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ABSTRACT
Evoked potentials such as somatosensory evoked potentials (SSEP) or motor evoked potentials (MEP) are the most important and the most 
widely used modality in intraoperative neurophysiological monitoring. Although these two modalities measure different structures and have 
different clinical meaning, the aims of both modalities are the same, that is, the protection of neuronal injury during surgery. This review 
consists of three main parts: 1) general considerations such as safety, etiquette, and etiquette, and infection control, 2) SSEP, 3) MEP. Each 
section of SSEP and MEP includes subsections of neuroanatomy, neurophysiology, standardized methodology, interpretation and intervention, 
anesthetic consideration, and clinical consideration.
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서론

수술중신경계감시(intraoperative neurophysiological 

monitoring, INM)은 수술 중 신경계 손상을 방지하기 위하

여 신경생리학적인 검사를 시행하는 방법이다. 이 중에서도 운

동유발전위(motor evoked potential, MEP) 및 체성감각유

발전위(somatosensory evoked potential, SSEP) 검사는 대

부분의 INM에서 가장 많이 쓰이고 있다.

본 종설에서는 수술 중 유발전위검사의 기본적인 원리 및 

적용에 대해서 논하고자 하며, 이는 과거에도 몇몇 국내 저자

들이 출판한 원고에서 이미 자세히 다뤄졌던 주제이다[1–5]. 

하지만, 대한수술중신경계감시 학회의 창립하며 발간되는 창

간호에 INM의 기본적인 내용을 다루는 것이 필요할 것으로 

판단되어 본 주제를 다루고자 한다. 본 종설에서는 INM에 

MEP 및 SSEP에 대한 소개에 중점을 맞추었고, 세계적으로 통

용되는 최근의 진료지침을 참고하여 작성하였다[6–9].

전반적인 고려사항

INM은 일반적인 유발전위검사와 다르게 수술실에서 시행

되므로 환자의 안전에 대한 고려가 중요하다[10]. INM에서 사

용되는 바늘전극은 좁은 면적에 많은 전류가 흘러 화상을 입는 

경우가 발생할 수 있으므로 주의가 필요하다. 또한, 많은 기계

가 좁은 공간에 있는 수술실 특성상 전기코드와 전선 관리가 

중요한데, 잘못 위치한 전극은 잘못된 정보를 줄 뿐만 아니라, 

눌리는 곳에 위치한 전극으로 욕창이 발생할 수 있으므로 정확

한 전극위치를 결정하여 INM을 시행해야 한다.

INM이 금기사항이 되는 경우는 거의 없어 안전한 것으로 

알려져 있다. 하지만, 뇌전증, 뇌피질 병변, 두개골의 결손, 뇌

압 상승, 심장질환, 뇌내 전극, 혈관 클립, 심박 조율기 등이 
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있는 환자인 경우에는 주의가 필요하다. 드물지만, MEP 시행 

시에 합병증이 발생하는 경우가 있는데, 혀를 깨물어서 손상이 

발생하거나 기도삽관 튜브를 물어서 문제가 발생할 수가 있으

므로 깨물지 않도록 하는 보호장구가 필요하다. 심한 경우에는 

하악골의 골절이 유발되는 경우도 있다. 또한, MEP를 자극할 

때 발생하는 움직임으로 인해서 수술에 방해가 되거나 환자의 

위해를 가하는 일이 발생할 수 있으므로 항상 외과의사와 합의

하여 MEP의 자극시기를 결정해야 한다. 뇌에 가해지는 경두개

전기자극(transcranial electrical stimulation, TES)은 경련

을 일으키기도 하므로 대처방법을 미리 숙지해야 한다.

수술대상이 되는 환자는 감염에 취약하기 때문에 수술방에

서의 무균조작법을 반드시 숙지해야 하고, 사용하는 기계에 대

한 감염관리도 철저히 해야 한다. 환자의 몸에 부착되는 전극

은 소독하여 사용하며, 특히, 외과의사가 사용하는 전극은 엄

격한 무균조작술을 통해 외과의사에게 전달해야 한다. 환자에 

대한 감염 외에도 검사자의 감염 예방이 중요한데, INM을 시

행하는 의사 및 기사는 적절한 보호장구를 착용 후 검사를 시

행해야 한다. 때로는 수술용 투시조영장비 등을 사용하고 많은 

방사선 조사량에 노출될 수 있으므로 필요한 경우에 보호장구

를 착용해야 한다.

INM은 신경생리 전문가가 주도적으로 준비하고 판독을 하

지만 수술팀, 마취과, 간호팀 및 기타 수술실 인원들과 함께 

팀을 이뤄서 환자가 안전한 수술을 받을 수 있도록 노력해야 

한다. 따라서, 수술실 내 다른 인원들에 대해서 항상 예의를 

갖추며, 본연의 업무를 충실하게 이행하도록 노력해야 한다.

수술 전 신경생리학적인 검사를 시행하여 미리 환자에 대한 

정보 및 기준치 이상을 파악하는 것이 도움이 되는 경우가 있

다. 수술 전 차트 리뷰를 통해 수술에 따른 INM의 종류를 결

정하고, 필요한 기계 및 물품이 부족하지 않도록 준비해야 한

다. 마취가 시작되면 반드시 기준치를 최대한 잘 얻는 것이 중

요하지만, 수술 및 마취 상황에 따라서 기준치를 변경해야 하

는 경우가 생기므로 마취과와의 협조를 통해서 INM이 원활하

게 이뤄지도록 해야 한다.

INM을 적절하게 시행하기 위해서는 상기에 기술한 바와 같

은 다양한 사항을 충분히 고려해야 한다. 하지만, 가장 중요한 

부분은 각자의 병원 환경에 맞춰서 임상신경생리 전문가가 정

확한 지침을 숙지하고 설정한 방법으로 검사를 시행하는 것이

다. 특히, MEP 및 SSEP는 거의 모든 수술에서 중요한 검사이

므로 정확한 방법을 숙지하는 것은 필수적이다.

체성감각 유발전위(Somatosensory evoked 

potential, SSEP)

SSEP는 INM의 여러 방법 중 가장 많이 사용되는 방법 중 

하나이다. 이는 감각신경계를 평가하지만, 운동신경계와 감각

신경계의 위치가 근접해 있는 경우가 많아서 감각신경계만을 

평가하는 것이 아니라, 운동신경계의 변화를 감지하는 데에도 

사용한다. SSEP는 MEP보다 자주 측정할 수 있고, 파형도 안정

적으로 얻을 수 있으며, 병변 위치에 대한 평가에도 도움을 주

기 때문에 많이 사용된다.

1. 신경해부학

체성감각계는 감각종류에 따라서 분별 촉각, 고유수용성 감

각, 진동 감각 등을 담당하는 뒤기둥(dorsal column)으로 주

행하거나 통증, 온도감각 등을 담당하는 앞외측기둥(antero-

lateral column)으로 주행한다. SSEP는 빠르고 두꺼운 축삭

을 통해 전달되는 뒤기둥을 이용한 통로로 전달되기 때문에 느

리고, 전도속도가 다양한 앞외측기둥을 평가하기는 어렵다.

감각신경의 자극은 말초신경에서 팔신경얼기(brachial 

plexus) 혹은 허리엉치신경얼기(lumbosacral plexus)를 지

나가고 신경뿌리(root)를 통해 척수로 진입한다. 척수는 L1–
L2 위치에서 끝나기 때문에 허리엉치신경뿌리(lumbosacral 

roots)는 말총(cauda equina)을 거쳐서 척수로 신호가 전달

된다. 척수로 들어간 이후에는 뒤기둥을 거쳐서 연수(medulla 

oblongata)에 도달하게 되는데, 여기까지가 체성감각계의 일

차신경세포이다. 일차신경세포의 신경세포체는 뒤뿌리신경절

(dorsal root ganglion)에 위치하고 있다. 이차신경세포는 연

수에 위치하고 있는데, 팔에서 오는 경우에는 덧쐐기다발핵

(nucleus cuneatus), 다리에서 오는 경우에는 얇은다발핵

(nucleus gracilis)에서 연접(synapse)하여 계속 주행하게 된

다. 이후에는 일반적으로 바로 속활꼴섬유(internal arcuate 

fiber)로 십자형으로 교차(decussation)하여 반대쪽 안쪽섬유

띠(medial lemniscus)로 주행을 이어가고, 시상에 위치한 가

쪽뒤배쪽핵에 도달한다. 여기에서 삼차신경세포로 연접을 하

고, 속섬유막뒤쪽다리(posterior limb of internal capsule)

로 주행을 이어가고, 시상피질투사(thalamocortical projec-

tion)를 통하여 피질의 일차감각피질(primary sensory cortex)

에 도달하는 것으로 주행이 마무리된다.

뇌줄기의 드문 기형으로 체성감각계의 뒤기둥 경로와 겉질

척수로의 속활꼴섬유 및 피라미드의 교차가 일어나지 않는 경

우가 있는데, 이를 비교차(nondecussation)라고 한다. 이러

한 경우에는 뒤기둥 경로가 동측의 피질로 주행을 하게 된다. 

이를 가장 흔하게 볼 수 있는 경우는 수평주시마비와 진행성 

척추측만증이 있는 경우가 있다[11,12]. 대체로 중동 지역에 

2.3%로 상당히 많다고 알려져 있으나, 북아메리카, 유럽, 일본 

등 다른 곳에도 있다고 알려져 있어서 유의가 필요하다[13].

INM은 혈역학적인 문제로 영향을 받는다. 따라서, INM에 

영향을 미칠 수 있는 구조물들에 대한 혈액공급의 해부학에 
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대한 이해가 중요하다. 앞대뇌동맥(anterior cerebral artery)

은 내측 일차감각피질에 혈액을 공급하고, 중간대뇌동맥

(middle cerebral artery)은 외측 일차감각피질에 혈액을 공

급한다. 감각에 대한 호먼큐러스(homunculus)에서 내측 일

차감각피질인 경우에는 몸통과 다리, 외측 일차감각피질인 경

우에는 팔 및 얼굴 등을 담당하게 되므로 혈액공급의 이상 부

위에 따라 INM에서 나타나는 이상이 다른 영역에서 나타난

다. 중간대뇌동맥 및 앞맥락동맥(anterior choroidal artery)

에서 나오는 렌즈핵선조체동맥(lenticulostrate artery)은 

시상피질투사를 공급하는데, 이 부위에서는 팔과 다리의 위치

가 가깝기 때문에 이 부위의 이상은 상하지 SSEP 모두 영향

을 미친다. 뒤쪽대뇌동맥(posterior cerebral artery)은 시상

의 혈액을 공급한다. 뇌바닥동맥(basilar artery) 및 척추동맥

(vertebral artery)의 분지는 속섬유막에 혈액을 공급하고 있

다. 양측 뒤쪽척수동맥(posterior spinal artery)은 척수에서 

뒤기둥 및 바깥쪽 뒤뿔(posterior horn) 영역을 담당하고 있

고, 앞척수동맥(anterior spinal artery)은 앞뿔(anterior 

horn)과 피질척수로(corticospinal tract)를 담당한다. 이 

척수 동맥들은 경부(cervical), 대동맥(aorta), 엉덩뼈동맥

(iliac artery) 등에서 기인하는 뿌리동맥(radicular artery)

과 연결을 이룬다. 자동조절기전(autoregulation)은 혈류량, 

대사(metabolism) 속도, 뇌압 등 다양한 변수에 의해서 영향

을 받으므로 INM의 변화를 판단할 때 이러한 영향에 대한 고

려가 필요하다.

2. 신경생리학

신경해부학 구조물의 이상은 신경생리학적인 방법을 통해 

평가할 수 있다. 말초신경에 문턱값 이상의 전기자극을 주면 

신경세포에서 활동전위가 발생하여 말초신경세포의 축삭을 

따라서 전도가 된다. 이렇게 발생한 활동전위는 전기적인 변

화를 일으키기 때문에 기록전극을 사용하여 이러한 변화를 

기록한다. 기록전극에서의 전위변화는 원위부전위(far-field 

potential)와 근접부전위(near-field potential)로 나눈다. 

근접부전위는 기록전극이 바로 근접한 곳의 전위의 변화를 기

록하므로 전위발생부위와 기록전극의 거리에 따라 진폭 및 잠

복기에 변한다. 반면, 원위부전위는 기록전극과 전위발생부위

의 거리가 멀어 전체적인 전기장의 변화만을 기록한다. 따라

서, 기록전극과 전위발생부위의 거리가 진폭 및 잠복기에 미치

는 영향이 적다. SSEP 측정을 하기 위해서는 말초신경에서 최

대상(supramaximal)의 전기자극을 준다. SSEP에서는 ‘중추 

증폭’이 일어난다. ‘중추증폭’이란 말초신경의 변화를 최대로 

일으키는 자극의 문턱값이 중추신경의 변화를 최대로 일으키

는 자극의 문턱값보다 높다는 것을 의미한다[14,15]. 즉, 말초

신경의 변화가 최대로 일어나기 전에 중추신경의 변화는 최대

로 일어난다. 따라서, 일부의 말초신경의 손상이 있다고 하더

라도 SSEP는 측정이 잘 될 수 있다. 말초신경자극은 주로 팔이

나 다리의 원위부에서 시행하게 되는데, 이 때 팔오금 혹은 다

리오금에서 말초신경축삭으로 지나가는 근접부 전위를 기록

할 수 있고, 팔에서는 일반적으로 팔신경얼기로 지나가는 신

경전도를 에르브점(Erb’s point)에서 기록한다. 이후에는 척

수로 주행하는 근접부 전위를 기록한다. 일반적으로는 상지 

SSEP는 C5에서 N13을 기록하고, 하지 SSEP는 T12에서 

N22를 기록한다. 연수에서 일차신경세포에서 이차신경세포으

로 연접하는데, 원위부전위를 이용하여 이를 기록한다. 원위부

전위는 두피에서는 다른 위치라도 비슷한 전위를 가지게 된다. 

따라서, 두피에서 기록된 전극으로만 구성을 하면 전위차가 적

어서 파형이 잘 형성되지 않으므로 두부 외에 부착된 전극과 

두피전극을 사용하여 기록한다. 일차감각피질은 안정적인 양

극성 전기장을 띠고, 이를 통해 근접부전위인 피질 SSEP를 기

록한다. 경막하전극으로 기록하는 경우에는 중심고랑(central 

sulcus) 뒤에서는 N20, 앞에서는 P20이 기록이 되어 위상역

전(phase reversal)을 확인할 수 있다. 하지 SSEP는 뇌피질 

안쪽에서 P37이 기록되는데, 피질이 안쪽으로 위치하기 때문

에 자극 동측에서 기록되는 경우가 많다[16–18].

3. 측정방법

수술 중 SSEP를 기록하기 위해서는 표면전극이나 바늘전극

을 사용한다. 표면전극은 수술 전에 미리 부착하므로 수술방에

서의 준비시간을 줄일 수 있다. 또한, SSEP를 초반에 기록하고 

최적화하는 장점이 있다. 하지만, 이를 부착 또는 제거할 때 

사용하는 콜로이돈 및 아세톤 등은 화재에 취약하므로 주의가 

필요하다. 바늘전극은 수술방에서 삽입이 용이하다. 단점으로

는 감염, 출혈의 부작용이 있고, 부착면적이 작아서 단위면적

당 전류가 많이 흐르므로 화상을 일으킬 수도 있다.

SSEP는 상지에서는 정중신경(median nerve)을, 하지는 

경골신경(tibial nerve)을 자극하여 시행한다. 상지에서 C8–
T1 등 하부 경부에 대한 모니터링이 필요한 경우 척골신경

(ulnar nerve)을 자극한다. 하지에서 경골신경 자극이 어려

운 경우 비골신경(peroneal nerve)이나 무릎오금(popliteal 

fossa)의 경골신경을 자극할 수 있다. 전기자극은 0.2–0.3 ms

의 일정한 전류가 흐르는 사각형모양의 자극을 주는데, 최대상 

자극강도는 감각신경의 자극 문턱값의 3배 혹은 운동신경 자

극 문턱값의 2배 정도이다. 일반적으로 반복적인 자극의 부작

용은 없으나, 다리오금의 정중신경의 반복자극은 종아리앞칸

증후군(anterior tibial compartment syndrome)을 일으

킬 수 있어 주의가 필요하다[6]. 60 Hz 간섭 잡파(artifact)를 

줄이기 위해 자극 빈도는 60 Hz의 인수를 피한다. 일반적으로 

추천되는 자극 빈도는 4.7 및 5.1 Hz 등이다.
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기록전극은 임피던스를 작게 하고(<5 kΩ) 기록전선의 전

선을 꼬아 잡파를 덜 일으키게 한다. 60 Hz 쐐기필더는 잔상

현상(ringing)을 일으키므로 가능한 사용하지 않는다. 일반적

으로 두피에서의 필터는 30–300 Hz, 말초에서는 0.2–1,000 

Hz를 사용한다. 표본추출율(sampling rate)은 3,000–4,000 

Hz, 해상도는 16 bit 이상을 사용한다. 한 화면의 전체 시간은 

상지는 50 ms, 하지는 100 ms가 되게 설정한다. 잡파가 많은 

SSEP는 한번에 얻어지지 않고, 200번 이상 평균을 내야 확인

된다. 하지만, 상황에 따라 신호대잡음비(signal-to-noise 

ratio, SNR)가 좋으면 가능한 적게 자극하여 이상을 빨리 확

인하여 보고하는 것이 좋다.

SNR은 기록전극의 위치에 따라 다른데, SNR이 적은 기록

전극 위치는 INM을 더 효과적으로 하게 한다[11,13,19-23]. 

일반적으로 상지 SSEP 기록전극의 위치는 말초부위는 ‘EPi- 

EPc’ 혹은 ‘Epi-Fz’, 척수 부위는 ‘C5-EPc’나 ‘C5-Fz’, 피질

하 부위는 ‘CPi-EPc’, 피질 부위는 ‘CPc-Fz’, ‘CPc-Fpz’ 혹

은 ‘CPc-CPi’ 등을 사용해 왔다. 하지만, 최근에는 말초부위

는 CF(cubital fossa, 팔오금 부위), 피질 부위는 ‘CPc-CPz’

를 사용하거나 ‘CPc-CPi’ 혹은 ‘CPc-Fz’ 등을 사용하도록 추

천한다[6,11,13,19–24]. 일반적으로 하지 SSEP 기록전극의 

위치는 말초부위는 ‘PF’, 척수 부위는 ‘T12-IC’, 피질하 부위는 

‘Fpz-C5’, 피질에서는 ‘CPz-Fpz’, ‘CPz-Fpz’ 혹은 ‘CPi-CPc’ 

등을 사용해 왔다. 하지만, 최근에는 말초부위는 PF(다리오

금 부위), 피질 부위는 ‘CPz-CPc’를 사용하거나 ‘CPz-CPz’, 

‘Pz-CPc’, ‘iCPi-CPi’, ‘CPc-CPc’, 혹은 ‘Cz- Pz’ 등을 사용

하도록 추천한다[6,11,13,19–24]. 일부 상황에서는 다른 기록

전극위치를 사용하기도 한다. 예를 들어, 비교차가 일어나는 

경우에는 전극위치를 반대로 하거나, 앉은 자세에서 시행하는 

후두와 수술(posterior fossa surgery)인 경우에는 중심두정

엽 SSEP가 감소하므로, 하지는 ‘CPz-Fpz’, 상지는 ‘CP3’이나 

‘CP4’ 대신에 ‘CP5’나 ‘CP6’ 혹은 ‘T3’나 ‘T4’의 위치를 사용

하는 것을 추천한다[25,26]. 기존 SSEP 중에서 피질하 부위는 

SNR이 낮고, 척수 부위는 없어도 문제가 되는 경우가 드물어

서 잘 시행하지 않는다.

4. 결과해석 및 조치

INM 도중에 발생하는 SSEP 이상은 해석 시 다양한 혼란변

수를 먼저 고려해야 한다. 먼저, 말초신경 이상 혹은 전반적인 

문제인지를 확인하기 위해서는 말초부위의 SSEP를 확인하고, 

반대쪽 SSEP도 확인을 해야 한다. 마취심도 및 마취의 변화, 

혈압, 뇌두피의 부종, 저체온 등은 SSEP에 전체적으로 영향을 

미칠 수 있다. 또한, 자극실패, 사지의 압박 혹은 허혈, 어깨의 

잘못된 위치로 인한 팔신경얼기의 손상, 과거 다른 문제로 인

한 뇌 혹은 척수 병변 등으로 인하여 국소적으로 SSEP의 이상

이 발생할 수 있다. 따라서, 이러한 것들이 의심되는 경우에는 

자극문제 해결, 사지의 이상 확인, 마취변경 확인, 혈압상승 등

으로 발생한 SSEP의 이상을 가능한 빨리 교정을 하고 적절한 

INM이 이뤄질 수 있도록 해야 한다.

기존에는 SSEP의 50% 진폭감소 및 10% 잠복기 증가를 경

고기준으로 사용하였다. 하지만, 여기에는 크게 두 가지 문제

점이 있다. 첫째, 탈수초현상으로 일어나는 잠복기 증가는 수

술하는 짧은 시간 동안 발생하지 않는다. 둘째, 수술 중에는 

점차 기준치가 변화를 하는 경우가 일어난다. 예를 들면 척추

측만증 수술 중에 약 20%의 환자에서 SSEP 기준치가 50% 이

상 감소한다[13,20,21]. 적응성 경고기준(adaptive warning 

criteria)을 사용하면 위양성을 줄일 수 있어 추천된다

[6,13,21]. 적응성 경고기준은 점차 진행하고, 전반적으로 진

행되는 SSEP의 변화의 추세를 확인하면서 그 추세에서 갑자

기 벗어난 이상을 확인하는 것이다. 즉, 수술 시작지점에서 시

행했던 기준치에 대한 절대적인 수치로 경고하지 않고, 추세에

서 확연하게 떨어진 경우에만 경고하게 된다. 재현성이 높은 

경우에는 조금만 이상이 있어도 경고가 가능하지만, 재현성이 

낮은 경우에는 50% 이상 진폭이 감소하거나 명확한 이상이 발

생한 경우에만 경고를 한다.

INM을 시행할 때에는 경고에만 그치지 않고 임상적인 상황

에 따라 필요한 조치를 시행해야 한다. 먼저, 전반적인 변화 

혹은 국소적인 변화가 수술 외적인 다른 문제에 기인하였다면 

이를 교정한다. 수술상황 때문에 경고가 이뤄진 경우에는 그에 

상응하는 조치를 집도의에게 추천해야 한다. 따라서, INM을 

시행하는 임상신경생리 전문가는 INM에 대한 충분한 수련과 

경험이 있어야 해석과 조치를 할 수 있다.

5. 마취

아산화질소와 같은 흡입마취제를 사용하는 경우에는 용량

에 비례하여 다중연접으로 형성되는 피질 SSEP의 파형형성이 

억제된다. 따라서, INM이 필요한 수술에서의 마취는 파형억

제가 적어 SNR이 높일 수 있는 프로포폴 및 아편유사제를 사

용한 전혈관내마취(total intravenous anesthesia, TIVA)를 

많이 사용한다. 일부 센터에서는 케타민(ketamine), 에토미데

이트(etomidate) 등 다른 혈관내 약물을 사용하기도 한다. 최

소마취농도가 0.5 미만으로 유지하면서 적은 양의 프로포폴을 

사용하는 경우도 있다. 피질 SSEP를 제외한 피질하 및 말초 

SSEP의 경우 마취에 영향을 덜 받는다.

6. 임상적인 고려사항

SSEP는 거의 모든 수술에 적응증을 가지고 있다고 해도 과

언이 아닐 정도로 많은 수술에 사용될 수 있다. 뇌, 후두와, 척

수, 척추, 뇌혈관, 하행성대동맥 수술 등에서는 다음과 같은 고
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려해야 할 점이 있다[6].

롤란딕주위 뇌수술인 경우에는 침습적인 경막하전극 등을 

이용하여 뇌지도화를 시행하기도 하는데, N20/P20의 위상역

전, 일차감각피질에서 P25의 전위 진폭이 가장 큰 위치를 찾

는 방법, 직접 일차운동피질을 자극하여 얻어지는 MEP 뇌지

도화를 이용하여 국소화를 하는 방법 등이 있다.

뇌혈관 수술은 뇌동맥류, 동정맥 기형, 동맥내막절제술 등 

다양한 수술이 있다. 혈관이상으로 SSEP 이상이 발생할 수 있

는데, 클립제거 및 재위치, 견인기(retractor) 조정, 혈압 상승, 

션트수술 등 수술적인 조치를 시행해야 하는 경우가 많으므로 

집도의와의 소통이 중요하다. 일반적으로 9–10분 이내의 이상

은 큰 문제가 없다. 하지만, SSEP를 시행해도 감각피질의 작은 

허혈은 확인이 어렵다. 또한, 이미 파열된 뇌동맥류는 INM의 

해석이 어렵다.

후두와 수술은 상지 SSEP만 시행해도 되는 경우가 많다. 이

상이 발생하는 기전은 압박, 견인, 허혈 등이 있을 수 있는데, 

SSEP의 변화는 가역적이다. 다른 기전으로는 출혈, 외상 등이 

있는데, 비가역적인 SSEP의 변화를 보인다.

척추수술의 경우에는 MEP와 SSEP 모두 시행하지만 MEP

가 더 중요한 역할을 한다. 하지만, 그래도 SSEP는 MEP를 측

정할 수 없거나, 생략되거나 자주 시행하기 어려운 상황에서 

도움이 될 수 있다. MEP만 문제가 있는 경우에는 척수 앞쪽 

문제, SSEP만 이상이 있는 경우에는 뒤기둥 문제, MEP와 

SSEP가 동시에 이상 소견을 보이는 경우에는 브라운세카르증

후군이나 척수 전체 이상 등을 생각해 볼 수 있다. 수술 중 일

어나는 문제는 주로 압박, 견인, 허혈 등의 이상이 발생하므로 

문제 발생시 이에 대한 조치가 필요하다.

척수내종양수술에서는 중앙선을 찾기 외해 지도화를 위하

여 시행할 수 있다. 척수절개술을 할 때 SSEP의 감소는 수술에 

중요한 소견은 아니므로 아래에 소개할 D-wave나 MEP 등을 

이용해야 한다.

계류척수증후군(tethered cord syndrome) 혹은 말총증후군

(cauda equina syndrome) 수술의 경우에는 경골신경 SSEP

를 시행하기도 하지만, 이보다 유발식 근전도 지도(triggered 

electromyography mapping), 척수반사궁, 항문근육 MEP 

등이 더 중요하다.

하행대동맥 수술(descending aorta surgery)에서는 MEP

가 더 중요하기는 하지만, SSEP도 도움이 된다. SSEP에서는 

말초 신경 SSEP를 확인하여 사지에 허혈 여부를 확인하고, 피

질 SSEP에서 다양한 전반적인 이상, 대뇌허혈 및 척수 전체의 

허혈을 확인한다.

운동유발전위(Motor evoked potential, MEP)

1. 신경해부학

운동피질에서 시작된 피질척수로는 척수를 거쳐서 사지 및 

몸통의 근육의 움직임을 일으키는 신호를 보낸다. 운동피질은 

중심앞이랑(pre-central gyrus)에 위치하고, 근육의 위치에 

따라 가측은 팔, 얼굴 등이, 내측은 다리 및 발을 담당한다. 

이후에 대뇌부챗살(corona radiata)를 거쳐서 속섬유막, 대

뇌다리(cerebral peduncle), 뇌바닥다리뇌(basis pontis), 연

수피라미드를 통해 척수까지 주행을 한다. 이 때 원위부 근육

을 담당하는 신경은 연수의 아래쪽 부위에서 반대쪽으로 교차

를 하여 가측 피질척수로를 통해서 주행하게 되고, 몸통 근육

을 담당하는 신경은 교차하지 않고 주행하여 복측 피질척수로

를 통해서 주행을 한다. 하지만, 체성감각계의 경우와 동일하

게 수평주시마비와 진행성 척추측만증이 있는 경우에는 비교

차가 생기는 것으로 알려져 있다. 대부분의 신경은 하위운동신

경원으로 전달이 될 때 사이신경세포를 거쳐서 중간 연접을 거

쳐 신호가 전달이 되고, 매우 적은 수의 신경만이 하위운동신

경원과 직접적인 연접을 이룬다. 피질연수로(corticobulbar 

tract)는 피질척수로 근처에서 주행하는데, 피질척수로와 비

슷하게 대부분 사이신경세포를 거쳐서 중간 연접을 거쳐서 

운동 뇌신경세포 핵으로 주행한다. 대부분은 양측성으로 주행

하지만 안면하부 및 혀를 담당하는 운동 핵은 반대쪽으로 담

당한다. 다양한 사이신경세포들은 운동신경시스템의 흥분성

에 영향을 미친다. 모든 운동은 최종공통경로(final common 

pathway)를 통하여 이뤄진다. 최종공통경로는 척수의 앞뿔 

및 운동 뇌신경세포핵에서 생성되어 근육을 지배하는 운동신

경 및 축삭을 의미한다. 여기에서 기본적인 기능적인 구조인 

운동단위(motor unit)는 운동신경, 축삭, 축삭이 지배하는 모

든 근육세포로 구성된다. 운동신경세포의 축삭은 여럿이 모여

서 운동신경 및 척수의 앞뿌리(anterior root)로 주행한다. 뇌

신경세포는 두개저 부위의 구멍을 통해서 주행하고, 상지는 

팔신경얼기로, 하지는 말총을 지나서 다리신경얼기로 주행한

다. 신경근접합부(neuromuscular junction)는 운동신경세

포가 근육세포와 연접하는 부위를 뜻한다. 이 부위에서 신경세

포는 아세틸콜린(acetylcholine)을 분비하고, 근육세포의 니

코틴성 아세틸콜린 수용체에서 이 신호를 감지하여 근육의 수

축이 일어난다. 근육은 하나의 척수의 앞뿌리에 의해서 지배를 

받지 않고, 하나의 주된 척수의 앞뿌리에서 지배를 받지만, 다

른 척수의 앞뿌리를 지나는 신경에 의해서도 지배를 받을 수 

있다.

체성감각계에서 설명한 것과 동일한 이유로 INM에 영향을 

미칠 수 있는 구조물들에 대한 혈액공급의 해부학에 대한 이해

가 중요하다. 앞대뇌동맥은 내측 운동피질에 혈액을 공급하고 

중간대뇌동맥은 외측 운동피질에 혈액을 공급한다. 운동에 대

한 호먼큐러스에서 내측 운동피질인 경우에는 몸통과 다리, 외

측 운동피질인 경우에는 팔 및 얼굴 등을 담당하게 되므로 혈
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D-wave Muscle	 MEPsStimulation Single-pulse	 transcranial	 electrical	 stimulation Multipulse	 transcranial	 electrical	 stimulationRecording Near-field	 potentials	 of	 spinal	 cord	 using	 epidural	or	 subdural	 electrodes Electromyographic	 activity	 of	 muscles	 using	surface	 or	 needle	 electrodesAveraging May	 not	 average	 or	may	 average	 a	 small	 number	of	 responses	 up	 to	 20	 stimuli Should	 not	 average
Mechanism Travelling	 neuronal	 activation	 without	 any	synapse	 between	 the	 stimulated	 cortical	 pyramidal	neurons	 and	 D-wave	 recording	 site Muscle	 activation	 after	 neuromuscular	 junction	and	multi-synaptic	 transmission	 at	 the	 anterior	horn	 cellRelationship	 between	 neuronal	injury	 and	 the	 signal	 change Linear Non-linear
Variability Stable,	 low	 variability Unstable,	 high	 variability

Table 1. Differences between D-wave and muscle motor-evoked potentials (MEPs)

액공급의 이상 부위에 따라 INM에서 나타나는 이상이 다른 

영역에서 나타날 수 있다. 중간대뇌동맥 및 앞맥락동맥에서 

나오는 렌즈핵선조체동맥은 대뇌부챗살을 공급하는데 이 부

위의 이상은 상하지 MEP 모두 영향을 미친다. 뇌바닥동맥 및 

척추동맥은 뇌줄기에 혈액을 공급하고 있다. 앞척수동맥은 앞

뿔, 피질척수로 등을 담당한다. 이 척수 동맥들은 경부, 대동

맥, 엉덩뼈동맥 등에서 기인하는 뿌리동맥과 연결을 이룬다. 

자동조절기전은 혈류량, 대사 속도, 뇌압 등 다양한 변수에 의

해서 영향을 받으므로 INM의 변화를 판단할 때 이러한 영향

에 대한 고려가 필요하다.

2. 신경생리학

경두개자기자극(transcranial magnetic stimulation, 

TMS)은 운동신경을 자극할 수 있다. 하지만, 수술 중 환자의 

정확한 자극위치를 유지하기 어렵고, 주로 I 파형의 생성으로 

운동신경을 자극하여 마취에 영향을 많이 받아 사용이 어렵다. 

따라서, 일반적으로 TES를 사용하여 운동신경을 평가한다. 

TES는 자극하는 양극(anode) 부위에서 상위운동신경원인 파

라미드세포를 자극하여 D 파형을 생성하고 피질척수로를 따

라서 전달된다. 척수에서 기록되는 D 파형 진폭은 피질척수로

의 축삭의 개수와 비례하므로 허리엉치부위로 내려갈수록 진

폭이 낮아져서 활용이 어렵다. 일반적으로는 D 파형이 근육 

MEP를 형성하지만, 척수에 병변이 있는 병적인 경우나 18개

월 미만의 유아에서는 D 파형이 관찰되지 않아도[27] 다른 통

로를 통해 근육 MEP가 형성될 수 있다[7]. 근육 MEP가 형성

되려면 흥분연접이후전위(postsynaptic potential)가 시간적 

혹은 공간적으로 가중(temporal or spatial summation)되

어 특정 역치를 넘어야 한다. 마취는 일반적으로 하위운동신경

원의 흥분성을 떨어뜨리고, I 파형을 억제하므로 단일 자극

만으로는 흥분연접이후전위의 가중이 역치에 도달하지 못한

다. 다중자극은 반복자극으로 D 파형의 시간적 가중을 일으

킬 뿐 아니라, I 파형도 형성을 시켜 공간적 가중까지 일으

켜 하위운동신경원의 역치 이상의 흥분연접이후전위를 발

생시킨다. 근육 MEP는 I 파형을 포함한 다양한 사이신경세포

(interneuron)와 연접하여 흥분성에 영향을 많이 받기 때문에 

근육 MEP는 흥부성에 따라 다양한 진폭 및 모양을 보이게 된

다. 근육 MEP는 하위운동신경원의 흥분성이 조금만 변해도 

많이 감소하는 비선형적인 반응을 보여 지나치게 민감한 경우

가 많다[28]. 근육 MEP가 정상적으로 관찰되는 경우에는 대부

분 중추운동통로가 큰 이상이 없다[7]. 마취가 안정적인 경우

에도 하위운동신경원의 흥분성이 떨어지면 근육 MEP의 진폭

이 떨어지고, 근육 MEP를 유발할 수 있는 역치가 증가한다

[28]. 롤란딕주위 뇌수술 및 척수내종양수술에서는 D 파형

은 잘 유지가 되지만, I 파형 및 사이신경세포를 통한 흥분성 

감소로 근육 MEP가 형성되지 않는다. 이런 경우에는 근육 

MEP보다 D 파형 감시가 더 효과적이다. 신경근차단제(neuro-

muscular blocking agent)는 신경근접합부의 신호전달을 

차단하여 근육 MEP를 감소 또는 소멸하게 하므로 사용에 주

의해야 한다. 하나의 근육은 여러 개의 신경뿌리에 의해 지배

될 수 있어서 하나의 신경뿌리에 이상이 발생해도 근육 MEP

의 이상소견이 관찰되지 않기도 한다.

3. 측정방법

MEP에는 근육 MEP와 D파형 등 두 가지 종류를 많이 사용

하는데, 다음과 같은 차이점이 있다(Table 1).

MEP 자극 전극은 나선형 코르크모양 전극, 침전극, 뇌파

컵 전극 등을 쓸 수 있다. 두피에서는 양극(anode) 자극을 

사용하고 피질하 자극을 위해서는 음극(cathode) 자극을 

사용한다. TES를 위한 전극 위치는 국제 10-20 뇌파 체계

(international 10-20 system for electroencephalography)

를 약간 수정한 10-10 뇌파 체계(10-10 system)로 표현한다. 

C3 및 C4를 사용하여 자극을 가하면(C3/C4) 양극의 반대쪽 
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팔과 다리의 MEP를 모두 기록한다. C3/C4 자극은 움직임이 

크고 깊은 위치까지 자극이 전달된다. C1/C2를 사용하면 

C3/C4와 비슷하지만 움직임 정도가 약하고 자극 깊이도 얕아

진다. Cz에서 1 cm 뒤쪽과 6 cm 앞쪽을 자극하면(Cz-1/Cz+6) 

양쪽 다리를 자극하게 되고, C3/Cz 혹은 C4/Cz 위치를 사용

하면 주로 반대쪽 얼굴과 팔에 국한되어 MEP가 형성된다.

TES의 자극세기 및 흥분도는 전류(current, I) 및 펄스자

극의 기간(D)의 곱인 전하(current, Q)로 표현한다. 에너지

(E=I2․D․R․0.001)는 열을 발생시켜 열손상을 일으키는데, 

안전을 위해서 국제전기기술위원회(International Electro-

technical Commission, IEC)에서는 에너지의 한계를 1 kΩ

의 저항(R)에 50 mJ 이하로 제한한다. 전기적인 안전을 위해

서 전류 및 전하를 유지하면서 에너지를 최소화하는 전기시

치(chronaxie) 및 기전류(rheobase)를 파악해야 한다[29]. 

이는 강도-기간 연구를 통해서 알 수 있는데, 기전류는 약 50 

mA, 전기시치는 약 0.2 ms이다[30,31]. 대부분 일정한 전압

을 주는 자극기를 사용하지만, 전류가 중요하기 때문에 저항에 

관계없이 일정한 전류를 주거나, 적어도 흐른 전류의 값 표시

가 가능한 자극기를 사용하는 것이 좋다.

다중펄스 자극을 사용하는 경우에는 MEP의 문턱값을 낮

춘다. 일반적으로 5개의 펄스를 사용하지만, 3개에서 8개

의 펄스를 사용하기도 한다[13,28,32–34]. 펄스간 간격

(inter-stimulus/pulse interval)은 1–4 ms를 일반적으로 사

용하는데, 너무 짧으면 불응기 때문에 의미가 없고, 너무 길면 

시간적 가중이 되지 않는다. 안면근육 MEP에서는 자극이 안

면신경을 바로 자극할 수 있기 때문에 같은 강도의 자극의 단

일 펄스에서는 반응이 없고 다중 펄스에서만 MEP가 형성되는 

것, 10 ms 이상의 안면근육 MEP의 잠복기가 있는 것으로 확

인한다[35]. 이외에도 운동신경의 흥분도를 높여 MEP 기록

을 촉진시키기 위해서 10–20 ms의 짧은 간격이나 100–1,000 

ms의 긴 간격을 두고 실제 자극 전 이중 트레인 사용하거나

[36,37] 반복적인 1–2 Hz의 펄스 트레인을 사용한다[7]. 그 외

에도 말초 신경 자극을 통해서 촉진시킬 수 있다[36,38]. 따라

서, 적절한 MEP 자극을 위해서는 짧은 시간에 높은 강도의 다

중펄스자극을 주면서 자극 강도, 펄스의 개수, 펄스 간의 간격 

등을 조절할 수 있는 자극기가 필요하다.

D 파형은 외과의사가 직접 경막외전극을 삽입하거나 수술 

전에 Tuohy 바늘을 이용하여 전극을 삽입하여 측정한다

[39,40]. D 파형 기록을 위해서는 자극 전 10–20 ms 기준

치를 두고 5–20번의 평균화를 할 수 있다. 고역 통과 필터

(high-pass filter)는 0.2–2 Hz, 저역 통과 필터(low-pass 

filter)는 1,500–3,000 Hz를 사용한다[7].

근육 MEP는 표면, 바늘 전극 등을 사용하여 측정한다. 일반

적으로 근육 MEP는 SNR이 높아서 평균화 없이 하나의 신호

만을 기록한다. 팔․다리에서 측정할 때에는 전극간 간격은 2–
3 cm을 사용하지만, 안면근육 등의 뇌신경 MEP를 측정할 때

에는 0.5 cm 미만의 간격을 사용하여 다른 근육으로부터 신

호가 얻는 것을 피해야 한다. 양사지에서는 100 ms 기준치

가 일반적이고, 고역통과필터는 10–100 Hz, 저역통과필터

는 1,500–3,000 Hz를 사용하는데, 상황에 따라서 다른 필터 

및 기준치를 사용할 수 있다. 근전도 기록은 팔에서는 단무지

외전근(abductor pollicis brevis, APB)을 일반적으로 사용하

는데, 첫째등쪽뼈사이근(first dorsal interosseous, FDI)이나 

새끼두덩근을 사용할 수 있다. 다리에서는 일반적으로 앞정강

근(tibialis anterior)과 엄지벌림근(abductor hallucis)을 

사용하지만 다른 근육을 사용할 수도 있다.

4. 결과해석 및 조치

INM 도중에 발생하는 MEP는 해석 시 다양한 혼란변수를 

먼저 고려해야 한다. 전반적인 문제인 경우는 마취, 신경근차

단제, 자동조절기전의 한계를 넘어서는 혈류량 감소를 일으키

는 저혈압, 저체온, 대사이상, 자극 실패, 두개강내 공기 등이 

있다. 국소적인 문제를 일으키는 경우는 사지의 허혈 혹은 압

박으로 인한 말초 신경 이상, 어깨의 위치이상으로 발생한 팔

신경얼기 이상, 국소위치에만 발생하는 자동조절기전 이상으

로의 국소 혈류량 감소 등이 있을 수 있다. 이러한 문제를 해

결하기 위해서는 대조를 위해서 사용할 반대쪽 MEP 및 SSEP

를 시행하고, 마취, 대사이상, 저혈압 등의 전반적인 문제를 점

검하며, 수술 상황에 맞춰서 해석을 해야 한다. 아래 MEP에 대

한 해석은 최근에 많이 쓰이는 기준을 위주로 기술하였다[9].

D 파형은 척수내종양수술에서 경고기준으로 매우 중요하다. 

TES를 이용한 D파형의 경고기준으로 50% 이상의 진폭의 감소

를 사용한다[41]. 직접피질자극(direct cortical stimulation, 

DCS)을 이용한 D 파형의 경우에는 30%–40%의 진폭감소를 

사용한다[42,43]. 일부 수술에서는 D 파형에 대한 감시는 큰 

의미가 없다. 하행성대동맥 수술에서는 허혈성 손상을 일으켜 

척수의 회색질에 문제가 발생하는 경우가 많다. D 파형은 주

로 백질에 이상이 없는 경우에는 정상적으로 나타날 수 있고, 

백질이 허혈에 영향을 덜 받기 때문에 위음성이 많아 쓰기 어

렵다. 척추측만증 수술에서는 척수의 위가 변하여 위양성이 많

아 경막외 D 파형 측정을 하지 않는다. 

근육 MEP에 대한 경고기준은 기준치의 안정성이 중요하다. 

만약, 기준치를 잡을 때에도 근육 MEP가 불안정한 경우에는 

이를 이용한 경고기준의 설정은 무의미하다. 근육 MEP는 크

게 근육 MEP의 소실, 진폭감소, 문턱값 증가 등의 기준을 사

용한다.

근육 MEP의 소실은 항상 주요 경고기준이므로 근력약화의 

발생을 의미한다. 척수수술에서는 근육 MEP의 소실을 주된 
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경고기준으로 사용한다[9,13,20]. 이는 적절한 조치를 취하면 

완전히 회복될 수 있는데, 근육 MEP의 소실기간이 30분 이내

인 경우에는 대부분 호전이 되지만, 그 이상인 경우에는 근력

약화가 초래되는 경우가 많다[7,9,13]. 척수수술에서는 신경의 

압박 및 견인 때문에 직접적인 손상 및 허혈 등으로 인하여 주

로 문제가 생긴다. 척수내종양수술은 하위운동신경원의 흥분

성에 영향을 미치는 부위에 이상을 일으켜서 근육 MEP가 소

실이 될 수 있다. 이러한 경우에는 피질척수로는 이상이 없어

서 근력약화를 보이지 않으므로 피질척수로를 직접 측정하는 

D 파형을 많이 이용한다. 따라서, 척수내종양수술을 시행할 때 

근육 MEP는 소실되나 D 파형이 남아 있는 경우에는 일시적인 

근력약화를 보이는 경우가 많고, D 파형의 소실 혹은 50% 이

상의 진폭감소를 보이는 경우에 영구적인 근력약화가 주로 발

생한다[8].

근육 MEP의 진폭감소는 대부분의 수술 상황에서 사용이 된

다[9,35,44–48]. 반면에, 근육 MEP의 잠복기 증가는 큰 의미

가 없다[8,49]. 근육 MEP의 진폭감소는 피질척수로의 MEP 

전도를 담당하는 축삭 개수의 감소로 발생하는 것으로 생각할 

수 있다. 하지만, 기준치가 안정적이지 않은 경우가 있고, 병적

인 감소와 변동성으로 인한 무작위적인 변화의 감별이 어려운 

경우도 많고, 다른 여러 혼란변수에 의해서 영향을 많이 받아서 

위양성이 상대적으로 높다. 주로 척수수술 및 뇌, 뇌간, 안면신

경 감시에서 50%의 근육 MEP 진폭감소가 사용된다[35,45–
48].

근육 MEP의 문턱값 증가는 척추수술 및 정형외과적 수술, 

뇌수술 등에서 사용할 수 있다[9,50]. 경고기준은 여러 근육

에서 각기 설정한 문턱값이 100 V 이상 상승한 경우로, 근육 

MEP의 소실이나 진폭감소에 선행한다. 이를 주로 사용하는 

연구자는 위양성율이 높지 않은 민감한 방법이라고 주장하지

만 아직은 널리 사용되고 있지는 않다[50].

INM을 시행할 때에는 경고에만 그치지 않고 임상적인 상황

에 따라 필요한 조치를 시행해야 한다. 먼저, 전반적인 변화 

혹은 국소적인 변화가 수술 외적인 다른 문제에 기인하였다면 

이를 교정한다. 수술상황 때문에 경고가 이뤄진 경우에는 그에 

상응하는 조치를 집도의에게 추천해야 한다. 따라서, INM을 

시행하는 임상신경생리 전문가는 INM에 대한 충분한 수련과 

경험이 있어야 해석과 조치를 할 수 있다.

5. 마취

마취는 D 파형에 큰 영향을 미치지는 않으나, 하위운동신경

원의 흥분성을 감소시키는 흡입마취제는 근육 MEP에 형성을 

어렵게 한다. 신경근차단제는 D 파형에 영향을 미치지 않으나, 

근육 MEP에는 많은 영향을 미친다. 부분적인 신경근차단제를 

사용하는 경우에는 수술 중 움직임을 줄일 수는 있으나, 근육 

MEP의 해석을 어렵게 할 수 있다. 만약, 부분적인 신경근차단

을 할 때에는 지속정맥주입(continuous intravenous infusion)

을 사용해야 한다. 특히, 동맥류를 결찰하거나, 척추 이상을 교

정을 하고, 경추척추관협착증이나 불안정한 경추를 가진 환자

에서 위치결정(positioning)을 하는 경우 등의 중요한 시기에

는 마취제를 가능하면 변경하지 않아야 한다. 그렇지 않은 경

우에는 D파형 및 근육 MEP가 변했을 때 마취제로 인한 변화

인지 실제 신경학적 손상으로 인한 변화인지 감별이 어려워질 

수 있다.

6. 임상적인 고려사항

MEP는 운동신경을 직접측정하기 때문에 INM에서 매우 중

요한 역할을 하는데, 해부학적 위치와 수술 목표에 따라서 시

행방법을 결정해야 한다[9].

해부학적으로는 척수보다는 뇌에 대한 INM을 시행할 때 국

소이상이 나타나는 경우가 많아 상하지를 따로 관찰하는 것이 

필요하다. 뇌에서는 MEP의 소실보다는 MEP의 진폭감소가 더 

잘 일어난다. 특히, 피질 혹은 피질 근처에서는 근육 MEP에서 

50% 이상의 진폭감소가 일어나는 경우가 많고, 깊은 피질하 

병변은 근육 MEP의 소실을 일으키는 경우가 많다. 이는 대부

분의 피질척수로의 축삭이 피질에서는 넓게 퍼져 있고, 척수 

및 깊은 피질하 위치에서는 좁은 공간에 모여 있기 때문이다. 

일반적으로 근육은 여러 신경뿌리에 의해 지배를 받으므로 근

육 MEP로 하나의 신경뿌리의 손상을 알기는 어렵다. 반면, 안면 

신경의 경우에는 한 개의 신경으로 안면근육이 지배되기 때문에 

근육 MEP의 50% 이상의 진폭감소의 경고기준을 사용한다.

수술의 목적에 따라서 경고기준을 달리 설정하기도 하는데, 

그 대표적인 예는 척수내종양수술이다. 척수내종양수술의 수

술적 목표는 종양의 완전 제거이고, 일시적인 근력약화는 큰 

문제가 되지 않는다. 따라서, 근육 MEP의 진폭감소나 문턱값 

증가와 같은 지나치게 민감한 경고기준보다는 근육 MEP의 소

실의 경고기준을 사용하면서 D 파형을 확인하는 방법을 사

용한다. 하행성대동맥 수술의 경우에는 동맥류의 출혈이나 

대동맥박리로 인한 출혈이 사망을 일으킬 정도로 위험한 질환

이기 때문에 신경학적 합병증보다 성공적인 수술적인 치료가 

더 중요하다. 따라서, 근육 MEP의 진폭감소를 경고기준으로 

사용을 하기도 하지만, 대부분 근육 MEP의 소실을 주요 경고

기준으로 보고 수술장에서 조치를 취한다. 그 이유는 대부분 

재관류를 통하여 근육 MEP가 호전이 되기 때문이다. 하지만, 

척추측만증은 앞선 수술들과 다르게 근력약화를 초래하는 것

은 일반적으로 용납되지 않는다. 따라서, 진폭감소 혹은 문턱

값 증가 등의 민감한 경고기준을 사용한다. 하지만, 수술중단 

등과 같은 큰 결정을 내리기 위해서는 여전히 근육 MEP의 소

실을 사용하기도 한다.
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결론

본 종설에서는 수술 중 SSEP 및 MEP를 효율적이고 정확하

게 수행하기 위한 최신의 방법을 소개하였다. 물론, 이미 현장

에서 가장 익숙하고 안전한 방법으로 INM을 시행하고 있는 

경우, 여기에서 소개한 방법이 이를 대체할 수는 없다. INM은 

수술방법과 임상적인 상황을 고려하여 정확한 방법의 검사 시

행을 포함할 뿐만 아니라, 수술의 전반적인 과정을 모두 이해

하여 발생하는 이상소견을 정확하게 해석하여 적절한 조치를 

취하는 것까지 포함한다. 이를 위해서는 신경해부학 및 신경생

리학을 충분히 이해하고, 여러 연구를 통하여 추천되는 SSEP 

및 MEP 방법을 숙지하는 것이 중요하다. 임상에서 신경생리

학 전문가가 수술 혹은 해부학적 위치에 맞는 방법을 각자의 

병원 환경에 적용하여 수술중신경계감시 프로토콜을 설정하

고, 다학제적으로 팀을 이뤄서 시행하는데 본 종설이 많은 도

움이 되길 바란다.
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