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1)

서 론

유소아 난청은 그 빈도가 1,000명당 1-6명 정도로 이는 현재

모든 신생아에서 선별검사가 시행되고 있는 선천성 대사질환들

을 합한 것보다도 20배 이상 높은 발생빈도를 보인다
1-3)

. 특히

신생아 집중 치료실에 입원하였던 경우에는 100명당 2-4명의 발
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생을 보고하고 있다
4)
. 출생 시부터 3세까지는 언어와 청각 신경

로의 발달과 더불어 가족과의 정서적 교감의 성립에 있어서 가

장 중요한 시기로 이 시기의 청력 소실은 언어와 인지능력 발달

에 치명적인 결과를 초래할 수 있다
5)
. 언어 습득 전에 청각 자

극이 없는 경우 의사소통에 필요한 언어 능력의 발달이 어려워

지며, 동물실험 결과에 따르면 말초성 청력 소실이 중추 청각

신경계의 비정상적인 발달을 초래한다고 보고하고 있다
6)
. 일측

성 청력 소실의 경우에도 과거에는 그 중요성이 간과되었지만

시간이 경과하면서 학습능력의 저하, 행동 장애와의 연관성이 보

고되면서 이에 대한 관심과 치료방침이 바뀌고 있다
7)
.

이와 같이 난청의 경우 높은 발생빈도와 언어 및 인지발달에

신생아 중환자실에서 난청의 발생빈도 및 위험요소의 중요성
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Purpose : To assess the incidence of neonatal hearing loss in a neonatal intensive care unit and

the relative importance of risk factors for hearing imparement in a neonatal intensive care unit

which the Joint Committee on Infant Hearing(JCIH) had recommended.

Methods : One thousand, two hundred and one newborns admitted to the Good Moonhwa Intensive

Care Unit from May 2003 to December 2005 were assesed using the automated auditory brainstem

response(AABR). The screening was performed on those aged more than 36 weeks and weighing

more than 2,200 g. We divided the infants into two groups, ‘pass’ and ‘refer’. The ‘refer’ group were

retested one month later, and if classified as ‘refer’ during the retest, were referred to a hearing im-

pairment clinic.

Results : From the 1,201 neonates, 1,187(98.8 percent) passed the test and 14(1.2 percent) failed.

293(24.4 percent) of the 1,201 neonates had a risk factor for hearing impairment; 282(96.2 percent)

passed the test and 11(3.8 percent) failed. The group with risk factors were shown to have a higher

incidence of hearing loss(P<0.001). The neonates in the refer group were shown to have a higher

incidence of ototoxic drugs(P<0.001), low birth weight(<1,500 g)(P<0.001) and craniofacial anoma-

lies(P=0.007). On the other hand, there were no statistical differences between the pass and refer

groups in congenital infection, hyperbilirubinemia, bacterial meningitis, low Apgar scores, prolonged

mechanical ventilation and syndromes known to include hearing loss.

Conclusion : In order to identify hearing-impaired infants within an appropriate period, neonatal

hearing screening tests and identification of the risk factors for neonatal hearing loss are important.

(Korean J Pediatr 2006;49:845-850)
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공승현 외 7인 : 신생아 중환자실에서 난청의 발생빈도 및 위험요소의 중요성

심각한 영향, 난청을 조기 발견할 수 있는 믿을 만한 선별 검사

(evoked otoacoustic emission, auditory brainstem response)

및 효과 적인 치료 방법(hearing aids, cochlear implants)이 존

재하나 여전히 신생아 난청에 대한 선별 검사는 체계적으로 이

루어지지 못하고 있다.

적절한 시기에 난청을 진단하기 위해 난청의 위험요소를 파악

하는 것은 중요하며 이들은 청각과 관계된 구조물의 파괴나 발

달을 방해하는 질환이나 요인들로 구성된다.

이에 따라 저자들은 다양한 위험인자에 노출될 가능성이 높은

좋은문화병원 신생아 집중 치료실에 입원환자를 대상으로 청력

선별 검사를 시행하였고 이들의 실제 난청 발생 빈도 및 각각의

위험요소의 중요성을 알아 보았다.

대상 및 방법

1. 대 상

2003년 5월부터 2005년 12월까지 좋은문화병원 신생아 집중

치료실에 입원하였던 1,201명을 대상으로 하였다.

2. 방 법

모든 대상아들은 동반 기형 유무에 대해 세심한 이학적 검사

를 시행하였고 관련된 가족력이 있는지 알아보았다. 청력 선별

검사는 입원 원인 질환에서 회복되고 교정연령 36주 이상, 체중

2,200 g 이상 되었을 때 Natus사의 ALGO-3를 이용하여 자동

뇌간유발반응검사(automated auditory brainstem response,

AABR)를 시행하였다. 검사 결과의 정확성과 표준화를 위해 1

명의 담당 간호사가 전담하여 동일한 장소에서 실시하였다. 35

dB의 강도를 이용하여 검사를 시행하였고 검사 결과 통과한 경

우는 ‘pass’, 통과하지 못한 경우는 ‘refer’라고 하였으며, 첫 번

째 검사에서 ‘refer’가 나온 경우 1개월 뒤에 재검사를 시행하였

다. 재검사에서도 ‘refer’가 나온 경우에는 난청 클리닉에 의뢰하

여 정밀검사를 통해 난청을 진단하였다. 이에 따라 성별, 분만형

태, 재태연령, 출생체중, 재원일수 및 Joint Committee on

Infant Hearing(JCIH)에서 제시한 신생아군에서 난청의 위험인

자인 난청의 가족력, 선천성 감염, 안면부 기형, 고빌리루빈혈증,

저출생체중아, 세균성 뇌막염, 출생시 중증의 신생아 가사, 5일

이상 기계적 환기요법, 청각에 영향을 미칠 수 있는 약제의 투

여, 청각 장애를 동반하는 증후군 등의 유무에 따라 실제 난청

발생에 유의한 차이를 보이는지 알아보았다(Table 1).

3. 통계분석

모든 값은 평균±표준편차로 표시 하였다. 자료의 정리와 분

석은 SPSS(ver 12.0) 프로그램을 사용하였다. 독립변수의 분석

에는 Chi square, Fisher's exact test를 이용하였고, 연속 변수

의 평균값 분석에는 Independent samples t-test, Mann-

Whitney U test를 이용하였으며, P값이 0.05이하인 경우를 통

계적으로 유의한 차이가 있다고 판단하였다.

결 과

1. 연구대상의 특징

총 1,201명의 대상자들 중에서 성별은 남아 665명(55.4%), 여

아 536(44.6%)명이었으며, 분만형태는 자연분만 481명(40.0%),

제왕절개 720명(60.0%)이었고, 제태연령은 37±3주(26-42주), 출

생체중은 2,854±729 g(840-5,100 g)이었으며, 재원일수는 16±

15일(2-109일)이었다. 첫 번째 검사에서 1,153명이 ‘pass’ (96.0

%)되었고, 48명이 ‘refer’(4.0%)가 나왔으며, ‘refer’가 나온 48명

중 46명은 1개월 뒤 재검을 시행하였고 나머지 2명은 재검을 거

절하였다. 이들 중 15명은 재검에서도 ‘refer’가 나왔으며, 이들

은 난청 클리닉에 의뢰하여 정밀검사를 시행한 결과 최종 14명

(1.2%)이 난청으로 진단되었다.

2. 성별, 분만방식, 제태연령, 출생체중 및 재원일수와
난청의 관계

Pass군과 refer군 사이에 성별, 분만방식, 제태연령, 출생체중

및 재원일수의 관계를 비교 분석 하였는데 성별 및 분만방식에

따라서는 유의한 차이를 보이지 않았으나 refer군에서 제태연령

은 어렸고(P<0.001), 출생체중은 적었으며(P<0.001), 재원일수

는 유의하게 많았다(P=0.005, Table 2).

3. 위험인자의 유무 및 중복 여부와 난청의 관계

총 1,201명의 대상자 중 293명(24.4%)이 위험인자를 가지고

있었으며 이중 70명(5.8%)은 2가지 이상의 중복 위험인자를 가

지고 있었다. 위험인자가 있는 경우 refer가 나올 가능성이 유의

하게 높았고(P<0.001), 위험인자가 한가지인 경우보다 2가지 이

상 중복되었을 때 유의하게 발생빈도가 높았다(P=0.005, Table

3).

4. 각각의 위험인자와 난청의 관계

JCIH에서 제시한 선천성 또는 조기 발생 난청의 위험인자

(Table 1) 각각에 대한 실제 신생아 집중 치료실에서 발생 빈도

를 알아보았다. 이중 실제 난청의 발생과 유의한 상관관계를 보

Table 1. Red Flags for Hearing Loss in Neonate

Family history of sensorineural hearing loss(SNHL)

In utero infection associated with SNHL(eg. toxoplsmosis,

rubella, cytomegalovirus, herpes, syphilis)

Ear and other craniofacial anomalies

Hyperbilirubinemia at levels requring exchange transfusion

Birth weight less than 1,500 g

Bacterial meningitis

Low Apgar scores : 0-4 at 1 min or 0-6 at 5 min

Prolonged mechanical ventilation for more than 5 days

Ototoxic medication(eg, gentamicin) administered for more than

5 days or used in combination with loop diuretics

Syndrome known to include hearing loss
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인 것은 청력손상을 일으키는 약물의 사용(P<0.001), 출생체중

1,500 g이하(P<0.001), 안면부 기형(P=0.007) 등이었다. 가족력

을 가진 환아는 대상자 중 한 명도 없어 통계처리를 할 수 없었

다. 그 밖에 선천성 감염, 고빌리루빈혈증, 세균성 뇌수막염, 낮

은 Apgar점수, 5일 이상의 인공호흡기 사용, 청력 이상을 나타

내는 증후군 등은 난청의 발생과 통계적으로 의미가 없었다

(Table 4).

고 찰

유소아 난청은 높은 발생빈도와 언어 및 인지발달에 대한 심

각한 영향으로 조기 발견및 치료가 중요하다.

Yoshinaga-Itano
8)
에 의하면 선천성 난청을 가진 유아들 중

생후 6개월 이전에 진단되어 청력 재활 훈련을 시작한 경우 그

이후에 진단된 경우보다 의사소통의 형태에 관계없이 언어와 인

지 능력의 발달이 우월하다고 하였다. 난청의 원인으로 삼출성

중이염이 가장 흔하며 치료에 논란의 여지가 있지만 최근 난청

의 과거력이 있는 유소아에서 발음이나 표현력이 떨어지는 빈도

가 더 높다는 보고도 있어 우선 3개월까지는 항생제를 사용하거

나 경과 관찰을 하고 3개월 후 청력검사상 양측의 청력역치가

20 dB 이상인 경우 수술적인 치료를 고려해야 한다고 알려져

있다
9)
. 감각신경성 난청으로 진단되면 바로 보청기와 언어 재활

치료를 시작해야 한다. 25 dB 이상 경도의 난청도 보청기로 도

움을 받을 수 있으며 보통 어린이에게는 귀걸이 형이 가장 보편

적으로 쓰이고 있다. 보청기로 청력 개선이 어려운 경우에는 인

공 와우 이식술을 고려하여야 한다. 최근 연구에 따르면 인공

와우 이식술을 시행 받은 환자 중 80%가 구술적 방법으로 의사

소통이 가능하였으며 또한 3세 이전에 와우 이식술을 시행 받은

경우가 그 이후보다 언어 능력의 발달에 있어서 더 좋은 결과를

보였다고 한다. 와우 이식술 후 예후에 영향을 미칠 수 있는 인

자로는 수술 당시의 나이, 난청의 기간, 난청의 정도 등이 있고

선천성인 경우가 점진적으로 진행하는 경우보다 좋은 예후를 보

인다. 기계와 술식의 발달로 최근에는 나이 제한이 생후 12개월

까지 낮아지고 난청의 정도도 순음 청력검사상 70 dB 이상, 언

어 청력 검사상 30% 이하 정도로 그 대상 범위가 점차 넓어지

고 있다
10, 11)

.

난청을 일으킬 수 있는 위험인자들은 소아과와 이비인후과 전

문의, 청각사 등 다양한 분야의 전문가들로 구성된 Joint Com-

mittee on Infant Hearing(JCIH)에서 제시하고 있다
12, 13)

. 또한

JCIH는 조기 난청뿐만 아니라 지연성으로 나타나는 청력 소실

의 진단을 위하여 위험인자가 있는 군에 대해서는 언어 발달에

있어서 가장 중요한 시기인 3세 때까지 최소한 6개월마다 청력

검사를 시행하고 3세 이후에는 필요에 따라 시행하도록 권고하

고 있다
12)
. 하지만 이러한 인자들의 상대적인 중요성은 국가 또

는 지역 및 병원 수준에 따라 다를 수 밖에 없다. 예를 들면 선

진국에 비해 개발도상국에서 난청을 일으킬 수 있는 약물의 사

용이 더 많으며, 혈중 약물 농도 검사 또한 이루어지지 않는 경

우가 많다. 그리고 극소 미숙아나 심각한 질환이 합병된 신생아

의 생존율도 병원수준에 따라 차이가 날것이다. 그러므로 국가에

따라 혹은 병원 수준에 따라 난청의 위험요소의 상대적 중요성

은 꾸준히 조사되고 개선되어야 하며 실제 위험군에 속하나 진

단되지 못하는 경우를 줄이기 위한 다양한 보조적 검사나 객관

적 기준이 필요하다. 현재 우리나라처럼 모든 신생아에 대한 청

Table 4. Results according to Risk Factors for Hearing Loss

Risk factors
Pass
group

Refer
group

Total
No.(%)

P value

Family history

Congenital infection

Craniofacial anomalies

Birth weight ≤1,500 g

Hyperbilirubinemia

Ototoxic medications

Bacterial meningitis

Lower apgar score

Mechanical ventilation

Syndrome

0

12

14

49

3

221

11

28

17

5

0

1

2

6

0

9

0

1

1

0

0( 0.0)

13( 1.0)

16( 1.3)

55( 4.6)

3( 0.2)

230(19.2)

11( 0.9)

29(2.4)

18( 1.5)

5( 0.4)

0.142

0.007

<0.001

0.965

<0.001

0.879

0.291

0.19

0.943

Table 3. Frequency of Hearing Loss with and without Risk
Factor

Pass group
No.(%)

Refer group
No.(%)

Total
No.(%)

P value

Risk factor

Nothing

existence

Risk factor

single

combination

905(75.4)

282(23.5)

219(74.7)

63(21.5)

3(0.2)

11(0.9)

4(1.4)

7(2.4)

908(75.6)

293(24.4)

223(76.1)

70(23.9)

<0.001

0.005

Table 2. Characteristics between Refer Group and Pass Group

Pass
group
No.(%)

Refer
group
No.(%)

Total
No.(%)

P
value

Neonate Sex

Male

Female

Total

Mode of delivery

Vaginal delivery

Cesarean section

Total

Gestational age(wks)
*

Birth weight(g)
*

Hospital stay(day)
*

657(54.7)

530(44.1)

1,187(98.8)

478(39.8)

709(59.0)

1,187(98.8)

37±3

2,864±722

16±14

8(0.7)

6(0.5)

14(1.2)

3(0.2)

11(0.9)

14(1.2)

34±3

1,959±799

45±32

665( 55.4)

536( 44.6)

1,201(100.0)

481( 40.0)

720( 60.0)

1,201(100.0)

>0.99

0.18

<0.001

<0.001

0.005

*Mean±SD
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력선별검사의 시행이 이루어지지 않고 있는 경우에는 적절한 시

기 내에 난청 환아를 찾아내고 치료하기 위해서 위험인자에 대

한 인식은 더욱 중요하다 하겠다.

감각신경성 난청의 가장 흔한 원인중 하나는 유전적 요인으로

난청의 가족력이 있는 경우 대략 50%에서 난청이 발생한다는

보고가 있다
4)
. 본 연구의 대상자들인 신생아 집중 치료실 입원

환아들 중에는 가족력이 있는 경우가 없어 통계 처리가 불가능

하였으나 이는 철저한 병력 청취에 의해 쉽게 접근 가능하고 보

호자의 관심을 얻기가 쉬워 선별검사나 추적 관찰이 어렵지 않

을 것으로 생각된다.

많은 종류의 바이러스들이 선천성 감염에 의해 귀의 구조물을

침범하거나 발달을 방해하여 감각신경성 난청을 일으키는 것으

로 알려지고 있으며, 이에는 거대세포바이러스, 톡소플라즈마, 매

독, 헤르페스, 수두, 볼거리, 홍역, 풍진 등이 있다. 이중 수두,

볼거리, 홍역, 풍진 등은 효과적인 접종 스케줄 때문에 최근에는

흔하지 않고, 헤르페스의 경우는 출생 전 감염은 드물고, 청력의

감소만 유일하게 나타나는 경우도 드물다. 그 외 출생 후 감염

으로는 세균성 뇌막염을 동반하는 감염에서 감각신경성 난청을

보일 수 있다. 한때 Hemophilus influenza가 감각신경성 난청

을 일으키는 뇌막염의 가장 흔한 원인이었으나 예방접종 이후로

는 드물다. 본 연구에서는 선천성 감염이나 세균성 뇌막염의 경

우 난청의 발생에 유의한 차이를 보이지 않았다. 하지만 여기서

주의해야 할 것은 선천성 거대세포바이러스, 톡소플라즈마, 매독

의 경우 출생 후 몇 개월에서 몇 년이 지나 발생하는 지연성 신

경성 난청을 보일 수 있다는 것이다. 따라서 이들은 선별검사에

서 발견되지 않더라도 세심한 주의가 필요하다. 선천성 감각 신

경성 난청의 가장 흔한 감염 원인으로 알려진 거대세포바이러스

의 경우에는 무증상 감염의 경우에도 난청발생과 관련이 있고

지연성으로 유소아시기에 발견되는 감각신경성 난청의 가장 흔

한 원인이라는 보고도 있다
14, 15)

. 그리고 세균성 뇌막염의 경우

신생아 집중치료실에서는 감염증상을 보일 때 환자의 상태에 따

라 치료가 먼저 선행되는 경우가 많고 적절한 검사가 이루어지

지 않아 진단을 내리지 못하는 경우가 있다. 보고에 의하면 세

균성 뇌막염 때 CRP의 상승정도는 유의한 관계를 보이며, 또

다른 연구에서는 이와 관련하여 CRP가 10 mg/dL 이상일 때

난청의 발생이 유의하게 증가한다고 하였다
16-18)

.

두개안면부 기형은 소이증이나 외이도 폐쇄 혹은 구개열 등

이개나 이도에 기형을 보이는 것으로 전음성 난청과 관련된 경

우가 많다. 본 연구에서도 두개안면부 기형은 난청발생에 유의한

차이를 보였다. 하지만 난청을 일으킬 수 있는 증후군에 대한

조사는 유의한 차이가 없었다. 여기서 주의해야 할 것은 이러한

그룹에 속하는 많은 질환들 또한 지연성 또는 진행성 난청을 일

으킨다는 것이다
19, 20)

. 다행히 이 그룹도 비교적 쉽게 외형적 또

는 검사로 감별 되어 추적 관찰에 큰 어려움은 없을 것이다.

출생체중과 난청과의 관계는 복합적이다. 극소 저출생 체중아

의 경우 뇌손상이나 난청을 유발할 수 있는 여러 가지 요인들을

가지고 있으며, 이러한 요인들로는 미성숙성, 잦은 감염과 약물

의 사용, 인큐베이터의 소음, 저산소증, 산혈증 등이 있다. 이러

한 상황들이 와우나 청각로에 좋지 않은 영향을 미치는 것으로

보고 있다
21)
. 본 연구에서도 출생체중이 1,500 g 이하일 때 난청

발생에 유의한 차이를 보였다.

교환수혈이 필요할 만큼의 높은 빌리루빈 수치는 신생아 난청

과 관련이 있으며, 핵황달의 증상을 보이는 경우는 1년 이후 청

력소실을 나타낼 수도 있다고 한다
22, 23)

. 본 연구에서는 고빌리

루빈혈증에서 유의한 차이를 보이지 않았다.

낮은 Apgar점수와 5일 이상의 인공호흡기 치료는 신생아 가

사나 저산소증과 관련된 척도라 할 수 있겠다. 저산소증 혹은

저혈압이 지속되면 중추신경계뿐만 아니라 와우의 손상을 입힐

수 있지만, 짧은 시간 동안에는 혈류는 중추신경계와 같이 중요

한 기관으로 재분배된다. 실제로 보고에 의하면 짧은 기간의 와

우의 저산소 손상은 정상 산소화가 빨리 이루어진다면 가역적이

라고 한다
24-26)

. 본 연구에서는 낮은 Apgar점수와 5일 이상의

인공호흡기 치료 모두 유의한 차이를 보이지 않았다. 여기에서는

동맥혈가스분석이나 산소측정계(oximeter)의 소견, 혈압이나 맥

박 등의 구체적이고 객관적인 지표에 대한 제시가 필요할 것 같

다.

그 밖에 본 연구에서는 위험인자가 없는 군에서 3명(21.4%)

이 난청으로 진단되었다. 보고에 의하면 청각 장애를 가지고 있

는 환아의 50%는 위험인자를 만족시키지 못하거나 신생아기 이

후에 난청이 발생하기 때문에 놓쳐 버릴 우려가 있다고 한다
27)
.

여기에는 불현성 선천성 감염이나 상염색체 열성유전이 어느 정

도 포함되어 있을 가능성이 높다. 난청을 일으키는 상염색체 열

성유전으로는 connexin-26 gene의 변이가 70%까지 차지 한다

는 보고가 있다
28)
.

결론적으로 본원 신생아 집중 치료실 입원환자들의 청력검사

결과 14명(1.2%)의 난청이 확인되었으며, 이중 11명(78.6%)이

위험인자를 가지고 있었고, 3명(21.4%)은 위험인자가 없었다. 이

것은 위험인자를 가진 경우에서 난청 발생빈도가 높다고 할 수

있으나 현재 알고 있는 위험인자만을 기준으로 청력선별검사 시

행시 적지 않은 수의 난청을 조기 발견하는데 실패할 수 있다는

것을 의미하기도 한다. 위험인자 중에는 출생체중 1,500 g 이하,

청력손상을 일으키는 약물의 사용, 안면부 기형에서 유의한 차이

를 보였다. 그 밖에 난청이 있는 군에서 유의하게 제태연령이

어리고, 출생체중이 적었으며, 재원일수가 많았고, 두 가지 이상

복합적인 위험요인이 있을 때 발생빈도가 높음을 알 수 있었다.

청력손상을 일으키는 약물의 사용에 있어서는 가능한 경우 약

물의 사용을 줄이고 꼭 필요한 경우에는 혈중 약물 농도 검사를

시행하여 어느 정도 인위적으로 빈도를 감소시킬 수 있을 것이

다. 차이를 보이지 못한 위험인자들의 경우에도 지연성, 진행성

난청의 가능성을 고려한다면 그 중요성은 무시할 수 없을 것이

다. 오히려 병원 수준에 따라 앞서 언급한 적절한 보조검사 및

기준을 적용하여 놓치는 위험군을 줄여야 할 것이다. 또한 위험
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요인이 있는데도 청력검사를 받지 못한 영아는 생후 3개월 이전

에 청력선별검사를 받도록 해야 하며, 가족들에게 추적관찰 계획

에 따르도록 독려해야만 한다. 또한 상염색체 열성유전이나 불현

성 선천성 감염에 의한 청력손상이 지연성으로 발현하는 경우처

럼 모든 신생아들의 청력선별검사가 시행되고 위험군에 대한 추

적검사가 이루어져도 적절한 시기에 발견해내기 힘든 그룹도 있

다는 것을 인지해야 하겠고, 이러한 그룹의 효과적이고 체계적인

선별을 위한 연구도 계속되어야 하겠다.

요 약

목 적:선천성 또는 신생아시기에 위험요인을 가진 환아에서

조기 난청의 발생율이 높으며, 지연성 또는 진행성으로 발생하는

난청의 상당 부분도 신생아시기에 위험요인이 있었던 환아에서

발생 한다. 따라서 위험군을 효과적으로 선별하고 관리하는 것은

중요하다. 본 연구는 다양한 위험인자를 발견 할 수 있는 신생

아 집중 치료실 입원환자를 대상으로 청력선별검사를 시행하고

난청 발생 빈도와 위험인자들간의 관계 및 상대적인 중요성을

알아보았다.

방 법: 2003년 5월부터 2005년 12월까지 좋은문화병원 신생

아 집중치료실에 입원한 신생아 1,201명을 대상으로 하였다. 검

사는 입원원인질환에서 회복되고 교정연령 36주 이상, 체중

2,200 g이상 되었을 때 자동뇌간유발반응검사(AABR. ALGO-

3)를 시행하였으며 1차 청력검사에서 통과된 경우 ‘pass’군 통과

하지 못한 경우 ‘refer’군으로 하였다. 첫 번째 검사에서 ‘refer’가

나온 경우 1개월 뒤에 재검사를 받도록 하였고 재검사에서

‘refer’가 나온 경우 난청 클리닉에 의뢰하여 난청을 확진하였다.

결 과:총 1,201명중 1,187명(98.8%)은 청력검사를 통과 하였

고 14명(1.2%)이 난청으로 진단되었다. 대상자중 293명(24.4%)

이 위험인자를 가지고 있었으며, 이중 282(96.2%)이 통과 하였

고, 11명(3.8%)이 난청으로 진단되었다. 위험군에서 난청의 발생

빈도가 유의하게 높았다(P<0.001). 각 위험인자들 중에서 난청

발생에 유의한 차이를 보인 것은 청력손상을 일으키는 약물의

사용(P<0.001), 출생체중 1,500 g 이하(P<0.001), 안면부 기형

(P=0.007) 등이었다. 반면에 위험인자 중 선천성 감염, 고빌리루

빈혈증, 세균성 뇌수막염, 낮은 Apgar점수, 5일 이상의 인공호흡

기 사용, 청력 이상을 나타내는 증후군 등은 ‘pass’군과 ‘refer’군

사이에 발생 빈도에 있어서 통계적으로 의미가 없었다.

결 론:적절한 시기에 난청을 진단하기 위해서 신생아 청력

선별검사 뿐만 아니라 난청의 위험요소를 잘 파악하는 것도 중

요하다.
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