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ABSTRACT

Background and Objectives: The etiology of vestibular neuritis (VN) is elusive, however viral infection and vascular 
ischemia are considered as major cause of VN. The aims of the present study were to evaluate relationships between 
vertebrobasilar artery status and VN. Materials and Methods: Patients who received treatment for VN from April 
2014 to October 2019 were enrolled. All subjects underwent vestibular function tests of caloric test, cervical vestibular 
evoked myogenic potential test and magnetic resonance imaging (MRI) angiography. Vertebral artery (VA) lesions 
were defined as vertebral hypoplasia and vertebral stenosis. Results: A total of 130 patients were diagnosed as VN and 
completed MRI angiography. 12 patients had VA abnormalities (9.23%). 9/12 patients (75.0%) had same lesion side of 
VN and VA lesions (p=0.098). Hospitalization period, duration of dizziness and duration of spontaneous nystagmus 
between normal VA group and abnormal VA group had no significant difference. However, duration of spontaneous 
nystagmus considering only abnormal caloric test group was significantly lower in abnormal VA group than normal 
VA group (p=0.001). Conclusion: The present study suggested that VA disorder might have relationship with VN, 
as vascular factor is one of the most common reasons for VN. Moreover, spontaneous nystagmus recovers faster in 
patients with VA disorder.
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서론

전정신경염(vestibular neuritis, VN)은 급성 현훈의 원인 

중 흔한 원인 중 하나로, 청력소실이 동반되지 않은 급성 회전

성 어지럼증에서 흔하게 의심할 수 있는 질환이다.1) 전정신경

염은 환자의 병력과 특징적인 임상 소견으로 진단할 수 있다. 

전정신경염 환자의 주된 증상은 급성 현훈, 오심, 구토와 진동

시이며, 이러한 증상으로 전정신경염을 의심하게 된다. 안진

은 1일 이상 지속되는 건측을 향하는, 수평 방향의 회전성 자

발안진의 소견을 보이며 시고정 시에 억제된다. 양온교대 온

도안진검사(bithermal alternating caloric test)상 환측 전

정반응의 감소(canal paresis[CP] ≥25%)와, 두부충돌검사

(head impulse test)상 전정-안반사의 장애를 확인할 수 있

다.1,2) 상기소견이 확인되며 급성 청력증상, 신경학적 검사상 
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이상소견, 중추신경계의 이상을 보이지 않는 경우 전정신경염

을 진단할 수 있다. 

이러한 전정신경염의 병태생리는 확실하게 규명되지는 않

았으며, 다양한 가설을 통해 설명되고 있다. 대표적으로 바

이러스 감염에 의한 병인, 자가면역질환 가설, 혈관 허혈 혹

은 출혈 등 혈관문제의 의한 가설 등이 제시되었다.1,3) 바이

러스 감염에 의한 병인은 전정신경염을 앓은 환자의 전정

핵(vestinbular ganglia)에서 단순포진바이러스(herpes 

simplex virus[HSV]-1)가 검출된 것을 바탕으로 근거로 제

시하고 있으며,4) 내이혈관의 미세관류의 감소로 혈관 폐색

이 발생하여 전정신경염이 발생한다는 연구결과를 바탕으

로 혈관 가설이 제시되었다.5) 최근 연구에서 후순환계의 혈

류량 감소가 전정신경염의 위험인자로 작용된다는 결과를 바

탕으로, 뇌혈관의 폐색, 척추뇌저동맥부전(vertebrobasilar 

insufficiency) 등에 의해 전정신경으로 이르는 말초미세혈관

의 혈류량이 감소하게 되는 질환에서 전정신경염의 위험도가 

증가한다고 보고되었다.6)

본 연구에서 전정신경염의 혈관 가설을 바탕으로, 그중 추

골기저동맥계(vertebobasilar system)와 전정신경염의 임상

적 연관성에 대하여 분석해보고자 한다. 

대상 및 방법

대상 

본 연구는 2014년 4월부터 2019년 10월 동안 전정신경염

으로 진단되어 입원치료를 받은 환자를 대상으로 후향적 의무

기록 조사를 통해 진행되었다. 

본 연구에서 전정신경염의 진단기준은 다음과 같다: 1) 1일 

이상 지속되는 급성 현훈, 구역, 자세불안정, 동요시의 증상이 

동반되며, 2) 1일 이상 지속되는 건측을 향하며 시고정 시 약

화되는 수평 방향의 자발안진이 확인되며, 3) 두부충돌검사상 

자발안진의 완서상 움직임을 보이는 측에서 회복 단속운동이 

관찰되고, 4) 이명, 이충만감, 청력저하 등의 청력증상이 동반

되지 않고 신경학적증상 및 영상학적으로 중추신경계 이상이 

없는 경우에 한하였다. 이에 총 130명의 환자가 전정신경염으

로 진단되어 본 연구에 포함되었다. 이 때 본원에 입원한 모든 

환자는 경정맥 수액치료를 통한 수분공급, 증상 조절을 위한 

항현훈제 투약 및 침상 안정을 통해 치료하였다. 

본 연구는 한양대학교 기관생명윤리위원회(Institutional 

Review Board, IRB)의 승인하에 진행되었다(IRB No. 2021-

05-027).

임상 평가 

환자의 의무기록을 통하여 자발안진의 방향, 병변의 위치, 

자발안진의 지속기간, 주관적 어지럼증 호소 여부, 입원 기

간을 확인하였다. 자발안진의 방향은 발병 직후 급성기에 관

찰된 안진으로, 건측을 향하는 안진으로 평가하였다. 양온교

대 온도안진검사를 통한 반고리관 마비 정도(CP), 전정유발 

근전위값을 통해 병변의 범위(superior VN[SVN], inferi-

or VN[IVN], total VN[TVN])를 평가하였다. 온도안진검사

(caloric test)와 전정유발 근전위검사(cervical vestibular 

evoked myogenic potential, cVEMP)가 모두 비정상일 경

우 총전정신경염(TVN), 전정유발 근전위검사만 비정상인 경

우 하전정신경염(IVN), 온도안진검사(caloric test)만 비정상

인 경우 상전정신경염(SVN)으로 분류하였다.1) 본 연구의 진

단기준에 합당하여 전정신경염으로 진단되었으나 온도안진검

사, 전정유발근전위검사가 모두 정상인 경우에는 최소전정신

경염(minimal VN)으로 분류하였다.2,7) 혈청학적 검사를 통하

여 단순포진 바이러스(HSV), 수두 대상포진 바이러스(vari-

cella zoster virus, VZV) 검사를 시행하였다.

온도안진검사

모든 환자에서 양온교대 온도안진검사(bithermal alter-

nating caloric test)가 시행되었다(CHARTR VNG, ICS 

Medical, Galway, Ireland). 양측 고막에 공기자극을 이용하

였으며, 50℃의 온자극과 24℃의 냉자극 후에 발생하는 안진

을 기록하였다. 온도안진검사 결과는 1962년 Jongkees 등에 

의해 고안되어 대표적으로 알려져 있는 반고리관 마비 공식

(CP)을 이용하여 전정기능저하의 정도를 평가하여 비교하였

다.8) 본 기관에서 반고리관 마비값이(CP값) 25% 이상일 경우 

마비가 있는 것으로 평가하였다.

전정유발근전위 검사

전정유발근전위검사를 시행하였다(Navigator Pro, Bio-

Logic Systems, Orlando, FL, USA). 누운자세에서 활성전극

을 흉쇄유돌근의 중앙지점에, 기준전극은 흉골 혹은 턱에, 접

지전극은 이마에 붙인다. 500 Hz tone burst의 음자극을 삽

입한 양측 이어폰을 통해 양측 귀를 각각 자극하여 전정유발

근전위검사를 기록한다. 이때 p13–n23 진폭의 양이 간 비대

칭비율을 계산하여, 35% 이상의 비대칭이 있을 경우 비정상

으로 정의하였다. 
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자기공명혈관조영술 

자기공명혈관조영술(magnetic resonance imaging[MRI] 

angiography)을 통하여 추골기저동맥계의 평가를 시행하였

다. 추골기저동맥계의 이상은 후교통계의 낮은 혈류량을 시사

할 수 있는 추골동맥의 이상에 한하였고, 이에 추골동맥저형

성증(hypoplasia)과 추골동맥협착증(stenosis)이 포함되었

다. 추골동맥저형성증은 추골동맥의 직경이 2.2 mm 미만인 

경우로 정의하였다.9)

통계 분석 

통계학적인 분석은 SPSS version 18.0 software(SPSS, 

Chicago, IL, USA)를 이용하였다. 추골동맥 병변과 전정신경

염 병변 측의 경향성, 병변의 범위, 비정상 온도안진검사 환자 

수, 비정상 전정유발근전위검사 수 등의 분석은 Chi-squre 분

석을 이용하였고, 온도안진검사상 반고리관 마비값, 자발안진

의 기간, 주관적 어지럼증의 기간, 입원기간은 대응표본 t-검

정을 이용하였으며, p＜0.05 시에 통계학적으로 유의하다고 

간주하였다.

결과

본 연구에서는 130명의 전정신경염 환자를 대상으로 분석

을 하였으며, 남성 62명, 여성 68명이었으며 대상 환자의 평

균 연령은 56.8±11.3세였다. 130명의 환자 중 고혈압을 앓

고 있는 환자는 44명, 당뇨를 앓고 있는 환자는 8명이었다. 연

구에 포함된 환자는 양온교대온도안진검사, 전정유발 근전위

검사, 자기공명혈관조영술을 시행하였다. 온도안진검사상 반

고리관 마비값은 평균 51.42±31.28이었으며, 검사상 비정상 

수치를 보인 환자는 85명(65.4%)이었다. 전정유발근전위검사

상 비정상(no wave, 비대칭>35%)의 파형을 보인 환자는 53

명(40.8%)이었다. 이 두 가지 수치를 통하여 전정신경염을 4

가지, 즉 총전정신경염(TVN), 상전정신경염(SVN), 하전정신

경염(IVN), 그리고 최소전정신경염(minimal VN)으로 분류하

였다. 총전정신경염(TVN) 37명(28.5%), 상전정신경염(SVN) 

48명(36.9%), 하전정신경염(IVN) 16명(12.3%), 그리고 최소

전정신경염(minimal VN) 29명(22.3%)으로 조사되었다. 입

원기간은 평균 5.62±3.63일의 입원기간을 가졌다. 외래 추적

관찰을 통해 평가된 평균 자발안진 지속 기간은 8.89±15.39

일이었으며, 평균적으로 주관적 어지럼증을 호소한 기간은 

10.61±17.79일이었다(Table 1). 추골동맥의 이상이 있는 환

자는 모두 혈청학적 검사를 통하여 바이러스 지표를 확인하였

으며, 추골동맥 이상 환자의 경우 HSV, VZV 바이러스 지표는 

정상이었다.

추골동맥의 평가 및 전정신경염과의 방향성

130명의 환자 중 추골동맥의 이상이 있는 경우, 즉 추골동

맥 이형성증(vertebral artery[VA] hypoplasia) 혹은 추골동

맥 협착증(VA stenosis)이 있는 환자는 12명으로 조사되었

다. 추골동맥 이형성증이 있는 환자는 8명, 협착증이 있는 환

자는 4명으로 조사되었다. 130명의 전정신경염 환자 중 70명

(53.9%)이 우측에 병변이 있었고, 60명(46.1%)이 좌측의 전

정신경염 병변이 확인되었다. 12명의 추골동맥 이상 환자 중

에서는 4명(33.3%)이 우측, 8명(66.6%)이 좌측으로 추골동

맥 이상의 방향이 확인되었다. 전정신경염과 추골동맥 병변

의 방향의 방향성이 일치하는 경우는 9명(75.0%), 일치하지 

Table 1. Clinical characteristics of VN 

Parameters VN (n=130)
Age 56.78±11.33
Sex
  Male 62 (47.7%)
  Female 68 (52.3%)
Underlying disease
  Hypertension 44 (33.8%)
  Diabetes   8 (  6.2%)
Side of lesion
  Right 70 (53.8%)
  Left 60 (46.2%)
Caloric test (n=130)
  Mean canal paresis 51.42±31.28
  Canal paresis (≥25%) 85 (65.4%)
cVEMP (n=130)
  Normal cVEMP 77 (59.2%)
  Abnormal cVEMP* 53 (40.8%)
Vertebral artery abnormality on MRA 12 (9.23%)
Extension of lesion
  Total VN 37 (28.5%)
  Superior VN 48 (36.9%)
  Inferior VN 16 (12.3%)
  Minimal VN 29 (22.3%)
Duration of spontaneous nystagmus (days) 8.89±15.39
Hospitalization period (days) 5.62±3.63
Duration of dizziness (days) 10.61±17.79

*No wave, asymmetry>35%.
VN: vestibular neuritis, cVEMP: cervical vestibular evoked myogenic 
potential, MRA: Magnetic resonance angiography.
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않는 경우는 3명(25.0%)이었으며, 추골동맥의 방향은 전정신

경염의 방향과 유의하지 않은 관계(p=0.098)를 보였다. 각 군

의 평균 연령은 유의한 차이가 없었으며(p=0.607), 고혈압, 

당뇨 등 기저질환 유무 역시 차이를 보이지 않았다(p=0.969, 

0.112; Table2).

이상추골동맥군과 정상추골동맥군

추골동맥의 혈류 감소를 시사하지 않는 경우, 즉 정상 추골

동맥 소견을 보인 환자 118명과 추골동맥의 이상을 보인 환자 

12명을 비교하였다. 온도안진검사상 반고리관 마비값은 정상

군에서 평균 51.58±31.76, 비정상 추골동맥군에서 49.75±

27.39로 유의하지 않은 차이를 보였다(p=0.847). 두 군의 비

정상 반고리관 마비값을 보인 환자의 수는 각각 76명(65.5%)

과 9명(75.0%)으로, 차이는 유의하지 않았다(p=0.462). 양 

군에서 전정유발근전위검사 파형이 비정상인 환자의 경우 또

한 각각 49명(41.5%)과 4명(33.3%)으로 유의한 차이를 보이

지 않았다(p=0.582). 병변의 범위를 4가지로 구분지었을 때

에도 두 군에서는 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.602). 

입원기간 및 어지럼증의 기간 또한 유의한 차이를 보이지 않

았다(p=0.641, p=0.423). 자발안진의 기간 또한 양 군에서 

각각 평균 9.39±16.07, 4.00±2.05일로 비정상 추골동맥

군에서 자발안진의 기간이 짧았으나, 유의미한 차이는 없었

다(p=0.249). 각 군에서 고혈압과 당뇨의 유병률에는 차이

가 없었으며(p=0.969, p=0.112), 연령의 차이 또한 없었다

(p=0.607; Table 3).

이상추골동맥군

다음은 12명의 비정상 추골동맥군에서, 전정신경염의 병

변 측과 방향성이 일치하는 군(9명)과 일치하지 않는 군(3명)

으로 분류하였다. 양 군에서 반고리관 마비값의 평균, cVEMP 

비정상 환자 수, 병변의 범위는 유의한 차이를 보이지 않았다

(p=0.612, p=0.700, p=0.157). 자발안진의 기간의 경우 두 

군은 각각 평균 4.00±2.0, 4.00±2.46으로 차이를 보이지 

않았다. 각 군에서 연령은 유의한 차이를 보이지 않았고(p= 

0.190), 고혈압, 당뇨의 기저질환 또한 차이를 보이지 않았다

(p=1.00, p=0.371; Table 4).

비정상 온도안진검사군

마지막으로, 온도안진검사상 반고리관 마비값이 비정상

으로 확인된 85명의 환자를 대상으로 하여, 정상 추골동맥

군(76명)과 비정상 추골동맥군(9명)을 분류하였다. 이는 반

고리관 마비값이 정상인 경우 전정신경염이 아닌 ‘minimal 

vestibular deficit’으로 분류할 수 있기에2) 제외하여 평가하

였다. 이 경우, 반고리관 마비값은 각각 71.20±20.65, 59.67

±24.12(p=0.123)로, 비정상 추골동맥군에서 비교적 평균

치가 낮은 경향성을 보였으나 유의하지는 않았다. 두 군에

서 평균 연령은 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.443). 평

균 입원기간, 어지럼증의 기간은 유의한 차이를 보이지 않았

다(p=0.612, p=0.444). 그러나 평균 자발안진의 기간은 각

각 12.42±19.21, 4.67±1.93으로, 자발안진의 기간이 비

정상 추골동맥군에서 유의하게 적은 것을 확인할 수 있었다

(p=0.001; Table 5).

고찰

본 연구에서 130명의 전정신경염 환자 중 9%에서 추골동맥

의 해부학적 이상소견을 확인할 수 있었다. 하지만 해부학적 

이상의 방향과 전정신경염 병변의 위치와는 연관이 없었다. 

이러한 추골동맥의 이상소견을 보인 환자군의 특징을 보았을 

때, 추골동맥의 이상이 있는 군에서 자발안진이 비교적 빨리 

호전되는 것을 확인할 수 있었다. 

전정신경염의 병인은 바이러스 감염, 면역학적 요인, 혈관 

허혈 등으로 설명된다.1,3) 최근 연구에 따르면 바이러스 감염

에 의한 질환의 발병 가설이 대두되고 있다.3) Himmelein 등

은 부검을 통해 인간 전정핵을 직접 연구하였다.10) 해당 연구

에서 선택된 검체는 전정신경염 환자군이 아니었음에도, 18%

에서 전정핵의 HSV 감염이 확인되었다. 전정신경염의 병인

을 면역학적으로 설명하는 가설은 바이러스 감염 자체에 의

한 변화가 아닌, 감염 후 발생하는 면역학적인 반응에 의해 발

병하거나, 자가면역질환에 의하여 전정신경에 대한 항체가 생

Table 2. The association between the laterality of VA lesions 
and the affected side of VN

Parameters VN Abnormal VA
Total 130 12
  Right 70 (53.9%) 4 (33.3%)
  Left 60 (46.1%) 8 (66.6%)
Laterality
  VN with ipsilateral VA 
    abnormality 9 (75.0%)

  VN with contralateral VA 
    abnormality 3 (25.0%)

p=0.098.
VA: vertebral artery, VN: vesetibular neuritis.
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성되어 전정신경염이 발병된다고 설명한다.11) 혈관 허혈 가설

은 전정신경의 혈액을 공급하는 모세혈관의 관류의 장애, 혹

은 혈전증으로 전정신경의 장애를 유발한다. 최근에는 Hsu 

등이 10년간 돌발성 난청 환자로 진단받은 5,304명의 환자

와 21,216명의 대조군을 대상으로 코호트 연구를 진행하였으

며, 돌발성 난청 환자 중 0.5%(5,304명 중 26명), 대조군 중 

0.2%(21,216명 중 38명)의 척추뇌저동맥부전 환자를 확인 후 

비교하였다.12) 상기 연구는 척추뇌저동맥 부전이 있을 경우 

돌발성 난청의 발병률이 높아진다고 보고하였다(odds ratio 

1.76; 95% confidence interval, 1.02–3.04). 해당 연구 등

으로 미루어 볼 때, 전정신경염 또한 혈류량과의 관련성을 무

시할 수 없다는 추측을 할 수 있다. 

전정신경의 혈관을 공급하는 미로동맥이 분지되는 경

로를 간략하게 확인하면 다음과 같다; 양측 추골동맥(VA)

이 합쳐져 뇌저동맥(basilar artery)이 형성이 되며, 추골동

맥부터 뇌저동맥에 이르는 경로를 일컬어 척추뇌저동맥계

(vertebrobasilar system)라 하게 된다.13) 전정신경의 혈류

공급은 뇌저동맥의 분지인 전하소뇌동맥(anterior inferior 

cerebellar artery)에서 분지되는 미로동맥(labyrinthine 

artery)를 통해 이루어진다.13) 

Oh 등은 추골동맥 저형성증의 뇌경색증의 위험성을 높인다

고 보고하였다.9) 또한, Kim 등과 Chung 등은 척추뇌저동맥

부전에 의해 발생한 급성 내이경색의 증례를 보고하였고,14,15) 

두 증례 모두 항혈소판제 투여 후 안진과 청력장애가 호전되

어, 전정신경염에서 척추뇌저동맥부전에 따른 혈관 허혈 또한 

주요 병인으로 해석할 수 있다. 따라서 본 연구는 전하소뇌동

맥이 분지되기 이전, 즉 추골동맥에서의 협착, 저형성증이 허

혈을 일으켜 허혈성 전정신경염이 발생할 수 있을 것이라는 

가설에서 시작하였다.

본 연구에서 추골동맥 병변의 방향과 이환된 전정신경의 방

향에 대한 분석을 진행하였다. 전정신경에 혈액을 공급하는 

혈관인 미로동맥은 추골동맥이 합쳐져 형성되는 뇌저동맥에

서 분지되기 때문에, 해부학적으로 생각하였을 때 추골동맥의 

방향성은 전정신경염의 방향성과 큰 관련성이 없을 것으로 추

Table 3. Clinical characteristics of VN according to the VA lesions 

Parameters VN with normal VA
 (n=118)

VN with abnormal VA
(n=12) p-value

Side of lesion
  Right 66 (55.9%) 4 (33.3%)
  Left 52 (44.1%) 8 (66.7%)
Caloric test 
  Canal paresis value 51.58±31.76 49.75±27.39 0.847
  Canal paresis (≥25%) 76 (64.4%) 9 (75.0%) 0.462
cVEMP
  Normal cVEMP 69 (58.5%) 8 (66.7%)
  Abnormal cVEMP* 49 (41.5%) 4 (33.3%) 0.582
Extension of lesion
  Total VN 43 (36.4%) 5 (41.7%)
  Superior VN 16 (13.6%) 0 (0%)
  Inferior VN 33 (28.0%) 4 (33.3%)
  Minimal VN 26 (22.0%) 3 (25.0%) 0.602
Duration of spontaneous nystagmus (days)   9.39±16.07 4.00±2.05 0.249
Hospitalization period (days) 5.57±3.73 6.08±2.43 0.641
Duration of dizziness (days) 11.01±18.58 6.67±4.62 0.423
Underlying disease
  Hypertension 40 (33.9%) 4 (33.3%) 0.969
  Diabetes   6 (  5.1%) 2 (16.7%) 0.112
Age 56.94±11.07 55.17±14.09 0.607

* No wave, asymmetry>35%.
VN: vestibular neuritis, VA: vertebral artery, cVEMP: cervical vestibular evoked myogenic potential.
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측할 수 있다. 본 연구 결과에서 추골동맥의 방향성과 전정신

경염의 방향성은 무관하지만, 경향성을 보였다(p=0.098). 이

러한 경향성은 Chaung 등의 연구에서도 확인할 수 있다.6) 해

당 연구에서는 추골동맥 저형성증이 동반된 전정신경염 환자 

중 65.5%(19/29)의 환자에서 추골동맥 병변의 방향성과 전정

신경염의 방향성의 경향성을 보고하였다(p=0.053). 이 중 혈

압, 당뇨, 흡연 등 혈관계질환의 위험을 높이는 요인을 가진 

환자군에서는 방향성의 연관이 더욱 높은 것으로 보고하였다

(p=0.009). 이러한 결과는 전하소뇌동맥의 변이로 추골동맥

에서 직접 분지가 생기는 등의 해부학적인 변이,16) 추골동맥의 

비대칭적인 이행구조로 해석할 수 있다. 

기존에 시행되었던 연구들에서는 전정신경염의 진단기준에 

온도안진검사상 확인된 반고리관 마비(CP≥20%–25%)가 포

함되었다.17,18) 하지만 최근에는 온도안진검사에서 반고리관 

마비값이 정상(CP＜25%)이나 임상증상과 자발안진으로 전

정신경염을 진단하는 경우를 최소전정신경염(minimal VN)

Table 4. Comparisons of the clinical factors between VN with ipsilateral VA abnormality and VN with contralateral VA abnormality 

Parameters VN with ipsilateral 
VA abnormality (n=9)

VN with contralateral 
VA abnormality (n=3) p-value

Side of lesion
  Right 3 (33.3%) 1 (33.3%)
  Left 6 (66.7%) 2 (66.7%)
Caloric test 
  Canal paresis value 52.22±30.29 42.33±18.56 0.612
  Canal paresis (≥25%) 7 (77.8%) 2 (66.7%) 0.700
cVEMP
  Normal cVEMP 7 (77.8%) 1 (33.3%)
  Abnormal cVEMP* 2 (22.2%) 2 (66.7%) 0.157
Extension of lesion
  Total VN 2 (22.2%) 2 (66.7%)
  Superior VN 5 (55.6%) 0 (0%)
  Inferior VN 0 (0%) 0 (0%)
  Minimal VN 2 (22.2%) 1 (33.3%) 0.211
Duration of spontaneous nystagmus (days) 4.00±2.00 4.00±2.46 1.00
Hospitalization period (days) 5.78±1.92 7.00±4.00 0.477
Duration of dizziness (days) 7.22±4.82 5.00±4.36 0.497
Underlying disease
  Hypertension 3 (33.3%) 1 (33.3%) 1.00
  Diabetes 1 (11.1%) 1 (33.3%) 0.371
Age 52.00±15.1 64.67±0.6 0.190

* No wave, asymmetry>35%.
VN: vestibular neuritis, VA: vertebral artery, cVEMP: cervical vestibular evoked myogenic potential.

Table 5. Clinical characteristics of VN according to the VA lesions between abnormal caloric test group

Parameters VN with normal VA
 (n=76)

VN with abnormal VA
(n=9) p-value

Caloric test 
  Canal paresis mean 71.20 (±20.65) 59.67 (±24.12) 0.123
Duration of spontaneous nystagmus (days) 12.42 (±19.21) 4.67 (±1.93) 0.001
Hospitalization period (days) 6.07 (±4.10) 6.78 (±2.38) 0.612
Duration of dizziness (days) 13.38 (±20.39) 8.11 (±4.40) 0.444
Age 57.32 (±11.43) 54.11 (±14.71) 0.443

VN: vestibular neuritis, VA: vertebral artery.



전현웅 외

https://doi.org/10.35420/jcohns.2022.33.3.105  | 111

으로 정의하였기에,7) 본 연구에서는 급성 어지럼증과 지속되

는 자발안진으로 전정신경염을 진단하였다. 전정신경은 분류

에 따라 상전정신경, 하전정신경으로 나뉘며, 침범하는 범위

에 따라 분류할 수 있다.1,19) 양온교대 온도안진검사와 전정유

발근전위검사를 통하여 분류하였다. 허나 몇 문헌에 따르면, 

전정유발근전위검사는 흉쇄유돌근의 수축을 통해 이루어지

는 검사로, 양측 경부 흉쇄유돌근의 수축력의 차이로 인해 실

제 전정기능의 장애를 반영하지 못할 수 있으며 위양성이 발

생할 수 있다. 이에 따라서 전정유발근전위검사에 의한 요인

을 제외하고 온도안진검사에 의하여 2차로 분류를 하여, 온도

안진검사 양성인 환자군을 대상으로 추가로 연구를 하였다. 

결과상으로는 자발안진의 기간이 유의한 차이를 보였으며, 비

정상 추골동맥군에서 자발안진의 기간이 짧은 것을 알 수 있

었다. 이러한 차이를 보이는 원인으로는 두 가지 가능성이 있

다. 첫 번째로, 발견된 추골동맥의 이상은 환자의 병인과 무관

하게 우연히 발견된 경우로, 양 군의 차이가 없을 가능성이다. 

두 번째로, 추골동맥의 이상이 미세혈관 허혈을 일으키며 전

정신경염 발병의 일부 영향을 미쳐서, 전정신경염에서 주관적

인 질병의 경과, 혹은 전정신경염의 정도에는 큰 영향을 미치

지 않으나, 혈관 허혈이 일부 해소되면서 자발안진이 더 빨리 

회복되었을 가능성을 고려해볼 수 있다. 특히, 추골기저동맥

부전의 치료와도 연관성을 생각할 수 있다. 추골기저동맥부전 

환자는 일반적으로, 뇌경색 등의 심각한 질환으로 이환되지 

않은 경우, 우선 혈류량 증대를 위한 수액치료를 한다.20) 또한 

추골동맥부전이 있는 환자는 경색의 위험성이 높기 때문에 급

성기 이후에도 혈압과 혈당, 고지혈증의 조절, 금연 및 생활습

관개선 등 다른 혈관질환과 동일한 관리가 필요하다.20) 본 연

구에 포함된 환자는 모두 입원하여 즉시 수액치료를 시작하였

고 추골동맥 부전에 대하여 신경과 전문의 진료 후 기저질환

의 조절 및 필요시 항응고제를 복용하였다. 본 연구에서 뚜렷

한 근거를 찾기는 어려우나, 이러한 치료를 통해 전정신경염 

발병 시 추골기저동맥계를 거쳐 혈류량이 줄었을 미로동맥의 

빠른 재관류로 전정신경의 혈류 공급이 원활해지면서 자발안

진이 비교적 빠르게 회복되었을 가능성을 생각할 수 있다. 그 

외의 지표, 즉 반고리관 마비값, 입원기간 및 어지럼증의 기간

에서는 양 군에서 차이를 보이지 않았다.

본 연구는 후향적 의무기록 조사를 통해 임상적 자료를 수

집하였기에 의무기록 충실도에 의해 임상자료 정보가 영향을 

받을 수 있다. 검사 중 전정유발근전위검사의 경우 환자 연령

대가 평균 56세로, 특히 대상자 중 일부 고령의 환자에서는 반

응이 나타나지 않을 수 있다. 또한 본원에서 시행한 혈관 자기

공명영상촬영에서는 뇌저동맥에서, 혹은 추골동맥에서 기시

되는 전하소뇌동맥을 직접 확인할 수 없어 다양한 전하소뇌동

맥의 분지되는 양상 및 변이를 평가할 수 없었다. 또한 본 연

구의 대상자가 전체 130명 중 추골동맥 이상 소견을 보인 환

자는 12명으로 제한되어 추후 더 많은 수의 대상자 분석이 필

요할 것이라 생각한다. 또한, 전정신경염의 원인이 되는 바이

러스 감염, 자가면역질환 등을 완전히 배제하지 못하였기에, 

더 많은 환자를 대상으로 추골동맥의 병변과 전정신경염의 인

과를 확인하기 위한 추가적인 전향적 연구가 필요할 것으로 

생각된다.

결론

본 연구에서 전정신경염 환자 중 추골동맥의 이상을 보이는 

경우가 있었으며, 이러한 전정신경염을 혈관적 병인에 의해 

발병하였을 가능성을 제시하는 바이다. 추골동맥의 병변이 있

는 전정신경염의 경우, 병의 정도 등에는 차이가 없었으나, 자

발안진의 회복이 더욱 빨랐다.
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