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서      론

수술관련뇌졸중(perioperative stroke)이란 수술 중이나 

수술 후 발생한 뇌졸중을 뜻하고 대부분의 경우 허혈성이며, 

그중에서도 색전증(embolism)이 원인이 되는 경우가 가장 

많다.1,2) 수술관련뇌졸중은 발생률이 낮지만, 수술 후 사망률 

증가, 재원 기간의 증가, 장애 발생률 증가 등 심각한 결과를 

초래하기 때문에 의사들이 가장 두려워하는 합병증 중 하나

이다.1,3)

일반적인 외과수술에서의 수술관련뇌졸중의 발생률은 대

략 0.2~0.7%로 매우 낮다.4) 하지만 뇌졸중의 과거력이 있는 

경우, 경동맥협착이 동반된 경우, 예정수술(elective surgery)

보다는 응급수술(urgent surgery)의 경우에 수술관련뇌졸중

의 발생률이 높은 것으로 알려져 있다.1,3)

저자가 조사한 바에 의하면 수술관련뇌졸중의 발생을 예

측하기 위한 여러 가지 모델들이 개발되어 왔으나, 대부분 심

장수술이나 혈관수술 시 뇌졸중 위험도를 예측하는 모델이

며1,3) 증례 보고 또한 심장이나 혈관수술 이후에 발생한 수술

관련뇌졸중에 대한 보고들이 주를 이루고 있다.

저자는 부비동 내시경수술 후 발생한 뇌경색 2예에 대하여 

증례 보고와 함께 관련된 문헌을 고찰해 보고자 한다.

증      례

증례 1

47세 남자 환자가 약 1개월 전부터 지속되는 양측 코막힘과 

두통을 주소로 내원하였다. 환자의 body mass index(BMI)

는 20.9 kg/m2이었다. 흡연력과 음주력은 없었다. 환자는 천식

의 과거력이 있었으며 반복적인 기흉으로 흉막유착술을 받은 
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Perioperative stroke is one of the most fatal complications for patients as well as for doctors. It 
is defined as a brain infarction or hemorrhage, occurring during or within 30 days after a sur-
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and vascular surgeries. Here we report two cases of cerebral infarction after endoscopic sinus 
surgery, which are very rare.
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병력이 있었다. 복용 중인 약물은 erdosteine 300 mg BID(two 

times a day), acebrophylline 100 mg BID, prednisolone 5 mg 

BID가 있었고, 흡입제로 fluticasone furoate/vilanterol(Relvar 

100 Ellipta inhaler 100/25 μg, GlaxoSmithKline, Ireland)과 

tiotropium(Spiriva respimat)을 하루 1회씩 사용하고 있었다.

환자는 비내시경검사상 양측 중비도(middle meatus)의 폴

립이 관찰되었다. 안면부 컴퓨터단층촬영에서는 양측 비강과 

부비동의 광범위한 연조직음영(soft tissue density)을 보였다

(Fig. 1). 상기 소견을 통해 양측 비강 폴립증을 진단하였고, 

양측 부비동 내시경수술을 계획하였다. 이와 더불어 매부리

코와 양측 눈매 교정을 원해 비성형술과 양측 하안검 성형술

을 함께 시행하였다.

수술은 전신마취하에 진행되었다. 수술실 도착 후 활력 징

후는 혈압 145/90 mm Hg(평균 동맥압 108 mm Hg), 심박수 

80회/분, 호흡수 19회/분, 체온 36.5°C, 산소포화도 97%였다. 

마취 전 glycopyrrolate 0.2 mg, midazolam 3 mg을 투약하

였으며, 마취 유도를 위해 propofol 70 mg, remifentanil 70 μg

을 정주하고, rocuronium 50 mg을 정주하여 근이완을 시킨 

후 경구 기관 내 삽관을 시행하였다. 마취 시작 후 5분째 심

박수 110회/분으로 esmolol 5 mg을 2회 정주하였다. 약물로 

조절이 필요할 정도의 현저한 평균 동맥압 저하를 포함한 특

별한 사건 없이 수술을 마쳤고 estimated blood loss(EBL)은 

400 cc, 마취 시간은 260분, 수술 시간은 220분이었다.

수술 후 2일째 양측 비강 패킹을 제거하였으며 따뜻한 식염

수로 하루 3회 비강 세척을 시행하였다. 이후 특이증상 없이 

입원 중이던 환자는 수술 후 4일째부터 좌측 편마비와 좌측 

Fig. 1. Preoperative non-enhanced CT scan. It shows diffuse soft tissue density in both nasal cavity and paranasal sinuses at coronal view.
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상하지 감각저하를 호소하였고, 이에 뇌 자기공명영상 dif-

fusion weighted image(DWI)와 fluid attenuated inversion 

recovery image 영상을 촬영하였다. MRI상 DWI에서 고신

호강도(high signal intensity)(Fig. 2A), apparent diffusion 

coefficient 영상에서 저신호강도(low signal intensity)(Fig. 

2B)를 보이는 우측 기저핵(basal ganglia)과 대뇌부챗살(co-

rona radiate)의 병변을 확인하였다.5)

수술 후 발생한 급성 뇌경색(acute cerebral infarction) 진

단하에 즉시 신경과 협진 및 전과를 하였고, 환자는 뇌졸중

집중치료실로 전실되었다. 최근 수술한 병력으로 혈전용해제

(tissue plasminogen activator) 사용의 금기증에 해당하여1) 

항혈소판제제의 부하용량을 투여하였고, 이후 aspirin 100 mg 

QD(every day), clopidogrel 75 mg QD, atorvastatin 80 mg 

QD를 경구 투여하였다.

수술 후 8일째부터 특별한 사건 없이 우측 비강 점막 전반

에 걸쳐 광범위한 비출혈이 종이컵 3컵 정도로 있어 Foley 

catheter를 사용한 후비공 패킹과 vaseline gauze를 사용한 

심부 전비강 패킹을 시행하였다. 또한 금식, 총정맥영양법(to-

tal parenteral nutrition) 및 절대 침상 안정(absolute bed rest)

을 시행하였다. 이후로도 비강 전면의 거즈가 다 젖을 정도의 

지속적인 비출혈이 있어 수술 후 9일째부터 clopidogrel을 중

단하였고, 수술 후 10일째부터 비출혈이 조절되어 패킹을 제

거하였다. 이후 환자는 수술 후 13일째까지 추가적인 비출혈

이 없어 퇴원하였다. 현재, 수술 후 4년째까지 특별한 후유증 

없이 본원 이비인후과와 신경과 외래를 통해 경과관찰 중이

며 aspirin 100 mg QD, atorvastatin 80 mg QD를 경구 복용 

중이다.

증례 2

64세 남자 환자가 약 1개월 전부터 지속되는 양측 코막힘

을 주소로 본과 외래를 통해 내원하였다. 환자의 BMI는 27.5 

kg/m2였다. 흡연력은 22갑년(0.5갑/일, 44년)이었으며 음주력

은 없었다. 환자는 고혈압, 심방세동, 경도인지장애의 병력이 

있어 원활한 의사 소통이 다소 힘들었으며, 최근에 발생한 우

측 손목 부상으로 인해 운동 장애가 있었다. 복용 중인 약물

은 hydrochlorothiazide 12.5 mg QD, losartan 50 mg QD, 

bisoprolol 1.25 mg QD, edoxaban 30 mg QD, atorvastatin 

10 mg QD가 있었다.

비내시경검사 상 양측 중비도의 폴립이 관찰되었다. 안면부 

컴퓨터단층촬영에서 우측 비중격만곡과 양측 비강과 부비동

의 광범위한 연조직 음영을 보였다(Fig. 3). 상기 소견을 통해 

우측 비중격만곡과 양측 비강 폴립증(nasal polyposis)을 진

단하였고, 전신 상태가 좋지 않아 증상에 대한 약물적 치료를 

우선적으로 권하였으나, 환자와 보호자가 적극 수술적 치료

를 원하시어 복용하고 있던 edoxaban(30 mg QD)을 3일간 

중단하고, 비중격 교정술과 양측 부비동 내시경수술을 시행

하였다.

수술은 전신마취하에 진행되었다. 수술실 도착 후 활력 징

후는 혈압 120/80 mm Hg(평균 동맥압 93 mm Hg), 심박수 

92회/분, 호흡수 16회/분, 체온 36.6°C, 산소포화도 96%였다. 

마취 전 glycopyrrolate 0.2 mg을 투약하였으며, 마취 유도를 

위해 propofol 90 mg, remifentanil 70 μg을 정주하고, ro-

curonium 50 mg을 정주하여 근이완을 시킨 후 경구 기관내 

삽관을 시행하였다. 마취 시작 후 25분째 혈압 70/55 mm Hg 

(평균 동맥압 60 mm Hg)로 phenylephrine 50 μg을 투약하

A B
Fig. 2. Brain MRI DWI and fluid attenuated inversion recovery image image taken after neurologic symptoms occur. It shows high signal 
intensity lesion at the right basal ganglia and corona radiata in DWI (arrow, A), low signal intensity at the same area in apparent diffusion 
coefficient image (arrow, B). DWI: diffusion weighted image.
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였고, 수술 시작 후 30분째 혈압 54/33 mm Hg(평균 동맥압 

40 mm Hg)로 phenylephrine 250 μg, 수술 시작 후 45분째 

혈압 67/32 mm Hg(평균 동맥압 44 mm Hg)로 phenyleph-

rine 150 μg을 투약하였다. 다른 특별한 사건 없이 수술을 마

쳤고 EBL은 50 cc, 마취 시간은 190분, 수술 시간은 140분

이었다.

수술 후 병동에서 회복 중(수술 후 90분) 환자는 초조한 증

세(agitation)를 보였으나 신경학적 검사상 특이 소견은 없었

다. 이에 수술 후 발생한 섬망(postoperative delirium)으로 

생각하고 정신건강의학과에 의뢰하여 quetiapine 25 mg QD

를 경구 투여하였다. 수술 330분 후 환자는 초조한 증세가 심

해지며 중등도의 완전언어상실증(global aphasia)이 동반되

어, 즉시 뇌 및 경동맥의 MRI와 magnetic resonance angi-

ography (MRA)를 촬영하였고, 환자는 MRI 촬영 대기 중 우

측 상하지 근력저하와 감각저하를 호소하였다. MRI상 DWI

에서 고신호강도를 보이는 좌측 후두엽의 병변(Fig. 4A)과 

좌측 전두엽의 다발성 병변(Fig. 4B)을 확인할 수 있었다.5) 또

한 경동맥 MRA상 좌측 내경동맥이 조영되지 않는 것을 확

인하였다(Fig. 4C).6)

수술 후 발생한 급성 뇌경색 진단하에 즉시 신경과 및 신경

외과와 협진하여 응급으로 동맥 내 혈전제거술(intra-arte-

rial thrombectomy)을 시행하였다. 이후 환자는 신경과로 전

과 및 뇌졸중집중치료실로 전실되었다. 이어서 항혈소판제제

의 부하용량을 투여한 후 aspirin 100 mg QD, clopidogrel 

Fig. 3. Preoperative non-enhanced CT scan. It shows deviated nasal septum into right nasal cavity (asterisk) and diffuse soft tissue 
density in both nasal cavity and paranasal sinuses at coronal view.
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75 mg QD, atorvastatin 80 mg QD를 경구 투여하였다.

수술 후 1일 째 비출혈 및 후비루 소견이 없고 비강 전면의 

거즈도 젖지 않아 양측 비강 패킹을 제거하였고, 수술 후 5일

째 비중격에 고정되었던 실라스틱판(silastic sheet)도 제거하

였다. 이후 수술로 인한 특별한 비과적 합병증은 없었다.

환자는 13일간 뇌졸중집중치료실에서 치료받았다. 초조한 

증세는 호전되었으나, 다른 신경학적 증상은 호전이 없었다. 

이후 환자 및 보호자가 원하여 적극적인 재활 치료를 위해 

타 병원으로 전원되었다.

고      찰

수술관련뇌졸중은 수술 중이나 수술 후 발생한 뇌졸중을 

의미하고, 일반적으로 수술 후 30일 내에 허혈 또는 출혈로 

인해 발생한 뇌졸중으로 정의한다.2)

심장수술, 혈관수술과 신경외과적 수술 등을 제외한 일반

적인 외과수술의 경우, 수술관련뇌졸중의 발생률은 대략 

0.2~0.7%로 매우 낮지만 뇌졸중의 과거력이 있는 경우 2.9%, 

경동맥협착이 동반되거나 수술 전 뇌혈류감소로 인한 증상이 

있는 경우 3.6%로 비교적 높다.2,4) 특히 경동맥내막절제술의 

경우 최대 6.6%, 심장수술의 경우 최대 15.6%까지 발생률이 

올라간다.4)

수술관련뇌졸중의 위험 요인들로는 크게 환자 요인과 수술 

요인으로 나누어 볼 수 있다.1) 환자 요인으로는 고령, 성별(여

성), 뇌졸중의 과거력, 고혈압, 당뇨병, 신부전, 흡연, 만성폐쇄

성폐질환, 말초혈관질환, 심장질환 등의 과거력이 있다.1,3) 수

술 요인은 다시 수술 중 요인과 수술 후 요인으로 나누어 볼 

수 있다. 수술 중 요인으로는 수술 유형 및 특성, 마취의 종류, 

수술 시간, 죽상경화 변화를 가진 근위부 대동맥의 수기조작, 

부정맥, 고혈당, 혈압 변화 등이 있고, 수술 후 요인으로는 심

부전, 심근경색, 부정맥, 고혈당, 그리고 탈수 및 혈액 소실 등

이 있다.1,3) 첫 번째 증례의 경우 비교적 긴 수술 시간과 수술 

중 발생한 다량의 혈액 소실이 수술관련뇌졸중 발생에 영향

을 미쳤을 수 있다. 다행히 첫 번째 증례에서는, 수술 중 약물

로 처치가 필요할 정도의 극심한 혈압 변화는 일어나지 않았

다. 일반적으로 전신마취는 국소마취에 비해 수술 관련 합병

증이 발생할 가능성이 높다고 알려져 있다.3) 두 증례 모두에

서 전신마취하 수술이 진행되어 수술관련뇌졸중이 발생할 

가능성을 높였을 수 있다. 두 번째 증례의 경우 수술관련뇌

졸중 발생에 관한 환자 요인으로 고혈압 병력, 심방세동 병력, 

흡연력을 들 수 있으며 수술 전 복용 중이던 항응고제(edox-

aban)를 3일간 중단한 것 또한 영향을 미쳤을 수 있다. 더불

어, 수술 전 확인되지 않았지만 좌측 경동맥의 죽상경화증도 

수술관련뇌졸중의 발생 가능성을 높였을 수 있다. 심장 초음

파 검사상 좌심실 구혈률(ejection fraction, EF)이 40% 미

만인 경우 수술관련뇌졸중 발생의 위험인자로 작용할 수 있

다고 알려져 있으나3) 두 번째 증례의 환자에서 술전 시행한 

심장 초음파 검사상 EF는 65.23%였다. 두 번째 증례에서 수

술 중 요인으로는 긴 수술 시간과 수술 중 혈압 변화를 들 수 

있겠다.

수술관련뇌졸중에 대한 증례 보고 및 예측을 위한 여러 가

지 모델들이 개발되어 왔으나 대부분 심장수술 및 혈관수술

에 국한되어 있다.1,3) 이비인후과 영역에서 수술관련뇌졸중은 

1993년 Nosan 등7)이 수술 후 발생한 뇌졸중 5예를 발표하였

으나 5명의 환자 모두 두경부수술을 받았다. Cramer 등8)은 

두경부수술을 받은 환자들 중 경부절제술을 함께 받은 환자

군에서 경부절제술을 받지 않은 환자군보다 수술관련뇌졸중

의 발생률이 높았다고 보고한 바가 있다.

A B C
Fig. 4. Brain MRI DWI and carotid MRA image taken after neurologic symptoms occur. It shows high signal intensity lesion at the left 
occipital lobe (arrow, A) and multifocal high signal intensity lesions at the left frontal lobe (arrows, B) in DWI. Carotid MRA shows total 
occlusion of the left internal carotid artery (asterisk, C). DWI: diffusion weighted image, MRA: magnetic resonance angiography.
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수술관련뇌졸중의 발생률을 최소화하기 위해서는 환자의 

위험 요인에 따라 수술 시기, 수술 방법, 수술 시간, 수술 전 

항응고제나 항혈전제의 조절 등을 고려할 필요가 있다. 특히 

고령이거나 관상동맥질환, 말초혈관질환, 고혈압, 당뇨병, 뇌

졸중의 병력이 있거나 흡연력이 있는 고위험 환자들은 수술 

전 경동맥 초음파를 통해 경동맥협착 유무를 확인하는 것이 

바람직하다.9) 두 번째 환자의 경우 고혈압, 심방세동, 흡연력 

등의 위험 인자가 있었으므로 수술 전 경동맥협착의 유무를 

평가하는 것이 수술관련뇌졸중 발생 예측에 도움이 되었을 

수 있다. 그리고 응급수술이 아닌 예정수술의 경우에는 뇌졸

중 발생 9개월 이후로 미루는 것이 바람직하다.10) 수술 전 항

응고제나 항혈전제의 조절 또한 수술관련뇌졸중과 수술관련

출혈에 대한 득실을 고려하여 기간을 정해야 한다. 수술 중 

평균 동맥압이 65 mm Hg 아래로 10분 이상 내려가거나, 기

저치로부터 30% 이상 감소할 때 수술관련뇌졸중의 위험이 

증가한다는 보고가 있으므로 수술 중 평균 동맥압의 유지가 

수술관련뇌졸중의 예방에 도움을 줄 수 있다.9) 두 번째 환자

의 경우 혈관수축제의 사용에도 평균 동맥압이 65 mm Hg 

이하로 10분 이상 내려갔을 뿐만 아니라, 기저치로부터 30% 

이상 감소하여 수술관련뇌졸중 발생에 영향을 미쳤을 수 있

다. 따라서 수술 중 평균 동맥압 감소에 대해 적극적으로 조

절하는 자세가 필요하다.

이러한 노력에도 불구하고 수술관련뇌졸중이 발생하면 신

속한 신경과와 신경외과 협진이 이루어지는 것이 바람직하다. 

본 증례에서 두 사례 모두 수술 후 병동에서 회복 중 호소한 

증상에 대해 빠르게 진단하고 대처하였다. 하지만 고위험군 

증례의 경우는 예후가 좋지 않았다. 

본 증례는 부비동 내시경수술 후 발생한 급성 허혈성 뇌졸

중에서 신경학적인 증상 발생 후 뇌 MRI 촬영을 통한 진단과 

경구 항혈소판제 및 응급 동맥 내 혈전제거술을 통한 치료에 

대한 경험을 보고한 증례이다. 수술관련뇌졸중의 위험을 최

소화하기 위해서는 심혈관 수술뿐만 아니라 모든 수술에서 

수술 전 세심한 환자 평가와 수술 중 혈압 조절, 그리고 수술 

후 환자가 호소하는 증상에 대한 적절하고 신속한 처치가 중

요할 것이다. 술자 또한 고위험군 환자의 경우 수술 전 항응

고제 또는 항혈전제를 유지하거나 국소마취하에 수술하는 것

을 고려해볼 수 있겠고, 수술 시간 감소 및 혈액 소실의 최소

화를 위해 노력을 기울여야 하겠다.
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