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Review Article

척추수술에서 운동신경계 감시: MEPs(motor evoked potentials) and D-waves
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ABSTRACT
Intraoperative neurophysiological monitoring plays an important role in preventing nerve injury and improving the safety of spinal surgery. 
Among various methods, motor evoked potential (MEP) and D-wave monitoring are essential for assessing motor pathway integrity in real 
time. This review discusses the mechanisms, technical aspects, advantages, and limitations of MEP and D-wave in spinal surgery.
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서론

수술중신경계감시(intraoperative neurophysiologic 

monitoring, IONM)는 수술 중 신경계 기능을 실시간으로 감

시하여, 수술 중 예기치 못하게 발생할 수 있는 손상을 예방 

및 최소화하기 위해 시행되고 있다. 신경손상은 비가역적으로 

알려져 있으나, 수술 중 여러 신경계 감시 방법을 통해 비가역

적 손상이 발생하기 전 조기 발견하여 대처하는 데 그 목적이 

있다. 신경계 감시는 감각신경, 운동신경, 그리고 반사신경계

를 감시하는 여러 방법이 제안되어 사용되고 있다. IONM은 

뇌수술, 척추 수술, 비뇨생식기계, 말초신경을 포함한 정형외

과적 수술에서 폭넓게 활용될 수 있다. 특히 상대적으로 수술

의 빈도가 많은 척추 수술 시 유용한 신경계감시 방법으로서 

활용된다. 척수(spinal cord)는 뇌신경계의 신경로가 좁은 공

간에 밀집되어 있기 때문에, 작은 부위의 손상에도 광범위한 

신경기능의 손상이 일어날 수 있어 IONM의 역할이 중요하다. 

척추수술(spine surgery)은 척추(vertebra) 부위 감압, 안정 

및 고정을 위한 수술과 척수(intra/extramedullary)의 종양

과 같은 이상을 수술하는 척수수술(spinal cord surgery)로 

분류할 수 있다. 척추 수술의 IONM에 사용되는 대표적인 방

법으로 감각신경계를 감시하는 체성감각유발전위(somato-

sensory evoked potential)와 운동신경계를 감시하는 운동

유발전위(motor evoked potential, MEP)가 있다. 그리고 

근전도(electromyograph, EMG)는 근육의 반응을 감시하기 

위한 자발근전도(free-running electromyography, EMG)

와 척추수술 중 삽입된 나사못에 자극을 주어 반응을 평가하는 

유발근전도(triggered EMG) 검사를 사용한다. 또한 척수내종

양수술에 척수지도화(spinal cord mapping) 방법을 활용하

기도 하고, 비뇨생식반사를 활용한 구해면체근반사(bulboca-

vernous reflex)를 활용한 IONM을 시행하기도 한다[1].

본 종설에서는 척추 수술(spine surgery)의 IONM 방법 중 

운동신경계 감시에서 대표적인 운동유발전위(MEP)와 D-파형

(D-wave)을 중심으로 살펴보고자 하며, 현재까지의 최신 지

견을 함께 논의해 보려 한다. 

본론

운동신경계는 척수에서 피질척수로(corticospinal tract)
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를 통해서 신호가 전달된다. 피질척수로는 가쪽피질척수로

(lateral corticospinal tract)와 안쪽피질척수로(medial 

corticospinal tract)로 나뉘며, 가쪽피질척수로가 전체의 약 

90%, 안쪽피질척수로가 약 10%로 구성되어 있다. 가쪽피질척

수로는 연수부위의 신경섬유교차(pyramidal decussation)를 

통해 신체의 반대쪽 근육 운동을 조절하고, 안쪽피질척수로는 

신경섬유교차를 하지 않고 신체 중심부(axial) 근육의 운동기

능을 조절한다. 

IONM에서는 뇌의 운동피질(primary motor cortex)에서 

시작된 신호가 연수부위 신경섬유교차를 통해 척수의 피질척

수로, 말초신경, 그리고 근육에 이르는 경로를 감시한다. 이 중 

가장 보편적으로 사용되는 것이 근육에서의 운동유발전위

(myogenic MEP)이며, 척수에서 신호를 기록하는 방법이 D-

파형이다(Fig. 1).

1. 운동유발전위(motor evoked potential, MEP)

척추 수술 IONM에서 운동신경계를 감시하는 방법 중 가장 

보편적인 것이 근육 MEP이다. 운동피질은 경두개전기자극

(transcranial electrical stimulation, TES or TCE) 이후 

근육에서 기록되는 복합운동활동전위를 기록하는 방법으로, 

이는 대뇌피질, 척수, 말초신경, 신경근접합부, 그리고 근육에 

이르는 정보를 포함한다. 전기자극은 international 10–20 

system의 C3/C4 위치를 400 V 정도의 양극성(anodal) 자극

을 사용한다. 경두개전기자극을 하는 여러가지 montage 중, 

C3/C4가 가장 보편적이며, 보다 넓고 깊은 자극을 줄 수 있

다. C1/2 montage는 C3/4보다 자극의 깊이가 얕고 편측만 

자극되어 C3/4 위치가 보편적으로 사용된다[2].

MEP의 자극은 역치를 넘어서는 자극을 주어야 하기 때문에 

단일자극(single pulse stimulation)으로는 신호가 전달되지 

않는다. 5–7회의 다중자극(multipulse stimulation) 방법을 

사용해야 자극 역치가 낮아져 신호가 전달된다고 알려져 있다

[3]. 다중자극 방법에서 각 자극의 지속시간은 0.5 ms 미만이 

추천된다[4]. 다중자극에서 자극과 자극 사이의 간격(inter-

stimulation interval)은 너무 길면 연접 후 전위중첩이 소실

되고, 너무 짧으면 불응기(refractory period)에 들어가게 되

어 피질척수로는 효과적으로 자극하지 못한다[5]. 자극의 세기

(intensity)는 일반적으로 400 V 정도이며, 화상, 경련 등의 

부작용을 예방하기 위해 에너지의 총합이 저항이 1 kΩ일 때 

50 mJ을 넘지 않아야 한다[2,6]. 일반적으로 TES로 인한 부작

용의 비율은 매우 낮으며, 전기자극으로 인한 경련의 발생률은 

15,000명을 TES-MEP 감시를 시행했을 때 5명에서 관찰되었

다[3]. 4,179명을 대상으로 한 연구에서는 0.8%만이 경련을 

보였으며, 척추 수술에서의 발생률은 0.2%였다[7]. 이 밖에 전

기자극부위의 탈모, 치아파절, 혀의 열상 등이 보고되어 수술 

Fig. 1. Schematic diagram of motor evoked potentials (MEPs).
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준비 및 IONM 중 주의가 필요하다[8]. 

근육 MEP의 기록은 양측 사지의 근육을 선택하여야 하며, 

주로 피하에 삽입하는 전극(subdermal needle electrode)을 

사용한다. 가장 보편적으로 선택되는 근육은 상지에서는 짧은

엄지굽힘근(abductor pollicis brevis), 새끼벌림근(adbuc-

tor digiti minimi) 하지에서는 앞정강근(tibialis anterior), 

엄지벌림근(abductor hallucis)이다. 또한 수술부위가 상부경

추부위나 하부뇌간 부위일 경우 삼각근(deltoid), 등세모근

(trapezius)과 같은 근위부 근육을 추가로 선택하고, 하부요추

부나 천추부 수술의 경우 항문조임근(anal sphincter)을 선

택하기도 한다. 하지의 근위부 근육은 가쪽넓은근(vastus 

lateralis)을 선택하는데, 흉추부 수술 시 추가하기도 한다. 기

록 전극은 수술 중 탈락되지 않도록 피부부위에 밀착하여 정리

하도록 주의하여야 한다. 

IONM은 MEP를 사용하지만 검사실이 아닌 수술실 환경에

서 시행하므로, 검사의 참조치(reference value)가 없으며, 

수술시작 시의 기준 파형(baseline)과의 비교를 통해 이상 유

무를 판별한다. 그러므로 본격적인 IONM 전에 기준 파형 획

득에 주의를 기울여야 한다. 다만 수술 초반에는 진정 및 기관 

삽관 시 사용한 마취제 및 근이완제(neuromuscular blocker, 

NMB)의 영향을 많이 받기 때문에 이 점을 고려해야 한다. 

IONM에서는 정맥마취(total intravenous anesthesia, TIVA) 

방법을 사용하는데 이는 흡입가스마취가 중추신경계의 신경전

달을 저해하기 때문이다[9,10]. 신경전달 시 억제작용을 하는 

GABA(gamma-aminobutyric acid)의 기능을 활성화시키

고, NMDA와 AMPA 수용체를 통한 신경연접 후 흥분성자극

을 억제하는 역할을 한다[10]. 또한 뇌파 진폭 및 주파수의 용

량의존적 감소를 유발한다고 알려져 있다[9]. NMB는 주로 기

관 삽관 시 사용하고, 간헐적으로 환자의 움직임이 있을 때 사

용하는 경우도 있다. 그러나 NNB는 근육으로의 신경전달을 

저해하기 때문에 근육 MEP 기준 파형과의 비교를 방해한다. 

따라서 NMB는 마취 시작 이후 사용하지 않거나 가능한 한 적

은 용량으로 유지하여 기준 파형과의 비교에서 방해가 되지 않

도록 해야 한다. 더불어 환자의 근력도 고려해야 하며, 최소 

MRC grade 3 이상인 경우에 유의미한 결과를 얻을 수 있다.

척추 수술에서 근육 MEP의 경고기준(alarm criteria)은 명

확하게 합의되지는 않았다. 다만 잠복기는 척추 수술의 근육 

MEP에서 유용성이 낮아, 파형의 크기(amplitude) 변화를 기

준으로 감시한다[11]. 일반적으로 기준 파형보다 50% 이상의 

진폭 감소를 기준으로 정하고 있으나 70%, 80% 이상을 기준

으로 삼은 연구도 있다[12,13]. 다만 이는 보다 민감하게 근육 

MEP의 이상을 측정할 수 있으나, 감별하기 쉽지 않다. 근육 

MEP의 반응을 일으키는 최소자극 에너지를 기반으로 하는 자

극역치(threshold)를 사용하는 방법은 역치가 100 V 이상 증

가하면 유의미한 변화로 간주한다[14]. 또한 근육 MEP의 특성

상 자극 시마다 변화가 있는데 근육 MEP의 기간과 변이성이 

저하되는 것을 기준으로 하기도 한다[15].

 

2. D-파형

D-파형은 대뇌피질 자극 시 피질의 5번째 세포층의 피라미

드세포(pyramidal cell)의 자극에 의해 형성되는 파형으로, 

GABA interneuron에 의한 I-파형과 함께 측정된다[16]. 다

만 I-파형은 마취에 의해 억제되고 D-파형이 IONM에 사용된

다[17,18]. D-파형은 근육 MEP와 달리 경두개 단일자극으로 

척수의 경막외(epidural)에 위치한 기록전극을 통해 기록한

다. 이 때문에 신경근접합부에 작용하는 NMB의 영향이 제한

적이다. 마취는 근육 MEP에서와 같이 TIVA를 사용하는데 

isoflurane과 같은 흡입마취제의 경우대뇌 피질의 혈류증가로 

션트(shunt)가 발생하여 피질척수로를 깊게 자극하지 못해 

D-wave가 약하게 측정되게 된다[19]. D-파형의 자극은 

C1/2나 C3-4 위치에 단일자극을 시행하게 되고 근육 MEP보

다 약한 자극을 주게 된다[19–21]. 이런 점 때문에 자극시 근

육의 움직임으로 지속적인 자극을 하기 어려운 MEP에 비해 

적은 자극으로 지속적인 감시를 할 수 있다. 또한 근육을 거치

지 않고 척수에서 피질척수로를 기록하기 때문에 D-파형의 크

기를 정량적으로 간주하여 비교하기 용이하다. D-파형의 기록

은 앞서 언급했듯이 척수의 경막외의 병변 아래쪽에 위치시킨

다. 제한적으로는 10번째 흉추 아래쪽의 하위 척수는 감시가 

어려우며, 전극이 가운데 위치하므로 좌우 구분이 어렵다[21]. 

또한 전극의 위치에 따라 D-파형이 영향을 받을 수 있으며, 

척추측만증과 같이 3차원적으로 위치가 바뀌는 경우 27% 정

도의 위양성(false-positive)이 보고된다[22]. 또한 척수내종

양(intramedullary spinal cord tumor)이나 방사선 척수병

(radiation myelopathy)의 경우 신경섬유로 전달되는 신호

의 속도가 각각 달라 시간차를 두고 기록되는 말초신경병의 시

간적 분산(temporal dispersion)과 같은 신경전도의 비동기

화(desynchronization in condution)가 발생하여 D-wave 

측정에 제한이 발생한다[19,21].

경고기준은 일반적으로 50% 이상의 진폭감소를 이용하지

만, 수술상황을 고려해야 하며, 언급한신경전도의 비동기화나 

자세에 따른 D-파형의 위양성이 발생할 수 있으므로 D-파형 

단독이 아닌, 근육 MEP의 변화를 함께 고려하여야 한다[16]. 

Sala는 D-파형과 MEP의 결과를 바탕으로 대처법과 예후를 

기술하였는데, D-파형과 MEP가 변화가 없거나 소실된 경우

에는 논란의 여지가 없겠으나, D-파형이 50% 이상 줄어들고, 

MEP가 소실되었다면 수술을 멈추어야 하며, 운동기능의 영구

손상의 가능성이 있다고 제시하고 있다. 또한 D-파형이 변화

가 없거나 50% 미만으로 변화한 경우라도 MEP가 관찰된다면 
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예후의 변화가 없겠으나, MEP의 한쪽 혹은 양쪽 소실이 관찰

된다면 잠시 수술을 중단하고 혈류개선 등의 대처를 취하여야 

하고, 이는 일시적인 근육기능 손상을 반영한다고 기술하고 있

다[19]. 

결론

척추 수술에서 운동신경계 IONM은 수술 중 신경계 손상을 

최소화하며, 수술의 안전성을 높이고, 최종적으로 수술 이후 

환자의 기능과 삶의 질을 보장하는 데 기여하고 있다. 척추 수

술의 특성상 좁은 수술시야, 수술과정 중 환자의 자세변경, 추

궁절제술(laminectomy) 등 수술부위 접근이나 환자 상태에 

의한 척수 압박 등의 상황을 여러 신경생리학적 방법을 활용하

여 위험을 최소화하고 있고, 향후 더 나은 과학적 기법의 도입 

및 연구가 이루어져야 할 것이다. 또한 한가지 기법이 아닌 여

러가지 기법을 통합적으로 적용하여야 하는 IONM의 특성상, 

통합적인 연구 및 가이드 마련의 제시를 위한 노력이 필요할 

것이다.
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