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국문요약 

서론 

전정 편두통은 반복되는 심한 어지럼과 더불어 편두통의 특징이 있는 환자에게 진단하는 

병명으로 2012 년 국제 두통학회와 바라니 학회에서 통일된 진단기준을 제시하였으며, 그 기준이 

현재 임상에서 통용되고 있다. 전정 편두통의 유병률은 어지럼 환자의 11%, 편두통 환자의 10%, 

전체 인구의 1%로 아주 흔한 병으로 발표되었다. 하지만 새로운 진단기준을 모두 엄격하게 

지키면서 높은 유병률의 결과를 내는 것은 진료실에서의 경험에 비추어 보면 어려울 것이라 본다. 

따라서 어지럼을 주소로 이비인후과를 찾은 한국인 환자 중 새 진단 기준에 따른 전정 편두통의 

정확한 유병률을 알아내는 것이 본 연구의 목적이다. 

 

연구 대상 및 방법 

2018 년 12 월 1 일부터 2019 년 12 월 31 일까지 13 개월 간 울산대학교병원 이비인후과 어지럼 

클리닉을 방문한 신환 혹은 초진 환자들을 후향적 차트 분석을 시행하였다. 환자들의 문진 시 

전정 편두통의 효율적인 진단을 위해 고안된 전자 문진표가 사용되었다.  

 

결과 

총 864 명의 환자가 연구에 포함되었으며, 차트 리뷰를 통하여 어지럼과는 무관한 증상만을 

보인 환자와 문진표가 누락된 경우의 86 명을 제외한 778 명을 최종 분석 대상으로 하였다. 

778 명의 어지럼 환자 중 다른 전정 질환으로 진단되었거나, 중이의 병변, 편측 난청, 내이도 종양, 

최근의 두부 외상력, 중추성 어지럼이 확인된 629 명의 환자를 제외하면 총 149 명의 환자가 비 

특이적인 어지럼과 두통을 함께 호소하였다. 이 중 전정 편두통으로 진단된 환자는 30 명으로 

어지럼을 주소로 내원한 778 명중 약 3.9%, 비 특이적 어지럼과 두통을 가진 149 명 중 20.1%를 

차지하였다. 전정 편두통 환자들의 평균 나이는 41.5±20.9 세 이며, 남녀비는 1:1.2 이었다. 

 

결론 

본 연구는 전정 편두통의 새 진단 기준을 적용하여 그 유병률을 살펴본 한국의 연구 중 처음으로 

체계화된 문진표를 가지고 엄격하게 시행하였다는 것에 큰 의미가 있다. 또한 전정 편두통의 

세세한 진단기준을 본 연구에서는 엄격하게 적용하였으나 타 연구에서는 그 기준 적용에 

임상의의 임의적 판단이 포함되었을 가능성이 있을 것으로 생각된다. 그 결과로 본 연구의 

결과는 기존에 발표된 다른 논문들의 전정 편두통 유병률보다 아주 낮은 결과를 보였다. 
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여기에는 물론 한국의 편두통 유병률이 유럽이나 미대륙 등 타 지역에 비해 낮으며 본 연구에 

포함된 환자들이 모두 초진 환자였다는 점도 작용하였을 것이다. 

정확한 전정 편두통의 진단을 위해서는 2012 년 발표된 최신 진단 기준을 정확히 인지하고 

이비인후과 의사에게는 낯선 편두통 및 나아가 전정편두통의 진단을 위해 체계화된 문진표를 

사용하는 것이 큰 도움이 되겠다.  

 

중심 단어 

Dizziness; Vertigo; Headache; Migraine  
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서    론 

반복적인 어지럼에 동반된 두통 혹은 편두통을 주소로 신경과나 이비인후과의 진료실을 찾는 

환자들은 이전부터 흔하게 있었다(1, 2). 이러한 환자들을 진단할 때 benign recurrent vertigo(3, 4), 

migraine-associated dizziness(5, 6), migraine-related vestibulopathy(7), 혹은 vestibular 

migraine(8)등으로 다양하게 병명을 붙였으나, 위와 같은 환자들에서 통일된 진단명이나 

진단기준에 대해 논의된 바는 없었다. 이에 많은 연구들이 저마다의 진단명으로 해당 질환을 

단일화하여 설명하고 정의하려 노력하였으며, 결국 2012 년 국제 신경이과학회인 Bárány 

society 의 전정질환 분류위원회와 국제두통학회(International Headache Society)의 두통 

분류위원회는 이 질환을 전정 편두통(Vestibular migraine)이라는 단일 병명으로 명칭하고 명확한 

진단기준을 제시하는 합의문을 발표하였다(9). 즉 전정 편두통은 반복되는 심한 어지럼과 더불어 

편두통의 특성을 가지는 두통이 있는 환자를 진단하는 병명으로, 합의문에서 정한 총 4 가지의 

진단 기준을 모두 만족할 시에 전정 편두통으로 진단한다. 진단 기준 4 가지 중 3 가지를 

만족시킬 때는 개연 전정 편두통으로 분류한다. (참고 1) 

합의문에서는 이렇게 새로 정립된 전정 편두통의 유병률 또한 밝히고 있다. 전통적으로 양성 

발작성 현기증이 가장 흔한 어지럼의 원인으로 알려져 있지만, 전정 편두통도 그에 못지 않게 

흔하다고 말하고 있으며 어지럼을 주소로 내원한 환자 중 11%, 나아가 전체 인구로 적용시키면 

약 1%에서 이 질병을 앓고 있을 정도로 흔한 어지럼 질환이라고 말한다(10, 11). 하지만 저자는 

이비인후과의 어지럼 클리닉에서 환자들을 실제로 마주하였을 때 과연 10 명중 1 명에 달할 만큼 

많은 전정 편두통 환자를 진단할 수 있을까 하는 의문이 들었다. 이는 정확한 진단 기준이 없던 

이전과 달리 새 기준에 따라 전정 편두통을 진단하려면 합의문의 세세한 진단기준들을 모두 

만족시켜야 하는 어려움이 따르며, 진료실에서 직접 어지럼 환자들을 마주한 경험도 이러한 

의문을 뒷받침 하였다. 이에 저자는 어지럼과 편두통을 호소하는 환자들을 쉽게 전정 편두통으로 

생각하는 오류를 범하는 것이 아닐까 하였으며 새 진단 기준을 정확하게 만족하는 전정 편두통의 

유병률은 이미 발표된 그것과는 차이가 있을 것으로 의심하였다. 앞서 제시한 높은 유병률을 

발표한 기존의 연구들은 모두 유럽이나 북미에서 진행된 연구가 주를 이룸으로써 여태껏 새로운 

진단 기준에 맞추어 시행한 한국이나 아시아인을 대표할만한 잘 진행된 연구는 없었다. 이에 본 

연구는 어지럼을 주소로 울산대학교병원을 찾은 한국인 환자들 중 어지럼과 두통을 함께 

호소하는 환자들의 파악과 동시에 새로 정립된 진단기준을 만족하는 전정 편두통 환자의 

유병률을 알아보고자 하였다. 
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연구 대상 및 방법 

 

1. 연구대상 

2018 년 12 월 1 일부터 2019 년 12 월 31 일까지 어지럼을 주소로 울산대학교병원을 방문한 

환자들을 대상으로 하였으며, 이비인후과를 처음 방문한 환자들을 포함하였다. 이 중 전정 

편두통의 원활한 진단을 위해 새로 고안된 울산대학교 병원의 어지럼 문진표를 완료한 환자들을 

대상으로 하였으며 외국인은 제외하였다.  

 

2. 연구방법 

고안된 문진표는 아래의 전정 편두통의 진단기준의 모든 조건항목들을 포함하도록 구성하여 

진단을 간편하게 할 수 있도록 하였다. (참고 1, 2, 3) 어지럼을 주소로 이비인후과를 방문한 

환자들은 의료진에게 문진표의 질문을 설명을 듣고 답하였으며, 그 내용을 의료진이 직접 

문진표에 작성하였다. 이후 울산대학교병원의 의료 빅데이터 임상정보연구시스템인 uICE (Ulsan 

University Hospital Information of Clinical Ecosystem)를 이용하여 한국표준질병사인분류(Korean 

Standard Classification of Disease, KCD8)에 기초한 해당 기간 울산대학교 병원을 방문한 한국인 

환자들 중 두통과 어지럼에 관련된 코드로 진단된 초진 환자들의 데이터를 추출하였다. (Table 1) 

추출된 환자들의 차트 리뷰를 통하여 연구를 진행하였으며, 문진 정보 외에도 전정기능검사 결과, 

어지럼척도(Dizziness Handicap Inventory, DHI), 약물치료 유무와 호전여부를 함께 조사하였다. 본 

연구는 울산대학교 병원의 윤리심의위원회(Institutional Review Board)의 승인을 받아 진행되었다. 

2012 년 Bárány society 와 국제두통학회의 합의문에서 정립한 전정 편두통 및 가능성 있는 전정 

편두통의 진단기준과 국제두통학회의 국제두통질환 분류 제 3 판에 따른 조짐 및 무조짐 

편두통의 진단기준은 아래와 같다. (참고 1, 2) 
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참고 1. 전정 편두통의 진단기준 

<Vestibular migraine> 

A.  At least 5 episodes with vestibular symptoms1 of moderate or severe intensity2, lasting 5 

min to 72 hours3 

5 분에서 3 일간 지속되는 중등도 이상의 어지럼 삽화가 최소한 5 번 

B. Current or previous history of migraine with or without aura according to the 

International Classification of Headache Disorders (ICHD)4 

        국제 두통질환 분류에 따른 조짐 또는 무조짐 편두통의 현재 또는 과거 병력 

C. One or more migraine features with at least 50% of the vestibular episodes5: 

– headache with at least two of the following characteristics: one sided location, 

pulsating quality, moderate or severe pain intensity, aggravation by routine physical 

activity 

– photophobia and phonophobia6, 

– visual aura7 

 최소한 삽화의 절반에서 다음 세 가지 편두통의 특징 중 하나 이상이 관련됨 

– 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 두가지:  

a. 편측성 

b. 박동성 

c. 중등도 또는 심도의 강도 

d. 일상의 신체활동에 의해 악화 

– 빛공포증과 소리공포증 

– 시각조짐 

D. Not better accounted for by another vestibular or ICHD diagnosis8 

        다른 전정기능 이상이나 국제 두통질환 진단으로 더 잘 설명되지 않음 
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<Probable vestibular migraine> 

A. At least 5 episodes with vestibular symptoms1 of moderate or severe intensity2, lasting 5 

min to 72 hours3 

5 분에서 3 일간 지속되는 중등도 이상의 어지럼 삽화가 최소한 5 번 

B. Only one of the criteria B and C for vestibular migraine is fulfilled (migraine history or 

migraine features during the episode) 

전정편두통의 진단기준 B 와 C 중 하나만을 충족 

C. Not better accounted for by another vestibular or ICHD diagnosis8 

다른 전정기능 이상이나 국제 두통질환 진단으로 더 잘 설명되지 않음 

 

1~8 의 주석은 논문 마지막에 첨부(9). 
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참고 2. 조짐 및 무조짐 편두통의 진단기준 

<조짐 편두통> 

A. 진단기준 B 와 C 를 충족하는 최소한 2 번 발생하는 발작 

B. 완전히 가역적인 다음의 조짐증상 중 한 가지 이상: 

1. 시각 

2. 감각 

3. 말 그리고/또는 언어(speech and/or language) 

4. 운동 

5. 뇌간 

6. 망막 

C. 다음의 여섯 가지 특징 중 최소한 세 가지: 

1. 최소한 한 가지 조짐증상이 5 분 이상에 걸쳐 서서히 발생 

2. 2 가지 이상의 증상이 연속해서 발생 

3. 각 조짐증상은 5 분에서 60 분까지 지속 1 

4. 최소한 한 가지 조짐증상은 편측 2 

5. 최소한 한 가진 조짐증상은 양성증상 3 

6 조짐이 두통과 동반되거나, 또는 조짐 60 분 이내에 두통이 따라 나타남 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음 

 

주석: 

1. 한번 또는 몇 번의 편두통 발작은 증상편두통유사발작과 구별하기 어려울 수 있다. 또한 한번 또는 몇 

번의 발작으로는 양상을 제대로 파악하기 어려울 수 있다. 따라서 최소한 5 번 이상의 발작을 요한다. 만약 

1.1 무조짐 편두통의 모든 진단기준을 충족하지만, 5 번 미만의 발작만 있었다면 그 환자는 1.5.1 개연무조짐 

편두통으로 진단된다. 

2. 환자가 편두통 발작 중 잠이 들었다가 잠에서 깰 때는 두통이 없다면, 발작의 기간은 잠에서 깨어날 

때까지의 시간으로 계산된다. 

3. 소아와 청소년의 경우(18 세 미만), 발작은 2-72 시간 지속될 수 있다(소아에서 2 시간 미만의 치료하지 

않은 기간에 대한 증거는 입증되지 않았다).
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<무조짐 편두통> 

A. 진단기준 B-D 를 충족하는 발작이 최소한 5 번 1 

B. 두통 발작이 4-72 시간 지속(치료하지 않거나 치료가 제대로 되지 않았을 경우)2,3 

C. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 두 가지: 

1. 편측위치 

2. 박동양상 

3. 중등도 또는 심도의 통증강도 

4. 일상의 신체활동(걷거나 계단을 오르는 등)에 의해 악화되거나 이를 회피하게 됨 

D. 두통이 있는 동안 다음 중 최소한 한 가지: 

1. 구역 그리고/또는 구토 

2. 빛공포증과 소리공포증 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

 

주석: 

1. 예를 들어, 한 번의 조짐 동안 3 가지 증상이 생길 때 허용 가능한 최대 시간은 3×60 분이다. 운동 

증상은 72 시간까지 지속될 수 있다. 

2. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다; 구음장애는 그럴 수도 있고 아닐 수도 있다. 

3. 섬광 암점과 따끔거림은 조짐의 양성 증상이다. 
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참고 3. 어지럼 환자의 전자 문진표 양식 

어지럼 문진 

어지럼 양상: 회전성/ 불균형/ 머리 띵함/ 사물 흔들림/ 그 외 직접 입력 

 A1 어지럼 횟수: 5 회 미만/ 5 회 이상 

 A2 지속시간: (초/ 분/ 시간/ 1~3 일/ 3 일 이상) 

 A3 어지럼 장애 정도:  

일상생활에 지장을 주지 않음/ 일상생활에 지장을 줌/ 일상생활 불가능 

 빈도: 회/(일/ 주/ 월) 

 유발 인자나 상황 

 호전 인자 

 편측 난청 여부: 예/ 아니오, 양측/ 좌측/ 우측 

 어지럼증의 반복적 전구 증상:  

난청/ 이명/ 이 충만감/ 그 외 직접 입력, 양측/ 좌측/ 우측 

 최근 두부외상 병력 

 B1 현재 두통 여부 

 B2 편두통 과거력(10~20 년전 포함) 

두통 

 HA1 두통 횟수: 5 회 이상/ 5 회 미만 

 HA2 두통 지속 시간: 4 시간 미만/ 4 시간 ~ 3 일/ 3 일 초과 

 HA3 두통 특징 

  HA3a 편측 두통: 예/ 아니오 

  HA3b 박동성 두통: 예/ 아니오 

  HA3c 일상생활에 지장을 줌: 예/ 아니오 

  HA3d 걷거나 계단을 오르면 악화: 예/ 아니오 
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HA4 두통 발생시 동반 증상 

  HA4a 구역 (및 구토): 예/ 아니오 

  HA4b 빛과 소리에 대한 불편한 느낌: 예/ 아니오 

HA5 두통 60 분 이내 발생하는 시각 이상(빛 번쩍, 암점, 시력의 변화): 

 5~60 분 경험/ 기타시간 경험/ 없음 

 C 어지럼 동반 증상 

   C1 어지럼 절반 이상에서 두통 동반: 예/ 아니오 

   C2 어지럼 절반 이상에서 집안 천장 불빛이나 TV, 라디오 소리에 불편한 느낌:  

예/ 아니오 

   C3 어지럼 절반 이상에서 발생 60 분 이내 느끼는 시각 이상 경험  

(예; 빛 번쩍, 암점, 시력의 변화): 5~60 분 지속/ 기타 시간 지속/ 없음 

 18세 이하 소아 어지럼시 

- 어지럼 동반 증상 

a. 안구 흔들림: 예/ 아니오 

b. 비틀거림: 예/ 아니오 

c. 구토: 예/ 아니오 

d. 창백: 예/ 아니오 

e. 두려움: 예/ 아니오 

f.  

문진표는 전정 편두통의 진단을 위한 항목들을 빠짐없이 기입하였으며 쉽게 그 정도를 선택할 

수 있도록 하였다. 한눈에 전정 편두통의 진단과 비교할 수 있도록 진단기준 A, B, C 에 맞추어 

어지럼의 횟수, 강도, 지속시간을 확인하여 진단기준 A 를 확인하였으며, 진단기준 C 의 편두통의 

특징들을 모두 두통 항목에 포함하여 질문으로 추가하였다. 두통 항목에는 새롭게 무조짐 

편두통과 조짐 편두통을 진단할 수 있도록 하였다.   
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Table 1. Disease related with headache and dizziness classified by korean standard classification of 

disease 

상병코드 영문명 한글 명 

R42 Dizziness and giddiness 어지럼증 및 어지럼 

H81 Disorders of vestibular function 전정기능의 장애 

H81.0 Ménière’s disease 메니에르병 

H81.1 Benign paroxysmal vertigo 양성 발작성 현기증 

H81.2 Vestibular neuronitis 전정 신경 세포염 

H81.3 Other peripheral vertigo 기타 말초성 현기증 

H81.4 Vertigo of central origin 중추기원의 현기증 

H81.8 Other disorders of vestibular function 전정기능의 기타 장애 

H81.9 Disorder of vestibular function, 

unspecified 

전정기능의 상세불명 장애 

R51 Headache 두통 

G43 Migraine 편두통 

G43.0 Migraine without aura 

[common migraine] 

조짐이 없는 편두통 

[일반편두통] 

G43.1 Migraine with aura 

[classical migraine] 

조짐이 있는 편두통 

[고전적 편두통] 

G43.2 Status migrainosus 편두통지속상태 

G43.8 Other migraine 기타 편두통 

G43.9 Migraine, unspecified 상세불명의 편두통 

G44.2 Tension-type headache 긴장형두통 
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결    과 

 

연구 대상 

2018 년 12 월 1 일부터 2019 년 12 월 31 일 까지 13 개월 간 울산대학교 병원을 방문한 환자 

중 조건을 만족한 어지럼으로 이비인후과 외래를 내원한 초진 혹은 신환은 총 864 명이었다. 해당 

환자들의 특성은 Table 2 와 같으며, 평균 연령은 53.1±18.0 세였다. 환자군 중 최소연령은 만 5 세, 

최대연령은 만 89 세였다. 성비는 남성 310 명 여성 554 명으로 1:1.8(35.9%, 64.1%)로 여성의 

비율이 1.8 배 더 높았다. 어지럼관련 상병코드를 가진 환자는 779 명(90.2%), 두통 관련 

상병코드는 85 명(9.8%)이였다. 이 864 명의 환자들의 의무기록조회 결과 어지럼과 무관한 증상만 

확인된 경우와 문진표가 누락된 86 명은 연구에서 제외하였으며, 해당기간 어지럼을 주소로 

내원한 초진 혹은 신환인 한국인 환자 778 명을 최종 분석 대상으로 하였다.  

 

전정편두통의 유병률 

조건을 만족한 어지럼으로 외래를 내원한 신환 혹은 이비인후과 초진 환자 778 명에 대하여 

후향적 차트 리뷰를 시행하였으며 다음의 환자들은 제외되었다; 양성 발작성 현기증 248 명, 전정 

신경 세포염 26 명, 메니에르 병 82 명, 그 외 다른 전정 질환으로 진단된 자 28 명, 중추성 

어지럼 환자 4 명 외 24 명의 어지럼 검사에서 음성이더라도 환자의 증상이 양성 발작성 

현기증을 강력히 시사하는 자; 편측 난청 환자; 뚜렷한 중이 병변(만성 화농성 중이염, 진주종 

등)이 동반된 자; 내이도의 종물이 발견된 자; 최근의 두부 외상력이 있는 자; 운동실조를 보이는 

환자를 제외하였다. 이후 어지럼과 두통을 함께 호소한 환자들을 차트 리뷰를 통하여 

찾아내었으며 총 629 명의 환자가 제외되었고, 149 명의 환자가 비 특이적인 어지럼 및 두통을 

함께 호소하였다.  

어지럼과 두통을 호소한 149 명의 환자들의 평균나이는 47.8±19.8 세, 최소연령은 만 5 세, 

최대연령은 83 세였으며 성비는 1:1.9(남성 52 명, 여성 97 명)였다. 해당 환자들의 어지럼 특성은 

먼저 그 양상은 회전성 어지럼이 88 명, 머리가 띵하다고 표현한 환자가 25 명, 본인이나 사물의 

흔들림, 불균형, 기울어짐이 21 명, 멀미나 구역감이 5 명, 멍하거나 붕 뜬 느낌, 어질 하다고 

표현한 환자가 5 명, 눈앞이 캄캄해진다, 흐려진다고 표현한 환자가 2 명, 그 외 정수리 누르는 

느낌과 비 특이적인 양상을 보인 환자가 2 명이었다. 이 중 전구 증상을 가진 사람은 총 

33 명이었으며 이명은 24 명, 이 충만감은 8 명, 이 통은 1 명이 전구 증상으로 느꼈다. (Figure 1-1, 

2)  
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Table 2-1. Characteristics of patients sorted by korean standard classification of disease 

상병코드 및 한글 명 환자 수 남자 여자 평균 연령 

R42 

어지럼증 및 어지럼 

391 

(45.2%) 

163 

(52.5%) 

228 

(41.1%) 
52.1 

H81.0 

메니에르병 

82 

(9.4%) 

29 

(9.4%) 

53 

(9.6%) 
51.7 

H81.1 

양성 발작성 현기증 

248 

(28.7%) 

69 

(22.3%) 

179 

(32.3%) 
56.3 

H81.2 

전정신경세포염 

26 

(3.0%) 

17 

(4.5%) 

9 

(1.6%) 
56.2 

H81.3 

기타 말초성 현기증 

2 

(0.2%) 

1 

(0.3%) 

1 

(0.2%) 
8.5 

H81.4 

중추기원의 현기증 

4 

(0.5%) 

1 

(0.3%) 

3 

(0.5%) 
58.8 

H81.8 

전정기능의 기타 장애 

16 

(1.9%) 

5 

(1.6%) 

11 

(2.0%) 
62.7 

H81.9 

전정기능의 상세불명 장애 

10 

(1.2%) 

4 

(1.3%) 

6 

(1.0%) 
64.8 

G43.8 

기타 편두통 

10 

(1.2%) 

2 

(0.6%) 

8 

(1.4%) 
45.5 

G43.9 

상세불명의 편두통 

55 

(6.4%) 

9 

(2.9%) 

46 

(8.3%) 
47.4 

G44.2 

긴장형두통 

1 

(0.1%) 

1 

(0.3%) 

0 

(0%) 
58.0 

R51 

두통 

19 

(2.2%) 

9 

(2.9%) 

10 

(1.8%) 
41.4 

전체 864 310 554 53.1 
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Table 2-2. The age distribution of the study group 
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Figure 1-1. Patterns of dizziness 

 

 

Figure 1-2. Types of aura 
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Figure 1-3. Number of patients by each diagnostic criterion 
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진단기준 A: 5 분에서 3 일간 지속되는 중등도 이상의 어지럼 삽화가 최소한 5 번의 조건을 모두 만족: 40 명  

- 어지럼 지속 시간이 5 분 이상 3 일 이하를 만족: 61 명 

- 어지럼 강도 중등도 이상을 만족: 114 명  

- 어지럼 삽화 횟수 5 회 이상을 만족: 112 명 

진단기준 B: 국제 두통질환 분류에 따른 조짐 또는 무조짐 편두통의 현재 또는 과거 병력의 조건 만족: 67 명  

              - 편두통의 현병력: 14 명 

              - 과거력: 64 명 

진단기준 C: 최소한 삽화의 절반에서 다음 세 가지 편두통의 특징 중 하나 이상이 관련됨의 조건을 모두 만족: 84 명 

      - 네 가지 두통의 특성(편측성, 박동성, 중등도 또는 심도의 강도, 일상의 신체 활동에 의해 악화) 중 두 가지 이상: 76 명 

            - 빛공포증과 소리공포증: 23 명 

            - 시각 조짐: 19 명 
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Table 3. Effect of drug treatment in patients with dizziness and headache 

 단일약제=21 명 다약제=14 명 합=35 명 

베타 차단제 12(2) 13(0) 25(2) 

칼슘채널 차단제 3(0) 12(0) 14(0) 

비 스테로이드성 소염제 1(0) 8(0) 9(0) 

트립탄 1(0) 4(1) 5(1) 

항전간제 3(0)  3(0) 

항현훈제 2(0) 1(0) 3(0) 

괄호안은 해당 약물에 효과가 없던 환자 수. 

 

전정기능 검사는 간단하게 진료실 내에서 Frenzel glass test 를 시행한 경우는 제외하였으며, 총 

40 명에서 시행되었고 36 명에서 정상소견을 보였다. 이상소견을 보인 4 명 중 1 명은 동적 

자세검사에서 시각점수와 전정점수의 정상치보다 낮은 결과를 보였으나, 함께 시행한 비디오 

두부충동 검사와 경부 전정유발 근 전위 검사에서는 정상소견을 보였다. 다른 1 명 역시 동적 

자세검사 중 시각, 전정점수의 이상과 더불어 경부 전정유발 근 전위 검사에서도 좌측의 

비대칭적 저하를 보였으며 함께 시행한 온도 안진검사와 비디오 두부충동 검사에서는 정상소견을 

보였다. 또 다른 1 명은 비디오 두부충동 검사에서 좌측 수평 반고리관의 저하와 온도 안진 

검사에서 좌측 반고리관 마비 값이 100%로 나타났다. 나머지 1 명은 비디오 두부 충동 검사에서 

모든 반고리관의 이득 저하가 나타났으나 온도 안진 검사에서는 정상을 보였다.  

이들에서 약물은 총 6 종류의 약제를 사용하였으며 그 종류는 베타 차단제(Nadolol 40mg, 1 일 

1 회), 칼슘채널 차단제(Flunarizine 5mg, 1 일 2 회 혹은 Cinnarizine 20mg, 1 일 2 회), 비 

스테로이드 성 소염진통제(Ibuprofen 400mg, 1 일 2 회), 트립탄(Sumatriptan 50mg, 1 일 1 회), 

항전간제(Topiramate 12.5mg, 1 일 2 회), 항현훈제(Betahistine 24mg, 1 일 2 회 혹은 12mg, 1 일 

3 회) 을 사용하였다. 37 명의 환자에서 약물복용 지도 후 외래로 다시 내원하였으며 투약 후 

효과가 없었던 환자는 2 명 호전을 보인 환자는 35 명이었다. 21 명은 단일 약제를 사용하였으며 

단일약제 사용자 중 12 명은 베타 차단제, 3 명은 항전간제, 2 명은 항현훈제, 2 명은 칼슘채널 

차단제, 1 명은 비 스테로이드성 소염진통제, 나머지 1 명은 트립탄을 복용하였다. 이 중 베타 

차단제를 복용한 2 명에서는 효과를 보이지 않았다. 그 외 14 명의 환자들은 모두 2 가지 이상의 

약물은 혼합복용 하였으며, 모두 약효에 효과를 보였으나 1 명에서는 트립탄 약물 복용 시 두통의 

악화를 보였다. 이후 베타 차단제와 칼슘채널 차단제의 혼합복용으로 약제를 변경하였을 때는 

증상의 호전을 보였다. 약물 별로 살펴보면 베타 차단제는 총 25 명에서 사용되었으며, 23 명에서 
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효과를 보였으며 2 명에서 호전이 없었다. 칼슘 채널 차단제는 총 14 명에서 사용되었으며 모두 

호전을 보였다. 비 스테로이드 성 소염진통제는 총 9 명에서 사용되었으며 9 명 모두 증상 호전을 

보였으며, 트립탄은 5 명에서 사용되었고 1 명에서는 두통의 악화를 보였으나 나머지 4 명은 모두 

증상의 완화를 보였다. 항전간제와 항현훈제는 각각 3 명에게 사용되었으며 모두 호전을 보였다. 

(Table 3) 

해당 환자들의 전정 편두통 진단기준 만족여부를 살펴보면 먼저 진단기준 A 의 어지럼 횟수가 

5 회 이상을 만족한 환자는 122 명, 어지럼 강도가 중등도 이상인 환자는 114 명, 어지럼 지속 

시간이 5 분 이상 72 시간 미만인 환자는 61 명이다. 이 중 5 회 이상의 어지럼 횟수, 중등도 

이상의 강도, 5 분 이상 72 시간 미만의 지속시간을 모두 만족하여 진단기준 A 를 만족한 환자는 

149 명 중 40 명이었다. 또 진단기준 B 의 편두통의 현재 혹은 과거 진단력을 만족한 환자는 총 

67 명으로 현재 편두통이 동반된 환자는 14 명, 편두통의 과거력이 있는 환자는 64 명이었다. 

그리고 진단기준 C 의 편두통의 특징을 만족하는 환자는 총 84 명으로 이 중 두통 특성 중 2 가지 

이상을 만족하는 환자가 76 명, 빛 공포증과 소리 공포증을 가진 환자는 23 명, 시각적 조짐이 

있는 환자는 19 명이었다. (Figure 1-3) 

이를 토대로 전정 편두통 진단기준 A, B, C, D 를 모두 만족하는 전정 편두통 환자는 16 명, 

진단기준 A, B, D 혹은 A, C, D 를 만족하는 개연 전정 편두통 환자는 14 명이다. 즉 어지럼으로 

이비인후과 외래를 내원한 환자 중 전정편두통으로 진단된 환자는 778 명중 30 명으로 약 3.9%의 

유병률을 보였으며, 어지럼과 두통을 함께 호소한 149 명 중에서는 20.1%를 차지하였다. 전정 

편두통 환자군의 평균 나이는 41.5±20.9 세 이며, 성비는 1:1.1(남자 14 명 여자 16 명)이었다. 

나이별로 그 비율을 확인해보면 20 세 이하가 8 명으로, 어지럼으로 내원한 총 환자 중 20 세 

이하는 62 명이었으므로 약 13.0%로 가장 높은 비율을 보였다. 21~40 세는 6 명으로 같은 나이의 

어지럼 환자 129 명 중 4.7%, 41~60 세는 10 명으로 350 명 중 2.9%, 61~80 세는 5 명으로 294 명 

중 1.7%, 81 세 이상은 1 명으로 20 명 중 3.4%의 비율을 보였다. 

이 중 전정 편두통과 개연 전정 편두통 그룹으로 다시 나누어 보면 전정 편두통으로 진단된 

16 명의 평균 나이는 42.4±21.9 세이며, 호소하는 어지럼은 빈도 순으로 회전성 어지럼 11 명, 

불균형 2 명, 멀미느낌 1 명, 흔들림 1 명, 머리 띵함 1 명이었다. 마지막 환자는 자세 변화 후 

발생하는 공간 지남력 이상을 호소하였다.  전구증상은 이명을 가진 환자가 4 명, 이 충만감은 

1 명에서 호소하였다. 어지럼척도 설문은 3 명에서 시행되었고 총점은 각각 40, 16, 24 점이었으며, 

세부점수는 기능적 영역, 감정적 영역, 신체적 영역 순으로 각각 16 점, 16 점, 8 점과 12 점, 0 점, 

4 점 그리고 14 점, 6 점, 4 점으로 측정되었다. 전정 기능 검사는 6 명에서 시행되었고 모두 

정상소견이었다. 약물치료를 받은 환자는 총 6 명이었으며 모두 호전을 보였다. 단독 약물사용은 

베타 차단제, 항현훈제와 칼슘채널 차단제가 3 명에게 사용되었고 모두 호전을 보였으며, 나머지 
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3 명은 베타차단제, 칼슘채널 차단제, 트립탄, 항현훈제, 항전간제의 혼합사용을 하였으며 모두 

호전을 보였으나 1 명에서 트립탄에 두통 악화를 보였으나 베타차단제와 칼슘채널 차단제를 사용 

후 호전되었다. (Table 4-1) 

개연 전정 편두통으로 진단된 14 명의 환자들의 평균 나이는 40.6±19.5 세였으며, 호소하는 

어지럼은 빈도 순으로 회전성 어지럼 9 명, 불균형 2 명, 멀미느낌 1 명, 흔들림 1 명, 머리 띵함 

1 명이었다. 마지막 환자는 자세 변화 후 발생하는 공간 지남력 이상을 호소하였다. 전구 증상은 

이명을 가진 환자가 2 명이었으며, 나머지 환자들은 전구증상이 없었다. 진단기준 B 를 만족한 

환자는 총 5 명, C 는 9 명이었다. 어지럼 척도 설문은 1 명에서 시행되었고 총점은 38 점, 

세부점수는 기능적, 감정적, 신체적 영역 순으로 18, 10, 10 점이었다. 전정 기능 검사는 3 명에서 

시행되었고, 1 명은 정상이었으며 다른 1 명은 비디오 두부 충동 검사에서 모든 반고리관의 이득 

저하가 나타났으나 온도 안진 검사에서는 정상을 보였다. 나머지 1 명은 동적 자세검사에서 낮은 

결과값을 보였으나, 함께 시행한 비디오 두부충동 검사와 경부 전정유발 근 전위 검사에서는 

정상소견을 보였다. (Table 4-2)
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Table 4-1. Characteristics of vestibular migraine patients by age group 

나이 남녀 비 어지럼양상 VFT 약물 사용 후 호전 

≤20 세 

(n=4) 

1:0 

(남자=4) 

회전성: 3 

멀미: 1 

Normal: 4 Nadolol† 

Cinnarizine† 

Sumatriptan‡ 

Topiramate† 

Betahistine† 

21 ~ 40 세 

(n=4)  

1:1 회전성: 2 

흔들림: 1 

불균형: 1 

Normal: 1 Nadolol† 

41 ~ 60 세 

(n=4) 

1:3  회전성: 3 

불균형: 1 

Normal: 1  

61 ~ 80 세 

(n=3)  

1:0.5 회전성: 2 

머리 띵함: 1 

Normal Betahistine† 

≥80 세 

(n=1) 

0:1 회전성   

†: 증상 완화, ‡: 증상악화 

 

Table 4-2. Characteristics of probable vestibular migraine patients by age group 

나이 남녀 비 어지럼양상 Criteria VFT 약물 사용 후 호전 

≤20 세 

(n=4) 

1:1 회전성: 3 

흔들림: 1 

A+B: 0 

A+C: 4 

Normal: 1 

Abnormal: 1 

Nadolol† 

Flunarizine† 

Ibuprofen † 

21 ~ 40 세 

(n=2)  

1:1 회전성: 1 

머리 띵함: 1 

A+B: 1 

A+C: 1 

Normal Nadolol†  

Cinnarizine† 

Ibuprofen 

41 ~ 60 세 

(n=6) 

1:2 회전성: 4 

불균형: 1 

멀미: 1 

A+B: 2 

A+C: 4 

  

61 ~ 80 세 

(n=2)  

0:1 

(여=2) 

회전성: 1 

불균형: 1 

A+B: 2 

A+C: 0 

Abnormal: 1 Nadolol†  

Flunarizine† 

†: 증상 완화, ‡: 증상악화   
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고   찰 

 

어지럼과 두통은 우리 주위에서 흔히 볼 수 있는 질환이며 최근 그 빈도는 더해지고 있다. 

한국의 국민건강영양조사(Korea National Health and Nutrition Examination Survey)의 자료를 

가지고 연구한 40 세 이상의 어지럼 유병률을 살펴보면 2009 년 3,267 명 중 16.70%(95% CI 

14.65–18.76%) 에서 2010~2012 년 20.10% (95% CI, 18.93–21.27%)로 증가하는 추세를 보이고 

있다(12, 13). 두통 역시 흔히 접하는 질환이며 동일연도인 2009 년 대한두통학회에서 조사한 

한국인의 1 년 두통 유병율은 61.4%로 과반수 이상에서 호소하였으며 편두통은 6.0%로 

확인되었다(14). 또한 WHO(World Health Organization)에서는 편두통이 일상 생활에 장애를 

일으키는 7 번째로 흔한 질환으로 소개하기도 하였다(15). 이처럼 어지럼과 편두통은 가까이 접할 

수 있는 흔한 질병이며, 주목할 점은 두 가지 증상을 함께 호소하는 경우가 임상적으로 많았다는 

것이다. 이는 연구 결과로도 증명되었으며 어지럼 환자 중에서 국제 두통학회의 진단기준에 

합당한 편두통을 진단할 수 있었던 환자는 38%로 대조군에서의 결과인 24%에 비해 통계적으로 

유의미하게 높았으며(10), 반대로 편두통 환자 중 어지럼이 발생할 확률 역시 대조군에 비해 3 배 

정도 높은 것으로 확인되었다(16, 17). 이러한 임상적 유사성에 의해 국제 두통 학회는 편두통의 

분류에서 어지럼을 하나의 조짐으로 구분하고도 있다(18). 이렇듯 임상적으로 둘 사이의 연관성은 

많이 연구되었으나, 그 병태생리학적 관계는 아직 완전히 밝혀지지 않았다. 현재까지 중추적 및 

말초적 원인이 모두 관여한다는 이론이 제기되었으며, 이는 전정 핵과 삼차신경 시스템, 시상-

피질 처리 센터간의 연결에서 편두통관련 어지럼의 병태생리학적 모델의 기초를 발견할 수 

있다(19). 여러 가설들이 정립되었으며, 대부분은 편두통의 병태 생리학에서 파생되었다.  

 

편두통 및 편두통 관련 어지럼의 병태생리학적 가설  

편두통 관련 어지럼의 병태생리는 편두통에 그 기조를 두고 있다. 편두통의 병태생리 역시 

아직 그 기전이 명확히 밝혀지지 않아 여러 가지 이론들이 제기되어 있는 상태이다. 그 중 널리 

받아들여진 가설들을 살펴보면 먼저 Cortical spreading depression 은 전기적, 물리적 또는 다량의 

K+ 자극을 대뇌에 주었을 때 대뇌 피질, 특히 후두부에서 쉽게 발생하는 신경의 지속적이고도 

강한 탈분극 파장이 서서히 전파되고 이어서 신경억제가 몇 분 동안 뒤따라 발생하는 것을 

의미한다. 이는 조짐 편두통이나 여기에 수반하는 조짐이 발생하는 기전으로 받아들여지고 

있다(20). Cortical spreading depression 이 지속되는 동안 대뇌에서는 K+, 양성자, 산화 질소, 

arachidonic acid, prostaglandins 등이 증가하여 삼차신경 혈관계(trigeminovascular system)의 

활성화 및 감작화가 일어난다. 이는 나아가 calcitonin gene-related peptide(CGRP)의 방출과 
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연결되어 중간 뇌막 동맥혈관의 확장(dilation of middle meningeal artery), 혈장의 혈관 외 

유출(extravasation of plasma), 비만세포의 탈 과립(mast cell degranulation)을 조장하여 최종적으로 

신경자극에 의한 혈관주위의 염증(neurogenic inflammation)을 일으키는 과정으로 두통을 

발생시키는 것으로 생각되고 있다(20-22). 이 외에도 이온채널병변(channelopathy) 이론은 특정한 

이온채널의 기능 이상이 편두통 발생에 관여한다는 가설이다. 이는 cerebellar ataxia, 현훈, 편두통 

증상을 특징으로 가지는 familial hemiplegic migraine 환자들의 유전자 연구에서 calcium 

channel 의 투과성 조절을 담당하는 CACNAIA(chromosome 19P13)와 ATP1A2 (chromosome 

1q23)의 변이가 관찰함으로써 발견되었다(23). 이 기전에 따르면 유전자 변이로 인해 calcium 

channel 을 통한 Ca2+의 유입이 증가하여 glutamate release 와 대뇌피질의 흥분 또한 증가되어 

피질에서 Cortical spreading depression 이 발생하고 결국에는 편두통을 야기하게 된다. 

다음으로는 편두통관련 어지럼, 나아가 전정 편두통의 병태생리를 살펴보자면 이는 우리 뇌의 

통각 수용계와 전정계 사이의 긴밀한 상호연결이 있다는 전제하에 결국 편두통의 병태생리에서 

파생되게 된다. Dorsal raphe nuclei, locus coeruleus, lateral tegmentum, trigeminal nucleus 와 

inferior, caudal, lateral vestibular nucleus 사이의 상호연계가 확인되었듯 통증 처리를 담당하는 

뇌간(brain stem) 영역과 전정 구조사이의 긴밀한 연결이 있기 때문이다(24). 이는 인체 실험에서 

삼차신경에 의해 지배되는 눈확위 지점(supraorbital point)의 피부에 전기자극을 주어 해당 

신경을 자극하면, 전정 편두통 환자에서는 안진이 유발되거나 강해지는 결과를 보였으며 

대조군에서는 변화가 없던 결과에서도 확인할 수 있다(25-27). 삼차신경 자극에 의해 직접적인 

전정 자극이 나타남을 확인한 실험이었다. (Table 5) 
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Table 5. Pathophysiological theories of vestibular migraine 

Theories Explanation Author 

anatomical 

proximity 

Connection between vestibular nuclei and the nociceptive 

system 
E. Marano(26) 

Cortical spreading 

depression 

Spreading of depolarization wave along brain cortex affect 

brain stem structure and inner ear  

Cutrer et al.(6) 

Peptidergic 

pathway  

Asymmetric release or diffusion of peptides into the 

extracellular fluid space of inner ear and vestibular nuclei 

results in vertigo 

Cutrer et al.(6) 

Serotonergic 

pathway  

Serotonin(5-HT) release has a direct effect on neurons of 

vestibular nucleus causing vertigo or dizziness 

Halberstadt et 

al.(28) 

Progesterone 

receptor  
More common in women of reproductive age group Lee et al.(29) 

Familial hemiplegic 

migraine  

The mutated calcium pathway genes cause depolarization 

of the inner ear hair cells. 

Brevern at 

al.(23) 

 

그 외 또 다른 편두통관련 어지럼의 병태생리의 가설들을 이어서 확인하면 먼저 어지럼의 

지속시간으로 나누어 설명하는 것이 있다. 즉 어지럼 시간을 5 분 ~ 2 시간 이내의 짧은 어지럼과 

2 시간에서 3 일까지 지속되는 긴 어지럼으로 나누어 이 중 짧은 어지럼은 편두통의 전조 

증상으로 나타나는 것으로 설명한다. 편두통의 발병 기전이던 cortical spreading depression 과 

뇌간 및 내이에 분포하는 일과성 혈관 연축으로 인하여 어지럼이 발생하는 것으로 설명한다. 

2 시간 이상의 어지럼은 현훈과 더불어 움직임에 대한 심한 동요병이 발생하는 것이 특징인데 

이는 전정 기관들로부터 지속적인 neurokinin-A, substance P, calcitonin-gene related 

neuropeptide (CGRP) 등과 같은 신경펩티드들의 분비가 발생하고 이로 인해 일차 구심성 전정 

신경세포의 기저 발화율(baseline firing rate)의 증가로 인한 것으로 보고 있다. Cutrer 는 이와 

같은 현상이 대부분의 편두통관련 어지럼에서처럼 한쪽 전정기관에만 영향을 주는 경우 

전정신경세포의 비 대칭성으로 어지럼이 발생하며, 만약 양측에 영향을 주면 움직임에 대한 

민감도가 증가 하는 것으로 설명하였다. 이는 나아가 와우와 미뢰, 후각 상피에 CGRP 를 포함한 
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구심성 신경세포들이 많기에 편두통과 관련하여 소리공포증이나 맛과 후각에 과민해 지는 현상이 

발생하는 것도 설명이 가능하다(6). 

또 Serotonergic pathway 이론에서는 세로토닌이 단기 및 장기간의 어지럼 발생에 역할을 하는 

것으로 제시하였다. 신경전달물질인 세로토닌(5-hydroxytryptamine, 5-HT)의 약 90%는 위장관 

점막의 장 크롬친화성 세포들에 존재하고, 나머지는 혈소판과 중추신경계의 솔기핵(raphe nucleus) 

등에서 발견된다(30). Halberstadt 는 쥐의 솔기 핵으로부터 전정핵(vestibular nucleus)으로 

세로토닌성 신경섬유가 전달되는 것을 찾았으며, 결국 세로토닌 자체가 전정 핵의 뉴런의 발화 

빈도에 직접적인 영향을 미치며 이는 환자에서 비 대칭적인 전정기능상태를 일으켜 어지럼을 

발생시킨다고 주장하였다(28, 31). 여기에 편두통 발작 시 소변에서 세로토닌과 그 대사물질인 5-

hydroxyndoleacetic acid (5-HIAA)가 증가하는 것 또한 편두통과 세로토닌의 관련성을 

뒷받침한다(32). 

다음으로 Lee 는 전정 편두통이 남자보다 여자에서 훨씬 흔한 질병이라는 것에 착안하여 전정 

편두통 환자와 대조군을 비교하는 실험을 진행했으며 프로게스테론 수용체 변이와 전정 편두통이 

서로 관련이 있음을 발견하였다(29).  

그리고 편두통에서도 언급한 이온통로 질환 중 대표적으로 가족성 마비성 편두통과 제 2 형 

발작성 운동실조는 주로 칼슘통로 유전자의 돌연변이에 의해 발생하며, 어지럼을 흔하게 

호소하며 50% 정도에서는 편두통도 동반한다(23, 33, 34). 이를 적용하여 편두통관련 어지럼 

환자에게 제 2 형 발작성 운동실조의 치료에 쓰이는 acetazolamide 를 사용했을 시 일부에서 

효과가 있었다는 보고가 있다(35). 여기에 착안하여 이러한 질병에서 나타나는 유전자 돌연변이를 

연구하였으며, 그 결과 전압관문 칼슘통로(voltage gated calcium channel)에 위치하는 CACNA1A 

유전자에서 돌연변이를 확인하였다(36-38). 나아가 Brevern 은 해당 통로의 이상이 내이의 내 

림프의 이온 농도를 비정상적으로 바꿔 내이 유모세포의 탈분극을 일으켜 어지럼을 일으킨다고 

주장하였다(23).  

 

전정편두통의 치료 

아직까지 전정 편두통의 병태생리가 명확히 밝혀지지 않은 것처럼 전정 편두통의 정확한 

치료법 역시 정립되지 않았으며 그 경험적인 근거 또한 부족한 상태이다(39). 현재는 편두통에 

쓰이는 약물로서 치료가 시행되고 있으며, 이는 편두통 삽화가 나타나지 않으면 전정 증상 역시 

나타나지 않을 거라는 가정하에 쓰이고 있다. 편두통에서와 마찬가지로 주로 예방적으로 쓰이는 

약물들이며 치료의 목표는 삽화 출현의 방지이다. 사용되는 약의 종류로는 베타 차단제와 칼슘 

채널 차단제, 항우울제, 항경련제 계열의 약물이 있으며, 증상이 있을 때는 트립탄 계열의 약물을 
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사용한다. 현재까지는 모두 경험적 치료에 의존하고 있으나 각 약물들의 작용 기전은 베타 

차단제는 뇌 혈관의 이완을 방지하고, 혈소판 응집을 저하시키며 조직으로의 산소 방출을 

증가시킴으로써 두통 발생을 저하시키는 것으로 알려져 있으며, 칼슘 채널 차단제는 칼슘 이온의 

통과를 막아 혈관 평활 근을 이완시키며 혈관경련 발생시 산소 방출을 증가 시키는 기전으로 

연구되었다. 항우울제 계열은 히스타민이나 세로토닌, 아세틸콜린의 경막 혈관으로의 재흡수나 

방출을 억제시키거나 차단함으로써, 항경련제는 뇌내 GABA(γ-aminobutyric acid) 수치의 증가와 

그 활동을 활성화 시킴으로 두통을 억제하는 것으로 연구되어 있다. (Table 6) 

 

Table 6. Mechanism of actions of current medication of vestibular migraine 

Medications Mechanism of action  

Calcium channel 

blockers  

Inhibit calcium ions thereby relaxing smooth muscles and increasing 

oxygen delivery during vasospasm of blood vessels 

Antidepressant  Inhibits or blocks the release and reuptake of histamine, serotonin, and 

acetylcholine into dura blood vessel wall 

Beta blocker  Blocks vasodilatation, decreases platelet aggregation, and increases 

release of oxygen to tissues 

Ergot alkaloids & 

derivatives  

Cause vasoconstriction of smooth muscles in peripheral and cranial 

blood vessels 

Anticonvulsants  Increase brain level of GABA and enhance GABA activity 

 

전정 편두통에 관련된 논문들은 유병률이나 환자 특성 등을 주제로 한 논문들이 많아 약물치료 

결과를 함께 기술하는 정도가 대부분이었다. 이에 전정 편두통의 치료를 주제로 시행한 연구 중 

대규모의 무작위 배정 임상시험을 시행하여 약제나 다른 치료들의 효능이 증명된 것은 아직 

없었다. 하지만 진행된 연구 중 그 효과에 대해 전향적으로 연구를 시행한 논문들을 아래 표로 

정리하였다. (Table 8) 모두 약물 치료 약 3 개월 정도 후 설문지를 이용하여 결과를 비교하였으며, 

어지럼의 빈도와 강도를 조사하였다. 설문은 DHI 혹은 직접 고안한 어지럼 설문지를 

사용하였으며 약물 종류로는 베타차단제, 칼슘채널 차단제, 항경련제, 항우울제, 트립탄계 약물이 

포함되었다. 약물의 성분은 Propranolol 과 Flunarizine, Valproic acid 와 Venlafaxine 이었으며, 모두 

큰 연구군은 아니었으나 대조군에 비하여 통계적으로 의미 있는 어지럼의 빈도와 정도의 감소를 
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보였다. 트립탄은 주로 전정 편두통의 급성 삽화에 사용되었으며, 적은 표본수로 인하여 통계적 

유의미함은 증명할 수 없었다. (Table 7) 

그 외에 전정 재활 운동을 시행한 연구들도 있으며 그 효과는 긍정적이었다(44-46). 2017 년 

251 명의 어지럼 환자 중 28 명의 전정 편두통 환자와 79 명의 긴장형 두통 환자군에서 전정 재활 

운동을 시행 후 두 군간의 어지럼과 두통의 변화양상을 비교한 논문에서는, 전정 편두통 

환자에서 긴장형 두통 환자에 비해 임상 양상의 호전도가 의미 있는 차이를 보였다(47). 이는 

전정 재활은 전정 기능 이상으로 시각 의존과 같은 2 차적 문제가 발생한 환자에게 특히 도움이 

되는데, 전정 편두통 환자에서 종종 체위 변화로 어지럼을 느끼는 환자들은 감각 통합에 문제가 

생겼을 가능성이 있다. 이 때 공간 지각 및 신체 조정을 향상시키는 활동이나 전정 재활 운동을 

시행하는 것이 증상 완화에 도움이 됐을 것이라고 설명한다(48, 49). 

그 외에도 어지럼과 편두통에서도 흔히 권하는 식이요법으로 적포도주나 숙성 치즈, 인공 

감미료, MSG(Monosodium Glutamate), 초콜릿, 카페인과 알코올 등의 유발 요인을 피하는 것 

역시 증상을 줄이는데 효과적이다(50-52). 

 

지역별 전정 편두통의 비교 

Consensus document of the Bárány Society and the International Headache Society 에 실린 

전정 편두통의 유병률은 독일에서 진행된 연구이며 전체 인구의 1%(11), dizziness clinic 의 11%, 

migraine clinic 의 9%를 차지한다고 하였다(10). 뒤이어 다른 지역의 연구들도 2012 년의 새 

진단기준에 따라 전정 편두통의 유병률을 조사하였고 결과는 아래 표와 같다. (Table 8) 
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Table 7. Effects of each drug on vestibular migraine 

저자 Drug  Study design  Duration  Outcome 

Salviz et al. 2016 (40) Propranolol  

40–160 mg 

33 patients, prospective, 

randomized, controlled 

4 months Severity: DHI 55.8±2.7 to 31.3±3.7* 

Vertigo severity score: 7.3±0.3 to 2.1±0.4* 

Attacks per month: 12.6±1.8 to 1.9±0.7* 

Liu et al. 2017 (41) Flunarizine 10mg 25 patients, prospective 3 months Severity: DHI 46.6±15.1 to 39.8±16.3* 

Vertigo severity score:  6.4±1.9 to 5.9±1.6* 

Lepcha et al. 2014 (42) Flunarizine 10mg 48 patients, prospective,  

randomized, controlled 

3 months Questionnaire report 

Vertigo frequency* 

Vertigo severity* 

Headache frequency 

Headache severity 

Liu et al. 2017 (41) Valproic acid  

1,000 mg 

25 patients, prospective 3 months Severity: DHI 46.8±13.5 to 38.7±13.6* 

Vertigo severity score:  5.8±1.8 to 5.3±1.0 

Liu et al. 2017 (41) Venlafaxine 37.5mg 25 patients, prospective 3 months Severity: DHI 41.7±16.9 to 31.3±14.1* 

Vertigo severity score: 5.9±1.7 to 3.8±1.2* 

Neuhauser et al. 2003 (43) Zolmitriptan 2.5mg 10 patients, prospective,  

randomized, controlled 

2 hours Experimental group : 38% improvement 

Placebo group : 22% improvement 

*통계적 유의미함이 증명됨  
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Table 8. Prevalence of vestibular migraine by region according to new diagnostic criteria 

저자 및 연도 지역 유병률 남녀 비 평균나이 유병률 

Neuhauser et al(11) 

2003 

독일 12.8% 

(전체 유병률: 0.98%) 

1:4.5 23 세 

 

N=4,869 

(어지럼 환자=243) 

Ombergen et al(53) 

2012~2014 

벨기에 9.8% 1:2.4 48.4 세 N=407 

(어지럼환자 대상) 

Formeister et al(54) 

2008 

미국 23.5%  

(전체 유병률: 2.7%) 

1:3.1 40.9 세 N=21,781 

(어지럼 환자=2,490) 

Tungvachirakul et al(55) 

2007~2008 

태국 29.3% 1:4.8 없음 N=167 

(어지럼환자 대상) 

Cho et al(56) 

2014~2015 

한국 10.3% 1:3.3 40.3 세 N=1,414 

(편두통환자: 631) 

본 연구 

2018~2019 

한국 3.9% 1:1.1 41.5 세 N=778 

(어지럼환자 대상) 

표기된 연도는 연구의 환자모집 연도로, 해당 연도에 실시한 설문지와 환자명단을 가지고 2012 년 

진단기준 발표 이후 연구를 실시함. (단, 진단기준 정립의 초석이 된 Neuhauser 의 연구는 제외) 

 

같은 유럽의 Ombergen 이 진행한 연구도 합의문서에서 발표한 것과 비슷한 결과를 보여 

벨기에 대학병원 이비인후과의 어지럼 클리닉을 찾은 407 명의 환자 중 전정편두통의 유병률은 

약 10%로 발표하였다(53). 미국의 NHIS (National Health Interview Survey) 자료를 이용한 대규모 

그룹에 대한 연구는 전화 설문 조사로 진행되어 대상자는 총 21,781 명이였으며, 이 중 1 년 내 

어지럼 혹은 평형관련 증상을 보였던 환자는 2,490 명이었다. 이를 토대로 전정 편두통의 

유병률은 어지럼 환자 중에서는 23.5%, 전체 응답자 중에서는 2.7%로 아주 높은 결과를 보였다. 

또한 이 연구는 2008 년에 이미 시행된 설문 조사를 기반으로 진행하여 빛공포증과 소리공포증에 

대한 질문이 없는 채로 연구를 진행하였다. 즉 해당 질문이 추가 된다면 그 유병률은 더 높을 

것이다(54). 이 외 아시아 지역인 태국의 전정편두통 연구는 어지럼으로 방콕의 단일 병원의 



 

28 

신경이과 클리닉을 찾은 환자군을 대상으로 하였으며 29.3%의 경이적으로 높은 유병률을 

보고하였다(55). 한국에서 시행된 9 개 병원이 참여한 다 기관 연구에서는 두통을 주소로 신경과 

외래를 찾은 초진 환자 1,414 명 중 631 명의 편두통 환자를 대상으로 하였으며 이 중 전정 

편두통으로 진단된 환자는 65 명이며 비율은 약 10%로 역시 다른 논문들과 비슷한 결과를 

보였다(56). 또 다른 한국의 논문으로 단일병원의 이비인후과 어지럼 클리닉을 찾은 환자들을 

대상으로 한 연구가 있다. 2003 년부터 2019 년 까지 17 년간의 내원한 환자들의 진단명으로 

유병률을 확인하였기에 전정 편두통의 새 진단기준을 따르진 않았지만 해당 논문에서 밝히는 

전정 편두통의 유병률은 24,619 명 중 2,512 명으로 10.2%의 유병률을 보이며, 남녀비는 1:4.2, 

평균 나이는 49.5 ± 16.4 세로 밝히고 있다(57). 즉 다른 연구들의 결과에서는 전정 편두통의 

유병률은 10%에서 30%까지 합의문과 비슷하거나 오히려 그보다 높은 값을 보였으며, 이는 전정 

편두통이 가장 흔한 어지럼 질환 중 하나이며 예상했던 것 보다 그 유병률은 높았다라는 공통된 

결론을 내고 있어 본 연구와는 그 결과값에서 큰 차이를 보였다. 

이와 같이 유럽이나 미국 등은 물론 한국에서 진행한 연구에서도 본 연구와는 그 결과에서 큰 

차이를 보이는데 저자는 먼저 이 이유를 본 연구의 결과에서 찾아보았다. Figure 1-3 에서와 같이 

진단기준 A 중 중등도 이상의 강도와 5 회이상의 어지럼 횟수를 만족한 환자들은 각각 114 명, 

122 명으로 많았으나, 5 분에서 3 일간의 지속시간을 만족한 환자는 61 명으로 상대적으로 적은 

비율이었으며, 이는 낮은 전정 편두통의 유병률로 이어졌다. 사실 지속시간에 대한 내용은 공식 

합의문에서도 객관적이지 못하며, 실제 합의문의 3 번째 주석에서 머리 움직임이나 시각 자극 

후에 어지럼을 느끼는 환자에게서 어지럼 삽화의 시간은 수 초 동안만 지속될 수 있으며 이러한 

환자들에서는 해당 어지럼 지속시간을 모두 더하여 총 어지럼 시간으로 정의하라고 한다.(본 논문 

마지막 주석 참조) 이렇게 어지럼 지속시간을 계산하도록 한다면 병력청취에 있어 주관적 요소가 

상당 부분 추가될 수 밖에 없음에 틀림없다. 더불어 해당 기준을 만족하는 환자가 적었던 특징은 

본 연구의 대상자가 초진 환자들로 이루어 졌기 때문으로 본다. 즉 초진 환자들은 삽화 횟수가 

적기에 해당 기준을 만족하기가 어려웠을 것으로 판단되며 1 년간의 연구기간으로 해당 환자들을 

장기간 관찰하지 못한 점도 작용했을 것으로 보인다. 덧붙여서 해당 기간 동안 방문하였던 

환자들이 대부분 1~2 회의 외래 방문 후 더 이상의 추적 관찰이 불가하였다. 증상이 심하지 

않았다거나 금방 좋아졌다거나 혹은 초기 외래 방문 목적이 전문의의 의견 확인으로 인해 추가적 

외래 방문이 멈췄다. 만약 해당 환자들이 권유대로 외래를 방문하였다면 삽화 횟수가 늘어남에 

따라 지속시간의 만족기준을 충족한 환자들도 늘었을 것으로 보인다. 

 그 다음으로는 편두통 유병률의 인종 간의 차이이다. 많은 연구들에서 이전부터 최근까지 

동일하게 아시아인에서 낮은 편두통의 유병률을 보여주었으며 그 값 또한 백인의 1/2 정도로 

항상 비슷한 결과를 보인다. 이는 남자에서는 더욱 낮으며 아시아인 남성에서는 편두통 유병률은 

2% 정도로 확인된다(58, 59). 2016 년의 30 만명을 대상으로 한 미국의 대규모 설문 연구에서는 
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백인, 흑인, 아시아인 순의 편두통 유병률을 보였으며, 백인은 여성 14%, 남성 4%, 

아시아인에서는 여성 7%, 남성 2%로 절반의 비율을 가졌다(60). 또한 같은 아시아인 이지만 

Table 8 에서 참고했던 연구 국가인 태국은 백인보다도 높은 편두통의 유병률을 보여 태국 여성은 

35.3%, 남성은 10.3%의 높은 유병률을 보였다(61). 이와는 대조적으로 한국에서의 편두통은 여성 

9.3%, 남성 2.9%의 낮은 비율을 보였다(62). 즉 편두통의 진단은 전정 편두통 진단기준에 B 에 

해당하는 것으로 이러한 편두통의 유병률 차이는 전정 편두통 유병률에 직접적인 영향을 끼치며 

이 또한 본 연구의 낮은 결과로 나타났을 것으로 보인다. 이는 앞서 소개한 한국의 두 연구 중 

새 진단 기준을 철저하게 지켰던 Cho 의 결과는 이미 편두통이 진단된 한국인 환자들 중 전정 

편두통 유병률을 구한 것이기에 공식 합의문에서 발표한 것과 비슷한 결과인 10% 정도로 나타난 

것에서도 뒷받침 된다(56).  

다음으로 본 연구에서 사용된 약물은 앞선 논문들에서 효과를 보인 편두통 예방 약물들을 주로 

사용하였으며 사용한 환자들에게서 높은 효과를 보였다. 전정 편두통으로 진단된 33 명의 환자 중 

10 명 모두에게서 약물 복용 후 어지럼과 두통 모두 호전을 보였다. 또한 어지럼과 두통을 보인 

149 명의 환자 중 37 명에게 약물 처방을 하였으며 95%인 35 명에서 호전을 보였다. 즉 해당 

환자군에서 어지럼 삽화 또한 편두통 약물로써 조절됨을 확인하였기에 이는 전정 편두통의 

진단기준을 완전히 만족시키지 못한 어지럼과 두통을 동반한 환자들에서 전정 편두통의 가능성을 

배제할 수 없다는 결과로 해석할 수 있다. 즉 해당 환자 군에서 어지럼 지속 시간이나 빈도, 두통 

양상 등에서 비록 진단 기준을 완전히 만족하지는 못하였을지라도 전정 편두통과 관련되었을 

가능성이 있는 것이다. 이는 타 연구에서 진단 기준에 맞는 전정 편두통 환자를 분류한 뒤, 병력 

청취 과정에서 진단기준과 아주 약간의 차이를 보이거나 필요한 기준에 관한 항목을 세세하게 

기억하지 못한 환자들을 비전형적 전정 편두통 그룹으로 두고 연구를 진행하였을 때, 약물 

치료에 따른 반응에서 비전형적 전정 편두통 그룹 역시 전정 편두통 그룹과 일치하는 호전 

정도를 보인 연구와도 같은 결론이다. 해당 논문의 저자 역시 그 결과를 토대로 진단 기준을 

완전히 만족하지 못한 환자들에게 전정 편두통 진단의 범위를 넓힐 수 있다고 주장하였다(53). 즉 

현재의 전정 편두통의 진단 기준이 너무 세세하여 이를 엄격하게 지켜 진단할 경우 가능성 있는 

전정 편두통 환자들을 놓칠 수 있다. 나아가 보다 효과적인 환자의 치료와 관리를 위해 

진단기준의 완화나 비전형적 전정 편두통 그룹과 같은 하위그룹의 생성으로 보다 많은 환자들을 

포함할 필요성이 있다. 물론 플라시보 효과나 소염진통제에 대한 반응을 배제할 수 없어 약물에 

대한 반응만으로 이와 같은 결론을 내놓는 것이 섣부를 수 있겠다. 하지만 본 연구에서 엄격하게 

적용한 전정 편두통 유병률은 4.2%였으나, Figure 1-3 와 같이 진단기준의 부분 만족비율은 

높았으며, 37 명의 어지럼 및 두통 환자 중 95%에서 약물 반응을 보였던 점은 이러한 주장을 

충분히 뒷받침 할 수 있을 것으로 생각된다. 



 

30 

본 연구는 여러 제한점을 두고 있는데 첫 번째로는 수집 자료의 미완결성이다. 환자들은 

검사나 설문, 치료까지 동일한 프로토콜에 의해 시행되지 않았으며 모든 환자에게 동일하게 

순음청력검사, 전정기능 검사를 시행하지 않았다. 물론 현재의 자료로도 충분한 결과를 얻을 수 

있었으나, 해당 결과가 동반된다면 메니에르 병등의 다른 전정 질환을 완벽하게 감별해 낼 수 

있을 것이다(63-67). 또한 약물 치료 전후로 어지럼과 두통 정도를 Table 7 처럼 수치화하여 

조사하였다면 환자의 주관적 변화만이 아닌 통계를 이용하여 호전 정도를 객관적으로 표현할 수 

있었을 것이다. 그리고 앞서 언급하였듯 대상 환자군이 이비인후과 초진 환자만을 선택했다는 것, 

단일 지역의 단일 기관에서 시행된 연구라는 점에서 그 결과가 대표성을 가지는데 한계가 있다. 

하지만 울산대학교병원이 울산 광역시의 유일한 대학병원으로 모든 종류의 전정 기능검사가 

가능하며, MRI 촬영이나 신경과와의 협의 진료 또한 용이하다는 점을 생각한다면 충분히 그 

대표성을 울산 광역시로 확대해 볼 수 있다. 또한 본 연구가 시행된 2019 년의 건강보험 심사 

평가원의 데이터를 확인해보면 상병코드 R42, 어지럼증 및 어지럼으로 병원을 찾은 환자는 

전국적으로 5,178 만명 중 1.83%, 울산 광역시는 115 만명 중 1.83%로 유의미한 통계적 차이가 

없어 본 연구가 한국인에서의 유병률을 예측하는 자료가 될 수 있겠다. 이후 충분한 연구 기간 

확보와 재진 환자들에서도 해당 전자 설문을 시행하여 유병기간이 긴 환자들도 연구에 참여토록 

하며, 여러 지역 병원과의 합동 연구까지 시행된다면 더욱 우수한 연구가 되겠다. 

하지만 본 연구는 많은 강점 또한 가지고 있다. 먼저 연구자들에 의해 새로 고안된 문진표는 

전정 편두통의 진단을 쉽고도 간편하게 할 수 있도록 도와주는 방안이었다. 이는 해당 문진표가 

전정 편두통의 세세한 진단 기준을 모두 포함하였음은 물론이며 ICHD-3 기준에 맞추어 새로이 

조짐이나 무조짐 편두통을 진단하는 것도 가능하게 해주었기 때문이다. 비록 조짐 편두통에 

있어서는 시각 조짐 외에 감각, 운동, 말 또는 언어, 운동 등의 조짐은 문진표의 질문에 포함되지 

않았으나 시각 조짐이 약 90%의 조짐 편두통을 차지하기에 대부분의 조짐 편두통 환자가 연구에 

포함되었다고 할 수 있겠다(68). 이는 Cho 의 연구에서도 편두통 환자 395 명 중 조짐 편두통 

환자는 40 명으로 무조짐 편두통 355 명에 비해 적은 비율이었으며, 이 중 전정 편두통이 진단된 

환자 중에서도 조짐 편두통은 3 명으로 45 명의 무조짐 편두통 환자에 비해 역시나 적은 비율을 

차지 하였다는 것에서도 뒷받침 된다(56). 하지만 편두통의 현병력 외에 편두통의 과거력은 환자 

진술에만 근거하여 포함시켰기에 ICHD-3 의 진단 기준에 부합하지 못하는 편두통 환자들이 

포함되었을 가능성은 있겠다. 다음으로는 문진표 구득의 전문성이다. 대부분의 연구는 설문지를 

환자에게 직접 작성하거나 비 의료인이 시행한 전화 설문조사를 통하여 시행한 뒤 그를 검토하는 

방법을 택하였으나, 본 연구에서는 어지럼환자의 예진 시 직접 의료진이 해당 문항을 질문하고 

작성하는 것으로 하여 recall bias 등의 주관적 오류에서 최대한 벗어난 객관적이고도 우수한 질의 

자료를 구득할 수 있었다. 마지막으로 이 연구는 한국의 어지럼 환자 중 전정 편두통 환자의 
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유병률을 살펴본 연구 중 처음으로 새 진단 기준을 엄격하게 적용하여 시행하였다는 것에 아주 

큰 의미가 있겠다.  
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결    론 

 

전정 편두통의 진단은 특별한 생물표지자나 객관적인 검사결과가 아닌 평형학회 및 두통학회의 

합의문에서 새로이 정한 기준으로 진단에 임한다. 즉 정확하고 손쉬운 진단을 위해서는 본 

연구에 사용된 것과 같은 체계화된 문진표를 사용하는 것이 큰 도움이 되겠으며, 편두통의 

진단에 익숙하지 않은 이비인후과 의사라면 더더욱 필요할 것이다. 전정 편두통의 진단기준을 본 

연구처럼 엄격히 적용한다면 그 유병률은 생각보다 낮을 수 있겠으나 전정 편두통으로 진단되지 

않은 어지럼 및 두통 환자들에게 전정 편두통으로의 진단적 접근이나 치료의 유연함을 잃지 않는 

것이 좋겠다. 
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주     석 

 

1. Vestibular symptoms, as defined by the Bárány Society’s Classification of Vestibular Symptoms 

and qualifying for a diagnosis of vestibular migraine, include: 

 전정증상이란 Bárány Society 의 국제 전정질환 분류에 의해 정의된 것과 같이 전정편두통의 

진단에 합당하려면 다음과 같은 증상들을 포함한다: 

– spontaneous vertigo including 

∗ internal vertigo, a false sensation of self-motion, and 

∗ external vertigo, a false sensation that the visual surround is spinning or flowing, 

– positional vertigo, occurring after a change of head position, 

– visually-induced vertigo, triggered by a complex or large moving visual stimulus 

– head motion-induced vertigo, occurring during head motion, 

– head motion-induced dizziness with nausea. Dizziness is characterized by a sensation of 

disturbed spatial orientation. Other forms of dizziness are currently not included in the 

classification of vestibular migraine. 

– 자발현훈: 

∗ 내적 현훈, 스스로 움직인다고 느끼는 잘못된 감각 

∗ 외적 현훈, 주변 환경이 회전하거나 흐른다고 느끼는 잘못된 감각 

– 머리의 위치 변화 시 발생하는 체위 현훈 

– 복잡하거나 움직이는 커다란 시각자극에 의해 유발되는 시각 유발 현훈 

– 머리를 움직일 때 느끼는 머리동작 유발 현훈 

– 오심과 동반된 머리동작 유발 어지럼 (어지럼은 공간 지남력의 장애를 특징으로 한다. 다른 

유형의 어지럼은 현재로서는 전정편두통 진단기준에 포함되지 않음) 
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2. Vestibular symptoms are rated “moderate” when they interfere with but do not prohibit daily 

activities and “severe” if daily activities cannot be continued. 

전정증상은 일상생활에 방해되지만 일상생활을 할 수 있는 정도라면 중등도로 분류하고, 

일상생활을 지속할 수 없을 정도면 심도로 분류한다. 

 

3. Duration of episodes is highly variable: About 30% of patients have episodes lasting minutes, 

30% have attacks for hours and another 30% have attacks over several days. The remaining 10% 

have attacks lasting seconds only, which tend to occur repeatedly during head motion, visual 

stimulation, or after changes of head position. In these patients, episode duration is defined as 

the total period during which short attacks recur. At the other end of the spectrum, there are 

patients who may take four weeks to fully recover from an episode. However, the core episode 

rarely exceeds 72 hours. 

삽화의 지속시간은 환자마다 편차가 크다: 약 30%의 환자에서는 수 분간 지속되며, 30%에서는 

수 시간, 또 다른 30%에서는 수 일간 지속된다. 나머지 10%에서는 수 초간 지속되며, 이 경우 

고개움직임, 시각자극 또는 머리의 위치가 변한 뒤에 유발되는 경향이 있다. 이런 환자에서 

삽화의 지속기간은 짧은 발작이 반복해서 일어나는 총 기간으로 정의된다. 반면, 한 번의 삽화가 

완전히 좋아지는데 4 주 정도 걸리는 경우도 있다. 그러나 핵심삽화는 대개 72 시간을 넘지 

않는다. 

 

4. Migraine categories 1.1 and 1.2 of the ICDH. 

 국제 두통질환 분류 중 1.1 과 1.2 (무조짐 편두통과 조짐 편두통) 

 

5. One symptom is sufficient during a single episode. Different symptoms may occur during 

different episodes. Associated symptoms may occur before, during or after the vestibular 

symptoms. 

 한 번의 삽화동안 하나의 증상이 있으면 충분하다. 다른 삽화에는 다른 증상이 일어날 수 있다. 

동반증상은 전정증상이 발생하기 전, 후, 또는 도중에 발생할 수 있다. 

 



 

40 

6. Phonophobia is defined as sound-induced discomfort. It is a transient and bilateral 

phenomenon that must be differentiated from recruitment, which is often unilateral and persistent. 

Recruitment leads to an enhanced perception and often distortion of loud sounds in an ear with 

decreased hearing. 

  소리공포증은 소리로 인한 불편 함으로 정의된다. 이는 일시적이고 양측 모두에 나타나는 

현상으로 종종 일측에 지속적으로 나타나는 누가 현상과 구별되어야 한다. 누가현상은 청력이 

감소 된 귀에서 소리의 지각을 향상시키고 종종 큰 소리의 왜곡으로 이어진다. 

7. Visual auras are characterized by bright scintillating lights or zigzag lines, often with a scotoma 

that interferes with reading. Visual auras typically expand over 5–20 minutes and last for less than 

60 minutes. They are often, but not always restricted to one hemifield. Other types of migraine 

aura, e.g. somatosensory or dysphasic aura, are not included as diagnostic criteria because their 

phenomenology is less specific and most patients also have visual auras. 

 시각적 조짐은 밝은 섬광 또는 지그재그 선이 특징이며, 종종 독해에 방해되는 암점이 존재한다. 

시각적 조짐은 일반적으로 5~20 분 이상 60 분 미만으로 지속된다. 이는 종종 한 쪽 시야에만 

나타나지만 항상 그런 것은 아니다. 다른 유형의 편두통 조짐, 예: 체성 감각 또는 언어장애의 

조짐은 그 현상이 덜 구체적이고 그 중 대부분이 시각적 조짐을 가지고 있기에 진단 기준으로 

포함되지 않는다. 

8. History and physical examinations do not suggest another vestibular disorder or such a 

disorder is considered but ruled out by appropriate investigations or such disorder is present as a 

comorbid or independent condition, but episodes can be clearly differentiated. Migraine attacks 

may be induced by vestibular stimulation. Therefore, the differential diagnosis should include 

other vestibular disorders complicated by superimposed migraine attacks.  

 병력 및 신체 검사에서 다른 전정 장애가 의심되지 않아야 하며 다른 장애가 고려될 경우에는 

적절한 검사에 의해 배제되거나 현재 동반되었거나 그 병과는 독립적인 상태인 것이 명확하게 

구분되어야 한다. 편두통 발작은 전정 자극에 의해 유발 될 수도 있다. 따라서 편두통 발작으로 

유발되는 다른 전정 장애가 감별 진단 되어야 한다.  

. 
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영문 요약 

Study objective: Vestibular migraine is a disease name diagnosed in patients with recurrent 

dizziness and migraine characteristics. In 2012, the International Headache Society and Bárány 

Society presented consensus document for new diagnostic criteria, and the criteria are currently 

being used in clinical practice. The prevalence of vestibular migraine has been reported as a very 

common disease with 11% of patients with dizziness, 10% of migraine patients and 1% of the 

general population. However, it will be difficult to get high prevalence results while strict 

adherence to all new diagnostic criteria, given the author ’s experience in the clinic. Therefore, the 

purpose of this study is to find out the exact prevalence of vestibular migraine according to the 

new diagnostic criteria among Korean patients who visited the otolaryngology department for 

dizziness.  

 

Materials and Methods: A retrospective chart review was performed on new patients who visited 

the Ulsan University Hospital Otolaryngology Dizziness Clinic for 13 months from December 1, 

2018 to December 31, 2019. An electronic questionnaire designed for efficient diagnosis of 

vestibular migraine was used during patient interviews. 

 

Results: A total of 864 patients were included and through chart review 86 patients were excluded 

who showed symptoms not related to dizziness or questionnaire was omitted. So, 778 patients 

were included for final analysis. Of the 778 dizziness patients, a total of 149 patients complained 

of nonspecific dizziness and headache, excluding 629 patients with other vestibular disorders, 

middle ear lesions, unilateral hearing loss, inner ear tumor, recent head trauma history, and central 

dizziness. Among them, 30 patients were diagnosed with vestibular migraine, accounting for 

about 3.9% of 778 patients with dizziness and 20.1% of 149 patients with nonspecific dizziness 

and headache. The average age of vestibular migraine patients was 41.5±20.9 years, and the male 

to female ratio was 1:1.2. 

 

Conclusion: This study is of great significance in that it was the first Korean study to examine the 

prevalence of vestibular migraine by applying the new diagnostic criteria for vestibular migraine 

strictly. The study was conducted with a systematic questionnaire. In addition, the detailed 
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diagnostic criteria for vestibular migraine were strictly applied in this study, but in other studies, 

there is a possibility that the clinician's arbitrary judgment was included in the application of the 

criteria. As a result, the prevalence of this study is significantly lower than the prevalence of 

vestibular migraine in other previously published papers. In addition it may have worked to lower 

the result that the prevalence of migraine headaches in Korea is lower than in other regions such 

as Europe and the Americas, and that all patients included in this study were first-visit patients. 

For an accurate diagnosis of vestibular migraine, it will be of great help to use a systematic 

questionnaire for diagnosis of migraine and accurately recognize the latest diagnostic criteria of 

migraine and vestibular migraine published in 2012, which is unfamiliar to otolaryngologists. 

 

Key words: Dizziness; Vertigo; Headache; Migraine 
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