
서론

혀인두신경통(glossopharyngeal neuralgia)은 드물기 때

문에 상대적으로 흔한 삼차신경통(trigeminal neuralgia)으

로 오진되기 쉬운 뇌신경 기능장애 질환의 하나이다[1-3]. 

그 발병률은 삼차신경통의 1% 정도로 추정된다[4]. 혀인두

신경통이라는 용어는 1921년 Harris가 혀 뒤쪽, 목구멍 등

의 통증 발작을 설명하는 용어로 처음 사용했다[5]. 임상적

으로는 설인신경통을 주고 사용하고 있으나, 이 논문에서는 

대한의사협회 의학용어집에 따라 혀인두신경통으로 사용 

한다.

혀인두신경통은 국제두통학회(International Headache 

Society)의 분류에서 고전적, 속발성 및 특발성 등으로 분
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Background: Glossopharyngeal neuralgia (GPN) is a rare type of cranial nerve rhizopathy that accounts for 

roughly 1% of trigeminal neuralgia cases and presents as extreme neuralgic pain in the ipsilateral deep throat, 

tongue base, or ear. Pain is usually intense and electric shock-like, occurring either without warning or triggered 

by swallowing. The purpose of this article is to provide a comprehensive review of the diagnosis and treatment 

of GPN and to differentiate it from trigeminal neuralgia.

Current Concepts: In this review, our experiences, including cases of misdiagnosis and diagnostic pitfalls, are 

presented in detail. Treatment of GPN with microvascular decompression (MVD) has a success rate of over 90%. 

The use of “off-the-root entry zone” MVD, which eliminates the need for an adjuvant rhizotomy, is the best 

treatment for GPN. In addition, although gamma knife radiosurgery is categorized as a destructive procedure, it 

can still be another option if a patient is ineligible for MVD. 

Discussion and Conclusion: Practitioners must consider GPN when diagnosing patients with cranial nerve 

rhizopathy; it should be distinguished from other pain syndromes, especially trigeminal neuralgia. With an 

accurate diagnosis, an appropriate treatment plan can be developed.
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류된다[6]. 고전적 혀인두신경통의 경우에는 혀인두신경 

뿌리를 혈관이 압박하는 소견이 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging, MRI)에서 관찰된다. 이차성 혀인두신

경통은 증상을 유발하는 기저 질환이 있다. 특발성 혀인두신

경통은 기저 질환이나 뇌신경 혈관 압박 소견이 없는 경우로 

정의되고 있다. 이차성 혀인두신경통을 제외하면, 주로 성인

에게 발생하며, 오른쪽보다 왼쪽에, 남성보다 여성에 더 호

발하는 경향이 있다[1-3,7].

혀인두신경통의 병리 생리는 삼차신경통의 병태 생리와 

유사한 부분이 많으며, 치료적인 측면에서도 유사한 치료

가 적용될 수 있다. 이러한 개념으로, 1927년 Dandy [8]가 

각각 혀인두신경의 두개강내 절단(intracranial sectioning)

을 치료를 위해 시행한 바 있고, 같은 개념으로 1977년 미

세혈관감압술(microvascular decompression)이 Laha와 

Jannetta [9]에 의해 처음으로 시도되면서[1,10,11],미세혈

관감압술는 완치할 수 있는 치료법으로 인정받고 있다.

이 논문에서는 의학적으로 혀인두신경통을 이해하는 데, 

도움이 될 수 있도록 기술하였으며, 자세한 수술적 치료는 

간략하게 소개하였다. 자세한 내용은 Yang 등[3]의 연구를 

참조하면 된다[3].

혀인두신경통의 병태생리

혀인두신경의 외과적 해부와 혀인두신경통의 병태생리 

이해는 치료를 이해하는 데 도움이 된다. 혀인두신경은 감

각 운동이 혼합된 신경으로 가늘고 목 안쪽에 깊숙하게 자

리 잡고 있어 해부학적으로 잘 보이지 않는다[12]. 혀인두

신경 돌기는 하올리브(inferior olive)와 하소뇌각(inferior 

cerebellar peduncle) 사이의 뇌교(pons)의 측면에서 나온

다. 혀인두신경의 신체 감각은 혀의 후방 2/3, 중이 및 인

두에서 파생되는 반면 내장 감각은 경동맥체에서 입력을 받

는다. 귀밑샘(parotid gland)에 대한 부교감 신경 섬유도 혀

인두신경을 통해 이동한다. 그것들은 뇌교의 하부 타액 핵

(inferior salivatory nucleus)에서 발생하고 혀인두신경을 

고막 신경으로 남겨두고 소석체 신경(lesser petrosal nerve)

과 합류한다. 혀인두신경의 운동 섬유는 수질의 모호한 핵에

서 시작하여 스타일로 인두 근육을 자극한다[3,12,13].

미주신경은 자율 신경계의 일부로서 감각 신경과 운동 신

경으로 구성되어 있다. 심장, 폐 및 위장관의 부교감 신경 

제어와 연결된다. 이 신경은 숨골(medulla oblongata)에서 

나오고 그 가지들은 올리브(olive)와 하소뇌각 사이에서 올

리브 쪽 측면에서 나온다. 미주신경은 상완운동(branchial 

motor), 내장 감각(visceral sensory), 내장 운동(visceral 

motor), 특수 및 일반 감각(special and general sensory) 신

경 등으로 구성된다. 미주신경의 상완 운동 섬유는 주로 인

두, 후두, 연구개 및 심장 근육의 근육을 자극하여 발성 및 

삼킴에 관여한다. 내장 운동 섬유는 식도, 위 및 대부분의 장

을 포함한 소화관의 비자발적 수축을 자극한다. 미주신경의 

체감각 섬유는 귀 뒤의 피부, 이도의 외부 부분 및 인후의 특

정 부분으로부터 감각 정보를 받는 반면, 내장 감각 섬유는 

후두, 식도, 폐, 기관으로부터 감각 입력을 전달한다. 심장 

및 대부분의 소화관. 혀뿌리 부근의 미각은 미주신경의 특수 

감각 섬유를 통해 전달된다[13].

혀인두신경과 미주신경은 삼차신경보다 더 가늘고 길다. 

혀인두신경의 평균 직경은 약 1.2±0.3 mm인 반면 미주신

경은 2.84 mm이며, 삼차신경이 메켈 동굴(Meckel’s cave) 

근처 삼차신경절 부위에서는 최대 9.7 mm (4.6-9.3 mm)

에 이를 수 있다[14,15]. 뇌간에서 출발한 혀인두신경은 

16.2±1.9 mm 정도를 주행하며, 삼차신경의 뇌내 주행 길

이는 9.66±1.71 mm 정도이다[16,17]. 미주신경은 5-6개

의 신경 다발로 구성되며 그 중 혀인두신경측 2-3개가 감각

신경이고, 나머지 2-3개는 운동 신경으로 알려져 왔다[18]. 

그러나 최근 전기 생리적 검사를 통해 신경의 기능을 확인한 

보고에 의하면, 혀인두신경측 2-3개 감각신경이 실제 순수 

감각 신경인 경우가 50% 정도일 뿐이며, 약 50% 정도의 경

우에서 운동 반응을 같이 보였다. 이러한 검사 소견은, 감각

신경이라고 절단한 경우에 운동 기능장애가 초래될 수 있다

는 의미이며, 미주신경의 운동 분지는 생명 유지에 중요한 

뇌신경이라는 점을 고려할 때의 잘라서는 안된다는 점에서 

중요한 의미가 있다[3,9].

혀인두신경 기시부에 대한 혈관 압박이 혀인두신경통의 
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원인으로 인정되고 있다[1,8,9]. 이차성 혀인두신경통의 원

인으로, 소뇌교각부 종양, 감염, 다발성 경화증, 파제트병, 

외상, 치과 시술 등이 보고되고 있다[19-21]. 특별한 원인

이 없는 진성 특발성 혀인두신경통은 매우 드물다. 혀인두

신경통이 워낙 드물다 보니, 어느 정도 퍼센트의 혀인두신

경통 환자가 신경 혈관 압박에 기인하는지를 조사한 보고는 

아직 없다.

혀인두신경통에서 신경근기시부(root entry zone, REZ)

의 혈관 압박은, 안면경련증(반얼굴연축, hemifacial spasm)

이나 삼차신경통의 경우와 유사하게 신경초(myelin)를 미세

하게 파괴해서 전기연접전달(ephaptic transmission)을 유

발할 수 있다[12,22]. 혈관 압박 그 자체가 혀인두신경과 관

련된 핵 구조 변화를 유발할 수 있는지는 분명하지 않지만, 

신경 과흥분성을 초래하는 탈수초화 및 결과적인 전기연접

전달이 혀인두신경통의 병인으로 보고 있다. 혀인두신경통

에 대한 미세혈관감압술의 높은 수술 성공률(90-95% 이상)

도 이러한 가설을 지지하는 소견이다[8,23]

혀인두신경통의 진단 

진단은 임상 증상에 근거해서 이루어지며, 치료는 정확한 

진단에서 시작한다. 드물게 발생하다 보니, 가능성을 염두에 

두고 있지 않다면 삼차신경통으로 오진할 수도 있겠다. 진단

이 되면, 질환의 자연 경과, 치료 옵션, 가능한 합병증 및 예

후를 예측할 수 있다. 증상은 혀인두신경, 때때로 미주신경

의 감각 분포 영역에서 나타나게 된다(Table 1).

증상 양상은 삼차신경과 같이 칼로 찌르는 듯한, 전기가 

오는 듯한 짧은 발작적 통증이 특징적이다[6]. 통증은 혀인

두신경이 분포하는 혀 후방부, 편도선, 인두 또는 아래턱 부

근 및 깊은 귀속 부위 등에서 발생한다(Table 1) [1-3]. 환자

의 절반 이상이 동측 귀 깊은 곳으로 향하는 듯한 방사성 신

경통을 호소하는데, 묻지 않으면 환자가 얘기하지 않는 경우

도 종종 있다. 또한, 눈, 코, 턱 또는 어깨를 포함한 다른 부

위 방사통을 동반할 수 있고, 삼차신경통의 일부 증상과 유

사하게 나타나서, 진단이 어려운 경우도 있다. 혀인두신경통

과 삼차신경통은 씹기, 말하기 또는 양치질을 포함하여 동

일한 유발 동작을 공유할 수 있지만 혀인두신경통에는 목구

멍, 깊은 귀 또는 깊은 목구멍 등이 포함되는 특징이 있다. 

혀인두신경통 증상은 치과 질환, 삼차신경통 또는 기타 다

양한 비정형 안면 통증 증후군과 구분되어야 한다. 설인신

경 분포의 일부가 삼차신경의 하악 분지 분포와 겹칠 수 있

기 때문에 혀인두신경통과 삼차신경통의 구분이 어려운 경

우도 있다[1-3].

혀인두신경통 증상에 미주신경의 감각 분지 증상을 포함

하는 경우가 적지 않아서, 서맥, 심장무수축 또는 저혈압 등

과 같은 심혈관 증상을 동반하다 보니 혀인두신경통이라는 

진단명에 대한 논란이 있다[8,20,21]. 서맥, 실신, 저혈압 또

는 심정지와 같은 미주신경 증상은 혀인두신경통 환자의 약 

10%에서 발견된다[22,24,25]. 미주신경 증상으로, 삼키기 

어려움, 쉰 목소리 또는 말하거나 마시는 동안 발작성 기침 

등이 있고, 기침할 때 통증 발작이 발생하는 경우도 있다. 혀

인두신경통의 가장 흔한 증상 중 하나인 깊은 목구멍의 통증

이 혀인두신경과 미주신경의 체성 감각 성분 모두에 의해 설

명될 수 있어 미주-혀인두신경통(vago-glossopharyngeal 

neuralgia)이라는 용어가 혀인두신경통보다 더 타당하다

[26]. 30개의 증례 분석 결과, 혀인두신경과 미주신경이 동

시에 원인인 경우가 혀인두신경 단독이 원인인 경우보다 더 

많았다[1].

진단과 수술 전 검사로 MRI 영상 검사, 안면신경 및 청각

신경의 기능 검사 등이 필요하다. 안면신경의 기능을 미리 

확인하기 위해, 운동신경전도속도(motor nerve conduction 

velocity)를 포함하는 근전도검사(electromyography)를 수

술 전에 시행하고, 증상을 유발하는 말초 병변의 감별을 위

Table 1. Diagnostic criteria of glossopharyngeal neuralgia

A Recurring paroxysmal attacks of unilateral pain in the distribution of the 
glossopharyngeal nerve and fulfilling criterion B

B Pain has all of the following characteristics:
   1. Lasting from a few seconds to 2 minutes
   2. Severe intensity
   3. Electric shock-like, shooting, stabbing or sharp in quality
   4. Precipitated by swallowing, coughing, talking or yawning

C Not better accounted for by another International Classification of 
Headache Disorders-third edition

Modified from International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (ICHD-3). 
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해 순음청력검사, 음성청력검사, 임피던스 청력검사 등의 이

비인후과적 평가도 필요하다. 증상을 유발하는 원인 혈관과 

혀인두신경 및 미주신경과의 관계를 확인하기 위해 MRI 및 

자기공명혈관조영(magnetic resonance angiography) 및 

컴퓨터단층혈관조영(computed tomography angiography) 

등이 필요하다. MRI는 1.5 T (Sigma EXCITE; General 

Electronics, Boston, MA, USA) 또는 3.0-T (Achieva; 

Philips, Best, The Netherlands) 등을 이용한 감사가 시행

된다[1,3]. MRI 검사에서 원인 혈관이 혀인두 및 미주신경을 

압박하는 원인 혈관이 관찰되는 경우가 대부분이지만, 원인 

혈관이 분명하지 않은 경우도 있다(Figure 1).

한 환자에서 삼차신경통과 혀인두신경통의 동시에 발현될 

수도 있다. 두 질환이 동반된 환자라고 해도 더 극심한 증

상만 얘기하고, 나머지 한 질환의 증상은 무시하고 얘기하

지 않을 수 있다. 통상 혀인두신경통 통증이 더 심하다 보

니, 삼차신경통을 놓치는 경우가 있다. 둘 중 하나의 진단

이 다른 하나의 자동 치료를 의미하는 것이 아니라는 점을 

환자는 모르기 때문에, 두가지 질환의 동반 여부는 진료시

에 확인할 필요가 있고, 증상이 시차를 두고 발현되는 경우

도 있다. 두 질환이 동반된 환자는 두 질환에 대한 각각의 미

세혈관감압술을 요하므로 다른 증상 여부도 미리 문진해야 

한다. 혀인두신경통과 삼차신경통이 모두 있는 개인이 초기

에 혀인두신경통 증상과 함께 전형적인 삼차신경통 증상을 

보인다면 혀인두신경통 진단이 간과될 수도 있다. 비정형 혀

인두신경통은 미세혈관감압술이 통상 도움이 되진 않지만, 

carbamazepine에 반응하는 제한된 경우에서 통증 완화에 

효과가 있다는 보고가 있어, 경과를 보면서 치료 방향을 결

정할 필요가 있다[27].

진단의 중요성은 아무리 강조해도 과하지 않다. 저자 병원

에서도 혀인두신경통 환자를 삼차신경통으로 오진한 사례가 

있다[3]. 그 환자는 혀인두신경통을 암시하는 전형적인 통증

을 호소했지만, 삼차신경통으로 오진하여 삼차신경통 미세

혈관감압수술을 받게 되었다. 통증은 수술 후에도 전혀 호

전되지 않았으며, 자세한 재문진을 통해 그가 처음 설명했던 

통증의 특징을 첫 진료에서 무시했던 것을 알게 되었다. 이 

환자는 혀인두신경통에 중요한 진단적 가치가 있는 동측 귀 

깊숙한 곳의 방사통도 동반된 전형적인 혀인두신경통 환자

였지만, 그 가능성을 전혀 고려하지 않았던 것이 오진의 이

유였다. 혀인두신경통에 대한 미세혈관감압수술을 받은 후 

통증은 완치되었다. 환자는 같은 부위에 대한 개두수술을 2

번 받게 된 것이다. 이 환자의 경험으로 얻은 교훈은 다음과 

같다. (1) 안면 통증에 혀인두신경통도 있을 수 있다는 점을 

항상 염두에 둬야 한다. (2) 극심한 안면 통증 환자에서 다

른 안면 통증의 동반 여부를 확인해야 하며, 그 반대의 경우

도 마찬가지이다. (3) 전형적인 혀인두신경통과 전형적인 삼

차신경통은 통증 유발 요인이 있고, 통증 유발 요인이 없다

면 비정형 혀인두신경통 또는 비정형 삼차신경통일 가능성

이 높다. (4) 혀인두신경통과 삼차신경통의 구분은 중요하

다. 주 증상이 혀 아래에 있을 경우에는 동반 증상의 특징과 

통증 부위를 확인해야 한다. 동반되는 증상 부위가 혀인두신

경통 진단에 중요하다. (5) 삼차신경통과 혀인두신경통의 공

존도 염두에 두고 있어야 한다[3].

A

B

Figure 1. Diagnostic magnetic resonance imaging (MRI) study. (A) pre-opera-
tive MR shows that the proximal PICA (red arrow) looped to the PICA (black 
arrowhead) compressing the IX nerve (yellow arrowhead). (B) Postoperative 
MRI shows that the position and trajectory of the PICA is altered (red arrow) 
and the root entry zone of the IX nerve became free from any vascular com-
pression (yellow arrowhead). PICA, posterior inferior cerebellar artery; IX, glos-
sopharyngeal nerve. Illustrated by the author. 
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혀인두신경통의 치료

삼차신경통에 효과가 입증된 약물은 혀인두신경통에도 적

용할 수 있다. 약물 치료의 목표는 신경병성 통증을 완화시키

는 것일 뿐, 완치를 위한 것이 아니다. 통상, carbamazepine 

(300-1,000 mg)을 먼저 투여해 보고, oxcarbazepine 

(300-1,200 mg), gabapentin (1,800-3,600mg) 또는 

pregabalin (150-600 mg) 등의 다른 요법을 시도할 수 있

다[28,29]. 심혈관 증상이 동반된 경우 아트로핀(atropine)

을 투여할 수 있지만 통증 완화에는 도움이 되지 않는다.

약물 치료는 삼차신경통에 사용하는 약제와 크게 다르지 

않으므로, 여기서는 더 언급하지 않고, 대신 혀인두신경통

에 대한 미세혈관감압술, 선택적 뇌신경근 절개술(selective 

cranial nerve rhizotomy) 및 감마나이프 방사선 수술

(gamma knife radiosurgery, GKRS) 등과 같은 약물 치료

에 반응하지 않는 환자에 적용 가능한 치료법을 소개하고

자 한다.

1. 미세혈관감압술

미세혈관감압술은 수술현미경이 개발되면서 가능하게 된 

신경외과 수술 치료법 중 하나이다. 뇌신경과 미세혈관과의 

상호 관계로 인한 질병을 치료하는 정교한 치료법이다. 이 

수술법은 Jannetta [5]에 의해 삼차신경통과 안면경련증에 

적용되면서, 뇌신경과 혈관이 관련한 질환을 완치시키는 치

료법으로 인정받게 되었다[23,25,30]. 삼차신경통과 안면

경련증에 적용한 미세혈관감압술 결과에 고무된 Jannetta 

교수는 1977년에 혀인두신경통에 이 수술법을 적용하였다

[9]. 혀인두신경통의 수술 완치율은 50-100%로 보고되나

(2014), 장비, 수술자의 경험, 신경생리학적 모니터링 여부 

등에 따라 성적이 크게 좌우된다[3,8,31].

혀인두신경 및 미주신경의 신경근기시부에 대한 감압이 

핵심인, 미세혈관 감압 수술은 뇌신경과 혈관의 분리가 기본

이지만, 궁극적으로 뇌신경에 전달되던 불필요하고 자극적

인 혈관의 박동 신호(pulsating signal)를 제거해 주는 것이 

그 목표이다. 완치된 상태를 장기적으로 유지하기 위해서는 

뇌신경과 혈관의 물리적 분리를 유지하는 것이 필수적이다. 

수술 성적은 뇌신경 주변의 미세동맥 여부이며, 이 미세동맥 

존재 여부에 따라 영향을 받을 수 있다.

저자의 기관에서는 모든 미세혈관감압술에는, 컴퓨터단

층촬영 유도 내비게이션 시스템을 활용한 후두하 개두술

(retromastoid craniotomy)을 시행한다(Figure 2). 두개골

제거술과 비교할 때, 자가 두개골을 원위치에 다시 고정시

A B

Figure 2. Computed tomography (CT) navigation -guided craniotomy. (A) CT guided navigation for identification of the sigmoid sinus and mastoid air cells. (B) Post-
operative 3-dimensional CT image showing the size and shape of the suboccipital craniotomy (yellow arrows), Scale bar: 1 cm. Illustrated by the author. 
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켜 주므로, 수술 후 두통의 발생률이 현저하게 낮고, 제거

된 두개골 부위 관련 합병증의 발생을 줄일 수 있다. 뇌간과 

뇌신경의 기능을 확인하기 위해 수술 중 뇌간 청각유발전위

와 감각유발전위(Viasys Healthcare, Conshohocken, PA, 

USA)를 이용한다. Lateral suboccipital infra-floccular 

approach는 충분한 수술 시야 확보에 충분하므로 더 큰 개

두술이 필요 없었다[1,3,31]. Transcondylar fossa 접근법

은, 절개 범위가 더 크지만 기존 수술법을 능가하는 장점

이 없다. 수술 난이도와 성적은 미세 혈관의 존재 여부와, 

그 혈관의 어려움을 극복하느냐 여부이며, 절개 규모는 무관

하다[1,3]. 수술 부위 주변은 조직 건조를 방지하기 위해 식

염수에 적신 거즈로 덮어 보호해 준다. 자세한 수술법은 기

술하지 않지만, 수술에 대한 기본적인 원칙을 가지고 수술

하는 것이 필요하다. 혀인두신경의 신경근기시부가 노출되

면 4가지 수술 기법 중 하나를 적용하여 감압한다: (1) 테프

론(Teflon)을 사용한 단순 혈관 전위, (2) 코팅된 테프론을 

사용한 혈관 전위, (3) 테플론을 이용한 혈관 신경 분리(기

존 방법과 유사하나 신경근기시부를 최대한 비워주는 방법), 

(4) 정맥이 원인인 경우, 정맥 소작. 저자의 경우에는 특발성 

혀인두신경통의 경우, 신경 절단 또는 손상 유발은 치료 목

적으로 수행하지 않는다[1-3].

혀인두신경과 미주신경이 삼차신경보다 가늘고 길어서, 

이에 대한 미세혈관감압술은 삼차신경통보다 더 위험하다. 

설인-미주 신경의 신경근기시부는 삼차신경보다 두개골 기

저부 쪽으로 더 아래쪽에 위치하므로 개두 부위도 더 아래쪽

으로 확장되어야 한다[1-3]. 설인신경과 미주신경의 이러한 

해부학적 특징은 미세혈관감압술 수술 난이도에 영향을 주

는 요인이다. 이러한 이유로 1차 수술로 인해 유착이 유발되

어 있고, 테프론 등의 이물질이 들어가 있는 상태에서 시행

되는 재수술은 더 위험할 수밖에 없다. 그래서 첫 수술이 중

요하며, 재수술을 피하는 것이 좋다[1-3].

전치(transposition) 기반의 혀인두신경통 미세혈관감압

술 결과에 대한 코호트 보고는 아직 없다. 자체 결과에 의하

면, 본 기관에서 시행한 총 78개 증례의 혀인두신경통 환자

(6개월 이상의 경과 추적) 분석에서, 76명(97.4%)에서 통증 

없음(Barrow Neurological Institute grading scale 1, BNI 

1 등급), 간헐적 통증(BNI 2 등급)의 소견을 보였다[3]. 5년 

이상 추적된 49개 증례 중 48명(97.9%)이 1년 내에 BNI 1 

또는 2 등급이 되었다. 예전 분석에서는 수술 직후에 BNI 

grade 3에 속한 경우가 8/48개 증례였지만, 그 중 7명은 1년 

내에 BNI grade 1 또는 2로 호전되었다. 한 증례에서 BNI 

3 등급에 머물면서 겨울과 계절이 바뀔 때 약물 복용이 필

요했지만, 추적하면서 전형적인 통증은 호전되고, 남아 있

는 증상은 비정형 통증이었다. 삼킴 곤란, 발성 장애, 청력 

감소와 같은 일시적인 합병증을 경험한 환자가 3/78명 있었

고, 수개월이 경과하면서 완전 회복되었다. 사망이나 영구적

인 합병증이 발생한 증례는 없었고, 미주신경 관련 합병증

도 없었다[3].

저자의 경우, 수술적 치료가 시행된 특발성 혀인두신경통 

환자 78개 증례 중 76개 증례에서 혀인두신경 단독 또는 혀

인두신경과 미주신경의 신경근기시부가 동시에 혈관에 의해 

압박된 소견을 확인했다[3]. 미세혈관감압술 동안 2개 증례

에서는 명확한 원인 동맥이 보이지 않았으나, 원인이 없다

고 할 수는 없었다. 그 이유는 2개 증례 중 1명에서 지주막이 

후하소뇌동맥(posterior inferior cerebellar artery)을 신경

근기시부에 묶여 있어서(tethering), 그 지주막이 고정된 것

을 풀어준 후 후하소뇌동맥이 신경근기시부를 압박하지 않

게 되었기 때문이다. 삼차신경 미세혈관감압술보다는 빈도

가 낮지만, 뇌신경 주변의 지주막을 넓게 박리만 해 준 경우

에도 환자가 증상이 호전된 경우가 있다는 점이 그러한 가정

을 뒷받침한다[3]. 다른 한 증례는 신경근기시부 주변에 작

은 동맥들이 존재했고, 이러한 세동맥을 분리해 증상이 호전

된 것으로 생각되며, 4년 이상의 추적 기간 동안 재발은 없

다. 특발성인 경우라도, 혀인두신경통 원인 혈관에 대한 탐

색이 완전하지 못하여 그렇게 명명되었을 가능성도 있다. 미

세혈관감압술 동안 혀인두신경과 미주신경 전체 주행을 확

인하는 것은 수술 성공률을 높이는 데 중요하다. 미주신경 

압박이 통증의 원인이 아니라고 판단하고, 혀인두신경만 감

압해 주면 혀인두신경통 유무에 관계없이 삼키기 어려움이

나 발작성 기침과 같은 미주신경 증상이 남을 수 있고, 혀인

두신경 감압에 의해 유발된 혈관 주행의 변화에 의해 예상치 

못하던 미주 증상이 더 심해질 수도 있고, 이러한 증상이 생

24  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2023 January; 66(1):19-30



명을 위협할 수도 있으므로, 미주신경의 주행까지 수술 시야

에서 확인해야 한다[3].

코호트 연구에서 보고된 삼차신경통에 대한 미세혈관감압

술의 성공률(80-85%)이 안면경련증(90%)보다 다소 낮지만, 

혀인두신경통 미세혈관감압술 성공률은 95% 정도로 현저하

게 높다[3,32-34]. 혀인두신경과 미주신경 관련 질환이므로 

수술 위험도가 삼차신경통 수술보다 높지만, 혀인두신경 및 

미주신경의 해부학적 특징과 경정맥공을 제외하고 이를 둘

러싸는 뼈 구조가 단순하기 때문에 혀인두신경통에 대한 미

세혈관감압술의 성공률이 높다고 볼 수 있다. 그래서, 수술 

위험성을 잘 극복하면서 미세혈관감압술이 이루어진다면 삼

차신경통보다 혀인두신경통의 대한 장기 치료 성적이 더 높

을 가능성이 있다. 한편, 혀인두신경통 재수술은 혀인두신경 

및 미주신경의 해부학적 특징을 고려할 때 반드시 피하려고 

노력해야 한다. 왜냐하면 삼차신경에 비해 혀인두신경과 미

주신경은 훨씬 더 가늘며, 이들 신경에 대한 손상은 돌이킬 

수 없는, 때로는 생명을 위협하는 결과를 초래할 수 있다. 신

경과 혈관 사이에 테프론을 삽입해 주는 수술법으로 대변되

는 단순 interposition만으로 장기적인 완치 성적을 확보할 

수 없기 때문에, 전치(transposition) 기법을 시행해야 한다. 

어떤 수술법을 적용하든 미세동맥은 절대 보존해야 하며, 수

술 중 혈관 경련을 예방하기 위해서는 혈관 조작을 최소한으

로 제한해야 한다[3].

Jannetta 등은 원래 삼차신경통, 안면경련증 및 혀인

두신경통에 대해 문제가 되는 동맥과 신경근기시부 사이

에 절연 물질(insulating material)로 테프론을 삽입하는 

interposition을 제안했다[5,9]. 절연 물질이 혈관의 위치, 즉 

신경근기시부에서 이동되는 경우 interposition보다 전치 기

법이 더 이상적이다. 다만, 원인이 되는 혈관의 힘 벡터가 변

하지 않는, 절연 물질의 단순 삽입으로 혈관과 신경근기시

부를 분리했다면 증상은 완치되기 어렵거나 재발할 수 있다

[3]. 테프론을 이용한 전치수술(transposition using Teflon 

pieces)에 이용되는 전치 기법은 테프론 조각을 삽입해 분리

시키는 것이 아니라 혈관의 위치와 혈류의 방향을 바꾸는 것

이다. 원인 혈관의 물리적 압박뿐만 아니라 힘 벡터의 방향

이 바뀌기 때문에, 원인 혈관의 박동성 힘으로부터 신경근기

시부가 해제되므로, 증상은 완치되고 재발도 방지할 수 있다

[3]. 이 기법은 ‘신경근기시부에서 벗어난 위치(off the REZ)’

로 특징지을 수 있는데, 이는 원인 혈관이 신경근기시부에서 

없어지게 되었기 때문이며, 테프론 조각이 off the REZ 상

태를 유지하기 위해 사용될 때 테프론 조각도 off the REZ

에 배치된다. 이 off the REZ 원칙은 ‘전위’의 기본 요건이다

[3]. 테플론은 화학적으로 안정된 물성을 가지고 있으나, 수

십 년 후에도 맥동하는 뇌척수액과 접촉해도 안정적으로 유

지되는지는 분명하지 않기 때문에, 이 물질을 사용하더라도, 

뇌신경 위에 올려 두지 말자는 것이다. 이러한 방법의 수술

이 시행된 환자에서, 혀인두신경의 신경근기시부를 압박하

는 원인 혈관이 테프론에 의해 분리되어 있는 소견을 확인할 

IX
X

PICA

IXX

Teflon

A B

Figure 3. Simple transposition using Teflon pieces. (A) Posterior inferior cerebellar artery (PICA) is compressing the root entry zone (REZ) (arrow) of the IX and X nerve. 
(B) The position and trajectory of the PICA is altered by the inserted Teflon, but Teflon is not located at the REZ (arrow) as an insulation material. Since Teflon was not 
used as an insulation material, we define this technique ‘transposition’. Informed consent for publication of the clinical images was obtained from the patient. IX, 
glossopharyngeal nerve; X, vagus nerve. Adapted from Park JS and Ahn YH. J Korean Neurosurg Soc 2023;66:12-23, according to the Creative Commons license [35].
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수 있다(Figure 3) [3].

원인 혈관이 구불구불하거나 동맥 경

화를 동반하거나, 큰 혈관인 경우 테프

론 조각을 사용한 단순한 전위로는 충분

한 감압이 어렵다. 이런 경우에, 테프론 

슬링을 이용한 전치수술(transposition 

using a fibrin glue coated Teflon 

sling)이 적용된다[3]. 이 기법을 이용

하면 신경근기시부가 어떠한 압박도 받

지 않도록 혈관의 방향을 안정적으로 

변경하고 경막 또는 뇌간의 상단에 고

정해 줄 수 있다[3]. 이를 위해 접착제

(bioglue, tisseel 등)로 코팅된 테프론 

슬링을 수술 중에 집도의가 수작업으로 

제작하여 사용한다(Figure 4) [3]. 과정
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Figure 4. Transposition using a Teflon sling. (A) Very tortuous Posterior inferior cerebellar artery (PICA) is compressing the root entry zone (REZ) of the IX and X nerves. 
(B) Tortuous PICA compressing the REZ and the cisternal portion of the CN IX-X complex. (C) A fibrin glue coated sling is lifting up PICA to change its position and 
trajectory off the REZ. We define this technique ‘transposition using a Teflon sling’. Informed consent for publication of the clinical images was obtained from the 
patient. IX, glossopharyngeal nerve; X, vagus nerve. Adapted from Park JS and Ahn YH. J Korean Neurosurg Soc 2023;66:12-23, according to the Creative Commons 
license [35].
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Figure 5. Manual craft of bioglue-coated Teflon sling. (A) Dry pieces of Teflon fiber were prepared (one divi-
sion of the visible ruler is 1 mm). A lot of lint from the Teflon fibers are observed. (B) A sling was made by 
spraying fibrin glue on a Teflon strand and twisting the fibrin glue coated Teflon. A Teflon sling became lint-
free, smooth and easy to manipulate. Illustrated by the author. 
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을 간단히 설명하면(Figure 5), 여러 개의 테플론 섬유를 길

게 준비한다. 정전기 발생을 줄이고 조작을 쉽게 하기 위해 

물을 뿌린 천 위에 올린다, 피브린 접착제를 천 위에 올려둔 

테프론 섬유에 뿌려 준 후, 손가락을 이용하여 꼬아 줘서 길

쭉한 가닥을 만든다[3]. 슬링의 길이와 두께는 집도의의 의

도와 환자의 상황에 따라 조정이 가능하다. 수술 부위가 좁

고 공간이 좁은 곳에서의 전위를 위해 사용하게 되므로, 테

프론이 질기고 탄성이 좋다는 점을 고려하여 슬링을 두껍게 

만들지 말고, 신경근기시부에 압박의 2차 원인이 되지 않게 

가늘게 만들면 된다. 슬링이 원인 동맥을 둘러싸게 하고, 슬

링의 끝을 추체 경막을 포함하는 ‘신경근기시부에서 벗어난 

위치(off the REZ)’ 또는 뇌간 위에 피브린 글루와 타코실

(San Diego, CA, USA) 조각을 사용하여 고정해 주면 된다. 

이런 고정이 충분하지 않다면 추체경막에 한두 개의 봉합을 

포함한 추가 고정을 해 줄 수 있다. 또한 테플론 조각은 테플

론 슬링을 지지하는 데에도 사용할 수 있으며 역시 ‘신경근기

시부에서 벗어난 위치’에 배치해야 한다.

드물지만 신경근기시부를 압박하는 울혈된 정맥이 원인인 

경우도 있다[3]. 정맥이 삼차신경통의 원인인 경우가 6-18% 

정도로 보고되고 있지만, 동일한 병인이 예상되는 혀인두신

경통의 원인으로 정맥이 기여할 수 있다. 정맥이 측부정맥들

과 풍부하게 연결되어 있으므로, 신경근기시부에 있는 충혈

된 정맥이 있다면, 소작 및 절단을 해 줘야 한다(Figure 6) 

[3]. 정맥 소작술 후 신경학적 이상 없이 증상이 없어지며

[35], 출혈이나 허혈성 사건은 동반되지 않았다.

Dandy [8]는 1927년 처음 두개내 혀인두신경근절제술

(Selective glossopharyngeal nerve rhizotomy)을 시행하

고, 즉각적인 결과는 좋았으나 재발이 잦았다고 보고했다.  
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Figure 6. Interposition of insulating material (IM). (A) Posterior inferior cerebellar artery (PICA) compressing the IX nerve. (B, C) While PICA being maneuvered, it 
appears unfeasible to transpose PICA to another position, owing to several perforators tethering PICA to the brain stem. (D) Teflon pieces are inserted between the 
root entry zone (REZ) and the vessel as an IM. Informed consent for publication of the clinical images was obtained from the patient. X, vagus nerve; IX, glossopharyn-
geal nerve. Adapted from Park JS and Ahn YH. J Korean Neurosurg Soc 2023;66:12-23, according to the Creative Commons license [35].

혀인두신경통 치료  27

Ahn YH·Treatment of glossopharyngeal neuralgia



이러한 장기 결과를 개선하기 위해 그는 혀인두신경에 추가

적으로 미주신경의 감각 분지의 일부를 잘라주는 수술법을 

적용하기 시작했다[36]. 미주신경의 상부 감각 분지를 절제

한 후 관련 합병 증상으로 자극성 기침, 인후의 이물감, 쉰 

목소리, 연하곤란 등이 발생했다[37]. 그러나, 미세혈관감압

술 454건과 혀인두신경절제술 157건에 대한 결과를 리뷰한 

문헌 보고에서 수술의 영구적인 합병증(19.1%)이 혀인두신

경절제술 없이 시행한 미세혈관감압술(5.1%)보다 3배 더 컸

다고 보고했다[37]. 또한, 103명의 혀인두신경통 환자에서 

부분적인 미주신경 절제술을 동반하거나 하지 않은 선택적 

혀인두신경절제술 환자에 대한 분석 연구에서, 통증 완화와 

즉각적인 합병증이 두 그룹 간에 유의미한 차이가 없다고 보

고한 반면, 부분 미주신경 근절제술을 받은 혀인두신경절제

술 후 장기적인 합병증은 35.8%로, 미주신경 rhizotomy 없

이 혀인두신경절제술을 시행한 경우(3.8%)보다 훨씬 더 많

았다[37]. 저자들은 미주신경 rhizotomy가 없는 혀인두신

경절제술은 혀인두신경통에 대한 안전하고 효과적인 치료 

옵션이라고 주장하지만, 높은 장기 합병증 발생률을 고려할 

때, 그 결론에 동의할 수 없다. 한편, 수술 중 전기 생리학적 

검사를 적용한 혀인두신경통 수술 환자에서, 미주신경의 해

부학 특성에 대한 연구 보고에 의하면, 근위 2-3개의 가지

가 감각신경 가지이고 나머지 3-4가지가 운동신경가지라는 

일반적인 지식이 사실이 아닐 수 있음을 시사했다. 그들은 

50%의 피험자에게 수행한 검사에서, ‘순수한 감각’ 잔뿌리가 

없고 ‘순수한 감각’ 잔뿌리를 소유한 나머지 50%에서는 근위 

2-3개가 아니라 가장 근위에 있는 한 개의 가지만 순수 감

각신경일 가능성이 높다고 보고했다[9]. 이러한 연구 결과

는, 미주신경의 일부를 치료 목적으로 자르거나, 파괴되기 

전에 철저하고 주의 깊은 전기생리학적 검사가 선행되지 않

으면, 매우 심각한 장애를 초래할 수 있다는 것을 의미한다. 

이러한 보고를 고려할 때, 아무리 부분적일지라도 미주신경 

신경근 절제술은 절대 시행하지 말아야 한다.

2. 선택적 뇌신경근 절개술

Lazorthes와 Verdie [10]의 첫 번째 보고를 시작으로 경피

적 고주파 열응고술은 여러 저자들에 의해 시도되었으나 미

주신경, 경정맥 및 내경동맥 주변의 시술이라 위험하며, 삼

킴 곤란, 성대 마비, 심지어 심혈관 사건을 포함한 다양한 합

병증 들이 발생할 수 있기 때문에 대중적인 시술이 되지 못

했다[38-41]. 저자의 의견으로는 혀인두신경통 미세혈관감

압술 동안 치료 보조 목적으로, 신경근절제술을 추가하는 것

은 필요 없다고 생각한다[3]. 우리는 ‘off the REZ’ 원칙 하에 

가장 단순한 방법의 미세혈관감압술을 시행해 주는 것이 비

파괴적이며 완치 가능성이 높은 혀인두신경통에 대한 최선

의 치료법이라고 믿고 있고 장기 추적 결과도 그러하다[3].

3. �감마나이프 방사선 수술

지난 20년 동안 삼차신경통에 대한 GKRS 경험을 바탕으

로 Stieber 등[41]은 2005년에 혀인두신경통에 대한 GKRS 

첫 치료 사례를 보고했다. 최근까지, 대규모 치료 성적을 보

고한 사례는 없으며, 혀인두신경통이 매우 드물게 발생하기 

때문이다[42-47]. 최근 22명의 혀인두신경통 환자가 6개의 

학술 의료 센터에서 GKRS를 받은 국제 다기관 연구가 2016

년에 발표되었다[44]. 단일 4 mm isocenter는 혀인두신경 

고기 수준에서 혀인두신경을 대상으로 한 다음 중앙값 최대 

선량 80 Gy (범위 80-90 Gy)로 방사선을 조사했다[44]. 그

들은 방사선 치료 후 3개월 내에 완전 통증 완화(BNI 1등급)

가 50% (11/22)에서, 개선된 결과(BNI 1,2, 3등급)가 73% 

(16/22)에서 관찰되었고 7년간 잘 유지된 환자는 28%였다. 

GKRS에 잘 반응한 16명 중 8명(50%)에서 증상이 재발하였

다. 구개설궁의 감각 저하가 지속되었고 그 증상은 두 번째 

GKRS 후에 발생했다. 21명 대상의 다른 연구에서 17/21

명(81%)이 GKRS 후 통증이 사라졌으나 10/21명(58.8%)이 

13개월 만에 재발했다[43]. 결국, 17명(81%)이 장기 추적(평

균 5.2년)에서 통증 없이 혀 가장자리의 일시적인 감각 이상

이 언급되었다. 치료 초기에 반응한 환자도 재발할 수 있으

니, 추가적인 GKRS 치료가 필요할 수 있다.

우리나라에서는 2021년 12월부터 미세혈관감압술 대상이 

되지 못하는 제한된 환자에서, 혀인두신경통의 대체 치료법

으로 GKRS를 승인하고 있다[3]. GKRS가 혀인두신경통에 

즉각적인 완치를 보장하지는 못하지만 통증 강도와 빈도를 

감소시킬 수 있다는 점이 중요하다. 재치료가 필요할 수 있
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고 경과에 따라, 약물 치료도 필요하지만, GKRS는 전신 마

취가 필요없이 국소마취 하에 시행할 수 있는 안전한 치료법

이며, 재발률이 낮고 반복 치료가 가능하며 반복 치료가 안

전하게 가능하다는 점에서 신경근 절제술보다 더 좋은 선택

이 될 수 있다[3].

결론

혀인두신경통은 완치가 가능한 뇌신경질환이다. 정확한 

진단을 위해 혀인두신경통 가능성을 염두에 두고 진료하는 

것이 필요하며 다른 통증 증후군, 특히 삼차신경통과 구별되

어야 한다. 미세혈관감압술이 원인을 치료하는 최선의 치료

법이며, off the REZ 원칙은 재발률을 낮추는 데 도움된다. 

신경근 절제수술은 치명적인 합병증이 발생할 수 있으니 하

지 말아야 한다. GKRS는 파괴적 시술로 분류되지만 미세

혈관감압술에 적합하지 않은 환자에서 좋은 대체 옵션이다.

찾아보기말: 혀인두신경통; 미세혈관수술; 삼차신경통
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Peer Reviewers’ Commentary

얼굴 부위 통증의 대표적인 원인은 5번 뇌신경의 문제인 삼차신

경통이고, 그보다 드물지만 9번과 10번 뇌신경의 문제로 발생하

는 혀인두신경통이 있는데, 삼차신경통과 감별진단이 어려운 경

우도 많다. 통증이 있는 부위가 중첩되기도 하고, 두 질환이 공존

할 수도 있으며, 진단은 환자의 호소를 근거로 이루어지는데, 환

자의 표현이 부정확하여 오진하기도 한다. 약물 치료로 상당 부

분 초기에 증상 호전을 가져오지만, 시간이 지나며 약물 효과가 

줄어들거나, 약물의 부작용이 심하여 충분한 용량을 쓰기가 힘든 

경우가 많다. 이때 90% 이상의 성공률을 가진 신경외과적 수술

을 시행해볼 수 있고, 미세혈관감압술이 대표적이다. 다른 뇌신

경에 의한 질환에서의 미세혈관감압술에 비해 더 난이도가 높아, 

혀인두신경통은 진단부터 치료까지 대부분 과정이 쉽지 않다. 이 

논문은 기초 지식과 오랜 임상경험을 토대로 상세히 설명하고 있

어, 머리 및 얼굴 부위 통증이라는 비교적 흔한 증상의 환자를 대

하는 모든 의료인에게 혀인두신경통을 이해하는데 좋은 정보를 

제공할 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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