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서      론

난청은 사회적 고립, 불안 장애, 우울증, 인지 장애 등

을 야기할 수 있어 환자의 삶의 질에 크게 영향을 미치는 

중요한 만성 질환이다.1) 2015년 World Health Organi-
zation 조사에 따르면 전 세계적으로 약 3억 6천만 명이 

난청으로 장애를 겪고 있는 것으로 보고되었고,2) 국내

에서도 고령화 사회에 접어듦에 따라 난청으로 진료받

는 환자가 매년 늘어나고 있으며(2012~2017년, 건강보

험공단 자료 기준, 연 4.8%) 이에 따라 청각 재활의 필요

성 또한 중요해지고 있다. 

이러한 난청 환자들의 청력 재활을 위해 일차적으로 

기도 보청기를 고려하게 된다. 50세 이상에서 보청기 등

의 청각 재활을 통해 난청 치료를 받지 않는 경우 불안증, 

우울증 및 망상증 등에 이환될 확률이 높아지며 18~69

세의 난청을 가진 사람들은 중증 이상의 우울증을 앓고 

있는 경우가 많다고 한다.3,4) 하지만 재발성 중이염, 외이

도염으로 지속되는 이루, 선, 후천적 외이도 폐쇄 등의 

원인으로 착용할 수 없는 경우 골도 보청기 등이 사용되

고 있다. 기존의 골도 보청기는 소프트 밴드, 안경형으로 

피부에 의한 소리의 감쇠로 기도 보청기보다 청력 이득

이 떨어지고, 부착부의 압박으로 인한 불편함 등의 단

점이 있었다.5) 이를 개선하기 위해 최근에는 인공중이

(middle ear implant) 및 골전도 임플란트(bone conduc-
tion device, BCD)가 활발히 이용되고 있는데, 인공중

이는 소리의 진동을 중이강 내의 이소골로 직접 전달해 

줌으로써 고주파수 영역의 출력을 높일 수 있어 우수한 

말소리 명료도를 기대할 수 있다. 그에 반해 골도 보청

기의 역사는 훨씬 오래되었으며, 소리의 진동을 두개골

을 통해 내이로 직접 전달함으로써 외이나 중이의 전도

성 장애를 통과할 수 있어 혼합성, 전음성 난청 또는 일

측성 전농(single sided deafness)에 적응이 될 수 있다. 

1977년 Tjellstrom 등에 의해 BAHA(Bone Anchored 

Hearing Aid)가 도입되었고 통피적 골전도 임플란트(per-
cutaneous bone conduction device, pBCD)로 인한 피부

합병증 등을 개선한 경피적 골전도 임플란트(transcuta-
neous bone conduction device, tBCD)까지 몇몇 제품

이 상용화 되어있다. 골전도 임플란트는 기존 골도 보청

기의 적응증뿐 아니라, 일측성 전농 환자들에게서도 효

과적인 치료 방법이다.6) 난청 측의 소리가 골 전도 경로

로 반대 정상 와우에 소리를 전달하는 역할(contralateral 

routing of signal, CROS)을 하며 두영효과(head shadow 

effect)를 최소화해 소음 상황에서 청취가 향상되는 효과

가 있다.7) 뿐만 아니라 중고도 난청 환자에서 기도전도 

보청기의 문제점인 폐쇄 효과, 왜곡, 되울림 현상, 압박
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감 등을 해결할 수 있다. 비록 수술이 필요하긴 하나 술

기가 간단하고 합병증의 부담도 적어 국내에서도 활발

하게 여러 기기가 시술되고 있다. 이에 상용화되어있는 

기기들의 특징을 비교하여 임상적 적용에 도움이 되고

자 한다.

골 전도 임플란트의 역사

1935년 Alvar Wilska는 환자의 고막에 철 줄밥을 뿌

리고 이어폰을 통해 소리가 아닌 전자기장 신호를 주어 

소리를 인지하게 하는 실험에 성공하였다.8) 이 실험을 

시작으로 골전도 기기에 대한 많은 연구와 발전이 이루

어졌다.

고식적인 BCD는 20세기 초에 어음 처리기(sound pro-
cessor)가 안경, 철제 혹은 소프트 헤드 밴드에 부착된 형

태로 사용되었다. 생성된 진동이 외이나 중이의 전음성 

문제가 있는 부분을 우회하여 피부에서 두개골, 와우로 

전달 되는 형태로서 현재의 BCD와 원리는 비슷하였고, 

이는 전음성 난청 환자들의 청력 재활을 위한 치료의 

첫 시작이었다. 하지만, 와우까지 진동을 전달하기 위해 

기기가 밀착되어야 하여 헤드 밴드의 압박으로 인한 불

편함이 야기되었다. 그뿐만 아니라, 피부는 고주파 진동

을 감쇠시켜 고주파에서의 청력 이득이 적은 문제가 있

었다.5)

한편 Branemark는 1952년부터 골 유착 임플란트에 

대한 연구를 시작하여 1960년대 초에 나사 형태의 티타

늄이 골과 강력하게 유합한다는 것을 발견하고 이를 바

탕으로 골유착(osseointegration) 개념을 소개하였다.9) 

이 발견은 치아 임플란트에 처음으로 적용되었으며 성공

적이었다. 1977년 Chalmers University of Technology, 

Sahlgrenska University Hospital와 Bra°nemark Osseo-
integration Center가 두개골 유합된 나사에 보청기를 

부착하는 프로젝트를 시작하였고 이 새로운 통피적 임플

란트는 BAHA(percutaneous bone anchored hearing aid)

라고 명명되었다.3) 이는 피부 압박 문제를 해결하였고, 

나사를 통해 직접 두개골에 진동이 전달됨에 따라 고주

파 손실 문제 또한 해결하였다. 하지만 지속적인 위생 관

리, 골유합의 소실, 피부 합병증, 미용적 문제 등이 개선 

되어야 할 문제로 남았다.10)

BAHA의 성공과 함께 통피적 임플란트의 단점을 해

소하고자 1980년 후반 Jack Hough 등이 경피적 임플란

트 형태인 Audiant Xomed를 선보였다. 외부 기기는 어

음처리기와 자석으로 구성되었고, 피하 측두골에 이식된 

자석은 내부 기기의 일부로 구성되어 진동을 두개골에 전

달하는 역할을 하였다.11) 하지만, 피부의 두께로 인한 간

극(Audiant Xomed : 4~8 mm, BAHA : 0.06~0.08 mm) 

때문에 도달되는 출력이 저하되어 BAHA와 비교 시 착

용 청력 역치가 약 20 dB 낮았고, 자석 부착으로 인한 피

부 압박 등의 단점으로 인해 수년 이후 사장되었다.12,13)

Audiant Xomed 이후 수 년간 경피적 골전도 임플란

트에 대한 관심이 줄어들었으나, BAHA의 영구적인 피

부 관통으로 인한 단점을 해결하고자 최근 10여 년간 이

에 대한 많은 연구가 이루어졌다.5) 그리하여 현재는 경

피적 골전도 임플란트가 상업적으로 더욱 활성화되어 

있다. 

골 전도 임플란트의 종류

골전도 임플란트는 진동이 두개골에 직접 전해지는 

“Direct-drive” BCDs과 피부를 거쳐서 두개골에 전해

지는 “Skin-drive” BCDs 2가지로 크게 먼저 나누어진

다(Fig. 1). Direct-drive BCDs는 피부를 통하지 않고 주

로 스크루(screw) 혹은 편평한 표면 부착을 통해 직접 

진동을 두개골로 전달하는 종류를 일컫는데, percuta-
neous BAHA(BahaⓇ connect system, PontoⓇ)와 active 

transcutaneous direct-drive BCDs(BCI, BonebridgeTM)

로 분류된다. Percutaneous direct-drive BCD인 BAHA

는 처음으로 상용화된 direct-drive BCD로서 고식적인 

골도 보청기의 단점인 고음역의 이득을 향상시키고 피

부 압박 문제를 피하고자 개발되었다. Tjellström 등14)은 

120명의 환자에서 percutaneous BAHA를 시행한 후, 표

준순음청력에서 29.4 dB, 어음 역치 검사상 26.5 dB, 어

음 분별력이 41.6% 향상되었음을 보고하였다. BAHA

는 지금까지 150만 명 이상에서 시행되어 크게 성공을 

거두었고 우수한 청각 재활 기능을 제공하며 현재까지 

가장 강력한 BCD 중 하나이다. 그런데도 임플란트 접합

부(abutment) 주변의 피부 관리가 지속해서 필요하고 피

부 자극, 감염 등의 부작용, 미용상의 문제 등으로 여전
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히 많은 사람에서 선택되지 않는 경우가 많으며, 특히 

최근 다양한 경피적 BCD가 상품화되면서 관심이 감소

하고 있다. Active transcutaneous direct-drive BCD는 

변환기(transducer)가 피부 아래로 이식된다. 따라서 변

환기로부터 진동이 두개골로 바로 전달될 수 있다. “경피

적(transcutaneous)”라고 일컫는 것은 어음처리기(sound 

processor)로부터 진동이 아닌, 전자기장(electromag-
netic) 신호가 피부를 통해서 전해지기 때문이다. 어음

처리기는 이식된 retention magnet으로 피부에 붙어있

으며 소리 신호는 inductive link를 통해 이식된 변환기로 

전달된다.

Skin-drive BCDs는 고식적인 skin-drive BCDs(head-
band, eyeglass)와 Passive transcutaneous skin-drive 

BCDs로 분류된다. 고식적인 skin-drive BCDs에는 screw 

대신 soft band/headband를 이용하여 진동기(vibrator)

를 압박해서 위치시켜 소리 에너지를 전도시키는 방식의 

BAHA 및 스티커 형태의 ADHEARⓇ(MED-EL, Inns-
bruck, Austria) 등도 수술을 하기 힘든 소아나 술 전 평

가를 위해 사용할 수 있다. 하지만 이런 형태의 BCDs는 

피부와 관련하여 몇 가지 일반적인 문제가 있다. 첫째, 진

동이 피부를 통과해야 하므로 정압(static pressure)이 충

분히 커야 투과할 수 있다. 일반적으로 최소 2N3의 압력

이 필요한데, 대부분 환자는 불편하게 느끼고 장기간 

사용 시 변환기와 뼈 사이의 피부나 피하조직에 문제를 

일으킬 수 있다. 또한 높은 정압은 긴장성 두통(tension 

headache)을 일으킬 수 있다. 둘째, 피부를 통해 뼈로 

전달하는 진동은 감쇠되며, 이것은 어음인지에 중요한 1 

kHz 이상의 주파수의 소리에 영향을 준다. 셋째는 feed-
back 문제로, 소리가 변환기에서 방출되고 다시 micro-
phone으로 돌아가는 것이다. 그리고 고식적인 skin-

drive BCD는 percutaneous BAHA 또는 BonebridgeTM에 

비해 청력 호전은 다소 떨어지는 것으로 알려져 있다.15,16) 

Passive transcutaneous skin-drive BCDs는 지난 몇 년 

내 상품화되었으며 대표적으로 SophonoⓇ(Medtronics, 

Minneapolis, USA)와 BahaⓇ Attract가 존재하며 자세한 

것은 후술하고자 한다.

이외에 국내에는 상용화되지 않았으나 환 측 귀 뒤에 

마이크로폰을, 건 측 어금니에 압전 방식 변환기(piezo-
electric transducer)를 부착하여 건측 와우로 골 전도 경

로를 통해 진동을 전달하는 SoundbiteTM(Sonitus Medi-
cal, San Mateo, CA, USA)가 있다.17) 현재 KFDA 승인 후 

국내에 상용화되어 있는 제품은 BahaⓇ(Cochlear Ame-

Fig. 1. Categorization of bone conduction devices.

Bone conduction devices

Direct drive In the mouth Skin drive

Passive transcutaneous BCI
(Implanted magnet)

Active transcutaneous BCI
(Implanted transducer)

BahaⓇ 
connect 
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PontoⓇ SophonoⓇ BonebridgeTM SoundbiteTM ADHEARTM Softband

Conventional BC

Hearing aid

Percutaneous

BCI



이석환 외 : 골 전도 임플란트의 임상적 적용

21

ricas, Centennial, USA), SophonoⓇ(Medtronic, Min-
neapolis, USA), BonebridgeTM(MED-EL Corp., Inns-
bruck, Austria)가 있으며 국내에서 사용되는 골 전도 

임플란트의 청각학적, 임상적 적응증과 국내 보험 기준

을 간략하게 기술하고자 한다.

청각학적 적응증은 전도성 혼합성 난청의 경우 골도 

청력역치가 500~3,000 Hz에서 45 dB HL 이내, 일측성 

전농 혹은 일측성 고도 감각신경성 난청의 경우 건측의 

기도 청력이 20 dB HL 이내여야 한다. 또한 임상적 적응

증은 기도보청기로 인해 피부 반응, 만성 이루가 자극되

는 경우, 소이증, 외이도 협착 등의 선천적 기형과 같이 

기도 보청기 착용이 불가능한 경우, 근치적 유양동 삭개

술처럼 확장된 외이도로 인해 기도 보청기 사용 시 feed-
back 현상이나 어지럼증이 유발될 수 있는 경우, Down’s 

syndrome, Treacher-Collins, Goldenhar syndrome처

럼 양측 기능적, 해부학적 이상이 있는 증후군성 난청에

서 고려해볼 수 있다.

국내 보험 기준은 다음 Table 1과 같다.

BahaⓇ(Cochlear Americas,  
Centennial, USA)

BahaⓇ는 외부 어음처리기는 BahaⓇ 5 sound processor, 

BahaⓇ 5 power, BahaⓇ 5 superpower 3가지가 있으며 17

개 채널과 4개의 프로그램이 이용된다. BahaⓇ 5 Sound 

processor는 골도 청력 역치 45 dB 이내인 환자들에게 권

장되며 크기가 26×19×1 2 mm, 9.8 g으로 작아 모발 속

에 잘 숨겨진다는 장점이 있다. Baha 5 power, Baha 5 

superpower는 크기는 커졌지만, 배터리 지속시간과 출

력이 향상되어 각각 골도 청력 역치 55 dB, 65 dB까지 

적용할 수 있다. 한편, 내부 임플란트와 외부 어음처리기

를 연결하는 방식에 따라 접합부(abutment)를 통해 직

접 연결되는 통피형 임플란트인 BahaⓇ connect system

과 자석을 이용하여 간접적으로 부착되는 경피형 임플란

트인 BahaⓇ attract system으로 나뉘게 된다. 이러한 구

성으로 BahaⓇ connect system은 MRI 촬영 제한이 없

으나 BahaⓇ attract system은 이식되어있는 자석으로 인

해 1.5 Tesla까지만 촬영이 가능하다. BahaⓇ connect 

system은 마이크로폰, 증폭기, 변환기가 포함된 BahaⓇ 

sound processor가 접합부(abutment)를 통해 두개골에 

이식된 티타늄 나사에 부착되어 피부를 통하지 않고 직

접 진동이 전달된다(Fig. 2A). 1977년 BAHA가 개발된 

이후로 출력, 변환기 기술, 술기 면에서 많은 개선이 되

어 지속해서 연구가 이루어지고 있다. 

수술 테크닉은 원형 절제 후 피부 이식, 유경 피판 사

용, 수직 절개 등의 과정(모두 연조직 제거)을 거쳐 발전

하였으나 고질적인 합병증인 피부 반응은 해결되지 않

았다.18-20) 2010년 8.5 mm 길이의 접합부가 상용화되고 

연조직을 제거하지 않았을 때 피부 저항성의 향상이 보

고21-23) 된 이후로 현재는 minimal skin punch incision 

Table 1. National Health Insurance guideline of Bone counduction implant surgery

1. �골도 보청기 이식수술은 다음의 경우에 요양급여를 인정함. 다만, 골도보청기는 국민건강보험법 제51조에 의한 보장구와  

 중복하여 요양급여하지 않음. 
- 다  음 - 

가. 연령 : 5세 이상~18세 이하 

나. 적응증 

양측성 선천성 이기형 환자로서, 청력검사(나634-가 표준순음청력검사 혹은 나637 유소아 청력검사 혹은 나640 타각적 청력역치 

측정검사)상 아래의 청력기준에 해당하는 경우

- 아  래 - 

(1) 양이의 기도-골도 청력의 차이가 각 30 dB 이상인 전음성 난청 

(2) 양이의 기도-골도 청력의 차이가 각 30 dB 이상이면서, 양이의 골도청력이 각 45 dB 이하인 혼합성 난청 

다. 인정횟수 : 1회 인정 

2. �상기 1.의 급여대상 이외 시행하는 경우에는 수술료와 주된 치료재료비용을 「요양급여비용의 100분의 100 미만의 범위에서  

 본인부담률을 달리 적용하는 항목 및 부담률의 결정 등에 관한 기준」에 따라 본인부담률을 80%로 적용함 (고시 제2017-64호,  
 ’17.4.1. 시행).
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technique이 술기의 난이도, 시간(15분 내외), 합병증 발

생률 등에서 우수함을 보여주고 있다.24-26) Punch tech-
nique의 수술 과정은 외이도 후방 5 cm에 임플란트의 

위치를 선정한 후 피하 주사 바늘, 고정장치, 자를 사용

하여 연조직의 두께를 측정한다. 접합부의 길이는 피하

조직 두께에 3 mm를 더한 수치로 결정하게 되며25) 5~6 

mm의 피부 생검 펀치가 두피를 끝까지 관통하기 위해 

사용된다. 지혈 후 골막을 임플란트의 지름보다 크게 제

거 후 임플란트의 길이를 결정하기 위해 예비 구멍을 만

들고 넓혀나간다. 드릴 사용 전에 생리식염수 용액을 펀

치 후 생긴 피부 구멍에 채워 열 손상을 방지해야 추후 

골유합에 문제가 생기지 않는다. 티타늄 나사에 접합부

를 결합한 뒤 홈에 삽입하고 1주일간 압박 드레싱을 한

다. 자세한 과정은 Dumon 등24,25과 Gordon 등26)의 연

구에서 확인할 수 있다.

BahaⓇ connect system에 관한 청각학적 평가 및 주

관적 만족도는 기도 보청기 사용 경험이 있는 환자들을 

대상으로 한 장기 추적 연구에서 삶의 질 향상, 언어 인

지 능력 향상, 음질의 편안함, 중이염의 빈도 감소의 긍

정적인 결과를 보고 한 바 있으며,27,28,30) 일측 전농 환자

에서 음원 정위(sound localization)능력의 향상은 없었

으나 소음 상황에서 언어 인지 능력 및 주관적인 만족도

가 크게 향상되는 것으로 알려져 있다.29) 하지만 미용상

의 부분과 지속적인 위생 관리의 필요성은 여전히 보청

기 선택 시 고려해야 할 사항으로 남아있다.

BahaⓇ attract system은 2013년 FDA의 승인을 받고 

국내에는 2015년에 KFDA승인을 받은 기기로 고정물

인 티타늄 나사와 어음처리기는 BahaⓇ connect system

과 같지만 피부를 관통하는 접합부(abutment) 대신 두 

개의 자성 디스크로 구성된다(Fig. 2B). 하나는 피하의 

티타늄 나사에 연결되고 다른 하나는 외부의 어음처리

기에 연결되며, 외부의 자석에는 두 자석 간의 압력을 부

착부에 고르게 분산시키기 위해 소프트 패드가 부착된

다. 이러한 경피적 시스템은 소리가 피부를 거치면서 감

쇠 현상으로 특히 고주파수 청력 이득이 떨어지는 문제

가 있었으나12) 어음처리기의 발달로 감쇠(attenuation)

되는 주파수의 증폭을 강화하여 이러한 문제점을 일부 

해결하였다.31) 평균 수술 시간은 45분 내외32-34)로 BahaⓇ 

connect system의 15분24-26) 보다 오래 소요되며 수술 

과정은 다음과 같다. 외이도에서 약 5~7 cm 뒤의 이식될 

자리에 형판(template)으로 자석의 윤곽을 표시하고, 앞

으로 1~1.5 cm 떨어진 곳에 C형 절개선을 그린다. 국소 

마취제 주입 전 피하 주사 바늘, 고정장치, 자로 연조직

의 두께를 측정하고 연조직 두께가 6 mm 이상이면, 연

조직으로 인한 감쇠와 어음처리기 자석과 피하 임플란

트 자석의 적절한 부착을 위해 연조직 제거가 필요하다. 

Fig. 2. Components and sound delivery pathway of BahaⓇ connect (A) and attract (B) system : Vibrations are trans-
mitted directly to the bone via a screw (A) or through the skin using retention magnet system (B) (Courtesy of Co-
chlear corp.).

A B
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골막층까지 절개를 시행하고 평평한 부분을 찾아 형판

으로 표시한다. 충분히 씻어주면서 3 mm 스페이서를 

부착 후 가이드 드릴링을 시행하고, 두개골의 두께가 충

분하면 스페이서를 제거하고 4 mm 깊이까지 드릴링을 

시행한다. 구멍(hole)을 와이드닝 드릴을 사용하여 적절

히 넓히고 bone bed indicator를 이용하여 티타늄 나사를 

삽입 후, 자석을 스크루와 드라이버를 사용하여 결합한

다(Fig. 3). 연조직 두께를 확인하고 필요하면 제거한 

뒤 수술 부위를 봉합하고 압박 드레싱을 한다.35)

BahaⓇ attract system은 순음 청력 역치 평균값, 정적 

상황에서의 어음 인지 능력, 소음 속 문장 인지 능력에서 

기존의 보청기와 비교해 큰 향상을 보였다. 그뿐만 아니

라 주관적 만족도 또한 높았으며 특히 미용상의 부분에

서의 만족도가 높았던 것으로 보고되었다.33,34,36,37) Iseri 

M 등은 통피적 골 전도 임플란트와 경피적 골 전도 임

플란트의 비교 연구에서 어음 청취 역치 검사에서 평균 

청력 이득은 통피적 골 전도 임플란트 에서 36.7±9 dB, 

경피적 골 전도 임플란트 에서 24±11.6 dB로 유의한 차

이가 있었고 GBI(Glasgow Benefit Inventory scale), 주

파수 특이적 청력 역치 검사에서 평균은 유의한 차이가 

없었으나 고주파수에서는 통피적 골전도 임플란트가 

우수하다고 보고하였다.34) Kurz 등도 비슷한 결과를 보

고하였는데 두피로 인한 감쇠는 1 kHz, 5 dB에서 시작

하여 6 kHz에서는 20~25 dB까지 차이가 났지만, 음장 

청력 역치와 정적 상황 및 소음 상황에서의 언어 인지능

력은 유의한 차이가 없었다고 보고하였다. 이러한 고주

파수에서의 감쇠로 인한 이득 감소는 어음처리기의 적

절한 피팅으로 어느 정도 해결이 되지만 여전히 개선되

어야 할 사항이다.38)

SophonoⓇ(Medtronic,  
Minneapolis, USA)

2006년 독일의 Dr. Siegert가 고안하여 개발되었고, 기

존의 사용되던 골도 보청기들이 가지고 있던 단점들이 

일부 개선되었다. 미국에서는 2011년에 FDA 승인을 받

았고, 이미 유럽에서 100명 이상의 환자에서 사용되었으

며 국내에서는 2013년 KFDA 승인을 받은 기기로 So-
phonoⓇ Alpha 2는 BahaⓇ attract system과 같이 pas-
sive tBCI이다.39) 외부 장치는 SophonoⓇ Alpha 2 MPOTM 

(maximum power output) processor로 8채널 4개의 프

로그램이 사용 가능하며, 내부 장치는 SophonoⓇ Magnet 

Implant로 피부의 압력 분산을 위해 두 개로 구성된 자

석이 측두골에 5개의 티타늄 나사로 고정되고 피부를 

사이에 두고 외부 장치와 자력으로 부착되게 된다. 소

리가 전달 되는 과정은 BahaⓇ attract system와 유사하

나 특이한 차이는 두 개의 자석이 티타늄 케이스에 싸여

있어 3 tesla까지 MRI 촬영이 가능하다는 것이다.40)

수술 과정은 외이도 45도 후방 6 cm 정도에 형판을 

사용하여 임플란트 위치를 표시한 뒤, 1 cm 뒤에 선형 

혹은 곡선형 절개를 시행한다. 골막층까지 절개하여 피

판 거상 후 형판을 사용하여 위치를 표시한 뒤 지름 1 cm, 

깊이 2.5~3 mm로 자석이 거치될 공간을 드릴링 한다. 

드릴링 한 자리에 자석을 거치한 뒤 5개의 나사를 이용

하여 고정 후 수술 부위의 봉합을 시행하고 압박 드레싱

을 한다(Fig. 4).41) 

Fig. 3. Intraoperative view of BahaⓇ attract system surgery. Placing the implant with low speed set drill (A) and Tight-
ening to 25Ncm with machine screwdriver Unigrip and Multi wrench with ISO adapter (B).

A B
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SophonoⓇ의 청력학적 평가와 주관적 만족도는 기존

에 사용되던 BahaⓇ connect system과의 비교 연구가 다

수이며, BahaⓇ attract system과는 거의 유사하지만 서로 

상용화된 시기가 차이가 있기에 몇몇 비교 연구들이 있

다. Shin 등은 BahaⓇ connect system과 SophonoⓇ alpha 

2를 비교한 연구에서 청력 이득이 각각 39.4 dB, 25.5 dB

였지만 통계적으로 유의한 차이는 없었고 술 후 기도-골

도 청력 차이는 SophonoⓇ에 비해 BahaⓇ connect system

이 0.5 kHz에서 16.6 dB, 4 kHz 에서 18.2 dB 유의하게 

적었다고 보고하였다.42) Hol 등은 음장 청력 역치 검사, 

어음 청취 역치 검사, 어음 인지 검사(65 dB) 모두 BahaⓇ 

connect system이 우수하였고, 두개골 시뮬레이터에서

의 출력도 BahaⓇ connect system이 10~15 dB 높았다고 

보고하였다.43) 한편 BahaⓇ attract system과 SophonoⓇ

간의 비교 연구는 Powell 등44)은 6명의 BahaⓇ(BP110, 

BAHA4), 6명의 SophonoⓇ(alpha1,2) 사용자간의 청력학

적 결과가 차이가 없었다고 보고하였으나 Giannantonio 

등45)은 10명의 BahaⓇ 5 attract system, 10명의 SophonoⓇ 

Alpha 2 사용자에서 BahaⓇ가 저주파수(0.25~0.5 kHz) 

청력 결과가 우수하였고 이는 BahaⓇ의 증폭 강도가 높

기 때문이라고 보고하였다. 같은 passive tBCI 간의 비교 

연구 결과는 외부 장치의 기능 상향에 따라 바뀌는 것46)

을 고려하면 Giannantoni 등45)의 연구처럼 외부 장치 버

전이 통일되었을 때의 결과가 신뢰도가 높을 것으로 생

각한다.

BonebridgeTM(MED-EL Corp.,  
Innsbruck, Austria)

BonebridgeTM는 현재 상용화 되어있는 유일한 active 

tBCI로 2012년 MED-EL사에서 개발되어 상용화 되어 

있으며 2014년 이후 5세 이상의 어린이까지 승인되었다. 

외부 장치인 SAMBA audio processor는 16개 채널, 5개 

프로그램이 사용 가능하며 내부 장치인 BCI 601은 자석, 

코일, 복조기(demodulator), FMT(Floating Mass Trans-
ducer)로 구성되어 있다. 소리가 전달되는 과정은 외부 

어음 처리기에서 변환된, 진동이 아닌, 전자기장 신호가 

피하의 이식된 자석에 전달 된 후 FMT에서 진동으로 
Fig. 4. Intraoperative view of Internal magnets (Sopho-
noⓇ) secured in position behind a right ear with 5 screws.

Fig. 5. Components and sound delivery pathway of BonebridgeTM. A : BonebridgeTM : Vibrations are transmitted from the 
transducer directly to the skull bone. B : Bone conduction implant system components (Courtesy of MED-EL corp.).
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변환되어 직접 두개골에 전달되게 된다(Fig. 5). 진동이 

피부를 거치지 않고 피하에서 생성되어 직접 전달되는 

것이 BahaⓇ attract system, SophonoⓇ과 다른점이 되겠

으며 MRI는 1.5 tesla까지 촬영할 수 있다.40) 

수술 과정에서 BahaⓇ attract system 및 SophonoⓇ와 

가장 크게 다른 점은 상대적으로 크기가 큰 BC-FMT 

(지름 15.8 mm, 두께 8.7 mm)를 위한 공간을 측두골에 

만들어야 한다. CT에서 두개골 두께, 경막과 S상 정맥

동의 노출, 수술 과거력 등을 우선 확인하게 되는데 일

반적으로 유양동의 문제가 없다면 유양동으로 대부분 

이식이 가능하다(transmastoid implantation). 최근 30개

월간 부산대학교병원에서 시행하였던 31예 중 유양동

에 특이 사항이 없었던 18예에서 유양동으로의 이식은 

100% 가능하였다(unpublished data). 하지만 그렇지 않

다면 S상 정맥동 뒤(retrosigmoid area) 혹은 Sinodural 

angle에 위치를 선정하고 수술을 시작하는 것이 좋다. 

먼저 이개에 4 cm 수직 절개를 시행 후 골막 피판을 거

상하고, FMT 깊이인 8.7 mm의 드릴링이 되어야 하지만 

충분치 않다면 depth gauze assembly를 이용하여 BCI 

Lifts size (1~4 mm)를 결정한다. 코일과 복조기를 위

치시킬 골막 포켓을 형판을 사용하여 준비하고 skin flap 

gauze 7을 사용해 피판의 두께가 7 mm가 넘는다면 조

심스럽게 피하 조직을 제거한다. T-sizer와 제공된 드

릴 날을 사용하여 나사를 고정시킬 부위에 홈을 만든 

후 BCI를 위치 시키고 토크 렌치를 이용해 나사로 고정 

후 수술 부위를 봉합한다(Fig. 6).54)

적응증은 다른 골 전도 기기와 같으며 Riss 등은 Bone-
bridge 시술받은 25명의 환자 중 2~4 kHz에서 45 dB보

다 청력 역치가 높았던 3명의 환자들은 유의한 청력 이

득을 얻지 못하였고, 특히 1 kHz에서 50 dB이었던 환자

에서는 전혀 이득이 없어 이식물을 제거해야 했다고 보

고한 바 있다.48)

청각학적 결과는 Sprinzl 등49)의 체계적 문헌고찰에서 

전도성, 혼합성 난청 환자에서 청력 이득은 24~37 dB, 

정적 환경하 어음인지검사(Freiburger disyllabic words, 

65 dB SPL) 결과는 25% 미만에서 77~93%까지 크게 향

상, 50% 어음 청취역치검사는 평균 19~36 dB 향상되었

다고 보고하였고, Weiss 등50) 또한 유사한 결과 및 소음 

환경하 어음인지 능력이 -3.8 dB SNR에서 -5.2 dB SNR

로 크게 향상되었다고 보고하였다. SSD 환자 또한 연구 

수가 적으나 유사한 결과를 보였고49,52) BonebridgeTM를 

시행한 모든 환자에서 GBI, APHAB, IOI-HA를 사용하

여 측정한 주관적 만족도 또한 공통으로 높았다.51,52)

한편 SophnoⓇ와의 비교에서 0.5 kHz와 4 kHz에서 

BonebridgeTM가 우수한 청력 이득을 보였고,53) BahaⓇ 

connect system과의 비교에서 표준 순음 청력 역치 평균

(BonebridgeTM : 27.5 dB, BahaⓇ connect system : 26.3 

dB), 어음 명료도 검사(BonebridgeTM : 80%, BahaⓇ con-
nect system : 77.5%), 어음 청취 역치 검사(BonebridgeTM : 

6.5 dB SNR, BahaⓇ connect system : 6.9 dB SNR) 결

과들에서 차이가 없는 것으로 나타나 청각학적으로도 

통피적 골전도 임플란트와 차이가 없음을 보고하였다.54) 

이와 같이 BonebridgeTM은 BahaⓇ attract 및 SophonoⓇ 

보다 청각학적으로 우수하면서도 BahaⓇ connect system 

만큼 강력한 기능을 가지고 있는 것으로 생각되며 만족

도 또한 우수하다. 다만 수술 시 BC-FMT를 위한 공간

을 만들어야 하는 것이 난이도를 높일 수 있지만, 부산

대학교병원에서 시행했던 31예에서는 이와 관련된 합

병증은 없었다.

결      론

1977년에 BAHA가 처음 소개된 이후로 passive tBCI, 

active tBCI까지 많은 발전을 거쳐왔다. 현재 국내에서 

사용 가능한 제품은 BahaⓇ(connect, attract system), So-

Fig. 6. Intraoperative view of BonebridgeTM. BC-FMT se-
cured in position around the mastoid cavity with two 
screws (Rt. Ear).
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phonoⓇ, BonebridgeTM가 있다.

pBCI인 BahaⓇ connect system은 비용, 짧은 수술시

간, passive tBCI(BahaⓇ attract system, SophonoⓇ)와 비

교하여 우수한 청각학적 이득, MRI 촬영의 제한이 없으

나 미용상의 부분, 지속적 위생관리의 필요성, 피부 합병

증, 임플란트 소실 가능성 등이 단점이다.

tBCI인 BahaⓇ attract system과 SophonoⓇ는 공통으

로 앞서 서술한 pBCI의 단점을 해결하였으나 진동의 전

달 과정상 피부로 인한 감쇠로 인해 청각학적 이득에 

제한점이 있다. SophonoⓇ는 MRI 3 tesla까지 촬영이 가

능하다는 장점이 있고 BahaⓇ attract system의 경우에는 

심각한 합병증이나 이식물을 제거해야 하는 상황에서 

같은 사운드 프로세서를 쓰기 때문에 BahaⓇ connect 

system으로의 전환이 쉽다는 장점이 있다. 최신 제품인 

BahaⓇ 5 attract system과 SophonoⓇ alpha 2간의 비교 

연구에서 BahaⓇ의 저주파수 청각학적 이득이 크다는 

보고가 있으나 이는 추가적인 연구가 필요할 것으로 생

각된다.

한편 active tBCI 인 BonebridgeTM는 BahaⓇ(connect, 

attract system), SophonoⓇ의 단점을 모두 해결하였다. 

피하에 이식되기에 미용상의 부분에서도 우수하고 진

동을 직접 두개골로 전달하기에 tBCI의 단점이었던 피

부에 의한 감쇠가 없어 pBCI와의 비교에서 청력학적 결

과가 차이가 없었다. 하지만 MRI는 1.5 tesla까지 촬영

이 가능하다고 알려져 있기에 제한점이 있다.

한편 MRI촬영은 tBCI의 경우 BahaⓇ attract system, 

BonebridgeTM가 1.5 tesla, SophonoⓇ가 3 tesla까지 촬영

이 가능하다고 알려져 있으나 3 tesla의 경사 에코(gradi-
ent echo)를 사용한 비임상적인 실험에서 이미지 허상

의 크기는 이식물의 크기와 모양에 따라 최대 약 5 cm 

정도까지 보고된 바가 있기에 영상 간섭이 전혀 없는 

것은 아니다.55) 뿐만 아니라, 청신경 종양으로 수술 후 

BonebridgeTM를 이식한 환자에서 MRI를 시행한 1개 

증례에서는 영상 간섭이 너무 커서 두개내 종양, 간질, 

다발성 경화증 같이 MRI촬영이 필요한 질환에서 pBCI

를 사용해야한다고 보고한 바가 있기에 술자는 이러한 

경우 환자에게 충분히 설명할 필요가 있다.56)

BonebridgeTM, BahaⓇ attract system, SophonoⓇ은 

상용화된 후 시간이 충분히 흐르지 않았기 때문에 장기

적 추적 연구와 기기간 의 비교 연구가 미비한 실정이기

에 지속적인 연구들이 더 필요할 것이다. 무엇보다 상기 

상품들의 차이를 이해하고 환자들에게 충분한 설명을 

통해 불충분한 설명으로 만족도에 영향을 미치는 경우

가 없도록 해야 할 뿐 아니라, 알맞은 적응증에서의 합

리적인 기기 선택으로 최선의 결과가 나오도록 해야 할 

것이다.
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