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서   론

자발 현훈은 급성지속자발현훈(acute prolonged spon-

taneous vertigo)과 반복자발현훈(recurrent spontaneous 

vertigo)으로 크게 분류할 수 있다.1-9 급성지속자발현훈은 

말초 또는 중추 안뜰신경계의 갑작스런 불균형으로 인해 수

일간 지속되는 현훈을 말한다. 말초성 원인으로는 안뜰신경

염(vestibular neuritis)이, 중추 병변에서는 뇌줄기 및 소

뇌 부위의 뇌졸중이 가장 흔하다. 반복자발현훈은 일시적, 

가역적으로 미로에서 중주신경계에 이르기까지의 안뜰기능

의 장애(불균형)로 발생하고, 곧 정상 기능으로 회복되는 과

정이 반복되는 질환으로 Meniere병, 편두통성 어지럼증과 

추골기저동맥허혈(vertebrobasilar insufficiency) 등이 대

표적이다. 

1. 급성지속자발현훈

1) 말초성 자발현훈(spontaneous vertigo of peripheral 

origin)
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Vertigo is an illusion of rotation, which results from an imbalance within the vestibular system. This review focuses 
on two common presentations of spontaneous vertigo: acute prolonged spontaneous vertigo and recurrent spontaneous 
vertigo. Common causes of acute prolonged spontaneous vertigo include vestibular neuritis, labyrinthitis, and brainstem 
or cerebellar stroke. The history and detailed neurological/neurotological examinations usually provide the key 
information for distinguishing between peripheral and central causes of vertigo. Brain MRI is indicated in any patient 
with acute vertigo accompanied by abnormal neurological signs, profound imbalance, severe headache, and central 
patterns of nystagmus. Recurrent spontaneous vertigo occurs when there is a sudden, temporary, and largely reversible 
impairment of resting neural activity of one labyrinth or its central connections, with subsequent recovery to normal or 
near-normal function. Meniere’s disease, migrainous vertigo, and vertebrobasilar insufficiency (VBI) are common causes. 
The duration of the vertigo attack is a key piece of information in recurrent spontaneous vertigo. Vertigo of vascular 
origin, such as VBI, typically lasts for several minutes, whereas recurrent vertigo due to peripheral inner-ear 
abnormalities lasts for hours. Screening neurotological evaluations, and blood tests for autoimmune and otosyphilis are 
useful in assessment of recurrent spontaneous vertigo that are likely to be peripheral in origin. 
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말초성 자발현훈의 가장 흔한 원인은 안뜰신경염(ves-

tibular neuritis)이다.1-9 이는 말초 안뜰기관이나 안뜰신경

의 염증에 의해 발생하는 것으로 추정된다. 현훈은 대개 수

분에서 수시간에 걸쳐 심해지고, 욕지기/구토 등의 증상을 

동반한다. 일부 환자에서는 증상이 발생하기 수일에서 수주 

전에 감기 등을 앓은 병력을 확인할 수 있다. 자발안진의 양

상, 머리충동검사(head thrust test), 자세불안의 정도, 지

시검사 및 신경학적증상의 동반 유무에 의해 쉽게 진단할 수 

있다. 자발안진은 회선성 수평안진으로 병변 반대쪽으로 향

하며, 주시에 의해 방향이 변하지 않고, 시고정시 눈떨림이 

약해지는 특징을 보인다. 심한 자세 불안은 보이지는 않으나 

급성기에 환자는 병변쪽으로 쓰러지는 경향을 보인다. 하지

만, 중추성 보상기전에 의해 쓰러지는 방향이 바뀔 수 있으

므로 해석에 주의하여야 한다. 머리충동검사는 수평 안뜰눈

반사를 측정할 수 있는 간단하고 의미 있는 검사로, 만일 한

쪽 머리충동검사에서 양성으로 보일 경우 미로부터 안뜰신

경 줄기의 뇌줄기 입구(root entry)까지의 한쪽 말초성 안뜰

신경병증을 시사하는 소견이다. 대개 자발눈떨림이 관찰되

는 한쪽 말초성 안뜰신경병증의 급성기와 한쪽 안뜰미로절

제술을 받은 경우에는 거의 100%에서 양성으로 나타난다고 

알려져 있다. 같은 쪽의 청력저하 증상이 동반된 경우에는 

미로염(labyrinthitis), 미로경색(labyrinthine infarction)

과 바깥림프샛길(perilymph fistula) 등을 의심할 수 있다. 

2) 중추성 자발현훈(spontaneous vertigo of central 

origin)

급성 지속자발현훈의 흔한 원인 질환들은 Table 1과 같고, 

환자의 진찰에 있어서 무엇보다 중요한 것은 이들 중 중추성 

원인을 감별하는 것이다. 이를 위해서는 자세한 병력청취와 

신경학적진찰이 반드시 필요하다(Table 2, 3). 일반적으로 

어지럼증은 추골기저동맥허혈에서 가장 흔히 관찰되는 증상

으로, 환자의 약 2/3 정도가 경험하는 것으로 알려져 있다. 

뇌줄기 부위에 발생하는 뇌졸중은 다른 부위의 뇌졸중에 비

해 치명적인 경우가 흔하고, 후유증도 심각하므로, 증상 초

기에 적절히 치료하는 것이 중요하다. 특히, 하부 소뇌 부위

의 경색은 부종으로 인한 뇌줄기 압박으로 치명적인 결과를 

초래할 수 있고, 뇌졸중의 원인을 발견함으로써 재발을 방지

할 수 있지만 다른 증상 없이 어지럼증과 자세불안만을 발생

시킬 수 있으므로 주의하여야 한다. 뇌졸중의 어지럼증은 갑

자기 발생하며, 움직이지 않고 가만히 누워있을 때에도 계속

되고, 말초성 현훈과는 달리 어지럼증이 그다지 심하지 않을 

수도 있다. 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 흡연, 과음, 심장질환 

Table 1. Common causes of acute prolonged spontaneous vertigo 

1. vestibular neuritis

2. labyrinthitis

3. labyrinthine infarction

4. perilymphatic fistula

5. brainstem or cerebellar infarction

Table 2. 현훈 환자에서 뇌촬 이 필요한 경우

1. 신경학적 증상을 동반하는 현훈

2. 심한 자세불안을 동반하는 현훈

3. 이전에 겪지 못했던 심한 두통을 동반하는 현훈

4. 중추성 안진을 동반하는 현훈

5. 48 시간이 경과하여도 현훈의 정도에 변화가 없는 경우

Table 3. 중추성 및 말초성 현훈의 감별

특성 말초성 중추성

현훈

발생 간헐적 지속적

회전방향 일측성 다양

정도 현저, 안진의 정도와 비례 경미-현저, 안진의 정도와 무관

의식소실 없음 드묾

안진 말초성 중추성

자세불안 경미-중등도 심함

오심/구토 심함 다양

청각증상 흔함 드묾

신경학적 증상 드묾 흔함

보상 빠름(수일) 더딤, 지속
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등과 같은 뇌졸중의 위험인자가 있는지 여부와 이전에 겪지 

못했던 심한 두통이나 심한 자세불안을 동반하는 현훈의 경

우에도 중추성 원인을 생각할 수 있다.1,2 뇌줄기 및 소뇌를 

공급하는 추골기저동맥계의 병변에서 흔히 관찰되는 반신 

또는 사지마비, 감각장애, 시야장애, 겹보인, 얼굴마비, 발

음곤란, 삼킴곤란, 실조 등의 동반 증상 유무가 중요하다. 

동공과 눈운동마비, 눈떨림의 양상에 대한 평가가 결정적인 

단서를 제공하고, 특히 Horner증후군은 뇌줄기 병변에서 흔

히 동반되는 징후이므로 동공의 크기와 눈꺼풀처짐 여부를 

면밀히 관찰해야한다. 

2. 반복성 자발현훈 

양쪽 안뜰기능의 반복적인 불균형에 의해 발생하며 흔한 

원인 질환들은 Table 4와 같다. 반복성 자발현훈의 감별진

단에서 가장 중요한 것은 동반 증상과 현훈발작의 지속시간

이다. 반복성 자발현훈은 대개 수분 내지 수시간 동안 지속

된다. 말초성 현훈에서는 발작이 대개 1분 이내로 사라지거

나 수시간 동안 지속되기 때문에, 특히 현훈발작이 수분 동

안만 발생하면 혈관성 원인(일과성 허혈 발작)을 강력하게 

의심하여야 한다.10-15 현훈발작이 다발경화증의 최초 증상일 

수는 있으나, 다른 신경학적증상 없이 현훈발작만 반복적으

로 발생하는 경우는 드물다. 

1) Meniere병

귀충만감(aural fullness)와 함께 이명(tinnitus), 청력감

소, 두통 및 현훈에 반복적으로 나타나는 질병이다.16 증상은 

갑자기 발생하여 수십 분에서 수일 동안 지속된다. 물론 현

훈과 함께 욕지기/구토 등의 증상이 동반된다. 발작이 시작

되면 귀에 무엇이 차있는 듯한 느낌이 생기고, 이어 귀가 잘 

안들리면서 소리가 나고 현훈이 발생하는 것이 일반적인 순

서이다. 위의 증상들은 질병 초기부터 같이 발생하기도 하지

만, 처음에는 청력소실이 없이 어지럼증만 있다가 나중에 청

력소실과 어지럼증이 동반되기도 한다. 청력소실은 저주파 

영역에서 시작하여 점차 고주파 영역으로 진행한다. 많은 환

자에서 시간이 지나면서 증상이 저절로 없어지거나, 일부에

서는 점차 발작의 빈도가 증가하고 정도도 점차 심해져, 이

명 및 청력소실 악화되고, 발작 사이에도 증상이 지속된다. 

경우에 따라서는 반대편 귀에서도 증상이 발생하고 청력이 

완전히 소실되기도 한다. Meniere병은 발작적인 현훈과 함

께 발작 중 청력검사에서 저음 영역의 청력이 떨어진 소견을 

통해 진단한다. 정확한 원인은 알지 못하나 내이액(en-

dolymph)의 순환 이상으로 안뜰기관이 팽창되고 이것이 터

지는 양상이 반복되면서 발작적인 증상들을 유발하는 것으

로 알려져 있다. 발작 예방에는 저염식과 함께 이뇨제를 사

용하며, 증상이 만성화하여 청력이 완전히 소실된 경우에는 

전정기관을 제거하거나 귀속에 약물(aminoglycosides)을 

투입해 안뜰기관을 파괴하기도 한다. 

2) 편두통성 현훈(migrainous vertigo)

편두통에서도 현훈발작이 반복적으로 발생할 수 있고, 때

로는 두통과 상관없이 어지럼증만 반복적으로 발생하기도 

한다.17-22 일반적으로 편두통 환자에서 다른 질환으로는 설

명할 수 없는 반복적 현훈이 관찰될 때 편두통성 현훈이라 

한다. 따라서 원인이 불분명한 반복성 현훈 환자에서는 과거

력과 가족력을 통하여 편두통 유무를 확인하는 것이 중요하

다. 주기적 현훈은 편두통 환자의 약 25% 정도에서 관찰되

며, 일반인에 비해 편두통 환자에서의 현훈 발작 유병률이 

3～4배 정도 높고, 어지럼증 환자군에서도 편두통의 유병률

이 일반인에 비해 유의하게 높은 것으로 알려져 있다. 현훈 

발작이 잦거나 대증요법에 의해 잘 조절이 되지 않을 때는 

예방요법을 한다. 편두통의 예방 약제들도 현훈 발작을 예방

하는 데 어느 정도 효과를 보이는 것으로 알려져 있다. 베타

차단제(beta-blocker), 칼슘이온통로차단제 및 삼환계항우

울제가 주로 사용되나, 편두통 및 현훈에 대한 이들의 정확

한 작용 기전은 알려지지 않은 상태이다. 때로는 aceta-

zolamide가 편두통 환자에서 발생하는 현훈 및 멀미에 좋은 

효과를 보이기도 한다. 

3) 청신경종(acoustic neuroma)

청신경종(acoustic neuroma)은 안뜰신경의 Schwann

세포에서 기원한 양성 종양으로 소뇌다리뇌각종양(ce-

rebellopontine angle tumor)의 80%를 차지한다.23-25 청신

경종은 특징적으로 한쪽의 진행성 청력저하(주로 고음역)와 

동반된 반복적 현훈을 가진 환자인 경우 의심할 수 있다. 뇌

간유발검사의 예민도가 95%까지 보고되기도 하나 관내성형

(intracanalicular type)과 크기가 작은 종양인 경우 발견율

이 떨어지고, 한쪽의 심한 청력저하가 있는 경우 검사의 의

Table 4. Common causes of recurrent spontaneous vertigo 

1. vertebrobasilar insufficiency

2. Meniere's disease

3. migrainous vertigo

4. multiple sclerosis

5. autoimmune inner ear diseases

6. otosyphilis

7. episodic ataxia type 2

8. acoustic neuroma

9. vestibular epilepsy
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미가 떨어지는 단점이 있다. 과호흡검사를 통해서 종양에 의

해 탈수초화된 안뜰신경의 축돌기 전도가 일시적으로 증가

되어 병변쪽으로 향하는 눈떨림을 관찰하는 경우 청신경종

을 의심할 수 있다. 

4) 간헐실조(episodic ataxia type 2)

간헐실조 2형은 가족적 또는 산발적으로 발생하는 간헐실

조와 현훈을 특징으로 하는 질환으로 염색체 19번의 칼슘통

로를 발현하는 유전자(CACNA1A)의 돌연변이에 의해 발생

하는 것으로 알려져 있다.26 대부분 20세 이전에 발병하고, 

간헐실조와 현훈은 수시간에서 수일 정도 지속되며, 증상 발

생 당시 주시유발눈떨림 및 하향눈떨림 등의 중추성 눈떨림

을 확인하면 임상적으로 진단할 수 있다. 절반 이상의 환자

에서 편두통이 동반되고, 일부에서는 간헐성 무력감 및 간질

이 동반되기도 한다. 유전자검사에서 돌연변이를 확인하면 

확진할 수 있으며, 상당수에서 acetazolamide 치료 후 실조

의 빈도와 정도가 의미있게 감소하는 것으로 알려져 있다. 

결   론

현훈 환자의 진단에서 가장 중요한 것은 현훈이 말초 안뜰

기관의 병변에 의한 것인지 아니면 중추신경계의 장애에 의

한 것인지를 구별하는 일이다. 이를 위해서는 세밀한 병력 

청취와 눈떨림의 양상 및 동반된 신경학적 증상에 대한 면밀

한 평가가 병변 부위 결정에 중요하다. 특히, 중추성 자발 현

훈에서는 정밀 진단을 통해 뇌졸중 여부 및 뇌혈류 상태를 

평가하여야 하며, 이에 기초한 적절한 치료를 통해 뇌가 영

구히 손상되거나 손상이 진행되는 것을 막아야 한다. 
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