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서론

수술중 신경생리감시는 마취된 환자에서 신경계 기능에 

대한 정보를 제공하여, 조기에 신경계 손상을 발견해내고 

중요한 신경구조를 식별하여 궁극적으로 더 안전한 수술이 

이루어지도록 돕는다. 이들 두 가지의 목표 중 첫 번째인 

신경계 손상의 조기 발견을 위해서는 정확한 경고기준

(warning criteria)의 확립이 필수적이다. 본 종설에서는 가

장 흔히 사용되는 수술중 신경생리감시 방법인 체성감각유

발전위와 운동유발전위에서의 경고기준에 대해 논의한다.

체성감각유발전위(somatosensory evoked potential)

Nordwall 등은 고양이에서 척추를 점진적으로 늘리는 

방식으로 척수를 손상시키면서 이에 따른 척추유발전위

(spinal evoked potential)의 변화와 신경학적 결손을 조사

하였다.1 여기서 척추유발전위는 다리 말단에 전기 자극을 

가하고 척추에 위치한 전극을 통해 유발전위를 기록하는 

방식으로 현재의 체성감각유발전위에 해당한다. 신경학적 

결손은 뒷다리에 통증 자극을 가했을 때의 움직임으로 평

가하였다. 그 결과, 뒷다리가 완전 마비된 경우에서는 모두 

유발전위 신호가 완전히 소실되어 있었다. 그러나 부분마

비를 일으키는 정도의 유발전위의 변화는 기저 대비 약 70 

내지 100%로 넓게 분포하였다(Figure 1). 이에 저자는 마

비를 피하기 위해서는 유발전위가 70% 이상 감소하지 않도

록 해야 한다는 결론을 제시하였다.

현재의 체성감각유발전위와 같은 두피 전극을 이용한 연

구는 Brown 등에 의해 이루어졌다.2 약 300명의 정형외과 

및 신경외과 환자들에서 시행된 체성감각유발전위 감시를 
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분석한 결과 50%를 넘는 진폭 감소나 3 ms를 초과하는 잠

복기 연장을 신경학적 결손의 시작 가능성에 대한 경고로 

제시하였다. 이들 300명 중 3명에서 수술 중 체성감각유발

전위의 변화가 발생하여 지속되었는데, 이들 모두 영구 신

경학적 결손이 발생하였다. 체성감각유발전위의 변화가 나

타났으나 사라진 4명에서는 영구 신경학적 결손이 없었으

며, 위음성인 경우는 없었다. 뒤이어 York 등은 81명의 환

자에게서 시행된 85건의 척추측만(scoliosis) 수술에서의 

체성감각유발전위를 분석하여 진폭의 감소가 50% 이내이

고 잠복기의 증가가 15% 이내일 경우 신경학적 결손이 없

음을 보고하였고,3 More 등은 158건의 척추 변형 수술을 

통해 체성감각유발전위의 진폭이 40% 이상 감소하는 것이 

민감하고 특이적인 경고기준임을 제시하였다. 

비교적 소수의 연구를 바탕으로 50%를 넘는 진폭의 감

소 혹은 10%를 넘는 잠복기의 연장이 체성감각유발전위의 

경고기준으로 사용되었다. 1991년부터 1995년의 기간동안 

미국의 Scoliosis Research Society 소속 의사들을 대상으로 

한 조사에 따르면 72%가 50%를 넘는 진폭 감소 기준을 따

르고 있었으며 44%가 10%를 넘는 잠복기 연장의 기준을 

따르고 있었다.4 Wiedemayer 등은 신경외과수술을 받은 

423명의 환자들을 분석한 결과 이러한 경고기준에 따른 체

성감각유발전위 감시가 약 2.5%에서 수술 후 신경학적 장

애를 예방할 수 있다고 보고하였다.5

이러한 경험적 자료들을 바탕으로 미국신경생리감시학

회(American Society of Neurophysiological Monitoring)

는 2005년 지침에서 50%를 넘는 진폭의 감소나 10%의 잠

복기 연장을 체성감각유발전위 감시의 경고기준으로 제시

하였다.6 그러나 이 기준의 정확도는 매우 만족스러운 수준

은 아니다. Liu 등이 척추 수술에서 경고기준의 정확도에 

대한 2000년 이후의 코호트 연구들을 분석한 결과에 따르

면 대부분의 연구들이 진폭 기준만을 사용하였으며, 이에 

따른 민감도는 중위수 73.7% (사분위수 범위44.8–89.0%)

로 낮아 상당수의 수술후 신경학적 손상을 놓칠 수 있음을 

보였다.7 이에 반해 특이도는 중위값 97.5% (사분위수 범위 

94.9–99.9%)로 비교적 높았다. 이는 위음성이 높음을 의미

하며 결국 현재의 경고기준이 더 엄격해질 필요가 있음을 

시사한다.

수술중 체성감각유발전위의 변화를 해석하기 위해서는 

현재의 경고기준이 위음성이 다소 높은 성향이 있음을 염

두에 두어야 한다. 또한 수술중 체성감각유발전위의 변이

가 환자마다 다양하므로 이러한 기저변이를 고려하여 적합

한 경고기준을 결정하여야 한다. 마취약제, 기저 신경학적 

결손 유무 등이 체성감각유발전위에 미치는 영향을 고려하

여야 하며, 변화의 속도, 변화 당시의 수술 상황 등을 고려

하여 임상적 의미를 해석하여야 한다.

운동유발전위

운동유발전위의 경고기준에 대해서는 체성감각유발전

위에 비해 더 다양한 의견이 존재한다. 운동유발전위는 진

폭의 변화에 비해 잠복기의 변화는 미미하기 때문에 잠복

기에 따른 경고기준은 일반적으로 유용하지 않다.8 진폭을 

기준으로 할 때, 기저 대비 30%를 넘는 감소, 50% 넘는 감

소, 80%를 넘는 감소, 혹은 완전한 파형 소실 등의 경고기

준이 사용되고 있다.9 

두피에서 전기자극을 가하고 근육에서의 복합운동활동

전위를 측정하는 근육 운동유발전위 감시의 경우 시간적으

로 인접한 검사간에도 파형 및 진폭의 변이가 크다. 

Journée 등의 문헌 조사에 따르면 통상적으로 예상할 수 

있는 바와 같이 30-65%의 작은 진폭 감소를 경고기준으로 

삼은 경우에 민감도가 높은 반면 특이도는 낮아서 위양성 

Figure 1. The spinal evoked potential components (as percentage of
the predistraction control values) are plotted as a function of dis-
tracted cord distance. An abnormal cord function is displayed by 
the vertical bars. Adapted from Nordwall, et al. 1979.
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경고가 더 잦은 경향을 보였다.9 이에 반해 80-100%의 높은 

진폭 감소를 경고기준으로 삼은 경우는 특이도가 높은 반

면 민감도는 낮은 경향을 보였다. 그러나 전반적으로 위음

성은 위양성에 비해 빈번하지 않는 것으로 보인다.

운동유발전위의 경고기준에 대한 또다른 문제는 어느 정

도의 근육군에서 이상이 나타나야 하는가이다. 이도 진폭

과 유사한 경향을 보이는데, 동일 진폭 경고기준을 가지고 

한 개의 근육군에서만 이상이 나타날 경우 경고로 삼은 경

우와 두 개 이상의 근육군에서 이상이 나타날 경우 경고로 

삼은 경우를 비교할 때, 한 개의 근육군 기준에서는 민감도

가 100%였으나 특이도는 91%, 위양성은 39%에 달했다.10 

반면 두 개 이상의 근육군 기준에서는 민감도가 81-88%로 

다소 낮고 특이도는 95-97%였으며 위음성은 2-3%, 위양성

은 24-30%를 보였다.

운동유발전위의 경고기준 결정에 있어서 수술 부위의 위

치도 고려해야 할 요인이다. Tanaka 등이 283건의 신경외

과 수술을 분석한 결과에 따르면 척추 수술의 경우 80%의 

진폭 감소 기준이 최적의 경고기준인 반면 뇌동맥류 수술

은 좀 더 엄격한 70%의 진폭 감소가 최적의 경고기준이었

다.11 현재까지의 보고들에 따르면 50%의 진폭 감소 기준

은 척추 수술에서는 너무 높은 위양성률을 보이며, 80%의 

진폭 감소 기준으로도 위양성률이 약 40%에 달한다.12 그

에 반해 뇌간이나 뇌 수술 및 안면신경의 감시에 있어서는 

50%의 진폭 감소도 운동 결손과 높은 연관성을 보이기 때

문에 50% 기준의 진폭 감소 기준이 주로 사용된다.13-15 

운동유발전위를 D-wave를 통해 측정하는 경우에는 근

육에서 측정하는 운동유발전위에 비 해 좀 더 엄격한 경고

기준을 적용할 수 있다. 이는 D-wave가 기록간의 변이가 

적기 때문이다. 척수내 종양 수술의 경우 50%를 넘는 진폭 

감소를 경고기준으로 사용할 때 양호한 임상적 결과를 보

였고,16 뇌 수술의 경우 30 내지 40%의 진폭 감소가 경고기

준으로 사용되고 있다.17

진폭의 감소나 소실 외에 경고기준으로 사용될 수 있는 

요소는 자극 역치의 증가이다. 주로 척추 수술에서 보고되

었는데, 척수 감시에 있어서 자극 역치가 100 V 이상 증가

할 경우 운동 결손의 가능성을 시사한다.18, 19

운동유발전위 감시의 경고기준은 여러 상황에 따라 다르

게 적용되는 것이 바람직하다. 현재로서는 수술 상황에 따

라 Table 1과 같은 경고기준이 권고된다. 

결론

전술한 바와 같이 체성감각유발전위 감시와 운동유발전

위 감시는 각각 위음성 혹은 위양성의 성향을 가지고 있다. 

이러한 성향은 두 가지 이상의 감시 기법의 정보를 상호 고

려하는 방식으로 일부 극복될 수 있다. 현재까지 권고되는 

수술중 신경생리감시의 경고기준은 대부분 잘 설계된 체계

적 연구에 기반한 것이 아닌 경험적인 정보에서 유래된 것

이라 할 수 있다. 또한 이들 경고기준의 유용성은 여러 상

황에 따라 다르다. 따라서 수술중 신경생리감시를 시행하

는 의사는 각자의 업무 환경에서 여러 요소를 고려하여 경

고기준을 선택하고, 또한 적요한 경고기준의 타당성을 꾸

준히 재평가하여 최적의 경고기준을 찾아야 하겠다.

Monitoring 
circumstance D-wave criteria

Muscle MEP criteria

Disapperance >80% reduction >50% reduction*
≥100 V threshold 

elevation†
Brain >30–40% Major - Major -
Brainstem - Major - Major -
Facial nerve - Major - Major -
IMSCT >50% Major Minor - Minor
Spine - Major Moderate - Major
Aortic - Major Major - -
Nerve root - - - - -
Dashes indicate untested, insufficient data, or not applicable. Spine refers to orthopedic or extramedullary neurosurgical spine surgery. Aortic 

refers to descending aortic surgery.
*If justified by sufficient preceding stability; larger decrements required if not.
†Requires adherence to reported methods.
IMSCT, intramedullary spinal cord tumor; MEP, motor evoked potential; TH, threshold.

Table 1. Summary of warning criteria recommendations by American Society of Neurophysiologic Monitoring 2013. Adapted from MacDonald. 2017.
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