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방사선수술은 정위적 방법으로 위치를 결정한 신체 내

특정 부위에 방사선을 집중시켜 조사함으로써 치료

효과를얻는치료법으로신체를절개하지않는대표적비침

습적 치료 방법이다. 절개 과정을 거치지 않고도 기존의 수

술요법과비슷한치료성적을내면서보다낮은합병증비

율을 보이기 때문에 최근 방사선수술 적용례가 급증하고

있다. 

초창기방사선수술은모두두개강내질환치료에이용되

었다. 이는 머리뼈에 정위틀을 고정하게 되면 정위틀과 병

변 사이의 위치 관계가 변하지 않기 때문에 병변의 위치를
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Radiosurgery, or stereotactic radiosurgery, is a minimally invasive modality to treat a lesion

with stereotactically focused ionizing radiation without surgical incision. Because there are

no incision procedures, general anesthesia or transfusion is not required, and complications

related to incisional procedures do not occur in radiosurgery. As a result, radiosurgery shows

much low rates of complications than conventional open surgery with comparable cure rates. In

the beginning, radiosurgery was applied only to a few intracranial diseases because a

stereotactic frame was applied to the skull. Along with the development of technologies and

accumulation of knowledge on radiosurgery such as medical imaging, computer, radiation

physics, and radiobiology, indications of radiosurgery have been expanded in various ways.

Nowadays, radiosurgery is accepted as an adjuvant treatment or a primary treatment option for

many neurosurgical diseases and cancers. Cranial nerve schwannomas, brain meningiomas,

pituitary adenoma, and other benign brain tumors are good indications for radiosurgery.

Intracranial arteriovenous malformation, brain metastases from extracranial cancers, and

trigeminal neuralgia are also well controlled by radiosurgery. Spinal metastases and various

cancers are emerging indications for extracranial radiosurgery, which has been recently

introduced. In this article, the authors summarized the basic concept, history, development, and

future of radiosurgery as an introduction to radiosurgery.
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정위적으로 결정하고 방사선을 조사하는 것이 가능하기 때

문이다(1~3). 현재에도많은방사선수술이청신경초종, 뇌

수막종, 뇌하수체종양 등 양성 뇌종양과 뇌동정맥기형, 전

이성 뇌종양, 삼차신경통 등 두개강내 병변을 치료 대상으

로 한다(4~21). 그러나 척추를 기준으로 위치를 정하는 기

술, 표지자를이용하는기술, 호흡에따른병변의위치변화

를추적하는기술들이등장함에따라척수병변및각종암

을 방사선 수술로 치료하는 경우가 점차 증가하고 있는 추

세이다(22~25). 

성공적인방사선수술을위해서는표적이되는병변의위

치를 정확하게 파악하는 기술, 방사선을 한 곳에 집중시키

는기술그리고집중된방사선을표적으로정확하게유도하

는 세 가지 기술이 근본적으로 필요하다. 방사선수술의 발

전 과정을 살펴보면 이러한 세 가지 기술의 발전과 방사선

생물학 지식이 증가함에 따라 방사선수술의 적용 범위가

넓어지고치료결과가향상되어온것을볼수있다(26). 방

사선수술의시작단계에서는단순한엑스선사진과엑스선

발생기를 가지고 방사선수술을 시행함으로써 의도했던 성

과를얻지못하는시행착오를겪었으나컴퓨터단층촬영, 자

기공명영상등의학영상기술이 발달하고컴퓨터의발전과

감마나이프, 전자선형가속기와 같은 방사선 집속 및 조사

기술의발전이결합되면서최근방사선수술은첨단비침습

적치료법으로써자리를잡았다(27~32). 본 특집에서는방

사선수술의 개념, 역사와 발전 과정을 돌아보고 현재 상태

를바탕으로방사선수술의미래를예측하여보았다.

방사선수술의 개념 및 대상

방사선수술의기본개념은돋보기를생각해보면이해하

기 쉽다. 우리가 일상생활에서 접하는 햇빛은 우리를 따뜻

하게해주지만돋보기를이용하여햇빛을한곳에집중시키

면 종이를 태우는 위력을 발휘한다. 마찬가지로 방사선수

술은하나하나는위험하지않은방사선빔을한곳에집중

시켜 그 곳에 있는 조직을 파괴하면서도 각각의 빔이 지나

가는 도중에 있는 정상 조직에는 영향을 미치지 않는 것을

목표로한다. 실제방사선수술에서는방사선을집중시키는

기술의 한계로 인해 표적이 되는 종양이 모두 사멸할 만큼

많은 방사선을 한번에 조사하지는 못하지만 최소한 종양의

성장을 억제하거나 뇌동정맥기형을 폐색시킬 만큼의 방사

선은조사할수있다. 이와같이방사선수술의기본개념은

전통적인 방사선치료의 기본 개념인“Four Rs (Reoxy-

genation, Reassortment, Repopulation, Repair)”를 적

용하는 것이 아니라 표적에 포함된 모든 세포의 파괴를 목

표로 한다는 점에서 분할방사선치료와는 개념적인 차이를

가지고 있다(33~39). 한편, 최근 들어서는 이러한 방사선

수술의개념을확장하여분할방사선수술도방사선수술에

포함하도록하는의견이증가하고있다.

직접눈으로보지않고영상을이용하여방사선을집중시

키는 방사선수술의 특성에 따라 방사선수술을 적용할 수

있는대상이정해진다. 즉, 무엇보다도자기공명영상이나컴

퓨터단층촬영영상에서 병변이 명확하게 구분되어야 한다.

청신경초종, 뇌수막종, 전이성 뇌종양 등은 이러한 점에서

좋은 대상이 된다. 반면에 악성 뇌교종같은 경우, 자기공명

영상에서 조영증강되는 병변의 주위 조직으로 종양세포가

침윤하고있기때문에방사선수술의좋은대상이라고할수

는없으나최근양전자단층촬영등새로운영상을결합하여

악성뇌교종에방사선수술을적용하고자하는연구도활발

히진행되고있다(40, 41). 한편, 삼차신경통과같은기능적

질환에대한방사선수술의경우에는해당목표점이분명하

게 구분되는 정위영상을 사용해야 하며(9, 14) 뇌동정맥기

형에 대한 방사선수술시에는 혈관조영영상을 함께 사용해

야한다. 두번째로방사선을집중시키는것을생각해볼때

병변에는 100%의 방사선이 조사되고 주변 정상 조직에는

방사선이전혀조사되지않는이상적인경우에는병변의크

기에 무관하게 방사선수술을 적용할 수 있겠지만, 현실적

으로는 방사선 집중기술에 한계가 있기 때문에 주위 정상

조직에 어느 정도의 방사선이 조사된다. 종양의 직경이 두

배가되면종양의표면적은 4배가되고, 부피는 8배가된다.

즉, 종양이 커짐에 따라 방사선을 받는 종양 주위 정상조직

이 기하급수적으로 증가하기 때문에 필연적으로 방사선수

술의대상에는크기제한이따르게되고일반적으로직경이

3cm 이하인병변이적당한것으로받아들여지고있다(42).
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보통방사선수술은방사선을한번에조사하기때문에하

루에치료를끝낼수있다. 사용하는방사선수술 장비에따

라약간씩차이가나기는하지만일반적인방사선수술의과

정은 다음과 같다. 먼저 환자의 머리에 정위틀을 고정하거

나 몸에 표지자를 부착한다. 정위틀 또는 표지자는 병변의

위치를 파악하고 방사선을 조사하기 위한 좌표계의 기준이

된다. 그 다음에는 필요한 정위 영상을 얻는데 보통은 자기

공명영상이나 컴퓨터단층촬영 영상을 이용하며 경우에 따

라혈관조영 영상이나 양전자단층촬영 영상을 함께 사용하

기도 한다. 영상 촬영이 끝나면 환자는 휴식을 취하고 의료

진은방사선조사치료계획을세운다. 치료대상이되는표

적과 반드시 보존하여야 할 정상 조직을 별도로 표식하고

각각에대한조사선량을결정하고나면실제로이를조사하

는방법을결정하게되는데, 각방사선수술 장비에따른차

이는 주로 이때 나타난다. 치료 계획이 완성되면 환자를 치

료실로 이동시켜 적당한 고정 장치로 고정한 다음 치료 계

획에 따라 방사선을 조사하고 나면 방사선수술은 끝나며

정위틀을제거한다음환자를귀가시킨다.

방사선수술의 시작

방사선수술의 시작을 살펴보기 위해서 그 기초가 되는

정위수술의발달과방사선치료의발달을먼저간단하게정

리하였다. 정위수술은 앞 장에서 언급한 바와 같이 두개골

에 정위틀을 고정하는 것에서 시작하였다. 1908년 영국 신

경외과 의사인 Victor Horsley와 수학자인 Robert H.

Clarke는 머리뼈에고정하는정위장치를처음으로고안하

여정위수술의길을열었다. 그 후 1940년대에서 1950년대

에걸쳐미국신경외과의사인 Ernest A. Spiegel과 Henry

T. Wycis, 스웨덴의 Lars Leksell, 프랑스의 Jean Talai-

rach, 독일의 Traugott Riechert 등이 독자적인 정위수술

장비를 고안하였다(26, 43 ~ 46). 한편, 독일물리학자

Wilhelm Conrad Rötgen이 1895년처음엑스선을발견한

이후, 엑스선은 바로 여러 치료에 이용되었다. 이러한 배경

에서방사선수술의개념을정립하고최초로방사선수술을

시도한사람은 Lars Leksell로알려져있다. 그는 1951년엑

스선 발생기를 정위틀에 고정시킨 후 반원 형태의 호를 따

라엑스선 발생기를 움직이면서 방사선을 조사하는 방법을

통해 방사선을 집중시켰다(Figure 1). 그의 처음 장치에는

큰 문제가 있었는데 이는 그가 사용한 장치에서 발생되는

엑스선의에너지가너무낮아두개골을투과하는양이너무

적었던 점이다. 그가 사용한 엑스선 발생장치는 우리가 일

상적으로 접하는 단순엑스선 촬영장치와 같은 에너지를 사

용하였는데 단순엑스선촬영 사진이라는 것이 골밀도가 높

Figure 1. The first trial of stereotactic radiosurgery used a 200 kVp
X-ray tube mounted on a stereotactic frame (Courtesy of
Elekta AB. Stockholm, Sweden).

Figure 2. Lars Leksell (left) is preparing a radiosurgery with a proton
beam generated by the Uppsala synchrocyclotron in 1960
(Courtesy of Elekta AB. Stockholm, Sweden).
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은 조직을 엑스선이 투과하지 못하여 나타나는 영상이라는

점을생각해보면당연한결과였다. 

이후 Leksell은 물리 및 생리학자인 Bjore Larsson과 함

께 양성자를 이용한 방사선수술을 시도하였다(Figure 2).

이는양성자가엑스선에비하여방사선수술에유리한근본

적속성을가지고있기때문이었다. 즉, 양성자의무게는전

자에비하여약1,836배무겁기때문에큰에너지를가진양

성자가우리몸에들어오면처음에는주위전자들을무시하

고 직진하게 된다. 그러나 작기는 하지만 점점 에너지를 잃

어버린 양성자는 점차 전자의 존재를 무시할 수 없게 되어

직진하지못하고특정깊이에서가진에너지의대부분을잃

고 정지하게 된다. 이러한 에너지 전달 특성을 브라그피크

(Bragg Peak)라 부르는데, 입사시키는 양성자의 에너지를

조절함으로써 양성자가 에너지를 잃어버리는 깊이를 조절

할수있다. 즉, 적당한에너지의양성자를조사시키면중간

에 있는 정상 세포에는 에너지를 적게 전달하면서도 특정

깊이에있는종양에는많은에너지를전달할수있는것이

다. 이러한 물리적 장점에도 불구하고 양성자를 이용한 방

사선수술은쇠퇴하게되었는데이는우선거대하고값비싼

양성자가속기가있어야만했고, 환자에따라준비하는과정

이 당시 기술로서는 너무 복잡하고 어려웠기 때문이다. 양

성자를 이용한 방사선수술 또는 치료는 관련 기술의 발전

에따라최근다시주목을받고있다(47~50).

양성자 방사선수술에 어려움을 겪은 Leksell과 Larsson

은 단순방사선촬영에서 사용하는 엑스선보다 에너지가 높

은 60Co에서 발생되는 감마선을 이용한 방사선수술장치를

고안하고, 1968년스웨덴스톡홀롬에있는 Sophiahemmet

에서 최초로 환자 치료에 이용하였다. 이 장비는 179개의
60Co 방사선원을 반구 형태로 배치한 뒤 각각의 빔들이 한

초점에집중되도록한장비로서Gamma Knife라이름지었

다(Figure 3)(30, 32, 51).

한편, 일반적 방사선치료에 사용되는 전자선형가속기를

사용한 방사선수술은 1983년 아르헨티나의 Oswaldo

Betti와 VE Derechinsky에 의해 시작되었다. 이들은 환자

에게 Talairach 정위틀을씌운뒤반원형호를따라움직이

는의자에환자를고정시킨후전자선형가속기를역시호를

따라 움직여서 방사선을 집중하는 방식을 사용하였다. 이

후, 여러가지방법으로개조된전자선형가속기를사용한방사

선 수술법이 사용되었다. 비슷한 시기에 이탈리아의 Fede-

rico Colombo, 독일의 Volker Sturm, 스페인의 Barcia-
Salorio, 미국의 Ken Winston과 Wendell Lutz, 미국의

William Friedman과 Frank Bova 등도전자선형가속기에

방사선수술을위한장비를덧붙이는방식으로방사선수술

을 시행하였다(52~56). 이와 같이 여러 가지 방법으로 방

사선수술이시행되었으나이때까지방사선수술은두개강

내에위치한병변만을치료대상으로하였다.

방사선수술의 발전

감마나이프를이용한방사선수술은 1960년대후반에시

작되었으나초창기에는널리확대되지못하였다. 이는주로

병변의 위치 파악과 방사선치료 계획을 세우기 위한 기술

이 아직 부족하였기 때문이었다. 즉, 방사선수술 초기에는

뇌 내부 병변의 위치를 파악하기 위하여 단순엑스선 영상,

pneumoencephalogram, 혈관조영영상 등을 사용하였는

데, 이는 1mm 이하의정확도를요구하는현대방사선수술

의 기준에는 매우 부적합한 방법들이었다. 이후, 1970년대

Figure 3. Lars Lekell and the first Gamma Knife (Courtesy of Elekta
AB, Stockholm, Sweden).
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컴퓨터단층촬영 영상이 도입되면서 방사선수술은 활기를

띄기 시작하였으며 1980년대 자기공명영상을 사용하게 되

면서 본격적인 궤도에 오르게 되었다. 한편, 방사선치료계

획기술의발전은컴퓨터의발전과궤를같이하였다. 즉, 초

창기 수작업을 통한 계산은 필름으로 출력한 자기공명영상

과 메인 컴퓨터를 이용한 방법으로 발전하였고 다시 Pic-

ture Archiving and Communication System과 3차원 그

래픽을 사용하는 컴퓨터를 이용한 치료계획으로 발전하였

으며 최근에는 사용자가 표적과 위험 부위 그리고 조사 방

사선량을 결정하여 주면 최적의 방사선조사 치료계획을 찾

아주는 역계산 방식까지 등장하여 이용되고 있다(57~66).

이러한 발전 과정에서 Gamma Knife는 201개의 방사선을

이용하는B-type, 자동환자이송장치를갖춘C-type, 콜리메

이터헬멧을내장하고내부크기를확대한Perfexion 등으로

발전하였다(Elekta AB, Stockholm, Sweden, Figure 4A).

전자선형가속기를 이용한 방사선수술도 눈부신 발전을

하였다. 일반 방사선치료를 위해 사용하는 가속기에 몇 가

지특수장비를부착하여방사선수술을시행하던초창기에

는 대부분의 병원에서 모든 방사선치료가 끝난 후에야 방

사선수술을시작하였다. 이에따라치료할수있는환자수

가 매우 제한적이었으며 방사선수술 전용 치료계획시스템

도 정립되지 않았다. 더욱이 각 병원에서 보유하고 있는 장

비에 자체적으로 방사선수술장비를 제작하여 사용함으로

써 표준화된 치료법 대신 다양한 방법이 사용되고 있었다.

이러한 상황에서도 방사선수술의 대상은 계속 증가하였고

마침내 방사선수술 전용 선형가속기가 등장하였다. 첫 번

Figure 4. A) Gamma Knife Perfexion (Courtesy of Elekta Korea). 
B) Novalis Shaped Beam Surgery (Courtesy of BrainLAB Korea). 
C) CyberKnife G4 (Courtesy of CyberKnife Korea). 
D) Tomotherapy (Courtesy of Oncology Total Solution).

A B

C D
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째로 상용화된 방사선수술 전용가속기는 Varian 600SR이

었다. 이후 2001년에는 이 장비에 방사선을 조사하는 방향

에서 보이는 병변의 모양에 따라 빔의 모양을 바꿔주는 미

세다엽시준기(micro-multileaf collimator)를 결합한 No-

valis (BrainLAB, Munich, Germany, Figure 4B)가 등장

하여 미국의 Tim Solberg와 Antonio DeSalles가 최초로

학계에 보고하였다(58, 67, 68). 한편, 미국의 John Adler

는 Accuray사와함께새로운개념의방사선수술장비를고

안하였다.  Neurotron-1000으로 명명된 이 장비는 무게

180kg인 개조된 선형가속기를 공장에서 부품 결합에 사용

하던 정밀 로봇에 장착하였다. 이 장비는 로봇 팔의 위치와

각도에 따라 다양한 방법으로 가느다란 빔을 조사함으로써

그동안 감마나이프와 다른 전자선형가속기 방사선 수술에

서 기본을 이루고 있던 iso-center, 즉 방사선이 집중되는

초점의 개념에서 벗어나, 병변의 모양에 따라 방사선을 조

사하는 위치와 방향을 변화시켰다. 이 장비는 향후 Cyber-

Knife로 발전하여 현재는 더욱 가벼운 전자가속기를 사용

하면서 다양한 신기술이 적용된 4세대 장비가 상용화 되었

다(Accuray, Sunnyvale, USA, Figure 4C)(26, 69~72).

CyberKnife는환자머리에정위틀을고정하는대신머리뼈

의엑스선사진을치료도중실시간으로획득하여미리촬영

한 컴퓨터단층촬영 영상으로 재구성한 머리뼈 사진과 비교

하여 환자의 움직임을 보정하는 시스템을 적용함으로써 정

위틀이없는방사선수술을구현하였다.

한편 Tomotherapy도 방사선수술 장비로 언급되어야

하는데, 이는 Spiral CT와 같이 돌면서 진행하는 방식으로

방사선을 조사하는 장비이다(Tomotherapy Inc., Madi-

son, USA, Figure 4D). CT 영상을얻기위해엑스선발생

장치가돌듯이그자리에전자선형가속기를배치하여돌면

서방사선을조사하는것이다. 전자선형가속기끝에는방사

선을 개폐할 수 있는 작은 시준기가 있기 때문에 방사선이

조사되는위치와시간을조절할수있으며이러한방식으로

병변의 모양에 맞추어 방사선을 조사한다(73, 74). 현재

Tomotherpay는 대표적인 세기조절방사선치료(intensity

modulated radiation therapy) 장비이나근본적으로방사

선 수술에도 적용할 수 있으며 실제로 이를 이용한 방사선

수술이증가하고있다.

위에서언급한장비들의발전과함께한번에고선량의방

사선을 조사하였을 때의 방사선 생물학적 지식도 축적되었

다. 이에대해서는다음내용에서자세히논의될것이다. 이

러한 기술의 발전과 지식의 축적에 힘입어 방사선수술의

적용대상도계속확대되어왔다. 초창기에는청신경초종이

나 뇌동정맥기형 등이 주 대상이었으나 점차 시신경 등 주

요 부위에 위치한 종양, 즉 뇌하수체종양, 뇌기저부 뇌수막

종 등과 기타 위험부위에 위치한 종양들도 방사선수술의

대상에 속속 포함되었다. 다른 부위의 암이 뇌로 전이된 전

이성뇌종양또한방사선수술의좋은대상이되었다. 한편,

Novalis와 CyberKnife는 새로운가능성을제시하였다. 즉,

머리부위에만방사선을조사할수있는감마나이프와는달

리, 두장비모두전신어느부위에나방사선을조사할수있

다. 병변의 위치를 파악하고 환자를 고정시키며 호흡에 따

른병변의위치변화를추적할수있는기술이발달함에따

라최근에는척수병변에대한방사선수술이급증하였으며

그 외 각종 장기에서 발생한 암의 치료에도 방사선수술이

적용되고있다.

방사선수술의 미래

방사선수술은이제여러뇌병변에대한보조치료또는최

초치료법으로자리를잡았으며척수병변및각종암으로적

용대상이확대되고있다. 방사선수술의미래에대해생각해

보면 방사선수술의 정의의 변화, 관련 기술의 발전과 이에

따른적용범위의확대등을고려해볼수있다(35, 75).

먼저, 한번에정위적으로결정한표적에고선량의방사선

을조사하여표적내부에있는세포들의사멸을추구하면서

주위정상조직은보호하는것이방사선수술이라는개념에

변화가 생기고 있다. 이는 방사선수술의 대상이 3cm 이하

로 제한되는 것에서 벗어나 보다 큰 병변을 치료하고자 하

는 경우와 시신경이나 척수와 같이 방사선에 매우 민감한

조직에 가까운 병변을 치료하고자 하는 경우, 한번에 방사

선을 조사하는 대신 3~5차례에 나누어 조사하는 분할방사

선수술(fractionated steroetactic radiosurgery)이 시행되

10 방사선수술 소개

Chung HT·Kim DG
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면서 방사선수술의 개념이 확대되는 현상이다. 앞서 방사

선수술의 개념에서 언급한 바와 같이 방사선수술 대상의

크기가 제한되는 것은 주위 정상 조직을 보호하기 위한 것

인데, 분할하여방사선을조사함으로써정상조직을보호할

수 있는 가능성을 높이면서 보다 큰 병변을 치료하고자 하

는 목적에서 분할방사선수술이 시행되고 있으며 위험부위

근처의 병변에 대해서도 같은 원리가 적용된다. 이러한 분

할방사선수술의 등장은 Novalis나 CyberKnife와 같은 장

비의 등장과도 연관이 있는데 두 장비의 경우 정위틀을 사

용하지 않고 방사선수술을 시행할 수 있기 때문에 분할방

사선수술이 상대적으로 쉬워졌으며 체부 병변을 대상으로

하면서뇌병변보다는크기가큰병변이많아졌기때문이다.

이와 같이 분할방사선수술이 확대되면서 개념적인 정립의

필요성이 대두되었다. 즉 정위적 분할 방사선치료(frac-

tionated stereotactic radiotherapy)와의구분이모호해진

것이다. 이에 관해 여러 논의가 있어 왔으며 최근에는 5회

이하로 분할하여 정위적으로 방사선을 조사하는 것까지를

방사선수술로 인정하자는 의견이 제시되었으며 향후에는

이렇게 확대된 의미에서 방사선수술이 받아들여질 것으로

예측된다(76~ 81).

방사선수술의 기술 면에서도 많은 변화가 예상된다. 먼

저 영상 분야에서 현재의 자기공명영상, 컴퓨터단층촬영영

상, 혈관조영영상과같은해부학적영상외에양전자단층촬

영영상, 기능적자기공명영상, 뇌자도(magnetoencephalo-

graphy)영상, 확산텐서영상(difussion tensor iamge) 등

다양한영상들을결합하여병변을정의하고주요정상조직

을구분함으로써보다효율적이고안전한방사선수술을시

행할수있게될것이다. 정상조직을보호한다는면에서볼

때 아직 초기 단계이기는 하나 방사선에 대한 표적의 반응

을 촉진시키거나(radiosensitization) 주변 정상 조직의 반

응을 억제하는(radiation protection) 약제들이 개발되어

방사선수술에 이용됨으로써 표적에는 보다 많은 방사선을

조사하면서도정상조직을보호하는것이가능해질것이다.

장비 면에서 보면 방사선 조사와 동시에 정위 영상을 획득

하여 환자의 움직임을 보정하는 실시간 영상 기술, 정위틀

을사용하지않는방사선수술 기술, 호흡에따른병변의위

치변화를추적하여방사선조사위치를실시간으로변화시

키는기술등이더욱발전할것으로생각된다.

방사선수술의개념확대와기술의발전은방사선수술을

적용할수있는질환의확대로이어질것이다. 현재방사선

수술은 주로 두개강내 병변을 대상으로 하며 척수병변 및

각종 암에 대한 방사선수술이 확대되고 있는 추세이다. 이

러한 새로운 시도에 대한 좋은 치료 성적이 속속 보고되고

있으며장기적결과에대한보고가축적됨에따라방사선수

술의적용대상은더욱확대될것으로생각된다.

결 론

1960년대 후반 최초로 환자 치료에 이용되기 시작한 방

사선수술은관련기술의발달과방사선생물학지식이축적

되면서 적용 범위가 확대되기 시작하였고 현재는 뇌 및 척

수부위의각종질환에대한보조치료또는최초치료법으

로 확고하게 자리를 잡았으며 각종 암 치료에도 적용되고

있다. 이는 수술과 비슷한 치료 효과를 보이면서도 합병증

비율이 낮은 방사선수술의 특성 때문인데, 방사선수술 관

련장비및기술이지금도빠른속도로발전해가고있는점

을 고려할 때 방사선수술의 효율성 및 안전성은 더욱 증대

될것이며그에따라적용범위도더욱넓어질것으로판단

된다.
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 최근 그 적용범위가 확대됨에 따라 중요성이 부각되고 있는 방사선수술에 대하여 역사에서부터 실제 이용 범

위까지 광범위하게 소개하고 있다. 방사선수술은 감마나이프를 이용한 뇌질환에 대하여 시작되어 왔으나 뇌 이외에 척

추, 폐, 간 등에 대한 방사선수술의 역사도 상당히 오래되었으며 폐에 대한 방사선수술은 일본 뿐 아니라 우리나라에서

도 이미 많은 임상결과를 SCI 논문에 발표하였고 뇌에 대한 방사선수술과 같은 정도의 역사를 지니고 있다. 방사선수

술에 대한 review article로 가치가 있으나 향후에는 extracranial 부분에 대해서 문헌고찰을 통해서라도 같이 다

루는 것이 필요할 것으로 사료된다. 아니면 이 논문의 경우 뇌의 방사선수술로 국한하는 것이 고려되어야 하겠다.

최 은 경 (울산의대 방사선종양학과)

본 논문은 신경외과 영역에서는 익숙한 방사선수술에 대한 개념, 역사와 발전 과정, 그리고 방사선수술의 발전 가능성을

소개하여 방사선수술 전반에 대한 소개에 충실한 기술을 하였다. 신경외과의 정위적 방법을 이용하는 특성상 방사선수술

은 신경외과 영역에서 시작되었고 발전하였으나 의학영상기술의 발달, 컴퓨터의 발전 그리고 방사선 집속 및 조사기술의

발전과 더불어 치료대상의 범위가 두개강 내에서 벗어나 넓어지고 있으며 임상적 효과 면에서도 많은 발전을 이루었다.

더욱이 방사선수술이 의료기술 및 과학의 발전을 직접적으로 반영한다는 면에서 그 발전 가능성은 무한하다 할 수 있겠

다. 그러나 한편 현재의 방사선수술의 한계를 파악하고 그 적응 대상을 적절히 선별해야 할 필요가 있으며 이러한 과정

을통해서만이앞으로방사선수술치료대상의범위가넓어지는것에대한과학적객관성을유지할수있을것이다.

박 용 구 (연세의대 신경외과)
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