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서론

뇌전증에 대한 정의는 뇌전증 국제 연맹(International 

League Against Epilepsy, ILAE)이 제안한 개념이 통용되고 

있다. 일종의 만성질환으로서, 비유발성 발작(unprovoked 

seizure)이 반복적으로 발생하는 임상적 증후군이다. 여기

서 발작이라고 하는 것은 뇌신경세포의 과동조 전기방전

(hypersynchronous electrical discharge)으로 인하여 발생

하는 다양한 운동 또는 감각 증상 또는 의식의 변화 등을 

일컫는 말로, “뇌의 과도한 또는 동시적인 신경활동에 의한 

일시적 증후 또는 증상(A transient occurrence of signs 

and/or symptoms due to abnormal excessive or synchro-

nous neuronal activity in the brain)”으로 정의한다1. 만약 

겉보기에 갑작스러운 운동 또는 감각증상이 있거나 의식의 

변화가 발생한다 하더라도, 이것이 뇌신경세포의 전기 방

전에 의한 것이 아니라면 경련이라고 부른다. 기술과 과학

의 발전에도 불구하고, 뇌전증의 진단은 병력청취에 기반

한다. 자세한 병력청취로 비유발성 발작(unprovoked seiz-

ure)이 2회 이상 발생한 것으로 판단할 경우 뇌전증이라 진

단할 수 있다2. 그 병태생리적 특성 상 뇌전증을 진단하는데 

뇌파가 단연 가장 중요한 검사로 꼽히며, 임상에서는 뇌전증

을 의심할 수 있는 병력과 이에 상응하는 뇌파의 이상 소견

을 확인하기 위해 반복적으로 뇌파 검사를 시행할 수 있다.

본고에서는 뇌전증 진단을 위해 임상에서 사용하는 뇌파 검사 

중 일반뇌파검사와 비디오-뇌파검사(Video-elecroencephalog-

raphy monitoring, VEM)의 진단적 수율(diagnostic yield)

에 대해서 논하고자 한다.

본론

1. 일반뇌파검사(Routine EEG)

뇌전증의 진단적 검사에서 가장 중요한 뇌파 검사는 낮

은 민감도와 높은 특이성을 가진 검사로서 잘 알려져 있다: 

한 번의 뇌파 검사에서 발작 또는 발작간뇌전증양방전 등

의 뇌전증을 시사하는 소견을 발견하는 가능성은 29-55%

로 알려져 있고, 수차례 반복 시행할 경우 약 84-92%로 증
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가한다3-5. 또한 특별한 병력이 없는 정상인에서 발작간뇌

전증양방전이 나타나는 경우는 0.5%에서 2% 이하로 알려

져있다6, 7. 일반뇌파검사를 외래에서 시행할 때, 검사의 소

요 시간은 검사자나 병원에 따라서 매우 다양하다. 이에 대

하여 미국의 임상 신경 생리학회(American Clinical 

Neurophysiology Society)는 최소 20분 동안 잡파가 없이 기

록할 것을 권장하고 있으며8, ILAE에서는 최소 30분 이상의 

뇌파 검사를 추천하였다9. 여러 가지 활성화법(activation 

procedure)과 수면 뇌파를 획득하기 위하여 실제 검사 시

간은 더 늘어날 수도 있는데, 일반적으로 대부분의 검사실

에서 약 20분에서 60분 정도를 시행하고 있을 것이다. 뇌파 

검사를 더 길게 시행하면 발작간뇌전증양방전이나 뇌전증 

발작을 발견할 확률이 높아지는 것은 직관적으로도 생각할 

수 있지만, 얼마나 긴 시간 동안 검사를 하느냐의 문제는 

비용, 시간, 환자의 컨디션 등의 고려사항이 있어 쉽게 결

론내리지 못하고 있다.

일반뇌파검사에 대한 연구들 중, 일반뇌파검사의 검사 

시간을 60분으로 연장 시키면 발작간뇌전증양방전이나 발

작 또는 경련과 관련성이 있는 뇌파를 획득할 수 있는 가능

성을 상당히 증가시킨다는 연구가 있다10. 이 연구에서 주

목할 점은 발작간뇌전증양방전이 관찰되는지의 여부에 중

요한 것은 단순히 시간을 늘린 것이 아니라 수면을 달성되

었는지의 여부라는 것이다. 또한 잠을 잘 때만 발작이 발생

하는 환자가 약 4.5-45%까지 있는 것으로 알려져 있어11, 

일반뇌파검사를 할 때에도 N1 또는 N2 stage의 수면 뇌파

를 획득할 수 있도록 노력할 필요가 있겠다. 그러나 환자에

게 수면 뇌파를 획득하기 위해서 수면 부족 상태에서 검사

를 시행할 것인지는 한 번 더 생각해보아야 할 문제이고, 

수면을 포함한 일반뇌파검사에서 특별한 이상이 없으나 야

간의 뇌전증발작이 빈번한 환자는 24시간 이상 시행하는 

Epilepsy Monitoring Unit (EMU)의 VEM을 고려해보아야

겠다. 한편, 뇌파가 필요하다고 판단을 해도 당일 뇌파의 

시행이 어렵거나, 혹은 당일 시행이 된다고 해도 약 3-5시

간 내외의 지연이 발생하는 사실에 대한 연구도 있는데12, 

이렇게 당일에 시행한 일반뇌파검사라고 하더라도 뇌전증 

발작을 획득한 것은 4%에 지나지 않으며, 약 45%의 뇌파는 

정상이었다. 또다른 연구 결과에 따르면, 입원 환자에 시행

한 일반뇌파검사 중에서 약 7.4%에서만 발작을 관찰하였

으며, 18.5%의 환자에서만 발작간뇌전증양방전을 확인하

였다13. 이것은 통상적으로 알려진 일반뇌파검사의 진단적 

수율보다 낮은 수치이다.

2. 비디오-뇌파검사(Video-EEG monitoring, VEM)

뇌전증과 뇌파에 대한 다양한 연구가 있어왔지만, 약 50년

에 걸친 역사 속에서 VEM에 대해서는 거의 다루지 못하고 

있다. 특히 EMU에서 이루어지는 평가의 근거와 평가 방법, 

적절한 적응증에 대한 논의는 그 오랜 역사에 비하여 매우 

부족한 상태이다. 그럼에도 불구하고 뇌전증에 대한 평가로

서 EMU에서 시행하는 VEM은 이른바 gold standard로 인정

받고 있다13. 뇌전증은 일시적, 간헐적 발작을 보이는 질병의 

특성이 있으므로 진료실에서 관찰하거나 진찰 또는 문진하

여 알 수 없는 여러 가지 증상을 객관적으로 확인할 수 있는 

기회를 제공할 수 있기 때문일 것이다. 시간적으로 동조화된 

비디오-뇌파 동시 녹화(time-locked simultaneous VEM)를 

통해서 보다 정확하게 발작 초점을 국소화할 수 있다. VEM

의 진단적 수율이 일반뇌파검사의 그것보다 높다는 사실에

는 논란의 여지가 없겠으나, 어떤 환자에게 얼마나 오랫동안 

검사를 할지에 대해서는 아직도 많은 논의가 필요하겠다. 이

에 대하여 최근에 발표된 VEM을 위한 EMU 입원의 적응증을 

살펴보자14:

1) 뇌전증의 진단을 위해서

2) 감별 진단: 심인성 비뇌전증성발작(psychogenic non-epi-

leptic seizure, PNES), 돌발운동유발이상운동(paroxysmal 

kinesigenic dyskinesia, PKD) 등의 진단을 위해서

3) 뇌전증의 세부 분류(localization, lateralization, syndrome 

classification)을 위해서

4) 수술적 치료를 위한 검사: 환자의 발작을 관찰하여 뇌전

증발작 초점을 특정하기 위해서

5) Ictal single photon emission computed tomography 

(ictal SPECT) 시행을 위해서

6) 뇌전증의 치료 방침 설정 또는 약물 조절을 위해서

7) 뇌전증지속증 등의 위중한 질환을 치료하기 위해서

3. 일반뇌파검사와 VEM의 진단적 수율 비교

VEM은 일반뇌파검사에 비하여 경제적, 시간적, 공간적 비

용이 높은 제한점이 있다. 그럼에도 불구하고 VEM을 시행하

는 가장 큰 이유는 진단의 정확성을 확보하는 것이다. VEM

을 시행하는 경우는 크게 두 가지로 나눌 수 있는데, 첫 번째

는 뇌전증의 수술적 치료를 준비하는 경우이고, 두 번째는 진

단적 검사로서 시행하는 경우이다. EMU에서 시행한 VEM의 

궁극적인 목표는 “발작을 관찰하는 것”으로서, 뇌전증의 진
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단과 분류를 위한 것이다. 뇌전증발작이 뇌파에서 관찰되기 

전에 환자의 증상이 먼저 시작되는 경우를 흔히 볼 수 있는

데, 뇌파에서 볼 수 없는 발작증상(semiology)를 확인하는 

것은 매우 중요한 요소이다. 이전의 연구에서는 VEM을 시행

한 후 약 20%의 환자에서 진단이 바뀌게 되었다15-18. 진단이 

바뀌는 경우 중에 아주 흔한 원인은 PNES로서, 뇌전증에 대

한 진료를 받았던 환자 중에서 VEM을 통하여 PNES로 진단

되거나 진단이 바뀌는 경우는 약 11%에서 53%에 이르렀다
18-20. 또한 뇌전증과 PNES를 동시에 가진 환자가 전체 뇌전

증 환자의 약 10%로 보고되었는데21, 이러한 연구 결과들은 

VEM의 중요성을 시사한다. 지난 2013년에 ILAE에서 제안한 

PNES의 단계적 진단 과정에서는 명확한 PNES의 진단을 결

정하는 검사로 VEM을 명시하였고 이것은 뇌전증에 경험이 

있는 의사가 직접 PNES를 관찰한 것보다 더 중요한 소견으

로 간주한 것이다22. PNES으로 진단받기까지 평균적으로 소

요되는 시간이 수년이라는 점을 고려하였을 때, 비용이나 시

간적인 제약을 고려하더라도 VEM은 매우 유용한 검사라 하

겠다.

최근까지 시행한 여러 가지 뇌파 검사의 진단적 수율은 검

사의 구성요소에 따라서 다르다. 일반뇌파와 진단적 수율을 

비교한다면, 일반뇌파검사에서 진단적 수율은 일반뇌파검사

에서 50% 이하이며 발작에 대한 수율은 2.5-7%이고3, 4, 일반

뇌파검사에 비디오 카세트로 녹화를 같이 시행한 초창기에는 

약 50-70%로 보고되다가23, 비디오-뇌파 동시 녹화를 사용하

는 시대에서는 단 한 번(24-48시간)의 VEM을  통하여 약 

76-85%의 환자가 진단적 결론을 얻는 것으로 보고되었다20, 24.

VEM의 진단적 수율을 생각하는데 선택편향(selection 

bias)을 반드시 고려해야 한다. 임상에서 VEM을 시행하는 

환자들은 대부분 의사의 판단 하에 “뇌전증을 감별하기 위하

여” 입원을 하는 환자들이며, 뇌전증 센터에서 병실의 문제

나 예약 문제로 인하여 검사를 계획한 시점에서 약 2-4주 가

량의 지연이 발생할 수 있다. 또한 평균적인 VEM의 시행일

수는 연구에 따라서 수 시간에서 수 일에 이르기까지 다양하

고, 수술적 치료를 위한 VEM에서는 2주 동안 시행하는 경우

가 흔하다. 비디오-뇌파 동시 녹화 VEM의 진단적 수율이 일

반뇌파검사의 그것보다 높다는 사실에는 논란의 여지가 없

겠으나, 어떤 환자에게 얼마나 오랫동안 검사를 할지에 대해

서는 아직도 많은 논의가 필요하다.

결론

현대 의학에서, VEM은 뇌전증과 PNES를 포함한 경련성 

질환과 뇌전증의 수술적 치료 등에서 특히 중요하게 다뤄진

다. VEM은 뇌전증의 진단과 PNES나 PKD 등의 감별 진단, 

뇌전증의 분류, 약물 조절과 수술적 치료를 위한 검사 등에 

널리 사용하고 있으며, 그 진단적 정확성과 활용도가 일반뇌

파검사보다 우월하다는 연구 결과가 꾸준히 발표되고 있다. 

임상에서는 자세한 병력청취와 의학적 판단으로 뇌파검사가 

필요한 환자를 선별하는 것이 중요하며, 일반뇌파검사에서 

진단이 명확하지 않거나 더 많은 정보가 필요할 경우 VEM을 

적극적으로 고려할 수 있겠다.
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