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----    ABSTRACT    ----  

Several approaches to the cerebellopontine angle and internal auditory canal have been described for the re-
moval of acoustic neuroma. The standard translabyrinthine approach has been modified into the enlarged 
translabyrinthine approach by extending the area of bone removal. This has significantly increased the surgery 
field thus making it advantageous for the removal of acoustic neuromas all size. We removed a large acoustic 
neuroma by the enlarged translabyrinthine approach. (J Clinical Otolaryngol 2002;13:204-207) 
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서     론 
 

소뇌교각부는 후두개와의 추체골과 소뇌 및 교로 둘

러쌓인 공간으로 청신경, 안면신경 등을 비롯한 다수의 

뇌신경이 분포하는 곳으로 청신경종양 및 여러 종류의 

종양이 발생한다. 청신경종양은 주로 전정신경의 Schw-
ann세포에서 발생하는 양성종양으로 서서히 진행하는 일

측의 감각신경성 난청, 이명, 평형장애, 안면감각이상 등

이 주요한 증상이며 뇌압상승으로 인한 두통이나 구토 

등의 다양한 임상양상을 보인다.1) 소뇌교각부는 두개강

내에서도 심부에 위치하고있어 종양에 대한 외과적 접

근이 간단하지 않아 후두하접근법, 경미로접근법, 중두개

와접근법, 후미로접근법, 후S상정맥동접근법들이 소개되

었다. 경미로접근법이 1964년 William House에 의해 

소개된 이후 S자형 정맥동, 후두개와 경막, 중두개와 경

막, 경정맥구를 노출하여 수술시야를 넓힌 확대경미로접

근법(Enlarged translabyrinthine approach)이 Maged 

B와 Mario Sanna에 의해 소개되어 거대 청신경종양

(large acoustic neuroma)의 완전한 제거가 가능하게 

되었다.2) 

저자들은 후두하접근법(suboccipital approach)으로 

수술후 재발한 거대 청신경종양(large acoustic neuro-
ma)을 확대경미로접근법으로 치료하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다. 
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증     례 
 

46세 여자 환자가 난청, 이명으로 치료를 받는 도중, 

안면감각 이상이 동반되어 1998년 1월 10일에 내원하

였다. 이학적 검사상 양측 고막은 정상이었고, 안면마비

는 관찰되지 않았다. 우측 청력은 정상이었으나, 좌측은 

순음청력검사상 63 dB의 감각신경성 난청을 나타내었

고, Gadolinium enhanced T1 MRI에서 조영증강이 잘 

되는 4×3 cm 크기의 종양이 좌측 소뇌교각부에서 관

찰되었다(Fig. 1). 1998년 1월 15일에 후두하접근법

(suboccipital approach)으로 본원 신경외과에서 청신

경종양을 적출받았다. 환자는 2001년 3월경부터 두통이 

발생하여 내원하였다. 좌측 순음청력검사에서 88.3 dB

의 감각신경성 난청을 나타내었고 안면마비는 없었으며, 

뇌간유발반응청력검사(ABR)에서 좌측은 wave forma-
tion이 되지않았다. Brain CT with contrast enhance-
ment에서 3×2 cm 크기의 종양이 보여(Fig. 2), 재발

성 청신경종양으로 진단을 하고, 2002년 1월 11일 확

대경미로접근법(Enlarged translabyrinthine approach)

으로 수술을 시행하였다. 이개후방 3 cm 지점에서 C자 

형태의 피부절개를 가한 후 연조직을 박리하여 유양돌

기 전부 및 후두골의 일부를 노출시켰다. 광범위한 유양

동 삭개술을 시행하고 S자형 정맥동과 후두개와 경막, 중

두개와 경막을 덮고 있는 골판을 제거하여 수술시야를 

확장하였고, 소뇌교각의 노출을 극대화하기 위해 경정맥

구 주위의 골을 전부 제거하였다. 안면신경의 유양분절, 

고실분절을 확인하고 미로적출을 시행하였으며, 내이도

의 상, 하방의 골을 제거하여 내이도 경막을 노출시켰다. 

Fig. 1. MRI of brain (Sagittal T1 image) after gadolinium
showing a large tumor consistent with an acoustic neu-
roma. Fig. 3. Intraoperative enlarged translabyrinthine exposure 

of sigmoid siuns (black arrow), middle cranial fossa dura 
(arrow head), posterior cranial fossa dura (white arrow). 

Fig. 2. CT scan showing left recurrent large cerebellopo-
ntine angle tumor consistent with an acoustic neuroma. 

Fig. 4. Intraoperative enlarged translabyrinthine exposure 
of a left acoustic tumor (arrow head), Inferior vestibular 
nerve (black arrow), Facial nerve (white arrow). 
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S자형 정맥동, 중두개와 경막, 후두개와 경막, 내이도의 

경막을 완전히 노출시키자 3×2 cm 크기의 종양이 소

뇌교각부에서 관찰되었다. 수술시야에서 안면신경의 미

로분절 및 내이도분절에 손상없이 종양을 전부 제거하

였으며(Figs. 3 and 4), 종양을 제거하여 생긴 유양동의 

사강은 복부지방으로 폐색(obliteration)시켰다. 수술직

후 안면마비나 뇌척수액 누출 등은 발생하지 않았으며, 

술후 2일째 House-Brackmann grade Ⅳ의 안면신경

마비, 뇌척수액 유출이 관찰되었고 술후 5일째 뇌척수액

유출이 현저히 감소하였으며, 안면마비는 술후 4개월뒤 

추적관찰에서 grade Ⅱ로 호전되었다. 병리조직검사에

서 청신경종으로 확진되었으며(Fig. 5), 술후 1일째 시

행한 Temporal bone CT에서 종양은 남아있지 않았다

(Fig. 6). 

 

고     찰 
 

청신경 종양은 1777년 Sandifort가 처음으로 기술한 

전정신경에서 생기는 양성종양으로, 소뇌교각부에서 발생

하는 가장 흔한 종물로서, 전체 두개내 종양의 8%, 소

뇌교각부 종양의 90%을 점유하고, 연령별로는 40~50

대에서 호발하며, 비슷한 남녀발생빈도로 보고되고 있다.3) 

진단은 문진, 이학적소견, 등골근 반사, 청력검사, 전정

기능 검사, 뇌간유발반응청력검사 및 CT, MRI 등 영상

의 도움으로 진단이 가능하고, 특히 MRI에서는 Gadoli-
nium enhanced T1강조영상에서 특징적으로 조영증가

를 보여 2~3 mm 크기의 작은 종물도 쉽게 찾을 수 있

다. 종양크기의 분류는 각 보고자마다 다양한 기준을 제

시하고 있으나 Jackler4)와 Tos5)등의 방법을 채택하여 

small(1.0 cm이하), medium(1.1~2.5 cm), large(2.6~ 

4.0 cm), extralarge(4.0 cm 초과)로 나누어 모두 5군

으로 분류하였다. 치료는 수술적 치료 및 감마나이프 시

술이 있으며, 수술은 잔존청력의 정도와 종양의 크기, 종

양의 내이도내 침범깊이, 술자의 경험 및 선호도 등에 

의해 결정되는데 후두하접근법(suboccipital approach), 

경미로접근법(tranlabyrinthine approach), 중두개와접

근법(middle fossa approach), 후미로접근법(posterior 

labyrinthin approach), 후S상정맥동접근법(posterior 

sigmoid sinus approach) 및 이들을 병행하거나 변형

된 술식등으로 소뇌교각에 접근하여 종양을 완전히 제거

할 수 있고, 사망률 및 신경학적 합병증을 줄일 수 있다. 

후두하접근법은 종양이 내이도의 내측에서 뇌간으로 

한정되어 있는 경우 유용한 접근 방법으로서 측두골의 

복잡한 신경혈관구조들을 우회하면서 후두개와에 비교

적 넓은 시야를 가지고 접근할 수 있으며, 청각과 전정

기능을 보존할 수 있는 장점이 있으나 청력보존률은 종

물의 크기에 의하여 많은 영향을 받는다. 

경미로접근법은 청력보존이 어려울 때와 내이도의 내

측에 존재할 때 이상적인 술식으로 미로에 가장 짧은 거

리로 도달할 수 있고, 견인에 의한 소뇌손상이 경미하여 

술후 운동실조가 발생하지 않으며, 내이도의 외측단을 

완전히 노출함으로 종양의 완전한 적출이 가능하고, 안

면신경의 확인 및 보존이 용이하며, 술후 두통이나 뇌척
Fig. 6. Postoperative CT scan showing total tumor rem-
oval. 

Fig. 5. Acoustic neuroma reveals two morphologic patt-
erns：Antoni A-densely packed cells with small, spindle
shaped, densely staining nuclei (black arrow) and An-
toni B-looser cellular aggregation of vacuolated, pleo-
morphic cells (white arrow)(H&E, ×200). 
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수액 누공의 발생이 적다.6) 이러한 경미로접근법이 중

간크기 이하의 종양적출에는 적당하나, 거대종양(large 

tumor)의 노출에는 불충분하여, 여러 가지 병용요법이 

제시되어 왔다.7) 확대경미로접근법(Enlarged translab-
yrinthine approach)은 S자형 정맥동, 후두개와 경막, 

중두개와 경막, 경정맥구를 완전히 노출함으로써 수술시

야를 넓혀 거대종양(large tumor)으로의 접근이 가능한 

술식이다. 청신경 종양의 수술후 재발율은 3000명의 청

신경종양환자중 0.2%이하, Cerullo등은 술후 10년후의 

재발율이 1%이하로 보고하여 양호한 예후를 보이지만, 

술후 5년내에 재발을 확인해야 한다고 하였다.8)9) 청신

경종양중 거대종양(large tumor)이며 청력보존이 어려

울 때는 확대경미로접근법의 선택이 고려되어야 할 것

으로 생각된다. 
 

중심 단어：청신경종양·경미로접근법. 
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