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서    론

급성 전정신경염은 Meran 등1)이 질병이라기보다는 

증후군이라고 할 정도로 발생원인이나 병리기전에 대

하여 아직 확실히 규명된 것이 없는 질환이다. 그러나 

급성 전정신경염은 어지러움을 주소로 내원하는 질환 

중 큰 부분을 차지하고 주 발생 연령은 30-50대이다. 

일반적으로 전정신경염은 급성으로 현훈이 발생하

면서 하루 이상 지속되고 구역질을 동반하고 보행장

애를 유발한다. 하지만 청력장애나 이명 등은 호소하

지 않으며 저절로 증상이 호전될 수 있는 것으로 알

려져 있다. 

이러한 전정신경염은 실제 성인에서는 자주 볼 수 

있는 질환이지만 소아에서는 매우 드물게 보는 질환

이다. 이에 대한 보고는 많지 않은 상태로 저자들은 

본원에서 10년동안 경험했던 15세 이하의 소아 어지

럼증 환자 중 급성 전정신경염 3예를 보고하면서 그 

특징을 분석해 보고자 하였다. 

증    례

1. 증례 1 (김○현)

12세 여자 환아는 내원 2일 전부터 발생한 어지럼

을 주소로 2003년 3월 31일 내원하였다. 이전에 어지

럼증은 없었고, 과거력상 특이 사항 없었으며 가족력

도 없었다. 상환은 내원 일주일 전부터 상기도염증상

이 있었고, 동반된 이과적 증상은 없었으나 구토 및 

구역질을 호소하였다. 어지럼 양상은 주위가 도는 현

훈이었으며 당시 청각소실에 대한 자각 증상은 없었

다고 한다. 내원 당시의 고막은 정상이었으며, 전기안

진검사에서 우측으로 향하는 3도 안구진탕이 관찰되

었다(Fig. 1A). 내원 당시 순음청력검사 상 정상소견

을 보였고, 입원 4일째 시행한 냉온교대 온도자극 검

사(META-4, Micromedical technologies INC, USA)에서
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는 반고리관 마비(canal paresis)가 좌측 27% UW 

(unilateral weakness)가 나왔으며(Fig. 1B), 회전의자검

사(System 2000, Micromedical technologies INC, USA) 

중 VOR (vestibular ocular reflex)에서 이득 감소와 위

상차 증가, 좌측으로 향하는 비대칭소견 보였다. 바이

러스 혈액검사에서는 모두 음성소견이었으며 뇌전산

화단층촬영에서는 정상 소견이었다. 환자는 급성 전

정신경염 진단 하에 Dimenhydrinate (Dramamin®, 파마

시안코리안(주)), Diazepam (Valium®, 한국로슈(주))을 

2일간 처방하여 급성증상을 가라 앉힌 후, 1주일간 

Trimetazidine (Vastinan®, 한국 베링거 인겔하임) 20 

mg, Ginkgo biloba Ext. (Tanamin® 유유산업(주)) 80 mg 

을 하루 두 차례 복용하였다. 발병 후 4일째와 8일째 

2차례의 어지러움 재활치료 후 증상은 점차 호전되었

고 3주 뒤 외래 진찰시 어지럼 증상은 없었다. 

2. 증례 2 (민○기)

11세 남자 환아는 내원 2일 전부터 발생한 어지럼

을 주소로 2003년 4월 14일 내원하였다. 이전에 어지

Fig. 1. Case 1. (A) Spontaneous right beating nystagmus was recorded in electronystagmography. (B) Caloric test 

showed 27% left weakness.

     

Fig. 2. Case 2. (A) Spontaneous left beating nystagmus was recorded in electronystagmography. (B) Rotation chair test 

showed phase lead and asymmetry in VOR(vestibular ocular reflex).

  

A B

A B
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럼증과 관련된 특이 병력 및 가족력은 없었으며 상기

도염증상도 없었다. 어지럼증 양상은 주위가 도는 현

훈이었으며 구토, 구역질 이외에 동반된 증상은 없었

다. 내원 당시의 고막은 정상이었으며, 좌측으로 향하

는 안구진탕이 관찰되었다. 내원 당시 순음청력검사 

상 정상소견이었다. 입원 후 시행한 전기안진검사 상 

좌측으로 향하는 자발안진이 관찰되었고(Fig. 2A) 냉

온교대온도자극 검사에서는 우측 반고리관 마비가 

54% UW를 보였다. 회전의자검사에서는 VOR상에서 

위상차증가, 우측으로 비대칭소견을 보였다(Fig. 2B). 

바이러스 혈액검사 상 모두 음성소견이었으며 뇌에 

대한 전산화단층촬영이나 자기공명촬영은 시행하지 

않았다. 환자는 급성 전정신경염 진단 하에 Dimen-

hydrinate, Diazepam을 2일간, Acyclovir (Vacrax
®
, 삼천

리제약)를 3일간 투여받았고, 그 후 Ginkgo biloba Ext. 

40 mg를 하루에 두 번 1주일간 복용하였다. 내원 3일 

째부터 재활치료 시작하였고 3주 후 외래진찰시 어지

럼 증상은 없었고 이후 재발 소견은 없었다. 

3. 증례 3 (홍○화)

14세 남자 환아는 내원 10일 전부터 발생한 두통과 

어지럼증을 주소로 1999년 2월 12일 응급실로 내원하

였다. 상환은 발열이나 인후통, 기침 등의 상기도염증

상은 없었다. 내원 당시의 고막은 정상이었으며, 좌측

으로 향하는 안구진탕이 관찰되었다. 내원 당시 순음

청력검사 상 정상소견을 보였고, 뇌단층화 촬영 상 정

상 소견이었다. 전정기능검사 중 냉온교대온도자극 

검사에서는 반고리관 마비가 우측 51% (Fig. 3A)를 보

였고, 회전의자검사에서는 VOR에서 우측으로의 비대

칭소견을 보였다(Fig. 3B). 환자는 급성 전정신경염 진

단 하에 Dimenhydrinate, Diazepam을 3일간 처방받았

고, Trimetazidine과 Ginkgo biloba Ext.를 1주일간 복용

하였다. 환자는 4일째부터 재활치료를 시행하였고 이 

후로 증상은 많이 호전되었으며 10일 후 증상은 완전

히 소실되었으며, 이 후 재발소견은 없었다. 

고    찰

1949년 Hallpike
2)
에 의해 말초전정계에 국한된 기

질적 질환이면서 메니에르병과 구분하기 위한 현훈을 

전정신경절염(vestibular neuronitis)이라 처음 명명하였

다. 이후 1969년 Coates
3)
는 전정신경절염을 난청이 동

반되지 않은 급성 편측성 말초전정계 질환으로 중년

에 호발하고, 지속적인 현기증이 한 차례 있으면서 온

도안진검사에서는 병변 쪽의 반규관마비가 있고, 6개

월 이내 증상의 완전소실을 보이는 질환이라고 정의

내렸다. 그러나 1999년 Brants 등
4)
은 이런 환자들에

게서 병변의 부위가 신경절의 세포라기보다는 신경

섬유라는 증거들을 제시하면서 전정신경염(vestibular 

Fig. 3. Case 3. (A) Caloric test showed 51% left weakness. (B) Rotation chair test showed phase lead and asymmetry in 

VOR (vestibular ocular reflex).

    

A B
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neuritis)이 더 적절한 진단명임을 주장하였다. 또한 

Schukencht 등
5,6)
은 전정신경염이 재발성 또는 양측성

으로 발현되는 예들과 양측 전정기능소실의 경우 6 

개월이내 증상이 소실되지 않고 지속적인 평형장애

가 남을 수 있다고 주장하였다. 아울러 Bower 등,
7)
 

Choung 등
8)
은 전정신경염이 소아에서도 발생할 수 

있는 질환임을 보고한 바 있다. 이렇듯 현재 급성 전

정신경염에 대한 정확한 개념 및 진단기준은 명시되

어 있지 않으나, 이 연구에서는 나이에 관계없이 24시

간이상 현훈이 지속되면서 주관적인 청각증상이 없고 

이신경학적 검사 및 방사선 검사에서 이상이 없는 환

자를 급성 전정신경염 환자로 보았다. 

아주대학교병원 개원 이래 1994년 9월부터 2005년 

3월까지 급성 전정신경염으로 입원한 환자는 총 77명

이었고 이 중 15세 이하의 환자는 3명으로 3.9%에 불

과하였다. Bower 등
7)
은 34명 중 3명(8.8%), Choung 등

8)

은 55명 중 1명(1.8%), Shirabe 등
2)
은 177명 중 6명

(3.4%)의 빈도로 성인의 어지럼증 중 소아 전정신경

염이 발생하였다고 하였으며, 그 외 문헌
10-12)
들을 종

합해보면 그 빈도는 약 1-9%에 달한다고 할 수 있다. 

본 연구에서의 3예를 살펴보면 증상은 성인과 비슷

하게 청력장애 없이 돌발적인 어지럼증의 호소와 더

불어 구역, 구토, 평형 장애 증상을 보였다. 어지럼이 

있는 급성기에는 안구진탕이 관찰되고 냉온교대자극 

검사나 회전의자 검사에서 일측 전정기능 감소를 관

찰할 수 있었다. 대부분 안구진탕은 3-4일 이내 소실

되는 양상이었으며, 평형장애도 2주일 이내 빠르게 

회복되는 양상이었는데 이는 성인에서의 전정신경염

에 비해서 빠른 회복이었다.
13)
 

소아에서의 전정신경염에 대한 문헌들을 살펴보면 

소아에서의 급성 전정신경염의 특징은 어른에 비해 

상부기도 감염 후에 발생하는 빈도가 높아 Taborelli 

등
14)
은 21예중 10예가 상기도 감염 이후 발생하였다

고 보고하였다. 상기도 감염 이외에 감염증으로 위장

관염, 헤르페스 감염
15)
과 유행성 이하선염 등이 원인

으로
16)
 보고된 바 있다. 주로 봄, 이른 여름에 많이 이

환된다고 하며, 같은 가족 내 여러 명 발병하기도 한

다고 한다.
17)
 본 증례에서는 단 1예만이 상기도 감염

이 있었고, 바이러스 혈액검사에서는 모두 음성 반응 

이었지만, 3예 모두 발생한 시기가 2, 3, 4월로 봄철의 

바이러스 감염이 유행하는 계절이어서, 정확하게 판

단할 수는 없지만 바이러스 감염을 완전 배제할 수는 

없다. 이것은 현실적으로 소아에서 성인처럼 혈류장

애에 의한 전정신경염이 발생 가능성이 적다는 것을 

감안할 때 더욱 의미가 커진다. 

또 다른 소아 전정신경염의 특징은, Tahara 등
18)
의 

보고에 의하면 성인에 비해 회복기간이 짧으며, 온도

안진검사와 두위안진검사로 본 회복정도도 우수한 것

으로 되어 있다. 본 증례에서도 급성기에 구토억제제

와 신경안정제 등과 같은 대증적 약물요법과 발병 후 

일주일이내 빠른 재활훈련으로 3예에서 3주 이내 모

두 증상이 소실되었고, 정상적인 일상생활이 가능하

여 비교적 빠른 회복을 보였다. 이 연구에서는 성인과 

비교분석을 하지는 않았으나 약 10일간의 짧은 약물

요법, 한 두 차례의 어지럼 재활훈련 교육을 통해 빠

른 회복을 보이는 것은 문헌보고와 일치하는 소견이

었다. 소아 전정신경염은 성인과 달리 재발소견이 있

는 것으로 보고
14)
되고 있으나, 본 연구에서는 3예 모

두 재발 소견을 보이지는 않았다. 

감별해야할 질환으로는 소아양성발작성어지럼(benign 

paroxysmal vertigo of childhood)이 있다.
19)
 이 질환은 

대게 3-4세 소아에서 발생하여 수초에서 수분 지속

되는 어지럼을 특징으로 하며, 청각증상과 관련이 

없고, 몇 주에서 몇 달 간격을 두고 재발하게 되며 

10세를 전후하여 소실되는 특징이 있다. 연축성사경

(spasmodic torticollis), 편두통과 연관이 있는 경우가 

많다고 하며, 발작시 시행한 뇌파에서 비정상적 파

형이 발견되는 경우 추후에 발작성 질환(seizure 

disorders)으로 발전하는 경향이 있다고도 한다. 하지

만 전정신경염은 심한 안구진탕과 함께 급성 현훈을 

보이는 시간이 하루 이상되는 특징이 있고, 점차 어지

럼이 수일에 걸쳐 소실되는 양상을 보여 감별진단하

기는 어렵지 않다. 

소아 어지럼은 명확한 원인을 찾기 힘들거나 자신

의 증상을 표현하지 못한다는 한계가 있어 성인에 비

해 간과되는 경향이 있으나, 급성 전정신경염과 같이 

주로 바이러스성 감염 뒤에 발생할 수 있는 어지럼은 

정확한 문진과 이학적 검사을 통하여 빠른 진단이 가

능하고 적절한 약물치료와 재활 훈련으로 후유증없이 

빠르게 회복시킬 수 있다. 
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