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서   론1)

원발성 알도스테론증은 레닌, 안지오텐신의 활성도와 상

관없는 알도스테론의 과잉 분비로 인해 발생하는 다양한 임

상적 이상 상태로 정의되며 새로 진단된 고혈압의 약 5~13%

를 차지하고[1] 이차성 고혈압의 가장 흔한 원인으로 알려져 

있다[2]. 약 35%에서 알도스테론 분비 부신 선종에 의해 발

생하며[3] 복강경하 편측 부신절제술이 알도스테론 분비 부

신 선종의 가장 선호되는 치료방법으로 알려져 있다[4]. 수술 
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후 고혈압은 30~72%에서 장기적인 완치가 기대되지만 대

다수 환자에서 저칼륨혈증 및 혈중 레닌, 알도스테론 수치

는 정상화되는 것으로 알려져 있다[5]. 그러나 편측 부신

절제술 후 저알도스테론증 및 고칼륨혈증을 보인 환자들

에 대한 증례가 미국과 일본에서 각 1예씩 보고된 바 있

고[6,7] 국내에서는 서 등[8]이 1예를 보고할 정도로 드

물다. 저자들은 알도스테론 분비 부신 선종에 대한 편측 

부신절제술을 시행한 환자에서 저레닌성 저알도스테론증

에 의한 고칼륨혈증 1예를 경험하였고 단기간에 회복된 

통상적인 보고들에 비해 본 증례에서는 레닌-알도스테론 

축의 억제 기간이 길고 고칼륨혈증이 오래 지속되는 임

상 경과가 관찰되어 이에 대한 문헌 고찰과 함께 보고하

는 바이다.
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ABSTRACT

Primary aldosteronism is a syndrome characterized by various clinical features that are due to excessive 

autonomous aldosterone secretion not sustained by the activation of the renin-angiotensin system. 

Aldosterone-producing adrenal adenoma is found in approximately 35% of the patients who suffer with 

primary aldosteronism. Laparoscopic adrenalectomy is the standard treatment for aldosterone-producing adrenal 

adenoma, and the result of this operation is normalization of the serum potassium and plasma aldosterone 

concentrations, as well as correcting the plasma renin activity in most cases. However, it is known that some 

of the patients with aldosterone-producing adrenal adenoma show transient hyperkalemia postoperatively due 

to the reversible suppression of the renin-aldosterone axis. We recently experienced the case of a 54-year-old 

woman with an aldosterone-producing adrenal adenoma, and she presented with severe hyperkalemia after 

unilateral adrenalectomy. Compared with the previously reported cases that showed transient suppression of the 

rennin-aldosterone axis for less than 7 months, our patient revealed a prolonged episode of hyperkalemia for 

8 months postoperatively, and this required continuous mineralocorticoid replacement. (J Korean Endocr Soc 

24:201~205, 2009)
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증   례

환 자: 조O 희, 54세 여자

주 소: 전신 무력감, 오심, 구토

현병력: 환자는 30년 전 고혈압, 20년 전 당뇨병을 진단 

받았고 내원 1년 전 관상동맥질환을 진단받은 후 본원 순환

기내과로 추적 관찰하던 중 저칼륨혈증이 지속되어 시행한 

혈중 레닌 활성도 및 알도스테론검사에서 각각 0.1 ng/mL/hr, 

86.48 ng/dL로 측정되어 내분비대사내과 외래로 의뢰되었

다.

과거력: 10년 전 당뇨병을 진단받은 후 glimepiride 1 mg

으로 혈당 조절 중이었고 30년 전 고혈압을 진단받은 후 개

인의원에서 약물을 복용하던 중 1년 전 본원 순환기내과에

서 관상동맥질환이 진단되어 aspirin 100 mg/day, bisoprolol 

2.5 mg/day, atorvastatin 10 mg/day를 복용하였다.

가족력: 특이 사항 없음.

진찰소견: 내원 당시 활력 징후는 혈압 160/90 mmHg, 

맥박수 69회/분, 호흡수 18회/분, 체온 37.2℃이었다. 환자는 

만성 병색을 보였으나 의식은 명료하였고 지남력 장애는 없

었다. 전신 부종 소견은 보이지 않았고 결막에 빈혈 소견은 

관찰되지 않았으며 공막에 황달 소견은 없었고 호흡음은 깨

끗하였으며 심음은 규칙적이었고 심잡음은 들리지 않았다. 

복부 청진에서 신동맥 부위의 잡음은 들리지 않았고 장음은 

항진되지 않았으며 간이나 비장은 촉지되지 않았다. 양측 하

지의 함요 부종은 없었고 신경학적 검사에서 심건부반사는 

정상이었다.

검사실 소견: 말초혈액검사에서 백혈구 7,460/mm
3, 혈색

소 13.0 g/dL, 헤마토크리트 36.8%, 혈소판 185,000/mm
3였

다. 당화혈색소는 6.8%였고 혈액요소질소 38.2 mg/dL, 크

레아티닌 1.1 mg/dL, 아스파르트산아미노전이효소 19 U/L, 

알라닌아미노전이효소 14 U/L였으며, 혈청 전해질검사에서 

나트륨 140 mEq/L, 칼륨 3.0 mEq/L, 염소 100 mEq/L 소

견을 보였고 동맥혈가스분석에서 산도 7.46, 동맥혈탄산가

스분압 46 mmHg, 동맥혈산소분압 75 mmHg, 중탄산 30 

mmHg로 대사성 알칼리증에 합당하였다. 갑상선 기능검사

는 삼요오드티로닌 162 ng/dL, 유리티록신 1.20 ng/dL, 갑

상선자극호르몬 1.60 uIU/mL로 정상이었고 혈중 코티솔 및 

부신피질자극호르몬은 아침 8시 검체가 각각 18.5 ug/dL, 

68 pg/mL로 정상이었다. 누워서 채혈한 혈중 알도스테론과 

레닌활성도는 각각 86.48 ng/dL, 0.1 ng/mL/hr이었으며 계

산된 알도스테론/레닌활성도 비(ng/dL ÷ ng/mL/hr)는 864.8

이었다.  

영상 검사 소견: 복부 전산화 단층촬영에서 우측 부신에 

1.3 cm 크기의 저음영 결절성 병변이 발견되었다(Fig. 1).

치료 및 경과: 우측 부신 선종에 의한 원발성 알도스테론

증으로 진단한 후 복강경하 우측 부신 절제술을 시행하였다. 

적출된 부신은 1.5 × 1.5 × 1.5 cm 크기였으며 병변의 절단

면은 부분적인 점액성 변화가 동반된 타원형의 어두운 황색 

종괴 소견이었다(Fig. 2). 병리조직검사를 통해 부신 선종이 

A

       

B

C

Fig. 1. Pre-enhanced (A), early-enhanced (B) and delayed-enhanced (C) computed tomographic images of the abdomen. A low 

density nodular lesion (black arrows) of 1.3 cm diameter is noted on the right adrenal gland. The nodule shows 17 HU on a 

pre-enhanced scan, 148 HU on an early enhanced scan and 50 HU on a delayed scan with a washout rate of 66%.
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확진되었다(Fig. 3). 수술 후 환자는 특별한 문제없이 퇴원

하였으나 수술 14일 후 전신 무력감, 오심, 구토 증세로 내

분비 내과 외래를 내원하였고 혈중 칼륨 7.0 mEq/L 소견을 

보여 응급실을 경유하여 내분비내과로 입원하였다. 입원 후 

시행한 요 생화학검사에서 요중 단백질 53.3 mg/dL, 요중 

크레아티닌 30.1 mg/dL, 요중 나트륨 67.0 mEq/L, 요중 

칼륨 43.0 mEq/L, 요중 염소 81.0 mEq/L, 요중 삼투압 

353 mOsm/kg, 혈중 삼투압 264 mOsm/kg로 transtubular 

potassium gradient (TTKG) 9.1 이었고 누운 자세에서 시행

한 혈중 알도스테론 및 레닌 활성도는 각각 2.28 ng/dL, 

0.62 ng/mL/hr로 감소되어 있었고 혈중 코티솔은 22.5 

ug/dL, 부신피질자극호르몬은 103 pg/mL이었다. 급속 부신

피질 자극검사(rapid ACTH stimulation test)에서 30분 후 

혈중 코티솔은 30.5 ug/dL로 부신피질 기능저하증은 배제되

었고 자극 후 알도스테론은 2.24 ng/dL로 변화가 없었다. 따

라서 수술 후 발생한 저레닌성 저알도스테론증에 의한 고칼

륨혈증으로 진단하였고 칼륨 교환 수지(kalimate
Ⓡ)를 투여

하였으나 지속적으로 칼륨 수치 5.0~5.9 mEq/L 소견을 보

여 수술 4주째부터 염류코르티코이드(florinefⓇ) 0.05 mg을 

투여하였고 혈중 칼륨이 여전히 높게 유지되어 염류코르티

코이드를 0.1 mg으로 증량 후 유지하던 중 수술 10주째 칼

륨 6.2 mEq/L로 상승하여 0.15 mg으로 증량하였고 이후 혈

중 칼륨 3.8 mEq/L까지 감소하여 동일 용량으로 유지하던 

중 안정적인 경과를 보여 수술 7개월째 염류코르티코이드 

중지하였으나 3주 후 추적 검사에서 혈중 칼륨 5.1 mEq/L

로 상승되어 다시 0.15 mg으로 재투여를 시작하였다. 혈중 

알도스테론 및 레닌 활성도는 수술 후 현재까지 지속적으로 

억제된 상태로 유지되고 있다(Table 1). 

고   찰

편측 부신 선종에 대한 부신절제술을 시행하는 경우 대다

수 환자에서 저칼륨혈증 및 혈중 레닌 활성도, 알도스테론 

수치는 정상화되는 것으로 알려져 있으나[9,10] 드물게 편측 

부신절제술 후 저알도스테론증 및 고칼륨혈증을 보인 환자

들에 대한 증례 보고들[6~8]이 있었고 일부에서는 5%까지 

이르는 것으로 추정하고 있다[3]. 편측 부신절제 후 발생하

는 저알도스테론증은 크게 고레닌성과 저레닌성으로 분류할 

수 있고 각각에 대한 보고는 다음과 같다.

Gordon 등[11]이 시행한 전향적 연구에 따르면 알도스테

Fig. 2. Gross findings of the surgical specimen. The enlarged 

globular adrenal gland is seen in fat tissue which measures 

1.5 × 1.5 × 1.5 cm. The cut section shows a solitary dark-yellow, 

oval mass with focal myxoid changes.

Fig. 3. Histopathologic examination of the adrenal adenoma 

(H&E stain, ×400). The lesion is composed of lipid-laden 

mature cortical cells with some nuclear atypia. The tumor 

cells do not express chromogranin A and S-100 protein by 

immunohistochemical staining. 

Table 1. Plasma renin activity, aldosterone concentration and potassium 

Preop.
Postop.

2 weeks

Postop.

6 weeks

Postop.

10 weeks

Postop.

5 months

Postop.

8 months

Renin activity (ng/mL/hr)  

  (normal range 0.68~1.36)

0.1 0.62 < 0.2 0.5 < 0.2 < 0.2

Aldosterone (ng/dL)

  (normal range 2~16)

86.8 2.28 3.82 3.72 2.34 1.13

Potassium (mEq/L) 2.6 7.0 5.4 6.2 3.8 5.1

Polystyrene sulfonate 

  (kalimate
®)                       

45 g 30 g 10 g

Fludrocortisone acetate

  (florinef®)                            

0.05 mg 0.1 mg 0.15 mg 0.15 mg

Preop, preoperative; Postop, postoperative.
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론 분비 부신 선종을 진단받고 편측 부신절제술을 시행 받

은 37명의 환자를 추적 관찰 했을 때 15명의 환자에서 1년 

뒤 증상이 있는 저혈압이 보고되었고 호르몬검사에서 고레

닌성 저알도스테론증으로 진단된 바가 있다. 저자들은 수술 

후 감소된 부신 용적에 의한 혈관 내 혈장량 감소가 저혈압

과 이차적 레닌 상승을 유발하였을 것으로 설명하였고 이것

은 현재까지 편측 부신절제술 후 발생하는 고레닌성 저알도

스테론증의 중요한 가설로 받아들여지고 있다. 이 가설에 기

반하여 수술 후 감소된 부신 용적을 줄이기 위해 알도스테

론 분비 부신 선종에 대한 부분 부신절제술을 고려해 볼 수 

있겠으나 알도스테론 분비 부신 선종의 경우 상당수에서 통

상적 방사선학적 검사로 발견되지 않는 다발성 미세 결절이 

동반되는 것으로 되어있어 부분 부신절제술을 시행할 경우 

일차성 알도스테론증의 불완전한 치료 가능성을 내포하게 

된다[12]. 

반면에 Biglieri 등[13]은 일차성 알도스테론증에서 편측 

부신절제술 후 발생한 가역적인 저알도스테론증 18예를 관

찰한 결과 수술 전 알도스테론 과분비에 의한 레닌-알도스

테론 축의 지속적인 억제가 수술 후 일시적인 알도스테론 

감소를 유발하였을 것이라는 새로운 가설을 제시하였다. 이

후 발표된 증례 보고들은 편측 부신절제술 후 발생한 저레

닌성 저알도스테론증을 호르몬검사로 확진하여 Biglieri 등

의 가설을 뒷받침하였다[6~8]. 

알도스테론 분비 부신 선종에서는 일반적으로 저칼륨혈

증에 의한 수술 위험도를 방지하고 수술 후 고혈압의 완치 

가능성을 높여주기 위한 목적으로 수술 전에 알도스테론 수

용체 길항제인 spironolactone을 사용하고 있으나 Morimoto 

등[14]은 수술 전 2개월 동안 알도스테론 수용체 길항제를 

사용할 경우 알도스테론 과분비에 의한 레닌의 만성적 억

제 상태를 호전시켜 수술 후 저레닌성 저알도스테론증 및 

고칼륨혈증의 빈도를 낮출 수 있는 장점이 더 있음을 보고

하였다. 

편측 부신절제술 후 발생하는 저레닌성 저알도스테론증

과 고칼륨혈증은 대다수에서 수개월 내에 가역적으로 회복

되므로 보통 염류코르티코이드의 보충은 필요로 하지 않는

다. 임상적으로 레닌 알도스테론 축의 억제와 고칼륨혈증이 

지속되는 경우 염류코르티코이드의 사용을 고려해 볼 수 있

으나 염류코르티코이드의 인위적인 투여가 수술 후 남은 부

신의 레닌-알도스테론 축의 회복을 지연시킬 수 있으므로 

단기간만 사용하는 것이 바람직하다[7].

통상적으로 편측 부신절제술 후 발생한 일과성 저레닌성 

저알도스테론증은 대다수에서 1개월 이내에 회복되고 길게

는 7개월 정도 내에 모두 회복되는 것으로 보고되었으나[13] 

본 증례의 경우 수술 후 8개월째에도 저레닌성 저알도스테

론증이 지속되어 고칼륨혈증의 교정을 위해 염류코르티코이

드의 투여를 지속하고 있다. 편측 부신절제 후 발생한 일과

성 저알도스테론증 지속과 관련된 인자들은 아직 연구된 바

가 없어 본 증례에서 장기간 지속되고 있는 저레닌성 저알

도스테론증의 기전은 명확하지 않으나 저자들은 두 가지 가

능성을 추정해 보았다. 

첫째, 편측 부신절제술 이외에 저레닌성 저알도스테론증

을 유발하는 것으로 알려진 당뇨병성 신증, 비스테로이드성 

항염제, 헤파린, 루프스, 아밀로이드증, 유전적 요인 등에 의

한 수술 전 방사구체 장치(juxtaglomerular apparatus)의 손

상이 알도스테론 과분비에 의한 레닌 억제에 더하여 수술 

전후 추가적인 레닌 분비 억제 효과를 유발하였을 가능성이 

있다. 장기간의 당뇨병성 신증은 지속적인 레닌의 생성 저하

를 유발하거나 레닌이 정상이더라도 활성형 레닌으로의 전

환 이상을 유발한다는 보고[15]가 있고 비스테로이성 항염

제는 프로스타글란딘 생성 억제를 통해 저레닌성 저알도스

테론증을 유발할 수 있다. 본 증례에서도 20년의 당뇨병 병

력 및 신증이 있었고 관상동맥질환으로 살리실산 계열의 비

스테로이성 항염제인 아스피린을 복용한 병력이 있었다. 둘

째, Morimoto 등[14]의 연구 결과를 비추어 볼 때 편측 부신

절제술 전 알도스테론 수용체 길항제를 예방적으로 사용하지 

않았던 점이 수술 후 저알도스테론증의 지속에 영향을 미쳤

을 가능성이 있을 것으로 추정된다.

요   약

편측 부신 선종에 대한 부신절제술을 시행하는 경우 대다

수 환자에서 저칼륨혈증 및 혈중 레닌 활성도, 알도스테론 

수치는 정상화되는 것으로 알려져 있으나 저자들은 알도스

테론 분비 부신 선종에 대한 편측 부신절제술을 시행한 환

자에서 저레닌성 저알도스테론증에 의한 고칼륨혈증 1예를 

경험하였다. 단기간에 회복된 기존의 통상적인 보고들에 비

해 본 증례에서는 레닌-알도스테론 축의 억제 기간이 길고 

고칼륨혈증이 오래 지속되는 임상 경과가 관찰되어 문헌 고

찰과 함께 보고하는 바이다.
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