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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：We reported an epitympanoplasty with mastoid obliteration, a combined me-
thod using the advantages of canal up and down techniques in cholesteatoma surgery. This procedure was 
originally designed to prevent recurrence of the cholesteatoma by obliterating the mastoid cavity and reco-
nstructing the epitympanum. We could improve the surgical results by modification of the surgical techniques. 
Materials and Methods：From December 1994 to April 1999, we have operated 95 adult cases. Cholesteatoma, 
adhesive otitis media, and chronic otitis media were 78, 9 and 8 cases respectively. Six cases of them had 
previous surgery. The methods were classified into 3 different sub method groups according to the material of 
reconstruction of the epitympanum and obliteration of the mastoid cavity. Results：All cases had no recurrent 
cholesteatoma. Three cases of residual cholesteatoma in the mastoid cavity were detected only for group Ⅰ. 
Three cases of residual cholesteatoma in the tympanic cavity for group Ⅰ, and one case for group Ⅱ were 
detected. Three cases of postoperative infections for group Ⅰ, and one case for group Ⅱ and Ⅲ were id-
entified separately. Conclusion：During follow-up period, unpredictable patterns of resorption of bone paste 
for the epitympanoplasty were observed for group Ⅰ. Resorption was not observed with using cartilage chips 
for the other two groups. In addition, using cartilage chips for the group Ⅱ and Ⅲ, postoperative infection 
was much decreased comparing to goup I with bone paste. Mastoid obliteration with cartilage chips seemed to 
make it easy to approach to the mastoid antrum in revision. For the group Ⅱ and Ⅲ, the mastoid cavity was 
completely separated from the tympanic cavity by placing the fascia or perichondrium at the aditus and an-
trum in order to prevent the residual cholesteatoma from extending into the mastoid cavity. ((((J Clinical 
Otolaryngol 2000;11:273-279)))) 
 
KEY WORDS：Epitympanoplasty·Mastoid obliteration·Cholesteatoma. 
 

 

 

 
 

 
 
 

논문접수일：2000년 11월 14일 

심사완료일：2000년 12월  1일 

교신저자：강명구, 602-715 부산광역시 서구 동대신동 3가 1번지  동아대학교 의과대학 이비인후과학교실 
전화：(051) 240-5428·전송：(051) 253-0712 

E-mail：klsolkor@chollian.net 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2000;11:273-279 

 274 

 
서     론 

 

진주종의 수술에 있어서 개방공동법 및 폐쇄공동법

의 장점들을 조합한 방법으로서 상고실성형술과 유양동

폐쇄술을 보고한 바있다.1) 이 술식은 진주종의 재발을 

막기 위하여 유양동을 폐쇄하고 상고실을 재건하는 것

으로 독창적으로 고안되어졌다. 근본적으로 외이도 후

벽을 보존하며, 외이도를 확장하고 scutum을 제거하여 

고실동과 상고실 전체를 노출하였다. 이와 같이 좋은 시

야 하에서 진주종을 완전히 제거할 수 있었다.1) 초창

기에 실시한 본 술식에서 비교적 양호한 결과를 얻었지

만 단점으로 술후 감염, 골분 흡수율의 개인적 차이, 골

분 표면의 고르지 못함, 재수술시의 어려움, 근골막피

판의 위축등이 발견되어 상고실재건과 유양동폐쇄술에 

사용하는 재료를 포함한 수술방식의 개선으로 해결하고

자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1994년 12월 7일부터 1999년 4월 30일까지 성인 

95예에서 상고실성형술과 유양동폐쇄술을 시행하였다. 이 

중 진주종성 중이염은 78예, 유착성중이염 9예, 만성중

이염은 8예였다(Table 1). 진주종성 중이염은 모두 상

고실부 파괴를 동반하고 있었고 만성중이염은 모두 이

관기능부전이 있었으며 모든 예에서 유양동은 경화형

(sclerotic)이었다. 환자연령은 16세에서 64세까지로 평

균 34세이었다. 환자 중 6예는 과거에 폐쇄공동법으로 

수술을 받았던 환자였다. 

 

방  법 

외이도 후벽을 보존하며, 외이도를 확장하고 단순유

양동 삭개술을 시행한다. 상고실부는 고실개(tegmen 

tympani)까지 상고실 절제술(epitympanectomy)을 시

행하여 supratubal recess를 포함한 상고실부 전체를 

노출시킨다. 외이도 후상방은 침골와(fossa incudis)

까지 확장시킨다. 후방으로는 외이도 후벽을 보존하면

서 확장하는데 비진주종성 중이염의 경우 외이도 후벽

의 일부를 제거하지만 진주종이 등골과 고실동(sin-

us tympani)에 있는 경우 안면신경와(facial recess)

를 포함하여 추체융기(pyramidal eminence)와 안면

신경관 수직분절 근처까지 외이도를 넓히면서 고실동

부위를 노출시킨다. 유양동내로의 함몰낭 형성을 막고 

환기부담(air-burden)을 줄이기 위하여 상고실성형술

과 유양동폐쇄술을 시행하였다.1) 유양동 폐쇄는 1군

(1994년 11월∼1997년 3월)은 골분과 근골막피판 또

는 복부 지방조직, 2군(1996년 7월∼1998년 11월)

은 연골편과 근골막피판, 3군(1998년 8월∼1999년 4

월)은 연골편과 피질골 골편과 근골막피판을 사용하였

다. 피질골 골편은 끌(chisel)을 사용하여 유돌부 피질

골로부터 얻어 항생제에 담근 후 적당한 크기로 잘게 부

수어 사용하였다. 상고실 성형술은 1군은 골분, 2, 3군

은 연골편을 사용하여 상고실 재건을 시행하였다(Ta-

ble 2, Figs. 1 and 2). 

1군에서는 연골부 외이도가 좁은 경우에서 이개 연골

의 일부를 제거하여 외이도 성형술(Meatoplasty)을 시

행하였다. 고실동부위의 노출을 위하여 외이도의 후방으

Table 1. Summary of cases according to each group 

 Cholesteatoma Adhesive 
otitis 

Chronic 
otitis Total 

1st group 38 2 4 44 
2nd group 15 4 3 22 
3rd group 25 3 1 29 

Total 78 9 8 95 
 
Table 2. Comparison of 1st, 2nd and 3rd groups epity-
mpanoplasty with mastoid obliteration 

Epitympanum Aditus ad antrum Mastoid cavity 

1st paste 
 
paste IBF/fat 

2nd cartilage-chips 
 
cartilage-chips IBF/fat 

3rd cartilage-chips 
 
cartilage-chips bone-chips, 

IBF/fat  
posterior canal wall 
 
meatoplasty                 if necessary 
 

tympanomastoid blockage： perichondrium 
 

fascia      if necessary 
 
IBF：inferior based flap 
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로 확장함에 따라 기존의 외이도의 피부가 부족하게 되

고 외래 통원치료시와 추적관찰시의 시야확보를 위하여

의 2, 3군에서는 모든 경우에서 이개 연골의 일부를 제

거하고 외이도 피부에 절개를 가하는 외이도 성형술을 

시행하였다. 

1군에서 측두근막을 유양동(antrum)에 깔아 고실과 

유양동간의 통로(tympanomastoid passage)를 차단

하고자하는 시도가 일부에서 있었고, 2군에서는 모든 

경우에서 시행하게 되었다. 3군에서는 측두근막이 많

이 사용되는 본 술식의 특성상 이의 부족을 해결하기 

위해 유양동입구에서 연골막으로 막아 고실로부터 유

양동을 완전 분리시켜 잔존 진주종의 유양동으로의 파

급을 막았다. 

 

결     과 
 

술 후 관찰기간은 최소한 4개월에서 최장 4년 8개월

로 평균 26.4개월이었다. 1군은 평균 43개월, 2군은 평

균 21개월, 3군은 평균 8개월이었다. 

수술합병증으로 재발성 진주종은 전예에서 없었고 유

양동내 잔존 진주종은 1군에서만 3예가 있었고, 2, 3군

에서는 없었다. 중이강내 잔존 진주종은 1군에서 3예, 2

군에서는 1예 있었고, 3군은 없었다. 유양동내 잔존 진

주종 3례는 술후 1년 이내 이루와 함께 외이도 후벽으

로 터져나오는 각질(keratin debri)을 통해 발견되어 

canal wall down mastoidectomy(CWD)을 시행받았

Fig. 1. Surgical procedures of epitympanoplasty and mastoid obliteration. A：Epitympanectomy and mastoidectomy
state. B：Mastoid cavity is completely separated from tympanic cavity by perichondrium (arrow：perichondrium).
C：The mastoid antrum is filled with cartilages. D：Mastoid cavity is obliterated with bone chips over cartilages. 
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다. 또 중이강내 잔존 진주종 2례는 추적관찰 중 ker-

atoma로 고막을 통해 터져나와 외래에서 제거되었으며 

나머지 1례는 이차수술 중 발견되어 제거되었다. 

고막천공이 1군에서 1예이었고, 2, 3군은 없었다. 술

후감염이 1군에서 3예, 2, 3군에서 각각 1예 있었다. 현

재 이루는 전예에서 없었다. 추적관찰 중 1군에서 상고

실부 폐쇄에 사용된 골분의 흡수는 개인차이가 많았고 

연골을 사용한 2, 3군은 흡수가 일어나지 않았다. 

 

고     찰 
 

만성중이염의 병변제거를 위한 수술적 방법으로 개방

공동법 및 폐쇄공동법 유양동 삭개술의 선택에 있어서 

많은 논란이 있다. 폐쇄공동법 유양동 삭개술은 개방공

동법에 비해 수술부위 노출이 작아 진주종의 제거가 힘

든 경우가 많고 이관의 기능에 장애가 있는 경우 술 후 

함몰낭이 형성되어 재발이 많은 단점이 있다.2)3) 개방공

동법 유양동 삭개술은 수술시야 확보와 병변 제거가 용

이하나, 단점으로 정기적 치료로 인한 social handi-

cap,2)4) 반규관이 쉽게 노출됨으로 인한 어지럼증과 불

편감, 그리고 술후 청력재활을 위한 보청기 선택 및 착

용시 어려움 등의 문제점들이 있다.2) 

외이도 후벽을 보존하며, 외이도를 확장하고 scutum

을 제거한 후 시야를 확보하여 병변을 제거하였고 재발

방지와 해부학적 재건을 위해 본 술식을 시행하였다. 

1, 2, 3군에서 양호한 결과를 보였으나 상고실부 재건 

Fig. 2. The other case of epitympanoplasty and mastoid obliteration. A：Epitympanectomy and mastoidectomy st-
ate. B：The mastoid antrum is filled with cartilages. C：Mastoid cavity is obliterated with bone chips over cartilages.
D：Epitympanum is filled with cartilages. PORP was seen. 

CCCC 

AAAA BBBB 
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및 유양동 폐쇄시에 1군에서 사용되어진 골분은 창상감

염의 비율이 높고 시간이 지남에 따라 흡수되는 율을 예

측하기가 힘들며 이로 인하여 표면이 거칠어지는 단점이 

있다. 또한 유양동내 잔존진주종이 있었던 예에서 골화

가 일어나 진주종이 골분을 녹이고 터져 나올 때까지 발

견이 늦었던 점과 골화에 의해 재수술시 어려움이 있었

던 점, 전신마취 하에서만 재수술이 가능했던 점 때문에 

2, 3군에서는 연골편을 사용하였다(Fig. 3). 이로서 술 

후 감염과 골분흡수 문제를 개선하였고 연골편으로 폐

쇄된 유양동은 잔존 진주종이 있더라도 발견이 빠르며, 

골분 사용시에 골화가 일어나는 것과는 달리 쉽게 분리

가 되어 재수술시에도 접근을 용이하게 할 것이며 국소

마취 하에서 수술이 가능하다. 하지만 2, 3군에서는 아

직 유양동내 잔존 진주종은 발견되지 않았다. 

대개 유양동 폐쇄술시 사용되는 것으로는 근골막피

판, 연골, 피질 골편(bone chip)과 골분(bone paste), 

지방조직 등이 있고 합성물질로는 polymethylmetha-

crylate, hydroxyapatite 등이 있다. 자가 재료들은 인

공물에 비하여 거부감이나 가격 부담없이 사용할 수 있

고 돌출의 위험성이 적지만 종류에 따라 어느 정도 흡수

가 일어나는 단점이 있다. 

Palva의 근피판술은 가장 잘 알려져 있고 술식이 간편

하여 널리 사용되지만 시간이 지남에 따라 위축되는 경

향이 있어 결국에는 개방공동(open cavity)으로 된다고 

하였다. 

연골을 이용한 경우 자가연골5)은 주로 갑개연골이나 

이주연골이 사용되었고, 동종연골은 이 연골 뿐만 아니

라 비중격연골, 슬연골,6) 늑연골이 사용되었다. 연골은 

잘 흡수되지 않고 실용적이어서 외이도 후벽의 재건과 

유양동 폐쇄에 함께 사용된다. 동종연골의 경우 많은 양

을 사용할 수 있으나 AIDS와 같은 질병의 위험, 면역학

적 거부와 돌출될 수 있는 단점 때문에 사용이 제한되어 

있다. 

Solomons 등7)은 CWD후 골분으로 유양동 폐쇄를 시

행하여 93.5%에서 술후 1년간 이루나 병변의 재발이 없

었으나 일부에서 간헐적인 이루가 있음을 보고하였다. 

Palva8)는 CWD 후 골편과 골분을 이용하여 상고실 재

건과 유양동폐쇄를 시행하였다. 골분은 거친 유양동 표

면을 부드럽게 만들 수 있으나 골편에 비해 감염을 잘 

유발하며, 골조직 자체가 흡수로 인하여 공동을 넓히므

로 근골막피판 등과 함께 사용되어야 한다고 하였다. 

국내 연구에서도 측두골 피질 골편이나 골분을 이용

한 외이도 후벽 재건 및 유양동 폐쇄술이 보고되었다.9)10) 

피질 골편은 외이도 후벽과 유사한 재질로 쉽게 얻을 

수 있고 제작이 용이하며 압박과 감염에 대한 저항력이 

뛰어나 술후 6개월까지 외이도가 잘 유지되었다고 하였

다. 하지만 술후 합병증으로 창상감염과 피질골편의 노

출이 일부에서 있었고 술후 1년 뒤부터 이식골편이 서

서히 흡수되어 외이도 후벽의 표면이 불규칙해지고 외

이도가 넓어지기 시작해 술후 2년 뒤에는 외이도가 현

저히 넓어졌다고 하였다.9) 다른 국내 연구에서는 골분

을 사용한 외이도 재건술 및 유양동폐쇄술을 시행한 결

과 진주종의 재발없이 새로운 골생성에 의해 외이도 후

벽이 잘 유지되었으나 평균관찰기간이 평균 20개월로 

짧고 증례가 작다.10) 

Meuser2)는 60례의 진주종성 중이염에서 비흡수성과 

저점성의 Sulfix-6(polymethylmethacrylate)를 사용

하여 유양동을 폐쇄하였으며 5년간의 경과관찰에서 재

발은 없었다고 하여 비흡수성 재료의 사용이 중요하다고 

Fig. 3. Follow-up temporal bone CT in residual mastoid
cholesteatoma. Residual mastoid cholesteatoma dest-
royed the obliterated portion with bone paste and burst
out the mastoid cavity into the tympanic cavity(arrow：
residual mastoid cholesteatoma, *：inferior based flap,
arrow head：this is the obliterated portion with bone pa-
ste. it was destroyed by cholesteatoma). 
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하였다. 하지만 이러한 재료는 Meuser 이외에는 사용

하지 않았다. 최근에 널리 사용되는 hydroxyapatite는 

고도의 생체적합성(biocompatibility)을 지닌 생동성(bi-

oactive) 세라믹으로 다공성을 통해 골조직을 포함한 

tissue ingrowth를 유도하여 주변 조직과 통합된다. 동

물실험에 의하면 이식 직후 pore내에 차인 삼출액과 섬

유조직이 시간이 지남에 따라 골조직으로 대체되는 것이 

확인되었다.11) Hydroxyapatite 사용시 자가조직을 채

취할 때 따르는 이식공여부의 부담이 없고 감염에 잘 견

디며 장시간 경과 후에도 흡수가 되지 않는 장점이 있으

나 가격이 비싸다. 

1, 2군에서 유양동폐쇄에 사용되어진 근골막피판도 그 

크기가 제한되어 있을 뿐 아니라 근위축의 단점이 있다. 

3군에서는 유돌부 피질골편을 사용하였는데 유양동의 함

기화가 경화형이므로 풍부한 피질골편을 얻을 수 있어 

근골막피판 없이 유양동 폐쇄술을 시행할 수 있었다. 이

는 수술시야에서 합병증 없이 쉽게 얻을 수 있고, 항생제

에 담근 후 사용하였으며 흡수되거나 감염되지 않았다

(Fig. 2). 

1군에서도 골분에 의해 유양동과 상고실이 분리되었

으나 이를 더 확실히 하기 위해 2군에서는 측두근막, 3

군에서는 연골막으로 모든예에서 유양동쪽에서 상고실과 

Fig. 4. Appearance of tympanic membrane after the operation：The shape of tympanic membrane after the operation
varies according to how much the posterior canal wall of EAC is removed and how much the epitympanum is recons-
tructed. A, B：Postop. 3months. C：Residual cholesteatoma in tympanic cavity. C1：Before removal. C2：After removal 
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유양동을 완전히 분리하여 사강(dead space)형성을 막

고 만일 고실동이나 병골주위의 잔존 진주종이 남아 있

더라도 유양동으로의 파급을 막고 고실동으로 터져나와 

처치가 용이하도록 하였다(Fig. 4C). 

 

결     론 
 

본 술식은 1, 2, 3군 모두 외이도 후벽을 보존하고 확

장시킴으로서 ITC와 CIC보청기의 장착이 가능하였다. 

상고실 재건 및 유양동 폐쇄에 있어서 골분을 사용한 1

군에서 있었던 술후 감염과 골분흡수 문제를 2, 3군에

서는 연골편을 사용하여 개선하였고, 연골편으로 폐쇄된 

유양동은 골분 사용시에 골화가 일어나는 것과는 달리 

쉽게 분리가 되어 재수술시에도 접근을 용이하게 할 것

이다. 

1군에서 일부예에서 측두근막을 사용하여 고실과 유

양동간의 통로를 차단(Tympanomastoid blockage)하

고자 하는 시도가 있었고, 2군부터는 모든 예에서 시행

하여 골분의 흡수 후의 틈새 또는 연골조각 사이의 틈

을 통하여 있을 수 있는 진주종의 파급을 더욱 견고하

게 막아 낼 수 있으리라 생각한다. 

또한 2, 3군은 모든 예에서 외이도 확장(Canal wi-

dening)후에 외이도 성형술(Meatoplasaty)을 시행하여 

외래 경과 관찰과 각질 제거 등의 처치와 보청기 착용이 

용이하였다. 

3군에서는 후이개부 함몰을 줄이고자 유양동의 함기화

가 경화형이므로 풍부한 유돌부 피질골편을 사용하여 근

골막피판 없이 유양동 폐쇄술을 시행할 수 있게 되었다. 
 

중심 단어：상고실성형술·유양동폐쇄술·진주종. 
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