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서      론

안면신경의 손상은 다른 질환과 달리 안면의 기능적인 결함

과 동시에 정서적인 영향을 주는 독특한 질환으로서 다른 말

초신경과 같이 회복을 위한 일련의 계획된 변화를 가지게 되

나 그 회복이 불완전하게 되면 환자는 후유증으로 남게 된 일

측의 안면장애로 인하여 심한 정서적인 충격에 휩싸이게 되어 

사회, 경제적인 활동에 매우 치명적인 손상을 받는다.1-3)

안면신경 손상의 원인은 매우 다양하나(Fig. 1) 그 현상은 일

관적으로 일측 안면 근육의 마비로 나타나며 그 예후 또한 원

인과 손상 정도 및 환자에게 제공된 치료 방법에 따라서 다르

기 때문에 안면신경의 특성과 손상에 의해 발생되는 일련의 

변화를 파악하고 적절하게 그 예후를 예측하는 것이 매우 중

요하다.4,5) 

안면신경 마비가 있는 환자를 적절히 치료하기 위해서는 환

자에 대한 정확한 평가가 이루어져야 하며 이를 위해 자세한 

문진, 이학적 검사 및 방사선 검사와 함께 근전도 검사가 필

요하다(Table 1). 문진을 통하여 안면신경 손상의 종류와 시

점, 환자의 나이, 전반적인 건강상태 및 기대 수명, 영양상태, 

수술 및 방사선 치료에 대한 과거력 등을 알아볼 수 있으며, 

이학적 검사를 통하여 과거 수술의 흔적과 반흔, 삼차신경, 

미주신경, 설인신경 등의 상태, 안면 근육의 움직임과 구조, 

안구 및 안륜근의 상태를 확인할 수 있다. 또한, 근전도 검사

를 통하여 안면 신경 및 근육의 기능을 알아보고 CT 및 MRI
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The facial nerve coursing through the temporal bone provides a challenge to the otologic sur-
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evitably has facial sequelae, there is no effective intervention modalities. Numerous facial re-
habilitation techniques for such facial problems after facial palsy have been developed to 
improve cosmesis and function. Recently botulinum toxin A chemical neurectomy has been 
considered as a best approach in treating facial sequelae. Botulinum toxin injection has shown 
remarkable results in the disappearance of facial synkinesis within a few days. This procedure 
helps the patients to recover from lower self-esteem and better quality of life than before.
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검사를 통하여 안면신경의 형태학적인 상태와 그 주위 구조

물과의 관계, 이하선 등의 상태를 면밀히 알아볼 수 있다.6)

안면신경의 해부학적 특성과  
안면신경 손상

안면신경의 기능은 크게 3가지로 나눌 수 있는데 이 3가지 

기능을 수행하기 위해 뇌의 여러 부분과 복잡하게 얽혀 있으

며 자발적이고 반사적인 움직임, 감정적인 표현과 소통 등을 

수의적인 움직임과 합하여 안면 근육을 지배하는 추체외로

계통(extrapyramidal system)이 해부학적으로 매우 산발적으

로 흩어져 거의 모든 뇌에 걸쳐 연결되어 있는 것이 특징이

다. 안면의 수의적인 움직임을 위해 대뇌피질(voluntary motor 

cortex, precentral gyrus)부터 시작되어 뇌교(pons), 소뇌교

각(cerebellopontine angle), 측두골(temporal bone), 경유돌

공(stylomastoid foramen)을 지나 이하선(parotid)을 통과하

여 안면 근육에 분포하는 긴 주행경로를 가지는 순수 운동신

경 섬유(motor fiber), 혀로부터 미각(taste sensation)을 대뇌

피질(postcentral gyrus)에 전달하는 감각신경 섬유(sensory 

fiber) 및 비강, 구개 및 눈물샘에 분포하는 원심성 분비신경 

섬유(efferent secretory fiber)인 부교감신경(parasympathetic 

nerve)으로 구성되어 있다(Fig. 2A).7-9)

이러한 안면신경의 긴 주행경로 중 소뇌교각으로부터 시작

하는 핵하부의 안면신경(infranuclear division of facial nerve)

은 여러 질환에 노출되어 손상 받기 쉬운 해부학적 구조를 가

지고 있다. 특히 측두골 내에 위치하고 있는 안면신경(intratem-
poral portion of facial nerve)은 좁은 골격구조로 싸여있기 

때문에 작은 부종과 염증에도 쉽게 압박 손상을 받을 수 있으

며, 측두골 내 병변이나 외상 등의 골절에 의해 주위 골편, 염

증, 종양, 혈종 등이 제한된 공간 내에서 신경에 지속적인 손상

을 주는 경우가 있다(Fig. 2B). 특히 측두골 내에서의 복잡한 

안면신경의 경로는 측두골 내 병변을 제거하기 위한 이과적 수

술시 접근에 제한을 줄 수 있으며 이로 인한 안면 신경에 의인

성 손상을 받을 수 있다.10-12) 

안면신경의 손상 후 불완전 
회복되는 원인

안면신경이 손상 된 경우 다른 말초신경과 같이 손상 정도

를 분류할 수 있으며 그 정도에 따라 서로 다른 degeneration 

phase와 regeneration phase를 가지게 된다. 흔히 신경 손상을 

전기생리 및 해부학적 특성에 따라 neuropraxia, axonotmesis, 

neurotmesis의 3가지로 분류한 Seddon의 분류방법13,14)과 

neurotmesis를 3가지로 세분한 Sunderland의 분류법15,16)을 

참고하여 손상된 안면신경이 어느 grade에 속하느냐를 예측

하여 그 예후를 짐작할 수 있다(Fig. 3). 하지만 임상적인 면

에서 표면적으로 안면 근육의 상태를 바로 알 수 있고 임상의 

간 원할한 의사 소통과 추적관찰을 용이하게 구분할 수 있는 

House-Brackmann facial nerve grading system이 표준적

인 평가방법으로 널리 쓰이고 있다.17)

안면신경 손상 후 그 운명은 손상되는 순간 결정된다 해도 

과언은 아니다. 즉 안면신경이 신경내막(endoneurium)을 포함

하여 손상을 받게 되면 안면신경은 재생 과정 중에 aberrant 

regeneration, ephaptic transmission 및 nuclear hyperexcit-
ability 현상을 가지게 되어 안면 근육에 비정상적인 움직임과 

수축이 유발된다(Fig. 4).18-21) 

하지만 안면신경 손상 후 안면신경 내 섬유다발이 어떠한 

상태에 있느냐를 예측하기는 매우 어려운 경우가 있다. 그 이

유는 모든 섬유다발이 동일한 손상 정도를 가지는 것이 아니라 
Fig. 1. Various causes of facial nerve paralysis and treatment re-
sults.

Bell’s palsy
Trauma
Ramsay-Hunt syndrome
Tumor
Infection
Others

Complete recovery
Significant sequelae
Minor problems

Table 1. Assessment of facial nerve paralysis

History Physical examination Testing/imaging
Type of injury
Time from injury
Age, overall health, life expectancy
Nutritional factors
Previous operative report, radiation 

therapy

Previous incisions and scars
�Integrity of trigeminal, vagal, and 

hypoglossal nerves
Facial motion, tone, structure
Status of eye

Electroneurography (within 2 weeks)
Electromyography
CT and MRI (temporal bone and parotid, 

if there is any question about the cause 
of paralysis)
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Fig. 2. Functional anatomy of facial nerve (A) and intratemporal relationships (B). GSPN: greater superficial petrosal nerve.
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서로 다른 손상 정도를 가지고 있으며, 전기생리학적 검사가 

neuropraxia와 Wallerian degneration이 일어나는 axonot-
mesis를 구별해 줄 수 있으나, axonotmesis와 neurotmesis

를 정확히 구별해 주지는 못하기 때문이다. 다만 안면신경 내에 

neurotmesis의 손상을 가지고 있는 신경 섬유가 많은 비율로 

존재한다면 전기생리학적 검사상 degeneration ratio가 수일 

내 비교적 급격하게 증가하는 것을 알 수 있으며 이는 House-

Brackmann facial nerve grading system상 V와 VI에 해당되

는 상태로서 불완전 회복될 가능성이 높다고 할 수 있다.12,22,23)

급성 안면신경 손상과 달리 만성 압박성 손상(chronic com-
pressive injury)의 경우 위의 경우와 다른 pathogenesis mech-
anism을 가진다. 안면신경에 만성적인 압력이 가해진다면 슈

반세포(Schwann cell)의 degeneration과 regeneration이 동시

에 일어나 안면신경의 기능에는 큰 문제가 없으나 시간이 오래 

지속되거나 압력이 높아지는 경우에는 degenerative Schwann 

cell의 비율이 상대적으로 증가하여 결국 안면신경의 기능이 

저하되고 안면마비가 생기게 된다. 따라서 진주종이나 청신경 

종양에 의해 안면마비가 발견 된 경우 근전도 검사상 안면 근

육이 퇴화된 소견을 보인다면 이미 안면신경과 근육의 불가역

적 손상이 생기게 된 경우로서 종양이 수술적 제거가 된다 하

더라도 그 예후는 좋지 않은 경우가 많다.24-28) 

Sunderland Degeneration

Normal

Conduction
block

Wallerian
degeneration

Complete
recovery

Incomplete
recovery

Regeneration

Normal

First degree

Second degree

Third degree

Fourth degree

Fifth degree

Seddon Injury

Cell body

Axon

Epineurium
Perineurium

Endoneurium
Myelin sheath

Normal

Myelin sheath (M)

M+Axon (A)

M+A
+Endoneurium (E)

M+A+E
+Perineurium (P)

M+A+E+P
+Epineurium

Neuropraxia

Normal

Axonotmesis

Neurotmesis

Fig. 3. An overview of Seddon and Sunderland classifications.

Fig. 4. Mechanisms of facial synkinesis after neurotmesis. GSPN: 
greater superficial petrosal nerve, IAC: internal auditory canal.

Ephaptic transmission

Facial hiatus
Labyrinthine segment

Bill’s barGSPN

Sup. vestibular nerve

IAC

Fundus of IAC
Fibrous ligament

Compressive injury
at meatal foramen

Tympanic segment

Geniculate ganglion

Aberrant regeneration

Table 2. Reanimation procedures after facial nerve injury

Reanimation procedure Time from injury Surgical techniques

Nerve repair Within 30 days End-to-end anastomosis, interpositional graft, double cable graft 
Nerve substitution technique 30 days to 1 year XII-VII crossover, XII-VII jump graft, VII-VII cross-face graft, XI-VII crossover
Muscle transposition

More than 1 year
Temporalis muscle, masseter muscle, free muscle transposition

Static suspension Brow lift, face lift, blepharoplasty, gold weight, tarsorrhaphy
Other procedure Possible after 1 month Botox injection
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심한 안면신경 손상 후 안면 재건의 방법

안면신경이 절단된 후 안면기능을 향상시키기 위한 안면신

경 재건술의 목표는 안면운동 기능의 완전한 회복이나 많은 

경우 장애가 남게 되어 재활 치료가 필요하다. 재건술 중 가장 

양호한 결과는 직접신경문합술(direct nerve anastomosis) 

또는 신경이식술(nerve grafting)로 얻을 수 있으며 신경교차

술(crossover technique) 중 가장 많이 사용하는 설하안면신

경 교차술(hypoglossal-facial nerve crossover technique)은 

근위부 신경을 이용할 수 없는 경우에 이용한다. 근전이술(mus-
cle transfer)은 원위부 안면신경이 소실되었거나 섬유화된 경

우 사용하는 방법이다.29)

재건술을 고려할 때에는 손상 후 재건술을 시행하는 시기에 

따라 결정될 수 있다(Table 2). 손상 후 30일 이내에는 장력(ten-
sion) 없이 직접 봉합을 시행할 수 있는 직접신경문합술, 길이

가 충분하지 않을 경우(5~10 mm 이상의 신경결손) 대이개신경

(greater auricular nerve)이나 비복신경(sural nerve)을 이용한 

신경간치이식술(interpositional nerve graft)을 신경외막 봉합

(epineural suture)이나 신경외피막 봉합(perineural suture)으

로 하는 경우 결과가 좋다(Fig. 5).30) 손상 후 30일 이상 1년 이

내의 시간이 경과되었다면 설하안면신경 교차술 혹은 설하안

면신경 개입이식술(hypoglossal facial jump graft)을 시행하

여 원위부의 안면신경을 자극하는 방법이 좋다.31,32) 신경이식

술 이후 신경재생시 발생하는 동조운동(synkinesis)을 방지하

기 위해 신경가지를 절단하며, 공여신경의 근위부를 안면신경

의 원위부로 공여신경의 원위부를 안면신경의 근위부에 역방

향으로 봉합하여 이식하고 서로 봉합한다. 근전위술은 장기간

의 안면신경 마비로 인하여 안면 근육의 위축이 심한 경우 사

용되는 술식으로 크게 세 가지가 있다.33) 마비된 입가주위를 

외측방향으로 잡아당기는 데 흔히 사용되는 술식인 측두근 

전이술(temporalis muscle transposition), 이하선 적출술 후 

또는 측두근 전이술에 힘을 더하기 위한 술식으로 교근 전이

술(masseter muscle transposition), 마비된 아랫입술을 강화

하여 입술의 내림운동 효과를 보이게 하는 술식인 이복근 전

이술(digastric muscle transposition)이 있다.34)

보톡스를 이용한 안면 개선방법

안면신경 질환에 의해 안면에 뜻하지 않은 비대칭(facial asym-
metry)과 동조운동(synkinesis)이 생기는 경우 보톡스(Botox)

는 이를 교정해 줄 수 있는 유일한 치료제이다.35) 물론 안면의 

비대칭과 동조운동은 생명을 위협하는 질환이 아닌 일상생활

에 불편을 줄 수 있는 정도라고 생각할 수 있지만 환자 입장에

Fig. 5. Comparison of epineural repair and group fascicular repair 
(A). Comparison of sural nerve and greater auricular nerve as a 
harvest material (B). A patient who underwent facial nerve inter-
positional graft with sural nerve due to parotid cancer (C).

Epineural repair

Dissection traumaMinimal trauma

Optimal matchingIncorrect matching

Remove reactive tissueMalalignment

DifficultySimple

Group fascicular repair
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서의 삶의 질은 황폐하게 되어 사회, 경제적인 생활에 큰 손실

을 준다.36)

1895년 Clostridium botulinum이라는 병원균이 최초로 알

려지게 된 후 86년이 지난 1981년 보툴리눔 독소 A(BTX-A)

형이 인체에 처음으로 인간의 사시교정에 사용되기 시작하였

다.37) 그 이후 안검경련(blepharospasm)의 치료, 양미간 이마 양

측 눈가의 주름 치료로 확대되었고,38) 안면경련증(hemifacial 

spasm)의 치료와 여러 주름제거 시술에 널리 쓰이기 시작하

여39,40) 1990년대 초반부터는 보톡스가 안면마비 후에 생긴 동

조운동과 유루과다증(hyperlacrimation)의 치료,19,41) 최근에

는 안면 운동과다증(facial hyperkinesis) 및 안면 근육 비대

증(facial muscular hypertrophy)에도 효과적으로 쓰이고 

있다.41,42) 

Sunderland에 의한 5단계 신경 손상 중 3단계 이상의 신경

손상을 가진 경우(neurotmesis에 해당) 안면마비의 원인에 관

계없이 재생 과정 중 탈선재생(aberrant regeneration) 된 신경

섬유(nerve fiber)에 의해 안면의 동조운동과 그에 따른 비대

칭을 유발할 수 있다.18) 대표적인 동조운동으로 입가의 움직

임에 안륜근이 움직이는 현상(oral-ocular synkinesis)과 그와 

반대로 안륜근의 움직임에 입가의 근육이 움직이는 현상(oc-
ular-oral synkinesis), 음식을 씹을 때 눈물이 나는 자율신경

계의 동조현상(crocodile tear)이 있다.4,21,43) 전형적인 안면 운

동과다증으로는 병변 측에 좁은 눈(narrow eye), 깊은 팔자주

름(deep nasolabial fold)과 깊은 입술외측 슬픈 주름(deep 

bitterness furrow)의 형성을 들 수 있다.44) 또한 안면마비 이

후 시간이 지남에 따라 건측의 근육이 보상적으로 발달하게 되

어(weak antagonism of the contralateral muscles) 건측 안

면 근육의 진행성 비대증과 깊은 주름이 생기게 된다.45)

이러한 안면마비 후 생기는 안면의 기능적 및 미용적 장애

는 수술적 치료법보다는 보톡스 주사법과 물리치료(physical 

therapy)가 효과적인 치료법이다.46) 하지만 오랫동안 안면장

애를 가지고 있는 해당 근육은 신경의 전도 속도가 느리고 진

폭이 작으며 탈신경에 의한 신경근 접합부위가 퇴화되었기 때

문에51) 정상 근력을 가지고 있는 부위와 다르게 고려하여 주

사용량과 주사부위를 결정해야 한다. 특히 보톡스 주사 후 안

검하수와 갑작스러운 안면마비가 생길 수 있어 주의를 요한다.

안면마비 환자에 대한 보톡스 주사요법 및 물리치료의 구

체적인 방법에 대해서 저자들 간 서로 의견의 일치는 아직 이

루어지지 않았지만, 본 저자는 18~24개월간 2~3회에 걸친 보

톡스 주사법과 1년 이상의 반거울 바이오피드백(half-mirror 

biofeedback) 물리치료법을 통해 안면장애의 재활요법을 시

행하고 있으며(Fig. 6), 그 범위는 안면마비 후 생긴 동조운동

(synkinesis), 안면 운동과다증(hyperkinesis) 및 안면 근육 비

대증(hypertrophy)과 내과적 질환, 또는 고령에 의해 수술할 

수 없거나 약물치료를 할 수 없는 심한 급성 안면신경 마비(acute 

facial palsy), 안면경련증(hemifacial spasm), 안면마비에 의해 

생긴 깊은 주름치료에 주로 적용시키고 있다(Figs. 7 and 8).

보톡스 주사는 모든 환자의 얼굴 생김새가 다른 것을 고려

하는 것은 물론 안면마비 이후 가장 두드러지게 퇴화된 근육

에 대해 각 환자별로 파악하여 사전에 계획을 세우는 것이 좋

다(Fig. 9).48,49) 각 근육별로 근전도검사(electromyography)

를 사전에 시행하여 심하게 퇴화가 된 부분을 파악하고 자세

한 문진을 통하여 가장 불편한 증상은 무엇인지, 상대방과 마

주할 때 가장 숨기고 싶은 부분은 어느 곳인지 등을 파악하여 

장기적인 계획을 세우는 것이 좋다. 근전도 검사상 양성예각파

(positive sharp wave)나 섬유자발전위(fibrillation potential)

가 보이는 근육에서의 보톡스 용량은 다른 부위보다 약간 줄

이는 것이 보톡스의 과다용량에 의한 안면마비를 방지할 수 있

Fig. 6. The patient had oral-ocular synkinesis on the left side and contralateral muscular hypertrophy on the right side after facial nerve 
reconstruction due to parotid cancer 2 years ago. Six months after the first injection of Botox and half-mirror exercises, she had decreased 
synkinesis. After the second injection and additional exercise, she had a more symmetrical face than she had prior to the treatment. Af-
ter the third injection on the nasolabial fold, blepharoplasty on the upper eyelid and half-mirror exercises, she had better face than be-
fore, which was devoid of synkinesis or facial asymmetry.
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과가 없어 오랜 시간이 경과한 후 내원한 경우, 빠른 사회적 

복귀를 원하여 적극적인 치료를 원하는 경우 등에 병변 반대

측에 보톡스를 주사하여 그 회복을 기대할 수 있다.50) 병변 

반대측에 보톡스를 주사함으로써 안면의 대칭을 유도하고 

는 방법이다.

오래된 안면마비의 치료 외에 급성안면마비 환자에서 고령

이나 내과적 문제로 인하여 스테로이드나 항바이러스제의 복

용이 불가능한 경우, 심한 안면마비가 있으나 수술적 치료를 거

부하는 경우, 약물치료 외에 침 등의 대체요법으로 치료 후 효

Fig. 9. The degree of facial asymmetry (dynamic facial asymme-
try) can be evaluated by width comparison of the superior palpe-
bral eyelid, width between nasal tip and horizontal lateral facial 
endline, width between mouth corner and inferior ear lobe and 
width of lip at the point of center of nostril.

Fig. 8. The number of injections on each facial muscle for synkine-
sis and compensatory muscular hypertrophy (A). The dosage of Bo-
tox for each facial muscle for synkineis and compensatory muscu-
lar hypertrophy (B).
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Fig. 7. The points of injection (2.5 U of botulinum toxin A per point) for oral-ocular synkinesis or ocular-oral synkinesis were designed at 
the periocular area and perioral area and included zygomaticus major and minor muscles (A). The points of injection (3 U of botulinum 
toxin A per point) for facial asymmetry caused by contralateral compensatory muscular hypertrophy were designed at prominent hyper-
trophic or hyperkinetic areas on the contralateral side (B). The points of injection (1.5-2.5 U of botulinum toxin A per point) for adding 
cosmetic configuration were designed at deep furrows and creases caused by facial muscular hyperkinesis or atrophy (C). 
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시간이 지남에 따라 병변 측의 회복과 더불어 정상 측도 보톡

스의 작용이 감소되면서 안면이 대칭적으로 기능이 회복되어 

환자의 만족도가 높은 것이 특징이다(Fig. 10).

결      론

안면신경 손상 후 안면신경 마비를 보이는 경우 안면신경

수술의 적응증과 예후 예측에 있어 어려움이 있다. 안면신경 

손상의 원인은 매우 다양하나 이학적 검사상 단지 안면 근

육의 마비 형태로만 나타나게 되며 안면신경의 다양한 병태

생리와 더불어 측두골 깊숙이 위치하고 있는 해부학적 접근

성의 어려움은 안면신경 질환의 진단, 치료 및 재활을 어렵게 

만들기도 한다.

안면신경 마비 재건술의 경우 손상 후 수술 시기를 고려하

여 술식을 선택하되 봉합면의 장력, 잔존 종양 여부, 신경절

단면 상태, 감염 여부가 신경재생 이후 안면신경 회복 결과

에 영향을 미칠 수 있다. 안면신경의 수술적 치료로 얻을 수 

있는 결과는 손상된 정도에 따라 다르나 술 후 회복에 한계가 

있다. 특히 절단된 신경은 어떠한 방법으로도 이상적인 완벽

한 기능의 회복을 기대할 수는 없다. 완전회복 되지 않은 안면

기능은 시간이 지남에 따라 안면에 뜻하지 않은 비대칭과 동

조운동을 유발하는데 보톡스는 이를 교정해 줄 수 있는 효과

적인 치료제이며, 안면의 기능적 장애를 교정하여 환자의 사회

적인 활동 및 경제적인 활동에 큰 도움을 줄 수 있다. 
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        ⑤

술 전 환자의 진찰소견과 영상학적 소견상 악성 종양을 시사할만한 소견은 없으며 20년간 서서히 종물이 자란 점 등으

로 양성종양을 의심할 수 있다. 술 후 조직검사 소견상 Antoni A와 Antoni B 영역을 포함한 biphasic 양상의 신경초종 

(schwannoma)에 합당한 소견이다. 수술로 종양이 완전하게 적출되었으므로 경과관찰하는 것이 합당하다.
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