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서      론

전음성 난청은 외이, 고막, 중이강의 문제로 기도를 통한 

소리의 전달이 정상적으로 이루어지지 않아 발생하는 난청으

로 순음청력검사에서 기도골도차를 유발하게 되고 그 정도는 

원인의 위치에 따라 다른데 20-25 dB 이상의 기도골도차는 

중이의 문제를 우선적으로 고려해야 하며, 순수한 전음성 난

청에서 기도청력은 60 dB을 초과하지 않는다.1-3) 혼합성 난청
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Background and Objectives   This study aimed to investigate the causes, clinical manifes-
tations, temporal bone CT findings, and audiologic results of outpatients with non-traumatic 
hearing loss with air-bone gaps and intact tympanic membranes.
Subjects and Method   The medical records from 2014 to 2022 of 66 patients (77 ears) with 
normal tympanic membranes but who had the air-bone gap of more than 20 dB over two con-
secutive frequencies were reviewed. 
Results   The mean age of the patients was 46.8±17.0 years old. The mean air-bone gap was 
24.8±10.3 dB. Of the 77 ears (66 patients) studied, 10 ears were surgically diagnosed with oto-
sclerosis (6 ears), ossicular discontinuity (2 ears), superior semicircular canal dehiscence (1 ear), 
and unknown etiology (1 ear). Additionally, 29 more ears (28 patients) were clinically diagnosed 
with silent otitis media (7 ears), otosclerosis (5 ears), thickened tympanic membrane (5 eras), 
E-tube dysfunction (4 ears), ossicular anomaly (4 ears), semicircular canal dysplasia (2 ears), 
and endolymphatic hydrops (2 ears). Temporal bone CT images showed normal findings in 33 
ears (54.1%) and abnormal findings in 28 ears (45.9%). Patients with abnormal CT findings 
had a poorer speech discrimination score than those with normal findings (p<0.05). The air-
bone gap was significantly decreased postoperatively from 30.5±12.7 dB to 6.4±4.0 dB, with 
a tendency to decrease greater at a low frequency than at a high frequency.
Conclusion   Among patients with air-bone gap and intact tympanic membrane, otosclerosis 
was the most commonly confirmed diagnosis through surgery, while silent otitis media was 
the most frequently observed diagnosis based on clinical evaluations.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2023;66(11):719-27
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은 기도청력과 골도청력 역치가 모두 증가되어 있으면서 기도

청력이 10 dB 이상 더 증가된 경우를 의미한다.4) 우리나라 국

민건강영양조사(2010-2012) 결과에 따르면 12세 이상에서 유

형에 관계없이 25 dB 이상의 난청을 가지는 비율은 22.73%로 

조사되었다.5) 심사평가원 자료에 따르면 2021년도에 난청으로 

진료받은 환자 수는 212757명인데 그중 전음성 난청과 혼합

성 난청은 각각 24945명(11.7%)와 52631명(24.7%)인 것으로 

조사되었다.6) 해외의 문헌에서는 18세 이상에서 25 dB 이상

의 난청 환자의 비율은 16%-20%이고,7-9) 이 중 전음성 난청

의 비중은 3%-10%를 차지하는 것으로 알려져 있다.8,9)

기도골도차를 유발하는 원인으로는 외이도염, 외이도 폐색 

등 외이도의 문제와 고막천공, 삼출성 중이염, 만성 중이염, 

진주종 등 중이의 감염이나 염증에 의한 경우가 흔하고 드물

게 내이 질환에 기인하는 경우도 있다.2,10) 염증에 의한 중이 

질환의 경우 대부분 이내시경 등으로 고막의 이상 또는 고막 

내부의 병변을 관찰할 수 있으나,2) 드물게 정상 고막임에도 

순음청력검사에서 기도골도차를 보이는 청력도를 나타내는 

경우가 있다. 이러한 경우 두부외상의 병력과 어지럼증이나 

청각과민 등 동반 증상을 확인해야 한다. 또한 음차 검사 등

으로 순음청력검사 결과를 검증하고 임피던스 청력검사와 통

기 이경(pneumatic otoscope) 등을 이용하여 중이강 내부에 

잘 보이지 않는 병변을 찾아보아야 한다.1) 정상 고막과 기도

골도차를 가지는 난청에서 측두골 CT를 통해 이소골을 포함

한 중이강, 유양돌기, 내이 및 전정수도관의 상태를 확인하는 

것은 필수적인 진단 과정인데 측두골 CT에서도 병변을 관찰

할 수 없는 경우에는 시험적 고실개방술로 그 원인을 찾아보

는 방법이 유일한 방법이고 20 dB 이상의 전음성 난청이 지

속될 때 시험적 고실 개방술의 적응증이 된다.11) 시험적 고실

개방술의 경우 기도골도차의 정도, 환자의 나이, 반대측 청력 

상태, 환자의 선호도 등을 모두 고려하여 결정하게 되는데 

수술을 시행하지 않는 경우 그 원인은 미상으로 남게 되는 

경우가 많다. 

정상 고막과 기도골도차를 가지는 난청을 대상으로 한 기

존 연구들은 수술 결과에 대한 분석이나 이경화증 등 특정 

질환이 국한된 분석이 주를 이루고 있다.10,12-14) 그러나 실제 

임상환경에서는 여러 가지 이유로 수술을 받지 않는 경우가 

많기 때문에 수술을 받지 않은 환자들도 포함하여 그들의 임

상양상을 분석한 결과는 실제 환자 진료에 유용한 정보를 제

공할 수 있을 것으로 생각된다. 본 연구에서는 병력 청취 등

으로 그 원인을 비교적 쉽게 찾을 수 있는 외상성 이소골 손

상은 제외하고 시험적 고실개방술을 하지 않고는 그 원인을 

정확히 단정하기 어려운 경우만을 대상으로 하였다. 본 연구

의 목적은 정상 고막과 기도골도차를 가지는 모든 환자들을 

비외상성 난청의 임상양상, 측두골 CT 소견, 청력검사 결과, 

원인 질환 등을 분석하는 것이다.

대상 및 방법

연구 대상

2014년 1월부터 2022년 11월까지 노원을지대학교병원 이

비인후과 외래로 내원하여 시행한 순음청력검사에서 전음성 

난청 또는 혼합성 난청 진단을 받은 66명 성인 환자들의 의

무기록과 측두골 CT를 분석하였다. 분석 대상은 18세 이상

의 성인으로서 양측 고막 소견이 이내시경검사에서 정상이

고, 순음청력검사의 연속된 두 주파수 이상에서 기도골도차

가 20 dB 이상인 경우를 포함시켰다. 외이 기형이 있는 경우, 

고막 내 삼출액이 있는 경우, 두경부 외상이나 수술력이 있는 

경우는 제외하였다. 66명 환자의 77귀가 포함기준을 만족하

여 분석대상이 되었고 최종 진단은 수술을 통해 확인된 바만 

기재하였고 수술을 받지 않은 경우 미상으로 기재하였다. 본 

연구는 저자가 소속된 기관의 연구윤리심의위원회의 승인을 

받았다(승인번호: EMCS 2023-01-021).

검  사

측두골 CT는 GE HealthCare (Chicago, IL, USA)의 SO-

MATOM으로 120 kV (최대), 86 mA, 0.6 mm 슬라이스 두

께로 촬영하였고 영상의학과의 정식 판독을 근거로 CT 소견

을 분석하였다. 순음청력검사는 기도와 골도에 대해 시행하

였으며, 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Hz를 기록하였다. 

기도골도차는 미국 이비인후과-두경부외과학회(American 

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery)의 

가이드라인에 따라 500, 1000, 2000, 3000 Hz에서 기도 청

력과 골도 청력의 평균 차이로 계산하였다.15) 또한, 최적안정

역치에서 측정한 어음명료도를 분석에 포함시켰다. 기도골도

차 영역을 주파수별로 분류하였는데, 저음역대는 250, 500, 

1000 kHz 중 연속된 두 주파수에서 기도골도차가 20 dB 이

상일 때, 고음역대는 2000, 3000, 4000 Hz 중 연속된 두 주

파수에서 기도골도차가 20 dB 이상일 때로 정의하였다.16) 고

실도 검사는 -100~+100 mmH2O에서 최대 탄성이 관찰되

는 것을 A형, 최대 탄성이 A와 같은 범위에 있으나 탄성의 변

화가 0.3 mL 미만인 경우 As, 최대 탄성이 A와 같은 범위에 

있으나 탄성의 변화가 1.5 mL 초과인 경우 Ad, 최대 탄성이 

-100 mmH2O 미만에서 관찰되는 것을 C형으로 정의하였다. 

통계 분석

통계 분석은 SPSS 버전 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
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USA)을 이용하여 분석하였다. 인구학적 특성 간 빈도 차이

를 분석하기 위해 χ2-test와 로지스틱 회귀분석을 이용하였

고, 측두골 CT 소견에 따른 청력도 비교를 위해 independent 

t-test를 이용하였고, 수술 전후 청력역치의 비교와 수술 후 

기도골도차의 변화를 주파수별로 비교하기 위해 paired t-

test를 이용했다. 주파수별 비교는 Bonferroni 교정을 적용

한 p＜0.005를 유의수준으로 하였고 나머지 통계는 p＜0.05
를 유의수준으로 하였다.

결      과

인구학적 특성

66명 환자들의 나이는 18세에서 72세까지 분포하였고, 평

균은 46.8±17.0세였다(Table 1). 이 중 38명(57.6%)이 여자였

고, 28명(42.4%)이 우측 귀였다. 양측보다는 일측 청력저하의 

빈도가 높았고(χ2 [2, 66]=8.27, p=0.02), 좌우 간에 차이는 없
었다(p＞0.05). 기도골도차는 평균 24.8±10.3 dB로 10-19 dB
에 24명(36.4%), 20-29 dB에 22명(33.3%), 30-39 dB은 11명

(16.7%), 40 dB 이상은 9명(13.6%) 분포하였다. 기도골도차를 

보이고 연속된 두 주파수에서 골도청력이 25 dB을 초과하는 

경우 혼합성 난청으로 정의하였고, 전음성 난청과 혼합성 난

청의 비율은 각각 28명(42.4%), 38명(57.6%)로 유의미한 차이

가 없었고(p＞0.05), 연령이 증가할수록 혼합성 난청을 보일 
확률이 증가하는 것으로 나타났다(OR=1.07, 95% CI 1.028-

1.106, p＜0.05). 기도골도차를 주파수별로 나누었을 때, 저음
역대는 29명(43.9%), 전음역대는 37명(56.1%), 고음역대는 0귀

였다(Table 1).

수술을 통한 진단과 측두골 CT 결과

66명의 환자의 77귀 중 수술로 진단명이 확인된 경우가 

10귀 있었고, 이경화증 6귀, 이소골연쇄 단절 2귀, 상반고리

관피열증후군 1귀, 원인미상 1귀였다(Fig. 1 and Table 1). 총 

77귀(66명) 중 측두골 CT를 촬영한 61귀(53명)를 대상으로 

CT 소견을 분석한 결과 정상 소견이 33귀(54.1%), 비정상 소

견이 28귀(45.9%)였다(Table 2). 정상 소견군과 비정상 소견군 

간에 성별, 나이, 방향성, 전음성과 혼합성 난청 비율은 유의

미한 차이는 없었다(p＞0.05). 측두골 CT 정상 소견군 33귀 
중 수술로 진단이 확인된 경우는 이경화증 4귀(12.1%), 이소

골 연쇄단절 1귀(3.0%)가 있었고, 나머지 28귀(84.8%)은 진단

이 확인되지 않았다(Fig. 1). 측두골 CT에서 나타난 비정상 

소견은 Table 2와 같다. 측두골 CT 비정상 소견 환자 28귀 중 

수술을 통해 진단된 경우는 이경화증 2귀(7.1%), 이소골 기형 

1귀(3.6%), 상반고리관피열증후군 1귀(3.6%)가 있었고 나머지 

Table 1. Patient demographics, clinical manifestations, and diag-
nosis (n=66)

Characteristic Value p-value

Age, yr
Mean±standard deviation 46.8±17.0
Range 18-72

Sex 0.27
Male 28 (42.4)
Female 38 (57.6)

Hearing type 0.27
Conductive 28 (42.4)
Mixed 38 (57.6)

Sidedness* 0.02
Right 28 (42.4)
Left 27 (40.9)
Both 11 (16.7)

Associated symptom† ＜0.01
Only hearing disturbance 15 (22.7)
Ear fullness 17 (25.8)
Tinnitus 33 (50.0)
Vertigo 6 (9.1)

ABG* 0.02
10-19 24 (36.4)
20-29 22 (33.3)
30-39 11 (16.7)
≤40 9 (13.6)

ABG frequency ＜0.01
Low tone 29 (43.9)
High tone 0
Pantonal 37 (56.1)

Tympanometry type ＜0.01
A 43 (65.2)
As 10 (15.1)
Ad 6 (9.1)
B 0
C 7 (10.6)

Surgical diagnosis ＜0.01
Otosclerosis 5 (7.6)
Ossicular anomaly 1 (1.5)
Ossicular discontinuity 1 (1.5)
SSCD 1 (1.5)

Clinical diagnosis 0.04
Silent otitis media 7 (10.6)
Thickened TM 5 (7.6)
Otosclerosis 4 (6.1)
Ossicular anomaly 4 (6.1)
E-tube dysfunction 4 (6.1)
Semicircular canal dysplasia 2 (3.0)
Endolymphatic hydrops 2 (3.0)

Data are presented as n (%). *indicates a significant difference 
between groups (p＜0.05); †in cases where there are multiple 
symptoms, they were counted as duplicates. ABG, air-bone 
gap; SSCD, superior semicircular canal dehiscence; TM, tym-
panic membrane
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24귀(85.7%)는 진단이 확인되지 않았다(Fig. 1). 수술을 통해 

이경화증으로 진단된 6귀 중 측두골 CT에서 이상 소견이 보

인 것은 2귀 있었다.

임상적 진단

수술로 진단이 확인되지 않은 예들은 측두골 CT, 고실도

검사, 청력도의 양상, 동반 증상을 토대로 진단이 추정 가능

한 경우에는 임상적 진단명을 붙이고 그 나머지를 미상(un-

known)으로 집계하였다. 측두골 CT에서 이경화증을 시사하

거나, 이소골 기형, 내이 기형, 고막 비후, 경화성 유양동 등의 

소견을 보이는 경우 그 소견에 따라 임상적 진단명을 붙였다. 

이충만감 또는 침을 삼키는 동작에서 터지는 소리와 함께 고

실도 검사에서 C형을 보이는 경우 이관기능장애로 진단하였

다.17) 저음역대 기도골도차를 보이는 환자 중 이충만감, 이명, 

어지럼증 중 두 가지 이상의 증상을 나타날 때 내림프수종으

로 진단하였다.16,18) 이러한 과정을 통해 수술적으로 진단명이 

확인되지 않았던 68귀 중 잠복성 중이염 7귀(10.3%), 고막 비

후 5귀(7.4%), 이경화증 5귀(7.4%), 이소골 기형 4귀(5.9%), 이

관기능장애 4귀(5.9%), 반고리관 기형 2귀(2.9%), 내림프수종 

2귀(2.9%)로 총 29귀(42.6%)가 임상적으로 진단되었다(Fig. 2 

and Table 3).

청력 결과

측두골 CT 소견에 따라 정상소견군과 비정상소견군으로 

나누어 순음청력검사를 비교하였을 때 기도 청력, 골도 청력, 

기도골도차에서 유의한 차이는 없었으나(p＞0.05), 어음명료
도는 비정상 소견군이 정상 소견군보다 유의미하게 저하되어 

있었다(86.5%±10.7% vs. 92.8±13.1; t[58]=1.8, p＜0.05) (Ta-
ble 4). 전음성 난청과 혼합성 난청사이에 기도골도차와 어음

명료도의 차이는 없었으며(p＞0.05), 일측성 난청과 양측성 난
청 사이에서는 기도 청력, 골도 청력, 기도골도차와 어음명료

도의 차이는 없었다(p＞0.05).
수술 전후 골도 청력은 각각 29.5±15.2 dB와 32.3±12.1 dB

로 차이를 보이지 않았지만(p＞0.05), 기도 청력은 수술 전 

Fig. 1. Patient flow chart showing the diagnosis of temporal bone CT and surgical confirmation for 66 patients with conductive and mixed 
hearing loss. SSCD, superior semicircular canal dehiscence.
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n=58 (ear: 68)
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n=26 (ear: 28)

CT not done

n=13 (ear: 16)
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(ear: 4)
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(ear: 1)
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(ear: 28)

1 

(ear: 2)

1 

(ear: 1)

1 

(ear: 1)

23 

(ear: 24)

13 

(ear: 16)

Table 2. CT findings of the temporal bone in patients with conductive and mixed HL (ear) 

Conductive HL (No. of ear) Mixed HL (No. of ear) Total (No. of ear) %

Abnormal 11 17 28 45.9
Otosclerosis 2 5 7 11.5

Radiolucency around oval window 2 3 5 8.2
High density extending from stapes 0 2 2 3.3

Ossicular anomaly 3 2 5 8.2
Superior semicircular canal dehiscence 1 0 1 1.6
Lateral semicircular canal dysplasia 0 2 2 3.3
Tympanic membrane thickening 2 3 5 8.2
Sclerotic mastoid 3 5 8 13.1

Normal 14 19 33 54.1

Total 25 36 61 100
HL, hearing loss
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60.0±17.7 dB HL에서 수술 후 38.8±10.0 dB로 유의미한 감

소를 보였고(t[6]=3.29, p=0.01), 기도골도차도 수술 전 30.5±
12.7 dB에서 6.4±4.0 dB로 유의미하게 감소하였다(t[6]=6.29, 

p＜0.05) (Fig. 3 and Table 5). Subject 3의 경우 시험적 고실
개방술로 이경화증으로 진단되었고 이차 수술을 계획하였으

나 추적 탈락되었다. 고실개방술로 병변을 발견하지 못한 

subject 9과 수술 후 청력도가 없는 subject 3과 4를 제외하고 

각 주파수별로 비교하였을 때, 수술 후에 모든 주파수에서 

유의미한 기도골도차 감소를 확인할 수 있었다(p＜0.05). 수
술 후 주파수별 기도골도차의 감소폭은 0.5 kHz와 2 kHz, 

그리고 0.5 kHz와 4 kHz 사이에서 Bonferroni 수정 유의수

준을 만족하는 차이를 보였다(＜0.005, accepted p value= 
0.05/10=0.005) (Fig. 4). 0.5 kHz와 1 kHz에서 기도골도차 

감소폭의 합과 3 kHz와 4 kHz에서 기도골도차 감소폭의 합

을 비교해 보면 낮은 두 주파수에서의 감소폭이 의미 있게 큰 

것으로 나타났다(p=0.001).

고      찰

본 연구에서 정상 고막과 기도골도차를 가지는 비외상성 

난청들의 평균나이는 46.8세로 비슷한 대상으로 진행한 기존 

연구에서 나타난 25-41세에 비하여 높은 편인데 이것은 기존 

연구들에서는 혼합성 난청이 제외되었거나10,19) 외상성 난청이 

포함되었기 때문으로 보인다.12,14,20,21) 또한 본 연구 대상은 수

술하지 않은 환자들도 포함하였고 고령층에서 수술을 받지 

않는 경향이 평균나이를 높인 원인이 될 수 있다.

정상 고막과 기도골도차를 가지는 난청의 원인으로는 외

이도 병변을 제외하면 이경화증, 선천성 이소골 고정, 이소골 

기형, 외상성 이소골 손상 등 중이강 내 병변이 흔하지만10,12) 

드물게 상반고리관피열증후군, 전정수도관확장증후군, Gusher 

증후군, Paget 병, 내이 또는 유양돌기의 병변도 있다.22) 본 연

구에서 수술로 확진된 예 중에는 이경화증이 가장 흔했다. 이

전 연구들에서도 정상 고막을 가진 전음성 난청 환자들을 수

술했을 때 이경화증이 가장 흔한 것으로 보고하였고(27%-

66%), 등골 이외의 이소골 고정, 이소골연쇄 단절 또는 탈구

가 다음으로 흔한 원인을 차지하였고(10%-30%), 진주종, 고

실사구종 등 예상하지 못한 중이 병변이 발견되는 경우도 있

었다.13,19,21) 외상 이후 발생한 전음성 난청 환자에서는 이소골 

탈구가 흔한 것으로 보고되었다.12,14) 본 연구에서 조건을 만

족하는 증례들은 양측성(10명, 15.2%)에 비하여 일측성(56명, 

84.8%)이 훨씬 높은 비율을 보였고 다른 연구들에서도 일측

성의 비율이 높은 것으로 보고되었다.12,14,20) 이경화증은 양측

성이 더 흔한 것으로 알려져 있지만11) 본 연구에서 이경화증

은 수술로 확인된 6귀에 CT로만 의심된 5귀를 포함하여도 총 

11귀로 그 비율이 높지 않으므로 전체적으로 양측성의 비율

이 적게 나타난 원인의 하나라고 생각된다. 등골고정 소견은 

이경화증 이외에도 선천성 등골고정의 가능성도 있고 Paget

병에서 동반될 수도 있지만23) 임상적으로 청력저하가 20대부

터 진행성으로 발생하고 청력검사에서 Carhart 절(notch)이 

보이거나 측두골 CT에서 전창소열이나 와우 주변 저음영 등 

특정 소견을 보이는 경우 조직학적 진단이 없더라도 이경화

증을 강하게 의심할 수 있다.11,24,25) 본 연구에서 수술 소견에

서 등골 고정이 확인된 환자들은 모두 이경화증의 임상양상

에 부합하였기 때문에 이경화증으로 분류하였다. 또한 수술로 

진단된 이경화증 6귀(5명) 중 수술 전에 측두골 CT를 통해 

이경화증을 의심할 수 있었던 경우는 한 명의 2귀에 불과하

였다. 이는 기존 문헌에서 보이는 측두골 CT의 민감도 60%-

91%에24,26) 비하여 상당히 낮은 편인데 이것은 이경화증으로 

진단된 수가 적었기 때문으로 생각된다. 본 연구에서 한 예의 

상반고리관피열증후군이 수술을 통해 확진되었는데 술전 청

력검사에서 28.3 dB의 기도골도차를 가지고 4 kHz 이상의 

고주파수에서만 골전도역치가 상승하는 혼합성난청 양상을 

Fig. 2. Patient flow chart showing clinical diagnosis for patients who were undiagnosed by surgery.
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Table 3. Clinical characteristics, audiology results, and CT findings of surgically or clinically diagnosed patients

No. Age
(years) Sex Side Clinical diagnosis Associated 

symptom
AC 
(dB)

BC 
(dB)

ABG 
(dB)

Abnormal 
frequency Tympanogram Temporal bone CT

Surgically confirmed
1 42 F R Otosclerosis - 61.3 23.8 37.5 Low tone A Osteolytic lesion at fissula 

ante fenestram
L Otosclerosis - 56.3 35.0 21.3 Low tone A Osteolytic lesion at fissula 

ante fenestram
2 24 M L Otosclerosis T 42.5 16.3 26.2 Low tone As Normal

3 40 M L Otosclerosis - 75.0 31.3 43.8 Pantonal A Normal

4 50 F L Otosclerosis T 55.0 30.0 25.0 Pantonal As Normal

5 68 M R Otosclerosis T 86.3 57.5 28.8 Low tone A Normal

6 68 M R Ossicular discontinuity - 57.5 37.5 20.0 Pantonal Ad Normal

7 68 F R Ossicular anomaly V 78.8 22.5 56.3 Pantonal A Aplasia of incus

8 41 F R SSCD V 37.5 13.7 23.8 Low tone A Bony defect at the superior 
semicircular canal

9 59 F R Unknown T 57.5 40.0 17.5 Low tone A Normal

Clinically diagnosed

1 27 M R Thickened TM T 51.3 31.3 20.0 Pantonal A Thickened TM

2 55 F L Silent otitis media - 66.3 31.3 35.0 Pantonal A Sclerotic mastoid

3 66 F R Silent otitis media T 60.0 33.8 26.2 Low tone A Sclerotic mastoid 

4 28 M R Otosclerosis T 40.0 21.3 18.7 Low tone A Osteolytic lesion at fissula 
ante fenestram 

5 24 M L Ossicular anomaly T 41.3 23.8 17.5 Low tone A Ossicular separation

6 43 F R Ossicular anomaly T 53.8 21.3 32.5 Pantonal As Ossicular separation 

7 58 M R Semicircular canal  
dysplasia

F, T 90.5 57.5 32.5 Pantonal A Aplasia of lateral semicircular 
canal 

8 26 M R Thickened TM T 62.5 11.3 51.2 Pantonal A Thickened TM

9 71 F L Thickened TM F, T 67.5 37.5 30.0 Pantonal As Thickened TM

10 39 F L Ossicular anomaly F 37.5 25.0 12.5 Low tone A Ossicular separation 

11 41 F L Endolymphatic hydrops F, T 46.3 35.0 11.3 Low tone A Normal

12 25 F L Otosclerosis V 46.3 35.0 11.3 Low tone A Ossification of stapedial  
tendon

13 50 F R Otosclerosis T 50.0 28.8 21.2 Pantonal A Low density around oval 
window 

L Otosclerosis T 36.3 26.3 10.0 Pantonal A Low density around oval 
window

14 49 F L Semicircular canal  
dysplasia

T 57.5 31.3 26.3 Pantonal Ad Fusion of lateral semicircular 
canal

15 21 F R E-tube dysfunction F 38.8 15.0 23.8 Low tone C Normal

16 19 M R Ossicular anomaly - 67.5 48.8 18.8 Low tone A Deformity of malleus 

17 51 M L Thickened TM F 38.8 25.0 13.8 Low tone As Thickened TM

18 63 F R Silent otitis media F 61.3 35.0 26.3 Low tone A Sclerotic mastoid

19 40 M R E-tube dysfunction F, T 38.8 21.3 17.5 Low tone C Normal

20 50 M L Silent otitis media - 52.5 33.8 18.7 Pantonal A Sclerotic mastoid

21 63 F R Endolymphatic hydrops F, V 72.5 50.0 22.5 Low tone A Not done

22 61 F R Silent otitis media T 67.5 25.0 42.5 Pantonal As Sclerotic mastoid

23 30 F R Otosclerosis F, T 25.0 12.5 12.5 Low tone As Low density around oval 
window

24 63 F R E-tube dysfunction F 50.0 33.8 16.2 Low tone C Normal

25 52 F R E-tube dysfunction F, T 51.3 32.5 18.8 Pantonal C Sclerotic mastoid

26 64 M L Silent otitis media V 41.3 28.8 12.5 Pantonal A Sclerotic mastoid

27 25 M L Thickened TM - 90.0 57.5 32.5 Pantonal As Thickened TM

28 62 F L Silent otitis media T 48.8 28.8 20.0 Pantonal A Sclerotic mastoid

AC, air-conduction threshold; BC, bone-conduction threshold; ABG, air-bone gap; SSCD, superior semicircular canal dehiscence; 
TM, tympanic membrane; T, tinnitus; V, vertigo; F, ear fullness
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보였다. 상반고리관피열증후군은 전정수도관확장증후군과 

함께 제3의 창(third window effect)효과에 의한 기도골도차

를 보이는 내이질환으로 큰소리와 압력에 유발되는 어지러움

증, 청각과민 등의 동반증상을 통한 의심과 상반고리관의 장

축과 평행한 관상면 CT 재구성 이미지를 통하여 진단할 수 

있다.27,28) 시험적 고실개방술에서 원인을 발견할 수 없는 예가 

10귀 중 1귀 있었는데 다른 연구에서도 3%-4%는 발견되지 

못하는 것으로 보고되었다.19,20)

정상고막과 기도골도차를 가지는 환자에서 수술로 진단이 

확인되지 않은 경우 측두골 CT와 동반증상을 자세히 분석

해 보면 임상적 진단명을 붙일 수 있는 경우가 상당수 있었

다. 측두골 CT에서 경화성 유양동을 보이는 경우 잠복성 중

이염으로 진단하였고, 이러한 경우 중이강 내에 육안으로 확

인되지 않은 염증이 있거나 과거의 염증이 기도골도차의 원 Ta
bl
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Table 4. Comparisons of hearing threshold according to the tem-
poral bone CT finding, hearing loss type, and laterality

AC (dB) BC (dB) ABG (dB) SDS (%)

Temporal bone CT
Normal 54.1±20.1 30.8±15.0 24.3±10.6 92.8±13.1*
Abnormal 54.1±15.5 29.9±11.7 24.3±10.3 86.5±10.7*

Hearing type
Conductive 45.3±11.8* 20.1±6.3* 25.1±12.1 90.7±19.1
Mixed 61.6±16.6* 36.9±12.5* 24.7±8.7 87.2±13.8

Laterality
Unilateral 55.5±18.0 30.2±13.6 25.2±10.8 87.9±17.3
Bilateral 50.5±7.0 27.2±11.3 23.1±6.9 92.7±9.3

*indicates a significant difference between groups (p＜0.05).
AC, air conduction threshold; BC, bone conduction threshold; 
ABG, air-bone gap; SDS, speech discrimination score
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Fig. 3. Mean pure tone thresholds before and after operation. Post-
operative audiometry revealed significant improvement in postop-
erative AC thresholds (p<0.05). Error bar means standard devia-
tion. AC, air conduction threshold; BC, bone conduction threshold.
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인이 될 수 있다.29) 또, 고막의 모양에 변화를 초래하지 않는 

수준의 이관기능장애라도 중이 내 압력감소로 고막과 이소

골의 운동성이 감소시켜 전음성 난청을 일으킬 수 있다.17) 내

림프수종의 경우에도 증가한 내림프 압력이 등골 움직임의 

저하시켜 저주파수 영역에 기도골도차를 유발하는 것으로 

보고되고 있다.16,18) 

측두골 CT에서 비정상 소견군과 정상 소견군과 청력을 비

교하였을 때 골전도 역치에 차이가 없었고 혼합성 난청의 비

율도 차이가 없었으나 어음분별력은 비정상 소견군에서 유의

미하게 낮았다. 측두골 CT의 비정상 소견들 중 유양동 경화

증이나 비후된 고막 등 잠복성 중이염이나 과거의 염증을 의

심할 수 있는 소견들이 있었는데, 이러한 경우 고막에 육안적 

이상을 초래하지 않았음에도 염증이 장기적으로 어음분별력

을 떨어뜨렸을 가능성이 있다. 최근 일측에만 전음성 난청을 

가지는 코호트 연구에서 전음성 난청측 귀가 중이강이나 유

양동에 만성적인 염증을 동반하는 경우, 골전도 역치가 정상

이더라도 건측 귀에 비하여 어음분별력이 유의미하게 저하되

었는데, 만성적 염증이 골전도역치에 영향을 주지 않는 정도라

도 내이손상을 일으킬 수 있기 때문으로 그 원인을 추정하였

다.29) 수술 후 기도청력의 개선은 저주파 대역(0.5 kH와 1 kHz)

에서 고주파 대역(3 kHz와 4 kHz)보다 큰 경향을 보였으나 

증례수가 충분하지 않아 결론 내리기는 어렵다. 기존 연구에

서 수술 후 기도청력 개선이 고파수 대역에서 상대적으로 적

은 것을 보고하였는데,30) 수술 중 드릴링, 이소골 조작, 레이

저의 사용 등이 고주파 대역에 감각신경성 난청을 유발하였

을 가능성을 제시하였다. 

본 연구의 한계점은 연구가 후향적으로 진행되었으며, 수

술을 받은 표본수가 적어서 최종적인 진단명을 알 수 없는 

예가 많았다는 점이다. 하지만 수술 여부를 떠나 비교적 드물
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Fig. 4. Comparison of air-bone gap decrease after operation among 
each frequency. The decrease at 0.5 kHz was significantly greater 
than the decrease at 2 and 4 kHz (p<0.005).

게 진료에서 만나게 되는 정상 고막과 기도골도차를 가지는 

난청의 임상양상과 측두골 CT 소견에 대한 본 연구의 분석

결과는 추후 진료 방향 결정에 도움이 될 것이다.

결론적으로, 정상 고막과 기도골도차를 가지는 비외상성 

난청 환자에서 일측성이 더 흔하였고 평균 기도골도차는 24.8

±10.3 dB로 나타났다. 측두골 CT에서 비정상소견보다 정상

소견을 보이는 경우가 약간 더 많았고, 측두골 CT에서 비정

상 소견을 보이는 경우 정상 소견을 보이는 경우보다 어음분

별력이 저하되어 있었다. 수술을 통하여 원인이 확인된 경우

는 이경화증이 가장 흔하였고 측두골 CT 등을 이용한 임상

적 진단으로는 잠복성 중이염이 가장 흔한 원인이었다. 
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