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ABSTRACT 
 

Functional Neurosurgery for Psychiatric Disease 
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Despite a long and controversial history, psychosurgery has persisted as a modern treatment option for some sev-
ere, medically intractable psychiatric disorders. The empirical basis of psychosurgery is weak because of the lack 
of well-designed investigations. Several carefully conducted studies in which independent evaluation has been 
made, however, show convincingly that highly selective stereotactic operations on the brain can benefit some care-
fully selected, chronically ill psychiatric patients with a low rate of unwanted side effects. The goal of this article 
is to review the current state of psychosurgery. In this review, the definition of psychosurgery, patient selection 
criteria, and anatomical and physiological rationales for anterior cingulotomy, subcaudate tractotomy, anterior 
capsulotomy, limbic leukotomy, vagus nerve stimulation and deep brain stimulation are discussed. (Korean J 
Psychopharmacol 2003;14(2):99-107) 
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Vagus nerve stimulation·Deep brain stimulation. 
 
 

 
서     론 

 

psychosurgery는 그 유용성에 대하여 많은 논란이 

있었음에도 불구하고 정신질환의 치료방법의 하나로 발

전해왔다. 1950년대 이후 정신질환에 대한 약물요법의 

비약적인 발전으로 인해 수술적 치료에 대한 관심이 줄

어들었으나 약물치료 등의 비수술적 치료법으로 치료가 

되지 않는 일부의 난치성 정신질환 환자의 치료에 중요

한 치료법으로 인정되고 있다. 또한 최근 신경과학 및 각

종 영상장비의 발달로 말미암아 limbic system에 대한 

생물학적 해부학적 지식이 축적되고 수술적 치료가 필요

한 정신질환 환자들에 대한 비교적 정확한 선택이 가능

해지면서 psychosurgery의 유용성에 대하여 긍정적인 

결과들이 보고되고있다. 본 종설에서는 psychosurgery

중 비교적 많이 시행되고있는 anterior cingulotomy, 

subcaudate tractotomy, limbic leukotomy, anterior 

capsulotomy에 대하여 수술방법의 발전, 적응증 및 수
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술결과를 살펴보고 최근 우울증치료에 효과가 있다고 보

고되고있는 미주신경자극술(vagus nerve stimulation：

VNS)과 파킨슨병의 치료에 이용되는 심부뇌자극술(deep 

brain stimulation：DBS)의 강박장애의 치료효과에 대하

여 약술하고자 한다. 

 

본     론 
 

1. Psychosurgery의 역사 

고대사회에서의 초기 psychosurgery는 정신질환자에 

대해 시행된 두개골 천공술이었다. 그러나 현대적 의미의 

psychosurgery는 1891년 Burckardt1)가 여섯명의 치

매와 공격성향을 가진 환자들에게 양쪽 대뇌피질의 일부

를 제거하는 시술로 볼 수 있다. Burckhardt의 보고 이

후로 정신질환자의 치료에 다양한 외과수술 방법들이 시

도되어 왔다.2) 1935년 Fulton과 Jacobson3)은 동물의 

전두엽을 제거함으로써 과제 수행(task performance)

의 실패로 인한 신경증적 반응을 줄일 수 있음을 보고하

였다. 이러한 실험적 보고를 바탕으로 혈관조영술의 개

발자인 Egas Moniz4)가 그의 동료 신경외과의사인 Al-
meida Lima의 도움을 받아서 정신질환자의 뇌에 무수알

콜을 주입하여 prefrontal leukotomy를 시행하였다. Mo-
niz는 20명의 환자중 14명의 환자에게서 치료효과를 보

고하였다. 당시는 정신질환의 치료로 격리이외에는 특별

한 방법이 없었고 환자 수용소도 매우 적어 정신질환자

의 치료 및 관리가 큰 사회적 문제가 되었던 시기였다. 

따라서 prefrontal leukotomy에 대한 장기적인 검증과 

객관적인 평가 없이 의료계 내에서 폭발적인 주목을 받

게 되었고 마침내 1949년에 Moniz는 Nobel생리-의학

상을 수상하게 되었다. 

신경정신과의사인 Walter Freeman은 Moniz의 보고

가 있은 수개월 뒤 신경외과의사인 James Watts의 도

움으로 미국에서 최초의 prefrontal lobotomy를 시행하

였다.5) 그들은 관상봉합부위 coronal suture 에서 전두

엽 하부에 양측으로 burr hole을 뚫고 특수 제작된 leu-
kotome을 midline까지 삽입한 뒤 전두엽 백질 부위 신

경로를 절단하는 수술방법을 개발하였다(그림 1). 1942

년 200예의 수술결과 보고는 전두엽증후군(frontal lobe 

syndrome), 간질, 무감동증, 주의력 결핍, 부적절한 행동

(inappropriate behavior)등의 부작용이 있음에도 불구

하고 정신질환 치료에 효과적이었다고 하였다.6) prefron-
tal lobotomy는 여러 가지 부작용에도 불구하고 광범위

하게 이용되었는데 이는 Freeman자신이 수술법 보급에 

대한 강한 열정과 노력때문만 아니라 당시에는 다른 뚜

렷한 치료방법이 없었기 때문이었다. 

Tooth와 Newton7)은 1943년에서 1954년까지 stan-
dard prefrontal lobotomy를 시행 받은 10,365명의 환

자들을 분석하였는데 70%에서 증상의 호전을 보였으며 

6%의 치사율, 1%의 간질 합병증을 보고하였다. 1940년

대 후반 bilateral inferior leukotomy, bimedial leuko-
tomy, orbital gyrus undercutting 등의 방법들이 개발

되었다. cerebral topectomy 및 anterior cingulectomy 

등도 이시기에 개발된 수술법이다. Freeman8)은 transor-
bital leukotomy를 개발하였는데 이 수술법은 위 눈꺼풀 

밑으로 소형의 수술기구를 삽입한 뒤 안와상부를 뚫고 

frontal orbital cortex의 thalamofrontal radiation을 긁

어내서 손상시키는 방법이다. 이는“ice-pick procedure”

라고도 불리웠고 최소한의 국소마취로 시술이 가능하여 

당시에 광범위하게 이용된 수술방법이었다. 당시의 광범

위하고 무분별한 수술행위는 psychosurgery의 성적을 

낮추고 각종 합병증의 발생을 증가시켰다. 

그러나, 정위기구(stereotactic device)의 개발로 psy-
chosurgery의 획기적인 발전이 이루어졌다. 정위 수술

기법의 도입으로 뇌안의 목표지점을 정확하게 파괴시킬 

수 있게 되었다. Foltz와 White9)는 stereotactic ante-
rior cingulotomy(1962)를 시행하였으며 Knight10)는 

subcaudate tractotomy(1964)를 시행하였다. Lars Lek-

Figure 1. Schematic drawings of methods for prefrontal 
lobotomy by Freeman and Watts. 
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sell11)역시 anterior capsulotomy를 시행하였으며 Kelly

는 limbic leukotomy(subcaudate tractotomy and cin-
guolotomy, 1973)를 시행하였다. 이 시기에 hypothala-
motomy, bilateral amygdalotomy, thalamotomy 등의 

수술 방법도 보고되었다. 

1954년 chlorpromazine의 개발로 정신질환의 효과적

인 약물치료가 가능하게 되었다. 효과적인 약물치료의 

도입, 수술적 치료의 남용과 합병증 등으로 인하여 psy-
chosurgery의 이용은 거의 자취를 감추게 되었다. 그러

나 새로운 약물들이 속속 개발되고 있음에도 불구하고 

소수의 약물치료에 반응하지 않는 정신질환자들은 수술

적 치료의 대상이 되고있으며 세계적으로도 소수의 병원

에서 제한된 환자들을 대상으로 수술적 치료가 이루어지

고있다. 
 

2. Psychosurgery의 해부 및 생리학 

1937년 Moniz가 prefrontal lobotomy를 발표한 이

후 Papez12)는 감정, 기억 및 불안에 관계된 뇌회로를 발

표하였다(그림 2). 

회로의 구성은 hypothalamus, septal area, hippocam-
pus, mammillary body, anterior thalamic nuclei, cin-
gulate gyrus 및 이들간의 상호 연결로이다. 이들 구조

물들은 limbic system을 포함하는 것으로 1952년 

McLean13)은 anterior temporal cortex, amygdala, dor-
somedial thalamic nuclei 등을 포함하는 새로운 회로를 

제안한다. 정신질환에 대한 신경외과적인 수술은 이들 

구조물들에 대한 외과적 시술을 말하는 것으로 일부의 

학자들은 psychosurgery라는 용어보다는 limbic system 

surgery라는 용어를 선호하기도 한다. 

비록, 감정(emotion)에 대한 신경해부학적 및 신경생

화학적인 기전에 대하여서는 자세히 알려져 있지 않으나 

Papez 회로와 cortico-striato-thalamic 회로의 상호

연결이 정동장애, 강박장애 및 불안장애의 주된 병리기

전으로 설명되고 있다. anterior cingulum과 같은 limbic 

system의 일부를 전기적으로 자극하여 자율신경계의 반

응과 불안증의 정도를 조절할 수 있다. hypothalamus를 

자극하는 경우, 자율신경계, 내분비계 및 다양한 운동기

능의 변화를 초래한다. 즉, hypothalamus는 정서적인 상

태의 표현의 정도를 조절하는 역할을 수행한다. Papez 

circuit는 hypothalamus로의 통로 역할을 하게 된다. 

paralimbic structure는 limbic system proper와 cortex

사이를 연결해주는 역할을 한다. 결국 limbic system의 

역할은 체감각 및 내장감각을 고위 뇌피질과 연결시켜서 

정신활동(psychic process)에 정서적인 색깔을 입히는 

역할을 한다. 정서장애나 인지기능 장애를 보이는 각종 

정신질환들은 limbic system의 조절기능장애로 인하여 

발병하는 것으로 보여진다. 정동장애에 대한 현대의 신

경생물학적 모델도 역시 limbic system과 그 연관 구조

물들의 역할에 대하여 강조하고 있다. 

신경외과, 생리학, 영상학적인 연구결과들은 강박장애

의 병태생리기전으로 orbitofrontal cortex, striatum, 

thalamus, anterior cingulate cortex로 구성되는 회로

의 역할에 대하여 주목하고있다. frontal-striatal-pal-
lido-thalamic-frontal loop는 운동기능의 조절뿐만 아

니라 강박장애의 몇몇 증상들과도 연관되어있다. MRI소

견상 striatum의 국소이상 및 caudate nucleus의 크기

감소를 확인할 수 있다. 여러 종류의 neurochemical 

model들은 우울장애가 monoaminergic system의 기능

이상으로 인하여 발병하며 특히 강박장애는 serotoner-
gic system의 장애와 관련되고 있다고 본다. 비록 우울

증, 강박장애, 불안장애 등에 관한 정확한 기전은 밝혀져 

있지않으나 basal ganglia, limbic system, frontal cortex 

등은 이들 질환의 발생에 매우 중요한 역할을 하는 것으

로 보여진다. 
 

3. 환자의 선택 

만성적이고 각종치료에 난치성인 중증환자들의 일부가 

수술치료의 대상이 된다. 정신질환은 약물치료, 정신치료 
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Figure 2. Papez circuits. 
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및 전기충격치료 등 각종 치료방법에 효과가 없었던 경

우를 대상으로 한다. 수술여부의 결정은 수술로 인한 각

종 합병증과 수술로 인한 이익의 득실을 잘 고려하여 결

정해야 한다. 

DSM-Ⅳ에서는 수술적 치료로 도움을 얻을 수 있는 

정신질환으로 강박장애, 양극성 정동장애 및 불안증, 우

울증 및 강박신경장애의 혼합증상을 가진 환자들을 포함

하였다. 

정신분열증은 현재 수술적응이 되지않으며 인격장애, 

약물중독의 경우도 적응이 되지 않는다. 드물게 과도한 

폭력성이나 자살 및 자해 행동을 보이는 경우 bilateral 

amygdalotomy, thalamotomy 또는 hypothalamotomy 

등의 치료가 고려된다. 수술적 치료의 대상이 되기 위하

여서는 철저한 검증을 통해 질병의 severity, chronicity, 

disability, treatment refractoriness에 대하여 평가가 

필요하다. chronicity는 적어도 1년 이상 증상이 지속되

어야 한다. 치료에 대한 refractoriness는 적어도 5년 

이상의 치료경과 관찰을 필요로 한다. severity는 신뢰도 

있는 검사법(YBOCS score 20점이상, BDI score 30점 

이상)을 이용하여 측정되어야 한다. disability는 global 

assessment of function(GAF) 50점 이하를 기준으로 

측정할 수 있다. 또한 환자 및 보호자들로부터 수술적 치

료 뿐만 아니라 수술 후 시행되는 정신과치료에도 동의

를 얻어야 한다. 저자들의 강박장애환자의 수술 필요성

을 결정하는 기준은 다음과 같다(표 1). 
 

4. 외과적 치료 

다양한 수술 방법이 소개되어 있으나 현재 본 종설에 

소개하는 네 가지 방법이 가장 안전하고 효과적인 방법으

로 인정되고있다. 수술은 양측(bilateral)으로 수행되고 

정확한 병소를 만들기 위해 정위수술 기법을 이용한다. 

본 종설에 소개되는 수술방법은 정위수술법을 이용하

는 subcaudate tractotomy, anterior cingulotomy, lim-
bic leukotomy, anterior capsulotomy 및 전기자극 치

료인 vagus nerve stimulation과 심부뇌자극술(deep 

brain stimulation)이다. 
 

1) Subcaudate tractotomy 

subcaudate tractotmy는 Knight10)에 의해 1964년

에 소개되었다. standard prefrontal lobotomy의 부작

용을 줄이기 위하여 시도되었다. orbital cortex와 cau-
date nucleus하부의 substantia innominata사이의 백질 

연결을 끊어주는 방법으로 우울증, 강박 신경증, 불안 신

경증의 치료에 이용되고있다. 수술은 정위수술기법을 이

용한다. 중앙선에서 측방으로 15 mm, planum sphenoi-
dale상방 10~11 mm 부위에 yttrium-90방사선 동위

원소를 삽입하여 병소를 만든다. 병소의 크기는 약 2 mL

가 되도록 한다. 

우울증과 강박 신경증환자의 2/3에서 완전한 증상의 소

실 및 호전을 확인할 수 있다.14) 1975년 Goktepe 등15)

은 208명의 환자를 2.5년간의 추적관찰을 통해 subcau-
date tractotomy의 수술결과를 보고하였는데 약 68%의 

우울증환자와 62.5%의 불안 신경증환자 및 50%의 강

박장애 환자에서 양호한 수술결과를 얻었다. 그러나 정

신 분열증, 인격장애, 약물 및 알코올 중독 환자들에서는 

치료효과가 낮았다. 합병증의 발생율은 낮아서 약 2.2%

의 환자에서 수술 후 일시적인 경련, 6.7%에서 인격의 

변화증상을 호소하였다. 추적기간 중 3명의 환자가 자살

했으며 삽입한 yttrium의 이동으로 인한 hypothalamus

손상으로 한명이 사망하였다.15) 
 

2) Anterior cingulotomy 

Fulton 등16)은 anterior cingulum이 수술적 치료의 

적절한 target임을 주장하였다. 초기 cingulotomy는 개

두술을 통해 이루어졌다. Foltz와 White9)는 stereotac-
tic cingulotomy를 불인성 동통의 치료에 이용하였는데 

만성 통증환자중 불안증 및 우울증이 동반된 환자들에게

서 특히 수술효과가 뛰어났음을 보고하였다. Ballatine 

등17)은 cingulotomy의 안정성과 효과를 보고하였으며 

Table 1. Indications of psychosurgery for intractable ob-
sessive compulsive disorders 

1. 강박장애의 진단기준에 합당해야 한다. 

2. 강박장애의 이환 기간이 3년 이상 되어야 한다. 
3. 3년 이상의 종합적인 정신과적 치료에 효과가 없었으며 
각종 부작용으로 인하여 더 이상 치료가 불가능한 경우 

4. 동반된 다른 종류의 정신질환이 있는 경우 이에 대한 철
저한 정신과적 평가와 치료가 필요하다. 

5. 다른 치료방법에 대한 기대 예후가 나쁜 경우 

6. 수술에 대한 환자의 동의 
7. 환자의 충분한 수술 전 평가와 수술 후 정신과적 재활에 
대한 적극적인 치료동의 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

하  윤 등 

 103 

지난 30년간 대표적인 수술기법으로 인정되어왔다. 최근

들어 우울증, 불안증, 강박장애 등의 치료에 이용되고있

으며 또한 만성 불인통 환자에게도 이용되고있다. 

초기에는 ventriculography를 이용하여 좌표설정을 하

였으나 최근에는 MRI를 이용한 정위수술좌표설정으로 

수술을 시행하고있다. 목표지점은 중앙선에서 7 mm측방, 

측두전각 끝부분에서 20~25 mm후방부위이다. 병소는 

thermocoagulation으로 생성한다. 수술 중 intraopera-
tive stimulation은 일반적으로 시행하지 않으나 신경학

적 검사를 자주 시행하여 하지의 운동 및 감각기능의 소

실 여부를 확인해야한다. 수술 후 MRI를 시행하여 병변

의 위치와 크기를 확인한다. 

불안 신경증은 초기에 호전되나 우울증 및 강박장애는 

천천히 호전된다. 일반적으로 6주에서 12주 정도의 불응

기를 가지며 수술전 환자 및 정신과의사에게 자세히 설

명해 주어야한다. 3~6개월 이후에도 호전이 없는 경우 

재수술을 고려해야 한다. 1987년 Ballantine 등17)은 198

명의 양측성 cingulotomy를 받은 환자의 추적결과를 발

표하였는데 8.6년 동안의 추적 기간동안 우울증환자의 

62%, 강박 신경증환자의 56%에서 증상의 호전을 보였

다. 1962년부터 MGH에서 시행된 800예의 cingulotomy

환자들 중 수술로 인한 사망 및 감염의 합병증은 없었으

며 1예에서 ventricular needle 삽입으로 인한 혈관 손

상으로 신경학적 결손의 합병증을 보고하였다. 우울증이 

동반된 만성 통증환자의 경우 수술 후 I.Q.가 수술 전보다 

높아졌다는 보고도 있다. 

저자들이 14명의 강박장애환자를 대상으로 시행한 

anterior cingulotomy의 치료결과도 Y-BOCS, CGI-S, 

CGI, HAM-D, HAM-A점수가 의의 있게 호전되며 수

술에 의한 영구합병증은 없었다(표 2). 
 

3) Limbic leukotomy 

1973년 Kelly 등18)에 의하여 소개된 방법으로 sub-
caudate tractotomy와 anterior cingulotomy를 합친 

수술법이다. 이 수술법은 subcaudate tractotomy로 

orbital-frontal-thalamic pathway를 차단시키며 ante-
rior cingulotomy로 Papez circuit를 차단시킨다. Kelly

는 두가지 방법을 동시에 시행하는 것이 단독으로 시행

하는 경우보다 강박장애의 증상을 완화시킬 수 있음을 

보고하였다. 본 수술법은 강박장애, 불안 신경증, 우울증

의 치료에 이용된다. 수술은 정위수술기법을 이용하며 

직경 6mm정도의 작은 병소 세개를 전두엽의 lower 

medial quadrant에 만들고 각각의 cingulate gyrus에 

두개의 병소를 만든다. thermocoagulation으로 병소를 

생성하고 정확한 위치 판단은 intraoperative stimulation

을 시행하여 자율신경계 반응을 확인하여 판단한다. 

five-point scale로 평가한 방법에 의하면 강박 신경

증의 89%, 만성 불안증의 66%, 우울증의 78%에서 증

상의 호전을 확인할 수 있다.19) 수술 후 증상의 호전은 

약 1년에 걸쳐서 서서히 일어난다고 보고하였다. 일부의 

환자들에게서 기면(lethargy), 혼돈(confusion), 괄약근 

조절불량(sphincter dysfuction)을 일시적으로 호소하기

도하나 영구적인 합병증은 없었다. 수술 후 I.Q.의 호전

도 볼 수 있다. 
 

4) Anterior capsulotomy 

Talairach 등20)이 anterior capsulotomy를 최초로 시

술하였으며 Leksell11)에 의하여 정신질환의 치료에 보

편적으로 이용되게 되었다. 수술의 목적은 caudate nucleus 

head와 putamen 사이로 주행하는 internal capsule의 

anterior limb안의 frontothalamic connection을 차단시

키는 것이다. 정신분열증, 우울증, 불안 신경증, 강박장애

의 치료에 이용된다. Leksell 등이 제안한 target은 ante-
rior limb of internal capsule부위로 frontal horn의 앞

쪽끝의 5 mm하방, intercommisural plane의 20 mm 

측방이다. 수술 중 intraoperative stimulation은 target

Table 2. Postoperative changes in scales for evaluation 
of obsessive compulsive disorders 

Evaluation 
method Pre-op Post-op 6 

month 
Post-op 12 

month 
Y-BOCS 
(mean±S.D.) 34.9±4.01 24.3±7.43* 21.5±6.61* 

CGI-S 
(mean) 06.9 04.83* 04.24* 

CGI  24 21 
HAM-D 
(mean±S.D.) 27.5±11.75 16.21±0.62* 10.0±5.98* 

HAM-A 
(mean±S.D.) 16.1±7.88 09.2±7.12* 06.3±5.41* 

Y-BOC：Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, HAM-
D：Hamilton Depression Scale. HAM-A：Hamilton Anxi-
ety Scale, CGI-S：Clinical Global Improvement of Seve-
rity, CGI：Clinical Global Improvement, Wilcoxon-Sign 
Rank Test, *：p<0.01 
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확인에 그다지 도움을 주지 않는다. 병소 생성은 ther-
mocoagulation을 시행한다. Leksell의 보고에 의하면 

116명의 환자들 중 강박 신경증환자의 50%, 우울증환

자의 48%에서 만족할만한 수술결과를 보였다. 반면에 

불안 신경증환자의 20%, 정신 분열증환자의 14%만이 

증상의 호전(완전한 증상의 소실 혹은 만족할만한 호전)

을 보였다. Mindus 와 Nyman21)의 보고에 의하면 전체 

24명의 환자 중 19명에게서 일시적인 혼돈(confusion)

증상을 보였으며 일부에서 야뇨증을 보이기도 하였다. 

뇌출혈 및 간질을 보인 환자는 각각 한 명씩 이었다. 한

명은 자살하였으며 8명은 지속적인 항우울제 치료가 필

요하였다. 7명은 과도한 피로를, 4명은 기억력 장애를 호

소하였다. 체중증가는 흔하게 나타나서 평균 10%정도

의 체중증가를 보였다. 
 

5) 미주신경자극술(Vagus nerve stimulation) 

간질환자의 치료를 위해 시행한 미주신경자극술에서 

우연하게 우울증의 호전이 관찰되면서 정신과적 치료에 

반응하지않는 난치성 우울증의 치료에 미주신경자극술을 

이용되게 되었다. 미주신경은 80%이상의 구심성 감각신

경으로 구성되어있으며 nucleus solitary tract에 종지

한다. 이곳에서 뇌의 여러 부위로 투사되는데 norepine-
phrine 함유 신경핵인 locus coeruleus(LC)와 parabra-
chial nucleus를 거쳐 전두엽으로 투사된다(그림 4). 

LC의 기능을 억제 시키면 미주신경 자극을 통한 간질

억제효과가 소실되는 것으로 알려져있어 noradrenergic 

system이 간질발작억제 시스템에 중요한 역할을 할 것

으로 추정된다. 그러나 아직까지 우울증의 치료에 있어서 

LC의 역할은 불분명하여 이에 대한 추가연구가 요구된

다. 이외에도 미주신경 자극이 limbic system의 구조물

을 활성화 시킨다는 것을 양전자 방출 단층촬영으로 확

인 하였으며, 미주신경 자극 후 뇌내 serotonin, GABA, 

glutamate 등의 신경전달물질의 농도 변화가 보고되고

있다. 미주신경자극은 neurocybernetic prothesis(NCP) 

system을 사용한다. NCP system은 1997년 FDA의 

공인을 받아 약물치료에 반응하지않는 간질환자의 치료

에 이용되어 왔다. 시술은 좌측 흉곽 전면부에 피하조직

에 자극장치를 삽입하고 미주신경을 노출시킨 뒤 전극을 

미주신경에 접지 시킨다. 전극을 피하조직으로 관통 시

켜 자극장치에 연결한 뒤 피부를 봉합한다. 미주신경 자

극의 강도는 몸 바깥에서 조절이 가능하게 고안되어 있

어 환자가 우울증세로부터 편안하게 느껴지는 순간으로 

자극 강도를 조절한다. 쉰 목소리(hoarseness)가 가장 

흔한 합병증이며 그 외에 기침, 호흡곤란 등도 발생할 수 

있다. 그러나 대부분의 합병증은 일시적으로, 합병증에 

의하여 미주신경자극치료에 실패한 보고는 없었다. 미주

신경자극술의 장기간에 걸친 효과판정에 대한 보고는 아

직 없으나 수술 후 초기 추적관찰결과는 난치성 우울증

에 유용한 치료효과가 있다. 

심장에 대한 영향에 있어서도 좌측 미주신경은 우측미

Figure 3. postoperative MRI findings of stereotactic ante-
rior cingulotomy for intractable obsessive compulsive di-
sorder. 

A B 

Cingulate gyrus 

Orbito-frontal 
cortex 

Thalamus 

Hyothalamus 
amygdala 

Parabrachial nucleus 
Nucleus (PB) locus coeruleus 

Pons 

Vagus nerve Nucleus 
Track solitaris Spinal cord 

Cerebellum 

Figure 4. This diagram shows the known connections of
the nucleus tractus solitarius to the parabrachial nucleus
and the locus ceruleus (LC). Lesioning the LC in rats
eliminates the antiepileptic properties of vagus nerve
stimulation. The LC is the site of many norepinephrine-
containing neurons that have important connections to
the amygdala, hypothalamus, insula, thalamus, orbito-
frontal cortex, and other limbic regions linked to mood
and anxiety regulation. 
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주신경에 비해 심장기능에 미치는 영향이 적다. George 

등에 의하면 자극기 삽입수술도중 약 10~20초간의 일

시적인 asystole을 보고한 이외에 심장기능 저하에 대한 

보고는 없었다. 향후 미주신경자극술에 대한 난치성 우

울증 치료에 연구는 첫째, 수술후 초기에 반응을 보이지 

않는 환자들에게 자극강도의 변화를 통하여 치료효과를 

얻을 수 있는지 여부, 둘째, 초기에 치료반응을 보인 환

자들의 장기간의 증상완화효과 여부, 셋째, 미주신경자극

술의 치료효과를 예측할 수 있는 수술전 지표를 찾아내

며, 넷째, 미주신경자극으로 우울증세가 완화된 경우 약

물치료는 어떻게 유지해야 하는지 결정해야 하며, 다섯

째, 난치성 우울증의 치료에 미주신경자극술을 어느 시

점에 시술해야 할 것인지에 대한 치료지침을 만들어야 

한다. 
 

6) 심부뇌자극술(Deep brain stimulation) 

심부자극기에 의한 정신질환의 치료효과에 대하여서는 

아직까지 논란이 되고있다. 1999년 Nuttin 등22)이 최초

로 강박신경장애 환자에게서 심부뇌자극술을 시행한 후 

강박증상의 호전을 보고한 이후 미국과 유럽의 몇몇국가

의 센터에서 심부뇌자극술의 적절한 표적(target)과 자

극강도(stimulation parameter)를 찾기위한 노력이 이

루어지고있다. 심부뇌자극술은 기존의 psychosurgery

들이 파괴적인 수술방법임에 비하여 경우에 따라서 전기

자극을 중지할수있고 전극의 제거가 가능하다는 장점을 

가지고있다. 

전술한 바와 같이 강박장애의 중요 병태생리에 관계된 

신경해부학적 구조(fronto-striatal-pallidal-thalamic-

frontal loop)는 다른 정신질환에 비하여 비교적 잘 알려

져 있으며 anterior capsulotomy와 같이 internal cap-
sule의 anterior limb부위에 전극을 삽입한다. 최근 St-
urm 등23)은 nucleus accumbes에 전극을 삽입함으로서 

낮은 자극강도에서 치료효과를 볼 수 있다고 보고하고 있

어 효과적인 치료를 위한 표적설정에 대한 추가 연구가 

요구된다. 

심부뇌자극술의 수술방법은 다음과 같다. 신경계 영상

(neuroimaging)과 다양한 신경생리검사 (neurophysio-
logical evaluation)를 통하여 해부학적 표적과 생리학적 

표적의 위치를 확인하여 가장 적절한 두개강내 전극의 

삽입 위치를 확인한 후 전극을 표적에 삽입하고 재차 전

기자극기를 이용하여 환자의 생리학적 반응을 확인한다. 

이를 통하여 표적의 위치를 재확인한 후 두개강내 전극

을 두개골 천공부위에 미리 고정한 프라스틱 고정 장치

에 부착한다. pulse generator의 삽입은 전신 마취하에 

이루어지며 Medtronic사에서 공급한 피하 tunneling 장

비를 이용하여 쉽게 진행할 수 있다. 그림 5는 파킨슨병 

환자에게 시술된 시상하핵의 심부 뇌자극술의 예로 두

개강내 전극의 두개골 엑스선 촬영 사진과 뇌전산화단층

촬영사진이다. 

심부 뇌자극술의 경우 수술에 따른 출혈이나 pulse 

generator와 전극의 연결 부위 위치에 생기는 피부 문

제, 기계적 고장, 일시적인 의식저하, 이상감각(parest-
hesia), 근긴장이상증 등이 생길 수 있으나 합병증 빈도

는 낮은 것으로 알려져 있다. Benabid 등24)의 경우 파킨

슨병 127례의 시상하핵 심부뇌자극술의 경우 폐색전

(pulmonary embolism)에 의한 1례의 사망환자가 있었

A B 

Figure 5. Postop skull lateral (A) and brain CT scanning (B) findings of deep brain stimulation. 
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으나 이 경우 환자가 수술 전 심장혈관질환이 있었던 경

우이었다. 또한 2례의 경우 전극에 의한 뇌실질내 출혈

이 있었으며, 3례의 경우 뇌실내 출혈이 있었다. 전체 환

자 중 7명의 환자에서 수일에서 수주간 지속된 정신의 

혼돈, 착란 등의 증상이 일시적으로 나타났다. 기타 IPG

삽입부위의 통증, 감염 등이 전체환자의 5% 이내에서 

발생하였다고 보고하였다. 그러나 심부 뇌자극술의 최대 

장점은 부작용이 발생하더라도 자극을 중지시키면 즉시 

부작용이 사라진다는 점이다. 
 

5. Psychosurgery의 예후 

psychosurgery를 둘러싼 많은 논란들은 부작용의 위

험과 초기에 무분별한 시술에 그 원인이 있다. 정위수술

기법의 이용으로 수술로 인한 부작용을 최소한으로 줄일 

수 있었으나 적절한 환자의 선택에 대하여서는 아직까지 

논란이 되고있다. 일반적으로는 우울장애, 만성적인 불안 

신경증, 강박장애 등이 수술적 치료대상이 될 수 있다. 

정신분열증은 비록 일부에서 우울증이 동반된 경우 수술

적 치료를 고려해 볼 수도 있으나 일반적으로는 수술치

료에 적응이 되지 않는다. 인격장애나 약물중독 등과 같

은 경우도 수술 치료에 그다지 효과적이지 않다. 

현재까지 축적된 연구결과 들을 종합해 볼 때 psycho-
surgery의 적절한 수술방법이나 치료지침은 따로 정해

져 있지는 않다. 이상에서 소개한 모든 방법(anterior 

cingulotomy, subcaudate tractotomy, limbic leukotomy, 

anterior capsulotomy)들은 정위수술기법으로 수행될 

경우 비슷한 정도의 합병증과 수술 성공율을 보이고 있

기 때문이다. 즉, 어느 limbic structure를 파괴하더라도 

임상증상의 호전은 비슷하다. 

수술결과 들을 보고자들끼리 비교하기는 상당히 어려

운데 이는 진단의 부정확성, 수술전 평가기준의 차이, 수

술 후 결과에 대한 평가기준의 차이에 기인한다. 대부분

의 연구자들은 Pippard postoperative rating scale을 

변형하여 사용한다. Pippard scale은 다섯개의 그룹으로 

나뉘어지는데 1) symptom free 2) much improved 

3) slightly improved 4) unchanged 5) worse로 나뉘

어진다. 이 방법은 비록 불완전하기는 하나 임상적으로

는 유용하게 사용될 수 있는 방법이다. 그룹 1과 2를 만

족할만한 수술결과로 평가하는데 강박장애환자의 경우 

subcaudate tractotomy에서 50%, cingulotomy 56%, 

limbic leukotomy 61%, capsulotomy 67%의 수술 성

공을 보인다. 

Kullberg는 cingulotomy와 capsulotomy의 수술결과

를 비교하였는데 capsulotomy환자의 6/13명, cingulo-
tomy환자의 3/13에서 양호한 수술성적을 보고하였다. 

단, 일시적인 의식장애가 capsulotomy에서 cingulotomy 

보다 흔하게 관찰되었다. 결과적으로 다양한 비교방법이 

존재하고 각 방법들을 시행하는 병원마다 자신의 방법

이 우월한 수술결과를 나타낸다고 보고하고 있으나 현재

까지 발표된 결과를 비교해 보면 특별히 우월한 수술방

법은 없는 것 같다. 북미에서는 cingulotomy가 주된 수

술기법으로 인정되고있으나 유럽에서는 capsulotomy

및 limbic leukotomy가 보다 흔하게 이용되고있다. 수술 

실패는 대부분 병변의 위치와 크기가 부정확해서 발생하

게 된다. 이 경우 재수술을 고려해야 한다. Mindus및 Ny-
man의 보고에 의하면 capsulotomy의 경우 재수술이 

필요했던 경우는 약 20%였으며 cingulotomy의 경우 

45%의 환자에서 재수술을 필요로 하였다. 충분한 수술 

결과를 얻기 위한 정확한 병소의 크기에 대하여서는 아

직까지 일치된 견해는 없다. 

방사선 수술 기법을 이용한 psychosurgery는 효과를 

나타내기 위한 정확한 선량(radiation dose)에 대한 기

준이 없으며 효과가 나타나기까지의 기간 및 방사선괴사

와 같은 합병증에 대한 정확한 정보가 아직까지는 확립

되지 않았다. 따라서 기하급수적으로 증가하고있는 방사

선 수술 병원들에 의한 무분별한 psychosurgery의 위

험 역시 증가하고있다. 

어떤 수술방법을 선택하는가에 대하여서는 다양한 

이론이 있지만 수술 전 철저한 정신과적 평가의 필요성

에 대하여서는 이견이 없다. 수술 전 평가는 신경외과 

의사뿐만 아니라, 정신과, 신경과 및 심리치료사등 다

양한 인적구성으로 이루어진 평가팀에 의하여 이루어

져야한다. 

 

결     론 
 

정신질환에 대한 외과적 치료는 중증의 치료에 반응하

지않는 우울장애, 강박 신경증, 불안 신경증에 효과적으



 
 
 
 
 
 
 
 

하  윤 등 

 107 

로 이용될 수 있다. psychosurgery는 다양한 인적 구성

으로 이루어진 평가팀에 의한 철저한 수술전 평가를 거

쳐 이루어져야 한다. 수술은 총괄적인 정신질환의 다양

한 치료지침 중의 하나로 받아들여져야 하고 따라서 수술 

후 적절한 정신과적 재활치료가 동반되어야 한다. 많은 

연구자들이 psychosurgery이후 증상의 회복을 보고하

고 있고 상대적으로 부작용의 빈도는 낮다. 따라서, 정신

질환의 수술적 치료는 중증의 정신질환에서 중요한 치료

방침 중의 하나로 다른 정신과적 치료방침과 더불어 효과

적으로 수행되어져야 한다. 
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