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ABSTRACT 

Background and Objectives：The use of intraoperative facial nerve monitoring (IOFNM) improves facial nerve outcomes in 
acoustic neuroma surgeries, but the role of IOFNM in middle ear and mastoid surgeries is poorly defined. This study was 
performed to evaluate the role of IOFNM in middle ear and mastoid surgeries and to systemize IOFNM. Subjects and 
Method：We carried out a prospective study of 83 patients who undertook middle ear and mastoid surgeries with IOFNM. We 
checked the facial nerve dehiscence and estimated its location and length using a surgical microscope (‘surgical dehiscence’). 
We stimulated the facial nerve with constant current, unipolar stimulation using Nerve Integrity Monitor (NIM)-2TM (Xomed TM, 
U.S.A.) and estimated the minimal threshold of electric current making the electromusculography of facial muscle changes. 
Results：Thirty six (43.4%) of 83 cases showed ‘surgical dehiscence’ and all responded to 0.7 mA or less of electrical stimula-
tion. The most common site of ‘surgical dehiscence’ was middle portion of the tympanic segment. We defined the response to 
electrical stimulation within 0.7 mA as ‘electrical dehiscence.’ ‘Electrical dehiscence’ was presented in 63 (75.9%) cases and 
82.5% of these cases responded to stimulation of 0.4 mA or less. The mean threshold of minimal electrical stimulation was 0.28 
mA for tympanic segment and 0.48 mA for mastoid segment. Conclusion：“Electrical dehiscence” based on responses of 
electrical stimulation is safer than “surgical dehiscence,” which is based on microscopic observation in middle ear and mastoid 
surgery. Based on this study, we recommend the electrical stimulation of 0.7 mA for first screening and 0.4 mA for second 
exploration in defining facial nerve using intraoperative NIM-2TM monitoring in middle ear and mastoid surgeries. (Korean J 
Otolaryngol 2006;49:257-62) 
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서     론 

 

안면신경 마비의 원인은 매우 다양한데, 그 중에서도 예

방이 가능한 것이 의인성 안면신경마비이다. 의인성 안면

신경 마비의 빈도는 여러 문헌에서 보고되어 왔다. Wiet 

등1)이 일차적 이과 시술시(primary surgery)에 0.6~3.6%

를, 재수술시(revision surgery)는 4~10%가 된다고 보

고하였고, Nilssen 등2)은 유양동 삭개술의 경우 약 1.7%

에서 안면신경 마비가 발생한다고 보고하였다. 종합적으로 

안면신경 마비가 1,000예당 1예로 보고되고 있으나, 보고

되지 않은 것을 감안한다면 실제로는 100예당 1예 보다는 

더 높을 것으로 생각된다.3) 

초기의 안면신경 감시(intraoperative facial nerve mon-
itoring)는 수술 중에 사람이 직접 환자의 얼굴을 관찰하

는 정확하지 못한 방법이었으나, Delgado 등4)이 1979년

에 처음으로 수술 중에 안면신경 감시를 위하여 근전도검
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사(electromyography)를 도입한 이후, 기계의 발달과 상

품화로 인하여 수술에 활발히 이용되면서 NIH(National 

Institutes of Health, U.S.A.)가 술중 안면신경 감시의 유

용성을 인정하게 되었다.5)6) 현재는 현미경을 사용하여 안

면신경의 노출(surgical dehiscence)을 눈으로 확인하거

나, 근전도를 이용한 술중 안면신경감시를 통하여 눈에 보

이지 않은 노출(electrical dehiscence)까지도 미세수술이 

가능하게 되었다. 대표적인 것이 청신경 종양 수술로서 술

중 안면신경 감시는 현재 보편화되어 있으며, 그외 뇌신경 

수술의 경우 널리 사용되고 있다.7-9) 하지만 아직 중이 및 

유양동 수술에서는 안면신경의 손상 가능성이 있음에도 불

구하고 이에 대한 술중 감시의 역할 및 유용성에 관해서는 

잘 알려진 바가 없다.10)11) 

따라서, 본 연구는 전향적 연구를 통하여 중이 및 유양

동 수술에서 안면신경의‘surgical dehiscence’와‘elec-
trical dehiscence’를 분석하여 안면신경 감시의 역할을 

평가하고, 중이 및 유양동 수술 중 안면신경 감시를 체계

화하고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

2003년 4월부터 2004년 7월까지 본원에서 술중 안면

신경 감시를 받으면서 중이 및 유양동 수술을 시행 받은 

83명의 환자를 대상으로 전향적인 연구를 시행하였다. 술

중 안면신경 감시는 Nerve Integrity Monitor(NIM)-

2TM(XomedTM, U.S.A.) 기계를 이용하였다.  

한명의 술자가 수술도중 현미경을 보면서 가는 세침기구

를 이용하여 확인한 안면신경 열개를‘surgical dehiscence’

로 정의하였으며, 그 길이와 위치를 확인하였다. 안면신경

은 슬상신경절(geniculate ganglion), 고실분절(tympanic 

segment), 유돌분절(mastoid segment)로 구분하였으며, 

고실분절은 등골을 중심으로, 유돌분절은 고삭신경 분기점

을 중간 시작부위로 하여 각각 3부위로 세분하여 분석하

였다(Fig. 1). 

정확한 술중 안면신경감시를 위해 수술중 근이완제의 사

용을 금지하였다. 술중 안면신경감시는 쌍으로 된 2개의 

세침전극(needle electrode)을 안구륜(orbicularis oculi 

muscle)과 구륜근(orbicularis oris muscle)에 꽂는 2 

channel 방식을 이용하였다. 전극의 impedance는 5KΩ 이

하로 전극간 imbalance는 0.5KΩ 이하로 하였다. 자극은 

일정 전류(constant current) 방식의 단극자극(unipolar 

stimulation)을 사용하였으며, 자극빈도는 4pulse/초, 자

극시간은 100 μs 이었다. 자극전류를 0.05 mA 간격으로 

줄이면서 안면 근전도의 최소변화(경고음으로 판단함)를 유

도할 수 있는 최소자극 전류를 측정하였다. 본 연구에서는 

‘surgical dehiscence’로 판단된 모든 안면신경 열개가 최

고 0.7 mA 이하의 자극에서 반응을 보였고, 0.8 mA 이상

에서는 안면신경 위치와 열개에 상관없이 반응을 보임으로

써, 본 연구에서는 0.7 mA 이하의 전기자극에 반응을 보

인 경우를‘electrical dehiscence’로 판정하였다. 

 

결     과 
 

환자의 평균 연령은 41.0세였으며, 최저 11세부터 최고 

63세였고, 남녀비는 남자 45명, 여자 38명으로 유사하였

다. 첫 번째 수술인 경우가 78예(94.0%), 재수술인 경우

가 5예(6.0%)였으며, 질환별로는 만성 중이염이 21예

(25.3%), 진주종성 중이염이 62예(74.7%)였다. 

 

‘Surgical dehiscence’ 분석  

현미경을 사용하여 관찰한 안면신경 열개인,‘surgical 

dehiscence’는 83명의 환자 중 36명(43.4%)에서 관찰되

었다(Fig. 2A). 안면신경 열개를 위치별로 분석하면 난원창 

직상방의 고실분절 중간부위가 26예(72.2%)로 가장 많았

으며, 유돌 분절은 6예(16.7%), 슬상신경절은 4예(11.1%) 

였다(Fig. 1). 질환별로 분석하면 진주종성 중이염 66예 

중 33예(53.2%)에서, 만성 중이염 21예 중 3예(14.3%)

에서‘surgical dehiscence’를 확인하였다.  

‘Surgical dehiscence’를 보인 36예는 모두 0.7 mA이

하의 자극에서 반응을 보였다. 반응을 보인 최소자극 역

치를 보면 0.15~0.2 mA와 0.25~0.3 mA에 해당하는 예

가 각각 13예(36.1%)로 가장 많았으며, 0.35~0.4 mA

가 4예(11.1%), 0.05~0.1 mA가 3예(8.3%), 0.65~0.7 

mA가 2예(5.4%), 그리고 0.45~0.5 mA가 1예(2.7%) 

Fig. 1. Surgical dehiscence of the facial nerves according to the
location. Most common site was the middle part of the tym-
panic segment. 

Geniculate ganglion 

4 (11.1%) 

Tympanic segment 
Proximal part：18 (50.0%) 
Middle part：26 (72.2%) 
Distal part：15 (41.7%) 

Mastoid segment 

6 (16.7%) 
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순이었다(Fig. 2B). 그 중에서 0.7 mA에 반응을 보인 예

들은 염증이 있는 상태로 신경수초막이 두꺼워진 경우였다. 

 

‘Electrical dehiscence’ 분석  

‘Surgical dehiscence’모두 0.7 mA이하에서 반응을 보

였기 때문에‘electrical dehiscence’의 기준을 0.7 mA

이하로 설정하였을 때, 83명의 환자 중 63명(75.9%)에

서‘electrical dehiscence’가 관찰되었다(Fig. 3A). 

‘Electrical dehiscence’를 보인 최소 자극 역치를 분석

해 보면 0.25~0.3 mA에 해당하는 예가 20예(31.7%)

로 가장 많았으며, 0.15~0.2 mA가 18예(28.6%), 0.35~ 

0.4 mA가 11예(17.5%), 0.65~0.7 mA가 5예(7.9%), 

0.05~0.1 mA가 3예(4.8%), 0.45~0.5 mA가 4예(6.3%), 

0.55~0.6 mA가 2예(3.2%) 순이었다(Fig. 3B). 

‘Surgical dehiscence’가 관찰되지 않았던 47예 중 27

예에서‘electrical dehiscence’를 나타내어 57.4%에서 

전기자극에 반응을 보였다. 0.25~0.3 mA, 0.35~0.4 mA

에서 각각 7예(25.9%)가 반응을 보여 절반이상이 0.4 mA

이하에서 반응을 보이는 경향이었다(Fig. 4). 

최소 자극 역치에 따른‘electrical dehiscence’의 누적

분포를 그려 보면 Fig. 5와 같다.‘Eelectrical dehiscence’

의 기준을 0.7 mA로 하였기 때문에 0.7 mA에서 100%가 

되고, 0 mA가 0%이다. 0.4 mA이전의 역치까지는 자극전

압이 증가함에 따라‘electrical dehiscenc’가 비례적으로 

증가하다가 0.4 mA(82.5%) 이상에서는 안정수준(plateau)

을 이루는 양상이었다. 

안면신경의 위치에 따른‘electrical dehiscence’를 보

인 전기자극의 최소역치 평균은 고실분절이 0.28 mA, 유

돌분절이 0.48 mA로 유돌분절이 높았다(Table 1). 질환

별로 electrical dehiscence의 빈도를 관찰할 때, 진주종성 

Fig. 4. The distribution of the minimal stimulating currents in 
electrically dehiscenced, but surgically normal facial nerves. 
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Fig. 2. ‘Surgical dehiscence’ of the 
facial nerves were noted in thirty-
six (43.4%) of the eighty-three ca-
ses (A). All surgically dehiscenced 
facial nerves responded to 0.7 mA 
or less of electrical stimulator (B). 
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Fig. 3. ‘Electrical dehiscence’ of 
the facial nerves were noted in 63 
(75.9%) of 83 cases (A). Distribution 
of minimal electrical stimulation for 
facial nerves (B). 
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중이염 62예 중 52예(83.9%), 만성 중이염 21예 중 11

예(52.4%)로 진주종성 중이염에서 더 많이 관찰되었다. 

 
고     찰 

 

의인성 안면신경마비는 이비인후과 수술영역에서 가장 심

각한 합병증 중에 하나이다. 이러한 합병증의 발생을 최소화

하기 위한 방법의 일환으로 술중 안면신경 감시가 있으며, 

술중 안면신경감시는 선천성 이개 폐쇄증, 유양동 삭개술, 

인공와우 이식술, 청신경초종 수술, 측두하와 접근법, 이하

선 절제술 등에 쓰이고 있다. 특히 청신경초종의 술중 안면

신경 감시의 이점은 여러 연구에서 증명되어 왔다.7)8) 그러

나, 이러한 안면신경손상의 위험성이 중이 및 유양동 수술

에서 존재함에도 불구하고 이에 관한 보고는 많지 않다.10)11) 

중이수술에서 안면신경손상의 발생율은 측두골의 정상적

인 해부학적 지표가 바뀌는 경우 증가할 수 있는데12)13) 수

술 병력, 육아조직, 진주종의 형성은 정상 해부구조를 왜곡

하고 수술을 어렵게 만드는 요인이며, 안면신경 열개가 있

는 경우 안면신경의 손상이 증가한다.13)14) 또한, 흔하지는 

않지만 안면신경의 해부학적 변이는 중이수술을 시행하는 

술자를 당황하게 만들 수 있는 요소가 된다. 안면신경의 

해부학적 변이는 선천성 골 열개(congenital bony dehis-

cences)와 안면신경관 주행의 이상 등도 해당되며, 이러

한 부분은 수술 전에 예측하기가 힘들다. 따라서, 중이수술

에서 술중 안면신경 감시의 역할은 강조되어야 하며, 이것

에 대한 정확한 평가와 체계화가 필요할 것으로 생각된다. 

술중 안면신경감시 장치는 전극의 형태, 자극전극의 형

태, 자극방식에 따라 나눌 수 있다.15)16) 전극의 형태에 따

라 표면전극(surface electrode)과 세침전극(needle elec-
trode)으로 나눌 수 있으며, 표면전극은 세침전극에 비하

여 특이도가 떨어지며, 결과 판독에 방해가 되는 허상이 많

은 것이 특징이다. 자극전극의 형태에 따라 단극자극(mo-
nopolar stimulating)과 양극자극(bipolar stimulating) 전

극으로 나눌 수 있다. 단극자극은 흔히 사용되는 방법으로 

자극 범위가 넓어 신경을 찾기 용이하고, 재질에 따라 쉽

게 구부릴 수 있는 장점이 있는 반면, 비특이적 자극을 줄 

수 있어 정밀도가 떨어지는 단점이 있다. 양극자극은 보다 

정확하고 신경의 세밀한 위치 파악이 가능하지만, 전극의 

위치선정에 있어 사용하기 힘든 단점이 있다. 자극방식에 

따라서는 일정전류방식(constant current stimulator)과 

일정전압방식(constant voltage stimulator)으로 나눌 수 

있다. 일정전류방식은 주로 말초신경의 표면자극시 선호되

고, 일정전압방식은 피, 뇌척수액, 세척물이 많은 환경의 두

개내 뇌신경 자극시에 사용된다. 옴의 법칙인‘전류=전압

/저항’의 등식에 의해 일정전류방식은 수술 중 저항이 적

은 물이 갑자기 소실된 경우 신경에 과전류가 흐를 위험성

이 있으나 일정전압방식은 신경 자체에 도달하는 전류량은 

일정하다는 안정성이 있다. 하지만 이는 실제 적용에서 논

란이 있는 것으로 일정전류 또는 일정전압 방식여부보다는 

수술범위에 따라 자극의 세기를 어느 정도 변화시키면서 감

시를 하느냐가 중요하다고 한다.15) 본 연구에서는 NIM-

2TM 기계의 처음 설정인 일정전류방식의 단극자극방식을 

선택하였다. 

안면신경 열개는 보고자의 검사 방법과 질환에 따라 약간

씩 차이가 있다. Li와 Cao17)는 수술시 현미경을 이용하여 

11.4%에서 안면신경 열개가 있었으며, Baxter18)는 측두

골 조직병리검사에 근거하여 약 55%를 보고하였다. Sheehy 

등19)은 진주종 수술시 15%가 선천성 열개, 17%가 진주

종에 의한 열개로, 이들을 포함하여 44%가 수술적 열개가 

있었고, Samuel 등12)은 진주종 수술 33%에서, Harvey 

등20)은 중이염을 포함한 유양동 수술에서 6%에서 안면신

경 열개가 있었다고 하였다. 본 연구에서는 수술 현미경을 

이용하여 확인한 안면신경 열개가 43.2%로 비교적 많은 

편인데 이는 진주종이 전체 연구 대상의 74.7%를 차지한 

Table 1. Minimal thresholds of electrical stimulation for the facial
nerves according to the location 

 Tympanic segment Mastoid segment 
Minimal threshold of 

electrical  
stimulation (mA) 

0.28 0.48 

  

Fig. 5. Cumulative distribution of ‘electrical dehiscence’ ac-
cording to minimal stimulation thresholds. Electrical stimulation
of 0.7 mA for first screening and 0.4 mA for second exploration
are appropriate. 
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것과 전향적 연구에 의한 세밀한 관찰에 기인한 것으로 여

겨진다. 한편 본 연구에서 안면신경 열개의 위치 중 가장 

많은 부위가 난원창 근처의 고실 분절 부위로 72.7%에서 

발견되었는데, Baxter18)의 85%의 결과와 유사하였다. 이

는 곧 중이 및 유양동 수술 중 안면신경 손상의 가능성이 

가장 많은 곳이 등골 근처임을 시사하는 것으로 등골 및 

등골 주위의 조작시 각별한 주의가 필요하다.  

본 연구에서‘surgical dehiscence’를 보인 신경은 대

부분(80.5%) 0.3 mA이하에서 반응을 보였는데(Fig. 2B), 

이는 건강한 신경이 일반적으로 0.1~0.5 mA의 자극역치

를 갖고 있는 것16)과 일치한다. 이를 본 연구에서 경험적으

로 얻은 전극의 평균 impedance 2.7KΩ을 기준으로 일정

전압 방식으로 환산하면(1V≒0.37 mA) 0.3 mA는 0.81V

에 해당한다. 2예에서는 0.7 mA의 역치를 보였는데 이는 

신경이 노출된 상태로 염증반응에 의해 신경수초막이 두꺼

워진 경우였다. 또한, 염증이 오래된 상태로 육아조직이 붙

어 있는 경우에는 신경 자극 역치가 커질 수 있음을 보여 

준 예이다. 한편‘electrical dehiscence’를 보인 경우는 

전체의 63예(75.9%)로 수술자의 눈을 통한‘surgical 

dehiscence’ 36예(43.4%)보다 더 많이 관찰되었다. 즉, 

‘surgical dehiscence’는 없었으나,‘electrical dehis-
cence’를 나타낸 경우가 27예 더 있었는데, 이는 수술 현

미경으로는 쉽게 관찰이 되지 않는 미세 열개(Micro-de-
hiscence)가 있었거나, 안면신경관 골의 두께가 아주 얇

아 전류 전도가 잘 되었던 경우로 사료된다. 이런 경우 실

제 수술시 기구조작이나 드릴의 열 등에 의해 안면신경의 

손상 가능성이 일어날 수 있는 곳으로, 술중 안면신경 감

시에서‘surgical dehiscence’보다는‘electrical dehis-
cence’가 더 유용하다고 할 수 있겠다.  

최소 자극 역치에 따른‘electrical dehiscence’의 누적

분포도를 보면(Fig. 5), 이는 술중 안면신경 감시에서 처

음 설정 자극 역치로 0.7 mA가 적절하며, 이후 세심한 2

차 조사(second exploration)를 하는 데에 적절한 최소 

역치는 0.4 mA라는 것을 알 수 있다. 즉, 0.7 mA 이하 자

극에서는 신경 수초막이 두꺼워 있다 하더라도 노출되어 

있는 경우에는 거의 100% 발견할 수 있다는 것을 의미하

는 것으로 초기 설정 자극 역치가 되며, 0.4 mA는 비특이

적 반응을 줄이면서 정상 신경이라면 거의 100% 발견 가

능한 자극 역치로서 세부적 수술을 위한 2차 설정 자극 역

치라 할 수 있다. 이 때 본 연구에서 안면신경 자극 최소

역치 평균은 고실분절이 0.28 mA로 유돌분절의 0.48mA 

보다 낮았는데(Table 1) 이는 수초막의 두께의 차이인 것

으로 여겨진다. 따라서 위치에 따른 술중 안면신경의 구체

적 2차적 감시는 고실분절 0.3 mA, 유돌분절 0.5 mA가 

적절할 것으로 사료된다. 이후의 더 세밀한 국소적 안면신

경 추적을 위해서는 0.2 mA 이하로 필요에 따라 설정할 

수 있으며, 신경에 대한 전기손상을 줄이면서 세밀한 추적

을 할 수 있는 체계적 방법이라 사료된다.  

술중 안면신경 감시는 청신경초종의 수술뿐만 아니라 중

이 질환에서 시행하는 중이 및 유양동 수술에서도 필수적

이라고 생각되며, 현재보다 광범위하고 체계적인 임상적용

이 필요할 것으로 사료된다. 그러기 위해서는 두개저 수술

을 포함한 수술의 종류 및 안면신경의 위치, 안면신경관 

골 두께에 따른 안면신경의 자극 역치를 찾고 체계적 감시 

방법을 설립하는 것이 앞으로의 과제라 할 수 있겠다.  

 

결     론 
 

중이 및 유양동 수술에서 술중 안면신경 감시를 위해서

는 전기자극에 기초한‘electrical dehiscence’가 술자의 

눈을 통한‘surgical dehiscence’ 보다 안면신경 손상방

지에 더 유용한 지표라 사료된다. 중이 및 유양동 수술에

서 NIM-2TM 기계를 이용한 안면신경을 찾기 위한 체계

적 감시에서는 1차적 조사를 위해서 0.7 mA, 2차적 조사

를 위해서 0.4 mA가 적절할 것으로 사료된다.  
 

중심 단어：안면신경·중이·유양동·술중 감시. 
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