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목적 : 저자들은 비인두암 환자 중 안과적인 증상인 제 6뇌신경 마비가 동반된 환자에 대해서 문헌고찰과 함께 알아보고자 하

였다.

대상과 방법 : 1994년부터 2000년까지 본원에서 비인두암으로 진단받은 41명의 환자를 대상으로 후향적으로 조사하였다.

결과 : 비인두암으로 진단받은 41명의 환자 중 6명(14.6%)의 환자에서 제 6뇌신경 마비가 동반되었다. 이 중 4예는 경부종괴,

이명 등을 주소로 이미 이비인후과에서 비인두암으로 진단받은 후 안과를 내원하였으며, 2예는 안구운동장애 및 복시를 주소

로 안과를 내원하여 자기공명영상 및 생검을 시행한 후에 비인두암으로 진단받았다.

결론 : 제 6뇌신경 마비의 원인에는 외상, 두개강내 질환(종양, 뇌막염, 탈수초증 등), 혈관질환, 당뇨, 고혈압, 바이러스의 감

염 등이 알려져 있다. 제 6뇌신경 마비에 의한 복시 및 안구운동장애를 호소하여 안과를 내원한 환자에서 감별해야할 원인질환

으로서 그 빈도는 드물지만 비인두암의 가능성을 고려해야 할 것으로 생각된다.
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비인두 악성종양은 비교적 드문 질환으로 여자에 비해

남자에서 2배 이상 발생하며 1 4세에서 8 1세까지 넓은

범위의 연령층에서 발생한다. 증상으로는 경부 종괴를

호소하는 경우( 6 0 % )가 가장 많고 이충만감(41%), 청

력소실(37%), 비폐쇄( 2 9 % ) ,두통(16%), 경부통, 제 6

뇌신경마비에의한 복시( 8 % )등의증상이 발생한다.1 - 3

저자들은 비인두암 환자 중 안과적 증상인 제 6 뇌신

경 마비가 동반된 환자에 대해서 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1 9 9 4년부터 2 0 0 0년까지 본원에서 비인두암으로 진단

받은 4 1명의 환자를 대상으로 후향적으로 조사하였다.

환자들의 연령은 1 9세에서 7 2세(평균 4 7 . 9세)였으며

남자가 2 9명, 여자가 1 2명이었다. 대상 환자들의 임상

기록을 검토하여, 환자의 성별, 나이, 과거력, 병원 내

원시의 주증상 및 동반 증상, 뇌신경마비의 동반 여부,

안과 외래 내원 여부, 안과 내원시 이학적 검사 등을

조사하였다.

결 과

비인두암으로 진단받은 환자의 증상으로 경부종괴가

2 5명(60.9%), 청각장애가 1 6명(39.0%), 비폐색이 8

명(19.5%), 제 6뇌신경 마비로 인한 안구운동장애가 6

명(14.6%), 제 7뇌신경 마비가 3명(7.3%), 제 9뇌신

경 마비가 2명(4.8%), 제 5뇌신경 마비가 2명( 4 . 8 % ) ,

제 1 2뇌신경 마비가 1명( 2 . 4 % )에서 동반되었다( T a b l e

1). 제 6뇌신경 마비가 동반된 6예 중 4예는 경부종괴,

청각장애 등을 주소로 이미 이비인후과에서 비인두암으

로 진단받은 후 안과를 내원하였으며, 2예는 안구운동

장애 및 복시를 주소로 안과에 내원하여 자기공명영상

과 생검을 시행한 후에 비인두암으로 진단받았다.

대표적인 증례의 경우는 다음과 같다.
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증례 1

2 4세된 여자 환자로 1개월간의 경부종괴를 주소로 이

비인후과에 내원하여 경부 세침흡입검사를 시행하여 조

식검사상 림프종 의증하에 치료를 받던 중이었으며, 4

일 전부터의 복시를 주소로 안과에 내원하였다. 내원시

동반된 증상으로 두통과 이충만감을 호소하였고, 스넬

른씨 시력표에 의한 양안 교정시력은 1 . 0이었으며 안압

은 골드만압평안압계로 양안 9 mmHg이었고 전안부

및 안저검사상 특이소견은 없었다. 프리즘가림검사상

근거리에서 10 프리즘디옵터의 내사시가 있었고 원거리

에서는 16 프리즘디옵터의 내사시가 있었으며 우안의

외전시 운동장애가 관찰되었다. 두부 및 안와의 자기공

명영상에서 이상소견은 없었으나 비인두 자기공명영상

에서 우측 비인두의 후외벽에 종괴가 관찰되었고 양측

경정맥부위를 따라 림프절의 종창소견이 관찰되었다

(Fig. 1). 비인두의 생검을 시행하였고 조직학적으로

비인두암으로 확진되었다.

증례2

5 9세된 여자 환자로 1 0일 전에 발생된 좌안의 외전장

애를 주소로 안과를 내원하였다. 교정시력은 우안 1 . 0 ,

좌안 0 . 6 3 (스넬른씨 시력표)이었으며 안압은 골드만압

평안압계로 우안이 15 mmHg, 좌안이 9 mmHg였다.

좌안의 각막미란을 제외하고는 전안부 및 안저검사상

특이소견은 관찰되지 않았다. 프리즘가림검사상 12 프

리즘디옵터의 내사시가 있었으며 좌안의 외전시에 안구

운동장애가 관찰되었다. 이학적 소견상 경부종괴는 관

찰되지 않았으나 청각장애를 호소하였다. 신경외과에

두개강내 병변에 대한 협의진료를 의뢰하였고 두부자기

공명영상을 시행하였다. 두부자기공명영상에서 양측 상

부 비인두에 미만성 종괴가 관찰되었고 이는 좌측 해면

정맥동까지 침범하는 소견을 보였다(Fig. 2). 접형동에

서 생검을 시행하였으며 비인두 기원의 악성종양으로

확진되었다.

Table 1. Symptoms and Sign

Symptoms and Sign Number of patients Percents

Neck Mass 25 60.9%

Hearing Difficulty 16 39.0%

Nasal Obstruction 8 19.5%

CN* Paralysis 11 26.8%

6th CN 6 14.6%

7th CN 3 7.3%

5th CN 2 4.8%

9th CN 2 4.8%

12th CN 1 2.4%

* : Cranial Nerve

Figure 1. Magnetic resonance imaging of nasopharynx shows mass lesion in right posterior lateral wall of nasopharynx and

enlargement of lymph node along bilateral jugular chain (arrow).
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비인두 악성종양은 대부분 비인두의 상피세포에서 기

원한 암이며 그 외에 드물지만 악성림프종, 선암종, 횡

문근육종, 연골육종, 악성흑색종 등이 있다. 발병 원인

은 술, 담배가 아닌 Epstein-Barr 바이러스가 원인 인

자로 주목되고 있다. 전세계적으로 비인두암은 발병률

이 1 0만병 당 1명으로 비교적 드문 암이며 우리나라의

보사부 통계에 의하면 1 9 9 5년도에 등록된 비인두암은

2 6 5례로 전체 암의 0 . 4 %를 기록하였다. 우리나라에서

는 여자에 비해 남자에서 2배 이상 발생하며 1 4세에서

8 1세까지 넓은 범위의 연령층에서 발생할 수 있다. 평

균 발병연령은 4 0대 중반이다.1 , 2

증상으로는 경부종괴( 6 0 % )를 호소하는 경우가 가장

많고 이충만감(41%), 비폐색( 2 9 % )도 흔한 증상이다.

이 때문에 수개월 또는 1 ~ 2년간 장액성 중이염이나 만

성 부비동염으로 치료하게 되는 수가 종종 발생한다.

또한 두통, 뇌신경 마비증세, 피섞인 가래를 호소하기

도 한다.1 - 3 하지만 비인두암의 초기에는 주로 증상이 뚜

렷하지 않고 주변조직으로 침범하여 증상이 나타나게

된다.1 , 4 - 7 비인두 종양이 상부로 침범하게 되면 추체접형

(petrosphenoidal) 경로로 침범하여 제 5, 제 6뇌신경

마비를 일으킨다. 또한 후경돌상(poststyloid) 경로로

침범하여 제 7부터 제 1 2뇌신경 마비를 초래할 수 있

고, 경정맥공을 침범하여 제 9, 10, 11뇌신경 마비가

발생할 수 있으며, 호너 증후군 ( H o r n e r’s Sy n d -

rome) 등 다양한 뇌신경 증상을 가져올 수 있다.1 , 4

비인두 악성종양에서 뇌신경 마비가 동반되는 경우는

2 0 ~ 3 0 %로 보고되고 있으며,5 , 8 - 1 1 뇌신경 마비 중 제 6

뇌신경 마비가 7 0 %로 가장 흔하고 그 다음은 제 5뇌신

경( 5 4 % ) ,제 3뇌신경( 3 9 % ) ,제 7뇌신경( 3 4 % ) ,제 4뇌

신경( 2 8 % ) , 제 1 2뇌신경( 2 8 % ) , 제 1 0뇌신경( 2 7 % ) ,

제 9뇌신경( 2 5 % ) ,제 2뇌신경( 1 8 % ) ,제 1 1뇌신경( 4 % )

의 순으로 보고되었다.1 1 본 연구에서는 4 1명의 환자 중

1 1명( 2 6 . 8 % )에서 뇌신경 마비가 동반되었으며 제 6뇌

신경이 5 4 . 5 %로 가장 많았고, 제 7뇌신경(27.3%), 제

9뇌신경(18.2%), 제 5뇌신경(18.2%), 제 1 2뇌신경

(9.1%) 순으로 동반되었다. 이는 제 5뇌신경을 제외하

고는 유사한 결과를 보였다. 그 중 제 5뇌신경과 제 7

뇌신경, 제 5뇌신경과 제 6뇌신경, 제 6뇌신경과 제 7

뇌신경 마비가 같이 동반된 경우가 각각 1예씩 포함되

었다(Table 1, 2).

비인두암의 치료는 방사선 치료, 수술법, 항암화학요

법이 있으며 이 중 방사선 치료가 주치료법이 되어 왔

다. 첫째로 방사선치료는 비인두가 수술로서 접근하기

어려운 반면에 비인두암이 방사선 치료에 잘 반응하기

때문에 주로 적용되고 있다. 둘째로 비인두암의 수술은

재발한 경우에 국소 절제술 정도로 국한되었으나 근래

에는 점차 그 적응 범위를 넓혀가고 있다. 셋째, 비인

두암은 전신전이율이 1 0 ~ 3 0 %로서 기타 두경부 편평세

포암종 보다 약 2배 정도로 원격전이율이 높다. 따라서

진행된 비인두암의 경우 원격전이로 치료에 실패하는

— 김주현 외 : 비인두암으로 인한 제 6 뇌신경 마비 —
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Figure 2. Magnetic resonance imaging of brain shows diffuse mass lesions in bilateral upper nasopharynx (arrow) with extension to

left clivial cavernous sinus.
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것을 예방하고자 방사선 치료 전이나 후에 항암제 치료

를 시행하게 된다.1

초기 병변에 국한된 비인두암인 경우 생존률은 7 0 %

이지만 골을 침범하고 뇌신경까지 침범하여 비인두를 넘

어서 진행된 비인두암의 경우 생존률은 2 0 %로 떨어지

게 된다.1 2 , 1 3 Hoppe 등1 4은 뇌신경의 장애가 일어난 환

자에서 예후가 나쁘다고 보고하였으나, 그들 중에서도

방사선 치료를 시행한 경우에 일부에서는 생존률의 향상

을 보고하였다. 또한, 조기에 진단된 비인두암 중 일부

는 방사선 치료로 완치가 가능한 것으로 보고 되었다.5 , 1 4

제 6뇌신경은 외직근에 의한 안구의 외전 운동을 담

당하는 신경으로 제 6뇌신경의 마비는 두부외상, 동맥

류, 종양 등 다양한 원인에 의해서 발생되며 안과 영역

에서 마비성사시를 일으키는 주요 원인으로 마비에 따

른 임상양상 또한 다양한 것으로 알려져 있다. 외전신

경핵은 뇌교의 하부 제 4뇌실 바닥에 있는 안면신경계

제 속에 위치하며 내측종속은 핵의 내측으로 지나간다.

제 6뇌신경의 신경섬유는 전방으로 진행하여 뇌교와 연

수사이에서 뇌간을 떠나고 뇌교의 표면을 따라 올라가

해면동을 지나며 상안와열을 통하여 안와로 들어가 외

직근에 이른다. 임상적으로 제일 많이 발생하는 마비사

시로서 해부학적으로 제 4뇌실의 하방, 뇌교와 연수가

만나는 부위의 내외측에 존재하는 신경핵에서 나와 동

측의 외직근에 이르기까지 주행경로가 길고 복잡하여

외상이나, 두개강내의 출혈, 종양 등으로 다른 어떤 뇌

신경보다 쉽게 손상받을 수 있기 때문으로 생각된다.

외직근이 마비되면 눈이 내전되며 복시를 피하고 융합

을 하기 위하여 머리를 마비안쪽으로 돌린다.1 5 , 1 6

R u c k e r1 7는 제 3, 4, 6뇌신경 마비의 원인으로 두부

외상, 종양, 혈관질환, 동맥류 등의 순이라고 발표하였

으며, 국내에서는 신과 장1 8에 의하면 2 1예의 제 6뇌신

경 마비중 원인불명이 1 3예, 두부외상이 3예, 혈관질환

이 2예, 선천성마비와 제 8 뇌신경의 신경종, 신경매독

이 각각 1예였다. 박과 장1 9에 의하면 1 7예 중 뇌종양이

6예(35.3%), 두부외상이 6예(35.3%), 다발성 경화증

이 2예(11.8%), 당뇨병, 뇌종양 수술 후 발생, 원인

불명이 각각 1 예( 5 . 9 % )였다. 김 등2 0은 1 1 6예의 외선

신경마비에서 두부외상이 3 8예( 3 2 . 8 % )로 가장 흔한 원

인으로 보고하였으며 원인불명이 2 7예, 혈관질환은 1 7

예로 고혈압이 있었던 환자가 1 0예, 당뇨병이 있었던

환자가 4예, 고혈압과 당뇨병이 같이 동반된 경우가 3

예에서 있었다. 종양에 의한 경우는 1 0예로 뇌 교종

(pontine glioma)이 2예, 전이성암이 3예, 제 8 신경

초종(acoustic neurinoma)이 3예, 임파종이 1예, 비

인두암이 1예 있었다. 동맥류에 의한 경우는 4예 있었

으며, 염증 또는 감염질환으로 결핵성 뇌막염이 있었던

경우가 4예, 상기도 감염 후 발생한 경우가 6예 있었

다. 그 밖에 동정맥 기형(arte-riove-nous mal-for-

m a t i o n )이 2예, 경동맥 해면동루( c a r o t i c o - c a v -

ernous fistula)가 1예, 약물에 의한 경우가 2예, 경

련성 질환이 2예, 수술 후 합병증으로 3예에서 발생된

것으로 보고하였다.

Turgman 등4은 1 5 0명의 비인두암으로 진단된 환자

중 7 4명의 환자에서 뇌신경 마비가 발생하였으며 이중

6예에서는 3번의 생검을 시행하고서 비인두암으로 확진

을 할 수 있었다고 보고하였다. Shoji 등2 1도 3개월간의

복시를 주소로 내원한 환자에서 첫 생검에서 비인두암

을 진단을 하지 못하고 1 8개월이 경과 후 두 번째로 시

행한 생검에서 비인두암을 확진한 예를 보고하였다.

본 연구에서도 경부종괴를 주소로 시행한 경부 세침

흡입검사에서 림프종으로 치료를 받던 중에 복시가 발

생하여 비인두 자기공명영상 및 비인두 생검을 다시 시

행한 후 비인두암으로 확진한 예가 있었다. 이처럼 안

구운동 장애 등 뇌신경 마비로 인한 증상이 있을 때 비

인두암을 감별진단으로 고려하지 않았을 때 진단이 지

연되어 환자의 예후에 영향을 줄 수 있을 것으로 생각

된다.

따라서, 원인이 확실치 않은 안구운동의 장애 및 복

시를 호소하여 안과를 내원한 환자에서 경부에 종괴가

존재하지 않더라도 감별해야할 원인 질환으로 비인두암

에 의한 제 6뇌신경 마비의 가능성에 대해 고려하여야

할 것으로 생각된다. 

참고문헌

01) 대한두경부외과 연구회. 두경부외과학, 초판, 서울: 한국

의학사, 2000;320-30.

02) Bailey BJ. Head and Neck Surgery-otolaryngology, 2nd

ed. Philadelphia-New york: Lippincott-Raven, 1998;1518-

25.

Table 2. Frequency of Involved Cranial Nerves

Cranial Nerves Number of Patients Percents

6th 4 36.3%

9th 2 18.2%

7th 1 9.1%

12th 1 9.1%

5th and 7th 1 9.1%

5th and6th 1 9.1%

6th and7th 1 9.1%

Total 11 100%



— 김주현 외 : 비인두암으로 인한 제 6 뇌신경 마비 —

1683

03) Pang LQ. Carcinoma of the nasopharynx. Experiences

with 66 patients. Arch Otolaryng 1965;82:622-8.

04) Turgman J, Braham J, Modan B, Glodhammer Y. Neu-

rological Complication in Patients with Malignant Tumors

of the Nasopharynx. Eur Neurol 1978;17:149-54.

05) Thomas JE, Waltz AG. Neurological manifestations of

nasopharyngeal malignant tumors. JAMA 1965;192:95-

106.

06) Godtfredsen E, Lederman M. Diagnostic and prognostic

roles of ophthalmoneurologic signs and symptoms in

malignant nasopharyngeal tumors. Am J Ophthalmol

1965;59:1063-9.

07) Rosenbaum HE, Seaman WB. Neurologic man-ifesta-tions

of nasopharyngeal tumors. Neurol 1955;5:868-74.

08) Ho JH. An epidemiological and clinical study of nasopha-

ryngeal carcinoma. Int J of Radiat Oncol, Biol, Phys 1978;

4:182-97.

09) Huang SC. Nasopharyngeal cancer: a review of 1605

patients treated radically with cobalt 60. Int J of Radiat

Oncol, Biol, Phys 1980;6:401-7.

10) Lynn TC, Hsu MM. The integrated treatment for

nasopharyngeal carcinoma. J of Formosan Med Asso-cia-

tion 1982;81:921-7.

11) Chen MS, Lin FJ, Simon ST et al. Clinical significance of

cranial nerve deficit in the therapy of nasopharyngeal

carcinoma. The British J of Radiol. 1989;62:739-43.

12) Kaseff LG. Early X-ray diagnosis of occult infiltrating

nasopharyngeal carcinoma. Ann Otol Rhinol Laryngol

197786:864-70.

13) Wang CC, Meyer JE. Radiotherapeutic management of

carcinoma of the nasopharynx. An analysis of 170

patients. Cancer 1971;28:566-70. 

14) Hoppe RT, Goffinet DR, Bagshaw MA. Carcinoma of the

nasopharynx, Eighteen years’s experience with mega-

voltage radiation therapy. Cancer 1976;37:2605-12.

15) 진용한. 사시학, 제 2판. 울산시: 울산대학교 출판부, 1999;

353-6.

16) Wright KW. Pediatric Ophthalmology and Strabismus.

2nd ed. Baltimore, Boston, Carlsband: Mosby,1995;760-1.

17) Rucker CW. Paralysis of the third, fourth, and sixth cranial

nerves. Am J Ophthalmol 1966;61:1293-8.

18) 신동을, 장봉린. 제 3, 4, 6 뇌신경 마비에 관하여. 한안지

1 9 8 1;22:137-42.

19) 박규형, 장봉린. 제 3, 4, 6 뇌신경마비의 원인및 임상양상.

한안지1997;38:1432-6.

20) 김성식, 진경현, 김상민. 제 3, 4, 6 뇌신경 마비의 신경안

과적 관찰. 한안지1991;32:283-8.

21) Shoji B, Hiroshi H, Masaaki F et al. Nasopharyngeal Mali-

gnancies Causing Abducens Palsy. Neurol Med Chir 1983;

23:571-6.



1684

— 대한안과학회지 제 43 권 제 9 호 2002년 —

The Sixth Cranial Nerve Paralysis Caused by 
Nasopharyngeal Cancers

Chu Hyun Kim, M.D., Jae Hong Ahn, M.D., Jae Woo Jang, M.D.

Department of Ophthalmology, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

Purpose : To investigate cases of the nasopharyngeal cancer with the sixth cranial nerve paralysis and

review the current literatures on the nasopharyngeal cancer and the sixth nerve paralysis.

Methods : We analysed retrospectively clinical characteristics of 41 patients diagnosed with the

nasopharyngeal cancer from January 1994 to December 2000.

Results : In 41 patients with the nasopharyngeal cancer, 6 patients (14.6%) had the sixth cranial nerve

involvement. 4 patients of them visited ophthalmologic department after diagnosed with nasophryngeal

cancer with symptom of neck mass or tinnitus. 2 patients visited ophthalmologic department and then

were diagnosed with nasopharyngeal cancer with magnetic resonance imaging and biopsy.

Conclusions : The sixth cranial nerve paralysis may be caused by trauma, intracranial disorder (tumor,

meningitis, demyelination), vascular disorder, diabetes, hypertension, and viral illnesses. We emphasize

the suspicion for the possibility of the nasopharyngeal cancer in patients with unexplained sixth cranial

nerve paralysis causing diplopia and limitation of extraocular muscle. 
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