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측두엽 기원의 간질발작은 복합부분발작중 가장 흔하며

약물에 반응하지 않는 경우에 수술적 치료 방법으로 높은

성공률이 기대되므로 다른 유형의 간질보다 흔히 수술적 치

료의 대상이 되고 있다.1 - 3 약물치료 불응성 간질환자중 수

술치료의 대상을 선택할 때 수술 후 좋은 예후가 기대되는

환자는 좀 더 적극적으로 수술적 치료를 고려하고 수술 후

예후가 나쁠 것으로 예상되는 환자는 새로이 개발된 항경련

제투여를 포함한 기타 비수술적 치료에 중점을 두는 것이

바람직하다. 간질의 수술적치료를 위해서는 수술 전 검사를

통하여 간질발생부위 (epileptogenic zone)의 정확한 위

치를 찾아내는 것이 매우 중요하며 가능한 비침습적인 검사

방법으로 간질발생부위를 찾고자 노력한다.4 , 5 수술전 검사

중 비디오-뇌파감시장치를 통한 간질증후의 분석은 간질병

소의 위치 및 전파과정을 추측할 수 있는 중요한 지표지만,

이를 통한 간질발생부위의 진단적가치, 즉 국소화 ( l o c a l-
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Background : Various ictal manifestations of temporal lobe epilepsy have possibly the value of both lateralizing and
localizing the epileptogenic zone. Some ictal manifestations such as hand automatism, dystonic limb posture, head
turning, and speech phenomenon might distinguish patients with good surgical outcomes from patients with poor out-
comes. Methods : To determine ictal behavioral differences in patients from these groups, we analyzed 207 seizures
from 75 patients (group A) who were seizure free after surgery and 172 seizures  from 60 patients (group B) who expe-
rienced seizures after surgery. All patients had received an anterior temporal lobectomy with amigdalohippocampecto-
my, and were followed up for at least 1 year. Results : The lateralizing value of ictal semiology was evaluated in group
A. Head turning (HT) was shown in 42% of seizures and had a lateralizing significance. Forced HT indicated a con-
tralateral epileptogenic region. Non-forced HT suggested an ipsilateral epileptogenic region. Unilateral dystonic limb
posture with or without automatism of the other side occurred in 53% of seizures and had a lateralizing significance,
localizing the seizure onset to the contralateral hemisphere. Abnormal speech and vocalization did not have any lateral-
izing significance. Contralateral dystonic limb posture without ipsilateral automatism was significantly more frequent
in group B (p=0.003) as abnormal speech was more frequent in group A (p=0.001). Non-versive head turning had a
higher tendency to occur in group A (p=0.0051). There were no statistically significant differences between the two
groups in incidences of versive head turning, unilateral hand automatism without dystonic limb posture, vocalization,
and normal speech. Conclusions : Some ictal manifestations might be helpful in predicting the surgical outcome of
temporal lobe epilepsy(TLE) patients. The presence of unidentifiable ictal speech could reflect good surgical outcome
in TLE patients. When presurgical video analysis reveal an ictal semiology of contralateral dystonic arm posture with-
out ipsilateral hand automatism, careful presurgical evaluation of the epileptogenic region should be contemplated.
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i z a t i o n )가치에 관하여는 논란이 있다.6 그러나 내측측두

엽간질환자에서 비디오-뇌파 감시장치를 통한 간질 증후의

분석이 간질발생부위 편측화 ( l a t e r a l i z a t i o n )에 도움을

줄 수 있다는 것은 잘 알려져 있으며,3 , 7 , 3 2 , 3 3 또한 내측 및

외측 측두엽간질의 증후가 차이가 있다는 보고들2 7 - 3 1이 있

다. 그러므로 측두엽간질에서 발작증후의 분석이 간질발생

부위의 편측화 및 국소화에 유용하며, 이들 발작증후중에는

수술 후 예후적 가치를 갖는 증후도 있을 것으로 추측된다.

그러나 현재까지 간질증후의 분석이 수술후 예후예측에 도

움이 된다는 데 대해서는 W a l s h와 D e l g a d o - E s c u e t a가

복합부분발작의 증후를 분석하여 Ⅰ형은 해마기원의 발작

으로 전측두엽절제술후 좋은 예후를 보였으며, Ⅱ형은 전측

두엽절제술후 나쁜 예후를 가지며 비측두엽간질 ( e x t r a -

temporal lobe epilepsy)의 가능성이 많다고 보고한 것

이 있을 뿐이며, 내측측두엽간질환자에서 간질수술후 예후

에 따라 간질증후를 비교한 연구는 없다.

저자들은 내측측두엽간질에서 간질수술후 예후가 좋은

군과 나쁜 군으로 구분하여 발작증후를 비교해 봄으로서 내

측측두엽간질의 발작증후의 분석이 수술후 예후예측에 도

움이 되는지를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

본 연구에서는 내측측두엽간질로 진단 받고 간질수술을

시행 받은 후 예후가 좋은 군과 나쁜 군의 발작증후를 분석

하여, 측두엽간질환자에서 높은 편측화가치를 가진 것으로

알려진 편측의 이긴장성 자세,8 , 9 편측의 자동증,1 0 두부의

회전,1 1 - 1 3 발작중의 언어1 4 , 1 5의 편측화가치를 분석하고 이들

이 수술후 예후를 예측하는데 도움이 되는지를 분석하였다.

1 9 9 2년 1 1월부터 1 9 9 7년 6월까지 계명대학교 동산의

료원 신경과에서 난치성 측두엽간질로 판명되어 전측두엽

절제술을 시행받고 1년 이상 추적관찰된 1 4 8명중 아래의

제외기준에따라 1 3 5명을 대상으로 비디오-뇌파 감시장치

를 통해 녹화된 7 3 0회의 간질발작을 분석하였다. 모든 환

자에서 간질 수술전의 검사로서 접형골전극을 이용한 비디

오-뇌파 감시장치, 뇌자기공명영상, 단일광자방출단층촬영,

W a d a검사 및 신경심리검사를 실시하였으며, 이 중 4 2명

의 환자는 상기 검사들의 결과가 일치하지 않아 침습적인

두개강내전극을 삽입하여 간질발생부위를 국소화 하였다.

내측측두엽간질의 진단은 발작의 양상이 일반적인 측두엽

간질의 증후6와 일치하고 전기생리학적 검사상 측두엽간질

이 의심되며 뇌자기공명상 병변이 측두엽의 내측구 ( c o l-

lateral sulcus)안쪽에 위치하거나 내측구를 넘어 가더라

도 주된 병변이 내측구 내에 있는 경우는 포함시켰다. 뇌자

기공명영상상 병변이 없는 경우는 침습적 두개강내 전극을

이용한 비디오-뇌파 감시 검사상 간질시작영역이 측부구 내

측에서 발생한 경우만을 포함 시켰다.

간질수술은 피질뇌파소견상 간질파가 나오는 영역에따라

부분 또는 최대 편도해마절제술 (partial or maxiaml

a m y g d a l o h i p p o c a m p e c t o m y )을 실시하였고, 신피질의

절제범위는 피질뇌파 ( e l e c t r o c o r t i c o g r a m )소견을 기준

으로 재단하여 절제 (tailored resection)하였으며 우성

반구의 경우 전측두엽피질을 4 . 0 - 4 . 5㎝ 정도, 비우성반구

의 경우 4 . 5 - 5 . 5㎝ 정도를 절제하였다. 148명 중 2 3명에

서 병소절제술 ( l e s i o n e c t o m y )을 실시하였는데 일반적인

전측두엽절제술의 절제범위를 넘어서거나 편도해마를 절제

하지 않은 1 1명과 간질발작이 비디오-뇌파감시장치기간중

관찰되지 않은 2명은 제외하였다. 수술 후 간질발작이 없

어진 A군 ( E n g e l’s outcome classification, class I)

과 간질발작이 남아 있는 B군 ( E n g e l’s outcome clas-

sification, class Ⅱ-Ⅳ)으로 나누어 간질증후의 발생양

상을 비교하였다. 대상환자 1 3 5명중 A군에 속하는 환자는

7 5명 ( 5 6 % )이었고, B군에 속하는 환자는 6 0명 ( 4 4 % )

이었다.

간질 증후의 관찰은 항간질제를 중단한 후 비디오-뇌파

감시장치로 평소 관찰되던 간질발작과 같은 양상의 간질발

작을 녹화한 비디오 테이프를 이용하였으며, 간질발작의 전

반부에 나타나는 증후만을 분석하였다. 한 환자에서 같은

양상의 간질발작이 여러번 기록된 경우에 3회 이상은 분석

에서 제외하였으며, 녹화된 간질발작중 몸의 일부가 가려져

발작양상을 관찰하기 어렵거나 임상양상이 뚜렷하지 않은

것은 제외하였다. 135명에서 7 3 0회의 발작중 3 7 9회의

간잘발작을 대상으로하였다. 간질증후의 분석은 먼저 1명

의 신경과 의사가 발작 촛점을 모르는 상태에서 발작양상을

비디오 화면을 통해 2회 이상 관찰한 후 다른 1명의 신경

과 의사의 관찰결과와 비교하였으며 의견이 일치하지 않는

경우는 토의를 하여 결정하였다. 발작의 증후들로는 상지의

이긴장성 체위 (dystonic posturing)와 상지의 자동증

(automatism), 두부의 회전방향 및 발작중의 언어를 관

찰하였다. 상지의 이긴장성 체위는 편측 팔의 근위부 혹은

원위부의 회전성 굴곡 또는 신전을 보이면서 5초 이상 지

속되는 경우로 정의하였으며8, 상지의 자동증은 손의 불수

의적인 운동으로 옷깃을 뜯거나, 물건을 만지작거리거나,

한쪽 팔을 반복적으로 올리거나 내리는 등의 운동으로 5초

이상 지속되는 경우로 정의하였다. 상지의 이긴장증과 자동

증은 한쪽상지에만 이긴장증 또는 자동증이 나타나면서 반

대편에는 아무 것도 나타나지 않는 경우, 양쪽 상지에 이긴

장증 또는 자동증이 동시에 나타나는 경우, 그리고 한쪽의

이긴장증과 반대편의 자동증이 동시에 나타나는 경우로 세

분하여 관찰하였다. 신체의 한쪽 부위에서 먼저 자동증이

나타난 후 연이어 같은 쪽에 이긴장증이 나타나거나 또는

이긴장증이 먼저 나타나고 같은 쪽에 자동증이 나타나는 경

우는 먼저 나타난 것만을 발생건수에 포함시켰다. 발작중의

언어현상은 이차전신화가되기 전의 발작 초기에 일어나는

말이나 소리로서 발성, 정상적 언어 및 비정상적언어로 세

분하여 정의하였다.1 4 발성은 지속적 또는 단속적인 소리로

서 언어적인 면이 없는 경우로, 정상적 언어는 명백히 이해

할 수 있는 단어나 구문을 사용하여 정확한 발음과 적절한

문장구성을 가지는 경우로, 비정상적 언어는 언어 기능의

장애가 나타나는 경우로서 예를 들면 말을 하던 중 발작에

의해 말이 중단된다거나, 구음장애가 있거나, 적절한 단어

김지언·이상도
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나 문장을 구사하지 못하거나, 단음절로 더듬거리거나 외국

어를 하듯이 알아들을 수 없는 단어나 구문을 구사하는 경

우로 정의하였다. 두부회전방향은 경련초기 및 이차적인 전

신화시기 1 0초전에 나타나는 것을 포함하였으며 두부회전

의 강도에 따라 강제적인 것 ( f o r c e d )과 비강제적인 것

( n o n - f o r c e d )으로 나누어 조사하였다. 강제적인 두부회전

은 간대성 혹은 강직성 두부 회전으로 명백히 불수의적이며

5초 이상 지속적인 것으로 하였고, 비강제적인 것은 어느

정도 수의적인 모습을 보이면서 5초 이상 지속적인 두부회

전으로 정의하였다. 통계처리는 S P S S - P C프로그램을 이용

하여 chi-square (χ2)분석을 시행하였다

결 과

대상환자 1 3 5명 중 수술 후 간질발작이 없는 A군은 7 5

명으로 왼쪽을 수술한 경우가 3 9명, 오른쪽을 수술한 경우

가 3 6명이었고, 간질발작이 있는 B군은 6 0명으로 왼쪽을

수술한 경우가 3 8명, 오른쪽을 수술한 경우가 2 2명이었

다. A군의 평균나이는 2 9±8세였고 B군은2 7±7세로 차

이가 없었으며, 간질의 발생나이는 A군에서 0 . 5세에서

3 7세 사이로 평균 1 2±7세, B군에서는 3에서 4 1세사이

로 평균 1 6±7세로 A군에서 유의하게 빨랐다 ( p < 0 . 0 5 ) .

간질의 유병기간은 A군에서 평균 1 7±8년, B군에서 평균

1 1±6년으로 A군에서 유의하게 길었다 ( p < 0 . 0 5 ) ( T a b l e

1). 환자의 병리소견은 해마경화증이 5 2명, 피질이형성증

1 2명, 종양 5명, 혈관기형 4명, 이중병리소견 ( d u a l

p a t h o l o g y )이 1 4명, 기타 9명이었으며, 특이소견이 없거

나 수술방법 또는 기술적인 문제로 병리소견을 얻지 못한

경우도 3 9명이었다.

1 3 5명을 대상으로 비디오-뇌파 감시장치를 통해 녹화된

7 3 0회의 간질발작중 3 7 9회의 간질발작을 분석하였으며,

수술후 간질발작이 없는 7 5명 ( A군)에서 2 0 7회, 간질발

작이 있는 6 0명 ( B군)에서 1 7 2회를 분석하였다. 먼저 각

증후의 편측화가치를 알아보고자 간질병소가 정확히 편측

화 및 국소화된 것으로 판단되는 A군에서 각 증후의 발생

율을 조사하였다. 두부회전의 경우 2 0 7회의 간질발작중

8 7회 ( 4 2 % )에서 관찰되었다 (Table 2). 강제적 두부회

전이 일어난 경우가 4 2회로 가장 많았으며 이중 간질병소

의 반대측으로 회전한 경우가 3 9회 (93%), 동측으로 회

전한 경우가 3회 ( 7 % )였다. 비강제적 두부회전만 일어난

경우가 3 4회로 그 다음이었으며 간질병소와 동측으로 회전

한 경우가 2 9회 ( 8 5 % )였다. 초기에는 비강제적 두부회전

이 간질병소와 동측으로 일어났다가 후기에는 강제적 두부

회전이 반대측으로 일어나는 경우가 8회였으며 이와는 반

대로 발작초기에는 비강제적 두부회전이 간질병소의 반대

측으로 후기에는 강제적 두부회전이 동측으로 일어나는 경

우는 없었다. 발작의 초기에는 강제적 두부회전이 간질병소

와 반대측으로 일어났다가 다시 비강제적 두부회전이 동측

으로 일어난 경우도 3회에서 관찰되었다. 위의 결과로 보

아 두부회전은 높은 편측화가치를 가지는 것으로 판단된다.

상지의 자동증 및 이긴장증은 2 0 7회의 간질발작중 각각

9 3회 (45%) 및 1 0 9회 ( 5 3 % )에서 관찰되었다 ( T a b l e

3). 간질병소와 동측의 자동증과 함께 반대측의 이긴장증

이 같이 나타나는 경우가 7 8회로 가장 많았으며 이와는 반

대로 동측의 이긴장증과 함께 반대측의 자동증이 나타나는

경우는 없었다. 편측의 자동증만 나타나는 경우가 1 4회로

간질병소와 동측이 5회, 반대측이 9회였다. 편측의 이긴장

증만 나타나는 경우도 1 9회였으며 모두 간질병소의 반대측

에서 관찰되었다. 양측의 자동증이 동시에 나타난 경우가

1회, 양측의 이긴장증이 동시에 나타난 경우도 1 2회에서

관찰되었다. 위의 결과로 보아 상지의 자동증과 이긴장증은

편측화가치가 매우 높은 증후이나 상지의 자동증만 단독으

로 나타나는 경우는 편측화가치가 없었다. 발작중의 언어는

2 0 7회의 간질발작중 4 8회 ( 2 3 % )에서 나타났는데, 좌측

측두엽간질발작 1 0 7회 중 2 5회에서, 우측 측두엽간질발작

1 0 0회중 2 3회에서 관찰되었다 (Table 4). 비정상적 언

어가 3 0회로 가장 많았으나 좌측 측두엽발작이 1 6회, 우

측 측두엽발작이 1 4회로 편측화가치가 없었다. 정상적인

언어는 3회로 우측 측두엽발작에서만 관찰되었다. 발성은

1 5회로 좌측 측두엽발작에서 9회, 우측 측두엽발작에서 6

회가 나타나 편측화가치는 낮았다.

A군과 B군간에 발작양상의 차이는 Table 2와 같다. 한

쪽 상지의 이긴장증만 나타나는 경우는 A군에서 2 0 7회의

내측 측두엽간질에서 몇몇 발작증후들의 편측화가치와 수술후 예후예측가치
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Table 1. General characteristics of 135 patients with mesial
temporal lobe epilepsy.

Group A Group B

Number of patients 75 60
Total number of seizures 207 172
site of surgery (Rt. : Lt.) 36 : 39 22 : 38
Age 29±8 (9-48) 27±7 (11-51)
Age of Sz onset* 12±7 (0.5-37) 16±7 (03-41)
Duration of Epilepsy* 17±8 (2-38)- 11±6 (02-25)
Hx. of febrile convulsion 37 24

* P < 0.05
Sz : seizure

Table 2. Lateralization values of head turning (HT) in group A.

Type of HT N (n) %

Unidirectional
ipsi. non-forced head turning only 29 (14) 85
contra. non-forced head turning only 5 (2) 15
ipsi. forced head turning only 3 (1) 07
contra. forced head turning only 39 (19) 93

Bidirectional
non-forced ipsi. → forced contra. 8 (4) 100
non-forced contra. → forced ipsi. 0 (4) 00
forced ipsi. → nonforced contra. 0 (4 00
forced contra. → nonforced ipsi. 3 (1) 100

ipsi. : ipsilateral, contra. : contralateral
N : number of seizures, n : number of patients
% = (N of ipsi. HT or contra. HT/total N of one type of HT)×1 0 0



간질발작중 3 1회 (15%), B군에서 1 7 2회중 4 7회

( 2 7 % )에서 관찰되어 두 군간의 유의한 차이를 보였으며

(p=0.003), 비정상적 언어는 A군에서 3 0회 (14%), B군

에서 8회 ( 5 % )가 관찰되어 두 군간의 유의한 차이를 보였

다 (p=0.001). 비강제적 두부의 회전은 두 군간의 유의한

차이는 없었으나 A군에서 좀 더 자주 관찰되는 경향을 보

였다 (P=0.051). 강제적 두부회전, 한쪽 상지의 자동증만

나타나는 경우, 한쪽 상지의 자동증과 함께 반대측의 이긴

장증이 나타나는 경우, 발성, 정상적 언어는 두 군간에 유

의한 차이가 없었다 (p>0.05)(Table 5).

고 찰

측두엽간질 수술의 결과는 전형적인 내측측두엽간질 증

후군의 경우 7 0 - 9 0 %에서 간질발작의 소멸을 기대할 수

있으며,3 , 1 6 외측측두엽간질의 경우에는 내측측두엽간질과

비슷하거나1 7 조금 낮게 보고되고 있다.1 8 , 1 9 간질의 성공적

인 수술치료를 위해서는 수술전 검사를 통하여 간질발생부

위의 정확한 위치를 찾는 것이 매우 중요하고 가능한 비침

습적 방법으로 찾아야하며, 간질발생부위의 절제시 뇌기능

에 손상을 주지 않는 범위내에서 충분히 제거하는 것이 또

한 중요하다. Wyler와 Vossler (1997)2 0에 의하면 간질

수술실패의 원인중 가능성이 높은 것으로 수술시 간질병소

의 불충분한 절제, 간질발생부위의 편측화나 국소화의 잘

못, 이중병리, 다촛점성 간질 등이라 하였다. 본 연구에서

는 대부분의 실패원인이 불충분한 간질발생부위의 절제, 측

두엽간질이지만 내측과 외측을 구분하지 못한 국소화 실패

가 원인일 것으로 생각되지만, 편측화의 잘못이나 이중병

리, 다촛점성 간질의 경우도 배제할 수 없을 것으로 판단된

다. 비디오-뇌파감시장치를 통한 간질증후의 분석은 간질발

생부위의 위치 및 전파과정을 추론할 수 있는 중요한 자료

지만 각 증후들이 간질촛점의 편측화 및 국소화에 얼마나

가치가 있느냐하는 것은 논란이 있는 문제 중의 하나이다.

그러나 복합부분발작에서 발작증후의 양상에 따라 전측두

엽절제술시 예후예측이 가능하다는 보고들이 있어왔다.2 1 , 2 2

본 연구에서는 내측측두엽간질에서 수술후 예후가 좋은

A군과 나쁜 B군으로 구분하여 측두엽간질의 발작증후가

김지언·이상도
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Table 3. Lateralization values of hand automatism and dys -
tonic posture of extremities in group A. (207
seizures, 75 patients)

Type of Auto. and Dys. N (n) %

Auto. of one hand + Dys. of the other side
ipsi. Auto. + contra. Dys. 78 (31) 100
contra. Auto. + ipsi Dys. 0 0

Auto. of one hand without Dys. of the other side
ipsi. Auto. 5 (2) 36
contra. Auto. 9 (4) 64

Dys. of one hand without Auto. of the other side
ipsi. Dys. 0 0
contra. Dys. 19 (9) 100

Bilateral Auto. 1 (1) -
Bilateral Dys. 12 (4) -

Auto. : automatism, Dys.: dystonic posture
ipsi. : ipsilateral, contra. : contralateral, No. : number
N : number of seizures, n : number of patients
% = (N of I. or C. Auto. &/or Dys. / total N of one type of

Auto. and Dys) ×100

Table 4. Lateralization values of speech phenomena in group
A. (207 Seizures, 75 patients)

Types of speech Lt (N/n) Rt (N/n) lateralization value
phenomenon (107/39) (100/36) Lt.     Rt

Vocalization 09 (4) 06 (2) 060% / 40%
Normal speech 00 (0) 03 (1) 000% / 100%
Abnormal speech 16 (7) 14 (6) 053% / 47%

speech arrest 00 (0) 00 (0) - -
dysarthria 01 (1) 00 (0) 100% / 00%
paraphasia 04 (2) 03 (1) 057% / 43%
nonidentifiable speech 11 (4) 11 (5) 050% / 48%

Total 025 (11) 23 (9) 052% / 48%

N : number of seizures, n : number of patients

Table 5. Ictal behavior in patients with (group A) and without seizure free (group B) after anterior temporal lobectomy.

Ictal behavior
Group A (N:207, n:75) Group B (N:172, n:60)

P-value
N n % N n %

Non-forced head turning 45 21 22 24 12 14 0.051
Forced head turning 45 21 22 30 14 17 0.295
Unilateral arm automatism without 15 07 07 09 04 05 0.230

dystonic posture of the other side
Dystonic arm posture without 31 13 15 47 18 27 0.003

automatism of the other side
Unilateral arm automatism with 78 31 38 56 21 33 0.290
dystonic posture of the other side

Vocalization 15 06 07 11 04 06 0.744
Normal speech 03 01 01 03 01 02 0.850
Abnormal speech 30 13 14 08 03 05 0.001

N : number of seizures, n : number of patients,
% = (N/total seizure of group A or B)×100



예후를 반영할 수 있는지를 알아보고자 하였다. 저자들은

A군과 B군의 발작증후의 차이를 국소화가치로 평가하지

않고 예후예측인자로서 평가하였다. 왜냐하면 간질수술 후

발작이 없어진 경우는 간질발생영역이 거의 제거되었다고

볼 수 있지만 실제로 A군의 많은 환자에서 항경련제를 사

용하여야만 하고 항경련제를 중단할 수 있는 환자는 소수이

므로 실제로 간질발생영역이 완전히 다 제거되지 않았을 가

능성이 많으며, B군에서도 간질발생부위는 국소화되었으나

불충분한 제거로 간질발작이 계속될 가능성이 있다. 이러한

점에서 간질수술전 검사를 통하여 간질발생영역을 찾아내

는 것을 국소화로 본다면, 간질수술후 발작의 유무만으로

간질수술전 검사가 정확히 간질발생영역을 국소화 하였다

고 간주하기에는 약간의 무리가 있다 하겠다. 이러한 관점

에서 A군과 B군의 비교하였을 때 나타난 발작증후의 차이

는 국소화가치로 평가하기보다는 예후예측인자로서 평가하

는 것이 좋을 것으로 판단되었다. 본 연구의 결과 반대편

상지의 이긴장성 자세만 나타난 경우가 B군에서 유의하게

더 자주 나타났으며, 반대편 상지의 이긴장성 자세와 동측

상지의 자동증이 함께 나타난 경우와 동측의 자동증만 관찰

되는 경우는 A군에서 더 많았으나 통계적으로 유의하지는

않았다. 발작중의 언어현상의 경우 발성 및 정상적 언어는

두 군간의 차이가 없었으나, 비정상적 언어는 A군에서 유

의하게 더 자주 관찰되었다. 이와 같이 두 군간에 간질 증

후의 차이가 나타나므로 비록 임상자료, 비디오-뇌파 감시

를 통한 뇌파와 발작양상의 분석, 뇌자기공명영상, 단일광

자방출단층촬영, Wada검사, 신경심리검사등 다양한 수술

전 평가작업에 의하여 간질발생부위가 내측측두엽으로 추

측되더라도 간질발생양상 중 반대편 상지의 이긴장증만 나

타나는 경우는 수술실패의 가능성이 높으므로 좀 더 철저히

자료를 분석할 필요가 있다. 본 연구의 결과로 보아 측두엽

간질의 증후 중 비정상적언어는 내측측두엽간질을 강력히

시사하는 소견으로 전측두엽절제술시 좋은 예후가 기대되

고, 반대편 상지의 이긴장증만 나타나는 경우는 외측측두엽

간질의 가능성 및 비측두엽성 간질의 가능성에대해 철저히

검토할 필요성이 있다.

간질병변의 불충분한 절제가 간질수술실패의 가장 큰 원

인으로 추정되므로 최근 들어 내측측두엽간질증후군의 수술

치료시 표준수술법으로 최대해마제거술 (maximal hip-

pocampal resection)을 포함하는 전측두엽절제술이 받아

들여지고 있으며,2 0 , 2 3 이와 같은 수술방법으로 불충분한 간

질병소의 절제로 인하여 수술이 실패하는 경우는 줄어들 것

으로 기대된다. 수술실패의 두 번째 원인으로 추정되는 국

소화의 실패는 측두엽간질이냐 비측두엽간질이냐를 구분 못

했다기보다는 측두엽간질이지만 내측측두엽간질이냐 외측측

두엽간질이냐를 구분하는데 실패하였을 가능성이 매우 높

다. 측두엽간질에 있어 내측측두엽기원이냐 외측측두엽기원

이냐를 구분하는 것은 실제적인 면에서 매우 중요한데, 내

측측두엽간질인 경우에 해마경화와 연관되는 경우가 외측

측두엽에 비하여 더 많고,2 4 - 2 6 이러한 경우 해마를 포함한

전측두엽절제술후 좋은 결과가 기대되며, 외측 측두엽의 경

우 역시 수술적 치료로 좋은 결과가 기대되나 내측측두엽간

질의 수술과는 다른 외과적 접근이 시도된다. 즉, 해마는

가능한 보존하면서 외측 측두엽신피질은 가능한 넓게 절제

하려는 쪽으로 계획하게 된다.2 7 이와 같이 측두엽간질에서

내측측두엽간질인지 외측측두엽간질인지를 구분하는 것은

실제적인 면에서 매우 중요하나 비침습적인 방법으로 구분

하는 것은 쉽지 않다. 내측측두엽간질과 외측측두엽간질의

발작증후를 비교한 연구는 많지 않는데 현재까지의 보고를

보면, Saygi et al2 8은 병리소견상 해마경화증이 있으면서

내측측두엽간질로 추정되는 3 3명의 환자와 측두엽 종양이

있으나 내측 측두엽을 침범하지 않아 외측측두엽간질로 추

정되는 2 2명의 환자의 발작증후를 비교하여 동측 상지의

자동증이 내측측두엽간질로 추정되는 환자군에서 유의하게

더 많이 관찰되었으며 반대측으로의 두부회전은 외측측두엽

간질로 추정되는 환자군에서 유의하게 더 많이 관찰되어 측

두엽간질환자의 발작증후 중 일부는 두 군의 측두엽간질을

구분하는데 도움이 된다고 하였다. 그러나 이들은 연구대상

의 선택시 수술결과나 두개내 뇌파기록을 고려하지 않아 국

소화의 오류가 있을 가능성이 있다. O’Brien et al2 9은 4 6

명의 측두엽간질환자를 대상으로 병리소견상 확인된 내측두

엽경화증이 있는 3 1명과 측두엽신피질에 병변이 있는 1 5

명으로 나누어 발작양상을 비교한 결과 이긴장성자세는 내

측두엽경화증이 있는 군에서 유의하게 더 자주 발생하였으

며, 얼굴의 찡그림 및 간헐적 안면경련 ( c l o n u s )은 신피질

에 병변이 있는 군에서 발작 초반에 더 일찍 발생하였고,

비강제적 두부회전, 이차성전신화시의 두부회전, 발작중 언

어는 양군간의 차이가 없었다고 하였다. 이들도 연구대상의

선택시 비침습적 방법으로만 두 군을 구분하여 국소화의 오

류가 있을 가능성이 있다. Gil-Nagel과 R i s i n g e r3 0은 간질

수술후 발작이 없어진 3 5명의 측두엽간질환자를 대상으로

심부전극이나 경막하 전극을 이용한 검사상 확인된 해마기

원의 측두엽간질환자 1 6명과 측두엽의 내측을 침범하지 않

고 외측에만 국한된 직경 1 . 5㎝ 미만의 종양을 가진 비해

마기원의 측두엽 간질환자로 나누어 발작양상의 차이를 분

석한 결과 동작정지, 발성, 언어증상, 얼굴의 찡그림, 발작

후기의 자동증 및 운동증상의 발생률은 양군간에 차이가 없

었으나, 발작 초기의 구강 자동증은 해마기원의 측두엽간질

에서, 발작 초기에 구강 자동증 없이 반대편 상지의 운동증

상 (motor involvement)은 비해마성 측두엽간질에서 더

자주 관찰되므로 두 군간의 초기발작양상은 차이가 있다고

하였다. 이상건 등3 1은 5 7명의 측두엽간질환자를 대상으로

하여 뇌자기공명영상상 해마경화가 확인되고 전형적인 전측

두엽절제술 후 1년 이상 발작이 없어진 내측두엽간질 군과,

뇌자기공명영상상 해마경화가 없으며 측두엽의 측부구

(collateral sulcus)의 외측으로 작고 국한된 병소를 갖거

나 두개강내 침습적 검사에 뚜렷한 발작촛점이 외측두엽에

존재하는 외측측두엽간질로 나눈 후 다시 외측측두엽간질을

각간와 (interpeduncular fossa)에 접하는 가상의 선을

그어 발작촛점 또는 병소가 이 선의 앞 또는 뒤에 존재하는

가에따라 전외측측두엽 및 후외측측두엽간질로 구분하여 임
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상양상을 분석한 결과 발작양상에 있어 입 또는 손과 관련

된 자동증은 내측두엽간질에서 유의하게 높게 관찰되었고

후외측측두엽간질에서는 이차성 전반성 간질과 v e r s i o n이

유의하게 높았으며 발작시작으로부터 version 및 이차성

전반성 발작이 나타나기까지의 시간은 내측두엽 및 전외측

측두엽 간질에 비하여 후외측측두엽간질환자들에게서 유의

하게 짧았다고 하였다.

그러나 발작증후의 분석시 문제점 중의 하나가 발작증후

의 분류가 표준화되어있지 않다는 것인데, 예를들면 발작중

의 언어의 경우 O’Brien et al2 9은 세분하지 않고 한 가지

로만 기술하였으나 G i l - N a g e l과 R i s i n g e r3 0은 발성

( v o c a l i z a t o n )과 언어의 유지 (preserved speech)로

나누어 기술하였으며, Gabr et al1 4은 발성, 정상언어, 비

정상언어로 나눈 후 비정상언어를 언어중단 ( s p e e c h

arrest), 구음장애 (dysarthria), 언어장애 ( d y p h a-

sia), 알아들을 수 없는 언어 (nonidentifiable speech)

로 세분하여 기술하였으며 이 중 발작 후 언어장애와 정상

언어만이 편측화가치가 있다고 하였다. 본 연구에서는

Gabr et al1 4의 분류에 따랐다. 두부회전의 경우 앞에 언

급한 연구 2 8 - 3 1에서는 세분하지않고 기술하였으나

Kernahan et al3 4은 강제적인 것과 비강제적인 것으로

구분하여 관찰하였으며 본연구에서는 강제적인 것과 비강

제적인 것을 구분함과 동시에 두부회전의 방향이 발작동안

에 변화가 있는 경우 그 변화를 구분하여 기술하였다. 또한

상지의 자동증 및 이긴장증의 경우도 단독으로 나타나는 경

우와 함께 나타나는 경우를 구분하지 않은 연구들도 있고2 8 -

3 0 , 3 2 G i l - N a g e l과 R i s i n g e r3 0은 이긴장증이나 긴장증의 구

분없이 상지의 운동이상증상으로 기술하고 이를 구강운동

증의 동반여부에따라 나누어 기술하였다.

현재까지 간질증후가 예후예측에 도움이 되는지를 보고

자 한 연구2 1 , 2 2는 드물며 본 연구에서는 전측두엽절제술을

실시한 A군내에 내측측두엽 구조물에서 발생한 간질뿐만아

니라 전측두엽의 신피질에 발생한 간질도 포함될 수도 있고

또한 B군에서도 외측측두엽간질과 함께 내측측두엽간질이

포함되어 있을 수 있음을 고려하여야 하겠다. 또한, 간질증

후의 분석자체가 독립적으로 예후를 반영하는 인자인지를

판단하려면 간질수술시 예후에 영향을 미칠 수 있는 인자중

의 하나인 절제범위가 모든환자에서 같아야하나 본 간질센

타의 수술방법은 각 환자의 조건에따라 피질 절제의 범위를

조금씩 달리 하였으며 해마의 절제범위도 환자마다 조금씩

차이가 있으므로 절제범위의 정도가 예후에 영향을 미칠 수

있는 단점이 있기는하나 일반적인 절제범위를 넘어서는 경

우는 배제를하여 이러한 오류를 최소화 하였다.

결 론

본 연구의 결과 내측측두엽간질로 판단되는 환자에서 두

부의 회전, 반대측의 이긴장성 자세, 편측의 자동증은 높은

편측화가치를 가진다. 특히 강제적 두부회전은 간질병소의

반대편으로, 비강제적 두부회전은 동측으로 되었으며, 동측

상지의 자동증 및 반대편 상지의 이긴장성 자세가 같이 나

타나는 경우 및 반대편상지의 이긴장성 자세가 나타나는 경

우는 높은 편측화가치를 보였으나 한쪽 상지의 자동증이 단

독으로 나타나는 경우는 낮은 편측화가치를 보였다. 발작중

의 언어의 경우 발성 및 비정상적인 언어는 편측화가치가

매우 낮았으며, 정상적인 언어는 우측측두엽간질을 시사하

였으나 관찰된 예가 적어 유의미하지는 않았다. 또한 발작

증후를 관찰하여 비정상적인 언어가 나타나는 경우는 전측

두엽절제술후 비교적 좋은 예후가 기대되며, 한쪽 상지의

이긴장성 자세만 나타나는 경우는 외측측두엽간질의 가능

성에 대한 철저한 조사가 필요하고 최종적으로 내측측두엽

간질로 판단되더라도 철저한 병소절제를 하는 것이 좋을 것

으로 판단된다.
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