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----    ABSTRACT    ----  

Olfactory neuroblastoma is uncommon neuroendocrine malignant tumor originated from olfactory epithelium 
of neural crest in the upper portion of nasal cavity. This tumor account for 2% of all malignant nasal neoplasm 
and early involves the cribriform plate and rapidly penetrate into the anterior cranial fossa. The meatastasis 
develope in the neck, lymph node, lung, bone and so on from 20% to 42%. Although the principle of treat-
ment is not established yet, combined therapy of surgery and radiation is generally recommended. We have 
experienced one case of neuroblastoma localized in the nasal cavity and nearly completely removed via tra-
nspalatal and transnasal approach followed by radiotherapy. At this time the tumor is not recurred and any 
complication has been not developed, so we report this case with review of the literature. (J Clinical Otolaryngol 

2002;13:130-134) 
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서     론 
 

후신경아세포종은 매우 드문 악성종양으로 비강내 종

양의 2%를 차지하고 있으며 비강 상부 후각점막의 기

저층에 존재하는 신경릉의 신경 상피에서 기원하여 조

기에 사판을 침범하여 전두와로 칩습해 들어가고 20∼

42%에서 경부, 임파절, 폐, 뼈등으로 전이하는 특징을 

가지고 있다.1) 

1924년 Berger와 Lue2)에 의해서 처음으로 기술 된 

후 약 300개의 관련 논문이 보고되었고 국내에서는 10

여 예의 보고가 있다.3) 

치료 원칙과 최적의 초기 치료 방법은 확립되어 있지 

않으나 일반적으로 통용되는 지침은 수술, 방사선 치료, 

수술 후 방사선 치료, 방사선 치료 후 수술, 그리고 수

술과 방사선 치료가 불가능한 국소 재발 또는 원격 전이

암의 경우 항암 화학요법 등이 있다.4) 

저자들은 38세 여자환자에서 경험한 증례 1예를 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

38세 된 여자환자로 내원 2년 전부터 좌측 비폐색과 

악취가 나는 비루, 간헐적인 비출혈을 주소로 2001년 

3월 본원 이비인후과 외래를 방문하였다. 과거력 상 생
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후 5개월경 교통사고로 좌측하지에 골절과 신경 손상으

로 보조기를 착용 중이었고 이학적 소견 상 좌측 비강

을 가득 채우고 있는 충혈성 종괴와 우측 비강 내 점액

농성 분비물이 관찰되었다(Fig. 1).  

임상검사 소견 상 혈색소치 9.9 g/dl, 적혈구 평균용

적 41.4%, 백혈구 6100/mm, 혈소판 124,000/μl이었

으며 그밖에 생화학 검사와 요 검사에서 특이 소견은 없

었다. 

부비동 전산화 단층촬영 상 좌측 비강과 후비공을 채

우고 있는 연조직의 음영이 관찰되었으며 중비갑개와 하

비갑개는 각각 내측 및 후외측으로 밀려 위축되어 있었

다. 하지만 두개저와 안와의 침범소견은 보이지 않았고 

좌측 상악동, 사골동, 접형동염과 우측 상악동염 소견이 

관찰되었다(Fig. 2). 환자는 외래에서 비강 내 종괴의 일

부를 떼어 조직검사를 시행 받았으며, 병리학적 소견 상 

사구체 종양(glomus tumor)이 의심되어 접형구개 색전

술 후 경구개접근법을 이용하여 수술하기로 계획하였다. 

환자는 수술 전 양측 외경동맥 조영술과 좌측 접형구개

동맥 색전술을 시행 받았으며 2일 뒤 전신 마취 하에 경

구개접근법과 경비강접근법을 병행하여 종괴를 적출 하

였으며, 종괴는 좌측 중비갑개 내측 벽에 경(pedicle)을 

형성하고 비중격 좌측 내벽 전방부와 비저부에 유착되

어 있었다. 종괴는 육안적으로는 암갈색의 폴립양 소견

을 보였으며, 광학현미경 소견 상 균일한 작은 원형세포

들이 섬유성 격막에 의해 나뉘어져 있었으며 세포들의 

국좌모양(Rostte) 형성이 있었다(Fig. 3). 또한 면역조

Fig. 1. Left nasal cavity was occupied by hyperemic hu-
ge mass. 

Fig. 2. Initial contrast-enhanced axial CT scan of 30-year-
old female. A and B：75×73×16 mm sized, partially se-
ptated cystic mass is seen in the right lower posterior ce-
rvical triangle. This mass compresses the internal jugular 
vein and separates the internal jugular vein from the co-
mmon carotid artery. Right sternocleidomastoid muscle 
is displaced anteriorly. 

Fig. 3. Light microscopic finding (H&E, ×400). The tumor 
is composed of variable sized solid sheets or nests of 
small round cells. The cells lay in neurofibrillary backgro-
und. Rosette is rather frequent. 
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직화학염색법 상 neuron-specific enolase 양성반응을 

보여(Fig. 4), 수술 전에 예상하였던 사구체 종양에서 후

신경아세포종으로 바뀌어 진단되었다. 

수술 후 다시 촬영한 자기공명 영상에서 종괴는 제거

되었으며, 종괴에 의해 압박되었던 중비갑개와 하비갑개

는 정상적으로 되돌아왔다. 하지만 비강에 잔존 종괴가 

존재하는 지는 분명치 않았다. 폐쇄성 부비동염소견을 

보였던 좌측 사골동과 상악동 그리도 우측 상악동은 연

부조직의 음영이 많이 감소되었다. 

그 후 환자는 개인적인 사정 상 본원에서 방사선 치료

를 받지 못하고 인근 병원으로 전원 되어 6주간의 방사

선 치료를 마쳤으며, 수술 6개월 후에 촬영한 자기공명 

영상에서 좌측 비강 내에 종괴 등의 소견 보이지 않았으

며(Fig. 5), 현재까지 7개월간 특별한 이상 소견 없이 외

래에서 추적 관찰 중이다. 

 

고     찰 
 

후신경아세포종은 후각상피에서 기원하여, 천천히 성

장하며, 국소 재발이 흔하고 원격전이를 드물지 않게 하

는 특징을 갖는 드문 종양이다. 모든 연령에서 균등하게 

발생하며 문헌마다 차이가 있지만 10대에서 40대에 많

이 발생하는 것으로 알려져 있으며 여자보다는 남자에

서 더 많이 발생하는 것으로 보고되고 있다.5) 가장 흔한 

증상으로는 환측의 비폐색을 보이며, 그밖에 빈번한 비

출혈, 비루, 부비동 동통 및 안구돌출, 안구후부 통증, 시

력소실 등 안와증상이 나타나지만 초기에는 불분명하기 

때문에 대부분 진행된 상태에서 발견된다.6) 

국소재발은 약 57% 정도에서 발생하는데 이것이 가

장 흔한 사망 원인이 되며, 경부림프절 전이는 약 20~ 

48% 정도에서 발생한다.7) 방사선학적 소견상 부비동 

단순촬영에서 비강이나 부비동에 연조직 음영이나 혼탁

소견을 보이며, 부비동의 골파괴 소견을 볼 수 있고, 주

위 조직으로 퍼진 경우는 안와벽이나 터어키안 등에 골

파괴 소견을 볼 수 있다. 안와 침범이나 주위 조직으로 

Fig. 4. Immunohistochemical finding. The tumor cells are
labelled by neuronspecific enolase (×200). 

Fig. 5. Mass is not seen in left nasal cavity. Left middle
turbinate and inferior turbinate are displaced laterally
without destruction. 
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침윤소견, 두 개강내로의 전이 등을 관찰하려면 전산화 

단층촬영이 도움이 된다. 전산화단층촬영 상 동질음영의 

골을 재구성하는 조영이 증강된 소견을 보이며, 흔하게 

환측의 사골동 및 상악동으로 침범된 소견을 보이며, 드

물게 접형동으로 침범된 소견을 관찰할 수 있다. 자기공

명촬영 상 모든 영상에서 중간정도의 신호 신호강도를 

나타낸다.4) 

종양의 조직병리학적 소견은 세포질이 결여된 세포들

로 구성되어있는 것과 국좌형성을 보이는 것이다. 감별

진단을 위해서 전자현미경적 소견이 감별하는데 도움이 

되는데, 미소관과 미소섬유가 관찰되며, 정상적인 후각상

피에는 존재하지 않는 신경분비과립 및 긴 축색이 보인

다. 면역조직화학염색 상 neuron-specific enolase와 

S-100 antisera에 염색되는 것을 관찰할 수 있다.8) 

치료는 수술적 방법, 방사선치료와 함암화학요법이 이

용될 수 있다. Kadish 등9)은 종양의 침범정도에 따라 단

계를 나누었는데, 대부분의 후신경아세포종은 진단 당시

에 진행된 병기에 속하는 경우가 많다. Group A와 B는 

5000 cGy정도의 방사선 치료를 하고 5~6주 후에 수

술적 절제를 시행하라고 하였으며, Group C는 6500 

cGy정도의 방사선 치료 후 7주 후에 수술을 하라고 하

였다. 

수술이 가장 효과적이라고 보고한 문헌을 살펴보면 

Jonathan 등5)과 Foote 등10)은 안면두개절제술 후 방

사선 치료가 가장 좋은 결과를 얻을 수 있다고 하였으

며 특히 술 후 방사선 치료가 국소 재발율을 낮춘다고 

하였다. Slevin 등9)도 방사선 치료보다는 완전 절제술이 

환자의 치료에 보다 효과적이라고 보고하였다. Kadish 

등9)은 병기 A, B, C 모두에서 수술만 시행한 경우에서 

3년 무병율이 100％였다고 보고하였다. 

항암화학요법은 Group C에서 병합적 치료로 생존 기

간을 연장시킬 수 있으며, 재발된 경우나 진행된 국소 재

발 및 수술적 절제를 하지 못한 경우, 방사선 치료가 불

가능한 전이성 암에서 적절한 치료다.12) 

Cyclophostamide와 vincristin이 가장 흔하게 사용되

어지고 그밖에 adriamycin, DTIC, actinomycin, meth-
otrexate 등도 사용되어진다. 

경부전이가 치료 실패의 중요한 요소이기 때문에 Da-
vis와 Weissler7)는 Kadish Group C에서 예방적 경부

치료가 필요하며, 중앙에 생기는 악성종양이기 때문에 

양측으로 경부전이될 가능성이 있어 양측 경부치료가 필

요하다고 하였다. 

후신경아세포종의 전이율은 문헌마다 약간의 차이는 

있지만 약 20∼42％로 보고되고 있으며, 전이 호발 부

위는 경부 임파절, 폐, 뼈의 순서이다.12) 경부 임파절 전

이는 약 10％ 정도에서 발생하며 진단당시 혈행성 전이

는 드물지만 뼈, 골수, 폐, 피부의 순서로 원격 전이가 일

어난다. 진단 시 경부임파절 병변은 생존율에 큰 영향을 

끼치지 않는다는 보고도 있고,13) Kadish 등9)은 술 전 방

사선 치료와 경부 곽청술을 시행하여야 한다고 주장하였

으나 경부 임파절 병변에 대한 치료 원칙은 아직 확립

되어 있지 않다. 드물게 심장으로의 전이가 보고된 경우

도 있다.14) 

그러므로 후신경아세포종은 두개골 절제술을 통한 적

절한 수술적 치료 및 예방적 경부치료로 경부전이 및 원

격전이를 예방하며, 방사선치료로 국소 재발을 방지하는 

것이 중요하다고 사료된다.  

본 증례에서는 수술 전 좌측 접형구개동맥 색전술을 

시행 받았으며 2일 뒤 전신 마취 하에 경구개접근법과 

경비강접근법을 병행하여 종괴를 적출한 후 방사선 치

료를 시행하였으며, 재발 없이 추적관찰 중이다. 

 

결     론 
 

저자들은 38세 된 여자 환자에서 발생한 비강 내 후

신경아세포종 1예를 치험하였기에 문헌 고찰과 함께 보

고하는 바이다.  
 

중심 단어：후신경아세포종·비강. 
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