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ABSTRACT

The purpose of this study is to confirm the safety of the clinical application of image co - registration in 
steteotactic radiosurgery by evaluating the 3D positioning of magnetic resonance imaging using image co–
registration. We performed a retrospective study using three-dimensional coordinate measurement of 32 patients 
who underwent stereotactic radiosurgery and performed magnetic resonance imaging follow-up using image 
co-registration. The 3 dimensional coordinate errors were 1.0443 ± 0.5724 ㎜ (0.10 ~ 1.89) in anterior 
commissure and 1.0348 ± 0.5473 ㎜ (0.36 ~ 2.24) in posterior commissure. The mean error of MR1 (3.0 T) was 
lower than that of MR2 (1.5 T). It is necessary to minimize the error of magnetic resonance imaging in the 
treatment planning using the image co - registration technique and to confirm it.
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Ⅰ. INTRODUCTION

정위 방사선수술(Stereotactic Radiosurgery)은 1967
년 스웨덴 카롤린스카 병원에서 감마나이프가 최
초로 개발되어 사용되었다. 이후 1990년대 감마나
이프 모델 B의 개발과 함께 컴퓨터 워크스테이션
을 이용한 치료계획 프로그램인 감마플랜(Gamma 
plsn)이 개발되고, 감마나이프 3세대 모델 C와, 4C
를 거쳐 퍼펙션(Perfexion™) 모델로 발전되었으며, 
현재 콘빔 시티(cone-beam CT)를 장착하여 분할조
사가 가능한 아이콘(ICON™) 모델까지 발전되었
다.[1,2]

감마나이프 방사선수술은 정위기구의 고정, 영상
획득, 치료계획, 방사선 조사의 순서로 이루어진다. 
감마나이프 방사선수술시 사용되어지는 치료계획 
시스템은 럭셀 정위기구(Leksell stereotactic G skull 

frame, Elekta, Sweden)의 기준점 시스템(fiducial syst
em)을 이용하여 컴퓨터 단층촬영(CT) 및 자기공명
영상(MRI)을 이용하게 된다. 감마나이프 방사선수
술이 사용되는 질환 중 뇌종양의 경우 CT에 비하
여 MRI 영상이 정상조직 및 종양조직의 해부학적 
구조물이 명확히 구분되어 더욱 유용하다. 하지만 
MRI 영상의 경우 금속 재질의 정위기구 프레임(fra
me)과 전·후 바(bar), 고정핀(fixation screw) 등으로 
인하여 영상 왜곡이 발생하게 된다. 이에 정위 방
사선 수술시 영상 왜곡 정도에 대하여 CT와 MRI 
및 PET 영상의 팬텀을 이용한 연구가 이루어졌고, 
국내에서도 팬텀을 이용하여 1.5 T (Tesla)와 3.0 T 
자기공명영상의 영상왜곡에 관한 연구를 하였으며, 
그 결과 MRI 영상 3차원 좌표의 기하학적 정확도
가 팬텀 및 임상사례 연구에서 모두 허용 수준 이
내로 보고되었고,[3-6] 1.5 T(Tesla)와 3.0 T MRI의 자
장세기에 따른 자화율 차이에 의한 인공물 발생에 
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관한 연구 등이 이루어졌다.[7]

감마나이프 치료계획 시스템인 감마플랜(Gamma-pla
n, Elekta, Sweden)에서 영상공동등록(Imgae co-regist
raion)이 적용 된 것은 모델 4C 개발과 함께 감마플
랜 4C가 개발되면서부터이다. 영상공동등록은 안
와, 뇌실 등의 뇌 내 구조물을 기준으로 2개의 영상
을 융합하여 기존 좌표획득 영상에서 3차원적 정위 
기준점이 없는 영상의 3차원 좌표계를 획득하게 되
는 방법이다. 영상공동등록의 개발로 치료계획 시 
뇌 정위기구의 기준 좌표점 없이 획득한 MRI 영상
을 치료계획 컴퓨터에서 사용할 수 있게 되었다. 
치료계획 컴퓨터에서 영상공동등록 기능은 선-치료
계획(pre planning), 치료계획(Treatment plan), 영상
추적조사(image follow-up)의 3가지 목적으로 이용
되어진다. 정위기구 부착 없이 MRI 영상을 이용하
여 선-치료계획이 가능해 짐으로 시술 당일 치료계
획 시간이 단축되며 영상추적조사 시 치료계획 영
상과 직접 비교에 이용 할때는 오차의 크고 적음이 
문제가 없지만, 영상공동등록을 이용한 치료계획 
적용 영상은 기준 영상과의 허용 오차 범위 이내를 
유지하여야만 치료계획용 영상으로 적용가능하다. 
영상공동등록을 이용한 환자 치료계획에 대하여 K
oga 등이 감마나이프 치료계획 시 뇌 정위기구 부
착 후 획득한 CT 영상을 기준으로 정위기구 부착 
이전에 획득한 MRI 영상을 영상공동등록 기법을 
적용하여 치료 표적(target)의 용적 및 치료 용적의 
결정에 유용한 결과를 나타내었음을 보고하였다.[8] 
본 연구에서는 3차원적 위치의 영상공동등록 MRI
영상에 대하여 뇌 내 구조평가 및 뇌 정위 수술시 
해부학적 기준점으로 사용되어지는 전교련(anterior 
commissure: AC)과 후교련(posterior commissure: PC)
[9]의 일치성을 평가하여 방사선수술시 영상공동등록
의 임상적 적용의 안전성을 확인하고자 한다. 

Ⅱ. MATERIAL AND METHODS

1. 연구 재료 및 방법
본 연구는 부산 소재 일개 종합병원에서 정위 방

사선 수술 시행 후 2016년 3월~2017년 3월까지 MR
I 영상추적검사를 시행해 영상공동등록을 이용한 

환자 중 전교련, 후교련의 구조물에 병변 및 다른 
원인으로 인한 변형이 없는 남자 14명, 여자 18명 
총32명(평균연령 65.63세, 39~84세)의 개인정보를 
제외한 MRI 영상을 이용하여 후향적 연구를 시행
하였다. 영상추적검사용 MRI는 Table 1과 같은 조
건으로 3.0 T (Philips Achiva, Netherland)와  1.5 T 
(GE Signa HDxt, USA) MRI 장치를 이용하여 각 장
치마다 16명씩, 총 32명의 영상을 획득하였다.

감마나이프 방사선수술용 치료계획 프로그램인 
Leksell Gamma-Plan ver10.2 (ELEKTA, Sweden)를 
이용하여 Fig. 1과 같이 감마나이프 시행 당시 MRI 
영상과 영상추적검사용 MRI 영상을 영상공동등록 
기법을 이용하여 영상등록 하였다. 그리고 각 영상
은 2명의 연구자에 의하여 AC, PC의 3차원 x, y, z 
좌표를 획득하여 두 연구자의 평균좌표 값을 입력하고 
좌표를 비교하였다. 좌표의 표시와 오차 계산은 △x 
: x좌표의 차이, △y : y좌표의 차이, △z : z좌표의 
차이, 3차원 좌표 오차는 △r = √(△x2 + △y2 + △
y2)로 계산하였다. 통계처리 프로그램은 Medcalc (Ve
r 16.4.3) 프로그램을 사용하여  급내상관계수 분석 및 
ANOVA 분석을 시행하였다. 

Table 1. MRI protocol

FOV TR TE Thickness NEX Matrix Scan
time

MR 1
(3.0 T) 250×250 7.0 2.2 1.0 1.0 256×256 4:20

MR 2
(1.5 T) 250×250 12.5 5.1 1.0 1.0 256×256 5:30

Fig. 1. Image co-registration using Treatment plan 
workstation.
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Ⅲ. RESULT

정위방사선수술 시행당시 뇌 정위기구를 부착한 
MRI 영상과 영상추적검사 시 MRI 영상을 영상공
동등록 기법을 이용하여 2명의 연구자에 의해 3차
원 좌표계를 획득하고 AC, PC의 3차원 좌표 오차
를 비교하였다. 측정되어진 좌표 평균값의 평가자
간 신뢰성 검증을 위한 급내상관계수는 0.896으로 
나타나 각 평가자의 좌표 위치 값은 일치하였다(p
<0.001).

Table 2는 AC, PC의 3차원 좌표 오차 값의 평균
값이다. Fig. 2는 전체 대상의 AC x, y, z 좌표 오차
를 나타내었다. 평균값은 △x –0.0813 ± 0.4673 ㎜, 
△y –0.0594 ± 0.7708 ㎜, △z 0.1500 ± 0.7792 ㎜로 
x, y 좌표의 오차보다 z 좌표 오차가 크게 나타났으
며, AC의 3차원 좌표 오차 △AC는 1.0443 ± 0.5724 
㎜(0.10 ∼ 1.89)로 나타났으며 실선으로 표시된 추
세선과 유사한 값을 보인다. Fig. 3은 전체 대상의 P
C x, y, z 좌표의 오차이다. 오차 평균값은 △x 0.137
5 ± 0.5633 ㎜ , △y 0.2156 ± 0.7012 ㎜, △z 0.0750 
± 0.7229 ㎜  x, y 좌표의 오차 보다 z 좌표 오차가 
낮게 나타났다. PC 3차원 좌표 오차 값 △PC는 1.0
348 ± 0.5473 ㎜ ( 0.36 ∼ 2.24)로 실선으로 표시된 
추세선과 유사한 값을 보인다. AC와 PC의 3차원좌
표 오차 평균은 각각 1.0443 ± 0.5724  ㎜, 1.0348 ± 
0.5473 ㎜로 약 1 ㎜의 오차를 나타내었다. 

Fig. 4는 AC와 PC의 3차원 좌표 평균오차를 MRI 
장비별로 구분하여 나타낸 것이다. AC 3차원 좌표
의 MR1 (3.0 T)의 좌표 오차 값은 0.9818 ± 0.5725 
mm 이고 MR2 (1.5 T)의 좌표 오차 값은 1.1967 ± 
0.5471 mm로 나타났으며 PC 좌표의 평균오차는  
MR1의 좌표 오차 값은 0.8582 ± 0.5213 mm 이고 
MR2의 좌표 오차 값은 1.2113 ± 0.5299 mm로 나타
났다. MR1이 MR2에 비하여 오차 값이 AC 17.9 %, 
PC  29.1 % 낮게 나타났으나 통계적 유의성은 없
었다(p>0.05). 

Table 2. Mean offset of AC & PC 
[mean ± Sd]mm (range)

AC PC

△x -0.0813 ± 0.4673 
( -1.40 ~ 1.00 )

0.1375 ± 0.5633 
( -1.00 ~ 1.50 )

△y -0.0594 ± 0.7708 
( -1.80 ∼ 1.40 )

0.2156 ± 0.7012 
( -1.20 ~ 2.10 )

△z 0.1500 ± 0.7792 
( -1.50 ∼ 1.40 )

0.0750 ± 0.7229 
( -1.60 ~ 1.80 )

△r 1.0443 ± 0.5724 
( 0.10 ∼ 1.89 )

1.0348 ± 0.5473 
( 0.36 ∼ 2.24 )

Fig. 2. 3 dimensional coordinate error distribution in 
AC.
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Fig. 3. 3 dimensional coordinate error distribution in 
PC.

Fig. 4. Mean error of AC and PC coordinates by MRI 
equipment.

 

Ⅳ. DISCUSSION

본 연구에서는 AC, PC 모두 3.0 T MRI의 오차가 
적게 나타났다. 일반적으로 자장의 세기가 강할수

록 영상의 왜곡 현상은 영상의 중심으로부터 멀어
질수록 크게 나타난다. 해부학적으로 AC 및 PC의 
위치가 영상의 중심에 위치하고, 3.0 T MRI의 해상
도가 높아 오차가 적은 것으로 생각된다. 현재 개
발되어진 치료계획 워크스테이션은 영상공동등록 
기법 등 다양한 기능을 사용하여 효과적이고 정상
조직을 보호 할 수 있는 치료계획을 수립 할 수 있
다. 기능적으로 중요한 해부학 구조물의 정확한 위
치 확인으로 정상조직의 방사선 조사를 최소화 하
고, 여러 가지 구조물에 대한 3차원적 시각화로 다
양한 평가의 가능성을 열어주기 때문에 방사선 치
료 및 정위기능수술의 계획을 세우는데 매우 유용 
할 수 있다. 하지만 영상공동등록 기법을 이용하여 
치료계획 수립 시 좌표 오차가 발생할 수 있다. 정
위 방사선 수술시 발생 가능한 오차에는 정위기구 
고정 시 발생하는 오차(Frame error), 자기공명영상 
획득 시 발생하는 화학적 이동(Chemical shift), 민감
도 효과(Susceptibility effect) 및 편차(deniation), 스
캔 오차(Scanning error)와 감마선 조사 시 발생 가
능한 기계적 오차 등이 존재한다. MRI 영상의 왜곡
을 최소화 하여 방사선 치료분야에 적용하고자하
는 필요성으로 이전의 연구는 팬텀을 이용하여 기
존의 1.5 T MRI 영상과 해상력이 우수한 3.0 T MR
I 영상의  왜곡에 대한 분석 및 보정에 연구가 이루
어져있다[4,10]. 영상의 왜곡은 최소화 되어야 되며 
MRI 영상의 주기적인 품질관리가 필요하며 영상획
득시 가장 적합한 프로토콜의 적용이 필요하다 생
각된다. MRI는 해상력이 매우 우수하지만 영상정
보가 근본적으로 질병의 진단을 목적으로 개발되
어져 영상의 왜곡에 대한 보정을 고려하지 않는다. 
이에 방사선 치료 계획으로 적용하는데 한계가 있
는 것으로 알려져 있다. 따라서 MRI 영상을 이용해 
영상공동등록 기법을 사용한 정위 방사선수술시 
치료계획은 MRI 영상 왜곡에 의한 표적 좌표와 실
제 좌표 사이에서 발생 가능한 오차를 분석하여 치
료계획에 반영해 정확한 방사선 조사가 이루어 져
야 한다.

Ⅴ. CONCLUSION

본 연구에서 영상공동등록을 이용하여 획득한 
영상의 AC와 PC의 3차원좌표 오차 평균은 각각 1.
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0443 ± 0.5724  ㎜, 1.0348 ± 0.5473 ㎜로 약 1 ㎜의 
오차가 나타났으며, MRI 장비별 AC와 PC 좌표의 
평균오차는 MR1(3.0 T)의 오차 값이 MR2 (1.5 T)
에 비하여 적게 나타났다. 이전의 연구에서 전이성 
종양환자 치료에서 7.0 T MRI 영상의 영상공동등
록을 적용하여 비교한 경우 AC와 PC의 3차원 좌표 
오차 평균은 각각 1.1 ± 0.1  ㎜, 1.1 ± 0.2 ㎜로 약 
1 ㎜ 의 오차로[11] 본연구와 비슷한 오차 값을 나타
내었다. 정확한 치료계획을 통한 치료를 위해 영상
공동등록 기법을 이용한 정위 방사선수술의 경우 
MRI 영상의 왜곡에 의한 오차를 최소화하기 위해 
실제 환자에 대하여 확인하는 과정이 필요하며, 추
후 많은 영상과 AC, PC 이외의 뇌 내 구조물에 대
한 오차 비교 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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정위방사선수술시 영상공동등록을 이용한

자기공명영상 유용성 평가

진성진,1 조지환,2 박철우3,*

1인제대학교 해운대백병원 감마나이프센터
2인제대학교 부산백병원 건강관리과

3동의과학대학교 방사선과

요 약
본 연구는 방사선수술 치료계획 시 영상공동등록을 이용한 자기공명영상의 3차원적 위치에 대하여 구조

평가 및 뇌 정위 수술의 해부학적 기준점으로 사용되어지는 전교련(anterior commissure: AC)과 후교련(poste
rior commissure: PC)의 일치성을 평가하여 방사선수술시 영상공동등록의 임상 적용 안전성을 확인하고자 
한다. 정위 방사선수술 시행 후 2016년 3월~2017년 3월까지 영상공동등록을 이용한 자기공명영상 추적검
사를 시행한 32명의 영상을 이용하여 3차원 좌표 측정을 통한 후향적 연구를 시행하였다. 전교련의 3차원 
좌표 오차는 1.0443 ± 0.5724 ㎜(0.10 ∼ 1.89), 후교련 3차원 좌표 오차는 1.0348 ± 0.5473 ㎜ (0.36 ∼ 2.24)
로 약 1 ㎜의 오차를 나타내었다. 자기공명영상 장비별 전교련과 후교련 좌표의 평균오차는 MR1(3.0 T)의 
오차 값이 MR2 (1.5 T)에 비하여 낮게 나타났다. 영상공동등록 기법을 이용한 치료계획 시 자기공명영상의 
오차를 최소화하여야 하며, 정확도를 확인하는 과정이 필요한 것으로 생각된다. 

중심단어: 자기공명영상, 영상공동등록, 전교련, 후교련




