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서 론

뇌전증은 국내 인구 1,000명당 약 3.8명(95% 신뢰구간 3.81-3.87)

이 앓고 있는 흔한 중추신경계 질환이다.1 치매나 뇌졸중과 달리 

전 연령대에서 발병하여 만성적인 경과를 보이는 경우가 많고, 조기 

사망(premature death)을 초래하여 공공의료에 큰 부담으로 작용한

다.2 표준화사망비(standardized mortality ratio, SMR)란 실제 관찰된 

사망자 수를 참고집단(reference population)에서의 기대되는 사망자 

수로 나눈 값을 의미하는데, 여러 연구에서 뇌전증 환자의 SMR는 

1.3-7.2로 보고된다.3-5 대상과 방법에 따라 정도의 차이는 있으나 

일반 인구에 비하여 뇌전증 환자에서 높은 사망률을 보이는 것이다. 

특히 소아, 사회경제적 상태가 취약한 경우, 정신질환을 동반한 경우, 

난치성 뇌전증의 경우, 증상성(symptomatic) 원인을 가지는 경우에 

진단 후 초기에 사망률이 더 높은 것으로 알려졌다.5

본 종설에서는 뇌전증 환자의 사망률 및 사망에 관련된 인자에 

대하여 고찰하고, 뇌전증 환자의 다양한 사망 원인 중에서 예방 가

능한 사망을 규명하고 이를 줄이기 위한 방안을 논하고자 한다. 또

한, 뇌전증의 치료 방법 중 수술과 관련된 사망률을 살펴보고, 국내

에서 진행된 뇌전증 환자의 사망과 관련한 연구를 정리하여 향후 

연구 방향에 대한 제언으로 종설을 마무리하고자 한다.
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본 론

1. 뇌전증 환자의 조기 사망(premature death)과 관련 

인자

2017년 Epilepsia지에 발표된 두 편의 체계적 문헌고찰

(systematic review)에 따르면,3,4 고소득 국가(high-income coun-

try)와 저소득/중간소득 국가(low/middle-income country)에서 모

두 뇌전증 환자는 일반 인구에 비하여 높은 사망률을 보였다. 

Thurman 등4은 고소득 국가에서 시행된 46편의 연구를 분석하였

는데, 모든 연구에서 뇌전증 환자의 조기 사망이 보고되었다. 전 

연령의 환자를 포함한 6개의 신환 코호트에서의 가중평균 SMR 

(weighted median SMR)는 2.3 (range 1.6-3.0)이었다. Levira 등3

은 저소득/중간소득 국가에서 시행된 17편의 연구를 고찰한 결과, 

인도에서 시행된 단 하나의 인구집단 기반 연구(population based 

study)를 제외한 모든 연구에서 뇌전증 환자의 조기 사망이 확인되

었으며, 7개의 인구집단 기반 연구에서 가중평균 SMR를 2.6 (range 

1.3-7.2)으로 보고하였다.

Gorton 등6은 잉글랜드의 Clinical Practice Research Datalink 

(1998-2014), 웨일즈의 Secure Anonymised Information Linkage 

Databank (2001-2014)의 이차 정보(secondary data)를 이용한 연

구에서 약 5만 8천 명에 달하는 뇌전증 환자를 최장 16년간 관찰하

였을 때, 대조군에 비하여 사망의 위험비(hazard ratio)가 2.77 

(95% 신뢰구간 2.43-3.16)이라고 보고하였다.

1) 성별(sex)

대부분의 인구집단 기반 코호트 연구에서 사망률의 증가는 남성

과 여성에서 비슷하다. 최근의 체계적 문헌고찰5에 따르면, 11편의 

코호트 연구 중 남성과 여성의 SMR가 통계적으로 유의하게 차이

가 있었던 연구는 단 한 편이었으며 남성에서 2.3, 여성에서 0.8로 

보고되었다.

2) 연령(age)

일반적으로 전 연령을 포함한 연구에서 SMR는 2-3으로 보고되

나 16세 미만의 소아만을 대상으로 한 연구에서는 7-7.5로 더 높은 

사망률을 보인다.7,8 진단 시 연령에 따른 SMR는 생애 첫 1년 이내 

진단된 환자군에서 가장 높아 22.3에 이른다.4 사망 시 연령에 따른 

SMR는 45세까지 6.4-8.5 정도로 높게 유지되다가 감소하여 65세 

이후로는 1.4-2.6으로 낮아진다.9-11

3) 질병 기간(epilepsy duration)

진단 첫 해의 SMR가 가장 높고 이후 점차 감소하는 추세를 보

인다. 우간다에서 시행된 연구12에서는 진단 5년 이내에 SMR가 

8.6에 달하다가 5-9년째에는 3.6으로 감소하였으며, Ohio medic-

aid claims data를 이용한 보고13에서는 진단 후 3년까지 SMR가 

2 이상이다가 이후 점차 감소하여 16년째에는 1로 감소하였다.

4) 발작 유형(seizure type)

뇌전증 신환을 대상으로 한 코호트 연구들을 살펴보면, 전신강

직간대발작은 2.7-3.9의 SMR를 보인 반면, 부분발작은 1.5-2.1로 

다소 낮은 경향을 보였다.14,15 이러한 발작 유형의 영향은 질병 이

환 기간에 따라 다르게 작용한다고 보고한 흥미로운 연구도 있는

데, 새롭게 진단된 환자 그룹에서는 복합부분발작의 SMR가 5.6으

로 가장 높았고, 진단 후 4년 이상이 지난 환자 그룹에서는 이차성 

전신강직간대발작이 3.4로 가장 높은 SMR를 보였다.14

5) 발작 빈도(seizure frequency)

발작의 빈도에 따른 사망률은 모든 연구에서 발작 빈도가 최저

인 그룹은 낮은 사망률을 보였고, 발작 빈도가 높은 그룹은 최대 

4.69 (95% 신뢰구간 1.41-1.60)의 상대위험도(relative risk, RR)를 

보였다.16 소아기에 발병한 뇌전증 신환 150명을 40년간 관찰한 코

호트 연구에서 5년간 발작이 없는 최종 관해(remission) 환자에서

는 사망률의 증가가 관찰되지 않았다.17 또한 관해에 도달한 환자

는 그렇지 않은 환자에 비하여 생존율에서 개선을 보였다.16

6) 뇌전증의 병인(etiology)

뇌전증의 병인을 특발성(idiopathic), 잠재성(cryptogenic), 증상

성(symptomatic)으로 분류하여 시행된 연구가 대부분인데, 공통적

으로 증상성 뇌전증 환자의 사망률이 가장 높았다(SMR 2.2-4.3).16 

반면, 특발성 혹은 잠재성 뇌전증 환자의 SMR는 0.9-2.1로 상대적

으로 사망률 증가가 적거나 없었으며,4 소아보다는 성인에서 더욱 

사망에 대한 영향이 낮았다.15

7) 사회경제적 요인(socio-economic status)

뇌전증은 낮은 수준의 사회경제적 인구에서 유병률이 더 높다.18 

미국의 저소득층 의료 보장 제도를 이용한 보고에 따르면,13 이들

의 뇌전증 유병률은 미국 일반 인구의 약 10배이며 수명이 17년 

정도 짧다. 또 다른 연구에서는 나이가 45세 이상인 경우, 의료보

험이 없는 경우, 수입이 낮은 경우, 동반질환이 5개 이상인 경우 

사망률이 증가하는 것으로 보고하였다. 앞서 소개한 체계적 문헌
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고찰 연구에서 고소득 국가의 뇌전증 환자의 SMR는 2.3으로 저소

득 또는 중간소득 국가의 2.6보다 다소 낮았다.3,4 

2.  뇌전증 환자의 사망 원인(cause of death)

뇌전증 환자의 사망 원인은 다양하다. 첫째, 뇌전증 환자에서 갑

작스런 예기치 못한 사망(sudden unexpected death in epilepsy 

patients, SUDEP), 뇌전증지속상태(status epilepticus), 발작과 관

련된 사고(낙상, 익사, 교통사고 등)와 같이 ‘뇌전증과 직접적으로 

연관된 원인’, 둘째, 흡인성 폐렴이나 자살, 항뇌전증약과 관련된 

심혈관계 질환 등 ‘뇌전증과 간접적으로 관련된 원인’, 셋째, 뇌종

양이나 뇌졸중 등 ‘뇌전증의 기저질환에 의한 원인’으로 나눌 수 

있다.19

1) SUDEP

SUDEP은 뇌전증과 직접적으로 관련된 사망 원인 중 가장 중요한 

범주로, 사망을 일으킬 만한 명백한 이유가 없이 갑작스럽고 예상치 

못한 상황에서 사망하는 것을 의미한다. SUDEP은 1997년에 

Nashef20와 Annegers21가 각각 다른 정의를 제안하여 사용해왔으나 

2012년에 SUDEP에 대한 통합된 정의가 Nashef 등22에 의해 제안되

었다. 이들은 (1) 확실한(definite) SUDEP: 부검으로 확인된 경우, 

(2) 개연성이 있는(probable) SUDEP: 부검은 하지 않았지만 모든 

임상적 조건을 만족하는 경우, (3) 가능성이 있는(possible) SUDEP: 

SUDEP의 가능성이 높지만 다른 원인도 가능할 때, (4) 근접(near) 

SUDEP: 심폐정지가 1시간 이상 있었으나 소생되었고 다른 원인이 

발견되지 않는 경우, (5) SUDEP이 아님: 사망의 다른 원인이 명확한 

경우, (6) 미분류: 정보가 부족하거나 분류가 불가능한 경우로 뇌전증 

환자의 사망을 SUDEP과 관련하여 분류하였다.

SUDEP의 사망자 수는 2010년 미국에서 100,000명의 인구 중

에서는 0.81명, 1,000명의 환자 중에서는 1.16명으로 다른 알츠하

이머치매, 뇌졸중, 파킨슨병, 근위축축삭경화증, 다발경화증 등 다

른 신경계 질환의 사망률에 이어 6번째로 많은 것으로 알려져 있

다.23 하지만 실제로 이 질병으로 인하여 75세의 평균 수명까지 삶

을 잃은 것(years of potential life lost)으로 따지면 신경계 질환 

중에서는 뇌졸중 다음으로 많아서 그 질병 부담이 상당하다.23

2017년에 미국신경과학회 및 미국뇌전증학회에서 SUDEP의 발

병률과 위험요인에 대한 가이드라인을 제시하였다.24 이에 따르면, 

소아에서의 SUDEP은 0.22/1,000환자-년(95% 신뢰구간 0.16-0.31)

이고, 성인에서는 1.20/1,000환자-년(95% 신뢰구간 0.64-2.32)으로 

알려져 있다. 전체 나이에서는 0.58/1,000환자-년(95% 신뢰구간 

0.31-1.08)으로 알려져 있다. 또한, 전신강직간대발작의 발생이 주요 

위험인자이며, 그 빈도가 SUDEP의 위험도를 높이는 것으로 알려져 

있다. 그 외에도 뇌전증발작이 1-5년간 남아 있는 경우, 약물에 반응

하지 않는데 항뇌전증약을 증가시키지 않는 경우에도 SUDEP의 

위험도가 높아지는 것으로 알려져 있다. 반면, SUDEP의 위험도를 

낮추는 인자는 밤에 보호자가 있는 경우, 밤에 뇌전증발작 모니터링

을 시행하는 경우로 알려져 있다. 따라서, 임상가들은 이러한 정보에 

대하여 환자에게 알리고, 뇌전증발작을 완전히 조절하도록 노력하여 

SUDEP의 발생 위험을 낮추는 것이 필요하다.

2) 뇌전증지속상태

뇌전증지속상태는 5분 이상 뇌전증발작이 지속되는 상태를 말

하고 이환율 및 사망률이 매우 높은 것으로 알려져 있다.25 최근 

메타분석에 따르면 증례치명율(case fatality rate)은 14.9% (95% 

신뢰구간 11.7-18.7)로 알려져 있고, 약물 치료에도 반응이 없는 불

응성 뇌전증지속상태(refractory status epilepticus)인 경우에는 증

례치명율이 33.3% (95% 신뢰구간 23.9-44.2)까지 올라간다.26 나

이에 따른 차이가 관찰되는데, 소아의 14.0% (95% 신뢰구간 

9.7-19.6)보다 노인에서 24.9% (95% 신뢰구간 15.5-37.5)로 다소 

높은 편이다. 원인 중에서는 급성 증상성 원인(acute symptomatic 

etiology)이 가장 기여를 많이 하는 것으로 알려져 있다.

선진국에서의 증례치명율은 15.6% (95% 신뢰구간 13.0-18.6)

이고, 개발도상국의 경우에는 14.1% (95% 신뢰구간, 9.1-21.2)여

서 큰 차이를 보이고 있지 않지만, 1년 조사망률(crude annual 

mortality rate)은 0.98/100,000명(95% 신뢰구간 0.74-1.22)이고, 

선진국에서는 1.19/100,000명(95% 신뢰구간 0.70-1.68)이며, 개발

도상국에서는 2.92/100,000명(95% 신뢰구간 1.7-7.53)이다.

초불응성 뇌전증지속상태(super-refractory status epilepticus)는 

마취약제까지 사용하여 24시간 이상 뇌전증지속상태가 해결되지 

않거나 마취약제를 중단하는 경우에 다시 발생하는 경우를 의미한

다.27 최근 독일에서 시행된 연구에 따르면 비불응성 뇌전증지속상

태의 증례치명율은 9.6%, 불응성 뇌전증지속상태의 증례치명율은 

15.0%, 초불응성 뇌전증지속상태의 증례치명율은 39.9%로 알려

져 있다.28 실제 전체 뇌전증지속상태의 환자 중에서 13%만이 초

불응성 뇌전증지속상태이지만 관련 비용은 전체의 56%를 차지한

다는 점에서 이에 대한 치료법 개발이 필요한 상황이다.

3) 발작과 관련된 사고

표본에 따라 차이가 있지만 뇌전증 환자의 익사로 인한 SMR는 

영미권에서 약 2.0에서 13.8,4,29,30 중국에서는 39.0에서 82.4까
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지11,31 보고되었으며, 최근에 발표된 메타연구에서 오즈비(odds ra-

tio)가 7.7로 보고된 바 있다.4 추락은 보고에 따라서 다양한데, 미국

에서는 SMR가 0.80으로 오히려 낮게 보고된 바 있으나,29 다른 연구

에서는 4.6에서 8.5,4 중국에서는 9.8에서 20.8까지11,31 보고되었고, 

최근의 메타연구에서 오즈비가 8.5로 보고되었다. 이전의 보고에서 

모든 종류의 외상을 포함하여 분석하는 경우에는 외상에 의한 SMR

는 1.3에서 5.6, 오즈비는 1.4에서 3.6으로 보고되었다.4 외상으로 

인한 사망 통계에서는 분류의 어려움과 사망 원인의 교란 현상으로 

인하여 해석에 주의해야 하는데, 교통사고나 경련에 이은 두부 외상 

등의 분류가 어려운 경우가 있기 때문이다.

4) 자살

자살은 한국에서 전체 인구에서 5번째로 많은 사망 원인이며, 

10-30대에서는 1위의 사망 원인이다.32 자살 사망률은 2017년 기

준으로 Organization for Economic Cooperation and Development 

36개국 중 한국에서 가장 높아33 국내에서 특히 주목해야 하는 문

제이다. 뇌전증 환자에서 자살률은 일반 인구에 비하여 3배 가량 

높은 것으로 추정된다.34 그러나 뇌전증 환자에서의 자살률은 연구

에 따라 편차가 크며, 소규모이거나35 보건 행정 자료를 이용하여 

산출된 것들로36,37 증거 수준이 높지 않다. 시기별로는 덴마크 보건 

행정 자료를 이용한 연구에서 진단 6개월 이내에 자살률이 높게 

나타났다.36

뇌전증 환자에서 자살률을 높이는 요인으로 첫째, 뇌전증 환자

에서 합병되는 정신질환을 주요한 요인으로 꼽을 수 있다. 뇌전증 

환자의 30-70%에서 정신질환이 합병되어 일반 인구에 비하여 2-3배 

높고, 다른 만성 신경질환에 비해서도 높은 편이다.38 뇌전증 환자

에서 자살률은 기분장애가 합병된 경우 32배, 조현병이 합병되면 

13배 증가하였다.36 강한 우울감이 발작 중, 발작 후 또는 발작 사

이에 엄습하는 환자에서 자살이 많이 발생하였다.35 그러나 일반 

인구에서의 자살은 90%가 정신질환과 관련되지만34 뇌전증 환자

에서 발생하는 자살은 정신질환 외의 다른 요인이 있을 것으로 추

정되는데, 덴마크의 연구에서 정신질환이 합병된 경우를 제외하여

도 자살의 위험이 2배 높았다.36

둘째, 뇌전증 자체 요인을 의심하기도 한다. 발작 후 자살 사고

(suicidal idea)가 난치성 초점성 뇌전증에서 자주 생기기도 하였

다. 특히 측두엽뇌전증과 자살과의 관련성이 제기되었다. 또한, 측

두엽절제술(temporal lobectomy) 후에 자살이 관찰되기도 하였다. 

이는 수술 후 경련이 늘었던 경우나 완전히 조절되었던 경우에도 

발생하였다. 그러나 뇌전증 아형에 따른 차이를 발견하지 못한 연

구도 있다.34,35

셋째, 항경련제와의 관련성이 제기되었다. 항경련제와 자살과의 

관련성에 대한 논란은 2008년 미국 식품의약국(Food and Drug 

Administration, FDA) 보고서로부터 시작되었다. 이는 항경련제를 

이용한 210개의 무작위 대조 연구(randomized controlled trial)에

서 보고된 부작용을 메타분석한 것이다. 항경련제군은 위약군에 

비하여 자살 위험률이 1.55배였고, 항경련제별로는 topiramate만이 

유의하게 위험률이 높았다(오즈비 2.53). 적응증별로는 뇌전증 용

도로 이용한 경우가 오즈비가 3.53으로 가장 높았고, 정신질환과 

기타 용도에서는 각각 1.51, 1.87이었다. 성별에 따라서는 남자에

서 항경련제군이 2.44배로 유의하게 자살률이 높았고, 연령에 따라

서는 31-64세에서 높았다.39 그러나 이 FDA 보고서에는 자발적으

로 보고한 자살 자료만 이용하였고 체계적으로 자살 여부를 확인

한 것은 아니었다. 이러한 연구 방법의 경우, 보고 바이어스(report 

bias)가 생길 수 있어 selective serotonin reuptake inhibitors조차

도 자살률이 높게 나온 바 있다. 게다가 메타분석의 대상이 되었던 

연구들 중 양측 모두에 자살이 전혀 없었던 경우는 정보가 부족하

다고 간주하여 분석에서 제외하기도 하였다.40

이후 이 주제에 대하여 보건 행정 자료를 이용한 연구가 주로 

이루어졌다. 영국의 The Health Improvement Network 데이터베

이스를 이용하여 항경련제와 자살의 관련성을 조사한 연구에서는 

뇌전증이나 조울증 때문에 처방받은 경우는 자살 위험이 증가하지 

않았고, 이외의 사유로 항경련제를 처방받은 환자에서 자살이 증

가하였다.37 영국의 General Practice Research Database를 이용한 

연구에서는 항경련제를 barbiturate, 관습적 항경련제, 새로운 항경

련제 중 우울증을 유발할 가능성이 높은 것과 낮은 것의 네 종류로 

나누어 자살 발생에 대한 효과를 분석하였다. 새로운 항경련제 중 

우울증을 유발할 가능성이 높은 항경련제를 이용한 군에서만 자살

의 위험이 3배로 증가하였고, levetiracetam만이 유의하게 위험이 

높았다(오즈비 6.42).41 그 외의 연구들에서는 자살률이나 항경련

제와 관련한 자살 위험에 대하여 일관되지 않은 결과들을 보였다. 

지금까지의 연구는 자살 사고나 행동에 대한 정보가 없거나, 신환

만 포함한 것이 아니거나, 단독 요법만을 대상으로 하지 않아서 항

경련제 자체의 효과를 파악하는 데에 한계가 있다.42

이를 바탕으로 국제뇌전증연맹(International League Against 

Epilepsy)의 신경정신생물학위원회(Commission on Neuropsychobiology)

에서는 다음과 같이 전문가 합의 선언(expert consensus statement)

을 발표하였다. (1) 일부 항경련제가 자살에 이르게 할 만한 정신적 

문제와 관련되긴 하지만 실질적인 자살 위험은 확립되지 않았고 

낮아 보인다. 뇌전증에서의 자살은 다양한 요인을 가지고 있으므

로, 자살의 위험이 높다고 하여 항경련제를 중단해서는 안 된다. 
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Table 1. Previous studies of short-term mortality after epilepsy surgery

Author Year of publication Nation Indication Type of surgery
Number of 

patients
Number of death 
(mortality rate)

Lin et al.56 2015 USA Various Hemispherectomy 552 5 (0.9%)

Moosa et al.58 2013 USA Various Hemispherectomy 186 0 (0.0%)

Steinbok et al.57 2009 Canada Various Focal cortisectomy, 
hemispherectomy, corpus 

callosotomy

116 1 (0.9%)

McClelland et al.55 2011 USA TLE Temporal lobectomy 736 0 (0.0%)

Kerezoudis et al.54 2018 USA TLE Temporal lobectomy 216 3 (1.4%)

Salanova et al.47 2002 USA TLE Temporal lobectomy 215 0 (0.0%)

TLE; Temporal lobe epilepsy.

(2) 의사는 적절한 선별 도구를 통하여 뇌전증 환자의 자살 위험을 

파악해야 한다. 또한, 항경련제를 시작하거나 바꿀 때 기분 변화나 

자살에 대한 생각이 든다면 의사에게 말하도록 안내해야 한다. (3) 

신약의 임상시험 시 정신적 부작용이 체계적으로 수집되어야 한

다.34

3. 뇌전증 수술과 사망

난치성 뇌전증 환자의 경우 여러 영상검사, 뇌파검사 등을 통하

여 수술 치료로 해결하려는 노력이 계속되어 왔으며 최근에는 수

술 적응증이 점차 확대되고 있다. 여기에서는 뇌전증 수술과 사망

에 관련된 지표를 중점적으로 다루어보고자 한다.

1) 장기 사망률

뇌전증 수술 후의 장기 사망률은 통계학적으로 볼 때 수술을 받

지 않은 군과 비교하여 수술의 가치를 판단하는 중요한 인자이다. 

많은 연구에서 이에 대한 보고를 통하여 수술의 효용성을 입증하

였다. 뇌전증 수술에서 가장 많은 부분을 차지하는 측두엽뇌전증

에 대한 엽절제술의 경우 1950년대부터 시도되기 시작하여 수술 

전 검사 및 절제 범위 등에 있어 발전을 거듭해왔다.43 2001년에는 

Wiebe 등44이 측두엽뇌전증의 수술에 관한 전향적 무작위 대조 연

구를 발표하였으며 각각 40명의 수술군과 비수술군을 1년간 비교

한 결과 수술한 환자들이 유의하게 경련이 감소한 것 외에도(RR 

15.00, p<0.001) 비수술군에서 뇌전증 환자의 돌연사(SUDEP) 1예

가 발생하여 뇌전증 수술로 사망률의 감소를 가져올 수 있음을 시

사한 바 있다. 이외 참고할 만한 연구는 후향적 관찰 연구가 주를 

이루며 어느 정도 의미 있는 장기 사망률의 감소를 나타내었다.45-48

뇌전증 수술로 측두엽뇌전증에 대한 엽절제술 외에도 피질절제

술, 뇌량절개술, 반구절제술 등이 시행되며 각각의 수술들에 대한 

장기 사망률에 대한 자료는 많지 않으나 메타분석 혹은 대규모 후

향적 관찰 연구에서 일부 확인이 가능하다. 2003년 Nilsson 등49이 

발표한 자료에 따르면 측두엽뇌전증 수술의 SMR는 4.0, 측두엽 

외 피질절제술 및 기타 수술의 경우 각각 6.4 및 6.5로 확인되었다. 

뇌전증 수술 후의 장기 사망률은 일반 인구 수준까지 유의하게 낮

아지지는 않으나 많은 연구에서 세부 분석 결과 수술 후 경련 조절

이 완전히 된 경우(Engel class I) 사망률이 유의하게 낮아지는 것

으로 나타났다.47-50

국내에서 뇌전증 수술과 사망률에 관련된 대규모 연구는 매우 

제한적이나 2015년 한국보건의료연구원의 연구 사업으로 난치성 

뇌전증의 수술 치료에 대한 분석 결과가 발표되었다.51 1,443명의 

수술군과 1,443명의 비수술군 비교 결과 비수술군에서 121건의 사

망이 있었던 것에 비하여 수술군에서는 42명의 사망이 보고되어 

유의한 차이를 보였다. 이 외 단일기관에서 뇌전증 수술의 단기 효

과에 대한 연구는 보고된 바가 있으나52,53 장기 사망률과 관련된 

연구는 부재한 상황으로 향후 이에 대한 다기관 혹은 정부 주도 

연구가 필요할 것으로 보인다.

2) 단기 사망률

수술과 같은 침습적 치료에 따른 의학적 합병증은 항상 존재하

며 특히 뇌전증 수술은 일차적으로 경련의 조절을 목적으로 하므

로 사망이나 이에 준한 심각한 합병증 발생을 염두에 두어야 한다. 

뇌전증 수술과 관련된 단기 사망률은 수술 관련 사망을 이르며 보

통 수술 후 30일 이내 혹은 수술 후 퇴원 전 사망률로 정의된다. 

각 연구마다 수술 방법이나 대상 환자 기준 등은 상이하나 특히 

2000년대 이후 전반적으로 수술 관련 사망률은 높지 않으며, 주요 

연구에 대한 요약은 Table 1과 같다.47,54-58 뇌전증 수술과 관련된 

사망률은 약 0-1.4% 정도이며 특히 측두엽뇌전증의 엽절제술을 대

상으로 한 세 연구 중 두 경우에는 수술 관련 단기 사망이 없다.47,55 
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Table 2. Statistics of death caused by seizure or epilepsy in 2009 in Korea

Age (years) Number of death Proportion to all cause death (%)
Proportion to death caused by 

neurologic diseases (%)

0-4 24 1.32 30.8

5-9 10 2.60 18.2

10-14 17 3.85 29.3

15-19 17 1.58 29.8

20-24 18 1.19 32.7

25-29 15 0.59 27.3

30-34 15 0.49 29.4

35-39 29 0.61 44.6

40-44 25 0.36 28.4

45-49 36 0.33 27.5

50-54 33 0.24 22.9

55-59 20 0.15 11.4

60-64 23 0.14     9.5

65-69 26 0.11     6.3

70-74 30 0.09     4.5

75-79 37 0.11     4.1

≥80 45 0.06     2.0

Total 420 0.17     7.6

다수의 소아를 포함한 연구의 경우에도 단기 사망률은 낮은 편으

로, Steinbok 등57이 발표한 3세 이하의 뇌전증 수술 관련 지표에서

도 116명 중 단기 사망은 한 건으로 보고되었다. 이러한 연구들은 

모두 후향적 연구로 단기 사망의 원인에 대하여 명확히 기술되어 

있지 않으나 다만 Lin 등56의 보고에 따르면 사망률은 수술을 시행

한 병원에 따라 다소 차이가 있는 것으로 드러났다. 즉, 수술 건수

가 많은 대형 병원에서 사망률이 유의하게 낮아 수술을 진행하는 

병원 혹은 의료진의 기술과의 관련성을 시사하였다.

이와 같이 뇌전증 수술 자체와 관련된 단기 사망은 매우 적은 

수준이나 치료와 관련된 기대하지 않은 합병증이라는 측면에서 아

무리 주의를 기울여도 모자람이 없다. 국내에는 아직 관련 자료가 

없는 실정으로 향후 이와 관련된 대규모 연구가 필요하다.

4. 국내 사망 통계

국내에서 뇌전증의 사망에 대한 역학 자료는 부족하다. 대한뇌

전증학회 역학위원회에서 2009년 통계청의 사망 원인 통계59를 근

거로 집계한 바에 따르면, 사인이 경련 혹은 뇌전증인 경우가 2009년

에 420명이었고, 전체 사망의 0.17%, 신경질환 사망의 7.61%를 

차지하였다. 경련 혹은 뇌전증으로 인한 사망의 비율은 10-14세 연

령대에서 가장 높아 전체 사망의 3.85%를 차지하였다. 신경질환 

사망 중 경련 및 뇌전증의 비율은 35-39세에서 44.6%로 가장 높았

다(Table 2).60 현재 대한뇌전증학회에서 표준사망률, 사망 원인 등

에 대한 연구를 진행하고 있다.

결 론

뇌전증 환자는 일반 인구에 비하여 2배 이상 높은 조기 사망률

을 보인다. 남녀와 전 연령대에서 모두 높은 사망률을 보이나 남성

과 소아 연령에서, 진단 후 초기 수년 이내에 상대적으로 더 많이 

사망한다. 특히 높은 사망률과 관련된 인자는 사회경제적으로 취

약한 경우, 전신강직간대발작이 있고 발작이 잘 조절되지 않는 경

우, 증상성 원인에 의한 뇌전증인 경우이다. 뇌전증 환자의 사망 

원인은 다양하나 그중 SUDEP, 뇌전증지속상태, 익사, 낙상, 교통

사고 및 자살은 주요 사망 원인이며, 특히 이들은 예방 가능한 사

망이라는 점에서 이에 대한 역학 연구 및 대응책 마련이 필요하다. 

국내의 뇌전증 환자의 사망에 대한 역학 연구는 부족한 실정이며, 

사망률 및 사망 원인에 대한 체계적 역학 연구가 시급하다.
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