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어떻게 해야 하는가?: 양성발작성체위성현훈에서 이석정복술

순천향대학교 의과대학 부천병원 신경과학교실 어지럼센터
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How to Do?: Canalith Repositioning Procedures  
in Benign Paroxysmal Positional Vertigo

Tae-Kyeong Lee, MD, PhD and Ji-Yun Park, MD
Dizziness Center, Department of Neurology, College of Medicine, Soonchunhyang University, Bucheon Hospital, Bucheon, Korea

Since Epley first introduced the canalith repositioning procedure (CRP) in 1992, several variations of CRPs treating benign paroxysmal 
positional vertigo (BPPV) have been employed and the effectiveness has been verified. In addition to CRPs, liberatory maneuvers, habitu-
ation exercises, and home self-CRP exercise also demonstrated some clinical effectiveness in managing BPPV. Among them, modified 
Epley’s maneuver and the Semont’s liberatory maneuver have been found effective for posterior canal BPPV and recommended to be a 
practice guideline by American Academy of Neurology (AAN). For the horizontal canal BPPV, different strategies should be employed de-
pending on whether the pathology is cupulolithiasis or canalolithiais. Barbecue maneuver, Guffoni’s maneuver or forced prolonged posi-
tion (FPP) can be chosen for repositioning the free floating canalolithiasis. For the apogeotropic horizontal canal BPPV, same of fore men-
tioned CRPs can be applied after liberating the attached otoconia into free floating canalolithiasis using head-shaking or vibration. For the 
anterior canal BPPV, reversed Epley’s maneuver can be employed. There are some cases of atypical positional vertigo and nystagmus 
syndrome due to multiple canal involvement or rarely due to central pathology. In those cases, sinister central positional vertigo and nys-
tagmus syndrome should be excluded before doing CRPs and the appropriate CRPs for each type of BPPV must be applied respecti-
vely. Although there have been intractable cases to adequate CRPs, removing the improperly positioned otoconia into utricle is the 
mainstay of managing various BPPVs. In this manuscript, we discuss the exact method and the efficacy of various CRPs.
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서      론 

말초성 현훈의 가장 흔한 원인 중 하나인 BPPV는 대부분 

간단한 이석정복술(canalith repositioning procedure: CRP)

로 치료가 가능하므로 그 진단과 치료에 대하여 숙지하는 

것은 어지럼을 돌보는 임상의에게는 필수적이다. 뒤반고리관 

양성돌발성체위성현훈(posterior canal benign paroxysmal 

positional vertigo: pc-BPPV)은 BPPV 중 가장 흔한 형태로, 

D-H수기(Dix-Hallpike maneuver)에 의해 유발되는 특징적

인 안구 운동과 현훈을 관찰함으로써 진단할 수 있다. 1992년 

Epley가 pc-BPPV의 치료에 CRP가 효과적이라고 보고한 

이후,1 유리된 이석(otoconia)을 난형낭(utricle)으로 다시 집

어넣기 위한 여러 방법들이 제안되었고, 각각의 효과에 대한 

여러 보고가 있었다.2-5 최근 미국신경과학회의 질표준위원

회(Quality control subcommittee)는 그 중에서 Semont 이

석유리술(Semont liberatory maneuver)과 Epley 수기(Ep-
ley’s maneuver)가 가장 효과가 있는 것으로 권고하고 있다.6 

가쪽반고리관 결석의 경우 결석이 반고리관 내에 위치하는 

관내결석(canalolithiasis)인지, 팽대부정결석(cupulolithia-
sis)인지에 따라 치료 방법이 달라진다. 팽대부정결석에 의한 

경우 천향성안진(apogeotropic nystagmus)를 보이는데, 일
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단 팽대부정에 달라 붙어있는 결석을 관내로 유리시키기 위

해 머리흔듬(head-shaking)을 하거나 진동자극을 가한 후, 

이석을 난형낭으로 집어 넣어야 한다.7,8 가쪽 반고리관에서 

이용되는 CRP는 몸통을 병변의 반대 측으로 360도 회전 시

키는 Barbecue수기(Barbecue maneuver),2,9 24시간 동안 병

변의 반대 측으로 고개를 돌리고 있도록 유지하는 강제자세

유지법(forced prolonged position: FFP),7,8,10 Epley수기를 

변형한 Guffoni수기(Guffoni’s maneuver)11 등이 이용될 수 

있다. 앞반고리관 결석은 반 Epley수기(reversed Epley’s ma-
neuver)를 이용할 수 있다.12,13 간혹, 여러 반고리관에 결석이 

존재거나, 후두와(posterior fossa)의 병변에 의한 중추성 체

위성현훈에 의해 비전형적 체위성 안진을 보이는 경우가 있

다. 이럴 때에는 적절한 수기에 의해 발생하는 안진의 특성을 

관찰하여 심각한 중추성 질환을 배제하고, 각각의 반고리관 

결석에 대해 적절한 CRP를 차례로 실시하여야 한다.14-17 여

러 가지 CRP를 시행하여도 잘 치료 되지 않는 난치성 BPPV

의 경우, 반고리관 팽대부 신경절단술이나 반고리관 폐쇄술 

등 수술적 치료가 시도되기도 하였으나,18 반복적인 CRP와 

자가운동법 등을 병행하여 최근에는 수술적 치료는 거의 시

행하지 않는다. 

본 고에서는 BPPV의 치료 방법으로서 각각의 반고리관 

유형 별 BPPV에 대하여 다양한 CRP의 정확한 시행방법과 

그 의의 등을 정리하였다. 

뒤반고리관 양성돌발성체위성현훈 
(Posterior Canal Benign Paroxysmal 

Positional Vertigo: pc-BPPV)

진단 수기

D-H수기(Dix-Hallpike maneuver) 

검사 전 환자에게 어지럼이 유발될 수 있으나 안전하다는 

것을 설명하고 눈을 뜨고 있도록 주지시킨다. Frenzel 안경 

등을 이용하여 시고정을 없애면 안진을 보다 잘 관찰할 수 

있다. 환자를 앉은 상태에서 한쪽으로 45° 돌리고 침대보다 

20° 정도 낮게 뒤로 눕힌 후 안진을 관찰한다(Fig. 1).19 60초

까지 잠복기를 기다려 보고 특징적인 안진이 관찰되면 고개

를 돌린 쪽, 즉, 아래 쪽 귀의 pc-BPPV로 진단한다. 이 때 상

향성 회선안진은 약하게 시작하여 점차 강도가 증가하다가 

다시 약해지는(crescendo-decrescendo) 특징을 갖고 머리

보다 아래에 있는 귀 쪽이 병변이다. 검사 후 환자가 다시 앉

았을 때 안진의 역전(reversal of nystagmus)과 어지럼이 동

반되고, 반복해서 검사시 안진의 강도는 약해진다. 

옆으로눕기검사(Side-Lying test)

근골격계 질환이나 비만으로 운동에 제한이 있는 일부 환

경에서는 옆으로눕기검사를 시행할 수 있다. 환자를 앉은 상

FIGURE 1. The Dix-Hallpike test of a patient with Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) affecting the left ear. The examiner stands 
at the patient’s right side and rotates the patient’s head 45 degrees to the left to align the left posterior semicircular canal with the sagittal 
plane of the body. The examiner moves the patient, whose eyes are open, from the seated to the supine left-ear-down position and then 
position and then extends the patients’s neck slightly so that the chin is pointed slightly upward.
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태에서 머리를 건측(D-H 수기와 반대 방향)으로 45° 돌린 

후 환측으로 눕혀 안진을 관찰한다. 동측 pc-BPPV에서 옆

으로눕기검사와 D-H수기시 유발되는 안진은 같고 두 방법

의 유용성에 차이가 없다고 알려져 있다(Fig. 2).20

이석정복술(Canalith repositioning procedures: CRPs)

BPPV는 치료하지 않아도 대부분의 경우 시일이 지나면서 

자연적으로 회복되는 특징을 갖는데, 자연사(natural histo-
ry)에 대한 보고에 의하면 pc-BPPV는 평균 39일, hc-BP-
PV는 16일 정도가 지나면 회복되는 것으로 알려져 있다.21 

CRP가 소개되기 전까지는 증상이 유발되는 자세를 피하거

나 전정 억제제(vestibular suppressants)를 투여하는 방법으

로 치료하였으나, 이러한 치료는 수개월까지 소요될 수 있어 

효과적이지 못했다. 

1980년에 자가운동요법인 Brandt-Daroff 습관화운동이 

소개되었고,22 이 후 Epley에 의해 후반고리관 내의 이석

(otoconia)을 공통각을 통해 난형낭으로 빼내는 CRP가 소개

되어 치료기간을 더욱 단축시킬 수 있었다.1,23 이 후 변형된 

여러 방법 들이 제안되었고, 각각의 방법들은 나름대로의 치

료 효과가 있음이 입증되었으며,24-27 최근 미국신경과학회는 

Epley수기와 Semont이석 유리술이 가장 효과가 있는 것으

로 권고하고 있다.6

Brandt-Daroff 습관화운동(Brandt-Daroff habituation 

exercise)

앉은 자세에서 건측으로 고개를 돌리고 병변 측으로 갑작

스럽게 쓰러진 후 어지럼이 사라질 때까지 자세를 유지한 후 

앉는다. 일어나 앉은 다음 앉은 자세에서 30초 지난 후, 이번

에는 병변 측으로 고개를 돌리고 건측으로 쓰러져 30초간 누

워있다 다시 앉는다. 시행 횟수는 문헌마다 다르며 매일 3시

간씩 또는 하루 세 차례 이틀간 증상이 유발되지 않을 때까

지 시행하거나, 한번에 5~20번 혹은 한 시간씩 하루 세 차례 

정도 반복하며 이틀간 연속으로 증상이 유발되지 않을 때까

지 시행한다(Fig. 3).22 이러한 지속적인 운동은 유리 이석의 

확산과 제거 및 중추의 습관화(habituation)와 보상(com-
pensation)을 유도하여 증상이 약화되는 것으로 추측되나 

아직 정확한 기전은 밝혀져 있지 않다.

Brandt-Daroff 습관화운동은 자연관해를 기다리는 것보

다 효과적이나 CRP나 Semont이석 유리술 보다 효과가 좋

지 못하다.6 임상에서 팽대부정결석으로 인해 CRP의 효과가 

크지 않거나, CRP로 안진이 없어졌지만 주관적인 어지럼을 

계속 느낄 때 이러한 운동을 시도해볼 수 있다.

Semont 이석 유리술(Semont’s liberatory maneuver)

뒤반고리관 내 떠다니는 결석을 관성에 의해 꺼내려는 시

FIGURE 2. Illustration of the maneuvers for the right posterior semicircular canal BPPV. The small arrow in each figure indicates the pos-
terior canal. The large arrow in each figure indicates direction from common crus to ampula in the posterior canal. In the Dix-Hallpike ma-
neuver, the head is turned right. A: In the Side-lying test, the head is turned left. B: Adapted from reference 20.
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도로, 환자는 앉은 자세에서 건측으로 얼굴을 돌리고 갑작스

럽게 환측으로 눕고, 4~5분이 지난 후 반대쪽으로 얼굴이 아

래로 향하도록 빠르게 눕는다. 이 자세를 4분간 유지한 후 앉

은 자세로 서서히 돌아온다. 한번 시도로 84%, 두번 시도로 

93%의 증상개선을 보고하였으며23 초기에는 48시간 머리를 

바로세운자세(upright posture)로 고정을 유지하도록 하였으

나 최근에는 잘 시행하지 않는다. 몇몇 연구에서 Epley수기

와 비슷한 치료율을 보이기도 하나28 아직까지 직접적으로 

비교된 연구는 없었다(Fig. 4).

Epley수기(Epley’s maneuver)

Epley는 후반고리관 내에 떠다니는 결석 조각을 일련의 자

세 변화를 통하여 난형낭으로 꺼내는 시도를 통해 일회의 치

료로 약 80%, 반복시행으로 100%까지 치료 효과를 보고하

였다.1 이 후 이러한 치료들은 안정제 및 진동기를 사용하지 

않고,29,30 정복술 후 1~2일간 시행되던 자세고정을 줄이거나 

없애는 등 변형되어 현재 pc-BPPV에 가장 널리 사용되고 

있다.31,32 환자에게 어지럼을 유발할 수 있으나 안전하다는 

것과 항상 눈을 뜨고 있을 것을 주시시킨 후 CRP를 시행한

다. 과정을 5단계로 나누어 살펴보면(Fig. 5),

1)  환자의 고개를 병변측으로 45도 돌린다. 

FIGURE 3. Brandt-Daroff exercise. Start sitting upright. A: Then into 
the Side-lying position, with the head angled upward about half-
way. B: Stay in the Side-lying position for 30 seconds, or until the 
dizziness subsides, then go back to the sitting position. C: Stay there 
for 30 seconds and then go to the opposite side and follow the 
same routine.

FIGURE 4. Liberatory maneuver of Semont (right ear). The top panel 
shows the effect of the maneuver on the labyrinth as viewed from 
the frontal and the induced movement of the canalith. While sitting up 
in Step 1, the patient’s head is turned 45 degrees toward the left side, 
and then the patient is rapidly moved to the side-lying position as de-
picted in Step 2. This position is held for 30 seconds or so, and then 
the patient is rapidly taken to the opposite side-lying position without 
pausing in the sitting position or changing the head position relative 
to the shoulder. This is in contrast to the Brandt-Daroff exercises that 
entail pausing in the sitting position and turning the head with body 
position changes. This maneuver relies on inertia, so that the transi-
tion from position 2 to 3 must be made very quickly (Adapted from re-
ference 23).

FIGURE 5. Steps 1 and 2 are identical to the Dix-Hallpike maneuver. 
The patient is held in the right head hanging position (step 2) for 20 
to 30 seconds, and then in Step 3 the head is turned 90 degrees to-
ward the unaffected side. Step 3 is held for 20 to 30 seconds before 
turning the head another 90 degrees (step 4) so the head is nearly 
in the face-down position. Step 4 is held for 20 to 30 seconds, and 
then the patient is brought to the sitting up position (step 5). The 
movement of the otolith material within the labyrinth is depicted with 
each step, showing how otoliths are moved from the semicircular 
canal to the vestibule (Adapted from reference 6).
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2) 테이블보다 20° 정도 낮게 뒤로 눕힌 후 20~30초 정도

(60초까지) 머물며 안진을 확인한다(Dix-Hallpike 자세). 

3) 검사자는 환자의 고개를 반대측(건측)으로 90°돌린 후 

안진을 확인하며 20~30초 동안 또는 안진이 없어질 때까지 

머물게 한다. 정복이 잘 되고 있다면 안진은 2)단계와 같으

나 만약 안진의 방향이 역전된다면 이석들이 다시 팽대부쪽

으로 흐르거나 팽대부정 결석임을 의미하므로 치료의 결과

가 나쁠 수 있다.33

4) 이어서 그 방향으로 머리를 90° 더 돌리고 20~30초간 머

물며 안진을 확인한다. 이 때 머리와 몸통이 함께 돌아가므

로 얼굴은 거의 바닥을 향하고 있는데 여기서 20~30초간 안

진을 관찰하고 환자를 일으켜 앉힌다. 

이러한 과정에서 정복술이 제대로 이루어 지고 있다면 모

든 과정에서 안진의 방향은 변하지 않는데, 이는 이석이 지속

적으로 팽대부에서 멀어지고 있다는 것을 의미한다. 

가쪽반고리관 양성돌발성체위성현훈 
(Horizontal Canal BPPV: hc-BPPV)

1985년 McClure가 7명의 반고리관결석으로 인하여, 똑바

로 누운 상태에서 좌측 혹은 우측으로 돌아누우면 유발된 안

진이 낮은 귀쪽으로, 즉 땅쪽으로 튀는 향지성(geotropic) 아

형을 처음 기술한 이후,34 팽대부정결석으로 인하여, 앞서 언

급한 자세를 취할 때 유발된 안진이 높은 귀쪽으로, 즉 하늘

쪽으로 튀는 원지성(apogeotropic) 아형이 보고되었다.2,7,8,35 

hc-BPPV는 전체 BPPV의 약 10%에서 17% 정도로 보고되

고 있다.6,36

진단수기

두부회전검사(head roll test or Pagnini-McClure maneu-
ver) 시 관찰되는 안진으로 진단할 수 있다(Fig. 6). 관내결석

의 경우 병변 측으로 고개를 돌릴 때 악화되는 향지성 안진

(geotropic nystagmus)을, 팽대부정결석이나 가쪽반고리관

의 짧은 쪽에 있는 관내결석의 경우 병변 반대 측에서 더 악

화되는 원지성안진(apogeotropic nystagmus)을 관찰할 수 

있다. 치료는 어느 쪽, 어떤 타입이냐에 따라 달라지는 데 양

쪽의 안진이 비슷한 경우 바로눕기안진(lying-down nystag-
mus)을 관찰하면 원지성의 경우 병변 측을 향하는 안진을 

보이고, 고개를 앞으로 숙일 때 보이는 안진(Head-bending 

nystagmus)에서는 향지성의 경우 병변 측을 향하는 안진이 

관찰되는 것, 그리고 팽대부정결석의 경우 안진이 사라지는 

정지점(Null-point)이 병변 측에서 관찰되는 것 등을 통해 

좌,우측을 판단하는데 도움을 얻을 수 있다.37,38 바로눕기안

진이나 고개숙임에 의한 안진을 관찰하는 것은 가쪽반고리

관의 해부학적 위치가 수평면에서 약 30° 상방으로 기울어

져 있는 것과 팽대부정이 앞쪽에 위치하고 있기 때문에 유발

되는 것으로 Bow and lean test라고도 한다.39 이러한 해부학

적 특성으로 인해 머리를 바로 세우고 앉거나 서있는 자세

에서 자발안진이 관찰되기도 하는데 이를 가성자발안진(ps-
eudo-spontaneous nystagmus)라고도 한다.40 

CRP

향지성인 경우 Barbecue수기, Gufoni수기, forced prolong-
ed position(FFP) 등이 치료에 이용되며, 원지성의 경우 머리

흔듬이나 진동 등으로 결석을 팽대마루로부터 분리하여 향

지성으로 전환한 후 같은 방법으로 치료한다.41 

Barbecue수기(barbecue roll maneuver, Lempert 

roll maneuver)

병변측을 결정하였으면 그대로 누운 자세에서 건측으로 

머리를 90°씩 돌려서 270°에서 360°까지 회전시키는 방법으로 

Lempert수기, 또는 Appiani수기 등도 이의 한 변형이다

(Fig. 7).7-9,11 아직 신뢰할 만한 무작위비교연구는 없으나 치

료의 성공률은 50%에서 100%까지 보고되고 있으며 대략 

75% 이하로 알려져 있다.6,10,36,39

Gufoni수기(Gufoni’s maneuver)

이 방법은 다른 수기에 비해 간단하다는 장점이 있는 방

법으로, 검사 테이블에 앉은 자세에서 건측으로 옆으로 빠르

게 눕힌 다음 그 자세에서 안진이 없어질 때까지 1~2분 동안 

FIGURE 6. The patient may be taken from sitting to straight supine po-
sition (1). The head is turned to the right side (2) with observation of 
nystagmus and then turned back to face up (1). Then the head is tur-
ned to the left side (3). The side with the most prominent nystagmus 
is taken to be the affected horizontal semicircular canal. The direction 
of nystagmus in each position determines whether the horizontal ca-
nal BPPV is of the geotropic or apogeotropic type (Adapted from ref-
erence 6).
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기다리고, 그 상태에서 고개를 바닥 쪽으로 빠르게 45° 돌려

서 약 2분 간 유지시킨 후 천천히 다시 앉히는 방법이다(Fig. 

8).11 일부 연구자들은 barbecue수기에 비해 효과적이라고 보

고하였으나 아직 신뢰할 만한 무작위비교연구는 없다.11,24,40 

Forced prolonged position

환자를 건측으로 눕혀서 12시간 정도 유지시키는 방법이

다. 환자의 증상이 너무 심하여 다른 수기를 시행할 수 없거

나 자세를 돌리기 어려운 상태에서 시도해 볼 수 있다. 치료

의 성공률은 75%에서 90%까지 보고되고 있으나 아직 신뢰

할 만한 무작위비교연구는 없다.6,10,14,36 

기  타 

여러 연구자들에 의하여 Appiani’s maneuver, Casani’s ma-
neuver, Vannucch-asprella liberatory maneuver 등이 개발

되어 효과적이라고 보고되었지만 적절한 연구방법 등에 있

어 아직 인정받지는 못하고 있다.7,15

앞반고리관 양성발작성체위성현훈 
(Anterior Canal BPPV: ac-BPPV)

ac-BPPV는 임상적으로 드물지만 자세성 하향안진(do-

wnbeat nystagmus)이 관찰되므로 중추성 안진과의 감별이 

중요하다.17,42 대부분 일시적으로 나타나며, 다른 반고리관의 

치료 도중 나타나는 수가 많다. 바로 눕혀 고개를 뒤로 45도 

젖히는 자세(straight head hanging: SHH)나 D-H수기에 의

해 하향성, 회선성 안진이 관찰될 수 있으며, 회선성분의 방

향이 편측화에 중요하지만 반고리관 위치의 특징상 회선성

분이 잘 관찰되지 않을 수 있다. 치료법은 반Epley수기나 fo-
rced prolonged position(FFP) 방법 등이 있다.12,13

이석 정복술의 실패

국내외 많은 연구에서 CRP의 효과는 입증되었고, 치료받

지 않은 환자에 비해 5배 정도 증상호전을 보인다.6,36,43 CRP

는 검사 중 구토유발, 다른 세반고리관으로 이석 이동 및 움

직임이 제한된 경우 시행하기 어려운 단점이 있지만 대부분 

1회만으로도 높은 치료율을 보이는 안전한 검사로 가장 널

리 시행되고 있다. 

아직 정확한 치료 실패의 요인분석이 되어있지 않지만 팽

대부정결석인 경우, CRP시 유리이석이 이동할 충분한 시각

적 여유 없이 다음동작으로 이행하는 경우,35,41 다른 전정질환

을 동반하는 경우, 비만, 경추 척추증 등으로 충분한 치료를 

시행하지 못한 경우 등이 제시되고 있다.18,44,45 

FIGURE 7. Lempert roll maneuver for right-sided horizontal canal BPPV. When it is determined to be horizontal canal BPPV affecting the 
right side, the patient is taken through a series of step-wise 90-degree turns away from the affected side in Steps 1 through 5, holding each 
position for 10 to 30 seconds. From Step 5, the patient positions his or her body to the back (6) in preparation for the rapid and simultane-
ous movement from the supine face up to the sitting position (7)(Adapted from reference).
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FIGURE 8. (1) patient seated on the examination couch with both the 
legs hanging out from the same side, arms held close to the body, 
and hands resting on the knees; (2) patient is then made to lie down 
on the uninvolved lateral side with a quick lateral movement and 
maintained in this position for 2 minutes until the end of evoked 
geotropic nystagmus; (3) quick 45° rotation of the head towards the 
floor, position being maintained for 2 minutes; slow return back to 
the starting position.

예후 및 재발 

BPPV의 효과적인 치료 후 15~50%까지 재발된다고 알려

져 있고46,47 3번 이상의 재발 기왕력,46 외상이나 내림프수종,47 

골다골증이나 골감소증48 등이 위험인자로 제시되고 있으나 

아직 정확하게 밝혀져 있지 않다. 이석정복술 후 자세교정이

나 Brandt-Daroff 운동 등 재발을 방지하기 위한 몇 가지 방

법들이 시도되었으나 아직까지 효과적인 방법을 찾지 못했

다. 적절한 치료 후 체위유발수기에서 안진이 유발되지 않음

에도 약 13~61%에서 어지럼 및 불안정감을 호소하는데, 이

석이 부분적으로 남아있거나(remaining otoconial debris), 

otolith dysfunction, 동반된 전정신경계 이상, 전정계 보상(cen-
tral adaptation)이 발생하기 전으로 알려져 있으며 대부분 3

개월 내에 호전된다.49

BPPV와 감별해야 할 질환

실신성(pre-syncope or fainting) 어지럼은 짧은 시간 동안 

자세변화에 의해 발생하므로 때로 양성발작성자세성현훈

(BPPV)와 감별이 어려울 수 있으나, 주로 앉거나 일어설 때 

증상이 유발되는 특징이 있고, 눕는 순간이나 누워서 고개를 

돌릴 때 발생하지는 않고, BPPV처럼 안진의 빠른 방향으로 

돈다고 못 느끼는 점등이 감별에 도움을 준다. 그 외에 편두

통이나 다른 전정신경계 질환에서도 고개를 움직이거나 걸

을 때 어지럼이 악화될 수 있으므로 감별에 주의해야 한다. 

드물게 소뇌의 등쪽벌레(dorsal vermis), 목젖(nodulus)의 

병변이나 제4뇌실 바닥의 병변과 같이 중추신경계의 병변에 

의해서도 체위성 현훈이 발생할 수 있는데, 이 때 안진은 하

박안진(downbeat nystagmus)이 흔하고, 잠복기와 피로현상

이 없으며, 안진의 지속기간이 길고, 오심이 없이 구토가 발

생하거나, 안진이 있는데도 어지럼을 느끼지 않을 수도 있다

는 점들이 제시되어 왔으나, 어느 하나의 요소에 의해 결정

될 수는 없다. 다만, 자극 받는 반고리관과 관계없는 방향으

로 발생한다는 점은 가장 중요한 감별점이라고 보고되었

다.50 그 외에도 수평머리흔듬 검사나 다른 신경학적 검사를 

통해 중추성 및 말초성 체위성 현훈을 감별하기 위해 노력

해야 한다. 

결      론

BPPV는 환자에게 심각한 고통 및 일상생활 장애를 초래

하지만, 간단한 술기만으로 빠른 호전을 보이므로 정확한 유

발수기와 CRP의 방법을 익히는 것이 중요하다. 또한, 각 반

고리관결석의 위치에 따라 효과적인 CRP를 적용해야 한다. 

CRP를 시행하기 전 환자에게 위험하지 않음을 설명하여 정

신적인 안정감을 갖도록 유도하고 재발할 경우 다시 내원하

여 치료받도록 설명해야 한다.
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