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서     론 
 

Ménière병은 반복되는 발작성 현훈과 청력소실, 이명, 

이충만감을 증상군으로 하는 질환이다. 본 질환에서 발생

하는 급성 현훈 발작은 환자에게 심각한 신체적, 정신적

인 고통을 준다. 대부분 30~40대의 사회적인 활동이 많

은 나이에 발생하며 적절한 치료를 받지 못할 경우 직장 

생활을 못할 정도로 활동에 많은 제약을 받게 되며, 심한 

무기력증과 우울증을 초래하기도 한다. 

본 질환의 치료는 크게 내과적인 치료와 외과적인 치료

로 나눌 수 있다. 내과적인 치료법에는 어지러움 발작 시 

어지러움과 그와 연관된 증상(오심, 구토 등)을 완화시

켜주는 치료와 Ménière병의 병인과 관련하여 발작의 재

발을 방지하고, 이명과 청력소실을 완화시키는 치료로 구

별할 수 있다. 후자의 치료 방법에는 식이요법과 약물 복

용, 최근에는 고실내 주입법과 국소압력치료 등이 이용

되고 있다(Table 1).  

Ménière병을 가진 환자가 내원하였을 때는 우선적으

로 내과적 치료를 시행한다. 많은 보고에서 내과적 치료

를 일차적인 치료 방법으로 사용하였을 때 약 80%에서 

효과가 있는 것으로 알려져 있다. 현재까지 여러 가지 약

제가 본 질환의 치료를 위해 소개되어 왔으나, 대부분의 

약제들의 효과를 randomized controlled clinical trial을 

바탕으로 분석된 보고가 불충분하다. 이는 아직도 Mé-
nìere병의 병태생리가 분명치 않고, 본 증상을 일으킬 수 

있는 동물모델이 없기 때문이다.  

약물치료의 성과를 평가하는데 있어 반드시 위약효과

(placebo effect)와 병의 자연경과를 고려해야 한다. 1977

년 Torok은 834편의 보고를 분석하였는데, 다양한 약

물치료가 60~80%의 환자에서 효과를 보였으나1) 상당

부분은 위약효과로 설명할 수 있다고 하였다.2) 또한 1991

년 Ruckenstein 등3)은 Ménière병의 치료에 관한 많은 

보고를 분석한 결과, 내림프 수종에 대한 어떠한 치료도 

Ménière병의 증상을 경감시키지 못하며, 내림프 수종이 

결과적인 병리이지만 병의 진행을 설명하지는 못한다고 

하였다. 또한 전정 억제제(vestibular suppressants)만

이 Ménìere병의 증상을 호전시키는 유일한 약물인 것처

럼 보이며 어떤 약물치료도 Ménìere병의 증상을 예방할 

수 있다는 명백한 증거는 없다고 하였다. 

또한 Ménière병의 자연경과에 대한 연구를 보면, Sil-
verstein 등이 50명의 환자에 대한 연구에서 59%의 환

자에서 2년 후 어지러움 발작이 소실되었으며 70%의 환

자에서 평균 8.7년 후에 어지러움 발작이 소실되었다고 

하였다.4) 이는 Ménìere병의 자연경과만으로도 시간이 지

남에 따라 어지러움이 소실될 수 있음을 암시한다. 

이와 같이 현재까지 알려진 Ménìere병에 대한 치료방

법은 논란이 많고 과학적인 근거가 부족한 실정이다. 그
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렇지만 Ménière병의 내과적 치료로서 식이요법(dietary 

modification), 약물치료, 고실내 약물주입법, 국소압력치

료, 정신상담치료와 재활치료 등이 계속 이용되고 있다. 

본 원고에서는 이러한 내과적 치료를 중심으로 최근 문헌 

고찰(Pubmed, Cochrane, EMBASE)을 통하여 근거 중

심의 효용성을 고찰해 보고자 한다. 

  

급성 발작(Acute Vertigo)시의 치료 
 

전정 억제제(vestibular suppressants)와 진토제(an-
tiemetics)가 많이 사용된다. 어지러움에 대한 작용기전

은 잘 알려져 있지 않으나 급성 어지러움 발작과 동반된 

오심과 구토를 조절하는 효과는 증명되어 있다. 약물 치

료와 동반하여 구토로 인한 탈수와 전해질의 불균형을 교

정하는 것이 필요하다. 

 

전정 억제제 

 

Diazepam(Valium) 

소뇌의 GABA-ergic system을 항진시켜 전정반응을 

억제함으로써 증상을 호전시키는 것으로 생각되고 있다. 

특히 불안이 동반되었을 때 유효하다. 성인에서 5 mg을 

3시간마다 경구 복용할 수 있으며 초기의 5 mg은 정맥 

주사하는 것도 좋다. 부작용으로는 주간의 진정(daytime 

sedation)이 가장 흔하고 어지러움, 보행실조(ataxia) 등

이 있다. 정맥 주사 후에 호흡억제, 무호흡, 심정지 등이 

드물게 발생할 수 있으므로 만성폐쇄성호흡기질환이나 수

면무호흡증이 있는 환자, 고령이나 만성질환으로 전신상

태가 나쁜 경우 등에서는 신중히 사용해야 한다. 

 

진토제 

 

Anticholinergic 

 

Glycopyrrolate(Robinul) 

Diazepam과 같이 투여할 경우 특히 오심과 구토에 효

과가 좋다. 통상 성인에서 1~2 mg을 경구 투여한다. 0.1~ 

0.2 mg을 4시간마다 정맥 주사할 수도 있다. 부작용으

로는 구강건조, 시야의 왜곡, 전립선비대의 악화 등이 있

다. 녹내장(glaucoma)이나 증상이 있는 전립선비대가 있

는 환자에서는 상대적인 금기이다. 

 

Antidopaminergic 

 

Droperidol(Inapsine) 

Butyrophenone계열의 약물로 오심과 구토에 효과가 있

다. 추체외로(extrapyramidal) 증상이나 저혈압, 진정작

용 등이 간혹 나타나지만 phenothiazine 계열의 약물보

다는 적다. 성인에서는 2.5~10 mg을 경구투여하거나 5 

mg을 정맥주사한다. 

 

Prochlorperazine(Compazine) 

Piperazine phenothiazine 계열의 약물로 오심과 구토

에 효과가 있으며 진통제나 진정제의 작용을 항진시킨다. 

10 mg을 경구나 정맥주사로 4~6시간마다 투여할 수 있

다. 50%의 환자에서 소량을 사용하여도 졸음(drowsi-
ness)과 경증의 저혈압을 유발할 수 있다. 치료용량에서 

파킨슨병과 유사한 추체외로 증상이 나타날 수 있다. 과

량이 투여되면 의식의 혼탁, 축동, 중증의 저혈압, 심장의 

Table 1. Medical treatment of Ménière’s disease 

Symptomatic treatment of acute attack  

Vestibular suppressants 
Antiemetic drugs 
Anticholinergic  
Antidopaminergic 
Antihistamines 

Primary treatment of endolymphatic hydrops 

Diet modification 
Pharmacologic treatment 

Diuretics 
Vasodilators 
Calcium channel blockers 
ACE inhibitors 
Steroids & immunosuppressants 
Lipoflavins and vitamins 

Intratympanic gentamicin  
Non-pharmacologic treatment 

Ventilation tube insertion  
Local overpressure treatment 
Stress reduction & Psychologic support  
Vestibular rehabilitation 
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이상 등이 발생할 수 있다. 

 

Antihistamines 

 

Dimenhydrinate(Dramamine) 

Ménìere병에서 현훈의 급성 발작과 예방에 모두 효과

적이며 오심과 구토에도 효과가 있다. 가벼운 졸음이 발

생할 수 있으며 50~100 mg을 하루 3~4회 경구복용할 

수 있으며 근육주사나 정맥주사도 가능하다. 

 

Diphenhydramine(Benadryl) 

보통 50 mg을 경구투여하며 작용시간은 4~6시간이다. 

졸음이 많이 발생한다.  

 

Meclizine(Antivert, bonine) 

전정반응에 의한 구토의 예방과 치료에 가장 많이 쓰이

는 약제 중 하나다. 작용시간이 느리며 24시간 동안 효

과가 지속된다. 졸음, 시야의 흐림, 구강건조, 피로감 등이 

발생할 수 있다. 현훈의 치료에는 25~100 mg을 분할 투

여할 수 있다.  

 

Promethazine(Phenergan) 

다른 phenothiazine 계열의 약물과 달리 antihistami-
nic activity와 central cholinergic blocking activity가 

강하다. 초기 용량은 25 mg이며 4~6시간마다 12.5~25 

mg을 추가할 수 있다. 장점으로는 직장을 통해 투여할 

수 있으므로 오심이 심하여 경구투여가 어려울 때 사용

할 수 있다. 통상적인 용량에서는 졸음이 유발되기도 하

지만 추체외로 증상은 적다. 

 

Hydroxyzine 

1일 25~50 mg을 사용하면 진통효과와 항불안효과도 

같이 있어 효과적이다. 

 

Ménière병의 근본적 치료 
 

Ménìere병의 근본적 치료는 본 질환의 병리기전으로 알

려져 있는 내림프수종을 완화하여 현훈의 재발을 방지하

고 청력을 유지하는 데 있다. 이러한 근본 요법에는 크게 

식이요법과 약물요법 및 비약물적 요법이 있다. 각 치료 

요법에 대한 효능성은 Pubmed(http://www.ncbi.nlm. 

nih.gov/entrez/query/static/clinical.shtml), Cochrane 

(http://www.cochrane.org/index0.htm), EMBASE 

(http://www.embase.com/)의 데이터베이스를 이용하여 

근거중심으로 설명하고자 하였다.  

 

식이요법(Diet modification) 

1934년 Furstenberg 등은 Ménière병의 증상이 염

분의 축적에 의한다고 보고하면서, 저염식과 이뇨제가 현

훈 발작을 조절할 수 있다고 하였다.5) 1975년 Boles 등

도 다시 저염식과 이뇨제의 효과에 대해 보고하였다.6) 그

들은 대부분의 환자에서 1일 800~1000 mg의 저염식으

로 현훈이 조절되었다고 하였다. 1981년 Jackson 등은 

저염식으로 57.9%의 성공률을 보고하였다.7) 그러나 아

직까지 저염식이 내림프수종에 영향을 미친다는 과학적

인 근거는 불충분하다. 단지 대부분 사람들이 필요 이상

의 염분을 섭취하고 있고, 과다한 염분의 축적이 내림프

의 저류를 일으킨다고 생각하고 있다. 일반적으로 권장되

는 염분의 양은 1일 1500 mg 이하이다. 그러나 이러한 

엄격한 기준을 적용할 경우 환자의 순응도가 떨어지므로 

실제적으로는 짠 음식을 피하고, 조리중이나 조리된 음식

에 소금을 첨가하지 않도록 교육한다. 그리고 카페인, 니

코틴, 알코올의 섭취를 제한하도록 교육한다.  

 

약물치료요법(Pharmacologic treatment) 

 

이뇨제(Diuretics) 

이뇨제는 내림프액을 감소시켜 내림프 수종을 교정할 

수 있다는 이론적 근거에 의해 사용되어왔다. 1962년 No-
rell 등이 Ménìere병에서 처음으로 hydrochlorothiazide 

(HCTZ)를 처음으로 사용하였다.8) Ménìere병에서 이뇨

제를 이용한 randomized controlled study(RCT)가 시

행된 경우는 Pubmed에서 검색하였을 때 두개의 보고가 

있다. 1967년 Klockhoff와 Lindblom 등9)이 HCTZ의 

효과에 대하여 보고하면서, 50명의 환자 중 75%에서 증

상의 조절에 효과가 있었으며 위약군에서는 효과가 없었

다고 한다. Van Deelen과 Huizing은10) Dyazide가 위

약군(<10%)에 비해 유의하게(51%) 어지러움 발생 억
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제에 효과가 있었다. 그러나, 청력이나 이명에는 효과가 

없었다고 하였다. 

Thiazide diuretics는 신장에서 나트륨의 재흡수를 차

단함으로써 이뇨를 유발한다. 부작용으로는 저칼륨혈증, 

고혈당, 고요산혈증, 저혈압, 고지혈증 등이다. Glycerol

과 같은 삼투성 이뇨제는 일부 환자에서 수종을 감소시

키는 것으로 보이지만 효과의 지속시간이 매우 짧은 것으

로 알려져 있다. 

 

Hydrochlorothiazide 

보통 칼륨의 보충이 필요하며 성인에서는 보통 하루 50 

mg을 경구복용한다. 

 

Dyazide 

HCTZ와 triamterene(potassium sparing diuretic)의 

복합제재로 따로 칼륨의 보충이 필요없다. 

 

Furosemide(Lasix) 

Loop diuretics 중 하나로, ascending loop of Henle

에서 chloride의 재흡수를 차단하므로 나트륨과 칼륨이 소

변으로 배출되고 대사성 알칼리증을 유발한다. 부작용으

로는 과도한 이뇨, prerenal azotemia, 저혈압 등이 있다. 

Thiazide diuretics에 비해 전해질의 불균형과 탈수가 쉽

게 발생하고, 특히 저칼륨혈증은 digitalis therapy를 병

행할 경우 심각하다. 성인의 용량은 하루 10~80 mg 이

며 15분내에 효과가 나타나며 4시간 지속된다. 

 

Amiloride 

신장의 원위세뇨관에 작용하여 칼륨의 분비를 억제한

다. 자체로는 이뇨작용이 약하므로 보통 다른 이뇨제와 같

이 사용하여 칼륨의 소실을 최소화한다. Moduretic은 

HCTZ와 amiloride의 복합제재이다.  

 

Acetazolamide(Diamox) 

Carbonic anhydrase inhibitor로 근위세뇨관에서 so-
dium bicarbonate의 재흡수를 차단한다. Corvera는11) 

acetazolamide와 chlorthalidone이 현훈 발작에 비슷한 

정도의 효과를 보인다고 하였으며 단기적인 청력의 개선 

효과가 있다고 하였다. 그러나, 현훈에는 효과가 있으나 

장기적인 청력의 악화를 막지는 못하는 것으로 알려져 있

다. 부작용으로 감각이상, 위장관의 부작용, 식욕부진, 졸

음, 피로감, 일시적 축동 등이 있다. 또한 요산(uric acid)

의 배설을 억제함으로써 통풍을 유발할 가능성이 있다. 

이러한 부작용으로 장기적인 처방은 좋지 않으며 통상 성

인에서 250~500 mg을 경구복용한다. 

 

Methazolamide(Neptazane) 

Carbonic anhydrase inhibitor로 대부분의 Ménìere병 

환자에서 효과가 있다고 알려져 있어 thiazide diuretics

의 대용으로 사용될 수 있다. 보통 3개월 동안 하루 50~ 

150 mg, 주 5일 복용한다. 초기에는 칼륨의 보충이 필요

하다. 부작용으로는 피부발진, 두통, 설사 등이 있으며 sulfa 

allergy, 만성폐쇄성폐질환, 간이나 신장의 기능이상 등

에서는 금기이다. 

 

혈관확장제(vasodilators) 

혈관확장제의 사용은 Ménière병이 혈관조(stria vas-
cularis)의 허혈에 의해 발생한다는 가설에 근거한 것이

다. 그러나 허혈과 수종의 인과관계는 아직 밝혀지지 않

았다. Histamine, betahistine, nicotinic acid 등이 사용

된다. Betahistine은 histamine 유사약제로써 여러 ran-
domized controlled study를 통하여 Ménìere병의 현훈

에 효과가 있다고 보고되고 있다. 그러나 2001년 James 

등12)이 여러 연구를 분석하여 systemic review를 보고

한 바에 따르면 거의 모든 연구에서 betahistine의 효과

에 대한 근거가 불충분하며 이명과 청력에는 효과가 없

다고 하였다. 그러나 부작용이 없는 안전한 약제이므로 

유럽 지역에서는 많이 사용되고 있다. 

 

Calcium channel blockers 

Nimodipine은 혈액뇌장벽을 통과하는 약제로 이뇨제

에 반응이 없는 Ménìere병 환자에서 효과가 있는 것으로 

최근 보고되고 있다.13) 지주막하출혈(subarachnoid he-
morrhage)에서 혈관의 연축을 감소시키는 효과로 FDA

가 승인한 약제이다. 

내이 유모세포의 칼슘 농도를 조절하거나 중추에서 작

용하는 것으로 생각된다. 보통 30 mg을 1일 2회 복용하

며, 위장관장애가 가장 흔한 부작용이다. 가격이 비싼 것
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이 단점이다.  

 

ACE inhibitors 

Renin-angiotensin-aldosterone system을 차단함으

로써 혈관을 확장시키며 나트륨의 배설을 증가시킨다. 그

리고 기전은 알려져 있지 않으나 신장에서 자유수분의 배

설을 항진시킨다. 저혈압, 신부전이 있을 때는 사용이 어

렵다. 

 

스테로이드 및 면역억제제 

Ménière병이 자가면역질환이라는 가설에 근거를 두고 

스테로이드를 비롯한 면역억제제가 치료에 사용되어왔다. 

자가면역질환에서 흔히 양측성 청력소실을 일으키는 것으

로 보아 양측성 Ménìere병의 원인이 자가면역성질환으로 

생각할 수 있다. 또한 Rauch 등은 30%의 양측성 Mé-
nière병 환자의 혈청에서 heat shock protein 70에 대

한 circulating antibody가 발견되었다고 보고하였다. 그

러나 아직 스테로이드가 Ménière병에 효과가 있다는 과

학적인 근거는 없다. 양측성인 경우나 돌발성 청력소실

이 있고, 변동하는 청력을 보이는 경우에 경구용 스테로이

드를 사용할 수 있겠다.  

최근에는 스테로이드를 고실내 주입하는 보고가 많다. 

Shea는14) 약물에 반응하지 않는 Ménière병 환자 48명

에서 dexamethasone을 고실내 주입하고 2년 동안 추적

관찰하였다. 이 연구에서 66.7%에서 현훈이 소실되었다

고 보고하였다. Sennaroglu는15) 환기관을 유치하고 격

일로 3개월 동안 dexamethasone을 주입하였을 때 72%

에서 현훈이 호전되었고 16%에서 청력이 개선되었으며 

38%에서는 청력이 감소하였다고 하였다. Barrs는16) 1

개월 동안 매주 반복 주입하는 방법으로, 첫 3개월 후 86%

에서 현훈이 호전되었고 6개월 후에는 43%에서 호전되

었다고 하였다. 그러나 이러한 보고들은 연구마다 방법이 

다르고 단기간의 결과를 분석한 것이므로 비교하기는 어

렵다. 결론적으로 고실내 스테로이드 주입은 전신적 부작

용이 없고 덜 침습적인 방법이며 청력저하의 위험이 거의 

없다는 장점이 있으나 치료기간이 길고 시간이 지나면 효

과가 없어진다는 단점이 있다. 

내이의 증상을 보이는 자가면역질환에서 면역억제제나17) 

plasmapheresis,18) immunoglobulin G with methyl 

B1219)를 사용한 연구가 있으나 Ménìere병 자체에서 면

역억제제의 효과를 증명한 연구는 없다. 

 

기타 약물 

 

Lipoflavins and vitamins 

Williams 등20)은 국소적으로 histamine이 과량 유리

되면 항상성이 파괴되고 Ménière병의 증상이 유발된다

고 하였다. Eriodictylol glycoside(lemon bioflavonoid 

extract)는 histidine decarboxylase를 차단하여 hista-
mine의 과생성을 억제함으로써 Ménìere병의 증상에 효

과가 있다는 가설이 있다. Williams 등은 122명의 Ménìere

병 환자에서 lemon bioflavonoid complex로 치료하여 

현훈과 청력에 효과가 있다고 하였다.20) 

 

Famciclovir 

Derebery 등은 12명의 Ménière병 환자에서 famci-
clovir를 사용하고 11명의 위약군과 비교하였는데, 청력

의 변동을 억제하는 효과는 있으나 현훈에는 거의 효과가 

없다고 보고하였다.21) 

 

고실내 겐타마이신 주입술 

식이요법과 약물치료로 증상이 조절되지 않는 경우 수

술적 치료나 chemical ablation을 고려한다. Chemical 

ablation의 개념은 1940년대 후반 결핵 치료를 위해 strep-
tomycin을 근육주사하는 환자에서 말초전정기관의 기능

이 소실되는 것이 알려지면서 Ménìere병 환자에 이용되

었다.22) 1978년 Beck과 Schmidt 등23)은 겐타마이신을 

이용한 고실내 주입의 치료성적을 발표하였다.  

고실내 겐타마이신 주입술의 원리는 이독성 약물로 알

려진 겐타마이신을 이용하여 전정기능을 부분적 또는 완

전히 파괴하여 현훈을 조절하는 것이다. 그러나 최근에

는 내림프의 생성에 관여하는 전정기관의 암세포(dark cell)

를 손상시켜 내림프의 감소를 일으켜 Ménìere병에서 효

과가 있다는 이론이 있다.24-26) 고실내 겐타마이신 주입

이 신경상피세포보다 먼저 암세포를 손상시키는 것을 증

명한 동물실험이 있으나25)26) 인간에서 선택적으로 암세

포가 파괴되는 것은 증명되지 않았다.27)28) 

많은 치료자들이 고실내 겐타마이신 주입술의 우수한 결
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과를 보고하지만 아직 Ménière병의 표준적인 치료로 확

립되지는 못하였다. 이것은 본 주입술의 작용기전과 약물

동력학(pharmacokinetics)이 불분명하고 치료자에 따라 

투여방법, 용량, treatment protocol 등이 다르기 때문

이다.  

 

약물동력학(Pharmacokinetics) 

고실내 주입후에 겐타마이신이 내이로 흡수되는 기전

에 대하여 많은 이론이 제시되고 있다. 정원창(round win-
dow), 난원창(oval window), 혈관이나 림프관, 이낭의 

작은 열공(small lacunae in the otic capsule) 등을 통하

여 내이로 흡수될 것이라고 생각된다. 정원창은 고유층

(lamina propria)과 상피층의 막으로 구성되는 가장 얇은 

장벽이므로 주된 흡수경로(entry site)로 생각되고 있

다.29)30) 고실내 주입 후 내이의 겐타마이신 농도는 지속

적으로 상승하여 약 2일째 최고농도에 이른다. 겐타마이

신이 외림프에 남아있는 시간에 대해서는 연구자들마다 

의견이 다르다. 2001년 Hibi 등에 의하면 내이에서 겐타

마이신의 배설이 아주 빨라서(반감기가 75분) 내이에서 

고농도를 만들고자 할 때는 많은 양을 주입하거나 지속

적으로 유리되는 방법(sustained release vehicle)을 사

용해야 된다고 하였다.31) 

환자에 따라 ITGM에 대한 반응정도(susceptibility)가 

다를 수 있다. 동량의 약물을 주입하더라도 정원창에 접

촉되어있는 양이 다르며 접촉되어있는 시간도 다를 것이

다. 내이로 흡수되는 양은 정원창의 두께, 정원창와(ro-
und window niche) 주위의 반흔 또는 유착의 유무, 와

우도수관(cochlear aqueduct)의 개방 정도(patency), 머

리의 방향, 이관의 개방 정도 등에 따라 달라질 수 있다. 

외림프와 내림프의 turnover rate도 겐타마이신의 배설

에 영향을 줄 수 있다.32) 동물이나33) 인간에서34) 와우도

수관을 폐쇄하더라도 내이의 조직학적 또는 기능적인 변

화는 관찰되지 않았으나, 와우도수관의 internal orifice

가 정원창과 근접해 있기 때문에 와우도수관으로의 외림

프 흐름이 차단된다면 와우내의 약물의 배설이 지연될 것

이라는 가설이 있다.35) 전신적인 aminoglycoside 투여후

에 양쪽 와우의 손상정도가 차이가 나는 것도 이러한 기

전으로 설명할 수 있을 것이다. 

 

주입 방법(Administration modalities) 

고실내로 겐타마이신을 주입하는 방법에는, 고막을 통

한 직접 주사(injection through the intact tympanic 

membrane), 환기관을 통한 주입, 미세관(microcathe-
ter)을 통한 주입, sustained release vehicle의 이용, 이

관을 통한 주입 등이 보고되었다. 방법의 선택은 주입의 

빈도와 환자의 편의성에 따라 선택할 수 있다. 하루 수차

례 주입한다면 환기관이나 transtympanic catheter를 이

용하는 것이 편리하지만 만성 고막 천공이 발생할 수 있

다. 고막을 통하여 직접 주사하는 방법은 빠르고 쉽고 비

용이 저렴하다. 이 방법은 1주에 한 번 주입하거나 병원

을 자주 올 수 없는 환자들에게 유용하다. Sustained re-
lease vehicle(fibrin glue, gelfoam, active delivery de-
vice)을 이용하는 방법은 겐타마이신을 정원창에 더 근

접하게 하므로 와우 독성을 최소화할 수 있을 것이다. 그

러나 이 방법은 기술적으로 어렵고 시술을 견디기 힘든 

환자도 있다.  

ITGM의 적절한 용량은 아직 확립되지 않았다. 적은 

용량(4~40 mg)이라도 청력에 영향을 미칠 수 있기 때

문이다. Vestibular ablation에 필요한 용량은 저자마다 

차이는 있으나 10~40 mg/ml이다.36) 

ITGM을 주입하는 protocol은 크게 titration(variable 

end-point) technique과 fixed(predetermined dose) 

technique의 두 가지로 나눌 수 있다. Fixed technique

에서는 대개 적어도 하루 한번 이상 주입하고, titration 

technique에서는 1주에 한번 정도 주입한다. Titration

법은 연속적으로 주입하면서 내이 독성을 조기에 발견할 

수 있는 장점이 있으나 치료 기간이 길어지므로 병원을 

자주 올 수 없는 환자들에서는 사용하기 어렵고 이미 청

력이 나쁜 환자에서는 유용하지 못하다.37) 그러나 fixed 

technique에서도 치료에 반응이 없을 겨우 반복해서 시

행하는 경우가 많기 때문에 두 protocol을 명확히 구분

할 수는 없다.  

 

치료성적 

2004년 Cohen-Kerem 등38)은 1985년에서 2003년

까지 고실내 겐타마이신 주입술과 관련된 논문중에서, 

American-Academy of Otolayngology Head and Neck 

Surgery(AAO-HNS)가 Ménière병에 대하여 제시한 
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기준에 부합되는 15편의 논문에서 627명의 환자를 메타

분석하였다. 15편의 논문 전부 시술 시행 전후를 비교하

였으며 환자 본인이 대조군이 되는 연구였다. 분석 결과

를 보면, 현훈의 완전한 조절(class A)은 74.7%(67.8~ 

81.5%)이었고 class B 이상으로 호전된 경우는 92.7% 

(89.5~96.0%)였다. 치료의 성공률에서 protocol에 따른 

차이는 없었다(fixed vs. titration). 청력에는 거의 영향

이 없었으며 protocol에 따른 차이는 없었다. Functional 

level의 분석은 자료의 부족으로 시행할 수 없었다.  

저자들도 1997년부터 통상적인 약물치료에 반응하지 

않는 환자를 대상으로 고실내 겐타마이신 주입술을 시행

하고 있다. 겐타마이신의 농도는 40 mg/cc를 사용하였

고 고막내 직접 주사하는 방법을 이용하였다. 1997년부

터 2005년 2월까지 총 30명의 환자에서 시행되었으며, 

처음 10명에서는 고용량[1회 20 mg을 1일 간격으로 2

회이상(2~10회)]을 주입하였고, 이후부터는 저용량[0.3 cc 

(12 mg)을 1회]을 사용하였다. Class A 또는 B로 호전

된 경우는 고용량군과 저용량군에서 모두 90%이었다. 청

력은 고용량군의 71%에서, 저용량군에서는 11%가 감소

하여 저용량군에서 청력감소가 적었다. 어지러움증의 치

료성적은 양군에서 비슷하지만, 청력소실의 가능성이 고

용량군에서 월등히 증가함으로 저자들은 저용량의 pro-
tocol을 사용하고 있다. . 

 

비약물치료요법(Non-pharmacologic treatment) 

 

중이 환기관 삽입술 

Tumarkin과39) Lall에40) 의해 최초로 Ménìere병 환자

에서 시도되었다. Montandon 등41)은 28명의 환자에서 

2년 동안 추적관찰한 결과 82%에서 현훈의 재발을 방지

한다고 보고하였다. 환기관 삽입술의 이론적 배경은 수종

성 내이가 저산소상태에 있다는 점이다. 내이의 내림프압

이 상승하면 저산소증을 악화시키고 또다시 내림프수종

이 더욱 악화된다. 환기관을 삽입하면 중이내에 산소분압

이 상승하고 내이의 저산소증(anoxia)를 개선하여 내림

프압을 낮추는데 도움이 된다는 이론이다.  

  

국소압력치료(Local overpressure treatment) 

다이빙을 하거나 비행기를 타고 있을 때 주위의 압력

이 변화하면 내이의 증상이 나타나는 것을 관찰할 수 있

는데, 이러한 원리를 이용하여 국소압력치료를 Ménière

병의 치료에 도입하게 되었다. 

Densert 등42)과 Ingelstedt 등43)이 중이에 고압을 유

발하면 Ménìere병 환자의 급성 증상이 호전됨을 보이면

서 임상연구가 시작되었다. 중이의 압력이 내이수종에 작

용하는 기전에 대하여 여러 가설이 제시되고 있으나 중

이의 압력 상승이 내림프의 배출을 증가시키는다는 것이 

주된 이론이다. 특히 와우도수관을 폐쇄시키면 내림프의 

배출이 더욱 증가한다고 한다.44)  

Densert 등45)은 일련의 동물실험에서 pressure cham-
ber를 통한 압력의 전달보다 중이와 정원창을 통한 직접

적인 압력의 전달이 더 효과적이며 complex pressure 

wave가 현저한 내이의 압력변화를 유발한다고 하였다. 

Ménière병 환자에서 pressure pulse를 준 후 electro-
cochleography를 측정한 결과 위약군에 비해 호전된 결

과를 얻었다는 보고도 있다.46)  

Meniett는 1999년 FDA의 승인을 받은 low pressure 

generator로 현재까지 세계적으로 1,500명 이상의 환자

에서 사용되었다.47) 환기관 삽입 후 사용하는데, 0~20 

cmH2O의 complex pressure wave를 발생한다. Pres-
sure pulse가 1분 지속되고, 40초 동안 멈추는 것을 3

회 반복하면 한번의 치료(session)가 되므로 한번에 약 

5분이 소요된다.  

2001년 Odkvist는48) Meniett 치료후 현훈이 의미있

게 감소하였다고 하였으며 일부의 환자에서는 250 Hz, 

500 Hz, 2 kHz에서 청력이 호전되었다고 한다. 2004년 

Gates 등49)은 62명을 대상으로 4개월간 관찰한 결과 Me-
niett 치료후 현훈이 현저히 개선되었다고 보고하였다. 

2005년 Thomsen 등47)은 Meniett 치료를 받은 20명

에서 현훈이 의미있게 감소했으나 이명, 이충만감, 청력은 

대조군과 차이가 없었다고 한다. 

 

스트레스 감소 및 정신심리유지(Stress reduction and psy-
chological support) 

Ménière병 환자가 강박적이고 완벽한 성격에서 많이 

나타난다고 한다. 이러한 성격의 소유자는 주로 스트레

스에 약하며, 스트레스에 의해 체내의 호르몬의 이상이 

생기면서 염분의 저류가 발생할 수 있다. 따라서 여러가
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지 스트레스를 줄이는 요법들이 보조적으로 이용되고 있

다. 심리요법, biofeedback과 같은 정신 상담 치료가 사

용될 수 있다. 또한 필요한 경우 적은 양의 전정억제제

를 투여하여 심리적인 안정을 취하게 하는 경우도 있다.  

반복적인 현훈으로 일상적인 생활에서의 상실감이나 사

회적 능력의 소실로 우울증을 느끼는 경우가 많다. 이러

한 경우 만성 우울증으로 진행되지 않도록 상담치료가 필

요하고 필요하면 amitryptiline 등의 항우울제를 처방한다. 

 

전정재활운동 

Ménière병 환자에서 일측성 전정장애의 소견을 보이

면서 발작기가 아닌 경우에도 어지러운 증상을 보이는 경

우가 있다. 이러한 경우 전정재활운동이 증상 호전에 도

움이 된다. 또한 종종 체위성 어지러움을 호소하면서 Dix-

Hallpike test나 positional test 양성 반응을 보이는 양

성발작성두위변환성 어지러움증(BPPV)이 동반되는 경

우가 있다. 이러한 경우 이석 정복술을 시행하여 증상의 

완화를 가져올 수 있다.  

 

결     론 
 

내과적인 치료로 Ménìere병 환자의 약 80%에서 증상

이 호전되며 고실내 겐타마이신의 주입은 약물치료에 잘 

듣지 않는 환자에서 좋은 성적이 보고되고 있다. 그러나, 

근거중심으로 살펴보았을 때, 현재 시행되고 있는 약물 

치료는 근거가 충분치 않음을 알 수 있다. 향후 Ménìere

병의 병태생리가 추가로 밝혀지고 추가적인 임상 연구가 

시행된다면 효과적인 치료 방법이 확립되리라 생각된다. 
 

중심 단어：Ménìere병·약물 치료·비 약물 치료·고실

내 주입술. 
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