
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 33 

KISEP Special Article 
臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：第第第第    16    卷卷卷卷    第第第第    1    號號號號    2005 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
J Clinical Otolaryngol 2005;;;;16::::33-40    

 

메니에르병의 감별진단 
 

부산대학교 의과대학 이비인후과학교실 

고  의  경·이  일  우 

 

Differential Diagnosis of Meniere’s Disease 

 

Eui-Kyung Goh, MD and Il-Woo Lee, MD 

Department of Otolaryngology, College of Medicine, Pusan National University, Busan, Korea 

 

머  리  말 
 

메니에르병은 반복하여 회전성 어지러움과 이명, 이충

만감, 난청이 발작적으로 나타나는 막미로의 질환이다. 우

리나라에서는 최근 점점 증가하고 있으나 임상의들이 이 

병에 대한 인식은 다소 부족하여 진단에 어려움이 있다. 

이 질환의 진단을 위해서는 어지러움이 나타나는 모든 

질환과의 감별이 필요하며, 여기에는 Table 1과 같이1) 

말초전정질환, 편두통을 비롯한 중추질환, 경성 어지럼증 

등 여러 질환들이 포함된다. 

메니에르병을 진단하기 위해서는 우선 중추질환을 배

제해야 한다. 말초전정질환에 비해 중추질환에서 나타나

는 어지럼증의 특징은 1) 비교적 증상이 가벼우며, 비전

형적인 어지럼증, 2) 대체적으로 난청이나 이명이 없으

며, 3) 구토 등 자율신경증상이 거의 없으며, 4) 의식의 

변화, 뇌신경증상, 운동장애가 동반되며, 5) 안진은 다양

한 방향으로 나타나며, 6) 시간이 경과해도 증상의 보상

이 없으며(no symptomatic compensation), 7) 평형장

애를 동반하지 않은 현기증이며, 8) Romberg 검사에서 

눈을 뜨거나 감거나에 관계없이 비슷한 동요가 나타나

는 Romberg sign이 양성이며, 9) 무증상의 기간이 거

의 없는 것 등이다.2) 

이렇게 중추질환을 배제한 후 말초전정질환은 Table 

1과 같이 지속시간을 기준으로 현훈을 분류하여 생각하

면 비교적 쉽게 감별할 수 있다. 

여기서는 메니에르병의 진단 기준3)을 AAO-HNS 

(1995)을 중심으로 언급하고, 말초전정질환, 특히 메니

에르병과 유사하여 반드시 감별해야 할 질환에 대해 필

요한 사항을 기술하고자 한다. 

 

메니에르병의 진단기준 
 

메니에르병은 원인을 모르는 내림프수종(endolymph-
atic hydrops)에 의해 나타나는 임상질환으로 자발적으

로 나타나는 현훈, 난청, 귀충만감, 이명 등의 증상이 나

타난다. 이 질환의 진단은 1995년 미국이비인후과학회

의 기준3)에 의하면 확인된 메니에르병(certain Meni-
ere’s disesase), 확실한 메니에르병(definite Meniere’s 

disesase), 가능성이 많은 메니에르병 (probable Men-
iere’s disesase), 가능성이 있는 메니에르병(possible 

Meniere’s disesase)의 4단계로 구분한다(Table 2). 

지구의 중력과 관계되어 움직임이 없을 때 움직이는 

것 같은 느낌(sensation of motion when no motion is 

occuring relative to earth’s gravity)을 현훈(vertigo)

이라고 한다. 메니에르형의 episodic vertigo는 확실한 

발작(definitive spells)이 적어도 20분 이상 지속되며, 

대개는 몇 시간 계속되고, 자발적으로 나타나는 회전성 

현훈이며, 며칠간 dysequilibrium이 동반되기도 한다. 오
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심, 구토, 구역질(retching) 등이 동반되며 의식 소실이 

없어야 한다. 이 때 수평 혹은 수평회전성 안진이 있어

야 한다. 난청은 청력검사에서 확인되어야 하며 다음 세 

가지 중 하나이어야 한다. 1) 0.25 k, 0.5 k, 1 kHz의 평

균이 1 k, 2 k, 3 kHz의 평균보다 15 dB 이상이거나, 

2) 편측형에서는 의심하고 있는 쪽의 0.5 k, 1 k, 2 k, 3 

kHz의 평균이 다른 쪽보다 20 dB 이상 나쁘거나, 3) 

양측형에서는 검사받고 있는 귀에서 0.5 k, 1 k, 2 k, 3 

kHz의 평균이 25 dB 이상 이어야 한다. 

순음청력검사로 0.5 k, 1 k, 2 k, 3 k의 평균이 10 dB 

이상, 어음명료도가 15% 이상의 변화를 청력의 변동(flu-
ctuation)으로 정의한다. certain 메니에르병과 definite 

메니에르병의 병기는 지난 6개월 중 가장 나쁜 청력의 

0.5 k, 1 k, 2 k, 3 kHz의 산술 평균을 기준으로 stage 

1 은 25 dB 이하, stage 2는 26~40 dB, stage 3는 41~ 

70 dB , 70 dB 이상을 stage 4로 정의한다(Table 3). 

메니에르병의 functional level scale은 level 1에서 

level 6으로 구분할 수 있다. 메니에르병에 있어서 치료 

효과의 판정의 기준은 Table 4와 같이 치료 시작 전 6

개월간과 치료 후 18~24개월 사이의 평균 1개월간 발

생한 확실한 발작(Meniere’s episodic vertigo)의 횟수

를 비교한다. 

 

메니에르병의 검사 
 

메니에르병을 진단하기 위한 검사는 청력검사 외에 

Table 1. Classification of peripheral vestibular diseases
with duration of vertigo 
1. Vertigo lasting minutes to hours 

1) Idiopathic endolymphatic hydrops 
(Meniere’s disease) 

2) Secondary endolymphatic hydrops 

(1) Otic syphilis 

(2) Delayed endolymphatic hydrops 

(3) Cogan’s disease 

(4) Recurrent vestibulopathy 
2. Vertigo lasting seconds 

(1) Benign paroxysmal positional vertigo 
3. Vertigo lasting days 

(1) Vestibular neuronitis 

(2) Sudden deafness with vertigo 
4. Vertigo of variable duration 

(1) Inner ear fistula 

(2) Inner ear trauma, nonpenetrating or penetrating 

(3) Barotrauma 

 

Table 2. Diagnosis of Meniere’s disease (AAOHNS, 1995) 

Certain Meniere’s disease 
병리조직학적으로 확인된 definite Meniere's disease 

Definite Meniere’s disease 
20분 이상 지속된 자발적 현훈 발작이 2회 이상 

적어도 1회 이상 청력검사에서 확인된 난청 

치료하고 있는 쪽의 이명 혹은 귀충만감(aural fullness) 

다른 원인이 없어야 됨 

Probable Meniere’s disease 
한번의 확실한 현훈 발작 

적어도 1회 이상 청력검사에서 확인된 난청 

치료하고 있는 쪽의 이명 혹은 귀충만감(aural fullness) 

다른 원인이 없어야 됨 

Possible Meniere’s disease 
청력검사에서 확인된 난청이 없는 메니에르 형의 현훈 혹은, 
확실한 현훈발작이 아닌 dysequilibrium과 고정되거나 변
동성인 감각신경성 난청 
다른 원인이 없어야 됨 

 

Table 4. Summary of reporting guideline 

분  류 수  치 

A(현훈 발작이 완전히 없어짐) 0 
B 01 to 040 
C 41 to 080 
D 81 to 120 
E >120 

F(현훈 때문에 새로운 치료의 시작)  
수치=(X/Y)×100 
X：치료 후 18-24개월 사이의 6개월간 발생한 확실한 현
훈발작의 한달간 평균횟수 
Y：치료 전 6개월간 발생한 확실한 현훈발작의 한달간 평
균횟수 
 

Table 3. Staging of definite and certain Meniere’s disease 

병  기 4 tone average (dB) 

1 >25 
2 26-40 
3 41-70 
4 >70 
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안진검사, 탈수검사(dehydrating test), 전기와우도검사 

등이 있으며, 탈수 검사에는 글리세롤검사와 이뇨제를 

사용하는 furosemide 검사 등이 있다. 

 

전기안진검사 

발작시에는 전기안진계를 이용하여 바로 안진을 기록

하여 판정할 수 있으며, 온도안진검사, 회전검사에 의해 

자극하여 검사하기도 한다. 메니에르병에서 온도안진검

사는 병변 쪽을 찾을 수 있는 가장 좋은 검사로 48%에

서 73.5%에서 반응저하가 나타난다.4)5) 

 

글리세롤검사 

글리세롤검사는 경구적으로 체중 kg당 1.2~1.5 g의 

글리세롤을 쥬스와 섞어 먹이는 경구법과 500 ml glyc-
erol(Cerol)을 2시간에 걸쳐 정맥주사하는 정맥주사법

이 있다. 

판정은 순음청력검사상 한 주파수에서 15 dB 이상의 

개선이나, 연속된 2주파수에서 10 dB 이상의 개선, 어

음명료도가 12% 이상의 개선될 때 양성으로 판정한다. 

한 주파수에서 10 dB 개선되거나 연속된 세 주파수에

서 5 dB가 개선될 때 의양성으로 판정한다.6) 

 

Furosemide 검사 

Furosemide 검사는 furosemide 20 mg을 정맥주사한 

후 온도안진반응에서 slow component의 속도가 9.4% 

이상 증가하거나 회전반응검사(pendular rotation test)

의 VOR-DP가 10% 이상 증가했을 때 양성으로 판정

한다.6) 

 

전기와우도검사(electrocochleography) 

전기와우도는 전극을 고막이나 외이도에 설치하는 고

막외법이나 Fig. 1과 같이 고막을 천자하여 고실에 전극

을 두는 경고막법 등이 이용된다. 판정은 summating 

potential과 action potential의 비율인 -SP/AP 비가 Fig. 1. Transtympanic electrode of electrocochleography. 

Fig. 2. Electrocochleography using
transtympanic electrode in normal 
(A) and Meniere’s disease (B). 

Click：87 dB (alternatively polaring) 
Repeat rate：10 times/sec 
Average：300 times 

(F.34    OO) 

-SP 

AP
-SP/AP=3.95/16.60 

=22.8% 
-SP/AP=11.95/25.62 

=44.7% 

(M.43    OO) 

Click：87 dB (alternatively polaring) 
Repeat rate：10 times/sec 
Average：300 times 

AAAA BBBB 
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대개 0.25 이하이면 정상이고, 이 비율이 0.37 이상이

면 내림프수종으로 진단된다(Fig. 2).7) 탈수제를 먹인 후 

전기와우도검사를 시행하여 이 비율의 변화를 관찰하여 

판정하기도 한다. 

 

지연성 림프수종 
(Delayed Endolymphatic Hydrops) 

 

이 질환은 1975년 Nadol과 Wolfson에 의해 처음 기

술되었으며, 1978년 Schukenecht가 처음 delayed end-
olymphatic hydrops라고 명명하였다.8) 이전에 한쪽 혹

은 양쪽에 농(profound hearing loss)이 있던 환자가 

메니에르병과 동일한 현훈 발작이 나타나는 질환이다. 난

청은 현훈이 나타나기 전 선행하여 나타나고 보고자에 

따라 1년부터 74년까지 다양하지만 어느 정도의 기간

을 두고 현훈 발작이 나타난다.9-13) 

선행하여 나타나는 난청의 원인은 다양하여 두부외상, 

음향외상(acoustic trauma), 인프루엔자, 볼거리 등 바

이러스성 내이염, 원인 불명의 돌발성난청, 유양동염, 디

프테리아, 홍역, 원인불명의 소아초기 난청(early child-
hood deafness of unknown etiology) 등이 원인으로 

보고되어 있다.1) 

내림프수종의 존재는 여러 연구에서 확인되고 있는데 

stapedotomy를 통해 흡인된 액체가 내림프로 확인되었

으며, 이는 등골의 족판(footplate of stapes) 하부에 구

형낭이 팽창하여 부착되어 있기 때문이다. Furosemide 

(lasix) 같은 탈수제에 의해 이환된 귀의 전정반응이 개

선될 수 있으며 이를 소위 Lasix 검사라고 한다.11)14) 

난청이 있는 쪽 귀가 유인이 되어 현훈이 발생하는 동

측형(ipsilateral disorder)과 선행한 난청의 반대쪽에 변

동하는 청력 및 그와 관련된 현훈을 일으키는 대측형(co-
ntrolateral disorder)의 두 가지 형으로 보고되었으나 

1985년 양측형이 추가되어 보고되었다.8) 측두골 조직

검사에 의해 이는 확인되었으며 동측형인 경우 이전의 

와우 손상에 수종이 추가적으로 발생한다. 대측형인 경

우 한 쪽에 난청을 일으킨 원인(예를 들어 바이러스)이 

반대쪽 건강한 귀에 당시에는 난청은 야기하지 않지만 수

년 후 수종을 일으킬 수 있는 일련의 events를 야기한 

것으로 생각할 수 있다.12) 지연성림프수종의 원인은 잘 

모르고 있으나 내림프의 항상성(homeostasis of end-
olymph)에 필요한 구조물의 이전의 손상(insult) 때문

이라고 가정하고 있다. 여기서 경과하는 기간은 사람에

게서 insult 후 수종이 나타나는데 필요한 시간이라고 

할 수 있다.11) 

이 질환의 진단은 이전에 심한 난청의 병력과 메니에

르병과 같이 반복하여 나타나는 현훈 발작으로 진단할 

수 있으며 이 때 반대쪽 귀는 정상이다. 메니에르병과 같

은 어지럼증이 나타나지만 메니에르병의 발작에 동반하여 

나타나는 청력의 변동 같은 와우 증상이 없으며, 고도 이

상의 난청이 특징이며, 소아에서는 드물게 나타난다.13)14) 

치료는 미로적출술(labynthectomy)이 추천되지만 병

변 쪽만이 가청이(only hearing ear)라면 메니에르병과 

같이 보존적 치료를 시행한다.11) 

 

재발성 전정장애 
(Recurrent Vestibulopathy) 

 

Recurrent vestibulopathy라는 용어는 LeLiever와 

Barber16)에 의해 처음 사용되었으며, 이명, 난청, 귀의 

중압감(ear fullness)과 같은 청각 증상 없이 메니에르

형의 현훈 발작만 되풀이하여 나타나는 특징적인 질환

에 사용하였다. 이전에는 vestibular Meniere’s dise-
ase로 분류하기도 하였으나 임상적인 증거들이 다른 질

환으로 생각하게 하고 있다. LeLiever와 Barber16)는 

평균 9.5년간 recurrent vestibulopathy 83예를 추적

하여 증례의 14%만이 메니에르병으로 진단이 바뀌었다

고 보고하면서 메니에르병과는 다른 병력을 가진다고 주

장하였다. 이 병의 발병 원인에 대해서는 확실히 모르고 

있으나 전정신경염과 같은 바이러스설이 제시되고 있다.1) 

이 질환은 어지럼 center의 9.3%로 보고17) 될 정도로 

상대적으로 드물지가 않다. 질환의 이환은 평균 37세로 

메니에르병의 45세에 비해 일찍 시작된다. 온도반응(ca-
loric response)의 일측 저하는 증례의 22% 정도로 메

니에르병의 50%에 비해 적다.1) 예후는 비교적 양호하

여 추적기간 중 환자의 70%에서 현훈 발작이 저절로 좋

아졌고 8%만이 현훈 발작을 계속하고 있고, 중추 질환

으로 발전한 증례는 없었다고 하였다.16) 치료는 증상 치

료와 더불어 보조적인 치료로 충분하며, 이뇨제로는 증



 
 
 
 
 
 
 
 

고의경 외：메니에르병의 감별진단 

 37 

상이 호전이 없었다고 보고하고 있다. 

 

전정신경염(Vestibular Neuronitis) 
 

전정신경염은 전형적으로 갑자기 발생하는 심한 현훈

과 더불어 구토, 오심 등의 vegetative 증상이 동반되며 

이명이나 난청 등의 청기 증상이나 다른 신경학적 이상 

소견은 나타나지 않는다. 이 현훈은 수일간 지속되다가 

점차 회복되기 시작한다. 급성증상이 없어진 후에도 수

개월간 빠른 머리의 움직임에 따라 평형과 관련된 증상

이 나타나기도 하며, 발작적 두위현훈(paroxysmal pos-
itional vertigo)이 나타나는 경우도 있다. 이 질환은 처

음에는 내이염(labyrinthitis)으로 불리기도 하였으나 청

기증상이 없으므로 전정신경원염(vestibular neuroniris)

이 정확한 질환명인 것 같다.1) 

이 질환의 병리 소견은 전정신경의 변성을 보이지만 

말초전정기관은 sparing 되어 있다.18)19) 또 상전정신경

이 하전정신경보다 더 흔하게 침범되어 있는데 이는 상

전정신경이 길고 좁은 골관(bony canal)을 통과하기 때

문이라고 생각하고 있다.20) 신경 변성의 원인은 잘 모르

고 있으나 신경친화적 바이러스(예를 들어 herpes 바

이러스)의 감염을 원인으로 생각하고 있다.22) 역사적으

로 epidemic vertigo라는 용어가 이 질환과 동의어로 

사용되고 있는데 이는 한 가계에서 여러 명이 발생하거

나, 현훈이 있는 환자와 접촉 후, 혹은 상기도 감염 후 발

생되기 때문에 이런 용어를 썼던 것으로 추정된다.19)21) 

이환 이전에 감염은 23~100%에서 보고된다.22) 특히 

herpes 바이러스는 동물 실험은 물론 환자의 혈청에서

도 역가의 증가가 확인되어 원인 인자로 생각하고 있으

며, 피부의 대상포진(herpes zoster)의 재발과 함께 현

훈이 발생되는 경우도 있어 대상포진도 원인 인자로 생

각할 수 있다.23)24) 

1969년 Coates25)는 이 질환의 진단기준으로 1) 난청

의 동반 없이 발생한 급성편측 말초성 전정장애, 2) 주

로 중년에 발생하며, 3) 지속되는 현훈의 1회 발작, 4) 

온도안진반응의 저하, 5) 6개월 이내에 증상이 자발적으

로 완전히 소실되는 5가지를 제시하였다. 이 질환의 진

단은 청기증상 등 다른 증상 없이 갑자기 나타나며 적어

도 수일간 지속되는 특징적인 병력으로 진단할 수 있으

며, 온도반응에서 일측의 반응이 완전히 없거나 저하되

어 있다. 청력 검사는 정상소견을 보이지만 10~15 kHz

의 높은 주파수에서 청력 소실이 나타나기도 한다.26) 

치료는 어지럼증과 vegetative symptom에 대한 보존

적인 치료를 하며 조기 ambulation과 전정재활치료가 권

장된다. 항바이러스제를 사용하기도 하지만 methylpredn-
isolone만 사용한 환자가 항바이러스제인 valacyclovir를 

단독 혹은 methylprednisolone과 병합 사용한 경우보다 

1년 후 전정기능 회복이 더 우수하였다는 보고도 있다.27) 

 

현훈을 동반한 돌발성난청 
(Sudden Deafness with Vertigo) 

 

원인을 모르는 감각성난청이 몇 시간 혹은 며칠에 걸

쳐 갑자기 나타나면 돌발성난청이라고 하며 이 때 현훈

이 동반하기도 한다. 돌발성난청에 동반하는 현훈은 보

고자에 따라 차이가 있으나 대략 26.0%부터 42.7% 정

도이다.28)29) 이 현훈은 특히 돌발성난청 중 고음장해형

과 농형에서 다른 형에 비해 자주 동반된다는 보고도 

있다. Nakashima 등29)은 전체에서 평균 현훈이 26.4%

에서 나타났으나 농형에서는 66.7%, 고음장해형에서는 

45.0%의 높은 빈도로 나타났음을 보고하였다. 이런 소

견은 메니에르병과의 감별에 도움이 될 수 있다. 현훈의 

양상은 다양하게 나타나며 뚜렷한 발작 없이 dysequi-
librium 만을 호소하기도 하지만 특히 전정신경염에서 나

타나는 현훈과 비슷한 양상으로 1회성으로 나타나는 경

우가 대부분이다. 전정신경염의 회복기에 나타나는 발작

적 두위성현훈이 나중에 나타나는 빈도는 이 질환에서

는 경험적으로 낮아 보인다. 메니에르병은 반복하여 현

훈이 나타나며, 첫 발작은 돌발성난청과 달리 난청이 심

하지 않은 경우가 대부분이어서 감별할 수 있지만, 메니

에르병의 첫 발작과의 감별은 어려울 수 있다. 특히 저

음장해형 돌발성난청이 현훈을 동반하면 감별이 쉽지 않

다. 이런 경우 병력을 자세히 청취하고 전기와우도검사

나 글리세롤검사를 시행하여 감별하며, 장기간 추적이 

필요하다. 

현훈을 동반한 돌발성난청에서는 후미로성난청이 오는 

질환 특히 청신경종과의 감별이 중요하여 영상학적 진

단이 요구된다. 
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귀매독(Otologic Syphilis) 
 

매독은 최근 급격히 감소하고 있어 특별히 문제가 되

지는 않지만 특히 50세 이상의 고령 환자에서 가끔 발

견되기도 한다. 메니에르 증상을 가진 환자의 약 7%에

서 매독이 원인이라는 보고도 있으므로 반드시 감별해

야 한다.30) 선천성매독의 30%에서 신경매독의 80%에

서 난청을 주 증상으로 경험한다.30-32) 

매독에 노출된 후 2년 안에 이과적 침범이 나타나는 

초기매독(early syphilis)과 2년 후 증상이 나타나는 후

기이매독(late otologic syphilis)의 2군으로 대별할 수 

있으며 현훈은 양군에서 모두 나타날 수 있다.30)33)34) 초

기 매독에서는 현훈은 드물게 나타나지만, 가벼운 불균

형감(imbalance)에서 수일간 지속하는 구토를 동반하는 

심한 현훈이 나타날 수도 있다. 난청은 양쪽에 급격하고 

심하게 나타난다. 후기이매독은 선천매독이든 후천매독

에 관계없이 노출 후 50년이 지난 후에도 나타날 수 있

으며 와우 및 전정 증상이 나타나므로 메니에르병과의 

감별이 필요하다.35) 발작적 현훈이 수분부터 수시간 지

속하며, 변동성이며, 비대칭적인 감각성난청, 이명 등이 나

타나 메니에르병의 발작과 비슷하다. 사이질 각막염(inter-
stisal keratitis)은 후기이매독의 90%에서 나타난다.36) 

난청은 한쪽, 양쪽, 돌발성, 변동성, 진행성 등 다양한 양

상으로 발현된다.34)37) 귀의 압력 변화로 안진과 현훈이 

나타나는 Hennebert 증후나 큰소리에 반응하여 안진과 

현훈이 나타나는 Tullio 현상이 나타날 수 있으나 이매

독에서만 나타나는 독특한 증후는 아니다.37)38) 

진단은 혈청학적검사로만 가능하다. VDRL, RPR non-
treponemal test로 70%에서 진단이 가능하며,37) FTA-

abs와 microhemagglution treponemal pallidum(MH-
ATP) 등의 treponemal test는 후기 매독의 95% 이상

에서 진단이 가능하다. 치료는 penicicillin을 사용하며 st-
eroid를 같이 사용하기도 한다.1) 

 

양성돌발성두위현훈 
(Benign Paroxysmal Positional Vertigo) 
 

양성돌발성두위현훈은 유리된 이석이 머리의 회전을 감

지하는 반고리관의 생리적 변화를 야기하여 발작적이고, 

대부분 1분 이내의 심한 어지럼을 나타내는 질환이다. 

원인을 알지 못하는 특발성과 원인을 알 수 있는 이차

성으로 나눌 수 있다. 환자의 54~64%는 특발성이지만 

두부외상, 메니에르병, 바이러스성 내이염, 귀수술 등 원

인을 알 수 경우도 있다. 메니에르병에서는 병변 쪽에서 

두위현훈이 10~30%에서 나타날 수 있고, 지속적으로 

체위성 현훈으로 나타나기도 한다.38) 

유발 동작을 통하여 진단이 가능하며, 후반고리관과 상

반고리관은 Dix-Hallpike 검사로, 수평반고리관은 Roll 

test로 검사한다. 임상적으로는 후반고리관 형이 91% 

이상을 차지하여 대부분이고39) 다음은 수평반고리관이 

6~32% 정도의 빈도를 보이며,38)40) 상반고리관에는 비

교적 드물게 발생한다. 유발검사를 통하여 나타나는 안

진의 특징은 후반고리관형에서는 병변 쪽으로 도는 회

전성이면서 위쪽을 향하는 안진이 나타나며, 수초의 잠

복기가 있으며, 1분 이내에 사라지며, 안진이 사라진 

후 환자를 일으켜 세우면 역전되는 안진을 관찰할 수 

있으며, 반복하여 검사를 시행하면 안진의 정도가 감소

하는 피로현상(fatigability)이 나타난다. 수평반고리관

형 두위 현훈은 안진의 방향에 따라 앙측와위에서 고개

를 옆으로 돌릴 때 향지성(geotrophic) 수평안진이 나

타나서 잠복기를 두고 1분 이내로 지속된다. 향지성 안

진은 일반적으로 병변쪽으로 고개를 돌릴 때 안진과 현

훈이 더 강하게 유발되며, 반고리관결석(canalolithiasis) 

때문에 나타난다. 원지성(apogeotrophic) 안진에서는 

고개를 돌릴 때 하늘을 향하는 수평안진이 잠복기 없이 

발생하며 고개를 돌리는 동안에는 지속된다. 이 원지성 

안진은 정상쪽에서 강하게 나타나며 반고리관결석(cu-
pulolithiasis) 때문이라고 생각하고 있다. 상반고리관형

은 Dix-Hallpike 검사에서 병변 쪽으로 머리를 낮게 

하면 안진이 나타나지 아니하며 반대쪽 Dix-Hallpike 

검사에서는 원지성 하향 안진이 나타난다. 어지럼은 안

진에 비해 비교적 가볍게 나타나며 잠복기와 피로도도 

거의 없다. 이런 전형적인 안진이 아니고 반규관 두개 

이상에 같이 결석이 존재하는 혼합형인 경우도 있다. 이 

질환, 특히 수평반규관과 상반규관형의 진단에서는 중

추질환이 배제되어야 한다. 
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외림프누공(Perilymphatic Fistula) 
 

외림프는 골미로에 위치하면서 내림프로 채워진 막미

로를 둘러싸고 있는데 두 림프액이 혼합되거나 외림프

액이 중이강 내로 유출될 때 외림프누공이라고 한다. 외

림프누공이 발생하면 영구조적인 청력손실, 심한 현기증, 

뇌막염 등의 위험성이 있어 조기 발견하여 빨리 누공을 

폐쇄하는 것이 중요하다.41) 가장 많은 원인은 등골수술

후 발생하며,42) 그 외에 두부외상, 폭발(explosive blast), 

압력손상(barotruma), physical exertion, Mondini 기

형과 같은 선천성 기형 등이 원인이 될 수 있다.43) 누공 

부위는 난형창과 정원창 모두 가능하다. 

증상은 청각 및 전정 증상이 나타난다. 청각증상은 돌

발성인 고도의 감각신경성난청으로 나타나며, 난청은 지

속적이거나 변동성일 수 있고, 심한 이명과 이충만감 등

이 동반되기도 한다. 경우에 따라 난청 없이 나타날 수 

있고, 외림프액이 중이에 고여 있어 전음성난청으로 나

타나기도 한다. 전정 증상은 가볍게 불안정감을 호소하

는 경우도 있으나, 구토를 동반할 정도의 현훈과 두위 현

훈이 나타나기도 한다. 전정증상이 없는 경우도 있으며, 

환측을 아래로 하거나 뇌압을 상승시키는 동작에서 악화

되기도 한다.41) 

진단은 병력이 중요하다. 1) 뇌척수압, 고실압의 급격

한 변동을 일으킬만한 유인, 즉 기압외상(barotrauma), 

등골수술 후, 선천성기형, 두부 외상 후에 난청, 이명, 

episodic vertigo, 두위성 현훈, 불균형감 등의 증상이 나

타나거나, 2) 외이, 중이의 가압 혹은 감압으로 현훈 발

생, 3) 고도난청이 수일에 걸쳐 발생하는 경우, 4) 물이 

흐르는 것과 같은 이명 혹은 감각, 5) 팝음악을 들은 후 

나타난 이충만감, 난청, 현훈, 이명이 발생하는 경우 등 

네 가지 중 어느 하나가 있는 경우 의심할 수 있다.44) 

특발성 외림프누공의 진단 기준은45) 1) 염증, 육아종, 

종양 등의 원인이 없으면서, 2) 돌발성감각성난청이 수

일 혹은 수주에 걸쳐 있거나, 수개월에 걸쳐 점진적인 난

청이 있을 때, 3) 전정증상은 fistula 검사 양성, 지속적

인 불균형감(dysequilibrium)이나 두위 현훈이 있을 때 

진단이 가능하다. 확진은 시험적 고실개방술로 외림프의 

존재와 유출을 확인해야 한다. 

맺  는  말 
 

메니에르병의 진단 기준과 유사질환의 감별점과 진단

에 대해 간단히 언급하였다. 메니에르병과 유사질환을 진

단하기 위해서는 먼저 중추질환을 배제하고, 말초 질환

은 병력을 중심으로 감별한 후 검사를 통해 확인해야 

한다. 특히 어지럼증의 지속 시간과 무증상 기간이 있는

지가 감별에 매우 중요하다. 
 

중심 단어：메니에르병·감별진단. 
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