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서      론

Minor 등1)이 압력(Hennebert 징후) 또는 소리(Tullio 

현상)에 의해 유도되는 현훈과 동요시(oscillopsia)가 상반

고리관의 골피열에 의해 발생한다고 1998년 최초로 보고하

면서 이를 상반고리관피열증후군(superior semicircular 

canal dehiscence syndrome)이라 명명하였다. 그 후 상

반고리관의 골피열로 인하여 난원창을 통해 내이로 전달된 

에너지가 정원창 이외의 ‘제 3의 창 (third window)’으로 

전달되어 전정기관이 비정상적으로 자극될 수 있음이 알려

지게 되었고, 이로 인하여 여러 가지 청각 및 전정 증상을 

유발할 수 있는 것으로 보고되었다. 증상으로는 이명, 현훈, 

이충만감, 동요시, 자가강청, 전음성 난청 등이 있을 수 있

다.2-4) 한편 이러한 증상들은 상반고리관의 골피열을 교정

하는 수술로 호전될 수 있다고 한다. 수술적 방법으로는 크

게 중두개와 접근법을 통해 골피판과 근막을 이용하여 상반

고리관의 결손 부위를 덮어(resurfacing) 뇌경막과 분리시

켜 주는 방법과 결손부를 통해 반고리관을 폐쇄(plugging)

시키는 방법이 흔히 사용되고 있다.5) 국내에서는 아직 수술

치험 보고 예가 없는 상태로,6,7) 저자들은 수술적 교정을 시

행한 상반고리관피열증후군 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 

함께 이를 보고하고자 한다.

증      례

27세 남자 환자가 2개월 전부터 시작된 간헐적인 현훈을 

주소로 내원하였다. 현훈은 재채기 할 때, 대변 볼 때, 무거

운 물체 들을 때 발생(Hennebert 징후)하였고 큰 소리에는 

발생하지 않았다. 환자는 이명, 이층만감, 자가강청, 난청 

등의 청각 증상을 호소하지 않았다. 외상이나 수술의 과거

력은 없었고 이학적 검사상 양측 고막은 정상 소견을 보였

다. 환자는 Weber 검사상 양측으로 편위되었고, 순음청력

검사에서는 정상 소견을 보였으며, 특별히 골전도 청력이 일

부 주파수에서 기도청력보다 더 좋게 나왔다(Fig. 1A). 전
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기안진검사에서 자발안진은 관찰되지 않았다. 환자의 어지

럼 증상이 유도되는 상황으로, 양측 귀에 500 Hz, 1,000 

Hz, 4,000 Hz의 순음 자극을 각각 60~90 dBHL까지 주

었을 때 자발 안진은 관찰되지 않았지만, 좌측은 세 주파수 

모두에서, 우측은 4,000 Hz에서 90 dBHL로 자극 주었을 

때 환자는 현훈증을 호소하였다. 환자는 무거운 물건을 들

게 했을 때도 특별히 안진이 기록되지는 않았다. 온도안진

검사에서 반고리관 마비나 방향 우위성은 관찰되지 않았다. 

각각의 귀에 500 Hz tone burst에 대한 전정유발전위의 

P1-N1이 출현하는 역치는 좌측, 우측 모두 70 dB nHL로 

역치가 비정상적으로 낮아져 있음을 확인할 수 있었다(Fig. 

2). 측두골전산화촬영에서 양측 상반고리관에 골피열을 관

찰할 수가 있었고 좌측이 약 2 mm, 우측이 약 0.5 mm로 

좌측 결손이 더 큰 것을 관찰할 수가 있었다(Fig. 3).

이상의 소견으로 환자는 양측 상반고리관피열증후군으로 

진단되었고, 골 결손 크기가 큰 좌측을 우선 중두개와 접근

법을 이용하여 수술적 치료를 하기로 하였다. 통상적인 중

두개와 접근법을 이용하여 두개저를 노출시켰을 때 좌측 상

반고리관에 2 mm 정도의 blue line이 관찰되었고, 기구로 

그 부위를 만졌을 때 쉽게 움직이는 아주 얇은 골막으로 된 

결손 부위를 확인할 수 있었다. 측두근막으로 골결손 부위

를 폐쇄(plugging)하고 glue를 뿌리고, 이차적으로 bone 

pate로 덮고 다시 glue를 뿌리고, 그 위를 두개골 골편조각

으로 다시 덮고 glue로 고정함으로써 수술을 종료하였다

(Fig. 4A). 

술 후 2개월째 환자는 현훈 증상을 호소하지 않았지만, 

술 후 4개월째 경적 소리나 그릇 깨지는 소리에 대하여 간

헐적인 현훈을 호소하였다. 그래서 시행한 소리 자극에 대

한 안진반응검사에서 500, 1,000, 4,000 Hz 순음을 줬을 

때 술 전과 같은 강도(90 dB)에서는 현훈을 느끼지 못했지

만 더 강한 자극(100 dB)에서는 현훈을 호소하였다. 좌우

측 자극에 대한 반응 차이는 없었으며, 자발안진도 관찰되

지 않았다. 아울러 술 후 4개월째 시행한 전정유발근전위검

사상 역치가 양측에 95 dB nHL로 술 전에 비해서 정상범

위 내로 증가한 것을 볼 수가 있었다. 술 후 10개월째 환자

는 기침하거나 무거운 물건을 들 때도 증상 호소하지 않았

고, 측두골전산화촬영에서 좌측 상반고리관에 골결손 소견

은 저명하지 않고 수복된 양상이었다(Fig. 4B). 술 후 2년

까지 관찰한 결과 환자의 현훈 증상은 사라진 상태로 재발

증상은 없었으며, 청력은 술 전과 거의 유사한 상태였다(Fig. 

1B).

고      찰

상반고리관피열증후군은 흔하지 않은 질환으로 Minor 등1)

이 소개하기 전에 외림프 누공이나 이경화증으로 오인되어 

시험적 고실개방술이나 중이 수술을 시행한 예가 적지 않았

다. 따라서 상반고리관피열증후군의 타질환과의 감별 진단

이 중요하다고 할 수 있다. 감별진단으로는 자가강청을 호소

할 수 있는 개방성이관, 간헐적 현훈을 호소하는 메니에르 

증후군, 외림프 누공 질환, 그 외 전음성 난청 소견을 보이는 

이경화증 등이 있다.1) 상반고리관피열증후군의 진단은 흔히 

임상증상 및 증후, 전정유발근전위, 그리고 고해상도 전산

화단층촬영 등으로 하게 되며,4) 여기에 더하여 소리 및 압

Fig. 1. Initial pure tone audiogram 
(PTA) shows normal hearing with 
better bone conduction threshold 
in some frequencies (A). PTA that 
was done 2 years after surgery 
shows similar result as preopera-
tive PTA (B).

Fig. 2. Vestibular evoked myogenic potentials. Thresholds of both 
sides (70 dB nHL) is lower than normal.
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력에 의해 유발되는 안진의 관찰이 중요한 역할을 하게 된다.

상반고리관피열증후군을 의심할 수 있는 대표적인 증상

으로는 소리나 압력 등의 자극에 의해 발생하는 현훈이다. 

내이의 압력이 중두개와의 뇌압보다 높아지는 경우, 가령 기

침, 코풀기, Valsalva법 등에 의해 상반고리관이 흥분되어 

상향 회전성분의 안구편위가 발생하게 되며, 반대로 내이보

다 뇌압이 증가하는 경우, 즉 경정맥 압박, 흉곽 양압 등에

는 상반고리관이 억제되어 하향 회전성분의 안구편위가 발

생하게 된다.8) 본 증례의 경우 내이의 압력이 뇌압보다 증가

하는 경우에 현훈을 호소하였지만 안구편위를 전기안진과 

비디오안진검사상에서 찾아내지는 못했다. 아마도 안구편위

가 있었지만 아주 미세하였거나, 아주 순간적이어서 기록하

기 힘들었을 가능성이 높다.

상반고리관피열증후군 환자에서 전음성 난청이 나타날 

수 있는 것으로 알려져 있지만 모두 전음성 난청을 보이는 

것은 아니고 본 증례 환자에서처럼 전도성 성분의 난청이 

전혀 없을 수도 있는데, 이것은 기도 전도 시 상반고리관 결

손부를 통한 에너지의 소실이 거의 일어나지 않았음을 시사

한다. 오히려 본 증례처럼 골전도 청력의 향상이 일부 주파

수에서 나타날 수 있는데, 이는 ‘제 3의 창’에 기인하는 것

으로 특징적이다.

상반고리관피열증후군은 안진검사나 온도안진검사, 회전

의자검사에서는 정상 소견을 나타내는 경우가 대부분이기 

때문에 상반고리관 피열이 있더라도 이의 가능성을 의심하

지 않는다면 놓칠 가능성이 많다. 따라서 문진을 통해 그 

가능성을 고려하여 앞서 설명한 것처럼 소리자극이나 압력

의 변화에 특징적인 안진이나 현훈 증상이 나타나는지를 확

인해 보는 것이 진단의 첫 번째 과정이고, 아울러 전정유발

근전위검사와 전산화단층촬영을 통하여 확진하게 된다.9,10)

본 증례에서도 안진검사, 온도안진검사, 회전의자검사상 이

상 소견은 관찰되지 않았지만, 전정유발근전위를 시행한 결과 

양측 70 dB nHL의 비정상적으로 낮은 역치가 관찰되었

다.10,11) 이것도 ‘제 3의 창’에 의한 현상으로 수술적 치료로 

골결손 부위를 수복하였을 경우에 회복될 수 있다. 본 증례

Fig. 3. Coronal view of temporal 
bone CT (A). Note right superior 
semicircular canal with 0.5 mm 
bony dehiscence on oblique imag-
es in CT scan (B). Note left superi-
or semicircular canal with 2 mm 
bony dehiscence on oblique imag-
es reconstructed in the plane of left 
superior semicircular canal in CT 
scan (C). White arrows indicate the 
dehiscence of superior semicircu-
lar canal.

A

B C

Fig. 4. Surgical repair using canal 
plugging technique through middle 
fossa approach. Bony dehiscence 
(long arrow) of left superior semi-
circular canal was noted in the op-
eration field (A). The repaired left 
superior semicircular canal (short 
arrow) is noted on oblique image 
view (B).

A B
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에서도 수술 후 역치가 95 dB nHL로 정상 범주로 상승하

였는데, 공교롭게도 수술하지 않은 우측도 95 dB nHL로 

역치가 역시 상승하여 추가적인 해석이 필요하다.

상반고리관피열증후군 진단을 위해서는 전산화단층촬영 

시 1 mm 이하의 두께로 촬영하고 oblique view를 추가로 

촬영하는 것이 매우 유용할 것으로 생각된다. Belden 등12) 

은 1 mm 두께의 측두골 전산화단층촬영술이 상반고리관 

피열을 진단하는 데 민감도는 높지만 특이도가 낮은, 즉 위

양성이 많다는 단점이 있다고 지적하였고, 0.5 mm 두께로 

촬영하고 추가로 oblique view를 찍을 시에 특이도가 향상

된다는 것을 보여주었다. 본 증례에서는 1 mm 두께로 ax-
ial view 및 coronal view를 촬영하였고 추가로 0.7 mm 

두께로 oblique view를 촬영하였다. Oblique view로는 상

반고리관에 평행한 면으로 자른 view(Pöschl plane)와 직

각인 면으로 자른 view(Stenvers plane)가 있다.

상반고리관피열증후군의 치료로는 중두개와 접근법을 통

해 골피판과 근막을 이용하여 상반고리관의 결손 부위를 덮

어(resurfacing) 뇌경막과 분리시켜 주는 방법이나 결손부

를 통해 반고리관을 폐쇄(plugging)시키는 방법이 시도되

었다.5) 상반고리관피열증후군으로 진단된 초기 환자들에서

는 반고리관을 폐쇄시키는 방법이 시도되었으나 한 명에서 

지연성 감각신경성 난청이 발생하게 되어 막성미로의 손상

을 최소화하기 위한 의도로 결손 부위를 덮어주는 방법이 

고안되었다.13) 그러나 이러한 방법으로 수술을 받은 11명 중 

4명에서 증상이 재발되었고 반고리관을 폐쇄시키는 방법에

서는 9명 중 1명이 재발되어 증상조절의 측면에서 보면 폐

쇄술이 더 효과적인 것으로 알려지고 있다.3) 또한 감각신경

성 난청이 결손 부위를 덮어주는 방법에서도 발생하였고 두 

수술방법 모두에서 재수술 시 일어난 점으로 미루어 볼 때 

이러한 술 후 합병증이 수술방법의 차이에서 보다는 재수

술에 의한 반복적인 내이손상이 원인이 되는 것으로 술자

들은 추정하고 있다.3) 최근에는 경유양동 접근법으로 수술

하는 것이 소개가 되었고 기존의 중두개와 접근법처럼 개두

술을 시행하지 않음으로써 여러 가지 합병증에 대한 가능

성을 줄이고 입원 기간을 단축시킬 수 있는 것으로 알려져 

있다. 중두개와 접근법 시 측두엽을 견인할 때 발생할 수 있

는 뇌진탕, 뇌경색, 간질, 실어증 등을 방지할 수 있고 뇌경

막을 박리시키는 과정이 없기 때문에 막성 미로의 손상 가

능성을 줄일 수 있다. 하지만 모든 환자에서 경유양동 접근

법이 가능한 것이 아니며 뇌경막이 비정상적으로 낮은 경우

처럼 상반고리관을 노출시킬 때 수술 시야 확보에 어려움이 

있을 수 있고 안전하게 드릴할 수 있는 공간에 제한이 있을 

수 있다.14)

이러한 수술적 방법이 상반고리관피열증후군이 있는 환

자에서 효과적인 치료법이기는 하지만 모든 환자가 수술의 

적응이 되는 것은 아니다. 전도성 난청만 있는 경우는 수술

을 한 경우가 매우 드물고, 대부분 전정 증상이 심하거나 

청각과민의 정도가 안구운동이나 자신의 심음까지 감지할 

정도로 심하여 일상 생활에 지장을 받는 경우에서 시도되

었다고 기술하고 있다.5) 본 증례는 환자가 일상 생활에 지

장이 있을 정도로 현훈증을 호소하여 양측에 결손이 존재

하지만 결손이 더 큰 좌측에 수술적 치료를 시행하였으며 

술 후 환자의 증상이 호전되어 우측은 수술적 치료를 시행

하지 않았다.

최근에는 상반고리관피열증후군의 원인으로 선천적인 또

는 발생학적인 문제가 대두되고 있다. 상반고리관피열증후

군은 골결손이 선천적으로 있어도 바로 증상이 생기는 것이 

아니라 상반고리관의 얇은 골 부위가 외상에 의해서 또는 

측두엽이나 뇌경막의 압력에 의해서 분쇄되어 증상이 발현

하는 것이라는 의견이 있다.3) 대부분의 환자들의 증상이 시

작되거나 진단되는 시기가 중년인 원인을 이것으로 설명하

는 경향이다. 하지만 아직까지 상반고리관피열증후군에 대

한 원인이 명확하게 설명되지 않은 상태로 추후 이에 대한 

연구가 필요할 것으로 생각된다.
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