
 
 
 
 
 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 26/October, 1997 1413 

KISEP Clinial Research J Korean Neurosurg Soc 26：：：：1413-1418, 1997 

 

전이성 뇌종양에서 방사선치료의 역할* 

 

아주대학교병원 치료방사선과 

전  미  선·강  승  희 
 
= Abstract = 
 

Role of Radiation Therapy in the Treatment of Brain Metastases 
 

Mi Son Chun, M.D., Seung Hee Kang, M.D. 
Department of Radiation Oncology, Ajou University Hospital, Sungwon, Korea 

 

rain metastases are a common cause of disability and death in patients with cancer, but their management 

remains a major clinical problem. They can, however, be effectively controlled by radiation therapy, possible 

modalities being external radiotherapy, brachytherapy(implantation), stereotactic radiosurgery(SRS), or a 

combination of the above modalities. It can be expected that the neurologic status of patients thus treated will 

remain stable or improve for most of the period during which they survive；using whole brain radiotherapy, the poss-

ible palliation index is 75-80%. Despite treatment, however, as many as 1/3 to 2/3 of patients are expected to die 

from complications related to the progression of brain metastases. With regard to survival, randomized trials 

involving dose escalation have not yet shown any advantage over the conventional dose；the same palliation index 

of 75-80% is expected for 40Gy/20 fractions, 30Gy/10 fractions, and 20Gy/5 fractions. It is clear, however, that a 

smaller daily dose of radiation(the conventional dose is 200cGy/fraction) will reduce the incidence of radiation 

induced dementia and improve the quality of life in long term survivors. In certain conditions such as solitary brain 

metastasis without extracranial disease and good performance status(KPS≥70), a more aggressive approach, 

including surgical resection and stereotactic radiosurgery can be considered. 
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서     론 
 

전이성 뇌종양은 암환자에서 장해와 사망을 유발하는 중

요한 원인 중의 하나이며 전체 뇌종양의 약 반수를 차지한

다. 뇌종양 환자의 부검시 14∼63%가 뇌전이로 진단되나 

약 5∼20%만이 임상적 증상을 나타낸다1)2). 암환자의 33∼

66%는 뇌전이가 원격전이의 첫 증후로써 나타나며 뇌전이의 

40∼50%는 영상학적 진단에서 단일병소로 관찰된다1)2). 뇌

전이를 유발하는 원발질환으로는 폐암이 제일 흔하며 다음이 

유방암이다3). 일부 환자에서는 임상적으로나 영상학적으로 

원발질환은 찾을 수 없고 뇌전이만을 나타내는 경우도 있다4). 

이런 경우 병리학적으로 선암인 경우가 가장 흔하고1) 환자가 

사망할 때까지 원발질환을 찾을 수 없는 경우도 있다4). 

전이성 뇌종양의 치료방침을 결정할 때 다음과 같은 사항

을 고려하여 결정하여야 한다. 

(1) 환자의 임상적인 전신 상태：수행능력(performance 

status) 

(2) 질환의 정도：뇌 이외의 부위에 전이성 병소의 존재 

유무 

(3) 환자 및 가족의 의지：적극적 치료 또는 대증적 치료 

(4) 조직의 병리소견(histology)：방사선치료에 대한 민

감도 

뇌전이 환자에서 가장 적절한 치료방법이 무엇인가에 대

한 전향적 혹은 무작위적 연구는 드물다. 예를 들어 방사선

치료와 최상의 대증적 치료의 결과를 비교한 전향적인 연구

는 없다. 그러나 방사선치료가 최소한 뇌전이에 의한 신경

BBBB    

*본 논문은 1997년도 춘계학술대회 Symposium에서 발표된 내용임. 
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학적인 증상을 일시적으로는 경감시킬 수 있기 때문에 아주 

극단적인 상황을 제외하고는 대부분의 환자에서 방사선치료

를 시행하고 있다. 스테로이드의 단독 사용으로 일시적인 

효과와 함께 환자의 중앙생존기간을 3개월로 연장시킬 수

는 있지만 이의 장기간 사용으로 인한 부작용은 환자의 삶

의 질을 증진시킨다는 목적에 역효과를 초래할 수 있다. 

뇌전이 환자에서 시행되는 방사선치료에는 1) 외부방사

선치료(external beam radiotherapy), 2) 근접방사선치료

(brachytherapy), 3) 뇌정위적 방사선수술(stereotactic 

radiosurgery), 4) 이러한 방법들의 병합 사용 등이 있다. 

 

RTOG 연구들의 고찰： 
방사선 조사방법 및 예후인자 

 

1970년대 초반부터 Radiation Therapy Oncology Group 

(RTOG)은 여러가지 분할조사 방법에 따른 치료효과의 차

이에 대해 연구를 시작하였다(Table 1)5)6) 결론적으로 각 

군간에 치료반응율(response rate) 및 반응기간(duration 

of response)에 차이가 없었으며 전체 중앙생존기간은 15

∼18주였다. 그러나 일일 조사선량이 많은 경우가 다른 군

보다 좀 더 빨리 신경학적 증상의 호전을 나타내었다. 즉, 

400cGy/fraction(이하 fx)(2000cGy/1주) 군에서 2주 이내

에 신경학적 증상의 개선을 나타낸 경우가 64%였고 300cGy 

/fx 군에서는 54%였다. 저자들에 의하면 전체 환자에서 치료

후 신경학적 증상이 개선될 수 있는 확률(palliative index)

은 75∼80% 였으나 영상학적으로 완전관해를 보인 경우는 

20%에 불과하였다. 

그후 치료효과를 향상시키기 위해 방사선 증감제(radia-

tion modifier)를 사용하는 시도가 이루어졌다. Komarnick 

(RTOG 79-16)등은 저산소세포 감작제(hypoxic cell 

sensitizer)인 misonidazole과 함께 30Gy의 방사선치료를 

시행하였으나 방사선치료만 시행한 군과 비교할 때 중앙생

존기간의 차이가 없었다7). 또한 전이성 병소의 경우 label-

ling index와 proliferation rate이 높다는 사실을(Cho등8))

을 바탕으로 방사선 감작제인 BrdUrd를 사용한 연구가 시

행되었으나 완전관해율 및 중앙생존율을 향상시키지는 못했

다(Table 2)9). 

Diener-West 등은 RTOG연구들의 많은 환자를 분석한 

결과 수행능력(Karnofsky performance status)이 70 이상, 

원발질환이 완전관해된 상태, 60세 이하, 그리고 전이성 질환

이 뇌에 국한되어 있는 경우가 예후에 좋은 영향을 미치는 인

자들임을 밝혔다10). 앞서 열거한 예후인자를 갖고 있는 정도

에 따라 생존율이 통계학적으로 유의하게 차이가 났다(Table 

3). 가장 최근에 보고된 RTOG 연구도 위의 3 가지 예후인

자들만이 생존율과 관계있음을 확인하였다11). 이외에 다른 저

자들도 각각 예후인자들을 제시하였다(Table 4)12)13)14)15). 

후에 Swift 등은 영상학적 예후인자로써 종괴의 크기와 위치

는 예후와 관련이 없었던 반면 전이병소의 갯수가 가장 중요

한 인자로 보고하였다13). 4개미만의 병소를 갖는 경우가 4개

이상인 경우보다 예후가 훨씬 더 좋았으며 방사선치료후 전

체 반응율은 50%였고 완전관해율은 21%였다. 

방사선 조사량을 증가시킨 연구와 생물학적 방사선 증감

제를 사용한 연구 모두 생존율을 향상시키지 못하여 다음 

단계의 연구로 다분할조사(altered hyperfractionation) 

방법을 시도하였다. 다분할조사란 일반적으로 사용되는 1회 

Table 1. Results of first two studies by RTOG in brain metastases 

Trial Pt’s 
No RT Dose Results 

RTOG    
1st  910 40Gy/4wks 1) no diff. in duration of response, 
(1977)  40Gy/3wks & response rate(10-12W/00) 

  30Gy/3wks 2) responded more quickly in 
  30Gy/2wks patients with shortest fx re- 
   3) overall median survival： 
2nd 1001 40Gy/3wks 18 wks(1st), 15wks(2nd) 
(1980)  30Gy/2wks 4) Ultra-rapid high dose arm：：：： 

  20Gy/1wk 10Gy/1fx(1st) & 12Gy/2fx(2nd) 
   more rapid response but short 
   duration of response 

Table 2. Biological modification of radiotherapy 

 30Gy/10fx  30Gy/6fx 

Komarnicky misonidazole misonidazole 
(RTOG 79-16, 1991) (-) (+) (-) (+) 

median survival 4.5mo 3.9mo 4.1mo 3.1mo 

Philips et al RT alone RT with BrdUdr 
(RTOG 89-05, 1995) (37.5Gy/15fx) (0.8g/m2/d for 4 days) 

median survival 6.12mo 4.3mo 
complete response rate 12% 27% 

*no statistically significance 
 
Table 3. Survival difference by prognostic factors(Diener-

West et al：RTOG 79-16, 1989) 

Favorable prognostic 
factor* 200 days Survival Median Survival 

4 / 4(+) 52% 7.4mo 
3 / 4(+) 38% 5.0mo 
2 / 4(+) 24% 3.3mo 
1 / 4(+) 18% 2.6mo 
0 / 4(+)  8% 1.8mo 

*Karnofsky performance status >70, Age <60, Metastatic
disease limited to brain, controlled primary tumor. 
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조사량보다 적은 조사량으로 하루에 여러번 조사하는방법으

로 전체 치료기간은 통상적으로 짧다(Fig. 1). 다분할 조사

는 다음과 같은 이론적 배경을 근거로 한다. 첫째, 짧은 기간

에 방사선을 조사함으로써 치료기간동안에 일어날 수 있는 

종양세포의 재증식(repopulation)을 감소시킬 수 있고 둘째, 

1회 조사선량이 적어 정상조직의 만성 부작용을 감소시킬 

수 있으며 셋째, 만성 부작용을 증가시키지 않으면서 총 방

사선조사량을 증가시킬 수 있어 종양세포의 치사율을 높일 

수 있다. RTOG는 1상 및 2상 연구인 RTOG 85-28에서 

전뇌에 32Gy(1.6Gy/fx, 1일 2회 조사) 조사후 전이병소에 

추가선량을 조사하였다16). 종양부위의 총 조사선량을 각각 

48 Gy, 54.4Gy, 64Gy, 70.4Gy로 단계적으로 증가시켰다. 중

앙생존기간 및 1년 생존율이 48Gy를 받은 군보다 54.4Gy이

상 조사한 군에서 증가하였으나 54.4Gy 이상의 많은 선량을 

조사한 군의 비교 분석에서는 유의하게 좋은 결과를 보이지

는 못했다(Table 5). 이와 같은 자료들을 바탕으로 현재 

RTOG 91-04 연구가 진행되고 있다(Fig. 2). 

 

수술후 방사선치료의 역할 
 

뇌전이가 단일병소일 경우 예후가 훨씬 좋기 때문에 일

반적인 경우와는 다른 치료방침이 적용된다13)15). 많은 연

구들은 단일병소를 수술로 제거함으로써 신경학적 증상을 

빠르게 회복시키고 생존기간을 연장시킬 수 있다고 하였다. 

수술적 절제가 가능한 여러 개의 전이성 병소 모두를 절제

한 경우에도 방사선치료만을 받은 환자보다 더 좋은 결과

를 보였음을 보고한 문헌도 있다17). Kentucky대학에서는 

48명의 환자를 대상으로 무작위 전향적 연구를 시행하였

다18). 생검후 36Gy/10fx의 방사선치료를 한 군과 수술적 

절제후 동일한 방식으로 방사선치료를 시행한 군으로 분류

하였다. 이들중 11%의 환자는 조직학적으로 전이성 병소

가 아닌 염증성 변화 혹은 원발성 뇌종양으로 밝혀져 대상

에서 제외하였다. 이는 다른 문헌에서도 지적되어진 문제

로 영상학적 진단뿐만 아니라 조직학적 확진도 중요함을 

보여주는 결과이다. 종괴를 수술로 제거한 군에서 생존율

이 의미있게 향상되었고 중앙생존기간이 15주에서 40주로 

증가하였다. 컴퓨터단층촬영 혹은 자기공명촬영에 의해 진

단되는 재발율은 수술군에서 20%, 방사선치료 단독군에서 

52%였으며 치료후 재발까지 걸리는 기간(중앙값)이 각각 

59개월과 21개월이었다. 수술은 또한 신경학적인 원인으

로 사망하는 위험도를 감소시켰다. 다른 무작위 연구들에

서도 수술과 방사선치료를 병합하여 생존율이 증가하였슴

을 보고하였다19)20)21). 그러나 뇌 이외에도 원격전이가 있

는 경우는 치료방법에 상관없이 중앙생존기간이 5개월로 

동일하였다. 

수술적 절제가 단일병소에서 도움이 된다면 수술후 전뇌 

방사선치료가 반드시 필요한가에 대한 의문이 제기된다. 수

술단독군과 수술후 방사선치료를 병합한 군을 비교한 후향

적 연구들이 있다. 그러나 후향적 연구는 환자선택에 있어 

Table 4. Favorable prognostic factors 

Gelber et al8) 

Ambulatory breast ca. with no soft 
 tissue metastasis 
Ambulatory lung ca. with absent primary 
or no extracerebral metastasis 

Diener-West KPS>70 
et al6) Absent / controlled primary tumor 

 Age>60 yrs 
 Metastatic spread limited to the brain 
Swift et al9) Less than four lesions on the initial CT scan 
 Absence of mid-line shift 
Chatani et al10) In lung ca：normal LDH level, good PS* 
Harwood et al11) Solitary brain metastasis 
 No extracerebral metastasis 
 Breast rather than lung primary 
 Good PS 

*PS＝performance status 
 

Table 5. Result of accelerated hyperfractionated radiot-
herapy(RT-OG 85-28) 

 48Gy 54.4Gy 64Gy 70.4Gy 

Median survival 4.2mo 5.3mo 4.8mo 6.4mo 
1yr survival rate 13% 31% 27% 31% 

Fig. 1. Scheme of Radiotherapy fractionation. 
 

Fig. 2. Treatment schedule of RTOG 91-64 trial. 
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여러 가지 편견이 관여되기 때문에 결과를 해석하는데 있

어 주의해야 한다. 첫째, Mayo clinic의 연구는 단일병소

로 수술을 받은 환자들을 종양의 완전절제 여부, 뇌 이외

의 장기로의 전이성, 및 수술후 방사선치료 유무에 따라 

분석하였다(Table 6)22). 완전 절제후 방사선치료를 받은 

환자의 생존율이 가장 좋았고 전신 전이가 있는 경우에는 

수술후 방사선치료에 관계없이 나쁜 결과를 보인 반면 전

신전이가 없는 경우에는 비슷한 예후인자를 갖는 군들만

을 상호 비교하였을 때 방사선치료를 받은 군에서 더 좋

은 중앙생존기간 및 2년 생존율을 보여주었다. 두번째로 

Memorial Sloan Kettering Cancer Center(MSKCC)의 

연구에서는 수술후 방사선치료를 받은 군과 받지 않은 군

간에 생존율의 차이가 없었다(Table 7)23)24). 방사선치료

를 받고 1년 동안 생존해 있는 환자들의 11%에서 치매 

증세를 보였지만 이들 모두는 일일 조사선량이 300cGy/ 

fx보다 높았던 경우였다. 연구의 결론에서 수술후 전뇌 방

사선치료가 생존율을 향상시키지 못했으며 후유증인 치매

의 빈도를 줄이기 위해서는 일일 조사선량을 낮추어야 한

다고 지적하였다. 

 

 
뇌정위적 방사선수술(Radiosurgery) 

 

뇌정위적 방사선수술은 방사선을 목적하는 부위에 조사하

는 또 다른 방법으로서 작은 부피의 병소에 0.5∼1mm의 

오차만을 허용하는 정밀 방사선(focused X-ray beam) 조

사방법이다. 이 치료법의 장점은 주위의 정상조직에 조사되

는 방사선량을 최소화하면서 종양에는 최대한 높은 선량을 

조사할 수 있다는 것이다. 방사선수술은 첫째, 수술로 접근

이 어려운 곳에 종괴가 위치하는 경우와 무증상 혹은 미미

한 정도의 증상을 갖는 작은 종양의 경우 수술을 대치할 목

적으로, 둘째, 전뇌 방사선치료후 추가선량을 주기 위해 시

행할 수 있다. 현재까지 전뇌 방사선치료 단독, 방사선수술 

단독, 및 두가지 방법의 병행 등을 서로 비교한 무작위 연 

구는 없으며 현재 몇몇 연구가 진행되고 있다. Alexander

등은 방사선수술을 할 경우 국소관해율이 1년과 2년에 각

각 85%, 65%였슴을 보고하였다25). 이는 수술을 시행한 결

과를 보고한 다른 문헌과 비교할 때 유사한 결과이다18)19). 

Flickinger 등은 단독병소에서 뇌정위적 방사선수술을 시

행한 여러 병원들의 경험을 수집하여 총 116명의 환자를 

대상으로 분석하였다26). 이중 65명이 전뇌 방사선치료도 

받았다. 병행치료를 받은 환자군에서 국소관해율이 높았으

나(81.2±8.1% vs 52.9±11.9%, p＝0.004) 생존율의 향

상은 없었다. 현재 RTOG(95-08)에서는 선별된 환자군을 

대상으로 전뇌 방사선치료후 방사선수술의 추가가 치료결과

에 미치는 영향에 대해 연구하고 있다(Fig. 3). 

 

근접방사선치료(Brachytherapy) 
 

전이성 뇌종양에서 근접방사선치료를 시행한 경험을 보고

한 예는 별로 없다. 이 방법은 악성 신경교종(malignant gli-

oma)에서 주로 시행되었고 외부방사선치료 단독보다 생존율

을 향상시켰다. 이 치료방법은 전신수행능력(Karnofsky)이 

70이상, 종괴의 크기가 5cm이하, 뇌전이 외에 다른 전신 

Table 6. Result of Mayo study for effect of postoperative
whole brain radiation(1992) 

median 
survival  1YSR  2YSR 

RT  RT  RT Group Complete 
resection 

Systemic 
disease 

(+) (-) (+) (-) (+) (-) 

1 yes no 16mo 9mo 70% 34% 41% 19% 
2 no no 13mo 3mo 60%  0% 30%  0% 
3 no yes  8mo 3mo 42% 15% 20% 15% 
4 yes yes  8mo 5mo 35% 25% 15% 15% 

 
Table 7. Results of MSKCC trials(postoperative whole br-

ain radiation) 

1st study((((1989))))    

 RT(+) RT(-)  
Median survival 20.6mo 14.4mo 
1yr survival rate 48% 47% 

not signif. diff. 

2nd study((((1994))))：Lung ca. without previous cranial RT 

 Group A* B**  C*** 

5yr survival rate 12% 8% 16% 
Med. survival 14mo 10mo 15mo 
Focal failure 34% 23%  
Other intracranial mets 9% 21%(p＝0.07)  

*without postoperative whole brain radiation 
**with postoperative whole brain radiation and prognos-

tically matched to group A 
***all other postoperative whole brain radiation Fig. 3. Treatment protocol of RTOG 95-08 trial. 
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전이가 없는 경우에만 시행된다. 대개는 Iodine-125(저선

량 혹은 고선량)를 사용하나 일부에서는 Iridium-192를 

쓰기도 한다. 근접방사선치료를 실시할 경우 중앙생존기간

은 12∼18개월 정도이다27)28)29). 많은 병원에서 뇌정위적 

방사선수술을 비교적 손쉽게 이용할 수 있게 되면서 근접방

사선치료의 필요성이 줄어들었다. 그러나 기술적으로 조직

내 도관삽입이 용이한 곳에 위치한 종양 중에서 종괴의 크

기가 방사선수술을 하기에 너무 클 경우 근접방사선치료를 

효과적으로 시도할 수 있다. 

 

방사선 재치료(Reirradiation) 
 

뇌전이로 방사선치료를 받은 환자의 2/3는 신경학적 증

상없이 전신전이가 진행하여 사망하지만 15%의 환자는 사

망전 신경학적 증상이 악화되기 때문에 방사선을 이용한 재

치료를 고려하는 경우가 있다30). 방사선 재치료후 42∼

74%의 환자에서 반응을 나타낸다. 중앙생존기간이 3.5∼5

개월로31-34) 상당히 짧으며 신경학적 증상의 개선도 미미하

기 때문에 외부방사선치료를 재치료방법으로 고려할 경우 

사전에 충분한 논의가 필요하다. 그러나 외부방사선치료후 

오랜 기간동안 질환의 진행 혹은 증상이 없었고 재발이 뇌

에 국한되어 있는 경우 방사선수술 혹은 재수술을 먼저 고

려할 수도 있다. 

 

부 작 용 
 

전뇌 방사선치료후 생길 수 있는 부작용은 시기별로 다

음과 같이 분류한다. 첫째, 급성 부작용으로 방사선치료 시

작후 2주에 모발이 소실되기 시작하며 대부분 치료 종료후 

3개월 정도면 다시 자라기 시작한다. 건성 피부탈락(dry 

desquamation)을 비롯한 피부염, 두통, 오심 및 구토(대

개 치료중 steroid 사용으로 증상은 경감된다), 중이염, 골

수억제(myelosuppression) 등이 나타난다. 둘째, 아급성 

부작용으로 치료후 1∼4개월에 기면 증후군(somnolence 

syndrome)이 발생할 수 있고 셋째, 만성 부작용으로 기억

력 감퇴, 뇌괴사, 뇌위축 등이 올 수 있다. 

 

요     약 
 

이상을 정리해보면 방사선치료는 전이성 뇌종양을 치료하

는데 효과적인 치료방법으로써 방사선치료를 받은 대부분의 

환자들은 생존기간동안 신경학적 증상이 개선되거나 적어도 

더 이상 진행되지 않은 상태를 유지할 수 있다. 예상되는 

palliation index는 전뇌 방사선치료시 75∼80%이다. 치료

후 환자의 2/3에서 뇌전이가 진행되어 발생하는 합병증으

로 인해 사망하지만 아직까지 방사선 조사선량을 증가시킴

으로써 생존율을 향상시켰다는 보고는 없다. 단 장기생존이 

가능할 것으로 예상되는 환자에서는 전뇌 방사선치료시 일

일 조사선량을 낮춤으로써(예；200cGy/fx) 치매가 생길 

가능성을 줄이고 따라서 삶의 질을 향상시킬 수 있을 것으

로 생각된다. 단독전이인 경우, 특히 뇌 이외의 다른 장기로 

전이가 없는 경우는 전뇌 방사선치료 외에도 적극적인 방법

으로써 수술적 제거 또는 뇌정위적 방사선수술 등을 고려할 

수 있다. 
 

• 논문접수일：1997년 7월 29일 
• 심사완료일：1997년 8월 13일 
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