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서     론 
 

진주종성 중이염에 의한 안면마비나 미로누공은 합병증 

중 가장 흔한 것으로 지난 30년간 보고된 국내문헌에 의

하면 미로누공의 경우 0.6~12.9%, 안면마비의 경우는 

1.5~6.1%의 빈도를 보이고 있다.7)8) 일반적으로 안면

마비를 동반하는 경우는 미로누공과 동반된 경우가 빈

번하여 해부학적으로 인접한 두 구조에 동반된 손상을 

초래하여 기능의 보존과 회복을 어렵게 한다. 

저자들은 진주종에 의해서 발생했던 안면마비나 미로

누공 환자의 병력과 치료 결과를 후향적으로 검토하였으

며, 국내 및 국외의 최근 발표된 문헌과 비교 하였으며 

이러한 경우에 대한 치료 전략에 대하여 기술하고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1991년부터 2000년까지 10년간 한 술자에 의해서 

시술된 중이염으로 수술 받은 2719명의 환자 중 진주종

이 있던 881명을 후향적으로 검토하였으며 이중 안면신

경관 노출이 있었던 38례, 안면신경 마비가 동반된 14

례, 미로누공이 있었던 26례의 환자를 대상으로 하였다. 

수술은 Radical mastoidectomy, Intact canal wall 

mastoidectomy, Open cavity mastoidectomy등이 시

행되었으며 모든 경우에 Tympanoplasty를 시행하였다. 

수술 전 측두골 전산화 단층촬영을 시행하였고 술 후 1

주, 3주, 6주 간격으로 추적 관찰함을 원칙으로 하였다. 

안면마비로 수술이 필요하였던 경우는 총 14례 였으며 

안면신경 단단 문합술, 안면신경 강압술 등이 시행되었

으며 술 후 추적관찰을 2개월 간격으로 3회, 그 후는 6

개월 후에 시행하여 안면마비의 회복을 알아 보았다. 

수술 후 추적진료를 통해서 추적이 가능했던 환자에서 

청각검사를 시행하였으며 ANSI의 분류를 기준으로 하

였다. 

 

결     과 
 

발생빈도 

외림프누공이 있었던 환자는 29명(3.29%) 이었으며, 

안면신경관이 개방되어 있었던 환자가 41명(4.65%) 이

었고, 외림프누공과 안면신경관 개방이 같이 있었던 환

자는 3명 이었다. 

안면 신경 마비도 14명(1.59%)에서 관찰 되었다. 

안면신경관 개관이 있었던 41례 중 부위를 확인할 수 

있던 40례의 환자 중 고실분절 20례, 고실분절과 제 2 

술 부위가 6례, 유돌분절 4례, 고실분절과 내이도분절

이 같이 있던 경우가 4례, 고실분절과 유돌분절이 같이 
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있는 경우가 3례, 고실분절과 슬상 신경절이 같이 열린 

경우가 3례였다(Table 1). 

전정미로 누공의 경우 외측 세반 고리관이 24례로 가

장 많았으며 외측 세반 고리관과 상방 세반 고리관이 같

이 열린경우가 2례, 상방 세관고리관, 공통각, 외측 세반

고리관과 후방 세반고리관이 같이 열린 경우가 각각 1례 

씩 이었다(Table 2). 

 

수술 결과 

전정미로 누공환자의 수술은 Intact canal wall ma-
stoidectomy를 시행받은 환자가 16례, Open cavity ma-
stoidectomy를 시행받은 환자가 6례, Radical mastoi-
dectomy를 시행받은 환자가 7례였으며(Table 3), 누공

은 골분이나 Bone wax를 이용하여 폐쇄하였다 안면신

경마비가 동반되어 수술을 받은 환자 14례 중 12례는 

안면신경 감압술을, 2례는 경미로접근술을 통한 신경단

단 문합술을 시행하였다(Table 4). 전정미로 누공의 경

우 재건에 사용된 재료는 각각 골분 27례, bone wax를 

사용한 경우가 2례 였다(Table 5). 

수술 전 중등 고도 이상의 난청을 보인 경우는 17례였

으며 이중 9례는 농 상태였다(Table 6). 수술후 청력 증

진을 보인 경우는 3례였으며 16례에서는 청력 변화가 

없었고 7례에서는 청력 감소를 보였다(Table 7). 

안면신경 마비가 있던 14례에서 안면 마비 발생 후 1

개월 이내에 수술을 시행받은 11례에서는 모두 House-

Brackmann(H-B) Grade Ⅲ 이상의 증세 호전을 보였

으며 H-B Grade Ⅲ 이하였던 환자 4명중 3명이 정상

으로 회복 되었으며 H-B Grade Ⅳ 이상이었던 7명 중

에서 2명은 정상으로 4명은 H-B Grade Ⅱ로, 한명은 

H-B Grade Ⅲ로 회복 되었다. 2개월에서 13개월 사이

에 수술을 시행받은 3례에서도 H-B Grade Ⅲ 이상의 

증세 호전을 보였다(Fig. 1). 

Table 4. 안면신경 마비환자의 시행한 수술 및 빈도 

수 술 명  

End to end anastomosis   2 

Facial nerve decompression 12 
  

Table 5. 전정미로누공 환자의 수술시 사용한 재료 

Repair 재료  

Bone dust 27 

Bone wax  2 
  

Table 6. 진주종성중이염에 합병된 전정미로 누공환자들의 
수술전후 청력비교 

PTA Pre-op. Post-op. 

20-40 dB 5  4 

41-55 dB 6  4 

56-70 dB 4  6 

71-90 dB 2  0 

Deaf 9 12 
   

Table 7. 진주종성중이염에 합병된 전정미로 누공환자들의 
수술전후 청력변화 
수술후 PTA 변화  

Improved  3 

Unchanged 16 

Impaired  7 

Table 1. 진주종성 중이염환자의 안면신경관 노출부위별 
빈도 

Site of exposure  

Tympanic segment 20 
Tympanic segment+Second genu  6 
Mastoid segment  4 
Tympanic segment+IAC  4 
Tympanic segment+Mastoid seg  3 
Tympanic segment+Geniculate ganglion  3 

  
Table 2. 진주종성 중이염환자의 전정미로 누공의 부위별 
빈도 

Site  

LSCC 24 
LSCC+SSCC  2 
Common crus  1 
SSCC  1 
LSCC+PSCC  1 

LSCC：Lateral semicircular canal 
SSCC：Superior semicircular canal 
PSCC：Posterior semicircular canal 

  
Table 3. 전정미로누공 환자의 시행한 수술종류 및 빈도 

수 술 명  

Radical mastoidectomy  7 
Open cavity mastoidectomy  6 
Intact canal wall mastoidectomy 16 
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고     찰 
 

진주종을 동반하는 만성 중이염은 단순 중이염 보다 

골손상이 심하며, 이의 원인으로는 진주종 조직이 팽대

되어 발생한 압력, 세균에 의한 내독소나 산성 생성물, 

육아 조직에 의해 생성된 효소 등이 설명되어지고 있다. 

골손상은 미로 누공을 일으키고 안면 신경관을 노출 시

키며, 누공을 통한 내림프로의 염증파급에 의한 내이기

능의 저하 및 안면 신경의 마비를 일으킬수 있다.1) 

외국문헌에 보고된 진주종성 중이염에 의한 미로누공의 

발생은 2.9%에서 12.5%로 보고되고 있으며(Table 8). 

국내연구결과로는 0.6~12.9%의 빈도를 보였다. 본 연

구에서는 3.3%의 빈도를 보여 다른 보고와 큰 차이는 

없었다. 

진주종성 중이염에 의한 안면 마비의 빈도는 Ritter13) 

등이 1.3%를 보고 하였으며 국내에서는 도3) 등이 3.6%, 

김25) 등이 2.1%, 박4) 등이 6.1%, 서7) 등이 1.5%, 차26) 

등이 0.9%로 1.5~6.1%의 빈도를 보였다. 본 연구에서

는 1.59%의 빈도를 보였다. 

일반적으로 알려진 바와 같이 미로누공의 발생 부위

는 진주종의 발생 경로에 따라 수평반규관에 많은데 문

헌에 보고된 빈도는 Parisier18) 등이 70%, Ostri27) 등

이 75%, Sheehy15) 등이 83%, Gromly17) 등이 79%에

서 수평반규관에 단독으로 있었다고 보고하고 있으며 본 

연구에서는 85.8%의 빈도를 보여 이전의 보고보다 다소 

높은 양상을 보였다. 

미로누공에 의한 청력의 변화는 내이의 감염 여부에 

따라 달라 화농성 미로염이 동반된 경우 청력 회복을 기

대하기 어려운데 Ritter13)에 의하면 술 전 청력검사에서 

30%에서 농이 있었고 Sheehy15)는 12%, Parisier18)

는 20%의 술 전 농의 빈도를 보고하였다. 본 연구에서

는 9례(34.6%)에서 술 전 농이 있어 다소 높은 빈도를 

보였으며 술전 농이었던 9명 중 2군데 이상의 미로누공

이 있던 경우는 1명 뿐이어서 병의 정도와 청력 손실 사

이에 큰 상관관계를 보이지는 않았다. 

수술방법은 외이도 후상벽 보존 여부에 대한 논란이 

많은데 외이도 후벽 보존을 주창하는 Sheehy15) 등의 보

고에 의하면 보존적 유양동 삭개술이 60%, 비보존적 유

Table 8. Studies with reported incidence of labyrinthine
fistula, location of fistula 

Author/year N Fistulas Fistulas 
(%) SSC Labyrinth 

cochlea 
Gacec 197411)  168  14 8.3  9  5 
Palva 197112)  830  50 3.6 50  0 
Ritter 197013)  692  50 7.2 49  1 
McCabe 197814)  518  53 10 44  9 
Sheehy 197815) 1024  97 9.5 83 14 
Gormley 198617)  684  35 5.1 28  7 
Parisier 1991  426  41 10 34  7 
Pulec 199719) 1284  95 7.4 92  3 
Busaba 1999  625  34 5.4 30  4 
Magliulo 1997 1205  92 9 83  9 
Sanna 198410)  701  88 12.5 78 10 
Dornhoffer 199522) 1265  37 2.9 35  2 
AVERAGE 
(Total) 

9422 
 

686 
 

7.6 
 

615 
(90%) 

71 
(10%) 

N：Number of patients in study examined 
SSC：semicircular canal 

 

Table 9. 국내발표된 진주종성 중이염에 합병된 미로누공 및 
안면마비의 발생빈도 
저자/년도 미로누공 빈도 (안면신경 마비빈도) 

박 등 19956) 4.4% 
이 등 19938) 5.9% 

박 등 19915) 7.7% 

김 등 19952) 5.3% (2.1%) 

최 등 1987 1.7% 

박 등 19844) 12.9% (6.1%) 

서 등 19837) 0.6% (1.5%) 
  

Fig. 1. Preoperative grade (Lt. line of the column) and
final postoperative grade (Rt. line of the column) of the
facial palsy according to the time interval between on-
set and surgery (House-Brackmann grade system used). 

<1 Mo 2-5 Mo 6-13 Mo 

II 

III 

IV 

V 

VI 

I 
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양동삭개술이 25%였다. 본 연구에서는 29명의 환자 중 

보존적 유양동 삭개술을 시행한 경우가 16예(55.2%), 

비 보존적 유양동 삭개술을 시행한 경우가 13예(44.8%) 

였다. 미로누공의 수술적 처치에 대하여 학자들 간에 논

란이 있으나 저자의 경우는 주변 유양동과 중이의 병변

을 우선적으로 완전히 제거한 후에 마지막 처치를 병소

가 있는 미로부위에서 시행하며 항상 진주종막의 완전

제거를 시행함을 원칙으로 하였다. 진주종이 막미로를 

침범한 상태로 제거 시에 완전한 누공이 막미로 내측과 

생성 될 수 있다고 판단되며, 잔존한 청각의 보존이 필요

로 하는 경우에서는 순차적인 수술로서 병소를 제거함을 

원칙으로 하였으며 심한 청각 손실을 동반하고 미로내로 

광범위하게 진주종이 침범한 경우는 진주종의 완전한 제

거에 수술적 치료의 목적을 두었다. 일반적으로 보존적 

유양동삭개술을 선호하였으나 진주종의 완전한 제거를 

위해서 필요한 경우에 개방형 술식도 시행하였다. 일단 

제거한 골미로의 미란 부위는 건강한 골분을 사용해서 

즉시 폐쇄하였다. 본 연구에서는 모든 경우에서 진주종

체를 완전히 제거 하였다. 미로누공이 동반된 중이염의 

수술 후, 수술로 인하여 발생한 전농의 발생률은 San-
na10) 등은 6%, Palva12) 등은 13%, Sheehy와 Brack-
mann15) 등은 13%, Parisier18) 등은 7%, Abramson9) 

등은 14%, Gacek11) 등은 14%, Law28) 등은 22%, Go-
mley17) 등은 3.3%로 보고 하였다. 본 연구에서는 모든 

진주종체를 제거한 후 청력검사가 되어있는 26명의 환

자 중 수술 후 전농은 3명(11.5%)에서 관찰되었으며 

그 중 술 전 검사에서 골전도가 15 dB미만인 경우가 한

명, 30 dB인 경우가 1명, 60 dB이었던 경우가 1명으로 

기질 제거가 청력손실의 위험이 있다고 보기 어려웠다. 

수술 전에 안면마비를 보이는 경우는 미로누공을 동반

한 경우에서 많은 빈도를 보이고 있으며 이때에 신경의 

변성에 따라 안면기능의 완전한 회복을 유도하고, 잔존

하는 내이의 기능을 보존하는 것이 병소의 제거와 함께 

치료의 목적이라 할 수 있다. 안면마비가 없으면서 안면

신경이 노출되어 진주종에 덮인 경우는 진주종체를 안

면신경의 손상을 피하면서 완전히 제거하여야 하며 수술 

후 기능의 완전한 보존을 기대 할 수 있다. 안면마비가 

동반된 경우는 신경의 수술적 처치에 대하여 학자들 간

에 논란이 있으나 저자의 경우는 주변 유양동과 중이의 

병변을 우선적으로 완전히 제거한 후에 마지막 처치를 

병소가 있는 신경부위에서 시행하며 항상 염증성 육아 

조직과 진주종막을 신경외막으로부터 제거 함을 원칙으

로 하였다. 안면 신경관의 개방은 병소의 원위부와 근위

부가 수술 현미경에서 정상적인 안면신경으로 판단 될 

때까지 개방하며 신경의 국소적인 부종이 동반된 경우

는 신경외막의 개방을 시행하였다. 그러나 심한 염증으

로 안면신경 다발의 변성과 괴사가 있는 경우는 신경의 

절단 및 재건술을 상태에 따라 동시에 또는 순차적으로 

시행 할 수 있다. 일반적으로 보존적 유양동 삭개술을 선

호하나 진주종의 완전한 제거를 위해서 필요한 경우에 

개방형 술식도 시행하였다. 일단 노출된 신경부위는 중

이강이나 유양동에 노출된 상태로 유지한 후 측두근막으

로 덮거나, 고막 성형술을 시행하여 외부와의 노출을 차

단하였다.본 연구에서는 안면마비가 있던 14예에서 모두 

H-B Grade Ⅲ 이상의 호전을 보였으며 안면 신경마비 

발생 2개월 후에 수술을 시행받은 3예에서도 모두 H-

B Grade Ⅲ 이상의 증세 호전을 보였으나 일반적으로 

진주종성 중이염에 의해 안면신경 마비가 있는 경우의 

수술은 빠르면 빠를수록 좋다고 생각된다. 

 

결     론 
 

진주종체의 제거에 대한 논란이나, 수술방식의 선택에 

관한 사항은 전적으로 개개의 환자의 상태에 따라 달리 

하여야 할 것으로 생각된다. 누공의 폐쇄 방법, 안면신경 

외막의 개방등 기능 보존을 위해 논란이 되고 있는 여러 

사항들은 시술자의 경험과 선호하는 수술적 처치에 의존

할 수 밖에 없으리라 생각되어진다. 
 

중심 단어：진주종성 중이염·미로누공·안면신경 마비. 
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