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서      론

미국 식품의약청은 1985년 성인 환자에게 다채널 인공 

와우를 최초로 승인하였고, 1990년에는 2~17세 소아 

환자에게도 다채널 인공 와우를 승인하였다. 당시 성인

에 대한 승인 기준은 언어습득 이후 청력이 나빠진 양측 

심도 감각신경성 난청이었으며, 소아에 대한 승인 기준

은 양측 심도 감각신경성 난청이면서 open-set speech 

recognition이 없는 경우에 한정되어 있었다. 이후 인공 

와우 착용 환자의 언어 능력 발달이 다른 재활 방법을 

거친 환자들의 언어 능력 발달보다 우수하다는 점, 인공 

와우 이식 후 언어 인지 능력이 이식 전 언어 인지 능력과 

상관관계를 보인다는 점이 알려지면서, 적응증이 너무 

협소하다는 점이 지적되어 왔다.1) 현재 인공 와우 이식

의 적응증은 과거보다 약간 넓어졌으며, 인공 와우 이

식 건수도 크게 늘어서 전세계적으로 지금까지 수십만

명의 환자가 인공 와우 이식을 시행 받아 왔다. 하지만 

아직 인공 와우 이식의 적응 기준은 최초 승인 시의 체

계를 거의 그대로 따르고 있으며, 근본적인 변화없이 일

부 진단 기준이 완화된 상태로 유지되고 있다.

인공 와우 이식의 적응 기준이 제한적인 이유는 기기 

및 수술의 비용, 청능 향상가능성, 수술의 침습성 등의 

문제가 남아 있기 때문이다. 먼저 비용 측면에서는 인공 

와우의 가격이 수천만원에 달하고, 수술과 수술 후 재

활 과정에서 비용이 많이 든다는 것이 문제이다. 많은 

국가에서는 보험의 틀에서 이 비용을 충당하고 있는데, 

이런 경우 인공 와우 적응 기준은 국가 보험 재정의 제

약 하에 놓이게 된다. 다음으로 청능 향상 가능성의 측

면에서는 인공 와우 이식 후 환자의 청취 능력이 충분히 

향상될 지가 관건이다. 일측성 농이나 일측성 난청의 경

우 반대편 귀의 청력은 양호하므로 인공 와우 이식이 추

가적인 청능 향상을 일으킬 수 있을지 문제가 된다. 또

한 와우 기형이 있거나 인지 능력의 저하가 있는 경우, 

충분한 청각 신호에도 청능 향상은 실망스러울 수 있다. 

침습성의 측면에서는 인공 와우 이식이 청력을 더욱 떨

어뜨리거나 추가적인 부작용을 일으킬 수 있는 것이 문

제가 된다. 인공 와우 이식 과정에서 잔청이 저하되거

나 이명의 악화되는 경우가 종종 나타나며, 드물게는 

안면신경 마비가 일어날 수 있는 가능성이 있어서 인공 

와우 이식은 보청기 등 다른 재활 수단과 항상 우선 비

교한 후 신중히 선택되어야 한다. 

하지만 근래에 들어서 인공 와우 이식은 이미 이과 영

역에서 고전적인 수술로 인식될 만큼 성숙기에 접어들

었고 가격도 조금씩 낮아지고 있다. 그리고 기존에 인공 

와우 이식의 적응증으로 인식되지 않던 증례들에 대해 
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인공 와우가 많은 도움이 될 수 있다는 연구 결과들이 

나오면서 인공 와우 이식의 적응증은 넓어지고 있는 추

세이다. 본고에서는 먼저 우리와 해외의 일반적인 인공 

와우 적응증을 살펴본 뒤, 인공 와우 이식의 쟁점이 되는 

주제들에 대해 정리해 보고자 한다.

본      론

일반적인 적응 기준

국내의 경우 인공 와우 이식은 국민 건강 보험 제도의 

틀에 편입되어 있으며, 보험 적용 기준이 ‘국민건강보험 

요양급여의 기준에 관한 규칙(보건복지부령 제515호)’ 

제5조제2항에 의한 ‘요양급여의 적용기준 및 방법에 관

한 세부사항’ 의해 규정되어 있다. 구체적으로 2세 미만 

환자인 경우에는 양측 심도(90 dB) 이상의 난청환자로

서 최소한 3개월 이상 보청기 착용에도 청능 발달의 진

전이 없을 때 보험이 적용되고, 2세 이상 19세 미만 환자

인 경우에는 양측 고도(70 dB) 이상의 난청환자로서 최

소한 3개월 이상 보청기 착용 및 집중교육에도 어음 변

별력과 언어 능력의 진전이 없을 경우 보험이 적용된다. 

성인인 19세 이상의 환자인 경우에는 양측 고도(70 dB) 

이상의 난청 환자로서 보청기를 착용한 상태에서 문장 

언어 평가가 50% 이하의 경우 보험이 적용되는 것으로 

규정되어 있다. 그리고 2세 미만 환자의 경우 뇌막염의 

합병증이 있으면 앞서 기준에 들지 않더라도 예외적으

로 보험 적용이 가능하도록 하였고, 2세 이상 환자의 경

우에는 의사소통 수단으로 인공 와우를 사용하지 못할 

것으로 예상되면 보험을 적용 받지 못하도록 하였다. 

얼마 전 까지만 해도 나이가 많은 소아의 범위를 17세 이

하로만 인정하였으나, 2017년 2월 1일부터 연령이 19세

로 조정되어 수혜자의 범위가 확대되었다. 

미국에서는 식품의약청에서 인공 와우 이식의 가이드

라인을 인공 와우 제조사별로 규정하고 있으며 그 내용

은 회사별로 약간씩 차이를 보인다. 먼저 2세 미만의 환

자에 대해서는 양측 심도 난청 환자이면서 적절한 보청

기 착용으로 청능 향상이 없는 경우로 정하고 있다. 조

금 더 나이가 많은 소아청소년(2~17세) 환자에 대해서

는 인공 와우 제조 회사에 따라 달리 규정되어 있는데, 

양측 고도 내지 심도 난청 또는 양측 심도 난청 환자로

서 보청기로 가장 잘 보조된 환경에서 나이에 따라 적절

한 문장 지각 능력 검사 결과가 12~30% 미만이어야 할 

것을 정하고 있다.1) 

최근 우리나라에서는 심평원과 이과 전문위원들 사

이에 인공 와우 적응증을 다소 확장하려는 노력이 진행

되고 있다. 따라서 조만간 좀더 확장된 적응증으로 인

공 와우 환자를 진료할 수 있을 것으로 기대된다. 하지

만 확장된 적응증만큼 의사의 적절한 의학적 판단과 책

임감이 중요하다는 점을 강조하고 싶다. 적응증의 기준

에만 매달리기 보다는 환자의 전반적인 상황, 환경, 그

리고 향후 재활을 통한 기대치 등을 고려하여 선택하는 

것이 필요하다. 

동반 장애가 있을 때의 적응 기준

인공 와우 시행 초기에는 동반 장애가 있는 경우 적응 

기준에서 제외되기도 하였다. 하지만 청각장애 환자 중 

동반 장애가 있는 경우가 흔하며, 일부 장애는 인공 와

우 이식 이후에 발견이 되는 경우도 있어서 동반 장애가 

있는 경우에도 인공 와우 이식을 시행하는 경우가 상당 

수 있었다. 근래에 들어서는 동반 장애가 있는 경우에

도 인공 와우를 시행할 경우에 대해 긍정적인 결과를 

기대할 수 있다는 연구 성과들이 나오면서 동반 장애가 

있는 경우에 대하여 인공 와우 적응 기준이 크게 넓어

졌다.2) 여기서는 내이 기형과 인지 장애, 유전 질환의 대

해서 각각 살펴본다.

Inner ear anomalies

내이 기형은 방사선학적인 소견에 따라 와우 기형, 미

로 또는 반고리관 기형, 내이도 이상, 전정수도관확장

(enlarged vestibular aqueduct)으로 나뉜다. 또한 와우 

기형은 내이 발생의 어느 단계에서 이상이 생기는가에 

따라 유형이 달라지는데 미셸 무형성(Michel’s aplasia), 

공동강기형(common cavity deformity), 와우형성저하증

(cochlear hypoplasia), 제I-III형 불완전 분할(incom-
plete partition type I-III), 기저부이형성(basal turn dys-
plasia)이 있다. 이 중에서 현재 미셸 무형성을 제외한 다

른 기형은 인공 와우의 금기에 해당하지 않는다. 

하지만 인공 와우의 성적은 이러한 내이 기형의 형태

에 따라 상당히 다르게 나타날 수 있다. 대체로 전정수도
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관확장, 전정확장증(dilated vestibule), 부분반고리관무

형성(partial semicircular canal aplasia)의 경우 결과가 

좋은 편이고, 공동강기형의 경우 결과가 나쁜 편이다.3) 

하지만 수술 후 실제 언어능력은 수술 전 영상의학적 소

견과 차이를 보이는 경우가 많으므로 예후가 좋지 않을 

것으로 보이는 경우에도 충분히 기대치에 대한 검증을 

한 후 인공 와우를 시행하는 것이 바람직할 것으로 보

인다.

최근에는 기존방식의 내이기형 분류와는 다르게 측

두골 단층촬영에서 와우 형태와 modiolus의 존재에 따

른 유형을 나누어 인공 와우에서 가장 중요한 청신경의 

상태를 평가함으로써 인공 와우 이식의 결과를 예측할 

수 있었다고 보고된 바 있다.4)

Developmental delays

인공 와우 이식을 받는 소아 환자 중 30~40%에서는 

발달 지연이 나타난다.5) 지금까지의 연구 결과에 따르

면, 발달 지연은 인공 와우 이식 받은 환자의 청력과 의

사소통에 대한 강력한 예측 변수가 된다.2) Edwards 등

은 발달 지연이 심할수록 인공 와우 시행 후 언어 인식 

능력은 더욱 떨어진다고 보고하였다.6) Steven 등은 뇌

성마비 소아환자에 대한 연구를 통해서 인지 능력 저하

가 심한 집단에서 언어 인식 능력이 떨어지는 결과를 제

시하였다.7) 

하지만 대부분의 연구들은 발달 지연 환자들이 인공 

와우를 통해 언어 인지나 구화를 통한 의사 소통에서 

정상 발달 환자만큼의 향상을 보이지는 못하더라도 넓

은 의미에서 의사 소통이나 삶의 질에서는 상당한 진전

을 보일 수 있다는 입장을 취한다.8,9) Donaldson 등은 인

공 와우 이식 후에 자폐 환자들도 상호 작용 행동이 증

가했다는 연구 결과를 발표한 바 있다.10) 다만 이에 대

해서는 아직 장기 연구가 부족한 실정이어서 지속적인 

연구가 필요하다.2)

Genetic diseases

유전 요인은 소아의 감각신경성 난청에서 중요한 역

할을 담당한다. 현재까지 알려진 바로는 소아의 고도 

또는 심도 감각신경성 난청의 요인에서 유전 요인이 담

당하는 비중은 50%를 상회한다고 알려져 있다.11) 따라

서 인공 와우 시행 전에 환자의 유전 요인을 확인하고 예

후를 예측하는 것은 인공 와우 이식의 적응 여부를 판단

하는데 중요한 과정이 된다. Eppsteiner 등은 이에 대해 

유전적 돌연변이가 나선 신경절(spiral ganglion) 표현 유

전자와 관련이 있으면 예후가 나쁘고, 막성 미로(mem-
branous labyrinth)와 관련이 있으면 예후가 좋을 것이

라고 예측하였다.12) 많은 후속 연구들이 이와 유사한 결

과를 보이고 있으나, 일부 연구에서는 나선 신경절 표

현 유전자 관련 환자에서 인공 와우의 예후가 우수한 

증례도 있음을 보고하고 있다. 

유전성 난청의 분자유전학적 원인은 실로 다양하며 

유전방식 역시 복잡다단한 형태를 보인다. 유전성 난청

은 크게 증후군성 난청과 비증후군성 난청으로 나눌 수 

있는데, 증후군성 난청에는 BOR 증후군, Jervell & Lang-

Nielsen 증후군, CHARGE 증후군, Pendred 증후군, Al-
port 증후군 등이 있고, 비증후군성 난청에는 GJB2, 
TECT4, SLC26A4, OTOF, TMPRSS3, POU3F4 유전

자에 의한 난청이 있다. 현재 국내에서 청력 질환을 일

으키는 유전 질환 중 가장 흔한 돌연변이는 GJB2 유전

자이고 SLC26A4 유전자가 그 뒤를 잇는다.13) 지금까지 

알려진 바로는 GJB2, SLC26A4, OTOF 유전자와 같이 

와우 내 원인에 의한 난청을 일으키는 유전자의 경우 

인공 와우 이식의 예후가 좋은 것으로 알려져 있다. 반

면 DFNB59(Peroxisome 관계 유전자 : Pejvakin 단백

질 coding)와 PCDH15 유전자의 경우 비교적 예후가 나

쁜 것으로 알려져 있다. 하지만 다른 유전적 돌연변이

에 대한 정보는 아직 부족한 실정이다.14) 

특수한 논점에서의 적응 기준

앞서 살펴보았듯이 우리 나라의 인공 와우 이식 적응 

기준은 국민 건강 보험 제도의 틀 하에서 제도적인 기준

의 적용을 받고 있다. 하지만 제도적인 기준과는 별개

로 구체적인 논점에 따라 각각 인공 와우 이식의 적응 

기준에 대한 논의가 진행되고 있다.

Electric Acoustic Stimulation(EAS)

고주파수 영역에서 청력이 가파르게 청력이 떨어지

는 환자들에 대한 관심이 기울어지기 시작한 것은 비교

적 최근의 일이다. 저주파수의 청력이 어느 정도 남아 
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있으면서 고주파수의 청력이 급격한 저하를 보이는 것

은 주로 가족성 난청, 노인성 난청, 이독성 난청 또는 소

음성 난청에서 기인한다. 이 환자들은 고주파수 영역에 

주로 위치하는 자음을 잘 듣지 못하기 때문에 언어 이

해력이 크게 떨어지게 된다. 하지만 보청기로는 고주파

수 영역의 신호를 충분히 전달하지 못하고, 인공 와우

는 저주파수 잔청이 있기 때문에 보험의 적용 기준이 되

지 않는 경우가 많았다. 설령 인공 와우 이식을 시행 받

더라도, 일부 환자에서 저주파수의 잔청이 떨어지는 것

이 문제였다.15)

이를 보완하기 위해, 미국 Iowa 대학교에서는 1996년

에 이런 환자들을 대상으로 Hybrid S 또는 “단전극(short 

electrode)” 인공 와우라고 불리는 새로운 형태의 인공 

와우를 시작하였고 1999년에 이르러 미 식품의약청에서 

Hybrid 인공 와우에 대한 타당성 임상 시험(feasibility 

clinical trial)이 시작되었다. 이것이 난청 측 귀에 청각 신

호와 전기 신호를 동시에 주는 “acoustic plus electric” 

개념의 출발점이 되는데, 유럽에서는 그 개념을 조금 변

용시켜 전극을 끝까지 넣으면서 잔청을 최대한 보존시

키는 형태로 발전하기도 하였다.15) 

전기 자극 및 음향 청취(electrical stimulation and 

acoustic hearing)의 대상이 되는 청력 범위는 사람마다 

조금씩 다르게 정의되고 있다. Woodson 등의 연구에

서는 언어습득 후 농이 된 성인 중 500 Hz 미만의 주파

수에서 60 dB 미만의 청력 역치를 보이면서, 2,000 Hz 

이상의 주파수에서 80 dB 초과의 청력 역치를 보이는 

경우로 정의하였다. 또한 이를 phase I과 phase II로 나누

어 phase I에서는 나쁜 쪽 귀에서 Consonant-Nucleus-

Consonant(CNC) monosyllabic word recognition score 

(WRS)가 10~50%이고 좋은 쪽 귀에서 60% 미만인 경

우로 한정하고 있으며, phase II에서는 나쁜 쪽 귀에서 

10~60%, 좋은 쪽 귀에서 80% 미만인 경우로 다소 넓혀 

놓았다.15) Roland 등의 연구에서는 2,000, 3,000, 4,000 

Hz에서 평균 청력 역치 75 dB 이상이고 500 Hz에서 청

력 역치 60 dB 이하가 되는 경우이며, aided CNC 점수

가 이식 받을 귀에서 10~60%, 반대쪽 귀에서 80%까지

인 경우로 보았다.16) 

Gantz 등은 Hybrid 인공 와우 후 7년 이상 장기간 추

적관찰 결과 80% 이상의 환자에서 125, 250, 500 Hz의 

평균 역치가 보존되었다고 하였으며 71~90 dB 정도의 

잔청만 있더라도 보청기 자극이 가능한 functional hear-
ing이라면 술 후 어음청취에 큰 도움을 줄 수 있으므로 

반드시 보존해야 한다고 하였다.17)

Bimodal cochlear implant

양측 고도 내지 심도 난청을 가진 환자에서 가장 표준

적인 청각 재활 방법으로 고려되는 것은 양측 인공 와

우 이식이다. 비록 인공 와우가 충분한 소리 스펙트럼 

분해능을 갖추지 못하고 있고 환자에게 temporal fine 

structure를 제공해 줄 수 없다는 단점을 가지고 있지만, 

인공 와우 이식만큼 높은 확률로 고수준의 언어 이해 

능력을 제공해 줄 수 있는 청각 재활 방법은 아직 존재

하지 않기 때문이다. 하지만 일각에서는 더 심도 난청

이 있는 쪽에 인공 와우를 하고 이보다 잔청이 있는 귀

에는 보청기를 시행하는 이중 청취(bimodal hearing)를 

하는 경우, 높은 수준의 소리 스펙트럼 분해능력을 보

존할 수 있고, 환자에게 중저주파수 대역 temporal fine 

structure을 제공할 수 있으므로 더욱 유리하다는 입장

도 존재한다.18) 

이중 청취와 양측 인공 와우의 적응에 대해 통일된 

기준은 아직 존재하지 않는다. 다만 현재까지의 연구 

결과를 살펴보면, 잔청이 상당수준으로 남아 있는 경우

에도 양측 인공 와우 이식이 더욱 우수하다는 증거가 축

적되고 있다. Potts과 Litovsky는 환자 4명을 대상으로 

진행한 연구에서 이중 청취가 일측 인공 와우에 비해 

언어이해와 방향분별에서 별다른 이득이 없다고 하면

서, 모든 환자들이 이중 청취보다 양측 인공 와우에서 방

향분별을 더 잘하고 양측 인공 와우를 선호하였다고 보

고하였다.19) Luntz 등에 의하면 언어와 소음이 한 방향

에서 들릴 때에는 bimodal 인공 와우와 양측 인공 와우

의 청취가 큰 차이를 보이지 않았지만, 언어와 소음이 

분리된 때는 양측 인공 와우가 이중 청취에 비해 언어이

해와 방향 분별에서 통계적으로 유의하게 우수하다고 

보고하였다.20) Gifford 등은 양측 인공 와우 이식을 시행 

받은 환자들을 분석하였는데, 복잡한 청취 환경에서는 

예전에 이중 청취를 했던 환자와 첫번째 인공 와우의 

효과가 좋았던 환자에서도 양측 인공 와우 이식을 시행

할 경우 언어능력이 향상되었고 환자들도 이를 선호하



오승하 : 인공 와우 이식의 적용

33

였다고 하였다.18) 이 연구 결과들을 종합해 보면 전반적

으로 양측 인공 와우 이식이 이중 청취에 비해 우수하

다는 인상을 받게 된다. 하지만 아직 양측 인공 와우가 

이중 청취보다 우수하다고 결론을 내리기에는 증거가 

부족하다. 다만 잔청이 상당히 남아 있는 환자의 청력 

재활 계획을 수립할 때, 잔청이 많이 남아 있다고 해서 

양측 인공 와우를 처음부터 배제할 필요는 없을 것으로 

보인다.18)

더구나 양측 인공 와우를 하더라도 잔청이 남아 있는 

경우 위에 서술한 EAS를 할 수 있으면 가장 최고의 결

과를 기대할 것으로 예상할 수 있다. 하지만 아직 그 기

준이나 시술 방법 등의 표준화에 대한 연구가 많이 부

족한 실정이다. 

Asymmetric hearing loss and single sided 

deafness

일측성 고도 난청 또는 일측성 농에 대한 표준 치료는 

CROS(Contralateral Routing of Signals) 보청기 시스템

이다. CROS 시스템은 잘 들리지 않는 귀로 도달하는 

소리를 무선 또는 유선 마이크로폰을 통해 잘 들리는 

귀로 전달해 주어, 두영 효과(shadow effect)를 해결하

여 일측성 고도 난청 및 일측성 농 환자에게 도움을 준

다. 하지만 CROS 시스템은 어디까지나 재활의 수단일 

뿐, 잘 들리지 않은 귀의 청력의 근본적으로 회복시켜 

주는 것은 아니므로, 소음환경 하 청력, 방향분별의 측면

에서 양이청(binaural hearing)과 같은 효과를 내지 못

한다.21) 따라서 일측성 고도 난청 및 일측성 농에 대한 

인공 와우가 환자들의 청능과 삶에 질에 얼마나 도움을 

줄 것인지에 대한 연구가 행해지고 있다. 

Vermeire와 Van de Heyning는 반대측이 정상 청력인 

일측성 농 환자 11명과 반대측에 보청기를 착용한 일측

성 농 환자 9명에 대해 환측 인공 와우를 실시하고 그 결

과를 보고 하였는데, 합산효과는 두 그룹 다 두드러지

지 않았고 스켈치 효과(squelch effect)는 보청기를 착용

한 그룹에서만 통계적으로 유의한 수준의 향상을 보였

다. 그리고 잡음이 앞에 존재하고 인공 와우 측에서 어음

이 주어지는 상황에서는 두 그룹 모두 인공 와우가 있을 

때 유의한 수준의 청능 향상이 있었다. 환자 20명의 설

문지를 분석한 결과 환자들은 인공 와우 착용 시 삶의 질

에 있어서도 향상이 있었다고 응답하였다.22)

Vlastrarakos 등은 인공 와우 수술을 받은 일측성 농 

환자에 대해 메타 분석을 시행하고 근거의 범주(category 

of evidence)에 따른 권고 강도(strength of recommen-
dation)를 평가하였다. 먼저 방향 분별에서는 통계 처리

가 안된 논문을 제외한 모든 논문에서 일관성 있게 인공 

와우가 방향 분별에 도움이 된다고 하여 권고 강도 B로 

평가되었다. 소음 속 어음 지각(speech perception)의 경

우 반대쪽 소음과 함께 인공 와우 시행한 쪽 전방 90도 

이내 범위에서 나는 소리에 대해 권고 강도 B로 분석되

었으며, 나머지 부분에 대한 연구는 논문에 따라 편차

가 커서 일관된 평가가 어려웠다. 자기 만족에 대한 설

문에서는 모든 논문에서 삶의 질이 향상되었다고 결론 

내려져서 역시 권고 강도 B로 평가되었다.23) 

Louza 등은 10명의 성인 일측성 농 환자에게 인공 와

우를 시술하고 1년 후 SSQ(Speech, Spatial and Qualities 

of Hearing), NCIQ(Nijmegen Cochlear Implant Ques-
tionnaire), GHABP(Glasgow Hearing Aid Benefit Pro-
file) 등의 설문조사를 시행하였는데 SSQ에서는 “speech 

intelligibility”와 “spatial hearing”에서, NCIQ에서는 

“basic sound perception”에서, GHABP에서는 “hearing 

and benefit”과 “residual disability”에서 유의미한 차이

를 보였다. 하지만 EQ-5D-3L 설문을 통한 전체적인 삶

의 질 평가에서는 유의미한 차이가 없었다.24) 현재까지

의 연구 결과들을 종합하면 일측성 고도 난청 또는 일

측성 농 환자들에 대한 인공 와우 이식이 부분적으로 

바람직한 결과를 나타내는 연구 결과가 축적되고 있는 

것으로 보인다. 하지만 아직 일측성 고도 난청 및 농 환

자에 대해 전면적 인공 와우 이식을 주장하기에는 증거

가 충분하지 않다.

이 경우 가장 중요한 것은 일측성 농이 발생한 시기에 

관한 것이다. 즉 언어습득 후 일측성 농에서 인공 와우

는 비교적 긍정적인 결과를 보이지만 선천성 혹은 언어

습득 전의 일측성 농의 경우 그 효과에 대한 결론이 아직 

다소 부정적이라 할 수 있다. 이 점은 앞으로 더욱 많은 

연구 결과를 기다려 봐야 할 것으로 생각된다. 

Tinnitus

이명의 원인에 대해서는 아직 구체적으로 규명이 되어 
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있지 않고 많은 학설들이 존재하고 있는 상황이다. 그 중 

이명이 말초 청력 감소에 의한 중추 청각계의 반응이라

는 학설이 가장 유력하다. 말초 청력이 감소하면 뇌간

으로 들어가는 구심성 신호가 줄어들게 되고, 이는 자발

적 신경 활동에 변화를 일으켜 이명이 일어난다는 것이

다.25) 실제로 대부분의 청각 장애 환자가 이명을 가지고 

있는 것은 이 설명과 부합한다. 

일반적으로 이명 환자에게 인공 와우를 이식하고 이

를 작동하면 이명이 억제되는 효과가 있다는 것이 잘 알

려져 있다. 앞서 가설을 고려할 때, 인공 와우가 작동하

여 뇌간에 구심성 자극을 가하면서 자발적 신경 활동이 

회복된 것으로 보인다. 흥미로운 것은 일측 인공 와우를 

한 뒤 반대쪽 이명이 사라지거나, 인공 와우 전원이 꺼

진 이후에도 한동안 이명 억제가 지속되는 현상도 보고 

되고 있다는 것이다.26) 이에 대해 Battmer 등은 이런 현

상이 생기는 것은 전기 자극(electrical stimulation) 보다

는 음향 차폐 효과(acoustic masking effect)에 의한 것이

라는 의견을 제시하였다.27) 하지만 이는 인공 와우 전원

이 꺼진 후에 이명 억제가 지속되는 현상을 설명하기는 

어렵다. Salvi 등은 와우 손상으로 청각 신호가 차단되

면서 재배열된 청각계 피질 영역 내의 자발적 활동이 

이명과 관련 있을 것이라는 가설을 제시하였다.29)

사실 이명을 제거하기 위해 인공 와우 수술을 받는 

경우는 드물다. 하지만 수술의 적응증을 따질 때 이명의 

감소는 중요한 고려사항 중에 하나가 된다. 따라서 수

술을 통해 이명이 얼마나 감소하는 지를 살펴보는 것은 

중요하다. 조사된 바에 의하면 그 비율은 연구자들마다 

많은 차이가 나서 15~95% 정도로 다양하다. 그런데 일

부 환자들의 경우에는 인공 와우 이후에 오히려 이명이 

심해지거나(1~10%), 새로 생기는 경우(0~23.5%)도 보

고되고 있다. 이에 대해서는 인공 와우 수술 때 전극을 

삽입하면서 생긴 외상이 이명을 증폭 또는 생성되는데 

기여했으리라고 추측되고 있다. 다만 인공 와우 이식 

이후 이명이 심해진 환자들의 경우 이명 핸디캡(tinnitus 

handicap)은 증가하지 않으며 이명이 새로 생긴 환자의 

경우에도 이명 핸디캡이 가벼운 수준으로 조사되었다.25) 

따라서 이명을 가지고 있는 인공 와우 환자에게는 인공 

와우 이후 이명이 사라질 수 있음을 설명하되, 오히려 이

명이 새로 생기거나 더 심해질 수 있다는 것도 알려주고 

이 경우에도 삶의 질에 끼치는 영향은 크지 않음을 이야

기해 줄 필요가 있다. 

결      론

현재 인공 와우 이식의 적응 기준은 대체로 2세 미만

의 양측 심도 감각신경성 난청 및 2세 이상의 고도 감각

신경성 난청에 대해 적용하는 것으로 있으며, 인공 와

우 시행 이후 약간의 변화를 거치며 현재의 모습을 갖

추어 왔지만 아직도 필요한 인공 와우 대상이 보험이 

되지 못하여 시술 받지 못하는 경우가 있다. 

과거에는 동반 장애에 따라 그 범위가 많이 제한되었

으나 장애가 있는 경우에도 양호한 예후를 보이는 증례

가 축적되면서 적응 기준은 점차 완화되고 있다. 또한 

기존에 인공 와우 이식의 적응 대상으로 인식되지 않던 

저음역 잔청 환자, 일측성 난청 환자, 이명 환자에 대해

서도 인공 와우 이식의 타당성에 대해 많은 논의가 이

루어지고 있다. 앞으로 인공 와우 기계 및 수술에 관련

된 기술이 발전하고 많은 임상 연구 결과가 축적되면서 

인공 와우 이식의 적응 기준은 점차 넓어질 것으로 보

이며 우리나라에서도 점차 보험기준을 해외의 경우처

럼 확장하는 움직임이 있어 조만간 새로운 적응기준이 

나올 것으로 보인다. 하지만 인공 와우를 시술할지 선

택하는데 있어서 복잡해지는 기준과 조건만큼 사려 깊

고 책임 있는 시술의사의 자세가 필요하다고 생각된다.

중심 단어：인공 와우·적응증.
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