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서      론

선천성 중이진주종은 전체 진주종 중 2~5%를 차지하고, 소

아의 진주종 중 4~24%를 차지하는 그리 드물지 않은 질환으

로1) 최근에는 이내시경 진단기술이 좋아지면서 발생빈도가 점

차 증가하는 추세를 보이고 있다. 이 질환은 특히 소아에서 주

로 호발되고, 성인에서 발생하는 후천성 진주종과는 다른 임

상소견을 보여 이에 맞는 적절한 조치가 필요하다. 아울러 증

가된 진단빈도와 더불어 불완전한 제거수술 치료 후에 재발

된 진주종의 빈도도 함께 증가하는 추세에 있어 적절한 진단 

및 치료 측면에서 체계적 방법을 다시 한 번 되돌아보고 정리해

야 할 필요성이 대두되었다.

본 연구에서는 선천성 진주종의 분류, 정의, 병기, CT/MRI

의 진단적 유용성, 재발성 병변 및 합병증 등을 문헌고찰과 함

께 정리하고, 더불어 저자가 경험한 선천성 중이 진주종의 자료

를 분석함으로써 이 질환의 진단 및 치료에 필요한 체계적 진

료지침을 제시해보고자 하였다.

본      론

분류(Classification)

측두골에서 발생하는 선천성 진주종은 원발하는 부위에 따

라 중이, 고막, 외이도, 유양돌기 또는 추체부 진주종으로 분류

할 수 있고, 진주종의 상태에 따라 개방형(open) 또는 폐쇄형

(closed)으로 분류할 수 있으며 그 중 가장 흔하고 표준적 진료

가 필요한 유형은 closed형의 선천성 중이진주종이다.

선천성 중이진주종은 소아의 선천성 진주종 중 가장 흔한 

형태로 임상적으로 중이내 국한된 1~2 mm 작은 크기의 병변

부터 유돌부와 추체첨으로 진행된 광범위한 병변까지 다양한 

형태로 나타날 수 있다. 임상적으로 정상고막 안쪽으로 백색 

종물이 비추어 보이면서(Fig. 1) 과거력상 귀 수술이나 외상, 또

는 고막천공이 없는 경우에 진단할 수 있고, 발생기전으로는 

태생기적 고막륜의 stop signal 실패2) 또는 epidermoid for-
mation의 잔존3) 등과 반복되는 고막의 함몰과 유착에 의해 

후천적으로 발생한다는 가설4)이 가장 널리 알려져 있다. 이 질

환의 정의와 병기, 진단 및 치료에 관해서는 다음 부분에서 자

세히 설명할 것이다. 선천성 고막 진주종은 문헌상에 수차례
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만 보고되었을 정도로 드물고,5-7) 성인보다는 소아에서 흔히 

발견되며 최근 내시경과 고해상 측두골 CT 영상 등 진단기술

의 발달로 미세한 병변도 술전 진단이 가능하게 되었다(Fig. 

2). 고막 진주종으로 진단되기 전에 고막 바깥쪽으로 떨어져 

나와 저절로 사라지거나 중이 안쪽 방향으로 진행되어 중이 진

주종으로 변환되는 중간과정에 있는 상태이고, 별개의 질환이 

아니라는 주장도 있지만, 호발하는 부위는 중이 진주종과 같

이 고막의 전상부가 아니고, 모든 부위에 비슷하게 분포한다

는 점이 특징이다.7) 발생기전은 중이의 진주종과는 달리 기저

세포 과증식의 가설로 보다 잘 설명되고,8) 수술적 치료는 이소

골 손상을 주지 않는 범위에서 완전절제를 해야 하고, 고막성

형술이 흔히 동반된다. 선천성 외이도 진주종은 엄밀한 의미에

서 올바른 용어가 아니고, 선천성 외이도 폐쇄/협착증과 동반

된 외이도 진주종이라고 해야 맞지만,9) 발생기전 면에서 선천

성 진주종의 기전과 유사하여 분류에 함께 포함시켰다. 선천

성 외이도 폐쇄/협착증의 폐쇄판에 의해 외이도 직경이 4 mm 

이하로 좁아진 경우 약 과반수에서 외이도 진주종이 동반된

다고 하고, 같은 연구에서 외이도 폐쇄증과 협착증은 각각 반 

정도씩에서 동반되었다(Fig. 3).10) 증상으로는 간헐적 이루가 

가장 흔하고, 절반 이상에서 소이증이 동반된다고 하며 적절히 

처치되지 않고 장기간 방치된 경우 후이개농양이나 심각한 두

개내 합병증 등으로 내원하는 경우도 드물지 않다. 이러한 심

각한 합병증의 예방을 위해서는 소이증이나 외이도 폐쇄/협착

증이 있는 소아의 경우 측두골 CT를 반드시 시행하여 잠재하

는 진주종 여부를 조기에 확인해야 한다. 치료는 수술적 제거

가 원칙이고, 병변 범위에 따라 외이도성형술, 고실성형술, 유

돌절제술 및 피부이식술을 이용한 맞춤치료를 해야 한다. 선천

성 유양돌기 진주종은 외이도나 추체부 기원의 선천성 진주종

에 비해 더 드문 빈도를 보이며 소아보다는 성인에 더 흔하다

(Fig. 4). 청력보다는 두통, 경부통증, 또는 어지럼이나 안면마비

를 주 증상으로 내원하는 경우가 많고, 정상 고막소견과 정상

이나 감각신경성난청의 청력검사 소견을 나타내는 경우가 많

다. 진단은 측두골 CT 검사상 유돌부에 국한된 진주종 음영

을 확인함으로써 타 부위 기원의 진주종을 배제해야 한다. 발

생기전으로서 태생기 외배엽 유래 상피세포가 유돌부로 이동

하여 증식하는 것이라고 추측되나 기존의 태생기 가설이나 기

저세포증식 가설로는 설명하기 어려운 면이 있다. 치료는 일반

적 유돌절제술과 함께 진주종에 의해 침범된 안면신경, 후두개

와 뇌경막, S상정맥동 및 경정맥구에 대한 적절한 처치가 이루

어져야 한다.11) 선천성 추체부 진주종은 매우 드물며 전체 진

Fig. 1. Various otoscopic findings of white mass behind intact ear drum.
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주종 중 1~3%를 차지하고 있는 추체부 진주종 중에서도12) 정

상 고막소견을 보이는 경우에 국한하여 진단을 내릴 수 있다

(Fig. 5).13) 발생기전은 태생기 외배엽 유래의 상피세포가 남아 

추체부로 이동해서 각질화 상피세포로 증식한다는 가설로 보

통 설명한다. 측두골 추체부는 두부의 아주 깊은 심부에 위치

하는 이유로 대개는 오랜 기간 증상을 나타내지 않다가 숨어있

는 진주종에 의해 광범위한 파괴가 일어난 후에야 증상을 보

이는 경우가 많기 때문에 소아에서보다 성인에서 발견되는 경

우가 흔하다. Cawthorne14)은 주요 증상으로는 서서히 진행하

는 안면마비, 청력감소 및 전정기능 저하를 들었고, Peron과 

Schuknecht15)는 초기 증상으로서 청력감소(78%)와 안면마비

(20%)를 보고했으며, Glasscock 등16)도 안면마비 발생 전에 후

미로성 난청을 보이는 것이 흔하다고 하였다. 반면, Sanna 등17)

은 42.5%, 그리고, Magliulo 등18)은 62.5%로 안면마비를 가장 

흔한 증상으로 보고하였다. 수술적 치료는 근치적 제거를 위해 

경미로 접근법이 필요하나 상추체부의 국한된 병변의 경우 청

력보존을 위해 중두개와 접근법을 시행할 수 있다.19)

한편, McGill 등20)에 의하면 진주종의 상태에 따라 각질낭종

의 closed 유형과 각질축적 없이 침윤성상피로 이루어진 open 

유형으로 분류하였고, 측두골 사체조직에서 이를 확인, 보고

하였다. Closed 유형이 훨씬 흔하고, 수술적 제거가 용이한 반

면 open 유형은 훨씬 드물고, 진주종상피가 중이점막에 유착

된 경우가 많아 수술적 제거가 어렵고, 술후 재발되는 경우가 

많다고 하였다. 유의할 점은 closed 유형 낭종이 저절로 터져 

각질이 이관 쪽으로 배설되고 남아있는 상피세포 조각과 open 

유형이 유사한 형태를 보이나 상피와 점막과의 유착이 심한 것

이 open 유형의 특징이다. 본 연구에서는 선천성 진주종 중 임

상에서 가장 흔히 접할 수 있는 closed 유형 선천성 중이진주

종에 국한하여 진단 및 치료에 대한 고찰을 하고, 저자의 임상

적 경험을 바탕으로 체계적 진료지침을 제시해보고자 하였다.

정의(Definition)

선천성 중이진주종은 1965년 Derlacki와 Clemis21)의 제

안으로 정상고막 안쪽으로 백색 종물이 비추어 보이면서 과

거력상 귀의 감염, 고막천공 또는 귀 수술병력이 없는 경우라

고 정의가 되었으나 약 20년 후인 1986년 Levenson 등22)에 의

Fig. 2. Ear drum and computerized tomography finding of a patient 
with left tympanic membrane congenital cholesteatoma.

Fig. 3. Grade 1 microtia and computerized tomography finding of 
a patient with right congenital external ear canal cholesteatoma.

Fig. 4. Axial (A and B) and coronal (C 
and D) images of computerized tomo-
graphy of a patient with right congen-
ital mastoid cholesteatoma destroy-
ing superior wall of the external audi-
tory canal.

A

C D

B

Fig. 5. Axial and coronal images of computerized tomography of 
a patient with left congenital petrous apex cholesteatoma.
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해 Derlacki의 진단기준 중 소아에 매우 흔한 귀의 감염, 즉 

중이염 병력은 진단배제 요인에서 제외되어야 한다고 제안되

었고, 그 이후로 이 정의가 널리 사용되고 있다. 병변 초기의 유

소아에서는 진단기준에 부합한 진단을 쉽게 할 수 있지만, 시

기 적절한 치료가 이루어지지 않고, 병변이 진행된 경우 후천

성 진주종과 감별이 어렵게 된다. 가령, 진주종낭이 고막 바깥

으로 터져서 고막천공이 일어나거나 또는 진주종 덩어리에 의

해 환기통로가 막혀서 심한 고막유착이 되거나 이완부 고막의 

함몰이 깊어지는 경우, 또는 유양동으로 확장된 진주종에 의

해서 외이도 후벽이 파괴된 진행 병변의 경우에는 기존의 정의

에 의한 진단을 내릴 수 없다는 점을 참고로 알고있어야 한다.

병기(Staging)

질환의 병기체계를 나눌 때에는 각 병기의 구분이 명확해야 

하고, 병기에 따른 치료 방침을 정할 수 있으며, 치료 후 예후를 

예측할 수 있어야 임상적으로 유용한 병기로 사용될 수 있다. 

또한, 병기의 기술은 단순하되 모든 질환 상태를 포함할 수 있

어야 하는 기본조건을 충족해야 한다.

선천성 중이진주종에 관한 Nelson23)의 병기는 I. 중이내 국

한된 병변에 이소골 침범은 없고, II. 후고실 병변에 이소골 침

범이 있고, 상고실 병변 유무는 무관, III. 중이와 유양동의 병

변과 이소골 파괴의 3기로 분류하였고, Potsic 등24,25)의 병기는 

I. 중이내 하나의 quadrant 부위 병변, II. 둘 이상의 quadrant 

부위 병변이나 이소골 침범, 유양동 침범은 없음, III. 이소골 

침범 있고, 유양동 침범 없음, IV. 유양동 침범 있는 4기로 분

류하였다. Nelson의 병기체계는 전고실과 후고실 병변의 구분

이 명확하지 않고, Potsic의 병기체계는 후고실의 병변을 이소

골의 침범여부로 II기와 III기로 구분하였으나 실제 임상적으

로 후고실 병변은 이소골침범 여부에 상관없이 이소골성형술

을 동반해야 하는 경우가 많은 점과 더불어 병기에 따른 수술

법이 명확히 제시되지 않았다는 점이 보완될 필요가 있었다.26) 

본 교실에서는 90예의 선천성 중이진주종과 24예의 선천성 중

이진주종 수술 후 재발된 병변의 치료 경험을 바탕으로 본 논

문에서 제안한 병기로서 I. 고실 전방 부위 병변, II. 고실 후방 

부위 병변이면서 이소골 침범 유무는 무관하고, 유양동 침범은 

없음, III. 유양동 침범 있음, IV. 재발성 병변의 병기체계를 제

안하였다(Table 1, Fig. 6).

내시경, CT, MRI 진단의 유용성

귀 내시경을 이용한 진단 기술은 광원과 내시경 fiber 기술

의 눈부신 발전에 힘입어 점차 소형화되고, 정밀하고 입체적 영

상이 가능하게 되어 헤드미러를 사용하지 않는 의료인들도 손

쉽게 귀 질환을 진단할 수 있게 되었다. 과거엔 이비인후과의 

전유물이던 몇몇 질환들을 누구나 손쉽게 진단할 수 있게 되

자 이 질환들의 진단 빈도가 급격하게 증가하는 결과를 초래

하게 되었고, 증가된 진단빈도와 함께 수술적 제거수술을 받

는 예도 많아져 필연적으로 불완전한 제거수술 후에 재발된 

진주종의 빈도도 함께 증가하는 추세에 있다. 내시경을 이용한 

진주종 제거수술은 최소침습수술의 일부로서 발전되어 왔고, 

최근의 보고에 의하면 내시경 사용시 수술현미경만 사용한 수

Table 1. Staging systems for congenital cholesteatoma of the middle ear based upon disease and surgical approach as proposed by 
Nelson, et al.,23) Potsic, et al.24,25) and present study

Author Stage Description Cases Surgical approach
Nelson, et al.23) I Confined to middle ear with no ossicular 

  involvement
31 Extended tympanotomy

II Involves ossicular chain, posterior 
  mesotympanum and/or superior 
  quadrant of the attic

69 Extended tympanotomy
Possible atticotomy

III Middle ear and mastoid obliteration 
  with ossicular erosion

26 Tympanomastoidectomy

Potsic, et al.24,25) I-II Involves one (I) or more (II) middle ear 
  quadrants without ossicular invasion 
  or mastoid extension

I: 40%
II: 14%

Not Provided

III Ossicular erosion but no mastoid extension 23% Not provided
IV Mastoid infiltration 23% Tympanomastoidectomy

Present study A Anterior quadrants 31 Exploratory tympanotomy
Atticotomy

P Posterior quadrants with or without ossicular 
  involvement. No mastoid involvement

38 Exploratory tympanotomy with Atticotomy
Canal up mastoidectomy with 
  exploratory tympanotomy

M Mastoid involvement 21 Canal up mastoidectomy with/without
  exploratory tympanotomy

R Recurred cases 24 Managed as primary cases, and canal
  down mastoidectomy, if necessary

A: anterior quadrants, P: posterior quadrants, M: mastoid involvement, R: recurred
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술에서보다 진주종 재발률에는 차이가 없었으나 수술의 범위

가 현저하게 작아졌고, 술후 추적에서 재수술 여부를 판단할 

때 술 중 내시경 소견이 결정적인 도움이 되었다고 하였다.27)

선천성 진주종은 측두골의 함기화가 잘 되어있는 경우가 많

아 흔히 진주종 병변의 침습이 광범위하게 일어나고, 수술 후

에도 재발하는 경우가 드물지 않기 때문에 수술 계획을 세울 

때 진주종의 위치, 범위와 심한 정도를 정확하게 파악하는 것

이 필수적이다. 고해상 CT scan 검사는 진주종 병변과 염증성 

육아종의 감별이 어려운 제한점은 있지만, 측두골내 작은 병변

의 발견이 가능하고, 반고리관, 안면신경, 중, 후두개와 뇌경막, 

s상 정맥동 및 경정맥구 등 중요한 구조물로의 침습 여부를 진

단함에 있어서 대체 불가한 필수적 검사이고, 술후 진주종의 

재발여부를 판정함에 있어서도 가장 흔히 쓰이는 검사 방법이

다. 특히, 소아 선천성 진주종에서 병변의 범위와 더불어 이소

골 및 내이 기형에 대한 정보도 함께 얻을 수 있어 술전 계획을 

세울 때 도움이 된다.28)

CT 검사가 진주종 진단의 가장 중요한 도구이지만, 재발된 

진주종의 진단에서 술후 육아조직과 진주종을 감별할 때 특

히, 함기화가 나쁜 중이-유돌강이거나 육아조직에 파묻혀있

는 작은 진주종의 영상인 경우 기존의 CT 검사로는 유용한 정

보를 얻지 못한다. 측두골 MRI 검사에서 진주종은 육아조직

과 달리 T2 영상에서 중등도의 신호 세기(intensity)와 T1 영상

에서 주변 조영 증강과 내부 무신호의 조합으로 감별이 가능

하고, 특별한 신호순서(sequence)의 확산(diffusion) 영상을 

이용하면 2 mm 크기의 진주종 병변도 측정이 가능하였다고 

한다.29) 최근 연구에서는 위치정보가 나쁜 확산 영상과 CT 검

사를 융합하는 기술을 통해 조기에 진단이 가능하고, 특히, 재

발된 소아의 진주종에서 술전 계획을 세울 때 유용한 정보를 

제공할 수 있다고 하였다.30)

치  료

선천성 진주종의 치료 목표는 후천성 진주종과 다르지 않다. 

첫째, 모든 병변을 제거하여 염증과 합병증 위험이 없는 귀를 

만드는 것이고, 둘째, 재발이 예방되어야 하며, 셋째, 청력을 보

존 또는 복구해야 하는 것이고, 이 목표는 수술적 방법에 의해

서만 성취될 수 있다. 수술적 접근법은 후이도경유(transmea-
tal)법 또는 내이절개(endaural)법 고실성형술, 외이도보존 술

식(canal wall up) 또는 외이도파괴 술식(canal wall down) 유

돌절제술 및 동반 고실성형술 등이 있고, 병변의 위치와 범위

에 따라서 최적의 접근법을 선택해야 한다. 선천성 중이진주종

과 후천성 중이진주종의 다른 점은 선천성 병변에서는 진주종 

외 주위 염증이 동반되지 않는 경우가 흔히 있다는 점이고, 이

관기능이 정상인 경우가 많다는 점이다. 이런 점을 고려할 때 

첫째 목표인 모든 병변을 제거한다는 점에서 크게 다르지 않

지만, 선천성에서는 수술시 가능하면 침범되지 않은 구조물은 

다치지 않음으로써 기능을 최대한 보존해야 한다. 예를 들면 

고실전방부 국한 병변에서는 고실성형술 접근법으로 병변의 

전적출이 가능하고, 보조적으로 귀 내시경을 사용하거나 고막

륜을 포함한 전상부 고실벽을 일부 제거하여 수술시야를 확보

할 수 있다. 고실후방부의 병변의 경우 이소골 침범이 있는 경

우가 많으므로 시야를 확보하기 위해서 후상고실벽을 일부 제

거하거나 외이도보존 술식 유돌절제술 및 후고실(posterior 

tympanotomy) 접근법을 선택해야 한다. CT 검사상 유양동

을 침범한 경우는 유돌절제술 접근법이 필요하나 소아 선천성 

Anterior

Mastoid extension Recurrent

Posterior

Fig. 6. Present study of congenital 
cho-lesteatoma of the middle ear.



Diagnosis and Treatment of Congenital Cholesteatoma █ Kim HJ 

www.jkorl.org 487

중이진주종의 경우 대부분 외이도보존 술식 접근법이 선호된

다. 단, 외이도 후벽 손상이 심한 경우, 반규관누공, 아주 작은 

경화성 유돌부, 유일청 귀 등에서 경우에 따라서는 외이도파

괴 술식 접근법이 필요하다.

재발성 병변

진주종이 조그만 낭종 형태로 완전제거가 가능하거나 고실 

전상부에 위치한 경우 또는 작은 진주종으로서 진단되는 3세 

이하의 소아에서는 술후 재발률이 비교적 낮고, 고실 후상부에 

위치하며 이소골을 침범한 경우 술후 잔여병변의 확률이 매우 

높다고 알려졌다. 소아 선천성 진주종 제거를 위한 첫 수술 후 

전례의 80% 이상에서 2차(second stage) 계획수술을 한 연구

들에서 27~45%의 잔여병변을 보고하며31,32) 계획수술을 시행

치 않는 예에서는 반드시 고해상 CT 검사 등을 이용한 추적관

찰이 필요하다고 하였다.33) 후천성 진주종에 비해 재발률이 낮

다거나 예후가 좋다고 할 수 없으며 술전 병변의 범위와 술자

의 기술 또는 경험이 술후 잔여병변 여부를 결정하는 가장 중

요한 요인이라고 할 수 있다. 이관기능이 미성숙한 소아에서 급

성 중이염이 우연히 동반되는 경우가 있고, 이때 화농성염증

에 의해 진주종낭이 터지게 되면 진주종의 완전제거가 힘들어

져 술후 잔여병변의 가능성이 높아질 수 있으니 주의가 필요하

다. 한편, 병소의 완전제거 후 이관기능부전 등에 의해 재발되

는 진주종은 드문 것으로 알려졌고, 이러한 재발성 진주종의 

경우 후천성 진주종과 구별이 어렵다.

술전 술후 합병증

소아에서 조기에 진단되는 선천성 진주종은 술전 합병증이 

흔치 않고, 아무 증상도 없이 내재되어 있다가 성인에서 늦게 

발견되는 경우에는 베졸드 농양, 안면마비, 반고리관/와우 누

공, 추체염, 또는 두개내 합병증 등 후천성 진주종의 합병증과 

비슷하다. 선천성 진주종의 병변은 함기화가 발달된 측두골에

서 잘 퍼지는 경향이 있으므로 짧은 기간내 광범위한 병변으

로 발전될 수 있고, 진행된 병변은 수술적 치료 후 청력결과가 

좋지 않으므로 청각재활 측면에서 특히 조기 진단 및 조기 치

료가 요구된다. 술후 합병증은 진주종 재발 이외에 고막천공, 

청력감소, 안면마비 등을 드물게 보고하였고, 수술 도중에 안

면신경관, 뇌경막 골판, 경동맥 또는 경정맥 골판의 부분적 손

실이 자주 관찰되므로 술전 영상진단을 통해 정확한 질환상태

를 파악한 후 수술에 임해야 한다고 지적하였다.34)

저자가 경험한 재발된 선천성 중이진주종의 결과 분석

본 연구에서는 이 질환을 대상으로 수술적 치료를 시행한 

후 재발된 진주종의 임상양상을 분석함으로써 술후 재발률

을 줄일 수 있는 요인을 찾고자 하였다. 연구재료 및 방법으로 

1989년부터 2013년까지 강동성심병원 및 한림대학교성심병원 

이비인후과를 내원하여 선천성 중이진주종 진단하에 실험적 

고실개방술을 시행한 환자를 대상으로 하였으며 환자의 의무

기록을 후향적으로 분석하였다. 총 90예가 첫 수술로서 수술

을 받았고, 모두 저자에 의하여 시술되었으며, 모두 전신마취

하에 시술되었다. 첫 수술 대상은 남자가 62예, 여자가 28예였

으며, 평균나이는 7.9세였다. 연구대상은 첫 수술로서 시행 받

은 90예와 술후 재발로 재수술을 받은 24예를 함께 포함하여 

분석하였고 다음의 결과를 얻었다.

본원에서 첫 수술을 받은 90예 중 16예에서 진주종이 재발

되어 재수술을 받았다. 본원에서 실험적 고실개방술 이후 재

발한 16예와 타원에서 첫 수술 후 재발하여 본원에서 2번째 수

술 받은 3예 등 총 19예를 분석했을 때, 남자가 15예, 여자가 

4예였다. 이는 본원에서 수술 후 재발되지 않은 74예 중 남자 

46명, 여자 28명의 분포와 비교할 때, 남자의 비율이 높았다. 술

전 고막 천공이 있는 경우는 5예 모두 재수술 군이었고, 수술 

후에는 삼출성 중이염이 생긴 1예를 제외하고, 모두 정상 고막

으로 확인되었다. 첫 수술군의 평균 증상기간은 3개월 이하가 

전체의 75%를 차지하였으나, 재수술 환자의 경우에서는 3개월 

이하 23%, 3개월에서 1년 28%, 5년 이상 23%로 증상기간이 

더 긴 것으로 관찰되었다. 수술 후 청력호전은 첫 수술군에서 

술전 및 술후 평균 기도-골도 청력 차이가 10.4 dB였고, 두 번

째 수술군에서 8.6 dB로 재수술시 청력호전 정도가 작았다. 첫 

수술군 술전 유돌골 함기화 정도를 보았을 때 90예 중 58예

에서 pneumatic형이었으며, 12예에서 diploic형이었다. 재발

한 군만 분석하였을 때 19명의 술전 함기화 정도는 pneuma-
tic형이 8예, diploic형 5예, sclerotic형 1예, 골결손이 4예로 첫 

수술군에 비해 함기화 정도가 나빴다.

요약하면 본 연구에서 선천성 중이진주종으로 실험적 고실

개방술을 시행받고 재발하는 비율은 17%로 관찰되었으며, 재

수술 후 3예의 환자에서 다시 재발하여 재수술시 재발률은 15%

로 측정되었다. 2차 재발된 3예 중 한 예에서 다시 재발하였고, 

마지막 한 예는 한번 더 재발하여 5차 수술 후에 치유되었다. 

본 연구에서 여자보다는 남자, 술전 증상기간이 길수록, 그리

고, 유돌골의 함기화 정도가 나쁠수록 재발이 잘 되는 것으로 

나타났다.

진주종 병기에 따른 체계적 치료계획(Fig. 7)

기존의 Potsic’s stage를 수정한 새로운 본 논문에서 제안한 

전고실(anterior quadrants, A), 후고실(posterior quadrants, 

P), 유돌부(mastoid involvement, M) 및 재발성(recurred, R)

의 4단계로 분류하였고(Table 1), 각 APMR stage에 따른 체
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계적 치료계획을 제시하였다. A stage에서는 이관입구침범 여

부에 따라 전상부고실 측벽 골부를 제거하는 술식을 추가할 수 

있고, B stage에서는 이소골파괴 여부에 따라 폐쇄형 유돌절

제술을 추가할 수 있으며, M stage에서는 이소골파괴 여부에 

따라 이소골이 정상인 경우는 유돌절제술과 고실개방술을 함

께 하고, 이소골이 파괴된 경우에 침골을 제거한 수술시야에

서 특히 후상방에 국한된 진주종을 완전제거 할 수 있는 경우 

고막외이도피판을 들어 올리지 않음으로써 보다 안정된 이소

골성형술을 시행할 수 있다. R stage에서는 APM stage 일차

수술과 동일한 algorithm을 따르되 외이도 후벽 손상이 심한 

경우, 반규관누공, 협소한 경화성 유양돌기, 유일청 귀 등에서

는 개방형 유돌절제술 접근법이 필요하다.

이 논문에서 제시한 치료 알고리듬은 저자의 약 24년간 114

예의 선천성 중이진주종 수술경험을 바탕으로 얻어진 결과물

이며 이 질환의 수술적 치료방향에 대한 체계적 지침을 제공

하려는 목적으로 만들어졌고, 앞으로 이 분야 이과수술을 새

로 시작하는 집도의에게 도움이 되었으면 하는 바램이다.

결      론

최근 진단기술이 좋아지면서 선천성 중이진주종의 발생빈

도가 점차 증가하는 추세에 있고, 증가된 진단빈도와 더불어 

불완전한 제거수술 치료 후에 재발된 진주종의 빈도가 함께 

증가하는 추세에 있어 적절한 진단 및 치료 측면에서 체계적 

방법의 필요성이 대두되었다.

본 연구에서는 본 교실에서 경험한 수술 후 재발한 선천성 

중이진주종의 치료 경험과 문헌고찰을 통해 이 질환의 진단

과 치료에 관한 체계적 치료지침을 제시함으로써 이과수술을 

처음 시작하는 집도의들에게 도움이 되고자 하였다.
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