
서 론

간질 환자의 약 40% 정도는 약물 치료에 불응하는 것으

로 알려져있으며1 이들은지속적인 간질발작으로인하여삶

의 여러 측면에서 심각한 장애를 경험하게 된다. 간질의 외

과적 치료법은 1 8 8 6년 Victor Horsley경이 간질 수술법을

성공시킨 후 P e n f i e l d와 J a s p e r가 현대적인 개념의 간질

수술법을 정착시켰으며,2 그후 자기공명영상(Magnetic Re-

sonance Imaging; MRI), 비디오-뇌파 감시 장치와 같은

기술의 발달로 비교적 정확한 간질 발생 부위의 국소화가 가

능해지면서 수술적 치료가 난치성 간질의 중요한 치료법으로

자리잡게 되었다. 특히 측두엽 간질 환자에서는 수술후 약

7 0 ~ 9 0 %에서 무발작을 보이는 좋은 결과가 보고되고 있

다.3 , 4 측두엽간질수술의 결과가 좋아진 이유는 비디오-뇌파

감시장치의 개발, 신경계 영상( n e u r o i m a g i n g )의 발달, 엄

격한포함기준(inclusion criteria), 제외기준( e x c l u s i o n

c r i t e r i a )의 적용및 수술수기의발달때문이다.

이전에는 정신지체(지능 지수 70 미만)는 간질 수술의

적용 대상에서 제외시키는 경우가 많았는데 그 이유로 첫째

는 정신지체가 있는 경우 미만성 혹은 다발성 병변이 자주

관찰되어 이러한 상태가 수술후의 결과에 좋지 않은 영향을

미치는 것으로 알려졌다.5 두 번째로 정신지체가 있는 경우

수술을 위한 검사의 협조가 잘 되지 않고 수술후의 재활의

문제와 수술후의 사회 복귀가 어려운 점이 그 이유가 되었

다. 그러나 최근에 와서 이에 관해 상당한 논란이 있으며,
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일부의 간질 학자들은 현재까지도 정신지체를 간질 수술의

부적응증으로 주장하고 있으나6 중등도의 정신지체는 수술

의 부적응증이 아니라는 주장도 있다.7 실제로 정신지체가

동반된 측두엽 간질 환자의 간질 수술후의 결과에서도 좋은

결과를 보고하였다.8 실제로 많은 간질 센타에서 정신지체

자체만으로 제외 기준(exclusion criteria)에 포함시키는

경우가 점차적으로 감소하는 경향이 있다. 그러나 아직까지

국외와 국내의 일부의 간질 센터에서는 정신지체를 측두엽

간질 수술의 부적응증으로 간주하고 있는 실정이다.9

그러므로 저자는 약물에 불응하는 측두엽 간질 환자를 대

상으로 수술전의 지능 지수가 수술후의 결과를 예견할 수

있는지 알아보며 정신지체가 측두엽 간질의 수술 치료의 부

적응증으로써 타당한지를 알아 보기 위하여 본 연구를 시행

하였다.

대상과 방법

대상군은 간질 유병 기간이 최소 2년 이상이며 약물 치료

에 불응하는 환자로서 2차 Palm Desert 회의( s e c o n d

Palm Desert conference)의 제외 기준을 적용하였으나1 0

정신지체가 있는 환자는 포함하였고 정신지체를 보이는 환자

중 편마비 등 뚜렷한 국소 신경장애 소견을 보이거나 M R I에

서 해마위축이외의 이상소견을보이는 환자는제외하였다.

1 9 9 3년 1월부터 1 9 9 7년 7월까지 동산의료원 간질 센터에

서 약물불응성측두엽 간질환자로진단받고전 측두엽절제

술(anterior temporal lobectomy with amigdalohip-

pocampectomy: ATL)을 시행받은 1 3 1명을 대상으로 하

였으며 정신지체를 보인 환자가 2 8명(이중 1명은 수술중 뇌

피질 전도 소견에 의거하여 안와 전두부의 일부를 피질 절제

하였음), 정신지체가 없는 환자가 1 0 3명이었다. 정신지체의

원인은 미상이며 이전 병력에서 열성경련을 앓은 경우가 1 2

명, 뇌막염 및 뇌염을 앓은 경우가 9명이었다. 모든 환자는

복합적인 약물 치료에 불응하였으며 양 군을 비교시 약제의

수에는 차이가 없었으며 수술후의 결과는 엥겔의 분류법3에

따라최소2년이상추적하였다.

수술전 검사로는 일차적으로 뇌 MRI(Simense, Henke-

strasse, Germany), 비디오-뇌파 감시 장치( V i d e o - E E G

monitoring system, Telefactor, West Conshohoc-

ken, USA)를 이용한 간질발작의 형태와 발작및 발작간기

의 뇌파의 분석, 뇌 단일광자 방출 전산화단층촬영( B r a i n -

Single Photon Emission Computed Tomography,

ADAC, Califonia, USA)을이용한 발작기 및 발작간기 검

사, Wada 검사(경동맥내아모바비탈 검사) 및신경심리검

사를 시행하였다. KWIS(Korean-Weschler Intelligence

Scale) 는 검사 시행전 적어도 4 8시간 동안에 발작이 없는

경우에 복용하던 약물을 유지하면서 시행하였다. 상기의 모

든 결과를 신경과 전문의, 신경외과 전문의, 방사선과 전문

의, 핵의학과 전문의, 임상심리학자들이 모여 정확한 간질

시작 부위의 위치를 확인하고 절제할 부위를 정하였다. 상기

의 일차적인 검사에서 간질시작 부위의 위치가 정확하게 확

인되지 않은 경우에는 이차적으로 s t r i p이나 g r i d를 이용한

침습적인 방법( M R군: 11/28명, NMR군: 29/103명)으로

간질 시작 부위의 정확한 위치를 확인하여 측두엽 절제술을

시행하였다. 환자의 K W I S검사 결과를 표준화 지능 범주

(standard IQ ranges)에 따라 정신지체, 경계선

(70~79), 평균 이하(80~89), 그리고 평균이상의 군으로

구분하고 각 군의A T L후의간질발작의 결과를 상호비교하

였다. 정신지체를 보인 환자 1 7명(60.7%), 정신지체가 없

는 환자 4 1명( 3 9 . 8 % )에서는 수술후 2 ~ 4년 뒤 K W I S를

추적 시행하였다. 또한 수술이 K W I S에 미치는 영향을 알아

보기위하여 정신지체가 있는 군과 없는군으로 구분하고 이

들의 수술후 결과를 비교하였으며 수술후 병리 소견상 해마

경화증의 유무에 따라 2개의 군으로 나누어 수술후 결과를

따로 비교하였다. 통계 방법은 수술후의 무발작률, 해마 경

화증 유무, 좌우측 측두엽 절제술 유무, 그리고 수술전과 수

술후의 KWIS 결과등에 따라 c h i-square 검사를 시행하였

으며두 간질군 사이의 발병연령과 유병기간등은 t- t e s t를

시행하고통계적유의수준은P＜0 . 0 5로 하였다.

결 과

대상 환자의 평균 나이는 2 8 . 3±7 . 3세, 발병 연령은

1 3 . 8±7 . 0세, 그리고 유병 기간은 1 4 . 3±7 . 7세였다. 수

술후 병리 소견에서 해마 경화증을 보인 경우가 7 1명

(54.2%), 그리고 좌측 측두엽 절제술을 시행한 경우가 7 2

명( 5 5 % )이었다. 정신지체가 있는 군은 2 8명( 2 1 . 4 % )으로

평균 나이는 2 2 . 6±6 . 6세, 발병 연령은 1 0 . 3±5 . 5세, 그

리고 유병 기간은 1 2 . 4±7 . 5세였고, 해마 경화증을 보인

경우가 1 9명(67.9%), 좌측 측두엽 절제술을 시행한 경우

가 1 8명( 6 4 . 3 % )이었다. 정신지체가 없는 군은 1 0 3명

( 7 8 . 6 % )으로 평균 나이가 2 9 . 9±6 . 7세, 발병 연령은

1 4 . 8±7 . 0세, 유병 기간은 1 4 . 9±7 . 7세였고, 해마 경화

증을 보인 경우가 5 2명(50.5%), 좌측 측두엽 절제술을 시

행한 경우가 5 4명(52.4%) 으로, 양군간에 있어 발병 연령

은 정신지체가 있는 군이 없는 군보다 유의하게 나이가 적

었으나(p=0.02) 나머지 인자들은 통계적으로 유의한 차이

가 없었다(Table 1). 표준화 지능 범주에 따라 4개 군으로

구분하고 각각의 A T L후의 무발작의 빈도를 비교시 각 군사

이에유의한 차이는 없었다(Table 2).

또한 정신지체가 있는 군과 없는 군으로 나누었을 때 정

신지체가 있는 군( N = 2 8 )에서는 ATL 후의 무발작율이

6 0 . 7 %였고, 정신지체가 없는 군( N = 1 0 3 )에서는 6 6 . 4 %

로 통계적으로 유의하지는 않았다(Table 3). 지능 지수의

범주에 따른 수술후의 무발작률의 비교에서 경계선 군에서

수술후의 무발작률이 7 0 . 8 %로 가장 높았으며 평균이하 군

에서의 5 9 . 5 %로 가장 낮은 것으로 나타났으나 통계적 유

의성은 없었다. 이러한 차이에 영향을 줄 수 있는 몇몇 인

자들을 알아보기 위하여 양군의 나이, 발병 연령, 유병기

간, 해마 경화증 유무, 그리고 수술후의 무발작률을 비교한

결과 발병 연령은 경계선 군에서 평균 이하 군보다 통계적

으로 유의하게 더 어린 나이에 시작되었으나(p=0.05) 나머

지 인자들의 통계적 유의성은 없었다(Table 4). 수술후 병
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리 소견상 해마 경화증을 보인 환자 군( N = 7 1 )을 대상으로

수술후 결과를 비교하면 정신지체를 보인 군( N = 1 9 )에서는

수술후의 무발작률이 6 3 . 2 %였고 정신지체가 없는 군

(N=52) 에서는 7 3 . 1 %로 통계적 유의성은 없었다. 그리고

병리 소견상 해마 경화증을 보이지 않은 군(N=60) 을 서로

비교시 정신지체를 보인 군(N=9) 에서는 수술후의 무발작

률이 5 5 . 6 %였고 정신지체가 없는 군( N = 5 1 )에서는

6 4 . 7 %로 통계적 유의성은 없었다. 일부 환자를 대상으로

수술후 2 ~ 4년 뒤 시행한 KWIS 검사에서 정신지체를 보

인 군( N = 1 7 )의 경우 1 1명에서 지능 지수의 증가, 6명에서

감소를 보였으나 정신지체가 없는 군( N = 4 1 )에서는 2 0명에

서 지능 지수의 증가를 보였으나 2 1명에서 감소를 보였다.

양 군을 비교시 정신지체를 보인 군에서는 수술후 6 4 . 7 %

에서 지능 지수의 증가를 보였고 정신지체가 없는 군에서는

4 8 . 8 %에서 지능 지수의 증가를 보여 통계적 유의성이 없

었다. 또한 양 군에서 수술후 무발작을 보인 환자를 대상으

로 비교하였을 때 정신지체를 보인 군( N = 1 4 )의 경우 수술

후 7 8 . 6 %에서 지능 지수의 증가를 보였고 정신지체가 없

는 군( N = 2 7 )은 6 3 %에서 지능 지수의 증가를 보여 통계적

유의성이 없었다.

고 찰

정신지체가 있는 간질 환자는 간질 수술의 대상이 될 수

없다는 주장이 간질환자에서 수술적 치료법이 시행되면서부

터 제기되어 왔다. 이러한 주장은 정신지체가 양측성 혹은

미만성의 뇌 손상과 관련이 있다는 전제와 이 경우 간질 발

생 부위가 국소적이 아니고 광범위하거나 양측성일 수 있기

때문에 수술성적이 좋지않으리라는 가정에서 시작되었다.

정신지체와 간질의 관계를 언급한 S t e f f e n b u r g의 보고

에 의하면 정신지체를 보인 아동 중 2 6 %에서 간질을 동반

하였으며 간질 환자 중에서는 3 8 %에서 정신지체를 동반하

였다. 정신지체와 간질이 함께 있는 경우는 7 0 %에서 다른

신경학적 장애를 동반하였고 이들의 대부분은 뚜렷한 선행

원인을 찾을 수 있었다.1 1 그러므로 이들에서는 선행 원인

이 정신지체와 간질을 함께 일으켰다고 추측할 수 있었으며

또한 이들에서는 기타 다양한 신경학적 장애를 보이는 빈도

가 높으므로 양측성 또는 미만성 뇌 손상이 있을 가능성이

크다 하겠으며, 이런 경우에는 간질 수술의 대상이 될 수

없다는 주장이 이론적으로 합당하겠다. 또한 M e e n k e의 해

마 경화증과 정신지체에 대한 연구에서 주산기 원인이나 선

천적으로 정신지체를 동반한 경우 양측성 해마 경화증이

8 1 %에서 동반 되었다.1 2 이 연구도 정신지체의 경우 양측

성 병변이 있을 가능성이 높다는 전제를 지지한다. 그러나

정신지체가 동반된 간질 환자의 모든 경우에서 양측성 혹은

미만성의 뇌 손상이 있는 것은 아니다. Steffenberg의 연

구에서도 정신지체와 간질이 함께 있는 환자의 3 0 %에서

정신지체가 동반된간질 환자의 측두엽절제술의 예후
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Table 1. Summary of demographic and medical characteristics for the patients

Factors
Total (n=131) MR (n=28) Non-MR (n=103)

P value
(Mean±SD) (Mean±SD) (Mean±SD)

Age (years) 28.3±7.3 22.6±6.6 29.9±6.7
Age at onset (years) 13.8±7.0 10.3±5.5 14.8±7.0 0.02*
Duration (years) 14.3±7.7 12.4±7.5 14.9±7.7 0.13*
Operation site (Lt:Rt) (72:59) (18:10) (54:49) 0.26†

MTS (%) 54.2 67.9 50.5 0.1†

* by Student’s t test, † by chi-square test
SD, standard deviation; MR, mental retardation; Non-MR, non mental retardation; MTS, mesial temporal sclerosis

Table 2. Postoperative seizure outcome as a function of presur-
gical IQ level

IQ category Number (%) Seizure free (%)

<70 28(21.4) 60.7
50*~59 9(6.8) 55.6
60~69 19(14.5) 63.2
70~79 24(18.3) 70.8
80~89 32(24.4) 59.4
90> 47(34.4) 68.9

Total 131(100) 66.4

* lowest IQ is 50

Table 3. Postoperative outcome of temporal lobe epilepsy
with and without mental retardation (MR)

Total MR Non-MR P value*

IQ<70 IQ>70

Number of patients 131 28 103
Seizure free rate (%) 66.4 60.7 68 0.5

* by chi-square test
MR, mental retardation

Table 4. The comparison of characteristics between borderline
and lower average intelligence group

Borderline Low average P value
(IQ:70-79) (IQ:80-89)

Age at onset (years) 12.0±5.7 16.1±6.6 0.02*
Duration (years) 16.2±7.3 13.4±5.1 0.09*
Seizure free rate (%) 70.8 59.4 0.38†

MTS (%) 62.5 40.6 0.11†

* by Student’s t test, † by chi-square test
MTS, mesial temporal sclerosis



양측성 또는 미만성 뇌병변을 시사하는 기타 신경학적 이상

소견은 없었다.1 1 본 연구의 대상에서처럼 정신지체를 초래

할 정도의 양측성 또는 미만성의 뇌병변이 없는 간질 환자

에서 정신지체의 원인은 무엇인가? 반복적인 간질 발작 자

체가 정신지체의 원인은 될 수 없는가? 이 경우 정신지체가

간질 수술의 부적응증이 될 수 있겠는가? 라는 질문들이 제

기될 수 있다.

간질 발작과 지능의 관계를 살펴보면 간질 발작의 병력이

있는군이비슷한 나이의 일반인들에비해지능이 떨어진다고

하였다.1 3 Singhi et al은간질발작을 가진아동에서는전체

지능 지수(Full scale IQ)가 정상아동에 비해 1 6이 낮고 그

들의 형제자매에서는 8이 낮은 것으로 보고하였다.1 4 R o d i n

et al은발작이조절된소아간질환자들의지능은수 년 후에

변화가 없거나 향상되는 반면발작이 조절안된소아간질환

자들의 지능은 수 년 후에 유의하게 저하됨을 관찰하였다.1 5

또 다른 연구에서는 소아 간질환자들의 지능은 관찰 기간 동

안에 1 0점 정도 감소되었으나 간질이 없는 그들의 형제들의

지능은변화가없는것을관찰하였다.1 6 측두엽 간질에국한된

연구에서도측두엽간질이 지능에 나쁜영향을 미친다는 것을

보여주는데, Jensen과 L a r s e n은 7 4명의 측두엽 간질 환자

에서 간질 발작 발생전의 지능 검사에서 1 4명이 정신지체였

으나간질발작을 경험하면서측두엽 절제술을시행할시점에

서는 2 3명이 정신지체를 보여 지속적인 간질 발작이 정신지

체를 초래할 수 있음을 관찰하였다. 또한 몇명의 환자에서는

수술전에 여러번의지능검사를 시행하여점차적인 지능저하

를 확인하였다.1 7 한편측두엽절제술로써간질발작이호전된

군에서 수술후 호전이 되지 않는 군이나 약물 치료로써 반복

적인 발작이 그대로 있는 군보다 수술후에 지능 지수가 증가

한다는 연구결과들도간질발작이 지능저하를 일으킬 수 있

다는 점을 시사한다고 하겠다.1 8 - 2 0 본 연구에서도 일부 환자

( N = 5 8 )에서수술후시행한K W I S에서5 3 . 4 %에서지능지수

의 증가를 보였으며 특히 정신지체를 보인 군( N = 1 7 )의 경우

6 4 . 7 %에서지능지수의증가를보여주었다.

그러나 간질 환자에서 지능 저하의 원인이 반복되는 간질

발작 때문인지, 항경련제의 장기 복용에 의한 영향인지, 간

질을 일으킨 간질성 뇌병증(epileptic encephalopathy)

의 진행 때문인지에 관하여는 아직도 확실히 밝혀지지 않았

다. Morrell의 주장처럼 실험 동물에서 잘 정립된 k i n-

dling 현상과 거울초점(mirror focus)이 인간에도 관찰

된다면 반복되는 간질 발작 또는 무증상의 발작( s u b c l i n i-

cal seizure)으로 인하여 시간이 지남에 따라 양측성 또는

미만성의 간질 병소가 생기면서 뇌기능의 저하가 초래 될

수 있을 것이다.2 1 그리하여 난치성 간질 환자에서는 조절

되지 않는 간질 발작으로 인해 정신지체가 유발될 수 있을

것이다. 이 경우 난치성 간질에 동반된 정신지체는 간질 수

술의 부적응증이 아니라 오히려 가장 좋은 적응증이 될 것

이다. 왜냐하면 성공적인 간질 수술로써 간질 발작 뿐만 아

니라 정신지체도 차츰 호전될 수 있기 때문이다.

한편 지능 지수와 수술후의 무발작률의 상관 관계에 관한

연구 결과들은 정신지체가 수술 결과에 유의하게 나쁜 영향

을 미치지 않음을 보여주고 있다. 정신지체를 동반한 간질

환자에서 측두엽 절제술을 시행한 Bengzon et al의 연구는

수술전의 지능 지수는 수술후의 결과에 영향을 주지 않았으

며2 2 J e n s e n과 L a r s e n ( 1 9 7 9 )의 연구에서도 측두엽 절제

술후 정신지체를 보인 군에서의 수술후 무발작률은 2 3명 중

1 3명( 5 6 . 5 % )였으며 정신지체를 보이지 않은 군은 6 2 . 7 %

로써 양 군 간에 유의한 차이를 보여주지 않았다.1 7 또 다른

연구에서는 수술전의 표준화 지능 지수의 범주에 따른 측두

엽 절제술후의 무발작률을 비교하였는 바 지능지수의 각 범

주에 따른 수술후의 무발작률은 지능이 증가됨에 따라 증가

되는 경향을 보였지만 정신지체를 보인 군과 정신지체가 없

는 군에서의 수술후의 무발작률에서는 유의한 차이를 보여주

지 않았다.8

저자의 연구에서도 수술전의 지능지수와 수술후의 무발작

률이유의한 상관 관계가 없었으며 정신지체가 있는군과 정

신지체가 없는 군 간의 무발작률에서도 유의한 차이를 보이

지 않았다(Table 3). 간질 발작과 관련되어 지능을 저하시

키는요인으로는 간질 발작의 발병 연령, 유병 기간, 발작의

횟수, 항경련제의 투여 기간, 간질의 원인, 발작의 종류, 간

질의 발생 부위, 그리고 유전적인 요인 등이다.2 3 측두엽 간

질 환자에서는 발병 연령이 어린 경우와 해마 경화증이 있는

경우가 낮은 지능 지수와 관련이 있음이 확인되었다.2 4 , 2 5 저

자의연구는 정신지체를 보인군이 정신지체가 없는군에 비

해 통계적으로 유의하게 어린 나이에 시작되었으며 해마 경

화증의 비율도 높은경향을 보였다(Table 1).

저자의 연구에서는 다른 연구와 달리 지능 지수의 상승에

따라 수술후의 무발작률이 증가하지는 않았으며 지능 지수

가 경계선 군에서 수술후의 무발작률이 가장 높게 나타났다

(Table 2). 이것은 경계선 군에서 다른 범주군에 비해 해

마 경화증의 비율이 상대적으로 높게 나타난 점과 유관할

것으로 생각된다. 또한 정신지체를 보인 군에서 지능 지수

가 평균이하 군보다 수술후의 무발작률이 높은 결과도 이러

한 인과 관계에 따른 것으로 해석할 수 있다.

Chelune et al8과 저자의 연구는 측두엽 간질 환자에서

정신지체가 있어도 수술후 결과에서 높은 무발작률을 나타

냄으로 수술전의 정신지체가 간질 수술의 제외 기준이 될

수 없다는 점을 분명하게 보여 준다. 소아를 대상으로 시행

된 간질 수술의 결과에서도 정신지체를 보인 유아와 아동에

서 간질 수술후에 의미있게 발작 횟수의 감소를 보였다2 6.

그러므로 소아나 성인 모두에서 단순히 정신지체가 있다는

사실만으로 측두엽 절제술의 대상에서 제외하는 것은 오류

라고 할 수 있겠다.

최근의 뇌 신경 영상 즉 MRI, PET, SPECT 등의 발달

과 비디오-뇌파 감시 장치의 개발 및 필요시 두개내 전극 사

용의보편화 등으로 간질발생 부위진단의 정확성이 과거보

다 한층높아지게 됨에따라 수술의 성공률이 크게향상되었

다. 정신지체가 동반된 간질 환자에서 양측성 또는 미만성의

뇌 손상으로 인해 간질 발생부위가 양측성 또는 다발성으로

있다고 하더라도 다양하고 섬세한 수술전 검사로써 간질 발

생 부위를 보다 정확하게 진단할 수 있게 되었다. 저자의 연
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구에서도 앞에서 언급된 최신기기를 이용하여 간질 발생부

위를정확하게 확인할 수 있었다. 특히 소아에서는 성공적인

간질수술로써 간질발작의 소실 뿐만아니라 지능도 현저하

게 호전된다. 간질과 정신지체 및 기타 신경학적 장애가 특

징적으로 동반되는 West 증후군, Lennox-Gastaut 증후

군, Stuge-Weber 증후군, 영아 반신마비 발작증후군

(infantile hemiplegia seizure syndrome), 편측 거대

뇌증(hemimegalencephaly), Rasmussen뇌염 등에서

철저한 수술전 평가 작업으로써 간질 발생 부위를 진단하여

절제함으로써 성공적인 발작 조절뿐만 아니라 지능 발달의

회복까지도 경험할 수 있었다.2 7 , 2 8 더욱이 상기의 질환들은

가급적 빨리 진단하여 조기에 수술 치료할 것을 권장하고 있

다. 따라서 소아나 성인에서 정신지체가 있다는 것 만으로

간질수술 대상에서 제외시켜 수술로써 얻게될 혜택을 사전

에 박탈하지 않도록하여야 할 것이다.

그리고 앞에서 언급된 것처럼 뇌 신경영상과 비디오-뇌파

감시장치와 같은도구의 발달로 간질수술의 범위가 확대됨

으로 정신지체를 보이던 환자의 경우에 수술후 사회적 복귀

는 어려워도 수술후에 무발작을 보임으로써 환자본인에게는

발작에 따른정신적, 육체적, 사회적 고통에서 벗어날 수 있

으며 환자의 가족들도 그러한 스트레스에서 벗어날 수 있는

점 등이수술적 치료를 고려할 수 있는이유가 되겠다.
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