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서    론

1963년 100-200 Hz의 고주파 자극에 의해 파킨슨병

(Parkinson disease) 환자의 진전이 호전되었다는 보

고[1] 이래 현재까지 뇌심부자극술은 파킨슨병, 본태성 진전

(essential tremor), 근긴장이상증(dystonia) 등의 이상운동

질환에서 안전하고, 효과적인 치료법으로 알려져 있다. 비록 

뇌심부자극술의 명확한 기전은 아직까지 밝혀지지 않은 상

태이나, 다양한 난치성 신경계질환 및 정신과질환에 대해서

도 뇌심부자극술이 시도되고 있다. 미국 식약청은 1997년 

진전에 대한 뇌심부자극술을 승인하였고, 이후 파킨슨병

(2002년)과 근긴장이상증(2003년), 강박증(2009년)에 대한 

뇌심부자극술을 차례로 승인하였다. 국내에서는 2005년 1월 

뇌심부자극술이 보험 적용 대상이 되었으며, 현재 진전, 파킨

슨병, 근긴장이상증, 강박증, 만성통증, 간질 등 다양한 질환

에서 뇌심부자극술이 시행되고 있다. 

Advances in deep brain stimulation (DBS) in relation to neuroimaging techniques and with 
intraoperative electrophysiological microrecordings and stimulations have replaced ablative 

procedures for medication-refractory movement disorders such as Parkinson’s disease, dystonia, 
and essential tremor. DBS is an effective surgical treatment for these conditions and is now being 
extended to psychiatric diseases such as obsessive-compulsive disorder, depression, and 
addiction. Despite the proven clinical improvement by DBS, its precise mechanism of action re- 
mains unclear. Clinical improvement depends on the selection of the appropriate patients and the 
precise implantation of the stimulation electrodes, which is based on careful stereotactic targeting 
and extensive electrophysiological monitoring of the target area. Further studies are being 
performed to better understand the mechanism of action and identify new anatomical targets and 
clinical applications of DBS. We briefly introduce the surgical procedure and current clinical 
applications of DBS in this review. 

Keywords: �Deep brain stimulation; Surgical procedures; Parkinson disease; 
Essential tremor; Dystonia
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이에 대하여 지금까지 알려진 뇌심부자극술의 기전을 살

펴보고, 뇌심부자극술의 수술방법과 본태성 진전, 파킨슨병, 

근긴장이상증, 강박증을 중심으로 뇌심부자극술의 임상 적

응증 및 치료성적에 관하여 약술하고자 한다. 

기    전

뇌심부자극술 기전에 대한 초기 가설은 임상결과와 관련

지어 설명하고자 하였다. 파괴술에 이용되는 뇌심부핵을 고

주파로 자극을 하면 뇌심부핵의 기능이 억제되어 파괴술과 

동일한 효과를 얻을 수 있다는 것을 근거로 뇌심부자극술의 

기전을 이해하였다. 고주파자극에 의한 신경억제는 쥐를 대

상으로 한 시상하핵 뇌심부자극술에서 관찰되었으며, 이후 

영장류와 인간을 대상으로 시행한 뇌심부자극술에서도 비

슷한 결과가 보고되었다[2]. 

한편 뇌심부핵의 자극에 의해 뇌심부핵의 출력이 증가하

고, 하위 신경핵의 신경 활성도가 증가한다는 여러 문헌이 

보고되기도 하였다. Hashimoto 등[3]은 파킨슨병 원숭이를 

대상으로 하시상핵에 자극을 가하였을 때 내측 및 외측 담창

구에서의 활성도가 증가하는 것을 관찰하였다. 또한 양전자

방출 단층촬영(positron emission tomography) 연구에서 

하시상핵 뇌심부자극술 후 내측 담창구의 혈류가 증가되는 

것이 관찰되었고[4], 기능적 뇌자기공명영상(functional 

magnetic resonance imaging) 연구

에서도 하시상핵 자극 후 내측 담창구

의 혈중 산소치 의존 신호(blood oxy-

gen level-dependent signal)가 증가

됨이 관찰되었다[5]. 

뇌심부자극술의 기전에 대한 초기의 

연구들이 자극 목표점에 대한 직접적

인 효과에 초점을 맞추었다면, 최근 연

구는 자극이 주어진 뇌심부핵뿐만 아

니라 뇌심부핵 주변에 걸친 신경경로

들의 활성에 주안점을 두었다. 하시상

핵에 대한 자극은 흑질선조체(nigro-

striatal), 담창구핵시상(pallidothal-

mic), 소뇌시상(cerebellothalamic), 담창구핵흑질(palli-

donigral) 신경섬유를 활성화시키며, 이 모든 신경섬유들의 

조화가 뇌심부자극술에 의한 증상완화에 기여하는 것으로 

받아들여 지고 있다[6]. 

결국 뇌심부자극술은 자극이 가해진 뇌심부핵의 출력을 

증가시키고, 흥분성과 억제성의 동시 복합적인 효과를 통해 

주위 신경섬유를 활성화시켜 기저핵-시상피질 네트워크

(basal ganglia-thalamocortical network) 전반을 조절

(neuromodulation)하는 것으로 이해되고 있다[1].

뇌심부자극술의 수술방법

환자는 뇌의 해부학적 구조물들의 공간적 위치를 파악하

기 위하여 수술 전 각성 상태에서 뇌정위틀을 고정한다. 촬

영된 영상은 치료계획 프로그램(예: Surgiplan 또는 Frame-

link)을 통해 전교련-후교련 연결선(anterior commis-

sure-posterior commissure line)을 기준으로 정렬하여 재

구성한다. 기존의 뇌도감(brain atlas)에서 알려져 있는 뇌

심부핵의 좌표를 이용하여 목표점을 정한다. 뇌심부핵 전극

의 가상 궤적(trajectory)이 대뇌 고랑과 주변 혈관을 피하

고, 뇌실을 통과하지 않도록 주의하여 전극 삽입점(entry 

point)을 선택한다(Figure 1A). 국소 마취 혹은 전신 마취 

후 미리 정한 전극 삽입점에 두개골 천공(burr hole trephi-

Figure 1.  ��Anatomical targeting (A) and microelectrode recordings (B) of the ventrointerme-
dius (Vim) nucleus. Vci, ventrocaudalis internus; Vop, ventrooralis posterior.

A B

Vci

Vim

Vim

Vim

Vim

Vim

Vim

Vim

Vop

Vop



대한의사협회지  697

Deep brain stimulation 의학강좌

J Korean Med Assoc 2013 August; 56(8): 695-701

nation)을 시행하고 경막을 절개한다. 뇌정위틀을 이용하

여 미리 정한 목표점을 향하여 전기 신호 기록용 미세전극

(microelectrode)을 삽입한다. 한 개 혹은 5개의 미세전극

을 이용하여 전기생리신호를 기록하여 전기생리신호들 중 

목표점과 가장 일치하는 궤적을 확인한다(Figure 1B). 전

기자극(test stimulation)을 주어 환자의 증상완화 정도와 

부작용을 면밀히 관찰한다. 미세전극 전기생리신호 기록

(microelectrode recording)과 전기자극을 통하여 최적의 

목표점을 확인한 후 영구자극전극(permanent electrode; 

예: active 3387, 또는 3389)을 동일 위치에 삽입하고 X-선 

투시(fluoroscopy)나 C-arm을 촬영하여 이를 확인한다. 

14 mm 크기의 천공덮개를 이용하여 영구자극전극선을 두개

골에 고정한다. 쇄골 아래 부위에 약 5 cm 정도의 피부 절개

를 하고 자극기(pulse generator)를 삽입할 부위를 만든다. 

두피와 쇄골 하 부위를 연결하는 피하통로를 만든 후 전기자

극기 연결선(lead extension)을 통과시켜 쇄골 하 전기자극

기와 두피 내 영구자극전극을 각각 전기자극기 연결선에 연결

한 후 쇄골 하 절개 부위와 두피 절개 부위를 봉합한다(Figure 

2). 수술 후 뇌전산화단층촬영을 시행하여 뇌 내 출혈 여부와 

전극의 위치를 확인한다(Figures 3,4). 환자상태를 고려하여 

자극기를 켜서 낮은 자극 세기부터 뇌심부핵 자극을 시작하

며, 자극기 프로그래머(N’ Vision; Medtronic, Minnea-

polis, MN, USA)를 이용하여 환자의 증상을 완화시키기 위

한 최적의 자극기 자극조건(programming parameters)을 

설정한다. 

임상 적응증

뇌심부자극술은 본태성 진전, 파킨슨병, 근긴장이상증에 

대한 안전하고 효과적인 치료법으로 알려져 있다. 또한 약물

에 불응하거나 부작용을 보이는 다양한 신경계 질환 및 정신

과 질환에서도 뇌심부자극술이 시도되고 있으며, 현재 여러 

뇌심부 자극 목표점에 대한 연구가 진행 중이다(Table 1). 여

Figure 2.  ��Implanted pulse generator (A) and electrode (B) (cour-
tesy of Medtronic).

Figure 4.  �Postoperative magnetic resonance imaging showing 
implantation of the electrodes. (A) Essential tremor 
(ventrolateral intermedius), (B) Parkinson disease (sub-
thalamic nucleus), (C) dystonia (globus pallidus inter-
nus), and (D) obsessive-compulsive disorder (nucleus 
accumbens).
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C
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D

Figure 3.  �Postoperative X-ray showing placement of the electrodes 
(A) and pulse generators (B).
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기서는 본태성 진전, 파킨슨병, 근긴장이상증, 강박증을 중

심으로 뇌심부자극술의 임상 적응증 및 치료성적에 대하여 

살펴보겠다.

1.  본태성 진전

본태성 진전은 가장 흔한 형태의 진전으로 손에서 가장 

흔하게 발생하나 머리, 목소리, 혀, 체부 혹은 하지에서도 

발생할 수 있다. 나이가 증가할수록 빈도가 증가하지만 소

아에서도 나타날 수 있다. 멘델유전 우성으로 가족력이 있

다. 프로프라놀롤(propranolol)과 같은 베타차단제로 효과

적으로 치료할 수 있으며, 알코올에 의해 진전이 감소되는 

경우도 있다. 약물치료에 실패하거나 내성이 생긴 환자들

에 대해서 수술적 치료를 고려할 수 있다. 1950년대에는 시

상의 중간배쪽핵(ventral intermedius nucleus) 파괴술이 

본태성 진전의 효과적인 치료로 이용되었으나 말하기과 삼

킴의 장애 등 영구적인 신경학적 부작용이 보고되었다. 

1987년 Benabid 등[7]은 양측 시상 중간배쪽핵에 시행하

는 뇌심부자극술이 시상파괴술과 동등한 효과를 보이는 것

으로 보고하였고, 뇌심부자극술을 통해 파킨슨병 진전과 

본태성 진전을 효과적으로 억제할 수 있었다고 보고하였다

[8]. 뇌심부자극술에 의해 감각이상, 두통, 구음장애, 불완전

마비, 보행장애, 실조 등의 신경학적 부작용이 관찰되었으

나, 이런 증상은 경미하여 수용 가능한 수준이며 자극조건의 

조정으로 이들 부작용은 효과적으로 조절되었다. 2000년대

에 다기관 임상시험 결과와 장기간의 경과관찰 결과들이 문

헌 보고되었고, 양측 시상 중간배쪽핵에 대한 뇌심부자극술

이 본태성 진전에 대한 지속적인 증상 완화 효과를 나타내는 

것으로 일관되게 보고하였다[9,10]. 약 60-90%에서 진전이 

조절 가능한 것으로 보고되고 있으며, 일반적으로 머리와 목

소리의 진전은 그 효과가 적은 것으로 알려져 있다[9,11]. 

2.  파킨슨병

파킨슨병은 뇌의 흑질 치밀층(substantia nigra pars 

compacta)에 분포하는 도파민 신경세포가 점차 소실됨에 

따라 진전, 경직(rigidity), 운동느림(bradykinesia) 및 자세 

불안정성(postural instability)이 특징적으로 나타나는 만

성 진행성 퇴행성질환이다. 파킨슨병의 증상 완화를 위해 

레보도파(levodopa)로 대표되는 약물치료가 시행되나, 약 

50%의 환자에서 병이 진행함에 따라 약물에 의한 이상운동

증(dyskineisia), 운동 기복(motor fluctuation) 및 장기간 

과다복용에 따른 합병증(위장장애, 정신장애)을 경험하게 

된다. 1994년 Benabid 등[12]에 의해 하시상핵 뇌심부자극

술이 파킨슨병의 수술적 치료로 소개된 이래 뇌심부자극술

은 레보도파에 좋은 반응성을 보이며, 장기간 약물복용에 

의한 이상운동증과 운동기복을 보이는 난치성 파킨슨병에 

대한 표준 수술요법으로 자리매김되었다. 오늘날 파킨슨병

에서의 자극 목표점은 하시상핵과 내측 담창구가 가장 일반

적으로 사용되고 있다. 시상하핵에 대한 자극술은 운동증상

을 완화시키고, 항파킨슨제제의 투여용량을 줄일 수 있을 

뿐만 아니라 파킨슨병 진전에도 좋은 효과를 나타내어 내측 

담창구에 대한 자극술보다 더 선호된다[13]. 하지만 내측 담

창구자극술과 하시상핵 뇌심부자극술에 대한 운동증상의 

Table 1.  �Targets of deep brain stimulation for the treatment of vari-
ous disorders

Clinical applications Proportion (%)

Tremor Thalamus (Vim)

Parkinson disease STN, GPi

Dystonia GPi, Thalamus (Vim)

Obsessive-compulsive  
   disorder

NAcc, VC/VS, STN, ALIC, ITP

Depression Cingulum, VS, STN, GPi, ITP,  
   NAc, ALIC

Aggressive behavior Hypothalamus

Cluster headache Hypothalamus

Chronic pain Thalamus (VPL/VPM, Vc),  
   PAG/PVG

Epilepsy Thalamus (CM/pf, AN), ICN,  
   STN, hippocampus

Obesity/addictions NAc

Alzheimer disease/memory Fornix/hypothalamus,  
   entorhinal cortex

Vim, ventrolateral intermedius; STN, subthalamic nucleus; GPi, glo-
bus pallidus internus; NAc, nucleus accumbens; VC/VS, ventral 
capsule/ventral striatum; ALIC, anterior limb internal capsule; ITP, 
inferior thalamic peduncle; VPL/VPM, ventral posterolateral/ventro-
posteromedial; Vc, ventralis caudalis; PAG/PVG, periaqueductal 
gray/periventricular gray; CM/pf, centromedian/parafascicularis; AN, 
anterior nucleus; ICN, inferior caudate nucleus.
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호전 정도를 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이는 없는 

것으로 보고되었고, 수술 후 인지기능 및 정서기능에 대한 

호전 정도 또한 차이가 없는 것으로 알려져 있다[14,15]. 뇌

심부자극술 후 대부분의 이상운동 증상은 호전되나, 수술 

전 레보도파에 반응 없는 이상운동 증상, 기립성 저혈압, 수

면장애, 의식장애 등의 증상은 대체로 호전되지 않는 것으로 

알려져 있다. 

3.  근긴장이상증

근긴장이상증은 이상운동질환 중 본태성 진전, 파킨슨병 

다음으로 흔한 질환이지만, 발생 원인과 역학적 특성에 대해

서는 자세히 알려진 바가 없다. 지속적인 근육수축으로 반

복적이고 비틀리는 운동양상과 비정상적인 자세에 대해 항

콜린제의 약물치료가 시도되고 있으나 증상의 조절이 어렵

고, 약물의 부작용으로 약물을 지속할 수 없는 경우가 발생

한다. 1990년대 초 담창구파괴술을 시행한 파킨슨병 환자

에서 근긴장이상(dystonic symptom) 증상이 좋아지는 것

이 관찰된 이래 원발성 전신성 근긴장이상증에 대한 담창구

파괴술이 시도되었다[16,17]. 양측성 내측 담창구파괴술은 

말하기와 인지기능의 영구적인 손상에 대한 우려로 내측 담

창구 뇌심부자극술이 근긴장이상증에 대한 수술적 치료로 

대체되었다. Coubes 등[18]과 Coubes 등[19]은 최초로 내

측 담창구 뇌심부자극술로 근긴장이상증을 치료하였고, 내

측 담창구 뇌심부자극술이 DYT1-양성 전신성 근긴장이상

증에 대한 효과적인 치료법임을 보고하였다. 내측 담창구 

뇌심부자극술은 원발성 전신성 근긴장이상증뿐만 아니라 

원발성 분절성 근긴장이상증에서도 치료효과를 보이며[20], 

DYT1 유전자의 유무와 상관없이 동등한 치료효과를 보이

는 것으로 알려져 있다[21]. 진전이나 파킨슨병과는 다르게 

근긴장이상증에서의 치료효과는 수 주 혹은 수 개월에 걸쳐 

점진적으로 나타난다. 

4.  강박장애

강박장애(obsessive-compulsive disorder)는 불안장애

의 하나로서, 반복적이고 원하지 않는 강박적 사고(obses-

sion)와 강박적 행동(compulsion)을 특징으로 하는 정신

질환이다. 과거 강박장애의 원인을 심리학적 요인에 근거하

여 설명하려는 노력이 많았으나 최근의 뇌영상 연구의 결과

는 생물학적 요인이 강박장애 발생과 연관성이 있음을 보여

주었고, 특정 신경회로 영역(cortico-striato-thalamo-

cortical circuitry)에 문제가 있다는 것이 알려졌다[22]. 강

박장애의 효과적 치료는 약물치료와 인지행동치료이다. 현

재 대표적인 약물은 선택적 세로토닌재흡수억제제(sero-

tonin-specific reuptake inhibitor)로 약물에 호전을 보이

는 경우가 50-75% 정도가 되며, 약물치료와 더불어 행동요

법 등의 정신치료를 병행하는 것이 치료에 도움이 된다. 하

지만 대략 25-40%의 환자에서는 약물과 행동요법에 불응

하는 것으로 보고되고 있다[23]. 과거 약물에 불응하는 강박

장애에 대한 수술적 치료로 띠이랑절제술(cingulotomy)와 

수정체전낭절개술(anterior capsulotomy) 등의 신경파괴

술이 시행되었으며, 대략 30-70%의 환자에서 호전을 보이

는 것으로 보고되었다[24,25]. 최근 치료에 불응하는 강박장

애 환자에서는 뇌심부자극술이 시행되고 있으나, 명확한 병태

생리 기전이 밝혀지지 않은 이유로 다양한 자극 목표점들에서 

뇌심부자극술이 시도되고 있다. Mallet 등[26]은 하시상핵을 

목표로 자극하였을 때 좋은 효과를 얻을 수 있었다고 보고하

였고, 속섬유막앞다리(internal capsule의 anterior limb), 

nucleus accumbens를 포함한 ventral capsule/ventral 

striatum, 아래시상다리(inferior thalamic peduncle) 또한 

강박장애에 대한 자극 목표점으로 제시되고 있다[27-30]. 

결    론

뇌심부자극술은 다양한 질환에서 유용한 치료효과를 보

여주고 있다. 그 동안 뇌심부자극술의 치료기전에 대한 이

해가 깊어졌으나 근본적인 기전은 아직 밝혀지지 않았다. 

향후 뇌신경영상 연구와 전기생리학적 연구 등 다양한 기초

연구와 임상시험들은 뇌심부자극술의 명확한 기전을 이해

하는데 큰 도움을 줄 것으로 기대된다. 약물 불응성 신경계

질환 및 정신과질환을 대상으로 효과적인 뇌심부자극술을 

시행하기 위해서는 신경외과, 신경과, 정신과, 임상신경생리

학, 의공학, 영상의학 등의 다학제적 접근이 요구되며, 이를 
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통해 새로운 자극 목표점과 보다 폭넓은 임상 적응증을 대상

으로 뇌심부자극술이 시행될 수 있을 것이다. 뇌심부자극술

의 정확성 및 안전성을 보장하기 위한 더욱 정밀하고 향상된 

하드웨어의 개발 또한 함께 이루어져야 할 것이다. 
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Peer Reviewers’  Commentary

이 논문은 뇌심부자극술이 다양한 신경과 및 정신과질환에서 약물치료에 잘 반응하지 않는 증상들을 어떻게 호전시

키는지 기전에 대한 기본 설명에서 시작하여 뇌심부자극술의 수술과정과 임상 적응증에 대하여 포괄적인 설명을 제

시하는 논문이다. 뇌신경영상 및 전기생리학적 연구를 통한 뇌심부자극술의 기전 규명, 신경과, 신경외과, 정신과, 의

공학의 다학제적 접근을 통한 뇌심부자극술의 정확성 및 안전성 향상의 방향을 제시했다는 점에서 의의가 있는 논문

이라 판단된다. 
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