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급성 복통을 주소로 진단된 자발성 양측 부신 출혈에 의한 
부신피질부전
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서   론

Thomas Addison은 1855년 발표된 그의 논문에 일차성 부신피

질부전에 의하여 발생한 근력 약화, 피로, 식욕부진, 복통, 체중

감소, 색소침착 등에 대하여 처음으로 기술하였다[1,2]. 부신피질

부전은 부신피질의 파괴에 의해 발생하는 당질 코르티코이드 결

핍과 관련된 일차성과 뇌하수체에서 혈청 부신피질자극 호르몬

(adrenocorticotropic hormone, ACTH)의 분비장애에 의해 발생

하는 이차성으로 구분할 수 있다. 일차성과 이차성의 중요한 차

이는 무기질 코르티코이드의 결핍이 일차성에는 있고 이차성에

는 없다는 점이다.

일차성 부신피질부전의 원인으로 이전에는 결핵에 의한 양

측 부신 파괴가 가장 흔한 원인이었으나, 결핵 진단율 및 치료약

제 보급률이 좋아진 20세기 후반부터는 감소 추세를 보이고 있

으며, 선진국에서는 자가면역성 부신염에 의한 일차성 부신피질

부전이 80~90%로 가장 흔한 것으로 보고되었다[3]. 이외에 다른 
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Adrenocortical insufficiency is the clinical manifestation of deficient production or 
action of glucocorticoids. It is a life-threatening disorder that can result from primary 
adrenal failure or secondary adrenal failure due to impairment of the hypothalamic-
pituitary axis. Primary adrenocortical insufficiency can be caused by autoimmune 
adrenalitis, infection (especially, tuberculosis), metastatic cancer, lymphoma, adrenal 
hemorrhage, infarction or drugs. Among these, adrenal hemorrhage may be caused 
by anticoagulant drug or heparin therapy, thromboembolic disease, hypercoagulable 
states such as antiphospholipid syndrome, physical trauma, postoperative state, sepsis 
and severe stress from any cause. However, even fewer reports exist of adrenocortical 
insufficiency due to spontaneous bilateral adrenal hemorrhage. We report a rare case 
of acute adrenocortical insufficiency due to spontaneous bilateral adrenal hemorrhage 
presenting as acute abdominal pain. (Ewha Med J 2014;37(Suppl):S10-S14)
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감염성 질환, 전이성 암, 림프종, 부신 출혈 또는 경색, 약물 등의 

원인을 들 수 있다. 일차성 부신피질부전의 임상 증상과 징후로

는 전신무력감, 식욕부진, 피로감, 체중감소, 과다한 색소침착, 오

심, 복통, 기립성 저혈압, 저혈당, 전해질 장애 등이 올 수 있고, 심

하면 탈수, 저혈압, 의식장애 및 쇼크가 동반될 수 있다. 

 일차성 부신피질부전은 본 증례와 같이 드물게 양측 부신 출

혈성 경색으로 인해 발생되는 경우가 보고되었는데, 위험인자로

는 항응고제 또는 헤파린 투여, 혈전성 질환, 항인지질 증후군과 

같은 과응고 상태, 물리적 외상, 감염, 심한 스트레스와 관련되

어 발생할 수 있으며 드물게 임신, 부신 종양, 쇼크 등이 원인이 

되고 있다[4,5]. 그러나 본 증례와 같이 원인 없이 발생한 자발성 

출혈에 의한 부신피질부전의 보고는 매우 드물다. 양측 부신 출

혈의 임상 증상과 징후로는 저혈압, 쇼크, 복부, 등, 옆구리, 흉부

의 통증, 발열, 의식저하, 복부 강직, 반발 압통 등이 있다[6]. 적절

한 치료를 시행하지 않으면 쇼크가 진행하여 혼수와 사망에 이

를 수 있어 정확하고 빠른 진단과 치료가 필요하다. 환자가 생존

한다면 부신 기능은 드물게 수개월 후 정상으로 회복될 수 있다

[7]. 저자들은 상복부 통증을 주소로 내원한 환자에서 매우 드물

게 원인 없이 발생한 자발성 양측 부신 출혈에 의한 급성 부신피

질부전 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다.

증   례

50세 여자가 12시간 전부터 발생한 상복부 통증이 지속되어 

응급실에 내원하였다. 복통은 날카롭고 찌르는듯한 양상의 통

증이었으며, 오심, 구토, 설사, 변비 등의 위장관 증상 호소는 없

었다. 최근 특이 외상력 없으며 몇 개월 전부터 양측 무릎 관절

통에 대하여 진통제를 간헐적으로 복용 중이었다고 하였다. 가

족력과 과거력에서 특이 병력은 없었다. 

응급실에 내원 당시 경미한 발열(체온 37.5oC) 있었으며, 혈압 

130/80 mmHg, 맥박수 54회/분, 호흡수 20회/분이었다. 전신 상태

는 급성 병색을 보였고, 저명한 색소침착 소견은 보이지 않았다

(Fig. 1). 호흡음과 심음은 정상이었고, 복부 진찰 소견에서 장음

은 정상이었으며 상복부 압통이 있었다. 

말초혈액 검사에서 백혈구 129,000/mm3, 혈색소 12.9 g/dL, 혈

소판 222,000/mm3이었고, C-반응단백은 0.2 mg/dL이었다. 혈

청 생화학 검사상 혈액요소질소 12.9 mg/dL, 크레아티닌 0.79 

mg/dL, AST 24 IU/L, ALT 18 IU/L이었고, 전해질은 나트륨 137 

mEq/L, 칼륨 3.34 mEq/L이었다.

단순 흉부 방사선 촬영소견은 정상이었다. 복부 단층촬영에서 

양측 부신의 부종이 관찰되었으며 악성 종양, 감염, 출혈 등의 감

별이 필요하였다(Fig. 2). 부신 병변에 대하여 더 자세한 관찰을 

위하여 부신 자기공명영상을 촬영하였고 T1 강조 영상에서 고신

호 강도, T2 강조영상에서 저신호 강도를 갖는 양측 부신(우측: 

3.4×2.5 cm, 좌측: 3.5×2.5 cm)이 관찰되었으며 양측 부신 출혈

로 확인 되었다(Fig. 3).

진찰 소견 및 검사 결과들로 급성 위장관염을 의심하여 소화

기내과에 입원하여 항생제 투여 및 보존적 치료를 시행하였고, 

상부위장관 내시경검사에서 위점막 위축 외에 다른 이상소견 관

찰되지 않았으나 상복부 통증을 지속적으로 호소하였다. 복부 

단층촬영 및 자기공명영상 검사 후 양측 부신 출혈 확인 되었으

며, synacthen 250 mcg 투여 후 시행한 급속 ACTH 자극검사에

서 0, 30, 60분에 코티솔은 모두 0.4 μg/dL 이하, ACTH는 207.3 

pg/mL, 알도스테론은 1.0 ng/dL 이하로 일차성 부신피질부전으

Fig. 2. Contrast-enhance abdominal computed tomography (CT). CT 
scan shows low-attenuation masses in both adrenal glands (arrow).Fig. 1. Patient’s tongue shows no hyperpigmentation.
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로 진단되어 내분비내과에 전과되었다. 결핵에 의한 양측 부신 

출혈을 감별하기 위해 시행한 결핵 피부반응 검사 결과는 음성

이었다.

부신피질부전에 대하여 하이드로코르티손 50 mg 정맥 주사

를 8시간 간격으로 하루 2차례 투여 하였고 약제 투약 후 환자의 

복부 통증은 소실되었다. 다음날부터 경구 프레드니손 15 mg/

day을 투여하였다. 백혈구증가 소견은 정상화 되었으며 혈청 나

트륨, 칼륨도 정상 범위를 유지하였다. 하루 3회 측정한 혈압은 

정상 범위를 유지하였으며, 자세 변화에 따른 혈압 변화는 보이

지 않았다. 혈액 배양검사로 균은 동정되지 않았다. 양측 부신 출

혈의 드문 원인으로 되어 있는 항인지질 증후군의 유무를 평가

하기 위하여 시행한 루푸스 항응고인자는 양성이었으나, 항카디

오리핀 항체 및 항 β2-당단백질 항체검사는 음성이었다. 환자에

서 이전의 산부인과 및 혈전증의 병력은 없었으나, 양측 부신 출

혈, 관절통, 루푸스 항응고인자 양성 소견에 근거하여 항인지질 

증후군을 의심하였으며, 이와 관련된 혈전증에 대하여 예방적 

치료로 저분자량 헤파린 투여를 시작하였다. 2주 후 다시 시행한 

루푸스 항응고인자 선별검사 결과가 음전되었고, 다른 항인지질 

항체도 음성으로 항인지질 증후군 가능성은 낮다고 판단하였다. 

단층촬영 추적검사에서 양측 부신 출혈의 크기는 감소된 소견

을 보였다(Fig. 4). 저분자량 헤파린은 아스피린 투여로 변경하였

으며, 경구 프레드니손은 7.5 mg/day 로 감량하여 퇴원하였다. 현

재 프레드니손 경구약 보충요법을 유지하면서 내분비내과 외래

에서 경과 관찰 중이다.

고   찰

부신피질부전은 부신피질의 파괴에 의해 발생하는 일차성 부

신피질부전과 뇌하수체에서 혈청 ACTH의 분비장애에 의해 발

생하는 이차성 부신피질부전으로 구분할 수 있다. 이 두가지의 

중요한 차이는 무기질 코르티코이드의 결핍이 일차성에는 있고 

이차성에는 없다는 점이다. 이차성에서는 ACTH에만 결핍되어있

고 레닌-안지오텐신-알도스테론계는 보존되기 때문이다. 

일차성 부신피질부전은 인구 10만 명당 4~11건, 개발도상국에

서는 인구 10만 명당 0.8건의 유병률을 보이는 드문 질환이다[8]. 

일차성 부신피질부전의 원인으로 자가면역성 부신피질부전이 

가장 흔하며, 이외에 결핵 및 다른 감염성 질환, 전이성 암, 림프

종, 부신 출혈 또는 경색, 약물 등의 원인을 들 수 있다. 

본 증례에서처럼 부신 출혈 또는 부신 정맥 혈전증에 의하여 

양측 부신 경색이 발생하면 급성 부신피질부전이 발생할 수 있

다. 양측 부신 출혈은 부검시 약 1.1%에서 발견되며 단층촬영과 

자기공명영상이 보급되기 전에는 주로 부검에 의해 진단되었다

[6,9]. 일차성 부신피질부전의 주요 징후로 과다한 색소침착이 관

찰되는데 부신피질부전이 급성으로 발현할 경우 색소침착이 될

만한 충분한 시간이 주어지지 않으므로 색소침착이 동반되어 

있지 않은 경우가 많다. 부신에 출혈을 일으키는 원인으로는 항

응고제 또는 헤파린 투여, 혈전성 질환, 항인지질 증후군과 같은 

과응고 상태, 물리적 외상, 감염, 심한 스트레스와 관련되어 발

A B

Fig. 4. Follow-up contrast-enhanced abdominal computed tomogra-
phy (CT) after 2 weeks. CT scan shows decreased sizes of both adrenal 
hematomas. Also noted is rim-enhancement of right adrenal hema-
toma.

Fig. 3. Abdominal magnetic resonance 
imaging. Both adrenal masses show high 
signal intensity (arrow) on T1-weighted 
image (A) and low signal intensity (arrow)
on T2-weighted image (B).
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생할 수 있으며 원인을 찾을 수 없는 자발성 출혈도 발생할 수 

있다[4,5]. 감염성 질환의 경우 녹농균 감염이 가장 흔한 원인이

며 폐렴사슬구균, 임균, 대장균, 황색사슬알균 등의 패혈증에서

도 동반될 수 있다. 뇌수막구균혈증과 동반된 부신 출혈의 경우 

Waterhouse-Friderichsen syndrome이라고 불린다. 23명의 양측

성 대량 부신 출혈 환자와 92명의 대조군을 비교한 환자-대조군 

연구에서 혈소판 감소증, 헤파린 사용, 패혈증이 부신 출혈 위험

의 증가에 있어 가장 강한 연관성을 보이는 독립 인자임을 보여

주었다[10]. 부신 출혈의 병인은 명확히 밝혀져 있지 않으나, 스트

레스에 대한 반응으로 ACTH의 분비가 자극되고 이 결과 부신

의 혈류가 증가되는 것이 중요한 역할을 할 것으로 추정된다[6].

부신 출혈의 임상 증상과 징후로는 저혈압, 쇼크, 복부, 등, 옆

구리, 흉부의 통증, 발열, 식욕부진, 오심, 구토, 의식저하, 복부 강

직, 반발 압통 등이 있다[6]. 이러한 증상 및 징후와 함께 혈색소, 

적혈구용적률의 급격한 저하가 동반될 경우 부신 출혈을 의심할 

수 있으나 임상적으로 조기에 인지하기 어렵다. 적절한 치료를 시

행하지 않으면 쇼크가 진행하여 혼수와 사망에 이를 수 있다. 환

자가 생존한다면 부신 기능은 드물게 정상으로 회복될 수 있으

나, 대개 지속적인 부신피질 호르몬 보충 요법이 필요하다[7].

급성 부신피질부전은 생명을 위협할 수 있는 응급 상태로 확

진을 내릴 때까지 치료가 연기되어서는 안된다. 그러나 당질 코

르티코이드 치료를 시행하기 전 혈청 전해질, 혈당, ACTH, 코티

솔 검사를 시행해야 하며, 만약 환자가 위급하지 않다면 급속 

ACTH 자극검사를 시행한다. 급성기에 대한 치료시 6~8시간마

다 하이드로코르티손 100 mg을 정맥주사 할 수 있으며 불가능

할 경우 근육내 주사도 가능하다. 24시간 후부터 빠르게 감량하

며 경구 하이드로코르티손 15~25 mg를 분할 투여하여 장기간 

보충 치료를 유지한다[8]. 

본 증례에서는 환자가 관절통으로 비스테로이드성 진통소염제

를 간헐적으로 복용하였으나 1달 동안 평균 복용량 2~3회로 이

에 의한 영향은 적을 것으로 생각되며, 스테로이드 복용력은 없

었으며 외상, 항응고제의 사용의 병력도 없었다. 입원 당시 상복

부 통증 및 압통, 경미한 발열 등의 증상 때문에 급성 위장관염

을 의심하였으나 혈액 배양 검사상 균 배양되지 않았고 C-반응

단백이 정상 범위였으며 입원 중에는 발열이 관찰되지 않아 감

염성 질환은 배제하였다. 지속되는 상복부 통증에 대하여 상부

위장관 내시경을 시행하였으나 통증을 유발할 만한 병변은 관찰

되지 않았으며, 상복부 통증에 대하여 시행한 복부 단층촬영에

서 양측 부신 출혈이 확인되었고 다른 이상소견은 관찰되지 않

았다. 과다한 색소침착 소견이 없으며 12시간 전 갑자기 발생한 

상복부 통증 외에는 평소 별다른 증상이 없었으며 급속 ACTH 

자극검사에서 부신피질기능 저하 소견이 보여 급성 부신피질부

전을 진단하였다. 결핵 피부반응 검사 결과 음성으로 결핵에 의

한 부신 출혈은 배제하였다. 양측 부신 출혈, 관절통, 루푸스 항

응고인자 양성 소견에 근거하여 항인지질 증후군을 의심하였으

나, 질환의 정의에서 12주 간격으로 루푸스 항응고인자나 항인지

질 항체가 양성으로 지속됨으로 위양성이 아님을 증명하여야 하

나, 본 증례에서는 2주 만에 추적한 결과에서도 음전된 소견으로 

항인지질 증후군의 진단을 배제할 수 있었다.

일차성 부신피질부전에서는 이차성과 달리 무기질 코르티코

이드의 결핍이 동반된다. 이와 관련된 증상으로 저혈압, 탈수, 체

중 감소, 저나트륨혈증, 고칼륨혈증 등이 있으며, 이에 대하여 플

루드로코르티손 0.05~0.2 mg을 투여한다[8]. Swyer [11]는 일부 

일차성 부신피질부전 환자에서는 플루드로코르티손 보충 요법

이 필요하지 않으며 당질 코르티코이드 보충 요법 만으로 조절이 

된다고 보고하였다. 본 증례에서는 혈청 알도스테론이 감소된 소

견을 보였음에도 불구하고 혈압과 전해질이 정상 범위를 유지하

였고 탈수, 체중 감소의 호소도 없었다. 임상 증상에 근거하여 플

루드로코르티손 보충 요법은 시행하지 않았으며 장기간 외래 추

적관찰 시에도 정상 혈압과 전해질 수치를 유지하였다.

이상을 종합하면, 본 증례에서는 외상, 감염, 자가면역질환, 항

응고제 투여 등의 위험 인자가 명확하지 않은 환자에서 자발성 

양측 부신 출혈이 발생하였고, 이로 인해 일차성 급성 부신피질

부전이 발생하여 급성 상복부 통증이 나타난 것으로 생각된다.

저자들은 상복부 통증을 주소로 내원한 환자에서 원인을 찾

을 수 없는 자발성 양측 부신 출혈 및 일차성 부신피질부전울 진

단하였으며, 이에 대하여 부신피질 호르몬 보충 요법 후 증상, 이

학적 소견 및 검사실 소견이 호전된 1예를 경험하였기에 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다.
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