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서      론

최근 건강 검진 활성화로 인한 혈액 생화학 검사의 증가로 

과거에 비하여 부갑상선 기능 항진증의 진단율이 높아지는 

추세이며 조기 발견이 쉬워졌다. 원발성 부갑상선 기능 항진

증은 특별한 생리적 자극이 없는 상태에서 혈중 부갑상선 호

르몬이 과도하게 분비되는 질환으로, 결과적으로 혈중 칼슘 

농도의 상승을 초래한다. 발생 빈도는 50세 이상에서 1000명

당 4~6명이며, 남녀 비는 약 1:2에서 1:4로 특히 65세 이상의 

폐경기 여성에서 빈도가 높다. 증상 없이 혈액검사나 영상검

사를 통하여 우연히 발견되는 경우가 가장 많으며 혈중 칼슘 

농도의 상승으로 인하여 요로결석, 골 관련 질환, 심혈관계 

질환, 소화기계 증상 등을 동반한다.1,2)

원발성 부갑상선 기능 항진증의 가장 흔한 원인은 부갑상

선 선종으로 약 80~85%를 차지하며, 그 외에 부갑상선 증식

증이 약 12~15%, 다발성 부갑상선 선종이 1~2%를 차지하며, 

드물게 약 1% 미만에서 부갑상선암종에 의해 야기된다.3) 부
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Background and Objectives   The standard surgical procedure for primary hyperparathy-
roidism is the bilateral exploration. However, the unilateral exploration and direct focused 
parathyroidectomy have been performed to reduce surgical morbidity. The purpose of this 
study was to report the surgical outcomes and efficacy of the bilateral exploration, unilateral 
exploration, and direct focused approaches for primary hyperparathyroidism.
Subjects and Method   We retrospectively analyzed the surgical outcomes of 87 patients 
with primary hyperparathyroidism from January 2007 to December 2017. We compared the 
operative time, complication and recurrence rate between the three operative methods.
Results   The most common histopathology was parathyroid adenoma, which was found in 
73 cases (83.9%), followed by hyperplasia. In terms of complications, there were two cases of 
transient vocal cord palsy, one case of hematoma, one case of hypocalcemia and one case of 
hungry bone syndrome. Recurrence occurred in two (2.3%) out of 87 cases. There was no sig-
nificant difference in the recurrence rate between the three surgical approaches.  
Conclusion   The success rate of surgery for primary hyperparathyroidism is high. Direct fo-
cused parathyroidectomy may be a good option for parathyroid adenoma if the localization 
tests localize the lesion. The bilateral exploration is effective for parathyroid hyperplasia. 
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갑상선 선종은 주로 하부갑상선에서 발생하며 크기는 다양

하다. 대부분 1개의 부갑상선에서 발생하며 2개 이상에서 생

기는 다발성 부갑상선 선종은 드물다. 부갑상선 증식증은 다

발성으로 2개 이상의 부갑상선을 침범하는데 대부분은 4개

의 부갑상선을 모두 침범한다. 부갑상선암의 발생 빈도는 2백

만 명당 1명 정도로 매우 드물며 남녀 비는 비슷하나 남자가 

약간 많고, 일반적으로 혈중 칼슘 수치가 14 mg/dL 이상으로 

매우 높으며, 부갑상선 호르몬도 정상에 비해 5배 이상(300 

pg/mL 이상)으로 높은 경우가 많다.4) 

원발성 부갑상선 기능 항진증의 주 치료법은 수술이며, 양

측 부갑상선을 모두 확인하고 병변을 완전히 제거하는 양측 

경부탐색법(bilateral exploration)이 가장 정확한 표준적 수술 

방법으로, 수술의 성공률은 95% 이상이다.2) 다른 술식으로 

양측 부갑상선 탐색법의 침습성을 줄이기 위하여 일측 경부 

만을 박리하여 2개의 부갑상선을 탐색하는 일측 경부탐색법

(unilateral exploration)이 제안되었으며, 최근에는 부갑상선 

병변의 위치를 찾는 술전 국소화 진단법의 발달과 더불어 수

술의 침습성을 더욱 줄이고자 병변이 있는 부갑상선만을 제

거하는 최소 침습법(minimally invasive parathyroidecto-

my, direct focused parathyroidectomy)이 시도 되고 있다.5) 

원발성 부갑상선 기능 항진증의 여러 수술법은 서로 다른 

장단점이 있고 수술법의 선택에 있어서 아직 논란이 있다. 이

에 저자들은 원발성 부갑상선 기능 항진증으로 수술한 환자

에서 술후 결과를 분석하고 각 술식의 장단점을 비교하여 

추후 수술적 치료에 도움을 얻고자 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법

2007년 1월~2017년 12월까지 원발성 부갑상선 기능 항진

증으로 한양대학교병원 이비인후과에서 부갑상선 절제술을 

받은 환자 87명을 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 본 

연구는 한양대학교 구리병원 임상시험 심사위원회(Institu-

tional Review Board)의 승인을 받았다(IRB file number 

2018-07-034). 대상 환자의 임상 증상, 술전 영상검사 방법, 

수술 방법, 수술 시간, 조직병리학적 결과, 수술 전후 혈중 칼

슘농도 및 부갑상선호르몬 농도(intact parathyroid hor-

mone, iPTH), 술후 합병증과 재발 유무 등을 조사하였다. 

술전 영상검사로는 경부 초음파(ultrasonography), 경부 전

산화단층촬영(CT), 부갑상선 스캔(99mTc-sestamibi scan)을 

시행하였다. 수술 방법은 수술 범위에 따라 양측 경부탐색법, 

일측 경부탐색법, 최소 침습법으로 분류하였다. 저자들이 시

행한 최소 침습법은 direct focused parathyroidectomy로 병

변이 있는 한 개의 부갑상선만을 확인하고 절제하는 방법이

다. 수술 전 병소의 위치가 확인된 부위에 약 2~3 cm 정도의 

절개선을 만들고 흉쇄유돌근과 띠근육(strap muscle) 사이로 

접근하여 갑상선을 전방 내측으로 견인한 후 병변이 있는 부

갑상선을 확인하고 제거하였다(Fig. 1). 

술전 영상 검사에서 단일 병변의 위치가 확인된 경우는 di-

rect focused parathyroidectomy나 일측 경부탐색법을 시행

하였으며, 술전 영상 검사에서 병변의 위치가 확인되지 않거

나 다발성 병변이 의심되는 경우 양측 경부탐색법을 시행하

였다. 갑상선 병변으로 갑상선 수술을 같이 시행한 경우는 갑

상선 병변의 위치에 따라 일측 또는 양측 경부탐색법을 시행

하였다. 

통계 분석은 그룹 간의 차이를 분석하기 위하여 범주형 자

료의 비교는 chi-square 검정을, 연속형 자료의 비교는 Krus-

kall Wallis 검정을 이용하였다. 통계 분석은 컴퓨터 통계 분

석 프로그램(SPSS version 20.0; IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)을 이용하였으며, 통계학적 유의수준 95% 이상(p value

＜0.05)으로 하였다. 

Fig. 1. The operative procedure of direct focused parathyroidectomy. An about 2–3 cm sized incision is made (A). Parathyroid adenoma 
is identified between the sternocleidomastoid muscle and strap muscle (B). 
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결      과

임상 양상 및 병리 소견

대상자 87명 중 남자가 24명(27.6%), 여자가 63명(72.4%)이

며 환자의 연령분포는 17세부터 83세로 평균 58.7±15.6세였다.

호소하는 증상으로는 무증상이 61명(70.1%), 골통증이 12명

(13.8%), 요석이 5명(5.7%), 피로와 전신 쇠약감이 4명(4.6%), 

경부 종물이 2명(2.3%), 소화기계 증상이 2명(2.3%), 근육 경

련이 1명(1.1%)이었다. 

술전 측정한 평균 혈중 칼슘은 11.11±1.49 mg/dL였으며 

평균 혈중 iPTH는 220.79±270.64 pg/mL였다. 술후 1주일 

이내 측정한 혈중 칼슘은 8.90±0.90 mg/dL, 혈중 iPTH는 

27.60±27.59 pg/mL였으며 술후 6개월에 측정한 혈중 칼슘 

농도는 9.27±0.65 mg/dL, 혈중 iPTH는 52.18±38.22 pg/mL

로 대부분의 환자에서 정상 범위로 돌아왔다. 

조직병리검사 결과는 부갑상선 선종이 73명(83.9%)으로 가

장 많았으며 부갑상선 증식증이 8명(9.2%), 부갑상선 암이 4명

(4.6%), 부갑상선 낭종이 2명(2.3%)이었다(Table 1).

병변의 위치 확인을 위한 영상검사

부갑상선 병변의 위치를 우상, 우하, 좌상, 좌하 4가지로 나

누고, 영상검사에서 표시되는 병변의 위치와 실제 병변의 위

치가 일치하는지를 조사하였다. 경부 초음파검사를 시행한 

87예 중 73예에서, 경부 전산화단층촬영 52예 중 47예에서, 

부갑상선 스캔 80예 중 71예에서 병변의 위치가 확인되었다. 

경부 초음파와 부갑상선 스캔을 함께 시행한 80예, 경부 초

음파와 경부 전산화단층촬영을 시행한 52예, 세가지 검사를 

모두 시행한 48예에서는 각각 78예, 47예, 45예에서 병변의 

위치가 확인되어 검사의 정확도는 각각 98%, 90%, 94%였다

(Table 2).

수술 방법 및 합병증

수술 방법은 양측 경부탐색법이 20예(23.0%), 일측 경부탐

색법이 17예(19.5%), direct focused parathyroidectomy가 

50예(57.5%)였다(Table 3). 부갑상선 선종의 경우 direct fo-

cused parathyroidectomy가 48예, 일측 경부탐색법이 13예, 

양측 경부탐색법이 12예에서 시행되었으며, 부갑상선 증식증

은 양측 경부탐색법이 7예, 일측 경부탐색법이 1예에서 시행

되었고, 부갑상선암은 일측 경부탐색법 3예, 양측 경부탐색법 

1예였다(Table 3). 87예 중 11예에서는 갑상선 병변으로 갑상선 

절제술이 같이 시행되었으며, 악성이 2예, 양성이 9예였으며, 

함께 시행한 갑상선 절제술로는 전절제술이 3예, 엽절제술이 

4예, 갑상선 부분절제술이 3예였다. 갑상선 절제술을 같이 시

Table 1. Clinicopathologic characteristics of patients with primary 
hyperparathyroidism 

Variables n (%)

Sex
Male 24 (27.6)

Female 63 (72.4)

Ages (year) 58.7±15.6
Symptoms

Asymptomatic 61 (70.1)

Bone pain 12 (13.8)

Urinary tract stone 5 (5.7)

Fatigue/general weakness 4 (4.6)

Neck mass 2 (2.3)

Gastrointestinal symptoms 2 (2.3)

Muscle cramp 1 (1.1)

Preoperative serum
Ca (mg/dL) 11.11±1.49
iPTH (pg/mL) 220.79±270.64

Postoperative serum (at 1 week)

Ca (mg/dL) 8.90±0.90
iPTH (pg/mL) 27.60±27.59

Postoperative serum (at 6 months)

Ca (mg/dL) 9.27±0.65
iPTH (pg/mL) 52.18±38.22

Pathology
Adenoma 73 (83.9)

Hyperplasia 8 (9.2)

Carcinoma 4 (4.6)

Parathyroid cyst 2 (2.3)

iPHT: intact parathyroid hormone

Table 2. Detection rates of localization test 
No. of patients detected/
no. of patients examined Accuracy (%)

US 73/87 84
Scan 71/80 89
CT 47/52 90
US+scan 78/80 98
US+CT 47/52 90
US+scan+CT 45/48 94
No: number, US: ultrasonography, Scan: 99mTc-sestamini scan, 
CT: computerized tomography

Table 3. Surgical methods according to pathology of hyperpara-
thyroidism

Bilateral 
exploration
(n=20)

Unilateral 
exploration
(n=17)

Direct focused 
approach 
(n=50) 

Total

Adenoma 12 13 48 73
Hyperplasia 7 1 0 8
Carcinoma 1 3 0 4
Cyst 0 0 2 2
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행한 11예 중 6예는 양측 경부탐색법, 5예는 일측 경부탐색법

이 시행되였다. 

갑상선 절제술을 같이 시행한 11예를 제외하고 부갑상선 

선종군에서 분석한 평균 수술 시간은 양측 경부탐색법, 일측 

경부탐색법, direct focused parathyroidectomy군에서 각각 

97.8±35.7분, 81.0±15.8분, 69.4±7.5분로 양측 경부탐색법군

의 수술 시간은 다른 두 군의 수술 시간보다 통계적으로 유

의하게 길었다(p=0.017). 술후 합병증으로는 양측 경부탐색

법군에서 술후 혈종 1예, 일시적 성대마비 1예, 일시적 저칼슘

혈증 1예, 골기아증후군(hungry bone syndrome) 1예가 있었

으며 성대마비는 갑상선 절제술을 같이 시행한 예에서 발생

하였다. Direct focused parathyroidectomy군에서도 일시적 

성대마비가 1예에서 발생하였다. 수술 후 재발은 총 87예 중 

2예(2.3%)로, 양측 경부탐색술군과 direct focused parathy-

roidectomy군에서 각각 1예씩 발생하였다. 재발율은 양측 경

부 탐색술군이 5%, 일측 경부 탐색술군이 0%, direct focused 

parathyroidectomy군이 2%였으며, 술식에 따른 재발율의 유

의한 차이는 없었다(p=0.586)(Table 4).

고      찰

원발성 부갑상선 기능 항진증은 부갑상선 선종에 의한 경

우가 대부분이며 근본적인 치료는 수술적 절제이다. 하지만 

부갑상선 절제술의 적응증은 아직 명확히 확립되지 않았다. 

증상이 있는 모든 원발성 부갑상선 기능 항진증은 수술의 적

응증이 되지만, 증상이 없는 환자의 수술 여부는 아직 논란

이 있다. 증상이 없는 환자라도 1) 나이가 50세 미만인 경우, 

2) 혈중 칼슘농도가 정상 상한치보다 1 mg/dL 이상 높은 경

우, 3) Cr clearance가 60 cc/min 미만 또는 urine Ca이 400 

mg/24hr 이상이어서 요석 발생의 위험이 증가될 수 있는 경

우, 4) 골다공증이 심한 경우(T-score＜-2.5)인 경우는 수술적 

치료의 적응증이 된다.6) 또한, 부갑상선 절제술은 성공률이 

높고 위험성은 낮기 때문에 수술 적응증에 해당하지 않는 환

자에서의 추적 관찰은 시간 및 비용적으로 유용하지 않다는 

것이 요즈음의 지배적인 의견이다. 최근에는 무증상 환자의 

약 50%에서 5년 내지 7년 내에 합병증이 발현된다는 보고가 

있어 적응증에 해당하지 않는 경증의 환자라 하더라도 초기

에 수술을 하는 경우가 증가하고 있다.7)

원발성 부갑상선 기능 항진증의 수술 방법으로 양측 경부 

탐색술은 수십 년간 표준 술식으로 시행되고 있다. 양측 경부 

탐색술의 치료 성공률은 95% 이상으로 매우 높으며, 4개의 

부갑상선을 모두 확인하여 크기가 커진 또는 기능이 항진된 

것으로 추정되는 부갑상선을 절제하는 방법이다.8) 과거에는 

양측 경부 탐색술에서 모든 부갑상선의 조직검사를 통해 모

든 부갑상선을 확인하였다. 하지만 조직검사로 인해 혈류 장

애가 발생할 수 있는 위험성 때문에 현재는 정상 부갑상선의 

조직검사를 지양하는 편이다. 양측 경부 탐색술은 모든 부갑

상선의 상태를 확인할 수 있어 수술 실패율이 낮으며 부갑상

선 증식증과 같은 여러 부갑상선을 침범하는 병변에 유용하

다. 하지만 수술 범위가 넓어 수술 이환율이 높고, 수술 시간 

및 술후 회복 기간이 길다는 단점이 있다. 본 연구에서도 양

측 경부 탐색술의 수술 시간은 일측 경부탐색술이나 direct 

focused parathyroidectomy에 비하여 유의하게 길었다. Nor-

man 등도 최소 침습수술이 양측 경부탐색술보다 수술 시간, 

절개 길이, 술후 회복 기간 등이 모두 적었다 보고하였다.9) 

원발성 부갑상선 기능 항진증의 80~85%는 단발성 병변이

며 최근에는 영상 검사의 발달로 술전 병변의 위치 확인이 가

능해 졌으며 술중 부갑상선 호르몬 측정이 가능하고, 방사선 

유도 수술법 등이 도입됨에 따라 일측 경부탐색법 또는 최소 

침습 수술법이 도입되었다. 일측 경부탐색법은 병변과 같은 

쪽에 있는 2개의 부갑상선을 탐색하여 병변이 있는 부갑상선

을 절제하고 다른 부갑상선을 조직 검사하여 병변이 없음을 

확인하는 수술법이다.10) Direct focused parathyroidectomy

는 수술 전 영상검사에서 병변으로 확인된 부갑상선만을 정

Table 4. Surgical outcome by surgical methods
Bilateral exploration 

(n=20) 
Unilateral exploration 

(n=17) 
Direct focused approach 

(n=50) p-value*

Operative time (min) 97.8±35.7 81.0±15.8 69.4±7.5 0.017
Complications (%)

Hematoma 1 (5.0) 0 0 0.184
Vocal cord palsy 1 (5.0) 0 1 (2.0) 0.586
Infection 0 0 0
Hypocalcemia 1 (5.0) 0 0 0.184
Hungry bone syndrome 1 (5.0) 0 0 0.184

Recurrence (%) 1 (5.0) 0 1 (2.0) 0.586
Operation time was compared in cases with adenoma. *for comparison of three independent groups, Kruskall Wallis test was 
used for operation time and chi-square test was used for complication, recurrence and success rate
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확히 찾아 절제하는 방법이다. 일측 경부탐색법이나 최소 침

습 수술법은 기존의 양측 탐색에 비하여 수술 반흔이 적고 

수술 시간을 단축시킬 수 있으며 술후 회복 기간이 짧고, 치

료 성공률 또한 양측 경부탐색법과 유의한 차이가 없다.11,12) 

하지만, 술전 영상 검사에서 병변의 위치를 찾지 못하는 경

우는 수술 성공률이 떨어지며, 확인하지 않은 나머지 부갑상

선들이 정상임을 확인할 수 없는 단점이 있어 모든 부갑상선

을 확인해야 하는 부갑상선 증식증에는 적합하지 않은 술식

이다.5,13) 

본 연구에서 재발은 87예 중 2예에서 발생하였는데, 양측 

경부탐색술과 direct focused parathyroidectomy 후에 각각 

1예씩 발생하여 3가지 술식 간의 재발율의 유의한 차이는 없

었다. 본 연구의 결과같이 원발성 부갑상선 기능 항진증의 수

술에서 direct focused parathyroidectomy는 합병증과 재발

율에 차이가 없고 수술의 이환율을 줄일 수 있는 좋은 방법

이라 생각되는데, 수술의 성공을 위해서는 술전 정확히 병변

의 위치를 파악하는 것이 반드시 필요하다.14,15) 본 연구에서는 

수술 전 병변 위치를 파악하기 위하여 경부 초음파검사, 경부 

전산화단층촬영술 및 부갑상선 스캔을 사용하였으며, 경부 

초음파의 정확도는 84%, 부갑상선 스캔은 89%였으며 두 검

사를 함께 시행한 경우는 98%였다. 

원발성 부갑상선 기능항진증의 수술에서 흔한 실패 원인은 

숨어있는 병변을 찾지 못하는 경우이며 그 외에도 술중 부갑

상선 호르몬 검사(intraoperative PTH assay) 결과의 오류, 

동결절편 검사 결과의 오류, 불충분한 병변의 절제 등이 있

다.16,17) 따라서 술전 병변의 위치를 알기 위한 검사를 시행하

였다 하더라도 술중 병변이 존재할 수 있는 모든 위치를 탐

색하는 것이 중요하며, 부갑상선 선종이 갑상선 내 위치하거

나 흉선 또는 경동맥초 주위, 식도 뒤편에 위치할 수 있다는 

것을 염두에 두어야 한다.14) 부갑상선 증식증 등의 다발성 병

변이 있을 때도 병변의 불충분한 제거로 수술이 실패할 수 있

으며, 시간차를 두고 다발성으로 다른 부갑상선이 증식하는 

다발성 병변도 실패의 원인이 된다.16,17) 

본 연구에서 재발한 2예 중 1예는 direct focused parathy-

roidectomy로 수술한 부갑상선 선종 환자로 첫 수술 시에 

식도 뒤로 위치한 부갑상선종을 찾지 못하고 다른 정상 부갑

상선을 절제하여 수술에 실패하였으며, 수술 후 혈중 칼슘 

및 iPTH 농도가 지속적으로 증가하여 2년 후에 재수술을 

시행하였다. 재수술 시 일측 경부탐색법을 시행하였으며 식

도 뒤로 위치한 우상 부갑상선에 발생한 부갑상선 선종을 확

인하고 제거하였으며 이후 추가 재발은 없었다(Fig. 2). 재발

한 다른 1예는 부갑상선 증식증으로 양측 경부탐색법을 통

하여 증식된 우측 2개의 부갑상선을 절제하였으며, 수술 다

음 날 혈중 칼슘농도와 부갑상선 호르몬 수치가 여전히 높아 

수술 1주일 후 재수술을 시행하였으며, 조금 커져있는 좌측 

하부의 부갑상선을 추가로 제거하였으며, 이후 추가 재발은 

없었다.

Direct focused parathyroidectomy의 단점은 다발성 선종

이나 부갑상선 증식증이 있는 경우 다른 병변을 놓쳐 수술에 

실패할 수 있는 것인데, 수술로 모든 부갑상선 병변이 제거 

되었는지를 수술 종료 전에 확인하기 위해 술중 부갑상선 호

르몬 검사가 시행된다. 이는 단발성 부갑상선 선종의 절제 후 

다른 부갑상선 병변이 없는지 확인할 수 있어 부갑상선 절제

술의 수술 성공율을 높일 수 있는 장점이 있다. 하지만, 술중 

부갑상선 호르몬 검사에서 약 10%의 위음성이 있으며, Mi-

ura 등18)은 단발성 부갑상선 병변에서 술전 경부 초음파 및 

부갑상선 스캔검사로 95%의 수술 성공률을 얻었으며, 여기

에 술중 부갑상선 호르몬 검사를 추가로 하였을 경우의 수술 

성공률은 97%로 큰 차이가 없어 술중 부갑상선 호르몬 검사

의 비용 효율을 고려하였을 때 큰 이득이 없다 하였다. 또한 

다발성 부갑상선 병변의 경우 술중 부갑상선 호르몬 검사를 

시행하여도 수술 성공률이 58%로 높지 않아, 다발성 병변에

서는 술중 부갑상선 호르몬 검사가 유용하지 않다.18,19) 이러

한 단점을 고려하여 저자들은 술중 부갑상선 호르몬 검사를 

통상적으로 시행하지 않으며, 본 연구에서도 시행된 예가 없

었다. 

A B C
Fig. 2. Reoperation for parathyroid adenoma. On the CT image, an about 2 cm sized parathyroid lesion is noted at the retroesophageal 
area (A). Parathyroid adenoma of the right upper parathyroid gland located behind the esophagus is identified and removed (B). Surgical 
specimen (C).
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부갑상선 절제술의 합병증으로는 수술 부위 혈종 및 감염, 

반회후두신경의 손상, 골기아 증후군, 재발 등이 있다.20) 본 

연구에서는 성대마비가 2예에서 발생하였는데 술후 2개월 이

내에 모두 정상으로 회복되었다. 술후 저칼슘혈증은 보통 경

미하며 4일 이내 회복되는 경우가 대부분이나 술전 심한 부

갑상선 기능 항진증 환자의 경우 그 정도가 심하고(혈중 칼

슘 농도＜2.1 mmol/L) 오래 지속되며 골기아 증후군을 유발

할 수 있다. 골기아 증후군은 혈중 높은 부갑상선 호르몬에 

의해 골흡수가 만성적으로 증가하여 술전 골질환이 발생한 

환자에서 흔하게 발생한다. 이러한 환자에서 부갑상선 절제

술후 혈중 부갑상선 호르몬이 갑작스럽게 낮아지게 되면 칼

슘, 인산염 및 마그네슘의 골 흡수가 현저히 증가하게 되고 

이는 혈중 칼슘, 인산, 마그네슘 농도의 저하를 유발하게 된

다. 치료는 전해질 불균형에 대한 대증적 치료이며 심한 경우 

투석을 시행한다.20) 본 연구에서는 1예에서 일시적 저칼슘혈

증이 발생하였고, 다른 1예에서는 골기아 증후군에 의한 저칼

슘혈증이 발생하였으나 보존적 치료로 술후 약 1달 경에 정

상으로 회복되었다.

본 연구에는 필연적인 단점과 제한점이 있다. 첫째, 술식에 

따른 술후 결과를 정확히 비교하기 위해서는 단일 질환군에

서 무작위로 시행된 수술을 비교하여야 하는데, 본 연구에는 

선종, 증식증, 암 등 여러 병변이 같이 포함되어 있고 수술도 

무작위로 시행되지 않아 분석에 제한 점이 있다, 둘째, 본 연

구는 또한 갑상선 수술을 같이 시행한 경우를 포함하고 있어 

부갑상선 수술의 결과 분석에서 교란 변수로 작용할 수 있다

는 단점이 있다. 

결론적으로, 원발성 부갑상선 기능 항진증에 대한 수술의 

성공율은 매우 높으며, 술전 영상검사로 병변의 위치를 알 수 

있으면 direct focused parathyroidectomy가 좋은 수술 방

법이라 생각된다. 하지만 부갑상선 증식증에서는 양측 경부

탐색법이 유용한 술식이라 사료된다.
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