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최근 5년간 경험한 청신경종양 25례의 임상분석 
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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：For the past 10 years with the development of imaging techniques, acoustic 
tumors (AT) have been detected before significant symptoms could develop. The development of MRI scan 
and improved awareness by otolaryngologists of the changing clinical presentation of AT have increased the 
relative incidence of small AT. The objective of this study is to review symptomatology, diagnostic approach 
and surgical treatment of AT which were experienced for the last 5 years, and to make an effective diagnostic 
work-up with management. Patients and Methods：From March 1995 through March 2000, 25 patients with 
AT (including 4 patients with neurofibromatosis type Ⅱ) were diagnosed and treated at Ajou University 
Hospital. We analysed tumor size, chief complaints, pure tone audiogram (PTA), speech discrimination score 
(SDS), auditory evoked response (ABR), caloric test, surgical approach, hearing preservation, and facial 
nerve preservation. Patients were grouped by tumor size, which was recommended from AANR (American 
Acoustic Neuroma Registry) in 1996. Results：The most common symptom of AT was progressive unilateral 
hearing loss. But sudden hearing loss and dizziness were chief complaints in the cases with small tumors 
(group IC, 0). Hearing was relatively well preserved with small tumors, but was impaired in large tumors. 
ABR showed normal response in 3 cases with small tumors. In caloric test, 3 cases didn’t show unilateral ve-
stibular weakness, and 2 of these cases were confirmed as AT from inferior vestibular nerve during operation. 
Hearing preservation was done in 4 of 10 cases with hearing conservation surgeries. Facial nerve was well 
preserved with small tumors, especially less than 2 cm, but its postoperative function was not good with large 
tumors. Conclusion：These data provide patients with small tumor showed good hearing and facial nerve 
functions. So it is very important to detect small AT earlier with systematized diagnostic approach. ((((J Clinical 
Otolaryngol 2000;11:241-248)))) 
 
KEY WORDS：Acoustic tumor·Hearing preservation·Facial nerve function. 
 
 

서     론 
 

청신경종양(acoustic neuroma)은 주로 전정신경에서 

발생하는 양성종양으로서 소뇌교각에 발생하는 종양 중 

약 90%를 차지한다.1) 임상적으로 청신경종양으로 진단

되는 경우는 약 10만 명당 매년 1명 꼴로 보고되고 있

지만, 시체 부검을 통한 조직학적 발생률은 2.5%에 달

해 그 발생빈도는 적지 않은 상태로 여겨진다.2)3) 아울

러 청신경종양은 내이 및 소뇌교각에 발생하여 청신경 

및 안면신경을 비롯한 뇌신경의 기능에 심각한 영향을 

미침으로써 그 조기 발견에 관심이 높아지고 있는 상태
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이다. 

최근에는 T2-weighted FSE MRI,4) 3DFT CISS5) 

등의 영상진단법이 청신경종양의 조기진단 방법으로 소

개되어 그 가능성을 더욱 높이고 있다. 

청신경종양에 대한 치료방법으로는 관찰, 수술, 방사

선 치료 등이 있는데 많은 경우 수술을 원칙으로 한다. 

1917년 Cushing6)이 청신경종양 아전절제술을 처음 시

행한 이후, Cairns 등7)이 최초로 안면신경을 보존한 수

술을 보고하였고, 이후 청신경 보존 및 안면신경 보존을 

위한 많은 술식이 개발되어 왔다. 국내에서도 최근 10여 

년간 청신경종양에 대한 수술이 증가하면서 그 결과에 

대한 보고가 부분적으로 이루어지고 있다. 

청신경종양 환자의 치료를 계획할 때 고려할 요소로

는 환자의 나이, 증상, 직업, 청력상태, 안면신경의 침범

유무, 종양의 크기와 위치, 반대쪽 귀의 청력상태와 양

측성 유무 등이 있는데, 그 치료결과는 선택한 수술의 

술식 및 술기의 숙련도에 의해서도 크게 영향을 받는

다.8) 하지만 국내에서는 아직 이에 대한 구체적인 분석

이 많지 않은 관계로 종합적인 임상적 분석이 요구되는 

실정이다. 특히 작은 청신경종양의 조기발견을 위한 구

체적노력4)9)을 하고 있는 최근의 실정을 감안한다면, 그 

결과의 추이변화 또한 예상되는 상태이지만 아직 알려

진 바는 없다. 

따라서 본 연구는 본원에서 개원이후 경험한 청신경

종양 환자의 증상, 진단적 방법, 수술방법 및 결과 등을 

후향적 방법으로 총체적 분석을 하여 문제점을 지적, 반

성하고, 이를 토대로 향후 청신경종양의 조기진단 및 치

료의 틀을 설정하는데 도움을 주고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1995년 3월부터 2000년 3월까지 개원이후 5년 동

안 아주대학병원 이비인후과에서 진단한 청신경종양 환

자 중 radiosurgery를 원하거나 타병원으로의 전원을 원

하는 환자를 제외한 25명을 대상으로 후향적방법으로 

의무기록을 조사하였다. 제2형 신경섬유종증(neurofi-

bromatosis type Ⅱ) 환자가 4명으로 양측성의 청신경

종양을 보였고, 나머지 21명은 일측성 종양이었다. 환자

의 나이는 16세에서 69세의 분포로 평균 45.3세였고, 

성별 분포로는 남자가 8명, 여자가 17명이었다. 일측성 

종양 21례 중 우측에 발생한 경우가 14례로 좌측의 7

례보다 많은 발생빈도를 보였다. 

모든 환자는 순음청력, 어음분별력, 뇌간유발반응 검

사, 그리고 MRI를 시행하였고, 아울러 온도안진검사를 

비롯한 전정기능검사를 시행하였다. 뇌간유발반응 검사

는 wave V의 interaural latency difference(IT 5)가 

0.2 msec 이상되면 지연(abnormal), 파장이 전혀 안보

이면 무반응(no response)으로 구분하였다. 청각기능의 

보존여부는 술전과 술후 1달째의 순음청력을 기준으로 

비교하였다. 온도안진검사는 일측 전정기능의 저하(un-

ilateral weakness)가 25% 이상인 경우를 비정상으로 

간주하였다. 

안면신경의 기능 여부는 House-Brackmann(H-B) 

grade10)로 표시하여, 술전과 술후 퇴원시의 시점(1∼3

개월)에서 평가된 것을 기준으로 하였다. 

영상진단으로는 모든 환자에게서 full MRI scans with 

gadolinium enhancement를 시행하였다. 종양의 크기

는 자기공명영상을 토대로 소뇌교각 부위의 종양 최대

직경을 측정하였고, 1996년 AANR(American Aco-

ustic Neuroma Registry)이 제시한 방법에 의하여 분

류하였다.11) 

청신경종양으로 진단 받은 25명 중 수술을 거부한 5

명은 관찰만을 하였고, 신경섬유종증 3명을 포함한 20 

명에게서는 수술적치료를 시행하였다. 청력보존의 가능

성이 있으면서 종양의 위치가 내이도에 국한되었거나 소

뇌교각 부위의 크기가 2 cm 이내인 경우에는 중두개와

접근법을 사용하였고, 소뇌교각 부위에 국한된 경우에는 

주로 후두하접근법을 사용하였다. 청력보존의 필요성이 

없는 경우에는 경미로접근법을 사용하였고, 크기가 4 cm 

이상인 경우에는 경미로접근법과 경유양돌기접근법을 같

이 사용한 혼합접근법을 이용하였다. 후두하접근법은 신

경외과에서 시행되었고, 혼합접근법은 신경외과와 이비

인후과에서 협동수술 하였다. 수술 중 안면신경의 보존을 

위하여 모든 수술 환자에서 NIM-ⅡTM(Xomed-Tre-

aceTM, U.S.A.)를 이용하여 신경전기생리학적 감시를 

하였다. 
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결     과 
 

술전 자기공명영상의 소견을 기준으로 종양의 크기를 

AANR 분류에 의거하여 분류해 보면, 소뇌교각의 침범

이 없이 내이도에 국한된 group IC는 5례, 소뇌교각 방

향으로의 침범이 0.1∼0.9 cm인 경우는 group 0로 7

례, 1.0∼1.9 cm인 경우(group 1)는 6례, 2.0∼2.9 cm

인 경우(group 2)는 4례, 3.0∼3.9 cm인 경우(group 

3)는 4례, 4.0∼4.9 cm인 경우(group 4)는 2례였으며, 

5.0 cm 이상인 경우(group 5)는 1례였다(Table 1). 가

장 작은 크기의 종양은 0.5 cm으로 3례가 있었으며, 가

장 큰 크기로는 5.1 cm으로 1례였다. 내이도에 국한된 

종양을 포함하여 종양의 최대직경의 길이가 1.5 cm 이

내인 경우는 작은 종양12-14)으로 분류할 수 있는데 이

에 해당하는 경우는 10례였다. 

청신경종양의 주증상을 종양의 크기와 관련하여 분류

해보면 Table 2와 같다. 서서히 진행하는 편측 난청이 

8례로 가장 많았고, 이명이 5례, 돌발성 난청이 3례, 어

지러움증이 2례였으며, 안면감각이상, 안면마비가 각각 

1례였다. 돌발성 난청은 group IC와 0에 국한된 특징을 

보였으며, 우연히 발견된 경우도 1례였다. 제2형 신경섬

유종증 4명의 환자중 3명은 천천히 진행하는 난청이 주

증상이었고, 다른 1례는 교통사고로 우연히 촬영한 MRI

에서 발견된 경우였다. 

술전 순음청력역치을 비교해 보면 30 dB 이내인 경우

가 11례, 31∼50 dB인 경우가 3례, 51∼90 dB인 경우

가 7례였으며 전농이 8례였다. Group 1 이하인 18례 

중 11례(61%)에서 정상 또는 경도의 난청을 보였고, 

크기가 2 cm 이상인 gorup 2 이상에서는 11례 중 6례

(55%)가 전농이었다(Table 3). 술전 어음분별력검사에

서 81% 이상이 8례, 61∼80%가 6례, 41∼60%가 2

례, 21∼40%가 3례였으며, 20%이하가 10례였다(Ta-

ble 4). 술전 뇌간유발반응검사는 신경섬유종증 환자를 

제외한 21명의 일측성 종양례에서 시행되었는데 정상 

Table 1. Tumor size distribution in 25 patients with acou-
stic neuromas 
Tumor extension* Patient group No. of AN 

None(intracanalicular tumor) Group IC  5 
0.1-0.9 cm Group 0  7 
1.0-1.9 cm Group 1  6 
2.0-2.9 cm Group 2  4 
3.0-3.9 cm Group 3  4 
4.0-4.9 cm Group 4  2 
5.0-5.9 cm Group 5  1 

Total  29 
Four patients with neurofibromatosis type Ⅱ have both 
acoustic neuromas. 
*：Measurements represent extension of tumor into the
C-P angle as determined by preoperative MRI. 

Table 2. Preoperative chief complaints of 21 patients with 
acoustic neuroma except neurofibromatosis type Ⅱ 
Symptoms ＼ Pt Group IC 0 1 2 3 4 5 Total 

Progressive hearing loss  1 3 1 1 1 1  8 
Sudden hearing loss 2 1       3 
Tinnitus 1 2 1 1     5 
Dizziness 1 1       2 
Facial palsy  1       1 
Facial paresthesia  1       1 
Detected by chance 1        1 

Total 4 6 5 2 2 1 1 21 
Three of 4 patients with neurofibromatosis type Ⅱ had 
chief complaints of progressive hearing loss. One case 
was detected by chance. 
 
Table 3. Preoperative hearing thresholds and tumor size 

PTA(dB) ＼ Pt. Group IC 0 1 2 3 4 5 Total 

 0-30 4 2 4 1    11 
31-50  1  1 1    3 
51-90  3 1   1 1  7 
91-  1 1 2 3 1   8 

Total 5 7 6 4 4 2 1 29 
PTA：pure tone audigram 
Pt.：patient 
IC：intracanalicular 
 
Table 4. Speech discrimination score (SDS) and tumor size 

SDS(%) ＼ Pt. Group IC 0 1 2 3 4 5 Total 

81-100 4  3 1     8 
61- 80 1 4  1     6 
41- 60  1 1      3 
21- 40  1   1 1   2 
 0- 20  1 2 2 3 1 1 10 

Total 5 7 6 4 4 2 1 29 
Pt.：patient     IC：intracanalicular 
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반응이 3례, wave V의 interaural latency difference 

(IT 5)가 0.2 msec 이상으로 지연된 경우가 4례, 전혀 

반응이 나오지 않은 경우가 14례였다. 정상반응을 보인 

3례는 모두 group IC에 해당하였다(Table 5). 술전 온

도안진검사는 신경섬유종증 환자 4명을 포함하여 7명

을 제외한 17명에서 시행되었는데, 그 중 정상반응이 3

례였으며, 비정상이 14례였다(Table 6). 

청신경종양환자에 대해서 수술을 시행한 20례 중 3례

는 중두개와접근법을, 2례는 경미로접근법, 7례는 후두

하접근법을 사용하였고, 8례는 경유양돌기접근법과 경미

로접근법을 같이 사용한 혼합접근법이었다(Table 7). 수

술 20례 중 10례에서 청력보존술을 시행하였는데, 술후 

청력보존이 가능하였던 경우는 4례(40%)였으며, 6례

(60%)에서는 청력을 보존하지 못하였다. 특히 중두개

와접근법을 시행하였던 3례는 모두 청력을 보존하였다

(Table 8). 술후 안면신경기능의 보존여부는 Table 9

와 같다. H-B grade가 Ⅰ인 경우는 5례, Ⅲ인 경우는 6

례, Ⅳ인 경우는 3례, Ⅴ인 경우는 3례, Ⅵ인 경우는 3

례였다. Grade Ⅴ , Ⅵ의 6례는 대부분 종양의 크기가 2 

cm 이상이었으며, group 0의 1례는 경미로접근법으로 

종양제거 중 신경이 종양에 유착되어 손상받은 예였다. 

이 들 6례 중 수술 중에 신경결손을 확인한 3례에서는 

Table 5. Auditory brain response (ABR) and tumor size 
(21 patients with acoustic neuroma except neurofibro-
matosis type Ⅱ) 
IT5 ＼ Pt Group IC 0  1 2 3 4 5 Total 

Normal 2 1       3 
Delayed* 1 1 1 1     4 
No response 1 3 4 2 2 1 1 14 

Total 4 5 5 3 2 1 1 21 
IT5：interaural latency difference of wave V 
Pt：patient 
IC：intracanalicular 
*：IT5 is more than 0.2 msec 
 
Table 6. Caloric tests and tumor size (17 patients, except 
neurofibromatosis type Ⅱ) 
Caloric test ＼ Pt Group IC 0 1 2 3 4 5 Total 

Normal 1 1 1      3 
Abnormal* 3 3 3 2 2  1 14 

Total 4 4 4 2 2  1 17 
Pt.：patient 
IC：intracanalicular 
*：Unilateral weakness is more than 25% 
 
Table 7. Surgical approach for 20 patients and tumor size 

Surgery ＼ Pt Group IC 0 1 2 3 4 5 Total 

MCFA 1 4  1     6 
TL only  1 1      3 
SO only  1   1 1   2 
P+TL  1 2 2 3 1 1 10 

Total 5 7 6 4 4 2 1 29 
MCFA：middle cranial fossa approach 
TL：translabyrinthine approach 
SO：suboccipital approach 
P：petrosal approach 

Table 8. Hearing preservation and surgical approach 
(10 patients) 
Surgery ＼ Preservation Yes No Total 

MCFA 3 0  3 
SO 1 6  7 

Total 4 6 10 
MCFA：middle cranial fossa approach 
SO：suboccipital approach 
 
Table 9. Postoperative facial nerve status and tumor size 

FN status* ＼ Pt group IC 0 1 2 3 4 5 Total 

Ⅰ 3 1 1      5 
Ⅱ         0 
Ⅲ  1 2  1 1 1  6 
Ⅳ  2 1      3 
Ⅴ  1 1 1     3 
Ⅵ  1 1   1   3 

Total 3 3 5 3 3 2 1 20 
FN：facial nerve 
Pt：patient 
*：House-Brackmann grade 
 
Table 10. Surgical approach and postoperative facial 
nerve status 
Surgery ＼ FN status* Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ Ⅵ Total

MCFA 3       3 
TL only 1     1  2 
SO only 1  3 1 2   7 
P+TL   3 2 1 2  8 

Total 5 0 6 3 3 3 20 
FN：facial nerve 
MCFA：middle cranial fossa approach 
TL：translabyrinthine approach 
SO：suboccipital approach 
P：petrosal approach 
*：House-Brackmann grade 
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대이개신경을 이용한 삽입 신경 문합술을 나중에 시행하

였다. 또한 수술방법에 따른 안면신경기능의 보존여부

는 Table 10과 같다. 중두개와접근법을 사용한 3례는 

모두 H-B grade Ⅰ으로 정상이었고, 경미로접근법을 

사용한 2례 중 1례는 grade Ⅵ였다. 그 외 후두하접근

법을 사용한 경우에서는 7례 중 5례가 H-B grade Ⅰ-

Ⅲ였고, 혼합접근법을 사용한 8례에서는 5례가 grade 

Ⅳ-Ⅵ였다. 

 

고     찰 
 

최근에는 방사선학적 영상기법의 개발로 작은 크기

의 청신경 종양의 조기발견율이 높아지고, 경제적 성장

과 더불어 병원 문턱이 낮아짐으로서 별로 생활에 불편

을 주지 않는 경한 청력장애, 이명, 어지러움증 등으로

도 환자들이 병원을 찾는 경우가 많아지고 있다. 따라서 

작은 크기의 청신경종양 수술이 점점 증가하고 있는 실

정이며, 안면신경과 청력의 보존을 목적으로 하는 청신

경종양 수술에 있어서 이비인후과 의사의 역할이 앞으

로는 더욱 커질 것으로 기대된다. 

진단당시의 청신경종양의 크기는 향후 치료 후의 합병

증 및 예후에 영향을 미치는 가장 중요한 인자 중 하나

이다. 일반적으로 15∼20 mm 미만의 종양은 청력 및 

안면신경 기능의 보존 가능성이 커진다고 한다.12) 따라

서 청신경종양의 조기발견이 최근 강조되고 있으며 여러 

가지 영상진단법이 소개되고 있다.4)5) 본 연구에서는 소

뇌교각부위 20 mm 미만의 종양(group IC, 0, I)이 13

례로 전체의 약 62%를 차지하고 있다. 이는 Wiegand11)

가 미국에서 5년간 청신경종양으로 수술받은 1579례 

중 52%에 해당하는 817례가 group Ⅰ 이하라고 한 것

에 비하여서는 보다 높은 수치이다. 이는 아마도 본원에

서 사용중인 T2-weighted FSE MRI scan을 이용한 

청신경종양에 대한 선별검사 때문인 것으로 추론된다.4)9) 

실제 29례 중 13례가 선별검사에 의해 발견되었고, 그 

중 10례가 20 mm 이하의 종양이었다. 

청신경종양의 주증상은 편측성 점진적 난청, 돌발성 난

청, 이명, 어지러움증, 안면신경마비, 안면감각이상 등이 

있다. 본 연구에서는 신경섬유종증 4례를 제외한 21례 

중, 일반적으로 알려진 바와 같이 점진적 편측 난청이 8

례로 가장 많았고, 두 번째로 흔한 증상은 5례의 이명이

었다. 한편 돌발성 난청이 3례로 전체의 14%를 차지하

여 다른 일반적인 보고1)15)의 10∼26%와 일치한 결과

를 보였고 group IC, 0에 국한된 특징을 보였다. 특별히 

본 연구에서는 증례가 많지 않아 크기와 증상간의 상호

관계를 정확히 파악할 수는 없지만, 일반적으로 청각과 

관련된 증상은 초기부터 발현되고, 나중에는 대부분의 환

자에서 나타났으며, 종양의 크기가 커질수록 안면감각 및 

안면운동 등의 장애가 나타나는 것을 알 수 있었다. 

술전 순음청력검사상 serviceable hearing level인 

50dB보다 좋은 청력을 가진 예는 전체의 48%인 14례

였다. 또한 어음분별력검사에서는 50%보다 좋은 경우

가 15례(51%)였다. Table 3에 의하면 30dB 이내의 

청력이 11례임에도 불구하고, 80% 이상의 어음분별력

을 보인 경우가 8례에 불과하여, 청신경종양의 특징인 

순음청력에 비해 어음분별력이 나쁨을 알 수 있었다.1) 

아울러 group 1 이하에서는 18례 중 11례(61%)에서 

정상 또는 경도의 난청을 보인 반면, 크기가 2 cm 이상

인 gorup 2 이상에서는 11례 중 6례(55%)가 전농인 

것으로 나타나 종양의 크기가 크면 클수록 청력 손실이 

많음을 알 수 있었다. 하지만 종양의 크기가 작더라도 청

력이 매우 나쁠 수 있음을 Table 3, 4에서 볼 수 있는

데, 이는 청신경종양으로 인한 청력손실이 단순히 종양

이 커짐에 따라 신경을 압박(compression)하여 나타나

는 효과만으로 설명되지 않으며, 오히려 청신경에 대한 

혈류방해, 와우 및 청신경의 신호전달 기전의 장애 등이 

그 원인인 것으로 사료된다.1)15) 

뇌간유발반응검사는 지금까지 청신경종양에 대한 선별

검사로 가장 유용하면서도 쉽게 사용할 수 있는 방법으

로 알려지고 있다. 하지만 과거16)에 96%에 달했던 그 

민감도 및 특이도가 최근17)에는 MRI 영상진단의 개발

과 함께 64%에 불과하다고 한다. 본 연구에서는 신경

섬유종증을 제외한 21례 중 18례(86%)에서 이상 반응

을 보였는데, 실제 선별검사에 의한 발견된 종양 13례

를 기준으로 한다면 10례만이 뇌간유발반응검사에 이상

을 보여 77%에 불과하였다. 물론 이것으로 민감도, 특

이도를 대신할 수 없지만, 본 저자 등이 전에 발표한 바

에 따르면 뇌간유발반응검사의 민감도, 특이도는 각각 

72.7%, 33.3%에 불과하였다.4) 특히 본 연구에서 정상
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반응을 보인 종양 3례 모두가 group IC에 해당함으로

서, 작은 청신경종양 발견에는 뇌간유발반응검사가 별 

효과가 없음을 알 수 있었다. 

청신경종양 환자의 약 19%가 회전성 어지러움증을 

경험한다고 한다.18) 본 연구에서는 2명만이 어지러움증

을 주소로 내원하였지만, 편측성 청신경종양환자 21례 

중 5례(23%)에서 어지러움증을 경험한 것으로 평가되

었고 평형부전증은 더 많은 것으로 조사되었다. Sele-

snick 등18)에 의하면 회전성 어지러움증의 빈도는 종

양의 크기에 반비례한다고 한다. 즉 종양 초기에는 내이

도내에서 전정신경을 압박하거나 갑작스러운 허혈을 일

으켜 증상을 보이지만 시간이 지날수록 보상작용에 의

하여 증상이 소실된다고 한다. 본 연구에서도 어지러움

증을 주소로 내원한 환자 2명 모두가 group IC, 0에 해

당함은 위의 설명을 뒷받침한다. 따라서 초기의 청신경

종양의 증상으로 돌발성 난청과 함께 어지러움증에 관

심을 가질 필요가 있다고 사료된다. 청신경종양 환자의 

대부분은 온도안진검사상 일측성 전정기능소실을 보인

다. 본 연구에서도 17례 중 14례(82%)에서 이상을 보

였는데, 정상반응을 보인 3례는 모두 group 1이하의 작

은 종양이었다. 일반적으로 온도안진검사는 상전정신경

이 지배하는 외측반규관의 기능을 보는 검사로, 검사가 

정상반응을 보인 경우에는 종양으로 인한 안면신경의 

압박효과가 적은 것으로 예상되어 안면신경 보존가능성

이 있고, 반면 이상반응을 보인 경우에는 상전정신경 기

원의 종양 가능성이 높아 거리가 상대적으로 떨어진 청

신경의 보존 가능성이 높아지게 된다.19) 본 연구에서 정

상반응을 보인 3례 중 수술한 2례에서는 모두 하부전

정신경 기원이어서 비교적 정확한 상관관계가 있음을 알 

수 있었다. 

본 연구에서는 20례에서 수술을 시행하였는데 수술방

법은 Table 7과 같다. Wiegand가 발표한 것에 의하면 

하후두하접근법이 50%, 경미로접근법이 45%, 중두개와

접근법이 3%, 그리고 혼합접근법이 2% 사용되었다고 한

다.11) 본 연구에서는 혼합접근법이 40%로 상대적으로 

많고, 경미로접근법만을 행한 례는 2례(10%)에 불과

하여 상대적으로 적은데, 이는 종양의 크기가 상대적으

로 큰 것과 아직 국내에서의 청신경종양에 대한 인식부

족으로 많은 경우 신경외과로 의뢰되었기 때문에 나타난 

현상으로 보인다. 한편 본 20례의 수술 중 청력보존을 

위한 수술은 10례에서 시행되었는데, 그 중 중두개와접

근법을 사용한 3례는 모두 청신경기능 보존이 가능하였

지만, 후두하접근법을 사용한 7례에서는 1례만이 보존되

었다(Table 8). 즉, 종양이 내이도에 국한되고 청력기

능이 좋은 경우에는 중두개와접근법이 가장 좋은 방법

으로 사료된다. 하지만 청력 보존이 가능하였던 4례의 경

우에서도 약 10∼20 dB의 순음청력역치의 증가가 있었

다. 본 연구에서는 주로 serviceable hearing level인 

50 dB(순음청력), 50%(어음분별도)를 기준으로 하여 

청력보존수술 여부를 결정하였지만. 실제 안면신경 기능

의 보존과 종양의 크기를 고려한다면, 그리고 40%에 불

과한 본 연구의 청력보존 결과를 고려한다면 오히려 30 

dB, 70%의 기준도 고려해 볼 만하다고 사료된다. 

청신경종양 수술에서 가장 고려할 사항은 안면신경 기

능의 보존이다. Wiegand에 의하면 50%에서 수술전후

에 모두 정상을 보였고, 2%에서는 개선되었고, 4%에서

는 변화가 없었으며, 44%에서는 악화되었다고 한다.11) 

본 연구에서는 1례만이 H-B grade Ⅱ였고 나머지는 

모두 정상(H-B grade Ⅰ)이었다. 수술 중 3례에서는 안

면신경의 연속성에 결손이 발생하였고, 이를 포함한 H-

B grade Ⅴ, Ⅵ는 모두 6례(30%)였다. 한편 grade Ⅰ, 

Ⅱ는 5례(25%), grade Ⅲ, Ⅳ는 9례(45%)였는데, 이

는 본 연구의 짧은 술후 추적기간을 감안하더라도 Wi-

egand의 보고보다는 떨어지는 성적으로, 아마도 종양

의 크기가 상대적으로 크고, 혼합접근법이 많았으며, 상

대적으로 경미로접근법이 적게 적용된 것에 기인한 것으

로 사료된다. 

수술후 안면신경의 기능을 종양의 크기와 비교해 보면, 

group IC-1의 11례 중 8례가 H-B grade Ⅰ-Ⅲ이고, 

group 2-5의 9례 중 6례가 grade Ⅳ-Ⅵ였다(Table 

9). 즉 종양 크기가 작은 경우에서는 비교적 안면신경 

기능의 보존 가능성이 높지만, 크기가 커질수록 즉 2 cm 

이상인 경우에서는 그 가능성이 떨어짐을 알 수 있었다

(Table 9). 이는 종양의 크기가 커질수록 수술시간이 

길어지며 안면신경과 종양의 해부학적 구분이 어려워 신

경 손상이 많아지기 때문인데, Wiegand는 3 cm 이상
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에서 수술방법에 상관없이 안면신경의 결과가 나쁘다고 

하였다.11) Table 10은 수술방법에 따른 안면신경 기능

의 비교인데, 중두개와접근법의 3례는 모두 H-B gr-

ade Ⅰ이었고, 경미로접근법 2례중 1례는 신경손상이 

있었던 경우였다. 그 외 후두개와접근법을 사용한 7례 

중 1례만이 grade Ⅰ, 4례가 grade Ⅲ, Ⅳ, 2례가 grade 

Ⅴ였는데, 이는 다른 보고11)와 비교하여 약간 차이가 있

는 것으로, 보다 저자들이 수술 술기에 익숙해야 되고, 

수술 방법의 선택에 신중을 기해야 됨을 상기시켜 준 결

과였다. 

 

결     론 
 

청신경종양 환자의 주증상으로는 편측성 점진적 난청

과 이명이 가장 흔하지만, 돌발성 난청 및 어지러움증도 

비특이적 증상으로 작은 크기의 종양인 경우에 나타날 

수 있어, 이러한 경우 적극적인 검사를 요한다. 한편 뇌

간유발반응검사는 대부분의 종양에서 이상반응을 보이

지만 작은 크기의 종양에서는 정상반응을 보일 수 있어

서 선별검사로는 한계가 있으며, 본원에서 사용 중인 

T2-weighted FSE MRI scan을 포함한 청신경종양에 

대한 접근법9)이 선별검사로서 유용하리라 사료된다. 종

양의 크기가 클수록 순음청력역치가 증가하였고, 순음

청력역치에 비해 상대적으로 더 나쁜 어음분별도를 보

였다. 온도안진검사의 경우 대부분은 일측전정기능 감소

를 보였지만 일부에서는 정상반응을 보였는데, 이는 하

전정신경 기원의 종양이거나 크기가 아주 작은 종양으

로 안면신경보존의 가능성이 높은 것으로 해석될 수 있

다. 청력보존을 위한 수술법으로는 중두개와접근법과 후

두하접근법을 사용하였는데, 중두개와접근법이 더 성적이 

좋았고, 술후 안면신경의 기능은 종양의 크기가 클수록, 

그리고 후두하접근법과 혼합접근법을 사용한 경우에서 

더 성적이 좋지 않았다. 

본 연구를 통하여 청신경종양의 크기가 작을수록 수

술 후 청력 및 안면신경 기능의 보존 가능성이 높았고, 

크기가 클수록 예후가 나쁨을 확인할 수 있었다. 따라

서 청신경종양은 조기에 발견하는 것이 중요한데, 작은 

크기의 종양을 발견하려면 좀더 적극적이고 체계적인 접

근법이 필요하리라 사료된다. 아울러, 적절한 수술 접근

법으로 신경손상 없이 종양을 제거하는 것이 수술후의 예

후를 결정짓는 또 하나의 중요한 요소라 사료된다. 
 

중심 단어：청신경종양·청력보존·안면신경보존. 
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