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서      론

인공와우이식수술은 양측 전농 환자들에게 유일한 

청력재활의 도구로써 널리 사용되어 왔다. 하지만 저주

파 잔청이 있는 환자들은 인공와우 전극 삽입 시 발생할 

수 있는 내이의 손상으로 인하여 잔청이 소실될 수 있기 

때문에 인공와우의 좋은 적응증으로 큰 주목을 받지 못

했다. 최근 인공와우이식수술 중 내이에 발생할 수 있

는 외상을 최소화할 수 있는 가늘고 부드러운 전극과 

수술 기법들이 개발되면서 저주파 잔청을 보존하는 것

이 가능해져 인공와우이식수술의 적응증이 점차 확대

되고 있다. 

언어의 전달에 있어서 고주파 영역은 성대진동(vocal 

vibration) 후 후두와 구인두 구강 등의 조음 역할에 관

한 정보 즉 자음의 정보를 주로 제공하는 반면, 저주파 

영역은 vocal formant 와 청각정보의 시간적 양상 파악

(temporal pattern) 등에 관한 모음의 정보를 제공한다. 

따라서 sky slope 난청을 보이는 환자들은 저주파 청력

을 통하여 소리의 크기(loudness)와 speech pattern을 

구분할 수 있지만 spectral pattern을 잘 해석하지 못하여 

자음(consonant)를 구분하지 못하고 단어 분별력이 떨어

지게 된다. 이런 환자들에게 고주파 영역을 전기적으로 

증폭시키고 저주파 영역의 잔청을 보청기를 이용하여 증

폭시키는 Electrical and acoustic stimulation(EAS) 인공

와우이식법은 저주파 음의 find structure를 통하여 소

음 환경에서 더 잘 들을 수 있고 음악감상의 질을 향상

시킬 수 있는 장점을 제공하게 된다. 이뿐만 아니라 저

주파 잔청을 보존하는 “soft surgery” 기법은 내이 와우 

구조를 가능한 보존함으로써 추후 인공와우 재수술을 

쉽게 시행하거나 유모세포의 재생 등의 신 기술 개발 

시 유용하게 사용될 것으로 기대된다. 

 인공와우이식수술 후 청력 보존 정도에 대한 평가는 

수술 전 후의 순음청력검사, 어음판별검사, 문장검사, 

소음환경에서의 순음청력검사 등을 통하여 이루어진

다. 순음청력검사에 대한 보고 체계는 다양하지만 주로 

Table 1과 같은 분류가 널리 사용되고 있다.1) 최근 청력

보존을 위한 인공와우이식수술기법의 평가에 있어서 이

러한 청력 관련 검사들 지표 외에도 Abbreviated Profile 

of Hearing Aid Benefit(APHAB), Glasgow Hearing Aid 

Benefit Profile(GHABP) 등과 같은 삶의 질 척도검사 결

과들도 고려되어야 한다고 알려져 있다.2) 

아직 청력보존 정도에 대한 분류체계 및 검사종류가 

연구자들에 따라서 다양하고 수술 방법들이 상이하여 

청력보존 성적은 논문에 따라 큰 차이를 보인다. 하지

만 선행 연구들에서 공통적으로 청력보존의 정도는 시
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간이 지남에 따라 떨어지는 것으로 알려져 있으며 장기

적으로 볼 때는 약 50~70%에서 청력보존이 유지된다고 

보고되어 있다.3) 인공와우이식수술 후 저주파 잔청을 잃

게 되는 원인은 인공와우개창술(cochleostomy) 여부와 

그 위치 및 크기, 그리고 전극의 디자인(직경, 경도, 길이 

등) 차이에 따른 scala tympani 내벽 손상과 기저막(bas-
ilar membrane) 및 유모세포 손상 때문으로 보고되고 

있다. 이 밖에도 인공와우이식수술 직후, 그리고 지연성

으로 나타나는 수술 부위의 섬유화 리모델링 과정 및 

전극 활성화로 인한 전기적 자극 등으로 다양하게 보고

되고 있다.

본 종설에서는 인공와우이식수술 시 잔청 소실을 유발

할 수 있는 요소들에 관하여 살펴보고, 잔청을 보존하기 

위한 여러 가지 수술기법, 수술 전과 수술 후 고려할 사

항 들에 관하여 논하고자 한다(Table 2). 

인공와우삽입수술 후 청력 
소실의 발생 기전들

수술 직후 발생하는 청력 소실의 원인은 전극삽입 중 

발생하는 기계적 손상(osseous spiral lamina의 골절, 기

저막 파괴, lateral spiral ligament의 손상, 혈관손상으

로 인한 누수)과 이와 관련되어 발생하는 급성 염증 반

응에 기인한다고 알려져 있다.4) 전극삽입은 내이 조직에 

섬유화, osseous spiral lamina의 손상, 그리고 foreign 

body giant cell 침투 등 다양한 손상을 초래하고,4) 이후 

세포자멸사(apoptosis)를 유발한다.5) 이 밖에도 수술 중 

drilling으로 인한 음향손상(acoustic trauma), 전극삽입 시 

과도한 동작으로 발생하는 외림프(perilymph)의 shock 

waves 및 외림프액의 소실, 내림프 항상성의 파괴, 세균

감염 등이 수술 직후의 청력 소실에 관여한다. 

반면 인공와우수술 후 장기적으로 서서히 나타나는 지

연성 청력소실에는 이차적인 와우 내 섬유조직 형성(in-
tracochlear fibrous tissue formation)이 관여한다고 알

려져 있다.6) 이 외에도 수술 후 높은 전위의 전기적 자극

(high charge electrical stimulation) 이 소음성 난청 기전

과 유사하게 작용하여, afferent innervation에 손상을 

초래함으로써 지연성 청력 소실에 관여한다고 하였다.7) 

급성 전기적 자극은 organ of Corti와 유모세포에 구조

적인 손상을 초래하지는 않았지만, 지속적 자극은 spiral 

ganglion 신경이 유모세포에 연접하는 peripheral affer-
ent process(neurites)에 손상을 초래하여 감각상피와의 

탈착 및 신경말단에 수포를 생성하고 neurites의 밀도를 

감소시킨다. 또한 전기적 자극으로 afferent neurotrans-
mitter의 대부분을 차지하는 glutamate가 과방출 되어 탈

분극(depolarization)을 유발하며 삼투압 불균형, 신경

말단 부종, 그리고 세포막 파괴를 초래할 것으로 추정된

다. 이 밖에도 전극의 이동(electrode migration), perilym-
phatic fistula 등이 인공와우 활성화 이후 지연성으로 

발생하는 잔청의 소실에 관여한다. 

 

와우의 해부학적 구조에 대한 고려

와우의 가장 기저부위를 지칭하는 ‘hook’ region은 

Table 1. 인공와우수술 후 청력보존 정도에 대한 기준

청력보존 분류 청력보존 정도*
완전 청력보존(complete) 0-25%
부분적 청력보존(partial) 25-60%
최소 청력보존(minimal) ＞60%
청력 완전소실(complete loss of hearing) 측정 불가

* : 청력보존정도(%)=[(수술 후 PTA-수술 전 PTA)/(120-수술 
전 PTA)] ×100. PTA : audiogram pure tone average of 
250, 500, 1,000, 2,000 Hz

Table 2. 인공와우수술 후 청력보존 정도에 영향을 미치는 요인들

작용시기 요인들

수술 전 난청의 원인

진행성 난청의 여부

인공와우삽입시기

삽입전극의 종류

술자의 경험

항생제 정맥투여

스테로이드 정맥투여

수술 중 와우개창술 종류

전극의 와우 내 위치(접촉부위)

전극 삽입 각도

전극 삽입 깊이

스테로이드 정맥투여

국소적 스테로이드 투여

수술 후 스테로이드 투여

전극 활성화 자극(electrical stimulation)
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와우개창술 시 수술 부위를 결정하는데 중요한 부위이

다.8) 이 부위는 endolymphatic space의 cul-de-sac을 포

함하며 osseous spiral lamina, spiral ligament, 그리고 

기저막이 합쳐지는 부위이다. ‘hook’ region의 위치는 

사람에 따라서 다양한 해부학적 위치를 보이며 이에 따

라서 spiral ligament와 spiral lamina에 손상을 최소화 

하면서 와우개창술을 시행할 수 있는 와우개창술 부위가 

결정된다. 대개 와우 정원창의 아래쪽(inferiorly)으로 와

우개창술을 시행하는 것이 내이 손상을 최소화 하지만 

이러한 접근 시 inferior cochlear vein의 손상에 유의하

여야 한다(Fig. 1).8) 

기저막(Basilar membrane), osseous spiral lamina, 

spiral ligament의 손상을 최소화하기 위하여 전극은 

vertical stiffness를 유지하되, 수평이동은 좀더 유연하

도록 개발되었다. 이렇게 함으로써 전극 삽입 시 상향으

로 꺾이는 현상을 감소시킨다. 하지만, 기저부의 약 180

도 부근, 그리고 깊은 삽입 시 400도 이상부위에서 전극 

삽입 손상이 반복적으로 보고되어 왔다.9,10) 기저부의 전

극 삽입 손상은 주로 수술기법에 영향을 받지만, scala 

tympani의 부피와 전극 크기가 맞지 않는 경우 와우의 

첨부로 가면서 더 많은 손상을 주게 된다. 따라서 scala 

tympani의 길이, 너비, 그리고 단면적에 따라 적절한 인

공와우전극을 선택하는 것이 중요하며 여러 연구들에서 

이에 관하여 보고한 바 있다.9,10) Hatsushika 등은 co-
chlear hook region을 포함하는 정원창으로부터 처음 1.5 

mm 이내 거리에서 빠르게 scala tympani의 단면적이 감

소함을 보고하였다.11) 또한 scala tympani 길이를 따라

서 단면적이 불규칙적으로 감소되는 부위가 관찰되었다.

Straight 한 전극 삽입 시 주로 scala tympani의 측벽

(lateral wall)을 따라서 삽입되기 때문에 기저막 가까이

의 scala tympani 위쪽 혹은 바닥부위와 접촉할 수 있지

만, medial wall과의 접촉은 드물다. 따라서 대부분의 전

극 삽입 손상은 기저막과의 접촉에 의하여 발생하게 된

다(Fig. 2).12) 따라서 기저막의 단면적뿐만 아니라 와우

의 첫번째 그리고 두번째 회전의 “coiling pattern”과 같

은 3차원적인 와우의 구조를 이해하는 것이 전극삽입 

손상을 최소화하는데 중요하다. 이전의 연구에서 와우

의 길이를 따라 발생하는 달팽이의 기울기는 연속적이

지 않다는 것이 알려져 있다.12) 하지만 특정 부위에서의 

와우의 상하 기울기는 여러 측두골에서 측정했을 때 동

일한 패턴을 보여 기저부로부터 180~225도, 즉 12~14 

mm 부위에서 그리고 그 이후 와우의 2번째와 회전과 

첨부회전의 경계지점인 405~450 도, 즉 18~22 mm 지

점에서 scala tympani 바닥부의 압력점(pressure point)

를 찾을 수 있었다.12) 이러한 이유로 앞에 설명했듯이 기

저부 180도 지점과 400도 부분에 손상을 초래하는 경우

가 많이 발생하는 설명이 가능하리라 생각된다(Fig. 3).13) 

하지만 와우 구조는 개인별로 다양한 차이를 보이기 때

문에 가능한 모든 경우에서 3차원적인 와우 구조를 측

정하는 것이 전극 삽입 손상을 최소화하는데 도움이 될 

수 있다. 이와 더불어 와우의 길이를 측정하여 적절한 전

극의 길이를 선택한다든지 와우와 안면신경과의 상관

관계를 분석하여 posterior tympanotomy로 정원창이 잘 

보일지 cochleaostomy site는 어느 부분이 좋을지를 개

Fig. 1. The lateral wall of the vestibule and the basal re-
gion of the cochlea (“hook”) and how it relates to co-
chlear implantation according to the cochleostomy 
sites, red ; anterior, green ; anteroinferior, yellow ; en-
larged round window cochleostomy (Atturo, Barbara, 
& Rask-Andersen, 2014).

Fig. 2. Schematic drawing of the scala tympani (gray) 
illustrating the potential pressure effects (black bar) of 
changes in the course of the cochlea on a cochlear 
implant electrode array (blue) during insertion (Verbist 
et al., 2009).
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별분석 하는 것이 필요할 것이라 생각된다. 

 

인공와우삽입수술과 관련되어 있는 
청력보존기법들

(Hearing Preservation Techniques)

인공와우 삽입전극의 디자인(Atraumatic 

electrodes)

인공와우전극 삽입으로 인한 내이 손상을 최소화하기 

위하여 다양한 전극이 개발되어 왔다. 우선 저주파를 담

당하는 와우 첨부까지 인공와우전극이 닿지 않는 다양한 

길이의 짧은 전극이 시도되었다. 1995년 미국 아이오와 

인공와우이식 연구팀은 코클리어 회사(Cochlear Corpo-
ration, Lane Cove, Australia)와 합작으로 Hybrid S라

고 하는 짧은 전극을 개발하였다. 이 전극은 인공와우 

기저부위에만 삽입되도록 디자인되었기 때문에 저주파 

잔청이 남아있는 환자들에서 고주파 영역만을 선택적

으로 자극하였다. Hybrid S는 기존의 전극(0.2×0.4 mm) 

보다 직경이 작고 6 mm의 길이에 6개 전극을 가지고 있

다. 일부 환자들이 매우 높은 소리(very high-pitched 

sound)를 보고하여, 추후 전극은 10 mm 길이로 늘어났

다. 이 전극의 이상적인 삽입 깊이는 와우 기저부위(basal 

turn of the cochlea)의 약 195도 이다. 2004년 Gantz와 

Turner 등은 Hybrid S 전극 인공와우이식수술을 한 9

명의 환자들을 보고하였다.14) 이들 중 6 mm 전극을 삽

입한 3명은 자음 분별력이 10% 향상되었으나, 10 mm 전

극을 삽입한 나머지 6명은 40%의 향상률을 보였다. 또

한 10 mm 전극을 삽입한 환자들은 6 mm 전극을 삽입

한 환자들에 비하여 EAS를 적용한 경우 더 좋은 성적

을 보였다. 2009년 13개 다기관에서 87명 환자들을 대

상으로 한 Hybrid S 10 mm 전극에 대한 FDA 1상 임상

시험 결과가 보고되었다.15) 이들 중 2명은 인공와우이식

수술 1달 이내에 모든 잔청을 소실하였다. 또한 인공와

우활성화(activation) 3~24개월 사이에 6명의 환자들이 

잔청을 소실하였다. 결과적으로 전체 30%의 환자들이 

저주파 영역에서 30 desibels(dB) 이상의 청력 소실을 보

여 짧은 전극을 사용하였음에도 불구하고 잔청 손실을 

일정 부분 피할 수 없었다는 점을 알 수 있었다. 그 외 난

청기간이 40년 이상인 경우, 수술 전 언어평가결과가 나

빴을 때 인공와우이식수술 후 결과가 좋지 않았다. 

그 후 전극을 좀 더 길게 조정 한 Hybrid L24라는 또 

다른 코클리어사 전극이 개발되었는데 이 전극은 16 mm 

길이로 22개 전극을 포함하며 와우 기저부위의 250도

의 이상적인 삽입 깊이를 보인다. 이 전극은 와우 첨부의 

잔청을 보존할 수 있도록 고안되었지만, 22개 전극을 

가지고 있기 때문에 저주파 청력이 소실되었을 경우에

도 기존의 전극과 같이 모든 주파수영역의 전기자극이 

가능할 수 있었다. 아직까지 Hybrid L에 대한 FDA 임

상시험결과는 보고된 바 없으나, 유럽의 임상시험에서 

잔청을 보존할 수 있음이 보고되었는데16) 96%의 환자들

에서 청력이 수술 전 청력과 비교하여 30 dB 이내로 보존

되었고 68%에서 15 dB 이내로 보존되었다.

Fig. 3. Changes of contact pressure during cochlear implant electrode insertion A. 3D view of the cochlea when 
profile 1 electrode was fully inserted B. changes of contact pressure at the electrode tip during cochlear implant 
electrode insertion (Lim, Park, Kim, Oh, & Kim, 2005).
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메델사(Med-El Corporation)은 M이라 불리는 22 mm 

길이의 와우 360도 삽입 깊이를 보이는 짧은 전극을 개발

하였다. 이 전극은 매우 유연한(flexible) 끝(tip)을 가지

고 있고 말단 부위의 직경을 줄였다. 이 FlexEAS 전극은 

round window 삽입과 와우개창술이 모두 가능하다. 이후 

많은 FlexEAS 관련 데이터들이 발표되었다. Gstoettner 

등은 2009년에 M 전극을 삽입한 18명 환자들의 결과를 

보고하였는데 이들 중 12명(68%)에서 저주파 청력을 보

존할 수 있었고, 3명의 환자들에서 hybrid activation 3~ 

6개월 이후 저주파 잔청이 소실을 보였다.17) 

이와 같이 청력보존을 위해 개발된 전극들을 이용하여 

다양한 정도의 잔청 보존 결과들이 보고되어 있지만, 

여러 연구들을 메타 분석한 결과에 따르면 삽입전극의 

길이와 삽입 깊이에 따라서 청력 보존 결과에 차이를 보

이지 않았다.18) 삽입전극 디자인에 따른 청력보존 성적

은 청력 보존의 정의와 기준에 따라서 다양한 결과를 보

인다. 여러 디자인 요소 중에서 tip design이 중요한 요소

라고 알려져 있다.19) “straight” 전극은 scala tympani의 

바깥벽을 따라서 전진하므로 특히 tip이 측벽에 가능한 

손상을 주지 않도록 고안 되어야 한다. 반면, “perimodi-
olar” 전극은 내측벽 쪽에 위치하게 되어 spiral ganglion 

neuron에 상대적으로 더 가까이 위치하므로 자극 전류

의 크기가 작다는 장점을 보고하고 있다.20) 하지만 두 종

류의 전극에서 청력 보존 결과는 통계적으로 유의한 차

이를 보이지 않았다.18) 최근에는 midmodiolar 전극이 

개발되어 이론적으로 scala tympani의 외측과 내측 벽을 

손상하지 않는다고 하지만 아직 임상적 결과는 없다. 

청력보존을 위한 수술기법(Atraumatic techniques) : 전극

삽입 시 손상을 최소화

전극삽입을 위한 수술방법의 차이들이 인공와우이식

수술 후 청력 보존결과와 관계 있는지에 대한 여러 연

구보고가 있었다.6,18) 먼저 정원창 접근법(round window 

approach)이 와우에 드릴 하는 시간 및 이에 따른 소음

을 최소화하며 와우 내 구조 손상을 줄여준다고 알려져 

있다.19,21) 하지만, 다른 연구에서는 와우개창술에서 더 

높은 청력보존률을 보고하기도 하였는데 그 이유는 와

우개창술을 이용할 경우 정원창 접근법에 비하여 와우 

기저부에 더 직접적인 통로를 노출시키는데 반해 정원

창 접근법은 와우의 hook region을 통과하는 과정 중 기

저막 손상을 초래할 수 있기 때문이라 설명하고 있다.22,23) 

그러나 이러한 수술기법 차이 만으로 결과의 우열을 설

명할 수는 없는데 그 이유는 사용되는 전극의 종류와 밀

접한 관계가 있기 때문이다. 즉 advanced off-stylet 형태

의 전극이거나 과거 사용되던 딱딱한 straight 전극은 상

당히 딱딱하기 때문에 정원창 접근법으로는 hook region

에 손상을 줄 수 밖에 없고 와우개창술을 하여야만 더 

좋은 청력 보존을 기대할 수 있는 반면 최신 422/522 전

극이나 MedEl의 softflex 전극처럼 매우 가늘고 soft한 

전극은 오히려 정원창으로 넣을 때 더 좋은 청력보존결

과를 가져올 수 있기 때문이다. 

비교되는 수술 법 중 posterior tympanotomy와 supra-
meatal approach 사이에 posterior tympanotomy가 청

력보존률이 더 높았는데18) 그 이유는 전극 삽입 시 초기 

접촉 부위와 와우개창술 각도가 posterior tympanotomy

는 basal turn의 방향과 비교적 일치하는 방면 suprame-
atal approach는 거의 직각으로 들어감으로써 벽을 따

라서 한번 꺾이면서 쉽게 기저막의 손상을 초래하기 때

문으로 생각된다. 

전극 삽입 속도(slow electrode array insertion)를 느

리게 하는 것이 빠르게 삽입하는 방법에 비하여 와우 내

의 유체압력을 감소시켜서 술 후 청력보존에 유리하다

고 알려져 있다.24) 많은 선행 연구들에서 느린 속도로 

전극을 삽입하는 것이 청력보존 결과가 좋았다고 보고

하였으나 삽입속도에 대한 명확한 기준은 아직 확립되

지 않은 상태이다.25) 몇몇 연구들에서 30초 이내의 빠른 

속도로 전극 삽입 시 그렇지 않은 경우에 비하여 청력보

존 결과가 좋지 않았으며, 30~180초의 삽입속도를 유지

하는 것을 권장하고 있다.18) 하지만 이 역시 전극의 stiff-
ness와 연관되는 듯 하며 전극이 매우 flappy한 softflex

는 천천히 삽입하는 것이 덜 흔들리면서 shock wave를 

줄이는 효과를 보이겠지만 그 보다 약간 stiff한 422/522

의 경우에는 삽입속도가 크게 관여되지 않는 것이라는 

의견이 있다.

또 다른 저주파 잔청 보존 전략으로 기존의 전극을 이

용하되 전극 삽입 깊이를 제한하는 방법이 있다. Kiefer 

등은 14명의 환자들에서 Med-El Combi40+ 전극(31.5 

mm)을 24 mm 이하로 삽입하고 “soft insertion” 시술을 
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시행하였는데 12명(85%)에서 술 전 청력의 20 dB 이내

의 저주파 청력이 보존되는 것을 확인하였고, 나머지 2

명에서는 잔청이 모두 소실되었다고 하였다.26) 다른 연

구자들도 이러한 표준 길이 전극에서 삽입 깊이를 변형

함으로써 67~89%의 청력 보존률을 보고하였다. 삽입 

전극의 길이가 짧을수록 잔청의 보존 효과는 크겠지만 

삽입 후 기대와 달리 전농이 되었을 경우에는 들어간 

전극의 수가 많을수록 인공와우의 효과가 크다는 점을 

고려해 본다면 삽입된 전극의 길이에 대한 적정 수준이 

있을 것이다. 다시 말해서 충분한 개수의 전극이 들어가

면서도 잔청을 기대할 수 있는 magic length가 있을 것

이라 생각되는데 여러 술자 들의 의견을 들어보면 22~ 

23 mm 정도의 깊이가 적절하지 않을까 한다. 이 정도의 

깊이는 lateral wall을 따라 진행하는 straight 전극인 경우 

약 400도 정도의 깊이에 해당된다(personal communi-
cation). 

Hyaluronic acid 성분의 윤활제(lubricant)를 사용한 이

후의 청력보존 결과에 대해서는 술 후 경과 관찰 기간

(12개월 이전과 이후), 청력보존의 기준 등이 연구 별로 

달라 이견을 보이고 있다. 윤활제를 사용함으로써 전극 

삽입 기간 동안 마찰력에 의한 손상을 감소시키고, 혈액

과 뼈가루(bone dust)가 내이로 들어가는 것을 줄여 청력

보존에 유리할 것으로 예측되는 반면, 윤활제 성분 중 

술 후 더 큰 손상을 일으킬 수 있는 것들이 포함되어 있

을 가능성이 있고, 윤활제의 점성에 의하여 전극 삽입 중

의 유체역학적 변화를 일으켜 와우에 손상을 줄 수 있

다고 알려져 있기도 하다. 그 외 전극 삽입 후 근육이나 

근막과 같은 연부조직을 이용한 와우개창 봉합술(Soft 

tissue cochleostomy seal)이 fibrin glue를 사용한 와우

개창 봉합술보다 청력보존에 유리하다는 결과들이 보

고되어 있는데18) 그 기전은 명확히 밝혀진 바 없지만 fi-
brin glue가 와우 내에서 외림프액의 유출과 염증반응

을 더 많이 유발하는 것이 아닐까 추정되고 있다.

전극 삽입에 의한 손상(insertion trauma)으로 종종 와

우 기능이 일시적으로 떨어졌다가 서서히 회복되는 경향

을 보이기도 한다.27) 기니피그 모델에서 인공와우삽입 

후 자극의 강도에 따른 electrically-evoked compound 

action potential(ECAP) 측정 실험을 함으로써 spinal 

ganglion neuron의 보존을 측정해 보았다. Spiral gan-

glion neuron이 많은 실험동물에서는 인공와우수술 후 

일시적으로 ECAP amplitude가 감소 했다가 시간이 지남

에 따라 서서히 상승하는 반면, spinal ganglion neuron

이 적거나 소실되어 있는 경우 인공와우수술 후 감소된 

ECAP amplitude가 시간이 지나도 회복되지 않는 것을 

관찰하였다.28) 따라서 청각신경세포가 많이 보존되어 있

을수록 인공와우수술 후 청력소실은 회복될 가능성이 높

다고 예상된다.

 

인공와우삽입 후 염증 등의 후기반응 억제 : 스테로이드

스테로이드는 주입 시기(인공와우 수술 전, 수술 중, 

그리고 수술 후), 주입 방법(국소적, 전신적), 그리고 용

량에 따라서 다양한 청력보존 결과를 보이고 있다. 몇

몇 동물 실험결과들과 스테로이드 방출 전극(steroid-

eluting electrode array) 실험 결과들은 청력보존에 스

테로이드가 유용하다는 가설을 뒷받침한다.29,30) 

전극 삽입 직전 국소적으로 스테로이드 준 연구에서 

250~1,000 Hz에는 청력보존 효과를 보이지 않아 국소

적 주입이 와우첨부까지 다다르지 않는 것으로 보인다. 

적어도 수술 수시간 전에 경고막(transtympanic) 스테

로이드 주입을 하여야만 정원창 및 난원창 등 경로를 

통한 스테로이드의 확산 시간이 충분하고 청력 보존에 

효과가 있을 것이라 예측되었다. 동물실험 결과에 의하

면 와우 첨부의 청력보존을 위한 최선의 경로는 정맥주

입술이라 하였는데31) 청력 보존의 기준, 술 후 경과 관찰 

기간 등에 따라서 다양한 결과를 보이므로 아직까지 표

준화된 방법의 합의가 도출되지 못한 상태이다. 술 후 

경구 스테로이드 복용 역시 수술 중 국소 주입술에 비하

여 더 장시간 작용함으로써 전극 삽입 후 발생할 수 있

는 세포손상과 염증반응을 감소시키는 것으로 보고되

어 있다.32) 또한 스테로이드의 주입 용량에 따라 그 효과

에 차이를 보였는데 기니피그 동물 모델에서 수술 전 5일 

까지 스테로이드 주입 기간을 늘렸을 때 32 kHz의 고

주파 영역에서 청력보존이 유의하게 많이 되었고 spiral 

ganglion neuron 밀도도 증가한 것으로 관찰되었다.33)

스테로이드 주입의 세포 내 효과는 스테로이드 주입 

초기 수초에서 수분 사이에 발생하는 기전과 수시간 후

에 발생하는 기전으로 나누어 설명할 수 있다. 초기의 기

전은 스테로이드가 세포막 표면의 수용체와 결합하여 
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발생하는 일련의 비게놈적 신호전달과정(non-genomic 

signaling pathway)에 의하여 설명된다.34) 이러한 초기 반

응은 면역학적 효과 및 항염증작용(anti-inflammatory 

effects), 그리고 나트륨과 칼륨 이온 채널에 작용하여 내

림프액 전위에 영향을 주는 mineralocorticoid effects, 

세반고리관에서 나트륨 이온 흡수에 영향을 주는 glu-
cocorticoid effects 등에 의하여 일어난다.35) 또한 스테

로이드는 내이의 aquaporin 반응에도 영향을 주는 것으

로 알려져 있다.36) 스테로이드 주입 이후 수시간 지나서 

나타나는 게놈적 신호전달(genomic pathway)에서는 스

테로이드가 세포막을 통과하여 세포 내 수용체와 결합

하여 세포핵으로 이동, 이후 여러 가지 유전자의 발현을 

증가 혹은 억제 시킴으로써 일어난다.37) 스테로이드에 

반응하여 청력보존에 영향을 주는 다양한 유전자들은 

다음과 같다. 스테로이드에 의하여 TNFα가 억제됨으로

써 염증반응이 줄어들고,38) Bax와 같은 pro-apoptotic 

gene의 발현을 감소시켜 내이 손상에 의한 세포자멸기

전을 억제하며,39) organ of Corti 내에서는 Fkbp5 단백질 

발현이 증가됨으로써 면역억제, 세포자멸사억제 등40) 

소견들이 보고된 바 있다. 

수술 후 음향 및 전기적 자극에 의한 손상 방지

앞서 언급한 바와 같이 인공와우 활성화 후 높은 전

기적 자극은 afferent neural process에 주로 손상을 초

래하여 수술 후 지연성으로 나타나는 청력 소실을 초래

하는 것으로 알려져 있다. 이러한 전기적 자극은 높은 

강도의 음향자극과 같이 외유모세포 및 afferent periph-
eral nerve terminal에 기계적 손상을 유발하는 것으로 

알려져 있다.41) 뿐만 아니라 이들 전기적 자극과 음향 

자극은 서로 상승작용을 일으켜서 전기적 자극은 외유

모세포 운동성을 증가시키고, 이것이 기저막과 내유모

세포의 음향 자극 등에 대한 반응성을 증가시킨다. 따

라서 두 가지 자극을 동시에 주었을 경우 분리하여 각

각 주었을 때보다 더 높은 신경 활성 spike를 보였다.42) 

그러므로 전기자극과 음향자극을 동시에 주는 EAS 자

극방법은 수술 후 복합자극에 의한 손상을 최소화하면

서 인공와우의 기능을 최대화할 수 있도록 섬세하게 조

절되어야 할 것이다. 

청력보존인공와우삽입수술의 성적 

2005년 5월부터 2014년 12월 사이에 서울대학교병원

에서 1인 술자에 의하여 청력보존을 수술기법을 적용한 

군에 대하여 인공와우이식수술 전후의 잔청보존에 대

하여 조사하였다. 청력보존을 위한 인공와우이식수술

기법으로 정원창접근법, 인공와우삽입전극의 종류, 전

신적인 스테로이드 주입여부를 살펴보았다. 저주파 영역

의 잔청은 인공와우이식수술 이전 순음청력검사 상 250, 

500, 1000 Hz에서 평균 순음청력역치가 90 dB HL 이하

인 경우로 정의하였으며, 주파수에 따른 그룹 분석에서

는 250, 500, 1,000 Hz에서 각각 90, 80, 70 dB HL 이하

의 순음청력역치를 보이는 경우를 구분하여 분석하였

다. 인공와우이식수술 후 잔청의 보존여부는 수술 전 

청력역치에 비하여 10 dB HL 이내의 변화를 보였을 때 

완전 청력보존(complete hearing preservation), 10~20 

dB HL 이내의 변화를 보였을 때 부분적 청력보존(partial 

hearing preservation), 20 dB HL 이상의 청력역치 변화

를 보였을 때 청력 완전 소실(unsuccessful hearing pres-
ervation)로 정의하였다. 

총 311예 중 언어습득기전(prelingual) 전농이 217예, 

언어습득기후(postlingual) 전농이 94예였으며, 각각에

서 저주파 영역에 잔청이 있는 경우는 언어습득기전 전

농 92예, 언어습득기후 전농이 68예 였다. 이들 중 1년 

이상 이후 추적하여 검사가 이루어진 경우는 언어습득기

전 전농 45예, 언어습득기후 전농이 48예였다(Fig. 4). 

Fig. 4. A schematic illustration of study group selection 
in this study. 

Total (N=311)

2005. 5~2014. 12

Prelingual deaf (N=217) Postlingual deaf (N=94)

Low frequency residual 
hearing (N=68)

Low frequency residual 
hearing (N=92)

Postoperative pure tone 
audiometry, speech 
evaluation (N=45)

Postoperative pure tone 
audiometry, speech 
evaluation (N=48)
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총 93예 중 41예(44.09%)에서 완전 청력보존을 보였으

며, 64예(68.82%)에서 부분적 청력보존 이상의 청력보존

을 보였다. 정원창접근법을 시행한 35명 중 15명(42.86%), 

얇고 유연한 잔청보존을 위한 전극을 사용한 22명 중 

10명(45.45%), 그리고 수술 전후 전신적인 스테로이드

를 주입했던 52명 중 21명(40.38%)에서 각각 완전 청력

보존을 보였다. 정원창접근법을 시행한 군은 그렇지 않

은 군에 비하여 유의하게 높은 청력보존률을 보였으나

(p=0.011), 전극의 종류나 스테로이드 사용 여부에 따라

서는 청력보존률에 통계적으로 의미 있는 차이를 보이

지는 않았다(Fig. 5).

인공와우이식수술 이전에 잔청이 많이 남아있지 않을 

경우 잔청이 많이 남아있는 군에 비하여 수술 후 청력

변화가 적게 되어 청력보존률이 높게 관측되는 천장효

과(ceiling effect)가 나타나는데 이를 최소화하기 위하

여 250, 500, 1,000 Hz 주파수별 잔청 정도에 따른 그룹 

분석을 하였다. 각 주파수에서 정원창접근법, 인공와우

삽입전극의 종류, 전신적인 스테로이드 주입여부에 따

른 인공와우이식수술 후 잔청보존률을 살펴보았는데 

인공와우이식수술 전 순음청력역치가 70 dB 이하, 70 

dB 보다 크고 80 dB 이하인 경우, 그리고 80~90 dB HL 

인 군으로 나누었을 때 주파수 별 각 환자의 분포를 보

면 250 Hz에서 19, 19, 3명, 500 Hz에서 42, 16, 14명, 

그리고 1,000 Hz에서 6, 8, 12명이었다. 결과를 살펴보

Fig. 5. Hearing preservation outcomes according to the hearing preservation techniques of round window ap-
proach (RW), thin & flexible electrode, and steroid administration.
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면 정원창접근법은 인공와우개창술을 시행하였을 때 

보다 청력보존률이 높은 경향성을 보였으며 특히 250 

Hz에 비하여 500, 1,000 Hz에서 두 군간의 청력보존률 

차이가 크게 나타났다(Fig. 6). 이러한 결과는 적절한 

전극을 사용하였을 경우 와우개창술에 비하여 정원창

접근법이 저주파 영역인 와우 기저부 및 hook region의 

spiral ligament 혹은 spiral lamina 등 와우 내 손상을 줄

여주기 때문으로 생각된다. 두 번째로 전신적인 스테로

이드를 사용한 군은 스테로이드를 사용하지 않은 군에 

비하여 250, 500, 1,000 Hz에서 비슷한 정도의 청력보존

률을 나타냈으며 250 Hz에 비하여 500, 1,000 Hz의 높

은 주파수일수록 청력보존률은 감소하는 경향성을 보

였다(Fig. 7). 이와 같이 주파수 별 청력보존률 차이가 

크지 않는 것은 국소 주입이 아닌 전신적 스테로이드 주

입의 효과를 반영하는 것으로 추측된다. 마지막으로 전

극의 종류별 차이를 비교하였을 때 얇고 유연한 전극을 

삽입한 군이 그렇지 않은 군에 비하여 높은 청력보존률

을 보이지는 않았다(Fig. 8). 인공와우전극에 따라서 청

력보존률의 차이가 뚜렷하지 않았던 것은 잔청보존을 

위한 전극을 사용한 군이 적었기 때문으로 판단된다.

결      론

인공와우삽입수술에서 전극삽입 중 발생하는 기계적 

손상 및 이에 의한 급성 염증 반응 등에 의하여 청력 소

실이 유발될 수 있으며, 장기적으로는 일차적으로 발생

한 전극삽입에 의한 내이 손상의 회복과정에서 발생하

는 와우 내 섬유화 등 리모델링 과정, 인공와우 활성화 

후 높은 전기적, 음향 자극 등이 지연성으로 발생하는 

청력 소실을 일으킬 수 있다. 이러한 인공와우삽입수술 

후 발생하는 청력 소실을 최소화하기 위하여 내이 손상

을 최소화하는 디자인의 전극을 선택하여야 하고 전극

Fig. 6. Hearing preservation outcomes according to the use of round window approach.
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삽입 과정 중 손상을 최소화하기 위한 정원창 접근법, 

와우 내 전극 삽입 위치, 느린 전극 삽입 속도, 전극 삽입 

깊이 조절 등을 고려해야 할 것이다. 뿐만 아니라 인공

와우삽입수술 후 발생하는 염증반응, 면역기능 등을 조

절하는 스테로이드를 적절히 사용하여 청력소실을 유

발하는 세포 반응들을 최소화하며, 인공와우 활성화 후 

추가적으로 발생할 수 있는 전기적, 음향적 손상을 최

소화하면서 인공와우의 기능을 최대화할 수 있도록 매

핑을 해야 할 것이다. 

한편, 앞서 언급한 바와 같이 인공와우수술 후 청력보

존에 관하여 다양한 검사들과 척도가 사용되고 있다. 비

록 인공와우수술 후 순음청력검사 상의 청력소실을 보이

지만 청각적 이득은 가능한 것으로 보고되고 있다. 이

러한 이득은 주로 언어평가결과와 삶의 질 향상에 따른

다.2) EAS 이후 비록 잔청의 소실을 보이더라도 소음환

경에서의 언어분별력과 문장검사 등에서 향상을 보이

며, 삶의 질 향상을 보고한 연구들이 있다.43,44) 따라서 

청력보존 인공와우수술에 대한 환자 상담 및 수술 후 

결과 평가 시에 언어능력 및 삶의 질 등을 아우르는 포

괄적인 접근이 필요하다. 

최근에는 인공와우 수술 중 내이 손상을 모니터 하

기 위한 다양한 전기생리학적 방법이 고안되고 있는데 

O’Leary 등은 수술 중 ECoG를 이용한 방법을 발표한 

바 있어 향후 좋은 보조적인 수단으로 사용될 것을 기대

하고 있다.45) 이와 같이 전극 삽입 위치에 따른 잔존청

력정도를 수술 중 실시간으로 측정할 수 있게 되면 인공

와우삽입술 시행 중 잔존청력보존을 향상 시킬 수 있을 

것이다. 또한 앞서 언급한 전극삽입 위치 및 와우와 전

극 부피비 등의 인공와우전극 위치 정보와 잔존청력 정

도에 대한 정보는 술 전에 잔존청력보존을 위한 전극의 

Fig. 7. Hearing preservation outcomes according to the perioperative steroid. 
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삽입 위치 및 인공와우 수술 후 청력결과를 예측할 수 

있는 지침이 될 것이다.

중심 단어：인공와우이식수술·잔청·청력보존·전

극·스테로이드. 
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