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두정엽 및 후두엽 기원 부분 발작의 발작기 형태
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Ictal onset features in partial seizures originating from parietal and 
occipital lobes
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Seizure onset zone can be determined based on ictal semiology and ictal electroencephalography. The parietal and occipital lobes 

have arbitrary anatomical borders and play important role in perception of sensory input. The principal seizure semiology of the pari-

etal lobe and occipital lobe seizures include somatosensory aura and visual aura, respectively. Other ictal phenomena including body 

image disturbances, ocular movements, and ictal vomiting may help recognizing parietal lobe and occipital lobe seizures. Ictal elec-

troencephalography is rarely localizing in these seizures. In making diagnosis of these seizures, ictal semiology, along with interictal 

and ictal electrographic findings, provides critical clues.
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서  론

초점 뇌전증 발작이란 한쪽 반구에 국한된 네트워크에서 

기원하는 발작으로 정의된다.1 이러한 발작의 기원 부위는 

매우 국소적일 수도 있고 좀 더 광범위할 수도 있으며, 전형

적인 전달 형태를 보이며 확대될 수 있다. 전기생리학적 발

작 활동의 시작되는 부위 혹은 주변으로 퍼져나가는 과정에

서 증상유발구역(symptomatogenic zone)이 침범되면 환자가 

느끼거나 관찰될 수 있는 임상적 증상이 나타나고, 이를 통하

여 발작의 기원을 추정할 수 있다. 본 종설에서는 두정엽과 

후두엽에서 기원하는 뇌전증 발작의 증후학(semiology)과 

뇌파 소견을 살펴본다.

본  론

1. 두정엽 발작

Montreal Neurological Institute에서 수술적 치료를 시행

받은 뇌전증 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 뇌전증유발

구역(epileptogenic zone)이 두정엽에 국한된 뇌전증은 전체 

수술 환자의 약 6%를 차지한다.2 두정엽은 후두엽과 더불어 

대뇌의 감각 기능에 주요한 역할을 하는 영역이기 때문에 여

기서 기인하는 뇌전증 발작 역시 감각 증상, 즉 전조(aura)가 

주가 된다. 두정엽 발작의 전조는 반대측의 무감각, 저림, 통

증, 열감 등의 체성감각 이상이 가장 흔하다. 그 외에 팔이나 

다리가 움직이거나 위치가 바뀌는 듯 한 느낌 등의 신체상

(body image)의 왜곡을 경험하기도 한다. 위약감을 느낄 수

도 있다. 발작의 전파 경로에 따라 실어증, 혼돈, 현훈, 환시 

혹은 환청, 두부 전조(cephalic aura) 등이 나타날 수 있다. 

두정엽 발작의 운동 발작은 주된 전파 경로에 따라 달리 나

타나는데, 크게 감각운동피질을 거쳐 전전두피질(prefrontal 

cortex)이나 보조운동영역(supplementary motor area)으로 
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Table 1. Ictal manifestations of parietal lobe seizures

Subjective
  Somatosensory aura, contralateral
    Numbness
    Paresthesia
    Pain
    Heat sense
  Body image disturbances
  Aphasia/dysphasia
Objective
  Frontal propagation
    Clonic seizure, contralateral
    Tonic seizure, contralateral
    Head turning, contralateral
  Temporolimbic propagation
    Automatism
    Impaired consciousness

Table 2. Ictal manifestations of occipital lobe seizures

Subjective
  Visual
    Elementary visual hallucination
    Complex visual hallucination
    Simple/complex visual illusion
    Negative visual symptoms
  Nonvisual
    Sensation of ocular movements
    Ocular pain
    Tinnitus
    Vertigo
Objective
  Tonic deviation of eyeballs
  Clonic deviation of eyeballs or nystagmus
  Eyelid closure or eyelid flutter
  Ictal vomiting

전파되는 경로와 측두변연(temporolimbic) 영역으로 전파되

는 경로로 나눠볼 수 있다. 전두엽쪽으로 전파되는 경우 일

측의 간대 발작이나 강직 발작이 나타날 수 있으며, 전운동피

질의 전두옆눈영역(frontal eye field)으로 전파되어 머리회

전운동이 나타날 수 있다. 측두변연 영역으로 전파되는 경우 

자동증을 보일 수 있다(Table 1).

Montreal Neurological Institute의 환자군들에 대한 연구

에 따르면 94%의 환자들에서 전조가 있었고, 63%는 체성감

각 전조였으며, 체성감각을 보인 환자의 약 4분의 1에서 통

증이 동반되었다.
2
 운동 발작의 경우 일측성 간대 발작이 

57%의 환자에서 보였으며 강직 발작은 28%, 자동증은 21%

에서 나타났다. 강직 발작을 보인 환자 중 61%는 뇌전증유발

구역이 상두정소엽(superior parietal lobule)에 있었고, 자동

증을 보인 환자의 79%는 뇌전증유발구역이 하두정소엽

(inferior parietal lobule)에 있어 두 소엽들이 각각 다른 전파 

형태의 성향이 있음을 시사한다.

두정엽 발작의 뇌파 소견은 두정 영역으로 국소화되는 발

작간기 뇌전증모양 방전과 발작기 방전이다. 그러나 발작간

기 및 발작기 방전 모두 이차 양측 동시성(secondary bi-

lateral synchrony)을 보일 수 있다. 발작간기 뇌전증모양 방

전은 중심두정부, 혹은 후측 두부로 넓게 분포하는 경우가 흔

하다. 게다가 내측 두정엽에서 기인하는 뇌전증모양 방전의 

경우 가편측화(pseudolateralization)의 가능성이 있으며 특

히 발작기 방전은 뚜렷이 국소화되지 않는 경우가 흔하다. 

실제 두정엽 발작에 있어 발작간기 및 발작기 뇌파의 편측화

와 국소화의 오류가 상당하기 때문에 뇌파의 판독에 있어 이

를 염두에 두어야 한다.
3-5 

2. 후두엽 발작

후두엽 발작의 가장 특징적인 증후는 병측 반대쪽 시야에

서 시작되는 환시이다(Table 2). 단순 시각 환시(elementary 

visual hallucination)로는 번쩍이는 여러가지 색의 빛이나 백

색 빛, 혹은 섬광시(phosphen) 등이 시야에 떠다니는 형태이

다. 드물게는 암점, 시야 결손 등의 음성 시각 증상으로 나타

날 수 있다. 발작 초점이 좀 더 측두부쪽을 포함할 경우 좀 더 

복잡한 형태와 색을 갖는 물체나 풍경으로 이루어지는 복합 

시각 환시(complex visual hallucination)를 보일 수 있다. 착

시도 나타날 수 있는데 단순 착시로는 물체의 크기가 왜곡되

는 macropsia나 micropsia, 모양이 변하는 metamorphopsia 

등을 경험할 수 있고, 복합 착시로는 거리감이 왜곡되는 

macroproxiopia나 microtelepsia, 입체감이 왜곡이나 물체의 

반복(palinopsia) 등이 나타날 수 있다.6 이러한 전조 외에도 

안구가 움직이는 느낌, 안통, 이명, 어지러움 등이 나타날 수 

있는데, 시각 전조 없이 이러한 전조가 나타난다면 발작 초점

이 후두엽의 무증상 피질(silent cortex)에서 시작되어 측두

두정 영역으로 전파됨을 시사한다. 

객관적인 증후로는 안구의 간대 혹은 강직 편위, 눈감김, 

안검 된떨림(eyelid flutter) 등이 나타날 수 있다.7 발작 구토 

또한 후두엽 발작에서 나타날 수 있다.8 특히 소아에서 구토

와 안구 편위가 있다면 후두엽 발작을 의심할 수 있다. 발작

이 측두변연 구역으로 전파될 경우 의식 장애와 자동증을 보

일 수 있으며, 두정부나 전두엽으로 전파될 경우 두정엽 발작
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과 유사한 증후를 보일 수 있다.

후두엽 발작 환자의 뇌파는 원인이 되는 병변이나 뇌전증 

증후군, 연령에 따라 다양하게 나타날 수 있다. 발작간기 뇌

파는 비교적 이상 소견이 흔히 관찰되며, 특히 후측 두부의 

서파나 배경파의 이상이 잘 관찰된다. 뇌전증모양 방전을 비

롯한 이상 방전들이 후두엽으로 명확히 국소화되지 않는 경

우도 흔하며, 특히 후측두부까지 넓게 분포하는 경우가 많

다.9 또한 두정엽 발작 환자에서와 마찬가지로 내측 후두엽

의 뇌전증모양 방전은 가편측화될 수 있다. 특발성 후두엽 

뇌전증에서 특징적인 fixation-off sensitivity가 관찰될 수 있

다. 이 것은 중심시(central vision)를 활성화하는 시각 고정

이 없어지면 뇌전증모양 방전히 활발히 나타나고, 시각 고정

시 뇌전증모양 방전이 소실되는 현상이다.
10

 Photoparoxysm

도 나타날 수 있는데, 전반적인 극파(spike)나 다발극파

(polyspike)로 나타나는 특발성 전신성 뇌전증과는 달리 주

로 측두-두정-후두부의 극파나 다발극파로 나타난다. 발작기 

뇌파는 후두부로 국소화되지 않을 수 있다.11,12 후두엽에서 

기원한 발작이 빠른 속도로 주변 부위, 특히 후측두부로 퍼져

나가기 때문에 이미 주변 지역으로 전파된 이후에야 피질 뇌

파에서 기록될 정도의 전위를 형성하는 경우가 흔하다.9,11 또

한 소아에서는 한쪽 후두엽에서 시작된 발작이 뇌량(corpus 

callosum)을 통해 빠르게 반대측 후두엽으로 퍼지는 성향을 

보여 두피 뇌파만으로는 편측화가 어려운 경우가 있다.

결  론

두정엽 발작과 후두엽 발작은 여러 신피질 기원 발작이 그

러하듯 발작기 뇌파의 국소화나 편측화에 오류가 있을 수 있

다. 그러나 두정엽의 반대측 체성감각 전조와 후두엽의 반대

측 시각 전조와 같이 비교적 특이적이며 편측화 및 국소화 

가치가 높은 증후들이 흔히 동반되기 때문에 발작 증후학적 

소견이 특히 진단에 대단히 중요한 단서가 된다. 발작시작지

역(seizure onset zone)을 국소화하기 위해서는 이들 발작 증

후학적 소견과 뇌파 소견을 종합적으로 고려하여야 한다.
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