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서     론 
 

만성중이염이나 진주종의 수술에서 유양동의 병변을 

제거하는 방법은 크게 개방공동법과 폐쇄공동법 유양동 

삭개술으로 나눌 수 있다. 폐쇄공동법 유양동 삭개술은 

정상 형태의 외이도를 유지할 수 있어 유양동 공동문제

(cavity problem)가 없고 술 후 통원 치료기간이 짧고 

보청기 장착이 용이하지만 개방공동법에 비해 수술부위 

노출이 작아 진주종의 제거가 힘든 경우가 많고 이관의 

기능 장애가 있는 경우 술 후 함몰낭(retraction pocket)

이 형성되어 재발이 많은 단점이 있다. 개방공동법 유양

동 삭개술은 수술 시야의 확보로 인한 술법의 용이함과 

병소의 완전한 제거가 가능하지만 술 후 가피 형성, 분비

물 축적, 지속적 이루, 미로 자극 등의 cavity problem

뿐만 아니라 술 후 통원치료 기간이 길어지는 등의 단점이 

있다. 

또 수술시에 유념해야 하는 한가지는 유돌부 함기세포

는 중이에서의 가스교환 및 중이압을 유지하는데 rese-
rve tank로 작용한다고 알려져 있으며(Fig. 1) 중이 특히 

유양동 점막에 의한 가스교환은 점막 상피의 모세 혈관

을 통하여 흡수 또는 분산된다(Table 2).1) 만성중이염 

등에 의하여 유양동 점막의 부종, 육아종, 삼출액 등이 

생기면 유양동의 공기 공간이 소실되고 중이점막을 통

한 가스교환이 중단되게 된다(Fig. 2). 따라서 만성중이

염의 수술시 이관의 환기 기능뿐만 아니라 중이 특히 유

양동 점막에 의한 환기도 수술시 고려하는 것이 중요하

다(Fig. 3).2)  

이처럼 폐쇄공동법 유양동삭개술과 개방공동법 유양

동삭개술시 발생할 수 있는 문제들을 해결하고 이상적

인 유양동 처치법을 찾기 위해 논문고찰과 더불어 전국 

27개 대학병원 및 종합병원으로 설문지를 보내어 현재 

우리나라에서 사용하고 있는 유양동 폐쇄술, meatop-
lasty 및 packing material 등에 대해 알아보았다.  

  

개방형 유양동 삭개술 

개방형 유양동 삭개술 후 진주종의 재발은 폐쇄공동

법 유양동 삭개술에서 보다 훨씬 낮게 보고되고 있지만 

개방형 유양동 삭개술을 시행 후 실패라고 할수 있는 

상태로 Nadol3)은 진주종의 재발(recurrent disease, 

especially cholesteatoma), 병소의 불완전제거, 자정작

용을 방해하는 구조라고 했다. 개방공동법 유양동 삭개

술시 병변이 있는 유양동 내부의 봉소을 남겨 놓으면 이

것이 수술후 함기세포들이 되고 낭포를 형성하여 육아

조직(granulation tissue), 이루 등이 지속되어 draining 

ear가 초래되므로 병적 봉소는 완전히 제거되어야 한다. 

이러한 것이 빈번한 부위로 Nadol2)은 tegmental cell 

anterior epitympanum 포함), sinodural angle cell, 
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mastoid tip cell, facial recess cell, hypotympanic cell 

이라고 했고 Fisch4) 등은 supralabyrinthine cell이 가

장 흔하다고 하였다. 

개방공동법 유양동 삭개술을 시행할 때 흔히 문제가 생

기는 부위는 high facial ridge, anterior and lateral 

epitympanum, sinodural angle, mastoid tip cell, ina-
dequate meatus 등이다(Fig. 4). 

개방공동법 유양동 삭개술을 시행 후 형성된 개방형공

동을 해결하기 위한 방법으로 첫째로 유양동 삭개술시 

facial ridge를 외이도의 저부 즉 안면 신경 level까지 충분

히 낮추고 anterior buttress도 완전히 제거하여 smooth 

round cavity를 만들어야 한다. 그리고 유양동배상성형

술(mastoid cavity saucerization), 유돌첨절제(mas-
toid tip amputation), 외이도를 충분히 넓게 해 주기위해 

외이도 확장술(meatoplasty)과 유양동폐쇄술, 외이도 후

벽 절재술 등이 소개되어 왔지만 아직까지 완전히 만족

Table 1. Comparison between E-tube and transmucosal 
gas exchange 

E-tube Transmucosal  
Gas exchange 

Active, quick Passive, slow 

Don’t work during sleep Work constantly, even during 
sleep 

Impaired by URI Impaired by thickening of  
mucosa 

  

Fig. 1. Ventilation and pressure regulation system. 

Mastoid  
air cells 

Eustachian 
tube 

AAAA BBBB 

Fig. 2. Gas exchange in mastoid. 
A：Positive air space permits gas exchange, B：No ex-
change in negative space. 

Fig. 3. Mastoid aeration recovery in preserved mucosa. 
A：Mastoid mucosa preserved, B：Epitympanum mu-
cosa preserve. 

Air spaces in  
peripheral cells 

Recovery of aeration(+) 
Retraction of posterior wall(-) 

Mucosa  
preserved 

Recovery of aeration(+) 
Retraction of posterior wall(-) 

AAAA 

BBBB 

AAAA 

DDDD 

CCCC 
EEEE 

BBBB 

Fig. 4. Common problem areas in CWD. 
A：Sinodural angle, B：Anterior and lateral epitympanu, 
C：High facial ridge, D：Mastoid tip cell, E：Inadequate 
matus. 
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할 만한 방법은 없다. 

외이도 확장술 시 외이도의 크기는 유양동의 크기에 

비례해야 하며 치유과정에서 외이도가 줄어드는 것을 고

려하여 수술시 엄지손가락이 드나들 수 있도록 충분히 크

게 하여야 한다. 일반적으로 Fisch4)나 Sheehy등이 사

용한 cymba의 incision방법이나 Schuk-necht 및 Kor-
ner 등의“ㄷ” 자형 하방기저피판(posterior based flap) 

등을 사용하고 있다(Fig. 5). 

개방공동법 유양동 삭개술로 완전히 병소를 제거 후 

외이도 후벽을 재건하여 정상적인 외이도의 형태를 다

시 형성시켜 줌으로써 개방공동법의 단점을 보완하려는 

방법들이 시도되었는데 외이도 후벽을 재건하는 방법으

로는 Perkins(1975)5)가 피질골분을, Smith(1971)6)

가 자가연골을 Wehrs(1972)7)가 동종 연골을 사용하

였고, Pou(1977)8)가 자가 측두골골편을 사용하였다. 최

근에는 Wiet 등9)과 Estern 등10)이 hydroxyapatite를 

소개하였고 이외에 titanium 등이 개발되었다. Wull-
stein11)이나 Portmann 등12)은 외이도 후골벽을 일시 

제거 후 다시 재건하는 방법을 보고하였다. 그러나 이상 

언급한 방법들은 facial ridge를 높게 남겨야 하기 때문

에 충분한 시야를 얻을 수 없다던가 피질 골편의 흡수, 

인공이식재료의 경우 외이도 피부의 압박괴사로 인한 돌

출 및 노출, 실제 응용에 있어 장시간이 소요되는 단점 

등이 있다. 

유양동 폐쇄에 이용되는 재료들은 1911년 Mosher13)

가 이개 후면의 연부 조직을 사용한 이후로 Popper 

(1935),14) Palva(1972)15)가 근골막피판(musculope-
riosteal flap)을 보고하였다. 이 근골막피판은 기저부에 

따라 Palva(1962)가 ant based flap을, superior based 

flap, East(1991)21) 가 temporoparietal fascial flap을, 

Schuknecht(1966)가 inferior based flap을 보고했다. 

이 외에 Peer(1950)16)가 지방조직을, Wullstein(1952)17)

이 연골을, Guilford(1935),18) Shea 등(1970),19) Palva 

(1973)20) 등이 피질골편을 사용하였다. alloplastic 물질

로는 Mahoney(1962),22) Meuser(1984)23)가 acry-
lics를, Shea등(1974)24)이 proplast를 사용하였고, 최

근에는 Grote(1986),25) Corlieu(1988),26) Takahashi 

(1992)27) 등이 hydroxyapatite를 사용하였다. 국내에

서는 양28) 등이 피질 골가루를, 류,29) 권,30) 강35) 등이 근

골막피판과 피질골가루를, 박,31) 강35) 등이 근골막피판과 

피질골편을, 이32) 등이 골분과 지방을, 장33) 등이 hydro-
xyapatite granule을, 민34) 등이 근골막피판과 자가이

개연골을 사용하여 유양동 폐쇄를 하였다. 이들 재료들

의 특성을 살펴보면 피질골편은 쉽게 얻을 수 있고 압

박과 감염에 대한 저항력이 뛰어나지만 나중에 일부가 

흡수되어 외이도 후벽에 함몰공동(retraction pocket), 

가피축적이 발생할 수 있으며 외이도 후벽의 표면이 불

규칙하게 나타나기 때문에 외이도 상피이동(migration)

에 지장을 줄 수 있고 진주종으로 인한 피질골의 파괴가 

심한 경우 양질의 골편을 채취하기 힘든 단점이 있다.31) 

골가루는 거친 유양동 표면을 부드럽게 만들 수 있으나 

골편에 비해 감염을 잘 유발하여 괴사에 빠져 공동이 발

생할 수 있다.29) 자가연골은 갑개연골이나 이주연골이 

사용되는데 잘 흡수되지 않고 실용적으로 이용할 수 있

다.34) 근골막피판은 기저부에 따라 inferior based flap, 

superior based flap, anterior based flap(Palva flap)

등으로 구분되는데 시간이 지남에 따라 위축되는 경향

이 있다고 한다. 이러한 피판의 위축을 해결하기 위해 사

용하기 시작한 hydroxyapatite는 정상 골 조직의 min-
eral matrix와 비슷한 성상의 Ca10(PO4)

6(OH)2의 분

자 구조를 가진 bioactive ceramic으로 감염에 잘 견디

며 조직거부반응이 거의 없는 물질로 다공성으로 인해 

골 등의 조직 ingrowth가 있고 주위 조직으로의 통합이 

Fig. 5. Method of meatoplasty. A：Fisch’s method,
B：Korner’s method, C：Sieberman’s method, D：Port-
mann’s method. 

AAAA BBBB 

DDDD CCCC 



 
 
 
 
 
 
 
 

이상흔 외：유양동 처치법 

 33 

생긴다. 그러나 가격이 비싸고 hydroxyapatite granule

만으로 유양동폐쇄술에 단독 사용시 hydroxyapatite 

granule의 일부가 중이강 내로 들어갈 수 있고, 또한 술

후 감염되어 Korner flap이 불안정할 때 외이도 내로 

hydroxyapatite granule의 노출 및 탈출이 일어날 수 

있다. 이러한 문제로 장33) 등은 hydroxyapatite gra-
nule과 근골막 피판을 이용한 유양동 폐쇄술을 시행하

여 좋은 결과를 보고하였다. 

 

폐쇄공동법 유양동 삭개술 

Black36)에 따르면 폐쇄공동법 유양동 삭개술 후 재발

성 진주종은 대개 다음 4가지 형태 즉 상고실 결손부, 외

이도의 미란, 고막 긴장부의 함입, 정상 고막 긴장부와 

재건된 상고실 사이의 함입을 통하여 발생한다고 한다. 

그래서 폐쇄공동법 유양동 삭개술에서 이러한 진주종의 

재발을 방지하기 위하여 여러 가지 술식이 시도되고 있

다. 파괴된 상고실의 외벽을 재건하는 scutoplasty를 시

행할 수도 있고, 추골과 침골등 이소골을 제거한 경우 상

고실의 빈공간을 메워주는 상고실 폐쇄술(attic oblite-
ration), 후방고실절개술(posterior tympanotomy) 혹

은 외이도 후벽 내측의 파괴가 있는 경우 상고실 및 유

양동 obliteration, 함몰낭(retraction pocket) 이나 유

착성 중이염이 있는 경우 연골을 이용한 후방고실(pos-
terior tympanum)의 재건, 그리고 이관 기능 불량으로 

인한 고막 함몰이 예상될 때 환기관 삽입술 등이 이용되

어 왔다.  

 쇄공동법 유양동 삭개술을 시행 후 유양동의 oblite-
ration에 대하여 논란이 있어 왔다. Holmquist2 등은 유

양동의 air reserve tank 기능을 강조하여 이관 기능이 

불량한 환자에서 중이점막을 통한 중이압 및 중이환기

를 유지하기 위해 유양동을 폐쇄하기 않은 것이 좋다고 

하였고 반면 Palva37) 등은 이관 기능이 불량한 환자에서

는 mastoid air reserve는 음압 상태가 되어 함몰낭이 

초래되고 환기가 필요한 공간이 줄어든다면 어느 정도 

환기가 가능하므로 유양동을 폐쇄하는 것이 좋다고 하

였다.  

 

Questionnaires  

만성중이염 수술의 목적은 가능한 한 해부학적 구조를 

보존시키면서 병변을 완전히 제거하고 청력을 회복시키

는데 있으며 이러한 목적을 달성할 수 있는 수술법이 가

장 이상적이다. 수술법으로는 크게 개방공동법 유양동 삭

개술과 폐쇄공동법 유양동 삭개술로 구분되는데 어떤 방

법이 더 이상적인지에 대해서는 아직 까지 이견이 많다. 

특히 술 후 합병증을 최소화하기 위해 앞에서 언급했던 

것처럼 다양한 방법들이 소개되어 왔지만 아직까지 완

전히 만족할만한 방법은 없어 이상적인 mastoid cavity 

management를 찾기 위하여 전국 27개 대학병원 및 종

합병원으로 설문지를 보내어 현재 우리나라에서 사용하

고 있는 수술법에 대해서 알아 보고 앞으로 우리가 나아

가야 할 바에 도움을 얻고자 한다. 설문은 총 27개 대학

병원 및 종합병원에 보내었으며 총 31명의 선임 수술자

들에게서 회답을 받았다.  

먼저 유양동 폐쇄술을 이용하는 수술의 종류에 대한 물

음에서 대답자들의 74%에서 개방공동법 유양동 삭개술시

에 시행하는 것으로 나타났고 19%에서는 intact bridge 

mastoidectomy 시에, 7%에서 폐쇄공동법 유양동 삭개

술시에 시행하는 것으로 답하였다. 

유양동 폐쇄술의 범위에 대한 질문에는 부분적(par-
tial)으로 시행하는 경우가 42%로 가장 많았으며 완전

(complete)하게 하거나 subtotal인 경우가 각각 29%

였다. 

유양동 폐쇄술의 시행하는 위치에 대해서는 mastoid 

tip부위만 시행하는 경우가 35%로 가장 많았고 sinod-
ural angle과 mastoid tip부위에 동시에 시행하는 경우

가 27%, attic부위만 시행하는 경우가 20%, attic부위

만 시행하는 경우가 20%, attic과 sinodural angle부위

에 동시에 시행하는 경우가 13%, attic과 mastoid tip부

Fig. 6. Type of musculoperosteal flap. 
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위에 시행하는 경우가 7%였다. 

유양동 폐쇄술시 주로 사용하는 재료에 대한 물음에

는 제일 많은 경우가 근골막피판으로 42%에서 이용하고 

있었고 근골막피판의 종류는 inferior based type을 가

장 선호하였다(Fig. 6). 다음으로는 연골(cartilage)을 

36%, 골(bone)을 12%을 주로 사용하고 있었고 소수

에서 측두근막(temporalis fascia)을 5%, hydroxyap-
etite을 3%, 연골막(perichondrium)을 2%로 다양한 재

료들을 사용하고 있었다(Fig. 7). 

사용하는 meatoplasty의 방법으로는 주로 Korner 방

법을 49%에서 사용하였으며, Fisch 법을 26%, Sieb-
erman 법을 11%, Portmann 법을 7%, 기타가 7%였다

(Fig. 8). 

외이도 및 유양동을 packing 재료로는 주로 gelfoam

을 51%에서 사용하였고 이 외에 roll packing을 24%에

서, Nu gauze를 10%에서, 기타로 15%에서 사용하고 

있었다. 

술후 합병증으로 육아조직이 27%에서 발생하였고 유

양동내의 감염이 25%에서 그리고 외이도 협착(steno-
sis)이 20%에서 발생하였고 그 외에 피부함몰이 15%, 

잔존 진주종이 10%, 기타가 3%였다. 

개방형 유양동 삭개술 시행시 유양동 폐쇄술이 술 후 

치료결과에 주는 영향에 대한 조사에서 술 후 평균 상

피화 기간에 대한 질문에 한달에서 두달이라는 경우가 

55%로 가장 많았고 41%에서 두달에서 세달이 걸린다

고 하였고 한달 이내라는 답도 4%에서 있었다. 유양동 

폐쇄술과 청력 개선과의 연관성에 대해서 79%가 연관이 

없다고 답하였고 나머지 21%는 청력 개선의 효과가 있

다고 답하였다. 재발에 대한 질문으로 유양동 폐쇄술이 

재발율에 미치는 영향에 대해서는 50%가 재발에 영향

이 없다고 하였고 41%에서는 재발이 현저히 감소한다고, 

그리고 9%에서는 재발의 가능성이 증가한다고 답하였다. 

 

결     론 
 

중이수술과 유양동 삭개술 후 유양동의 처치를 위해서

는 무엇보다도 유양동 내의 가스 교환에 관한 생리를 이

해하여야하고 trouble free 유양동을 만들기 위해서는 

가장 흔히 남기는 병소를 철저히 제거해야 하겠다. 가능

하면 유양동 내의 크기를 줄여서 cavity problem을 남

기지 않아야 한다. 술자의 경험을 축적하여 하나 하나의 

문제점을 해결해 나간다면 더욱 좋은 결과를 가져올 수 

있을 것이다.  
 

중심 단어：유양동·처치. 
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