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Case Report

척수 해면상 혈관종 제거수술에서의 수술중 신경계 감시: 증례 보고 
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ABSTRACT
Spinal cord cavernous angioma (SCAA) is a rare tumorous condition that can manifest various neurologic symptoms, and most lesions are 
needed to be removed surgically. However, since the SCAA is positioned intramedullary, the tumor resection could have a modest risk for 
the development of neuronal injury. Intraoperative neurophysiologic monitoring (IONM) has been widely accepted as an effective tool for 
detecting neuronal damage and predicting postoperative neurologic deterioration in intramedullary spinal cord tumor surgery. Here, we briefly 
report a representative case of SCAA surgery with IONM, which showed the different patterns of electrophysiologic change in each lower 
limb, followed by the relevant postoperative neurologic states. Based on this case, we could confirm the clinical significance of the application 
of IONM again. 
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서론

척수 해면상 혈관종(spinal cord cavernous angioma)은 

전체 척수 혈관 기형(vascular malformation)의 5%–12%를 

차지하는 비교적 드문 질환으로, 대다수의 경우 팔다리 근력저

하, 이상감각, 대소변 조절 장애 등의 신경학적 증상을 유발하

고, 출혈 시에는 급성 악화(acute deterioration)를 야기할 

수도 있다[1]. 신경학적 결손이 발생하는 경우, 결국 수술적 제

거를 선택하게 되는데, 다른 척수 수질내 종양(intramedul-

lary tumor) 제거술과 마찬가지로, 제거 과정 자체가 추가적

으로 신경 손상을 유발할 수 있다. 

다양한 척추/척수 질환에서 운동유발전위(motor evoked 

potential, MEP), 체성감각유발전위(somatosensory evoked 

potential, SSEP), 자발/유발 근전도(free-running/triggered 

electromyography), 구해면체근반사(bulbocavernosus 

reflex, BCR), 및 척수 지도화(spinal cord mapping) 등의 

여러 수술 중 신경계 감시(intraoperative neurophysio-

logic monitoring, IONM) 방법을 적용해 신경학적 손상을 

실시간 감시하고, 수술 후 신경학적 예후를 예측하는 데 도움

이 될 수 있다는 연구 결과들이 지난 수십년에 걸쳐 누적된 상

태로[2,3], 척수 해면상 혈관종 수술도 기타 척수 수질내 종양 

수술과 동일한 방법으로 적용이 가능하겠다. 하지만 상대적으

로 드문 질환이라, 과거에는 일부 척수 해면상 혈관종 환자들

을 포함시켜, 전체 척수 수질내 종양 그룹에서의 IONM 활용

에 대한 연구 형태로 이뤄졌고[4], 독립적으로 척수 해면상 혈

관종에서의 IONM 적용에 관한 연구는 최근에야 소규모 후향

적 분석 연구 형태로 발표되었다[5]. 본 저자들은 척수 해면상 

혈관종 환자의 좌우측 하지에서 서로 다른 패턴의 IONM 변화

가 있었고, 그에 따라 수술 후 신경학적 증상도 좌우측 하지에 

저명한 차이를 보였던 증례를 경험했는데, 임상에서 추구하고
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자 하는 IONM의 역할에 잘 부합한다고 판단되어 이를 보고하

고자 한다. 

증례

과거 기저 질환력이 없던 29세 남자가 약 1년 전부터 발생

하여 지속되는 통증으로 병원을 방문하였다. 좌측 가슴부터 골

반부위까지 칼로 찌르는 듯한 통증이 박동성으로 느껴진다고 

하였고, 이와 함께 양측 하지로 쥐어짜는 듯한 통증과 함께, 

오래 걷다 보면 양쪽 다리에 힘이 빠진다고 하였다. 요의는 느

껴지지만, 이전과 다르게 잔뇨감이 남는다고 하였다. 내원 당

시 신경계 검진에서, 양측 하지 원위부에 MRC 등급 4로 근력

이 저하되었고, 양측에서 T4 레벨 이하로 통증과 함께 통각에 

대한 감각 저하가 있었다. 양측의 무릎 및 발목의 건반사는 항

진되어 있었다.

척수 MRI에서는 T5-6 레벨에서 약 3.5 cm 크기의 척수 

수질내 병변이 보였고(popcorn appearance), T2-강조영상

에서 저신호강도의 ‘띠(rim)’ 형태 및 T1-강조영상에서 고신

호강도 병변이 섞여 있고, 경미한 조영증강이 동반되어 있어 

영상학적으로는 척수 해면상 혈관종이 의심되었다(Fig. 1-A, 

1-B, 1-C, and 1-D). 환자는 상기 소견에 대해 T4-T6 레벨

에서 후궁절제술(laminectomy) 및 종양제거술을 계획하였

다. 마취는 프로포폴(propofol) 3.3–4.8 μg/mL와 레미펜타

닐(remifentanil) 0.5–2.5 μg/mL를 사용하여 완전정맥마취

로 시행하였고, 근이완제인 로쿠로늄(rocuronium) 40 mg을 

기관삽관시에만 1회 주사하였다. IONM은 Xltek protector 

32 IOM system(Natus Medical, Oakville, Canada) 장비

를 이용해, MEP, SSEP 및 BCR 감시를 시행하였다. MEP는 

경두개 전기자극(transcranial electrical stimulation) 방식

으로 국제 10–20 전극 배치법에 따라 좌우 중심구 주변 C1과 

C2에 위치한 전극을 통해 자극하여 양측 짧은엄지벌림근

(abductor pollicis brevis), 정강앞근육(tibialis anterior), 

무지외전근(abductor hallucis)에서 기록하였다(250–280 V 

자극강도, 5회 반복 펄스, 50 μs 펄스폭, 2–4 ms 자극간격). 

유의미한 MEP의 경고 징후(warning sign)는 MEP 진폭이 기

준파형(baseline) 대비 80% 이상 감소하는 경우로 정의하였

다. SSEP는 양측 정중신경과 후경골신경을 자극하였고, Fz를 

참고전극으로 하여 C3’, Cz’, C4’에서 기록하였다(15 mA 자

극 강도[상지], 20–30 mA 자극 강도[하지], 0.3 ms 자극 길이, 

2.31 Hz 자극 빈도). SSEP의 유의미한 경고 징후는 기준파형 

Fig. 1. Pre and post-operative spine MRI. Preoperative spine MRI revealed a 3.5 cm-sized heterogenous signal intensity intramedullary 
lesion (white circle) at upper endplate of T5–upper T6 level including dark signal intensity rim on T2-weighted image (A, D) and 
high signal intensity on T1-weighted image (B) suggestive of mixed stage hemorrhage. The lesion showed minimal enhancement 
(C) without perilesional edema. Postoperative axial T2-weighted image (E) showed a definite high signal intensity area suggestive 
of spinal cord defect at T5 level. 
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대비 진폭이 50% 이상 감소하거나 잠복기가 10% 이상 늘어나

는 경우로 정의하였다. BCR은 음경의 등쪽 기둥에 양극의 침

전극을 위치시키고, 이보다 가측에 음극의 침전극을 위치시킨 

후 음부신경(pudendal nerve)을 자극해 양측 외항문괄약근

에서 파형을 기록하였다(65 mA 자극강도, 4회 반복 펄스, 0.1 

ms 자극 길이, 500 Hz 자극 빈도). BCR에 대한 경고 징후 

기준은 일측 또는 양측에서의 BCR의 소실로 정의하였다.

수술 시작 시, 양측 하지에서 모두 MEP와 SSEP는 성공적

으로 기록되었으나, 척수절개술(myelotomy)을 시행하고 들

어가 병변 박리를 시작한 지 얼마 지나지 않아, 양측 하지의 

PTSEP에서 모두 기준 파형 대비 50% 이상 진폭이 감소하였

고(Fig. 2-A), 우측 정강앞근육 및 좌측 무지외전근에서 유의

미한 MEP 진폭 감소(기준 파형 대비 80% 감소)가 관찰되었다

(Fig. 2-B). 이를 집도의에게 알렸고, 환자의 활력 징후의 유의

미한 변화나 마취 심도 변화 및 기계적 문제 등의 가능성을 확

인해봤으나, 특이 사항은 없었다. 또한 생리식염수 세척 및 견

인기 견인력 재조정 등을 진행했으나 변화는 없었고, 아직 혈

관종 제거 초기 단계라, 조심스럽게 수술을 진행하였다. 혈관

종을 척수와 박리해 나가는 도중, 우측 하지의 PTSEP는 진폭

이 회복되었고, 우측 정강앞근육의 MEP 또한 진폭이 모두 회

복되었으나, 좌측의 경우는 오히려 좌측 정강앞근육과 무지외

전근 MEP는 모두 소실되고, 좌측 PTSEP 또한 같이 소실된 

채로 수술 마지막까지 유지되었다. 이 당시에도 마취 심도 변

화나, 추가 약제 투약 등의 특이 사항은 없었고, 잠시 수술을 

멈추고 견인기를 풀고, 생리식염수 세척을 시행했으나, 파형의 

회복은 없었고, 혈관종 제거 과정에서의 신경로 손상으로 판단

하였다. BCR의 경우는 수술 종료시까지 유의미한 신경생리학

적 변화는 보이지 않았다(Fig. 3). 수술 직후 환자는 우측 하지

의 근력 및 감각에는 문제가 없었으나, 좌측 하지 근력은 MRC 

Gr 1로 떨어졌고, 통각 및 고유감각 모두 좌측 하지에서 심하

게 저하되었다. 수술 후, 촬영한 척수 MRI에서는 T5 레벨에

서, 좌측으로 다소 치우친, 척수 조직 일부의 결손(defect)이 

관찰되었다(Fig. 1E). 하지만 한달 후 외래진료에서 재평가했

을 때는 좌측 하지 근력은 MRC Gr 4로 호전되었고, 감각 저

하도 여전히 있었지만 수술 직후보다는 다소 호전된 상태였으

나, 해당 증상들은 수술 후 1년 추적관찰 시기에도 지속됨이 

확인되었다. 배뇨 증상의 경우는, 수술 전 잔뇨감이 있는 상태

였으나, 수술 후에는 호전되어, 특별히 호소하는 배뇨 증상은 

없었다. 

고찰

척수 해면상 혈관종은 상대적으로 드문 질환으로, 일부는 

우연히 척수 MRI 등의 검사를 통해 발견되는 경우가 있으나, 

대부분은 다양한 신경학적 증상의 발현을 계기로 진단되게 

된다. 척수 해면상 혈관종의 임상 경과에 대한 가장 큰 규모

의 최근 메타분석 결과에 따르면[1], 혈관종의 위치는 흉추

(55.2%), 경추(38%), 경흉추(2.4%) 순이었고, 16.5%의 환자

에서는 대뇌 해면상 혈관종이 동반되어 있었다. 신경학적 증상

으로는 사지 위약이 60.5%로 가장 흔한 증상이었고, 그 뒤를 

감각저하(57.8%), 통증(33.8%), 대소변 장애(23.6%)가 뒤를 

이었다. 무증상 환자는 1% 정도로 매우 드물었다. 약 90%의 

환자들이 결국 수술적 절제를 받게 되고, 나머지 환자들이 보

존적 치료를 받았는데, 수술을 받은 환자들의 예후가 보존적 

치료를 받은 환자들보다 좋은 것으로 나타났다(OR 2.79, 95% 

CI; 1.46–5.33, p = 0.002). 특히 증상 발현 후 3개월 이내에 

수술적 절제를 시행했을 경우와 전체 절제술(gross-total re-

section)을 시행했을 경우가 신경학적 예후의 향상과 상관관

계가 있었다. 척수 해면상 혈관종의 ‘연간 출혈 위험도(annu-

alized bleeding risk)’는 여러 케이스 시리즈 연구마다 다소 

차이는 있으나, 대략 2%–5.5% 정도로 보고되어 있다. 상당히 

높은 비율의 환자에서 수술적 치료를 받게 되기 때문에, 수술

과정과 관련해 환자의 수술 후 신경학적 예후가 어떨지가 

IONM의 적용의 효용성에 대해 판단하는 데 도움이 될 수 있

겠다.

척수 해면상 혈관종의 경우 수질내 종양의 한 그룹으로 생

각할 수 있기 때문에, 수질내 종양제거술에서의 IONM의 활용

에 대한 선행 연구들을 살펴보면, 간접적으로 임상적 의미에 

대한 파악이 가능할 것이다. 다양한 연구 그룹에서 척수 수질

내 종양제거술에서 IONM의 활용에 대해 환자군 연구/코호트 

연구 형태로 발표했는데[6], 대부분 연구에서 MEP(+D-파형) 

혹은 ‘MEP + SSEP’의 적용이 수술 후 환자의 신경학적 결손

을 예측하는 데 있어 상당한 수준의 민감도/특이도를 가지는 

것으로 밝혀졌다. 초기에 이뤄졌던 대표적인 연구를 간단히 살

펴보면, Kothbauer 그룹은 100명의 척수 수질내 종양환자들

(이 중 3명이 해면상 혈관종)의 수술에서 MEP 및 D-파형 감

시를 시행해 수술 후 신경학적 단기 예후와 연관성을 분석했는

데[4], MEP는 완전히 비가역적 소실을 보이는 경우, D-파형

은 50% 이상의 진폭 감시를 보이는 경우를 유의미한 변화로 

정의했을 때, 수술 후 위약 발생을 예측함에 있어 100% 민감

도 및 91% 특이도를 가지는 것으로 발표되었다. 여러 윤리적

인 문제로 IONM 영역에서는 무작위 배정(randomized con-

trolled) 임상연구가 불가능하기 때문에, 과거에 IONM을 시

행하지 않고 수술했던 환자군들과의 간접 비교를 시행하는 연

구 형태(historical-control group)를 간혹 사용하는데, 2009

년 Sala 그룹은 IONM을 적용하기 전의 척수 수질내 종양제거

술을 받은 환자 50명과, 동일한 수술팀이 수술을 하되, IONM

을 적용한 환자 50명을 비교 분석했다[7]. 해당 연구에서는 
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Fig. 2. The change of IONM recordings. The PTSEP monitoring (A) revealed the significant reduction of amplitude at both side (left: 
78%; right: 68%; red circle) during the surgery. The right PTSEP showed the recovery of amplitude, but the left side showed 
irreversible loss of wave until the end of surgery (C, white box). The MEP monitoring (B) showed a significant amplitude decrement 
in the left AH muscle and right TA muscle (86%, 84% respectively; blue circle). The right TA muscle MEP was recovered entirely, 
but the left AH muscle MEP finally disappeared and could not be recovered until the end of surgery. The left TA muscle MEP 
also disappeared at the same time and could not be recovered (C, white box). PTSEP: posterior tibial somatosensory evoked potential; 
MEP: motor evoked potential; Lt: left; Rt: right; APB: abductor policis brevis; VL: vastus lateralis; TA: tibialis anterior; AH: abductor 
hallucis; MNSEP: median nerve sensory evoked potential; IONM: intraoperative neurophysiologic monitoring.
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MEP는 완전 소실인 경우를, 그리고 D-파형(D-wave) 감시에

서는 50% 이상 진폭 감소를 유의미한 IONM 감시 징후 변화

로 설정해, 해당 변화가 있을 경우 수술을 중단하거나, 수술 

진행 계획을 다소 변경하게 하였다. 그렇게 하여 수술전후의 

McCormick grade 변화를 비교했고, IOM 적용 그룹이 대조

군에 비해 유의미하게 McCormick grade가 호전됨을 보여줬

다(mean; +0.28 vs –0.16; p = 0.0016). 이처럼 D-파형의 

유용성은 여러 연구를 통해 입증되었으나, 아직 국내의 경우 

비용 및 안전성 등과 관련해 정식 의료기기로 허가되지 않아, 

실제 임상에 적용이 되지 못하고 있다. 본 증례도 척수수질내 

병변으로 D-파형의 활용이 신경손상을 예방하는 데 도움이 되

었을 것을 기대해볼 수 있지 않았을까 한다.

또한 수질내 종양이라는 해부학적 특성을 고려했을 때, 최

근 점차 적용이 확대되고 있는 ‘척수 지도화(spinal cord 

mapping)’의 활용도 고려해야 하겠다. 실제 척수 종양 제거 

시, 척수지도화를 활용해, 수술 중 병변 제거의 범위를 결정하

고, 수술 후 환자의 근력 악화를 최소화하는 여러 사례들이 보

고된 바 있다[3]. 본 증례의 경우도, 척수 MRI에서 볼 수 있듯

이(Fig. 1-D and 1-E) 특히 좌측의 경우는 피질척수로를 포

함하는 병변일 가능성이 높아, 척수 지도화 기법을 적용할 수 

있는 사례로 생각되나, 아직 본 기관에서는 해당 술기를 활용

하지 않고 있어, 효용성을 확인하지 못했다는 아쉬움이 있다. 

IONM상의 변화와 수술 후 환자 예후와의 연관성을 분석함

에 있어, IONM 감시 종류별로 ‘유의미한 경고 징후’의 기준을 

어떻게 설정하는지와 수술 이후 어느 시기의 환자 상태를 ‘결

과지표(outcome)’로 할 것이냐가 중요한 변수로 작용하게 된

다. 실제로 많은 선행 연구들을 통해 SSEP의 경우는 거의 모든 

종류의 수술에서 기준파형 대비 50% 이상의 진폭 감소 혹은 

10% 이상의 잠복기 연장을 ‘alarm criteria’로 활용하는 것으

로 정립된 상태이다. MEP의 경우는 척수 수질내 종양 제거수

술에서는 수술 후 지속되는(permanent) 신경학적 결손에 대

해서는 MEP 파형의 완전 소실을 기준으로 하는 게 표준적으

로 여겨지나[8], 가역적인 수술 후 위약에 대해서는 MEP 진폭 

감소의 ‘cut-off’ 값을 88%로 설정할 경우, 86%의 민감도와 

74%의 특이도를 가질 수 있다는 연구 결과도 발표되었다[9]. 

수술 후 신경학적 상태를 평가하는 ‘시기’의 영향에 대해서는 

최근 kimchi 그룹이 28명의 척수 수질내 종양(해면상 혈관

종 환자 3명 포함) 환자를 대상으로, MEP(기준파형 진폭 대

비 80% 이상 감소) 감시를 시행한 결과와 수술 1일 후, 6주 

후, 그리고 마지막 외래 진료 시(평균 19개월)의 기능상태

(McCormick scale 활용)의 연관성을 분석한 결과를 발표하

였다[10]. 평가시기가 뒤로 갈수록 MEP의 수술 후 기능상태

에 대한 양성 예측율(positive predictive value)은 감소하고

(57.9% → 50% → 33.3%), 음성 예측율(negative predictive 

value)은 증가하였다(66.7% → 87.5% → 88.9%). 이는 MEP 

감시가 척수 수질내 종양 수술에서는 ‘장기’보다는 ‘단기’적인 

신경학적 결손 발생을 예측하는 데 보다 유리하고, 단기적으로 

위음성이 다소 있더라도 장기적으로 신경학적 기능이 유지될 

수 있는 환자를 분류함에 강점을 가질 수 있다는 것을 의미하

겠다. 

척수 해면상 혈관종만을 대상으로 하는 IONM 연구는 현재

까지 거의 없는 상태로, 최근 발표된 척수 해면상 혈관종 환자

Fig. 3. The bulbocavernosus reflex monitoring. The intraoperative bulbocavernosus reflex monitoring showed no significant change 
until end of the surgery (green: baseline wave; black: final wave).
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군 연구(case series)에서 수술 받는 모든 환자들에게 MEP/ 

SSEP를 적용했다는 언급은 있으나, 그 결과 및 해석에 대한 

내용은 따로 없었고[11], 2022년 Niedermeyer 등이 17명의 

척수 해면상 혈관종 환자군에서 수술적 절제를 시행하면서 

MEP와 SSEP 감시를 적용하여, 그 결과와 수술 후의 신경학적 

예후간 비교분석을 수행한 바 있다[5]. 해당 연구에서는 유의

미한 MEP/SSEP의 변화를 각각 수술 시작시의 기준파형 진폭 

대비 80%(MEP) 감소 및 50%(SSEP) 감소로 정의했는데, 2명

의 환자가 일시적으로 MEP가 감소했다가 회복되었고, 이 중 

한 명은 수술 후 신경학적 상태의 변화는 없었고, 한 명은 수술 

직후에는 좌측 상지의 위약이 생겼으나(좌측 상지의 MEP 소

실이 일시적으로 있던 환자), 3개월 이내 모두 회복되었다. 이

와 달리, MEP의 진폭이 80% 이상 감소한 후 회복되지 않은 

채로 종료된 환자가 3명이 있었는데, 이 중 2명은 수술 후 신

경학적 변화는 없었으나, 한 명은 수술 후 1년 뒤에까지 지속

되는 좌측 하지의 위약이 새롭게 발생하였다. SSEP는 3명의 

환자가 비가역적인 50% 이상의 진폭 감소를 보였는데, 이들 

모두에서 수술 후 1년 이상 지속되는 감각 저하가 새롭게 발생

했다. 이를 바탕으로 수술 후 신경학적 예후를 예측하는 부분

에서의 IONM의 정확도(accuracy)를 산출했을 때, ‘비가역적

인 MEP 진폭의 80% 이상 감소’의 경우, 단기 예후(퇴원 시 

측정)에 있어서는 다소 낮은 정확도(민감도 25%, 특이도 50%)

를 보였으나, 장기 예후(수술 후 1년)는 비교적 높은 정확도(민

감도 100%, 특이도 73%)를 보였다. ‘비가역적인 SSEP 진폭

의 50% 이상 감소’의 경우는 단기 예후(민감도 75%, 특이도 

100%) 및 장기 예후(민감도 67%, 특이도 93%) 모두 높은 정

확도를 보여줬다. 동일한 기준치의 경고 기준을 적용하되, ‘가

역적’인 MEP/SSEP의 변화를 ‘비가역적’인 MEP/SSEP 변화

에 비교했을 때는 상대적으로 장기적 신경학적 결손 발생의 위

험도는 떨어져(MEP, 0.56; SSEP, 0.4), 저자들은 상기 결과를 

바탕으로 척수내 해면상 혈관종의 수술에서는 가역적인 MEP/ 

SSEP의 변화는 크게 위험하지 않고, 비가역적인 MEP/SSP 진

폭 감소를 유의미한 경고 기준으로 삼을 수 있을 것으로 제시

하였다. 

본 증례의 환자는 좌/우측 하지에서 서로 다른 IONM 감시 

패턴을 보여줬다. 양측에서 모두 혈관종 제거 도중, 시간의 차

이는 있었지만, SSEP와 MEP 모두 유의미하게 감소하였다가, 

우측의 경우는 다시 회복되어 수술 종료시까지 잘 유지되었지

만, 좌측은 회복되지 못하였다. 선행 연구[5]의 결과에 적용시

켜보면, 가역적 변화를 보인 좌측은 수술 후 신경학적 악화가 

없을 가능성이 높고, 비가역적 변화를 보인 우측은 신경학적 

결손이 나타날 가능성이 있다고 예측할 수 있는데, 실제 수술 

후 신경학적 상태와 일치함을 알 수 있다. 수술 1년 후의 평가

에서도 신경학적 결손은 유지된 상태로, 본 증례 환자의 

IONM 결과는 ‘양성(true positive)’이라고 판단할 수 있겠다. 

결론

척수 해면상 혈관종 수술의 경우에도, IONM의 적용은 효

과적이며, 비가역적인 파형 변화의 경우는 수술 후 신경학적 

기능악화로 연결될 가능성이 높겠다. 해당 질환에서 유의미한 

IONM의 변화 기준(cut-off value)에 대해서는 향후 더 많은 

환자군 연구를 통해 정립하고자 하는 노력이 필요하겠다. 

Acknowledgements

The authors would like to express their gratitude to 

the staff of the intraoperative neurophysiological mo-

nitoring team for technical assistance and Byung-Hwa 

Park (medical laboratory technologist) for assistance 

in preparing the figures.

Ethical approval

Not applicable.

Conflicts of interest

No potential conflict of interest relevant to this 

article was reported.

ORCID

Jun-Soon Kim, https://orcid.org/0000-0001-7685-2793

Jong-Gyu Baek, https://orcid.org/0000-0002-3752-548X

Kyung Seok Park, https://orcid.org/0000-0003-1553-5932

References

1. Asimakidou E, Meszaros LT, Anestis DM, Tsitsopoulos 

PP. A systematic review on the outcome of intra-

medullary spinal cord cavernous malformations. Eur 

Spine J. 2022;31(11):3119-29.

2. Kim JS, Park KS. Intraoperative neurophysiologic 

monitoring in the spine surgery. J Intraoper Neuro-

physiol. 2019;1(2):1-14.

3. Gandhi R, Curtis CM, Cohen-Gadol AA. High-re-

solution direct microstimulation mapping of spinal 



IONM in spinal cord cavernous angioma 23

cord motor pathways during resection of an intra-

medullary tumor. J Neurosurg Spine. 2015;22(2): 

205-10.

4. Kothbauer KF, Deletis V, Epstein FJ. Motor-evoked 

potential monitoring for intramedullary spinal cord 

tumor surgery: correlation of clinical and neuro-

physiological data in a series of 100 consecutive 

procedures. Neurosurg Focus. 1998;4(5):e1.

5. Niedermeyer S, Szelenyi A, Schichor C, Tonn JC, 

Siller S. Intramedullary spinal cord cavernous 

malformations—association between intraoperative 

neurophysiological monitoring changes and neu-

rological outcome. Acta Neurochir. 2022;164(10): 

2595-604.

6. Scibilia A, Terranova C, Rizzo V, Raffa G, Morelli A, 

Esposito F, et al. Intraoperative neurophysiological 

mapping and monitoring in spinal tumor surgery: 

sirens or indispensable tools? Neurosurg Focus. 

2016;41(2):E18.

7. Sala F, Palandri G, Basso E, Lanteri P, Deletis V, 

Faccioli F, et al. Motor evoked potential monitoring 

improves outcome after surgery for intramedullary 

spinal cord tumors: a historical control study. Neu-

rosurgery. 2006;58(6):1129-43.

8. Kothbauer KF. Intraoperative neurophysiologic mo-

nitoring for intramedullary spinal-cord tumor sur-

gery. Neurophysiol Clin. 2007;37(6):407-14.

9. Muramoto A, Imagama S, Ito Z, Ando K, Tauchi R, 

Matsumoto T, et al. The cutoff amplitude of trans-

cranial motor evoked potentials for transient post-

operative motor deficits in intramedullary spinal 

cord tumor surgery. Spine. 2014;39(18):E1086-94.

10. Kimchi G, Knoller N, Korn A, Eyal-Mazuz Y, Sapir 

Y, Peled A, et al. Delayed variations in the diag-

nostic accuracy of intraoperative neuromonitoring 

in the resection of intramedullary spinal cord 

tumors. Neurosurg Focus. 2021;50(5):E21.

11. Ohnishi Y, Nakajima N, Takenaka T, Fujiwara S, 

Miura S, Terada E, et al. Conservative and surgical 

management of spinal cord cavernous malforma-

tions. World Neurosurg X. 2020;5:100066.


