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----    ABSTRACT    ----  

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is the most common peripheral vestibular disorder. It can be dia-
gnosed with characteristic symptoms and the nystagmus evoked by the positional change. We report a case of 
cerebellar infarction misdiagnosed as BPPV. A 58 years-old man, complaining rotatory positional vertigo for 3 
days, visited our OPD. A head positional test was performed. and it induced positional ageotrophic nystagmus. 
He showed no neurologic abnormality in neurologic examination. We diagnosed his illness as cupulolithiasis of 
horizontal canal, so the cupulolith repositioning maneuver, applying vibrator on mastoid tip and forced prolonged 
position maneuver were performed. Then, the vertigo and the intensity of nystagmus were improved. Four days 
later, however, vertigo was aggrevated again showing same nystagmus. So we recommended magnetic resonance 
imaging, and multiple cerebellar infarctions were found. Even if patient shows typical nystagmus of BPPV, the 
neuroradiologic study should be conducted to rule out central lesion, in the case of no response to repositioning 
maneuver or reaggrevation. (J Clinical Otolaryngol 2004;15:311-315) 
 
KEY WORDS：Brain infarction·Paroxysmal vertigo. 
 

 

 

서     론 
 

어지러움증은 신체의 균형을 유지하기 어려운 상태를 

나타내는 증상으로, 다양한 말초성 및 중추성 전정질환

에 의하여 유발될 수 있으므로 이들 원인 질환을 감별

하고 병소를 알아내는 것이 필수적이다. 말초성 전정질

환은 어지러움의 정도가 심하고 청력소실 및 이명 등의 

와우증상은 동반하나 신경학적 징후는 동반하지 않는다.1) 

또한 대개 수평, 회전 혹은 복합성 안진을 나타내고 안

진의 방향이 일정하며, 시고정시 안진이 감소되거나 소

멸되는 특징이 있다.1) 하지만 소뇌 및 뇌간을 침범하는 

중추성 전정질환에서도 드물게 말초성 전정질환과 유사

한 증상과 징후를 보일 수 있으므로 급성 어지러움증 환

자를 볼 때 증상과 징후가 말초성 전정질환과 유사하더
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라도 반드시 중추성 전정질환의 가능성을 염두해 두고 

적절한 검사를 실시하여 생명에 위협을 주는 소뇌 및 

뇌간 경색과 같은 질환을 조기에 진단하여 적절한 치료

를 시행하여야 한다.  

최근 저자들은 수평반고리관 cupulolithiasis에 의한 양

성 발작성 체위변환성 어지러움증에서 보이는 전형적인 

안진을 보여 오인된 소뇌경색 1예를 치험하였기에 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다. 

  

증      례 
 

58세 남자 환자로 3일전 발생한 어지러움을 주소로 

외래로 내원하였다. 양상은 회전성이었고 지속적이었으

며 머리의 위치를 변화시킬 때나 몸을 회전할 때 더욱 

심화되었다. 후두부 두통과 오심, 구토, 식은 땀 등의 자

율신경계 증상이 동반되었다. 이명, 청력소실, 이충만감 

등의 동반 증상은 없었고, 양측 고막은 정상 소견이었으

며, 과거력 및 가족력상 특이사항 없었다.  

전기 안진 검사에서 자발 안진은 관찰되지 않았으며, 

시고정 및 주시안진은 정상 소견을 보였다(Fig. 1A). 

냉온교대 온도안진 검사에서는 편측의 반고리관 마비소

견이 관찰되지 않았다(Fig. 1C). 양측 두위안진검사에

서 반향지성 수평안진 소견을 보였는데, 좌측으로 두부

위치시 우측으로의 반향지성 수평안진이 더욱 강하게 나

Fig. 1. A：Electron-
ystagmograhic re-
cordings. B：Posi-
tional test (B1. left
side, B2 right side)
C：Bithermal calo-
ric test. 
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타났다(Fig. 1B). Dix-Hallpike 검사에서는 좌측에서 

우측으로의 반향지성 수평안진이 약하게 나타났다(Fig. 

1A). 순음 청력검사 및 어음 청력검사는 양측 모두 정상

이었다. 검사소견을 바탕으로 우측 수평반고리관의 cu-
pulolithiasis에 의한 양성 돌발성 체위변환성 어지러움증

으로 진단 후 입원하였다. 입원 후 지속적으로 우측 유양

돌기 부위에 진동기 사용 및 Brandt-Daroff 운동을 실

시하여 이석 유리술을 실시하였고, 좌측으로 돌아 누운 

자세를 유지하도록 했다. 입원 1일째 어지러움 및 오심

과 구토는 입원 당일과 유사한 정도였고, 두위안진검사에

서의 안진소견도 입원 당일과 동일하였다. 입원 2일째 

어지러움의 강도 및 오심과 구토는 경미하게 호전되었

다. 두위안진검사에서 좌측으로 두부위치시 우측으로의 

반향지성 수평안진의 강도는 많이 줄어들었고, 우측으로 

두부위치시 좌측으로의 수평안진은 소실되었다. 입원 3

일째 단거리의 보행이 가능 할 정도로 어지러움은 많이 

호전되었고 오심과 구토도 호전되어 일반 식사를 할 수 

있게 되었다. 전기 안진검사상 자발안진 및 주시 안진은 

관찰되지 않았고 Dix-Hallpike검사에서도 의미 있는 

안진은 나타나지 않았으나, 두위안진검사에서 우측으로 

두부위치시 좌측보다 강한 반향지성 수평안진이 관찰되

었다. 입원 4일째 다시 어지러움 및 오심, 구토가 악화

되는 소견 보였고, 당시 두위안진검사에서 내원 당일과 

동일하게 좌측으로 두부위치시 우측으로의 강한 반향지

성 수평안진과 우측으로 두부위치시 좌측으로 약한 반

향지성 수평안진을 보였다. 안진의 방향의 변화는 없었

지만 반향지성 수평안진의 강도가 변화하였고, 주관적 

어지러움의 정도가 심해져서 중추성 전정질환을 의심하

여 뇌자기공명영상을 촬영하였다(Fig. 2). 확산영상 및 

T2 강조 영상에서 소뇌 부위에 다발성 신호 증강 소견 

보여 다수의 소뇌 경색 진단 하에 신경과로 전과되어 

일주일간 항혈소판제제 사용 후 퇴원하였다. 신경과 초

Fig. 2. T2 weighted 
(A, B) and diffusion 
(C, D) MRI image 
showing multiple 
high signals (astrix) 
in cerebellum. 
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진 당시와 뇌자기공명촬영후 소뇌경색 진단 당시 신경

학적 이상 소견은 없었다. 현재 11개월째 신경과 외래 추

적관찰 중으로 아직까지 환자는 경미하게 어지러움을 

호소하는 상태이다.  

 

고     찰 
 

어지러움증과 평형장애를 일으키는 질환은 말초성 전

정질환, 중추성 전정질환, 심장 질환, 소화기 질환, 안과적 

질환, 원인불명의 현기증 등 수없이 많다. 이들 각각은 예

후가 양호한 질환에서 생명을 위협하는 질환까지 예후가 

다양하므로 원인을 정확하게 진단하여 적절하게 치료하

는 것이 중요하다. 양성 발작성 체위변환성 어지러움증은 

가장 흔한 말초성 전정질환으로 특정한 체위에서 나타

나는 특징적인 회전성 어지러움증 및 안진의 양상으로 

진단되며 이때 신경학적 이상이 없어야 한다. 치료는 특

정한 체위에서 나타나는 특징적인 안진을 바탕으로 병변 

반고리관을 정확하게 진단 후 해당하는 이석 정복술을 

시행하는 것이고, 이를 통해 증상과 안진이 회복되는 양

호한 예후를 가진다. 임상에서는 갑자기 발생한 어지러

움증과 오심, 구토만을 주소로 하면서 다른 신경학적 증

상 및 징후를 보이지 않는 중추성 전정질환이 드물지만 

보고되고 있다.2-4) 중추성 전정질환 중 소뇌 경색은 전

체 급성 뇌경색의 2.3%로 발생 빈도가 매우 낮은 질환

으로, 척추동맥(vertebral artery), 후하방 소뇌동맥(pos-
terior inferior cellebelar artery), 전하방 소뇌동맥(an-
tererior inferior cellebelar artery) 등의 폐색이 소뇌

에 국한된 경색을 야기할 수 있다.5) 이 중 전하방 소뇌동

맥과 후하방 소뇌동맥의 원위부가 막히는 경우 다른 중

추 신경계 증상 없이 반복적인 어지러움증, 오심, 구토 실

조증(ataxia)및 안진이 관찰될 수 있으므로 말초성 전정

질환으로 쉽게 오인 될 수 있다. Kubo 등2)은 중추 신경

계 증상 없이 경미한 내이 증상만 있었던 소뇌 경색 5

예를 보고하였고, Duncan 등3)도 후하방 소뇌동맥 이상

으로 인한 소뇌경색 3예 중 2예에서 양성 전정계 질환

으로 오진된 경우를 보고하였다. Rubenstein 등4)은 소

뇌경색 7예 중 3예에서 중추신경계 증상 없이 어지러움

과 구토증상만 보인 예를 보고하였다. 50세 이상의 급성 

어지러움증 환자의 경우 25%에서 소뇌경색을 발견할 수 

있었다는 보고도 있고6) 최근에는 급성 어지러움증 및 편

측성 청력 소실이 척추기저동맥의 심한 죽상경화증과 연

관되어 미로 경색으로 발생할 수 있음이 부검소견으로 입

증되기도 하였다.7) 전기 안진검사와 냉온교대 온도안진

검사는 안진을 관찰함으로써 중추성 및 말초성 전정질활

을 감별하고 병변의 해부학적 위치를 파악하는데 중요

한 정보를 제공한다. 대부분의 중추성 전정질환에서의 안

진은 잠복기가 거의 없는 것이 특징이고 안진의 방향은 

흔히 수직성이거나 방향이 바뀌고 시고정이 되지 않는

다.8) 그러나 본 증례에서는 전기 안진 검사에서 자발 안

진은 관찰되지 않았고, 시고정 및 주시안진은 정상 소견

을 보였으며 냉온교대 온도안진 검사에서는 편측의 반

고리관 마비소견이 관찰되지 않았다. 두위안진검사에서 

반향지성 수평안진 소견을 보여 수평 반고리관의 cupu-
lolithiasis로 오진 후 치료 중, 증상 경감이 경미하게 존

재하다 다시 악화되는 양상이 보여 실시한 뇌자기공명영

상에서 소뇌경색을 발견하여 항응고 요법을 실시하였다. 

어지러움증을 유발하는 질환 중 생명과 직접 연관된 뇌

경색은 어지러움만을 주소로 하는 질환 중 극히 소수에 

불과하지만, 신속한 치료를 요하기 때문에 어지러움증을 

평가하는 과정에서 중추성 전정질환에 대하여 간과해서

는 안 될 것이며, 전형적인 말초성 전정질환으로 진단되

더라도 그 질환에 합당한 치료에 반응이 없거나 더 악

화되는 소견을 보이면 진단 영상학적 접근이 반드시 필

요할 것으로 생각된다. 본원에서는 양성 발작성 체위변환

성 어지러움으로 의심되는 환자 중 증상이 심한 경우는 

입원을 시켜 적극적으로 이석 정복술을 시행하며, 합당한 

치료에도 불구하고 3일간 호전이 없거나 어지러움증이 

악화되는 경우 뇌자기공명영상을 권유하고 있다.  
 

중심 단어：뇌경색·돌발성 어지러움증. 
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