
http://www.jcohns.org52

Case Report
J Clin Otolaryngol Head Neck Surg 2023;34(2):52-56
https://doi.org/10.35420/jcohns.2023.34.2.52

Journal of Clinical Otolaryngology 
Head and Neck Surgery

eISSN: 2713-833X  pISSN: 1225-0244

재발성 후각신경아세포종 환자에서의 감마나이프수술 1예

이근익1 · 박다희2 · 성순기3,4 · 노환중2,5

1인제대학교 의과대학 해운대백병원 이비인후과학교실 
2양산부산대학교병원 이비인후과학교실 
3부산대학교 의과대학 신경외과학교실
4양산부산대학교병원 신경외과학교실 
5부산대학교 의과대학 이비인후과학교실 

Gamma Knife Radiosurgery for Recurrent Olfactory Neuroblastoma: A Case Report

Keun-Ik Yi1, Da-Hee Park2, Soon-Ki Sung3,4, Hwan-Jung Roh2,5

1Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Inje University College of Medicine, Busan, Korea
2Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, Pusan National University Yangsan Hospital, Yangsan, Korea
3Department of Neurosurgery, School of Medicine, Pusan National University, Busan, Korea
4Department of Neurosurgery, Pusan National University Yangsan Hospital, Yangsan, Korea
5Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, School of Medicine, Pusan National University, Busan, Korea

ABSTRACT

The olfactory neuroblastoma (ONB) is a rare malignant tumor that arises in the nasal cavity and paranasal sinuses. 
The most common treatment is the craniofacial resection, but recently endoscopic resection has been used as an 
initial treatment to reduce complications. In addition, depending on the stage of the disease, radiation therapy or 
chemotherapy can be performed before or after surgery. ONB can also recur, showing two patterns of recurrence: 
local recurrence and distant metastasis to cervical lymph nodes and lungs. Local recurrence is usually treated with 
craniotomy, but this is an invasive treatment method that can cause various complications. Therefore, non-invasive 
treatment methods such as stereotactic radiation therapy are now being considered. The authors report a recurred 
ONB case successfully treated with Gamma knife radiosurgery without craniofacial resection, as the patient showed 
delayed bilateral cervical lymph node metastasis and suspected recurrent intracranial invasion after treatment. 
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서론

후각신경아세포종(olfactory neuroblastoma)은 미분화

된 신경 외배엽에서 기원하는 악성 종양으로 비부비동 종양 

중 3%–5% 정도 발생하는 드문 질환으로, 사골동 천정이나 비

중격 등에서 주로 발생하여 부비동, 안와 및 두개 내로 침범한

다.1) 두개안면절제술(craniofacial resection)이 원발암에 대

한 보편적인 치료방법이며, 최근에는 내시경적 절제술이 두개

안면절제술의 잠재적 합병증을 피하기 위한 초기 치료 전략으

로 각광받고 있다.2) Kadish 병기, Hyams 등급, 림프절 전이 
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여부에 따라 수술 전 유도화학요법을 시행하거나 수술 후 방

사선치료 및 보조 항암요법을 시행할 수 있다.

후각신경아세포종의 재발은 중추 신경계 전파 가능성이 있

는 국소 재발과 경부 림프절 및 폐 전이의 두 가지 패턴을 보

인다. 경부 림프절 전이 시 경부 림프절 절제술 및 방사선 치

료를 주로 시행한다. 국소 재발의 경우에는 내시경적 두개

안면절제술 등이 우선되나, 정위방사선수술(stereotactic 

radiosurgery) 개발로 인해 비침습적 종양 치료가 다른 치료

의 합병증을 감소시킬 수 있는 치료 옵션이 될 수 있다. 저자

들은 후각신경아세포종 수술 및 방사선 치료 이후, 두개 내 

재발에 대해 감마나이프수술(Gamma knife radiosurgery, 

GKRS)로 치료한 증례를 경험하였기에 이를 보고하는 바이다. 

증례

54세 남자 환자가 1년간 지속된 비루, 우측 비폐색 및 후

각저하를 주소로 타 병원에서 시행한 비강 내시경상 우측 비

강 내에 종물이 발견되어 내원하였다. 조직검사상 후각신경아

세포종으로 진단되었으며 치료를 위해 의뢰되었다. 비강 내

시경상 우측 비강 후열부에 쉽게 출혈되는 양상의 다발성 종

물이 관찰되었고, 부비동 전산화단층촬영(paranasal sinus 

computed tomography, PNS CT)에서 우측 사골동을 가득 

채우는 2.2×3.7×5.0 cm 크기의 연부조직음영이 우측 상·중

비도 및 사상판을 지나 전두개와까지 확장되었고 반대측 비중

격 후방까지 침범된 소견을 보였다(Fig. 1). 부비동 자기공명

영상촬영(PNS magnetic resonance imaging, PNS MRI)에

서 종물은 T1, T2 영상에서 중등도 신호, gadolinium으로 조

영한 영상에서는 조영 증강이 되는 양상을 보였으며, 종물과 

인접한 뇌막의 조영 증가도 관찰되어 두개 내 침범이 있는 것

으로 판단되었다. 그 외 종물로 인한 폐쇄에 의해 전두동, 사

골동, 접형동에 걸친 부비동염이 동반되어 있었다(Fig. 2A).

우선 유도화학요법(induction chemotherapy)을 VIP(E-

toposide, Ifosfamide, and Cisplatin)를 이용하여 2회 시

행하였으며, 4등급의 호중구감소증 및 3등급의 혈소판감소증

이 발생하였고 병변의 치료효과는 불변(stable disease)으로 

이후 수술적 치료를 계획하였다. 수술은 신경외과와 협의하여 

내시경적 두개저수술을 시행하였다. 종양은 우측 비강 및 사

골동을 침범하고 있었으며, 우측 안와 측벽을 침범한 소견으

로 안와 지판(lamina papyracea) 일부를 제거하여 안와 골막

을 노출시켰다. 좌측을 침범한 종양도 비중격, 중비갑개를 포

함하여 제거하였다. Modified Lothrop 접근법을 시행하여 

양측 전두동을 노출한 후 양측에서 두개저 골을 드릴링하여 

종양이 부착된 두개저를 제거하였으며, 종양은 뇌경막(dura 

mater)을 침범하는 양상으로 경막을 포함하여 종물을 일괴로 

제거하였다. 이후 결손된 두개저를 비중격피판(nasoseptal 

flap)으로 재건 후 수술을 마쳤다. 술 후 방사선 치료를 총 

60–70 Gy를 계획하였으나 38 Gy 시행 후 비강의 심한 가피 

및 잦은 출혈로 인한 합병증으로 잠정 중단하고 외래에서 경

과 관찰하였다. 

수술 시행 4년 후 시행한 MRI에서 우측 경부 level Ib에 림

프절 크기가 증가한 소견이 관찰되었으며, 중심부침생검(core 

needle biopsy)상 전이가 확인되어 우측 선택적경부절제술

(selective neck dissection; level I, II, III)을 시행하였다. 이

후 경부 방사선 치료를 총 50 Gy를 계획하였으나 환자가 합

병증 발생에 대한 두려움으로 거부하여 추가 치료 없이 경과 

관찰하였다. 다시 1년 5개월 후 좌측 경부 level Ib에 크기가 

Fig. 1. Pre-operative contrast enhanced paranasal CT. A: Axial view. 
Right nasal cavity enhancing mass up to 5 cm shows septal bone 
erosion (white arrow). Right sphenoid sinus shows soft tissue den-
sity suggesting sinusitis caused by the mass effect. B: Coronal view. 
Enhancing mass shows cribriform plate destruction and sclerotic 
bony change in the anterior skull base to middle turbinate. There is 
suspicious intracranial extension at the level above cribriform plate 
(black arrow). CT: computed tomography. 

A B

A B

Fig. 2. Gadolinium enhanced paranasal coronal MR images. A: 
Pre-operative T1 image shows heterogeneous signal intensity lesion 
(white arrow) at right superior and middle nasal cavity extending 
to anterior cranial fossa. B: Six-year post-operative T1 image shows 
high signal lesion (black arrow) centered on the planum sphenoi-
dale with bony thickening. MR: magnetic resonance.
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증가한 림프절 소견이 확인되어 중심부침생검을 시행하였으

며, 전이가 확인되어 좌측 변형 근치적 경부절제술(modified 

radical neck dissection)을 시행하였다.

9개월 후 시행한 영상검사상 좌측 접형골면을 따라 조영 증

강된 소견으로 종양 재발이 의심되어(Fig. 2B), 신경외과와 협

의하에 수술적 종물 제거 시 발생할 수 있는 합병증 및 환자

의 치료 옵션 선호도 등을 감안하여 GKRS를 시행하기로 결

정하였다. 비강 및 두개 내 종물의 용적은 1.96 cm3으로 50% 

isodose line에 20 Gy, 시신경은 평균 3.7±0.6 Gy, 수정체

는 평균 1.5±0.6 Gy 방사선 조사를 시행하였다.

GKRS 시행 후 6개월마다 MRI 촬영을 하였고 GKRS 후 1

년째 촬영한 MRI에서 좌측 후인두부 림프절 전이가 관찰되어 

구강 내 접근을 통한 림프절 절제술을 시행하였고, 경부에 70 

Gy의 방사선 치료를 시행하였다.

또한 첫 GKRS 이후 MRI 추적 결과 우측 전두엽 연수막의 

전이가 관찰되었고, 6개월째에는 크기가 0.3 cm(Fig. 3A)이

었으나 2년째에는 1.2 cm(Fig. 3B)까지 증가하였다. 따라서 

GKRS 재수술을 계획하였고 연수막 종물의 용적은 2.62 cm3

이며 50% isodose line에 20 Gy 방사선 조사를 시행하였다. 

GKRS 재수술을 시행한 후 2년간 6개월 간격으로 MRI 촬영 

및 국소 소견을 확인 중이며 재발 소견 없이 경과 관찰 중이다

(Fig. 3C).

고찰

후각신경아세포종은 매우 드문 암으로, 이는 수술, 고식적 

방사선 치료 및 항암치료를 포함한 다양한 치료 옵션의 사용 

및 시기에 관한 합의가 아직까지 없는 주요 이유가 될 수 있

다. 대체로 치료는 수술과 방사선 치료가 가장 이상적인 것으

로 알려져 있다. 경부절제술을 포함한 경부치료를 받지 않은 

N0인 후각신경아세포종 환자를 대상으로 한 연구에서 수술 

단독으로 치료한 군과 수술 및 술 후 방사선치료를 시행한 군

으로 나누어 비교해보았을 때, 수술 단독을 시행한 군은 71%

로 높은 국소 재발률을 보인 반면 수술 및 술 후 방사선치료

를 받은 환자군은 17%에서 국소 재발이 발생하였다.3) 경부 림

프절 전이 발생률도 수술만 단독으로 시행한 환자군에서 높았

다. 진행된 병기이거나 수술로 완전 절제가 불가능한 경우는 

항암치료를 할 수 있으며, 최근에는 내시경 수술만으로 종양

을 제거하고 술 후 방사선 치료를 병행하여 좋은 성과를 보이

고 있다.4)

후각신경아세포종의 예후는 현재까지 Kadish 병기 분류와 

Hyams의 조직학상 분류가 중요한 것으로 알려져 있다.5) 본 

증례의 경우는 두개 내 침범 소견을 보이고 있어 Kadish 병기 

분류상 stage C로, Hyams 조직 분류상 grade II로 분류되었

다. 예후를 예측하는 데 있어서는 Hyams의 조직학상 분류가 

Kadish 분류보다 통계적으로 유의한 것으로 알려져 있으며,6) 

Hyams의 조직 분류에 따라 저도 악성(grade I, II)의 5년 평

균 생존률은 56% 정도이고 고도 악성(grade III, IV)의 경우 

25% 정도로 보고되고 있다.

후각신경아세포종의 재발은 두개 내 침범 가능성이 있는 

국소 재발과 경부 림프절 전이 등의 양상을 주로 보인다. 경

부 림프절 전이는 초기 진단 시 환자의 5%–8%에서, 재발로

는 20%–25%에서 발생하는 것으로 보고되었고,7) 전이는 비교

적 예측 가능한 패턴을 보이며 대부분은 Level I–III에서 발생

CA B

Fig. 3. Gadolinium enhanced paranasal coronal MR T1 images. A: Six-month post-GKRS image shows 0.3 cm sized enhancing mass (white 
arrow) at right frontal convexity. B: Two-year post-GKRS image shows increased size up to 1.2 cm of enhancing mass (white arrow) at right 
frontal convexity. C: Two-year post-2nd GKRS image shows decrease in the size of enhancing mass (white arrow) at right frontal convexity. 
The difference in the shape of the right eye seen in the MRI image was due to the difference in the MRI cut, and the patient did not show oc-
ular symptoms. GKRS: Gamma knife radiosurgery, MRI: magnetic resonance imaging.
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한다.8,9) 경부 림프절 전이 시에는 경부 림프절 절제술 및 방사

선 치료를 주로 시행하지만, 예방적 경부 림프절 치료에 관하

여는 아직 의견이 분분하다. 메타분석에 따르면 진단 당시 임

상적으로 N0 환자 중 14.1%에서 경부 림프절 전이가 이후 나

타났으며, 경부 림프절 전이 환자의 사망률(60%)은 전이가 없

는 환자(26%)에 비해 유의하게 높은 것으로 알려졌다.10) 다른 

연구에서는 10년 지연성 경부 림프절 전이률은 33%로 나타

났으며, 이 중 양측 경부 림프절 전이는 전체 경부 림프절 전

이 환자 중 29%였다.11) 이는 예방적 경부 림프절 치료의 필요

성을 주장하는 근거가 되며, N0 환자에서 예방적 경부 림프절 

절제술 혹은 방사선 치료를 시행한 군이 그렇지 않은 군보다 

현저히 낮은 재발률을 보였다.8) 또 다른 연구에서는 후각신경

아세포종이 중앙선을 넘어선 병변인 경우나 경막의 침범이 있

는 경우에는 양측 경부 림프절로 전이될 가능성이 높기 때문

에 예방적 양측 경부 림프절 치료가 필요하다고 주장한다.10,12) 

본 증례의 경우 처음 발생한 N0의 원발암이며 예방적 경부

절제술의 시행에 대한 논란이 아직 존재하는 점, National 

Comprehensive Cancer Network(NCCN) 가이드라인에서 

예방적 경부절제술에 대한 필수적인 권고가 없는 점 등으로 

원발암에 대한 치료만을 먼저 시행하였으나, 수술 이후 술후 

방사선 치료를 도중에 중단한 점, 진단 시 종물의 두개 내 침

범이 의심되었던 점으로 경부 림프절 전이 발생률이 높아졌을 

것으로 생각된다.

후각신경아세포종은 약 12%에서 두개 내 침범을 동반하

는 것으로 알려져 있다.13) 두개 내 재발 소견이 있을 경우, 접

근 가능한 병변이라면 외과적 제거를 우선적으로 고려할 수 

있지만 구제 목적의 정위방사선수술이 국소 병변 억제(local 

disease control)에 있어 동등한 효과를 보일 수 있다. 처음 

진단된 14명의 후각신경아세포종 환자에서 방사선치료를 시

행한 연구에서 9명의 환자(64%)에서 재발 없이 치료하였고, 

재발한 환자 5명(36%) 중 4명에게 다시 방사선치료를 시행하

여 성공적으로 치료한 것을 보고하였다.14) 또한 두개 내 국소 

재발성 후각신경아세포종 환자를 정위방사선수술을 이용하

여 치료한 연구에서, 총 29케이스 중 26 케이스(89%)에서 억

제력을 보여 좋은 치료 성적을 보고하였다.2) 본 증례의 경우

는 이전에 수술, 방사선 치료 및 항암치료를 모두 시행한 환자

로 추가적인 수술을 원치 않았던 경우이다. 수술을 시행을 원

하지 않거나 시행할 수 없는 경우 방사선치료가 좋은 치료 방

법이 될 수 있음을 보여주는 증례라고 할 수 있다. 마지막으로 

시행 방사선량은 해당 병변에 두 번 모두 20 Gy를 조사하였는

데, 여러 연구마다 조사 선량에 대한 수치는 일치하지는 않지

만 대체로 한계 선량을 15 Gy 초과하여 조사했을 경우 치료 

성공률이 높았다.2,14) 

결론 

후각신경아세포종의 국소 재발에 대해서, 수술 및 술후 방

사선 치료는 합병증 발생의 위험이 높을 뿐 아니라, 여전히 재

발의 가능성도 가지고 있다. 정위방사선수술은 고령, 개두술

이 불가능한 의학적 상태, 환자가 수술을 거부하거나 수술이 

허용할 수 없는 합병증을 유발할 수 있는 상황에서 후각신경

아세포종의 국소 재발에 대한 비침습적인 치료 옵션으로 고려

할 수 있을 것으로 보인다. 
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