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서      론

고위 경정맥구는 와우의 기저회전(basal turn)보다 높거나1) 

골부 고실륜보다 높게 경정맥구가 돌출된 경우를 말한다.2) 고

위 경정맥구로 인한 증상은 병변의 범위와 위치에 따라 다양

하며 청력소실, 이명, 어지럼 등으로 나타난다.3)

후반고리관 피열 증후군(posterior semicircular canal de-
hiscence syndrome)은 상반고리관 피열에 이어 보고된 바 있

으며, 상반고리관 피열에서 나타나는 이충만감이나 자가강청

과 같은 여러 청각증상과 유사한 증상이 동반된다.4) 청력소

실의 경우 경도 전도성 난청에서부터 고도 감각신경성 난청까

지 다양하게 나타난다고 알려져 있다.5) 후반고리관 피열은 고

위 경정맥구와 관계가 있다고 보고되었는데,5,6) 아직 국내 및 

아시아에서 보고된 바는 없어 저자들은 고위 경정맥구(high 

jugular bulb)가 원인이 된 후반고리관 피열을 확인하여 보고

하고자 한다.

증      례

45세 여자 환자가 내원 약 1년 전부터 소음을 들으면 어지럽

고, 우측의 박동성 이명을 호소하며 내원하였다. 환자는 내원 

당시 난청, 이통, 이루, 이충만감 등의 증상은 호소하지 않았고, 

고혈압으로 약물치료 중이었으며 그 외 당뇨, 간염, 결핵, 매독 

등의 질환은 동반하지 않았다.

환자의 이명 설문지 검사상 0~10점의 Visual Analog Scale

에서 이명 지속시간은 10점, 이명 크기는 6점, 이명으로 인한 

괴로움 7점, 생활에 미치는 영향은 5점, 수면을 제외한 하루
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Posterior semicircular canal dehiscence represents a third-window lesion manifesting as hear-
ing loss with vestibular dysfunction. Computed tomography findings of a dehiscent posterior 
canal can be verified with increased vestibular evoked myogenic potential responses as in oth-
er third-window lesions. The jugular bulb is the bulbiform connection between the sigmoid si-
nus and the internal jugular vein at the skull base. High jugular bulb can erode into inner ear 
structures. According to the literature review, there has been no case report about posterior 
semicircular canal dehiscence caused by high jugular bulb in Asia. Therefore, the authors re-
port a case with a review of literature.
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중 이명을 느끼는 시간은 100%로 박동성 이명으로 인해 일상

생활을 하는 데에 있어서 불편감을 호소하였다.

내원 당시 시행한 신체검사상 양측 고막의 특이소견은 관

찰되지 않았고, 우측 경부를 압박하면 환자가 느끼는 이명이 

소실되는 양상을 보였다. 신경학적인 검사상에서 특이소견은 

없었고 안진검사에서도 특이소견은 보이지 않았으며 누공검

사(fistula test)에서도 음성이었다. 

순음청력검사상 양측 귀 모두 저음역에서 기도-골도차가 

10 dB 정도로 확인이 되었고(Fig. 1), 고막운동성검사상 양

측 귀 모두 A형이었으며, 전정유발근전위(vestibular evoked 

myogenic potentials, VEMP) 검사 결과 좌측의 역치 75 dB

에 비해 우측에서는 65 dB로 역치가 낮았다(Fig. 2).

그 외 어음명료도 검사에서는 우측 75 dB에서 96%, 좌측 

60 dB에서 100%의 어음명료도를 보였고, 이음향방사검사는 

Fig. 1. Pure tone audiogram shows air-bone gap at the low frequencies in both ears.
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Fig. 2. Vestibular evoked myogenic potentials. The threshold of right side is lower than that of the left side.
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정상소견을 보였다. 상반고리관 피열을 의심하고 측두골 전

산화단층촬영을 시행하였는데, 상반고리관 피열은 없었고, 고

위 경정맥구로 후반고리관이 피열되어 있는 것을 확인할 수 

있었다(Fig. 3).

고      찰

반고리관의 피열은 Minor 등7)에 의해 상반고리관의 피열로 

1998년에 처음 보고되었다. 반고리관 피열의 원인에 대해서

는 아직까지 명확히 밝혀져 있지는 않지만 선천적인 해부학적 

요소와 압력, 염증과정에 의해 영향을 받는 것으로 알려져 있

다. 예를 들어 상반고리관 피열은 증가된 뇌압에 의해, 측반고

리관 피열은 만성중이염 및 진주종의 영향을 받는 것으로 알

려져 있다.8) 후반고리관 피열은 상반고리관 및 측반고리관 피

열과 다르게 고위 경정맥구 및 섬유이형성증과 관련이 있다

고 알려져 있다.9,10) 

반고리관 피열은 제3의 창의 생성을 야기하며 청각기관과 

전정기관의 기능이상을 야기한다. 청각기능이상은 청력저하, 

이명, 자가강청을 포함하며 이때의 청력저하는 혼합성 난청

이나 감각신경성 난청, 전도성 난청의 형태로 나타나기도 한

다. 전도성 난청일 때는 마치 중이 질환으로 인한 이소골의 병

변인 것처럼 보이기도 하는데, 이소골의 병변에서 VEMP 결

과는 소실되거나 역치가 증가함으로 반고리관 피열과 구분될 

수 있다.5) 이명은 대개 박동성이나 비박동성으로 나타나기도 

하며 환자들은 심장박동, 안구 움직임, 자신의 음성이 증폭

된 소리를 듣기도 한다. 전정기능이상은 만성적인 자세불균형, 

Tullio phenomenon, 어지럼을 포함한다.5)

후반고리관 피열은 고위 경정맥구와 관계가 있다고 보고되

었는데 정맥구의 형성과 발달은 사람의 자세 및 혈역학적 변동

과 긴밀한 관계가 있으며, 특히 정맥의 높은 압력과 turbulent 

flow가 고위 경정맥구 형성의 원인으로 알려져 있다.11) 본 증례

에서도 고위 경정맥구 높은 압력과 turbulent flow로 인하여 

인접한 후반고리관의 골부가 얇아지게 되어 피열을 초래할 소

지가 있다고 생각된다.

임상적으로 의심이 될 경우 CT scan으로 피열을 확인할 수 

있으나, 영상학적인 검사만으로는 위양성의 가능성이 있고, 

골편의 두께가 0.1~0.2 mm밖에 안된다면 기능적인 피열이 

있는지를 확인하는 것이 중요하다. 청력검사 시 병변측의 저

주파수에서 기도-골도차가 관찰되며, 이는 고막진동을 통해 

내이로 전달된 소리에너지가 제3의 창을 통해 분산되어 공기

전도 청력역치가 상승하는데에 반해, 뼈전도에 의한 진동에

너지는 림프액의 진동을 더 쉽게 유발하여 뼈전도 청력의 역

Fig. 3. Right side temporal bone 
CT axial image shows high riding 
jugular bulb (arrow) in contact with 
the posterior semicircular canal (ar-
rowhead) (A). Left side temporal bone 
CT image shows absence of jugular 
bulb abnormality and intact posterior 
canal (B). Right coronal image shows 
high riding jugular bulb (arrow) in con-
tact with the posterior semicircular 
canal (arrowhead) (C). Left coronal 
image (D).
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치가 낮아지기 때문이다.12) 고위 경정맥구에서도 반고리관 피

열에서처럼 저음역에서 기도-골도차를 관찰할 수 있으며, 본 

증례에서는 양측 저음역에서 기도-골도차가 관찰되었고, 측

두골 전산화단층촬영을 시행하여 병변측에서 고위 경정맥구

로 후반고리관이 피열되어 있는 것을 확인하였다. VEMP가 

이소골의 병변과 반고리관 피열을 구분하는 데 도움이 되는

데, 중이 질환으로 인한 이소골의 병변에서는 VEMP가 형성

되지 않거나 역치가 증가하는데에 반해, 반고리관 피열의 경우 

진폭은 커지고 역치는 줄어드는 차이가 있다.13) 본 증례에서

도 VEMP 검사 결과 좌측의 역치 75 dB에 비해 우측에서는 65 

dB로 역치가 낮았으며, 이는 구형낭이 소리자극에 더 민감해져 

있음을 의미하고, 같은 크기의 소리자극이라도 난원창으로 전

달된 진동은 반고리관에 형성된 제3의 창으로 인해 전정부와 

반고리관으로의 림프액의 움직임이 증가하기 때문으로 이해할 

수 있다.14)

후반고리관 피열 증후군의 치료는 우선 주관적 증상이 일

상생활에 큰 불편함을 주지 않을 경우 유발 자극의 회피 등의 

보존적 치료가 도움이 될 수 있다. 증상이 심할 경우 수술적 치

료를 고려해 볼 수 있는데, 수술적 치료로는 유양동접근술을 

통해 골피판이나 근막을 이용하여 피열 부위를 덮어주는 방법

(resurfacing)15)이나 피열 부위를 폐쇄(plugging)하는 방법6)

이 있다. 또한 후반고리관 피열은 고위 경정맥구와 동반하는 

경우가 많기 때문에 고위 경정맥구 색전술 혹은 내경정맥결

찰술 등을 시도해 볼 수 있다. 본 증례에서는 수술적 치료를 

권유하였으나, 환자 및 보호자가 수술적 치료를 원하지 않아 

유발 자극의 회피 등의 보존적 치료로 경과 관찰을 하였다.

고위 경정맥구는 비교적 흔하나 이로 인한 후반고리관 피열

은 극히 드문 경우로 저자들은 고위 경정맥구에 의한 후반고

리관 피열에 의해 어지럼 및 이명을 호소한 증례를 국내 및 아

시아에서 첫 번째로 보고하는 바이다. 후반고리관 피열과 이소

골 병변을 구분하는 것이 중요한데, CT와 VEMP가 진단에 

도움이 될 수 있다. 결론적으로 본 증례와 같이 자극에 의한 

현훈, 저음역 전도성 난청, 박동성 이명이 있을 경우 드물기는 

하지만 반고리관 피열도 임상적으로 의심해 볼 필요가 있다. 
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