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서     론 
 

난청이 의심되는 경우 철저한 병력 청취, 이학적 검사 

그리고 청력검사 등을 통해 정확한 진단을 하여야 한다. 

난청의 원인이 삼출성 중이염이나 만성중이염과 같은 약

물치료나 수술로써 교정이 가능한 경우 그 원인을 먼저 

교정하여야 한다. 감각신경성 난청이나 수술 등의 방법으

로 교정이 불가능한 경우 보청기를 시도하며, 보청기에 

효과가 없는 경우 인공와우이식을 고려한다.  

인공와우이식 프로그램은 조기진단 및 조기교육, 대상

자선정 및 상담, 수술 그리고 술후 재활로 구성되어 있다

(Fig. 1). 이런 인공와우이식 프로그램은 이비인후과 전

문의, 청각사, 언어치료(병리)사, 학교 교사, 심리사, 정신

과 의사 등의 전문가들과 보호자 등이 한 팀이 되어 상

호 협조하여야 원활하게 수행될 수 있다. 

 

수     술 
  

술전 평가 

수술 대상자로 선정되면 다시 한번 정확한 청각상태를 

확인하기 위하여 보청기를 착용하지 않은 상태와 보청기

를 착용한 상태에서의 청력 검사를 시행한다. 상담을 통

해 인공와우 기기를 소개하고 인공와우이식의 제한점, 

인공와우이식 환자들의 최근 재활 결과 등에 대해 들려주

며, 말인지력에 영향을 줄 수 있는 여러 가지 요소들(아

동의 동기, 농의 발생 연령, 농기간, 언어 능력 등)에 대

한 설명과 평가를 한다. 측두골 단층촬영과 자기공명 영

상촬영을 하여 선천성 이기형이나 와우의 골화 여부, 청

신경 등의 구조적 이상 여부를 확인한다. 내과적 제반 검

사를 하며, 시력과 심리 상태 등에 관해 안과와 정신과

에 자문을 한다. 술후 예후 예측과 청신경의 잔존 여부

를 알아보기 위한 전기 생리학적 검사로써 와우갑각 전기

자극검사(promontory stimulation test, PST)와 와우

갑각 전기자극 뇌간유발반응검사(promontory stimula-
tion-electrically evoked auditory brainstem resp-
onse, PS-EABR) 등을 시행하기도 한다.1)2) 술후 재활

이 성공적으로 이루어지기 위해서는 가족들의 적극적인 

지원이 필요하므로 술전 환자 및 환자 보호자들의 동의

를 구하고, 술후 재활의 중요성을 인식시키고 인공와우 

이식에 대하여 가지는 기대치를 조절하는 것이 매우 중

요하다.3) 

 

수  술 

수술은 전신마취와 안면신경 감시하에 진행되며 과거

에는 감염방지와 넓은 수술 시야 확보를 위해 두부전체

를 삭발한 후 이개 후부에 inverted U자형이나 C형의 피

부절개를 가했으나 최근에는 최소한의 피부절개를 한다. 
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피판을 만들고 측두골을 넓게 노출시켜 template를 이

용하여 수신-전극 자극장치가 놓여질 위치를 정하고 그

것이 들어갈 만한 공간의 크기만큼 드릴을 사용하여 갈

아낸다. 폐쇄형 유양동 삭개술(closed mastoidectomy)

을 시행하고 후고실 개방술(posterior tympanotomy)

을 넓게 시행하여 안면신경과 고삭신경사이의 안면신경

와(facial recess)를 통하여 정원창(round window)을 

확인한 후 정원창 전하방에 와우개창술(cochleostomy)

를 시행한다. 고실계(scala tympani)를 확인한 후 전극을 

삽입하고, 전극 코일을 유양동 벽에 고정하고 수신-전

극 자극장치를 측두골에 고정한 후 피판과 피부 절개부를 

봉합한다. 수일간 압박붕대를 감아두어 혈종을 방지하며 

감염을 막기 위해 수술 후 항생제를 투여한다(Fig. 2).  

술 중 검사로 C-arm을 통한 방사선학적 검사로 전극

이 올바르게 들어간 것을 확인할 수 있고, Impedence 

test, ESRT(Electrical stapedial reflex test), NRT, 

EABR 등으로 기기의 이상 유무와 환자의 자극에 대한 

반응 등을 확인할 수 있다. 

 

특수 상황에서의 인공와우이식  

 

내이 기형 

선천적으로 농이 된 환자에서는 내이기형을 동반하고 

있는 경우가 많으며, 내이기형이 있는 고도난청 환자에 

대한 인공와우이식은 청신경의 비정상적인 분포, 안면신

경의 주행이상으로 인한 안면신경 손상 및 자극의 위험

성, 뇌척수액 분출, 전극삽입의 어려움, 그리고 내이도를 

통한 두개강 내로의 전극 삽입 가능성 등 다양한 문제

점이 동반될 수 있어 수술시 많은 주의를 요한다. 

 

인공와우이식의 적응 

내이기형이 있는 경우에는 청신경 생존 정도와 신경 분

포에 이상이 있을 가능성이 많다.4) Mondini 이형성증, 

전정 및 반규관 기형, 전정도수관 확장증의 경우 기형이 

없는 경우와 비교하여 인공와우이식 후 결과에 차이가 없

는 것으로 알려져 있지만, 와우 저형성증 및 공동강 기형

의 경우 비정상적 신경분포와 나선 신경절 세포의 부족으

로 인해 술후 수행력이 제한이 있을 수 있는 것으로 보고

되고 있으며, 미로 무형성증과 와우 무형성증의 경우 인

공와우 이식의 금기로 알려져 있다.5-7) 따라서 심한 내

이기형을 가진 이식 대상자의 경우 술전 EABR 검사를 

통해 전기 자극에 대한 청각반응 여부와 잔존 청신경의 

생존 정도를 술전에 미리 평가하는 것이 도움이 될 수 있

다. 전산화 단층 촬영에서 좁은 내이도(직경 2 mm 이하)

를 가진 경우 청신경 무형성증이나 저형성증의 가능성이 

증가하므로, 반드시 내이도 자기공명영상을 통해 청신경

의 상태를 확인하고 순음청력검사나 청성뇌간반응에서 잔

청이 확인 되지 않을 경우 PST 혹은 EABR을 통해 기능

하는 청신경의 존재를 객관적으로 확인해야 한다.1)2)7) 

 

전극의 선택 및 삽입 

정상이거나 경한 불완전 분할의 경우 나선 신경절 세포

는 와우축에 분포하므로 와우축에 밀착되는 전극(modi-
olus hugging electrode)을 사용하는 것이 도움이 되나, 

심한 불완전 분할에서처럼 와우축과 interscalar sep-
tum의 형성이 불완전하여 중간회전 및 첨부회전 부위

가 하나의 공동을 형성한 경우에는 직선형 전극(straight 

electrode)의 사용을 고려하여야 한다. 또한 공동강 기

형에서처럼 신경 조직이 와우의 벽을 따라 분포하는 경

      
 Early Detection → Early Intervention → Follow-up  

 
 
History taking 
Physical 

examination 
Audiometry 
Speech 

evaluaation 

 
 
Auditory training 

(Hearing aid) 
Special education 

 
 
Physical 

examination 
Hearing aid test 
Audiometry 
Speech evaluation 

 

      
 → Candidate selection → Surgery → (Re) habilitation  
            
Fig. 1. Pediatric cochlear implant program. 

 

      
  
  
  
 

Surgical Steps  
1. Preparation  
2. Marking the package placement & Flap design 
3. Skin incision & Exposure 
4. Well for receiver/stimulator 
5. Mastoidectomy 
6. Posterior tympanotomy 
7. Cochleostomy 
8. Insertion of the electrode array 
9. Stabilization of the implant 
10. Imaging/Electrophysiologic testing 
11. Closure 

 

            
Fig. 2. Surgical steps. 
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우에는 전극이 와우의 벽에 접촉할 수 있도록 전극을 삽

입해야 한다. 내이도 외측벽의 결손이 큰 경우 전극이 내

이도를 통해 두개강 내로 삽입될 가능성이 있으므로 전

극 삽입시 주의를 요하며 이 경우 술 중 방사선 촬영이 

도움된다.5)8) 

 

안면신경 이상주행(Aberrant facial nerve) 

안면신경 주행이상은 내이기형이 있는 경우 드물지 않

게 만날 수 있는데 주로 시상돌기(cochleariform pro-
cess) 아래에서 와우갑각(promontory)를 지나 정원창

을 향해서 진행한다. 이 경우 안면신경이 일반적인 cochl-
eostomy 부위를 지날 수 있으므로 주의를 요한다.8) 따

라서 내이기형환자에서 인공와우이식을 시행할 경우 facial 

nerve monitoring을 시행하는 것이 좋다. 

 

뇌척수액 분출(CSF gusher)  

내이도 외측벽의 결손이 있는 경우 cochleostomy를 

통한 뇌척수액의 분출이 발생될 수 있다. 내이도 외측벽

의 결손은 Mondini 이형성증과 공동강 기형에서 동반되

는 경우가 많고 내이기형이 심할수록 결손의 정도도 심

해지는 경향이 있다.8) 전정도수관 확장증의 경우에도 뇌

척수액이 분출될 수 있다.9) 뇌척수액 분출이 있으면 전

극 삽입등의 과정에서 빛의 굴절로 시야장애가 올 수 있

으며 술 후에도 계속적으로 leakage가 있으면 뇌막염을 

일으킬 수 있다. 수술 중 뇌척수액의 분출이 있는 경우

에는 전극 삽입 후 근육이나 근막 등의 연부조직을 이

용하여 cochleostomy 부위를 완전히 폐쇄하여야 한다. 

분출이 심하여 수술의 진행이 힘든 경우에는 수술대의 머

리부분을 높이고 필요한 경우 mannitol 등의 약물을 투여

할 수 있다. spinal drainage가 필요한 경우는 많지 않

으나 spinal drainge를 통해 뇌척수액 분출을 조절한 경

우, 이후 뇌척수액 압력이 정상으로 환원되면 뇌척수액 

분출이 다시 재발할 수 있으므로 주의를 요한다. 전극이 

와우 밖으로 밀려 나올 경우 뇌척수액의 분출이 다시 발

생할 수 있으므로 수술시 전극을 고정하는 것이 재발 

방지에 도움이 될 수 있다. 

 

안면신경 자극(Facial nerve stimulation) 

인공와우이식을 받은 내이기형 환자는 안면 신경 자극

의 위험이 높다. 이는 안면 신경의 기형적 경로나 신경관 

결손 등으로 인해 삽입된 전극이 안면 신경에 근접해 

있기 때문으로 보인다. 안면 연축이 나타나는 경우 환자

의 반응을 주의깊게 관찰하여 문제의 전극을 매핑에서 

제외시키거나 전기자극 쾌청치를 안면연축이 나타나는 

자극 강도보다 낮게 설정함으로서 해결할 수 있다. 

 

와우 골화(Labyrinthine ossification) 

와우 골화는 뇌막염, 측두골 골절, 이경화증 후에 발생

할 수 있으며, 세균성 뇌막염이 양측성 와우골화의 가장 

흔한 원인이다.  

뇌막염에 합병된 내이염에서 골화는 기저회전부의 

scala tympani에서 가장 현저한데 이는 감염된 CSF가 

와우도수관을 통해 기저회전부의 scala tympani에 가장 

먼저 침범하기 때문이다.10) 섬유화가 골화에 선행할 수 

있으며, 섬유화와 골화가 함께 공존할 수도 있다. 

와우 골화나 섬유화가 있는 경우 전극의 삽입이 방해

받을 수 있으므로, 술전에 섬유화나 골화의 범위를 파악

하는 것은 매우 중요하다. 골화로 인해 정원창만 폐쇄되

어 있거나, 기저회전의 8~10 mm까지만 폐쇄된 경우에

는 drilling을 통해 성공적으로 제거될 수 있다. 골화가 기

저회전의 10 mm 이상 진행되어 있고 drilling으로 scala 

tympani를 개방할 수 없는 경우에는 oval fossa를 통해 

scala vestibuli로 전극을 삽입할 수 있다. 와우의 골화가 

심한 경우에는 multiple cochleostomy와 split elect-
rode array의 사용을 고려해야 한다. 

와우내 골화는 HRCT로 확인할 수 있다. 그러나 경도

의 골화나 섬유화는 HRCT로는 알기 힘들며, MRI의 

T2 강조영상을 통해 더 잘 구별할 수 있다. 만일 섬유화 

부위가 조영증강이 되면 섬유화가 계속 진행중임을 의

미하고 이 경우 이식을 서두를 필요가 있다.  

 

합병증 

수술에 따른 합병증은 다양하게 보고 되고 있다(Table 

1). 주요 합병증으로 피판의 감염이나 괴사, 수신-전극 

자극장치의 이동이나 탈출, 전극의 압박이나 위치이상, 

이식기의 결함, 안면신경마비, 뇌막염 등이 있으며 부수

적인 합병증으로 안면신경의 자극, 미각의 변화 이명의 

증가, 일시적인 어지러움 등이 나타난다.12) 수술 후에는 
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방사선 치료, 고압전기, 심한 운동이나 충격 등을 조심

해야 한다. 또한 이식기의 내부장치에는 외부에 안테나

를 부착할 수 있도록 자석이 부착되어 있어 MRI 촬영

이 금지되어 있으나 CI24M 이후의 모델에서는 필요시 

자석부를 분리할 수 있도록 되어 있어 MRI 촬영이 가

능하다. 

 

재     활 
 

고도 이상의 청력 소실은 듣기와 의사소통 및 언어 발

달을 저해하는 치명적인 요소가 된다. 이로 인해 의사소

통능력이 어릴 때부터 지연되면서 자아 존중감과 사회

성 형성, 학업 성취에도 영향을 미친다.13)14)  

보청기, 인공와우를 통해 유용한 청력을 제공받아 소

리에 접근한다 하더라도 의미 자체를 제공받는 것은 아

니므로 재활(habilitation) 과정이 필요하다. 재활(habili-

tation)은 일시적으로 손상되거나 잃어버린 언어를 재생, 

회복하기 위한 rehabilitation과는 구분되는 것으로, 언

어 발달을 최대화하기 위한 과정이다. 보청기 착용 직후

부터 인공와우이식 후 지속적으로 적절한 재활 과정에 참

여하는 것은 언어 발달과 의사소통 능력을 발달시키는 

데 필수적이다. 재활은 크게 술 전과 술 후의 재활로 나

누어진다.15)16) 

 

술전 재활 

인공와우이식 대상자 선정 평가의 한 부분으로서, 모

든 아동은 보청기 착용 후 특수교육 및 청능 훈련을 받

으면서 술 전 재활 과정을 거치게 된다. 술 전 재활의 목

적은 최적의 보청기 착용 상태에서 잔존 청력을 최대한 

활용한 기능적인 청각 기술을 평가하기 위한 것이다. 술 

전 재활 과정은 청능훈련, 정기적인 평가, 상담으로 구성

된다.  

아동이 양측 전농이 아니고, 보청기 조정이 적절히 이

루어진 상태라면 양측 보청기 착용을 통해서 의미 있는 

청각 자극을 제공받을 수 있다. 아동은 보청기를 통해 제

공되는 소리에 관심을 가지고 집중하면서 인공와우이식 

이전에 소리가 의미를 가진다는 것을 인지해야 한다. 보

청기를 통한 청각적 신호에 청신경로가 자극을 받는다면, 

술 후 인공와우를 통한 signal에 더 빨리 적응할 수 있을 

것이다. 이를 위해서는 우선 아동이 보청기에 적응하고, 

지속적으로 착용하도록 해야 한다. 부모는 아동이 보청

기 착용에 대해 긍정적인 태도를 가질 수 있도록 지원하

고, 동기를 부여해야 한다. 술 후에 아동은 새로운 소리

만 제공받는 것이 아니라 새롭고, 다소 번거로운 인공와

우 기기를 착용해야 하므로 술 후 기기를 거부하지 않고, 

쉽게 적응하기 위해서는 보청기 착용을 일상생활화 하는 

것이 중요하다. 가능하다면 보청기 관리법을 보여주고, 

설명해주는 것도 좋은 방법이 될 수 있다.15)17)  

보청기 착용 직후부터 청각적/듣기 기술의 잠재력을 최

대한 활용하도록 촉진하는 교육이 시작되어야 한다. 이러

한 치료 및 교육은 정상 아동의 발달 모델을 근거로 자

연적인 학습 환경에서의 의사소통 기술 촉진을 강조한

다. 또한 부모와 아동의 긍정적인 상호작용을 통해서 아

동의 의사소통능력을 발달시킬 수 있도록 부모에게 가

이드라인을 제시하고, 부모가 아동의 청각 기술 발달에 

Table 1. Cochlear corporation complications data th-
rough march 1998 Nucleus 22 device cumulative data 
(from Roland JT, 200011)) 

Adults 
(n=5,170) 

Children 
(n=4,051)   

No (%) No (%) 

Flap necrosis 029 (0.56) 11 (0.26) 
Skin flap infection 056 (1.08) 29 (0.72) 
Skin flap too thick 055 (1.06) 17 (0.42) 
Skin irritations due to externals 026 (0.50) 11 (0.27) 
Healing problems 108 (2.09) 33 (0.81) 
Facial nerve compromise 022 (0.43) 16 (0.39) 
Facial nerve stimulation 162 (3.13) 47 (1.16) 
Meningitis post op 002 (0.04) 05 (0.12) 
Migration of receiver/stimulator 013 (0.25) 09 (0.22) 
Migration of electrode array 067 (1.30) 49 (1.21) 
Extrusion of receiver/stimulator 076 (1.47) 15 (0.37) 
Electrode lead extrusion 009 (0.17) 09 (0.22) 
Compressed electrode array 030 (0.58) 07 (0.17) 
Electrode array damage 020 (0.39) 86 (2.12) 
Incorrect electrode placement 032 (0.62) 24 (0.59) 
Persistant non-auditory pain 108 (2.09) 33 (0.81) 
Tinnitus post operatively 031 (0.60) 02 (0.05) 
Dizziness post op 041 (0.79) 07 (0.08) 
Perilymph fistula 006 (0.12) 10 (0.25) 
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대해서 효과적인 관찰자, 보고자가 될 수 있도록 교육하

는데 중점을 둔다.15)16)18) 

이렇게 특수 교육과 청능 훈련이 진행되는 가운데, 정

기적으로 말소리 지각력(speech perception ability)과 

말-언어 능력을 평가한다. 어린 아동의 경우 환경, 검사

조건, 검사자의 영향을 많이 받고 주의집중력이 짧아서 

검사를 시행하기 어려울 수 있다. 따라서 2~3회에 걸친 

자연스러운 놀이 상황에서 환경음 및 말소리 감지, 말소

리 모방 능력, 언어 이전 단계 기술, 발성이나 옹알이 등

을 관찰하는 것이 바람직하다. 객관적이고 정확한 관찰

을 위해서 평가 상황을 비디오로 녹화한 후에 두 명 이상

의 관찰자가 분석하는 것도 좋은 방법이 될 수 있다. 그 

외에도 술 후 결과에 영향을 미칠 수 있는 운동, 인지, 

사회성 등 전반적인 발달과 행동을 평가하고, 필요한 경

우 중재를 받을 수 있도록 한다.19) 최근에는 술 전 재활

이 강조되는 추세이므로 청능 훈련의 효과를 높이고 평

가의 정확도를 높이기 위해서는 교사, 관련 전문가들과

의 연계(liaison), 협력을 통해서 말-언어 능력, 청각 수

행력, 의사소통 기능, 그리고 전반적인 발달에 대한 종

합적인 정보를 얻는 것이 중요하다.14)19) 술 전 재활 기

간동안 가족이 재활 과정의 일차 책임자로서의 역할을 

지속적으로 수행하고 유지할 수 있도록 상담하고 지원

하는 것이 필요하다. 이를 통해 일차적으로는 가족의 특

성과 청각장애의 영향에 대한 가족 구성원의 태도를 평

가할 수 있다. 더 나아가서는 수술 결정을 도울 수 있도

록 인공와우에 관한 정확한 정보를 제공하고, 더욱 실질

적인 정보를 제공하기 위해서 유사한 조건을 가진 인공

와우이식을 받은 아동의 가족을 소개할 수도 있다. 또한 

인공와우이식 후 결과에 관한 가족, 부모의 기대치를 평

가해서 적절한 수준으로 기대치를 조절하는 과정도 상담

을 통해서 이루어져야 한다.20-22) 특히, 학령기 아동, 청

소년의 경우 외모, 교우 관계에 대한 관심이 많으므로 

개별적인 상담을 해서 인공와우 기기와 인공와우의 원리, 

필요성 대한 정확한 설명을 해야 하며, 술 후 결과에 대

한 지나친 기대로 인해 좌절감에 빠지지 않도록 해야 

한다. 의사소통 능력에 따라 차이가 있겠지만 충분한 상

담을 통해서 학령기 아동과 청소년을 수술 결정 과정에 

적극 참여시킬 수 있다.23)  

 

술후 재활 

술 후 인공와우 기기와 소리에 대한 적응은 점진적으

로 이루어져야 하고 장기적인 교육과 지원이 필요하다. 

술 후 재활은 술 후 3~4주경 첫 매핑(MAPping)을 시작

으로 본격화된다. 술 후 재활 프로그램은 크게 매핑과 청

각재활 과정, 정기평가, 그리고 의학적인 추적관찰 등으

로 구성된다.  

 

매핑(MAPping) 

각 전극마다 역치(threshold, T-level)와 최대 쾌청

치(Maximum Comfortable Level, C-level)를 측정하

여 가청범위(dynamic range)를 설정해주는 과정을 매

핑(MAPping)이라고 하며, T-level과 C-level의 데이

터를 MAP이라고 한다. T-level은 작지만 지속적인 청

감(hearing sensation)을 느낄 수 있는 가장 낮은 cur-
rent level로 정의된다. C-level은 불편할 정도의 느낌

은 아니면서 크고 편안하게 느껴지는 current level을 

말한다. T-level과 C-level은 내이 기형 유무, 난청의 

원인, 잔존 청신경(neural survival) 등의 특성에 따라

서 각 전극마다, 환자마다 다르게 조정될 수 있다.19) 

언어습득 후 농이 된 성인의 경우 초기 매핑시 전극별 

역치와 쾌청치를 찾는데 큰 어려움이 없지만, 매핑 후 

듣게 되는 소리가 예전에 듣던 소리와 상당히 다르기 

때문에 적응을 위한 기간이 필요하다. 언어습득 전 농이 

된 성인은 소리의 크기와 음도를 표현하는데 어려움이 

있고 대체로 언어습득 후 농인 된 성인보다 가청 범위가 

좁은 편이다. 또한 매핑 후 들리는 소리가 생소하여 불

쾌하게 느껴질 수도 있다. 개별적인 차이는 있으나 성인

의 경우 초기 매핑 후 6~12개월 이후에는 1년에 한번 

정도 정기적인 점검이 필요하다.  

언어습득 전 농이 된 아동 중에서 청각장애 외 다른 

장애를 가졌거나 2~3세 미만의 유소아인 경우 집중력

도 짧고, 매핑 과정에 대한 협응력이 부족하여 매핑시 

자극음에 대한 자발적이고 일관성 있는 반응을 할 수 

없다. 이런 경우 초기 매핑 과정이 매우 어려울 수 있으

므로 술중에 시행한 신경반응원격측정(NRT；Neural 

Response Telemetry)이나 첫 매핑 이전에 시행한 전

기자극 청성뇌간반응(EABR；Electrical ABR) 등의 

객관적 검사 결과를 참고로 하여 매핑을 한다.24-26) 또
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한 아동의 주의집중 시간과 정도를 고려해서 한 세션에 

모든 전극을 다 확인하기 보다는 몇 개의 전극에서 정확

한 T/C-level을 측정하고, 여러 세션에 걸쳐서 MAP

을 완성하는 것이 바람직하다. 아동 개개인마다 소리자

극에 대한 반응 패턴이 각기 다르므로 부모와 함께 세

심한 반응 관찰을 하는 것이 필요하며, 어린 아동의 경

우 소리의 강도에 대한 tolerance가 큰 편이므로 C-

level이 너무 높아서 불쾌 역치(Discomfort Level) 반

응이 나타나지 않는지 주의 깊게 관찰해야 한다. 술 후 

일관성 있고 안정적인 MAP을 위해서는 학교와 가정에

서 자극-반응 연습을 꾸준히 하는 것이 필요하다. 매

핑 후에는 인공와우 착용 상태의 청력검사(Aided PTA)

를 해서 적정한 수준에서 소리 전달이 잘 이루어지는지 

확인하는 과정을 거친다. 또한 유소아의 경우 소리에 

대한 판단력과 표현력이 부족하므로 부모는 생활 중에

서 Ling’s 6 sound, 말소리 모방 등을 이용하여 말소

리에 대한 감지, 확인 반응을 점검하고, 목소리의 크기

나 음도에 변화가 없는지 관찰해야 한다. 객관적인 관

찰과 판단을 위해서 교사나 치료사의 의견을 참고할 수

도 있다.19) 유소아 및 아동의 경우 초기 매핑 후 약 1년

간 MAP이 안정되기 위해서 성인에 비해 자주 매핑을 

해야 하며, 이후에는 약 6개월 간격으로 정기적으로 한

다. 매핑 간격은 내이기형, 중복장애, 연령 등에 따라 달

라질 수 있다. 최근에는 활용 가능한 잔존 청력이 있는 

아동들이 인공와우이식술을 받는 추세여서 MAP이 큰 

변화 없이 안정된 후에 인공와우 이식 반대쪽 귀에 보청

기를 착용한다. 수술 반대쪽 귀에 보청기를 착용하면 양

이 청취가 가능하여 소음 속에서의 말소리 지각력, 방

향 감각 등이 향상되는 효과를 볼 수 있다. 각 개인에게 

가장 적절하고 안정된 매핑 과정이 이루어질 때 인공와

우를 통해 여러 가지 환경음과 말소리의 음향학적 정보

를 충분히 제공받을 수 있다.27)28) 

 

청각재활  

청각 및 언어 재활 과정은 인공와우를 통해 제공되는 

청각적 자극을 활용하여 듣기능력을 최대화 하고자 하는

데 그 목적이 있다. 이를 통해 소리에 의미를 부여하는 

능력과 듣기에 의존하는 자신감을 개발하고, 궁극적으

로는 듣기를 통해 의사소통 능력을 향상시키게 된다. 여

기에는 인공와우를 통해 듣게 되는 환경음의 감지 및 

인식 그리고 말소리의 감지, 변별, 확인 및 이해를 위한 

교육과정이 포함된다.13)16) 

청각재활을 위한 기간은 언어습득 후 농이 된 성인의 

경우 술 전 수행력에 따라 차이가 있을 수 있으나 최소

한 3~6개월 정도 말소리에 적응하기 위한 교육이 필

요하며 연습을 통하여 전화통화가 가능한 시기도 앞당

겨질 수 있다. 언어습득 전 농이 된 성인의 경우는 소리

에 대한 적응과 함께 말소리에 대한 새로운 접근을 위

해서 1년 이상의 기간이 필요하며 술 전 말-언어 능력

의 정도에 따라서 그 기간을 연장할 필요가 있다. 인공와

우를 통해서 듣게 되는 소리는 술 전에 주로 사용해 왔

던 의사소통 수단과 함께 의사소통을 위해 효과적으로 

이용될 수 있어야 한다.15)  

학령기 아동은 청각적 수행능력, 말-언어 능력 그리

고 교육적 요구에 있어서 개인차가 매우 크므로 인공와우

를 통해 얻는 이득을 최대화하기 위해서는 team app-
roach가 무엇보다도 강조된다. 특히, 하루 일과 중 많

은 시간을 학교에서 보내기 때문에 교사와 연계해서 학

교에서의 실질적이고 기능적인 수행능력에 대한 정보를 

얻는 것이 중요하다. 또한, 부모가 재활 과정에 적극 참

여해서 형제나 친구들에게 인공와우의 필요성과 재활 

과정을 이해할 수 있도록 설명하고, 인공와우 기기의 사

용과 관리를 아동이 직접 할 수 있도록 교육하는 것도 

필요하다. 부모, 교사, 치료사가 협력하여 학교와 일상 

생활 중에서 청각을 적극적, 기능적으로 활용하도록 지

속적으로 노력할 때 언어 발달과 학업기술의 향상을 기

대할 수 있다.19)  

유소아 및 아동의 술 후 청각재활은 우선적으로 시각

적 단서의 사용을 배제하며, 청각을 적극적으로 활용하

고, 듣기에 집중해서 언어를 발달시키도록 하는 접근법

으로 이루어진다. 인공와우가 전 주파수 영역에 걸쳐서 

말소리를 감지할 수 있는 유용한 청력을 제공해 주기 때

문이다. 수술 전 부모들은 듣기 능력이 부족한 아동의 

주의를 끌기 위하여 아동의 신체를 손으로 친다든지, 입

모양을 지나치게 강조한다든지, 몸짓에 의존한 행동으

로 의사소통을 해왔다. 따라서 말소리의 청각적인 변별

을 위해서 단계적인 연습과 함께 생활 속에서 청각 정보

를 이용할 수 있는 자연스러운 기회가 지속적으로 이어
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질 때 효과적인 청각 재활이 될 수 있다.16)29) 또한 유소

아 및 아동은 말-언어 발달이 이루어지고 있는 시기이

므로 성인과는 달리 장기간의 교육 기간이 필요하다. 병

원에서의 청각재활 및 언어치료 외에도 특수교육을 받

던 유소아와 아동은 계속적으로 교육을 병행해야 한다. 

술 후 교육 환경을 갑자기 변화시키는 것 보다는 청각 수

행능력과 말-언어 발달 능력을 고려하여 점진적이고 적

절하게 변화시키는 것이 좋다. 따라서 부모와 보호자는 

청각재활 과정이 병원, 가정, 학교, 사회 속에서 통합되어 

이루어질 수 있도록 정보를 교환하고 합리적인 교육 방

향의 설정을 위해 공동의 노력을 기울여야 한다. 통합적

인 청각 재활과정을 거칠 때 학교와 가정 및 사회 환경

의 일상생활 속에서 인공와우 기기를 타인과의 의사소통

을 위하여 능동적으로 사용할 수 있게 될 것이다.15)18)29)  

 

평  가 

인공와우 기기 착용 후 청각재활 과정을 거치면서 말

소리 지각력, 말-언어 발달이 이루어짐에 따라 6개월~1

년 마다 정기적으로 평가를 한다. 평가의 목적은 청각 

재활을 위한 목표를 설정하고, 말소리 지각력의 향상과 

말-언어 발달에 대한 구체적인 정보를 얻기 위한 것이

다. 또한 인공와우를 장기간 사용한 후의 수행력 결과는 

수술을 고려하고 있는 많은 청각장애인과 부모, 관련 

전문가들에게 적절한 기대치를 설정할 수 있도록 도와

주는 자료가 될 수 있다.  

평가는 크게 말소리 지각력, 말-언어능력으로 구분하

여 시행한다. 말소리 지각력 검사에는 Ling’s 6 sound

를 비롯해서 보기가 제시되는 검사(closed-set test)와 

보기가 제시되지 않는 검사(open-set test)가 있다. 보

기가 제시되는 검사는 단어나 문장 내에서 음절 형태의 

변별, 자음이나 모음의 특성에 따른 단어의 변별 등으로 

구성된다.15)29) 보기가 제시되지 않은 검사는 단어나 일

상생활문장의 이해를 위한 검사로 구성된다. 보통, 인공

와우 사용 후 3~6개월경에 기본적인 말소리의 변별은 

가능하지만, 보기가 제시되지 않는 검사를 수행하기 위

해서는 그 이상의 기간이 필요하다.30)31)  

말-언어 발달 검사는 언어의 구성요소인 음운론

(phonology), 형태론(morphology), 통사론(syntatics), 

화용론(gramatics)적 능력의 발달을 알아보기 위한 것

이다. 아동의 연령과 수준에 적절한 수용 및 표현 어휘

력, 문장이해력, 발음 검사 등을 시행한다. 대표적인 검

사도구로는 PPVT-R(Peabody Picture Vocabulary 

Test-Revised), PRES(Preschool Receptive-Expr-
essive Language Scale), TOLD-P(Test of Language 

Development-Primary) 등이 있다. 언어의 구성 요소 

중 음운 능력과 구문 능력의 발달에 비해 의미론적 능

력은 15~16세 경까지 발달하므로 수술 연령이 4~5세 

이후더라도 인공와우를 통해 언어를 지속적으로 발달

시킬 수 있다.32)  

술 후에 공식적인 평가를 하기 위해서는 일정 수준 이

상의 말-언어력이 있어야 하기 때문에 2~3세 이전에 

수술한 아동은 검사를 실시하기 어려운 경우가 많다.30)31) 

이러한 아동은 일상생활 중의 청각 기능의 활용 능력을 

파악할 수 있는 MAIS-IT(Meaningful Auditory Int-
egration Scale-Infant& Toddler)등 척도(scale)를 이

용하거나 다양한 악기와 환경음에 대한 반응, 말소리 모

방 등을 통해 청각적 수행력에 대한 정보를 얻을 수 있

다.15)33) 언어 이전 단계(prelinguistic stage)의 아동이

라면 발성, 옹알이 패턴과 향후 언어 발달과 기능적인 의

사소통 능력의 지표가 될 수 있는 수단-목적 개념, 동작 

및 소리 모방력 등 언어 준비기술을 평가한다. 또한 자

연스러운 놀이 상황에서 제시되는 소리에 대한 반응 및 

상호작용 형태 등을 녹화하여 분석 평가한다.19)34)35) 

 

술 후 결 과  
  

인공와우이식 후 수행력은 청각장애 발생시기, 농 기

간, 청력손실 정도 및 유형, 인공와우이식 연령, 술 전 청

각적 수행능력, 언어 능력, 술 후 재활 등의 요인에 따

라 달라진다.36)-41)  

언어습득 후 농이 된 성인의 경우 술 후 6개월 이내에 

문장 검사에서 듣기만으로 평균 80% 이상의 말소리 지

각이 가능하며, 대부분의 환자에서 전화통화가 가능하다. 

입모양을 참고한다면 말소리 지각력이 90%이상 까지도 

가능하다.  

언어습득 전 농이 된 성인은 보기가 없는 조건에서의 

말소리 지각 능력 발달에 한계가 있다. 그러나 보기가 제

시된 말소리 지각력과 환경음의 감지, 변별능력이 향상
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되고, 인공와우를 통해 말소리 자극을 제공받으면서 독

화 능력이 향상되어 전반적인 의사소통이 원활하게 이루

어지는 효과를 볼 수 있다.  

언어습득 전 농이 된 학령기, 청소년의 경우는 농기간, 

술 전 말소리 지각능력, 술 전 언어 능력에 따라서 결과

가 매우 다양하다. 술 전에 보기가 없는 말소리 지각력 검

사에서 20%이상 수행 가능했던 경우는 술 후에 80% 

이상 문장을 듣고 이해할 수 있었고, 술 전 점수가 20%

이하인 경우와 검사를 수행할 수 없었던 경우는 각각 술 

후 점수가 약 40%, 25% 정도인 것으로 보고 되었다.42)  

소아의 경우에는 인공와우 사용 기간에 따라 수행력이 

지속적으로 발달한다. 특히 어릴 때 수술할수록 말소리 

지각력 발달이 더 좋고, 자연스러운 말-언어 및 의사

소통 능력의 발달이 이루어지는 것으로 보고 되고 있

다.40) Nikolopoulos 등(1999)43)44)은 8세 이전에 인

공와우이식을 받은 아동 133명의 말소리 지각력 발달

에 관한 장기 결과에서 인공와우 사용 기간이 4년 이상

인 아동의 70%, 6년 이상 된 아동의 82%가 입모양을 

보지 않고도 대화가 가능하다고 보고했다. 7세 이전에 

인공와우이식을 받은 아동 84명을 대상으로 술 후 5년

까지 말소리 명료도를 조사한 결과, 인공와우이식 후 첫 

2년간은 타인이 듣고 이해하기 어려울 정도로 말소리 

명료도가 떨어지지만, 술 후 4년에 전체 아동의 85%

가 비교적 명료한 연속 발화(connected speech)를 산

출할 수 있으며, 5년 이상 인공와우를 사용한 아동은 친

숙하지 않은 화자가 들어서도 이해할 수 있을 정도로 명

료한 구어를 산출할 수 있다고 보고했다.45)  

조기에 수술을 받으면 청각 수행력을 비롯한 여러가

지 수행력 결과가 좋다. 하지만 수술 여부, 수술 시기, 교

육방법 등을 결정하기 위해서는 아동의 개별적인 특성

과 교육 사회적인 여건을 고려해야 한다. 각 아동의 조

건과 특성에 따른 적절한 기대치를 설정해야 하고 가족 

구성원의 지속적인 참여가 필요하다. 또한 무엇보다 중

요한 것은 장기간 지속적으로 재활 과정에 참여하는 것

이다. 충분한 지원과 격려 속에서 통합적인 청각재활 과

정을 거칠 때 학교와 가정 및 사회 환경의 일상생활 속에

서 인공와우를 타인과의 의사소통을 위하여 능동적으

로 사용할 수 있게 될 것이다.46)  

 

 
맺  음  말 

  

최근 기술의 발달로 언어습득 이후 농이 된 성인들은 

독순술의 도움을 받지 않고 듣기만으로 평균 80% 이상 

문장인지가 가능하며 대부분의 환자에서 전화통화가 가

능해 졌다. 또한 인공와우 기기의 소형화와 안정성의 확

립으로 만 2세 이하의 매우 어린 나이에도 수술이 가능하

게 되었고 청각 재활을 통하여 구어 습득의 기회가 주

어지게 되었다. 특히 유·소아에서는 출생 후 3년 동안

이 말과 언어발달에 가장 중요한 시기이므로, 2세 이전

에 난청이 발견되어 치료되지 않는다면 언어 발달의 가

장 중요한 시기를 놓치게 되어 언어 재활의 어려움과 

더불어 평생 장애인으로 남게 된다. 따라서 신생아청각

선별검사를 통하여 난청을 조기에 발견하여 생후 3개

월 이내의 조기진단과 늦어도 6개월 이전에는 보청기

를 착용하고 1년 정도의 집중적인 청능 훈련을 시행한

다. 지속적인 청능 훈련에도 청각재활이나 말인지와 언

어능력의 향상에 도움이 되지 않을 때는 2세경에 인공와

우이식 수술을 시행하고 4~5년간의 술후 청각 재활교육

을 하여 특수학교가 아닌 일반 초등학교로 진학하는 성

공적인 재활이 이루어질 수 있게 된다. 그러나 아직 홍

보의 부족으로 이런 수술법이 있는 지조차 모르는 사람

들이 많으며, 수술을 받고 싶어도 경제적인 뒷받침이 없

어 수술을 받지 못하는 사람들이 많은 것이 현 실정이다. 

앞으로 이런 난청 환자들에게 청각 재활의 기회가 주어

질 수 있도록 사회적 관심과 많은 노력이 필요하리라 생

각된다. 또한 유소아 및 아동에서 술후에 적절한 청각 재

활을 받을 수 있는 교육 환경이 제공되기 위해서는 인공

와우이식술을 시행하는 병원의 관련 전문가, 청각장애

아동의 교육을 담당하는 특수학교의 교사, 통합교육을 

담당하는 일반학교의 교사, 그리고 그 외 기관에서 청각

재활을 담당하는 전문가들이 정보를 교환하고 협력할 

수 있는 교육의 제도적 확립이 필요하다. 
 

중심 단어：인공와우이식·수술·재활. 
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