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An adrenal incidentaloma is an adrenal mass found in an imaging examination performed for reasons unrelated to suspected 
adrenal disease. The prevalence of adrenal incidentaloma increases with age; there is no gender difference, but it is often ac-
companied by obesity, diabetes mellitus, or hypertension. The detection of adrenal incidentaloma is expected to rise with the 
rapid development of imaging technology and increasing frequency of imaging studies. The Korean Endocrine Society is pro-
moting appropriate practice guidelines to meet the rising incidence of adrenal incidentaloma, in cooperation with the Korean 
Adrenal Gland and Endocrine Hypertension Study Group. In this paper, we discuss important core issues for treating adrenal 
incidentaloma, along with the most important factors for healthcare providers who treat and manage affected patients. Initially, 
we identified 47 recommendations using the Delphi technique, after evaluating core propositions. We reduced these to the 20 
most critical recommendations. (Korean J Med 2017;92:4-16)
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Type Average (%) Range

Clinical studies
Adenoma

Non-functioning
Cortisol secreting
Aldosterone secreting

Pheochromocytoma
Carcinoma
Metastasis

80
75
12
2.5
7.0
8.0
5.0

 33-96
 71-84
1.0-29
1.6-3.3
1.5-14
1.2-11
   0-18

Surgical studies
Adenoma

Non-functioning
Cortisol secreting
Aldosterone secreting

Pheochromocytoma
Carcinoma
Myelolipoma
Cyst
Ganglioneuroma
Metastasis

55
69
10
6.0

10
11
8.0
5.0
4.0
7.0

 49-69
 52-75
1.0-15
2.0-7.0
 11-23
1.2-12
7.0-15
4.0-22
   0-8.0
   0-21

Table 1. Frequency of the different types of adrenal incidentaloma서     론

부신우연종은 부신 질환을 의심할 만한 임상증상 없이, 다

른 이유로 시행한 영상 검사에서 발견된 부신 종괴를 말한

다. 일반적으로 1 cm 미만인 종괴는 부신우연종으로 간주하

지 않는 경우가 흔하며, 부신 호르몬 과잉의 임상적 증상이

나 징후가 없다면 1 cm 이상의 종괴에서 추가적인 진단 검사

를 권고한다.

부신우연종의 유병률 및 발생률

우리나라에서 부신우연종의 유병률은 정확하게 조사된 

적이 없고 외국 자료에 의하면 평균 약 2.0%이고, 1.0-8.7%까

지 보고하고 있다[1-3]. 부신우연종의 유병률은 나이가 듦에 

따라 점점 증가하고, 성별에 따른 차이는 없다. 일반적으로 

비만하거나, 당뇨병 또는 고혈압을 동반한 경우 더 흔한 것

으로 알려져 있다[3]. 최근 영상 기술이 발전함에 따라, 부신

우연종의 유병률은 중년에서는 4%, 노년에서는 10%까지도 

높아진다[4-6]. 부신우연종의 80%는 비기능성 부신종양으로 

알려져 있으나 유형별 유병률은 다양하게 보고되고 있다. 외

국에서 보고한 부신우연종의 유형은 표 1과 같다[7]. 또한 부

신은 다양한 암들(폐암, 유방암, 신장암, 흑색종, 림프종 등)

의 전이 장소이며, 암 환자 코호트 연구에서 부신우연종의 

50-75%가 전이 암이였다는 보고도 있다[8,9].

우리나라 부신우연종 환자들을 대상으로 한 연구들에서

도 비슷한 결과를 볼 수 있다. 80명의 환자들 대상으로 Kim 

등[10]의 연구에서는 기능성 부신 종양의 빈도를 41.3%로 보

고하였으나, 다른 연구들에서는 13.6-18.7%였다[11-14]. 기능

성 종양의 종류로는 갈색세포종이 평균 6.2% (2.1-20%), 쿠

싱증후군(무증상 포함) 평균 8.1% (3-11.3%), 고알도스테론

증이 평균 3.9% (1.5-10%)였다. 악성 종양(부신피질암종과 

부신 전이)은 평균 2.6% (0.7-15%)였다.

4 cm 미만이고 영상 검사에서 양성으로 판단되는 비기능

성 부신우연종은 주기적으로 영상의학적 검사와 호르몬 평

가를 해야 하는데 종괴가 커질 위험은 1년, 2년, 5년째에 각

각 6%, 14%, 29%, 호르몬 분비 이상이 발견될 가능성은 각각 

17%, 29%, 47%라고 보고하고 있다[15]. 추적 관찰하면서 기

능성 종양으로 전환되는 경우 무증상 고코르티솔혈증이 

11%로 가장 흔하며 현성 쿠싱증후군의 발현율은 1% 미만으

로 보고되고 있다[6,16]. 3 cm 이상으로 상대적으로 큰 종양

이거나 NP-59 섬광조영(scintigraphy)에서 섭취가 증가된 경

우 호르몬 과분비를 일으킬 가능성이 높고, 그 위험은 3-4년 

후에 정점에 이른다[15,17,18]. 비기능성 종양을 가진 159명

의 한국인 환자들을 추적 관찰(평균 15.0-23.1개월)하였을 때, 

3명에서 무증상 고코르티솔혈증, 1명에서 갈색세포종으로 

진단되었다[10,13,14].

최근 우리나라에서 노인 인구가 증가하고 있으며 당뇨병 

환자 및 고혈압 환자가 증가되고 있는 상황을 고려하면 부신

우연종의 유병률 또한 증가할 것으로 예상된다. 또한 영상 기

술의 발전과 검사 증가로 인해 부신우연종을 발견할 수 있는 

기회가 많아짐에 따라 부신우연종의 발생 빈도도 증가할 것

으로 예상되어 부신우연종 환자에 대한 적절한 진료 지침이 

필요할 것으로 사료되어 대한 내분비학회 진료지침제정위원

회에서는 부신우연종에 대한 진료지침을 제작하게 되었다.

부신우연종의 진료지침 개발 방법

본 권고안은 대한내분비학회 진료지침제정위원회가 주관

하고 대한 부신-내분비고혈압연구회가 개발에 참여하였다. 

현재까지 우리나라에 부신우연종에 대한 진료지침이 개발되

지 않았고 부신우연종에 대한 국내 연구 및 데이터가 많지 

않기 때문에 새로 개발하기보다는 수용 개작하는 방향으로 
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1. What is the prevalence of adrenal incidentaloma and what is 
the frequency of malignant tumors and functional tumors 
among adrenal incidentaloma patients?

2. What testing is required when an adrenal incidentaloma is 
found?

3. What testing is to be performed if an additional test is needed 
for an adrenal incidentaloma?

4. What is the confirmatory test when the adrenal incidentaloma 
is a functional tumor? 

5. What is the treatment if the adrenal incidentaloma is a func-
tional tumor?

6. What clinical findings suggest malignancy in an adrenal in-
cidentaloma?

7. When is surgery indicated for adrenal incidentaloma?
8. How should a non-functioning benign adrenal incidentaloma 

be monitored?
9. How should elderly adrenal incidentaloma patients or those 

younger than 40 years be managed?

Table 2. Key clinical questions

결정을 하고 권고안을 도출하였다.

첫 단계로 부신우연종 환자 진료에서 꼭 알아야 할 중요

한 문제들에 대한 토의를 하면서 부신우연종 환자를 직접 진

료하고 관리하는 의료인들에게 가장 중요한 핵심 명제를 수

집하였고 수집된 32개의 명제 가운데 중복된 항목을 삭제하

고 유사한 명제들을 통합하여 델파이 기법으로 최종 9가지

의 핵심명제를 선정하였다(Table 2). 선정된 핵심명제와 연관

된 해외 중요 진료지침, 논문, 국내 발표 논문 등의 자료를 

검색하였다. Dynamed와 Uptodate 검색을 포함하여 중복을 

제외한 최종 검색건수를 확인하고 1차 선별을 위하여 초록

정보를 수집하였다. 권고안 초안 작성 후 델파이 기법을 통

하여 각론까지 47개를 선정하고 9개의 핵심 명제에 맞추어 

최종 20개의 권고안으로 정리하였다. 권고안은 선정된 문헌

들의 근거에 따라 표 3에서 정의한 대로 권고 수준을 정하였

다. 여기에서는 20개의 중요 권고안 중에서 부신우연종이 발

견되었지만 기능성으로 진단되어 치료가 필요한 경우를 제

외한 15개의 권고안을 소개하고자 한다. 

부신우연종 진료지침 권고안

1. 부신우연종이 발견된 모든 환자들은 부신 호르몬 과다로 

인한 증상 및 징후를 평가하고 악성 여부를 확인하기 위

해 임상적, 생화학적, 영상학적 검사를 받아야 한다. [C]

1-1. 모든 부신우연종 환자들에게서 무증상 고코르티솔

혈증을 배제하기 위해 1 mg 야간 덱사메타손 억제 

검사를 권고한다. [C]

: 1 mg 야간 덱사메타손 억제 검사 결과, 혈중 코르티

솔이 1.8 μg/dL (50 nmol/L) 이하이면 '자율적인 코

르티솔 분비'를 배제할 수 있고, 1.9-5.0 μg/dL 

(51-140 nmol/L)인 경우 '자율적인 코르티솔 분비'의 

가능성이 있는 것으로 볼 수 있으며, 5.0 μg/dL (140 

nmol/L) 초과인 경우 '자율적 코르티솔 분비'의 증

거로 볼 수 있다. [C]

1-2. 모든 부신우연종 환자들에게서 갈색세포종을 배제

하기 위해 혈장 유리 메타네프린 혹은 24시간 소변 

분획구역(fractionated) 메타네프린을 포함한 대사

물 검사를 시행해야 한다. [A]

1-3. 고혈압 혹은 저칼륨혈증을 동반한 환자는 일차 알

도스테론증을 배제하기 위해 혈장 알도스테론/레

닌 활성도 비측정을 권고한다. [C]

1-4. 부신 종괴의 악성 여부를 확인하기 위해 초기 영상 

검사로 우선 권고되는 것은 비조영증강 컴퓨터단

층촬영술(computed tomography, CT)이다. [C]

1-5. 부신암을 의심하는 영상 소견을 보이는 모든 환자

들에게서 성 호르몬과 스테로이드 전구물질을 측

정함으로써 잠재적인 호르몬 과분비 여부를 확인

하고 종양 표지자로 활용할 것을 권고한다. [E]

2. 양측성 부신 종양을 보이는 모든 환자들에게서 일측성 

부신 종양과 동일하게 임상적, 생화학적, 영상학적 검

사를 진행하되, 과거 부신 이외 암을 진단받은 과거력

이 있는 환자들에게서는 부신 전이 및 갈색세포종의 가

능성을 고려해야 한다. [E]

2-1. 양측성 부신 전이, 침윤성 질환, 혹은 출혈이 의심될 

경우 부신기능저하증에 대한 검사를 권고한다. [E]

2-2. 모든 양측성 부신 종양 환자에서 선천성 부신증식증

을 감별하기 위해 이른 아침 기저 17-히드록시프로게

스테론(17-hydroxyprogesterone) 검사를 권고한다. [E]

3. 악성 부신 종양이 의심되나 CT 등으로 불명확한 경우, 

선별적으로 18F-2-deoxy-D-glucose (FDG)를 이용한 양전자

방출단층촬영술(18F-FDG positron emission using tomog-

raphy [PET] 또는 PET/CT)를 시행할 수 있다. [C]

4. 부신 이외 악성 종양이 있는 환자에게서, 영상 검사에

서 모호하거나 드문 종양이 의심될 경우에서 조직검사

를 시행할 수 있다. [C]
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Level Definition
A When there is a clear rationale for the recommendations:

When many randomized controlled trials can be generalized because they have sufficient test or meta-analysis results to 
support a recommendation

B When there is a reliable basis for the recommendations:
When reasonable grounds support this through well-performed cohort studies or patient–control group studies

C When there is a possible basis for the recommendations:
When relevant grounds are seen through randomized clinical studies or case reports and observational studies carried out in 

a small institution, despite their inherent unreliability
E Expert recommendations:

There is no basis to support the recommendations, but they are supported by expert opinion or expert clinical experience

Table 3. Definitions of recommendation levels

5. 조직검사를 시행하기 전에 반드시 갈색세포종을 배제

해야 한다. [C]

6. 알도스테론 분비 선종은 생리식염수 주입 또는 경구 염분 부

하 후에 알도스테론이 억제되지 않으면 확진할 수 있다. [C]

7. 쿠싱증후군은 2일간의 저용량 덱사메타손 억제 검사를 

시행하여 혈청 코르티솔이 1.8 µg/dL (50 nmol/L) 이상

이면 확진할 수 있다. [B]

- 타액 코르티솔, 덱사메타손 억제 검사, 소변 유리 코

르티솔 등의 검사를 할 수도 있다. [C]

8. 부신우연종의 악성 시사 소견은 다음과 같으나 모두 근

거 수준이 강력하지 않고 하나의 기준만으로는 판별력

이 높지 않기 때문에 다중 소견을 종합하여 악성 여부

를 결정해야 한다.

1) 크기가 큰 경우 (≥ 4 cm) [C]

2) 비조영증강 CT에서 hounsfield unit (HU)가 높은 경우 

(≥ 10 HU) [E] 

3) 조영 CT의 지연영상에서 조영제 소실률이 낮을 경우

(absolute washout < 60%, relative washout < 40%) [C]

4) 종양이 균질하지 않거나, 불규칙한 경계나 비균질성 조

영증강 또는 주변조직 침범이나 전이를 보이는 경우 [C]

5) DHEA-S 등의 스테로이드 대사 산물이 증가한 경우 [E]

9. 부신 외 악성 종양의 병력이 있는 환자에게 부신우연종

이 발견된 경우 추가 진단 방법

: 전이암의 가능성이 높을지라도 갈색세포종에 대한 배

제가 필요하다. [C]

: CT에서 양성 종양으로 판단된다면 추가적인 영상학

적 검사는 권장되지 않는다. [C]

: 18F-FDG PET/CT가 추가적인 진단 방법으로 고려될 

수 있다. [C]

: 다음과 같은 소견을 모두 만족할 경우 부신 조직검사

를 시행할 수 있다. [E]

1) 비기능성 종양일 경우

2) 영상학적으로 양성 종양이 아닐 경우

3) 조직검사의 결과에 따라 치료 방향이 달라지는 경우

: 양측성 전이가 의심되는 경우 잔여 부신 기능 평가를 

권고한다. [C]

10. 부신우연종의 수술적 치료 기준

1) 호르몬 분비 이상이 확인된 종양은 크기와 상관없이 

수술적 치료를 시행한다. [A]

2) 4 cm 이상 크기의 부신우연종은 악성 가능성이 있으므

로 호르몬 과다 분비와 무관하게 수술을 고려한다. [C]

3) CT에서 악성을 시사하는 소견이 관찰된다면(지침-8 

참조) 종합적으로 판단하여 수술을 고려한다. [B]

4) 추적 관찰 기간 동안 크기가 증가하거나 비정상적인 

부신 기능 소견 및 악성 종양을 시사하는 소견이 관

찰되면 수술을 고려한다. [C]

5) 장기 파열, 출혈 등의 증상이 발생한 경우 수술적 치

료를 시행한다. [E]

11. 부신 외 수술 또는 시술을 진행하려는 환자에게서 부

신우연종이 발견되었을 경우 시행해야 하는 검사 및 

전 처치

1) 부신우연종을 가진 환자들은 반드시 수술 전 생화학

적 검사를 통해 부신 호르몬 과다 분비 또는 부신기

능부전증에 대한 검사를 해야 한다. [A]

2) 갈색세포종이 의심되거나 완전히 배제하지 못하였

다면 7-14일 동안 알파 수용체 차단제를 처치 투여

한 후 수술을 진행한다. [C]

3) 저칼륨혈증을 동반한 고혈압 등 알도스테론 분비 선
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종을 의심하는 소견이 있으나 완전히 배제하지 못했

을 경우 저칼륨혈증과 고혈압을 교정한 후 수술할 

것을 권유한다. 이 경우 알도스테론 길항제가 추천

된다. [C]

12. 기능성 종양에 대한 호르몬 검사를 4-5년까지는 매년 

검사할 것을 권고한다. [C]

13. 악성 감별을 위한 영상 검사는 3-6개월 뒤 추적 검사를 

하고 이후 1-2년 동안 매년 시행할 것을 권고한다. 추

적 검사에서 1 cm 이상 크기가 증가하는 경우 수술을 

고려한다. [C]

14. 소아 청소년 또는 임산부, 40세 미만의 성인에서는 악

성 위험성이 높기 때문에 부신우연종에 대한 즉각적

인 검사를 권고한다. [E]

15. 소아 청소년 또는 임산부, 40세 미만의 성인에서 추가 영

상 검사가 필요하다면 CT보다는 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging, MRI)을 추천한다. [E]

16. 고령의 환자, 또는 전신 건강 상태가 불량한 환자에서

는 부신우연종에 대한 추가 검사를 임상적 이득을 고

려해서 시행할 것을 권고한다. [E]

고     찰

모든 부신우연종 환자는 생화학적 검사가 필요한가?

당류코르티코이드, 염류코르티코이드, 성 호르몬이나 카

테콜라민 등의 과분비는 임상적인 증후군을 유발하는 것뿐

만 아니라 이환율 및 조기 사망률과도 관련이 있다[19]. 따라

서 부신우연종에 대한 초기 진단시 다음의 2가지 문제, 즉 

병변의 악성 여부와 확인하는 것과 더불어 호르몬 분비 여부

에 초점을 맞춰 접근해야 한다[20]. 

부신우연종으로 내원하는 모든 환자들에게서 무증상 고

코르티솔혈증과 갈색세포종 혹은 악성 종양의 유무에 대한 

임상적, 생화학적, 영상학적 평가를 시행해야 하며 고혈압 

혹은 저칼륨혈증을 동반한 경우에는 알도스테론증에 대한 

평가도 권고한다[7,21].

단, CT에서 -10~-20 정도의 낮은 HU를 보이면 골수지방종

으로 확진할 수 있으므로[22] 생화학적 검사가 필수는 아니

다[2,21]. 전형적인 부신 낭종의 경우에도 검사를 제외할 수 

있다[7].

기능성 부신우연종에서 가장 흔한 것은 쿠싱증후군이므

로 이에 대한 선별 검사는 매우 중요하다. 무증상 고코르티

솔혈증에 대한 이상적인 선별 검사에 대해서는 아직 논란의 

여지가 있지만 24시간 소변 유리 코르티솔이나 심야

(late-night) 코르티솔 측정보다는 간편한 1 mg 야간 덱사메타

손억제 검사를 우선 권고한다[20,23,24]. 기준치에 대한 논란

이 여전히 있는 상태로, 덱사메타손 억제 후 혈청 코르티솔 

기준치를 1.8 µg/dL (50 nmol/L)로 하면 95% 이상의 민감도

를 보이나 특이도가 70-80%이고, 기준치를 5.0 µg/dL (138 

nmol/L)로 하면 특이도가 95% 이상이나 민감도가 떨어진다

[7,21,22,24,25]. 일반적으로 1.8 µg/dL 미만이면 정상, 5.0 

µg/dL 이상이면 무증상고코르티솔혈증을 시사하고, 중간인 

1.8-5.0 µg/dL의 경우 확진을 위해 추가 검사를 시행할 수 있

다[7,22]. 

갈색세포종에 대한 선별 검사로는 혈장 유리 메타네프린

이 가장 민감한 검사로 알려져 있으나 혈장 유리 노르메타네

프린, 24시간 소변의 총 및 분획구역 메타네프린 등도 이용할 

수 있다[26,27]. 일차알도스테론증의 경우 혈장 알도스테론-레

닌 활성도 비가 가장 좋은 초기 선별 검사로 알려져 있다[28].

 양성/악성 구분에 어떤 영상 검사를 시행할 것인가?

부신우연종에서 영상 검사를 시행하는 주된 목적은 종괴

의 악성 여부를 확인함으로써 조직검사를 통한 조기 발견과 

더 나아가 완치가 가능한 외과적 절제를 가능하게 하기 위함

이다[29]. 부신 종괴의 특징을 파악하기 위한 대표적인 검사

로 CT, MRI, 18F-FDG PET/CT 스캔 등 3가지가 있는데 우선 

권고되는 것은 컴퓨터단층촬영술(CT)이며[7,29], HU로 표현

되는 비조영증강 CT 감쇠계수를 이용한 영상학적 검사가 양

성과 악성 여부를 구별하기 위해 제일 좋은 방법으로 알려져 

있다[30]. 대개 비조영증강 CT에서 10 HU를 양성 선종을 진

단하는 기준으로 과거 연구들에서는 이 기준을 적용하였을 

때 양성 선종을 진단하는데 71-79%의 민감도와 96-98%의 특

이도를 보였다[7,31-33]. 그러나 부신 종괴 중 약 10-40% 가

량은 지방함량이 낮아 10 HU 이상의 감쇠계수를 보일 수 있

으므로 다른 소견들도 고려해서 진단해야 한다[34].

양성과 악성 병변을 구분하기 위한 중요한 기준으로 위에

서 설명한 비조영증강 CT에서 CT 감쇠계수 이외에 기준으

로 병변의 크기와 조영제 소실률이라 불리는 조영증강 이후 

패턴이 있다[23].

일반적으로 CT에서 4-6 cm을 넘는 크기이거나, 불규칙한 

경계 또는 이질성을 가진 종양일 때, 비조영증강 CT에서 10 

HU 이상의 감쇠계수를 보이거나 10-15분 후 조영제 소실률
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이 40% 미만일 때, 석회화를 동반하거나 주변 조직을 침범할 

때 악성을 의심할 수 있다[19,29,35,36].

조영제 소실률은 조영제 투여 후 10-15분 후 지연 영상에

서 소실률 정도를 확인하게 되며 절대적 조영제 소실률

(absolute percentage washout, APW)과 상대적 조영제 소실률

(relative percentage washout, RPW)의 2가지 측정법이 있으며 

다음의 공식으로 각각 계산할 수 있다[37].

APW = 100 × (EA - DA)/(EA - PA), 

RPW = 100 × (EA - DA)/EA

(Enhanced attenuation [EA]: 조영제 투여 60-70초 후 감쇠

계수; Delayed attenuation [DA]: 조영제 투여 10-15분 후 감쇠 

계수; Pre-contrast attenuation [PA]: 조영제 투여 전 감쇠계수) 

일반적으로 부신선종은 조영제 투여 후 전형적으로 빠른 

조영제 소실률을 보이는데 반해[19], 악성 병변인 경우 대개 

조영증강은 빠르나 조영제 소실률은 느린 것으로 알려져 있

어 지연영상에서 보통 APW > 60%, RPW > 40% 정도의 소견

을 보이면 양성 병변일 가능성이 높다[35,36,38]. 

MRI 역시 비조영증강 CT만큼 양성과 악성 병변을 감별하

는데 효과적이고 특히 CT로 감별이 어려운 부신 병변을 진

단하거나 조영제 투여 후 고혈압성 위기의 위험이 높은 갈색

세포종이 의심될 경우 유용하지만 비용이 더 비싸다는 단점

이 있다[7,19,29,39]. 그리고 양성 부신선종과 부신 전이 사이

에 겹치는 소견이 있을 수 있어 chemical shift MRI와 같은 

특수 기술을 쓰는 것이 유용하며[40]. T1 신호 감소, T2 신호 

증가 등의 소견이 있을 때 악성 종양이나 갈색세포종의 가능

성이 있다[40-42].
18F-FDG PET 또는 PET/CT는 다른 영상 검사에서 구분이 

어려운 부신 종양이 있는 경우 잠재적으로 악성 종양을 진

단하는데 도움이 되는 검사방법이다. 따라서 악성 부신 종

양이 의심되나 CT 검사 등으로 불명확한 경우 선별적으로 
18F-FDG PET 또는 PET/CT 시행할 수 있다[43-46]. 18F-FDG 

PET 또는 PET/CT의 민감도는 중등도 정도이며, 일부 부신선

종이나 갈색세포종에서 위양성을 보이는 경우가 많으므로 

이를 고려해야만 한다. 그러나 음성 예측도(negative pre-

dictive value)가 뛰어나므로 18F-FDG uptake가 낮게 보이는 

비기능성 종양이 있는 경우는 불필요한 수술을 피할 수가 있

으며, 반대로 18F-FDG uptake가 증가되어 있는 경우에는 수

술을 고려할 수 있다[47].

부신암 감별을 위해 sex steroid, 스테로이드 전구물질 검사가 

필요한가?

부신암종이 의심되는 환자에게서 수술 전에 세부적으로 

생화학적 평가를 시행하는 것은 호르몬 과다 소견을 확인함

으로써 종양의 기원을 파악할 수 있고 특히 고코르티솔혈증

의 경우 수술 전후에 스테로이드 보충 요법 여부를 결정하기 

위한 필수적인 과정이다[21,39]. 부신피질암 환자의 60% 정

도가 기능성 종양이며, 그중 반 수 이상이 부신피질자극호르

몬(adrenocorticotropic hormone, ACTH) 비의존성 쿠싱증후군

으로 알려져 있다[48]. 또한 임상적 소견이 뚜렷하지 않은 환

자에서도 혈중 스테로이드 전구물질(steroid precursor)의 증

가가 관찰되기도 한다[21,49]. 게다가 안드로겐 분비하는 종

양에 의해 여성에서 남성화 증상이 나타나는 경우와, 에스트

로겐 분비하는 종양에 의해 남성에서 여성화 증상이 나타나

는 경우는 각각 20%와 10% 정도로 보고되고 있으며, 기능성 

부신암의 10% 가량에서는 코르티코스테로이드와 안드로겐

과 같은 여러 종류의 호르몬을 함께 과분비된다[50]. 특히 이

와 같이 여성화 혹은 남성화 소견을 보이거나 소변 

17-ketosteroids가 증가되거나 여러 호르몬을 동시에 과분비

하는 경우 악성 가능성이 증가된다[50]. 따라서 부신암이 의

심되는 모든 환자에서 부가적으로 안드로스텐디온(andro-

stenedione), 테스토스테론, DHEA-S, 17β-에스트라디올 등의 

sex steroids 및 스테로이드 전구물질에 대한 검사를 시행하

는 것은 악성 병변을 감별하고 더 나아가 수술 이후 종양 표

지자로 활용할 수 있다는 점에서 도움이 된다[21,51].

양측성 부신우연종은 어떤 질환을 감별해야 하며, 어떤 검사를 

시행해야 하는가?

부신우연종이 양측성으로 나타나는 경우는 전체의 15% 

미만으로 알려져 있다[52,53]. 양측성 피질 선종이나 결절성 

증식증과 같은 양성 병변이 대부분이나, 전이성 병변, 침윤

성 질환, 선천부신증식증, 양측성 갈색세포종 등도 양측성 

부신 비대의 소견을 보일 수 있다[54]. 부신 전이의 원발 질

환으로는 폐암, 유방암, 위암, 신장암, 악성 흑색종, 림프종이 

흔하다. 전이성 병변의 경우 보통 경계가 불규칙하고 이질적

이며 10-15% 가량이 양측성으로 발견되는데[55] 과거 암을 

진단 받은 환자에서는 진단에 주의를 요한다. 종양내과 의사

와 상의하여 종양 특이 표지자와 가슴/배/골반 등에 대한 조

영증강 CT 및 위치 특이적 MRI를 시행해야 하고, 폐암이나 

유방암 같은 FDG에 친화도가 좋은 암에서는 다른 부신 외 
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전이 병변을 발견하는 데 FDG-PET/CT가 도움이 된다[5]. 전

이성 병변을 확진하는 데 있어 미세침흡인생검도 활용될 수 

있으나[21] 그 전에 반드시 갈색세포종에 대한 생화학적 평

가를 시행해야 한다[56]. 또한 양측성 부신 침범 소견을 보이

는 모든 환자들에서 부신기능부전증에 대한 평가를 시행해

야 한다[54,57].

선천부신증식증은 전체 부신우연종의 1% 미만을 차지하

는 드문 원인으로 주로 영아에서 발생한다[58,59]. 동형의 선

천부신증식증의 경우 약 80%의 환자에서 부신 종양이 발견

되며[60] 대부분 양성이다[61]. 진단은 혈액 또는 소변을 통

해 각각의 효소 차단 이전 단계의 스테로이드 축적을 확인하

는 것으로 전체의 90-95% 정도를 차지하는 21-수산화효소

(21-hydroxylase) 결핍을 제외하기 위해 ACTH 자극 검사 동

안 17-히드록시프로게스테론(17-hydroxyprogesterone) 등의 

코르티솔 전구물질을 측정해야 한다[23,62]. 

부신우연종을 가진 환자에서 미세침 흡인세포 조직검사가 

필요한 경우는?

부신우연종 환자에서 미세침 흡인세포 조직검사의 악성 종

양을 진단하는 데 있어 민감도는 81-96%로 알려져 있으며, 특

이도는 99-100%로 보고되고 있다[63-66]. 조직검사 결과가 불

명확한 경우는 조직의 6-50% 정도로 다양하게 보고된다. 부작

용에 대한 보고는 2.8-14% 정도로 시술자의 숙련도에 따라 다

를 수 있다. 드물지만 기흉, 출혈, 감염, 췌장염 등의 중증 부작

용이 발생 가능하다[3,67]. 또한 부신암의 조직검사 바늘을 따

라 복강 내로 퍼지는 경우가 보고 되기도 하였다[9,68]. 미세침 

흡인세포 조직검사의 필요성은 부신에 대한 여러 가지 영상 

검사의 정확성이 증가되면서 감소되었다[68,69].

부신우연종의 선별 검사시 쿠싱증후군, 갈색세포종, 알도

스테론 분비 부신선종이 의심될 경우 확진 검사는?

쿠싱증후군에 대한 선별 검사시 고코르티솔혈증이 의심된

다면 확진 검사가 필요하다. 애매한 경우 2일간의 저용량 덱사

메타손 억제 검사가 시행되는데, 경구로 덱사메타손 0.5 mg을 

6시간마다, 48시간 투여하고 혈청 코르티솔이 1.8 µg/dL (50 

nmol/L) 이상이면 고코르티솔혈증으로 확진할 수 있다[24]. 1.8 

µg/dL를 기준으로 할 때 민감도는 성인 환자에서 95% 이상이

라는 보고가 있다[70]. 소변 유리코르티솔 검사보다 혈청 코르

티솔을 이용하는 것이 진단적인 정확도가 높다[71]. 

대부분의 갈색세포종은 여러 가지 카테콜라민을 분비한

다(노르에피네프린, 에피네프린, 드물게 도파민) [72]. 종양

에서 불규칙하게 분비되는 카테콜라민과는 달리 그 대사물

인 메타네프린은 지속적으로 방출되므로 메타네프린을 측정

한다면 고혈압이 동반되기 전에도 진단할 수 있다. 갈색세포

종의 확진 검사는 아직까지 논란의 여지가 있으며, 단일 검

사 한번으로 확진하지 않는다. 선별 검사와 크게 다르지 않

으나 반복 검사가 중요하다. 갈색세포종의 검사는 카테콜라

민과 메타네프린의 24시간 소변농도와 혈장 메타네프린 농

도를 포함한다. 정상인에서는 혈장 노르메타네프린의 농도

가 400 ng/L (2.2 nmol/L) 넘거나 메타네프린의 농도가 236 

ng/L (1.2 nmol/L)를 넘는 예는 지극히 드물며 갈색세포종 환

자의 약 80%는 이 수치를 넘는다[73,74]. 24시간 소변 노르메

타네프린의 농도가 1,500 μg을 초과한다면 갈색세포종일 가

능성이 높다. 24시간 소변의 총 메타네프린의 농도가 1,800 

µg 이상인 경우 일반적으로 갈색세포종을 진단할 수 있으며, 

24시간 소변의 VMA 농도는 11 mg 이상시 진단적 가치가 있

다[26,27,75,76]. 최초 혈액의 양성 검사 결과의 신뢰성에 의

심이 갈 때에는 추가로 소변 검사를 시행하도록 하며, 반대

로 소변의 양성 검사 결과에 의심이 갈 때에는 추가로 혈액 

검사를 반복하여 본다.

부신우연종이 있는 환자에서 혈장 알도스테론-레닌 활성

도 비가 증가되고 저칼륨혈증과 함께 고혈압을 보일 경우, 

알도스테론 분비 부신선종은 혈장 알도스테론이 정상적으로 

억제되지 않는 것을 확인함으로써 확진할 수 있다. 검사 실시 

수 주 전에 레닌-안지오텐신-알도스테론 축에 영향을 줄 수 

있는 약은 중단하고, 저칼륨혈증도 교정한다. 3일 이상의 고

염식 이후에도 24시간 소변의 알도스테론 배설이 12 µg/day 

(33.3 nmol/day) 이상이면 진단할 수 있다. 또한 2 리터의 생리

식염수를 4시간 동안 정맥 투여한 후 혈장 알도스테론과 레

닌 활성도를 측정하여 알도스테론이 감소하지 않는 경우 알

도스테론분비선종으로 진단할 수 있다. 정상인의 경우 혈장 

알도스테론 농도는 5 ng/dL 이하로 감소하나, 알도스테론 분

비 부신선종의 경우 10 ng/dL 이하로 억제되지 않는다[77-81].

수술 또는 시술을 진행하려는 환자에게서 부신우연종이 

기능성인 경우 전 처치

갈색세포종 

여러 후향적 연구 결과들을 바탕으로 선택적 알파1 차단

제가 수술 전 이완기 혈압의 감소, 수술 중 낮은 맥박, 수술 

후 혈역학 회복과 관련이 있었으며 비선택적 알파 차단제보
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다 반응성 빈맥과 수술 후 지속적 저혈압 등의 유해 효과가 

적었다고 한다[72,82,83]. 따라서, 갈색세포종 환자들에서 수

술 전/후 심혈관 합병증을 예방하기 위해 수술 전 차단 치료

를 시행할 것과 1차 약제로 알파 차단제를 추천한다. 칼슘 

통로 차단제는 이미 알파 차단제를 투여 중인 환자들에서 혈

압 조절을 개선시키기 위해 가장 흔하게 추가되는 약제이다

[84-86]. 칼슘 통로 차단제의 단독 요법은 환자들이 매우 경

미한 고혈압을 갖거나 알파 차단제로 심한 기립저혈압이 있

는 경우를 제외하면 추천되지 않는다. 베타 차단제의 수술 

전 동시 투여는 알파 차단제 투여 후 빈맥을 조절하기 위한 

목적으로만 시행될 수 있다. 알파 차단제 없이 베타 차단제

를 사용하는 것은 알파 수용체의 일방적인 자극에 의한 고혈

압 위기의 위험이 있기 때문에 추천되지 않는다. 메티로신은 

카테콜라민의 합성을 억제하므로 수술 중 혈액 손실과 용적 

결핍을 감소시켜 혈압을 안정시키기 위해 수술 전 단기간 알

파 차단제와 병합하여 사용될 수 있다[87,88].

알파 차단제 시작 후 수일 내에 고나트륨 식이를 시작하

는 것이 수술 전 카테콜라민에 의한 혈액 용적 수축을 회복

하고 종양 절제 후 심한 저혈압을 예방하기 위해 효과적이라

고 알려져 있다[89,90]. 또한 수술 전날 1 내지 2리터의 생리

식염수의 주입 역시 혈액 용적 수축의 회복에 도움이 될 수 

있으므로 수술 전 고나트륨 식이와 생리식염수의 주입을 추

천한다[91]. 용적 부하 시에 심부전이나 신부전이 있는 환자

에서 주의가 필요하다. 수술 전 혈압과 맥박의 정상화를 위

한 충분한 기간을 허용하기 위해 7-14일간의 내과적 치료를 

추천한다[92,93].

수술 전 적절한 목표 혈압은 앉았을 때 130/80 mmHg 이

하, 서 있을 때 수축기 혈압을 90 mmHg 이상으로 유지하고, 

목표 맥박은 앉았을 때 분당 60-70회, 서 있을 때 분당 70-80

회로 하는 것이 합리적이다[89,90]. 이러한 목표들은 연령과 

동반하는 심혈관 질환에 따라 수정되어야 한다[90,94]. 항고

혈압 약제와 다른 약제들의 병합 요법을 하더라도 수술 중 

고혈압과 빈맥을 완전하게 예방할 수 없다는 점에 주의해야 

한다.

알도스테론 분비 부신선종 

부신우연종이 일차알도스테론증으로 진단되면 부신절제

술이나[28,95,96] 염류코르티코이드 수용체 길항제로 치료한

다[97]. 고혈압과 저칼륨혈증을 동반한 일차알도스테론증 환

자는 수술 전에 혈압과 혈중 칼륨을 교정해야 하며 고혈압과 

저칼륨혈증이 조절되지 않으면 수술을 연기할 수 있다. 고혈

압과 저칼륨혈증 교정을 위해 염류코르티코이드 수용체 길

항제를 포함한 항고혈압제를 사용한다.

코르티솔 분비 부신선종

수술 전 고코르티솔혈증으로 인해 발생할 수 있는 질환에 

대한 다방면의 접근이 필요하다. 고코르티솔혈증은 당뇨병, 

고혈압, 이상지질혈증, 저칼륨혈증, 골다공증 및 정신 질환 

등을 유발하거나 악화시킬 수 있다. 따라서 수술 전 혈당과 

혈압의 조절, 저칼륨혈증의 교정 등이 필요할 수 있다. 고코

르티솔혈증 환자는 면역저하로 인해 감염에도 취약한데 마

취 전 예방 목적의 광범위 항생제의 투약이 감염 위험도를 

감소시켜 줄 수 있다는 보고도 있다[98,99]. 코르티솔 분비 

부신선종에서 편측 및 양측 부신절제술을 시행하는 경우 모

두 수술 후 발생할 수 있는 부신기능부전증을 예방하기 위해 

스테로이드 보충 요법이 필요하다[100-102]. 단, 과도한 스테

로이드 투약은 수술 부위 회복을 느리게 하고 감염의 위험도

를 증가시키며 수술 중, 수술 후 고혈당을 유발할 수 있으므

로 주의하여야 한다.

부신우연종에서 악성을 시사하는 소견은?

부신우연종을 처음 발견하였을 때, 의료진과 환자 모두에

게 중요한 쟁점 중 하나는 악성 질환의 가능성이다. 부신 피

질암은 드문 질환으로 그 빈도는 부신우연종 환자 중 4-5% 

정도에서만 보고되고 있지만, 발견 당시 진행된 경우가 많고 

재발이 흔하기 때문에 예후가 나쁘다[4,37]. 빈도는 드물지만 

부신 피질암 외에도 다른 장기 암의 부신 전이가 있을 수 있

으므로 임상의들은 주의가 필요하다[4].

영상학적으로 우연히 발견된 부신의 악성 종양은 호르몬 

분비에 이상이 없다면 대부분 증상을 나타내지 않는다. 일부

에서 옆구리 통증, 모호한 복부 불편감, 종양 내부의 출혈에 

의한 발열, 종양 조직이 주위 조직을 누름으로써 발생하는 

복부 팽만감이 생길 수 있으나 임상적 특징만으로 악성 종양

을 감별해내는 것은 불가능하다. 다만 부신 외에 악성 종양

의 병력이 있는 경우 전이성 암일 가능성이 절반 가까이에 

이르므로 부신우연종 환자에서는 악성 종양의 기왕력을 확

인하는 것이 중요하다[8]. 고령의 환자인 경우에는 양성 종

양일 가능성도 충분히 고려할 수 있으나, 젊은 연령의 경우 

악성 종양의 전이성 병변일 가능성이 높아지므로 연령에 따

라서 특별히 주의가 필요하다.
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부신우연종에서 수술적 치료가 필요한 경우는? 

모든 종류의 임상 증상을 동반한 기능성 부신 종양 및 영

상학적으로 악성 소견이 의심되는 경우 부신절제술을 고려

한다. 종양의 크기가 클수록 악성의 가능성이 높으므로 크기 

또한 수술적 치료의 적응증 중에 하나이다[7]. 복강경 부신

절제술이 종양을 절제하는데 가장 유용한 치료법으로, 경험 

많은 외과의가 수술을 진행할 경우 회복 속도와 입원기간의 

측면에서 개복 수술보다 더 나은 결과를 보인다. 반면에 개

복 수술은 종양의 크기가 크거나 악성 종양이 의심될 경우 

권장되어지나 이는 아직 논란의 여지가 있다[2]. 만약 수술

의 적응증이 되지 않는다면 추적 관찰을 하게 되며 추적 관

찰을 하는 도중 여러 차례 영상학적 검사와 생화학적 검사를 

진행하여 수술적 치료 기준을 정하게 된다. 비기능성 종양이 

기능성 종양으로 변하는 경우나 종양의 악성 여부가 바뀌는 

경우는 드물지만, 추적 관찰 기간 동안 비정상적인 부신 과

기능 소견 및 악성 종양을 시사하는 소견이 관찰된다면 수술

적 치료가 필요하다.

악성 감별을 위해 어떤 간격으로, 언제까지(몇 년 동안) 

검사를 시행할 것인가?

양성 부신우연종이 악성으로 변성될 가능성은 매우 낮으

며, 기능성 종양으로 전환되는 경우가 있으나 이 또한 임상

적으로 큰 문제가 될 가능성은 낮다고 알려져 있다[8]. 하지

만 빨리 자라는 종양인지 확인하기 위해서 처음 검사 이후 

3-6개월 뒤에 CT 혹은 MRI 영상 검사를 추적할 것을 권고한

다[7]. 1년 이상의 기간에 걸쳐서 크기의 변화가 없는 경우에

는 양성 부신우연종의 가능성이 높기 때문에 더 이상 추적 

검사가 필요 없을 수 있다[7]. 

4 cm 미만이지만 조영 전 감쇠계수가 10 HU 이상인 경우

에는 3-6개월 뒤에 CT를 추적 검사하고 2년 동안은 매년 검

사를 권고하기도 한다[24]. 3-12개월 간격으로 찍은 적어도 

두 번 이상의 영상 자료가 있는 75명의 부신절제술을 시행 

받은 환자를 대상으로 분석해 보았을 때 0.8 cm 이상으로 종

양의 크기가 증가하였을 때 악성과 양성을 구별하는 민감도

(60%), 특이도(85%)가 가장 높았다[103]. 불확실한 방사선학

적 소견(indeterminate radiological features)을 보이는 부신우

연종의 경우 3-12개월 추적 검사에서 0.8 cm 이상 크기 증가

가 있는 경우에는 부신절제술을 고려할 수 있다[104].

기능성 종양 감별을 위해 어떤 간격으로, 언제까지(몇 년간) 

기능 검사를 시행할 것인가?

비기능성 부신우연종에서 기능성 종양으로 변화할 가능

성은 1년 뒤에 3.8%, 5년 뒤에는 6.6%이며, 대부분은 무증상 

고코르티솔혈증이다[104,105]. 다른 보고에서는 비기능성 부

신우연종에서 추적 관찰 시에 20% 이상에서 호르몬 과분비

가 발생할 수 있다고 한다[17]. 3 cm 이상으로 상대적으로 큰 

종양이 무증상 호르몬과분비를 일으킬 가능성이 높고, 그 위

험은 3-4년 후에 정점에 이른다. 따라서 종양의 크기가 3 cm

를 넘는 경우에는 적어도 5년까지는 매년 호르몬 검사를 시

행하는 것이 합리적이다[17,23]. 대부분의 전문가들은 호르

몬 검사는 4-5년까지 매년 시행할 것을 권고하고, 영상 검사

의 경우에는 3-6개월 뒤에 추적 검사를 하고 그 이후 1-2년 

동안 매년 시행할 것을 권고한다.

특수한 상황에서(노인 또는 40세 미만의 젊은이) 부신우연종 

환자 관리

전체 인구에서 부신우연종의 발생 빈도는 1-4%이며, 70세 

이상의 노인에서는 10% 정도에서 부신우연종이 발견되지만, 

소아, 청소년을 포함한 40세 미만의 젊은이에서는 부신우연

종의 발생 빈도가 매우 낮다. 40세 미만의 젊은이(임산부 포

함)에서 부신우연종은 악성 가능성이 상대적으로 높기 때문

에 즉각적인 추가 검사가 필요하다. 이에 반해서 70세 이상의 

노인에서 크기가 작은 부신우연종은 악성 가능성이 낮다고 

할 수 있다. 따라서 노인에서의 추가 검사는 악성을 의심할 

만한 소견이 있을 때 시행하며, 노인의 전신 수행 상태를 보

고 임상적 이득이 있을 것으로 생각될 때 시행하도록 한다.

중심 단어: 부신우연종; 임상진료지침
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