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bjectives：：：：With recent improvements in neuroimaging and the development of third and fourth-generation 
radiosurgical dose-planning soft ware, came a renewed interest in using radiosurgery for the treatment of 

movement disorders. Radiosurgery involves no opening of the cranium and no incisions, eliminating both the 

risk of hemorrhage from passing an electrode to the depths of meningitis from operative infection. It is for these 

reasons stereotactic radiosurgical treatment of movement disorders has value in a small subgroup of patients. The 

authors report four cases of Parkinson’s disease and one case of dystonia that were treated by Gamma knife. 
Methods：：：：Radiosurgical nucleus ventralis intermedius thalamotomy using the gamma knife unit was performed to 
make lesion in two Parkinson’s disease patients. A radiation dose of 120Gy was delivered to nucleus using a single 
4-mm collimator plug pattern following classic anatomical landmarks. Patients were followed for a median of 10.5 

months(range 9-12 months). An independent neurological evaluation of tremor, based on the change in the United 

Parkinson’s Disease Rating Scale tremor score(UPDRS), was correlated with a subjective evaluation. Gamma knife 
ventrolateral(V.O.P) thalamotomy was performed in one case of dystonia. A central dose of 150Gy was delivered 

and the patient was followed for 18 months. Gamma knife globus pallidus interna pallidotomy was performed in two 

Parkinson’s disease patients. A radiation dose of 130Gy(range 120-140Gy) was delivered. Patients were followed 
for a median of 13 months(range 9-14 months). 

Result：：：：Ventrolateral thalamotomy in dystonia produced regained left hand usage in order to be able to use the 
telephone. Ventralis intermedius thalamotomy produced an excellent improvement of the tremor in one case, mild 

improvement of the tremor in the other case of Parkinsoǹ s disease. A globus pallidus internalis(GPi) pallidotomy 

produced improvement of rigidity and dyskinesia：one other showed no change. There were no neurological compl-

ications. 

Conclusion：：：：Gamma Knife thalamotomy considered a safe and effective technique for the treatment of tremor in 
Parkinson’s disease. Although the results from Longer follow-up is not available yet, the short-term results seem to 
be encouraging. 
 
KEY WORDS：Gamma knife radiosurgery·Thalamotomy·Pallidotomy·Tremor·Rigidity·Dyskinesia. 
 

 

서     론 
 

운동성장애를 치료하기 위해 시상 및 뇌기저부에 뇌정위

적 병변을 만드는 것은 초장기 기능적 뇌정위적 시술로써 

시행되었고, 최근 고해상도 뇌전산화단층촬영과 자기공명영

상촬영 등의 개발 등으로 원하는 표적물을 정확하게 해부학

적으로 확인이 가능하여졌다. 

미세전극 자극 및 기록은 표적에 병변을 전극생리학적으

OOOO    

*본 논문의 요지는 1999년 2월 6일 대한정위기능 신경외과학연구회
학술대회에서 발표되었음. 
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로 만들 수 있으나, 기능적 뇌정위적 수술을 시행하는데 전

극이나 소식자(probes)가 표적에 도달하기 위해서는 두개

골내 구멍을 만드는 침습적인 기술을 요하고, 때로는 뇌실

조영술을 요하나, 때로는 두개강내 출혈, 감염, 발작, 뇌전위, 

긴장성 기뇌증, 소식자 이동에 따른 두뇌손상 등이 있을 수 

있다. 

뇌손상이 적은 뇌정위적 감마나이프 시술이 개발되어 

종양이나 뇌혈관기형은 물론 난치성 동통에 시상파괴술을 

시행하여 좋은 결과가 문헌에 보고되고 있고, 현재 만성

동통 및 정신과적 질환, 삼차신경통, 간질발작, 난치성 질

환 등에 감마나이프 시술이 시도되고 있다. 기능성 신경

외과 영역에서 뇌정위적 방사선 수술은 1951년 Leksell

에 의해 고안되어, 감마나이프를 이용한 시상파괴술 및 

담창구절단술은 1991년 파킨슨병의 진전 및 근이완증을 

조절하기 위해 사용하였다12-15). 본 연구에서는 1994년 

10월부터 1998년 12월까지 본원에서 감마나이프시술을 

시행하였던 616례의 환자중 운동성 장애 질환을 동반하

여 내과적 치료에 실패하였거나 약물부작용이 나타났던 

5례의 환자에서 감마나이프 시술을 시행하고 1년이상 추

적관찰을 시행하여 치료 결과를 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다. 

 

연구대상 및 방법 
 

1994년 10월부터 1998년 12월까지 본 신경외과학 교

실에서는 Cobalt-60(Elekta) Gamma knife 기구를 이용

하였고, 시술은 국소마취하에서 Leksell 뇌정위기구를 두

부에 고정시킨후, 뇌자기공명영상촬영을 1mm 두께로 축

면영상(axial plain)을 시행하고 선량계산은 감마플랜을 

사용하여 시행하였으며, 파킨슨병 4례중 진전이 심했던 

파킨슨병 환자 2례에서는 복중간핵 시상파괴술을, 강직, 

운동완만이 심하였던 파킨슨병 환자 2례에서는 내측담창

구 담창구절단술을, 이긴장증 1례에서는 복외측 시상파괴

술을 시행하였으며, 시술 시행후 모든 환자는 3일이내 퇴

원하였다. 이들 5례를 대상으로 임상분석과 진단명, 방사

선량, 시상파괴술 및 담창구절단술시 표적물, 치료결과 등

을 분석하였다. 

 

연 구 결 과 
 

1. 임상적 분석 

성별은 남자 1명, 여자 4명이었고, 연령은 16세에서 

77세까지였으며, 평균나이는 50세이었다. 이긴장증 1례

에서는 복외측 시상파괴술을 진전이 심했던 파킨슨병 2

례에서는 복중간핵 시상절단술을, 강직, 운동완만이 심했

던 파킨슨병 2례에서는 내측담창구(GPi) 담창구절단술

을 시행하였으며, 중심선량은 120∼150Gy가 조사되었

다(Table 1). 
 

2. 시상파괴술 및 담창구절단술시 표적물 

이긴장증에 대한 복외측 시상절단술 표적은 전교련-후교

련 선을 정하여, 중간점에서 외측 11.5mm, 하방 3mm 지

점을 정하였고, 복중간핵 시상파괴술 표적은 전교련-후교

련 선 중간지점에서 후방 6mm, 외측 15mm, 상방 4mm 

되는 지점을, 담창구절단술 표적은 전교련-후교련 선 중간

점 전방 2∼3mm, 외측 20∼22mm, 하방 6∼8mm 되는 

지점을 정하였다. 
 

3. 치료결과 

시술후 임상적 관찰은 1, 3, 6개월 간격으로 외래 통원가

료하였고, 추적 검사는 매 6개월마다 자기공명영상촬영을 

시행하는 것을 원칙으로 하였다. 

이긴장증이 있어 복외측 시상절단술을 시행했던 1례는 

24개월이 지난 현재 다른 사람과 전화통화가 가능하고, 

좌측 수지의 힘이 회복되었고, 담창구파괴술을 시행하였

Table 1. Case summary 

Case Age(years) Diagnosis Side Central dose Gy Shot Radiation time, min Outcome 

Case 1 F/16 Dystonia Right 150 1 125.22 Good improvement 
Case 2 F/54 P.A. Left 120 1 72.68 Good improvement 
Case 3 F/41 P.A. Right 140 1 92.2 Mild improvement 
Case 4 M/77 P.A. Left 120 1 158.02 Excellent improvement 
Case 5 F/62 P.A. Right 120 1 157 Good improvement 
*PA：Parkinson’s disease 

Table 2. Correlation of independent neurologist evaluations 
and patient self-assessment scores 

△ UPDRS Score as reported by 
independent neurologists 

Subjective improvement/ 
as reported by the patients 

0 None 
1 Mild(-33% relief) 
2 Good(34-66%) 
3 Excellent(67-99%) 

3 or 4 Absent tremor 
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던 2례중 1례에서는 12개월이 지난 현재 강직, 운동완만

이 호전되었으나, 11개월이 지난 다른 41세된 여자에서

는 약간씩 호전되고 있으며, 진전이 심하여 복중간핵 시

상파괴술을 시행하였던 2례중 1례에서는 △ UPDRS 점

수상 진전이 수술전은 0점이었으나, 시술 1주일후부터 호

전되기 시작하여 12개월이 지난 현재 4점으로 호전되고 

있으며, 9개월이 지난 다른 1례도 1점에서 3점으로 점차 

호전되고 있다. 

 

고     찰 
 

감마나이프를 이용한 시상파괴술은 1968년 Leksell12)이 

임상에서 불인통 환자에서 처음 시도된 후, 1990년대 이후 

고해상도의 자기공명영상 등의 개발과 감마나이프 기계의 

발전으로 최근에는 긴장증, 파킨슨병, 진전, 시상통 등의 치

료에도 사용되고 있고 점차 적응증도 증가하고 있다. 

뇌정위적 수술시 사용되는 표적은 전기생리학적 자극을 

통한 해부학적 참고점에 대한 정위를 필요로 하나, 최근에

는 병변의 실제적 표적 및 교련들(commissures)같은 해부

학적 참고점을 고해상도의 뇌자기공명영상을 이용하여 정확

히 측정할 수 있다. 뇌정위적 수술때 사용되는 현재까지 보

고된 진전의 표적은 Table 3과 같고8), 전교련-후교련 연

결하는 선을 이용한 표적물이 시상파괴술, 담창구절단술을 

위해 사용되며, 이러한 해부학적 구조물의 위치를 정확하

게 측정하기 위해 컴퓨터를 이용한 계산법15) 및 그외 저자

에 따라 여러 가지 방법이 있다5)9). 전기생리학적 국소화

(localization)가 운동성장애의 치료에서 중요하나, Dogali 

및 Young 등3)17)은 두부자기공명영상 촬영을 시행하여 표

적을 얻은 후 미세전극 등을 이용하여 담창구절제술을 시행

하였던 환자군에서 추적 두부자기공명영상 촬영상 술전의 

계획했던 표적과 ±1mm 내의 오차만 있어 수술중 전기생

리학적 표적의 국소화가 꼭 필요하지 않다고 보고하였다. 

Table 3. Stereotactic target landmarks 

Procedure Clinical indication Target Landmark AP Coordinates Depth 
Basal thalamotomy Pain Extralemniscular Post. comm. A1 12 0 to ＋11 
  fibers  A4 11 ＋2 to ＋13 
Medial thalamotomy Pain Intralaminar-CM nu. Post. comm. A9 9 ＋2 to ＋13 
       
Dorsomedian Pain Dorsomedial nu. Post. comm. A4 4 ＋2 to ＋10 

thalamotomy Affective disorders      
VL thalamotomy Tremor VL(V.o.p) nu. Mid AC-PC P2 11.5 ＋3 
 Dystonia      
VL thalamotomy Rigidity VL(V.o.p) nu. Mid AC-PC A2 9.5 ＋3 
V.i.m thalamotomy Tremor V.i.m. nu. Post. comm. A5 15 0 
Campotomy Tremor Forel’s field Mid AC-PC 0 6 -2 
 Rigidity      
 Dystonia      
 Cerebral palsy      
 Seizures      
Pallidotomy Hemiballism Globus pallidus Ant. comm. P2 10 0 
 Cerebral palsy      
 Salaam convulsions      
Cingulotomy Pain Cingulum Ant. horn P30 Lat. edge ＋5 
 Obsessive   P30 8 medial to ＋5 
 compulsion    lateral edge ＋5 
 Anxiety   P18 Lateral edge ＋5 
 Depression   P18 8 medial to  
     lateral edge  
Anterior Obsessive Ant. limb of int. Ant. clinoid A15 6 ＋10 

capsulotomy compulsion capsule  A15 6 ＋15 
    A15 14 ＋10 
Amygdalotomy Temporal lobe Amygdala Tip of temporal A5 5 medial to 3 above inferior 
 seizure  horn  lateral edge border 
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복중간핵 시상의 표적은 전교련-후교련을 연결하는 선 

중간점에서 6mm 후방, 외측 15mm, 상방 4mm 되는 지점

을 4mm 조준기의 50% 정도 등선량선이 내측내포의 변연

에 위치하게 하며, 감마나이프 시상파괴술시 중심부 최대선

량은 4mm 조준기를 사용하여 시상통에는 130Gy, 파킨슨

병에는 150Gy를 조사해야 정상뇌조직에 기질적 변화를 일

으킨다고 보고하였다. 60% 등선량(isodose) 형태를 plugs

를 사용하여 자기공명영상에서 시상의 외측변연에 평행하게 

하여, 내포에 최대선량의 10∼20%를 조사하여 시행하면, 

추체로 손상없이 안전하게 시술이 가능하다. 

방사선 수술 지표를 이용한 병변 용적의 변동성은 종양과 

연관된 동통을 조절하기 위해서는 최대선량 180∼200Gy

을 조사하여 내측시상병변을 만들거나12), Young 등16)은 다

발성 동중심 병변을 병변 크기에 변동성을 초래할 수 있어 

최대선량 120∼140Gy, 4mm 조준기를 이용하면 상대적으

로 병변 용적을 만들 수 있고 120Gy 이하는 자기공명영상

촬영상 병변을 만들지 못할 것이라고 기술하였다. 

초기 담창구절단술의 표적은 전배의 담창구였으나, 후복

측(postero ventral) 담창구에 병변을 만들어 줌으로써 운

동완만 및 진전의 조절이 가능하나 약 50%의 높은 합병증

을 동반하며, 이는 내측 담창구지역의 작은 정맥이나 동맥 

혈관의 경색에 기인한 것으로 문헌상 보고되고 있고2), 담창

구는 저산소증에 상당히 민감하고, 해마(hippocampus) 및 

소뇌 등은 허혈 및 저산소증에 민감하다. 아마도 담창구에 

철이 덜 침착되어 자유라디칼 형성이 감소되고 혈류공급이 

원활하면, 단일 조사의 방사선 수술 후 부작용이 감소될 수 

있다. 

감마나이프 시술후 자기공명영상에서 병소의 변화는 초기

에 뇌부종으로 생각되는 미만성 고음영 지역이 보이고, 시

술 1개월 경과후, 이 병소의 크기는 점차로 줄어들고, 3∼6

개월 후에는 T1과 T2-WI 영상에서 저음영 병소로 변화되

고 이는 뇌조직의 괴사로 생각되고, 치료후 15개월 때 음영 

변화의 크기 및 형태는 감마나이프 방사선 수술때 시행한 

선량계산의 등선량 형태 60%, 80Gy 조사한 지역과 일치한

다고 기술하고, 치료경과는 진전은 시술 6개월후부터 호전

되기 시작하고 시상통은 6개월쯤에 없어지기 시작한다고 

하였다. 주기적으로 촬영한 T2-WI 자기공명영상에서 보이

는 병변주위 변화의 조직학적 소견은 알려지지 않았으나, 

이변화는 조직의 수분함유량의 증가로 인한 뇌부종을 의미

하고, 실험동물의 연구에서는 방사선수술후 일시적인 신경

교 반응을 동반하며, 뇌부종은 동반하지 않는다고 하였다1). 

감마나이프를 이용한 시상파괴술 시행시 방사선 조사 선

량은 140∼160Gy 정도의 고용량 조사와 110∼135Gy 정

도의 저용량 조사가 있고 Christopher 등2)은 파킨슨병 34

례에서 시상파괴술을 시행하여 4례는 양쪽다 16례에서는 고

용량(140∼160Gy)을, 22례에서는 저용량(110∼135Gy)

을 조사한 후, 6∼58개월간 추적조사(median 28개월)하여 

30례(79%)에서 양호한 치료결과를 보고하면서, 160Gy 이

Fig. 1. A：MR image demonstrating the planned thalamic target in dystonia. B：Postoperative MR image demonstrating the 
thalamotomy lesion. 
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상의 고용량으로 치료한 군이 진전을 감소시키는데 더 효과

적이라고 보고하였다. Friehs 등6)7)은 3례에서 감마나이프 

시상파괴술을 최대선량 160Gy를 시행하여, 3례 모두 시술 

3∼4주내에 진전이 완전 또는 부분적 소실을 보고하였고, 

Hirato 등10)도 1례에서 최대선량 150Gy의 감마나이프 시

상파괴술을 시행하여 시술 3개월후 진전이 호전되었고, 6개

월후에는 합병증 없이 진전이 현저한 감소되었다. 

감마나이프 시상절제술시 치료결과는 진전에서는 약 90%

정도에서 경과의 호전을 얻었으나 감마나이프 담창구 절단

술로 레보도파 유발성 이상운동증에서 85.7%에서 경과의 

호전을, 강직 및 운동완서는 64.3%에서 경과의 호전을 보

고하였으며 이상으로 진전과 레보도파 유발성 이상운동증에

서는 특히 효과적이다. 

합병증으로는 시야장애, 언어 및 연하장애, 보행장애, 상

·하지 이상감각증 등이 있고 Young 등16)은 합병증으로 

4례에서 시야장애, 3례에서 언어 및 연하장애, 3례에서 보

행장애, 1례에서는 반대쪽 상·하지의 이상감각증을 호소

하였다. 

담창구는 고농도의 철을 함유하고 있고, 이는 나이가 감

에 따라 증가하여 자유라디칼(free radical) 반응을 유발하

여, 노화된 뇌에 독성을 일으킬 수 있고, 저산소증에 대해 

민감하며 이는 방사선 수술후 담창구에 손상의 위험이 높은 

것을 시사하며, 렌즈핵선조체성 동맥의 점점 작아지는 동맥

분포는 4mm 조준기를 이용하여 최대선량 100Gy 조사시 

10% 등선량선는 직경 12mm 이내로, 방사선 괴사나 조직

저산소증, 혈관 손상이 일어날 수 있다2). 

이상으로 감마나이프를 이용한 시상파괴술은 병소의 미세

한부위를 정확하게 측정하는 것이 중요하며 이는 고해상도

의 자기공명영상의 개발 등으로 가능하게 되었으나 아직 임

상에서 보편적으로 시행하기에는 다소 문제점이 있을 것으

로 사료되나 약물 치료에 실패한 경우 또는 고령의 심각한 

내과적 질환이 동반되어 두개골천공 등의 고식적인 개방성 

뇌정위적수술을 시행할 수 없는 경우의 진전이 심한 파킨슨

병 및 이긴장증 등의 운동성장애질환 환자에서 안전하고 간

편하게 시행할 수 있는 효율적인 치료방법이나, 강직, 운동 

완서가 심한 파킨슨병에서는 담창구절단술 시행시 시야장애, 

언어장애, 보행장애 등의 합병증이 생길 수도 있어, 환자 선

택시 신중을 기해야 하고, 보다 장기간 추적관찰이 요할 것

으로 사료된다. 

 

결     론 
 

본 교실에서는 파킨슨병 4례와 이긴장증 1례를 포함한 5

례의 운동성장애환자에서 감마나이프를 이용한 시상파괴술 

또는 담창구절단술을 시행하였으며 진전이 심하여 시상파괴

술을 시행하였던 2례에서는 일상생활에 지장이 없을 정도

로 경과의 호전을 보였고, 담창구절단술을 시행하였던 2례

는 강직, 운동완서가 다소 호전되었으며 계속적으로 경과 

관찰중이며. 이긴장증 1례에서도 좌측 수지의 힘이 호전되

어 다른 사람과 전화통화가 가능할 정도로 회복되었다. 

이상으로 4mm 조준기를 이용한 Leksell 감마나이프 뇌

정위적 방사선수술은 내과적 치료에 실패한 환자 또는 약물

부작용 등으로 약물치료를 계속할 수 없거나 두개골 천공 

등의 고식적인 개방성 뇌정위적 시술을 할 수 없는 환자에

서 안전하고 간편하게 시술할 수 있는 방법으로 사료된다. 
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