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흉강경 수술 후 상완신경병증 환자에서 반복된 성상신경 블록 후 
발생한 지속 인 안검하수
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Prolonged blepharoptosis following repeated stellate ganglion block in a patient with brachial 

plexopathy after thoracoscopic surgery
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Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Ulsan University Hospital, University of Ulsan College of Medicine, Ulsan, Korea

  A 34-year-old female was suffered from pain and numbness of right arm for 2 months after undergoing 
a thoracoscopic procedure for a posterior mediastinal mass that was diagnosed as neurilemmoma. The pa-
tient was diagnosed as a complex regional pain syndrome type 2 with brachial plexopathy developed during 
thoracoscopic excision of posterior mediastinal mass, and stellate ganglion block (SGB) with 0.2% ropiva-
caine 10 mL was performed every 3-4 days. The patient revealed slightly prolonged blepharoptosis as Horner 
syndrome accompanied after every SGB and recovered. However, following the 23rd SGB, the blephar-
optosis persisted and patient was recovered spontaneously from blepharoptosis after about 12 months. The 
possibility that the persistent blepharoptosis might be caused by brachial plexopathy related to patient’s path-
ology or surgical manipulation and/or repeated SGB. If Horner syndrome occurs, its etiology should be as-
sessed, and it would be necessary to explain and to assure the patient the possibility of recovery sponta-
neously from the complication within a year, without any sequelae.
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서  론

성상신경절블록(stellate ganglion block)은 1934년 Leriche

와 Fontain [1]에 의해 전방기관 접근법이 소개된 후 현재 

통증치료실 외래에서 흔히 행해지고 있는 신경차단법으로, 

편측 안면을 포함하여 두경부, 상지 및 상흉부의 교감신경을 

차단하여 말초혈관저항을 감소시켜 혈류량을 증가시키고 통

증을 감소시킨다. 따라서 임상적으로 상흉부 이상 부위의 

교감신경계를 침범하는 만성통증이나 혈관부전(vascular in- 

sufficiency) 등의 다양한 질환의 진단 및 치료에 널리 사용되

고 있다[2].

성상신경절블록을 시행했을 때 동측 안구의 축동(miosis), 

눈꺼풀이 처지는 안검하수(blepharoptosis), 안구함몰(enoph- 

thalmos) 등의 호너증후군(Horner syndrome)이 관찰되고, 결

막의 충혈, 상지와 안면부의 피부온도 상승 등이 나타나면 

성공적인 교감신경의 차단을 의미하는 것으로 알려져 있고

[2], 이러한 호너증후군은 사용약제에 따라 lidocaine은 약 

1-2시간, bupivacaine과 ropivacaine은 약 3-4시간이 경과하

면 정상으로 돌아온다[3].

저자들은 흉강경을 이용한 종격동 종괴 절제술 후 발생한 

상완신경총병증(brachial plexopathy)이 의심되는 환자에게 

0.2% ropivacaine으로 성상신경절블록을 반복적으로 시행한 
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후 발생한 지속적인 안검하수를 경험하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증  례

34세 여자 환자로서 타 병원에서 우측 후종격동 종괴

(posterior mediastinal mass)로 흉강경을 이용한 절제술을 받

았고, 생검상 신경섬유초종(neurilemmoma)으로 진단받았

다. 환자는 수술 직후 우측 상지의 저린감(numbness)과 통증

이 발생하여 경부 경막외 스테로이드 주입 후 우측 상박의 

통증은 완화되었다고 하였다. 그러나 우측 전박과 손의 요골

측의 저린감과 통증이 지속되어 본원 통증치료실로 내원하

였다. 종괴 적출 시 경추신경 손상으로 인한 복합부위통증증

후군(complex regional pain syndrome) 2형을 의심하여 실시

한 신경전도 및 근전도 검사에서 상완신경총병증의 소견을 

보였다.

본 통증치료실에서 우측 성상신경절블록과 lidocaine 점적 

주사를 시행하였고, gabapentin, amitriptylline, oxycontine을 

경구 투여하여 치료하였다. 처음 성상신경절블록 후 통증 정

도가 약 3일 가량 50% 가량 감소되었다가 그 후에 다시 약 

70-80%로 증가하였으나, 통증으로 인한 불면증이 해소되어 

첫 번째 성상신경절블록 후 잠을 잘 수가 있었다고 하였다.

환자는 주당 2-3회로 총 23차례의 성상신경절블록을 시행

하였고, 차단 방법은 전통적인 방법인 앙와위에서 어깨 밑에 

베개를 넣어 목을 신전시키고 제6경추 횡돌기 전 결절을 촉지

하여 횡돌기의 기부를 목표로 하여 주사하는 기관 측부 접근

법을 시행하였다. 약제는 0.2% ropivacaine 10 mL를 사용하

였다. 주사 후 베개 하나를 더 받쳐 머리를 높게 하여 침상에

서 약 10분간 안정을 취하였다. 환자는 23회의 성공적인 차단

이 될 때까지 가끔 반회후두신경(recurrent laryngeal nerve)

이 차단되어 쉰 목소리가 나는 것 외에는 특별한 합병증은 

없었으며, 매 차단 시 호너증후군을 경험하였고, 때때로 차단 

시에 어깨나 견갑골 쪽으로의 방산통을 호소하였다. 눈꺼풀

이 처지는 안검하수는 처음에는 보통 6-8시간 지속되었으나, 

횟수가 거듭될수록 회복시간이 더 지연되어 길게는 1-2일간 

지속된 경우도 있었다고 하였다. 환자는 마지막 23회째 성상

신경절블록 5일 후에 내원하였는데, 안검하수가 지속되고 있

음을 확인하였다. 통증이 70-80% 가량 감소되어 더 이상의 

성상신경절블록은 중단하고 lidocaine 점적 주입을 1개월 더 

시행하였고, gabapentin 경구 투여는 약 3개월간 더 지속한 

후 통증이 거의 사라져 치료를 종료하였다. 그러나 전화를 

통한 추적조사 결과, 안검하수는 약 1년간 지속되다가 회복되

었으나 피곤하면 일시적으로 안검하수가 나타난다고 하였다.

고  찰

성상신경절블록은 현재 통증치료실에서 가장 흔히 사용되

는 교감신경절 차단법으로, 주로 두경부와 상지의 교감신경

의존성 통증의 완화와 혈류 증가를 위해 시행된다.

해부학적으로 성상신경절은 4개의 경부(superior, middle, 

intermediate, inferior) 교감신경절 중의 하나인 하경부신경절

(inferior cervical ganglion)과 제1흉부신경절(1st thoracic 

ganglion)이 융합되어 생긴 별모양 또는 난원형의 신경절이다. 

그러나 약 80%에서만 성상신경절을 이루고 있어 경흉부교

감신경차단(cervicothoracic sympathetic block)이나 하경부

교감신경 차단 또는 상흉부교감신경 차단이 더 정확한 용어

라 할 수 있다[4]. 두경부를 담당하는 말초교감신경은 첫 번

째와 두 번째 흉부 척수 분절의 전외각(anterior lateral horn)

에 위치하는 세포체를 가진 절전신경세포(preganglionic 

neuron)에서 기인한다. 이들 절전신경세포의 축삭(axon)들

은 백색 교통 분지들(white communicating rami)을 통하여 

교감신경줄기(sympathetic chain)에 이르고, 두부쪽으로 상행

하여 성상신경절을 포함하는 경부신경절(cervical ganglion)

에서 절후신경세포체(cell body of postganglionic neuron)

와 연접한다. 절후신경세포의 축삭들은 총경동맥(common 

carotid artery)과 내, 외 경동맥(internal, external carotid 

artery) 및 척추동맥(vertebral artery) 등을 따라 상행하여 두

개내 구조물에 분포하여 두경부의 교감신경계를 이룬다[5]. 

또한 성상신경절 혹은 하경부교감신경절과 상흉부교감신경

절은 경추신경지, 상흉추신경지 및 상완신경총의 신경분열

(division of brachial plexus)과 신경절이후 회색 교통 분지들

(postganglionic gray communicating rami)로 연결되어 있어 

상지의 교감신경 지배를 담당하게 된다[5,6].

저자들이 경험한 본 증례는 후종격동 종괴인 신경섬유초

종의 치료로 흉강경을 이용한 절제술 후 경추신경 손상으로 

판단되는 증상인 상박의 통증과 전박과 손의 요골신경이 분

포하는 부위의 저림감을 동반한 통증이 발생하였다. 근전도 

검사상 상완신경총병증이 의심되었고, 경부 경막외 차단으로 

상박의 통증이 호전되는 것으로 보아 교감신경의존성 신경

병증성 통증으로 판단하고 성상신경절블록을 시행하여 효과

를 보았다.

성상신경절블록의 성공 여부는 축동 및 안검하수와 같은 

호너증후군과 결막충혈 및 안면 발한정지 등의 증상으로 확

인하고, 상지의 경우는 손과 팔의 정맥 충혈과 피부온도 상승, 
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땀 분비의 정지 등으로 알 수 있다[2]. 부작용으로는 가장 

흔한 반회후두신경차단을 비롯하여 상완신경총차단, 척추

동맥내 주사 및 경막외 또는 지주막하 주사 등이 생길 수 

있고 기흉과 혈종 등으로 인한 호흡곤란도 드물게 발생한다.

호너증후군은 시상하부(hypothalamus)에서 안구로 가는 

교감신경 경로상의 장애로 발생하는 안교감신경 마비(oculo- 

sympathetic paralysis)로 인하여 나타나는 소견이다. 원심성 

교감신경 경로는 시상하부에서 시작하는 일차 전달 신경

(first-order neuron)이 제8경추와 제2흉추 사이의 척수에 위

치한 섬모체척추중추(ciliospinal center)로 들어간다. 절전 2

차 전달신경(preganglionic second-order neuron)은 척수로부

터 나와서 복측지(ventral root)를 통해 방척추교감신경줄기

(parvertebral sympathetic chain)로 들어간 후 경부교감신경 

사슬을 타고 상행하여 상경신경절까지 도달한다. 신경절이

후 3차 전달신경(postganglionic third-order neuron)은 경동

맥총(carotid plexus)을 따라 두개 내로 진입하고 안신경과 

결합하여 안구 내로 들어간다. 이 경로상의 어느 부위에서든 

손상이 생기면 호너증후군이 발생하게 된다. 즉, 이러한 해부

학적인 이유로 성상신경절블록 시 호너증후군이 나타나게 

된다[7].

호너증후군 발생은 종양으로 인한 경우가 가장 많고, 혈관

계 이상, 외상, 감염 및 수술이나 술기 후에 의인성으로 발생

할 수 있다. 의인성인 경우는 흉관삽입술[8], 내경정맥 카테

터 삽입[9], 폐동맥 카테터 삽입[10], 상완신경총 차단[11] 

및 요추부 경막외 차단[12] 후에도 드물게 발생할 수 있다. 

그리고 편도절제술[13], 갑상선 절제술[14], 관상동맥 우회

술[15], 흉부교감신경 절제술[16] 및 두경부종양수술[16,17] 

후에도 발생하였다는 보고가 있다. 또한 본 증례와 비슷하게 

성상신경절블록 후 지속적인 호너증후군의 발생이 보고되었

는데[18,19], 이러한 의인성인 경우는 대부분 교감신경절전 

신경의 이상으로 발생하는 것으로 알려져 있다. 의인성 호너

증후군의 효과적인 치료는 아직 알려진 바 없으며, 대부분 

1개월에서 1년 이내에 자발적으로 호전된다고 하였다. 이는 교

감신경절전 신경섬유의 재생능력에 의한 것으로 추정되는데, 

McLachlan [20]은 동물실험 연구를 통하여 교감신경절전 신

경섬유가 손상 이후 재생능력이 있다는 것을 보고하였다. 

성상신경절블록 후에 발생한 지속적인 호너증후군의 원인

도 정확히 알려진 것이 없으며, 대개 반복적인 차단 후에 발생

하며 미세혈관의 손상으로 인한 교감신경로의 혈류 공급의 

부전, 주사침에 의한 직접적인 신경손상 및 혈종에 의해서 

교감신경이 눌리고 손상받았을 가능성을 제시하고 있다[18,19].

지속적인 호너증후군을 보고한 증례들의 원인을 분석해 

보면, 종양[21]이나 수술[13-17] 및 시술[8-12]에 의한 원인이

거나 혹은 반복적 성상신경절블록이 원인[18,19]이었지만, 

본 증례에서는 반복적 성상신경절블록 뿐만 아니라, 본 증례

의 기존 질환인 신경섬유초종이나 흉강경을 통한 종양 절제 

후 상완신경총병증으로 의심되는 신경손상 자체가 호너증후

군 발생에 영향을 끼쳤을 가능성도 배제할 수 없다.

신경섬유초종은 신경집세포(Schwann’s cell)에서 기인하

는 두경부의 양성종양으로 드물지만, 경부교감신경 사슬에서 

발생할 수도 있다. 경부 신경섬유초종의 종양을 절제하기 

전에 호너증후군이 발생하는 경우도 드물지만 보고되어 있

다[21].

본 증례에서 지속적인 안검하수를 발생시킨 요인으로 수

술 후 신경손상을 배제할 수 없는 이유는 최초 성상신경절블

록 후 발생한 안검하수가 보통 환자와 달리 비교적 긴 시간

(6-8시간) 후에 회복되었고, 차단을 시행할수록 회복되는 시

간이 길어졌다는 점이다. 물론 환자에 따라 국소마취제의 

영향이 다르게 나타날 수도 있지만, 통상의 범위를 벗어난 

지속시간이 반복적으로 점차 증가되면서 나타났던 점이 충

분히 의심할 만한 현상이라 할 수 있다.

결론적으로 본 증례를 경험하면서 성상신경절블록은 대개 

수 차례 반복해야 하기 때문에 시술자는 항상 다양한 합병증

에 주의해야 하고, 시술 전에 환자에게도 충분히 설명하여 

이해하도록 한 후 서면 동의를 받아야 한다. 더불어 본 증례

와 같이 경부척수신경 또는 교감신경 사슬의 신경손상이나 

상완신경총 손상이 의심되는 경우, 성상신경절블록 후 호너

증후군의 회복이 지연될 가능성에 대해서도 충분히 설명하

여야 할 것이다. 또한 성상신경절블록 후 호너증후군의 발생

시 초기에 의인성의 다른 원인과 감별하기 위해 차단 전에 

환자의 병력과 이학적인 검사 등의 적절한 검사를 실시하여 

종양이나 혈관계 질환 등에 의한 원인들이 간과되는 것을 

예방해야 할 것이다. 만약 다른 특정한 이유 없이 성상신경절

블록 후 호너증후군이 지속된다면 1년 이내 자발적으로 회복

될 가능성을 환자에게 설명하고 경과를 지켜보도록 해야 할 

것이다.
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