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서     론 
 

이음향방사는 1978년 Kemp1)에 의해 처음 발견된 이

후 청각 기관의 생리적 작용에 대한 많은 이해를 가능

하게 하였고 임상적으로는 청각 기능에 대한 비침습적

이며 객관적인 검사로 널리 이용되고 있다. 이음향방사

는 와우에서 발생되어 중이를 거쳐 외이도로 전달된 소

리에너지로 이는 외유모세포의 능동적 증폭작용(active 

amplification process)의 부산물(by-product)로 이해

되고 있다.  

이음향방사는 크게 자발 이음향방사(spontaneous oto-
acoustic emissions, SOAEs)와 유발 이음향방사(evok-
ed otoacoustic emissions)로 나눌 수 있는데 자발 이

음향방사는 외부 자극음이 없는 상황에서 와우에서 생

성, 중이를 거쳐 외이도로 방사되어 감지되는 소리에너

지이며, 유발 이음향방사는 외이에 가해진 음자극에 의

해 와우에서 생성되는 소리에너지이다. 유발 이음향방사

는 클릭과 같은 짧은 자극 후에 나타나는 일과성 유발 

이음향방사(transient evoked otoacoustic emissions, 

TEOAEs)와 순음을 주었을 때 측정되는 주파수 반응 

이음향방사(stimulus frequency otoacoustic emissions, 

SFOAEs), 두 가지 순음을 주었을 때 이 들 주파수의 조

합음을 만들어 내는 변조 이음향방사(distortion product 

otoacoustic emissions, DPOAEs)가 있다.  

 

자발 이음향방사 
 

자발 이음향방사(SOAEs)는 음자극이 없는 상황에서 

와우에서 만들어지는 순음과 유사한 특성을 가진 음향

방사를 말한다. SOAE의 측정을 위해서는 소리자극이 

필요 없으므로, 마이크로폰만 있어도 가능하다. SOAE

의 효과적인 기록을 위해서는 마이크로폰의 높은 감도, 

낮은 기본 소음수준을 가져야 하며, 가능한 측정하는 체

적이 작은 것이 유리하다.  

SOAE의 발현률에 대하여 초기 연구에서는 35~40% 

정도로 보고하였으나 마이크로폰의 감도와 소음을 억제

하는 기술이 발전함에 따라 최근에는 정상 청력을 가진 사

람의 약 72%에서 발견된다고 한다.2)3) 다수의 SOAE

가 일측 귀에서 나타나기도 하는데, 평균 4개 정도가 존

재하며3)4) 한 사람의 양측 귀에서 주파수가 같지 않은 

경우도 흔하다고 한다.5)  

SOAE의 발현률은 남자보다 여자에서 약 2배 높으며, 

여자에서 다수의 SOAE가 발현되는 경향이 있다고 한

다.5-7) 또한 SOAE는 좌측보다 우측 귀에서 더 발현률

이 높다고 한다.2)5) 그러나, 이러한 차이의 원인은 아직 

밝혀지지 않았다. 

SOAE의 발현은 신생아나 성인에서 차이가 없는 것으
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로 알려져 있으며8-11) 미숙아에서도 비슷한 발현을 보

인다고 한다.8) 60세 이상이 되면 정상 청력역치를 보여

도 SOAE의 발현률은 감소한다고 하며,12)13) 이와는 대

조적으로 유발 이음향방사는 연령이 증가하여도 청력역

치가 정상이면 발현률은 차이가 없다고 한다.14) 

측정 시기에 따라 SOAE의 진폭은 다소 변할 수 있

으나 방사되어 나오는 주파수는 거의 일정한 특성을 가

지고 있다. 이는 아마도 기저막의 특이한 위치에서 SOAE

가 발생하기 때문이라고 해석한다.6) 성인에서 1~2 kHz

에서 가장 흔히 SOAE가 측정되는데 이러한 현상은 중

이의 공명 특성이 반영된 것으로 생각된다. 전형적인 

경우는 0.5~6 kHz 사이에 존재하며, 유아나 신생아는 

성인보다 약간 높은 주파수(3~4 kHz)를 보인다.9-11) 

SOAE의 크기는 –12~20 dBSPL이며 성인에서는 평균 

–3~0 dBSPL이다.2)9) 유아에서는 성인보다 약간 커서 

10 dBSPL 정도라고 한다.9)10) SOAE의 발현은 외부적

인 요소에 의해 영향을 받을 수 있으며, 이에는 외부에

서의 음자극, 온도변화, 약물 등이 있다. 

SOAE가 귀에서 자발적으로 나오는 소리라는 점에서 

이명과 비슷한 기전을 가지고 있는 것이 아닌가 하여 

이명과의 연관성에 대한 연구는 비교적 활발히 진행되

어 왔다. 현재까지의 연구 결과로 SOAE와 이명의 관계

는 명확하지 않으며, SOAE와 이명의 주파수는 일치하

지 않는다. 정상 청력 군에서는 SOAE가 이명의 원인이 

될 수 있으나 이명환자 전체를 놓고 보았을 때는 이것

이 원인이 되는 부분은 미미하다고 한다. 다른 연구자료

에 의하면 이명이 있는 환자 전체의 4%에서 SOAE가 

그 원인이었다.15) 최근에 이명 환자가 대조군에 비해 

DPOAE가 감소되어 있다는 보고도 있다.16)17) 

 

주파수 반응 이음향방사 
 

Kemp와 Chum에 의해 1980년에 처음으로 낮은 강

도의 계속적인 순음을 주면 자극 주파수 대역에 추가적

인 음압이 와우에서 생성됨을 보고하였고 이를 주파수 

반응 이음향방사(SFOAEs)로 명명하였다.18) 기록을 위

해 사용되는 음향 프로브와 마이크로폰은 일과성 유발 

이음향방사의 장치와 유사하다. 외이도 내에서의 자극음 

크기는 좁은 주파수 대역 통과 필터를 통과시킨 후 측

정한다. SFOAE에서는 자극음과 음향방사가 동일한 주

파수를 가지기 때문에 자극음과 방사음을 구별하는데 

있어 기술적인 어려움이 있기 때문에 임상적으로나 연

구 목적으로 많이 사용되지는 않으며 난청이 있는 경우

에는 어떤 소견을 보이는지 잘 알려져 있지 않다. 

 

일과성 유발 이음향방사 
 

1978년 Kemp가 처음 기술한 TEOAE는 귀에 클릭음, 

tone burst, 또는 tone pip과 같은 일과성 음(transient 

sound)을 주면 나타나는 이음향방사를 말한다.1) 자극

음 중 클릭음은 짧은 시간 안에 넓은 음역의 주파수부

위를 검사하기 위하여 사용되며 이상적으로는 0.3 kHz

와 8 kHz 사이의 주파수를 일정하게 포함하는 음역을 

자극하고 기록할 수 있어야 한다. 짧은 자극 폭을 가지고 

있는 tone burst도 좁은 부위의 주파수대를 평가하는데 

사용된다. TEOAE를 측정하기 위해서는 클릭음 또는 tone 

burst를 줄 수 있는 음원과 반응을 측정할 수 있는 민감

한 마이크로폰이 필요하며 깨끗한 TEOAE를 측정하기 위

해서는 자극음에 의해 생기는 가공물(artifact)를 제거하여

야 한다(Fig. 1).  

현재 가장 일반적으로 사용되는 가공물 제거 방법은 비

선형 감별법(non-linear differential technique)이다. 

자극을 줄 때 네 개의 음자극을 사용하되, 처음 세 개는 

같은 극성의 적은 진폭의 음을 사용하고, 네 번째는 반대

되는 극성으로 진폭이 3배 큰 음을 사용한다. 나중에 각

각 네 개의 자극에 의한 반응을 평균 가산하면 자극음과 

외이의 울림 등의 가공물이 상쇄된다. 이와 함께 각 세

트의 자극을 두개의 버퍼에 저장하여 동시에 혹은 차례

로 평균 가산하여 두개의 파형을 얻어 이를 비교함으로써 

재현성(reproducibility)을 확인한다. 이 외에도 반응강도

0    10 Milliseconds 

Output 

Input 

Pulse generator Attenuator 
Sound  
source Sealed 

cavity 

ECHO 

TW 

Microphone 

Fig. 1. Typical recording schematic for TEOAEs. 
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를 표현하는 지표로는 서로 독립적인 것은 아니지만 평균 

방사반응의 상대적 강도, 주변소음(background noise)

의 평가, 소음과 음향방사의 비교 등이 있다. 

TEOAE가 있는지를 판단하는 기준은 일단 비선형적으

로 높은 자극음에서 포화되는 성질을 보이는 파형의 확

인이 필요하며, 두번째는 FFT상 뚜렷하게 돌출된 주파

수 특이적인 첨부를 보이면서 높은 상호연관성 혹은 재

현률을 보여야 한다. TEOAE 반응 양성의 기준은 1991년 

Kansas symposium에서 echo response 8 dB, 재현율

(reproducibility) 50% 이상을 기준으로 하였으나 이 문

제에 관한 일치된 결론은 아직 없고 대개는 5 dB, 50%

의 기준을 사용한다. 

Fig. 2는 정상인에서 측정한 일과성 유발 이음향방사

의 결과이다. 반응의 분석구간을 2.5~20 msec로 설정

하여 측정한다(Fig. 2의 아래 경계선의 굵은 선). 자극음

의 평균가산은 보통 260회를 한다. 자극음의 상태를 판

단하는 데는 안정성(stability), 시간 축에서의 파형(tem-
poral waveform), 스펙트럼(spectrum) 등 3개의 매개

변수를 이용한다. 안정성은 260개의 클릭음의 시작과 끝

의 일치 정도의 인덱스로 90% 이상이 되어야 바람직하

다. 그림에서 자극음은 80.4 dB의 peak sound pressure 

level(pSPL)을 보이며 그 안정성이 97%임을 보이고 

있다. 방사음은 평균 15.6 dB의 강도를 보이며, 0~6 kHz

사이의 전반적인 재현률(reproducibility)은 98%, 1, 2, 

3 kHz에서는 94% 이상을 보여 반응의 안정성을 보이

고 있다. 

프로브가 얼마나 외이도에 잘 맞느냐는 TEOAE 뿐 

아니라 모든 이음향방사의 측정에 가장 중요한 요소이

다. 좋은 반응과 주파수 대역을 얻기 위해서 가능한 프

로브(probe)의 끝에 트랜스듀서(transducer)가 위치하

여야 한다. 이는 3 kHz 이상의 고주파수의 이음향방사

를 측정하고 자극음에 의한 잡음의 제거를 위해 중요하

다. 프로브는 신생아를 위한 작은 크기와 일반용의 큰 크

기가 있다. 일반적으로 구경이 큰 경우가 보다 넓은 반응 

주파수를 받아들일 수 있으며, 신생아와 같이 큰 구경이 

이용 불가능한 경우를 제외하고는 대개 큰 구경의 프로

브를 사용한다. 이음향방사의 기록을 위해서는 프로브가 

외이도의 중심에 있어야 하고 소리가 새지 않도록 잘 

맞아야 한다. 대개 임피던스 청력검사를 할 때와 같이 

적당한 크기의 고무 팁을 프로브에 끼어 고무 팁의 날

개 부분이 프로브와 외이도 사이를 완전히 밀봉할 수 

있어야 한다. 그렇지 못한 경우는 잡음이 많이 들어오며, 

소리 자극을 주는 트랜스미터나 프로브가 고막을 정면

으로 향해야 한다. 고무 팁이나 외이도의 벽으로 방해 받

지 않도록 위치하여야 한다. 

Fig. 3은 프로브와 트랜스듀서의 위치에 따라 각각 다

른 반응이 나올 수 있음을 보여준다. 클릭음의 자극시 짧

고 일과성의 자극이 주어지며 파형의 변화가 적어야 한

다. 그리고 파워 스펙트럼 상 1~5 kHz의 범위에 있다. 

Fig. 3A는 두 개의 버퍼에서 얻은 파형이 잘 일치하는 

소견을 보이고 이음향방사의 파워 스펙트럼 상 잡음 수

준보다 뚜렷하게 높은 cross-power 스펙트럼이 보인

다. Fig. 3B는 피팅이 제대로 되지 못한 경우로 공기의 

밀폐가 이루어지지 않은 경우다. 외이도의 울림으로 긴 

자극음의 파형이 만들어지고, 자극음의 스펙트럼 상 1 

kHz 이하의 음은 새나가서 음압이 거의 없고, 2 kHz 주

위에서 높은 음압을 보이며, 4 kHz에서 고랑을 이룬다. 

외부의 잡음이 들어가므로 유발 이음향방사가 전혀 기

록되지 못한다. 두개의 파형이 전혀 일치하지 않으며, 이

음향방사의 파워 스펙트럼 상 잡음만 보인다. 경우에 따

라서는 외이도가 너무 넓어서 피팅이 잘 되었음에도 불

구하고 외이도의 울림이 있는 경우가 있는데 이 경우는 

자극음의 파워 스펙트럼 상 1 kHz 이하의 주파수에서

도 음압이 나온다. 일반적으로 Fig. 3B와 같이 자극음의 

스펙트럼 상 첨부와 고랑이 있는 경우는 피팅을 다시 해

서 검사하여야 한다. Fig. 3C는 팁이 너무 긴 경우이다. 

이 경우에는 특히 고주파수 영역의 외이도 울림이 만들

어진다. 마이크로폰과 트랜스미터가 가깝게 위치하는 경Fig. 2. Normal adult TEOAEs. 
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우 고무 팁이 프로브의 끝보다 앞으로 나오게 되면 고

무 팁의 공간에서 고주파수의 외이도 울림이 나타난다. 

그림에서는 자극음의 파형이 조금 길어져 외이도 울림이 

나타남을 알 수 있고, 파워 스펙트럼 상 4 kHz 주위에 

음압이 커져있음을 보이나, 1 kHz의 음압은 정상이므로 

피팅이 새는 것은 아님을 알 수 있다. 이음향방사의 기록

은 가능하나, 음압이 강조된 4 kHz 주위에서는 길게 이

어지는 고주파의 외이도 울림이 실제 이음향방사와 구

별이 힘든 경우가 있으므로 이와 같은 자극음의 공명이 

있는 경우는 주의를 요한다. Fig. 3D는 잘못된 삽입 각

도로 고무 팁이 프로브를 막은 경우로 자극음의 파형이 

비정상적으로 크고, 저주파수의 여운이 남는다. 자극음

의 파워 스펙트럼도 비정상적으로 크게 나타나나 이음

향방사의 측정은 불가능하다. Fig. 3E는 프로브가 빠진 

경우로 자극음이 매우 작다. Fig. 3F는 피팅이 잘 되었

으나 환자가 기침 등으로 소음을 유발하는 경우이다. 이

런 여러 가지 소견으로 검사 시 프로브의 위치와 피팅

의 적합성을 판단하고 검사를 시행하여야 옳은 결과를 

얻을 수 있다. 

임상적으로는 TEOAE가 측정되지 않는 경우가 종종 

발생하는데 이 경우 외이도 혹은 중이의 해부학적 이상

이나 장비의 문제, 또한 지나친 소음 등이 그 원인으로 

생각되므로 이런 것들에 대한 평가를 하여야 한다. 

TEOAE는 나이에 따른 차이가 크지 않다고 알려져 있

으나 60세 이상에서는 발현률이 35%로 떨어진다는 보

고가 있으며 이는 이 노인성 난청에 의한 청력감소에 

의한 현상으로 생각되고 있다. 유발이음향방사도 대개 

0.5에서 4 kHz 범위 내의 일정 주파수에서 잘 나타나

는데 이는 기저막의 특정한 장소에서 이음향방사가 만들

어지기 때문이라고 생각한다. 클릭음에서는 이음향방사

가 없으나 tone burst를 사용한 경우 20% 가량에서 해

당하는 주파수 대역에서 이음향방사가 관찰되기도 한다.  

이음향방사 반응의 역치와 순음청력검사의 역치는 일치

하지 않는다. 그러나 TEOAE는 정상 청력을 가진 경우

는 나이와 성별에 상관없이 거의 모든 경우에 측정이 가

능하며 동일한 피검자에 있어서 반응의 양상은 시간의 

변화에 관계없이 비교적 일정하다. 특히 소아나 영유아

의 검사 시 문제가 되는 것이 삼출성 중이염이나 중이압

의 이상이 있는 경우이다. 중이의 압력이 맞지 않는 경우

는 2 kHz 이하의 저음에서 이음향방사의 음압이 감소하
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Fig. 3. Differences of OAE responses by variation of probe fitting. 
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고, 3 kHz 이상에서는 강조되는 효과를 보인다. 삼출성 

중이염이 있는 경우는 이음향방사의 측정이 불가하므로 

신생아에서 이음향방사가 없는 경우에는 이경검사와 임

피던스 검사를 시행하여 중이염 여부를 확인해야 한다. 

청력의 감소가 15~35 dB이 넘는 경우는 TEOAE가 

나타나지 않는다. 대개 순음청력검사에서 정상인 경우는 

클릭음으로 자극을 준 경우, 대개의 주파수 영역에서 이

음향방사가 기록된다. 일반적으로 TEOAE는 1 kHz에

서는 40 dB 이상, 0.5, 1, 2, 4 kHz에서는 35 dB 이상

의 청력소실이 있으면 나타나지 않는다고 생각하고 있다. 

따라서 일반적으로 TEOAE가 측정이 가능한 경우는 적

어도 해당 주파수에서는 30 dB HL정도의 청력 역치를 

가진다고 생각할 수 있다. 그리고 정상 청력을 보이는 주

파수 대역은 TEOAE의 스펙트럼 분석을 통해서 알 수 

있으며, 이음향방사 파형의 주파수분석을 해 보면 1~4 

kHz의 broad band noise가 나타나고 그 위에 방사음의 

multiple narrow band peak가 나타난다. 가장 높은 peak

는 주로 1~2 kHz에서 발견되고 자극음이 커지면 비선

형적 형태로 방사음도 커지며 인접주파수대로 확대된다. 

따라서 1~2 kHz 사이의 청력이 TEOAE를 유발하는데 

가장 중요하다. 클릭음으로 유발된 이음향방사를 가지고 

TEOAE의 스펙트럼에 포함되지 않은 주파수 대역의 청

력역치에 대한 추정은 불가능하다. 따라서 저자에 따라

서는 클릭음보다는 주파수 특이적인 tone-burst를 이용

하는 것이 도움이 된다고 생각하고 있다. 이 경우 클릭

음에 비해 각각의 주파수 대의 자극음을 따로 써야 하므

로 시간적으로 단순한 선별검사를 위해서라면 이득이 없

다. Tone burst의 장점은 트랜스듀서의 한계에 도달하

지 않고, 와우의 특정한 지점에 높은 수준의 소리자극을 

가할 수 있다는 것이며, 따라서 클릭음으로는 정확히 이

음향방사가 측정되지 않는 주파수 대역에서도 tone burst

로는 측정이 가능한 경우가 있다. 

 

변조 이음향방사 
 

와우에서 나타나는 여러 가지 비선형 특성(non-line-
arity)중 하나인 변조 산물(distortion product)로 1979

년 Kemp에 의해 사람에서 측정되었다.19) 변조 산물은 

두 가지 순음을 주었을 때 각 순음의 정배수가 아닌 주파

수를 와우에서 발생하는 것을 말한다. 즉, 자극을 위해 

사용하는 기본음을 낮은 주파수의 자극음부터 각각 f1, 

f2이라고 하며 두 가지의 소리를 주었을 때 와우에서 f1, 

f2에 대한 정배수 주파수를 가진 조화음(harmonics, mf1 

또는 nf2) 이외에 mf1±nf2 식의 주파수를 가진 소리

를 만들어 낼 수 있다는 것이다. 이런 여러 개의 변조 산

물 중 2f1-f2의 주파수에서 가장 큰 반응을 갖기 때문

에 DPOAE의 특성을 이 주파수 영역의 반응 특성으로 

파악하게 된다.20)21) 

Fig. 4는 DPOAE를 측정하기 위해서 필요한 시스템

으로 대개의 경우 두 개의 독립된 스피커를 통한 두 개의 

마이크로폰과 이어폰이 부착된 프로브, 자극을 만드는 

시스템, 소리의 증폭기, 평균가산을 위한 시스템 등으로 

구성되어 있다.  

2f1-f2의 변조 산물의 진폭은 5~15 dBSPL이며 자

극하는 순음의 상대적, 절대적 강도와 주파수의 비율에 

영향을 받는다. 두 순음의 주파수 비율이 작을 때 즉 f2/ 

f1이 작을 때 변조 산물이 더 크게 나타나며 일반적으로 

DPOAE는 f1/f2 비가 1.21~1.22이고 L1(낮은 주파수 

성분의 음압)이 L2(높은 주파수 성분의 음압)보다 0에

서 15 dB 정도 강할 때 잘 기록된다고 알려져 있다.22)23) 

입/출력 함수는 같은 크기의 자극음을 사용하는 경우는 

자극음의 크기가 60~70 dB이 될 때까지는 선형적으로 

거의 1에 가까운 이득을 보이고, 그 이후에는 포화된다. 

DPOAE는 0.5~5 kHz 사이에서는 거의 모든 정상인에

서 관찰이 가능하고 1~2 kHz 범위에서 가장 높은 발현

률을 보인다. DPOAE의 정상인에서의 발현률이 정확히 

알려져 있지는 않으나 대략 85~98% 정도에서 관찰이 

가능하다고 생각한다. DPOAE는 f1, f2의 기하평균에 해
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Fig. 4. Typical recording schematic for DPOAEs. 
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당하는 주파수를 담당하는 와우 기저막의 위치에서의 반

응을 반영한다는 이론과 f2에 해당하는 와우 기저막이 주

요 위치라는 이론이 있다. 자극음의 강도가 낮을 때는 f2

에 가깝고 자극음이 커지면 두 순음의 기하평균에 해당하

는 부위에 가깝다고 알려져 있다. DPOAE 반응은 대개 

중간주파수(mid-frequency)대에서 가장 강하다. 때로

는 500 Hz 이하에서도 나타날 수 있지만 이러한 부분은 

소음의 영향을 많이 받는다는 문제를 가지고 있다.  

검사는 보통 2~3가지 paradigm을 사용할 수 있으며, 

DPOAE 청력도(audiogram), 잠복기 그래프(latency 

gram), 입/출력 함수곡선(input/output function)이 가

능하다. 2f1-f2의 DPOAE가 생성되는 기원은 두 개의 

자극음의 주파수에 해당하는 해부학적 위치 사이이지 변

조 물의 주파수 위치가 아니며, 따라서 ILO88의 경우는 

변조산물의 생성에 보다 중요한 f2를 기준으로 X축의 주

파수 성분을 표시하고 Virtual사의 기계에서는 f1과 f2

의 기하평균( f 1×f 2)을 이용하여 X축을 표시한다. 

Fig. 5의 첫번째 그림은 순음자극의 강도를 일정하게 

해 놓고 주파수를 변화시키는 DPOAE 청력도(audio-
gram)이다. 이 경우는 L1=65 dB, L2=50 dB SPL이

고 f2의 주파수를 기준으로 자극 주파수를 변화시킨다. 대

개 f2 주파수의 간격은 1/2 혹은 1/4 옥타브를 흔히 사

용한다. 바닥의 진한 색의 영역은 검사 중 해당 주파수의 

영역의 소음 수준으로 이 경우에는 소음과 비교시 DPOAE

의 진폭이 얼마나 나오는지로 해석하게 된다. 두번째 그

림은 DPOAE의 잠복기를 그래프로 그린 것으로 자극과 

DPOAE가 나타나는 시간차를 msec의 단위로 표시하

며, 주파수가 증가할수록 DPOAE의 발생 장소가 와우 

기저부로 내려오므로 잠복기는 짧아진다. 이런 형태에 

변화가 생기는 경우는 이음향방사의 크기가 충분치 않아 

잠복기의 추정이 곤란한 경우이며, 와우의 DPOAE 생

성 위치에 이상이 있음을 시사한다. 이 방법은 많이 사용

되는 것은 아니나 사람에 따라 차이가 큰 DPOAE의 진

폭을 이용한 DPOAE 청력도 보다는 해석할 때 에러를 

줄일 수 있는 장점이 있으며, 기술적인 잡음을 배제하고 

생물학적 신호임을 증명할 수 있는 장점이 있다. 세번째 

그림은 입/출력 곡선(input/output function)이다. 이 경

우에는 f1, f2는 고정된 주파수를 사용하고, L1, L2를 일정

한 단계로 변화 시키면서 DPOAE의 진폭을 측정한다. 

이 경우는 DPOAE가 유발되는 자극강도의 범위를 표시할 

수 있는 장점이 있다. 만약 낮은 음자극에서는 DPOAE가 

측정이 되지 않고, 강한 음에서만 DPOAE가 측정된다면 

자극음으로 사용된 음의 주파수 대역에 해당하는 와우의 

손상을 의심할 수 있다. 또한 DPOAE의 진폭이 소음 수

준보다 커지는 자극음의 크기를 정하여 DPOAE의 역치

로 표시할 수도 있다. 

TEOAE에서와 같이 DPOAE도 정상 청력인에서는 잘 

나타나며 신생아에서도 나타난다고 알려져 있다. 청력역

치가 15 dB를 넘지 않으면 DPOAE는 항상 출현하고 역

치가 50 dB를 넘으면 발현하지 않는다. 이 중간영역에서

는 자극음의 강도가 증가하게 되면 DPOAE가 양성 반

응을 보일 수 있다. DPOAE는 0.5에서 8 kHz의 넓은 주

파수 범위에서 측정된다.  

DPOAE를 이용하여 신생아의 선별검사로 사용되고 있

으며 그 결과에 대해서 많은 논문이 발표되었다. DPOAE

를 이용하여 선별검사를 하는 경우 통과-탈락의 기준은 

“DP GRAM” L1=65 
L2=50 dB SPL 

“LATENCY GRAM” 

D
PO

A
E 

in
 d

B 
SP

L 30

20

10

0

.7   1   1.5  2.0  3.0  4.0  6.0 

f2 (kHz) 

La
te

nc
y 

in
 m

s 20
15
10

5
0

.7   1   1.5  2.0  3.0  4.0  6.0 

f2 (kHz) 

INPUT-OUTPUT 
D

PO
A

E 
in

 d
B 

SP
L 

20

10

0

-10

-20

-30

DPOAE amplitude 
re：noise floor (NF) 

f1=1639 Hz 
f2=2000 Hz 

30    40     50      60     70 

L1, L2 dB SPL 

DPOAE amplitude 
re：noise floor (NF) 

Fig. 5. DP-gram, latency-gram, and input-out function. 

NF+2SD 

NF+2SD 



 
 
 
 
 
 
 
 

홍성화：이음향방사 

 31

DPOAE 청력도를 이용하는 경우와 입/출력곡선을 이용

하는 방법으로 크게 나눌 수 있다. DPOAE의 나이에 따

른 변화는 순음청력도 상에서 청력이 떨어지는 것보다

는 그 변화가 적게 나타난다. 특정 주파수에서의 순음청

력도 상의 청력역치가 나이에 따라 감소하는 기울기에 

비해, 나이에 따른 DPOAE의 역치 감소는 변화가 적으

며, 이는 노인성 난청이 외유모세포의 손상에 의한 것 

보다는 혈관조(stria vascularis)의 위축과 같은 대사성 

난청이 더 중요함을 보여주는 결과이다.24) 

 

이음향 방사의 임상적 적응 
 

이음향방사는 주관적 청력검사가 어려운 환자의 청력

에 대한 평가와 신생아청력선별검사, 감각신경성 난청의 

감별진단, 이독성이나 소음에 의한 와우 상태의 추적 관

찰에 주로 이용되고 있으며, 최근에는 원심성 와우 경로

(cochlear-efferent system)에 대한 연구의 도구로 많

이 사용되고 있다. 

이음향방사는 다른 임상 검사들과 다른 몇 가지 장점

을 가지며, 그 중의 하나가 객관적인 검사라는 사실이다. 

이러한 검사의 객관성으로 인하여 이 검사는 일반적인 주

관적 청력검사로 평가가 어려운 소아(3세 이하), 이독성 

약제를 투여받고 있는 중환자, 외국인, 복수장애자, 정신

이 혼미한 노인, 검사에 정직하게 반응하지 않는 사람 등

의 검사에 적절히 사용될 수 있다. 검사가 비침습적이며, 

숙달되지 않은 사람도 쉽게 시행할 수 있다는 점도 장

점으로 간주된다. 또한 이음향방사의 검사기기는 컴퓨터

의 소프트웨어로 쉽게 장치되고 검사 결과가 정확하고 

시행이 빠르고 비교적 저렴하다는 장점을 가지고 있다. 

무엇보다 특이한 이음향방사의 장점은 이 검사가 외유모

세포 특이적인 객관적 검사라는 사실로 외유모세포의 문

제에 의해 발현되는 모든 청력장애에 민감하게 반응한

다는 사실일 것이다. 그러나 이음향방사도 아직은 해결

되어야 할 몇 가지 문제점들이 있는데, 검사결과가 피검

자의 내부 소음에 의한 영향을 많이 받으며, 다른 검사

에서와 같이 역치의 개념이 확실하지 않아 청력의 정확

한 평가가 어렵다는 점, 그리고 피검자간의 검사결과의 

차이가 많다는 점(intersubject variability)등이다.  

TEOAE를 검사함으로써 청력소실의 정도를 추정하는 

것은 불가능하나 그 존재만 판단할 수 있다. 신생아의 이

음향방사는 성인에 비해 10 dB이상 큰 반응을 보이며, 

이는 신생아에서 외이도의 용적이 작으므로 고막과 마

이크로폰 사이의 결합이 더 뛰어나서 생기는 현상으로 생

각되나 신생아에서는 이음향방사 자체가 더 클 가능성도 

배재할 수는 없다. 또한 신생아에서는 1~5 kHz의 범위

에서 모두 고른 반응이 나타나는 것과는 달리 성인에서

는 고주파 영역에서 반응의 음압이 적은 경우가 많으며, 

때로 반응이 일어나지 않는 주파수대역이 있는 경우도 

흔하다. 신생아에서의 자극음의 파워 스펙트럼은 4 kHz 

주위에 음압이 증가된 소견과 함께 1 kHz 이하에서는 음

압의 손실이 보여 약간은 자극음이 새어나가는 소견을 

보인다. 이는 외이도가 워낙 좁고, 아직 이개가 부드럽

고 탄력성이 떨어져 완전한 피팅이 되지 않기 때문이다. 

신생아나 유아에서 성인과 유사한 정도의 TEOAE의 

발현률이 보고되었고, 주된 주파수 성분이 약간 높은 것

을 제외하고는 성인과 거의 유사한 성질을 보이고 있어 

선별검사의 좋은 방법으로 증명되었다. 신생아 고위험군

에서의 선별검사로서 TEOAE의 결과와 ABR은 비교적 

좋은 상관관계를 보이며, 민감도는 거의 100%에 가깝고, 

특이도는 확실히 밝혀져 있지는 않으나 73%에서 83%

정도로 생각된다. 대개는 자동화된 특별한 잡음 배제 시

스템을 갖춘 기구로 TEOAE를 짧은 시간에 측정하여 

정상과 비정상을 확인하고, 비정상인 경우는 ABR, 임피

던스 청력검사, 행동 청력검사 등을 시행하여 확인한다. 

신생아나 소아에서 선별검사를 할 때는 청력에 이상이 없

는 경우 통과(pass), 이상이 의심되어 재검사 혹은 나이

에 따라 ABR이나 PTA가 필요한 경우를 의뢰(refer)

라고 표시하지만 어떤 기준이 가장 적합한 지에 대해서는 

아직 정립된 바가 없으며, 논문에 따라 혹은 기관에 따

라 서로 다른 기준을 사용하고 있다. 일반적으로는 재현

성 50%의 기준을 많이 사용하며 이외에도 Salamy 등

은 재현성이 5개의 주파수 대역 중 최소 3개 이상에서 

80% 이상이면 통과로 정의하였으며,25) Welzl-Muller와 

Stephan은 재현성 60% 이상과 이음향방사의 크기 7 dB 

SPL이상을 기준으로 판단하였다.26) 또한 Smyth등은 신

생아에서 TEOAE와 ABR을 비교하여 재현성 65% 이

상, 이음향방사 크기 10 dB 이상을 기준으로 하였을 때, 전

체적으로 83.3%의 민감도와 49.6%의 특이도를 보였으
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며, 특히 신생아 중환자실의 38~41주의 신생아에서는 

100%에 가까운 민감도를 보인다고 보고하였다.27) 이렇

게 주로 재현성에 중심을 두는 기준에 비해 신호-잡음 

비율(SNR)을 중심으로 통과와 실패를 정의하는 경우도 

있으며, Kei 등은 2~3 kHz와 3~4 kHz사이의 주파수 

대역에서 SNR이 3 dB 이상이면 통과시켰다.28) Driscoll 

등은 6세 정도의 소아에서 SNR 1 dB 이상의 기준으로 

선별한 검사와 PTA상 0.5, 1, 2, 4 kHz 중 어느 하나라

도 25 dB HL 이상인 경우를 비교하여, 65%의 민감도

(sensitivity, hit rate)와 7%의 위경고율(false alarm 

rate=1-specificity)를 보고하여, SNR만으로 판정 시 

가장 유리하다고 보고한 바 있다.29) 

신생아청력선별검사(Universal Newborn Hearing 

Screening, UNHS)의 도구로 유발이음향방사가 매우 

보편적으로 사용되고 있다. 선별검사로서 유발이음향방사

는 1) 외이나 중이의 이상이 없는 모든 사람에서 검사가 

가능하며, 2) 주파수 특이성이 있고 언어의 이해에 중요

한 넓은 주파수 범위에 대한 평가를 할 수 있고, 3) 40~ 

50 dB 이상의 청력손실이 있으면 유발이음향방사는 발

현되지 않고, 4) 청신경의 기능정도에 영향을 받지 않으

며, 5) 검사시간이 짧고, 6) 선별검사 시 진정제 투여가 필

요없고, 7) 검사의 재현성이 좋다는 장점이 있다. 반면에 

선별검사로서 유발이음향검사의 단점은 1) 역치에 대한 

정보를 주지 못하므로 보청기 사용 여부에 대한 정보를 주

지 못하며 2) 청성뇌간반응보다 일시적인 전음성 난청

(삼출성 중이염 등)이 있는 경우 반응이 잘 나타나지 않으

며, 3) 청성뇌간반응과 비교하여 소음에 의해 영향을 심

하게 받으며, 4) 청신경 등 중추성 장애의 경우에도 이음

향방사가 발현될 수 있다는 점 등이다. UNHS의 검사 도

구로써 최근까지 여러 연구를 종합해보면 자동화청성뇌간

반응(automated auditory brainstem response, AABR)

이 TEOAE보다는 우월한 것으로 보인다. Vohr 등은 

AABR, TEOAE, TEOAE와 AABR의 2단계 검사를 이

용한 세가지 방법의 의뢰율(referral rate)을 각각 3.21%, 

6.49%, 4.67%로 보고하였다.30) Bailey 등도 AABR이 

TEOAE에 비해 의뢰율, 즉 위양성율(false-positive 

rate)이 낮다고 보고하였고,31) Lemons 등은 AABR이 총 

소요비용이 적으며 의뢰율이 낮고 검사자가 익숙해지기 

쉽다고 하였다.32) 그러나, 최근 소음을 감소시키는 새로

운 방법을 도입한 이음향방사 기기가 개발되고 있어33-35) 

향후에는 AABR에 근접하는 의뢰율을 보일 것으로 기

대되고 있다. 

이음향방사는 감각신경성 난청이 있을 때 병변 부위의 

감별에 유용하다. 예를 들면 갑상선기능저하증이 있는 신

생아에서 감각신경성 난청이 있으나 정상적인 TEOAE 반

응을 보이므로 외유모세포의 기능은 정상인 것으로 생

각되며,36) 혈압이 낮은 환자에서 DPOAE 반응이 낮은 

것은 저혈압이 외유모세포의 기능을 저하시키는 것을 의

미한다.37) 소뇌교각종양이 있을 때 DPOAE가 나타나면 

종양의 기원이 청신경이 아니라는 것을 알 수 있으며,38) 

청신경종을 감마나이프로 치료한 후 점진적인 청력 저

하는 와우에 조사된 방사선량과 비례하며 TEOAE를 측

정함으로써 알 수 있다고 한다.39) 

청신경병증(auditory neuropathy)의 분야에서도 이

음향방사의 출현은 새로운 도약을 보였다. 비록 청신경

병증이 새로운 질병은 아니지만 많은 새로운 연구를 만

들어내어 이 병에 대한 보다 정확한 이해를 가능하게 하

였다.40-43) 전형적인 청신경병증은 정상적인 이음향방사

를 보이나 비정상적인 청성뇌간반응, 소리에 대한 행동

적인 반응이 없거나 비정상적인 경우이다. 그러나 청신경

병증이 와우의 이상을 동반할 경우는 이음향방사도 나타

나지 않는 경우가 있다. 청신경병증에 합당한 청성뇌간

반응 결과는 모든 파형이 나타나지 않거나 파형간 잠복

기가 길어지는 것이다. 이들 환자에서는 청성뇌간유발반

응 검사에서 강한 와우음전기반응(cochlear microphon-
ics)을 보이기도 한다.  

다양한 선천성 감각신경성 난청에서 청성뇌간반응과 같

이 이음향방사를 시행함으로써 병변 부위에 대한 선별검

사로써 이용될 수 있다. 예를 들면, DFNA11, DFNA2를 

비롯한 몇몇 상염색체 우성 비증후군성 감각신경성 난청

에서 이음향방사가 발현되지 않는다고 한다.44-46) 미토

콘드리아의 돌연변이에 의한 난청일 경우에는 청성뇌간

반응검사와 이음향방사가 모두 비정상으로 나타나므로 와

우와 상부 청각경로에 이상이 있음을 시사한다.47) Engel-

Yeger 등은 DPOAE를 이용하여 connexin 26 돌연변

이의 보인자(carrier)와 비보인자(noncarrier)를 구별할 

수 있다고 하였으며 이는 외유모세포가 내유모세포, 청신

경과 뇌간 경로 보다 connexin 26 돌연변이에 더 취약
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하기 때문이라고 하였다.48)49)  

이독성의 발생을 감시하는 용도로 유발 이음향방사의 

큰 장점은 아미노글라이코사이드 항생제, cisplatin 등의 

이독성 약제에의 노출에 의한 이독성의 조기진단에 유

용하다는 것으로 이음향방사의 측정이 내이의 외유모세

포의 비가역적인 병변 형성 이전에 이독성을 알리는 민

감한 지표로서 의의를 갖는다는 것이다. 이러한 목적에는 

DPOAE, TEOAE가 모두 사용될 수 있으나 DPOAE가 

더 넓은 주파수범위의 이상을 반영하고 특히 이독성이 처

음 발현되는 고주파수 영역의 변화에 대한 정보를 주파

수 특이적으로 줄 수 있다는 장점이 있어 선호된다. 이 

외에도 소음성 난청에서 순음청력검사에서와 같이 일과

성 역치변동(temporary threshold shift)을 반영할 수 

있고 환자가 검사를 정직하게 하는지 알 수 있는 것이 

장점이다. 유발이음향방사는 노인성 난청환자에서 고음

역에서의 청력손실을 객관적으로 추적하여 와우의 활동

성의 감소를 확인할 수 있다. 또한 와우의 역동적인(dy-
namic) 상태를 잘 반영하기 때문에 메니에르병이 있을 

때 글리세롤 혹은 요소 검사(glycerol or urea test)에

도 효과적으로 사용될 수 있다.50)  

최근에는 와우의 원심성 경로(cochlear-efferent sys-
tem)의 기능적인 상태를 평가하기 위해 이음향방사가 연

구되고 있다. 와우에 원심성 신경의 분포는 내측(medial) 

olivocochlear efferent(MOC)와 외측(lateral) olivoco-
chlear efferent(LOC)가 존재하는 것으로 알려져 있는

데 현재까지는 주로 MOC에 대하여 연구되어 있다. MOC

는 동측 반사(ipsilateral acoustic reflex)일 경우, 와우

가 소리에 의해 자극을 받으면 후복측 와우핵에 있는 in-
terneuron을 통해 뇌간을 교차하여 반대측 MOC 신경

세포를 자극하게 되고, 다시 뇌간을 교차하는 olivococ-
hlear bundle을 통하여 와우의 외유모세포에 이른다. 반

대측 반사(contralateral acoustic reflex)는 소리에 의

해 자극된 청신경이 후복측 와우핵에 있는 interneuron

을 자극하고, 이 신경은 뇌간을 교차하여 반대측 MOC 신

경을 자극하여 반대측 와우의 외유모세포에 이른다. MOC 

반사는 이음향방사를 이용하여 확인할 수 있는데, 동측

이나 반대측 귀에 광대역의 소음을 주면 MOC가 활성

화되어 외유모세포의 기능을 억제하여 와우의 증폭 기능

이 억제되면서 이음향방사가 감소된다. 동측 MOC 반사

는 기술적으로 측정하기가 어려우므로 주로 반대측 반사

를 측정하게 된다. 이러한 MOC 반사는 SFOAE, TEOAE, 

DPOAE를 이용하여 측정할 수 있는데, 각 방법에 따라 

장단점이 있다. TEOAE와 DPOAE를 이용한 방법의 단

점은 반응을 유발하기 위해서는 동측에 큰 자극음을 주

어야 하는데 이는 동측 MOC 반사를 유발할 가능성이 높

다는 점이다. 또한 MOC 반사를 유발하기 위하여 음자

극을 주면 중이 근육의 수축을 유발하여 중이염의 임피

던스를 증가시킬 수 있는데, 65 dB 이상의 음에서 유발

될 수 있으므로 60 dB의 자극음을 사용하는 것이 좋다

고 한다.51) MOC 반사에 의해 이음향방사의 억제되는 정

도는 연구마다 다양하게 보고되고 있으나, 50 dBSL의 

광대역 잡음을 주었을 때 TEOAE는 3.7 dB, DPOAE

는 0.5~2 dB 정도가 억제된다고 한다.52-55) MOC 반사

에 의한 이음향방사의 억제는 연령이 증가함에 따라 감

소한다고 한다.56) Olivocochlear efferent에 대한 연구

는 아직 대부분 실험적이지만 추가적인 연구와 기술의 

발달이 되고 있으므로 향후 와우와 상위 청각 경로의 기

능을 반영하는 좋은 검사로 기대된다. 

 

결     론 
 

이음향방사는 이신경학과 청각학 분야에서 광범위하

게 연구되어 임상적으로도 유용한 도구가 되었다. 와우

의 병변과 후미로성 병변의 감별, 신생아청력선별검사, 

이독성이나 소음성 난청의 감시 등에 널리 사용되고 있

으며 와우의 원심성 경로의 기능에 대한 비침습적인 검사

로도 유용하다. 이음향방사는 향후 새로운 기술이 계속 

개발되면서 임상적 적응의 범위가 더욱 넓어질 것으로 기

대된다. 
 

중심 단어：이음향방사·외유모세포. 
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