
 
 
 
 
 

 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 30/January, 2001 26 

KISEP Clinical Researches J Korean Neurosurg Soc 30：：：：26-32, 2001 

 

측두엽내 공간 점유 병소와 동반된 난치성 간질의  

수술적 치료 성적* 

 

울산대학교 의과대학 아산재단 서울중앙병원 신경외과학교실, 신경과학교실,** 소아과학교실*** 

박준범·이완수·이정교·전상룡·김정훈·노성우·나영신·김창진 

권  양·임승철·권병덕·강중구**·이상암**·고태성*** 

 
= Abstract = 
 

Surgical Outcome of Intractable Seizure with Space-Occupying Lesion  
in Temporal Lobe 

 

Jun Bum Park, M.D., Wan Su Lee, M.D., Jung Kyo Lee, M.D.,  
Sang Ryong Jeon, M.D., Jeong Hoon Kim, M.D., Sung Woo Roh, M.D.,  

Young Shin Ra, M.D., Chang Jin Kim, M.D., Yang Kwon, M.D.,  
Seung Chul Rhim, M.D., Byung Duk Kwun, M.D., Joong Koo Kang, M.D.,**  

Sang Ahm Lee, M.D.,** Tae Sung Ko, M.D.*** 
Department of Neurosurgery, Neurology,** Pediatric,*** Asan Medical Center, College of Medicine,  

Ulsan University, Seoul, Korea 
 

bjective：：：：The increasing use of sensitive neuroimaging techniques has demonstrated that significant percen-
tage of patients with intractable complex partial seizures have brain masses, especially in temporal lobe. The 

optimal surgical solution for these patients is still open to debate. The purpose of our investigation is to 

evaluate the surgical outcome of patient with lesion-related temporal lobe epilepsy with respect to the types of 

surgery and the location of lesion. 

Patients and Methods：：：：From DEC. 1993 to Dec. 1997, 35 patients with intractable epilepsy and space occupying 
temporal lobe lesion identified in preoperative MRI were included in this study. The types of surgery were lesionectomy, 

anterior temporal lobectomy with or without hippocampectomy. The location of lesion was divided as anteromedial 

group and lateral cortical group. The postoperative seizure outcomes according to the type of surgery and location of 

the lesion were compared.  

Results：：：：Twenty-six of 34 patients(76.5%) were seizure-free after surgery.  
The Engel’s class was favorable after anterior temporal lobectomy with or without hippocampectomy(p=.044) 
Conclusion：：：：It is favorable to perform anterior temporal lobectomy for the treatment of intractable epilepsy with 

space-occipying lesion in temporal lobe. The resection of the hippocampus can be individualized.  
 
KEY WORDS：Temporal lobe epilepsy·Anterior temporal lobectomy·Lesionectomy. 
 

 

서     론 
 

간질은 전체 인구 중 0.5~0.9%에서 발생하는 질환으로, 

환자들의 30~50%가 약물 치료로 경련이 조절되지 않으

며, 수술적 치료를 필요로 하게 된다. 측두엽성 간질은 이

보다 약물로 치료되는 비율이 더욱 적으며, 수술 후 경련 

조절의 성적이 좋으므로, 전측두엽 절제술은 최근까지 가

장 흔히 시행되는 간질 수술이다. 성공적인 수술을 위해서

OOOO    

*본 논문의 요지는 1998년도 대한간질학회 제 3 차 학술대회에서 발표되

었음. 
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는 환자에 대한 포괄적인 검사가 필요하며, 그 중에서도 뇌

자기공명영상이 최근 큰 도움이 되고 있다6). 뇌자기공명영

상으로 간질 유발 기질에 대한 민감한 구별이 가능하며, 난

치성 복합부분발작 환자 중 상당수가 측두엽내에 공간 점

유 병소를 가지고 있는 것으로 밝혀지고 있다9). 이에 따라 

이들을 해마체 경화증을 동반한 측두엽성 간질과 구분하

여“병소와 연관된 측두엽성 간질”(lesion-related tem-

poral lobe epilepsy：LTLE)로 분류하기도 한다11). 이런 

간질의 원인 병소들은 대개 신경교종 또는 해면상 혈관종 

등의 양성 기질16)로, 경련을 일으키는 것 외에 신경학적 증

상이 없으므로 수술적 치료 방법이나 절제 범위에는 아직 

이견이 있다. 저자들은 난치성 간질과 동반하여 수술전 뇌

자기공명영상에서 측두엽내 병소가 확인된 환자들의 수술 

후 경련 조절 결과와 수술 방법 및 병소 위치에 따른 예후

를 비교 분석함으로써, 이들 환자들에 대한 적절한 수술 방

법을 알아보고자 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 대  상 

1993년 12월부터 1997년 12월까지 본원 신경외과에서 

난치성 간질로 수술받은 환자 173명중 수술전 촬영한 뇌

자기공명영상에서 측두엽 공간 점유 병소가 발견된 35명의 

환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 모든 환자에서 

발작간 뇌파(interictal EEG) 또는 발작 뇌파(ictal EEG) 

검사를 시행하였으며, 침습적 검사(뇌경막하 전극판 삽입)

는 8예에서 시행되었다. 
  

2. 방  법 

측두엽 병소는 뇌자기공명영상상 측뇌실의 측두각(te-

mporal horn)과의 상대적 위치에 따라 전내측 병소군

(anteromedial group)과 외측피질 병소군(lateral cortical 

group)으로 나누었다. 전내측 병소는 측부구(collateral su-

lcus)보다 내측 또는 편도(amygdala)보다 앞쪽에 위치

한 경우로 정의하였고, 외측피질 병소는 측두엽의 중측두

회(middle temporal gyrus), 상측두회(superior temporal 

gyrus), 또는 실비안구 주위에 위치한 경우로 정의하였다. 

전내측 병소는 주로 편도-해마체, 해마방회(parahippoc-

ampal gyrus)를 침범하며, 외측피질 병소는 측두엽의 외

측 신피질에 위치하게 된다. 수술전 발작간, 발작 뇌파 결

과는 측두엽으로 국소화가 가능한 경우와, 환측 대뇌반구

로 편측화가 가능한 경우, 또는 양측성이거나 편측화가 불

가능한 경우로 분류하였다. 

국소화 또는 편측화는 발작양 뇌파(epileptifrom dis-

charge：frequent sharp wave, slow wave)가 다른 뇌엽

이나 반대쪽 반구에 비해 75%이상의 빈도로 관찰될 때 의

미있는 것으로 정하였다. 

수술 후 경련 조절 성적은 Engel’s class 1을 무증상군

(seizure free)으로, class 2,3,4는 경련군(not seizure 

free)으로 정의하고 병소 위치와 수술 방법, 또는 간질유발 

기질(병리조직학적 소견)에 따른 경련 조절 결과를 비교하

였다. class 1에는 추적 기간이 1년 미만이라도 수술 후 전

조를 포함한 어떤 경련도 없는 경우와, 전조만 남아 있으나 

1년 이상 임상적인 경련이 없었던 경우가 포함되어 있다. 

class 2는 수술전과 비교하여 경련 빈도가 75%이상 감소

한 경우이며, Class 3은 수술 후 경련 빈도가 25~75% 감

소한 경우로 정의하였고, class 4는 수술 전후 증상의 호전

이 없는 경우로 구분하였다. 
 

3. 수  술 

병소제거를 포함한 전측두엽 절제술과 단순 병소절제술이 

이루어졌다. 전측두엽 절제술은 좌우측에 대해 동일한 방

법으로 시행하면서 병소제거를 함께 시행하였다. 외측 피

질의 절제는 중심구와 실비안구가 만나는 지점에서 측두엽

의 장축과 직교하는 가상선을 기준으로 상측두회를 제외한 

부위을 포함하였고, 내측 구조물은 필요에 따라 방추상회

(fusiform gyrus), 편도-해마체, 해마방회 및 구상돌기

(uncus)를 절제하였다. 해마체 절제 여부는 각 환자의 신

경정신학적 검사, 와다씨 검사 결과, 수술전 뇌자기공명영

상상 해마체 경화증의 여부, 병변이 해마체를 침범하였는

지 여부, 수술 중 뇌피질전도(ECoG) 검사에 따라 결정되

었다. 

단순 병소절제술시 절제 범위의 결정 기준도 환자에 따

라 상이하였으나 방사선 소견(뇌정위적 수술), 침습적 뇌파

검사 또는 뇌피질전도, 동결절편 병리소견이 이용되었다. 
 

4. 통  계 

두 군의 수술 후 경련 소실 결과를 비교하기 위해 Chi-

square test 및 Fischer test를 이용한 검정을 시행하였고 

Engel’s class 비교는 T-test와 Mann-Whitney 비모수

적 검정을 이용하였다. 

 

결     과 
 

1. 환자들의 임상적 특징 

환자들의 평균 연령은 29.9세였으며, 수술 후 추적 관찰 
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기간은 4개월에서 53개월까지로 평균 24.1개월이었다. 경

련이 시작된 연령은 평균 20.7세(1~41세)로 50%의 환자

가 20세 이후에 처음으로 발병하였다. 2예를 제외하고 모

두 복합부분발작을 보였고 평균 9.2년의 증상 기간을 가지

고 있었다. 

좌측두엽의 병소가 19예, 우측이 16예였으며, 전내측 병

소군이 19예, 외측피질 병소군은 16예였다. 
 

2. 비침습적 뇌파 검사  

33명의 환자에서 관찰된 뇌파 검사상 측두엽의 병소를 

국소화할 수 있었던 경우(ipsilateral focal or regional ep-

ileptiform discharge)는 22예로서 66.76%의 민감도를 보

였다. 4예에서는 측두엽에 국소화되지는 않았으나 동측 반

구로 편측화는 가능하였다. 3예에서는 정상 발작간 뇌파를 

보였다 
 

3. 수  술 

병소절제술(Lesionectomy)만 시행한 경우가 12예, 전측

두엽 절제술과 병소절제가 함께 시행된 경우는 22예였으

며 1예에서는 선택적 편도-해마체 절제술(selective am-

ygdalo-hippocampectomy)이 시행되었다. 

전측두엽 절제를 시행한 22예중 편도-해마체가 함께 절

제된 경우는 15예였고, 편도체만 함께 절제된 경우가 1예

였으며, 나머지 6예는 내측 측두엽 구조를 절제하지 않았다. 
 

4. 병리 조직학적 결과 

종양이 전체의 44.4%에 해당하는 16예였으며 이들중 

14예(87.5%)가 양성신경교종이었다. 특히 비교적 드문 종

양인 신경절교종(ganglioglioma)이 5예로 전체 종양의 31%

를 차지하였다. 10예(27.8%)에서 혈관성 병변을 보였으

며, 1예에서 내측 측두엽의 피질 이형성증을 보였다. 그 외 

섬유화, 석회화 결절 또는 신경교증 등 특이한 병리학적 소

견이 없었던 경우가 5예였는데 이들 중 3예에서 해마체

가 함께 절제되었고 1예가 해마체 경화증으로 진단되었다

(Table 1). 
 

5. 해마체 경화증 동반 여부(dual pathology) 

23예에서 해마체 절제가 동반되어 이루어졌으나 해마체 

경화증 여부를 판단할 수 있을 정도로 내부 구조가 보존된 

경우는 16예였다. 이중 5예(31.3%)에서 해마체 경화증

이 동반되어 있었고, 전내측 병소군인 경우 12예 중 3예

(25.0%)이었으며 외측피질 병소군의 경우는 4예 중 2예

(50.0%)에서 해마체 경화증이 관찰되었다. 해마체 경화증

의 정도는 나누지 않았다. 
 

6. 수술후 경련 조절의 성적 

35명 환자 중 34명이 추적 가능하였고, 수술 후 class 1 

(seizure free)에 속하는 경우가 26예(76.5%), 경련이 남

은 경우가 8예였다. 모든 환자가 class 1과 class 2에 속하

여 수술 후 증상의 큰 호전을 보였다(Table 2). 전내측 병

소를 가졌던 19예 중 16예(84.29%)에서, 외측피질 병소

를 가졌던 15예 중 10예(66.7%)에서 수술 후 경련이 없

어 전내측 병소군의 예후가 좀더 양호한 편이었으나 통계

학적으로는 유의한 차이가 없었다(Table 3). 

병리조직학적 소견상 종양인 경우 15예 중 12예(80.0%)

에서, 종양이 아닌 경우 19예 중 12예(63.2%)에서 수술 

후 경련이 소실되었으나 이 두 군간에 통계학적인 차이는 

없었다.  
 

7. 수술 방법과 예후 

전내측 병소군이나 외측피질 병소군에서 전측두엽 전제

술이나 병소절제술에 따른 Engel’s class는 통계적으로 유

Table 1. Pathologic findings of 35 cases 
  

pathology No. of case 

Tumor   16 
 ganglioglioma 5  
 gangliocytoma 1  
 astrocytoma 4  
 oligodendroglioma 3  

 pleomorphic 
xanthoastrocytoma 

1 
  

 anaplastic astrocytoma 1  
 meningioma 1  
    
Vascular lesion   10 
 cavernous hemangioma 9  
 AVM 1  
    
Cortical migration disorder   1 
    
Others    8 
 gliosis 4  
 calcification 1  
 cysticercosis 2  
 epidermal inclusion cyst 1  

    
Table 2. Over-all Engel’s class of 34 patients(mean duration 

of follow-up 24.1 months)    

Engel’s class Number of patients (%) 

1 26 (76.5) 
2  8 (23.5) 
3  0 ( 0.0) 

Total 35 100 
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의한 차이가 없었다. 그러나 외측 피질 병소군에서 병소절

제술후 50%의 환자에서 경련이 일부 남았다(Table 3). 

외측피질 병소군에서 해마체 경화증이 동반된 2예의 경우, 

병변 절제 후 뇌피질전도검사상 내측 측두엽에서 간질파가 

남아 있어 편도-해마체를 포함한 전측두엽 절제술을 시행

하여 경련이 소실되었다. 그러나 수술전 뇌자기공명영상과 

수술 중 소견에서 해마체가 정상으로 보였던 5예에서는 병

변절제술 후 Engel’s class 2의 결과를 보였다. 

해마체 경화증이 있는 경우, 병변절제술은 시행되지 않았

고 모두 전측두엽 절제술이 시행되어 병소 위치별로 분석

한 해마체 절제여부와 Engel’s class는 유의한 차이가 없

었다. 

해마체에 해마체 경화증을 동반한 신경교증(gliosis)이 있

었던 1예에서는 선택적 편도-해마체 절제술이 시행되어 경

련이 소실되었다. 

병소의 위치와 상관없이 수술 방법에 따라 분석하면, 병

소절제술를 시행한 경우는 12예 중 7예(58.3%)에서, 전

측두엽 절제술이 시행된 경우는 22예 중 19예(86.4%)에

서 경련 소실이 있었지만 의미 있는 차이는 아니었다. 그러

나 수술 후 Engel’s class는 이 두 군간의 유의한 차이가 

있었고(T-test, p=.044), 전측두엽 절제 후 예후가 더 양

호하였다(Fig. 1).  

 

고     찰 
  

최근 민감한 신경 영상 기술이 개발되고 이용되면서 난

치성 간질 환자들 중 상당수가 뇌병변을 가진다는 것이 점

차 분명해지고 있다2)14)24)26)29). 종양을 포함한 25~40%의 

뇌내 신생물은 경련을 일으키며27), 난치성 간질로 수술 받

는 환자의 15~20%에서 신생물이 발견25)27)되고, 20%의 

환자에서는 피질 이형성증이 진단되고 있다25). 특히 병변 

중 반수 이상이 측두엽에 위치하는 반면7)8)15)28)29), 경련을 

일으키지 않는 양성 신경교종은 전두엽과 측두엽에 비슷한 

빈도로 발생하는 것으로 알려져 있다. 이는 측두엽이 다른 

뇌부위보다 경련에 대한 역치가 낮다는 근거이며, 간질 수

술 분야에서 특별한 의미를 부여하게 되는 이유이기도 하

다. 이외에도 측두엽은 복합 부분 발작에 있어 중요한 원인 

및 경련파 증폭 부위인 해마체를 포함하고 있으며, 전측두

엽내 국한된 병소라면 광범위한 절제가 가능할 수 있다14). 

난치성 간질을 일으키는 병변들은 대부분 크기가 작고, 

양성14)29)이며, 회백질29)이나 변연계를 침범함으로써 경련 

유발 조직으로 작용하게 된다. 환자들의 신경학적 결함은 

거의 없으며 난치성 간질만이 유일한 증상인 경우가 대부

분이므로 병변의 완전 제거뿐만 아니라 경련도 없애야 하는 

기능적 수술이 시행되어야 한다29). 그러나 가장 적절한 수

술 범위는 아직 완전한 기준이 없는 상태이다7)15)29). 

병변절제술은 뇌정위적 방법이나, 동결절편병리를 확인함

으로써 절제 범위를 정할 수 있으며, 특히 eloquent area

에 인접한 경우 수술 후 합병증을 최소화 할 수 있다는 장

점이 있다. 또한 측두엽에 한정된 연구는 아니었으나, 종양 

혹은 해면상 혈관종과 연관된 난치성 간질 환자에서 병변

제거만으로도 65~80%의 무경련 예후를 보인다는 연구 결

과들이 발표되었다1)5)7)8)10)16-18). 이런 결과들은 적어도 병

변을 가진 간질 환자 중 일부는 병변제거만으로 경련 소실

을 기대할 수 있으며, 종양을 완전 제거하면 주위 뇌조직은 

독립적으로 경련을 일으키지 못한다는 이론을 뒷받침한다23). 

이는 대부분의 환자가 수술전 신경학적 결함이 없다는 점에 

비추어 볼 때 유리하기는 하나 위에서 거론된 측두엽의 해

부학적, 기능적 특성에 비추어 볼 때 병변 주위 간질유발 기

질이 모두 제거되었는지에 대해서는 의문의 여지가 있으며 

상반된 연구 결과들이 발표되었다. Cascino 등7)이 구조적 

병변이 있으면서 난치성 간질을 보인 환자들을 대상으로 

뇌정위적 전산화 절제(volumetric stereotactic computer-

assisted resection)후 추적 관찰한 결과를 보면, 30명의 

환자들 중 26명이 증상의 호전을 보였다. 이중 23명의 환

Table 3. Engel’s class according to location of lesion and
type of operation     

 Anteromedial lesion  Lateral cortical lesion 

 Lesionectomy TL c/s AH  Lesionectomy TL c AH 

Class 1 2† 14  5 5 
Class 2  3  5  
Class 3      

TL c/s AH, anterior temporal lobectomy with or without
hippocampectomy 
†One selective amygdalo-hippocampectomy was contained 
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Fig. 1. Percentage of each Engel’s class according to the type
of operation TL(AH), anterior temporal lobectomy with
or without hippocampectomy 
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자들을 대상으로 장기간 추적한 결과 경련이 완전히 사라진 

경우는 57%였으며 측두엽외 병변을 가졌던 14명 중 9명

이 완전한 무경련을 보인 반면 측두엽 병변을 가졌던 9명

중에는 단 2명만이 무경련 상태를 보였다8). 이는 측두엽 병

변의 경우 신경방사선학적 소견을 기준으로 한 병변절제는 

간질 유발 기질을 충분히 제거하지 못할 수도 있다는 것을 

의미한다. 

이외에도 Goldring16)이나 Fried 등15)이 수술 중 뇌피질

전도검사 감시 없이 종양이 없는 경계(동결절펀병리)까지 

병변만을 완전 제거함으로써 80%이상의 무경련 결과를 얻

을 수 있다고 보고하였으나 측두엽에 국한된 연구가 아니

었으며, 내측 측두엽에 위치한 병변에 대해서는 측두엽의 

신피질이 함께 제거되어 결과적으로 해마체 절제를 제외한 

전측두엽 절제술이 시행된 예들이 포함되어 있었다.  

위와는 반대로 Kirkpatrick 등21)은 측두엽 양성 종양과 

난치성 간질을 동반한 31명의 환자들에 대해 모두 en bloc 

전측두엽 절제술을 시행하여 25명(81%)이 수술 후 무경

련을 보였으며, 수술 후 인지능력(Cognitive function)에 

대한 영향도 거의 없다고 발표하였다. 한편 이 보고에서는 

해마체 절제가 반드시 시행되었는지 여부가 명확하지 않았

으며 고해상도 전산화단층촬영을 기준으로 분석하였기 때

문에 병변의 측두엽내 정확한 위치도 기술되어 있지 않았

다. 이와 유사하게 Eliashiv 등12)도 측두엽 병변을 가진 난

치성 간질 환자들을 대상으로 표준 전측두엽 절제술(sta-

ndard anterior temporal lobectomy)를 시행한 결과 80%

의 환자에서 무경련 예후를 보였으며 59%의 환자에서 정

신사회적 지표가 호전되었다고 발표하였다(평균 추적 관찰 

기간 8.4년). 병변제거술과 측두엽 절제술간의 예후 차이를 

비교한 결과는 1995년 Jooma 등19)에 의해 발표되었다. 이

들은 뇌자기공명영상과 뇌전산화단층촬영상 확인된 측두엽

내 종양과 해면상 혈관종 30예를 대상으로 병변제거만 시

행한 경우와 수술 중 뇌피질전도검사 지도화 측두엽 절제

술(ECoG guided temporal lobe resection)을 시행한 경

우 경련 소실 예후를 비교하였으며 각각 50%와 92.8%의 

무경련 결과를 얻었다. 

위에 열거한 연구 결과들에서 알 수 있듯이 측두엽외 병

변에 대해서는 방사선 소견 또는 수술 중 동결절편 병리소

견을 기준으로 한 병소제거만으로도 좋은 결과를 얻을 수 

있다고 생각된다. 그러나 측두엽에 위치한 병변은 이것만

으로는 충분하지 않고, 측두엽 절제술이 경련 소실 예후에 

더 유리할 것으로 생각되며, 저자들의 연구 결과에서도 나

타나고 있다. 이와 같이 병소뿐만 아니라 내측 측두엽 구조

를 포함한 전측두엽 절제술을 시행해야 하는 것은 간질에 대

해 낮은 역치를 가진 해마체14)의 이차적 간질 촛점화(se-

condary epileptogenesis)때문인 것으로 추측된다12)13)23). 

뇌내 병변과 동반된 만성 간질 환자들에게서 병소와 원격

지에 나타나는 독립적 간질 촛점(대부분 내측 측두엽 구

조)은 수술중 뇌피질전도검사 연구에 의해 이미 발표된 바 

있다. 양성 신경교종과 난치성 간질이 동반된 환자들에서 

40%가 다발성 간질 촛점이 발견되고 그중 78%는 내측과 

외측 측두엽에 있는 경우였으며, 특히 측두엽에 위치한 종

양의 경우 대부분이 내측 측두엽 구조에 간질 촛점이 존재

하였다3). Yeh 등에 의하면 간질을 일으키는 뇌혈관기형의 

수술중 뇌피질전도검사상 병변과 원격지, 즉 내측 측두엽 

구조에 독립적인 간질 촛점이 27명중 7명에서 발견되었다

고 하였다28). 또한 Levesque 등22)은 해마체외 구조에서 

발생된 간질파가 장기간 반복적으로 해마체로 전달되면서 

해마체의 신경원 감소를 유발하여 독립적인 간질 촛점이 될 

가능성이 있음을 시사하였다. 그러나 이와 반대로 해마체

의 병리학적 소견상 종양과 연관된 측두엽 간질 환자의 해

마체 신경원 밀도는 정상인과 다르지 않다는 연구도 있어20) 

과연 해마체 또는 내측 측두엽 구조가 독립적인 이차적 간

질 촛점이 될 수 있는지 여부는 아직까지 확실하지 않다. 본 

저자들의 연구결과에서 전내측 병소군은 수술 범위에 따른 

예후의 차이가 없었는데 이는 전내측 병소에 대해 병변절제

만 시도한다 하더라도 측두엽 일부가 함께 절제되었기 때

문으로 판단된다. 외측피질 병소군은 전측두엽 절제시 병

변의 절제와 함께 해마체가 절제되기 때문에 병변절제술보

다 예후가 좋게 나왔으나, 이는 병변절제술에서는 내측 측

두엽 구조가 정상이더라도 그 구조물이 가지는 간질 초점

의 가능성을 배제하지 못함을 고려해야 한다. 아울러 병변

절제술시에는 병소를 포함한 광범위한 절제가 요구된다. 최

소한의 절제 범위를 정하기 위해서는 수술 중 뇌피질전도

검사 또는 침습적 검사 방법이 동원되어야 하나 표준적인 

측두엽 절제술과 비교하여 의미있게 예후가 좋아질 것인가, 

또는 비용-효율면에서 어느 쪽이 더 효과적인지는 전향적

인 연구가 필요할 것으로 보인다. 

 

결     론 
 

난치성 간질과 동반된 측두엽내 공간 점유 병소의 절제 

범위는 현재까지 일치된 견해가 없으나 본 저자들의 결과

를 요약하면 다음과 같다. 

1) 측두엽내 공간 점유병소가 있는 경우 수술 후 약 76.5%

의 경련 소실이 있었으며, 무경련 을 포함해서 전 환자에서 

증상의 뚜렷한 호전이 있었다. 또한, 표준적인 전측두엽 절
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제술 로 86.4%의 무경련 예후를 얻을 수 있었다.  

2) 해마체 절제 여부는 예후에 영향이 없었으나 이차적 

간질 촛점이 될 수 있으므로 수술전 뇌자기공명영상 소견, 

와다씨 검사 및 신경정신과적 검사 소견등을 고려하여 가

능하다면 함께 절제하는 것이 좋다. 

3) 외측피질 병소군에서는 내측 측두엽 구조가 정상이더

라도 그 구조물이 가지는 간질 초점 의 가능성을 고려하여 

수술전 뇌자기공명영상상 해마체 경화증의 유무가 중요하

고, 수술 중 뇌피질전도검사와 병소를 포함한 광범위한 절

제가 요구된다. 

4) 해마체에 국한된 신경교증의 경우, 선택적 편도-해

마체 절제술을 시행할 수 있었다. 

5) 침습적 검사는 병변이 우성 반구의 측두엽 후방에 위

치한 경우처럼 꼭 필요한 경우에 한해 선택적으로만 시행

하는 것이 바람직할 것으로 생각된다. 
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