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Role of Radiation Therapy for Non-small Cell Lung Cancer: Focused 
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서  론

암치료의 전통적인 3대 요법은 수술, 방사선치료, 그리고 항암화
학요법이다. 과거에는 수술 위주의 치료가 주축이었으나 종양의 병
태생리에 대한 이해가 깊어지고, 방사선생물학, 방사선물리학의 지
식과 경험이 축적되면서 거의 모든 종류의 암치료에 있어 3가지 치
료법을 병용하는 경우가 보편화되었다. 현재 다학제 협진은 성공적
인 암치료를 위한 필수 요건이며, 비소세포폐암의 치료에 있어 방
사선치료는 모든 병기에 있어 매우 중요한 역할을 담당하고 있다. 
성공적인 방사선치료를 위해서는 종양 부위에는 종양억제 목적

달성을 위해 충분한 양의 방사선을 쪼여 주면서 동시에 주변 정상
조직에 미치는 방사선량을 견딜만 할 만큼 적절하게 제한함으로써 
급성 부작용과 만성 합병증의 위험을 최소화하도록 하여야 한다. 

본 논문에서는 1) 방사선치료 기술의 발전과정을 간략히 소개하고, 
2) I 병기이지만 환자 요인으로 인해 수술절제가 여의치 않은 경우
에 널리 적용되는 정위방사선치료법(stereotactic ablative radiation 
therapy, SABR)에 대해 소개하고자 한다.

본  론

1. 방사선치료 기술의 발전

1)	3차원 입체조형 방사선치료법(3-dimensional conformal 

radiation therapy, 3D-CRT)

현대적인 선형가속기를 이용하는 방사선치료가 시작된 것은 2차 
세계대전 이후부터이며, 1980년대까지는 전통적인 2차원적 방사선
치료법(2-dimensional radiation therapy, 2D-RT)이 주로 사용되었
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Radiation therapy has played a key role, together with surgery and systemic chemother-
apy, in treating in all stages of non-small cell lung cancer. We have witnessed remarkable 
improvements in radiation therapy techniques, with the innovations in hardware and soft-
ware. Stereotactic ablative radiation therapy, which can deliver high radiation dose focused 
to small target volume, represents one of the state-of-the-art radiation therapy techniques. 
The technical development of radiation therapy and the role of stereotactic ablative radia-
tion therapy in treating inoperable stage I non-small cell lung cancer are briefly reviewed.
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I 병기의 정위 방사선치료를 중심으로
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다. 초기에 개발된 방사선치료장비는 대체로 그 크기가 엄청나게 컸
는데, 치료장비의 거대함으로 인한 제약으로 대개 표준화된 입사각
도에서 환부를 향해 방사선을 쪼여 주는 2D-RT 방식이 주류였고, 
입체적인 방사선량 분포의 평가가 불가능하였기에 종양 주변 정상
조직의 방사선조사와 손상을 피하기 어려웠다. 1990년대 무렵부터 
방사선치료 장비와 전산기술의 발전과 진보에 힘입어 3차원 입체조
형 방사선치료(3-dimensional conformal radiation therapy, 3D-
CRT)의 수행이 가능해졌다. 3D-CRT는 대상 표적의 모양과 크기
에 부합하도록 여러 방향에서 조사영역의 입사각도와 모양을 적절
히 선택하여 조준할 수 있는 치료법으로 현재의 방사선치료는 거의 
전적으로 이 치료방법에 의한다[1]. 

2) 방사선치료 계획

3D-CRT 치료계획의 첫 단계는 환자를 실제 치료 목적달성에 적
합한 자세를 취하도록 하여 매일매일 반복되는 치료 과정 동안 쉽
게 재현이 가능하도록 고정한 다음(immobilization) 방사선치료계
획용 컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT)을 시행하는 것
이다. 이 치료계획용 CT를 근거로 환자의 체형 윤곽과 내부 장기, 
그리고 종양의 해부학적 정보를 입력한 다음 방사선조사영역의 위
치, 크기, 세기 등을 적절하게 조절해 가면서 최적의 방사선량 분포
계획을 확정한다. 이때 진단 시 환자로부터 얻은 영상자료와 진찰 
및 검사자료를 모두 참고하여야 하며, 표적 내부에 미치는 방사선
량이 모자라거나 표적 외부의 정상조직에 과도한 방사선이 쪼여지
지 않도록 한다. 즉, 최대한 균일한 양의 방사선이 대상 표적에 정확
하게 전달되도록 한다. 
방사선치료 계획의 적절성 판단과 표준화를 목적으로 1999년도

에 발표된 International Commission on Radiation Units and Mea-
surement (ICRU) Report 62를 사용한다[2]. ICRU Report 62에는 
육안적 종양 용적(gross tumor volume, GTV), 임상적 표적 용적
(clinical target volume, CTV), 내부 표적 용적(internal target vol-
ume, ITV), 계획 표적 용적(planning target volume, PTV), 위험 장
기(organs at risk, OAR) 등이 정의되었다(Table 1, Fig. 1). GTV는 
MRI, CT, 양전자방출단층촬영 등 최신 영상진단법에 의해 확인된 

실제 종양을 의미하며, 정확한 GTV 설정을 위해 두 가지 이상의 진
단영상을 융합(fusion)하는 경우도 있다. CTV는 진단영상에 의해 
확인이 되지는 않지만 GTV 주변에 있을 수 있는 임상적, 현미경적 
종양 침윤까지를 포함하며, 적절한 CTV 설정을 위해서는 개별 종
양의 임상적 특성에 대한 깊은 이해와 경험이 필수적이다. 인체 내
의 모든 장기와 조직은 호흡운동, 심장/혈관의 맥박, 주변 장기의 상
태 등에 따라 시시각각 그 위치와 모양이 조금씩 변화하는데, ITV
는 이런 측면까지를 반영한다. 정확한 ITV 결정을 위해서는 호흡주
기에 따르는 내부 장기의 위치변화를 모두 평가하기 위한 4차원적 
CT 촬영이 흔히 활용된다. 정적인 진단영상을 기준으로 GTV, CTV, 
ITV를 적절히 결정한다 하더라도 매 치료 시마다 환자의 자세 고정

Table 1. Definitions of terms used in radiation therapy planning

Volume                                                                                                                  Definition

GTV GTV is defined by imaging the tumor using contemporary diagnostic imaging modalities such as MRI, CT, or PET.
CTV CTV extends beyond GTV and accounts for potential microscopic spread of the tumor.
ITV ITV accounts for displacement of tumors particularly during respiratory motion.
PTV PTV can extend beyond CTV, to ensure appropriate treatment of entire CTV considering variation in radiation delivery due to lack of reproducibility between  

   treatment setup, between fractions and/or organ motion during therapy.
OAR OAR’s are normal organs or tissues for which dose is constrained, so that the delivered dose is lower than tissue tolerance.

GTV, gross tumor volume; MRI, magnetic resonance imaging; CT, computed tomography; PET, positron emission tomography; CTV, clinical target volume; ITV, internal target vol-
ume; PTV, planning target volume; OAR, organ at risk.

Fig. 1. Schematic illustration of target volumes based on ICRT report 
62. GTV, gross tumor volume; CTV, clinical target volume; ITV, inter-
nal target volume; PTV, planning target volume; OAR, organ at risk.
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의 재현성에 편차가 없을 수 없겠고, 방사선치료의 도중에 미리 예
측하기 어려운 내부 장기의 움직임이 있을 수 있다. 이러한 변화들
로 인해 CTV에 미리 계획한 방사선량보다 적게 조사되어 종양억제
가 불충분하게 되거나, 주변 정상 장기에 방사선이 과도하게 조사되
어 방사선 부작용으로 연결될 수도 있는데, PTV는 이러한 오차까
지를 감안하여 설정한다. 인체의 모든 장기들은 심각한 방사선손
상의 위험을 피할 수 있는 허용선량이 널리 연구, 조사되어 있어 방
사선치료 계획 수립 시에는 각 OAR의 허용선량을 넘기지 않도록 
주의하여야 한다.

3) 영상유도 방사선치료법(image-guided radiation therapy, IGRT)

호흡주기에 따라 수축과 팽창을 계속하는 폐암의 방사선치료 시
에는 4차원적 CT 촬영을 통한 종양과 정상 장기의 생리적 움직임 
파악이 특히 중요시된다. 실제 방사선치료를 시작하기 직전에 환자 
치료자세의 재현과 표적정렬(target alignment)의 정확성 여부를 
확인하는 영상유도 방사선치료(image-guided radiation therapy, 
IGRT)가 중요한 요소이다[3]. IGRT의 원형은 필름을 이용하여 선
형가속기의 높은 에너지(mega-voltage, MV) X-선으로 직교하는 
두 방향에서 조사면 촬영을 하여 이를 원래의 치료계획과 부합하
는지를 확인하는 방식이다. 근래에는 필름현상의 필요가 없는 전기
적 조사면 검교정(electronic portal imaging)이 보편화되었다. 더 
발전된 방식으로는 선형가속기에 낮은 에너지(kilo-voltage, KV)의 
X-선 발생장치를 부착하여 투시 촬영은 물론 cone beam CT 촬영
을 하여 이를 치료계획 수립 때 얻은 CT 영상과 비교하는 방식과, 
치료실 내부에 선형가속기와는 별도로 낮은 에너지의 X-선 발생장
치를 설치하여 실시간으로 투시촬영을 하는 방식도 있다. 추가적인 
X-선 조사를 하지 않은 방식으로는 방사선치료의 도중에 나타나
는 환자의 호흡주기 그래프나 비디오 카메라를 이용해서 환자의 체
형 윤곽 변화를 실시간으로 감시하는 방식도 있다. 이상의 각 IGRT 
방식들은 어느 것 하나 완벽하다고 할 수는 없겠으며, 나름의 장점
과 단점이 있다.

4)	�정위 방사선수술(stereotactic radiosurgery, SRS)과 정위 방사선 

삭마치료법(stereotactic ablative radiation therapy, SABR)

역사적으로 정위 방사선수술법(stereotactic radiosurgery, SRS)
은 정위 방사선 삭마치료법(stereotactic ablative radiation therapy, 
SABR)의 모태로서 주로 두개강내와 두개 기저부의 악성 또는 양성 
종양과 혈관기형 등의 치료에 이용된다. 전통적인 SRS 치료를 위해
서는 두개골에 나사못으로 좌표계(stereotactic coordinate system)
를 고정하고, 이 좌표계를 장착한 상태에서 방사선치료계획과 방사
선치료를 수행한다[4]. SRS는 좌표계를 통한 정밀 조준을 최대 장
점으로 하여 병변 부위에만 방사선분포를 국한하면서 주변 뇌신경 
조직의 방사선 손상을 최소화할 수 있다. 이처럼 SRS의 준비단계부

터 완료까지 좌표계를 장착하고 있어야 하는 환자의 불편을 최소
화하기 위해 SRS는 통상의 분할방식(conventional fractionation)
을 포기하고 대신 한번에 고방사선량을 주는 극단적인 소분할방식
(hypofractionation)을 채택한다. SRS의 시작은 낮은 에너지의 X-
선 치료기로부터 시작하였으나 이후 코발트 동위원소를 배열한 감
마나이프(gammaknife) 방식은 물론 선형가속기를 이용하는 방식
으로 다양하게 진화 발달해 왔다. 현재 정밀성을 보장하는 적절한 
보조장치만 있으면, 다소간의 장점과 단점이 있겠으나, 어떠한 방사
선치료 장비로도 동등한 치료결과를 얻을 수 있다.
정밀 조준과 극단적 소분할방식으로 대표되는 SRS는 대체로 양

호한 치료결과로 이어졌고, 이러한 치료 방식은 3D-CRT 기술의 꾸
준한 개선과 발전과 더불어 두개강이 아닌 체부 종양의 방사선치료
에까지 확대 적용되어 왔다[5]. 정위 방사선 삭마치료법(stereotactic 
ablative radiation therapy, SABR)은 현재까지 가장 진보한 방사선
치료 기술 중 하나로 3D-CRT와 IGRT 방법을 동원하여 방사선치
료의 대상 종양 표적을 정밀 조준하여 매우 높은 방사선량을 단기
간에 집중함으로써 주변 정상조직의 방사선 손상을 최소화하면서 
높은 국소 종양치유를 얻도록 하는 방법이다. SRS와 SABR은 방사
선치료의 대상 병변 내에 무차별적인 세포사멸(ablation)이 초래된
다는 점에서 공통점이 있지만, SABR은 치료의 대상병변이 두개강
내에 국한하지 않고 체부 어디든 가능하다는 점과, 1회가 아닌 여러 
번에 걸치는 소분할방식(oligofractionation)을 채택한다는 점에서 
SRS와는 차별화된다. 이러한 기술적 진보를 가능하게 한 요소로는 
영상진단법의 향상, 3D-CRT 법의 향상, 환자 고정장치와 IGRT법
의 꾸준한 개발과 발전 등을 꼽을 수 있다. SABR의 횟수에 대하여 
아직 국제적으로 통일된 의견은 없으나, 외국에서는 최대 8-10회까
지를 SABR의 범주로 받아들이고 있다. 그러나 아직까지 우리나라
의 건강보험 급여 기준에는 최대 4회까지로 정의되어 있다. 

2. 초기 비소세포폐암의 정위 방사선치료

1) I-II 병기 비소세포폐암의 수술과 통상분할 방사선치료

임상적 검사 등으로 종격동 림프절전이가 없는 I-II 병기의 비소
세포폐암에 대한 가장 적합한 치료방침은 수술절제이다. 이는 아직
까지 I-II 병기의 폐암에서 수술절제와 비수술적 치료법을 비교하
는 3상 임상연구의 결과는 없지만 수술 이외의 치료법 후에 수술보
다 높은 장기생존율을 보고한 결과가 거의 없는 점을 근거로 한다
[6]. 수술의 최대 장점은 높은 생존율 이외에도 종양의 완전절제가 
가능하다는 점과, 폐문과 종격동 림프절 전이 여부를 정확하게 확
인할 수 있다는 점이다. 또한 제한적 절제를 가능케 하는 여러 가지 
기술의 발전에 의해 수술로 인한 사망률과 유병률도 과거에 비해 
현저하게 낮다. 
그러나 아직 심-폐 기능이나 기타 동반되는 내과적 질환에 의해 

환자의 전신상태가 제한적 절제 수준의 수술절제에도 적합하지 않
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거나, 환자가 수술절제를 거부하는 경우에는 대체방안으로 통상분
할 방식의 고선량 방사선치료가 흔히 적용되었다. 당연히 전통적인 
방사선치료에 의한 생존율은 수술을 시행하였던 경우에 비해 거의 

예외 없이 나빴다[7,8]. 이러한 차이를 설명할 수 있는 이유로는 수
술을 시행한 경우에는 당연히 양호한 전신상태의 환자들을 선택
할 수 있었다는 점, 방사선치료 후에 폐암에 의한 사망이 아닌 환자

Fig. 2. An example case of SABR: 75 year old male patient with solitary nodule at right lower lobe, diagnosed as squamous cell carcinoma. (A) Five 
beams are focused to the cancer nodule delivering 60 Gy over 4 consecutive days at 15 Gy per fraction. (B) CT images before and after SABR show-
ing complete disappearance of the cancer nodule with minimal radiation lung changes.

A

Before SABR 6 months 18 months

B
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의 동반질환으로 인한 사망률이 10-40% 정도로 높았다는 점, 그리
고 방사선치료만 시행한 경우에는 수술적 림프절 전이 여부 확인이 
생략되었기에 수술을 한 환자들에 비해 더 높은 병기의 환자들이 
다소 포함되어 있었을 것이라는 점 등을 들 수 있다.

2)	�I 병기(cT1-2N0) 비소세포폐암의 정위 방사선 삭마치료법 

(stereotactic ablative radiation therapy, SABR)

수술절제에 의한 많은 자료들을 잘 살펴보면 화질이 좋은 CT 촬
영과 양전자방출 단층촬영(positron emission tomography, PET) 
등으로 임상적 병기가 폐문 림프절 전이가 없는 I 병기(cT1-2N0)로 
추정되는 초기 폐암 환자들 중 수술 후 림프절전이가 추가로 확인
되는 비율은 비교적 낮은 수준이다. 다시 말해 비수술적인 영상진
단의 정확도가 매우 높아졌다는 말이기도 하다. 따라서 임상적으
로 림프절전이의 확률이 매우 낮은 I 병기에 해당하지만 수술절제
가 여의치 않은 환자들은 전통적인 통상분할 방식의 고선량 방사선
치료가 아닌 SABR 적용의 좋은 대상이 된다. I 병기 비소세포폐암
에 대한 SABR 방식의 임상적용은 1998년도에 일본에서 보고된 이
후 현재까지 수많은 논문이 발표되었다[9]. 2009년과 2010년에 북
유럽과 미국에서 전향적 임상연구의 형태로 탁월한 종양치유와 안
전성이 보고되었다[10,11]. 또 2010년도에는 네덜란드에서 수술을 
감당하지 못하는 I 병기 비소세포폐암 환자들의 생존율이 SABR 
치료법의 도입에 의해 계속 향상되었다는 연구결과도 보고되었다
[12]. 절제가능 I 병기 비소세포폐암 환자에서 수술절제와 SABR을 
직접 비교하기 위한 3상 임상연구도 세 차례 추진되었으나 모두 연
구참여의 부진으로 중도에 포기되었다. 반면 여러 가지 요인으로 
쐐기절제술의 대상이 되는 환자들에서 수술과 SABR을 시행한 치
료결과를 간접적으로 비교하는 연구에서는 두 가지 치료법 모두 
비슷한 것으로 나타났다[13]. 그리고 일본과 미국에서는 절제가능 
I 병기 비소세포폐암 환자들에게 SABR을 적용한 전향적 임상연구
의 결과가 진행중이고 초기 임상결과가 미국 방사선종양학회와 미
국 임상암학회 등에서 발표되었는데 역시 수술에 의한 치료성적과 
비슷한 수준으로 확인되었다. 

I 병기 비소세포폐암에서 SABR의 적용 기준에 관해서는 아직 
국가간, 병원간 편차가 비교적 큰 편이기는 하지만, 대체로 폐실질 
내에 위치하는 종양이면서 종양의 크기가 작을수록 높은 국소종
양치유 확률과 생존율을 기대할 수 있다. SABR의 방사선량 계획도 
아직 한 가지의 정답이 없는 실정으로 다양한 방식이 연구 중이다. 
우리나라의 경우 건강보험에서 최대 4회까지의 분할방식을 인정하
기 때문에 저자의 경우는 15 Gy의 1회 선량을 연속 4일간 4회를 조
사하는 방식을 주로 채택한다(Fig. 2)[14]. 그러나 SABR은 고선량의 
방사선이 집중되는 부위에 비교적 심한 염증반응이 초래되기 때문
에 일반적으로 종양의 전부 또는 일부가 중앙 기도(central airway, 
엽기관지로부터 2 cm 이내)에 위치한 경우와 흉벽(chest wall)에 인

접한 경우에는 SABR 이후에 기관지염, 기관지 폐쇄로 인한 무기폐, 
흉벽피부의 궤양, 늑간신경통, 늑골 골절 등의 위험이 증가할 수 있
으므로 방사선 분할방식의 변형을 고려하여야 한다. SABR의 임상
적응증은 수술절제가 여의치 않은 원발성 비소세포폐암은 물론 다
른 장기로부터 유래한 소수의 폐전이암(oligometastases)의 치료에
도 적용 가능하다[15].

결  론

방사선치료는 장비(hardware)와 운영(software) 측면의 기술발
달에 힘입어 안전하면서도 높은 국소종양 치유를 얻을 수 있게 되
어 현재 다양한 암의 치료에 매우 중요한 역할을 감당하고 있다. I 
병기 비소세포폐암의 치료에 있어 수술은 아직까지는 가장 중요한 
치료법이며, 수술이 여의치 않은 경우에는 정위 방사선 삭마치료
(SABR)를 적용함으로써 수술에 버금가는 양호한 치료성적을 기대
할 수 있다. 앞으로 SABR의 적합한 임상적용 기준과 최적의 방사선
량 분할계획을 연구 개발함으로써 폐암 완치율의 향상을 기대해 
본다.
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