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수술중신경계감시에서 운동유발전위 및 직접피질자극의 최신지견
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Updates on motor evoked potential and direct cortical stimulation during 
intraoperative neurophysiological monitoring
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ABSTRACT
Motor deficit is one of the most feared neurological complications during intraoperative neurophysiological monitoring. In order to avoid motor 
complications, neurophysiologists should be aware of recent guidelines on motor evoked potentials and direct cortical stimulation (DCS) and 
implement them in clinical practice. However, the guidelines cannot address all the problems which can occur during intraoperative neurophy-
siological monitoring. Hence, this review article tries to update knowledge of Korean neurophysiologists by introducing recent literature on 
methodology, interpretation, and anesthetic consideration in performing motor evoked potential and DCS. 
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서론

수술중신경계감시 방법 중 운동유발전위는 환자의 운동능

력 보존을 위해서 사용하기 때문에 가장 중요하다. 이에 대해

서는 이미 기초적인 부분은 해외 진료지침 등을 본 학술지에서 

다룬 바가 있다. 하지만, 현재 사용되고 있는 운동유발전위도 

임상에서 적용하면서 다양한 문제점들이 있고, 이를 해결하기 

위한 다양한 노력들이 있다. 이번 종설에서는 이러한 문제점들

을 해결하기 위한 운동유발전위와 관련한 최신 연구를 독자들

에게 소개하고자 한다. 운동유발전위에 대해서는 최근에 많은 

연구가 이루어지고 있기 때문에 본 종설에서 모든 부분을 다루

지는 못하였다. 하지만, 최근의 몇 가지 흥미로운 연구를 발췌

하여 수술중신경계감시 전문가가 임상에서 기존의 지침만으로 

해결할 수 없는 문제를 해결할 수 있도록 도움을 주고자 하였

고, 나아가서는 추가적인 연구를 독려하기 위하여 본 종설을 

작성하였다. 

본론

1. 측정방법

1) 기준값의 성공률

운동유발전위는 마취약제 등 다양한 환경에서 영향을 받는

다. 과거 단일펄스자극(single-pulse stimulation)으로 운동

유발전위의 측정이 어려웠었으나 이후 다중펄스 혹은 펄스트레

인 등을 사용하는 등의 측정기술의 발전으로 수술중신경계감

시 용도로 운동유발전위를 사용하는 것이 가능해졌다. 2007년 

보고된 뉴욕대학의 연구에서는 341명의 신경외과 및 정형외

과 수술에 운동유발전위를 측정하였을 때, 상지에서는 약 95%, 

하지에서는 약 67% 환자에서 반복측정 가능하여 기준값을 구

할 수 있었다[1]. 하지만, 그 이후 2020년 보고된 Gonzalez 

AA의 연구에 따르면, 695명의 뇌 및 척추 수술에서 상지에서

는 97%, 하지에서 90%의 환자에서 기준값을 구할 수 있어서 

이전에 보고된 것보다 많이 향상되었다. 따라서, 저자들은 전

극 위치 및 방법, 강도, 펄스간 간격, 펄스 개수, 감시하는 근육

의 개수 등의 차이가 향상된 결과를 가져왔을 것으로 생각하였
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다[2]. 이 중에서도 척추에서 감염, 척수이상, 외상 등에서는 

기준값을 구할 수 있는 성공율이 60%–70%로 낮았다. 특히, 

외상일 때에는 기준파형을 구할 수 있는 시간이 부족해서 그럴 

가능성이 있다고도 언급되어 있어, 수술중신경계감시에서는 

신경생리검사 전문의가 기준파형이 잘 측정되지 않을 때 적절

한 측정방법을 사용할 수 있도록 하는 것이 매우 중요하다.

기준값의 성공률은 환자의 상태에 따라서도 다를 수 있는

데, 최근 한 연구에서는 체질량지수가 35 이상인 비만 환자에

서 기준값이 측정되지 않는 경우가 20%가 될 정도로 비만이 

없는 환자들에 비해 유의하게 높은 것을 확인하였다[3]. 따라

서, 이러한 환자들에게 수술중신경계감시 적용시 주의가 필요

하고, 추후 측정방법의 개선을 통해서 비만환자도 기준값의 성

공률을 높이는 연구가 필요해 보인다. 

2. 전극 종류

국내 대부분의 기관에서는 경두개전기자극을 위해서 침

(needle) 전극을 사용한다. 하지만, 침전극 외에도 코르크나사

(corkscrew) 전극을 사용하기도 하는데, 임피던스가 낮아서 

자극강도를 낮출 수 있고 쉽게 빠지지 않는다는 장점이 있다

[4,5]. 코르크나사 전극은 두피를 투과하여 피하조직까지 들어

가지만, 페그나사(peg-screw) 전극은 두개골에 고정된다는 

특징이 있다. 최근 일본에서 시행된 한 연구에서는 코르크나사

와 페그나사를 비교하였는데, 페그나사를 이용한 경우 유발전

위를 얻기 위한 자극의 역치값이 코르크나사를 이용한 경우보

다 더 작아 효율적인 전기자극을 줄 수 있다는 것을 확인하였

다[6]. 물론 페그나사는 수술을 시작한 이후에만 넣어야 한다

는 점, 수술 시작 전에 기준값을 알기 어렵다는 점 등이 있을 

수 있어 널리 사용되지는 않을 것으로 생각된다. 하지만, 자극

시에 높은 역치값으로 움직임이 지나친 경우, 역치값이 너무 

높아서 피질연수로(corticobulbar tract) 자극 시 직접적인 

자극으로 안면신경과 같은 하부뇌신경 감시가 어려운 경우, 수

술 중 공기층 형성에 기인한 뇌이동으로 역치값이 많이 올라가

는 경우가 많을 때 침전극 대신 코르크나사 전극 혹은 직접피

질자극(direct cortical stimulation, DCS) 전극과 함께 페그

나사전극의 사용도 고려해 볼 수 있겠다.

1) 펄스트레인의 개수

앞서 서술한 대로 자극 펄스의 개수와 간격을 최적화[7] 및 

이중 펄스트레인의 사용은[8,9] 기준파형 측정 성공률을 높였

다. 하지만, 이중 펄스트레인은 항상 같은 펄스트레인을 사용

하였고, 최적화된 이중 펄스트레인에 대한 연구는 지금까지 없

었다. 따라서, 미국의 Duke 대학에서는 20명 환자에서 4 + 

4, 2 + 7, 7 + 2 펄스트레인을 적용하여 파형의 진폭과 잠복기

를 비교하였는데, 2 + 7 펄스트레인을 사용했을 때 진폭이 가

장 크고, 잠복기가 긴 것을 확인할 수 있었다[10]. 저자들은 첫

번째 2개 펄스가 조건(conditioning) 자극으로 작용하여 근육

의 수축 없이 다음 자극 전 미리 신경세포군들에서 부분적인 

탈분극을 일으키고, 두번째 펄스트레인이 완전한 탈분극을 일

으키므로 척수병증이 있는 환자에서 기준파형 측정 성공률을 

높일 때 유용할 것으로 보았다. 하지만, 적은 환자 수, 다양한 

파라미터의 실험이 빠져 있어서 추가적인 연구가 필요할 것으

로 보았다.

2) 피질연수로 측정방법

피질연수로를 감시하기 위해서는 전기자극이 말초신경의 

직접 자극이 되지 않도록 하여 중추신경계 통로를 포함한 전체

를 확인할 수 있는 방법을 사용하는 것이 중요하다. 이를 위하

여 단일자극으로는 자극이 되지 않는 강도의 자극을 반복해서 

주었을 때 안면신경이 활성화되면 이는 말초신경자극이 아닌 

피질척수로를 통해 안면근육이 활성화된 것으로 간주한다

[11]. 하지만, 최근 Mount Sinai의 Roosevelt 병원에서 10명

의 환자에서 안면신경의 두개강외 부분에 직접 전기자극을 한 

연구에 따르면 말초신경도 단일 펄스에서는 안면신경을 활성

화시키지 않더라도 반복자극으로 활성화가 되는 것을 확인하

였다[12]. 따라서, 저자들은 위와 같은 방법만으로는 피질연수

로를 정확하게 측정했다고 알 수가 없으므로 단일자극의 역치

값에서 10%–30% 정도 자극 강도를 낮춰서 자극할 것을 제시

하였다. 

피질연수로는 일반적인 운동유발전위와 달리 피질연수로의 

길이가 짧기 때문에 잠복기가 매우 짧고, 이렇게 짧은 경우 자

극으로 인한 잡파가 실제 신호 판독에 영향을 주는 경우가 많

다. 따라서, 피질연수로를 측정할 때 이상파(biphasic wave)

의 사용은 초기 파형을 안정화시켜 주는 데 중요한 역할을 하

는 것으로 알려져 있다[13]. 최근에는 스위스 취리히 대학에서

는 지연방전자극(delayed discharge stimulation) 기술을 

개발했다[14]. 지연방전자극은 일반적으로 전기자극으로 발생

하는 전기분해로 인한 조직 손상을 막기 위해 존재하는 축전기

(capacitor)가 자극 직후에 작동을 하는데, 이것이 잡파를 일

으켜 우리가 원하는 시기의 실제 신호 해석을 방해하기 때문에 

축전기가 작동하는 시기를 조금 지연시켜서 신호해석을 가능

하게 하는 방법이다. 이러한 방법은 21명의 환자에서 시도가 

되어 그 유용성을 확인하였으나, 추가적인 연구로 기존 방법에 

대한 우월성 확인이 필요하다[15]. 

최근에는 안면신경 마비를 막기 위해서 지속적 매핑을 흡인

기 끝에 부착하여 사용하기도 한다. 20명의 환자를 대상으로 

한 연구에서는 자극강도는 0.05–2 mA, 자극길이는 0.3 ms, 

빈도는 2 Hz로 자극하면서 수술하였고, 수술 중 안면신경 근

처에 가는 경우 1 mA(2 mA)의 자극 강도로 안면근육의 수축
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이 확인되면 3–6(5–10) mm 정도 떨어진 곳에 안면신경이 위

치해 있다는 의미이기 때문에 보다 주의를 기울여 수술을 시행

하였다[16]. 본 연구에서는 7명의 환자에서 안면신경마비가 

있었고, 4명의 환자에는 3개월 후 회복이 되었지만, 3명에서

는 안면신경마비 합병증이 남았다.

3) 직접피질자극

일반적으로 경두개전기자극(transcranial electrical sti-

mulation)을 통해서 신경세포의 흥분을 일으켜 운동유발전위

를 유발하는데, 직접 대뇌 피질에 자극을 하는 DCS를 사용하

기도 한다. 이는 운동기능의 모니터링 및 대뇌 운동기능을 담

당하는 위치를 명확하게 지도화해 주기 위해서 사용을 하기도 

한다. 운동유발전위의 가장 적절한 자극 파라미터를 결정하기 

위해서 기전류(rheobase) 및 시치(chronaxie)를 사용하여 계

산을 하면 역치 에너지를 최소화하기 때문에 가장 안전하다. 

따라서, 한 연구에서는 20명 환자의 DCS 분석을 통해서 이를 

계산하였고, 자극간 간격이 4 ms, 자극길이가 0.2 m가 최적

의 자극방법이라는 것을 확인하였다[17].

4) 결과해석 및 조치

수술중신경계감시의 목적은 수술중 일어나는 신경학적 이

상을 다양한 방법으로 빠르게 알아내어 신경손상의 진행을 막

거나 되돌리는 것이다. 따라서, 운동유발전위를 통해 이상을 

확인하는 것 외에도 적극적인 개입을 통해서 신경학적 예후를 

좋게 하는 것이 중요하다. 이는 당연한 사실이지만, 실제로 이

에 대한 근거를 연구로 확인하는 것은 쉽지 않다. 가역적신호

변화(reversible signal change, RSC)는 이에 대한 정보를 

알려주는 경우가 많으므로 메타분석을 통해 이러한 근거를 확

인한 연구가 있어 이를 소개하고자 한다[18]. 이 연구는 21개

의 RSC를 보고한 원저 연구를 이용하여 메타분석을 하였다. 

이 연구에서는 P(RSC)를 변화가 있었던 모든 건수에서 RSC가 

차지하는 비율을 계산하여 집도의가 개입을 통해서 얼마나 성

공적으로 호전시켰는지를 살펴 보았고, P(NND|RSC)를 이용

하여 RSC가 있을 때, 새로 발생한 운동이상(no new motor 

deficit, NND)이 얼마나 없는지를 확인하여 RSC의 예측 정확

도를 확인하였다. 이를 분석하기 위해서 저자들은 구조적 인과 

모델(structural causal modelling), 다중회귀분석, 경향분석

(propensity analysis) 등의 통계적인 방법을 사용하였다. 이 

연구에서 가장 중요한 결과는 운동유발전위 변화를 일으킬 다

양한 이상, 진단에 따른 질환의 심각도를 모두 고려하고도 적

극적인 개입을 했을 때 실제 신경학적 이상을 좋게 만들 수 있

다는 점을 밝혔다는 점이다(OR 25.2)[18]. 

수술 중에 운동유발전위의 변화가 있으나 종종 위양성인 것

을 발견하는 경우가 있다. 최근 한 연구는 123명의 대뇌 수술 

환자 중 82명(67%)에서 역치값이 2%–48% 증가한 것을 확인

하였다[19]. 저자들은 혈압, 체온, 호기말이산화탄소, 수술기

간, 기뇌증 여부 등에 따라 운동유발전위의 역치값의 변화를 

살펴보았고, 기뇌증이 운동유발전위 역치값의 변화와 유의하

게 관련이 있는 것을 확인하였다(OR 7.4). 따라서, 수술중감

시중에 운동유발전위가 잘 나오지 않는 경우에는 자극 강도를 

조금 더 올려서 확인해 보거나, DCS를 통해서 이상을 확인하

는 것이 필요할 수 있다.
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명의 청신경초종 환자를 대상으로 기존의 방법을[11] 통해서 

측정된 안면신경 유발전위의 기준값 대비 최종값 진폭비

(final-to-baseline amplitude ratio, FBR)는 안면신경기능

과 관련이 있었다[20]. 이 연구에서는 안면신경 유발전위가 기

준값에 비해 38% 감소한 경우에 민감도 91%, 특이도 74%로 

수술직후의 안면신경손상을 예측할 수 있었고, 41% 감소한 경

우에는 민감도 87%, 특이도 71%로 1년 이후 안면신경손상을 

예측할 수 있었다. 최근 후쿠시마 대학에서는 앞서 설명한 피

질연수로를 측정하는 방법론을[11,12] 이용하여 1주내 및 1년

후 안면신경마비를 예측하는 지표를 제시하였다[21]. 저자들

은 73명의 소뇌-교각종양이 있는 환자를 모집하여 62명의 환

자에서 안면신경 운동유발전위를 측정하였는데, 그 중에서 22

명의 환자에서 안면 신경마비가 있었고, 14명의 환자에서 회

복이 되었다. 이때 저자들은 회복값(recovery value, RV)을 

FBR에서 기준값 대비 최소값 진폭비(minimum-to-baseline 

amplitude ratio, MBR)를 뺀 값으로 정의하였고, 이 값은 안

면신경손상이 된 경우 1년후 안면신경의 회복을 예측할 수 있

는 것으로 나타났다. 이때, MBR이 35%로 감소한 경우, 민감

도 91%, 특이도 95%로 수술직후 안면신경마비를 예측할 수 

있어서 이전 연구에 비해서 예측이 향상된 것으로 보인다. 또

한, 안면신경마비가 있는 경우에는 RV가 15% 이상인 경우 회

복되는 경우가 많았는데, 민감도 100%, 특이도 93%로 예측을 

할 수 있었다. 따라서, 수술중신경계감시 중에 안면신경의 운

동유발전위가 35%로 감소가 되었을 때 최대한 빨리 원인을 파

악하여 교정한다면 장기적인 예후를 호전시킬 수 있을 것이다. 

다른 연구와 달리 이렇게 예측이 정확한 원인 중 하나는 대칭

적인 이상파(biphasive wave)를 사용했기 때문이기도 하다

[13]. 

피질연수로의 측정이 점차 보편화 되면서 이것을 척수수술

을 할 때 대조군으로 사용할 수 있다. 한 연구에서는 23명의 

경추부위 수술 환자에서 안면신경 운동유발전위와 사지에서 

운동유발전위를 같이 측정하였다[22]. 이것은 흉추 혹은 요추 

부위의 수술을 하는 환자에서는 상지 운동유발전위가 대조군

으로 작용하여 발생한 운동유발전위 이상이 위양성인지 여부

를 확인할 수 있는 반면, 경추 부위에서는 그보다 상위에 위치
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하는 근육이 없는 경우가 많아 이상이 발생하더라도 위양성 여

부를 확인하기 어렵기 때문이다. 

5) 부작용

운동유발전위를 유발하기 위해서는 전기자극을 가하게 된

다. 이때 발생할 수 있는 부작용 중 하나는 뇌전증 발작이다. 

특히, 뇌기능매핑(functional mapping)을 하기 위해서는 대

뇌피질에 직접적인 자극을 하는데, 임상에서도 이러한 경우를 

접하는 경우가 많다. 미국 하버드대학에서는 뇌기능매핑을 할 

때 뇌전증 발작이 일어나는 요인을 찾기 위해 544명의 환자에 

대한 연구를 시행했다[23]. 뇌기능매핑 전 주사로 항경련제를 

부하용량만큼 투약하는 것은 뇌전증 발작을 45% 감소시킬 수 

있었고(OR 0.55), MRI 상에서 종양의 가장자리가 명확한 경

우보다 미만성으로 퍼져 있는 경우에는 뇌전증 발작이 일어날 

확률이 2.4배 높았다(OR 2.42). 또한, 자극방법도 뇌전증 발

작에 영향을 미치는 것으로 밝혀졌는데, 전통적으로 사용되어 

왔던 Penfield 방법으로 60 Hz의 1 ms의 펄스길이를 가진 

반복적 이상파형의 자극을 1–15 mA 강도로 사용하는 경우가 

250 Hz로 0.5 ms의 펄스길이를 가진 6개의 펄스트레인을 2 

Hz로 반복하여 1–22 mA 강도로 사용하는 것보다 뇌전증 발

작을 일으킬 확률이 2배 높았다(OR 1.97). 따라서, 운동영역

의 뇌기능매핑을 포함한 여러 뇌기능매핑에서 뇌전증발작을 

일으키지 않도록 수술중신경계감시 전문가가 자극방법뿐 아니

라, 수술전 약물 관리에도 신경을 써야 한다.

6) 마취

마취약제는 운동유발전위에 많은 영향을 미친다. 특히, 신

경근육접합 부위에 작용하는 신경근차단제는 운동유발전위에 

완전히 소실시킨다. 일반적으로 마취시 기도삽관을 위해서 신

경근차단제를 단회주입을 하는데, 최근 한 연구가 비선형회귀

분석을 통해서 운동유발전위가 90% 회복되는 시간이 약 88–
89분 걸리는 것을 확인하였다[24]. 따라서, 신경근차단제가 단

회주입이 되었다고 하더라도 이정도 시간까지는 운동유발전위

에 영향을 미칠 수 있어 해석에 유의가 필요하다.

수술중신경계감시는 정맥마취를 사용하는데, 프로포폴은 

자주 사용되는 마취약제이다. 프로포폴은 운동유발전위의 진

폭을 용량에 따라서 낮추는 것으로 알려져 있는데, 그 기전이 

잘 알려져 있지 않다. 최근 한 연구는 15명의 척추 수술 환자

에서 운동유발전위와 함께 H- 및 F-반사를 같이 측정을 했는

데, 용량에 따라 운동유발전위만 변화하고 H- 및 F- 반사가 

변하지 않았다[25]. 따라서, 척수보다는 척수위 수준에서 운동

유발전위를 감소시키는 기전이 있는 것으로 확인하였다. 

최근에는 프로포폴 외에도 다른 마취약제의 개발이 되어 사

용되고 있는데, 국내 연구진이 α2 작용제인 덱스메데토미딘이 

수술중신경계감시에서의 유용성을 확인하였다[26]. 40명의 환

자에서 덱스메데토미딘을 사용하고, 대조군 38명에서는 기존

에 사용하는 프로포폴과 레미펜타닐을 사용하였다. 이때, 덱스

메데토미딘을 사용한 군이 위양성이 좀 더 많아서 약제 사용에 

주의가 필요하였으므로, 정맥마취제를 사용하더라도 정확한 

약제명을 파악하고 마취과 의사와 긴밀한 협의가 중요하다.

결론

수술중신경계감시 중 운동유발전위는 환자와 집도의가 가

장 중요하게 생각하는 운동능력과 관련된 수술예후와 밀접한 

연관이 있다. 기존의 지침으로 기본적인 수술중신경계감시에

는 큰 문제가 없다. 하지만, 피질척수로에 대한 운동유발전위

의 기술적 문제 등 기술적으로 어려운 수술중신경계감시 방법

이 아직도 많이 존재한다. 수술중신경계감시 전문가는 해결되

지 않은 다양한 기술적 문제에 대한 최신지견을 습득하고, 각 

병원의 다른 환경에서 새로운 기술의 장단점을 파악하여 적절

히 사용하면서 질관리를 하는 것이 필요하다. 이를 통해 보다 

정확한 수술중신경계감시를 시행할 수 있게 될 수 있어 집도의

의 성공적인 수술을 돕고, 수술을 받는 환자의 신경학적 예후

를 향상시킬 것이다. 나아가서 많은 수술중신경계감시 전문가

가 해결되지 않은 문제를 연구하여 국내 수술중신경계감시의 

발전을 가져올 수 있게 되기를 기대한다.
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