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서    론

1985년 MaClure
1)
가 가쪽반고리관형 (lateral canal) 

양성돌발성 두위현훈 (benign paroxysmal positional 

vertigo) 환자 7명을 처음으로 보고한 이래, 1989년 

Pagnini
2)
가 보고하였고, 1993년에는 Balho

3)
가 13예를, 

Nulti
4)
가 5예를 보고하여 그동안 명확하게 분류 하지 

못했던 이 종류의 현훈을 기술한 바 있다. 

두위현훈의 빈도는 보고자마다 다르지만 Froehling 

등
5)
은 100,000명당 107명의 발생빈도를 보인다고 하

였고, 일본에서는 10.7명의 빈도를 보인다고 하였다.
6)
 

그 중에서 뒤반고리관형(posterior canal) 양성돌발성 

두위현훈이 가장 많은데 보고에 따르면 91%까지 이

른다고 한다.
7)
 이는 아마도 뒤반고리관의 팽대부가 

기립성 자세나 앙측와위에서 중력에 대해 가장 낮은 

부위에 위치하기 때문일 것이라 추측된다.
8)
 현재 가

쪽반고리관 양성돌발성 두위현훈은 전체 양성돌발성 

두위현훈의 약 17-28%로 알려지고 있다.
9) 
특히 국내

에서는 가쪽반고리관형 양성돌발성 두위현훈의 비율

이 약 32%에 이른다고 보고한 바 있다.
10)
 

그동안 뒤반고리관형 양성돌발성 두위현훈은 가장 

흔한 형태의 두위현훈으로 많은 임상적 경험을 쌓아 

왔지만 가쪽반고리관형은 방향변환성 어지럼 형태로 

중추성 어지럼으로 오해되어 온 것이 사실이다. 아울

러 그 안진의 방향이 팽대부릉결석설 (cupulolithiasis) 

형과 반고리관결석설 (canalolithiasis) 형에 따라서 다

름으로서 더욱 혼란스러웠다. 여기서는 가쪽반고리관

형 양성돌발성 두위현훈의 진단에 대해서 알아보겠

다. 

가쪽반고리관형 양성돌발성 두위현훈의 
임상적 특징 및 진단

Brandt는 McClure (1985),
1)
 Pagnini 등(1989),

2)
 Baloh 

등(1993)
3)
의 보고를 기초로 가쪽반고리관형 양성돌발

성 두위현훈은 뒤반고리관형에 비해서 다음과 같은 

임상적 특징을 지닌다고 보고하였다.
11)
 첫째, 환자는 

누운 상태에서 고개를 좌우로 돌릴 때 1분이내의 현

훈이 유발된다. 둘째, 두위검사에서 누운 상태에서 머

리를 좌우로 빠르게 돌렸을 때 바닥을 향하는 향지성 

수평안진(geotropic horizontal nystagmus)이 나타난다 

(Fig. 1). 셋째, 이러한 향지성 수평안진은 이석이 있는 

쪽 귀의 방향으로 머리를 회전했을 경우에 더 세게 

나타난다(Fig. 2). 넷째, 수평안진은 뒤반고리관형 양

성돌발성 두위현훈의 안진보다 잠복기가 짧고(<5초) 

발현기간은 긴(20-60초) 경향이 있다. 다섯째, 안진은 

반복 두위검사에서 피로도(fatigue)를 적게 보인다. 여

섯째, 가쪽반고리관형 환자의 1/3이 냉온교대검사에

서 반고리관마비를 보인다. 일곱째, 가쪽반고리관형

은 뒤반고리관형에 비해서 간혹 증상이 더 심하여 더 

자주 구토를 일으키게 된다. 이러한 특징은 이석이 가

쪽반고리관내에 떠다니는 반고리관결석설을 기술한 

것으로 전형적인 임상증상이다. 
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Fig. 1. Canalolithiasis type of lateral canal benign paroxysmal positional vertigo. The patient shows the geotropic 

nystagmus on head rolling test. HSC-Can; horizontal semicircular canal. Ant.; anterior, Post.;posterior, Med.; medial, Lat.; 

lateral, Lt; left, Rt; right

Fig. 2. Electronystagmography of the canalolithiasis type of lateral canal benign paroxysmal positional vertigo. The 

patient shows the direction-changing geotropic nystagmus on head rolling test. The causing site is the right canal 

because the nystagmus is stronger at right ear down position than left ear down position. Rt; right, Lt; left. 
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Fig. 3. Cupulolithiasis type of lateral canal benign paroxysmal positional vertigo. The patient shows the ageotropic 

nystagmus on head rolling test. HSC-Can; horizontal semicircular canal. Ant.; anterior, Post.;posterior, Med.; medial, Lat.; 

lateral, Lt; left, Rt; right

Fig. 4. Electronystagmography of the cupulolithiasis type of lateral canal benign paroxysmal positional vertigo. The 

patient shows the direction-changing ageotropic nystagmus on head rolling test. The causing site is the left canal 

because the nystagmus is weaker at left ear down position than right ear down position. Rt; right, Lt; left. 
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한편 Agus 등(1995),
12)
 Baloh 등(1995),

13)
 Nuti 등(1996)

4)

이 수평안진이 바닥을 향하지 않고 천장을 향하는, 즉 

원지성(ageotropic) 안진을 보이는 가쪽반고리관 양성

돌발성 두위현훈의 변형을 보고하였다. 이후 이를 이

석이 팽대부릉정에 붙어 있음으로 인하여 중력에 의

하여 팽대부릉정이 기울게 되어 현훈을 유발하는 팽

대부릉결석설이라 하였다. 이러한 형은 자세변환보다

는 중력에 대한 머리의 위치에 유발되는 경향이 있다. 

이러한 형은 다음과 같은 특징으로 정리할 수 있

다.
8,11)

 첫째, 누운 상태에서 머리를 좌우로 돌리는 경

우 원지성 수평안진을 보이게 된다(Fig. 3). 둘째, 이러

한 원지성 수평안진은 이석이 있는 쪽 귀의 방향으로 

머리를 회전했을 경우에 더 약하게 나타난다(Fig. 4). 

셋째, 머리의 자세를 유지한다면 반고리관결석설 안

진보다 안진의 유지 시간이 길어 수분간 지속될 수 

있다. 넷째, 안진은 머리회전의 각보다는 중력에 대한 

머리의 위치에 더 좌우된다. 

이러한 가쪽반고리관의 양성돌발성 두위현훈의 반

고리관결석설과 팽대부릉결석설 안진의 빈도는 일반

적으로 향지성 안진이 70-90%에서 발견되고, 원지성 

안진이 16-20%에서 발견된다고 한다.
7)
 하지만 Rhee 

등
14)
의 보고에 의하면 빈도가 거의 비슷했다고 한다. 

가쪽반고리관 양성돌발성 두위현훈의 
진단방법 

가쪽반고리관 양성돌발성 두위현훈을 진단하는 검

사에는 머리회전검사와 Walk-rotate-walk 검사가 있다. 

1. 머리회전검사(Head rolling test)

우선 머리회전검사는 피검자를 나안이나 프렌첼 

안경을 착용시킨 후에 검사대에 앙와위로 반드시 눕

힌다. 그런 후에 머리는 30도 전굴(anteroflextion) 시킨 

후에 머리를 90도 좌측 또는 우측으로 재빠르게 돌린

다. 이 상태에서 최소 30초 정도 현훈 및 안진이 유발

되는지 관찰한다. 그런 후에 피검자의 머리를 다시 중

앙 위치로 취하게 한 후 반대측으로 머리를 90도 재

빠르게 돌려 현훈 및 안진을 관찰한다. 이 때 피검자

의 주관적인 현훈, 안진의 강도와 방향을 관찰하는 것

이 중요하며 잠복시간, 지속시작, 그리고 피로현상 등

도 관찰한다. 양쪽으로 각각 머리를 90도 옆으로 돌릴 

때 한쪽의 안진은 강하게 나타난다. 

McClure는 뒤반고리관의 양성 돌발성 두위현훈에

서와 같은 기전으로 가쪽 반고리관의 관내(canal side)

에 자유로이 움직이는(free-floating) 결석들이 있을 것

이라고 주장했다. 즉, 반고리관결석설(canalolithiasis)

에 해당한다.
1)
 이는 환자를 앙와위 자세에서 머리를 

병변이 의심되는 쪽으로 90도 돌렸을 때 관내에 존재

하던 결석들이 아래로 떨어진다. 이러한 움직임으로 

인하여 결석들은 난형낭(utricle)을 향하여 흐르게 되

어 (ampullopetal direction) 향지성의 강한 수평성 안진

을 보인다(Fig. 1). 뒤반고리관보다 가쪽반고리관에서 

전정안반사의 시간상수(time constant)가 더 길기 때문

에 안진의 지속속도는 보통 1분 정도이다. 관내의 결

석들이 멈추면 팽대부릉정은 다시 원래의 위치로 돌

아가게 된다. 다시 앙아위 자세에서 병변의 반대측으

로 머리를 90도 돌리면 관내의 결석들은 난형낭에서 

멀어지는 쪽으로 흐르게 되어(ampullofugal direction) 

역시 향지성의 안진이 관찰된다(Fig. 1). 이 때 안진의 

강도는 병변측보다 약하게 관찰된다. 이는 Ewald의 

제 2법칙으로 설명이 가능하다. 즉 가쪽반고리관의 

경우 내림프가 팽대부쪽으로 향하는 것이 팽대부에서 

멀어지는 것보다 더 심한 자극을 유발시킨다. 따라서 

가쪽반고리관의 반고리관결석설인 경우는 안진이 강

한 쪽이 병변이다(Fig. 2). 뒤반고리관의 경우와 달리 

잠복기간은 3초 미만으로 짧으며 피로현상도 거의 없

다. 이는 뒤반고리관의 결석성분이 탄산칼슘결정체의 

응괴인데 비하여 가쪽반고리관 내의 결석은 더 무겁

고 점도가 높은 응괴롤 이루어져 있기 때문으로 설명

한다.
1,15)

 

또한 앙아위 자세에서 유발검사를 시행하였을 때 

원지성(ageotropic 또는 apogeotropic) 안진이 관찰되는 

경우도 있는데 이는 팽대부릉결석설에 의해 형성되는 

안진이다. 이는 가쪽반고리관의 팽대부릉정에 붙어있

는 결석이 상부에 위치하게 되는데, 이로 인하여 중력

의 영향을 받게 되어 팽대부릉이 휘게 된다. 즉, 병변

쪽으로 머리를 90도 돌리면 머리 움직임으로 인한 위

치의 변화로 결석이 붙어 있는 팽대부릉이 중력의 영

향으로 난형낭에서 멀어지는 쪽으로 기울게 되어 원

지성의 약한 안진이 관찰된다(Fig. 3). 다시 앙아위 자

세에서 병변의 반대측으로 머리를 90도 돌리면 팽대

부릉이 중력의 영향으로 난형낭 쪽으로 휘게 되어 역
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시 원지성의 안진이 관찰된다(Fig. 3). 이 때 안진의 

강도는 병변쪽보다 강하게 관찰된다. 이 또한 Ewald

의 제2 법칙에 의하여 병변쪽을 결정할 수 있는데 안

진이 약한 쪽이 병변쪽이다(Fig. 4). 

가쪽반고리관의 팽대부릉결석의 경우에는 병변이 

좌우 어느편에 있는 가를 감별하기가 어려울 수가 있

다. 앙와위에서 좌우로 10-20도를 서서히 돌릴 때 안

진이 약하거나 없는 쪽이(제로점 null point) 팽대부릉

정 이석이 있는 편이고 반대로 돌리면 안진의 방향이 

바뀌면서 더 강하게 보이는 편이 병변이 없는 쪽이다. 

제로점에서 무거운 이석 팽대부릉정이 수직으로 위치

하여 안진이 소멸되고 반대편에서 무거운 팽대부릉정

이 수평 가까이 위치하게 되어 강한 안진이 보이게 

된다.
16)
 또 한가지 방법은 환자가 앉은 상태에서 앙와

위로 누울 때 건측으로 향하는 짧은 안진이 관찰될 

때 안진의 반대측을 병변측으로 진단할 수 있다.
17)
 특

히 가쪽반고리관의 팽대부릉정 결석에 의한 안진은 

잠복시간과 피로현상도 거의 없고 두위현훈 안진검사

를 시행하여 머리를 계속 유지하는 동안 지속적인 안

진을 보이기 때문에 중추성 기원, 특히 뒤두개와

(posterior fossa) 기원의 현훈과 감별해야 한다. 

가쪽반고리관 양성돌발성 두위현훈의 향지성 안진

이 있는 경우 초기의 강한 수평성 안진 뒤 원지성으

로 안진의 방향이 바뀌며 비교적 약하게 지속되는 경

우가 있다. 이는 반고리관내의 이석이 양측에 동시에 

있는 경우와 일측에 반고리관내 이석과 평대부릉정의 

이석이 동시에 있는 경우, 반고리관내의 이석이 팽대

부릉정을 향하여 흐르다가(ampulopetal) 팽대부릉에 

부딪친 후에 반동으로 내림프액의 흐르는 방향을 바

꾸는(ampulofugal) 경우 등으로 설명할 수 있다.
18)

가쪽반고리관형의 경우 이석응고(plug)가 관의 내

관을 막을 수 있기 때문에 환측 반고리관의 기능저하

가 30-57%로 뒤반고리관형보다 더 많이 나타난다. 또 

내관을 완전히 막지 않아도 내림프액의 흐름에 장애

를 일으킬 수 있다.
19)
 

2. Walk-rotate-walk test

Rahko 등
20)
은 가쪽반고리관의 양성돌발성 두위현

훈에 대한 검사로서 Walk-rotate-walk 검사가 진단에 

있어서 기존의 두위변환성안진검사보다 좋다고 주장

하였다. 검사방법으로서는 먼저 공간이 충분한 검사

실에서 피검자에게 앞으로 똑바로 몇 걸음 걷게 한 

Fig. 5. The movement schedule of the patient in the Rahko walk-rotate-walk (WRW) test. The patient walks forwards a 

few steps (in the figure left si de upwards), rotates around on one foot (in the figure up), and returns at the same pace 

backwards (in the figure right side) on the same track.
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후 빠르게 180도 뒤로 회전한 후 원래의 위치로 똑바

로 걸어오게 한다(Fig. 5). 만일 우측으로 180도 회전 

시에 피검자가 비틀거리면서 걸어오면 우측 가쪽반고

리관이 병변쪽이다. 이는 갑작스런 몸의 회전에 의하

여 반고리관내의 이석이 팽대부릉을 부딪침으로써 자

극을 주게 되고 이는 몸의 균형감각을 일시적으로 깨

게 하여 몸을 비틀거리게 한다. 기존의 알려진 두위안

진검사의 회전은 90도 이하이지만 이 검사법은 180의 

회전이므로 가쪽반고리관에 대하여 결석의 움직임을 

더욱 더 강하게 발생시키면서 앞쪽 반고리관에 대한 

영향을 최소화 할 수 있다. 실제 검사에서 환자에 대

한 민감도가 머리회전검사보다 훨씬 높다고 보고하고 

있다. 하지만 팽대부릉결석의 경우에 명확하지 않고, 

개관적인 안진을 볼 수 없으며, 걸을 수 없는 환자의 

경우에 검사하기 어려운 단점이 있다. 

결    론

가쪽반고리관 양성돌발성 두위현훈은 특정 자세에

서 특징적인 어지럼을 보이는 질환이다. 전에는 안진

의 방향이 일정하지 않아 중추성 질환으로 의심되었

지만 이제는 그 안진의 기전이 밝혀지고 실제 유리이

석정복술로 쉽게 치유할 수 있는 보편화된 질환이다. 

따라서 두위 변화에 따른 어지럼을 호소하는 경우에

는 뒤반고리관형과 함께 가쪽반고리관형 양성돌발성 

두위현훈을 항상 의심하고 진단검사를 실시하여야 한

다. 

중심단어 : 양성돌발성 두위현훈, 가쪽반고리관, 진단 
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