
대한방사선종양학회지 200 1; 19(2 ):87∼94

1)o

서 론

두개강내 수막종(이하 수막종)의 발병빈도는 전체 원발성

뇌종양의 15%정도이며, 40대에 호발하고 여자에게 더 흔하

게 발병하며, 원발 뇌종양 사망의 7%를 차지한다.1, 2) 가장

효과적인 치료방법은 완전 절제술이며, 90% 정도의 5년 국

소 제어율을 보인다.3∼5) 그러나 종양의 위치나 환자의 상태

에 따라 완전 절제술을 시행하기 힘든 경우가 많고, 나아가

수술 후 여러 가지 부작용이나 합병증이 발생할 수 있으며,

완전절제술 후에도 재발율이 많게는 20%에 이른다.3) 또한

재발한 경우나 수술 후 심각한 신경학적 장애가 발생할 가
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능성이 높을 경우에 적절한 치료방법에 대해서는 다소 이론

의 여지가 있다. 이러한 이유 때문에 과거 수십 년 동안 두

개골 기저부 수술의 비약적인 발전에도 불구하고 방사선치

료특히 정위방사선수술에대한 관심이날로 증가되고 있다.

이에 저자들은 수막종에 대한 선형가속기를 이용한 정위

방사선수술 후 임상 경과, 영상의학적 반응 그리고 신경학적

후유증에 대한 분석을 통해 정위방사선수술의 역할에 대해

알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1995년 2월부터 1999년 12월까지 본원에서는 수막종으로

진단된 26명의 환자에 대해 선형가속기를 이용한 정위방사

선수술을 시행하였다. 대상 환자들은 남성과 여성이 각각 7

명과 19명이었으며, 연령 분포는 14∼67세(중앙값 51세)이었

다. 모든 환자는 단일 병변만을 가지고 있었다. 종양의 위치
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후유증을 분석하여수막종에서정위방사선수술의역할을알아보고자하였다.

대상 및 방법 : 1995년 2월부터 1999년 12월까지 26명의수막종환자에대해선형가속기를이용한정위방사선수술
을 시행하였다. 9명은 외과적 절제술이 선행되었으며 나머지 17명은 정위방사선수술만 시행되었다. 대상환자들의

남녀비는 7:19이었고, 연령분포는 14∼67세(중앙값 51세)이었다. 정위방사선수술당시 17명에서병변으로인한신

경학적증상을 보였다. 종양 용적의 범위는 0.7∼16.5 cm3 (중앙값 4.7 cm3)이었고, 정위방사선수술 시 처방선량은
최대선량 기준으로 46∼90% (중앙값 80%) 등선량곡면에 10∼20 Gy (중앙값 15 Gy)이었다. 임상 추적관찰 기간은

1∼71개월(중앙값 27개월)이었고영상추적관찰기간은 1∼52개월(중앙값 25개월)이었다.

결 과 :정위방사선수술당시임상증상이있었고임상추적관찰기간이 1년이상인 14명중 13명(93%)에서증상의
소멸및완화를보였으며, 나머지 1명은치료후 4개월부터 종괴효과로증상이악화되어 7개월 후에외과적절제

술을시행 받았다. 영상추적관찰기간이 1년이상인 14명의 환자들 중 7명(50%)은 정위방사선수술후 6∼25개월

(중앙값 11개월)에종양크기의감소를보였고, 6명(43%)은종양크기의변화가없었다. 종양크기의증가를보인 1
명(7%)은외과적절제술을시행받았다. 6명(23%)의환자에서정위방사선수술후새로운신경학적후유증이발생하

였으며, 이 중 5명은일시적후유증으로스테로이드투여등의보존적치료후에증상이소멸되었고, 1명은정위방

사선수술로인한조직괴사로외과적절제술을시행받았다.
결 론 :정위방사선수술을 이용한 수막종의치료는 외과적 절제술이 불가능한경우, 불완전한 절제술을시행한 경

우, 그리고수술후재발한 경우에안전하고매우효과적인치료방법으로판단된다. 하지만더오랜기간의추적

관찰이필요하며종양용적이크고주위에결정장기가있는경우에는신경학적후유증을줄이기위해좀더신중한

치료계획및선량결정이필요하다.

핵심용어 :수막종,정위방사선수술,선형가속기,신경학적후유증
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를 살펴보면 대뇌겸(falx) 및 시상동 인접부(parasagittal) 11명

으로 가장 많았고, 해면정맥동 6명, 소뇌교각 인접부 4명, 접

형골연 2명, 중두와(middle fossa) 2명, 뇌실내 1명이었다. 9명

은 외과적 절제술이 선행되었고 나머지 17명은 정위방사선

수술만 시행되었다. 수막종의 진단은 이전에 수술을 받았던

9명을 제외한 17명 중 1명에서만 조직검사가 시행되었고 나

머지 16명은 임상 양상 및 영상의학적 기준에 의해서 진단

되었다. 외과적 절제술은 정위방사선수술 전 1∼79개월(중앙

값 7개월)에 시행되었는데, 8명은 불완전 절제로 종양이 육

안적으로 남아있었고 1명은 완전 절제 후 재발하였다. 이들

9명 중 5명에서 수술 후 합병증이 발생하였으며 2명은 실명,

나머지 3명은 각각 시력저하, 우측하지의 감각저하 그리고

소뇌의 기능저하를 보였다.

정위방사선수술 당시에 병변으로 인한 임상 증상이 17명

(65%)에서 28례가 발생하였으며 일반적인 증상은 두통 8례,

어지럼증 6례, 오심 2례, 경련 1례, 전신무력감 1례이었다. 뇌

신경장애는 7명(27%)에서 10례가 발생하였으며 VI과 V번 뇌

신경장애가 각각 4례와 2례였고 II, III, VIII, XII번 뇌신경장

애는 각각 1례였다.

본원의 정위방사선수술 과정을 살펴보면, 당일 아침에

Cosman-Robert-Wells 정위틀(Radionics, Inc., Burlington, MA,

USA)을 국소마취 하에 환자의 두부에 부착시킨 후, 컴퓨터

단층촬영(Computed Tomography :CT)을 두개강내 병변 이외

의 부위는 5 mm 간격, 병변 부위는 3 mm 간격으로 시행하

였다. 병변의 위치가 해면정맥동과 같이 시신경과 시교차로

의 인접부위에 위치하여 시신경과 시교차로의 위치 확인이

필요한 경우나 CT에서 종양의 윤곽이 불분명한 경우는 자기

공명영상(Magnetic Resonance Image :MRI)을 CT와 병행하여

시행하였다. 방사선치료계획은 XKnife-3 System (Radionics

Software Applications, Inc., Burlington, MA, USA)을 사용하였

으며, 표적부위와 안구, 시신경, 시교차로, 뇌간 등과 같은

선량제한(dose-limiting) 장기는 CT나 MRI 영상을 이용하여

윤곽을 지정하였다.

종양의 최대직경 및 종양용적의 범위는 1.3∼4 cm (중앙값

2.5 cm)와 0.7∼16.5 cm3 (중앙값 4.7 cm3)이었고, 정위방사선

수술 시 치료선량은 표적 부위를 포함하는 최소주변 선량으

로 기술하였으며, 최대선량 기준으로 46∼90% (중앙값 80%)

의 등선량곡면에 10∼20 Gy (중앙값 15 Gy)이었다. 19명의

환자에서 단일 등중심점을 이용하였고 2개 및 3개의 등중심

점을 이용한 경우는 각각 6명과 1명이었으며, 12∼42 mm

(중앙값 22 mm) 크기의 원형콜리메이터를 사용하였다.

모든 환자의 임상 추적관찰 기간은 1∼71개월(중앙값 27

개월)이었고 치료 후 영상 검사를 시행하지 않은 6명을 제외

한 20명 환자의 영상 추적관찰 기간은 1∼52개월(중앙값 25

개월)이었다. 임상 경과관찰은 치료 후 1개월과 이후 2년은

3∼6개월 간격으로, 그리고 3년 이후에는 1년 간격으로 시행

하였고, 영상 경과관찰은 MRI나 CT를 첫 2년은 6개월 간격

으로, 3년 이후에는 12개월간격으로 시행하였다.

결 과

1. 임상 경과

모든 환자들은 정위방사선수술 후 24시간 이내에 퇴원하

였으며 감염이나 심각한 합병증이 발생한 사람은 없었다. 정

위방사선수술 당시에 병변으로 인한 임상 증상이 나타났던

17명 중 임상 추적관찰기간이 1년 이상인 사람은 모두 14명

이었고, 이들 중 뇌신경장애를 동반한 사람은 5명이었다. 임

상 증상의 호전은 13명(93%)에서 나타났으며 11명(79%)에서

증상소멸을, 2명(14%)에서 증상 완화를 보였다. 또한 뇌신경

장애를 동반한 5명 중 4명(80%)에서 증상소멸을 보였다.

증상이 악화된 1명을 살펴보면 61세 여자로 내원 당시 하

지 근력저하를 호소하였다. 종양은 대뇌 반구사이 심부의 대

뇌겸에 위치하였고 종양의 최대직경과 용적이 각각 4 cm와

16.5 cm3이었다. 정위방사선수술은 27.5 mm의 원형 콜리메이

터로 단일 회전중심점을 이용하며 70% 등선량곡면에 18 Gy

조사하였다. 정위방사선수술 후 4개월부터 종양자체의 부종

으로 인한 종괴효과(mass effect)로 인해 증상이 악화되어 7개

월 후에 외과적 절제술을 시행하였다. 환자는 외과적 절제술

후 17개월 동안 증상의발현 없이추적관찰 중이다.

전체 환자들 중에 1명이 정위방사선수술 후 54개월에 불

명확한 사인으로 사망하였으며 나머지는 최종 추적 관찰 때

까지모두 생존하였다.

2. 영상의학적 반응

전체 환자들 중 12명(46%)이 영상 추적관찰 기간이 1년

미만이었으며 이들 중 6명은 치료 후에 영상 검사가 시행되

지 않았다. 영상 추적관찰 기간이 1년 이상인 14명의 환자들

중 7명(50%)은 종양 크기의 감소를 보였으며(Fig. 1), 무변화

6명(43%), 증가 1명(7%)이었다. 종양 크기의 감소를 보인 시

기는 정위방사선수술 후 6∼25개월(중앙값 11개월)이었다. 종

양의 크기에 변화가 없었지만 종양 중심부에 낮은 신호강도

를 보인 경우가 1명 있었다. T2 강조영상에서 일시적인 뇌부

종 소견을 보인 경우는 3명(21%)으로 발생시기는 치료 후

2∼8개월이었으며 모두 신경학적 증상을 동반하였다. 뇌부종
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의 소실은 19∼35개월에 나타났으며 뇌부종의 소실과 함께

신경학적 증상도 소멸하였다(Table 1의 No. 1∼3). 방사선으

로 인한 조직괴사 소견을 보인 경우는 1예관찰되었다.

종양이 재발된 환자는 47세 남자로 우측 두정골 시상동

인접부에 있는 5 cm 크기의 종양에 대해 완전 절제술을 시

행 받았으며 당시 병리 조직 소견에서는 이행성(transitional)

수막종으로 유사분열지수(mitotic index)가 높은 것 이외에는

특이 소견이 없었다. 수술 후 7개월에 종양이 재발되어 정위

방사선수술을 시행하였다. 종양의 크기와 용적은 각각 1.4

cm와 1.8 cm3이었다. 정위방사선수술은 18 mm와 14 mm의

원형 콜리메이터를 사용하여 80% 등선량곡면에 18 Gy 조사

하였다. 이후 4개월만에 종양 크기의 감소를 보이다가 34개

월에 뇌부종을 동반하며 크기가 커져 다시 완전절제술을 시

행하였다. 재수술 후 병리조직 소견에서는 악성 수막종으로

진단되었다. 이 환자는 통상적인 분할 방사선치료가 추가되

었으며 재수술 후 8개월까지 특별한 증상 없이 추적관찰 중

이다.

Table 1. Details of Patients who Developed Complications after Stereotactic Radiosurgery

Patients Tumor Neurological Tumor Tumor Marginal Isodose Collimator Isocenter
No. Location Deficit Size (cm) Volume (cc) Dose (Gy) Line (%) Size (mm) No.

1 Parasagittal Seizure 3.2 14 .3 14 80 32.5, 38 1
2 Falx hemiparesis 3.6 13.2 13 80 35, 42 1
3 Falx Seizure 2.5 6.4 18 53 20, 22 2
4 Cavernou s sinus III, IV CNP 2.7 8.9 13 80 26 1
5 CPA V CNP 4.0 6.3 13 51 24, 12, 12 3
6 Falx hemiparesis 3.0 9.5 18 90 34 1

CNP : cranial nerve palsy, CPA : cerebellopontine angle
Transient complication : No . 1∼5, Permanent complication : No. 6, Peritumoral edema : No. 1∼3

Fig. 1. (A) T1-weighted gadolinium-enhanced axial and coronal MR images obtained in
a 33-year-old woman with cerebellopontine angle meningioma based on left petrous
apex. She underwent radiosu rgery u sing 22 mm collimator to deliver 13 Gy on the 80%
isodose surface. (B) The 13-month follow-up MR images show the red uction of tumor .
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3. 신경학적 후유증

6명(23%)의 환자에게 정위방사선수술 후 새로운 신경학적

후유증이 발생하였는데, 이 중 5명(19%)은 일시적 후유증으

로써 경련이 2명, 안검하수와복시 1명, 삼차신경 기능저하 1

명, 그리고 근력저하 및 감각저하가 1명에서 발생하였다. 발

생시기는 정위방사선수술 후 2∼11개월(중앙값 5개월)이었으

며 스테로이드 투여 등의 보존적 치료 후 9∼29개월(중앙값

24개월)에 증상이 사라졌다(Table 1의 No. 1∼5). 나머지 1명

(3.8%)은 정위방사선수술로 인한 조직괴사로 외과적 절제술

을 시행 받았다(Table 1의 No. 6).

방사선치료로 인한 조직괴사 소견을 보인 환자는 64세 여

자로 종양은 우측 후두 대뇌겸에 위치하였고 종양의 최대직

경과 용적이 각각 3 cm와 9.5 cm3이었다. 정위방사선수술은

34 mm의 원형 콜리메이터로 단일 등중심점을 이용하여 90%

등선량곡면에 18 Gy를 조사하였다. 정위방사선수술 후 6개월

경부터 근력저하가 발생하였고 당시에 시행한 MRI에서 종양

크기의 감소를 보였으나 뇌부종이 나타났다. 9개월에는 우측

손에 진동(tremor)이 발생하였고 당시 MRI에서 정상 뇌조직

의 괴사가 병변의 외측에서 관찰되었고 뇌부종은 증가하였

다. 이후 보존적 치료를 하며 CT로 영상 추적관찰을 하던

중 31개월에서 시행한 CT에서 병변의 뒤쪽에 새로운 괴사부

위가 발생하였다. 방사선수술 44개월부터 두통, 단기 기억장

애, 그리고 연하곤란 등의 증상이 나타났으며 추적 MRI에서

괴사부위가 반대편까지 진행하면서 뇌부종도 더욱 증가하여

결국 외과적 절제술을 시행하였다(Fig. 2). 조직병리 검사상

섬유성 수막종과 정상뇌조직의 방사선괴사 소견을 보였다.

고안 및 결론

수막종에 대한 정위방사선수술의 치료결과를 외과적 절제

술이나 통상적인 분할 방사선치료의 결과와 비교하는데 있

어서 몇 가지 문제점이 있다. 첫째, 각각 환자군의 특성이

다르다는 것이다. 외과적 절제술을 시행 받은 환자군은 환자

들이 좀 더 젊고, 전신상태가 양호하며, 종양의 위치도 좀

더 수술적 접근이 가능한 곳에 있는데 비해, 정위방사선수술

을 시행 받은 환자군은 고령에다, 전신상태가 나쁘고, 종양

도 치료 후 합병증이 발생하기 쉬운 곳에 위치한다. 둘째,

정위방사선수술을 받은 환자들은 CT와 MRI를 이용하여 보

다 철저한 영상 추적관찰이 가능하므로 종양의 초기 재발을

쉽게 발견할 수가 있는데 반해 외과적 절제술과 분할 방사

선치료를 시행한 경우는 CT와 MRI가 보편화되기 전의 환자

를 많이 포함하고 있기 때문에 초기 재발을 발견하는데 어

려움이 있어 상대적으로 낮은 재발율을보고하고있다.

1. 외과적 절제술

두개강내 수막종은 90% 이상이 천막 상부에 위치하며 경

계가 명확하고 서서히 자라면서 주위 신경조직에 침범이 드

물어 외과적 완전 절제술이 주된 치료방법이다. 하지만 전체

수막종환자의 60∼80%만이완전 절제술이 가능하며이에영

향을 주는인자로는 종양의 위치와크기, 주변혈관이나 신경

조직의침범유무, 환자의나이와전신상태 등이있다.4, 6)

Mirimanoff 등3)은 완전 절제술 후 5, 10, 15년 재발율을 각

각 7, 20, 32%로 보고하였고 불완전 절제된 경우의 재발율은

Fig. 2. (A) T1-weighted gad oliniu m-enhanced coronal MR image obtained in a
64-year-old woman with right posterior occipital falx meningioma. She und er-
went radiosurgery u sing 34 mm collimator to deliver 18 Gy on the 90% isodose
surface. (B) The 9-month follow-u p MR image shows radiation necrosis with
edema in right parietal lobe.
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5년에 26∼37%, 10년에 55∼74%, 15년에 91%에 이른다.3, 4, 7)

또한 비약적인 외과적 절제술의 발달에도 불구하고 종양의

위치가 두개골 기저부인 경우에는 많은 합병증이 보고되고

있다.8) 본 연구에서도 정위방사선수술 전에 외과적 절제술을

시행 받았던 9명의 환자들 중 5명(56%)에서 영구적인 신경

학적 후유증이 나타났었다.

2. 분할 방사선치료

과거 수십 년 동안 수막종에 대한 분할 방사선치료에 대

해서는 여러 가지 이견이 있어 왔다. 초기 연구에서는 방사

선치료의 추가가 더 나은 치료 결과를 보이지 않는다고 보

고하였다.5, 9)
하지만 최근 보고에서는 불완전 절제된 경우나

수술 후 재발된 경우에 방사선치료가 무재발 생존율(recur-

rence-free survival)과 전체 생존율을 향상시키는데 아주 유용

한 역할을 하는 것으로 보고하였다(Table 2).7, 10∼ 16) 그뿐만

아니라 수술단독 치료보다 수술 후 방사선치료를 추가한 경

우에 국소 제어율의 증가와 재발 후 생존기간의 연장을 나

타내었다.11, 16, 17) 치료 후 재발 유무가 치료성적에 큰 영향을

미치기 때문에 Taylor 등11)은 불완전 절제술 후 종양이 재발

할 때까지 기다리지 말고 수술 후 즉시 방사선치료를 시행

해야 한다고 주장하였다. 방사선치료 후의 다양한 종류의 합

병증이 발생할 수 있는데 최근에 보고된 중증 합병증의 빈

도는 0∼17%이었다.10, 11, 13)

외과적 절제술을 시행하기 어려운 경우에는 방사선치료를

시행할 수 있으며, 이럴 경우 정위방사선수술에 앞서 분할

방사선치료를 우선적으로 고려해야 할 적응증은 방사선에

민감한 부위인 시신경교차로, 뇌신경, 뇌간, 시상부 근처에

병변이 위치한 경우와 종양의 크기가 상대적으로 큰 경우(≥

3 cm) 그리고 종양의 경계가 불분명한 경우, 방사선치료를

받은 후에 재발된 경우이다. 경우에 따라선 치료에 대한 신

경학적 후유증을 최소화하기 위하여 분할정위방사선치료나

3차원 입체방사선치료를 고려해 볼 수있다.18)

3. 정위방사선수술

수막종의 치료에 있어서 정위방사선수술이 갖는 장점들은

다음과 같다. 첫째, 작은 크기라도 CT나 MRI에서 종양의 윤

곽이 잘 나타나 표적부위 결정과 치료계획 수립이 용이하고;

둘째, 주위 조직으로의 침윤이 드물고 주위와의 경계가 명확

하고; 셋째, 종양이 서서히 자라므로 종양에 혈액을 공급하

는 경수막의 혈관조직에 유효한 양의 방사선을 조사한 경우

충분한 시간적 여유를 주어 혈관을 구성하는 세포자체를 죽

이거나 혈관을 막히게 하는 등의 방사선에 의한 종양 혈관

의 소멸을 유발시키고; 넷째, 외과적 수술로 인해 발생할 수

있는 신경학적 후유증의 위험성을 감소시키고; 다섯째 외과

적 수술시 환자가 고령이거나 전신상태가 불량할 경우에 발

생할 수 있는 수술이나 마취로 인한 합병증을 예방할 수 있

다.19)

수막종의 치료 시 정위방사선수술의 목표는 종양의 성장

을 억제하고 환자의 신경학적 기능을 유지시키며 새로운 신

경학적 후유증을 예방하는 것이다. 아울러 환자가 호소하는

증상을 호전시킨다면 환자의 생활의 질을 높이는데 기여하

리라 생각된다. Chang 등20)의 보고에서는 치료환자의 42%에

서 임상증상의 호전을 보였고 50%에서는 임상증상의 변화가

없었으며 뇌신경장애를 보인 환자의 69%에서 증상의 소멸

을, 4%에서 증상의 호전을 보였다. 본 연구에서는 임상 증상

Table 2. Results after Postoperative Radiation Therapy for
Subtotally Resected Meningiomas

Au thors (year)
No. of
patients

Local control rate (%)

5 years 10 years

No RT RT No RT RT

Barbaro (1987)10) 51 59 77 － －
Talyor (1988)11) 132 43 86 20 80
Glaholm (1989)12) 186 － 84 － 77
Miralbell (1992)13 ) 115 59 88 － －
Goldsmith (1994)14 ) 140 － 89 － －
Kim (2000)15 ) 44 － 94 － 94

RT : rad iation therap y

Table 3. Results after LINAC-based Radiosurgery for Benign
Meningiomas

Au thors
(year)

No. of
patients

Radiation
dose (Gy)

LCR
(%)

Complication (%)

transient permanent

Engenhart
(1990)22 )

Valentino
(1993)23 )

Vallavicencio
(1996)24 )

Shafron
(1998)25)

Hakim
(1998)26 )

Chang*

(1998)20 )

Present series
(2001)

17

72

56

70

106

24

26

29.0
(mean)

37.0
(mean)

15.0
(mean)

12.7
(mean)

15.0
(med ian)

17.7
(mean)

15.0
(med ian)

100

94

95

100

89

100

93

29

4

－

4

－

21

19

18

－

9

－

4.7

4

3.8

LCR : local control rate (% of tumor not enlarging),
*cavernous sinus meningiomas
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을 호소한 14명의 환자들 중 11명(79%)에서 증상 소멸이, 2

명(14%)에서 증상 완화가 나타나 총 13명(93%)에서 임상증상

의 호전을 보였는데, 이러한 증상의 변화는 대부분 6개월 이

내에 발생하였다. 특히 뇌신경장애를 동반한 5명 중 4명(80

%)에서 증상 소멸이 나타났다. 이러한 결과가 정위방사선수

술만의 효과인지 스테로이드 등 보존적 치료와의 동반효과

때문인지 감별이 어렵지만 정위방사선수술과 적절한 스테로

이드 보존요법이 수막종 환자의 임상 증상을 호전시켜 일상

생활로의 빠른 복귀가 가능하게 하는데 기여한다고 생각한

다. 이에 대해서는 조금 더 오랜 기간의 추적관찰과 연구가

필요할 것이다. Kondiziolka 등2 1)은 정위방사선수술 후 5년에

서 10년 사이에 설문조사를 시행하여 응답 환자들 중에서

65%가 활동 능력에 변화가 없었고 8%는 활동 능력의 향상

을, 27%는 저하를 보였다고 보고하였다.

수막종 환자에서 정위적방사선수술을 시행한 경우에 국소

제어율은 89∼100%정도이다.7, 20∼26) 선형가속기를 이용한 정

위방사선수술의 결과는 Table 3과 같다. 본 연구에서는 26명

의 환자 중에 1명이 재발하였으며, 이 환자는 완전 절제술을

시행한 후 재발하여 정위방사선수술을 시행하였고 최초 외

과병리소견에서 이행성 수막종으로 높은 유사분열지수를 보

였다. Glaholm 등12)에 따르면 높은 유사분열지수의 유무가

국소 제어율에 영향을 미친다고 보고하였고, 따라서 높은 유

사분열지수만을 보인 양성 수막종의 경우 상대적으로 넓게

원발 병소까지 포함하여 치료하는 통상적인 분할 방사선치

료의 시행을 고려할 수있다.

선형가속기를 이용한 정위방사선수술 시에도 합병증이 발

생할 수 있는데 3∼47% 정도의 합병증이 보고되고 있으며

일시적 합병증은 3∼29%, 영구적인 합병증은 4∼18% 정도가

보고되고 있다(Table 3). Pan 등27)은 방사선의 부작용에 관계

하는 인자로 치료선량, 종양용적, 종양의 위치 등을 보고하

였다. 이러한 부작용을 줄이기 위해서는 종양용적에 따른 치

료선량의 기준을 정하여 종양용적이 15 cm3를 넘는 경우에

는 12 Gy 이하, 5∼10 cm3의 경우에는 13∼15 Gy, 5 cm3 미

만인 경우에는 15∼16 Gy를 조사하는 것을 권장하였고, 17

Gy 이상의 치료선량은 피할 것을 주장하였다. 또한 종양의

위치가 두개골 기저부 이외인 경우에 두개골 기저부인 경우

보다 6배나 많은 부작용을 보고하였는데, 특히 대뇌 반구사

이 심부의 대뇌겸에 위치한 경우에 더 심하였다. 본원에서 6

명(23%)에서 신경학적 후유증이 발생하여 다른 보고에서 보

다 많은 빈도를 보였다. 이는 종양의 크기가 3 cm를 넘는 경

우가 7명이었고 종양이 천막 상부에 위치한 경우가 12명으

로 많았으며, 치료 선량이 18 Gy 이상인 경우가 8명이나 되

었기 때문으로 생각된다. 하지만 대부분의 증상은 일시적이

었고 1명(3.8%)에서만 영구적 합병증이발생하였다.

수막종에 대한 치료 결과를 향상시키고 치료 후 합병증을

최소화하기 위해서는 각각의 환자에 따른 적절한 치료방법

의 선택이 필수적이고 경우에 따라서는 외과적 절제술과 분

할 방사선치료 그리고 정위방사선수술 등의 병용치료도 고

려될 수 있을 것이다. 결론적으로 수막종의 가장 효과적인

치료방법은 완전 절제술이지만 외과적 절제술이 불가능한

경우, 불완전한 절제술을 시행한 경우, 수술 후 재발한 경우

에 정위방사선수술은 신경학적 증상을 호전시키고 종양의

성장을 억제하는데 아주 효과적인 치료방법으로 생각된다.

본 연구에서는 93% 환자에서 임상증상의 호전과 종양 성장

의 억제를 보였고 57%환자에서는 종양 크기의 감소가 나타

나 고무적인 단기 임상 및 영상의학적 경과를 보였으나, 수

막종에 대한 정위방사선수술의 역할에 대해서는 더 오랜 기

간의 추적관찰이 필요할 것이다. 또한 정위방사선수술로 인

한 신경학적 후유증을 줄이기 위해서는 좀 더 신중한 환자

의 선택, 분할정위방사선치료나 3차원 입체조형방사선치료의

적용, 그리고 적절한치료 계획과 선량 결정 등이 필요하다.
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LINAC- bas ed Stereotactic Radios urgery for Meningiomas
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Kwa n Pa rk, M.D.† , BoKyoung Kim, M.D.* , a nd Jong Hyun Kim, M.D.†
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Samsung Medical Center, Sungkyunkwan Univers ity School of Medicine , Seoul, Korea

Purpo s e : To evaluate the role of LINAC- based stereotactic radiosurgery (SRS) in the management of

meningiomas , we reviewed clinica l response , image response , neurologica l deficits for patients trea ted at

our institution.
Me thods a nd Mate ria ls : Between February 1995 and December 1999, twenty- s ix patients were treated

with SRS. Seven patients had undergone prior resection. Nineteen patients received SRS as the initia l

treatment. There were 7 male and 19 female patients . The median age was 51 years (range, 14∼67
years). At least one clinica l symptom presented at the time of SRS in 17 patients and crania l neuropathy

was seen in 7 patients . The median tumor volume was 4.7 cm3 (range, 0.7∼16.5 cm3). The mean margi-

nal dose was 15 Gy (range, 10∼20 Gy), delivered to the 80% isodose surface (range, 46∼90%). The
median clinica l and imaging follow- up periods were 27 months (range, 1-71 months) and 25 months

(range, 1∼52 months), respective ly.

Re s ults : Of 14 patients who had clinica l follow- up of one year or longer, thirteen patients (93%) were
improved clinica lly at follow- up examination. Clinica l symptom worsened in one patient at 4 months after

SRS as a result of intratumoral edema, who underwent surgica l resection at 7 months . Of 14 patients

who had radiologic follow- up of one year or longer, tumor volume decreased in 7 patients (50%) at a
median of 11 months (range, 6∼25 months), remained stable in 6 patients (43%), and increased in one

patient (7%), who underwent surgica l resection at 44 months . New radiation- induced neurologica l deficits

developed in s ix patients (23%). Five patients (19%) had trans ient neurologica l deficits , complete ly resolved
by conservative treatment including steroid therapy. Radiation- induced bra in necros is developed in one

patient (3.8%) at 9 months after SRS who followed by surgica l resection of tumor and necrotic tissue .

Co nc lus io ns : LINAC- based SRS proves to be an effective a nd safe management strategy for small to
moderate s ized meningiomas , inoperable , res idual, and recurrent, but long- term follow- up will be nec-

essary to fully evaluate its efficacy. To reduce the radiation- induced neurologica l deficit for large s ize

meningioma and/or in the proximity of critica l and neura l structure , more delica te treatment planning and
optimal decis ion of radiation dose will be necessary.

Ke y Wo rds : Meningioma, Radiosurgery, Linear accelerator, Neurologica l deficit
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