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서      론

돌발성 난청은 확실한 원인 없이 수시간 또는 2~3일 이내에 

갑자기 발생하는 감각신경성 난청으로 이비인후과 질환 중 응

급처치가 필요한 질환의 하나이다. 청각손실의 정도는 경도에

서 완전 손실까지 다양하며 대부분 한쪽 귀에 발생하지만 드

물게 양측에 발생하는 경우도 있다. 많은 경우에서 회복이 되

지만 일부에서는 완전히 회복되지 않고 난청이 계속되는 경우

도 있어 생활에 많은 불편과 장애를 유발할 수 있다. 

돌발성 난청은 순음청력검사에서 3개 이상의 연속된 주파수

에서 30 dB 이상의 감각신경성 난청이 3일 이내에 발생한 경우

를 말한다.1) 하지만 일부 환자들은 난청의 정도가 이 기준보다 

심하지 않을 수도 있다. 보통 갑작스럽게 청력손실이 진행되며, 

육체적, 정신적 긴장 상태에서 자주 발생한다. 환자의 약 1/3은 

아침에 깨어나서 한쪽 귀의 청력손실은 감지하게 된다. 발생한 

후 며칠 후에 청력손실이 느껴지거나 저음이나 고음 영역에서 

국소적인 청력손실이 있거나 다른 사람의 말을 감지할 때 왜곡

이 생기는 경우 등도 돌발성 난청에 포함된다. 돌발성 난청의 연
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간 유병률은 미국에서는 10만 명당 5~20명이며,2) 한국에서도 

10만 명당 10명 이상 발병하는 것으로 보고되고 있다.3)

대부분 원인을 찾지 못하는 경우가 많고, 바이러스 감염과 

혈관장애가 주된 발병기전으로 생각되며 그 외에 와우막 파

열, 자가면역성 질환, 청신경종양, 두부외상 등의 원인이 알려

져 있다. 돌발성 난청 환자의 5~65%가 전에 바이러스에 감염

되었던 병력이 있고, 발병 당시 환자의 25%는 상기도 감염증

이 있다. 또한 와우는 측부순환이 없는 미로동맥에서 혈액을 

공급받기 때문에 혈관장애에 민감하고, 외견상 병인이 밝혀

지지 않은 돌발성 난청의 원인이 될 수 있다.

현재 돌발성 난청에 대한 치료가 확실히 정립되어 있지 않

아, 치료자에 따라서 쓰는 약의 종류 및 용량이 다르다. 또한 

각종 청력검사나 computed tomography(CT), magnetic re-
sonance image(MRI) 등에 대한 진료지침이 확립되어 있지 

않은 상태이다. 따라서 이제까지 발표된 논문을 검토하여 진

단, 치료, 검사술기 등에 대한 의견일치를 도출해 내는 것이 필

요하다. 

하지만 환자마다 신체적 특성이 다양하고 처한 환경요건이 

다를 수 있으므로 진료지침의 적용에 있어서는 개별 환자의 

임상적 특성과 환경적 요인이 우선되어야 하며 진료를 담당

하는 의사 개개인의 임상경험 및 판단이 존중되어야 한다. 본 

종설은 진료를 지원하기 위한 것이며 실제 임상에서 어떻게 환

자에게 적용하는지는 진료하는 의사의 전문적 지식과 경험을 

기초로 환자 및 보호자의 의향이나 가치관을 고려해 판단하

여야 한다. 또한 이는 개개의 임상에서 행하는 의료 내용에 대

한 행정적, 법적 판단의 근거가 될 수 없음을 밝혀둔다. 

방      법

목  표

근거중심으로 돌발성 난청의 진단, 검사법 및 치료에 대하

여 수 차례에 걸친 토의로부터 일치된 의견을 얻고자 하며, 돌

발성 난청 환자의 진료에서 임상적 판단에 활용되어 최종 진

단과 치료에 도움이 되고자 한다. 

대  상

다른 기저질환이 없는 돌발성 난청 환자를 대상으로 한다. 

즉, 72시간 이내에 급격히 진행하는 감각 신경성 난청으로, 3

개의 연속된 주파수에서 20~30 dB HL의 난청이 발생한 경

우에 해당한다. 위 대상에 해당하지 않는 경우에는 개별 환자

에 맞는 맞춤식 치료가 우선시 될 수 있다. 

최근까지 외국에서 발표된 관련 논문을 모두 조사하였고, 1

회의 전국설문조사와 학회발표, 그리고, 수 차례의 토의에 의

해 일치된 의견을 도출하도록 하였다.

근거수집방법 

PubMed, Cochrane database 검색엔진에서 sudden, sen-
sorineural, hearing loss의 keyword를 조합하여 2001년에서 

2011년까지의 자료를 검색하였다. 추가적으로 검색하여 찾아

낸 systemic review와 meta-analysis의 참고문헌을 수집하

였다. 주로 randomized controlled study를 참고하였으며, 이

전에 Cochrane에 발표된 자료의 근거수준을 높게 평가하여 

이용하였다. 

본      론

돌발성 난청에서의 진단 기준

돌발성 난청의 진단 기준은 72시간 이내에 급격히 진행하는 

감각 신경성 난청으로, 3개의 연속된 주파수에서 30 dB 이상

의 난청이 발생한 경우로 정의할 수 있다. 그러나 이 기준에 완

전히 부합하지 않더라도, 전문가의 임상적 경험과 환자의 종합

적인 상태에 근거하여 돌발성 난청으로 진단하고 치료하는 것

이 가능하다.

최근 10년간 돌발성 난청과 관련하여 발표된 논문 중, 비교

적 연구 구조가 잘 짜여 있고 돌발성 난청의 정의를 구체적으

로 명시한 논문 27개를 분석하였다.4-30) 그 결과 난청의 진행 

속도는 약 24시간~수일 이내를 주로 사용하였다. 24시간 이

내를 기준으로 하는 경우가 16.6%, 72시간 이내를 기준으로 하

는 경우가 66.7%, 수일 이내를 기준으로 하는 경우가 16.6%였

다. 즉 일반적으로는 72시간 이내에 급격히 진행하는 경우를 

기준으로 삼기를 권장한다. 난청이 발견된 주파수 영역은 다

양한 연구에서 1~5개의 주파수를 기준으로 하고 있으며, 1개 

이상 주파수가 기준인 경우가 9.1%, 3개 이상의 주파수가 기

준인 경우가 81.8%, 5개 이상의 주파수가 기준인 경우는 9.1%

였다. 즉 일반적으로는 3개 이상의 주파수에서 난청이 발생한 

경우를 기준으로 삼기를 권장한다. 난청의 정도에 대해서는 

반대측 귀의 청력을 원래 청력으로 가정하고 다양한 연구에

서 15~50 dB HL을 기준으로 삼고 있으며, 15 dB가 기준인 경

우가 3.7%, 20 dB HL이 기준인 경우가 22.2%, 30 dB HL이 

기준인 경우는 51.9%, ≥40 dB HL이 기준인 경우는 14.8%였

다. 즉 일반적으로는 20~30 dB HL을 기준으로 삼기를 권장

한다. 돌발성 난청의 진단 기준은 질환의 정의를 명확하게 규

정하고, 학문적 연구의 포함 기준으로 사용할 수 있다. 그러

나 다양한 논문을 검토한 결과 위에서 정의한 기준에 완전히 

부합하지 않더라도, 전문가의 임상적 경험과 환자의 종합적인 

상태에 근거하여 돌발성 난청으로 진단하고 치료하는 것도 
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가능하다고 판단된다.

돌발성 난청에서의 진단(방사선학적 검사)

돌발성 난청이 의심되는 환자에서 병력이나 신체검사에서 

원인이 확인되지 않는 경우, 방사선학적 검사로 CT나 MRI 촬

영을 시행하여 임상양상으로 구별이 어려운 질환을 배제해야 

한다.

돌발성 난청은 바이러스 감염, 혈액학적 변화, 자가면역, 외

상, 내이 기형, 중추성 질환 등 다양한 원인에 기인하는 것으

로 추정된다. 임상적으로 돌발성 난청으로 나타나는 경우, 원

인을 확인하기 위한 다양한 검사가 필요한데, 특히 MRI에서 

내이 및 중추신경계의 병변을 발견할 수 있다. 바이러스 감염 

등 염증성 질환에서 혈액검사와 더불어 MRI에서 내이의 액

체의 변화 등을 확인할 수 있다.31-33) 또한, MRI 촬영이 가능하

지 않거나, 측두골 골부의 병변을 확인하기 위해서 CT를 시행

할 수 있다. 내이도 질환 중 청신경초종을 진단하기 위해서는 

auditory brainstem response 검사에 비교해서 MRI가 우월

하다는 보고가 있다.34) 기타 돌발성 난청과 연관된 중추신경

계 질환(뇌출혈, 경색, 지주막낭종, 다발성 경화증 등)의 진단

에도 MRI가 필수적이다. 

돌발성 난청에서의 진단(진단 검사)

다양한 돌발성 난청의 원인에 따라 이에 준하는 다양한 진

단검사 의학적 검사를 시행할 수 있으며, 돌발성 난청의 진단

과 치료를 위해 돌발성 난청을 유발할 수 있는 다양한 원인 

질환의 확인을 위한 검사를 진행할 수 있다. 

돌발성 난청의 원인 질환으로는 원인을 알 수 없는 경우

가 가장 많으며(idiopathic, 71%) , 감염성 질환(12.8%), 이과

적 질환(4.7%), 외상(4.2%), 혈관성 혹은 혈액 질환(2.8%), 종

양(2.3%), 그 외 중추신경계 질환이나 임신 등 다른 원인에 

의한 경우(2.2%)로 나누어 생각해 볼 수 있다.35)

따라서 감별을 위한 검사에서 청력검사와 방사선학적 검사 

이외에 전신적인 질환에 대한 특이적인 검사를 진행한다. 감

염성 질환 혹은 염증성 질환에 대한 검사를 위해 일반 혈액 검

사(complete blood count), c-response protein, erythrocyte 

sedimentation rate와 virus 감염의 확인을 위해 adenovirus, 

Epstein-Barr virus, herpes virus, mumps, cytomegalovi-
rus, enterovirus 등의 항체 검사와 매독 등의 감염성 질환에 

대한 검사를 진행할 수 있다. 자가면역학적 질환의 감별을 위

해 heat shock protein-70, cardiolipin, anti-phospholipid, an-
ti-neutrophil cytoplasmic antibody, anti-nuclear antibody 

등에 대한 검사를 진행한다.36-38) 혈행학적 검사로서 high den-
sity, low density, fatty acid 등에 대한 검사를 할 수 있다.38,39)

그 외 감별 진단을 위해서 질환 특이적인 혈액학적 검사나 

면역학적 검사를 시행할 수 있다. 

돌발성 난청의 치료

전신적 스테로이드제의 사용

돌발성 난청에 대해서 진단의 확실성 및 환자 요인 등을 고

려하여 일차 치료법으로 전신적 스테로이드를 경구 혹은 정맥

주사요법으로 투여할 수 있다. 전신적 스테로이드 치료는 다른 

치료들과 병행해서 시행할 수 있다. 단, 스테로이드 요법이 불

가능하거나, 이득에 비해 부작용이 우려되는 경우에는(예: 임

신, 조절되지 않는 당뇨, 골다공증 등) 다른 치료법을 선택할 

수 있다. 

일차치료법으로 전신적 스테로이드를 사용하는 경우, 고실

내 스테로이드 주입법이나 항바이러스제, 항산화제, carbogen 

등의 병합 치료를 시행할 수 있다. 전신적 스테로이드 치료에 

따르는 부작용이나 피해를 최소화하기 위해서 필요시 혈액

검사, 방사선 검사 등을 시행할 수 있다. 돌발성 난청은 난청 

발생 후 치료 시작까지의 기간이 지연될수록 청력 회복 예후

에 악영향을 미칠 수 있으므로 초기 치료가 지연되지 않아야 

한다. 

특히 중고도 이상의 난청을 보이는 경우 스테로이드 치료 

효과가 인정되며,40) 초기에 치료가 시작되는 것이 중요하다.41) 

전신적 스테로이드 치료에 대한 무작위 대조군 연구에서는 스

테로이드 치료의 확실한 치료 효과가 인정되지는 않고 있으

나,1,9) 이들 연구에서는 난청 발생부터 치료 시작까지의 기간

이 다양하고 환자수가 적어 통계적 유의성을 얻기가 어려웠

다. 이전 연구 결과에 의거하여 전신적 스테로이드 치료를 시

행하는 것에 대한 일반적인 consensus가 형성되어, 최근 연구

에서는 스테로이드 치료군과 대조군을 비교하는 무작위 대조

군 연구가 진행되기 어려운 상황이다. 최근 연구에서는 기존

의 전신적 스테로이드 요법만 사용하는 군과 다른 치료를 병

행한 경우의 청력 회복 결과를 비교하는 경우가 대부분인 것

도 이러한 윤리적인 문제와 연관되어 있다. 

전신적 스테로이드의 사용량과 기간 등에는 다양한 프로토

콜이 있다. 일반적으로 prednisolone 1 mg/kg/day(또는 me-
thylprednisolone 0.8 mg/kg/day)에서 시작하여 1~2주간 감

량하는 프로토콜이 많이 사용되며, 이외에도 hydrocortisone 

1,200 mg 등 당뇨가 없는 환자에서 고용량 스테로이드 요법의 

효과가 우월하다는 결과도 있다.42) 또한 최근에 발표된 고용량 

경구 스테로이드 요법과 고실내 스테로이드 주입법의 치료 결

과를 비교한 전향적 무작위 연구에서는 14일간 prednisolone 

60 mg/day를 사용하고 5일 동안 50, 40, 30, 20, 10 mg/day로 



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2011;54:675-82

678

감량하는 프로토콜을 사용하였다.43) 전신적 스테로이드 요법

을 정해진 기간 동안 일차 치료 후 청력 회복 정도를 평가하

고 다시 이차 치료를 시행하는 경우도 있고, 다른 치료법을 고

려할 수도 있다.

고실내 스테로이드 주입

전신적인 고용량 스테로이드와 병행하는 고실내 스테로이드 

주입술

아직까지 이견이 존재하며 권장 여부를 결정할 수 없는 상

태이다.

전신적인 고용량 스테로이드와 병행하는 고실내 스테로이

드 주입술이란 전신적인 스테로이드를 사용하면서 추가적으

로 고실내 스테로이드 주입술을 병행하는 것을 의미한다.

아직까지는 고실내 스테로이드 주입술을 추가적으로 사용

하는 경우 치료에 도움이 되는지에 대해 더 연구가 필요하다. 

Battaglia 등44)의 연구에서는 추가적인 이득이 있다고 보고한 

반면, Ahn 등6)의 연구에서는 추가적인 치료 효과가 없다고 밝

히고 있어, 이견이 존재하는 것으로 생각된다.

구제 치료 목적의 고실내 스테로이드 주입술

다양한 전향적 대조군 연구 결과 구제 치료로서는 치료 효

과가 있다는 보고가 많아 전신적인 스테로이드 치료의 효과

가 만족스럽지 못한 경우 대안으로 사용할 수 있을 것으로 생

각된다.

구제 치료란 기존의 치료방법인 전신적인 스테로이드에 반

응이 미비한 경우, 전신적인 스테로이드의 다음 치료 방법으

로 고실내 스테로이드 주입술을 시행하는 것을 의미한다. 많

은 전향적 대조군 연구에서 구제 치료는 도움이 되는 것으로 

보고하고 있으며,16,21,27,29,45,46) 특히 두 편의 무작위 대조군 연구

에서도 도움이 되는 것으로 보고하고 있다.16,29) 따라서 전신적

인 스테로이드 치료를 시행하였음에도 호전이 없는 경우 고실

내 스테로이드 주입술을 시도해 볼 수 있다.

전신적인 스테로이드 치료 대신 고실내 스테로이드 주입술만 

시행하는 경우

지난 15년 동안 고실내 스테로이드 주입술의 사용이 점점 

더 확대되고 있는 추세에 있다. 그러나 무작위 대조군 연구가 

없어서 최근까지 전신적인 스테로이드를 사용하기 어려운 경

우에 고실내 스테로이드 주입술을 대안으로 시도하는 경우가 

대부분이었다. 

기존의 치료 방법인 전신적인 스테로이드 치료를 시행하지 

않고 대신 초기 치료부터 고실내 스테로이드 주입술을 사용하

는 방법이다. 최근까지 무작위 대조군 연구가 없어 결론을 내

리기는 어려웠으나, 지금까지 보고된 대조군 연구에 의하면, 

고실내 스테로이드 주입술의 효과는 전신적인 스테로이드 치

료와 효과가 비슷하거나,13,17) 오히려 더 좋을 것으로 추정된

다.18) Rauch 등43)은 2004년부터 2009년에 걸쳐 16개 기관에

서 총 2,443명을 모집하여 최종적으로 255명의 환자를 경구 

스테로이드 투여법(125명)과 고실내 스테로이드 주입술(130

명)에 무작위로 배정하여 전향적 연구를 진행하였다. 이 연구

에서 2주에 걸쳐 3, 4일 간격으로 4회 고실내로 40 mg/mL의 

methylprednisolone을 주입하는 프로토콜의 치료결과가 경

구로 14일간 prednisolone 60 mg/day를 사용하고 5일 동안 

50, 40, 30, 20, 10 mg/day로 감량하는 프로토콜의 치료결과

에 비해 비슷하거나 열등하지 않다고 하였다. 또한 이 저자들

은 dexamethasone의 경우도 고실내 투여에 사용할 수 있고 

상응하는 용량일 경우 같은 효과를 보이며, 10 mg/mL의 de-
xamethasone이 40 mg/mL의 methylprednisolone보다 고실

내 투여시에 통증이 적다고 하였다.43)

따라서 전신적인 스테로이드를 사용하기 어려운 경우 뿐만 

아니라 전신적 고용량 스테로이드 치료로 인한 합병증을 원

치 않는 환자의 경우 고실내 스테로이드 주입술을 시도할 수 

있다.

돌발성 난청에서의 항바이러스제, 항산화제, vasoactive

agent, Hyperbaric Oxygen Therapy(HBOT)의 사용

연령과 진단의 확실성, 그리고 환자 요인 등을 고려하여 항

바이러스제를 경구 혹은 전신적으로 투여할 수 있으나, 치료 

효과에 대한 근거는 미약하다. 항바이러스제는 단독 요법보다

는 스테로이드 치료와 함께 병합하여 사용한다. 

항바이러스제 투여에 대한 치료 효과에 대해서는 보고가 

없다. Zadeh 등47)은 후향적 연구에서 스테로이드와 항바이러

스제를 동시에 투여한 경우 회복률이 증가한다고 추정하였

으나, 기존 스테로이드 치료와 병행한 4건의 무작위 대조군 

연구를 분석한 Conlin과 Parnes48)의 보고에 의하면 스테로이

드와 항바이러스제를 동시에 사용한 군과 스테로이드만 사용

한 군은 청력 개선에서 유효한 차이가 없다고 보고하였다.

연령과 진단의 확실성, 그리고 환자 요인 등을 고려하여 ma-
gnesium이나 비타민 E 등의 항산화제를 투여할 수 있으며, 이

는 주로 스테로이드 치료와 병합하여 사용한다. 

Gordin 등12)은 magnesium과 carbogen을 동시 투여한 군

과 carbogen만을 투여한 군과의 비교에서 동시 투여군에서 

치료 효과가 좋음을 보고하였으며, Nageris 등49)의 연구 결과

에서도 magnesium과 스테로이드를 병합 투여한 군과 스테로

이드만을 투여한 군과의 비교 연구에서 magnesium을 병합 
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투여한 군에서 회복률이 의미 있게 높음을 보고하였다.

Joachims 등50)은 경구 비타민 E를 스테로이드와 magne-
sium, carbogen을 동시에 투여한 군과 그렇지 않은 군과의 비

교 연구에서 비타민 투여군에서 청력회복이 의미 있게 좋아

짐을 확인하였고, Hatano 등51)의 후향적 비교 연구에서 스테

로이드와 비타민을 동시에 투여한 군에서 청력회복이 의미 있

게 증가함을 확인하였다.

현재까지 여러 연구 중 돌발성 난청의 치료에 있어 vasoac-
tive agent의 사용이 도움이 된다는 근거는 없는 상태이며 추

후에 대규모의 무작위 대조군 연구가 필요하다. 하지만 경구 

스테로이드 혹은 고실내 스테로이드 주입과 병용하는 것은 환

자를 치료하는 의사의 판단에 따라 사용할 수 있다.

Ogawa 등20)은 돌발성 난청의 치료에서 prostaglandin E1

의 효과를 평가하기 위하여 prospective, double-blind, ran-
domized controlled study를 시행하였다. 250 Hz에서 4 kHz

의 평균이 40 dB 이상이고 발병 2주 이내의 환자를 대상으로 

하였고 남자 39명, 여자 18명이었다. 이를 두 군으로 나눈 후 

각 군에 100 mg의 hydrocortisone을 투여하고 60 mcg Pro-
staglandin E1과 Placebo를 각각 continuous infusion을 시

행하여 두 군 사이에 효과를 비교하였다. 두 군 모두 일주일 

동안 치료를 시행하였고 치료 1개월에서 2개월 후에 순음청

력검사를 시행하여 치료결과를 비교하였다. “Complete reco-
very”는 5개의 모든 주파수에서 20 dB 이내로 청력역치가 호

전된 경우, “Remarkable improvement”는 30 dB 이상 호전

된 경우, “Improvement”는 10에서 30 dB 호전된 경우, “No 

change or deterioration”은 10 dB 미만의 호전이 있는 경우

로 정의하였다. 그 결과, Prostaglandin E1 군과 Placebo 군 

사이에 청력호전의 비율 차이가 없었고 전반적인 청력호전도 

통계적으로 유의한 차이가 없었다. 하지만 4 kHz에서는 Pro-
staglandin E1 군과 Placebo 군이 각각 48%와 28%, 8 kHz

에서는 각각 68%와 36%에서 호전되어 두 군 간에 유의한 차

이가 있었다.

Ni와 Zhao52)는 carbogen의 치료효과를 평가하기 위하여 

prospective, single-blind, randomized controlled study를 

시행하였다. 52명의 환자를 대상으로 하였으나 진단 기준이나 

환자선택 기준에 대한 언급은 없었다. 이를 두 군으로 나눈 후 

두 군 모두에게 IV dexamethasone, vitamin B, low-molec-
ular weight dextran, salvise miltiorrhiaze, oral vitamin C, 

vitamin E를 동일하게 투여하고 실험군에만 carbogen inha-
lation을 추가하였다. 치료기간의 평균은 3주였고 치료 후 순

음청력검사로 치료결과를 비교하였다. “Complete recovery”

는 250 Hz에서 4 kHz까지 정상 청력으로 돌아온 경우, “Sig-
nificant recovery”는 30 dB 이상 호전된 경우, “Some recov-

ery”는 15에서 30 dB 정도 호전된 경우, “No recovery”는 15 

dB 미만의 호전이 있는 경우로 정의하였다. 그 결과, 대조군

은 50%에서, Carbogen 군은 76.9%에서 청력이 호전되어 두 

군간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

돌발성 난청의 치료로서 HBOT는 일반적으로 도움이 되는 

것으로 알려져 있으나 무작위 대조군 연구가 많지 않아 통계

적으로 유의한지는 확실히 입증되지 않았다. 그러므로 HBOT

의 사용은 환자를 치료하는 의사의 판단에 따라 사용 여부를 

결정할 수 있다.

Fattori 등53)은 돌발성 난청의 치료에서 HBOT의 효과를 

평가하기 위하여 무작위 대조군 연구를 시행하였다. 발병 2일 

이내의 환자 50명을 대상으로 하였고 HBOT를 시행할지를 

무작위로 선정하여 HBOT 군에는 30명, 대조군에는 20명이 

배정되었다. HBOT 군은 2.2 기압으로 90분 동안, 하루 한 번, 

총 10회 시행받았고, 대조군은 vasoactive agent인 buflom-
edil 200 mg을 하루 한 번 10일 동안 정맥투여하였다. 치료가 

끝난 후 순음청력검사 결과로 치료효과를 비교하였다. HBOT 

군이 대조군에 비하여 청력호전이 유의하게 좋았다.

Topuz 등54)은 prospective, randomized controlled study

를 시행하였다. 발병 2주 이내의 환자 51명을 대상으로 하였

고 대조군 21명, 실험군 30명으로 무작위 배정한 후 두 군 모

두에 prednisolone 1 mg/kg 2주간, rheomacrodex 500 mL/ 

d(IV infusion in 6 hours) 5일간, diazepam 5 mg bid, pent-
oxiphyllin 200 mg IV bid를 투여하였고, 실험군에는 2.5기

압, 90분 동안, 처음 5일간은 하루 두 번, 이후 15일 동안은 하

루 한 번 추가 시행하였다. 치료가 끝난 후 순음청력검사 결과

로 치료효과를 비교하였다. 실험군에서 2 kHz를 제외한 모든 

주파수에서 유의하게 청력호전을 보였다. 또한 실험군의 50세 

미만 환자에서 청력호전 정도가 50세 이상 환자보다 유의하

게 더 좋았다.

치료평가 기준

돌발성 난청에서 청력평가기준

4-tone average(0.5, 1, 2, 3 kHz) 순음청력검사를 하여 청

력평가를 시행하는 경우가 많다. 또, 어음명료도검사를 시행

하는 것을 권고한다. 그러나 청력개선 여부를 결정하는 평가

기준은 권고에 어려움이 있다. 

청력회복의 기준은 pure tone average(PTA) 10 dB, speech 

discrimination score(SDS) 10%의 호전부터 Wilson 등1)이 

기술한 바와 같이 최초청력에서 50% 이상의 호전을 성공으로 

정의하는 것까지 다양하다. Mattox와 Simmons55)는 돌발성 

난청에서 40 dB 이하의 순음청력역치를 보이거나 50 dB 이상
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의 호전을 보이는 경우를 치료의 성공으로 정의하였다. Chen 

등40)도 Wilson 등1)의 기준을 사용하였다. Slattery 등41)은 Wil-
son 등1)이 기술하였던 기준을 사용하여 최초의 청력에서 50% 

이상의 호전을 보인 경우를 치료성공이라고 정의하였다. Gia-
noli와 Li11)는 PTA나 speech reception threshold에서 10 dB 

또는 SDS에서 10% 이상의 호전을 의미 있는 변화로 정의하

였다. Haynes 등14)은 20 dB 이상의 PTA 호전이나 20% 이상

의 SDS 호전을 성공적인 청력호전의 기준으로 정하였다.

이상과 같이 순음청력검사만으로 또는 어음명료도검사를 

추가한 결과를 토대로 청력호전 여부를 평가하였고 보청기 등

을 이용한 청각재활을 고려할 때 어음청력검사의 추가가 환자

의 치료에 도움이 될 것으로 생각된다.

청력호전의 평가기준은 상기된 내용을 포함한 몇 가지가 제

시되어 있으나 통일된 의견은 없는 상태이다. 일례로 Siegel’s 

criteria는 어음청력검사 결과를 고려하지 않는다는 단점 때

문에 추후에 보청기 착용의 적합성을 판정하는 데 큰 도움이 

안될 수 있다. 

돌발성 난청에서 치료종료 후 최종 청력평가시기

치료종료 후 청력검사를 시행하여 확인하여야 한다. 일반적

으로 치료종료 후 1~3개월에 순음청력검사를 시행하여 청력

회복 정도를 최종평가하나 1개월 이상의 지연성 청력회복을 

보이는 경우도 있고 어음명료도의 개선여부도 치료효과 평가

에서 중요하므로 치료종료 후 3개월에 순음청력검사와 어음

청력검사를 하는 것이 좋다.

돌발성 난청의 치료완료 후 어느 시기의 청력을 최종청력회

복으로 정의하는가가 고려되어야 한다. 대부분의 연구들이 치

료종결 후 1~3개월 사이에서 청력평가가 이루어지고 있다. 그

러나 지연성 청력회복을 보이는 환자들도 있으므로 최종치료

가 완료되고 최소 2개월 이상 경과 후 최종적인 청력회복평가

가 되어야 한다고 생각한다. 

돌발성 난청의 치료 후 1개월 전후에 청력회복을 평가한 경

우는 5편 이상의 연구들에서 있었고,10,29,44,46,56) 3개월 전후에 

시행한 경우는 4편 이상에서 있었다.4,6,17,21) 그 외에 1개월 미

만이거나 6개월 이상 경과 후 측정된 경우들도 소수에서 있었

다.11,56-58) 이상과 같이 돌발성 난청에서 청력회복의 평가시기

에 관해 명확한 지침이 존재하지는 않으나 청력 역치의 변동

성이 거의 없는 시기를 선택하는 것이 가장 바람직할 것으로 

고려되어 최종치료 종료 후 2개월 이상에서 검사를 시행하도

록 하고 실제적인 청력회복에 관한 보다 정확하고 많은 정보

를 얻기 위해 순음 및 어음청력검사를 함께 시행하는 것이 좋

을 것이다.

결      론

현재까지 돌발성 난청의 가장 기본적인 치료는 전신적인 고

용량 스테로이드 투여이다. 하지만 전신적인 고용량 스테로이

드 투여도 윤리적인 문제로 인해 엄밀한 의미의 prospective 

randomized controlled study는 시행된 적이 없다. 또한 항바

이러스제, 항산화제, carbogen 등의 병합 치료 등이 시행되고 

있으나 그 효과에 대하여는 의견이 분분하다. 근래에 고실내 

스테로이드 주입술이 부각되고 있으며, 치료효과에 대한 긍정

적인 논문들이 발표되고 있어 전신적인 고용량 스테로이드 투

여의 치료결과가 좋지 않을 경우 고실내 스테로이드 주입술을 

추가로 시행할 수 있다. 또한 최근 초치료로 시행한 고실내 스

테로이드 주입술에 대한 대규모의 전향적 무작위 연구 결과

에서 그 효과가 전신적인 고용량 스테로이드 투여에 뒤지지 않

는다는 결과가 발표되었다. 향후 지금까지 발간된 논문들을 

중심으로 근거분석 연구 등이 더 많이 이뤄진다면 이를 통해 

정확한 치료효과를 평가할 수 있게 될 것이다.
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