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서      론

청신경종양은 소뇌 교각에 발생하는 가장 흔한 양성 종양

(85%)으로, 감각신경성 난청 및 현훈을 유발하고, 내이도를 

침범하거나, 소뇌 및 뇌간, 소뇌 교각에 위치한 뇌신경 압박

으로 여러 신경학적 증상을 초래할 수 있다. 청신경종양의 치

료의 선택에 대해서 현재 명확한 합의에 이르지 못했으나, 크

게는 경과관찰, 정위 방사선치료, 수술로 구분되고, 환자의 

연령, 종양의 크기 및 위치, 잔존 청력, 신경학적 증상과 주치

의 및 기관의 정책에 기반하여 치료를 진행하고 있다.1) 청신

경종양의 수술적 치료를 위해 종양의 크기를 판단하는 기준

은 여러가지가 있는데, 그 중에서도 내이도 외부로 확장된 정

도와 종양의 뇌간 압박 정도를 기반으로 청신경종양의 크기

를 평가하는 Koos 분류법이 가장 많이 사용된다(Table 1).1,2)

진주종은 점막으로 구성된 중이강 내로 각화편평상피가 침

입하여 각질을 축적하며 자라나는 질환으로, 후천적인 경우 

이관기능부전과 반복적인 중이 내 감염의 결과로 발생한다. 

주위 골조직을 파괴하며 자라나는 양상이므로 병변이 진행

될 시 내이 및 뇌내 침범할 수 있으며, 따라서 난청 이외에도 

현훈, 안면신경 마비, 두개 내 합병증 등을 유발할 수 있기 때

문에, 대부분 적절한 시기에 수술적 치료를 필요로 한다.3)

진주종의 유병률은 연간 10만 명당 9.2명으로 보고되고 있

고,4) 2.7~12%에서는 미로 누공이 발생하기도 한다.5,6) 청신경

종양의 경우 연간 100만 명당 12~19.4명의 유병률을 보이고 

있다.7,8) 따라서, 어지럼을 유발할 수 있는 미로 누공이 동반

된 진주종과 청신경종양이 동시에 발생할 가능성은 연간 약 

280억 명 중 1명으로 계산해 볼 수 있고, 이는 전 세계에서  
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4년에 1명 빈도로 추측해 볼 수 있는 드문 질환이다.9) 또한 

일측성 난청 또는 현훈이 진주종이나 만성 중이염 증상으로 

오인되어 청신경종양의 진단 자체가 늦어질 가능성이 있다.10) 

만성중이염, 특히 진주종성 중이염이 동반된 청신경종양을 

한 번의 수술적 치료만으로 제거 후 장기적인 예후를 보고한 

문헌은 현재까지 없다. 따라서, 기존의 경미로 접근술에 외이

도 후벽 절제술을 추가하여 수술 시야와 접근공간을 넓혀 

큰 청신경종양의 수술을 용이하게 하는 확장된 경미로 접근

법(enlarged translabyrinthine approach)을11) 통해 종양과 

중이병변을 동시에 제거할 수 있었던 증례들을 보고하여 저

자들의 경험을 공유하고자 한다.

증      례

증례 1

36세 남자 환자가 간헐적인 우측 귀의 이루 및 통증을 주

소로 내원하였다. 8년전 타병원에서 우측 귀의 진주종으로 

외이 후벽 보존 유양동 삭개술(canal wall up tympanomas-

toidectomy)을 시행 받았으며, 당시 청신경종양(medium sized 

vestibular schwannoma)을 발견하고 감염 예방을 위해 단

Table 1. The Koos grading system

Koos grade Tumor size

I Tumor involves only the internal auditory canal

II
Tumor extends into the cerebellopontine angle,  
  but do not encroach on the brainstem

III
Tumor fills the entire cerebellopontine angle, but  
  do not displace the brainstem

IV
Large tumor displaces the brainstem and  
  adjacent cranial nerves

Fig. 1. Case 1. Right eardrum. The bulging of the superior posterior part of the external auditory canal can be seen (A). Pure tone audi-
ometry shows right severe mixed hearing loss (B). Preoperative T1W FS MRI enhanced with gadolinium shows a 32×20 mm sized tumor 
in internal auditory canal and cerebellopontine angle (C). Postoperative T1W FS MRI showing no growth of vestibular schwannoma nor 
chronic otitis media (D). Postoperative turbo spin-echo diffusion weighted image showing no recurrence of cholesteatoma (E). T1W FS: 
T1 weighted fat suppressed. 
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계적 수술을 계획하였으나 진주종 수술만 시행했던 과거력이 

있다. 본원에서 시행한 순음청력검사상 좌측은 30 dBHL, 

우측은 80 dBHL였으며, 종양의 크기는 8년 전 22×21 mm

의 크기에서 32×20 mm으로 증가한 Koos grade IV에 해당

하였다(Fig. 1A-C). 진주종과 종양을 동시에 제거하기 위해 

확장된 경미로 접근법을 통한 종양 절제를 결정하였다. 수술 

시야에서 외이도 후벽의 일부는 보존이 되어 있었으나, 상고

실 및 중이강 전체를 침범한 진주종이 관찰되었다. 진주종의 

재발과 뇌척수 유출을 방지하기 위해 측두골의 모든 함기 세

포와 점막 및 외이도 후벽을 제거하는 아전 추체절제술(sub-

total petrosectomy)를 시행(Fig. 2A)하고 외이도의 피부는 

봉합하여 맹관화(cul-de-sac closure)하였다(Fig. 2C and D). 

경미로 접근법으로 내이도의 270도 주변 골편을 제거하고 후

두개와의 경막을 절개하여 두개강 내(intracranial) 종양 전체

를 노출하였고(Fig. 2B), 종양의 근전절제(near-total resec-

tion) 이후 복부 지방을 이용하여 이관과 후두개와 및 중이강 

내에 빈 공간을 폐쇄하였다. 종양 제거에는 약 6시간 소요되

었으며, 수술 후 8개월째까지 안면마비, 뇌척수액 누출, 상처 

감염 및 자기공명영상(MRI)을 통한 진주종의 재발과 잔존

종양의 크기 증가는 관찰되지 않았다(Fig. 1D and E). 

증례 2

55세 남자 환자가 우측 돌발성 난청의 원인감별을 위해 시

행한 측두골 자기공명영상에서 우측의 청신경종양을 발견하

여 내원하였다. 순음청력검사상 좌측은 정상, 우측은 전농이

었으며, 종양의 크기는 35×40 mm Koos grade IV였다. 측

두골 전산화단층영상에서 우측 측두골의 함기 세포와 유양

동(antrum)이 매우 수축되어 있고 중이강 내로 환기가 되지 

A

C

B

D
Fig. 2. Case 1. A surgical field during subtotal petrosectomy. Removing the posterior canal wall extends the surgical field and enhances 
light transmission from microscope (A). After 270-degree exposure around the IAC, intracranial tumor is exposed (B). For enlarged trans-
labyrinthine approach, subtotal petrosectomy including EAC closure is the first step, and EAC is closed as cul-de-sac (C). The skin of the 
ear canal is well healed without the recurrence of cholesteatoma one year after surgery (D). Dotted line and asterisk: facial nerve. AEAC: 
the anterior wall of EAC, CP: cochleriform process, DR: digastric ridge, ET: eustachian tube, JB: jugular bulb, LSC: lateral semicircular 
canal, MCF: middle cranial fossa dura, PSC: posterior semicircular canal, SS: sigmoid sinus, SSC: superior semicircular canal, T: tumor 
in IAC, IAC: internal auditory canal, EAC: external auditory canal.
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않으며 연조직 음영이 차 있는 만성 중이염이 확인되었다

(Fig. 3A and B). 또한 종양이 와우의 기저회전 가까이 내이

도 저(fundus)까지 팽창되어 있어 시야를 확보하고, 염증조직

과 종양을 동시에 제거하고자 확장된 경미로 접근법을 통한 

종양 절제를 결정하였다. 본 환자에서는 내이도 저의 종양을 

떼어 내기 위해 와우 융기(cochlear promontory)의 추가적

인 골삭개를 통해 시야확보 후 종양을 근전절제 하였다(Fig. 

3E and F). 이후 경막을 재건하고 복부 지방을 이용하여 술

부를 완전 폐쇄하였다. 수술 직후 제거된 종양 주변 소뇌 지

혈부위의 경도 경색소견과 House-Brackmann grade IV의 

안면마비가 관찰되었으나 안면마비는 수술 후 1년째 grade 

I-II로 회복되었으며 그 외에 특별한 신경학적 후유증은 없

었다. 종양 제거에는 약 8시간 소요되었고, 수술 후 1년째 뇌

척수액 누출, 상처 감염, 중이염 및 잔존종양의 크기 증가는 

관찰되지 않았다.

증례 3

71세 여자 환자가 1년만에 크기가 7 mm 증가한 좌측의 청

신경종양을 발견하여 내원하였다. 종양의 크기는 34×29 mm

로 Koos grade IV였다(Fig. 4A and B). 50년 전 만성 중이염

으로 좌측의 외이 후벽 제거 유양동 삭개술을 시행 받았으

며, 내원 시 좌측의 고막천공 및 이루가 관찰되었고 청력은 

전농이었다. 만성 중이염과 종양을 동시에 제거하기 위해 확

장된 경미로 접근법을 통한 종양의 아전절제(subtotal resec-

C

E

A

F

B

D

Fig. 3. Case 2. Pre-operative T1 weighted fat suppressed MRI shows a 35×40 mm sized tumor occupying the right IAC and cerebello-
pontine cistern. The tumor causes adjacent brain stem indentation (A). Pre-operative CT showing constricted mastoid and soft tissue 
opacity filling the middle ear (B). The surgical view through the middle ear cavity beyond the mastoid segment of the facial nerve. The 
tumor of the fundus (arrow) is peeled off after the basal turn of cochlea is drilled out (C). The posterior fossa dura is open, and the tumor 
is being resected. The intracranial facial nerve is not projected because it is obscured by the tumor (D). Post-operative T1 weighted MRI. 
Posterior dura mater was repaired, and the mastoid cavity was filled with the fat strip (E). Postoperative CT shows bony defect of IAC and 
basal turn of the cochlea (F). IAC: internal auditory canal.
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tion) 절제를 시행하였다. 종양의 제거에는 약 7시간 소요되

었고, 수술 후 1년 2개월째 합병증 및 잔존 종양의 크기 증가

는 관찰되지 않았다(Fig. 4).

고      찰

청신경종양과 만성 중이 질환이 동시에 같은 귀에 발생하

는 경우는 매우 드물다. 청신경종양과 진주종이 반대측에서 

각각 발생한 것으로 보고된 증례는 Khosla 등12)과 Ogungbo 

등13)이 보고한 바 있다. 두가지 질환 모두 점진적인 청력저하

를 유발하기 때문에, 치료계획 수립에 있어 병변의 제거뿐만 

아니라 청력의 보존과 재활이 중요하다. 청신경종양과 진주

종이 동측에 동반된 증례로 Zwierz 등9)이 진주종 제거를 위

해 개방동 유양 돌기 절제술을 시행하고 청신경종양에 감마

나이프(Gamma Knife radiosurgery)를 시행한 바를 보고한 

바 있으며, Kucharski 등14)이 진주종과 청신경종양이 동측에 

동반된 환자에서 경 이낭 접근법(transotic approach)을 통해 

일단계로 병변을 성공적으로 제거한 증례를 보고하였다.

청신경종양과 중이 염증성질환, 특히 진주종이 동측에 동

반된 경우에는 치료계획 수립 시에 두가지 질환 모두에 적절

한 치료가 이루어질 수 있도록 다방면으로 충분한 고려가 필

요하다. 첫 번째 증례는 최초에 타병원에서 단계별 수술을 계

획하였으나 진주종만을 제거하고 추적 관찰이 자의 중단되었

던 증례로, 종양의 크기가 Koos grade III에서 grade IV까지 

커졌으며 진주종 또한 재발한 상태로 내원하였다. 두 번째 증

례도 내원 당시 종양의 크기가 Koos grade IV로 거대하였고 

이미 종양 내 낭성화가 진행된 상태였다. 마지막 증례는 고령

의 환자로 중이염의 수술 후 감마나이프 등을 고려하였으나, 

종양의 자라는 속도가 빠르고 종양 내에 낭성화가 진행된 상

태로 전신 건강상태가 양호하여 논의 후 동시에 제거였다. 

상기 모든 증례에서 종양의 크기는 Koos grade IV로 크기

가 컸기 때문에 진주종 수술 후 단계적인 감마나이프는 효과

의 장담이 어려웠다. 수술 부위 감염 방지를 위해 진주종 수술 

후 2단계로 구불정맥굴 뒤접근법(retrosigmoid approach)을 

통한 종양절제를 고려할 수 있으나, 중이강으로 수술부위 교

통의 가능성은 여전히 존재한다. 또한 청력 보존의 측면에서

도 본 증례와 같이 사회 적응 청력(non-serviceable hearing)

을 소실한 환자에서는 중이염 치료를 선행하는 것이 큰 이득 

없이 치료 시기만 늦출 위험성이 있다고 판단하였다. 중이 질

환을 완전하게 제거하기 위해 외이도 후벽 삭개 시행이 필요

하거나(증례 1, 2), 종양의 크기와 위치 때문에 넓은 시야의 

확보가 필요한 경우(증례 2), 또는 기존에 후벽 삭개 유양동 

절제술을 시행 받았던 경우(증례 3), 확장된 경미로 절제술로 

훨씬 좋은 시야와 수술 공간을 확보할 수 있으며 수술의 횟

수를 줄이고 총 치료 기간과 비용을 단축할 수 있다는 장점

이 있다. 이와 같은 이유로 술자는 중이 염증질환이 동반된, 

상기 증례들에 대한 치료법으로 확장된 경미로 절제술을 선

택하였다. 

확장된 경미로 절제술은 전술한 장점에도 불구하고 중이 

염증성 병변의 제어가 완벽히 이루어지지 않을 경우 두개 강 

내로 염증이나 진주종이 파급될 위험성을 가진다. 진주종의 

재발, 중이 염증의 두개강 내 확산, 그리고 수술 후 뇌척수액 

A

C

B

D
Fig. 4. Case 3. Pre-operative T1W FS MRI shows a 34×29 mm sized tumor in the left IAC and cerebellopontine cistern (A). Pre-operative 
CT showing no posterior wall of external auditory canal and bony overgrowth on the facial ridge (B). Post-operative T1W FS MRI. The 
tumor is subtotally removed (C). Post-operative CT shows completely eradicated petrous bone (D). T1W FS: T1 weighted fat suppressed.
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유출을 방지하기 위해서 병변은 물론 측두골의 모든 함기 세

포와 중이강의 점막, 고막을 포함한 외이도 피부를 완벽하게 

제거하는 것이 필수적이다. 기존의 경미로 절제술과 달리 외

이도를 폐쇄해야 하는 단점도 존재한다. 또한, 본 증례들의 

수술 후 추적 관찰 기간은 8개월~1년 2개월로 수술 후 진주

종, 만성 중이염, 잔존 청신경종양의 재성장에 대한 장기적인 

평가에는 한계가 있어 확산 강조 영상(diffusion weighted) 

MRI를 포함하여 향후 면밀한 추적 관찰 예정이다. 

전통적으로 중이강 내의 감염소견이 있을 때 경미로 접근

법은 절대적인 금기증으로 여겨져 왔다.15) 하지만 경험 있는 

술자가 염증을 확실히 제어하고 후두개와와 중이강 사이의 

교통이 발생하지 않도록 두 공간을 확실히 분리한다면, 확장

된 경미로 절제술은 더 좋은 시야에서 치료 기간과 수술 시

간을 줄이면서 효율적으로 동시에 두가지 목적을 달성할 수 

있는 좋은 대안이 될 수 있다.
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