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서      론

1935년 철 입자로 고막을 진동시키는 실험을 계기로1) 1950

년대 후반에 들어서면서 고막에 교차형 자기장을 장치하는 

연구가 본격적으로 진행되었다.2) 이러한 초기 시도들은 추후 

이식형 골도 보청기의 임상적 가능성을 평가하는 연구의 근

간이 되었다. 실험실에서만 진행되던 연구들이 서서히 임상 현

장으로 이동하면서 1977년 ‘골전도 직접 방식’을 성공시켰고, 

1981년 측두엽에 보청기를 직접 부착하여 약 15 dB의 청각

적 이득을 제공하였다.3) 이러한 골전도 자극전달 방식은 이

식형 골도 보청기가 와우에 근접할수록 효과적으로 소리를 

전달할 것이라는 논리에 근거하여 1995년 이식형 골도 보청

기를 유양돌기의 약 55 mm 깊이에 삽입시켰다.3) 2001년 미국 

식품의약청에서는 이식형 골도 보청기가 주변 배경 소음 속

에서 음원을 인지하거나 음원의 위치를 판단하는 데 임상적

으로 큰 효과가 있음을 확인하여 양측 이식술을 승인하였고,4) 

이듬해인 2002년 9월 편측성난청(single sided deafness, 
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SSD) 환자를 위한 골도 보청기 이식을 승인하였다.5) 국내에서

도 2005년 첫 이식술을 시작으로 꾸준히 수술 건수가 늘고 있

다. 그러나 이식된 골도 보청기는 유양돌기부의 지속적인 압

박으로 인한 부착부의 통증, 피부 자극, 두통 등의 불편함을 

유발시키고 부착부의 불안정 등의 단점을 자주 발생시켰다.6) 

이에 대한 하나의 해결 방안으로 최근 이식형 골전도 보청기

를 피하형으로 전환하였다.7)

이식형 골도 보청기는 기도 전도 보청기와 비교 시, 외이의 

부차적인 염증 없이 착용이 편안하고 사용이 간편하며 미적

으로도 우수하다.6) 또한, 이식형 골도 보청기는 피부나 연부조

직을 거치지 않고 직접 두개골을 자극하여 소리를 전달하기 

때문에 비교적 편안하게 소리를 들을 수 있는 장점이 크다. 

즉, 송화기를 통해 들어온 소리를 환자의 청력 역치에 맞게 

적절히 증폭시킨 후 중이 내에 이식된 진동 트랜스듀서에 신

호를 전달하여 진동 신호를 발생시킴으로써 사용자가 소리

를 인식하도록 한다.8) 따라서 골도 전도에 의한 음 자극은 중

이를 거치지 않고 달팽이관으로 직접 전달되기 때문에, 이식

형 골도 보청기 시술에 의한 청력 회복은 환자의 와우 기능에 

따라 크게 좌우된다.9) 달리 말해 소리의 전달 과정에서 외이

도 경로를 거치지 않기 때문에 음향 피드백 현상이 없고, 지

나친 증폭을 사용하지 않아 소리 왜곡도 적다. 또한 소리가 가

진 주파수 특성을 비교적 그대로 내이에 전달하기 때문에 어

음 명료도 역시 기도 전도 보청기보다 더 우수하다. 

이식형 골도 보청기는 두개골에 직접 기기를 부착하여 청

력 개선을 도모하는 청각재활 수단으로써, 환자의 고막 및 

이소골의 존재 여부와 상관없이 청력 개선을 기대할 수 있다

는 점과 기존 골도 보청기의 단점으로 지적되어 왔던 피부 

및 피하 연부조직으로 인한 감쇄량을 다소 감소시킬 수 있다

는 점에서 만성 중이염 환자나 외이 기형으로 인해 기도 전도 

보청기 착용이 어려운 환자들에게 유용한 대안으로 여겨져 

왔다.10) 또한 편측성 난청 환자에게 이식형 골도 보청기는 난

청이 있는 귀 쪽에서 소리 자극을 받아 두개골 진동을 통한 

골전도 방식으로, 달팽이관의 기능이 온전한 반대측 귀로 전

달해주는 contralateral routing of signal(CROS)의 역할로 인

해 두영효과(head shadow effect)를 최소화하는 것으로 잘 

알려져 있다.6) 이러한 우수한 장점에도 불구하고, 이식형 골도 

보청기에 대한 자세한 정보가 부재하고, 수술적 기대에 대하

여 잘못 이해하고 있거나 청각적 측면에서 여전히 생소한 부

분이 있다. 따라서 본 종설에서는 현재 시술되고 있는 이식형 

골도 보청기에 대해 구체적으로 소개하고, 이식 적합 대상자 

및 수술 절차를 포함하여 일반적으로 수술 전/후로 시행되

는 청각 검사법, 골도 보청기 조절 및 착용으로 인한 청각적 

이득에 대하여 정리하고, 나아가 앞으로의 임상적 연구 방향

에 대하여 논의하고자 한다.

Current Tendency

Manufacturers and models

CochlearTM, MED-EL, Sophono, Oticon의 제조사에서 

출시된 이식형 골도 보청기는 크게 외부장치와 내부장치로 

구분한다(Table 1).

먼저 CochlearTM(Sydney, Australia)의 최신 외부장치는 

2015년에 출시된 BahaⓇ 5 Sound Processor이다. 이 외부장치

는 최대 17개의 채널과 4개의 프로그램을 사용할 수 있으며, 

고도의 난청 환자를 위해 출력이 더 강한 BahaⓇ 5 Power 

Sound Processer와 BahaⓇ 5 Superpower Sound Processor

로 교환 가능하다. 내부장치는 BahaⓇ Attract System과 BahaⓇ 

Connect System으로 나뉘어져 있다. BahaⓇ Attract System

은 자석을 내부에 삽입하여 외부장치와 간접적으로 연결하

는 방식이라면, BahaⓇ Connect System은 내부에 titanium 

나사를 삽입하여 외부장치와 직접적으로 연결하는 방식이다. 

삽입되는 자석과 titanium 나사의 종류는 두 가지가 있으며 

삽입된 자석은 자가공명영상법(magnetic resonance imaging, 

MRI) 검사 시 1.5 tesla까지 영향을 받지 않는다. 

MED-EL(Innsbruck, Austria)의 최신 이식형 골도 보청기

는 2014년 출시된 SAMBA Audio Processor이다. SAMBA 

Audio Processor는 총 16개의 채널과 5개의 프로그램을 포함

하고 있다. 내부장치인 BCI 601은 CochlearTM의 BahaⓇ Attract 

System과 동일하게 attachment 타입이며 1.5 tesla까지 MRI 

검사 시 영향을 받지 않는다. 

Sophono(Boulder, CO, USA)의 최신 외부장치는 2014년에 

출시된 SophonoⓇ Alpha 2 MPOTM Processor로, 8개의 채널

과 4개의 프로그램을 사용할 수 있다. 내부장치는 자석을 내

부에 삽입하는 방식인 SophonoⓇ Magnet Implant이며 약 

2.6 mm 크기로, 다른 제품과 비교 시 MRI 검사에 가장 덜 

영향을 받는다(최대 3 tesla까지).

Oticon(Copenhagen, Denmark)에서 2009년에 출시된 이

식형 골도 보청기는 Ponto 3이라 불리는 외부장치가 대표적

이고, 난청의 정도가 심한 환자들을 위한 Ponto 3 Power와 

Ponto 3 Superpower가 있다. Ponto 3는 15개의 채널과 4개

의 프로그램을 사용할 수 있고, 함께 사용되는 내부장치는 

Photo BHX implant이다. 주로 titanium을 이식하여 외부장

치와 연결하는 방식을 사용한다.

제조사들의 외부장치를 비교하였을 때, 타 제조사의 외부

장치는 프로그램 수가 4개인 반면 MED-EL의 Samba Audio 

Processor는 프로그램 수가 5개로 가장 많다. CochlearTM의 
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BahaⓇ 5 Sound Processor는 현재까지는 가장 많은 채널을 

보유하고 있어 Sophono의 SophonoⓇ Alpha 2 MPOTM Pro-
cessor와 비교 시 그 수가 2배를 넘는다. 한편, CochlearTM에

서 출시된 BahaⓇ Connect System의 두께는 다양하게 있으

며 가장 얇은 두께는 약 3 mm이다. 같은 abutment 타입인 

Oticon의 제품과 비교 시 크기 차이는 없다. Attachment 타

입은 CochlearTM, Sophono, Med-El에 있으며 삽입되는 자석

들 중 Sophono의 SophonoⓇ Magnetic Implant가 MRI 검사 

시 최대 3 tesla까지 허용 가능하여 attachment 타입이 있는 회

사들 중 가장 높은 것으로 분석된다.

Candidacy

이식형 골도 보청기는 일반적으로 귀 내부에 염증이 계속 

발생되거나, 지속적인 이루, 선천성 외이 기형, 만성 화농성 중

이염, 만성 외이도염, 일측성 고도 난청, 일측성 혼합성 난청

이 있는 환자에게 혹은 보청기 착용이 실패한 환자에게 사용

을 고려하는 것으로 알려져 있다.6,11-14) 만성 중이염의 경우, 

이루가 없더라도 보청기 사용 시 되울림 현상이나 폐쇄 효과

로 인해 보청기 착용이 불가능한 경우가 있기 때문에 이식형 

골도 보청기가 그 대안이 될 수 있다.6) 

이식형 골도 보청기는 구체적으로 순음 골전도 역치가 45 

dB 이내인 환자들에게 권장되어 왔다. 그러나 최근에는 이식

물의 크기가 소형화되면서 골전도 역치가 65 dB 이내의 환자

들까지도 이식형 골도 보청기를 착용할 수 있게 되었고, 소음 

환경에서 소리를 분별할 수 있는 기능적 향상으로 그 적용 가

능성이 점차 넓어지고 있다.6) 이 대상자들은 전음성 난청이나 

혼합성 난청을 가지고 있으며 전음성 난청은 기도골도역치 차

가 10 dB을 초과하며 외이나 중이의 기능에 이상이 있는 경우

를 말한다. 혼합성 난청이란 기도역치와 골도역치가 모두 비정

상이며 골도역치에 비해 기도역치가 더 나쁜 것[air-bone gap 

(ABG)＞10 dB]을 일컫는다.15) 

Niparko 등16)의 연구에서 골전도의 역치가 45 dB 이하 기

도전도역치가 60 dB의 감각신경성 난청을 가진 사람들에게 

이식형 골도 보청기가 이득을 준다고 보고하였다. 감각신경

성 난청이란 기도역치와 골도역치가 모두 정상 범위보다 떨어

지며 기도골도역치가 10 dB 이하(ABG≤10 dB)로 나타난다. 

그리고 내이 혹은 그 이후 청신경 및 중추신경계에 이상이 

있는 것을 의미한다.15) Mylanus 등17)의 연구에 따르면 기도 

전도 보청기와 이식형 골도 보청기 모두 착용 경험이 있는 환

자들 중 약 81%가 이식형 골도 보청기의 착용을 더 선호하였

Table 1. General characteristics of models currently produced by manufactures 

Company
External device Internal device

Name Picture Release
year

Channel/ 
program Name Thickness Type MRI possibility

CochlearTM BahaⓇ 
5 Sound  
Processor

*
2015 17/4 BahaⓇ  

Attract  
system 

Various Attachment Yes 
(up to 1.5 tesla)

BahaⓇ 
Connect  
system

Various Abutment

MED-EL SAMBA Audio 
Processor

† 2014 16/5 BCI 601 - Attachment Yes 
(up to 1.5 tesla)

Sophono SophonoⓇ 
Alpha 2  
MPOTM  
Processor

‡
2014 8/4 SophonoⓇ 

Magnetic  
implant 

2.6 mm Attachment Yes 
(up to 3 tesla)

Oticon Ponto 3 § 2009 15/4 Photo BHX 
implant

3-4 mm Abutment

*CochlearTM: http://red-dot.de/pd/online-exhibition/work/?code=26-00436-2015&y=2015&c=167&a=0&lang=en, †MED-EL: http://
www.medel.com/int/samba-audio-processor, ‡Sophono: http://www.sophono.com/professionals/bone-conduction-hearing-de-
vice-product-details, §Oticon: https://www.oticonmedical.com/bone-conduction/solutions/systems/ponto-3
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다. 이는 기도 전도 보청기를 사용하였을 때 폐쇄되었던 외이

도가 이식형 골도 보청기의 착용으로 귀의 염증 발생 정도가 

확연히 감소되었기 때문으로 분석된다.

Surgical procedures

Abutment surgery

외이도에서 후방으로 50~55 mm 떨어진 위치에 외부장치

가 귓바퀴에 닿지 않도록 마크를 표시하고 지표의 전방 10 

mm에 절개선을 긋는다. 절개선은 20~30 mm로 hair line 

방향에 맞춘다. 국소 마취를 하기 전 피하 주사 바늘, 클램프 

및 자를 이용하여 조직 두께를 측정한다. 메스로 골막층

(periosteum)까지 절개하며 내부장치를 삽입할 위치를 확보

하기 위해 6 mm 사각형으로 십자 절개를 한다. Burr를 이용

하여 삽입할 장소를 확대한 후, 뼈 표면에 도달할 때 확대 드

릴을 사용하여 최대 0.5 mm의 작은 받침대를 만든다. 확대 

드릴은 카운터 싱크가 완료된 시점을 조기에 인식할 수 있도

록 설계한다. 고정물 자체를 두개골로 삽입하고 고정물 위에 

미리 접합부를 끼운 후 뚫어놓은 구멍을 통해 삽입한다. 접

합부를 밖으로 돌출할 수 있도록 생검펀치(biopsy punch)를 

이용하여 5 mm 정도의 구멍을 뚫는다. 성인의 경우, 한 번에 

고정물과 접합부를 삽입할 수 있다.5,18) 그러나 아동은 두개골

의 두께가 3 mm 이상이 되어야 수술이 가능하기에 어린 아

동의 수술은 각각 titanium과 titanium을 고정시킬 sleeper

를 삽입하는 경우로 나누어 진행한다.19) 더 구체적인 수술 과

정은 Han 등의 연구와 Lee 등의 연구에서 확인할 수 있다.4,6)

Attachment surgery

외이도의 후방 45도 방향으로 외이도 입구에서 6 cm 정도 

떨어진 위치에 형판(template)을 사용하여 피부에 절개 위치

를 표시한다. 골막층(periosteum)까지 절개를 시행하고 골막

하 피판(subperiosteal flap)을 거상한다. 형판을 이용하여 2

개의 내부 자석을 이식할 위치를 표시한 후 1 mm 지름의 burr

를 이용하여 2 mm 깊이로 드릴링을 시행한다. 이식할 자석

의 위치를 다시 확인하고, 5개의 나사를 이용하여 측두골에 

내부 자석을 고정시킨 후 상처 봉합을 시행한다. 수술에 관한 

구체적인 사항은 Rha 등13)의 연구에 제시되어 있다. 

Abutment의 수술 시간은 대략 25분 정도로 짧게 걸리는 

반면, attachment의 수술 시간은 약 1시간 정도 소요된다. 회

복기간도 abutment, attachment 각각 2주와 4주 정도로 달

리 소요된다.7)

Possible complications 

앞서 언급한 대로 이식형 골도 보청기는 attachment와 abut-
ment 타입이 있다. Abutment 타입은 피부를 뚫은 titanium

을 통해 외부장치와 내부장치가 연결되기 때문에 피부 속에 

자석을 삽입하는 attachment와는 나타나는 합병증이 다르다. 

Abutment 타입의 이식형 골도 보청기에서 대표적으로 나타

나는 합병증은 피부감염이다. Hol 등20)의 연구에서 abutment 

타입의 골도 보청기를 이식 수술한 27명 중 12명이 피부감염

을 보고하였다. 특히 그중 2명은 항상 피부감염이 있었고, 10

명은 수술 후 일년간 피부감염이 동반되었다고 보고하였다. 

Lustig 등21)의 연구에서는 abutment 타입의 이식형 골도 보

청기를 착용한 환자 40명 중 1명이 부착에 실패하였고, 3명

은 이식 부분의 염증을 보고하였다. Hobson 등14)의 연구에

서는 지난 20년간(1984~2008년) 골도 보청기를 이식한 602

명의 환자들 중 23.9%가 합병증을 보고하였다. 주요 합병증

은 연조직 과성장(48명), 접합부 염증(31명), 접합부 이동(26

명), 트라우마(6명), 뼈 노출(5명), 두개골 이상감각(5명), 골유

착 실패(4명)였다. 이외에도 신경증, 지나친 피드백이 보고되었

다. 또한 이식 환자들 중 73명(12.1%)은 피부와 연조직의 문

제, 염증 때문에 재수술을 받았다.

Attachment 타입의 이식형 골도 보청기의 보고된 합병증은 

abutment 타입보다 훨씬 적었다. Siegert12)의 연구에서 100

명 이상의 attachment 타입의 골도 보청기 이식 건수 중 보고

된 합병증은 거의 없었고, Sylvester 등22)의 연구에서도 유사

하게 결과를 보고하였다. 이식을 받은 20명의 환자들 중 2명

이 보고했던 피부 문제는 자석의 세기를 낮춘 후에 문제가 

해결되었고, 다른 1명도 피부홍반량 정도로 매우 미비했다. 

그러나 Rhee 등9)의 연구에서는 14명의 abutment 타입 이식

자 중 4명이 각각 비특이적 두통, 육아조직 발생, 켈로이드 발

생과 피부괴사를 보고하였고, 결국 추가 시술을 진행하였다.

Audiological approach

Pre-operative examinations

수술 전 환자의 청력을 측정하기 위해 순음청력검사를 실

시한다. 과거에는 일반적으로 순음 골전도 역치가 45 dB 이

내인 환자들에게 권장되어 왔으나, 이식물의 크기가 소형화

되고 높은 출력을 얻을 수 있게 되면서 최근에는 골전도 역

치가 65 dB인 환자들까지 수술이 가능하게 되었다.7) 편측성 

난청 대상자를 선정하기 위한 조건으로는 좋은 쪽 귀의 청력

역치가 35 dB 이하이며 어음인지도가 80% 이상이고, 나쁜 쪽 

귀의 청력이 71 dB 이상이며 어음인지도가 30% 이하이다.23) 

수술을 시행하기 전 이식 대상자에게 골전도 소프트밴드를 
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약 2주 정도 착용하도록 권장한다. 골전도 소프트밴드로 얻

는 청각적 이득은 수술을 통해 삽입한 골전도 보청기의 이득

보다 낮지만, 이식 후 골전도 보청기의 대략적 이득을 미리 확

인할 수 있기 때문에 수술에 대한 만족도를 예측할 수 있다.24)

Effective fitting strategy and fitting program

이식형 골도 보청기의 fitting program은 기도 보청기의 fit-
ting program과 매우 유사하다. Program을 처음 실시할 때 

환자의 정보와 청력도를 입력한다. 기도 보청기에서는 기도 

전도 역치를 위주로 입력한다면, 이식형 골도 보청기 조절을 

위해서는 골도 전도 역치와 입력이 매우 중요하다. 

골도 보청기를 착용한 상태에서 주파수별 역치 검사를 실

시한다. 이 청력도를 vibrogram이라고 한다. 그 다음, 기도 보

청기와 동일하게 program에서 설정된 fitting formula에 맞

춰 best fit의 그래프가 제시되고 필요 시 최대출력(maximum 

power output, MPO) 및 이득(gain)을 세부적으로 조절할 수 

있다. 회사마다 구체적인 fitting 방법은 조금씩 다르지만, 다

양한 난청 형태에 따른 세분화된 fitting strategy는 아직 제공

되지 않고 있다.

Post-operative examinations

수술 후 환자의 청력 변화를 확인하기 위해 술전 검사와 동

일한 역치 평가를 실시한다. 또한 환자의 골도 보청기 착용 역

치를 포함하여 방향성 검사와 소음속 어음인지 검사를 실시

한다. 검사 도구로는 Hearing in Noise Test(HINT), Sound 

Azimuth Identification in Noise Test(SAINT), Bamford 

Kowal Bench-Speech In Noise test(BKB-SIN) 등이 있으며, 

이식형 골도 보청기의 착용 이득을 평가하기 위해 대부분의 

임상연구에서 HINT를 가장 많이 사용하였다. Linstorm 등5)

의 연구에서는 이식형 골도 보청기 착용자를 대상으로 수술 

후 1년 동안 HINT 검사를 실시하여 그 변화를 보고하였다.

객관적인 청각 검사 외에도 이식 후 주관적 청력 변화를 확

인하기 위해 설문 검사를 실시한다. 설문지의 종류로는 Hear-
ing Handicap Inventory for Adults(HHIA), Speech, Spatial 

and Qualities of Hearing Scale(SSQ), Nijmegen, Abbrevi-
ated Profile of Hearing Aid Benefit(APHAB), single sided 

deafness questionnaire(SSD), Bern Benefit in SSD(BBSS), 

Glasgow Hearing Aid Benefit Profile(GHABP), International 

Outcomes Inventory for Hearing Aids(IOI-HA) 등이 있으며, 

임상연구에서 가장 빈번하게 적용되었던 설문지는 APHAB

와 GHABP로, 수술 전후의 설문 결과를 비교하여 주관적으

로 이득을 평가한다.

Hearing benefits

양이 혼합성 난청, 양이 전음성 난청, 편측성 혼합성 난청, 

편측성 전음성 난청을 가진 환자들의 청력역치를 검사한 결

과, 스피커를 이용한 음장 검사가 실시되지 않아 착용 이득을 

측정하지 못한 편측성 전음성 난청의 경우를 제외하고는, 모

든 환자에게서 이식형 골도 보청기 착용 후 어느 정도의 유의

미한 이득이 나타났다. 이식형 골도 보청기 중 abutment 타입

인 Cochlear의 Baha와 attachment 타입인 Sophono의 So-
phono Alpha 2를 비교한 Shin 등7)의 연구에서 Baha와 Alpha 

2의 이득은 각각 29.4 dB과 25.5 dB이었다. 직접적으로 이식

된 내부장치와 연결하는 Baha의 이득이 간접적으로 연결되

는 Alpha 2의 이득보다 약 4 dB 정도 컸지만, 두 기기 모두 

이식 후 유의미한 청력 이득을 보였다. 

양이에 전음성 난청 또는 혼합성 난청이 있는 환자들의 어

음인지도 검사에서는 대체로 수술의 전후에 이득 차이가 거

의 없었다.17) 그러나 Wazen 등25)의 연구에서 이식형 골도 보

청기 수술을 한 환자의 어음인지도는 수술 전 가장 좋았던 

결과와 비슷하거나 그보다 더 좋은 결과를 보였고, 어음명료

도 역시 증가하였다. Hol 등20)의 연구에서도 전음성 난청 또

는 혼합성 난청이 있는 환자들에게 어음인지도 검사를 실시

하였을 때 이식형 골도 보청기 착용 전후 유의미한 차이가 

나타났다. CROS 보청기를 착용한 편측성 난청 환자의 경우, 

안 좋은 귀에서 들려온 소리를 좋은 쪽 와우로 전달한다는 

점에서 이식형 골도 보청기 착용 대상자의 방향성 검사 결과

처럼 이득이 없었으나, 소음속 어음인지도 검사 결과 두 기기 

모두 착용 전보다 착용 후의 결과가 우수하였고, 특히 CROS 

보청기보다 이식형 골도 보청기의 결과가 더 높게 나타났

다.16) 이식형 골도 보청기 착용으로 인한 수술 후 평가 결과는 

9개의 관련 논문들을 중심으로 분석 및 비교하였다(Table 2).

고      찰

이식형 골도 보청기는 1981년 측두엽에 부착하는 골도 보

청기 형태를 시작으로 현재의 자석을 이용한 간접적 연결 방

식의 이식형 골도 보청기까지 많은 발전을 이루었다. 이식형 골

도 보청기의 청각적 이득을 분석하기 위하여 이전 연구들에서

는 7개의 객관적 검사(sound localization, speech recognition 

test, BKB-SIN, pure-tone audiometry, HINT, SAINT, SIN)

와 9개의 주관적인 설문 검사(HHIA, SSQ, Nijmegen, APHAB, 

SSD, BBSS, GHABP, Quality of Life, IOI-HA)를 실시하

였다. 편측성 난청 환자들이 이식형 골도 보청기를 착용하여

도 방향성 검사에서는 이득을 얻은 경우가 매우 드물었다.28) 

즉, 방향성 기능은 심리음향적인 표현으로 양이에 들어오는 
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소리의 위상각, 시간, 강도의 차이를 동시에 인간의 말초 및 

중추청각기관들에서 인지하고 통합되어 나타난다.29) 즉, 이

식형 골도 보청기를 착용한 편측성 난청 환자는 이개에 의한 

말초적 양이 효과를 회복할 수 없기 때문에 수술 후에도 방

향성 검사 시 유의미한 차이가 없던 것은 당연하다. 그러나 

대부분의 연구에서는 소음하 어음인지도 검사에서 이식 전

후에 유의미한 결과 차이가 나타났다. 다시 말해, 소음 속에

서 어음인지의 증가된 이득은 말초청각기관보다는 중추청각

기관에서 더 크게 관여하기 때문에 이식형 골도 보청기 착용 

환자들을 대상으로 착용기간에 따른 중추청각기관의 변화 

및 청각적 이득을 확인할 필요가 있다.

대표적인 중추청각기관의 검사로는 low-pass filtered speech 

test, time-compressed speech test, dichotic test, Gaps-In-

Noise(GIN) 등이 있다. 몇몇 검사들은 음절을 양이에 불규

칙 혹은 무작위로 자극하기 때문에 비대칭적 난청이 있는 

환자들에게는 실시되기 어렵다. 이러한 제한이 없으며 중추

청각기관의 temporal resolution(시간해상도) 능력을 확인하

는 목적으로 이식형 골도 보청기 착용자에게 적용할 수 있는 

GIN 검사가 있다, GIN 검사는 50 dB SL의 강도로 6000 ms 

동안 지속되는 백색잡음 사이에서 제시되는 여러 번의 다양

한 길이의 묵음 간격(e.g., 2~20 ms)을 탐지하는 역치를 확인

할 수 있어서,30) 이식형 골도 보청기 착용 후 증가된 어음인지

도와 시간해상도의 의미 있는 관계를 밝힐 수 있을 것이다. 

구체적으로, Schneider 등31)의 연구에서 GIN 검사와 단어인

지도 간의 연관성이 높았고, 특히 GIN 검사 결과가 낮은(좋은) 

환자의 경우 조용한 상황과 소음 상황에서 모두 어음인지도 

간 유의미한 차이가 있었다. 따라서 이식형 골도 보청기 착용

자의 시간해상도 능력 및 백분율화된 소음하 어음인지도를 

정확하게 측정한다면, 착용 후 중추청각기관의 이득 추이를 

평가할 수 있고 주관적인 설문지의 만족도 향상 여부와 연계

시켜 보다 종합적인 청각적 이득을 도출해 낼 수 있을 것이다.

설문지는 수술 전과 후를 비교하였을 때 대부분의 항목에

서 긍정적인 결과가 나타났다. 즉, 대부분의 착용자는 이식형 

골도 보청기에 대해 주관적인 착용에 대한 만족을 긍정적으

로 보고하였다. 그러나 IOI-HA 설문지 결과 분석 시, 이식형 

골도 보청기의 만족도는 술 후 6주와 1년의 차이는 거의 없

었고,20) 이식형 골도 보청기 수술 후의 만족도는 시간에 따라 

선형적으로 증가하지 않았다. 이는 착용자의 만족도가 초기 

피팅에 따라 크게 좌우될 수 있음을 시사한다. 그럼에도 불

구하고 체계적으로 진행되는 보청기 피팅 혹은 인공와우의 

맵핑과는 달리, 이식형 골도 보청기를 전문적으로 피팅하는 

경우는 아직 드물다. 또한 저자들이 직접 시뮬레이션을 해 

본 결과, 현재의 각 제조사에서 제공하는 프로그램은 주로 

편 측성 난청인에게만 적합한 방식으로 개발되어 있고 양이 

전음성 난청이나 혼합성 난청자를 위해 차별화된 공식은 내

재되지 않았다. 추후 이식형 골도 보청기 착용자의 난청 형태

와 정도에 따른 fitting strategy가 차별화되어 적용된다면, 그 

결과에 따라 지금까지 대부분의 문헌에서 보고되지 않은 sound 

localization에서 유의미한 이득을 보일 것으로 감히 예상한다.

현재 골도 보청기 이식 수술은 의료보험법 제9조에 의해 

지원을 받을 수 있다. 8세 이상 18세 이하의 양측성 선천성 

이기형 환자, 청력검사 결과가 1) 양이의 기도-골도 청력의 

차이가 각 30 dB 이상인 전음성 난청, 양이의 기도-골도 청

력의 차이가 각 30 dB 이상이면서, 2) 양이의 골도 청력이 각 

45 dB 이하인 혼합성 난청의 조건에 충족해야 한다. 1회만 

지원받을 수 있으며 골도 보청기는 국민건강보험법 제51조에 

의한 보장구와 중복하여 요양급여하지 않는다. 이 조건에 해

당되는 경우, 수술료와 주된 치료재료 비용을 기준에 따라 본

인부담률을 80%만 적용한다.32) 임상가들은 이러한 보험 혜택

에 대해 숙지하고 이식형 골도 보청기 대상자와의 상담 시 청

각적인 이득뿐만 아니라 경제적인 혜택을 받을 수 있도록 정

보를 제공해야 하겠다.
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답    ⑤          

해 설 ㅋ�진단명: Thornwaldt cyst  
Thornwaldt 낭은 발생과정에서 퇴화하지 않고 잔존하는 척삭조직(notochord)과 비인강 내배엽조직(nasopharyngeal  

endoderm)에서 기원한다. 

대부분의 경우 20~30대에 진단되며 남녀의 성비는 동일한 것으로 보고되고 있다. 

발생률은 일반적으로 3~7% 정도로 보고되고 있으며 MRI 검사의 0.2% 정도에서 우연히 발견된다. 

대부분의 경우 증상이 없고 일부 환자에서 이물감 등을 호소할 수 있으며, 크기가 큰 경우 비 폐색을 유발할 수 있다. 

감별해야 할 질환으로는 수막류 또는 뇌수막류가 있으며 CT 또는 MRI를 통해 두개 내와 교통이 있는지 확인해야 한다. 

크기가 작은 경우 치료를 시행할 필요는 없으나 크기가 크거나 증상을 유발하는 경우 경비강 또는 경구강 내시경을 통해 

쉽게 제거할 수 있다. 

  

정답 및 해설

Preoperative endoscopic image Postoperative 1 week endoscopic 

image 

Postoperative 2 months  

  endoscopic image


