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서     론 
 

양성 체위성 현훈이란 부정형의 유리이석이 두부회전운동

만을 감지하는 기관인 반고리관의 생리학적 변화를 유발하여 

중력이나 직선운동에 대해서도 예민한 기관으로 변화시킨 병

적 상태를 말한다. 문헌적으로는 1897년 Adler에 의해 보고

된“외상성 체위성 현훈”을 시발로 Bruns는 낭미충증에 의

한 중추신경계에서 유발된 체위성 현훈을 보고하였다. 체위 

변환성 현훈은 1921년에 Barany에 의해 회전성 안진과 짧

은 유지시간, 피로현상과 같은 임상 특징이 보고되었고 이후 

여러 유발동작들이 소개되면서 1952년에 Hallpike에 의해 

현대적 개념으로 발전하였다. 당시의 진단명이“positional 

vertigo of the benign paroxysmal type”인 것을 미루어 보

면 체위성 현훈과 체위 변환성 현훈에 모호한 경계를 짐작하

게 한다. 이후 1969년 Schuknecht가 병리현상을 팽대부릉

정 결석설로써 설명한 이후에 1979년에 Hall, Ruby, Mc-
Clure 등1)에 의해 반고리관 결석설이라는 새로운 가설이 등

장하였다. 양자는 체위성 현훈을 이해하는데 공히 상호 보완

적이면서 서로 변환이 가능한 기전으로 이해되고 있다. 현재

는 양자가 정설로 받아 들여지고 있으며 이후 발견된 여러 형

태의 양성 체위성 현훈에 대한 치료법 개발의 효시가 되었다.  

본 논고에서는 질환의 이해를 돕기 위해 현재까지 밝혀

지거나 보고된 사실들을 종합하고 향후 연구 방향을 제시

하고자 하였다.  

 

용어, 분류, 역학, 해부학, 병리학 
 

체위성 현훈(Positional vertigo)와 체위 변환성 현훈(Po-
sitioning vertigo)  

체위성 현훈은 원인 질환이나 병리현상의 구별 없이 두

부나 신체 자세에 따라 안진 이나 어지럼증이 나타나는 모

든 질환에 통칭하여 사용되어 왔다. 후 반고리관형에서 체

위 변환 시에만 안진이 나타나고, 측 반고리관형은 주로 

체위성으로 나타나지만 두부 전굴과 같은 체위 변환 시에

도 진단할 수 있다. 반면 체위성 현훈은 미로누공, 후두개 

종양, 소뇌-연수각 주위 종양, 제 4 뇌실의 선천성 기형에

서도 나타난다. 따라서 모호한 통칭보다는 유발상황에 따

른 정확한 명칭을 사용하는 것이 바람직하다.2)  

 

말초성 병변의 증거 

체위성 현훈은 중추성과 말초성 질환에서 공히 발견할 

수 있다. 단지 외림프누공, 미로진탕, 자가면역질환, 바이

러스성 미로염, 메니에르 병, 압력상해, 전 반고리관 피열 

증후군(superior canal dehiscence syndrome) 등의 전

정 질환과 연관되어 발생되기도 하고, 많은 환자에서 자연

치유가 된다는 것과 유발자세에 따라 부합되는 안진이 발

견된다는 것과 체위성 현훈을 설명할 만한 다른 중추성 질

환을 찾기 어렵다는 측면에서 말초성 병변을 감별할 수 있

어“양성”이란 수식어를 붙인다.2) 더욱이 전정신경 절단술

이나 후 반고리관신경 절단술, 반고리관 폐쇄수술로써 어

지럼증이 소실된다는 점과 수술 중에 발견된 반고리관 내

에 유리이석 등이 절대적인 말초성 질환의 증거로 제시되

고 있다.  

반면 중추성 질환에 의한 체위성 안진은 지속적으로 나

타나거나 두부의 상하-좌우 운동에 따라 하향성 또는 상

향성 성분이 강하게 나오기도 하고 단속운동이 섞인 안진

이 출현한다. 또한 안진의 방향이 수시로 바뀌거나 유발자

세에 맞지 않는 안진이 출현하거나 반복검사에 피로도가 

없는 비정형의 안진이 관찰된다. 그러나 더욱 중요한 소견

은 다른 신경학적 증상이 수반된다는 것이다. 즉, 다양한 
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유발 안진검사를 부가하거나 지속적으로 환자의 전신상태

와 안구운동을 주의 깊게 관찰하면 비교적 쉽게 감별해 낼 

수 있다. 한 예로 소뇌 질환에 의한 하향성 안진과 전 반고

리관형 팽대부릉정 결석간의 구별에서 안구운동검사(ocular 

motor studies)는 감별검사에 큰 도움이 된다.3)  

 

역  학 

Froehling 등4)은 년 인구 100,000명당 107명의 발생

빈도를 보인다고 보고하였다. 반면 일본에서는 년 인구 

100,000명당 10.7명으로 조사되었다.5) 실제로 전체 환자 

중 체위성 현훈이 차지하는 비율이 공히 17%인 것을 보

면6)7) 이는 실제로 동서양에서의 발생률의 차이가 아니라 

일본에서의 진단기준이 Dix-Hallpike test에서 안진이 관

찰될 때로 국한 하였기 때문으로 풀이된다. 약 10%내지 

15%의 환자에서 전정신경염이 선행하며 18~20%환자에

서 두부외상이 선행하여 동반되지만 나머지 많은 수의 환

자에서는 특별한 선행 질환이 없이 특발성으로 발생된 것

을 알 수 있다.1)8) 

 

해부학적 이해 

모든 반고리관의 팽대 입구부(inlet of ampulla)는 반팽

대 입구부(inlet of non-ampulla)보다 좁고, 양자는 중앙

부(mid-canal portion)보다는 넓고 둥근 양상을 띤다. 따

라서 팽대부 쪽의 고리관에 유리된 이석을 고리관 중앙부

로 이동 시킬 수만 있다면, 반팽대 입구부로 이동시켜 유

리시키는 것은 매우 간단할 수 있다.9) 아울러 난형낭의 평

형반은 측 반고리관에 평행한 평면에 놓이며 측 반고리관

이나 전 반고리관보다 낮은 평면에 놓인다.10) 

 

팽대부릉정 결석설과 반고리관 결석설 

팽대부릉정 결석설은 팽대부릉정에 유리이석이 달라 붙

음으로써 밀도의 변화를 초래하여 중력에 대한 두부운동에 

예민하게 반응하게 한다는 이론이다. 하지만 이는 두부의 

위치 자체보다는 보다는 두부 위치의 변환동작에 의해 체

위성 현훈이 초래된다든가, 두부위치를 유지하고 있으면 

수십 초 이내에 안진이 소실된다든가 하는 전형적 임상소

견을 충분히 설명할 수가 없었다. 반면 반고리관 결석설에 

의하면, 두부 운동시에 유리결석이 일종의 피스톤 역할을 

수행함으로써 내림프액의 흐름을 만듦으로써 앞서 말한 체

위성 현훈의 많은 부분을 설명할 수 있게 되었다. 아울러 

수술 중에 고리관의 막성 전정내에서 유리결석이 증명됨으

로써 정설로 받아들여지고 있다.11) 

 

장완병변(Long arm lesion)과 단완병변(Short arm les-
ion)  

반고리관의 팽대 입구부와 반팽대 입구부 사이의 좁은 

중간부위를 중심으로 유리이석이 어디에 존재하느냐에 따

라 반고리관 결석을 분류하는 방법이다. 팽대부 쪽을 단완

병변(short arm lesion), 반 팽대부 쪽을 장완병변(long 

arm lesion)으로 구별할 수 있으며 임상경과에 따라 양자 

사이에 교차가 일어나기도 한다. 과거 팽대부릉정 결석설

은 팽대부릉정의 양면 어느 쪽이든 유착된 유리이석이 있

는 경우로 설명하였으나 현대적 개념의 단완병변 중 일부

도 동일한 효과를 나타낼 것으로 생각된다. 반면 장완병변

은 전통적인 개념의 반고리관 결석설에 부합된다. 따라서 

단완병변 보다는 장완병변이 흔히 발견되며 현존하는 이석

정복술의 치료법에도 반응이 좋은 것으로 알려져 있다.12)  

 

Vestibular lithiasis  

Epley는 반고리관 결석설, 팽대부릉정 결석설과 함께 유

리이석 응괴(canalith jam)의 병리현상이 공히 존재한다고 

하였다.13) 유리이석 응괴가 형성되면 직접적으로 팽대부릉

정을 고정된 위치에서 움직임을 제한하거나 간접적으로 고

리관내의 내림프액의 흐름을 막는 역할을 하게 된다고 설

명하였다. 대개 응괴는 재활치료 후에 합병증으로 발생하

며 두부회전운동 없이도 중력이나 직선운동에서도 심한 어

지럼증을 발생시킨다. 결과적으로 양측 여섯 개의 반고리관

에 연관된 세가지 병리현상이 발생할 수 있으므로 총 18가

지의 병리 현상을 염두에 두고 환자를 진찰하게 된다. 이중

에 특이한 것은 팽대부릉정 결석설은“full head-down 

Hallpike 자세”보다는“half-Hallpike 자세”에서 진단된

다는 것이다. 그 이유로는 이러한 자세에서 팽대부릉정이 

비교적으로 낮게 놓이기 때문으로 설명하고 있다. 하지만 

단순 팽대부릉정 결석에 해당하는 경우는 매우 드물 뿐만 

아니라 단순이학적 검사나 전정기능검사로 단정지을 수는 

없다. 결국 어지럼증이 자주 반복되며 유발안진의 시간이 

길고 잠복기가 없이 바로 나타나고 치료에 반응이 적은 특

징 등을 종합하여 치료 후에 추정하게 된다.6)14)  

 

체위성 현훈의 진단 

정확한 진단을 위한 이학적 검사방법은 진단적 가치로써 

뿐만 아니라 치료의 종결시점을 결정할 수 있는 중요한 의

미를 갖는다. 검사를 시행하기 전에 환자에게 검사의 방법

과 검사로 야기되는 어지럼증 현상을 환자에게 이해시키고 

추정되는 병변의 반대쪽부터 검사함으로써 검사 순응도를 

높인다든가, 증상이 심한 환자에게는 보다 느리게 자세변
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환을 유도하는 등의 요령으로 안진을 보다 정확히 관찰할 

수 있으며 신뢰도 높은 검사방법을 유지함으로써 진단 뿐

만 아니라 치료의 효율을 높일 수도 있다.  

 

진단기준 

후 반고리관에 대한 진단기준으로 제시되었던 잠복기, 

유발두위와 증상과의 일치 및 돌발적 안진 발생, 반복검사 

시에 피로도, 두위 변환 시에 역전된 안진의 존재 등을 진

단기준으로 사용하였으나 최근에는 다양한 형태의 양성 체

위성 현훈이 밝혀지면서 일괄적으로 진단기준을 정하는 것

은 매우 조심스럽게 되었다. 즉 후 반고리관형에서도 역전 

안진이 모두 발견되는 것이 아니라든가, 잠복기가 없이도 

나타난다든가 하는 점이며, 측 반고리관형에서는 더욱 이

런 기준에 부합되지 않는다. 따라서 정형화된 진단기준 보

다는 개별 환자의 문진과 추정 질환의 특성을 잘 파악하는 

것이 좋은 방법으로 생각된다. 

 

Dix-Hallpike test 

수직 반고리관형의 체위성 현훈을 진단하는 방법으로, 

앉은 자세에서 먼저 두부를 45도 측방으로 돌려 경부근육

에 의한 안진의 발생여부를 확인한 후에, 이어서 빠르게 

두부를 일측 수평면 이하로 20°이상 떨군다. 이때 프란

젤안경을 사용하면 정확하게 안진을 관찰할 수 있다. 회전

성 안진에 관한 중추성 억제 효과는 비교적 적으므로 밝은 

방에서도 진단도구 없이도 간편하게 시행할 수 있다.15)  

 

Side-Lying test 

수직 반고리관형 체위성 현훈을 진단하는 방법으로, 노

인이나 경부를 비롯한 척추부에 문제가 있는 환자에게서 

사용할 수 있는 방법이다. 환자는 검사 테이블 장측 모서

리에 앉아 고개를 추정 병변 반대측으로 45°돌리고, 추

정 병변측으로 빠르게 눕게 한다. 

 

Roll test 

측 반고리관형의 체위성 현훈을 진단하는 방법으로 앙와

위에서 두부를 30°전굴한 상태에서 고개를 좌, 우 일측

으로 90°회전시킨 자세에서 안진의 유무를 관찰하는 검

사법이다. 

  

침범 반고리관의 구별 

임상적으로 양성 체위성 현훈에서 후 반고리관형은 가장 

많은 91%를 차지하며16) 이는 아마도 후 반고리관의 팽대

부가 기립성 자세나 앙와위에서 중력에 대해 가장 낮은 부

위에 위치하기 때문일 것이라 추측된다. 측 반고리관형은 

6%정도 보고되고 있다. 반면 전 반고리관형은 Herdmann 

등은 11.3%로 보고하였으나17)18) Honrubia 등19)은 1.4%, 

Korres 등14)은 1.6%로 보고하였다. 수직 반고리관에 발

생된 양성 체위성 현훈은 안구 최첨부가 바닥면을 향하는 

급속성분의 회전성 안진을 보이며, 전 반고리관과 후 반고

리관형에 따라 하향 안진, 상향 안진 소견이 각각 수반된

다. 반면, 측 반고리관형의 경우는 순수 수평 안진이 발견

된다. 반고리관 결석설에 의한 경우는 향지성 안진이 병변

측에서 강하게 나타나고, 팽대부릉정 결석설에 의한 경우는 

원지성 안진이 건측에서 강하게 나타나는 특징을 보인다. 

 

재활 치료 
 

과거에 양성 체위성 현훈의 치료에 대한 여러 의견이 제

시되었다. 즉 자연 완해율이 높은 질환이며 노인환자가 많

으므로 치료에 따른 다른 합병증을 방지하기 위해서 임상

추적관찰만 하자는 의견이 있는가 하면, 치료의 용이성과 

경제성, 빠른 치료효과와 언제 어디서나 쉽게 치료할 수 

있는 장점을 들어 약제의 사용이 선택되기도 하였다.20) 만

약 자연회복을 기대하기 어렵고 약제에 반응이 만족스럽지 

못한 경우나 중추성 체위성 현훈의 경우 수술적 치료를 선

택하기도 하였다.11) 재활치료를 옹호하는 입장에서는 증상 

완화효율이 현저하게 높으며 이는 메타분석,21) 전향적 연

구,22) 환자대조군 연구23-26) 코호트연구27)28)로 증명되었고 

임상적 관찰 치와 잘 부합되고, 재발률을 낮출 수 있는22) 안

전한 치료법24)이라는 점에서 일차적인 치료법으로 권장하

고 있다.29) 

재활치료를 반대하는 입장에서는 다음과 같은 근거를 제

시하고 있어 향후 양성 체위성 현훈과 관련하여 연구해야 

할 방향을 가늠하게 한다. 1) 유리이석 정복술 자체가 유리

이석을 제거하는 치료가 아니다；2) 유리이석이 병인이라

는 조직학적 증거가 적다；3) 치료 후에 유리이석이 없어

졌다는 증거가 없다；4) 치료 시에는 난형낭의 평형반이 

측 반고리관이나 전 반고리관의 팽대부릉 보다 높게 존재

한다；5) 사후검안에서 유리이석이 발견되었으나 생전에 

체위성 현훈이 없었던 경우가 많다；6) 호염기 침착이 흔

히 관찰되며 비율은 전 반고리관 13%, 측 반고리관 21%, 

후 반고리관 28%로 임상결과와 맞지 않는다；7) 호염기 

침착이 양측성으로도 많이 발견된다；8) 재활치료에 장기

간 추적 관찰 결과치가 적다; 9) 다른 치료법과의 대조 연

구에 대한 보고가 적다. 24)30)  

재활치료법을 대별하여 보면 유리이석 정복술과 습성화 
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방법이 있다. 어느 방법을 선택하느냐는 환자의 추정되는 

병리현상과 환자의 치료 호응도, 치료자의 선호도나 경험

에 의해 결정된다. 유리이석에 의한 모든 질환이 적응증에 

해당하며 금기증이라기 보다는 치료에 주의를 요하는 환자

로는, 소뇌교각주위의 뇌종양 환자와31) 경추부 및 척추의 

추간판 탈출환자, 척추뇌저 부전,32) 중증 류마토이드관절

염,33) 임산부, 망막 질환자, 고혈압환자,13) 심장질환자1)등

이 있다. 이러한 환자의 재활치료는 보호자를 동석시켜 심

적 안정을 꾀하고 두부와 함께 몸 전체를 함께 돌리는 치

료법과 기구를 이용하여 환자의 두부 위치를 조정하는 기

술이 적용이 될 수도 있다. 경우에 따라서는 진동자만으로 

치료하는 등의 세심한 배려가 필요하다. 10세 이하 소아에

서는 이러한 체위성 현훈이 보고된 바가 없으며 치료 순응

도가 낮고, 유사 체위성 현훈이 가장 큰 비중을 차지하며 

편두통성 현훈의 치료에 좋은 반응을 보이므로 재활치료에 

신중을 기해야 한다.  

 

치료의 횟수  

1회 방문 시에 단 1회씩만 유리이석 정복술을 시행하는 

방법과26)34)35) 1회 방문에 정해진 횟수만큼 유리이석 정복

술을 시행하는 방법과36) 방문 시마다 어지럼증이나 안진

이 소실될 때가지 반복적으로 시술하는 방법22)37)38)이 사

용된다. 하지만 단기추적관찰에서 치료 결과에 차이가 없

다고 알려져 있다.39)  

 

일회 치료요법(Single treatment approach) 

유리이석을 난형낭으로 이동시키는 것을 목적으로 하며, 

수직 반고리관에 대해서는, 대표적으로 Epley에 의해 소개

된 유리이석 정복술과38) Semont liberatory법40)이 있으며, 

양자가 비슷한 치료결과(70~90%)를 보인다고 보고하였

다.41) 일차 치료 후에 10~20%에서 1~2주일 내에 증상

이 재현될 수 있으며 부가적인 재활치료로 최종 치료 효율

은 95%이상의 수치에 도달한다.41) 측 반고리관에 대해서

는 90°씩 건측으로 360° 회전시키는 바비큐회전법(Bar-
becue rotation)과 12시간 동안 건측을 밑으로 하여 측와

위로 누워있는 Forced prolonged position 법이 있다. 

 

습성화 방법(Habituation exercises approach) 

Brandt와 Daroff42)에 의해 고안된 방법으로, 2내지 3주

간 하루에 수 차례씩 두부와 몸통을 측면으로 눕힘으로써 

유리이석의 확산과 제거 및 중추의 습성화를 유도하고자 하

는 방법이다. 일회 치료요법보다는 지속적인 치료가 필요하

다는 점에서 환자의 순응도가 반드시 필요한 치료법이다.43) 

변형된 유리이석 정복술(Modified Canalith reposition-
ing procedure；CRP) 

고식적 형태의 유리이석 정복술은 5가지 두위가 정해져 

있다. 즉 테이블에 앉은 자세에서 시작하여 먼저 두부를 

yaw 축에서 병측으로 45°돌린다. 이후 두부를 빠르게 

테이블 수평면 보다 20°이상 하방으로 떨구고 약 40초

간 자세를 유지한다. 이때의 두위 유지시간은 치료자의 경

험에 따라 정해진다. 이후 두부를 건측 45°방향으로 돌

려 충분한 시간만큼 자세를 유지한다. 이때 반드시 안진이

나 어지럼증이 나타나는 지를 확인하도록 한다. 만약 이때 

안진이 나타난다면 부적절한 재활치료였을 가능성이 있으

므로 처음부터 다시 시작하도록 한다. 다음 동작은 몸통을 

마저 90°측와위로 돌려 안면부를 최대한 바닥을 볼 수 

있게 하여 충분한 시간을 유지한다. 이어서 고개를 돌린 

채로 바로 앉도록 한다. 마지막으로 고개를 정면으로 돌린

다. 최종 자세를 취했을 때 안진이나 어지럼증이 나타나서

는 안되며 만약 이러한 증상이 나타난다면 반복 치료한다. 

이러한 5가지 두부 위치에서 마지막 단계를 제외한 경우

를 통상“변형된 Epley 방법”또는 Particle repositioning 

method(PRM)로 불려진다.44) 반면 Tirelli는 PRM에 앙

와위와 복와위를 첨가하고 첫 대기 자세를 포함하여 일곱

가지 두위와 두부진탕법(head shaking method)을 포함하

는 변형된 방법을 발표하였다.45) 즉, 치료방법은 정해진 

것이 아니고 이론적으로 합당하다면 치료자나 치료기관마

다의 경험에 따라 변형하여 사용할 수 있다.  

 

Semont liberatory법8) 

환자를 검사 테이블 장측 모서리에 앉히고 두위는 yaw 

축에서 건측으로 45°돌리고, 병측으로 빠르게 눕힌다. 충

분한 시간 동안 두위를 유지하고 이어서 두위를 고정시킨 

채로 180°반대편으로 빠르게 돌아 눕힌다. 다시 앉은 자

세로 변환하여 두부를 정면으로 돌려 충분한 시간을 유지

한다. 180°돌아 누웠을 때 안진이나 어지럼증이 나타난

다면 부적절한 재활치료였을 가능성이 있으므로 처음부터 

다시 시작하도록 한다. 역시 최종 자세를 취했을 때 안진

이나 어지럼증이 나타나서는 안되며 만약 이러한 증상이 

나타난다면 반복 치료한다.  

 

Brandt와 Daroff법 

병측과 관계없이 고개는 눕는 방향과 반대로 두부를 고

정하여“중간-일측-중간-반대측-중간”을 약 30초 간격

으로 계속 반복하는 방법이다. 이는 자가치료의 대표적 

습성화 방법으로 체위성 현훈의 종류에 관계없이 폭넓게 
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사용되고 있다. 

 

바비큐 회전법  

측 반고리관의 체위성 현훈을 치료하는 방법 중에 몸통과 

두부를 90°씩 일정 방향으로 회전시키는 모든 방법을 통

칭하는 것으로써 여기에는 180°회전법8) 270°회전법46) 

360°회전법47) 등이 있으며 180°자세가 바뀐 복와위와 

270°자세에서 안진이나 어지럼증의 소실여부가 치료 성

공여부로써 판가름된다. 따라서 유리이석이 측 반고리관 

장완(long arm, non ampullary portion)에 존재한다면, 

이론적으로 어떤 방법이든 동일한 치료 결과를 얻게 된다. 

단 팽대부릉정 근처에 존재하는 반고리관형 결석인 경우는 

팽대부릉정 결석과 동일한 안진으로 변화되어 오히려 향지

성에서 원지성 안진으로 바뀔 수도 있다. 단 180°회전법 

이후에는 48시간 동안 자세를 고정시켜야 하는 단점이 있

는 반면에 270°이상 회전법에서는 이러한 자세고정이 필

요치 않기 때문에 보다 선호된다. 아울러 치료효율은 63% 

정도로 보고 되었다.23) 반면 최근에는 측 반고리관형 양성 

체위성 현훈의 치료에서도“변형된 네가지 두위의 Semont 

liberatory법”이 사용된다. 즉, 반고리관 결석형에서는 침

상 모서리에 정면을 보고 앉는다. 다음에 빠른 속도로 병측

으로 모로 눕는다. 그리고 얼굴이 바닥을 향하도록 90°돌

려 2~3분간 자세를 유지하고 처음 자세로 돌아간다.48) 반

면 팽대부릉정 결석형에서는 건측으로 눕는 것이 차이점이

다.49) 이와 같은 개량된 치료법은 간편하면서도 중력과 측 

반고리관의 해부학적 사실을 충분히 고려한 만큼 보다 합

리적인 방법으로 생각된다.  

 

Forced prolonged position법 

유리이석이 반고리관의 장완병변이나 난형낭측의 팽대

부릉정에 부착되어 있을 경우 사용할 수 있는 방법이다. 

건측을 밑으로 하여 12시간 이상 측와위를 유지함으로써 

중력에 의해 유리이석이 제거되는 원리를 이용한 것으로 

초회 치료시 치료성공률은 74%로 알려져 있다.23)50)  

 

치료 시에 완치판정과 추적관찰 스케쥴 

안진의 유무, 증상의 소실, 장애지수(disability index)의 

감소, Dizziness handicap inventory(DHI)와 같은 설문지

법으로 치료 결과를 판별한다. 초 치료 후에 추적관찰간격

은 각 기관마다 차이가 있으나 통상 1~2주 이내에 잔유 

증상이 나타날 수 있으므로 최소 2주 후에 추적관찰을 시

행하도록 하며 이후 추적 기간은 임의로 정할 수 있다. 문

헌적으로는 경험에 따라 약 1개월을 추적관찰 시점으로 

잡고 있으며 완치 판정은 3년간의 추적관찰 후에 시행하

게 된다.  

 

재활 치료 전후의 주의 사항 

체위성 현훈은 돌발적으로 발생하기 때문에 환자의 입장

에서는 생명과 관련된 뇌종양이나 뇌혈관질환으로 오인하

여 불안해 하게 된다. 따라서 재발이 있을 수 있는 양성질

환이며 단지 내이기관에 국한된 병변임을 설명함으로써 치

료 순응도를 높임과 동시에 불안증으로 인한 체평형 감각

의 변화를 최소화 할 수 있다.43)  

재활치료 전에 전정 안정제 등의 약제 사용을 피한다. 단 

오심이 심한 환자에서는 치료 30분 전에 promethazine과 

같은 항구토제를 사용할 수 있다. 재활치료 시에 빠른 동

작으로 힘을 주어 머리를 돌리게 되므로 사전에 검사와 치

료 전에 앉은 자세에서 두부를 수분간 신전시킨 상태로 유

지하여 척추뇌저 부전 유무를 확인하는 것이 바람직하다.  

제거된 유리결석을 난형낭에 고정시키기 위해, 고식적인 

치료법에서는 수면 시 조차도 두부를 거상한 채로 48시간

을 유지토록 하고 이후 5일간, 다시 검사가 이루어질 때까

지, 환측으로 눕지 말아야 한다고 하였다. 이와 같은 제한

점은 환자의 치료 순응도를 떨어뜨리기 쉽다. 따라서 치료 

후에 약 1~2일간 soft collar를 사용하거나 두부를 거상시

키거나 두부의 pitch 운동을 제한시키고 물건을 집을 때 
허리를 굽히지 않게 하는 등의 주의 사항을 권장하여도 무

방하다.51)52) 

 

치료예후인자   

양성 체위성 현훈은 특징적으로 10세 이전에 발생된 예

가 보고된 적이 없고 외상성이 원인불명의 경우보다 치료

에 반응이 적다. 이와 같이 연령, 원인질환을 비롯한 성별, 

병리기전, 유병기간, 침범된 반고리관의 종류와 숫자, 안진

의 잠복기, 가족력, 양측성, 치료자의 기술, 재활 치료방법, 

진동자의 사용여부, 담배53)등이 예후인자로 제시되었으나 

Macias 등54)이 시행한 코호트 연구에서는 재발률의 증감

에는 관계가 없는 것으로 밝혀졌다. 

 

재활치료 실패요인  

아직 정확한 치료 실패 요인분석이 되어 있지 않다. 하

지만 측 반고리관에 대해서는 몇 가지 추정되는 원인이 제

시되어 있다. 유리이석이 고리관을 통과하기에 너무 큰 경

우,23) 팽대부릉정에 과도하게 밀착된 경우, 병변측의 감별

이 어려운 경우, 치료 후 두부운동제한을 하지 못한 경우 

등이다. 그러나 일반적으로 모든 체위성 현훈의 치료 실패 
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요인으로 작용하는 요소는 재활치료 시에 유리이석이 이동

할 충분한 시간적 여유 없이 바로 다음 동작으로 이행하는 

것처럼 치료가 부적절하게 이루어 진 경우와16) 양측성 체

위성 현훈, 유리이석의 생성이 지속적으로 많이 유발되는 

경우,55) 다른 전정질환을 동반한 경우,56) 중추성 체위성 

현훈, 비만, 경추 척추증(cervical spondylosis) 등이 동반

된 경우에서 충분한 치료를 시행하지 못한 경우 등이 제시

되어 있다. 따라서 치료효율을 높이기 위해서는 충분하고 

정확한 방법으로 이학적 검사를 시행하여 질병자체를 감별

할 뿐만 아니라 병측의 구별과 장완병변과 단완병변과 같

은 병리현상을 추정하여야 한다. 아울러 치료 시에도 유리

이석의 이동과 위치를 추정해 보고 아울러 안진의 변화와 

장애지수나 DHI와 같은 설문을 통해 임상증상의 변화를 

고려하여 치료전략을 수정하여야 한다.  

 

고찰 및 토론 
 

전 반고리관형 체위성 현훈 

Dix-Hallpike 검사법에서 바닥을 향하는 미미한 회전

성분과 비교적 강한 하향 안진 성분이 관찰되는 경우로써 

후 반고리관형이 상향 안진 성분을 갖는 다는 점만 제외하

고는 매우 유사하나 양측으로 나온다는 점이 특이하다. 이

는 전 반고리관이 관상측면에 놓이기 때문으로 생각되며 

따라서 과거 양측성 후 반고리관으로 보고되었던 증례 중 

일측의 전 반고리관에 수술적 요법을 통해 완해된 예에서

와 같이 양측성 후 반고리관형 양성 체위성 현훈과 소뇌

(nodular), 뇌간의 Anold-Chiari 기형(floccular)에 의한 

체위성 현훈과 감별진단을 필요로 한다.57) Baloh8)에 의해 

1987년에 처음 보고되었고 후 반고리관형 체위성 현훈의 

치료 중에 공통각을 통해 유입된 유리 이석에 의해 발생되

는 것으로 생각된다. 해부학적으로는 팽대부가 반 중력위

치에 놓이게 되므로 인구통계학적으로 발생률의 의미가 미

미하고58) 자연치유가 쉽고 인간의 전후방 운동에 따른 적

응이 쉬울 뿐만 아니라 치료가 필요한 경우도 Epley 법을 

사용하는 등 후 반고리관형 체위성 현훈과 동일하다.43)55)  

 

응급실에서의 치료 

응급실에 내원한 어지럼증 환자는 단일증상으로는 세 번

째로 흔한 증상이며 어지럼증의 원인도 다양하다. 따라서 

주의 깊은 문진을 통해 중추신경계 경색질환을 감별해야 

하며 이에 부가하여 각종 신경학적 검사를 시행하여야 한

다. 단 중추성 질환이 감별된 후 라면 환자나 보호자를 안

심시키고 약제를 사용하지 않은 상태에서 이비인후과 의사

의 빠른 치료가 이어져야 한다.59) 

 

생리적 체위성 현훈(Physiologic Positional nystagmus), 

정상 검사 소견인 환자에서의 치료 전략 

정상인에서도 순간적인 5°이하의 체위성 현훈은 나타

날 수 있다. 또한 체위성 현훈일지라도, 3~4주에서 수개월 

사이에 자연 완해 된다는 보고도 있다.42) 체위성 현훈은 

내림프액이나 팽대부릉정의 밀도에 변화를 일으킬 정도의 

질환이 이환 되었을 때만 증상이 유발된다. 뿐만 아니라 

반복되는 검사에 의해 뭉쳤던 이석이 흩어져 버려 검사 당

시에 증상이 유발되지 않을 수도 있다. 따라서 문진을 통

해 강력히 양성 체위성 현훈이 의심된다면 재활치료를 우

선 시행해 볼 수도 있다.60) 이와 같이 진단적 치료를 시행

한 경우 완치효율이 60.46%로 보고되었다. 또한 증상이 

일과성이거나 생활에서 초회 증상(single episode)이거나 

어지럼증 장애지수가 2미만 즉, 일상생활과 직장 생활에 

장애가 없는 경우에는 전신적인 전정재활치료(General con-
ditioning exercise)를 시행함으로써 안정을 유지시킬 수

도 있다. 

 

재활치료 시에 진동자가 반드시 필요한 도구인가? 

진동자 사용여부에 따른 재활치료의 환자대조군 연구에

서는 단기 추적관찰 결과에 차이가 없는 것으로 알려져 있

다.36)61) 단 전형적인 양성 체위성 현훈의 병력만 있는 경

우나, 병약한 환자에서,62) 유리이석 응괴13)등에서 사용해 

볼만한 가치가 있을 것으로 기대된다. 금기증으로 외림프

누공, 망막 박리13) 같은 동반 질환이 있다. 

 

복합성 체위성 현훈, 양측성 체위성 현훈과 2차성 체위

성 현훈의 치료 순서 

 최근 복합성 체위성 현훈의 보고가 늘고 있으며 약 5%로 

알려져 있다.32) 대개는 치료 도중 다른 반고리관형으로 변

형된 것으로 추정된다.63) 이러한 환자에서는 복합적인 안

진을 관찰할 수 있으며 치료는 치료자의 경험에 비추어 가

장 치료 효율이 높은 반고리관부터 시행하거나 증상이 심

한 것부터 치료할 수 있다. 단 일정한 날짜의 간격을 두고 

단계적으로 반복 검사를 통해 잔유하는 체위성 안진을 차

례로 치료한다.64) 

 

재발 및 재활 치료에 반응이 없는 경우의 재활 치료 전략 

체위성 현훈의 전정 재활 치료 후 40개월 이내에 재발

생률이 50%에 달한다는 보고가 있다.22) 또한 1회 체위성 

현훈에 이환 되었던 환자에서 그렇지 않았던 환자에 비해 
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1.62배의 재발률을 보였다는 보고도 있다.4) 아울러 체위

성 현훈은 자연 연령증가에 따라 발생률이 증가하는 질환

이므로, 어지럼증 장애지수 2 이상의 체위성 현훈의 재발 

시에 반복검사를 통하여 복합성 체위성 현훈, 중추성 체위

성 현훈을 감별해야 하고 특이 소견이 관찰되지 않는 다면, 

반복 재활 치료를 시도해 볼 수 있다.38)65) 단 단일치료법

에 반응이 없었던 환자라면 동일한 치료효과를 얻을 수 있

는 습성화 방법으로 바꾸어 시행할 수도 있다.66)  

 

안진 소실 후에 체평형감의 변화 

급성 일측성 말초 전정기능 저하 후에 약 15%환자에서 

체위성 현훈이 발생한다고 알려져 있다.27) 따라서 이들 환

자에서 자세변동에 따른 신체 부조화가 있을 수 있으며 이

들 환자의 45%에서 잔유한 자세불안을 경험하게 된다.28) 

주로 전후방 형의 흔들림(fore-aft type sway)으로 관찰

되며, 빠른 두부 운동시에 증가하므로 체평형감을 증진시

키는 일반적인 평형조율운동(General conditioning exer-
cise)이나 전정기능향상운동(generic type)과 두부 움직

임을 느리게 하도록 교육이 필요하다.67) 단 이런 증상이 

심각한 상태가 아니라면 유리이석 정복술 자체 만으로도 

체위 안정성(postural stability)를 증진 시키는 효과가 있

으므로67)68) 환자를 안심시키는 것이 필요하다. 체위성 안

진의 소실 후에도 체평형감의 변화는 수일간 지속될 수 있

다. 원인으로는 운동제한과 생활의 질 감소에 따른 심리적

인 현상으로 이해되고 있다.69)  

 

전정 재활 치료 후의 유리 이석의 운명 

이석의 크기는 3~30 μm 길이이며 Calcium carbonate, 

Sodium, Magnesium, Phosphorus, Sulfur, Chlorine, Pota-
ssium으로 이루어 진다.70) 이러한 작은 알갱이는 그냥 덩

어리로 존재하는 것이 아니라 끊임없이 이온변화(ionic ch-
ange)를 하는 동적상태(Dynamic state)에 놓이게 된다. 

노화, 스트렙토마이신 중독 질환의 상태에서 이석막의 아

교층의 감소에 따라 발생한 비정형의 유리이석71)은 대개 

20시간 이내에 소실된다고 연구되었다. 더군다나 내림프

액 내 칼슘농도에 의해 소실의 완급이 조절되는 것으로 알

려졌다.72) 전정 재활치료로 제거된 유리이석 역시 난형낭

으로 유입되고 아마도 막성 전정기관에 유착되거나 전정도

수관을 통해 제거됨으로써 내림프액의 흐름에 더 이상 영

향을 줄 수 없게 되는 것으로 추정된다.43)  

 

양성 체위성 현훈의 예방 

현재까지 뚜렷한 예방책으로 제시된 것은 없다. 다만 연

령과 관련된 퇴행성 질환 및 전신질환들과 연관된 연구와 

유리이석의 중력 및 정량적 측정방법 및 영상화 방법의 개

발과 이석의 이온대사와 유전자 연구를 통해 그 방법을 강

구 할 수 있을 것으로 기대한다.  

 

결     론 
 

체위성 현훈에 관해 수 십년간 많은 연구자에 의해 많은 

내용이 밝혀진 것처럼 보이지만 아직도 명쾌한 설명이 안

되는 비정형의 소견이 많이 존재한다. 따라서 기초적인 전

정기관에 관한 연구와 함께, 앞으로 보다 많은 비정형의 

증례를 수집-분석하는 과정을 통해 질환의 원인과 병리 

치료와 예방에 이르기 까지 정확한 이론이 정립되기를 바

란다. 
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