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ABSTRACT 

The incidence of bilateral temporal bone fractures are reported in 9% to 20%. Otic capsule violating temporal bone fractures 
are highly related to sensorineural hearing loss, when compared with otic capsule sparing fractures. Patients with bilateral 
temporal bone fractures and profound bilateral sensorineural hearing loss may benefit from cochlear implantation. We pre-
sent the case of a 44-year-old male with bilateral profound sensorineural hearing loss caused by bilateral temporal bone frac-
tures who achieved successful auditory rehabilitation after a cochlear implantation. (Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck 

Surg 2009;52:445-8) 
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서     론 

 

측두골 골절 중 횡골절은 전체 측두골 골절의 10~30% 

정도를 차지하며, 내이를 잘 침범하는 것으로 알려져 있다.1) 

최근에는 측두골 골절을 이낭의 침범 여부에 따라 이낭보존

성(otic capsule sparing)과 이낭침범성(otic capsule vio-
lating) 골절로 분류하기도 하는데 이낭을 침범한 골절은 이

낭보존 골절에 비해 안면신경마비, 뇌척수액 이루 그리고 감

각신경성 난청과 같은 합병증이 더 흔히 발생한다.2) 양측성 

골절은 약 9~20% 정도로 알려져 있고 다발성 손상을 보이

는 경우가 많다.3)  

양측 측두골 골절에 합병된 고도 난청은 대게 보존적인 

치료에 잘 반응을 하지 않고 예후가 좋지 않은 것으로 알려

져 있는데, 이때 인공와우이식의 대상이 될 수 있다. 저자들

은 양측 측두골 골절 환자에서 발생된 고도 난청의 치료로

서 인공와우이식술을 시행 후 만족할 만한 결과를 경험하였

기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

건강했던 44세 남자 환자가 공사장에서 넘어지면서 머리

를 땅에 부딪쳐 생긴 양측 청력소실과 어지럼으로 내원하였

다. 환자는 수상 직후 시행한 전산화단층촬영에서 양측 측

두골 골절을 포함한 두개골 골절, 우측 전두엽 및 우측 전방 

측뇌실에서 조영증강이 되는 출혈 병변이 관찰되었고(Fig. 

1), 12번 흉추 압박 골절이 확인되었다. 두개내출혈에 대하

여는 보존적 치료를 받았으며 흉추 골절에 대하여 수술치료

를 받았다. 환자의 청력은 수상 직후 완전히 소실되어 수상 

후 7주까지 전혀 호전을 보이지 않았고 심한 이명을 호소하

였으며 지속적인 어지럼과 보행장애가 있었다. 내원 당시 양

측 고막 및 외이도는 정상 소견이었으며, 안면 신경 마비는 

없었다. 순음청력검사 및 청성뇌간반응유발검사에서 90 데

시벨 이상의 역치를 보이는 고도 감각신경성 난청의 소견을 

보였으며(Fig. 2), 온도안진검사에서 양측 모두 반응이 나타

나지 않았다.  

수상 직후 시행한 측두골 전산화단층촬영에서 이낭을 침

범하는 측두골 골절이 양측에서 관찰되었다. 골절선이 와우 

기저부를 통과하여 와우 갑각을 가로지르며 전정으로 연장

되었으며, 내이기종 소견이 있었고, 좌측 중이 및 유양동에 

출혈로 보이는 연부 음영이 관찰되었다. 양측 모두 안면신 
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경관이나 내이도의 손상은 의심되지 않았다(Fig. 1). 수상 

7주 후 재시행한 측두골 전산화단층촬영에서 양측 내이기

종은 거의 흡수되어 소실된 양상을 보였고, 와우관의 골화 

등의 소견은 보이지 않았다(Fig. 3A). 자기공명영상촬영에

서 와우관은 잘 관찰되었고, 내이도 내 신경, 청신경 경로 및 

청각피질의 이상은 없었다(Fig. 3B). 환자는 양측 측두골의 

이낭을 침범한 횡골절과 이에 의한 감각신경성 난청으로 진

단되어, 우측 인공와우(CI24RE®, Cochlear Ltd, Austral-
ia)이식술을 시행하였다. 수술 소견상 중고실과 하고실 후

방에 치밀한 섬유 조직이 형성되어 있어 정원창을 확인하

기 어려웠고, 섬유 조직을 제거한 이후 와우 갑각의 골절선

과 정원창을 확인하였다(Fig. 4). 정원창의 전하방에 와우

개창술(cochleostomy)후 큰 저항없이 와우 내에 전극을 삽

입하였다. 술 후 24일째 첫 매핑(mapping)을 시행하였고 

평균 전기 자극 역치(T-level)는 약 100 CL, 쾌청 역치

(C-level)는 약 140 CL로 측정되었다. 첫 매핑 후 한 달 

동안 매주 매핑을 시행하였고, 4번째 매핑 시행 후 언어 평

가(speech perception test)에서 1음절어 40%, 2음절어 

80%, open set 생활 문장 100%의 이해도를 나타냈다. 술 

후 45일째 시행한 인공와우착용 순음청력역치는 모든 주파

수대역에서 30 dBHL 이내였다(Fig. 5). 술 후 약 8주째 환

A B

Fig. 1. Images right after head trau-
ma. Brain CT axial view shows acute
intracranial and intraventricular he-
morrhage (A). High resolution tem-
poral bone computed tomography
shows fracture lines passing through
both otic capsule and multiple air
bubbles in cochlea and vestibule
(arrows, B). 

A 

B 

Fig. 3. Temporal bone images on 45 days after trauma (before
implantation). A：TBCT shows that preexisting air bubbles in co-
chlea and vestibule were disappeared. B：Magnetic resonance
imaging shows no evidence of cochlear duct obstruction and
cochlear nerve abnormality. 

Fig. 4. Intraoperative findings. Fracture line was noted on the pro-
montary (arrowheads). Dense fibrous tissue (black arrow) cov-
ered round window niche and hypotympanic air cells. After re-
moval of the fibrous tissue, round window membrane was found 
intact (white arrow). 
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Fig. 2. Preoperative pure tone audiogram (A) and auditory brain stem responses (B) just before implantation. 
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자는 직장에 복귀하였고, 술 후 4개월째 일상 대화에 거의 

불편이 없고 전화사용이 가능한 상태가 되었으며 술 전에 

호소하던 심한 이명도 소실되었다.  

 
고     찰 

 

측두골 골절은 청각 및 전정기관의 기능저하 및 상실을 

유발할 수 있는 대표적인 외상성 이과질환으로써, 이낭을 침

범하는 측두골 골절은 와우 및 전정의 골절선을 포함하여 

코르티 기관 및 혈관조의 파괴, 내이 출혈 및 골화성 미로염

(labyrinthitis ossificans) 등을 초래하여 감각신경성 난청

을 일으킨다.4) 방사선학적으로 골절선이 명확하지 않은 경

우에도 감각신경성 난청이 동반될 수 있는데 이는 와우 진

탕(cochlear concussion)과 연관이 있을 수 있으며, 미세

한 측두골 골절에 합병된 내이기종에 의해서도 청력 감소

가 발생할 수 있는 것으로 알려져 있다.5,6) 또한, 양측 측두

골 골절 이후 발생한 감각신경성 난청 환자의 사후 조직학

적 연구에서 이낭을 침범하는 미세 골절선이 보고되기도 하

였다.3) 

측두골 손상에 의해 발생한 고도 이상의 양측 감각신경성 

난청의 치료법으로 인공와우이식이 좋은 방법이 될 수 있

다. 그러나 양측 측두골 골절 이후 성공적인 인공와우이식

과 재활을 위한 이론은 정립되어 있지 않다. 우선 고려해야 

할 것이 수술의 시기이다. 아직까지 측두골 골절 환자에서 

성공적인 인공와우이식의 적절한 수술 시기는 알려져 있지 

않다. 측두골 골절 후 인공와우이식을 시행한 과거의 보고

를 살펴보았을 때 Simons 등7)은 수상 후 약 1년 이후, Ca-
milleri 등8)은 적어도 1년 9개월 이후에 수술을 시행하였

다. 골절선이 와우를 침범한 측두골 골절의 경우에서는 와

우신경절 세포(spiral ganglion cell)의 파괴 및 변성이 초

래되고, 이는 잔존 청력 개선의 확률을 떨어뜨린다. 실제로 

남아있는 와우신경절 세포의 수가 와우이식 이후 청신경 전

달 및 청력 개선에 미치는 영향에 대하여 아직 명확히 알려

지지 않았으며, 잔존 와우신경절 세포의 개수와 청각기능의 

회복과는 큰 연관이 없다는 보고도 있지만,9,10) 수상 후 자

연적으로 와우변성의 진행이 일어날 가능성이 있다는 점과 

환자의 청력 박탈 기간이 지속될수록 술 후 재활이 어려워

질 수 있음을 감안할 때 되도록 일찍 수술하는 것이 술 후 

청력개선에 유리할 것으로 생각할 수 있다. 하지만 너무 빠

른 시기의 와우이식은 환자 본연의 청력이 자연 회복할 기

회를 박탈하는 경우가 될 수 있으므로 자연 회복 여부의 가

능성을 염두에 두고 주기적인 청력검사를 시행하여야 한다. 

본 증례와 같은 외림프누공에 의한 청력소실이 급격히 일어

날수록 회복될 가능성이 없다는 연구 등을 고려할 때 가급

적 조기에 수술을 시행하는 것이 좋을 것으로 생각된다.11) 

골절된 측두골은 시간이 지나면서 골신생(osteoneogen-
esis)이 일어나고 골절선 주변으로 섬유화(fibrosis)가 진

행되면 기저 와우 및 내이의 골화를 초래하여 와우 내강의 

폐쇄가 일어날 수 있다.9) 따라서 술 전 측두골 단층촬영 및 

측두골 자기공명영상촬영을 통한 방사선학적 분석이 필수

적이다. 자기공명영상촬영은 내이액의 존재 여부, 내이도내 

신경의 확인, 청각전달경로나 청각피질의 해부학적인 이상

을 확인하는데 측두골 단층촬영보다 우월하다.12) 수상 후 

수술을 시행하기까지 시간적인 간격이 긴 경우에는 측두골 

영상촬영을 재시행 하여 와우 골화나 중이 내 육아종 등 다

른 구조적 이상 소견을 확인하는데 도움이 될 수 있다.13) 

본 증례에서는 수술직전 재시행한 측두골 전산화단층촬영

에서 내이기종이 모두 소실되고, 자기공명영상에서도 내이

관이 관찰되어 골화가 없음을 확인하였다. 

인공와우이식술 후 안면 신경 자극의 발생 빈도는 보고마

다 다양하며 2%에서 14.6%까지 보고되고 있다.14) 발생 기

전에 대해서는 여러 의견이 있지만 아직 명확히 밝혀지지 않

았다. 하지만 측두골 골절 환자와 같은 외상이 있는 경우 골

절선 및 주변 조직의 전기 저항이 정상골에 비해 약하므로 

이곳을 통한 전류 흐름이 신경으로 전달되거나, 임피던스 변

화에 의한 이상 전류의 발생 등이 원인으로 보고되었다.8) 

본 증례의 경우 인공 와우이식 후 술 전 심하게 호소하던 

이명의 소실을 보였다. 인공와우 이식 후 이명은 증가 또는 

감소를 보이나 대부분 이명의 호전을 보이는 경우가 많은 

것으로 보고되고 있다. 이런 효과에 대한 명확한 기전은 아

직 밝혀지진 않았으나 Ito 등15)은 술 후 동측 귀는 약 93%

에서 이명이 호전되는 효과를 나타내며 반대측 귀에서도 약 
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Fig. 5. Postoperative implant aided pure tone audiogram, 45 days
after implantation. Thresholds are within 30 dBHL at all frequen-
cies. 
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46%의 이명 감소 효과를 보인다고 하였다. 

일반적인 인공와우이식술과 마찬가지로 수술할 귀의 선

택은 난청의 정도, 잔존 청력의 여부, 해부학적 구조 등 여

러 가지 요인을 고려하여 선택하여야 한다. 측두골 골절의 

경우 이에 대한 추가적인 고려가 필요하며 특히 뇌실질 및 

뇌실내 출혈에 의한 중추 청각신경전달로의 손상은 인공와

우 이식의 금기에 해당할 수 있으므로 중추병변여부를 잘 

살펴보아야 한다. 본 증례의 경우 청각학적으로나 외상의 정

도는 양측이 유사하였고 상부 청신경 전달 경로 자체에도 

병변은 보이지 않았으나 우측에 뇌실질내 출혈이 있었던 점

과 환자의 선호에 의하여 우측 귀에 이식하였다. 

양측 측두골 골절에 의한 감각신경성 난청 환자에 대한 청

각재활치료로 인공와우이식은 청력개선을 위한 좋은 선택

이 될 수 있다. 그러나 수술시기에 대한 정립이 더욱 필요한 

점을 감안하여 환자 개인별로 신중히 고려되어야 할 것으

로 생각한다. 
 

중심 단어：측두골 골절·인공와우. 
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