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Ⅰ. 서 론

안면신경손상으로 인해 발생된 안면신경마비를 완벽히 정

상화시키는 것이 불가능할지라도 안면긴장, 이완시의 안면

칭, 안구의 보호, 수의적인 표정근의 움직임을 향상시키는

것이 가능하다. 외과의는 환자의 현재 신경학적, 심미적인

결손뿐만 아니라 치료에 한 환자의 목적과 기 감에 해

서도 고려하여야 한다. 건전한 안면신경이 남아 있지 않는

상황에서 정상적인 안면기능을 회복하기가 어렵기 때문에

마비된 환자의 안면재건시 환자의 기 감과 현실적으로 이

룰 수 있는 결과들 사이에 적절한 타협이 필요하게 된다.

근심부, 원심부에 안면신경의 신경가지가 없어 신경의 연

속성을 회복할 수 없는 경우에 동적소생을 이룰 수 있는 방

법중의 하나가 근육전위술이다. 근육전위술은 안면신경마

비가 오랜 동안 지속되어 근육의 위축, 섬유화가 발생하여

소생이 불가능한 환자에서도 사용할 수 있다. 측두근과 교

근이 근육의 전위술에 주로 사용되나 측두근이 더욱 유연하

고 길게 췌취할 수 있으므로 교근보다 선호된다. 측두근은

마비성 토안의 재건에 전위시키기도 하나 다른 정교하고 믿

을 만한 술식이 개발되었으므로 주로 하안면의 소생에 사용

되고 있는 실정이다.

측두근전위를 통한 안면소생술이 1943년 Gillies에 의해

처음으로 보고되었다. 그는 측두근의 기원부를 측두와에서

떼어낸 후 관골궁 상방으로 하방회전 시키고 전위의 길이를

증가시키기 위해 퇴근막으로 측두근전위부 말단에 봉합

한 후 입술의 처짐을 교정하기 위해 상, 하순의 와우축에 봉

합하고 안검소생을 위해 내안각인 내로 안검판을 교차하

여 봉합한다고 하 다. 그 이후로 수년에 걸쳐 많은 술식의
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Regional muscle includes maseeter muscle, temporalis muscle and anterior belly of the digastric muscle.

Temporalis muscle is preferred because it is long, flat, pliable and wide-motion of excursion.
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변형이 소개되어 왔다. 

마비된 하안면 근육의 재건과 더불어 마비된 안륜근에 따

른 안과적 관리는 또 다른 고려사항이 된다. 안면신경마비가

안면신경의 측두지, 관골지를 침범한 경우 눈에서는 안검거

근의 기능이 마비된 안륜근에 의해 상쇄되지 못하고 하안검

이 안륜근의 지지를 받지 못해 눈을 완전히 감을 수 없는 토

안이 발생한다. 또한 상안검의 후퇴, 하안검외반증, 감소된

눈물분비로 인해 각막이 노출되고 이차적으로 각막상피의 결

손, 기질의 비박, 박테리아 감염, 천공 등이 발생하게 된다.

안면마비환자의 안과적 관리는 초기에 보존적 치료를 시

행한다. 보존적 치료에는 안구윤활제, 하안검을 접착용 테

이프로 적절한 위치에 고정하는 것 등을 포함한다. 이런 보

존적 치료가 효과적이지 못하고 실패하거나 안면마비가 더

이상 개선되지 않는 경우 외과적 치료를 고려한다1). Gold

weight implant를 이용한 lid loading은 1958년 이후부터

사용되어져 왔다2). 1974년 Jobe는 안검판에 고정하고 섬

유조직이 자라들어갈 수 있도록 gold weight에 구멍을 형

성하는 술식을 사용하여 좋은 결과를 얻었고 그 이후부터

gold weight implantation이 흔히 사용되는 술식이 되어

왔다3). 최근 상안검에 gold weight implantation를 사용하

고 하안검을 강화하는 술식이 안면신경이 마비된 눈에 사용

되는 심미적이고 기능적인 술식으로 여겨지고 있다4).

Ⅱ. 증례보고

16세된 여성환자로 좌측 안면부의 완전한 안면근육 마비

를 주소로 내원하 다. 안면근육은 안면신경이 지배하는 모

든 역에서 마비가 진행된 상태 다(Fig. 1).

Fig. 1. A 16aged girl in whom all facial muscle on the left side is paralyzed due to facial nerve
palsy.
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환자는 휴식시 좌측 구순교련이 하방으로 처지고 입술이

우측으로 변위된 모습을 보 다. “이”, “오”하는 소리를 내

보게 하 을 때 좌측 입술의 움직임과 이근의 움직임을 관

찰할 수 없었다. 또한 좌측안검에서 5mm 정도의 토안을 보

다. 좌측 시력과 좌측 귀의 청력이 현저히 저하되어 있었

고 좌측 혀 전방 2/3가 무미각 상태 지만 좌,우측 눈물분

비는 정상적으로 이뤄지고 있었다. 

병력상 생후 3개월경에 심한 중이염을 앓은 적이 있었으

며 그 당시 적절한 치료를 받지 못하 고 그 후로 점진적으

로 안면근육의 마비와 토안증상을 보여왔다고 하 다. 환자

는 이런 문제로 여러 의료기관에서 상담을 받았으나 적절한

치료방법을 제시받지 못하 다고 하 다.

이에 본과에서는 중이염으로 인해 발생된 안면신경마비로

진단하고 안과, 이비인후과로 이비인후과적, 안과적 합병증

에 해 의뢰하 다. 안과에서는 현재 환자의 시력은 우안

0.8, 좌안 0.02로 나오는 상태며 안면신경마비에 의한 토안

에 구조적 이상은 없고 굴절이상에 의한 좌안약시 상태로

시력호전의 예후는 극히 불량한 것으로 나왔다. 이비인후과

에서는 순음청력검사상 우측귀는 정상이나 좌측 귀는 기도

청력 50-55dB, 골도청력 45dB정도로 청력이 감소되어 있

었다. 양귀의 고막은 정상적인 소견을 보이고 있었으나 골

도청력이 감소되어 있었으므로 좌측 귀청력은 호전되지 않

을 것으로 생각된다고 하 다. 

이에 본과에서는 중이염에 의해 발생한 안면신경마비가

측두골내의 운동신경가지, 고삭신경지, 등골신경지를 침범

한 손상의 결과로 진단하고 개선이 가능한 안면근 표정근에

해서 안면근 소생술을 시행하기로 하 다. 마비된 상,하

순에 해서는 측두근전위술과 토안에 해서는 Gold

weight implantation을 시행하기로 하 다. 이환측의 측

두근은 비교적 얇고 위축된 형태 지만 이악물기를 시켜보

았을 때 측두근의 움직임이 관찰되어 삼차신경지배에는 문

제가 없어 측두근을 전위시킬 근육으로 하기에 별다른 문제

가 없었다.

환자를 치과의자에 머리가 지상과 수평이 되게 앉힌 후 미

리 납으로 제작한 납형판을 접착용 테이프를 이용해 안검판

직상방에 부착하여 눈이 감기게 되는 가장 가벼운 무게를

측정하 다. 납형판은 길이가 17mm, 높이가 5mm, 무게

는 0.6g부터 1.5g까지 제작하 고 추후 기공과정을 통해

만들어질 Gold implnat와 모양이 같도록 제작하 다. 환자

는 1.1g부터 현저히 토안의 양이 감소하 고 이 무게를 초

과하여도 약 1mm정도의 토안이 더 이상 교정되지 않았다.

1.1g의 납형판을 부착한 후 눈을 뜨게 하 을 때 좌,우측의

모양이 비교적 칭이 되는 것을 관찰할 수 있었다.(Fig. 2)

Skin tape을 붙여 눈을 감게 한 후 알지네이트로 눈주위

인상을 채득한 인상체에 치과용 석고를 부어 모형을 제작한

후 금임프란트제작을 위해 치과기공소로 의뢰하 다. 처음

Fig. 2. Opening and closing the eyes with trial implant weighted 1.1g
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측정된 1.1g에 0.2g를 초과하여 1.3g짜리 Gold weight

implant를 제작하 다.(Fig. 3) 눈주위의 인상을 채득한

이유는 매식체의 외형이 안검판, 안검의 외형과 최 한 유

사하게 되도록 하기 위해서 다. 매식체는 무게가 1.3g, 폭

이 17mm, 높이가 5mm가 되도록 하 다. 처음에 측정한

무게보다 0.2g을 무겁게 한 이유는 상안검의 피부에서 나타

나는 무게의 효과가 안검판 상방에서와 다르기 때문에 여분

으로 무겁게 하기 위해서 다. 그리고 고정용 구멍을 5개

만들기로 하 다.

전신마취하에 반-관상피판(Hemicoronal flap)을 거상하

다. 관골궁에서부터 상, 하순까지의 거리를 측정하고 동

일한 길이의 4cm 폭에 해당하는 측두근을 측두근의 중앙부

위에서 전층으로 거상한 후 상, 하순의 현수(suspension)

에 사용하도록 2개의 근육조각(Muscle strip)으로 분리시

켰다.(Fig. 4)

관골궁상방 수준에서 피하로 박리하여 상, 하순에 이르러

비순구에 약 1cm정도 절개를 가하고 두 개로 분리해 논 근

육조각을 관골궁 하방의 피하로 통과시켜 비순구부위의 상,

하순 구륜근에 약간 웃는 듯한 인상이 되도록 비흡수성 봉합

사를 이용하여 측두근을 각각 봉합을 시행하 다.(Fig. 5)

상안검의 토안에 해서는 Gold weight implantation을

시행하 다. 절개는 상안검변연에서 3-4mm상방에 가하여

피부-근육피판을 안검판 상방으로 거상시킨 후 Gold

weight implant매식을 위한 공간은 가능한 안검판의 상방

과 안와격막에 걸쳐 매식이 되도록하고 술후 안검하수의 방

지를 위해 안검거근건막은 박리를 시행하지 않았다. Gold

weight implant를 내1/3과 중1/3사이에 위치시키기위해

형성된 매식체의 구멍을 이용하여 안검판과 안와격막에 6-

0 nylon을 이용하여 봉합하 다.(Fig. 6) 피부는 6-0

vicryl과 6-0 nylon을 이용하여 봉합하 다. 국소마취하에

Fig. 3. Customized gold weight implant. The length of the implant is 17mm, height is 5mm, and the weight is 1.3g. The
implant has 5 holes for fixation

Fig. 4. Full-thickness temporal muscle is elevated and divided into two strips in the middle thirds of the muscle for susp-
pension throuhg hemi-coronal flap.
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시행하 다면 잔여토안 정도를 쉽게 확인할 수 있었겠지만

전신마취상태여서 잔여 토안량을 알 수가 없었다. 

환자는 수술 전과정에 비교적 잘 적응하 고 별다른 문제

없이 양호한 치유를 보여 2주후 퇴원하 다. 

술후 2달후 구순교련이 술중 모습에 비해 하방으로 쳐졌

으나 휴식상태에서 웃는 듯한 인상은 사라졌다. “아”하는

동작에도 좌, 우 입술의 모양은 칭을 보이고 있었으나 눈

을 감게 하 을 때 약 1mm정도의 잔여 토안은 여전히 존재

하 다.(Fig. 7)

환자는 수술결과에 매우 만족해하 고 잔여토안에 해서

는 발다른 관심을 갖지 않았지만 보호자들은 잔여토안을 완

전히 해소시켜주기를 원하 다. 이에 하안검에 한 현수

Fig. 5. Temporal muscle is transposed under the skin of the midface onto the SMAS layers over the ztgomatic arch and
sutured into the upper and lower orbicularis oris muscle near the nasolabial fold. The lip is overcorrected looking like smile.

Fig. 6. Gold weight implant is fixed between the orbital sepuem and upper tarsal plate.

Fig. 7. Post-op 2 months. Although slight lower lip sags happens, facial symmetry during rest and animation
is still preserved. Residual lagopthalmos remians.



(suspension) 및 단축술(lower eyelid shortening)를 시

행하기로 하 으나 환자가 원치 않아 시행하지 않았다.

Ⅲ. 총괄 및 고찰

안면신경의 재생은 다양한 종류의 손상을 받은 후 일정시

간이 지나서야 이뤼지는 것으로 알려져 있다. 신경에 한

외상성, 허혈성 손상이 신경이 건전한 경우에도 마비를 야

기할 수 있다. 통상적으로 안면을 재건을 하기전에 적절한

재생의 기간을 기다리는 것이 바람직하다. 최 1년까지가

적절한 시기로 되어있다. 1-2년이 경과하게 되면 근육의 위

축과 운동종판의 섬유화가 발생하므로 잔여 안면근육의 신

경재생의 가능성이 희박해진다5). 지속적인 보존적 처치로

인해 안면신경이 재생된다고 생각할 수도 있지만 특이한 증

례에서는 다른 고려사항이 있다. 외상성 손상후 반 편으로

부터의 정중부 근육의 신경재생으로 인해 오랜 시간이 경과

하면 신경이 재생되는 것처럼 보일 수 있기 때문이다6). 이

런 경우를 안면신경이 재생되는 것으로 여겨 동적소생의 적

절한 치료시기를 놓치는 경우가 있다. 

안면신경마비에 인해 생긴 긴장상실과 칭상실을 회복하

는 데 일반적인 원칙은 가능한 한 손상된 신경을 긴장없이

일차문합하는 것이다. 일차문합을 위해서는 손상의 위치와

잔여신경의 기능을 평가하는 것이 극히 중요하다. 종종 종

양의 절제술시 종양이 신경에 인접해 있거나 종양의 범위에

의해 안면신경을 일부분 절제하거나 혹은 희생시켜야 하는

문제에 봉착하게 된다. 그러나 이런 상황에서는 신경손상의

부위와 기능을 명확히 알 수 있으므로 절제된 신경의 양 단

단이 이용할 만하다면 신경의 재문합이나 신경이식을 시행

한다. 그러나 가능하다면 신경이식보다는 긴장없이 신경의

양 끝단을 문합하는 것이 더 선호된다. 신경의 양 끝단의 길

이가 부족하여 긴장없는 문합을 하기에 부적합하면 이개

신경, 비복신경과 내측전완피신경 등을 이용하여 신경이식

을 시행한다. 

안면신경재건에 있어 안면신경과 설하신경의 문합술에

해 많이 거론되고 있다. 근심신경단단의 길이가 적절하지

못하여 안면신경간의 직접적인 문합이 불가능한 경우 설하

신경과 안면신경간의 신경문합으로 안면근의 소생이 가능

하다. 이 술식으로 자발적인 안면근의 움직임을 회복하는

것은 불가능하나 지속적인 물리치료와 노력으로 인해 혀의

움직임과 함께 안면근의 움직임이 가능하게 된다. 이 술식

은 부가적으로 설하신경을 희생시켜야 하는 단점이 있다.

이 술식은 반 편의 설하신경의 기능이 감소되어 있거나 다

른 하방의 뇌신경병증을 동반한 경우에는 적절치 못한 술식

이다. 이런 경우에 연하, 발음, 기도확보 등에 있어 심각한

문제를 야기하게 된다. 설하신경을 절단하고 안면신경과 단

단문합시 발생되는 혀의 위축과 마비를 없애기 위한 많은

술식의 변형이 소개되어져 왔다. May에 의해 부분적으로만

설하신경을 절제하고 안면신경과 절제된 설하신경간의 신

경문합술이 보고되었다7). 

설하신경의 기능을 보존하고 신경이식의 필요성을 없애는

술식의 변형으로 안면신경의 측두골내 유양돌기구간부위를

움직여 설하신경과 단측문합을 시행하는 것이 보고되고 있

다. 이 술식의 장점은 신경이식을 하지 않으므로 재신경지

배가 신속이 생긴다는 것이다.

교차안면신경이식은 안면신경의 근단부가 신경문합에 사

용하기에 적절하지 않는 경우에 사용되는 또 다른 술식 중

의 하나이다. 신경이식을 통하여 반 편의 건전한 안면신경

의 원심부와 신경문합을 시행한다. 여기에 사용되는 신경이

식재에는 비복신경의 길이가 길기 때문에 가장 많이 사용되

고 있다. 건전한 안면신경을 변형된 주름절제술절개을 통하

여 접근하여 이하선의 전연에서 찾고 협-관골가지와 안면신

경을 피하조직내에서 연결하여 문합하게 된다. 안면소생에

건전한 안면신경이 사용되므로 안면근의 자발적인 움직임

과 감정적 운동이 가능하지만 이식된 신경의 길이가 상당히

길어 결과를 예측하기가 어렵다는 문제점이 있다. Lingo에

의하면 신경손상 후 소생술을 일찍할수록 예후가 좋다고 하

는데 일반적으로 일년내에 시행하는 것이 예후가 좋다고

하 다. 이는 손상후 시간이 오래 경과할수록 근육이 위축

되고 비가역적인 섬유화가 진행되어 안면근 소생이 실패할

수 있기 문이다8). 이 술식의 다른 장점으로는 기능적 운

동단위의 소실로 안면근소생이 실패한 경우에 교차안면신

경이식은 이차적인 미세신경문합의 공여신경으로 사용될

수 있다는 것이다. 이 술식의 단점은 신경재의 길이가 길고

신경문합이 두 군데에서 이뤄지므로 재신경지배가 되는 데

상당히 오랜 시간이 걸린다는 것이다. 이런 단점에도 불구

하고 숙련된 외과의에 의해 시행되는 경우 건전측의 중안면

부로 가는 안면신경의 희생은 비교적 환자가 견딜만 하며

부분적인 신경절단은 반 측과 비교하여 칭을 이루게 해

주는 효과도 있게 된다9).

어떤 형태의 설하-안면신경문합술식을 선택하더라도 근

육의 긴장에 관한한 양호한 안면기능을 회복할 수 있지만

안면표정의 칭적이고 조화로운 운동은 불만족스럽다. 이

런 문제점을 극복하기 위해서 Terzis는“Baby-sister”술식

을 고안하 다10). 이 술식은 설하-안면신경문합술과 교차안

면신경문합술을 복합적으로 사용하는 것으로 1단계로 교차

안면신경문합술을 통해 향상된 근육긴장을 제공한 후 약 9

개월 경과하여 2단계로 교차안면신경이식을 통해 안면 칭

을 제공할 수 있다는 것이다. 단점으로는 이 술식이 설하-안

면신경문합 단독 술식에 비해 시간이 오래 걸리고 2단계에

걸쳐 시행해야 한다는 것이다. 또한 2년이상 지속된 안면마

비 환자에게는 적응이 되지 않는다. 이 술식의 다른 장점으

로는 물리치료가 반드시 필요하지 않으며 혀의 기능이 손상
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되지 않는다는 것이다.

측두근전위를 통한 안면신경소생이 보고되고 있다. 초기

술식에서는 측두근 기원부의 근막을 이용하 는 데 측두근

으로 분터 근막을 췌취하는 것으로 인해 근육의 혈관과 신

경이 손상되어 근육의 긴장이 점진적으로 소실되게 되었다.

McLaughlin은 구내 접근법으로 오훼돌기 절제를 시행하고

근육을 전위시키는 술식을 보고하 다11). 그러나 이런 구내

접근으로 이하선관의 손상, 제한된 시야 및 제한된 근육조

작의 문제점이 있었다.

오훼돌기절제술을 통한 근육전위의 길이를 연장하는 술식

이 보고되었다. Labbe에 의하면 오훼돌기절제를 시행하면

4cm정도 길이를 연장시킬 수 있어 와우축에 직접 봉합이

가능하므로 부가적인 퇴근막 췌취술이 필요없게 된다고

하 다12,13).

측두근 전위술을 통해 휴식시 안면의 칭과 긴장을 회복

시키고 음식물의 저류를 예방하고 마비된 상, 하순의 늘어

남을 예방하고 측두부에서의 심미적 결손을 최소화하는 것

이 가능하지만 구순하체근의 기능회복은 불가능하다.

측두근전위로 상, 하순과 안검소생을 동시에 시행하는 경

우 미소짓는 동작에 의해서 눈이 감아지는 공동운동이 발생

한다. 노출성 결막염이 사라지고 각막자극과 유루증이 교정

되지만 토안의 완벽한 개선은 이룰 수 없다. 

Labbe는 교근전위술은 구순교련에 수평적인 힘을 내게하

므로 비심미적인 하순의 처침을 야기할 수 있는 반면 측두

근 전위술은 교합면에 45도 정도의 힘을 내게 하므로 생리

학적이라고 제안하 다13).

Gillies는 측두근전위술로 토안을 교정하는 것을 주장하

으나 Freeman은 Gold weight implant술식이 더욱 기능

적이고 심미적이라고 하 다14). 그러나 Gold weight

implant는 정상측과 비교하 을 때 수술부위의 안검이 늦

게 닫히므로 결막이 자극되고 눈물이 안구를 젖시는 데 문

제가 발생하며 매식후 안검하수, 매식체의 이동 등이 발생

하므로 측두근 전위가 더 우수하다고 보고 하기도 하 다15).

반면 May는 측두근 전위술로 토안교정을 시행하지 않았는

데 이 효과를 기 하기 어렵기 때문이었다16).

부분의 술자는 비순구나 구순교련 부위의 하방의 구륜

근에 측두근을 봉합하는 것을 선호하지만 이런 경우 수주내

에 심각한 연조직의 이완으로 인한 입술의 처짐이 발생할

수 있고 이를 방지하기 위해서 수술당시 과교정을 고려하여

야 한다. 그러나 이런 과교정은 구순하체근의 기능상실시

상쇄되지 못하므로 시간이 경과하면서 입술의 당김이 발생

하게 된다. 또한 입술이 얇아져 보이며 인중이 비이환측으

로 변위된 체로 있게 된다. Sherris는 측두근으로부터 측두

근막을 분리하여 측두근전위의 길이를 증가시킨 후 측두근

전위를 상, 하순의 정중부까지 시행하면서 정상측으로 변위

된 인중을 마비측으로 과교정될 때까지 현수를 시행하는 것

이 좀더 심미적인 결과를 가져온다고 하 다. 또한 시간이

경과하면서 재발되는 경향이 보이면 구순교련과 입술의 홍

순경계부에 절개를 다시하여 현수를 단축시키거나 강화시

킬 수 있다고 하 다. 만일 이 술식으로 적절한 입술의 칭

을 얻지 못하게 된다면 입술길이를 칭적으로 만들기 위해

비순구에서 피부를 절제하여 봉합함으로써 마비된 입술의

칭을 유도할 수 있다고 하 다17).

측두근전위시 절개는 측두와를 넘어 머리카락으로 연장하

여 시행하고 근육의 중간 1/3부위를 췌취한다. 근육의 중간

1/3을 사용하는 것은 수여부 결손을 최소화시킬 수 있는 방

법이다. 근육을 관골궁위로 하방으로 전위시킨 후 비순구나

홍순경계부에 절개하여 구순교련의 와우축에 긴장된 상태

로 과교정하여 봉합한다. 이 부위의 과교정은 술후 근육이

늘어나는 양만큼 예상하여 시행하는 것이 필수적이다. 안면

근의 소생은 이악물기 행위로 가능해지며 이는 명령에 따르

는 행위로 이뤄지게 된다. 안면신경의 연속성의 회복없이

측두근전위 후 수개월이 경과하여 자발적인 움직임이 보고

되고 있는 데 이는 마비된 안면의 삼차신경의 절단후 신경

재생(trigeminal neruotization)의 개념을 불러 일으켰

다13). 그러므로 삼차신경에 지배를 받는 근육섬유를 안면표

정근섬유에 가깝게 위치시키것으로 절단후 신경재생(neu-

rotization)이 강화된다. Cheney는 건전한 안면신경이 장

시간의 회복시간을 필요로 하는 경우에 가능한 한 조기에

부가적인 술식으로 측두근전위술 사용을 옹호하 다18).

측두근전위술의 단점으로는 측두근의 전위로 발생하는 측

두근부위의 함몰을 들 수 있다. 이런 심미적 결손부를 보완

하기 위해 지방이식, 무세포 진피이식, 이종재료이식 등이

소개되었다. 부가적으로 측두근이 전위되면서 관굴궁 상방

으로 지나가면서 관골궁부위가 풍융하게 될 수 있으며 이런

단점을 극복하기위해“lengthening temporlais myoplas-

ty”가 소개되기도 하 다19). 

측두근전위술은 다음과 같은 경우에 제한된다. 측두근에

외상을 받았거나 수술을 받은 경험이 있는 경우, 측두근의

혈관, 신경계에 외상을 받았거나 수술을 받은 경험이 있는

경우, 측두근에 방사선 조사를 받은 경우나 적절한 활주공

간을 만들 수 없는 경우 그리고 환자의 협조도가 저조한 경

우 등을 들 수 있다. 

측두근 전위후 발생된 결손부를 재건하는 방법이 많이 소

개되었다. 측두동, 정맥에 의한 두개골막피판으로 췌워 넣

는 술식은 이종재료를 사용하지 않고 수술부위에 근접하여

사용할 수 있으므로 매우 유용한 것 같다17). May에 의하면

환자의 21%에서 측두근 전위와 관련된 합병증이 발생했다

고 보고하 는데 3%에서 혈종, 나머지는 감염이 발생하

다고 하 다. 이에 May는 이런 합병증을 감소시키기 위해

서 측두근절제는 전기소작기로 시행하고 철저한 지혈과 술

후 드레인 삽입, 술전 항생제투여, 머리카락에 의한 수술부
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의 오염방지, 술중 타액에의한 술부의 오염방지 등을 강조

하 다20).

관골궁 상방으로 측두근의 돌출감을 감소시키기 위해 광

범위한 피하박리를 하는 것이 도움이 되나 이런 문제를 전

적으로 해결할 수는 없다. 측두근의 비 로 관골궁 상방의

돌출이 현저하리라 예상되는 경우 교근을 전위시키기도 하

나 측두근이 더 길고 얇고 평평하고 근육의 운동 범위가 넓

으므로 여전히 측두근이 선호되고 있는 실정이다. 

측두근 전위시 근육의 중앙1/3부위가 사용되고 있다. 이

것은 해부학적으로 사용가능한 신경, 혈관의 분포와도 접

한 연관이 있고 수기술 상 중앙부가 체취하기 용이하고 더

길게 췌취할 수 있기 때문이다21).

미세혈관문합술이 발달하면서 건전한 근-신경단위를 이

식하는 근육의 미세혈관이식으로 마비된 안면근육을 재건

하는 술식이 많이 사용되고 있다. 이환측의 안면신경과 문

합하여 이식된 근육의 신경재생으로 인하여 자발적인 감정

표현이 가능해졌으며 오랜 동안 지속된 안면신경마비로 인

한 기능적 운동단위가 소실된 경우라도 반 편의 안면신경

과 문합할 수 있게 되었다. Harii에 의해서 치골경골근이식

이 소개된 이후로 단지신근, 소흉근, 전거근, 복지근, 광배

근과 같은 근육이 안면신경재건에 사용되어져 왔다22).

Guelinckx와 Sinsel은 두단계방식으로 근육을 이식하는 술

식을 보고하 는데 1단계에서는 교차안면신경이식을 시행

한다. 신경의 재생은 전이부의 티넬징후가 있는 것으로 확

인하 고 부분 9-12개월의 기간이 소요된다고 하 다. 2

단계로는 근육을 이식하면서 재생된 신경과 신경문합을 시

행하는 것이다23). 이 술식은 시간이 너무 오래 걸리며 술식

의 결과를 예측하기가 일정치 않아 일단계술식으로 많이

체되고 있는 실정이다. 치골경골근이식, 광배근이식은 근육

내로 박리를 시행하면 충분히 반 측의 안면신경과 문합할

수 있을 정도의 충분한 신경경(nueral pedicle)을 얻을 수

있게 된다. 일단계 술식과 비교하여 신경재생은 약 7개월정

도 걸리게 되어 두단계술식과 비교할 때 많은 장점이 있다24). 

근육의 이식과 측두근 전위술을 비교하 을 때 구순교련

의 운동범위가 근육을 이식하 을 때가 현저히 우수하지만

술후 지속적인 부종과 부피감, 이식된 근육의 위축 등의 문

제점등은 있다18).

퇴근막, 이종재료, 무세포 진피 등을 이용한 정적안면현

수술식을 통하여 전신적으로 장시간의 수술을 받을 수 없는

환자의 재건에 사용하여 좋은 결과를 보이고 있다. 근육전

위나 미세혈관-근육이식 등의 동적소생의 단점에는 연조직

의 처짐에 의한 보상을 위해서 과교정의 장기간의 예후가

불확실하다는 것이다. 장시간의 광범위한 수술을 받을 수

없는 환자에게 간단하고 제한된 정적 현수를 통해 비교적

만족할 만한 효과를 즉각적으로 얻을 수 있다. 

자가 퇴근막을 이용한 현수는 종국에 흡수되거나 느슨해

지거나 반흔이 형성되어 수술시 과교정해야 하는 문제가 있

으며 장기간의 결과가 의심스럽게 된다. 상방으로만 현수를

시키면 구순교련의 비 칭을 야기하는 문제가 발생한다. 이

런 문제점에 해서 Seeley 등은 구적인 싱체적합재료를

이용하여 여러군데에서 다양한 백테가 나오도록 하는 현수

법을 소개하 다25). 그는 이런 현수법으로 하안면부나 중안

면부의 정적소생을 시도하 지만 마비된 안검에 해서는

Gold weight implantation과 lateral tarsal strip proce-

dure를 시행하라고 하 다. 여러군데 시행되는 현수의 위

치로는 비순구에서 관골부로, 구순교련에서 하악우각부로,

하순의 외측부에서 이부로 시행하 다. 이 술식의 장점으로

는 수술시 과교정의 필요성이 없고 하순의 현수로 인해 입

술이 상방으로 처지는 것이 예방되고 다른 공여부가 필요없

으므로 술 후 이환율이 감소하게 된다. 또한 전신적으로 양

호하지 않은 환자에게 국소마취하에서도 가능하다. 단점으

로는 동적소생이 불가능하고 사용되는 생역학 재료가 매우

고가이며 술식이 골막하에서 이뤄지므로 술후 장기간의 부

종이 발생한다. 또한 드물지만 연조직 이동으로 약간의 과

교정이 필요한 증례도 있게 된다. 

마비성 토안에 한 gold weight implant를 시행하여 좋

은 결과를 보이고 있다. Gold weight implant의 가장 추천

되는 매식방법은 상안검의 외형의 최상점에 매식하고 내

1/3과 외2/3의 연접부에 매식하고 측방정축이 발생하지 않

도록 한다. 매식체를 안검판에 고정시키는데 매볼봉합을 이

용하여 봉합을 시행한다. 안검거근근막의 열개를 방지하기

위해서 안검의 변연에 되도록 가깝고 평행하게 매식하고 안

검변연까지 박리를 시행하지 않고 안륜근은 7-0 vicryl로

매몰봉합하고 피부는 6-0 nylon으로 봉합하고 환자가 금에

한 알러지가 있으면 weight implant의 재료로 plat-

inum을 사용한다고 하 다26). Trial로 wight의 무게를 재

는 방법은 가장 가벼운 무게로 상안검이 하안검에 2-4mm

근접하는 무게를 선택하는 것이다27). 그러나 종종 상안검피

부에 trial로 잰 wight의 무게가 매식후 예상된 각막차폐가

생기지 않는 경우가 있다. Gold eyelid implant는 토안을

무게의 중력의 힘으로 치료하는 방법이므로 예상된 안검차

폐를 위해서는 예상된 무게를 적절히 예견하는 것이 무엇보

다도 중요하다. 심미적인 매식을 위해서는 눈을 떳을 때 금

이 비춰보이면 안된다. 이를 위해서는 눈을 감았을 때 검판

을 포함하는 상안검이 노출되지 않으면서 weight의 돌출이

눈에 띄지 않아야 하는 것이다. 그럼에도 불구하고 gold

weight를 상안검의 변연에 근접하여 매식하는 것이 심미적

으로 불량하고 매식체의 정출을 야기하나 더 낫은 안구차폐

를 제공하는 경우가 부분이다. 약 30%에서 예상된 안검

차폐를 실패한다고 보고되고 있다28). 이런 이유는 gold

weight가 안검판에서 너무 높게 매식되었기 때문이라고 하

다. 안검판에서 높이 매식될수록 피부와 검판에서 수직선
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과 weight의 축이 차이가 나기 때문이며 상안검에서

weight가 작용하는 힘에 향을 미치는 다른 해부학적 각

도 때문이라고 하 다28). 최소한의 무게를 선택하는 이유는

큰 weight가 이동이 되기 쉽기 때문이고 마비된 눈의 눈깜

박반사를 정상측과 비교하여 1-2초내에 되도록 하기위해서

다. 결론적으로 trial보다 약 0.2g더 무겁게 weight를 선택

하는 것이 예상된 안검차폐를 이룰 수 있다고 보고되고 있

다38). 일반적으로 사용되는 금의 무게는 0.6g-1.6정도가 사

용되고 있다고 보고되고 있다29).

Gold weight implant후 주기적으로 검사를 행야할 항목

에는 매식체의 이동, 결막의 병적상태, 안검하수 등이 있다.

일반적으로 안검변연과 쌍거풀이 멀어지면 안검거근근막의

열개에 의한 안검하수를 의심해야 한다. 안검하수가 점진적

으로 진행하여 동공축을 가리면 gold weight implant를 제

거하여야 한다. Gold weight implant를 제거하면서 안검

거근검막의 열개를 예방하고 안검하수를 교정한다. 일단 안

검거근근막이 검판에서 분리되면 완전한 회복은 기 하기

어렵다. 이런 합병증을 감소시키는 방법으로는 가장 적절한

최소한의 무게와 크기를 적절한 위치에 매식하는 것이다.

Gold weight implant의 초기합병증으로는 감염, 이동, 정

출 등이 보고되고 있다. 이런 초기합병증을 감소시키는 방

법으로 안검판에 매식체를 고정하기위해 3개의 구멍을 뚫

고 안구모양에 맞게 구부린 매식체가 사용되어져 왔다30).

Jobe는 Med-Dev gold weight implant(Medder Corp.,

Palo alto, CA)를 이용한 2080증례의 술식 중 단 3증례에

서 합병증이 발생하 다고 보고하 는데 2증례에서 교정이

가능한 난시와 1증례에서 각막을 단단히 죄는 무게로 인한

단안성 복시가 발생하 다고 보고하 다31). Catalano는 60

증례 중 단 한 증례에서만 술중 안검 보호기의 부적절한 사

용으로 인한 각막궤양이 악화된 경우가 있었다고 보고하

다32). Bair는 비감염성 염증증례를 3증례 발표하 는데 이

중 한 증례는 국소적인 스테로이드주사에 잘 반응하 고 나

머지 2증례에서는 안검염증을 감소시키기 위해 Gold

weight implant를 제거해야만 했다고 하 다33). 다른 문헌

상으로는 합병증으로 잔여토안으로 인한 노출성 결막염, 매

식체의 정출, 난시교정의 변화 등을 보고하고 있다34).

Dineces는 합병증을 감소시키는 방법으로 가장 적절한 최

소한의 무게와 크기로 적절한 위치에 매식하는 것이라고 하

다. 술전에 적절한 크기의 weight implant를 결정하는

방법에는 양면 테이프를 이용하여 trial implant를 순차적

으로 감량시켜 가정 적은 무게의 적절한 매식체를 결정하는

것이다. 

안면신경마비가 불완전하게 회복된 후 근육운동이 약화되

거나 공동운동(synkinesis)이 발생하는 경우가 있어 환자

들을 괴롭히게 된다. 공동운동은 어느 부위의 수의적인 운

동으로 인해 다른 부위가 불수의적으로 동시에 움직이게 되

는 것을 말하며 이것이 발생하는데는 다양한 원인이 있는

것으로 알려져 있다. 어떠한 술식 이후에라도 이런 공동운

동은 불가피하게 발생되는 것 같다35). 이런 조화롭지 못한

운동이 신경이 재생되면서 신경마비가 발생한 지 수 주내에

발생하기도 한다. 이런 문제에 한 물리치료법이 소개되고

있다. 안면신경 손상이나 회복 후 발생된 공동운동에 해

서도 물리치료를 시행한다. 근전도되먹임(EMG feedback)

과 함께 안면근육의 운동을 연습하는 것이 안면의 움직임을

향상시키고 공동운동을 감소시키는 것으로 제안되어져 왔

다. 판토마임과 함께 물리치료를 동시에 시행하는 것이 최

근에 성공적이라고 보고되고 있다36). 이 치료법에는 자가 맛

사지, 이완운동, 공동운동을 방해하는 운동, 안면표정을 향

상 시키는 운동을 포함하며 이를 통하여 입술의 움직임을

향상시키고 긴장도를 증가시키고 사회적인 자신감을 불러

일으키게 한다.

Ⅳ. 결 론

외상, 종양수술, 염증등으로 발생한 안면신경마비로 인한

안면표정근의 완벽한 소생은 여전히 불가능한 일이 되고 있

다. 감정변화에 따른 완벽한 표정근 움직임의 재현은 불가

능하지만 어느 정도의 근육의 재현을 달성되고 있는 현실이

다. 가장 최상의 방법으로 재건하 더라도 공동운동(synk-

inesis)등의 문제는 여전히 남아 있게 된다. 그러므로 현실

가능한 방법, 특정 이식부위의 희생 등 과 환자의 기 감 사

이에 적절한 타협이 필요하리라 생각한다. 앞으로도 지속적

으로 수술이 발전하면서 이런 해결치 못한 문제점들이 극복

되리라 생각한다. 

장시간 동안 안면신경이 마비되어 신경문합이나 신경이

식, 근육-신경이식 등의 술식이 적절한 치료방법이 될 수 없

는 경우 동적소생을 위하여 주변의 근육을 이용한 근육의

전위가 시도되고 비교적 간단한 방법으로 교정을 원하고자

할때는 생체적합재료를 이용한 현수를 통하여 정적소생을

이루게 된다. 그러나 가능한한 정적소생보다는 동적소생이

바람직하다. 안면신경미비로 인한 소생에 흔히 사용되는 근

육에는 교근, 측두근, 악이복근 등이 있으나 여러 측면에서

측두근이 선호되고 있다. 측두근은 주로 하안면부의 소생에

사용되지만 부가적으로 안검의 소생에도 사용되고 있으나

수술결과를 예측하기가 어려워 안검소생에는 최근에 Gold

weight implantion을 시행하면서 하안검에 한 강화, 단

축술등이 사용되고 있다. 
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