
メニエール病の診断基準
メニエール病の診断基準は，１９７４年に厚生省特

定疾患メニエール病に関する調査研究班が作成し
た１）（表１）。疫学調査用に作られた診断基準のた
め，症状から診断ができる。そのためメニエール
病確実例をもってメニエール病と診断すること
で，この診断基準は臨床現場で広く用いられてき

た。しかし，メニエール病疑い例は診断名である
が，メニエール病疑いと誤解する問題点があっ
た。また，メニエール病疑い例は１と３の条件を
みたすもの，すなわち前庭型メニエール病と，２
と３の条件をみたすも，すなわち蝸牛型メニエー
ル病の２種類があり，臨床像は全く異なっている
ことも問題であった。
２００８年に厚生労働省前庭機能異常に関する調査
研究班がメニエール病の診断基準を改訂し，メニ

Meniere’s disease is diagnosed by the clinical triad of episodic vertigo, fluctuating
hearing loss and tinnitus. Meniere’s disease sometimes develops initially as acute low-tone
sensorineural hearing loss, which is characterized by hearing loss limited to low-tone fre-
quencies, in the absence of vertigo. Acute low-tone sensorineural hearing loss, with its fa-
vorable prognosis, is a distinct clinical entity from idiopathic sudden sensorineural hearing
loss. However, it frequently relapses, with fluctuating hearing loss, in the absence of ver-
tigo. Finally, Meniere’s disease is diagnosed when these patients with acute low-tone sen-
sorineural hearing loss develop episodic vertigo. According to epidemiological studies,
about 10% of patients with acute low-tone sensorineural hearing loss suffer from Meniere’s
disease. It is assumed that endolymphatic hydrops is the common pathophysiology of both
Meniere’s disease and acute low-tone sensorineural hearing loss. In this review, the simi-
larities and differences between acute low-tone sensorineural hearing loss and Meniere’s
disease are discussed.

Keynote lecture
テーマセッション２「急性低音障害型感音難聴 vs メニエール病：類似点と相違点」

メニエール病の立場から

武田 憲昭

Acute low-tone sensorineural hearing loss vs. Meniere’s disease:

their similarities and differences

From the point of view of Meniere’s disease

Noriaki Takeda

Department of Otolaryngology, University of Tokushima School of Medicine

徳島大学耳鼻咽喉科

Key words: Meniere’s disease, acute low-tone sensorineural hearing loss, idiopathic sud-
den sensorineural hearing loss, endolymphatic hydrops

Equilibrium Res Vol.７７(3) １９４～２００，２０１８

( 194 )



10% 15%

60%                40%60%                                 40%

エール病確実例の診断基準を「難聴，耳鳴，耳閉
塞感などの聴覚症状を伴っためまい発作を反復す
る」とした２）（表２）。この改訂のポイントは，回
転性めまい発作を非回転性めまいも含めてめまい
発作としたこと，聴覚症状に耳閉塞感を追加した
ことである３）。現在ではこの診断基準が臨床現場
で広く用いられている。なお，メニエール病の初
回発作は，めまいを伴う突発性難聴と鑑別ができ
ないことに注意する必要がある。
また，２００８年の改訂でメニエール病疑い例はメ

ニエール病非定型例（蝸牛型）とメニエール病非
定型例（前庭型）に分けられた。メニエール病非
定型例（蝸牛型）は，以前は蝸牛型メニエール病
と呼ばれており，難聴，耳鳴，耳閉塞感などの聴
覚症状の増悪，軽快を反復するが，めまい発作を
伴わない。急性低音障害型感音難聴で発症するこ
とが多く，低音障害型難聴を反復した場合にメニ
エール病非定型例（蝸牛型）と診断する。一方，
メニエール病非定型例（前庭型）は，聴覚症状を
伴わないメニエール病確実例に類似しためまい発
作を反復し，内リンパ水腫による反復性めまいの
可能性が高いと判断された場合に診断する。一側
または両側の難聴などの聴覚症状を合併している
場合があるが，この聴覚症状は固定性でめまい発
作に関連して変動することはない。
難聴とめまい疾患の診断
難聴とめまい疾患の診断を表３にまとめた。聴
覚症状を伴うめまい発作が１回の場合はめまいを
伴う突発性難聴と診断し，聴覚症状を伴うめまい

発作を反復した場合にメニエール病確実例と診断
する。厚生労働省難治性聴覚障害に関する研究班
が２０１５年に改訂した突発性難聴の診断基準４）を表
４に示す。
聴覚症状の発作が１回の場合，すなわち急性感
音難聴は急性低音障害型感音難聴または突発性難
聴と診断し，難聴を反復した場合にメニエール病
非定型例（蝸牛型）と診断する。厚生労働省難治
性聴覚障害に関する研究班が２０１５年に改訂した急
性低音障害型感音難聴の診断基準を表５に示
す５）。
聴覚症状を伴わないめまい発作が１回の症例
で，CPすなわち末梢性前庭障害を認めた場合に
は前庭神経炎と診断できるが，CPを認めない場
合は診断名が用意されていない問題点がある６）。
聴覚症状を伴わないめまい発作を反復し，内リン
パ水腫による反復性めまいの可能性が高いと判断
された場合にメニエール病非定型例（前庭型）と
診断する。しかし，メニエール病非定型例（前庭
型）は，内リンパ水腫以外の病態による反復性め
まい症との鑑別が困難な場合が多い。すなわち，
聴覚症状を伴わないめまい発作を反復するメニエ
ール病非定型例（前庭型）には，内リンパ水腫が
病態の症例と非内リンパ水腫の反復性めまい症例
の両方が含まれている可能性がある７）。
急性低音障害型感音難聴とメニエール病の関係
急性低音障害型感音難聴は，突発性に耳閉塞
感，耳鳴，難聴などの耳症状を発症し，低音域に
限局した感音難聴を示す疾患である。急性感音難

図１ 急性低音障害型感音難聴とメニエール病の関係
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聴をきたす疾患の中でもっとも多い。女性に多
く，女性の好発年齢は２０歳台，男性の好発年齢は
３０歳台である。約７０％が治癒するが，再発が多
く，一部の症例はメニエール病確実例に移行す
る８）。一方，突発性難聴は性差なく，好発年齢は
５０歳台である。治癒は約３０％であり，聴力予後は
悪い。難聴の改善・悪化の繰り返しはない。この
ように，急性低音障害型感音難聴は突発性難聴と
異なる特徴を有することから９），２０００年に厚生労
働省特発性両側性感音難聴に関する調査研究班に
より急性低音障害型感音難聴の診断基準が作成さ
れ，厚生労働省難治性聴覚障害に関する研究班が
２０１５年に改訂した（表４）。急性低音障害型感音
難聴は，一部の症例がメニエール病確実例に移行
すること，グリセロール検査が陽性または蝸電図
検査で－SP/AP比が増大する症例が多いことな
どから，その病態は内リンパ水腫と考えられてい
る９）。
急性低音障害型感音難聴は，厚生労働省急性高
度難聴に関する調査研究班の２０００年の全国調査
（大学病院）の症例の長期経過で，約４０％がメニ

エール病非定型例（蝸牛型）に移行すると報告さ
れている８）。また，平山らは急性低音障害型感音
難聴１１２例のうち１年以上経過観察ができた５９例
から１３例がメニエール病に移行したと報告してい
る１０）。このことから，急性低音障害型感音難聴の
約１０％がメニエール病確実例へ移行すると考えら
れる。言い換えると，急性低音障害型感音難聴か
らメニエール病非定型例（蝸牛型）に移行した症
例の１／４がメニエール病確実例に移行すると考
えられる（図１）。しかし，大学病院の耳鼻咽喉
科を受診するよりも開業の耳鼻咽喉科医院を受診
して治癒している急性低音障害型感音難聴症例も
多いと考えられるため，上記の疫学調査の母数は
もっと多い可能性がある。
聴覚症状を伴わずめまい発作を反復するメニエ
ール病非定型例（前庭型）には，内リンパ水腫だ
けでなく非内リンパ水腫が病態のめまい疾患，す
なわち脳幹・内耳循環障害，神経血管圧迫症候群
によるめまいが含まれる７）（図１）。めまい発作が
１０分程度から数時間程度，持続する発作性めまい
のみを反復する症例では，難聴がないにもかかわ

表１ メニエール病診断の手引き（厚生省特定疾患メニエール病に関する調査研究班 １９７４）１）

１）回転性めまい発作を反復すること。
（説明）
・めまいは一般に特別の誘因なく発来し，嘔気・嘔吐を伴い，数分ないし数時間持続する。
・発作のなかには，「回転性」めまいでない場合もある。
・発作中は水平・回旋混合性の自発眼振をみることが多い。
・反復性の確認されぬ初回発作では，めまいを伴う突発性難聴と十分鑑別されねばならない。

２）耳鳴・難聴などの蝸牛症状が反復・消長すること。
（説明）
・耳鳴・難聴の両方またはいずれかの変動に伴いめまい発作をきたすことが多い。
・耳閉塞感や強い音に対する過敏性を訴える例も多い。
・聴力検査では，著明な中・低音部域値変動や音の大きさの補充現象陽性を呈することが多い。
・一耳罹患を原則とするが両耳の場合もみられる。

３）１），２）の症候をきたす中枢神経疾患，ならびに原因既知の，めまい・難聴を主訴とする疾患が除外でき
る。

（説明）
・これらの疾患を除外するためには，問診・一般神経学的検査・平衡機能検査・聴力検査などを含む専門的
な臨床検査を行い，時には経過観察が必要な場合もある。

診断の基準
Ⅰ．確実例：１），２），３）の全条件を充たすもの。
Ⅱ．疑い例：１）と３），または２）と３）の条件を充たすもの。
（注） １），２）の症候の原疾患として，十分に中耳炎・耳中毒・梅毒などの原因既知の疾患を除外しえなかっ
たときは，これらの疾患名を併記することとする。
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表２ メニエール病診断基準（厚生労働省前庭機能異常に関する調査研究班 ２００８年改訂）２）

１．メニエール病確実例
難聴，耳鳴，耳閉塞感などの聴覚症状を伴っためまい発作を反復する。

解 説
メニエール病の病態は内リンパ水腫と考えられており，下記のような症状，所見の特徴を示す。

［めまいの特徴］
１）めまいは一般に特別の誘因なく発生し，嘔気・嘔吐を伴うことが多く，持続時間は１０分程度から数時間程度である。なお，めま
いの持続時間は症例によりさまざまであり，必ずしも一元的に規定はできないが，数秒～数十秒程度のきわめて短いめまいが主
徴である場合，メニエール病は否定的である。

２）めまいの性状は回転性が多数であるが，浮動性の場合もある。
３）めまい発作時には水平回旋混合性眼振が観察されることが多い。
４）めまい・難聴以外の意識障害，複視，構音障害，嚥下障害，感覚障害，小脳症状，その他の中枢神経症状を伴うことはない。
５）めまい発作の回数は，週数回の高頻度から年数回程度まで多様である。また，家庭・職場環境の変化，ストレスなどが発作回数
に影響することが多い。

［聴覚症状の特徴］
１）聴覚症状は，主にめまい発作前または発作と同時に発現・増強し，めまいの軽減とともに軽快することが多い。
２）聴覚症状は難聴，耳鳴，耳閉感が主徴で，これらが単独，あるいは合併してめまいに随伴，消長する。また，強い音に対する過
敏性を訴える例が少なくない。

３）難聴は感音難聴で，病期により閾値が変動する。また，補充現象陽性を示すことが多い。発症初期には低音域を中心とし可逆性
であるが，経過年数の長期化とともに次第に中・高音域に及び，不可逆性となることが多い。

４）難聴は初期には一側性であるが，経過中に両側性（メニエール病の両側化）となる症例がある。この場合，両側化は発症後１～
２年程度から始まり，経過年数の長期化とともに症例数が増加する。

［診断に当たっての注意事項］
１）メニエール病の初回発作時には，めまいを伴う突発性難聴と鑑別できない場合が多く，上記の特徴を示す発作の反復を確認後に
メニエール病確実例と診断する。

２）メニエール病と同様の症状を呈する外リンパ瘻，内耳梅毒，聴神経腫瘍，神経血管圧迫症候群などの内耳・後迷路性疾患，小脳，
脳幹を中心とした中枢性疾患など原因既知の疾患を除外する必要がある。これらの疾患を除外するためには，十分な問診，神経
学的検査，平衡機能検査，聴力検査，CTやMRIの画像検査などを含む専門的な臨床検査を行い，症例によっては経過観察が必
要である。

３）難聴の評価はメニエール病の診断，経過観察に重要である。感音難聴の確認，聴力変動の評価のために頻回の聴力検査が必要で
ある。

４）グリセロール検査，蝸電図検査，フロセミド検査などの内リンパ水腫推定検査を行うことが推奨される。
メニエール病の初回発作時には，めまいを伴った突発性難聴と鑑別ができない場合が多いので，確定診断までに経過観察を要する場
合がある。

２．メニエール病非定型例
下記の症候を示す症例をメニエール病非定型例と診断する。

ａ．メニエール病非定型例（蝸牛型）
聴覚症状の増悪，軽快を反復するがめまい発作を伴わない。

解 説
１）聴覚症状の特徴は，メニエール病確実例と同様である。
２）グリセロール検査，蝸電図検査などの内リンパ水腫推定検査を行うことが推奨される。
３）除外診断に関する事項は，メニエール病確実例と同様である。
４）メニエール病非定型例（蝸牛型）は，病態の進行とともに確実例に移行する例が少なくないので，経過観察を慎重に行う必要が
ある。

ｂ．メニエール病非定型例（前庭型）
メニエール病確実例に類似しためまい発作を反復する。一側または両側の難聴などの聴覚症状を合併している場合があるが，この
聴覚症状は固定性でめまい発作に関連して変動することはない。

解 説
１）この病型は内リンパ水腫以外の病態による反復性めまい症との鑑別が困難な場合が多い。めまい発作の反復の状況，めまいに関
連して変動しない難聴などの聴覚症状を合併する症例ではその状態などを慎重に評価し，内リンパ水腫による反復性めまいの可
能性が高いと判断された場合にメニエール病非定型例（前庭型）と診断すべきである。

２）前項において難聴が高度化している場合に，めまいに随伴した聴覚症状の変化を患者が自覚しない場合がある。十分な問診と，
必要であれば前庭系内リンパ水腫推定検査であるフロセミド検査を行うなどして診断を確実にする必要がある。

３）除外診断に関する事項は，メニエール病確実例と同様である。
４）メニエール病非定型例（前庭型）の確実例に移行する症例は，蝸牛型と異なって少ないとされている。この点からも，この型の
診断は慎重に行うべきである。

原因既知の疾患の除外
メニエール病確実例，非定型例の診断に当たっては，メニエール病と同様の症状を呈する外リンパ瘻，内耳梅毒，聴神経腫瘍などの

内耳・後迷路性疾患，小脳，脳幹を中心とした中枢性疾患など原因既知の疾患を除外する必要がある。

Equilibrium Res Vol.７７(3)

( 197 )



らず蝸電図検査で－SP/AP比が増大する頻度が
高く，浸透圧利尿薬が有効な場合が多く，約１／
４の患者がメニエール病確実例に移行した１１）。こ
のことから，めまい発作の持続時間が比較的長い
発作性のめまいのみを反復する症例は内リンパ水
腫が病態と考えられ，メニエール病非定型例（前
庭型）と診断すべき症例である。一方，数秒から
数十秒間程度の持続時間が短い一過性のめまいの
みを反復する症例では，内リンパ水腫推定検査の
陽性頻度が低く，循環改善薬が有効であり，メニ
エール病確実例に移行する症例は少ない１１）。この

ことから，持続時間が短い一過性のめまいのみを
反復する患者の病態として，前庭系の循環障害が
考えられる。前庭系の循環障害が病態のめまい疾
患として，hemodynamic VBI１２），片頭痛関連めま
い１３）１４）（migraine-associated vertigo），脳底型片頭
痛１４）（basular-type migraine），小児良性発作性め
まい１４）（benign paroxysmal vertigo of childhood）
などがある。持続時間が短い一過性のめまいのみ
を反復する症例の病態には神経血管圧迫症候群１５）

（neurovascular compression syndrome）も含まれ
る。このことから，聴覚症状を伴わずめまい発作

表３ 難聴とめまい疾患の診断

前庭症状
めまい

聴覚症状
難聴・耳鳴

発作が１回の場合 発作を反復した場合

（＋） （＋） めまいを伴う突発性難聴
めまいを伴う急性低音障害型感音難聴

メニエール病確実例

（－） （＋） 急性低音障害型感音難聴
突発性難聴

メニエール病非定型例
（蝸牛型）

（＋） （－） 前庭神経炎
（CPを認める場合）

メニエール病非定型例
（前庭型）

表４ 突発性難聴診断基準（厚生労働省難治性聴覚障害に関する研究班 ２０１５年改訂）

主症状
１．突然発症
２．高度感音難聴
３．原因不明

参考事項
１．難聴（純音聴力検査での隣り合う３周波数で各 30 dB以上の難聴が７２時間以内に生じた）
� 急性低音障害型感音難聴と診断される例を除外する
� 他覚的聴力検査またはそれに相当する検査で機能性難聴を除外する
� 文字通り即時的な難聴，または朝，目が覚めて気づくような難聴が多いが，数日をかけて悪化する例も
ある

� 難聴の改善・悪化の繰り返しはない
� 一側性の場合が多いが，両側性に同時罹患する例もある

２．耳鳴
難聴の発生と前後して耳鳴を生じることがある
３．めまい，および吐気・嘔吐
難聴の発症と前後してめまい，および吐気・嘔吐を伴うことがあるが，めまい発作を繰り返すことはない
メニエール病に移行する例がある

４．第８脳神経以外に顕著な神経症状を伴うことはない

診断の基準：主症状の全事項をみたすもの
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を反復するメニエール病非定型例（前庭型）の約
６０％は内リンパ水腫が病態であり，メニエール病
非定型例（前庭型）と診断すべき症例である。約
１５％がメニエール病確実例に移行する。一方，残
りの約４０％は内リンパ水腫以外が病態の非内リン
パ水腫反復性めまい症例と考えられる１１）（図１）。
言い換えると，メニエール病非定型例（前庭型）
の約１５％がメニエール病確実例に移行すると考え
られる。
急性低音障害型感音難聴診断基準の問題点
急性低音障害型感音難聴の診断における過去の
問題点として，初期の診断基準では低音域３周波
数の聴力レベルの合計が 100 dB以上であったた
め，軽度の低音障害型感音難聴の症例が急性低音
障害型感音難聴診断できない問題点があった。し
かし，２０００年に厚生労働省特発性両側性感音難聴
に関する調査研究班が作成した診断基準からは低
音域３周波数の聴力レベルの合計が 70 dB以上と
され，この問題は解決している。また，急性低音
障害型感音難聴の最も頻度の高い症状は耳閉塞感
（約８０％）であるが，１９８０年代以前は内リンパ水
腫から耳閉塞感が生じることが広く認められてい
なかった。そのため，内リンパ水腫を急性低音障
害型感音難聴の病態と認めない研究者がいたが，
今はコンセンサスが得られていると思われる。

２０１５年に改訂された急性低音障害型感音難聴診
断基準の問題点として，以下が挙げられる。参考
事項１の難聴の聴力レベルは，参考ではなく必須
事項ではないか。診断基準は症状，検査所見，鑑
別診断（除外診断）に項目立てて，主症状は症
状，難聴の聴力レベルは検査所見に記載すべきで
はないか。参考事項２～５に「例がある」「時に
ある」の記載があるが，診断にあたって判断に困
ることがあると思われる。診断のカテゴリーは，
診断の確かさにより definite，probableに分類す
るのが一般的である。急性低音障害型感音難聴の
確実例を definite，準確実例を probableと考えた
場合，高音域の難聴がない急性低音障害型感音難
聴の確実例（definite）は，高音域の難聴がある
急性低音障害型感音難聴の準確実例（probable）
よりも診断がより確かであることになる。しか
し，高音域の難聴の有無が診断の確かさと関係し
ているかについては疑問が残る。参考事項２に
「蝸牛症状が反復する例がある」と記載されてい
るため，低音障害型難聴を反復した症例を急性低
音障害型感音難聴と診断できると同時にメニエー
ル病非定型例（蝸牛型）とも診断できる問題点が
ある。急性低音障害型感音難聴は，難聴を反復し
ない症例に限って診断すべきと考える。

表５ 急性低音障害型感音難聴診断基準（厚生労働省難治性聴覚障害に関する研究班 ２０１５年
改訂）

主症状
１．急性あるいは突発性に耳症状（耳閉塞感，耳鳴，難聴など）が発症
２．低音障害型感音難聴
３．めまいを伴わない
４．原因不明

参考事項
１．難聴（純音聴力検査による聴力レベル）
① 低音域３周波数（0.125 kHz，0.25 kHz，0.5 kHz）の聴力レベルの合計が 70 dB以上
② 高音域３周波数（2，4，8 kHz）の聴力レベルの合計が 60 dB以下
２．蝸牛症状が反復する例がある
３．メニエール病に移行する例がある
４．軽いめまい感を訴える例がある
５．時に両側性がある

確実例：主症状のすべて，および難聴基準①，②をみたすもの
準確実例：主症状のすべて，および難聴基準①をみたし，かつ高音域３周波数の聴力レベルが
健側と同程度のもの
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