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Background and Objectives: Episodic vertigo and/or dizziness in children are not frequent symptoms. Causes of 

benign episodic vertigo in pediatric age include bengin paroxysmal vertigo of childhood(BPV) and bengin paroxysmal 

positional vertigo(BPPV). While BPPV has been frequently observed in adult, less frequently observed in children. The 

aim is to review the clinical manifestations in children with BPPV. 

Materials and Method: 154 children with dizziness or vertigo, who visited the Dizziness Clinic in the Department 

of Otolaryngology, Ajou University Hospital, Suwon, Korea between January 2001 and November 2006 were selected 

for this study. From all the patients, a comprehensive history was obtained, followed by clinical examination of the 

ears, nose, and throat and a complete audiologic and neurotologic examination including electronystagmography. All 

patients were treated with an appropriate canalith repositioning maneuver(CRP), depending on the type of BPPV. 

Results: Seven (4.5%) of 154 children with dizziness or vertigo showed typical BPPV. The mean age was 11.8 years 

old (9-15 years). The horizontal and anterior semicircular canals were involved in 6 (85.8%) whereas the multiple 

semicircular canals were involved in 1 (14.2%) patients. Vertigo symptom subsided immediately in 6 (85.7%) patients 

after one or two trials of CRP, but 1(28.6%) patient showed recurred vertigo, that was treated with retrial of CRP. 

Conclusion: The incidence of BPPV in children were much lower than that of adult BPPV, but it was higher than 

we expected before. We recommend that clinical tests such as Dix-Hallpike maneuver and head rolling test should be 

performed on all children with dizziness to establish the diagnosis of BPPV. 
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서    론 소아 어지럼증에 대한 연구는 자신의 증상을 정확

히 표현하지 못한다는 점과 문진 및 이학적 검사를 

통해 적절한 병력과 객관적 징후를 알아내기가 쉽지 

않다는 점 때문에 제한이 많다. 또한, 소아에서 어지

럼증을 일으키는 원인은 매우 다양하나, 이에 대한 문

헌상의 보고는 많지 않아 감별진단을 하는데 있어서

도 어려움이 있다. 



소아 양성돌발성 두위현훈 

양성돌발성 두위현훈(bengin paroxysmal positional 

vertigo: BPPV)은 1921년 Barany
1)
가 처음으로 기술하

였고 어지럼을 일으키는 가장 흔한 질환의 하나이다. 

1952년 Dix와 Hallpike
2)
는 특징적인 안진을 유발시키

는 검사수기와 안진의 특성을 자세히 기술하였고 병

명을 명하였다. 이질환의 전형적인 안진은 병변이 있

는 귀가 아래로 향하는 특정한 체위에서 발생하며, 향

지성(geotropic)회전성 안진, 짧은 잠복기, 한정된 지속

시간, 앉았을때 안진의 방향이 역전되며 반복적인 검

사 시 안진이 약해지거나 없어진다.
2)

BPPV의 원인으로는 원인 불명인 경우는 50대에 가

장 많고, 바이러스 감염후에 오는 경우는 30대에 가장 

발병율이 높고, 외상후 발병하는 경우는 10대와 50대

에 고루 퍼져서 발병한다.
3)

현재까지 소아 BPPV의 발생 빈도는 정확히 알려진 

바가 없고, 최근들어 그 발생빈도가 점차 빈번하고, 이

석정복술로 치유될 수 있는 질환이므로, 소아 BPPV의 

임상적 특징을 분석하여 소아BPPV의 진단 및 치료에 

도움을 주는데 있다.

재료 및 방법

조사기간은 2001년 1월부터 2006년 11월까지 어지

럼을 주소로 아주대학병원 이비인후과 어지럼증 

Clinic을 방문한 15세 이하의 소아 154명 중 비정상 

고막 소견과 비정상 임피던스 청력검사를 보인 중이

염, 삼출성 중이염 환자 및 순음청력검사, 전정기능검

사가 불가능하였던 환자를 제외한 소아 BPPV 7명을 

대상으로 하였다. 7명 환자 모두는 자세한 문진, 순음

청력검사, 전정기능검사를 시행 받았으며 후향적으로 

분석하였다. 

순음청력검사상 평균청력역치(500, 1000, 2000, 3000 

Hz)가 27 dB 이상인 경우 또는 일부 주파수에서 27 

dB 이상인 경우에 비정상으로 판정하였다. 

전정기능검사는 자발 및 주시안진검사, 두위변환 

검사(head rolling test)나 Dix-Hallpike test, 냉온교대 온

도안진검사를 시행하였다. 냉온교대 온도안진검사

(META-4, Micromedical technologies INC, USA)는 반

고리관마비(canal paresis)가 27% 이상인 경우에 비정

상으로 하였다. 

진단 기준은 유발 검사(Dix-Hallpike test, head rolling 

test)에서 특징적인 안진과 어지러움을 보이면서, 중추

성 현훈의 소인이 없는 경우로 하였다. Dix-Hallpike 

test에서 양성인 경우는 후반고리관 기원으로, 앙와위

에서 머리를 좌우로 회전하는 검사(head rolling test)에

서 양성인 경우에는 수평반고리관 기원으로 진단하였

다. 어지러움과 안진의 양상이 중추성 현훈의 소인이 

의심되는 경우는 뇌자기공명영상과 신경과 협의 진료

를 통해 중추 신경계통을 평가한 후 병인이 밝혀진 

경우는 본 연구에서 제외하였다.

이석정복술은 특징적인 안진이 사라질 때까지 주 1

회 시행하였다. 환자들을 3~4일 뒤 외래에 내원하게 

하여 증상 호전과 재발 여부에 대하여 문진을 하였고, 

head rolling test나 Dix-Hallpike test을 통하여 증상 및 

안진의 소실 여부를 관찰하였다. 3-4일 뒤 외래에 내

원하여 검사상 증상 및 안진을 발견된 경우 이석정복

술을 한차례 더 시행하고 1주뒤 다시 내원토록 하였

다. 완치 판정은 어지러운 증상이 모두 사라지고, 유

발검사 시 전기안진기 및 비디오안진기 상에서 안진

이 없는 경우로 하였다. 

결    과

이비인후과 외래에 어지럼증으로 내원한 15세 이

하 소아환자 154명중 7명(4.5%)에서 BPPV이 진단되

었으며, 연령은 9~15세, 평균 11.8세였으며, 남녀비는 

4:3였다. 

BPPV의 원인을 살펴보면, 6명(83.3%)의 소아에서

는 외상 등의 특이한 과거력을 발견할 수 없는 경우

였으며, 1명의 경우 아주 빠른 속도로 고개를 뒤로 젖

히는 틱을 발견할 수 있었다. 

BPPV의 유형을 살펴보면, 7명중 6명(83.3%)에서 

수평반고리관 BPPV이었으며, 1명은 좌측 수평반고리

관, 우측 후반고리관에서 관찰되는 다발성 반고리관 

BPPV가 관찰되었다. 

이석정복술은 BPPV 7명에서 1~3회(평균 1.2회) 시

행하였으며, 수평반고리관 BPPV 6명중 5명 (83.3%)에

서는 1회 이석정복술로 증상이 호전보였으며, 나머지 

1명의 경우 2회를 실시하였다. 다발성 반고리관 BPPV

를 보인 1명의 경우 양측 4회를 실시하였다. 

재발된 경우는 7명중 1명(14.2%)으로 이석정복술 

시행 7개월 후에 증상재발로 내원하였으며, 좌측 수



최성준 외

No Age/Sex Site Cause Dx Tx No. of reposition Recur.

1 8/F Rt.

Lt.

Tic Post. canal

Lat. cnal

Modified Epley 

Barbeque

2

2

No

2 15/M Lt. Unkown Lat. canal Barbeque 1 No

3 13/M Lt. Unkown Lat. canal Barbeque 1 No

4 11/F Rt. Unkown Lat. canal Barbeque 2 Yes

5 14/M Rt. Unkown Lat. canal Barbeque 1 No

6 9/F Lt. Unkown Lat. canal Barbeque 1 No

7 13/F Lt. Unkown Lat. canal Barbeque 1 No

No: number, Dx: diagnosis, Tx: treatment, Recur.: recurrence, Rt: right, Lt: left, Post.: posterior, Lat.: lateral. 

Table 1. Clinical manifestations of pediatric bengin paroxysmal positional vertigo 

평반고리관 BPPV 진단하에 1회 이석정복술로 증상호

전 되었다(Table 1). 

고    찰

어지럼증은 소아에 있어서 흔한 질환은 아니나, 이

전에 부모나 의사들이 간과했던 것을 감안한다면 결

코 아주 드문 질환은 아니다. 소아들은 대화능력의 부

족으로 어지럼증의 원인을 감별하기가 쉽지 않으며, 

이에 대한 문헌보고도 많지 않은 실정이다. 1962년 

Harrison 등4)이 소아 어지럼증 환자를 대상으로 메니

어씨병, 바이러스 감염, 전정신경염을 처음 보고한 이

래, 소아 어지럼증의 원인에 대해 몇 차례 보고된 

바,5,6) 보고자에 따라 간질,9) 뇌진탕,8) 또는 소아 양성 

발작성 어지럼증과 편두통성 어지럼증9)이 가장 흔한 

원인이라고 하였다. 

BPPV는 Barany10)가 처음으로 그 증상을 기술하였

으며, Dix와 Hallpike11)가 명명하였다. McClure12)가 이

전까지 후반고리관에서만 발생하는 것으로 알려진 

BPPV가 수평반고리관에서 발생한 예들을 보고한 이

후 현재는 귀의 전정기관인 모든 반고리관에서 발생

할 수 있다고 알려져 있다.13) 

BPPV의 생리기전으로는 1969년 Schuknecht14)에 의

하여 보고된 이래로 후반고리관의 내림프액내에 유

동성 퇴행성 조직파편에 의한 canalolithiasis이론15,16)

과 유동성 퇴행성 조직파편이 cupula에 유착되는 

cupulolithiasis이론17)에 의하여 발생되는 안진으로 임

상적인 연구가 많이 진행되었다.

BPPV의 원인으로는18,19) 두부외상, 중이및 유양동

감염, 등골절제술, 연령 등이 있고, 그외 중이수술후, 

이독성약, 다발성 경화증, 소뇌종양이나 변성, 청신경

종양, 바이러스성 내이질환이 포함된다고 하였으나, 

본 조사에서는 대부분 불명(6예, 85.7%)이었으며 틱과 

동반된 경우가 1예에서 나타났다. 

BPPV을 보인 환자의 연령을 보면 성인의 경우 40

세 이상에서 많이 발생이 되었는데 Katsarkas20)는 

81.3%에서, Nunez21)는 79.4%에서 발생하였고, 그 원

인으로 내이의 허혈이 이석의 불완전한 형성을 초래

하여 쉽게 발생할 수 있다는 원인기전과 같이 생각한

다면 성인에서 많이 발생할 수 있으리라 이해할 수 

있으며,22) 또한 이석기관의 퇴행성 변화에 의한 유동

성 석회화 물질이 나이가 들면서 쉽게 발생할 수 있

기 때문이라고 추측할 수 있다.

소아의 경우 나이 기준에 따라 질환의 빈도가 달라

질 수 있는데 소아를 19세 이하로 정의했을 때 

Katsarkas20)는 0%에서, Nunez21)는 1.1%에서, Kim 등23)

은 2.7%에서 BPPV의 유병률을 보고하였으며 본 저자

의 경우는 15세 이하를 기준으로 4.5%에서 발생하였

고, 좀 더 높은 발생률을 보였다. 이는 본 병원의 어지

럼 클리닉이 소아 어지럼에 관심을 갖고 좀더 적극적

인 문진, 이학적검사, 어지럼 검사를 한 것에 기인한

다고 여겨진다. 

BPPV의 성비를 살펴보면, 남녀비의 경우 Marciano24)

는 1:2.6, Korres25)는 1:1.4, Kim23)는 1:1.6으로 약간 여

자에서 호발된다고 하였으며, 소아의 경우 정확한 성

비는 알려져 있지 않다. 본 저자의 경우는 1.3:1로 남자



소아 양성돌발성 두위현훈 

에서 좀더 호발되는 것으로 보였으나, 향후 더 많은 환

자수로 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

BPPV의 반고리관별 빈도 분포를 살펴보면, Proko-

pakis EP 등
26)

은 전체 592명 중 후반고리관 BPPV 88%, 

수평반고리관 BPPV 10%로 후반고리관이 더 흔하게 

발생한다고 보고하였고, Korres S 등
25)

도 후반고리관 

BPPV가 90% 정도 발생하다고 보고하였다. 하지만, 

본 저자의 경우 수평반고리관 BPPV가 85%로 다른 

결과가 나왔다. 어른과 달리 후반고리관보다 수평반

고리관에서 빈발하는 것으로 해석할 수도 있지만, 소

아의 특성상 증상호소를 후반고리관의 경우보다 수평

반고리관에서 더 잘하거나, 후반고리관 결석이 더 잘 

자연히 빠져서 생긴 현상이라고도 해석할 수 있다. 향

후 더 많은 환자수로 추가적인 연구가 필요할 것으로 

사료된다. 

BPPV은 자연 치유되기도 하는 질환이지만, 증상호

전이 빠르고 뚜렷하며 치료율이 높아 일차적인 치료

방법으로 정복요법을 시행하는 것이 일반적인 견해이

다. 수평반고리관의 canalolithiasis나 cupulolithiasis의 

경우 치료는 수평반고리관의 축에 맞추어 물리치료를 

하는 것이 효과적이라고 알려져 있다. Baloh 등
27)

은 

1993년 수평반고리관의 병변시에 앙와위로 누운 상태

에서 건측으로 180도 복와위 위치로 하여 몸을 돌려 

canal 내의 석회화 물질을 빼는 물리 치료를 시도하였

으나 치료에 실패하여 효과적인 물리 치료방법이 없

다고 보고하였다. 그러나 1994년 Lempert
28)

는 앙와위

로 누운상태에서 병변 방향으로 머리를 돌린 뒤에 건

측으로 90도씩 머리를 돌려가면서 각 위치에서 30초

간 유지하는 방법으로 전부 270도 머리를 돌려 환납

시키는 방법을 이용하여 좋은 효과를 보고하였다. 이

전에 BPPV에 대해 많은 예가 보고되었으나, 습관화 

운동 외에 뚜렷한 치료법이 없던 때 1988년 Semont
29)

와 1992년 Epley
30)

가 이석정복술을 좋은 결과와 함께 

보고함으로써, 침범 반고리관과 기전을 정확히 안다

면 BPPV는 그리 어려운 질환이 아니며 치료 후 증상 

호전도 빠른 것으로 알려져 왔다. 본 저자도 또한 소

아의 경우라도 수평반고리관 BPPV의 경우 Barbecue 

rotation maneuver으로, 후반고리관 BPPV의 경우 

modifid Epley’s maneuver로 치료하였다. 

치료의 간격에 대해서는 보고자마다 다양한 의견이 

있었는데, 후반고리관에 병변이 있는 경우는 Epley’s 

maneuver를 1주일 간격으로 시행하는 것이 대체적인 

의견이었으나, 수평반고리관에 병변이 있는 경우에는 

아직 정립이 되어 있지 않았다. Barbecue rotation 

maneuver를 처음으로 보고한 Lempert는 2예에서 1회 

치료 후, 1주 후에 다시 외래추적 관찰을 하여 완치됨

을 보고하였다.
31)

 Suzuki는 3~4일 간격(1주당 2회)으

로 치료를 시행하여, 유발 검사에서 음성이 나오고 증

상이 소실될 때까지 계속 치료하여 90% 이상의 완치

율을 보고하였다.
32)

 

Appiani는 수평반고리관의 BPPV 환자 18예를 대상

으로 최초 치료후 2일 후에 다시 외래 추적 관찰을 하

여 증상이 소실되고 안진이 없을 경우를 완치되었다

고 하였으며, 안진이 남아 있는 경우는 다시 치료를 

시행하여 모두 완치하였다고 보고하였다.
33)

 본 저자

들은 치료 후 3~4일 간격으로 통원치료 하였고, 안진

이나 증상이 남아 있는 경우 다시 치료를 시행하여 

좋은 치료효과를 보았다. 

결    론

소아어지럼증은 소아들의 대화능력 및 표현 부족

의 이유로 보호자 및 의사가 간과하는 경우가 많지만, 

소아 BPPV는 소아에서 종종 발생하고, 진단 및 치료

가 성인과 같은 방법으로 시행하면 어렵지 않게 진단 

및 치료될 수 있는 어지럼증 질환이므로, 소아 어지럼

증 환자에 있어서 정확한 문진 후 head rolling test나 

Dix-Hallpike test로 좀더 많은 소아 BPPV를 진단 및 

치료할 수 있을 것으로 생각된다. 

중심단어: 어지럼증, 소아, 양성발작성 
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