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ABSTRACT
Intraoperative neurophysiological testing and monitoring has become an important neurological assessment in peripheral nerve surgery. Vital 
information such as localization of injury site, avoidance of unnecessary injury, and surgical decision making can be provided by intraoperative 
neurophysiological testing and monitoring during the surgery. It can be applied in peripheral nerve trauma, nerve entrapment, tumor biopsy 
or resection, fascicular biopsy, fascicular nerve transfer and other reconstruction surgeries. The choice of monitoring technique must be tailored 
to each patient’s clinical situation and to the specific surgical types. Even though it demands additional time, labor and expense to the operation, 
there are many advantages to using intraoperative neurophysiological testing and monitoring in peripheral nerve surgery.

Keywords: intraoperative neurophysiological monitoring; nerve action potential; peripheral nerve disorders

서론

말초신경의 손상, 신경포획(nerve entrapment), 종양 생

검 또는 절제 및 기타 재건과 관련된 수술 중에 수술중신경계 

검사 및 감시는 매우 유용하다. 특히 연속성 신경종(neuro-

mas-in-continuity)을 평가하고, 신경 감압 시에 압박의 위

치 및 정도를 평가할 수 있으며, 종양 절제 중 영향을 받을 수 

있는 신경 또는 인접 신경(들)에 대한 손상을 예방하는데 도움

을 준다. 또한 신경속(nerve fascicle)의 생검이나 신경속 이

전술(fascicular nerve transfer)와 같은 고위험 술기에서도 

신경 합병증을 최소화하는 것에 유용하다. 직접적으로 말초신

경을 대상으로 하는 수술이 아니더라도 인체의 여러 부위에서 

이루어지는 수술이 말초신경의 손상을 가져올 수 있다. 본 종

설에서는 각종 말초신경계 질환의 수술 및 말초신경이 손상될 

수 있는 수술 중에 사용되는 다양한 수술중신경계 검사 및 감

시 기법을 소개하고, 그 활용방안에 대해서 논의하고자 한다. 

본론

1. 방법론

1) 신경활동전위(nerve action potential)의 측정

말초신경계의 질환의 수술에서 타 신경계 수술과 가장 차별

화되는 방법론은 신경활동전위(nerve action potential, 

NAP)를 측정하는 것이다. NAP의 유무는 병변에 걸쳐 자발적

인 신경 재생의 존재 여부를 신뢰도 있고, 재현 가능하게 판단

할 수 있는 근거가 되며, 근전도 검사(eletromyography, 

EMG)에서 손상신경이 지배하는 근육에서 관찰되는 회복 소견

보다 몇 달 전에 감지될 수 있다[1]. 병변에 걸쳐 NAP의 존재
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는 축삭 기능의 보존이나 의미있는 신경재생을 뜻하며, 중요한 

임상적인 회복으로 간주된다. 영장류를 대상으로 한 실험 연구

에 따르면 이러한 반응을 얻으려면 4,000–5,000개의 수초화

된 축삭이 필요한 것으로 보고되었다[2]. 또한 NAP는 신경 손

상 후 6–8주 이내에 수행할 수 있기 때문에 복합근육활동전위

(compound muscle action potential, CMAP)와 같은 다

른 기법보다 장점이 있다.

NAP의 기록을 위해서는 비교적 긴 길이의 신경을 충분히 

노출시켜야 하므로 이를 위해 신경을 잘 박리할 필요가 있다. 

최소 3–4 cm 정도의 짧은 구간에서도 NAP를 시도해볼 수 있

으나, 잡파(artifact)로 인해 어려울 수 있다(Fig. 1). 우선 수술 

시야에서 접근할 수 있는 기능하는 인접 신경 또는 병변에 근

위부에 영향을 받은 신경에서 정상 NAP를 얻어야 한다. 기술

적인 문제가 드물지 않기 때문에 정상적인 NAP 신호를 우선 

얻는 것이다. 이때 외과의, 신경생리학자(neurophysiologist), 

임상병리사 간에 신중한 토론이 필요하다. 이러한 정상적인 신

호를 얻고 난 이후, 손상이 된 신경 부분을 평가한다. 외과의는 

전극을 손상 부위로 이동시키면서 NAP 반응이 보존되는지 확

인하게 되는데, 반응을 얻은 경우는 신호가 손상부위의 원위부 

어디까지 나오는지 살펴봐야 한다. 또한 조금씩 전극을 이동시

키며 근육의 수축도 관찰해야 한다. 이 반응을 통해서 신경이 

살아날 수 있는 위치를 예측할 수 있다[3]. 

2) 기타 감시기법 

타 신경계 수술 시에 많이 활용되는 체성감각유발전위

(somatosensory evoked potentials, SEP), 운동유발전위

(motor evoked potentials), EMG 또한 말초신경계질환의 

수술에 동일한 원리로 활용될 수 있다. 특히 유발 EMG를 통해

서 CMAP 진폭의 변화를 지속적으로 감시하면 신경 전도의 실

시간 연속평가가 가능하다. CMAP의 진폭 감소는 신경 손상에 

대한 정량적 정보를 제공할 수 있다. 이것은 위험에 처한 신경

의 감시 역할을 할 뿐만 아니라, 또한 수술에 있어 안전한 영역

과 신경손상을 예방하는 접근법에 대한 근거를 제공한다[4,5]. 

체성감각유발전위의 경우 수술의 종류, 위치에 따라 감각기능

을 보존하기 위해 다양한 방식으로 적용해볼 수 있다. 전기생

리학적 검사는 아니지만 말초신경 종양성 질환에서 수술중 고

해상도 초음파 검사(high-resolution ultrasound) 나 조영증

강 초음파(contrast-enhanced ultrasound) 기법이 도움된

다는 보고도 있다[6]. 따라서 전기생리검사와 타 영상검사 등을 

병합하여 감시함으로써 말초신경조직을 최대한 보존하고, 그 

기능을 유지할 수 있는 새로운 방법론이 향후 제시될 수 있다.

2. 질환 별 수술중신경계감시

1) 말초신경의 외상성 손상(traumatic peripheral nerve 

injury)

말초신경손상에서 가장 흔한 형태는 손상된 신경이 연속성

(neuromas-in-continuity)을 가지고 그대로 남아있는 것이

다. 병변의 심각성과 자발적 회복 가능성에 대한 판단이 매우 

어려우나, 외과적 의사 결정 및 예후추정에 중요하다. 신경의 

손상된 부위를 눈으로 보거나 촉진하는 것으로 신뢰도 있게 회

복의 가능성, 신경 내부의 조직학적 변화를 예측할 수 없다. 

이러한 상황에서 신뢰할 수 있는 수술중 평가방법은 앞서 언급

한 NAP를 활용하는 것이다[7]. NAP는 단일 신경 내부의 신경

속과 같은 신경의 한 부분에도 동일하게 적용될 수 있다. 손상

Fig. 1. Nerve action potential (NAP) recording in a peripheral nerve segment. A schematic diagram (A) shows that circumferential 
mobilization of nerve segment to obtain NAP. Electrical stimulation and pick-up electrodes (green arrows) are more than 4 cm apart. 
NAP Recordings should be first obtained on functioning, neighboring nerve segments. Because normal NAP (B) allows electrophysiologist 
to check the monitoring system, as technical problems are common.
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이 신경의 전체 단면을 균일하게 포함하지 않을 수 있으며, 이

런 상황에서는 내부 신경박리술(neurolysis)을 수행한 다음 각

기 다른 신경속에 대한 NAP 기록을 수행할 수 있다. 이것을 

통해 일부의 신경기능을 보존하고 기능하지 않는 부분을 절제, 

재구성하는 "분할 복구(split repair)"를 시도할 수 있다[8]. 병

변에 걸쳐 발생하는 NAP 기록을 기반으로 한 신경박리술은 

90%의 사례에서 좋은 기능 회복을 가져왔다. 이러한 결과는 

상지와 하지에 있는 다양한 다른 신경에서 재현되었다[7]. 반

면 NAP가 병변을 걸쳐 나타나지 않으면 수년 동안 임상적 회

복이 나타나지 않는 것을 시사한다. NAP가 없는 병변의 절제 

및 재건 시 조직학적 분석을 했을 때 가장 심각한 신경손상인 

“신경잘림(Neurotmesis)” 수준의 손상과 관련되어 있음이 

확인되었다[9]. NAP가 나오는 경우, 외과의는 신경박리술을 

고려할 수 있고, 나오지 않는 경우는 신경이식술이나(nerve 

graft), 신경복원술(nerve repair)이나 신경전이술(nerve 

transfer)과 같은 다른 신경 재건 수단을 고려할 수 있다. 이 

간단한 알고리즘을 기반으로 외과의는 예측 가능한 결과를 얻

을 수 있다. 반대로, 신경 재생을 위한 중요한 기간이 지나가고 

커져 있는 손상신경에서 NAP가 나오지 않는 경우 신경박리술

을 수행해서는 안 된다[10]. 또한 NAP가 나오는 연속성 신경

종에서 흉터가 생긴 외양만으로 신경이식술을 수행해서는 안 

된다.

외상으로 인해 신경절단(nerve transection) 여러가지 기

법을 통해서 조기 신경복원 중에 절단된 신경 말단의 기능을 

평가할 수 있다. 일반적으로 적용되는 방법은 근위부와 원위부 

끝을 정렬시에 외피 신경혈관 정렬법, 육안 신경속 정렬 또는 

신경속 배열 활용법 등이다[11]. 다른 방법으로 아세틸콜린가

수분해효소(acetylcholinesterase)와 탄산무수화효소(car-

bonic anhydrase) 마커를 사용하여 조직 화학적 염색을 통해 

운동 및 감각 축삭을 구분할 수 있다[12]. 급성 신경 손상에서 

깨어있는 상태의 환자를 대상으로 환자의 신경절단의 근위부 

말단의 신경속 자극을 통해 감각이상을 유도해 매핑을 할 수 

있다. 원위 말단의 운동 신경속은 절단 후 3–4일까지도 전기자

극을 통하여 근육 연축을 일으킬 수 있고 이를 통해 매핑이 가

능하다[13].

2) 종양성 질환(tumors)

말초신경에 발생하는 종양 절제에도 NAP를 사용할 수 있

다. 신경초 종양(nerve sheath tumor)에서 개별 신경속의 

NAP를 종양을 걸쳐서 측정했을 때, 신호가 나오지 않으면 그 

신경속은 다른 신경속에 비하여 기능적이지 않음을 시사한다. 

또한 신경 자극을 통해서 얻을 수 있는 유발 근전도(evoked 

electromyography)를 함께 사용하면 원발성(양성 또는 악

성) 또는 전이성 말초 신경 종양의 절제 중에 중요한 운동 기능

을 보존하는 데 도움을 준다. 휴대용 미세 팁 단극 자극기

(monopolar stimulator)를 사용하여 낮은 자극강도(예: 0.5 

mA)로 종양 표면의 전기 매핑을 하면, 종양을 안전하게 제거

할 수 있는 영역을 식별할 수 있다. 종양이 직접적으로 침범한 

신경속은 초점 자극을 했을 때 유발 근전도 반응이 일어나지 

않는다. 원위 근육에서 근전도 활동을 기록하거나 소리를 들으

며 신경을 박리하는 것이 절제 경로와 절제 범위를 안내하는데 

도움된다. 이러한 기술을 사용하면 외과의가 기능하는 신경 조

직과 기능하지 않는 신경 조직을 구별할 수 있다(Fig. 2). 그리

고 종양을 가능한 한 정상 신경속의 손상을 최소화하면서 절제

할 수 있으며, 따라서 관련된 사지의 기능적 유지를 극대화할 

수 있다. 또한 종양 절제동안 감각 기능을 모니터링하기 위해 

체성감각유발전위(SEP)를 사용할 수도 있다[14].

가장 흔한 신경초 종양인 슈반세포종(schwannoma)의 경

우, 일반적으로 비기능적 신경속으로 들어가고 나가는 작은 단

일 덩어리 형태를 가진다[15]. 신경속 수준에서 슈반세포종의 

절제는 종종 신경학적 결손 없이 수행될 수 있다. 비총상 신경

섬유종(nonplexiform neurofibromas)의 경우, 종양과 관련

된 여러 개의 신경속이 있을 수 있다. 이 경우에도 여전히 신경

학적 결손 없이 종양의 절제가 이루어질 수 있으나, 잔여 종양

이 남을 수도 있다. 때로는 신경이식이 필요할 수도 있고, 시간

이 지남이 따라 신경학적 결손이 줄어들 수 있다. 악성 종양이

나 양성이라 하더라도 더 공격적인 종양의 경우에도(예: 신경

다발막종, perineurinoma) 수술 중 모니터링을 사용하여 생

검(아래 참조) 또는 절제 중 가능한 많은 신경 구조를 보존할 

수 있다. 주요 신경에 근접한 다른 종양의 경우, 수술 중 전기

자극 등을 통해 이러한 신경을 감지하고 보호할 수 있으므로 

수술중 신경계 감시기법을 적극적으로 고려해야 한다.

3) 신경포착(nerve entrapment)

말초신경 포착의 정확한 부위는 임상소견, 전기진단검사 및 

자기공명영상 등을 통해 추정할 수 있다. 그러나 때로는 포착

의 정확한 위치를 수술 전에 결정할 수 없는 경우도 있다. 이럴 

때 짧은 신경 분절에서 직접 신경신호를 얻는 것이 도움이 될 

수 있다. 신경 분절의 전도속도 감소는 수술 중 확인할 수 있으

며, 이는 수술 전 신경전도검사에서 분명하지 않던 신경전도속

도 감소가 수술 중 검사에서 명확히 나오는 경우가 있다. 이러

한 검사 기법을 통해 신경 포착의 정확한 위치를 찾고, 보다 

정확하고 철저한 감압술을 시행할 수 있다. 두 번째로 흔한 국

소 신경병증인 팔꿈치 척골신경포획(ulnar nerve entrap-

ment) 수술에서 이러한 방법이 사용된 예가 있다[16,17]. 흉

곽 출구 증후군(thoracic outlet syndrome)에 대한 수술에서

도 NAP가 시도될 수 있는데, 주로 C8 및 T1 신경근에 근위부

에서 전도속도가 느려지는 것으로 보고되었다[18].  
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4) 신경속 생검과 전이술(fascicular nerve biopsy and 

transfer) 

진단 또는 치료적 목적으로 신경속을 일부를 선택하여 절제

하는 경우도 있다. 이런 경우 수술중 신경계감시가 관련된 의

원성 말초신경손상(Iatrogenic peripheral nerve injury)을 

더는데 도움이 된다. 특발성의 진행성 신경학적 결손을 보이는 

환자에서 근위부(혼합) 신경의 신경속 생검(fascicular bio-

psy) 은 성공적이고 안전하게 수행할 수 있다[19]. 예전에 이

Fig. 2. 51-year-old male who underwent partial sacralectomy due to sacral schwannoma with utilization of intraoperative 
neurophysiologic monitoring. Pre-operative magnetic resonance imaging showed huge (size: 9.8 × 11.1 × 11.0 cm) enhancing 
prevertebral bulging out mass formation at S3, S4 and inferior portion of S2 with internal cystic component (A, B). The patient 
had mild voiding and defecation problem caused by tumor compression effect without definite neurologic compromise. 
Somatosensory evoked potential, triggered electromyography, and bulbocavernosus reflex were used to intraoperative monitoring. 
During surgery, both sacral roots were exposed (C) and electrical stimulation revealed that both S4 roots and right S3 root were 
nonfunctioning (D). These nonfunctioning roots were sacrificed during debulking tumor mass. Post-operatively, the patient had mild 
voiding, defecation symptoms, however, anal tone was preserved and no definite weakness in both lower extremities. 



Monitoring of peripheral nerve surgery 89

러한 환자들은 종종 진단적 가치가 떨어지는 원위부 피부신경 

생검(예: 비복신경 또는 표재 비골신경)을 받았으며, 효과가 검

증되지 않은 경험적 내과적 또는 외과적 치료를 받았다. 생검

을 시행할 신경속의 위치는 고해상도 MRI(magnetic reso-

nance imaging)상의 이상 신호(일반적으로 미묘함)와 임상

적 검진 및 전기생리학적 검사 소견을 바탕으로 선택하게 되

며, 외과적 접근성도 고려해야 한다. 기능하지 않는 신경속은 

신경 자극 또는 유발 근전도 기술을 사용하여 선택하고, 적출

하여 병리학적 조사를 시행한다. 종괴 병변을 제외하고 신경속 

생검을 시행한 100개 이상의 증례에서 80% 이상 병리학적 진

단이 확립되었고, 영구적인 합병증은 5% 미만으로 발생했다는 

보고가 있다. 병리학적 진단의 종류는 염증성, 면역성 혈관염, 

염증성 탈수초성 장애, 신경다발막종, 유육종증, 림프종, 전이

성 선암종 등 다양하였고, 이러한 진단은 치료적 시도로 이어

질 수 있었다[20]. 이러한 접근을 위해서는 말초 신경 장애, 신

경계 MRI, 말초 신경 수술 및 병리학에 대한 전문가들로 구성

된 팀이 필요하다. 

신경 전이술(nerve transfer)을 수행할 때 신경속을 선택하

기 위해서 위에 언급한 방법들과 유사한 수술중 신경계감시 기

법을 사용할 수 있다. 상부(경추 5, 6번) 상완신경총 손상에서 

Oberlin 술식(척골신경의 신경속 일부를 주관절 굴곡기능 회

복을 위해 근피신경으로 전이하는 신경전이술)이 대표적이다

[21]. 이 술식은 신경 이식(nerve graft)을 할 수 없는 전신경

절 손상(preganglionic injury)뿐만 아니라, 후신경절 손상에

서도 손상 후 시간이 오래 지나거나 빠른 신경재지배(rein-

nervation)이 필요할 경우 선택 사항이 된다. 척골신경에서 

이두근 가지로 전이시킬 신경속을 선택할 때 척측 손목 굽힘근

(flexor carpi ulnaris)으로 가는 신경속을 선택(다른 완관절 

굴곡근이 보상할 수 있음)하고, 수부 내재근으로 가는 신경속

은 보존하는 것이 바람직하다[22]. 일회용 자극기 또는 미세 

단극 자극기를 사용해서 원위부 근육의 수축을 일으키고 감지

할 수 있다. 또한 멸균된 경피적 EMG 바늘을 개별 척골 신경

지배 근육에 배치하여 수술에 많은 시간을 추가하지 않고도 신

경속 선택에 활용할 수 있다. 이러한 유형의 신경 재건은 결과

를 크게 개선했다. 이 과정은 영구적인 장애발생이 거의 없으

며 안전하게 수행될 수 있다. 척골 신경 분포의 일시적 감각 

이상이 흔하게 발생하나 수개월 내에 해결된다. 

5) 기타 신경주위 술기에서 수술중신경계 감시

말초신경의 손상을 일으킬 수 있는 사지, 골반, 목 부위 등 

모든 부위에 시행하는 술기, 수술들이 수술중 신경계 감시의 

대상이 될 수 있다. 대표적으로 정형외과수술 중 개방 또는 관

절경 시술, 사지 골절의 외고정술, 상완골 금속정 고정술, 다양

한 관절의 관절치환술, 급성 사지 변형 교정, 비구 절골술 및 

어깨 관절낭 수축술 등에 신경계 감시를 활용한 보고가 있다

[23–27]. 최근에는 로봇을 이용한 근치적 전립선적출술에 음

부신경(pudendal nerve) SEP와 해면체 신경(cavernous 

nerve) 감시도 시도되고 있다[28]. 또한 경부 절제술(neck 

dissection) 시 척수부신경(spinal accessory nerve moni-

toring)을 감시함으로써 수술 후 어깨 기능을 예측하는 연구도 

보고되는[29] 등 인체의 다양한 부위에서 말초신경계의 감시

가 적용될 수 있다. 

결론

말초신경계질환의 수술에서 수술중신경계 감시는 상황에 

따라 적절하게 적용될 때, 수술에서 중요한 뒷받침을 할 수 있

다. 따라서 각 환자의 임상 상태, 특정 수술의 위험요소 등에 

맞게 조정되어야 한다. 감시 기법의 선택은 수술중 신경계 감

시 및 검사 목표를 충족시킬 수 있도록 이루어져야 한다. 또한 

성공적인 감시를 위해서 정확한 신경신호의 기록이 중요하고, 

각 기법의 특징과 한계에 대한 전문지식을 가지고 결과를 해석

할 수 있어야 한다. 특히 NAP의 활용은 말초신경 수술에서 특

별히 사용되는 감시기법이지만, 기술적인 어려움 등을 감안할 

때 상당한 경험과 숙련도가 요구된다.

이론적으로 기존에 알려진 말초신경의 외상성 손상, 종양성 

질환과 같은 수술 외에 말초신경이 손상될 수 있는 모든 수술

이 신경계 감시의 대상이 될 수 있다. 따라서 외과의와 신경생

리학자는 지금까지의 감시기법을 벗어나 다양한 해부학적 부

위에 대한 새로운 신경계감시 기법을 고민해야한다. 이를 통해 

수술 및 시술에서 발생할 수 있는 의원성 말초신경손상을 최소

화 하고 환자의 삶의 질을 보존할 수 있을 것이다. 또한 초음파

와 같은 비신경생리적 검사의 정보를 수술중 신경계감시에도 

함께 활용하는 등, 신경계감시의 질과 유용성을 높이는 새로운 

방식에 대해 연구가 필요하다. 

많은 이점에도 불구하고 말초신경계 질환의 수술에서 수술

중 신경계감시는 노동집약적이며 시간, 비용, 장비의 투입과 

같은 일반적인 단점을 가지고 있다. 수술중 신경계감시가 의원

성 신경손상을 감소시키는 데 유용하다는 보고도 있으나[30] 

이에 대한 반론도 제시되고 있다[31,32]. 따라서 감시 기법의 

고도화와 함께 잠재적인 이점을 증명하기 위한 대규모의 전향

적 연구가 이루어져야 한다.
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