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동안신경 부분마비 및 외향신경마비를 보인 나비굴 암종 1예

A Case of Sphenoidal Sinus Carcinoma Associated with Partial Oculomotor 
and Abducens Nerve Palsy

김남억⋅김수진
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메리놀병원 안과

Department of Ophthalmology, Maryknoll Medical Center, Busan, Korea

Purpose: To report a rare case of a patient with diplopia due to a mass in the sphenoidal sinus, histologically diagnosed as 
carcinoma.
Case summary: A 57-year-old male visited our clinic complaining of diplopia and ptosis for 10 days. He had esotropia 45 prism 
diopters in the primary position, markedly limited abduction, and a 4 mm dilated pupil in the right eye compared with a 2 mm pupil 
in the left eye. Enhanced magnetic resonance imaging revealed a sphenoidal sinus mass extended into the pituitary gland and 
sella turcica with homogeneous intense enhancement. Metastatic workups, including CT of the head, neck, chest, and abdomen 
were unremarkable. He underwent a transsphenoidal approach mass debulking surgery followed by radiotherapy for 6 weeks. 
Histological findings were compatible with carcinoma. Six weeks after radiotherapy he had esotropia of 20 prism diopters in the 
primary position. Abduction limitation was partially recovered postoperatively. 
Conclusions: Diplopia may develop as a result of multiple cranial nerve palsy due to carcinoma in the sphenoidal sinus and may 
be improved by debulking surgery and radiation treatment. 
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코곁굴에 발생하는 종양은 전체 두경부 종양의 2-3% 정

도를 차지하며, 이 중 나비굴에서 원발하는 경우는 매우 드

문 것으로 알려졌고 약 1-2% 정도를 차지한다.1 나비굴에

서 발생한 종양은 해부학적으로 접근이 제한적이고 공기로 

채워진 공간은 종양이 진행하여 인접한 구조를 침습하기 

전까지 증상을 유발하지 않아 많은 경우 초기에 종양을 발

견하는 것이 어렵다고 알려졌다. 다른 코곁굴 종양은 코막

힘, 코피, 코분비물과 같은 증상들이 주로 나타나는 반면 

나비굴의 종양은 두통, 복시, 시력저하, 눈꺼풀처짐, 청력손

실 등 다양한 뇌신경병증이 흔히 동반될 수 있다.2-7 나비굴 

암종의 치료방법으로는 깨끗한 절제연을 포함하는 광범위

절제술이 가장 중요하지만 수술이 불가능할 경우나 근치적 

절제술이 어려운 경우에는 방사선치료나 항암치료를 병행

해야 한다. 저자들은 복시를 주소로 내원한 57세 남자에서 

드물게 발생하는 원발성 나비굴 암종 1예를 경험하였기에 

이를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 
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Figure 1. Photograph at presentation shows ptosis, esodevia-
tion and dilated pupil of the right eye.

Figure 2. Nine cardinal gaze photographs at the first visit showing approximately 40 prism diopters of right esodeviation (center) 
and limitation of extraocular movement in the right eye.

Figure 3. T1-weighted coronal (A) and sagittal (B) magnetic resonance image. Preoperative magnetic resonance (MR) images show 
homogenous intense enhanced mass in the sphenoidal sinus extended into pituitary gland and sella turcica. 

증례보고

57세 남자 환자가 내원 10일 전부터 발생한 복시를 주소

로 내원하였다. 환자는 외상이나 전신적인 감염력 및 당뇨

나 고혈압 같은 전신 질환의 병력은 없었으며 내원 2개월 

전부터 나타난 두통 이외에 과거력상 특이사항은 없었다. 

내원 당시 최대교정시력은 우안 0.5, 좌안 0.9이었으며, 안

압은 우안과 좌안이 각각 13 mmHg, 12 mmHg이었다. 세극

등현미경검사에서 양안의 전안부 및 안저상에서 특이소견

은 관찰되지 않았으며 외견상 안구돌출 또한 관찰되지 않

았다. 우안 4 mm, 좌안 2 mm의 동공부등을 보였으며 우안

은 직접, 간접 대광반사검사에서 반응이 없었고 구심성동

공장애도 관찰되지 않았다. 우안에 경도의 안검하수가 관

찰되었고(Fig. 1), 외안근기능검사에서 우안의 외전이 -4로 

제한되어 중심선을 넘지 못하였다. 제일안위의 프리즘가림

검사에서 근거리 40 프리즘디옵터, 원거리 45 프리즘디옵

터의 내사시가 관찰되었다(Fig. 2). 색각검사 및 시야검사상 

이상소견은 관찰되지 않았다. 외향신경 및 부분 동안신경

A B



1403

-김남억⋅김수진 : 나비굴 암종에 의한 눈운동장애-

Figure 4. Histopathologic findings and immunochemical staining of the specimen. (A) The tumor cells were positive for cytokeratin 
immunostaining (immunochemical stain for the selected proteins, ×100). (B) Tissue shows numerous pleomorphic cell with hyper-
chroma sia and atypical mitotic figures (hema toxylin-eosin stain, ×200).

Figure 5. Nine cardinal gaze photographs taken 6 weeks after radiotheraphy showing approximately 20 prism diopters of right eso-
deviation (center) and limitation of abduction of -2.5 in the right eye (left middle).

마비로 진단하였고 신경학적 이상을 확인하기 위해 시행한 

조영증강뇌자기공명영상검사상 나비굴에서부터 뇌하수체

샘과 우측 내경동맥을 둘러싸고 있으며 터키안장까지 확장

된 균일한 조영증강을 보이는 종양이 관찰되었다(Fig. 3). 

안구나 외안근, 안와뼈에는 이상소견이 없었으며, 이후 전

신전이 여부를 감별하기 위해 시행한 흉부, 복부 등의 전신

적 영상검사상에서도 이상소견은 관찰되지 않았다. 

나비굴경유접근법(Transsphenoidal approach)으로 신경외

과에서 종양축소수술을 시행하였으며, 방사선종양학과에서 

총 6480 cGy 용량으로 술 후 6주간의 방사선치료를 시행하

였다. 적출된 종양으로 조직병리검사를 시행하였고 사이토

케라틴(Cytokeratin) 면역조직화학 염색결과 양성으로 나타

나 상피성 암종(Carcinoma)으로 판정되었지만, 생검과정에

서 검체가 많이 훼손되어 암종의 세부분류 결과는 얻을 수 

없었다(Fig. 4). 방사선치료 종결 6주 후 복시는 남아있었지

만 프리즘가림검사상 제일안위에서 근거리 20 프리즘디옵

터, 원거리 20 프리즘디옵터의 내사시로 호전되었다(Fig. 

5). 동공부등은 술 전과 비교하여 변화가 없었지만 외안근

기능검사상에서 우안의 눈운동장애는 부분적으로 호전되

었다(Fig. 5).

고 찰

나비굴 암종은 다른 코곁굴 암종에 비해 매우 드물게 발

생하는 악성종양으로 대개는 예후가 좋지 않은 것으로 알

려졌다. 나비굴은 해부학적으로 중요한 구조물들에 의해 

둘러싸여 있으며 종양발생 시 나비뼈를 침습하기 전까지 

증상이 경하고 비특이적이기 때문에 무증상코곁굴(silent 

sinus)이라고 불려진다.8 나비굴은 내경동맥의 경로에 인접

하고 시신경, 삼차신경, 외향신경, 뇌줄기, 터키안장에 의해 

둘러싸여 있다. Vedrine et al8에 의하면 23예의 나비굴 악

성종양환자 중 35%에서 비특이적인 두통 증상이 나타났으

A B
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며, 두 번째로 흔하게 나타나는 증상으로 17% 환자에서 복

시가 나타났다고 하였다. 두통은 종양이 나비입천장신경

(spheno palatine nerve)과 신경절을 침습하거나 중간머리오

목(middle fossa), 해면정맥경질막(cavernous dura)을 압박하

여 나타나는 것으로 생각하며, 아래사상판 나비벌집뼈공간

(subcribriform sphenoethmoidal chamber)이 감소되어 생기

는 것으로 추정된다.4,6,8 복시는 뇌신경마비에 의해 나타날 

수 있으며, 안구운동을 관장하는 3, 4, 6번 뇌신경 중 6번 

뇌신경마비에 의한 것이 가장 흔하다.9,10 Jeon et al11에 의

하면 후천성 6번 신경마비 환자 37예 중 19%의 환자에서 두

경부종양이 원인이 된다고 보고하였다. 외향신경은 나비굴 

위로 주행하여 해면정맥동(cavernous sinus)의 중심부를 지

나며 뇌신경 중 가장 긴 경로를 가지고 있고 뇌줄기에서 경

질막으로 들어가는 부위에서 신경이 느슨하지 않기 때문에 

쉽게 신전 손상을 받아 외전마비가 유발될 수 있다고 알려

졌다.9,10,12 해면정맥동이나 상안와열로 확장되는 종양은 시

신경과 동안신경 주행경로를 직접 압박하여 부분시야가림

이나 안검하수 및 눈운동장애를 유발할 수 있고 삼차신경의 

두 번째 분지에 영향을 주어 이상감각이나 안면통증을 유발

할 수 있다.3,8,13 Momtchilova et al14은 나비굴염과 점액낭종

에서 외안근 마비없이 편측의 산동된 동공이 부분 동안신경

마비의 증상으로 나타날 수 있다고 보고하였고, Albayram 

et al15은 편측동공산대가 동안신경의 혈류장애로 인한 동안

신경마비의 유일한 임상증상으로 발현될 수 있다고 보고했

다. 본 증례의 경우 나비굴 암종이 진행하여 우측 해면정맥

굴내 내경동맥을 감싸고 터키안장까지 확장되면서 우측외

향신경마비가 발생하였고, 동공부등은 부분 동안신경마비

에 의해 나타난 것으로 판단된다. 이외에 나비굴 암종은 코

피, 코막힘, 구음장애, 안구돌출, 유스타키오관 기능장애에 

의한 이차성 편측 청력감소, 이통 등의 증상들이 동반될 수 

있다.16-18 나비굴 암종은 증상이 비특이적이고 다양하여 진

단이 지연되거나 부정확한 이학적소견으로 오진되는 경우

가 많으므로 정확한 진단 및 치료를 위해 방사선학적 검사

가 필수적이다. 전산화단층촬영과 자기공명영상 촬영은 시

신경과 내경동맥을 비롯한 중요한 해부학적 구조물들과 종

양의 위치관계 및 이전 수술이나 병변에 의해 왜곡된 구조

에 대한 정보를 제공한다. 특히 자기공명영상은 염증성질

환과 종양, 진균성 질환을 감별하는 데 유용하며 T1, T2 영

상에서 신호강도의 양상을 비교함으로써 종양의 종류를 판

단하는 데 도움을 준다.8,19 

나비굴 암종의 치료방법으로는 깨끗한 절제연을 포함하

는 광범위절제술 및 충분한 조직생검을 통한 조직병리학적 

진단이 중요하지만, 나비굴의 해부학적 특성상 접근이 제

한적이고 인접구조물들에 광범위하게 침범한 경우 근치적 

절제가 어렵다.3,8 그러므로 종양축소수술 후 방사선치료를 

시행하거나, 항암치료와 방사선치료를 병행하여야 한다. 최

근 양성자 치료 및 입체정위시술의 발달로 방사선 치료용

량은 낮추고 치료 후 생존율은 높아졌지만, 아직까지 나비

굴의 악성종양은 예후가 매우 불량한 것으로 알려졌으며 

확실한 치료방법도 정립되지 않았다. 본 증례에서도 진단 

당시 암종이 상당히 진행되어 근치적 절제술이 불가하다고 

판단되었고, 나비굴경유접근법으로 종양축소수술 후 6주간

의 방사선치료를 시행하였다. 치료 종결 후 내편위양은 감

소하였다.

결론적으로 원발성 나비굴 암종은 매우 드문 질환으로 

발생한 예가 많지 않고 국내에선 이비인후과 영역에서 비

인두 악성종양으로 약물치료와 방사선치료 후 나비굴 및 

사대에 이차성 연골육종이 발생한 사례가 보고된 바가 있

다.20 저자들은 원발성 나비굴 암종에 의해 외향신경마비 

및 부분 동안신경마비가 함께 발생한 드문 증례를 경험하

였고, 수술적 치료와 방사선치료 시행 후 증상이 부분적으

로 호전된 바가 있어 이를 보고하는 바이다. 
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= 국문초록 = 

동안신경 부분마비 및 외향신경마비를 보인 나비굴 암종 1예

목적: 복시를 주소로 내원한 환자에서 나비굴에 발생한 암종으로 진단된 드문 증례를 경험하여 이를 보고하고자 한다.

증례요약: 57세 남자 환자가 10일 전부터 발생한 복시를 주소로 내원하였다. 내원 당시 제일 안위에서 45 프리즘디옵터의 우안 내사시

와 심한 외전장애를 보였으며 동공크기는 우안 4 mm, 좌안 2 mm로 우안의 동공이 산대되어 있었다. 조영제를 사용한 뇌 자기공명영

상검사상 나비굴에서부터 뇌하수체샘과 터키안장(sella turcica)까지 확장된 균질한 조영증강을 보이는 종괴가 관찰되었고, 흉부, 복부 

등의 전신적 검사에서 이상소견은 없었다. 나비굴경유접근법(Transsphenoidal approach)으로 종양축소수술 시행하였으며, 조직검사

에서 나비굴 암종으로 진단되었다. 6주간 방사선치료를 시행하였고 방사선치료 후 6주 뒤에 환자는 우안내사시 20 프리즘디옵터로 

호전되었고, 외전시 눈운동장애 또한 부분적으로 호전을 보였다. 

결론: 나비굴에 발생하는 원발성 암종에 의해 다발성 뇌신경마비가 발생할 수 있으며, 종양에 대한 치료를 통해 증상이 호전될 수 

있음을 보고하는 바이다.
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