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서      론

갑상선 수술 중 발생할 수 있는 가장 심각한 합병증 중 

하나는 반회후두신경 손상에 의한 성대마비일 것이다. 

수술 해부학의 발전과 표준화된 수술 술기들이 소개되

었음도 불구하고 갑상선 수술 후 성대마비의 빈도는 

0.3~18.9%까지 보고되고 있다.1) 수술 중 신경 모니터링

(intraoperative neuromonitoring, IONM)은 갑상선 수

술 중 신경의 위치와 주행을 조기에 확인하고 수술 중 

안전한 박리를 도울 뿐만 아니라 수술 후 신경의 기능을 

예측하게 할 수 있게 하는 등 외과의에게 유용한 것으로 

알려져 있다.1-4) 최근의 메타분석 연구에 의하면 IONM

은 갑상선 수술 후 성대마비의 빈도를 유의하게 감소시

키는데 실제 도움이 되는 것으로 확인되고 있다.5) 그러

나, 술자마다 다양한 방식으로 IONM을 활용하고 있어 

표준화된 방식으로 셋업을 하고 활용해야 그 효용성을 

극대화할 수 있다는 것이 전문가들의 입장이다.1,3,6) 한편, 

표준화된 IONM을 시행하더라도 술자의 예측과는 전혀 

다른 결과를 얻어 당황스러운 상황이 발생하기도 한다. 

이러한 상황이 반복되면 술자의 입장에서는 IONM에 

대한 신뢰가 떨어지고 그 유용성에 대해 회의가 발생하

게 될 뿐만 아니라 잘못된 결정으로 환자에게 해를 끼

칠 수도 있다.1) 실제 갑상선 수술 중 IONM의 오류의 빈

도는 23%까지 높게 보고되기도 한다.7) 결국 갑상선 수

술 중 IONM을 효과적으로 활용하기 위해서는 표준화

된 IONM 적용법을 숙지하고 적용하면서 단계별 결과

를 적절히 해석하고, 검사 기기나 시스템의 문제나 오류

를 잘 파악하고 이에 대응할 수 있는 능력이 필요하다. 

이 글에서는 갑상선 수술 중 표준화된 IONM 셋업 방법

을 정리하고 모니터링 단계별로 발생할 수 있는 문제점

들을 해석하고 해결할 수 있는 방법에 대해 살펴보고자 

한다.

본      론

갑상선 수술 중 신경 모니터링 셋업

신경 모니터링 기기 설치

IONM 셋업은 크게 recording side와 stimulation side

로 구성된다. Recording side는 기관삽관용 전극과 그 접

지 전극 및 interface-connector box와 모니터와의 연결

부를 의미하며, stimulation side는 신경자극기(probe)

와 그 접지 전극 및 interface-connector와의 연결부, 신

경자극 전류 발전기(stimulation pulse generator) 등을 

포함한다.6) Recording side와 stimulation side는 각각 접
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지 전극이 필요한데, 일반적으로 모니터가 있는 쪽 어

깨에 피하 삽입하게 되며, 흉골(sternum) 하방에 삽입

할 수도 있다(Fig. 1). Interface-connector box와 연결

된 전선들이 제대로 plugging 되었는지 확인하도록 한

다. 기기를 위치시킬 때는 IONM 모니터와 전기소작 유

닛(electrocautery unit)을 10 피트 이상 거리를 두어 모니

터에 전기적 간섭을 유발하지 않도록 주의해야 한다.6)

기도삽관 튜브 삽입

튜브에 연결된 전극이 양측 성대와 잘 접촉하도록 튜

브를 삽입하고 고정하는 것은 성공적인 IONM에서 가

장 중요한 첫 단계라고 할 수 있겠다. 따라서, 마취과 의

사와의 긴밀한 협조가 필요하며 IONM 튜브를 처음 사

용하는 경우, 튜브의 모양과 전극의 위치를 마취과 의

사에게 보여 주도록 한다. 경험이 부족한 경우 비디오 

후두경을 이용하여 튜브를 삽입하는 것도 도움이 될 수 

있다(Fig. 2).1) 튜브의 전극이 양측 성대와 제대로 접촉

하게 되면 모니터에는 IONM setting이 제대로 되었음

을 나타내는 초록색 신호가 보이게 된다(Fig. 3). 튜브의 

고정은 머리를 신전시킨 후에 하는 것이 원칙이다.1,3) 

중립(neutral) 체위에서 튜브의 전극이 제자리에 있다

가 머리를 신전시키면서 전극이 성대에서 떨어지는 경

우가 발생할 수 있으므로 환자 체위가 확정된 뒤에 전

극의 위치가 제대로 된 것을 확인하고 튜브를 고정하는 

것이 좋다.6) 튜브 전극의 위치를 확인하는 가장 좋은 방

법은 튜브 삽입 후 굴곡형 내시경을 이용하여 직접 후두

를 관찰하는 것이다.3) 이 방법은 수술 중에 튜브의 위치 

변경으로 전극이 성대와 접촉하지 않을 때 문제를 해결

하는 방법이 될 수도 있다. 물론, 수술 중에 튜브의 위치

를 재고정하는 것은 소독포가 덮인 상태에서 마취과 의

사의 협조가 필요한 일이므로 가능하면 수술을 시작하

기 전에 튜브의 위치를 제대로 확인하고 고정하는 것이 

가장 바람직하다. 수술 중에 튜브의 위치가 적절한지 

확인이 필요하면 성대의 위치에 해당하는 갑상연골의 

중간부위를 신경자극기로 자극하여 shunt stimulation에 

의해 튜브의 위치를 평가해 볼 수 있다.6) 튜브의 위치가 

적절한지 수술 중에 확인할 수 있는 가장 확실한 방법은 

동측의 미주 신경을 자극하여(ipsilateral vagal nerve 

stimulation) 정상적인 근전도 파형을 확인하는 것이다. 

따라서, 튜브의 전극과 성대의 접촉이 불량하다고 판단

되면 마취과 의사의 협조하에 튜브의 위치를 이동시키

면서 정상적인 근전도 파형이 나타나는 부위에서 튜브

를 재고정하면 된다.

Fig. 1. 접지전극 삽입. 흉골 하방에 삽입한 경우.

Fig. 2. 비디오 후두경을 이용한 튜브 삽입. 튜브 양측의 전극 (화
살표 머리)이 성대와 접촉하는 것을 확인할 수 있다.

Fig. 3. 전극의 성대 접촉 상태 확인. 노란색 테두리 내에 양측 성대
와 전극이 적절하게 접촉하고 있음을 나타내는 신호가 확인된다.
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모니터 Setting

IONM 튜브가 고정되고 사용할 준비가 되었는지 모

니터를 보고 확인할 수 있다. 전극의 접촉 상태가 정상

적일 경우 impedance 값이 5 KΩ 이하로 확인되는데 이 

값이 높을 경우는 전극의 부착 상태에 문제가 없는지 살

펴 보아야 한다. 일반적으로 event threshold는 100 μV, 

신경자극 전류는 1 또는 2 mA를 기본값으로 설정해 둔

다(Fig. 4).6) 호흡에 의한 자발 파형 생성으로 위양성 결

과가 나타나면 event threshold를 200 μV 등으로 높일 

수 있다. Sequence display는 largest overall로 설정하

여 반복되는 신경 자극 중에 가장 전압이 높은 경우를 

기준으로 평가하는 것이 좋다(Fig. 5). 

마취 방법

마취 유도 후 수술이 시작된 후에는 추가적인 근이완

제를 쓰지 않도록 마취과 의사의 협조를 구하는 것이 

IONM의 가장 기본적인 원칙이다. 최근 대부분의 병원

에서는 rocuronium과 같은 비탈분극성 근이완제(non-
depolarizing muscle relaxant)를 마취 유도시 사용하고 

있는데 Lu 등에 의하면 0.3 mg/kg을 사용한 경우 마취 

30분 후에 positive EMG signal을 얻을 수 있는 반면 0.6 

mg/Kg을 투여한 경우 30분에서는 53%, 55분에는 100%

에서 positive EMG signal이 나타나므로 rocuronium 

0.3 mg/kg을 이상적인 용량으로 소개하고 있다.8) 그러

나, 근이완제의 용량은 각 병원의 마취과 의사와 의논하

여 기관별로 적정 기준을 정하고 예상되는 시간별 EMG 

signal의 변화를 예측하여 IONM을 활용하는 것이 현실

적인 방안이 될 것이다.

수술 중 신경 모니터링의 문제 해결

표준화된 IONM 단계

갑상선 수술 IONM 중에 발생하는 문제점을 해결하

기 위해 가장 중요한 일은 표준화된 IONM 단계를 숙지

하는 것이다. 표준화된 IONM 단계를 시행하지 않는 것

은 불필요한 시행착오와 결과 해석의 문제를 유발하게 

되며, 표준화된 단계로 IONM을 시행해야 무엇이 문제

인지 쉽게 확인하고 대처할 수 있다. Chiang 등3,6)이 제

안한 표준화된 IONM은 일관된 방식으로 신경의 상태

를 평가하고 실질적으로 신경 손상을 예방할 뿐만 아니

라 수술 후 신경의 기능을 예측하는데 매우 유용하다. 4

단계에 걸쳐서 진행되는 방식이며 반회후두신경을 확

인하기 전에 미주신경을 자극하여 V1 signal을 확인한 

후 반회후두신경을 처음 확인하고 자극하여 R1 signal

을 얻는다. 갑상선 절제술을 마친 후에 노출된 반회후

두신경의 근위부를 자극하여 R2 signal을 확인하고, 수

술을 모두 마친 후에 미주신경을 자극하여 V2 signal을 

얻게 된다(Table 1). 일반적으로 반회후두신경의 손상

이 전혀 없다면 R2, V2는 각각 R1, V1과 유사하거나 조

금 높게 나오게 된다. 자세한 내용은 Chiang 등3,6)의 논

문에 자세히 기술되어 있으므로 참고하면 되겠다.

Fig. 4. 모니터 셋업. 신경 자극 전류의 크기를 조절할 수 있으며 
보통 1 mA를 기본값으로 할 수 있다 (▷). Event threshold는 
일반적으로 100 uV로 설정되어 있다 (▶). 

Fig. 5. 모니터 셋업. View scale (▷)은 2000 uV 정도가 적당하
며 Sequence display (▶)는 신경 자극 중 가장 높게 측정된 
전압이 기록되도록 하는 것이 좋다. Event threshold (☞)는 일
반적으로 100 uV로 설정하나 필요에 따라 올릴 수 있다.
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신호 소실(Loss of signal)

잘 확인되던 V1 또는 R1 signal이 수술 중 또는 수술

을 마친 후에 V2 또는 R2 signal에서 나타나지 않으면 

신경의 손상을 의심해 볼 수 있다. 이러한 loss of signal 

(LOS)은 애초에 정상적인 EMG signal이 확인되다가 역

치 이상(suprathreshold)의 자극(1 mA 이상)에도 signal

이 100 μV 미만인 경우를 의미한다.4,6) 이 경우, 노출된 

반회후두신경을 자세히 살펴보고 손상 받은 부위가 없

는지 확인해 본다. 분명한 신경 손상 부위가 확인되지 

않으면 신경자극기를 이용하여 신경의 가장 원위부에서 

근위부 쪽으로 자극하면서 signal이 나타나다가 사라지

는 부위가 있다면 해당부위가 신경의 손상이 발생한 부

위라고 볼 수 있다. 문제는, 이와 같은 LOS에는 위양성, 

즉 신경의 손상은 없지만 signal이 나타나지 않는 경우가 

있다는 점이다.

위양성 신호 소실

위양성 LOS를 감별하기 위해 가장 먼저 할 일은 반회

후두신경을 근위부에서 자극하면서 갑상연골 후방에 손

가락을 집어 놓고 laryngeal twitch를 확인하는 것이다. 

Laryngeal twitch가 확인된다면 신경의 기능은 정상이나 

IONM의 recording 시스템에 문제가 있는 것으로 판단

해 볼 수 있다. 이 경우 가장 흔한 이유는 기도 삽관된 튜

브(EMG tube)의 위치이상(malposition)이다. 마취과의 

협조를 얻어 튜브가 입술 주변에 제대로 고정되어 있는

지 확인하고 밀려 나와 있는 경우 제자리로 고정시킨다. 

반대로 튜브의 전극이 성대 아래로 밀려 내려간 경우에

는 신경 자극기를 윤상연골 아래 기관벽(tracheal wall)

에 갖다 대면 signal이 나타나기도 한다.4) 이 경우 튜브

를 당겨 다시 고정한다. 튜브가 밀려 들어가거나 빠져

나온 경우가 아니라면 수술 중에 튜브가 회전되어 전극

과 성대의 접촉이 불량한 경우이므로 가볍게 돌려가며 

정상적인 signal이 나오는지 확인해 볼 수 있다. 그 외에

도 interface box와 모니터 쪽 전극이 빠진 것은 없는지 피

부에 부착된 접지 전극이 빠지지 않았는지 확인해 본다.

Laryngeal twitch가 없는 경우에는 stimulation side

에 문제가 없는지 확인해야 한다. 신경자극 전류의 크

기가 1~2 mA로 설정되어 있는지 확인하고 신경 주변

에 혈액이나 기타 수분이 있다면 닦아내고 다시 자극해 

본다. 특별한 문제점이 확인되지 않으면 수술 시작 후

에 근이완제가 들어가지 않았는지 마취과에 확인해 본

다. 혹시 근이완제가 투여되었다면 IONM을 다시 시행

하기 위해서는 20~30분 정도의 대기시간이 필요하거나 

sugammdex와 같은 reversal agent를 투약할 수 있다.9) 

해당사항이 없다면, 수술을 시행하지 않은 반대쪽 미주

신경을 자극하여 signal이 제대로 나타나는지 확인한다. 

만일 signal이 나온다면 IONM 시스템은 문제가 없는 

것을 의미하므로 동측의 반회후두신경이 수술 중 손상

된 것으로 판단하게 된다. 일부 neuropraxia의 경우에는 

LOS 후 짧은 시간 내에 신경기능이 회복되고 정상적인 

EMG signal을 얻을 수 있는 경우가 있다. 따라서, IONM

으로 예측되는 일측 성대 마비 여부가 갑상선 절제술의 

범위(반대측 엽절제술 여부)를 결정하는 기준이 될 경우

에는 LOS가 발생하더라도 20분 정도 기다렸다가 재검

사하고 판단을 내리는 것이 좋다.4)

위음성 결과 해석

수술을 마치고 시행한 IONM에서 정상적인 EMG 

signal을 얻었지만 수술 후 성대마비가 발생하는 위음

성의 경우도 있을 수 있다. IONM으로 유발하는 1~2 mA

의 자극은 생리적인 자극은 아니라는 것을 염두에 둘 

필요가 있고 정상적인 EMG signal은 단지 신경에서 성

Table 1. Four-stage standard procedure of intraoperative neuromonitoring of recurrent laryngeal nerve during thy-
roidectomy

Signal Signal을 얻기 위해 신경을 자극하는 방법 정상 Signal의 임상적 의의

V1 RLN을 확인하기 전 동측 VN 자극 IONM 시스템이 제대로 작동하며 신경 손상이 없음

R1 RLN을 처음 확인한 후 신경 자극 자극한 구조물이 RLN이며 손상이 없음

R2 일측 수술을 종료 후 노출된 RLN의 근위부 자극 수술 후 노출된 RLN의 손상이 없음

V2 수술 종료 후 동측 VN을 자극 자극한 VN 원위부와 RLN에 손상이 없음

RLN : recurrent laryngeal nerve, VN : vagus nerve, IONM : intraoperative neuromonitoring
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대근육에 이르는 신경전달이 존재한다는 것을 나타낼 

뿐이다.6) Randolph 등6)은 반회후두신경의 손상부의 원

위부를 자극해서 얻은 EMG signal만 보고 판단하는 경

우를 경계하도록 하고 있다. 즉, 수술을 마치고 반회후

두신경을 자극할 때는 노출된 신경의 가장 근위부를 자

극(R2)해야 하며, 미주신경을 자극(V2)하여 최종적으로 

신경의 손상이 없다는 것을 확인하는 표준화된 IONM

이 중요하다는 것이다. 그 외에도 드물지만 IONM을 시

행한 후에 수술을 마치기 전 신경에 손상이 발생한 경우, 

지연성 신경손상(delayed neuropraxia) 등도 고려해 볼 

수 있다. 

결      론

갑상선 수술 중 신경 모니터링(IONM)은 반회후두신

경의 기능을 보존할 수 있는 좋은 수단이지만 표준화된 

셋업과 사용단계를 숙지하고 활용할 때 그 효과를 극대

화할 수 있을 것이다. 표준화된 IONM 단계를 시행하

면 술자의 예상과 다른 결과를 얻는 경우에도 당황하지 

않고 문제점을 하나씩 확인하고 극복할 수 있는 방법들

을 찾아갈 수 있을 것이다. 아는 만큼 보인다는 생각으로 

갑상선 수술 중 IONM에 대해 공부하고 이를 활용한다

면 더 좋은 수술 결과를 얻을 수 있을 것이라 기대한다. 

중심 단어：갑상선·갑상선 절제술·반회후두신경·

수술 중 신경 모니터링.
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