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서     론 
 

난청치료는 이과 영역에서 가장 중요한 치료 과제이다. 

전음성 난청과 감각신경성 난청, 그 각각의 치료에 대해

서는 그동안 많은 발전을 가져왔고, 조기발견 및 조기치

료의 적용은 감각신경성 난청 뿐만 아니라 전음성 난청

에서도 마찬가지이다. 특히 청각학의 발전으로 소리전달

의 기전과 생리가 이해되기 시작됐고, 생체적합성 인공

재료 및 자가조직의 개발들이 이루어졌으며, 지난 50년

동안 중이수술의 원리가 정리되고, 중이염 및 측두골 병

변에 대한 수술이 체계화되기 시작하면서 전음성 난청

의 치료가 거의 정복되고 있다. 그럼에도 불구하고, 아

직도 전음성 난청의 개선을 위한 치료전략 및 처치방법

이 전음성 난청의 원인에 따라 술자마다 다른 것이 사

실이며, 아직도 많은 부분에서 논쟁의 소지가 존재한다

고 할 수있다. 

전음성난청은 수술로 청력개선이 가능하기 때문에 일

명 수술적 난청(surgical hearing loss) 이라고 할 수 

있으며, 그 원인으로는 선천성 외이도 폐쇄증, 정상고막

을 가진 선천성 이소골 기형, 외상성 이소골 탈구, 이경

화증, 중이 종양성 질환, 고실경화증, 만성 삼출성 중이

염, 만성 중이염 및 중이진주종 등으로 분류될 수 있다

(Table 1). 고실경화증과 만성 삼출성 중이염은 만성중

이염에 준하기 때문에 여기서는 다루지 않기로 한다.  

 

선천성 외이도 폐쇄증(Congenital meatal atresia) 

선천성 외이도협착증의 치료원칙은 병변의 측별에 따

라 다소 차이가 있다. 편측성인 경우에는 일반적으로 6

세 무렵을 수술에 용이한 시기로 간주하고 있으나1) 보

고자에 따라서는 환자의 반대측 귀가 언어나 지능발육에 

장애가 없을 정도의 청력을 유지한다고 판단되는 경우

에는, 환자 스스로 수술에 대한 판단을 할 수 있는 사춘

기 이후에 수술을 권하기도 하며2) 한편 반대쪽 청력이 

정상이면 청력개선 보다는 미용목적의 이개성형을 고려

해도 된다는 보고도 있다.3) 그러나 진주종 또는 만성감

염증이 동반되는 경우에는 조기에 수술을 시행하여 병소

를 제거하여야 하며, 최근에는 외모가 중시 되면서 비교

적 조기에 수술을 택하는 경향이 커지고 있다. 

부모나 환자가 청력개선 및 양청(binaural hearing)을 

원하는 경우에는 먼저 측두골의 해부학적 구조가 과연 

수술후 청력호전을 가져올 수 있는 적합한 구조인지 신

중하게 고려한 후에 수술을 결정하여야 한다.4) 

양측 청력저하는 지능 및 언어의 발육지체를 초래하

므로 조기에 약 4세경부터 수술을 적용할 수도 있다. 편

측성에 비하여 수술적응증이 다소 넓지만, 수술적 교정

이 가능한 구조인지 세심하게 관찰하여야 한다. 또한 청

각 자극을 주기 위하여 생후 1개월부터 골전도 보청기를 
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착용하고 그 적합성을 정기적으로 관찰하며 언어재활 

등의 적극적인 치료가 선행되어야 한다.1)4) 

최근 수술접근 방법의 발전, 수술시 안면신경에 대한 

감시장치의 발달, 고해상도 전산화단층촬영 등으로 선천

성 외이도 폐쇄증에 대한 이해와 수술방법의 많은 발전

과 이에 따른 점차 향상된 수술결과를 얻기에 이르렀지

만, 아직도 1/3에서 술후 사회적응지수내의 청력을 얻지 

못하며, 또다른 1/3은 술후 외이도 협착이 발생하여 재

수술을 필요로 하는 것으로 되어있어 여전히 이과영역

에서 해결해야 할 문제로 남아있다.5-7) 

결론적으로 술후 청력상승을 크게 하기 위해서는 여러 

가지의 술전 조사를 철저히 하여 신중히 수술적응을 결

정해야 할 것으로 생각되나, 선천성 외이도폐쇄증의 수

술적 치료가 특히 양측성인 경우, 청력상승뿐만 아니라 

청력개선을 하지 못할 경우에 기도전도를 이용한 보청기

의 착용과 외이도의 형성에도 큰 목적이 있으므로 수술

의 부적응이 되지 않는 한 수술을 시행해야 할 것으로 

생각된다. 

 

선천성 이소골 기형(Isolated congenital ossicular an-

omaly) 

정상적인 고막과 외이도를 가지면서 이소골 기형만 

단독으로 있는 경우는 외이도 기형을 동반한 경우보다 

드물기는 하지만, 적절한 수술적 처치로 만족할 만한 청

력개선을 기대할 수 있다.8) 그러나 이 질환은 정상적인 

고막소견으로 인하여 임상에서 이비인후과 의사가 간과

하기 쉽고, 그 진단방법이 용이치 않은 질환 중 하나이

다. 최근에는 고해상도 컴퓨터 단층촬영으로 진단적 도

움을 받기도 하지만, 등골고정만 있는 경우는 단층촬영

에서도 정상으로 보이기 때문에 진단이 쉽지 않으며, 이

경화증과도 감별을 해야 한다. 특히 양측성으로 병변이 

있는 소아의 경우에서는 언어장애나 지능발달장애를 동

반할 수도 있어 조기발견이 중요하다. 따라서 외상이나 

감염의 기왕력이 없고, 외이도나 고막이 정상소견을 나

타내면서 40~60 dB의 비진행성 전음성 청력장애를 일

으키는 경우는 선천성 이소골 기형을 의심하여 적극적

인 수술이 요구된다.9) 

이소골기형의 치료는 여러 가지 수술적 방법으로 등골

의 고착을 개선시키거나 고막내의 이소골 연쇄를 재건할 

수 있다.10)11) 등골족판이 고정된 경우에는 등골족판을 

제거한 후 전이소골대치물 등을 사용하여 침골의 장각과 

난원창을 연결하는 등골절제술과 등골족판의 가운데 부

위에 drill이나 laser로 구멍을 뚫고 인공삽입물을 삽입

하여 이소골 연쇄를 복원하는 등골절개술이 있다.10)12) 

등골절제술의 초기에는 등골전절제술이 효과적인 방법

으로 받아들여져 사용되어 왔으나,13)14) 현재는 등골 절

개술이 등골전절제술에 비하여 인공삽입물의 이탈이 적

으며 내이에 손상을 적게 주고 술후 장기간 청력이 더 나

은 결과를 보이고 있어 사용이 증가되고 있다.13)15-17) 

이소골 단독기형은 고막이 정상이고 일반적으로 중이강

이 충분히 발육된 상태이기 때문에 술 후 청력개선이 잘 

될 것으로 기대할 수 있으며 다른 저자들의 경우 청력

개선이 20 dB 이내로 향상된 경우는 Teunissen와 Cr-
emer18)이 144예를 대상으로 72.2%를, Oh 등13)이 선

천성 등골족판고정 환자 17예에서 13예(77%)로 보고

하였고, Park 등12)은 선천성 이소골 기형 19예 중 15

예(78.9%)에서 청력개선을 보고하였고 인공삽입물의 종

류에 따른 청력개선의 차이는 비교할 수 없었다고 한다. 

정상고막을 가지는 이소골 기형은 그동안 한국문헌에 

발표된 126예에서 26가지의 유형을 관찰할 수 있었고 

그 중 등골족판고정이 가장 많았다. 등골족판고정은 다

른 형태의 기형에 비해 양측성으로 나타났고, 등골의 부

분적 기형, 침골기형과 동반된 경우나 침골, 추골 기형 

단독으로 오는 경우는 대개 일측성의 병변을 보였다. 술

후 청력개선의 여부는 난원창의 발달 여부에 달려있다

고 볼 수 있으며 70% 이상의 만족할만한 청력개선을 

보였다(Table 2).19) 

Table 1. Causes of conductive hearing loss 

1. Congenital meatal atresia 
2. Congenital ossicular anomaly without meatal atresia 
3. Traumatic ossicular disruption 
4. Otosclerosis 
5. Tumorous lesion 
6. Tympanosclerosis 
7. Otitis media with effusion 
8. Chronic otitis media with or without cholesteatoma 
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외상성 이소골 탈구(Traumatic ossicular disruption) 

근대에 들어서 산업화가 진행되고 자동차의 이용이 증

가하면서 사고의 발생이 기하급수적으로 늘어나게 되고, 

따라서 두부손상의 빈도도 증가하게 되었다. 측두골은 두

부 손상시에 흔하게 수상되는 부위이며, 측두골 내에는 

청력기관, 전정기관, 안면신경 등이 포함되어 있어서, 측

두골이나 두개골의 수상 시에 쉽게 내부 구조가 손상을 

받을 수 있다. 그러나 두부 손상 시에는 단순한 두부 손

상 뿐 아니라 신체 다른 부위의 다발성 손상이 동시에 발

생하는 경우가 많고, 환자의 전신 상태가 위급한 경우가 

많아서, 수상 초기에는 청력 손실이 간과되는 경우가 많

다. 그러나 환자가 의식이 있을 경우에는 수상 초기부터 

청력 손실을 호소하는 경우도 있으며, 의식 소실이 있은 

후 시간이 지나서 상태가 호전이 되고 의식이 돌아오면

서 청력 소실을 호소하는 경우도 많다. 청력 손실의 유

형은, 측두골 골절이 동반되었는 지의 여부와 측두골 골

절이 있다면 측두골 골절의 형태에 따라서 감각신경성 

난청, 전음성 난청, 혼합형 난청이 모두 나타날 수 있고, 

이소골의 탈구가 있다면 수주가 지나도 전도성 난청이

나 혼합형 난청의 전도성 난청 부분이 정상화되지 않는다. 

일반적으로 두부 외상후 발생하는 전음성 난청은 고

실내 혈종이나 고막천공에 의한 경우는 보통 2개월 이

내에 혈종이 흡수되고 천공 부위가 치유되면서 자연 회

복되는 경우가 많다. 그러나 2개월 이후에도 청력검사상 

전음성 난청의 소견이 지속되면, 고실내 혈종의 조직화

(organization), 추골고정과 등골고정 등의 이소골 운동 

장애, 두상돌기(lenticular process)의 위축, 이소골 탈

구 등을 의심할 수 있다.20)21) 이러한 경우 결국은 시험

적 고실개방술을 통하여 원인을 규명함과 동시에 치료

도 병행해야 하나, 그 이전에 정확한 문진을 통하여 두

부 손상 당시 혈성 이루 등의 특징적 병력을 자세히 파

악하여야 하며, 청력 검사를 연속적으로 여러번 반복하

여 청력 소실의 유형과 진행 양상을 파악하고, 이내시경 

또는 이경을 이용하여 고막과 외이도의 이학적 검사를 

시행하여야 한다. 간혹 고막의 후상부에 반흔을 관찰할 

수 있으며, pneumatic otoscopy를 이용하여 고막의 운

동성을 관찰하여서 이소골의 고정 또는 탈구 등을 간접

적으로 의심할 수 있다. 또한 임피던스 검사를 시행하여 

고실 내의 변화를 간접적으로 알 수 있고, 마지막으로 

측두골 전산화단층촬영 등의 방사선학적 검사를 시행하

여 이소골 연쇄를 직접 관찰할 수 도 있다.20)22)23) 

외상성 이소골 탈구의 주원인이 되는 두부 손상의 원

인은 자동차 사고가 가장 많은 부분을 차지하고 있으며 

그 외 폭행, 낙상, 두개저 수술 등에 의한 여러 경우가 

있다. 두부 손상시 측두골 골절이 동반될 수도, 동반되

지 않을 수도 있으나 측두골 골절이 있는 경우 청력 손

실이 측두골 골절이 없는 경우 보다 훨씬 더 많은 빈도

로 나타나고 그 정도도 더 심한 것으로 되어 있다.24-27) 

Schuknecht28)는 청력 손상은 측두골 골절이 있는 경우

나 없는 경우 모두 발생할 수 있으며, 내이의 손상은 비

교적 적고, 중이의 손상이 비교적 많으므로 전음성 난청

의 소견을 보이는 경우가 많다고 하였다. 

두부 외상 후 발생한 이소골 탈구는 측두골이나 기타 

두개골 골절이 동반될 수도 안될 수도 있다. Wright 등29)

은 21예의 이소골 탈구 환자 중 4예에서만 측두골이나 

기타 두개골의 골절이 발견되었고, 나머지 17예에서는 

골절의 어떠한 증거도 찾지 못했다고 보고하였다. Hough

와 Stuart30)은 두부 손상시 중이내 수술을 필요로 하는 

경우는 침골등골관절 탈구가 82.3%로 가장 많았고, 외이

도 후벽 골절이 66.6%, 침골의 완전 탈구가 57.1%, 등

골각의 골절이 30.0%, 추골의 골절 또는 탈구가 11.0%, 

이소골 연쇄의 고정이 25.5%, 기타 중이 내 질병이 동

반 경우가 34.5%였다. 

저자들의 연구에서 두부외상 후 6 유형의 이소골 탈

구 소견이 관찰되었고, 두부외상 후 이소골 탈구의 유형

은 침골의 완전 탈구가 가장 많았으며, 전 23예 중 8예

(34.8%)에서는 측두골전산화단층촬영 상 측두골의 골

Table 2. Isolated congenital ossicular anomaly – Hearing 
results according to proposed classification (112 ears) 
(postoperative air-bone gap <20 dB) 

  No./Total (%) 

1. Normal stapes with other anomaly 21/023 (91.3) 
2. Mobile footplate with other anomaly 13/016 (81.2) 
3. Stapes footplate fixation 37/063 (58.7) 
4. Stapes footplate fixation with other  

amomaly 03/005 (60.0) 

5. Associated with oval window  
anomaly 01/005 (20.0) 

Total (%) 75/112 (67.0) 
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절선이 관찰되지 않았는데, 이 경우에는 침골등골관절의

탈구(8예 중 4예)가 가장 많았다. 청력개선은 약 80%에

서 이루어졌다(Table 3).31) 

 

이경화증(Otosclerosis) 

병력상 대체로 20대 이후부터 생긴 진행성의 난청이 

고막소견이 정상이고 청력 검사상 전음성의 난청을 보이

고 Gelle 검사결과가 음성이며 유양돌기의 공기음영이 

정상이면 이경화증을 의심하게 된다. 이경화증에 대한 

많은 연구가 이루어지고 레이저 등골 개창술 등의 다양

한 수술이 발전함에 따라 보다 많은 이경화증 환자들이 

이런 치료로 청력을 회복하고 있다. 하지만 동양에서는 

서양과 달리 이경화증의 빈도가 적기 때문에 한국의 이

경화증 환자의 경우 진단과 치료가 아직 제대로 확립되

어 있지 않은 실정이다. 더불어 이 질환에 대한 연구도 

이웃 일본이나 중국에 비해 많이 뒤 처져 있는 상태이다. 

이경화증은 등골 인대를 주로 침범하는 다형성 골이

형성증의 하나로 등골 족부, 와우 등에 골경화, 골연화 

혹은 섬유화 병변을 만들어 대체로 전음성 청력장애를 

일으키는 병이다. 이경화증의 확증적 진단을 위해서는 

병리학적 확인을 필요로 하지만 실제 임상적으로는 크

게 4가지를 근거로 진단을 내리고 있으며 이는 다음과 

같이 1) 임상적 병력, 2)이학적 소견, 3) 청력 검사, 4) 

방사선학적 소견으로 나누어 볼 수 있다.32) 병력상 주로 

20대 이후부터 생긴 진행성의 난청이 가족력 등을 동반

한 경우, 고막소견이 정상이고 청력 검사상 전음성의 난

청을 보이고 Gelle 검사결과가 음성이며 유양돌기의 공

기음영이 정상이면 이 질환을 의심할 수 있고 시험적 

고실성형술을 시행하여 백색의 석회화나 해면지기 병변

을 등골 족부 전방부에서 관찰하여 진단하게 된다. 이전

에는 전산화단층촬영의 절편 두께가 두꺼워 정원창, 난

원창, 등골 족부를 정밀하게 볼 수 없어 방사선학적 소

견은 이경화증을 진단하는데 보조적으로도 큰 도움을 주

지 못했다. 하지만 최근 고해상도의 전산화단층촬영 기

술이 발달하여 이로 인해 전원창, 난원창, 등골 족부가 

대략적으로 관찰이 되었고 수술로나 볼 수 있었던 석회

와 병변이 방사선 투과성으로 나타난다는 연구결과가 다

수 발표되었다.33-37) 

이경화증은 우리나라에서는 그 동안 드물었지만 점점 

그 보고가 되고 있는 실정이고,38) 향후 더 많아지리라 

생각되며, 특히 선청성 등골 고정증과 감별 진단을 요하

게 된다.19) 이경화증의 청력개선은 외국 통계에 의하면 

거의 90% 이상이라고 할 수 있다. 

 

중이 종양성 질환(Middle ear tumorous lesion) 

비교적 정상적 고막을 지니고 중이강 및 측두골 내에 

종물을 형성하는 질환은 위치나 진행정도에 따라 무증상

에서 난청, 안면신경마비, 이명, 현훈, 두개내 합병증까

지 다양한 임상양태를 나타낸다. 이들 질환은 각 병변의 

위치와 정도에 따라 임상양태는 조금씩 다르게 나타나

지만 거의 전음성 난청을 포함한 유사한 증상을 나타내

고 있어 진단시 자세한 문진, 이경소견, 이신경학적 검

사, 전산화단층활영 및 자기공명영상 등이 필요하다. 뿐

만아니라, 최근 이내시경의 개발로 인하여, 이비인후과 

외래를 찾는 이과 환자들의 고막을 보다 더 정확히 기

록에 남겨둘 수 있게 되었다. 

중이내 종양성 병변을 보이는 질환으로는 흔히 접할 

수 있는 선천성 진주종, 콜레스테롤 육아종을 비롯하여 

고위 경정맥구, 경정맥구 종양, 제 5, 7, 10 뇌신경초종, 

경동맥기형, 이물 등이 있다.39-42) 일반적으로 이 질환

들은 병소의 위치와 정도에 따라 다소 차이는 있지만, 난

청, 이명, 현훈, 안면신경마비, 두개내 합병증 등의 유사

한 증상을 유발한다. 일선 이비인후과 임상에서 이러한 

환자들을 진찰할 때 문진과 이경소견을 통해 어느정도 

파악할 수는 있으나 방사선학적 검사의 도움 없이는 정

Table 3. Traumatic Ossicular Disruption ---- Hearing results 
(24 ears) (postoperative air-bone gap <20 dB) 

  No. / Tatal (%) 

1. Complete incus dislocation .28/10 (080.2) 
2. Incomplete incus dislocation .25/06 (083.3) 
3. Only I-S joint separation .22/030(066.6) 
4. M-I joint separation .22/02 (100.2) 
5. Incus long process Fx with crus Fx .20/01 (000.2) 
6. Stapedial crus Fx .21/01 (100.2) 
7. Lateral attic wall Fx 01/01 (100.2) 

 Total (%) 19/24 (079.2) 
I-S：incus-stapes, M-I：malleus-incus, Fx：fracture 
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확한 감별진단에 어려움이 많을 것으로 사료된다. 

중이종양성 질환의 이내시경소견을 고막의 4분역에 따

라 분류하면(Fig. 1), 첫째, 고막전상부에서 관찰되는 종

괴는 선천성 진주종, 제 7 뇌신경초종의 가능성이 많으

며, 둘째, 고막 후상부에서 관찰되는 종괴는 선천성 진

주종, 제 7 뇌신경초종, 콜레스테롤 육아종의 가능성을 

생각할 수 있고, 셋째, 후하부에서 관찰되는 종괴는 콜

레스테롤 육아종, 경정맥구 종양, 고위 경정맥구, 제10 

뇌신경초종의 가능성을 생각할 수 있으며, 넷째, 고막 전

하부에서 관찰되는 종괴는 제 5 뇌신경초종, 경동맥기

형, 이물의 가능성을 염두에 둘 수 있다.43) 

결론적으로, 이러한 고막의 4분역에 따른 이내시경소

견은 중이내 종양성 병변을 보이는 질환의 해부학적 발

생부위와 상응하게 나타나므로 일선 이비인후과 임상에

서 전산화단층촬영 또는 자기공명영상과 같은 고가의 방

사선학적 검사를 시행하기 전에 이러한 질병을 진단하는

데 많은 도움이 될 것으로 사료된다. 또한 이러한 종양

성 질환에 의한 전음성 난청의 치료는 해부학적 발생부

위와 종양의 크기에 따라 청력개선의 여부가 결정된다고 

할 수 있다. 

 

만성 중이염 및 진주종(Chronic otitis media with or 

without cholesteatoma) 

오늘날의 많은 화학요법제와 항생제의 개발은 임상에

서 많은 화농성 질환을 여과해 주었으며, 중이의 치료면

에 있어서도 획기적인 전기를 마련해 주었고 또한 수술 

현미경을 이용한 만성중이염의 수술 요법과 술기의 발

전으로 중이 질환에서의 병변의 제거는 물론 전음기구의 

재건이라는 측면에서 이제는 중이염의 치료가 거의 완성

된 단계에 이르렀다고 해도 좋을 것이다. 그러나 중이 진

주종은 그간의 의학발전에도 불구하고 아직도 이비인후

과 임상에서 비중이 큰 질환중의 하나이며 지금까지 이

에 대한 수술술기를 포함한 임상의학적인 많은 연구 업

적이 발표되어 왔다. 근치적수술로 이루어졌던 중이 수

술이 1950년대 이후 Wullstein44)에 의해 고실성형술

(tympanoplasty)의 이론이 정립되고 Shambaugh에 의

해 측두골 해부학의 이해(mastery of temporal bone 

anatomy)와 더불어 수술현미경의 개발 및 수술 소독의 

발달로 중이 진주종의 수술은 대 변화를 가져왔다. 1960

년대에 들어오면서 독일의 Jansen45)에 의해 intact canal 

wall mastoidectomy의 개념이 도입되면서 보전적 중

이 수술의 술기가 1970년대 초까지 Sheehy 등46)에 의

해서 그 극치를 이루었다. 그 이후 intact canal wall ma-
stoidectomy의 문제점이 대두되면서 중이 수술은 open 

cavity mastoidectomy와 intact canal wall mastoide-
ctomy의 개념 논쟁으로 돌입하게 되었다. 1970년대 말

이후 중이 수술의 쟁점은 신소재의 개발과 더불어 시작

된 이소골성형술(ossiculoplasty)의 재료와 성적결과에 

대한 보고였고, 보존적인 중이 수술과 이소골성형술의 

결과는 결국 이관기능부전이라는 근원적인 문제에서 한

계점을 드러내게 되었다. 

현재 이비인후과 임상에서 중이수술의 전체적인 숫자

Congenital cholesteatoma Congenital cholesteatoma 

Facial schwannoma Facial schwannoma 

High jugular bulb 

Glomus tumor 

Vagus nerve schwannoma 

Cholesterol granuloma 

Carotid anomaly 

Cholesterol granuloma 

Foreign body Fig. 1. Mass lesion 
behind intact ear-
drum (right side). 
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는 줄어들고 있지만 중이 진주종의 발생빈도는 상대적

으로 그렇게 줄고 있지 않다고 개인적으로도 생각한다. 

향후 중이 수술의 방향은 청력개선의 관점에서 과거에 

시행했던 중이 수술에 대한 재수술과 초기 진주종의 치

료에 초점이 맞추어지리라고 생각된다.47) 

중이 수술에서 수술의 목적은 병변의 제거와 청력개

선 및 정상적인 해부학적 구조를 유지시켜 주는데 있으

며, 이중 청력개선은 중이 수술에서 궁극적으로 추구해

야 될 목적이다. 이러한 청력 증진을 위하여 이소골 성

형술을 시행하게 되는데, 이소골성형술은 이소골의 손상

을 복원하고 청력을 개선하기 위한 술식으로 술자마다 

그 술식이 다양하고, 여러 가지의 인공이소골을 이용한 

새로운 방법들이 소개되고 있다.  

현재 많은 연구가 진행되어 다양한 수술적 방법이 시

도되고 있고, 수술후 청력개선에 영향을 미치는 요인에 

대한 여러 주장이 제시되고 있다. 수술후 청력개선의 정

도는 내적요인인 이관기능, 수술전 병변의 상태, 이소골

의 상태 등을 들 수 있고, 외적인 요인으로는 수술하는 

방법의 선택, 단계수술 여부, 사용하는 이식재료, 수술자

의 수기 등에 의해 좌우된다.48-52) 

저자들은 아주대학교병원 이비인후과에서 지난 6년반 

동안 경험한 이소골성형술을 분석하여 이소골수술에 따

른 청력개선은 유양동삭개술 유무, 외이도 후벽 보존 여

부, 등골의 등골머리의 존재 유무, 이관의 상태 및 술자

의 경험에 따라 크게 영향을 받는다는 것을 확인할 수 

있었고, 다른 기관의 청력개선 성적과 마찬가지로 유양

동삭개술을 시행한 경우 청력개선이 50%를 넘지 못하

였다(Table 4).53) 

이소골성형술 후 청력이 개선되지 못하거나, 나빠지는 

원인으로는 고막의 이상 치유, 중이유착, 감염성 염증 

그리고 이소골의 이탈, 유착 등을 들 수 있다. 저자들의 

연구에서는 이 중에 이소골 이탈이 되는 비율이 전체적

으로 21예(3.8%)로(Table 5), 다른 보고자의 0.89%~ 

11.0%와 유사하였으며, 일반적으로 연골을 인공이소골

과 고막사이에 삽입하는 것과 단계수술을 함으로써, 이

탈율을 줄일 수 있다고 한다.52)54) 

 

고     찰 
 

전음성 난청은 음을 전달할 수 있는 기관, 즉 외이와 

중이의 병변에 의해 발생한다. 이개 결손, 선천성 외이

도 협착증, 외이도 이물, 귀지 등 외이도 병변에 의하여 

약 기도골도차 10~20 dB 정도의 청력감소가 발생하며, 

간단한 처치 및 수술적 치료에 의하여 청력개선을 유도

할 수 있다. 또한 중이병변은 외상성 고막천공 및 이소

골 연쇄 단절, 삼출성 중이염, 만성중이염, 진주종 등의 

원인과 선천성 등골 고정 등의 이소골 기형 및 이경화

증, 고실경화증, 종양성 병변 등의 원인에 기인한다. 이

러한 중이병변은 그 상태와 심한 정도에 따라 청력소실

의 정도도 달라지며 많게는 기도골도차 50~60 dB 정

도까지 청력감소를 유발할 수 있다. 역시 고실성형술, 유

양동삭개술, 이소골성형술 등의 중이수술을 통하여 이러

한 청력감소는 회복시킬 수 있다. 

병변 위치에 따라 전음성 난청의 정도를 살펴보면, 

고막 천공만 있는 경우는 areal ratio와 catenary lever

의 소실이 생기게 되며, 청력 소실 정도는 고막천공의 

크기와 위치에 좌우되지만 일반적으로 30 dB이내이다. 

고막천공과 이소골연쇄의 단절이 있는 경우는 hydraulic 

lever의 효과까지 소실되어 약 38.3 dB의 소실을 초래

한다. 만약 이 때 이소골 연쇄의 단절과 함께 고막이 전

Table 4. Hearing results of middle ear surgery accord-
ing to surgical sechnique (postoperative airbone gap 
<20 dB) 

  No./Total (%) 

Canal wall up One stage 065/029 (50.4) 
 Staged 016/043 (37.2) 
Canal wall down One stage 070/226 (31.0) 
 Staged 010/027 (37.0) 
Ossiculoplasty only  047/078 (60.3) 

 Total (%) 219/535 (40.9) 

   

Table 5. Extrusion rate of ossicular prosthesis according
to surgical technique 

 Extrusion (%) 

Canal wall up 07/172 (4.1) 
Canal wall down 10/253 (4.0) 
Ossiculoplasty only 04/107 (3.7) 

Total (%) 21/554 (3.8) 
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천공되어 있다면, 역위상 소실(phase cancellation)까

지 초래하여 50 dB의 청력소실을 유발한다. 한편 이소

골 연쇄의 단절만 있고 고막이 정상이면 고막이 음파를 

반사하여 중이로의 전달을 차단하는 효과를 가져옴으

로써 약 55~60 dB의 더 큰 청력소실을 가져온다. 즉, 

전음성 난청의 정도롤 보고서 병변의 위치 및 성격을 

예측할 수 있으며, 술후 청력의 개선 정도를 예상할 수 

있다.55)56) 

또한 만성중이염 및 이경화증 같은 중이병변들은 시

간경과에 따라 감각신경성 난청도 초래하여 혼합성 난

청을 보이게 되고, 결국에는 전농을 초래하게 된다. 특히 

전음성 난청의 대표적인 원인인 만성중이염의 경우에서 

시간경과에 따른 청력감소가 분명하다. Colleti(1991)

의 보고에 의하면 양측 중이염 환자에서 한측은 수술하

지 않고 평균 5년간 관찰한 결과 골전도는 평균 18.8 

dB에서 22.9 dB로 4.1 dB 나빠지고, 기도전도는 평균 

50.9 dB에서 57.0 dB로 6.1 dB 나빠진다고 한다. 반면 

반대측을 수술하고 동일기간 관찰하면, 골전도는 평균 

19.1 dB에서 20.6 dB로 1.5 dB 나빠지고, 기도전도는 

평균 54.6 dB에서 42.1 dB로 12.5 dB 청력이 호전된

다고 한다. 즉, 중이수술을 통하여 전음성 난청의 청력

소실을 회복시키며 그 진행을 막을 수 있다. 

중이수술의 목적은 병소를 제거하여 염증을 치료하고 

재발을 방지하며, 청력을 개선하거나 청력소실의 진행을 

예방하는데 있으며, 아울러 가능한 정상적인 해부학적 

구조를 유지시켜 주는데 있다. 대부분의 중이수술은 만

성중이염의 경우이지만, 경우에 따라서는 선천성 이소골 

기형이나 이소골 탈구, 이경화증 등 쳥력개선만을 목적

으로 수술하는 경우도 있다. 일반적으로 중이의 병소를 

제거하는 데는 유양동삭개술(mastoidectomy)과 고실성

형술(tympanoplasty)이 적용되며, 청력을 개선하기 위

하여는 고실성형술과 이소골성형술(ossiculoplasty)이 

적용된다. 

이소골성형술은 이소골의 손상 및 단절을 복원하고 

청력을 개선하기 위한 술식으로 술자마다 그 술식이 다

양하고, 여러 가지의 인공이소골을 이용한 새로운 방법

들이 소개되고 있다. 1966년 House 등57)에 의해 자가

이소골의 사용이 소개되었으며, 그 이후 stainless steel 

이나 금과 같은 금속재료가 소개되었으나 쉽게 탈출되

는 단점이 있었다. Wullstein58)이 1952년 중합체(po-
lymer)를 처음 사용한 이래 polyethylene, polytetra-
fluorethylene(Teflon), silicon rubber(Silastic) 등이 

사용되어 왔고 최근에는 polymer에 기포가 포함되어 

있는 polycel과 ceramic 등을 이용하여 TORP(total 

ossicular replacement prosthesis)와 PORP(partial 

ossicular replacement prosthesis)가 많이 사용되고 

있다.59-62) 

이소골재건의 성공기준은 술자마다 차이가 있는데, 최

근에는 AAO에서 3000 Hz를 포함한 4분법을 순음청력 

평가기준으로 하여 기도골도차를 10 dB이내, 10~20 

dB, 21~30 dB, 30 dB 이상을 각각 excellent, good, 

fair, poor로 표현하고 있으며, 일본에서는 술후기도청력

이 40 dB이내, 기도골도차가 20 dB이내, 기도청력 15 

dB 이상 개선 중 어느 하나라도 만족하면 청력성공으로 

간주하였다. 그동안의 중이염 수술의 보고 중, 기도골도

차 20 dB 이내인 경우가 Brackmann 등61)(1984)은 

TORP 50%, PORP 64%, Bayazit 등62)(1999)은 TORP 

43.1%, PORP 63.3%, Silverstein(1986)은 TORP 

58%, PORP 67%라 하였다. 물론 이보다 더 좋은 성적

들의 보고도 있지만 일반적으로 시간이 경과함에 따라 

이러한 TORP나 PORP의 이탈율(extrusion rate)이 높

아지게 되며, 이러한 원인은 결국 이관기능 부전에 기인

한다고 볼 수 있다. 

현재까지의 이소골성형술에서 성공여부를 결정하는 기

준은 골도기도 청력차, 술전후간 청력개선정도, 술후청

력 등이 쓰이고 있으며,48)51)59) 각각의 기준에도 일관된 

수치는 현재 결정되어 있지 않고 용어 또한 통일되어 있

지 않아 각각의 논문을 비교하기엔 미흡한 부분이 있다. 

최근 고실성형술 등의 청력개선수술에 관한 기술의 개선

과, 인공 이소골, fibrin glue 등 자재의 개발은 획기적인 

진보를 보이고 있고,63) 또 청력에 대한 사회적인 욕구

도 높아져 과거의 청력개선의 판정기준이 미흡하다는 

지적이 있다. 환자의 실생활에서는 언어청력과 양이청

(bina-ural hearing)이 더 중요하며 수술 후 어음 청취
력이 30 dB 이상 되거나 반대편 청력과 비교하여 15 

dB 이내의 청력손실만 있어야 양이청이 가능하다.64) 양
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이청은 소리의 방향을 알아내는데 중요하며, 잡음속에서 

대화를 가능하게 해준다. 이전의 청력개선의 기준은 수

술후 청력 개선의 정도를 손쉽게 평가할 수 있는 장점

이 있는 반면에 환자가 실생활에서 느끼는 청력의 정도

와는 거리가 있을 수 있다.48) 

전음성 난청을 일으키는 원인질환들이 대부분 편측성

으로 오는 경우가 많기 때문에 언어장애를 일으키거나 

실생활에서 느끼는 청력장애는 그리 크지 않을 것으로 

여겨진다. 술후 청력 개선이 안되더라도 양이 청력을 필

요로 하는 특수한 직업이 아닌 다음에야 별반 문제가 

없을 것이다. 그러나 양측성으로 오는 전음성 난청의 경

우 청력개선이 단번에 용이치 못한, 다시 말해서 단계적

인 청력개선을 요하는 질환으로서는 선천성 외이도 폐

쇄증, 유양동 삭개술을 요하는 만성중이염과 중이 진주

종을 들 수 있다. 양측 선천성 외이도 폐쇄증은 일반적

으로 이개 기형이 같이 동반되기 때문에 성형외과적인 

문제와 청력개선의 문제를 놓고 딜레마에 빠질 수 있으

며, 더군다나 중이기형이 심하게 동반되는 경우에는 더

욱 어렵다. 중이 기형이 심할수록 청력개선의 기회가 떨

어지고, 경우에 따라서는 순차적인 수술을 필요로 한다. 

유양동 삭개술을 동반하는 고실성형술의 경우 중이병변

의 상태, 즉 이관기능의 상태에 따라 순차적인 청력개선

을 하든지 아니면 유양동 삭개술과 동시에 청력개선술

을 시도할 수 있다. 하지만 동시에 청력개선술을 시행한 

경우에 있어서는 수술 직후 짧은 기간 청력개선이 있다

가 다시 청력이 나빠지는 경우가 있다. 즉, 완벽히 병변

제거를 하고 이소골 성혈술을 하였다 하더라도 이관기

능 부전으로 중이강 확보가 안되고 고막 유착이 일어나 

다시 청력이 나빠지는 경우가 있으며, 이로 인하여 청력

개선을 위한 2차, 3차 수술이 요구되는데, 이에 대한 부

담은 환자나 술자 모두에게 클 수밖에 없다. 이런 경우 

환자나 술자는 보청기에 대한 가능성도 염두에 두고 전

음성 난청의 청력개선을 도모할 수 있으리라고 생각한다. 

 

결     론 
 

전음성의 난청의 치료는 과거에 비해 많은 기술과 

재료들이 소개되면서 많은 발전을 가져왔다. 하지만 아

직도 완전한 청력개선에 대해서는 한계를 가지고 있는 

것도 사실이다. 더구나 중이염, 진주종 등의 병변을 제

거하고 이관 기능부전을 회복하고, 재발을 방지하는 일

차적인 목적을 같이 이루기 위해서는 쉽지 않은 계속적

인 연구가 필요하다. 따라서 향후 전음성 난청의 치료개

선을 위하여 서로의 경험을 공유하고 발전시키기 위한 

노력이 절실하며, 여러 가지 질환의 분류 및 수술명, 수

술기록의 통일 등의 노력과 함께 질환에 따른 수술법의 

체계적인 정리가 필요할 것이다. 아울러 전음성 난청의 

치료로서 경우에 따라서는 보청기도 하나의 치료 방법

이 될 수 있다. 
 

중심 단어：전음성 난청·수술적 치료. 
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