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방사선수술은 1967년 스웨덴의 신경외과 의사인 Lars

Leksell 교수가 감마나이프를 이용하여 최초로 두개

인두종 환자를 치료한 이후 지난 40년간 많은 발전을 거치

면서뇌질환의치료에있어서없어서는안되는중요한치료

방법 중에 하나가 되었다(1). 최근 뇌신경 관련 영상 분야

및 컴퓨터 관련 기술의 발달로 방사선수술의 목표가 되는

뇌병변의 3차원적인형상을더욱정확히파악할수있게되

어정상 뇌조직에 조사되는 방사선량을 최소화하면서 뇌병

변에 대해서는 고용량의 방사선을 조사할 수 있게 되어 방

사선수술의 임상적용 분야는 폭 넓게 확대되어가고 있다.

여기에서는 최근 임상에서 환자 치료에 있어 방사선수술이

중요한역할을차지하고있는대표적인질환을중심으로최

신지견에관하여약술하고자한다.

뇌동정맥기형

뇌동정맥기형에 대한 방사선수술은 1970년 Steiner와

Backlund가최초로시도한이후효과적이고비침습적이며
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Stereotactic radiosurgery offers a broad spectrum armamentarium for the safe treatment of

various lesions within the central nervous system. Radiosurgery uses stereotactic targeting

methods to precisely deliver highly focused, large doses of radiation to small intracranial tumors

and arteriovenous malformations (AVMs). It is widely used for the treatment of metastatic brain

tumors, non-resectable tumors, residual or recurrent benign and malignant tumors as well as for

the treatment of AVMs, functional diseases, and pain disorders. Although radiosurgery has the

potential to produce complications, the majority of patients experience clinical improvement with

less morbidity and mortality than those occur in surgical resection.
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안전한방법으로알려져최근널리사용되고있는중요한치

료 방법이 되었다(2, 3). 뇌동정맥기형의 방사선수술의 목

표는 출혈의 위험을 없애거나 감소시키면서 새로운 신경학

적장애없이뇌동정맥기형을완전히소실시키는데있다.  

방사선수술을 위한 동정맥기형의 이상적인 형태는 직경

3cm 이하면서 compact한 경우로, 특히 수술로 제거가 어

려운뇌심부나중요기능구역(eloquent area)에 위치한경

우 방사선수술의 좋은 적응증이 될 수 있다. 방사선수술은

동정맥기형의 nidus를 구성하고 있는 작은 혈관들의 벽에

손상을주어 intimal hyperplasia가발생하게하여 smooth

muscle-cell의 증식과 extracellular collagen의합성을유

도하여 궁극적으로 동정맥기형을 구성하고 있는 이상 혈관

의 con-centric narrowing을 일으켜서 폐색시킨다(4). 이

러한 과정은 보통 1~3년이 걸리며 동정맥기형이 폐색되어

감에 따라 점차적으로 feeding artery와 draining vein도

퇴화되는 것으로 알려져 있으며, 지금까지 보고된 바에 의

하면 MRI와 뇌혈관 조영술을 통하여 확인된 방사선수술

2~3년 경과 후 소실률은 65~87%로 알려져 있으나 완전

소실될때까지는어느정도출혈위험이존재한다는제한점

이있다(5). 그러나최근연구결과에의하면방사선수술을

받은 경우 그렇지 않은 경우보다 출혈 위험성이 감소될 수

있다는보고도있다(6). 

동정맥기형의크기는치료방법의선택및결과에영향을

미치는 중요한 요소이다. 3cm 이하의 작은 동정맥기형 치

료에 있어서 방사선수술은 매우 효과적이며 안전하여 미세

수술의 대체치료로써 이미 확립된 방법으로 알려져 왔다.

그러나 일반적으로 크기가 3cm 이상이거나 부피가 14cc

이상인 경우에는 미세수술이나 방사선수술 모두 부피가 작

은 경우보다 낮은 치료 성적을 가져왔으며 적절치 않은 대

상에서의불완전한치료는오히려자연경과보다도나쁜결

과를 가져올 수 있어 치료에 어려움이 있었다. 방사선수술

의결과에영향을주는중요한두가지요인으로부피와주

변부방사선선량을들수있다(7). 이 두가지요인은상호

의존적인 관계를 가지고 있어 부피가 클 경우 만족할 만한

치료 효과를 얻기 위해 주변부 방사선 선량을 결정할 경우

그에상응하여방사선괴사등의합병증도증가되므로낮은

선량으로치료할수밖에없었다. 그러나최근큰동정맥기

형에 대하여 시도되고 있는 방법 중에 먼저 합병증을 줄이

기 위하여 낮은 방사선량을 이용하여 치료를 하고 일정 기

간(보통 3년)이 경과된 후 남은 동정맥기형에 대하여 보다

높은방사선량으로반복치료를함으로써만족할만한치료

결과를 얻었다는 보고가 나오고 있으며 본 교실의 연구 결

과에서도비슷한결과를얻을수있었다(Figure 1)(8, 9). 

아직까지 동정맥기형의 방사선수술에 있어서 해결되지

C

Figure 1. Cerebral arteriovenous malformation. 
A) Initial and follow-up angiograms of a 30-year-old man who presented with headache and right hemiparesis as a result of an

intracerebral haemorrhage. Angiogram at the time of initial gamma knife radiosurgery (GKS). The nidus volume was 29ml, and
the marginal dose to the AVM was 12Gy.

B) Angiogram 37 months later at the second GKS (AVM volume, 9.8ml; marginal dose, 17Gy). Note partial obliteration in the
AVM during the interval. 

C) Angiogram obtained 35 months after the second GKS revealing complete obliteration of the AVM.

A B C
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Figure 2. Brain metastasis. 
Magnetic resonance images of brain metastasis of renal cell carcinoma before (A) and after gamma knife radiosurgery (GKS)
(B~D). 
A) The axial contrast-enhanced image depicts a renal cell carcinoma brain metastasis prior to GKS (tumor volume, 7.3ml;

marginal dose, 15Gy). 
B) Similar axial contrast-enhanced view of this region obtained 3 months following GKS is illustrated. A marked decrease in

tumor size is observed (tumor volume, 2.6ml). 
C) 18-month post-GKS MR image (tumor volume, 0.6ml). 
D) 30-month post-GKS MR image (tumor volume, 0.5ml).

A B

C D
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않은 문제점인 출혈 위험에 제거되기까지는 상당한 시간이

필요하다는 것과 크기가 큰 경우 치료에 제한이 따른다는

점이 있지만 작은 크기의 중요 기능 구역(eloquent area),

심부에 위치한 경우 등에 있어서는 방사선수술은 안전하고

효과적인치료법이다.

전이성 뇌종양

과거전이성뇌종양에대한표준치료는whole brain ra-

diation therapy (WBRT)였으나 1989년 Lindquist가 최초

로 hypernephroma에 의한 전이성 뇌종양 환자를 치료한

이후현재는방사선수술이1차치료혹은WBRT 후 booster

치료로 사용되고 있다(10). 방사선수술이 전이성 뇌종양에

대한 1차치료로적합한이유는전이성뇌종양자체가방사

선수술에 매우 적합한 형태이기 때문이다. 즉 전이성 뇌종

양은 보통 구 형태이며 크기가 작고 주변 뇌를 침윤하지 않

으며뇌영상검사등에서뚜렷한경계를보여방사선수술의

방사선량분포를설명하는 steep dose fall-off 현상에매우

적합한형태이다(11). 또한한번에높은방사선량을이용하

여치료를하므로종양조절률이WBRT보다높아높은생존

율을기대할수있으며WBRT에잘반응하지않는다고알려

진 melanoma, renal cell carcinoma나 colorectal cancer

에대해서도높은치료율을보고하고있다(Figure 2)(11).

한연구결과를예로들면Recursive Partitioning Analy-

sis class I의 경우 WBRT를 받은 그룹과 방사선수술을 받

은그룹을비교하였을때, 5개월대 25개월로방사선수술을

받은 그룹의 생존 기간이 월등하게 좋았으며 class II의 경

우도 4개월대 6개월로높은생존기간을보였다(12). 그러

나 그동안의 보고를 종합해보면 85% 이상의 높은 종양 조

절률을보이고있으나이러한성적이생존율향상으로이어

지지는 못했다(11, 13). 방사선수술이 생존 기간을 연장

시키지는 않지만 quality of life를 좋게한다는 보고가 많

다. 한연구결과에의하면전이성뇌종양환자의 80%가원

발 부위나 다른 부위의 전신 전이 때문에 사망하는 것으로

보고되었다(14). 과거폐암환자에서전이성뇌종양이있을

때폐암및전이성뇌종양을모두수술할경우생존기간을

증가시킨다는보고가있었다(15, 16). 최근본교실의연구

결과에 의하면 동시에 발견된 폐암에 의한 전이성 뇌종양

환자에서일부제한된경우이기는하지만폐암을수술로제

거하고 전이성 뇌종양에 대해서는 감마나이프 방사선수술

로치료를할경우폐암수술은받지않고방사선수술만받

은 군에 비하여 높은 생존 기간(평균 64.9 개월 대 18.1개

월)을보였다 (17). 

전이성뇌종양은그특성상방사선수술에적합하여방사

선수술로안전하며효과적으로치료를할수가있어방사선

수술이 전이성 뇌종양 환자에 대한 초기 치료로 반드시 고

려되어야한다.

청신경 초종

비교적 흔한 양성 종양으로 원발성 두개강내 종양의 약

6~9%를 차지하며 소뇌교각부 종양의 85~92%를 이루고

있다. 환자가 호소하는 초기 증상으로는 서서히 진행되는

청력 감소, 이명, 현훈 등인데 반 수 이상의 환자가 이러한

증상을 단순 노화 현상으로 생각하여 병원을 늦게 찾는 경

우가 많다. 종양이 커지면서 얼굴이나 혀의 감각 저하, 두

통, 복시, 보행장애, 연하곤란등의증상을보이게된다. 

청신경초종의치료방법의선택에있어서는아직까지논

란의여지가있으나가능한치료방법으로는관찰, 방사선수

술, 미세수술, 방사선수술과미세수술의병합요법등이있다.

관찰의경우, 그동안의연구를보면진단당시크기가평

균 9.8~12.2mm인 종양에 있어서 연평균 성장률은 0.72~

1.6mm/year였으며 궁극적으로 미세수술이나 방사선수술

이필요했던경우는15~24%였다(18~20). 그러나65세이

상의환자 70명에대하여평균 4.8년간관찰한결과치료가

필요했던 환자는 4명이었다(21). 이렇듯 관찰은 일부 고령

이나전신상태가매우좋지않은환자의경우고려해볼수

있는선택중에한가지이다.

미세수술은 오랜 치료 경험과 완전 제거 후 보이는 낮은

재발률 등으로 그동안 gold standard로 자리잡아 왔으나

완전 제거가 어려우며 미세수술과 관련된 morbidity나

mortality 및 learning curve가비교적길다는점에서최근
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Figure 3. Vestibular schwannoma.

A) Axial T1-weighted contrast-enhanced MR-images of a 48-year-old-female with right-sided large cystic vestibular
schwannoma (VS). 

B) The residual tumor after subtotal removal via the retrosigmoid approach without any neurological deterioration. 

C) Three months after operation, the tumor shape became suitable for GKS. Imaging revealed a VS with a 1.8-ml volume in
right cerebellopontine angle. The tumor was treated with a marginal dose of 13Gy at 50% isodose level. 

D) Five years after GKS, MR images showing decrease of tumor in size and the patient in good health with no new neurologic
deficits.

A B

C D
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종양의크기가크거나 (䡾3cm) 다른치료방법이실패한경

우로그적응증이점차줄어들고있는추세다(22, 23). 

방사선수술은크기가 3cm 이상혹은낭종형이거나수술

에 의한 응급 감압술이 필요한 경우를 제외하고는 높은 국

소종양조절률및기능보존을보이고있다. 국소종양조절

률의경우 92~98%, 안면신경기능의보존(House Brack-

mann Grade I 혹은 II facial function)은 95% 이상, 청력

보존(Gardner Class I 혹은 II)은 24~ 83%로 보고하고 있

다(24 ~ 31). 또한본교실의연구결과에의하면치료전청

력을가지고있던 25명의환자가감마나이프방사선수술을

받은 후 일부 청력 저하가 있었지만 52%에서 청력 보존

(Gardner Robertson Class I 혹은 II)을 보였으며 이전 청

력을 그대로 유지하는 경우도 36%를 보였다(24). 크기가

큰종양은완전제거를시도할경우안면마비및섭식장애

등의 morbidity가 증가되어 완전 제거가 어려워 최근 미세

수술과 방사선수술의 장점을 동시에 살릴 수 있는 병합 요

법이 시도되고 있다. 이는 미세수술로 기능 보존을 하면서

방사선수술에적합한크기까지종양을제거한후남은종양

에 대하여 방사선수술을 추가로 함으로써 종양 조절 및 기

능 보존 모두를 얻을 수 있는 치료법이다(32, 33). 낭종

(cystic) 형태의 청신경 초종의 경우 미세수술로 완전 제거

가고형(solid)인경우보다어려워미세수술시morbidity가

더 높은 것으로 알려져 왔다. 더욱이 청신경초종에 동반된

낭종은 방사선수술 후 오히려 낭종이 커지는 경향이 있어

방사선수술의 적응증으로는 어려움이있었다. 그러나최근

본교실의연구결과에의하면미세수술로낭종부위을제거

하고남은고형부위에대하여감마나이프방사선수술을했

을 때 고형 종양보다 낭종형 종양이 치료 성적이 좋았음을

알 수 있어 낭종 형태의 청신경 초종의 경우도 완전 제거를

선택하는 것보다는 미세수술과 방사선수술의 병합 요법으

로 치료 하는 것도 고려해 볼만한 치료 방법이라고 본다

(Figure 3)(34).

뇌수막종

뇌수막종은성인두개강내종양의 15% 정도를차지하는

흔한 종양으로 미세수술에 의한 완전 제거가 가장 좋은 치

료방법으로알려져왔다. 그러나종양의발생부위가두개

저(skullbase) 혹인 정맥동(venous sinus)에 생긴 경우 제

거자체가쉽거나안전하지만은않았다. 그동안의치료경

험을통해서방사선수술이직경3cm 이하의뇌수막종에매

우 효과적이며 안전한 치료 방법이라는 것을 알 수 있었다.

이 외에도 방사선수술은 뇌수막종이 해면정맥동(caver-

nous sinus)이나 추체경사대(petroclivus)처럼 수술적 접

근이 어려운 부위에 생겼거나 수술로 완전 제거가 어려운

부위인 시상동 주위(Parasagittal), 헤로필루스동(torcular

herophili), 천막주위(tentorial) 등에생겨수술후잔여종

양이생긴경우및재발된경우등에좋은치료방법일수있

으며 방사선수술 후 주요 동맥이나 정맥이 막히는 경우가

매우 드물어 주요 혈관이 종양에 파묻혀 있어 미세수술시

합병증이 높을 것으로 예견되는 환자 및 내과적 질환 등으

로수술고위험군에해당되는경우에도좋은치료방법으로

이용될 수 있다(35~37). 지금까지 발표된 보고를 종합해

볼 때 5년 종양 조절률은 89~93%였으며 방사선수술과 연

관된 morbidity나 mortality도 매우 낮다(35~37). 최근뇌

수막종을양성, 비정형, 악성으로나누어 964명의뇌수막종

환자를대상으로진행된연구를보면양성수막종의경우10

년종양조절률이93%, 비정형및악성의경우5년조절률이

각각 83% 및 72%로 보고하고 있다(35). 이러한 결과는

Simpson grade I(종양및dural attachment까지완전제거

된경우)으로제거했을경우보이는 9%의재발률과비교했

을때거의차이가없음을알수있다(38).

두개저에서발생한뇌수막종의경우특히주요혈관이나

뇌신경이 종양내 파묻혀 있는 경우가 많아 수술이 매우 까

다롭다는 것은 이미 잘 알려진 사실이다. 대표적인 경우가

해면정맥동에서 생긴 뇌수막종(cavernous sinus menin-

gioma)으로 수술로 완전 제거도 어려우며 완전 제거를 시

도할경우수술후뇌신경손상등이높은것으로알려져왔

다(39, 40). 방사선수술의경우감마나이프를이용하여159

명의 환자를 치료한 결과를 보면 만족할 만한 종양 억제율

을 보이면서도 단지 5명의 환자가 삼차신경에 이상 증상을

호소하였을 뿐 동안신경, 활차신경, 외전신경에 이상은 관
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Figure 4. Petroclival meningioma. 

A) Serial contrast-enhanced T1-weighted MR images obtained in a 53-year-old woman with petroclival meningioma.The tumor
has wide dural attachment at the clivus and compresses the ventral brainstem. 

B) MR images after subtotal resection. 

C, D) Five months after operation, the tumor shape became suitable for GKS. GKS was performed on the residual tumor (tumor
volume, 4.8ml; marginal dose, 15Gy), resulting in a reduction in size 40 months post-GKS (tumor volume, 3.6ml) and the
patient in good health with no new neurologic deficits.

A B

C D
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찰되지않았다(41). 또한해면정맥동뇌수막종의크기가커

서방사선수술단독요법으로치료가어려울경우미세수술

과방사선수술의병합요법으로매우효과적인치료를하였

다고 보고된 바 있다(42). 최근본교실에서보고한연구결

과에의하면추체경사대뇌수막종(petroclival meningioma)

의경우도종양의크기가큰경우완전제거시높은합병증이

예상되지만방사선수술단독요법으로는치료가어려웠던경

우미세수술과방사선수술을병합하여치료함으로써만족할

만한치료성과를얻을수있었다(Figure 4)(43). 

이렇듯 방사선수술은 뇌수막종에 있어 매력적이며 안전

하고 효과적인 치료 방법으로 단독으로 사용하거나 필요시

다른치료와병합사용함으로써환자를매우효과적으로치

료할수있는방법임을알수있다. 

삼차신경통

삼차신경통은그리스신화에도기술되어있을만큼오랜

세월동안인류를괴롭혀온질환이지만아직까지완벽한치

료법은 알려져 있지 않다. 항경련제가 삼차신경통에 대한

일차 치료로 알려져 있지만 약 25%의 환자는 치료에 효과

가 없는 것으로 알려져 있으며 효과가 있는 상당수 환자들

도 시간이 지남에 따라 약제 부작용 등으로 복용이 어려운

것으로알려져있다(44, 45). 약물치료에반응을보이지않

는 환자의 경우 미세 신경 감압술(microvascular decom-

pression)이가장좋은치료로알려져있지만방사선수술은

Lars Leksell에의해처음시도된이후, 과거다른치료에실

패했거나 전신 상태가 좋지 못하여 마취에 어려움이 있는

환자를대상으로치료에이용되어만족할만한효과를보이

고있다(Table 1).

최근의 치료 흐름이 최소 침습 방법을 추구하고 있어 비

침습적인 방사선수술은 매우 매력적인 치료법으로 각광을

받고있다. 또한최근방사선수술을1차치료로선택한환자

가다른치료실패후방사선수술을받은경우보다좋은치

료성적을보였다는보고도있다(53). 이러한결과를종합해

볼 때 다른 치료에 반응하지 않는 삼차신경통에 있어서 방

사선수술이란 치료 방법은 효과적이며 안전한 방법이라 할

수있다.
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Peer Reviewer Commentary

신경외과 영역에서 뇌질환의 치료 기법으로 현대 의학이 성취한 가장 중요한 두가지 업적이라면 수술현미경을 이용하

는 미세신경외과수술과 감마나이프로 대표되는 방사선수술의 확립이라고 할 수 있다. 방사선수술은 그 도입 초기에는

매우 제한된 적응증에만 이용되었으나, 최근에는 본 논문에서 기술하고 있듯이 미세신경외과수술의 상당 부분을 대체하

고 있으며, 동시에 전통적인 수술이나 방사선치료와 상보적인 역할을 하는 병합요법의 일부로 적용 범위가 넓어지고 있

다. 필자들은 기존의 임상 경험에 기초하여 객관적으로 인정할 수 있는 적응증과 치료 성적을 소개하였다. 경험적, 과학

적 근거가 아직 다소 불충분하기 때문에 본 논문에서 언급되지는 않았으나 통증, 간질, 정신장애 등의 질환에서도 앞으

로 연구자료의 축적에 따라 방사선수술의 적용범위가 넓어질 가능성이 있다. 방사선수술은 여러 가지 뇌질환에서 대단

히 효과적인 치료임이 경험적으로 알려져 있으나, 현재까지 보고된 임상결과의 대부분이 근거중심의학(evidence-

based medicine)의 관점에서는 신뢰도가 높지 않은 자료라는 점이 문제점으로 지적된다. 보다 합리적인 선택이 가

능하기 위하여는 현실적으로 어렵기는 하지만 보다 객관적인 방법론에 의한 임상 및 기초 연구자료의 축적이 지속적으

로 요구된다.

이 정 일 (성균관의대 신경외과)

최근 뇌 질환의 치료 영역에서 널리 적용되고 있는 방사선수술에 대한 최신지견을 요약하여 이해하기 쉽도록 기술한 좋

은 논문이다. 논문에 다음과 같은 몇 가지 내용이 보완되었으면 하는 의견을 제시하고자 한다. 뇌동정맥 기형의 방사선

수술에서 방사선수술 후에 출혈률이 오히려 높아진다는 보고가 있는데, 이는 병소가 폐색이 되면서 병소 내의 압력이

올라가는 기전으로 설명하고 있다. 또한 거대뇌동정맥 기형에 대한 방사선수술의 치료방법은 staged volumetric

radiosurgery가 더 효과적인 것으로 받아들여지고 있다. 또한 양성 뇌종양에 대한 방사선수술 후 종양 억제효과에

대한 end point는 약 5년 정도로 알려져 있으나 청력 보존율 등 기능적 예후(functional outcome)는 보다 장기추

적이 필요할 것으로 생각된다.

임 영 진 (경희의대 신경외과)
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