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bjective：Surgery for the microvascular decompression is mostly concerned with injury to the cranial nerves or 
brain stem by cerebellar retraction. Intraopeartive brain stem auditory evoked potentials(BAEPs) has been 

continuously monitored on surgery to evaluate the extent of injury, recovery of the nerves and prognosis. 

Methods：Of the 161 cases of CP angle surgery from Feb. 1996 to Apr. 1998, 103 cases were monitored during 
operation. Thirty five patients who had undergone similar surgery were selected and evaluated；23 patients were 

monitored and 12 were not during surgery. If monitor showed more than 0.5 mSec delay of latency, surgeon was 

given a warning not to retract brain any more. If more than 1mSec delay, surgeon was informed to stop surgery and 

wait for the returning of evoked potentials. The level of amplitudes and delay of latencies during the initial stage of 

operation, opening the dura, insertion of teflon patches, and closing the dura and recovery were then compared. 

Resuls：Twenty patients were male and 15 were female. Their average age was 50.26 years. Mean amplitude during 
the initial stage of operation was 0.60±0.25 mV, at opening the dura 0.56±0.26, after teflon patches insertion 0.49

±0.20, and after closure of dura 0.47±0.28 mV. Mean latency during the early stage of operation was 6.08±0.67 

mSec, at opening of dura 6.38±0.55, insertion of teflon 6.97±0.59, and closing the dura 6.17±0.54. There was 

statistical significance in the difference of amplitudes between each procedures, and in the difference of latencies. 

For the complete recovery of amplitude and latency, it usually took average 5.65 minutes(0-20 min). In monitored 

group, only one patient required more than 20 minutes to recover and suffered from hearing disturbance after 

surgery. Others were recovered within 10 minutes without complications. However, 4 out of 12 patients who were not 

monitored showed hearing disturbance, and 1 patient had temporary facial palsy and dizziness(p＝0.000). 

Conclusion：The results indicate that continuous intraoperative monitoring of BAEPs during CP angle surgery is 
seen mandatory procedure to prevent operative complications. 
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서     론 
 

유발전위 반응검사는 어떠한 특수한 외부자극에 의해 유

발되는 뇌의 전기적 반응이며, 뇌파활성도 중에서 전산화 

컴퓨터를 이용하여 청신경 전달계의 유발전위를 분리시킬 

수 있었던 것은 신경생리학적 측면에서 획기적인 계기가 되

었다2). 

임상적으로 주로 이용되는 유발전위 반응검사에는 체성감

각 유발전위(somatosensory evoked potential：SSEP), 

뇌간청각유발전위(brainstem auditory evoked potential：

BAEP), 시유발전위(visual evoked potential：VEP)가 있
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다4). 이 검사는 신경외과 영역은 물론 혈관외과, 정형외과 

및 신경방사선과 영역에서도 수술이나 외래치료중 신경조직

의 손상을 줄이는데 사용되고 있으며1)5)13), 뇌간청각유발전

위 반응검사는 청신경을 반복자극하여 두피로부터 그 반응

을 기록한 것으로서 뇌간청각로의 활성에 대한 장거리반사

(far-field reflection)이다7). 뇌간청각유발전위는 1967년 

Sohmer와 Feinmesser16)에 의해 처음으로 기술된 이래, 

그간 임상신경과 및 청각분야에서 질병의 진단과정에 주로 

활용되어 왔으나 최근에는 신경외과에서도 질환의 진단과 

함께 수술에서 많이 이용되고 있다8)9)12)19). 

본 연구에서는 후두와에서 가장 예민한 부분인 소뇌뇌교

각 부위의 수술시 시행되는 여러 조작에 따른 뇌간청각유발

전위의 변화와 수술후 임상적 변화를 분석하여 뇌간청각유

발전위감시가 주는 임상적 유용성을 찾고자 하였다. 

 

연구대상 및 방법 
 

1996년 2월부터 1998년 4월까지 본 한양대학교 의과대

학 부속병원에서 후두와 수술을 받았던 161명의 환자중 수

술시 103례에서 뇌간청각유발전위 감시를 시행하였으며, 이

중 동일한 미세혈관감압술을 받은 35명의 환자중 감시를 

시행하였던 23명의 환자와 감시를 하지 않았던 12명을 대

상으로 하였으며 수술중 뇌간청각유발전위 감시를 시행받은 

환자 23명의 질환분포는 이명증 19명, 안면경련증 3명, 안

면신경통 1명이었으며 남자가 14명, 여자는 9명이었고, 평

균나이는 50.26세였다. 

뇌간청각유발전위 검사방법으로는 유발전위검사기(4 Cha-

nnel Nicolet CA-1000 clinical averager)를 이용하여, 우

선 환자를 전신마취시킨 후 전기침을 양측 귓볼에 삽입하고 

생리기준전극(reference electrode)을 이마에 삽입한 후 소

형수화기를 양쪽 귀에 느슨하게 씌운 뒤 75dB의 강도로 초

당 11.1회, 100mSec의 기간으로 검사측 귀에 클릭을 가하

고 반대측 귀에는 골전도를 차단하기 위해 55dB의 차폐음

으로서 자극하였다. 

검사기에서 자동적으로 1024회를 반복자극하여 형성하는 

7개의 파중 제3파와 제5파(wave III & V)를 주의깊게 측

정하였으며 수술초기, 경막절개, 테프론 삽입, 봉합, 회복기

까지 제5파의 진폭(amplitude)의 크기와 잠복기(latency)

의 연장을 관찰하였다. 이는 제5파를 제외한 모든 파형에서 

마취와 외부자극에 대한 변화가 통계적인 의의가 있었기 때

문이다., 각 환자들의 수술후 청각기능과의 상관관계를 분석

하였다. 수술시 0.5mSec이상 지연되는 경우 진폭의 변화가 

의의있게 변하여 수술집도의는 주의를 하기 시작하여 가급

적 견인이 되지 않도록 하였고, 1mSec이상 지연이 되는 경

우에는 수술을 중지하고 지연이 회복될 때까지 기다렸다가 

수술을 재기하였다. 

 

연 구 결 과 
 

제5파의 진폭은 수술초기 0.60±0.25mV에서 경막절개

시 0.56±0.26mV로 약간 저하되었다가, 테프론 삽입시 

0.49±0.20mV로 저하되었으며, 봉합시 0.47±0.28mV로 

감소하다가 봉합후 20분 이내 수술초기의 진폭으로 회복하

였다. 잠복기는 수술초기 6.08±0.67mSec에서 경막절개시 

6.38±0.55mSec로 연장되기 시작하였고, 테프론 삽입시 

6.97±0.59mSec로서 경막절개부터 계산하면 약 0.6mSec 

연장되었다가, 봉합시 6.17±0.54mSec로 회복되는 것을 

Table 1. Intra-operative BAEPs monitoring 

 Amplitude(mV) Latency(mSec) 

Initial 0.60±0.25 6.08±0.67 
Dura open 0.56±0.26 6.38±0.55 
Teflon insertion 0.49±0.20 6.97±0.59 
Closure 0.47±0.28 6.17±0.54 

Fig. 1. Intraoperative BAEP with 3 minutes for the recovery. 

Fig. 2. Intraoperative BAEP requring more than 20 minutes for
the recovery. 
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볼 수 있었다(Table 1). 

수술초기와 경막절개, 경막절개와 테프론삽입, 봉합시기 

진폭의 크기 변화는 통계학적으로 유의성이 있었으며, 잠복

기 연장의 차이도 통계학적으로 유의성이 있었다. 진폭의 

잠복기간이 완전한 회복이 하는 데는 봉합후 평균 5.56분

(0∼20분)이 걸렸고, 길어도 10분 이내에 회복이 되었으며 

이들은 모두 수술후 청력의 저하가 없었으나, 1명은 20분이 

되어서야 유발전위가 회복이 되었고 수술후 청력저하가 나

타났다. 

Fig. 1은 이명증이 있었던 30세 남자로서, 경막절개시 잠

복기가 0.3mSec 지연되었고 테프론 삽입시 0.6mSec 지연

되었다가 3분 이내 정상으로 돌아오는 것을 볼 수 있었다. 

Fig. 2는 이명증이 있었던 56세 남자로서, 경막절개시 0.3 

mSec 지연되었고 테프론 삽입시 0.8msec 지연되었다가 

경막봉합을 하고 20분이 지나서 제5파가 회복되었고 수술

후 청력저하가 나타났다. 

감시장치를 하지 않았던 12명은 11명이 이명증이었고 1

명이 안면경련증이었는데, 4명이 수술후 청력저하를 보였고, 

1명은 일시적 안면신경마비와 현훈이 있었다. 즉 감시를 장

치를 하지 않고 수술시 경고를 주지 않았을 때 수술후 신경

학적 장애를 관찰할 수 있었다. 

 

고     찰 
 

과거에는 주로 보조적인 수단으로 사용되어 왔던 유발전

위검사를 수년전부터는 마취하에 있는 환자의 신경기능을 

평가하는데 사용하기 시작하였는데 신경손상의 우려가 예상

되는 많은 외과분야에서 수술후 후유증감소를 목적으로 유

발전위검사를 이용하고 있다. 특히 척추수술시의 체성감각

유발전위검사, 거대 뇌하수체종양수술시의 시각유발전위검

사 또는 후두와 수술시의 뇌간청각유발전위검사가 대표적으

로 이용되고 있다5)13). 이 중 뇌간청각유발전위검사는 청각

자극에 대한 신경계의 전기생리학적 반응으로 뇌간청각유발

전위는 피질하 전위(subcortical potential)가 신경적 유발

기(neural generator)로부터 멀리 떨어진 두피생리전극(sc-

alp electrodes)에 질량전도(volume conduction)로 전해

지므로 유발기와 전극의 거리가 멀어질수록 신호의 강도가 

떨어지므로, 뇌파의 많은 시기(epoch)는 반드시 합해지고 

평균되어야 한다7). 

그러나, 뇌간청각유발전위는 시각유발전위나 체성감각유

발전위에 비하여 마취에 의해 영향을 적게 받으며 매우 민

감하고 비침습성이며 마취약제에 의하여 비교적 영향을 적

게 받기 때문에 마취된 상태에서 수술중 검사가 가능하다. 

또한, 뇌간청각유발전위는 신경계의 기능변화에 대한 정보

를 제공하기 때문에14), 신경외과 수술동안 청신경이나 뇌간

을 감시함으로써 이들 구조의 손상위험도를 예측할 수 있다. 

견인으로 인한 뇌간청각유발전위의 변화는 견인기를 제거하

거나 재위치시키는 경우 정상적으로 돌아오고 청력도 보전

될 수 있다. 청각소실은 후두와 수술의 가장 흔한 합병증으로

서 안면신경의 미세혈관감압술에서 가장 흔히 볼 수 있다13). 

뇌간청각유발전위는 와우와 중심 청각로의 여러 신경핵과 

신경로에서 형성되는 전기적 활성에 대한 장거리반사이며, 

전위가 뇌조직으로 확산된 뒤 충분히 증폭되어 컴퓨터에 의

해서 공정되고 두피 생리전극에 의해 감지되어 주로 7개의 

파를 형성하게 된다. Sohmer 등16)과 Starr와 Achor17)는 

소뇌-뇌교각, 또는 외측 뇌교연수 연결부 병소가 있었던 환

자에서 제2파와 연속되는 파의 이상을 발견했고 중뇌에 병

소를 갖는 환자에서 제5파의 이상을 보고하였으며, Stock-

ard 등18)은 100명의 신경질환환자를 대상으로 뇌간청각유

발전위 반응검사의 이상소견과 임상 및 병리학적 소견을 상

관시켜 연구한 결과, 제1파는 와우기능이상이 있는 모든 환

자에서 그 잠복기가 연장되었으며 제2파는 외측뇌교연수 

연결부의 경색이 있었던 환자의 뇌교-소뇌각의 종양환자에

서 이상소견을 보였고 제3파는 하부 뇌교피개(caudal pon-

tine tegmentum)에 양측성으로 경색이나 출혈이 있었던 

환자에서 잠복기가 비정상적으로 연장되었으며 제4파 및 5

파는 중뇌교 또는 상부 뇌교에 혈관성 병변이나 종양이 있

었던 환자에서 이상소견을 보였다. 제6파는 상부 중뇌와 하

부 시상부의 종양환자에서, 제7파는 심부 대뇌반구 손상의 

증거가 있었던 환자에서 이상소견을 보였다고 보고하였다. 

그밖에 동물실험8) 및 임상연구에서 밝혀진 뇌간 청각유

발전위의 해부학적 발생부위는 제1파：청신경, 제2파：와

우핵, 제3파：상올리브핵, 제4파：외측 융대, 제5파：중뇌

의 하소구, 제6파：내측 슬상소체, 제7파：시상부 및 청방

선(auditory radiation)으로 보고되어 있어서 본 연구에서

는 마취와 외부의 자극에 가장 영향이 적은 제5파를 기록의 

대상으로 하여 비교하였다. 

신경외과영역에서 후두와 수술시 특히 소뇌교각부위를 조

작할 때 수술후 합병증으로 청각장애나 뇌간손상이 올 수 

있는데 이것은 소뇌의 견인이나 청신경 주위 조작시 직접적

인 손상 등의 기인한다고 보고되고 있다13). 보고에 의하면 

삼차 신경통 및 반측안면경련환자에서 신경혈관감압술후 약 

1∼4%에서 수술후 완전청각소실이 나타나며6), 약 20%정

도에서 부분적인 청각손상이 올 수 있다고 하였다8). 

Raudzens와 Shetter13)는 46예의 후두와 수술에서 수술

중 뇌간청각유발전위검사를 시행하였고 제3파와 제5파의 
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잠복기가 1.0mSec이상 지연되는 경우를 비정상으로 보고 

이런 경우 술식을 변경시켰으나 결과적으로 잠복기의 지연

만 있었던 경우에는 수술후 청각장애가 거의 없었고 차라리 

오히려 제 1 파 이후의 모든 파는 소실됐던 경우에는 수술

후 청각장애를 많이 관찰할 수 있었다고 주장하였다. 

1982년 Grundy5)는 37예의 소뇌뇌교각 수술중 22예는 

소뇌 견인시 파의 변화가 가장 많이 초래되었으며 3예는 뇌

간 또는 청신경주위의 조작시 파의 변화가 초래되었고, 수

술중 환자의 수술체위로 고정시에도 6예에서 파의 변화가 

나타났음을 보고하였다. 이와같은 결과로 소뇌견인과 뇌간 

또는 청신경주위의 조작시 청신경손상이 가장 많이 유발되

며 이 수술단계에서 가장 세심한 뇌간 청각유발전위의 감시

가 필요함을 알 수 있다. 

Ojemann 등12)은 일측 청신경초종의 제거수술에서 청력

을 보존하기 위하여 수술중 뇌간청각유발전위 검사를 시행

하므로서 22명중 21명에서 청신경을 해부학적으로 잘 보존

할 수 있었다고 보고하였다. 

Zappulla 등19)도 청신경초종 제거시에 수술중 뇌간청각

유발반응의 유용성을 기술하였는 바 수술중에도 뇌간청각유

발반응을 계속 관찰하므로써 청신경초종을 제거하기 위해 

필요한 소뇌 견인, 내이도 감압 과정뿐만 아니라, 청신경초

종을 청신경에서 박리해 나가는 과정에서 청신경에 손상을 

주고 있는지 없는지를 쉽게 감지할 수 있었으며, 수술 후에

도 더 이상의 청력손실이 없음을 확인할 수 있었다. 

Jannetta6)에 의하면 안면경련 환자에서 안면신경에 대한 

혈관감압술시에 발생할 수 있는 합병증으로 청력소실이 가

장 많다고 보고하였으며, 여러 저자들에 의해 수술중 뇌간

청각유발반응을 기록하므로써 이와 같은 청력소실 등의 합

병증을 현저히 줄일 수 있다고 보고하고 있다. 

본 연구에서는 Fig. 1, 2에서 보는 바와 같이 경막절개와 

테프론을 삽입하므로써 제5파의 잠복기의 지연과 진폭의 

감소를 볼 수 있었으며, 수술중 잠복기의 지연이 0.5mSec

되면 수술자에게 경고를 하였고 1mSec 지연이 되는 경우

에는 수술을 멈추고 테프론을 더이상 삽입하지 않아서 청신

경과 뇌간에 대한 압박을 피할 수 있었다고 생각된다. 또한 

뇌간 청각유발전위는 전신마취하에도 별로 영향을 받지 않

고 각각의 파간 잠복기는 거의 영향을 받지 않기 때문에 전

신 마취하에 시행하는 수술도중에도 계속 유발반응을 감지

할 수 있다는 잇점이 있다. 

 

결     론 
 

이상과 같이 동일한 미세혈관 감압술을 시행받은 35예를 

대상으로 수술중 뇌간청각유발전위감시를 시행한 23예에서 

제5파의 진폭의 크기와 잠복기의 연장을 수술초기와 경막

절개, 경막절개와 테프론 삽입, 테프론 삽입과 봉합, 회복기

까지 변화를 비교하였는데, 각각의 수술시기간 유발전위의 

차이가 있는 것은 통계학적 유의성이 있었고, 23명중 1명에

서 유발전위가 완전회복이 되는데 봉합후 20분이 걸렸고 

수술후 청력저하가 있었으나, 나머지 22명은 모두 봉합후 

10분이내에 유발전위가 정상으로 회복되었고 후유증도 없

었다. 그러나, 감시를 하지않고 수술받은 12명에서 4명이 

청력저하가 나타났고 1명은 일시적 안면마비과 현훈을 보

였다. 따라서, 소뇌뇌교각 부위의 미세혈관 감압술을 시행하

는 경우 수술중 뇌간청각유발전위반응을 지속적으로 감시하

는 것이 수술에 따르는 합병증에 예방하는데 필수적인 것으

로 사료된다. 
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