
서 론

지난 2 0년 동안 난치성 간질에 대한 수술적 요법이 널리

적용되기 시작하여 이 분야에서 기술 및 개념의 진보가 지

속적으로 이루어져 왔다. 이러한 최근의 기술적인 진보에

힘입어 과거보다 비교적 덜 침습적이거나 비침습적인 방법으

로도 간질 병소를 확인할 수 있게 되었으나, 측두엽간질 환

자에서 양측성 해마 위축이 의심되거나 정위( l o c a l i z a t i o n )

및 측위( l a t e r a l i z a t i o n )가 불명확한 경우에는 침습적인

방법으로 두개내 뇌파(intracranial ictal electroen-

cephalography: EEG)를 분석하는 것이 일반적이다.1 - 5

수술에 관련된 예후인자로는 성별,6 간질의 발병 연령,6

수술 시 연령,6 간질 유병기간,6 산전 혹은 주산기 원인에

의한 신경 조직의 손상이나 정신지체의 동반 여부,7 열성경

련,8 뇌외상 및 감염 질환과 같은 과거력,8 발작의 형태 및

초기의 발작 빈도,9 치료전의 긴장성 간대성 발작의 빈도,1 0

간질중첩증의 과거력,1 0 간질의 가족력,1 1 신경학적검사 소

견,1 1 신경심리학적 소견,1 1 발작간 및 발작기 뇌파 소견,1 2

신경방사선학적 소견1 2 등이 있다. 이 중 뇌파검사의 반구

간 전파 시간(interhemispheric propagation time:

I H S P T )과 예후에 관한 연구는 대부분 심부전극( d e p t h
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e l e c t r o d e )에 의한 것들인데, IHSPT가 짧은 경우는 수술

후 예후가 좋지 않은 것으로 알려져 있다.1 3 한편 심부전극

은 입체정위적 방법으로 두개강 내 뇌심부에 전극을 삽입하

고 뇌 내에서 직접 간질 발작파를 기록하여 간질 병소를 확

인하는 입체 뇌파 기록( s t e r e o e n c e p h a l o g r a p h y )의 방법

으로 간질 발생 부위의 확인에 있어서 가장 신빙성있는 방

법으로 인식되어 왔으나, 뇌조직 손상의 위험성과 함께 심

부전극이 탐색할 수 있는 범위가 비교적 좁기 때문에 표집

오차(sampling error)가 발생할 단점이 있으므로 제한적

으로 이용되어 왔다.1 4

최근에는 뇌의 입체적인 모양에 적합하게 접지할수 있는

경막하 판전극(subdural grid)과 경막하 선형전극( s u b-

dural strip)의 개발로 제1상(phase I)검사에서 간질 기

시부가 불명확한 환자들을 대상으로 경막하전극술이 이용되

고 있지만, 이에 의한 I H S P T와 수술 후 예후와의 연관성

에 관한 보고는 드물었다.

본 연구에서는 난치성 간질 환자의 제1상 수술전 평가에

서 발작 기시부가 확실히 편측화 되지 않은 환자에서 제2

상(phase II) 수술 전 평가로서 양측 측두엽에 경막하 전

극을 삽입하여 검사한 후 측두엽절제술을 받은 환자를 대상

으로 발작파의 I H S P T와 수술 후 예후와의 연관성을 알아

보고 심부전극술에 의한 연구 결과와 비교해 보았다.

대상과 방법

1. 대상

계명대학교 동산의료원 간질센터에서 난치성 간질로 수술

받은 환자들 중 수술 전 검사로 양측 경막하 전극을 삽입하

여 비디오-뇌파검사를 하였고, 편측 측두엽절제술을 받은

후 최소한 1년 이상 정기적인 외래 진료를 받은 환자 2 8명

을 대상으로 하였다. MRI에서 해마 위축 이 외에 종양, 혈

관기형, 기생충, 신경이형증, 출혈성이나 허혈성 병변 등의

구조적인 병변을 보이는 환자는 제외하였다.

대상군은 남자가 2 0명, 여자가 8명이었고, 좌측 측두엽

간질이 1 4명, 우측 측두엽간질이 1 4명이었다. 간질 발병

의 평균 연령은 1 5 . 7±7 . 5세로, 2세에서 4 4세 사이였다.

발병 후부터 측두엽절제술을 받기까지 평균 유병 기간은

1 3 . 3년이었다. 발병 전 열성경련의 기왕력이 있었던 환자

는 5명( 1 7 . 9 % )이었고, 중추신경계 감염이 있었던 경우는

3명(10.7%), 뇌염 1명, 결핵성 뇌막염이 1명, 바이러스

성 뇌막염 1명이었으며, 의식소실이 동반되지 않은 가벼운

두부 외상의 병력이 있었던 환자는 2명( 7 . 1 % )이었다. 수

술 후 절제된 조직의 병리검사 소견은 각각 해마 경화 2 1

명(75.0%), 측두엽 피질변성 2명(7.1%), 정상 5명

( 1 7 . 9 % )이었다(Table 1).

2. 방법

2 8명 모두 본 간질센터의 간질 환자 등록프로그램에 따

라 자세한 병력 청취와 신경학적검사, 고해상도 MRI 및 접

형전극을 포함한 두피전극을 이용한 비디오-뇌파검사, 신경

심리검사를 하였다. 이러한 제1상 수술 전 검사(phase I

presurgical evaluation)에서 내측두엽간질이 강하게 의

심되지만, 분명한 편측화가 힘든 경우는 제2상 검사로 양

측에 경막하 전극을 삽입하여 비디오-뇌파검사를 다시 하였

다. 제2상 검사 후 발작 기시부 결정은 반복적인 발작에서

시작 뇌파가 일률적으로 내측 측두엽에 위치한 경막하 선형

전극에 국소적으로 나타나는 경우로 하였다.

경막하 선형전극은 미국의 Ad-Tech 회사의 제품으로

네 개의 접촉 전극이 있는 6 cm 길이의 전극으로 내측 측

두엽으로 한 개(1x4), 외측 측두엽으로 한 개( 1 x 4 )씩 좌,

우 측두엽에 대칭으로 삽입하였다. 내측 측두엽으로 향하여

넣은 것은 귀 앞쪽, 관골( z y g o m a )위쪽의 천두공( b u r r

h o l e )을 통하여 전극을 앞쪽 측두엽 기저부를 향하여 삽입

하여 가장 안쪽의 접촉전극이 부해마회( p a r a h i p p o c a m-

pal gyrus)에 접촉하고 나머지 접촉전극들을 측두엽 기저

부에 접촉할 수 있게 위치시켰고, 외측 측두엽( l a t e r a l

t e m p o r a l )으로 넣은 것은 측두엽 끝( t i p )에서 시작하여

중측두회(middle temporal gyrus)를 따라 후방으로 위

치하게 하였다(Fig. 1). 시술 후 두개 단순 X - r a y나 C T

로 전극의 위치를 확인하였다.

비디오-뇌파검사는 Telefactor 회사의 Beehive 32 또

는 64 channel 비디오-뇌파감시장치를 사용하였다. 판독

은 2명의 신경과 의사가 각각 발작기 뇌파를 분석하였으

며, 의견이 일치하지 않는 경우는 토의를 하여 결정하였다.

뇌파의 필터( f i l t e r )는 저빈도 필터 0.3 Hz, 고빈도 필터

70 Hz로 하였으며, 민감도는 50 μv / m m로 하였다.

I H S P T는 한 환자 당 2회 이상의 발작을 검사하여 뇌파

상에서 한쪽 내측두엽 또는 기저부 측두엽에서 시작된 발작

파가 반대편 측두엽으로 전파되는 시간을 0 . 1초 단위로 측

정하여 그 평균값을 구하였는데, 발작 시작 뇌파의 정의는

20 Hz 이상의 낮고 빠른 파형을 저전압 속파(low volt-

age fast), 5-20 Hz의 지속적이면서 현저한 극파나 예파

(recruiting ictal onset spike or sharp waves), 그
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Table 1. Characteristics of patients

Parameters Number of patients (%)

Side of temporal lobectomy
right 14(50.0%)
left 14(50.0%)

Sex
male 20(71.4%)
female 8(28.6%)

Age(years)
age of onset at epilepsy (mean±SD) 15.7±7.5
age at temporal lobectomy (mean±SD) 29.0±9.6

Past history
febrile convulsion 5(17.9%)
CNS infection 3(10.7%)
head trauma 2(7.1%)

Pathologic findings
hippocampal sclerosis 21(75.5%)
norma l5(17.9%)
cortical dysplasia 2(7.1%)



리고 뚜렷한 서파가 나타나면서 예파나 극파가 없는 경우

(sinusoidal slow rhythm in the alpha to delta

r a n g e )로 정의하였다(Fig. 2).1 5

대상군을 I H S P T가 5 . 0초 이하, 5.1초 이상인 군으로

분류하였고, 조직검사상 해마 경화(hippocampal sclero-

s i s )의 유무와 M R I상 해마 위축(hippocampal atro-

p h y )의 유무에 따라 분류하여 수술 후 예후를 비교하였다.

해마 경화는 조직검사상 50% 이상의 세포수 감소( n e u-

ronal loss)로 정의하였고, 피질 이형성증은 Mischel 등1 6

이 정한 분류에 따랐다. MRI상 해마 위축은 두 명 이상의

신경과 및 신경방사선과 전문의가 독립적으로 T2 경사 관

상면 영상(oblique-coronal veiw)을 기준으로 양측의 해

마 용적을 시각적으로 비교하여 결정하였고, 의견이 일치하

지 않는 경우는 토의를 하여 결정하였다. 수술 예후에 대한

판정은 외래 추적 검사상 약물 복용의 유무나 용량에 관계

없이 수술 후 1년 동안의 발작 빈도를 조사하여 E n g e l의

분류1 7에 따라 발작이 소실된 군( E n g e l’s class I; group

A )과 발작이 지속되는 군( E n g e l’s class II-IV; group

B )으로 구분하였다.

통계 처리는 SPSS 10.0 version을 사용하여 c h i -

square test 중 F i s h e r’s exact test를 이용하였고,

95% 신뢰 구간에서 통계적 유의성 여부를 검증하였다.

결 과

수술 결과 group A는 1 6예(57.1%), group B는 1 2

예( 4 2 . 9 % )였다. Group B 중에서 E n g e l’s class II는 5

예, class III이 3예였으며, class IV는 4예였다.

수술 예후는 I H S P T가 5 . 1초 이상의 군에서 좋았다

( P = 0 . 0 5 ) ( T a b l e 2 ) .

M R I상 해마 위축이 있는 군에서 I H S P T가 길었다(P <

0.05)(Table 3).

조직검사상 해마 경화가 있는 군에서 I H S P T가 좀더 긴

경향을 보였으나 통계적 유의성은 없었다(Fig. 3).

조직검사상 해마 경화와 M R I상 해마 위축이 있는 경우가

수술 후 예후가 좋은 경향을 보였으나 통계적 유의성은 없

었다(Table 4).

조직검사상 해마 경화를 보인 2 1명과 M R I상 해마 위축

을 보인 1 5명에서 I H S P T와 수술 예후와의 관계를 분석한

결과, IHSPT가 긴 군과 해마 위축을 보인 군에서 예후가

좋은 경향을 보였으나 환자수가 적어 통계적 분석을 할 수

없었다(Table 5).

측두엽간질에서 경막하 선형전극술
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Figure 1. Subdural strip electrodes. LL; left lateral temporal
subdural electrode, LM; left medial temporal subdural elec-
trode.

Figure 2. Example of interhemispheric propagation. Seizure
onset is characterized by low voltage fast (LVF) activity in the
left mesial temporal lobe (LMT2 electrode). lctal onset spreads
to the right mesial temporal lobe (RMT1, RMT2 electrode).

Table 2. Relationship between surgical outcome and IHSPT

Surgical outcome
IHSPT (sec)

≤ 5.0 > 5.0

Group A (n=16) 3 (18.7%) 13 (81.3%)
Group B (n=12) 7 (58.3%) 5 (41.7%)

P=0.05, Statistical test was done by chi-square test
IHSPT; interhemispheric propagation time,
Group A; Engel’s class I, Group B; Engel’s class II-IV



고 찰

측두엽간질 환자에서 수술 예후와 관련된 인자는 여러가

지가 있다. 간질성 병변(epileptogenic focus)에 관하여

한 개의 간질성 병변을 지닌 환자는 국소적 절제술( f o c a l

r e s e c t i o n )로 간질 완해가 이루어지는 반면, 전반적 미만

성 뇌손상에 의한 L e n n o x - G a s t a u t형의 증상적 전신 발

작인 경우에는 국소적 절제술이 도움이 되지 않는다.1 8 간

질수술 가운데 비측두엽절제술보다 측두엽절제술이 예후가

좋고,1 9 내측두엽경화, 종양, 혈관기형, 뇌피질변성 등의 뚜

렷한 병변이 있는 경우가 간질 완해가 좋은것으로 되어있

다.1 8 병변의 위치와 조직병리학적 소견도 중요한 예후인자

인데 혈관기형의 위치가 측두엽, 전두엽, 두정엽에 있는 경

우, 내측두엽경화, 전두엽 뇌연화증( e n c e p h a l o m a l a-

cia), 저분화종양(low grade tumor)은 좋은 예후를 보

이는 반면,2 0 - 2 3 혈관기형이 후두엽과 롤란드 도랑( r o l a n d i c

s u l c u s )에 있는 경우2 4및 피질 이형증(cortical dyspla-

s i a )은 예후가 좋지 않다.2 5 뇌영상상 병변이 보이는 경우,

뇌파상 발작파가 보이는 부분과 절제 부위사이에 연관성이

있는 경우가 양호한 예후를 보였다.1 4 비병변성 외측두엽간

질에서는 국소적 절제술에 의한 예후가 좋지 않으며,2 6 수

술 후 1주 내에 유발되는 발작은 재발률과 연관성이 있는

것으로 보고하였다.2 7

측두엽 종양에서는 종양 자체만 제거하는 것보다는 종양

과 내측두엽을 함께 제거하는 것이 예후가 더 좋은 것으로

보고되었다.2 3 피질 이형증이 해마 경화와 동시에 존재하는

이중 병소(dual pathology)가 있는 경우는 예후가 좋지

않은데, 이는 신경이주이상증(neuronal migration dis-

order), 뇌공동낭종(poren-cephal-ic cyst), 반응성 신

경교종(reactive gliosis)과 잘 동반되기 때문으로 보고하

였다.2 8

두개 내 뇌파상 좋은 예후는 발작 시작 뇌파의 빈도( f r e-

q u e n c y )가 13 Hz 이상이거나,2 9 I H S P T가 길거나,13 초

점성 시작(focal onset)을 보이는 경우3 0로 알려져 있다.

본 연구에서도 초점성 시작인 경우가 비교적 예후가 좋은
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Table 3. Relationship between HA on MRI findings and
IHSPT

MRI findings
IHSPT (sec)

≤ 5.0 > 5.0

HA 2 13
NHA 8 5

P=0.01, Statistical test was done by chi-square test. HA ; hip-
pocampal atrophy, NHA ; nonhippocampal atrophy, IHSPT ;
interhemispheric propagation time

Table 4. Surgical outcome of HS on pathologic findings and
HA on MRI findings

Surgical outcome

Group A Group B

Pathologic findings
HS 14 7

NHS 2 5
MRI findings

HA 10 5
NHA 6 7

P > 0.05, Statistical test was done by chi-square test. 
Group A; Engel’s class I, Group B; Engel’s class II-IV, 
HS; hippocampal sclerosis, NHS ; nonhippocampal sclerosis,
HA; hippocampal atrophy, NHA ; nonhippocampal atrophy

Figure 3. Relationship between HS on patholgic findings and
IHSPT. the group of HS on pathology has a tendency to longer
IHSPT but, has not a statistical significance,
HS; hippocampal sclerosis, NHS; nonhippocampal sclerosis,
IHSPT; lnterhemispheric propagation time.

Table 5. Relationship between IHSPT and surgical outcome in
HS on pathologic findings and HA on MRI findings

Surgical outcome

Group A Group B

HS on pathologic findings
IHSPT ≤ 5.0 1 4
HSPT ＞ 5.01 3 3

HA on MRI findings
IHSPT ≤ 5.0 2 1
IHSPT ＞ 5.0 8 4

IHSPT; interhemispheric propagation time, Group A ; Engel’s
class I, Group B; Engel’s class II-IV, HS; hippocampal sclero-
sis, HA; hippocampal atrophy



경향을 보였다. 발작 시작파의 양상과 예후와의 연관성에서

는 몇몇 대상 환자에서 분석하여 보았으나 차이가 없어 보

였고, 향후 증례를 추가하여 분석해 볼 필요가 있다고 생각

하였다.

측두엽간질 환자에서 I H S P T와 수술 예후와의 관련성에

관한 이전의 연구들은 대부분 심부 전극을 통하여 이루어졌

다. 심부전극은 뇌심부 조직에 직접적으로 삽입되어 매우

정확히 간질 발작 시작 부위를 확인할 수 있으며, 특히 두

피전극이나 접형전극보다 발작시 뇌파를 2 0 - 3 0초 빨리 확

인하며, 전조보다 앞서 또는 전조와 동시에 발작파를 확인

할 수 있는 장점이 있다. 그러나 심부전극은 뇌조직의 매우

적은 부위의 전기생리적 변화만을 표집하므로, 표집 오차를

일으킬 수 있으며 뇌조직을 직접 손상시킬 가능성과 뇌내

출혈의 위험성이 있다는 단점이 있었다.

경막하 전극의 경우 비록 전극이 움직이는 단점이 있고

경막하 출혈, 뇌압의 상승 또는 장기간의 삽입으로 인하여

감염의 위험성은 있지만, 심부전극에 비해 비교적 덜 침습

적이여서 최근에는 많이 사용하고 있다.6 , 3 1 , 3 2 그러나 수술

예후 판정에 있어서 경막하 전극에 의한 I H S P T와 수술 예

후와의 연관성에 대한 연구나 두 시술 사이에서의 I H S P T

의 비교 연구는 지금까지 드물었다. 

Lieb 등3 3은 심부전극을 통한 연구에서 한쪽 해마에서 반

대편 반구로 간질파가 전파됨에 있어 I H S P T가 0 . 5초 이하

일 때는 수술 예후가 불량한 것으로 보고한 바 있고,

Jeffrey 등3 4은 I H S P T가 5초 이하의 군에서는 5 0초 이상

의 긴 I H S P T를 보이는 경우보다 그 수술 예후가 불량한

것으로 보고하였다.

이는 영장류에서는 해부학적으로 양쪽 해마 사이를 서로

연결하는 신경 전달 섬유들이 하등 동물에 비하여 발달이

잘 되어있지 않기 때문에 반대편으로 전파되는 경로는 병변

측의 측두엽에서 기시한 간질파가 먼저 동측의 신피질로 전

파되고 이후 뇌량(corpus callosum)을 통하여 병변의 반

대편으로 전파되는 경로를 취한다고 한다.3 5 그러므로, 건

강한 반대편 해마로 발작파가 전달될 때까지는 비교적 긴

시간이 소요될 것으로 추측된다.7

따라서 긴 I H S P T는 내측 측두엽간질에만 해당되는 특징

적인 소견으로서 한쪽 해마에서 시작되는 발작파의 특성에

의하며, 이런 현상은 해마 경화와 밀접히 연관성이 있을 것

으로 생각하였고 비측두엽간질 발작파에서는 잘 볼 수 없는

소견이라고 하였다.3 6

이에 반해 짧은 I H S P T가 수술 예후가 나쁜 이유는 간질

시작 병변의 위치가 해마 또는 편도체가 아니라, 측두엽절

제술로 제거되지 않는 신피질 부위에 존재하기 때문이다.

여기서 기시되는 발작파는 원심성 경로를 통하여 동측의 해

마로 전파됨과 동시에 또한 직접적으로 뇌량을 통하여 반대

편으로 전파될 수 있는 가능성과 반대편 해마에 이미 기존

의 병리가 존재함으로써 반대편으로부터 전파되어 오는 간

질파를 병변측이 용이하게 받아들임으로써 짧은 I H S P T를

유발할 수 있기 때문인 것으로 추측된다.3 5

본 연구에서는 I H S P T가 긴데도 예후가 좋지 않은 경우

가 2명이었는데, 이는 해마 경화가 측두엽에 피질 변성이

있던 환자로 신피질 측두엽간질 환자로 진단하였고, 병변

부위를 모두 제거하지 못했기 때문으로 평가하였다.

Cascino 등3 6은 3 0명의 난치성 측두엽간질 환자를 대상

으로 심부전극을 이용한 검사에서 긴 I H S P T를 보이는 경

우와 M R I상 해마 위축 소견이 뚜렷하게 관찰되는 경우가

일치하며 그 수술 예후가 양호하다고 보고 하였다. 본 연구

에서도 M R I상 해마 위축이 있는 군이 없는 군보다 통계적

유의성은 없으나 수술 예후가 좋은 경향을 보였다.

뇌 M R I는 측두엽간질의 수술 전 검사에 매우 유용한 의

의를 가지며 특히 해마 위축의 진단에 매우 높은 특이도와

민감도를 가지는 것으로 알려져있다.3 7 해마 경화는 내측두

엽간질의 원발 부위에서 가장 흔히 발견되는 병리 소견이

며,3 8 MRI 소견의 하나인 해마 위축은 내측두엽간질의 진

단과 치료에 매우 중요한 의의를 가진다.3 9 이에 비해 측두

엽 자체의 위축 소견이 가지는 의의에 대해서는 자세히 연

구된 바가 없었고, 몇몇 연구에서 내측두엽 간질 환자의 병

변의 편위에 보조적 가치를 가지지만 해마 위축 만큼의 민

감도에는 이르지 못하는 것으로 보고 되어있다.4 0 , 4 1

경막하 전극을 통한 I H S P T에 관한 연구는 매우 드물다.

Weinand 등4 0은 8 9명의 측두엽간질 환자를 대상으로 경

막하 전극술을 시행한 검사에서 I H S P T가 8초 미만일 경우

에는 25.0%, 8초 이상이거나 한쪽에서만 간질파를 보이는

경우는 7 4 . 1 %에서 수술 후 예후가 양호함을 보고하였다.

본 연구의 제1상 검사에서 분명한 간질 발생 부위가 확

인되어 예후가 양호할 것으로 기대되는 환자들은 연구 대상

에서 제외하였고, 간질 발생 부위의 확인이 분명하지 않아

제2상 검사를 할 수 밖에 없었던 환자들만 대상으로 하였

기 때문에 환자 선택에 선택 편견(selection bias)이 있다

고 볼 수 있으나, 경막하 전극에서 측정한 I H S P T가 길수

록 예후가 좋았다(P=0.05). 그러나, 조직검사상 해마 경화

또는 M R I상 해마 위축이 있는 경우가 수술 예후가 좋다는

이전보고4 2 , 4 3를 토대로 할 때, IHSPT와 상관없이 해마 경

화와 해마 위축 자체로도 예후가 좋을 것으로 기대할수도

있으나, 본 연구에서는 통계적 유의성은 없었고, 예후가 좋

은 경향만을 보여, 해마 경화와 해마 위축보다는 I H S P T가

수술 예후와 좀더 연관성이 있는것으로 나타났다. 또한 해

마 경화 2 1명과 해마 위축 1 5명 중에서는 I H S P T가 긴군

에서 비교적 예후가 좋은 경향을 보였으나 환자수가 적어

통계적 분석을 할 수 없었다. MRI상 해마 위축 유무와

I H S P T와의 연관성에서는 해마 위축이 있는 경우에서

I H S P T가 긴 것으로 나타났다(P<0.05). 하지만, 조직검사

상 해마 경화를 보인 환자에서는 I H S P T가 좀더 긴 경향을

보였으나, 통계적 유의성은 없었다.

결론적으로, MRI상 해마 위축이 있는 경우가 I H S P T가

길었고, 경막하 전극의 발작기 뇌파 소견에서 I H S P T가 긴

경우는 좋은 예후를 보였으나, MRI상 해마 위축이 있으면

서 동시에 I H S P T가 긴 경우에는 예후가 좋은 경향을 보이

긴 했으나, 환자수가 적어 통계적 분석을 할 수 없었다. 향

후, 환자수를 추가하면 좀더 의미 있는 결과를 얻을 수 있

측두엽간질에서 경막하선형전극술
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을 것으로 기대되며, 본 연구로 볼 때 M R I상에서 해마 위

축이 있으면서, 경막하 전극의 발작기 뇌파 소견에서

I H S P T가 긴 경우는 수술 후 좋은 예후를 예측할 수 있는

지표가 될 수 있을것으로 생각된다.
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