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The purpose of intraoperative neurophysiologic monitoring (INM) in scoliosis is to prevent and minimize neurologic insult. There are 

several additional considerations in performing INM during scoliosis than during other spinal diseases because of different patho-

logic characteristics, surgical procedure and relative long duration of operation. The surgical correction of scoliosis may involve rota-

tion of the spinal cord which may affect the corticospinal tract and result in abnormal wave changes. The surgical instrumentation 

like screw insertion may cause pedicle wall penetration accompanying spinal cord or nerve root injuries. The long duration of oper-

ation time can cause decrease in body temperature and “anesthetic fade” effect. These factors should be considered for appropriate 

interpretation of INM wave changes. In this article, we review the method and clinical application of INM in scoliosis.  

Key Words: Intraoperative neurophysiologic monitoring, Scoliosis surgery, Monitoring, Intraoperative

Seul-Ki Jeong, MD, PhD

Department of Neurology and Research Institute of Clinical 

Medicine, Chonbuk National University Medical School Neurology, 

Chonbuk National University Hospital, Jeonju, Korea

TEL: +82-63-250-1590   FAX: +82-63-251-9363

E-mail: jeongsk@jbnu.ac.kr

서  론

척추측만증(Scoliosis) 수술중신경계감시(Intraoperative 

neurophysiologic monitoring: INM)의 목적은 외과의사에게 

수술 중에 신경계 손상 없이 안전하게 수술을 하고 있다는 

정보를 주고, 신경계 손상이 발생한 경우 이를 감지하여 즉

각적인 조치를 취하게 함으로써 수술 후 발생할 수 있는 하

지 마비나 위약감과 같은 중대한 수술 후 신경계 합병증을 

최소화하는 것이다. 이는 기본적으로 다른 척추나 척수 수술

중신경계감시의 원리와 동일한 방법으로 진행되며 해부학

적, 신경생리적 요소를 고려하여 감시를 한다. 해부학적으로 

척수의 혈관 분포를 보았을 때 전척수동맥(anterior spinal 

a.)은 척수의 2/3에 해당하는 앞쪽과 전외측(antero-lateral) 

부위에 혈류 공급을 하며 이 부위에는 운동기능을 담당하고 

있는 피질척수로가 분포하기 때문에 수술 후 사지마비 혹은 

하반신 마비 등의 근력 저하가 합병증으로 발생할 수 있기 

때문에 운동유발전위(motor evoked potential: MEP)가 이 

부위의 기능을 감시하는데 사용이 된다. 후척수동맥(posterior 

spinal a.)은 척수의 등쪽 기둥(dorsal column)에 혈액을 공

급하며, 이는 체성감각경로를 감시할 수 있는 쳬성감각유발

전위(somatosensory evoked potential: 이하 SSEP)를 이용

하여 감시한다. 하지만 척추측만증 수술중신경계감시를 정

확하고 즉각적으로 하기 위해서는 기타 척추 및 척수 수술과 

차이가 나는 병태생리학적, 수술적 특징을 이해하고 이를 수

술중신경계감시에 반영하는 것이 중요하다. 척추측만증은 

정면에서 응시하였을 때 척추가 옆으로 굴곡이 진 상태를 나

타내지만, 추체 자체의 회전 변형과 동반되어 옆에서 관찰하

여도 정상적인 만곡 상태가 아닌 3차원적인 기형상태를 이

루고 있다. 척추측만증이 심한 경우에는 척수도 이런 기형에 

따라 어느 정도 변형이 일어날 수 있으며, 그에 따른 피질척

수로의 분포도 틀어져 있을 수 있기 때문에 이점도 수술중신

경계감시에서 고려를 해야 된다. 본 논문에서는 척추측만증
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Figure 2. Transcranial electric stimulation (TES) arrays and montages. In array 1 
(Deletis, 2002), -1 is Cz  1 cm and + 6 is Cz + 6 cm. In array 2 (MacDonald et al., 
2007), sites are labeled ‘M’ for motor and are at C + 1 cm locations, except Mz at Cz 
+ 2 cm to make room for Cz SEP recording.

20
Figure 1. Cobb’s angle

1

에 대해 간단히 알아보고 그 수술중신경계감시의 검시 방법

과 고려사항 및 특징을 설명하고자 한다. 

본  론

1. 척추측만증의 정의, 종류 및 수술 방법

척추측만증은 척추가 옆으로 치우쳐 측방으로 편위 되거

나 회전이 일어난 것으로 Cobb angle이 10° 이상 증가되어 

있는 상태를 말한다. 여기서 Cobb angle은 척추 전장 단순 

방사선 사진에서 가장 기울어져 있는 상하의 끝 척추를 택한 

후, 각기 상단 및 하단에 선을 그은 뒤 이와 직각이 되는 선

을 그어 서로 교차되는 각을 구하여 표시할 수 있다(Fig. 1).
1
 

척추측만증은 크게 세 가지로 분류하는데, 선천성(congenital), 

신경근(neuromuscular) 그리고 특발성(idiopathic)의 형태가 

있다. 선천성 척추측만증은 태어날 때부터 기형이 있어 척추 

뼈가 비대칭적이고 비정상적인 굴곡을 가진 상태를 말한

다. 신경근 척추측만증은 이차적인 원인에 의해 발생하는 

것으로 그 원인에는 뇌성 마비(cerebral palsy), 근육디스트

로피(muscular dystrophy), 척수근위축증(spinal muscular 

dystrophy) 등이 있다. 가장 흔한 형태는 특발성 척추측만증

으로 원인은 잘 불분명하며, 10세 이상의 청소년에서 주로 

발생하는 것으로 되어 있다.
2
 특발성 척추측만증에서 수술은 

성장기에 있는 환자에서 40도 이상의 만곡(curve)를 보이거

나 성장이 끝난 환자에서 50도 이상의 만곡 또는 보조기 치

료에도 불구하고 만곡이 진행하는 환자에서 시행한다.
2
 수술

은 나사못(screw)이나 갈고리(hook)를 척추경(pedicle)에 삽

입하고 강봉(rod)을 이용한 분절간 고정술을 시행한다. 여기

서 뒤척수융합술(posterior spinal fusion)의 방법으로 나사

못 척수줄기 나사못(screw)을 사용하는 것이 갈고리(hook)

을 사용하는 것보다 신경계 합병증 없이 교정이 더 잘되며 

폐기능도 더 향상된 것으로 보고되었다.
3
 그러나 척추측만증 

수술은 주로 여러 범위에 걸쳐 척추를 수술하고 틀어진 만곡

을 교정하기 때문에 다양한 기전에 의하여 척수의 손상을 입

을 수 있다. 그 예로, 전척수동맥을 건드려 척수 허혈이나 경

색이 올 수 있고, 척수가 압박(compression)을 받거나 긴장

도(stretching)가 증가하여 직접적인 충격을 받을 수 있다. 

또 척추경에 나사못을 삽입하면서 틈새가 발생하여 척수나 

신경뿌리에 손상을 줄 수도 있다.
4
 이러한 신경계 손상과 합

병증을 예방하기 위하여 척추측만증 수술중신경계 감시를 

다음과 같이 시행한다. 

2. 수술중신경계감시 방법

1) 체성감각유발전위(SSEP)

SSEP는 가장 널리 쓰이는 수술중신경계감시 방법으로 척

수뿐만 아니라 뇌, 말초 신경 기능과 관련된 수술을 진행할 

때도 사용된다. 감시하고자 하는 부위의 기능을 평가하기 위

해서 수술하는 부위보다 원위부의 말초 신경에서 자극을 주

어, 자극 후 기록은 위험이 있는 관심 부위의 원위부와 근위

부에서 동시에 실시한다. 이 이유는 관심 부위의 근위부에서 

기록은 기능의 손상을 감시할 수 있으며, 원위부에서 기록은 

적절한 자극이 주어지는지 확인할 수 있다. 
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Table 1. Generated potentials and origin of components 

Upper SEP waves
N20 - near field potential by primary somatosensory cortex
N18 - far field potential by medial lemniscus to thalamus
P14 - far field potential by cuneate nucleus
N13 - near field potential by cervical spine
N9 (EP) - near field potential by brachial plexus
Lower SEP waves  
P45 - near field potential by primary somatosensory cortex
N34 - far field potential by medial lemniscus to thalamus
P31 - far field potential by gracilis nucleus
N22 - near field potential by lumbar spine
PF - near field potential by popliteal fossa

EP; Erb point, PF; popliteal fossa
Neurophysiologic intraoperative neurophysiologic monitoring 2nd 
Aatif M. Husain

Table 2. SEP stimulating and recording parameters

Stimulation 　 Upper extremity Lower extremity
Nerve stimulated Median or Ulnar Posterior tibial
Frequency (Hz) 2~5 2~5
Intensity (mA) 15~35 30~60
Duration (msec) 100~300 100~300
Number of averages 250~750 250~750

Recording
Filter (Hz) LFF 30 30

HFF 1,000~3,000 1,000~3,000
Time base (msec) 　 40~50 75~150

HFF, high-frequency filter; LFF, low-frequency filter
Neurophysiologic intraoperative neurophysiologic monitoring 2nd 
Aatif M. Husain

SSEP는 상지 또는 하지의 말초신경에 전기 자극을 주고 

한군데 이상에서 기록을 하여 말초, 척수, 겉질하구조물 및 

겉질파형을 얻는다. 상지 SSEP에서는 손목에서 정중신경이

나 척골신경을 자극하고 하지 SSEP는 발목에서 후경골신경

을 자극하면서 파형을 얻는다. SSEP를 일으키는 원발 매개

체(generator origin)는 상지의 경우 말초 신경과 팔신경얼기

(brachial plexus)를 지나 척수의 등쪽 기둥(dorsal column)

을 따라 분포하고 하지는 말초 신경과 허리엉치신경얼기

(lumbosacral plexus)를 거쳐서 등쪽 척수에 분포하는 것으

로 되어있다.
5,6

 이후 연수핵(medullary nucleus: cunate and 

gracilis nucleus)에서 시냅스를 이루고 내측섬유대(medial 

lemniscus)에서 교차하여 시상핵(thalamic nucleus)에서 다

시 시냅스 형성 후 감각운동피질(sensorimotor cortex)에 도

달한다. 

SSEP의 파형은 극성을 띄면서 나타나는데, 기록되는 위치

와 잠복기를 가지고 파형을 해석할 수 있다. 상지에서 Erb 

점(Erb’s point)은 목빗근(sternocleidomastoid m.) 뒤쪽 가

장자리에 중간 쇄골(clavicle) 상방 2 cm에 존재하며, 잠복기 

9 ms의 음극 파형(N9)을 얻을 수 있다. 이후 주행 경로를 

따라 잠복기 13 ms에서 C2 경추에 해당하는 반응(N13)과 

20ms에서는 감각운동피질에 해당하는 반응(N20) 등을 차례

로 얻을 수 있다(Table 1).
7
 하지에서는 잠복기 22 ms에서 요

추전위(N22)가 나타나며, 그 근처에서 말총(cauda equine)나 

요천추얼기(lumbosacral plexus)에 해당하는 반응이 기록된

다.
8
 이후 34 ms 지점에서 내측섬유대에서 시상핵에 이르는 

겉질하구조물 전위(N34)가 기록되며, 겉질파형(P45)을 약 

45 ms에서 얻을 수 있다. 하지에서는 발목부위의 후경골신

경 자극 후 슬와(popliteal fossa: PF)쪽에서 기록하고 그 상

방으로척수전위인 N22, 내측섬유대에서 시상핵에 이르는 전

위인 N34 그리고 감각운동피질 전위에 해당하는 P45를 얻을 

수 있다(Fig 3A). 전기 자극 강도는 상지는 약 15~35 mA, 

하지는 30~60 mA로 하며, 운동 역치에서 25% 증가된 강도

로 유관상으로 수술에 방해되지 않을 정도의 근육 떨림을 확

인할 수 있으면 좋다. 그 밖에 하지 SSEP의 주행경로가 길기 

때문에 기록시간을 상지보다 조금 더 길게 가져가지만 대부

분의 기록 방법 및 변수는 동일하다(Table 2). 

2) 운동유발전위(Motor evoked potential: MEP)  

MEP는 앞서 언급하였듯이 전척수동맥의 혈관 분포에 해

당하는 척수를 감시하기 위하여 사용되는 방법이며, 여기에

는 피질척수로가 포함되기 때문에 수술 후 신경학적 합병증

과 가장 밀접하면서도 중요한 수술중신경계감시이다. 이는 

자극과 기록하는 방법에 따라 신경운동유발전위(neurogenic 

MEP: nMEP), D-wave 그리고 근육운동유발전위(muscle MEP: 

mMEP)로 나눌 수 있다.

(1) 신경운동유발전위(Neurogenic MEP: nMEP)

nMEP는 수술 부위보다 근위부의 척추 부위에서 자극을 

주고 기록은 수술 부위 아래의 말초신경에서 하는 방법이다.
9
 

이는 경추 부위에 긴 바늘전극(percutaneous needle)을 삽

입하여 자극을 하고 슬와 부위의 말초 신경에서 기록하여 운

동 경로(motor pathway)의 기능을 감시할 목적으로 시행하

였다. 최근에 시행한 충돌연구(collision study)에 의하면 신

경운동유발전위가 운동경로에 의한 반응이라기보다는 감각

경로에 의한 전위라는 증거들이 나타났기 때문에 운동경로
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Table 3. Nerve roots and their muscle innervations

Sternocleidomastoid C2, C3
Trapezius C3, C4
Biceps, brachioradialis, deltoid C5, C6
Triceps C7, C8
Adductor pollicis brevis C8, T1
Intercostals, abdominals, paraspinals T6~T12
Iliopsoas, adductor longus L2
Quadriceps, vastus lateralis L2~L4
Tibialis anterior L4~L5
Gastrocnemius, abductor hallucis S1, S2
Anal spincter S2~S4

를 감시하는 방법으로 논란이 있다.
10,11

 기존 문헌을 보면, 

60명의 척추측만증 환자들을 대상으로 nMEP를 했을 때, 기

술적인 문제(technical problems: placement of stimulus 

electrode, EMG artifacts)로 측정이 불가능한 경우를 제외하

고는 수술후신경계 합병증 예측에 도움이 되는 것으로 보고

하였다.
12

 그러나 Minahan 등은 수술 중 nMEP가 정상으로 

보였던 환자 가운데 2명의 하반신마비(paraplegia) 증례를 

보고하여 nMEP가 척수의 운동 경로(motor pathway)를 감

시하는데, 부적절하다고 주장하였다. 

(2) D 파형(D-wave)

D-wave는 두개경유(transcranial)에서 자극하여 척수의 경

질막 밖(epidural)에서 직접 기록하는 방법으로 근육이완제나 

마취에 영향이 거의 없기 때문에 근육운동유발전위(myogenic 

MEP, mMEP)보다 척수내수술(intramedullary surgery)에서 

신경학적 합병증을 예측하는데 더 유용한 것으로 되어있

다.
13,14

 그러나 10번 흉추보다 아래에서 기록할 경우 충분한 

피질척수로(corticospinal tract)가 부족하여 진폭이 작아지

며, 편측화(lateralization)가 안되며 기록 시에 고정이 용이하

지 않은 단점이 있다.
15,16

 또한 척추측만증 교정을 통해 척수

가 돌아가게 되고, 이에 경질말 밖(epidural) 기록 전극이 재

배치되는 효과가 나타나서 위양성(false-positive) 결과가 많

이 나타난다.
16

 

(3) 두개경유전기 운동유발전위(transcranial electrical MEP: 

Tce-MEP)  

근육운동유발전위는 가장 널리 사용되는 운동경로 감시 

방법으로 두피에서 자극을 주고 상지와 하지의 근육에서 기

록을 하는 방법이다. 주로 상지는 짧은엄지벌림근(abductor 

pollicis brevis m.), 새끼벌림근(abductor digiti quanti m.), 

이두박근(biceps brachi m.) 등을 사용하며, 하지는 앞정간

근(anterior tibialis m.), 엄지벌림근(abductor halluces m.) 

등을 이용하며 신경뿌리의 분포를 고려하여 감시 목적에 따

라 적합한 근육을 선택한다(Table 3). 자극은 펄스열(pulse 

train) 두개강위 전기자극(transcranial electrical stimulation: 

TES)을 가장 널리 사용하고 있다. 전신마취하에 효과적인 근

육운동유발전위(muscle motor evoked potential: mMEP)를 

얻기 위해서는 펄스열로 전기 자극을 주는 것이 효과적임을 

발견하였고, 3~9회의 펄스로 자극을 준다.
17-19

 자극 방법에

는 정전압(constant voltage)과 정전류(constant current)가 

있으며 뇌내자극(intracranial stimulation)시에는 저항에 따

른 전류량 조절을 위하여 정전류 자극을 주로 사용하나, TES 

MEP에서는 정전압 방식을 가장 많이 사용한다.
20

 자극간 간

격(interstimulus interval)은 2~4 ms 그리고 펄스 기간은

(pulse duration)은 0.2~0.5 ms로 맞춘다. 자극 전극의 위치

는 2013년 미국 신경생리감시협회(American Society of 

Neurophysiological Monitoring)에서 두 가지 배열을 제시하

였는데, Deletis 가 제안한 C3, C1, C2, C4, Cz-1, Cz+6이 있

고, MacDonald 등이 C+1을 M이라고 명명하여 소개한 M3, 

M1, Mz, M2, M4가 있다(Fig. 2).
20

 반구간 몽타주(inter- 

hemispheric montage)로 C1/C2와 C3/C4가 있고 이를 자극

하여 팔과 다리 등에 MEP를 얻을 수 있다. 양극 변환(anode 

switching)을 통하여 좌우반구를 번갈아 가면서 자극할 수 

있는데, 예를 들어 양극(anode) C1, 음극(cathode) C2로 자

극을 주면 오른쪽 사지 근육에서 반응을 얻을 수 있고, 반대

로 양극 C2, 음극 C1으로 자극을 주면 왼쪽 사지에서 근육 

반응을 얻을 수 있다(Fig 3B).
21
 C3/C4 자극은 C1/C2 자극보

다 더 전류 단락(current shunt)가 적기 때문에 보다 더 강한 

반응을 얻을 수 있으나 자극에 따른 환자의 움직임이 더 심

하게 나타나고, 전류 침투(current penetration)가 더 깊이 일

어나기 때문에 두개내피질 허혈의 감시에는 제한이 있다.
7,22

3) 자발 및 유발 근전도(Spontaneous and triggered elec-

tromyography)

척수와 척수신경뿌리에서 나온 운동신경은 여러 개의 근

육에 분포하기 때문에 이런 근육에 전극을 꽂아 수술중신경

계감시를 할 수 있다. 자발근전도감시(spontaneous EMG)는 

기록하는 근육에서 비정상적인 돌발파(burst), 증가된 신경

근긴장방전(neuromyotonic discharge) 또는 갑자기 전기생

리적신호가 사라지는 것을 감시한다. 이는 mMEP와 함께 보

조적으로 실시할 수 있으며, 척추 및 척수 수술에서 운동신
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Figure 3. SEP waterfall and MEP during scoliosis surgery. Left median nerve SEP (A-1). Right median nerve SEP (A-2). Left posterior tibial 
nerve SEP (A-3). Right posterior tibial nerve SEP (A-4). Left MEP (B-1). Right MEP (B-2) . SEP; somatosensory evoked potential, MEP; mo-
tor evoked potential, APB; abductor pollicis brevis, TA; anterior tibialis, AHB; abductor hallucis brevis

경손상을 조기에 감시하고 수술 후 합병증을 예상하는데 추

가적인 도움을 줄 수 있다.23 자발근전도 반응에는 위상성 반

응(phasic activity)과 긴장성 반응(tonic activity)이 있으며, 

여러 가지 방식의 자극(눌림, 당김, 액체 관류)에 의하여 나

타날 수가 있다. 비록 근전도 이상 반응이 수술 후 신경계 

합병증 예상에 큰 도움은 못 주는 것으로 되어 있으나 근육

반응이 보다 지속적이고, 높은 빈도(high frequency)의 반응

이 나타날수록 신경계 손상과 연관이 높은 것으로 알려져 있

다.8,24 유발근전도(triggered EMG)는 신경손상을 피하기 위

하여 직접 자극을 주어서 이상 근전도 반응 여부와 그 역치

(threshold)를 관찰하는 감시 방법으로 종양 주위에 안면신

경의 위치를 확인하거나 척수고정술에서 척추줄기(pedicle)

에 나사못(screw)이 잘 들어갔는지 확인할 때도 사용된다. 

3. 마취제 선택과 고려사항

성공적인 수술중신경계감시를 위해서는 마취과와의 협조 

및 대화가 필수적이다. 마취제는 SSEP에도 영향을 미치나, 

특히 MEP의 경우 신경근 차단제(neuromuscular blocking: 

NMB agent, e.g., rocuronium, vecuronium)나 할로겐화된 

흡입마취제(e.g., isoflurane)를 사용할 경우 파형을 잃을 수도 

있다.25 불가피하게 NMB 차단제를 사용해야 할 경우에는 한

꺼번(bolus)에 주사하는 것보다 일정한 양으로 지속적으로 주

입하는 것이 수술중신경계 감시를 원활하게 할 수 있다.4 이

는 2Hz로 말초운동신경을 4번 자극하는 “train of four” 자극

을 통하여 1~2회의 근육 떨림(muscle twitch)이 관찰되는 정

도를 유지함으로써 마취 정도를 가늠하고 조절할 수 있다.25 

그러나 가장 많이 이용되는 마취 방법은 propofol과 opioid

를 이용한 전신정맥마취(total intravenous anesthesia: 



류한욱･강중구･정슬기 

314 2015년 대한신경과학회 제34차 학술대회 - 강의록 - 

TIVA)이다. 이 방법은 마취제로 인한 MEP 신호의 약화가 다

른 흡입마취제나 NMB 차단제보다 적기 때문에 척추측만증 

수술에서도 선호된다.
26,27

 또 한 가지 고려해야 될 사항은 

“anesthetic fade” 효과인데, 이것은 desflurane/ nitrous 

oxide/narcotic 또는 desflurane/propofol/narcotic 마취제를 

사용하여 장시간 수술을 진행할 경우 특별한 신경학적 손상

이나 다른 전신상태에 변화가 없어도 기존MEP를 얻을 수 있

는 역치가 올라가는 것을 말한다.
28

4. 경고 기준(Warning criteria) 및 임상적 적용(Clinical 

application)

전통적으로 신경계 손상이 의심이 될 때 하였던 방식은 직

접 환자를 깨워서 신경학적 검사를 실시하는 방법이었으나, 

이는 그 순간의 신경학적 상태만을 나타내며, 마취에서 깨면

서 발생할 수 있는 부작용(기도삽입관 제거)과 수술시간의 

연장 같은 단점이 존재한다. 따라서 현재는 MEP와 SSEP를 동

시에 이용하여 수술 중 척수의 기능을 지속적으로 감시한다.

일반적으로 SSEP 감시에서 경고기준은 기준선(baseline) 

값에 비교하여 진폭이 50% 이상 감소하거나 잠복기가 10% 

이상 연장되는 것을 기준으로 한다.
29,30

 흔히 잠복기의 연장

은 탈수초화(demyelination)를 의미하고, 진폭의 감소는 전

도차단(conduction block)이나 축삭의 손상(axonal injury)

를 나타내기 때문에 수술중신경계감시에서는 진폭의 변화를 

더 중요시한다.
31,32

 척추 및 척수 수술의 MEP의 해석은 머리 

수술보다 더 복잡하여 50%에서 80% 이상의 진폭 감소를 경

고 신호로 보는 보고도 있고,
33,34

 80% 이상 MEP 진폭 감소에

도 위양성(false-positive)이 보고된 사례도 있다.
20

 단순하게 

자극에 대하여 MEP 반응이 있는지 없는지를 가지고 임상적

인 의미를 부여하는 경우도 있다.
14

 그 밖에도 MEP를 얻는 

역치가 특별한 마취제나 전신상태 변화 없이 상승한 것을 운

동경로 손상의 경고 신호로 보기도 한다.
35,36

    

5. 척추측만증수술에서 수술중신경계감시할 때 추가적으로 

고려해야 할 것들

일반적인 척추 및 척수 수술과 달리 척추측만증수술에서 

수술중신경계를 감시할 때 신경을 써야 되는 부분이 몇 가지 

있다. 

첫째로 척수융합술(spinal fusion)을 위하여 나사못을 많

이 사용하는데, 이를 척추경(pedicle)에 삽입하면서 틈새가 

발생하여 특정 신경뿌리에 손상을 줄 수 있다. 그러나 운동

신경단위는 하나의 신경이 여러 군데의 근육에 분포할 수 있

으며, 신경 얼기도 복잡하게 얽혀있기 때문에 단독신경뿌리

의 손상은 기본적인 SSEP나 MEP를 통해서는 감시를 할 수

가 없다. 이런 개별적인 신경뿌리 손상을 감시하기 위해서 

피부분절(dermatomal) SSEP를 실시해야 되지만, 사람마다 

피부분절 분포가 다양하고 기술적으로 파형을 얻기가 어렵

기 때문에 임상에서 사용하기에는 한계가 있다.
37
 다른 방법으

로 유발근전도기록(triggered electromyographic recordings)

를 이용하여 척추측만증 수술 중 나사못(screw)를 삽입할 때 

발생할 수 있는 척추경(pedicle) 틈새를 감시할 수 있다. 방

법은 나사못에 직접 정전류(constant current) 자극을 주고 

복직근(rectus abdominis)에서 기록하여 그 역치를 구한다.
38

 

내측척추경에 틈새가 발생하면 유발근전도기록의 역치가 감

소하게 되는데 흉추 또는 요천추뼈에서 역치가 8~15 mA에 

도달하면 나사못이 신경뿌리에 근접하는 것으로 생각하고 6 

mA 미만이면 척추경틈새가 있을 가능성이 높다.
38,39

 하지만 

현재 정해진 국제 기준은 없으며, 제 2~6 흉추사이에서 유발

근전도기록의 신뢰도가 떨어진다는 보고
40
도 있기 때문에 보

다 많은 연구가 필요하다. 

둘째, 강봉(rod)을 이용하여 만곡을 교정하는데, 이 때 척

수도 같이 돌아가면서 영향을 받을 가능성이 높다. 실제로 

다른 척추 및 척수 수술중감시와 수술 후 합병증 예측에 매

우 유용한 것으로 되어 있는 D-wave의 경우, 척추측만증 수

술에는 신뢰도가 떨어지는 것으로 되어 있다.
16
 이는 기록 전

극이 움직여서 그럴 수도 있으나, 척추측만증 교정술을 하면

서 척수가 같이 영향을 받거나 피질척수로의 비정상적인 변

형도 의심해 볼 수 있겠다. 

셋째로 수술시간이 비교적 길다는 점이다. 수술 시간이 길

어지면 환자의 체온이 떨어질 수 있고, 온도가 감소하면 신

경 전도 속도가 느려져서 잠복기가 연장되기 때문에 온풍기 

같이 기기로 적정한 체온을 유지하는 것이 중요하다.
41

 또, 

수술이 지연되면 장시간 마취제의 사용에 따른 “anesthetic 

fade” 효과로 같은 강도로 자극하여도 파형이 작아지는 현상

이 나타날 수 있으며, 이는 정상적인 사람과 척수병증

(myelopathy)이 있는 환자에서 각각 6.6시간과 5시간 이후

에 보일 수 있다.
28

 

마지막으로 고려해야 될 사항은 수술범위가 크기 때문에 

출혈이 많을 수 있고, 수혈이 자주 필요하다는 점이다. 혈색

소 7g/dL 미만의 심한 빈혈은 신경 이상을 일으킬 수 있고, 

10g/dL 이상되어야 안정적인 산소 공급이 조직 내로 이루어

지는 것으로 알려져 있다.
42

 다량의 출혈은 저혈압을 일으키

고, 대뇌 혈류 공급에 차질을 일으켜 SEP 파형에 영향을 줄 
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수 있기 때문에 유의해야 하겠다.
43

     

결  론

척추측만증 수술중신경계감시는 지금까지 알려진 척추 및 

척수 수술중감시와 비슷한 방법으로 실시하며, 몇 가지 다른 

특징을 유념해야 한다. 수술의 과정을 이해하여 어떤 처치과

정에서 파형의 변화가 일어났는지 관찰하고, 특정수술행위 

이후에 파형의 변화가 나타났다면, 그 전 단계로 되돌려서 

파형이 다시 돌아오는지 확인하는 것이 중요하다. 또한 수술

적 행위 이외에 파형의 변화가 일어날 수 있는 요인들을 생

각하고 경고 신호를 해석하는데 신중해야 한다. 아직까지 척

추측만증 수술중신경계감시에서 국제적인 기준이 정립되어 

있는 것은 없기 때문에 병원마다의 수술 환경과 환자의 상태

를 고려하여 전기생리학적 변화를 잘 관찰하고 의미 있는 해

석을 내릴 수 있도록 노력하고 연구하는 자세가 중요하겠다.
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