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중이의 염증이나 감염의 양상은 다양하기 때문에 수

술법 또한 고정되어 있지 않고 병변에 따라 다양한 접

근법이 필요하다. 이러한“flexible approach”는 수술

중에 만나게 되는 다양한 중이 병변과 측두골의 비정상

적인 해부학적 구조에 대처하기 위한 단계적인 접근법

으로,1) Paparella등이 중이 병변의 조직병리학적 연구

를 통하여 주장한 개개의 질환사이의 경계는 불명확하

며, 한 질환은 독립된 병변이 아닌 다른 질환으로 진행 

혹은 소멸하는 연장선상에 있다는 이론적 근거에 기초

한다.2) 이러한 flexible approach에 의한 수술 방법은 

병리학적 소견과 발병기전에 근거한 합리적이고 현대

적인 방법이라 하겠다. 그러나 다양한 수술방법에 대하

여 저자들마다 이견이 많다. 

 

절개방법(Retroauricular Approach vs 
Endaural Approach) 

 

중이수술의 피부절개 방법으로는 크게 transmeatal, 

endaural, postauricular 절개등이 있으며 피부절개 방

법의 선택은 외이도의 크기, 고막천공의 크기 및 위치, 

병변의 범위등을 고려하여 선택하여야 하며, 절개 후 병

변의 완전제거를 위하여 충분한 노출과 수술 후 정상적

인 해부학적 구조의 보존 및 회복을 고려하여야 한다.3) 

고막성형술만을 시행하거나 고실내만의 조작이 필요한 

경우에도 외이도가 비교적 넓고 이경으로 고막 천공부

위가 한 시야 전체에 보일 때에는 transmeatal 절개만

으로 수술이 가능하나, 외이도가 좁거나 후벽이 돌출되

어 있어 anterior tympanomeatal angle의 노출이 힘든 

경우, 재수술인 경우, 진주종이 있는 경우, 경계부 천공 

및 기도-골도 전도차이가 25 dB 이상인 경우에는 re-

troauricular절개를 시행하여 Henle’s spine이나 외이 

후방의 돌출부위를 낮추어 고막전륜을 명확히 노출시킬 

수 있다. 아주 작은 고막 천공인 경우에는 외이도의 절개

없이 고막 천공 변연을 trimming을 하고 바로 그 속으

로 이식물(graft)를 넣는 수도 있지만 천공이 너무 커

서 이경으로 천공 전체가 한 시야에 볼 수 없을 경우 

endaural 절개를 택하는 것이 좋다.4) 이는 절개창에서 

바로 이식재료인 측두근막을 넣을 수 있는 장점이 있고 

천공연이 추골 후방의 고막륜까지 도달하거나 후상방으

로 있는 경우 바로 고실절개술을 함으로써 고실 후방을 

바로 볼 수 있고, 중이강과 상고실의 병변 제거에 유리

하여 scutum을 필요시 제거하여 수술시야를 넓힐 수 

있으며 tympanomastoidectomy로 수술의 확장이 가능

하다.5) 재수술인 경우에는 일반적으로 첫 수술이 en-

daural인 경우 retroauricular로 접근하여 첫 수술과 다

른 절개부위로 접근함으로 근막을 쉽게 얻을 수 있다. 수

술 방법은 다음과 같다.4-6) 

 

Transmeatal 절개 

수술현미경하에서 외이도 하방 6시 방향의 고막륜 근
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처에서 시작하여 9시 방향에서 6~8 mm 정도의 거리

가 되게 외상방으로 절개를 하면서 추골의 단돌기(short 

process) 윗쪽의 고막륜의 2 mm 근처에서 끝낸 후 

elevator로 조심스레 고막륜까지 박리하여 고실로 진행

한다. 

 

Endaural 절개 

외이도 골부 외연의 12시 방향에서 시작하여 이주와 

전이륜각 사이를 통과하여 2~3 mm 앞쪽을 위로 연장

하여 전이륜각의 2/3높이까지 절개를 피부층에만 한다. 

그리고 다시 안쪽에서 밖으로 나오면서 피하섬유조직을 

절개하면서 올라오면 쉽게 측두근막의 근막하연을 찾을 

수 있으며 충분한 크기의 근막을 얻을 수 있다. 이어 외

이도 골부의 고막륜에서 8~10 mm 되는 부위를 12시

에서 6시 방향까지 고막륜과 평행하게 절개를 하고 측

두근 하연을 따라 처음에는 수평으로 후하방에서는 비

스듬하게 피하조직을 골막까지 절개를 한다. 그 후 골

막을 박리하면 외이도 후벽 피부편은 삼각형의 큰 조직

편이 된다. 이것을 후하방으로 박리하여 제치고 견인기

(retractor)를 걸면 충분한 시야를 확보할 수 있다. En-

daural 절개 법에는 여러 방법의 절개법이 소개되어 있

으며 중이강 전하부로의 도달이 어렵고 유양돌기부의 

봉소(air cell)의 처리가 어려워 하지 않는 사람이 많으

나 retroauricular 절개와 병용하면 유양동삭개술로의 

확대가 용이하여 상고실이나 중이강 후부(posterior ty-

mpanum)의 접근이 유리한 장점들이 있다. 

 

Retroauricular 절개 

유양동과 외이도를 충분히 노출할 목적으로 retroa-

uricular절개는 많이 시행되고 있다. 이 절개법도 여러 

저자들에 의하여 많은 방법들이 제시되고 있다. 외이도 

골부를 충분히 노출시키기 위하여 절개선의 상하끝은 수

직선상에서 충분히 외이도 구멍보다 앞쪽으로 나와 있어

야 고실 후방까지 시야가 좋아진다. 또한 유양동의 충분

한 노출을 생각해서 위쪽의 절개선은 이개의 상방 1.0 

cm 쯤에서 시작하여 수평으로 후방으로 2~3 cm 쯤 가

다가 다시 이개 후하방의 sulcus 쪽으로 따라 내려가

게 되는 활모양으로 하는 것이 좋다. 이때 피부절개는 

근막을 상하지 않을 정도로 하고 견인기를 걸어 벌리면

서 깨끗한 근막의 표면을 찾아서 박리후 적당한 크기로 

절취한다. 그 다음으로 근막의 절개는 외이도 상부에서 

측두근 하연에 따라 수평으로 뒤로 피부 절개선까지 하

고 그 뒤에서는 피부 절개선하를 따라 충분한 길이로 

한다. 그 후 골막박리자로 앞, 뒤, 윗쪽으로 이개근들과 

같이 박리하고 두개의 견인기를 수직이 되게 걸어 유양

부를 노출시킨다. 이때 Sheehy는 미리 만들어 놓은 외

이도 후벽의 vascular strip을 이개와 같이 앞으로 견인

하여 외이도를 노출시키는 방법을 쓰기도 하며 이 방법

은 외이도 전방의 피부의 채취와 외이도 전벽의 돌출이 

심하여 underlay법이 안될 경우에도 유용하다. 동양인에

서는 외이도 전벽의 돌출이 심한 경우가 적으므로 모든 

예에서 Sheehy가 하는 식의 외이도 확장술이 필요하지

는 않으며 술자에 따라서는 유양동의 처리가 완전히 끝

난 다음 외이도 박리를 하기도 한다. 

 

고막이식재료 
 

고막이식 재료로서 1950년 초 Wulstein은 Thiersh 

피부이식를 사용하였으나 과다한 표피탈락 등 상피의 

문제점으로 Zollner(1956)의 fascia lata, Heermann 

(1958)이 측두근막, Holewinsk(1958)가 corneal gr-

aft, T’sao(1960)가 양수막(amniotic membrane) 등

을 각각 사용하였다. 그러나 Shea가 정맥을 고막천공 

부위의 내측에 사용하기 시작하면서 결체조직이 이식재

료로서의 장점이 인식되어 측두근막이 널리 사용되기 시

작하였고, Marquet(1970)은 고막의 전결손이나 재수술 

등에 고막의 동종이식의 이점을 강조하고 있다. 그러나 

아직도 동종이식에 대해서는 채취나 보관법 및 사용 방

법등에 여러가지 문제가 토의되고 있다. 특히 최근 HIV 

및 slow virus 감염에 대한 우려로 동종이식편의 사용

빈도가 줄어들었으나 감염의 위험은 formaldehyde 저

장으로 이러한 바이러스는 멸균이 되고 골은행(bone 

bank)를 이용하여 동종이식재료의 이소골을 자유롭게 

이용할 수 있는 편리함으로 많이 이용되고 있다.7)8) 저

자의 경우에도 필요한 경우 동종이식편을 사용하여 불

필요한 절개와 박리를 줄이고 수술시간을 단축시키는 
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점 이외에도 술후 회복과 청력결과에 있어 자가이식편

의 사용과 비교하여 뒤지지 않는 좋은 결과를 보았다. 최

근에는 근막뿐 아니라 연골막도 이식물로서 사용되어지

고 있으며 동종뇌막(homologous dura)도 좋은 이식물

로 보고되고 있다. 

 

고막 이식 방법 
 

천공된 고막을 이식편으로 막는 방법에는 크게 두 가

지가 있다. 그 하나는 고막륜의 위에 놓는 onlay법과 

다른 하나는 아래에 놓는 underlay법이다.9) Onlay로 하

느냐 underlay로 하느냐는 수술자의 경험과 수술 방법 

그리고 수술의 익숙도에 따라 다를 수 있다.10) Sheehy

등은 intact cancal wall tympanoplasty를 하면서 반드

시 고실륜만 남긴 채 고막을 제거하고 onlay할 것을 주

장하며,11)12) Hough등은 open cavity를 하면서 반드시 

tympanomeatal flap, handle of malleus 그리고 ann-

ular ligament의 아래로 넣어야 한다고 주장하고 있다. 

그래서 그 논쟁의 장단점을 살펴보면 먼저 onlay(ov-

erlay) technique에서는 외이도 전벽의 돌출이 있을 경

우 이를 제거하고 고막륜위에 근막를 올려 놓고 고막륜

이 없을 경우에는 그 높이의 골벽에 새로운 고막륜을 만

들어 근막을 놓고 그 위에 외이도 피부를 덮어 주도록 

한다. 이때 free graft를 하든지 하방 혹은 상방에 base

를 둔 canal skin flap을 만들어 덮어 준다. 이렇게 한 

onlay법이 성공율이 높고 중이공의 크기를 줄이지 않는 

등의 장점이 있으나 이식편의 측방전위, 고막 전하부위

의 blunting, epithelial cyst 또는 pearl 형성이나 과다

한 두께 등의 문제점을 갖고 있다. Blunting 문제는 전

벽의 bulging을 제거하고 고막륜 위에 bony shelf를 깊

숙히 만들어 이식편을 피부 앞쪽 angle에 잘 밀어넣음

으로, 이식편의 측방전위 문제는 Sheehy의 방법 같이 

이식편을 일부 잘라서 추골병에 걸어 둠으로써 감소시키

고 있다.6) 측방전위가 있으면 고막의 운동성이 과도해지

거나(hypermobile) 이소골과의 접촉이 떨어져서 청력소

실이 나타난다. Epithelial cyst나 pearl 형성 문제는 상

피의 철저한 제거가 필요하다.14) 

Underlay(inlay)법은 외이도가 좁거나 전벽의 돌출이 

있는 경우 수술시야의 문제가 있고 앞쪽의 고막륜이 없

는 경우 이식편의 고정에 어려움이 있다. Underlay는 

onlay에 비해 외이도 전벽피부의 조작이 없어 시간이 

절약되고 onlay에서 생기는 전술한 단점들이 없는 대신 

이식편의 내측전위(medial displacement) 또는 유착의 

가능성이 높고 중이공의 크기가 작아질 수 있다는 단점

이 있다.9) 

중이 수술방법에서는 어느 한 방법을 고집하지 않는

다는 것과 마찬가지로 고막이식에서도 두가지 방법을 

경우에 따라서 다 쓸 수 있어야 한다. 

 

고실절개술과 고막성형술 
(Tympanotomy vs Myringoplasty) 

 

고막소견에 비하여 전음성 난청의 정도가 심할 때는 

상고실내의 병변 특히 이소골연쇄의 이상이나, 진주종, 유

착 등을 의심할 수 있다. 저자는 고막성형술만을 할 때

라도 단순한 고막천공에 의한 청력장애가 20~30 dB 이

하이고 고실내의 병변이 보이지 않을 때를 제외하고는 

거의 모든 고실수술시에는 small endaural절개를 하며 

고실외이도피부편을 5 mm이상 길게 만들어 고실, 특히 

상고실내를 관찰하고 처치하기 위한 고실절개술을 한다. 

따라서 상고실내의 병변이 의심되고 상고실, 유양동쪽으

로 수술의 확대가 예상될 때는 미리 endaural 절개를 

시행한다.1) 

중이강 관찰에서 병변이 없든지 점막의 가역적인 변

화가 있으며 전음기구의 다른 이상이 없을 때 천공부만 

성형하는 고막성형술을 한다. 고막성형술을 쉽게 하기 

위해서는 endomeatal 절개를 하기 전에 천공연의 이

식편이 적절히 안정이 될 수 있게 조작을 해야 한다. 고

막의 외피층은 천공연을 따라 안쪽의 고막의 점막층으

로 자라들어가므로 이부분을 제거하지 않고 이식편을 

삽입하면 적절한 융합이 이루어지지 않게 된다. 따라서 

끝이 구부러진 pick로 두꺼워진 고막 변연부를 분리시

키고 겸자로 안쪽의 점막층을 잡고 당기면 선상의 고

막 유리변연이 쉽게 떨어져 나온다. 이렇게 천공연에서 

2~3 mm 정도의 점막층을 떼어 낸다. Umbo쪽으로 상

피가 자라 들어가므로 그 주변의 점막을 모두 벗겨내고 
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필요하면 umbo끝의 결체조직을 조금 잘라 버리기도 

한다. 

고막성형은 천공이 작은 경우는 이주의 연골막을 사용

하고 큰 경우는 측두근막을 사용하여 underlay 법으로 

고실 속은 gelfoam을 넣고 잔존고막 아래쪽으로 들어가

게 한다. 이때 특히 전하방으로 천공연보다 2~3 mm 더 

들어가게 한다. 외이도에도 gelfoam이나 rosebud를 통

한 거즈 packing을 채워둔다. 

 

유양동삭개술 
 

만성중이염 수술의 목적은 가능한 한 해부학적 구조

를 보존 시키면서 병변을 제거하고 청력을 회복시키는

데 있으며 이러한 목적을 달성할 수 있는 수술법이 가

장 이상적이겠으나3) 모든 환자가 동일한 병변을 가진 

것이 아니고 이러한 목적을 위한 수술조작이 모두 필

요로 하지 않다. 특히 청력회복을 위한 수술만이 필요

로 하는 경우가 많아지고 있으며 상고실이나 유양동의 

원발 병소만을 제거함으로써 가역적인 중이병변을 기대

하여 정상상태로 회복을 바랄 수 있다.15) 수술전의 자

세한 관찰과 검사 결과를 토대로 가역적인 점막을 보

존하며 최소한 조직의 희생으로 기능회복을 이루기 위

하여는 먼저 병변 부위에 잘 접근할 수 있는 수술 방법

을 택하여야 한다. 이러한 점을 고려하여 수술을 시작하

여도 수술 소견 여하에 따라서는 수술방법이 달라질 수 

있으므로 가변성(flexibility)을 항상 염두에 두고 수술

을 진행한다.3) 

유양동삭개술은 병소의 제거, 병변 유무의 확인, 중이

강과 유양동간의 통기, 이관의 기능장애가 심하거나 치

유가 안되는 심한 중이 질환에서 유양동을 통하여 배액

을 하려는 목적 등으로 시행되고 있다. 유양동삭개술은 

크게 개방공동법과 폐쇄공동법으로 구분되며, 진주종성 

중이염에서 어떤 방법이 더 이상적인지에 대하여는 이견

이 많이 있다. 개방공동법은 유양동의 크기가 작은 경우, 

혹은 중두개와 뇌막이 하방으로 내려와 있는 경우에 안

전한 술식이 될 수 있다. 또한 상고실 및 고실후방의 접

근이 쉬우며 잔여(residual) 혹은 재발(recurrent)병변

의 발견이 쉬우며 이관이 불량한 경우에도 술 후 ret-

raction pocket에 의한 문제가 적다.16) 그러나 유양동

의 크기가 너무 큰 경우에는 건강한 상피가 개방공동 내

로 이동하는 기간이 오래 걸리며 함기세포를 남기는 경

우 궤양을 동반한 육아조직이 생길 수 있어 치유가 늦어

질 수 있다. 또한 이런 부위의 표피는 자정기능(self cl-

eansing mechanism)이 파괴되어 일생동안 정규적으로 

유양동 청소를 받아야 하며 냉온의 자극에 예민한 반응

을 보이는 경우가 있다. 폐쇄공동의 장점은 해부학적으

로 정상적인 귀를 만든다는데 있고 개방공동에서와 같

은 문제점이 없으며 외이도 후벽을 남기므로 개방공동

법 보다 청력개선에 유리하다고 보고되나11) 유양동이 작

은 경우 안면신경의 손상 위험이 개방공동보다 많고 진

주종의 재발 및 잔존 가능성이 높으며 이러한 병소를 확

인하기 위하여 재수술이 필요할 경우가 많으며 뇌막이

나 S상정맥동의 위치가 비정상적인 경우 수술시 문제가 

될 수 있다. 또 폐쇄공동법은 개방공동법에 비해 중이강

의 고실후방의 접근이 좋지 않고 retraction pocket이 

자주 문제가 된다. 이런 문제들이 우려되는 경우는 개방

공동법으로 수술하고 연부조직이나 연골, bone paste 등

으로 개방공동을 폐쇄하여야 한다.16) Sanna 등은 완벽

하게 시행된 개방공동법이 안전한 수술방법일 뿐만 아니

라 완벽한 병소의 제거가 가능하며 청력 결과에서도 폐

쇄공동법 수술과 비슷한 좋은 결과를 얻었다고 하였다.17) 

수술방법은 다음과 같다. 

 

개방공동법 유양동삭개술(open cavity mastoidectomy, 

canal wall down mastoidectomy) 

유양동삭개술시 상방으로는 middle fossa dura의 하

방에 해당하는 linea temporalis까지, 하방으로는 S상

정맥동위에 얇은 골부만 남게 열고 linea temporalis

와 외이도, 그리고 두 구조가 이루는 tangential line에 

의하여 형성된 삼각형의 apex에 유양동이 위치하게 되

는 것을 고려하여 유양동의 심부로 들어간다. 심부의 드

릴링 시에는 항상 외반고리관의 위치를 확인한 후 시

행하는 것이 안전하다. 외이도 후벽은 외이도의 바닥부

위까지 낮춰야 하고 전후의 butress를 충분히 낮춰서 

수술 후 개방공동의 관찰을 용이하게 하여야 한다. 개

방공동을 만드는데 있어 유돌첨(mastoid tip)을 충분
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히 낮춰서 치유 후 이개가 내측으로 들어가게 하여 유

양동의 크기를 줄이도록 하고 유양돌기에 병소가 있을 

때 이복근의 기시부(digastric ridge) 및 경돌유공(st-

ylomastoid foramen) 근처까지 충분히 열어주어 유

양돌기나 경부의 조직이 들어가는 것을 막아주도록 한

다. 개방공동을 하는 경우 외이도를 충분히 넓게 해주

는 것이 필요하며 이것이 술 후 공동문제(cavity pr-

oblem)를 극소화 시킬 수 있다.3-4)17) 이것을 위하여 

conchomeatoplasty를 하게 되는데 이것은 이개강 연

골(cavum conchal cartilage)을 제거하거나 외이도 후

벽의 피부를 2~3개의 피판으로 만들어 뒤로 젖혀붙이

는 등 여러 방법이 있다.17) 이 과정은 개방유양동삭개

술의 중요한 한 과정이다. 개방공동 유양동삭개술의 실

패 원인으로는 유양동 내부의 봉소(air cell)을 불충분

하게 제거하였거나 facial ridge가 높은 경우 및 불충

분한 meatoplasty로 외이도 입구부가 좁은 경우 등이

다.17) 불충분한 유양동삭개술의 결과로 수술후 상피로 

덮여진 함기세포들이 남게 되고 이것이 낭포(cyst)를 

형성하여 유양동 내부에 계속적인 분비물을 내게 되는

데, 이러한 부위는 Fisch(1994) 등은 supralabyri-

nthine 부위가 가장 흔하다고 하였으며,6) Nadol(1985) 

등은 tegmental, sinoduraangle, mastoid tip, facial 

recess 및 hypotympanic 부위라고 하였는데 이들 부

위에 대한 철저한 함기세포의 절제가 필요하다.14) 

 

폐쇄공동법 유양동삭개술(Closed cavity mastoidectomy, 

canal wall up mastoidectomy) 

만성중이염에서 병변의 제거와 기능회복을 위한 두 가

지 목적을 위한 수술방법으로 외이도 후벽을 보존한다

하여 intact canal wall mastoidectomy라고도 하며 고

실수술을 외이도와 유양동의 양쪽을 통하여 접근할 수 

있다고 하여 combined approach technique이라고도 

한다.11) 외이도 후벽을 보존하는 폐쇄공동법은 facial 

recess를 개방하여 유양동과 중이강 사이의 교통을 크

게 만들어 주는 것으로 이것을 만드는 수기가 이 수술

의 요점이 된다. Facial recess의 경계는 외측으로 고

삭신경(chorda tympani), 내측으로는 안면신경의 유양

분절(mastoid segment), 상방으로는 침골와(fossa in-

cudis)가 된다. Facial recess의 개방목적은 이 부분의 

병소의 제거, 고실후측의 관찰, 안면신경의 고실분절(ty-

mpanic segment)을 명확히 관찰하고 유양동의 수술 후 

함기화를 증진시키는데 있다. Facial recess의 개방은 

후외이도 골벽을 충분히 얇게 만든 후 fossa incudis를 

확인하고 침골의 손상을 주지 않게 하면서 또는 침골등

골관절의 분리가 있거나 유양동구(aditus ad antrum)

의 병변이 심할 때는 미리 침골을 빼어 두고 안면신경

의 주행에 평행되게 비교적 큰 burr로서 갈아 내려간다. 

그래서 안면신경 가까이 접근하게 되면 흔히 출혈이 있

는 작은 혈관들을 볼 수 있다.11) 여기서 초심자들은 

안면신경 손상을 두려워 하는데 먼저 안면신경을 찾아

서 확인해 놓고 수술을 진행하면 신경의 손상을 일으키

지 않을 수 있다. 신경은 상당히 단단한 신경외막으로 싸

여 있기 때문에 근처에서 diamond burr로 접근해가면 

안전하게 노출시킬 수 있다. 

수술중 안면신경 노출이 의심될 때 확인은 신경자극

기(nerve stimulator)를 이용하는 것이 가장 확실하

나 간단히 할 수 있는 방법으로는 pick로 눌러보면 된

다. 즉 신경은 조직탄성으로 바로 복원(rebound)되나 

육아조직이나 점막은 그렇지 않다. Facial recess의 개

방은 기술적으로 힘드나 충분히 열어 개방창의 전후길

이가 2 mm 이상의 크기로 하는 것이 바람직하다.4)11) 

이곳은 중이진주종등의 잔류가 많은 곳으로 진주종의 

잔류나 재발의 흔한 원인은 여기를 불충분하게 개방한 

탓이 많다. 

 

근치적 유양동삭개술(Radieal mastoideetomy) 

유양동의 개방으로 병변의 제거를 다하여도 중이강의 

비가역적인 병변이 있어서 완전 제거를 하지 않으면 안

될 때나 이관기능의 회복 가망이 없는 경우에는 청력증

진이나 보존을 포기하고 근치수술을 할 수 밖에 없다. 이

때는 전후 buttress를 완전히 제거하고 후고실강(po-

sterior tympanic sinus)를 잘 노출시켜 그속의 병변을 

완전히 제거하여야 하고 이관입구부와 하고실강의 병변

도 완전히 제거하도록 하여야 하며 이관입구부를 골편으

로 막든지 근막이나 유리피판으로 덮어둔다. 그러나 가

능한 이관속의 점막을 살려서 근막으로 덮고 피부로 덮
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어주면 술후의 이충만감이 줄어든다. 이 경우에도 술후

의 공동문제(cavity problem)가 생길 수 있으므로 개방

공동은 가능한 작아지게, 외이도 입구부는 가능한 커지

게 canaloplasty나 meatoplasty를 하여야 한다. 

 

이소골연쇄의 재건 
 

중이수술에서 만족할만한 청력회복을 얻을 수 있으려

면 고막의 천공이 없어야 하며 함기화된(air containing) 

중이강이 있고, 고막과 내이액 사이에 연결이 있어야 한

다.18) 이소골연쇄의 재건문제는 등골의 상부구조의 존재

유무에 따라 그 술식이 달라진다. 

 

등골두가 있는 경우의 재건방법 

중이염 환자에서 가장 흔히 보는 이소골 연쇄의 문제

는 침골의 장각(incus long process)의 괴사된 경우이

다. 이때 등골의 움직임이 적절하고 다른 병변이 없다면 

2/3의 환자에서 10 dB까지의 청력을 확보할 수 있다. 이

런 경우 1960년때까지 주로 해온 방법은 incus repo-

sitioning 하는 방법으로 만일 등골두(stapes head)가 

추골병(malleus handle) 직하방에 위치하면 이 사이에 

다시 위치시키고 도치가 많이 되어 등골두가 뒤쪽으로 

치우쳐 있으면 추골병 주변에 두게 된다. 그러나 이러한 

방법을 한 것이 시간이 경과됨에 따라 위치시킨 침골이 

등골두에서 떨어져 나오는 문제가 생기게 되었다. 

그리하여 Sheehy등은 소위‘fitted incus’라는 방법

을 권장하고 있다. 이는 침골의 단골(short process)

를 다듬어서 한쪽은 등골두에 맞게 작은 함몰을 만들고 

다른 한쪽은 추골병에 맞게 골(groove)를 만들어 등골

두에 붙어 있는 lenticular process를 조심스럽게 떼어

주고 다듬은 침골이 fallopian canal, promontory, py-

ramid 혹은 annular margin에 닿지 않게 한다. 이와 같

은 목적으로 침골을 이용하지 못할 때 추골두(malleus 

head)를 잘라서 쓰거나 혹은 저장해 둔 동종 이소골을 

이용해서 적당한 크기로 다듬어서 이소골성형술을 할 수 

있으며 bone bank를 이용하여 transplanted ossicle을 

이용한 수술을 하기도 한다.19)20) 이소골성형술의 실패

의 원인은 크게 두가지로 분리와 유착이다.18) 이에 대하

여 Sheehy는 이주연골을 사용할 것을 추천하는데 이소

골에 비해 연골은 장력(tension)을 가지고 붙어 있으므

로 분리가 적고 골벽과 유착이 적으며 있더라도 약하게 

생기고 이관이 불량해서 고막함몰이 있더라도 탈출(ex-

trusion)이 거의 없는 장점이 있기 때문이다. 이주연골을 

다듬어서 fitted prosthesis를 하며 필요할 때는 한 조각

을 더 만들어 고막 밑에 놓음으로써 장력(tension)의 유

지와 유착 방지 또 추골병의 결손시에 보완도 되는 이

유로 많이 사용하였다. 한편 동종이식물로서는 늑연골을 

이용한 PORP가 상업적으로 이용이 가능하게 되었고 인

조이식물로는 hydroxyapatite나 plastipore prosth-

esis를 이용한 PORP(partial ossicular replacement 

prosthesis)를 이용하여 비교적 낮은 탈출률(extrusion 

rate)로 좋은 술 후 청력결과를 얻고 있다.12)19)20)22) 

 

등골두가 없는 경우의 재건방법 

등골이 족판만 남는 경우는 대개 염증에 의해서 파괴

된 경우로서 이런 때는 재건수술에 많은 문제점이 있다. 

즉 남은 다른 이소골이 부족할 뿐 아니라 중이의 염증, 

중이점막, 이관의 문제가 동반되는 일이 대부분으로, 이

상적인 처리를 위해서는 단계적인 수술(staged oper-

ation)을 하여 함기화된 중이강을 만들어 점막이 덮이

게 된 후 2차적인 이소골 연쇄재건을 하는 것이 바람직

하다. 

이때에는 추골병, 등골족판, 고막륜의 잔존정도 그리고 

치유 후 고막이 붙어 있을 위치등의 상호 해부학적 관계

를 고려하여야 한다. 추골병의 angulation이 심하지 않

고 족판 바로 윗쪽에 있으며 oval window niche가 개

방되어 있어서 닿을 염려가 없을 때, 침골을 columella

로 해서 연결해주는 것이 좋은 방법이다. 

난원창의 조건이 여의치 않을 때는 이주나 이개강(ca-

vum concha)에서 얻은 연골을 L 혹은 T자형으로 만들

어서 그 깊이에 따라 4~7 mm 정도의 크기로서 사용한

다. 한편, niche가 좁고 추골병의 angulation이 나쁜 경

우에는 TORP(total ossicular replacement prosth-

esis)를 사용한다.20) 이때는 TORP와 붙이는 고막이나 

이식물 사이에 연골막을 넣는 것이 안전하다. 특히 이러

한 인공재료의 사용으로 만족스러운 효과를 기대하려면 
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2차수술을 하여 첫번째 수술에서 병소의 제거 및 고막

이식을 하고 2차 수술에서 TORP나 PORP를 사용하는 

것이 효과적이다. Hydroxyapatite 등을 이용한 인조이

식물은 낮은 탈출률로 만족할만한 청력결과를 얻을 수 

있다.21)22) 

Brackman(1984)은 TORP 및 PORP를 사용한 1, 

042명의 환자를 장기간 관찰하여 PORP인 경우 15 dB

이하의 전음성 청력손실이 64%, TORP의 경우 25 dB

이하가 58%였다고 보고하고 있으며 모든 예에 연골을 

고막과 이식물 사이에 사용하였는데 7%에서 탈출이 되

었다고 한다.23) 

 

이소골 연쇄재건의 실패 

흔히 있는 실패의 원인은 등골두나 족판으로부터 분리

되든가 주위 골막과 유착이나 탈출이 되든지 혹은 흡수

되는 것 등이다.21) 

가장 많은 원인은 분리되는 것으로 이것을 피하기 위

하여 가능하면 fitted prosthesis하는 방법을 하는 것이 

좋다. 다음으로 많은 원인이 고착되는 것으로 초기에는 

섬유화로 고정이 되나 시간이 경과함에 따라 bony fi-

xation으로 비뀌어 수술 후 청력소실의 큰 원인이 된다. 

그러므로 수술시 주위 골벽과 닿지 않도록 주의를 하여

야 한다. 

연골이나 환자 자신의 이소골인 경우에는 탈출은 잘 일

어나지 않으나 동종이식인 경우에는 고막과 이식편 사이

에 연골편 등을 대어 주어 탈출을 줄일 수 있다.23) 

 

결     론 
 

중이수술의 목적은 환자에 따라 다양할 수 있지만 궁

극적으로는 자정능력을 가진 안전한 외이와 중이강을 형

성하고 정상이나 이에 가까운 기능을 회복하게 하는 것

이 목적이라 할 수 있으며 중이강에 대한 수술적 치료를 

고려할 때는 환자 개개인에 따른 발병요인과 환자의 요

구와 필요에 따른 치료목표를 정립한 후 적절한 수술방

법을 고려하는 것이 중요하겠다. 병변의 범위와 성격이 

개인마다 다를 수 있고 중이수술은 다양한 경험을 거쳐 

습득하게 되는 만큼 합병증을 최소화하고 술후 적절한 중

이기능을 유지하기 위해 측두골의 충분한 해부학적 지

식과 다양한 수술방법들을 이해하고 숙달하여 다양한 종

류의 병변에 적절하게 적응시킬 수 있는 능력을 갖추어

야 하겠다. 
 

중심 단어：Midde ear surgery. 
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