡인 세포검사를 시

행할 수 있고, 일반적으로 70~80%의 발견율을 보이고 있

으나 암종과 선종을 감별하기는 힘들다.10)

부갑상선 종양의 치료는 수술적 치료가 원칙이며 최근

의 치료 경향은 수술 술기의 발달로 인하여 수술의 적응

증이 점차 넓어지는 추세이며, 이는 비록 증세가 없더라

도 시간이 지남에 따라 발생하는 절대적인 골량의 감소

와 신장의 파괴를 예방하기 위해서이다. 

수술 방법으로 양측 부갑상선 탐색술은 수십 년간 원

발성 부갑상선 기능항진증의 표준 술식으로 시행되었다. 

양측 부갑상선 탐색술의 치료 성공률은 95% 이상으로 

보고되며 영구적인 반회후두신경 손상이나 부갑상선 기

능저하증의 합병증은 드물고 양측 모두의 부갑상선 확인

을 통해 다발성 부갑상선 질환을 감별 가능하다는 것이 

양측 탐색의 주된 이유이다. 최근 술 전 부갑상선 국소화 

검사의 발달과 술 중 부갑상선 호르몬측정의 보편화, 술 

후 저칼슘혈증과 반회후두신경의 손상의 가능성 때문에 

편측 경부탐색술(unilateral exploration)이 주된 추세이

다.11) 그러나 본 증례와 같이 다발성 부갑상선 증식증이

나 다발성 부갑상선 선종, 갑상선 결절의 동반 가능성이 

있을 수 있으므로 술자는 항시 이에 대하여 대비를 해야 

A B

Fig. 4. Intraoperative specimens. A : 
Shows a ovoid enlarged parathyro-
id. B : Shows a left thyroid lobectomy 
specimen. A black arrow indicates a 
intraglndular parathyroid mass in su-
perior pole of left thyroid lobe.
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한다. 수술에 있어서 Wang은 처음 확인된 부갑상선이 커

져 있을 때, 두 번째 확인된 것이 육안적으로 정상이면 

부갑상선 선종으로 진단하여 한 개의 선종만을 절제하고, 

만일 두 번째 부갑상선이 커져 있다면 증식증으로 진단

하고 다른 쪽을 잘 찾아보아 4개 모두 커져 있다면 부갑

상선 아전절제술, 즉 3개를 제거하고, 1개의 일부를 절제

해야 한다고 말했다.12) 부갑상선 기능항진증에 대한 수술

은 경험이 많은 술자에 의해서도 5~10%에서는 술 후에

도 지속적인 부갑상선 기능항진증이 초래될 정도로 실패

율이 높다.13,14) 실패 원인으로는 이소성 부갑상선 선종, 

다발성 부갑상선 선종, 갑상선내 선종(intrathyroidal ad-
enoma), 그리고 다발성 부갑상선증식증 등에서 병적 상

태의 부갑상선을 발견하지 못하는 경우가 대부분이다. 본 

증례에서도 수술 전에 술자가 초음파 검사를 시행하지 

않고, 양측 부갑상선 탐색술을 하지 않았다면 갑상선내 

부갑상선의 존재를 의심하지 못하여 부갑상선을 전부 

확인하지 못해 술 후 결과는 실패였을 것이다.

부갑상선 수술 중에 갑상선 수술을 하게 되는 가장 흔

한 원인은 만져지는 갑상선 종양이 있거나 부갑상선을 

찾지 못한 경우이다. 본 증례는 이 두 가지 원인에 모두 

해당하여 갑상선수술을 동시에 하게 되었다. 상부 부갑

상선을 찾지 못한데다, 술 전 초음파상, 부갑상선과 같은 

정도의 에코 소견을 보이는 갑상선내 종물이 있었기에 갑

상선내의 부갑상선종양을 의심하여 갑상선좌엽절제술을 

시행하였다. 또한 우측 경부 탐색 중 딱딱하고 커져있는 

기관주위림프절이 있어 동결절편검사를 시행하였고 갑

상선 유두상암의 전이가 의심되어 갑상선 우엽 절제술까

지 시행하게 되었다. 

Burmeister 등은 부갑상선 기능항진증으로 845예를 

수술하였으며, 이중 22예의 환자들에서 갑상선 암종이 발

견되었으며, 이중 18예에서 그 크기가 1 cm 이하로 대부

분을 차지하였다.15) 이는 부갑상선 수술 중에는 갑상선을 

전반적으로 관찰하고 더 잘 촉지 할 수 있어 우연히 갑상

선질환이나 림프절 병변을 발견한다면 반드시 조직학적 

평가를 해야 함을 의미한다. 

원발성 부갑상선 기능항진증과 동반된 갑상선 암과의 

관계는 여러 논문에서 보고되었다. Beus 등은 3년간 101

명의 부갑상선 절제술 환자에서 17명(16.6%)에서 동반

된 갑상선 질환을 확인 하였는데, 그중 결절성 증식증이 

6.8%, 여포성 증식성 결절이 2.9%, 유두상 갑상선암은 2.9 

%, 하시모토 갑상선염이 2% 였다.16)

Proye 등은 수술 전이나 수술 중의 초음파가 갑상선내 

부갑상선을 발견하는 가장 좋은 영상학적 방법이며, 술 

후에도 부갑상선 기능항진증이 지속되어 재수술이 고려

될 때에는 초음파 검사를 반드시 시행해야 한다고 하였

다.17) 양측 부갑상선 탐색술 후에도 수술 중 측정한 부갑

상선 호르몬이 50% 이하로 까지 감소하지 않는다면 갑

상선수술을 고려해야 한다. 본 증례와 같이 갑상선 내부

에 부갑상선 종양이 있을 수 있기 때문이다. Proye 등은 

47예의 갑상선내 부갑상선 중 34예가 갑상선 표면에서 

보였으며 5예는 촉지되었고 8예는 갑상선엽 절제 후 표

본에서 발견되었다.17) Feliciano는 찾지 못한 부갑상선

(missing parathyroid)이 있고, 동측의 갑상선에서 촉지

되지도 않으면 반대측의 갑상선엽 절제술을 반드시 해야 

부갑상선 기능항진증을 치료할 수 있다고 주장하였다.18)

본 증례는 일차성 부갑상선 기능항진증 환자에서 경부 

초음파 검사 결과, 부갑상선 종양과 함께 갑상선 결절이 

있음을 알게 되었고, 수술 중 4개의 부갑상선을 확인하

는 과정에서 갑상선내 결절이 증식된 부갑상선임을 알게 

된 경우였다. 반대측 부갑상선을 탐색하는 과정에서 악

성이 의심되는 림프절을 발견하였고, 이로 인해 갑상선 

유두상암까지 확인하게 되었다. 본 증례처럼 부갑상선 

수술에서 실패하지 않기 위해서는 양측 경부 탐색술을 시

행하여 4개의 부갑상선을 모두 확인하여야 한다. 또한 부

갑상선 종양 수술을 시행하게 되는 경우에는 동반된 갑

상선 질환의 유무에 관심을 가져야 할 것이다. 부갑상선 

수술 전에는 Technetium 99m sestamibi 검사법 이외에

도 본 증례와 같이 경부 초음파를 실시하여 갑상선과 부

갑상선에 대한 면밀한 조사가 필요할 것으로 사료된다.

중심 단어：부갑상선 기능항진증·갑상선암·유두상암·

부갑상선.

본 연구는 2011년 부산대학교병원 임상연구비 지원으로 이루어

졌음.
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