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서      론

돌발성 난청은 이비인후과적 응급질환이기는 하나 병인을 

정확히 찾기 어렵고 치료에 대해 경험적 치료가 이루어지고 있

어 돌발성 난청에서 포괄적인 내이 기능에 대한 평가가 병의 정

도와 병인을 이해하는데 도움이 될 것으로 생각된다.1,2) 현재 

돌발성 난청의 예후인자에 관한 많은 연구들이 발표되고 있

으며 초기 청력 소실의 정도, 청력도의 형태, 치료개시 시간, 

나이, 어지러움의 동반 여부 등이 중요한 예후인자로 보고되

어진다.3) 이 중 어지럼증은 대표적인 돌발성 난청의 예후인자

이나 주관적으로 환자가 느끼는 증상으로 이를 정성적, 정량
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Background and Objectives   Dizziness has been known as a prognostic factor in sudden 
sensorineural hearing loss (SSHL), but it is difficult to describe and quantify its subjective 
symptoms. Also, dizziness itself cannot imply vestibular dysfunction in SSHL. Comprehensive 
evaluation of vestibular function may help us understand the extent of lesions in sudden deaf-
ness. The purpose of this study is to determine whether an impaired caloric response is associ-
ated with disease severity and hearing outcome.
Subjects and Method   A retrospective chart review was conducted of 488 patients diagnosed 
as unilateral SSHL. The patients were divided into two, an abnormal caloric group (canal pare-
sis ＞20%) and normal caloric group (canal paresis ≤20%). Initial demographic and audiolog-
ic findings and final hearing outcomes were compared between the two groups. 
Results   The initial pure tone averages of SSHL patients of abnormal caloric group and nor-
mal caloric group were 75.4±28.4 dB HL and 68.2±25.4 dB HL (p=0.004), respectively. Pa-
tients of abnormal caloric test group showed worse hearing outcome across all frequencies 
compared to those of the normal caloric group. Also, a significant correlation was noted be-
tween the magnitude of hearing recovery and canal paresis (r=-0.223, p<0.001).
Conclusion   SSHL patients of abnormal caloric test showed worse initial hearing level and 
poorer hearing outcome. Evaluation of vestibular function in SSHL patients is important be-
cause subjective symptoms alone cannot account for vestibular hypofunction patients, and the 
caloric test can help in the counseling of patients and prediction of hearing outcome in SSHL 
patients. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2018;61(10):508-13
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적으로 평가하기 어려우며 어지럼증 유무가 객관적인 전정기

능검사 결과와 일치하지 않는 경우가 많아 어지럼 증상이 없

다 하여 전정기능계를 침범하지 않았다고 판단하기는 어렵

다. 일반적으로 돌발성 난청에서 전정기능이 저하된 경우 좀 

더 광범위한 내이의 병변을 의미하는 것으로 고려되며 나쁜 

예후가 예측된다는 연구들이 있으나2,4) 어지럼증이 없는 환

자들을 포함하여 전정기능검사 결과와 돌발성 난청의 예후

에 대해서는 연구가 많지 않다.1)

이에 저자들은 돌발성 난청 환자의 온도안진검사(caloric 

test)를 후향적으로 분석하여 온도안진검사의 이상여부, 특히 

반규관 마비가 돌발성 난청의 예후에 관계가 있는지 확인하

고자 하였다.

대상 및 방법

본 연구는 2010년 9월부터 2017년 3월까지 본원 이비인후

과에서 돌발성 난청으로 진단되어 입원치료를 시행 받은 총 

982명(982귀)을 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 모든 

환자들은 3일 이내에 연속된 3개의 주파수에서 30 dB 이상

의 갑작스러운 청력 저하를 보이는 돌발성 난청의 기준을 만

족하였다. 이 중 발병 후 2주가 지나 병원을 방문하였거나 치

료 후 경과 관찰이 1개월 이상 되지 않은 환자는 제외하였다. 

또한 메니에르씨병, 중추성 현훈, 재발성 또는 양측성 돌발성 

난청, 소뇌교각종양 등의 병력이 있거나 중이염 또는 병변귀

가 유일청인 경우, 온도안진검사상 양측 전정기능 소실 소견

을 보이거나 반대측 귀의 반규관 마비 소견을 보이는 경우를 

제외하였다(Table 1).

환자들은 7일간 입원치료를 하였으며 Dexamethasone 

(Dexamethasone sodium phosphate 5 mg/mL; Yuhan 

Corp., Seoul, Korea)을 하루 2회 정맥주사하였으며 이후 퇴

원하여 7일에 걸쳐 경구 스테로이드인 Solondo(Prednisolone 

5 mg; Yuhan Corp.)를 30 mg/day 4일, 15 mg/day 3일로 

감량 치료하였다. 입원기간 동안 통증의학과에서 성상신경차

단술을 하루 1회씩 시행하였으며 Carbogen(5% CO2와 95% 

O2로 구성된 혼합가스)을 입원 기간 동안 1일 8회, 1시간 간

격으로 30분씩 흡입하도록 하였다.5) 고실내 Dexamethasone 

(Dexamethasone sodium phosphate 5 mg/mL) 주입술을 1주

일에 2회씩 총 4회 시행하였으며 해당된 488명의 환자는 모

두 온도안진검사를 시행 받았다.

청력 검사는 치료 전 초기 순음청력도와 치료 후 청력이 어

느 정도 안정되었다고 판단되는 치료 후 최소 1개월이 경과

한 시점의 순음청력도를 기준으로 청력 역치를 평가하였다. 

평균 청력은 0.5, 1, 2, 3 kHz를 4분법으로 평균하였다. 치료 

전후 청력 회복 정도는 초기 청력의 평균값에서 치료 후 청력

의 평균값을 뺀 값으로 정하였다. 또한 Siegel이 제시한 판정

표를 기준으로 최종 25 dB 역치 이내로 청력 호전이 있는 경

우를 완전회복(grade I), 15 dB 이상 청력 호전이 있고 최종 

청력이 25~45 dB 범위의 청력 역치인 경우를 부분회복

(grade II), 15 dB 이상 청력 호전이 있고 최종 45 dB 초과의 

청력 역치인 경우를 경도회복(grade III), 15 dB 미만으로 청

력 호전이 있거나 최종 75 dB 이상 청력 역치인 경우를 불변

(grade IV)으로 구분하였으며 grade I, II, III을 청력 회복이 

있는 경우로 판정하였으며 grade IV를 청력 회복이 없는 경우

로 분석하였다.

온도안진검사는 어두운 방에서 눈을 뜬 상태로 검사가 진

행되었으며 비디오 안구운동검사기를 이용하여 안구의 운동

을 측정하였다. 냉온 교대온도 자극은 air caloric stimulator 

(Air Fix; Interacoustics, Middelfart, Denmark)를 통해 24도

와 50도의 공기 8L를 60초간 외이도에 지속적으로 관류하도

록 하였다. 병변측의 편측 마비가 20%를 초과하는 경우를 

반규관 마비(canal paresis)라 정의하였으며 온 자극과 냉 자

극으로 발생한 안진의 느린 반응의 최고 속도의 합이 양쪽에

서 모두 12 degree/sec 이하인 환자는 양측 전정기능 소실 소

견으로 배제되었으며 반대측 반규관 마비가 있는 환자도 배

제되었다. 온도안진검사상 반규관 마비 여부가 청력 회복에 미

치는 영향을 알아보았다. 아울러 내원 당시 어지럼증의 유무

에 의한 영향도 함께 분석하였다. 

통계분석은 independent t-test, chi-square test, score test 

for trend를 사용하여 반규관 마비가 있는 군과 없는 군 간에 

비교를 하였다. 반규관 마비정도(magnitude)와 초기 청력 역

치와 청력 회복 정도의 관련성을 알아보기 위해 correlation 

test를 시행하였다. 반규관 마비 정도, 나이, 초기 청력 정도, 치

료개시 시간의 변수들을 포함하여 다중회귀분석(multivariate 

regression analysis)을 사용하여 분석하였다.

Table 1. Reason for excluded ears from total 982 ears

Reason for exclusion No.

History of otitis media 33
Pre-existing hearing loss, only ear, better ear 76
Meniere’s disease 47
Bilateral vestibulopathy (caloric sum ＜12 degree/sec) 46
Contralateral vestibulopathy (canal paresis ＞20%) 58
Short follow-up period (less than 1 month) 80
Late hospital visit (more than 14 days after disease onset) 55
Recurrent of bilateral sudden deafness 37
Caloric test was not tested 52
Central lesion (acoustic neuroma or etc.) 10

Total 494
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또한 어지러움 증상의 유무에 따라 군 간에 비교를 같은 

통계분석을 이용하여 비교하였다.

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

Chicago, IL, USA)을 이용하여 분석하였으며, 통계 결과는 

p value가 0.05 미만인 결과의 경우 유의한 차이가 있는 것으

로 판단하였다. 본 후향적 연구는 헬싱키 선언에 따라 기관윤

리심의위원회(Institutional Review Board)의 승인(IRB No. 

DFE17ORIO025)을 받았다.

결      과

최종 해당된 환자는 488명으로 이들 중 남자는 229명

(46.9%), 여자는 259명(53.1%)이었으며 평균 나이는 50.7세로 

7세부터 85세까지 다양하게 분포하였다.

전체 환자 중 온도안진검사상 반규관 마비가 있는 환자는 

184명(37.7%), 온도안진검사가 정상인 환자는 304명(62.2%)

이었다. 환자의 성별, 나이, 병변측의 방향 및 어지럼증의 유

무는 두 군 간 차이를 보이지 않았다. 초기 청력을 비교하였을 

때 반규관 마비군은 경도 난청이 11.4%, 중등도 난청이 16.8%, 

중등고도 난청이 19.6%, 고도 난청이 16.3%, 농이 35.9%이며, 

반규관 마비가 없는 정상군은 경도 난청이 16.4%, 중등도 난

청이 19.4%, 중등고도 난청이 21.4%, 고도 난청이 20.4%, 농

이 22.4%로 양 군 간에 통계적으로 유의하게 초기 청력 정도

에 차이가 있었다(p=0.007). 또한 치료개시 시간이 반규관 마

비가 없는 정상군은 3.7±2.8일로 반규관 마비군의 4.5±3.4일

에 비해 유의하게 짧았다(p=0.007)(Table 2).

반규관 마비군과 반규관 마비가 없는 정상군간 청력의 회

복 정도를 비교해 보았을 때 통계적으로 유의하게 두 군간 차

이를 보였으며(p＜0.001)(Table 3) Siegel의 판정표를 기준으

로 평가하였을 때에도 두 군간 통계적으로 유의한 차이를 보

였다(p＜0.001)(Fig. 1). 반규관 마비의 정도(magnitude)와 청

력간의 관계를 분석하였을 때, 반규관 마비의 정도와 초기 청

력은 양의 상관관계(Pearson’s; r=0.141, p=0.002)를 보였으

며 반규관 마비의 정도와 청력 회복의 정도는 음의 상관관계

(Pearson’s; r=-0.223, p＜0.001)를 보여 반규관 마비의 정도

가 심할수록 초기 청력 역치가 높고 회복 정도가 낮음을 확인

할 수 있었다(Fig. 2).

청력 회복 정도에 미치는 영향을 분석하기 위해 기존에 알

려진 예후인자들과 반규관 마비 정도를 함께 다중 선형회귀

분석을 시행한 결과 초기 청력 정도, 반규관 마비 정도, 나이, 

치료개시 시간이 모두 유의하게 청력 회복 정도에 영향을 미

치는 것으로 파악되었고, 이 모델에 의한 설명력은 R2=0.272

Table 2. Comparison of initial demographic findings between patients with normal and abnormal caloric response

Caloric test
p value

CP ≤20% (n=304, %) CP ＞20%  (n=184, %)

Sex
Male
Female

141 (46.4)

163 (53.6)

88 (47.8)

96 (52.2)

0.757

Age (years) 49.8±15.8 51.8±13.8 0.149

Initial PTA (dB HL)
Mild (≤40)

Moderate (≤55)

Moderate-severe (≤70)

Severe (≤90)

Profound (＞90)

50 (16.4)

59 (19.4)

65 (21.4)

62 (20.4)

68 (22.4)

21 (11.4)

31 (16.8)

36 (19.6)

30 (16.3)

66 (35.9)

0.007*

Interval before first visit (days) 3.7±2.8 4.5±3.4 0.007*

Side
Right
Left

142 (46.7)

163 (53.3)

73 (39.7)

112 (60.3)

0.129

Dizziness
(-)

(+)

202 (66.4)

102 (33.6)

136 (73.9)

48 (26.1)

0.083

PTA of 0.5, 1, 2, and 3 kHz. *statistically significant (p＜0.05). CP: canal paresis, PTA: pure-tone average, HL: hearing level

Table 3. Comparison of pure-tone average of initial and post-
treatment and hearing improvement after treatment between pa-
tients with normal and abnormal caloric test

Caloric test
p value

CP ≤20% (n=304) CP ＞20% (n=184)

Initial 68.2±25.4 75.4±28.4 0.004*
Post-treatment 36.6±24.2 51.1±31.8 ＜0.001*
Improvement 31.9±23.3 23.9±22.1 ＜0.001*

*statistically significant (p＜0.05). CP: canal paresis
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였다(Table 4). 

이에 반해 예상과 달리 주관적인 어지럼증의 여부는 통계

적으로 유의하게 청력 회복과 상관관계를 보이지 않았다. 주

관적인 어지러움을 호소하는 환자(총 150명) 중 반규관 마비

를 보이는 환자는 48명(32%)였으며 반규관 마비가 없는 정

상군은 102명(68%), 어지러움이 없는 환자(총 338명) 중 반규

관 마비를 보이는 환자는 136명(40.2%)이었으며 반규관 마비

가 없는 정상군은 202명(59.7%)이었다. 어지럼증이 있는 환자

군(150명)과 없는 환자군(338명)에서 초기 청력 정도와 청력 

호전 정도를 비교해 본 결과 통계적으로 유의한 차이는 없었

으며(Table 5), Siegel의 판정표를 기준으로 회복 정도를 분

석을 하였을 때 주관적인 어지럼증은 청력 개선 정도에 차이

가 없었다(p=0.612)(Fig. 3).

고      찰

돌발성 난청은 3일 이내의 시간 동안 급작스럽게 청력 소실

을 일으키는 응급질환으로 아직 병인에 대한 정확한 확인이 

어렵고 경험적인 치료들이 시행되고 있는 실정이다. 돌발성 난

청의 예후와 관계되는 요소로는 초기의 청력 정도, 치료개시 

시간, 나이, 어지러움의 유무 등이 일반적으로 통용되는 사항

이나6,7) 이에 대해서도 이견을 제시하는 보고들이 많다.8-11) 

본 연구에서는 예상과 달리 주관적 어지러움의 여부는 청력

Table 4. Multivariate regression analysis for hearing improve-
ment† 

Variable B SE β p value

Initial PTA 0.376 0.036 0.433 ＜0.001*
CP -0.209 0.034 -0.244 ＜0.001*
Age -0.287 0.062 -0.187 ＜0.001*
Interval‡ -1.061 0.304 -0.140 0.001*

*statistically significant (p＜0.05), †hearing improvement calcu-
lated by initial PTA minus post-treatment PTA, ‡interval before 
first visit. SE: standard error, CP: canal paresis, PTA: pure-tone 
average 

Fig. 1. Comparison of hearing outcome in CP and normal caloric 
group according to Siegel’s criteria. In CP group (CP >20%), Sie-
gel grade I, II, III, and IV were 27%, 16%, 12%, and 45%. In normal 
caloric group, Siegel grade I, II, III, and IV were 44%, 25%, 8%, 
and 23%, respectively. Considering Siegel I, II, and III as hearing 
improvement, hearing outcome was significantly worse in CP group 
(p<0.001). *statistical significance (p<0.001). CP: canal paresis.
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CP ≤20% CP ＞20% Table 5. Comparison of pure-tone average of initial, post-treat-
ment and hearing improvement between patients with and with-
out dizziness

Non-dizziness 
(n=338)

Dizziness 
(n=150)

p value

Initial 71.1±70.3 70.3±26.4 0.761
Post-treatment 42.1±29.0 42.3±28.1 0.963
Improvement 29.1±23.2 28.2±23.3 0.928

Fig. 2. Correlation of the magnitude of CP and HL. The magnitude of CP and initial HL was positively correlated (pearson’s r=0.141, 
p=0.002). As the amount of CP increases, initial hearing threshold was higher (A). The magnitude of CP and hearing improvement was 
negatively correlated (pearson’s r=-0.223, p<0.001) (B). As the amount of CP increases, the magnitude of hearing improvement was 
lowered. CP: canal paresis, HL: hearing level.
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의 회복 정도에 영향을 미치지 않는 것으로 분석되었다. 기존

의 대다수의 연구들에서는 어지러움 동반 시 나쁜 예후를 

보고하고 있으나 구조적으로 와우의 기저부와 전정기관이 

인접하므로 기저부의 손상을 의미하는 고음역의 난청과 고

도 난청에서 더 많은 어지러움을 호소하고 있으며 이러한 청

력형의 경우 일반적으로 회복률이 저조한 경향을 보이므로 

이로 인한 영향을 고려해야 한다고 보고하였다.6,8,12,13) 또한 

Berg와 Pallasch14)도 불량한 초기 청력도를 고려하였을 경우 

어지러움이 최종적인 청력 회복 정도에는 영향을 미치지 못

할 것이라고 보고하였다. 그 외에도 본 연구 결과와 마찬가지

로 어지러움 증상 자체가 청력 회복의 정도와 관계가 없었다

는 연구들도 발표되었다.9,11,12) 기존의 연구에서도 어지러움의 

정도와 전정기관의 마비 정도는 관계가 없다는 보고가 있었

으며15-17) Inagaki 등18)은 어지러움이 있는 환자와 없는 환자 

간에 전정 유모세포의 밀도 및 조직학적 검사에 차이가 없음

을 보고하였다.

Wilson 등12)과 Liu 등15)은 주관적인 어지럼증보다는 객관

적인 전정기능 검사 결과가 돌발성 난청의 좀 더 예민한 예후

의 척도가 될 수 있음을 보고하였다. 일반적으로 와우의 손

상 정도가 심할수록 내이의 병변이 광범위할 것으로 생각이 

되며 어지러움 여부에 관계없이 전정기관도 침범이 될 것이

라 추정된다.11,15,18) 이러한 전정기관 마비군들은 상대적으로 

내이의 병변이 심하여 기존 청력 저하 정도가 심하며 청력의 

회복도가 낮은 것으로 보고된다.1,4)

본 연구 결과에서도 어지럼증이 있는 환자는 총 150명으

로 전체 돌발성 난청 환자 중 30.7%로 기존의 보고 결과와 

비교적 일치하는 소견을 보였다.6,7) 하지만 실제 어지러움을 

호소하지 않는 상당수의 환자에서 온도안진검사상 반규관 

마비 소견을 보였으며 반규관 마비 환자의 비율로만 보았을 

때 주관적인 어지럼증과 온도안진검사 결과가 일치하지 않는 

소견을 보였다.

어지러움이 있는 환자에서도 전정기능검사가 정상인 환자

가 많았으며6,8,12) 어지러움을 호소하지 않는 환자를 대상으로 

시행한 기존의 연구들에서 확인해보면 평균적으로 약 40% 

정도의 돌발성 난청 환자가 전정기능 저하 소견을 보이는 것

으로 보고되어 증상은 없지만 잠재적으로 전정기능의 저하

를 보이는 환자들이 있음을 알 수 있다.15,19)

돌발성 난청 환자에 있어 다양한 전정기능검사들과 예후

의 상관관계에 대한 보고가 있었으나 다수의 연구가 돌발성 

난청 환자 중 어지러움 증상이 있는 환자만을 대상으로 전정

기능검사를 시행하여 전체 돌발성 난청 환자의 예후에 대한 

정보를 제공하기는 어려웠다.4,15,17,20) 어지러움이 없는 돌발성 

난청 환자를 포함한 연구들에서는 전정기능검사 결과가 예

후를 예측하는 데 도움이 됨을 보고하였지만 좀 더 예민하게 

전정기능의 저하 및 예후를 예측하는 검사의 종류에 대해서

는 이견을 제시하였다.1,11,19,20)

Jung 등19)의 연구에 따르면 전정유발근전위검사(vestibular-

evoked myogenic potential, VEMP)와 온도안진검사를 시

행한 연구에서 VEMP 검사 결과가 온도안진검사보다 민감하

게 청력 회복 정도를 예측하는 측도가 됨을 보고하였으며 어

지러움 증상이 없는 잠재적 전정기능 장애군에서도 청력 회

복 정도가 낮음을 보고하였다. VEMP 결과가 온도안진검사

보다 돌발성 난청에서 전정기관의 손상 정도를 잘 반영한다

는 보고들은 해부학적으로 구형낭이 와우와 가까운 위치에 

존재하기 때문에 동시에 손상 가능성이 크고 구형낭과 와우 

안에 존재하는 유모세포의 구조의 유사성 및 공통된 혈액 

공급을 받는다는 사실을 기반으로 VEMP 검사가 예후를 가

늠해 볼 수 있는 좋은 진단 수단이 됨을 설명하였다.19,21)

하지만 Shih 등1)과 Narozny 등9)이 돌발성 난청의 예후인

자로서 온도안진검사의 유용성을 보고하였으며 특히 Shih 

등1)의 연구에서는 온도안진검사상 반규관 마비가 청력 회복 

정도에 통계적으로 유의하게 상관관계가 있으며 특히 반규

관 마비가 40% 이상 되는 환자에서 통계적으로 유의하게 병

의 호전이 없음을 확인하여 보고하였다. 반규관 마비군들은 

상대적으로 내이의 병변이 심하여 초기 청력 저하 정도가 심

한 것으로 보고되며1,4) 본 연구에서도 같은 결과를 보였다

(Table 3). 어지러움 증상이 없는 잠재적인 전정기능 장애군

의 경우에도 마찬가지 원리로 청력 회복에 있어 나쁜 예후를 

보임이 확인되어 이들에 대한 관심이 요구된다.

온도안진검사는 돌발성 난청의 예후에 있어서 대다수의 연구

에서 일관되게 병의 예후와 관계있는 것으로 보고된다.1,8-10,12,22) 

본 연구결과에서도 주관적인 어지러움 증상 여부보다는 온

Fig. 3. Comparison of hearing outcome in dizziness and non-diz-
ziness group according to Siegel’s criteria. The hearing outcome 
was not different among two groups (p=0.612).
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도안진검사 결과가 좀 더 병의 예후를 판정하는데 도움이 되

는 것으로 확인되었으며 반규관 마비 정도와 청력 호전 정도

가 통계적으로 유의하게 음의 상관관계를 보임을 확인할 수 

있었다(Fig. 2B). 다만 초기 청력 저하 정도가 반규관 마비군

의 경우 정상군에 비해 더 심하여 이러한 인자를 보정한 추가

적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

상기의 검사는 어지러움을 후향적 진료기록으로 확인하여 

이로 인한 한계가 있을 것으로 생각되며 대상 환자들이 2주

일 이내에 치료를 시작하여 입원기간동안 온도안진검사를 

받았는데 일시적인 전정기능 장애의 경우 이미 검사 시 병변

이 정상화되었을 가능성을 고려해야 할 것이다.17) 또한 온도

안진검사의 경우 반고리관의 기능만을 반영하여 총체적인 전

정기관의 기능을 반영하기는 어려우며 온도안진검사 결과의 

척도 중 반규관 마비(canal paresis)만을 대상으로 하여 방향

우위성(directional preponderance) 등에 대한 추가적인 연구

가 있어야 할 것이다.

그러나 상기 연구는 동일한 치료를 시행 받은 비교적 많은 

수의 환자를 대상으로 하였으며 어지러움 증상이 없는 환자

를 포함하여 잠재적인 말초 전정기능 저하를 가진 환자군을 

확인하였으며 전체 환자들의 병의 경과를 온도안진검사에 대

비해 비교하였다. 특히 정성적, 정량적으로 평가하기 어려운 

어지러움 증상의 여부보다 객관적인 온도안진검사 결과가 돌

발성 난청 환자의 예후를 가늠하는 지표가 될 수 있음을 뒷

받침하는 연구라 생각된다.
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