
 
 
 

 195 

KISEP Original Articles 
臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：第第第第    10    卷卷卷卷    第第第第    2    號號號號    1999 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
J Clinical Otolaryngol  1999;;;;10::::195-201    

 

전산화단층촬영상 소아의 측두골 계측 
 

부산대학교 의과대학 이비인후과학교실 

고의경·윤종근·이일우·노환중·왕수건·전경명 

 

Measurement of Pediatric Temporal Bone Using CT Scan 
 

Eui-Kyung Goh, MD, Jong-Keun Yoon, MD, Il-Woo Lee, MD, 
Hwan-Jung Roh, MD, Soo-Geun Wang, MD and Kyong-Myong Chon, MD 

Department of Otolaryngology, College of Medicine, Pusan National Unversity, Pusan, Korea 
 

----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：Radiographic imaging of the temporal bone is invaluable to the otologic 
surgeon contemplating cochlear implantation. HRCT scanning technology has increased the ability to assess 
the structures within the petrous pyramid. This study was performd to obtain anatomical data of developing 
temporal bone for pediatric cochlear implantation and to determine the normal course of skull and temporal 
bone development for the proper time of age for implantation. Materials and Methods：High-resolution 
temporal bone computed tomographic (CT) images of 56 patients were measured and analysed. Patients are 
aged from 1 to 19 years old. Using parameters are dimension of temporal bone, predictor for cochlear implan-
tation, major feature, and cochlear ossification. Results：The growth of the skull and the Temporal bone was 
rapid during the first 5 years of life followed by gradual but steady development until the age of 15. Each po-
rtion of the Temporal bone was different in developmental rate and thickness of soft tissue covering temporal 
bone was variable. Also thickness of parietal bone, pneumatization and the size of facial recess was measured 
variably. No inner ear malformation and cochlear ossification was noticed radiologically. Conclusion：The 
results of analysis of temporal bone development will be utilized as anatomical data base for pediatric cochlear 
implantation. ((((J Clinical Otolaryngol 1999;10:195-201)))) 
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서     론 
 

과거 보청기에 전혀 효과가 없는 전농환자에게는 수

화나 구순법이 전부였으나 최근에는 이러한 환자들을 

소리의 세계로 복귀할 수 있는 방법으로 인공와우이식

술이 개발되어 시행되고 있어 전농환자에게 새로운 희

망을 주고 있다. 측두골의 영상이미지는 와우이식술을 

하는 술자에게는 매우 중요하며 특히 고해상도 전산화

단층촬영(HRCT)을 통해 추체삼각부(petrous pyr-

amid)내의 구조물에 대한 해부학적 지식을 잘 얻을 수 

있다. 

와우이식술은 와우내로의 전극을 삽입하는 술자의 능

력과 잔존하는 말초청신경의 자극정도에 따라 성공여부

가 다르지만 술전 해부학적 특징을 이해하는 것도 중요

하다. 

측두골의 전산화 단층촬영은 와우이식을 시행할 환자
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에서 내이의 구조를 영상화하는 데 매우 유용한 진단적 

도구이며 술전의 영상진단을 통하여 내이의 선천적 구

조변화나 미로의 골화, 골절에 의한 변형과 같은 내이의 

구조적 이상을 미리 알아낼 수 있고 1 mm 정도로 잘

라 볼 수 있으므로 와우골화유무를 결정하는 데 많은 도

움이 된다. 

Siedman 등1)은 와우이식술시 수술소견과 CT소견

의 일치율이 78%로서 22%정도의 와우골화는 술전에 

방사선학적으로 발견되지 않는다고 하였다. 또한 32

명의 뇌막염을 앓고 난 후에 발생한 난청환자에서 와

우골화유무를 예측하는데 CT의 정확도는 53%라고 하

였다. 

소아의 측두골은 그 특징상 발육 도중에 있고 수술의 

안전성, 전극을 삽입하는 위치의 장기 안정성 등 성인에 

비해 불확실한 요소들이 많아 와우이식술시 더 세심한 

주의가 요구된다. 

일반적으로 와우는 출생시에 성인의 크기에 도달하며 

유양동 및 안면신경와는 2세경이면 성인의 크기까지 자

라며 따라서 최근에 받아들여지는 개념은 2세이상의 소

아에서 인공와우이식술이 가능하다는 것이다. 그러나 2

∼3세의 소아에서 보청기가 도움이 되지 않는 경우에 인

공와우이식을 결정하는 것이 쉬운 일은 아니다. 

본 논문에서는 소아 인공와우이식술의 수술시기를 및 

수술에 타당한 연령을 결정하기 위한 목적으로 전산화 

단층촬영을 통하여 소아 측두골의 형태를 해부학적 구

조, 측두골의 발육상태 등을 알아보았다. 

 

대상 및 방법 
 

1993년부터 1995년까지 부산대학교병원에서 시행한 

측두골 전산화 단층촬영 중 56명의 측두골을 계측, 분석

하였다. 

Table 1. Criteria of measurement 

Dimension of temporal bone 
D1-두개골외경(두부전체의 발육의 지표로 되는 두개골의 외경) 
D2-측두골 자체의 크기 

와우내에 삽입하는 전극과 측두골 매장부(체내 안테나와 발신기)와의 거리를 대표로 하는 상반규관 전각과 여기서 
S상 정맥동으로의 접선이 측두골 외측면과 교차하는 점과의 거리 

D3-측두골 외측면의 두께 
측두골에 인공내이를 매장하는 주된 부위가 되는, 측두골 외측면에서 S상 정맥동까지의 두께(함기봉소가 있는 경우 
이점을 포함) 

D4-그 직상의 측두부 연부조직의 두께 
Predictor for cochlear implantation 

P1-thickness of the parietal bone for replacement of the receiver/stimulator 
P2-pneumatization 
P3-size of the facial recess 
P4-orientation of the facial recess 
P5-cochlear patency 

Major feature 
M1-inner ear malformation 
M2-position of the jugular bulb whether it may reach up to the level of the round window 
M3-presence of retro/infracochlear air cells which may be mistaken as round window niche 

Classification of cochlear ossification 
C1-no ossification 
C2-round window membrane ossified 
C3-ossification of the round window extending 0 to 2 mm into the scala tympani but coil patent 
C4-ossification at the round window extending 3 to 8 mm into the scala tympani with patent coil 
C5-diffuse cochlear ossification 
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대  상 

최근 3년간 부산대학교병원에서 고해상도 측두골 전산

화 단층촬영을 시행한 총 56례를 대상으로 하였다. 연

령은 1세에서 19세까지이며 남녀 비는 34：22(1.5：

1)이었다. 

 

방  법 

Somatome Plus CT를 이용하여 1 mm slice로 fine 

section하여 저장되어 있는 영상을 SOMARIS 화상프

로그램으로 계측하였다. 측두골의 계측은 Wiet 등2)이 인

공와우이식술을 시행하기 위해 측정한 방법(Table 1)

을 이용하였다. 

 

결     과 
 

Dimension of temporal bone(Table 2) 

Cochlear사의 22 Channel 인공내이 이식술시 가장 

중요한 4가지 해부학적 구조로 1) 두부전체의 발육의 

지표로 되는 두개골의 외경(D1), 2) 와우내에 삽입하

는 전극과 측두골 매장부와의 거리를 대표로 하는 상반

규관 전각과 여기서 S상 정맥동으로의 접선이 측두골 

외측면과 교차하는 점과의 거리(D2), 3) 측두골에 인공

내이를 매장하는 주된 부위가 되는, 측두골 외측면에서 

S상 정맥동까지의 두께(D3), 4) 그 직상의 측두부 연부

조직의 두께(D4)로 설정하여 계측하였다. 

1) 두개골 외경(D1, Fig. 1)의 변화는 1∼15세까지 

순차증대를 보였고 측두골은 1세단계에서 벌써 유양동 

Table 2. Results of dimension of temporal bone 

Age D1 D2 D3 D4 

 1 117.09± 9.51 29.96±2.49  5.33±1.33 5.75±1.52 
 2 119.86± 6.29 30.89±5.31  6.42±1.67 4.76±1.51 
 3 127.02± 6.94 32.74±1.72  5.42±2.26 5.29±0.85 
 5 127.38± 6.01 34.74±2.59  6.16±0.61 4.99±2.09 
 6 139.93± 9.00 36.85±0.85  8.90±7.92 5.88±2.07 
 7 140.00± 3.56 37.80±2.45  6.40±2.15 6.90±0.56 
 8 141.50± 2.90 16.55±3.55  7.45±2.33 6.55±1.35 
 9 142.75± 5.85 37.25±5.47  8.60±1.65 7.45±1.22 
10 131.25± 3.28 36.25±1.86  7.88±1.76 5.36±0.97 
11 145.48± 5.03 39.77±2.70  7.84±3.34 6.73±1.68 
12 138.14±11.29 37.82±5.48  8.59±3.23 6.11±2.14 
13 137.00± 2.16 37.64±4.57 10.01±2.72 6.69±1.62 
14 139.83± 1.99 37.85±3.98  7.90±1.22 5.02±1.05 
15 143.30±11.20 36.71±3.45  8.49±1.04 5.30±1.69 
16 139.00± 5.78 37.66±1.25  8.71±2.02 6.91±0.45 
17 135.20± 0.42 31.03±2.02  8.35±0.21 4.38±0.39 
18 146.43± 4.66 37.33±5.14  8.89±0.22 6.02±0.50 
19 141.01± 2.08 37.55±3.36  8.91±1.44 5.17±1.42 

Fig. 2. D2：Size of temporal bone itself from anterior crus 
of superior semicircular canal to the most lateral aspect 
of sigmoid sinus. 

Fig. 1. D1：External diameter of skull as index of devel-
opment of head. 
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뿐만 아니라 유양봉소에서 발육이 인지되고 유양봉소

는 그후 급속히 확대발육이 관찰되며 두부의 발육이 거

의 성인에 근사했다고 생각되는 15∼19세사이의 평균

치를 기준으로 두개골외경의 변화를 5년단위로 분석하

면 1세(117.1±9.5 mm)부터 5세(127.4±6.0 mm)

까지의 처음의 5년간에 10.3 mm, 6세(140.0±9.0 mm)

부터 10세(131.3±3.3 mm)까지의 5년에서는 3.9 mm, 

11세(145.5±5.0 mm)부터 15세(143.3±11.2 mm)

까지의 5년간의 증가는 12.0 mm로서 2∼3세 사이에 

5.1%, 6∼7세 사이에 8.9%의 현저한 성장을 보였다. 

2) 상반규관 전각과 측두골 외측면과의 거리(D2, Fig. 

2)는 1세(30.0±2.5 mm)부터 5세(34.7±2.6 mm)

까지의 5년간에 4.7 mm, 6세(36.9±0.9 mm)부터 10

세(36.3±1.9 mm)까지 1.6 mm, 11세(39.8±2.7 mm)

부터 15세(36.7±3.5 mm)까지 0.4 mm의 성장을 보

여 2∼3세사이에 5.0%, 5∼6세 사이에 5.7%, 10~11

세사이에 9.5%의 현저한 성장을 보였다. 

3) 측두골 S상 정맥동 외측두께(D3, Fig. 3)는 1세

(5.3±1.3 mm)부터 5세(6.2±0.6 mm)사이에 0.9 mm, 

6세(8.9±7.9 mm)부터 10세(7.9±1.8 mm)까지의 5

년간에 2.7 mm, 11세(7.8±3.3 mm)부터 15세(8.5±

1.1 mm)까지가 0.6 mm의 성장을 보였다. 

4) 측두부 연부조직두께(D4, Fig. 4)는 개인에 따른 

차이가 크고 연령에 따른 증가를 보이지 않았고 1, 5, 10, 

15세의 평균치는 각각 5.8±1.5, 5.0±2.1, 5.4±1.0, 

5.3±1.7 mm이다. 가장 현저한 성장은 4~7세 사이

에 나타났다. 

Table 3. Results of predictor for cochlear implantation 

Age P1 P3 (Neck) P3 (Fundus) 

 1 2.14±1.10 0.85±0.49 1.36±0.49 
 2 3.95±1.00 1.97±0.66 2.52±0.71 
 3 4.34±1.84 1.79±0.43 2.56±0.62 
 4 5.41±1.40 0.83±0.77 1.43±0.46 
 5 4.62±1.38 2.03±0.91 2.15±1.17 
 6 5.07±1.42 1.83±0.60 2.03±0.81 
 7 6.00±0.68 2.00±0.12 1.80±0.39 
 8 5.77±1.88 1.55±0.85 2.01±0.95 
 9 4.97±1.06 1.34±0.36 1.85±0.66 
10 5.00±0.49 2.00±0.15 3.13±0.75 
11 5.95±0.33 1.61±0.71 2.20±0.63 
12 5.41±1.04 1.88±0.85 2.27±0.52 
13 5.86±0.34 1.29±0.78 1.93±0.64 
14 6.13±0.65 1.17±0.12 1.60±0.52 
15 5.39±1.29 1.41±0.48 1.93±0.36 
16 5.89±0.67 1.03±0.04 1.32±0.33 
17 6.10±0.64 1.35±0.42 2.05±0.14 
18 5.61±0.88 1.77±0.49 2.30±0.33 
19 5.50±0.06 0.91±1.08 1.72±0.54 

Fig. 3. D3：Thickness of the lateral portion of temporal
bone. 

Fig. 4. D4：Thickness of soft tissue of mastoid portion. 
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Predictor for cochlear implantation(Table 3) 

수신기/자극기가 위치하는 두정골의 두께(P1), 함기

화정도(P2), facial recess의 크기(P3)와 방향(P4), 와

우관의 개종여부(P5)를 측정하였다. 

두정골의 두께(P1)는 개인에 따른 차이가 크고 연

령에 따른 증가를 보이지 않았으나 7세까지 급속히 성

장하나 그 이후의 성장은 미미하였다. 

안신경와(Facial recess, P3, Fig. 5)의 크기는 경부

와 기저부로 구별하고 가능한 정확한 크기를 측정하기 

위해 window level 500∼1000 HU, window width 

4000 HU에서 window level을 조절하여 측정하였다. 

와우의 개방성(Cochlear patency, P5)에서 전산화단

층촬영은 와우기저회전부의 골성폐색을 예측할 수 있으

나 미세한 부분적 폐색이나 섬유성 폐색은 예측할 수 없

다. 본 계측에서는 전례에서 와우기저회전부의 폐색은 

관찰할 수 없었다. 

 

Major feature 

계측한 전례에서 내이기형(M1)은 관찰할 수 없었으

며 경정맥구의 위치(M2, Fig. 6)는 다양하였고 하고실

저부까지의 거리가 1 mm이하인 경우는 11귀(19.6%)

이었고 후/하와우봉소(M3, Fig. 7)는 7귀(12.5%)에서 

관찰되었다. 

 

Classification of cochlear ossification 

계측한 전례에서 와우골화는 관찰되지 않았다. 

 

고     찰 
 

인공와우이식술은 성인고도난청에서 개시되어 차차 소

아에서도 시행하게 되었다. 소아의 인공와우이식에서 중

Fig. 5. P3：Size of facial recess. It was measured as pre-
cisely as possible by control of window level of CT scan
It is divied into neck and fundus. 

Fig. 6. M2：Position of jugular bulb was measured as the
shortest distance from hypotympanum to jugular bulb. We
noticed whether it may reach up to the round window level. 

Fig. 7. M3：Presence of retro/infracochlear air cells wh-
ich may be mistaken as round window niche. 
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요한 것은“언어 획득기에 외계에서 언어자극을 어떻게 

확보하는가”라는 것이고 이 시기에 외계에서의 음자극

을 얻지 못하면 말초에서의 음, 특히 언어음입력에 대한 

중추에서의 인지를 위한 신경기구의 발달이 장해를 초

래한다.3) 

인공와우이식술은 숙련된 이과의에 있어서는 결코 어

려운 수술이 아니며 소아에서 문제가 되는 것은 수술가

능여부가 아니고 가장 적절한 시기가 언젠가라는 것이 된

다. 현재 가장 빈번히 시행하는 Cochlear사의 인공내이

의 경우 매장부분 두께 4 mm의 체내장치를 측두골 외

측면에 매장하게 되어 있어 해당부분의 측두골에는 충

분한 두께가 있는 것이 바람직하며 길고 가는 전극을 유

돌부에서 와우내로 삽입고정하기 때문에 이것이 와우내

에서 안정하기 위해 술후 두개골, 측두골의 발육에 의한 

큰 변화가 없는 것이 이상적이다. 

소아의 내이이식술시 연령과 더불어 방사선학적으로

는 Michel malformation과 같은 와우기형이나 와우골

화의 유무와 정도를 일차적으로 관찰하며 특히 측두골의 

전산화단층촬영시 관찰해야 할 주요점은 유양동과 중이

의 발달정도, 내이기형의 유무, 와우관의 개통유무, 경정

맥구의 위치(특히 정원창까지 이를 정도로 높은 경우), 

뇌막의 위치, 안면신경관의 위치, 정원창소와로 오인할 수 

있는 후와우 및 하와우봉소의 유무 등이다. 만약 와우관

이 골화되어 폐쇄되어 있다면 와우를 개방시키거나 와우

외 기구(extracochlear device)를 사용하여야 한다. 또

한 내이도의 심한 발육부전은 청신경의 발육부전을 의

미한다. 

Wiet 등2)은 28명의 환자에서 전산화단층촬영을 통해 

와우관의 개통유무를 88%정도 예측하였다. 전산화 단층

촬영을 통해 와우기저회전부의 폐색을 예측하는 데는 

몇 가지 문제점이 있는데, 정원창을 채우거나 막고있는 

유착, 이차고막(secondary tympanic membrane)으로 

오인할 수 있는 점막의 주름, 폐쇄성 이경화증이나 전 와

우관의 섬유성 폐색 등이 그것이다. 측두골골절이나 뇌

막염후에 발생하는 고실계의 화농이 외림프공간을 막을 

수 있는 섬유증식성폐쇄(fibroblastic obliteration)를 일

으킬 수도 있다.2) 또한 술전 전산화단층촬영이 정상적

이라도 뇌막염나 이경화증의 병력이 있는 경우 와우의 

기저회전부와 정원창의 폐색으로 술중 제거해야 할 필

용성이 있을 수도 있다고 하였다. 

William 등4)은 10명의 내이기형을 가진 환아에서 인

공와우이식술을 시행하였으며 내이기형의 정도와 삽입

할 수 있는 전극의 수에 상관관계를 예시하였다. 

와우골화는 대부분 일련의 염증성 질환의 후유증으로 

고실계의 관강내에 신생골이 형성되는 것이고 그 원인으

로는 뇌막염후의 내이염, 세균성 중이염, 패혈증, 외상 등

이 있다. 또한 Paget씨 병, 고실경화증, Cogan 증후군

과 같은 골성 대사질환에서도 발생한다.5) 많은 술자들

은 술전 전산화단층촬영 혹은 자기공명영상으로 와우의 

부분적인 혹은 광범위한 골화가 발견될 경우 내이이식술

의 적응이 되지 못한다고 생각하였으나 최근 심한 골화

에도 불구하고 상당수의 나선신경절세포(spiral gang-

lion cell)가 생존해 있다는 연구결과를 토대로 다양한 

방법이 개발되었다. 예컨대 Steenerson 등6)은 고실계

가 폐쇄되었을 때 전정계로 전극을 삽입하였고, Gantz 

등7)은 광범위하게 골화된 와우에서 광범위와우천자

(radical cochleotomy)를 시행하였다. 

Cohen등8)은 성인과 소아에서 내이이식술 후 합병증

의 빈도를 비교하여 전극의 이동만이 성인(1.2%)에 비

하여 소아(1.3%)에서 많은 빈도로 나타났으며 그 외 소

아의 측두골의 성장으로 인해 우려되는 수신기-자극기

의 탈출, 부적절한 전극의 위치, 수신기의 이동, 안면신

경 손상 등의 빈도는 성인에 비해 소아에서 발생률이 높

지 않았다고 하였다. 

영유아의 연령별 발육 상황은 인종별, 지역별 차이가 

현저하므로 두개·측두골의 발육에도 인종차가 존재하

는 것으로 추측되며, 수술시기는 환자의 신체적 조건, 정

신심리적 조건, 재활 등에 의해 결정되지만 측두골의 발

육이라는 과정에서 소아인공내이의 수술시기를 고려하

기 위한 해부학적 자료가 필요하다. 

Yasushi 등9)에 의한 측두골 표본 계측 결과를 보면 

유돌부의 좌우경은 생후 2년으로 급격히 증대하지만 유

양돌기의 발육은 3세 이후가 크다고 하였으며 따라서 측

두골 각부에 따라 생후의 발육상황이 다르다. O’don-

oughue등10)의 측두골 전산화단층촬영의 계측 결과를 보

면 두개경과 측두골에서 둘다 3세쯤까지에 급격한 성장

이 있고 그후의 변화는 완화되지만 Yasushi 등9)에 의

한 일본인의 소아의 계측 결과에서 측두골의 급격한 증
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가는 4∼5세까지 관찰되어 미국과 비교하면 성장시간이 

약 1∼2년 늦어지는 것을 알 수 있다. 

본 연구에서 시행한 측두골 계측에서는 두개골 외경, 

측두골 자체의 크기, 측두골외측면의 두께 모두 10∼15

세 정도에 발육이 확인되지만 이 연령까지 수술을 기다

리는 것은 언어발달면에서 바람직하지 않고 이 이전에 

적절한 시기를 생각할 필요가 있다. 

인공와우의 삽입부위인 와우의 기저회전 기저부는 전

반규각 전각직하에 있고 그 거리는 본 계측에서 0∼15

세까지에서 6.7 mm의 성장을 보였다. 

인공내이에서는 측두골에 매장하는 체내부분의 두께

는 약 4 mm이며 계측상 S상 정맥동의 외측부의 평균 

측두골부 두께 계측시 1세경에도 4 mm이상으로 계측

되지만 이 부분의 계측치에는 변동이 크기 때문에 영유

아에서는 S상정맥동과 뇌경막을 압박하지 않도록 주의

하여야 한다. 측두부 연부조직의 두께는 연령에 따른 증

대가 명확치 않았다. 소아인공내이수술시 해부학적 사항

을 고려해서 결정할 필요가 있다. 

 

요     약 
 

본원에서는 측두골 전산화 단층촬영상 56 측두골의 계

측을 실시하였고 그 결과를 다음과 같이 요약할 수 있었다. 

1) 두개골과 측두골은 생후 5년 동안 급속히 성장하

고 이후 15세까지 완만한 성장을 보인다. 

2) 측두골의 각부는 성장률이 다르고 측두골 상부의 

연부조직의 두께는 다양하게 측정된다. 

3) 두정골의 두께와 함기화정도, 안신경와의 크기 역

시 다양하게 측정된다. 

4) 계측한 56 측두골 중에서 내이기형과 와우의 골

화는 발견할 수 없었다. 

 

결     론 
 

소아 인공와우이식은 2세경부터 가능하다는 것이 알

려져 있지만 본 연구에서의 계측치에 의하면 생후 5세 

이후에 두개골 및 측두골의 급속한 성장이 이루어진 후 

시행하는 것이 좋은 것으로 보인다. 그러나 와우이식전

의 청능훈련이 불가능한 경우에는 가급적 빨리 수술을 

시행하는 것이 언어발달이라는 측면에서 더 합리적이라

고 할 수 있다. 또한 이러한 계측치가 소아인공와우수술

시 소아의 발육에 대한 해부학적인 자료로 유용할 것으

로 사료된다. 
 

중심 단어：측두골 전산화 단층촬영·인공와우이식술·

소아. 
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