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개     요 
 

양성 돌발성 체위변환성 어지러움(양돌체어지러움)은 임

상적으로 어지러움증 중 가장 흔한 질환이며 정확한 진단

과 치료를 통하여 비교적 쉽게 치료할 수 있으므로 3차 진

료병원의 전문의뿐 아니라 일반 병의원의 이비인후과 의사

도 이 질환에 대한 진단과 치료법을 익혀서 시행할 수 있

다. 저자는 본 란에서 저자의 경험과 문헌고찰, 그리고 국

내 18개 의료기관의 1855예의 환자를 분석하여 진단과 

치료법을 소개하고자 한다. 

본 질환의 기본적인 양상은 1921년에 Robert Barany

에 의하여 소개 되었으며“머리를 움직인 후에 나타나는 

돌발적인 어지러움이고 중력에 반해 머리를 움직일 때 발

생하므로 이는 이석의 병으로 인한다”라고 기술한 바 있

다.1) 그 후 1952년에 Dix와 Hallpike가 100예의 양돌체

어지러움을 검토하고 Benign Paroxysmal Positional ver-
tigo(양성 돌발성 체위변환성 어지러움)라고 명명하였고 그 

임상양상을 자세하게 기술하였다.2) 이들은 환자의 부검에

서 난원낭반의 퇴행성 변화를 관찰하여 이 질환의 원인이 

이석의 변화라고 결론 내렸다. Schuknecht는 1969년에 

2명의 양돌체어지러움 환자 부검에서 후반고리관 팽대부

릉정의 호염기성 침착물을 관찰한 후 양돌체어지러움은 후

반고리관의 병태생리적 변화로 발생한다는 부릉정이석설

(cupulolithiasis)을 주장하였다.3) 그는 난형낭반의 퇴행시 

나오는 평형사(otoconia)가 가장 쉽게 들어갈 수 있는 후

반고리관의 팽대부릉정에 침착하게 될 때 팽대부릉정이 내

림프액보다 무겁게 되고, 따라서 Dix-Hallpike 검사시에 

병변이 있는 후반고리관이 밑으로 위치할 때에 팽대부릉정

이 난형낭에서 멀어져가는 모양(utriculofugal)을 하면서 

동측의 후반고리관이 흥분하게 된다고 하였다. 그러나 이 

팽대부릉정 이석설은 양돌체어지러움시 안진의 발작성, 짧

은 일시성, 또 Dix-Hallpike 검사 자세에서 앉은 자세로 

전환 할 때 안진의 방향이 바뀌는 현상을 설명하기에는 부

족하여 당시에 많은 논쟁을 일으켰다.  

Hall은 1979년 양돌체어지러움은 피로성이 있는 종류와 

피로성이 없는 두 종류로 분류할 수 있고 피로성 있는 종

류는 난형낭반의 이석 부스러기가 반고리관의 막성 관내에

서 자유로이 떠다니며 회전성 어지러움을 일으키는 것이고 

Schuknecht의 부릉정이석은 피로성이 없는 종류에 속한

다고 하였다. 또한 후반고리관 내에서 이석조각(calcium 

carbonate crystals)의 흐름과 이동에 의하여(plunger eff-
ect) 팽대부릉정이 난형낭에서 멀어지거나(utriculofugal) 

또는 난형낭쪽으로 휘어지고(utriculopetal) 그에 상응하

는 방향의 안진이 나타나게 된다고 하였다.4) 이러한 양돌

체어지러움의 관내 이석설(canalithiasis)은 안진의 잠복기, 

다양한 지속시간, 안진의 상향 수직성과 땅으로 향하는 회

전성(geotropic), 피로성, 또 Dix-Hallpike 검사에서 앉

은 자세로 전환할 때 안진의 방향이 바뀜을 잘 설명할 수 

있다. 잠복기는 내림프액내의 이석조각이 이동하여 공통각

의 방향으로 흘러 팽대부릉정을 같은 방향으로 굴곡시키는

데 필요한 시간이다. 안진의 지속시간이 다름은 이석조각

의 밀도에 따라 관내 림프내에서 이동하는 시간이 다르기 

때문이다. 안진의 지속시간이 짧은 것은 이석조각 또는 응

어리가 일단 반고리관의 낮은 부분에 이르면 팽대부릉정이 

그 탄력성 때문에 원위치로 회복하기 때문이다. 안진의 상

향수직성과 땅으로 향하는 회전성 방향(geotropic)은 후

반고리관이 자극을 받았을 때 나타나는 안진과 일치한다. 

안진의 피로성은 이석조각이 분산하여 그 밀도가 낮아짐으

로 설명할 수 있다. 오랜 휴식 후에 어지러움과 안진이 다

시 심해지는 현상은 분산되었던 이석 조각이 다시 큰 덩어
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리를 이룸으로써 일어난다. Dix-Hallpike 검사시 머리를 

떨어뜨린 자세에서 앉은 자세로 바꿀 때 안진의 방향이 바

뀌는 것은 관내의 내림프내의 이석이 팽대부릉정을 난형낭 

방향으로 굴곡시키기 때문이다. 관내 이석설을 증명하는 

또 하나의 증거는 후 반고리관내에 가루모양의 물질이 수

술 중에 관찰 되었다는 것이다.5) 

양돌체어지러움은 신경-이과학에서 가장 많이 볼 수 있

는 어지러움병으로 알려져 있다. 일본에서 인구 10만명당 

10.7 내지 17.3명으로 보고 되고6) 미국 전체에서는 1년

에 160,000명, 미국 미네소타주에서는 인구 10만명당 64

명으로 보고되었으며7) 한국에서도 가장 많은 어지러움병

으로 잘 알려져 있다. 여자에서 1.6：1 내지 2：1로 남자보

다 많고, 나이에 비례하여 더 발생 빈도가 높아진다. 원인별 

연령분포를 살펴 보면 원인 불명인 경우는 50대, virus 감

염후에 오는 경우는 30대에 가장 발병율이 높고, 외상 후에 

발병하는 경우는 10대와 50대에 고루 퍼져서 발병한다.8) 

양측 6개의 반고리관에 팽대부릉정이석(cupulolithiasis), 

반고리관이석(canalolithiasis), 반고리관 막힘(canalith jam)

의 3가지의 병변이 발생할 수 있다고 보면 18가지의 조합

된 병변을 생각할 수 있다.9) 그러나 막 반고리관의 관 내

벽에 이석이 붙어 관이 좁아진 경우도 포함하면 24가지의 

조합도 생각할 수 있다. 팽대부릉정이석은 평형사조각(oto-
conia particle)이 팽대부릉정에 붙어 팽대부릉정을 무겁

게 한 것을 의미한다. 반고리관 이석은 이석 조각이 반고

리관내에 자유로이 떠 다니는 상태를 의미하고 반고리관 

막힘은 팽대부릉정에 붙어 팽대부릉정의 굽힘을 막거나 반

고리관내의 한 부분을 막아 내림프액의 흐름을 막아 팽대

부릉정이 굽힘이 없도록 하는 경우를 의미한다. 실제 임상

에서 체위변환성 어지러움 환자를 진단 치료할 때에 이러

한 24가지 조합을 염두에 두고 진료하여야 한다.10) 

외국문헌과 단국대학교, 한국의 통계에 나타난 양돌체어

지러움의 연령별 분포와 각 반고리관에서의 발생빈도는 

Table 1-1, 2와 같다. 

측두골의 조직검사에 의하면 양돌체어지러움이 없는 사

람에서 후반고리관의 28%, 측반고리관의 21%, 상반고리

관의 13%의 팽대부릉정에서 호염기성침착물(basophilic de-
posit)을 발견하였다.11) 또 측두골의 34.9%에서 호염기침

착물이 발견된 연구도 있다.12) 경미로수술 중 10개의 귀 

중 9개의 귀에서 미로막내에서 떠다니는 이석을 발견하였

고 이들이 퇴화한 평형사임을 전자현미경으로 확인하였으

나 9예의 환자중 단 한 명만 양돌체어지러움을 호소하였

다.5) 따라서 팽대부릉정의 호염기침착물이나 미로막내의 

이석조각은 흔히 볼수 있으나 그들이 증상을 일으키는 것

은 비교적 적다는 것을 알 수 있다. Pulec은 양돌체어지러

움 환자의 절제된 전정신경의 전자 현미경검사에서 신경조

직이 정상임을 보고 하였다.13) 

우리는 취침중에 자주 45°이상 옆으로 돌아누우며 측

두골 해부에서 보면 측과 상반고리관의 팽대부가 난형낭반

과 같은 높이에 위치하고 후반고리관의 팽대부보다도 더 

가까이 위치하고 있어, 떠다니는 이석이 측과 상반고리관

Table 1-2. Incidence of BPPV by canal (%) 

  DKU Marciano Korres 

Sex F：M  1.6：1 2.6：1 1.4：1 

P SCC 70.3 59.50 830. 900. 

canalolithiasis 69.4 58.50   

cupulolithiasis 00.9 010. 0   

L SCC 24.6 28.00 110. 080. 

canalolithiasis 15.5 23.50   

cupulithiasis 09.1 04.50   

S SCC 02.1 04.50 00.5 01.6 

canalolithiasis 01.9 04.25   

cupuloithiasis 00.2 00.25   

Mixed type  080. 0 050.  

Pcanal+Lcanal 02.1 220. 0   

Pcanal+Lcupul 00.3 030. 0   

Pcanal+Scanal 00.1 030. 0   

Lcanal+Scanal 00.2 030. 0   

Lcupul+Scupul 00.2 010. 0   

Bilateral   00.5  
Korea：2002-2003  n=1455 
Korres：2000-2002  n=122 
Marciano：1998-1999  n=810 
DKU (Dankook university)：1998-2003=400 
P：posterior, L：lateral, S：superior, SCC：semicircular canal, 
canal：canalolithiasis, cupul：cupulolithiasis 

Table 1-1. Incidence of BPPV by age 

No of patients (%) 
Age 
(yrs) Katsarkas 

(n=171) 
Nunez 
(n=168) 

Korea 
(n=1455) 

DKU 
(n=400) 

< 19 000. 01.1 00.7(010) 02.7 

20-29 05.3 04.7 03.7(054) 04.0 

30-39 13.5 08.3 09.4(137) 10.2 

40-49 31.0 09.5 21.6(314) 17.0 

50-59 33.3 15.4 28.1(409) 26.2 

60-69 11.7 27.9 27.3(397) 300. 

70-79 05.3 22.1 08.1(118) 08.5 
> 80 000. 10.0 01.1(016) 01.2 

Katsarkas：1978  n= 171 
Nunez：1993-1996  n=168 
DKU (Dankook university)：1998-2003  n=400 
Korea：2002-2003  n=1455 
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으로 더 잘 들어갈 수 있어서 이론적으로는 측과 상 반고

리관의 양돌체어지러움을 더 자주 볼 수 있어야 한다. 그

러나 임상에서는 후반고리관의 양돌체어지러움을 더 자주 

보게 된다. 후반고리관은 우리가 서 있거나 누워 있을 때

에 아래쪽에 있어 이석이 쉽게 들어 갈 수 있으며 장기간

의 취침시 관내에서 이석이 정체되어 응고 덩어리를 만들 

수 있다. 따라서 이석의 가루가 작고 가벼울 때에는 증세

를 일으키지 않고 무거운 덩어리를 만들 때에 팽대부릉정

을 굽힐 수 있어 어지러움 증세를 일으킬 수 있다고 추정

할 수 있다. 반면에 측과 상반고리관은 비교적 지면과 평

형으로 놓여 있어서 중력이 많이 미치지 못하며 측 반고리

관의 이석은 서 있을 때나 앙와위로 누워있다 건강한 측으

로 누울 때에 쉽게 난형낭으로 빠질 수 있다. 또 상반고리

관의 경우 서 있을 때에 쉽게 공통각을 통해 난형낭으로 

빠질 수 있어 양돌체어지러움이 비교적 적게 발생한다고 

생각할 수 있다.14) 

이석이 난형낭의 평형반으로부터 떨어지는 기전은 불명

확하다. 많은 연구 에서 여러 가지 내이의 질환이 동반되

며 또는 이 내이 질환이 양돌체 어지러움의 원인이 되었다

고 밝혀졌다. Dix는 100예의 양돌체어지러움 환자중 28예

에서 동측의 내이와 중이 질환이 동반됨을 보고하였고 그 

후로 여러 연구에서 원인 또는 동반되는 질환을 보고한 바 

있다.2) 이러한 전정청각기관 또는 뇌 중추의 질환이 동반

되는 양돌체어지러움을 이차적 양돌체어지러움(secondary 

BPPV) 혹은 BPPV+로 부르기도 한다.15) 이러한 이차적 

양돌체어지러움은 일차적 양돌체어지러움에 비하여 재발

이 더 많고 치료 후에도 평형장애를 더 자주 호소한다. 이는 

양돌체어지러움외에도 보상 안된 평형의 불균형(uncom-
pensated imbalance), 전정기능의 변동(fluctuation), 뇌 

중추의 기능장애 등이 불균형 느낌을 더하게 하기 때문이

다.16) Shepard17)는 이석치환술후 양돌체어지러움만 있는 

환자의 28%, 이차적 양돌체어지러움 환자의 70%에서 평

형장애의 증세가 남아 있다고 보고하였다. 일차적 양돌체

어지러움 환자의 22%와 이차적 양돌체어지러움 환자의 

69%에서 이석치환술 후 어지러움을 호소하고 이러한 이

차적 양돌체어지러움의 이석치환술후 불균형 느낌이 남아

있는 경우 일반적 전정재활운동치료가 효과적이었다.15) 

양돌체어지러움의 여러 조사에서 다음과 같은 원인이 될 

수 있는 또는 동반되는 질환을 발견하였다(Table 2). 이

러한 이차적 양돌체어지러움의 원인 질환은 심각한 질환은 

아니지만 그 원인을 찾고 또 동반되는 내이의 질환도 찾아 

치료하여 평형장애를 완전히 치료하는 것이 중요하다. 

양돌체어지러움에서 자가면역이 변화되고 항 갑상선 항

체가 증가하는 등의 보고가 있으며 내이의 면역복합체가 

난형낭반에 영향을 미쳐 평형사가 쉽게 떨어져 나오게 할 

수 있다고 제의된 바 있다.18) 양돌체어지러움에서 편두통

의 빈도가 3배 이상 높아 혈액순환장애가 내이 장애를 일

으켜 양돌체어지러움이 자주 발생한다는 의견도 있다.19) 

의료혜택을 받기 어려운 노인들의 9%에서 노출되지 않은 

양돌체어지러움 환자가 발견된 바 있으며 이들은 활동이 

저하되고 넘어지기 쉽고 따라서 우울증도 걸릴 수 있다.20) 

이 사실로 보아 발견되지 않거나 올바른 진단을 받지 못한 

Table 2. The etiologic or associated diseases of BPPV (number of patients) 

Etilology Baloh 
1987 

Blessing 
1986 

Hughes 
1997 

Karlberg 
2000 

O’Reilly 
2000 

DKU 
2003 

Korea 
2003 

Idiopathic 118 092 052 2766 41 337 1142 

Post-TA 043    04 017 0085 

V.N. 037 017 004 0036 19 004 0021 

Cervical-basilar a. insufficiency 011    03 004 0006 

Meniere’s D 005  045 0016 02 003 0045 

Post general op. 005     008 0019 

Post COM op 005     002 0037 

Ototoxicity 004     001 0003 

Syphillis Labyrithitis 002       

COM      009 0035 

Bilateral vestibulopathy    0021    

SNHL  031  0008    

Sudden HL      015 0032 

Etc. 002  011  04  0v20 

Total 240 140 112 2847 73 400 1455 
TA：traffic accident, VN：vestibular neuronitis, COM：chronic otitis media, a：artery, op：operation, D：disease, SNHL：sensory-
neural hearing loss, HL：hearing loss, DKU：Dankook university 
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양돌체어지러움 환자가 생각보다 많을 것으로 추정된다. 

양돌체어지러움은 후반고리관의 이석을 임상적으로 가

장 자주 볼 수 있고 역사적으로도 가장 오래 연구되어 왔으

므로 양돌체어지러움은 최근까지 통상 후반고리관의 관내

이석 및 부릉정이석을 지칭하여 왔다. 따라서 우선 후반고

리관의 양돌체어지러움을 언급하고 후반에 측 및 상 반고

리관의 양돌체어지러움을 다루기로 한다.  

 

후 반고리관 양성 돌발성 
체위변환성 어지러움 

 

임상 양상 

어지러움 증상은 후반고리관과 같은 면(plane)에서 후

반고리관을 회전시킬 때 회전성 어지러움으로 나타난다. 

가장 흔한 경우는 잠자리에서 돌아누울 때, 누웠다 일어날 

때 혹은 앉은 상태에서 누울 때에 처음 느끼는 경우이다. 

환자는 구부렸다 일어설 때 또는 선반에서 물건을 꺼내려

고 올려볼 때, 머리 감을 때, 또는 급히 머리나 몸을 돌릴 

때 비슷한 증상을 느낀다. 어지러움증은 통상 아침에 더 

심하고 한동안 활동한 후인 오후에는 경해지며 오심과 구

토를 할 수 있다. 안진은 보통 30초 이내에 끝나나(tran-
sient) 그 후로 환자는 빙빙 도는 증상이 아닌 분명하지 

않은 어지러운 느낌을 몇 시간 내지 하루종일 느낄 수도 

있고 이것을 몇 시간의 장기간동안 지속되는 어지러움이나 

만성적인 평형장애 및 밤잠이나 낮잠에서 깬 후에 더 심해

지는 어지러움으로 호소할 수도 있다. 

양돌체어지러움의 증상과 각종 검사로 나타나는 안진은 

다양하고 변형될 수 있으므로 정형화 된 기준보다는 개별 

환자의 문진과 추정 질환의 특성을 잘 파악하여 진단하는 

것이 좋다.21) 양돌체어지러움의‘양성’이라는 말이 뜻하는 

바와 같이 대부분의 경우 시기에 차이는 있지만 저절로 치

유된다. 그러나 최소한 본 질환의 반 수 정도에서 회복 후 

재발하며 회복과 재발이 몇 년에 걸쳐서 반복되는 경우도 

있다.22) 

 

진     단 
 
간헐적 어지러움, 특히 머리 혹은 목을 움직일 때 어지

러운 환자에서는 체위별검사가 필수적이다. 전형적인 증세

는 올려볼 때, 엎드릴 때, 허리를 굽혀 주울 때, 침상에서 

옆으로 눕거나 고개를 돌릴 때 또는 돌아누울 때 1분 이내

의 빙빙도는 어지러움이 있다면 양돌체어지러움일 가능성

이 많다. 체위변환시 빙빙 도는 어지러움을 호소하는 환자

에서 Dix-Hallpike 검사시 환자를 앉은 위치에서 머리를 

45도 환측으로 돌리고 환자를 눕혀 머리가 검사대 끝보다 

낮은 위치까지 떨어뜨려 머리가 몸보다 낮은 위치에 놓였

을 때 전형적인 회전 안진과 빙빙 도는 어지러움을 환자가 

느낀다면 후 혹은 상반고리관 병변의 양돌체어지러움을 진

단할 수 있다. 

후반고리관환자에서 Dix-Hallpike 검사시 나타나는 안

진은 잠복기가 2~20초이며, 안진은 상향 회전이며 안구의 

상부(12시 부분)를 기준으로 환측 귀가 아래 있을 때 하

방으로 회전한다(geotropic). 안진의 지속기간은 대부분 30

초 이내이며(transient) 여러 강도의 빙빙 도는 어지러움

을 동반한다. 일어나 앉을 때 반대방향의 안진과 어지러움

이 흔히 나타난다. 이러한 안진은 체위변환검사를 반복함

에 따라 피로현상(fatigability)을 보여 반복할수록 안진의 

강도가 약해지며 결국은 더 이상 관찰되지 않는다. 이 피

로 현상은 양성 발작성 체위변환성 어지러움의 90%에서 

나타나며 체위변환을 반복함에 따라 피로가 나타나지 않을 

수도 있다.8) 이러한 안진은 눈으로 관찰할 수 있고, video 

안진계로 녹화 및 기록할 수도 있으며 또 전기안진계로 기

록할 수도 있다. 전기안진계는 회전안진을 기록할 수는 없

고 수평과 수직안진이 동시에 기록된다. 안진의 유무는 임

상적 증세와 일치하며 급성 어지러움의 증세가 가라앉으면 

안진이 잘 관찰되지 않는다. 따라서 임상적으로 Dix-Hall-
pike 검사시 전형적인 회전안진을 관찰하였음에도 안진계

에 기록이 안되는 경우가 자주 있다. 이 경우 안진계에 기

록이 안되어도 임상적으로 Dix-Hallpike검사시에 전형적

인 안진을 관찰하였으면 이를 근거로 양돌체어지러움을 진

단할 수 있다. 

또 전형적인 증세를 보이는 환자에서 체위변환안진검사

에서 빙빙 도는 어지러움을 호소하고 잠복기, 일시성, 피로

성을 보인다면 안진이 관찰되지 않더라도 양돌체어지러움

의 진단을 할 수 있고 이석치환술로 치유가 될 때에 진단

은 더욱 확실해진다.23) 양돌체어지러움시 체위변환 안진이 

보이는 외에도 일측 혹은 양측의 측위안진검사(head late-
ral or body lateral)에서도 안진이 관찰될 수 있다. 반고

리관내의 이석조각을 빼내는 운동은 치료로써 쓰일 뿐만 

아니라 이로써 치유될 때에는 양돌체어지러움이라 진단할 

수도 있다. 

후반고리관의 팽대부릉정이석의 경우에는 Dix-Hallpike 

검사시 잠복기가 짧고 안진이 비교적 오래 지속되며 피로

성도 비교적 약하게 보이는 경향이 있어 진단에 도움이 된

다. 또 팽대부릉정 이석의 경우에 Dix-Hallpike 검사시 

머리를 완전히 검사대 밑으로 내리기 보다는 반 정도의 위
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치 또는 검사대 높이정도 까지만 내리면 팽대부릉정이 평

면과 나란히 되고 따라서 팽대부릉정이 중력에 따라 더 잘 

굽을 수 있어 증세와 안진이 더 잘 나타날 수 있다.24) 

Side-Lying test는 상과 후반고리관 양돌체어지러움의 

검사법으로, 노인이나 경부를 비롯한 척추부에 문제가 있

는 환자에서 사용하는 치료법이다. 환자를 검사 테이블 끝

에 앉히고 고개를 추정병변 반대측으로 45°돌린 뒤 추정 

병변측으로 빠르게 눕게 하는 방법이다.  

 

측 반고리관 양성 돌발성 
체위변환성 어지러움 

 

측 반고리관 양돌체어지러움은 1985년 McClure25)가 

처음으로 7명의 환자를 기술하였고 Baloh26)는 1993년에 

13예, Nuti74)는 5예를 기술하여 양돌체어지러움의 하나의 

종류로 확립되었다.  

측반고리관 양돌체어지러움은 양돌체어지러움의 17~ 28%

에서 나타난다.22) 이전에는 이러한 안진을 나타내는 경우

에 흔히 충추성 질환으로 분류하여 왔었기 때문에 측반고

리관 양돌체어지러움을 구분하는 것은 특히 중요하다. 후

반고리관이나 측반고리관 양돌체어지러움 모두 누운 위치

에서 고개를 옆으로 돌릴 때 어지럽게 느끼는 면에서는 같

으나, 후반고리관형에서는 누운 상태에서 일어날 때, 구부

렸다 일어날 때와 올려다 볼 때에 어지러운 반면, 측반고

리관형에서는 누운 상태에서 옆으로 돌아 누울 때나 비스

듬이 눕거나 또는 고개를 세운 상태에서 옆으로 돌릴 때 

어지럽게 느낀다. 이 때에 안진은 일시적이나 후반고리관

의 경우보다는 오래 지속되며 대부분의 예에서 피로성이 

없다. 

검사 방법은 환자를 검사대에 반듯하게 눕게 한 후 병변

이 의심되는 귀를 밑으로 향하게 빠르게 돌린다. 이때 머

리를 30°올리고 또 Frenzel 안경을 사용하면 안진을 더 

쉽게 관찰할 수 있다. 안진을 약 30초간 관찰한 후 반듯하

게 눕게 하고 안진을 관찰한 후 빨리 반대측 귀를 밑으로 

향하게 머리를 옆으로 돌린 후 안진을 관찰한다. Dix-

Hallpike 검사법을 사용할 때에는 측반고리관 양돌체어지

러움의 20%를 발견하지 못할 수도 있다.24) 측반고리관 

양돌체어지러움에서는 누운 위치에서 고개를 옆으로 돌릴 

때 안진이 밑으로 향하는 향지성(geotropic) 또는 반대로 

위로 향하는 원지성(ageotropic)의 수평안진이 빙빙도는 

어지러움증과 함께 나타나며. 안진은 후반고리관의 경우보

다 길게 30초 이상 1분 정도 지속된다. 이석이 반고리관 

관내에 있는 관이석인 경우 병변이 있는 측반고리관이 밑

으로 향할 때 더 강한 안진이 나타나며 반대로 건강한 측

반고리관이 밑으로 향할 때에는 비교적 약한 안진이 나타

나는데 이는 Ewald 제 2 법칙에 의한 현상이다. 안진은 짧

은 잠복기 후에 시작되고 검사위치를 유지하면 그 안진의 

강도가 증가하다가 감소하며 피로현상은 후반고리관 양돌

체어지러움에서보다 드물게 발생한다. 수평안진이 크고 길

게 나타나는 현상은 중추신경계의 속도저장기(velo-city 
storage system)가 측반고리관의 자극에 더 민감하기 때

문인 것으로 보인다. 측반고리관 양돌체어지러움에서 잠복

기가 짧고 피로가 적으며 자연적으로 잘 낫지 않는 현상은 

관 내에 후반고리관에서보다 더 무거운 점액성(vis-cous) 
혹은 젤(gel)같은 덩어리가 있어 일상 생활에서와 잠자리

에서의 잦은 머리운동에도 불구하고, 이석덩어리가 잘 응

고되어 있어서 반고리관 내에서 잘 부서지지 않고 응고 덩

어리가 커서 반고리관을 잘 빠져나오지도 않는 것을 의미

한다.25)27) 

팽대부릉정 이석은 단독으로 생길 수도 있고 반고리관내

의 이석과 동시에 발생할 수도 있으며 다른 반고리관에 비

해 측반고리관에 더 잘 발생한다. 이석이 측반고리관의 반

고리관내에 있을 때는 안진이 향지성이고 이석이 관측 팽

대부릉정에 붙어 있거나 혹은 반고리관의 반대측 팽대부에 

있을 때는 안진이 원지성이다. 측반고리관 부릉정이석의 

안진은 원지성이고 잠복기와 피로성이 없고 지속적이기 

때문에 특히 충추성 특히 후두와(posterior fossa) 기원

의 어지러움과 잘 감별하여야 한다. 측반고리관의 부릉정

이석의 경우 병변이 좌우 어느 편에 있는가를 감별하기가 

어려울 수가 있다. 앙와위에서 좌우로 10~20°를 서서히 

돌릴 때 안진이 약하거나 없는 편이(제로점 null point) 팽

대부릉정 이석이 있는 편이고 반대로 돌리면 안진의 방향

이 바뀌면서 더 강하게 보이는 편이 병변이 없는 편이다. 

제로점(null point)에서 무거운 이석 팽대부릉정이 수직으

로 위치하여 안진이 소멸되고 반대편에서는 무거운 팽대부

릉정이 수평 가까이 위치하게 되어 강한 안진이 보이게 된

다.28) 또 한가지 방법은 환자가 앉은 자세에서 앙와위로 

누울 때 건측으로 향하는 짧은 안진이 관찰될 때 안진의 

반대측을 병변측으로 진단할 수 있다.29) 양측 안진의 강도 

차이가 크지 않을 경우 전정신경염이나 메니에르병에 관련

된 양돌체어지러움, 반고리관 마비 소견이 있는 측이 병변

이 있는 측으로 진단할 수 있다.30) 

측반고리관 양돌체어지러움의 향지성 안진이 있는 경우 

초기의 강한 수평성 안진 뒤 원지성으로 안진의 방향이 바

뀌며 비교적 약하게 지속되는 경우가 있다. 이는 반고리관 

내의 이석이 양측에 동시에 있는 경우와 일측에 반고리관내
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의 이석과 팽대부릉정의 이석이 동시에 있는 경우, 반고리관

내의 이석이 팽대부릉정을 향하여 흐르다가(ampulopetal) 

팽대부릉에 부딪친 후에 반동으로 내림프액의 흐르는 방향

을 바꾸는(ampulofugal) 경우 등으로 설명할 수 있다. 

Fife는 측반고리관 양돌체어지러움의 발생 빈도는 총 양

돌체어지러움 환자중 6%이고 24예의 측반고리관 양돌체

어지러움환자중 4예가 후 반고리관 양성 돌발성 체위변환

성 어지러움에서 전환된 것이고 후 및 측 반고리관이 동시

에 발생한 예도 있음을 보고 하였다.31)  

측반고리관 양돌체어지러움의 증세는 후반고리관과 비

슷하나 수직적인 머리 움직임 즉 올려 보기 또는 구부렸다 

일어나는 동작에서 어지러움을 느끼지 않는다. 어지러움의 

정도는 측반고리관의 경우 일반적으로 더욱 강하나 그 강

도로서 어느 반고리관에 병변이 있는가는 판별할 수는 없

다. 측 반고리관형과 후반고리관형을 판별하기에는 안진의 

방향, 안진과 어지러움을 유발시키는 체위, 이석치환술 치

료에 의한 반응을 고려하여 할 수 있다. 측 반고리관 양돌

체어지러움은 머리를 90°병변이 있는 편으로 돌릴 때에 

제일 잘 나타나며 머리를 30°올리면 더 잘 나타난다. Dix-

Hallpike 검사에서도 머리를 40°이상 돌릴 때 안진이 발

견될 수 있으며 이때 안진이 회전성인지 혹은 수평성인지

를 판별하는 것이 후반고리관형과 측 반고리관과의 구별에 

중요하다. 또 안진계검사의 기록에서 측반고리관의 양돌체

어지러움의 경우 Dix-Hallpike 검사에서 안진이 유발되

지도 않고 기록도 되지 않으나 체위안진검사시에 방향변환

성 안진으로 나타나는 경우도 자주 볼 수 있다. Dix-Hall-
pike 검사와 앙와위에서 시행하는 두위좌우변환검사에서 

모두 어지러움 증세와 회전성과 수평안진이 관찰되는 경우

는 후와 측반고리관에 동시에 병변이 있는 것으로 진단할 

수 있다. 측 반고리관형에서 향지성 안진은 측반고리관 양

돌체어지러움의 70~90%에서 발견되고 원지성 안진은 16 

~20%에서 나타난다.31) 또 관내이석과 부릉정이석의 빈도

가 거의 같았다는 보고도 있었다.10) 

일반적으로 방향변환성 체위변환 안진은 과거 충추성 혹

은 말초성병변으로 알려져 있었으나 측반고리관 양돌체어

지러움에서 이러한 것들이 대부분 말초성의 안진임을 알 

수 있다. 이러한 방향변환성 체위변환 어지러움의 경우 일

반적으로 Ewald 제 2 법칙에 따른다. 측반고리관 관내 이

석인 경우 병변귀가 아래에 위치할 때에 강한 향지성 안진

이 나타나며, 부릉정 이석인 경우에는 병변 귀가 위에 위

치할 때에 강한 원지성 안진이 나타난다.  

측반고리관형의 경우 이석응고(plug)가 관의 내관을 막을 

수 있기 때문에 환측 반고리관의 기능 저하가 30~57%로 

후반고리관형보다 더 많이 나타난다. 또 내관을 완전히 막

지 않아도 내림프액의 흐름에 장애를 일으켜 부릉정의 반

응을 저하시킴으로써 동측기능의 장애를 일으킬 수 있다. 

따라서 후와 상 반고리관의 양돌체어지러움에서도 일측 반

고리관의 기능저하를 자주 볼 수 있다.14) 

최근에 Rahko는 Walk-Rotate-Walk(WRW)이라는 새

로운 측반고리관 양돌체어지러움의 진단법을 소개하였다.32) 

WRW법은 환자를 앞으로 걸어가다 빨리 뒤 돌아오게 하

는 방법인데, 도는 순간에 이석에 의해 측 반고리관의 내

림프와 부릉정의 속도가 빨라져 측반고리관의 이석이 있는 

환자는 평형을 유지하지 못하고 걷기가 어렵다는 현상을 

이용한 것이다.  

 

상반고리관 양성 돌발성 
체위변환성 어지러움 

 

후 및 측반고리관에 이석이 들어 갈 수 있듯이 드물게는 

상반고리관에도 이석이 발생할수 있다. 우측 상반고리관 양

돌체어지러움은 전형적인 양돌체어지러움의 병력을 가지

고 좌측 Dix-Hallpike검사시 상향수직안진을 보이는 회

전안진 대신에 하향수직안진을 보이는 회전안진을 보이며, 

안진은 양돌체어지러움의 모든 전형적인 양상을 다 갖추고 

있다.22) 상반고리관 양돌체어지러움의 Dix-Hallpike 검사

시 전형적인 안진은 병변이 있는 상 반고리관이 상부에 위

치할 때에 보인다. 이는 상반고리관이 후반고리관과는 대칭

적인 위치에 놓여 있기 때문이다. 상반고리관의 경우 Dix-

Hallpike 검사시 머리를 얼마나 기울이는 가에 따라 병변

측의 상반고리관이 하부에 위치할 경우에도 전형적인 안진

을 보일 수도 있다.33) 이는 앙와위에서 상 반고리관의 팽

대부의 위치가 약간 위로 향하고 있어 부릉정의 공통각 방

향으로 굽어 흥분하는 것을 방해하는 반면, Dix-Hallpike 

검사시 하부의 상반고리관의 팽대부는 아래로 향하게 되어 

흥분할 수 있기 때문이다. 따라서 상반고리관의 진단을 위

하여 Dix-Hallpike 검사시 앉은 자세에서 바로 머리를 침

상 밑으로 내리며 이때 머리를 낮게 내릴 수 있는만큼 내

리는 것이 필요하다.34)  

Baloh는 양돌체어지러움 환자에서 후반고리관으로부터 

이석조각을 난형낭으로 빼내는 체위변환치료후 상향성 안

진이 하향성 안진으로 바뀌는 몇 예를 경험하였다. 이 때 

이석조각이 후반고리관으부터 공통각을 통하여 난형낭으

로 빠지는 대신에 상 반고리관으로 들어간 것으로 추정된

다. Rahko는32) 최근에 새로운 진단법을 소개하였고, 이 진

단법으로 305명의 양돌체어지러움 환자 중 57명(18.6%)
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의 높은 율의 상반고리관양돌체어지러움을 진단하였다. 후 

및 측반고리관이 의심되는 경우 그에 해당하는 이석치환법 

으로 후 및 측반고리관의 이석을 제거한 후에 이 진단법을 

시행한다. 환자를 60°앞으로 굽히고 눈을 감은 채로 머리

를 빠르게 바로 한다. 이 때 환자가 옆으로 움직이게 되면, 

이미 후 및 측반고리관의 이석을 제거한 상태이기 때문에, 

상반고리관 이석을 진단할 수 있고 이때 몸이 움직이는 측

이 병변이 있는 측이다.  

원칙적으로 체위변환검사시 상향 혹은 하향수직안진은 중

추성 병변도 의심하여야 한다. 최근의 50예의 하향 수직 

안진 환자에서 75%에서 소뇌를 포함한 중추병변이 진단

되었고 나머지 25%에서 상반고리관 양돌체어지러움으로 

진단된바 있다.34) 그러므로 상반고리관 양돌체어지러움의 경

우에 하향 안진과 동시에 회전성 안진도 확인하여야 한다.  

 

전정기능검사  
 

양돌체어지러움의 전기안진계 소견은 많지 않다. 19%에

서 자발안진이 39%에서 칼로리 검사상 일측성 마비를 보

였고 이는 후와 측반고리관에서 동율로 나타났다. 그러나 일

측성 마비는 두개 손상이나 전정신경염 같은 이차적 양돌체

어지러움에서 일차적 양돌체어지러움에서보다 많았다.22) Ka-
tsarkas35)는 양돌체어지러움이 전정기관의 기능에는 영향

을 미치지 않는다고 하였다. Korres14)는 27%에서 일측성 

마비, 17%에서 방향성우위, 8%에서 양측마비를 발견하였

다. 이러한 일측성 마비는 측반고리관의 양돌체어지러움에

서 더 잘 보였다. 일측성 마비는 반고리관 내에 이석이 떠 

다니면서 또는 내관을 좁게 막으면서 내림프액의 움직임을 

느리게 하여 부릉정의 움직임을 저하시켜 칼로리검사의 반응

을 느리게하여 유발된다.26) 이는 전정안반사의 이득(gain)이 

2정도 감소한다는 보고와 일치한다.36) 이는 전정기관의 조

직검사에서 세 개 반고리관 내와 부릉정에서 이석이 발견

되었다는 사실로 볼 때 이들 이석이 작아서 어지러움 증세

는 일으키지 않지만 일부에서는 칼로리 기능을 저하 시킬 

수 있을 것으로 추정된다.14) Pollak15)은 26%에서 일측성 

마비를, 12%에서 중추기능장애의 징후(saccade, OKN, sm-
ooth pursuit 장애와 fixation suppression 실패)를 보고

하였다. 단국대 병원에서는 26%(103/400)에서 일측성 마

비를 보였다. 그 중 후반고리관에서 기원한 238예에서 47

예(20%)였으며 측반고리관에서 기원한 112예에서 33예

(36%)였고 상반고리관에서 기원한 18예에서 3예(16%)

로 측반고리관에서 기원한 양성 돌발성 체위성 어지러움에

서 일측성 전정기능 장애가 가장 흔하였다. Iida37)는 회전

의자에서 머리를 45°옆으로 회전 시키고 60°뒤로 젖힌 

상태에서 360°0.1 Hz로 회전하여 상 과 후반고리관의 

기능검사를 완서안진의 속도를 비교하여 측정한 바 있으며 

후반고리관의 양돌체어지러움 환자에서 후반고리관의 기능

이 상반고리관의 기능보다 저하된 것을 발견하였다. 

국내기관과 단국대 병원에서 사용되고 있는 각 유형의 

양돌체어지러움의 진단 체위법(diagnostic maneuver) 및 

여러 진단기준은 다음 Table 3와 같다(Table 3). 

 

치     료 
 

양돌체어지러움의 치료는 그 질환의 병리에 대한 지식이 

변화 발전함에 따라 많은 발전을 하여 왔다. 모든 양돌체

어지러움은 거의 대부분의 예에서 수일 수주 내지 수개월

이 지나면서 자연적으로 회복된다. 그 이유는 내이 림프액

이 떨어져 나온 평형사(otoconia)를 용해시킬수 있다는 

사실이 실험적으로 증명됨으로써 설명할 수 있게 되었다.38) 

후반고리관 양돌체어지러움의 치료로 Gacek에 의하여 

소개된 단 신경 절제술(singular neurectomy)은 효과적

이지만 수술이 기술적으로 어려워 많이 시행되지 못하였

다.39) 1980년 이후 후반고리관 양돌체어지러움에 대한 이

석 치료법이 활발히 소개되어 왔고, 1990대 이후로 측반고

리관 양돌체어지러움에 대한 이석치료법이 소개 되어 왔다. 

1994년에 상반고리관 양돌체어지러움이 Herdman40)에 의

해 소개된 이후 상반고리관 양돌체어지러움의 이석치료도 

소개되었다. 

Table 3.  

Various diagnostic maneuver of BPPV 
Posterior canal canalolithiasis 

& cupulolithiasis 
Dix-Hallpike maneuver 

Lateral canal canalolithiasis 
& cupulolithiasis   

Lateral head positioning  

Superior canal canalolithiasis 
& cupulolithiasis   

Dix-Hallpike or sidelying 
maneuver  

Involvement of more than 2 
canals 

Dix-Hallpike & lateral head 
positioning 

Diagnostic criteria of cupulolithiasis 

Nystagmus Short or no latency, lasting longer 

Vertigo Less responsive to treatment 
Vibrator or tapping If cupulolithiasis is converted to 

canalolithiasis by vibrator or 
tapping 

Lateral cupulolithiasis Ageotropic nystagmus  

Diagnostic criteria of superior canal BPPV 
Dix-Hallpike test 
 
 
Rahko maneuver 

Opposite side canal involvement 
when down beat nystagmus is 
seen 

Body moves to lesionside 
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많은 의사들 특히 양돌체어지러움에 대해 익숙하지 않은 

의사들은 양돌체어지러움의 증세를 작은 불편 정도로 과소 

평가하는 경우가 있으나 양돌체어지러움을 앓는 환자는 머

리와 몸을 움직일 때마다 발생하는 어지러움으로 인하여 

삶의 질이 상당히 저하되어 있다. 환자가 받는 불편한 정

도는 환자의 성격, 생활활동의 종류, 증세의 심한 정도와 

기간에 따라 다르게 느껴질 수 있다. 이석치환술은 치료가 

저렴하고, 비침습성이고, 빠르게 어느 곳에서나 시행할 수 

있어서 환자에게는 아주 편리한 치료 방법이다.  

  

후반고리관 양성 돌발성 체위변환성 
어지러움의 치료  

 

일단 양돌체어지러움으로 진단이 내려지는 경우 먼저 해

야 할 일은 환자에게 병의 성격을 자세히 설명하고 대개 

예후가 양호함을 주지시키는 것이다. 환자들은 초기의 심

한 증세의 출현에 의해 불안하고 걱정스러워 하므로 이를 

먼저 해결해 주어야 한다.  

후반고리관 양돌체어지러움에 대한 재활치료는 여러 가

지 측면에서 접근이 이루어졌다. Brandt와 Daroff는 1980

년에 양돌체어지러움이 후 반고리관 팽대부릉정의 이석이

라는 가정 하에 이석을 작은 조각으로 부스러뜨리는 운동

법을 소개하였다.41) 팽대부릉정 이석이 인정되었을 때에는 

한번의 치료운동으로 팽대부릉정으로 부터 이석을 떼어내

는 재활치료가 Semont에 의해 소개되었다.42) 그러나 가

장 효과적인 치료법이 1992년에 Epley에 의해 소개되었

으며43) 이관내 이석이라는 가정하에 반고리관 내의 이석

을 병변이 있는 반고리관으로부터 빼내어 난원낭으로 옮

겨 넣는 치료법으로 현재까지 가장 많이 사용되고 있다. 

그 후로도 Baloh, Lempert, Vannucchi에 의해 비슷한 이

석치환술이 소개된 바 있다.44)  

이와 같이 여러가지 치료 방법이 시도되는 이유는 후반

고리관 양돌체어지러움의 병태생리가 아직 불분명하기 때

문이다. 그러므로 이 중의 어느 방법을 택하여 치료를 시

도할 수 있으며, 선택의 기준은 관내이석과 부릉정이석에 

대한 진단, 환자의 상태 및 호응도, 의사의 후반고리관 양

돌체어지러움의 병태생리에 대한 지식 및 신념 등이 참고

가 될 것이다.  

 

Brandt-Daroff 습성화운동(Brandt-daroff habituation 

exercise) 

앉은 자세에서 어지러움이 유발되는 쪽으로 갑작스럽게 

쓰러지고 어지러움이 없어진 후 30초 정도 더 누워 있다

가 바로 앉는다. 약 30초후 반대쪽으로 같은 운동을 반복

하며 이와 같은 운동을 하루 수 차례씩 반복 시행한다. 대

개 침대의 가장자리나 소파에 앉아서 시행하도록 권하며 

반복된 운동으로 점차 유발되는 증세가 약화되어 연속되는 

이틀간 증세가 유발되지 않을 때까지 시행한다. 환자의 증

세가 호전되는 기전에 대한 설명은 명확하지는 않지만 후

반고리관의 이석조각이 떨어져 나오고 작은 조각으로 부스

러져 증세를 유발시키지 않게 된다는 것과 반복되는 자극

에 의해 중추에서 적응이 일어나기 때문인 것으로 설명된

다(Fig. 1). 

 

Semont 이석유리술(Liberatory maneuver)  

후반고리관 양돌체어지러움의 이환된 쪽이 결정되면 앉

은 자세에서 환측으로 갑작스럽게 눕는다. 이 상태에서 2

분내지 3분 지낸후 반대쪽으로 귀가 바닥에 닿도록 빠르

게 누워 그대로 5분정도 유지한다. 이후 천천히 앉은 자세

로 돌아온다. 대개 일회의 운동으로 끝나게 되지만 문제는 

운동 직후부터 48시간 동안 누울 수가 없다는 것이 큰 고

통이며 실행하기가 어려운 점이다. 증세가 호전되는 기전

은 팽대부릉정에 붙은 이석조각을 떼어내는 것은 물론 이

Fig. 2. Semont maneuver. The patient is moved quickly into the 
position that provokes the vertigo and remains in that position 
for 4 minutes. The patient is then turned rapidly to the opposite 
side ear down, and remains in this second position before slowly 
siting up. 

Fig. 1. Brandt-Daroff habituation exercise. Patient is moved qu-
ickly into the position that provokes the vertigo and remains in 
that position until vertigo clears up and remains in that position 
for another 30 seconds. The patient is then turned rapidly to the 
opposite side, and repeats this same exercise several times 
daily. 
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를 공통각을 통하여 후반고리관 밖으로 배출시키는 것으로 

설명된다(Fig. 2). 

 

Epley 이석치환술(Canalith repositioning procedure)  

Epley는 후반고리관 양돌체어지러움의 병인이 후반고리

관내에 떠다니는 이석조각으로 생각하고 이를 일련의 자세

변화를 통하여 이석조각을 후반고리관으로부터 공통각을 

통하여 꺼내어 난형낭 내로 집어 넣으려는 운동을 개발하

여 이를 수백명의 환자에 적용시켜 100%의 치료효과를 

보고하였다. 이 운동은 증세가 없어질 때까지 3~6회 반복

하는 것이 특징이며 가라앉아 있는 이석을 부양시키기 위

해 운동직전 환측의 유양돌기부에 진동기(vibrator)를 작

동시키게 된다. 

Herdmann45)은 Epley의 후 반고리관 양돌체어지러움에 

대한 병인 및 치료원칙에 대한 이해를 같이 하며 이를 약

간 변형시킨 운동요법을 제시하였다. 여기서는 유양돌기 

부위의 진동으로 인해 오히려 이석이 증가될 가능성 때문

에 이를 시행하지 않고 대신 초기에 Dix-Hallpike man-
euver를 시키는 것이 특징이며 단 일회의 운동으로 끝내

는 것도 다른 점이다. 방법은 그림과 같이 앉은 자세에서 

환측으로 Dix-Hallpike 자세를 취한 후 3분 정도 유지한

다. 이후 천천히 머리를 반대쪽으로 돌려 반대쪽 귀가 바

닥으로 향하게 한 뒤 4분 정도 유지하고 천천히 앉은 자세

로 돌아온다(Fig. 3). 

이 요법 또한 Semont의 요법과 마찬가지로 치료후 48

시간 동안 똑바로 앉아 있어야 하는 것이 실제 시행의 어

려운 점으로 지적되었으나 최근의 연구에서 머리를 기울이

지 않고 앉아있는 체위를 일정시간 유지하는 것과 유지하

지 않는 것 사이에 치유율에는 차이가 없다고 보고되었

다.46)47) 따라서 많은 병원에서 똑바로 앉아 있는 시간을 

48시간이 아닌 몇 분에서 수 시간 정도로 줄여서 활용하

고 있다. 

많은 보고에서 Semont와 Epley 치료법이 80~99%의 

좋은 치료 결과를 나타낸바 있고 이 치료법은 비용이 저렴

하다는 장점이 있다.48) Epley가 사용한 진동기는 효과가 

있는 것으로 보고된 바 있으며 이론적으로는 효과가 있을 

것으로 보이나 실제로 사용하지 않아도 동일하게 좋은 결

과를 얻은 바도 있었다.49) 치료 후 일정 기간 머리움직임

을 제한하는 것도 필요하지 않다고 보고되었다.46)47) 국내

에서도 변형된 Epley 방법을 사용하여 96.8~100%의 치

유율을 보고하였다.10)50) 그 동안 Epley 이석치환술이 효

과가 있는 치료법이라는 것을 입증하는 많은 연구가 있었

다. Epley치료법은 치료를 하지 않은 대조군과 비교하여 

치유율이 89.9% 대 27.3%로 효과가 있음이 보고 된 바 

있고,51) Wolf52)의 연구에서도 치환술을 받은 환자군은 1

주 뒤 74%의 치유율, 치환술을 받지 않은 환자군은 10%

의 치유율을 가지며 1달후에는 90% 대 50%로 더 효과적

으로 빨리 치유된다고 보고하였다. 이 치유 성적은 나이, 

성, 증세의 기간에 차이가 없다.52) Froehling7)은 진동기를 

사용하지 않는 Epley 이석치환술을 시행한 군과 병변쪽으

로 누웠다 일어나는 Sham 치료법을 비교하여 이석치환술

을 받은 군이 Sham 치료군에 비하여 유의성 있게 어지러

움 증세와 안진이 소멸됨을 보고하여 Epley 이석치환술이 

확실히 효과가 있는 치료법임을 입증하였다. 또 항어지러

움 약물(antivertiginous drug) 투여군, 이석치환술만 행

한 군과 약물투여와 이석치환술을 동시에 행한 군을 비교

한 연구에서 이석치환술군과 약물과 치환술을 동시에 행한 

군이 약물만 투여한 군보다 유의성 있게 치유율이 더 좋았

으며 치환술만 행한 군과 약물과 치환술을 동시에 행한 군 

사이에는 치유율의 차이에 유의성이 없었다.73) 그러나 간

단한 치료법이라도 고도의 경동맥 협착증, 불안정한 심장

병, 고도의 경부질환을 가진 환자에서는 금기된다.53) 치료

를 끝내는 시점은 Dix-Hallpike 검사에서 안진과 환자의 

주관적인 어지러움 증세가 완전히 사라졌을 때이다.53) 

Fig. 3. Modified epley maneuver of right posterior SCC BPPV.
① The patient is in sitting position. ② The head is lowed into the
right Dix-Hallpike position. ③ The head is moved about 90°into
the left Dix-Hallpike position. ④ The head is moved another
90°so that the patient’s nose is pointing downward toward the
floor. ⑤ The patient is returned to the upright position. ⑥ The
patient’s chin is lowered slightly. 
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최근에 Tirelli54)와 Yimtae55)가 Epley 치환술을 하며 

수정된 복와위를 거치는 치환술을 소개하였다. Tirelli 방

법에서는 이석측(예：좌측)으로 머리를 30°침상 밑으로 

기울이고 바로 눕고 우측으로 머리를 30°기울이며 옆으

로 눕고 다음 고개를 30°떨어뜨리며 완전히 업드리고 다

음 머리를 다시 좌측으로 30°기울인 후에 바로 앉되 머

리를 30°앞으로 굽힌다. 각 위치에서 3~4분간 머문다. 

치환술의 머리를 기울이는 단계에서 머리를 흔들어 주며 

각 체위에서 3~4분정도를 머문다. Tirelli는 이 수정된 

Epley 치환술을 사용하여 90%의 치유율을 경험하였고 

증세가 좋아진 예를 포함하면 95.6%의 치유율을 보고하

였고 치환술의 중간단계에서 머리를 흔들어 주는 단계를 추

가하여 흔들지 않는 치료법의 84%(완전 54% 호전 30%) 

보다 더 좋은 효과를 볼 수 있음을 강조하였다. Yimtae방

법은 Epley 방법의 제 3 단계에서 환자가 완전한 복와위로 

취하게 함으로 환자가 더 편하게 느끼게 되고 이 자세에서 

한번 완전히 한바퀴 돈 후에 앉게함으로써 이석을 후반고

리관 밖으로 더 쉽게 빼낼 수 있다는 장점이 있다. 이 때

에 진동기도 사용하지 않았고 치환술 후 아무런 머리 움직

임의 제한도 가하지 않으면서 치유율 75.9%의 좋은 효과

를 얻었다. 이 치료중 6.9%에서 기절(fainting), 발한, 창백

(pallor), 혈압강하의 부작용이 있었고 치환술이 변연계(lim-
bic system)를 자극하여 발생하는 것으로 추정된다. 

후반고리관내 이석이 원인으로 알려진 후로는 이석치환

술에 반응하지 않는 환자에서 후반고리관을 폐쇄하는 수술

법이 개발되어 효과적으로 사용되었으나 합병증으로 일부

에서 수술 후 일시적 혹은 영구적인 감각신경성난청이 발

생하였다.56) 

  

측반고리관 양성 돌발성 
체위변환성 어지러움 

 

측반고리관 양돌체어지러움 환자가 치료를 받지 않은 경

우 21예에서 5예는 3일에 치유되었고 5예는 10일 후에 

치유되었으며 나머지 11예는 1달에서 6달까지 증세가 계

속되었다.57) 

측반고리관형의 양돌체어지러움은 3가지 형이 있다. 양

측 향지성 안진을 보이는 관내 이석이 가장 많고 다음이 

양측 원지성 안진을 보이다 Dix-Hallpike 진단법 시행후 

혹은 이석 치환술로 양측 향지성, 즉 관내 이석으로 바뀌

는 부릉정 이석형이고 양측 원지성 안진을 보이고 이석 치

환술로 그 안진의 방향이 안 바뀌는 부릉정 이석형이 가장 

드물게 보인다.29) 관내이석의 경우 환자를 바로 누운 체위

에서 건강한 귀 측으로 눕게 한 후 12시간을 그 상태로 

누워 있게 하는 방법(forced prolonged position, FPP)으

로 3일 이내에 90% 이상의 효과를 본 보고가 있고 이 때 

74%는 바로 회복하였고 17%는 치료후 후반고리관형으

로 전환된 후 Epley체위법으로 치료한 후 회복되었다.44) 

Nuti57)는 동일한 방법으로 73%의 치유률을 보고하였다. 

또 다른 체위변환 재활치료 방법은 90°씩 건강한 귀측으

로 체위변환을 시작하여 360°바비큐 식으로 돌리는 방법

(Barbecue rotation)으로, 이러한 방법을 안진이 소멸될 

때까지 계속하여 75%의 치유를 1주 이내에 얻은 보고가 

있고,31) Nuti57)는 후 반고리관 이석으로 전환된 후 치유된 

예 10%를 포함하여 71%의 치유를 보고하였다. 이때 아

무런 이석치환술을 시행하지 않은 군의 52%는 1~6개월

까지 증세가 계속되었고 36%는 10일 이내에 자연 치유가 

되었다. 바비큐식 치료후 건측 측와위(FPP)로 유지하면 

이석을 더 확실히 난형낭으로 주입 시킬 수 있어 100%의 

치유의 좋은 효과를 볼 수 있다는 보고가 있다.59) 부릉석

이석에서 관내이석으로 전환되는 경우 Dix-Hallpike 검

사 후 또는 바비큐 치료법 후에 원지성에서 향지성 안진으

로 바뀐 후에는 관내이석의 안진 치료에 준한다. Nuti57)는 

바비큐 치료법으로 21예중 13예에서 Casani29)는 25예중 

9예에서 원지성이 향지성 안진으로 변환시켰다. 측반고리관

의 팽대부릉정이석의 경우 바비큐식을 변형한 방법이 소개되

어 많이 활용되고 있다. 앙와위 두위정면 자세를 시작 자세로 

하여 먼저 병변측 측와위로 전환시키고 머리를 병변측으로 

45°더 회전시켜서 머리가 시작 자세에서 병변측으로 135°

정도 회전한 자세가 되게한다. 이러한 첫 번째 자세에서 

안진을 관찰하면서 병변측 유양돌기 부위를 진동기로 30

초 정도 진동시킨 뒤 이 자세를 3분간 유지한 후 두 번째 

자세로 전환한다. 이후는 바비큐식과 동일하게 하여 91~ 

100%의 치유를 경험한 보고가 있다.30)58)59) Epley 체위

변환 재활방법을 포함한 다른 체위변환 재활방법은 측반고

리관형의 경우 별로 효과적이지 않았다. 

측반고리관 양돌체어지러움에서의 체위변환 재활방법은 

후반고리관형에서 보다 효과가 적다. 그 이유는 측반고리

관 양돌체어지러움을 일으키는 이석의 밀도가 높고 이석응

고가 덜 유동적이거나 팽대부릉정에 잘 붙고, 병변이 있는 

측이 정확하게 진단되지 않고, 체위변환시 머리를 30°올

리지 않는 한 측반고리관을 완전히 수직으로 유지하지 못

하고, 체위변환 운동시 충분한 시간을 유지하지 않는다는 

것들로 생각할 수 있다. 국내보고에서 측반고리관의 치유

율은 63-94-100%로 보고하였다.50)59)60) 바비큐식과 Va-
nnucchi법을 연속하여 활용하기를 권하는 보고도 있다.61) 
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Casani는 측반고리관 부릉정이석의 치료법으로 변형된 

Semont법(Modified Semont maneuver)을 소개하였다.29) 

환자는 침대에 앉아 있다가 빠르게 병변측으로 눕고, 피동

적으로 머리를 45°밑으로 돌린 뒤 이 위치에서 2~3분 

유지한 후 원위치로 돌아간다. 본 치료법으로 77.7%의 치

유를 보고하였다. 특히 어지러움의 피로성이 없는 경우 무

거운 이석이 부릉정에 붙어 있을 것으로 추정되어 변형 

Semont 치료법이 유효하다. 

 

상반고리관 양성 돌발성 체위변환성 
어지러움  

 

치료는 후반고리관형에서 사용하는 체위변환법을 사용

하지만 후반고리관에 사용하는 방법과는 반대로 정상 쪽의 

반 고리관쪽이 먼저 밑으로 위치하게 한 후(이 경우 병변

이 있는 반고리관은 위에 위치함) 반대편으로 머리를 돌려 

머리를 낮추는 체위를 취하게 한 후 앉게 한다. Honrubia

는 본 치료법을 사용하여 50%의 치유율을 얻었다.62) 

최근에 새로운 치료방법이 Rahko에 의하여 소개되었다. 

건강한 측을 하방으로 옆으로 누워 머리를 45°밑으로 기

울이고, 30초 후 머리를 수평으로 하고, 다음 45°를 상방

으로 올린 후 일어나 앉으며 각 단계에서 30초동안 머문

다. 이 체위치료법으로 이석이 중력에 의해 상반고리관에

서 나와 최종적으로 난형낭으로 들어 간다. 이 치료후에 

상기한 머리를 앞으로 숙였다 바로 펴는 Rahko 진단법으

로 치유 여부를 확인하고 치유 되지 않은 경우에는 동일한 

Rahko 치료법을 집에서 1일 2회 치유될 때까지 시행하게 

한다. Rahko는 53명의 상 반고리관 양돌체어지러움을 모

두 완치시켰고 후와 측반고리관으로 의심되는 환자에서 해

당되는 이석치환술로 치료한후 어지러움 또는 평형장애증

세가 계속 지속될 때 상반고리관 이석을 의심하고 자신의 

고유한 상반고리관 양돌체어지러움 진단법(진단장 참조)

을 시행하고 양성이면 본 이석치료법을 시행할 것을 권하

였다.32) 단국대학병원에서는 최근에 변형된 Rahko 치료방

법을 사용하여 좋은 효과를 보았다(Fig. 4). 

이러한 이석치환술의 시행에도 불구하고 증세가 4~6주 

이상 장기간 지속되고 특히 하향안진이 관찰되는 경우에는 

뇌중추의 병변을 제외하기 위하여 뇌의 MRI 혹은 CT 등

의 영상 검사를 하여야 한다. 체위 변환시 하향 안진이 있

는 경우 Arnold Chiari malformation, nodular 혹은 flo-
ccular 병변과 같은 후두와(posterior fossa)의 병변 또는 

multiple system atrophy도 흔히 관찰되었다.34) 

 

양돌체어지러움 치료와 
관련된 일반지식 

 
전형적인 양돌체어지러움의 증세를 보이는 환자에서 안

진이 관찰되지 않더라도 양돌체어지러움의 진단을 할 수 

있고 이러한 환자에서도 이석치환술이 치유에 효과적이라

고 보고되었다. 안진이 없이 약한 어지러움만 나타나는 경

우 큰 이석 덩어리가 있기보다는 미세한 이석 가루가 원인

이 된다고 보인다. 이러한 경우 Semont 치료법이 Epley 

45° 

45° 45° 
1111 2222 3333 

5555 4444 Fig. 4. Modified rahko maneuver 
(Modified from Rahko 2002). ① The 
patient lies on healthy side with he-
ad turned 45°to left side. ② The 
head is lowed 45°into the left Dix-
Hallpike position. ③ The head is ra-
ised horizontally upward 45°for 30 
seconds ④ The head is moved an-
other 45°for another 30 seconds. 
⑤ The patient is returned to the 
upright position and stays up for at 
least 3 minutes. 
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치료법보다 더 효과적이라는 것이 이론적으로도 맞는다.63) 

이러한 환자에서 Haynes23)도 Semont 이석치환술을 사

용하여 동일한 효과를 얻었고 단국대병원에서도 Dix-

Hallpike 검사법과 좌우두위변환법(head lateral position-
ing)으로 안진이 안 보이고 어지러움만 있는 환자의 16예

(후 반고리관 13예, 측 반고리관 3예)에서 Epley 또는 

Barbecue 이석치환법으로 100% 치유를 보았다. 인간의 

측두골을 사용한 유리치료(Liberatory maneuver)후 평

형사가 난형낭 실내로 떨어져 들어가는 것이 확인되었지만 

환자가 일어섰을 때 평형사가 다시 낭반에 붙어 있지 않는 

것으로 보아 이석유리법은 가능하고 그러나 치환술은 가능

하지 않을 것으로 추정된다.64) 

양돌체어지러움이 잘 낫지 않는 경우는 이석치환술이 적

절히 시행되지 않은 경우, 부릉정 이석, 반고리관막내의 폐

쇄의 세가지 경우를 생각할 수 있다. 그 외에도 이석이 고

리관을 통과하기에 너무 큰 경우,57) 병변측의 감별이 어려

운 경우, 두개 이상의 반고리관 병변의 경우, 이석이 지속

적으로 많이 생성되는 경우,21) 다른 전정질환을 동반한 경

우,15) 중추성 또는 경부성 어지러움을 동반한 경우, 치료후 

두부운동 제한을 못한 경우등을 들 수 있다. 따라서 치료효

율을 높이기 위해서는 충분하고 정확한 방법으로 병력청취

와 이학적 검진과 신경 전정검사를 하여 병변의 정확한 진

단을 하고 치료시에는 충분한 시간을 주고 정확한 이석치

환술을 시행하며 이때 안진의 변화도 참조하여야 한다. 또 

시술후 체위의 유지도 치료 방침에 따라 환자에게 확실하

게 지시함이 필요하다. 

  

국내 기관의 치료법  
 

현재 국내 기관에서 시행되고 있는 양돌체어지러움의 치

료법은 다음과 같다(Table 4). 

두개의 반고리관에 동시에 이석이 발생한 예는 51/ 

1191(4.3%)였으며 동시에 발생한 관들을 후-측(31예)

이 가장 많았으며, 후-상(12예), 측-상(6예)와 그 외에 

측-측, 후-후가 각각 1예씩 있었다. 두 관이 동시에 발생

한 경우의 치료는 증세와 안진이 더 심한 측을 먼저 치료

하는 경우, 측 → 후, 후 → 측, 관내이석 → 부릉정 이석

의 순으로 치료 한다고 보고하였다. 

치료중 한 반고리관에서 다른 반고리관으로 옮긴 경우는 

51/1160(4.4%)였으며 후 → 측(23예), 측 → 후(18예), 

후 → 상(7예), 상 → 측(2예), 측 → 상(1예)의 순으로 

보고 되었다.  

 

 
단국대 병원 치료법과 치료결과 

 

후반고리관 관내이석 시 Epley 치료법을 사용하고 부릉

정이석 시 Semont 뒤 Epley법을 사용하였다. 측반고리관 

관내이석의 경우 Barbecue rotation을 시키고 부릉정이석

시는 Brandt-Daroff 뒤 Barbecue법을 사용하였으며 상

반고리관 병변시는 Reverse Epley 치료법이나 Modified 

Rahko 치료법을 사용하였다. 

단국대병원의 양돌체어지러움 환자 전례에서 이석치환

술로 완치되었으며 전체 400명중 368명(95%)에서 2회 

이내의 치환술로 1주 이내에 완치되었고 나머지 32명은 

최대 5회까지의 치환술로 치유되었고 부릉정이석의 경우 

24예중 87%가 1주의 치료로 치유되었다. 치료중의 유형

변화를 보면 이석치환술 치료 중에 유형이 변한 경우는 모

두 30예(7.5%)였으며 15예는 후반고리관 기원, 15예는 

측반고리관 기원이었다. 이중 17예는 1회 유형변화를 하

였고 9예에서 2회, 4예에서 3회이상 유형이 변하였으며 

변한 유형에 준하여 이석치환술을 시행하였다. 이들의 치

료 성적은 18예에서 1주 이내에 완치하였으며 2주까지 나

머지 12예 모두 완치되었다. 2개 이상의 반고리관에 병변

이 있었던 경우 측반고리관과 후반고리관에 동시에 병변이 

있었던 경우는 모두 25예였으며 유형은 측반고리관은 관

내이석이 22예, 부릉정이석이 3예였고 후반고리관은 전 

Table 4. Therapeutic maneuver of BPPV in Korea 
후반고리관 
관내이석 

Epley maneuver, Semont maneuver 
Epley로 치유 안되면 자가 Brandt-Daroff 시행 

후반고리관 
부릉정이석 

Vibrator 사용 또는 tapping 후 Epley 
Epley후 치유 안되면 자가 Brandt-Daroff 시행 

측반고리관 
관내이석 

Barbecue Rotation , FPP, Barbecue 후 FPP 

Head shaking, vibrator, finger tapping 후 
Barbecue 혹은 FPP 
상기로 치유안되면 자가 Brandt-Daroff maneuver 시행 
Head shaking, vibrator 사용후 이석이 난원낭쪽에 있
으면 계속적인 Head shaking, vibrator시행  
관내이석 전환 시 Barbecue 또는 이후 FPP시행 

측반고리관 
부릉정이석 
  

Modified Semont maneuver (Casani type) 
FPP 후 vibrator+Barbecue 후 Head shaking 
Brandt-Daroff 후 Dix-Hallpike 하여 관내이석 전환시 

Barbecue                                        
상반고리관 
관내 및 
부릉정 이석 

Reversed epley maneuver / Rahko maneuver 
부릉정 이석시 vibrator 사용하고 지속되면 Brandt- 

Daroff maneuver 시행 
Modified Dix-Hallpike maneuver：Dix-Hallpike 

maneuver를 병변측으로 시행한후 머리를 침상높이에 
평평히 눕힌 다음 일어나 앉되 머리를 30도 앞으로 
굽힌다. 

FPP：forced prolonged position 
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25예가 관내이석이였다. 치료는 공히 측반고리관을 먼저 

정복한 후에 후반고리관을 치료하는 순서로 행해졌다. 

 

재     발 
 

이석치환술 26개월 후에 15%의 재발, 40개월 후에는 

50%의 재발율이 보고된 바 있어 이석치환술 후 재발율이 

높고 특히 추적 기간이 길수록 재발율이 더 높은 것으로 

알려져 있다(Fig. 5.).48)66) 따라서 치료 후 환자에게 재발

이 자주 있을 수 있음을 알려 주어야 한다. 이석치환술 후 

재발율은 1년에 15%씩 증가하여 4~5년 사이에 50%에 

이른다.48)49) 재발율이 높은 관계로 환자에게 이석치환술을 

교육하여 집에서 자가로 시행하는 것이 제의된 바 있고, 

Brandt-Daroff 치료법 보다는 Epley 치료법이 더 효과

적이었다.67) 단국대 병원에서도 최근에 재발이 잦은 환자

에서 자가 이석치환술을 시행하고 있다. 

양돌체어지러움이 다른 질환과 동시에 또는 후에 오는 

경우(secondary BPPV 혹은 BPPV+)에는 단독질환인 

경우보다 이석치환술후 치유율이 낮고 또 재발도 많다. 또 

양돌체어지러움이 다른 이과적 질환과 동시에 오는 경우에

는 일반적 전정재활치료를 추가로 시행할 것을 고려하여야 

한다.68) 이러한 결과는 이차적 양돌체어지러움의 병리나 

기전이 일차적 양돌체어지러움과 다르거나 또는 이석의 양

이 더 많거나 혹은 이석의 질이 다른 때문이라고 추정할 

수 있다. 그러나 이 두 군간에 이석치환술로 치유되는 율

에 차이가 없다는 보고도 있다.15) 본 조사 결과 한국에서

의 두 군간의 재발율 사이에는 차이가 없었고(9.8% vs 

12.0%) 단국대병원의 조사에서는 이차적인 양돌체어지러

움의 재발이 12.7%(8/63)로 일차적 양돌체어지러움의 2.7% 

(9/337)보다 높았다.  

단국대 병원의 재발의 예를 보면 이석정복술을 시행받

고 완치된 후 다시 재발된 경우는 모두 17예(4.3%)였다. 

치료 종료후 재발된 기간은 2주 이내가 4예, 2~4주가 2예, 

4~8주가 6예, 8주 이상이 5예였다. 재발 되었을 때의 병

변 측과 유형을 비교해보면, 12예(70%)에서는 같은 쪽에

서 같은 유형으로 재발되었으며 5예(30%)에서는 같은 측

에 다른 유형으로 재발하였다. 기원 반고리관에 따른 재발

률을 분석해 보면 후 반고리관 기원이 11예(64%), 측 반

고리관 기원이 6예(36%)였다. 유형에 따른 재발율을 분

석해 보면 관내이석이 16예, 부릉정 이석이 1예로 관내이

석의 재발이 월등히 많았다. 재발한 군에서의 관련질환으

로는 사고 경력 4예, 난청이 2예 등 모두 8예(2%)에서 

동반질환이 있었다. 한국에서의 재발은 138/1455(9.5%)

였고 재발한 기간은 2~9개월이다. 단국대에서는 4.25% 

(17/400)의 재발을 보였고 3회 이상 반복 재발된 예도 

1% (4/400)에서 있었고 재발의 기간은 56주후 까지였다.  

 

양성 돌발성 체위변환성 어지러움과 
동반되는 질환 

 

노인성 양성 돌발성 체위성 어지러움 

노인 인구의 61%에서 어지러움을 가지고 있다고 하고 

이중 80%는 매일 매주 또는 달마다 발생하는 간헐적인 

어지러움이었다. 노인에서의 양돌체어지러움도 젊은 군의 

양돌체어지러움과 느끼는 증세는 같으나 51세 이상의 노

인 인구에서 9%의 양돌체어지러움이 발견되지 않고 있었

다. 이는 노인 인구에서 양돌체어지러움을 진단에 포함하

지 않기 때문으로 생각된다. 양돌체어지러움은 걸을 때 평

형장애를 가져올 수 있으나 노인군에서 걸을 때 평형장애

를 호소하는 경우 혈액순환장애를 먼저 의심하는 등 양돌

체어지러움을 즉시 의심하지 않아 진단이 지연될 수도 있

다.63) 노인에서의 양돌체어지러움 시 이석치환술(체위변환

법)은 동일하게 효과가 있으나23)69) 관절염, 중추 또는 말

초신경질환, 피로가 쉽게 오는 점, 다종의 약물복용 부작용 

등으로 젊은 군보다 시행시에 어려운 점이 많다. 그러나 

양돌체어지러움은 치료가 간단하고 성공률도 젊은 군과 같

이 높으므로 조기 진단과 치료가 이들의 삶의 질을 유지 

내지 향상시키는데 중요하다.20) 

 

편두통과 양성 돌발성 체위변환성 어지러움 

양돌체어지러움환자에서 동반 질환이 있는 군(secondary 

BPPB)의 10%에서 원인불명의 군(idiopathic BPPV)에

서는 29%에서 편두통이 동반하여 원인불명 군에서 3배의 
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Fig. 5. Kaplan-Meier estimation of recurrence rate (From Nunez
2002). The recurrence rate is approximately 15% per year, with
approximately 50% recurrence by 40 months. 
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높은 빈도를 보였다. 이와 같이 높은 빈도는 편두통 환자

에 있는 전정동맥의 혈관경축(vasospasm)이 관련이 있을 

것으로 추정된다. 편두통의 빈도가 여성에서 2~3배 높은 

점은 양돌체어지러움의 빈도가 여성에서 남성보다 2배 이

상 높은 사실을 잘 설명해 준다. 특히 50세 이전에 양돌체

어지러움이 발생한 군에서 47%가 편두통을 동반한 반면 

50세 이후 발생군에서는 15%만인 편두통을 동반하여 젊

은 환자에서 동반율이 높았다. 편두통 동반시 이석치환술

로 치유율은 86%로 같았으나 재발율이 77%로서 높은 것

이 주의할 점이다. 이렇게 재발이 높은 이유는 명확하지는 

않으나 혈관경축 등으로 인한 내이의 손상 때문일 것으로 

추정된다.19) 

 

메니에르병과 양성 돌발성 체위변환성 어지러움 

메니에르병 환자의 5.5~30%에서 양돌체어지러움이 발

견되어 메니에르병은 가장 흔히 동반되는 질환중 하나이

다.70) 양돌체어지러움의 1~2%가 메니에르병이 동반된다

고 보고된 바 있으나22)35) 최근에 Hughes71)는 30%에서 

동반된 보고를 하였다. 이렇게 양돌체어지러움에서 메니에

르병의 빈도가 높아지는 것은 양돌체어지러움이 이석치환

술로 잘 치유되므로 양돌체어지러움의 발견에 더 관심을 

두었고 또 이차적 양돌체어지러움의 진단에도 더 관심을 

두었던 것으로 사료된다. 여성에서 빈도가 더 높고, 이 두

가지 병들이 다 같은 편에 발생하였고, 모든 예에서 메니

에르병이 양돌체어지러움의 발생 이전에 선행 발생하였다. 

메니에르병에 동반되는 양돌체어지러움은 치유율이 낮거

나 치유가 잘 안 되는 것으로 알려져 있다. 이는 반고리관

막 내에서 이석가루로 부분적으로 막히거나 이석가루가 내

림프액의 흡수를 억제시킬수 있는 경우가 가능하고 또 이

석기관의 반복되는 수종으로 인한 낭반(macula)의 혈액순

환 장애 또는 낭반 표면의 영구적인 손상과 이로 인한 평

형사(otoconia) 가루의 반복되는 반고리관 내로의 진입으

로도 가능할 것으로 추정된다.70)72) 

 

급성 일측성 전정장애 

양돌체어지러움과 전정신경염과의 관계는 앞에서 본 바

와 같이 잘 확립되어 있다. 후반고리관 양돌체어지러움에

서 전형적인 안진이 보임은 하 전정신경의 기능이 살아 

있다는 증거이다. 전정신경염은 흔히 상전정신경, 상과 측

반고리관과 난형낭을 포함한다. 따라서 전정신경염의 예

에서 난형낭의 평형사가 떨어져 나와 후 반고리관으로 들

어가 후 반고리관의 양돌체어지러움을 일으킨다고 볼 수 

있다.72) 

중이염  

Dix는 100예의 양돌체어지러움환자에서 36예의 만성중

이염을 보고한바 있고, Katsarkas35)는 255예중 중이염 5

예와 이석화증 2예를 보고하였고 Baloh22)는 240예 중 2

예의 중이염과 1예의 이경화증을 보고하였고 Hughes는 

1997년에 151예의 양돌체어지러움에서 중이염환자는 없

었고 6예의 중이염 수술 후 발생한 환자만 있었다. 이렇게 

양돌체어지러움에서 동반되는 중이염의 빈도가 줄어드는 

이유는 중이염의 치료가 소아 시절부터 잘 시행되기 때문

으로 해석된다.72) 이번의 한국과 단국대의 보고에서 상당

수의 중이염이 동반된 점은 이러한 설과 일치한다. 중이염

중 중이에서 여러 가지 염증매개체가 난원창 혹은 정원창

을 통하여 내이로 투과되어 난원낭반을 손상시켜 평형사가 

반고리관으로 투입된다고 추정된다. 각종의 중이와 내이 

수술중 drilling이나 chiseling할 때에 난형낭반의 평형사

가 유리되어 나와 반고리관으로 들어갈 수 있다.  
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