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Case Report

경두개 전기자극을 이용한 경추 수술 중 횡격막 신경의 감시: 증례 보고
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Intra-operative phrenic nerve monitoring using transcranial electrical stimulation 
during cervical spine surgery: a case report
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ABSTRACT
To prevent phrenic nerve injuries during surgery, intraoperative monitoring has been used increasingly. Intraoperative monitoring comprises 
stimulation of phrenic nerves in the neck and getting compound motor action potential (CMAP) in the diaphragm. However, in high cervical 
lesions or in surgeries that need particular positions such as a prone position, the usage could be limited due to a difficulty in stimulating 
the phrenic nerve directly. To solve these problems, we tried motor evoked potential (MEP) via transcranial electrical stimulation to a 
diaphragm during cervical tumor resection. The monitoring revealed relatively constant MEP graphs of the diaphragm during the monitoring, 
and we did not notice any decrement of more than 50% in the amplitude. Sequentially, the patient recovered without any weakness or 
remarkable respiration rate changes which could suggest any phrenic nerve injuries. Our case supports that intraoperative MEP monitoring 
to diaphragm could be feasible in cases with difficulty in stimulating the phrenic nerve directly.
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서론

횡격막 신경은 주변 조직의 수술 중에 쉽게 손상을 받을 수 

있다. 특히 술 중 위치 특정이 어려운 점과 긴 주행 거리는 더

욱 손상확률을 높이게 될 수 있겠다. 상당수 연구들이 이런 손

상을 막기 위하여 횡격막에 수술 중 모니터링을 시행한다[1–
3]. 갑상선 수술이나 개흉술시에 4번 경추 레벨에서 나오는 횡

격막 신경의 손상을 막기 위해 수술 중 횡격막 신경을 직접 자

극하여 횡격막에서 활동 전위를 얻는 등의 방식이 시행하여지

고 있다[4,5]. 그러나 수술 중 환자의 자세로 인해 정확한 자극

이 어렵다거나 고위 상부 경추의 수술 시엔 자극 위치가 시술 

부위보다 하방이 되므로 경두개(transcranial) 자극 방식이 적

합하다[6–8]. 경두개 자극 방식은 마그네틱 방식과 전기적 자

극 방식이 있는데, 수술실에서의 정밀한 전기 기구들에 상당한 

영향을 줄 수 있는 문제가 있어 경두개 전기 자극이 적절하다

고 저자들은 판단하였다[6,9,10]. 본 논문에서는 이러한 경두

개 전기 자극을 이용한 수술 중 횡격막 감시를 성공적으로 시

행한 증례를 보고하고자 한다. 

증례 

83세 남자 환자가 지속적 우측 상지 근력 약화 및 목 통증

(시각 통증 척도 총 10중 5점)으로 본원 내원하여 경추 뇌자

기공명 영상 결과, 3번 경추 주변 경막의 종양(1 × 1.9 × 1.8 

cm)(Fig. 1)으로 신경초종 의증 진단을 받고 제거 수술을 시

행하였다. 환자는 과거력으로 당뇨, 안정형 협심증 및 다발성 

뇌경색의 이력이 있었으나, 호흡기계 계통의 문제는 발견되지 

않았다. 이학적 검사상 우측 팔의 감각 저하가 있었고, 양측 

상지의 무딘 감각이 있었고, 이러한 증상은 우측 팔이 더 심하

였다. 환자는 이에 대하여 지역 병원에서 통증 조절을 위한 국

소 주사를 시행하였으나, 효과는 일시적이었다고 기술하였다. 

근력은 통상의 도수 근력 측정상(총 5점) 어깨 외전 우측 4 
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+, 좌측은 5였고 어깨 내전은 양측 모두 5였다. 팔꿈치의 폄근

은 우측 4 +이었고 좌측은 5였다. 팔꿈치 굴곡근은 양측 모두 

5였다. 손목의 굴곡 및 폄근 모두 5였고, 손의 쥐는 근력이 

우측 4이었고 좌측은 5였다. 심부 건 반사는 양측 모두 정상 

범위 이내였고, 호프만 사인은 우측에서 약한 양성, 좌측에서 

음성이었다. 바빈스키 검사 및 항문 근의 조임은 모두 정상범

위였다. 

환자는 종양 제거를 위한 후방 접근 방식으로 경추 수술을 

받게 되었고, 마취는 프로포폴(propofol)과 레미펜타닐(remi-

fentanil)을 이용한 완전정맥마취(total intravenous anes-

thesia) 방식으로 진행되었다. 기관 내 삽관 시행 전 Esmeron 

50 mg이 1회 정맥주사되었고, 이후에는 사용되지 않았다. 수

술중신경계 감시는 NIM-ECLIPSE System® 4(Medtronic 

Xomed, Jacksonville, FL, USA) 장비를 이용하였다. 횡격막 

신경 측정을 위하여 복부에는 표면 전극을 부착하였고, 부착 

부위는 흉부 칼 돌기에 활성 전극을 부착하였고, 좌측 늑골 하

단에 참고 전극을 부착하였다(Fig. 2). 이외에도 통상 시행하

는 양측 삼각근(deltoid), 이두박근(biceps brachii), 짧은 엄

지 벌림근(abductor pollicis brevis), 전경골근(tibialis an-

terior), 엄지 발가락 벌림근(abductor halluces)도 같이 측

정되었다. 접지 전극은 허벅지 부위에 부착하였다. 운동유발

전위(motor evoked potential, MEP)는 경두개 전기자극

(transcranial electrical stimulation) 방식으로 뇌파검사시

의 표기 방식으로 C3’-C4’위치의 두피에 침 전극을 꽂고 300 

Fig. 1. Pre-operative cervical spine magnetic resonance images of a patient who had numbness and weakness on the right arm 
due to a tumor in the spinal cord (arrow head). (A) T2 weighted axial view revealed a tumor on the dura at the level of C3 with 
a size of 1 cm × 1.9 cm × 1.8 cm on MRI which is shifting the spinal cord onto the left. (B) T2 weighted sagittal view of the 
patient.

Fig. 2. Surface electrode placement and CMAP of the diaphragm 
during surgery. Surface electrodes were attached to the xiphoid 
process (active, E1) and on the left lower rib borderline 
(reference, E2) in the vertical line of the nipple. CMAP: 
compound motor action potential.
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volt의 5번 반복 펄스로 자극을 하였다. 반복 펄스의 자극 지

속시간(pulse duration)은 50 microseconds이었다. 전극의 

기록 화면의 표시는 측정속도(sweep speed)는 10.0 millise-

conds/division이었고, 감도(sensitivity)는 100 microvolt

이었다. 체성감각유발전위(somatosensory evoked poten-

tial, SSEP)는 양측 정중 신경(median nerve)과 경골 신경

(tibial nerve)에서 자극을 가하는 통상의 방식으로 시행하였

다. 자극은 정중 신경 및 경골 신경 양측 모두 25 milliam-

pere의 강도로 4.91 Hz로 주기로 자극하였고, 기록 전극은 

C3’,C4’,Cz’와 Fpz’에서 기록되었다. 이에 따라 전신 마취 하

에 환자를 엎드린 자세로 전환하고, 후궁 절제술 및 경막의 종

양 제거술을 시행하였다. 수술 중 자극에 의한 복합근육활동전

위(compound muscle action potential, CMAP)가 유발된 

경우, 복합근육활동전위가 관찰된 근육들을 바로 신경외과 의

사에게 알렸다. 

횡격막에서 기록된 파형은 수술 시작 시에 기시잠시(onset 

latency)는 22.6 milliseconds와 최대잠시(peak latency)는 

28.8 milliseconds을 보였고(Fig. 3-A), 진폭은 55.9 mic-

rovolt였다. 초기 진폭에서 50% 이상의 진폭감소를 보일 시에 

신경의 손상을 보이는 것으로 정의하고, 약 15분 간격으로 전

기 자극을 시행하였다. 모든 수술 시간 동안 횡격막의 복합 운

동전위는 전반적으로 55에서 72 microvolt 사이에서 비교적 

일정한 파형을 보였고, 50% 이상의 진폭의 감소는 관찰되지 

않았다. 수술 종료 시 기시잠시(onset latency)는 23.7 

milliseconds와 최대잠시(peak latency)는 25.6 millise-

conds을 보였고(Fig. 3-A), 진폭은 72.2 microvolt였다(Fig. 

3-B). SSEP에서도 정중신경의 N20과 P23, 그리고 경골 신경

의 P37과 N45 모두에서 유의한 진폭의 감소나 소실은 관찰되

지 않았다. 수술 당시 냉동 생검 결과는 뇌수막종이었으며, 환

자의 흉부 단순 엑스레이 전후 비교에서 횡격막 높이의 변화는 

관찰되지 않았다(Fig. 4). 또한 수술 이후 퇴원 시까지 횡격막 

마비를 시사하는 의미 있는 호흡수 증가도 없었다. 퇴원 당시

와 이후 외래 1개월 추적 관찰 시까지 횡격막을 포함한 추가적 

신경학적 후유증은 관찰되지 않았으며, 당시 근력 평가는 시행

되지 않았으나, 환자의 주관적 소견에 따르면 수술 이전의 근

력 저하에 비해 명확한 근력 향상이 있었다고 보고하였다.

고찰

횡격막 신경은 경추 3번부터 경추 5번 레벨 사이에서 시작

해서 전방 사각근(anterior scalenus) 앞쪽으로 내려온다. 이

후 내경정맥(internal jugular vein)의 뒤쪽 깊은 위치에서 쇄

Fig. 3. Patient’s MEP of a diaphragm. Graph morphologies were relatively constant and did not show any decrement in amplitude 
more than 50%. (A) A baseline graph with an amplitude of 55.9 millivolt, onset latency of 22.6 milliseconds (arrow head), and a 
peak latency of 28.8 milliseconds (arrow); (B) A graph after tumor resection with an amplitude of 72.2 millivolt, onset latency of 
23.7 milliseconds (arrow head), and a peak latency of 25.6 milliseconds (arrow). MEP: motor evoked potential.
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골하 동맥(subclavian vein)을 따라 흉강으로 들어가게 되고, 

이어 횡격막에 이른다. 이러한 긴 루트 및 가는 굵기 등으로 

인하여 수술 시에 구분이 어려워 손상 받기 쉽고, 신경이 피부

쪽으로 가까워지는 위치도 수술 부위와 가까워 일반적 자극이 

어려운 점도 있다[11–13]. Salati 등은 근치적 갑상선 절제 수

술 시에 7% 정도의 빈도로 횡격막 신경 손상을 발표한 바 있다

[14]. 또한 DeVita 등은 개흉술시에 26%까지도 횡격막 손상

의 빈도를 보고하였다[15]. 따라서 측부 경추 수술, 갑상선 수

술 혹은 고위 경수의 수술 시에 횡격막신경에 대한 수술 중 신

경감시는 점점 더 그 필요성이 대두되고 있다.

종래의 횡격막 신경의 수술 중 감시는 목의 횡격막 신경의 

직접자극 혹은 경추 4번 신경근을 자극하여 횡격막의 복합 운

동전위를 감시하는 방식이 대다수였다. 그러나 수술 부위가 자

극 받는 신경의 근위일 때 말초 신경 자극 자체가 어려운 점이 

있고, 수술자가 수술 작업과 동시에 직접 4번 신경근을 지속적

으로 자극하는 것도 현실적으로 어려운 점이 있었다. 또한 본 

증례에서의 환자는 경부 후방 절개로 인하여 엎드린 자세를 유

지하여야 하였다. 

따라서 신경에 대한 직접 자극 혹은 마그네틱 방식이 아닌 

경두개 전기 자극을 시행하였다[10,16]. Peterchev 등은 마그

네틱 방식의 양과 기기 등이 부착위치, 재현성과 그 강도 등에 

대해 획일화 되기 어려운 부분이 있다는 단점을 언급한 적이 

있으나, 획득되는 활동 전위가 높다는 장점도 있다[9]. 경두개 

마그네틱이 아닌 경두개 전기 자극을 이용한 횡격막의 전기 자

극은 이러한 이유로 종래에는 연구목적으로는 쓰여졌었거나

[10], 임상적으로는 중추신경계 손상으로 인한 횡격막 기능부

전 시나 만성 폐쇄성 폐질환의 질병 정도 측정용으로 쓰여 왔

다[2]. 그러나 현재까지 수술 중에 감시용으로 사용된 예는 많

지 않다. 본 연구에서는 수술장이라는 한정한 공간에서 경두개 

마그네틱 방식은 수술장에서의 정밀한 전기 기구들에 상당한 

영향을 줄 수 있는 문제가 있다고 판단하였고, 또한 균일한 강

도의 전기자극의 재현성이 복합 운동전위의 평가에 필수적이

라 판단하고, 경두개 직접 전기 자극방식을 시행하여 횡격막 

신경의 손상 여부를 감시하였다.

전기 자극은 환자 두피의 C3’와 C4’ 에 삽입된 바늘을 통하

여 자극되었다. 이러한 위치에 대한 기술은 이미 뇌파 검사 등

을 통해 널리 알려진 방식이므로 재현성과 정확한 정보 전달성

에서 탁월하다. 따라서 본 연구진들은 평소에도 상기 방식을 

사용하고, 또한 그에 따라 기술하고 있다. 복합 운동 전위를 

획득하기 위한 E1과 E2의 전극 부착 부위는 연구마다 상이하

나, 본 연구에서는 흉골의 칼돌기에 E1, 좌측 늑골하단에 E2

를 붙이는 방식을 취하였다[1,10,13].

Fig. 4. Simple chest x-rays before surgery (A) and after surgery (B). Comparison of chest x-rays did not reveal any significant changes 
of the diaphragm level, which was compatible with the result in intraoperative diaphragm monitoring.
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본 연구의 제한점으로써 언급된 바와 같이 타 연구들은 직

접 양측 목에서 횡격막 신경에 대한 자극을 시행하고, 각각의 

복합 운동전위를 획득한 것에 비해 본 연구는 흉골의 칼돌기 

한곳에서 모아지는 되는 전위차를 측정하였으므로 각각의 편

측의 횡격막 신경 손상에 대한 평가는 불가능하였다. 또한 일

반적으로 경부에서 직접 전기로 자극된 복합운동 전위는 통상 

400 마이크로 볼트의 진폭을 보인다고 알려져 있으나, 경두개 

자극 방식을 이용한 본 연구에서는 그것의 약 20% 정도에 해

당하는 진폭만을 보였다[13]. 이는 마그네틱이 아닌 직접 경두

개 자극방식에 따른 것으로 사료되며, 성인 남성이 아닌 여성 

및 소아의 경우에는 이보다 진폭이 작아 수술 중 감시에 유의

미하게 도움을 줄 수 있는 결과가 도출에 어려움이 있을 수 있

으리라 판단된다. 그러나, 이러한 제한점은 양측의 횡격막 근

육에 직접 침 전극을 삽입하는 방식으로 기록하는 방식을 사용

한다면 충분히 극복될 수 있으리라 사료된다[1]. 향후 이에 추

가적 연구가 필요하겠다.

결론적으로 본 연구의 시도에서 경두개 직접 전기자극으로 획

득한 횡격막의 복합 운동전위는 다른 통상의 근육들의 복합 운

동 전위와 비교하여서도 적절한 수준의 감시 가능한 파형을 보

여주었고, 환자의 실제 수술 현장에서 적절히 사용한다면 환자

의 수술 중 횡격막 신경 손상을 줄여줄 수 있을 것으로 기대된다.
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