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----    ABSTRACT    ----  
Juvenile nasophayngeal angiofibroma (JNA) is a histologically benign but highly vascular, agressively expansile 
lesion that occurs exclusively in prepubescent or pubescent males. Traditional treatmemt of huge JNA has 
included open surgical approaches for majority of tumors. Recent development in endoscopic approaches 
enabled surgeons to avoid complications and to reduce the morbidity following major operation. Preoperative 
embolization is useful for reducing intraoperative blood loss and the risk of incomplete excision of the tumors. 
This report describes three cases of JNA treated by transnasal endoscopic approach with or without preoperative 
embolization. The tumors were completely removed without complications, and there was no evidence of 
recurrence during 6-10 months of endoscopic follow-up. ((((J Clinical Otolaryngol 2001;12:104-109)))) 
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서     론 
 

유년성 비인강혈관섬유종(Juvenile nasopharyngeal 

angiofibroma)은 두경부 신생물의 0.05∼0.5%를 차

지하며1) 사춘기 남자에서 호발하는 양성종양이다. 하지

만 혈관이 풍부하며 뇌기저부로 침범하는 경향이 있어 

수술 시 과다출혈 및 불완전 제거로 높은 재발율을 보

여 임상적으로는 악성으로 취급되는 질환이다. 

비인강혈관섬유종은 수술적 치료가 원칙이며, 그 접근

방법으로는 종양의 크기와 침습 부위 등에 따라 안면노

출술식 및 구개안면절제술까지 다양한 수술적 처치를 

시행할 수 있는데 최근에는 수술 후 반흔이 남지 않고 합

병증이 적은 경비 내시경 수술을 하는 추세이다. 최근 저

자들은 비인강혈관섬유종 3례를 경비 내시경수술로 비

강 및 구강을 통해 성공적으로 제거할 수 있었기에 이

를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 
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증     례 
 

증  례 1： 

27세 남자로 1개월전부터 발생한 우측 비폐색과 빈

번한 비출혈로 개인 이비인후과를 거쳐, 본원 이비인후

과로 전원되었다. 이학적 검사상 폴립양상의 종물이 우

측비강을 가득 채우고 있었고 비중격은 좌측으로 만곡

되어 있었다. 부비동 단층촬영상 우측 비강과 후비공에

까지 이르는 4.5×4.0×2.0 cm 크기의 조영증강이 잘

되는 종물이 관찰되었고 비인강, 하안와열 및 두개강내

의 침범은 보이지 않았다(Fig. 1). 출혈에 대한 대비를 

철저히 한 후 조직검사를 시행하여 비인강혈관섬유종으

로 확진할 수 있었다. 술전 혈관조영술을 시행하여 우측 

내상악동맥(internal maxillary artery)의 접형구개동

맥에서 혈액이 공급되고 있는 것을 확인하고 PVA par-

ticle로 색전술을 시행하였다(Fig. 2). 전신마취하에 비

내시경을 사용하여 종양적출술을 시행하였는데 수술시

야확보를 위해 하비갑개를 절제하고 후비공으로 접근

하였다. 종물이 중비갑개 바로 뒤 접구개공(spheno-

palatine foramen) 부위에서 기원한 것을 확인하고 주

변을 미리 전기소작한 후 en bloc으로 절제하여 구강을 

통해 제거 할 수 있었다(Fig. 3). 병리학적 소견은 4.5×

4.0×2.0 cm의 경계가 잘 구분되는 종물로 기질 대부

분이 혈관조직과 섬유성 결체조직으로 혼합되어 있었

다(Fig. 4). 수술후 2일째 packing을 제거하고 수술후 

4일째 퇴원하였다. 10개월간의 경과 관찰에서 출혈이

나 재발의 소견은 없었다. 

Fig. 1. Axial contrast-enhanced CT scan shows a densely
enhancing soft tissue mass in right nasal cavity (case 1). 
 

Fig. 2. Right external carotid arteriogram, lateral view
(case 1). The typical hypervascular tumor blush of
the juvenile nasopharyngeal angiofibroma is shown. 

Fig. 3. The surgical specimen (case 1). 
 
 

Fig. 4. Histopathologic finding shows a rich vascular 
network in a fibrous stroma (hematoxylin and eosin；
original magnification ×60)(case 1). 
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증  례 2： 

15세 남자로 빈혈(Hb 7.7)로 소아과 치료 중 양측 비

폐색과 구호흡. 코골이 및 빈번한 좌측 비출혈을 주소

로 이비인후과로 의뢰되었다. 이학적검사상 좌측 비강

에서 창백하고 푸른빛의 경계가 명확한 종물이 발견되

었고 비중격 및 연구개가 종물에 의해 밀려있었고 종물

은 구강을 통해서도 관찰할 수 있었다. 부비동 단층촬

영상 6.5×4.0×3.5 cm 종물이 좌측비강을 가득채우

며 후비공, 비인강에 걸쳐 있고 익구개와까지 침범되어 

익구개와의 확장양상을 보이며 후방 1/3은 비중격을 지

나 반대편으로 침범된 소견을 보였다(Fig. 5). 수술전 

빈혈을 교정한 후 시행한 혈관조영 소견상 좌측 내상악

동맥의 접형구개동맥과 하행구개동맥에서 혈액공급을 

받고 있어 PVA particle로 색전술 시행하였고(Fig. 6), 

다음날 전신마취하에 비내시경을 이용한 종양적출술을 

시행하였다. 중비갑개 후단에 유착되어 있는 접형구개공 

부위를 전기소작과 거즈압박 등으로 지혈하면서 6.5×

4.0×3.0 cm 크기의 종양을 en bloc으로 구강을 통해 

제거 할 수 있었다. 병리학적 소견은 표면이 매끄럽고 경

계가 명확하게 보였으며 절단면상 미세혈관상이 발달된 

섬유성 결체조직으로 혈관섬유종에 부합된 소견을 보였

다. 수술후 3일째 패킹을 제거하고 7일째 퇴원하였다. 8

개월간의 경과 관찰에서 출혈이나 재발의 소견은 없었다. 

 

증  례 3： 

12세 남자로 3년전부터 지속된 좌측 비폐색, 구호흡, 

코골이, 점액성 비루를 주소로 내원하였다. 과거력상 5

년전 좌측 비용종으로 내시경 부비동 수술을 시행받은 

적이 있었는데 당시 부비동 단층촬영과 조직검사상에는 

모두 좌측 접형동에서 기원하는 비용종에 부합한 소견

이었다. 

이학적 검사상 좌측에 비용종이 관찰되었고 부비동 

전산화단층촬영상 좌측 접형동에서 기원하여 비인강에 

이르는 종물의 소견을 보이고 부비동은 정상소견이었

다(Fig. 7). 접형동에서 비인강에 이르는 3.0×2.0×

1.0 cm 크기의 종물을 en bloc으로 비강을 통해 제거 

할 수 있었으나 수술 중 다량의 출혈이 관찰되어 전기

소작후 surgicel로 지혈하였다. 수술후 2일째 패킹을 제

Fig. 5. Axial contrast-enhanced CT scan through the
upper nasopharynx. A densely enhancing soft tissue
mass is present within the posterior nares and ptery-
gomaxillary fissure (black arrow)(case 2). 
 

Fig. 6. Left external carotid arteriogram, lateral view
(case 2). 
 

Fig. 7. Coronal contrast-enhanced CT scan (case 3). 
A well defined round lesion fills the nasal choana and 
sphenoid sinus. 
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거하였고 4일째 퇴원하였다. 6개월간의 경과관찰에서 

출혈이나 재발의 소견은 보이지않고 있다. 

이상의 증례를 요약하면 Table 1과 같다. 

 

고     찰 
 

유년성 비인강혈관섬유종은 주로 청소년기 남자의 비

강후측면(posterolateral wall)에 생성되는 양성의 혈

관증식성 종양이다. 조직학적으로는 방추형세포(spin-

dle-shaped cell)로 이루어진 섬유성간질(fibrous st-

roma)에 불규칙하게 배열된 여러가지 크기의 맥관들

이 풍부하게 분포되어 나타난다. 이 혈관들의 내피세포

들은 정상에서 보이는 평활근층이 결핍되어 있기 때문

에 이 질환의 특징인 다량의 출혈을 유발 시킬 수 있는 

것이다.2)3) 

종양의 생성위치는 거의 일정하게 접구개공의 상연

부이며, 해부학적으로 구개골(palatine bone)과, 서골

(vomer)의 수평부(horizontal alar), 익돌기(ptery-

goid process)의 뿌리(root)가 만나는 곳에 해당된다.4) 

이부위에서 발생한 종양은 자라면서 비교적 저항이 적

은 익돌하악열(pterygomaxillary fissure)을 통해 익

돌하악와(pterygomaxillary fossa)로 성장하는 경우가 

대부분이지만 열공(foramen lacerum)이나 상안와열

(superior orbital fissure) 등을 통해 두개저로 침범하

는 경우도 있다. 하지만 비갑개나 비중격 등 다른 부위

에 생기는 비인강외 혈관섬유종(extranasopharyngeal 

angiofibroma)의 경우도 있으므로5-7) 이 경우에는 임

상적으로 의심하지 않으면 술전 진단을 놓치는 경우가 

많다. 본 연구에서도 3번째 증례는 종물의 위치상 혈관

섬유종을 의심하지 않았고 술전 색전술도 시행하지 않아 

수술 중 다량의 출혈이 발생였으나 전기소작 및 sur-

gicel로 지혈을 할 수 있었다. 

종양의 크기와 진행정도에 따른 병기는 주로 Sessions 

등이 제안한 분류를 따르며, Table 2와 같다.8) 

생성원인과 성장인자에 대해서는 많은 연구가 이루

어 졌으나 아직은 명확히 밝혀지지 않았으며 과거에는 

estrogen 등의 호르몬분비 이상이 원인일 것이라는 의

한 가설이 지지되어 estrogen 주입 등으로 출혈을 감소

시키려는 시도가 이루어 졌으나 실제 호르몬 수치는 이

상이 없음이 증명되었고8)9) 현재는 시행되지 않는다. 

임상증상으로는 비폐색과 출혈이 가장 흔하고,10) 그 

이외에 이관폐색에 의한 전음성 난청, 두개저를 침범했

을 경우 안구돌출이나 상안와열 증후군(superior orbital 

syndrome)까지 나타날 수 있다. 하지만 나타나는 증

상이 특이적이지는 않기 때문에 대부분의 환자들의 진

단이 늦게 이루어지며, Stage IIIA나 IIIB에 이르러서

야 진단이 내려지는 경우가 많다.4) 

현재는 영상진단의 발달로 조영증강 단층촬영으로 

골침범 여부를 판단하고, 보조적으로 필요한 경우 MRI

로 두개강 및 해면정맥동(cavernous sinus)으로의 침

Table 1. Summary of patients 

Case Age Sex Presenting 
symptom Site Preoperative 

embolization Size (cm) Stage Duration of 
follow-up (m) 

1 27 M Epistaxis Right ＋ 4.5×4.0×2.0 IB 10 
2 15 M Anemia Left ＋ 6.5×4.0×3.5 IIA  8 
3 12 M Nasal obstruction Left - 3.0×2.0×1.0 IA  6 
         

Table 2. Staging systems for juvenile nasopharyngeal angiofibroma 

IA：Tumor limited to posterior nares and/or nasopharygneal vault. 
IB：Tumor involving the posterior nares and/or nasopharyngeal vault with involvement of at least one paranasal sinus. 
IIA：Minimal lateral extension into the pterygomaxillary fossa. 
IIB：Full occupation of the pterygomaxillary fossa with or without superior erosion orbital bones. 
IIC：Extension into the infratemporal fossa or extension posterior to the pterygoid plates. 
III：Intracranial extension 
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범 여부를 판단하여 병기와 수술방법을 결정할수 있다. 

술전 조직검사는 대부분의 경우에서 필요하지 않지만 

비인강 혈관섬유종과 비슷한 소견을 보일수 있는 섬유 

이형성증(fibrous dysplasia), 림프상피종(lymphoe-

pithelioma), 횡문근육종(rhabdomyosarcoma) 등11)과 

감별을 위해서 조직검사를 하는 경우에는 출혈에 대해 

조치를 할 수 있는 수술장에서 시행하여야 한다. 

비인강 섬유종의 치료원칙은 근치적 수술이다. 수술

접근법의 선택시에는 종양의 생성위치와 크기, 두개저의 

침범여부에 따라 결정해야 하는데 가능한한 신경학적 

후유증을 적게 남기면서, 수술 중 출혈과 술후 합병증을 

줄이는 방법을 선택해야 한다.12) 특히 20세 전까지는 

안면골 성장이 지속되기 때문에 연조직 박리, 안면 절골

술(facial osteotomy)이나 금속판 고정(metal plate 

fixation) 등은 안면성장의 장애를 유발시킬 수 있다는 

점을 고려해야 한다.13) 

접근법에 대해서는 여러 저자들에 의한 보고들이 있

었고, 과거에는 작은 병변에 대해서는 경구개 접근법(tr-

anspalatal approach), 경상악동 접근법(transantral 

approach), 측비절개술(lateral rhinotomy) 등이 단독 

혹은 병합되어 사용되었고, 크기가 큰 경우 내측 상악절

제술(medial maxillectomy), 안면중앙부 노출법(mid-

facial degloving approach) 제 1 형 Le Fort 절골술 

등이 사용되었다.10)14)16) 현재는 두개저를 침범하지 않

은 아주 크지 않은 종양인 경우 출혈을 예방하기 위해 종

양의 공급혈관에 대한 색전술(embolization)을 시행한 

후 경비 내시경 수술을 하는 것이 정설로 되어있다.10)17)18) 

두개저를 침범한 경우에는 두개안면 절제술(cranio-

facial resection) 등 개두술(craniotomy)이 필요한 경

우가 있다. 하지만, 많은 경우에서는 자연소실을 하는 

경향이 있기 때문에 종양을 완전히 제거하기 위해 광범

위한 수술이 꼭 필요한 것이 아니라는 주장도 있다.10) 

또한 방사선치료가 종양의 성장을 멈추게 하는 효과가 

있다고 알려져 있어19) 두개저 병변의 절제가 불완전한 

경우에는 술후 방사선치료를 시행하기도 한다.20) 

재발율은 10∼30% 정도이며, 진단당시의 병기, 특

히 두개저 침범의 유무가 가장 중요한 인자로 알려져 

있다.10)12) 

 

 
요약 및 결론 

 

유년성 비인강 혈관섬유종은 조직학적으로는 양성이

나 다량의 출혈과 두개저를 침범할 수 있기 때문에 임

상적으로는 악성으로 취급되는 질환이다. 수술적 치료

는 종양의 크기 및 침습부위에 따라 다양한 방법을 적

용할 수 있으나 저자들은 3 cm 이상 크기의 비인강섬

유종을 수술전 색전술과 비내 내시경 수술로 기능과 외

모에 대한 손상없이 en bloc으로 제거할 수 있었다. 유

년성 비인강 혈관섬유종에서 경비 내시경 수술은 두개

저 침범이 없고 후비공으로 내시경의 접근이 가능하면 

일차적으로 적용해 볼 수 있는 수술법으로 생각된다. 
 

중심 단어：유년성 비인강 혈관섬유종·경비 내시경 접

근법·색전술. 
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