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서      론

소뇌교각부에 주로 발생하는 종양으로는 전정신경초

종과 뇌수막종이 있으며 그 중 뇌수막종은 전체 두개내 

종양의 13~18%를 차지하며, 소뇌교각부 종양의 약 3%

를 차지하고 있는 것으로 보고되고 있다. 소뇌교각부에서 

발생하는 종양은 청력감소와 평형장애가 가장 흔한 증상

이나, 증상이 다양해서 진단이 지연되거나 메니에르병, 미

로염 등으로 오인되기도 한다.1-3) 수막종에 의한 증상이나 

징후는 전정신경초종과 유사하며 또한 난청, 이명, 평형장

애을 일으켜 메니에르병과 유사한 증상을 보일 수 있으

며 종양의 크기가 큰 경우에는 다른 뇌신경과 관련된 증

상 및 뇌수종을 일으킬 수 있다. 하지만 주로 내이도의 외

측에서 성장하므로 타 소뇌교각부 종양과 달리 크게 성

장한 이후에 제8뇌신경의 압박증상이나 징후가 나타날 

가능성이 높다. 따라서 최종진단 당시 크기가 매우 커져

있는 경우가 많다.4,5)

저자들은 2년전부터 반복된 어지럼증, 이충만감, 이명, 

난청으로 메니에르병 증상을 보였으나 추후 뇌수막종으

로 밝혀진 증례를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다.

증      례

44세 내과적 기저질환이 없는 여자환자가 어지럼증을 

주소로 본원에 2년전 처음 내원하였다. 과거 병력상 2개
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월전 상기도 감염을 앓았으며 기타 기저 질환은 없었다. 

어지럼증 양상은 하루종일 지속되는 회전성 어지럼증이

었으며 이학적 검사상 양측 고막은 정상소견을 보였고 당

시 시행한 순음청력검사에서 4분법에 의한 평균청력은 

정상이었다. 자발안진 및 주시안진은 관찰되지 않았고 두

진안진검사에서도 안진은 관찰되지 않았으며 두부충동

검사에서도 catch up saccade는 관찰되지 않았다. 하지

만 전정기능검사상 냉온교대 온도안진검사에서 우측 반

고리관 마비가 81%였다. 따라서 2개월전 상기도 감염 병

력과 온도안진검사를 토대로 자발안진이 없는 만성화된 

우측 전정신경염을 의심하여 약물 치료 및 전정재활운동

을 시행하였다. 하지만 이후에도 어지럼증 및 이명, 이충

만감, 난청이 한달에 한두차례 발생 후 호전되는 양상을 

보였고 증상 발생시마다 외래 내원하였는데 환자는 주

로 수시간 동안 지속되는 회전성 어지럼증을 호소하였고 

순음청력검사에서 청력 변화가 관찰되어 메니에르병을 

의심하게 되었다. 2년간의 추적 관찰 기간동안 메니에르

병 증상이 반복되었고 때로는 두통을 호소하였으나 이뇨

제를 포함한 보존적인 약물치료로 호전되어 뇌 자기공명

영상 검사는 시행하지 않았다. 하지만 입원하기 3주전부

터 우측 이충만감, 난청이 호전없이 지속되어 어지럼 감

별진단을 위해 외래 통해 입원하였다. 이학적 검사에서 양

측 고막은 정상이었으며 순음청력검사에서 우측 40 dB 

의 역치를 보이는 감각신경성 난청 소견을 보였고 어음청

취역치는 40 dB, 어음명료도는 28%였다(Fig. 1). 전정기

능검사상 냉온교대 온도안진검사에서는 우측 반고리관 

마비가 60%였다(Fig. 2). Frenzel 안경 하에서 자발안진 

및 주시안진은 관찰되지 않았고 두위변환 안진검사에서 

체위성 안진이 관찰되지 않았으며 두부충동검사에서도 

catch up saccade는 관찰되지 않았고 소뇌기능검사도 정

상이었다. 하지만 이전과는 달리 약물치료에 반응이 없

고, 함께 시행한 어음 명료도 검사에서 결과가 낮게 확인

되어 후미로성 병변을 감별하기 위해 뇌 자기공명영상을 

시행하였고 우측 소뇌교각부 및 내이도에 조영증강이 관

찰되었다. 종양은 T1, T2 영상에서 주변과 경계가 잘 이

루어진 소견이었다(Fig. 3). 측두골 전산화단층촬영에서

는 골 침습이나 내이도 확장소견은 관찰되지 않았다. 이

상의 소견으로 뇌수막종이 의심되었고 신경외과로 전과

되어 수술 시행하였다. 수술은 후두하 접근법을 통하여 

두개내 종양 절제술을 시행받았고 당시 종양은 육안적으

로 우측 소뇌 교각부에서 7번, 8번 뇌신경과 유착되어 압

박하는 소견이었으나 성공적으로 제거되었고 조직생검에

서 뇌수막종으로 확진되었다(Fig. 4). 수술 이후 환자는 

작은 소리에도 알아 듣고 대답하는 모습 보였으며 어지럼

증 및 이명도 사라졌다. 수술 18일 후 시행한 순음청력검

사에서 우측 10 dB, 어음청취역치는 10 dB, 어음명료도는 

100%로 호전되었다(Fig. 1).

Fig. 1. Changes of pure tone audiogram. A : 2 years be-
fore surgery. B : 3 weeks before surgery. C : POD #18.
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고      찰

소뇌교각부에 발생하는 뇌수막종은 그 발생빈도가 비

교적 드물며 대개 60대에 가장 흔하게 발생하고 남성에 

비해 여자에서 5배 정도 잘 발생하는 것으로 알려져 있

다.4) 지주막융모에서 기원을 하여 후두개와에서는 추체

골 후면이나 내이도의 변연, S상정맥동을 따라 발생하는

데 진단 당시 대부분 사대나 천막으로 확장되어있고, 내

이도를 침범하지 않아 전정신경초종과 방사선학적 감별 

진단시 도움을 주며 진단 당시 그 크기가 매우 커져 있는 

경우가 많다.4,5)

육안상으로는 경막과 단단하게 부착되어 있는 구형의 

Left warm

Left cool

Right warm

Right cool

SCV (avg) SCV (avg)

Left ear

17

5
0

0.31
[5]

7
0.43

Not available

Right ear
Caloric summary

FI (F/NF) FI (F/NF)

• RVR (UW) : Right ear response 60% weaker
• DP : Left beating response 42% stronger

Total eye speed : 34 [deg/sec]

Spontaneous nystagmus : none

Fig. 2. Vestibular function test. Bithermal caloric test shows 60% canal paresis on right side.

Fig. 3. MRI Imaging of patient. A : Axial view. Pre-enhanced T1-weighted image shows well marginated iso-signal inten-
sity mass in the right cerebellopontine angle cistern. But IAC was not enlarged on the right side. B : Axial view. Enhanced 
T1-weighted image. The mass shows homogenous strong enhancement. Tubular enhancement is noted in right IAC.

A B

Fig. 4. Syncytial pattern of neoplastic cells displaying a 
classic meningothelial appearance with round to oval 
nuclei. Several whorls are present ( H & E stain, ×200).
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형태이며 병리조직 소견은 얼룩 반점 형태의 사종체(pa-
smmoma bodies)와 석회화를 보이는 것이 특징이다. 주

변조직의 침범없이도 종양의 형태가 변위할 수 있고 드

물게 하버스관(haversian canal)을 통해 측두골을 침범할 

수 있다. 주위 골의 약 25%에서 과골증(hyperostosis) 형

태를 띤다. 본 증례는 육안적으로 주변조직 침범이 없이 

구형에 가까운 형태를 띄고 있었고 측두골 전산화단층촬

영에서 과골증은 관찰되지 않았다.

소뇌교각부 수막종의 임상증상은 일반적으로 청력감

소와 평형장애가 가장 흔한 증상이나 두개강 내압 상승 

증상, 5번 뇌신경에서 12번 뇌신경까지의 기능장애, 소뇌

증상, 뇌간 압박 증상 등이 다양하게 나타나며, 전정신경

초종과 확실하게 구별할 수 있는 특징적인 임상 증상은 

없으나 미로기능의 장애보다는 삼차신경통이나 안면부

의 감각의 이상 등의 소견이 전정신경초종보다는 더 빈

번하게 나타난다고 하는데 이는 소뇌교각부 수막종이 대

개 내이도에서 기원하지 않기 때문으로 생각된다. 증상

의 기간은 첫 진료를 받을 때까지 평균 약 4년 정도로 보

고하고 있다.

소뇌교각부 수막종이 메니에르병과 유사한 증상을 일

으키는 병인에 대해서는 정확히 알려진 바가 없다. 다만 

직접적인 종양의 침범이나 과골증에 의해 내림프계의 압

박으로 인해 수종이 발생할 수 있으며,6) 때로는 소뇌교각 

부위를 침범하지 않고 내림프낭에 인접하여 압력을 가하

는 경우 메니에르병과 유사한 증상이 나타나는 경우도 있

으며7) 국소적인 미세순환에서 수막종과 연관된 변화가 

비정상적인 내림프 항상성을 야기시킨다고 추측한 보고

도 있다.8) 본 증례는 종양이 직접적으로 주변조직을 침범

하거나 내림프낭을 압박한 소견은 관찰되지 않았다. 하

지만 수술전 시행한 자기공명영상에서 종양의 크기가 최

대 직경 30×22×15 mm로 큰 편이었고 뇌간 및 내이도 

사이에 위치하고 있어 8번 뇌신경을 압박해 증상이 나타

났을 가능성이 높다고 판단된다. 또한 수술전 추적 관찰 

기간 중 두통을 자주 호소하였는데 종양으로 인해 두개

강 내압이 상승 되어 나타난 증상으로 생각된다. 

소뇌교각부 수막종의 진단은 임상증상보다는 방사선

학적 소견이 유용하다. 뇌 전산화단층촬영에서는 조영증

강을 시키지 않은 경우, 종양주위 두개골의 과골화변화

만 관찰되기 때문에 두개저 등에 골변화가 관찰될 때에

는 두개강내 병변을 감별하기 위하여 조영증강 전산화단

층촬영 혹은 뇌 자기공명영상을 시행하여야 한다.9) 그 중

에서 뇌 자기공명영상은 가장 중요한 영상 진단 기법으

로 T1 강조영상에서 주위 신경조직과 동일한 등신호 또

는 저신호 강도를 보이며, T2 강조영상에서는 조직유형

에 따라 다양한 신호강도를 보이며 gadolinium으로 강한 

조영증강 소견을 보인다. 그리고 전정신경초종보다 더욱 

혈관이 풍부하여 탈색(washed-out)소견을 보이며, 음영

은 전정신경초종보다 떨어진다.

때로는 중추성 어지럼증을 감별하는데 이학적 검사가 

도움이 될 수 있다. 예를 들어 소뇌교각 종양에서 내이도

와 뇌간을 침범할 경우 Bruns 안진이 나타날 수 있으며 만

약 종양이 내이도를 침범하여 전정신경이 탈수초화가 되

면 축삭전도가 증가하고 이로 인해 과호흡유발 안진이 관

찰될 수 있다. 하지만 후두개와에 생긴 수막종은 내이도

와 뇌간을 주로 침범하지 않기 때문에 위와 같은 소견이 

일반적으로 관찰되지 않고 본 증례에서도 관찰할 수 없

었다.10,11) 이외에도 전형적인 말초성 급성 전정기능 저하 

환자라면, 자발 안진이 보이는 경우 두부충동검사를 통해 

catch up saccade를 확인할 수 있다. 중추성 병변에서도 

두부 충동검사가 양성으로 나타날 수 있으나, 수평안진

이 동반되는 급성 어지럼증 환자에서 시행한 두부 충동

검사가 음성이면 중추성 어지럼증을 의심해 보아야 한

다.12) 그 밖에 중추성 어지럼증을 진단하는데 스큐 편위

가 도움이 될 수 있다. 스큐 편위는 안구 기울임 반응의 

3가지 요소 중 한가지로 급성 전정 신경염과 같은 말초성 

어지럼증에서도 안구 기울임 반응 또는 스큐 편위가 나

타날 수 있다. 그러나 스큐 편위는 상대적으로 말초성 어

지럼증에서 잘 관찰되지 않고, 중추성 어지럼증에서 보

다 흔히 관찰되는 관계로 중추성 징후로 분류되는 경우

가 더 흔하다. 특히 안구 기울임 반응을 가장 흔히 관찰

할 수 있는 질환은 뇌간 경색, 시상 경색 그리고 뇌간 종

양이라고 한다.13)

치료는 수술로써 종양의 전적출술을 시행하면 완치가 

가능한 질환이고 종양의 불완전 절제가 있을 경우 약 15%

의 높은 재발율을 보이므로, 수술적으로 완전히 제거해야 

하며 술 후 10~15년의 장기간 추적관찰을 한다.14) 하지만 

간혹 en-plague형 수막종이나 뇌간부에 종양이 붙어있

어 전적출을 시행치 못하는 경우에는 방사선 치료를 시



이재훈 외 : 메니에르병 증상을 보인 소뇌교각 뇌수막종

89

행하기도 한다.

수술 후 청력이 개선되는 확률은 종양의 위치와 수술 

전 난청의 정도에 따라 각기 다른 것으로 알려져 있으며 

수술 전 본 증례의 환자와 비슷한 청력 역치를 보이는 경

우에 수술 후 난청이 호전되는 경우는 약 16.6%정도로 알

려져 있다.15)

본 증례는 2개월 전 상기도감염 병력이 있었으며 우측 

반고리관 마비가 관찰되었지만 자발 안진이 없는 급성기

를 지난 상태로 두부 충동 검사에서 명확하게 양성 소견

이 나오지 않았지만 그 밖에 중추성 병변을 의심할 만한 

소견이 없어 만성화된 우측 전정신경염으로 판단하여 전

정재활운동 등 보존적 치료를 시행하였다. 하지만 반복적

으로 어지럼 및 이충만감, 이명, 난청이 발생하였고 약물

치료 후 증상이 호전되었으며 메니에르병의 환자 중 50~ 

66%는 온도안진검사에서 비정상적인 수치를 보이므로16,17) 

메니에르병 으로 진단하여 추적 관찰 하였다. 그러나, 최

근 증상이 약물에 반응 없이 지속되고 어음청력검사에서 

어음명료도가 기대치보다 낮게 측정되어18) 후미로성 병

변을 의심하여 시행한 자기공명촬영에서 우측 소뇌교각

에 종양성 병변이 관찰되었고 이후 뇌수막종으로 확인되

었다. 이러한 증상들은 내림프 순환장애 없이 단지 수막

종에 의한 직접적인 뇌신경 압박에 의한 것으로 생각되

며 종양의 크기가 커짐에 따라 증상이 악화되었던 것으

로 생각된다. 결론적으로 메니에르병과 유사한 증상을 보

이더라도 장기간 반복적으로 발생하고, 증상이 약물치료

에 반응이 없이 지속될 때, 종양성 병변을 감별하기 위해 

뇌 자기공명영상이 필요하다.

중심 단어：뇌수막종·메니에르병.
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