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양측 시상경색에 의한 양하전근 마비

A Case of Double Depressor Palsy due to Bilateral Thalamic Infarction
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Purpose: We report a rare case of double depressor palsy after bilateral thalamus infarction.
Case summary: A 47-year-old male presented with complaints of diplopia upon awakening. He had atrial fibrillation, mitral valve 
regurgitation, aortic valve regurgitation and a history of spleen infarction 1 year prior. His right eye was hypertrophic and right eye 
downgaze was limited unilaterally of equal degree in adduction and abduction. Right eye horizontal and upward movements 
were intact. Left eye movement was intact in all directions. Pupillary light reflex response and convergence test were normal. 
Nystagmus was not observed. The patient was diagnosed with double depressor palsy of the right eye. Magnetic resonance 
imaging (MRI) and magnetic resonance angiography (MRA) of the brain showed an old infarction of the left thalamus and dif-
fusion MRI showed acute infarction of the right thalamus. The patient's daily warfarin dose was 2 mg and was increased to 5 mg 
with cilostazol 75 mg two times a day. Seven weeks later, the patient's ocular movement revealed near normal muscle action 
and, subjectively, the patient was diplopia-free.
Conclusions: Double depressor palsy is a extremely rare disease and can be caused by bilateral thalamic infarction.
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양하전근마비(double depressor palsy)는 편측 눈의 하전 

제한이 일어나는 질환이며, 단안하전마비(monocular depres-

sion palsy, MDD)라고도 일컫는다.1

주로 선천마비이지만, 후천적으로 발생할 수도 있으며, 
일차적인 하직근 마비, 핵상로 병변에 의한 하직근의 약화, 

일차적 또는 이차적인 상직근의 구축으로 인해 발생하나 

정확한 원인은 아직 명확히 규명되지 않았다.1,2

하전을 담당하는 근육은 하직근과 상사근으로 각기 다른 

눈운동 신경핵, 즉 같은 쪽 동안신경핵과 반대쪽 활차신경

핵으로부터 신경지배를 받기 때문에 별다른 이상 없이 같

은 쪽의 하직근 신경핵과 반대쪽의 상사근 신경핵에 병변

이 발생하기는 어렵다. 하전을 담당하는 핵상위 구조물은 

중뇌의 양측 안쪽세로다발입쪽사이질핵(rostral interstitial 

nucleus of the medial longitudinal fasciculus, riMLF)이며, 하

직근은 같은 쪽의 안쪽 riMLF에서, 상사근은 반대쪽의 안쪽 

riMLF에서 신호를 받아 하전이 일어나기 때문에 핵상위 위

치에서 양측성 병변이어야 양하전근마비 증상을 나타낼 수 

있다.1-7 따라서 양하전근 마비는 양상전근 마비보다 그 발
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Figure 1. In primary position, hypertropia of the right eye was found and limitation to down gaze of equal degree in adduction and 
abduction was noted.

Figure 2. Hess charting was consistent with palsy of superior 
oblique and inferior rectus of the right eye.

생 빈도가 훨씬 낮으며, 해외에서는 몇몇 증례가 보고된 바 

있으나, 국내에서는 아직 보고된 바가 없다.

저자들은 다른 신경학적 증상 없이 복시로 내원하여 우

안의 양하전근마비로 진단받고, 뇌자기공명영상검사 결과 

좌측의 오래된 정중옆시상(paramedian thalamus) 경색과 우

측의 새로운 정중옆시상 경색을 발견한 환자를 경험하였기

에 이를 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증례보고

47세 남자 환자가 자고 일어난 후 갑자기 발생한 복시를 

주소로 내원하였다. 복시는 발생 이후 그 정도가 변동이 없

었고, 아래 주시에서 악화되며, 자세의 변화에는 영향이 없

는 양상이었다. 환자는 심방세동 및 승모판막 역류, 대동맥 

판막 역류가 있었고, 1년 전 비장 경색 병력이 있었다. 초진 시 

교정시력 우안 0.9, 좌안 0.9이었으며, 안압은 우안 15 mmHg, 

좌안 15 mmHg이었다. 안구 운동 검사상 제일눈위치를 포

함한 모든 방향에서 복시를 호소하였고, 이상두위는 관찰되

지 않았다. 제일눈위치에서 우안의 상사시와 외사시가 관찰

되었고, 눈운동 검사상 우안이 정위시의 하전, 내전시의 하

전, 외전시의 하전이 모두 되지 않았으며, 좌안의 안구 운동

은 정상이었다(Fig. 1). 동공 반응 및 눈모음 반응은 정상이

었으며, 안진은 모든 방향에서 관찰되지 않았다. 눈꺼풀 위

치이상이나 안구후퇴 등은 관찰되지 않았고, 전안부는 특이

소견이 없었으며, 안저검사상 뚜렷한 회선소견은 보이지 않

았다. 헤스 스크린검사에서 우안 하전 장애가 관찰되었다

(Fig. 2). 근력검사상 우안의 하전 방향에 근력이 감지되지 

않았고, 강제견인검사에서 제한이 없었다. 다른 안과적, 신

경학적 검사에서도 특이소견이 관찰되지 않았다. 뇌 자기공

명영상촬영 및 뇌혈관촬영상 T1 강조영상에서 저신호강도, 

T2 강조영상에서 고신호강도를 보이는 좌측 정중옆시상 병

변이 관찰되었고, 확산 자기공명 영상상에서 우측 정중옆시

상에 고신호강도를 확인할 수 있었다(Fig. 3). 소뇌 및 교뇌

에는 특이소견 없었으며, 뇌동맥류나 혈관기형 등의 혈관 

병변은 관찰되지 않았다. 환자는 좌측의 정중옆시상의 오래

된 경색과 우측의 정중옆시상의 새로운 경색으로 진단받고, 

이전에 복용 중이던 와파린(Warfarin sodium; Dae hwa Phar-

maceutical Co., Gangwon-do, Korea)을 2 mg에서 5 mg으로 

증량하였으며, 프레탈(Cilostazol; Otzuka Pharmaceutical Co., 

Tokyo, Japan) 75 mg을 하루 2회 복용하도록 하고 경과 관

찰하였다.

7주 후 다시 본원 안과를 내원하였을 때 복시 및 안구운

동장애는 완전히 회복되었다(Fig. 4).

고 찰

후천성 양하전근마비는 주로 교뇌나 소뇌에 발생한 뇌혈

관 질환 이후에 잘 생긴다. 초기 증상은 병변 범위에 따라 

다를 수 있지만, 의식장애를 동반하는 경우가 흔한 것으로 

알려졌다.1

임상증상으로는 안구운동상 제일눈위치에서 마비안은 

상사시가 되며, 하전 및 내하전, 외하전시에 동일하게 제한

이 있고, 내전과 외전시 마비안의 과도한 상전이 발생할 수 
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Figure 3. Axial view of brain MRI. (A-C) Diffusion MRI images show a high signal intensity in a right paramedian thalamus 
(arrow); acute infarction. Midbrain is intact. (D-F) T2 weighted images show a high signal intensity in left paramedian thalamus 
(arrow head); old infarction. Midbrain is intact. 

Figure 4. Seven weeks later, hypertropia of the right eye was improved in primary position and limitation to down gaze was subsided 
completely.

있다. 정상안으로 주시했을 때 마비안의 눈꺼풀뒤당김이 일

어날 수 있는데, 이는 상직근과 눈꺼풀 올림근의 근막이 부

착되어 있어 마비안이 상사시가 될 때 눈꺼풀 올림근이 수

동적으로 수축되어 발생한다. 하방 주시시 마비안은 하전이 

되지 않으면서 상안검은 양측으로 내려오게 되어 마비안의 

가성눈꺼풀처짐(pseudoptosis)이 발생할 수 있다. 또한 양하

전근마비가 오래 된 경우 약시나 억제로 인한 양안시 저하

가 생길 수 있다. 눈모음이 안될 수 있는데, 이는 오랜 일치

성 상사시로 눈모음을 지속적으로 하지 않아 이차적으로 

발생한 결과이다.1,2 하방 주시에서 전정안구반사가 정상이

며 이는 양하전근마비가 핵상위로 병변에 의한 것을 뒷받

침해준다.

감별해야 할 질환으로 스큐편위, 수직 듀안 안구후퇴 증

후군(Vertical Duane syndrome), 중증근무력증, 선천성 하직

근 및 하사근 결여, 선천성 상직근 구축, 동안신경마비 등이 

있다. 스큐편위는 안구운동에 제한이 없고, 수직복시가 대

A B C

D E F
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Figure 5. The thalamoperforating arteries, schematic representation, coronal plane-posterior third ventricle level. The posterior tha-
lamoperforating artery (A-C), (A) the most common variation, there are many small perforating arteries arising from the P1 seg-
ments of the PCA. (P1 segment: segment from the basilar artery to the junction with the PCom.) (B) An arcade of perforating 
branches arising from the PCA. (C) The artery of Percheron is a single perforating blood vessel arising from one P1 segment. (D) 
The anterior thalamoperforating arteries arising from the Pcom arteries. PCom = posterior communicating; PCA = posterior cere-
bral artery; MB = midbrain; Th = Thalamus; B = basilar artery; R = red nucleus; S = substantial nigra; P = basis pedunculi.

부분 공동성이며, 누운자세에서 완화되며, 양안에서 주관적

인 수직축의 편위를 느끼고, 이를 보상하기 위한 고개기울

임을 보인다.8 또한 위쪽 눈의 내회선과 아래쪽 눈의 외회선

을 보인다. 주로 뇌간이나 소뇌 병변으로 인한 신경학적 증

상을 동반한다.1,8 수직 듀안 안구후퇴증후군과 감별할 수 

있는 점은 수직 듀안 안구후퇴증후군은 수직 주시시 안검

후퇴가 발생하며, 강제견인검사에서 양성인 점이다. 중증근

무력증은 복시와 눈근육마비가 매우 다양한 양상을 보여 

감별이 필요한데, 사시와 눈꺼풀처짐이 동반되거나, 복시 

및 눈꺼풀처짐 증상이 오후에 악화되는 일중변동을 보이거

나, 수평사시(특히 외사시)나 수직 사시가 동반된 경우, 사

시와 함께 한눈운동 또는 동향운동에 제한이 있는 경우, 경

과 관찰 중 변화가 있는 경우에 의심해 볼 수 있으며,2 텐실

론 검사, 반복신경자극검사, 혈청 AchR검사로 감별 가능하

다. 얼음검사는 눈꺼풀처짐이 뚜렷한 경우는 양성률이 높지

만, 눈근육마비에서는 사용할 수 없다.1,8 선천성 하직근 및 

상사근 결여와 임상적으로 감별할 수 없으며, 전산화단층촬

영 등 영상학적 검사나 수술적 확인으로 감별 가능하다. 선

천성 상직근 구축은 강제견인검사상 양성이며, 수술적 확인

으로 감별 가능하다. 동안신경 아래분지의 마비와 감별할 

수 있는 점은 동안신경마비는 외사시와 동공이상을 동반하

는 점이다.1,2 

본 증례에서는 하전 및 내하전, 외하전의 제한이 있으면

서 이상두위를 취하지 않고, 비공동성 복시를 호소한 점과 

뇌간이나 소뇌 증상을 동반하지 않은 점으로 스큐편위를 

배제할 수 있었고, 강제 견인검사상 저항이 없는 것으로 수

직 듀안 안구후퇴 증후군을 배제할 수 있었다. 갑자기 발생

한 일중 변동 없는 일정한 복시 및 안구운동 장애라는 점과 

눈꺼풀처짐을 동반하지 않았다는 점에서 중증근무력증의 

가능성도 떨어졌다. 뇌자기공명영상검사에서 나타난 교
뇌경색 병변이 3번 신경핵 및 신경 주행 위치와 차이가 있

어 동안신경마비를 배제하여 양하전근 마비로 진단하게 되

었다.

하전을 담당하는 핵상위 중추는 중뇌의 양측 riMLF이다. 

riMLF는 적색핵(red nucleus)의 입쪽(rostal) 끝의 뒤쪽 중앙, 

수도관주위 회색질(periaqueductal gray matter)의 가쪽, 그리

고 카할 사이핵(interstitial nucleus of Cajal, INC)의 직상방

에 위치한다.9 riMLF에는 수직과 회선신속운동과 눈떨림의 

급속상을 위한 흥분방출신경세포가 있으며, 그에 대한 억제

방출신경세포는 부근에 있는 Cajal 사이질핵에 있다.9,10 

riMLF의 방출신경세포 중 하전근(하직근, 상사근)으로 가는 

신경세포는 입쪽(rostal)에, 상전근(상직근, 하사근)으로 가

는 신경세포는 꼬리쪽(caudal)에 위치해 있다. riMLF의 안

쪽(입쪽)부분은 주로 같은 쪽의 동안신경핵(같은 쪽 하직근)

과 활차신경핵(반대쪽 상사근)에 흥분을 보내며, riMLF의 

바깥쪽(꼬리쪽) 부분은 반대쪽 동안신경핵으로 가서 반대

쪽 하사근, 같은 쪽 상직근에 흥분을 보낸다. 따라서 양측 

riMLF 병변이어야 양하전근(하직근과 반대쪽 상사근) 마비

A B C D
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를 일으킨다.

상방눈운동에서는 riMLF에 의해 흥분된 같은 쪽의 INC가 

뒤맞교차(posterior commissure, PC)를 통해 반대편 INC의 

하방눈운동에 관련된 신경세포를 억제한다. 그러나 하방눈

운동에서는 같은 쪽의 INC에서 반대편으로 교차없이 수직 

눈운동에 관련된 신경세포를 억제한다. 그리고 동향근의 운

동신경세포도 축돌기를 보내기 때문에 한쪽, 혹은 양쪽의 

riMLF 병터에서는 대체로 공동주시마비(conjugate gaze palsy)

를 보인다.1-10 riMLF는 대뇌피질의 전두엽 안구영역(frontal 

eye field, 브로드만 영역 8)과 상전정핵(superior vestibular 

nucleus)에서 기원되는 구심섬유를 받으며, 중내옆교뇌그물

형성체(PPRF)와 서로 연결되어 있다.8-10

riMLF를 공급하는 혈관은 뒤쪽 방정중 시상동맥(posterior 

thalamic paramedian artery)으로서1,3 뒤쪽시상관통동맥(pos-

terior thalamoperforating arteries)이라고도 불리며, 뒤쪽시상

관통동맥 중 가장 두꺼운 혈관(the main perforating trunk 

from P1)을 일반적으로 시상관통동맥(thalamoperforating ar-

tery)으로 일컫는다.1,11-16 시상관통동맥은 19세기에 Park et al16

과 Heubner17에 의해 시상과 시각로를 지배하여 “optic arteries”

라 불러지기도 하였다. 시상관통동맥은 후대뇌동맥(posterior 

cerebral artery)이나 후교통동맥(posterior communicating ar-

tery)에서 분지된다. 이 중 후교통동맥에서 나오는 여러 개

의 시상관통동맥 그룹을 앞쪽 시상관통동맥(anterior thala-

moperforating arteries)이라 하고(Fig. 5D), 후대뇌동맥에서 

분지된 시상관통동맥 그룹을 뒤쪽 시상관통동맥(posterior 

thalamoperforating arteries)이라 하며(Fig. 5A-C)14,18,19 시상

관통동맥은 다리사이오목(interpeduncular segment), 중뇌

(mesencephalic segment), 시상(thalamic segment)을 담당하

는 부분으로 나누어진다. 구체적으로, 시상관통동맥은 제3 

뇌실을 통과하여 riMLF를 포함한 시상밑부분(subthalamic 

region), 적색핵의 내측입쪽(medial rostral red nucleus), 시상

의 등쪽내측핵의 후하부(posteroinferior dorsomedial nu-

cleus), 옆다발핵(nucleus parafascicularis), 중심정중핵의 내측

부분(medial portion of the centromedian nucleus)을 함께 지

배한다.4,11-15

본 증례에서 두 차례의 경색이 발생한 시상관통동맥은 

수, 크기, 지배 영역에 따라 변이가 많은 것으로 알려졌다.11 
Percheron20은 시상관통동맥의 변이로서 3가지 분류를 제시

하였다. 첫째, 가장 흔한 경우로서 양쪽의 작은 관통혈관들

(small perforating arteries)이 각각의 후대뇌동맥의 P1영역에서 

나오는 경우(Fig. 5A), 둘째, 양쪽 후대뇌동맥 사이에 혈관 

문합(vascular arcade)이 있어 여기서 양쪽 시상관통동맥이 

분지되는 경우(Fig. 5B), 셋째 한 개의 후대뇌동맥에서 양쪽

의 시상관통동맥이 분지한 경우(Fig. 5C)로 세 번째 경우를 

Percheron동맥(artery of Percheron, AOP)이라 명칭하였다.20 

이 AOP는 한 번의 혈관 폐쇄로 양측의 시상관통동맥의 폐

쇄를 유발하여 양측 riMLF의 경색을 일으켜 양하전근마비

가 될 수 있는 경우로 문헌 보고가 된 바 있다.20 본 증례의 

경우, 두 차례에 걸쳐서 경색이 온 것으로 보아 양쪽 시상 

관통 동맥이 각각 분지되는 경우(Fig. 5A 혹은 Fig. 5D)로 

볼 수 있다. 이 밖에 시상의 다른 부분을 지배하는 시상결절

동맥이 없거나 저형성된 경우가 많고,11 이때는 시상관통동

맥이 시상의 내측, 앞측을 지배하게 된다. 또한 P1 영역에서 

기시하는 상부 중뇌 동맥(superior mesencephalic (or rubral) 

arteries)이 시상관통동맥과 기시부를 같이 하고 있어서 입

쪽(rostal) 중뇌를 지배하는 영역을 시상관통동맥이 함께 지

배하기도 한다.11-15

양측 시상관통동맥의 경색으로 Gentilini et al3은 8개 증

례를 발표한 바 있는데, 주 증상으로 불면증 또는 수면과다, 

기억력 상실, 기분조절장애, 식욕이상, 안구의 수직운동이

상을 보고한 바 있다. 본 증례의 경우 다른 증상의 호소 없

이 복시 증상만을 호소하였고, 양하전근 마비 외에 이학적, 

신경학적 검사상 특이소견이 보이지 않았다.

양하전근마비가 발생하는 원인으로 앞에서 언급한 대로 

양측 riMLF경색을 들 수 있으며, 한 번의 AOP (Fig. 5C)의 

폐쇄로 인한 양측 중뇌 경색1,21,22이 대표적이다. 이외에 

riMLF로 들어가는 하전신경이 위치한 수도관주위회색질,23 

riMLF로부터 나오는 하전신경이 위치한 카할 간질핵,1 뒤맞

교차의 병변1,6도 가능하다. 그러나 양측 riMLF의 병변으로 편

측만 양하전근마비가 생기는 원인에 대해서는 아직까지 명

확히 밝혀진 바가 없다.4

본 증례에서는 뇌 자기공명영상촬영상 T1, T2 강조영상

을 통해 오래된 좌측 정중옆시상 경색 및 확산자기공명영

상상 새로운 우측 정중옆시상 경색을 확인할 수 있었다. 저

자들은 뇌혈관 질환의 고위험군인 상기 환자에서 처음 좌

측 시상관통동맥 폐쇄 시 좌측 riMLF의 하전을 담당하는 

부위에 경색이 발생하였으나, 반대쪽 riMLF로 인해 정상적

인 하전 기능이 유지되었다가, 이번에 발생한 우측 시상관

통동맥의 폐쇄로 우측 riMLF의 하전을 담당하는 부위에 경

색이 발생하여 생긴 양측 riMLF 병변으로 양하전근마비가 

발생한 것으로 생각했다. 뇌자기공명영상검사에서 중뇌 병

변없이 양측 시상 경색만 있었던 것은 riMLF로 가는 뇌소

혈관의 경색병변이 작아 뇌자기공명영상검사상 관찰되지 

않았을 가능성이 높고, 대신 같은 혈관이 지배하는 정중옆 

시상의 경색이 양측으로 나타난 것은 이를 증명해준다. 그

러나 본 증례에서 중뇌 병변이 작아서 관찰되지 않은 것이 

아니라, 실제로 중뇌에 병변이 없이 방정중시상 경색만으로 

양하전근마비가 발생했을 가능성을 완전히 배제할 수는 없



1719

-염명인 외 : 양측 시상경색에 의한 양하전근 마비-

으며, 추후 안구수직운동기전에 대한 연구에 참고해야 하겠다.

이처럼 riMLF가 속한 중뇌의 병변이 관찰되지 않으면서 

양측 정중옆시상의 경색으로 양하전근마비가 발생한 증례

로는 Pal et al22이 보고한 바 있으나, 이는 한 번에 양측 시

상경색이 발생하여 양하전근마비가 발생한 AOP의 폐쇄였

고, 본 증례에서처럼 riMLF가 위치한 중뇌의 병변이 관찰되

지 않으면서 두 차례의 양측 시상경색으로 발생한 양하전

근마비는 이제까지 보고된 바가 없기에 이를 보고한다.
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= 국문초록 = 

양측 시상경색에 의한 양하전근 마비

목적: 양측 시상 경색으로 인한 우안의 양하전근 마비 1예를 경험하였기에 이를 보고하고자 한다.

증례요약: 47세 남자 환자가 자고 일어난 후 갑자기 발생한 복시를 주소로 내원하였다. 환자는 심방세동 및 승모 판막 폐쇄 부전, 

대동맥 판막 폐쇄 부전증이 있었고, 1년 전 비장 경색 병력이 있었다. 제일눈위치에서 우상사시와 외사시가 관찰되었고, 눈운동 검사

상 우안 정위시의 하전, 내전시의 하전, 외전시의 하전이 모두 되지 않았고, 다른 범위에서는 정상적인 눈운동을 보였다. 좌안의 눈운

동은 정상이었다. 동공 반응 및 눈모음 반응은 정상이었으며, 안진은 관찰되지 않았다. 환자는 우안 양하전근마비로 진단받고, 원인질

환 감별을 위한 뇌 자기공명영상(MRI)상 좌측 시상에 오래된 경색이 관찰되었고. 확산 자기공명영상에서 우측 시상에 급성 경색을 

확인하였다. 환자에게 복용 중이던 와파린(Warfarin)을 2 mg에서 5 mg으로 증량하도록 하고, 실로스타졸(Cilostazol) 75 mg을 하루 

2회 복용하도록 하였다. 7주 후 환자의 복시 증상은 완전히 회복되었다.

결론: 양하전근 마비는 매우 드문 질환으로, 양측 시상 경색에 의해 발생할 수 있다.

<대한안과학회지 2014;55(11):1714-1720>
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