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서     론 
 

감각신경성 난청의 원인으로는 돌발성 난청, 소음성 

난청 및 음향외상, 이독성, 노인성 난청, 청신경 종양, 면

역성 난청, 메니에르병, 유전성 난청, 등 많은 요인들이 

있다. 감각신경성 난청의 치료는 원인 질환에 따라 각기 

다를 수 있으며 그 중에서도 비교적 흔한 질병인 돌발성 

난청과 우리에게는 다소 낯설지만 알아야만 할 면역성 

난청의 치료에 관해 기술하고자 한다. 

 

면역성 난청의 치료 
 

면역성 난청(Immune-mediated hearing loss)의 진

단은 임상적 소견과 실험실 검사결과에 따라 내려진다. 

그러나 실험실 검사는 검사시설의 설치 및 운용에 필요

한 경비조달과 운영의 어려움으로 임상 의료진에게는 한

계가 있으며, 그 대안으로 대부분의 임상의들이 임상적 

소견에 따라 면역성 난청을 진단, 치료하고 일부 항원-

비특이성의 혈청학적 검사를 통해 면역성 난청의 진단

을 보조하는 역할을 하고 있다. 임상적으로 면역성 난청

을 진단하기 위해서는 다음 몇 가지 항목이 제시되고 있

다. 1) 20~50대의 중년성인에서 발병하며(특히 여성), 

2) 양측 귀에 원인을 밝힐 수 없는 감각신경성난청이 

발생하고, 3) 그 난청이 수주 혹은 수개월에 걸쳐 급속히 

진행하며, 4) 귀의 이학적 검사에는 특이한 이상이 발견

되지 않으며, 5) 전신성의 면역질환이 동반되어 있다. 

상기와 같은 항목에 부합되는 경우 면역성 난청을 임상

적으로 진단하고 치료에 임할 수 있다.1) 

  

면역억제요법  

면역억제제를 이용한 치료방법은 확실한 학술적인 배

경보다는 각 치료자의 임상경험에 주로 의존하여 그 방

법들이 제시되어 왔다. 일반적으로 일정기간 동안 고용

량의 스테로이드를 투여하는 방법이 권유되어 왔으며 보

조적으로 혹은 스테로이드 투여가 효과가 없는 경우 세

포독성약물들이 사용되어 왔다. 그러나 각 치료자마다 

투약용량, 치료기간, 치료결과의 분석 등에 있어서 상당

한 차이를 보이고 있다.  

Kanzaki 등2)은 1차 치료로 prednisone 30 mg으로 

시작하며 매 3일마다 5 mg 씩 감량하여 총 18~20일

간 투여하였다. 스테로이드치료 후 회복되었던 청력이 

다시 악화되고 스테로이드의 재 투여에 의해 청력의 개

선이 이루어지면 환자의 난청은 스테로이드에 반응하는 

것으로 간주하며, 청력이 악화되기 직전보다 50% 증

량된 농도로 다시 치료를 시작하여 최소용량으로 적어

도 2년간 치료할 것을 권하였다. McCabe3)는 초기치료

(initial treatment)로서 cyclophosphamide 60 mg을 

매 12시간마다, prednisone 30 mg을 격일로 4주일간 

투여하였다. 만일 초기치료에 의해 효과가 있는 경우(순
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음청력검사 상 3음역 이상에서 15 dB 이상 청력이 개선

되거나 어음명료도가 20% 이상 증가되는 경우) 만기치

료(full treatment)를 시행하였다. 만기치료는 초기치료

와 동일하게 3개월간 시행한 후 cyclophosphamide는 

중단하고 prednisone을 2주간 더 투여한 후 2주에 걸쳐 

감량하였다. 감량 전, 후에 청력이 감퇴되면 3개월간 만

기치료를 추가로 시행하며, 만일 초기치료에 대한 반응

이 만족스럽지 않을 경우 치료를 중단하였다. 

Harris4)는 prednisone을 1일 60 mg씩 2주간 투여

하고 난 후 감량을 하며, 유지용량(maintenance dose)

으로 보통 6~12개월간 지속할 것을 권유하였다. 만일 

치료효과가 만족스럽지 않은 경우 cyclophosphamide

를 추가하였다. 그 후 Harris5)는 고용량 스테로이드요법

(high dose steroid therapy)를 개발하여 초기치료로 

prednisone 60 mg을 약 4주간 투여하고, 치료에 대한 

반응이 좋을 경우 1~2개월간 초기치료를 더 지속하고 

난 후 감량을 시작하여 청력이 안정되면 격일 투여용량 

10~20 mg까지 감량할 것을 권하였다. 만일 자가면역

성 내이질환으로 확실히 진단이 내려진 환자이거나 혹

은 스테로이드제제에 반응이 없고 환자의 청력이 절망

적인 경우에 세포독성 약물의 투여를 권하였다. 또한 면

역억제제의 치료효과를 높이기 위해 혈장반출의 단독 시

행 혹은 면역억제제와 혈장반출의 복합요법을 제안하였

으며 이때 혈장반출은 1개월에 걸쳐 총 10회 정도 실시

할 것을 권유하였다. 그러나 장기간의 스테로이드 치료

는 환자에게 여러 가지 부작용을 초래할 수 있으므로 치

료를 시행하기 전 환자의 전신상태에 대한 정밀검사를 

시행하여 스테로이드 투여에 따른 부작용을 최소화하여

야 하며 환자와 충분한 상의를 한 후 시행되어야 한다. 

 

혈장반출(Plasmapheresis) 

혈장반출이란 혈액으로부터 혈장을 교환해 주는 치료

법으로서 항원, 항체, 면역복합, 차단항체(blocking anti-
body) 및 염증매개체 등의 제거, 면역역제제의 치료효

과의 강화 등의 목적으로 사용된다.6) 환자의 혈장의 양

과 비슷한 양의 혈장교환(보통 3~4리터)을 통한 혈장

반출 1회 실시에 의해 혈액내 물질의 70%를 줄일 수 

있으며 2회 실시에 의해 약 85~90%, 3회 실시에 의해 

약 95%를 감소시킬 수 있다.7) 그러나 대부분의 자가

항체는 면역글로불린 G class로서 혈관내 공간과 혈관

외 공간에 균등하게 분포하며, 혈장반출에 의해 혈관내 

농도가 감소하면 혈관외 공간으로부터 혈관내 공간으

로 면역글로불린 G의 신속평형(rapid equilibrium)이 발

생하여 혈관내 항체 농도가 다시 급속히 상승하는 현상

이 나타난다(rebound phenomenon).6) 그러므로 혈장

반출만으로는 면역글로불린 G의 제거가 불충분하며, 혈

장반출 직후 즉시 면역억제제를 투여함으로서 항체농

도의 재상승을 방지할 수 있다. Luetje 등8)은 자가면역

성 난청을 가진 16명의 환자에게 혈장반출을 시행한 후 

2년 이상 추적 관찰한 결과 8명(50%)에서 청력이 개

선되었으나 4명(25%)에서는 면역억제제의 계속적인 투

여가 필요하다고 하였다.  

 

세포독성 약제 

과거에는 자가면역성 내이질환의 치료를 위한 세포독

성약물로서 cyclophosphamide가 주로 이용되어 왔으

며, McCabe3)는 prednisone 단독투여보다는 cyclop-
hosphamide와 prednisone의 병합투여가 더 효과적이

라고 하였다. cyclophosphamide는 일일 2~5 mg/kg

을 투여하며 다량의 수분을 함께 섭취해야 한다. 그러나 

cyclophosphamide는 다른 세포독성 약제에 비해 인체

에 대한 독성이 강해 출혈성 방광염(hemorrhagic cys-
titis), 요로(urinary tract) 악성종양, 골수 기능억제 등

의 심각한 합병증을 일으킬 수 있으므로 지속적인 관심

과 감시가 필요하며 사용하기 전 반드시 환자에게 충분

한 설명과 동의를 구해야 한다.  

최근에는 methotrexate가 세포독성 약물로서는 가장 

흔히 사용되고 있다. methotrexate는 dihydrofolate re-
ductase를 억제하는 항 대사제(anti-metabolite agent) 

로서 DNA의 합성, 복제를 억제하고 말초혈액단핵구세

포의 증식과 B-, T- 세포반응을 억제시킴으로서 면역

억제효과를 일으킨다. methotrexate는 세포독성약물들 

중에서는 독성이 비교적 약하여 second-line 약제 중 

우선선택약제로 사용되고 있다. Sismanis 등9)은 25명

의 면역매개성 와우전정질환 환자에게 methotrexate

를 초기용량으로 1주일 당 7.5 mg을 경구 투여하고 최

대효과를 얻기 위해 점차 12.5~15 mg(최대 25 mg)으

로 증량하였으며 증상의 개선이 이루어진 이후에도 6~ 
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12개월간 계속 투여함으로서(평균 투여기간 13개월) 

70%의 환자에서 청력개선을, 80%에서 전정증상개선

을 보였다. 만일 8주간의 methotrexate 투여에도 증상

의 호전이 없으면 투여를 중단하였다. 또한 Matteson 

등10)은 면역억제제 치료에 반응하지 않는 17명의 자가

면역성 난청환자들에게 methotrexate를 약 12개월간 

투여하여 65%에서 청력개선을, 12%에서는 청력의 악화

를 보였으며 23%에서는 변화가 없었다고 하였다. me-
thotrexate는 골수기능억제, 간독성, 신독성 등의 부작

용과 간과 폐의 간질성 섬유화(interstitial fibrosis) 등

의 합병증을 일으킬 수 있으므로 4주 간격으로 CBC, 간 

기능검사, 신 기능검사를 실시하며 골수기능 억제를 방

지하기 위해 folic acid folate를 투여하는 것이 바람직

하다.11)  

 

최신면역요법 

추가로 최근에는 염증매개체에 대한 단크론성 항체, 

oral tolerance therapy, 예방접종(vaccination) 등의 

치료법이 시도되고 있다. 류마치스성 관절염에 tumor 

necrotic factor(TNF), intercellular adhesion mole-
cule-1(ICAM-1), CD4 등에 대한 단크론성 항체가, 다

발성 경화증(multiple sclerosis)에 VLA-4, gamma-

interferon(IFN-γ)에 대한 단크론성 항체가 임상적

으로 혹은 동물실험을 통해 치료제로서 소개되고 있다. 

또한 myelin basic protein(MBP)의 oral feeding이 

T-림프구로 하여금 transforming growth factor-

beta(TGF-β)를 분비케 하여 IFN-γ와 TNF의 염증

매개체로서의 활동성을 저하시킴으로서 다발성 경화증의 

증상을 호전시킬 수 있다고 하며, T-림프구 혹은 T-림

프구 수용체의 펩타이드를 이용한 예방접종이 동물실험

을 거쳐 임상적으로 류마치스성 관절염과 다발성 경화

증의 치료법으로 최근 시도되고 있다.12) Dalal 등13)은 다

발성 경화증의 동물모델 질환인 experimental allergic 

encephalitis(EAE)에서 testosterone을 예방적으로 

투여하므로서 EAE의 진행을 예방하였으며, Yeo 등14)

은 면역매개성 난청의 동물모델에서 testosterone 투

여에 의해 청력장해를 예방할 수 있었다. Testosterone

은 T-림프구에 의해 항염증성 싸이토카인인 IL-10의 

분비를 증가시킴으로서 Th1 반응를 down-regulate 시

키는 것으로 알려져 있다. 

 

치료결과판정 

치료에 대한 반응은 순음청력검사 상 3음역 이상에서 

평균 15 dB 이상의 청력개선이 있고, 어음명료도가 20% 

이상 향상된 경우 good response라고 규정하였으며,3) 

Kanzaki 등2)은 치료효과가 있는 경우 ice-water로 

caloric test를 시행하여 반응이 없던 환자에서 반응이 

나타난다고 하였다.  

 

돌발성 난청의 치료 
 

돌발성 난청은 이과적 응급상황으로서 환자는 자신에

게 발생한 갑작스런 난청에 놀라고 당황하게 된다. 돌발

성 난청의 치료를 위해서는 정밀검사를 통해 백가지 이

상으로 추정되는 원인들 중에서 정확한 원인을 찾아내

고 그에 맞는 치료를 시행하는 것이 중요하다. 그러나 원

인을 알 수 없는 대부분의 돌발성 난청에 대해서는 다

양한 치료법이 제시되고 있다. 대표적으로는 부신피질호

르몬제제, 혈관확장제 및 혈액순환 개선제, 항 바이러스

제, 내림프수종의 치료제, 면역억제제 등이 사용되고 있

으며 임상의사에 따라 다양한 치료 protocol 이 제시되

고 있다. 

 

부신피질호르몬제제 

부신피질호르몬제제(스테로이드)는 원인불명의 돌발

성 난청 치료에 쓰이는 대표적 약제이다. 사용방법은 다

양하며 prednisone의 경우 하루 60~80 mg(1 mg/kg/ 

day)을 투여하고 그 후 감량을 시작하여 대개 10~12

일간의 투약을 하며 만일 1차 투약에도 회복을 보이지 

않거나 부분적인 회복만이 있는 경우 1회에 걸쳐 재 투

약을 시행하기도 한다. Wilson 등15)은 돌발성 난청 환

자에서 스테로이드를 경구 투여한 경우 90 dB 이상의 

청력손실을 보이는 환자들에서는 placebo 군과 비교하

여 뚜렷한 차이가 없었지만 그 외의 90 dB 이하의 난

청 환자들에서는 스테로이드 치료군에서 78%, placebo 

군에서는 38%의 회복률을 보여 스테로이드를 사용한 

환자들의 회복률이 의의있게 높다고 하였으며, Mosko-
witz 등16)은 스테로이드로 치료받은 환자들이 그렇지 
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않은 환자들에 비해 청력 회복률이 유의하게 높다고 하

였다. 그러나 Wilkins 등17)은 스테로이들 치료를 받은 

환자에서 자연치유률 이상의 결과를 발견하지 못하였다. 

 

혈관 확장제 및 혈액순환 개선제 

혈관 확장제의 투여는 와우로의 혈액공급을 증가시키

거나 혹은 산소의 공급을 증가시키기 위해 시도되어 왔

다. Histamine은 2.75 mg/day을 500 ml의 생리식염수

에 섞어 30분에 걸쳐 3일 동안 정맥을 통해 주입한다. 

경구용 papaverine, nicotinic acid가 가장 흔히 사용되

며 그 외에 niacin, procain 등도 사용된다. Fisch 등18)

은 carbogen gas mixture(5% CO2, 95% O)의 흡입이 

동물과 사람에서 외림프의 산소 압력을 증가시키는 효

과가 있다고 하였으며 그 후에 보통 1시간 간격을 두고 

하루 8번 30분간 carbogen을 흡입하는 법 등 여러 방

식이 사용되고 있다. Donaldson19)은 항응고제로 치료

받은 돌발성 난청환자의 69.6%에서 회복을 보인 반면 

66%에서 자연회복을 보임으로서 두 군 간에 차이를 관

찰할 수 없었으며, Rahko와 Kotti20)는 carbogen을 흡

입한 돌발성 난청 환자들과 heparin을 정맥 투여한 환

자들 사이에 회복률의 차이를 발견하지 못하였다. 

그밖에 와우 혈류 개선을 위해 low molecular weight 

dextran, mannitol, pentoxyfylline, heparin 등과 같은 

약제가 사용된다. low molecular weight dextran은 혈

액의 희석 및 혈액의 점도를 감소시키므로 혈액 순환을 

향상시킬 수 있으나21) 심부전증, 신부전증, 혈액질환 

등에는 사용하지 말아야 한다. Pentoxyphyline은 400 

mg을 1일 3회 경구 투여하며, 10% low molecular 

weight dextran 500 mL를 1일 4시간에 걸쳐 3~7일간 

정맥 투여한다. 또한 heparin은 12시간마다 5,000~ 

10,000 unit를 투여하여 혈액응고 시간이 정상의 2~3

배가 되도록 유지시킨다. 그 외에 방사선 조영제로 사용

되는 triiodinated benzoic acid 유도체인 diatrizoate 

(Hypaque)가 돌발성 난청환자의 청력 개선에 효과가 있

어 diatrizoate로 치료받은 돌발성 난청 환자 중 54%가 

완전 회복된 반면 혈관확장제로 치료받은 환자에서는 단

지 19%만이 회복되었다고 하였다.22) Diatrizoate는 혈

관조에 영향을 미쳐 와우내 전위 유지에 도움을 준다고 

생각된다. Fisch 등18)은 papaverine과 dextran으로 치

료받은 환자와 carbogen 치료군을 비교하였을 때 치료초

기에는 뚜렷한 차이가 없었으나 치료 1년 후에는 carbo-
gen 치료군에서 뚜렷한 청력개선 효과를 보였다고 하였

다. Redleaf 등23)은 diatrizoate와 dextran으로 치료받

은 36명의 돌발성 난청 환자 중 74%가 청력개선을 보였

다고도 하였다. 

 

항 바이러스제 

바이러스감염이 돌발성 난청의 원인이라는 주장이 여

러 학자들에 의해 제기되어 왔다. Schuknecht와 Do-
novan24)은 원인미상의 돌발성 난청의 병력을 가지고 

있는 환자 12명의 사체를 부검한 결과 바이러스성 미

로염과 일치하는 조직병리학적 소견을 관찰함으로서 

바이러스감염이 돌발성난청의 원인이라고 주장하였다. 

Wilson25) 은 돌발성 난청환자의 70%에서 herpes in-
fection이 복합바이러스감염의 일부로서 발생하며 복합

바이러스감염에 의해 약화된 면역계가 latent herpes 

virus의 활성화를 일으킨다는 가설을 제시하였다. 

Acyclovir(Zovirax)가 대표적인 항 바이러스제로 

사용되고 있으며 그 작용기전은 DHA 중합효소를 억제

하고 핵산의 합성을 정지시키는 것이다. Acyclovir는 

800 mg을 1일 5회씩 10일간 사용한다. 또한 herpes 

simplex type 1과 2, cytomegalovirus, varicella-

zoster virus, E-B virus 등을 포함한 human herpes 

virus에 효과적인 항 바이러스제인 valacyclovir가 사용

되기도 한다. 그러나 Tucci 등26)은 스테로이드와 vala-
cyclovir로 치료받은 환자가 스테로이드만으로 치료받

은 환자에 비해 뚜렷한 청력개선을 보이지 못하였다고 

하였다.  

 

내림프수종의 치료제 

원인미상의 돌발성 난청의 일부가 내림프수종과 연관

성이 있다고 생각하여 이뇨제와 저염식을 이용한 치료법

이 제시되었다. Hughes27)는 저염식을 하면서 hydro-
chlorthiazide 1일 1회, 20 mg의 prednisone을 1일 4

회씩 10일간 사용하는 방법을 돌발성 난청의 치료 방

침으로 추천하기도 하였으며, 2 g sodium diet와 hyd-
rochlorothiazide-trimaterene diuretic combination이 

치료제로서 추천되기도 하였다. 
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면역억제제 

많은 돌발성 난청 환자들이 스테로이드 투여에 의해 

청력회복을 보이고 교차반응성 항체(cross-reacting 

antibodies)가 관찰됨으로서 내이자가면역이 돌발성 난

청의 원인임을 시사하고 있으며 일부 전신자가면역질환 

환자들에서 돌발성 난청이 동반 발생하기도 한다. Yeo 

등28)29)은 특정 인체백혈구 항원이 돌발성 난청의 발병 

및 스테로이드 치료결과와 연관성이 있음을 보고하였다. 

내이자가면역에 의해 발생한 것으로 진단된 돌발성 난

청 환자에게는 glucocorticoid, 세포독성약제(cytotoxic 

agent) 등의 면역억제제를 투여할 수 있으나 이들 약

제들이 심각한 부작용을 일으킬 수 있으므로 투약에 신

중을 기하고 부작용에 대한 정기적인 검사가 필요하다.  

돌발성 난청의 치료를 위해 많은 치료방법이 제시되

었으며 Wilkins 등17)은 스테로이드, carbogen 흡입, 혈

관확장제, 덱스트란, 히스타민, 이뇨제로 구성된“shotgun 

regimen”으로 치료하기도 하였다. 일반적으로 1/3의 

환자는 정상 청력을 되찾지만 1/3은 40~60 dB 정도의 

손실이 남으며 나머지 1/3은 청력을 완전히 잃는다.30) 

돌발성 난청의 자연 회복률은 부분적 회복을 포함하면 

47~63%에 이른다.  

난청이 심할수록 예후는 좋지 않으며 수주일이 지나도 

완전히 청력을 회복하지 못할 수도 있다. 순음청력 검사

에서 저음 장애가 있거나 중간주파수 대역에 청력손실

이 있는 경우에는 고음장애나 전 주파수 대역에 손실이 

있는 경우보다 회복률이 우수하다. 어음명료도가 떨어지

거나 현기증이 동반되는 경우에는 예후가 좋지 않으며 

소아나 40세 이상의 성인에서 상대적으로 회복률이 떨

어진다. 또 청력은 대부분 발병 2주 내에 회복되기 때문

에 치료를 늦게 시작하는 경우 그 만큼 회복률도 낮다. 

현기증은 난청 발병 초기에는 심할 수 있으나 대개 1주

일 이내에 호전되며 6주 이내에 완전 회복된다.30) 
 

중심 단어：감각신경성 난청·돌발성 난청·면역성 난

청·치료. 
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