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----    ABSTRACT    ----  

Sudden deafness is one of disease which has unknown cause. It is quite difficult to not only to evaluate the 
cause of this disease but also to treat this. Multiple sclerosis is one of a rare cause. We have recently experi-
enced one case of multiple sclerosis as a cause for sudden deafness with a magnetic resonance imaging. We 
report this case with review of literatures. (J Clinical Otolaryngol 2002;13:208-212) 
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서     론 
 

돌발성 난청의 진단은 문헌에 따르면 논쟁의 여지가 

많다. 돌발성 난청이란 24~72시간 이내에 연속된 3개

의 주파수에서 30 dB 이상의 감각 신경성 난청이 있는 

경우를 말한다. 대개의 경우에 있어선 돌발성 난청의 원

인을 알 수 없는 경우가 대부분이지만, 치료에 가장 도움

이 되는 7~14일 내에서는 원인이 밝혀지면 그에 따른 치

료가 예후에 결정적일 수도 있다. 이런 이유로 돌발성 난

청의 원인 중 청신경 종양이나 다발성 경화증은 드문 원

인 중의 하나이고 이에 따른 치료도 일반적인 돌발성 난

청에서의 치료와는 조금 다른 점이 있다. 저자들은 최근 

돌발성 난청을 가진 20대 후반 여자환자에서 자기공명

영상을 시행하여 다발성 경화증이 의심되어 뇌척수액 검

사를 통해 다발성 경화증을 확진하였기에 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

29세 여자환자는 내원하기 6일 전인 2000년 5월 23

일에 갑자기 이충만감, 이명, 경도의 어지럼증과 함께 우

측 청력저하가 있어 개원의원에서 치료받았으나 증상호

전이 없어 외래를 방문하였다. 

과거병력 상 1998년 6월경부터 우측 시력저하로 안

과를 방문하여 우측 시신경염으로 진단 받고 외래에서 스

테로이드로 치료한 후 호전되었고, 이후 1998년 9월 경 

좌측 시력저하가 발생되어 외래에서 시행한 자기공명영

상 검사에서 양측 시신경염으로 진단된 후 입원하여 스

테로이드로 치료받은 경험이 있었다. 

2000년 5월 29일 입원 시 우측 청력저하 이외엔 이

학적 검사 및, 신경학적 검사 상에서도 특이한 소견은 

관찰되지 않았다. 입원 시의 일반혈액검사에서 백혈구는 
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17500/mm3, 혈소판은 551,000/mm3, 적혈구 침강 속

도는 52 mm/hr으로 각각 증가되어 있었으며 혈색소는 

9 g/dL로 감소된 소견 보였고 그 외 검사소견은 정상이

었다. 양측 고막은 정상 소견을 보였고, 고막운동성 계

측 검사에서 양측 모두 A형을 보였다. 온도안진검사 및, 

주시안진검사, 두위안진검사, 두위변환안진검사 상에도 

특이소견은 보이지 않았다. 순음청력검사상 우측에 중등

고도난청을 보였고, 기도청력역치의 산술평균(500 Hz, 

1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz에서의 청력역치의 산술

평균)은 우측이 61 dB, 좌측이 2 dB이고 골도청력역치

의 산술평균은 우측이 51 dB, 좌측은 –2 dB이었다(Fig. 

1). 뇌간유발반응 청력검사에선 제 Ⅲ 파 및 제 Ⅴ 파에 

우측이 각각 4.04 msec 및 6.20 msec로 좌측의 3.95 

msec 및 6.08 msec보다 다소 연장된 소견이 관찰되어 

우측 뇌교 부위의 병변이 의심되었다. 자기공명영상에서 

뇌교 부위에선 T2강조영상에서 고 신호 강도를 보였는

데, 비록 전형적인 다발성 경화증의 자기공명영상의 소견

은 아니었으나 1998년 9월에 시신경염 때문에 촬영한 자

기공명영상에 비하여 뇌교 부위에 이상소견을 보여(Fig. 

2A, B) 다발성 경화증 의심 하에 뇌척수액 검사를 시행

하였다. 뇌척수액 검사 상 뇌척수액의 면역 글로불린 G

가 증가되어 IgG/Albumin index가 1.96으로 증가되어 

있었고, Oligoclonal band 양성으로 나와 임상적으로 확

정적 다발성 경화증을 진단할 수가 있었다. 돌발성 난청
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Fig. 1. Pure tone au-
diometry shows right 
side hearing loss at 
May 29. 2000. 
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에 준하여 경구로 투여하던 Prednisolone(60 mg씩 4일, 

50 mg씩 2일)을 2000년 6월 5일부터는 하루에 Me-
thylprednisolone 500 mg을 정맥 내로 6일을 사용하였

다. 이후 우측 청력의 호전을 보여, 치료를 시작한지 약 2

주 후인 2000년 6월 12일 순음청력검사상 기도청력역

치는 우측이 40 dB, 좌측이 2 dB이고, 골도청력역치는 

우측이 34 dB, 좌측은 –2 dB으로 기도청력역치는 초진 

때와 비교하여 21 dB 정도의 청력호전이 있었다(Fig. 3). 

뇌간유발반응 청력검사에선 제 Ⅲ 파 및 제 Ⅴ 파에서 우

측이 각각 3.70 msec 및 5.66 msec로 좌측의 3.79 

msec 및 5.66 msec에 비해 특별히 연장된 소견은 보이

지 않았다. 2000년 6월 12일 이후엔 하루에 Predniso-
lone 20 mg을 경구로 계속 투여하였는데 치료 시작 후 

약 11주 후인 2000년 8월 18일 순음청력검사상 기도

청력역치는 우측이 28 dB, 좌측이 3 dB이고, 골도청력

역치는 우측이 20 dB, 좌측은 2 dB으로 기도청력역치는 

초진 때와 비교하여 33 dB 정도의 청력호전이 있는 것

으로 측정되었다(Fig. 4). 

 

고     찰 
 

돌발성 난청이란 3일 이내에 연속된 3개의 주파수에

서 30 dB 이상의 청력 소실이 있는 경우를 말한다. 여

러 가지 가능한 원인들이 있지만, 대부분의 경우에는 정
Fig. 2. B : T2-weighted MRI shows multiple plague evi-
dent in pons at May 30. 2000(white arrow). 
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Fig. 3. Pure tone au-
diometry shows mild 
improved right side 
hearing loss at June 
12. 2000. 
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확한 원인들을 알 수가 없으므로 특발성 돌발성 난청으

로 불린다. 다양한 원인에 의하여 발생할 수 있고, 정확

한 원인의 규명은 어렵지만 가장 흔하고 중요한 원인은 

바이러스 감염이며, 혈액 및 혈관계 질환도 중요한 선행

요인으로 작용한다.1-5) 그 외 와우막 파열, 세균감염, 자

가면역질환, 신경학적 질환, 종양, 이독성 약물, 정신적 원

인 등이 있다. 다른 기질적 원인을 배제하기 위해선 철

저한 병력청취 및 이학적 검사와 신경학적 검사가 시행

되어야 하는데 기본적인 혈액검사, 갑상선 기능검사, 매

독 혈청 반응검사 등이 원인 질환의 감별을 위해 도움이 

되며 자가 면역 질환에 대한 검사로서 적혈구 침강 속도, 

C-반응성 단백, 류마티스양 인자, 항핵 항체 등을 시행

한다.6) 또한, 다발성 경화증이나 청신경 종양 등의 드문 

원인 질환들은 이러한 검사들을 통해선 감별해 내지 못

하므로 자기공명영상과 같은 방법을 통해 원인 질환을 

감별하는데 도움을 받고 있다. 

본 증례에서 밝혀진 다발성 경화증은 특징적인 재발과 

완화의 양상이 있고 중추신경계의 백질에 다수의 병변을 

일으키는 수삭의 만성 염증성 질환인데 바이러스와 유전

이 원인인 자가 면역성 질환으로 젊은 연령층에서 볼 수 

있는 아주 드문 신경학적 질환이다. 북반구에서 더 많이 

호발하나 이 또한 지역에 따라 차이가 많이 나고 일본의 

경우에 있어선 0.004% 정도에서 발생한다.7) 이런 다발

성 경화증의 임상진행과정은 국소적인 신경학적 기능이

상이 급격히, 일시적으로 생기며 증상은 사지의 쇠약, 시

신경염으로 인한 시력상실, 감각이상, 정신장애, 청력저하 

등이 있는데, 더구나 이런 다발성 경화증을 가진 환자의 

3~5% 정도에서만 돌발성 난청이 동반된다.6)8-14) 이런 

점에서 돌발성 난청의 원인으로 다발성 경화증은 아주 

드문 원인들 중에서 하나이나, 이 또한 특이적인 진단방

법이 없기 때문에 진단의 확실성 정도를 정하기 위한 기

준이 생겨났고 여러 가지 기준들 중 저자들은 임상에서 

가장 흔히 이용되는 Bartel 기준을 따랐다.15) 기준은 다

발성 경화증을 가능성, 가망성, 확정적으로 나누는데 재발

과 완화가 있는 신경학적 증상의 과거력이 있고 2개의 필

수적인 진단기준이 모두 있는 것을 확정적이라고 한다. 

2개의 필수적인 진단기준은 첫째가 임상검사와 전기생

리학적 검사, 영상기법으로 두개 이상의 해부학적으로 
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Fig. 4. Pure tone au-
diometry shows mu-
ch improved right 
side hearing loss at 
August 18. 2000. 
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분리되어 있는 병변의 확인이고 둘째가 중추신경계를 침

범한 면역학적장애의 증거이다. 중추신경계에 2개의 별

개의 병변이 있고 나머지 2개의 필수적인 진단기준 중에 

하나만 있는 경우 가망성으로 진단하고, 환자가 단일 병

변 또는 임상적 결손이 있으나 나머지 진단기준 중에 

하나 또는 2개를 만족시킬 때 가능성이라고 진단한다. 

본 증례에서처럼 돌발성 난청 이전의 시신경염의 과거력

에 의심을 두었고 뇌간유발반응 청력검사상 제 Ⅰ 파의 소

실 등의 전형적인 다발성 경화증의 소견은 아니지만 다발

성 경화증에서 뇌간에 가까운 청신경의 근위부의 병변에

선 제 Ⅰ 파가 정상이고 그 후의 파들이 지연되는 양상을 

보이는데 이와 비슷한 소견이 관찰되었다.16,17) 저자들은 

자기공명영상을 시행했고 이로 인해 의심된 다발성 경화

증을 뇌척수액 검사를 통해 확진할 수 있어 확정적 다발

성 경화증으로 진단하고 이에 따른 치료를 시작했다. 

돌발성 난청의 치료는 원인에 따른 치료가 가장 좋겠

지만, 불행히도 돌발성 난청의 원인을 명확히 알 수 없는 

경우가 허다하여 치료에 대해선 여러 가지 의견이 많을 

수 있다. 대개의 경우에 있어선 심신의 안정과 함께 부신 

피질 호르몬제, 혈류 개선제, 그리고 혈관 확장제등이 주

된 치료로 이용되고 있는데, 본 증례에선 입원 당시엔 경

구로 Prednisolone을 투여하다가, 다발성 경화증을 확진

한 후엔 고용량의 Methylprednisolone 정맥내 주사제로 

바꾸어 6일간 투여했고 이후엔 다시 경구 Prednisolone

으로 계속 치료하였는데, 치료 2주 후에는 기도청력역치

의 산술평균에서 약 20 dB 정도, 2개월 반 후에는 35 dB 

정도의 치료 효과를 경험하였다. 

현재 환자는 다발성 경화증의 전형적인 질환 경과에 따

라 증상의 호전과 악화를 반복하고 있으나, 이후 돌발성 

난청의 재발은 없는 상태이다. 

 

결     론 
 

돌발성 난청은 다양한 원인에 의해 발생하고, 이런 원

인들 중 다발성 경화증은 아주 드문 원인 중의 하나이다. 

또한 이러한 다발성 경화증을 밝혀 내기 위해선 자기공

명영상이 도움이 된다는 것을 익히 알고 있는 바이다. 이

런 자기공명영상이 비용면에 있어선 고가의 방법이고 항

상 적응증이 정해져 있는 것은 아니지만 이로 인해 진단

이 늦춰져선 안된다. 

그래서 저자들은 치료하는 동안 어떤 관점에 있어선 특

발성 돌발성 난청을 가진 환자에 있어 자기공명영상이 

필요하다고 믿는다. 
 

중심 단어：돌발성 난청·다발성 경화증. 
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