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서       론

진주종(cholesteatoma)은 만성 중이염의 만성화된 병적 

점막에서 환기 장애와 압력 조절의 이상으로 인하여 발생한

다고 알려져 있으며, 안면신경마비, 감각신경성난청, 현훈 및 두

개내 합병증을 일으킬 수 있기 때문에 진행성 병변의 경우 수

술적 제거가 필수적이다. 많은 학자들이 효과적인 진주종의 

제거를 위하여 근치적 술기부터 정상적인 해부학적 구조를 유

지시키고 전음기구를 재건시키는 보존적인 술기까지 다양한 

술기를 개발, 소개하였다. 그럼에도 불구하고 중이 내 환기부

전이라는 근원적인 문제와 미세 잔존 진주종 때문에, 술기에 

따른 약간의 차이는 있지만 10~30%가량에서 진주종이 재

발한다고 보고되고 있다.1) 이러한 이유로 진주종을 동반한 

만성 중이염에서 중이 수술의 개념은 진주종의 완전한 제거뿐 

아니라 점막의 보전, 적절한 환기, 고막함몰의 예방이 함께 이

루어져야 하며, 수술 후에도 주기적인 영상학적 검사 및 신체 

검사를 시행하여 재발 여부를 확인하여야 한다. 

본 저자들은 공동 개방 유양동삭개술(open cavity mastoid-
ectomy) 후 재발하여 와우 및 내이도를 침범한 진주종을 중

두개와 접근법(middle cranial fossa approach)으로 제거한 증

례 보고를 통해 수술 방법 및 술 후 결과를 문헌 고찰과 함께 

보고하는 바이다. 

증      례

25세 남자 환자가 5일 전부터 시작된 우측 안면마비를 주

소로 내원하였다. 환자는 10년 전 우측의 진주종을 동반한 만

성 중이염으로 공동개방 유양동절제술을 시행받았으며 5년 전

부터 진주종의 재발 소견으로 국소 마취 하에 세 차례 진주종 

제거술을 받은 과거력이 있다. 신체 검사에서 우측은 공동개방 
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Cholesteatoma is a benign disease but it has an aggressive feature that may lead to serious 
conditions. Many strategies have been introduced for the treatment cholesteatoma, yet no defi-
nite single method has been established: it should be treated respectively regarding the com-
pletion of cholesteatoma, conservation of tympanic mucosa, proper ventilation of middle ear 
and preservation of hearing. A 25-year old patient visited our clinic for right-sided facial pa-
ralysis of 5 days. The patient underwent canal wall down mastoidectomy 10 years ago due to 
cholesteatoma and a few revision surgeries under local anesthesia for recurrence. Pre-opera-
tive temporal bone CT showed suspected recurred cholesteatoma in internal auditory canal 
and labyrinthine segment of facial nerve nearby. The patient underwent a removal of choleste-
atoma via middle cranial fossa approach. This case report is a successful completion of re-
curred cholesteatoma, for which no recurrence is shown. Facial nerve function is improved at 
postoperative 1 year.	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2015;58(5):359-63
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유양동삭개술을 받은 상태로, 고막은 함몰되어 있었으며 상

고실은 파괴되어, 열개를 통하여 진주종으로 여겨지는 내부의 

물질이 육안으로 확인되고 있었다(Fig. 1). 안면신경마비는 

House-Brackmann(HB) grade IV로 강한 힘으로 눈을 감을 

때 눈이 감기지 않는 상태였다. 순음청력검사에서 좌측은 정

상 소견을 보였으나, 우측은 기도청력 50 dB, 골도청력 30 

dB의 전음성 난청 소견을 보였다(Fig. 2). 수술 전 시행한 측

두골 전산화단층촬영에서 우측은 공동개방 유양동절제술을 

시행한 상태였으며, 추골과 침골은 기존의 수술에서 제거되어 

확인되지 않았으나, 추골의 일부가 잔존하고 있었다. 상고실 내

에 연부 조직 음영이 관찰되며 병변은 주변의 골 침식을 일으

켜 외측으로는 외이도와 연결되어 있었다. 병변 내측으로는 내

이도 기저부의 일부의 침범을 보이며, 하방으로는 와우의 기

저부까지 연장되어 하나의 공간을 이루고 있었으며 안면신경

의 미로 분절을 둘러싼 골은 침식되어 관찰되지 않았다(Fig. 3). 

위의 결과를 토대로 본 의료진은 환자 및 보호자와 상의 후, 

진주종과 가장 근거리에서 접근을 할 수 있으며 안면신경 노출

에 비교적 유리한 중두개와 접근을 통한 진주종 제거술을 계

획하였다. 

좌측 측두 영역에 피부절개 및 두개골 절제술을 시행한 뒤 

경막을 박리하고 측두엽을 견인하였다. 중간뇌막동맥(middle 

meningeal artery)을 찾고 결찰하여, 대량 출혈의 가능성을 

예방하였다. 대추체 신경을 확인한 후에 주변의 골을 감압하고 

역추적하여 슬상신경절 및 안면신경의 미로 분절을 확인하

였다. 진주종은 안면신경의 미로 분절의 측면에 위치하고 있었

으며, 내측으로는 와우의 기저부와 내이도 입구까지 연장되어 

있었다. 진주종은 안면신경을 완전히 둘러싸고 있어 압박으로 

인한 안면신경의 부종이 관찰되었으며, 안면신경의 손상을 방

지하기 위하여 진주종을 조각내어 안면신경으로부터 분리해 

제거하였다. 진주종은 와우 내측의 막성 미로까지 연장되어 있

고 유착되어 있어 와우 조직까지 불가피하게 제거되었으며, 내

이도 입구로 연장된 진주종을 함께 제거하였다.

중이 및 내이도에 더 이상의 남아 있는 진주종이 없음을 확인

한 뒤 빈 공간에 미리 채취해 두었던 측두근과 골분을 삽입한 

뒤 심측두근막으로 덮어주었다. 외이도 쪽에서 상고실의 열개를 

통해 삽입된 근육을 확인한 뒤 심측두근막을 고실의 상피조직

과 근육 사이에 삽입하여 넣은 후 수술을 종료하였다(Fig. 4).

술 후 10일에 합병증 없이 환자는 퇴원하였다. 환자는 주기

적인 신체 검사 및 자기공명영상 검사를 통하여 추적 관찰 중

이며, 현재 술 후 1년째 진주종의 재발 소견 없이 잘 유지되고 

있다(Fig. 5). 와우를 제거한 뒤 건측청력에 의존하고 있으나 

불편감을 호소하고 있지는 않으며, 술 후 3개월째부터 안면신

경마비의 호전 소견이 보이기 시작하여 현재 술 후 1년째 HB 

grade II로 호전되었다. 환자는 1년마다 자기공명영상을 촬영

하며 외래를 통해 추적 관찰 중이며, 아직까지 재발의 증거는 보

이지 않는다(Fig. 6). 

고      찰

진주종은 조직학적으로 양성 질환이지만 공격적인 임상 양

상을 보이며 안면신경마비, 미로 누공, 뇌종양 등 치명적인 합

A B

Fig. 1. Initial findings of right ear. 
Tympanic membranewas retracted 
and attic was destructed (A). White 
pearl colored mass is shown through 
the dehiscence of the attic (arrow) 
(B).

Fig. 2. Preoperative pure tone audiometry (PTA). PTA showed con-
ductive hearing loss in right ear with 50 dB of air conduction hear-
ing and 30 dB of bone conduction hearing.
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병증을 일으킬 수 있다. 진주종은 수술 시 병변의 완전한 노출

이 어렵거나 미세 상피의 잔존, 혹은 수술 전후 중이강의 감염

여부에 따라 재발할 수 있다. 진주종을 동반한 만성 중이염의 

효과적인 치료를 위하여 다양한 술기가 소개되었으며, 외이도 

후벽 보존 유양동삭개술을 시행하였을 때 11~34%에서 진주종

이 재발한 것에 비하여 공동 개방 유양동삭개술 시행 시 13~ 

17%로 더 낮은 재발률을 보이는 등,2) 진주종의 근절에는 개방 

공동 유양동삭개술이 더 유리한 것으로 보고된다. 그럼에도 

불구하고 개방 공동 유양동삭개술 후 특히 뇌경막각(sinodural 

angle), 후안면세포(retrofacial cell) 또는 유돌첨(mastoid tip) 

등에 제거되지 않은 유양세포(mastoid cell)가 남아 있거나, 높

은 안면능(facial ridge), 좁은 외이도(meatus) 등 다양한 원인

으로 진주종이 재발할 수 있다.3)

중이에서 발병한 진주종이 내이도로 진행할 수 있는 다양

한 경로가 제시되었으나, 이 중 가장 흔한 것은 전상고실 함

기세포(anterior epitympanum air cell)를 통해 상미로 함기세

A B

Fig. 3. Preoperative temporal bone 
CT image. CT image showed soft 
tissue density over epitympanum, 
cochlear, labyrinthine segment of fa-
cial nerve, and internal auditory canal 
(arrow). Axial view (A). Coronal view 
(B).

Fig. 4. Cholesteatoma removal via 
middle cranial fossa approach. After 
elevating flap and retracting tempo-
ral lobe aside, greater superficial pe-
trosal nerve was exposed. Surround-
ing bone was drilled and unroofed to 
trace the track of facial nerve (A). Lab-
yrinthine segment of facial nerve was 
found swollen due to compression of 
nearby cholesteatoma (B). Encircling 
cholesteatoma was carefully dissect-
ed from facial nerve with pick (C). 
Space was packed with harvested 
muscle and bone dust, and harvest-
ed deep temporalis muscle fascia 
was used to cover the space (D).

A B

DC

Fig. 5. Postoperative findings of right 
ear. Tympanic membrance was still 
retracted without change (A). Attic 
was well preserved without evidence 
of recurrence of cholesteatoma. Pre-
vious attic fistula through which cho-
lesteatoma extended to inner ear was 
completely covered by epithelial tis-
sue, postoperatively (B).

A B

Fig. 6. 1 year postoperative tem-
poral MRI image of T1 gadolium en-
hanced view. There was no evidence 
of recurrence of cholesteatoma and 
the structure was well preserved. 
Axial view (A). Coronal view (B). A B
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포(supralabyrinthine air cell)로 진행하는 경로이다.4) 개방 공

동 유양동삭개술을 시행한 경우, 유양동과 후상고실이 연결

되기 때문에 재발한 진주종은 쉽게 전상고실로 진행할 수 있

으며, 수술로 인하여 중이 구조물이 제거되어 있을 경우 그 

진행은 더 용이하다.5) 전상고실로 진행한 진주종은 전상고실 

함기세포를 따라 순차적으로 슬상신경절과 와우를 침범하

고, 결국 내이도 전상부에 다다른다.6) 2012년 Lim 등7)이 보고

한 바와 같이 진주종은 시간에 비례하여 꾸준히 진행하기 때

문에, 조속한 진단과 치료가 환자의 예후를 결정할 것이다. 

내이도는 유양동을 통하여 접근하기 어려운 곳으로, 청력, 

전정기능, 진주종의 크기와 위치 등을 고려하여 적절한 술기

를 선택해야 한다. 측두개저의 접근법의 분류로는 와우와 전정

이 포함된 이낭을 기준으로 분류하는 경향이 있는데,8) 크게 이낭

을 부분 혹은 완전 경유하여 접근하는 경이낭술식과 이낭을 

경유하지 않고 접근하는 술식으로 나눌 수 있다. 이낭을 경유

하지 않고 접근하는 술식은 수술 시야는 좁으나 청력을 보존한

다는 장점이 있으며, S상 정맥동 후접근법(retrosigmoid ap-
proach)이나 중두개와 접근법 등이 이에 속한다. 이 중에서

도 중두개와 접근법은 50~63%에서 청력을 보존할 수 있으

며,9) 안면신경의 보존율도 94~98%로 다른 접근법보다 우수

한 것으로 알려져 있다.10)

본 증례의 경우, 진주종과 가장 근거리에서 접근을 할 수 있

으며 안면신경 노출에 유리할 것으로 생각되어 중두개와 접근

법이 선택되었다. 계획대로 수술장에서 안면신경을 충분히 노

출하여 병변을 제거할 수 있었으나, 와우 내 막성 미로가 이미 

침범되어 있어 청력을 보존할 수는 없었다. 술 전부터 청력을 

보존하지 않을 생각을 했다면 경미로 접근법(translabyrinthine 

approach)을 고려해 볼 수 있었을 것이다. 경미로 접근법의 경

우 추체 첨부로의 근거리 접근이 가능하며 중두개와 접근법과 

달리 뇌를 견인할 필요가 없기 때문에 술기가 더 용이할 수 있

다. 그러나 본 증례에서는 술 전 청력 검사 및 영상 검사에서 

와우 내 침범 여부를 판단할 수 없었기 때문에 가급적 많은 구

조물들을 보존하기 위하여 중두개와 접근법을 선택하였다. 

내이도로 진행한 진주종을 치료하기 위해서는 충분한 술 전 

검사를 통하여 신중하게 술기를 선택하되, 청력 저하나 안면

신경마비 등 다양한 합병증에 대하여 환자 및 보호자와 충분

한 면담을 시행하여야 할 것이다. 

미로 누공과 달리, 진주종에 의한 와우 누공은 보고된 예가 

드물며, 그 병을 의심할 만한 특징적인 증상을 유발하지 않고 

청력 검사에서 정상 소견을 보이기도 한다.11) Chao 등12)은 진주

종에 의한 와우 누공 3예를 보고하였는데, 이 중 두 명은 골도

청력 20 dB 정도를 유지하고 있었으며, 이루 외에 호소하는 증

상은 없었다. 한 명은 본 증례와 같이 와우 누공을 통하여 막

성 미로와 진주종이 유착을 보여 와우를 제거하였으며, 다른 

한 명은 골성 미로만 손상된 소견이 보여 gelform을 이용하여 

누공을 막았으나 술 후 청력 검사에서 전농 소견을 보였다. 이 

증례에서 술 전 골도청력이 유지되었던 것은 와우의 골 파괴가 

있었지만, 진주종에 의한 압박으로 인하여 비교적 와우의 막

성 미로가 잘 유지되었기 때문으로 생각된다. 비록 위 증례에

서 와우 기능을 보존할 수 없었지만, 진주종 기질이 와우 내 

막성 미로와 유착되어 있지 않아 진주종 기질을 주변 조직의 

손상 없이 분리할 수 있고, 와우의 골성 미로의 수복이 가능

하다면, 청력의 보존도 가능할 수 있을 것이라 생각된다.

진주종은 환자의 주호소와 과거력, 신체 검사만으로도 의

심할 수 있지만, 그 위치와 범위는 특히나 재발인 경우 예측하

기 쉽지 않다. 진주종을 영상화 하는 데에는 1980년대 도입된 

이래로 고해상도 측두골 전산화단층촬영이 표준이 되고 있다. 

고해상도 측두골 전산화단층촬영은 골을 영상화 하는 데 훌륭

하기 때문에 병변 주위의 구조물들과 그 관계를 이해하는 데에 

매우 도움이 되며, 비정상적인 연부 조직과 그 주변의 골 부식 

현상을 확인하였을 때 진주종 진단의 특이도는 80~90%에 이

른다.13) 그렇지만 전산화단층촬영은 대상의 음영과 주변 골과

의 관계를 통해 진단을 하기 때문에 진주종과 기타 육아종, 점

막 부종 등 연부조직 병변과 감별하기가 쉽지 않으며, 이전 수

술이나 진주종의 침습으로 인하여 정상 골 구조가 사라진 경우 

그 진단율의 민감도와 특이도는 각각 43%, 42~51%로 떨어진

다.14) 이에 반해 자기공명영상법은 골 조직을 반영하지 않기 때

문에 수술 전 주변 구조물을 평가하는 데에는 적합하지 않지

만 진주종의 크기, 위치를 비교적 명확히 제공하며 다른 여부 

조직 병변과 감별이 용이하다는 이점이 있다. 다만 자기공명영

상법은 서로 다른 자성을 띠는 조직이 만날 때 영상이 왜곡되는 

현상이 생기는 특성 때문에, 공기와 뼈가 만나는 유양돌기와 중

이에서 약간의 왜곡이 일어날 수 있으며,15) 이러한 왜곡 현상으

로 인하여 자기공명영상법으로 3 mm 이하의 병변을 정확히 

확인하기는 힘들지만 그럼에도 불구하고 자기공명영상법의 

민감도와 특이도는 각각 94%에 이른다.16) 또한 뇌수막염, 뇌농

양, 정맥동혈전증 등 두개내 합병증을 확인할 때 유리하다는 

장점이 있다. 그렇기 때문에 이전 수술을 거친 재발성 진주종의 

경우 자기공명영상법을 이용하여 추적 관찰하는 것을 권유

하며, 안면마비, 내이로의 침범 등 측두골 내 합병증을 확인하

기 위하여 적절히 전산화단층촬영을 함께 시행하는 것이 이상

적이다.17)

본 증례에서는 개방 공동 유양동삭개술 후 안면마비를 동

반하며 재발한 진주종에서 중두개와 접근법을 통하여 합병

증 없이 병변을 제거하였다. 또한 진주종의 병태생리를 고려하

여 재발의 가능성을 최소화하면서 안면마비를 회복한 증례로 
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향후 진주종을 동반한 만성 중이염의 치료에 있어 질병의 경과

와 주변 구조물과의 관계, 중이의 상태에 따른 맞춤화 치료의 

좋은 예가 될 것으로 생각한다.
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