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서      론

영구적인 일측성 감각신경성 난청은 신생아 1000명당 약 

1명에서 발생한다.1,2) 그리고 지연성 난청의 발생과 외상, 감염, 

이독성 약물 사용 등에 기인한 후천성 난청의 발생으로 학령

기에는 약 0.1~5% 정도가 일측성 감각신경성 난청을 가지는 

것으로 보고되었다.3,4) 소아 일측성 감각신경성 난청의 원인은 

와우신경부전(cochlear nerve deficiency)이 가장 흔하며, 그 

외 거대세포바이러스 감염, 뇌막염, 두부 외상 등이 있다.5) 일

측성 난청의 진단 연령은 과거에는 평균 5.5세 정도였으나,6) 

신생아 청각선별검사가 도입된 이후 신생아 일측성 난청의 진

단이 크게 증가하였다. 

과거에는 대부분의 소아 일측성 난청 환자가 적절한 말·언

어 발달을 이루기 때문에 특별한 치료가 필요 없다고 생각하

였고, 듣기에 어려움이 있는 경우에는 교실에서 앞자리에 좌

석을 배치하거나 FM 기기를 사용하는 정도의 소극적 개입을 

하는 정도였다.7-9) 그러나 1980년대 이후 여러 연구에서 일측

성 난청을 가진 아동의 많은 수가 건청 아동에 비해 말·언어 
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Every one of a thousand of neonates is born with unilateral sensorineural hearing loss (UHL) 
and the prevalence of UHL increases in school aged children due to delayed-onset or acquired 
HL. Some studies showed that UHL impacted on speech-language development and school 
performance adversely. Therefore, appropriate intervention for UHL children may be needed. 
Treatment approach for UHL children can be chosen depending on the degree of HL. Cochlear 
implantation (CI) provides benefits of binaural hearing including better speech perception in 
noise and sound localization to children with acquired severe-to-profound UHL. However, 
children with congenital severe-to-profound UHL and long duration of HL gain the unfavor-
able benefit from CI. Contralateral routing of signal hearing aid and bone anchored hearing 
device should not be recommended for young children with UHL because these devices can 
introduce noise to normal hearing ear and young children are not able to competently monitor 
their listening environment and to make judgments about when these devices may be appro-
priate. Conventional hearing aid (HA) has the potential of providing binaural hearing for UHL 
children with amplifiable hearing and the studies realized the binaural hearing when UHL 
children wore HA. However adherence to HA is poor because of some reasons including par-
ents’ reluctance to fit a HA in the presence of a normal-hearing ear and stigma effect. Long term 
follow up data of these interventions for UHL children are lacking. So fully informed consent 
is required during decision making process for UHL children until the concrete guideline of 
intervention for UHL children is established.
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발달 지연, 학업 성취도 저하, 그리고 사회·정서적 측면의 어려

움(social-emotional difficulty)을 겪는 것으로 보고하고 있

어,10-12) 소아 일측성 난청의 치료에 대한 관심이 증가하고 있

다. 그러나 양측성 감각신경성 난청을 가진 소아 환자에 대한 

치료 방침이 구체적으로 확립되어 있는 것이 비해, 소아 일측

성 난청에 대한 치료 방침은 아직 확립되어 있지 않다. 즉 일

측성 감각신경성 난청을 가진 소아 중 치료가 필요한 대상자

의 선정 기준과 치료 방법의 선택 등 구체적인 지침은 아직 정

립되어 있지 않다. 소아 일측성 감각신경성 난청과 관련하여 

최근까지 발간된 문헌 고찰을 통해, 일측성 난청이 아동의 발

달에 미치는 영향과 치료 방침에 대해 고찰해 보고자 한다. 

일측성 난청이 아동에게 미치는 영향

일측성 난청을 가진 아동은 건청 아동에 비해 말·언어 발달

이 저하되는 경향이 있으며 이러한 현상은 영유아기부터 시작

되는 것으로 보고되고 있다.13-15) 일측성 난청을 가진 영아 34

명과 건청 대조군을 대상으로 Infant-Toddler Meaningful 

Auditory Integration Scale로 평가한 청각적 수행력과 전언

어기 발성의 정도를 평가한 연구에 따르면, 일측성 난청을 가

진 영아군에서는 21%가 청각적 수행력의 지체를 보이고 41%

가 전언어기 발성의 지체를 보이는 반면 건청군에서는 각각 

4%에서만 지체를 보여, 일측성 난청이 말·언어 발달에 미치

는 부정적 영향은 영아기부터 나타난다고 하였다.13) 유아기 

일측성 난청 아동의 말·언어 발달에 대한 연구에서도 유사

한 결과를 보고하였다. 4~6세의 고·심도 일측성 난청 아동

들을 대상으로 언어 기술(language skill)을 평가한 한 연구

에 따르면 일측성 난청 아동은 건청 대조군에 비해 언어 발

달이 유의하게 지연되어 있었다고 하였고,14) 역치 30 dB HL 

이상의 일측성 난청을 가진 영유아 31명을 대상으로 한 연구

에서도 이들의 두 단어 발화가 건청 아동에 비해 늦다고 하

였다.15) 다른 환자-대조군 연구에서 일측성 난청 아동군이 

건청 대조군에 비해 언어 발달과 어휘력이 부진한 것으로 보

고하였다.16) 

소아기의 일측성 난청은 아동의 말·언어 발달 외에 학업 성

적에도 부정적 영향을 미친다는 보고가 있다. 일측성 난청을 

가진 60명의 아동을 대상으로 한 Bess 등17)의 연구에 따르

면, 일측성 난청 아동의 35%가 한 학년 이상 유급하였는데, 

이것은 건청 아동 유급률인 3.5%의 10배에 해당한다고 하였

다. 다른 연구에서도 일측성 난청 아동들이 한 학년 이상의 

빈번한 유급과 추가적인 개인 교육을 받는 등 학업적 어려움

을 겪는다고 보고하였다.18-20) 최근의 코호트 연구에서는 일

측성 난청을 가진 아동은 어휘력, 구어 언어 능력, 그리고 언

어 지능(verbal IQ)과 전체 지능(full scale IQ)이 건청 아동에 

비해 낮은 것으로 보고하였다.21) 또한 일측성 난청을 가진 아

동과 청소년들은 교우 관계에서 위축되고 스스로 활동을 제

한하는 경향이 있으며, 스스로 심각한 장애를 가지고 있고 

삶의 질이 낮다고 인지한다는 보고도 있다.22,23) 

일측성 난청 아동이 말·언어 발달과 학업에 어려움을 겪는 

이유는 양이청의 처리(binaural processing) 능력이 부족하기 

때문이다.17,24-27) 음원에서 발생한 소리는 머리 가림 효과(head 

shadow effect)에 의해 서로 다른 시간에 서로 다른 강도로 

두 귀에 도달하게 되는데, 소리가 두 귀에 도달하는 미세한 

시간의 차이(interaural time difference, ITD)와 두 귀에 도달

하는 소리 크기의 미세한 차이(interaural level difference, 

ILD)를 대뇌에서 분석하는 것을 양이청의 처리라고 하며, 이

를 통해 소리 방향 찾기(sound localization)와 소리 분리

(sound segregation), 즉 배경 소음 속에서 듣고자 하는 말소

리만을 구분하는 것이 가능해진다. 양이청의 처리는 상올리브

핵(superior olivary complex)이 담당하는데, 이 중 ILD의 처

리는 외측상올리브(lateral superior olive), ITD의 처리는 내

측상올리브(medial superior olive)가 담당하며 이들 핵 속

에 위치한 GABAB 수용체의 활성에 의해 조절되는 것으로 

알려져 있다.28) 

실제로 일측성 난청을 가진 아동과 건청 아동을 대상으로 

한 여러 연구에서, 일측성 난청을 가진 아동은 건청 아동에 

비해 소리 방향 찾기(특히 난청 귀 쪽 방향에서 기원한 소리) 

능력의 저하,17) 소음환경에서 말지각의 저하17,24,25)를 겪는 것

으로 보고되었다. 일측성 난청으로 인한 양이청의 결함으로 

인해 일상 생활 환경에서 타인의 말소리를 이해하는 데 어려

움을 겪게 되고, 이는 말·언어 능력과 학업 성취도 저하를 

초래한다.29) 더욱이 아동은 교실, 복도, 운동장 등에서 대부분

의 시간을 보내는데, 환자 본인과 대화 상대방 모두 정지해 있

지 않고 지속적으로 움직이는 상황이 많고 주변 소음이 비교

적 많은 환경에서 생활하기 때문에, 소리 방향 찾기 능력 저

하와 소음환경에서의 말지각 저하로 인한 의사 소통의 장애

가 성인에 비해 더욱 크게 나타날 수 있다.5) 

이와 같이 여러 연구에서 일측성 난청이 아동의 말·언어 발

달과 학업 성취도에 부정적 영향을 미친다고 보고하고 있으

나, 이와 반대로 일측성 난청을 가진 아동의 말·언어 발달과 

학업 성적이 건청 아동에 비해 유의한 차이가 없음을 보고하

는 연구들도 있다.7,30) 

소아 일측성 난청의 치료

앞서 살펴본 바와 같이 많은 일측성 난청 아동들이 말·언
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어 발달의 지체, 학업 성취도 저하, 사회·정서적 어려움을 겪

기는 하지만, 이와 반대로 정상적인 말·언어 발달과 학업 성

취도를 이루는 경우도 있다.7,17,21,22,30) 또한 일측성 난청 아동

은 반대 측에 정상 귀를 가지고 있기 때문에, 일측성 난청으

로 인한 청각적 문제는 양측성 난청과 달리 주변 소음이 있

는 상황, 여러 화자와의 대화 상황, 난청 귀 쪽에 화자가 위치

하는 상황 등 특정 듣기 환경에 국한하여 나타난다. 따라서 

모든 일측성 난청 아동이 치료가 필요하다고 보기는 어렵다. 

미국 청각학회(American Academy of Audiology)에서 제안

한 pediatric amplification protocol31)에서도, 일측성 난청을 

가진 아동 중 일부에서 소리의 증폭(amplification)이 필요

하며 그 시행 여부는 아동의 청력, 발달 상황, 의사소통, 교육

적 요인은 물론 아동과 부모의 선호도를 고려하여 환자 개개

인의 상황에 따라 결정하여야 한다고 권고하고 있다. 이와 

같이 아직은 모든 일측성 난청 환자에 대해 치료를 권고하고 

있지는 않으며 일측성 난청 아동 중 치료가 필요한 대상자의 

선정 기준과 치료 방법의 선택 기준도 확립되어 있지 않다. 

따라서 일측성 난청 아동에 대한 치료 여부는 일측성 난청이 

아동에게 미칠 잠재적 영향, 적용 가능한 치료 방법의 종류와 

장단점 등에 대한 정보를 보호자에게 제공하고 충분한 상담

을 통해 결정하여야 할 것이다. 

일측성 난청의 치료에 적용될 수 있는 방법에는 보청기, 인

공와우, contralateral routing of signal hearing aid(CROS 

보청기), bone anchored hearing aid(BAHA) 등이 있다. 이 중 

보청기와 인공와우는 난청 귀를 듣게 하는 방법이고 CROS 

보청기와 BAHA는 건측 귀로 소리를 보내어 듣게 하는 방법

이다. 이러한 다양한 치료 방법의 선택에 있어서 우선적 고려 

사항은 난청의 정도이다.5,12) 일측성 난청을 가진 아동의 난청 

귀의 청력 역치는 경도에서 심도까지 다양하게 나타나지만, 

다수의 아동은 고·심도 난청을 가지는 것으로 보고되고 있

다.22,23) Umansky 등22)에 따르면, 7~12세의 35명의 일측성 감

각신경성난청 아동 중 21명(60%)이 고·심도 난청이었고, Ra-
chakonda 등23)에 따르면 13~18세의 63명의 일측성 감각신경

성난청 청소년 중에서 40명(63%)이 고·심도 난청을 가지고 있

었다고 하였다. 또한 일측성 난청 아동들은 난청의 정도가 

심할수록 소음하 말지각 능력이 부족하고 소리 방향 찾기 능

력이 저하되는 것으로 보고되었다.17) 

이와 같이 유병률이 높고 아동의 듣기 능력에 미치는 영향

이 큰 고·심도 일측성 난청의 치료에 대해 먼저 살펴보고, 이

후에 중등고도 이하의 일측성 난청의 치료에 대해 알아보고

자 한다. 

고·심도 소아 일측성 난청의 치료

고·심도 일측성 난청을 가진 소아에게 적용할 수 있는 치료

법은 CROS 보청기, BAHA, 그리고 인공와우이식이 있다. 

CROS 보청기와 BAHA

CROS 보청기와 BAHA는 난청 귀로 들어오는 청각 정보를 

건측 귀로 전해주는 장치이기 때문에, 난청 귀 쪽으로 말소

리 정보가 들어오는 경우에는 도움이 되지만 소음이 들어오

는 경우에는 이 소음이 건측 귀로 전달되어 건측 귀가 말소

리 정보를 지각하는 데 방해가 되는 단점이 있다.32)

경도에서 심도에 이르는 다양한 일측성 난청을 가진 아동

들을 대상으로 CROS 보청기의 효과를 조사한 연구에 따르

면, 소음 상황에서 CROS 보청기 착용이 말지각에 도움이 되

지 않으며 건측 귀를 부분적으로 폐쇄하여 건측 귀의 듣기를 

방해하는 단점이 있다고 하였다.33) 반면 BAHA는 건측 귀를 

폐쇄하지 않고 소리의 질이 좋은 장점이 있으며 심도 일측성 

난청 아동에서 소음하 말지각과 삶의 질을 향상시킨다는 보고

가 있다.34,35) 23명의 심도 일측성 난청 아동을 대상으로 BAHA

의 효과를 조사한 연구에 따르면, BAHA 이식 후 소음하 말

지각 검사와 설문조사에서 유의한 개선이 있었다고 하였고,34) 

BAHA 이식을 받은 심도 일측성 난청 아동 8명을 대상으로 

한 연구에서는 대부분의 아동이 다자간 대화, 음악 감상, TV

시청, 농 귀 측에 앉은 사람과의 대화에서 도움이 된다고 하

였다.35) 이러한 장치들은 주변의 소음 상황을 파악하여 선택

적으로 사용할 때 효과가 있으므로 청소년에서는 도움이 될 

수 있으나 상황 판단 능력이 매우 부족한 어린 소아들에서는 

적절하지 않다.12,26) 또한 난청 귀를 듣게 하는 장치가 아니므

로, 일측성 난청의 본질적인 결함인 양이청을 회복하지는 못

한다.5) 

인공와우이식

인공와우이식은 난청 귀를 듣게 하므로 양이청을 회복하게 

하는 근본적인 치료라고 할 수 있다.26) 성인 일측성 고·심도 

난청 환자에게 시행한 인공와우이식에 대해서는 다수의 연

구들이 있으며 좋은 결과들을 보고하고 있다. 최근의 메타 

분석에 따르면, 성인 일측성 농 환자에서 인공와우이식은 소

음하 말지각, 소리 방향 찾기, 그리고 주관적인 듣기 능력을 

유의하게 개선시킨다.36) 반면 소아 일측성 고·심도 난청 환자

에게 시행한 인공와우이식에 대한 보고들은 매우 다양한 결

과를 보여주고 있다.

Hassepass 등37)은 3명의 후천성 일측성 심도 난청 아동에

게 시행한 인공와우이식의 결과를 보고하였다. 이 보고에는 

미로염으로 급성 난청이 발생한 10세 3개월의 아동(농기간 5
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개월), 전정도수관확장증으로 인한 진행성 난청이 농에 이른 

11세 9개월의 아동(농기간 18개월), 그리고 난청 발생 시점과 

원인이 명확치 않은 4세 4개월의 아동(출생 시 이음향방사검

사에서 정상 반응을 보인 것을 근거로 후천성 난청으로 추정

하며 농기간은 미상)이 포함되었는데, 3명의 아동 모두 수술 

후 12개월에 소음하 말지각과 소리 방향 찾기 능력이 향상되

었고 Speech, Spatial, and Qualities of Hearing Scale 설문에

서도 수술 전에 비해 향상된 듣기 능력을 보여주었다. Plontke 

등38)은 측두골 골절로 인해 언어습득 후 일측 청력을 소실한 

8세 소아에게 조기에 인공와우이식을 시행하여 소음하 말지

각과 소리 방향 찾기 능력이 개선되고 환자의 주관적 만족도

가 높았다고 보고하였다. 반면 3명의 선천성 일측성 농 아동

에게 인공와우이식을 시행한 보고에서는 상반된 결과를 보여

주었다.39) 4.5세에 수술한 아동은 도움이 되지 않아 인공와우

를 사용하지 않는다고 하였고, 6.8세에 수술한 아동은 소리

자극을 진동으로 감지하며 소음하 말지각과 소리 방향 찾기 

능력에 개선이 없다고 하였다. 1세 5개월에 수술한 아동은 공

식적인 말·언어 평가를 할 수 없어 이식 후 결과를 제시하지 

않았다. 이 연구에서는 9세에 뇌막염이 발생하여 일측 청력

을 소실한 아동에서 5주 후 인공와우이식을 시행한 결과도 

함께 보고하였는데, 수술 후에 소음하 말지각과 소리 방향 찾

기 능력이 개선되었다고 하였다.37) 최근에 Arndt 등40)은 13명

의 일측성 농 아동에게 시행한 인공와우이식의 결과를 보고

하였다. 거대세포바이러스 감염으로 인해 선천성 일측성 농

이 발생한 두 아동에게 각각 4.3세와 13.8세에 인공와우이식

을 시행한 결과 두 아동 모두 소음하 말지각과 소리 방향 찾

기에 있어서 유의한 진전이 없으며, 4.3세에 수술을 받은 아동

은 학교에서만 인공와우를 사용하고, 13.8세에 수술받은 아

동은 인공와우를 사용하지 않는다고 하였다. 반면 언어습득

기 농 2명과 언어습득 후 농 9명의 경우 인공와우이식 후 소

음하 말지각과 소리 방향 찾기 능력에 유의한 개선이 있었다

고 하였다. 또한 후천성 일측성 농 아동들은 난청 기간이 짧

은 아동이 난청 기간이 긴 아동에 비해 수행력이 우수하였다

고 하였다. 비록 제한된 숫자의 보고이기는 하지만, 이상의 보

고들을 종합하면 후천성 일측성 난청을 가진 아동은 인공와

우이식 후 소리 방향 찾기 능력과 소음하 말지각과 같은 양이

청의 능력이 향상되지만, 선천성 일측성 난청 아동에서 난청 

기간이 짧지 않은 경우에는 인공와우이식의 결과가 좋지 못

하다고 할 수 있다. 

이와 같이 선천성 일측성 고·심도 난청 아동에서 난청 기간

이 긴 경우에 인공와우이식의 결과가 나쁜 이유를 설명할 수 

있는 이론 중 하나는 귀 선호 증후군(aural preference syn-
drome)이다. 정상인에서 우측 귀의 청각 정보는 좌측 청각피

질로, 좌측 귀의 청각 정보는 우측 청각피질로 주로 전달된

다. 즉 정상인의 양측 대뇌 청각피질은 반대측 귀를 선호한

다. 그런데 발달 초기에 일측 농이 발생하면, 중추청각로는 

건측 귀를 향해 재편(reorganization)되고 농 귀를 향해서는 

약한 central representation을 보이는데 이것을 귀 선호 증후

군이라고 한다.5,41,42) 다시 말해 귀 선호 증후군은 일측성 난

청 환자에서 양측 청각피질이 모두 건측 귀를 선호하게 되는 

현상이며, 난청 귀에 대한 치료 후에도 양측 청각피질의 비정

상적인 건측 귀 선호 현상이 교정되지 않는다.5) 이러한 현상

은 고양이를 이용한 동물 실험41)과 첫 번째 인공와우이식을 

조기에 시행한 순차적 양측 인공와우이식 환자들을 대상으

로 한 연구5,42)에서 증명된 바 있다. 

선천성 일측성 난청 아동도 조기 인공와우이식을 시행하여 

난청 기간을 줄이면 그 결과가 양호할 가능성도 있으나,26) 이

와 관련된 문헌 보고는 아직 없는 상황이다. 최근에 Fried-
mann 등43)이 4명의 일측성 난청 아동에게 시행한 인공와우

이식의 결과를 보고하였는데, 각각 10세와 6세 때 수술한 두 

명의 아동은 결과가 매우 부진하였으나 비교적 이른 시기인 

3세 때 수술한 아동은 수술 후 3개월이 지난 시점에 이식 귀

의 단음절 단어인지 점수가 32%, 문장인지 점수가 70%로 

개선되었고 일상생활에서 소리가 어디서 나는지를 부모에게 

더 이상 묻지 않는다고 하였다. 이 문헌 보고에는 생후 11개

월의 매우 이른 시기에 인공와우이식을 시행한 일측성 난청 

아동도 포함되었으나, 아쉽게도 이식 후 경과 관찰기간이 짧

아 말·언어 평가 결과를 제시하지는 않았다. 선천성 일측성 

난청 아동 중 고·심도 난청의 비율이 높다는 점,22,23) 이들에

게 양이청을 제공할 수 있는 근본적인 치료가 인공와우이식

이라는 점,26) 그리고 난청 기간이 긴 선천성 일측성 난청 아동

에게 시행한 인공와우이식의 결과가 좋지 못하다는 점39,40,43) 

등을 고려하면, 이러한 아동에게 시행한 조기 인공와우이식

의 효과를 밝히기 위한 많은 연구가 필요하다고 할 수 있다. 

선천성 일측성 고·심도 난청의 조기 인공와우이식과 관련

하여 다음의 두 가지 고려 사항을 염두에 둘 필요가 있다. 첫 

번째는 대상자 선정이 어렵다는 점이다. 선천성 일측성 고·

심도 난청을 가지고 태어나더라도 이후 성인이 되어 특별한 

어려움 없이 생활하는 사람도 있는데, 선천성 일측성 고·심

도 난청을 가진 아동이 성인이 되었을 때 난청으로 인해 어

려움을 겪게 될지 여부를 영유아기에 미리 예측하여 인공와

우이식의 시행여부를 결정하는 것이 현재로서는 불가능하기 

때문이다.26,43) 두 번째 고려할 점은 선천성 일측성 고·심도 난

청 아동들은 인공와우이식의 불량 예후인자 중 하나인 와우

신경부전을 가지고 있을 가능성이 높다는 점이다.40,44) Purcell 

등44)의 보고에 따르면, 84명의 선천성 고·심도 일측성 난청 
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아동의 골성와우신경관(bony cochlear nerve canal)의 너비

가 평균 1.78 mm로 건측 귀의 평균 너비인 2.12 mm에 비해 

유의하게 좁았다고 하였다. 또한 Arndt 등40)은 24명의 선천

성 일측 농 아동 중 14명에서 와우신경부전이 동반되었다고 

하였다. 

중등고도 이하 소아 일측성 난청의 치료

보청기

보청기는 이론적으로 중등고도 이하의 난청에서는 유용하

게 적용될 수 있는 도구이다. 하지만 일측성 난청을 가진 아

동에서의 보청기 효과에 대한 연구는 충분하지는 않으며, 보

청기 사용 대상을 정하는 청력 기준도 확립되어 있지 않다. 

Briggs 등45)은 경도에서 중등고도에 이르는 일측성 난청을 

가진 학령기 아동을 대상으로 시행한 소음하 말지각 검사의 

결과를 보고하였다. 조용한 환경과 소음 환경 모두에서 보청

기 착용이 공식적인 말지각 검사의 점수를 향상시키지는 못

하였으나 주관적 만족도를 평가하는 설문에서는 보청기 사

용이 일상 생활과 학업 등 다양한 영역에서 유의한 이득이 있

는 것으로 조사되었다. 일측성 난청을 가진 학령기 아동의 소

리 방향 찾기 능력을 검사한 다른 연구에서는 보청기 사용이 

소리 방향 찾기 능력을 향상시키며 보청기 착용을 시작한 나

이가 어릴수록 효과가 크다고 하였다.46) 이와 같이 중등고도 

이하의 일측성 난청을 가진 경우에는 보청기 착용이 주관적

인 듣기 능력의 향상과 소리 방향 찾기 능력의 향상 등 도움

이 되지만, 실제로 보청기 착용에 대한 순응도는 높지 않다. 

Kiese-Himmel15)은 31명의 일측성 난청 아동을 대상으로 

한 연구에서, 중등고도 이하의 난청을 가진 경우 81%의 아

동이 보청기를 사용하지만, 고·심도 난청 아동의 경우 보청

기를 잘 사용하지 않거나 전혀 사용하지 않는다고 하였다. 

Davis 등47)은 보청기를 처방받은 27명의 일측성 난청 아동

을 대상으로 한 연구에서, 26%는 항상 보청기를 착용하고 

4%는 학교에서만 착용하며 50%는 전혀 착용하지 않는다고 

하였다. 일측성 난청 아동이 보청기를 처방받더라도 지속적

으로 사용하지 않는 것은 보청기 처방에 대한 의사의 소극적 

태도와 반대측 정상 귀의 존재에 기인할 수 있다.5) 보청기를 

전혀 착용하지 않는 아동의 부모들은 아동이 보청기를 착용

하지 않는 주된 이유가 보청기 착용자라고 하는 낙인(stigma)

과 주변의 놀림 때문으로 생각한다는 보고도 있다.12) 

결      론

비록 정상적인 발달을 보이는 경우도 있으나 많은 일측성 

난청 아동은 말·언어 발달, 학업, 사회·정서적 측면에서 어려

움을 겪을 가능성이 크기 때문에 적절한 치료적 개입이 필요

하다고 할 수 있다. 고·심도 난청의 경우 인공와우이식, CROS 

보청기, BAHA가 치료 방법이 될 수 있다. 후천성 고·심도 난

청 아동은 인공와우이식을 통해 소음하 말지각과 소리 방향 

찾기 능력이 개선되나 선천성 고·심도 난청 아동이 난청 기간

이 긴 경우에는 인공와우이식의 효과가 부진하다. 또한 소아 

일측성 고·심도 난청 아동은 인공와우이식의 불량 예후 인

자인 와우신경부전을 동반할 가능성이 높으므로 영상검사를 

통해 이를 반드시 확인하여야 한다. CROS 보청기와 BAHA

는 건측 귀를 듣게 하는 장치이므로 양이청을 제공하지는 못

한다. 또한 기기를 착용한 귀 쪽으로 소음이 들어올 때 이 소

음이 건측 귀로 전달되어 말지각을 방해할 수 있기 때문에 주

변 소음 환경을 잘 판단하여 기기 사용여부를 결정하기 어려

운 어린 소아에는 적합하지 않다. 중등고도 이하 일측성 난청 

아동에서는 보청기가 도움이 될 수 있으나 순응도는 낮다. 

여러 연구에도 불구하고 일측성 난청 아동 중 치료가 필요

한 대상자의 선정 기준, 치료 시기, 치료 방법의 선택 등 중요

한 치료 지침들이 아직 확립되어 않다. 신생아 청각선별검사

의 보편화와 함께 일측성 난청의 조기 진단이 크게 증가하고 

있는 만큼 일측성 난청 아동의 치료 방침을 확립하기 위한 

더 많은 연구가 필요하며, 현 시점에서 일측성 난청 아동의 

치료는 미국 청각 학회의 권고와 같이 아동의 청력, 발달 상

황, 의사소통, 교육적 요인은 물론 아동과 부모의 선호도 등

을 종합적으로 고려하여 환자 개개인의 상황에 따라 신중하

게 결정하여야 할 것이다. 
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        ⑤

후비공비용은 대체로 일측성으로 발생하며 남아에서 호발하는 경향이 있다. 수술적 치료로 과거에는 Caldwell-Luc 수

술법을 사용하지만 내시경수술이 도입되면서 재발률이 현저하게 떨어졌다. 상악동에서 가장 많이 발생하나 드물게 사골

동이나 접형동 등에서도 발생한다. 일반적인 비용과 조직학적인 차이는 없는 것으로 알려져 있다. 후비공비용의 정확한 

발생부위를 확인하고 주위의 정상 점막 일부를 함께 제거하는 것이 재발 방지에 중요하다.
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