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선천성 외이도 폐쇄증의 임상 
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Clinical Findings of Congenital Aural Atresia 
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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：Congenital aural atresia is very serious disease because its morphologic and func-
tional deficit can affect the life of the child and parents significantly. Morphologic and audiologic restoration 
through surgical correction is mandatory to otologist. We analysed our experiences in surgical treatment of con-
genital aural atresia for the purpose of better understanding of this disease. Subjects and Methods：Present study 
analysed thirty three cases (34 ears) of canaloplasty patient for six years. The pre- and post-operative clinical 
findings and audiologic results were collected from retrospective chart reviews. Results：The most common 
ossicular anomaly was malleus-incus fusion (38.2%). There was no significant relationship between the degree 
of auricular malformation and degree of ossicular anomaly. The patient with hearing gain more than 20 dB of air-
conduction was twelve out of 23 (52.2%). Postoperative complication occured 23.5% (8/34) of cases and half 
of them were canal stenosis. Conclusions：For prevention of postoperative stenosis and to get a better hearing 
results, we should make the external canal more widely. A meticulous management of canal skin and graft is 
mandatory. (J Clinical Otolaryngol 2004;15:261-269) 
 
KEY WORD：Congenital aural atresia. 
 

 

 

서     론 
 

10,000~20,000명의 출생아 중 1명의 빈도로 발생하

는1)2) 선천성 외이도 폐쇄증은 태생학적으로 외배엽의 

발육부전에 의해 외이의 기형은 물론 중이의 기형을 동

반하는 예가 많으며, 약 15~20%에서는 내이의 기형을 

동반한다.3) 선천성 외이도 폐쇄증은 정서적, 형태적 및 

기능적 측면에서 심각한 장해를 가지므로 치료에 깊은 관

심을 가져 사회생활에 충분히 적응할 수 있도록 하여야 

한다. 이와 같은 측면을 고려하면서, 1882년 Kiessel-
bach가 시작하여 1950년대에는 Wullstein과 Zöllner 등

에 의해 중이수술법이 발전하면서, 수술현미경의 사용과 

청각학적, 방사선학적 진단법의 발달로 외이도 폐쇄증의 

수술시 청력증진을 위한 수술 예들이 다수 보고 되었으며, 

전음성난청의 청력개선수술이 진보되고 있는 현재에도 선

천성 외이도 폐쇄증은 치료가 극히 어려운 질환 중의 하

나이다. 치료가 어려운 원인은 재건한 외이도의 재협착 
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또는 폐쇄, 이식 상피의 염증 또는 진주종 형성, 이식된 

고막과 이소골 연쇄와의 단절에 의한 전음성난청 등이 재

발하기 때문이다. 최근 Jahrsdoerfer4)이후 Mattox와 

Fisch,5) Schuknecht,6) Shih와 Crabtree,7) Bauer 등8) 

외국에서 많은 보고가 있었으며, 국내에서는 1990년대에 

Chang 등,9) Chung 등,10) Park 등11)이 최근에 15~50

여 예를 대상으로 보고하였으며, 1996년에는 대한이비

인후과학회에서 Cho 등이 50여 예를 대상으로 숙제보고

를 한 바 있다. 또한 대구경북지역에서의 출생아 33,898

명 중 63명의 외이기형이 발생하여 신생아 10,000명당 

18.5명의 발생빈도를 보인다고 하였다.12) 이와 같이 국

내에서도 실제 그 예수는 많겠으나 보고하는 기관이 적

었다. 

저자들은 과거 6년간 본 교실에서 시행한 선천성 외이

도 폐쇄증 수술환자 33예, 34귀를 대상으로 술 전 기형

의 분류, 술 전 CT소견, 술 중 소견, 술 후 합병증과 재

수술 및 술 후 청력개선 등을 분석하여 향후 치료에 도

움을 얻고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

과거 6년간 부산대학교병원 이비인후과에 내원하여 선

천성 외이도 폐쇄증으로 진단받고 수술을 받은 33예, 34

귀를 대상으로 후향적으로 조사하여 수술 결과를 분석하

였다.  

대상 환자의 남녀 비 및 연령분포는 남자 19예(57.6%), 

여자 14예(42.4%)로 남자에서 많았고, 연령은 4세에서 

36세로 평균연령은 19.3세이었다(Table 1).  

대상 예 중 일측이 27예(81.8%), 양측이 6예(18.2%)

로 대개 일측 이었으며, 일측 27예 중에는 우측이 20예

(74.1%), 좌측이 7예(25.9%)로 우측에 많았다(Table 2). 

술 전 측두골 CT는 독일 Siemen사 모델 Somatome 

Plus와, 미국 GE사 모델 Light Speed Qxi로 촬영하여 

외이도 폐쇄가 골부 또는 연골부인지를 구별하고, 중이

의 크기, 이소골의 이상 및 내이의 기형 정도를 판단하

였다. 

술 전 청력검사는 유소아에서는 유아 청력계기(neo-
meter)로 선별검사하고 미국 Cadwell사의 Quantum 84

와 뇌간청력검사(ABR)로 정량검사를 시행하였으며, 순

음청력검사가 가능한 예에서의 수술 전후 순음청력검사

는 덴마크 Interacoustic 사의 AC 40모델로 순음청력역

치를 구하였고, ABR은 술전검사와 함께 시행하였다. 그

리고 본 교실에서 제작한 어음표를 이용한 어음청력검사

를 시행하여 어음청력역치 및 최고명료도치를 구하였으

며, 청력검사는 1967년 ISO의 기준을 따랐고, PTA는 4

분법으로 그 역치를 구하였다. 

추적기간은 2개월에서 3년 사이로 평균 1년 3개월이

었다. 

 

결     과 
 

동반증상 

전체 대상 33예에서 환자(혹은 부모)가 호소한 주 증

상은 외이의 기형이 25예(75.8%), 난청이 6예(18.2%)

이었고, 그 밖에 이루와 이개 후방의 부종이 각각 1예

(3.0%)였다(Table 3). 외이의 기형 25예는 외이도 폐

Table 1. Age & sex distribution               Cases (%) 
Age 
(yrs) 

 
Sex 

0-9 10-19 20-29 30-39 Total 

Male 9 6 4 0 19 (057.6) 

Female 6 4 2 2 14 (042.4) 

Total 15 (45.5) 10 (30.3) 6 (18.2) 2 (6.0) 33 (100.0) 

      

Table 2. Side of atresia 

Side Cases (%) 

Unilat. 27 (081.8) 

Rt. 20 

Lt. 07 

Bilat. 06 (018.2) 

Total 33 (100.0) 

  

Table 3. Preoperative symptoms 

Symptoms Cases (%) 

Auricle anomaly 25 (075.8) 

Hearing loss 06 (018.2) 

Otorrhea 01 (003.0) 

Retroauricular swelling 01 (003.0) 

Total (%) 33 (100.0) 
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쇄를 주증상으로 한 경우가 12예였고, 이개의 기형을 호

소한 경우가 13예였다. 소아에서는 의사소통이 어려워 동

반증상은 주로 보호자에 의해 표현되는 증상으로 하였다. 

 

이개 상태 및 동반된 선천성 이상 

선천성 외이도 폐쇄증 34귀의 이개 상태는 Marx의 분

류13)에 의하면 정상이개가 1귀(2.9%), 이상이 있었던 것

은 grade Ⅰ이 15귀(44.1%), grade Ⅱ가 17귀(50%)

로 가장 많았고, grade Ⅲ는 1귀(2.9%)로 가장 적었다

(Table 4).  

 

외이도와 측두골 상태 

외이도 폐쇄 상태와 중이강 상태는 Altmann분류법14)

으로는 group Ⅱ가 전체 34귀 중 23귀(67.6%)로 가장 

많았고, 그 다음이 group Ⅰ 9귀(26.5%), group Ⅲ 2귀

(5.9%)의 순이었다. Schukenecht분류법6)으로는 type 

C가 26귀로 전체의 76.5%로서 가장 많았고, type B가 

5귀(14.7%), type D는 2귀(5.9%), type A 1귀(2.9%)

의 순으로 적었다(Table 5). 

 

수술방법 

Meatoplasty를 시행한 예는 주로 Altmann group Ⅰ

에서 시행하여 전체 34귀 중 2귀(5.9%)에서 시술하였고, 

그 외에는 canaloplasty를 32귀(94.1%)에서 시술하였

다. canaloplasty의 접근방법은 전접근법(anterior app-
roach)이 canaloplasty 32귀 중 14귀(43.8%)였고, 경

유돌공접근법(transmastoid approach)이 18귀(56.3%)

로 전접근법보다 많았다.  

고실성형술은 Wullstein분류법15)에 의하여 type Ⅰ 7

귀(20.6%), type Ⅱ 20귀(58.8%) type Ⅲ 4귀(11.8%), 

tympanization이 3귀(8.8%)였으며, 동종 고막 사용예

는 없고, 모두 자가 측두근막을 사용하였다(Table 6). 

 

술 전 측두골 CT소견과 수술소견 

술 전 촬영한 전산화단층영상에서 추골 및 침골의 이

상은 15귀(44.1%), 등골 이상 3귀(8.8%), 진주종 3귀

(8.8%), 중이강 협소 7귀(20.6%), 내이 이상 3귀(8.8%), 

유양돌기 함기 불량 3귀(8.8%)였고, 실제 수술시야에서

의 소견은 추골 및 침골 이상 15귀(44.1%), 등골 이상 5

귀(14.7%), 진주종 3귀(8.8%), 중이강 협소 7귀(20.6%), 

내이 이상 3귀(8.8%), 유양돌기 함기 불량 3귀(8.8%)

로서 등골 이상이 있었던 2예만 술전 CT로 확인되지 않

아, 술전 전산화단층촬영은 외이도 폐쇄증 수술을 위한 

좋은 정보자료가 되었다. 

 

Table 4. Marx classification of auricle 

Classification Ears (%) 

Normal 01 (002.9) 

Grade I 15 (044.1) 

Grade II 17 (067.6) 

Grade III 01 (002.9) 

Total (%) 34 (100.0) 

  

Table 5. Altmann and schuknecht classification of ext. ear canal atresia                                      Ears (%) 

Schuknecht 
Altmann 

Type A Type B Type C Type D Total 

Group I 1 4 04  09 (026.5) 
Group II  1 22  23 (067.6) 
Group III    2 02 (005.9) 
Total 1 (2.9) 5 (14.7) 26 (76.5) 2 (5.9) 34 (100.0) 

      

Table 6. Operation technique 

Operation technique Ears (%) 

Meatoplasty 02 (05.9) 

Canaloplasty 32 (94.1) 

Anterior app. 14 (43.8) 

T-M app. 18 (56.3) 

Tympanoplasty  

Type I 07 (20.6) 

Type II 20 (58.8) 

Type III 04 (11.8) 

Type IV 03 (08.8) 
T-M app.：tympanomastoid approach 
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술 중 이소골 소견 

술 중 중이내 이소골의 소견은 정상소견이 10귀(29.4%)

였고, 추골과 침골의 결합이 13귀(38.2%)로 가장 많았

으며, 세 개의 이소골이 모두 결손된 경우가 4귀(11.8%), 

추골이 결손된 경우가 3귀(8.8%), 침골의 형태 이상이 

2귀(5.9%), 기타 2귀이었다(Table 7). 

이소골 각각의 형태에서 추골은 정상이 11귀(32.4%), 

이상 16귀(47.1%), 결손 7귀(20.6%)였고, 침골은 정상 

14귀(41.2%), 이상 17귀(50.0%), 결손 3귀(8.8%), 등

골은 정상 27귀(79.4%), 이상 2귀(5.9%), 결손 5귀

(14.7%)의 순이었다(Table 8). 

 

이개 기형 정도와 이소골 기형 

이개 기형의 정도와 이소골 기형과는 특별한 연관이 없

었다(Table 9). 

 

이개 기형과 외이도 기형 

Altmann분류법14)과 Schuknecht분류법6) 모두에서 외

이도 기형 정도와 이개기형 정도는 다소 비례하는 경향

을 보였다(Table 10).  

Altmann분류법으로는 group Ⅱ와 이개 기형 정도의 

Marx분류13)의 grade Ⅱ가 전체 대상자 34귀 중 12귀

(35.3%)로 가장 많았고, Schuknecht분류법으로는 type C

와 Marx분류의 grade Ⅱ가 22귀(64.7%)로 가장 많았다. 

 

술 전 청력 및 청력 변화 

술 전에 순음청력검사가 불가능했던 유·소아 5귀에

서는 뇌간청력검사를 시행하였고, 그 외 29귀에서만 순

음청력검사를 시행하였다. 실제 외이도가 폐쇄되어 있을 

경우 순음청력검사로 기도 및 골도 청력을 정확히 검사

한다는 것은 어렵다. 술 전 청력검사를 ABR로 시행하였

거나 술 후 추적관찰이 되지 않았던 11귀를 제외한 23귀

의 술 전 평균 기도청력은 66.3 dB, 골도청력은 24.9 

dB로 기골도차는 41.4 dB이었고, 술 후 평균 기도청력

Table 7. Intraoperative ossicle finding 

Anomaly Ears (%) 

Normal 10 (29.4) 

Malleus-Incus fusion 13 (38.2) 

All ossicular loss 04 (11.8) 

Loss of malleus 03 (08.8) 

Loss of incus 02 (05.9) 

Other 02 (05.9) 

  

Table 8. Intraoperative ossicular finding        Ears (%) 
Finding 

Ossicle Normal Anomaly Absent 

Malleus 11 (32.4) 16 (47.1) 7 (20.6) 

Incus 14 (49.2) 17 (50.0) 3 (08.8) 

Stapes 27 (79.4) 02 (05.9) 5 (14.7) 

    
Table 9. Auricular anomaly and ossicular anomaly                                                          Ears (%) 

Ossicular 
anomaly 

Marx class. 
Normal Loss of malleus Loss of incus Loss of stapes M-I mass All ossicular loss 

Gade I 3 (20.0) 2 (13.3)   8 (53.3) 2 (13.3) 

Grade II 6 (35.3)  4 (23.5)  4 (23.5) 2 (11/8) 

Grade III      1 (100) 
M-I：Malleus-Incus 

        
Table 10. Auricular anomaly and ear canal atresia 

Altmann classification (group) Schuknecht classification (type)  
Marx 
classification I II III A B C D 

Normal  01    01  

Grade I 3 10   2 03  

Grade II 5 12 1 1 3 22  

Grade III   1    2 
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은 50.9 dB, 골도 청력은 20.9 dB로 기골도차는 30 dB

이었다. 수술에 의한 기도청력 개선은 15.4 dB이었고 골

도 청력은 평균 4 dB 개선되었다. 기골도차는 수술 전에 

비해 11.4 dB 개선되었다. 

20 dB 이상 개선이 전체 23귀 중 12귀로 52.2%를 

보이며, 30 dB이상의 개선은 7귀(30.4%)였다. 

전체적으로 술 후 사회적응청력(serviceable hearing 

level)인 40 dB 이하인 것은 전체 23귀 중 6귀(26.1%)

였다(Table 11). 

 

술 후 합병증 

술 후 합병증은 전체 34귀 중 8귀(23.5%)에서 발생

하였으며, 그 종류는 외이도 협착이 4귀로 가장 많았고, 

다음으로 술 후 이루가 2귀 있었으며, 그 외에 출혈, 난

청 등이 있었다(Table 12).  

특이할 것은 최근에는 소아 수술에서 절개 후 봉합부

위에 keloid 형성 예가 많았으며, 이로 인해 재건 외이도

의 입구가 폐쇄되는 예가 증가하는 추세라고 생각되었다. 

 

고     찰 
 

외이도는 태생 4주에 제 1 및 제 2 새구(branchial gro-
ove)에서 형성이 시작되어 태생 28주에 완성되나, 이 기

간 중 산모의 바이러스감염, 약물복용과 염색체의 이상 

등으로 대개의 경우 이개의 기형과 함께 외이도 폐쇄증

이 일어난다.2)14) 이때에 제 1 새구의 상피가 안으로 자

라 들어가지 않던지, 관 형성에 실패했을 때 외이도 폐쇄

의 원인이 된다.6) 

외이도 폐쇄증은 76%의 환자에서 이개의 기형을 동

반하므로 외모의 이상에 의한 정서적 장애와 외이도 폐

쇄에 의한 청력장애 등으로 환자 본인은 물론 가족들에

게도 많은 괴로움을 안겨 준다. 

외이도 폐쇄증의 진단에서는 고해상도 컴퓨터 단층촬

영을 통한 폐쇄정도와 동반기형을 알고, 조기 청력검사

를 시행하는 것이 필수적이며, 치료는 난청을 개선하기 

위하여 골전도 보청기를 사용하기도 하나 대개 수술을 하

게 된다. 

외이도 폐쇄증 수술은 고실성형술의 발달, 수술현미경

의 발전, 청각학과 방사선학적 진단법의 진전 및 수술 기

구와 수기의 개선으로 많은 발전을 가져왔다. 그러나 외

이도 폐쇄증에 동반하여 중이 및 내이의 기형도 많아 이

소골의 기형과 내이 기능의 이상으로 청력개선이 쉽지 않

고, 또한 안면신경의 주행 이상으로 술 중 안면신경 손

상이 올 수 있으며, 이식고막과 이식피부의 염증으로 계

속적인 이루가 동반되며, 형성된 외이도의 폐쇄 또는 협

착이 오는 예가 많아 이과 영역의 어려운 수술 중의 하

Table 11. Pre. and postoperative puretone threshold 

Preop. PTA Postop. PTA PTA (dB) 
Case no. A B A-B A B A-B 

01 65.0 20.0 45.0 43.0 20.0 23.0 
02 68.0 14.0 54.0 50.0 14.0 36.0 
03 63.0 19.0 44.0 56.0 24.0 32.0 
04 40.0 10.0 30.0 18.0 08.0 10.0 
05 85.0 55.0 30.0 51.0 39.0 12.0 
06 50.0 15.0 35.0 53.0 15.0 38.0 
07 75.0 36.0 39.0 56.0 30.0 26.0 
08 60.0 25.0 35.0 50.0 25.0 25.0 
09 83.0 34.0 49.0 53.0 35.0 18.0 
10 40.0 15.0 25.0 20.0 13.0 07.0 
11 86.0 55.0 31.0 38.0 24.0 14.0 
12 61.0 10.0 51.0 58.0 10.0 48.0 
13 74.0 25.0 49.0 49.0 24.0 25.0 
14 64.0 16.0 48.0 36.0 16.0 20.0 
15 73.0 28.0 45.0 51.0 26.0 25.0 
16 71.0 26.0 45.0 48.0 21.0 27.0 
17 63.0 34.0 29.0 29.0 20.0 09.0 
18 69.0 45.0 24.0 60.0 44.0 16.0 
19 65.0 30.0 35.0 56.0 15.0 41.0 
20 58.0 15.0 43.0 46.0 15.0 31.0 
21 63.0 13.0 50.0 56.0 13.0 43.0 
22 65.0 18.0 47.0 24.0 15.0 09.0 
23 55.0 15.0 40.0 53.0 15.0 38.0 
Mean 66.3 24.9 41.4 50.9 20.9 30.0 

       

Table 12. Postoperative complication 

Complication Ears 

EAC Stenosis 4 

Postop. ottorrhea 2 

Bleeding 1 

Hearing loss 1 
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나이다. 따라서 저자들은 과거 6년간 본원에서 외이도 폐

쇄증 수술을 시행한 33예(34귀)를 후향적으로 관찰하여 

수술의 결과를 알아봄으로서 추후 이 방면의 수술에 도

움을 얻고자 하였다. 

외이도 폐쇄증은 1만 명에서 2만 명의 출생아 중 1명

의 빈도로 발생하며,1)2) 대부분의 예에서 이개와 중이의 기

형을 동반한다. 여성에 비해 남성에서 약 2배로 많아1)17) 

본 연구에서도 남녀 비는 1.36：1로 남성에 많았다. 약 

10~30%의 예에서 양측성이고,2)8)16)17)19) 일측성의 예

에서는 우측이 많다고 알려져 있는데 저자들의 예에서는 

양측성이 15.2%(5/33)였으며, 일측성인 예는 우측이 좌

측보다 2.5배(20/8) 많아 타 보고자들8)18)의 성적과 비

슷하였다. 

동반하는 다른 부위의 선천성 이상으로 가장 많은 것

은 전기한 바와 같이 이개 기형이 많고, 그 외에 전이개

누공, Klippel-Feil증후군, hemifacial microsomia, 정

신박약, 안면신경마비, Treacher-Collins증후군, 서혜부 

탈장, 구개파열 및 토순 등 많은 동반 기형이 있다. 이개 기

형에는 소이증(microtia)이 가장 많아, 1926년 Marx13)는 

소이증을 3등급으로 구분하여 grade Ⅰ은 이개가 정상

보다 작고 흔적적이며, 비정상적 위치에 존재하지만 각 

구성부위는 식별 가능한 상태, grade Ⅱ는 작고 비정상

적 위치이면서 수직 혹은 곡선의 능(ridge)처럼 보이는 

상태, grade Ⅲ는 이개의 흔적이 정상적인 이개와 비교

하여 전혀 유사성이 없는 심한 기형이나 무이증인 예를 

말한다. 본 연구에서는 grade Ⅰ, Ⅱ가 많아 grade Ⅰ은 

15귀(44.1%), grade Ⅱ는 17귀(50%)에서 외이도 폐

쇄증이 동반되었고, 그 외에 동반된 선천성 이상은 선천

성 전이개누공 1귀, 양안의 외사시 1귀 뿐이었다. 중이 

및 주위 기관의 기형으로는 추골과 침골의 유착이 가장 

흔하고, 악관절의 후방전위, 유양동의 함기화 저하 및 S

자 정맥동과 유양동개(mastoid tegmen)의 위치 변화, 안

면신경 주행 특히 하행부의 전외방 전위, 골부 및 막부 내

이의 결손에 의한 감각신경성 난청이 올 수 있다.1)20) 이

소골의 기형 중에는 추골의 기형이 심하여 그 크기가 작

아지고 추골두 및 추골병이 폐쇄판에 유착된 경우가 많

으며 추골과 침골의 유착이 흔하다.1) 

외이도폐쇄 정도와 측두골 상태에 따라 1955년 Alt-
mann14)은 3가지로 분류하여 grade Ⅰ(경도)은 외이도

가 협소하게 남아 있고, 고골과 고막이 작고, 고실은 정

상 크기 또는 작으며, 이소골이 유착된 예이고, grade Ⅱ

(중등도)는 심한 이개 기형과 함께 외이도는 없고 폐쇄판

(atretic plate)이 골화된 상태로, 추골과 침골이 유착된 

다양한 중이 기형을 가진 경우에서 가장 빈번하며, grade 

Ⅲ(고도)는 위의 소견과 함께 중이와 유양돌기의 함기화

가 저조하며, 이소골은 없고, 내이기형이 동반되어 수술 

결과가 극히 좋지 못한 예이다. 현재까지 Altmann의 분

류법이 가장 널리 사용되나, 1989년 Schuknecht6)이 다

음과 같이 분류하였다. 즉 A형은 외이도의 연골부와 골

부의 이행부에 협착이 없는 예, B형은 연골부와 골부에 

걸친 부분적 폐쇄와 고막과 추골에 기형을 보이는 예, C

형은 연골부 또는 골부에 완전한 심한 폐쇄와 이소골 기

형이 있는 예, D형은 C형의 소견과 유양동의 함기화가 

저하된 예를 말한다. 그러나 1985년 De la Cruz 등20)은 

Altmann과 Schuknecht분류법이 이과 술자들에게는 아

무런 도움이 되지 않는다고 하고, Altmann의 분류법을 

다소 변화하여 경도 이상(minor malformation)과 고도 

이상(major malformation)으로 나누었다. 즉 경도 이상

은 1) 유양동의 정상 함기화, 2) 정상 난원창, 3) 안면신

경관의 정상 주행, 4) 정상 내이인 경우이며, 고도 이상

은 1) 유양동 함기화 저조, 2) 난원창의 비정상 또는 소

실, 안면신경의 주행 이상, 3) 내이 특히 삼반규관 및 전

정의 이상을 말한다. 경도 이상인 경우는 수술에 의해 사

회에 적응이 가능한 청력을 가질 수 있으나, 고도 이상

에서는 감각신경성 난청과 안면신경 마비 등의 위험이 많

으므로 술자가 외이도 재건수술을 피하는 예가 많다고 한

다. Lambert1)의 예에서는 75%가 고도 이상으로 경도 

이상보다 고도 이상이 많았다. 본 증례들은 Altmann의 

분류에 의하면 group Ⅰ 26.5%, group Ⅱ 67.6%, group 

Ⅲ 5.9%로 Bauer 등8)의 성적 group Ⅰ 35%, group Ⅱ 

65%와 유사하다. 상기 이외에도 학자들4)19)마다 많은 분

류법을 제안하였고, 최근 Shih와 Crabtree7)는 Altmann

의 분류법을 변형하여 수술접근법을 제안하였다. 

외이도 폐쇄증 수술의 목적은 음의 전도로를 정상화시

켜 사회적응이 가능한 청력을 얻고, 안면신경과 내이의 

기능을 유지하며, 술 후 협착 및 감염을 방지하는데 있

으며, 함기화 되어 있지 않은 예는 수술이 불가능한 예

가 많다. 왜냐하면 유양돌기의 함기화가 저하 된 예는 중
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이강의 크기와 이소골 형성이 비정상인 예가 대부분이기 

때문이다. 그러나 중이 발육과 외이의 분화정도의 관계

에 대해서는 아직 이론이 많다. 

수술방법은 외이도가 협소하게 남아 있는 Altmann분

류법의 grade Ⅰ에 해당되면 meatoplasty로도 가능하며, 

grade Ⅱ, Ⅲ의 경우에는 canaloplasty를 시행하여 복부 

또는 대퇴내측으로 부터 단순 유리피판을 채취하여 재건

된 외이도에 이식한다. canalopalsty시 중이강으로의 접

근방법은 폐쇄판(atretic plate)을 찾아 중이강으로 접근

하는 전접근법4)5)과 유양동을 삭개하여 중이강으로 접근

하는 경유돌법19)20)이 있다. 전자는 유양동을 삭개하지 

않으므로 유양봉소의 노출이 없어, 술 후 유양동의 청소 

등이 필요하지 않고, 술 후 이루의 빈도가 적은 반면에 

술기가 어렵고, 폐쇄판을 삭개할 경우 절삭기를 사용하면 

소음성 난청이 올 수 있으며,6) 안면신경의 주행 이상 특

히 중이강으로 돌출되어 있는 경우 술 중 안면신경을 손

상할 수 있는 빈도가 많다는 단점이 있다. 후자는 접근

이 용이하고 안면신경이 손상될 우려가 적고, 이소골의 

연쇄 수복이 용이하나, 유양봉소의 발달이 좋은 예에서

는 유양봉소를 모두 삭개하는 것이 어렵고, 중이강의 구

조를 관찰하기 어려우며, 술 후 재협착과 감염의 우려가 

많다.18) 본 예에서 폐쇄판을 통하는 전접근법이 14예, 경

유돌법이 18예로 비슷하였다. 재협착은 전체의 11.8% 

(4/34)에서 발생하였으나, 재수술 또는 장기간의 stent 

삽입으로 양호해졌고, 이루는 5.9%에서 있었으나 쉽게 치

유되었다. 새로 형성된 골도 외이도는 전층 피부이식(full-

thickness skin graft)보다 부분층 피부이식(split-thick-
ness skin graft)을 시행함으로서 재협착 빈도를 줄일 

수 있어7)17)18)20) 본 연구의 전례에서 부분층 피부이식을 

시행하였다.  

고막성형수술은 대개 Wullstein type Ⅰ 또는 Ⅱ를 사

용하였으며, 침·추골 관절이 고정된 예에서는 이소골의 

가동성을 탐지하고 그 위에 측두 근막을 이식하였다. Mo-
lony와 De la Cruz18)는 수술의 주안점 3가지를 강조하

였는데, 즉 1) 형성된 골부 외이도에 빈틈없이 피부이식

을 꼼꼼하게 하고, 2) 적절한 외이도 입구 형성과 3) 이

식고막의 정확한 장착이 되도록 해야 한다고 주장하였다. 

외이도 폐쇄증에서는 술 전에 컴퓨터 단층촬영으로 

1) 측두골 함기화의 정도, 2) 안면신경의 주행, 3) 난원

창 및 등골판 유무, 4) 와우 및 전정의 형태, 5) 중이강

의 크기, 6) 이소골 크기와 형태, 7) 진주종 유무를 알 수 

있어 수술의 결정에 많은 도움을 얻을 수 있다.1)20) 단층

촬영 상 중이가 심하게 협착하고, 중이와 하악골의 관절

돌기가 붙어 있는 경우, 함기화가 안된 경우, 안면신경 주

행의 심한 기형 등이 있는 경우, 예를 들면 Treacher-

Collins 증후군 등에서는 수술을 하지 않는 것이 좋을 것

이다. 최근에는 삼상 단층촬영(3 dimensional imaging 

CT)으로 중이, 내이 및 안면신경의 구조를 수술 전에 정

확히 판단할 수 있으므로 그 이용도가 높아지고 있으나 

본 연구에서는 단지 5예에서 시행하였다. 

술 전 컴퓨터 단층촬영상의 소견과 수술 중 중이 소견

이 일치하는 예는 전체 34예 중 18예로 술 전에 컴퓨터 

단층촬영을 시행하여 그 정보를 미리 알고 수술을 시행

하므로, 술 후 합병증을 줄일 수 있는 좋은 방법이라고 

생각된다. Jahrsdoerfer 등19)은 술 전 컴퓨터 단층촬영 

상으로 등골의 존재(2), 난원창 개창(1), 중이강 크기(1), 

안면신경(1), 추·침골(1), 유양동 함기화(1), 침·등골 

관절(1), 난원창(1), 외이형성 정도(1) 등으로 점수화 하

여, 10점이면 우수(excellent), 9점 아주 양호(very good), 

8점 양호(good), 7점 보통(fair), 6점 경계(marginal), 

5점 이하 불량(poor)으로 술 후 성적을 예측할 수 있다

고 하였다. 

수술 시기는 양측성일 경우 일측 수술을 4~6세에 

시행하므로 청력개선을 도모하여 일상생활에 도움을 주

어야 하며, 반대측은 첫 번 수술 6~9개월 후에 시행하

자고 주장하는 학자20)도 있다. 일측성인 예에서는 반대

측의 청력이 정상이면 15~16세 이후에 수술을 하는 것

을 원칙으로 하나, 폐쇄판이 엷고, 유양돌기의 함기화가 

양호하며, 정상 중이강과 이소골을 가지고, 안면신경의 

주행이 정상이면서 환자가 원할 때에는 그 이전에도 수

술이 가능하다. 본 연구에서는 성인이 되어 시행한 예도 

8예 있었으나 대개 6세경에 수술을 시행하였다. 

외이도 폐쇄증에 동반되는 중이 기형 중에는 이소골의 

기형이 가장 많으며, 그 중에는 추골과 침골이 융합되어 

있는 예가 가장 많아 전체의 38.2%에 해당되며, 침골

과 등골의 융합 예는 없었다. 이는 추골 및 침골의 기원

과 등골의 기원이 각각 다르기 때문으로 생각된다. 또한 

외이도 폐쇄증에 동반된 기형은 Marx분류법에 의한 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2004;15:261-269 

 268 

grade Ⅱ 또는 Ⅲ가 가장 많았고, 외이도 기형 정도와 

이개 기형 정도는 비례하는 경향을 보였다. 

술 전 청력과 술 후 청력의 비교를 전례에서 시행하기

는 어려웠다. 이는 술 전에 6세 미만의 소아에서는 순음

청력검사를 시행하지 못하여 뇌파청력검사를 시행하고, 술 

후 추적관찰 중 순음청력검사를 시행한 예에서는 술 전·

후의 청력개선 정도를 정확히 산출할 수 없었으며, 또한 

술 전에 순음청력검사를 하였다고 하더라고, 술 후 연령

이 증가된 후의 청력검사 결과에 비교하면, 그 정확도는 

떨어져 개선정도를 정확히 하기는 어렵다. 대체적으로 술 

후 사회적응청력 이내로 개선된 예가 전체의 26.1%였는

데 이는 Masuda 등16)의 63.2%, Chang 등9)의 71.4%, 

Park 등11)의 74%보다 낮은 성적이다. 반면 술전·후의 

기골도차를 측정한 23예에서 술 후 기골도차가 20 dB 

이내인 예가 34.8%(8/23), 30 dB 이내인 예가 62.5% 

(15/23)로, 이는 다른 연구자들1)6)8)11)17)19)20)의 성적과 

대동소이하였다. 그 외 Lambert,1) Mattox와 Fisch,5) 

Shih와 Crabtree,7) De la Cruz,20) Maatox 등3)의 연구

에서 수술 환자의 45~73%가 serviceable hearing level 

이내로 청력호전 결과를 보고하였다. 

술 후 합병증은 연구자 모두 외이도 재협착이 가장 많

아 저자들은 전체의 11.8%(4/34)였고, De la Cruz 등2)

은 7.7%, Lambert1) 12.5%, McDonald 등17) 18.2%, 

Chung 등10) 20%, Schuknecht6) 26%, Masuda와 Ni-
shizaki2) 32.8%, Shih와 Crabtree7) 33%, Park 등11) 

34.7%, Bauer 등8) 43%, Chang 등9)이 48%였으며, 그 

다음이 이루, 안면신경마비, 혈종, 내이손상, 진주종 형성, 

성형고막의 위축 등이 있다. Mattox와 Fisch,5) Molony

와 De la Cruz18)는 전접근법이 경유돌공접근법보다 술

후 외이도의 재협착 및 폐쇄가 적다고 하였다. 저자의 경

험에 의하면 연령이 많았던 예보다 어린 예에서 재협착

이 많았고, 이들의 협착 주위와 절개창에는 keloid 형성

이 두드러진 예가 많아 앞으로 관심을 가져야 할 것으로 

생각되었다. 

재수술을 요하는 경우는 외이도의 재협착 또는 폐쇄, 성

형고막의 외방전위, 성형고막의 천공, 중이 및 외이도 감

염 등이 있겠으나 재수술 빈도는 17.4%(4/23)였고, 그 

원인 중 가장 많은 것은 재협착이었으나, De la Cruz 등20)

은 7.7%, Lambert1) 18.9%, Molony와 De la Cruz18) 

는 22.7%, Bauer 등8)은 27.3%의 환자에서 재협착으로 

재수술을 시행하였다. 재협착을 방지하기 위하여 첫수술

시 외이도 직경을 정상보다 1.5~2배로 하는 것이 좋

다.1)2)6)17)18)20) 성장기에 초회 수술을 시행하면서 고실성

형술을 하므로 상기도에 의한 중이염의 호발로 이루가 발

생하는 예가 많을 것으로 생각되며, 본 연구에서도 성인

보다 소아에서 중이염이 생긴 예가 다소 있었으며, 특히 

일측성인 예에서는 성장기가 끝난 시기에 고실성형술을 

포함한 외이도 성형술을 시행하는 것이 타당하리라 생각

되었다. 안면신경 경로의 이상을 예견할 수 있는 소견인 

1) 고실윤(tympanic ring)이 미발달된 심한 폐쇄증, 2) 

유양돌기 함기화의 불량이 있을 때에는 수술 시에 각별

한 주의를 요한다.8) Schukenecht6)은 11%의 환자에서 

일시적 안면신경마비를 보고하였고, 저자의 예에서는 2

예에서 안면신경마비가 있었으나 각각 2, 3개월 후 치

유되었다. 

술 후 재협착 방지와 청력개선의 좋은 결과를 얻기 위

한 대책은 외이도를 가능한 넓게 만들 것이며, 새로 만

든 골부 외이도에 부분층 피부이식을 꼼꼼하고 면밀하게 

하며, 술 후 육아형성이 되지 않도록 하고, 성형고막과 

이소골이 충분히 넓게 밀착되도록 하여야 한다. 

 

결     론 
 

과거 6년간 부산대학교 병원 이비인후과에서 33예(34

귀)의 외이도 폐쇄증 환자를 대상으로 외이도 성형술을 

시행하고 이를 분석한 결과를 요약하면 다음과 같다. 

1) 남녀비는 19대 14로 남자에 다소 많았고, 연령은 

4~36세로 평균 19.3세였으며, 우측이 20예(60.6%), 좌

측이 7예(21.2%), 양측이 6예(18.2%)로 우측이 좌측

보다 많았다. 

2) 주증상은 외이기형 이외에 난청, 이루, 이개 후방부

종의 순이었다. 

3) 이개 상태를 Marx분류하면 grade Ⅰ 44.1%, grade 

Ⅱ 50%, grade Ⅲ는 2.9%이며 정상도 1귀 있었다. 

4) 외이도 폐쇄상태를 Altmann 분류하면 group Ⅰ 

26.5%, group Ⅱ 67.6%, group Ⅲ 5.9%로 group Ⅱ

가 가장 많았으며 Schuknecht분류하면 type A 1.9%, 

type B 14.7%, type C 76.5%, type D 5.9%로 type C
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가 가장 많았다. 이개기형과 외이도 기형정도는 다소 비

례하는 경향이었다. 

5) 술 중 이소골 소견은 추골, 침골 결합 38.2%, 세 

개 모두 결손 11.8%, 추골 결손 8.8%, 침골 형태이상 

5.9%이고, 정상도 29.4%였으나, 이는 이개 기형과 연관

이 없었다. 이들 소견은 술전 측두골 CT 소견과 대동소

이하였다. 

6) 술 후 기도 청력이 20 dB 이상 개선된 예는 52.2%, 

30 dB이상 개선은 30.4%이었다. 

7) 술 후 23.5%에서 합병증을 보였으며, 이 중 협착

이 가장 많았고, 다음은 이루의 순이었다. 협착의 원인은 

Keloid 형성이 주된 것이었다. 

이상에서 외이도 폐쇄증은 외이기형의 동반예가 많았

고, 술전 측두골 CT 소견은 수술에 유용하며, 수술은 외

이도 재건은 물론 청력개선에도 꼭 필요하나, 술후 협착

을 막기 위하여 외이도의 직경을 가능한 넓게 하며, 성형

고막과 이소골을 밀착시키고 피부이식을 면밀하게 함으

로 청력개선을 높이고 합병증을 줄일 수 있다고 생각된다. 
 

중심 단어：선천성 외이도 폐쇄증. 
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