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  전신마취 후 후두피질(occipital cortex) 경색에 의한 피질

성 시력손실(cortical blindness, CB)은 매우 드물고, 발생 시 

치명적이지만 증상이 호전될 수도 있다. 그 원인으로는 뇌

졸증, 심장수술, 뇌 혈관조형술, 심정지, 뇌 종양수술, 발작 

시 색전, 혈전, 경색 및 저혈압 등으로 geniculocalcarine 시

각로(visual pathway)에 장애가 초래되어 충분한 산소공급이 

이루어지지 않아 유발된다.1) 그 외 시력손실이 초래되는 경

우는 허혈성시신경병증(ischemic optic neuropathy)이 가장 흔

하고 중심망막동맥 폐색, 중심망막정맥 폐색 등이 있다.2) 

국내에서 시력 손실에 대한보고는 복와위 수술 시 부적절

한 자세로 인하여 안구에 직접적인 압박이 가해져 중심망

막동맥 폐색으로 인한 시력 손실이 발생한 예는 있으나,3-5) 

음경암(penile cancer)이 하지 전체에 퍼져 앙와위로 장시간 

수술 받은 환자에서 뇌경색으로 양측 피질성 시력손실을 

국내에서 처음 경험하였기에 문헌적 고찰과 함께 보고하는 

바이다.

증      례

  체중 65 kg, 46세 남자 환자로 3년 전에 음경암이 발생하

여 음경제거 수술을 받았으며 3개월 전부터 암이 음경주위

에서 하지까지 퍼져 심한 통증을 유발하여 수술 받기 위해 

입원하였다. 이학적 소견상 모두 정상이었으며 청진상 호흡

음은 깨끗하였고, 심 잡음이 없이 규칙적이었다. 혈액검사 

상 혈색소 9.0 g/dl, 헤마토크리트 28%로 낮았으나 출혈시

간, 응고시간 등은 정상이었으며 그 외 생화학, 간효소, 뇨 

및 심전도 검사 등도 모두 정상이었다. 수술 전 처치로는 

glycopyrrolate 0.2 mg, midazolam 3 mg을 술 전 30분에 근주 

하였으며 수술실로 환자를 이송 후 심전도, 혈압, 맥박, 체

온 및 맥박산소포화도(pulse oxymeter saturation, SpO2)를 감

시 장치(M1029A, Hewlett Packard Co, USA)를 이용하여 측

정하였다. 술 전 혈압은 110/60 mmHg, 맥박 92회/분, 체온 

36.5도 및 맥박산소포화도는 99%이었으며 수술이 종료되고 
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중환자실로 환자를 옮길 때까지 지속적으로 측정하였다. 마

취유도는 thiopental sodium 5 mg/kg, succinylcholine 1 mg/kg

을 정주한 후 기낭이 있는 내경 8.5 mm 기관 내 튜브로 삽

관 하였으며 산소 2 L/min, 아산화질소 2 L/min 및 enflurane 

2.0-3.0 vol%로 마취를 유지하였다. 마취유도 직후 혈압이 

150/100 mmHg, 맥박이 120회/분으로 상승하여 fentanyl 50μ

g을 투여하였으며 15분경과 시 기준치로 돌아왔다. 수술 중 

수축기 혈압은 90-100 mmHg로 정상 치보다 약간 낮게 유

지 되었고 맥박은 80-90회/분을 유지하였다. 수술 중 투여

한 총 수액량은 6,000 ml, 요량은 3,400 ml, 실혈량은 1,200 

ml로 비교적 많아 농축적혈구를 1,500 ml 정도 투여하였으

며 수술은 13시간 30분 정도 소요되었다. 수술이 끝나기 직

전 혈액검사를 실시하였는데 이때 혈색소 10.6 g/dl, 헤마토

크리트 32%였다. 수술이 끝난 후 glycopyrrolate 0.4 mg, 

pyridostigmine 15 mg을 투여하였으나 자발호흡은 돌아오나 

의식이 돌아오지 않아 기관 내 튜브를 발관 하지 않고 중

환자실로 이송하였다. 중환자실로 이송 후 동공반사와 의식

이 전혀 없어 인공호흡기를 이용하여 흡입산소분획(inspired 

oxygen fraction, FiO2) 0.5로 동기 간헐적 환기법(synchronized 

intermittent mandatory ventilation, SIMV)을 하면서 동맥혈 가

스분석을 실시한 결과 pH 7.192, 동맥혈 산소가스분압 187 

mmHg, 동맥혈 탄산가스분압 39.3 mmHg, 중탄산염 14.7 

mM, 염기과잉 -13.4 mM로 심한 산증을 보여 sodium 

bicarbonate (중탄산나트륨Ⓡ, 제일약품) 100 mEq을 투여하였

다. 수술 8시간 후 발작이 일어나 midazolam 5 mg을 투여 

후 인공호흡의 유형을 조절환기법(control mode ventilation, 

CMV)로 전환하였다. 그 후 2일 동안 발작이 계속되어 

midazolam, vecuronium을 간헐적으로 투여하였고 또한 산증

을 교정하기 위해 sodium bicarbonate 120 mEq를 투여하였

다. 술 후 이틀째 뇌파검사(electroencephalgraphy, EEG)와 자기

공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을 실시하였는데 

뇌파검사 상 두정엽후두엽(parieto-occipital) 부위에 diffuse 

irregular delta slowing, intermittent ill-defined sharp activity와 

alpha rhythm, posterior dominant rhythm이 보이지 않았으며 

자기공명영상 양측 두정엽후두엽 피질에 경색 소견을 보였

다(Fig. 1). 이 후 의식은 약간 회복되었으나 5일 동안 정도

는 심하지 않지만 간헐적으로 발작이 있었으며 술 후 8일 

째 의식이 완전히 회복되고 눈을 뜨라는 구두명령에 잘 순

응하여 발관 하였다. 술 후 20일 째 의식이 완전히 회복되

어 안저검사를 실시하였는데 동공반사는 정체되었으나 정

상 안저소견을 보여주었다. 또한 반 시야에서 손가락 숫자

를 세라고 했을 때 초점이 흐리하게 보이나 손가락의 숫자

를 겨우 셀 수 있었다. 그 후 환자가 퇴원할 때까지 안저검

사를 자주 하였으나 더 이상의 호전은 없었으며 입원 6개

월 째 암이 다른 부위로 전이되고 환자의 상태가 악화되어 

자의로 퇴원하였다.

고      찰

  수술 후 시력손실은 여러 가지 원인에 의해 발생하며 특

히 심장수술 시 체외순환에 따른 조작으로 잘 발생하며 발

생율은 0.1-1%로 다양하게 보고되어 있다.6) William 등은2) 

최근 44년 간 뇌졸중(stroke) 과 뇌혈관 촬영술(cerebral angio-

graphy)을 제외한 심장수술과 비심장수술(noncardiac surgery)

을 받은 환자를 대상으로 한 후향성 연구에서 92예의 시력

손실을 보고하였는데 이중 시신경허혈성 손상 49예, 피질성 

시력손실 27예, 정맥폐색(venous obstruction) 10예, 망막동맥 

폐색(retinal artery obstruction) 6예였으며 피질성 시력손실이 

발생한 27예 중 24예(85%)가 심장수술 후 발생하였다고 하

였다. 시력 손실은 각막에서 후두피질(occipital cortex)까지의 

어느 부위라도 손상을 입으면 발생될 수 있다.7) 수술 후 시

력손실이 발생하는 원인으로는 수술대 위에서 부적절한 자

세로 인하여 안압이 증가되거나 정맥 울혈에 의해 피가 흐

르기 위한 저항이 증가되는 경우, 경동맥 질환이 있어 중심

망막 동맥에 폐색이 일어나는 경우, 수술 중이나 후에 심한 

혈압의 감소, 반복된 출혈로 인한 빈혈 또한 색전, 혈전, 심

정지 및 발작 등에 의해 후두피질에 분수계성경색(watershed 

infarction)을 초래하여 발생한다.2,8-10) 이중 후두피질에 경색

을 초래하여 발생하는 피질성 시력손실에 대한 연구로는 

Aldrich 등은1) 25명의 환자를 대상으로 한 후향성 연구에서 

피질성 시력손실이 발생하는 원인으로 자연적 허혈성 뇌졸

중(spontaneous ischemic stroke) 8명(32%), 심장수술(cardiac 

surgery) 5명(20%), 뇌 혈관촬영술(cerebral angiography) 3명

Fig. 1. Magnetic resonance imaging (MRI) shows bilateral infarc-

tion in the parieto-occipital lobe.



 대한마취과학회지：제 47권 제 1호 2004                                                                                            

124

(12%), 비심장수술 4명(16%), 발작 2명(8%), 그 외 머리손상 

및 복막투석 3명(12%)이라 하였으며 이 중 뇌졸중으로 시

력손실을 보인 8명은 완전히 시력이 손실되었으며 나머지 

17명은 시력이 어느 정도 호전되었다고 하였다. Taugher는11) 

체외순환을 이용한 관상동맥 우회로술이식(coronary artery 

bypass graft)을 받은 808명의 환자 중 10명에서 피질성 시력

손실이 발생하였는데 원인은 색전, 혈전 및 뇌무산소증

(cerebral anoxia) 때문이라 하였다. Symonds 등은12) 뇌경색에 

기인한 피질성 시력손실 경우 갑자기 오며 환자의 25%에서 

영구적 손상이 온다고 하였다. 또한 Bogousslavsky 등은13) 

동측성 반맥증(homonymous hemianopia)을 가진 58명을 대상

으로 한 전향적 연구에서 13명에서 피질성 시력손실로 이

행됨을 보고하였다. 본 증례의 경우 음경암이 하지전체에 

퍼져 13시간 30분의 장시간 수술을 받은 경우로서 수술 중 

미약한 저혈압은 있었으나 장기에 영향을 줄만큼 심한 저

혈압은 동반되지 않았으며 또한 많은 양의 수액과 피를 주

입하지 않았으므로 저혈압과 출혈에 의한 시력손실을 배제

할 수 있다. 또한 장시간 수술 조작에 의한 색전 및 혈전을 

원인으로 고려할 수 있는데 수술 후 환자가 의식을 회복하

지 못했고 술 후 이틀째 촬영한 자기공명영상 양측 두정엽

후두엽 피질에 광범위하게 경색이 보이므로 혈전이나 색전

을 원인으로 배제 할 수 없다. 그러나 다른 원인으로 술 후 

8시간 후 발작이 일어나기 시작하여 이틀 동안 발작이 계

속 되었는데 이러한 계속된 발작이 양측 두정엽후두엽 피

질에 산소공급 감소를 초래하여 허혈을 발생시켜 양측 피

질성 시력손실을 초래하였을 것이라 생각된다. 피질성 시력

손실에 익숙하지 않은 의사가 진단한 경우, 환자의 호소가 

없으면 피질성 시력손실은 진단하기가 어려우나 환자가 시

야가 잘 안 보인다고 호소할 경우 뇌파검사(electroencehalg-

raphy, EEG), 자기공명영상, 섬광시각유발전위(flash visual 

evoked potential, FVEP) 및 안저 검사에 의해 알 수 있다.1) 

뇌파검사상 정상은 posterior dominant rhythm이 8에서 13 Hz

을 보이며 alpha rhythm이 존재한다. Bergman은14) 피질성 시

력손실 경우 뇌파검사상 alpha rhythm이 없으나 손실이 회

복되면 alpha rhythm이 나타난다고 하였다. 본 증례의 경우 

수술 후 이틀 동안 발작이 계속되어 뇌파검사를 실시하였

고 검사상 posterior dominant rhythm과 alpha rhythm이 나타

나지 않았고 양측 후두피질에 diffuse irregular delta slowing

을 보였다. 또한 자기공명영상 두정엽후두엽 피질에 경색 

소견을 보여 시력손실이 발생할 수 있을 것이라 생각되었

다. 술 후 20일까지 안저 및 시력 검사는 환자가 의식을 완

전히 회복하지 못하여 실시하지 못하였다. 술 후 20일째 환

자의 의식이 회복되었을 때 안저 및 뇌파검사를 실시하였

는데, 피질성 시력손실의 특징은 빛에 대한 동공의 반응이 

정체되나 안저 소견은 정상소견을 보이며 뇌파검사상 에도 

alpha rhythm이 나타나지 않는데 본 증례도 같은 소견을 보

여 주었다. 따라서 저자들은 두정엽후두엽 피질의 경색으로 

인한 시력손실을 확진할 수 있었다.

  예후는 대부분 허혈성 뇌졸증이 발생하여 몇 개월 내지

는 1년 후에 사망한 경우는 시력이 호전되는 경우가 거의 

없으나 심장수술이나 그 외 다른 수술 경우 시력이 많이 

호전된다.11)

  Aldrich 등은1) 시력검사로 시력이 호전되는 정도를 평가

하였는데 시력이 정상으로 돌아올 때를 good, 시력 명료도

(visual acuity)가 양쪽 눈에서 20/100 혹은 그 이상이며 적어

도 한쪽 반시야(hemifield)에서 손가락을 셀 수 있을 때를 

fair, 시력 명료도가 양쪽 눈에서 20/100 미만이나 한쪽 사분

역(quadrant)보다도 큰 시야에서 손가락을 셀 수 없을 때를 

poor로 하였다. 본 증례 경우 술 후 1개월 후 fair 상태였으

며 더 이상 호전 없이 입원 6개월만에 생존이 불가능하여 

자의퇴원 하였다.

  결론적으로 장시간 수술을 요하는 환자의 경우 수술 후 

시력손실이 발생하는 경우 치료에도 잘 반응하지 않기 때

문에 수술 중 색전, 혈전을 유발하는 심한 저혈압이나 출혈

에 의한 빈혈이 발생하지 않도록 하는 것이 중요하며 또한 

수술 후 발작 등의 원인으로 뇌에 산소공급이 부족한 상태

로 인한 뇌경색을 유발하지 않도록 세심한 배려가 필요하

다고 사료된다.
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