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ABSTRACT Horner syndrome (HS) can be caused by injury along the cervical sympathetic trunk. Although HS is commonly 
associated with apical tumor of lung or carotid artery dissection, it was also reported as a rare complication 
of anterior cervical discectomy and fusion (ACDF). We present a patient who developed HS by injured 
sympathetic trunk after ACDF. Because ACDF is the most popular surgical practice of cervical disc herniation, 
it’s important to understand the anatomical structure to prevent HS. 
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KEYWORDS Horner syndrome, Discectomy 

호너 증후군(Horner syndrome)은 눈과 그 부속기관에 분

포하는 안교감신경경로(oculosympathetic pathway)의 이상에 

의해서 발생하며 동측의 축동, 눈꺼풀 처짐, 안면무한증의 

임상양상을 특징으로 한다.1 안교감신경경로는 시상하부

에서부터 눈확(orbital fissure)에 이르기까지 매우 길고 복잡

한 주행 경로를 가지며, 그중 어디라도 문제가 있으면 호

너 증후군이 발생한다. 호너 증후군의 대표적인 원인은 폐

끝종양, 군발두통, 외상 및 목동맥박리 등이 있으나 가슴절

개술이나 중심정맥관 삽입과 같이 목가슴 부위에서 이루

어지는 의인성 원인이 약 10%의 빈도로 보고되고 있다.2-4 
전방접근 목척추원반절제술 및 추체간고정술(anterior cervical 

discectomy and fusion, ACDF)은 가장 흔히 시행하는 목수술 

중 하나이며, 해부학적 위치를 고려할 때 교감신경줄기

(sympathetic chain)에 쉽게 손상을 줄 수 있지만, 실제 호너 

증후군이 발생한 것을 확인하여 보고한 경우는 거의 없다.5 
이에 저자들은 ACDF 이후 발생한 의인성 호너 증후군을 

경험하여 보고한다. 

증    례

49세 여자가 왼쪽 눈의 눈꺼풀 처짐 증상을 호소하며 신

경과를 방문하였다. 자동차 사고 이후에 생긴 왼팔의 방사
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Figure1. Apraclonidine test of present case. Partial ptosis and 
miosis in left eye (A) was improved to normal 30minutes after 
0.5% apraclonidine instillation (B). 

A  B

Figure 2. Starch iodine test of present case. Starch iodine prepara-
tion (A) becomes blue-purple color on exposure to sweat after 30 
minutes of exercise on her right face only (B). 

A B

Figure 3. The cervical magnetic resonance image of the patient and 
schematic surgical approach of anterior cervical discectomy and 
fusion. (A) Axial T2WI of the patient showed incision line along 
left neck to anterior side of vertebral body (white arrow). (B) 
Intraoperative axial view, the retractors are located between esoph-
agus and longus colli muscle. Eso., esophagus; CCA, common car-
otid artery; IJA, internal jugular vein.

통으로 목척추원반탈출증을 진단받고 경추 5-7번 부위의 

ACDF를 받았다. 수술 후 이틀째 왼쪽 눈의 눈꺼풀 처짐 

증상을 발견하였고, 일주일간 경과관찰하였으나 증상이 호

전되지 않아 전원되었다. 왼팔의 방사통은 수술 이후 완전

히 소실되었다. 
신경학적 진찰에서 사지의 근력 저하나 감각 이상은 없

었고, 뇌신경 검사에서 왼쪽 눈의 불완전 눈꺼풀 처짐과 

함께 양안 동공의 크기가 오른쪽 3 mm, 왼쪽 2 mm로 왼쪽 

눈의 동공수축으로 인한 동공부등(anisocoria)을 보였다. 동
공부등의 정도는 어두운 곳에서 심화되었고, 동공의 빛반

사 후 왼쪽 눈의 산동지연(dilatation lag)이 있었다. 호너 증

후군을 진단하기 위해 아프라클로니딘(apraclonidine) 반응 

검사를 시행하였고, 약물 점안 전 양쪽 동공의 크기는 오

른쪽 2.7 mm, 왼쪽 2 mm였으며, marginal reflex distance 1 
(MRD1)은 오른쪽 3 mm, 왼쪽 0.5 mm였다. 0.5% 아프라클

로니딘을 양안에 점안하고 30분 후에 측정한 동공의 크기

는 오른쪽 2.7 mm, 왼쪽 3.4 mm, MRD1은 양쪽 모두 4 mm
로 왼쪽 눈에서 관찰되었던 축동 및 눈꺼풀 처짐의 현저한 

호전을 보여 호너 증후군으로 확진하였다(Fig. 1).6 녹말요

오드 검사를 통해 왼쪽 안면부의 무한증을 추가로 확인하

였다(Fig. 2). 호너 증후군을 일으킬 만한 다른 원인을 알아

보기 위해 가슴 단층촬영 및 목가슴부의 자기공명영상 검

사를 시행하였으나 원인이 될 만한 소견은 관찰되지 않았

으며, 수술 부위의 부종이나 혈종에 의한 압박 역시 관찰

되지 않았다(Fig. 3-A). 경험적으로 경구 스테로이드를 3주
간 투약하였으나 6개월이 경과된 이후에도 증상은 호전되

지 않았다.

고     찰

안교감신경로는 크게 신경절이전(preganglionic)과 신경

절이후섬유(postganglionic nerve fiber)로 나눠지는데, 신경

절이전섬유는 시상하부의 뒤가쪽에서 시작하여 뇌줄기를 

거쳐 섬모체척수중추(ciliospinal center, 경수 8번-흉수 2번 

부위)로 간 뒤 교감신경줄기를 따라 경수 2-4번 부위의 위

목신경절(superior cervical ganglion)에 도달한다. 위목신경

절에서 연접한 이후의 신경절이후섬유는 목혈관신경집(carotid 
sheath)을 따라 해면정맥굴(cavernous sinus)로 들어간 뒤 최

종적으로 안와내로 들어간다. 
목척추에서의 전방 접근방법은 1950년대에 처음 고안되

었는데, 가쪽으로는 목동맥을, 안쪽으로는 기관과 식도를 

경계로 삼아 접근하는 방법으로 안전성이 확인되어 지금까

지도 가장 널리 이용되는 수술 방법 중 하나이다(Fig. 3-B).5,7 
전방접근법 후 발생하는 가장 흔한 신경계 합병증은 되돌

이후두신경(recurrent laryngeal nerve)과 위후두신경(superior 
laryngeal nerve)의 손상으로 발생하는 성대마비이며 약 

0.7-11%까지 보고되고 있다.8,9 긴목근(longus colli muscle)은 

목척추 앞에 위치한 근육들 중 가장 안쪽에 위치하면서 가

장 긴 근육으로, 고리뼈(atlas)의 전방결절(anterior tubercle)
에서 시작되어 경추 3번과 흉추 3번의 척추뼈몸통(vertebral 
body)에 부착된다. 교감신경줄기(sympathetic trunk)가 긴목

근의 널힘줄(aponeurosis) 아래로 지나가는데, 수술 중 시야 

확보를 위해 긴목근을 견인하는 과정에서 교감신경줄기의 

당김손상이 일어나거나 또는 견인기에 의해 눌려져 압박
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손상이 발생하여 호너 증후군이 발생할 수 있다. 그 외에

도 수술에 의해 국소적인 혈종이 발생하거나 수술부위에 

염증이 생겨서, 또는 수술과정에서 발생하는 직접적인 교

감신경줄기의 찍힘 손상 등에 의해 일어나는 것으로 알려

져 있다. 전방접근법이 처음 고안된 1950년대에는 호너 증

후군이 발생하는 경우가 적게는 0.2%에서 많게는 4%까지 

보고되었으나 외과의사들의 해부학적 구조의 이해의 증가

와 수술방법의 개선으로 최근 10년 간에는 거의 보고된 바

가 없다.3,5 
ACDF 이후에 발생한 호너 증후군의 장기적인 예후에 

대해서는 알려진 바가 없으나 가슴관(chest tube)의 삽입, 
목동맥내막절제술, 목교감신경줄기의 수술 및 절제, 갑상

샘절제술 및 경막외 산과마취 등에 의해 의인성 호너 증후

군이 발생한 151명 환자 중 41명인 27.15%에서 호너 증후

군이 완전히 회복되었고, 26.5%인 40명에서 부분적으로 회

복되었으며, 46.35%인 70명에서 회복 없이 증상이 지속되

었다는 보고가 있다.3 따라서 의인성 호너 증후군의 경우 

신경손상의 정도에 따라 차이가 있겠지만 본 증례의 환자

처럼 증상이 고착화되는 경우가 적지 않은 것으로 보인다. 
본 증례는 외상성 목척추원반탈출증으로 시행한 ACDF 

중 교감신경로의 과도한 당김 또는 압박 손상으로 인해 호

너 증후군이 발생한 것으로 추정된다. ACDF는 빈번하게 

이루어지는 목척추 수술이므로 외과의사는 수술 전에 환

자들에게 호너 증후군의 발생 가능성에 대해 충분히 설명

해야 하며 수술 중에도 교감신경줄기의 견인이나 압박으

로 인한 손상을 피하도록 해부학적 구조에 대한 충분한 이

해가 필요하다. 
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