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서  론

감각신경성 난청은 흔히 발생하는 감각기관 질환으로, 500명의 
신생아 중 약 1명의 신생아에서 발생한다[1-3]. 난청의 유병률은 나
이가 증가함에 따라 더 증가하여 65세 이상에서는 50% 이상의 유
병률을 보이고, 80세 이상에서는 95%의 유병률을 보인다[4-6]. 경
도 및 중등도의 감각신경성 난청의 경우 보청기를 통해 이득을 얻을 
수 있으나, 고도 난청의 경우 보청기를 통해서는 큰 이득을 얻을 수 
없고, 와우이식을 통해 청각재활을 할 수 있다. 인공와우는 소리 자
극을 전기 자극으로 바꾸어 유모세포를 거치지 않고, 나선신경절세

포나 말초 청신경을 직접 자극하여 대뇌 청각중추에서 소리를 인지
하도록 한다. 지난 10년간 와우이식은 혁신적인 발전을 이룩하여 많
은 난청 환자들의 청각 재활 수단으로 사용되고 있다. 여기에서는 
와우이식의 전반에 대해 살펴보고, 최근 이슈가 되고 있는 양측 와
우이식, 와우이식술 중 잔존 청력 보존에 대해 대해 기술하였다.

와우이식의 역사

인공와우는 1790년 이탈리아의 Alessandro Volta가 자신의 귀에 
전극을 삽입하고, 전기 자극을 가한 후 소리를 느낄 수 있음을 발견
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The first cochlear implant was approved about 30 years ago. It just provided a limited sen-
sation of sound and facilitated lip-reading based communication. Recent advances in the 
cochlear implant system and surgical techniques have enabled the majority of recipients 
to communicate orally without visual cues. The cochlear implantation has become a stan-
dard means of auditory rehabilitation for profound sensorineural deafness. To evaluate 
candidacy for cochlear implantation, an objective and behavioural audiological test, imag-
ing and functional studies to identify the status of the cochlea and the auditory nerve, and 
evaluation of additional medical conditions are needed. Although the cochlear implanta-
tion can restore auditory function, sound perceived with the cochlear implant is different 
from normal hearing. Therefore postoperative rehabilitation is crucial for good speech per-
formance. Nowadays, the indications for cochlear implantation have been extended. Hear-
ing loss patients with residual low-frequency hearing could be candidates for cochlear im-
plantation. Therefore, residual hearing preservation during cochlear implantation has been 
an important issue. In addition, bilateral cochlear implantation, cochlear implantation for 
single-sided deafness and fully implantable cochlear implant systems have been receiving 
more attention. The purpose of this article is to review current knowledge concerning the 
cochlear implantation.
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함으로써 그 역사가 시작되었다. 이후 1957년 프랑스의 Djournio와 
Eyrices는 청력이 완전히 소실된 환자의 내이에 전극을 삽입하고 전
기 자극을 주어 전농 환자가 음을 감지한 것을 보고하였다[7]. 이후 
본격적인 인공와우 개발이 진행되어 미국의 House는 1961년 단일
채널을 이용한 와우이식수술을 처음으로 시행하였고, 1972년에는 
단일 채널 인공와우에 사용할 수 있는 언어처리기를 개발하였다[8]. 
이후 인공와우 기술은 더 발전하여 1978년 호주의 Clark는 10개 채
널을 가진 인공와우를 이식하여 전극의 위치에 따라 인지되는 음
의 높이가 달라짐을 보고하였다[9]. 그 후 1984년에는 House 3M의 
단채널 인공와우, 1985년에는 22채널 인공와우, 그리고 1998년에
는 Nucleus 24채널 인공와우가 FDA로부터 인가를 받았다.

인공와우의 구성 및 작동

인공와우는 크게 머리에 부착하는 외부 장치와 머리 속에 이식
되는 내부 장치로 이루어져 있다. 외부 장치는 소리를 처음 받아들
이는 송화기(microphone), 소리를 전기신호로 바꾸어 내부 장치로 
전달하는 어음처리기(speech processor)로 구성되어 있다. 내부 장
치는 외부 장치에서 보내는 전기 신호를 받아들여 와우에 삽입된 
전극으로 신호를 보내는 수신기/자극기(receiver/stimulator), 전기
신호를 받아 와우의 나선신경절을 직접 자극하는 전극(electrode)
으로 이루어져 있다. 따라서 인공와우는 소리 자극을 전기 자극으
로 변환시켜 나선신경절을 자극하고 이는 청신경을 통해 뇌로 전달
되어 소리로 인지된다. 따라서 인공와우는 정상 와우를 대신하여 
소리를 증폭하고 와우 내 적절한 위치에서 전기신호를 발생시킴으
로써 다양한 세기와 주파수의 소리를 인지할 수 있도록 한다. 하지
만 이렇게 인지되는 소리는 정상 와우를 통해 전달되는 소리에 비
해 한계를 가지고 있어, 소리의 세기와 주파수를 인지하는 데 있어 
제약점이 있다. 이를 극복하기 위해 여러 가지 sound processing 
strategy가 사용되고 있다. 

와우이식 대상자

양측 청력이 70-90 dB 이상의 고도 감각신경성 난청 환자는 와우
이식의 대상자가 될 수 있으며, 와우이식을 시행할 수 있는 병원에
서 검사를 받아야 한다. 검사에는 객관적 청력 검사, 주관적 청력 
검사, 내이, 청각 신경에 대한 영상 검사 그리고 와우이식에 문제가 
없는지에 대한 내과적, 신경과적, 정신과적 검사가 포함된다. 와우 
기원의 양측 감각신경성 난청으로 와우이식에 관한 청력 기준을 
만족하며 기존의 보청기로는 만족할만한 청각 재활을 할 수 없는 
경우 와우이식의 대상자가 된다. 와우이식의 결과에 대한 현실적인 
기대를 가지게 하고, 수술 후 원활한 언어 치료를 하기 위해서는 수
술 전 검사와 충분한 상담이 필요하다. 와우이식 대상자에 대한 수

술 전 검사와 상담은 이비인후과 의사뿐만 아니라 청각사, 언어치
료사, 사회사업사, 언어병리학자, 교육전문가가 팀을 이루어 진행되
어야 한다. 와우이식의 목표는 와우이식 전에 사용하던 기존의 보
청기를 사용할 때보다 인공와우를 통해 언어를 더 잘 이해하고 의
사소통이 가능하도록 하는 것이다[10].
인공와우 시스템이 발전하고 와우이식의 결과가 좋아짐에 따라 

와우이식 대상자의 기준도 넓어지고 있다. 최근에는 저음부(1 kHz
이하)에 잔존 청력이 있는 난청 환자에게도 electro-acoustical stim-
ulation (EAS)라는 와우 이식이 시행되고 있다. EAS는 고음부의 청
력 저하는 와우이식을 통해 청력을 복구하고, 잔존 청력이 있는 저
음부는 기존의 보청기를 이용하는 시스템이다. 이 외에도 2008년
부터 일측에 정상 청력을 가지고 있고 일측만 전농인 환자에게도 
와우이식술이 시행되고 있으며, 초기 결과는 뇌가 양측 귀로부터
의 정보를 효과적으로 통합할 수 있음을 보였다[11].

수술 전 평가

와우이식 전 평가는 환자의 난청 정도와 의학적 상태뿐만 아니라 
사회/경제적 상태, 교육, 가족/환경에 대한 여러가지 요소를 평가하
여야 한다.

1. 청력검사

청력검사는 주관적 청력검사와 객관적 청력검사로 나누어진다. 
대표적인 주관적 청력검사는 순음청력검사이며, 환자가 보청기를 
착용하는 경우에는 보청기를 착용한 상태에서도 검사를 시행하여
야 한다. 환자가 소아인 경우는 행동반응검사(behavioral audiom-
etry)나 시각강화 청력검사(visual reinforcement audiometry)를 시
행하게 된다. 객관적 청력검사로는 청성뇌간유발반응검사(audito-
ry brainstem response audiometry)나 청성지속반응검사(auditory 
steady state response)를 시행하게 된다. 이 외에도 와우이식 후 결과 
예측을 위해 전기자극 청성뇌간유발반응검사(electrically evoked 
auditory brainstem response audiometry)나 와우갑각검사(prom-
ontory stimulation test)를 시행하기도 한다.

2. 언어 평가

언어 평가는 환자의 소리 자극에 대한 인지 능력을 측정하는 검
사로, 와우이식 전 환자의 상태를 평가하고 와우이식 후 청각 재활
의 기초자료로 이용하게 된다. 언어 평가 방법은 여러 개의 보기가 
주어진 상태에서 진행되는 말소리 변별능력검사(closed set speech 
perception test)와 보기가 주어지지 않은 상태에서 시행되는 말소
리 이해능력검사(open set speech perception test)가 있다. 언어 평
가는 와우이식 후에도 환자의 언어 능력 발달을 평가하기 위해 정
기적으로 시행되어야 힌다.
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3. 영상의학적 검사

와우이식 전 시행하는 영상검사로는 측두골 고해상도 단층촬영
과 자기공명영상이 있다. 고해상도 단층촬영은 와우이식 수술을 
시행함에 있어 필요한 기본적인 해부학적 정보를 제공해주고, 난청
을 유발한 내이 기형이 있는지 확인할 수 있다. 자기공명영상은 청
신경을 비롯한 청각전도로에 대한 해부학적인 정보를 제공해 준다. 

수술 및 합병증

와우이식은 대개 전신마취하에서 진행되며, 피부절개의 경우 과
거에는 역 U형이나 C형의 절개를 많이 사용했으나 최근에는 귀 뒤 
1 cm 정도에 최소한의 피부절개만 가하는 경우가 점점 많아지고 
있다. 피부 절개 후 폐쇄형 유양동절제술을 시행하고 수용/자극기
의 밑부분이 위치할 공간을 만든다. 이후 안면신경과 고삭신경 사
이의 공간인 안면신경와(facial recess)를 개방하여 정원창에 이르
는 통로를 확보한다. 과거에는 정원창을 노출시킨 후 정원창의 전하
방에 구멍을 뚫는 와우개창술(cochleostomy)을 시행하고 이 구멍
을 통해 인공와우 전극을 삽입하였다. 하지만 최근에는 잔존 청력 
보존을 위해 와우개창술을 시행하지 않고 정원창으로 전극을 직
접 삽입하는 방법이 주로 이용되고 있다. 이 후 절개선을 봉합하고 
수술을 마친다. 수술 중 기기의 이상 유무를 확인하기 위하여 임피
던스 검사, electrical stapedial reflex test (ESRT), electrical com-
pound action potential (ECAP) 검사 등을 하기도 한다. 
와우이식 후 발생하는 합병증은 수술적 치료가 필요한 중한 합병

증(major complication)과 보존적 치료만 필요한 경한 합병증(mi-
nor complication)으로 분류된다[12]. 중한 합병증으로는 기기 고장, 
술 후 감염 등이 있으며 발생률은 2.3%에서 6.6% 정도로 보고되어 
있다[13-19]. 경한 합병증으로는 어지러움증, 이명, 미각 변화 등이 
있으며 발생률은 10.3%에서 18% 정도로 보고되어 있다[14,15,20,21]. 

인공와우 조율(Mapping) 및 언어재활치료

수술 후 5주부터 인공와우를 사용하게 되는데 최상의 소리를 들
을 수 있도록 언어처리기의 프로그램을 조절하여야 한다. 소리자극
을 감지할 수 있는 가장 작은 소리자극의 크기인 최소가청역치(T-
level)와 불쾌감을 느끼지 않는 최대 자극 강도인 최적가청역치(C-
level)를 조절하게 되는데 이를 조율(mapping)이라고 한다. 조율은 
한 번 시행하는 것으로 끝나지 않고 정기적으로 반복하여 최소가
청역치와 최적가청역치를 재조정하여야 한다.
조율과 더불어 와우이식 후에 정기적인 언어재활치료를 시행하

여야 한다. 청각의 회복은 인공와우 장치이식만으로 끝나는 것이 
아니라, 장치 이식 후 3-4년간의 반복적인 언어재활치료를 통해서
만 가능하다. 언어재활치료는 다양한 방법을 이용하여 말소리에 

대한 인지능력을 향상시키고, 이를 통해 인공와우를 이용한 듣기 
능력 및 구어 의사소통능력을 최대화하고자 한다. 언어재활치료를 
통하지 않을 경우는 청각재활의 효과가 미미하며 인공와우 이식 
후 청각 재활훈련의 필요성은 많은 연구에서 입증되어 있다[22-26].

와우이식의 발전

1. Electroacoustic Stimulation과 잔존 청력 보존

저음역에는 잔존 청력이 있지만 고음역에는 고도 난청을 가진 환
자의 경우, 기존의 보청기로 충분한 청각재활을 얻을 수 없음에도 
불구하고 와우이식 수술 중 발생하게 되는 저주파수대 청력소실로 
인해 일반적인 와우이식의 대상이 되지 못했다[27-29]. 하지만 최근
들어 잔존 청력을 보존하며 와우이식을 시행하여, 잔존 청력이 있
는 저음부는 보청기를 이용하여 잔존 청력을 사용하고, 잔존 청력
이 없는 주파수대는 전극을 통한 전기 자극으로 청력을 이용하려
는 EAS가 개발되어 시행되고 있다. 따라서 EAS를 시행함에 있어 
잔존 청력을 보존하는 것이 중요한데, 와우이식에서 사용하는 일
반적인 길이와 두께의 전극을 기존의 방식대로 와우에 삽입하게 되
면 와우의 기저막과 유모 세포가 파괴되어 잔존 청력을 보존할 수 
없음이 알려져 있다[30,31]. 그래서 기존 인공와우의 전극보다 짧고 
가는 전극이 개발되어 EAS에 이용되고 있다. 

EAS에 사용되는 전극의 최적 길이에 관해서는 아직 논란이 있다. 
전극의 길이가 길수록 전극 삽입 시 저음부의 잔존 청력이 손상될 
가능성이 높아지지만, 긴 전극을 사용할 경우 저음부의 잔존청력
이 손상되더라도 EAS를 기존의 인공와우처럼 사용하여 잔존청력
을 대체할 수 있다. 하지만 짧은 전극을 사용할 경우 전극이 와우의 
기저부에만 닿아 고음부에만 전기 자극을 가할 수 있고 와우의 저
음부대에 전기자극을 가할 수 없다. 따라서 전극 삽입 시 저음부 잔
존 청력이 손상될 경우 저음부 청력을 복구할 방법이 없다. 하지만 
짧은 전극을 사용한 EAS에서 전기 자극만을 이용하여 소리들었
을 때도 자음 인식에 있어서는 긴 전극을 사용한 경우와 비슷한 결
과를 얻었다는 연구가 있었다[23]. 이에 반해 짧은 전극을 사용하
였을 때는 소리 인지가 좋아지기까지 12개월 이상이 걸렸고, 긴 전
극을 사용하였을 경우 6-12개월 정도의 시간이 걸렸다는 연구도 
있었다[32,33].
긴 전극 사용을 주장하는 또 다른 근거는 전극 삽입 당시는 저음

부의 잔존 청력이 보존되었더라도 이후에 저음부 청력이 서서히 저
하될 수 있기 때문이다. 하지만 Yao 등은 짧은 전극을 사용하였을 
경우 저음부 청력 저하가 1년에 1.05 dB에 불과함을 보고하여 처음 
전극 삽입 당시 저음부 청력이 보존된다면 저음부 청력 저하는 심
하지 않을 것이라고 예측하였다[34]. EAS에 사용되는 전극의 최적 
길이에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다.
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2. 양측 와우이식

청각재활에 있어 양측 와우이식이 일측 와우이식보다 우수한 결
과를 얻을 수 있음이 알려져 있다[35]. 특히 양측 인공와우를 시행
하였을 경우 소리의 위치 파악 능력이 향상됨은 여러 연구에서 일
관되게 입증되었다[36-39]. 그뿐만 아니라 언어 발달에 있어서도 양
측 인공와우가 도움이 됨이 알려졌고[40,41], 소음 상황에서의 언어 
인지도 향상됨이 보고되었다[38,42-44]. 조용한 환경에서의 언어인
지도 향상됨이 보고되었는데, 양측 인공와우를 사용한 경우가 일
측 인공와우를 이용하는 경우에 비해 단음절 단어 인지가 평균적
으로 10% 향상되었다[45]. 이에 많은 나라에서 양측 고도난청 치료
에 있어 양측 와우이식을 표준치료로 지정하고 있다[42]. 양측 와
우이식은 양측을 동시에 시행할 수도 있고, 순차적으로 시행할 수
도 있다. 순차적으로 시행할 경우 와우이식 간격을 최대한 짧게 하
는 것이 좋고 1년을 넘기지 않는 것이 좋다[46]. 

3. 일측 고도 난청 환자에서의 와우이식

최근 여러 연구에서 반대측에 정상 청력을 가지고 있는 일측 고도 
난청 환자에서도 와우이식이 많은 도움을 줄 수 있음이 밝혀지고 
있다[11,47,48]. 일측 고도 난청 환자에서 와우이식을 시행받은 환자
는 contralateral routing of signal (CROS) 보청기나 bone-anchored 
hearing aid (BAHA)를 사용하는 환자에 비해 소음 환경에서의 언
어 인지와 소리의 위치 파악에 있어 우수한 결과를 보였다. CROS  
보청기나 BAHA의 경우 난청이 있는 귀를 사용하지 않고 모든 소
리를 정상 청력의 귀로 보내지만, 와우이식을 시행하게 되면 소리
를 들을 수 있는 새로운 귀가 생기므로 청각재활에 있어 더 우수한 
결과를 얻을 수 있는 것으로 생각된다[46]. 

4. 완전 이식형 인공와우

완전 이식형 인공와우는 환자의 미용과 편이성 면에서 커다란 
도움을 줄 수 있다. 하지만 완전 이식형 인공와우 개발에 있어 가장 
큰 문제는 신체의 잡음에 영향을 받지 않는 이식형 마이크로폰 개
발이다. 현재 식약처의 승인을 받은 완전 이식형 인공와우는 없으
나, 시제품이 임상 시험 중에 있다[49].

결  론

와우이식은 전농 환자들의 청각 재활을 위한 훌륭한 수단으로 자
리잡았다. 현재의 인공와우는 전농 환자들이 시각적 도움 없이도 언
어를 이해할 수 있을 정도로 청력을 회복시킬 수 있게 되었다. 따라
서 인공와우가 환자들의 삶에 미치는 영향은 막대하다. 또한 와우이
식수술도 커다란 부작용 없이 안전하게 시행될 수 있게 되었다. 하지
만 인공와우에는 완전 이식형 인공와우 개발 등 아직 발전되어야 할 
부분이 남아있어 앞으로도 더 많은 연구가 진행되어야 할 것이다.
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