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이명치료 중 발견된 두개내 및 내이질환 
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during the Management of Tinnitus 

 

Kyong-Myong Chon, MD, Eui-Kyung Goh, MD, Il-Woo Lee, MD, Young-Il Moon, MD, 

Byung-Joo Lee, MD, Hwan-Jung Roh, MD and Soo-Geun Wang, MD 

Department of Otolaryngology, College of Medicine, Pusan National University, Busan, Korea 
 
----    ABSTRACT    ----  
Objectives：Tinnitus is one of the most common complaints in clinical field of otolaryngology but we often 
manage the tinnitus patient without definite diagnosis. We investigated the other causes except psychoacoustic 
factor in intractable tinnitus cases to medical treatment. Materials and Methods：We experienced 9 cases of 
intracranial and inner ear diseases in patients with intractable tinnitus to treatment, which were diagnosed using 
computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), serum analysis, and vestibular function 
tests (VFTs) and report it with review of literature. Results：Of 9 cases, there are 2 cases of high jugular bulb, 
2 cases of vascular anomalies, 2 cases of tumors (acoustic neuroma and meningioma), a case of labyrinthine 
lues, neurovascular compression, and multiple sclerosis, respectively. Conclusions：In case of intractable 
tinnitus, whether it is pulsatile or nonpulsatile, we should suspect intracranial pathology and consider every 
kind of diagnostic tools as possible including routine laboratory evaluation, CT, MRI, and VFTs. Even in me-
ningioma and labyrinthine lues, they complained pulsatile tinnitus. So it is very difficult to differentiate pulsatile 
tinnitus from nonpulsatile one clealy. Pitch and loudness of tinnitus have little relationship with the character 
of tinnitus, pulsatile or nonpulsatile. Because tinnitus patient without vestibular symptoms may have vestibular 
lesion, we should do VFTs in all cases of tinnitus patient. (J Clinical Otolaryngol 2002;13:56-64) 
 
KEY WORDS：Tinnitus·Intracranial disease·Inner ear disease. 
 

 

 

서     론 
 

진행성 난청, 이명 및 현기를 주소로 내원하는 환자에

서 그 원인을 알기 위하여 두부의 자기공명촬영 및 컴

퓨터 단층촬영을 비롯하여 평형기능검사, 혈청검사 등을 

시행하는 예는 많으나 순수하게 이명만을 호소하여 내

원한 환자에서 그 원인을 밝힐 목적으로 상기의 검사를 

시행하는 것은 우리나라 의료현실에 부합되지 않는 예

가 많다. 이러한 환자에서 때때로 청신경종양 등의 기질

적 장애를 동반하지 않은 청각심리적 인자에 의한 이명

으로 간주하여 이명치료를 시행하는 예가 많아, 기질적 

병변을 간과하여 치료의 시기를 놓칠 수도 있다. 따라서 

이명의 성상이 박동성이거나 계속적인 치료에도 불구하
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고 증상이 완고하여 치료효과가 없거나 이명의 강도가 

점차 심해지는 경우에는 내이의 기질적 병변 또는 두개

내외의 질환일 가능성도 생각하여 그에 대한 진단과정을 

추진하지 않으면 안된다.  

최근 저자들은 이명을 유일한 주소로 내원한 환자 중 

이명치료에 아무런 반응 없이 완고하게 증상이 진행되어, 

두부자기공명촬영 및 컴퓨터촬영, 평형기능검사, 혈청검

사 등으로 내이 및 두개내외의 질환이 발견된 9례를 경

험하였기에 이 증례들을 중심으로 이명에 대한 문헌들을 

고찰하여 추후 이명의 원인 규명과 치료에 도움을 얻고

자 하였다.  

 

증     례 
 

증  례 1： 

54세 남자로 우측 비박동성 이명을 주소로 내원하였

다. 과거력상 소음사업장으로 분류되는 건설회사 파일공

장에 13년간 근무한 경력을 가지고 있었다. 이명은 10

년전부터 시작되었으며 여러 병·의원을 전전하였고 모 

대학병원에서 약물치료를 받았으나 효과가 없어 본원으

로 전원되었다. 국소소견상 특이사항은 없었다. 초진시 

순음청력검사는 좌측은 정상이나 우측은 고음역의 감각

신경성난청을 보였고, 미세증가감성지수검사(SISI test)

상 음성, pitch·match-loudness·balance검사에서 우

측 4 KHz, 75 dB의“윙-”하는 음색의 이명 소견이 관

찰되었다. 고막운동성검사상 양측 모두 A형으로 정상이

었다. 소음성 난청에 동반하는 이명으로 간주하여 소음

노출을 금지시키고 리도카인 정맥주사, 성상신경절차단 

및 스테로이드와 리도카인 혼합액의 중이내 주입과 함께 

항이명제를 투약하였으나, 이명은 호전되지 않고 완고하

게 진행하였다. 치료시작 4개월 후 어지러움을 호소하여 

dramamin을 투여하였으나, 일시적으로는 호전을 보였

지만 증상이 지속되어 측두골 자기공명영상을 시행하였

다. 자기공명영상에서 우측 내이도에 0.8×0.8×0.5 cm

의 청신경종양이 관찰되어(Fig. 1) 수술을 권하였으나 환

자가 거절하여 추적관찰중이다. 

 

증  례 2： 

50세 여자 환자로 양측이의 박동성 이명을 주소로 내

원하였다. 과거력상 15년 전 정신적 쇼크로 양측 난청

이 있었으나 발병 1개월 후에 자연치유 되었으며, 5년

전부터 당뇨병으로 치료 중이었다. 당뇨병을 앓기 시작

한 5년 전부터 양측 이명이 발생하여 점차 심해지며, 최

근 악화되는 경향을 보였고, 우측보다 좌측이 심한 양상

이었다. 국소소견상 특이소견이 없었다. 초진시 순음청

력검사는 우측 점경형의 감각신경성난청, 좌측은 dip 형의 

Fig. 1. Axial view of gadolinium enhanced T1WI of patient 
with right acoustic neuroma. Note the 0.8×0.8 cm sized 
high density mass in right internal acoustic canal (arrow). 

Fig. 2. Axial view of magnetic resonance imagiong (MRI) 
with gadolinium enhanced T1WI of patient with menin-
gioma (arrow). 
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소견을 보였고, SISI검사상 양측 모두에서 음성, pitch·

match-loudness·balance 검사상 좌측에만 2 KHz, 

50 dB의“쏴-”하는 박동성 이명을 보였다. 당뇨성 감

각신경성난청 및 이명으로 진단하고 리도카인 정맥주사를 

15회 시행하였다. 초진 후 3개월째 머리전체에“찡-”

하는 이명이 있고, 양측에“윙-”하는 이명이 치료에도 

불구하고 완고하게 지속되어 측두골 자기공명영상(MRI)

를 시행하였다. MRI에서 좌측 후두강내에 직경 약 1.5 

cm 크기의 수막종이 발견되어(Fig. 2) 서울 모대학병원 

신경외과로 전원하여 제거하였다. 그후 계속되는 이명으

로 내원하여 pitch·match-loudness·balance검사에

서 양측 모두 8 KHz 65 dB의“윙-”하는 이명으로 리

도카인정맥주사 및 항이명제를 투여하여 우측 8 KHz 

55 dB, 좌측 8 KHz 65 dB로 다소 호전을 보였으며 그 

후 추적 관찰이 중단된 상태이다. 

 

증  례 3： 

38세 남자환자로 우측의 박동성 이명을 주소로 내원

하였다. 환자는 직업상(경찰관) 매년 정기적인 사격 훈

련을 받고 있었다. 1년 전 우측 귀를 후비다가 고막파열

이 생겨 개인의원에서 치료하여 천공은 치유되었으나 이

명이 계속되었고 우측 이개주변부와 후두부의 둔탁한 통

증을 호소하였다. 고막소견은 정상이었다. 초진시의 순

음청력검사상 좌측은 정상이나 우측은 수평형의 중등도 

감각신경성난청 소견을 보였다. SISI검사상 음성이었고 

고막운동성검사상 양측 모두 A형으로 정상이었다. 이명

은 1 KHz, 50 dB의“윙-”하는 성상이었다. 고막파열

시의 외상과 사격훈련에 의한 우측의 감각신경성난청 및 

이명으로 생각되어 리도카인 정맥주사 14회와 항이명제

를 투여하였으나, 이명은 완고하게 진행되었고 그 강도

도 증가되었으며 그 후 추적되지 않았다. 약 1년 후 재

진시 청력은 초진시와 동일하였고, 이명은 1 KHz 45 

dB“윙-”하는 성상으로 6회의 리도카인 정맥주사와 항

이명제 투여에도 전혀 호전되지 않았다. 측두골 자기공

명촬영상 우측 와우신경과 전정신경 사이로 전하소뇌동

맥이 인접되어 있는 신경혈관압박증후군의 소견을 보였

으며(Fig. 3) 소뇌교각부에는 종물 등이 관찰되지 않았

다. 신경외과에 의뢰하여 미세혈관감압술(microvascular 

decompression)을 권하였으나 환자는 서울 모 대학병

원으로 전원하였다.  

  

증  례 4： 

40세의 여자 환자로 우측의 박동성 이명을 주소로 내

원하였다. 환자는 내원 10년 전부터 우측 이통이 있어 

개인의원에서 우측 장액성중이염 진단하에 치료를 받고 

있었다. 최근에 시행받은 고막천자 흡인에서 0.2 cc 정

도의 혈액분비물이 흡인된 후 이명이 증강되어 본원으

로 전원되었다. 국소소견상 우측 고막의 후반부가 청색

을 띠었다. 초진시 순음청력검사상 우측 중 저음역 중등

고도 혼합성난청을 보였고, SISI검사상 음성이었으며, 

고막운동성검사상 우측에서 B형이었다. pitch·match-

loudness·balance 검사에서 1 KHz, 58 dB의“윙-”

하는 성상을 보였다. 측두골 컴퓨터단층촬영상 우측 고

위 경정맥구증(high jugular bulb)으로 진단되고 삼차원 

컴퓨터 단층촬영(3D CT)상 고위 경정맥구증이 확진되

어 ballooning을 시도하기 위해 echo doppler 초음파 

촬영과 뇌혈관 촬영 결과 우측 횡정맥동(transverse ve-
nous sinus)은 정상이나 좌측은 관찰되지 않아 경정맥 

혈류는 우측이 우세하며 고위 경정맥구 소견을 보였다

(Fig. 4). 환자는 경정맥구의 ballooning 및 외과적 수술

을 거부하고 퇴원하여 초진후 22개월째인 2001년 11월 

Fig. 3. Axial view of MRI in patient with neurovascular 
compression syndrome. Note right anterior inferior cere-
bral artery (AICA) is compressed between right cochlear 
and vestibular nerve (arrow). 
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5일까지 통원 중이나 이명의 호전은 없어 이명재훈련치

료법을 시도중이다. 

 

증  례 5： 

27세 여자 환자로 양측의 박동성 이명을 주소로 내원

하였다. 과거력상 10년전에 십이장궤양 및 장폐색으로 

부분위절제술을 시행받았으며 15년 전부터 지속된 양측 

이명은 수술 후 심해졌고 어지러움이 동반되었으며 전신

상태가 불량하였다. 국소소견상 특이사항은 없었다. 순

음청력검사 결과 양측 고음역의 감각신경성난청이었고, 

SISI검사는 양측 양성반응을 보였다. 고막운동성검사상 

양측 모두 A형이었다. pitch·match-loudness·bal-
ance검사에서 우측은 4 KHz, 45 dB의“윙-”하는 성

상이었고, 좌측은 4 KHz, 60 dB의 역시“윙-”하는 소

견이었다. 리도카인 정맥주사, 성상신경절 차단술과 함

께 이명억제제를 투여한 후 우측 4 KHz 60 dB, 좌측 4 

KHz 56 dB의“윙-”하는 성상의 이명을 호소하여 치료

에 반응을 보이지 않았다. 내원 5개월째에 측두골의 자

기영상촬영과 혈관촬영을 시행하여 우측 내경동맥의 해

면정맥동 부위에 약 7 mm 가량의 협착부위를 발견하

였다. 계수형 감산혈관촬영술(計數形 減算血管撮影術, 

digital subtraction angiography, DSA)을 시행한 소견

에서 양측 내경동맥의 근위부와 좌측 내경동맥의 추체부

위의 내경협착(內徑狹窄, luminal narrowing)과 불규칙 

소견을 보였고(Fig. 5) 동맥염을 의심하여 류마치스내

과에 의뢰하였으나 류마치스 혈관염이 아니므로 추적관

찰을 요구하였고, 이명재훈련치료를 권하였으나 환자가 

거절하였다. 

 

증  례 6： 

49세의 여자 환자로 좌측의 박동성 이명을 주소로 내

원하였다. 과거력상 특이소견이 없었다. 내원 3년 전부

터 좌측 이명, 현기증이 나타난 후 호전되다가 내원 6개

월 전부터 다시 증상이 심해져 개인의원에서 치료을 받

았으나 증상이 호전되지 않아 본원에 내원하였다. 국소소

견상 정상고막이었다. 초진시 순음청력검사에서 좌측에 

중등도 수평형의 혼합성난청이었고, SISI검사상 음성, 고

막운동성검사상 A형이었다. pitch·match-loudness·

balance검사상 좌측에 1 KHz, 45 dB“윙-(파리소리)”

Fig. 4. CT findings of pateint with right high jugular bulb.
A：Axial view of computed tomography. B：3-Dimen-
sional CT.  

Fig. 5. Angiographic findings of patient with vascular an-
omaly. Note the luminal narrowing at proximal portion 
of pyramidal portion of left ICA (arrow). BBBB 

AAAA 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2002;13:56-64 

 60 

의 성상을 보였다. 메니에르병을 의심하여 리도카인 정

맥주사, 이명억제제와 어지러움 억제제의 사용으로 이명

이 1 KHz, 38 dB까지 호전되었고 이명성상은“윙(웅, 

왕)”으로 변하였다. 내원 16개월째에 시행한 측두골 자

기공명영상과 혈관공명영상에서 특이소견을 보이지 않았

다. 7개월 후 이명이 다시 심해지며, 현기증이 재발하여 

응급실에 내원하였다. 이때의 청력은 변화가 없었으나 이

명은 그 양상이 변화하여 4 KHz, 58 dB로“윙-”,“쿵

쿵(심장소리)”의 소리를 호소하였다. 다시 7개월 후에 

이과증상이 계속되고 치육(齒肉)에 심한 발적과 좌상문

치의 치주에서 농성분비물이 있고 치관이 전체적으로 마

모된 소견을 보였다. 매독혈청검사상에서 VDRL 약반응, 

TPHA에서 양성을 보여 내이 매독으로 진단하고 피부

과에 의뢰하여 잠복매독(latent syphilis)으로 확진되어, 

benzathin penicillin 240만 단위 4회 근주후 추적 관찰

중이나 치료시작 4개월째의 순음청력검사에서 좌측 청

력이 15~25 dB 떨어진 상태이다. 

 

증  례 7： 

51세 남자로 우측의 박동성 이명과 현기를 주소로 내

원하였다. 과거력상 작업중 추락하여 다발성 늑골골절, 

혈기흉, 두부손상과 좌측 고막파열 손상을 입었으며 고

막파열은 외부병원에서 고막성형술 받았다. 추락사고 후 

이명이 계속되고 현기증이 동반되었다. 국소소견상 우측

고막은 정상, 좌측은 성형술후 고막은 외측으로 편위되

어 있었다. 순음청력검사상 우측은 정상, 좌측은 고도의 

혼합성난청을 보였고, SISI검사상 우측은 음성이고 좌측

은 양성이었다. pitch·match-loudness·balance검사

에서 우측 1 KHz 60 dB“윙-”소견이었다. 두위 및 안

진은 없었다. 이명억제제와 현기억제제를 투여하였다. 

6년 후 내원시 우측 청력 정상, VDRL(-), 측두골단층

촬영상 우측 고위경정맥구증(high jugular bulb)의 소견

을 보였고 2개월동안의 현기 억제제 투여한 후 추적이 

되지 않았다. 

 

증  례 8： 

64세 여자로 1개월 전부터 발생한 좌측의 간헐적 박

동성 이명을 주소로 내원하였다. 과거력 특이사항이 없

었다. 이명은 지속적 경운기 엔진소리로서 낮에만 들렸

고, 모종합병원에서 치료받았으나 호전이 되지 않아 본

원으로 전원되었다. 국소소견상 양측고막은 정상이었

다. 초진시 청력은 우측은 정상이고, 좌측은“산형(peak 

type)”의 감각신경성난청이었고, SISI검사상 양측 음성, 

고막운동성검사상 양측 A형으로 정상이었다. pitch·

match-loudness·balance검사상 좌측이에서 4 KHz, 

60 dB의“윙-”하는 양상의 이명이 관찰되었다. 이명억

제제와 신경안정제를 투여하였고 리도카인 정맥주사를 

간헐적으로 시행하였으나 호전을 보이지는 않았다. 측두

골 MRI 및 뇌혈관 MRA상 좌측 내경동맥 근위부 및 중

대뇌동맥에 내경협착소견이 관찰되었다(Fig. 6). 

 

증  례 9： 

65세 여성으로 수년간 지속된 비박동성 이명을 주소

로 내원하였다. 과거력상 특이소견 없었고 이명은 현기

증을 동반하고 있었으며 본원 신경과를 통하여 치료를 

받고 있었다. 국소 고막소견은 정상이었다 청력검사상 

양측 모두 하강형의 감각신경성 난청을 보였고 SISI 검

사상 양측 모두 음성이었다. 이명은 양측에서 1 KHz, 

70 dB,“윙-”하는 성상이었다. 노인성 난청 및 이명으로 

생각하고 치료하였으나 반응이 없었고 MRI 소견상 다

Fig. 6. Angiographic findings of patient with vascular an-
omaly. Note the luminal narrowing at proximal portion 
of left ICA (arrow) and middle cerebral artery. MCA 
(arrowhead). 
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발성경화증의 소견을 보였다(Fig. 7).  

이상의 9 증례를 요약하면 Table 1과 같다. 

 

고     찰 
 

이과영역의 증상 중 난청과 이명을 주소로 내원하는 

환자가 가장 많다. 특히 근래에 생활 환경이 복잡하고 

소음에 노출될 기회가 많은 탓인 줄은 모르나, 이명을 

주소로 내원하는 환자 수가 점차 늘어, 대학교병원을 위

시한 종합병원의 연보를 참고하면 이명환자는 연차적으

로 증가 추세이며, 본 교실에서도 점차 증가하여 최근 5

년간 본원 이비인후과에 이명을 유일한 주소로 내원한 

환자가 전체 외래 신환자의 6.67%에 달한다. 그러나 그 

원인을 규명하지 못하는 예가 이명 환자의 29.0%나 되

고 원인이 규명되어도 치료 역시 어려운 것은 사실이다. 

지금까지 밝혀진 이명의 원인 중 가장 많은 것들이 원

인불명의 감각신경성난청, 소음성난청, 두경부손상, 돌발

성난청, 약물성난청, 만성중이염 등의 순으로1)2) 이는 이

명이 난청과 깊게 관련되어 발증한다는 의미이며, 난청

과 함께 동반된 이명 환자에서 난청은 서서히 시작하여 

점차 적응됨으로 큰 고통을 모르고 지내지만, 이명은 대

개가 갑자기 나타나 그 강도가 점차 커지고 생활에 불

편을 줌으로 이명 환자의 수가 점차 증가하는 원인 중

의 하나라고 생각된다. 그러나 이들 환자에서 원인을 규

명하기 위한 검사의 대부분은 시행하고 있으나, 고가인 

두경부의 컴퓨터단층촬영, 자기영상촬영과 정밀전정기능

검사 등은 우리나라 의료현실에서 전 환자에게 시행하

기란 어려운 실정이다. 이와 같은 정밀진단 방법이 시행

되기 전에는 원인 규명이 가능했던 진단도 간과되는 예

가 많았겠으나, 현재 시행할 수 있는 검사를 경제적 이

유로 시행하지 못하여 진단을 지연시키고 치료를 미루

어 그 치유시기를 놓치는 예가 많다. 따라서 본 논문의 

증례들처럼 이명을 유일한 주소로 내원한 환자에서 병

력 청취와 간편한 청력 및 이명 검사를 시행한 후 이명 

치료과정에 호전 기미가 없거나, 그 강도가 점차 심해지

는 경우는 청각생리학적인 원인이나 청각계의 단순한 원

Table 1. Summary of the patients 

Tinnitus Case 
No. 

Sex/ 
Age Diagnosis 

Hz dB Character Pulsatile 
Hearing acuity SISI 

1 M/54 Acoustic neuroma 4K 75 “wing-” - Abrupt drop - 
2 F/50 Meningioma 2K 50 “shaw-” + Mild (dip) - 
3 M/38 Neurovascular compression 1K 50 “wing-” + Moderate (desc.) - 
4 F/40 High jugular bulb 1K 58 “wing-” + Mod. severe, mixed (asc.) - 
5 F/27 Vascular anomaly Rt. 4K 45 “wing-” + Mild (desc.) + 
   Lt. 4K 60 “wing-” + Mod. (desc.) + 
6 F/49 Labyrinthine lues 1K 45 “wing-” + Moderate, mixed (flat) - 
7 M/51 High jugular bulb 1K 60 “wing-” + Normal - 
8 F/64 Vascular anomaly 4K 60 “wing-” + Peak type - 
9 F/65 Multiple sclerosis 1K 70 “wing-” - Moderate (flat) - 

 

Fig. 7. CT findings of patient with multiple sclerosis. Note
the sclerotic lesion in parenchyme of brain (arrows). 
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인이 아닌 청각계 주변의 중추신경계나 혈관계에 병변

이 있다고 간주하여, 상기한 정밀검사가 필요한 것이다. 

본 증례들에서 증례 4와 7, 증례 5와 8은 동일한 진단

명이었으나 그 외 다섯 증례는 각기 다른 원인의 질환

을 가지고 있다. 이와 같이 이명을 주증상으로 하는 두

개내 질환 즉 이명의 원인이라고 생각되는 병태를 보면 

Table 23)4)와 같이 그 종류는 많으나 실제 이명의 각 

예에서 원인이라고 단정하기는 어렵다. 물론 본 증례들

의 진단명이 이명의 원인이라고 단정하기 어려우나, 또

한 원인이 아니라고 단정하기도 어렵다. 따라서 이 증례

들은 다른 특이한 증상없이 이명만을 유일한 증상으로 

내원하여, 이명치료 중 그 증상이 완고하고 치유되지 않

아 시행한 정밀검사에서 두부내의 질환이 진단된 예들

이고, 약물이나 수술로 쉽게 치유되지 않는 예들로서 원

인이 될만한 질환을 치료치 않고서 이명이 치유되기는 

어려울 것이다.  

 

박동성이명 

두개내 질환을 가진 이명을 분류하면 Table 2에서 보

듯이 크게 박동성이명과 비박동성이명으로 나누며, 박동

성이명의 원인 중 많은 것은 동맥류, 동정맥기형 등의 

두개내의 혈관성 질환이다.  

이명의 원인이라고 생각되는 증례들을 질환별로 보면 

고위 경정맥구증 2례, 청신경종양 1례, 수막종 1례, 다

발성경화증 1례, 신경혈관압박증후군(neurovascular 

compression, NVC) 1례, 뇌혈관장애 2례, 내이매독 1

례 등으로 다양하다. 이들 중 혈관성이명으로 간주되는 

고위 경정맥구증, 신경혈관압박증후군, 뇌혈관장애의 5

례가 모두 박동성이명을 호소하였으며, 청신경종양, 수

막종, 다발성경화증 및 내이매독 등 4례 중에는 수막종

과 내이매독에서 박동성이명을 호소하였다. 그러나 전예

에서 모두 자각적이명이었으나 타각적이명은 1례도 없

었다. 

박동성이명은 그 강도가 보통 3 dB정도로서5) 보통 상

태에서는 지각하지 못하나 어떤 원인으로 박동음이 증

대될 때는 청취된다. 박동성이명의 기전에 대해서는 경

부, 두개저 또는 두개내의 혈관이상으로 혈류가 청각계

에 영향을 미쳐 지각되는 것이며, 신경혈관압박증후군에

서는 전하소뇌동맥의 loop가 와우신경을 압박하기 때문

이다.6)7) 본 증례 중 수막종에서 박동성이명이 있는 것

은 두개내압의 상승과 수막종에 혈류가 풍부한 때문으

로 알려져 있다.8) Anderson과 Meyerhoff9)는 세균성 

내이염은 비박동성이명의 원인으로 구분하였으나, 내이

매독에서 박동성이명을 호소하는 이유는 국소의 염증에 

의해 혈관염이 원인일 수 있다고 사료된다. 또한 Davis10)

는 조기 후천성매독의 측두골 조직소견에서 기저부 수

막염이 제 8 뇌신경에 영향을 준다고 하였고, 후기 후천

성매독에서는 와우관 말단기구에 퇴행변화를 일으킨다11)

고 하여 이것이 박동성이명과 관계가 있지 않을가 추측

되었다.  

증례 2의 수막종에서 종물이 좌측 두개강에 있음에도 

양측 이명을 호소하는 것은 ① 종양이 급속히 증대하여 

Table 2. Intracranial diseases associated with tinnitus3)4) 

I. Vibratory (vascular) II. Nonvibratory 

·Arteriovenous malformation ·Cerebellum and brain stem hemorrhage, infarction 
·Arteriovenous fistula ·Acoustic neuroma 
·Aneurysm ·Cerebellopontine angle tumor 
·Meningioma ·Multiple sclerosis 
·Neurovascular compression ·Trauma-head, acoustic nerve 
·Local inflammation or infection ·Labyrinthitis-allergic, viral, bacterial 
·Intracranial hypertension ·Miscellaneous 
·Dehiscent jugular bulb (high jugular bulb)  
·Persistent stapedial artery  
·Glomus tumor  
·Venous hum  
·Eagle’s syndrome  
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측부혈행로(collateral circulation)에 의한 혈류이상으

로 우측 청각계에도 영향을 미칠 것이라는 점과 ② 종

양의 증대에 의한 뇌압상승으로 압박이 우측 청각피질에

도 미치는 것으로 추측된다. 

Sismanis와 Smoker12)는 박동성이명 100례에서 두개

내고혈압, 경정맥종, 경동맥경화증이 가장 많은 원인이라

고 하며, Shah 등13)과 함께 박동성이명의 진단에는 두개

내 혈관이상을 알기위하여 자기공명혈관촬영을 권하였다. 

  

비박동성이명 

비박동성 두개내 이명의 원인으로는 Table 2와 같이 

청신경종양,14) 소뇌교각부종양,6) 다발성경화증,15) 소뇌

출혈,16) 외상, 감염 등이 있다. 본 증례들에서는 청신경

종양례와 다발성경화증례에서만 비박동성이명이었고 그 

외 수막종 및 내이매독등은 비박동성이명으로 분류되나, 

전기한 바와 같은 기전으로 박동성이명을 호소하여 박

동성이명 및 비박동이명의 원인을 확연히 구분하기는 어

려울 것으로 간주된다. 예를 들면 다발성경화증에서 이

명의 발생빈도가 약 10%이며 이는 뇌간부의 청각로에 

장애를 미치기 때문이라 하였고,15) 또한 소뇌출혈증례에

서는 혈종이 청신경을 압박하기 때문이다. 

Antonelli 등17)은 와우, 제 8 뇌신경, 뇌간 및 측두엽 

장애환자 122명에서 이명을 자각하는 비율은 각각 85.7%, 

96%, 12%, 0%라 하였고, Nishida 등15)은 다발성경화

증 환자에서 이명을 호소하는 예는 그 주병변이 청신경

보다 상올리브핵 부근의 뇌간 청각로에 있다고 하였으

며, Yabe 등3)도 그들의 예에서 이명을 호소하는 종양병

변이 하부뇌간에 국한되어 있었으며, Fukaya 등18)의 연

구에서 내이가 정상이고 뇌간외측부에 국한된 혈관장해 

예를 검토한 결과 이명을 자각하는 것은 청신경에서 와

우신경핵부근까지의 하부청각로의 장해에 의한 것이며, 

그 이상 고위청각로의 장애예에서는 이명이 자각되지 않

는다고 하였다. 즉 뇌간에서 중추까지의 병변에서 혈관

성 병변 이외에는 비박동성이명을 호소했던 예를 보고

한 바가 없었다.  

 

이명검사의 결과 

이명주파수 검사의 pitch·match 검사에서 예수가 적

어 구분하기는 어려우나, 9례 중 5례가 1 KHz이고, 2 

KHz가 1례, 4 KHz가 3례이었는데, 같은 질환인 증례 

4와 7이 같은 1 KHz, 증례 5와 8이 같은 4 KHz이었

으며, 청신경종양은 타 보고자3)의 예와 같이 4 KHz의 

이명과 함께 고음역의 난청을 호소하였다. 이는 종양이 

미로동맥 즉 내이 자체에 영향을 미치기 때문이다. 9례 

중 1 KHz 미만의 주파수를 가진 이명을 호소한 예가 없

었다. 고위경정맥구증에 대해 Schleuning과 Martin19)의 

저서에서는 저음역의 이명이라 하였으나, 본 연구 2례

에서는 1 KHz의 중음역의 이명이었다. 박동성 및 비박

동성 이명과 주파수와는 아무런 관계가 없는 것으로 사

료되었다.  

이명의 크기 즉 loudness는 45~75 dB의 비교적 그 

크기가 크고, 비박동성이명에서 박동성이명보다 크기가 

커서 Yabe 등3)의 증례들과 서로 상반된 결과를 보였다. 

또한 Yabe 등3)은 박동성이명예에서 완고하게 이명을 호

소하는 것은 두중감과 함께 중추성질환을 의심케하므로 

유의해야 한다고 주장하였으나, 이명의 원인질환의 이환

기간에 따라 박동성, 비박동성에 관계없이 이명이 완고

하게 진행할 수 있기 때문에 이점에 대해서도 간과해서

는 안된다고 생각되었다. 

이명의 음색은 9례 중 수막종 1례만이“쏴-”하는 음

색이고, 그 외 8례 모두“윙-”하는 음색을 호소하여 이

명의 주파수, 크기 및 박동성, 비박동성에 관계없이 음

색을 나타내는 것을 알 수 있었다. 이명의 음색과 주파

수간에 일치하는 관계가 있다는 것은 사실이나, 질환의 

이환기간, 환자의 표현력등에 따라 의성어(擬聲語)가 다

를 수가 있어, 음색과 주파수간의 관계를 확고히 규정하

기는 곤란하다고 생각된다. 그러나 좀더 많은 예를 대상

으로 음색과 이명의 원인질환과의 관계를 연구하는 것도 

흥미 있을 것으로 생각된다. 

Seabra 등20)은 이명을 호소하는 많은 환자에서 전정

증상이 없더라고 평형기능검사 결과에서 전정기능장애

를 보이는 예가 많으므로, 이명을 호소하여 내원하는 환

자에서 와우 및 전정기능검사를 필히 시행하여야 한다고 

주장하였다. 본 예들에서도 증례 5, 6, 7에서 현기증을 

동반하여 전정기능검사를 시행하였으나 정상소견을 보였

다. 추후 내원하는 이명환자 전례에서 전정기능 검사를 

실시하여 전정기능장애의 빈도를 알아 볼 필요가 있다고 

판단하였다.  
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결     언 
 

적극적인 치료에도 불구하고 완고하게 진행되는 박동

성 및 비박동성이명 환자에서 두부 단층촬영, 자기공명

혈관촬영, 혈청검사 및 정밀 전정기능 검사를 시행하여 

원인이 될만한 두개내 및 내이 질환을 확진한 9례를 경

험하고 다음과 같이 요약하였다. 

1) 박동성이거나 비박동성이거나 이명을 호소하는 환

자에서 치료에 완고할 경우 두개내 혈관질환 또는 종양

을 의심하여 두부 단층촬영, 자기공명혈관촬영, 혈청검사 

및 정밀 전정기능검사가 반드시 필요하다고 사료되었다. 

2) 수막종과 내이매독에서도 박동성이명을 호소하여 

박동성이명과 비박동성이명을 확연히 구분하기는 어려

웠다. 

3) 박동성 및 비박동성이명과 이명의 주파수 및 강도

와는 아무런 관계가 없었고, 이명의 음색과 주파수간의 

관계를 확고히 규정할 수 없었다.  

4) 전정증상이 없는 이명환자에서도 전정기능장애가 

있을 수 있으므로 모든 이명환자에서 정밀 전정기능검사

가 필히 시행되어야 한다고 사료되었다. 
 

중심 단어：이명·두개내질환·내이질환. 
 

본 연구는 부산대학교 연구비에 의한 연구임. 
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