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서      론

사구종(glomus tumor) 또는 부신경절종(paragangli-
oma)은 신경능(neural crest)으로부터 기원한 자율신경계

의 부신경절 조직에서 발생하는 양성 종양을 통칭하는 

용어로 인체에서 부신경절 조직이 있는 모든 기관에서 

발생가능하다. 일반적으로 부신 수질에서 발생했을 경

우 갈색세포종(pheochromocytoma)이라 하고 그 이외의 

부신경절에서 발생 했을 때를 부신경절종이라 한다. 부

신외의 부신경절종은 부신의 갈색세포종에 비해 10% 정

도로 드물게 발생하며, 그 중 두경부가 가장 호발 부위

이다.1) 측두골에 발생하는 부신경절종은 Jacobson씨 신

경을 따라 중이강 내에 발생하는 고실 사구종(glomus 

tympanicum), 경정맥구의 외막에서 발생하는 경정맥 사

구종(glomus jugulare)으로 나뉜다.2)

고실 사구종은 중이에 발생하는 양성종양 중 가장 흔

하며, 국내에서도 다수 보고되었으나 중이를 넘어 외이
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도까지 확장된 경우는 해외에서는 몇 차례 있었으나 국

내에선 아직 1예만 보고되어 있을 정도로 드물다.3-7) 그

리고 사구종의 수술전 색전술이 1973년 처음으로 보고

되었고8) 이후 보편화되었지만, 외이도와 유양동까지 확

장되었을 정도로 큰 고실 사구종을 색전술 없이 수술적 

제거를 보고한 문헌은 색전술이 보편화된 이후로 현재

까지 찾을 수 없었다. 저자들은 중이강에서 외이도와 유

양동으로 확장된 거대 고실 사구종을 색전술 없이 수술

로 치험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

73세 여자 환자로 1년간의 우측 혈성 이루를 주소로 개

인 의원을 방문하여 우측의 외이도 종물을 발견하고 측

두골 전산화 단층촬영 후 의뢰되었다. 내원 약 2년 전부

터 난청, 박동성 이명, 외이도 소양감 등이 있었으나 특별

한 치료 없이 지냈으며, 과거력상 고혈압 , 당뇨가 동반되

어 평소 약물 복용 중이었으며, 가족력은 없었다. 

내원 당시 이학적검사상 우측 외이도를 가득 채우고 있

는 종물이 있었으며, 이로 인해 고막의 관찰은 불가능

하였다(Fig. 1). 의뢰 당시 첨부한 측두골 전산화 단층촬

영에서 우측 중이강, 외이도, 유양동을 가득 채우는 연조

직 음영이 관찰되었고, 이소골 및 유양동의 미란은 없

었으나 골부 외이도의 하벽이 파괴되어 있었다(Fig. 2). 

혈성 화농성 양상의 이루가 동반되어 있어 이루에 대해 

세균배양검사를 시행하였고, 측두골 자기공명영상를 

추가로 시행하였다. 종물은 T1 및 T2영상에서 중등도의 

신호강도를 보이며, Gadolinium 증강 T1영상에서 높은 

신호강도로 우측 중이와 외이도를 가득 채우고 일부는 

유양동으로 확장된 상태였다. 그 외 유양동 내 일부 저

류액도 확인되었다(Fig. 3).

측두골 자기공명영상에서 고실 사구종을 강력히 의심

할 수 있었고 종양의 기능성 여부 확인을 위해 혈중 카테

콜아민(catecholamine) 및 요중 vanillylmandelic acid 

(VMA)양을 조사하였다. 혈중 에피네프린 0.027 ng/mL, 
Fig. 1. Otoscopic finding shows a mass occupying the 
entire right external auditory canal.

Fig. 2. Preoperative non-enhanced temporal bone CT scans - Axial view shows a mass shadow in the right middle 
ear extending into the external auditory canal (A) and mastoid antrum (B). Coronal view shows bony erosion on the 
inferior wall of the external auditory canal (C).

A B C
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노르에피네프린 0.072 ng/mL, 도파민 0.021 ng/mL 및 요

중 VMA 1.8 mg/day로 모두 정상범위임을 확인하였다.

청력검사상 우측의 기도청력 65 dB, 골도청력 25 dB, 

어음청취검사 60 dB, 어음 명료도는 90 dB에서 76%를 

나타내었다.

고실 사구종의 진단과 수술 전 동반된 다른 두경부 병

변을 확인하고 영양 혈관을 찾아 색전술을 시행할 목적

으로 경동맥 혈관조영술을 시행하였다. 혈관조영술상 상

행인두동맥(ascending pharyngeal artery)의 신경수막

분지(neuromeningeal branch)가 종양의 주요 동맥원이

었으며, 우측 내경동맥의 해면정맥분절(cavernous seg-
ment)에서 기시하는 작은 혈관과 서로 문합(anastomo-
sis)되어 있음을 확인하였다(Fig. 4). 상행인두동맥과 내

경동맥과의 문합으로 인해 색전물질이 내경동맥 내로 들

어갈 경우 전방 순환계 뇌졸중(anterior circulation stroke) 

등의 신경학적 합병증이 발생할 가능성이 있어서 수술

전 색전술을 시행하지 못하였다. 따라서 수술중 출혈 위

험성에 대하여 환자, 보호자와 충분히 면담 후 수술을 시

Fig. 3. Preoperative temporal bone MRI. A : Axial view of Gadolinium enhanced T1 weighted image shows high sig-
nal intensity in the right external auditory canal and middle ear cavity. B : Coronal view of Gadolinium enhanced T1 
weighted image shows same finding without intracranial invasion.

A B

Fig. 4. The preoperative angiography. A : Right external carotid angiogram shows about 4 cm hypervascular tumor 
supplied by neuromeningeal branch of ascending pharyngeal artery (arrow). B : Right internal carotid angiogram 
also shows hypervascular tumor by small feeding artery from internal carotid artery (arrow). It anastomoses with the 
ascending pharyngeal artery.

A B
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행하였다.

유양동까지 종물이 확장된 상태였으므로 전신마취하

에 후이개 절개를 통한 개방형 유양동 절제술 및 종양적

출술을 계획하고 시행하였다. 유양동 절제술상 유양동 

내의 일부를 침범한 종양과 저류액을 확인하였다. 색전

술이 시행되지 않은 상태였으므로 유양동과 중이 내에

는 써지셀(SurgicelⓇ), 외이도 부분에서 양극성 전기소작

기(Bipolar cautery)를 이용한 지혈을 통해 종물을 제거

하면서 수술을 진행하였다. 종물은 중이강을 가득 채우

고 있었으나 이소골의 모양과 연쇄는 정상적이었다. 시

야확보를 통한 종물의 완벽한 제거를 위해 추골, 침골

은 제거하였으며 등골은 보존하였다. 수술 시야에서 관

찰 하였을 때 종물은 중고실의 고실갑각에 유착되어 있

어 그 곳에서 기원한 것으로 추정하였으며, 하고실과 

경정맥와의 골파괴는 없었다. 종물이 이관 입구까지 확

장된 것을 확인하였으며, 종물을 모두 제거한 후 수술

을 마쳤다. 수술중 출혈은 400 cc로 확인되었다.

병리 조직학적 소견상 H & E 염색에서 풍부한 세포질

을 갖는 원형의 세포들이 군집되어 있으면서 섬유막에 

의해 구분되어지는 zellballen양상을 보여 고실 사구종

에 부합하는 소견을 보였다(Fig. 5). 

수술 직후 박동성 이명과 혈성 이루 등의 증상은 모두 

호전되었다. 수술후 8개월이 지난 현재까지 재발없이 추

적관찰 중이다.

고      찰

사구종은 신경외배엽조직(neuroectodermal tissue)

으로부터 발생된 혈관이 매우 풍부한 종양으로 서서히 

자라는 특징을 가지며, 50대에서 호발하고 남성보다 여

성에서 흔한 것으로 알려져 있다.9,24) 방향의 우위성은 현

재까지 없는 것으로 보이며,10) 전체 사구종의 약 5%에서 

악성화되는 것으로 보고되고 있다.11) 따라서 고실 사구

종을 발견한다면 경과 관찰은 안전하지 않으며, 가능하

다면 치료를 하는 것이 원칙이라 할 수 있다.7)

1941년 Guild가 측두골내 경정맥구의 첨부와 고실갑

각(promontory)에서 혈관조직의 사구체(glomus body)

를 처음으로 발견하였으며, 1945년 Rosenwasser가 경정

맥 사구체로부터 기원한 하고실의 사구체 종양을 처음

으로 보고하였다. 이후 Guilfor와 Alford가 중이에 국한

된 부신경절종을 고실 사구종(glomus tympanicum)이라 

명명하였다.12)

고실 사구종은 조직학적으로 피막화된 고형종양으로 

양성이고 천천히 자라지만 저항이 작은 경로를 통해 다

방향으로 동시다발적으로 뻗어나가는 침습적인 양상을 

보이는 경우가 많다. 측두골내 봉소(air cell tract)와 신경

공(neural foramina), 혈관 통로(vascular channels), 골내 

하버스관(haversian canal), 이관을 따라서 퍼질 수 있으

며, 고막을 넘어 외이도까지 확장되기도 한다.13) 

이학적 검사에서 이경을 통해 고막내 붉은색 종물이 

보이는 것이 전형적인 고실 사구종의 소견이지만 본 증

례와 같이 외이도로 확장되어 외이도의 종물 형태로 나

타났다는 점에서 의의가 있다. Xenellis 등6)에 의하면 중

이염과 외이도에 폴립양 종물을 동반한 75명의 환자를 

대상으로 한 연구에서 65명(86.7%)은 진주종으로 인한 

경우였으며, 그 외에 사구종이 3명, 내림프낭 선종, 뇌류

(encephalocele), 점막 선종(mucosal adenoma), 섬유성 

이형성증, 흑색종, 편평세포암, 결핵이 원인인 경우가 

각각 1명씩이었다. 이를 생각해 볼 때 외이도에 폴립양 

종물이 관찰되는 경우 외래에서 즉각적인 생검은 위험

이 따를 수 있으므로 영상의학적 검사가 선행되어 주의

깊게 감별할 필요가 있을 것이다. 특히 고실 사구종이 의

심된다면 생검이 대량 출혈을 일으킬 위험이 있고, 편평

Fig. 5. A histopathologic finding of glomus tympanicum-
Well defined nests of cuboidal cells (zellballen) are sep-
arated by fibrous septa. The individual cells show mod-
erately abundant granular basophilic cytoplasm (H&E 
staining, ×400).
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상피로 둘러싸인 경우 조직검사로 인한 오진의 가능성

이 있어 진단적 가치가 떨어지므로 가능한 한 피하는 것

이 좋다.6,14) 본 증례에서도 유양동에서는 전형적인 혈관

이 풍부한 적색의 종양이 관찰된 것과 달리 외이도를 

통해 관찰되었던 종물은 표면이 매끈하고 색이 옅었는

데, 이는 외이도로 밀려 나온 사구종이 고막과 외이도의 

피부, 즉 편평상피로 둘러싸였던 것으로 추정된다.

현재까지 가장 널리 쓰이고 있는 사구종의 분류법으

로 Fisch 분류법과 Glasscock과 Jackson이 만든 분류

법이 있으며, 두 방법 모두 영상의학적 소견을 기반으

로 분류된다. Fisch는 고실 사구종과 경정맥 사구종 구

분없이 사구종의 크기와 범위에 따라 4가지 type으로 분

류하였다.15) Glasscock/Jackson은 고실 사구종과 경정맥

구 사구종을 따로 구분하였고, 고실 사구체 종양의 침범 

위치와 정도에 따라 4가지 type으로 분류하였다. Type I

은 사구체 종양이 고실갑각에 국한된 경우, type II는 

종양이 중이강을 완전히 채운 경우, type III은 유양돌

기를 침범한 경우, type IV가 종양이 외이도로 확장되었

거나, 두개내로 침범이 의심되는 경우이다.16) 본 증례는 

Glasscock/Jackson 분류상 가장 진행한 형태인 type 

IV에 해당하였다.

혈관조영술은 진단의 목적뿐만 아니라 종양의 크기

와 부위, 영양 혈관을 확인 할 수 있으며, 다른 부위 동

시에 존재하는 사구종을 알아보는 검사로 유용하게 쓰

인다. 필요한 경우 색전술을 시행할 수 있는데, 수술전 

48시간 이내 색전술을 시행하여 수술중 출혈의 위험을 

줄이고 수혈의 가능성을 낮춤으로서 좀 더 안전하게 수

술을 진행할 수 있다. 따라서 대량 출혈의 가능성이 없

는 크기가 작은 고실 사구종 type I을 제외한 모든 사구

종이 수술전 색전술의 적응증이 될 수 있다.17,18)

고실 사구종의 영양 동맥은 주로 상행인두동맥으로 

알려져 있다.2) 상행인두동맥은 인두분지(pharyngeal 

branch)와 신경수막분지(neuromeningeal brach)로 분

지된다. 인두분지는 두개외(extracranial) 혈관이지만 

신경수막분지는 대공(foramen magnum)으로 들어가 9, 

10, 11, 12번 뇌신경의 vasa nervorum으로 혈류를 공급

한다. 따라서 색전술시 이들 뇌신경 마비 등의 합병증

이 발생가능하다는 점에서 주의가 필요하다.19) 본 증례

는 상행인두동맥의 신경수막분지가 영양 동맥일 뿐만 

아니라 내경동맥과 문합이 확인되었는데, 내경동맥으

로 색전물질이 흘러들어가 전방 순환계 뇌졸중이 발생

할 위험이 동반되었기에 색전술이 불가능하였다. 실례

로 사구종 수술전 색전술을 시행하고 뇌신경 마비 발생

을 보고한 문헌이 있었으며,20) 상행인두동맥과 척추동맥

(vertebral artery)의 문합으로 인해 색전술 시행 후 후방 

순환계 뇌졸중이 발생한 사례도 있었다.21) 따라서 본 증

례와 같이 내경동맥과 문합이 확인되거나, 두개내 순환

(intracranial circulation)에 영향을 줄 가능성이 있는 경

우, 그 외에 영양 혈관을 찾을 수 없거나, 색전술을 시행

한 후 재발한 경우, 조영제 과민증, 심각한 동맥 경화증 

등이 동반된 경우에는 색전술을 시행할 수 없다.22,23)

고실사구종의 치료는 수술이 원칙이며, Glasscock/

Jackson 분류상 type I인 경우 경외이도 접근법으로, 

type II 이상은 후이개 접근법으로 후고실 개방술을 병

행하여 유양동 절제술을 시행하면 종양을 완전히 제거

할 수 있다고 하였다.16) 본 증례는 Type IV에 해당되어 

경유양동 수술법이 가장 적합한 수술법이며, 그에 따른 

적절한 수술을 시행했다고 볼 수 있다.

고실 사구종을 색전술 후 수술을 시행한 국내 최초 보

고에 의하면 300 cc 내외의 술중 출혈이 있었다고 하

며,3) 6예의 고실사구종을 분석한 국내 문헌에선 성공적

인 색전술을 시행했음에도 수술중 출혈은 피할 수 없음

을 보고하였다.4) 대량 출혈의 가능성이 있는 경우 수술

전 마취과와 협의가 필요하며, 혈역학적 안정을 위해 

중심정맥관 삽입, 실시간 동맥압 감시 및 수혈 준비 등이 

이루어져야 할 것이다.

본 증례는 Glasscock/Jackson 분류상 가장 진행된 

Type IV에 해당되었음에도 수술전 색전술을 시행할 수 

없어 수술중 대량 출혈에 대한 우려가 있었지만 더 진

행될 경우 내이 및 두개내로 침범의 가능성과 악성화의 

가능성을 모두 고려하여 적극적인 수술적 치료를 시행

하였다. 실제 수술중 출혈은 400 cc로 대량 출혈은 없었

으며, 써지셀과 양극성 전기소작기 등을 이용하여 적절

히 지혈한다면 술전 색전술이 시행되지 않은 진행된 형태

의 고실 사구종이라도 좋은 결과를 얻을 수 있을 것이다.

중심 단어：고실 사구종·외이도·유양돌기.
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