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서      론

돌발성 난청은 특별한 원인 없이 단시간 내에 갑자기 발생

하는 감각신경성 난청으로 이명과 현훈 등을 동반하는 경우

가 많으며, 발병률은 일년에 10만명 당 5~20명 정도이고 자

연 회복률은 32~65%로 알려져 있다.1,2)

대부분의 경우에서 원인 및 발병기전은 불명확하며 진단, 

치료 및 예후인자 역시 명확하지 않으나 연령, 발병 시 초기

청력소실의 정도 및 초기 청력도의 모양, 현훈의 여부 등이 

청력회복과 관련이 있다고 알려져 있다.3)

돌발성 난청환자의 30~40%는 현훈을 호소하며 현훈이 

동반될 경우는 청력의 소실이 심하며 청력의 회복률은 현훈

이 없는 돌발성 난청환자에 비해 좋지 않은 것으로 보고되

고 있다.4) 저자들은 돌발성 난청환자에서 전정기능을 평가

하고자 전정유발근전위검사와 온도안진검사를 시행하였고 

그 결과와 임상증상과의 연관성을 알아보고 예후와의 관계

를 확인하고자 하였다.
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Background and ObjectivesZZIt is very important to evaluate vestibular function in pa-
tients with sudden sensorineural hearing loss (SNHL) because vertigo combined with sud-
den SNHL is well known as an important prognostic factor. However, the vestibular func-
tion test is not usually performed in sudden SNHL patients without vertigo. We investigated 
whether different vestibular function tests such as the results of vestibular evoked myogenic 
potential (VEMP) testing or caloric testing were correlated to prognosis in not only sudden 
SNHL patients with vertigo but also in sudden SNHL patients without vertigo.
Subjects and MethodZZWe enrolled in our study 47 patients with idiopathic sudden SNHL 
with vertigo or without vertigo. The degree of initial hearing loss was categorized as mild, 
moderate, moderate-severe, severe, and profound group. Types of initial audiograms were 
categorized as high tone loss, low tone loss, flat and scale out type. We analyzed the associ-
ation of the VEMP and caloric test with degree of hearing loss, type of audiogram, and hear-
ing recovery in two month.
ResultsZZThe more sever the hearing loss was, the more increased was the rate of abnormal 
VEMP response (p=0.003). The rate VEMP and caloric abnormality was higher in hearing 
loss types with high tone loss than in the types with only low tone loss. The rate of accompa-
nying vertigo was high (p=0.017), when the hearing loss was more severe. There was signifi-
cant correlation between the hearing recovery and vestibular dysfunction (p=0.000, r=0.563).
ConclusionZZVEMP and caloric test are useful in evaluating vestibular function and prog-
nosis of sudden SNHL patients.	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2010;53:761-7
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대상 및 방법

대  상

2009년 1월부터 2009년 10월까지 발병 후 일주일 이내에 

외래 내원하여 일측 돌발성 난청으로 진단받은 환자 중에서 

전정유발 근전위검사 및 온도 안진검사가 가능하였던 47명

을 대상으로 하였다. 이전에 난청 및 어지럼증의 병력이 있

는 경우, 정상측 청력의 소실이 있는 경우, 순음청력검사에

서 기도-골도 차이가 있는 경우, 중추성 현훈증, 메니에르병

이 의심되는 경우에는 검사 대상에서 제외하였다. 같은 기간 

대조군으로는 연령이 전정유발근전위검사에 큰 영향을 주지 

않으므로5) 정상 청력에 이과적으로 특별한 증상이나 과거력 

등이 문제가 없는 젊은 성인 26명을 대상으로 하였다.

방  법

난청의 정도 및 분류

청력 검사는 진단 당시 기도 및 골도 청력을 측정하여 500 

Hz, 1,000 Hz, 2,000 Hz, 3,000 Hz의 4주파수의 평균치

를 4분법을 이용하여 청력을 계산하였다. 이환 초기 난청의 

정도는 경도(mild, 26~40 dB), 중등도(moderate, 41~55 

dB), 중등고도(moderate-severe, 56~70 dB), 고도(se-
vere, 71~90 dB) 그리고 농(profound, 91 dB 이상)으로 

분류하였다. 이환 초기 청력도의 분류는 청력 역치가 저음역

(250 Hz, 500 Hz)이 고음역(4,000 Hz, 8,000 Hz)보다 30 

dB 이상 낮은 경우를 저음역 난청형(low tone loss type), 

고음역이 저음역보다 30 dB 이상 낮은 경우를 고음역 난청

형(high tone loss type), 전음역에서 역치가 비슷한 경우

(전음역에서 역치 차이가 20 dB 이하)를 수평형 난청형(flat 

type), 그리고 두음역 이상에서 청력 역치가 91 dB 이상인 

경우를 농형 난청형(scale out type)으로 하였다.6)

전정유발근전위검사

검사 방법

전정유발근전위검사는 Navigator Pro기기(Bio-logic 

System Corp., IL, USA)를 이용하여 시행하였다. 활성전극

(active electrode)은 고개를 좌우로 돌린 후 관찰되는 흉

쇄유돌근 상부 1/3 부위와 가운데 1/3 부위의 경계에 부착

하였으며, 기준 전극(reference electrode)은 흉골의 상부

에, 접지 전극(ground electrode)은 이마에 각각 부착하였

다. 전극을 부착하기 전에 저항을 억제하는 젤을 바른 후, 

전극을 부착하여 피부저항을 5 kΩ 이내로 하였다. 이 때 환

자의 자세는 검사가 진행되는 동안 흉쇄유돌근을 수축시키

기 위해 고개를 검사 측 반대로 돌리고 시선은 반대쪽 어깨

를 바라보게 한 후, 이 자세를 검사가 끝날 때까지 유지하게 

하였다. 소리 자극은 귀속 삽입용 earphone을 이용하여 90 

dB, 500 Hz의 tone burst 자극을 주었으며, 생성/소멸 시

간(rise/fall time)은 각각 1 msec, 자극 유지시간(plateau 

time)은 1.5 msec, 그리고 5 Hz 간격으로 128회 자극을 주

었다. 유발되는 파형은 증폭(5,000배)되고 구간여과(30~ 

1,500 Hz)되었다. 

결과분석

얻어진 파형에서 자극 이후 처음 나오는 양성파(positive 

peak)인 p13과 두 번째로 나오는 음성파(negative peak)

인 n23 및 이들 두 peak 사이의 근전위 차이인 진폭(am-
plitude)을 기록하였다. 각각의 파까지의 시간을 잠복기(la-
tency)라 하고 msec 단위로 기록하였으며, 진폭(amplitu-
de)은 μV 단위로 기록하였고, 두 파형 사이의 잠복기 차이

를 잠복기차(interlatency)라 하고 역시 msec 단위로 계산

하였으며 좌우 양측을 각각 측정하였다.

이렇게 기록된 전정유발근전위 결과를 아래와 같은 경우 

양성반응으로 정의하였다. 첫째, p13~n23 파형을 육안으로 

확인할 수 없고 파형이나 진폭을 구할 수 없었던 경우를 전

정유발근전위 미형성(absent VEMP formation)이라고 판

정하였다.7) 둘째, 정상 대조군의 좌우 각각 p13과 n23의 평

균 잠복기를 구하고, 95% 신뢰구간에 의해 이보다 2표준편

차(2SD, standard deviation) 이상 연장된 환자를 연장된 

잠복기(prolonged latency)로 판정하였으며, 셋째, 정상 대

조군의 평균 잠복기차(interlatency)를 구하고 이보다 2표

준편차 이하를 보인 경우, 감소된 잠복기차(shortened in-
terlatency)로 간주하였다. 

진폭은 청력 역치나 연령, 근긴장도 등에 의해 개인별로 

절대치가 크게 변동될 가능성이 있으므로 좌우 양쪽 진폭

을 비교한 전정유발근전위 비대칭성(VEMP asymmetry, 

VA)을 이용하였다.8) 즉 정상 대조군의 평균 전정유발근전

위 비대칭도에 대해 환자가 2표준편차 이상 큰 경우 병변 

측의 진폭이 감소하였음을 의미한다. 

온도안진검사

대상 환자는 암실에서 개안 상태에서 검사를 시행하였으며 

전기안진기를 이용하여 안구 운동을 측정하였다. 냉온교대온

도자극은 CHARTR ENG 개방회로 온도 안진기(ICS med-
ical, IL, USA)를 이용하였으며 냉수는 30도, 온수는 44도의 

온도로 각각의 귀를 교대로 30초간 자극하여 안진의 최대 완
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서상 안구운동 속도를 측정하여 Jongnkee의 공식으로 편

측마비가 25%이상일 경우 양성반응으로 정의하였다.

청력 회복의 평가

대상 환자는 2개월간 추적관찰 후 청력회복을 평가하였으

며 청력회복은 Siegel’s criteria를 기준으로 최종 25 dB 역

치 이내로 청력호전이 있는 경우를 완전회복(complete re-
covery, CR), 15 dB 이상 청력호전이 있고 최종 25~45 dB 

범위의 청력 역치인 경우를 부분회복(partial recovery, PR), 

15 dB 이상 청력호전이 있고 최종 45 dB 이상 범위의 청력 

역치인 경우를 경도회복(slight recovery, SR), 15 dB 미만

으로 청력호전이 있거나 최종 75 dB 이상 범위의 청력 역치

인 경우를 불변(no improvement, NI)로 구분하였다.9) 또한 

전정기능의 손상정도와 청력회복을 평가하기 위해 전정유발근

전위검사와 온도안진검사 모두 정상인 군을 group 1, 전정유

발근전위검사만 비정상인 군을 group 2, 온도안진검사만 비

정상인 군을 group 3, 전정유발근전위검사와 온도안진검사 

모두 비정상인 군을 group 4로 구분하였다.

통계학적 분석 

통계적인 처리는 SPSS 12.0(SPSS Software, SPSS Inc., 

Chigaco, IL, USA)을 이용하였으며, 난청의 정도 및 청력도의 

분류에 따라서 전정유발근전위 및 온도안진검사의 결과와 

어지럼증의 동반 여부를 선형대 선형 결합 교차분석(linear 

by linear association)과 교차분석을 시행하였고, 전정기

능의 손상정도와 청력회복과의 관계는 교차분석 및 상관분

석을 시행하였다. 본문에서의 검사결과의 수치는 평균치 ±

2 표준편차로 표기하였으며, 통계 결과는 p값이 0.05 미만

인 것을 유의하다고 판단하였다.

결      과

성별은 남자가 23명(49%), 여자가 24명(51%)이었다. 평균 

연령은 48세이었으며 40대가 17예(36%)로 가장 많았다. 20

명(42%)의 환자에서 어지럼증을 호소하였다(Table 1).

이환 초기 청력 소실 정도는 경도 소실이 9명(19%), 중등도 

소실이 3명(6%), 중등고도 소실이 7명(15%), 고도 소실이 18

명(39%), 그리고 농이 10명(21%)이었으며 청력도의 분류에 

따라서는 저음역 난청형이 9명(19%), 고음역 난청형이 9명

(19%), 수평형 난청형이 18명(39%), 농형이 11명(23%)이었

다. 동측 전정유발근전위검사상 비정상 파형은 19명(40%), 

파형이 나타나지 않은 경우는 18명(38%)이었으며, 온도안진

검사상 비정상은 24명(51%)이었다(Table 2). 

난청의 정도에 따른 전정유발근전위검사 및 

온도안진검사의 반응

정상 대조군(26명)의 잠복기(latency)는 좌측 p13이 15.9

±0.5 msec, n23이 25.9±0.6 msec이었고 우측 p13이 16.9

±0.6 msec, n23이 27.1±0.7 msec이었다. 잠복기차(inter-
latency)는 좌측이 10.0±0.5 msec, 우측이 10.2±0.3 msec

이었다. 전정유발근전위 비대칭도를 통해 알아본 진폭(am-
plitude)는 약 16.5% 정도의 비대칭성을 보였으며, 2 표준편

Table 1. Demographic findings of sudden sensorineural hearing 
loss

Demographic findings No. of patient (%)

Sex
Male 23 (49%)

Female 24 (51%)

Age
10-19 1 ( 2%)

20-29 1 ( 2%)

30-39 07 (15%)

40-49 17 (36%)

50-59 10 (22%)

60-69 09 (19%)

70- 2 ( 4%)

Side
Right 19 (40%)

Left 28 (60%)

Dizziness
Presence 20 (43%)

Absence 27 (57%)

Table 2. Neuro-otologic result of sudden sensorineural hearing 
loss

Neuro-otologic result No. of patient (%)

Degree of initial hearing loss
Mild 9 (19%)

Moderate 3 ( 6%)

Moderate-severe   7 (15%)

Severe 18 (39%)

Profound  10 (21%)

Type of initial audiogram
Low-tone  9 (19%)

High-tone  9 (19%)

Flat 18 (39%)

Scale out 11 (23%)

VEMP
Normal 10 (22%)

Abnormal 19 (40%)

Abscent 18 (38%)

Caloric test
Normal 23 (49%)

Abnormal 24 (51%)
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차를 고려하여 23.5%까지는 정상범주로 간주하였다.

청력 소실 정도에 따른 전정유발근전위검사의 반응은 청

력의 소실이 심할수록 비정상 파형 및 파형이 나타나지 않은 

경우가 증가하였다. 즉, 경도의 청력소실 환자에서는 44%(4

명/9명)에서 전정유발근전위 이상소견이었으나 중등도, 중등

고도, 고도소실의 경우 67%(2명/3명), 86%(6명/7명), 90% 

(16명/18명)로 증가하였고 통계적으로도 유의하게 증가하는 

경향을 나타내었다(p=0.003)(Fig. 1A). 그러나 청력 소실 

정도와 온도안진검사의 비정상 소견은 통계학적으로 유의하

지 않았다(p=0.190)(Fig. 1B).

청력도 분류에 따른 전정유발근전위검사 및 

온도안진검사의 반응

청력도의 분류에 따른 전정유발근전위검사의 결과는 저

음역 난청형(3명/9명, 33%)에 비해 고음역 난청형(8명/9명, 

89%), 수평형 난청형(17명/18명, 94%) 및 농형 난청(10명/11

명, 91%)에서 비정상 파형 및 파형이 나타나지 않은 경우가 

현저히 많았고 통계적으로 각각 유의하게 차이점을 보였다

(Fig. 2A). 

온도안진검사에서도 전정유발근전위검사와 유사하게 저

음역 난청형(1명/9명, 11%)에 비해 고음역 난청형(6명/9명, 

67%), 수평형 난청형(10명/18명, 56%) 및 농형 난청(7명/11

명, 64%)에서 이상소견의 빈도가 많았으며 통계적으로도 각

각 유의한 차이점을 보였다(Fig. 2B).

난청의 정도 및 청력도 분류에 따른 주관적 어지럼증의

연관성 

초기 청력의 소실이 심할수록 어지럼증이 동반되는 경우

가 많았다. 경도의 청력소실 환자에서는 22%(2명/9명)에서만 

어지럼증을 동반하였으나 고도의 청력소실 및 농(profound)

Fig. 1. VEMP (A) and caloric (B) re-
sponse according to the degree of 
hearing loss. The abnormal respon-
se rate was significantly higher as 
the hearing loss is getting severe in 
VEMP tests (p=0.003), but not in ca-
loric tests (p=0.190)(Chi-square, lin-
ear by linear association).

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Low tone     High tone         Flat          Scale out

A

p=0.016
p=0.003

p=0.007

89% 94% 91%

33%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Low tone     High tone         Flat          Scale out

B

p=0.007
p=0.027

p=0.016

67%
56%

64%

11%

Fig. 2. Comparative chart of VEMP 
(A) and caloric (B) response rates 
according to the type of audiogram. 
Compare to the response rate in 
low tone hearing loss, there are sig-
nificantly higher abnormal rate in hi-
gh tone, flat type and scale out audi-
ogram in both VEMP and caloric te-
sts.
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은 각각 44%(8명/18명), 80%(8명/10명)로 증가하였으며 통계

적으로 유의하게 증가하는 경향을 보였다(p=0.017)(Fig. 3A). 

또한 저음역 난청형(2명/9명, 22%), 고음역 난청형(2명/9명, 

22%), 수평형 난청형(7명/18명, 39%)에 비해서 농형 난청(9

명/11명, 82%)에서 어지럼증이 동반되는 경우가 현저히 많았

고 통계적으로도 각각 유의한 차이점을 보였다(Fig. 3B).

어지럼증의 유무에 따른 전정유발근전위검사 및 

온도안진검사

어지럼증이 있는 환자와 없는 환자를 구분하여 전정유발 

근전위검사와 온도안진검사를 비교하였으며 두 가지 검사 모

두 어지럼증을 동반한 환자에서 비정상소견의 비율이 상대

적으로 많았으나 통계적으로 유의한 정도의 차이는 없었다.

전정기능의 손상과 청력회복과의 관계

전체 대상환자 47명 중 Group 1은 9명(20%), Group 2는 

15명(32%), Group 3은 1명(2%), Group 4는 22명(46%)의 

빈도를 보였으며 각 Group별 청력회복 정도를 평가하였다. 

Group 3은 1명으로 빈도가 너무 적어 통계적 평가에서 제

외하였으며 그 결과 두 가지 전정기능검사에서 모두 정상인 

Group 1에서는 완전 회복이 많았으나 두 가지 모두에서 비

정상인 Group 4에서는 불변 및 경도회복이 많아 전정기능

의 손상이 심할수록 유의하게 청력회복이 좋지 않았다

(p=0.000, r=0.563)(Fig. 4).

고      찰

돌발성 난청은 Dekleyn이 1944년 처음 보고한 이래 아

직까지 정설이 확립되지 않은 상태이며, 조기에 정확한 진

단과 적절한 치료를 행하지 않으면 영구히 후유증을 초래하

여 응급적 조치를 요하는 이과적 질환이다. 또한 이 질환에

서는 현훈, 이명과 같은 증상이 동반되는 경우가 빈번하여 

손실된 전정기능의 평가가 필요하다. 온도안진검사 및 회전

의자검사 등은 수평반고리관의 기능을 검사하여 전정안반

사를 평가하며 전정유발근전위 반응은 구형낭에서 하전정

신경(inferior vestibular nerve)을 거쳐 전정신경핵을 경

유하여 경부의 근육으로 향하는 전정척수로(vestibulospi-
nal tract)를 통하기 때문에 전정척수반사를 평가할 수 있

다.10) 실제로 전정유발근전위 반응은 전정신경염, 메니에르 

병, 청신경종양에서 비정상 파형을 관찰할 수 있다.5,11,12) 기

존의 연구에서는 90 dB 이상의 청력소실과 1,000 Hz 이상

의 고음역 난청이 있는 경우에서 55~90 dB 및 55 dB 미만

의 청력소실이 있는 환자와 비교하였을 때 파형이 나타나지 

Fig. 3. Rate of vertigo symptom ac-
cording to the degree of hearing loss 
(A)(Chi-square, linear by linear asso-
ciation) and type of audiogram (low 
tone, high tone, flat vs. scale out)(B).
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Fig. 4. Hearing recovery related to type of vestibular dysfunction 
in patients with sudden SNHL(Chi-square, linear by linear associ-
ation; p=0.000, spearman r=0.563). Group 1: normal VEMP and 
normal caloric response, Group 2: abnormal VEMP and normal 
caloric response, Group 4: abnormal VEMP and abnormal caloric 
response. C.R: complete recovery, P.R: partial recovery, S.R: slight 
recovery, N.I: no improvement.
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않는 전정유발근전위 반응의 비율이 증가하는 것으로 알려

져 있었다.13) 본 연구에서도 초기 청력소실이 심할수록, 그

리고 고음역의 청력이 소실된 경우(고음역 난청형, 수평형 

난청형, 농형)에서 유의한 정도로 전정유발근전위 반응의 

비정상을 관찰할 수 있었다. 즉, 돌발성 난청 시 와우의 손

상과 더불어 구형낭 역시 손상을 입었을 것으로 생각해 볼 

수 있다. 특히 구형낭과 와우는 해부학적으로 가까운 위치

에 존재하기 때문에 소리 에너지 전달과정에서 동시에 손상

가능성이 크고 또한 구형낭과 와우 안에 존재하는 유모세

포의 구조의 유사성 및 와우와 전정말단 기관이 공통 말단 

동맥의 혈액 공급을 받는 점은 이런 사실을 뒷받침하고 있

다.14,15) 온도안진검사에서는 돌발성 난청의 청력소실 정도와

는 유의하지 않았지만, 고음역의 청력이 소실된 경우(고음역 

난청형, 수평형 난청형, 농형)에 유의하게 비정상 반응을 보

였다. 즉, 와우의 손상이 심할 경우 수평반고리관의 동반 

손상 가능성을 충분히 생각해 볼 수 있겠으며 특히 고음역 

청력의 손상에서 특징적으로 나타났다. 이는 와우의 기저부

가 첨부보다 전정기관과 가깝기 때문에 와우 기저부 손상시 

전정기관의 동반 손상 가능성이 높다고 할 수 있다.16) 또한 

돌발성난청이 청각신경의 병변에 의한 경우에는 인접한 전

정신경이 함께 침범되는 경우도 환자들은 평형장애를 호소

하거나, 평형장애 없이 전정기능검사에서 이상 소견이 있을 

수 있다. 즉, 상, 하전정신경의 이환여부에 따라 전정유발근

전위검사나 온도안진검사의 이상소견이 나타날 수 있다.17)

돌발성 난청환자에서 주관적 어지럼증 증상은 고음역 난

청환자에서 동반되는 빈도가 높다고 알려져 있으나16) 본 연

구에서는 이환시 청력소실이 심할수록 어지럼증을 동반하

는 비율이 높았다. Khetarpal18)은 어지럼증이 있는 돌발성 

난청 환자와 어지럼증이 없는 돌발성 난청 환자의 측두골을 

병리학적으로 분석하였고, 어지럼증의 유무와 전정기관의 

병리학적인 손상과의 관련성이 없음을 발표하였으며 돌발성 

난청에서 어지럼증은 와우에서 전정기관으로 내림프액의 생

화학적 변화로 인한 증상으로 설명하였다. 이러한 가설 또

한 돌발성 난청환자에서 와우손상시 전정기능의 손상이 동

반될 수 있으며 특히 초기 청력소실이 심할 경우에 동반될 

가능성이 높다고 하겠다. 또한 어지럼증이 있는 환자군과 어

지럼증이 없는 환자군 사이에 통계적으로 유의하지는 않았

으나, 어지럼증이 없는 환자에서도 전정유발근전위검사에서

는 70%, 온도안진검사에서는 44% 비율로 비정상 소견이 

있었는데 결국 증상이 없는 환자에서도 객관적인 전정기관

의 손상이 있음을 의미한다.

전정기능의 이환정도를 확인하기 위해 Group을 분류하

였고 그 결과 전정유발근전위검사에서 비정상인 구형낭의 

손상이 온도안진검사에서 비정상인 수평반고리관보다 더 많

았으며 수평반고리관만 손상되는 경우는 전체 47명 중 1명

으로 매우 드물었다. 이는 기존의 연구와 유사하였으며,6) 따

라서 돌발성 난청환자에서 전정기능의 손상 여부에 대한 평

가에는 전정유발근전위검사가 온도안진검사보다 유용하고 

민감한 검사 수단으로 사용될 수 있을 것이다. 또한 청력회

복은 전정기능검사의 비정상 소견이 많을수록 예후가 좋지 

않아 전정기능의 손상 범위가 심할수록 청력회복이 어려울 

것으로 생각된다.

본 연구에서의 제한점은 전정기능 평가에 있어서 구형낭

과 수평반고리관에 국한되어서 시행되었다는 점이며 전정기

능 검사 시행 시 돌발성 난청환자의 구형낭과 수평반고리관

의 기능이 수상 후 회복되었을 경우에도 역시 전정기능검사

에서 정상결과가 나올 수 있다는 점이다. 또한 본 연구의 검

사 대상자 선정에 있어서 60% 이상이 고도난청 이상의 청

력소실 환자로 전정기능검사가 비정상인 비율이 많았는데 

초기 청력의 소실정도에 따른 분류시 단계별로 환자 비율을 

같은 숫자로 선정하였다면 좀더 객관적인 결과를 얻을 수 

있을 것으로 생각된다.
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