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----    ABSTRACT    ----  

Chronic otitis media with cholosteatoma had been one of the most prevalent forms of otological disease. However, 
recently, the incidence of chronic otitis media have decreased owing to better economic status and health care. 
Thus, cases of middle ear surgery have also decreased relatively in number. So it seems that otologists nowadays 
should be engaged in revision surgery of the middle ear and management of early cholesteatoma. While the 
incidence of extensive or complicated cholesteatoma has dramatically decreased for last decades, the early staged 
or less extensive cholesteatoma and retraction pockets are more frequently found. Especially localized adhesive 
otitis media, usually posterior tympanic membrane, is one of the most difficult dilemmas for the otologist. There 
are several controversial issues for managing patients with early cholesteatoma：1) conservative care or surgical 
treatment 2) techniques of surgery 3) whether or not mastoidectomy. 
So surgery for early cholesteatoma is thought to be reconstructive rather than destructive and it can be a prophylactic 
operation. I proposed a strategy for the management of early cholesteatoma which was based on safe marsupiali-
zation of retraction pocket or cholesteatoma, preservation of the mucosa, adequate ventilation, and prevention of 
retraction pocket. In case of attic retraction pocket or cholesteatoma, atticotomy with scutumplasty was made. On 
the other hand, the procedure to remove posterior annular bone and posterior scutum to allow access tympanic sinus 
and posterior attic space designated as posterior sinusectomy with reconstruction were applied to sinus retraction 
pocket or cholesteatoma. Early tensa retraction cholesteatoma would be managed as the combination of atticotomy 
and posterior sinusectomy. So I preferred the term “atticosinoplasty” which includes attic reconstruction with 
scutumplasty after atticotomy and posterior sinusectomy. If the disease seems to extend to mastoid, endoscopes 
were introduced transmeatally. If cholesteatoma occupies in mastoid, complete mastoidectomy is made, and so-
metimes mastoid cavity is obliterated to eliminate the cavity problems. During the last 7 years, I managed surgically 
208 cases of attic or sinus cholesteatoma, so-called early cholesteatoma, among which there were 45 cases of 
atticosinoplasty. I analysed 45 cases with atticosinoplasty with special reference to period of postoperative care 
and hearing result , as compared to cases with mastoid obliteration and open cavity mastoidectomy. 
In conclusion, I personally think that middle ear cholesteatoma has a possibility of different clinical entity rather 
than a kind of chronic otitis media, eustachion tube dysfunction can not be always a prerequisite of middle ear 
cholesteatoma but it can be a secondary phenomenon, and finally surgury for early cholesteatoma is reconstructive 
rather than destructive ant it can be a prophylactic operation. (J Clinical Otolaryngol 2002;13:13-19) 
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서     론 

 

오늘날의 많은 화학요법제와 항생제의 개발은 임상에

서 많은 화농성 질환을 여과해 주었으며, 중이염과 유양

돌기염의 치료면에 있어서도 획기적인 전기를 마련해 주

었고 또한 수술 현미경을 이용한 만성중이염의 수술 요

법과 술기의 발전으로 중이 질환에서의 병변의 제거는 

물론 전음기구의 재건이라는 측면에서 이제는 중이염의 

치료가 거의 완성된 단계에 이르렀다고 해도 좋을 것이

다. 그러나 중이 진주종은 그간의 의학발전에도 불구하

고 아직도 이비인후과 임상에서 비중이 큰 질환중의 하

나이며 지금까지 이에 대한 수술술기를 포함한 임상의

학적인 많은 연구 업적이 발표되어 왔다. 근치적수술로 

이루어졌던 중이 수술이 1950년대 이후 Wullstein1)에 

의해 tympanoplasty의 이론이 정립되고 Shambaugh에 

의해 측두골 해부학의 이해(mastery of temporal bone 

anatomy)와 더불어 수술현미경의 개발 및 수술 소독의 

발달로 중이 진주종의 수술은 대 변화를 가져왔다. 1960

년 대에 들어오면서 독일의 Jansen2)에 의해 intact canal 

wall mastoidectomy의 개념이 도입되면서 보전적 중이 

수술의 술기가 1970년대초까지 Sheehy 등3)에 의해서 

그 극치를 이루었다. 그 이후 intact canal wall mastoi-
dectomy의 문제점이 대두되면서 중이 수술은 open ca-
vity mastoidectomy와 intact canal wall mastoide-
ctomy의 개념 논쟁으로 돌입하게 되었다. 1970년대 말 

이후 중이 수술의 쟁점은 신소재의 개발과 더불어 시작

된 ossiculoplasty의 재료와 성적 결과에 대한 보고였고, 

보존적인 중이 수술과 ossiculoplasty의 결과는 결국 이

관기능부전이라는 근원적인 문제에서 한계점을 드러내게 

되었다.  

현재 이비인후과 임상에서 중이수술의 전체적인 숫자

는 줄어들고 있지만 중이 진주종의 발생빈도는 상대적

으로 그렇게 줄고 있지 않다고 개인적으로도 생각한다. 

항후 중이 수술의 방향은 과거에 시행했던 중이 수술에 

대한 재수술과 초기 진주종의 치료에 초점이 맞추어지리

라고 생각 되며, 결국 초기 진주종의 치료는 보존적(con-
servative) 이어야 하고, 비침습적(minimaly invasive)

이어야 하며 경우에 따라서는 내시경(endoscopic)수술

을 겸해야 하는 기능적(functional) 수술의 개념이 도입

되어야 한다. 기능적 중이 수술(functional middle ear 

surgery)의 개념은 진주종의 완전한제거(complete re-
moval of cholesteatoma)와 더불어 점막의 보존(pre-
servation of the mucosa), 적절한 환기(adequate ven-
tilation), 고막함몰의 예방(prevention of retraction)이 

필수적으로 이루어져야 한다. 결론적으로 초기진주종의 

수술은 비침습적인 수술과 보존적인 수술로써 예방적인 

개념을 가진다는 뜻에서 저자는 나름대로 초기진주종의 

수술 술기로써“atticosinoplasty”라고 명명하고 지난 

7년 동안 시술한 결과를 분석하고 중이 진주종의 개념

과 초기 중이 진주종의 치료에 대한 저자 나름대로의 

개인적인 견해를 살펴보고자 한다. 

 

초기 중이 진주종의 수술로써 
“Atticosinoplasty”의 개념 

 

진주종병변의 완전제거, 점막의 보존, 적절한 환기, 고

막함몰의 예방 등의 4가지 기능적 중이 수술의 원칙에 

입각하여 병변이 유양동까지 침범하지 않았다는 근거하

에 anterior tympanomy의 개념을 가지고“atticosin-
oplasty”의 술기를 정리하였다. 초기 attic cholesteatoma

의 치료는 atticotomy와 attic reconstruction으로 이루

어지고 초기 sinus cholesteatoma의 치료는 posterior 

annular bone과 posterior scutum을 제거함으로써 tym-
panic sinus와 posterior attic space로 접근 할 수 있는, 

소위 posterior sinusectomy와 annuloplasty로 이루어

지며, 초기 tensa retraction cholesteatoma는 attico-
tomy와 posterior sinusectomy후 scutumplasty와 an-
nuloplasty로 이루어진다. atticotomy와 posterior sin-
usectomy후 경우에 따라서는 middle ear endoscope 

의 도움으로 진주종병변의 완전제거가 이루어져야 하며 

그 이후 scutumplasty와 annuloplasty로 reconstruc-
tive surgery가 이루어진다(Fig. 1).“atticosinoplasty”

라는 명칭은 atticotomy, posterior sinusectomy, scut-
umplasty, annuloplasty의 4 단어의 합성어라 할 수있

다.“atticosinoplasty”의 선행조건(Table 1)은 수술당

시 염증소견이 없어야되고, 상고실과 후고실에 있는 진

주종 병변을 완전히 제거해야하며, 수술시야에서 이관주
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위의 점막이 정상이어야 하며, supratubal recess를 통

한 환기 확보를 위해서 incus와 malleus head를 꼭 제거

햐야 하며, 아울러 anterior attic bony plate(일명 cog)

도 완전히 제거해야 한다. 

 

“Atticosinoplasty”의 
시술방법 및 성적결과 

 

1994년 6월부터 2001년 6월까지 만7년 동안 아주대

학교병원 이비인후과에서 측두골 단층 촬영상 진주종의 

병변이 크지 않고 비교적 초기 진주종이라고 생각되어

져서 수술을 시행한 208예 중 6개월 이상 추적 관찰이 

가능했던 atticosinoplasty 45예, mastoid obliteration 

35예, open cavity mastoidectomy 75예를 비교분석하

였다(Table 2). 수술은 전신마취하에 먼저 endoaural 

incision을 넣어 외이도 후벽의 skin flap을 만든후 이개

후 접근을 하여 측두골을 노출시킨다. 뒤쪽 고막을 들어 

올리고 posterior mesotympanum을 확인하면서 이관

주위 점막을 확인하였고, 이관주위 점막이 좋지 않고 염

증이 있으면 바로 open cavity mastoidectomy를 시행

하였다. 이관주위 점막에 상태가 양호 하면 atticotomy

를 시행하여 진주종을 제거하고 incus를 빼내고 malleus 

head를 자른후 상고실의 잔존 병변을 확인한다. 경우에 

따라서 anterior attic bony plate가 돌출된 경우에는 

supratubal recess를 통한 환기를 위해서 제거하여야 한

다. tympanic sinus와 posterior attic space의 병변 확

인을 위해서 posterior sinusectomy를 시행하고, sinus 

tympani가 깨끗한 순수 상고실 진주종이면 posterior 

sinusectomy는 할 필요가 없다. atticotomy와 posterior 

sinusectomy후 진주종변을 제거한 뒤, 70°짜리 end-
oscope을 통하여 mastoid ad antrum를 통하여 유양동

내 병변을 확인하여야 한다. 잔존병변이 없다는 확신이 

들면 endoaural incision 부위를 통하여 가급적 크게 

tragal cartilage를 취득한다. perichondrium은 벗겨서 

drum graft로 사용하고 cartilage는 attic defect와 po-

Table 1. Prerequisites for atticosinoplasty 

1. No otorrhea at the time of operation. 
2. Complete removal of cholesteatoma matrix  

confined to the epitympanum and posterior  
tympanum. 

3. Intact mucosa around E-tube orifice in operation  
field. 

4. Removal of incus and malleus head. 
5. Removal of cog. 

 
Table 2. Materials and method 

Atticosinoplasty (45 cases) 
Mean age：34.2 (17-56), m/f：17/28 
Follow-up period：8-72 months 

Mastoid obliteration (35 cases) 
Mean age：34.7 (16-56), m/f：18/17 
Follow-up period：15-71 months 

Open cavity mastoidectomy (75 cases) 
Mean age：32.3 (17-59), m/f：34/41 
Follow-up period：6-72 months 

 

ED ED
AAAA BBBB CCCC 

DDDD EEEE 

Fig. 1. Schematic operation 
procedure of atticosinopl-
asty. A：Attic cholesteatoma 
and sinus cholesteatoma, 
B：Atticotomy and posterior 
sinusectomy, C：Removal of 
the incus and malleus head, 
D：Ossiculoplasty, E：Scut-
umplasty and annuloplasty. 
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sterior annular bone의 defect를 막아주는데 사용한다. 

scutumplasty와 annuloplasty를 하기전 ossiculoplasty

를 시행하는데 가급적 남아있는 malleus handle을 이용

한다. 대부분의 초기 진주종은 stapes suprastructure

가 있는 경우가 많기 때문에 malleus strut을 이용하는 

경우가 많다(Fig. 1). 만약 진주종 잔존병변이 남아있고 

제거가 불가능하면 유양동 삭개술을 시행하여야 하며 이 

경우 유양동 내 병변이 심하지 않고 비교적 건강한 점

막과 함기세포가 유지되면 cavity problem을 줄이기 위

해 posterior buttress의 bridge를 가능한 높게 유지하

고 유양동은 bone chip이나 glass ionomer cement로 

mastoid obliteration을 시행한다(Fig. 2). 

Atticosinoplasty를 시행한 45예의 술전 평균 pure tone 

average는 43.2 dB이었고(Table 3), 술후 평균 pure 

tone average는 32.0 dB이었다(Table 4). atticosin-
oplasty후 청력결과는 20 dB이상 좋아진 경우가 48.9%, 

변화가 없는 경우가 40.0%, 20 dB이상 나빠진 경우가 

11.1% 이었다(Table 5). 청력호전은 기골도차가 20 dB 

이내로 좋아진 경우로 atticosinoplasty의 경우 60.0%, 

유양동 폐쇄술인 경우 31.4%, 개방공동술의 경우 33.3%

로 atticosinoplasty인 경우 의미있게 높은 것을 알 수 있

었다(Table 6). 추적 관찰이 길지는 않지만 atticosin-
oplasty의 술후 합병증은 attic defect, attic retraction, 

pars tensa retraction, pars tensa perforation, 골도 청

력이 떨어진 경우가 모두 1예씩 이었다(Table 7). 이중 

attic defect의 1예는 술후 4년만에 재수술을 시행하였

는데 유양동내와 상고실내에 진주종이 꽉차 있는 것으

로 보아서 residual cholesteatoma로 추정되었다.  

 

고     찰 
 

후천성 중이 진주종은 Tos4-6)에 의해서 상고실 진주

종(attic cholesteatoma), 고실동 진주종(sinus chole-
steatoma), 긴장부 함몰 진주종(tensa retraction chol-

Table 5. Hearing result of atticosinoplasty 

Better   22 cases (48.9%) 
Worse   5 cases (11.1%) 
No change   18 cases (40.0%) 

better：air conduction better than 20 dB 
worse：air conduction worse than 20 dB 

  

Table 6. Hearing gain according to each technique 

Atticosinoplasty   60.0% (27/45) 
Mastoid obliteration   31.4% (11/35) 
Open cavity mastoidectomy  33.3% (25/75) 

Hearing gain：air-bone gap close within 20 dB 

  

Table 7. Complications of atticosinoplasty 

Attic defect      ：1 case 
Attic retraction   ：1 case 
Pars tensa retraction    ：1 case 
Pars tensa perforation    ： 1 case 
Reduced bone conduction 
(high tone loss)  

：1 case 
 

  

 
Step 1. Exposure of posterior tympanum 

Step 2. Atticotomy with or without posterior sinusectomy 

Step 3. Removal of incus and malleus head with 
or without removal of cog 

Step 4. Endoscopy (transmeatal) 

 

Atticosinoplasty  Mastoidectomy   

 

Step 5-1. Ossiculoplasty  Step 5-2. Exposure of aditus 

 ad antrum 

Step 6-1. Attic reconstruction  Step 6-2. Open cavity  

with or without mastoidectomy 

annuloplasty Step 7. Ossiculoplasty 

 Step 8. Mastoid Obliteration 
  
  

 Drum graft  
  

Table 3. Pure tone average (43.2 dB) before atticosino-
plasty 

Within 30 dB 13 cases (28.9%) 
31-50 dB 22 cases (48.9%) 
Over 51 dB 10 cases (22.2%) 

  
Table 4. Pure tone average (32.0 dB) after atticosino-
plasty 

Within 30 dB 27 cases (60.0%) 
31-50 dB 11 cases (24.4%) 
Over 51 dB 7 cases (15.6%) 

  

Fig. 2. Steps of surgery for early cholesteatoma. 
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esteatoma)의 세가지로 분류되었는데, 이 분류는 임상

적인 측면에서 상당히 합리적이고, 객관성이 있어서 모

든 이과의들이 잘 이용하고 있는 실정이다. 상고실 진주

종은 고막이완부 함몰이나 천공으로 정의되는데 진주종

이 prussack’s space에서 상고실, aditus ad antrum를 

통하여 유양동으로 진행되고, 고실동 진주종은 고막 긴

장부의 후상방 부위의 함몰이나 천공으로 정의 되는데 

진주종이 고실동(sinus tympani)과 후고실(posterior 

tympanum)에서 시작하여 침골의 내측을 통하여 상고

실, aditus ad antrum, 유양동으로 진행되며, 긴장부 함

몰 진주종은 고막긴장부가 전체적으로 함몰되어 이관입

구 추골 및 침골 내측을 통하여 상고실, aditus ad antrum, 

유양동으로 진행되는 것을 말한다. 그래서 상고실 진주종

은 일명 외측 상고실 진주종(lateral attic cholesteatoma)

이라 할 수 있으며, 고실동 진주종과 긴장부함몰 진주종

은 내측 상고실 진주종(medial attic cholesteatoma)이

라 명명하기도 한다.7) 이렇게 Tos에 의해서 분류된 세

가지 진주종은 초기 진주종일 때 그 분류가 명확해지며 

유양동까지 확장 된 경우 거기다가 감염이 되고 이소골이 

다 없어진 경우는 세가지 분류가 명확해 질 수 없다.“att-
icosinoplasty”의 개념은 Tos의 분류에 의한 세가지 형

태의 중이 진주종의 초기 치료를 포괄한다고 할 수 있다. 

초기 상고실 진주종의 수술은 atticotomy와 attic recon-
struction으로 이루어지고, 초기 고실동 진주종은 po-
sterior sinusectomy와 annuloplasty로 이루어지며, 초

기 긴장부 함몰 진주종은 atticotomy와 posterior sin-
usectomy후 scutumplasty와 annuloplasty로 이루어진

다고 볼 수 있다. 

중이열(middle ear cleft)의 형태 기능적인 구분은 

tympanic diaphragm8)9)에 의해서 전하부(anteroinferior 

compartment)와 후상부(posterosuperior compart-
ment)로 이루어지는데 전하부는 mesotympanum, hy-
potympanum, protympanum으로 구성되고, 후상부는 

상고실, aditus ad antrum, 유양동 및 mastoid air cell 

system으로 구성된다. 전하부의 형태 기능적인 역할은 

주로 점액 섬모기능(mucociliary function)이고 후상부

는 중이열과 혈관사이의 gas exchange기능이다. 중이열 

점막의 염증반응은 이러한 gas exchange의 문제를 초

래하고 중이열내의 음압을 유발한다. 이러한 음압은 고

막의 상피층의 기능부전과 상피하 고유층의 위축과 더불

어 고막의 함몰과 진주종을 유도하게 된다.10) 중이열 후

상부와 전하부의 유일한 통로는 tympanic diaphragm 

내의 tympanic isthmus이며 후상부의 환기는 전적으로 

tympanic isthmus의 상태에 달려있다. tympanic is-
thmus의 폐쇄요인은 점막부종, 육아조직 혹은 고막 후

상부의 함몰을 들 수 있는데,11) 후자의 경우 고막후상부

의 함몰이 tympanic isthmus를 폐쇄함으로써 상고실의 

gas 흡수가 일어나고 이차적으로 고막이완부의 함몰을 

일으킴으로써 고막 후상부함몰과 고막이완부함몰 진주종

이 동시에 일어 날 수 있는 가능성을 설명할 수 있다.12) 

이렇듯 중이열내의 후상부와 전하부의 형태 기능적인 차

이는 이관기능이 정상으로 되어도 상고실내의 진주종이 

계속 진행 될 수 있는 요인이 될 수 있다. 실제로 초기 

진주종의 수술시 많은 예에서 이관 주위의 점막이 깨끗

하고 정상적인 이관 개구부를 관찰할 수 있다.“attico-
sinoplasty”의 초기 진주종의 수술 개념은 상고실 병변

의 제거와 더불어 중이열 후상부의 환기 통로를 조기에 

확보하자는 것이다.  

중이 진주종의 수술이 근치적 수술에서 정상적인 해

부학적 구조를 유지시키고 전음기구를 재건시키는 보존

적인 술식으로 변화하면서, 같은 개념을 가지면서 다른 

이름들의 많은 종류의 술식이 현재까지 소개 되고 있다. 

Jansen2)의 posterior tympanotomy나 Sheehy 등3)의 

intact canal wall mastoidectomy는 모두가 facial re-
cess를 통한 환기를 기대하면서 소개되었지만 retraction 

pocket이라는 벽에 부닥치게 되었고, 뿐만아니라 병소

의 잔존과 더불어 단계적 수술을 요함으로 인한 경제적 

및 시간적 손실을 초래 할 수 있고 해서 intact canal wall 

mastoidectomy와 open cavity mastoidectomy의 사

이에서 선택이 항상 논란의 대상이 되어왔다.13) 그리하

여 여러학자들은 이두형태의 수술 방법 중 장점만을 선

택하여 외이도 후벽을 유양동 삭개술의 일부분으로서 제

거하여 명확한 시야에서 병소의 완전제거를 도모한후 다

양한 재료를 이용하여 외이도후벽의 재건과 유양동 폐

쇄를 시행하는 소위 mastoid obliteration 술식도 소개 

되었으며,14) 그외 osteoplastic epitympanotomy15) com-
bined approach tympanoplasty16) lateral tympano-
tomy technique17) 등의 다양한 술식이 소개 되었다. fa-
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cial recess를 통한 환기를 기대하는 posterior tym-
panotomy술식의 문제점과 더불어 상고실 진주종에서

의 tympanic isthmus의 중요성이 대두되면서 상고실의 

환기문제와 관련된 술식들도 소개 되었다. Fisch18)는 

tensor chorda fold의 환기를 위하여 incus와 superior 

malleolar fold를 포함한 malleus head를 제거하여 이를 

epitympanectomy라 명명하였고, Morimitsu 등19)은 

malleus head의 전내측으로 태생기에 pneumatization

이 안되는 경우 bony plate가 남아 상고실과 중고실의 환

기장애를 주게 된다고 하였고, 환기를 위해서 malleus 

head 전방의 bony plate를 제거하여 anterior epitym-
panum과 protympanum사이에 넓은 환기 통로를 만들

어 이를 anterior tympanotomy라 하였다. 일명“cog”

라고 불리우는 상고실 전방의 bony plate가 비정상적으

로 길고 두꺼우면 상고실과 supratubal recess의 환기 

장애를 일으켜 retraction pocket 후의 recurrent chol-
esteatoma와 상고실 진주종의 원인이 된다고 하였으며, 

supratubal recess는 상고실 전방의 bony plate와 더불

어 상고실의 일부라기보다 중고실의 한 부분으로 간주

되고, 진주종 수술시 이 bony plate를 제거하지 않으면 

recurrent cholesteatoma의 발생이 필연적이라고 Mor-
imitsu 등19)은 지적하였다. 이러한 전방 상고실의 안전

한 제거의 필요성은 Wullstein(1974)15)에 의해서도 강

조 되었고, 결국 anterior tympanotomy의 개념은 su-
pratubal recess를 통한 환기 통로의 확보라고 할수 있

다. 저자가 시술한“atticosinoplasty”에서 incus와 ma-
lleus head를 제거하고 상고실전방 bony plate를 제거

하는 이유는 물론 진주종병변, 특히 이소골에 얇게 붙어 

있는 병변을 제거하는 것 뿐만 아니라, supratubal recess

를 통한 상고실 환기 통로의 확보 때문이다. anterior 

tympanotomy와 동일한 개념을 가진 수술명으로 그외 

anterior attico-tympanotomy,20) superior and anterior 

tympanotomy,21) posterior atticotomy,22) superior 

tubotomy23) 등이 있다.  

중이 수술의 절대적인 숫자가 줄어들고 병변이 크게 

진행된 진주종의 숫자가 줄어들고 있는 차제에 현재의 

이과이들은 그 숫자가 늘고 있는 초기 진주종과 retr-
action pocket의 처치에 관심을 가질 수밖에 없다고 생

각하며, 특히 유착성 중이염(adhesive otitis media)의 

치료가 현재의 딜렘마라고 할 수 있다. 이러한 유착성 중

이염, retraction pocket, potential cholesteatoma(일

명 precholesteatoma) 환자를 위시한 초기 진주종의 

치료의 논쟁은 첫째, 병변의 정도에 따라 보존적인 처치

를 할 것인지, 수술적 처치를 할것인지의 여부, 둘째, 수

술을 한다면 어떤 종류의 술기를 이용 할 것인지, 셋째, 

mastoidectomy가 필요한지의 여부가 될 수 있다. 그래

서 저자가 제안한 Fig. 2의 초기 진주종의 수술에 대한 

단계가 그 합리성을 가졌으면 한다. 

 

결     론 
 

저자는 진주종의 병변이 커지 않은 비교적 초기 진주

종의 수술의 술기로써“atticosinoplasty”라고 명명하고, 

지난 7년동안 아주대학교 병원 이비인후과에서 시술한 

경험과 결과를 통하여 다음과 같은 중이 진주종의 개념

과 초기 진주종의 치료에 대한 저자 나름대로의 결론을 

얻었다. 첫째, 중이진주종은 만성중이염의 한 형태라기 

보다 다른 임상적인 형태의 질환으로 보고싶고, 그래서 

진주종성 중이염이라는 용어보다 중이 진주종이라는 용

어가 더 타당하지 않을까 생각한다. 둘째, 이관기능 부전

은 중이 진주종의 선행조건도 될 수 있지만 이차적인 현

상도 될 수 있다. 셋째, 초기 중이 진주종의 수술은 가급

적 보존적 이어야 하며 예방적이어야 한다고 생각한다. 
 

중심 단어：고막함몰·초기 진주종·기능적 중이수술. 
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