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The prognosis of brain tumors in children has improved for the last 2-3 decades. However, the 
prognosis remains dismal in patients with relapsed tumors. The outcome for infants and 

young children is also poor. For younger children, the ability to use of radiotherapy (RT) is very 
limited because of the unacceptable long-term adverse effects of RT. The prognosis is also not 
satisfactory when a large residual tumor remains after surgery or when leptomeningeal seeding is 
present at diagnosis. In this context, a strategy using high-dose chemotherapy and autologous 
stem cell transplantation (HDCT/autoSCT) has been explored to improve the prognosis of 
recurrent or high-risk brain tumors. It was found that at least some patients with relapsed tumors 
can be salvaged with HDCT/autoSCT. For infants and young children, it was possible to avoid or 
defer RT until 3 years of age while maintaining or improving survival rates. Investigators also have 
explored the efficacy of HDCT/autoSCT in patients with newly diagnosed embryonal tumors to 
further improve the survival rate or to reduce the craniospinal RT dose without jeopardizing the 
survival rate. Preliminary results were encouraging although the numbers of patients was small. 
Recently, a few investigators have evaluated the efficacy of sequential HDCT/autoSCT to further 
improve the outcome. This strategy is based on the hypothesis that further dose escalation might 
result in further improvement in survival rates. At present, the number of studies employing a 
sequential HDCT/autoSCT strategy is limited. However, preliminary results of these studies 
suggest that sequential HDCT/autoSCT may further improve outcomes.
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서    론

최근 20-30년간 수술, 방사선치료, 화학요법의 발전으로 

소아뇌종양의 치료 성적이 과거에 비해 현저히 향상되

었다. 그러나 수술 후 잔존 종양이 크게 남거나, 뇌척수 전이 

가 있거나, 진단 시 나이가 어려서 통상적인 방사선치료를 

시행하기 어려운 경우에는 아직도 예후가 불량하다[1-6].  

통상적인 치료 후에 종양이 재발한 경우는 더욱 예후가 불
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량하다[3,7]. 또한 고등급 교종의 경우, 완전 절제, 전이 여부

와 상관 없이 아직도 치료성적은 매우 불량하다[8]. 이러한 

배경에서 고위험 혹은 재발한 소아뇌종양의 치료성적을 향 

상시키기 위해 고용량 화학요법 및 자가 조혈모세포이식 

(high-dose chemotherapy and autologous stem cell 

transplantation, HDCT/autoSCT)을 시행하는 다양한 임상 

시험이 진행되어 왔다.

고용량 화학요법 및 자가 조혈모세포이식

화학요법에 반응하지만 통상적인 용량의 화학요법으로는 

근치가 어렵거나 예후가 불량한 종양에서 통상적인 용량보다 

수배 많은 용량으로 화학요법을 시행하여 치료효과를 극대 

화하고 이에 필연적으로 동반되는, 저절로 회복되기 어려운, 

심한 골수기능의 저하를 미리 채취하여 보관한 자신의 조혈 

모세포를 이식하여 극복하는 치료법을 HDCT/autoSCT라 

고 한다. HDCT에 흔히 사용되는 약제로는 용량을 많을수 

록 약효가 증가하는(linear dose-response relationship) 

알킬화제가 주로 사용되는데 뇌종양의 경우 blood-brain 

barrier를 상대적으로 잘 통과하는 carboplatin, thiotepa, 

carmustine, etoposide, cyclophosphamide, melpha-

lan, busulfan 등의 약제를 흔히 사용한다. 조혈모세포는 

HDCT를 시행하기 전 채집하는데 통상적인 화학요법 후 조 

혈기능이 회복되는 시기에 조혈모세포가 일시적으로 골수

에서 말초혈로 이동하면 말초혈에서 백혈구 분반술을 시행

하여 채집한다. 뇌종양의 경우 뇌척수 방사선치료를 통상적

인 치료의 하나로 시행하는 경우가 많은데 전체 골수의 50% 

이상이 두개골과 척추에 존재하므로 뇌척수 방사선치료 후

에는 조혈모세포의 채집량이 현저히 감소할 수 있다. 그러므

로 뇌척수 방사선치료가 필요한 환자에서는 가능하면 방사

선치료 전에 조혈모세포를 채집하는 것이 권장된다. 

HDCT/autoSCT와 관련한 여러 부작용들이 발생할 수 

있다. 이식 후 일시적인 조혈기능 부전으로 감염, 출혈, 빈혈 

이 발생할 수 있는데 충분한 수의 조혈모세포를 이식하면 조 

혈기능의 회복이 빠르다. HDCT 후에는 골수기능뿐 아니라 

전신 여러 장기에도 화학요법의 부작용이 발생할 수 있다. 

광범위한 점막 손상에 의한 구내염, 식도염, 장염 등이 흔하

며 피부 점막이 손상되는 경우도 있다. 미세혈관 손상에 의

한 간정맥 폐쇄성 질환(hepatic veno-occlusive disease), 

심근염, 신부전, 전해질 장애 등도 흔한 부작용이다. HDCT

에 의한 부작용으로 사망하는 경우도 드물지 않다. 그러므로 

HDCT/autoSCT가 성공적이기 위해서는 이에 동반되는 여

러 부작용들을 잘 극복하여 치료와 관련된 사망과 이환을 줄

이는 것이 매우 중요하다.

소아뇌종양에서의 고용량 화학요법 및 

자가 조혈모세포이식

1.  재발된 뇌종양

1) 수모세포종

뇌척수 방사선치료를 포함한 통상적인 치료 후에 재발된 

수모세포종의 예후는 통상적인 치료만으로는 매우 불량하다

(장기 생존율 5% 이하) [3,7]. 그 이유는 이미 표준적인 방사

선치료를 시행하였기 때문에 재발 후에는 충분한 용량의 

방사선치료를 시행하는 것이 어렵고 또한 이전의 방사선치

료(특히 뇌척수 방사선치료)로 인한 골수 손상 때문에 효과

적으로 화학요법을 시행하기 어렵기 때문이다. 이러한 배경

에서 재발된 수모세포종에 대한 구제 치료로서 HDCT/auto 

SCT를 시행하는 다양한 임상연구가 진행되었다(Table 1) 

[9-14]. 그러나 지금까지 보고된 연구들의 결과는 여전히 만

족스럽지 않으며 일부(20% 이하) 환자만이 장기 생존할 수 

있었다. HDCT/autoSCT를 통해 생존이 가능했던 환자들은 

주로 처음 치료 시 나이가 어려서 방사선치료를 받지 않아 

재발 후에 방사선치료가 가능했던 환자들이거나 재발 후 구

제치료에 잘 반응하여 HDCT/autoSCT 전에 육안적인 종양

이 거의 제거된 환자들이었다[10,11]. 재발 시 뇌척수 전이

가 있는 환자들의 예후는 매우 불량하였다. 대한소아뇌종양

학회에서 재발된 수모세포종에 대해 연속적인 HDCT/ 

autoSCT를 시행했던 임상시험의 성적도 비슷하다[13]. 따

라서 현재로서는 일부 환자에서만 HDCT/autoSCT의 효과

가 확인된 상태이며 대부분의 재발된 수모세포종 환자에서

는 새로운 치료적 접근이 필요하다. 재발된 원시 신경외배
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엽성 종양(primitive neuroectodermal tumor, PNET)에

서 HDCT/autoSCT를 시행한 보고는 그 수가 상대적으로 

더 적지만 그 결과는 수모세포종과 매우 비슷하다. 다만 송

과선 PNET보다 비송과선 PNET의 성적이 더 양호하다는 

것은 주목할 만 하다[14].

2) 생식세포종양

중추신경계에 발생한 생식세포종양 중 배세포종의 치료 

성적은 매우 우수하다. 그러나 배세포종을 제외한 다른 생

식세포종양의 경우에는 방사선치료 및 화학요법을 시행하

여도 다수의 환자에서 종양이 진행하거나 재발한다. 재발 

후에는 통상적인 치료방법으로는 예후가 불량하며 최근에

는 HDCT/autoSCT를 재발 후 구제요법으로 시행하는 임상

연구가 진행되고 있다[15]. 현재 대한소아뇌종양학회에서 재

발한 생식세포종양의 구제치료로서 2회 연속으로 HDCT/

autoSCT를 시행하는 다기관 임상연구를 시행하고 있다.

2. 영유아뇌종양

영유아는 신경계가 계속 발달하는 시기로 이 시기에 방사

선치료, 특히 뇌척수 방사선치료를 시행하면 인지기능의 장

애, 신경내분비기능의 장애, 성장 장애 등 심각한 후기 부작 

용이 불가피하다[16-18]. 따라서 영유아뇌종양의 치료에서 

방사선치료는 불가피한 경우가 아니면 어느 정도 나이가 들

때까지(예를 들어 3세 이후) 미룬다. 그러나 뇌종양의 치료

에서 매우 중요한 역할을 하는 방사선치료가 지연되면 종양

이 진행하거나 재발할 가능성이 크다. 또한 영유아는 장기 

기능, 면역기능이 성인이나 연장아에 비해 미숙하기 때문에 

화학요법 등 치료에 대한 부작용이 크다. 뿐만 아니라 같은 

종양에서도 영유아에서는 종양의 악성도가 높아 진단 시 

이미 전이된 경우가 많고 종양의 성장 속도도 빠른 경향이 

있다. 이러한 이유들로 인해 영유아뇌종양의 예후는 연장아 

뇌종양에 비해 일반적으로 매우 불량하다. 대표적인 영유아 

뇌종양인 수모세포종의 경우 통상적인 치료방법으로는 장

기 생존율이 25-35%에 불과하다[3-6]. 이러한 배경에서 방

사선치료의 부작용을 줄이면서도 생존율을 향상시키기 위

한 목적으로 HDCT/autoSCT를 시행하는 임상시험이 진행 

되어 왔다(Table 2) [12,19-24].

Table 1.  �HDCT/autoSCT in recurrent brain tumors

Study Eligibility No. of
patients

Pre-HDCT
treatment HDCT regimen Outcome Refe-

rence

Dunkel et al.
(CCG)

Recurrent MB 23 MBs Variable CTE 3-yr EFS 34%
3-yr EFS 25% (preirradiated)
3-yr EFS 43% (not preirradiated

[9]

Ridola et al. Recurrent MB
(not preirradiated,
not metastatic)

27 MBs Variable BuT followed by
local RT

5-yr EFS 62%
5-yr OS 69%

[10]

Shih et al.
(retrospective)

Recurrent BT 27 BTs Variable Variable 5-yr PFS 57% (<3 yr)
5-yr PFS 5% (>3 yr)

[11]

Sung et al. Recurrent MB/
PNET

7 MBs
4 PNETs

Surgery if possible
RT if possible
CT: variable

1�st HDCT: CyM or 
CTE

2�nd HDCT: CTE or 
CyM (optional)

3-yr EFS 29%
3-yr OS 26%

[12]

Park et al.
(KSPNO
S-053/083)

Recurrent MB 15 MBs Surgery if possible
RT if possible
CT: variable

1st HDCT: CTE
2nd HDCT: CyM

3-yr EFS 27%
3-yr OS 33%

[13]

Raghuram et al.
(review)

Recurrent PNETs 46 PNETs Variable Variable 1-yr OS 67% (<3 yr)
1-yr OS 28% (>3 yr)
1-yr OS 55% (non-pineal)
1-yr OS 20% (pineal)

[14]

HDCT, high-dose chemotherapy; autoSCT, autologous stem cell transplantation; CCG, Children’s Cancer Group; MB, medulloblastoma; CTE, 
carboplatin+thiotepa+etoposide; EFS, event-free survival; BuT, busulfan+thiotepa; RT, radiotherapy; OS, overall survival; BT, brain tumor; PFS, 
progression-free survival; PNET, primitive neuroectodermal tumor; CT, chemotherapy; CyM, cyclophosphamide+melphalan; KSPNO, Korean 
Society of Pediatric Neuro-Oncology.
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영유아 뇌종양에서 HDCT/autoSCT를 시행한 임상연구

로는 ‘Head Start I’ 연구와 ‘Head Start II’ 연구가 대표적이

다[19-21]. Head Start I 연구에서는 5회의 관해유도 화학 

요법 후 1회의 HDCT/autoSCT를 시행하였고 방사선치료

는 관해유도 화학요법 후에도 잔존 종양이 남아 있거나 

HDCT/autoSCT 후 재발/진행하는 경우에만 시행하였는데 

수모세포종의 경우 일부 환자에서만 방사선치료를 시행하

였음에도 불구하고 2년 무사건 생존율이 38%로서 이전보다 

향상되었다[19]. Head Start II 연구에서는 관해유도 화학

요법 시 고용량의 methotrexate를 추가하였는데 수모세포 

종의 경우 3년 무사건 생존율이 49%로서 이전보다 한층 더 

향상되었다. Head Start II 연구에서는 생존자의 2/3에서 

뇌척수 방사선치료를 생략할 수 있었다[20].

최근에는 2회 이상 연속적으로 HDCT/autoSCT를 시행

하여 생존율을 더욱 향상시키려는 임상연구도 진행 중이다. 

Sung 등[12]은 3세 이하의 수모세포종/PNET 환자 8명을 

대상으로 2회 연속으로 HDCT/autoSCT를 시행하고 방사

선치료는 진단 시 수술 후 잔존종양이 있거나 뇌척수 전이

가 있는 경우에만 시행하는 예비연구의 결과를 보고하였는

데 8명의 환자 중 3명에서만 뇌척수 방사선치료를 시행하고

도 3년 무사건 생존율이 63%에 이르렀음을 보고하였다. 이 

연구를 바탕으로 현재 대한소아뇌종양학회 주관으로 영유

아뇌종양에서 수술 후 6회의 관해유도 화학요법을 시행하

고 2회 연속으로 HDCT/autoSCT를 시행한 후 방사선치료

는 3세 이후에 수술 후 잔존종양이 있거나 뇌척수 전이가 있

었던 경우에만 시행하는 다기관 임상연구가 진행되고 있다. 

최근 이 연구에 등록된 악성 상의세포종(anaplastic epen-

dymoma) 및 atypical teratoid/rhabdoid tumor (ATRT) 

Table 2.  �HDCT/autoSCT in young children with malignant brain tumors

Study Eligi-
bility

No. of
patients

Pre-HDCT
chemotherapy HDCT regimen RT Outcome Refe-

rence

Mason et al.
(Head Start I)

<6 yr 62 BTs CT, 5 cycles CTE R+ at HDCT (2/62) or re- 
lapse/progression (17/62)

3-yr EFS 25%
3-yr OS 40%

[19]

Chi et al.
(Head Start II)

<10 yr 21 MBs CT including
HD-MTX,
5 cycles

CTE CSI (23.4 Gy) with focal
boost For R+ at HDCT or
patients > 6 yr of age

3-yr EFS 49%
3-yr OS 60%

[20]

Fangusaro et al.
(Head Start
I & II)

I: <6 yr
II: <10 yr

43 PNETs CT, 5 cycles
with or without
HD-MTX

CTE CSI (23.4 Gy) with focal
boost For R+ at HDCT or
patients > 6 yr of age

5-yr EFS 39%
5-yr OS 49%

[21]

Thorarinsdottir
et al.

<4 yr 15 BTs CT, 3 cycles CaT R+ or M+ at diagnosis
R+ at HDCT

2-yr PFS 52%
2-yr OS 72%

[22]

Sung et al. <3 yr 7 MBs
1 PNET

CT, 2-6 cycles 1st HDCT: CyM/
CTE
2nd HDCT: CTE/
CyM/BuM (optional)

R0 M0: no RT
R+: local RT 30.4 Gy
M+: CSI 23.4 Gy

3-yr EFS 63%
3-yr OS 75%

[12]

Sung et al.
(KSPNO
S-052/082)

<3 yr 5 AEs CT, 6 cycles 1st HDCT: CTE
2nd HDCT: CyM

R0 M0: no RT
R�+: local RT 30.4 Gy after 

3 yr of age
M+: CSI 23.4 Gy after 3 yr
  of age

3-yr EFS 80%
3-yr OS 100%

[23]

Park et al.
(KSPNO
S-052/082)

< 3 yr 9 ATRTs CT, 6 cycles 1st HDCT: CTE
2nd HDCT: CyM

R0 M0: no RT
R�+: local RT 30.4 Gy after 

3 yr of age
M�+: CSI 23.4 Gy after 3 yr
  of age

3-yr EFS 0%
3-yr OS 53%

[24]

HDCT, high-dose chemotherapy; autoSCT, autologous stem cell transplantation; RT, radiotherapy; BT, brain tumor; CT, chemotherapy; CTE, 
carboplatin+thiotepa+etoposide; R+, residual tumor; EFS, event-free survival; OS, overall survival; MB, medulloblastoma; HD-MTX, high-
dose methotrexate; CSI, craniospinal irradiation; CaT, carboplatin+thiotepa; M+, leptomeningeal seeding; PFS, progression-free survival; 
PNET, primitive neuroectodermal tumor; CyM, cyclophosphamide+melphalan; R0, no residual tumor; M0, no leptomeningeal seeding; BuM, 
busulfan+melphalan; KSPNO, Korean Society of Pediatric Neuro-Oncology; AE, anaplastic ependymoma; ATRT, atypical teratoid/rhabdoid 
tumor.
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환자에 대한 초기 성적이 보고되었는데 악성 상의세포종의 

경우 5명의 환자 중 3명에서 뇌척수 방사선치료를 시행하지 

않고도 3년 무사건 생존율이 80%였고 인지기능도 양호하

였다[23]. 그러나 ATRT의 경우 대부분 관해유도 화학요법 

초기에 종양이 진행하였다(3년 무사건 생존율 0%). 그러나 

종양의 진행 후 방사선치료, HDCT/autoSCT를 시행하면 

상당 수 환자는 구제되어 3년 생존율은 53%였다[24]. 이 결

과를 바탕으로 현재 대한소아뇌종양학회에서는 ATRT 환자

는 3세 이하에서도 조기에 국소 방사선치료를 시행하는 새

로운 임상시험을 진행하고 있다.

아직까지 영유아 뇌종양에 대한 가장 효과적인 치료방법

에 대한 분명한 공감대는 형성되어 있지 않다. 그러나 다양한 

방법으로 화학요법을 강화하여 방사선치료를 미루거나 생략

하는 임상시험이 진행되고 있다. 그러나 종양이 완전히 절제

되고 뇌척수 전이가 없는 환자에 대해서는 HDCT/autoSCT

를 시행하지 않고 일반 화학요법을 강화하는 치료만으로도 

생존율을 향상시킬 수 있다는 보고도 있다[25].

3.  고위험 embryonal tumor

수모세포종, PNET, ATRT 등 embryonal tumor의 통상

적인 치료는 수술, 방사선치료(뇌척수 방사선치료+국소 방

사선치료), 화학요법으로 이루어진다. 수모세포종의 경우

Table 3.  �HDCT/autoSCT in newly diagnosed high-risk embryonal tumors

Study Eligibility No. of
patients

Pre-HDCT
chemotherapy RT HDCT regimen Outcome Refe-

rence

Gajjar et al. MB AR: 86
HR: 48

None CSI 23.4 Gy (AR)
  or 36-39.6 Gy (HR)
Tumor bed upto
  55.8 Gy

Sequential (x4):
CDDP+Cy+VCR

5-yr EFS 83% (AR)
5-yr OS 85% (AR)
5-yr EFS 70% (HR)
5-yr OS 70% (HR)

[26]

Chintagumpala
et al.

PNET AR: 8
HR: 8

None CSI 23.4 Gy (AR)
  or 36-39.6 Gy (HR)
Tumor bed upto
  55.8 Gy

Sequential (x4):
CDDP+Cy+VCR

5-yr EFS 75% (AR)
5-yr OS 88% (AR)
5-yr EFS 60% (HR)
5-yr OS 58% (HR)

[27]

Sung et al. HR MB/
PNET

4 MBs
2 PNETs

Variable CSI 30.6-36 Gy
Tumor bed upto
  55.8 Gy

1st HDCT: CyM/CTE
2nd HDCT: CTE/CyM

3-yr EFS 83%
3-yr OS 83%

[12]

HDCT, high-dose chemotherapy; autoSCT, autologous stem cell transplantation; RT, radiotherapy; MB, medulloblastoma; AR, average-risk; 
HR, high-risk; CSI, craniospinal irradiation; CDDP, cisplatin; Cy, cyclophosphamide; VCR, vincristine; EFS, event-free survival; OS, overall sur- 
vival; PNET, primitive neuroectodermal tumor; CyM, Cy+melphalan; CTE, carboplatin+thiotepa+etoposide.

Table 4.  �HDCT/autoSCT in high-grade glioma

Study Eligibility No. of
patients

Pre-HDCT
chemotherapy HDCT regimen RT Outcome Refe-

rence

Finlay et al. Recurrent 27 (17 GMs,
10 AAs)

Variable TE (n=11)
BTE (n=5)
CTE (n=11)

Variable 3-yr EFS 40% (AA)
3-yr EFS 12% (GM)
3-yr EFS 46% (non-bulky)
3-yr EFS 6% (bulky)

[28]

Grovas et al.
(CCG-9922)

Newly
diagnosed

11 localized
GMs

None BTE Local RT 54 Gy
from post-HDCT
day 42

2-yr PFS 46% [29]

Massimino
et al.

Newly
diagnosed

21 (10 GMs,
9 AAs, 2 AOs)

CT, 4 cycles Sequential (x 2)
T - T

Local RT 60 Gy
from post-HDCT
week 5

4-yr PFS 46% (all 
patients)
4-yr PFS 58% (non-GM)
4-yr PFS 20% (GM)

[30]

HDCT, high-dose chemotherapy; autoSCT, autologous stem cell transplantation; RT, radiotherapy; GM, glioblastoma multiforme; TE, 
thiotepa+etoposide; BTE, BCNU (carmustine)+TE; CTE, carboplatin+TE; EFS, event-free survival; AA, anaplastic astrocytoma; CCG, Chil-
dren’s Cancer Group; PFS, progression-free survival; AO, anaplastic oligodendroglioma; CT, chemotherapy; T, thiotepa.
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수술로 종양이 완전히 제거되고 뇌척수 전이가 없는 경우에

는 통상적인 치료로도 생존율은 우수한 편이다. 그러나 수

술 후 큰 잔존 종양이 남아 있는 경우, 뇌척수 전이가 있는 

경우, 혹은 조직형이 anaplastic/large cell type의 수모세

포종인 경우는 통상적인 치료만으로 예후가 불량하다[1-3].

PNET, ATRT의 경우에는 잔존 종양, 뇌척수 전이가 없어도 

수모세포종에 비해 예후가 불량하다. 이러한 고위험군 em- 

bryonal tumor의 치료성적을 향상 시키기 위해 최근에는 

HDCT/autoSCT를 시행하는 임상 시험이 진행되고 있고 고

무적인 초기 성적이 보고되고 있다(Table 3).

Gajjar 등[26]은 새로 진단된 고위험군 수모세포종 환자 

에서 표준 방사선치료 후 중간용량(intermediate-dose) 화

학요법 및 자가 조혈모세포이식을 4회 연속으로 시행하여 

70%의 무사건 생존율을 보고한 바 있다. Chintagumpala 

등[27]은 같은 치료 방법으로 PNET에서 68%의 5년 무사건 

생존율을 보고하였다. 또한 Sung 등[12]은 고위험군 수모세

포종/PNET에서 표준 방사선치료와 함께 2회 연속으로 

HDCT/autoSCT를 시행하여 83%의 3년 무사건 생존율을 

보고한 바 있다. 최근에는 생존율 향상뿐 아니라 뇌척수 방

사선치료 용량을 줄여 방사선치료의 후기 부작용을 줄이기 

위한 목적으로도 HDCT/autoSCT를 시행하는 연구가 시작 

되고 있다. 최근 대한소아뇌종양학회에서는 고위험군 em- 

bronal tumor에서 생존율 향상뿐 아니라 뇌척수 방사선 용

량을 줄여 후기 부작용을 줄이기 위한 목적으로 2회 연속으

로 HDCT/autoSCT를 시행하는 다기관 임상연구를 시행하

고 있으며 고무적인 초기 성적을 보고하고 있다.

4.  고등급 교종

고등급 교종의 경우 수술, 방사선치료, 화학요법으로 치

료하지만 일반적으로 예후는 매우 불량하다. 이러한 배경에

서 고등급 교종에서도 HDCT/autoSCT를 시행하여 생존율

을 향상시키고자 하는 다양한 임상시험이 진행되어 왔다

(Table 4) [28-30]. 과거에는 주로 재발된 고등급 교종 환자

들을 대상으로 하였으나 최근에는 새로 진단된 환자를 대상

으로 하고 있다[30]. 그러나 고등급 교종은 기본적으로 항암

제 감수성이 낮기 때문에 HDCT/autoSCT가 과연 효과적인 

가에 대한 의문이 항상 제기되었으며 그 동안의 임상시험 결

과도 대체로 만족스럽지 못한 경우가 많았다. 그러나 일부 

연구에서는 수술적으로 잘 제거된 혹은 통상적인 화학요법

에 반응하는 고등급 교종에서는 HDCT/autoSCT가 효과가 

있다고 보고하고 있다. 최근에는 HDCT에 temozolomide

를 추가하면 효과가 있다는 보고도 있다. 그러나 현재로서는 

수술 후 잔존 종양이 큰 환자에서도 HDCT/autoSCT가 효과

가 있다는 보고는 거의 없다. 수술이 불가능한 뇌간 교종에

서도 HDCT/autoSCT가 시도되었지만 효과가 있다는 보고

는 없다. 방사선치료 전에 HDCT/autoSCT를 시행하여 종

양의 크기를 줄이고 국소 방사선치료를 시행한 후 유지 화학

요법을 시행하여 양호한 생존율을 보고한 연구도 있다[30].

결    론

고위험 혹은 재발성 소아뇌종양에서 HDCT/autoSCT를 

시행하여 생존율을 향상시키거나 방사선치료를 경감하여 

후기 부작용을 감소시키려는 임상시도가 다양한 종양에서, 

다양한 방법으로 진행되어 왔다. 영유아 뇌종양의 경우 비

교적 분명한 효과가 증명되어 이제는 표준적인 치료의 하나

가 되었지만 재발된 뇌종양, 고등급 교종에서는 이식 전 치

료에 잘 반응한 환자에서 부분적으로만 효과가 입증되었다. 

새로 진단된 고위험 뇌종양에서는 고무적인 초기 성적이 보

고되고 있으나 아직은 실험적인 임상시험의 단계여서 표준

적인 치료로 전환될 수 있을지는 좀 더 지켜보아야 한다. 

HDCT/autoSCT는 생존율의 향상이란 측면에서 대체로 효

과가 있다고 할 수 있으나 한 가지 주목해야 할 점은 HDCT/

autoSCT 역시 장단기적 부작용을 초래할 수 있다는 점이다. 

그러므로 어떤 뇌종양에서, 어떤 방식의 HDCT/autoSCT가 

얼마나 효과가 있을지에 대해서는 좀 더 많은 환자를 대상으

로 한 연구와 좀 더 긴 추적기간이 필요하다. 
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본 논문은 재발된 뇌종양, 영유아 뇌종양, 고위험 embryonal tumor, 고등급 교종과 같이 통상적인 치료에 대한 반응이 비

교적 불량한 환자군에서 고용량 화학요법 및 자가 조혈모세포이식 치료법의 적용에 대한 최근 연구 결과를 소개하고 있다. 

각각의 질환에 따라 자가 조혈모세포이식의 효과와 한계, 그리고 향후 방향까지 잘 정리한 논문으로 일선 현장에서 이들 질

환 치료에 종사하는 임상의사들에게 매우 유용한 정보를 제공하고 있다고 생각한다.
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