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bjectives：The objective of this study was to investigate the role of postoperative three dimensional short-range 

magnetic resonance angiography(3D-TOF MRA) in predicting the clinical outcomes following microvascular 

decompression(MVD) for the treatment of a hemifacial spasm(HFS). 

Material and Method：Postoperative magnetic resonance(MR) imaging was performed on 123 patients with a HFS 

between March 1999 and May 2000. All patients who had postoperative MR imaging were undertaken preoperative 

MR imaging. Of the 123 patients, 122 patients were included in this retrospective study. The degree of the detach-
ment of vascular contact, and change of the position of offender were determined by pre- and postoperative 3D-

TOF MRA. These findings were compared with the surgical findings and clinical outcomes. 

Results：Of 122 patients who had successful MVD, clear decompression of offenders of the root entry zone(REZ) 

of facial nerve was found in 106 patients(86.9%), partial decompression in 10 patients(8.2%) and contact of offenders 

to the REZ of facial nerve in 6 patients(4.9%) by the postoperative 3D-TOF MRA. Our patients demonstrated that 

the types of offender did not influence with the degree of decompression of REZ of facial nerve and with surgical 

outcomes(p>0.05). Also, there was no significant relationship between the degree of decompression of the REZ of 

facial nerve from offenders and an improvement of symptoms(p>0.05). Futhermore, there was no significant rela-
tionship between the degree of decompression of the REZ of facial nerve from offenders and an improvement time 

(p>0.05). 

Conclusion：Our data suggests that MVD of facial nerve alone may not be sufficient to resolve the symptoms in all 

patients with hemifacial spasm. Therefore, another unknown factors besides vascular compression may be involved 

to cause symptoms in certain patients and it may be necessary to remove these factors with MVD simultaneously to 

obtain the resolution of symptom. 
 
KEY WORDS：Hemifacial spasm·Microvascular decompression·Magnetic resonance angiography·Facial nerve. 

 

 

 

서     론 
 

반측성 안면경련증은 안면신경근진입부(facial nerve root 

entry zone)에 대한 혈관압박에 의해 생기는 것으로 알려

져 있으며, 안면신경의 미세혈관감압술이 반측성 안면경련

증의 표준 치료로 행해져 오고있다2)13)21). 그러나, 미세혈관

감압술 후 증상의 호전이 없거나 재발하는 경우, 그 원인에 
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대해서는 아직도 확실히 밝혀지지 않았으며1)2), 단지 안면

신경에 대한 불충분한 감압이나 혈관압박의 재발이 가장 흔

한 원인으로 생각되어지고 있다2)25)30). 

최근에 반측성 안면경련증과 삼차신경통 환자에서 삼차

원적 자기공명혈관촬영(three dimensional time of flight 

magnetic resonance angiography；3D-TOF MRA)은 신

경과 혈관사이의 관계를 가장 잘 보여줄 뿐만 아니라4)6)7)17), 

미세혈관감압술 후 혈관과 안면신경근진입부 사이의 변화를 

잘 나타내주는 검사로 보고되고 있다18)25). 이러한 소견들은 

수술 후 지속적 또는 재발성 안면경련이 있는 환자에서 이

차 수술 여부와 시기 등을 결정하는데 유용할 수 있다. 

본 연구의 주요 목적은 반측성 안면경련증 환자에서 미세

혈관감압술 후 시행하는 3D-TOF MRA가 임상 경과와 합

병증을 예측하는데 있어, 어떤 역할을 할 수 있는지를 알아

보는 것이다. 또한, 성공적인 미세혈관감압술 후 증상호전이 

없는 경우의 원인에 대해서도 알아보고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 연구 대상 

본 병원에서는 1978년 8월부터 2001년 3월까지 1169

예의 미세혈관감압술을 시행하였다. 1999년 3월부터 2000

년 3월까지 123명의 반측성 안면경련증 환자에서 수술 전

후에 3D-TOF MRA를 시행하였고 12개월 이상 추적 관

찰하였다. 종양이나 혈관병변에 의한 이차적 안면경련증의 

경우를 제외한 122명의 환자를 분석하였다. 

2. 자기공명영상 평가 

수술 전후 MRI검사는 1.5 테슬라(Tesla) 영상 체계를 이

용하였고(Signa；GE Medical System, Milwaukee, WI), 

혈관압박과 신경근진입부의 변화는 이전에 보고하였던 것과 

같은 기준을 이용하여 평가하였다6). 

미세혈관감압술 후 시행한 3D-TOF MRA상, 안면신경

의 감압정도에 따라 접촉(contact), 부분 감압(partial de-
compression), 완전 감압(clear decompression)의 세가

지로 분류하였다(Fig. 1). 접촉은 안면신경의 혈관접촉 또

는 혈관압박이 수술 전후 3D-TOF MRA에서 변화가 없

을 때로 정의하였다. 부분 감압은 혈관접촉 또는 혈관압박

이 부분적으로 호전된 경우로 수술전 3D-TOF MRA상 관

찰되던 신경근진입부의 혈관만입(vascular indentation)은 

호전되었으나 아직도 안면신경과 접촉이 있는 경우로 정의

하였다. 마지막으로, 완전 감압은 수술전 관찰되던 안면신

경근진입부의 혈관접촉 또는 혈관압박이 수술후 3D-TOF 

MRA상 전혀 관찰되지 않은 경우이다. 즉, 원인혈관이 안

면신경에서 충분히 분리가 된 경우로 정의하였다. 
 

3. 임상 평가 

수술 소견, 합병증, 퇴원시 안면경련 유무를 전향적으로 

기록하였다. 퇴원 후에는 외래에서의 진찰과 전화로 추적관

찰하였으며, 술자가 아닌 다른 전문의가 모든 환자의 안면

경련과 합병증의 유무 및 경과를 관찰하고 분석, 평가하였

다. 수술 후 환자의 안면경련의 호전 정도에 따라 다섯 집

단으로 분류하였다. 수술 후 안면 경련이 완전히 없을 때를 

Fig. 1. The degree of vascular de-
compression of facial nerve after 
microvascular decompression. 
A：Contact. B：Partial decomp-
ression. C：Clear decompression. 
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excellent로, 90%이상 호전되었을 때를 good으로 분류하

였다. 수술 후 50%이상 호전되었을 때를 fair, 호전 정도가 

50%미만인 경우를 poor로 분류하였다. 그 외의 모든 경우

를 failure로 분류하였는데, 전혀 호전이 없던 경우와 수술

직후 호전되었다가 6개월 이후에 재발한 경우가 포함되었

다. 이상의 자료들은 데이터베이스 형태로 전향적으로 기록

되었다. 
 

4. 통계적 분석 

통계적 분석은 반측성 안면경련증의 진단과 임상결과 평

가에 있어, 수술 전후 3D-TOF MRA의 역할을 조사하기 

위해 시행하였다. MR소견과 수술소견 사이의 차이는 two-

tailed, unpaired, Student’s t-test와 chi-square test로 

평가하였고, p값이 0.05이하인 경우를 유의한 것으로 판정

하였다.  

 

결     과 
 

1. 연령 및 성별 분포 

남자와 여자 비는 1：3.7이었다. 연령 분포는 22세부터 

71세까지로 평균 연령은 48.6세였다. 평균 증상 기간과 수

술 후 평균 추적기간은 각각 7.8년과 12.6개월이었다. 
 

2. 수술 전후 3D-TOF MRA와 수술 소견 

모든 환자에서 수술전 3D-TOF MRA상 안면신경을 압

박하는 원인 혈관을 찾을 수 있었다. MR소견상, 46명(37. 

7%)이 전하소뇌동맥(anterior inferior cerebellar artery；

AICA), 53명(43.4%)이 후하소뇌동맥(posterior inferior 

cerebellar artery；PICA), 4명(3.3%)이 추골동맥(verteb-
ral artery)이었고, 여러 혈관이 압박한 경우가 19명(15.6%)

이었다. 이와 달리 수술시야에서 관찰된 원인혈관은 60명

(49.2%)이 AICA, 34명(27.9%)이 PICA, 1명(0.8%)이 추

골동맥, 그리고, 여러 혈관이 압박한 경우가 27명(22.1%)

이었다. 

총 122명의 환자 중 수술후 3D-TOF MRA상, 완전 감

압이 106명(86.9%), 부분 감압이 10명(8.2%), 접촉이 6

명(4.9%)이었다. 수술시 확인된 원인혈관의 종류는 수술 

후 시행한 3D-TOF MRA상 안면신경의 감압정도와 수술

결과에 영향을 주지 못했다(p>0.05)(Table 1). 
 

3. 수술 후 3D-TOF MRA와 임상결과 

122명 중 excellent가 112명(91.8%), good이 6명(4. 

9%)이었다(Table 2). 90%이상 증상 호전을 보였던 117명

(96.7%)에서 수술 직후 증상호전이 있었던 경우는 80명

(68.4%)이었고, 16명(13.7%)에서는 수술 후 1개월 이내

에, 21명(17.9%)에서는 수술 후 1개월 후에 증상이 호전

되었다(Table 3). 안면신경근진입부의 감압정도와 증상 호

전 여부와는 통계적으로 유의한 관련성이 없었다(p>0.05). 

또한, 안면신경근진입부의 감압정도는 증상이 호전되는 기

간과도 유의한 관련이 없었다(p>0.05). 
 

4. 수술 후 3D-TOF MRA와 임상 양상 

수술로 인해 사망한 환자는 없었으나, 미세혈관감압술과 

관련된 몇 가지 합병증이 있었다. 두 명의 환자에서 에스상 

정맥동 혈전증(sigmoid sinus thrombosis)과, 한 명의 환

Table 1. Comparison between degree of vascular decompre-
ssion of facial nerve and offenders confirmed at operation 
field* 

Degree of vascular decompression 
Offenders 

Clear Partial Contact 
Total(%) 

AICA 57 2 1  60(49.2) 
PICA 26 6 2  34(27.9) 
VA  1 0 0   1( 0.8) 
Multiple 22 2 3  27(22.1) 

VA+PICA  7 0 0  7 
VA+AICA  2 0 1  3 
PICA+AICA 12 2 2 16 
VA+PICA+AICA  1 0 0  1 

Total(%) 106(86.9) 10(8.2) 6(4.9) 122(100) 
*：AICA：anterior inferior cerebellar artery 

PICA：posterior inferior cerebellar artery 
VA：vertebral artery 

Table 2. Comparison between degree of vascular decompre-
ssion of facial nerve and surgical outcomes 

Degree of vascular decompression Clinical 
grade Clear Partial Contact 

Total(%) 

Excellent 99 9 4 112(91.8) 
Good  3 0 2   5( 4.1) 
Fair  3 0 0   3( 2.5) 
Poor  0 0 0   0 
Failure  1 1 0   2( 1.6) 

Total(%) 106(86.9) 10(8.2) 6(4.9) 122(100) 
 

Table 3. Comparison between degree of vascular decompre-
ssion of facial nerve and improvement time* 

Degree of vascular decompression Improvement 
time Clear Partial Contact 

Total(%) 

Immediate 71 6 3  80(68.4) 
Within 1 month 14 2 0  16(13.7) 
After 1 month 17 1 3  21(17.9) 

Total(%) 102(87.2) 9(7.7) 6(5.1) 117(100) 
*：In patients with improvement above 90%(n=117) 
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자에서 수술 중 견인에 의한 것으로 생각되는 소뇌의 심한 

부종이 수술 후 시행한 3D-TOF MRA에서 발견되었다

(Fig. 2A, 2B). 이들 환자들은 보존적 치료로 완전히 회복

되었다. 한 명의 환자에서는 소뇌 농양이 발견되어 농양 배

액술을 시행하여 완전히 회복되었다(Fig. 2C). 

수술 후 지속적 심한 얼굴 마비는 1명(0.8%)의 환자에

서 있었고, 지속적 완전 청력소실은 2명(1.6%)의 환자에서 

있었다. 이러한 합병증들의 발생여부는 수술 후 3D-TOF 

MRA의 소견과 큰 관련성은 없었다. 

 

고     찰 
 

안면신경근진입부로부터 압박하는 혈관을 이동시켜 반측

성 안면경련증을 치료하는 것은 혈관압박이 안면경련을 일

으키는데 중요한 역할을 한다는 사실에 바탕을 둔 것이

다16)21). 최근에 혈관과 뇌신경사이의 관련성을 평가하는 데 

있어 MRI의 유용성에 대한 많은 보고가 있었다4)6)7)17)22)25). 

분명히 다양한 MR 영상기법으로 뇌신경과 주위 혈관, 뇌간

에 대한 상세한 정보를 얻을 수 있었다. 예를 들어, Naga-
seki등25)은 사위 시상 경사-반향 자기공명영상(oblique sa-
gittal gradient-echo MR imaging)을 이용하면, 혈관이 신

경근진입부를 평행 또는 직각으로 압박하느냐에 상관없이, 

하방으로 뇌교연수접합부를 포함하여 배외측 연수 부위로부

터 안면신경의 전장에서 압박하는 원인혈관을 관찰할 수 있

다 하였다. 또한 수술 후 반측성 안면경련증이 일시적으로 

지속되더라도, 수술 후 MRI로 장기 추적결과를 예측할 수 

있다 하였다. Mitsuoka등22)은 삼차원적 고속 회전 반향 자

기공명영상(three dimensional fast spin echo MR imag-
ing；3D-FSE MRI)을 이용하여 안면신경의 수술 후 충분

한 감압을 증명할 수 있다는 비슷한 내용의 보고를 하였다. 

그러나, 반측성 안면경련증을 일으키는 데 혈관압박의 역할

이나 혈관압박이 이 질환을 일으킨다는 가정은 아직까지 논

란이 많다. 분명히 아무런 증상을 일으키지 않는 혈관압박

도 많이 볼 수 있다28). 

결론적으로 반측성 안면경련증의 병태생리와 미세혈관감

압술의 역할에 대해서는 논란이 많으며1)20), 반측성 안면경

련증의 병태생리를 설명하기 위해 두 가지 다른 가설이 제

시되어 왔다. 신경의 이상이 증상을 일으킨다는 말초 가설

과 중추 신경계의 병리로 증상을 일으킨다는 중추 가설이 

있다. 

말초 가설은 혈관압박이 축삭의 박리를 일으키고 개개의 

신경섬유사이에 전기활동의 혼선이 발생함으로써(혼선전달, 

ephaptic transmission) 반측성 안면경련증의 특징적인 증

상인 공동운동(synkinesis)과 경련을 일으킨다는 것이다9)26). 

말초 가설에 의하면 박리된 축삭은 서로 접촉하고 있기 때

문에 혼선전달은 혈관이 압박하는 신경부위에서 일어난

다11)26). 그리고, 반측성 안면경련증의 특징적인 징후인 비

정상 근육 반응은 원인 혈관이 안면신경과 분리되었을 때 

즉시 사라지고, 원인 혈관이 안면신경과 다시 접촉하게 되

면 안면경련이 다시 발생한다는 사실도 말초 가설을 뒷받

침하고 있다24). 

중추 가설에 의하면 반측성 안면경련 증상은 안면운동신

경핵의 비정상때문이며, 반측성 안면경련증 환자에서 미세

감압술을 시행할 때 신경 전도 시간을 측정함으로써 뒷받

침된다8)29). 

그러나, 중추 가설과 말초 가설은 상호 배제적인 것 같지

는 않다. 아마도 혈관 압박이외의 다른 요인이 반측성 안면

경련증을 일으키는데 관여할지 모르며, 이러한 요인들을 제

거함으로써 증상 호전을 기대할 수 있을 것이다. Moller23)

는 안면신경핵에서의 낮은 안정막전위(resting membrane 

potential)나 안면신경의 미세한 손상 등이 이러한 안면경

련을 일으키는 요인들 중 하나일 수 있으며, 혈관압박도 이

러한 요인들 중 하나라 하였고, 이들 중 어느 하나만으로 

안면 경련이 생기는 것은 아니라 하였다.  

확실히, 삼차신경에 손상을 줌으로써 삼차신경통을 호전

시킬수 있는 것처럼, 안면신경에도 미세한 손상을 주면 안

면경련을 호전시킬 수 있다는 사실은 알려져 있다10). 그러

나, 삼차신경통 환자에서 미세혈관감압술시 삼차신경에 손

Fig. 2. Several complications associated with MVD on postoperative MR images. A：3D-TOF MRA(left) showing right sigmoid sinus 
thrombosis(arrowhead)and MR sinogram(right) showing completely occluded right sigmoid sinus. B：MR images on 2nd post-
operative day(left)showing mild cerebellar swelling and CT on 6th postoperative day(right) showing cerebellar hemorrhage and 
swelling due to probably retraction injury. C：MR images showing cerebellar abscess with fluid level adjacent to the operative site. 
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상을 주지 않고 시행하면 수술결과가 더욱 좋다고 주장하

는 사람도 있다27). 또한, 삽입물로 인한 신경에 대한 새로

운 압박이 수술 성공여부에 중요한 역할을 하는지에 대해

서도 아직 논란이 많다1). 

반측성 안면경련증에 대한 미세혈관감압술에 있어 또다른 

논란 중 하나는 수술 후 재발이나 증상지속에 대한 기전이

다. 삼차신경통과 달리 반측성 안면경련증에서 수술 후 증

상지속이나 재발에 대한 보고는 많지 않다. Kureshi와 Wi-
lkins18)는 지속성 또는 재발성 삼차신경통이 있는 경우 재

수술시 70%에서 원인을 발견하지 못했다. 또한, 지속성 또

는 재발성 반측성 안면경련증 환자에서 재수술시는 37.5%

에서 원인을 발견할 수 없었으며, 모든 환자에서 첫 수술시 

넣은 삽입물이 움직임없이 원래의 자리에 잘 위치해 있었

다고 보고하였다. 더욱이 삼차신경통 재수술 환자의 30%, 

반측성 안면경련증 재수술 환자의 75%에서 수술로 인한 부

작용이 발생했다고 하였다. 1994년에 조 등5)은 삼차신경

통 환자에서 미세혈관감압술을 시행한 경우에 유사한 결과

를 보고하였다. 53명이 미세혈관감압술 후 재발하였고, 이

중 31명은 재수술을 받았다. 7명(23%) 환자에서 동맥압박, 

4명(13%) 환자에서 정맥 압박이 관찰되었고, 4명(13%) 환

자에서는 테플론 삽입물이 안면신경을 압박하거나 유착이 

된 것이 원인이었다. 나머지 16명(52%) 환자에서는 재발

원인을 찾지 못했다. 

또한 다른 문헌에서는 신경압박의 다른 요인으로 삽입물에 

의한 유착과 주변 혈관구조의 변화 등을 보고하였다3)15)19). 

Jannetta와 Bisonette14)도 동맥이나 정맥에 의한 압박, 삽

입물에 의한 반흔조직 등을 지속성 또는 재발성 삼차신경통

의 원인으로 보고하면서 동시에 재수술시 원인을 찾을 수 

없었던 경우도 보고하였다. Bederson과 Wilson3) 역시 삼

차신경통의 재발원인으로 삽입물-신경 복합체와 뇌교 사이

의 새로운 유착을 보고하였으나, 90%의 환자에서 아무런 이

상도 발견하지 못했다. 모든 환자들에서 처음 수술시 넣었

던 삽입물은 원인혈관과 삼차신경근 사이에서 안정되게 위

치해 있었다. 

본 연구에서 저자들은 미세혈관감압술 후 시행한 3D-

TOF MRA상, 대부분의 환자(86.9%)에서 안면신경과 원

인혈관이 완전하게 분리된 것을 확인하였다. 그러나, 미세혈

관감압술 후 수술결과와 신경-혈관 감압정도와는 관련성이 

없었다(p>0.05). 또한, 수술 후 신경-혈관 감압정도는 수술 

후 증상 호전까지의 시간이나 원인혈관의 종류와도 무관하

였다(p>0.05). 

이러한 결과에는 몇가지 가능한 이유가 있다. 첫째로, MRI

상 관찰되는 꾸불꾸불한 혈관이 실제 신경이나 신경근진입

부를 압박하는 혈관과 항상 일치하지는 않는다. Nagaseki

등25)은 축상 MRI로는 뇌교연수접합부위를 정확히 관찰할 

수 없고, 이 하부에 위치하는 원인혈관은 잘 보여주지 못한

다고 주장하였다. 또 그들은 수술 후의 축상 MRI는 AICA

나 PICA같은 상대적으로 작은 혈관은 분명히 보여줄 수 

없으므로, 추골동맥 압박인 경우만 유용하다고 하였다. 

둘째로, 정상대조군에서도 혈관접촉과 뇌간의 변형을 관

찰할 수 있다. 특히 꾸불꾸불한 추골동맥이 항상 임상적으

로 중요한 것은 아니며, 추골동맥이 신경과 접촉한 것이 항

상 임상증상을 유발하지는 않는다20). 

셋째로, 안면신경은 삽입물의 이동때문에 재압박될 수 있

고, 비가역적인 탈수초화가 발생할 수 있다. 미세혈관감압

술 후 완전히 증상이 없어지는 기간은 일정하지 않다. 안면

신경이 감압되었을지라도 감압된 안면신경은 후두와에서 동

맥의 박동에 의해 여전히 어느정도 영향을 받을 수 있으며, 

이것이 수술 후 일시적인 경도의 안면경련과 관련이 있을

지도 모른다12). 

수술 후 3D-TOF MRA는 본 연구대상의 환자에서 기

대했던 것처럼, 수술 후 결과를 예측하는 데는 유용하지 못

한 것 같다. 본 연구는 수술 후 증상호전 또는 재발에 다른 

요인이 작용할 수 있음을 분명히 시사해준다. 이러한 결과

는 수술결과를 평가하는 데 수술 후 MRI가 유용하다는 이

전의 보고와는 다소 상반되는 것이다25). 반대로 본 연구의 

결과는 지속적 또는 재발성 반측성 안면경련증 환자의 재

수술시 아무런 이상을 발견할 수 없었던 경우가 많았다고 

보고한 Kureshi와 Wilkins18)의 결과를 뒷받침한다 할 수 

있다. 그러므로 본 연구의 결과는 중추 가설과 말초 가설 

중 어느 하나만이 반측성 안면경련증 환자의 증상 유발에 

관여하는 것이 아님을 보여준다. 

저자들의 경우 수술후 3D-TOF MRA가 수술 후 합병

증을 발견하는 데 도움을 주었다. 에스상 정맥동 혈전증, 소

뇌 농양, 견인에 의한 소뇌손상같은 몇가지 합병증을 발견

하였다. 이 검사는 미세혈관감압술 부위의 보다 분명하고 상

세한 해부학적 상태를 알 필요가 있는 환자에서 유용할 수 

있겠다. 

 

결     론 
 

요약하면 반측성 안면경련증환자에서 수술 후 3D-TOF 

MRA를 시행하는 것은 술자에게 안면신경근진입부의 신경, 

혈관 변화에 대한 해부학적 정보를 제공할지 모르나, 미세

혈관감압술 후 수술결과와, 안면신경근진입부와 원인혈관과

의 분리정도와는 관련성이 많지 않다. 
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본 연구결과는 미세혈관감압술만으로는 모든 반측성 안면

경련증 환자에서 증상을 호전시키는 데 충분하지 않음을 보

여준다. 그러므로 어떤 환자의 경우는 혈관압박이외의 다른 

어떤 요인이 증상을 일으키는데 부분적으로 관여하며, 증상

을 완전히 호전시키기 위해서는 미세혈관감압술과 함께 이

러한 요인들의 제거가 필요하다고 생각된다. 
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