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수술중신경계감시 임상진료지침

대한신경과학회 정도관리위원회, 대한임상신경생리학회, 대한수술중신경계감시 연구회

Clinical practice guideline for intraoperative neurophysiologic 
monitoring

New data and information in the field of stroke have been reported last year. Immediate and acute blood pressure lowering was at-

tempted for acute management of ischemic and hemorrhagic stroke. In terms of the medications, new oral anticoagulant, edoxaban, 

for the primary and secondary prevention in non-valvular atrial fibrillation was reported and dual antiplatelet therapy in acute stage 

of ischemic stroke has accumulated the evidence for clinical use. In this review, all the results and information about primary pre-

vention, acute management and secondary management will be discussed in the order named.
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기본 원리 

수술 중 신경생리 추적감시 혹은 수술중신경계감시(intra-

operative neurophysiological monitoring, INM)는 수술 중 

신경계의 손상을 조기에 감지하거나 혹은 수술 중 손상의 위

험이 높은 주요 신경의 정확한 위치를 파악하여 궁극적으로

는 수술 후 신경장애의 위험성을 최소화 하는 것을 그 주요 

목적으로 한다. 

INM은 신경계 질환 환자들의 진단을 위해 사용하는 신경

생리검사(neurophysiologic study)를 응용하여 시행하게 되

며 운동유발전위(motor evoked potential, MEP), 체성감각

유발전위(somatosensory evoked potential, SSEP), 뇌간청

각유발전위(brainstem auditory evoked potential, BAEP), 

뇌파(electroencephalography, EEG), 근전도(electromyog-

raphy, EMG) 및 경두개도플러(transcranial Doppler) 검사 

등이 이에 해당한다.

적응증

원칙적으로 INM은 중추신경 및 말초신경의 손상 가능성

이 있는 모든 수술에 적용이 가능하다. 그럼에도 검사의 비

용 및 인력 등을 고려하여 수술후신경손상의 가능성이 높거

나 기존 연구를 통해 INM의 효용성이 제시된 수술에 시행하

는 것이 일반적이며 대뇌 및 뇌간 수술, 뇌혈관수술, 척추의 

고위험 수술, 척수 수술, 말초신경, 및 되돌이후두신경 주위

의 수술이 이에 해당한다.

검사자의 자격 요건 및 관리 감독

1. 검사자의 자격

INM 검사자는 임상신경생리학을 전공한 의사(임상신경생

리의사)와 의료기사로 구성된다.  임상신경생리의사는 수술1 

중에 발생하는 파형의 변화 의미를 해석하고 잡파(artifact)를 

구별하고 감소시킬 줄 알아야 하며, peak 파형을 확인하고, 

의료기사를 훈련시킬 수 있어야 할 뿐 아니라 다양한 검사기

법을 통합 운영할 수 있어야 한다. 따라서 INM의 임상신경생

리의사는 수술장 내부에서의 신경생리학 뿐 아니라 EP, 

EMG, EEG, NCS, TCD 등과 같은 개별 검사기법에 대한 전

문적인 수련을 신경과 혹은 재활의학과 전문의사여야 하며 

이에 대한 충분한 지식이 있어야 한다. 

또한 성공적인 INM을 위해서 임상신경생리의사의 역할 

뿐 아니라 의료기사, 수술을 집도하는 의사와 마취를 수행하

는 의사 간의 긴밀한 협력이 필수이다.2

2. 관리감독의 수준(level of supervision)

INM의 시행에 있어 중요한 부분 중 하나는 임상신경생리

의사에 의한 관리감독의 수준이다. 이러한 관리감독의 수준

은 해외의 권고사항 및 INM교과서에 따라 다음과 같이 요약

할 수 있겠다. 

INM은 그 시행 목적과 수행 방법에 따라 2가지의 형태로 
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구분이 된다. 첫번째는 수술 중 신경생리 추적감시(intraop-

erative neurophysiologic monitoring)이며 좁은 의미의 INM

을 의미하기도 한다. 이는 대부분의 뇌와 척추, 그리고 척수 

수술에서 시행하는 INM에 해당하며 관례적인 검사(routine 

test, 예를 들면 MEP, SSEP)를 지속적으로 반복하여 그 파형

의 변화를 관찰하는 방법이다. 이러한 관례적인 검사의 결과

는 객관적인 수치 혹은 파형의 변화로 표시되는 것이 일반적

이다. 대부분의 해외 권고사항 및 교과서는 이러한 형태의 

신경생리감시의 시행을 위해 임상신경생리의사가 반드시 수

술장 내에 지속적으로 상주할 필요는 없으며 수술장 근처(대

개 수술이 이루어지는 건물 내)에 상주하거나 혹은 랜선이나 

광케이블 들을 통해 해당 건물 밖에서라도 실시간 감시(real 

time monitoring)을 하다가 주요 파형 변화가 발생했을 때 

의료기사를 관리 감독하여 이에 대한 판단과 해석을 하는 것

으로 충분할 것으로 권유하고 있다(direct supervision).
3-7

 두

번째의 INM형태인 수술중신경생리검사(intraoperative neu-

rophysiologic testing)은 보다 넓은 의미의 INM 형태에 포함

되며 이는 단순한 관례적인 검사의 반복이 아닌 수술중 특정 

신경 부위의 파악을 하는 검사이다. 뇌종양 수술 혹은 뇌전

증 수술에서 행해지는 대뇌의 언어영역 이나 운동 영역 위치

의 파악과 같이 전문적이고 높은 수준의 지식과 경험이 요구

되는 검사가 이에 해당한다. 이러한 수술중신경생리검사

(intraoperative neurophysiologic testing)의 시행을 할 때는 

임상신경생리의사가 해당 수술장내에서 검사의 시행을 주도

할 것이 일반적으로 권고된다(personal supervision).
3-5

검사 전 유의사항a

1. 검사의 안전성

INM을 위해 사용하는 MEP는 일반적으로 두개골을 통해 

대뇌에 강력한 전기 자극을 유발하는 경두개전기운동유발전

위(transcranial electric motor evoked potential, TCE-MEP)

방식을 사용한다. 이는 드물지만 1/3,000 정도의 빈도로 환

자들에게 경련(seizure)을 유발할 수 있으며 전기 자극에 의

해 유발되는 구개근육의 수축으로 혀나 턱의 손상이 있을 수 

있다. 또한 심장 박동기나 기타의 생체 내 기구를 가지고 있

는 경우도 TCE-MEP의 상대적인 금기(relative contraindica-

tion)에 해당한다.
8

2. 마취의 영향

수술을 위해 사용하는 마취제는 INM의 파형성에 지대한 

영향을 미칠 수 있다. 현재 대부분의 INM에서 가장 널리 사

용되는 마취기법은 프로포폴(propofol)과 저용량의 아편제

제(opioid)를 이용한 완전정맥마취(total intravenous anes-

thesia, TIVA)일 것이다.  특히 MEP를 이용한 4INM에 있어

서는 TIVA를 이용한 마취기법이 기존의 흡입마취제제를 이

용한 마취기법에 비해 MEP의 생성률과 파형의 크기에 있어 

탁월하게 우월한 것으로 알려져 있다. 그럼에도 불구하고 

TIVA를 이용한 마취에서도 정맥마취제의 농도가 지나치게 

높을 경우에는 MEP형성을 저해하고 EEG의 파형 크기를 감

소시킬 수 있음을 유의해야 한다.  이 외에 현재는 잘 사용되

고 있지는 않으나
9
 케타민(ketamine)이나 소량의 에토미데

이트(etomidate)는 SSEP 혹은 MEP의 파형의 크기를 증가시

킬 수 있다.
10 

많은 수술에서 수술전 기관내관의 삽관(endotracheal tube 

insertion)을 용이하게 하기 위해, 그리고 수술중 환자의 근긴

장도를 감소시키기 위해 신경근이완제(neuromuscular re-

laxant)를 사용한다. 하지만 이런 신경근이완제는 INM에 사

용하는 MEP혹은 EMG의 신호를 감소시키거나 심지어 없앨 

수도 있으므로 MEP나 EMG와 같은 INM기법을 이용하는 수

술에서 신경근이완제는 기관내관의 삽관 직전에 속효성제제

(short acting drug)를 1회만 사용하는 것을 권한다 (예, ro-

curonium). 또한 신경근이완제의 체내 잔류는 사연속반응

(train of four)의 검사를 통해 비교적 쉽게 알 수 있다.
2

따라서 INM검사 전에 위와 같은 마취제의 영향을 미리 고

려하여 해당 수술의 마취의사와 상의를 하는 것이 반드시 필

요하다.

장비, 전극 및 사용 약물

1. INM 기계

비록 INM이 신경계 질환 환자들의 진단을 위해 사용하는 

신경생리검사 기법을 이용하나 수술장내부에서는 마취제, 

다양한 기계, 집도의의 움직임, 주사제제 등의 영향이 매우 

심하며 차폐(shielding)가 전혀 되지 않는 어려움이 있다. 따

라서 일반적으로 외래 혹은 입원환자의 검사를 위해 사용하

는 검사기기 보다 INM전용으로 고안된 장비를 사용하는 것

이 일반적으로 권장된다 해외 뿐 아니라 국내에도 다양한 

INM전용 기계가 선택 가능하므로 개별 검사실의 실정과 특

성에 맞는 기계를 선택할 것을 권한다.
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2. 전극

INM의 시행에 있어 다양한 종류의 전극이 사용 가능하다. 

다만 검사의 편의성 및 환자가 마취되어 있어 통증을 느낄 

수 없는 특성을 고려하여 일반적으로 바늘전극(needle elec-

trode)이 가장 많이 사용된다. 외래 환자의 EEG 및 SSEP 검

사에 사용되는 컵전극(cup electrode)이나 표면전극(sur-

face electrode) 또한 모두 바늘전극으로 대체가 가능하다. 

이러한 바늘전극은 분리(detach)될 경우 INM파형성의 장애

를 일으킬 뿐 아니라 INM team의 부상이나 감염을 일으킬 

수 있으므로 바늘전극 삽입 후에는 해당부위를 스테이플러

(stapler), 반창고, 혹은 붕대(plaster)로 고정할 것을 권한다.

바늘 전극 이외 다양한 형태의 전극을 사용하여 보다 적극

적인 INM을 시행할 수 있다. 이 중 최근 개발된 기관내관부

착형 표면전극(endotracheal tube attachable surface elec-

trode)의 경우 일반적인 표면전극 혹은 바늘전극으로 접근이 

불가한 성대근육의 EMG신호를 기록할 수 있어 하부뇌간

(lower brainstem)이나 갑상선, 부갑상선 등의 수술로 인한 

미주신경(vagus nerve) 및 되돌이후두신경(recurrent lar-

yngeal nerve)의 손상을 조기에 발견하고 이를 예방하는 데 

유용할 것으로 해외의 권고안(guideline)에서도 권장되고 있

는 기구이다.11 다만 현재 국내 건강보험수가체계는 단순한 

바늘전극의 수가 이외에 이러한 특수전극의 수가는 인정하

고 있지 않아 이의 조속한 개선이 필요해 보인다. 

방법

1. 준비 

1) INM team은 환자의 진단, 수술의 종류, 그리고 수술 전 

신경학적 상태에 대한 사전 정보를 숙지하여야 한다.

2) 임상신경생리의사는 수술집도의 및 마취의사와 필요한 

INM 검사법(modality) 및 효율적인 INM을 위한 마취법에 대

해 각각 협의를 하여야 한다. 이러한 검사법 및 마취법에 대

한 협의는 매 수술 전에 하거나 혹은 특정 진단/수술에 대해 

미리 공통의 협의를 도출해 놓아도 무방하다. 도출된 협의는 

의료기사에게 잘 전달이 되어야 한다.

3) 환자가 입실하여 마취가 완료될 때까지 INM team은 환

자의 신원을 확인 후 INM기록에 입력한다.

4) 환자의 마취가 완료되면 환자에게 전극을 설치하고 설

치된 전극을 INM 기계와 연결한다.

5) 모든 전극의 연결이 완료된 후 일차 기준파형(baseline)

을 측정하며 이러한 일차 기준파형의 측정은 마취의 정도와 

기기의 정상 작동 여부에 대한 정보를 제공해 줄 수 있다. 

2. 전극, 센서 부착

1) 경두개전기운동유발전위(transcranial electric motor 

evoked potential, TCE-MEP)의 자극을 위한 전극으로는 바

늘전극 혹은 드물게 코르크스크류(cork screw) 형태의 전극

이 사용 가능하며 이 중 바늘전극이 가장 일반적으로 사용된

다. 자극 전극은 MEP를 주로 기록하고자 하는 근육의 위치

에 따라 Cz, C3/C4, 혹은 C1/C2 등에 설치 가능하다. 전기자

극의 강도가 비교적 약한 경우에는 자극 전극의 위치가 내측

(예 Cz)에 가까울수록 다리의 근육에서 MEP의 기록이 더 용

이하며 외측(예 C3/C4)에 더 가까울수록 팔의 근육에서 MEP

의 기록이 더 용이하다는 주장들이 있다. 다만 자극 전극의 

위치가 외측으로 지나치게 치우치게 될 경우 구강근육의 수

축으로 인한 12혀나 턱의 부상의 있으므로 주의를 요한다.

2) SSEP, EEG, BAEP, EMG의 전극: 신경계환자의 진단을 

위한 검사와 기본적으로 동일하다.

3. 자극(Stimulation) 

1) 경두개전기운동유발전위(transcranial electric motor 

evoked potential, TCE-MEP)의 자극은 두피에 설치된 전극

을 통해 5-7회의 짧은 연속 전기자극 (short train of 5-7 elec-

trical pulse)을 이용한다. 이러한 연속 전기자극은 비교적 적

은 강도의 전기자극으로 알파운동신경원 (alpha-motor neu-

ron)을 흥분 역치(firing threshold)에 도달하게 하며 적정 수

준의 마취 하에서 환자에게 MEP를 유발시킬 수 있게 한다. 
13

2) SSEP와 BAEP의 자극: 신경계환자들의 진단을 위한 검

사와 동일하다.

3) EMG의 자극 방법은 신경계 질환 환자들의 진단을 위한 

검사와 달리 주로 뇌신경혹은 신경 뿌리근에 대한 전기 자극

을 이용한다.

4. 기록(Recording)b 

1) 기준파형(baseline)의 기록: 

환자들의 진단을 위한 신경생리검사는 연령 혹은 신장 등

에 따른 정상인의 검사수치에 비교하여 그 이상유무를 판단

한다. INM은 이러한 진단을 위한 신경생리검사와 달리 개개

인의 정상수치 보다는 주요수술행위(main operating proce-

dure) 이전에 기록한 기준 파형과의 비교를 통해 주요수술행
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위로 유발된 신경계 기능의 변화를 판단하게 된다. 

INM 파형은 마취제의 영향, 환자의 전신상태, 그리고 기기

의 이상 유무에 의해 크게 영향을 받는다. 따라서 INM의 기

준 파형은 환자가 마취된 상태에서 TIVA에 사용된 정맥마취

제의 주입 속도가 일정해지고 신경근육차단제의 영향이 없

으며 또한 환자의 심각한 출혈, 저체온증, 기타 전해질의 장애 

등이 없는 상태에서 기록하는 것이 가장 바람직하다. 또한 한 

번의 파형기록을 기준 파형으로 삼는 것보다 반복 기록하여 

재현되는 파형을 기준 파형으로 삼는 것이 바람직하다. 

2) 경두개전기운동유발전위(transcranial electric motor 

evoked potential, TCE-MEP)의 기록

TCE-MEP의 기록은 근육에서 하는 경우가 가장 일반이며 이

를 세분하여 경두개전기근육운동유발전위(transcranial elec-

tric muscle motor evoked potential, TCE-mMEP)라고 하기

도 한다. TCE-mMEP는 기록 전극의 설치가 간편한 장점이 

있는 반면 MEP의 시행 때마다 파형의 변동(intertribal varia-

bility)이 비교적 크다는 단점이 있다.
14

 해외의 일부 연구자

들은 이러한 TCE-mMEP의 단점을 극복하고자 MEP를 직접 

척수(spinal cord)에서 기록하는 D-wave 기법을 개발하기도 

하였으며 척수내종양(intramedullary tumor)의 수술에서는 

TCE-mMEP보다 D-wave가 신경손상을 더욱 정확하게 진단

한다고 주장하기도 한다. 다만 이러한 D-wave의 유용성에 

대한 연구는 비교적 소규모의 환자를 대상으로 시행한 일부 

연구집단의 결과에 따른 것으로 향후 보다 대규모의 전향적 

연구 결과가 필요할 것으로 보인다.
15

 D-wave의 측정을 위해

서는 경막외 공간에서 직접 척수의 신호를 기록할 수 있는 

특수 제작된 경막외전극(epidural electrode)이 필요하다. 

3) SSEP, EEG, BAEP, EMG의 기록

기본적으로 신경계 환자의 진단을 위한 검사법과 동일하다.

결과의 해석 및 문서화

1. 수술 중 신경손상의 가능성을 시사하는 INM상의 경보 

신호(alarm sign)가 관찰될 경우 임상신경생리학의사와 의료

기사는 최대한 빨리 기기이상, 마취제농도의 변화, 환자의 전

신상태(혈압, 체온, 산소포화도, 전해질 농도, 등) 변화, 혹은 

기타의 잡파(artifact)의 영향이 있는지를 파악하고 이러한 영

향이 없는 경우 수술 집도의에게 수술 중 신경손상의 가능성

이 있음을 알려주어야 한다.

2. 경보 신호의 기준(criteria for alarm sign)

1) 경두개전기근육전기운동유발전위(TCE-mMEP)

근육에서 기록하는 경두개전기운동유발전위는 매회의 자

극에 의해 유발되는 파형의 크기 변화가 비교적 크다(high 

intertribal vaariablity). 따라서 그 정확한 경보 신호의 기준

에 많은 논란이 있다. 

척수 및 척추 수술의 경우 파형의 완전 소실(absence of 

MEP)이 신경 손상의 가능성을 가장 특이적(specific)하게 예

측할 수 있는 지표로 알려져 있다. 다만 완전한 파형의 소실

이 아니더라도 MEP파형 크기의 감소(50%, 70%, 또는 80%)

의 경우도 소수의 환자들에서는 대개 비교적 경미한 수술 후 

마비(post operative motor deficit)이 발생할 수 있으므로 주

의를 요한다.16 

뇌수술의 경우 파형의 완전 소실이 아닌 파형 크기의 감소

만으로도 수술 후 마비가 발생하는 경우가 비교적 빈번한 것

으로 알려져 있으며 일부 연구자들은 뇌수술에서는 MEP의 

진폭이 50%이상 감소하는 경우에도 수술 중 신경손상의 가

능성이 높을 것으로 간주하기도 한다.17

이 외 MEP의 정확도는 MEP를 기록 하는 근육에 종류에 

영향을 받을 수 있으며 많은 숫자의 피질척수로 섬유(corti-

cospinal fiber)에 의해 조절되는 근육들(다리의 경우 abduc-

tor halluces)에서 기록한 MEP는 검사의 특이도(specificity)

가 높고 적은 숫자의 피질척수로 섬유에 의해 조절되는 근육

들(tibialis anterior)의 경우 검사의 민감도(sensitivity)가 높

을 수 있어 이러한 특성에 대한 고려가 필요하다.18 

이와 같은 논란(debate)에서도 알 수 있듯이 아직까지 

MEP의 경우 민감도와 특이도가 모두 완전한 경보 신호 기준

은 없어 보인다. 따라서 기존의 연구들을 바탕으로 개별 검

사실에 적합한 기존을 설정하는 것이 필요하다. 

다만 민감도를 높이는 경보 기준은 필연적으로 검사의 특

이도를 떨어뜨릴 수밖에 없음을 명심해야 할 것이다. 

2) SSEP

일반적으로 잠복기(latency)가 10% 이상 연장되거나 진폭

(amplitude)이 50% 이상 감소할 경우 수술중 신경계손상의 

위험이 높은 것으로 간주한다. 

3) BAEP

Wave V의 잠복기가 1msec이상 연장되거나 진폭이 50%

이상 감소된 경우 수술중신경계손상의 위험이 높은 것으로 
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간주하는 것이 일반적이다. 

다만 일부 연구자들의 경우 cerebropontine angle tumor 

(뇌교각종양) 이외의 수술의 경우에는 오직 wave V의 완전

한 소실만이 수술중신경계손상의 위험이 높은 것으로 간주

하여야 한다는 주장을 하기도 하여 향후 추가 연구가 필요하

겠다.
19 

4) EMG

뇌신경과 신경근의 자극 등으로 인한 EMG 신호는 크게 긴

장성(tonic) EMG와 위상성(phasic) EMG로 나뉜다. 이 중 긴

장성 EMG는 보다 지속적이고 반복적인 운동단위(motor 

unit)의 반복 신호로 나타나며 신경 허혈(nerve ischemia)등

과 같은 신경 손상의 가능성이 있음을 시사한다. 이와 달리 

위상성 EMG는 일시적이고 짧은 운동단위의 신호로 나타나

며 주로 일시적인 기계적인 압박이나 신경의 자극 등의 경우

에서 관찰된다.
20

8. 판독문 예시

[Basic information]

Preoperative diagnosis : Brain tumor

Operation: Craniotomy and tumor removal : Lt

Surgeon: Dr. XXX , Rm : 9

[Recording]

Day : 2011.01.21

Start : 09:50:13

End : 15:13:11

[Modalites]

Motor evoked potentials

Stimuli: 400 Volts, repetitive, 5 pulses/train

Recording U/E: Abductor policis brevis, Abductor digiti 

quinti

L/E: Tibialis anterior, Abductor hallucis

Somatosensory evoked potentials, Lt and Rt

Stimuli median : 15 mA, 0.3 msec, 2.31 Hz.

post tibial : 20 mA, 0.3 msec, 2.31 Hz.

Recording: 4 channels (3 cortical, 1cervical )

[Anesthesia]

TIVA (propofol-3.7~4.0 ㎍/mL, Remifentanyl-1.0~3.0 

ng/mL)

Muscle blocker (TOF:4/4)-rocuronium (induction시 40 

mg)

Anesthesiologist: Dr. XXX

[Result]

1. MEP

상지의 motor threshold가 180 Volts에서 관찰됨.

400 Volts의 자극으로 시행한 MEP상에서 CMAP 진폭의 

변화는 관찰되지 않음.

2. SEP (Lt. & Rt. median nerves, Lt. & Rt. posterior tibial 

nerves)

Lt. median SEP: cortical (N20,P23) 및 cervical potentials 

(N11,P13)의 유의한 진폭 감소(>50%)는 관찰되지 않음.

Rt. median SEP: cortical (N20,P23) 및 cervical potentials 

(N11,P13)의

유의한 진폭 감소(>50%)는 관찰되지 않음.

Lt. post. tibial SEP: cortical (P40,N45) 및 cervical poten-

tials (N30,P35)의

유의한 진폭 감소(>50%)는 관찰되지 않음.

Rt. post. tibial SEP: cortical (P40,N45) 및 cervical poten-

tials (N30,P35)의

유의한 진폭 감소(>50%)는 관찰되지 않음.

[Conclusion]

상기 SEP, MEP monitoring 상 수술 중 및 종료 시 유의한 

변화는 관찰되지 않음.
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