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FIVE CASES OF NEUROLOGIC COMPLICATION IN A BOOT 
SUPPORT LEG HOLDER DURING LAPAROSCOPIC SURGERY
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Hyun Soo Park, MD1, Jin-Woo Park, MD, PhD2, Sang Ho Yoon, MD, PhD1
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Lithotomy position has often been used in gynecologic surgeries. Nerve injury of lower extremities may be rare but can happen 
anytime during the surgeries. The pathogenesis of neurologic complications is not clear, but most of the neurologic complications 
are known to occur due to improper posture during surgery. Minor nerve injuries can recovered spontaneously, but severe injuries 
can cause slow recovery or permanent damage. The usage of generic knee support may cause compression to the nerves and 
increases the risk of hypoperfusion and difficulty in the change of posture during surgery, so in our hospital we have used a boot 
support leg holder during the surgery. Nevertheless, we experienced five cases of neurologic complication during a lithotomy 
position with usage of a boot support leg holder. Therefore we report these cases with review of literature.
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쇄석위 체위(lithotomy position)는 산부인과 수술 시 흔히 취하는 자

세이다. 쇄석위 체위에서 수술하는 동안 부적절한 자세 유지, 부적절한 

패드를 대는 것으로 인해 수술 후 하지의 신경학적 합병증이 증가할 수

는 있겠으나 아직 확실한 손상 기전이 밝혀진 바는 없다[1]. 주로 좌골

신경(sciatic nerve), 총비골신경(common peroneal nerve), 대퇴신경

(femoral nerve), 폐쇄신경(obturator nerve) 등이 손상을 받을 수 있으

며 신경의 압박, 견인, 허혈, 무릎과 고관절부의 과굴곡(overflexion) 등

에 의해서 발생한다[2]. 장화다리지지대는 기존의 무릎지지대와 비교

하여 신경의 압박을 덜 받고, 장시간 수술 시 자세를 바꿀 수 있다는 장

점이 있다. 이에 본원에서는 이러한 합병증을 예방하고자 2005년 개원 

이후 쇄석위 체위에서 기존의 무릎지지대(generic knee support)가 아

닌, 장화다리지지대(Allen stirrups, boot support leg holder)를 사용하

여 수술하였다(Fig. 1). 이전 문헌에서는 수술 1,000건 당 4-5건의 신

경학적 합병증이 보고되고 있으며, 본원에서는 개원 후 2012년 03월

까지 총 1,471건의 복강경수술 중 본 증례 5건이 발생하여 문헌에 비

해 발생률은 높지 않았다[3]. 그럼에도 불구하고 저자들은 장화다리지

지대를 이용한 쇄석위 체위에서 발생한 신경학적 합병증을 경험하였기

에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증  례  

1. 증례 1 
산과력 0-0-0-0인 19세 여자 환자가 2주 전부터 시작된 우측하복

부 통증을 주소로 외래방문 후 초음파검사에서 발견된 양측 난소 종

물을 주소로 수술을 위하여 입원하였다. 초경은 14세, 최종월경일은 

2008년 8월 30일이었고, 월경주기는 26일로 규칙적이었으며, 지속일

수는 4일, 양은 많은 편이었다. 키 162.3 cm, 몸무게 50.6 kg으로 체

질량지수는 19.05 kg/m2이었다. 가족력, 과거력에서 특이사항은 없었

으며 혈색소가 9.8 g/dL이었다. 2008년 10월 02일, 복강경하 양측 난

소낭종절제술을 시행하였고, 마취는 전신마취였으며, 수술시간은 258

분, 수술 중 특이 소견은 없었다. 병리조직검사에서 난소의 성숙기형종

으로 진단되었다. 수술 후 2병일부터 좌측 하지 무감각증(numbness), 

좌측 족하수(foot drop)를 호소하였다. 재활의학과에 타 과의뢰 후 실시

한 골반 자기공명영상과 근전도 소견에서는 좌측 좌골신경 신경병증으
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로 지속적인 감각저하를 호소하여 발목고정 보조장치를 착용한 후 물

리치료를 실시하였고 좌측 하지 무감각증을 심하게 호소하여 가바펜틴

(gabapentin)을 복용하였다. 2008년 10월 20일 퇴원 재활의학과에서 

추적관찰 1년 후 완전한 신경학적 회복을 보였다.

2. 증례 2 
산과력 2-0-0-2인 35세 여자 환자가 내원 2시간 전부터 시작된 갑

작스러운 아랫배 통증으로 응급실 내원 후 실시한 복부-골반 전산화

단층촬영과 초음파검사에서 우측 난소 종물로 입원하였다. 초경은 13

세, 최종월경일은 2011년 1월 10일이었고, 월경주기는 30일 전후였으

며, 지속일수는 7일, 양은 보통이었다. 키 163.4 cm, 몸무게 66.8 kg으

로 체질량지수는 24.84 kg/m2이었다. 과거력으로 7년 전 제왕절개술 

이외에 특이 소견은 없었으며, 혈색소는 12.6 g/dL이었다. 2011년 02

월 08일, 복강경하 우측 난소낭종절제술 및 골반 유착박리술을 시행하

였고, 마취는 전신마취였으며, 수술시간은 115분, 수술 중 특이 소견은 

없었다. 병리조직검사에서 출혈성 황체낭종(hemorrhagic corpus luteal 

cyst)으로 진단되었다. 수술 후 1병일부터 좌측 족하수를 호소하여 재

활의학과에 타 과의뢰 후 실시한 근전도 소견에서 좌측 비골신경 신경

병증의 소견은 보였으나 급성 탈신경전위(acute denervation potential)

는 관찰되지 않아 물리치료를 시작하였다. 이후 서서히 신경학적 호전 

소견을 보였으며 수술 후 3개월에 완전한 신경학적 회복이 되었다.

3. 증례 3 
산과력 0-0-0-0인 21세 여자 환자가 건강검진 초음파검사에서 우

연히 발견된 우측 난소 종물을 주소로 수술을 위하여 입원하였다. 초경

은 13세, 최종월경일은 2011년 1월 30일이었고, 월경주기는 28일로 

규칙적이었으며, 지속일수는 4-5일, 양은 보통이었다. 키 159.3 cm, 

몸무게 63.1 kg으로 체질량지수는 24.92 kg/m2이었다. 가족력, 과거

력에서 특이사항은 없었으며, 수술 전 실시한 혈액검사에서 혈색소는 

11.7 g/dL이었다. 2011년 2월 11일, 복강경하 우측 난소낭종절제술

을 시행하였고, 마취는 전신마취였으며, 수술시간은 84분, 수술 중 특

이 소견은 없었다. 병리조직검사에서 난소의 성숙기형종으로 진단되었

다. 수술 당일 저녁부터 좌측 하지 무감각증, 좌측 족하수를 호소하였

다. 재활의학과에 타 과의뢰 후 좌측 비골신경 신경병증으로 물리치료

를 시작하고 퇴원 후 3개월에 완전한 신경학적 회복이 되었다.

4. 증례 4 
산과력 2-0-2-2인 31세 여자 환자가 내원 2일 전부터 시작된 아랫

배 통증으로 응급실 내원 후 실시한 복부-골반 전산화단층촬영과 초음

파검사에서 좌측 자궁부속기의 자궁외 임신의 파열로 인한 복강내 출

혈이 의심되었다. 초경은 13세, 최종월경일은 2011년 3월 14일이었

고, 월경주기는 27일로 규칙적이었으며, 지속일수는 7일, 양은 보통이

었다. 키 160.0 cm, 몸무게 46.0 kg으로 체질량지수는 17.97 kg/m2이

었다. 가족력, 과거력에서 특이사항은 없었으며, 혈색소는 12.8 g/dL이

었다. 2011년 05월 04일, 복강경하 좌측 난관절제술을 시행하였고, 마

취는 전신마취였으며, 수술시간은 80분, 수술 중 특이 소견은 없었다. 

병리조직검사에서 자궁외 임신으로 진단되었다. 수술 당일 저녁부터 

좌측 하지 무감각증을 호소하였으며, 수술 후 1병일부터는 좌측 족하

수를 호소하였다. 재활의학과에 타 과의뢰 후 좌측 비골신경 신경병증

으로 발목고정 보조장치를 착용한 후 물리치료 및 열전기 치료를 실시

하였고 1주 후 실시한 근전도검사에서는 말초신경계의 특별한 이상 소

견은 관찰되지 않는다고 하였다. 이후 재활의학과 외래 추적 관찰하였

으며 치료 시작 1주 뒤부터 서서히 신경학적 회복을 보인 후, 수술 후 

3개월에 완전히 회복이 되었다.

5. 증례 5 
산과력 0-0-0-0인 24세 여자 환자가 내원 4일 전부터 시작된 복통

을 주소로 외래 내원 시 실시한 초음파검사에서 좌측 난소종물 소견을 

Fig. 1. The Allen stirrup system, which supports the calf in a boot-like device.
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보여 수술을 위해 입원하였다. 초경은 15세, 최종월경일은 2011년 5월 

7일이었고, 월경주기는 25-28일이었으며, 지속일수는 5-6일, 양은 보

통이었다. 키 170.3 cm, 몸무게 59.3 kg으로 체질량지수는 20.42 kg/

m2이었다. 가족력, 과거력에서 특이사항은 없었으나, 2.5갑년의 흡연력

이 있었다. 혈색소는 10.9 g/dL이었다. 2011년 6월 2일, 복강경하 좌

측 난소낭종절제술을 시행하였고, 마취는 전신마취였으며, 수술시간

은 99분, 수술 중 특이 소견은 없었다. 병리조직검사에서 난소의 출혈

성 황체낭종으로 진단되었다. 수술 후 1병일부터 좌측 하지 무감각증

을 호소하였다. 재활의학과에 타 과의뢰 후 좌측 좌골신경 신경병증이 

의심되어 발목고정 장치를 착용한 후 물리치료를 실시하였고 2주 후 

실시한 근전도검사에서 신경근병증 의심 소견이 있어 요추 자기공명영

상검사를 실시하였다. 요추 자기공명영상검사에서 특별한 이상 소견은 

관찰되지 않았으며 정기적 추적관찰 6개월 후 완전한 신경학적 회복을 

보였다.

고  찰

쇄석위 체위로 수술한 환자에서 하지 쪽의 운동 및 감각신경 손상은 

드물지만 언제나 발생할 수 있다. 신경학적 합병증의 손상 기전은 불분

명하지만 대부분은 부적절한 수술 자세로 인해 생기는 신경의 압박, 견

인, 허혈, 무릎과 고관절의 과굴곡 등에 의해서 발생한다. 경미한 경우

는 시간이 지나면 자발적으로 회복이 가능하지만 심한 손상을 받을 경

우는 회복이 늦어지거나 영구적인 손상을 야기할 수 있다.

주로 손상되는 신경은 좌골, 총비골, 대퇴, 폐쇄신경 등이 있다. 이 

중 총비골신경은 큰 좌골 구멍을 통해 좌골 신경으로부터 나와 비골

경부를 돌아 주행하는데 쇄석위 체위에서 무릎지지대를 사용할 경우 

비골 경부를 지나가는 총비골신경을 압박하게 되므로 하지 운동신경 

중 가장 잘 침범하는 것으로 알려져 있다[4]. 총 비골신경은 앞경골근

(anterior tibialis muscle) 및 장무지신전근(extensor hallucis longus)의 

운동과 발등, 하지 쪽의 앞외측 감각을 담당하므로 손상이 되면 엄지발

가락 신전장애(extension lesion)와 발목의 배측굴곡(dorsi flexion)장애

로 족하수가 나타나며 신경 지배 영역의 감각저하나 이상감각 등이 나

타난다[5]. 총비골신경 손상이 신경무동작(neuropraxia)일 경우 자연적

으로 회복될 수 있으나 물리치료나 경피전기신경자극(transcutaneous 

electrical nerve stimulation) 등의 보존적 치료가 필요할 수도 있으며, 

회복이 늦어지거나 영구적인 손상일 경우에는 수술적인 치료를 시도해 

볼 수 있다고 한다[6,7]. 또한 무릎지지대를 사용할 경우 하지 정맥, 림

프 순환에 방해가 되고 저관류가 증가한다고 한다[8,9]. 

무릎지지대를 사용할 경우 위와 같은 신경의 압박, 하지 정맥 및 림

프의 순환 장애로 인한 저관류의 증가, 장시간 수술 시 체위 변경이 안

되며, 수술도중 수술 기구들의 움직임 제한 등의 단점으로 인해 본원에

서는 개원 이후 장화다리지지대를 사용하여 수술을 시행하였다. 장화

다리지지대는 기존의 무릎지지대에 비해 슬와 오목(popliteal fossa)을 

통해 지나가는 좌골신경 가지들을 압박하지 않고 순환 장애로 인한 저

관류를 감소시킬 수 있으며, 2시간 이상의 장시간 수술 시 주기적인 체

위 변경이 가능하다는 장점이 있다. 본원에서는 2시간 이상의 수술 또

는 수술 중 시야 확보 등을 위해 환자의 자세가 달라진 경우 제2 보조

의가 장화다리지지대를 움직여 체위 변경을 시도하였다. 반면 무릎지

지대는 이와 같은 체위 변경이 불가능하다는 단점이 있다. 이와 같은 

체위 변경은 본원에서는 거의 일정하게 시행되었으며 이로 인해 신경

학적 합병증이 감소되었다고 생각한다.

머리를 아래로 내리고 다리를 올린 자세(trendelenburg position) 또

는 압박스타킹의 장시간 사용 등으로 인해 하지 쪽의 평균 수축기 혈압

이 감소하면 허혈성 손상을 입을 수 있으며 장시간의 허혈로 인해 구획

증후군(compartment syndrome) 발생 위험이 증가한다고 한다[5,10]. 

구획내압(intracompartment pressure)은 장화다리지지대보다 무릎지지

대를 사용할 경우 증가한다고 하며 구획내압은 어떤 지지대를 쓰느냐

에 따라 큰 변화가 있다고 한다[9,11]. 수술 전 낮은 혈색소, 수술 중 출

혈로 인해 하지 저관류가 증가할 가능성도 있으며, 하지 정맥 혈전을 

예방하기 위해 착용한 압박스타킹이 저관류를 가중시켜 쇄석위 자세에

서 수술하는 환자에게 압박스타킹의 착용은 부적절하다는 보고도 있다

[12]. 하지만 이런 구획증후군으로 인한 신경학적 합병증은 수술시간이 

긴 경우에 일어날 수 있는 가능성이므로 본 증례의 환자들에게 적용하

기에는 한계가 있는 듯하다.

쇄석위 체위에서 하지의 운동신경마비의 발생 위험 인자로는 2시간 

이상의 자세 유지가 제일 중요하다고 보고되고 있으며 그 외 마른 체

형, 흡연력, 당뇨, 혈관 질환 같은 개인적 특성도 보고되고 있다[1,13]. 

마른 체형, 특히 체질량지수 20 ㎏/m2 미만의 사람일 경우 정상 또는 

비만한 경우보다 신경 압박 및 직접적인 외상을 쉽게 받으며, 흡연을 

하는 사람일 경우 혈관 수축 효과로 허혈성 손상을 받을 수 있으며, 당

뇨 환자에서는 허혈성 손상이나 당뇨병성 신경 변화로 인해 손상 받을 

가능성이 증가한다고 보고하고 있다[5]. 본 증례의 환자들은 당뇨병, 혈

관 질환 등의 병력은 없었으며 흡연력은 증례 중 1명밖에 없었다. 체질

량지수 20 ㎏/m2 미만의 경우도 2명밖에 되지 않았다. 또한 제일 중요

하다고 보고된 수술시간의 경우 2시간을 넘은 경우는 증례 1밖에 없었

다. 본 증례의 경우들로 미뤄볼 때 2시간 미만의 수술에서도 충분히 신

경학적 합병증의 발생할 수 있음을 알 수 있다.

또한 본 증례들 모두가 좌측에 신경학적 합병증이 발생하였다. 관

여하는 신경들은 대부분 골반 안에서는 장요동맥(iliolumbar artery)

의 가지들에 의해 혈액공급을 받으며, 골반 밖에서는 회선장골동맥

(circumflex artery)에 의해 혈액공급을 받게 된다. 해부학적으로 우측에 

비해 좌측 심와회선장골동맥(deep circumflex artery)의 가지가 적어 좌

측에서의 신경학적 합병증 발생률이 더 높다는 보고도 있다[14]. 

본 증례의 모든 환자들은 3개월에서 1년 사이에 완전한 신경학적 회

복을 보였다. 수술 후 발생한 신경학적 합병증은 예후가 좋은 것으로 

보고되고 있다. 일반적으로 신경학적 합병증은 근전도검사에서는 원위 

잠복기(distal latency)의 증가와 복합근 활동전위(compound muscle 

action potential)의 감소로 나타나고 대부분은 8-10주 사이에 자발적

으로 회복이 되며 길게는 2년 동안 서서히 회복되는 경우도 있다고 한
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다[14]. 자발적 회복기간 동안 신경병성 통증 조절을 위해 증례 1에서

처럼 가바펜틴 등을 복용할 수도 있다.

장화다리지지대를 사용함에도 불구하고 본원에서 발생한 5예는 위

에서 언급한 일반적인 쇄석위 자세에서의 무릎지지대 사용의 위험인자

와는 또 다른 원인이 있을 수 있다는 것을 말해주고 있다. 가능한 원인

으로는 수술 전 준비 시에 잘못된 자세를 생각해 볼 수 있겠다. 수술 전 

쇄석위 자세를 잡는 과정에서 무릎의 굴곡을 작은 각도로 하게 되면 수

술 중 과도한 체위 변경, 즉 다리 위치를 변화시킴에 따라 무릎에 과신

전이 걸리고, 이에 따라 총비골신경이 견인되게 되어 신경학적 합병증

을 일으킬 수 있다. 반면에 무릎의 굴곡을 크게 하게 되면 무릎이 과도

하게 외부 회전하게 된다. 이로 인해 비골경부가 총비골신경을 압박하

게 되어 신경학적 합병증을 일으킬 수 있다. 수술 전 준비과정에서 골

반 굴곡과 골반 외부회전의 각도는 45o를 넘지 않는 것이 좋다고 하며 

수술 전 가장 이상적인 쇄석위 자세는 무릎과 골반을 적절히 굴곡시킨 

후 골반의 외부회전을 최소화시키는 것이다. 수술 전 골반은 굴곡시키

고 무릎을 과신전시키는 자세는 총비골신경에 과도한 견인을 일으키게 

되고, 또한 과도하게 골반을 굴곡시키면서 골반을 외부 회전시키는 자

세는 대퇴신경을 압박하게 만든다. 수술 전 환자의 자세를 어떻게 잡느

냐가 수술 중 총비골신경 또는 대퇴신경의 신경병증을 줄이는 중요한 

인자로 작용할 것이다[15].

결론적으로, 본원에서 발생한 신경학적 합병증은 수술시간, 흡연력, 

당뇨, 혈관 질환 등의 현재까지 알려진 위험인자보다는 수술 전 준비 

시에 잘못된 자세, 수술 중 과도한 체위 변경 등의 부주의로 생겼을 가

능성이 크다고 볼 수 있겠다. 물론 위의 증례들로 제일 중요하다고 보

고된 수술시간에 대해서 논하기는 한계가 있는 것 같다. 하지만 수술 

시간이 길어질 경우 주기적으로 자세를 바꾸는 것이 신경학적 합병증

을 예방하는데 도움이 될 것이며 이때 고관절의 굴곡, 외전, 외부회전

을 최소화하여 신경 신장을 악화시키지 않아야 할 것이다. 최근 들어 

쇄석위 자세에서의 부인과적 복강경수술이 증가함에 따라 신경학적 합

병증의 발생 가능성 역시 증가할 것이다. 그러므로 수술 시에는 항상 

환자 자세에 따른 신경학적 합병증을 최소화하도록 노력해야 할 것으

로 생각된다.
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장화다리지지대(boot support leg holder)를 사용한 복강경수술에서 발생한 신경학적 합병증 5예

동국대학교 일산병원 1산부인과, 2재활의학과

방현철1, 김진영1, 송태훈1, 양현성1, 이채형1, 박현수1, 박진우2, 윤상호1

쇄석위 자세는 산부인과 수술 시 흔히 취하는 자세로 하지의 신경 손상이 드물지만 언제나 발생할 수 있다. 신경학적 합병증의 발생기전

은 명확하지 않으나 대부분은 수술 중 부적절한 자세유지로 인한 신경의 손상으로 인해 생기는 것으로 알려져 있다. 경미한 신경 손상은 

자발적인 회복이 가능하지만 심할 경우 회복이 늦어지거나 영구적인 손상을 일으킬 수 있다. 쇄석위 자세에서 무릎지지대를 쓸 경우 신경

의 압박, 저관류의 증가, 수술 중 체위변경의 어려움으로 인해 본원에서는 장화다리지지대를 사용하여 수술을 시행하였다. 그럼에도 불구

하고 본 저자들은 장화다리지지대를 사용한 쇄석위 자세에서 신경학적 합병증 5예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어: 쇄석위 자세, 무릎지지대, 장화다리지지대, 신경학적 합병증


