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Purpose  : With the development of stereotactic immobilization systems capable of reliable serial 
repositioning, fractionated stereotactic radiation therapy (FSRT) offers the potential for an 
improved treatment outcome by excellent dose delivery, and dose distribution characteristics 
with the favorable radiobiological properties of fractionated irradiation. We describe our initial 
experience using FSRT for the treatment of intracranial benign tumor. 
Materials and Methods  : Between August 1995 and December 1996, 15 patients(7 males and 8 

females aged 6-70 years) were treated with FSRT. The patients had the following 
diagnosis : pituitary adenoma(10) including one patient who previously had received 
radiotherapy, craniopharyngioma (2), acoustic neurinoma (1), meningioma (2). Using the 
Gill-Thomas-Cosman relocatable head frame and multiple non-coplanar therapy, the daily dose 
of 2Gy was irradiated at 90% to 100% isodose surface of the isocenter. Th e collimator sizes 
ranged from 26mm to 70mm.  
Results  : In all patients except one follow -up lost, disease was well- controlled. Acute 
complication was negligible and no patient experienced cranial nerve neuropathies and radiation 
necrosis. In overall patient setup with scalp measurements, reproducibility was found to have 

mean of 1.1±0.6mm from the baseline reading. 

Conclusion : Relocatable stereotactic system for FSRT is highly reproducible and comfortable. 
Although the follow -up period was relatively short, FSRT is considered to be a safe and effective 
radiation technique as the treatment 
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서   론 

전통적인 방사선조사법은 과거로부터 뇌종양환자의 

치료에 있어 중추적인 역할을 해왔다. 전통적인 2차원

적 방사선치료를 이용할 경우 방사선조사 범위에 정상 

뇌조직이 많이 포함되기 때문에 중추성 내분비장애, 

인지기능의 저하, 정서장애, 기억력 감퇴 등의 기능적 

장애로부터 뇌부종, 백질뇌병증, 뇌경색증, 뇌조직괴사, 

영구적 탈모 등과 같은 형태학적 장애까지 다양한 만

성후유증을 동반하였고, 특히 성장중인 소아의 경우는 

그 영향이 상대적으로 크다.1-3 ) 최근 방사선치료는 이

러한 평면적인 치료에서 벗어나, 물리적으로 회전중심

점을 정확히 재현하면서 표적용적과 일치하는 3차원적 

방사선치료로 그 발전이 전개되고 있다. 이러한 3차원

적 방사선치료는 고정이 비교적 쉬운 두개강내 병변들

을 중심으로 정위방사선수술이 발달하게 되었다. 주위 

정상조직을 가능한 피하고 원하는 부위내 계획된 고선

량을 일회에 조사하는 정위방사선수술은 초기 기능적 

신경질환이나, 동정맥기형, 양성종양 등에 응용되었

다.4-7) 최근에는 정위방사선수술의 적용이 원발성 혹은 

전이성 뇌종양의 치료까지 확대되고 있다.8-10) 이러한 

상황에서 일회 고선량 방사선치료는 뇌조직괴사나 악

성 뇌부종뿐만 아니라 뇌신경손상과 방사선에 감수성

이 높은 다른 부위의 손상을 일으키기 쉽다.11-13) 부피

가 큰 종양이나 중요 부위에 인접해 위치한 경우에는 

이러한 부작용의 위험성이 더욱 크다.14)  

최근 이러한 부작용을 최소화하기 위하여 정위방사

선수술 기법으로 정상조직에 조사되는 방사선량을 줄

이고 비교적 부피가 작은 목표 부위에 방사선을 집중 

조사하는 3차원적 치료방법으로서 방사선을 여러 번에 

나누어 조사하는 분할정위 방사선치료(fractionated 

stereotactic  radiation  therapy, 이하 FSRT)가 시도

되고 있다. 매 치료 시의 정확한 재현성 문제는 정밀

한 비침습적 프레임의 개발15-17)로 해결되고 있어 

FSRT는 점차로 보편화되는 추세이다. 

이에 본원에서 양성 뇌종양 환자를 대상으로 시행

한 FSRT의 임상 사례와 함께 종양반응 및 급성 부작

용, 치료의 재현성에 관한 예비적 결과를 보고하고자 

한다.  

대상 및 방법 

본원에서는 1995년 8월부터 1996년 12월까지 정

위적 방사선치료 시스템을 이용하여 총 15명의 악성 

뇌종양 환자들에 대해서 선형가속기를 이용한 FSRT

를 시행하였다.  

치료의 재현성을 위하여 모든 환자에서 Gill-  

Thomas-Cosman((Radionics Inc., Burlington,  MA, 

USA) 프레임을 사용하였으며, 각 프레임은 비침습적

인 방법으로 각각 치틀(dental plate)과 머리받침대

(headrest)를 제작하여 두부에 부착시킨 후 머리 끈의 

길이를 조절하여 가장 안정된 상태에서 프레임을 고정

하였다(Fig. 1). 의식이 명료하지 않아 의사소통이 원

활하지 않거나 나이가 어려 협조가 안되는 소아, 치아

에 문제가 있는 환자에서는 열변형 마스크를 이용하여 

본과에서 자체 개발한 보조 세트를 이용하여 두경부를 

고정하였다(Fig. 2). 프레임을 착용한 상태에서 정위기

(localizer)를 부착한 채 컴퓨터 단층촬영을 시행한 후, 

그 영상을 이용하여 표적용적(target volume)과 결정

장기(critical organ)를 3차원적으로 재구성하였다. 치

료계획은 XKnife 시스템(Radionics Inc., Burlington,  

MA)을 이용하여 3차원적 다회전치료(multiple arc 

therapy)계획을 수립하였다. 치료계획시 기준 등선량

Fig. 1. Gill-Thomas-Cosman III frame in place on a 
patient which is composed of base ring and 
dental plate, headrest, head strap. 

of intracranial tumor. But the fractionation schedule(fraction size, overall treatment time and total 
dose) still remains to be solved by further clinical trials. 
 
Key Words : Fractionated stereotactic radiation therapy, Relocatable head frame, Intracranial 

tumor 
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면이 조영제증강이 되는 병변과 2-3mm의 간격을 유

지하였으며, 

 

 등선량면은 회전중심점 기준으로 90- 100%(중앙

값=95%) 선량으로 기술하였다. 수립된 치료계획에 따

라 정도관리를 마친 4MV 선형가속기를 이용하여 

FSRT를 시행하였다. 매 방사선치료 시마다 depth 

helmet을 이용하여 피부와 헬멧표면까지의 거리를 상

이한 12부위에서 측정하여 재현성을 확인하였다. 

환자의 연령분포는 6-70세(중앙값=40세)이었고, 남

녀 각각 7명과 8명이었다. 두개골 기저부에 생긴 뇌수

막종 1명을 제외한 모든 환자에서 과거 수술이나 

FSRT 시행전의 수술시 조직학적 진단이 이루어졌으

며, 진단명에 따라 뇌하수체 선종 10명(재조사 1명 포

함), 두개인두종 2명, 청신경초종 1명, 뇌수막종 2명이

었다. 2.6-7.0cm(중앙값=4.2cm) 크기의 보조 원형 콜

리메이터를 사용하였고, 1일 2Gy씩 주  5회 치료하였

으며, 총 44-60Gy의 선량을 조사하였다(Table 1). 전

통적인 방사선치료후 추가요법(boost)으로서 시행한  

Fig. 3. Thirty -nine-year old woman with pituitary adenoma received 50Gy at the 95% isodose surface 
in 25 fractions using 26 mm collimator. (a) MRI scan pretreatment (b) MRI scan 12 months 
showing complete reduction. 

 

Fig. 2. Gill-Thomas-Cosman III frame modified for 
young children and poor cooperative or 
edentulous patients using thermoplastic mask. 
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두개인두종 환자 1명을 제외하고 모두 FSRT 단독으

로 방사선치료를 시행하였다. 추적조사기간은 방사선

치료 개시일을 기준으로 산정하였다.  

결     과 

6-20개월의 

 비교적 짧은 추적조사기간이나 16명 모두 치료 전

에 비해 임상적 증상의 호전 내지 변화가 없었다. 치

료후 추적조사에 실패한 1명을 제외하고 모든 환자에

서 최소 6개월에 한번씩 전산화단층촬영 또는 자기공

명영상촬영을 시행하였고, 8명에서 방사선학적으로 병

변의 축소(체적의 75% 미만) 혹은 석회화가 나타났다. 

44-56Gy의 선량을 조사한 뇌하수체선종 환자는 10명 

중 2명은 방사선학적으로 완전관해(Fig. 3)가 나타났으

며, 4명은 치료 전에 비하여 병변의 축소, 3명은 무변

화를 나타내었고, 1명은 추적조사를 시행하지 못하였

다. 두개인두종 환자 2명중 1명은 석회화, 나머지 1명

은 크기의 감소가 나타났다. 청신경초종 환자 1명은 

병변중심에서 조직괴사의 소견(Fig. 4)이 관찰되었으며, 

뇌수막종 환자는 2명은 병변의 크기 변화가 관찰되지 

않았다.  

치료기간중 일시적이며 경미한 두통을 호소한 3명

의 환자 외에 특별히 나타난 부작용은 없었으며, 치료

중이나 추적조사중 방사선조사로 인한 탈모는 전통적 

방사선치료를 함께 시행하였던 환자 1명에서만 관찰되

었다. 추적조사중 방사선조사로 인한 부종이나 정상조

직 괴사의 소견은 나타나지 않았다. 

Table 2. Fractionation Schedule of Fractionated Stereotactic Radiation Therapy 

Institution Histology Fixation Dose × Fraction 

McGill University25) 
Miami University26) 
Umea University27) 
Royal Marsden Hospital29) 
Royal Marsden Hospital30) 
JCRT31) 
City Hospital35) 
Purpan Hospital36) 
Temple University37) 
Samsung Medical Center 

mixed 
mixed 
mixed 
recurrent glioma 
metastasis 
mixed 
low grade glioma 
mixed 
CPA* tumor 
mixed 

invasive 
invasive 
Laitinen 
GT II  
GT II 
GTC III 
invasive 
Laitinen 
GTC III 
GTC III 

7Gy 
2-3Gy 

6Gy 
 5Gy 

 5-10Gy 
1.8-2Gy 
10-25Gy 

2Gy 
6Gy 
2Gy 

× 6 Fx 
× 12-31 Fx 
× 2-5 Fx 
× 4-10 Fx 
× 2 Fx 
× 25-30 Fx 
× 2 Fx 
× 15-25 Fx 
× 6 Fx 
× 22-30 Fx 

    *cerebellopontine angle 

 

 Fig. 4(a). MRI scan with contrast showing large acoustic 
neurinoma in 26-years old woman. She 
received 60Gy at the 90% isodose surface in 
30 fractions using 42mm collimator. 

 
Fig. 4(b). MRI scan with contrast 5 months following 

FSRT using. The tumor is unchanged in size, 
but exhibits central necrosis. 
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환자들은 2-6주의 FSRT 기간 내에 프레임에 대해 

불편을 호소한 적은 없었으며, 비교적 안정된 자세를 

취할 수 있었다. 매일 치료 전 depth helmet을 이용하

여 12부위에서 측정한 두피-헬멧 거리의 오차는 평균 

1.1±0.6mm이었다. 

고안 및 결론 

일회의 고선량을 조사하는 정위방사선수술은 1950

대 초 처음 소개되어18) 원래 동정맥기형

(arteriovenous malformation) 등과 같은 혈관 질환이

나 기능적 신경외과 영역에서 주로 시행되어왔으나
4, 19) 점차 그 적용 대상이 확대되어, 신경교종의 양성 

종양에서 교모세포종, 전이성 뇌종양 등의 악성종양까

지 시행되고 있다.20, 21) 그러나 뇌하수체 선종, 청신경

초종, 두개골 기저부의 뇌수막종은 시신경 교차로 및 

여러 뇌신경, 뇌간 등과 같은 중요한 장기 근처에 인

접하여 정상 조직의 손상시 발생할 수 있는 환자의 후

유증은 매우 심각하다.14) 이러한 부작용을 감소시키는 

방안으로 FSRT가 시행되어 오고 있으나 양성종양에

서의 분할치료의 치료-효과비의 이득에 대해서는 현재 

논란의 여지가 남아있는 상태이다. 그러나 최근 발표

되고 있는 논문들에 의하면 비슷한 종양 억제율을 나

타내면서 시신경의 손상 및 뇌 조직의 악성 부종, 정

상 뇌 조직의 괴사를 줄인 예들이 보고되고 있다. 

Joint Center of Radiation Therapy(JCRT)의 연구22)

에서 12명의 청신경초종 환자에서 1일 1.8Gy 총 

54Gy를 조사하였는바 100%의 종양 억제율을 보인 

반면 방사선치료로 인한 새로운 뇌신경장애는 한 예도 

보고되지 않았다. 더구나 치료 전 활동가능 할 정도로 

소리를 들을 수 있었던 9명의 환자들은 모두 청력을 

유지할 수 있었다. 이는 기존에 25-52%의 삼차신경장

애, 5-67%의 안면신경장애 및 50% 이상의 청력소실

과 함께 3% 내외의 수두증을 보고했던 정위방사선수

술5, 11 -13)에 비하면 월등히 나은 결과라 할 수 있다. 

미국의 Thomas Jefferson 대학병원23)에서는 27명의 

청신경초종 환자들을 대상으로 80-92%의 등선량표면

에 일일 2-8 Gy씩  총 54Gy의 등가선량(equivalent  

dose in 1.8- 2.0Gy)을 조사하였다. 치료 후 3명의 환

자에서 삼차신경장애가 발생하였고 1명은 이후 증상이 

호전되었다. 안면신경장애은 한 건도 없었으며, 7명중 

5명이 청력을 보존하여 비교적 좋은 결과를 보고하였

다. 이와 같이 비교적 방사선생물학적으로 악성종양과 

다소 다른 양성종양이라 할지라도 분할치료에 의하여 

정상조직의 손상을 줄일 수 있는 가능성을 엿볼 수 있

게 되었다. 

FSRT 적용대상은 원칙적으로 과거 정위방사선수술

의 적용대상을 모두 포함하나 각 병원마다 이용 가능

한 장비 및 인력, 치료 방법에 대한 선호도에 따라 다

소 차이가 있을 수 있다. 본원에서는 양성 뇌종양 중 

다음과 같은 경우에 정위방사선수술보다는 FSRT의  

적용을 고려하고 있다. 첫째, 방사선에 민감한 장기 근

처에 병변이 위치한 경우 FSRT가 우선적으로 선택된

다. 시신경 교차로, 뇌신경, 뇌간, 시상부 등의 장기는 

일회의 고선량의 방사선에 의해 쉽게 영구적인 손상을 

초래할 수 있기 때문에 가급적 분할치료가 요망된다. 

주로 뇌하수체종양, 두개인두종, 청신경초종, 두개골 

기저부에 생긴 뇌수막종, 연골육종, 척삭종

(chordoma) 등이 이에 해당된다. 둘째, FSRT는 정위

방사선수술에 비하여 상대적으로 병변의 크기가 큰 경

우에도 응용된다. 방사선 괴사 등의 합병증은 일회 조

사 선량의 크기뿐만 아니라 치료 부위의 부피와도 매

우 밀접한 관련이 있어 정위방사선수술의 경우 3cm가 

넘는 병변의 경우 후유증의 위험성이 높아 치료하기가 

어려운 반면,24) 일반적으로 정위방사선수술은 5-6cm 

크기의 병변까지 치료 가능하다. 셋째, 전에 방사선 치

료를 받은 적이 있는 재발된 병변의 경우는 추가적인 

방사선으로 인한 뇌조직괴사, 뇌신경손상 등의 후유증

이 생길 위험이 높기 때문에 FSRT의 적응증이 될 수 

있다. 과거에는 방사선치료를 받았던 환자가 재발할 

경우 재수술 외에는 적절한 구제요법이 없었으나, 본 

연구의 뇌하수체 선종의 경우처럼 후유증의 위험을 줄

이면서 재방사선치료가 가능하게 되었다.  

초기 FSRT는 정위방사선수술시 이용되는 침습적 

프레임을 일정 기간동안 부착하고 분할치료를 시행함

으로써 시작되었다. 캐나다의 McGill 대학25)에서는 

1987년부터 1990년까지 21명의 환자를 대상으로 10 

MV 선형가속기를 이용한 FSRT를 시행하였다. 당시 

치료의 적응증은 첫째, 높은 수술 후유증을 가져올 수 

있는 위치에 병변이 위치하여 수술하기 어려운 경우, 

둘째, 부분절제 후 잔존 종양이 남아있는 경우이며, 마

지막으로 수술과 전뇌조사 후 국소재발된 종양의 

‘boost therapy’시 시행하였으며 치료된 환자는 양성 

및 악성 신경교종, 두개인두종, 안배상의 생식세포종, 

뇌수막종, 경사대 척삭종, 송과세포종, 상의교종, 혈관

모세포종 등이었다. 총 37.8-45.5Gy의 선량을 

6.3-7.5 Gy씩 2주간 6회에 걸쳐 조사하였으며, 종양의 

경계로부터 2mm의 여유를 두며 90%의 등선량곡선에 

계획된 선량을 조사하였다. 7-39개월(평균 20개월)의 

추적관찰상 임상적으로 12명의 증상호전과 5명의 무
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변화, 6명의 악화를 보고하였다. 방사선학적으로는 8명

의 크기감소, 9명의 무변화, 4명의 병변진행을 나타내

었고, 방사선치료의 후유증으로 2명에서 9개월과 10

개월째 각각 뇌부종이 관찰되었으나 보존적 요법으로 

치료가 되었다. Miami 대학26)에서는 악성 신경교종 8

명, 양성 신경교종 10명의 환자를 대상으로 FSRT를  

시행하였다. 총 16-60Gy의 선량을 90% 등선량곡선 

기준으로 조사하였고, 1회 선량 1.8-3Gy를 20-49일에 

걸처 9- 31회 시행하였다. 악성 신경교종 8명에 대한 

생존율의 중앙값은 16개월(7-60개월)이며, 양성 신경

교종은 치료 후 66개월째 사망한 1명을 제외하고는 

22-82개월까지 생존하였다. 재발된 어느 경우에 있어

서도 치료범위 밖에서 발생한 예는 없었다. 1명에서 방

사선치료 후유증이 보고되었는데 시상하부에 생긴 양

성 신경교종 환아(9세)로서 총 54Gy의 선량을 3Gy씩 

29일간 18회 시행하여 6개월 뒤 시력소실을 가져왔으

며 항응고제 및 고압산소요법에도 불구하고 회복되지 

않았다.  

이후 FSRT는 비침습적인 방법으로 재현 가능한 

head frame의 개발과 함께 보다 널리 보편적으로 이

용되어지게 되었다. 가장 먼저 스웨덴의 Umea 

University Hospital27,  28)에서 귀마개(ear plug)와 콧등

지지대(naison support)를 이용한 Laitinen 프레임을 

개발하여 2명의 동정맥기형과 8명의 원발성 내지 전

이성 악성 뇌종양환자에 대해 치료하였다. 동정맥기형

의 경우 6Gy씩 5회 , 악성종양의 경우 20-37Gy의 전

뇌조사 후 6Gy씩 2-3회 FSRT를 시행하였다. 추적 

가능한 7명의 환자에서 1명의 동정맥기형 환자는 병

변이 완전치유되었고, 1명의 다형성 교모세포종을 제

외한 5명의 전이성 종양에서는 3명의 완전관해, 2명의 

부분관해를 나타내었다. 3-24개월의 추적관찰 기간중 

합병증이 나타난 경우는 없었다. 이후 영국의 Royal 

Marsden Hospital(RMH)29)에서는 Gill -Thomas(GT)  

프레임을 개발하게 되었고, 22명의 재발된 신경교종 

환자들을 치료한 보고를 발표하였다. 환자들은 재발 

이전에 20- 33회에 나누어 40-60Gy(중앙값 55Gy)의 

선량을 조사 받았으며, 재발 이후 5Gy씩 4-10회(총 

20-50Gy) 조사하였다. 80-90% 등선량곡선에 예정된 

선량을 조사하였고 주 5회 치료하였다. 중앙생존율이 

9.8개월이었으며, 일시적 혹은 영구적 뇌조직 손상은 

40Gy 이상의 선량을 받은 5명(5/14)의 환자에서 나타

났다. 이러한 결과는 재발된 신경교종 환자의 근접치

료와 유사한 결과로서 이를 대치할 수 있는 적절한 치

료방법으로 여겨진다. 이후 RMH30)에서 24명의 28개 

전이성 뇌종양에 대해 총 10-30Gy의 선량을 전뇌조

사 후 혹은 일차적으로 2-6회 분할치료하여, 중앙생존

값은 18개월이며 50%의 병변에서 부분관해 이상을, 

20%에서 무변화, 30%에서 악화를 보고하였다. 저자

들은 신경교종이나 전이성 뇌종양의 치료에 있어 

FSRT가  후유증을 최소화할 수 있으며, 비침습적인 방

법으로서 수술적 절제술을 대치할 수 있을 것으로 전

망하였다. 최근 JCRT31)에서는 보다 개량형인 

‘Gill-Thomas- Cosman(GTC) III’ 프레임과 마취를 필

요로 하는 소아환자 치료시 사용되는 ‘Boston 

Children's  Hospital (BCH)’ 프레임을 이용하여 전용 

선형가속기인 BW 600 SR(Varian Inc.)와 함께 82명

의 환자들에 대해 FSRT를 시행하였다. 치료대상의 적

응증은 첫째, 크기가 5cm 이하의 방사선학적으로 경

계가 뚜렷한 병변으로서 방사선으로 치유 가능한 경우

이며, 둘째, 뇌간이나 시신경교차와 같이 수술이나 정

위방사선수술로 치료하기 곤란한 위치의 병변일 경우

이었다. 총 45-50 Gy의 선량을 1.8-2.0Gy씩 90-95% 

등선량곡선에 조사하였다. 3-16개월의 짧은 추적관찰

기간중 일반적으로 전통적인 방사선치료와 비슷한 변

화를 보이고 있으며, 우려할 만한 심각한 후유증은 관

찰되지 않았다.  

선형가속기를 이용한 FSRT 이외에도 양성자나 감

마나이프를 이용한 FSRT32, 33)도 최근 활발히 보고되

고 있다. Massachusetts  General Hospital34)는 160 

MeV 양성자 빔을 이용하여 110명의 두개골 기저부의 

척삭종과 저등급 연골육종, 13명의 뇌수막종, 9명의 신

경교종, 12명의 두개인두종 등의 환자들을 대상으로 

FSRT를  시행한 경험을 보고한 바 있다. 그 중에서 척

삭종과 저등급 연골육종은 1.8-2.1 CGE(Cobalt Gray 

Equivalent)씩 평균 69 CGE의  방사선량을 조사하여 

5년 국소제어율 82%, 5년 무병생존율 76%의 일반적

인 방사선 치료보다 높은 치료 성적을 나타내었고, 최

적 선량을 찾기 위하여 66.6 CGE와 72 CGE 간의 무

작위 연구를 진행 중이다.  

현재까지 일회 선량 및 총 선량 등의 치료일정은 

각 기관별로 상황에 따라 다르며, 임상적인 경험의 부

족으로 가장 이상적인 치료일정은 아직 연구과제이다. 

현재 시행되고 있는 각 기관별 치료일정을 정리하면 

Table 2와 같다.  일회 선량은 낮을수록 치료횟수가 늘

어나 부작용의 가능성은 감소하지만 환자의 불편함 및 

치료비의 증가를 초래하기 때문에 비용-이득 효과

(cost-benefit effect)면에서 적절한 일회 선량의 결정

은 매우 중요하다고 판단된다. 본 연구진은 비교적 안

전성이 잘 입증된 전통적인 일회 선량 및 총 선량으로 

치료를 시행한 뒤, 시스템의 재현성 및 효율성에 대해 
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일차적인 평가를 내린 후 일회 선량을 차츰 증가시켜 

가장 효과적인 치료일정을 세워나 갈 예정이다. 

이와 같이 FSRT는  현재까지의 보고를 통하여 비교

적 낮은 방사선치료 후유증 등으로 기존 치료방법보다 

높거나 비슷한 성적을 나타내고 있다. 3차원적으로 정

밀하며 급격한 선량 감소의 물리학적 특성을 바탕으로 

분할치료를 시행하는 FSRT는 비가역적인 영구적 후

유증을 최소화하며, 환자에게 비교적 안정감을 주는 

재현성이 높은 치료시스템으로 판단된다. 방사선감수

성이 높은 장기 근처에 위치하거나, 정위방사선수술을 

시행하기에 상대적으로 종양의 크기가 큰 경우, 이미 

방사선치료를 받은 적이 있는 재발 환자의 치료에 있

어서 치료효과가 높을 것으로 판단되는 바 향후 지속

적인 임상결과가 기대된다.  
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= 국문 초록 = 

양성 뇌종양의 분할정위 방사선치료 : 임상적 응용의 예비적 결과 

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 치료방사선과*, 신경외과† 

김대용*·안용찬*·허승재*·최동락*·김종현†· 

이정일†·박  관†·남도현†·김문경* 

목 적 : 재현성이 높은 정위적 고정장치의 개발로 인하여 보편화되고 있는 분할정위 방사선치료는 

정확히 표적부위에 방사선을 조사하면서 주위 정상조직에서의 급격한 선량감소를 보이며, 

분할치료를 시행함으로서 부작용을 최소화할 수 있는 치료기법이다. 이에 저자들은 분할정위 

방사선치료에 대한 초기 임상경험에 대한 예비적 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법 : 1995년 8월부터 1996년 12월까지 총 15명의 양성 뇌종양 환자들을 대상으로 

분할정위 방사선치료를 시행하였다. 환자의 연령분포는 6-70세(중앙값 40세)로 7명 대  8명의 

남녀 비를 나타내었다. 진단명에 따라 뇌하수체 선종 10명, 두개인두종 2명, 청신경초종 1명, 

뇌수막종 2명이었다. Gill-Thomas-Cosman 프레임과 3차원 다회전치료를 이용하여 일일 선량 

2Gy를 90- 100%의 등선량표면 기준으로 조사하였다. 콜리메이터는 직경 26-70mm의 원형을 

사용하였다.  

결 과 : 6-20개월의 비교적 짧은 추적조사기간이나 방사선학적 영상촬영 검사상 1명의 

추적조사실패를 제외하고 7명이 완전관해 내지 병변의 축소를 나타내었으며, 1명의 병변내 괴사, 

1명의 석회화, 5명의 무변화 등 전통적인 방사선치료와 유사한 결과를 보였다. 경미한 

급성반응외 뇌신경마비나 뇌조직괴사의 부작용은 관찰되지 않았다. 치료 시마다 측정하는 

두피-헬멧 거리의 오차는 평균 1.1±0.6mm이었다. 

결 론 : 분할정위 방사선치료의 고정장치는 비교적 재현성이 높은 치료시스템으로서 뇌종양의 

치료로서 안전하며 효과적인 치료기법으로 판단된다. 향후 일회 및 총 선량 등의 치료일정은 

지속적인 임상연구로 풀어나가야 할 과제이다. 

 


