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Horner syndrome is characterized by miosis, partial blepharoptosis 

and anhidrosis on the affected side of the face.  This syndrome 

develops when the oculosympathetic nerve pathways to the eye and 

face are interrupted by various causes such as tumor in the brain, 

intrathoracic region or neck, surgery, drugs, trauma, carotid artery 

dissection, and others.  It is referred to as painful Horner syndrome 

when Horner syndrome is accompanied by hemifacial pain.  Pain 

is probably related to trigeminal nerve injury.  Horner syndrome is 

a rare complication of thyroidectomy.  Here, we report the case of 

a patient who experienced ipsilateral painful Horner syndrome after 

total thyroidectomy and unilateral neck dissection for thyroid cancer. 

(Anesth Pain Med 2016; 11: 313-317) 

Key Words: Horner syndrome, Pain, Thyroidectomy.

호너증후군(Horner syndrome)은 편측의 축동(miosis)과 부

분적인 눈꺼풀처짐(blepharoptosis), 반측 안면의 무한증

(anhidrosis)을 특징으로 하는 임상 질환이다. 1852년 Claude 

Bernard가 동물실험에서 처음으로 주증상을 서술하였고, 

1869년 스위스의 안과의사인 Johann Friedrich Horner가 사람

에게서 눈으로 가는 교감신경 경로의 장애로 인한 임상양

상을 기술하여 호너증후군 또는 버나드-호너(Bernard-Horner)

증후군이라고도 불리운다[1]. 호너증후군은 시상하부(hypo-

thalamus)에서 기시하여 하경부와 상흉부 척수를 지나 목과 

얼굴로 상행하는 편측성 교감신경의 손상으로 발생하며, 원

인으로는 뇌, 목, 폐첨부와 흉강내의 암, 갑상선종(goiter), 

목의 외상, 고농도의 국소마취제 주입, 경동맥 박리 및 흉

부, 경부, 목 부위의 수술 외에도 여러 원인이 있다[2]. 갑상

샘절제술(thyroidectomy) 후 발생한 호너증후군에 대해서는 

몇몇 증례가 있지만[3], 흔치 않는 합병증이며 통증이 동반

하여 나타난 경우는 아직 발표된 바가 없어 이에 본 증례

를 보고하는 바이다.

증      례

신장 163 cm, 체중 52 kg의 58세 여자 환자가 갑상샘절제

술(thyroidectomy)을 시행받기 위해 내원하였다. 과거력 상 

복용하는 약은 없었으며, 수술 전 시행한 혈액검사나 심전

도, 흉부 X-ray 상에는 이상소견이 없었다. 경부 CT와 초음

파 상에 좌우 갑상샘 크기는 정상이었으나, 우엽 갑상샘 하

부에 지름 약 5 mm, 좌엽 갑상샘 하부에 지름 약 10 mm, 

15 mm 크기의 결절들이 관찰되었고(Fig. 1), 초음파상 목의 

좌측면 내경정맥 바로 옆에 비정상적인 림프절들이 관찰되

었다(Fig. 2). 수술 전 시행한 세침흡인생검에서 비정형성 

세포(atypical cells of undetermined significance)가 관찰되었

다. 수술 당일 famotidine 20 mg 정주, glycopyrrolate 0.2 mg 

근주로 마취 전 투약을 하였고, 수술실에 입실 후 측정한 

혈압은 149/75 mmHg, 심박수는 분당 61회, SpO2는 98%였

다. 마취유도는 Propofol 80 mg, midazolam 2 mg, fentanyl 50 

g을 정주하였고 rocuronium 0.6 mg/kg을 투여하여 근이완 

후 기관삽관을 하였다. 목표농도조절 주입기(target controlled 

infusion, TCI)를 이용하여 propofol과 remifentanil 지속정주로 

마취를 유지하였고 환기는 산소와 의료용 공기(FiO2 0.45)로 
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Fig. 1. Preoperative non-enhanced computed tomographic image of neck.
Two nodules with rim calcification are noticed in left thyroid (arrows).

Fig. 2. Preoperative ultrasonography of left lateral neck. Hypoechoic 
abnormal lymph nodes (arrows) are beside the left internal jugular vein.

시행하였으며, 호기말탄산가스분압은 35–38 mmHg를 유지하

였다. 앙와위 상태에서 목을 신전시킨 상태로 갑상샘절제 

및 중심부와 좌측 경부 절제술을 2시간 50분 동안 진행하

였다. 좌측 경부 절제술에서는 경동맥분기(carotid bifurcation) 

상부에 있는 림프절절제(lymph node dissection)까지 시행하

였다. 마취 중 환자의 활력징후는 정상범위에 있었으며, 

pyridostigmine 10 mg, glycopyrrolate 0.4 mg 정주로 근이완을 

길항하고 발관 후 회복실로 이송하였다. 회복실에서 환자는 

눈의 불편함을 느꼈으며, 회복실 간호사도 수술 직후 환자

의 좌측 눈의 충혈 소견을 알고 있었으나 일시적인 현상으

로 판단하여 마취과 의사에게 보고하지 않았다. 수술 후 1

일째, 환자는 좌측 눈의 충혈과 통증을 호소하였는데 외과

에서는 전신마취시 붙이는 눈테이프 때문에 결막충혈이 생

겼을 것 같다고 환자에게 설명하고 pheniramine 4 mg과 

dexamethasone 5 mg 정주 후에 지켜 보았다. 수술 후 2일째

에도 증상이 지속되었는데 환자는 좌측 결막이 충혈되고 

눈꺼풀이 올라가지 않으며, 좌측 얼굴에서 땀이 나지 않고 

좌측 눈 및 안면부 통증과 두통이 있다고 하였다. 수술 부

위의 부종이나 혈종은 없어 보였으나, 안과 검진상 수술 후 

발생한 호너증후군으로 진단받고 점안액(sodium hyaluronate, 

fluorometholone) 처방 후 경과를 관찰하였다. 수술 1일 후부

터 통증으로 diclofenac 75 mg 근주하였고 수술 4일 후부터 

두통, 이환부 안구통 및 안면부 통증이 심해져 tramadol 50 

mg을 추가로 정주하였다. 수술 후 5일째 마취통증의학과 

의사가 방문하여 문진하였을 때 환자는 통증이 점점 더 심

해져 눈을 크게 뜨기 힘들고 콕콕 쑤시는 양상이라고 하였

고 진통제를 맞지 않으면 통증 때문에 잠을 못 잔다고 호

소하였다. 시진상 충혈소견은 저명하지 않았으나 좌측 눈꺼

풀처짐과 동공축소는 저명해 보였다. 수술 후 5일에서 13일

까지 tramadol 50 mg과 meperidine 25 mg을 하루 2–3회 같

이 정주하였고, 이후 퇴원 시까지 통증을 호소할 시에 

tramadol 50 mg의 정주와 하루에 세 번의 경구용 비스테로

이드성 소염진통제로 통증이 조절될 만큼 통증의 빈도와 

강도가 줄어드는 양상이었다. 환자는 보존치료 후 36일째 

퇴원하였으나 통증 등의 불편감이 여전히 남아있어 수술 

후 48일째에 다시 입원하였다. 입원 후 간헐적인 tramadol 

50 mg의 정주와 경구용 비스테로이드성 소염진통제로 통증

조절을 하였다. 수술 50일 후 눈꺼풀 처짐과 동공축소 현상

은 호전되어 보였으며, 강도는 약해졌으나 두통, 안면부 및 

안구통이 남아있었다. 수술 후 58일째 환자는 통증이 호전

되는 양상을 보여 퇴원하였으나 수술 약 4개월 후 안과 외

래 내원시에도 두통 및 따가운 양상의 눈의 통증을 호소하

였고 눈꺼풀처짐도 남아있었다. 환자는 퇴원 후 외부 병원

의 신경외과에서 두부 CT와 MRI를 시행하였으나 특이소견

이 없었다고 진술하였다. 수술 6개월 후에 환자가 보내준 

사진상에서 눈꺼풀처짐은 더 이상의 호전이 없는 것으로 

보였다. 환자는 여전히 간헐적으로 좌측 눈이 따갑다는 증

상과 함께 좌측 안면에 여전히 땀이 나지 않고 바람이 불

면 이환부 얼굴이 시리다고 호소하였다. 환자는 이로 인한 

우울 증상을 호소하였고 지속적인 눈꺼풀처짐으로 외부 병

원에서 눈꺼풀 성형술을 시행받았다고 하였다.

고      찰

눈과 안면을 지배하는 경부 교감신경(cervical sympathetic 

chain)은 시상하부에서 기원하여 말초에 이르기까지 긴 주

행경로를 가지는데, 주행경로상의 여러 부위에서 다양한 원

인에 의해 신경전달의 장애가 발생할 수 있다. 교감신경 장

애의 발생부위에 따라 중심성(central), 신경절이전(preganglionic) 

또는 이후(postganglionic) 호너증후군이 발생하는데, 이에 따

라 호너증후군의 증상도 조금씩 다르게 나타난다. 경부 교

감신경의 주행경로상 시상하부에서 모양체척추중추(ciliospinal 

center, C8-T2)로 신경신호를 전달하는 일차신경세포(first-order 
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neuron)에 장애가 생긴 경우는 중심성 호너증후군이 발생하

며 그 원인으로는 뇌간교종(brain stem glioma)같은 종양, 다

발경화증(multiple sclerosis), 경부 척수손상 등의 여러 원인

이 있다[4]. 

모양체척수중추에서 T1 분절의 척수신경을 통하여 교감

신경의 분지가 나와 아래목신경절(inferior or stellate ganglion)

과 C6 부위의 중간목신경절(middle cervical ganglion)을 거쳐 

상행주행하여 C2–4 부위의 위목신경절(superior cervical gan-

glion)까지 연접하는 이차신경세포(second-order neuron)에 장

애가 생긴 경우는 신경절이전 호너증후군이 발생한다. 이

때, 교감신경 줄기는 경동맥초(carotid sheath) 외부의 내측 

후면, 두장근(longus capitis muscle)과 경장근(longus colli 

muscle) 앞쪽, 그리고 척수앞근막(prevertebral fascia) 하부에 

위치하는데[5], 주행경로가 가장 길어 신경손상이 가장 빈번

하다(21–67%) [6]. 이 부위는 목의 외상이나 수술, 흉부, 목

과 이비인후과적 시술에 의한 대부분의 의원성(iatrogenic) 

신경손상의 원인이 되는 곳이며 치료적 목적의 성상신경절

차단 및 경부 척수신경근차단(cervical spinal nerve root block), 

부위마취를 위한 상완신경얼기차단(brachial plexus block), 마

취유도 후 시행하는 내경정맥 중심정맥관 삽입 등의 마취

관리와 통증진료 영역에서도 신경절이전 호너증후군이 야

기될 수 있으므로 마취통증의학과 의사의 이해와 주의가 

필요한 부위이다[7,8]. 

위목신경절은 경동맥분기(carotid bifurcation) 부위에 인접

해 있으며, 이 신경절에서 삼차신경세포(third-order neuron)

가 나와 동측 눈과 안면으로 주행하는데, 그 경로에 장애가 

생기는 경우는 신경절이후 호너증후군이 발생한다. 삼차신

경세포는 내경동맥과 외경동맥을 따라 분지를 내는데, 내경

동맥 주위로는 눈으로 가는 동공운동섬유(pupillomotor fiber)

가 주행하여 두개내의 해면정맥동(cavernous sinus)으로 들어

가고 외경동맥을 따라서는 안면으로 가는 혈관운동(vasomotor) 

및 땀분비신경섬유(sudomotor fiber)가 주행한다. 신경절이후 

병변에 의한 호너증후군은 동측 안면의 감각장애나 통증, 

복시, 안구 및 머리의 통증이 동반될 수 있으며 그 원인으

로는 내경동맥 박리나 동맥류, 중두개와(middle cranial fossa)

의 종양, 군발두통(cluster headache) 등이 있다[9,10]. 신경절

이후 호너증후군 중에 동측의 안면이나 머리, 안구부위 등

의 통증이 동반된 경우가 통증성 호너증후군으로 내경동맥

을 둘러싸고 있는 삼차신경(trigeminal nerve)과 관련하여 통

증이 발생하는 것으로 보인다[11,12]. 

무한증의 발현부위는 경부 교감신경 병변의 위치를 판단

하는데 도움을 줄 수 있다. 중심성 호너증후군에서는 동측 

몸 전체에 무한증이 발생할 수 있으며, 신경절이전 병변에

서는 동측 안면부에 나타날 수 있고 신경절이후 병변에서

는 대부분 동공운동섬유만 손상되기 때문에 무한증이 드물

며 발생하더라도 동측 눈썹위로만 제한되어 나타난다. 

갑상샘절제술 후 호너증후군이 발생하는 기전은 먼저 목

혈관신경집과 척추앞근막사이의 교감신경줄기 주위로 광범

위한 수술 절개가 이루어지면서 시야확보를 위한 당김이나 

혈관과 신경부위의 조작으로 인한 직접적인 교감신경의 손

상을 생각할 수 있다. 그 외에도 하갑상샘동맥(inferior thyroid 

artery)이 경부 교감신경줄기의 앞뒤로 가로질러 위치할 수 

있는데, 이러한 경우 하갑상샘동맥을 결찰하거나 되돌이후

두신경(recurrent laryngeal nerve)을 분리하는 과정에서 교감

신경의 손상이나 허혈이 발생할 수 있으며, 수술 후 혈종이

나 부종에 의한 압박으로도 손상이 생길 수 있다. 이와 같

은 기전으로 발생하는 갑상샘절제술 후 교감신경 손상부위

는 대부분 신경절이전 부위에 해당된다. 본 증례는 수술 후 

수술부위에 영상검사를 시행하지는 않았지만 시진상 수술

부위의 저명한 부종이 없었던 점과 수술 직후 회복실에서 

증상이 있었던 것으로 보아 수술 중 손상으로 의심되며 호

너증후군의 3대 증상인 축동, 무한증, 눈꺼풀처짐 외에도 

결막충혈과 두통 및 안구, 안면부 통증을 동반하였다. 결막

충혈은 교감신경 차단으로 인해 결막에 있는 혈관이 확장

된 것으로 보이며, 며칠 후 완전히 호전되는 양상이었다. 

동측 안면의 무한증이 발생한 것으로 보아 신경절이전 신

경세포의 손상으로 추측되나 안구통이나 두통, 안면부 통증

이 함께 동반된 것으로 보아 삼차신경의 손상도 함께 있었

을 것으로 추측된다. 본 증례에서는 좌측 경부 절제술이 경

동맥분기 상부에 있는 림프절까지 시행되었는데 이 과정에

서 경동맥 주위의 삼차신경 섬유들에 당김이나 허혈 등이 

발생하여 신경손상을 일으켜 삼차신경이 지배하는 영역에 

통증이 발생한 것으로 사료된다(Fig. 3). 하지만 갑상샘절제

술 후에 통증성 호너증후군이 발생한 보고가 없어 정확한 

기전을 설명하기에는 한계가 있다. 통증을 동반하는 호너증

후군이 발생하는 경우에는 외상성 원인이 아닌 다른 원인

에 의한 신경절이후 교감신경 손상도 감별하여야 하는데, 

본 환자는 수술 직전까지도 두개내의 병변을 의심할만한 

두통이나 신경학적 이상 소견은 전혀 없었으며 퇴원 후 외

부병원에서 시행한 두부 CT와 MRI에서 이상소견이 발견되

지 않았다고 기술하였고 군발두통의 병력도 없었다. 

호너증후군은 흔히 환자 병력과 임상증상으로 진단하지

만, 약물을 사용하여 진단할 수도 있는데, cocaine이나 phe-

nylephrine 점안액을 사용하면 교감신경의 손상여부를 확인

할 수 있어 호너증후군을 확진할 수 있다. 또한, hydroxyam-

phetamine 점안액을 사용하면 신경절이후신경세포의 손상인

지 일차신경세포나 신경절이전신경세포의 손상인지를 구별

할 수 있다고 하나[13], 현재 임상적으로 사용되고 있지는 

않다. 본 증례의 경우에는 약물검사를 시행하지는 않았다. 

Lee 등은[14] 국내 한 기관에서 시행한 2,636건의 갑상샘

수술 후 합병증을 후향적으로 조사한 결과 호너증후군이 

약 0.2%에서 발생하였다고 보고하였다. 호너증후군은 외측 
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Fig. 3. Oculosympathetic nerve pathways. 
Trigeminal fibers surrounding the internal
carotid artery can develop during lymph 
node dissection and probably induce 
painful Horner syndrome. SCG: superior 
cervical ganglion, MCG: middle cervical 
ganglion, ICG: inferior cervical ganglion, 
or stellate ganglion.

림프절절제술을 시행한 군에서만 발생하였는데, 편측 경부

절제술을 시행한 군에서 0.8%, 양측으로 경부절제술을 시행

한 군에서 1.0%로 보다 광범위한 절개가 시행될수록 발생

률도 유의하게 증가함을 보여준다. 최근 시행되고 있는 비

디오나 로봇을 이용한 최소 침습적 갑상샘절제술에서는 좁

은 시야로 인한 견인기의 압박과 사용하는 외과용 기구의 

열손상으로 인해 전통적인 갑상샘절제술보다 호너증후군의 

발생이 더 높을 수 있을 것으로 예측된다[15].

갑상샘절제술 후 발생한 호너증후군의 예후는 발생기전

에 따라 다양하며 수일에서 수개월 후에 회복될 수도 있으

나, 절단이나 허혈로 인해 영구적 손상이 온 경우는 완전히 

회복되지 않을 수도 있다. 갑상샘절제술 후에 흔히 발생하

는 신경절이전 호너증후군은 혈종과 같이 제거할 수 있는 

원인을 제거하는 방법 외에 명확한 치료법은 없으며, 보존

적으로 치료하면서 호전될 때까지 경과를 관찰해야 한다. 

하지만 통증이 동반된 호너증후군이 발생한 경우에는 내경

동맥의 박리나 동맥류, 두개내의 병변 등을 감별하기 위하

여 두부 MRI 등의 영상검사를 시행해야 할 것이다. 본 증

례의 경우 통증성 호너증후군과 그 경과에 대해 의료진이 

초기에 충분히 인지하지 못하고 시간이 지나면 좋아질 것

이라는 판단 하에 진통제로 통증만 조절해주었으나 증상이 

호전되지 않아 후에는 환자가 심한 우울 증상까지 동반되

었다. 통증조절뿐만 아니라 정확한 경과설명과 함께 정신과

적인 상담과 치료가 동반되었다면 환자가 느끼는 고통이 

경감되었으리라 생각된다. 

결론적으로 본 증례에서는 갑상샘절제술 후 안면 및 안

구의 통증을 동반한 호너증후군이 발생하였음을 보고하였

다. 전신마취 후 회복실에서 눈의 불편함과 결막충혈이 보

이는 경우에 흔히 노출각막염(exposure keratitis)이나 알레르

기결막염(allergic conjunctivitis)을 먼저 의심할 수 있으나, 광

범위한 경부 절제술과 함께 시행한 갑상샘절제술 후에는 

본 증례와 같이 통증을 동반하는 호너증후군이 생길 수 있

다는 것을 인지하여야겠다. 따라서 의료진은 수술 전 이러

한 합병증에 대하여 환자에게 설명해줘야 하며, 수술 후 결

막충혈이나 눈꺼풀처짐, 안구나 안면부 통증이 있는 경우에

는 통증성 호너증후군의 발생여부를 조기에 판단해 최대한 

빨리 적절한 검사와 치료를 받게 함으로써 환자의 불안과 

고통을 줄일 수 있을 것이다. 
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