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서     론 

 

안면신경의 마비는 두경부종양 수술후에 발생하는 심각한 

합병증 중의 하나이다. 안면신경 마비의 이환률은 신경손상

의 정도와 신경손상의 위치에 따라 차이가 나며 신경손상의 

정도는 단기간의 경미하고 부분적인 부전마비(paresis)로

부터 심각한 후유증을 남기는 영구적인 완전마비(paralysis)

까지 다양하다. 영구적인 안면신경마비의 경우에는 심각한 

미용적인 변형 및 구강기능 부전과 실명까지 이르는 각막손

상 등의 기능장애까지 유발할 수 있다1). 2003년 Lydiatt 등2)

이 1985년부터 2000년까지 미국내의 약 15년간 안면신경

손상과 관련된 의료소송을 분석한 보고에 의하면 이하선절

제술과 연관된 소송이 가장 많았을 정도로 이하선절제술로 

인해 발생하는 안면신경마비는 환자와 의사 모두에게 치명

적일 수 있다(Fig. 1). 

두경부외과의가 경험하는 수술 중 안면신경을 가장 흔하

게 접하게 되는 경우는 이하선절제술이며 1907년에 Thom-
as Carwadine에 의해서 안면신경을 보존하며 이하선조직

을 제거하는 것이 이하선절제술의 표준치료법으로 자리잡게 

되었다3). 이하선절제술은 수많은 두경부외과의에 의해 시행

되고 있지만 종양의 다양한 병리소견과 안면신경의 손상가

능성 때문에 술자의 많은 경험이 요구되는 수술 중의 하나이

다. 보고에 의하면 이하선절제술 후의 일시적인 안면신경마

비는 9~100%이며 영구적인 안면신경마비는 0~29%이다4-7). 

영구적인 안면신경마비의 경우 술 전에 이미 마비가 있었던 

경우와 술 중 종양학적인 이유로 고의로 신경을 절제한 경

우를 제외하면 이하선절제술 후의 영구적인 안면신경마비

는 약 4~5%로 보고되고 있다8-10). 일시적인 안면신경의 

마비는 하악분지(marginal mandibular branch)에서 가장 

흔하게 발생한다고 알려져있다(Fig. 2). 

안면신경손상이 발생할 수 있는 위험인자로는 재수술, 고

령, 수술의 범위, 염증이 동반된 상태, 수술시간, 악성종양

의 경우 등 다양하지만 현재까지 특정 위험인자에 대한 정

설은 없는 실정이다5-9). 

근전도를 이용한 술 중 안면신경감시[Intraoperative facial 

nerve monitoring using an electromyography(EMG)]는 

초기에 이신경학적 수술(neurotologic surgery)을 위해서 

사용되기 시작하였다. 이 방법은 수술 중에 위험에 노출된 

신경에 의해 지배되는 근육들을 감시하는 것으로 운동신경

에 가해지는 기계적인 자극은 neurotonic discharge라 불

리는 운동단위전위(motor unit potentials)의 파열을 유발

하게 되며 이것이 술자에게 경고를 하게 되어 이론적으로 

안면신경의 심각하거나 불가역적인 손상을 에방할 수 있게 

된다. 청신경종양 수술시 그 유용성이 입증되어 있지만 이

하선절제술시의 유용성에 대해서는 아직 이견이 있는 실정

이다11-13). 

 

안면신경 감시의 발달사 
 

역사적으로 안면신경 감시장치의 개발은 이신경학적 수술

시의 안면신경보존의 필요성에 의해서 발달되어 왔다. 1898

년 Krause가 이신경학적 수술시 전기자극에 의해 안면근육

이 움직인다는 것을 처음으로 보고하면서 안면신경 감시가 
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시작되었다14). 20세기의 초반에는 안면신경의 자극시 안면

근육의 움직임을 직접 관찰 또는 직접 손으로 촉지하는 방

법을 이용하거나 환자의 안면부에 벨을 고정하여 안면근육

의 움직임을 확인하고자 하였다15). 1979년에는 Delgado가 

술 중 근전도를 이용한 안면신경 감시장치를 소개하게 되

었다. 수술 중에 탐색자(probe)를 이용하여 안면신경을 자

극하면 안면근육에 부착된 전극에서 유발전위를 감지하는 

방법으로 오실로스코프(전류, 빛, 음향 따위의 진동상태를 

가시(可視)곡선으로 나타내거나 기록하는 장치)을 이용하

여 안면신경의 활동성을 감시하였다16). 1982년에는 Sugita

와 Kobayashi가 안면근육의 움직임을 청각신호로 변환시

키는 장치를 개발하였다17). 1984년에는 Moller와 Jannetta

가 근전도와 청각신호를 결합시킨 안면신경 감시장치를 소

개하였다18). 그 이후로 많은 연구자들이 기존의 감시장치의 

개선을 통하여 안면신경 감시장치의 괄목한 발전에 기여하

였다. 

 

근전도검사의 원리 
 

운동신경의 감시를 위한 여러가지 방법들이 상용화되어 

있지만 근전도를 이용한 시스템이 가장 보편화되어 있다. 

근전도는 근섬유의 전기적인 활동성을 감지하여 운동신경

의 상태를 확인하는 장치이다. 따라서, 술 중 안면신경 감시

를 이해하기 위해서는 근전도검사의 원리를 이해하는 것이 

중요하다고 할 수 있다. 

근전도검사는 관심이 있는 근육의 전기적인 활동성을 측

정하는 것으로 근육에 위치한 세침전극에 의해 감지되는 전

기적인 활동을 기록한다. 이에 의해 증폭된 변압차가 오실

로스코프 상에 나타난다. 감극파(wave of depolarization)

가 한 전극에 도달하면 전극이 음극(negative)이 되고 오실

로스코프 상에서 하측의 편향으로 표현되고 두번째 전극의 

감극(depolarization)시에는 동일한 편향이 상측으로 나타

나게 되어 결과적으로 근육의 전기적인 활동성은 이상성 전

기파(biphasic electrical waveforms)의 형태로 표현된다. 

단일 원심성 신경섬유(single efferent nerve fiber)에 대

한 단일 근섬유의 전기적인 반응을 운동단위전위(motor 

unit potentials)이라 하고, 운동신경에 의해 자극되는 모든 

TMJ

Benign Nonparotid

Malignant Neoplasms
 of  the  Parotid

Benign Neoplasms
of the Parotid

Cosmetic

Otologic

0       5       10      15      20      25      30 

% of the total 

Fig. 1. Surgical category of medical malpractice associated
with facial nerve paralysis. TMJ indicates temporoman-
dibular joint；benign nonparotid, nonneoplastic disease
of the parotid or other benign conditions of the head
and neck. 

Fig. 2. The marginal mandibular branch of the right side facial
nerve. 

NO response 

MCAP 

Stimulation site 

Tumor 

CN VII 

100 msec 

Fig. 3. Intraoperative recordings of evoked electromyography 
of the facial nerve in response to stimulation of the facial 
nerve and tumor. 

Neurotonic discharges 
Orbicularis oculi 

Masseter 

200uv 

100ms 

Fig. 4. Neurotonic discharges recorded in the orbicularis oculi 
muscle. The discharges were evoked by inadvertent me-
chanical stimulation of the facial nerve during tumor 
dissection. 
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근섬유의 총체적 전압차를 복합근활동전위(compound mus-
cle action potential, CMAP)라 한다. 즉, 복합근활동전위

는 각각의 운동단위전위(motor unit potentials)의 총합을 

의미한다(Fig. 3). 따라서 기준 근전도 활동의 증가는 neu-
rotonic discharge로 표현하며 이는 박리, 견인, 온도차 등

에 의해 신경이 자극되고 있다는 신호이다(Fig. 4).  

 

안면신경 마비의 기전 
  

안면신경마비의 발생은 수술의 범위(superficial vs. total 

parotidectomy), 수술 중 안면신경 분지의 절단, 병리조직

검사, 종양의 크기, 수술시간 그리고 환자의 나이 등 여러 

인자들이 관여하는 것으로 알려져 있지만 각각의 중요성에 

대해서는 이견이 있는 실정이다. Patey19)는 이하선절제술 

후에 발생하는 안면신경마비를 다음의 세가지로 분류하였

다. 1) 안면신경 분지의 계획적인 절제 2) 부주의로 인해 

안면신경 분지가 절단되었으나 술자가 이를 인식하고 있는 

경우 3) 신경의 해부학적 형태가 유지되지만 불확실한 원인

에 의해 안면신경 마비가 발생한 경우 등이다. 한편, 수술시 

안면신경에 가해지는 기계적인 외상(mechanical trauma)

은 압박(compression), 압궤(crushing), 신장(Stretching)

의 세가지로 분류된다20). 이하선절제술시 주의깊은 안면신

경의 박리가 이루어 진다면 압박이나 압궤에 의한 손상은 

거의 발생하지 않는 것으로 알려져 있다. 가장 흔한 원인이 

안면신경의 신장에 의한 손상이며(Fig. 5) 최근의 연구에 

의하면 안면신경의 약 6% 연장(elongation)에 의하여 신

경다발막(perineurium)의 파열이 발생하고 이로인한 신경

의 부종이 신경으로의 미세순환(microcirculation)을 저해

하고 불가역적인 신경손상이 발생한다고 한다21). 이러한 일

련의 과정에서 육안상 신경은 정상처럼 관찰된다는 점에 술

자는 유의해야 한다. 

 

술 중 안면신경의 감시 
  

현재까지 이하선절제술시 술 중에 시행하는 안면신경 감

시의 효과에 대한 전향적인 무작위 연구가 없었기 때문에 

술 중 안면신경 감시장치의 유용성에 대한 이견이 많은 실

정이다. 다양한 연구들이 술 중 감시를 한 경우와 감시를 하

지않은 경우를 비교했을 때 술 후 영구적인 안면신경의 마

비의 발생에는 큰 차이가 없었던 것으로 보고하고 있다5)22)23). 

최근의 한 연구에서도 술 중의 안면신경의 감시가 술 후의 

안면신경의 기능을 예측하는 데에 도움이 되지 않는다고 보

고하였다24). 즉, 이하선절제술을 시행받은 환자 중 약 65%

에서 일시적인 혹은 영구적인 안면신경마비가 발생하였지

만 실제로 술 중 근전도를 이용한 안면신경 감시에서는 약 

16%에서만 이상소견이 탐지되었다고 한다. 따라서, 술 중 

전기생리학적인 감시장치의 사용이 수술 중 발생할 수 있는 

의인성 안면신경의 손상을 감소시킨다는 객관적인 증거는 

없는 실정이다. 

술 중 지속적인 근전도를 이용한 안면신경의 감시장치를 

Fig. 5. While crushing  or compression of facial nerve branches could occur, it seems to be a rare phenomenon in careful parotide-
ctomy. The most probable mechanical factor involved is nerve stretching. 
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사용하는 이론적인 배경은 심각하거나 불가역적인 안면신

경의 손상을 예방하기 위해 안면신경에 근접하면 술자에게 

즉각적인 신호를 보내준다는 점이다. 근전도검사는 둔한 기

계적인 외상에는 예민하게 반응하지만 신경이 예리하게 절

단된 경우에는 근전도상에서 감지가 안될 수도 있다. 즉, 

신경이 절단된 후에도 신경의 말단부위가 활성화되어 근전

도상에 유발 근전도가 감지되어 신경의 연속성이 유지되는 

것으로 위양성의 결과가 발생할 수 있다. 또한 건강한 축삭

(axon)이 질환에 의해서 이미 손상된 축삭보다 자극에 대

해서 근전도반응이 보다 잘 탐지된다. 그외 근전도검사에 

영향을 미치는 인자들로는 얕은 마취(light anesthesia), 전

기소작, 신경근육 차단(neuromuscular blockade), 냉세척

(cold irrigation) 등이 있다11)13). 이러한 인자들이 술 중 안

면신경 감시장치의 신뢰도에 영향을 미친다고 할 수 있다. 

Lowry 등25)이 3,139명의 두경부외과의를 대상으로 한 미

국의 한 조사에 의하면 약 60%가 술 중 안면신경 감시를 

시행하고 있으며 그 이유로는 1) 신경의 확인에 도움을 줌 

2) 법의학적 문제(medicolegal problem)에 대비 3) 안면

신경 감시장치를 사용하는 것이 표준치료라고 생각함 등이

었다. 한편, 감시장치를 사용하지 않는 경우에는 1) 불필요 

2) 해부학적 술기와 지식으로 충분함 3) 감시장치의 위양

성결과 4) 감시장치에 대한 불신 등이 그 이유였다. 그러나 

안면신경을 다루는 이과 혹은 이신경학적 수술시에는 안면

신경의 술 중 감시장치의 사용이 보편화되어 있고 두경부외

과의 중에서도 술 중 안면신경 감시장치의 사용이 적지않은 

실정이다. 

현재 보편적으로 시용되는 술 중 안면신경 감시장치(NIM- 

2, Xomed®：the Nerve Integrity Monitoring System)는 

2개의 단극 근전도전극(Fig. 6)을 이용하여 술 중 지속적으

로 안면신경을 감시하는 근전도에 기반을 둔 감시장치이다. 

즉, 2개의 근전도 전극을 입둘레근(orbicularis oris)과 눈

둘레근(orbicularis oculi)(안면근육의 운동성 중 eye clo-
sure와 mouth closure가 가장 중요하므로)에 각각 위치시

키고 스피커와 모니터의 스크린을 이용한 청각적인 경고음

과 시각적인 파형을 통하여 술자에게 안면신경의 근접을 경

고해주게 된다(Fig. 7). 안면신경은 하나의 다발로 이하선실

질속으로 들어가서 실질내에서 5개의 분지로 갈라진다. 각

Fig. 8. Electrode placement. A：Four channel facial nerve monitoring system. B, C：Two channel facial nerve monitoring system. 

Fig. 6. Paired electromyography electrodes. 

Fig. 7. Monitor of intraoperative facial nerve monitoring system
based on EMG. 

A

Fig. 9. Stimulation probe. A：Various types of probe, B：The fa-
cial nerve trunk is stimulated with probe. 

B

Operative side 
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Orbicularis oculi m 
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Ground 
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Facial Cranial Nerve VII-4Ch. Facial Cranial Nerve VII-2Ch. 

Operatice side 
Orbicularis oculi m 

Orbicularis oris m 

Ground 
Stim Retum(+) 

CB A 
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각의 분지를 감시하기 위해서는 신경분지가 분포하는 각각

의 근육에 전극이 위치해야 한다. 이를 위해 4 채널시스템

의 안면신경 감시장치를 이용하기도 하지만(Fig. 8A) 대개

는 2채널시스템을 이용하여 이하선절제술시 안면신경의 상

분지와 하분지를 각각 독립적으로 감시하게 된다(Fig. 8B, C). 

안면신경의 자극은 탐색자(probe)에 의해서 직접적으로 이

루어지거나 수술시의 조작에 의해 간접적으로 이루어진다. 

자극 탐색자(stimulation probe)는 미리 정해진 강도와 기

간의 자극을 안면신경에 전달하고 수시로 변하는 수술환경

에서 기능을 하도록 설계되었다(Fig. 9). 

실제로 술 중 안면신경 감시장치를 이용시 다양한 반응이 

나타난다(Fig. 10). 탐색자에 의해 신경을 자극시에는“ma-
chine gun”처럼 초당 약 4회정도의 클릭음이 발생하며 Fig. 

10A와 같은 근전도 소견이 나타난다. 직접적으로 수술조

작에 의해 자극이 되는 경우에는 조작과 동시에(synchro-
nous) 수차례의 클릭음이 들리며 Fig. 10B와 같은 근전도

소견이 나타난다. 한편 안면신경이 견인, 압박, 세척 등에 

의해 자극되면 반복적인 비동시성(asynchronous)의 클릭

음이 들리게 되면 Fig. 10C의 근전도소견이 관찰된다. 

 

결     론 
 

과연 술 중 안면신경에 대한 전기생리학적 감시장치를 시

행하는 것이 표준치료(standard of car)인가에 대해서는 

아직까지는 이견이 많은 실정이며 이러한 감시장치는 안면

신경의 탐색시 발견한 신경에 대한 검증장치로서의 의미가 

크며 이러한 감시장치가 이하선절제술을 비롯한 안면신경을 

다루는 두경부외과 수술을 위해 반드시 필요한 해부학적 지

식과 술기의 습득을 대신할 수는 없을 것이다. 
 

중심 단어：안면신경·근전도. 
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