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서      론

중이강 내에 생기는 진주종은 상피조직의 과증식, 과분화

를 특징으로 하는 질환으로 선천성 진주종과 후천성 진주종

으로 나눌 수 있으며, 국내에서 시행된 국민건강영양조사에

서 중이 진주종은 1.18%에서 관찰될 정도로 비교적 흔한 질

환이다.1) 후천성 일차성 진주종은 고막 내의 처음 발생한 위

치에 따라 상고실(epitympanum) 진주종과 중고실(mesotym-
panum) 진주종으로 분류한다. 이 중 상고실 진주종은 상고실
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Background and ObjectivesZZIn treating attic cholesteatoma, traditional microscopic ap-
proach provides limited exposure to the attic space. Recently, the use of endoscope has emerged 
as a new treatment option for attic cholesteatoma. The aim of this study is to report the prelimi-
nary results of transcanal endoscopic removal of attic cholesteatoma and to evaluate the feasi-
bility of endoscopic approach to attic cholesteatoma.
Subjects and MethodZZSix patients with attic cholesteatoma were enrolled in this study from 
Sep 2014 to Oct 2015. Cholesteatoma was removed via transcanal endoscopic approach. We ana-
lyzed the clinical characteristics, surgical management and treatment outcomes.
ResultsZZAll patients had attic cholesteatoma in the epitympanic space with scutum erosion. 
However, the disease was restricted to the epitympanic space in three patients, whereas a lim-
ited extension of cholesteatoma to the aditus ad antrum was observed in two patients, and me-
sotympanum was involved in the remaining one patient. All of the patients suffered from con-
ductive or mixed hearing loss with mean air-bone gap of 17.4 dB, and underwent endoscopic 
transcanal removal of cholesteatoma and scutoplasty. In three patients, the incus and malleus 
head were removed due to ossicular erosion, and a second-stage ossicular reconstruction was 
planned. No residual or recurrent diseases were noted during the follow-up period (mean: 13 
months). No surgical complications were observed postoperatively, and favorable hearing out-
come was obtained in all patients. 
ConclusionZZTranscanal endoscopic approach was successfully performed in patients with 
limited attic cholesteatoma. Further studies involving a large number of patients with long-
term follow-ups are necessary to prove the clinical efficacy of transcanal endoscopic approach 
in managing limited attic cholesteatoma.
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함요(Prussack’s space)에서 시작하여 상고실 후방, 상고실 전

방으로 진행되며 다양한 경로로 파급되어 유돌동구(aditus 

ad antrum)를 통하여 유양동으로 이르기도 하고 상고실함요

의 후하부로 내려가서 중고실의 후방에 도달하여 고실동, 안

면신경와(facial recess)를 침범하기도 한다. 후천성 진주종의 

진행경로는 상고실 후방이 가장 흔하며, 다음으로 중고실 후

방, 상고실 전방의 순서로 흔하다.2,3) 내시경은 직선 시야를 가

지는 기존의 현미경과는 달리 더 넓은 시야를 가지고 있다는 

장점이 있고 또한 다양한 각도의 내시경이 활용 가능하기 때

문에 중이강 내와 같이 사각 지역이 많은 부위에서 시야를 

확보하면서 수술을 진행하기 편리하다. 내시경을 활용하여 

이과 영역의 수술을 진행하고 좋은 결과를 보고한 여러 논

문4-9)이 있으나 상고실 진주종에 대한 경외이도 내시경적 접

근법을 통한 치료 결과에 대한 연구 및 보고는 드물며 국내에

서는 보고된 바가 없다.10) 따라서 본 연구는 국내에서 최초로 

시도된 상고실 진주종의 경외이도 접근을 통한 내시경적 치

료 결과에 대한 임상적 고찰을 통하여 내시경을 이용한 최소 

침습적 수술의 효용성 및 초기 치료 결과 등을 알아보고자 

하고 향후 진주종 수술에서 내시경적 접근의 적용 영역 확대

를 위한 기초자료로 삼고자 한다.

대상 및 방법

본원에서 2014년 9월부터 2015년 10월까지 한 명의 술자에 

의해 상고실 진주종으로 진단된 후에 내시경을 이용하여 경외

이도 접근을 통한 제거를 받은 6명의 환자 증례를 대상으로 

의무기록, 방사선학적 검사 등을 후향적으로 조사하였으며 

성별 및 나이, 이학적 소견, 청력검사 결과, 방사선학적 소견

(Fig. 1), 치료 결과, 수술 후 합병증 등을 분석하였다. 본 연구

에서 내시경을 이용하여 경외이도 접근을 통한 수술을 진행

하는 상고실 진주종 환자의 적응증은 측두골 전산화단층촬

영 결과를 토대로 진주종이 상고실 및 중고실에 국한되어 있

거나, 또는 상고실 진주종이 유돌동구 부위로 침범이 되어 있

더라도 유돌동 내 외반고리관이 이루는 반구까지는 미치지 

못하는 주로 상고실 부위에 국한된 진주종으로 한정하였다. 

또한 상고실 진주종이 유돌동 내로 침범한 것이 의심되는 경

우는 내시경적 접근법의 대상에서 제외하였다. 

수술은 전신마취하에 진행하였으며 환자를 앙와위로 하고 

머리를 반대측으로 돌린 후 경외이도 접근법을 통해 고막외

이도 피부판(tympanomeatal flap)을 거상하였다. 고실을 개

방하고 중이 및 상고실 부위의 병변을 관찰하고 병변을 제거

하였다. 진주종이 상고실의 전방 또는 상방으로 진행되어 있거

나 유양돌구 부위로 진행되어 있는 경우에는 골 소파기(bone 

curette) 또는 전동 드릴을 이용하여 골륜(bony annulus)이나 

후상방 외이도 골벽 일부를 제거한 후 병변을 노출시켰으며 

병변 제거 시 내시경을 이용한 미세수술에 적합하게 고안된 다

양한 도구들(Instrument Set for Endoscopic Ear Surgery, 

Karl Storz, Tuttlingen, Germany; Panetti Endoscopic Instru-
ment Set, Spiggle & Theis, Overath, Germany)을 활용하였

다. 모든 경우에서 0도, 30도 및 45도 내시경을 사용하였을 

때 병변의 시야를 확보할 수 있었고 진주종낭의 끝을 확인한 

상태에서 전술한 도구들을 이용하여 피막과 주변의 육아조

직들을 제거할 수 있었다. 진주종이 이소골 특히 침골과 추

골의 두부 부위에 단단히 부착되어 있고 침골과 추골의 미란

Fig. 1. Pre- and postoperative tem-
poral bone computed tomography 
(CT) of case 1. Preoperative CT 
showed soft tissue density at epi-
tympanic recess (*) (A and B). Post-
operative CT which was performed 
10 months after surgery showed 
clean middle ear cavity (C and D). 

A

C

B

D



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2017;60(4):158-63

160

이 의심되는 3예에서는 침골-등골 관절을 분리한 후 침골을 

제거하고 추골 두부를 자른 후 추골 두부도 제거하였다. 그 

후 상고실과 유돌동구 부위의 잔존 병변을 30도 및 45도 내

시경을 이용하여 확인하였고 고막긴장건(tensor tympani 

tendon) 전방의 중고실과 상고실을 이어주는 공기통로를 확

보해주었다. 마지막으로 이주연골을 취득하여 상고실 및 후

윤상골 결손 부위를 연골을 이용하여 막아주고 연골막은 고

막 이식조직으로 사용하여 수술을 종료하였다(Fig. 2). 수술

시 사용한 내시경은 0도, 30도 및 45도 4 mm 또는 3 mm 내시

경(Karl Storz)이었으며 광원은 LED nova 100(Karl Storz)을 

사용하였다.

결      과

대상환자의 연령 분포는 23세에서 51세로 평균 연령 33.8

세였으며 남녀 성비는 같았다. 수술 전 시행한 이학적 검진에

서 상고실에 국한되어 고막이 함입된 경우가 3예, 상고실 부

위 외에도 함입이 동반된 경우가 3예 있었고 이 중 1예의 경우 

고막 천공이 동반되었다. 술 전 시행한 청력검사에서 기도골도 

청력차는 7.5~30 dB까지 평균 17.3 dB이었다. 병변 범위 및 

진행 정도를 파악하기 위하여 시행한 술 전 고해상도 측두골 

전산화단층촬영에서는 상고실에 국한된 경우가 3예, 유돌동

구(aditus ad antrum)로 확장된 경우가 2예, 상고실에서 중고

실로 침범한 경우가 1예였다. 이소골 미란이 방사선학적 검사

상에서 의심되는 경우가 3예에서 관찰되었다. 모든 예에서 전

신마취하에 수술을 시행하였으며 내시경하에 경외이도 접근

법을 통하여 상고실을 노출한 뒤 진주종을 제거하였고 수술

장 소견상 이소골 미란이 관찰되어 이소골에 진주종이 침범한 

것이 의심되는 3예의 경우에는 이소골(추골 두부 및 침골)을 

Fig. 3. Illustration of endoscopic at-
tic reconstruction with composite 
cartilage graft. After endoscopic 
transcanal removal of cholesteato-
ma, scutoplasty was performed in 
our cases (A). Postoperative endo-
scopic finding after transcanal endo-
scopic attic cholesteatoma removal 
(B).A B

Fig. 2. Case 1. Operative endoscop-
ic finding during tympanomeatal 
flap elevation. Tympanic membrane 
shows attic area crust (A). After ele-
vation of a tympanomeatal flap and 
drilling out scutum, the structures in 
the epitympanum are exposed un-
der direct vision. Attic cholesteatoma 
is discovered (B and C). Cholestea-
toma was removed and no residual 
lesion in epitypanum (D). C: choles-
teatoma, M: malleus, I: incus, RW: 
round window, Ch: chorda tympani, 
S: stapes.

A B

C D
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수술 시 제거하고 이차 청력개선술을 계획하였다(Table 1). 진

주종이 유돌동구 입구부위로 확장된 2예에서는 상고실 및 

후윤상골 부위를 조금 더 많이 제거해야만 진주종낭의 끝이 

확인되었다. 상고실과 후윤상골 부위를 제거할 때에는 골 소

파기와 전동 드릴을 사용하였으며 특히 끝이 크게 휘어지고 

흡인기가 끝에 달린 curved suction dissector 도구들이 진주

종낭을 골벽에서 박리할 때 매우 유용하게 사용되었다. 수술 

후 진주종이 완전히 제거된 것을 0도, 30도, 45도 내시경을 

이용하여 확인 후 상고실 부위의 결손 부위를 연골을 이용하

여 재건하고(Fig. 3) 수술을 종료하였다. 수술 후 추적관찰 기

간은 평균 13개월(최소 5개월~최대 26개월)이었다. 모든 환

자에서 마지막 추적관찰까지 고막 내시경 검진에서 잔존 진

주종 또는 재발의 소견은 관찰되지 않았으며, 이학적 검진에

서 발견되지 않을 수 있는 재발 여부 확인을 위해 수술 후 평

균 9개월경 측두골 전산화단층촬영을 시행한 4예에서 진주

종 재발 소견은 관찰되지 않았다. 진주종의 재발은 고막 내

시경 검진과 함께 술 후 9~12개월 사이에 측두골 전산화단

층촬영을 시행하여 평가하며 술 후 5년까지는 최소 6개월 간

격으로 고막 내시경 검진을 시행하고 재발이 의심되는 경우

에는 측두골 전산화단층촬영을 다시 시행하게 된다. 술 후 3

개월째 시행한 순음청력검사 결과상 4분법(500, 1000, 2000, 

4000 Hz)으로 계산한 평균 기도골도 청력차는 9.8 dB, 6개

월째 시행한 검사 결과는 14.9 dB, 1년째 평균 기도골도 청력

차는 8.6 dB로 수술 전 평균 17.3 dB과 비교하여 개선된 결

과를 보였다(Table 2). 특히 이소골 연쇄가 정상이었던 환자 

중 수술 후 1년째 청력검사가 가능했던 환자 두 명에서는 기

도골도 청력차가 0 dB과 11.7 dB로 좋은 결과를 보였다. 또

한 수술 중 이소골 미란이 확인되어 제거하고 이차 청력개선

술을 계획하였던 3예 중 2예에서 수술 후 기도골도 청력차가 

15 dB 이내로 호전되었고(환자 No 3 & 4)(Table 2), 나머지 한 

Table 1. Clinical characteristics of patients

No. Age 
(yr) Sex TM Extent in imaging Surgery Operative findings Tympanoplasty Reconstruction 

graft

1 23 F Only attic 
pocket

Aditus ad 
antrum

Primary Cholesteatoma in epitympanum,
extending to aditus ad antrum

Ossicular chain intact

T1 Tragal composite 
graft

2 34 F Combined 
retraction

Limited to 
attic

Primary Cholesteatoma in epitympanum
Ossicular chain intact

T1 Tragal composite 
graft

3 33 F Only attic 
pocket

Aditus ad 
antrum

Primary Cholesteatoma in epitympanum
extending to aditus ad antrum

Malleus head, incus long process 
erosion

T0 Tragal conposite 
graft

4 51 M Combined 
perfora-
tion

Mesotympanum Primary Cholesteatoma in epitympanum 
& mesotympanum (stapes tendon, 
malleus handle)

Malleus head, incus body partial 
erosion

T0 Tragal cartilage

5 25 F Only attic 
pocket

Limited to attic Primary Cholesteatoma in epitympanum
Incus partially eroded

T0 Tragal composite 
graft

6 37 M Combined 
retraction

Limited to attic Primary Cholesteatoma in epitympanum
Ossicular chain intact

T1 Tragal composite 
graft

T0: tympanoplasty type 0, TM: tympanic membrane

Table 2. Postoperative results of endoscopic attic cholesteatoma removal 

No. F/U periods (m) Preop ABG* Postop ABG*
(3 months†)

Postop ABG
(6 months)

Postop ABG
(12 months) Recurrence‡ Complications

1 26 21.7 00 00 00 (-) (-)

2 15 17.5 14 18.3 11.7 (-) (-)

3 16 30 20 20.8 12.5 (-) (-)

4 14 13.3 10 15 10 (-) (-)

5 06 07.5 05 16.7 (-) (-)

6 05 14.2 (-) (-)

Average 13.66 17.36 09.8 14.16 08.55

*in pure tone audiogram, †follow up ABG 3 months after, ‡follow up computed tomography image of temporal bone. ABG: air-
bone gap
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명도 수술 후 6개월째 기도골도 청력차가 16.7 dB로 호전되었

다. 모든 환자에서 추적관찰 기간 중 고막 천공, 이로 인한 이

루나 어지럼증, 이명이나 감각신경성 난청, 안면신경 마비 등 

합병증은 발생하지 않았다.

고      찰

후천성 진주종(primary acquired cholesteatoma)은 이관의 

기능부전으로 인한 중이 내 음압의 형성으로 고막 내 함입이 

진행되어 내함낭(retraction pocket)이 주로 고막의 이완부에

서 발생하게 되며 내부 상피세포의 이동이 저하되고 케라틴

(keratin)이 축적이 되면서 고막 내의 공간으로 함입이 진행

하게 되어 발병한 진주종의 형태를 일컫는다.11) Tos12)는 후천

성 중이 진주종을 상고실 진주종, 고실동진주종, 긴장부 함몰 

진주종으로 분류하였으며, 이 중 상고실 진주종은 고막 이완

부의 함몰이나 천공으로 정의된다. 상고실 진주종은 상고실함

요(Prussack’s space)에서 상고실, 유돌동구(aditus ad antrum)

를 통하여 유양동으로 진행되며 완치를 위해 수술적인 제거

가 필요하다. 

이러한 진주종의 제거에 보편화된 수술법으로는 초기 상고

실 진주종의 경우 상고실 개방술과 상고실 재건술(attic recon-
struction)이 가장 널리 사용되며 상고실 진주종이 유돌동구

로 진행한 경우에는 유양동삭개술을 시행하게 된다. 수술을 

통해 진주종 병변을 완전히 제거하는 것이 중요하며 그와 더

불어 상이관와를 통한 상고실 환기통로를 확보하는 것이 재발 

방지에 필수적이다.13)

최근 내시경의 발달에 힘입어 의학에 최소 침습적 수술의 

개념이 도입되어 여러 분야에 적용되고 있고 관심이 증가하

고 있다. 이비인후과에서는 부비동 수술 시 내시경이 활발히 

이용되어 왔으며, 아직까지 이과 영역에서는 현미경을 통한 수

술이 일반적이다. 이과 영역에서는 초기에 진단적인 목적으로 

내시경이 주로 활용되었으나 Nomura,14) Mer 등15)에 의해 고

막을 통해 내시경을 사용하여 중이강 내를 탐색하는 시도가 

처음으로 도입되었다. 그 후 Poe와 Bottrill16)에 의해 외림프 

누공의 진단을 위한 이내시경의 효용성이 보고된 바가 있다. 

하지만 최근 몇 년 사이에 점차 내시경을 활용한 중이 수술에 

대한 관심이 전 세계적으로 증가하고 있는 추세17)이고 실제 

임상에서 내시경을 단독으로 이용하여 중이 수술을 시행하

고 좋은 결과를 보고하는 연구 논문들이 발표되고 있다.8,18,19)

특히 현미경은 직선 시야를 가지기 때문에 중이강 내의 다

양한 사각 지역에 위치한 병변에 대한 시야 확보가 어려운데 

내시경을 활용하면 현미경보다 더 넓은 시야를 확보할 수 있

으며 다양한 각도(0, 30, 45, 70도)의 내시경을 교환해가면서 

사각 지역의 시야를 확보할 수 있다는 장점이 있기 때문에 상

고실 진주종 수술 시 내시경은 현미경의 단점을 대체할 수 있

는 좋은 접근 기법으로 활용되고 있다. 즉, 현미경을 통해 특

히 경외이도 접근법으로는 시야 확보가 용이하지 않은 중이강

의 주요 구조물인 이소골 및 정원창, 안면신경, 그리고 후고

실의 안면신경와(facial recess), 고실동(tympanic sinus), 상고

실18,20)에 위치한 병변은 완전히 제거가 어려워 술 후 재발하

기 쉬운 경향이 있고, 이 때 진주종 제거에 다양한 각도 및 넓

은 시야를 확보할 수 있는 내시경을 이용한다면 잔존 진주종 

제거 및 진주종의 재발률을 낮출 수 있었다는 연구 결과들이 

발표되었다.19,21)

Marchioni 등,22) Tarabichi20)는 중이 진주종의 일차 수술로 

경외이도 접근법을 선택하였으며 상고실 진주종 병변의 완전

한 제거와 함께 이소골의 보존이 내시경적 접근4)에 있어서 더 

용이함을 보고한 바 있고, Migirov 등9)은 잔존 진주종 혹은 

재발성 진주종에 대한 이차 수술법으로 내시경적 접근을 단독

으로 성공하여 재발 및 잔존 진주종을 제거한 결과를 보고

하며 내시경의 효용성에 대하여 강조하였다. Marchioni 등22,23)

은 중이 진주종이 접근이 어려운 위치에 있는 경우(고실동, 상

고실) 내시경을 유용하게 사용할 수 있다고 보고하였다. 또한 

소아 진주종의 경우에도 내시경적 접근법 단독 사용은 병변

의 완전한 제거뿐만 아니라 최소 침습적이라는 측면에서 중

이에 국한된 소아 진주종의 치료에 용이한 수술법임을 연구

하여 발표한 바 있다.7,23) 국내에서는 Jang 등8)이 유양동삭개

술 중 기존의 현미경적 접근에 내시경적 접근을 병행하였을 

경우 고실동 내 잔존 혹은 재발성 진주종 발생 확률을 낮춘다

는 측면에서의 내시경의 효용성에 대하여 소개하였고 경외이

도 내시경 접근법을 통하여 고실성형술을 하였을 때 덜 침습

적이면서 좋은 결과를 보인다는 연구 결과도 발표된 바 있다.4) 

하지만 내시경을 이용한 수술은 단점도 존재하는데 가장 

큰 단점은 한 손으로 내시경을 들고 수술을 진행하기 때문에 

모든 수술 절차를 다른 한 손으로 진행해야 한다는 점이다. 

이는 출혈을 적절하게 수술 시야에서 제거하여 깨끗한 시야

를 확보하는 데 제한점으로 작용하게 된다. 이를 극복하기 위

해 기구 끝에 흡인이 가능한 구멍이 달려 있어 한 손으로 수

술을 할 때에도 깨끗한 시야를 확보할 수 있도록 고안된 도

구들을 사용하는 것이 도움이 된다. 그 외 단점으로 내시경

의 끝에 위치한 렌즈에서 발산되는 열이 내이 및 안면신경에 

손상을 줄 수 있다는 점이 있으며 따라서 꼭 필요한 경우가 

아니면 내시경을 골륜(bony annulus) 바깥부에 위치시키고 

수술을 진행하는 것이 권장된다. 또한 내시경은 이차원적인 

평면 시야를 가지기 때문에 수술 시 정확한 깊이감을 가지기 

위해서는 많은 연습이 필요하며 내시경을 중이강 내에 위치
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시키고 수술을 진행하는 과정에서 예기치 못한 환자의 움직

임에 외이도벽의 피부나 또는 중이강 내의 주요 구조물들이 

손상을 당할 수 있는 위험이 존재하기 때문에 이에 대해 항

상 유의하고 수술을 진행하는 것이 좋다.

본 연구에서 수술 시 진주종에 의한 이소골 침범이 관찰되

지 않아 이소골 연쇄를 보존하면서 진주종의 제거가 가능했

던 3예에서는 기도골도 청력차 10 dB 내외의 좋은 청력결과

를 얻을 수 있었다. 또한, 3예에서는 이소골 미란이 관찰되어 

침골 및 추골 두부를 제거하고 이차 청력개선술을 계획하였

는데 3예 모두에서 수술 후 추적관찰 시 기도골도 청력차가 

15 dB 내외로 예상 외로 좋은 청력결과를 얻을 수 있었다. 이

렇게 예상치 못한 좋은 청력결과를 얻은 3예의 수술 후 고막 

내시경 소견과 측두골 전산화단층촬영을 분석해 보니 2예에

서 약간의 고막 함몰이 발생하면서 자연적으로 고막이 등골

에 닿았을 것으로 의심이 되며 1예에서는 상고실 부위의 결

손을 재건하기 위해 삽입한 연골판이 약간 아래로 이동하면

서 등골과의 연결이 생겼을 것으로 추정이 된다. 약간의 고막 

함몰이 있는 환자들은 모두 상고실 결손 재건부위로의 함몰

은 관찰되지 않았으나 이관의 기능이 좋지 않을 것으로 추정

되므로 고막 함몰로 인한 진주종의 재발 여부를 지속적으로 

관찰하는 것이 필요할 것이다. 일반적으로 내시경을 이용한 진

주종 수술 시 이소골을 제거한 경우에는 본 연구에서처럼 이

차 청력개선술을 계획할 수도 있지만 수술 시 바로 등골과 추

골 사이에 이소골 연쇄를 재건해주는 이소골 재건술을 시행할 

수도 있으며 각 수술 상황에 맞는 개별적 접근이 필요하다.

국내 최초로 시도된 본 연구에서는 피부절개 없이 경외이도

적 접근을 통해 내시경을 이용하여 상고실 진주종의 제거수

술이 모든 예에서 성공적으로 가능하였다. 또한, 모든 환자

는 수술 후 다음날 퇴원이 가능하였으며 이는 내시경 접근법

의 또 다른 장점 중 하나라 생각된다. 비록 추적관찰 기간이 

짧지만 모든 예에서 잔존 병변이나 재발이 관찰되지 않았고 

수술과 관련된 합병증이 발생하지 않았으며 청력 개선도 측

면에서도 우수한 결과를 나타냈다. 즉 유양동 내로 진행하지 

않은 비교적 초기의 상고실과 그 주위에 국한된 상고실 진주

종에서는 경외이도 접근을 통한 내시경 수술이 진주종 제거

에 유용하고 효과적인 수술법임을 확인할 수 있었다. 향후 

더 많은 환자들을 대상으로 장기간 추적관찰하는 전향적인 

연구가 필요할 것이라 생각된다. 
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