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양성 돌발성 두위현훈이란 특정한 머리의 위치 변화

에 의하여 짧은 현훈과 안진이 유발되는 비교적 흔한 말

초 전정질환이며, 이는 부정형의 유리이석이 두부회전만

을 감지하는 기관인 반고리관에 생리학적 변화를 유발하

여 중력이나 선상운동에 대해서도 예민한 기관으로 변

화시켰기 때문으로 생각되고 있다. 1897년 Adler에 의

해‘외상성 두위현훈’으로 처음 보고되었으며, 1921년 

Barany1)에 의해 회전성 안진과 짧은 유지시간, 피로현

상과 같은 특성을 지니는 증상복합체로 보고 되었으며, 

1952년 Dix와 Hallpike2)에 의해 기전과 증상학, 진단법

이 소개되면서 질병에 대한 정의가 처음 이루어졌다. 양

성 돌발성 두위현훈은 세 반고리관 중 어떠한 곳에서라

도 발생할 수 있으며, 이환된 반고리관에 따라 각각의 

해부학적 위치에 따라 두위변환을 일으켰을 때 각각 다

른 안진의 특성을 보인다. 대개는 하나의 반고리관이 원

인인 경우가 흔하나, 여러 반고리관이 함께 이환된 경우

가 있을 수 있고, 몇 가지 발생 기전이 함께 동반되어 증

상을 일으키는 경우도 있어 진단과 치료에 주의를 요한다. 

양성 돌발성 두위현훈은 말초성 현훈 중 가장 흔한 질

환으로 알려져 있으며, 기관에 따라 조금씩 다른 발생율

과 발생부위별 분포를 보고하고 있다. 현재 발생기전으

로는 유리이석설이 유력하다고 생각되지만, 이것만으로 

모든 양성 돌발성 두위현훈을 설명할 수는 없으며, 다양

한 여러가지 가설이 제시되고 있다. 이에 본문에서는 양

성 돌발성 두위현훈의 역학과 병인기전을 다양한 문헌

고찰을 통하여 알아보고자 한다. 

 

역     학 
 

Froehling 등3)은 양성 돌발성 두위현훈의 발생빈도를 

년 100,000명 당 107명이라고 보고하였으며, Mizukoshi 

등4)은 연간 100,000명 당 10.7~17.3명으로 보고하였

다. 어지럼증으로 병원을 찾는 환자의 17.0~18.3%에 

해당되는 것으로 알려져 있으며,5-7) 호발 연령은 40~ 

60대로 나이가 많을수록 발생율이 높아지며, 원인미상

인 경우에는 50대에 가장 많고, 바이러스 감염 후에 발

생하는 경우는 30대에 가장 많으며, 외상 후에 오는 경

우는 모든 연령층에 고르게 분포한다.8) 남성보다 여성에

서 보다 흔하게 발생하는 것으로 알려져 있다. 본 저자

의 경우 2001년 1월부터 2006년 10월까지 외래에서 경

험한 어지럼증 환자 5,781명 중 1069명이 양성 돌발성 

두위 현훈으로 진단되어 약 18.5%의 분포율을 보여 기

존의 보고와 큰 차이를 보이지 않았다. 

임상적으로 뒤반고리관에서 가장 흔하게 발생하는 것

으로 알려져 있으며, 이는 뒤반고리관의 팽대부가 중력

에 대해 가장 낮은 부위에 위치하기 때문일 것이라 생각

된다. 뒤반고리관형은 Fife9)에 의하면, 양성 돌발성 두

위 현훈의 91%가량을 차지한다고 하며, Korres 등10)
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은 90.1%, Honrubia 등11)은 85.6%, De la Meilleure 

등12)은 78%의 분포를 보인다고 보고하였다. 이에 비해 

가쪽 반고리관형은 Herdmann 등13)14)은 양성 돌발성 두

위현훈 환자의 2.6%에서 발견된다고 하였으나, De la 

Meilleure 등12)은 16.5%, Honrubia 등11)은 6% 가량을 

차지한다고 보고하고 있다. 앞반고리관 형은 가장 드문 

형태이며, 저자에 따라 1.4~11.4%의 분포를 보인다고 

보고하고 있다.10)11)13)14) 이외에 여러 반고리관이 함께 

이환된 경우도 있으며, De la Meilleure 등12)은 이러한 

경우가 5.5%에 해당된다고 하였다. 

국내에서 시행한 다기관 공동 연구에 의하면15)(Table 

1), 발생 연령은 평균 54.8±14.0세였고, 여성이 다소 많

아 67.7%를 차지하였다. 뒤반고리관형이 60.9%로 가

장 많았으며, 가쪽 반고리관형이 31.9%를 차지하였고, 

앞반고리관형이 2.2%를 차지하였다. 이 외에 여러 반고

리관이 함께 이환된 경우가 5.0%였다. 이 중 가쪽 반고

리관형의 빈도가 다른 연구에 비해 높았는데, 이는 연구

자들의 가쪽반고리관형에 대한 지속적인 관심으로 진단

율이 높아졌기 때문으로 사료된다. 

 

 
병     인 

 
팽대부릉결석설(Cupulolithiasis)와 반고리관결석설(canal-

olithiasis) 

1969년 Schknecht16)에 의하여 처음 제기된 팽대부

릉결석설은 팽대부릉정에 유리이석이 부착됨으로써 밀도

의 변화를 초래하여 팽대부릉정이 중력에 대한 두부운

동에 예민하게 반응하여, 반고리관이 밑으로 위치하게 되

는 두위를 취하게 하면 팽대부릉정이 난형낭에서 멀어

져가는 쪽으로 기울어 현훈과 안진을 유발한다는 이론이

다. 하지만 이것만으로는 양성돌발성두위현훈에서 현훈

이 두부의 위치 자체보다는 두부위치의 변환동작에 의

해 두위현훈이 초래된다거나, 안진 유발 뒤 일정 시간 후 

나타나는 안진의 소멸이나, 반복되는 두위검사에서 안진 

피로도 등을 충분히 설명할 수가 없었다. 이에 1979년 

Hall 등17)은 반고리관결석설을 제시하였는데, 이는 두

부 운동 시에 유리결석이 반고리관 내에서 중력에 의해 

이동되어 일종의 피스톤 역할을 수행함으로써 내림프의 

흐름을 만들어 이에 따라 팽대부릉정의 움직임을 유발하

Table 1. Demographic features and distribution of the involved canals (Korean multicenter study, 2006) 

 Clinic 1 
n=197 

Clinic 2 
n=429 

Clinic 3 
n=76 

Clinic 4 
n=376 

Clinic 5 
n=115 

Clinic 6 
n=124 

Clinic 7 
n=375 

Total 
n=1,692 

p 
value 

Pecruitment  
period 

28  
months 

48  
months 

13  
months 

42  
months 

39  
months 

37  
months 

76  
months 

283  
months  

Sex, No. (%)         0.02

Female 152 (77.2) 289 (67.4) 50 (65.8) 265 (70.5) 76 (66.1) 80 (64.5) 234 (62.4) 1,146 (67.7) 

Male 45 (22.8) 140 (32.6) 26 (34.2) 111 (29.5) 39 (33.9) 44 (35.5) 141 (37.6) 546 (32.3) 

Age (yr)         

Total 60.9±12.8 56.2±13.3 57.8±13.8 50.2±14.2 52.2±13.5 58.7±12.3 53.4±14.3 54.8±014.0 0.007

Female 60.9±12.9 56.3±13.3 59.4±14.7 51.4±14.0 54.1±12.8 57.6±12.4 54.2±13.3 55.4±013.7 

Male 60.7±12.4 55.8±13.4 54.7±11.5 47.5±14.2 49.2±14.4 60.8±11.9 52.1±15.9 53.4±014.7 

Involved canals, n (%)     

Posterior canal 93 (47.2) 280 (65.3) 44 (57.9) 232 (61.7) 92 (80.0) 67 (54.0) 223 (59.5) 1,031 (60.9) <0.001

Horizontal canal 76 (38.6) 146 (34.0) 20 (26.3) 130 (34.6) 18 (15.7) 43 (34.7) 106 (28.3) 539 (31.9) 0.001

Geotropic 37 101 12 78 13 24 2 267 

Apogeotropic 39 045 08 52 05 19 104 272 

Anterior canal 10 (05.1) 3 (00.7) 4 (05.3) 2 (00.5) 2 (01.7) 3 (02.4) 14 (03.7) 38 (02.2) 0.001

Mixed types 18 (09.1) 0 (000.) 8 (10.5) 12 (03.2) 3 (02.6) 11 (08.9) 32 (08.5) 84 (05.0) <0.001

Days prior to visit 03.8±09.2 11.1±29.4 06.7±12.5 04.7±04.7 104.5±436.8 07.7±12.7 05.0±04.2 13.8±120.0 <0.001
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여 발생한다는 가설이며, 이는 팽대부릉결석설이 설명할 

수 없었던 증상들을 설명할 수 있게 되었다. 반고리관 

결석인 경우에 안진과 현훈의 유발 시까지 잠복기가 있

으며, 지속시간은 팽대부릉정 결석에 비해 짧으며, 지속

되는 두위변환에 의한 자극 시 안진과 현훈이 감소하는 

피로도가 특징적으로 나타난다. 잠복기는 내림프액 내의 

이석조각이 이동하기 시작하여 내림프 흐름이 유발되어 

팽대부릉정을 편위시키는데 소요되는 시간이며, 지속시

간이 짧은 것은 이석조각이 반고리관의 낮은 부위에 이

르면 팽대부릉정이 그 탄력성 때문에 원위치로 회복 되

기 때문이고, 안진의 피로도는 이석조각이 분산하여 그 

밀도가 낮아짐으로 설명되어질 수 있다. 현재는 이 두 

가설이 주요 병인 기전으로 사료되며, 이외에 다른 가설

들이 부수적으로, 혹은 소수에서 다른 병인기전으로 작

용하고 있다고 사료된다.  

반고리관 결석설은 팽대입구부와 반팽대입구부 사이

의 반고리관의 좁은 중간부위를 중심으로 이석이 어느 

부위에 분포하느냐에 따라 두 가지 부위로 나누어 생각

할 수 있다.18) 이석이 팽대부 쪽에 분포하는 것을 단완

병변이라고 하며, 반팽대부쪽에 분포하는 것을 장완병변

이라고 한다. 단완병변 중 일부는 팽대부릉정결석설과 

동일한 양상을 보일 수 있으며, 장완병변은 전통적인 반

고리관 결석과 같은 증상을 보인다. 장완병변이 단완병

변에 비해 흔하다고 생각되며, 이석정복술치료에 반응이 

좋은 것으로 알려져 있다.  

메니에르병 환자의 경우 반고리관결석이 있는 경우에 

구형낭의 팽창으로 뒤반고리관이 일부 폐쇄될 수 있고, 

이러한 막성미로의 부분적 폐쇄는 이석치환술 시 이석의 

완전한 치환을 방해하여 증상을 지속시킬 수 있다.19)20) 

또한 내림프수종의 반복적인 발작은 구형낭과 난형낭의 

반에 반복적 혹은 영구적 손상을 주어,21) 이석이 막성미

로 내로 반복적 혹은 영구적으로 유출되어 난치성 두위

현훈을 일으킬 수 도 있다.  

  

전정결석설(Vestibular lithiasis) 

유리이석이 일정한 부위에 부착되어 응괴가 형성되면

(canalith jam) 팽대부릉정의 움직임을 제한하거나 반고

리관내의 내림프의 흐름을 막게 되어 두부회전 없이도 

중력이나 선상운동에서도 심한 어지러움을 발생시킬 수 

있다는 가설로 Epley22)에 의해 제시되었다. 양측 6개

의 반고리관에 팽대부릉결석, 반고리관결석, 반고리관 막

힘(canalith jam)의 3가지 병변이 발생할 수 있다고 보

면 18가지의 조합된 병리 현상을 염두에 두고 환자를 

진찰할 수 있다.  

 

신경퇴행설 

Gacek23)에 의해 제시되었으며, 구형낭반은 뒤반고리

관에 대하여 길항작용을 갖고 있으며, 난형낭반은 가쪽

반고리관에 대하여 길항작용을 가지고 있는데, 이들 이

석기관의 말초수용체가 손상되거나 신경이 변성될 경우 

반고리관에 대한 길항작용이 감소되어 두위변환 시에 현

훈과 안진이 발생한다는 가설이다. 실제로 양성 돌발성 

두위현훈 환자의 측두골 병리 조직 소견 상 반고리관 말

초 수용체의 유모세포가 정상적이고, 결석은 관찰되지 않

는 반면, 하전정신경핵이나 상전정신경핵의 변성이 관찰

되었으며, 이는 이석기관과 그에 분포하는 신경의 선택

적 변성이 양성 돌발성 두위현훈을 유발할 수 있다는 근

거로 제시되었다. 이러한 환자에서 이석치환술 후 증상

이 호전되는 것은 이석치환술 시 두위의 변환이 변성되지 

않고 일부 남아있는 이석기관의 기능적 단위(functional 

unit)을 자극하기 때문이라고 보고 있다.  

 

공기 방울설(Air bubble theory) 

두부 외상 후 미로 창의 일부 파손이 생겨 막성미로 내

로 공기방울이 유입되어 두위 변환 시 공기 방울의 움직

임이 중력의 반대 방향으로 발생하여 두위현훈을 일으키

게 된다는 가설이다.24) 하지만 이러한 공기방울은 반고

리관 결석이나 팽대부릉결석에서 설명되는 안진의 방향

과 일치하지 않을 수 있으며, 분산현상이 생기기 어려워 

안진과 현훈의 피로감을 설명할 수 없다는 단점이 있다. 

 

부력설 

내림프에 떠있는 팽대부릉정의 밀도가 변화함으로써 두

위변화에 따라 팽대부릉정의 움직임이 유발되어 현훈이 

발생한다는 가설이며,25) 알코올 섭취에 의한 어지럼이나 

마크로글로불린혈증과 같은 질환에서 발생할 수 있다고 

보고되고 있다. 
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결     론 
 

양성 돌발성 두위현훈은 이비인후과에서 임상적으로 비

교적 흔하게 접할 수 있는 질환이며, 후반고리관형이 가

장 많지만, 가쪽반고리관이나 앞반고리관형에 대한 기전

이 이해되고, 관심도가 높아지면서 이에 대한 발견율이 

증가하고 있다. 병인기전 또한 유리이석술이 주요 기전

으로 생각되어지고 있기는 하지만, 이것만으로는 설명되

지 않는 증상과 임상경과를 가지는 비전형적인 양성 돌

발성 두위현훈도 있어 다양한 병인에 대한 이해가 필요

할 것으로 사료된다.  
 

중심 단어：양성 돌발성 두위현훈·역학·병인. 
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