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Abstract

Epilepsy surgery is classified into two types: curative epilepsy surgery and palliative surgery. The most frequently performed
curative epilepsy surgery is an anterior temporal lobectomy with amygdalohippocampectomy (ATL with AH). ATL with AH

includes the resection of epileptic hippocampus/amygdala and anterior temporal lobe (3~4cm from temporal pole) and is
performed for treating drug refractory mesial temporal lobe epilepsy. A literature reports that more resection of epileptic
hippocampus had a better surgical outcome. However, a surgery should be planned to prevent or minimize a postsurgical
memory decline especially in resection of a dominant temporal lobe. Cortisectomy is a resection of localized epileptic focus in
patients with neocortical epilepsy such as frontal, parietal, occipital, and lateral temporal lobe epilepsies. Most of neocortical
epilepsy patients need an intracranial electrode implantation for determination of resection margin and a brain stimulation on
intracranial electrodes for functional mapping. For a successful cortisectomy, an epilepsy surgery team should have a good
amount of knowledge and experiences in intracranial EEG monitoring for intractable epilepsy patients. It is very important to place
the intracranial electrodes at a brain region where epileptic focus is located because a wrong placement of intracranial electrodes
results in failure of surgery. The surgical principles of functional hemispherectomy (FH) aim at disconnecting the hemisphere
while leaving as much of the ipsilateral brain as possible intracranially; it has been characterized as anatomically subtotal but
physiologically complete hemispherectomy. The original technique consists of a large central tissue removal, complete
callosotomy, frontal and parieto－occipital disconnection, temporal lobectomy and insular corticectomy. The candidates of FH are
drug refractory partial epilepsy patients who have unilateral epileptic focus and severe brain damage in ipsilateral hemisphere with
loss of finger movements of contralateral hand. Corpus callosotomy is a surgical technique severing the corpus callosum so that
communication between the cerebral hemispheres is interrupted. In contrast with lobectomy, corpus callosotomy does not
involve removing any brain tissue. Instead, it usually involves cutting the front two－thirds of this bundle (anterior callosotomy).
Sometimes the other one－third is cut later (complete callosotomy). Corpus callosotomy is most effective for atonic seizures
("drop attacks"), less effective for tonic－clonic seizures and tonic seizures. Additionally, multiple subpial transection and neuro－
stimulation techniques are described.      

Keywords : Epilepsy surgery; Anterior temporal lobectomy with amygdalohippocampectomy;
Cortisectomy; Hemispherectomy; Corpus callosotomy; Multiple subpial transection
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Continuing Education Column의 학 강 좌



간질 수술 Ⅱ348

간질 수술은 크게 간질이 발생

하는 부위를 절제하는 근치

적 간질 수술과 간질파가 퍼져나가

거나 활성화되는 것을 막는 보조적

간질 수술로 나뉜다. 간질 초점을

제거할수있는경우에는근치적간

질 수술을 시행하지만 뇌 전체에서

간질발작이 발생하는 전반적 간질

이나 중요한 뇌기능이 있는 부위에

간질초점이있을때에는보조적간

질 수술을 시행한다. 그 외에 간질

수술이어려운경우에고려할수있

는미주신경자극, 심부뇌자극및감

마나이프 방사선수술에 대하여 설

명한다. 

근치적 간질 수술

(Curative Epilepsy Surgery)

1. 앞측두엽 및 편도해마 절제술

1) 대 상

해마(hippocampus)는 자신의 새끼손가락만한 크기의

뇌조직으로 양쪽 측두엽의 안쪽에 위치하고 있으며 기억

과같은고급기능을수행하는신경세포가밀집되어있는

곳이다. 소아기에 열성 경련(febrile seizure), 뇌수막염,

일시적인 저산소증으로 해마가 손상을 받으면 후에 비정

상적인 전기활동이 생겨 간질발작을 일으키게 되는데 이

런 해마손상에 의한 내측두엽 간질(mesial temporal

lobe epilepsy)은 수술적 치료의 가장 좋은 적응증으로

뇌 MRI에서 해마 위축(hippocampal atrophy) 또는 해

마경화증(hippocampal sclerosis)을보인다(1, 2).

2) 수술 방법

수술은 선택적으로 편도－해마를 절제하는 방법도 있

지만수술기법이어려우므로대개앞측두엽을절제한후

편도－해마를 절제하는 방법(Standard temporal lobec-

tomy: anterior temporal lobectomy with amygdalo-

hippocampectomy)을 보편적으로 많이 사용한다. 이는

개두술 후에 측두엽의 첨단(pole)에서 전방 약 3cm 정도

를 절제하고 뇌실의 측두각(temporal horn)을 통해 편

도 및 해마를 제거하는 수술 방법이다. 측두엽의 전방

3cm 정도를제거함으로써초래되는문제는거의없고병

적인 상태의 해마를 깨끗하게 제거할 수 있는 장점이 있

다(3, 4). 앞측두엽절제후남은측두엽신피질과해마에

서피질뇌파검사로간질파를기록하면서절제범위를정

하면더정확한수술이가능하다. 

3) 합병증

일반적인 개두술과 관련된 합병증으로 수술 후 두개강

Continuing Education Column의 학 강 좌

그림 1. Anterior temporal lobectomy with amygdalohippocampectomy. 45 year－
old woman had complex partial seizures arising from right mesial temporal
region. She has been seizure free since her right anterior temporal lobe and
amygdala/hippocampus were resected. The MRI images were obtained
from Samsung Medical Center.
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내 출혈, 감염, 뇌손상 등의 문제는 최근의 수술기법의 발

달, 특히 현미경수술의 발달로 그 발생빈도가 현저히 감소

하여크게문제되지않는다. 그외에간질을치료하기위한

측두엽 절제술과 관련된 합병증은 시야장애, 반신마비, 언

어 및 기억력의 장애 등을 들 수 있다. 측두엽을 절제하면

시각경로인 Meyer’s loop의 일부가 손상되므로 반대측 시

야 상부의 동측성 사분의 일맹(homonymous quadran-

tanopsia)이부분적으로발생하지만대개느끼지는못하고

시야검사에서발견된다. 해마는기억력의중추이므로수술

후 기억력 장애가 올 수 있는데, 이를 예방하기 위하여는

수술 전 와다검사와 수술중 해마의 피질뇌파 기록으로 절

제 범위를 잘 결정해야 한다. 특히 우성 반구의 수술시 주

의하여야 한다. 반신마비, 언어장애는 수술시 뇌손상이나

혈류장애로아주드물게발생하는것으로알려져있다.

2. 국소적 피질 절제술(Focal Cortisectomy)

1) 대 상

이는 간질 초점이 대뇌 피질에 국소적으로 존재할 때

그 부위의 대뇌 피질을 국소적

으로 절제하는 방법으로 신피

질 간질(neocortical epilepsy)

의 수술에 이용된다. 전두엽,

두정엽, 후두엽, 외측두엽(late-

ral temporal lobe)에서 발생

하는 간질이 신피질 간질이다.

일반적으로 간질 병소를 찾고

뇌기능을 평가해서 가능한 뇌

기능 부위의 손상 없이 간질발

생 조직만 제거하는 것이 목표

다. 아직까지 수술의 예후는 내

측두엽간질 수술 결과에 비하

여다소떨어지는데그이유로발작중뇌파에서간질발생

부위의 국소화가 어렵고, 간질발생 조직을 찾기 어려우

며, 뇌기능을 정확히 평가해야 하며, 또한 기능적 부위와

의 관계로 많은 간질 조직을 제거하지 못할 수 있다는 점

들을생각할수있다(5).

2) 수술 방법

난치성이 아닌 단발성 또는 간질발작이 드물게 발생하

는 환자에서 MRI 검사를 했더니 뇌종양이나 혈관종과

같은 병변이 발견되면 바로 그 병변을 제거하는 것은 어

렵지 않으며 이는 간질 수술의 범주에 포함시키기 어렵

다. 하지만 난치성 간질 환자에서 그런 병변이 있을 경우

에는 단순히 병변만 제거해서는 간질의 완치를 기대하기

어렵다(6, 7). 왜냐하면 간질은 병변에서 직접 발생하기

도하지만병변주위의정상으로보이는뇌조직에서발생

하기도하며, 심지어병변에서떨어진부위에서발생하기

도한다. 또한신피질간질의약50%에서는뇌MRI에서

병변이 발견되지 않는다. 따라서 수술전 평가를 통하여

그림 2. Focal cortisectomy. Fourteen year－old girl had suffered from intractable
complex partial seizures arising from left parietal lobe. She has been seizure free
since her left parietal cortisectomy (arrow). The MRI images were obtained from
Samsung Medical Center.
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간질 초점을 정확하게 국소화해야 하며, 절제 범위를 결

정하기 위하여 두개강내 전극(intracranial electrode)의

삽입과 피질뇌파의 기록이 필요하다(8, 9). 하지만 두개

강내 전극은 뇌의 일부만을 덮을 수 있기 때문에 간질 초

점에서 벗어난 곳에 삽입할 경우 큰 어려움에 봉착하여

수술을실패하게된다. 

3. 다엽 절제술(Multilobar Resection)

두개의 엽(lobe) 이상에 간질 초점이 다발적으로 있을

때시행하는수술기법이다. 

1) 대 상

예를들어서간질초점이전두엽, 측두엽, 두정엽, 후두

엽 중 두 곳 이상에 걸쳐서 넓게 분포하거나 두 곳 이상

에 다발적으로 독립적인 간질 초점이 존재할 때 다엽 절

제술을시행한다. 

2) 수술 방법

국소적인 피질절제술을 두 엽 이상에서 시행하는 것

이다. 간질 초점의 정확한 국소화와 국소 뇌기능 평가를

위하여두개강내전극의삽입이필수적이며(10, 11), 여

러 곳에 간질 초점이 있을 때에는 가급적 많은 수의 발

작을 기록하여야 한다. 중요한 뇌기능과 밀접한 부위는

전기적인 뇌자극법(electrical brain stimulation)을 이

용하여뇌기능지도(functional mapping of brain)를작

성한 후간질초점과비교하여절제범위를신중하게결정

하여야한다. 또한수술의성공률을높이기위해서는수술

중에수시로피질뇌파를기록하면서간질초점중남은부

위가 없는지 확인하여야 한다. 따라서 신경과 간질전문의

의정확한수술전평가와수술장내협진이매우중요하다.

4. 대뇌반구 절제술(Hemispherectomy) 

한쪽 대뇌 반구를 절제하거나 신경연결을 끊어서 기능

을하지못하게하는수술이다. 

1) 대 상

한쪽 대뇌 반구 전체가 병변으로 침범되어 그 기능이

이미상실되고난치성간질발작이동측대뇌반구에서넓

게 발생하거나 여러 곳에서 빈발할 경우(예를 들면

Sturge－Weber syndrome, hemimegalencephaly,

Rasmussen’s encephalitis 등) 대뇌반구절제술을 고려

할수도있다. 대뇌반구의기능손실정도를평가할때반

대쪽 손가락의 기능이 상실되어 있으면 일반적으로 대뇌

반구절제술의적응증으로생각한다. 
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그림 3. Multilobar resection. Twenty－six year－old man has
suffered from complex partial seizures and nocturnal
generalized tonic clonic seizures since his age 14. His
seizures arose from right temporal and occipital lobes
independently. The patient has been seizure free after
those two regions were resected (arrows). The MRI
images were obtained from Samsung Medical
Center.



2) 수술 방법

초창기에는 한쪽 대뇌반구를 실제로 다 제거하는 해부

학적 대뇌반구절제술(anatomical hemispherectomy)을

했지만급·만성적인출혈이나심각한다른합병증이많이

발생하여 요즘에는 기능적 대뇌반구절제술(functional

hemispherectomy, hemispherotomy)을 많이 시행하는

데, 이는 대뇌반구의 해부학적 구조물은 그대로 두고 수

술하려는 한쪽 대뇌반구 내의 모든 신경연결을 끊어 주

어서 간질파가 그 대뇌반구에서 다른 곳으로 퍼지는 것

을 원천적으로 차단하여 간질발작을 방지하는 수술기법

이다(12). 

보조적 간질 수술(Palliative Epilepsy Surgery)

1. 뇌량 절개술(Corpus Callosotomy)

뇌량은 양쪽 대뇌반구를 연결하는 신경섬유들로 이루

어진 다리이다. 이 다리를 끊어서 간질파가 양쪽 대뇌반

구에서 동시적으로 발생하는 것을 막는 수술법으로(13),

Van Wagenen과 Harren에 의해

1940년에도입되었다.

1) 대 상

국소적인 간질에서 간질 초점을

완전히 제거하는 것이 간질 수술의

목적이지만 간질발작이 뇌 전체에

서 발생하는 전반적인 간질(ge-

neralized epilepsy)에서는간질초

점의 제거가 불가능하다. 이럴 경

우 뇌량의 가운데를 잘라주어서 양

쪽 대뇌반구의 연결을 차단하면 자

주 쓰러지는 큰 발작을 줄일 수 있

다. 주로 소아에서 발생하는 무긴장성 발작(atonic

seizure, drop attack)이 좋은 적응증이고, 전신 강직성

(generalized tonic), 전신 강직－간대성 발작(ge-

neralized tonic clonic seizure)에서도시행할수있으나

효과가좋지는않다. 

2) 수술 방법

뇌량의 절개 정도에 따라 앞 뇌량(anterior callo-

sotomy) 또는뒤뇌량(posterior callosotomy)만절개하

는 부분 절개술과 모두 절개하는 전체 절개술이 있다. 일

반적으로 전반부 2/3만 절개하지만 전체 절개술이 부분

절개술보다 간질발작 조절 면에서는 1.5~2배 정도 우수

하다(14, 15). 앞 뇌량절개술을 위하여는 두개골 종축의

앞 1/3 위치(coronal suture에서 앞으로 2cm)에 횡으로

약 9cm 피부 절개를 하고, 뒤 뇌량절개술에서는 마루 융

기(parietal eminence) 부위를 같은 방법으로 절개한다.

앞 절개술은 전체 뇌량 중 앞 1/2~2/3를 절개하고, 뒤

절개술은 뒤 1/2~2/3를 절제한다. 앞 또는 뒤 절개술
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그림 4. Corpus callosotomy. Thirteen year－old girl (A) and 15 year－old body (B)
have suffered from frequent atonic seizures. After anterior corpus cal-
losotomy, seizures frequency decreased to less than 10% of presurgical
level in both patients. But the seizure frequency of patient－B increased
back to a presurgical state several months after the surgery. The MRI
images were obtained from Samsung Medical Center.  
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후에도발작이자주발생하면남은뇌량을절개하여전체

절개술로만든다. 

3) 부작용

뇌량절개술 후에 말수가 적어지고, 비우성 팔과 다리

(오른손 잡이는 왼쪽 팔, 다리)의 사용이 줄어드는 현상

이 관찰되지만 대개 시간이 지나면서 좋아진다. 또한 수

술후우성언어반구가우성손의기능을조절하지못하며

(alien hand), 언어기능 장애 및 기억 등의 인지기능 장

애를 초래할 수 있지만(16), 수술 후 발작이 감소하고 항

간질약의 용량이 줄어들면 오히려 호전되는 면도 있다.

따라서발작양상, 인지기능장애및생활정도등을종합

적으로고려하여수술을결정한다. 

4) 예 후

소아 간질 발작 중 자주 넘어져서 반복된 두부 외상을

초래하여 아동의 활동을 심각하게 제한하는 무긴장성 발

작(atonic seizure)에서 좋은 결과를 보인다. 90% 이상

발작의 감소를 보인 비율은 atonic seizure에서 85%, 전

신 강직성 발작에서는 32%, 전신 강직－간대성 발작에

서는 31%였다(17). 하지만 장기 추적시 발작의 소실률

이35%로낮게보고되어있다. 

2. 연막하 절개술

(Multiple Subpial Transection, MST)

Morrell이 고안한 방법으로(18) 국소적 간질의 발생부

위가 운동중추, 언어중추와 같이 뇌의 중요한 부위에 있어

절제할수없을때시행하는수술법이다. MST는독자적으

로시행되는경우보다대개국소적피질절제술에추가하여

중요한뇌기능부위에병행하여시행하는경우가많다.

1) 대 상

절제하여야 할 간질 초점 부위에 운동중추, 언어중추,

고등인지기능중추가포함되는경우로대개신피질간질

이대상이된다. 

2) 수술 방법

뇌조직을 절제하는 대신 특별히 고안된 transector를

이용하여뇌연막하피질을5mm 간격으로바둑판모양으로

절개하여간질파가횡적으로활성화되는것을막는반면구

심적으로 연결되는 수직으로 배열된 신경섬유(centrifu-

gal fibers)를보존하여뇌기능을보존하는수술방법이다.

3) 예 후

실제미국에서시행된다기관연구(19) 에의하면절제

그림 5. Placement of Pulse Generator and Bipolar Lead for
Vagus Nerve Stimulation. The Pulse Generator is
usually implanted just below the clavicle in a sub-
cutaneous pocket in the left upper chest. Suggested
placement for the Bipolar Lead is the area of the left
vagus nerve just above the clavicle, with the Bipolar
Lead subcutaneously tunneled between the sti-
mulation site in the neck and the pocket formed in
the upper chest. This picture was obtained from
Cyberonics website. 

Model 300NCP
Bipolar lead

Model 101NCP
Puise generator



대한의사협회 353

술과함께병행할경우효과를보인경우(95% 이상발작

감소)가전신발작은87%, 부분발작은68%인반면, 단독

으로 MST만 시행될 경우는 전신발작 71%, 부분발작

62~63%로 약간 낮게 나타났다. 또한 신경학적 결손은

절제술과 병행할 경우 23%, 단독으로 시행할 경우는

19%로 나타났다. 특히 MST는 비교적 국소적 병변인 종

양, 혈관기형, 국소피질이형성증에서광범위한병변인외

상, 감염의경우보다우수한결과를보였다(75~80% vs.

30~40%)(19). 그러나 다른 보고에 의하면 2년간 관찰

할 경우 20%에서 재발이 관찰되며(20), MST만 시행한

6예의 난치성 간질에서 발작이 완전히 소실된 경우는 없

었고, 절제술과병행하여시행한경우16예중9예(56%)

에서간질발작이소실되었다(21).

3. 미주신경자극

(Vagus Nerve Stimulation, VNS)

1) 대 상

왼쪽목에있는미주신경을전기적으로자극하는기법

으로약물에난치성이고간질수술이어려운경우에사용

할수있도록되어있다(22) .

2) 시술 방법

미주신경자극장치는 3개의 전극 부분(cathode,

anode, anchoring helix)과 연결선, 그리고 전기 자극을

발생하는 generator로구성되어있으며국소마취가가능

하지만전신마취를하는것이의사와환자모두에게편하

므로 전신마취를 선호한다. 절개부위는 좌측 앞쪽 경부

sternocleidomastoid근의 전방에 중심이 되도록 피부 주

름을 따라 절개하고, 피하조직과 근육 사이를 박리하여

carotid sheath를 열어 경동맥(carotid artery)과 경정

맥(jugular vein) 사이의뒤쪽에있는미주신경을박리한

후근위부에anode를, 중앙에 cathode를, 그리고원위부

에 anchoring helix를 감아서 고정한다. 다음에 좌측 흉

부 유방 아래－뒤쪽에 역시 피부 주름을 따라 절개한 뒤

에 generator를 삽입할 공간을 만들고 경부와 피하 터널

을 만들어 연결선을 연결하고 generator를 점검한 뒤에

봉합하는데 목과 가슴의 흉터가 가급적 덜 생기도록 세

심한 주의를 요한다. 대개 수술 후 다음날 퇴원하고 약

2주가경과한뒤에미주신경자극기를작동시킨다. 상용화

된 자극기(neuroCybernectic prosthesis: Cyberonics,

Houston TX, USA)의 설치는 국내에서도 약제 저항성

간질 환자에 보험적용을 받고 있다. 미주신경은 폭넓게

시상, 편도핵, 전뇌(forebrain)에 nucleus tractus soli-

그림 6. Deep brain stimulation. Electrodes for deep brain
stimulation (two quadri－pole electrodes in dotted
circle) are placed in a subthalamic nucleus in a 25
year－old patient with intractable partial epilepsy
originated from bilateral parietal lobes. This X－ray
image was obtained from Samsung Medical Center. 
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tarius 통해 연결되며 기타 대뇌 부위와는 연수 망상계

(medullary reticular formation)를 통해 연결되어 있

다. 시상에 있는 thalamocortical relay neuron의 경우

는 대뇌의 흥분도를 조절하며 전신발작에도 관련되는 것

으로 알려져 있다. 실험적으로 nucleus tractus soli-

tarius의 자극은 간질발작의 역치를 높이는 것으로 알

려져 있다. 그러나 아직 그 기전은 확실히 밝혀져 있지

않다.

3) 항간질 효과 및 부작용

항간질 효과는 다소 미흡하여 50% 이상 발작의 감소

를 보인 경우는 23~31% 정도로 나타났다(23, 24). 또

다른 연구를 보면 평균 발작 감소율이 VNS 시작 1년 후

26%, 5년 후 30%, 12년 후 52%로 점차 증가하는 추세

를보였으나(25) 관찰기간중약물조정및간질의자연적

인 경과 등이 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 부작용으로

는 자극시 통증을 나타내거나 목소리 변화, 기침을

그림 7. Dose planning for Gamma Knife radiosurgery. The right hippocampus and parahippocampal gyrus are selected for a
radiosurgery by Gamma Knife in a 16 year－old girl who had a previous resection of dysembryoplastic neuroepitheleal
tumor in right mesial temporal region. The circle is an iso－dose line of 25 Gy. This picture was obtained from Samsung
Medical Center.
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5~26%에서나타낼수있으며, 자극의빈도를높일경우

효과보다는 부작용이 더욱 증가하는 것으로 알려져 있어

적정강도와on/off time을환자의상태를보면서맞추는

것이필요하다(24). 

4. 심부뇌자극법 (Deep Brain Stimulation)

1) 대 상

간질 환자에서 심부뇌자극술의 적용은 기존의 약물치

료에 반응하지 않으며 간질 초점을 국소화할 수 없거나,

다발성으로 근치적인 간질 수술이 어려울 때 고려할 수

있다. 

2) 수술 방법

정위기구(stereotactic frame)를 부착하고 촬영한 CT/

MRI 영상에서 전극삽입부위 좌표를 구한다. 주로 이용

되는 부위는 편도해마부위(amygdalohippocampus)

(26), 앞시상(anterior thalamus)(27), 또는 시상하핵

(subthalamic nucleus)(28)이다. 두개골에 작은 구멍을

만들고치료전극을삽입한다(그림6). 

전기신호발생기는 쇄골하 피하에 삽입하며, 피하로

통과시킨 도선으로 뇌내 전극과 연결한다. 현재 사용되

는 전극은 일직선상으로 4개의 전극(quadri－pole)을

갖고 있으며, 약 15mm 장경의 범위에 전기적 영향을

줄 수 있다. 4개 전극의 다양한 조합과 자극 신호의 유

형을 변화시키면서 최적의 치료 효과를 얻도록 조정

한다.

3) 합병증

시술과 직접 관련된 비가역적인 합병증은 약 1~5%

정도로 뇌출혈, 수술부위 감염, 간질 발작, 운동마비, 구

음장애, 안구운동장애등이발생할수있다.

4) 예 후

시술례가 많지 않아서 정확한 평가는 아직 이르다. 일

반적으로치료효과를판정하기까지는시술후수개월이

상이 경과해야 한다. 지금까지 발표된 자료에 의하면 약

2/3 이상의증례에서간질횟수가50% 이상감소되는것

으로 보고되었지만(26~28) 아직 임상연구가 더 필요한

상황이다. 

5. 감마 나이프 방사선 수술

(Gamma Knife Radiosurgery)

1) 대 상

기존의 간질 수술의 대상이 되는 환자 중 간질 이외의

다른 문제로 전신 마취나 관혈적 수술이 불가능하거나,

기술적으로 수술이 어려운 경우에 할 수 있다. 측두엽 간

질(29), 시상하부과오종(30)을 동반한 간질은 치료효과

가 가장 잘 알려진 경우이며, 이 외의 각종 종양, 혈관기

형등에동반하는간질환자가대상이될수있다(31).

2) 수술 방법

정위적 방사선 수술(Stereotactic Radiosurgery,

SRS)은“정위적 방법으로 제한된 부위에 고용량의 방사

선을1회조사하여치료효과를얻는기법”이다. 감마나이

프는 대표적인 방사선 수술장비이며, 정위기구와 영상자

료로 치료부위를 선정하여 이 부위에만 감마선을 집중시

키는 방법으로 치료한다(그림 7). 전신마취가 필요하지

않으며, 1회에치료는완료된다. 

3) 합병증

방사선에 의한 조직괴사와 각종 신경학적 장애가 발생

할 수 있고, 간질이 호전될 때까지 통상 6개월 내지 2년

정도가 걸린다. 합병증은 일반적으로 방사선량과 방사선



간질 수술 Ⅱ356

을 조사한 뇌조직의 용적에 따라 결정된다. 통상적으로

20~25Gy 정도의 방사선량을 사용하는데 합병증은 5%

이내로, 일반적인뇌수술의합병증발생률에비하여높지

않다.

4) 예 후

측두엽 간질에 대하여 측두엽절제술 대신에 방사선수

술을 한 경우 90% 이상의 환자에서 간질이 호전되었다

고 보고되었다(29). 또한 간질발작을 주 증상으로 하는

시상하부 과오종에서도 비슷한 정도의 호전율을 보인다

(30). 그러나치료증례가많지않고, 장기추적자료가없

어서좀더많은임상자료의축적이필요하다. 
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 인구의 0.5~2%가 고통받는 매우 흔한 질환인 간질의 수술적 치료에 관한 개론적 소개와 더불어 적응증,

수술방법 및 합병증에 관하여 비교적 상세히 소개하고 있다. 간질 환자의 약 20~30%가 수술의 적응증이 되며 최근

의 신경영상학적 방법과 신경생리학적인 진단의 발전을 통하여 수술 치료의 성공률이 향상되고 있다는 점에서 난치

성 간질의 조기진단과 적절한 수술은 매우 중요하다. 최근 우리나라에서도 수술을 통하여 약 50~70%의 환자가 간질

에서치유되고있으며또적지않은환자에서삶의질의개선이이루어지고있어난치성간질의조기진단과간질의수술

치료에 관하여는 더 많은 관심이 필요하다고 할 것이다. 그러나 아직도 고식적 수술방법이나 미주신경 자극술에 비하여

심부자극술이나감마나이프수술의경우는충분한임상경험과자료의축적을통하여객관성을확보하여야할것이다.

김 재 문 (충남의대 신경과)


