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－Abstract－

Adrenal glands are relatively small than other upper abdominal solid organs but they are 

affected by complex physiologic and neoplastic processes. In the past, normal adrenal gland 

and small adrenal masses are difficult to examine because  adrenal gland is small and located 

deeply in the abdominal cavity. However, by the recent remarkable advance of the MR and 

CT machines and imaging techniques detection of normal adrenal gland and detection and 

differential diagnosis of various adrenal lesions are possible. And so radiology is playing a 

critical role in not only the detection of adrenal abnormalities but in characterizing them as 

benign or malignant. In the diagnosis of adrenal lesions, various imaging modalities are used 

including, ultrasonography, CT, MR imaging and nuclear medicine imaging. Ultrasonography 

plays a role as a screening imaging modality. CT is the imaging modality of choice for both 

detection and characterization of adrenal masses. MR imaging is a problem solving modality 

in cases of inconclusive or insufficient on CT. The purpose of this article is to give an 

overview of adrenal diseases and their imaging appearances and describe the current concepts 

of differentiating a benign from a malignant adrenal mass. 1) 
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서    론

부신은 다른 복부의 고형장기에 비해 작지

만 다양하고 복잡한 생리적인 및 종양성 질환

이 발생할 수 있다. 부신질환은 병변의 크기는 

아주 작은데도 불구하고 여러 가지 다양하고 

심각한 증상을 나타낼 수 있을 뿐아니라 복강 

내에 깊게 위치하고 있어 영상의학적인 검사로 

발견하기가 쉽지 않았다. 그러나 CT의 경우, 

이전까지는 횡단면 영상에 전적으로 의존하였

으나 최근에 개발된 다검출기-CT(multidetector 

CT)를 이용하면 어떤 단면 영상이던지 원하는 

방향의 단면 영상을 얻을 수 있게 되었고 MRI

도 꾸준히 발전하여 지금까지와 비교하여 획기

적으로 짧은 시간에 영상을 얻을 수 있게 되어 

작은 병변도 쉽게 발견할 수 있게 되었고, 감

별진단에도 많은 도움을 받고 있다. 이에 부신

의 정상 방사선해부학과 영상의학적 진단 방법

을 간단히 소개하고 최근에 이슈가 되고 있는 

부신선종과 부신전이암을 포함하는 다른 부신

종양의 감별진단을 중심으로 다양한 부신질환

의 영상의학적 소견을 정리해 보고자 한다.  

발달 및 해부

부신은 태생 6 주경에 중배엽 기원의 간질

세포(mesenchymal cell)가 모여서 발생하는 피

질과 교감신경절 근처의 신경능선(neural crest)

에서 기원하는 수질로 구성된다. 출생 당시의 

부신은 체중에 비해 어른 부신 크기의 약 10 

내지 20 배 크기이다가 출생 후 1년 동안에 빠

르게 크기가 감소한다. 신장과 비교했을 때, 출

생 당시에는 신장 크기의 약 1/3을 차지하지

만, 성인에서는 신장 크기의 약 1/30 크기가 

된다. 그래서 태아(Fig. 1) 또는 신생아기(Fig. 

2)에는 초음파 검사 등을 통해 쉽게 부신을 확

인할 수 있지만 성인이 될수록 정상 부신은 찾

기가 힘들어진다.

정상 부신은 상하 길이가 약 4∼6 cm, 너비

가 약 2∼3 cm이며 두께는 약 3∼6 mm로써 

인접해 있는 횡경막각(diaphragmatic crus)의 

두께를 넘지 않는 것이 보통이다.1) 전체적인 

Fig. 1. Normal adrenal gland in fetus of 27.2 

weeks gestation.

Left adrenal gland (arrow) is well seen in 

left abdomen in fetus of 27.2 weeks gestation.

Fig. 2. Normal adrenal gland in neonate of 2 days 

after birth.

Right adrenal gland (arrows) is well seen 

in suprarenal area of right abdomen in 

neonate of 2 days after birth.



－조 재 호－

S 172

모양은 뒤집어진 ‘Y’, ‘V’, 또는 ‘T’자 모양이며 

우측 부신은 우측 신장 상극의 상부 1∼2 cm

에 위치하고, 좌측 부신은 우측 부신과 거의 

같거나 약간 하방으로 위치하는 것이 보통이다

(Fig. 3). 우측 부신의 하극은 우신 신상극의 

전내측에 위치하는 것이 보통이며, 하대정맥의 

뒤쪽, 횡경막각의 외측, 간의 내측에 위치한다. 

좌측 부신은 우측 부신에 비해 좀더 전내측에 

위치하는 것이 보통으로, 좌측 부신의 하극은 

좌신문까지 내려와 위치하는 경우도 드물지 않

다. 대동맥과 좌측 횡경막각의 외측, 췌장과 비

장혈관의 뒤쪽에 위치한다. 부신은 동측 신동

맥의 분지인 하부신동맥, 대동맥에서 분지하는 

중부신동맥, 하횡경동맥의 분지인 상부신동맥

의 3개의 동맥에 의해 혈류를 공급받으며 하나

의 중심부신정맥으로 배출된다. 우측 부신의 

정맥혈은 3개의 분절정맥(segmental vein)이 

합쳐져 형성하는 짧은 중심정맥(central vein)

을 거쳐 하대정맥으로 배출되고, 좌측 부신은 

하나의 긴 중심부신정맥을 통해 좌신정맥의 상

연으로 배출된다.

영상 진단

단순촬영 및 경정맥요로조영술은 정상 부신

이나 부신 종괴를 직접 관찰하는 데에는 거의 

유용성이 없으며, 석회화나 동반된 신장의 변

화를 관찰하거나, 큰 부신 종괴의 종괴 효과를 

관찰할 수 있다. 신생아나 어린 소아의 부신은 

초음파 검사로 쉽게 찾을 수 있으나 성인의 정

상 부신을 찾는 것은 매우 어렵다. 그러나 검

사의 경제성과 편의성이 좋아 부신 종괴가 의

심되는 경우 최초의 선별검사로 주로 이용된

다. 초음파 검사에서 부신 영역에서 발견된 종

괴가 부신에서 기원한 것인지, 신장에서 돌출

성으로 기원한 것인지가 불분명한 경우에 깊은 

호흡을 하면서 검사를 하면 도움을 받을 수 있

는데 이것은 부신과 신장은 그 발생기원이 다

르고, 부신과는 달리 신장은 후복막강에 강력

하게 고정되어 있지 않기 때문에 호흡에 따라 

신장은 상하로 움직이게 된다. CT는 부신에 대

Fig. 3. Normal adrenal glands in 37 year-old-man.

Both normal adrenal glands (arrows) are seen on axial (3A) and coronal (3B) images of CT scan. 

Both adrenal glands are seen in suprarenal areas and show “V” or “Y” configuration.
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한 선택영상검사(imaging modality of choice)

로써 주로 3∼5 mm의 두께로 영상을 얻도록 

권유되고 있다. 거의 100%에서 정상 부신을 

확인할 수 있으며, 부신 종괴의 감별진단 및 

악성 종양의 파급 정도를 관찰하는 데에도 유

용하다. 역전된 ‘Y’, ‘V’ 또는 ‘T’자 모양의 연

부조직 음영으로 관찰된다. MRI는 병변의 특
성화에 특히 유용하며, 정상 부신은 T1-강조

영상에서 간과 거의 같거나 약간 저신호강도로 

관찰된다. 부신선종과 전이암을 감별하는 데에

는 화학변이영상(chemical shift imaging)이 특

히 유용한 것으로 알려져 있고, CT에 비해 우

수한 점은 다면영상기능과 연부조직 특성화가 

우수하다는 장점을 가지고 있다는 것이다. 다른 

영상 진단법으로 종괴의 발생 장기를 알기 어

려운 경우에, 부신혈관조영술(adrenal angiograph)
이 유용한 경우가 있으며, 다른 영상검사에서 

부신의 크기는 정상이고 종괴가 관찰되지 않는 

데에도 불구하고 혈중 부신호르몬 수치가 상승

되어 있을 경우에는 대퇴정맥을 통한 정맥혈 

채취(venous sampling)가 도움이 되는 경우가 

있다. 갈색세포종이 의심되는 환자에서 CT나 

MRI에서 종괴가 발견되지 않거나 발견된 부신 

종괴가 갈색세포종인지를 확인하고자 할 때에

는 iodine-MIBG scan이 유용하게 사용될 수 
있다

부신선종

부신에서 발생하는 가장 흔한 종양으로 부

검 예의 약 1.5∼3%, CT를 촬영한 환자의 약 

0.6∼2.9%에서 선종이 발견된다고 한다.2, 3) 대

부분은 비기능성이며, 대부분의 비기능성 선종

은 풍부한 세포질 지방(cytopalsmic lipid)을 포

함하는 큰 세포로 구성되어 있다. 대부분은 3 

cm 이하로 작고, 경계가 좋은, 매끈한 종괴로 

관찰되며, 주변 근육보다 낮은 음영의 균일한 

고형 종괴로 관찰된다. 조영전 CT에서 대부분

의 부신신종은 10-15 HU 이하이고, 0 HU 이

하인 경우는 부신선종에 대한 특이적인 소견이

라고 한다.4) 석회화와 괴사는 드물며, 조영제 

Fig. 4. A-54 year-old male with adrenal adenoma.

A round mass lesion is seen in right adrenal area. It is seen as a low density solid mass on 

preenhanced CT scan and homogeneously and well enhanced on postenhanced CT scan.



－조 재 호－

S 174

주입 후에 20 HU 이하로 약하게 조영증강되

는 경우가 많고, 추적검사에서 크기의 변화가 

없는 경우가 대부분이다(Fig. 4). 비기능성 부

신선종은 T1- 및 T2-강조영상에서 부신과 등

신호강도인 경우 많고, T1-강조영상에서 간과 

등신호강도, T2-강조영상에서 간과 등신호강

도 또는 약간 고신호강도로 관찰된다(Fig. 5). 

화학변이영상에서 20% 이상의 신호강도의 소

실이 관찰되는 경우에는 부신선종일 가능성이 

매우 높으며(Fig. 6), 80∼90%의 민감도와 95 

∼100% 특이도를 나타낸다고 한다.5, 6) 그러나 

일반적인 부신선종과 달리 세포질 지방이 매우 

Fig. 5. A 54-year-old male with adrenal adenoma (same patient with Fig. 4).

The mass lesion is nearly iso-signal intensity on T1-weighted MR image and slightly higher signal 

intensity on T2-weighted MR image.

Fig. 6. A 54-year-old male with adrenal adenoma (same patient with Fig. 4).

Compared to in-phase scan image (6A), a marked signal drop is noted on opposed-phase scan 

image (6B) of chemical shift MR image.
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적거나 없는 경우에는 위음성으로 나타날 수 

있으며, 다른 종괴가 지방을 포함하고 있는 경

우에는 위양성을 나타낼 수 있다.

부신의 전이암

비소세포폐암의 10∼30%에서 부신 전이를 

하며, 이들 환자의 부검 예의 약 40%에서 전

이가 확인되고, 유방암 환자의 30% 정도가 부

신 전이를 동반한다는 한다. 상피성 악성종양

을 가진 환자의 27%에서 부신 전이가 발견되

다는 보고도 있다.7) 폐암, 유방암, 흑색종, 신장

암에서 전이되는 경우가 많으나 인체에서 발생

Fig. 7. A 65-year-old male with bilateral adrenal metastases from lung cancer.

Bilateral adrenal masses are seen. They are lower signal intensity on T1-weighted MR image 

(7A) and higher signal intensity on T2-weighted MR image (7B) than hepatic parenchyma.

Fig. 8. A 23-year-old male with left adrenal metastasis from testicular choriocarcinoma.

Compared to in-phase scan image (8A), a signal drop is not noted on opposed-phase scan image 

(8B) of chemical shift MR image.
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하는 거의 모든 장기의 악성종양으로부터 전이

될 수 있다. 일반적으로 양측성 부신종양, 추적 

검사에서 크기의 증가, 불규칙하거나 불분명한 

경계, 불균일한 내부, 조영증강되는 두꺼운 벽

이나 주변이 결절성인 경우, 주위 장기로 직접 

침윤이 있는 경우에는 전이암이거나 부신피질

암일 가능성이 높다.
8, 9)

 전이암은 MR T2-강조

영상에서 간실질보다 신호강도가 높고, T1-강

조영상에서는 간이나 후복막 지방보다 낮은 신

호강도로 보인다(Fig. 7).
10)
 또한 화학변이영상

의 opposed-phase 영상에서 신호강도의 소실

이 발생하지 않는다(Fig. 8).11)

양성 부신 종양과 악성 부신 종양의 감별진단

전체 인구의 약 9%는 부신 종괴를 가지는데 

알려진 원발암이 없는 경우에는 거의 대부분이 

양성 선종이지만, 원발암을 가지고 있는 환자

의 약 27%는 현미경적인 부신 전이를 가지고 

있다는 보고
7)
도 있어 원발암을 가지고 있는 

환자에서 부신 종괴가 발견되는 경우에는 어려

움을 겪게 된다. 종괴가 4 cm 이상으로 크거

나, 추적 검사에서 커지고, 불균일하거나 모양

이 불규칙한 경우에는 원발성 부신암이거나 전

이암일 가능성이 높다고 일반적으로 알려져 있

다.
8, 9)

 또한 양측성 부신 종괴의 경우에는 전이

암의 가능성이 높다고 알려져 있으나, 전이암

뿐 아니라 부신선종, 부신출혈, 림프종, 갈색세

포종 및 결핵 등 육아종성 감염증 등도 양측성

일 수 있어 특이적인 진단은 어렵다. 종괴의 

크기, 모양, 밀도, 내부 양상 등 종괴의 구조적

인 기준이 전혀 의미가 없는 것은 아니겠지만, 

이러한 기준을 통해 양성과 악성 종괴를 감별

한다는 것은 불가능하다는 사실이 이미 잘 알

려져 있다. 그 이후로 부신 종괴 내의 지방 성

분의 유무에 의한 조직학적 기준이나 조영증강

의 정도와 양상에 의한 생리학적인 기준을 통

해 악양성을 구별하기 위한 많은 연구가 시행

되어 왔고 상당한 진척이 있는 것이 사실이지

만 여전히 미완으로 남아 있다.

조영전 CT에서 종괴의 Hounsfield unit (HU)

를 측정하여 종괴 내의 지방 성분을 확인함으

로써 부신선종과 비부신선종을 감별진단하고자 

하는 연구는 1991년에 최초로 발표되었는데,4) 

선종의 평균 감쇄(attenuation)는 -2.2 HU였고, 

전이암의 평균은 29 HU였으며, 0 HU를 역치

로 했을때, 민감도는 47%, 특이도는 100%였고, 

10 HU를 역치로 했을때, 민감도는 79%, 특이

도는 96%였다. 그 이후로 감쇄 역치를 다양하

게 적용한 연구들이 시행되었고, 47∼100%의 

민감도, 84∼100%의 특이도를 나타내었다.
12, 13)

 

그러나 약 30%의 선종은 세포 내에 충분한 지

방 성분을 포함하고 있지 않은 것으로 알려져 

있고, 전이암을 포함하는 악성 종양도 지방을 

포함할 수 있어 한계가 있다.12) 그럼에도 불구

하고, HU가 10 이하인 경우에는 선종일 가능

성이 매우 높다는 사실은 부정할 수 없는 사실

로 받아들여야 할 것으로 생각한다. 그리고, 부

신 종괴의 HU를 측정할 때에는 부신 주변의 

지방을 포함하지 않는 한도에서 가능한 한 관

심영역(region of interest, ROI)을 크게 하여 

측정하여야 한다는 사실을 유념하여야 한다.

조영후 CT를 통해 선종과 비선종을 감별하

고자 하는 연구도 다양하게 시행되어 왔는데, 

일반 역동적(dynamic)-CT에서 선종과 비선종

의 조영 후 HU는 차이는 있으나 민감도가 낮

아 감별에 큰 도움이 되지 않는 것으로 확인되

고 있다. 반면에 5 분 이상의 지연촬영에서는 

의미있는 차이가 있는 것으로 보고되고 있는
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데, 선종은 빠르게 조영증강되고 조영제의 배

출도 빠른 반면에 전이암은 조영증강은 빠르나 

좀더 조영제의 배출이 지연된다. 조영제 주입 

후 90초까지는 조영증강의 절대값은 비선종이 

더 높지만 선종이 더 많이 조영증강되고 조영

증강되는 속도도 빠른 것으로 알려져 있다.12, 14) 

10분에서 1시간까지의 지연촬영 영상을 분석한 

연구들에서 95∼96%의 민감도, 96∼100%의 

특이도를 보고하고 있다.12, 14-17) 선종의 조영증

강 배출의 평균 퍼센티지(mean percentage of 

enhancement washout)는 5분에 51%, 15분에 

70%인 반면에 비선종은 5분에 8%, 15분에 20%

로 큰 차이를 보이고 있고,
18)
 조영증강 배출의 

퍼센티지(percentage of enhancement washout)

를 조사한 연구들도 민감도 92∼96%, 특이도 

95∼100%의 좋은 결과들을 보고하고 있다.
14, 19)

 

그러나 이러한 조영증강 및 배출의 차이에 의

한 결과들은 연구 대상에 이미 앞에서 의미있

다고 확인된 조영전 CT에서 10 HU 이하인 

종괴들을 포함하고 있어 임상적인 의미를 부여

하는 데에 한계가 있다. 즉, 이미 조영전 CT에

서 선종으로 확인이 가능한 HU 10 이하인 종괴

를 제외한, 지방을 거의 포함하고 있지 않은 선

종을 비선종으로부터 감별할 수 있느냐 하는 점

이다. 이에 대한 결과들도 이미 많이 보고되고 

있는데, 지방이 적은 선종(lipid-poor adenoma) 

(> 10 HU)은 지방이 풍부한 선종(lipid-rich 

adenoma) (< 10 HU)보다 모든 영상에서 감쇄

치가 높다. 그러나 감쇄치를 이용하여 지방이 

적은 선종을 비선종으로부터 구분할 수는 없으

며, 지방이 적은 선종과 지방이 풍부한 선종은 

거의 동일한 조영증강 및 배출 경향을 보인다

고 한다. 종괴의 HU가 10 이상인 지방이 적은 

선종와 비선종만을 대상으로, 15분 지연영상에

서의 퍼센티지 배출 역치 수치(percentage washout 

threshold value)를 60%로 했을 때, 민감도가 

89%, 특이도가 95%였으며, 상대적 퍼센티지 

배출 역치 수치(relative percentage washout 

threshold value)를 40%로 했을 때, 민감도가 

83%, 특이도가 93%라고 보고19)하여 조영전 

CT에서 지방을 거의 포함하고 있지 않은 부신

선종도 비교적 정확하게 비선종으로부터 구분

할 수 있을 것으로 기대된다.

MRI를 이용하여 선종과 비선종을 구분하고

자 하는 연구도 다양하게 시행되었는데, 일반

적으로 전이암이나 부신암은 선종보다 수분을 

많이 포함하고 있어 T2-강조영상에서 좀더 희

게 보인다는 보고도 있으나 중복되는 부분이 

많아 임상적인 의미를 줄 수는 없으며, MRI의 

역동적 검사에서도 강렬하게 조영증강되고 빨

리 배출된다는 점은 확인할 수 있지만20) CT를 

이용하는 것보다 의미있을 만큼 결과가 차이가 

있지도 않을뿐더러 비용적인 측면에서 약점을 

가지고 있다. 종괴의 크기, 모양, 감쇄, 외형, 

조영증강 등을 분석하였을 때, CT는 71%의 

민감도, 75%의 특이도, 56%의 정확도를 보인 

반면에, MRI는 100%의 민감도, 91%의 특이도, 

88%의 정확도를 보였다는 보고21)도 있으나 그 

결과를 그대로 수용하기에는 문제가 있을 것으

로 생각한다. 화학변이영상에서 지방 성분을 

포함하고 있는 종괴는 opposed-phase 영상에

서 신호강도가 떨어진다는 점을 이용하여 부신

선종과 비선종을 구분하고자 하는 연구도 많이 

시행되었는데, 81∼100%의 민감도와 94∼100%

의 특이도를 나타낸다고 하며 CT보다는 더 좋

은 결과5, 6, 22-24)를 보인다는 사실에 대부분의 

사람들이 동의하고 있다. 조영전 CT에서 HU

가 10 이상인 지방이 적은 선종을 대상으로 한 
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연구에서도, HU가 10 이상인 모든 종괴를 대

상으로 한 경우에는 67%의 민감도, HU가 10 

∼30인 종괴를 대상으로 한 경우에는 89%의 

민감도를 보이며, 특이도는 100%라고 보고하

고 있다.6) 그래서 CT의 결과가 애매한 경우의 

부신 병변을 특성화하는 데에는 MRI가 선택영

상검사(imaging modality of choice)인 것으로 

인정받고 있다. 그러나 최근의 발표에 따르면 

HU 10 이상인 부신 종괴를 대상으로 했을 때, 

지연 CT는 97%의 민감도, 100%의 특이도, 

98%의 정확도를 보인 반면에 MRI는 41%의 

민감도, 100%의 특이도, 49%의 정확도를 보여 

지연 CT가 더 유용하다는 전 연구와는 다른 

결과를 보고하였다.25) 개인적인 생각으로는 조

영전 CT에서 HU가 10 이하인 경우에는 선종

으로 생각하도 무방할 것으로 생각하며, 전체 

부신 종괴 중 이런 경우 (HU가 10 이하인 경

우)가 그렇지 않은 경우보다 훨씬 많을 것이기 

때문에 HU가 10 이상인 경우에 한하여 추가

적인 검사가 필요할 것이다. HU가 10 이상인 

경우에는 화학변이영상이나 지연 CT를 시행한

다면 또 다시 많은 수의 선종을 확인 할 수 있

을 것으로 생각하며 화학변이영상이나 지연 

CT의 결과도 애매한 경우에는 조직검사를 시

행해야 할 것으로 생각한다.

부신골수지방종

부신 피질에서 발생하는 비기능성 양성 종

양으로 성숙 지방 조직과 조혈성 조직으로 구

성된다. 지방 성분을 포함하고 있어 초음파 검

사에서 고에코의 부분을 포함하는 종괴로 관찰

되며, CT나 MRI에서도 지방을 포함하고 있는 

불균일한 종괴로 관찰된다(Fig. 9).26) 대부분은 

5 cm 이하로 작으며, 때로 출혈이나 석회화를 

동반하기도 한다.

Fig. 9. A 51-year-old male with right adrenal 

myelolipoma.

A round heterogeneous fat containing mass 

lesion is seen in right adrenal gland on 

postenhanced CT scan.

Fig. 10. A 47-year-old male with right adrenal 

cortical carcinoma.

A round large mass lesion is seen in 

right adrenal gland on postenhanced CT 

scan. Peripheral portion of the mass is 

irregularly and heterogeneously enhanced 

and large necrosis is noted in the central 

portion of the mass.
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부신피질암

부신피질암의 약 40%는 기능성이며 이중 쿠

싱증후군(Cushing syndrome)이 가장 흔하다.27) 

악성종양임을 확인할 수 있는 명확한 직접적인 

조직학적인 단서는 없는 것으로 알려져 있다. 

약 10%는 양측성으로 발생하며, 발견 당시에 

이미 5 cm 이상으로 큰 경우가 많고 약 30%

에서 석회화를 동반한다.28, 29) 일반적으로 경계

가 불규칙하거나, 불분명하고, 결절성인 경우가 

많다. 출혈이나 괴사 낭성 변화 등이 흔하여 

불균일하며, 가운데에 괴사에 의한 저음영을 

포함하고, 조영제 주입 후에 불균일하게 조영

증강된다(Fig. 10).
30, 31)

 

갈색세포종(크롬친화세포종)
부신 수질의 크로마핀(chromaffin) 세포에서 

발생하는 종양으로 카테콜아민(catecholamine)

을 분비, 저장할 수 있다. 전체 고혈압 환자의 

0.1∼0.5% 정도를 차지하지만 치료가능한 고혈

압의 한 원인으로 임상적인 의미를 갖는다. 대부

분은 산발성으로 발생하지만, 약 5%는 다발성내

분비종양(multiple endocrine neoplasia, MEN) 

IIA, IIB, von-Hippel-Lindau 증후군, 제 1형 

신경섬유종증(type I neurofibromatosis)에서 

유전성으로 발생한다. MEN에서 발생하는 갈

색세포종은 다발성이거나 양측성으로 발생하는 

경우가 많은 것으로 알려져 있다. 갈색세포종

은 “10% 종양”으로도 불리는데, 전체 갈색세

포종의 약 10%가 양측성, 10%가 부신외 발생, 

10%가 소아에서 발생, 10%가 악성인 것으로 

알려져 있다.
32)
 어른에서 발생하는 갈색세포종

과는 달리 소아에서 발생하는 경우에는 약 

30%가 부신외에서 발생하고, 약 25%가 양측

성으로 발생한다고 한다. 조직학적으로 양성과 

악성을 구분할 수는 없으며 국소 침윤이나 전

이를 확인할 경우 악성 갈색세포종으로 진단할 

수 있다. 악성 갈색세포종도 간이나 췌장 등 

다른 장기의 악성 종양과는 달리 비교적 천천

히 성장하는 것으로 알려져 있고, 흔한 전이 

장소는 간, 뼈, 국소 림프절, 폐 등이다. CT에

서 괴사와 출혈을 가지는 5 cm 이상의 큰 종

괴로 발견되는 경우가 많고, 석회화를 동반하

는 경우는 드물다. 3∼4 cm 이하로 작은 경우

에는 경계가 좋은 균일한 고형 종괴로 관찰되

는 경우가 많다. 조영제 주입 후에 조기에 강

하게 조영되고 조영증강이 오래 지속되는 것으

로 알려져 있다(Fig. 11).
33)
 MR T1-강조영상

에서 저- 또는 등신호강도로, T2-강조영상에

서 고신호강도로 관찰되며, 출혈을 동반할 경

우 T1-강조영상에서 고신호강도 부분을 포함

하고 있는 종괴로 관찰된다. 조영후 MRI에서

Fig. 11. A 70-year-old female with left adrenal 

pheochromocytoma.

A well-marginated round heterogeneous 

mass lesion is seen in left adrenal gland 

on arterial phase CT scan. Strong 

contrast enhancement is noted in the 

peripheral portion of the mass.
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도 조기에 강하게 조영되고 조영증강이 오래 지

속되는 것을 확인할 수 있다.34, 35) Iodine-MIBG 

scan에서 강한 섭취를 관찰할 수 있는데(Fig. 

12) 갈색세포종 발견의 정확도는 90%를 넘는 

것으로 알려져 있고, 부신 외에서 발생한 갈색

세포종을 발견하거나 전이를 찾는데 특히 유용

하다.
36)

신경절신경종, 신경모세포종
신경절신경종은 신경모세포종 계열의 종양 

중 가장 분화가 잘된 양성 종양으로 어른에서 

주로 발생한다. 종격동, 후복막강, 소화기계, 장

간막 등에서 발생할 수 있고, 후복막강에서 발

생하는 신경정신경종의 약 25%가 부신에서 발

생한다. 느리게 성장하며 종괴가 커서 종괴효

과를 나타내는 경우를 제외하고는 임상증상을 

유발하는 경우는 거의 없다. 초음파 검사에서 

균일한 저에코 병변으로 관찰되며, CT에서는 

Fig. 12. A 46-year-old female with left adrenal 

pheochromocytoma.

A hot-uptake is noted in left suprarenal 

area on 123I-MIBG scan.

Fig. 13. A 26-year-old male with right adrenal ganglioneuroma.

A gently lobulated, smooth marginated right adrenal mass lesion is seen. It is a homogeneous 

low signal intensity on T1-weighted image and heterogeneous high signal intensity on 

T2-weighted image.
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일반적으로 경계가 좋은 균일한 종괴로 관찰된

다. 조영전 영상에서 균일한, 상대적으로 저음

영의 종괴로 관찰되고, 약하게 조영증강되는 

경우가 많다. 그러나 간혹은 불균일한 조영증

강을 보이기도 한다.37, 38) 약 50%에서 석회화

가 관찰된다.38) MR T1-강조영상에서는 균일

한 저신호강도로 보이지만 T2-강조영상에서는 

고신호강도 부분을 포함하는 불균일한 신호강

도를 보인다. 중등도의 조영증강을 보이는데, 

느리고 점진적으로 조영증강된다(Fig. 13).
39)

신경모세포종은 소아에서 발생하는 악성종

양의 약 5∼15%를 차지하며, 소아 복부에서 

발생하는 가장 흔한 악성 종괴로써 약 1/3이 

부신에서 발생한다.40) 대부분은 2∼3세의 소아

에서 발생하지만 드물게는 태아나 어른에서도 

발생한다. 아주 불균일하고, 침습적인 양상으로 

보이는 경우가 많다.41) 약 80∼90%에서 석회

화를 동반한다.

부신출혈

신생아에서 발생하는 부신출혈은 분만 손상

에 의한 경우가 대부분이나 그 이후에는 자발

성, 외상, 항응고제 사용 등에 의해 발생한다.42) 

신생아에서 발생하는 경우에는 거의 대부분이 

일측성이지만 어른에는 약 20%에서 양측성으

로 발생하며 이런 경우에 부신 부전증을 초래

할 수도 있다.
43)
 대부분 경계가 좋은 구형 또는 

난형의 종괴로 발견되며, 급성 출혈인 경우에

는 CT에서 고음영으로 관찰된다. 추적검사에서 

시간이 감에 따라 점차 작아지는 것을 확인할 

수 있고 석회화를 남기기도 한다(Fig. 14).44)

부신낭종

부신낭종은 드물며, 보통은 비기능성이고, 대

부분은 우연히 발견된다.45) 대부분은 작지만 드

물게 10 cm 이상으로 큰 경우도 있다. 약 45%

는 내피낭종이고 약 40%는 가성낭종인데, 가

성낭종은 만성 부신출혈의 결과로 발생하는 경

우가 많다.
46)
 영상진단에서 간이나 신낭종과 같

은 낭성 병변으로 관찰되며(Fig. 15), 약 15%는 

Fig. 14. A 41-year-old female with right adrenal 

hemorrhage.

A low density mass lesion with irregular 

thick peripheral calcification is seen in 

right adrenal gland on postenhanced CT 

scan.

Fig. 15. A 55-year-old male with right adrenal 

cyst.

A well marginated homogeneous high SI 

mass lesion is seen in right adrenal gland 

on T2-weighted MR image.
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가장자리 또는 곡선상의 석회화를 동반한다.

부신림프종

림프종 환자 부검 례의 약 25%에서 부신림

프종을 동반한다고 하는데 대부분은 후복막강

이나 동측 신장림프종에서 발생한다. Non- 

Hodgkin 림프종이 더 흔하며,
47)
 약 40∼50%에

서 양측성으로 발생한다.48) 후복막강 림프절 

종대가 흔히 동반되며, 종괴성 병변으로 나타

날 수도 있고, 미만성으로 침범될 수도 있다. 

일반적으로 괴사를 동반하는 경우는 드물어 초

음파 검사에서 상대적으로 균일한 저에코 병변

으로 관찰되며,
49)
 CT에서 강하게 조영증강되

지 않는 균일한 고형 종괴로 관찰되는 경우가 

많다(Fig. 16).50) 

결    론

최근에 CT와 MR 기기가 비약적으로 발전

함에 따라 아주 작은 부신 병변도 비교적 정확

하고 쉽게 진단할 수 있게 되었다. 또한 부신 

종양을 감별진단하는데 도움을 주는 다양한 영

상진단 기법들도 개발되어 있고 또 시도되고 

있다. 앞에서 살펴본 바와 같은 다양한 부신 

종양의 영상 소견들의 이해를 통해 정확하고 

빠른 진단과 이에 따른 적절한 치료가 이루어

질 수 있을 것으로 생각한다.
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