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서      론

이명은 외부의 소리 자극 없이 소리를 느끼는 것으로, 

지금까지 이명의 원인과 병태생리 및 치료법에 대해서 

많은 연구가 이루어졌으나 현재까지 명확한 기전이 밝

혀지지 않고 다양한 이론들이 제시되고 있으며, 아직까

지 확립된 기준의 치료법이 없다. 이명의 크기와 환자의 

불편감 정도는 직접적으로 연관 되지 않아 이명 환자는 

다양한 불편감을 호소한다. 예를 들어 큰 소리에도 불편

감을 거의 느끼지 않는 환자가 있는 반면, 작은 소리라도 

불안과 집중력 장애, 수면의 질 저하 및 우울증이 생기는 

경우도 있다.1) 

이명에 대한 유병률 조사는 조사기관과 나라마다 다

양하지만, 2010년 미국의 성인 14,178명을 대상으로 시

행한 유병률 조사에서 미국 성인의 25.3%가 이명을 경험

한 적이 있었으며,2) 2008년 국내에서 4,930명을 대상으

로 시행한 국가건강영양조사에 의하면 20.27%의 성인이 
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이명을 호소하였고, 이중 60세 이상 인구에서는 32%에

서 이명을 경험한 적이 있다고 하였다.3) 

또 다른 연구에 따르면, 약 85%의 이명 환자는 청력감

소를 동반하였고,4) 10~15%는 250 Hz에서 8,000 Hz까지

의 순음청력검사에서 정상소견으로 확인되었다.5,6) 하지

만, 대부분의 이명은 청력감소와 동반되어 발생함으로 

인해 이명이 외유모 세포의 변화 등 말초 청각 기관의 문

제로 인한 것이라는 이론이 오랜 기간 동안 받아들여 져 

왔다.7,8) 이에 반해, House 등9)은 이명 환자에서 청신경 

절단 이후에도 이명이 지속된다는 보고를 하였고, 이후 

이명의 원인에 대해서 청각 신경이상의 전달로와 중추 

신경계의 역할 및 영향 등에 관한 연구가 활발하게 이루

어지고 있다. 

청성뇌간반응 검사는 청각 전달경로에 대한 신경 활

동의 평가와 비정상적인 신경 활동을 식별하는데 유용

한 검사이다. 소리 자극을 주었을 때 청신경 말단에서 유

발된 활동 전위가 대뇌 청각 피질까지 전달되어 소리를 

인지하게 되는데, 이러한 일련의 자극 중 청신경에서 뇌

간에 이르는 청각 전달경로에서 발생하는 전위를 기록

한 것이 청성뇌간반응 검사로,10) 이는 이명 환자의 평가

에 있어서 청각 전달경로의 부위별 이상 여부를 객관적

으로 평가하여 이명의 원인을 감별하는데 있어서 도움

이 될 수 있다. 

외국의 경우 청성뇌간반응 검사를 통해 정상청력인 

이명 환자에 대한 평가를 다룬 연구들이 있었으나, 국내

에서는 정상청력의 이명 환자에서 청성뇌간반응 검사를 

시행한 연구가 이루어지지 않았고, 이전 외국의 연구에

서도 각각 다양한 결과를 통해 다양한 해석이 이루어지

고 있어 본 연구를 진행하게 되었다. 

대상 및 방법 

대  상

2013년 5월부터 2015년 2월까지 이명을 주소로 내원

한 환자를 대상으로 하였다. 환자군은 주관적 이명을 호

소하는 환자 중 순음 청력검사를 시행하여 250 Hz에서 

8,000 Hz의 모든 주파수에서 25 데시벨 이내의 정상 청

력 소견이 확인 된 23명을 대상으로 후향적으로 의무기

록을 분석하였다. 이명 환자군은 5명의 남자와 18명의 

여자로 나이는 19~64세(평균 35.4세, 표준편차 13.2세)로 

구성되었다. 일측성 환자군은 12명, 양측성 환자군은 11

명으로 이명이 있는 34개의 귀를 대상으로 연구를 진행

하였다. 대조군은 이명이 없고 청력에 이상이 없는 사람

을 모집한 후 순음 청력검사를 시행하였다. 대조군 역시 

250 Hz에서 8,000 Hz의 모든 주파수에서 25 데시벨 이

내의 정상 청력 소견이 확인 된 사람을 환자군과 동일하

게 23명으로 선정하고, 성별과 나이를 환자군과 유사하

게 22~50세(평균 31.1세, 표준편차 8.1세)인 5명의 남자

와 18명의 여자로 선별하였다. 청력검사는 순음청력검사

기(Interacoustics Ltd., eclipse, Drejervaenget, Denmark)

를 사용하였다. 

이명 환자군과 대조군은 이비인후과 이학적 검사상 

이상이 없고, 임피던스 고막 검사상 A 소견을 보이는 경

우 대상자로 하였고, 이전에 중이염 등의 이과적 질환을 

앓았거나, 귀 관련 수술 과거력이 있는 사람, 소음에 자

주 노출되는 사람, 청각적 외상을 받은 사람, 메니에르 

질환이나 돌발성 난청의 과거력이 있는 사람, 심혈관 질

환 및 신경학적 질환을 가진 사람은 대상자에서 제외하

였다. 본 연구는 인제대학교 부산백병원 의생명 연구 윤

리 심의 위원회의 심사 및 승인을 받은 후 진행 되었다.

방  법

청성뇌간반응 검사는 유발성 전위 검사기(Interaco-
ustics Ltd., eclipse, Drejervaenget, Denmark)를 사용하

였다. 환자의 전두정중부에 활성전극을 부착하였고, 기

준전극을 검사측 유양돌기에, 접지전극은 반대측 유양돌

기에 부착하였다. 클릭음(click)을 이용하여 초당 11.3회

의 자극 빈도를 주었으며, 자극음의 극성은 교대상(alte-
rnating polarity)을 사용하였다. 필터는 100~3,000 Hz의 

주파수 대역통과 필터를 사용하였고, 1,000회 이상 평균

가산하여 유발전위를 기록하였다. 삽입형 이어폰을 사용

할 경우 클릭음의 양이감쇄는 약 65 dB 정도로 기도 청

성뇌간반응 검사시 차폐가 필요하지 않기 때문에 반대

측의 차폐(masking)는 시행하지 않았다.

청성뇌간반응 검사의 결과는 I, III, V파를 명확히 볼 

수 있는 90 dB nHL에서 I, III, V파 잠복기(latency)와 I-

III, III-V, I-V파간 잠복기(interpeak latency), I, III, V

파 진폭(amplitude), 그리고 V파 진폭을 I파 진폭으로 나
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누어 계산되는 V/I 진폭비와, III파 진폭을 I파 진폭으로 

나누어 계산되는 III/I 진폭비를 구하여 분석하였다.

통  계

Commercial software IBM SPSS Statistics version 

21.0(IBM, Corp., Armonk, NY, USA)를 이용하였으며, 

환자군과 대조군의 성별과 연령은 Mann Whitney U-

test를 시행하였고, 청성뇌간반응 검사 결과 비교는 inde-
pendent sample t-test를 시행하였다. p value는 0.05이

하일 때 통계적으로 유의 하다고 판단하였다. 

결      과 

환자군과 대조군 모두에서 청성뇌간반응을 기록하였

으며, Fig. 1은 각 군에서의 대표적인 파형을 보여준다.

성별과 연령 비교 

환자군과 대조군의 성별 및 연령은 유의한 차이가 없

었다(p＞0.05).

잠복기 비교

환자군과 대조군 모두 I, III, V파 잠복기는 정상이었

다. I파 잠복기의 경우, 환자군은 평균 1.38 ms(표준편차: 

0.12), 대조군은 평균 1.34 ms(표준편차 : 0.13)였고, III파 

잠복기의 경우, 환자군은 평균 3.48 ms(표준편차 : 0.23), 

대조군은 평균 3.43 ms(표준편차 : 0.21)였으며, Ⅴ파 잠

복기의 경우 환자군은 평균 5.38 ms(표준편차 : 0.26), 대

조군은 평균 5.36 ms(표준편차 : 0.24)였다. 따라서, 환자군

에서 대조군에 비해 I, III, V파 잠복기가 약간 연장된 소견

을 볼 수 있으나 통계적으로 유의하지는 않았다(p＞0.05)

(Table 1).

파간 잠복기 비교

환자군과 대조군 모두 I-III, III-V, I-V파간 잠복기는 

정상이었다. I-III파간 잠복기에서 환자군은 평균 2.18 

ms(표준편차: 0.25), 대조군은 평균 2.10 ms(표준편차 : 

A B
Fig. 1. The typical ABR waveforms recorded in normal hearing individuals with tinnitus (A) and without tinnitus (B). A :  
The ABR waveform with latencies of I (1.37 ms), III (3.5 ms), V (5.53 ms) and amplitudes of I (0.22 μV), III (0.15 μV), V (0.39 
μV). B : The ABR waveform with latencies of I (1.13 ms), III (3.3 ms), V (5.1 ms) and amplitudes of I (0.21 μV), III (0.11 μV), 
V (0.35 μV).
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Table 1. Comparison of the latencies of waves I, III, V between the study and the control group

Variables
Study group Control group

p value
N Mean SD N Mean SD

I Latency (ms) 32 1.3759 .1243 46 1.3387 .1311 .211
III Latency (ms) 33 3.4794 .2320 46 3.4315 .2079 .075
V Latency (ms) 33 5.3812 .2633 46 5.3576 .2400 .680
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0.17)였고, III-V파간 잠복기에서 환자군은 평균 1.89 

ms(표준편차 : 0.19), 대조군은 평균 1.80 ms(표준편차 : 

0.16)였으며, I-V파간 잠복기에서 환자군은 평균 4.00 

ms(표준편차 : 0.25), 대조군은 평균 3.95 ms였다. 환자군

은 대조군에 비해 파간 잠복기의 연장 소견을 보이나 통

계적으로 유의하지 않았다(p＞0.05)(Table 2).

진폭과 진폭비 비교(Table 3)

I파의 진폭에서 환자군은 평균 0.32 μV(표준편차 : 

0.10)로 대조군의 평균 0.34 μV(표준편차 : 0.09)에 비해

서 감소된 소견이 보이나 통계적으로 유의하지 않았다

(p＞0.05). III파의 진폭은 환자군에서 평균 0.35 μV(표준

편차 : 0.12)로 대조군의 평균 0.33 μV(표준편차 : 0.11)

에 비해서 증가된 소견을 보이나 통계학적으로 유의하

지 않았다(p＞0.05). 하지만, V파의 진폭은 환자군에서 

평균 0.59 μV(표준편차 : 0.18)로 대조군의 평균 0.52 μV 

(표준편차 : 0.15)에 비해서 통계적으로 유의하게 증가 

하였다(p＜0.05).

III/I 진폭비의 경우 환자군은 평균 1.13(표준편차: 0.54)

으로 대조군의 평균 1.07(표준편차 : 0.39)에 비해서 증가된 

소견이 보이나 통계적으로 유의하지 않았다(p＞0.05). 하

지만, V/I 진폭비는 환자군이 평균 1.98(표준편차 : 0.78)

로 대조군의 평균 1.62(표준편차 : 0.60)에 비해 통계적으

로 유의하게 증가하였다(p＜0.05). 

고      찰

이명의 원인으로 말초 청각계의 이상, 중추 청각신경

계의 이상, 또는 말초 청각계와 중추 청각신경계의 복합

적 이상 및 청각 신경 전달로의 이상이 제시되고 있다. 

초기 연구에서는 말초 청각계의 원인을 강조했으나, 최

근 연구에서는 후 미로와 청각 신경 전달로, 중추 신경계

의 중요성을 강조하고 있으며,11,12) 청각 전달로에서의 자

발적 과반응이나, 중추 청각신경계의 억제와 흥분을 담

당하는 전달계의 불균형, 중추 청각신경계의 억제 역할

의 하향 조절, 말초 청각계에서 발생한 이명으로 인한 중

추 청각신경계의 과활성 등에 의해서 이명이 지속된다

는 이론이 널리 받아들여지고 있다.13,27) 이명 환자에서 

자기공명영상 검사 등을 통해 뇌혈관성 병변이나 종양

학적 원인 감별뿐만 아니라 기능적 자기공명영상 검사

를 통해 청신경과 뇌간, 대뇌 영역에서의 자발적 신경 활

성의 증가를 확인하는 연구도 이루어지고 있으나,14-17) 

청성뇌간반응 검사는 말초 기관에서 하구(inferior colli-
culus)까지 연속되는 청각 신경 전달로의 신경 활동을 평

가한다는 점에 있어서 연속성을 확인할 수 없는 기능적 

자기공명영상에 비해서 장점이 있다. 

청성뇌간반응 검사상 I파는 청신경에서 발생하며, III

파는 와우핵(cochlear nucleus)에서, V파는 하구로 가는 

Table 2. Comparison of the interpeak latencies of I-III, III-V, I-V between the study and the control group

Variables
Study group Control group

p value
N Mean SD N Mean SD

I-III Interval (ms) 32 2.1781 .2509 46 2.0961 .1747 .092
III-V Interval (ms) 33 1.8939 .1932 46 1.8027 .1559 .076
I-V Interval (ms) 32 3.9966 .2472 46 3.9530 .4497 .621

Table 3. Comparison of the amplitudes of wave I, III, V, amplitude ratios between waves V and I (V/I), III and I (III/I) 
between the study and the control group

Variables
Study group Control group

p value
N Mean SD N Mean SD

I Amplitude (μV) 32 .3243 .1027 46 .3355 .0900 .610
III Amplitude (μV) 33 .3465 .1162 46 .3333 .1112 .611
V Amplitude (μV) 33 .5937 .1767 46 .5157 .1480 .037*
V/I Ratio 32 1.9839 .7826 46 1.6198 .5929 .022*
III/I Ratio 33 1.1302 .5446 46 1.0739 .3932 .597

* : p＜0.5
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외측 슬상체(lateral lemniscus)에서 발생한다.18-21) 정상

청력을 가진 이명환자에 대한 청성뇌간반응 연구에서 

Lemaire와 Beuter22)는 이명환자에서 I 파의 잠복기가 의

미 있게 연장됨을 보여주었고, Kehler 등23)은 I, III, V파 

잠복기가 연장됨을 보고하였으며, I파 잠복기의 연장은 

코르티 기관의 시냅스가 더디게 진행되는 것을 의미하

거나, 일차 청각 신경세포의 신경 전도 속도의 감소, 또

는 순음청력검사에서 시행되지 않은 8,000 Hz 이상의 영

역에서의 감각신경성 난청을 의미할 수 있다고 제시하

였다. Moller 등,24) Ikner와 Hassen25)과 Rosenhall과 

Axelsson26)의 연구에서는 III-V파간 잠복기가 연장됨을 

보여주고, 이는 뇌간으로의 신경 전도 시간의 증가를 의

미한다고 하였다. 하지만, 본 연구에서는 Nemati 등11)의 

연구에서처럼 환자군에서 대조군에 비해 I, III, V파 잠

복기와 I-III, III-V, I-V파간 잠복기가 연장된 소견이 

보이나 통계적으로 유의하지는 않았다.

청성뇌간반응에서 진폭의 측정은 잠복기의 측정에 비

해 검사간 다양성으로 인해 임상에서 제한적으로 사용

되고 있다.23) 하지만 진폭의 측정은 특정 청각 경로에서

의 신경 반응이 증가되었는지를 보는데 유용할 수 있

다.11) 따라서, 본 연구에서는 I, III, V파의 진폭을 측정하

였고, 이에 더해, III/I 진폭비와 V/I 진폭비도 계산하였

다. 청각 신경 전달로는 청신경에서부터 신경을 따라 연

속되기 때문에 청신경의 손상에 의한 활동성 감소가 이

후의 뇌간으로 가는 경로에 영향을 줄 수 있는데, 이러한 

영향을 고려하는데 III/I 또는 V/I 진폭비의 측정은 도움

이 될 수 있다.18,23) Kehler 등23)의 연구에서는 정상 청력

의 이명 환자에서 V/I 진폭비가 증가하였으며, Gu 등18)

은 I파 진폭의 감소, V파 진폭의 증가, 그리고 V/I 진폭

비와 III/I 진폭비가 증가한다고 하였고, I파 진폭의 감소

는 청신경 활동의 감소, V파 진폭의 증가는 하구로 향하

는 청각 신호의 증가를 의미하며, III/I 진폭비와 V/I 진

폭비의 증가는 청신경 활동의 감소와 더불어 와우핵 내

의 spherical bushy cell 경로에서의 신경 활동 증가를 의

미한다고 하였다. Nemati 등11)도 I파 진폭의 감소와 V파 

진폭의 증가를 유의하지는 않으나 관찰하였고, V/I 진폭

비는 유의하게 증가되었다고 보고하였다. 또한 그들은 I

파의 진폭 감소가 청력감소를 일으키지 않는 정도의 청

신경이나 내유모세포 손상으로 인한 것일 수 있다고 하

였고, V/I 진폭비의 증가는 정상 청력에서의 이명 발생

에 있어 청각 전달계 중 뇌간에서의 신경 활동의 자발적 

증가를 가능성으로 제시하였다. 본 연구에서는 환자군에

서 V파 진폭과 V/I 진폭비가 의미 있게 증가하였으며, 

통계적으로 유의하지 않았으나 I파 진폭이 환자군에서 

약간 감소하였고, III파와 III/I 진폭비가 환자군에서 증

가되었다. 따라서 정상청력을 가진 이명환자에서의 이명

은 뇌간, 특히 하구로 향하는 외측 슬상체에서의 신경 활

동 증가가 그 원인인 것으로 사료되며, 통계적으로 유의

성이 검증되지 않은 결과지만, 본 연구에서의 I파 진폭의 

감소 및 III파 진폭의 증가 등도 추후 이명의 발생원인을 

찾는데 도움이 될 수 있는 소견이 될 수 있을 것으로 사

료된다. 따라서 청성뇌간반응 검사는 정상청력의 환자에

서 이명을 평가하는데 유용한 검사가 될 수 있을 것으로 

생각되며, 좀 더 많은 환자들에서의 추가적인 연구를 하

게 된다면 말초 청각 기관 및 청각 신경 전달계의 복합적 

원인을 규명하는데 도움이 될 것으로 사료된다.
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