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Background and Objectives   Carotid body paraganglioma is the common type of carotid 
body tumor for which angiography, carotid artery balloon occlusion test (BOT) and tumor 
embolization could be considered before the surgery. We analyzed cases in a single institute 
and reviewed related literature to investigate the necessity of these preoperative examinations.
Subjects and Method   Medical records of patients who were diagnosed with paraganglioma 
were retrospectively analyzed from 2000 to 2019. 
Results   Sixteen patients were identified. Of the total, 14 patients underwent surgery at this 
institute, and 13 underwent angiography. Of the 13 patients who underwent angiography, 6 
patients underwent carotid artery BOT, and 12 patients underwent tumor embolization. The 
average tumor size of 6 patients who underwent carotid artery BOT was 28.7 mm, and 8 pa-
tients who did not undergo carotid artery BOT was 30.1 mm. The average tumor size of 12 pa-
tients who underwent tumor embolization was 29.4 mm. Two patients did not undergo tumor 
embolization, and their average tumor size was 30 mm. In 1 patient, both preoperative angi-
ography and carotid artery BOT were performed, but tumor embolization was not performed 
due to spasm of tumor vessels.
Conclusion   Preoperative carotid artery BOT can be performed to reduce side effects in pa-
tients with the potential for carotid resection. In addition, tumor embolization is performed re-
gardless of tumor size. By reducing the amount of bleeding during surgery and reducing the 
size of the tumor, it is possible to secure an appropriate surgical field of view to facilitate op-
eration during surgery; however, its effectiveness needs to be clearly identified.
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서      론

경동맥소체 종양(carotid body tumor)은 30000명 중 1명 

미만으로 발생하는 드문 질환이며, 부신 외에 생기는 부신경

절종(paraganglioma) 중에서 가장 흔한 형태이다.1) 대부분

은 무증상의 경부 종물로 나타나게 되며, 크기가 크면 통증, 

연하곤란, 연하통, 쉰 목소리 등의 증상이 발생할 수 있다. 또

한, 뇌신경 증상은 신경 압박으로 약 10%의 환자에서 나타나

기도 하며, 기능적 경동맥소체 종양기능적 CBT는 심계항진, 

두통, 고혈압, 빈맥 또는 홍조와 같은 카테콜아민 관련 증상

을 유발하는 신경내분비 분비물을 생성할 수 있다. 경동맥소

체 종양은 혈관분포가 풍부하고, 미주신경과 붙어있어서 신

경을 보존하며 수술하기 어려우며, 외경동맥 및 내경동맥의 

사이에 있어서 크기가 커질수록 경동맥 분지를 감싸기 때문

에 수술적 절제가 어려울 수 있다. 특히 혈관 분포가 많은 종

양이기 때문에, 수술 전에 혈관조영술 및 경동맥 폐색검사, 

색전술 등을 시행하게 된다. 

수술 전 시행하는 혈관조영술, 경동맥 폐색검사 및 색전술

에 대해서는 환자의 불편감과 중환자실 입실, single-photon 

emission computerized tomography (SPECT) 등 추가 검

사와 다량의 방사선 노출 등의 문제가 있고, 희귀질환이라 이

에 대한 합의가 부족한 상황이다. 최근 해외 문헌에서는 수술 

전 경동맥 폐색검사 및 색전술은 크기에 따라 시행 여부를 

결정하기도 하며,2) 수술 전 색전술이 수술 중 출혈량이나 수

술 시간에 큰 영향을 끼치지 않는다는 보고도 있으나3) 국내 

연구는 없는 실정이다. 

본 연구는 수술 전 혈관 조영술 및 경동맥 폐색검사, 색전

술의 시행 빈도와 시행 여부에 영향을 주는 요인과 환자 특

성을 비교하고, 수술 전 혈관조영술 및 색전술 시행 여부에 

따른 수술 후 결과에 차이가 있는 지에 대해 단일 기관의 경

험을 통해 분석하고, 기존 문헌과 비교 고찰을 통해 이 검사

들의 유용성에 대해 논의하고자 한다.

대상 및 방법

본원에서 2000년도부터 2019년까지 경동맥체 종양으로 진

단받은 모든 환자를 대상으로 하였으며, 이후 최종 병리결과 

상 부신경절종이 아닌 것으로 확인된 환자들은 제외하였다. 

이 환자들을 대상으로 후향적 의무기록분석을 시행하였다.

부신경절종에서 발생할 수 있는 신체진찰 및 뇌신경학적 

진찰을 받았고, 병력청취를 통해 환자의 주요 증상 및 기저질

환과 가족력을 조사하였다. 치료 전 카테콜아민 검사를 통해 

기능적인 평가를 했는지, 컴퓨터단층촬영 자기공명영상으로 

영상의학적 평가 시행여부 및 혈관조영술, 경동맥 폐색검사 

및 색전술을 시행하였는지 확인하였으며, 영상의학적 검사를 

통해 병변의 특징에 대해 조사하였다. 검사 후 시행 받은 치

료 방법 및 수술 시행 여부, 수술 시간, 수술 후 합병증 발생 

여부와 추적 관찰 결과를 확인하였다.

본 연구는 고려대학교 안암병원 연구윤리심의위원회(In-

stitutional Review Board, IRB)의 승인을 받았다(IRB No. 

2018AN0344).

결      과

총 16명의 경동맥소체 부신경절종 환자에 대한 임상적 특

징 및 시행한 검사에 대해 표로 기술하였다(Table 1). 연령은 

30-79세로 다양하였으며 평균연령은 46.8세였다. 기저질환

으로는 고혈압 6예, 간질환 1예, 협심증 1예가 있었으며, 자가

면역질한 및 만성신장병 1예가 있었다. 증상은 경부 종물이 

8예, 우연히 발견된 경우가 7예, 애성이 2예 있었다. 애성이 

있는 환자 중 1명은 특별한 원인이 없었으며 성대움직임은 

정상이었고(Table 1; No. 1 case), 1명에서 성대마비가 확인되

었으며 이는 경동맥소체 부신경절종에 고실미주종(glomus 

vagale)에 의한 증상이었다(Table 1; No. 11 case). 또한 1명은 

경동맥소체 부신경절종에 동반된 고실사구종(glomus tym-

panicum)으로 인한 청력 저하를 호소하였다.

16명의 모든 환자에서 컴퓨터단층촬영을 시행하였으며 자

기공명영상은 15명의 환자가 촬영했다. 총 14명의 환자가 본 

기관에서 수술을 받았으며 그중 13명은 혈관조영술을 시행

하였다. 혈관조영술을 시행한 환자 중 6명의 환자는 경동맥 

폐색검사를 시행하였고 12명의 환자는 수술 전 색전술을 시

행하였다. 경동맥 폐색검사 시행 여부와 수술 전 색전술 시행 

여부에 따라 구분하여 표로 기술하였다(Tables 2 and 3).

경동맥 폐색검사를 시행받은 6명의 종양 크기는 20-45 

mm로 다양하였으며 평균 크기는 28.7 mm였다. 종양의 형

태는 Shamblin type I이 5예, type III가 1예였다. 이 중 합병

증이 발생한 경우는 4명이었으며, 중환자실에 입실한 경우 1

예, 수술 후 출혈이 발생한 경우 1예, 성대마비 및 호너증후

군 1예, 연하곤란이 발생한 경우 1예가 있었다.

경동맥 폐색검사를 시행받지 않은 8명의 종양 크기는 18-

55 mm로 다양하였으며, 평균 크기는 30.1 mm였다. 종양의 

형태는 Shamblin type I이 3예, type II가 3예, type III가 2예 

있었다. 이 중 합병증이 발생한 경우는 3명이었으며 애성 및 

흡인이 발생한 경우 2예, 성대마비가 1예 있었다. 

수술 전 색전술을 시행받은 12명의 종양 크기는 18-55 mm

로 다양하였으며, 평균 크기는 29.4 mm였다. 종양의 형태는 
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Shamblin type I이 6예, type II가 4예, type III가 2예가 있

었다. 이 중 합병증이 발생한 경우는 6명이었으며 수술 후 출

혈이 발생한 경우가 1예, 성대마비가 1예, 호너증후군 및 성

대마비가 1예, 애성 및 흡인이 발생한 경우가 2예, 연하곤란

이 발생한 경우가 1예 있었다.

2명의 환자는 수술 전 색전술을 시행하지 않았으며 이 환

자들의 종양 크기는 15, 45 mm였으며, 평균 크기는 30 mm

였다. 종양의 형태는 Shamblin type I이 1예, type III가 1예 

씩이었다. 이 중 합병증이 발생한 경우는 수술 후 중환자실 

입실을 한 1예가 있었다. 1명의 환자는 수술 전 혈관조영술 및 

경동맥 폐색검사를 시행하였으나 종양 혈관의 spasm으로 수

술 전 색전술을 시행하지는 못했다(Table 1; No. 15 case).

본원에서 시행한 수술 환자 14명 중 재발한 경우는 2예 있

었다. 1예는 같은 부위에 재발하여 재수술 하였으며 수술 후 

같은 방향의 성대마비 발생 및 호너증후군 발생이 발생하였

다(Table 1; No. 4 case). 다른 예는 양측 경동맥소체 부신경

절종이 있어 좌측 종양 절제 수술한 뒤 우측은 방사선 치료

를 하기로 한 환자로, 좌측 종양이 재발하여 우측 경동맥소

체 부신경절종 방사선 치료가 끝난 뒤 같이 수술적 절제를 

고려 중이다. 

수술 후 합병증은 7명에게 발생하였으며, 수술 후 출혈이 

발생한 경우가 1예, 성대마비가 1예, 호너증후군 및 성대마비

가 1예, 애성 및 흡인이 발생한 경우가 2예, 연하곤란이 발생

한 경우가 1예, 중환자실 입원한 경우가 1예 있었다. 수술 후 

출혈이 발생한 1예는 수술적 지혈 시행 후 안정된 뒤 추가 합

병증 없이 외래 추적 관찰은 종료되었다(Table 1; No. 14 

case). 성대마비가 발생한 1예는 특이 증상이 없어 추적 관찰 

중이며 성대 움직임은 회복되지 않았다(Table 1; No. 8 case). 

호너증후군 및 성대마비가 발생한 1예는 재수술 시행 후 발

생한 합병증으로 성대주입술을 시행하였다(Table 1; No. 4 

case). 애성 및 흡인이 발생한 경우 2예는 모두 수술 후 6개월 

이내로 증상 호전되었고 추가 합병증 없이 외래 추적 관찰은 

종료되었다(Table 1; No. 3, 7 case). 연하곤란이 발생한 1예

는 증상이 지속되고 있으나, 방사선 치료 종료 후 재평가 예

정이다(Table 1; No. 8 case). 중환자실에 입원한 1예는 경동

맥 절제 후 총경동맥 우회로 이식술(common carotid artery 

bypass graft)을 시행하였으며, 기관 삽관 유지 및 출혈량 감

시를 위한 중환자실에 입원하였으나 환자가 안정되어 퇴원하

였으며 이후 발생한 수술 후 합병증은 없었다(Table 2; No. 

15 case).

Table 2. Comparison between presence or absence of BOT

BOT No.
Other 

diagnosis tool 
(except CT, MRI)

Tumor size (CBT: Shamblin 
type or others: location) 

(mm)
Tx OP time

(minutes) Cx Notes
[feeding vessel]

Presence 4 Angio, Cat.Test 27 (type I) Emb, OP 155 VCP(L),  
  Horner synd.

[APa., occipital a.]

10 Angio, Cat.Test 20 (type I) Emb, OP 60 [APa.]
11 Angio, Cat.Test 32 (type I), 41 (vaglae) Emb, OP 165 [APa.]
14 Angio, 30 (type I) Emb, OP 155 Bleeding [APa., occipital a.]
15 Angio, Cat.Test 45 (type III) OP (CCA graft  

  bypass)
540 ICU Tumor feeding vessel  

  spasm [APa.]
16 Angio, Cat.Test 55 (type III), 18 (type I),  

  13 (anterior central neck)
Emb, OP (type I,  
  �anterior tumor  
excision)

265 Dysphagia Type III tumor:  
  radiotherapy [APa.]

Average 28.7 223.3 160
Abscence 1 Angio, Cat.Test 55 (type II) Emb, OP 120 [APa.]

2 Angio 33 (type III), 9 (type I) Emb, OP 120 [APa.]
3 Angio 31 (type III) Emb, OP 170 Ho, As [APa.]
6 Angio 25 (type I) Emb, OP 130 [APa.]
7 Angio 32 (type II), 17 (type I) Emb, OP 150 Ho, As [APa., superior  

  thyroidal a.]
8 Angio 32 (type II), 6 (tympanicum) Emb, OP 285 VCP [APa.]

12 Angio, Cat.Test 18 (type II) Emb, OP 120 [APa.]
13 15 (type I) OP 80

Average 30.1 146.8
Total 29.5 209.6
BOT, balloon occlusion test; CBT, carotid body tumor; Tx, treatment; OP, operation; Cx, postoperative complication; Angio, angi-
ography; Cat.Test, catecholamine test; Emb, preoperative embolization; CCA, common carotid artery; VCP, vocal cord palsy; 
synd., syndrome; ICU, intensive care unit admission; Ho, hoarseness; As, aspiration; APa., ascending pharyngeal artery; a., artery
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두경부의 부신경절종은 18.9% 다발성으로 알려져 있어서4) 

두경부에서 부신경절종을 발견하면 다른 위치에 있는 부신

경절종을 확인하기 위해 두경부뿐만 아니라 전신을 평가할 

수 있는 영상의학적 검사가 필요하다. 두경부에 대해서는 컴

퓨터단층촬영 및 자기공명영상촬영을 시행할 수 있고, 총경

동맥 혈관조영술 또한 표준진단법으로 사용할 수 있으며, 수

술적 절제 전에 색전술 또한 시행할 수 있다.5) 경동맥소체 부

신경절종은 혈관분포가 풍부하여 수술적 절제가 어려울 수 

있으며, 크기가 크거나 경동맥과 넓은 면적이 붙어있으면 수

술 후 합병증이 많이 발생할 수 있다고 알려져 있다.6-8) 이러

한 경동맥소체 부신경절종에 대해 수술 전 시행하는 검사들

은 제시되고 있지만, 검사의 대상 설정에 대한 기준이나 검사

들의 유용성은 명확히 제시되고 있지 않다. 이에 대해 후향적 

연구들이 보고되고 있으나 지금까지 국내에서 이에 대한 분

석은 보고된 바가 없다.2,9)

본 연구에서 Shamblin type II (32 mm), type III (33 mm)

인 증례에서 수술 후 애성 및 흡인이 발생하였으나, 이보다 

큰 47 mm의 Shamblin type III의 종양에서도 합병증이 발

생하지 않는 등 크기 혹은 type과 합병증 발생에는 큰 관련

성은 없었다. 

경동맥소체 부신경절종은 수술 시 경동맥 절제의 가능성

이 있어 수술 중 경동맥을 절제하였을 때의 신경학적인 결손

을 예측하기 위해 경동맥 폐색검사를 할 수 있다. 본 연구에

서 수술 전 경동맥 폐색검사를 시행 받은 환자와 시행 받지 

않은 환자의 평균 종양 크기는 각각 28.7 mm, 30.1 mm로 크

기가 클수록 경동맥 폐색검사를 더 많이 시행하지는 않았다. 

경동맥 폐색검사를 시행한 환자와 시행하지 않은 환자에서

의 수술 후 합병증 발생 비율은 각각 66.7%, 37.5%로 경동맥 

폐색검사의 시행은 합병증을 감소시키지는 않았다. 또한 1개

의 증례에서 경동맥 절제 후 총경동맥 우회로 이식술(com-

mon carotid artery bypass graft)을 시행하였으며, 이 경우 

540분의 수술시간으로 가장 길었으나 기관 삽관 유지 및 출

혈량 감시를 위한 중환자실 입실 외의 발생한 수술 후 합병

증은 없었다(Table 2; No. 15 case). 수술 시간은 경동맥 폐색

검사를 한 경우 평균 수술시간은 223.3분, 하지 않은 경우 평

균 수술시간은 146.8분으로 차이가 있으나, 경동맥 절제 후 

Table 3. Comparison between presence or absence of preoperative embolization

Emb No. Other diagnosis tool
(except CT, MRI)

Tumor size (CBT: Shamblin type 
or others: location) (mm) Tx OP time

(minutes) Cx Notes
[feeding vessel]

Presence 1 Angio, Cat.Test 55 (type II) Emb, OP 120 [APa.]
2 Angio 33 (type III), 9 (type I) Emb, OP 120 [APa.]
3 Angio 31 (type III) Emb, OP 170 Ho, As [APa.]
4 BOT, Angio, Cat.Test 27 (type I) Emb, OP 155 VCP(L),  

  Horner synd.
[APa.,  
  occipital a.]

6 Angio 25 (type I) Emb, OP 130 [APa.]
7 Angio 32 (type II), 17 (type I) Emb, OP 150 Ho, As [APa., superior  

  thyroidal a.]
8 Angio 32 (type II), 6 (tympanicum) Emb, OP 285 VCP [APa.]

10 BOT, Angio, Cat.Test 20 (type I) Emb, OP 60 [APa.]
11 BOT, Angio, Cat.Test 32 (type I), 41 (vaglae) Emb, OP 165 [APa.]
12 Angio, Cat.Test 18 (type II) Emb, OP 120 [APa.]
14 BOT, Angio 30 (type I) Emb, OP 155 Bleeding [APa.,  

  occipital a.]
16 BOT, Angio, Cat.Test 55 (type III), 18 (type I),  

  13 (anterior central neck)
Emb, OP (type I,  
  �anterior tumor  
excision)

265 Dysphagia Type III tumor:  
  �radiotherapy 
[APa.]

Average 29.4 157.9
Abscence 13 15 (type I) OP 80

15 Angio, Cat.Test 45 (type III) OP (CCA graft  
  bypass)

540 ICU Tumor feeding  
  �vessel spasm  

[APa.]
Average 30 310

Total 29.5 209.6
Emb, preoperative embolization; CBT, carotid body tumor; Tx, treatment; OP, operation; Cx, postoperative complication; Angio, 
angiography; Cat.Test, catecholamine test; BOT, balloon occlusion test; CCA, common carotid artery; Ho, hoarseness; As, aspira-
tion; VCP, vocal cord palsy; synd., syndrome; ICU, intensive care unit admission; APa., ascending pharyngeal artery; a., artery
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총경동맥 우회로 이식술한 경우를 제외하고 경동맥 폐색검

사를 한 5개 증례의 평균 수술시간은 160분으로 큰 차이를 

보이지 않았다. 이를 통해 경동맥 폐색검사의 시행 여부는 임

상적으로 경동맥 절제가 예측되는 경우 시행하게 되며, 수술 

전 경동맥 폐색검사는 수술 후 합병증 발생 가능성을 추정하

기는 어렵다. 수술 후 합병증으로 뇌졸중이 오는 위험인자에

는 경동맥 절제 뿐만 아니라 재건이나 손상, 경동맥 조작여부 

등에도 관련이 있다고 알려져 있어,10) 경동맥 폐색검사는 수

술 중 경동맥 절제 후 재건하기 어려운 경우에 발생하는 합

병증을 예측하는 데 도움이 될 것이다. 

수술 전 색전술도 시행 여부에 따라 종양의 평균 크기는 

큰 차이가 없었으며, 오히려 수술 전 색전술을 시행 받은 1예

에서 수술 후 출혈이 발생했다. 다른 1개의 증례에서 종양의 

영양 혈관 연축(tumor feeding vessel spasm)으로 인하여 수

술 전 색전술을 시행하지 못하였고, 이 증례에서는 수술 시

간이 길어졌으나 중환자실 입실 외의 수술 후 합병증을 발생

시키지는 않았다(Table 3; No. 15 case). 수술 전 색전술을 시

행하지 않은 다른 1예는 크기가 작아 시행하지 않았다. 본 연

구는 수술 시 출혈량을 제시하고 있지 않지만, 연구는 수술 

전 색전술이 수술 중 출혈량을 줄여 수술 시 진행이 용이하

게 되어 사망률을 낮춰줄 수 있다고 보고하고 있으며,11-13) 종

양의 크기가 감소하는 효과도 있어 수술 후 합병증의 가능성

을 낮춰줄 수 있다고 제시하고 있다.14) 하지만 한 연구는 수

술 전 종양 색전술은 경동맥 파열이나 출혈 양에 영향을 끼

치지 않는다고 하고 있다.15) 경동맥소체 부신경절종은 희귀한 

질환인만큼 각 연구들에 포함된 증례가 많지 않아 통계적으

로 분석하기 어려우며, 연구마다 결과가 합병증, 수술 시간 

및 출혈량에 관련 여부가 다양하다. 또한 메타분석을 통한 연

구를 진행하여도 다양한 결과가 나올 수 있다(Table 4).13,15-17) 

이는 경동맥소체 부신경절종의 특성상 크기 및 주변 혈관과

의 관계, 영양 혈관에 따라 수술적 결과가 다양하게 나올 수 

있기 때문이다. 이에 대해서는 추후 다기관 전향적 연구를 

통해 크기 및 Shamblin type, 영양 혈관 종류 및 색전술 유

무 등 다양한 요인들을 고려하여 검사들의 효용성 및 검사 

적용기준에 대해 논의해볼 필요가 있다. 

본 연구의 제한점으로는 먼저 증례가 적어 통계적으로 분석

하기 어려웠으며, 수술 전 경동맥 폐색검사 및 색전술을 시행

하는 여부에 대한 기준이 명확하게 주어지지 않았다. 또한 수

술 중 출혈량이나 혹은 수술 중 조작의 어려움에 대한 기록이 

명시되어있지 않아 이후 연구가 지속된다면 수술 시 출혈량과 

수술 중 조작의 어려움에 대한 명확한 기술이 필요하겠다.

요약하면, 수술 전 경동맥 폐색검사는 경동맥을 절제할 가

능성이 있는 환자에서 시행하는 것이 불필요한 환자의 불편

감, SPECT 등 추가 검사에서 발생하는 비용 혹은 방사선 노

출량의 증가 등의 부수적인 부작용을 줄일 수 있을 것이라고 

생각된다. 수술 전 색전술은 크기와 상관없이 시행하게 되고, 

수술 중 출혈량을 줄여주고 크기를 줄여줌으로써 적절한 수

술 시야를 확보하여 수술 중 조작이 쉽도록 할 수 있다. 하지

만 이에 대한 효용성이 명확히 밝혀지지 않아 다기관 연구뿐

만 아니라 추후 수집할 수 있는 증례에 대해서는 수술 중 출

혈량 및 시야 확보에 대한 기술이 될 수 있도록 하는 것이 필

요하겠다.
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Table 4. Different outcome of carotid body tumor studies associated to the preoperative embolization
Year of 

publication Study method Sample 
size (n) Result Reference

2015 Single center retrospective 13 Related to increasing vascular rupture rate/not related to  
  operation time, blood loss 

15)

2018 Single center retrospective 29 Related to operation time, blood loss/not related to  
  complications

17)

2019 Meta-analysis 1326 Related to lower blood loss, shortening operation time/ 
  not related to complications

13)

2016 Meta-analysis 470 Not related to operation time, blood loss, complications 16)

Single center retrospective 14 Not related to complication This study
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