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전이성 뇌종양 치료를 위한 뇌정위 방사선 수술 
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Brain metastases are a leading cause of morbidity and mortality for patients with 
systemic cancer and are among the most common intracranial tumors in adults. Its 
incidence increases as cancer therapies improve, and patients live longer, providing 
new challenges to the multidisciplinary teams that manage these patients. The contem-
porary neurosurgical treatment of intracranial metastases has become gradually more 
complex as the available therapeutic options increase. For the past 50 years, whole-
brain radiotherapy and systemic corticosteroids have been considered as the standard 
of care for patients with brain metastases. However, in recent years, stereotactic radio-
surgery is spotlighted as an alternative therapeutic modality for these patients because 
of its relatively short, convenient, and non-invasive treatment course. Stereotactic ra-
diosurgery is a radiation therapy technique in which multiple focused radiation beams 
intersect over a target, which results in the delivery of highly conformal, high-dose of 
radiation to the target and minimal radiation to surrounding normal parenchyma. The 
purpose of this review is to provide an overview of stereotactic radiosurgery as a treat-
ment modality for patients with brain metastases. (Ewha Med J 2021;44(4):103-110)
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서   론

전이성 뇌종양은 두개강 내 발생하는 가장 흔한 악성종양으

로 암 환자 중 9–15%에서 발생하는 것으로 알려져 있다[1]. 전

이성 뇌종양 환자의 예후는 매우 좋지 않으며 스테로이드 단독 

치료를 받았을 때 생존기간은 1–2개월 정도이고[2], 전뇌 방사

선 치료를 받았을 때 대략적으로 6개월 정도의 생존기간을 보

인다[3]. 현재 가장 널리 사용되는 전이성 뇌종양 치료로는 개

두술 및 종양제거술, 전뇌 방사선 치료 및 뇌정위 방사선 수술 

등이 있다. 

역사적으로 1950년대 최초로 치료효과가 보고된 전뇌 방사

선 치료[4,5]가 다발성 전이성 뇌종양의 표준 치료로 활용되

고 있으며 개두술 및 종양제거술은 단일 병소이거나 즉각적인 

두개 내 압력의 감압이 필요한 환자에게 선택적으로 시행되고 

있다. 하지만 전뇌 방사선 치료가 신경학적 증상 개선에는 효

과가 있으나 종양의 국소 치료효과는 비교적 떨어지며[6], 탈

모, 무기력증, 그리고 삶의 질을 저하시키는 인지기능 저하라

는 심각한 부작용을 초래할 수 있다는 단점이 있다[6,7]. 이러
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한 전뇌 방사선 치료의 한계로 인하여 뇌정위 방사선 수술이 

많은 임상의에게 최근 각광을 받고 있다. 뇌정위 방사선 수술

이란 고선량의 방사선을 환자의 두개강 내 특정 위치에 집중

적으로 조사하여 해당 조직을 파괴 또는 변성을 유발시키는 

비침습적인 수술 방법으로 기본적인 개념은 1951년 스웨덴의 

신경외과의사 Lars Leksell에 의하여 고안되었으며 1968년 물

리학자인 Borge Larson과 함께 179개의 코발트-60 (60Co) 방

사선 동위원소가 반구 형태에 대칭적으로 위치하고 방출되는 

감마선이 이들 중심에 집중될 수 있도록 설계된 최초의 뇌정

위 방사선 수술 장비인 감마나이프(Gamma Knife; Elekta AB, 

Stokholm, Sweden)를 발명하여 임상에 적용되기 시작한 이래

로[8] 전이성 뇌종양을 포함한 다양한 두개 내 병변에 널리 사

용되고 있다. 2006년에는 외부 콜리메이터(collinator) 헬멧이 

자동으로 교체가 되는 감마나이프 퍼펙션(Gamma Knife Per-

fexion)과 2015년에는 정위틀(stereotactic frame) 없이 마스크

로 두부 고정이 가능하며 장비에 장착된 cone beam CT 영상을 

활용하여 치료의 정확도를 높인 감마나이프 아이콘(Gamma 

Knife ICON)이 개발되어 치료에 적극적으로 활용되고 있다. 

또한 1987년 뇌전이 환자 12명의 선형 가속기를 이용한 방사

선 수술 장비를 이용하여 치료한 결과를 보고한[9] 이후 많은 

연구들을 통하여 좋은 결과를 보고하였으며, 최근 cone beam 

CT 영상, robotic couch, 다발성 병변을 동시에 치료가 가능

한 HyperArc 등과 같은 기술 및 치료시간을 단축시킬 수 있는 

flattening filter free beam 등을 활용하여 선형가속기 기반의 방

사선 수술 장비의 치료효과 및 안정성이 크게 향상되었다[10]. 

본 종설에서는 전이성 뇌종양 치료를 위한 뇌정위 방사선의 역

할과 이를 뒷받침해주는 여러 연구결과들 그리고 앞으로의 발

전방향에 대하여 정리해 보고자 한다.

본   론

1. 역학

대략적으로 암환자의 20%에서 뇌전이가 발생한다고 알려져 

있으나[1,11,12], 정확한 발병률은 이보다 높을 것으로 예상된

다. 왜냐하면 실제 치료 중인 환자들은 통계조사 참여에 제한

적이며 대부분의 고형암 치료 가이드라인은 신경학적 증상이 

없는 환자들에게서 뇌자기공명영상 검사를 통한 선별검사를 

권고하지 않고 있기 때문이다. 실제적으로 사후 부검을 통한 

연구에서는 40% 이상의 높은 발생률을 보고하고 있다[13-15]. 

또한 암환자의 생존율은 지속적으로 증가하는 추세이며 우리

나라의 경우 뇌자기공명영상 검사의 보험급여 확대로 인하여 

뇌자기공명영상 검사 시행 횟수의 증가로 전이성 뇌종양의 발

생률은 점차 증가할 것으로 예상된다.

모든 종류의 암은 뇌로 전이가 가능하지만, 가장 뇌전이를 

많이 하는 암으로는 폐암(20–56%), 유방암(5–20%), 흑생종

(7–16%) 등이 있다[1,11,16,17]. 또한 신장암, 대장 및 직장암

의 발생률 역시 높으며 유병률 역시 증가하는 추세이다[18]. 폐

암은 성별에 상관없이 뇌로 가장 빈번하게 전이되는 암이면서 

남성에게 가장 많이 발생하는 암이며 여성 환자에서는 유방암

이 가장 뇌로 전이가 많이 된다고 알려져 있다. 

원발암의 분자생물학적 아형 역시 뇌전이 발생에 영향을 미

치는 것으로 알려져 있다. 대표적인 예로 human epidermal 

growth factor receptor 2 (HER2) amplification 또는 triple-

negative hormone receptor (estrogen receptor-negative, pro-

gesterone receptor-negative and normal HER2 levels) 상태인 

유방암 환자는 그렇지 않은 환자보다 뇌전이가 더 빈번하게 발

생하는 것으로 보고되고 있으며 이러한 아형의 뇌전이는 새롭

게 진단된 뇌전이 유방암 환자의 거의 25%을 차지하는 것으로 

알려져 있다[19]. 또한 anaplastic lymphoma kinase-rearranged 

비소세포폐암 환자는 특별히 뇌전이가 많이 발생하는 경향이 

있는 것으로 알려져 있다[20]. 

2. 뇌전이 환자의 예후 예측도구

현재 전이성 뇌종양 환자의 예후를 예측하는데 도움을 주는 

예후 예측도구로는 1997년 Gaspar 등[21]이 고안한 Radia-

tion Therapy Oncology Group (RTOG) recursive partition-

ing analysis가 있다. 1979년부터 1997년까지 시행된 세 개의 

RTOG trials에 참여한 1,200명의 환자들의 정보를 바탕으로 

고안된 이 예측도구는 Karnofsky Performance Scale (KPS)과 

환자의 나이 그리고 원발암의 조절 여부를 가지고 class I, II, III

로 나누어 예후를 예측하였다(Table 1). 이중 가장 중요한 지표

는 환자의 기능적 활동 상태인데 KPS 점수가 70점 이하인 경

우 예후가 가장 불량하였으며 반면에 65세 이하의 비교적 젊은 

나이에 원발암의 조절이 잘되고 환자의 KPS 점수가 70점 이상

인 경우에 예후가 가장 양호한 것으로 알려져 있다. 

Table 1. Determination of recursive partitioning analysis classes 
based on KPS score, age, and extracranial status

RPA 
class

KPS score Age (yr)
Primary 
disease 
control

Mean 
survival 

(mo)
1 70–100 <65 Good 7.1

2 70–100 >65 Poor 4.2

3 <70 NS NS 2.3

KPS, Karnofsky Performance Scale; RPA, recursive partitioning 
analysis; NS, non-specific.
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3. 전이성 뇌종양의 신경외과적 절제술

신경외과적 절제술에 이은 전뇌 방사선 치료는 일부 환자들

에서 생존율을 획기적으로 증가시키고[22-24], 병리학적 진단

에 도움을 주며 즉각적인 감압을 통하여 환자의 증상 조절에 

도움을 준다. 1994년 Noordijk 등[22]은 단일 뇌전이 환자 66

명을 대상으로 수술 후 전뇌 방사선 치료군과 단독 전뇌 방사

선 치료 간의 생존율 및 삶의 질 개선 차이를 알아보고자 무작

위 배정 연구를 진행하여 수술 후 방사선 치료를 시행한 군에

서 생존율 향상(10개월 대 6개월, P=0.04)과 임종 전까지 기능

적으로 독립 생활이 가능했던 기간으로 평가한 삶의 질 개선

(7.5개월 대 3.개월, P=0.06)이 통계적으로 유의미한 차이가 있

었다고 보고하였으며, 원발암의 두개강외 전이가 진행한 환자

들에게는 수술적 치료의 이점이 없고 오히려 전뇌 방사선 치

료가 더 효과적이라고 보고하였다. 또한 1990년에 Patchell 등

[23]은 단일 병소의 전이성 뇌종양 환자들 48명을 대상으로 무

작위로 수술 후 방사선 치료한 군과 조직 생검 후 방사선 치료

한 군으로 나누어 진행한 연구에서 수술 후 방사선 치료를 한 

군이 생존율(40주 대 15주, P<0.01), 국소 조절률(80% 대 48%, 

P<0.02), 그리고 기능적 독립 생활 기간(38주 대 8주, P<0.005) 

등이 조직 생검 후 방사선 치료를 시행한 군보다 통계적으로 

유의미하게 향상되었다고 보고하였다. 하지만 1996년 Mintz 

등[24]에 의해 진행된 83명의 단일 뇌전이 환자를 대상으로 시

행된 무작위 연구에서는 환자의 생존율 향상에 수술적 절제가 

통계적으로 유의미한 이득이 없다고 보고하였고(6.3개월 대 

5.6개월, P=0.24) 이는 연구 대상자 중 KPS 점수가 낮고 뇌 이

외에 다른 장기로 전이된 환자의 비율이 높은 것을 이유로 설

명하였다. 

일반적으로 전이성 뇌종양 환자에게 있어서 수술적 절제는 

종양의 최대 직경이 3 cm 이상이고 수술적 접근이 가능할 때, 

종양 주변의 뇌 부종 및 종괴 효과가 관찰될 때, 원발암에 대한 

적절한 조절로 인하여 환자의 전신 상태가 양호하고 전이성 뇌

종양의 개수가 3개 이하일 때 시행할 수 있다. 또한 원발암이 

방사선 치료에 저항성을 보이는 종양일 경우 수술적 치료를 고

려해 볼 수 있다[25]. 

4. 전이성 뇌종양 환자의 뇌정위 방사선 수술

전이성 뇌종양은 임상적으로 원발암의 조절이 잘 되지 않은 

경우 두개강 내 병변이 국소적으로 조절이 된 이후에도 재발 

혹은 새로운 병변 발생이 가능하며 많은 경우 환자의 전신 상

태가 양호하지 못하다는 특성이 있다. 과거에는 뇌전이가 발생

한 이후 기대여명이 짧았지만 최근에 항암제 치료의 발달 등의 

의료기술의 발전으로 암환자의 생존기간이 증가되었고 이에 

따라 두개 내 전이성 병변의 국소적 재발에 대한 이슈가 부각

되고 있다. 즉 기대여명이 길 것으로 예상되는 환자는 일회성

의 치료보다는 재발 시 반복적인 치료가 가능한 방법을 선택하

는 경향이 있으며 또한 암환자의 특성상 고령의 환자가 많으며 

두개 내 이외의 다른 장기로 전이가 되거나 원발암에 대한 항

암 방사선 치료를 통하여 전신 상태가 불량한 경우가 많아 비

침습적인 치료가 선호된다. 뇌정위 방사선 수술은 이러한 반복 

치료가 가능하며 비침습적인 뇌전이 치료 방법으로 각광을 받

고 있다. 

앞서 언급한 것처럼 뇌정위 방사선 수술은 고선량의 방사선

을 환자의 두개강 내 특정 위치에 집중적으로 조사하여 목표 

조직을 파괴 또는 변형을 일으키는 치료방법으로 전이성 뇌종

양 환자에게 안전하고 비침습적인 치료방법이다[26]. 뇌정위 

방사선 수술의 장점은 병변에 고선량의 방사선이 조사되고 병

변 밖으로 갈수록 급격히 방사선량이 감소하여 주변의 정상 뇌

조직이 받는 방사선량을 최소화하여 뇌조직의 손상을 막을 수 

있다는 것이다. 대부분의 전이성 뇌종양은 주로 회질-백질 경

계부위에 호발하는 것으로 알려져 있으며 구형의 모양이 많아 

방사선 수술이 구현하고자 하는 sharp dose fall-off 현상을 적

용하는데 용이하며 크기가 4 cm 이하인 경우가 많으며 교종과

는 달리 주변 정상 뇌조직으로 침습적이지 않아 비교적 경계

가 분명한 특징이 있다. 또한 종양 주변으로 뇌부종이 동반되

어 상대적으로 작은 크기에서도 신경학적 증상이 나타나는 경

우가 많아 조기에 발견되는 경우가 많으며 주로 brainstem이나 

basal ganglia보다는 대뇌나 소뇌의 subcortical area에 발생하

기 때문에 뇌정위 방사선 수술에 좋은 적응증이 된다[27-30]. 

또한 두개 내 깊은 위치에 있거나 중요한 구조물 주변에 위치

하여 수술적으로 접근이 불가능한 병변에 대하여 고식적인 절

제술을 대체할 만한 치료방법으로 여겨지고 있다[31,32]. 다만 

뇌정위 방사선 수술의 특성상 크기가 크거나 큰 낭종성 병변을 

포함할 경우, 그리고 출혈이 동반된 경우는 적용하기가 어려운 

단점이 있으며 그 빈도는 높지 않으나 일부 종양에서 방사선

으로 인한 부종의 악화(3.8%) 및 종양 내 출혈(6.4%)의 위험이 

있으며[33], 고선량의 방사선을 조사한 경우, 종양의 크기가 큰 

경우, 그리고 이전에 방사선 치료를 받은 기왕력이 있는 환자

에게서 방사선 괴사(24개월 11%)의 발생이 가능하다는 단점

이 있다[34].

1) 종양의 크기와 방사선 조사량

뇌정위 방사선 수술에 있어서 방사선 조사량은 prescribed 

isodose line 내 단위 질량당 흡수되는 에너지를 의미하는 그레

이(Gy)로 표시된다. Prescribed isodose line은 그 안에 있는 모

든 종양 세포들에게 조사되는 최소한의 방사선을 반영하며 대

부분의 경우 이것은 종양의 외부 경계에 매우 근접한 형태가 
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된다. Prescribed isodose line은 주로 종양으로 조사되는 최대 

방사선량의 퍼센트로 표현이 되는데, 예를 들면, 50% isodose 

line에 20 Gy가 조사되었다면 그 종양의 중심에 조사되는 최대 

방사선량은 40 Gy가 되는 것이다(Fig. 1). 

뇌정위 방사선 수술의 목표는 prescribed isodose volume 

(PIV) 내에 가능한 정상 뇌조직이 포함되지 않고 gross tumor 

volume (GTV)이 포함되도록 계획하는 것이다. PIV/GTV의 

비는 뇌정위 방사선 수술 치료계획의 합치를 표현하는 방법으

로 PIV와 GTV가 정확하게 일치하여 그 비율이 1이 되는 것이 

이상적이나 현실적으로 불가능한 경우가 많기 때문에 최소한 

GTV의 95% 이상을 PIV가 포함하도록 치료계획을 세우는 것

이 바람직하다(Fig. 2). Gamma Knife 장비의 예를 들면 50% 

isodose line이 종양의 경계와 정확하게 일치하는 것이 바람직

하겠지만 불가능한 경우가 많기 때문에 conformity index가 1

일 경우는 극히 드물며 50% isodose line이 종양의 경계보다 더 

넓은 범위를 포함한다면 종양 치료에는 효과적일 수 있으나 정

상 뇌조직으로 조사되는 방사선 양이 증가하여 이에 대한 부작

용 발생이 가능하며 이와 반대의 경우라면 종양 치료에 실패할 

가능성이 있다. 

2) 초기 뇌정위 방사선 수술 데이터

뇌정위 방사선수술을 시행할 때 최대 내성 방사선 선량은 

RTOG 9005 연구를 통하여 종양의 최대 직경이 <2.0 cm일 때 

24 Gy, 2.1–3.0 cm일 때 18 Gy, 그리고 3.1–4.0 cm일 때 15 Gy

으로 보고되었다[34]. 비록 이 연구의 결과가 뇌신경이나 뇌간 

등 비교적 방사선에 민감한 구조물 근처에 발생한 전이암에 적

용하기에 어려움이 있지만 뇌정위 방사선 수술 시 방사선량을 

결정하는데 가이드라인과 기본적인 체계를 제공한 것에 의미

가 있다. RTOG 9005 연구가 방사선 수술 시 방사선량 결정에 

가이드라인을 제시했다면 이후에 RTOG 9508 연구에서는 뇌

정위 방사선 수술이 뇌전이 환자에게 전뇌 방사선 치료 이후 

부스트 치료로서의 역할을 보고하였다. 1–3개의 뇌전이가 있

는 환자를 무작위로 전뇌 방사선 치료만 시행한 군과 추가로 

뇌정위 방사선 수술을 시행한 군으로 나누어 연구가 진행되었

으며 추가로 방사선 수술을 시행한 군에서 전체 생존율의 개선

은 없었지만(6.5개월 대 5.7개월, P=0.135) KPS는 유의하게 높

았으며(43% 대 27%, P=0.03) 수술이 불가한 단일 병소 환자들

에게서 통계적으로 유의미한 생존율의 개선(6.5개월 대 4.9개

월, P=0.0393)이 보고되었다[35]. 

5. 신경외과적 절제술 대 뇌정위 방사선 수술

수술적 절제술 및 뇌정위 방사선 수술은 둘 다 전이성 뇌종

양 환자의 치료로 널리 사용되는 치료방법으로 이 둘은 상호 

경쟁적인 관계가 아니라 상호 보완적인 관계로 각각의 환자 상

태에 따라 더 적합한 방법을 선택하여 환자를 치료하게 된다. 

수술적 절제술은 앞서 언급한 바와 같이 주로 단일 병소 환자 

중 특히 즉각적인 종괴 효과의 해결이 필요한 환자들에게 주로 

시행되며 4 cm 이상이거나 시신경 등과 같은 중요한 구조물과 

근접한 병변에 대하여서도 치료가 가능하다. 이에 반하여 뇌정
Fig. 1. A Gamma Knife isodose plot with tumor outlined in red, the 
50% isodose line in yellow, and the 30% isodose line in green.

Fig. 2. Figure illustrating the definitions 
used in the calculation of the gradient 
and conformity indices (CIs). PIV, pre-
scribed isodose volume; GTV, gross tumor 
volume.CI=1 CI>1 CI<1CI=1

PIV/GTV: CI
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위 방사선 수술은 비침습적이라는 장점이 있으며 여러 병변에 

대하여 동시에 치료가 가능하다는 장점이 있다. 일부 환자는 

수술적 제거와 방사선 수술을 같이 시행하기도 한다. 예를 들

어 다발성 뇌전이가 있을 때 크고 응급으로 종괴 효과를 해결

해야하는 병변은 수술적 제거를 시행하고 남아있는 작은 병변

에 대하여서는 방사선 수술을 시행하기도 하며 수술 후 남아있

는 잔존 종양에 대하여 국소 재발을 방지하고자 방사선 수술을 

시행하기도 한다. Patchell 등[36]은 단일 뇌전이 환자에게 수

술적으로 전절제를 시행하고 추가 방사선 치료를 시행하지 않

은 경우 46%의 재발률을 보고하였으며, Aoyama 등[37]은 뇌

정위 방사선 수술 이후 12개월째 해당 병변 재발률을 27.5%로 

보고하였다. 이렇듯 수술적 절제술 이후 발생하는 높은 재발률

로 인하여 2020년 National Comprehensive Cancer Network 

clinical guideline에서는 수술 후 뇌정위 방사선 수술을 시행할 

것을 권고하고 있다[38]. 

6. 뇌정위 방사선 수술 단독 치료 결과

3개 이상의 병변이 있는 전이성 뇌종양 환자들에게 전뇌 방

사선 치료가 표준 치료로서 자리 잡고 있었으나 인지기능의 저

하 등의 전뇌 방사선 치료 후 발생 가능한 합병증으로 인하여 

환자의 삶의 질에 악영향을 미친다는 내용의 연구결과들이 다

수 보고되었다. 이런 결과들을 토대로 뇌정위 방사선 수술을 

전뇌 방사선 치료와 병합하여 부스트 치료로 시행하는 개념

에서 1차 치료로 뇌정위 방사선 수술을 시행하고 전뇌 방사선 

치료는 구제치료로 남겨두는 형태로 패러다임이 변하고 있다

[39]. 

Aoyama 등[37]에 의하여 시행된 무작위 배정 연구에서는 

직경이 3 cm 이하인 한 개에서 네 개의 병변을 가진 전이성 뇌

종양 환자 총 132을 대상으로 전뇌 방사선 치료 후 부스트 뇌

정위 방사선 수술을 시행한 군과 단독 방사선 수술 시행 군으

로 나누어 두 군 간의 생존율과 재발률, 1차 치료의 실패에 따

른 구제치료 시행 여부, 신경학적 기능 보전 여부, 방사선과 

관련된 합병증 및 사망원인 등을 비교하였다. 1년째 재발률

(46.8% 대 76.4%, P<0.001)은 단독 방사선 수술군에서 통계적

으로 유의미하게 높았으며 치료 실패에 따른 구제치료를 받은 

환자도 전뇌 방사선 치료 후 부스트 뇌정위 방사선 수술을 시

행한 군에서는 10명이었으나 단독 방사선 치료 군에서는 29명

으로 통계적으로 유의미한 차이를 보였으나 생존율, 신경학적 

기능 보전, 방사선과 관련된 합병증 및 사망 원인 등에서는 두 

군 간에 차이가 없었다. 이에 Aoyama 등[37]은 전이성 뇌종양 

치료를 위하여 전뇌 방사선 치료가 반드시 필요한 것은 아니며 

장기간 신경학적 기능저하를 피하기 위하여 전뇌 방사선 치료

를 연기하여도 비교적 안전하다고 결론지었다. 또한 Chang 등

[40]은 전뇌 방사선 치료 또는 뇌정위 방사선 수술이 인지기능

에 미치는 영향을 평가하기 위하여 1개에서 3개의 병변이 있는 

뇌전이 환자들을 전뇌 방사선 치료 후 부스트 방사선 수술 시

행군과 단독 방사선 수술군으로 무작위 배정 연구를 시행하였

다. 연구의 일차 목표는 4개월째 신경 인지기능을 평가하는 것

인데 58명의 환자가 연구에 참여하였을 때 4개월째 중간 연구

결과가 전뇌 방사선 치료 후 부스트 방사선 수술 군에서 인지

기능 검사 결과가 단독 방사선 수술 군에 비하여 현저한 저하

를 보였기 때문에 조기 종료하였다. 다른 연구의 결과와 동일

하게 American Society of Clinical Oncology의 2015년 annual 

meeting에서 North Central Cancer Treatment Group N0547 

trial의 결과를 보고하였는데 213명 환자를 대상으로 무작위 배

정 연구를 진행하여 3개월째 인지기능 검사를 시행한 결과 전

뇌 방사선 치료 후 방사선 수술을 시행한 군에서 인지기능 중 

immediate recall, memory, verbal fluency가 단독 방사선 수술

군에 비하여 유의한 저하가 관찰됨을 보고하였다[19]. 

7. 다발성 뇌전이 치료를 위한 뇌정위 방사선 수술

앞서 언급한 바와 같이 전뇌 방사선 치료가 인지기능에 미치

는 악영향에 대한 우려로 인하여 많은 기관에서 4개 이상의 병

변에 대한 치료로 방사선 수술을 시행하기 시작했다[41]. Ya-

mamoto 등[42]은 1개에서 10개의 병변에 대한 치료로 뇌정위 

방사선 수술을 시행한 1,194명에 대한 분석결과를 보고하였

는데 2개에서 4개의 병변이 있는 환자군의 생존율이 10.8개월

이었으며 5개에서 10개의 병변이 있는 환자군의 생존율 역시 

10.8개월이었고 치료와 관련된 부작용은 두 군 간에 차이가 없

었다. 이러한 결과는 10개 이하의 병변에서 전뇌 방사선 치료

의 필요성에 대하여 의문을 제기하게 되었으며 또한 병변의 개

수가 환자의 생존율에 크게 영향을 미치지 않는다고 보고하였

다. 하지만 반대의 결과를 보고한 연구도 있는데, 대표적으로 

Subbiah 등[43]은 뇌로 전이된 유방암 환자를 대상으로 진행한 

연구에서 breast-grade prognostic assessment와 뇌전이 병변

의 개수가 환자의 생존율에 영향을 미치는 요소라고 보고하였

고 앞서 언급된 Yamamoto 등[42]에 의한 연구에서도 병변이 

한 개인 환자의 생존율이 다른 군(2–4개와 5–10개)의 환자에 

비하여 유의미하게 높은 결과를 보여 아직 병변 개수와 뇌정위 

방사선 수술 시행 후 생존율과의 관계는 아직 명확한 결론은 

없는 상태이다. 하지만 앞서 언급한 바와 같이 암환자의 삶의 

질에 대한 관심이 증대되고 방사선 수술 장비의 기술적인 발전

으로 치료시간 단축이 가능해짐에 따라 환자의 전신 상태를 고

려하여 10개 이상의 병변에 뇌정위 방사선 수술을 시행하는 센

터가 늘고 있는 추세이다[44,45].



108 THE EWHA MEDICAL JOURNAL

Kim YG

8. 수술 후 뇌정위 방사선 수술

전이성 뇌종양에 대한 수술적 치료 이후 50% 이하에서 국소 

재발을 하는 것으로 알려져 있으며[46], Patchell 등[36]에 의한 

무작위 배정 연구를 통하여 단일 병변의 환자에게 수술적 절제

술 시행 이후 보조 전뇌 방사선 치료를 시행하는 것이 생존율 

향상에 도움을 준다는 보고를 통하여 표준치료로 인식되었다. 

또한 American Society for Radiation Oncology의 가이드 라인

에서도 표준 치료로 수술 이후 전뇌 방사선 치료를 권장하였지

만 인지기능 저하와 같은 전뇌 방사선 치료로 인하여 발생 가

능한 문제점들 때문에[47], 최근 여러 후향적 연구 분석 및 무

작위 배정 연구에서 전뇌 방사선 치료 대신 수술 후 뇌정위 방

사선 수술을 시행한 결과들을 보고하고 있다[48]. Brennan 등

[46]은 최초의 전향적 2상 연구를 통하여 1개 또는 2개의 병변

을 가진 뇌전이암 환자를 대상으로 수술 이후 수술 부위에 방

사선 수술을 시행한 결과를 보고하였는데 총 49명의 환자 중 

39명의 환자들(40병소)을 대상으로 수술 후 방사선 수술을 시

행하였고 이중 전체 병소 중 15%에서 재발하였으며 수술 후 

병변의 크기를 측정하는 방법에 대하여서는 논란의 여지가 있

으나 뇌실질의 표면 근처에 위치하여 경막 또는 연막을 침범

한 3 cm 이상의 병변이거나 천막 하부에 위치한 병변은 국소 

재발률이 높았다고 보고하였다. 또한 비교적 최근에 보고된 

한 연구에서는 수술 후 병변 경계보다 2 mm 더 넓게 방사선

을 조사하였을 경우 재발률이 유의미하게 낮다고(3% 대 16%, 

P=0.042) 보고하였다[49].

9. 수술 전 뇌정위 방사선 수술

전이성 뇌종양 환자들에게 수술 전 뇌정위 방사선 수술의 효

과에 대하여서는 아직 학문적 근거가 많이 부족한 실정이지만 

비교적 치료 설계가 간단하다는 장점과 Brennan 등[46]에 보

고처럼 수술 후 수술에 따른 합병증 때문에 방사선 수술을 시

행하는 환자가 20% 정도 된다는 사실 때문에 수술 전 방사선 

수술에 대한 관심이 증가하고 있다. 하지만 잠재적인 걸림돌

은 대략적으로 11% 환자에서 전이성 뇌종양으로 생각하고 수

술을 시행하였지만 병리학적으로 전이성 종양이 아닌 다른 종

양으로 진단되는 경우[36]가 있으며 종양 주변 부종 등과 같이 

방사선 수술의 합병증이 예상되는 환자들에게 수술적 절제술

이 확실한 도움을 주는 경우가 있기 때문에 수술 전 뇌정위 방

사선 수술을 시행하기 위하여서는 환자에 대한 면밀한 검토가 

필요하다. Patel 등[50]은 전이성 뇌종양을 위해 수술 전 방사

선 수술 시행한 환자 66명과 수술 후 방사선 수술을 시행한 환

자 114명을 대상으로 시행한 후향적 연구에서 두 군 간에 생존

율, 국소 재발률 및 두개 내 전이 등의 항목에서 차이가 없었지

만 2년째 연수막 전이(16.6% 대 3.2%, P=0.010)와 방사선 괴사

(16.4% 대 4.9%, P=0.010)의 발생률은 수술 후 방사선 수술을 

시행한 환자들에게서 더 통계적으로 유의미하게 높았다고 보

고하였으며 이러한 연구의 결과를 바탕으로 뇌전이 환자들에 

대한 선행 뇌정위 방사선 수술에 대한 연구가 폭넓게 진행되고 

있다. 

결   론

암 치료에 있어서 진단 및 치료 분야에 눈부신 발전을 암 환

자의 생존기간이 증가됨에 따라 전이성 종양 환자는 증가할 것

이며 다양한 통로의 의료정보를 통하여 침습적인 치료보다는 

비침습적인 뇌정위 방사선 수술에 대한 환자 및 보호자들의 선

호도가 증가될 것으로 예상된다. 또한 뇌영상 기술의 발달과 

보다 안전하고 효과적인 방사선 수술 장비의 개발 그리고 큰 

종양에 대한 분할 방사선 수술 등의 방사선 수술의 테크닉의 

진보로 뇌정위 방사선 수술의 적용 범위는 점점 더 확대될 것

이다. 또한 전이성 뇌종양의 치료방법인 전뇌 방사선 치료, 수

술적 절제술, 그리고 방사선 수술의 치료영역 및 그 역할은 명

확하게 구분될 것이며 이로 인하여 전이성 뇌종양을 치료하는 

여러 임상의들의 유기적인 협조를 바탕으로 한 진료가 요구될 

것이다. 
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