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서  론

췌장암은 조기진단이 어려운 종양 중 하나로 5년 생존

율이 5~20％에 불과하다. 수술은 가장 중요한 치료방법이

지만 췌장암 진단 환자의 20 %만이 절제 가능하다. 대부

분은 국소적으로 진행된 절제 불가능한 종양을 가지고 있

으며 예후가 매우 좋지 않다.(1) 수술이 불가능한 췌장암 환

자의 경우 화학요법이나 방사선치료를 받게 된다.(2-4) 정위

적방사선치료(Stereostatic Body Radiation Therapy, 

SBRT)를 이용한 췌장암 치료는 높은 치료효과에도 불구

하고 위장관 계통의 부작용과 췌장종양 및 그 주변의 윤곽

그리기(Contouring) 과정을 비롯한 몇 가지 문제점이 남

아있다. 비교적 최근에 임상에 도입된 자기공명영상유도

치료(Magnetic Resonance image Guided Radiation 

Therapy, MRgRT)는 이러한 문제점의 해결을 가능하게 

만들었다.(5-7)

MRgRT는 기존의 CT영상이나 OBI(On Board Imager)

를 이용한 콘빔전산화단층촬영(Cone Beam Computed 

Tomography, CBCT)과 비교하여 우수한 연부조직의 정

보를 제공함으로써 Contouring과정을 보다 수월하게 만
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목  적: 본 연구에서는 췌장암 환자 MRgART(Magnetic Resonance-guided Adaptive Radiation Thera-

py)시 복부가스용적변화로 인하여 Image fusion 과정에서 생길 수 있는 조직과 가스의 전자밀도 매칭오류를 

확인하고 그에 따른 선량 변화와 치료시간에 미치는 영향을 확인해 보고자 한다.

대상 및 방법: 본원에서 ViewRay MRIdian System (Viewray, USA)를 이용하여 MRgART를 시행한 췌장암

환자 중 최초 simulation시와 비교하여 복부가스용적감소가 발생한 환자를 대상으로 Initial plan과 복부가스 

전자밀도를 수정한 AGC(Abdominal gas correction) plan의 PTV와 OAR선량을 비교하였고, 총4회 Adap-

tive 치료에서 환자의 Beam ON(%)을 확인하여 복부가스용적이 치료시간에 미치는 영향을 확인해 보았다.

결  과: Initial plan에서의 Mean, Minimum, Maximum 선량과 AGC plan의 Mean, Minimum, Maximum 선

량평균값을 비교하였을 시 OAR에서는 -7~0.1 %의 선량차이를 보였으며 평균 0.16 % 감소하였고, PTV에서

는 4.5~5.5 %의 선량이 감소하였으며 평균 5.1 %의 선량이 감소하였다. Adaptive치료 시 복부가스용적이 증

가할수록 Beam ON(%)이 감소하였다.

결  론: Initial plan과 Adaptive plan간 복부가스용적 변화는 Adaptive plan시 전자밀도매칭 오류로 이어질 

수 있으며 이는 PTV와 주변OAR의 선량분포를 변화시키므로 Adaptive plan시 영상 fusion 과정에서 가스용

적을 보정한 정확한 전자밀도매칭은 필수적인 요소이다. 또한 복부가스용적이 커질수록 Beam ON(%)이 감소

하여 환자의 Motion error로 인한 치료시간이 증가될 수 있다. 따라서 MRgART시에는 전자밀도매칭을 확인

하고 복부가스의 가변성을 최소화 하여야 한다.

▶ 핵심용어: ViewRay, MRgART, 전자밀도, 복부가스
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들었다. 또한 치료하는 동안 실시간 자기공명영상을 통

해 종양의 정확한 위치를 파악할 수 있으며 타겟이 치료

범위를 벗어날 경우 자동으로 방사선 조사를 멈춤으로써 

PTV(Planning Target Volume)를 최소화시켜 불필요한 

정상조직의 선량을 감소시킬 수 있다. 이 같은 장점을 바

탕으로 정위적방사선치료(Stereotactic Body Radiation 

Therapy, SBRT)와 같은 고 정밀 저 분할 치료가 가능하며 

특히 복부에서 SBRT를 적용할 때 유용하다.(6-8) 

최근에는 치료하는 기간 동안 조금씩 변화하는 해부학

적 구조(inter-fractional variations)를 보정하기 위한 자

기공명영상유도적응치료(Magnetic Resonance-guided 

Adaptive Radiation Therapy, MRgART)를 시행하고 있

다. MRgART는 방사선노출 없이 방사선치료 전에 환자의 

자세, 그리고 주요장기 및 종양의 위치를 보다 정확히 확인

할 수 있으며 치료 직전에 얻어진 MR영상을 통해서 방사

선량을 정확하게 예측하고, 변화에 따라(환자의 자세, 종

양의 크기 및 위치 등) 치료계획 방사선량과 차이가 날 경

우 환자가 치료대 위에 누워 있는 상태에서 환자 맞춤형 계

획을 다시 수립할 수 있다.(9-11) 이 같은 장점에도 불구하고 

MRgART는 선량계산 과정에서 물리적인 한계점을 가지고 

있다. MR영상은 물리적 특성상 조직의 전자밀도를 포함하

고 있지 않기 때문에 최초 Simulation CT영상과 Fusion

을 통해 전자밀도를 부여받게 된다. 이 과정에서 복부가스

의 변화가 발생했을 때 가스의 전자밀도가 정확하게 반영

되지 않는 경우가 발생하게 된다. 이러한 오류는 정확한 선

량계산에 영향을 줄 수 있으며 가스의 영향으로 인한 선량

분포의 변화는 여러 연구를 통하여 보고되었다.(12-14)

본원에서도 췌장암환자의 MRgART를 시행하고 있으며 

환자에 따라 CT simulation의 영상과 치료 전 촬영한 MR

영상에서 복부가스가 변화한 것을 확인할 수 있었다(Fig. 

1). 이런 상황에서 CT simulation에서의 전자밀도를 그대

로 치료계획에 적용할 경우 PTV와 OAR(Organ At Risk) 

선량분포의 문제점을 야기시킬 수 있다는 가설을 검증하기 

위해 본 연구를 진행하게 되었다.

따라서 본 연구에서는 췌장암환자의 MRgART 과정 중 

복부가스용적 변화로 인한 조직과 가스의 부정확한 전자

밀도 매칭을 확인하고 이에 따른 선량분포 차이와 치료시

간에 미치는 영향을 확인해 보고자 한다.

대상 및 방법

1. 대상 환자 및 장비

본원에서 MRgART를 시행하는 췌장암 환자 중 CT 

Simulation(Initial CT)과 MR Simulation(Initial MR)에

서 다량의 복부가스가 발견되었다가 실제 4회 Adaptive 

치료과정에 획득한 MR영상(Treatment MR)에서는 복부

가스가 현저하게 감소된 환자를 1명 선정하여 후향적 연

구를 진행하였다. 현재 본원에서 사용 중인 CT Simulator 

(Brilliance Big Bore CT, 16slice, Philips)와 ViewRay 

MRIdian System (Viewray, USA)을 이용하여 CT & MR 

Simulation을 진행하였다. 

Fig. 1.  Difference between abdominal gas from MR image before treatment and MR 

simulation
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2. Simulation

CT number값은 정확한 선량계산을 위한 필수적인 요

소이며 CT number값의 획득을 위해 CT Simulation

을 시행하였다. 환자는 6시간 동안 금식하였고, 호기 호흡

중지(Exhalation Breath Holding) 상태로 Simulation

을 진행하였으며 MR Simulation 및 치료 설정과 유사한 

Dummy coil을 사용하여 환자를 촬영하였다. 동일한 조

건으로 MR Simulation을 시행하였다. 

3. 치료계획

각각의 Simulation 과정에서 획득한 Initial CT, Initial 

MR영상을 Fusion 하여 MR영상에 전자밀도를 설정하고 

MRIdian시스템의 Monte carlo 알고리즘을 사용하여 최

적화 및 선량계산을 시행하였다. 선량계산은 자기장 0.35 

T 조건으로 계산되며 그리드의 크기는 3 mm로 설정하였

다. 치료계획은 총 선량 60 Gy, 4fx, V100 %=95 %로 하였다.

4. 선량평가 및 비교

1) 복부가스 확인

Initial CT-MR영상에서 복부가스의 용적을 확인하였으

며 Adaptive plan(1fx, 2fx, 3fx, 4fx)영상에서 확인한 복

부가스의 용적과 비교하였다.

Adaptive plan(1fx, 2fx, 3fx, 4fx) MR영상에 기존의 

방식으로 CT영상과 Fusion을 통해 전자밀도를 설정하였

으나 복부가스용적 감소로 인해 변화된 실제 가스와 조직

의 전자밀도에 정확하게 매칭되지 않고 Initial plan과 유

사한 전자밀도로 매칭되었다. 따라서 변화된 가스와 조직

에 정확한 전자밀도 매칭을 위하여 Initial plan에서 복부

가스를 Contouring하여 물의 전자밀도인 1 g/cm3로 지정

하고 AGC(Abdominal gas correction) plan(1fx, 2fx, 

3fx, 4fx)에 적용하였으며, 변화된 복부가스를 다시 Con-

touring하여 공기의 전자밀도인 0.0012 g/cm3으로 지정하

였다(Fig. 2).

2) PTV선량과 OAR선량

Initial CT, Initial MR을 이용한 선량계획(Initial plan)

과 복부가스의 변화량을 반영하여 전자밀도를 매칭한 

AGC plan(1fx, 2fx, 3fx, 4fx)의 선량계산을 비교하였다. 

PTV내의 균질성을 평가하기 위해 선량계획의 균질성

지표(Homogeneity Index, H.I.)를 [식1] 비교하였다. 

H.I.값은 일반적인 사용법과 다르게 PTV의 처방선량용적

(PTV100 %)과 비교하기 위하여 편의상 역수로 계산하여 나

타냈다.

H.I.= D95 ------------------------ [식1]
D5 

D95: 타겟 용적 95 %의 선량

D5: 타겟 용적 5 %의 선량

PTV의 처방선량 용적(PTV100 %)을 계산하고 그 차이를 

비교하였다[식2].

Fig. 2.  Electron density rematch according to the change of abdominal gas volume
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PTV100 % = V100 --------------------[식2]
VPTV

V100: 처방선량의 100 %가 조사되는 체적

VPTV: PTV의 체적

H.I.값과 PTV의 처방선량 용적(PTV100 %)값 모두 이상적

인 값은 1이며 1에 가깝고, 클수록 더 좋은 선량분포임을 

뜻한다.

PTV와 주변의 OAR선량 비교하기 위하여 PTV, 좌측신

장(LT kidney), 우측신장(RT kidney), 척수(Spinal cord), 

장(Bowel) 의 Minimum, Maximum, Mean 선량을 측

정하였으며, 복부가스의 분포가 많았던 Initial plan에서

의 측정값과 Initial plan보다 비교적 복부가스가 감소한 

AGC plan(1fx, 2fx, 3fx, 4fx)의 평균값을 계산하여 비교

하였다.

5. 치료시간

복부가스용적의 변화가 치료시간에 미치는 영향을 알아

보기 위하여 각 치료마다 Beam ON(%)을 계산하여 비교

하였다. Beam ON(%)은 각 치료시마다 실제 치료 후 기록

에 남아있는 데이터를 기반으로 산출하였으며, 소요된 총 

치료시간(Total Treatment Time) 중 Real-time image 

guide gating을 통해 CTV가 PTV에 95 % 이상 포함되어 

실제 방사선이 조사되는 시간(Beam On time)으로 나타

내었다[식3]. 즉, Beam ON(%)이 높을수록 타겟이 PTV 

안에 머무는 시간이 길다는 뜻이고, 반대로 Beam ON(%)

이 낮을수록 Beam hold 시간이 길어지고, 이는 곧 총 치

료시간 증가로 이어진다. 그러므로 낮은 Beam ON(%)은 

치료 중 환자의 Motion error 가 크다고 해석될 수 있다.

BEAMON(%) = BEAM ON TIME(SEC)

TOTAL TREATMENT TIME(SEC)

---------------------------------- [식3]

6. 통계분석

PTV와 OAR의 선량은 Initial plan과 복부가스의 용

적변화량을 수정하여 전자밀도를 설정한 AGC plan(1fx, 

2fx, 3fx, 4fx)의 평균값을 단일 표본 t-test로 비교하였다. 

유의수준 0.05 이하인 p값과 통계적으로 유의미한 차이가 

난 인자들은 그 차이를 백분율로 표시하였다.

총 4회 AGC 치료 중 복부가스의 용적변화량과 각 인자들

의 상관관계를 파악하고자 Pearson 상관계수를 사용하여 

분석하였고, 유의성이 확인된 자료들을 다시 회귀 분석하여 

인과 관계를 알아보고자 하였다. 또한 4회의 AGC plan에

서 선량 편차의 균질성을 알아보고자 변동 계수를 산출하

였다[식4]. 모든 통계 분석에는 Prism(ver.8.4.3. GraphPad 

software, San Diego, CA, USA)을 사용하였다.

Coefficientofvariation
                                     =
(변동계수)

Std. deviation(표준편차)

Mean(평균값)

----------------------------- [식4]

결  과

1. 복부가스의 용적 변화에 따른 선량 차이

Initial plan에서의 복부가스용적은 155.55 cc로 

AGC plan(1fx 36.7 cc, 2fx 20.64 cc, 3fx 33.98 cc, 4fx 

15.34 cc)에서의 용적과 비교하여 높게 나타났다. Initial 

plan과 AGC plan의 H.I. 값 변화의 폭은 크지 않았고 

PTV의 처방선량용적(PTV100 %) 값은 Initial plan과 비교

하여 AGC plan에서 12~15 % 감소하였다(Table 1, Fig. 3).

OAR의 Minimum, Maximum, Mean 선량의 변화

는 Initial plan에서의 측정값과 AGC plan(1fx, 2fx, 3fx, 

4fx)의 평균값을 비교하였으며, Minimum, Maximum, 

Mean 선량의 평균 변화량은 LT kidney 0.02 %, RT kid-

ney 0.01 %, Spinal cord 0.03 %, Bowel 0.01 % 선량이 

Table 1.  Comparison of Homogeneity Index and PTV100 % 

of Initial plan and AGC plans according to abdominal gas 

volume

Abdominal 

gas(cc)
H.I. PTV100 %

Initial plan 155.55 0.801 0.950

AGC plan

1fx 36.70 0.801 0.830

2fx 20.63 0.795 0.810

3fx 33.98 0.798 0.820

4fx 15.34 0.796 0.800
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감소하였다. 전체적인 OAR의 변화는 -7~0.1 %의 차이를 

보였으며 평균 0.16 % 감소하였다. PTV에서는 4.5~5.5 %

의 선량이 감소하였으며 평균 5.1 %의 선량이 감소하였

다. 복부가스가 줄어 방사선 감약이 상대적으로 커짐에 따

라 OAR과 PTV 모두 선량이 감소하는 경향이 나타났으며 

PTV에서의 선량감소가 OAR보다 크게 나타났다(Table 2, 

Fig. 3, Fig. 4.)

Initial plan과 AGC plan(1fx, 2fx, 3fx, 4fx)평균값

의 단일 표본 t-test결과 PTV의 Minimum, Maximum, 

Mean 선량과 PTV의 처방선량 용적(PTV100 %)에서 p값 

0.05 이하의 유의미한 수치를 보였으며 OAR중에서는 LT 

kidney(Maximum, Mean), RT kidney(Maximum, 

Mean), Spinal cord(Maximum, Mean), Bowel(Mean)

선량에서 p값 0.05 이하의 유의미한 수치가 나타났다

(Table 3).

총 4회 AGC 치료 과정 중 복부가스의 용적변화량

과 각 인자들의 Pearson 상관계수 분석결과 PTV의 처

방선량 용적(PTV100 %)과 PTV(Maximum, Mean), LT 

kidney(Mean), RT kidney(Mean), Spinal cord(Mean)

에서 p값 0.05 이하의 유의미한 수치로 나타났다(Table 4, 

Fig. 3.  Dose Volume Histogram of PTV and OAR between Initial plan and AGC plans

Table 2.  Comparison of PTV and OAR doses

　 　 Initial plan(Gy)
AGC plan(Gy)

1fx 2fx 3fx 4fx

Kidney Lt.

Mean 4.43 4.39 4.38 4.39 4.38

Min 1.04 1.05 1.08 1.07 1.03

Max 16.36 15.49 15.37 15.66 15.34

Kidney Rt.

Mean 5.97 5.92 5.89 5.91 5.87

Min 0.84 0.82 0.86 0.84 0.86

Max 18.12 18.05 17.90 17.82 17.84

Spinal cord

Mean 6.91 6.88 6.85 6.89 6.83

Min 0.74 0.64 0.69 0.71 0.71

Max 18.54 18.31 18.12 18.32 18.28

Bowel

Mean 13.06 12.72 12.70 12.76 12.67

Min 1.41 1.40 1.42 1.40 1.38

Max 40.55 40.83 40.73 40.12 40.59

PTV

Mean 67.33 64.49 64.10 64.41 64.04

Min 53.47 50.49 50.10 51.38 50.21

Max 77.90 73.98 73.35 73.81 73.14



대한방사선치료학회지 2020 ; 32 : 73~83

78

Fig. 5).

AGC plan 4회 치료과정에서 복부가스용적변화량은 최

대 21 cc 이하이며 변동계수를 산출하여 비교해 본 결과 

PTV와 OAR 모두 평균 2 % 미만으로 변화의 폭이 크지 않

았다(Table 1, 5.)

2. 치료시간

Beam ON(%)의 결과는 1fx에서 60 %, 2fx에서 51 %, 

3fx에서 63 %, 4fx에서 82 %로 측정되었고 Pearson 상

관계수 회귀분석결과 p값 0.05 이하로 복부가스용적과 

관계가 있었다. 이는 복부가스용적이 증가할수록 Beam 

ON(%)이 감소하여 치료시간이 증가하는 것으로 볼 수 있

다(Table 6, Fig. 6).

Table 3.  One sample t-test significance and Difference(%) between Initial plan and average of AGC plans

Initial plan
Average of AGC 

plans
Difference (%) p value

One sample t-test 

significance

Abdominal gas(cc) 155.55 26.66 -82.86 % 0.0001 ***

PTV

PTV100 % 0.95 0.81 -14.21 % 0.0002 ***

H.I. 0.80 0.80 -0.44 % 0.0773

Mean 67.33 Gy 64.26 Gy -4.56 % 0.0001 ***

Min 53.47 Gy 50.55 Gy -5.47 % 0.0021 **

Max 77.90 Gy 73.57 Gy -5.56 % 0.0002 ***

Kidney Lt.

Mean 4.43 Gy 4.39 Gy -1.02 % 0.0006 ***

Min 1.04 Gy 1.06 Gy 1.68 % 0.2126

Max 16.36 Gy 15.47 Gy -5.47 % 0.0012 **

Kidney Rt.

Mean 5.97 Gy 5.90 Gy -1.21 % 0.0073 **

Min 0.84 Gy 0.85 Gy 0.60 % 0.6376

Max 18.12 Gy 17.90 Gy -1.20 % 0.0249 *

Spinal cord

Mean 6.91 Gy 6.86 Gy -0.69 % 0.0409 *

Min 0.74 Gy 0.69 Gy -7.09 % 0.0502

Max 18.54 Gy 18.26 Gy -1.52 % 0.0090 **

Bowel

Mean 13.06 Gy 12.71 Gy -2.66 % 0.0003 ***

Min 1.41Gy 1.40 Gy -0.71 % 0.3081

Max 40.55 Gy 40.57 Gy 0.04 % 0.9183

One sample t-test significance p≦0.05 * , p≦0.01 ** , p≦0.001 ***

Fig. 4.  Abdominal gas and PTV coverage variations be-

tween Initial plan and AGC plans
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결론 및 고찰

1. 선량변화 

MRgART의 도입은 그동안의 선형가속기 치료와 비교

하여 방사선치료의 새로운 패러다임을 제시했다. 치료 전 

촬영한 MR영상과 실시간 MR영상을 통하여 Inter-frac-

Table 4.  Correlation with Abdominal gas Pearson r’s sig-

nificance of PTV and OAR in 4fx AGC plans

p value
Correlation with gas 

Pearson r's significance

PTV

PTV100 % 0.0304 *

HI 0.1342

Mean 0.0058 **

Min 0.3295

Max 0.0026 **

Kidney Lt.

Mean 0.0281 *

Min 0.7203

Max 0.1840

Kidney Rt.

Mean 0.0174 *

Min 0.0750

Max 0.5029

Spinal cord

Mean 0.0369 *

Min 0.0430

Max 0.4593

Bowel

Mean 0.1611

Min 0.7905

Max 0.8071

Correlation with gas Pearsonr’s significance p≦0.05*, p≦0.01**, p≦

0.001***

Fig. 5.  Simple linear regression of abdominal variation 

and PTV100 % for AGC plans 

Table 5.  Coefficient of variation of PTV, OAR, Beam ON(%) 

in 4fx AGC plans

　 Mean
Standard 

Deviation
Coefficient of 

variation

Gas 

volume
　 26.66 cc 10.3100 38.67 %

Beam 

ON(%)
　 69.21 % 9.8230 14.19 %

PTV

PTV100 % 0.8150 1.2910 1.58 %

H.I. 0.7975 0.0026 0.33 %

Mean 64.26 Gy 0.2232 0.35 %

Min 50.55 Gy 0.5804 1.15 %

Max 73.57 Gy 0.3912 0.53 %

Kidney 

Lt.

Mean 4.38 Gy 0.0057 0.13 %

Min 1.05 Gy 0.0221 2.10 %

Max 15.47 Gy 0.1453 0.94 %

Kidney 

Rt.

Mean 5.89 Gy 0.0221 0.38 %

Min 0.84 Gy 0.0191 2.27 %

Max 17.90 Gy 0.1040 0.58 %

Spinal 

cord

Mean 6.86 Gy 0.0275 0.40 %

Min 0.68 Gy 0.0330 4.81 %

Max 18.26 Gy 0.0932 0.51 %

Bowel

Mean 12.71 Gy 0.0377 0.30 %

Min 1.40 Gy 0.0163 1.17 %

Max 40.57 Gy 0.3142 0.77 %

Table 6.  Beam ON(%) changes according to abdominal 

gas volume in 4fx ACG plans

Abdominal 

gas(cc)
Beam ON(%)

AGC plan

1fx 36.70 0.60

2fx 20.63 0.51

3fx 33.98 0.63

4fx 15.34 0.82
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tional variations과 Intra-fractional motion을 제어할 

수 있으며, 고품질의 영상을 바탕으로 정밀한 Contouring

을 가능하게 함으로써 불확실성을 감소시킬 수 있다.(15) 그

럼에도 불구하고 본 연구를 통하여 MRgART의 몇 가지 

문제점을 확인할 수 있었다. 통계분석결과 부정확한 전자

밀도의 매칭으로 인한 선량변화는 예상수치보다 더 높게 

나타났으며 PTV와 OAR에서 다양한 양상으로 확인할 수 

있었다. 특히 Initial plan과 AGC plan평균값에서의 PTV 

선량변화는 5 % 이상 감소했으며 PTV의 처방선량용적

(PTV100 %)에서는 10 % 이상의 감소를 보였다. 이 같은 선량 

감소의 원인은 Initial plan에서 많았던 복부가스가 AGC 

plan에서 다른 조직들로 채워지면서 더 많은 감약이 발생

한 것으로 보인다. 또한 이러한 선량 감소가 PTV에서 뚜

렷하게 나타나는 점은 여러 방향에서 방사선을 조사하는 

IMRT(Intensity Modulated Radiation Therapy) plan

의 특성상 모든 빔의 중심에 위치하고 있는 PTV의 360도 

방향에서 보여 졌던 복부가스의 분포가 영향을 미치는 것

으로 보여지며, 이에 반해 OAR은 빔의 중심이 아닌 어느 

한쪽으로 치우쳐진 경향을 보이기 때문에 PTV보다 적은 

수의 빔의 영향을 받음으로써 선량변화의 폭이 적게 나타

난 것이라 사료된다. 이처럼 복부가스용적 변화의 폭이 큰 

Initial plan과 AGC plan에서도 선량변화가 나타났지만, 

비교적 변화의 폭이 적었던(변동계수 참조) 총 4회의 AGC 

plan에서도 복부가스용적에 따라 통계적으로 유의미한 분

포를 나타냈다. 이를 종합해보면 치료 계획용 영상과 실제 

환자 치료 시 체내 가스 용적의 편차가 커질수록 PTV에

서의 선량 변화가 더욱 두드러지게 되는데, 이러한 편차는 

TCP(Tumor Control Probability)의 감소로 이어져 향후 

재발 가능성이 높아질 수 있다. Eui Kyu Chie의 연구에서

도 췌장암의 PTV Margin에 여유를 두고 충분한 방사선량

을 조사해야 한다고 보고하였다.(16) 즉, 종양 제어에 필요한 

선량보다 적은 선량이 전달되거나, 적절한 범위에 충분히 

조사되지 못한다면 방사선 치료 실패로 이어질 가능성이 

커지고, 이런 경우에는 환자에게 불필요한 방사선만 조사

하게 되는 것이므로, 방사선 치료 자체가 무의미하게 된다. 

또한 복부가스 분포가 본 연구와 반대의 경우에도 문제가 

되는데, 이 경우에는 과도한 선량이 복부에 전달되게 되어, 

복부 장기의 천공과 같은 심각한 방사선 치료의 부작용 등

이 생길 수 있다. 이러한 문제는 복부에 발생하는 가스의 

패턴에 따라서 다르게 적용될 수 있으며 환자마다 다르게 

나타날 수 있을 것이다. 따라서 식이요법 이외에 복부가스

의 최소화를 위한 방안의 연구가 필요하다고 사료된다.

본원에서는 췌장암 MRgART환자의 경우 치료 전 6시간

동안 금식하는 식이요법을 통해 장기의 움직임을 관리하며 

복부가스의 가변성을 최소화 한다. 이러한 노력에도 불구

하고 복부가스의 변화로 인한 전자밀도 매칭의 오류는 선

량계산의 심각한 문제점을 야기시킬 수 있다고 사료되어진

다. 이번 연구에서는 Initial plan에서 많았던 복부가스가 

AGC plan에서 감소한 경우를 확인해 보았지만 반대의 경

우에서 확인해보지 못한 점은 아쉬움으로 남는다. 또한 그

동안의 Adaptive 과정에서는 PTV와 OAR의 좌표확인과 

움직임에 초점을 두고 시행하였지만 매 치료 전 촬영한 MR

영상을 바탕으로 한 전자밀도매칭의 확인 과정은 필수적인 

단계로 자리 잡아야 할 것이다.

2. 치료시간

MRgART를 수행하기 위해서는 많은 인력과 시간이 

필요하다.(17) 치료시간은 MRgART에서 매우 중요한 요

소라고 생각한다. 왜냐하면 PTV와 OAR의 수정이나 

Reoptimization(재최적화)과 같은 일련의 과정들의 추

가로 인하여 기존의 치료 과정과 비교하여 치료시간이 훨

Fig. 6.  Simple linear regression of abdominal gas variation 

and Beam ON(%) for treatment plans
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씬 많이 소요되기 때문이다. 본원에서 시행하는 췌장암 

MRgART환자의 경우 대략적인 1회 치료시간이 1시간에

서 1시간 30분가량 소요된다. 환자의 상태와 종양의 모양

에 따라 조금씩 차이가 있을 수 있지만 10~20분가량 소요

되는 기존의 치료 장비와 비교하면 1시간이 넘는 시간동

안 같은 자세와 일정한 호흡패턴을 유지해야 하는 환자들

에게는 분명 부담스러울 수밖에 없는 시간이다. 이러한 이

유로 Bohoudi O의 연구에서는 PTV주변 3 cm 이하의 영

역에서만 OAR을 Contouring하여 Adaptive plan하는 

fast and robust online adaptive SMART(Stereotactic 

MR-guided Adaptive Radiation Therapy)를 제안하였

고, Spieler B과 Men K의 연구에서는 딥러닝이나 AI와 관

련된 OAR의 자동 Contouring을 이용하여 치료시간을 줄

이기 위한 연구를 진행하고 있다.(18-20) 본 연구에서도 복부

가스용적과 치료시간의 상관관계를 분석하여 치료시간을 

줄일 수 있는 원인을 찾고자 하였다. 앞에서 분석한 Beam 

ON(%)은 Image guided gating과 관련이 있다. Beam 

ON(%)이 높다는 것은 병소가 PTV 영역 안에 머무는 시

간이 길어져 실제 방사선 조사 시간이 길어지고 총 치료 시

간이 짧아진다는 뜻이다. 이것은 치료 중 환자의 Motion 

error가 적다는 뜻으로 해석할 수 있고, 또한 본 연구에서

는 치료 기간 내 복부가스가 적어질수록 Beam ON(%) 비

율 또한 높아지는 것으로 나타났다. 즉, 복부가스가 많아질

수록 치료 중 Motion error가 증가하여 계획된 방사선량

이 병소에 충분히 전달되지 않을 가능성이 있다. 치료 중 체

내 움직임을 관찰할 수 없는 대부분의 방사선 치료를 복부

가스가 Motion error를 유발시킨다는 관점에서 생각해보

면, 이는 또 다른 방사선 치료 실패의 원인 중 하나가 될 수 

있다고 사료된다. 이것은 계획된 선량과 전달된 선량 차이

와는 다른 얘기로 치료 기간 중 복부가스의 적절한 통제는 

일관성 있는 선량 전달로 이어진다. 다시 말해 복부가스의 

변화가 적을수록 일관성 있는 선량 전달이 가능하다는 뜻

이다. 또한 Image guide gating 치료 시 치료시간을 더욱 

단축하게 하며, 이를 종합해보면 더욱 좁은 Margin의 PTV 

설정이 가능하므로 정상 조직을 더욱 보호할 수 있고, 이는 

방사선 치료 성적 향상에 기여할 것이라 사료된다.

본 연구에서는 대상 환자수가 부족하였으나 추가적으로 

더 많은 표본을 선정하여 치료 계획 재설계가 필요한 복부

가스 수준을 제시할 수 있는 연구가 필요하다고 생각되며, 

이는 향후 방사선 치료 기술 발전 방향인 Adaptive 방사선 

치료 시 치료 계획 재설계에 대한 지표로 활용될 수 있으리

라 사료된다.
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Analysis of the cause of dose delivery errors due to 
changes in abdominal gas volume during MRgART 

pancreatic cancer

Department of Radiation Oncology, Seoul National University Hospital, Seoul, Korea. 

Ha Min Yong, Son Sang Jun, Kim Chan Yong, Lee Je Hee 

Purpose: The purpose of this study is to confirm the matching of the electron density between tissue and gas 
due to variation of abdominal gas volume in MRgART (Magnetic Resonance-guided Adaptive Radiation Therapy) 
for pancreatic cancer patients, and to confirm the effect on the dose change and treatment time.

Materials and Methods: We compared the PTV and OAR doses of the initial plan and the AGC(Abdominal gas 
correction) plans to one pancreatic cancer patient who treated with MRgART using the ViewRay MRIdian Sys-
tem (Viewray, USA) at this clinic. In the 4fx AGC plans, Beam ON(%) according to the patient’s motion error was 
checked to confirm the effect of abdominal gas volume on treatment time.

Results: Comparing the Initial plan with the average value of AGC plan, the dose difference was -7 to 0.1 % in 
OAR and decreased by 0.16 % on average, and in PTV, the dose decreased by 4.5 % to 5.5 % and decreased by 5.1 % 
on average. In Adaptive treatment, as the abdominal gas volume increased, the Beam ON(%) decreased.

Conclusion: Abdominal gas volume variation causes dose change due to inaccurate electron density matching 
between tissue and gas. In addition, if the abdominal gas volume increases, the Beam ON(%) decreases, and 
the treatment time may increase due to the motion error of the patient. Therefore, in MRgART, it is necessary to 
check the electron density matching and minimize the variability of the abdominal gas.

 ▶ Key words: ViewRay, MRgART, Electron density, abdominal gas

 


