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본 논문의 요지는 2009 대한 척추외과 추계학술대회에서 발표 되었음. 

Analysis of Intraoperative Neurological 
Complications in High-Risk Spinal Surgery with the 
Use of Motor Evoked Potential Monitoring
Jin-Hyok Kim, M.D., Dong-Ju Lim, M.D., Sung-Soo Kim, M.D., Se-Il Suk, M.D., Min-Kyu Kim, M.D.
Seoul Spine Institute, Sanggye Paik Hospital, College of Medicine, Inje University

Study Design: This is retrospective study.
Objectives: To evaluate the risk of operative techniques using Motor Evoked Potential (MEP) in high-risk spinal surgery.
Summary of Literature Review: There are few studies regarding the evaluation of operative techniques by MEP.
Materials and Methods: We studied 33 cases that had MEP during surgery from July 2007 to March 2009. Diagnoses included post-
traumatic kyphosis (PTK) in eight cases, congenital deformity in eight cases, degenerative lumbar deformity in eight cases, ankylosing 
spondylitis (AS) in three cases, spinal tumor in three cases, adjacent segmental disease in two cases, and post-surgical kyphosis in one 
case. Posterior vertebral column resection (PVCR) and pedicle subtraction osteotomy (PSO) were performed in 27 cases (81.8%) and, in 
the others, posterior decompression with discectomy was performed. We analyzed the risk of operative techniques and evaluated the 
MEP.
Results: MEP showed abnormal signal change in five cases (PVCR: one case, compression and distraction: four cases). The AS case did 
not demonstrate neurological change after surgery. Though the PTK on T12 operated by PVCR case did not show an abnormal MEP result, 
neurological change was observed postoperatively. The sensitivity, specificity, percent of false negatives, and percent of false positives 
of MEP were 80.0%, 96.4%, 20.0%, and 3.6%, respectively.    
Conclusions: MEP monitoring is a useful method to detect neurological injury during high-risk spinal surgery with satisfactory 
specificity. For low sensitivity and a high false negative rate, increased monitoring of cases and continuous follow-up is needed. In 
conclusion, compression and distraction and PVCR are high-risk techniques in kyphotic deformity correction.
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서 론

척추 측만증 수술 시 신경 손상에 의한 마비의 발생 빈도는 

0.72-3.2%,1,2) 척수내 종양 수술시 발생 빈도는 23.8-65.4%3,4)

로 보고 되고 있다. 이중 척추경 나사를 이용한 조작으로 발생하

는 신경근 손상의 빈도는1.0%5)이다. 이러한 결과는 일반적인 단

순 감압 및 기구 삽입을 이용한 후방 고정술에 비하여 높은 수치

이며 수술 술기의 차이에서 발생하게 된다. 신경 손상이 발생할 

수 있는 수술 술기로 비정상적인 해부학적 구조에서의 척추경 

나사의 삽입, 척추의 절골술 및 압박 신연 조작 등이 있다. 국내

에서 안 등6)이 수술적 조작 후 발생한 신경근 부종에 의한 신경

학적 증상을 보고한 바 있다. 그러나 각각의 수술과정에서의 위

험도는 보고된 바가 국내외 모두 전무한 실정이다. 이에 저자들

은 신경학적 감시로 각광 받고 있어 최근 많이 사용되고 있는 운

동 유발 전위 검사(MEP)를 신경 손상의 발생이 높은 고위험 척

추수술에서 시행하여 이에 대한 결과 보고 및 분석을 하고자 하
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였으며, 이를 통해 신경 손상의 원인이 되는 수술과정에 대해 보

고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2007년 7월부터 2009년 3월까지 척추 수술을 시행 시 운동 

유발 전위 검사를 시행 받은 총 33예의 환자를 대상으로 하였

다. 여자는 24예, 남자 9예였으며, 수술 시 평균 나이는 51.5세

(10~74세)였다. 수술 당시 재수술은 6예였으며, 최초 수술은 27

예였다. 원인 질환별로는 선천성 후만증 1예, 선천성 측만증 3

예, 선천성 후측만증 4예, 퇴행성 후만증 4예, 퇴행성 측만증 2

예, 퇴행성 측후만증 1예, 척추 골절 후 지연성 후만증 8예, 강

직성 척추염에 의한 후만증 3예, 술 후 인접 부위 질환 3예, 종

양 3예, 추궁판 절제술 후 발생한 수술 후 후만증 1예이었다. 이 

중 27명은 척추 변형을 가지고 있었으며 후만증은 17명, 측만증

Fig. 1.(A) Female 46-years, post traumatic kyphosis (B) after decompression & PVCR (C) channel 4 showed normal MEP response before compression & distraction (D) channel 
4 showed that amplitude was decreased above 80% at left lower limb immediately after compression & distraction.
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은 5명, 후만증 과 측만증을 동반한 경우는 5명에서 관찰되었다

(Table 1). 수술 전 근력 및 감각저하 또는 감각 이상, 통증을 포

함하는 신경학적 이상을 보인 경우는 18예였다. 근이완제는 기

관 삽관 직전에 1회 투여하였으며 수술을 진행하면서 추가 투

여 또는 지속 정주 투여하지 않았다. 신경 근육성 척추 측만증으

로 인해 운동 유발 전위 검사상 반응이 나타나지 않은 경우, 기

형이 경미하여 수술 중 신경학적인 손상의 가능성이 적다고 판

단된 경우, 신경학적 병변이 이미 많이 존재하며 수술 전 및 수

술 중 운동 유발 전위 검사상 반응이 전혀 나타나지 않는 경우, 

운동 유발 전위 검사를 시행하였으나 수술 전, 수술 중 또한 수

술 후 검사반응이 3개중 모두에서 반응이 전혀 나타나지 않은 

경우, 수술 전 환자나 보호자가 유발 전위 검사를 거부하는 경우

는 본 연구 대상에서 제외하였다. 수술적인 방법은 후방 도달법

에 의한 감압술 또는 후방 척추 절골술, 척추경 나사못을 이용한 

변형 교정술 및 유합술을 시행하였다. 환자 군은 수술 후 신경학

적인 손상 정도에 따라 1) 신경학적인 증상이 없었던 군과 2) 신

경학적 증상이 있었던 군으로 임상적 결과(clinical outcome)를 2

개 군으로 나누었다. 신경학적 손상이 없는 군은 수술 후 운동근

력 및 시각통증척도(visual analogue scale)에서 술 전과 후에 변

화가 없는 경우로 정의하였다. 신경학적 증상이 있는 군은 운동 

Fig. 2.(A) Male 57-years, ankylosing spondylitis with kyphosis (B) after PVCR and compression (C) channel 8 showed normal MEP response before PVCR (D) channel 8 showed 
that amplitude was decreased above 80% at right lower limb immediately after PVCR and compression.
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신경의 약화가 근력 1단계 이상인 경우나 수술 이후 VAS의 변화

로 약물을 투여하여야 할 정도였을 때로 하였다. 

2. 마취의 방법

흡입 마취제의 영향을 우려하여 본 연구에서 사용한 마취 방

법은 흡입 마취는 배제하고 전기 진단 검사에 가장 영향이 적

은 정맥 마취를 시행하였다. 마취 약제는 단기 작용 약제인 

Propofol과 Remifentanil을 사용하여 수술 중 용량을 일정하게 

유지하여 마취 방법에 의한 전위 검사에 대한 영향을 최소화 하

였다.7) 수술 동안의 환자는 침습적 동맥압, 심전도, 산소 포화도, 

호기말 이산화탄소, 중심 정맥압 감시를 시행하였다. 또한 BIS감

시(BIS XP monitor A 2000; Aspect Medical System Inc., Natick, 

MA)를 시행하였다. 호흡은 공기를 포함한 흡입산소농도 50%

에서 호기말 이산화탄소 분압이 34-40이 되도록 조절 호흡하였

고 환자의 체온은 기저 체온에서 2-2.5℃내외로 범위를 유지하

도록 하였다. 모든 환자에서 마취유도는 2% Propofol(Fresofol, 

FresiniusKabi, Austria)을 목표 농도 조절 주입기(Orchestra 

system®, Fresenius Vial, France)를 통해 처음 혈장 농도를 4μg/

ml로 정주하였다. 이 농도는 수술 동안 BIS가 60으로 안정화 되

도록 조절하였다. Remifentanil(Ultiva, GSK, UK)은 일정한 효과

치의 농도를 유지하기 위해 역시 목표 농도 조절 주입기를 사용

하여 정주 하였다. 마취 유도 및 수술 동안의 Remifentanil 효과

Fig. 3.(A) Female 66-years, post traumatic kyphosis (B) after decompression and PVCR (C) channel 8 showed normal MEP response before decompression and PVCR (D) 
channel 8 showed normal MEP response after decompression and PVCR but she woke up with both lower limb motor grade 3.
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Table 1. Details of the Patients with MEP monitoring during Spinal Surgery.

Case Sex Age Diagnosis Fusion level Procedure level Prior Surgery MEP change Neurological 
deficit

1 Male 59 PTK T10-L3 L1 PVCR N N N

2 Female 66 ASD T10-L4(L2-4) Decompression Y N N

3 Female 74 LDK T10-S1 L3 PSO N Y Y

4 Male 55 CK T11-L5 L2 PVCR N N N

5 Female 67 PTK T8-S1 L3 PSO N Y Y

6 Female 39 CKS T3-L4 T9 PSO N N N

7 Female 74 PTK T9-L2 T12 PVCR N N N

8 Female 65 LDK L1-S1 L4 PSO N N N

9 Male 12 CKS T9-L2 T12 PVCR N N N

10 Male 16 CKS T7-L4 T11,12 PVCR N N N

11 Female 59 LDK T11-S1 L3 PSO N N N

12 Male 57 AS T10-S1 L3 PVCR N Y N

13 Female 61 DLS/LDK T10-S1 L3 PSO N N N

14 Female 67 LDK T11-S1 L3 PVCR N N N

15 Female 57 ASD T11-S1(T11-L5)
Decompression & 

discectomy
Y N N

16 Female 46 PTK T6-L2 T10 PVCR N Y Y

17 Female 10 CS T3-L4 T8 PSO N N N

18 Female 64 ASD T10-S1(L1-L5)
Decompression & 

discectomy
Y N N

19 Female 58
Tumor 

(L1 Schwannoma)
T11-L3 Decompression N N N

20 Male 60 Postop Kyphosis
T10-S1

(T12-L4 Laminectomy)
L3 PSO Y N N

21 Male 14 CS T3-L1 T7 PSO N N N

22 Female 66 PTK T8-L3 T12 PVCR N N Y

23 Female 16 CKS T1-T10 T3 PVCR N N N

24 Female 73 PTK T10-L2 T12 PVCR N N N

25 Female 54 CS T11-S1 L3 PVCR N N N

26 Female 51 PTK T11-S1 L1 PVCR N N N

27 Female 31
Tumor

(L2 RCC metastasis)
T12-L4 L2 PVCR N N N

28 Female 59 DLS
T8-L5

(L4-L5 Laminectomy)
Decompression Y Y Y

29 Female 68 PTK T10-S1 L1 PVCR N N N

30 Female 63 DLS L1-S1 L4 PSO N N N

31 Female 62 AS T9-L3 T12 PSO N N N

32 Male 65 AS/ASD T7-L4(T9-L2) L2 PSO Y N N

33 Male 40
Tumor

(L2 Schwannoma)
L1-L3 Decompression N N N

PTK = post traumatic kyphosis; SS = spinal stenosis; ASD = adjacent segmental disease; LDK = Lumbar degerative kyphosis; CK = congenital kyphosis; CKS = congenital 
kyphoscoliosis; AS = ankylosing spondylitis; DLS = degenerative lumbar scoliosis; CS = congenital scoliosis; RCC = renal cell carcinoma. 
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치의 농도는 환자의 체중, 활력 징후에 따라 조절하였다. 사용된 

약동학적 변수들은 Minto 등8)의 제안을 근거로 하였다. 기관 삽

관을 용이하게 하기 위해 Rocuronium 0.6 mg/kg를 정주하였지

만, 기관 삽관 전 투여를 제외하고는 추가적인 근이완제 투여는 

하지 않았다. 모든 예에서 적절한 신경감시가 가능하였다. 

3. 운동유발전위 검사

신경 감시는 경두개 전기 자극 운동 유발 전위 검사

(transcranialelectrical stimulation - motor evoked potential)와 

연속적 근전도 감시(continous electromyography monitoring)가 

가능한 NIM-SPINETM (Medtronic, Sofamor Danek)기기를 사

용하였다. 경피적 전기 자극을 위해 두피에 2개의 전극을 삽입

하였다. 기록 전극은 상지는 제5수지 외전근, 하지는 족무지 외

전근의 좌ㆍ우측에 각각 삽입하였다. 기준치(base line) 설정은 

수술 전 근이완제 투여 후 약 1시간이 지난 시점에서 안정된 상

태의 근전도 기록을 기준으로 하였으며 이때 기본 100mA로 경

두개 전기자극을 가하여 운동 유발 전위가 정상적으로 기록되는 

것을 확인하였다. 수술 중 운동 유발 전위 검사의 시행은 척추경 

나사못 삽입 전후, 절골술 시행 전후, 압박과 신연 조작 전후, 기

타 수술자가 필요할 때마다 검사를 시행하였다. 신경 손상이나 

전기 자극에 대한 반응을 평가하기 위하여 수술 전 결정된 강도

로 간헐적인 경피적 전기자극을 가하여 운동 유발 전위 검사를 

시행하고 이를 수술 전 운동 유발 전위의 기준치(base line)과 비

교하여 신경손상을 평가하였다. 수술 후 유효한 운동 유발 전위

를 유도하기 위하여 수술 전에 설정한 기준치와 동일한 강도로 

자극을 가하거나, 반응이 약해지는 경우 10mA씩 증량하여 자극

의 강도를 높이면서 최고 200mA까지 높여 반응결과를 관찰하

였다. 운동 유발 전위 검사에서는 운동유발전위를 유도하기 위

하여 필요한 자극의 강도(threshold criterion)가 50% 이상 증가

된 경우를 유해한 신경손상으로 평가하였고, 근육반응 진폭 기

준(amplitude criterion)이 정상 기준치 보다 80%이상 감소한 경

우를 유해한 신경 손상의 징후로 판단하였다.9)

결 과

수술 후 평균 유합 척추의 개수는 7.3 관절(범위 1-14 관절)이

었다. 후방 척추 절골술은 27예(81.8%)에서 시행되었으며, 이중 

후방 척추체 전 절제술(posterior vertebral column resection)을 

시행한 예는 15예이며 척추경 제거 절골술(pedicle subtraction 

osteotomy)은 12예였다. 절골술을 시행한 부위로 나누어서 흉추

부 척추 절제술은 11예, 요추부 척추 절제술은 16예였다(Table 

1). 절골술을 시행하지 않고 단순 감압술 또는 추간판 절제술을 

시행한 환자는 6예였다.

1. 척추 질환 원인에 따른 운동 전위 유발 검사 및 신경학적인 손상

척추 질환 원인에 따른 운동 전위 유발 검사 및 신경학적 손

상과의 관계에서 수술 중 운동 전위 유발 검사상 80% 이상의 

파형 감소를 보이는 신경손상 역치 이하의 변화 소견이 있었다

고 판단되었던 환자는 총 5예로 척추 골절(흉추 11번, 흉추 12

번) 후 발생한 지연성 후만증 2예, 퇴행성 요추부 후만증 1예, 퇴

행성 요추부 측만증 1예, 강직성 척추염에 의한 후만증 1예였다

(Table 1). 이 중 강직성 척추염에 의한 후만증 환자의 1예에서 

술 중 운동 전위 유발 검사상 악화소견이 관찰되었으나 수술 후 

환자증상의 변화는 관찰되지 않았다(Fig. 2). 또한 역으로 운동 

전위 유발 검사 소견상 이상소견이 보이지 않았으나 수술 후 신

경학적 증상의 악화 소견이 흉추 12번 골절 후 발생한 지연성 후

만증 1예에서 관찰되었다(Fig. 3).

2. 수술 종류에 따른 운동 전위 유발 검사 및 신경학적인 손상

수술의 종류와 운동 전위 유발 검사의 변화와의 관계에서는 

운동 전위 유발 검사상 양성소견을 보인 수술은 후만 변형에 대

해 요추 3번, 흉추 10번에 각각 후방 척추체 전 절제술(PVCR)을 

시행 시 발생하였던 2예, 요추 3번에 척추경 제거 절골술(PSO)

시행 시 2예에서 발생하였으며 퇴행성 측만 변형에 대해 후방 

감압술 및 각도 교정시 1예에서 발생하였다(Table 1). 그리고 척

추 골절 후 지연성 후만증에 대해 흉추 12번에 후방 척추 전 절

제술(PVCR)을 시행한 1예에서 운동 전위 유발 검사상 음성소

견을 보였으나 수술 후 신경학적 증상 악화 소견을 보였다.

후방 척추 전 절제술을 시행한 경우에 실제 일어난 신경학

적 변화의 발생률(13.3%)과 척추경 제거 절골술시의 발생률

(16.6%)사이의 차이는 통계적으로 의의가 없었다(P=0.823). 또

한 요추와 흉추간의 절골술의 시행부위에 따른 신경학적 변화의 

발생률의 차이 역시 18.1%와 12.5%로 본 연구에서는 보이지 않

았다(P=0.706).

3. 수술 술기에 따른 운동 전위 유발 검사 및 신경학적인 손상

 수술적 치료를 시행함에 있어 운동 전위 유발 검사상 양성으

로 나왔던 술기로는 금속 나사못 삽입 직후에는 모든 예에서 발

생 하지 않았으며, 후방 척추체 전 절제술 시행 직후 1예, 절골술 

후 압박 신연 조작을 통한 각도 교정 직후 4예에서 관찰되었다. 

압박 신연 조작 직후 유발 검사상에서 발생한 1예에서 수술 후 

환자에서 실제 신경학적 이상 소견은 관찰되지 않았다.   

4. 전체 수술 중 감시의 민감도, 특이도, 위양성율, 위음성율

전체 수술 중 운동 유발 전위 검사의 민감도는 80.0%, 특이

도는 96.4%, 위음성률은 20%, 위양성률은 3.6% 양성예측도 

80.0%, 음성 예측도 96.4%로 측정되었다(Table 2).
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5. 수술 후 신경학적 증상이 있었던 환자의 경과

신경학적 증상이 수술 후 관찰되었으나 수술 중 운동 유발 전

위 검사에서 이상소견을 보이지 않았던 위음성(false negative) 환

자인 척추 골절 후 발생한 지연성 후만증 1예(Fig. 3)는 수술 직

후 Frankel D의 신경학적 이상을 보였으며 술 후 3개월째 완전

히 회복을 하였다. 수술 중 신경학적 검사에서 이상소견을 보였

던 흉추 10번에 후방 척추 전 절제술을 시행한 1예(Fig. 1)는 수

술 직 후 Frankel A의 신경학적 이상을 보였고 수술 후 6개월째 

Frankel D로 호전을 보였다. 나머지 신경학적 손상의 원인을 알 

수 없는 퇴행성 측만증 1예는 수술 후 Frankel D의 신경학적 증

상이 최종 추시까지 호전되지 않는 소견을 보였으며 이를 제외

한 나머지 3예에서는 모두 수술 직후 Frankel D의 신경학적 이

상을 보였으나 술 후 1년 6개월째 모두 Frankel E로의 완전한 회

복을 얻을 수 있었다.

고 찰

척추 질환에 대하여 컴퓨터 단층 촬영 및 자기공명영상 등을 

통한 진단기술의 발달과 이를 토대로 다양한 수술 방법이 연구

되고 노령 인구의 증가에 따라 척추 수술은 현재 급속히 늘어가

는 추세이다. 다양한 척추 질환에 대한 수술적 치료를 시행함에 

있어 수술 중 또는 수술 후에는 의사 뿐만 아니라 환자에게도 부

담을 주게 되는 합병증이 발생할 수 있다. 척추 수술로 발생할 

수 있는 가장 심각한 합병증 중의 하나는 신경 손상 등의 원인에 

의한 마비(paralysis)라 할 수 있다. 이에 대한 대비책으로 수술 

중 신경 손상을 감시하는 방법이 연구되었으며, 감시를 통해 마

비를 일으킬 수 있는 원인이나 수술 과정이 무엇인지 확인하고 

발생하지 않게 신중히 수술하는 것이 필요하게 되었다. 수술 과

정 중 발생할 수 있는 급성 척수 손상의 예측이나 신경 손상 정

도 및 예후를 측정하기 위하여 여러가지 전기 진단 방법이 많이 

사용되어 왔다. 그 중에서도 체성 감각 유발 전위 검사(SSEP)가 

많이 사용되었다. 그러나 체성 감각 유발 전위 검사는 척수 후주

의 상행로를 검사하는 방법으로 운동 신경 회로가 위치하는 전

방 및 측방의 하행로와는 영역 자체가 다르고 혈액순환에도 차

이가 있어 운동 유발 전위 검사10,11)가 체성 감각 유발 전위 검사

보다 신경 손상 정도 및 예후를 추정하는데 더 유용하다12-14)는 

보고가 많다. 이에 저자들은 그 동안 국내에서 주로 사용되었던 

체성 감각 유발 전위 검사보다 수술 전 척추 외과의가 간단히 장

착이 가능하고, 결과를 수술 중에 판독하고 이를 이용할 수 있는 

경두개 전기 자극 운동 유발 전위 검사 및 근전도 감시 장치를 

국내 도입이 시작된 2007년 이후 사용해 왔다. 이 검사는 실질적

으로 고위험군의 척추 수술이라 판단되는 절골술을 이용한 변형 

교정을 하거나 상위 척추 부위에 수술을 시행한 환자들의 치료

에 적용하여 사용하였다. 본 연구에서 척추 수술 중 시행되었던 

신경학적 감시에서 발생한 이상 소견은 모두 후만 또는 측만 척

추 변형에 대한 교정술에서 나타났다. 신경학적 합병증을 예방

하기 위하여 이러한 수술 시 신경학적 감시 검사를 시행하여 신

경학적 합병증을 예방할 수 있도록 하여야 한다는 것은 여러 연

구에서 주장되었으며,15-17) 상위 척추의 척수 신경 자체 뿐 아니

라 척수 이하의 신경근 범위에서 시행한 절골술의 감시에도 경

두개 전기 자극 운동 유발 전위 검사가 유용하다고 보고되고 있

다.18-20)

 신경학적 감시에서 이상 소견의 보고들은 다양한 차이를 

보이고 있다. Cheh 등21)은 후만증 수술 중 약 19%에서 신경

학적 감시 이상 소견이 발견되었다고 보고하였다. 이에 반해 

Kamerilink 등22)은 301예의 신경 근육성 측만증 및 시상면 변형 

환자의 수술적 치료를 시행 시 신경학적 감시 검사를 시행한 결

과 4.6%의 발생률을 보였으며 실제 수술 후에 나타난 인지할 만

한 정도의 신경학적 증상을 나타내는 경우는 1.1%에 불과 하였

다고 보고하였다. 이는 위의 각 연구가 변형교정술을 시행하였

지만 검사를 적용한 환자가 본 연구와 다르며 교정 및 치료 방법

에 차이가 있었기 때문으로 해석된다. 본 연구에서는 운동 유발 

전위 검사에 반응이 없는 신경 근육성 측만증 환자를 제외 하였

다. 후방 절골술을 전체 33예 중 27예(81.8%)에서 시행하여 앞 

연구들의 결과 보고와는 차이가 있는 것으로 앞으로의 고위험 

척추수술을 시행하는 척추외과의들에게 임상적으로 의미가 있

을 것으로 생각된다. 

척수 병변으로 수술적 치료를 시행하는 경우 수술 중 조작으

로 발생하는 손상의 원인은 비정상적인 해부학적 구조로 인한 

잘못 삽입된 척추경 나사못에 의한 직접 손상부터 후만증의 첨

부주위의 강직되어 있는 부분에 대한 교정 시 척수를 압박하여 

발생하는 손상, 압박 신연 조작 시 척수 혈관의 직경 감소로 척

수 정맥의 정체가 발생하여 척수의 부종 및 간접적 허혈(indirect 

ischemia)과 직접적인 혈관 손상에 의한 직접적 허혈(direct 

Table 2. Comparison clinical outcome to MEP monitoring outcome.

Postoperative 
neurological deficit

Positive Negative
MEP (+) 4 1 Positive predictive value :80.0 %

MEP (-) 1 27 Negative predictive value : 96.4%
Sensitivity : 

80.0%
Specificity : 

96.4%
False positive proportion : 3.6%

False negative proportion : 20.0%
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ischemia)에 이르기까지 다양하게 보고되고 있다(Table 3).1,17,23-25) 

Bridwell 등은 1,090예의 변형 교정술을 시행한 환자 중 4예의 

환자에서 신경학적 이상을 보였으며 원인은 모두 혈관의 손상 

또는 저혈압에 의한 것이며 이의 위험인자로 전방 수술 및 후방

수술을 같이 시행한 경우와 과후만증을 보고하였다.1) 이는 본 교

실에서 이전에 보고한 연구에서 후만 변형의 수술 시 신경학적 

변화를 가져 올 위험이 높다고 한 부분과 일치 한다.26)

수술 중 운동 유발 전위 검사의 이상 소견은 여러 단계에서 나

타날 수 있으며 본 연구에서 신경학적 이상 소견이 수술 중 발생

한 5예 중 실제 신경학적 손상이 발생한 4예를 수술 중 술기 별

로 분석하면 후방 척추 전 절제술 직 후 1예, 압박 신연 조작을 

통한 각도교정 직 후 3예였다. 후방 척추 전 절제술 후 발생한 신

경학적 손상은 인접 척추체의 아탈구(subluxation)로 인한 척수

의 압박 또는 부딪힘(impingement)으로 발생한 것으로 생각된

다. 압박 신연 조작 후 이상 소견은 척수의 과도한 단축 및 척수 

혈관의 직경 감소로 인한 간접적 허혈로 발생27)되었을 것으로 

생각된다. 본 연구에서는 척추경 나사못의 삽입 과정 및 척추경

을 제거하는 과정에서는 이상 소견이 관찰되지 않아 후방 척추 

전 절제술 및 압박 신연 조작술에 비해 상대적으로 안전한 술식

으로 여겨진다. 압박 신연 조작 후 이상 소견이 발생하였던 3예

의 수술 종류는 척추경 제거 절골술 2예, 후방 감압술 및 추간판 

제거술 1예이며 수술 중 이상 소견이 없었으나 수술 후 신경학

적 이상을 보인 1예는 흉추 12번에 대한 후방 척추 전 절제술로 

정확한 술기를 확인할 수 없으나 척추 전 절제술 중 압박 신연 

조작을 시행한 후 신경학적 이상이 발생하였을 가능성이 높다고 

생각된다. 이상을 종합하면 신경학적 이상을 일으킬 수 있는 위

험한 수술 술기는 압박 신연 조작 및 후방 척추 전 절제술로 이

러한 수술 술기를 시행함에 있어 많은 주의를 기울여야 할 것이

며 수술 중 술기 전후에 전위 검사를 반드시 시행하여 이상 소견 

발생 시 이에 대한 조치를 취하여야 할 것이다. 본 저자들은 압

박 신연 조작술 후 이상 소견이 발생하였을 때 후만의 교정 정도

를 줄여 척수의 허혈을 가역적으로 하려는 시도를 하였다. 후방 

척추 전 절제술 후 발생시에는 직접적 신경 손상 유무와 척추체

의 아탈구로 인한 신경손상이 없었는지 확인 후 조치하여 신경

의 손상 시간을 최소화하려고 하였다. 그러나 이러한 조치 후 시

행한 검사에서 이상소견의 정상화는 나타나지 않았으며 수술 후 

신경학적 이상이 관찰되었다.

실제 수술 중 나타나는 어떠한 신호를 신경 이상의 양성으로 

판정할 지에 대한 기준은 아직까지도 정립되지 않고 있다.9,15,28) 

이에 본 연구의 저자들은 일반적으로 많이 사용되고 있는 신호

의 있음 또는 없음(the all or nothing criterion)의 기준으로 운

동 유발 전위 검사에서 운동 유발 전위를 유도하기 위하여 필요

한 자극의 강도(threshold criterion)가 50%이상 증가된 경우와 

Langeloo등9)이 보고한 근육반응 진폭 기준(amplitude criterion)

이 정상 기준치 보다 80%이상 감소한 경우 모두가 나타날 때를 

신경 손상이 있다고 판단하였다.

척추 수술에서 운동 유발 전위 검사의 정확도 및 유용성은 여

러 연구에서 보고 및 발표되었다.본 연구에서 발생한 민감도는 

80%(4/5예), 특이도는 96.4%(27/28예), 위음성률 20%(1/5예), 

위양성률 3.6%(1/28예)로 민감도와 위양성률은 낮게 측정 되었

으나 특이도, 위음성률이 비교적 높게 측정 되었다. 수술 후 신

경학적 증상 발생 예방에는 특이도가 중요하나 실제 수술 신경 

감시 기계의 유용성은 위음성률이 중요하다. 2003년 Langeloo 

등9)이 보고한 운동 유발 전위 검사 142예에서 위음성률은 보고 

된 바 없었으나 2009년 Modi 등29)이 위음성률의 증례보고를 하

였다. 본 연구에서 높은 위음성률을 보인 이유는 운동 유발 전위 

검사의 위음성률 사례 자체가 증례 보고를 할 정도로 드물며 사

례의 개수(1예)에 비해 전체 증례(5예)가 적어 빈도가 높게 나타

난 점에 있다. 이에 앞으로 검사를 추가로 실시하여 충분한 증례

를 모집하여야 하며 운동 유발 전위 검사의 위음성에 대한 타 연

구와의 결과 비교 및 분석이 필요할 것으로 생각된다. 또한 운동 

전위 유발 검사가 신경 감시 검사의 기준처럼 여겨지지만 몇 가

지의 단점을 보이는 한계를 가진 검사이다. 이는 체성 감각 유발 

전위 검사는 지속적인 감시가 되지만 운동 전위 유발 검사는 수

술 중 필요 시에만 간헐적으로 검사결과가 얻어진다는 점과 검

사결과를 얻기 위해서 수술전 및 수술중에 기술적인 부분이 필

요하다는 점이다. 또한 체성 감각 유발 전위 검사는 신경 손상을 

의미하는 기준이 어느 정도 정립되어 있으나 운동 유발 전위 검

사의 경우 아직 이견이 많다.9,15,28) 운동 전위 유발 검사 결과 도

출의 성공률은 체성 감각 유발 전위 검사는 상지에서 98%와 하

지에서 93% 인데 비해 94.8%와 66.6%로 보고되고 있으며, 수

술 전 신경학적 증상이 있는 경우에는 39%로 급감 한다는 보고
17,30)도 있다.

본 연구의 제한점은 실제 검사를 적용했던 증례의 수가 적었

으며 이에 따른 위음성률이 높은 점, 그리고 후향적 연구로 신경

학적 이상 소견을 야기하는 수술 술기는 분석하였으나 이상 소

견 발생 시 시행하여야 할 대책이 술 후의 신경학적 증상의 호전

Table 3. Risk factors of neurological injury during high-risk spinal surgery.

Abnormal anatomy

Incorrect pedicle screw insertion

Kyphotic deformity correction

Direct vascular injury

Direct nerve injury

Indirect ischemia due to decrease of vascular diameter
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에 어떤 영향을 미쳤는지 등의 상관관계를 자세히 분석 제시하

지 못하였다는 점이며 이에 대한 연구가 앞으로 필요할 것으로 

사료된다.

결 론

고위험 척추 수술 중에 시행된 운동 유발 전위 검사는 만족할 

만한 특이도를 보여주는 유용한 검사로 판단되지만 상대적으로 

낮게 측정된 민감도 및 높은 위음성률에 대해서는 계속적인 검

사 및 추시가 필요할 것으로 생각되며, 후만 변형의 교정을 위

한 수술 시행 시 절골술 후 압박 신연 조작과 후방 척추 전 절제

술에서 신경학적 이상 발생 가능성이 높으며 상대적으로 척추경 

나사못 삽입 및 척추경 제거 절골술은 안전함을 확인하였다.
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고위험 척추 수술에서 운동유발 전위 검사의 이용과 이를 통한 수술 중 

신경학적 이상 발생의  원인에 대한 분석
김진혁 • 임동주 • 김성수 • 석세일 • 김민규
인제대학교 의과대학 상계백병원 서울척추센터

연구 계획: 고위험 척추 수술 시 신경학적 이상을 일으키는 수술 술식에 대하여 운동 유발 전위 검사를 통한 후향적인 연구를 시행.

목적: 신경학적 이상 소견이 발생할 가능성이 높은 고위험 척추 수술에서 수술 중 운동 유발 전위 검사(MEP)를 시행하여 수술 술기에 따른 위험도를 분

석, 평가하고자 하였다.

선행문헌의 요약: 운동 유발 전위 검사를 이용하여 고위험 수술 시 신경학적 이상을 야기하는 수술 술식과 각 술식의 위험도에 관한 연구가 부족하였다. 

대상 및 방법: 2007년 7월부터 2009년 3월까지 후방 척추 수술 중 신경감시로 MEP를 시행하였던 33명의 환자를 조사하였다. 원인 질환은 선천성 변형 

8명, 퇴행성 요추 변형 7명, 척추 골절 후 발생한 지연성 후만증(PTK) 8명, 강직성 척추염 3명, 척추 종양 3명, 수술 후 인접 부위 질환 3명, 수술 후 후만

증 1명이었다. 후방 척추체 전 절제술(PVCR)과 척추경 제거 절골술(PSO)을 27례(81.8%)에서 시행하였고, 나머지 6례에서 후방 감압술 및 추간판 절제

술만 시행하였다. 수술 중 시행한 MEP 결과와 수술 직후 신경학적 소견의 변화를 확인하여 MEP의 정확성과 수술 술기의 위험도에 대한 분석을 시행하

였다.

결과: 수술 중 MEP에서 양성으로 이상 소견을 보인 경우는 5례(후방 척추체 전 절제술 직후 1례, 절골술 후 압박 신연 조작 직후 4례)이었다. 이중 강직

성 척추염에 대하여 요추 3번에 PVCR 시행후 압박 신연 조작 직후 검사상 이상 소견이 발생한 1례에서는 수술 후 신경학적 이상 소견이 보이지 않았으

나, PTK에 대하여 흉추 12번에 PVCR을 시행한 1례에서 수술 중 검사에서 정상 소견을 보였으나 수술 후 신경학적 이상 소견이 관찰되었다. MEP의 민

감도는 80%, 특이도는 96.4%, 위음성률은 20%, 위양성률은 3.6%로 측정되었다.

결론: 고위험 척추 수술 중에 시행된 MEP는 만족할 만한 특이도를 보여주는 유용한 검사이나 낮게 측정된 민감도 및 높은 위음성률에 대해 계속적인 

검사 및 추시가 필요하며, 후만 변형의 교정을 위한 수술 시 절골술 후 압박 신연 조작과 후방 척추 전 절제 시 신경학적 이상 발생이 높음을 확인하였다.

색인 단어: 고위험 척추 수술, 운동 유발 전위 검사, 수술 술기, 신경학적 이상

약칭 제목: 척추 수술 시 운동유발 전위 검사 시행


