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ABSTRACT

Radiotherapy, as a major 3 standard treatment for cancer, traditionally it has been useful treatment that aim of 
curative or palliative setting. In addition to some proliferative or inflammatory benign disease are also included 
in field of radiotherapy. Unlike cancer, in the case of benign disease, it shows good treatment result from usage 
of some medication, conservative management or surgery. But if fail of these treatment or impossible, low dose 
radiotherapy is use adjuvant or replacement treatment so that there are no harmful side effect result in safety and 
easy management for reduce pain or recurrence. Recently, the technical advances in radiotherapy that have been 
achieved make preservation of normal tissue and the clinical application of high precision radiotherapy focus to 
selective lesions is possible, and it makes useful treatment in senile patients especially
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Ⅰ. INTRODUCTION

전리방사선을 이용하여 악성 종양을 치료하는 방사
선치료는 거의 대부분 악성 종양을 치료 대상으로 하
여 암의 표준요법으로 시행되고 있으며 일부 염증성 
질환이나 증식성 질환을 포함하는 양성 질환도 그 대
상이 되고 있다. 암의 경우 완치목적의 방사선치료는 
통상적으로 발생부위나 조직학적 형태에 따라 조사선
량이나 기간이 다소 차이가 있으나 일반적으로 5-8주
에 걸쳐 45 Gy – 80 Gy의 고선량을 조사하게 되는데 
반해 양성질환의 경우 대부분의 치료의 목적이 재발의 
방지나 증상의 완화를 목적으로 하게 되며 악성화없이 
염증성변화나 천천히 성장하는 증식성의 특성만을 가
지므로 저선량의 방사선이 조직에 미치는 영향만으로
도 충분이 만족할만한 치료 결과를 얻을 수 있다. 양성
질환에 대한방사선치료의 이론적 기전은 아직 충분히 
이해되고 있지는 않지만 다양한 싸이토카인과 백혈구, 
혈관 내피세포, 그리고 apoptosis(세포자연사멸)등이 관
여하는 것으로 생각되고 있으며 임상적으로 고관절 수
술 후 발생할 수 있는 이소성 골화증이나 켈로이드 익

상편같은 증식성 질환에 대한 항증식작용과, 특히 저선
량에서 나타나는 혈관 내피세포의 항염증작용을 이용
한 골관절 질환등의 치료에서 유용한 치료 성적을 보
이고 있다.[1,2]

특히 비침습적이고 외래로 치료가 가능하며 치료시
간이나 치료기간이 짧고 아주 적은 선량으로 부작용도 
거의 나타나지 않는 방사선치료는 약물 요법이나 수술
을 대체하거나 이들 치료 후 국소재발을 예방하는데 
보다 유용한 대안이 될 수 있다. 

2000년대 이후 등장한 세기조절방사선치료 (Intensity 
modulated radiotherapy ; IMRT) 는 컴퓨터나 PET/CT, 
MRI 와 같은 진단기기의 발달과 더불어 병변에만 최
적의 방사선을 조사함으로써 주변의 정상조직을 최대
한 충분히 보호할 수 있는 정밀 방사선치료기법으로 
다양한 부위에서 발생하는 양성 증식성 질환이나 염증
성 질환을 제어하는데 효과적이라고 할 수 있다. 이에 
본 연구에서는 양성질환들에서의 방사선치료의 유용성
에 대해 문헌 고찰과 함께 논하고자한다.
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Ⅱ. METHOD

문헌 고찰을 위한 문헌 검색 DB는 구글 학술검색과 
Pubmed 검색을 사용하였으며, 검색어는 저선량 방사
선치료, 양성 질환을 포함한 무작위 연구, 전향적, 후향
적 연구를 조합하여 사용하였고 각 양성질환에 대한 
항목을 추가 검색어로 사용하였다. 양성질환에 대한 저
선량 방사선치료의 연구들이 많지 않아 상대적으로  
임상에서 비교적 흔하게 접하거나 이미 방사선치료를 
시행하고 있는 염증성, 증식성 질환들을 대상으로 요약 
정리하였다

Ⅲ. RESULTS AND DISCUSSION

1. Eye
1.1 Pterygium (익상편)
익상편은 결막과 각막사이의 경계부위에서 발생하는 

섬유혈관조직의 증식성 질환으로 안구의 내측에서 시
작하여 각막으로 진행하거나 각막을 덮는 진행을 보여 
안구 자극, 눈물의 과다분비, 눈의 이물감, 그리고 안구
의 운동제한까지도 초래한다. 익상편의 치료 적응증은 
병변이 점차 진행하여 동공을 덮어서 시야 장애를 유
발하는 경우와 미용적인 측면을 고려해야 하는 경우 
수술적 절제가 필요하다. 수술 단독요법의 국소제어율
은 50% - 70%를 보이며 재발하는 경우 일반적으로 보
조요법이 권장되는데 전통적으로 스토론튬90 서 방출
하는 베타선을 이용한 저선량의 방사선치료가 일반적
으로 시행되고 있다. 각각 다른 선량의 방사선치료를 
수술 후 시행한 군과 수술 단독군을 비교한 무작위 전
향적 연구들에서 수술 후 방사선치료를 시행한 군의 
국소 제어율인 90.8% - 93.2%로 수술 단독치료 군의 3
3.3% - 78%에 비해 의미있게 높았다는 결과를 보고하
였다.[3.4] 방사선치료는 대부분의 연구에서 수술 시행 2
4시간에서 48시간 내에 1회 선량 10-25 Gy 또는 다분
할 선량 25 Gy 정도의 방사선량을 시행하는 것을 권고
하고 있으며 25 Gy 이상에서는 선량-반응의 직접적인 
상관관계가 없다.[4] 방사선치료로 인한 부작용으로 경
증의 결막염, 통증, 눈물분비량 증강, 그리고 광과민증 
등이 나타날 수 있으나 임상적으로 문제가 되는 경우
는 거의 없다. 

1.2 Grave’s disease (그레이브스 병)
그레이브스 병은 여성에게서 상대적으로 흔한 갑상

선의 자가면역질환으로 안구를 움직이는 근육과 안구
후방의 결체조직에 림프구가 침윤하여 부종을 일으키
고 이로 인한 복시나 안구돌출 등 다양한 안구증상이 
나타난다.[5]

초기 1-2년 동안 진행과 완화를 반복하다가 만성기
에서는 변화없이 섬유화가 진행된다. 그레이브스병은 
대부분 저절로 호전이 되나 중등도 이상의 경우 적극
적인 치료를 고려해야한다.[6]

흡연이 주요 위험인자로 되어있어서 금연과 스테로
이드 투여가 우선적인 치료로 권장되며 스테로이드치
료의 경우 반응율을 33%-66%로 나타나고 대개 치료시
작 2주내에 반응을 보이는 것으로 알려져 있다.[7,8]

스테로이드 치료에 반응이 없거나 사용하기 어려운 
경우는 수술을 고려하거나 방사선치료를 시행한다. 수
술은 병이 빠르게 진행하거나 안구돌출이 심한 경우 
우선적으로 고려할 수 있으며 방사선치료의 경우 여러 
전향적 무작위 연구에 의하면 적정선량은 일일 2 Gy를 
10회에 걸쳐 시행하는 것을 표준선량으로 권고하고 그 
이상의 선량에서의 선량-반응의 직접적인 상관관계가 
없음을 보고하고 있으며 반응율은 60% 내외이다.[9-11]

1.3 Orbital pseudotumor (안와 가성종양)
Orbital pseudotumor 는 국소적 혹은 전신적인 뚜렷

한 원인없이 안와의 각종 구조물에 발행하는 염증성 
질환으로 특발성 안와 염증 (Idiopathic orbital inflamma
tion) 이라고도 한다.[12] 대개는 일측성으로 발생하며 
진행하면서 양측성으로 나타나기도 하는데 안구돌출, 
통증, 안검부종 등의 증상이 나타날 수 있다.[13,14] 우선
적인 치료는 스테로이드를 투여하는데 여러 연구에 의
하면 반응은 비교적 신속하게 나타나며 반응율은 61% 
- 78%  정도를 보이는 것으로 보고하였고 재발한 경우
에 다시 투여하면 절반 정도에서 다시 반응을 보이는 
것으로 나타났다.[15-17]

방사선치료는 스테로이드 요법이 금기이거나, 반응
을 보이지 않은 경우, 재발한 경우에 시행할 수 있으며 
선량은 일일 2 Gy를 10회에 걸쳐 시행하는 것을 표준
선량으로 권고하고 있는데 반응율은 55% - 90%로 높
게 나타난다. 일부 환자들의 경우 림프종이 동반되는 
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경우가 있어 진료시 세밀한 관찰이 요구된다.[18,19]

2. Skin
2.1 Keloid (켈로이드)
켈로이드는 비교적 흔하게 보는 질환으로 손상에 대

한 비정상적인 회복을 주 특징으로하는 진피층의 이상
적인 섬유증식증을 말한다. 대개는 귀의 피어싱으로 인
한 경우가 많으나 그 외의 어깨나 등 에서도 가벼운 외
상 후에 발생이 가능하다. 병리적인 기전은 섬유아세포
의 과증식이나 콜라겐의 과대생성이 기여한다고 여겨
지며 싸이토카인의 수치가 증가하는 것으로 알려져 있
다.[20]

우선적인 치료는 병변내 스테로이드 주사요법으로 
섬유아세포의 콜라겐 생성을 억제하는 기전으로 Triam
cinolone 이 대표적이다.[21]

다른 치료들이 켈로이드의 높이를 줄이는 치료인데 
반해 수술은 켈로이드 반흔의 넓이를 줄이는 유일한 
치료로 시행되나 수술 단독요법의 경우 재발율이 70%
까지 보고되고 있어 대개 단독치료는 권장되지 않으며 
다른 치료와 병용하여 치료하는 것이 추천된다.[22]

현재 가장 선호되는 치료는 수술 24시간 이내에 방
사선치료를 시행하는 방법으로 선량은 1-2주에 걸쳐 
총 10 Gy – 15 Gy를 2-5회에 나누어서 조사하는 방법
으로 연구에 의하면 재발율은 5년에 17% 정도로 나타
나 비교적 좋은 성적을 보이고 있으며 대부분의 재발
이 1년 이내에 발생하므로 적어도 2년까지는 충분한 
추적관찰이 필요하다.[23,24](Fig 1,2)

Fig. 1. An example of beam’s eye view of planning 
computed tomography images showing keloid scar on 
anterior chest wall (midsternal area) and surrounded 

radiotherapy treatment volume including some margin 
displayed as rectangular shape with blocked area. 

Fig. 2. An example of sagittal view of same patient. 
It shows angle of radiation field and coverage of 
radiation dose cloud (orange color) on keloid scar 

lesion.

2.2 Keratoacanthoma (각질가시세포종)
Keratoacanthoma는 급속히 자라는 양성 종양으로 국

소적으로 침윤하는 특징을 보인다.[25] 우선적인 치료는 
수술적인 치료로 완전 제거하는 것이 표준요법이나 수
술 후 재발했거나 수술로 충분한 성형적인 목표를 달
성하지 못한 경우 방사선치료를 추가하는 것이 권장되
는데 일반적으로 총 35 Gy를 15회에 걸쳐 조사하거나 
육안적으로 병변이 남아있는 경우 28회에 걸쳐 56 Gy
를 조사할 수 있다.[26]

3. Bone and musculoskeletal 
3.1 HO (Heterotrophic ossification; 이소성 골

화증)
주로 고관절의 인공관절 치환술이나 완관절의 수술 

후 발생하는 질환으로 골주변 연부조직내에 성숙골의 
비정상적인 형성을 말한다. 대개 50-80대에서 발생하며 
많은 환자에게서 대부분 증상이 없으나 일부 환자의 
경우 새로운 뼈의 발생으로 인한 국소적인 부종, 통증, 
반발통, 운동제한 등의 다양한 증상이 나타난다.[27] 예
방적인 목적으로 우선 NSAID를 처방할 수 있는데 메
타분석에서 대조군에 비해 수술 후 NSAID의 투여로 
HO 발생율이 61% 대 27%를 보였다고 보고하였다.[28] 
Ibuprofen을 투여한 군과 대조군을 비교한 무작위 연구
에서는 HO 발생율이 감소했으나 통증이나 관절의 기
능적인 향상은 차이가 없었다.[29]

방사선치료 역시 HO의 발생을 줄이려는 목적으로 
시행되고 있으며 수술 후 72시간 이내에 7 Gy 선량을 
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시행하는 것이 표준적인 방법인데 수술 전 7 Gy를 1회 
시행 후 4시간 후에 수술을 시행한 군과 수술시행 72
시간 이내에 17.5 Gy를 5회에 걸쳐 시행한 두군을 비
교하였을 때 수술 후 방사선치료를 시행한 군의 성적
이 좋았다는 연구와 수술전 7 Gy 를 1회 시행한 군과 
수술 후 7 Gy를 1회 투여한 군을 비교하였을 때 HO 
발생율의 차이가 없다는 연구들이 있는데 임상적으로 
수술을 먼저 시행하고 방사선치료를 추가하는 경우가 
일반적이다.[30,31](Fig 3).

Fig. 3. An example of beam’s eye view of planning 
computed tomography images showing heterotrophic 

ossification on left elbow joint and surrounded 
radiotherapy treatment volume including some margin 

displayed as rectangular shape with blocked area. 

3.2 Vertebral hemangioma (척추 혈관종)
척추 혈관종은 척추에서 발생하는 양성 혈관종양으

로 전체 뼈에서 발생하는 혈관종의 60% - 70%를 차지
한다. 흉추에서 호발하며 대개는 무증상이나 1% 정도
에서는 증상이 나타나며 심한 경우 척수를 압박할 수
도 있는 질환이다.[32] 척수를 압박할 정도의 급박한 상
태에서는 수술이 먼저 고려되며 동맥 색전술도 추천되
는데 방사선치료는 통증 완화, 신경학적 증상의 개선, 
그리고 국소적인 진행을 예방하려는 목적으로 시행할 
수 있다. 여러 후향적 연구에서 총 34 Gy 이상의 방사
선량이 통증개선과 국소 조절에 효과적이었다고 보고
하였으며 101명의 환자를 대상으로 한 연구에서 총 8 
Gy – 30 Gy를 일회선량 2 Gy – 15 Gy로 나누어서 방
사선치료를 시행하여 평균 통증 완화율이 60.5%를 보
였다고 보고하였다. 84명의 환자를 대상으로 2 Gy 씩 
모두 34 Gy의 방사선치료를 시행한 결과 90.5%의 반
응율을 보여 방사선치료가 효과적인 치료임을 보여주
고 있으며 여러 연구를 종합하였을 때 적어도 36 Gy – 

40 Gy를 시행하는 것이 표준 방사선량으로 권장되고 
있다.[33,34]

3.3 Planta fasciitis (족저 근막염)
족저 근막은 종골에서 발가락 관절을 가로지르는 섬

유조직의 밴드로 이곳에서 발생한 염증을 말하는데 전
체인구의 10% 정도에서 발생할 정도로 비교적 흔한 
질병으로 여자에게서 상대적으로 흔하게 나타난다. 대
개는 12개월내에 증상이 소실되지만 일부 환자들의 경
우 족저부의 통증과 이로 인한 보행불편 등 다양한 증
상이 나타날 수 있다. 우선적으로 족저근막에 스테로이
드를 투여를 시행할 수가 있으며 보존적 요법에 실패
한 경우 수술도 고려할 수가 있다.[35]

방사선치료는 6개월이상 지속된 족저 근막염이나 보
존적 치료에 실패한 경우 시도할 수 있는데 여러 연구
들은 종합해보면 1회에 0.5 Gy – 1 Gy 씩, 모두 3 – 6 
Gy를 조사하는 것이 일반적인데 통증 소실율은 81% 
까지 보고되고 있다.[36]

4.CNS (Central nervous system)
4.1 Meningioma (뇌수막종)
뇌수막종은 전체 뇌종양 발생의 3위를 차지하는 종

양으로 대개 무증상으로 여성에게 2-3배 높게 발생한
다. WHO 등급으로 구분하였을 때 양성인 Grade I 이 
90%로 대부분을 차지하며 일반적으로 경계가 명확하
고 천천히 자라며 중배엽성 지주막세포에서 기원하는 
것으로 여겨진다.[37]

무증상이며 천천히 자라는 경우 주기적인 관찰 (watc
h and wait)도 가능한데 대개 진단 당시 석회화 소견이 
있거나 고령의 경우 고려할 수 있다. 증상이 있는 경우
이며 수술적인 접근이 가능한 곳에 발생한 경우 수술
적 완전절제가 표준치료이나 완전 절제를 한 경우라도 
10%내외에서 재발 경향을 보이며 불완전 절제를 시행
한 경우 약 40%의 재발율을 보인다.[38]

불완전 절제의 경우 방사선치료를 추가하게 되는데 
수술 절제연에 적절한 여유를 두고 IMRT나 3DRT 등
의 방사선치료를 시행하는 것이 일반적이다. 현재 표준
적으로 시행되는 방사선량은 일일 1.8 Gy – 2.0 Gy씩 
모두 50-55 Gy를 조사하는 것이 일반적이다.[39]
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4.2 AVM (Arteriorvenous malformation ; 동정
맥기형)

AVM은 비정상 혈관에서 기원하는 선천적 기형으로 
대부분 10대에서 30대에 걸쳐 나타나나 고령에서도 발
생가능하며 두통, 발작, 뇌출혈로 인한 신경학적 증상
등을 보이는데 특히 뇌출혈의 경우 1년에 2-4% 정도의 
발생가능성을 보이는 것으로 알려져 있다.[40,41]

수술적 치료는 크기가 작고 수술적 접근이 가능한 
경우 우선 고려할 수 있으며 성공적인 경우 뇌출혈의 
가능성이 거의 없어지기 때문에 가장 이상적인 치료이
다. 크기가 크거나 수술적 접근이 어려운 경우 방사선
치료를 시행할 수 있는데 일반적인 방사선치료와 SRS 
(Stereotactic radiosurgery)의 두가지 치료방법으로 치료
를 시행할 수 있다. SRS는 대개 병변의 직경이 5cm이
하의 상대적으로 작을 크기일 때 그 적응증이 되며 이
보다 큰 경우거나 SRS가 불가능한 위치에 병변이 있는 
경우 일반 방사선치료를 시행하며 적정한 선량은 16-20
Gy 로 치료에 대한 반응율은 70-90% 정도를 보이는 
것으로 보고되고 있다.[42,43]

IV. CONCLUSION

고선량의 방사선치료는 암의 주요 치료방법 중 하나
로 근치적 혹은 증세완화 목적으로 사용되고 있으며 
최근 컴퓨터나 치료계획 프로그램의 눈부신 발달로 좋
은 치료 성적을 거두고 있으며 이와 더불어 저선량의 
방사선을 이용하여 일부 양성 질환의 경우 수술이나 
약물치료의 의존도를 낮추면서 위험한 부작용없이 비
교적 만족할 만한 성적을 거둔 연구들이 보고되고 있
다. 질병의 치료에 있어 삶의 질을 개선하는 것이 중요
한 목표롤 대두되면서 저선량 방사선을 이용한 치료가 
점점 더 확대되고 있는데 향후 좀 더 잘 고안된 전향적 
무작위 연구가 많은 도움이 될 것으로 생각된다.
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양성질환의 방사선치료

최상규
단국대병원 방사선종양학과 

요  약

암의 3대 표준요법중의 하나인 방사선치료는 전통적으로 악성 종양인 암의 근치적 혹은 고식적 치료외
에도 일부 증식성이거나 염증성을 보이는 양성 질환에서도 그동안 꾸준하게 시행되어왔다. 양성질환의 경
우 악성 종양과는 달리 약물요법이나 보존요법 또는 수술로 만족할 만한 치료성적을 낼 수 있으나 이런 치
료들이 실패하거나 불가능한 경우 저선량의 방사선치료를 추가하거나 병용하여 시행하는 경우 인체에 큰 
문제없이 안전하고 용이하게 통증완화나 재발율을 의미있게 낮출 수 있다. 최근 방사선치료기법의 발달로 
정상조직을 최대한 보존하면서 원하는 부위로의 집중적 치료가 가능해지면서 특히 노인에게서 유용한 대
안이 될 수 있을 것으로 생각된다. 

중심단어: 양성 질환, 저선량, 방사선치료


