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서 론

난치성 측두엽 간질 환자에서 시행되고 있는 전측두엽

절제술 (anterior temporal lobectomy: ATL) 은 가장

널리 시행되고 있고,1 그 결과도 가장 좋은 수술 방법이

다.2 ATL 후에 간질발작이 소실 되는 경우는 약 7 0 %로

보고되고 있으며, 발작의 빈도가 현저히 감소되는 경우는

약 20%, 나머지 10% 이내에서는 발작 빈도의 호전이 만

족스럽지 않은 것으로 보고 되고 있다.3 , 4 일반적으로 수술

은 간질 치료의 최종 단계로 간주되고 있고 경비가 많이 들

고, 적지만 마취와 수술에 따르는 위험성을 내포하고 있기

때문에, 수술 대상 환자의 선택은 신중하게 고려 되어야 하

며, 이러한 과정에서 수술 후의 효과를 미리 예측할 수 있

는 요인들에 대한 검색과 분석도 매우 중요하다.

A T L의 예후에 관련된 요인들은 이미 여러 학자들에

의해 보고 되었으나, 뇌파, 병리, 신경 영상법 소견, 열성

경련 유무 등의 단편적인 요인들에 대한 분석이 주류를 이

루었으며, 관련된 모든 요인들을 포괄적으로 분석한 연구는

많지 않다. 따라서 우선 본 저자들은 본 간질 수술 프로그

램에서 측두엽 간질로 진단되어 A T L을 시행한 환자들을
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B a c k g r o u n d : Anterior temporal lobectomy (ATL) is by far the most commonly performed and successfully achieved
surgical treatment available for patients with medically intractable temporal lobe epilepsy. The aim of this study was to
find the factors related to the surgical outcome in order to predict the prognosis of ATL in an out-patient clinic (OPD)
before surgery. M e t h o d s : We selected 54 patients with medically refractory nonlesional temporal lobe epilepsy who
were treated with ATL between 1991 and 1996 in the Yonsei Epilepsy Program and were followed up for at least 2
years. We divided the 54 patients into a favorable prognosis group (Class I-II) (FPG) and an unfavorable prognosis
group (Class III-IV) (UPG) according to Engel’s classification. We investigated the correlation of the clinical, neu-
roimaging, and EEG findings between the two groups, and the predictability of the prognosis by discriminant analysis.
R e s u l t s : Of the 54 patients who had ATL, 43 were FPG and 11 were UPG. Among the various factors, febrile convul-
sion, medial temporal sclerosis (MTS) in MRI and localization in scalp interictal EEG were significantly higher in FPG
than in UPG (p<0.05). Encephalitis and multifocal epileptiform discharges in EEG were significantly higher in UPG
(p<0.05). Age, sex, onset age, seizure duration, aura, automatism, secondary generalization, seizure frequency before
surgery, family history, I.Q., neurological deficits, interictal SPECT, PET, and cerebellar atrophy in MRI were not sig-
nificantly different between FPG and UPG. We were able to predict correct surgical outcomes in 18 patients with 100%
predictability by discriminant analysis. C o n c l u s i o n s : Among the many factors, the past history of febrile convulsion and
encephalitis, MTS in MRI, and interictal EEG findings were significantly related to the post-surgical outcome. We can
expect correct surgical outcome at OPD before surgery through the evaluation of these various factors.
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대상으로 전반적인 임상적 특징, 간질의 양상, 뇌파 및 방

사선학적 검사소견 등을 후향적으로 검토 분석 하므로서 수

술의 예후와 관련된 인자들을 알아 보았다. 또한 관련된 모

든 인자들을 대상으로 다시 판별 분석을 시행하여서 수술

전 환자의 예후를 미리 예측할 수 있는 공식을 유도하여,

외래에서 수술 피검자 선택시 일정한 기준을 제시하고, 환

자에게 정확한 정보를 제공할 뿐만 아니라, 수술 치료에 도

움을 얻고자 하였다.

대상 및 방법

1) 환자군

1 9 9 1년부터 1 9 9 6년까지 연세대학병원 간질 크리닉

에서 체계적인 약물 치료를 시행하였음에도 불구하고 발작

이 지속적으로 재발하여 난치성 간질로 판명된 환자 중에서

수술전 검사를 실시한 후 A T L을 시행하였으며, 수술 후 2

년 이상 외래에서 추적 관찰이 이루어진 환자들을 대상으로

하였다. 또한 이들 환자들 중에서 뇌핵자기 공명촬영

(magnetic resonance imaging:MRI) 에서 해마위축

이외에 종양, 혈관기형, 기생충, 신경 이형성 등의 간질의

원인이 되는 국소성 병변 (lesional epilepsy) 이 발견된

경우는 제외하였다.

2) 예후 인자

분석 대상이 된 수술에 관련된 예후 인자로는 환자의

입원 전 외래에서 시행할 수 있었던 항목들로서 성별, 간질

발병 나이, 수술시 나이, 간질 유병 기간, 과거력, 가족력,

신경학적 검사 소견, 간질 발작의 임상 양상, 발작간 두피

뇌파 검사 소견, MRI, PET, 발작간 SPECT 소견, 신경심

리학적 검사 소견을 포함하였다. 과거력에서의 열성 경련은

이전에 열과 동반되지 않은 간질 발작이 없을 때, 신경계

감염 질환이 없을 때, 5개월에서 5세 사이에 나타나는 경

우만을 포함하였다.5 간질 발작의 임상 양상은 우선 전구

증상 유무를 알아본 후, 전구 증상 양상에 따라 t y p i c a l ,

typical+, other로 구분하였다. Deja-vu, jamais-vu,

strange sense등과 같은 psychic, 배속에서 치밀어 오르

는 느낌, 메스꺼움 등과 같은 epigastric, autonomic,

공포, elation, 기쁨 등과 같은 e m o t i o n a l과 같은 전구증

상이 나올 때를 t y p i c a l로, 측두엽 이외의 다른 부위에서

나오는 전구 증상이거나 v a g u e하여 국소화시킬 수 없는

경우일 때를 o t h e r로, typical과 other 전구 증상이 거의

같은 빈도로 나올 때 t y p i c a l +로 분류하였다. 자동증도 전

구증상과 마찬가지로 입 주위와 손의 자동증, 응시, 행동

멈춤 등이 함께 존재할 경우를 t y p i c a l로, motor등의 다

른 증상으로 발현되는 경우를 o t h e r로, typical와 o t h e r

증상이 한 환자에서 동시에 발현될 때를 t y p i c a l +라고 정의

하였다. 두피 뇌파 소견는 약물 복용 중에 외래에서 시행한

뇌파 검사를 기준으로 하였으나, 뇌파 기록이 없었던 1명의

경우는 입원하여 시행한 지속적 뇌파 기록의 첫 일반 뇌파

기록으로 대체하였다. 모든 뇌파 기록에는 비인두강 전극

(nasopharyngeal electrode) 또는 나비뼈 전극 ( s p h e-

noidal electrode) 과 전측두엽 전극 (anterior tempo-

ral electrode) 이 사용되었다. 간질양 뇌파소견의 편재화

는 8 0 %를 기준으로 하였다.6 - 8 간질양 뇌파가 수술 부위 측

두엽의 동측, 반대편에 편재화 될 때 ipsilateral, con-

tralateral, 수술 부위 동측의 측두엽 뿐만 아니라 동측의

다른 부위에서 거의 비슷한 빈도로 간질양 뇌파가 발견되면

ipsilateral+, 간질양 뇌파가 적어도 3부위 이상에서 나와

서 전혀 편재화를 시킬 수 없을 때를 m u l t i p l e로 정의하였

다. 신경정신학적 장애는 신경학적 검사상 현저한 장애가

나타나는 경우만을 포함시켰다. PET와 발작간 S P E C T의

소견은 측두엽에만 국한되지 않고 비교적 넓은 부위에서 활

동성 감소가 관찰되어서 수술 부위와 동측, 반대측, PET에

서는양측까지 포함하여 구분할 수 밖에 없었다.

3) 수술 및 예후 분류

A T L의 수술 방법은 초기에는 수술시 피질뇌파 검사를

통한 tailored resection technique이 사용되었으나,

1 9 9 4년부터는 Yale group의 antero-mesial tempo-

ral resection technique이 주로 시행되었다. 환자 예후

의 판정은 수술 후 2년 이상 추적 관찰하여 E n g e l의 분류

에9 따랐는데 Class Ⅰ과 Ⅱ를 우수 효과군 ( f a v o r a b l e

prognosis group: FPG) 으로, Class Ⅲ와 Ⅳ는 비우수

효과군 (unfavorable prognosis group: UPG) 으로

구분하였다.

4) 판별 분석에 의한 예후 예측

모든 인자들을 우선 dummy file로 변형 시킨 후에

판별 분석을 시행하여서 환자의 의의 있는 인자들을 구하

고, 또한 공식에 입각하여 환자의 수술 예후 예측치와 추정

치의 일치 여부를 알아 보았다.

5) 통계처리

판별 분석이외에 나머지 통계 분석은 i n d e p e n d e n t

t-test, χ2 t e s t를 이용하였다.

결 과

1. 전체 환자군의 특징

총환자는 5 4명이었고, 남자는 3 4명, 여자는 2 0명이

었다. 수술시 평균 연령은 2 7세였고, 평균 1 4년 동안의

간질 발작의 병력을 가지고 있었다. 간질의 평균 발생 연령

은 1 2세였다. 모두가 지속적 v i d e o -두피 뇌파검사를 시행

하였으며 2 0명에서는 foramen ovale 전극을 넣고 시행

하였다. 

2. 수술 예후에 따른 분류 및 예후 인자

총 5 4명의 환자 중에서 FPG 군은 3 9명, UPG 군은

1 5명이었다. 환자의 간질 발생 평균 연령, 성별, 수술시

평균 연령 및 3 0세 이하인 환자수, 평균 유병 기간, 유병

기간이 1 0년 이상인 환자수, 가족력, 신경학적인 장애 유

전측두엽 절제술을 받은 측두엽간질 환자의수술 후 예후와 관련된인자 및 판별 분석
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무 등에 있어서 두 군간에 유의한 차이는 발견할 수 없었다

(Table 1). 신경심리학적 검사에서도 verbal, perfor-

mance, total 모두에서 유의한 차이를 발견할 수 없었다.

열성 경련의 병력은 F P G군이 2 1명, UPG군의 2명보다 유

의하게 높은 것으로 확인되었다 (p<0.05). 반대로 뇌염의

과거력은 U P G군이 3명으로 F P G군보다 유의하게 높게 나

왔다 (p<0.05). 전구 증상 및 자동증과 같은 발작기 증상

과 전신 발작 동반 여부에 있어서 양 군간에 유의한 차이는

발견할 수 없었다. 총 경련발작 횟수에서 U P G군이 F P G군

보다 높게 나왔으나 통계적 유의성은 관찰되지 않았다

(Table 2).

1) MRI 소견

모든 환자에서 M R I를 시행하였으며 수술 부위와 동측

에서의 해마 위축이 있는 경우는 F P G군은 3 6명, UPG군

은 8명으로 양 군간에 의의 있는 차이를 관찰할 수 있었다

(p<0.05)(Table 3). 소뇌 위축 여부에 있어서는 두 군간

에 의의있는 차이를 발견하지 못하였다.

2) PET 소견

1 8명에서 F D G - P E T를 시행하였고, 수술 반대편 및

양측에서 포도당 대사가 감소된 경우는 F P G군에서만 발견

되었고, UPG군에서는 수술 동측에서만 포도당 대사가 감

소되어서 오히려 반대되는 소견이 나왔으나, 이는 P E T를

시행한 U P G군의 수가 2명밖에 안되어서 판단하기 어려웠

고, 통계학적인 유의성도 관찰되지 않았다 (Table 3).

3) SPECT 소견

발작간 S P E C T는 총 3 6명에서 시행하였고, FPG군은

2 0명, UPG군은 5명에서 각각 수술 부위와 일치하여 활동

성이 감소 되었는데 양 군간 의의있는 차이는 발견할 수 없

었다 (Table 3).

4) 발작간기 두피뇌파 소견

F P G군의 2 9명, UPG군의 7명에서 i p s i l a t e r a l과

Table 3. Brain MRI, FDG-PET and interictal SPECT of the
patients

FPG UPG P value

MRI n=39 n=15
Hippocampal atrophy 0.009

Ipsilateral 36 8
Contralateral 1
Normal 3 5

Cerebellar atrophy 8 2 ns

PET n=16 n=2 ns
Ipsilateral 11 2
Contralateral 1
Bilateral 4

SPECT (interictal) n=29 n=7 ns
Ipsilateral 20 5
Contralateral 4 2
Normal 5

Ipsilateral : resection side
Contralateral : contralateral side to resection
FPG : Favorable prognosis group
UPG : unfavorable prognosis group
ns : not significant

Table 1. Characteristics of patients

FPG (n=39) UPG (n=15) P value

Age of onset (yr) 12.37 14.60 ns
Sex ratio (M : F) 24 : 15 8 : 3 ns
Age at surgery (yr) 26.95 26.45 ns
Patient age <30 yr 15 7 ns
Duration of epilepsy (yr) 14.79 11.00 ns
Duration of epilepsy >10 yr 28 9 ns
Family history 3 1 ns
Neurologic deficits 3 0 ns
Febrile convulsion history 21 2 0.025
Encephalitis history 3 3 0.002
Trauma history 5 2 ns
Neuropsychological test* 96.63 94.25 ns

*total score
*FPG : Favorable prognosis group
*UPG : unfavorable prognosis group
*ns : not significant

Table 2. Characteristics of seizures

FPG (n=39) UPG (n=15) P value

Secondary generalized 
seizure

28 9 ns

Frequency of seizures 
before surgery*

65.82 77.46 ns

Aura† ns
Typical 29 9
Typical+ 5 3
Other 3 2
Absent 2 1

Automatism‡ ns
Typical 14 7
Typical+ 21 6
Other 4 2

* total number of seizures during 1 year before surgery
† typical : typical aura originated from temporal lobe, 
† typical+ : typical aura + other type aura from extratemporal

lobe, 
† other : aura from extratemporal lobe
‡ typical : fumbling, vacant staring, lip smacking, 
‡ typical+ : typical automatism + other ictal menifestation

except generalized seizure, 
‡ other : other ictal menifestation except generalized seizure
*FPG : Favorable prognosis group
*UPG : unfavorable prognosis group
‡ ns : not significant



i p s i l a t e r a l +에서 간질양 뇌파가 발견되었고, contralat-

e r a l과 m u l t i f o c a l은 F P G군이 2명, UPG군이 6명으로

나와서 양 군간에 의의있는 차이가 있었다 (Table 4). 뇌

파 소견을 M R I소견과 결합하여 보았을 때 두 소견이 일치

하는 경우와 일치하지 않은 경우가 각각 F P G는 2 7명, 1

명이었고, UPG는 4명, 3명씩이었고, 양 군간에 의의있는

차이가 있었다 (Table 5). 나머지 1 9명의 환자는 뇌파 혹

은 M R I소견 중 한쪽에서만 이상 소견이 나와서 일치 여부

를 비교할 수 없었다.

5) 판별 분석에 의한 예후 예측

판별 분석을 시행한 결과 뇌파 소견, MRI 소견, MRI

상 소뇌 위축 여부, PET소견에 있어서 양군간에 의의 있

는 차이를 보였고, 판별함수는 F P G군의 경우 Y =–2 . 6 9 3

–1 0 . 0 0 0*(뇌파소견)–5 . 0 0 0*( M R I소견)＋5 . 0 0 0*

( M R I상 소뇌 위축 여부)＋5 . 0 0 0*( P E T소견), UPG군의

경우는 Y =–1 6 . 5 2 6＋4 3 . 3 3 3*(뇌파소견)＋2 6 . 6 6 7*

( M R I소견)–6 . 6 6 7*( M R I상 소뇌 위축 여부)–1 5 . 0 0 0

*( P E T소견) 였다. 이러한 인자들을 대상으로 예측치와

실제 예후 (실측치) 를 비교하여 보았을 때, 18명에서

100% 판별 적중률 (predictability) 로 일치하였다. 연

구의 총 인원수는 5 4명이었으나, 18명에서만 판별 적중률

을 얻을 수 있었는데, 이는 P E T소견이 의의 있게 나와서,

P E T를 시행한 환자군 1 8명으로 축소되어 나타났기 때문

이다. PET에 의한 예후 예측 프로그램의 환자수 축소를

방지하기 위해서 P E T소견을 빼고 판별 분석을 시행한 결

과 7 5 . 9 %의 판별 적중률을 얻을 수 있었다 (FPG; Y=

–3 . 1 9 3＋6 . 0 0 0*(뇌염), UPG; Y=–0 . 6 9 3＋0 . 0 0 3*

(뇌염)). 또한 단일량 분석에 의해서 의의 있게 나온 열성

경련 및 뇌염의 과거력, MRI 및 뇌파 소견만으로 판별 분

석을 시행한 결과 7 7 . 8 %의 판별 적중률만 얻을 수 있었다

(FPG; Y=–2 . 3 6 6＋0 . 7 1 0*(뇌파소견)＋4.191 (열성경

련), UPG; Y=–1 . 5 5 7＋3 . 3 3 8*(뇌파소견)＋1 . 8 4 7*

(열성경련))(Table 6).

고 찰

A T L은 항경련제에 난치성인 복합 부분 간질 환자에

있어서 가장 흔히 시행되는 수술적 방법의 하나이다.1 0 수

술 결과의 예후와 이와 관련된 예후 인자에 대한 연구를 위

해서는 최소한 2년간의 추적 관찰이 필요한데, 이는 발작

의 완전관해는 90% 이상이 2년 내에 이루어 지며, 대부분

의 경우에서 수술 후 재발도 2년 내에 발생하기 때문이다.

따라서 수술 후 발작의 완전관해가 이루어진 환자들에서도

약을 끊기 위해서는 최소 2년을 기다려야 하는 것이 원칙

이고,2 또한 수술 후 2년말 시기의 예후는 장기 예후의 훌

륭한 예측인자가 되는 것으로 보고되고 있다.1 1 이러한 이

유로서 본 연구도 수술 후 최소한 2년 이상 외래 추적 관

찰한 환자만을 대상으로 하였다.

본 연구에서 F P G군이 3 9명으로 전체 환자의 약

7 2 . 2 2 %를 차지 하였고, UPG는 2 7 . 7 8 %를 차지하였다.

이는 E n g e l이 약 4 0개 센터에서 시행된 수술환자 2 3 3 6

명 중 2 6 ~ 8 0 %에서 최소한 2년간 간질 소실이 있었고,

이들 중 6 1 %가 평균 5년간의 추적 중에 간질 발작 소실이

있었다는 보고와 5년간 추적 관찰한 A T L을 시행한 환자의

2 7 ~ 7 0 %에서 간질 발작의 소실이 있었다는 보고와 일치

한다.

수술 환자를 대상으로 한 난치성 측두엽 간질환자의

전측두엽 절제술을 받은 측두엽간질 환자의수술 후 예후와관련된인자 및 판별 분석
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Table 5. The location of MRI lesion and IEDs

FPG (n=39) UPG (n=15) P value

MRI + EEG 0.007
Concordant 27 4
Discordant 1 3
Contraversial 11 8

Concordant : IEDs and MRI lesion are located in the same side
Discordant : IEDs occurred on contralateral side to the loca-

tion of MRI lesion
Controversial : non-localizable by MRI+EEG findings
FPG : Favorable prognosis group
UPG : unfavorable prognosis group

Table 4. The location of IEDs

FPG (n=39) UPG (n=15) P value

EEG 0.03
Ipsilateral 20 4
Ipsilateral+ 9 3
Contralateral 2 5
Multiple 1
Normal 8 2

Ipsilateral : temporal IEDs (interictal epileptiform discharges)
on resection side

Ipsilateral+ : temporal and extratemporal IEDs on resection side
Contralateral : IEDs on contralateral side to resection
Muliple : multiple IEDs
FPG : Favorable prognosis group
UPG : unfavorable prognosis group

Table 6. Discriminant analysis

Original Predicted group Predictability 
group FPG (%) UPG (%) (%)

All factors FPG 16 (100) 0 (0) 100
included UPG 0 (0) 2 (100)

All except PET FPG 32 (82.1) 7 (17.9) 75.9
included UPG 6 (40) 9 (60.0)

Significant FPG 30 (76.9) 9 (23.1) 77.8
factors* UPG 3 (20.0) 12 (80.0)

* febrile convulsion history, encephalitis history, MRI & EEG
findings proven by univariant analysis

FPG : Favorable prognosis group
UPG : unfavorable prognosis group
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9 ~ 5 0 %가 열성 경련의 과거력이 있다.5 , 1 2 - 1 5 F P G군에서는

열성경련의 과거력이, UPG군에서는 뇌염의 과거력이 있는

경우가 의의있게 나왔는데, 이와 같은 결과는 기존의 보고

와5 , 1 6 , 1 7 일치하는 소견을 보여주고 있다. 그러나 반론으로

예후와 관련이 없다는 보고도 있다.1 8 열성 경련의 과거력

이 있는 환자에서 우수한 예후를 보이는 이유는, 열성 경련

이 주로 해마에만 국한된 뇌손상을 주기 때문이다. 열성경

련의 과거력이 없는 환자군과 있는 환자군을 비교하여 보았

을 때 열성경련의 과거력이 있는 군에서 일정한 특징을 지

니는 것이 보고 되었다. 즉, 열성경련의 가족력이 많고, 임

신중 혹은 주산기의 합병증이 높고, 육안적인 뇌병변이 적

다. 또한 약물 치료에 잘 듣지 않으며, 해마 적출 수술시

우수한 예후를 보이고, 조직학상 특징적인 소견 (신경세포

의 소실, 신경교 증식증) 등을 보인다고 한다.5 반대로 뇌

염, 뇌손상의 과거력이 있는 경우에 있어서 예후가 나빴는

데, 이는 이러한 원인들이 국소적인 뇌기능의 장애보다 광

범위한 뇌손상을 유발 시켰을 가능성이 높기 때문이다.

나이가 어릴수록 특히 3 0세 이하에서1 0 , 1 9 A T L시 예후

가 우수하다는 보고가 있으나2 우리 환자를 대상으로 한 결

과 두 군간에 의의 있는 차이는 발견되지 않았다. 또한 간

질 유병 기간과 예후와의 연관성도 발견하지 못하였는데 이

는 기존의 보고와 일치하는 소견이다.2 간질 발작의 기간이

길수록 mirror foci를 가진다는 보고도 있으나,2 0 G i l -

m o r e등2 1은 유병 기간과 이차적 간질발작발현성 ( e p i l e p-

togenic) 의 호발과의 연관성을 밝혀내지 못하였다. 다른

조건인 성별, 간질 발병나이, 가족력, 신경학적인 장애 역

시 예후와는 큰 연관이 없었다. 일반적으로 정신 연령이 낮

을수록 예후가 나쁘다고 하나 본 연구에서는 환자의 지능과

예후와의 연관성은 밝혀내지 못하였다. 이것은 환자의 지능

이 낮아도 수술을 시도할 수 있다는 것을 의미할 수 있으나

본 연구에서는 지능이 매우 낮은 환자는 처음부터 제외되었

을 가능성이 있기 때문에 정확도는 감소된다고 할 수 있다.

일반적으로 측두엽 간질은 Deja-vu, jamais-vu,

strange sense, 배속에서 치밀어 오르는 느낌, 메스꺼움,

공포 등의 전구 증상과 입 주위와 손의 자동증, 응시, 행동

멈춤 등이 가장 흔히 관찰되고 특징으로 한다. 이러한 전형

적인 측두엽 간질 소견만 나타날 때 간질발작의 발생 부위

가 측두엽에만 국한되어 있어서 수술적 치료 후 예후가 좋

을 것이라는 추측하에 예후와의 연관성을 알아 보았으나 두

군간에 유의한 차이는 발견되지 않았다.

외래에서 시행되는 두피 뇌파상 간질양 뇌파는 비교적

정확하다고 알려져 있으나 환자의 1 0 ~ 2 0 %에서는 잘못

편재화시킬 수 있으며,2 2 - 2 4 극파 뿐만 아니라 지속적인 국

소성 서파도 간질 병소의 국소화에 도움이 될 수 있다.2 5

두피 뇌파 소견상 동측 전방 측두엽 극파가 나오는 경우에

수술 예후가 양호하다는 것은 이미 잘 알려진 사실이지만
1 0 , 2 0 , 2 6 - 2 8 일부에서는 극파가 전혀 관찰되지 않는 경우도 있

기 때문에,4 , 6 두피 뇌파의 분석에서는 충분히 고려되어야

할 사항이며 극파의 편측화 또는 범위의 정도도 분석 대상

이 될 수 있다. 이 연구 결과에서는 측두엽에 국한되어 나

타나지 않아도 간질양 뇌파가 동측에 존재할 경우에는 예후

가 좋았던 반면에, 다발성 극파나 반대측에 간질양 뇌파가

존재할 경우에는 예후가 좋지 않았다. 일반적으로 두피 뇌

파는 간질양 뇌파의 활동성을 제한된 시간에서만 제공하기

때문에 연속적인 혹은 지속적인 뇌파가 필요하지만,6 , 2 9 본

연구에서는 외래에서 시행한 뇌파 소견만으로도 충분히 예

후를 예측하는 인자로 작용하였다.

M R I상에서 수술 부위에 해마위축이 존재하면, ATL후

에 간질이 호전 된다는 것은 널리 알려진 사실로 환자의

90% 이상이 예후가 좋다 (class Ⅰ or Ⅱ) .6 , 3 0 - 3 9 반대로

M R I상 수술부위 반대측에 해마 위축이 심할수록 예후가

나쁘다.3 0 또한 양측에 해마의 위축이 있더라도 차이가 심

하면 예후가 좋아,3 0 발작의 관해도 이룰 수 있다.4 0 , 4 1 그러

나 해마위축이 발작 시작 부위와 항상 일치하는 것은 아니

며, 두피 뇌파상 2 7 %에서, 심부전극에 의한 분석에서는

1 0 %가 편측 해마위축과 일치하지 않는 것으로 보고되었

다.4 2 M R I상 해마의 위축과 뇌파 소견이 일치하는 경우에

서는 9 7 %가 만족스러운 결과를 얻는다고 하며, 이러한 환

자들은 침습적인 연구가 필요치 않다. 그러나 해마의 용적

크기 비교 연구상 뇌파가 비편재성이면 4 2 %만 예후가 좋

고, 만약 뇌파와 불일치한 경우는 3 3 %만 예후가 좋다고

보고되었기 때문에,3 0 해마위축만으로는 수술 후 우수한 예

후를 추론하기 어려우며 M R I와 두피 뇌파와의 일치된 소

견이 가장 확실한 예후 인자임을 알 수 있다. 그러나 이 두

가지 요인이 꼭 일치해야만 간질이 호전되는 것이 아니고,

단지 1가지 요인만 존재하더라도 약 2 / 3에서 우수한 효과

를 얻으며,4 본 연구에서는 MRI 소견만 보았을 때 해마위

축이 수술 부위와 일치하는 환자 4 4명중 3 6명 ( 8 2 . 8 % )

이 예후가 좋았다. MRI와 뇌파 소견을 연계시켜서 분석한

결과에서는 두가지 요인이 서로 일치한 3 1명에서는

8 7 . 1 %가 예후가 좋았으며, 일치하는 하지 않는 4명에서

는 7 5 %가 예후가 불량하였다. 이중 3명의 환자는 입원 중

시행한 지속적 뇌파 및 침습적 검사상 M R I상 해마 위축 부

위와 일치하여 동일 부위에 A T L을 시행하였다. 그러나,

나머지 1명의 환자의 경우 우측에 해마 위축이 관찰되었고

좌측에 verbal memory가 우세하였으나, 두피 및 f o r a-

men ovale electrode를 사용한 지속적 뇌파 검사상 좌측

에서 간질양 뇌파 및 간질파가 우세하게 관찰되어 좌측

A T L을 시행하였고, verbal memory 장애는 없었으나

예후가 불량하였다. 조직학상 해마 경화증 ( h i p p o c a m p a l

sclerosis) 이 발견된 것으로 보아 양측성 해마 경화증 환

자로 여겨진다. 최근에 병변 반대편에서 간질파가 우세하게

나올 경우 반대편에 수술을 시행하여도 예후가 좋다는 보고
4 3가 있으나, 우리의 경험상 뇌파 소견이 일치하지 않더라

도 해마 위축 부위 혹은 양측성일 경우 위축이 심한 부위에

수술이 시행되어야 할 것으로 여겨진다. 소뇌 위축은 항경

련제에 의해서도 유발되지만 흔히 난치성인 만성 간질 환자

에서 발견이 되고, 예후가 불량하다고 보고되었지만 본 연

구에서는 발견되지 않았다.

진단 방사선과적인 영역의 발달로 인하여 S P E C T와



PET 소견이 수술 부위의 판단에 도움이 된다. 본 연구는

F P G군만을 대상으로 보았을 때 S P E C T와 P E T소견이 각

각 68.97%, 68.75%에서 수술 부위와 일치하여 M R I의

92.31% 보다 s e n s i t i v i t y가 떨어졌다. 수술 부위와 일치

하지 않는 경우는 S P E C T와 P E T가 각각 1 3 . 7 9 % ,

6 . 2 5 %로 M R I의 0 %보다 s p e c i f i c i t y가 상대적으로 떨어

지나, 편재성을 알아 내는데 큰 도움이 될 것이다.

본 연구에서는 판별 분석을 시행하여 간질 수술의 예후

예측에 있어서 새로운 접근을 시도해 보았다. 판별 분석이란

기존의 자료를 이용하여 관찰개체들을 몇 개의집단으로 분

류하고자 하는 경우에 사용되는데, 먼저 각 관찰 대상들이

어느 집단에 속하는지를 알 수 있는 판별식을 구한 후, 이

판별식을 이용하여 새로운 대상을 어느 집단으로 분류할 것

인가를 예측할 수 있다. 본 연구에서는 판별 분석에 의해서

다양한 인자 중 뇌파소견, MRI 및 P E T소견들이 의의 있게

나왔고, 다시 이러한 인자들을 이용하여 수술 전 예후 예측

치와 수술 후 실제 예후를 비교하여 보았는데, PET를 시행

한 1 8명에서 100% 판별 적중률로 정확하게 감별할 수 있

었다. 그러나, PET를 제외한 나머지 인자들만 대상으로 하

거나 단일량 변수에서 의의 있게 나온 인자들만을 대상으로

판별 분석을 시행한 결과 75.9%, 77.8%만 일치하였다.

이는 단일량 분석에서 의의 있게 나온 인자만이 수술 후 예

후에 영향을 미치는 것이 아니라, 모든 인자들이 서로 연관

이 되어서 예후에 영향을 미친다고 할 수 있다. 또한 정확한

예후 예측을 위해서는 P E T등을 포함하여 체계화된 검사들

이 수술전에시행되어야 할 것으로 사료된다.

저자들은 지난 6년간 연세대학교 간질 크리닉에 내원하

여 A T L을 시행한 환자들을 대상으로 수술전후의 예후와 관

련된인자와 예후예측프로그램의 가능성을 알아보았다.

그 결과를 요약하면 다음과 같다.

첫째 열성경련의 과거력이 있거나, 뇌파 소견상 간질양

뇌파와 M R I상 해마 위축이 동측에서 발견될 경우에 예후가

양호 하였고, 과거력상 뇌염이 있거나 뇌파상 다발성 혹은

반대측에 간질양 뇌파가 발견되는 경우에 예후가 불량하였

다. 둘째 일반적으로 수술시 연령, 간질 유병 기간, 가족

력, 정신신경학적인 장애 유무, 지능, 전신 발작 동반 유

무, 간질 발작 횟수, MRI상 소뇌 위축 등이 수술 예후에

큰 영향을 미치리라는 예측과는 달리 예후 인자로서의 의의

있는 소견이 관찰되지 않았다. 셋째 임상양상만으로 간질발

작발현 부위의 국한성 여부를 알아내기에는 한계가 있다.

넷째 최근에 발달된 SPECT, PET등은 수술 부위를 결정

하는데 있어서 커다란 공헌을 하였지만, 아직까지 M R I를

대체하지는 못한다.  다섯째 M R I와 두피 뇌파 소견이 일치

한 경우에서는 8 7 . 1 %에서 만족할만한 결과가 관찰되었

다. 여섯째 측두엽 간질 환자 1 8명에서 임상, 방사선과 뇌

파 검사만으로 1 0 0 %의 판별 적중률로 수술 후 예후를 추

정할 수 있었다. 

이러한 소견을 종합하면 수술 피검자 선택시 신중을

기할 수 있으리라 생각이 되고, 환자에게도 수술전후에 정

확한 예후를 전달하는데 도움을 줄 수 있을 것이다.
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