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ABSTRACT 

Background and Objectives：Vertigo in children is relatively uncommon. The severity of vertigo in children varies from mild 
balance disturbance to true vertigo with obvious nystagmus and falling. There is not much concern about vertigo in children, 
thus only a few articles exist. The purpose of this study is to analyze the clinical characteristics and the results of audiological 
and vestibular evaluation, to classify the diagnostic causes of vertigo, and to provide the information about vertigo in children. 
Materials and Methods：A total of 49 patients with vertigo or dizziness who visited Dizziness Clinic in the Department of 
Otolaryngology at Ajou University Hospital from January 1995 to December 2001 were included in this study. These patients 
were retrospectively reviewed based on clinical charts. The average age of the patients was 11.9 years, with a minimum of 3 
years and a maximum of 15 years. All patients performed questionnaires and pure tone audiometries. Caloric tests and rotational 
tests were performed in 39 and 40 patients respectively. In selective cases, computed tomography, magnetic resonance imaging, 
electroencephalogram and hematologic test were performed. Results：Migraine and benign paroxysmal vertigo of childhood 
(BPVC) were 32.7% and 20.4% in children with vertigo, respectively. Other causes were trauma, Meniere’s disease, delayed 
endolymphatic hydrops, benign positional vertigo, cerebellopontine angle tumor, seizure, otitis media and unknown causes were 
16.3%. Audiometry, caloric and rotational chair tests showed abnormal findings in 11 cases (22%), 5 cases (13%) and 30 cases 
(75%), respectively. Conclusion：Vertigo in children has different causes from adult vertigo, showing migraine and BPVC to 
be the most frequent causes. The evaluation of vertigo in children should include a complete history (questionnaire) and physical 
examination, an audiogram, and vestibular function tests. In selective cases, EEG, Hematologic evaluation and scanning of the 
brain or temporal bone should be performed. (Korean J Otolaryngol 2003;46:105-9) 
 
KEY WORDS：Vertigo·Classification·Child. 
 

 

서     론 
 

소아에 있어서 어지러움증은 비교적 드문 질환으로 그 

원인에 대해서 최근 새롭게 논의되고 있다. 소아의 어지러

움증은 여러 가지 원인을 가지고 있음에도 불구하고 소아

의 대화능력 부족 등의 이유로 정확한 문진이 힘든 문제점

을 가지고 있다. 따라서 소아 어지러움증에 대한 진단과 분

류가 어려운 것이 사실이다. 

소아 어지러움증의 문헌보고 역시 미미한 실정이며 저자

마다 다른 의견을 제시하고 있다. 1962년 Harrison 등1)

이 16명의 소아 어지러움증 환자에 대한 진단적 분류를 처

음으로 보고 하였으며, 주로 말초성 어지러움증의 특징을 

가지고 있다고 하였다. 1977년 Eviatar 등2)은 신경과 외

래로 방문한 50명의 환자를 대상으로 보고하였는데, 이중 

42명의 환자들을 중추성 어지러움증으로 분류하였다. 이후 

1980년 Fried 등3)은 어지러움증을 주소로 입원한 14명

의 환자 중 뇌진탕이 가장 많은 원인으로 보고하였다. 한편 

국내에서는 이 등4)이 소아 어지러움증 환자 중 소아 양성 

발작성 어지러움증이 가장 많다고 유일하게 보고하였다. 이

렇듯 보고자마다 그 대상과 결과가 다르며 아직까지 통일

된 의견이 없다.5)6) 

이에 저자들은 이비인후과 외래에 내원한 환자들을 대상

으로 소아 어지러움증의 임상적 특징을 분석해보고 그 원

인을 분류해 봄으로써 향후 소아 어지러움증에 대한 적절
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한 진단과 치료적 접근 방법에 대한 기초자료를 제시하고

자 한다. 

 

재료 및 방법 
 

1995년 1월부터 2001년 12월까지 이비인후과 어지러

움증 Clinic을 방문한 15세 이하의 어지러움증 환자를 대

상으로 하였다. 총 126명의 환자 중 설문지와 순음청력검

사, 임피던스 청력검사, 전정기능검사가 가능하였던 49명

의 환자에 대해서 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 순

음청력검사상 청력역치(500, 1000, 2000, 3000 Hz)가 

27 dB이상인 경우 또는 일부 주파수에서 27 dB이상의 청

력역치를 보인 경우를 비정상으로 하였다. 냉온교대 온도

안진검사(META-4, Micromedical technologies INC, 

USA)는 반고리관마비(canal paresis)가 27%이상인 경우

에 비정상으로 하였다. 회전의자검사(System 2000, Mi-
cromedical technologies INC, USA)는 VOR(vestibulo-

ocular reflex), VFX(visual fixation), VVOR(visual vesti-
bulo-ocular reflex) 세 부분으로 시행되었으며, gain, phase, 

aymmetry 중 한 부분에서라도 이상소견을 보이면 비정

상으로 분류하였다. 상기 기술한 기본적인 검사 이외에 필

요한 경우 컴퓨터 단층촬영과 자기공명영상촬영, 뇌파검사, 

혈액검사를 시행하였다. 이들 중 편두통성 어지러움증의 

진단적 기준으로 1988년 IHS(International Headache 

Society)의 진단적 분류7)와 2001년 Neuhauser 등8)의 

진단기준을 참조하였다. 그 외 다른 질환의 진단 기준으로

는 기존 논문의 일반적 보고들을 기초로 하였다. 

 

결     과 
 

총 49명의 환자 중 남자가 18명, 여자가 31명이었으며, 

평균연령은 11.9세였다(연령분포：3~15세). 

소아 어지러움증 환자의 원인적 분류를 보면 편두통성 

어지러움증이 16예(32.7%), 소아 양성 발작성 어지러움

증(Benign paroxysmal vertigo of childhood)이 10예

(20.4%)로 가장 많았다. 그리고, 진단 기준이 애매하거나 

진단이 불확실한 경우가 8예(16.3%)였다. 그 외 외상 후 

어지러움증이 3예, 메니어씨병, 지연성 내림프수종, 양성 체

위변환성 어지러움증이 각각 2예였고, 소뇌교각종양, 간질, 

삼출성 중이염, 급성 전정신경염, 자가면역질환, 환기관 삽

입후가 각각 1예였다(Table 1). 소뇌 교각종양은 수술 후 

삼차신경초종으로 확진 되었으며, 자가면역질환은 유년성 

류마치스성 관절염이었다. 

소아 어지러움증의 대표적인 질환인 편두통과 소아 양성 

발작성 어지러움증을 중심으로 연령별 분포를 비교하여 보

면, 편두통은 7세부터 15세까지의 분포를 나타내며 주로 

13세에서 14세에 많이 분포하였으며, 소아 양성 발작성 어

지러움증은 편두통보다는 좀 더 어린 나이인 5세에서 9세 

사이에 주로 분포하였다(Fig. 1). 

각 원인별로 대표적인 임상양상을 살펴보면, 편두통은 전

체에서 두통을 동반하였으며, 일부 예에서 이명과 이충만

감 등의 이과적 증상을 호소한 반면에 양성 발작성 어지러

움증은 이과적 증상보다는 두통과 오심, 구토 등의 증상만

을 호소한 특징을 가지고 있었다(Fig. 2). 

순음청력검사는 모든 환자에 있어서 시행하였는데 비정

상 소견은 총 11예(22%)에서 발견되었다. 이 중 2예에서

는 전음성 난청이 있었는데, 삼출성 중이염과 환기관 삽입

후에 생긴 어지러움증에 의한 경우였다. 감각신경성 난청

Table 1. Causes of vertigo in children 

Migraine 16 (32.7%) 
Benign paroxysmal vertigo of childhood 10 (20.4%) 
Trauma 3 (06.1%) 
Meniere’s disease 2 (04.1%) 
Delayed endolymphatic hydrops 2 (04.1%) 
Benign positional vertigo 2 (04.1%) 
Cerebellopontine angle tumor 1 (02.0%) 
Seizure 1 (02.0%) 
Otitis media with effusion 1 (02.0%) 
Acute vestibular neuritis 1 (02.0%) 
Autoimmune disease 1 (02.0%) 
After ventilation tube insertion 1 (02.0%) 
Unclassified 8 (16.3%) 

Total 49 (100%) 
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Fig. 1. Age distribution according to causes. BPVC：Benign pa-
roxysmal vertigo of childhood. 
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을 보인 경우는 9예로 외상 후 어지러움증, 메니어씨병, 지

연성 내림프수종, 소아 양성 발작성 어지러움증, 자가면역

질환, 소뇌교각종양 등이었다(Table 2). 

전정기능검사 중 냉온교대 온도안진검사는 38예에서 시

행하였으며, 이 중 편두통성 어지러움증 1예, 메니어씨병 

2예, 급성 전정신경염 1예, 분류되지 않은 경우 1예로 총 

5예(13%)에서 비정상소견을 나타내었다. 회전의자검사는 

40예에서 시행하였으며, 이 중 30예(75%)에서 비정상소

견이 관찰되었으며 편두통성 어지러움증 8예, 소아 양성 발

작성 어지러움증 5예, 외상후 어지러움증 2예였고, 메니어

씨병, 지연성 내림프수종, 양성 체위변환성 어지러움증이 

각각 2예, 삼출성 중이염, 급성 전정신경염이 각각 1예, 그

리고 분류되지 않는 경우가 7예였다(Table 2). 

그 외 일부 환자에서 시행된 검사 중 자기공명영상촬영

에서는 1예의 소뇌교각종양(삼차신경초종)이 발견되었고, 

뇌파검사 중에서는 1예의 이상소견을 보여 간질 환자임을 

확인할 수 있었다.  

 

고     찰 
 

1962년 Harrison 등1)이 소아 어지러움증 환자를 대상

으로 처음 보고한 이후로 소아 어지러움증에 대한 관심을 

가지게 되었다. Harrison 등은 소아 어지러움증 환자 16명

중 5명은 메니어씨병, 3명은 바이러스성 내이염, 2명은 전

정신경염으로 보고하였으며, 나머지 6명은 중추성 어지러

움증이었다고 하였다. 그러나, 1977년 Eviatar 등2)의 보

고에 의하면 50명 중 42명이 중추성 어지러움증이었으며, 

1980년 Fried 등3)은 뇌진탕이 가장 흔한 원인이라 하였

다. 반면, 1995년 Bower 등5)의 보고에서는 삼출성 중이

염과 소아 양성 발작성 어지러움증이 가장 흔한 원인이라

고 보고하였다. 또한 최근에는 Herraiz 등9)이 Migraine-

BPV of childhood complex라는 개념을 도입하게 되었고 

소아 어지러움증의 가장 흔한 원인이라고 보고하였다.  

이와 같이 소아 어지러움증은 많은 원인들에 의해서 생

길 수 있는 질병이다. 뿐만 아니라 최근 문헌 보고들은 소

아 어지러움증의 정확한 진단을 할 수 없는 경우가 많았다. 

저자들의 문헌고찰에 의하면 소아 어지러움증은 중추성 원

인보다는 말초성 원인이 더 많았다. 그러나, 몇몇 문헌보고

에 따르면 중추성 원인이 더 많은 것처럼 보인다. 이러한 

차이는 아마도 대상 환자군의 차이에 의한 것으로 추정된

다. 입원 중심의 환자에 대한 조사3)10)를 하였거나 신경과 

내원환자 중심의 조사2)를 하였다면 다른 결과가 나왔을지

도 모른다. 본 연구는 이비인후과 외래에 내원한 환자를 중

심으로 하였으며, 편두통과 소아 양성 발작성 어지러움증 

등의 말초성 어지러움증이 가장 많았다. Migraine-BPV 

of childhood complex9)의 개념으로 보면 이 진단기준에 

26예(53.1%)가 부합된다. 이는 Herraiz 등의 보고에서 

34.7%가 이 진단에 해당되는 것과 비교할 때 본 연구에서

의 결과가 더 많은 것으로 보인다. 또한, 8예에서 진단하기

가 애매한 경우(unclassified)가 있었는데 이러한 경우들

은 IHS 진단기준7)에 부합되지 않는 두통을 가진 어지러움

증이거나 메니어씨병 의심질환(possible Meniere’s dis-
ease)이 대부분이었다. 그러나, 성인들에서 말초성 어지러

움증의 가장 많은 원인으로 알려진 메니어씨병과 양성 체위

변환성 어지러움증은 각각 2예(4.1%)에 불과하였다. 이와 

같이 소아 어지러움증은 성인과는 다른 원인과 진단적 접

근이 필요함을 알 수가 있었다. 

소아 어지러움증의 진단적 분류에 있어서는 지금까지 몇

몇 보고가 있었는데 Gates 등11)의 분류에 의하면 이과적 

증상이 있는 경우와 없는 경우로 크게 나누었다. 이과적 증

상이 없는 대표적 질병으로 소아 양성 발작성 어지러움증

과 양성 체위변환성 어지러움증이 있다. 소아 양성 발작성 

어지러움증은 1964년 Basser 등12)에 의해 처음 기술된 질

병으로 이명이나 청각소실 등의 이과적 증상이 없이 단독

적으로 발생하는 어지러움증으로 정의하였다. 대개 3세에

Table 2. The results of audiological and vestibular function test 

Disease PTA Caloric test Rotation test 

Normal 38 (078%) 33 (087%) 10 (025%) 
Abnormal 11 (022%) 05 (013%) 30 (075%) 

Total 49 (100%) 38 (100%) 40 (100%) 
PTA：Pure tone audiometry 
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Fig. 2. Associated symptoms according to causes of vertigo in
children. LOC：Loss of consciousness, BPVC：Benign paroxysmal
vertigo of childhood. 
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서 4세에 증상이 시작되며, 어지러움증은 수초동안 지속되

며, 수분이상 지속되는 경우는 드물다고 하였다. 어지러움

증 발작 동안에는 안구진탕을 보일 수도 있으며, 자세와는 

관계가 없는 것으로 알려져 있고, 발작사이의 기간은 다양

하나 대개 4주에서 6주 정도이며 발작사이에 장애가 남지 

않는다고 한다. 본 연구에서는 10예가 이 기준에 합당하였

다. 하지만, 그 중 청력감소를 호소하지 않고 전형적인 소

아발작성 어지러움증 증상을 보인 환자 1예에서 순음청력

검사상 6 KHz, 8 KHz에서 80 dB의 청력감소가 발견되었

다. 이 경우 비록 비정상적 순음청력도를 보였지만 어지러

움증과 관련이 없었고, 실제 소아의 경우 삼출성 중이염 

등 원인모를 청력소실의 가능성이 많은 것을 감안 한다면 

Basser의 기준 중 청력감소를 문자적으로 적용할 것이 아

니라 어지러움증과 관련된 청력 감소로 이해해야 할 것으

로 사료된다. 편두통성 어지러움증8)은 IHS 진단기준에 부

합되는 편두통을 가진 환자로 편두통, 눈부심(Photophobia), 

고성공포증(Phonophobia), 시각적 또는 다른 전조증상 중 

적어도 한가지 이상의 증상이 최소 두 번 이상의 어지러움 

발작과 함께 발생한 경우로 정의하였다. 본 연구에서는 16

예가 이에 해당하였고, 일부의 경우 의심이 되었지만 두통

의 특징이 기준에 맞지 않아 비분류 진단으로 포함시켰다. 

어지러움증과 함께 이과적 증상을 동반하는 질환 중에서

는 삼출성 중이염이 있다. 삼출성 중이염은 소아에서 매우 

흔한 질환으로 최근에는 소아 어지러움증의 한 원인으로 고

려되고 있다.13-15) 하지만, 아직 그 기전이 확실치 않으며 

지속적인 삼출성 중이염으로 인하여 내이염이 동반했을 가

능성에 대해서 몇몇 보고가 있다. 간접적 증거로 삼출성 

중이염에 의한 어지러움증은 환기관 삽관 후 증상이 소실

되는 것으로 보고되고 있다. 본 연구에서는 삼출성 중이염

이 1예에 불과하였는데, 많은 삼출성 중이염 환아가 설문

지 작성이나 전정기능검사 등을 시행치 않아 본 연구에서 

제외된 것을 감안한다면 이보다 더 많은 수에서 발견될 것

으로 기대된다. 또한 환기관 삽입 후의 어지러움증은 외부

와의 직접적인 노출로 인하여 온도 및 압력의 변화에 의한 

것으로 추정하고 있다.5) 그 외 중추성 원인으로 간질이나 

두부외상, 종양 등을 생각할 수 있다. 

소아 어지러움증의 진단이 쉽지 않은 것은 소아와의 문

진이 쉽지 않다는 데 있다. 본 연구는 환자 본인이나 보호

자에 의해 작성된 정형화된 설문지를 기초로 시행되었다. 

즉 소아의 대화능력 부족 등으로 인하여 설문 작성이 없는 

소아 어지러움증은 모두 제외시켰으며 실제로 소아 어지러

움증에서는 정확한 문진이 진단에 가장 중요한 요소라 할 

수 있다. 따라서, 전신적 문진은 필수적이며, 어지러움증이 

발생한 시간과 기간, 동반되는 증상, 안구진탕의 여부, 자

세와의 관계성 뿐만 아니라 오심, 구토, 발한, 실신 등의 여

부까지 자세히 문진해야 한다. 두부외상이나 가족력 등도 

고려의 대상이라고 할 수 있다. 가능한 모든 환자에서는 

순음청력검사와 전정기능검사를 실시하는 것이 좋다. 특히, 

순음청력검사는 필수적으로 모든 환자에 대해서 실시하여

야 하며3)16) 실제로 본 연구에서는 11예에서 이상이 발견

되었다. 특히 청력이상을 호소하지 않은 환자에서도 2예에

서 주파수 특이성 청력감소 등이 나타나기도 했다. 전정기

능검사상 자발안진은 1예로 급성 전정신경염에서 발견되

었고, 냉온교대 온도안진검사에서는 5예에서 이상이 있었

다. 회전의자검사는 일반적으로 7세 미만의 소아의 경우 

그 신뢰도가 떨어지는 것과 나이에 상관없이 검사 신뢰도

가 떨어진 경우를 고려하여 본 연구에서는 40예만을 분석 

대상으로 삼았다. 그 결과 일반적으로 기대한 것 이상으로 

비정상 소견을 보이는 경우가 많았는데, VOR에서 22예, 

VFX에서 6예, VVOR에서는 13예가 비정상을 보였다. 이

것은 상당수 어지러움증이 실질적으로 전정기능장애를 유

발하고 있음을 시사하는 소견이라 할 수 있다. 즉, 소아의 

경우에서도 적극적으로 전정기능검사를 할 필요성이 있다

고 사료된다. 

이와 같은 정확한 문진과 이학적 검사, 그리고 진단적 검

사들을 통해서도 확진이 되지 않는 경우나 외상, 간질, 종

양, 빈혈 등 특이적 원인이 의심되는 경우에는 컴퓨터 단

층촬영, 자기공명영상촬영, 뇌파검사 또는 혈액학적 검사를 

시행할 수 있다.16) 본 연구에서는 이들의 검사를 통하여 1

예의 소뇌교각종양과 1예의 간질을 진단할 수 있었다. 이

상의 결과로 미루어 소아의 어지러움증에서도 적극적인 진

단적 검사가 필요한 것으로 사료된다. 

 

결     론 
 

소아 어지러움증은 성인과는 달리 편두통성 어지러움증

과 소아 양성 발작성 어지러움증이 가장 많았으며, 다양한 

원인을 가지고 있었다. 따라서, 소아 어지러움증의 진단적 

접근을 위해서는 성인과는 다른 진단적 원인에 대한 고려가 

있어야 할 것으로 사료된다. 또한, 소아 어지러움증의 진단

을 위해서는 소아의 특성을 고려한 정확한 설문지와 함께 

청력 및 전정기능 검사가 필요하리라 사료된다. 뿐만 아니

라, 일부 예에서 볼 수 있듯이 컴퓨터 단층 촬영 및 자기공

명영상촬영, 뇌파검사 등의 특수검사도 고려해 볼 수 있다. 
 

중심 단어：어지러움증·진단적 분류·소아. 
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