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서    론

  두개 내 다형성아교모세포종은 수술, 방사선치료와 항암

화학요법의 병용치료에도 불구하고 예후가 불량하여 중앙

생존기간이 8∼11개월 정도로 보고되고 있고, 생존율 향상

은 지난 40여 년 동안 미미한 수준에 그치고 있다. 이에 생

존율 향상을 위하여 다양한 치료법에 대한 연구와 함께, 

근래에는 장기 생존자와 유전자의 분석에 따른 본 종양군

의 이질성에 대한 제기가 있어 왔다.
1,2) 또한 다형성아교모

세포종의 예후 인자와 병기에 근거하여 Recurssive Parti-

tioning Analysis (RPA) class가 개발되는 등 다양한 연구가 

진행되고 있다.
3,4)
 

  다형성아교모세포종의 수술 후 재발양상은 주로 국소재

발이며, 일부의 환자에서만 뇌척수액을 통한 재발 또는 중

추신경계 이외의 원격 전이가 나타난다. 이러한 이유로 수

술 후 방사선치료를 시행하여 왔으며, 방사선치료의 방법 

및 방사선량에 대한 연구들
5∼9)이 있어 왔다. 

  저자들은 1994년 이후 삼성서울병원 방사선종양학과에

서 근치적 목적으로 방사선치료를 시행한 두개 내 다형성

아교모세포종 환자들 중 계획된 방사선량이 조사된 환자

를 대상으로 생존율과 생존율에 미치는 예후인자를 후향

적으로 연구하 다.
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목 적: 두개 내 다형성아교모세포종 환자의 방사선치료 후 생존율을 조사하고 그 예후 인자의 중요성을 알아

보고자 하 다. 

대상 및 방법: 1994년부터 2003년까지 삼성서울병원에서 병리학적으로 다형성아교모세포종으로 확진된 환

자 중 근치적 목적으로 방사선치료를 시행한 120명을 대상으로 분석하 다. 남자는 64명(53%), 여자는 56명

(47%)이었으며, 20례(17%)의 종양은 다발성이었다. 수술은 육안적 완전 절제, 부분 절제 및 조직검사를 각각 

22례(18%), 69례(58%), 29례(24%)에서 시행하 고, 방사선치료는 4∼10 MV 선형가속기를 이용하여 54∼72 

Gy (중앙값 60 Gy)를 조사하 다. 대상 환자의 추적관찰기간은 2개월에서 62개월(중앙값 12개월)이었다. 

결 과: 전체 환자군의 1년 및 2년 생존율은 52%와 14%이었으며, 중앙생존기간은 13개월이었다. 예후 인자에 

따른 1년 생존율은 50세 미만은 64%, 50세 이상은 41% (p＜0.01), 수술 전 활동도가 ECOG 0 혹은 1인 경우

는 57%, 2 이상은 44% (p=0.03) 다. 두개 내 병변 수에 따른 1년 생존율은 단일병변은 57%, 다발성 병변은 

23% (p=0.02)이었으며, 절제정도에 따른 생존율은 육안적 완전 절제, 부분 절제, 조직검사만 시행한 경우에 

각각 67%, 48%, 47% (p=0.04) 다. 다변량 분석에 따른 예후인자로는 여자(p＜0.01), 50세 미만(p＜0.01), 활동

도가 ECOG 0 혹은 1 (p=0.05), 육안적 완전절제(p=0.05)가 좋은 예후 인자이었다. 

결 론: 근치적 목적으로 방사선치료를 시행한 두개 내 다형성아교모세포종 환자의 중앙생존기간은 13개월로 

기존의 문헌보고와 비슷한 수준이었다. 치료성적의 향상을 위하여 다양한 방사선치료 기술의 적용을 통한 

방사선량의 증가와 효과적인 항암화학요법 약제의 개발 및 사용 등의 연구가 필요하고, 환자의 예후인자에 

따라 개별화된 치료방법이 적용되어야 할 것으로 판단된다. 
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대상 및 방법

  1994년 10월부터 2003년 6월까지 삼성서울병원에서 근

치적 목적으로 수술 후 방사선치료를 시행한 환자 120명을 

대상으로 하 다. 이들은 모두 병리조직검사로 다형성아교

모세포종으로 진단되었다. 절제 범위는 술 후 상의학적 

검사에서 잔여 종양이 없는 경우는 육안적 완전 절제

(Gross Total Resection; GTR) 군으로, 잔여 종양이 있는 경

우는 부분 절제(Subtotal Resection; STR) 군으로, 조직검사

만을 시행한 경우에는 조직검사 군으로 분류하 다. 

  방사선치료 범위는 조직검사만 시행하 거나, 부분 절제

만 시행되어 수술 후 병변이 남아있는 경우에는 자기공명

상사진에서 조  증강되는 종양부위 혹은 주변 부종을 

포함하여 2∼3 cm의 여유를 두었으며, 육안적 완전 절제가 

시행된 경우에는 수술 전에 종양이 있던 부위와 수술 절제

연을 포함하 다. 방사선량은 매일 2 Gy씩, 주 5회로 조사

하는 통상분할조사법으로, 44 Gy까지는 3 cm의 여유를 두

었으며, 이후 2 cm의 여유를 두고 60 Gy를 목표 선량으로 

하 다. 모든 환자에서 4∼10 MV의 선형가속기를 이용하

여 외부 방사선치료를 시행하 고, 1994년 10월부터 1999

년 12월까지의 환자 41명은 2차원 치료계획을, 1995년 10

월부터 2003년 6월까지 79명은 3차원 입체조형 치료계획

을 적용하 다. 

  대상 환자의 추적관찰은 방사선치료 종료 3∼4주 후에 

뇌 단층촬  혹은 자기공명 상을 시행하 으며, 이후 3∼

4개월 간격으로 상의학적 검사를 시행하여 재발양상을 

확인하 다. 치료에 따른 생존율은 Kaplan-Meyer법으로, 생

존율에 향을 끼치는 예후 인자는 Log rank법을 이용하

으며, 다변량분석은 Cox regression 분석을 이용하 다. 환

자의 성별, 연령(50세 기준), 수술 전 ECOG 활동도, 단일 

병변 여부, 절제 범위, 항암제의 사용여부 및 방사선 선량

(60 Gy 기준)을 예후 인자로 분석하 다. 

결    과

  대상 환자의 연령은 11세부터 80세(중앙값; 50세)이었으

며, 수술 전 ECOG 활동도 2 이상의 환자는 47명(39%)이었

다. 20명(17%)의 환자는 다발성 병변으로, 이들을 포함하

여 모두 29명(24%)의 환자에서는 조직검사만 시행하 으

며, 육안적 완전 절제된 환자는 22명(18%)이었다(Table 1). 

85명(71%)의 환자들은 수술 후 항암화학요법을 시행하지 

않았으며, 30명(25%)은 BCNU, ACNU, PCV, taxol 등을 이

용한 항암화학요법을 시행하 고, 5명은 항암화학요법의 

시행 여부에 관한 정보가 불충분하 다. 병변 부위에 조사

된 방사선량은 54∼72 Gy (중앙값; 60 Gy)이었고, 다발성 

병변으로 국소 방사선치료가 불가능하 던 3명의 환자는 

전뇌 방사선치료를 시행하 다. 114명(95%)의 환자는 통상

분할조사법을 적용하 고, 나머지 6명은 1.5 Gy씩 하루 2

회 조사하는 가속과분할조사법을 적용하 다. 모두 15명의 

환자에서 특수 방사선치료가 시행되었으며, 분할정위방사

Table 1. Patients Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Characteristics No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Sex
  Male  64 (53%)
  Female  56 (47%)
Age
  ＜50 years  56 (47%)
  ≤50 years  64 (53%)
ECOG Performance status 
  0, 1  73 (61%)
  ≥2  47 (39%)
Number of lesion 
  Single 100 (83%)
  Multiple  20 (17%)
Extent of resection
  Biopsy  29 (24%)
  Subtotal resection  69 (58%)
  Gross total resection  22 (18%)
Chemotherapy*
  No  85 (71%)
  Yes  30 (25%)
Radiation dose
  ≤60 Gy  99 (83%)
  ＞60 Gy  21 (17%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*5 patients were excluded from analyses because of insufficient 
information on chemotherapy

Fig. 1. Overall survival rates (n=120).
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선치료 및 정위방사선수술을 각각 9명, 6명에 시행하 다. 

  대상환자의 추적 관찰 기간은 수술일(단, 조직검사만 시

행한 경우에는 방사선치료 시작일)로부터 2∼62개월(중앙

값; 12개월)이었으며, 1년 및 2년 생존율은 각각 52%, 14%, 

중앙생존기간은 13개월이었다(Fig. 1). 단일변량분석에서 1

년 생존율 차이가 의미있게 나타난 예후인자들은 연령(50

세 미만 64%, 50세 이상 41%; p＜0.01), 수술 전 활동도

(ECOG 0 or 1 57%, 2 이상 44%; p=0.03), 병변의 수(단일병

변 57%, 다발성 병변 23%: p=0.02), 절제정도(육안적 완전 

절제 76%, 부분 절제 48%, 조직검사 47%; p=0.04)이었고, 

성별(p=0.08), 항암화학요법의 시행여부(p=0.08)와 방사선

량(p=0.27)은 생존율에 큰 향을 미치지 못하 다. 다변량 

분석에 따른 예후인자로는 여자(p＜0.01), 50세 미만(p＜

0.01), 수술 전 활동도가 ECOG 0 혹은 1 (p=0.04), 육안적 

완전절제(p=0.05)가 좋은 예후 인자이었으나, 단일 병변 여

부에 따른 차이는 없었다(p=0.19)(Table 2).

  추적 관찰 기간 중 상의학적 검사로 재발 여부의 확인

이 가능했던 환자는 104명(87%)으로, 이들 중 4명은 병의 

재발 혹은 진행이 발견되지 않았으며, 나머지 100명에서 

병변이 재발 혹은 진행이 확인되었다. 방사선치료의 조사

역과 관련된 치료 실패부위는 88명(88%)에서는 조사

역 내에서의 실패 고, 5명(5%)은 조사 역 외부에서의 실

패, 그리고 7명(7%)은 조사 역 내부와 외부의 복합 실패

로, 방사선치료 조사 역 내에서의 치료실패가 대부분을 

차지하 다(Table 3). 추적 관찰 기간 동안 사망자는 98명

(82%)으로 이 중 3명은 다형성아교모세포종이 아닌 다른 

원인으로 사망하 고, 20명은 종양이 있는 채로, 2명은 무

병상태로 생존 중이다.

고안 및 결론

  두개 내 다형성아교모세포종의 치료법으로 수술 후 방

사선치료는 수술 단독이나 항암화학요법에 비해 우월한 

생존율을 얻을 수 있는 표준적인 치료법으로서 이에 대한 

다양한 연구가 진행되어 왔다.
5-11)
 다형성아교모세포종의 

치료에 있어 수술로 잔존 종양을 최대한으로 줄임으로써 

환자의 생존율을 향상시킬 수 있다는 연구결과
12)
는 본 연

구에서도 확인되었으나, 현재로서는 수술적 방법으로 추가

적인 생존율 향상은 기대하기 어렵다.
13)
 

  1979년 Walker 등
5)
이 45 Gy와 60 Gy의 방사선 선량-생

존율 관계를 보고한 이후, 통상적인 외부 방사선치료만으

로 60 Gy 이상의 선량에서 생존율의 증가를 보 던 보고

는 없었다.
14,15)
 오히려 고선량의 방사선치료 시 뇌 조직 괴

사라는 치명적인 합병증의 위험이 증가하여, 일정 체적 이

상에 조사할 수 있는 방사선량에는 제한이 있을 수밖에 없

었고, 현재까지 수술 후 외부 방사선치료의 표준 선량은 

60 Gy에 머물고 있다.

  본 연구에서 얻은 중앙생존기간 13개월은 유사한 치료 

방법을 사용한 여타 보고들
11,15)
과 다르지 않다. 최근에는 

15개월 이상의 중앙생존기간을 보고하는 논문들
16,36)
이 발

표되었는데, 이러한 논문들에서는 방사선 조사부위의 국소

화를 통하여 방사선량을 증가시켰거나, 기존에 알려져 있

는 예후인자들, 특히 전신 수행도와 종양체적 평가를 통한 

치료 대상 환자의 적절한 선택에 있다.
17,36∼37) 전뇌 방사선

치료와 국소 방사선치료의 성적을 비교한 연구
18)와 국소 

Table 2. Overall Survival Rate by Patient's Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Overall
p-value

Survival Rate
  Characteristics ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Uni- Multi-
1-yr 2-yr

variate variate
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex
  Male 44% 11% 0.08 ＜0.01
  Female 61% 18%
Age
  ＜50 yrs 64% 26% ＜0.01 ＜0.01
  ≤50 yrs 41% 4%
ECOG Performance status 
  ECOG 0, 1 57% 19% 0.03 0.04
  ECOG 2≤ 44% 5%
Number of lesion 
  Single 57% 17% 0.02 0.19
  Multiple 23% 0%
Extent of resection
  Biopsy 47% 0% 0.04 0.05
  Subtotal resection 48% 17%
  Gross total resection 67% 26%
Chemotherapy 
  No 44% 11% 0.08 0.26
  Yes 73% 20%
Radiation dose
  ≤60 Gy 54% 17% 0.27 0.98
  ＞60 Gy 48% 5%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Patterns of Failure (n=100)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Site of failure Number of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Radiation in-field alone 88
In-and Out-field
  Brain 3
  Brain+Leptomeningeal  4
Out-field alone 
  Brain 2
  Leptomeningeal 3

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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방사선치료 후의 치료 실패양상 분석에 대한 연구19) 등을 

통해 방사선치료부위의 국소화의 이론적 기반이 이루어졌

고, 이에 따라 통상적인 분할 방사선치료에서 다양한 방사

선 분할 조사법 -과분할조사, 가속과분할조사 -및 정위방

사선수술을 이용한 추가 치료, 근접 방사선치료 등을 통해 

이어지고 있다. 이 중 통상분할조사법과 과분할조사법을 

비교한 무작위 대조 연구들
20∼24)

은 최고 81.6 Gy까지의 방

사선량을 적용하 으나, 고선량에서 생존율 증가의 이득은 

없었고, 과분할조사 시 72 Gy까지는 방사선 부작용의 유의

한 증가가 없었음을 확인하 다. 종양 세포의 재 군락 형

성에 의한 치료성적의 장애를 극복해보려는 가속분할조사

법의 노력 역시 EORTC 22803 연구보고 및 RTOG 8302 연

구보고에서와 같이 통상분할조사법과 차이를 보이지 않았

다.
25,26)
 또한, 높은 상대방사선효과(Relative Biological Effec-

tiveness)와 방사선치료의 조사 역을 최소화하기 위한 의

도로 적용했던 중성자선 치료
27∼30)

나 입자방사선치료
31)
도 

기존의 치료법과 비교하여 의미있는 생존율의 증가는 없

었고, 사후 부검에서는 잔존 종양조직의 발견율이 의미있

게 적었음
27)을 확인하기는 하 으나, 높은 뇌 조직 괴사의 

빈도
28)로 연구가 중단되기도 하 다. 

  한편, 저산소세포의 방사선 민감도 항진을 위해 방사선

치료 시 사용하는 nitroimidazol, Halogenated pyrimidines인 

5-Bromodeoxyuridine (5-BudR)과 5-Iododeoxyuridine (5-IudR)

과 같은 약물들도 역시 생존율의 향상에 크게 기여하지 못

하 다.
23,32,33) 또한, 다각적 치료접근의 일환으로 시도된 

Nitrousurea 계열의 약물들은 생존율 향상에 기여하지 못했

으나,
34)
 재발성 다형성아교모세포종에 대한 효능이 증명된 

이후, 종양의 초기 치료제로서 사용되었던 Temozolomide는 

혈액뇌 장벽 투과가 용이하고 방사선 민감도 항진이라는 

장점을 가지고 항암-방사선 동시병용요법으로 16개월의 

중앙생존율을 보고하 다.
35)

  일부 항암제와 함께 생존율의 향상을 보이는 방사선치

료 방법으로 수술 후 정위방사선수술의 추가 혹은 근접치

료가 시행되고 있고, 많은 연구 결과들이 최근 활발히 보

고 되고 있다.
36,37) 그러나 Curran 등9)이 RTOG 8302에서 보

고했듯이 이러한 치료성과는 기존에 알려진 양호한 예후 

인자를 가진 환자 군에서 행해질 수밖에 없다는 환자 선택

의 문제가 있어 일반적으로 모든 두개 내 다형성아교모세

포종 환자에게 적용시키기 어렵고, 더욱이 방사선량과 생

존율의 비례관계로의 해석이 가능한지에 대한 추가 연구

가 필요하다. 본 연구에서 60 Gy를 초과하는 방사선이 조

사된 환자는 모두 21명으로 이 중 6명이 50∼60 Gy의 외부 

방사선치료와 함께 15 Gy의 정위방사선수술을 시행 받았

으며, 이들을 포함한 21명의 중앙생존기간은 12개월로, 방

사선치료 선량이 60 Gy 이하인 환자군의 13개월보다 낮았

다. 이는 다형성아교모세포종에 대한 방사선량 증가를 위

한 연구에 선행하여 환자의 연령, 전신 수행도, 절제 정도 

등의 예후 인자에 의한 대상환자의 선택이 중요함을 확인

할 수 있다. 따라서, 수술, 방사선치료 및 항암화학요법의 

다방면치료에도 불구하고, 현재까지 다형성아교모세포종

의 치료 성적은 극히 저조하므로, RPA class의 개발 및 적

용
3,4)
을 통한 적절한 대상환자의 선택 및 다양한 방사선치

료법의 적용에 대한 연구가 필요하리라 생각한다. 그리고, 

두개 내 다형성아교모세포종 환자의 장기 생존자들에 관

한 연구
2)
나 최근 발표되고 있는 신생 종양 생성에 기여하

는 유전자 분석,
1)
 RPA class

3,4)
 등은 60 Gy 이상의 방사선 

선량 증가를 위한 연구와 더불어 본 종양의 분류를 통한 

재평가와 함께 치료 적용방식의 차별화가 필요함을 보여

주고 있다. 즉, 종양 체적의 객관화와 RPA class를 기준으

로 한 환자군 분류를 통해 치료방식의 세분화가 이루어져

야 할 것이고, 나아가 전향적인 방사선량 증가 및 방사선 

조사방식에 관한 연구가 필요할 것이다.

  한편, 본 연구에서는 기존 보고
3,4,12,38)에서와 같은 예후 

인자, 즉 연령, 전신 수행도, 절제 정도가 환자의 생존율에 

향을 준다는 결과를 얻었는데, 환자의 성별 역시 다변량 

분석에서 의미가 있었다. 환자의 성별은 일반적으로 다형

성아교모세포종의 예후인자는 아닌 것으로 보고되었으

나,
39) 본 연구와 같이 상반된 결과를 보고하는 예와 함께, 

성별에 따른 발병률 연구,
40) 동물에서의 성장률 연구41) 등

을 통해 여성 호르몬 또는 유전적 차이에 의한 다형성아교

모세포종 발병기전 및 종양 성장률에 차이가 있을 가능성

을 제시하는 보고들이 있어, 환자의 성별과 생존율의 관계

는 연구과제로 남아 있다.
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Purpose: To analyze the survival outcomes and prognostic factors in glioblastoma patients treated with surgery 
and radiation therapy. 
Materials and Methods: One hundred twenty glioblastoma patients treated with postoperative radiation 
therapy from 1994 to 2003 at Samsung Medical Center were retrospectively reviewed. Surgical extents were 
gross total resection in 22 patients (18%), subtotal resection in 69 (58%), and biopsy only in 29 (24%). The 
median radiation dose was 60 Gy, ranging from 45 Gy to 72 Gy. The median follow-up period was 12 months 
ranging from 2 to 62 months. 
Results: The overall 1- and 2-year survival rates were 52% and 14%, respectively, and the median survival 
duration was 13 months. Favorable prognostic factors by Uunivariate analyses of prognostic factors on 1-year 
survival rate wererevealed that age under 50 (p＜0.01), ECOG performance status 0 or 1 (p=0.03), single lesion 
(p=0.02), and gross total resection (p=0.04), were the favorable prognostic factors. and by Mmultivariate 
analyses wererevealed that female (p＜0.01), age under 50 (p＜0.01), ECOG performance status 0 or 1 
(p=0.05) and gross total resection (p=0.05) were the favorable prognostic factors.
Conclusions: The results of our study were comparable with those previously reported. To improve treatment 
outcome, various modifications, including radiation dose escalation through newer radiation therapy techniques 
and use of effective chemotherapy regimen, should be further investigated. investigated. Also Furthermore, the 
application of individualized treatment strategy based on the patient's' prognostic factors might be needed.
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