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서    론

어지럼증은 소아에 있어서 흔한 질환은 아니나, 이

전에 부모나 의사들이 간과했던 것을 감안한다면 결코 

아주 드문 질환은 아니다. 소아 어지럼증은 보고자 마

다 나이의 기준이 조금씩 다르다. Russell,1) Taborelli,2) 

Choung3) 등은 15세 이하를 기준으로 하였고, Uneri 등4)

은 18세 이하를, Bower 등5)은 19세 이하로 보고하였

고, 많은 보고자들6,7)이 특별한 나이 언급 없이 기술하

기도 하였다. 어지럼증은 나이에 따라 발현되는 양상

이 다를 수 있어 소아라는 명칭을 사용할 경우에서는 

15세 이하, 청소년(adolescent)이라 표현할 경우에는 

18세 이하8)로 하는 것이 좋을 듯 하다. 

소아 어지럼증의 발생 빈도는 정확히 알려진 바가 

없다. 소아라는 특수성, 소아 어지럼증 진단기준의 모

호함, 그리고 소아 어지럼증 환자가 방문하는 곳에 따

라 소아과, 신경과, 이비인후과에서의 보고들이 다 다

를 수 있기 때문이다. Russell 등1)이 2165명의 소아에게 

설문지를 제시하여 답변을 분석한 바에 의하면, 314명

(14.5%)이 1회 이상, 92명(4.2%)이 3회 이상의 어지럼

증을 경험한 바 있다고 하였다. 아주대병원 이비인후

과 어지럼증 클리닉에 1년간 방문한 어지럼증 환자 

425명을 분석한 결과에 의하면 34명이 15세 이하 소

아가 8.0%에 달하였다. 

소아 어지럼증의 특징

소아 어지럼증은 성인에게서 발생하는 어지럼증에 

비해서 몇 가지 다른 특징을 지닌다. 소아 어지럼증 

환자의 가장 큰 특징은 소아들의 대화능력 및 표현 

부족의 이유로 정확한 문진이 힘들다는 데 있다.3,5) 성

인 어지럼증 환자의 대부분은 문진을 통한 정확한 과

거력 및 중상의 분석에 기초하여 진단이 가능한 것에 

비교한다면 소아의 경우 특히 학령기 이전의 소아의 

경우에서는 그러한 문진이 쉽지 않다. 실제 소아가 말

하는 “어지럽다”라는 표현에는 현기증(lightheadedness), 

두통(headache), 현훈(vertigo) 등을 포함한 비특이적인 

어지럼증(dizziness)을 다 포함하는 경우가 많다. 따라

서 많은 경우 부모를 비롯한 보호자가 증상의 표현을 

대신하는 경우가 많은데 이러할 경우에는 소아에게서 

발생한 어지럼증의 해석에 왜곡이 생길 수 있다. 따라

서 의사는 어지럼증의 양상, 시간, 빈도, 발생 장소, 

동반 증상 등을 구체적으로 예를 들어가면서 소아에

게 직접 질문하는 것이 좋고, 그 후 보호자의 답변을 

참고해야 한다. 

소아 어지럼증의 두 번째 특징은 진단의 어려움과 

보호자 및 의사의 간과로 병이 계속 진행할 수 있다

는 데 있다.9) 어지럼증이 발작적으로 심하거나 자주 

발생하는 경우, 또는 청력소실을 동반한 경우에 있어

서는 소아의 집중력에 장애를 나타낼 수 있으며, 인지

발달 장애, 행동 장애까지 유발할 수 있다. 특히 소아 

뇌종양의 경우에는 초기발견이 예후를 결정하는 만큼 

반복적 어지럼증이나 보행장애의 경우 적극적인 검사

로 조기치료를 시행할 수 있어야 한다.
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Without other ear symptoms

Benign paroxysmal vertigo of children

Vestibular neuritis

Benign paroxysmal positional vertigo

With other ear symptoms

External auditory canal

Cerumen impaction

Middle ear

Otitis media

Cholesteatoma

Tympanic membrane perforation

Placement of pressure equalization tubes

Inner ear

Perilymph fistula

Endolymphatic hydrops

Labyrinthitis

Retrocochlear

Traumatic

Tumor

With central nervous system disturbance

Seizure

Trauma

Neoplasm

Infection

Demyelination(Multiple sclerosis)

Familial ataxia

Anemia

Migraine

Transient ischemic attack, cerebrovascular accident

Dandy-Walker syndrome

Arnold-Chiari malformation

Other 

Drugs

Thyroid dysfunction

Hypoglycemia

Functional

Addison's disease

Heart disease/arrhythmia

Hypoperfusion

Vasculitis

Table 1. Differential diagnosis of vertigo in children
11)

세 번째 특징은 소아 어지럼증의 원인이 매우 다양

하고 성인 어지럼증과는 다른 양상을 보이는 데 있

다.6,10,11) 성인에게서는 양성 발작성 체위변환성 현훈, 

전정신경염, 메니에르병 등 말초성 어지럼증이 성인 

어지럼증의 주요인이지만 소아에게서는 흔치 않

다.2,12) 소아에서는 중추신경계의 외상성, 감염성, 종

양성 질환 등에 의한 어지러움, 전정기관 장애에 따른 

어지러움, 편두통성 어지러움, 정신과적 질환 및 그 

밖의 분류하기 힘든 다양한 원인들에 의해 어지러움

이 유발될 수 있다. Fried
10)

는 소아 어지럼증의 여러 

원인을 중추성, 말초성 어지럼증으로 구분하여 설명

하였고, Gates
11)

는 이과적 증상 유무에 따라, 중추신경

계 증상이 있는 경우 그리고 기타로 구분하여 설명하

였으며(Table 1), Eviatar
6)
는 청력소실 유무에 따라, 그

리고 신경증상 유무에 따라 분류하여 그 원인들을 나

열하였다. 소아이기 때문에 선천적 기형 및 증후군에 

의해서도 어지럼증 및 보행장애를 유발할 수 있으며, 

임신중 감염이나 복용 약에 의해서도 어지럼증을 유

발할 수 있다. 따라서 소아 어지럼증 환자의 진단시에

는 성인 어지럼증 환자 때 보다 더 많은 경우의 원인

들을 숙지하고 문진 및 과거력을 파악하여야만 한다. 

 네번째 특징은 소아 어지럼증의 주 원인 및 빈도에 

대한 보고가 보고자의 임상과에 따라서, 그리고 대상

환자의 입원 및 외래환자 여부에 따라 크게 다르다는

데 있다. 1962년 Harrison 등
13)

이 16명의 소아 어지럼

증 환자에 대한 진단적 분류를 처음으로 보고 하였는

데, 그는 메니에르병이 5예, 내이염이 3예, 전정신경

염이 2예로 말초성 어지럼증이 많았고 중추성 어지럼

증은 6예였다고 하였다. 1977년 Eviatar 등
14)

은 신경과 

외래로 방문한 50명의 환자를 대상으로 보고하였는

데, 이중 42명이 중추성 어지럼증으로 분류하였으며 

그 중 절반이 현훈성 간질이었다고 한다. 이후 1980년 

Fried 등
10)

은 어지럼증을 주소로 입원한 14명의 환자 

중 뇌진탕이 가장 많은 원인으로 보고하였다. 1995년 

Bower 등
5)
은 이비인후과를 방문한 34명의 소아 중 삼

출성 중이염이 5예, 소아양성발작성 현훈이 5예, 편두

통이 4예로 많았다고 보고하였다. 2003년 Choung 등
3)

은 삼출성 중이염이 소아에게서 아주 흔한 질환으로 

다른 어지럼증 원인이 존재할 경우 감별진단이 힘들 

것으로 보아 이비인후과 외래로 내원한 소아 어지럼

증 환자 중 삼출성 중이염 환자를 제외하고 분석하였

다. 전체 소아 어지럼증 환자 55예 중 편두통이 17예, 

소아양성발작성 현훈이 14예로 전체의 56.4%를 차지

하였다고 하였다. 이렇듯 아직 소아 어지럼증에 대한 

문헌보고가 많지 않은 상태이며, 보고자마다 그 대상

과 결과가 다르며 아직까지 통일된 의견이 없는 실정

이다.
3,5,6)

 



정연훈 외

환자 평가

1. 문진(history taking)

문진을 통하여 진단에 필요한 많은 정보를 얻을 수 

있음은 성인 어지럼증의 경우와 같다. 문진만으로도 

진단이 가능하며, 문진을 통하여 어떠한 질환으로 접

근할 지를 결정할 수 있고, 아울러 어떤 검사를 할 지 

어떠한 전정기능검사가 도움이 될지를 결정할 수 있

다.
15)

 어려운 점은 소아의 표현 능력 부족과 짧은 주

의 집중력이다.
3)
 따라서 가능한 현 증상에 관련된 질

문은 체계적이고 쉬운 말로 소아에게 직접 행하는 것

이 좋고, 과거력에 관련되어서는 부모의 도움을 적극

적으로 받는 것이 좋다. 그리고 효율적인 문진을 위해

서는 정형화된 설문지를 이용하는 것이 도움이 된

다.
3)

 

과거력상 우선 소아 출생 전후로 TORCH (toxo-

plasmosis, rubella, cytomegalovirus, herpes) 감염이나 

HIV 감염이 있었는지 여부와 신생아시기에 amino-

glycoside 계통의 항생제 사용 경험이 있었는지를 파

악해야 한다.
15)

 그 외에 임신시 또는 출생시 다른 문

제점이 있었는지를 파악해야 하고, 유소아 시기에 외

상이나 반복적인 중이염을 앓았는지, 청력감소나 현

훈의 과거력이 있었는지를 파악해야 한다. 아울러 청

력감소, 현훈, 편두통, 간질, 유전성 질환 등과 관련된 

가족력도 확인해야 한다.
6,15)

 

소아 어지럼증의 구체적인 특징을 파악하기에 앞

서 우선 실제 어지러움이 있었는지 아니면 소아가 이

차적 이득을 위한 목적으로 아픈 척 한 것인지에 대

한 판단이 있어야 한다.
3)
 소아가 학교가기 전이나 시

험 직전에 호소하는 경우, 또는 형제와 싸우거나, 부

모한테 야단을 맞은 후에만 호소하는 경우에는 이차

적 이득의 목적이 있었을 가능성이 높고, 실제 소아가 

노는 과정에서 부모에게 어지럽다고 하거나, 어떠한 

상황에서도 어지러움을 호소하면서 두러 눕거나 구역

질을 하면 실제 어지럼증이 있었을 가능성이 높다. 어

지러움의 양상을 구체적으로 파악하기 위해서는 어지

러움이 회전성인지 여부, 어지러움의 빈도, 지속 시

간, 그리고 어지러움을 유발하는 행위 및 자세가 무엇

인지를 파악해야 한다. 아울러 청력감소, 이명증, 이

충만감과 두통, 구역질, 구토, 보행장애, 창백, 발한, 

기절, 의식소실, 간질 등의 증상이 동반되었는지가 진

단에 도움을 줄 수 있다.
11)

 많은 경우 간질이나 의식

소실, 그리고 다른 뇌신경증상이 동반된 경우에서는 

중추성 어지럼증일 가능성이 높고, 자세변화에 의해 

현훈성 어지러움이 악화되거나 청각관련 증상을 동반

한 경우에는 말초성 어지럼증일 가능성이 높다.
6)

2. 이학적 검사 및 신경학적 검사

먼저 전신적 이학적 검사를 통하여 두개안면 또는 

선천성 기형, cafe au lait 반점, 신경섬유종, 이상심음, 

이상혈압, 호흡곤란이 있는지를 살핀다.
5,6)

 

그리고 종합적으로 귀에 대한 이학적 검사를 실시

해야 한다. 이경을 통하여 고막의 이상유무, 중이내 

삼출액, 고막천공, 중이염, 진주종 등을 확인하여 중

이내 질환을 먼저 배제해야 한다. 음차를 사용하여 

Weber test, Rinne test 등을 시행하여 전음성난청 또는 

감음성 난청이 있는지를 확인한다. 이주를 압박하거

나 pneumatic otoscope을 이용하여 누공검사를 시행함

으로써 어지럼이 유발되거나 안구진탕을 관찰되면 외

림프누공을 진단할 수도 있다.
10,16)

 그리고 모든 소아 

어지럼증 환자에서는 청력검사와 고막검사를 필수적

으로 시행해야 한다. 청각검사는 나이에 따라 뇌간유

발반응검사, 이음향방사검사, 순음청력검사 등을 시

행할 수 있다.
17)

 

뇌신경학적 검사는 어지럼증 환자의 진찰시 빼놓

을 수 없는 검사이다. 중요 뇌신경 증상 및 소뇌 이상, 

시야 이상, 안진을 살피는 것이 중요하다. 뇌신경 손

상의 증상이 있다는 것은 뇌간 또는 소뇌교각 부위에 

공간 점유성 병변이 있다는 것을 암시하는 것으로 청

각 및 전정신경의 기능 분석을 요한다.
6)

 

Tandem gait, heel gait, toe gait, hopping, skipping test

는 4세 이상의 소아에게서 실시할 수 있는 전체적인 

운동성 조화(motor coordination)를 볼 수 있는 좋은 평

가이다.
6)
 비정상적인 tandem gait는 소뇌이상이나 급

성 전정질환 시에 나타난다. 보상작용이 시각에 의해

서만 이루어진 만성 전정질환의 경우에서는 눈을 감

은 경우에서만, 소뇌이상의 경우에서는 눈을 감거나 

뜨더라도 모두 이상 소견을 보인다. Tandem gait나 

Romberg test는 급성 전정질환의 경우에서는 내이병

변이 있는 쪽으로 쓰러지는 경향이 있지만 만성 전정
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질환에서는 증상이 없을 수 있다. 이러한 만성 전정질

환을 판단하기 위해 tandem Romberg test를 시행할 수 

있는데, 이는 팔짱을 끼고 tandem 위치에서 앞발 하나

로 서있는 평가로 무게 중심을 다른 방법보다 더 좁

힌 경우로 아주 적은 불균형도 평가할 수 있는 방법

이다.
6)
 일반적으로 정상 소아의 경우에서는 7~10초간 

균형을 유지할 수 있으나, 전정장애가 있는 소아의 경

우에서는 전혀 서있을 수 없다. 그 외 finger-to-nose, 

heel-to-knee test 등도 소뇌기능에 관련된 운동조화를 

보는 평가이다. 또한 Fukuda가 개발한 stepping test 등

도 할 수 있다. 그 외 소아에서 행할 수 있는 전정기

능 평가방법은 craniocorpography,
18)

 Peabody Develop-

ment Motor Scales,
19)

 Bruininks-oseretsky Test for Motor 

proficiency
20,21)

 등이 있다. 

안진을 살피는 것은 소아 어지럼증에서 가장 중요

한 진단의 단서가 될 수 있는데, 안진이 소아 어지럼

증의 유일한 객관적 증상일 수 있기 때문이다.
22)

 일반

적으로 안진은 시고정을 피하기 위해 Frenzel 안경을 

사용하여 관찰하게 되는데, 방향이 일정한 수평-회전

성 안진을 보이면 말초성(전정) 안진, 방향이 일정치 

않거나 수직 안진을 보이면 중추성 안진이라 할 수 

있다. 또한 안구의 속도가 일정한 oscillating 또는 

wandering 안진을 볼 수 있는데 이는 선천적인 경우가 

많다.
22)

 위치변환성 안진(positional nystagmus)은 주로 

내이 외상, 이석 병변, 또는 술, 독성 물질 등에 의한 

cupula의 대사적 또는 구조적 이상에 의해 발생할 수 

있다. 두위변환 검사(positioning test)나 Dix-Hallpike 검

사는 양성 발작성두위변환성 현훈을 진단키 위한 검

사로 소아가 체위 또는 두위에 따라 회전성 어지럼증

을 호소할 경우에는 꼭 시행해야 할 검사이다.
22)

 

3. 전정기능검사

두위변환, 시추적, 열자극, 회전의자 자극 등에 따

른 전기안진기록을 하는 전정기능검사는 소아어지럼

증에서는 필수적이다.
3,5)

 소아의 경우 일반적으로 4세 

이상에서는 평형기능이 완전 성숙하기 때문에 내이 

자극 및 평형 기능 자극에 따른 실험을 성인과 같이 

동일하게 시행할 수 있다.
6)
 단지 소아의 경우에서는 

어둡고 혼자 폐쇄된 공간에 있음으로 공포감을 유발

하기 때문에 일반적인 표준화된 전정기능검사와는 약

간 다르게 시행하는 것이 좋다.
24)

 우선 소아는 오랜 

시간 암실에 머물지 못하기 때문에 부모가 같이 있거

나 부모가 있음을 알 수 있도록 말하거나 하면서 용

기를 주어야 한다. 또는 실내등을 10룩스 미만의 붉은 

등으로 부모의 얼굴을 일시적으로 확인하도록 하기도 

한다. 경우에 따라서는 자극이나 검출장비에 그림, 만

화, 게임 등을 섞어 아이의 흥미를 유발시키는 것이 

좋다. 아이의 주의 집중시간이 짧기 때문에 검사를 분

할 시행할 수 있으며, 귀를 만지는 것을 두려워하기 

때문에 냉온자극검사를 제일 마지막에 하는 것도 좋

은 방법이다. 또한 아이들이 잘 울기 때문에 눈을 감

아버리거나 전극의 이탈과 몸의 움직임이 늘어나므로 

검사자의 주의와 기술이 요구된다. 아울러 검사항목

에 따라 전정자극은 연령에 맞추어야 한다. 이를테면 

어릴수록 시야자극은 느리고 크게 주어야 하며 회전

자극은 환아를 통째로 안고서 시행하기도 한다. 이런 

비정상적인 회전자극은 해석할 때 주의해야 하며, 

특히 고속회전은 소아에게서 검사의 신뢰도를 떨어

뜨릴 수 있으므로 선택에 신중을 기해야 한다. 그리

고 모든 측정도구가 소아의 신체 체형에 맞아야 하

고, calibration이 새롭게 이루어 져야 한다. 

Sinusoidal 회전은 양측 내이를 자극하고 열자극은 

일측 내이를 자극하는 특징을 지닌다. Eviatar 등
25)

은 

모든 연령에서 sinusoidal 회전 자극과 열자극에 의한 

전정기능 반응을 기록할 수 있다고 하였고, 특별히 36

개월 이하에서는 얼음물 자극(ice-cold water caloric)을, 

그 이상의 나이에서는 냉온자극 (bithermal caloric)을 

사용하였으나 실제 4세 이하에서 사용하는 것은 쉽지 

않은 것 같다. 실제 Eviatar 등
6)
도 회전의자 검사에서 

정상이나 증상이 계속 있는 경우에서만 냉온자극 검

사를 시행한다고 한다. 그 외에 Staller
26)

와 Cry
27)

는 회

전의자 검사에 대한 정상 data를 발표하였으며, 아울

러 Choung
3)
과 Bower 등

5)
은 소아어지럼증 환자에서의 

전정기능검사 결과를 발표한 바 있다. 특별히 Choung 

등은 소아어지럼증 환자의 10.9%가 냉온자극검사에, 

그리고 65.5%가 회전의자검사에서 이상 소견을 보였

다고 하였다.
3)

 

최근에는 platform posturography가 전정기능의 평가

뿐만 아니라 시각장애, 체성감각장애 까지 평가할 수

가 있어 어지럼증 및 보행장애 환자에서 진단 및 치

료효과 등을 평가하기 위한 방법으로 많이 사용되고 



정연훈 외

All children with vertigo
Children with vertigo and loss of consciousness, 

with/without neurologic sign

History

General physical examination

Neurologic examination

Ear, Nose, Throat examination

Hearing test (PTA, OAE, ABR)

Electronystagmography

Rotation chair test

Metabolic work-up

Electoencephalogram

CT of brain with contrast

MRI of brain with gadolinium

PTA: pure tone audiometry, OAE: otoacoustic emission, ABR: auditory-evoked brainstem response, CT: computed tomo-

gram, MRI: magnetic resonance image.

Table 2. Diagnostic methods for children with dizziness

있으며, 소아에서도 그 유용성이 보고되고 있다.
28,29) 

5. 기타검사 

소아 어지럼증 환자 중 의식의 변화가 있었거나 외

상의 병력이 있는 경우에서는 뇌 자기공명영상 이나 

컴퓨터단층촬영을 할 필요가 있으며, 특히 발작이 있

거나 의식소실이 의심된다면 뇌파검사를 꼭 시행해야 

한다.
3,14)

 이런 경우 소아신경과 의사에게 자문을 구해

야 하며, 발작이 있는 소아의 10%가 뇌종양을 갖고 

있다는 것도 기억할 필요가 있다.
30)

 

대사기능검사 또한 시행할 수 있는데, 매독검사 및 

당, 갑상선, 면역 검사 등을 할 수 있다.
16)

 물론 양성

반응이 많지 않기 때문에 소아 어지럼증 환자 모두에

게 시행할 필요는 없다. 

감별진단 

소아 어지럼증의 감별진단은 매우 복잡하고 광범

위하다.
3,5,6,11)

 하지만 구체적인 문진과 정확한 이학적 

검사 및 신경학적 검사에 의해 진단이 가능하다(Table 

2). Eviatar
6)
는 소아어지럼증 환자에 대한 비교적 체계

적인 접근을 제시하였는데, 청력감소를 동반한 어지

러움, 청력감소를 동반하지 않는 어지러움, 다른 신경

증상을 동반한 어지러움, 신경증상을 동반한 지속성 

어지러움, 그리고 신경증상을 동반하지 않는 지속성 

어지러움으로 구분하여 설명하였다. 여기서도 이러한 

분류로 설명한다. 

1. 청력감소를 동반한 어지러움

1) 중이염, 삼출성 중이염

중이염과 중이내 삼출액은 소아 이과질환 중 가장 

흔한 질환이다.
31)

 한편 중이염과 중이내 삼출액이 소

아의 전정기능 장애의 주 요인으로 일반적으로 알려

져 있다.
5,17,32-35)

 이들 원인에 의한 소아의 증상은 현훈

이나 보행장애 등 심한 어지럼 증상이 아닌 집중력 

저하, 서투른 행동, 소화불량, 기력쇄신, 자주 넘어지

는 현상 또는 일시적 현기증 등의 다양한 증상으로 

나타날 수 있어 발견하기 쉽지 않고, 부모나 의사로부

터 간과되는 경우가 많다.
32,36)

 하지만 실제 삼출성 중

이염이 소아의 전정기능에 장애를 일으킨다는 객관적 

증거가 없고, 삼출성 중이염이 소아에서 아주 흔해서 

다른 원인과 중첩되었을 가능성이 있는 등 소아의 어

지럼 증상과 삼출액과의 연관성을 확인할 수 없다는 

주장도 있다.
3,18,37)

 일반적으로 이관의 기능장애나 중

이내 삼출액이 전정기관에 미치는 영향 및 그 기전은 

다음과 같이 설명되어질 수 있다. 첫째, 중이내 음압

이 정원창 또는 난원창을 통하여 전달됨으로써 이차

적인 내이액의 유동을 유발하게 되고 어지럼을 일으

키게 된다.
11,18,32,34,39,40)

 둘째, 중이 삼출액내 감염 또는 

독소가 삼출성 내이염을 일으킴으로써 어지럼을 유발

한다.
18,34,41)

 셋째, Jone 등
42)

은 반투과막인 정원창을 통

하여 외림프내 이온의 변화를 일으켜, 결국 내림프내

의 운동모, 부동모의 이온통로의 변화를 초래해 어지

럼을 유발한다. 

그 동안의 문헌을 고찰해 보면 1942년 Merica
43)

가 이

관 페쇄에 따른 현훈을 처음 보고한 이래, Snashall
44)

은 
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삼출성 중이염 환자의 50%가 평형장애가 있다고 하

였고, 반면 Casselbrant 등
37)

은 조절되는 발판을 이용한 

검사에서 중이삼출액이 전정기관에 영향을 미치는 근

거를 발견치 못했다고 하였다. Denning 과 Mayberry
45)

는 전정척수반사 기능을 알 수 있는 제자리걸음검사, 

세로쓰기 검사를 통하여 중이염 환아에서 기능이 떨

어진다고 1987년 보고하였다. Honjo 등
46)

은 1988년에 

양측성 중이염 환자의 자세 불균형을 보고하였고, 

1990년 Grace와 Pfleiderer
41)

는 삼출성 중이염 환아의 

1/4에서 평형장애 또는 전정기능 장애가 있다고 하였

으며, Jones 등
42)

도 정상소아에 비해서 삼출성중이염 

환아에서 어지럼이 많다고 하였다. 객관화된 전정기

능검사에 대한 보고는 많지 않다. 1991년 Golz 등
47)

은 

전기안진검사에서 삼출성 중이염 환자의 71%가 이상

을 보여 정상의 4%에 비해 의미있게 높았다고 보고

한 반면, Ben-David 등
18)

은 1993년 회전의자검사와 

craniocorpography에서 정상인들과 차이가 없었다고 

하였다. Polark 등
48)

은 삼출성 중이염 환자의 45.5%에

서 자발안진 또는 위치변환성 안진을 관찰하였다고 하

였으며, Friedman 등
10)

은 Peabody Development Motor 

Scales를 이용하여 양측성 삼출성 중이염 환자에서 정

상보다 운동장애가 더 있다고 하였다. 

어지럼을 호소하는 삼출성 중이염 환자들은 환기

관을 삽입하면 청력개선과 함께 평형장애가 개선된다

고 한다.
11,19,32-34,36,39,42,47)

 그래서 Snashall
44)

은 삼출성 중

이염 환아에서 청력장애가 없다 하더라도 어지럼이 

계속되면 환기관 삽입술의 적응증이 될 수 있다고 하

였다. 

2) 내이염

내이염은 급성 중이염과 같은 중이 염증을 앓은 후 

갑작스러운 청력감소와 현훈을 동반하는 질환이다.
22)

 

따라서 내원 직전 고열 또는 이통을 경험한 경우가 

많으며, 간혹 만성중이염 이후이거나 중이염 수술 이

후 발생하기도 한다. 내이염은 일측 전정기능의 감소

로 움직일 때 더 심하게 어지럼 증상을 보이며 보행

시 환측으로 쓰러지려는 경향을 보인다. 증상은 수일

에서 수주간 지속되기도 하며, 건측으로 돌아누우면 

증상이 감소되기도 한다. 이학적 검사상 건측으로 향

하는 자발안진을 관찰할 수 있으며, 위치변환성 안진

을 보이는 경우도 있다. 냉온교대자극검사에서는 환

측부위가 냉온자극에 잘 반응하지 않아 일측 반규관 

마비 양상을 보이며, 회전의자 검사에서도 이득감소, 

위상차 증가, 비대칭성을 보이게 된다. 소아에서 내이

염의 빈도는 매우 적은 것으로 알려져 있는데, Bower 

등
5)
은 34예 중 1예가 내이염 환자였다고 한다. 치료는 

적절한 항생제를 사용하여 세균감염을 조절해야 하

며, 현훈에 대해서는 대증적 치료와 함께 빠른 재활치

료가 회복에 도움을 준다.
34)

 

3) 메니에르병

메니에르병은 수시간 지속되는 반복적인 현훈과 

변화하는 청력감소, 이명, 이충만감을 특징으로 하는 

질환이다. 일반적으로 메니에르병은 100,000명당 7.5~ 

157명으로 나라마다 다르지만, 인종간의 차이가 없이 

흔하게 발생한다고 한다.
49)

 한편 발생연령도 40~50대

가 주 연령으로서 중년의 병으로 알려져 있다.
50)

 하지

만 메니에르병은 성인과는 달리 소아에서는 아주 드

물게 발생한다. 지금까지 보고된 문헌을 살펴보면 성

인의 메니에르병 환자와 비교할 때, Stahle 등은 0.4% 

(1/257),
51)

 Meyerhof 등
52)

은 3%, Filipo 등
53)

은 7%, 

Hausler 등
54)

은 1.1% (10/936), Choung 등
55)

은 2.6% 

(3/114)가 소아 메니에르병이었다고 한다. 한편 소아 

어지럼증 환자 내에서의 메니에르병 발생율을 비교하

면, Hausler 등
54)

은 1.5% (9/598), Yoshimoto 등
56)

은 

2.8% (2/72), Yanagida 등
57)

은 0% (0/121), Bower 등
5)
은 

4% (1/25), Akagi 등
58)

은 2.9% (3/103), Choung 등
55)

은 

2.0% (3/147)이었다고 한다. 

소아 메니에르병의 또 하나의 특징은 초기에 진단

하기 어렵다는 것이다. 

메니에르병 진단이 가능하려면 청각증상이 나타나

야 하는데, Schknecht
59)

는 청력감소가 현훈이 수 차례 

반복된 뒤 주로 병 발생 1년 이내에 나타난다고 했으

며, Goodman
60)

은 수년 뒤, 병의 후기에 발생한다고 했

다. 하지만 일반적으로 성인의 경우 현훈 증상과 이

명, 이충만감, 청력감소가 비교적 초기에 나타나 진단

이 쉬운 것과는 달리 소아 메니에르병의 경우에는 상

당기간 경유하여야 진단이 가능한 경우가 많은 것으

로 20대 초반까지 진단을 미루기도 한다.
61)

 따라서 소

아에서 별다른 청각증상 없이 1~4시간 정도의 반복적

인 심한 현훈만 존재하는 경우에서는 메니에르병을 

의심해볼 필요가 있다. 아울러 일반적인 메니에르병 
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환자의 청력감소 형태는 초기에는 저주파수에서 감소

를 보여 상승형의 청력도를 보이다가 점차 peak형 또

는 수평형의 청력도를 보인다고 알려져 있다.
62)

 하지

만 소아에서는 보고가 많지 않은 이유도 있지만 아직 

정형화된 형태는 없는 것으로 보여지며, 단지 성인과

는 약간 다른 양상을 띄는 것 같다는 보고는 있다.
55)

 

메니에르병의 원인과 기전은 정확히 알려진 바가 

없지만 내림프 수종으로 현훈과 난청을 설명하는 경

향이다.
22)

 알레르기, 바이러스 감염, 호르몬 효과, 자

가면역 질환 등이 그 원인으로 제시되고 있으며, 소아

의 경우에 메니에르병이 의심이 되면 선천성 또는 후

천성 매독, 갑상선 질환, 자가면역질환 등을 배제하기 

위해 혈액검사를 하는 것이 좋다.
15,63)

 또한 내이염, 외

상, Mondini dysplasia와 같은 선천성 기형에 의한 이

차적인 지연성 내림프 수종이 발생하면 메니에르병과 

유사한 현훈 증상을 보일 수 있다.
3)
 치료는 내림프 수

종을 완화시키는 것이 일차 목표로 카페인을 금지하

며 저염식을 시도하고, 이뇨제를 처방할 수 있다. 알

레르기나 자가면역질환이 기저질환으로 있는 경우에

는 기저질환 치료를 병행해야 한다. 정기적인 청력검

사를 시행하여 청력의 변화를 추적 관찰하여야 하고, 

약물로 조절되지 않는 경우에서는 gentamicin 고실내 

주사 또는 내림프 수술을 고려할 수 있다.
6,22,55)

 

4) 외림프누공

외림프누공은 중이와 내이간의 이상 통로를 의미

하며, 정원창이나 난원창의 결손 또는 파열에 의해 주

로 발생한다. 즉, 내이기관의 외림프액이 중이강 내로 

누출되는 질환으로 막성미로의 손상으로 외림프액과 

내림프액이 혼합되는 경우 어지럼이 나타날 수 있다. 

소아에서 발생하는 외림프누공은 선천성으로 발생하

거나 Valsalva 행위, 두부외상, 갑작스런 귀 압력 변화

에 의한 후천적 원인에 의해 주로 발생하며, 갑작스런 

현훈 및 난청을 호소한다.
6,64)

 기형적인 등골, 정원창 

결손이 있거나 전정도수관 확장 증후군(enlarged 

vestibular aqueduct syndrome)이 있는 경우에는 외림프

누공이 발생할 가능성이 커지며, 이런 경우는 유전성

이 많아 가족력을 잘 살펴야 한다.
65-68)

 또한 소아의 

와우도수관(cochlear aquedunt)은 성인보다 상대적으로 

개방성인 것으로 두개내 압력이 쉽게 내이로 전달되

어 누공을 유발할 가능성이 커서 심하게 코를 풀거나 

심한 운동을 한 경우에도 발생할 수 있다. 그런데 이

런 현훈 및 난청 증상이 나타나도 부모와 의사 모두 

간과하거나, 가벼운 외상을 무시함으로써 진단이 어

려워진다. 따라서 자세한 문진이 이 질환을 의심할 수 

있는 유일한 방법이다. 진단은 pneumatic otoscopy를 

이용하여 압력을 변화시킴에 따라 안진이 나타나는지 

현훈을 유발하는지를 확인하는 누공검사를 시행하여 

진단하며,
64)

 측두골 단층 촬영이 도움이 된다. 치료는 

일단 안정을 취하고 Valsalva 행위를 못하게 하는 등 

보존적으로 시행하여 치료하고, 실패하면 수술적 방

법으로 누공을 폐쇄한다.
64)

 

5) 유전성 또는 선천성 난청과 동반된 어지럼증 

선천적 또는 출생직후 발생한 난청은 종종 어지럼증

을 동반하기도 하는데 그러한 질환으로 Waardenburg 

증후군,
69)

 brachio-oto-renal 이형성증 증후군,
69)

 전정도

수관 확장 증후군,
65-68)

 제2형 신경섬유종증,
70)

 Usher 증

후군,
71,72)

 Friedreich's ataxia,
73-75)

 Anderson-Fabry병,
69)

 

Alport 증후군,
69)

 Stickler 증후군,
76)

 양측성 Mondini 이

형성증
77)

 등이 있다. 

그 중에서도 전정도수관 확장증은 chloride-iodide 

transporter로 작용하는 막성단백을 조절하는 PDS 유

전자 변이에 의한 비교적 흔한 유전성 질환으로 약 

94%에서 양측성으로 발견되며, 여성에서 두배가량 

많이 발현된다. 주로 5세 이전에 청력감소를 보이며, 

환자의 약 29%에서 어지럼증을 호소한다.
65-68)

 청력감

소를 보이는 경우에서는 와우형성부전과 갑상선 기능

검사를 하여 Pedred 증후군과 감별해야 한다. 전정기

능검사에서는 Valvasori 등
78)

은 약 80% 환아에서 냉온

교대자극검사에서 상당한 기능감소를 보인다고 하였

고, Oh 등
79)

은 소아에서 냉온교대자극검사와 회전의

자검사에서는 정상소견을 보이며, 늦게 발견된 전정

도수관확장증에서는 저주파수영역에서 이득의 감소

와 시간상수(Tc)의 감소가 관찰된다고 하였다. 이러한 

현상은 반복된 압력자극이 비가역적인 전정기관의 손

상을 야기시키는 것으로 이해되고 있으며,
80,81)

 이러한 

비정상 소견은 전정도수관의 크기에 비례한다고 한

다. 대개 어지럼증은 두부의 외부자극이나 햇빛에 장

시간의 노출, 격렬한 운동, 두위를 갑자기 바뀌었을 

때에 의해 야기되며, 이것은 갑작스런 뇌압의 상승이 

전정도수관을 통해 내이 임파액의 이동을 초래했기 
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때문으로 생각된다.
82)

 전정도수관확장증은 단층촬영

으로 진단되며, 조기발견을 통하여 두부외상으로 인

한 청력감소와 돌발적인 어지럼증을 피할 수 있어 환

자 관리가 중요하다.
83)

 

2. 청력감소를 동반하지 않는 어지러움

1) 소아양성발작성 어지럼증

소아양성발작성 어지럼증은 1964년 Basser
84)

에 의

해 처음 기술된 질환으로 이과적 증상이 없는 소아어

지럼증의 대표적 질환이다. Basser
84)

는 어지럼 증상이 

대개 16개월에서 4세 이내에 시작되며, 수초동안 지

속되며, 수분이상 지속되는 경우는 드물다고 하였다. 

어지럼증 발작 동안에는 안구진탕을 보일 수도 있으

며, 자세와는 관계가 없는 것으로 알려져 있고, 발작

사이의 기간은 다양하나 대개 4주에서 6주 정도이며 

발작사이에 장애가 남지 않는다고 하였다. 수개월이

나 수년 후 저절로 호전되어 대부분 8세 이내에 증상

이 없어진다고 한다. 하지만 Basser의 보고와는 달리 

Bower 등
5)
의 보고에서는 5예의 소아양성발작성 어지

럼증 환자 중 2예(40%)가, Choung 등
3)
의 보고에서는 

14예 중 4예(28.6%)가 10대였으며, 또한 Slater
85)

는 23~ 

56세의 양성 재발성 현훈증 환자 7예를 보고한 바 있

다. 즉, 소아양성발작성 어지럼증은 다른 이과적 증상

이 없이 반복적인 비특이적 어지럼 증상만은 호소하

는 질환으로 소아뿐만 아니라 성인에서도 나타날 수 

있는 질환으로 사료된다. 

소아양성발작성 어지럼증은 청소년이나 성인기에 

편두통으로 나타나서, 최근에는 소아양성발작성 어지

럼증을 편두통성 어지럼증과 관련있는 하나의 스펙트

럼으로 보는 경향이 있다. 1967년 Fenichel
86)

은 소아양

성발작성 어지럼증의 두 형제가 나중에 전형적인 편

두통으로 발전하는 것을 보고하면서 편두통의 초기 

증상일지 모른다고 가설하였으며, 1974년 Watson과 

Steele
87)

는 편두통 286예 중 96예에서 전정 증상이 있

음을 확인하였다. 아울러 1984년 Mira 등
88)

은 소아양

성발작성 어지럼증을 “Migraine equivalent”로 생각하

였으며, 1986년 Lanzi 등
89)

은 소아양성발작성 어지럼

증 환아에게서 두통 유발 검사를 하여 15예 중 10예

에서 두통반응을 보임으로써 두 질환의 연관성을 주장

하였고, 1999년 Herraiz 등
90)

은 편두통-소아양성발작성 

어지럼증 복합체(Migraine-benign paroxysmal vertigo of 

childhood complex)로 기술하였다. Basser
84)

는 소아양

성발작성 어지럼증이 와우병변이 없고, 온도안진검사

에서 이상소견을 보이는 것으로 보아 뇌간과 미로사

이의 전정경로의 병변으로 생각하면서 전정신경염의 

변형일 것으로 추측하였다. 하지만 최근에는 앞서 기

술한 것처럼 편두통과의 관련성이 부각되면서 편두통

의 발생기전과 유사할 것으로 추측하는 경향이 많다. 

즉, 후뇌동맥 순환계의 혈관성 이상이 전정핵에 영향

을 미치고, 돌발적 허혈현상이 전정핵의 어느 부위에 

영향을 미치느냐에 따라 증상이 나타나는 시기가 다

르다고 하였고, 나이에 따라 순차적으로 일어날 수 있

는 일련의 과정이라고 설명하고 있다.
86,87,89-91)

2) 전정신경염

소아에서의 전정신경염은 성인에서의 전정신경염

처럼 빈발하는 것 같지는 않지만 상부기도 감염후에 

주로 발생한다. Taborelli 등
92)

은 21예중 10예가 상기

도 감염 이후 발생하였다고 보고하였다. 주로 봄, 이

른 여름에 많이 이환된다고 하며, 같은 가족내 여러 

명 발병하기도 한다.
22)

 증상은 돌발적인 어지럼증의 

호소와 더불어 구역, 구토, 평형 장애 증상을 보이며 

청력장애는 없다. 증상은 대부분 자연적으로 호전되

며, 반복 발생하는 경향이 있으며, 반복 발생시 어지

럼 정도가 약화되는 특징이 있다. 어지럼이 있는 급성

기에는 안구진탕이 관찰되고 냉온교대자극 검사나 회

전의자 검사에서 일측 전정기능 감소를 관찰할 수 있

다.
6)
 어지럼이 없는 기간에는 특별한 이과적 검사나 

신경과적 검사의 이상소견은 없다. 치료는 어지럼증

에 대한 대중적 치료를 요하며 빠른 재활 훈련이 평

형기능 개선에 도움을 준다.
14)

 

3) 내이진탕

내이진탕은 두부외상에 의해 발생한다. 측두골 골

절이 동반되는 경우도 있지만 골절 없이도 발생할 수 

있다.
93)

 증상은 어지럼 또는 현훈을 보이며 환측으로 

쓰러지는 경향이 있다. 고개를 갑자기 돌리거나 환측

으로 누울 경우에 더 증상이 심하게 나타날 수 있다. 

안구진탕이 급성기에는 관찰되며 냉온교대자극검사

나 회전의자검사에서 환측 전정마비 소견을 보인다. 

증상은 대부분 수주에서 수개월 지속되며, 초기에는 
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대증적 약물이 도움이 되나 이후에는 빠른 체계적 재

활훈련이 회복에 도움이 된다. 

4) 양성돌발성두위현훈

양성돌발성두위 현훈은 환자가 머리를 움직일 때 1

분 이내 지속되는 현훈을 칭한다. 양성돌발성두위 현

훈은 어지럼의 가장 흔한 원인 중 하나로 그 빈도는 

년간 10만명당 64명이다. 양성돌발성두위 현훈는 어

린아이에서는 드문 질환으로, 현재까지 보고된 가장 

어린나이는 11세이다. 이처럼 소아에서 드문 것은 이

석이 평형반에 단단히 붙어 있기 때문일 것으로 추정

될뿐만 아니라, 낭형낭반의 국소빈혈이나 혈관수축등

에 의해 발생하는 편두통증후군의 하나로 생각되기도 

하기 때문이다. Choung 등
3)
은 15세 이하를 기준으로 

하여 55명의 소아 중 양성돌발성 두위현훈의 경우는 

2예(2.9%)로 두위 및 두위변화 검사상 안진을 잘 관찰

할 수 있었으며 이석정복술로 치유가 된 경우였다고 

하였다. 

소아에서 양성돌발성 두위현훈은 성인에서와 마찬

가지고 수직반고리관과 가쪽 반고리관 모두에서 발생

할 수 있으며, 증상 또한 성인과 유사하게 급작스럽게 

시작되는 회전성 어지럼을 호소하며 보통 특정한 머

리의 위치나 움직임에 의해 유발된다. 어지럼을 유발

하는 가장 흔한 동작으로는 잠자리에 눕거나 일어날 

때, 뭄을 앞으로 구부릴 때 등이다. 어지럼 지속간은 

전형적으로 30초 이내지만, 보통 소아의 경우 수분 이

상 지속된다고 말하기도 하고, 이때 동반되는 증상으

로는 쓰러질 것 같은 느낌이나 두통 등이 동반된다고 

말한다. 성인의 경우와 마찬가지로 두위변환 검사

(positioning test)나 Dix-Hallpike 검사는 양성 발작성두

위변환성 현훈을 진단키 위한 검사로 소아가 체위 또

는 두위에 따라 회전성 어지럼증을 호소할 경우에는 

꼭 시행해야 할 검사이고,
22)

 치료 또한 성인의 경우처

럼 이석정복술로 완치될 수 있다.

3. 다른 신경증상을 동반한 어지러움

1) 편두통성 어지럼증

편두통성 어지럼증은 편두통과 관련된 어지럼증을 

총칭하며, 학자에 따라 그 분류에 약간의 차이를 지닌

다. 일반적으로 어지럼과 관련된 편두통으로 기저동

맥 편두통(basilar artery migraine)이 있는데, 이는 사춘

기에 호발하는 어지럼증의 주원인이라 알려지고 있

다.
94)

 1961년 Bickerstaff
95)

가 처음 기술한 이후, 어지럼

증과 더불어 맹점이상 또는 양측 섬광암점, 입주위 이

상감각, 이명, 의식소실을 동반하거나 상관없이 돌발

적인 쓰러짐, 그리고 심한 두통의 증상을 호소한다고 

한다. 이러한 증상은 척추 기저동맥의 혈류 이상으로 

인한 후두엽 및 뇌간의 허혈에 기인하는 것으로 해석

되고 있다.
96-98)

 전체시야 장애(맹점이상)가 다른 증상

에 앞서 수분에서 수시간 동안 지속될 수 있는데 이

러한 경우에는 환자나 보호자로 하여금 극도의 공포

감과 불안을 야기할 수 있다. 대부분 의식은 명료한 

상태이나, 증상 발현시 동안 환자는 매우 아픈 모습을 

띄게 되고, 대부분 여러가지 신경증상을 보이게 된다. 

증상 발현 직후 시행한 뇌파검사(EEG)에서는 양측 후

부위 저하(bilateral posterior slowing)를 보이게 된다.
99)

 

뇌 CT 또는 자기공명영상은 후두부 부위의 혈관 기형

을 배제하기 위해 촬영할 수 있다.
6)
 전정기능검사에

서는 냉온교대자극검사에서 일측 반규관 마비 소견을 

보일 수 있으나 그렇지 않은 경우도 많다.
3)

 

최근에는 Neuhauser 등
100)

은 편두통성 어지럼증

(migrainous vertigo, migraine related vertigo)이라 칭하

면서 1988년 IHS(International Headache Society)의 진

단적 분류
101)

와 함께 다음과 같이 정의하였다. 반복하

는 어지럼증이 있고, 전두부, 측두부, 또는 안 후방부

에 4~72시간 동안 서서히 증가하는 양상의 통증이 있

고, 2회의 어지럼증이 있는 동안 편두통‧광공포증

(photophobia)‧고성공포증(phonophobia)‧전구증상 중 

하나 이상의 증상을 동반하는 경우를 편두통성 어지럼

증이라 정의하였다. 이러한 정의에 따라 Choung 등
3)
은 

55예 중 17예(30.9세)가 편두통성 어지럼증이라 하였

고, 양성발작성 어지럼증과는 달리 10대의 소아에 많

다고 하였다. 

편두통성 어지럼증의 기전으로는 혈류장애로 주로 

해석되지만 명확하지는 않다. 최근에는 신경내 칼슘 

대사와 관련된 유전자 변이가 기저동맥 편두통과 편

마비를 보이는 가족에게서 발견되어 칼슘통로의 변이

가 이러한 편두통의 원인이 아닌가 고려되기도 한

다.
94,95,102)

 편두통성 어지럼증의 치료는 일반적인 편두

통의 치료와 유사하다.
103)

 우선 모든 검사를 시행한 

후 진단을 한 뒤에는 환자와 보호자를 안심시키는 것



소아 어지럼증

이 중요하고, 약물치료를 시도한다. 진통제(non-

steroidal anti-inflammatory agents-ibuprofen, naproxen)는 

소아의 두통 감소에 도움이 되며, periactin (cyprohep-

tadine), sumatriptan 등을 사용하기도 한다. 편두통 예

방으로 propranolol을 사용하며, 반응이 없는 경우 

amitriptyline을 사용하기도 하며, verapamil과 같은 칼

슘 통로 차단제를 사용 하기도 한다. Ergot는 오히려 

뇌간의 허혈을 유도하여 증상을 악화시킬 수 있으므

로 사용해서는 안된다. 

2) 현훈성 발작(vertiginous seizure)

현훈성 발작은 전형적인 전신발작의 전조증상으로 

갑자기 쓰러지거나 현훈을 호소하는 질환이다.
5)
 드물

게는 현훈이 유일한 전조증상인 경우도 있으며 부분

복합 발작의 증상으로 나타나기도 한다. 현훈 발생시 

의식의 변화가 있기도 하지만 정상이기도 한다. 구역

이나 구토와 같은 내장증상은 드물다. 뇌파검사로 확

진하는데, 수면을 못 하게한 상태(sleep-deprived)에서

나 비인두 전극을 사용하여 두정부-측두엽이나 후측

두엽 부위를 기록하는 뇌파가 도움이 될 수 있다. 뇌 

자기공명영상은 뇌종양이나 기형을 배제하기 위해 촬

영할 수 있다. 냉온교대자극검사에서는 일측 반규관 

마비를 보이는 경우가 많다.
16)

 

또한 전정기관에서 자극이 발생하는 전정기관성 발

작(vestibulogenic seizure)은 매우 드물다.
104)

 Cantor
105)

가 

미사일 폭탄의 상처로 측두골 손상을 받은 환자에게

서 처음 보고하였으며, 내이에 대한 냉자극동안 뇌파

를 검사하여 두정부-측두엽에서 발생하는 전형적인 

발작 파형을 찾아내기도 한다. 

이들 현훈성 발작이나 전정기관성 발작 모두 diphenyl-

hydantoin, carbamazepine, primidone과 같은 항경련성 

약물로 치료한다.
6)

 

4. 신경증상을 동반한 지속성 어지러움

1) 종양

뇌신경 손상, 추체로 증상, 소뇌 이상 증상 등에 의

한 지속적인 어지럼증을 호소할 경우에는 소뇌교각 

또는 후두엽 부위의 종양을 의심해 보아야 한다. 뇌 

컴퓨터단층촬영이나 자기공명영상 촬영으로 소뇌, 뇌

간, 소뇌교각 부위의 이상소견을 쉽게 찾아낼 수 있

다.
3)
 특히 청신경 종양은 소뇌교각 부위에 발생하는 

양성 종양으로 소아에서는 드물지만, 간혹 제 2형 신

경섬유종증 (neurofibromatosis type II)에서는 소아에서

도 쉽게 발견된다. 따라서 지속적인 청각소실과 함께 

어지럼증이 지속되는 경우, 그리고 가족력이 있는 경

우에서는 적극적인 검사를 요한다. 일반적으로 심경

섬유종증은 보통 염색체 우성 유전(17, 22 염색체 이

상) 되는 경향이 있다.
106,107)

 

2) 뇌질환

다발성 경화증, 중추성 lyme병과 같은 탈수성 질환

의 신경증상으로 서서히 진행하는 지능 및 신경 손상

과 함께 지속적인 어지럼을 호소할 수 있다.
22)

 레프슘

병(Refusom’s disease)은 말초 신경병증, 진행하는 청

력감소, 어지럼증, 전신성 구간 각화혈관종(angiokera-

toma corporis diffusum), 운동실조증(ataxia), 망막색소 

변성증(retinitis pigmentosa) 등의 증상을 보인다. 진단

은 혈액내 피트산(phytanic acid)의 증가로 가능하다. 

그리고 전정기관 손상에 의한 어지럼증이 Friedreich’s 

ataxia, 운동실조성 모세관확장증(ataxia telangiectasia) 

등에서 관찰된다. 시추적 기능 이상, 단속운동 이상, 

안진의 시고정 장애 등은 소뇌 이상 등을 의심해 볼 

수 있다. 이러한 탈수성 질환들은 유전성 질환으로 조

기 발견과 유전적 상담이 중요하다.
6,11)

 

5. 신경증상을 동반하지 않는 지속성 어지러움

당뇨, 내분비 장애(Addison’s disease, 갑상선 질환, 

생리전후의 호르몬 변화), dysgammaglobulinemias, 심

한 빈혈, sickle cell병 등 대사성 질환은 어지럼 또는 

현훈을 유발할 수 있다. 따라서 어지럼을 호소하는 소

아에서는 자세한 병력 및 가족력의 추적과 함께 빈혈

검사 및 당뇨, 갑상선, 기본적인 전해질 검사를 시행

해야 한다. 불안정 고혈압과 심혈관계 이상은 간헐적

인 척추기저동맥 부전증을 유발하여 어지럼 및 현훈

을 유발할 수 있다. Aminoglycoside, dihydrostrepto-

mycin, diphenyhydantoin, quinine, furosemide 등의 약물

은 이독성에 의한 말초 전정신경병증을 유발할 수 있

으며, 지소적인 어지럼을 호소할 수 있다. 간혹 어지

럼과 함께 청력소실을 보이기도 한다. 

대사성, 혈액성, 그리고 심혈관계 이상이 없음에도 
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지속적인 어지럼을 호소하는 경우에는 정신과적 문제

를 고려해 보아야 한다. 즉, 불안 장애, 공황장애, 우

울증 및 꾀병을 구분해서 치료해야 한다. 특히 사춘기 

소아에서는 우울증이나 불안장애의 초기증상으로 어

지럼을 호소할 수 있다.
6)

 

결    론

소아어지럼증은 소아들의 대화능력 및 표현 부족

의 이유로 보호자 및 의사가 간과하는 경우가 많으며, 

정확한 문진 및 이학적 검사를 하기도 어렵다. 아울러 

매우 다양한 원인을 가지고 있어서 소아어지럼증의 

원인을 명확히 감별 진단하기는 더욱 쉽지 않다. 소아

어지럼증은 성인에게서 흔한 양성발작성 체위변환성 

현훈, 전정신경염, 메니에르병 등 보다는 소아양성발

작성 어지럼증, 편두통성 어지럼증, 중이염에 의한 어

지럼증이 주원인이 된다. 소아어지럼증의 정확한 감

별진단을 위해서는 소아의 특성을 고려한 체계적인 

문진과 함께 전정기능 및 뇌신경에 관련된 이학적 검

사와 청력 및 전정기능 검사가 필요하다. 아울러 혈액

검사, 컴퓨터단층촬영 및 자기공명영상촬영, 뇌파검

사 등이 도움이 될 수 있다. 긍극적으로 성공적인 소

아어지럼증의 진단 및 치료는 의사의 소아어지럼증에 

대한 체계적인 지식과 이해에 달려 있다. 

중심단어: 어지럼증, 소아 
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