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Ⅰ. 서 론

악교정수술을받은환자에서합병증은다양하게나타날수있

다. 이중 악교정 수술과 관계된 신경외과학적 손상은 드물며, 악

교정 수술과 관계된 신경외과학적 손상에 대한 보고로는 Baker

등은악교정수술후발생한합병증으로뇌농양을보고하였으며1),

Girotto 등은 Le Fort 골절단술의 합병증으로 시력상실이 발생되

었다고보고를하였다2). 악교정후발생할수있는신경학적장애

는주로상악의악교정수술과관계되어발생하는경우가대부분

이었다. 호르너 증후군(Horner’s syndrome)은 안구함요, 상안검

하수, 하안검의 가벼운 상승, 축동, 안검열개부전, 환측 무한증을

특징으로하는증후군3)으로수술후경부외상으로인하여발생할

수 있다. 이러한 손상이 발생된 경우 신경외과, 안과, 피부과 등

다양한 과와 협진을 통하여 신경외과학적 손상을 치료해야 한

다. 

호르너 증후군의 원인은 종양, 군발성 두통(cluster headache),

의원성(iatrogenic), 외상, 경추추간판전돌(cervical disk protrusion),

선천성, 혈관폐쇄(vascular occlusion), 혈관기형 등 여러 발생 가

능한 원인이 있으며, 이중 의원성의 발생빈도는 10% 정도이다.

이중 악교정 수술과 관계되어 발생한 증례는 문헌상 아직 없는

것으로 사료되나 악안면 영역 특히 경부의 수술시 발생 가능하

므로이에대한주의가필요한경우가많이있다4,5). 

본증례는하악골의악교정수술후발생한호르너증후군에대

한 보고이며, 하악의 악교정 수술시 발생할 수 있는 신경학적 장

애로 경부교감신경 손상에 의해 발생한 경우이다. 구강악안면외

과에서는 물리적 치료 및 전기 침자극 요법을 시행하였으며, 피

부과및안과와협진하여치료를시행하였으며, 수술 8개월의시

간이경과후에증상이소실되었기에문헌고찰과함께보고하는

바이다. 

Ⅱ. 증례보고

18세 남자 환자로 턱이 길고 앞으로 튀어나온 것을 주소로 본

원 교정과에서 약 1년간 교정치료를 받았으며 1999년 7월 27일

전신마취 하에 양측 시상분할절단술(10mm 후방이동)과 이부성

형술(genioplasty-4mm 수직고경감소)를 시행받았다(Fig. 1, 2). 수

술중절골도를이용하여시상분할을시행하는중골절도가후하

방으로 미끌어지면서 우각부에서 후하방으로 2cm 정도 약간 깊

숙히 들어가게 되었으며, 좌측 시상분할절단술을 시행한 부위에

서 보편적인 출혈보다 약간 많은 양의 출혈이 있었다. 보스민 용

액을 적신 거즈를 충전하는 보편적인 방법을 이용하여 출혈을

조절하였으며 상하악의 위치를 정상교합으로 맞춘 뒤 금속판을

이용하여고정하고통법의방법을이용하여봉합을시행하고수

술을 마무리하였다. 수술후 치유과정은 보편적인 악교정수술을

받은 환자와 큰 차이가 없이 진행되었다. 환자는 술후 3주일 후
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인 1999년 8월 중순경부터 왼쪽 안면 협부과 전두부와 측두부위

에무한증(anhidrosis)을인지하였으며, 그외에양측하순부위에

감각이상과왼쪽눈의하수증과동공이상(Fig. 1과 2)을호소하였

다.

1999년 9월 13일 본과에 내원하여 전기자극을 이용한 침자극

요법(electric acupuncture stimulation therapy)을 이용한 주기적인

물리치료를 시행하였으며, 피부과에 의뢰하여 starch test(요오드

와녹말을도포한후땀의분비를검사하는방법)를시행한결과

땀이분비되지않는무한증으로진단되었다. 

안검하수 및 동공이상으로 안과에 의뢰하여 대광반사(light

reflex)와 근자극반응검사를 시행한 결과 양쪽 안구에서 반응하

였으며, 암실에서는 동공이 더 커지는 소견을 보였고, 아트로핀

(atropine)을 이용한 산동제와 필로카핀(pilocapine)을 이용한 축

동제를투여한동공수축및확대검사상각각양성의반응을나

타내어호르너증후군으로진단되었다. 

본과에서는 전기자극요법으로 양측 하치조신경의 감각저하의

개선을 시도하였으며, 무한증을 나타내는 부위에 대한 피부 건

조 및 자극에 대한 손상를 막기 위해 피부 보호제를 도포하였으

며 주기적인 피부보호를 위한 맛사지와 물리치료를 시행하였다.

신경과에서는 특별한 처치보다는 증상의 경과를 확인하기 위해

주기적인 관찰을 시행하였다. 안과에서는 안구보호를 위한 태양

광선에 대한 노출을 자제하도록 하였으며, 안구건조의 증상을

예방하기 위하여 점안액을 처방하였으며 증상의 경과를 주기적

으로관찰하도록하였다. 

증상이 나타난 약 2개월 후인 1999년 10월 중순 무렵부터 왼쪽

안면과두부부위에땀이나오는것을인지하였으며, 술후 8개월

후인 2000년 3월경부터는 주관적인 증상의 정상적인 땀 분비를

느끼게 되었다. 양측 하치조신경의 감각저하도 점차로 개선되는

양상을보였다. 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

호르너증후군(Horner syndrome)은 Horner’s symptom-complex,

Bernald-Horner syndrome, ptosis sympathetica라고도 불리운다. 이

증후군은 안구함요, 상안검하수, 하안검의 가벼운 상승, 축동, 안

검열개부전, 환측 무한증등을 특징으로 하는 증후군으로 경교감

신경마비에의해발생한다3-5). 

호르너 증후군의 발생 원인에 대하여 Montero 등6)과 Lewis7)는

경부곽청술후의 합병증으로 보고하였으며, Lyons 등8)은 두경부

외과의 서적에서는 경부곽청술의 하나의 합병증으로 호르너 증

후군에 대한 주의가 거의 없다고 하였으며, 12개의 사체경부검

안(cadaveric neck dissection)연구를 통해 국소해부학적 요소 즉

경부 교감신경망의 변화로 인해 손상의 가능성을 지적하였고,

경부 교감신경망의 중심위치는 다양하며, 경우에 따라서 경동맥

초에 밀접하게 위치하는데, 경부신경절 또한 다양하게 나타므로

신경망이 경동맥초에 포함되거나 근접된 경우 증후군의 발생이

가능하다고 하였다. Table 1은 Monloney 등19)이 보고한 450증례

중해당원인에대한비율을기록한것이다. 

Ameline9)은 경동맥 이단(carotid artery dissection)후 무통성 호르

너증후군이 발생하였다고 하였고, Makkison10)은 경막하삽관(sub-

dural cannulation)후 발생을 보고하였으며, Reddy 등11)은 내경정

맥삽관후 발생을 보고하였다. Reismer 등12)은 경동맥 가동맥류

(carotid pseudoaneurysm)의 합병증으로 인한 심부경부근막극 감

염시발생하였다고하였다. 

Brudny 등13), Biousse14)와 Hered 등15)은 요추경막외마취(lumbar

epidural anaesthesia)후 발생하였다고 보고하였으며, Smith 등16)은

당뇨병성 자율신경병소, 유전분증(amyloidosis), 순수자율신경이

상, dopamine-beta-hydroxylase deficiency, 선천성 감각 및 자율신

경병소(hereditary sensory and automonic neuropathy (HSAN)) type

III, 암종성 교감신경병소, 가족성 자율신경이상증(familial  dysau-

tonomia), anderson-Fabry disease, 제 5, 6 경추의척수동맥색전증,

양측성 경부 교감신경절제술시 발생한다고 하였다. 호르너 증후

군은안면교감신경의압박이나직접적인손상으로인해발생되

며, Worthington 등17)은 악안면외상후 두개저골절(basilar skull

fracture)로인하여이차적인호르너증후군의발생에대해보고하

였고, Harpe 등18)은 두경부 외상으로 인하여 호르너 증후군의 발

Fig. 1. Frontal view of patient exhibiting ptosis and miosis

after orthognathic surgery.

Fig. 2. Frontal view of paient exhibiting miosis of

Ophthalmologic horner’s syndrome on the left eye after

orthognathic surgery (almost 1/2 size of normal site).
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생은 4%를 차지한다고 보고하였으며, 그 외의 원인으로는 경부

외상, 종양(neuroblastoma, rhabdomyosarcoma), 산재성 경화증

(disseminated sclerosis), 근단성 결핵(apical tuberculosis), 척수로

(tabes dorsalis), 척수공동증(syringomyelia), 수술중 외상, 출생시

외상, 뇌간의 혈관부전증이나 기형(vascular insufficiency or mal-

formation of the brain stem)과 herpes zoster 감염 등이 포함되며,

원인을알수없는경우가많은부분을차지하고있다. 

1869년 스위스의 안과의사인 Horner에 의해 처음 보고17)된 이

래, 이 증후군의 증상들에는 동공부동증(anisocoria, inequality of

pupil diameter), 상하안검하수, 안검열 협착(narrowing of palpe-

bral fissure), 이환측의 축동, 이환측 안면충혈(ipsilateral facial

hyperemia), 두경부 무한증(anhidrosis), 안구돌출, 일시적 안면홍

조(transient flush), 비강건조(dry nostril)등의 증상이 대표적으로

나타난다19-21). 동공의 크기는 비정상적으로 작으며, 특징적인 재

확장 지체(redilatation lag)가 나타나며, 동공은 긴장성을 띠지 않

는다. 정상적인 동공반응으로 빛이 노출되게 근점폭주를 시도할

때 신속하고 대칭적인 수축(축동)이 발생한다. 직접 빛 자극에

대한 반응감소와 함께 반대측 자극 후에 정상적인 공감성 동공

반응을 보이면 상대적 구심성 동공 수축결여(relative afferent

pupillary defect)라 한다. 동측의 시신경병증의 중요한 객관적 징

후이다. 동공부동증과 이상동공반사는 임상적으로 중요한 동공

이상이다. 부교감 신경성 동공부동증이 있을 때 침범된 큰 동공

이 정상 수축보다 작기 때문에 동공크기 차이는 어두둔 곳보다

실내조명에서더크다22). 

이환측의 축동은 동안 부교감신경의 비저항성 수축작용으로

인한 동공수축에 의해 발생하며, 안검하수는 상안검의 거상근의

구성분인 muller’s muscle의 마비와 관계되며, 안구돌출증은 안

검하수로 인해 발생한다. 무한증은 땀샘에 공급되는 교감신경의

차단으로인하여발생하며이러한무한증은환자피부에녹말과

요오드를 도포한 후 따뜻한 곳으로 옮겨 봄으로써 쉽게 확인할

수 있다. 일시적 홍조는 말초혈관의 교감신경의 신경지배이상으

로 혈관이 확장되어 발생한다. 비강건조는 공기가온과 가습의

상실을동반하는비강점막혈관의혈관수축으로인한다. 

척수에서부터 경부 교감신경망까지의 교감신경수출자극전도

(sympathetic outflow)는제 7 경추하방에서발생하기때문에두부

에 발생하는 모든 교감신경지배는 제 7 경추에서부터 올라간다.

경부곽청술시 이러한 증후군이 발생할 수 있으므로 이단(dissec-

tion)시 제 7 경추 하방으로 깊이 시행하지 않도록 주의한다23,24).

두개강 외의 큰 동맥의 박리는 뇌경색을 유발할 수 있으며 소아

나 젊은 성인에서 흔한 뇌졸중 유발인자이다. 심하거나 경미한

외상에 의해 대개 유발되나 박리는 뚜렸한 외상 없이도 생길 수

있다. 내경동맥이 가장 흔한 부위이며 호르너증후군의 약 반수

이상에서 나타난다. 환자가 들을 수 있는 잡음이 있고, 경동맥구

(carotid bulb)위에 압통이 있다. 경동맥 박리에서 색전성 또는 저

혈류에 의한 분수계 뇌경색(watershed infraction)이 나타나기 전

에 일시적 한쪽 눈의 실명 또는 일과성 허혈성 발작이 선행하는

경우가 종종 있다. 환자의 증세가 호르너 증후군, 일과성 허혈성

발작 또는 경미한 뇌졸증이 있을 때 헤파린을 이용한 항응고제

치료가권장된다22). 

본 증례에서 발생 가능한 추정원인은 악교정 수술을 시행하는

과정중하악골의좌측시상분할술시골절도의위치가후하방으

로 미끄러지면서 경부의 교감신경계를 자극한 것으로 사료되며,

추정가능한다른원인으로는시상분할을시행한경부의출혈로

인한부종이교감신경을자극하여발생될수있다고사료된다. 

호르너증후군의증후가나타날수있는곳은교감신경주행경

로에 발생한 병소가 있는 경우 발생할 수 있다(Fig. 4 참조). 자율

신경계통은 교감신경과 부교감신경으로 나뉘고, 내장, 심장, 혈

관, 소화 및 생식기증 등의 무의식적인 조절을 하며, 이 두 신경

의 생리작용은 촉진, 억제의 길항작용을 한다. 교감신경은 교감

신경간에 출입하고, 교통가지에 의해 척수의 흉수(thoracic cord)

및 요수(lumbar cord)와 연결되므로 일명 흉요수부분(thoracolum-

bar division)이라 한다. 두경부의 교감신경계통은 교감신경계통

의제 1 신경원(neuron)의세포체는제 1 흉수에서제 2 요수에이

르는 측방각(lateral horn)에 있다. 여기에서 기시한 신경절이전섬

유는척수신경의앞가지로나가고이어서짧은교통가지에의해

교감신경간에연결되고, 여기서제 2 신경원과연접한다. 교감신

경계는 신경절이전섬유, 신경절, 신경절이후섬유로 구성된다26).

Fig. 4는 Maloney 등19)이도식한교감신경계주행경로의해부학적

인 모식도를 보여주는 것으로 교감신경의 주행경로 중 여러 가

지 원인에 의해 손상이나 자극을 받은 경우 호르너증후군이 발

생가능하다고하였다. 

Maloney 등19)의 450증례의 호르너증후군 증후에 대한 보고에

의하면 완전한 증후군(complete syndrome)으로 발생하는 경우는

드물며, 축동를 가진 경우는 98%, 안검하수을 가진 경우는 88%,

무한증을 가진 경우는 단지 4% 정도에서 발생하였다고 하였다

(Table 2 참조). 

Whorthington 등17)의 보고에 의하면 두경부 외상중 두개기저부

골절(basilar skull fractures)시 추체골내에 경동맥관을 지나는 절

Table 1. Causes of Horner’s Syndrome19)

Cause case

No. %

Idiopathic 180 60

Tumor 60    13

Cluster headache 54    12

Iatrogenic* 45    10

Raeder’s syndrome 18     4

Trauma 18     4

Cervical disk protrusion 13     3

Congenital 13     3

Vascular occlusion 13     3

Vascualr anomaly 9     3

Miscellaneous+ 27     6

Total 450 100

*  Includes primarily neck surgery and carotid angiography

+ Includes Pneumothorax, herpes zoster, cervical, rib, and mediastinal

lymphadenopathy



악교정수술 후 발생한 호르너 증후군

187

후 경동맥주위총(pericarotid plexus)에 외상을 받은 경우 발생한

경우를 보고하였으며, 혈관손상의 검사를 확인하여야 한다고 하

였다. 교감신경섬유는 안면부위 발한(sweating)을 담당하는 역할

을 하며, 호르너 증후군 발생시 무한증은 특징이지만 두개저 골

절로인한발생은흔하지않다고하였다. 

안증상 중 0.4~1mm의 동공부동증(anisocoria)는 사람의 30%에

서 정상적으로 나타나며, 주요한 특징은 축동의 정도가 아니라

빛에대한재확대지연의양이다. 정상적으로이러한확대는 4~5

초정도에발생하지만호르너증후군은 10~12초정도걸린다. 안

검하수는 흔하며, 피로시 더 두드러지게 나타난다. 동공 빛 반사

시 확대지연은 이 증후군의 특징이며, infrared TV pupillometry를

이용하여 검사할 수 있다. 병소의 위치는 hydroxyamphetamine과

같은 교감신경흥분성 약제를 사용하여 진단하는 데 도움이 된

다. 이러한간접작용아드레날린산동약(mydriatic)은절후신경원

이 정상이라면 45분내에 동공의 확장이 일어나지만 자율신경의

교감신경의 절후신경 주행경로내에 병소가 있다면 정상으로 돌

아오지 않는다22). 직접대광과 근점반사의 이상, 동측 안검하수,

상직, 내직, 하직, 하사근등의마비를동반한편측산동은동안신

경마비를 의미한다. 정상적인 그리고 직접 대광 반사와 경한 동

측안검하수를동반한편측축동은안교감신경병변또는호르너

증후군을 의미한다. 호르너 증후군 동공의 진단은 약물검사로

확진될수있다22). 

본증례의경우안검하수및동공이상으로안과에의뢰하여대

광반사(light reflex)와 근자극반응검사를 시행한 결과 양쪽 안구

에서 반응하였으며, 암실에서는 동공이 더 커지는 소견을 보였

고, 아트로핀(atropine)을 이용한 산동제와 필로카핀(pilocapine)

을이용한축동제를투여한동공수축및확대검사상각각양성

의 반응을 나타내어 호르너 증후군으로 진단되었다. 안과에서는

안구보호를 위한 태양광선에 대한 노출을 자제하도록 하였으며,

안구건조의 증상을 예방하기 위하여 점안액을 처방하였으며 증

상의경과를주기적으로관찰하도록하였다. 

무한증은 호르너 증후군의 한 증상으로 발한이 없는 상태로,

이는 환자피부에 녹말과 요오드를 도포한 후 따뜻한 곳으로 옮

겨 봄으로써 쉽게 확인할 수 있다. 검사하는 방법은 섭씨 40도와

40%의 습도를 지닌 인공기후방(artificial climate chamber)에서

Minor’s iodine-starch test를 시행한다. 무한증의 부위를 확인하는

방법으로 적외선온도기록기(infrared thermograph)에 의해 관찰

되는 평면온도기록으로 확인할 수 있으며, 발한율은 capacitance

hygrometry technique으로 기록한다26). 무한증과 관계된 증상은

체온조절의 문제이다. 땀샘의 신경지배의 경우 부분분비땀샘

(apocrine sweat gland)은 일반적으로 아드레날린계통의 신경에

의해 지배를 받고, 샘분비땀샘(gland sweat gland)은 아세틸콜린

계통의 신경에 의해 지배를 받는다. 무한증 부위의 피부는 경우

에따라홍조를띠기도한다. 

무한증의 치료는 cholinergic agent(0.1ml nicotine and pilocarpine

in a concentration of 10-4g/ml)을 피하로 주사한다. 열에 대한 저항

성을 갖도록 하고 고열증을 예방한다. 체온 증가시 냉방된 공간

에 있도록 하며, 시원한 음료, 해열제, 젖은 옷, 시원한 샤워를 하

도록한다. 

본 증례의 경우 무한증의 진단은 피부과에 의뢰하여 starch test

를 시행한 결과 땀이 분비되지 않는 무한증으로 진단되었다. 무

한증을 나타내는 부위에 대한 피부 건조 및 자극에 대한 손상를

막기 위해 피부 보호제를 도포 하였으며 주기적인 피부보호를

위한맛사지와물리치료를시행하였다.

무한증이발생하는경우로감별할질환은다음과같다. 선천성

외배엽 결손, uqinacrine 무한증, 심재성 한진(miliaria profunda),

Fig. 3. Schematic drawing of left horner’s miosis pupil.

Fig. 4. Anatomy of sympathetic pathway showing central neu-

rone, intermediate neurone and peripheral neurone pathways

by Maloney et al.

Table 2. Frequency of physical findings in Horner’s syn-

drome (n=450)19)

Physical findings case %

Miosis 441 98%

Blepharoptosis 398 88%

Anhidrosis 18 4%

Heterochromia of the iris 13 3%
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Sjögren 증후군, 당뇨병성신경병증, 다방성골수종에서도나타나

며, 그 외 점액수종, 건선, 아토피 피부염, 어린선, 천포창 때에도

무한증이동반된다26). 

부분형(segmental type)의 무한증은 수입성 자율신경섬유의 수

질교차(medullary decussation)부위을 침범하는 병소와 절전교감

신경에 손상받는 부위에서 발생되며, Ross 증후군, 소아마비, 호

르너 증후군, 다발성 경화증, 당뇨병성 신경병증 때 볼 수 있다.

피부병변에 국한된 경우 규칙적으로 저색소 침착반에서 나타나

거나, 결핵양형 나병의 육아반이나 만성 단순태선에서도 나타난

다. 이 증후군과 관계된 증상이나 증후는 보통 양성적인 것이며,

자발적인 가역성을 보인다. 다른 신경학적인 증상으로는 상박부

의 이상(upper arm radicular involvement)이나 뇌신경마비가 드물

게 나타나며, 저혈압과 태아성 서맥(fetal bradycardia)은 더 심한

교감신경차단으로인해나타날수있으며심각한합병증을동반

할수있다14). 

악교정수술과 관계된 합병증중 신경외과 및 안과적인 증상을

발생하는 경우는 드물며, 상악골의 악교정수술중 상안구열

(superior orbital fissure)골절로인한상안구열증후군이발생할수

있으며, 기타 안구와 관계된 복시나 실명등의 증상이 보고되었

지만 악교정과 관계된 호르너 증후군의 발생은 보고된 예가 문

헌상 거의 없는 것으로 사료된다. 악교정수술시 이 증후군이 발

생될 수 있는 원인으로는 수술중의 경부의 외상이나 마취과정

중경부의손상으로인하여발생할수있다. 치료로는안과, 신경

과, 피부과가협진하여치료를시행한다. 

Ⅳ. 결 론

본 증례에서는 하악골 전돌증을 가진 환자의 악교정수술을 위

한 하악골 시상분할술시 경부의 교감신경계의 외상으로 경부의

척추부위의 자율신경계의 손상으로 인하여 호르너 증후군이 발

생된 것으로 사료되며, 구강악안면외과학적 처치로서는 하순의

감각마비의 개선을 위한 전기침자극요법과 물리치료를 시행하

였으며, 피부과인 피부보호제의 도포, 안과적인 치료로는 안구

건조와 시력보호를 위한 처치를 병행하였으며, 주기적으로 내원

시켜 관찰을 시행하였다. 수술 8개월의 시간이 경과한 후 그 증

상등이소실되었다. 
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