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4개 이상의 다발성 전이성 뇌종양의 정위적 방사선수술과 
전뇌 방사선조사의 비교
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목 적: 4개 이상의 다발성 전이성 뇌종양에서 정위적 방사선수술의 효용성에 대해서 검증하기 위하여 후향적으로 

시행하였다.

대상 및 방법: 2004년 1월부터 2006년 12월까지 본원에서 4개 이상의 다발성 전이성 뇌종양으로 진단되어 정위적 

방사선수술을 받은 29명의 환자와 전뇌 방사선조사를 받은 39명의 환자를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 소세

포 폐암과 흑색종으로 진단받은 환자는 제외하였고, 원발 병소는 정위적 방사선수술군에서는 폐암이 69.0%, 유방

암이 13.8%였고, 전뇌 방사선조사군에서는 폐암이 64.1%, 유방암이 15.4%, 대장-직장암이 12.8%였다. 정위적 방

사선수술은 감마나이프를 이용하여 시술하였고, 50% 등선량 곡선에 10∼20 Gy를 1회 조사하였다. 전뇌 방사선조

사는 30 Gy, 10회 분할조사 하였다. 치료 후 뇌 자기공명영상 또는 조영 증강 컴퓨터 단층촬영을 시행하여 두 군에

서 치료 후 전이성 뇌종양이 진행되기까지 걸린 기간과 전체 생존율에 대해 비교 분석하였다.

결 과: 두 군의 추척 관찰 기간은 2개월에서 23개월이었고, 정위적 방사선수술군의 추적관찰 기간 중앙값은 5개월, 

전뇌 방사선조사군의 경우에는 6개월이었다. 뇌전이 숫자의 중앙값이 정위적 방사선수술군에서는 6개, 전뇌 방사

선조사군에서는 5개였다. 전이성 뇌종양의 진행을 억제하는 효과를 보여주는 두개내 무진행 생존율은 정위적 방사

선수술군에서는 5.1개월, 전뇌 방사선조사군에서는 6.1개월이었고, 정위적 방사선수술을 시행한 환자들의 전체 생

존율의 중앙값은 5.6개월, 전뇌 방사선조사를 시행한 환자들은 7.2개월이었다.

결 론: 4개 이상의 다발성 뇌 전이에 있어서 정위적 방사선수술은 전뇌 방사선조사에 비해 그 효용성이 낮으며 전

뇌 방사선조사를 시행하는 것이 바람직할 것으로 판단된다.
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서 론

　전이성 뇌종양은 모든 원발암에서 발생할 수 있지만, 특

히 비소세포성폐암과 유방암, 소화기암과 같은 원발 병소

에서 발생 빈도가 높으며, 그 빈도는 노인 환자의 증가와 

전신 요법의 발전, 뇌전이 진단 방법의 발전 등으로 점차 

증가하여 약 20∼40%에 달한다.1∼6)

　뇌 전이의 치료는 전뇌 방사선치료가 생존율을 향상시

키는 것으로 보고되면서
3∼9) 표준 치료가 되어왔다. 하지만 

최근 들어서는 전이성뇌종양의 치료에 정위적 방사선수술

의 사용 빈도가 점차 증가하고 있다.

　대규모 무작위 연구인 Radiation therapy oncology group 

(RTOG) 95-08 연구를 보면 정위적 방사선수술에 전뇌 방

사선조사를 병행하였을 때 종양의 국소제어율이 향상되고 

1∼3개의 전이성 종양의 경우에는 삶의 질 또한 향상되었

음을 알 수 있고, 단일성 전이일 경우에는 생존율에도 의

미 있는 상승을 확인할 수 있었다. 그러나 다발성 뇌 전이

의 경우, 특히 4개 이상의 경우에 있어서도 정위적 방사선

수술이 빈번하게 시행되고 있지만, 명확한 근거 자료가 없

는 실정이다.
10∼13)

　이번 연구는 4개 이상의 다발성 뇌전이로 진단 받은 환

자들을 대상으로 본원에서 감마나이프를 이용한 정위적 

방사선수술과 전뇌 방사선조사만 받은 두 군의 치료 성적

을 비교하여 향후 치료 지침을 제공하기 위해 시행하였다.
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Table 1. Patient Characteristics

Characteristics

No. of patients

SRS*
(N=29)

WBRT
†

(N=39)

Age
  ≤60
  ＞60
  Median age

19 (65.5%)
10 (34.5%)

56

23 (59.0%)
16 (41.0%)

59

Gender
  Male
  Female

16 (55.2%)
13 (44.8%)

21 (53.8%)
18 (46.2%)

ECOG PS‡

  0
  1
  2
  3
  Median

 6
 8
14
 1
 2

 9
10
16
 4
 2

Primary tumor
  Non-small cell lung carcinoma
  Breast carcinoma
  Sarcoma
  Skin
  Colon & rectal carcinoma
  Gastric carcinoma
  Esophageal carcinoma
  Unknown

20 (69.0%)
 4 (13.8%)
1 (3.4%)
1 (3.4%)
1 (3.4%)
1 (3.4%)
0 (0%)
1 (3.4%)

25 (64.1%)
 6 (15.4%)
0 (0%)
0 (0%)

 5 (12.8%)
0 (0%)
2 (5.1%)
1 (2.6%)

No. of brain metastases 4∼16 (6) 4∼14 (5)

Extracranial metastases 18 (62.1%) 29 (74.4%)

*stereotactic radiosurgery, 
†

whole brain radiotherapy, 
‡

eastern 
cooperative oncology group performance status

대상 및 방법

　2004년 1월부터 2006년 12월까지 본원에서 뇌 자기공명

영상을 시행하여 4개 이상의 다발성 뇌 전이로 진단된 환

자 중 18세 이하와 소세포 폐암과 흑색종으로 진단받은 환

자들을 제외한 환자들을 대상으로 분석하였다. 이들 중 29

명은 정위적 방사선수술을 시행하였고, 39명은 전뇌 방사

선조사를 시행하였다.

　방사선수술군과 전뇌 방사선조사군의 환자들 연령 분포

는 60세 이하의 환자들이 각각 19명(65.5%), 23명(59.0%)이

었으며, 연령의 중앙값은 56세, 59세였다. 남성이 16명(55.2%), 

21명(53.8%), 여성이 13명(44.8%), 18명(46.2%)이었다. 방사

선수술군에서 Eastern cooperative oncology group (ECOG) 

수행능력 점수는 0점이 6명, 1점이 8명, 2점이 14명, 3점이 

1명이었으며, 전뇌 방사선조사군에서는 각각 9명, 10명, 16

명, 4명이었고, 중앙값은 모두 2점이었다.

　원발 병소는 정위적 방사선수술군에서는 폐암이 20예

(69.0%), 유방암이 4예(13.8%), 육종과 피부암, 대장-직장암, 

위암이 각 1예(3.4%)씩 있었고, 원발 부위를 모르는 경우가 

1예(3.4%)가 있었다. 전뇌 방사선조사군에서는 폐암이 25

예(64.1%), 유방암이 6예(15.4%), 대장-직장암이 5예(12.8%), 

식도암이 2예(5.1%)였으며, 원발 부위를 모르는 경우가 1

예(2.6%)가 있었다(Table 1).

　정위적 방사선수술은 감마나이프를 이용하여 시술하였

다. 50% 등선량 곡선에 10∼20 Gy를 1회 조사하였고 중앙

값은 16 Gy이었다. 감마나이프의 치료 용적은 1.45∼41.8 

cc이었고, 중앙값은 15.5 cc이었다. 전뇌 방사선조사는 6MV X

선 선형가속기를 사용하여 대향 이문 조사로 30 Gy를 10

회 분할조사 하였다.

　치료 후 뇌 자기공명영상 또는 조영 증강 컴퓨터 단층촬

영을 시행하여 두 군에서 치료 후 전이성 뇌종양이 진행되

기까지 걸린 기간과 전체 생존율에 대해 비교 분석하였다. 

생존율 분석을 위한 통계 처리는 MedCalc ver. 9.6 (Med-

Calc Software, Mariakerke, Belgium)를 사용하였다.

결    과

　뇌 전이 숫자는 정위적 방사선수술을 시행한 군에서는 4

∼16개, 중앙값은 6개였고, 전뇌 방사선조사군에서는 4∼

14개, 중앙값은 5개였다. 두개외 전이는 각 군에서 18명

(62.1%), 29명(74.4%)이 있었다(Table 1).

　두 군의 추적 관찰 기간은 최소 2개월에서 23개월이었으

며, 정위적 방사선수술군의 중앙값은 5개월, 전뇌 방사선

조사군은 6개월이었다. 68명의 환자들 모두 추적 관찰 기

간 중 사망했으며, 전체 생존율의 중앙값은 정위적 방사선

수술군에서는 5.6개월, 전뇌 방사선조사군에서는 7.2개월

이었고(p=0.4021)(Fig. 1) 두개내 무진행 생존율(intracranial 

progression free survival)의 중앙값은 각각 5.1개월과 6.1개

월이었다(p=0.1281)(Fig. 2).

　치료 후 뇌 전이 부위는 정위적 방사선수술군에서는 11

명(37.9%)에서 완전관해 또는 부분관해가 되었거나(4명) 

진행되지 않았으며(7명), 전뇌 방사선조사군에서는 21명

(53.8%)에서 완전관해 또는 부분관해가 되었거나(11명) 진

행이 되지 않았다(10명). 원발 부위는 방사선수술군에서는 

21명(72.4%)에서 악화되었고, 방사선조사군에서는 29명

(74.4%)에서 진행되었으며 두 군 간에 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(Table 2).

　전체 생존율과 두개내 무진행 생존율에 영향을 주는 인

자들을 분석하기 위해서 나이, ECOG 수행능력 점수, 전이

성 뇌종양의 개수, 성별, 두개외 전이여부, 조직학적 종류

에 대해서 단변량 분석을 시행하였다. 생존율에 영향을 주
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Table 2. Response of the Treatment

SRS* WBRT
†

p-value

Brain lesion
  Controlled (CR

‡
, PR

§
)

  Stable
  Progression

 4 (13.8%)
 7 (24.1%)
18 (62.1%)

11 (28.2%)
10 (25.6%)
18 (46.2%)

0.0714
0.0935
0.1103

Primary site
  Controlled (CR‡, PR§)
  Stable
  Progression

 4 (13.8%)
 4 (13.8%)
21 (72.4%)

 4 (10.3%)
 6 (15.4%)
29 (74.4%)

0.2167
0.1543
0.1628

*stereotactic radiosurgery, 
†

whole brain radiotherapy, 
‡

com-
plete remission, §partial remission

Fig. 1. Overall survival.

Fig. 2. Intracranial progression free survival.

Table 3. Univariate Analysis of Prognostic Factor Asso-
ciated with Overall Survival

Variable
SRS*, 

p-value
WBRT

†
,

p-value

Age
ECOG PS

‡

Number of intracranial metastases
Gender
Extracranial metastasis
Histologic type (NSCLC

§
 vs. others)

0.0913
0.0742
0.3115
0.2915
0.1915
0.2631

0.0892
0.0614
0.2743
0.3361
0.1164
0.2971

*stereotactic radiosurgery, 
†

whole brain radiotherapy, 
‡

per-
formance status, §non-small cell lung cancer

Table 4. Univariate Analysis of Prognostic Factor Asso-
ciated with Intracranial Progression Free Survival

Variable
SRS*,

p-value
WBRT

†
,

p-value

Age
ECOG PS

‡

No. of intracranial metastases
Gender
Extracranial metastasis
Histologic type (NSCLC

§
 vs. others)

0.3961
0.1025
0.2647
0.1159
0.2391
0.6351

0.2164
0.1312
0.2175
0.2753
0.3110
0.5312

*stereotactic radiosurgery, 
†

whole brain radiotherapy, 
‡

per-
formance status, §non-small cell lung cancer

는 인자 중 통계적으로 의미 있는 예후 인자는 없었지만, 

전체 생존율의 경우 나이(stereotactic radiosurgery [SRS], p= 

0.0913; whole brain radiotherapy [WBRT], p=0.0892)와 ECOG 

수행능력 점수(SRS, p=0.0742; WBRT, p=0.0614), 두개내 

무진행 생존율은 ECOG 수행능력 점수(SRS, p=0.1025; 

WBRT, p=0.1312)가 통계적 의미를 가지는 경향을 보였다

(Table 3, 4).

고안 및 결론

　정위적 방사선수술은 고선량의 방사선을 한 번에 한 개 

혹은 여러 개의 목표에 조사하면서 주변 조직의 방사선량

을 줄일 수 있는 방사선치료의 한 방법이다.
14)

 감마나이프

를 이용한 방사선수술은 환자 두부 주위에 201개의 코발트

-60 선원을 반구면상으로 배치해서 가느다란 빔 모양의 감

마선이 두개내의 한 점에 집중되도록 한 것이다. 하지만 

감마나이프는 치료를 적용할 수 있는 병변의 크기에 제한

이 있고, 고선량의 방사선을 단일 조사하는 것이기 때문에 

정상 조직의 회복이 기존의 분할 방사선 치료에 비해 어렵

고, 또한 방사선수술을 위해서 환자를 고정하기 위해 침습

적인 방법이 사용되며, 그 비용 또한 적지 않다는 단점이 

있다.

　최근 들어 뇌 전이 병변에 대해 정위적 방사선수술의 사

용 빈도가 늘고 있다. 전이성 뇌종양에서 정위적 방사선수

술을 선택할 때는 원발 병소의 상태,
15) 환자의 수행능력 점
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수,
16)

 뇌 전이의 개수
10,17)

 등이 고려된다. 특히 뇌 전이의 

개수가 정위적 방사선수술 선택 여부에 결정을 주는 중요

한 요소 중의 하나이다. 대부분의 경우 정위적 방사선수술

은 세 개 이하의 전이성 뇌 병변에 대해 사용되는데, 한 개 

혹은 세 개 이하의 다발성 전이성 뇌종양의 경우에 있어서

는 정위적 방사선수술의 효용성이 입증 되어왔다.
18-23)

 그

러나 네 개 이상의 다발성 뇌 전이 종양의 경우에는 정위

적 방사선수술의 효용성에 대한 자료가 거의 없는데, 

Weltman 등
12)

과 Alexander 등
10)

은 전이의 개수가 세 개 이

상인 경우 정위적 방사선수술을 시행함에 이득이 없다고 

보고했고, Sneed 등
13)

은 4∼5개의 뇌 전이 병변의 경우 정

위적 방사선수술만 시행한 경우 전뇌 방사선조사를 추가

한 경우와 비교했을 때 생존율에 차이가 없다고 보고하기

도 했다. 이렇게 4개 이상의 다발성 뇌 전이의 경우 그 결

과를 해석하는데 있어 의견이 일치하지 않고 있다. 그러나 

현실적으로 네 개 이상의 다발성 전이성 뇌종양에 있어서

도 정위적 방사선수술이 빈번히 시행되고 있는 실정이다. 

이는 정위적 방사선수술과 전뇌 방사선치료를 시행하는 

것에 대한 확실한 근거가 없고 환자들에 대한 충분한 설명

과 이해가 부족하기 때문이라고 생각된다.

　단일 혹은 세 개 이하의 다발성 뇌 전이 환자에서 전뇌 

방사선조사와 정위적 방사선수술을 함께 시행했을 때 정

위적 방사선수술만 시행한 경우에 비해 국소제어율이 높

고 두개내 재발률이 낮은데,
19∼21) 뇌 전이가 있는 경우 이

미 미세 병변이 뇌의 다른 부위에 존재할 확률이 높고, 전

이의 개수가 증가할수록 그 확률이 높다는 것을 의미하며
24) 

이는 전뇌 방사선조사가 뇌 전이 병소 뿐 아니라 이 미세 

병변에 의한 재발도 낮출 수 있다는 것을 의미한다. 이는 

단일성 뇌 전이의 연구에서도 전뇌 방사선조사를 추가함

으로써 두개내 재발률이 통계적으로 의미 있게 감소한 것

으로도 확인 할 수 있고,
2,19) 단일성 뇌 전이에서 전이 병소 

뿐 아니라 주변 조직을 포함한 미세 전 절제술을 시행한 

경우 국소 재발이 낮았다고 보고한 Yoo 등
25)의 연구 결과

로도 추론할 수 있다. 본 연구에서도 통계적 유의성은 없

었지만 전뇌 방사선조사를 시행한 군에서 두개내 병변의 

진행이 정위적 방사선수술군에서보다 적은 경향을 보였으

며(46.2% vs. 62.1%, p=0.1103), 두개내 무진행 생존율은 전

뇌 방사선조사군에서 높은 경향을 보였다(6.1개월 vs. 5.1

개월, p=0.1281)(Fig. 2, Table 2). 이는 Mehta 등
26)의 연구에

서 전뇌 방사선조사를 생략했을 경우 뇌 전이 병변과 방사

선수술 조사야 밖 모두에서 종양의 재발이 증가하는 것과

도 일치하는 것이다.

　본 연구에서 전체 생존율은 전뇌 방사선조사군과 정위

적 방사선수술군에서 통계적으로 의미 있는 차이를 보이

지 않았다(7.2개월 vs. 5.6개월, p=0.4021). ECOG 수행 능력

점수, 나이, 원발 부위의 상태 등이 생존율에 영향을 주는 

주요 인자
16,19)

인데, 이들 인자들이 두 군 간에 차이가 없었

기 때문으로 생각된다(Table 1, 2). Bhatnagar 등
27)

의 연구에

서 환자 요인 중 나이와 ECOG 수행능력 점수가 생존율 

및 두개내 무진행 생존율에 영향을 주는 것으로 보고하고 

있는데, 본 연구에서도 동일한 경향을 보였지만 통계적 유

의성은 없었다(Table 3, 4).

　본 연구에서 정위적 방사선수술군의 생존율은 5.6개월

이었는데, 이는 6.4개월∼10개월의 생존율을 보인 다른 연

구
23,28∼30)

에 비해 상대적으로 낮은 수치이다. Cho 등
31)

은 

뇌 전이의 개수가 증가할수록 생존율이 낮아진다고 보고

했고, Chang 등
32,33)

도 1∼2개의 뇌 전이가 있는 경우에 비

해 3∼4개의 뇌 전이가 있는 경우 생존율이 유의하게 낮아

짐을 보고했는데, 본원에서 시행한 방사선수술의 경우 뇌 

전이의 개수가 4∼16개(중앙값 6개)로 많았기 때문에 상대

적으로 생존율이 낮은 것으로 게 낮아짐 또한 방사선수술

의 선량과 총 등3 용적도 생존율에 영향을 주는데, 본원에

서 시행한 방사선수술의 변연부 선량이 16 Gy로 Aoyama 

등
21)의 21 Gy, Chougule 등18)의 30 Gy에 비해 적었고, 총 

등3 용적이 15.5 cc로 Bhatnagar 등
27)의 6.8 cc와 비교했을 

때 상대적으로 컸기 때문으로 생각된다.

　결론적으로 본 연구는 후향적이라는 점과 환자의 수가 

비교적 적었다는 점(SRS 29명, WBRT 39명)이 결과의 해

석에 주의를 요하지만, 네 개 이상의 다발성 뇌 전이에 있

어서 정위적 방사선수술은 전뇌 방사선조사에 비해 그 효

용성이 낮으며, 전뇌 방사선치료를 시행하는 것이 바람직

할 것으로 판단된다.
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Abstract

Comparison of Stereotactic Radiosurgery and Whole Brain Radiotherapy 
in Patients with Four or More Brain Metastases

Cheoljin Kim, M.D., Miyoung Baek, M.D., Sungkwang Park, Ph.D., 
Kijung Ahn, M.D., and Heunglae Cho, M.D.

Department of Radiation Oncology, Inje University College of Medicine, Busan, Korea

Purpose: This study was a retrospective evaluation of the efficacy of stereotactic radiosurgery (SRS) in patients 
with ＞4 metastases to the brain.
Materials and Methods: Between January 2004 and December 2006, 68 patients with ≥4 multiple brain 
metastases were included and reviewed retrospectively. Twenty-nine patients received SRS and 39 patients 
received whole brain radiotherapy (WBRT). Patients with small cell lung cancers and melanomas were excluded. 
The primary lesions were non-small cell lung cancer (69.0%) and breast cancer (13.8%) in the SRS group and 
non-small cell lung cancer (64.1%), breast cancer (15.4%), colorectal cancer (12.8%), esophageal cancer 
(5.1%) in the WBRT group. SRS involved gamma-knife radiosurgery and delivered 10∼20 Gy (median, 16 Gy) 
in a single fraction with a 50% marginal dose. WBRT was delivered daily in 3 Gy fractions, for a total of 30 Gy. 
After completion of treatment, a follow-up brain MRI or a contrast-enhanced brain CT was reviewed. The overall 
survival and intracranial progression-free survival were compared in each group.
Results: The median follow-up period was 5 months (range, 2∼19 months) in the SRS group and 6 months 
(range, 4∼23 months) in the WBRT group. The mean number of metastatic lesions in the SRS and WBRT 
groups was 6 and 5, respectively. The intracranial progression-free survival and overall survival in the SRS group 
was 5.1 and 5.6 months, respectively, in comparison to 6.1 and 7.2 months, respectively, in the WBRT group. 
Conclusion: SRS was less effective than WBRT in the treatment of patients with ＞4 metastases to the brain. 
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