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서     론 
 

메니에르병은 1)발작성 어지럼, 2) 난청, 3) 이명, 4)

이충만감을 특징적인 증상으로 하는 질환이며, 병태생리

는 ‘원인불명의 내림프수종(idiopathic endolymphatic 

hydrops)’정의되어 있다.1) 이처럼 어지럼을 유발하는 

다른 질환보다 비교적 명확한 정의를 가지고 있는 반면, 

내림프수종의 병인과 병태생리가 명확치 않고, 사망 후 

측두골 병리소견 외 임상적으로 내림프수종을 명확히 진

단할 방법이 아직까지는 없다. 따라서 메니에르병의 진

단은 증상에 의존할 수 밖에 없다. 

우리가 어떤 질병에 대하여 명확히 알기 위해서는, 진

단기준을 명확히 하고, 그 질병을 가진 동일한 집단에 

대하여 치료하고 관찰하는 것이 기본이다. 예를 들어 어

지럼과 난청을 가진 다양한 질환을 메니에르병으로 간

주하고 동일한 진단법과 치료법을 동원한다면, 그 결과

의 변동성을 피할 수는 없을 것이며, 학문적 발전을 이

룰 수 없을 것이다. 내이질환 진단의 어려움과 메니에

르병에 대한 지식이 축적되어 온 역사를 보면, 이러한 

문제를 해결하기 위한 의학자들의 노력이 깃들어 있음

을 알 수 있다. 

현재 메니에르병의 진단은 1995년 미국이비인후-두

경부외과학회(AAO-HNSF)에서 제정한 진단기준을 전

세계적으로 널리 이용하고 있다.1) 따라서 본문에서는 이 

진단기준에 대하여 설명하고, 증상과 보조적 검사방법에 

대하여 소개하고자 한다. 

 

진단기준의 발전 
(미국 이비인후-두경부외과학회AAO-HSNF) 
 

1972년‘미국 안이비인후과학회 산하 청력평형소위

원회’에서 정의 및 진단기준을 정하였고, 이 후‘미국 

이비인후-두경부외과학회(AAO-HNS) 산하 청력평형

위원회’에서 1985년, 1995년에 걸쳐 두 차례 개정하였

다. 현재 가장 널리 사용되고 있는 이 진단기준에 대하

여 소개한다. 

 

1972년2) 

이전까지 어지럼을 일으키는 모든 질환에 메니에르의 

이름이 들어간 진단명을 쓰고, 그 명칭도 통일되어 있지 

않던 역사적 배경을 가지고 단일한 진단기준의 필요성

에 의하여 만들어졌다. 발작적인 어지럼과 청력소실 및 

이명을 특징으로 하며 병리학적으로는 내림프수종과 연

관된 막미로의 질환으로 정의하였고 질병명에 있어‘메

니에르병 Meniere’s disease’이외 다른 유사명칭은 

사용하지 않기로 결정하였다. 또한 전정증상(어지럼)과 

청각증상(난청) 중 한가지의 증상만 보이는 비전형을 각
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각 와우 메니에르병과 전정 메니에르병이라는 아형(su-
btype) 명칭을 사용토록 하였으며, 치료효과의 보고 기

준을 만들었다. 그러나 이 후 역학적, 병리학적 연구를 

통하여 이러한 비전형이 실제 전형적 메니에르병과 다른 

질환일 가능성이 점차 제시되면서 1985년 더 엄격하게 

진단기준을 개정하게 된다. 

 

1985년3) 

객관성(objectivity)과 명확성(clarification)을 목표로 

개정되었다. 메니에르병을 전정 및 청각증상을 모두 가

지고 있는 경우로 한정하여 이전에 사용하던 와우 및 전

정 메니에르병이라는 용어를 없애 메니에르병의 범위를 

보다 명확히 하였다. 또한 감별진단을 보다 강화하여 다

른 원인이 배제되는‘특발성(idiopathic)’의 경우로 한

정하였으며, 치료효과의 보고기준을 어지럼 발작의 횟수, 

청력, 및 장애정도 등으로 정량화, 세분화 하였다. 그러

나 실제로 원인을 알 수 없는 어지럼 및 난청질환 중 이

러한 전형적인 증상을 보이지 않는 임상례도 많고, 또 

병의 발생 초기에 한 가지 증상만을 보이는 환자군에 

대한 관리 및 추적에 있어 이러한 경직된 진단기준을 실

제적으로 적용하는데 있어서 어려움이 있어 1995년 다

시 개정하게 된다. 

 

1995년1) 

단순화(simplification)하면서 포용성(flexibility)를 목

표로 개정되었다. 기록과 분석을 구별하여 기록하므로써 

마치 컴퓨터의 소프트웨어가 업그래이드 후에도 기존의 

자료를 이용할 수 있는 것과 같의 개념으로 척도(scale)

체계가 도입되었다. 즉, 증상에 따라‘certain, definite, 

possible, probable’의 네 단계로 나누어(Table 1) 진

단기준을 모두 충족시키지 못하더라도 치료 및 추적관찰

에 있어 중요한 비전형의 환자군, 예를 들어 어지럼 혹

은 난청만을 증상으로 가지고 있는 경우를 포함하기로 

하였다. 단, 연구보고에는 이 중‘certain’과‘definite’

군만 적용키로 하였다. 

또한 메니에르병의 병인을‘내림프수종에 의하여 발생

되는 원인불명 증후군(idiopathic syndrome)’으로 확정

하여 정의하였다. 향후‘원인-내림프수종-증상’의 관계, 

즉 병인과 병태생리가 보다 명확해짐에 따라 개정될 여

지가 있겠으나 현재 가장 널리 쓰이고 있는 이 1995년의 

AAO-HNSF의 진단기준에 대하여 자세히 알아야 한다. 

 

미국 이비인후-두경부외과학회(AAO-HNS)의 
진단기준(1995년)1) 

 

1995년도에 세 번째로 개정된 미국 이비인후-두경부

외과학회 진단기준은 이전 기준의 문제점과 그 기간의 

새로운 연구결과를 근거로 하여 개정되었으므로 새롭게 

획기적인 연구 성과가 없는 한 현재까지 연구성과가 집

약된 기준이며, 메니에르병에 대한 학술연구를 발표하기 

위한 기준이다. 따라서 그 내용을 정확히 이해하는 것이 

필요하다. 

여기서 메니에르병을‘idiopathic syndrome of end-
olymphatic hydrops’로, 병태생리학적 상태는‘endol-
ymphatic hydrops’라고 정의하였다. 

 

어지럼 

메니에르병의 전형적 어지럼 발작은‘최소 20분 이상

Tabel 1. Diagnosis of Meniere’s disease 

Certain Meniere’s disease 
Definite Meniere’s disease, plus histopathologic 

confirmation 
Definite Meniere’s disease 

Two or more definitive spontaneous episodes of 
vertigo 20 minutes or longer 

Audiometrically documented hearing loss on at least 
one occasion 

Tinnitus or aural fullness in the treated ear 
Other causes excluded 

Probable Meniere’s disease 
One definitive episode of vertigo 
Audiometrically documented hearing loss on at least 

one occasion 
Tinnitus or aural fullness in the treated ear 
Other causes excluded 

Possible Meniere’s disease 
Episodic vertigo of the Meniere type without  

documented hearing loss, sensorineural hearing 
loss, fluctuating or fixed, with dysequilibrium but 
without definitive episodes 

Other causes excluded 
**Only patients in the definite or certain categories should 
be reported as having Meniere’s disease 
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(통상 수시간) 지속되는 자발성 회전성 어지럼’이다. 발

작 후 수 일 정도는 불균형감을 느낄 수 있으며 구역, 

구토의 자율신경계 증상을 동반한다. 일반적으로 어지럼

은 와우증상을 수반하지만 초기에 동반된 증상없이 시

작되는 경우도 있다. 의식소실은 없으며, 발작 중 수평 

또는 수평회시성 안진이 동반한다. 이것을‘메니에르병 

양상(Meniere type)의 발작성 어지럼’이라고 한다. 

 

난  청 

메니에르병의 임상양상은 전정증상보다 와우증상에서 

보다 다양하며, 특히 메니에르병의 진단, 좌우구별 및 

감별진단에 와우증상이 단서가 되므로 중요하다.  그러

나 청력저하의 주관적 증상은 환자가 동측 귀에 이명이

나 이충만감을 느낄 때 실제 청력검사 상 난청이 없어

도 느낄 수 있으므로 반드시 청력검사를 통하여 객관적

으로 규명되어야 한다. 청력검사는 기본적으로 0.5, 1, 2, 

3 kHz의 네 가지 주파수의 순음을 이용하며, 이때 나타

난 난청은 다음 중 하나 이상을 따라야 한다. 0.25, 0.5, 

1 kHz의 청력역치 평균이 1, 2, 3 kHz 평균보다 15 dB 

이상 높거나, 일측성의 경우 의심되는 쪽의 0.5, 1, 2, 3 

kHz의 청력역치 평균이 반대쪽보다 20 dB 높거나, 양

측성의 경우 25 dB 이상. 또한 청력역치 평균이 10 dB 

이상, 어음변별력이 15% 이상 변동되었을 때 임상적으

로 의미가 있는 것으로 간주하였고, 예를 들어 청력역치 

평균은 악화되고 어음변별력은 호전되었을 때와 같이 두 

가지 결과가 반대로 변할 때는 청력역치 평균을 기준으

로 호전 및 악화를 결정한다. 

 

이명 및 이충만감 

반면 메니에르병의 특징이며, 병의 초기에 현저한 난

청의 변동성에 대해서는 항상 있는 것이 아니므로 진단 

기준으로 필요성은 부인하였고, 이명과 이충만감에 대해

서도 별도의 기준을 부여하지 않았다. 

 

기타 진단적 고려점 

내림프수종을 임상적으로 진단할 수 있는 확실한 검사

법이 없는 상태에서 임상증상만을 진단기준으로 삼는 것

은, 내이질환의 다양성을 고려하였을 때 많은 문제점을 

내포할 가능성이 높다. 따라서 검사법과 감별진단에 대

하여 보다 엄격한 몇 가지 고려점, 즉‘이런 경우 메니

에르병이 아니다’라는 것에 대하여 기술하고 있다. 

반복성 어지럼이 있더라도 청력저하가 없는 경우, 청

력저하가 동반된 어지럼이 있어도 한번만 발생한 경우

와 같이 진단기준 상(Table 1)‘probable’,‘possible’

에 해당하거나, 예전 진단기준 상 전정 또는 와우 메니

에르병으로 분류되었던 증례들은 메니에르병이 아닐 수 

있다.(물론 현재 진단기준 상‘definite’에 해당되지 않

지만,  나중이라도 전자의 경우 청력저하가 동반되거나, 

후자의 경우 동일한 어지럼 발작이 재발한다면 메니에

르병이라 할 수 있다.) 

보고에 따라 발생빈도의 차이가 커서(3~75%) 진단

기준에 논란의 여지가 많은 양측성 메니에르병에 대하

여 좀 더 엄격한 감별을 권유하고 있다. 양측 청력이 수

주 내지 수개월에 걸쳐 순차적으로 저하되어도 면역억

제제에 반응을 보인다면 원인불명성이 아니고 자가면역

질환, 알레르기, 또는 내이매독과 같은 면역성 혈관염에 

기인할 가능성이 높으므로 이런 경우 메니에르병이라고 

진단을 내리지 말아야 하며, 양측의 청력역치 평균이 

70 dB 이상, 어음변별력이 50% 이하인 경우 메니에르

병이라는 진단을 의심해 볼 필요가 있다고 하였다. 

과거 메니에르병의 병력이 없지만 사후 측두골 병리소

견에서 내림프수종이 발견되는 경우가 있으며, 이러한 경

우 메니에르병이라고 진단할 수 있을 것인가의 문제가 

제기되어 왔다. 1983년 Schuknecht & Gulya4)는 이를 

‘증상형 내림프수종’과 구별하여‘무증상형 내림프수종’

이라고 칭하였고, 메니에르병의 병태생리 메커니즘을 내

림프액의 축적이 증상과 연관된 막미로의 파열과, 이 결

과로 일어나는 내이감각세포의 비가역적 변화가 영구적

인 청력 및 전정기능 감소를 일으키는 것으로 설명하였

다. 증상형 내림프수종의 조건으로 1) 내림프수종은 반

드시 막미로의 파열을 일으킬 수 있도록 진행적(progr-
essive)이어야 하고, 2) 내이기관은 이러한 진행적 내

림프수종에 반응할 수 있도록 기능이 남아 있어야 한다

고 하였다. 반면 무증상형 내림프수종의 경우 1) 내림프

수종은 진행적이지 않거나, 2) 반응을 일으킬만한 내이 

기능이 남아있지 않거나, 3) 내,외림프액 사이에 영구적 

누공을 형성하고 있어 막미로의 파열에 반응하지 않기 

때문일 것이라고 설명하였다. 이 후 이중맹검 측두골 병
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리조직검사를 시행하여‘메니에르병(즉, 증상이 있는)은 

100%에서 내림프수종을 가지고 있다’라고 보고의 뒷받

침을 받게 되었고, 이와 같은 역사적 배경을 근거로 본 

진단기준1)에서는 다음과 같이 정의하고 있다. ‘병리소견

에서 보이는 내림프수종은 메니에르병이 아닌 외상, 감

염에서도 발생될 수 있으며, 이처럼 특정 원인이 있건 

특발성이건 간에 비진행성이거나 무증상, 즉 어지럼이 

발생되지 않았다면 메니에르병이라는 진단을 내릴 수 

없다.’물론 증상이 없는데 임상적 진단을 내리는 경우

는 없다. 그러나 현재까지 환자의 사후 측두골의 병리소

견에서 내림프수종을 발견하는 것이 메니에르병의 가장 

확실한 확진법일수 밖에 없는 상황에서 측두골병리에 

내림프수종이 있다고 무조건 메니에르병이라는 진단을 

사후에 내릴 수는 없다는 내용의 이론적 배경이 되는 

것이다. 진단척도에서도‘certain’이 되기 위해서는 병

리소견에 추가하여‘definite’에 해당되는 증상이 있어

야 되는 것으로 정의하고 있다. 

내이매독, 코간증후군 등 청력저하와 함께 어지럼을 

유발하는 질환에 대한 감별진단의 중요성과, 메니에르병

이 원인불명의 질환이라는 점을 강조하고 있다. 

이와 같은 증상을 기준으로 다음과 같이 메니에르병

의 네 단계 진단척도를 도입하였다(Table 1). 

참고로 일본의 경우 일본어지럼평형의학회 산하‘어지

럼 진단기준화 위원회’에서 제정하여1995년에 일본평

형의학회지에 발표한 별도의 진단기준을 사용하고 있다

(Tabel 2). 

 

증     상 
 

전정증상 

메니에르병의 전형적 어지럼은‘자발성 회전성 어지

럼’이다. 일반적으로 어지럼은 와우증상을 수반하지만 

초기에 동반된 증상 없이 시작되는 경우도 있다. 어지럼

의 지속 기간 및 강도는 일정한 규칙성은 없으나 통상 

자발적, 발작적으로 생긴 어지럼의 지속시간은 수십분에

서 수시간에 이른다. 회전성 어지럼 발작 사이에 흔들리

는 느낌, 떠있는 느낌 등 비회전성 어지럼이나 체위성 

어지럼을 반복하는 경우도 있다. 장기 관찰에서 어지럼

의 강도 및 빈도는 메니에르병의 후기가 되면 경감된다. 

와우증상 

메니에르병의 임상양상은 전정증상보다 와우증상에서 

보다 다양하며, 특히 메니에르병의 진단, 좌우구별 및 감

별진단에 와우증상이 단서가 되므로 중요하다. 메니에르

병, 난청의 가장 큰 특징은 변동하는 감음신경성 난청이

다. 그 전형적인 청력변동은 어지럼 발작 전, 동시 또는 

후에 볼 수 있으나 어지럼과 관계없이 변동하는 경우도 

있다. 청력은 고음역보다 중저음 영역이 크게 변동한다. 

청력형은 저음 장애형이나 산형(peak형)이 많다. 단지 

청력 변동이 있기 때문에 병기 중에 중저음 난청이 개선

되어 고음장애형으로 보이게 되는 경우도 있다. 스웨덴

의 역학조사에서 20년 이상 경과하면 85%의 증례가 50 

dB 전후의 난청에 도달하며, 청력형은 초기에는 변동성

으로 저음장애형이 많지만 후기에 이르면 변동성이 없어

지며 수평형을 보이는 경우가 많다.5) 난청은 질환이 진

행되어도 전농(全聾)으로 진행되는 경우는 드물기 때문

에 이럴 경우 다른 질환을 감별할 필요가 있다.1) 

이명을 동반하는 것도 메니에르병 난청의 특징으로 난

청 발생측과 동측이며, 발작기에는 저음성, 중간기에는 

Table 2. Diagnosis of Meniere’s disease (Japan Society 
for Equilibrium Research, 1987) 
1. 질환개념 

원인불명의 내림프수종 
2. 병력으로부터의 진단 

1) 반복되는 발작성의 회전성 어지럼 
2) 어지럼 발작에 동반되어 변동하는 와우증상 (이명, 난청) 
3) 제 8 뇌신경 이외의 신경학적 증상은 없음 
4) 원인 불명 
1), 2), 3), 4)을 모두 만족할 때 메니에르병을 의심 

3. 검사로부터의 진단 
1) 청력검사로 메니에르병에 특징적인 난청을 확인 
2) 평형기능 검사에서 내이장애의 소견을 확인 
3) 신경학적 검사에서 어지럼에 연관된 제 8 뇌신경 이외
의 장해는 없음 

4) 이비인후과적, 내과적, 임상병리학적 검사 등에서 내이
장애의 명확한 원인이 불명 

4. 종합 판정 
1) 메니에르병을 확정하는 경우 
：병력에서 메니에르병을 의심하고 검사에서 1-4)를 
만족할 때 

2) 메니에르병을 대략 확정하는 경우 
：병력은 만족하지만 검사에서는 가끔만 만족하거나 항
상 음성소견을 보일 때 
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고음성의 이명이 많고, 강도는 대부분 변동하는 난청의 

정도와 연관되므로 메니에르병을‘3대 증상’으로 표현

할 경우 이명은 변동성 난청과 함께 청력증상에 포함시

킨다. 이충만감은 특정한 원인에 의하여 내림프수종을 

형성하는 질병 이외의 다른 이과질환에서는 드물기 때

문에 메니에르병의 중요한 특징이 될 수 있다. 이외에도 

보충현상의 일종인 청각과민, 음이 갈라져 들리는 복청 

등을 호소하기도 한다. 

 

그 외의 증상 

일반적인 어지럼 질환에서 볼 수 있듯이 발작시 통상 

구역, 구토 등의 자율신경계 증상을 동반한다. 때로는 환

자가 명확한 어지럼을 자각하지 못한 상태로 이러한 위

장관 증상만을 느껴 소화기내과 만을 방문한 병력을 가

진 경우도 드물지 않다. 머리가 무겁고 어깨 결림, 목의 

통증도 자주 볼 수 있는 동반증상이다. 

 

검     사 
 

메니에르병을 진단하는 검사방법이란 결국 그 병태생

리학적 상태인 내림프수종을 진단해 내는 방법을 의미한

다. 다양한 검사방법이 시도되고 있지만 증상 중 하나인 

청력변동을 객관적으로 증명하기 위한 청력검사 외(물론 

이것이 확진방법이 될 수는 없다.) 안정된 소견을 보이

는, 즉 golden standard 검사법이 없어, 검사소견 상 양

성이 메니에르병의 확진이 아니며, 음성 또한 배제를 의

미하는 것은 아니라는 것을 염두에 두어야 한다. 이는 메

니에르병이 다양한 병인 및 병태생리를 보이는 다인성 

질환이기 때문일 뿐 아니라, 원인불명의 질환이기 때문

이기도 할 것이다. 따라서 아래 소개하는 검사법은 첫째, 

임상양상의 기초로 내린 진단의 보조적 정보를 제공하고, 

둘째, 어지럼과 난청의 유사한 증상을 보이는 다른 질환

을 감별하는 목적으로 유용성을 갖는다고 할 수 있으며, 

전정기능을 파괴하거나, 청력소실의 위험성이 큰 치료법

을 선택할 때 중요한 정보를 얻을 수 있다는 측면에서 

중요하다. 

 

안진검사 

프렌첼 안경, 전기안진기 또는 비디오안진기를 이용하

여 발작기 자발안진을 관찰할 수 있다. 이 때 안진의 특

징은 1) 출현이 어지럼 발작 중 일과성으로 나타나고, 

2) 수평회전성 안진을 보이며, 3) 통상 발작 초기 병변

측을 향하는 자극성(irritative) 안진, 후기에는 정상측을 

향하는 마비성(paralytic) 안진, 발작이 소실된 후 다시 

병변측을 향하는 회복성(recovery)안진을 보인다. 그

러나 안진의 방향은 발작기의 병태와 진찰시점에 따라 

다양할 수 있으므로, 안진소견은 참조할 수 있으나, 진단 

및 병변측 결정에 도움을 주는 것은 아니다. 

 

순음청력검사 

청력검사를 통하여 객관적으로 입증된 난청은 메니에

르병의 진단과 좌우측 구별에 가장 중요한 소견을 제공

한다. 감음신경성 난청 및 자각하지 못하는 경미한 청력

소실이나 저음장애를 확인할 수 있고 청력검사를 반복

하여 청력 변동 유무, 치료의 반응을 확인 할 수 있다. 

시간차를 두고 양측으로 발생되는 경우 나중에 발생되

는 쪽의 증상은 어지럼이 상대적으로 약하여 청력검사 

상의 청력저하가 진단에 더욱 중요한 단서가 된다. 초기 

순음청력검사 소견은 저주파가 상대적으로 심한 감각신

경성난청을 보이지만, 병이 점차 진행되면 수평형이 약 

41∼74%의 빈도로 보고되고 있다. 연속적인 검사에서 

청력이 변동성을 확인할 수도 있지만, 이러한 청력의 변

동이 진단의 필요조건은 아니다. 그러나 이러한 청력변

동은 주로 병의 초기, 활동기에 주로 관찰되고, 후기로 

진행되면 60 dB 전후의 청력 역치에서 고정되는 경향

을 보이며, 청력의 변동성도 감소된다.6) 

기타 청력검사로 보충현상 검사 및 뇌간유발반응검사 

등을 감별진단을 목적으로 시행할 수는 있지만 확진을 

위한 유용성은 없다. 

 

전기와우도 

메니에르병의 확진소견은 아니지만, 현재까지 내림프

수종을 확인하기 위하여 시행되는 검사방법 중 가장 중

요한 비중을 차지한다. 검사방법은 활성전극의 부착부위

에 따라 고막을 뚫고 와우갑각에 부착하는 고실내유도

법과 외이도에 부착하는 고실외유도법이 있다. 자극음은 

클릭음이나 단음(tone burst)가 이용된다. summating 

potential의 마이너스 성분(-SP)의 증가가 메니에르병
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을 가진 환자에서 고정적으로 측정되지만 -SP 증가의 

단독소견은 개인차 및 전극부착 부위 등의 검사방법에 

따라 변화가 크기 때문에 action potential(AP)에 대한 

-SP의 상대값인‘-SP/AP ratio’을 지표로 한다. 전극

부착방법 및 자극음에 따라 비율값이 다르므로 검사실

에 따라 반복검사를 통하여 통상 표준편차의 3배에 해

당되는 값을 정상기준으로 삼는데, 고실내유도법의 경우 

0.25, 고실외유도법의 경우 0.45 이상이 되는 경우 통

상 비정상으로 판정하게 된다.7) 보고에 따라 다소 차이

는 있으나 메니에르병의 60% 이상에서 양성을 보이며, 

기타 내이매독에서도 높은 양성율을 보이지만 아미노글

리코시드 등 이독성약물에 의한 유모세포 장애로 일어

나는 난청의 경우 음성을 보인다. 

양성률이 높지 않아 보조적인 진단법의 한계가 있고, 

병의 장기관찰에서 청력 악화 또는 개선에 의하여 -SP

의 증대 또는 감소가 관찰되지 않은 반면, 고음역 청력

과 상관관계를 보여 내림프압의 증가보다는 외유모세포

의 장애를 반영하고 있을 가능성이 있다는 점, 청신경종

양이나 외림프누공에서 양성이 나올 수 있다는 점 등이 

제한점으로 지적되기도 한다. 한편 전기와우도가 주로 고

음역을 반영하고, 내림프수종을 검출하기 위한 글리세롤

검사의 청력변동이 주로 저음역에서 일어나기 때문에 두 

방법의 병용을 통하여 진단율을 높일 수 있다.8) 

 

탈수검사 

내림프수종을 검출하는 탈수검사로서 퓨로세마이드(fu-
rosemide)검사 및 글리세롤(glycerol)검사가 있다. 이

뇨제로 수종을 경감시킨 후 내이기능의 개선 여부를 평

가하고자 하는 검사이며, 전자는 전정기능을, 후자는 와

우기능을 지표로 이용한다. 

 

퓨로세마이드 검사 

성인에서 퓨로세마이드(라식스®) 2 ml(10 mg/ml)를 

정맥주사 후 온도안진검사에서 안진의 최대완서상속도 

및 회전자극에서 전정안반사 이득의 개선을 지표로 평

가한다. 메니에르병의 50~60%가 양성 소견을 보이며 

청각을 지표로 하는 감별 검사가 이루어지지 않는 경우

에는 유용하다. 

 

글리세롤 검사 

글리세롤(1.2~1.5 g/kg)의 경구복용 전후의 순음청력

역치의 변동을 지표로 한다. 기준은 조금씩 다르지만 통

상 글리세롤을 내복한 3시간 후 순음청력검사 상 연속

한 두 주파수에서 10 dB 이상, 어음판별수치에서 10%

이상의 개선을 보이는 경우 양성으로 한다. 중저음을 중

심으로한 주파수역의 청력개선으로 나타나며 양성소견은 

청력이 악화된 당시에 보다 출현하기 쉽지만 일반적으로 

47~60%에서 양성 소견을 볼 수 있다. 글리세롤에 의

한 청력 개선은 리바운드(rebound)현상이 있으므로 메

니에르병의 치료에는 적용하지 않는다. 경구 글리세롤은 

복용 후 30% 이상에서 두통이 발생되며, 마시기에 역겹

고, 장내 흡수율의 차이 등이 있을 수 있어 정맥주사를 

이용하기도 한다. 

탈수검사는 두개강 내 질환, 심부전, 신부전, 당뇨 또

는 치료목적의 염분섭취 제한환자 등에서 부작용이 발생

될 수 있으므로 주의하여야 한다. 

 

전정기능검사 

메니에르병이 내이에서 기원되므로 일측의 말초전정기

능 저하소견을 기대하지만 실제로 전정기능검사 소견은 

약 50%에서 정상소견을 보여 진단에 도움이 되지 못한

다.9) 이는 어지럼 발작이 있더라도 실제 전정기능 저하

는 작고, 또 검사법의 한계, 즉 가쪽반고리관의 기능만

을 반영하기 때문일 수 있다. 전정기능검사는 경과관찰

을 위한 기초적 자료, 감별진단, 그리고 전정신경절제술, 

미로절제술, 고실내 아미노글리코시드 주입법 등과 같이 

전정기능을 파괴하는 치료법을 동원할 때 반대측 전정

기능을 확인하기 위한 경우에 유용하다고 할 수 있다. 

 

방사선학적 검사 

아직까지 메니에르병의 영상검사의 의의는 전정도수관

의 발육정도나 내이의 기형을 평가하고 전정 및 내이도

의 종양이나 후두개와종양을 감별하고, 수술 전 검사 정

도 이상의 정보를 제공하지는 못하고 있다. 그러나 최근 

MRI로 와우의 라이스너막을 촬영하여 측두골 병리소견

과 같은 내림프강의 팽대를 영상으로 확인하고자 연구가 

진행 되고 있다. 사람의 측두골을 대상으로 4.7T(테슬

라),10) 기니픽에서 7.01T의 MRI로 성공적인 영상을 얻
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었다.11) 현재 일반적으로 쓰이는 1.5T의 MRI에서도 기

저판의 확인은 가능한 정도까지 발전되어 있으나, 향후 

환자를 대상으로 내림프수종을 확진하기 위한 정밀한 

영상을 얻기 위해서는 기기, 자기장, 조영제, 하드웨어의 

개선, 시간, 공간분해능 등 촬영시퀀스의 개선, 호흡 및 

신체 움직임의 영향배제 등과 같은 소프트웨어의 개선

이 함께 이루어져야 할 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：메니에르병·내림프수종. 
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