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Posttraumatic vertigo can be defined as the vertiginous disorder occurred after 
head and neck trauma without other pre-existing vestibular disorder. Central, 
peripheral, and combined deficits might cause this condition. Especially, various 
peripheral vestibulopathies are possible causes of posttraumatic vertigo; benign 
paroxysmal positional vertigo, temporal bone fracture, perilymphatic fistula, 
labyrinthine concussion, posttraumatic hydrops, and cervical vertigo. Since the 
differential diagnosis of the posttraumatic vertigo is often difficult, it is essential 
to acquire knowledge of their pathophysiology and clinical features. In this 
review, peripheral vestibulopathy as the possible causes of posttraumatic vertigo 
were described according to the current literature. 
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서    론

현훈의 원인은 시각계, 전정계, 중추 및 말초신경계 전반

에서 비롯할 수 있기 때문에, 이론적으로는 신체 모든 부위

의 손상이 현훈과 연관될 수 있다. 하지만, 두부 또는 경부 

손상 후 발생한 현훈이 가장 흔하며, 증상이 심하기 때문에 

임상적으로 중요하다. 여러 문헌에서, 다른 기저 전정질환 

없이 두부 또는 경부의 손상 이후에 발생한 현훈을 “외상 

후 현훈”으로 기술하고 있다[1]. 

외상 후 현훈은 여러 기전에 의해 생길 수 있는데, 중추

성병변, 말초성병변 또는 두 가지 모두가 원인이 될 수 있

겠다. 특히 말초성병변에 의한 현훈이 의심되는 경우는, 양

성돌발성체위현훈(benign paroxysmal positional vertigo, BPPV), 

측두골 골절, 외림프누공, 내이진탕, 외상 후 내림프수종, 

경추성현훈 등의 원인을 의심해 보아야 한다[2]. 

하지만, 외상 후 현훈 환자에서, 특정 말초성병변을 매번 

정확히 진단하기는 쉽지 않다. 예를 들면, 측두골 골절과 

같이 원인이 확실하며, 신체검진 및 영상검사에서 원인 병

변을 쉽게 확인 가능한 경우도 있지만, 미로진탕처럼 의심

되는 임상 양상만 있고, 객관적인 검사로 확진하기 어려운 
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경우도 있기 때문이다. 게다가, 두부 외상으로 인해 기타 

뇌손상이 동반된 경우 환자의 상태에 따라 감별을 위해 필

요한 진단적 검사가 제한되거나 지연되는 경우도 많으며, 

한 시기에 여러 외상성전정질환이 동반되어 있을 수도 있

어 진단이 더욱 까다롭다. 또한, 많은 외상 후 현훈 환자의 

경우, 상해 및 장해진단과 같은 법적 문제와 연관된 경우가 

많이 있어, 임상 양상이 비 특이적인 경우, 임상의들이 확

진을 꺼려하는 경우도 있다. 

이번 종설에서는, 말초성병변으로 인한 외상 후 현훈의 

병태생리, 임상 양상, 진단, 치료에 관해 문헌을 고찰하고, 

실제 환자 진료에 도움이 될 만한 내용들을 정리하였다. 

양성돌발성체위현훈
(benign paroxysmal positional vertigo)

외상 후 양성돌발성체위현훈(benign paroxysmal positional 

vertigo, BPPV)은 전체 BPPV의 8.5%–20%를 차지하는 것으

로 다양하게 보고되고 있는데, 일차성 BPPV와 같이 외상 

후에 생기는 경우도 후반고리관서 가장 많이 이환된다

[3-5]. 일차성 BPPV와 비교하여, 치료를 위해 더 많은 이석

정복술을 필요로 하는 것으로 알려져 있으며, 22개월간의 

추적 관찰에서 재발률이 더 높다고 보고된 바 있다[3]. 

Balatsouras 등[6]은 외상 후 BPPV에서 일차성 BPPV에 

비해 증상이 더 심하고, 여러 반고리관에 이환되며, 가반고

리관 또는 상반고리관에 이환되는 비율이 상대적으로 높

았다고 보고하였다. 특히, 반고리관마비나 자발안진이 일

차성 BPPV에 비해 상대적으로 많이 관찰되었으며, 양측 

반고리관에 이환되는 경우가 더 많다고 알려져 있다. 이렇

게 치료가 어렵고 재발이 많은 이유는 외상으로 인해 내이 

내 출혈 또는 조직손상이 일어나고, 이로 인한 생화학적 

변화가 이석의 이탈을 더 많이 일으키기 때문이라는 가설

이 있다[7]. 또한, 일차성 BPPV와 달리 남성 비율이 높았고, 

더 적은 나이에서 발생한 것으로 알려져 있다[6,8]. 하지만 

최근 이석정복술의 횟수나 재발률이 일차성 BPPV에 비해 

통계적인 차이가 없었다는 반대 주장도 있어 예후에 대해

서는 아직 논란의 여지가 있다[8]. 

상기 기술한 바와 같이 외상 후 BPPV는, 치료가 힘들며, 

여러 반고리관 혹은 양측성으로 이환되거나, 흔하게 재발

할 가능성이 있어 임상적으로 중요하겠다. 따라서, BPPV 

진료 시에 최근 외상의 과거력에 대해 면밀히 조사하는 것

이 반드시 필요할 것으로 보인다.

측두골 골절(temporal bone fracture)

측두골은 해부학적으로 약한 봉합선이 존재하며, 공기

가 차 있는 빈공간이 존재하는 구조적 특성 때문에 외력에 

의해 골절이 발생하기 쉽다. 측두골 골절 후 어지럼증은 

전체 환자의 22.5%가 호소하는 것으로 보고되었다[9]. 측

두골 골절의 진단은 측두골 전산화 단층촬영에서 골절선

을 확인하여 이뤄지는데, 종종 출혈로 인한 유양동 내 연조

직음영이 같이 관찰되며, 드물게 내이 내 공기음영이 관찰

되기도 한다[10].

측두골 골절은 여러 기준에 따라 분류할 수 있는데, 측

두골의 종측 또는 횡측으로 나누던 이전분류와, 추체골 또

는 이낭(otic capsue)의 이환 여부에 따른 새로운 분류가 사

용되는데, 최근에는 후자가 임상 증상과 연관성이 높다고 

알려져 있다[11]. 외상 후 현훈은 횡측골절에서 종측골절보

다 더 흔하게 관찰되었고, 이낭침범형에서 보존형에 비해 

흔하게 관찰되었다[9]. 

치료는 보존적 치료가 주인데, 다발성골절이 동반되는 

경우가 많고, 안면마비, 뇌척수액누공, 난청 등과 같은 합

병증에 비해 관심이 적어 현훈에 대한 치료가 늦어지는 경

우도 많다. 2015 코크란 리뷰에서 일측성전정기능저하에

서 전정재활이 안전하고 효과적인 치료방법이라고 알려져 

있어[12], 이론적으로는 빠른 전정재활치료가 측두골 골절

에 의한 현훈을 감소시킬 수 있으리라 기대되지만, 아직 

관련보고는 미흡하다. 수상 후 만성적인 중이염, 고막손상 

및 이소골 탈구 등이 지속되는 경우, 환기관 삽입술, 이소

골성형술 또는 고실성형술 등의 수술적인 치료도 고려할 

수 있다. 

외림프누공(perilymphatic fistula)

외림프누공은 외림프공간과 중이 또는 두개강 사이의 비

정상적인 교통이 있는 경우로 정의할 수 있다. 정상 구조상 내

이 내 외림프 공간은 정원창과 난원창을 제외하고는 단단한 

뼈로 이루어진 이낭에 의해 둘러싸여져 있다. 이 구조에 누공

이 생기는 경우, 난청, 이명 및 현훈 등의 이신경학적 증상이 

발생하게 된다. 외림프누공이 있는 경우, 큰소리에 의해 증상

이 악화되기도 하며, 기침, 발살바 등의 내부 압력이 증가하는 

경우, 또는 외이도에 압력을 가하는 누공검사 등의 외부 압력

이 증가한 경우에서 악화될 수 있다. 

난원창과 정원창이 가장 흔한 유출부위로 의심되며, 임
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상적인 양상 또는 누공검사 등에서 이상 소견을 보이는 경

우 의심하지만, 이런 방법으로 확인되지 않는 경우도 종종 

있다. 아직 외림프누공의 결정적인 진단방법이 존재하지 

않아 진단에 어려움이 있는 경우가 많다[13]. 특히, 고막을 

거상하여 누공부위를 찾는 시험적 고실개방술을 시행하여, 

유출부위를 직접 확인하여 폐쇄하거나, 관찰되지 않는 경

우 난원창과 정원창에 연조직과 피브린 접착제로 폐쇄시

키는 방법이 임상적으로 널리 사용되고 있으나, 이 술식이 

필요한지 또는 효과적인지에 대해서는 여전히 논란이 있

다[14]. 

최근 외림프의 유출을 확인하기 위해, cochlin-tomoprotein

이라는 바이오마커를 사용한 연구가 활발히 진행되고 있다

[13]. 또한, 시험적 고실개방술을 시행한 증례들을 분석한 

결과, 수술 전 현훈보다는 전형적인 청력검사 소견이 수술 

후 증상 호전과 관련이 있다는 보고도 있다[15]. 

내이진탕(labyrinthine concussion)

내이진탕이란, 일반적으로 영상학적으로 내이의 구조적 

손상이 발견되지 않았으나, 청력 또는 전정증상을 보이는 

경우를 지칭한다. 여러 문헌상에서 연구자에 따라 각자 다

른 기준으로 정의하고 있는데, 두부 외상 후, 전정증상이 

동반되거나 동반되지 않는 청력 손상을 보이는 경우로 정

의하거나[16], 또는 외상 후 자발안진을 보이며, 전정기능

검사에서 일측 전정기능저하가 확인된 경우로 정의하기도 

한다[1]. 또한, 내이진탕을 증상에 따라 세분하여, 와우 내

이진탕 또는 전정 내이진탕으로 구분하여 기술한 경우도 

있다[17].

내이진탕이 발생하는 병태생리는 아직 확실치 않다. 이

에 대한 가설로는, 외상으로 인한 미세혈류의 장애, 뇌척수

액 압력 변화에 따른 감각상피세포의 손상, 제8뇌신경의 

전단(shearing) 등이 원인으로 제시되고 있다[18]. 

두부진탕의 치료로 정립된 것은 아직 없으나, 급성기 감

각신경성난청에 준한 경구 스테로이드 요법, 전정증상에 

대한 전정억제제 및 항구토제가 사용될 수 있겠다. 예후와 

관련해서는, 평균 5일간의 보존적 약물치료로 전정 증상이 

호전되었다는 보고도 있으나[1], 반대로 일부에서만 난청

이 회복되었으며, 난청 및 전정 증상이 동반된 경우가 예후

가 좋지 않았다는 보고도 있다[16]. 내이진탕에 대한 표준 

진단기준 및 치료에 대한 연구가 향후 필요하겠다.

외상 후 내림프수종
(posttrumatic endolymphatic hydrops)

이전에도 외상 이후 난청, 이명 등의 변동성청각증상과 

발작적인 현훈이 발생하는 경우, 임상적으로 메니에르병

과 유사하기 때문에, 외상 후 내림프수종 또는 외상 후 메

니에르병으로 정의하거나 치료한 증례들이 있었다[19,20]. 

하지만, 아직 하나의 확립된 질병이라고 하기에는 임상 자

료나 이론적 근거가 부족한 상태이다. 

최근 이차성내림프수종에 대한 조직학적 연구가 진행됨

에 따라, 외상에 의한 내이손상으로 인해 내림프수종이 발

생하고, 이로 인한 내이 증상이 발생할 수 있다는 근거들이 

제시되고 있다[21]. 특히, 인공와우, 등골절제술 등의 수술 

후 내림프수종이 일부에서 발생하며[22,23], 청성, 물리적 

외상에 의해서도 내림프수종이 발생하였다는 보고가 있다

[24].

외상 후 내림프수종의 치료로, 이뇨제 및 스테로이드와 

같은 메니에르병에 대한 약물치료[21] 또는 내림프낭감압

술 등의 수술적치료[19]가 시도되고 있으나 아직 확실한 

진단 기준이나 표준치료는 없다.

경추성현훈 

경추성현훈은 경추 손상으로 인해 발생한 현훈성질환군

을 일컫는 말로 그 병태생리와 치료에 대해 아직 논란이 

많다. 여러 종류의 질환이 포함될 수 있는 포괄적인 용어

로, 문헌에 보고된 진단 기준, 임상 양상 및 치료법들이 매

우 다양하여 독립된 질환으로 분류하기는 논란이 있다[25]. 

경추성현훈의 병태생리를 설명하기 위해서, 크게 네가

지 대표적인 가설이 제시되고 있다. 

첫째는, 고유감각 경추성현훈(proprioceptive cervical 

vertigo)이라고 기술되는 경우로, 상부 경추의 손상된 관절

부 수용기에서 비롯된 정상적인 구심성신호가 전정핵으로 

전달되어 현훈이 생기는 것으로 추정하였다[26]. 

둘째는, 교감신경 기능이상(sympathetic dysfunction)으로 

인한 경우이다. 경추뼈의 병적인 변화가 교감신경섬유를 자

극하게 되고, 이것이 척추동맥의 혈류량을 변화시킨다는 것

이다. 이를 Barré-Liéou 증후군이라고도 하는데, 척추동맥을 

감싸고 있는 교감신경총이 자극 받으면, 척추-기저혈관의 

반응성수축을 일으키고, 이것이 현훈, 이명, 두통, 흐려보임, 

동공확대 등의 증상을 일으킨다고 알려져 있다[27]. 
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셋째는 회전성척추동맥현훈(rotational vertebral artery 

vertigo)이다. 전정기관은 끝동맥인 미로동맥에 의해 혈류

를 공급받기 때문에, 척추-뇌기저동맥부전(vertebrobasilar 

Insufficiency)시 쉽게 영향을 받는다. 이 가설에서는, 두부 

회전에 의한 주 척추동맥의 가역적인 폐쇄 또는 협착이 현

훈을 일으킨다고 추정하는데, Toole과 Tucker [28]에 의해 

처음 기술되었다. 실제 뇌혈관 조영술로 확인된 하부소뇌

와 가측 연수의 가역적 허혈이 안진과 현훈을 일으켰다는 

보고가 있다[29]. 일시적인 하부소뇌의 허혈로 인해 소뇌에 

의한 전정신경핵의 억제가 제대로 이루어지지 않아, 양측 

전정계의 불균형적인 흥분이 일어나고, 이것이 현훈의 원

인이 될 것이라는 주장도 있다[30]. 

마지막으로, 편두통 관련 경추성현훈(migraine-associated 

cervicogenic vertigo) 가설이 제시되고 있다. 편두통으로 인

한 현훈이 있는 경우, 경부통증 또는 경직이 동반되는 경우

가 많다. 또한, 전정신경핵과 삼차신경핵 간의 상호연결이 

존재하기 때문에, 편두통 발작 시 전정기관에서 비롯한 신

호가 혈관-삼차신경 경로에 영향을 미칠 수 있을 것이란 

가설이다[31]. 

경추성현훈은 경추성병변을 동반한 현훈을 일컫는 용어

로, 여러 다른 질병군을 포함할 수 있는 포괄적인 개념이라 

하겠다. 향후 연구를 통해, 진단기준 및 병태생리에 대한 

합의를 구하는 것이 필요하겠다.

결    론

두부 및 경부 외상 후 생기는 현훈의 말초성 원인으로는, 

BPPV, 측두골골절, 외림프누공, 내이진탕, 외상 후 내림프

수종 및 경추성현훈 등이 있다. 각 질환의 임상적 특징과 

병태생리에 대해 숙지하고, 면밀한 문진과 반복적인 이학

적 검사를 시행하는 것이 감별 진단에 중요하겠다. 또한, 

외상 후 현훈의 특성상 특정 시점에서 여러 가지 말초성현

훈질환이 동시에 이환될 수 있음을 고려해야 할 것으로 생

각한다. 
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