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핵상 병변에 의한 복시
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Diplopia due to supranuclear lesion
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Diplopia is a symptom with many potential causes that can involve many different structures. An anatomic and systematic approach 

to the clinical evaluation of diplopia can lead to an accurate diagnosis without extensive laboratory investigation. Supranuclear eye 

movement abnormalities may result from the dysfunction of cerebral, cerebellar, and brainstem connections to the ocular motor 

nuclei. Unlike conjugate gaze palsies, dysconjugate gaze palsies result in diplopia because ocular misalignment occurs in 1 or many 

directions of gaze in supranuclear gaze palsy. An example of dysconjugate supranuclear horizontal gaze palsy is an internuclear 

ophthalmoplegia. An example of dysconjugate supranuclear vertical gaze palsy is skew deviation. Bilateral monocular diplopia due 

to cortical dysfunction, vergence problem like pseudoabducens palsy, convergence spasm, or divergence paralysis, monocular ele-

vation palsy or vertical one and a half syndrome are also causes of diplopia due to supranuclear lesion.
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서  론

안구운동의 핵상 경로는 안구운동핵 사이를 연결하고 피

질, 뇌간, 소뇌, 말초 전정 기관으로부터의 신호를 전달한다.1 

핵상 경로의 손상은 동향성(conjugate)의 혹은 이향성(dys-

conjugate)의 안구운동 장애를 모두 보일 수 있다. 핵상주시

장애 (supranuclear gaze disorders)에서 안구운동 제한이 있

다 하더라도 환자들은 거의 복시(diplopia)를 호소하지 않는

데, 핵상주시마비(supranuclear gaze palsy)는 보통 정렬오

류(misalignments) 없이 발생하기 때문이다. 핵상주시마비

는 눈머리반사(oculocephalic reflex)를 시행하여 안구운동

이 제한되었는지를 확인함으로써 진단할 수 있다. 양 눈이 

한쪽으로 볼 때 비슷한 정도의 안구운동 장애를 가진다면 복

시는 나타나지 않을 것이므로 이향성(dysconjugate) 안구운

동장애를 보일 때만 복시가 발생한다.2 핵상안구마비는 수평

이나 수직방향 모두 나타날 수 있다. Conjugate한 수평안구

운동 장애는 주로 뇌교나 전두엽 이상시 나타나고 conjugate

한 수직운동장애는 중뇌 병변에서 주로 보인다. 이향성(Dys-

conjugate) 수평안구운동장애의 대표적인 것이 핵간안구마

비(Internuclear ophthalmoplegia)이고 대표적인 이향성(dys-

conjugate) 수직안구운동장애는 skew deviation이다. 이외

에도 핵상 경로 이상에 의한 복시를 일으킬 수 있는 안구운

동장애로 후두엽 이상으로 인한 bilateral monocular dip-

lopia, vergence이상으로 일어나는 pseudoabducens palsy, 

convergence spasm, divergence paralysis와 midbrain 병변 

시 발생하는 monocular elevation palsy, vertical one and a 

half 등이 있다. 이들 소견에 대해 하나씩 간단히 살펴보기로 

한다.

Supranuclear horizontal dysconjugate palsy 

1. Internuclear ophthalmoplegia and one and a half

1) 핵간안근마비(internuclear opthalmoplegia, INO)

편측 주시 시 한쪽 눈의 내전 장애와 반대편 눈의 해리성 
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Figure 1. Right internuclear ophthalmoplegia with normal con-
vergence. (A) Right gaze. (B) Left gaze. (C) Convergence.

Figure 2. One and a half syndrome. (A) Primary gaze (B) Right 
gaze (C) Left gaze.

외전안진(dissociative abducting nystagmus)을 특징으로 하

며, 내전 장애가 있는 쪽의 내측세로다발(Medial Longitudi-

nal Fasciculus) 병변에 의해 발생한다(Figure 1). INO의 증

상이 경미할 경우는 안구운동범위의 제한 없이 내전하는 눈

의 단속운동속도만 느려지는 내전지체(adduction lag) 현상

만이 관찰될 수 있는데 이는 시운동성 안진을 검사하는 드럼

을 이용하면 보다 쉽게 관찰할 수 있다. 증상이 경미한 경우 

반대편 눈의 해리성 외전 안진도 진단에 도움이 된다. 해리

성 외전 안진이 나타나는 기전은 이론이 많지만 내직근 마비

를 보상하기 위한 신경 지배의 증가가 Hering의 법칙에 의해 

반대편 외직근에도 같이 전달되기 때문으로 생각된다. 해리

성 수직 안진도 편측시소안진(hemiseesaw nystagmus) 혹은 

시소 안진(seesaw nystagmus) 양상으로 동반될 수 있다. 이

는 3반대편 전 또는 후반고리관에서 기원하는 VOR이 MLF 

병변에 의해 손상되어 발생하는 것으로 생각된다. Skew de-

viation도 흔히 동반되므로 수직복시를 호소하는 경우도 있

다. 뇌교
4
 내의 내측세로다발의 침범으로 인한 핵간안근마비

의 경우 눈모음이 정상이므로 핵상병변으로 인한 내직근 마

비라는 것을 알 수 있다. 그러나 동안신경핵 근처의 내측세

로다발에 병변이 있을 경우 눈모음이 안될 수 있다. 때로는 

동반된 skew deviation에 의한 수직성 정렬오류 때문에 눈모

음이 안될 수도 있다. 따라서 눈모음의 가능여부로 내측세로

다발 병변을 판단할 수 없다. 양측성 INO에 눈모음장애

(convergence palsy)와 제1 안위(primary position)에서의 

exotropia가 동반되는 경우를 WEBINO (wall-eyed bilateral 

INO) 증후군이라 한다.
5
 드물지만 내전근 마비 단독만 있는 

경우와 핵간안근마비는 구별되어야 한다. 내전장애가 있지만 

해리성 외전안진이 동반되지 않고 안구기울임 반응(ocular 

tilt reaction)이 동반되지 않고 눈모임이 되지 않는 경우 핵간

안근마비보다 내전근 마비를 시사한다.
6

2) 하나반 증후군(one-and-a-half syndrome)

편측 주시마비와 INO가 동반된 경우로 한쪽 MLF와 PPRF 

또는 MLF와 외전신경핵에 병변이 발생하여 병변 반대편 눈

의 외전만이 가능하다(Figure 2). 하나반증후군에서 정상 쪽 

주시센터인 PPRF의 unopposed tone으로 인하여 양눈이 정

상 쪽으로 편위되게 되지만, 병변 쪽에서는 INO가 있으므로 

내전이 일어나지 않고, 정상 눈은 외전되어 외사시가 나타나

는 현상을 마비성교뇌외사시(paralytic pontine exotropia) 라

고도 한다. 비마비성교뇌외사시(nonparalytic pontine exo-

tropia)는 마비성교뇌외사시와 달리 병변 측 주시 마비가 관

찰되지 않는 경우이다. 그러나 이러한 환자들에서도 병변 쪽

으로의 단속운동 속도가 저하되어 있는 점으로 보아 PPRF의 

부분적 병변이 원인일 것으로 생각된다.

2. vergence 장애

1) Pseudoabducens palsy

pseudoabducens palsy는 6번 뇌신경의 이상 없이 안구의 

외전장애가 일어나는 것으로 눈모음의 증가가 그 원인이라

고 생각된다. 시상이나 간-중뇌접합부의 병변에 의해 눈모음
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Figure 3. Pseudoabducens palsy shows bilateral abduction defi-
cits without abducens nerve palsy.

Figure 4. Convergence spasm precipitated by fixation on a near 
target and released after a blink. (A) During fixation on a dis-
tant target, the patient has mid-range pupils. (B) During fix-
ation on a near target, the patient converges and has miotic 
pupils. (C) After the near target is removed, convergence is 
maintained. The pupils remain miotic, which helps to differ-
entiate from bilateral sixth nerve palsies. (D) After a blink, the 
patient is able to re-fixate on the distant target and the pupils 
return to mid-range diameter. 

의 하향억제로가 손상되거나 직접적인 눈모음 신경원의 손

상으로 외전장애와 함께 일측 혹은 양측 내사시(esotropia)

를 보일 수 있다(Figure 3). 이향운동의 하향피질로는 정중옆 

시상을 통과하고 중뇌에서 반대측 이향운동원을 억제한다. 

이 운동원은 이후 동측에 있는 3번 뇌신경핵의 내직근 아핵

으로 투사한다. 상부중뇌에서 이 전운동신경원은 동안신경

핵의 뒤쪽과 뒤쪽 가쪽에 위치한다. 이 신경섬유의 손상은 

중뇌에서 반대쪽 이향운동원으로 가는 억제를 감소시켜 신

경활동성을 증가시키고 결국 눈모음을 증가시켜 내편위

(esodeviation)를 가져온다.
7
 시상경색에서 특징적인 내측 하

방으로의 안구편위는 “peering at the tip of the nose” 라고 

불린다. 이러한 현상은 시상위치에서의 하향하는 눈모음 신

경의 손상과 skew deviation에 의한 것으로 생각된다.
8
 

2) Convergence spasm

Convergence, accomomodation, bilateral miosis, pseu-

domyopia로 특징지어지며 양측 6번 신경마비와 비슷하게 

보인다. Functional spasm of convergence가 흔하기 때문에 

양측 6번 신경마비와 감별해야 한다.
9
 Abduction 을 시도할 

때 papillary contriction이 특징적이고 esotropia의 정도가 

자꾸 변한다(Figure 4). 또 abducting saccade가 정상이고, 

oculocephalic reflex때나 monocular duction시에는 abduc-

tion이 정상이다. 드물게 대사성
10

 뇌병증이나
11

 Arnold-chiari 

malformation, 뇌하수체 종양이나 외상에서 convergence 

spasm을 볼 수 있다.
12

 

3) Convergence insufficiency

Convergence insufficiency도 주로 젊은 나이에서 혹은 노

인에서는 외상과 관련되어 흔히 나타날 수 있다. 주로 가까

이에 있는 물체를 볼 때 복시가 발생하므로 책읽기가 불편하

다고 호소한다. Duction 시에 보면 내직근의 기능은 정상이

며, 환자들은 가까이 있는 물체를 볼 때 외사시가 심해진다. 

Trauma 와 관련되어 흔히 보고되며
13

 dorsal midbrain lesion

에서 관찰된 경우도 있다.
14

 

4) 눈벌림 부족(Divergence insufficiency)

멀리볼 때 발생하는 수평복시, 먼거리에서 comitant 내사

위 혹은 내사시가 있는데 근거리에서는 사라짐, 근거리에서 

motor fusion, 6번 뇌신경 마비의 증거가 없고 한눈씩 볼 때 

안구의 움직임이 정상일 때 눈벌림 부족을 의심할 수 있다. 

이는 명확하게 알려져 있지는 않지만 뇌간의 눈벌림 중추의 

이상으로 발생한다고 추측되었으나 실제로는 양성이며 다른 

신경학적 증상이 동반되지 않는 경우가 대부분이다.
15

 주로 

혈관질환의 위험인자를 가진 노인에게서 볼 수 있다. 그러나 

미미한 양측 6번 뇌신경 마비의 경우 눈벌림 부족과 혼동할 

수 있다.
16

 뇌교의 병변에서 눈벌림 부족이 관찰된 경우도 있

다.
17
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Trochlear nerve palsy Skew deviation

1. Hypertropia in primary position
2. Incomitant: hypertropia worse on gaze to opposite side acutely; may 

become comitant with time
3. Hypertropia worse on ipsilateral head tilt
4. Compensatory head tilt contralateral to the hypertropic eye
5. Excyclotorsion of the hypertropic eye
6. Usually no other neurologic signs (unless caused by brain trauma or 

lesions in brainstem)

1. Hypertropia in primary position
2. Incomitant, comitant, or alternating
3. Hypertropia may or may not change with head tilt
4. Pathologic head tilt contralateral to the hypertropic eye
5. Incyclotorsion of the hypertropic eye if present (and excyclotorsion of 

the hypotropic eye)
6. Usually has other neurologic signs (eg, gaze-evoked nystagmus, gaze 

palsy, dysarthria, ataxia, hemiplegia)

Table 1. Clinical characteristics of trochlear nerve palsy versus skew deviation

Figure 5. Left double levator palsy. (A) Right gaze. (B) Primary 
gaze. (C) Left gaze.

Figure 6. Vertical one and a half. Paresis of right upward and 
left downward gaze (B, C) with preserved horizontal eye move-
ments (A, D). 

Supranuclear vertical dysconjugate palsy

1. Skew deviation (스큐편위)

단안운동(duction)은 정상이면서 핵상 병변에 의해 양쪽 

눈이 위아래로 벌어진 것을 사편시라 한다. Skew deviation

은 뇌간, 소뇌, 말초 전정계의 병변으로 인한 핵상 신호의 문

제로 발생하는 수직성 정렬오류 vertical misalignment이다. 

수직성 정렬오류는 comitant 혹은 incomitant하다.

안기울임반응(ocular tilt reaction)은 이석-안구경로(otolith- 

ocular pathway)의 이상으로 발생하는 것으로 머리 기울임, 

안구회선과 스큐편위(skew deviation)가 동반되어 나타날 

수 있다.
18

 이때 하사시쪽으로 머리가 기울어지므로 도르래

신경마비와 감별이 필요하다. 스큐편위는 도르래신경마비와 

달리 주시의 방향과 관계없이 모든 방향에서 같은 정도인 일

치성(comitant) 안구편위를 보이고 상편위된 안구가 내회선

되며 누워 있을 때 편위가 더 작아질 수 있고, Bielshowsky 

검사에 잘 맞지 않는다는 점으로 감별할 수 있다(Table 1).
19

 

단독 도르래신경마비가 외상이 없고, Tensilon test, 강제눈

돌림검사(forced duction test), 혈당검사 등에서 모두 음성

이었다면 회복되기를 기다려볼 수 있으나 드물게 도르래신

경의 신경초종(schwannoma), 거미막하의 epidermoid cyst 

등이 발견되는 수가 있으므로 뇌영상검사를 고려하는 것이 

좋다.

사편시는 일측성으로 발생하는 뇌간 부위 뇌졸중의 1/3 정

도에서 관찰될 정도로 흔한 증상이나, 편위 정도가 작고 안구

운동 범위도 정상이기 때문에 눈가림검사(cover test)를 하더

라도 놓치기 쉬우므로, 환자가 수직방향의 복시를 호소하고 

안진 및 실조 등과 같은 뇌간 피개 부위 병변의 증상이 관찰

될 때에는 red glass test, 매독스검사(Maddox rod test) 등을 

통하여 사편시 유무를 주의 깊게 살펴야 한다. 중뇌 병변의 

경우 병변측 눈이 위로 가는 skew deviation이 발생할 수 있

고 paroxysmal skew deviation이 관찰되기도 한다.20 또한 

alternating skew deviation도 중뇌병변에서 발생할 수 있

다.2122

2. Double elevator palsy 

Double elevator palsy란 한쪽 눈의 상향근 모두, 즉 상직

근과 하사근 모두가 마비된 것을 지칭한다(Figure 5). 주로 

중뇌의 pretectal lesion에서 발생한다.23,24 이는 riMLF에서 

하사근 아핵과 반대편 상직근 아핵으로 가는 efferent fiber의 

손상으로 발생한다. Bell’s phenomenon과 oculocephalic 

reflex는 정상이다. 이들이 정상이 아닐 때는 동안신경마비

를 의심해야 한다.
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3. 수직성 하나반증후군(vertical one-and-a-half 

syndrome)

Vertical one and a half 는 단안상전마비를 동반한 핵상하

향주시마비 혹은 단안하전마비를 동반한 핵상상향주시마비

이다(Figure 6). 단안상전마비를 동반한 핵상하향주시마비의 

경우 내측세로다발의 입쪽간질핵으로부터 나오는 양측 신경

섬유와 반대측 상직근 아핵, 동측 하사근 아핵으로 가는 신경 

섬유가 뒤맞교차에서 교차 전 혹은 후에 손상을 받았을 때 

발생한다. 반면에 단안하전마비를 동반한 핵상상향주시마비

의 경우 마찬가지로 내측세로다발의 입쪽간질핵으로부터 나

오는 양측 신경섬유와 동측 하직근 아핵, 반대측 상사근 아핵

으로 가는 신경섬유가 뒤맞교차에서 손상을 받아 발생하게 

된다.25,26 

Bilateral monocular diplopia

드물게, 단안복시가 일차 혹은 이차 시피질의 장애로 인해 

생길 수 있는데, 이는 두 개 이상의 상이 보이거나(cerebral 

polyopsia), 반복시(palinopsia)를 보이기도 한다. 반복시는 

한 물체를 보다가 다른 것을 응시할 때 이전에 본 상을 포함

하여 여러 개의 상이 남아있거나, 또는 물체가 시야에서 없어

진 후에도 상이 계속 남아 있는 경우를 말한다.27,28

결  론

중뇌 병변에서는 여러 가지 다양한 안구운동장애가 나타

날 수 있지만 내측세로다발의 입쪽간질핵이나 카할간질핵과 

관련된 수직 혹은 회전성 안구운동장애나 눈모음과 관련된 

안구운동장애와 연관되어 나타나는 경우가 많다. 이러한 증

상을 보이는 환자를 진찰할 때 반드시 중뇌 병변을 염두에 

두는 것이 중요하겠다.
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