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서    론

어지럼증을 주증상으로 나타내는 질환은 대부분 말초

성 질환이지만, 중추성 어지럼증 환자의 일부에서는 심각

한 신경학적 후유증을 남길 수 있기 때문에 조기에 이들

을 감별 진단하는 것은 매우 중요하다. 일반적으로 중추

성 어지럼증 환자의 경우는 수직 안진이 있거나, 안진의 

방향이 바뀌고, 시고정에 의해 안진이 억제되지 않으며, 

다른 신경학적 증상이 동반되므로 말초성 어지럼증 환자

와의 감별이 어렵지 않다.1) 하지만 소뇌경색은 다른 중추

신경계 증상 없이 어지럼증만 단독으로 나타날 수 있으므

로 임상적으로 말초 전정계 병변으로 쉽게 오인할 수 있

으며, 특히 후하소뇌동맥(posterior inferior cerebellar ar-
etery, PICA)의 원위부만 막힌 경우에는 각별한 주의를 

요한다.2)

저자들은 전정신경염과 흡사한 증상을 보였던 PICA 경

색 2예를 경험하였기에 이에 대해 문헌 고찰과 함께 보고 

하는 바이다.

증    례

증  례 1

60세 남자 환자가 내원 당일 오후에 갑자기 발생한 회

전성 어지럼증과 구역질, 구토를 주소로 응급실로 내원하

였다. 눈을 뜨면 어지럼증이 악화되었으며 눈을 감으면 호
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- ABSTRACT -
Vestibular neuritis is characterized by the acute onset of spinning type of dizziness, nausea and vomiting, in the ab-
sence of hearing impairment and tinnitus. Central vertigo such as cerebellar infarction may present with nonspe-
cific symptoms similar to those of peripheral vestibulopathy. It is known for being frequently misdiagnosed, there-
fore cerebellar infarction may pose a significant diagnostic challenge. Basilar artery supplies the cerebellum by 
branching out into superior cerebellar artery (SCA), anterior inferior cerebellar artery (AICA), and posterior infe-
rior cerebellar artery (PICA). We experienced two cases of PICA infarction presenting as vestibular neuritis types 
of dizziness, and therefore we are reporting the cases. (J Clinical Otolaryngol 2012;23:101-104)

KEY WORDS：Vestibular neuritisㆍCerebellar infarctionㆍPosterior inferior cerebellar artery.
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전되었고 당시 청력손실 및 이명, 이충만감 등의 이과적 

증상은 없었다. 환자는 수년 전부터 고혈압 및 이상지질

혈증을 진단받아 그에 대한 약물 치료 중이었으며 술, 담

배 등은 하지 않았다. 신체 검사에서 양측 고막은 정상 소

견이었으며 우측으로 향하는 자발 안진이 관찰되었다. 응

급실에서 시행한 뇌신경 검사와 뇌 전산화단층촬영술에서 

특이 소견은 관찰되지 않았으며 심전도와 혈액 검사에서도 

경도의 이상지질혈증 외 특이소견은 없었다.

상기 결과 등을 바탕으로 좌측 전정신경염을 의심하였

고 환자를 이비인후과로 입원시켜 전정억제제를 포함한 

보전적인 치료를 하며 관찰하였다. 환자의 어지럼증은 호

전되지 않았고 입원 2일째 자발 안진의 방향이 우측에서 

좌측으로 바뀌어 뇌 자기공명영상을 응급으로 촬영한 결

과 우측 소뇌 급성 경색 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 환자

는 신경과로 전과되었으며 항혈소판제제 치료를 받고 증

세가 호전되어 입원 8일째에 퇴원하였다.

증  례 2

45세 남자 환자가 내원 당일 오전 6시 경부터 발생한 회

전성 어지러움과 두통, 구역질, 구토를 주소로 외래로 내

원하였다. 청력손실 및 이명, 이충만감 등은 없었으며 고

혈압 혹은 당뇨병 등의 과거력은 없었다.

신체 검사에서 양측 고막 소견은 정상이었으며 좌측의 

자발안진이 관찰되었고 혈액 검사 및 심전도에서는 특이

소견이 관찰되지 않았다. 이상의 소견으로 우측 전정신경염

을 의심하고 입원 후 보존적인 치료를 시작하였다.

입원 당일, 환자의 자발안진은 소실되었으나 어지럼증

은 지속되었고 오른쪽으로 몸이 기우는 보행 실조 증상이 

심해져 응급으로 뇌 자기공명영상을 실시하였는데 좌측 

소뇌 급성 경색 소견이 관찰되었다(Fig. 2). 환자는 신경

외과로 전과되었으며 전과 후 즉시 항응고요법을 시행하

였고 시행 1일 후부터 운동력은 정상으로 회복되었다. 지

속적으로 항응고요법을 시행하면서 뇌 자기공명영상 및 

뇌 전산단층촬영을 순차적으로 실시하였으며 증세가 호

전되어 입원 18일째에 퇴원하였다.

고    찰

어지럼증과 평형장애를 일으키는 질환은 말초전정 질

환, 중추전정 질환, 심장질환, 소화기 질환, 안과질환, 원

인불명의 어지럼증 등 수없이 많다. 이중 중추성 어지럼

증 환자의 일부는 심한 후유증이 남거나 사망까지 이를 수

도 있기 때문에 급성 어지럼증의 진단과정에서는 먼저 중

추성 병변과 말초성 병변의 감별이 선행되어야 한다.3)

하지만 소뇌 경색의 경우 1.5~4.2%로 빈도가 낮으며 소

뇌는 상소뇌동맥(superior cerebellar artery, SCA), 후하

소뇌동맥(posterior inferior cerebellar aretery, PICA), 전

하소뇌동맥(anterior inferior cerebellar artery, AICA) 등

Fig. 1. T2-weighted non-enhanced axial images presented acute infarction at right PICA territory with mild diffuse brain 
atrophy.
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의 혈관에서 혈액공급을 받는데 그 중 PICA에 의한 소뇌

경색은 급성 회전성 어지럼증과 함께 오심과 구토 증상을 

일으키고 수평 회전성 안진을 보이며 초기에 뚜렷한 신경

학적 증상을 보이지 않을 경우 전정신경염과 감별이 특히 

어렵다.4-7)

PICA는 소뇌 반구의 미측(caudal) 대부분과 소절(no-
dulus), 목젓(uvula), 추체(pyramid), 결절(tuber) 및 비스

듬틀(civus)을 포함하는 하충부(inferior vermis)와 편도

(tonsil)의 혈액 공급을 담당한다.8) 특히, 소절과 배측 목

젓은 전정소뇌(vestibulocerebellum)의 일부로 전정안반

사를 조절하는데 있어 중요한 부위로 알려져 있으며, 내

측 PICA에 의해 혈액 공급을 받으므로 내측 PICA에 국

한된 뇌경색은 심한 어지럼증, 구토 및 자세 불안과 같은 

순수한 전정증후군으로 나타날 수 있다.9) 내측 PICA 소

뇌 경색은 그 경색의 크기가 적은 경우에 상하지 조화운

동불능증이 나타나지 않거나 그 정도가 경할 수 있으므로 

그 임상 양상이 전정신경염과 유사할 수 있으며 응급실에

서 급성 어지럼증, 안진 및 보행 장애를 주소로 오는 환자

의 약 25%에서 내측 PICA 영역의 경색이 원인이라는 보

고에서 알 수 있듯이 소뇌 경색은 전정신경염의 감별 질

환으로 반드시 고려되어야 한다.10)

일반적으로 말초성 전정질환에서의 안진은 수평성 혹

은 수평회전성 안진이며, 주시변화에 의해 방향이 바뀌지 

않고 시고정에 의해 억제되지만 중추성 안진은 순수 수직

안진이거나 회전성 안진이며 주시방향에 따라 안진의 방

향이 바뀌고 시고정억제 현상이 없거나 적게 나타난다. 또

한 두부충돌검사(head thrust test)는 특별한 장치 없이 간

단히 할 수 있는 검사로서 PICA 영역의 소뇌 경색을 보이

는 환자에서는 정상 소견을 보이기 때문에 전정신경염과 

감별하는데 임상적으로 유용하다.11) 하지만 모든 환자에

서 전형적인 안진 징후가 나타나는 것은 아니기 때문에 CT, 

MRI와 같은 방사선 검사는 진단 과정에서 중요한 역할을 

차지한다.12)

앞에서 보여준 첫 번째 증례와 같이 고혈압을 가진 환

자가 입원 후 안진의 변화를 보이거나 두 번째 증례에서 

본 것처럼 입원 후 안진은 소실되었지만 심한 보행실조를 

보이는 신경학적 이상 증상을 나타낼 때 뇌경색을 확인하

는데 있어 탁월한 뇌 자기공명영상을 촬영함으로써 비교

적 조기에 정확한 진단을 내릴 수 있었다.

따라서 위험인자를 가진 환자군이 다른 신경학적 이상 

소견 없이 심한 어지럼증과 자세 불안정을 주소로 내원하

였을 때 문진, 각종 평형기능검사, 신경학적 검사, 전신검

사, 이과적 검사 후 환자의 증상 변화에 대해서 세밀한 주

의를 기울이며 뇌 자기공명영상을 고려하는 자세가 어지

럼증의 감별진단 및 효과적인 치료를 위해 매우 중요하다.

중심 단어：전정신경염·소뇌경색·후하소뇌동맥.
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