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서      론

전정신경염과 같은 급성 일측 전정기능 저하(unilateral ves-
tibular hypofunction)가 발생한 경우 급성기에는 자발안진

(spontaneous nystagmus)이 관찰되지만, 보상이 이루어지면 

더 이상 자발안진을 관찰할 수 없다. 이 경우 내재된 일측 전정

기능 저하를 확인하기 위한 이학적 검사로 두진후안진(post 

head shake nystagmus, HSN) 또는 진동유발안진(vibration 

induced nystagmus, VIN)을 시행할 수 있다. 이중 진동유발안

진은 양측 유양돌기, 이마, 후경부 등에 진동기로 진동 자극

을 주면 유발되는 안진으로 1973년 Lu¨cke 등이 처음 기술하
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Background and Objectives   We evaluated the clinical characteristics and vestibular function 
of patients with direction changing vibration induced nystagmus (DC VIN) and unilateral ves-
tibular hypofunction and suggest clinical implication and a proposed mechanism of DC VIN.
Subjects and Method   The records of 315 patients who underwent the VIN test were re-
viewed retrospectively. Among these, 18 patients (5.7%) showed DC VIN, and out of whom, 15 
patients (4.8%) were diagnosed as unilateral vestibular hypofunction by caloric, rotation chair 
(RCT), and video head impulse test (vHIT). We analyzed the relationship between DC VIN and 
the dizziness characteristics, duration of disease, and the outcome of the vestibular function test.
Results   The mean age of 15 patients was 67.4±10.7 years and the mean duration of dizzi-
ness was 13.6±29.7 months. The caloric test revealed 25% of the patients to have significant 
canal paresis [Caloric vestibular neuritis (VN)], while 75% showed normal caloric response. 
However, unilateral vestibular hypofunction was observed by abnormal results in RCT or vHIT 
(Non-caloric VN). Seven patients showed ipsilateral DC VIN (nystagmus to vibrated side) and 
eight patients contralateral DC VIN (nystagmus to opposite side of vibration). Patients with ip-
silateral DC VIN were shown to have a significant longer duration of dizziness than those with 
contralateral DC VIN.
Conclusion   Although rare, DC VIN can also be found in patients with unilateral vestibular 
hypofunction. Patients with DC VIN had a mild vestibular asymmetry with Non-caloric VN 
or Caloric VN in the process of compensation. The mechanism of ipsilateral DC VIN seems to 
be due to the small amount of vestibular asymmetry, which is smaller than the interaural atten-
uation of vibration. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2018;61(11):580-7
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였다. 두진후안진(HSN)은 두진이 멈춘 이후 안진이 발생하는 

반면, 진동유발안진은 진동 자극이 주어지는 동안만 유발되

고 진동 자극이 멈추면 안진도 멈추는 특징이 있다. 또한, 이

마나 후경부에 비해 양측 유양돌기 부근을 자극할 때 안진

의 크기가 가장 큰 것으로 알려져 있다.1-3)

일반적으로 일측 전정기능 저하 환자에서는 VIN의 방향이 

건 측 귀를 향하는 것으로 알려졌다.2,4,5) 진동 자극을 건 측에 

인가하는 경우나 병 측에 인가하는 경우 모두 안진은 항상 

건 측을 향한다고 보고와,4) 48명의 일측 전정기능 저하 환자

에서 예외 없이 VIN이 건 측을 향한다는 보고가 있었다.5) 

메니에르병 환자에서만 안진이 병 측을 향하는 경우가 약 

30%에서 발견되었다.5)

그러나 정상인에서 어떤 VIN이 발견되는지와 그 기전이 무

엇인지에 대해서는 이견이 있다.3-6) 보고자에 따라 정상인에

서도 진동 자극을 인가한 방향을 향하는 VIN이 종종 있다고 

보고하기도 하며,4) 다른 보고자는 정상인 30명을 분석한 결

과 VIN이 유발되는 경우는 단 1예도 없었다고 발표하기도 

하였다.5) 정상인에서 안진이 유발되는 기전으로는 진동 자극

이 경부 고유감각을 자극하여 자극 방향에 따라 안진의 방

향이 바뀌는 VIN을 유발하기 때문으로 추정되고 있다.4)

실제 어지럼증 환자들을 진료 중에는 자극하는 귀에 따라 

안진의 방향이 바뀌는 VIN(direction changing VIN, DC VIN)

을 종종 관찰하게 된다. 기존 문헌에는 DC VIN의 임상적 의

미와 발생 기전에 대해 연구된 바가 거의 없다. 이에 본 연구

에서는 DC VIN이 발견되는 환자들의 다양한 전정기능 검사 

결과를 분석해보고 그 임상적 의미와 발생 기전을 고찰해보

고자 하였다.

대상 및 방법

대  상

2014년 10월부터 2016년 1월까지 VIN을 시행한 환자 315명

의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 이중 약 5.7%인 18명

에서 좌측, 우측 VIN 결과 수평안진의 방향이 서로 반대로 

나타나는 DC VIN이 발견되었다. 이들 18명 중 15명(전체분

석 대상 315명의 4.8%)은 온도안진검사, 회전의자검사, 두부

충동검사, 주관적시수직검사, 동적자세검사에서 일측 전정기

능 저하가 확인되어 전정신경염으로 진단할 수 있었다. 본 연

구는 일측 전정기능 저하가 확인되었고 DC VIN이 발견된 

전정신경염 환자들을 대상으로 진행되었다.

VIN 검사방법

50~100 Hz의 진동 주기를 갖는 진동 자극기(M-806, Boman 

Products Co., Ltd, China)를 사용하여 환자가 앉은 상태에

서 양측 유양돌기 부위에 무작위 순서로 각각 10~20초간 진

동을 주고, 진동자극이 인가되는 동안 안구의 움직임을 비디

오안진검사장비(ICS CHARTR 200, Otometrics, Taastrup, 

Denmark 또는 Easy-eyes, SLmed, Seoul, Korea)로 기록하

였다. 수평 성분의 안진만을 분석하였으며 자발 안진을 보이

는 경우는 없었다.

어지럼증 발병양상과 전정신경염의 세부 진단 분류

어지럼의 발병양상은 둘로 나누어 분석하였다. 어지럼증이 

급성(발병 시작 이후 수 시간 이내 어지럼이 최고점에 도달) 회 

전성 현훈(self-motion when no self-motion is occurring)으

로 발병한 경우 급성발작(acute attack)으로 정의하였다. 반면 

비회전성 비특이적인 어지럼(disturbed or impaired spatial 

orientation without a false or distorted sense of motion)이 

서서히(발병 시작 수일 이후 어지럼이 최고점에 도달) 발생한 

경우 잠행성 발병(insidious onset)으로 정의하였다. 전정신경

염의 세부 진단은 온도안진검사 결과에 따라 다음과 같이 이

분하였다. 온도안진검사에서는 반고리관 마비 값 20%7)를 초

과 시 Caloric vestibular neuritis(VN)으로, 반고리관 마비 값

은 20% 이하이지만 회전의자검사, 두위안진, 비디오 두부 충

동검사 또는 동적자세검사에서 전정 기능의 좌우 불균형이 

확인된 경우 경미한 전정기능 저하가 있는 것으로 판단하여 

Non-caloric VN으로 분류하였다.

결과 분석

각 환자에서 진단, 병 측, 나이, 성별, 어지럼증 발병양상, 유

병 기간, 자발안진, 두위안진, 두진후안진, VIN, 온도안진 검

사, 정현파회전검사, 등속회전검사, 침대맡 두부충동검사, 비

디오 두부충동검사, modified Clinical Test of Sensory In-
teraction in Balance(mCTSIB) 결과를 분석하였고 DC VIN 

결과와의 연관성을 분석하였다. 온도안진검사는 반고리관 마

비 값이 20%를 초과할 경우 전정기능 저하로 분류하였으며, 

정현파회전검사는 0.01, 0.04, 0.16 Hz 세 주파수에 검사를 시

행하였으며, 1개 이상의 주파수에서 gain의 저하나 phase lead 

혹은 asymmetry의 이상소견이 발견되는 경우 전정기능 저하

로 분류하였다.7) 등속회전검사는 최고속도 100°/sec로 시행

하였으며, 이득과 시간상수의 방향 우위가 15%보다 높은 경

우 일측 전정기능 저하로 분류하였다.7,8) 비디오두부충동검사

는 수평반고리관에 대해서만 분석하였으며, 면적 이득이 0.8 

이하인 경우 또는 크기가 100°/sec 이상인 교정성단속이 명

확히 발견되는 경우 전정기능 저하로 분류하였다.9) mCTSIB는 

NeuroCom Balance MasterⓇ System(Natus Medical Inc., 
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San Carlos, CA, USA)의 검사장비를 사용하였으며, 전정기

능을 반영하는 조건 즉 시각정보와 체성감각 정보가 차단된 

조건(foam pad eye closed)에서만 유일하게 중력중심동요속

도(center of gravity sway velocity)가 피험자의 키와 나이에 

따라 정해지는 sway reference 정상치를 벗어날 경우 전정기

능 저하로 분류하였다.10) 주관적시수직검사는 암실에서 직선 

레이저를 이용하여 시행하였으며, 2.5°보다 편위가 심한 경우 

일측 전정기능 저하로 분류하였다.11) 또한 두위안진이 한쪽방

향의 안진으로 일관되게 나타나는 경우도 일측 전정기능 저

하로 분류하였다. 통계 결과는 SPSS software ver. 20.0(IBM 

Corp., Armonk, NY, USA)의 비모수검정인 Mann Whitney 

U-test와 chi-squared test 중 Fisher’s exact test를 이용하여 

분석하였으며 유의수준이 5% 이하인 경우 유의한 것으로 해

석하였다.

결      과

DC VIN이 발견된 일측 전정기능 저하 환자들 15명의 평균 

연령은 67.4±10.7세였으며, 7명이 남성이었다. 유병 기간은 

13.6±29.7개월로 93.3%(14명)에서 1개월을 초과하는 유병 

기간을 보여 일반적인 급성 전정신경염 환자들이 병원에 내

원하는 시점인 1~5일에 비해 병원에 내원하는 시점이 지연되

었음을 알 수 있었다.12) 어지럼증의 발병 양상은 acute attack(7

명, 46.7%)으로 발병했던 경우보다 insidious onset(8명, 53.3%)

으로 발병하는 경우가 더 많았고, insidious onset으로 어지럼

증이 발생한 환자들은 주로 보행 시 균형장애를 주 증상으로 

호소하였다. 세부 진단이 Caloric VN인 경우는 25.0%, Non-

caloric VN인 경우가 75.0%로 Non-caloric VN의 빈도가 3

배 높았다(Table 1).

안진의 양상

안진의 방향을 분석한 결과 모든 DC VIN 환자에서 자발 

안진은 관찰되지 않았다. 두진후안진은 33.3%(5명)에서 양성

소견을 보였다. 두진후안진의 방향은 등속회전검사의 시간상 

수의 방향 우위와 일치하였다. 즉, 등속회전검사에서 시간상 

Table 1. Demographics of the patients with direction changing vi-
bration induced nystagmus and unilateral vestibular hypofunction

Variables Number Comments

Age (yr) 67.4±10.7
Sex (M:F) 7:8
Duration of illness (mo) 13.6±29.7 ＞1 mo: 14 (93.3%)

Character of dizziness
Acute attack of vertigo 7 (46.7%)

Insidious onset of mild 
  dizziness

8 (53.3%)

Caloric test

Normal (CP≤20%), 
  Non-caloric VN

9 (75%) Abnormal RCT or vHIT 

Abnormal (CP＞20%), 
  Caloric VN

3 (25%)

Not checked 3 Abnormal vHIT
CP: canal paresis, RCT: rotation chair test, vHIT: video head im-
pulse test, VN: vestibular neuritis

Table 2. Nystagmus of 15 patients with direction changing vibration induced nystagmus and unilateral vestibular hypofunction

P Sex/age Dx Duration
(mo)

Dizziness 
character SN HSN

VIN
Right mastoid Left mastoid DC VIN

P01 F/43 Caloric VN 2.0 Insidious onset 0 0 RB LB Ipsi
P02 M/68 Non-caloric VN 1.6 Insidious onset 0 LB RB LB Ipsi
P03 M/65 SHLV 1.1 Insidious onset 0 0 RB LB Ipsi
P04 F/77 Non-caloric VN 12.2 Insidious onset 0 7 RB LB RB Cont
P05 M/68 Non-caloric VN 8.0 Acute attack 0 0 LB RB Cont
P06 F/60 Non-caloric VN 2.6 Acute attack 0 7 LB LB RB Cont
P07 F/55 Non-caloric VN 3.6 Acute attack 0 0 LB RB Cont
P08 M/88 Caloric VN 118.2 Insidious onset 0 5 LB RB LB Ipsi
P09 M/81 Caloric VN 2.0 Insidious onset 0 0 LB RB Cont
P10 F/74 SHLV 2.3 Acute attack 0 0 RB LB Ipsi
P11 M/66 Non-caloric VN 7.0 Acute attack 0 0 LB RB Cont
P12 M/62 Non-caloric VN 24.5 Insidious onset 0 LB LB RB Cont
P13 F/65 Non-caloric VN 16.4 Acute attack 0 0 LB RB Cont
P14 F/71 Non-caloric VN 0.0 Insidious onset 0 0 RB LB Ipsi
P15 F/68 Non-caloric VN 2.2 Acute attack 0 0 RB LB Ipsi
‘0’ means no existing nystagmus. P: patient, VN: vestibular neuritis, SHLV: sudden sensorineural hearing loss with vertigo, SN: spon-
taneous nystagmus, HSN: post head shake nystagmus, VIN: vibration induced nystagmus, DC: direction changing, RB: right beat-
ing nystagmus, LB: left beating nestagnus, ipsi: ipsilateral, cont: contralateral
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수가 감소한 귀를 병 측으로 간주할 때 두진후안진은 예외 

없이 건 측을 향하였다. 환자들의 DC VIN은 두 가지 방향

성을 보였다. 첫째 진동 자극이 주어진 귀를 향해 안진이 나

타나는 경우(ipsilateral DC VIN, ipsi-DC VIN)와, 둘째 진

동 자극이 주어진 반대쪽 귀를 향해 안진이 나타나는 경우

(contralateral DC VIN, cont-DC VIN)가 있었다. 46.7%(7명)

은 ipsi-DC VIN에 해당하였으며, 53.3%(8명)는 cont-DC VIN

에 해당하였다(Table 2).

전정기능검사 결과

Caloric VN 환자들의 온도안진검사 결과는 정의상 모두 반

고리관 마비가 ＞20%이었다. Caloric VN 환자들의 회전의 

자검사 결과는 이미 중추신경계 보상이 진행된 일측 전정기

능 저하에 부합하였다(Table 3). 즉, 정현파회전검사 혹은 등 

속회전검사 비대칭이 이미 정상화되었거나(33.3%), 오히려 비

대칭이 건 측으로 치우친 과보상(over compensation) 상태였

다(66.7%). Non-caloric VN 환자들은 온도안진검사 반고리

관 마비 값이 정상(＜20%)이었으나, 회전의자검사, 두위안진, 

비디오두부충동검사 또는 mCTSIB 검사에서 전정기능의 좌

우 불균형이 확인되어 경미한 전정기능 저하가 있는 것으로 

판단하였다. mCTSIB 결과는 대부분 환자(58.3%, 7/12)에서 

전정 병증을 시사하는 조건에서 주로 문제가 발견되었다. 그

러나 난형낭의 정적 좌우 불균형을 반영하는 주관적시수직

검사는 83.3%(10/12)에서 정상으로 판명되었다.

Ipsi-DC VIN과 cont-DC VIN의 임상양상

ipsi-DC VIN(n=7) 군과 contra-DC VIN(n=8) 군을 비교

했을 때, 나이(68.1±13.4세 vs. 66.8±8.6세, p=0.450), 성별

(male 3, female 4 vs. male 4, female 4, p=0.782), 어지러움 

발병양상(acute attack 2, insidious onset 5 vs. acute attack 

3, insidious onset 5, p=0.741), 온도안진검사 결과(Normal 3, 

Abnormal 2 vs. Normal 6, Abnormal 1, p=0.312), 회전의자 

검사 결과(Normal 3, Abnormal 2 vs. Normal 2, Abnormal 

5, p=0.274)에서의 유의한 차이는 없었다. 단, 유병 기간을 첫 

번째 증상이 발생한 시점부터 외래에 내원하여 VIN 검사를 

시행하기까지의 기간으로 정의할 때 ipsi-DC VIN 환자의 유병 

기간이 18.2±44.1개월로, cont-DC VIN 환자들의 9.5±7.8

개월보다 길었다(p=0.043). 안진의 방향과 병 측을 비교한 경

우 ipsi-DC VIN 환자들은 건 측을 자극할 때 전정신경염 자

발 안진 방향과 일치하는 방향의 VIN이 유발되었다.

고      찰

고찰에 앞서 본 연구가 기존의 연구에 대해 가지는 의의를 

제시해보자면, 저자들이 아는 한 본 연구는 pathologic DC 

VIN에 집중하여 그 존재를 규명하고 임상 양상과 기전을 분

석하려고 노력한 최초의 보고이다. 기존의 논문들은 모두 일

측 전정기능 저하 환자에서의 VIN을 연구하던 중 발견된 환

자를 일부 언급하는 수준이거나 정상인에 대해서만 해당 소

견에 대한 언급이 있었다. 또한, 본 연구는 DC VIN의 기전을 

규명하기 위해 골도 전도의 이간 감쇄 효과를 고려한 최초의 

보고라고 생각된다. 기존의 논문들은 모두 cervico ocular re-
flex(COR)에 의한 기전만을 명시하였다.

일측 전정기능 저하 환자에서 진동유발 안진의 방향

이전 연구들은 모두 일측 전정기능 저하 환자에서의 VIN

이 건 측을 향한다고 보고하였다.2,4,5) 예를 들어 Ohki 등2)은 

100명의 일측 전정기능 저하 환자 중 60%에서 진동유발 안

진이 발현되었으며, 반고리관 마비가 50% 이상인 환자에서

는 VIN 발현율이 90% 이상이라고 보고하였다. 안진의 방향

은 대다수(78.3%)에서 건 측 방향이라고 하였다. Park 등4)은 

19명의 전정신경염 환자에서 좌우 유양돌기 어느 쪽을 자극

하더라도, VIN이 유발되지 않은 1명(5.3%)을 제외하면 나머

지 18명(94.7%) 모두에서 건 측을 향하는 안진이 유발된다고 

보고하였다. Xie 등5)은 일측 전정병증 환자에서, 메니에르병

의 경우를 제외하면 54명 중 6명(11.1%)은 VIN이 유발되지 않

았으나 나머지 48명(88.9%)에서는 VIN이 모두 건 측을 향했

다고 보고하였다.

그러나, 본 연구자들의 경험에 따르면 VIN을 시행한 환자 

315명 중 18명 즉, 5.7%에서 VIN의 방향이 자극 귀에 따라 

서로 바뀌는 DC VIN이 관찰되었다. 기존 보고에서 VN환자

에서 DC VIN의 가능성이 간과된 이유는 아마도 DC VIN

의 발견 빈도가 매우 낮기 때문이라고 생각된다. 본 연구는 

315명을 대상으로 분석하였으며 기존 보고들보다 표본이 커

서 드문 현상인 DC VIN을 18명에서 발견할 수 있었던 것으로 

생각된다. 또 다른 이유로는 본 연구에서 Non-caloric VN을 

연구 대상에 포함했기 때문으로 생각된다. DC VIN 환자들

은 유병 기간이 평균 13.6±29.7개월로 오래된 전정신경염 환

자들이 많았으며, 전체 DC VIN 환자 중 세부 진단이 Caloric 

VN인 환자는 Non-caloric VN의 1/3에 불과하였다. 또 Caloric 

VN 환자들은 모두 회전의자검사와 두부충동검사 결과 이미 

보상이 이루어졌거나 과보상 상태로 전환 중이었다. 즉, DC 

VIN은 전형적인 급성기 전정신경염보다는 전정기능 저하가 

경미한 전정신경염(75%) 또는 보상기 전정신경염(25%)에서 
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관찰될 가능성이 더 높았다. 기존 보고들은 Caloric VN만을 

대상으로 하였기 때문에 아마도 DC VIN의 발견이 더욱 어려

웠을 것으로 추정된다. 본 연구의 결과에 따르면, 일측 전정

기능저하 환자에서의 VIN이 건 측을 향하는 경우가 많지만

(94.3%), 드물게는(5.7%) 자극 부위에 따라 안진 방향이 바

뀔 수 있다는 것이 더 올바른 정보가 될 것으로 생각된다.

정상인에서의 진동유발안진

일측 전정기능 저하 환자의 VIN에 대해서는 여러 연구자가 

일관된 보고를 한 것과는 달리, 정상인의 VIN에 대해서는 

연구자마다 다양한 의견을 보고한다. Hamann과 Schuster13)

는 정상인에서 VIN이 전혀 나타나지 않는다고 보고하였으

며, Michel 등3)은 정상인의 6%에서 VIN이 발생 가능하지만 

30세 이하에서 발생한 경우는 없었다고 보고하였다. Xie 등5)

은 정상인 30명을 조사하였을 때 진동유발안진이 없었다고 보

고하였다. 그러나 이상의 보고들과 달리 정상인에서도 VIN이 

자주 발견된다는 보고들도 있다. Perez6)는 정상인의 80%에

서 진동유발안진이 발현되지만 모든 피험자에서 안진의 크기

가 2.8°/s를 넘지 않아 전정병증 환자들(35%에서 안진의 크

기가 2.8°/s 이상)과 구분된다고 하였다. Park 등4)도 22명의 정

상인에서 우측 유양돌기 자극 시 13명(59.1%)에서 진동 유발안

진이 나타났으며 평균 안진의 방향이 좌측방향(-1.5°/s)이었으

며, 좌측 유양돌기 자극 시에는 11명(50%)에서 진동유발안진

이 나타났으며 평균 안진의 방향이 우측(0.4°/s)이었음을 보

고하였으나 전정신경염 환자에서 나타난 안진(우측 유양돌기 

자극 시 10.4°/s, 좌측 유양돌기 자극 시 10.8°/s)보다는 크기가 

작았다고 하였다. 이들은 VIN이 일어나는 메커니즘으로 정상

인에서는 경부 고유감각에 의한 COR이 VIN을 일으키는 주

된 역할을 하며 일측 전정기능 저하 환자에서는 vestibulo 

ocular reflex(VOR)가 VIN을 일으키는 주된 역할을 할 것

이라고 추론하였다.4) 즉, 정상인에서 VIN이 어떻게 나타나는

지에 대해서는 아직까지 연구자들마다 이견이 있지만, 일반

적으로는 정상인에서는 VIN이 나타나지 않거나 나타나더라

도 그 크기가 작은 것으로 생각된다. 그러나 연구마다 결과가 

일관되지 않아 향후 정상인에서의 VIN 결과는 추가 연구가 

필요할 것으로 생각된다.

진동유발안진의 발생원리

진동유발안진의 발생기전에 대해서는 아직 논란이 있다. 

대표적 가설 중 하나는 골 전도를 통한 진동을 주면 양측 미

로의 전정 감수기를 동시에 자극하게 되고 이로부터 구심성 전

정신경을 통해 뇌간으로 신호가 전달되게 되는데 일측 전정

기능 저하가 있으면 전정신경핵으로 전달되는 신호에 비대칭

이 발생하여 정상 측을 향하는 안진이 나타나는 것이다.4,14) 

구심성 신호의 비대칭 이론은 전정기능의 비대칭이 있는 환자

에서 두진후안진이 발생하는 기전과 비슷하다. 즉, Ewald의 

제2 법칙과 속도 저장 기전(velocity storage mechanism)에 의

해 두진 혹은 진동이 반복되면 좌우 전정신경핵에 축적되는 

정보량에 차이가 발생하여 안진이 유발된다. 온도안진검사의 

안진 발생 기전과 VIN의 구심성 신호의 비대칭 이론 사이에

는 일부에서 차이가 있다. Ulmer 등15)은 온도안진검사와 같은 

저주파의 자극은 말초 전정 수용기의 긴장성 세포(tonic cell)

를 우선적으로 자극하는 반면에 고주파의 진동 자극은 팽대

부릉정(cupula)과 전정 평형반(vestibular maculae)의 위상

세포(phasic cell)를 더 자극할 것이라고 추측하였다. 또 온도 

안진검사는 검사를 반복할 때 적응 현상이 관찰되는 반면 진

동유발안진에서는 적응 현상이 관찰되지 않는다는 점은 둘

의 발생기전에 차이가 있음을 시사한다.13,16)

한편, Hamann과 Schuster13)는 진동유발안진이 정상인이나 

central vertigo 환자에서는 나타나지 않기 때문에 진동유발

안진의 수용기가 내이 전정일 것으로 추정하였다. 그러나 정확

히 어떤 세포가 주된 역할을 하는지는 알 수 없다고 하였고 또

한 내림프의 파동이 안진 유발의 유일한 기전인지 아니면 감

각신경 세포의 직접적인 흥분도 역할을 할 것인지도 불분명

하다고 하였다. 다만, 진동유발안진이 수평 방향으로 주되게 

나타나긴 하지만 작은 회선 성분을 가지므로 반고리관이 진

동유발 안진을 일으키는 주된 역할을 하고, 이석기관의 수용

기가 일부 관여할 수도 있을 것이라고 추정하였다. Hamann

과 Schuster13)는 이상과 같은 정보들로부터 진동유발안진의 

수용기가 온도안진검사의 수용기와 동일하기 때문에 검사 해

석의 측면에서 바라보았을 때 동일한 정보를 제공 한다고 설

명하였다. 이를 뒷받침하는 또 다른 증거로 전정기능이 완전

히 소실된 labyrinthine-defective 환자에서는 VIN이 나타나

지 않는다는 보고가 있다.17) 이처럼, 진동유발 안진은 진동이 

반고리관을 자극하여 발생하는 것으로 생각되며, 일측 전정

기능 저하 시 전정신경 핵으로 전달되는 신호의 비대칭이 발

생하기 때문에 안진이 발생한다는 점에서는 온도안진검사와 

원리가 유사하다고 생각된다.

자극 측 방향전환 진동유발안진(ipsi DC VIN)의 기전

(mechanism)에 대한 추정

저자들은 ipsi-DC VIN의 기전으로, 진동 자극의 이간감쇄

(interaural attenuation of vibration)가 전정기능 비대칭의 정

도(amount of vestibular asymmetry)보다 큰 경우 ipsi-DC 

VIN이 나타나는 것으로 추정하였다. 전형적인 급성 전정신

경염의 경우 전정기능 비대칭의 정도가 크기 때문에 진동 자



586

Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2018;61(11):580-7

극이 발생하면, 어느 귀를 자극하더라도 건 측 귀에 인가되는 

진동 전정자극의 크기가 병 측 귀에 인가되는 진동 전정자극

의 크기보다 크다. 즉, 어느 귀를 자극하더라도 건 측을 향하

는 VIN이 발생한다. 한편, DC VIN이 나타난 환자들은 모두 

전정기능 저하가 경미한 전정신경염(75%) 또는 보상기 전정신

경염(25%)이므로 전정기능 비대칭의 정도가 작았던 환자들

이다. 전정기능의 비대칭이 작은 경우 진동 자극은 이간 감약

에 의해 진동기에서 가까운 귀는 인가되는 진동 전정자극의 

크기가 크고, 진동기에서 먼 귀는 인가되는 진동 전정자극의 

크기가 상대적으로 작아지게 된다. 정상인은 양측 전정 기능

이 안정적이므로 좌우 전정 신호의 미세한 비대칭을 충분히 

극복하지만, 전정기능의 비대칭이 존재하는 환자인 경우는 

양측 전정 기능이 불안정하여 진동기에서 가까운 귀가 더 강

하게 자극되고 이로 인해 ipsi-DC VIN이 발생하는 것으로 

추정된다. 설명을 돕기 위해 Fig. 1에서 좌우 귀의 전정기능

(vestibular function)을 흰색 막대의 높이로 나타내고 진동

에 의한 전정자극을 검은 막대로 표시하였다. 우측 전정신경

염 환자를 가정했을 때 진동 자극의 이간 감쇄가 0 dB이라

면 검은 막대의 크기가 같으므로, 우측 전정자극이 좌측보

다 작게 되어 좌측으로 향하는 VIN이 나타난다. 이는 기존 

문헌에서 알려진 전형적인 VIN과 합당한 결과이다(Fig. 1). 

그러나 실제로는 진동 자극에 대한 이간 감쇄가 0~10 dB이

기18) 때문에 전정자극(검은막대)이 진동을 가하는 동측에서 

더 크다. 따라서 전정기능 비대칭의 정도가 작으면 이간 감쇄

의 영향으로 안진의 방향이 역전되는 상황이 생길 수 있다. 

우측 유양돌기 자극 시 동측 자극이 더 커지면서 좌측을 역

전하여 우측으로 향하는 안진이 나타나고, 좌측 유양돌기 자

극 시 전정 활성의 차이는 원래보다 더 벌어지며 좌측으로 향

하는 안진이 나타나게 되어 진동을 가한 쪽으로 안진이 향하

는 자극측 방향전환 진동유발안진(ipsi DC VIN)이 나타날 수 

있을 것이다(Fig. 2).

본 연구의 한계점은 첫째, 안진의 크기를 정량적으로 분석

하지 못하였다. 본 연구에 포함된 자료는 대부분 동영상으로 

기록/저장된 자료로 정량분석에 필요한 보정 과정이 누락되

어 후향적으로 안진의 크기를 평가하는 것이 불가능하였다. 

기존 보고들에 따르면 냉온교대안진검사에서의 반고리관 마

비의 정도와 VIN의 강도가 양의 상관관계를 보여 VIN 크기

가 전정기능 저하의 정도를 평가하는 척도로 사용될 수 있는 

것으로 추정된다.19) 또 정상인에서 VIN이 발견되더라도 그 

크기가 2.8°/s 이하였다는 보고6) 등을 참고할 때, 전정신경염 

환자에서 DC VIN을 보이는 환자에서의 안진 크기가 2.8°/s 

보다 큰지 여부를 확인하는 과정이 추후 필요할 것으로 생각

된다.

둘째, 저자들의 가설은 ipsi-DC VIN을 설명할 수 있지만, 

contra-DC VIN에는 적용이 불가능하다. 그런데, 기존 연구에

서 정상인의 경우 진동을 가한 반대쪽으로 약한 VIN이 나타

난다고 보고하였으며 이러한 방향성은 본 연구의 contra-DC 

VIN 환자에서 관찰한 방향성과 일치한다. 따라서 정상인 및 

contra-DC VIN 환자에서는 COR의 영향이 VOR보다 우세

하게 작용하였다고 생각해 볼 수 있다. 반면, 전형적인 일측 

전정기능 저하 환자에서는 COR보다는 VOR의 영향이 더 우

세하게 작용하고, ipsi-DC VIN 환자에서는 진동의 전달과정

에서 발생하는 이간 감쇄의 영향으로 인하여 ipsi-DC VIN이 

발생하는 것으로 추정된다. 그러나 왜 어떤 환자들은 VOR이 

더 우세하게 작용하고 다른 환자들과 정상인에서는 COR이 

Fig. 2. Presumed mechanism of ipsi DC VIN for mild Rt VN pa-
tient (If interaural attenuation is not “0”). White bars mean right 
and left vestibular function, and black bars mean vibration in-
duced vestibular stimulations. The height of right white bar is low-
er than left one. In this figure, because interaural attenuation is 
assumed as “not 0,” black bar height of vibration side is higher 
than the opposite side. So, when the vibration is induced on the 
right side, final vestibular activation of right side overtakes the left 
side, and patient shows right sided nystagmus. Asterisks indicate 
phathologic side, and Inverted triangle mean weaker vestibular 
function compared to opposite side. *interaural attenuation of 
bone conduction pure tone (250-4000 Hz): 0-10 dB (Ballenger’s 
Otorhinolaryngoly: Head and Neck Surgery, Chapter 9, p.129). 
DC: direction changing, VIN: vibration induced nystagmus, VN: 
vestibular neuritis.

Rt. mastoid stimulation Lt. mastoid stimulation

LBIpsi DC VINRB 

Fig. 1. Presumed mechanism of typical VIN for mild Rt. VN pa-
tient (If interaural attenuation is “0”). White bars mean right and 
left vestibular function, and black bars mean vibration induced 
vestibular stimulations. The height of right white bar is lower than 
left one. Because interaural attenuation is assumed as “0,” all 
added black bars have same height. So, regardless of the vibra-
tion side, Rt VN patient shows left sided nystagmus. Asterisks in-
dicate phathologic side, and Inverted triangle mean weaker ves-
tibular function compared to opposite side. VIN: vibration induced 
nystagmus, VN: vestibular neuritis. 

Rt. mastoid stimulation Lt. mastoid stimulation

LBTypical VINLB 
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우세하게 작용하는지에 대해서는 여전히 설명이 어려운 점이 

있고 이러한 추정 기전을 뒷받침하기 위해서는 추가적인 연

구가 향후 더 필요할 것으로 생각된다.

셋째, 환자들의 유병 기간이 대체로 너무 길고 DC VIN의 

발현빈도가 약 5%로 적어, 급성기 전정신경염 환자에서 DC 

VIN이 측별 진단의 선별도구로서 어떤 임상적 의미가 있는

지 평가하는 데 한계가 있었다. 의도적으로 유병 기간이 긴 

환자만을 연구한 것은 아니지만, DC VIN이 발견된 환자들

은 모두 유병 기간이 매우 길었고 이는 아마도 위에서 설명

한 바와 같이 부분적인 보상이 진행된 상태에서 DC VIN이 

잘 유발되기 때문으로 추정된다. 그러나 전정신경염 발병 1개

월에서 12개월 사이의 환자에서 시간이 지나도 진동 유발 안

진의 강도가 유의하게 바뀌지 않는다는 보고19)를 미루어볼 

때 최소 1~12개월 사이에서는 DC VIN의 재현성이 문제가 

되지는 않을 것으로 추정된다.
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