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부신외 후복막강 부신경절종의 
방사선학및 병리학적 연관1 

조재현 · 김기황 · 김선희2 . 지 훈 .01연희3 

목 적 :후복막 부신경절종은 비교적 드문 부신경절 기원의 종앙으로， 저자등의 아는바 후복막강 부 

신경절종의 특징적 방사섣학적 소견이 보고된것이 없으므로 저자등이 경험한 후복막강 부신경절종의 

방사선학적 소견과 병리소견을 비교하여 특징적 소견을 규명하려 한다. 

대상 및 방법 :수술로서 확진된 5명의 환자와 임상적으로 확진된 1 명을 포함 총 6염을 대상으로 하 

여 초음파， 전산화단층촬영， 및 자기공명영상에서의 특징을 관찰하고 이를 종앙조직의 육안적 소견과 

비교하였다. 

결 과:위치는 우측 anterior pararenal space의 신장바로 내측 상부가 2여1. 좌측 신장 내측부위가 2 

예， 좌측 신장 바로 내측 아래쪽으1 organ of Zuckerkandl위치에 2예이었다. 초음파를 시행한 5예에서 

모두 높은 에쿄의 부분과 낮은 에코가 흔합된 다양한 에코를 보이고， 경계가 잘 지워졌다. 전산화단층 

촬영 6예에서 1예에서만 대동맥과 붙은것으로 관찰되었다. 종괴의 밀도가 전체적으로 균일한 경우가 

4예， 불균일한 경우가 2여|이었고， 괴사된 부위에 종격을 보인 경우가 1 예， 분엽화를 보인 경우가 2예이 

었다. Arc 모앙의 석회화가 1예에서 관찰되었다. 중심부 저 밀도부위는 3여|에서 보였는데 초음파상의 

저에코부위보다는 범위가 넓어 보였다. 자기공명영상을 시행한 1예는 낭성변화가 심했던 예로서 종괴 

의 고형부분에서는 T1 강조영상에서 저신호 강도를 보이고. T2 강조영상에서 비교적 고신호감도를 보 

이며， 조영증강이 되었고， 낭성인 부분에서는 T1 강조영상에서 고신호강도를 보이고. T2 강조영상에서 

강한 고신호강도를 보이고 조영증강이 안되었다. 육안적으로 1예에서 부분피막에 미만성 석회화를 관 

찰하였고， 단면상， 모든 예에서 다양한 정도의 출혈성 괴사를 확인할 수 있었다. 

결 론 :후복막강에서 신장주변혹은 organ of Zuckerhandl의 위치에 경계가 명확하고， 중심에 괴사 

된 부분에 출혈의 징후가 뚜렷하고 조영증강이 잘되는 종괴를 발견할 경우， 특징적인 증상이 없다하더 

라도， 부신경절종의 가능성을 감별해야 하겠다. 

서 론 

부신경절종(paraganglioma)은 신경분비기능을 담당하 

는 부신경조직에서 기원하는 드문 신경계 종양이다. 약 37 

% 에 서 catecholamine 분비 에 의한 증상을 동반하므로 이 

를 의심하고 종괴의 확인에 주력하나 그렇지 않을 경우에 

는다른후복막강에서 발생한종양으로오인하고수술에 임 

하는 경우가 많다. 그러나 대부분 부신경절종는 종괴를 만 

지면서 혈압이 급격히 상승하는 위기를 초래하므로， 수술 

전에 이의 가능성을 확인하여 전처치를 하는것이 환자의 

morbidity를 줄이는데 중요하다 하겠다. 저자등이 아는바 
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후복막강 부신경절종의 특정적 방사선학적 소견이 보고된 

것이 없으므로 저자등이 경험한 후복막강 부신경절종의 

방사선학적 소견과 병리소견을 비교하여 특징적 소견을 

규명하려한다. 

대상및방법 

1989년 3월부터 1992년 12월까지 수술로서 확진된 5 명 

의 환자와 임상적으로 확진 된 1명(복부종괴및.24시간소 

변내 norepinephrine농도의 증가)， 총 6명을 대상으로 후 

향적으로 분석하였다. 환자의 나이는 25세에서 65세 사이 

였으며 성별은남자대 여자가 2:4였다.초음파를 시행한 5 

예에서는 종괴의 에코의 변화와 형태， 위치， 석회화의 유무 

를 관찰하였고， 전산화단층촬영상 종괴의 밀도， 형태， 분엽 

화유무， 종괴의 경계， 조영증강여부등을 분석하였고， 자기 

공명영상을 시행한 1예에서는 T1 강조영상， T2 강조영상， 
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경우도 3예였으나증상과 일치하지는 않았다. 종괴의 크기 

는 다양하여， 3.0 cm 부터 8.5 cm 사이였고， 위치는 우측 

anterior pararenal space의 신장바로 내측 상부가 2예， 좌 

측 신장 내측부위가 2예， 좌측 신장 바로 내측 아래쪽의 

organ of Zuckerkandl위치에 2예이였다. 초음파를 시행한 

5예 에 서 모두 경 계 가 잘 지 워 졌고， lateral shadowing을 

볼 수 있었다 에코의 높낮이는 다양하였고， 전체적으로 균 

일한 에코를 보인 경우가 3예， 전체적으로 불균일한 에코 

를 보인 경우가 2예였다. (Table 1) 전체적으로 균일한 에 

코를 보인 경우， 중심부 저에코부분을 보인 경우는 3예중 2 

예였다. 1 예에서는 중심부 저에코부위의 중앙에 고에코의 

부분을 관찰하였다. (Fig. 1) 종괴의 외연이 분엽화된 경우 

가 2예에서 보였고， (Fig. 2) 경계는 모두 잘 지워 졌으며， 

중격을 l예에서 관찰 하였다. (Fig. 3) 전산화단층촬영은 6 

예에서 시행하였는데 모든 예에서 경계가 잘지워졌고， 주 

변장기의 침윤이 보이지 않았으며， 단지 1예에서만 대동맥 

과 붙은것으로 관찰되였다. 대동맥주변에 임파절종대의 

소견은 관찰되지 않았다. 종괴의 밀도가 전체적으로 균일 

한 경우가 4 예， 불균일한 경우가 2예이었고， (Fig. 2). 괴 

사된 부위에 중격을보인 경우가 l예，분엽화를보인 경우 

가 2예이였다. Arc 모양의 석회화가 l 예에서 관찰되였다. 

중심부 저밀도부위는 3예에서 보였는데 초음파상의 저에 

코부위보다는 범위가 넓어 보였다. (Fig. 1) 모든 예에서 

종괴의 고형부에서는 균일한 조영증강이 관찰되였다. 자 

기공명영상을 시행한 l예는 냥성변화가 섬했던 예로서 종 

괴의 고형부분에서는 Tl 강조영상 에서 저신호강도를보 

이고， T2 강조영상 에서 비교적 고신호강도를 보이며， 조 

영 증강이 되었고，냥성인 부분에서는 Tl 강조영상에서 고 

신호강도를 보이고， T2 강조영상 에서 강한 고신호강도를 

보이고조영증강이 안되었다.육안적 소견으로 6예에서 모 

두 부분적으로 피막을 형성한 구형 또는 타원형의 종괴였 

고， 1 예에서 부분피막에 미만성 석회화를 관찰하였다. 단 

면상， 황갈색의 종괴로， 출혈성괴사의 소견을 모든 예에서 

보였으며， 분엽화되었던 2예는 실제 종괴의 분엽이라기 보 
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Gd - Tl 강조영상의 신호강도를 분석하였다. 육안척 소견 

으로는 종괴의 크기， contour, lobulation, 단면상의 변화， 

괴사유무， 출혈유무， sepatation유무， 석회화유무등을 관 

칠하였고， 현미경적소견에서는 세포의 형태및배열， 혈관분 

포， 퇴행변성， 출혈유무등을 관찰하였다. 영상진단에 사용 

된 기재는 초음파는 Acuson 128(Mountain View CA) 이 

었고 전산화단층촬영은 GE9800 (Wisconsin, Milwakee) 

이였으며 그외 여러 곳에서 시행하녔다. 전산화 단층촬영 

시행시 폐하엽을 포함한 상복부 부더 1 cm 간격으로 

interslice gap 없이 시행하였고， 훼장부위는 5mm 간격으 

로 하였으며， conray 또는 ultravist 2 ,:nl í Kg를 검사전 
약 lí3 정도 정맥으로 점적한후 시행하였다. 자가공명영 
상에 사용된 기기는 1.0 T 기기로 Tl 강조엿상은 TRíTE 

500 í 20 msec, T2 강조영 상은 TR í TE 2000 í 90 msec, 

proton 영상은 TR í TE 2000 í 30 msec으로 시행하였으 

며， Gadolium - DTP A 0.1 mmol í Kg를 bolus로 정주한 후 
영상을얻었다. 

6명의 환자중에서 발작성 고혈압， 발한등의 증상을 보언 

경우는 3 예였고， 24시간 소변검사를 시행한 5예중 Vanil

Iylmandelic acid및 N orepinephrine의 이상소견을 보인 

과
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Table 1. US/CT Findings 
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a b 
Fig. 1. 25 years old male patient without vasopressor symptoms 
a. Sonogram 01 left upper abdomen show well defined oval echogenic mass with central echogenic dot. (arrow) 
b. CT scan shows moderately enhanced oval mass with central necrosis 
c. Grossly , this mass was well encapsulated , and showed central hemorrhagic necrosis and multiple hemorrhagic foci 

c 
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다 괴사가 심하여 생긴 변형이었다. 출혈성 괴사는 2 예에 
서는 종괴전반에 걸쳐 심하였으나， 3 예에서는 중심부에서 

관찰되었다. 현미경적으로 6 예에서 특정적 인 Zell ballen 

형태를 봄으로서 진단하였고， stroma에 vascular sinus-

a b 

c d 

Fig. 2 . 62 years old lemale patien t. 
a. Arc shaped calcilication is noted in 

right upper quadrant in UGI seires 

b. Ultrasonogram show inhomogenous 

echoic oval shaped mass with echogenic 

rim and posterior shadowing 

c. CT scan shows oval shaped contrast 

enhancing mass with massive internal 

necrosls 

d. Gross specimen also showed multiple 

hemorrhagic necrosis and peripheral cal

cilication 

e. T1-gadolineum enhanced image. The 

portion which was revealed as hemo

rrhagic necrosis in gross specimen , 

shows characteristics 01 hemorrhage on 

T1 ,and T2 weighted image. Solid portion 
01 the mass(arrow) produces low signal in T1 WI , increased signal in T2WI , and be enhanced on contrast 

a b 

d e 

m 

껴
 

c 

Fig. 3 . 42 years old lemale patien t. 
a. Ultrasonogram shows huge multilo

bulated cystic mass near the left kidney. 

b. CT scan also demonstrate the multi

septated lobulated hugh cystic mass 

which is abutted to the aorta. Small solid 

portion is noted(arrow) 

c. T1 weighted image 

d. T2 weighed image 



본 연구에서 부신경절종의 위치는， anterior pararenal 

space로 신장주위에서 관찰되었는데 organ of Zuckerhan

dle의 위치를 제외하고는 4예중 3예에서 부신의 위치에 존 

재하였으며， 2예에서는부신이 실제로관찰되지 않아부신 

수질에서 기원한 호색구종으로 오인되었었다. 이는 아마 

도 organ of Zuckerhandl 위 치 에 호발하는것 과 마찬가지 

로 부신주위와 신정맥주위에 풍부한 부신경절조직에서 기 

원하는 것으로 생각된다. 

Ganglioneuroma를 제외한 다른 신경계기원의 종양과 

마찬가지로 부신경절종 역시 경계가 잘지워지며， 출혈을 

동반한 낭성 괴사를 잘하는것으로 알려져 있다. (1, 4, 8-

11) 저자들의 경우에도 같아서 초음파상 경계가 잘지워지 

고，주로중심부에서의 출혈을동반한괴사를시사하는다 

양한 에코의 부분이 보이는 종괴로 관찰되었다. 전산화단 

층촬영에서는 주위조직과 잘 분리되며， 출혈성 괴사를 시 

사하는 부분이 비교적 균질의 종괴내에서 관찰되었다. 신 

경초종이나 신경섬유종의 경우 낭성 괴사가 주로 보이고， 

출혈이 부수적 소견이 되는것이 주로 인데 반하여 부신경 

절종의 경우는 vascular sinusoid가 풍부하여 출혈이 좀더 

심한것이 다른점일 수 있겠다.또이로인하여 조영제 주여 

시에는 하여 비교적 잘 조영증강되었다. 특이한것은 원인 

은 잘 모르지만 arc 모양의 석회화가 피막을 따라서 보인 

예의 경우였는데， (Fig. 2) 다른 신경계기원의 종양에서 보 

는 dystrophic calcification과 양상이 달랐다. 후복막강에 

서 볼수 있는 비슷한 형태의 종괴로서 임파종및 엄파절 전 

이， 흑은 단순한 엄파선 종대， 그리고 악성섬유성조직구종 

(malignant fibrous histiocytoma)를 들 수 있겠다. (8, 

13) 그중 엄파종은 독립적으로 보이기도 하지만 여러개의 

결절이 뭉쳐지는 양상을 보이며， 괴사가 드물고， 석회화도 

드물게 보이므로 감별할 수 있겠다. 임파절 전이， 또는 단 

순한 임파절 종대의 경우 다발성으로 보이는 경우가 대부 

분이며， 조영증강이 부신경절종에서처럼 균일하고 중등도 

로되지는않고，전이의 경우종괴주위에 침윤하는것을관 

찰할 경우 역시 감별이 어렵지 않다. 악성섬유성조직구종 

의 경우 역시 불균일한 조영증강을 보이며， dystrophic 

calcification을 보이고， 중괴주변조직과의 경계가 부신경 

절처럼 푸렷하지는 않으므로 역시 감별할 수 있다. 자기공 

명영상을시행한 1예는출혈성 괴사가심하였던 예로거대 

한 종괴의 거의 대부분이 출혈성 괴사로 이루어져 있었어， 

괴사부위가 T1강조영상에서 중등도의 신호강도를 보였으 

며， T2강조영상에서 비교적 낮고， 조영증강이 되지 않았 

다. 반면， 고형부분에서는 신호강도가 역전되며， 조영증강 

이 되었으나 범위가 너무 좁아 전반적인 신호강도의 특정 

을 알기는 어려웠다. 후복막강의 경우는 아니지만， 최근들 

어 보고되고 있는 경부의 par agangli oma의 소견이 T2 강 

조영상에서 salt and pepper 모양을 관찰할수 있다고 보고 

하였고， hemorrhagic necrosis를 잘 반영 하므로 향후 

paraganglioma의 영상진단에 포함되어야 할것으로 사료 

된다. (14, 15). 
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CT findings 

Internal Low Density 

Well Margination 

Lobulation 
Septation 

Arc shaped calcification 

Contrast Enhancement 

Numbers 
CU 

R
니
 
끼
4
 
4l 

4l 

e。

Gross Findings 

Necrosis + Hemorrhage 
Dense Partial Capsule 

Lobulation 
Fibrous Septa 

Capsul ar calcificati on 

Rich Vascular Sinusoid 

Table 2. CT/Gross Pathology Correlation 

oid가 풍부한 소견을 모든예에서 보였다. 모든 예에서 다 

양한 정도의 출혈성 괴사를 확인할 수 있었다. (Table 2) 

부신경 절은 amine precursor -uptake decarboxylation 

system(APUD)에 속하는 구조이며， 신경능(neural 

crest)에서 특수하게 분화된 세포군으로서 언체에 광범위 

하게 분포되어있다. (1) 여기에 포함되어 있는 구조로는 

부신수질， 경동맥및 대동맥의 화학수용체， 미주체( vagal 

body) , 그 외에 교감신경절을 따라 흉부， 복강내， 후복막강 

에 대동맥을 따라 산재되어 있고， 하장간막동맥 (inferior 

mesenteric artery)이 분지하는 주위에 부신경절조직이 

모여 organ of Zukerkandl을 형성하고 있다. Glenner 와 

Grimley는(2) 후복막강의 부신경절 조직은 크롬친화성이 

나 분비 기 능이 다양하며 , 특정 적 인 Zellballen appearance 

와 섬유조직이 다양하게 나타나는것으로 보고한 바 있다. 

부신경절종이 다른말로 부신외 호협색종( extraadrenal 

pheochromocytoma)로 불리우는 것은 부신경절조직의 크 

롬친화성 때문이나 모든 경우에서 관찰되는것도 아니고， 

또한크롬친화성이 반드시 기능적으로연관이 있는것도아 

니므로(2) 지양되어야 할것으로 생각된다. 

후복막강의 부신경절종은 부신경절종 전체의 약 10-20 
%를 차지하며， 두경부의 부신경절종보다 비교적 젊은 나 

이에 발생하며 남여비는 동등한것으로 보고되고 있으나， 

(3, 4) 본 연구에서는 나이분포는 25세에서 65세로 다양하 

였고 오히려 여자가 6예중 4예로 우세하였다. 드물게 다발 

성으로 오거나 다른 종양와 함께 발견되었다는 보고가 있 

었다. (5, 6) 10%에서 발견당시 전이되어 있는 것으로 보 
고되었으나 본 연구에서는 한 경우도 없었다. (1, 3) 

신경전달물질에 의한 발작성 혹은 지속성 고혈압， 두통， 

창백， 발한， 심계항진등의 증상은 보고자에 따라 25% 에서 
60% 사이로 보고되고 있으며， 특이한 증상이 없고 단순히 
후복막강의 종괴만이 발견될 경우，부신경절종의 가능성을 

간과하게 되는 경우가 종종 발생한다. 그러나 후복막강 종 

괴의 절제에 있어서 일반외과의에 익숙한 경복부 접근을 

시행할 경우， 수술시야가 깊고 좁아 자연히 종괴를 자주 만 

지게 되는데， 이때 대부분 혈압이 급상승하여 위험을 초래 

하게 되므로，이의 가능성을미리 알아수술전 전처치를하 

는것이 환자의 morbidity를 줄이는데 중요하다고 하겠다. 

찰 고 



조재현 외 . 부신외 후복막강 부신경절종의 밤사선학 및 병리학적 연관 

결론적으로， 후복막강에서 신장주변혹은 organ of 

Zuckerhandl의 위 치 에 경계가 명 확하고， 중심 에 괴 사된 

부분에 출혈의 정후가 푸렷하고 조영증강이 잘되는 종괴 

를 발견할 경우， 특정적인 증상이 없다하더라도， 부신경 절 

종의 가능성을 감별해야 하겠다. 
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Purpose: Retroperitoneal paraganglioma is a relatively uncommon neurogenic tumor , arising Irom 

paraganglial tissue. In our knowledge, there is lew report about the radiologic lindings 01 extraadrenal 

paraganglioma, therelore, here we document the adiologic lindings 01 retroperitoneal paraganglioma with 

pathologic correlation. 

Materials and Methods: In 5 patients with surgicopathologically conlirmed extraadrenal paraganglioma 

and 1 clinjcolaboratorily conlirmed case, we analyzed the ultrasonographic , computed tomographic and MRI 

lindings, and correlated them with gross pathologic specimen. 

Results: The location 01 the tumors was medial aspect 01 left kindey(n=2) , superomedial aspect 01 right kid

ney hilum(n=2) , and organ 01 Zuckerkandl area(n=2) , Ultrasonoram showed well -marginated mass(n=5) , oc

casionally with irregular central necrosis with or without partially echogenic area suggesting hemorrhage(n= 2) 

CT scan also showed well -marginated mass(n = 6) with hemorrhagic necrosis(n=3) and contrast enhancement 

One showed are shaped calcilication along the capsule , and another case showed adhesion with aorta. In MRI , 

solid portion 01 the mass showed relatively low signal intensity on T1WI , increased signal on T2WI , and en

hancement with gadolinium. Necrotic portion showed increased signal intensity on T1 WI , and also showed 

increased signal intensity on T2WI , without contrast enhancemen t. Grossly the mass showed internal 

hemorrhagic necrosis 01 variable degree(n=6) 

Conclusion; 1I well-marginated mass is noted around the area 01 paraganglial distribution incl uding organ 01 

Zuckerkandl , especially with evidence 01 hemorrhagic necrosis and contrast enhancement, we must consider 

the possibility 01 paraganglioma despite no characteristic symptoms. 
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