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국 문 요 약

삼차신경초종의 수술적 치료

삼차신경초종은 생물학적 양성종양으로 전적출시 완치가 가능
한 질환이나 성장양상이 복잡하고 발생부위의 해부학적 어려움으
로 그 동안 여러 방법의 수술적 방법들이 기술되어 왔다.최근들
어 이 종양의 적출에 두개저 수술법이 일반적으로 이용되나 고식
적 수술법에 비해 종양의 적출정도,재발율,수술결과 및 신경학
적 기능의 보존에 있어서 우수성이 입증되어야 한다.따라서 이
연구에서는 수술적 치료를 받은 삼차신경초종 환자들의 결과를
분석하여 두 술식을 통계적으로 비교하였다.
1980년부터 2006년까지 세브란스 병원에서 수술적 치료를 받

은 22명의 환자와 같은 기간 발표된 문헌에서 얻은 151명을 연구
대상으로 하였다.본원에서 수술받은 환자(제1군)는 모두 두개저
방법으로 수술을 받았으며 문헌에서 얻은 환자는 74명(제2군)이
고식적 술식을,77명(제3군)이 두개저 술식을 받았다.제1군과 2
군을 통계적으로 비교한 후 이 결과를 제2군과 3군 비교결과와
대조하여 다음과 같은 결과를 얻었다.절제정도와 재발율,수술결
과에 있어 고식적 방법에 비해 두개저 방법이 우수한 것으로 나
타났으며(p<0.05)이견이 있는 C형 종양의 경우 절제정도와 수술
결과 모두에서 두개저 술식이 우수한 성적을 보였다(p<0.05).수
술 후 발생한 영구적 합병증의 경우에서는 두 술식 간에 의미있
는 차이를 보이지 않아 두개저 수술로 인한 합병증 발생정도가
고식적인 방법 보다 높지 않은 것을 알 수 있었다.또한 두개저
술식의 경우 상대적으로 합병증 정도가 양호하여 수술결과가 우
수한 것으로 관찰되었다.

핵심 되는 말 :신경초종,삼차신경,두개저 수술법
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삼차신경초종의 수술적 치료

<지도교수 이규성>

연세대학교 대학원 의학과

황 교 준

III...서서서론론론
삼차신경초종은 두개내 발생하는 종양으로 모든 두개내 종양의

0.2% 그리고 두개내 신경초종의 8%을 차지한다10,11,13,19,22,24,27.이 종양
은 삼차신경의 신경근(root),신경절(ganglion),또는 말초 분지로부터
기원하며 경막하(소뇌교각; cerebellopontineangle),경막내(해면정맥
동의 외측벽과 Meckel동;lateralwallofthecavernoussinus&
Meckel'scave),경막외 혹은 두개밖(안와,익돌구개와 및 측두하와;
orbit,pterygopalatinefossa& infratemporalfossa)공간의 하나 혹은
여러 공간에 걸쳐 다양한 형태로 성장할 수 있다.이렇듯 성장양상이
매우 복잡하여 현재까지 여러 가지 방법의 수술법이 기술되어 왔다
9,11,13,19,22,24,27,30,31.보고된 바에 따르면 고식적인 방법으로는 전측두 경
실비안법(frontotemporaltranssylvian approach),측두하 경천막법
(subtemporaltranstentorialapproach),혹은 후두하법(suboccipital
approach)등이 있으나 이런 방법을 통해 수술한 경우,전적출이 어려
워 50% 이상에서 수술 후 종양이 재발하는 것으로 알려져 있다19,27.
특히 두 곳에 걸쳐서 자라는 아령형(dumbbelltype)의 큰 종양에서는
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이런 고식적인 접근법으로 전적출이 어려워 아전적출을 시행하였거나
단계별 수술 (stagedoperation)을 시행하였다는 보고들도 있다2,19,22.
거의 모든 삼차신경초종은 생물학적으로 양성종양이므로 전적출시 완
치가 가능하다.고식적인 접근법으로 수술한 후 높은 재발률을 보이
는 이유는 수술시 종양이 시야에 제대로 확보가 되지 않아 전적출을
시행하지 못하고 일부 종양이 남아 이것이 다시 성장하기 때문이다
9,22.최근 이 종양의 치료에 두개저 수술법을 이용하여 종양의 적출율
및 수술결과에 있어 좋은 결과를 보고한 논문들이 많이 발표되고 있
다. 방사선학적 검사방법의 발달과 종양에 대한 해부학적 연구의 축
적으로 과거에 비해 수술 성적이 우수해지면서 장기간 종양의 재발을
조절할 수 있게 되었지만 무엇보다도 중요한 것은 두개저 수술의 기
술이 발달한데서 기인한다고 할 수 있다1,27.
최근 들어 삼차신경초종 수술을 두개저 접근법을 통하여 시행하는

것이 일반적으로 권고되고 있지만 고식적인 방법에 비해 이 수술법이
수술 중 종양의 노출정도,적출정도,재발율 뿐만 아니라 신경학적 기
능의 보존에서도 우수하다는 것이 입증되어야 한다.두개저 수술은
고식적인 방법에 비해 수술시간이 길고 기술적으로 어렵기 때문에 수
술 후 심각한 휴유장애를 유발할 수 있다.따라서 수술적 접근법의
선택에 있어서 전적출이 가능하면서도 뇌신경 기능을 보존하고 다른
신경학적 결손의 발생을 최소화할 수 있는 방법으로 결정되는 것이
중요하다고 할 수 있다1,27.
현재까지 발표된 문헌들은 적은 수의 삼차신경초종 환자를 대상으

로한 저자들의 수술적 경험이 주를 이루고 있고 일부 저자들의 경우
1,27,다른 저자들의 문헌에 대한 고찰이 포함된 문헌을 발표하였으나
이 또한 통계를 통한 비교가 되어 있지 않아 수술적 기법간의 비교가
어렵다.이 연구는 삼차신경초종으로 세브란스 병원에서 수술적 치료
를 받은 환자와 과거 발표된 문헌들을 고찰해 얻은 환자들의 기록을
분석하여 종양의 발생위치와 성장방향에 따라 분류하고 각 분류에 따
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라 사용된 수술적 방법과 종양의 적출정도,이후 발생한 신경학적 손
상 및 합병증 그리고 종양의 재발여부를 평가하여 이 종양을 치료하
는데 있어 합병증을 최소화 하며 전적출이 가능하게 하는 가장 적절
한 수술 접근법을 제시하는데 목적이 있다.
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IIIIII...재재재료료료 및및및 방방방법법법
111...재재재료료료
1980년부터 2006년까지 세브란스 병원에서 삼차신경초종으로 수술

적 치료를 받은 환자의 기록과 같은 기간동안 삼차신경초종의 수술결
과를 발표된 논문들에서 자료를 얻었다.고찰된 논문 중 술자의 경험
이 적어 통계적 편향을 일으킬 수 있는 요인을 줄이기 위해 증례는
제외되었으며 충분한 수의 환자에 대한 수술결과를 발표한 14개의 논
문 중 수술법과 그에 따른 종양 절제정도 그리고 수술결과 및 합병증
을 각 환자별로 파악할 수 있는 8개의 문헌1,2,10,19,22,24,30,31을 고찰하였고
여기에 포함된 환자는 총 151명이었다.

222...방방방법법법
수술 당시 종양의 위치는 중두개와에 위치하는 경우 A형,후두개

와에 위치하는 경우 B형,중두개와와 후두개와에 걸쳐 존재하는 아령
형(dumbbelltype)은 C형,경막외 공간으로 성장한 경우는 D형으로
분류하였다(그림 1).각 종양에 사용된 수술방법은 크게 고식적 수술
법과 두개저 수술법으로 나눴고 종양의 절제정도는,종양의 피막까지
완전히 절제한 경우는 totalresection,종양의 피막이 남은 경우는
nearlytotalresection,종양이 일부 남은 경우 subtotalresection,종
양의 절제정도가 절반 미만인 경우는 partialresection으로 하였다.신
경학적 이상 증상 및 증후가 새로 발생하거나 수술 전 환자에게 관찰
되던 것이 악화된 경우를 안면부 감각저하,이상감각,통증,복시,안
면신경마비,청력저하,하부 뇌신경이상 및 기타 합병증으로 나누어
각각 그 여부를 조사하였고 수술 후 발생한 사망에 대해서도 살펴보
았다.문헌마다 수술 결과에 대한 평가기준이 달라 일관된 기준이 없
어 수술 후 합병증과 환자의 생활정도에 따라 다음과 같이 새로 분류
하였다.수술 후 새로 발생한 신경학적 증상이 없는 경우는 excellent,
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수술 후 새로 발생한 신경학적 증상이 있으나 혼자 독립적으로 생활
이 가능하며 수술 전 활동을 할 수 있는 경우는 good,수술 후 혼자
생활이 가능하나 수술 전 활동을 할 수 없는 경우는 fair,혼자 독립
적으로 생활이 불가능한 경우는 poor, 수술로 인하여 사망한 경우는
dead로 하였다.그리고 추적검사 동안 방사선학적 검사를 통해 확인
된 재발에 대해서도 조사하였다.

그림 2삼차신경초종의 위치와 성장에 따른 분류.중두개
와에 위치하는 경우 A형,후두개와에 위치하는 경우 B
형,중두개와와 후두개와에 위치하는 경우 C형,두개강
밖의 공간으로 자란 경우 D형으로 분류한다.
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333...통통통계계계분분분석석석
각 환자들은 이번에 조사된 세브란스 병원에서 수술을 받은 환자

군(제1군),문헌에서 얻어진 고식적 수술을 받은 환자군(제2군)과 두
개저 수술을 받은 환자군(제3군)3가지로 나누었고 각각의 비교항목
은 우선 제1군과 제2군을 비교하였고 이를 문헌에서 얻어진 두 개의
환자군(제2군과 제3군)간의 비교 결과와 다시 대조하였다.두 술식
간의 절제정도와 수술결과 비교는 카이자승법을 통해 시행하였고 재
발여부와 각 합병증에 대해서는 Fisher'sexacttest로 비교하였다.통
계처리는 SPSS12를 통해 시행하였고 유의수준은 p<0.05로 하였다.
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IIIIIIIII...결결결과과과
세브란스 병원에서 삼차신경초종으로 수술적 치료를 받은 환자(제

1군)는 총 22명이었으며 모두 두개저 수술법으로 제거 받았고,고찰된
문헌에서 얻어진 환자는 총 151명으로 74명(49%)의 환자(제2군)는 고
식적인 방법을 이용하여 제거술을 받았으며 77명(51%,제3군)은 두개
저 수술법으로 제거를 받았다.각 군의 종양의 분포는 표 1과 같았다.
총 173명의 분포를 보았을 때 C형이 73명(42.2%)으로 가장 많이 관찰
되었으며 D형이 18명(10.4%)로 가장 적은 분포를 보였다.

111...절절절제제제정정정도도도
제1군과 제2군의 종양절제정도를 비교하였다(표 2).제1군에서 전

적출(totalresection)된 환자가 86.4%로 우세하게 나타났으며 종양의
피막이 남는 경우(nearly totalresection)는 15%,아전적출(subtotal
resection)되거나 부분적 적출(partialresection)된 경우는 한 명도 없
어 고식적 수술을 받은 제2군에 비해 절제정도가 우수한 것으로 나타
났다(χ2=7.508;p=0.023).이런 결과와 상응되는 결과가 제2군과 제3군
의 비교에서도 관찰되었는데,제2군에 비해 제3군에서 전적출(total

종양의 위치2 제1군 제2군 제3군 합계
A형 5(22.7%) 23(31.1%) 20(26.0%) 48(27.7%)
B형 3(13.6%) 26(35.1%) 5(6.5%) 34(19.7%)
C형 13(59.1%) 18(24.3%) 42(54.5%) 73(42.2%)
D형 1(4.5%) 7(9.5%) 10(13.0%) 18(10.4%)
각 군별 환자수 22 74 77 173
1제1군,이번에 조사된 세브란스 병원에서 수술을 받은 환자군;제2군,문
헌에서 얻어진 고식적 수술을 받은 환자군;제3군,문헌에서 얻어진 두개
저 수술을 받은 환자군

2A형,중두개와에 위치하는 경우;B형,후두개와에 위치하는 경우;C형,
중두개와와 후두개와에 위치하는 경우;D형,두개강 밖의 공간으로 자란
경우

표 1.각 환자군1별 종양의 분포
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resection)된 환자가 88.3%로 우세하게 나타났으며 종양의 피막을 남
기거나(nearlytotalresection)나 아전적출(subtotalresection)된 경우
는 각각 7.8%와 3.9%로 제2군에 비해 적게 관찰되어 제3군이 우수한
것으로 나타났다(χ2=19.354;p<0.001).제1군이 모두 두개저 술식으로
치료를 받은 것을 고려할 때,이 두 가지 결과에서 두개저 수술법으
로 수술할 경우 종양의 피막까지 완전히 제거할 기회가 많은 것으로
볼 수 있다.특히 고식적 수술법으로 제거한 제2군의 경우 다른 군에
서는 없었던 부분적인 절제(partialresection)만 가능했던 경우도 3명
(4.1%)에서나 관찰되었다.
종양의 위치 A,B,C,D형 별로 나누어 각 군을 비교하였다.이

중 가장 수술이 어려운 것으로 평가되는 C형(dumbbelltype)의 경우,
제1군이 제2군에 비해 종양적출에 있어 우수한 것으로 나타났는데

종양절제정도1 제1군 제2군 제3군
Totalresection 19(86.4%) 42(56.8%) 68(88.3%)
Nearlytotalresection 3(15.0%) 17(23%) 6(7.8%)
Subtotalresection 0(0%) 12(16.2%) 3(3.9%)
Partialresection 0(0%) 3(4.1%) 0(0%)
합계 22 74 77
*제1군과 제2군 χ

2=7.508;p=0.023,제2군과 제3군 χ
2=19.354;p<0.001

1종양의 절제정도는 다음과 같이 분류하였다.Totalresection,종양의 피
막까지 완전히 절제한 경우;,nearlytotalresection,종양의 피막이 남은
경우;subtotalresection,종양이 일부 남은 경우;partialresection,종양
의 절제정도가 절반 미만인 경우.

표 2.종양의 절제정도에 따른 환자수 비교*

종양절제정도 제1군 제2군 제3군
Totalresection 12(92.3%) 5(27.8%) 39(92.9%)
Nearlytotalresection 1(7.7%) 9(50%) 3(7.1%)
Subtotalresection 0(0%) 4(22.2%) 0(0%)
Partialresection 0(0%) 0(0%) 0(0%)
합계 13 18 42
*제1군과 제2군 χ

2=12.809;p<0.01,제2군과 제3군 χ
2=19.354;p<0.001

표 3.C형 종양의 절제정도에 따른 환자수 비교*
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(표 3,χ
2=12.809;P<0.01)제1군에서는 피막이 일부 남은 1명을 제외

하면 모든 환자에서 전적출이 되었으나 제2군의 경우 27.8%에서만 전
적출이 가능했던 것으로 관찰되었다.문헌고찰의 경우에서도 두개저
수술법으로 수술받은 제3군이 종양절제정도에 있어 고식적인 방법으
로 수술 받은 제2군에 비해 우수한 것으로 나타났다(표 3,χ

2=28.182;
p<0.001).하지만 C형을 제외한 다른 부위의 종양에서는 제1군의 전
절제 비율이 제2군에 비해 다소 높았으나 환자수가 적어 통계적 의미
를 찾기는 어려웠으며 이런 결과는 제2와 3군 간의 비교에서도 마찬
가지였다.

222...재재재발발발
이번 조사된 세브란스 병원 환자 제1군 중 수술 후 추적관찰에서

재발이 관찰된 환자는 2명(9.1%)로 나타났으며 2명 모두 아전적출이
된 경우였다.문헌에서 얻은 총 151명의 환자 중 재발이 발견된 경우
는 21명(13.9%)이었으며 고식적 수술을 받은 제2군 74명 중 17명
(23%),두개저 수술을 받은 제3군 77명 중 4명(5.2%)에서 관찰되었다.
제1군과 2군을 비교했을 때 재발정도에 있어 그 빈도가 약 두 배의
차이가 있었으나 통계학적으로는 큰 차이가 없는 것으로 나타났다
(Fisher'sexacttest;p=0.225).하지만 문헌고찰에서 얻은 두 군의 재
발정도를 비교했을 때는 의미있는 결과를 보여,고식적 수술법에 비
해 두개저 수술법으로 절제된 경우 재발이 더 적게 발생한 것으로 나
타났다(Fisher'sexacttest;p=0.02).
문헌고찰을 통해 얻은 151명의 환자의 결과를 이용하여 재발정도

와 관련된 여러 요인에 대한 관계를 분석하였는데,종양의 전적출과
재발율 사이에 통계적으로 유의한 상관관계를 보여(Spearman'srho;
p=0.01)종양을 가능한한 많이 제거할수록 재발율이 떨어지는 것으로
나타났다.
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333...수수수술술술결결결과과과
제1군,제2군 및 제3군 환자의 수술 결과를 비교하였다(표 4).제1

군의 경우 모든 환자에서 excellent나 good의 수술결과를 보였고 제2
군의 경우에도 good이상의 결과를 보이는 경우가 82.5%에서 관찰되
었으나 fair및 poor의 결과가 13.6%에서 관찰되었고 수술로 사망한
경우도 3명에서 관찰되어 두 군 간 수술결과 비교는 제1군에서 우수
한 것으로 나타났다(χ2=6.983;p=0.03).제3군의 경우에도 excellent나
good의 수술결과를 보이는 경우가 98.7%로 나타났으며 사망한 1명의
경우를 제외하면 모든 환자에서 good이상의 좋은 수술결과를 보여
제2군에 비해 결과가 우수한 것으로 나타나(χ2=17.235,p<0.001)제1
군과 제2군의 비교와 같은 결과를 보였다.따라서 고식적 수술법에
비해 두개저 수술법이 수술 후 합병증이 없거나 합병증이 발생하더라
도 이로 인해 일상생활에 전혀 지장이 없는 좋은 수술 결과를 제공한
다고 볼 수 있겠다.
종양의 위치 별로 제1군과 제2군을 비교해 보았다.종양의 위치

중 C형 (dumbbelltype)의 경우,제1군에서 더 좋은 수술결과를 보였

수술결과1 제1군 제2군 제3군
Excellent 10(45.5%) 17(23%) 36(46.8%)
Good 12(54.5%) 44(59.5%) 40(51.9%)
Fair 0(0%) 9(12.2%) 0(0%)
Poor 0(0%) 1(1.4%) 0(0%)
Dead 0(0%) 3(4.1%) 1(1.3%)
합계 22 74 77
*제1군과 제2군 χ

2=6.983;p=0.03,제2군과 제3군 χ
2=17.235;p<0.001

1수술결과는 다음과 같이 분류하였다.Excellent,수술 후 새로 발생한 신
경학적 증상이 없는 경우;good,수술 후 새로 발생한 신경학적 증상이
있으나 혼자 독립적으로 생활이 가능하며 수술 전 활동을 할 수 있는 경
우;fair,수술 후 환자 생활이 가능하나 수술 전 활동을 할 수 없는 경
우;poor,혼자 독립적으로 생활이 불가능한 경우,dead수술로 인하여
사망한 경우.

표 4.수술 결과에 따른 환자수 비교*
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으며(표 5.χ
2=8.794;p=0.012)이와 상응되는 결과는 제2군과 제3군간

의 비교에서도 나타났다(표 5,χ
2=19.484;p<0.001).따라서 수술시 어

려움이 많이 발생하는 C형 종양에서도 두개저 수술이 좋은 결과를 보
였다.다른 부위에서는 제2군과 비교해 제1군이 빈도에 있어서 우수
하였으나 통계적으로는 차이를 보이지 않았으며 이런 결과는 제2군과
제3군 간의 비교에서 마찬가지였다.

444...수수수술술술 후후후 영영영구구구적적적 합합합병병병증증증의의의 발발발생생생
본원에서 두개저 술식으로 수술을 받은 22명과 문헌고찰을 통해

얻은 151명의 수술 후 영구적 합병증에 대해 조사하였다.조사항목은
삼차신경의 감각 및 운동 이상,복시,안면마비,청력저하,다른 하부
뇌신경 이상과 기타 합병증의 발생이 포함되었고 그리고 수술로 인한
사망에 대해서도 살펴보았다(표 6).
이번에 조사된 본원에서 수술받은 환자 중 수술 후 안면부 감각저

하 및 이상감각,통증 같은 삼차신경 감각이상이 영구적으로 발생한
경우가 총 22명 중 12명(54.5%)으로 가장 흔한 합병증 이었고 삼차신
경 운동이상은 2명(9.1%)으로 나타났다.이 삼차신경 운동이상을 보이
는 2명 모두 감각이상을 동반하고 있었다.따라서 삼차신경과 관련된
합병증이 발생된 경우는 총 12명으로 54.5%에서 관찰되었다.그 외
복시,안면마비,청력저하,하부뇌신경 이상은 없었다.이런 결과는 문
헌에서 얻은 환자군에서도 비슷하게 관찰되었다.삼차신경 감각이상

수술결과 제1군 제2군 제3군
Excellent 6(46.2%) 1(5.6%) 24(57.1%)
Good 7(53.8%) 13(72.2%) 18(42.9%)
Fair 0(0%) 3(16.7%) 0(0%)
Poor 0(0%) 1(5.6%) 0(0%)
Dead 0(0%) 0(0%) 0(0%)
합계 13 18 42
*제1군과 제2군 χ

2=8.794;p=0.012,제2군과 제3군 χ2=19.484;p<0.001

표 5.C형 종양의 수술결과에 따른 환자수 비교*
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이 영구적으로 나타난 경우가 총 151명중 70명(46.4%)으로 가장 흔한
합병증 이었고 삼차신경 운동이상이 27명(17.9%)로 2번째로 흔한 합
병증 이었다.감각과 운동이상을 포함하여 삼차신경 관련 합병증이
있었던 경우는 총 151명 중 78명(51.7%)에서 관찰되었고 그 외 복시,
안면마비,청력저하는 10% 미만에서 관찰되었으며 하부 뇌신경 이상
은 없었다.고식적 수술법에 의해 수술한 제2군의 경우 측두엽 좌상
등 기타 합병증의 발생이 9명(12.2%)에서 발생하였으나 두개저 수술
법으로 절제한 제3군의 경우에는 다른 합병증은 보이지 않았다.따라
서 이런 결과를 종합하였을 때,수술과 관련된 영구 합병증 중 가장
흔한 것은 삼차신경과 관련된 것으로 감각과 운동이상을 모두 포함하
여 본원 54.5%,문헌 51.7%에서 관찰되어 수술 후 절반의 환자에서
영구적인 삼차신경 이상을 보였다.수술과 관련되어 사망한 환자는
본원의 경우 관찰되지 않았으나 고식적 수술법에 의한 절제된 제2군
에서 4명(2.6%)이 발생하였으며 모두 합병증으로 인해 사망한 경우였
다.두개저 수술법으로 수술받은 제3군에서 사망한 경우는 1명(2.6%)
이었으며 수술 합병증이 아닌 악성신경초종으로 종양자체로 사망하였
다.

합병증 제1군 (n=22) 제2군 (n=74) 제3군 (n=77)합계 (n=151)
삼차신경 감각이상 12(54.4%) 36(48.6%) 34(44.2%) 70(46.4%)
삼차신경 운동이상 2(9.1%) 15(20.3%) 12(15.6%) 27(17.9%)
복시 0(0%) 9(12.2%) 5(6.5%) 14(9.3%)
안면마비 0(0%) 6(8.1%) 3(3.9%) 9(6.0%)
청력저하 0(0%) 4(5.4%) 0(0%) 4(2.6%)
하부뇌신경 이상 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
기타 0(0%) 측두엽 좌상 3(4.1%)

사지마비 2(2.7%)
수두증 1(1.3%)
뇌막염 1(1.3%)
폐렴 1(1.3%)
말초신경병증 1(1.3%)

0(0%) 9(6%)

사망 0(0%) 3(4.1%) 1(1.3%) 4(2.6%)

표 6.문헌에서 관찰된 수술 후 영구적 합병증 발생양상과 빈도
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본원 결과와 고식적으로 수술받은 제2군과의 비교시 각각의 합병
증 발생에 있어 통계학적 차이는 없었고 문헌고찰에서 얻은 각 비교
군 사이의 교차분석에서도 통계학적인 차이는 관찰되지 않았다.
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IIIVVV...고고고찰찰찰
삼차신경초종의 절제을 위한 접근법을 결정하는데 있어서 고려되

어야 할 사항들은 크기,침범정도,주변구조와의 유착,종양의 자연력
(naturalhistory)뿐만아니라 환자의 임상 증상,나이,의학적 상태 등
이 있다.삼차신경초종의 자연력에 대한 보고에는 이견이 있어 어떤
저자들은 아전적출시 재발로 증상이 발생하는 경우가 많다고 주장하
였으나22다른 저자들은 장기간의 관해(remission)을 보였다고 보고하
였다23.노인이나 의학적 상태가 좋지 않아 장기간의 수술을 견디기
힘든 경우 그리고 증상이 미미한 환자에게는 아전적출술이 실질적인
목표일 수 있으나 이미 결과에서 언급했듯이 적출정도와 재발사이에
유의한 상관관계가 있으므로 대부분의 경우에서 전적출이 우선적으로
고려되어야 할 것이다.
삼차신경초종은 삼차신경 주행을 따라 어느 곳에나 생길 수 있다.

이 신경은 후두개와의 신경기시부,Meckel강 내의 삼차신경과 신경절,
경막내 공간 즉,경막의 고유경막(durapropria)과 내막층(innermem-
branouslayer)사이에 위치하는 삼차신경 분지,두개강 밖에 위치하
는 삼차신경 말초분지로 나누어지는 4개의 해부학적 구획에 존재하므
로 이 구획들이 모두 삼차신경초종이 발생할 수 있는 부위가 되며 여
러 해부학적 구획으로 성장할 수 있다2.본원과 문헌 고찰을 통해 얻
은 환자 결과에서도 종양의 분포가 A형 48명 (27.7%),B형 34명
(19.7%),C형 73명 (42.2%),D형 18명 (10.4%)으로 나타나 C형의 빈
도가 높기는 하나 종양이 다양한 부위에서 기원하는 것을 알 수 있
다.뿐만아니라 종양의 성장양상 또한 다양한다.Meckel강 내의 경막
내 공간에 위치한 종양은 앞쪽으로 해면정맥동의 외벽으로 성장하거
나 뒤쪽으로 삼차신경공으로 성장하며 이 구획들 외에 중두개와 경막
의 고유경막을 뚫고 경막안에 위치한 경우에 대한 보고도 있다27.앞
쪽으로 자라 해면정맥동의 외벽으로 성장한 경우 종양이 내막층을 뚫
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고 해면정맥동 안으로 성장하는지는 저자들의 의견이 나뉜다.해면정
맥동 외측벽에서 종양은 이 정맥동에 위치하는 뇌신경들의 신경다발
막으로 구성된 내막층으로 싸여 있고 수술 후 재발하는 경우를 제외
하면 이 막을 뚫고 정맥동내 정맥총을 침범하는 경우는 매우 드물다
는 보고31가 있으나 정맥동내로 성장한 경우를 보고한 저자들도 있어
이 부분에 대한 연구는 더 진행되어야 할 것으로 보인다.뒤쪽으로
성장할 경우 삼차신경공을 빠져나와 후두개와 경막하 공간으로 성장
하거나 후두개와에서 기원한 종양이 삼차신경공을 통해 Meckel강 내
로 자라 아령형태의 성장을 보일 수 있다1,9,19.Meckel강 침범이 동반
되는 이런 C형 종양의 경우는 흔해서 Taha등은 93%27,Yoshida등
은 78%31에서 있었다고 하며 본원의 경우에도 59.1%에서 관찰되었다.
또한 삼차신경 분지들을 따라 두개강 밖의 공간으로 자라 중두개와와
두개강 외 공간에 걸쳐 종양이 있을 수 있으며 중두개와,두개강 외
공간 및 후두개와 3부위에 걸쳐 성장한 경우도 보고되고 있다9,19,31.이
렇게 종양이 다양한 부위에서 기원하고 다양한 방향으로 자라 여러
구획에 걸쳐 존재하는 성장 특성으로 인해 수술시 종양의 노출과 제
거가 어렵다.따라서 수술적 접근법은 종양 적출을 위해 필요한 시야
확보에 중점을 두고 계획되어야 할 것이다9,10,16,24,25,31.
중두개와에 위치한 A형의 삼차신경초종에 대한 고식적인 방법으

로는 전측두 경실비안법 혹은 측두하 경막하 접근법이 있다23.이 방
법들은 경막내로 접근하여 해면정맥동의 Parkinson삼각 내 고유경막
을 절개한 후 종양을 제거하게 되는데21뇌견인 및 측두극의 교정맥을
손상시켜야 하기 때문에 수술 후유증의 발생빈도가 높았다9,10.하지만
이 종양은 Meckel강의 경막내 공간에서 기원하므로 이곳의 해부학적
특징을 이용하면 해면정맥동을 열지 않고 종양을 제거할 수 있고 뇌
견인으로 부터 뇌를 보호하면서 종양을 수술시야에서 확보할 수 있다
9,10,12,27,31.삼차신경과 신경절은 그 외측으로 두 개의 고유경막을 가지
게 되는데,안쪽층은 Meckel강 외측벽을 이루는 고유경막이고 바깥층
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은 중두개와 경막의 고유경막이다.이 두 층의 갈라진 틈은 원위부쪽
으로 가면서 삼차신경 각분지의 신경외막과 중두개와 경막의 고유경
막의 틈으로 이어지게 된다4,7,12,14,28.이 갈라진 틈이 Meckel강 구조물
을 경막내 접근법(interduralapproach)으로 노출시킬 수 있는 해부학
적 기초가 된다1,11,18,31.이런 해부학적 특징을 이용한 두개저 수술법이
측두하 경막외-경막내 접근법(subtemporalextradural-interduralap-
proach)이다.중두개와 바닥에서 경막을 들어올려 중뇌막동맥을 뇌막
동맥공 위치에서 자르고 이 동맥을 포함하고 있는 골막층과 고유경막
사이의 박리면을 확인 후 난원공(foramenoavle)쪽으로 박리를 하면
하악신경(V3)의 신경외막과 중두개와 고유경막 사이 공간으로 이어지
고,상악신경(V2)은 원형공의 앞부분에서 골막층을 자르고 상악신경
신경외막과 고유경막을 박리하면 노출시킬 수 있으며,이 고유경막의
박리를 상안와열(superiororbitalfissure)쪽으로 계속하면 신경외막으
로 둘러싸인 안신경(V1)이 노출된다.따라서 해면정맥동을 통하지 않
고 뇌견인으로 인한 손상을 줄이면서 삼차신경 각 분지와 삼차신경절
을 노출시킬 수 있다.또 다른 방법으로는 두개저 수술법으로는 전측
두 경막내 접근법(frontotemporalinterduralapproach)이 있다.이는
상안와열(superiororbitalfissure)이 해면정맥동 외측벽의 앞경계이므
로 상안와열 주변의 구조를 풀어주고 종양의 앞쪽 경막내 공간에서
박리를 시작하여 뒤로 작업을 해나가는 방법으로 내경동맥과 뇌신경
을 적게 만지면서 해면정맥동 외측벽의 내막층과 삼차신경절로 부터
종양을 박리해 낼 수 있다7,15,29.이 측두하 경막외-경막내 접근법이나
전측두 경막내 접근법은 필요에 따라 협골궁 제거(zygomaticosteot-
omy)를 같이 할 경우 뇌견인을 더욱 줄이면서 더 넓은 시야를 확보
할 수 있다27.
B형 종양 수술의 고식적인 방법으로는 후두하법이 있다.크기가

작은 종양의 경우 이 술식만으로 제거가 가능하나 종양이 뇌간의 앞
으로 자란 경우 안전한 노출이 불가능하다.이런 형태의 종양의 경우
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적용할 수 있는 다른 고식적 술식으로 측두하법이 있으나 종양이 하
부 뇌간에 위치하여 7,8번 뇌신경 밑까지 성장한 종양은 이 방법으
로 제거하기 어렵다.따라서 종양의 분포범위가 넓어 안전한 노출이
불가능한 경우 고식적 방법으로는 측두하법과 후두하법을 같이 사용
하게 된다.이렇게 두 술식을 같이 사용하면 횡정맥동의 결찰이 필요
할 수 있고 분리된 두개의 공간을 통해서 수술을 해야 하므로 횡정맥
동이나 에스자정맥동의 폐색으로 뇌경색이 생기거나 Labbé정맥의
손상이 있을 수 있으며 과도한 뇌견인으로 뇌손상 또한 발생할 수 있
다2,19,27.이에 비해 두개저 수술법인 후경추체법(posterior trans-
petrosalapproach)은 유양돌기을 제거하고 S자 정맥동과 Trautman
삼각을 노출시켜 S자 정맥동 앞쪽의 경막을 통해 접근하므로 뇌간의
앞쪽과 반대쪽 사대를 포함하는 후두개와의 여러 부위의 접근에 유용
하며 뇌견인을 줄이고 정맥동의 희생없이 좋은 시야를 확보할 수 있
다1,20,26.
C형 종양은 고식적으로 제거시 측두하 경천막법(subtemporal

transtentorialapproach)을 이용해 왔다.이는 종양이 후두개와로 자라
7,8번 뇌신경 위,뇌간의 외측에 놓인 경우에 사용되었으나2,19위에서
언급한 바와 같이 후두개와에 있는 종양을 안전하게 제거하기 어렵다
10,27.따라서 측두하법과 후두하법을 같이하거나 전측두 경실비안법 혹
은 측두하법을 후두하법과 나누어 단계별 수술을 시행할 수 밖에 없
다.결국 이런 이유로 고식적 수술법을 시행한 많은 저자들이 C형 종
양이 완전제거가 어렵다고 보고했다2,13,19,24.하지만 Kawase등17이 추
체사대 수막종이 터키안 옆 중두개와까지 확장된 경우 두개저 수술법
인 전추체법(anteriortranspetrosalapproach)이 유용하다고 발표한 이
후 아령형 종양에 대해서 이 방법이 이용되기 시작했다1,10,13,27,30,31.
Kawase삼각을 절삭하여 내경동맥과 내이도 및 달팽이관을 확인 후
Kawase삼각의 나머지 부분과 삼차신경절 절흔의 외측을 더 제거하
여 하추체동 부분까지 내려가면 후두개와 경막이 노출된다.경막을
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열고 상추체동 결찰 및 천막 절개 후 삼차신경공 지붕부위와 Meckel
강의 배외측 부를 절제하면 중두개와와 후두개와 까지 한번에 종양을
노출시킬 수 있다.따라서 종양이 흔히 닿아 있는 삼차신경 기시부
내측의 연수 앞표면을 관찰할 수 있고 소뇌의 견인이 필요없으며 수
술 초기에 종양의 혈행을 잡을 수 있다31.또한 이 술식은 7,8번 뇌
신경으로부터 떨어져서 종양을 제거할 수 있는 장점을 가지고 있다31.
B형 종양 중 일부분이 Meckel강으로 자라 들어간 경우에도 전경추체
법을 이용하여 Meckel강 외측벽을 열면 완전 적출이 가능하다31.하지
만 전추체법으로는 내이도와 하추체동 아래 부분으로 자란 경우 제거
가 불가능하기 때문에 이런 경우 후경추체법을 이용하여 시야를 확보
할 수 있다1,20,26.문헌에 보고된 C형 종양의 두개저 수술법은 전측두
경막내 전경추체법(frontotemporalinterduralanteriortranspetrosal
approach)9,측두하 경막내 전경추체법(subtemporalinterduralante-
riortranspetrosalapproach)27,31,후경추체법(posteriortranspetrosal
approach)24,25,전경추체법과 후경추법의 병합(combined anterior&
posteriortranspetrosalapproach)104가지가 있다.따라서 C형 종양의
경우 두 구획 내에 종양이 어떻게 분포하느냐에 따라 추체제거 위치
를 결정하여 수술을 시행하면 될 것이다.
D형 종양 중 안와내로 성장한 경우에는 안와협골 제거술 후 안와

의 위쪽과 바깥쪽 벽을 제거하여 노출시킨다.측두하와(infratemporal
fossa)내로 성장한 종양은,측두골 절개와 협골 혹은 안와협골 제거술
을 같이 시행한 후,중두개와의 외측 부분을 절제하고 중두개와 바닥
을 제거하여 종양에 인접한 난원공과 원형공이 열어 종양을 노출시켜
야 한다1,31.고식적인 방법을 이용할 경우 경막을 열어 두개내 공간의
종양을 제거하고 이후 두개외 공간의 종양을 제거하여야 하므로 두
개의 공간을 따로 수술해야 하는 번거로움과 이로 인한 합병증 발병
의 위험이 높으나 두개외 공간에 위치한 종양은 중두개와내 종양을
덮고 있는 골막층과 연결된 막으로 싸여 있으므로 두개저 수술법인
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경막외 경막내 접근법을 이용하면 중두개와에서 두개외 공간으로 자
란 종양을 측두엽과 다른 뇌신경의 노출없이 한번에 수술시야에 확보
하여 같이 제거할 수가 있다1,31.또한 중두개와,후두개와,그리고 두
개외 공간에 걸쳐 있는 종양의 경우에도 협골궁의 제거와 경추체법을
동시에 실시하여 한번에 전적출을 시행할 수 있다31.
세브란스 병원에서 수술적 치료를 받은 삼차신경초종 환자 22명의

결과를 문헌과 비교하여 두개저 수술법이 고식적인 방법보다 종양의
절제와 수술결과에서 우수한 것을 알 수 있었다.이런 결과는 문헌고
찰을 통해 얻은 151명의 수술기록을 술식 별로 나누어 시행한 통계적
분석에서도 관찰되었으며 이런 우수한 종양 절제정도는 두개저 술식
이 종양을 수술시야에 완전히 노출시키기 유리하기 때문인데 이런 장
점으로 종양의 전적출이 가능해지면 재발정도 또한 감소된다는 유의
한 상관관계도 이번 분석에서 알 수 있었다.Taha등27은 두개저 수
술법의 경우 종양의 시야확보가 가능하고 다양한 각도에서 접근이 용
이하며 합병증을 줄이면서 완전절제가 가능하였다고 하였는데 고식적
인 방법의 경우 환자의 65%에서 재발을 하였으나 그에 비해 두개저
수술법으로 수술한 환자는 10%에서 관찰되었다고 보고하였다.또
Yoshida등31도 전적출율과 임상적 결과에 있어 고식적 수술을 받은
환자군보다 두개저 수술법을 받은 환자군에서 우수하였다고 발표하였
다.이런 결과들은 수술시간이 길고 기술적으로 어렵지만 삼차신경초
종의 수술에서 두개저 수술법이 가장 적절한 수술적 접근법인 것을
보여주는 것으로,이번 조사결과는 이런 보고에 통계학적인 의미를
부여하고 있다.
수술이 힘든 C형 종양의 경우,Samii등24일부 보고에 따르면 고

식적 수술법으로 제거할 때 전절제가 더 어렵다고 보고하였으나
Al-Mefty등1이 문헌고찰을 통해 발표한 내용에는 고식적 방법으로
수술 시 전절제율이 떨어지지 않는 것으로 보고해 이견이 관찰되었
다.하지만 본원의 결과와 이견을 보이는 저자들의 결과들을 포함하
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여 시행한 이번 문헌고찰에서 C형 종양의 경우 절제 정도와 수술 결
과에 있어 두개저 수술법이 우수한 것으로 나타나 C형 종양에서도 두
개저 수술법이 우선적으로 고려되어야 할 것이다.
본원에서 수술받은 환자와 문헌에서 얻은 고식적 수술을 경험한

환자의 영구적 합병증 발생 정도를 비교한 경우에서,고식적인 방법
에 비해 두개저 수술법 후에 발생하는 합병증 정도가 크지 않은 것으
로 나타났으며 이런 결과는 문헌에서 얻은 151명의 술식 간 비교에서
도 나타났다.영구적 합병증의 발생이 두 술식에서 큰 차이를 보이
않으나 수술결과 면에서 두개저 수술법이 우수한 것으로 나온 이유는
두개저 술식의 합병증 정도가 상대적으로 양호하기 때문인 것으로 사
료된다.삼차신경초종 수술 직후에는 여러 가지 많은 수술후유증이
나타나나 추적관찰 기간 중 안면부 감각저하를 제외한 다른 신경학적
이상들은 대부분 회복이 가능하다고 한다9,10,22물론 본원 조사와 문헌
고찰에서도 새로 생기거나 악화된 채로 남는 합병증 중 삼차신경 감
각이상이 각각 54.4%와 46.4%의 발생빈도를 보여 가장 흔하게 발생
되는 영구적 합병증으로 나타나 회복이 잘 되지 않는 것으로 관찰되
었으나 이번에 실시한 문헌고찰에서는 삼차신경 운동이상 17.9%,복
시 9.3% 안면마비 6%,청력저하 2.6%로 나타나 다른 합병증도 영구
적으로 남는 경우가 적지 않게 발생하는 것을 알 수 있었다.수술에
있어서 전적출이 목표가 되야 하나 삼차신경초종의 치료도 다른 종양
과 마찬가지로 뇌신경 기능의 보존같은 환자의 삶의 질이 중요하다.
따라서 종양의 적출을 늘리면서 또한 합병증 발생을 최소화 하도록
수술적 방법이 결정되어야 할 것이며 수술시에도 세심한 주의를 기울
여 사소하게 생각되는 합병증이라도 피해야 하며 또한 수술 직후 나
타난 합병증에 대해서는 철저한 치료를 하여 다른 합병증이 더 생기
지 않도록 해야 할 것이다.



-22-

VVV...결결결론론론
본 연구에서는 세브란스 병원에서 수술적 치료를 받은 삼차신경초

종 환자 22명과 문헌고찰을 통해 얻은 151명의 환자를 대상으로 종양
적출 정도,수술결과 및 수술 후 발생한 합병증을 조사하여 다음과
같은 결론을 얻었다.

1.종양의 절제 정도는 고식적 수술법에 비해 두개저 수술법에서 우
수한 것으로 나타났다.
2.수술결과는 고식적 수술법에 비해 두개저 수술법이 더 우수하였으
며 수술 후 발생하는 영구적 합병증의 발생은 두 술식에서 차이가 없
었다.따라서 삼차신경초종 수술에서는 두개저 수술법이 우선적으로
고려되어야 하겠다.
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