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서 론

난치성 간질의 수술 전 검사에서 발작시작 부위를 정확히

확인하는 것은 중요하다. 간질의 가장 흔한 유형인 측두엽간

질의 경우전방 내측두엽이 발작 시작부위로 흔한데 국제표

준 10-20 전극계(international 10-20 electrodes sys-

t e m )1에 의한 두피 뇌파는 전방 내측두엽과 거리가 있어 만

족할 만한 결과를 얻지 못하는 경우가 많다. 그래서 내측-기

저부측두엽의발작파를좀더정확히 찾아내기위해비전형전

극들이 필요하게 되었는데 이러한 전극으로는 관골( z y g o-

m a t i c )전극,2 비인두( n a s o p h a r y n g e a l )전극,3 고실( t y m-

p a n i c )전극,4 하악( m a n d i b u l a r )전극,5 표면 나비뼈( s u r-

face sphenoidal)전극,5 및 나비뼈전극,6 등이있다. 이러한

비전형전극들 사이의 유용성을 비교하는 연구7 - 1 0은 여러가지

있었으며 이중나비뼈전극이 해부학적으로내측-기저부측두

엽에가장가까이위치하여임상적으로유용하다고알려져있

다.1 1 - 1 3 또한 나비뼈전극은 선단부 위치에 따라 검사 결과의

민감도에 차이가 있어서 투시기(fluoroscope) 안내하에 정

확히 나비뼈전극을 삽입한 경우에 유용성이 더 높다고 하였

다.1 4 , 1 5 하지만 나비뼈 전극은 부분적으로 침습적인 방법으로

시술하기가간편하지 않고환자에게고통과불편감을 주며드

물게는 출혈, 감염, 전극의 내부 분절 등의 다양한 부작용이

있을수 있다.1 0 , 1 6 , 1 7그래서비침습적인 방법으로 유용한 전극
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and time of onset of ictal activity. Results : There were a total of 95 seizures in the 17 patients. The overall amplitude
recorded by cheek electrodes was slightly lower than sphenoidal electrodes. But there were no significant differences
between these two types of electrodes in detection of ictal onset. Conclusions : The cheek electrodes are comparable
with the sphenoidal electrodes in its effectiveness for the localization of ictal activity in patients with complex partial
seizures. It is a relatively comfortable technique. It may replace sphenoidal electrodes for the identification of ictal onset
activity in complex partial seizures.
J Korean Neurol Assoc 20(4):373~378, 2002

Key Words : Cheek electrodes, Sphenoidal electrodes, Ictal EEG pattern

대한신경과학회지 20(4): 373~378, 2002     ISSN 1225-7044원 저

Manuscript received April 15, 2002.

Accepted in final form June 21, 2002.

* Address for correspondence

Yong-Won Cho, M.D.
Department of Neurology, Keimyung University

School of Medicine, 194 Dongsan-dong, Daegu,

700-310, Korea

Tel : +82-53-250-7831     Fax : +82-53-250-7840

E-mail : neurocho@dsmc.or.kr

*본 연구는 2 0 0 1년도 계명대학교 비사연구기금으로 이루어졌음



의 필요성이 대두되어, 이러한 전극으로 전방측두( a n t e r i o r

temporal) 전극이나 뺨( c h e e k )전극이 비침습적인 방법으로

나비뼈전극과 임상적으로 차이가 없이 측두엽간질에서 발작

시작 파(ictal onset activity)를 확인하였다는 연구들이 있

다.1 0 , 1 8 , 1 9하지만국내에서는측두엽간질에서다른비전형전극

들사이의 효율성 비교 연구7 , 9는 있었지만 나비뼈전극과 직접

비교하는연구가없었고두피뺨전극에 관하여익숙하지않은

간질센터가 많아발작시작파를확인함에 있어두피뺨전극

과 나비뼈전극을 직접 비교하여 뺨전극이 임상적으로 충분히

나비뼈전극을대신할 수 있는지를알아보았다.

대상과 방법

1. 대상

난치성 간질로 간질센터집중 검사실에 입원하여 비디오-뇌

파검사를받은환자중 임상적으로측두엽간질이의심되는연

속적인 1 7명의 환자를 대상으로 하였다. 임상적으로 측두엽

간질이 의심되었지만 비디오-뇌파검사에서 측두엽간질이 아

닌 경우는대상에서제외하였다. 

2. 방법

모든환자는 본 센터간질환자등록프로그램에 따라자세

한 병력 청취와 신경학적검사 및 고해상도 M R I를 실시하였

다. 비디오-뇌파검사시항견련제는 점차감량하여중단하였으

며 국제 표준10-20 전극계에 의해 부착한 두피전극과 함께

나비뼈전극과뺨 전극을 동시에 부착하여뇌파를 기록하였다.

나비뼈전극은 하악절흔(mandibular notch), 즉이주( t r a-

gus) 2~3 cm 전방에서 외측익돌근판(lateral pterygoid

p l a t e )에 인접하여 반대쪽 이주 방향을 향해 4~6 cm 깊이

로 삽입하였다. 뺨전극은 접형전극 삽입부의 전방 약 1 cm

부위로서 관골안면공(zygomaticofacial foramen)의 직하

방 부위에접지하였다(Fig. 1). 

장비는 T e l e f a c t o r사의 비디오-뇌파 감시장치( V i d e o -

EEG monitoring system, West Conshohocken, USA)

를 이용하였고 뇌파는 여러 가지 몽타주를 사용하여 디지털

평가장비를이용하여분석하다가필요한경우종이로출력하

여 판독하였다.

뇌파기록의 판독

발작시 뇌파는 나비뼈전극 혹은 뺨전극을 포함하는 종축

( l o n g i t u d i n a l )과 횡축( t r a n s v e r s e )의 양극 몽타주( b i p o-

lar montage) 혹은 기준 몽타주(reference montage)로

출력하여 분석하였는데 양극 몽타주에서 나비뼈전극( S p )과

뺨전극( C h )을 F7-Sp1(or Ch1)-T3-T5/F8-Sp2(or Ch2)-

T4-T6 혹은 Cz-Sp2(or Ch2)-Sp1(or Ch1)-Cz로 배열하
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Figure 1. Approximate placement of sphenoidal and cheek
electrodes in the left temporal lobe. SP; sphenoidal electrode,
CH; cheek electrode

Table 1. Clinical, imaging and EEG findings

Cases Age(years)/sex No. of Seizure MRI Ictal onset patterns Localization by SE Localization by CE

01 34/M 5 HA RTA Left temporal Left temporal
02 43/M 7 HA RTA Right temporal Right temporal
03 16/F 3 HA RTA Left temporal Left temporal-suspicious
04 23/F 4 Tumor RTA Right temporal Right temporal
05 21/M 5 HA RTA Right temporal Right temporal
06 22/M 1 HA RTA Left temporal Left temporal
07 26/M 7 CM RTA Right temporal Right temporal
08 41/F 5 HA RTA Right temporal Right temporal
09 26/F 4 HA RTA Left temporal Left temporal
10 20/F 1 HA RTA Left temporal Left temporal
11 28/M 8 Normal RTA Left temporal Left temporal
12 31/F 12 HA Arrhythmic activity Bilateral Bilateral
13 21/M 10 HA RTA Right temporal Right temporal
14 9/M 9 HA RTA Left temporal (+ noise) Left temporal
15 26/F 3 CM RAA Bilateral Bilateral
16 41/M 4 HA RTA Left temporal Left temporal
17 35/F 7 Normal RDA Right temporal Right temporal

SE; sphenoidal electrode, CE; cheek electrode, HA; hippocampal atrophy, CM; cortical malformation, RTA; rhythmic theta activity,
RAA; rhythmic alpha activity, RDA; rhythmic delta activity, Tumor; pilocytic astrocytoma



여 비교 분석하였다. 두피 뇌파기록은 2인의 간질 전문의가

독립적으로판독하였다.

발작시 뇌파는 배경 뇌파와 뚜렷이 구분되는 r h y t h m i c

activity (alpha, theta or delta frequencies), parox-

ysmal fast (≥13 Hz), suppression (≤10 ㎶ i n

amplitude), repetitive epileptiform activity (3 or

more discharges in sequence), arrhythmic activity,

obscured 로나누어분석하였으며, 각몽타주에서발작시작

파가보이는위치를기록하고, 발작시작시간을기록하였다.

결 과

측두엽간질이 의심되는 일련의 대상 환자 1 7명 중 남자가

9명, 여자는 8명이었다. 연령은 9세부터 4 3세까지 평균 연

령은 2 7±9세였다. 발작의 원인은 특발성 1 3예, 피질 기형

2예, 외상1예, 뇌종양1예였다. 발작회수는한 환자당 1회

에서1 2회까지총 9 5회였다(Table 1).

1. 발작시 뇌파 소견

발작파의모양은 rhythmic theta activity가대부분으로

나비뼈전극이나 뺨전극을 포함한 몽타주에서 현저히 비슷한

모양이었으나 진폭은 뺨전극에서 조금 낮은 경향을 보였다

(Fig. 2). 발작시작파의위치와분포에대하여 각각의 전극

몽타주를 이용한 판독에서 두 명의 판독자가 모두 일치하게

동일한 부위로 판독한 경우는 1 7명 중 1 6명으로 9 4 . 1 %의

일치도(agreement rate)를 보였으며 나머지 한 환자(증례

3 )의 경우에서도 뺨전극에서 잡파가 섞여분명하지 않았지만

뇌파판독자 2명의 의견을 조율하였을 때 뺨전극 몽타주에서

나비뼈전극 몽타주와 동측으로 발작파를 판독하여 전체적으

로 거의 1 0 0 %의 일치도를 보였다. 어느 환자도 나비뼈전극

이나 뺨전극을 포함한 몽타주에서 발작 시작 부위가 서로 반

대측으로 상이하게판독된경우는 없었다. 나비뼈전극몽타주

에서 발작파의 분포는 뺨전극 몽타주에서 역시 동일하였다.

발작 시작 시간은 각 전극을 포함한 몽타주에서 거의 동일하

며 나비뼈전극 몽타주에서 뺨전극 몽타주에 비해 평균 0 . 4 9

±0.3 초 빨리 감지 되었지만 임상적 의미는 없었다. 대상

환자가운데발작중 나비뼈전극이밖으로빠진경우그 이후

로 일련의 발작시 뺨전극을 통해 발작 시작부위를 확인하는

데 도움이된 경우도 있었으며드물게는발작시나비뼈전극에

서 잡파가 섞여 보이는 경우 뺨전극에서 발작파를 더 분명히

보이는 경우도 있었다(Fig. 3). 대체로 나비뼈전극 뇌파는

씹는(chewing) 동작에, 뺨전극 뇌파는 안구운동에 영향을

많이받았다.

고 찰

내측 측두엽간질은 수술적 치료를 요하는 간질 중 비교적

흔한종류이다. 측두엽간질이의심되는환자에서비디오-뇌파

검사시 국제표준 10-20 전극계에 의한전극과 더불어 비전

형전극을 많이 이용한다.2 - 6 이중 나비뼈전극은 해부학적으로

내측-기저부 측두엽에 가장 가까이 위치하며, 전극과 뇌파를

생성하는 신경 조직사이에 전도를 방해하는 뼈 등의 물질이

발작 시작 파의 확인에있어서뺨전극과 나비뼈전극의 비교
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Figure 2. Representative EEG shows nearly identical patterns when either sphenoidal or cheek electrodes are substituted in bipolar
montages. The amplitude of recorded epileptiform activity is little higher with sphenoidal electrodes compared to check electrodes.
SP; sphenoidal electrode, CH; cheek electrode
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Figure 3. An example This is more clear ictal pattern with the use of cheek electrodes compared with sphenoidal electrodes. SP;
sphenoidal electrode, CH; cheek electrode



없어 내측 측두엽의 진폭이 낮은 발작파를 빨리 감지 할 수

있고, 잡파가 적어서 내측 측두엽간질과 외측 측두엽간질의

감별에도움이된다고알려져왔다.1 3 - 1 5하지만최근나비뼈에

인접한 다른 두피전극들이 이를 대신할 수 있다는 연구도 있

어 나비뼈전극의 임상적 필요성에 관하여 논란이 있다.1 0 , 1 8 - 2 2

측두엽간질 환자에서 비록 투시기 안내 하에 나비뼈 전극을

삽입한경우라도발작시작부위를확인하는데있어두피전극

보다단지5 . 4 ~ 7 %만 더 도움이된다는연구가있고,1 8 측두

엽간질이 의심되는 환자들을 대상으로 발작파를 관찰한 결과

나비뼈전극과뺨전극에서거의동일하게발작파를확인할수

있었으며 뺨전극에서 뇌파의 진폭이 나비뼈전극에 비해 약

10~20% 정도 작았지만 이러한 차이는 발작 시작 파의 위

치 결정에있어영향을 주지않는다는연구도있었다.1 9 본 연

구에서도 측두엽간질 환자 대부분에서 뺨전극과 나비뼈전극

뇌파에서 발작시간, 위치결정에 관하여 동일한임상적 정보

를 제공해 주어Krauss 등1 9의 결과와 일치하였다. 본 연구

에서비록1 7명의 측두엽간질이 의심되는 환자의 9 5회 발작

을 대상으로 하였지만모두본원을방문한연속적인환자들을

대상으로하여거의1 0 0 %에 가까운일치도를보였기에 상당

히 의미가있다고생각되며더욱이나비뼈전극에서는씹는동

작에 대한 잡파가, 뺨전극에는 안구운동에 관한 잡파가 많이

포함되는 경향을 보여 드물지만 나비뼈전극에 잡파가 포함된

경우 뺨전극에서 더 분명히 발작파를 확인할 수 있었던 경우

도 있어뺨전극의유용성이강조되었다.

두피뺨전극이발작기시부인내측-기저부측두엽에인접한

나비뼈전극보다 거리가 있음에도 불구하고 동일하게 발작파

를 감지한 것은 발작파가 용적 전도(volume conduction)

를 하며 난원공(foramen ovale)과 상안와열( s u p e r i o r

orbital fissure) 같은 열공을 통해 두피에 도달하여 두개강

외로 넓게분포한다는 연구를 통하여 설명할 수 있다.2 3 , 2 4 이

것은또한측두엽간질에있어발작파를측두엽에 가까이 위치

한 T3/T4 전극보다 전방 측두전극에서 더 민감하게 감지할

수 있다는 연구2 3나, 발작파가 두피에 일정한 양상으로 전파

되며관골안면공주위에서가장집중적으로 나타난다는연구
2 4도 이러한 결과를뒷받침한다. 즉본 연구에사용된뺨전극

이 이러한부위에위치하여나비뼈전극과거의동일하게 발작

파를감지할 수 있었다고생각된다. 그런데나비뼈전극 뇌파

와 뺨전극 뇌파사이에진폭이 차이가나는것은발작기시부

로부터전극까지의거리가다르기때문으로생각된다. 이러한

나비뼈전극뇌파가두피전극 뇌파에비해작은차이지만 진폭

이 커서진폭이낮은발작파는두피전극까지도달하지않거나

도달하더라도 나비뼈전극보다 늦게 감지할 것이라고 이론적

으로 생각할 수 있다. 하지만 본 연구와 다른 연구에서 보듯

이 이러한 차이는 실지 임상에서 크게 문제가 되지 않는

다.1 0 , 1 8 - 2 0부분 발작의 경우 발작이 진행함에 따라 발작파의

진폭은 증가하고 주파수는 감소하나2 5 이러한 뇌파를 감지하

는데있어나비뼈전극과두피전극은서로시간적이차이가나

더라도 3 . 7초 이내로 크지 않고 또한 서로 상반되게 편측화

되지 않아서 임상적인 차이가 없다고 하며1 8 실제로 본 연구

에서도 약간의 시간적 차이가 나지만 이러한 시간적 차이는

뇌파의 진폭 차이에 의해 생겼다고 생각되며 발작 시작 부위

를 확인하는데문제가되지는않았다. 

임상에서 내측 측두엽간질의 경우 나비뼈전극에서 먼저 발

작파가 국한하여 나타나다가 다른 두피전극으로 전파되는 양

상을보이는 경우가 있다는 보고1 3가 있으며 측두엽간질의 경

우에도드물게는 나비뼈전극이나뺨전극등 두피뇌파에보이

지 않을 수 있고, 임상 양상과 뇌영상 소견에 따라서 선택적

으로 나비뼈전극이나 두개강내전극이 필요로 할 때가 있다는

것을기억해야 한다. 또한Pacia 등1 3은 두개강내전극을이용

하여 신피질 측두엽간질로 확인된 2 0명을 대상으로 발작 뇌

파를분석한 결과5 1회 발작에서 두피전극과나비뼈전극에서

동시에발작파를보였다고하였고, Marks 등2 6은 나비뼈전극

과 두개강내전극 등으로 동시에 기록된 극파를 비교한 결과

내측두엽뿐 아니라 측두엽외 부위에서 발생하는 극파도 나비

뼈전극에서최대진폭의 전위를 보일수 있기때문에, 나비뼈

전극에서최대진폭을보이는극파가 모두내측두엽간질발작

에 특이소견은 아니라고하였다. 따라서본 연구에서도 두개

강내전극을 삽입하여 동시에 검사를 하지 않았으므로 나비뼈

전극이나뺨전극에서 보이는 발작파소견이모두내측측두엽

발작파라고단정할수는없으므로발작파 분석에 있어이점을

유념하여야하겠다. 

나비뼈전극은 부분적으로 침습적인 방법으로 환자에게 상

당한 고통과 불편감을 주며 드물지만 출혈, 감염, 전극의 내

부 분절, 전극에 의한 타액선이나 타액관 관통, 일시적인 안

면신경 마비, 입 주위에 이상 감각, 뇌막염 및 지주막하출혈

등의다양한 부작용이 보고되어 있다.1 0 , 1 6 , 1 7그래서 본 연구를

통하여볼 때 나비뼈전극을일상적으로사용하는 것은바람직

하지않으며 많은경우에서두피뺨전극이나비뼈전극을대신

할 수 있을것으로생각된다. 

결론적으로, 뺨전극이 측두엽에서 발생하는 간질파만을 기

록하는 것은 아니고 전두엽 등의 간질파를 기록할 가능성도

있으나 뺨전극은 측두엽간질이 의심되는 환자에서 발작의 시

작 부위를확인하는데나비뼈전극과거의동일하게발작시작

부위를확인할 수 있었다. 이러한결과는 향후측두엽간질환

자들을검사함에 있어뺨전극이나비뼈전극을대신할 수 있는

하나의 이론적 근거가 될 수 있다. 그리고 나아가 만약 나비

뼈전극이꼭 필요한경우라도뺨전극을함께부착하면발작파

를 하나 이상의 전극에서 감지할 수 있고 잡파가 생기더라도

두 전극동시에 나타나지 않을가능성도 있어발작시작부위

를 확인하는데 더 많은도움이 될 것으로 생각되며 향후뺨전

극의 진단율의 민감도와 특이도에 관하여 연구해 보는 것도

의미있을것으로생각된다.
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