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서      론

선양낭성암종은 두경부 영역에서는 3~5%로 발생하는 종

양으로, 비강 및 부비동에 발생하는 경우는 더욱 드물다.1) 선

양낭성암종의 치료는 종양의 수술적 제거와 보조 방사선 치

료를 근간으로 하고 있다.2) 선양낭성암종의 수술 및 보조 방

사선 치료 이후 장기간이 지나 방사선 조사 부위에서 골육종

이 발견되는 예가 종종 있었으나 아직까지 국내에서 보고된 바

는 없었다.3,4)

저자들은 선양낭성암종의 수술적 제거와 보조 방사선치료 

후 11년간 추적관찰하면서 방사선 조사 범위였던 중두개저

인 접형골에 생긴 종물의 조직 병리 소견이 골화섬유종으로 

오인된 저분화 골육종의 증례를 경험하여, 영상학적 소견 및 

문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 

증      례

53세 여자 환자가 2002년 9월 잦은 비출혈과 혈담으로 개

인이비인후과의원에서 발견된 우측 중비갑개 후단부와 후비

강에 걸친 둥근 혈관성 종괴로 본원에 의뢰되었다. 환자는 과

거력상 특이 병력 없었으며, 음주력 및 흡연력이 없는 주부였

다. 부비동 전산화단층촬영에서, 비인두 우측벽 및 접형동 하

부에 걸친 15×14 mm 크기의 둥근 연조직이 보였으며(Fig. 

1A and B), 우측과 좌측의 접형동은 균등하게 잘 함기화되

어 있었다(Fig. 1C). 외래에서 조직 검사시 출혈의 위험이 예상

되어 수술장에서 내시경하 조직 검사를 시행하였다. 회전식 

흡입기(microdebrider) 및 절단겸자(cutting forcep)로 주변 

조직과 박리 후 양극 전기 소작기(bipolar electrocautery)와 직

선형 컵겸자(straight cup forcep)를 이용하여 종괴를 조직 생

검하였다. 조직검사 결과 선양낭성암종으로 진단되어, 절제연을 
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확보하기 위해 내시경 하 광범위 절제 수술을 다시 계획하였

다. 술 전 67Gallium(Siemens, Chicago, IL, USA) 스캔에서 좌

측 폐문부의 이상 섭취가 관찰되어 흉부 전산화단층촬영을 

시행하였으나 특이 소견은 발견되지 않았다. 수술은 우측 광

범위 상악동개방술 및 접형동개방술 후에, 종물 기원 부위를 

중심으로 주변 점막을 포함하여 10 mm 이상의 안전역을 두

고 광범위 절제하였다. 또한 골 조직을 노출시키고 양극 전기 

소작을 통해 주위에 생존 조직(viable tissue)이 없게 하였다. 조

직검사 결과 전방과 외측에서는 절제연이 음성이었으나, 상부

와 내측의 절제연은 양성이었다. 병기 2기(T2N0M0)로 총 38

회에 걸쳐 6840 cGy의 보조 방사선 치료를 시행하였다(비강

의 전후면: 100 cGy, 측면: 40 cGy, 좌측: 40 cGy). 이후 일 년

에 2회 이상 빠짐없이 추적 관찰하였으며, 관찰 중 시행한 비

강 내시경, 부비동 전산화단층촬영 및 자기공명영상촬영, 양

전자방출단층촬영, 흉부 단순촬영에서 재발이나 전신전이의 

소견은 관찰되지 않았다(Figs. 1D, 2A, B, and C). 9년째 추

적 관찰에서, 비강 내시경에서는 특이 소견이 없었으나 양전

자방출단층촬영에서 1년 전과는 달리 좌측 접형동이 표준섭

취율값(standardized uptake value) 10.9의 대사 섭취를 가진 

골모세포성병변(osteoblastic lesion)으로 변하였다(Fig. 2D). 

이 병변은 자기공명영상촬영 T2 영상에서 등신호 강도 내지 

저신호 강도로 관찰되었다. 이에 내시경하 좌측 접형동개방

술을 통한 조직 검사를 시행하였다. 좌측 접사함요를 노출하

니, 접형동 입구부는 골조직으로 폐쇄되어 있었다. 접형골문

(rostrum)을 중심으로 비중격 후단부를 일부 제거하고, 접형

동을 채우는 골조직을 드릴과 끌(chisel)을 이용하여 큰 덩어

리로 제거하고 조직검사를 의뢰하였다. 접형동의 점막을 조직

검사 의뢰하였고, 우측과 좌측의 접형동이 소통되게 하였다. 

골조직의 최종 조직 검사 결과는 성숙 해면질골(mature trabec-
ular bone)이었으며, 접형동 내의 점막에서는 종양 세포가 발

견되지 않았다. 3개월 후 좌측 접형동 내 폴립양 변화 외에 

특이 소견은 없었으나, 그 다음 해인 10년째 경과 관찰에서 이

전에 보이지 않던 종물이 좌측 후비강에 확인되었다(Fig. 3A). 

부비동 전산화단층촬영 및 자기공명영상촬영에서 좌측 후비

강 내에 22×17×24 mm의 종양이 관찰되었으며, 접형 사대

(sphenoidal clivus)의 침범 및 경막 조영 증강(pachymeningeal 
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F
Fig. 1. CT at first diagnosis of adenoid cystic carcinoma (A: axial and B: coronal) shows 15×14 mm sized right choanal mass (arrow) 
and well pneumatized bilateral sphenoid sinus (C: axial). CT after 9 years (D: axial) shows sclerotic bone change of left sphenoid lateral 
wall. CT after 10 years (E: axial) shows left posterior nasal cavity mass lesion originated from sclerotic bone. Post-contrast T1 weighted 
MR image after 10 years shows homogenous enhancing 22×17 mm sized mass at posterior nasal cavity (F: axial).
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enhancement)이 동반되어 있었다(Fig. 1E and F). 이는 양전

자방출단층촬영에서 표준섭취율값 25.4의 대사 증가를 보였

고, 1년 전과 비교 시 대사 섭취의 범위도 증가하였다(Fig. 2E). 

이 병변을 외래에서 간단히 조직 검사하였고, 골화섬유종(os-
sifying fibroma)으로 보고되었다. 이에 수술장에서 좌측 접

형동의 골경화성 골(osteosclerotic bone)로부터 기원한 종양

을 제거하고 종양 내 판상(lamella-like)의 골 조직을 제거하

였다(Fig. 3B, C, and D). 최종 조직 검사 결과, 세포섬유성 기

질과 다양한 형태의 직골(cellular fibrous stroma and variable 

shaped woven bone)이 보여 골화섬유종으로 일차 진단되었

다. 하지만 조직 침범 진행 속도가 빠르고 임상적으로 악성과 

같은 특징을 가졌다는 점에 의구심을 가지고 병리과 내부의 전

문가 집단 토의를 거친 결과, 저분화 골육종(low grade osteo-

sarcoma)에 합당하다고 최종 진단되었다(Fig. 4). 6개월 이

후 촬영한 양전자방출단층촬영에서, 좌측 중두개저의 대부

분이 대사 섭취를 보여 조직 침범의 범위가 더 확장되었음을 

확인할 수 있었다(Fig. 2F). 환자는 타원에서 다시 국소 제거를 

통한 조직검사를 시행받았고 마찬가지로 저분화 골육종으로 

진단받아 감마나이프수술(gamma knife surgery)을 시행 후 

16개월째 경과 관찰 중에 있다.

고      찰

선양낭성암종은 성장 속도가 상대적으로 느리고 임파선 전

이가 드물지만 신경주위 침범(perineural invasion), 빈번한 국

소 재발과 폐로의 원격 전이가 특징적이다. 5년 전체 생존율

A

D

B

E

C

F
Fig. 2. Serial changes of PET-CT image. Compared to the initial CT finding (Fig. 1C), left sphenoid sinus has decreased in size with 
thickened sclerotic lateral bony wall 5 years after initial diagnosis (A). Thickening and sclerosis of lateral wall of left sphenoid sinus is in 
progress after 7 years of initial diagnosis (B). There is no FDG uptake in the left sphenoid sinus after 8 years (C). There is focal FDG 
uptake at left sphenoid sinus (max SUV: 10.9) after 9 years (D). The extent of FDG uptake has been extended to lateral and posterior 
portion of sphenoid sinus (max SUV: 12.9) after 10 years. New soft tissue lesion (max SUV: 25.4) has been found in the posterior nasal 
cavity (arrow) (E). Soft tissue lesion has been removed with extended FDG uptake (max SUV: 10.0) in the middle cranial fossa after 11 
years (F). FDG: fluorodeoxy glucose, max SUV: maximal standardized uptake value.
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(overall 5-year survival) 및 질병특이 생존율(disease specific 

survival)이 각각 62%, 67%로 알려져 있으며, 양성 절제연 및 

접형동이나 사골동의 원발부위는 좋지 않은 예후와 관련되

어 있다고 알려져 있다.5) 특히 절제연이 양성이거나 병기가 높

은 경우 수술과 보조 방사선 치료가 주된 치료 방침으로서, 수

술 후 보조 방사선 치료(평균 6000 cGy)는 질병의 국소 재발

률 억제에 도움을 준다고 알려져 있다.2)

문제는 이러한 암의 치료를 위한 보조 방사선 치료 이후에 

방사선 유발 육종(radiation-induced sarcoma)이 생길 수 있

다는 점이다. 1922년 독일의 Beck6)이 처음으로 방사선 치료 

후에 이차적으로 발생한 육종에 대해 언급한 이래로, 방사선 

유발육종에 대한 보고가 잇따랐다.7) Cahan 등8)은 방사선 유

발 육종에 대해 다음과 같은 진단 기준, 즉 이전에 뼈를 침범

하는 암이 없었다는 병리적 혹은 영상의학적 증명, 방사선 

조사 부위에서 발생한 육종, 방사선 치료와 육종 발생 사이

의 5년 이상의 충분한 잠복기, 육종의 조직학적 증명을 제시

하였다. 이후 Arlen 등9)이 수정한 진단 기준은, 잠복기로 4년

을 제시하였으며, Li-Fraumeni, Rothmund-Thomson과 같

은 악성 종양 증후군을 가진 환자는 제외되어야 한다고 했다. 

최근 Memorial Sloan Kettering 암센터에서는 6개월 이상의 

A

C

B

D

Fig. 3. Intraoperative findings. Left 
nasal cavity mass lesion (A). The mass 
is removed using a Kuhn curette (B). 
Laminated bone in the mass lesion 
(C). After mass removal, lateral wall 
has been cauterized (D).

A B

Fig. 4. Histopathologic findings. Low 
power scan shows scattered imma-
ture bone trabeculae in a cellular 
background (H&E, ×20) (A). Tumor 
cells are oval shaped with mild atyp-
ia and form lace like osteoid (H&E, 
×400) (B).
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잠복기를 제시하기도 하였다.10,11) 

두경부암의 방사선 치료 후에 육종이 발생할 확률은 0.03~ 

0.3%로 알려져 있다. 연구기관별로 차이는 있지만, 가장 흔한 

조직 형태는 골육종, 악성 섬유성조직구종(malignant fibrous 

histiocytoma), 섬유육종(fibrosarcoma) 혹은 횡문근육종

(rhabdomyosarcoma), 미분화육종(undifferentiated sarcoma)

이다. 방사선 치료 후 평균 10~15년 이후에 발생하며, 5년 전체 

생존율은 29~45%로 낮은 것으로 보고되었다.12-14) Patel 등15)

은 두경부 영역의 원발성 육종보다 방사선 유발 육종의 5년 

생존율이 더 낮을 것으로 추정하였는데, 그 이유는 방사선 조

사 후 해부학적 변이로 임상적 진단의 지연, 신경혈관성 구

조물과의 근접성으로 인한 수술적 절제의 제한, 이전 방사선 

치료 부위의 재조사에 따른 위험성, 육종의 항암치료에 대한 

낮은 감수성으로 치료 선택의 제한, 숙주의 면역력의 감소 등

으로 보고하였다. 실제로 두경부 영역의 원발성 육종과 조직

형을 일대일 대응하여 시행한 생존율의 비교에서 방사선 유발 

육종은 원발성 육종보다 2년 생존율 및 무병생존율이 더 낮았

지만, 통계적 유의성은 없었으며, 수술적 절제 가능한 방사선 

유발 육종과 원발성 육종 사이에서 생존율의 차이는 없었다.16)

방사선이 종양억제세포의 기능을 억제하면서 방사선 유발 

육종이 발생하는 것으로 추정되는데, 육종을 발생시키는 방

사선 총량에 대해서는 이견이 있으며, Huvos 등17)은 2000 

cGy 이상에서, Arlen 등9)은 3000 cGy 이상에서 발생한다고 

보고하였다. 최근의 연구에서는 대부분 6000~8000 cGy의 

방사선 조사 후에 생기는 것으로 보고하고 있다.18) 유잉 육종

에서 발생한 방사선 유발 육종에 관한 연구에서 누적 발생 빈

도는 방사선 선량과 관계가 있었는데, 특히 4800 cGy보다 적은 

용량에서는 방사선 유발 육종이 발생하지 않은 데 비해 6000 

cGy 이상의 방사선 선량에서는 1.3% 빈도로 발생하여 이 같

은 주장을 뒷받침한다.19) 

국내에서의 방사선 유발 육종의 보고를 살펴보면, 앞서 제

시한 방사선 유발 육종의 정의에 합당한 3개의 두경부 영역

의 증례 보고가 있었고, 각각 연골육종, 방추형세포육종, 골

육종이었다. 그 중 두 증례는 비인강의 미분화암이 원발암이

었고, 각각 7340 cGy의 방사선 치료 9년 후, 7500 cGy의 방

사선 치료 12년 후에 발생하였다.20,21) 나머지 증례는 유년성 

비인강 혈관섬유종으로 수차례의 절제술 후 재발 방지를 위

해 방사선 치료를 시행받은 경우로 당시 통상 사용되던 용량

이었던 3000 cGy로 치료받은 지 28년 만에 우측 하악상행지 

부위 및 측두골에 골육종이 발생하여, 방사선 유발 육종으로 

추정된 증례였다.22)

방사선 조사 후 발생하는 조직의 경화 및 섬유화로 인하여 

영상학적으로 방사선 유발 육종을 진단하는 데에는 한계가 

많다.4) 방사선 조사 후 2~3년이 경과하면 남은 골소주에 골형

성이 진행되면서 방사선조사 부위가 X선 검사에서 골량 감소 

부위, 불규칙한 골소주를 동반한 골경화 부위로 보일 수 있

다. 또한 골수의 조혈조직은 방사선조사에 매우 민감하여 골

수감소를 초래하며, 조혈조직이 지방조직으로 대체되어 자기공

명영상촬영 T1 강조 영상에서 신호강도가 증가되어 보인다.23) 

방사선 유발 골육종은 전산단층촬영 및 자기공명영상촬영에

서 대부분 조영 증강이 된 연조직 음영으로 나타난다. 전산단

층촬영에서 연조직 음영은 이질적 조영 증강을 보이는 경우가 

가장 많고, 그 이외에도 약간의 유골에서부터 단단한 종양의 

형태를 띤 유골 기질로 보이는 경우도 있다. 자기공명영상촬

영 T1 영상에서 연조직은 이질적 조영 증강을 보이는 경우가 

가장 많고, T2 강조 영상에서는 저신호에서 고신호까지 다양

한 신호 양상을 보인다.24) 양전자방출단층촬영에서 골모세포

성 변화를 보이지만, 이는 방사선 유발 골육종만의 진단 특

이적인 소견은 아니다.4) 본 증례에서도 방사선 치료 후 골의 경

화가 확인되어 시간 변화와 함께 점점 진행되어 초기에는 악

성 종양보다는 방사선 조사에 의한 변화라고 여겼지만, 1년 사

이에 갑작스럽게 양전자방출단층촬영에서 대사 섭취 증가 및 

새로운 연조직이 확인되어 방사선 유발 골육종을 의심할 수

가 있었다. 특히나 저분화 골육종은 세포의 이형성이 심하지 

않아 병리적으로 골화섬유종과 유사해 보일 수 있어 본 증례

는 더더욱 진단 과정에 어려움을 겪었다.

방사선 유발 육종의 증상 완화를 위하여 추가적 방사선 

치료나 항암치료를 시행할 수도 있으나, 이 또한 재방사선 조

사의 한계, 그리고 낮은 항암제 감수성으로 많은 제약이 있다. 

현재까지는 여전히 수술적 완전 절제가 최선의 치료법이다.12,15) 

방사선 유발 육종의 진단이 빨라질 경우, 그렇지 않을 경우보

다 광범위 절제의 가능성이 높아지나 현실적으로 완전 절제는 

쉽지 않다.

비강, 비인강 및 두개저가 포함된 부위에 방사선 치료를 시

행할 경우 적어도 10년 이상 자기공명영상 및 양전자단층촬영

을 통해 지속적 경과 관찰이 필요하다는 것을 알 수 있었다. 

또한, 방사선 유발 육종을 의심하여 조직 검사를 시행할 경우, 

육종의 초기 변화시에는 병리적으로 골화섬유종으로 오인될 

수 있으므로, 임상적인 경과를 항상 염두에 두고 정확한 병

리학적 진단을 확립하는 것이 중요하다. 비강, 부비동 및 비인

강에 발생한 암으로 방사선 치료 예정인 환자에게 비록 적은 

빈도이기는 하지만, 10년 이상의 장기간 추적 관찰 후에도 방

사선 유발 육종의 가능성이 있다는 것을 미리 설명하는 것이 

향후 환자 관리에 도움이 될 것이다.
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