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Pediatric brain tumors present a tremendous challenge to physicians due to their diverse biolo-
gic behavior and the developing nervous system. Therefore, flexible and tailored treatment 

plans are required. Radiation therapy has played an important role in pediatric brain tumors and 
treatment results have improved. However, to reduce late radiation effects, the modification of the 
radiation dose and volume with intensified chemotherapy or delay of radiotherapy is the concept 
of current protocols. With the results of many clinical trials, the understanding of radiation-induced 
neurotoxicity has progressed, and there have been technical advances in the field of radiotherapy 
such as image-guided radiation therapy and intensity-modulated radiation therapy. To achieve 
disease control as well as functional outcomes for children with brain tumors, further studies using 
high precision radiotherapy combined with other modalities will be needed.
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서    론

방사선치료의 목적은 국소 종양의 억제(local tumor 

control)를 최대화하면서 동시에 방사선으로 인한 부작

용을 최소화하는 것으로, 방사선치료는 많은 종양에서 효과적

인 치료방법으로 이용되고 있다. 방사선치료의 가장 큰 장점

은 치료범위 내에 포함되는 혈관, 신경, 연부조직 등이 비교적 

방사선에 잘 견디는 조직으로, 치료 후 부작용이 상대적으로 

적다는 점이다. 그러나 소아를 대상으로 하는 방사선치료는 

특별한 주의를 기울여야 하는데 이는 성인 환자에 비해 방사선 

내성(radiation sensitivity)이 상대적으로 낮고, 치료로 인한 

부작용이 발생할 경우, 평생 지속될 수 있기 때문이다.

방사선치료는 치료에 사용되는 방사선이 체외에서 조사

되는 방법 혹은 체내에서 조사되는 방법에 따라 체외방사선 

치료(external beam radiotherapy, teletherapy)와 근접

치료(brachytherapy)로 구분되며, 체외방사선치료에 사용

되는 방사선은 선형가속기(linear accelerator)라 불리는 방

사선치료기에서 생성되는 X선(photon)이나 전자선(elec-

tron)을 이용한다. 일반적으로 소아에 사용되는 방사선치료

는 주로 X선을 이용한 체외방사선치료이다. 방사선치료 시

체내로 조사된 X선은 전리화(ionization) 과정을 통하여 물

분자에서 전자를 분리시키고 이렇게 분리된 전자는 세포핵

내의 DNA를 공격하여 궁극적으로 세포사(cell death)를 유

발함으로써 종양을 치료하게 된다.
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최근 방사선치료의 발전에 있어서 가장 주목할 점은 영

상유도 방사선치료(image-guided radiation therapy, 

IGRT) 기법과 세기변조 방사선치료(intensity-modulated 

radiation therapy, IMRT) 기법의 도입이다. 컴퓨터단층촬

영 혹은 자기공명영상을 방사선치료에 도입한 IGRT 기법을 

이용함으로써 보다 정확한 부위에 방사선을 조사할 수 있으

며 IMRT 기법을 이용하며 정교한 방사선치료가 가능하게 

되었다. IMRT 기법은 기존의 전통적인 방사선치료에 비해 

많은 수의 방사선 빔을 사용하며, 각각의 방사선 빔은 방사

선이 조사되는 영역 내 조직의 특성에 따라 방사선의 세기를 

조절하여 치료하는 최첨단 방사선치료 기법이다. IMRT 기

법을 사용하면 방사선 감수성이 예민한 부위에 조사되는 방

사선량을 최소화시키며 동시에 치료대상이 되는 종양에 안

전하게 많은 량의 방사선을 조사함으로써 방사선치료 효율

을 극대화할 수 있고, 이는 특히 소아뇌종양의 치료에 있어

서 방사선치료의 역할을 증대시킬 수 있는 치료방법이다.

방사선치료는 20세기 중반부터 소아 중추신경계 종양의 

치료에서 중요한 역할을 해온 동시에 방사선치료가 환아의 

성장 및 중추신경계 발달에 어떤 영향을 끼치는가에 대한 연

구가 지난 20여 년간 진행되었다. 그 결과, 소아에서 중추신

경계가 방사선에 취약성을 보이는 반면에 소아뇌종양이 항

암제에 비교적 좋은 반응을 보임에 따라 소아뇌종양의 치료

에 있어서 방사선치료 시기를 연기하거나 피하려는 시도를 

해왔다. 그러나 일부 소아뇌종양에서 방사선치료의 지연으

로 인한 조기 재발을 경험하였고[1,2], IGRT와 IMRT 같은 

방사선치료의 새로운 치료기법을 이용하여 보다 정확하면

서 동시에 정상 뇌 조직을 보호할 수 있게 되면서 소아뇌종

양 치료의 패러다임은 종양의 국소 제어율(local control 

rate)을 높일 수 있도록 방사선치료의 적응증을 확대시키는 

방법으로 바뀌고 있다. 따라서 최근의 방사선치료 추세는 

보다 정확하면서 국한된 영역에 방사선을 조사하고 필요하

면 방사선 선량을 줄임으로써 치료로 인한 부작용 대 효과의 

비율(risk-to-benefit ratio)을 최적화시키려는 방법을 취하

고 있다.

본 논문에서는 소아의 중추신경계 종양 중에서 방사선치

료가 중요한 역할을 하는 두개인두종(craniopharyngioma), 

두개 내 배세포종(intracranial germ cell tumor), 배아 종양

(embryonal tumor such as medulloblastoma, primitive 

neuroectodermal tumor), 상의세포종(ependy-moma) 그

리고 뇌간 교종(brain stem glioma)을 포함한 뇌교종의 방

사선치료에 대해 간략하게 설명하고자 한다.

두개인두종

소아에서 발생하는 두개인두종은 8세에서 10세에 주로 

발병하며 2세 미만의 어린 나이에 발병하는 것은 매우 드문 

종양이다. 두개인두종은 조직학적으로는 분화가 잘 되어있

는 양성을 보이나 주변 조직으로 잘 침투하며 주변 조직과 

유착을 잘 하는 특징이 있어 수술 후에도 재발을 잘 하는 종

양으로 알려져 있다. 두개인두종은 방사선치료에 반응을 잘 

하지만, 기본적인 치료로서 수술을 먼저 시행할 지 방사선치

료를 먼저 시행할 지에 대해서는 이견이 있는 종양이다. 일

반적으로 조직검사(biopsy) 혹은 감압수술(decompressive 

surgery)만 시행하는 제한적 수술 후 방사선치료를 시행할 

경우 80-90%의 높은 국소 제어율로 수술로 완전 절제를 시

행한 경우와 비슷한 결과를 보고하고 있고[3,4], 완전 절제 

후 발생하는 내분비 부작용이 제한적 수술 후 방사선치료를 

시행한 경우보다 더 많이 발생하는 것으로 알려져 있다[5]. 

따라서, 수술 후 시신경 손상이나 뇌하수체 기능 저하증이 

예상되는 경우에는 제한적 수술 후 방사선치료를 고려할 수 

있으며, 권고되는 방사선치료 선량은 54 Gy이다.

두개 내 배세포종

두개 내 배세포 종양은 크게 배아세포종(germinoma)과 

비배아세포종 배세포 종양(non-germinomatous germ cell 

tumor)으로 분류하여 치료방침을 결정한다. 배아세포종은 

두개 내 배세포 종양의 약 60-70%를 차지하고 있으며 방사

선에 아주 민감한 종양으로 다른 뇌종양과 달리 수술의 목

적은 단지 조직학적으로 진단하는 것이 일차적 목적이다. 

그리고 방사선치료 단독만으로도 10년 생존율이 90%를 상

회한다. 배아세포종은 주로 송과체(pineal gland)에 발생하
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고 그밖에 안장위 부위(supra-sellar)와 기저핵(basal gan-

glia)에서 발생하기도 하며 대부분 단발성이나 약 10-20% 

정도에서 다발성으로 나타나거나 뇌척수액으로 전이되어 나

타나기도 한다. 배아세포종 환아 중 1) 단일병변이고, 2) 뇌

척수액으로의 전이가 없으며, 3) 혈청 또는 뇌척수액의 

β-HCG 수치가 정상인 경우의 환아는 저위험군으로 분류되

어 전뇌 전척수 방사선치료(cranoispinal irradiation)를 시

행하지 않고 전뇌(whole brain) 방사선치료 혹은 전뇌실

(whole ventricle) 방사선치료 후 원발병소에 추가 방사선

치료를 시행하며, 고위험군 환아의 경우에는 전뇌 전척수 방

사선치료 후 원발병소의 국소 방사선치료를 시행한다. 방사

선치료 용량은 원발병소에 45-54 Gy까지 조사하였으나 

24-40 Gy 정도로 낮추고 있고 방사선치료 범위도 줄이는 

추세이다.

기형종(teratoma)을 제외한 비배아세포종 배세포 종양에

서 방사선치료는 30-36 Gy의 전뇌 전척수 방사선치료 후 

원발병소에 18-24 Gy의 방사선을 조사하여 총 54-60 Gy

의 방사선을 원발병소에 조사하며 배아세포종과는 달리 수

술로 가능하면 완전 절제를 하는 것이 환아의 예후에 매우 

중요하다.

배아 종양

배아 종양에는 수모세포종(medulloblastoma), primi-

tive neuroectodermal tumor (PNET)와 atypical teratoid/

rhabdoid tumor (AT/RT)가 속한다. 이들 종양의 치료원

칙은 최대한의 종양절제 후 방사선치료와 항암화학요법을 

시행하는 것으로 배아 종양에 대한 방사선치료 방법은 거의 

동일하다.

수모세포종은 소아에서 가장 흔한 악성 뇌종양으로 5-7세 

전후에 발생하며 소아 중추신경계 종양의 약 20%를, 후부

두개골 fossa (posterior fossa) 종양의 40%를 차지한다. 

진단 시 약 10-40%에서 중추 신경계 내에 전이를 동반하며, 

다른 뇌종양과는 달리 신경계 외의 다른 장기에 전이를 하는

데 뼈가 가장 흔한 전이 장기이다. 수모세포종은 수술 후 잔

존 병변의 유무와 뇌척수액을 통한 전이 유무에 따라 평균 위

험군(average risk)과 고 위험군(high risk)으로 구분한다. 

수모세포종의 방사선치료는 전뇌 전척수 방사선치료를 시

행한 후 원발병소에 추가 방사선을 조사하며 수모세포종은 

수술 후 방사선치료 만으로도 완치가 가능한 종양이나 3세

미만의 소아에서는 방사선치료는 3세 이후로 연기를 한다.

수모세포종 환아에서 전뇌 전척수 방사선치료로 인한 부

작용을 줄이기 위해 전뇌 전척수 방사선치료의 선량을 줄이

며 항암화학요법을 강화하는 등의 다양한 연구가 시도되었

고[6,7], 평균 위험군의 수모세포종 치료 시에는 전뇌 전척

수 방사선치료 용량을 36 Gy에서 18-24 Gy까지 낮추어 방

사선치료를 하고 있다. 또한 전뇌 전척수 방사선치료 후 국

소 방사선치료 시 방사선치료의 범위를 줄이려는 연구가 진

행되었다. 이는 전뇌 전척수 방사선치료 후 원발 병변에 대

한 방사선치료 시에 후부 두개골 fossa 전체를 치료하는 방

법에서 원발 종양이 있던 부분에서 약 1-2 cm의 여유를 두

어 후부 두개골 fossa의 일부만 치료함으로써 방사선치료의 

부작용을 줄이고자 하는 것으로 3차원 입체조형방사선치료 

(3-dimensional conformal radiation therapy, 3D CRT)

혹은 IMRT 기법을 사용한다[8,9]. 현재 3세 이상의 평균 위

험군의 수모세포종 환아를 대상으로 진행 중인 연구는 전뇌

전척수 방사선치료 용량을 23.4 Gy와 18 Gy를 비교하고, 

국소 방사선치료 범위를 후부 두개골 fossa 전체를 치료하

는 방법과 원발 종양 부위만 치료하는 방법을 비교하는 무작

위 3상 연구(COG ACNS 0331)가 진행되고 있다.

한편, 3세 이전에 발생한 고위험군의 배아 종양(고위험군

의 수모세포종, PNET, AT/RT)에서 수술 후 방사선치료를 

3세 이후로 연기하고 대신 항암화학요법을 시행한 결과, 조

기에 국소 재발이 보고되었고 재발 이후 구제 목적의 방사선

치료를 시행하여 종양이 반응을 보임에 따라 수술 후 조기에 

국소 방사선치료를 시행하는 등의 방사선치료 연령이 낮춰

지는 추세를 보이고 있다[1,2].

상의세포종

상의세포종은 모든 소아 중추신경계 종양의 약 9%를 차

지하여 세 번째로 많은 소아뇌종양으로 90% 이상이 두개 내
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에서 발생한다. 소아에서 발생하는 상의세포종의 평균 연령

은 4세이고 약 40% 정도의 상의세포종이 2세 미만에서 발

생하므로 이러한 어린 연령의 소아에 발생하는 상의세포종 

치료에 방사선치료를 어떻게 적용해야 하는 지에 대해서는 

논란이 있다. 그러나 수술 후 방사선치료는 상의세포종 환

자의 생존율을 15-25%에서 35-63%로 증가시킴으로써 방

사선치료의 효과가 입증되었고, 상의세포종은 뇌척수액을 

통한 신경계로의 전이보다는 주로 국소적으로 주변 뇌 조직

을 침범하는 특징이 있어 방사선치료는 전뇌 전척수 치료보

다는 3D CRT 혹은 IMRT를 사용한 국소 방사선치료를 하고 

있다. Merchant 등[10]이 3D CRT 혹은 IMRT를 이용하여 

153명의 상의세포종 환아에 방사선치료를 시행한 결과에 

의하면, 10년 국소제어율과 생존율이 각각 83%와 81%로 

육안적 완전 절제와 고선량의 방사선치료의 효과를 발표하

였다.

수술로 완전 절제된 상의세포종은 추가 치료 없이 경과를 

관찰하는 반면에 잔존 종양이 있거나 비록 완전 절제가 되었

어도 역행성 상의세포종(anaplastic ependymoma)으로 조

직학적 진단이 된 경우에는 추가 방사선치료를 고려해야 하

며 방사선치료는 종양으로부터 약 1 cm의 여유를 두고 

54-59.6 Gy의 방사선을 조사한다. 현재 1세 이상의 상의세

포종 환아를 대상으로 수술 후 방사선치료와 항암화학요법에 

대한 무작위 3상 연구(COG ACNS 0831)가 진행되고 있다.

뇌간 교종과 기타 교종

미만성으로 뇌간을 침범하고 있는 교종은 극히 예후가 불

량한 전형적인 뇌간 교정으로 대부분 뇌교(pons)에서 발생

한다. 수술이 불가능한 뇌간 교종은 방사선치료가 주 치료

로서 치료 후 대부분의 환아에서 증상의 호전과 영상 검사에

서 호전을 보게 된다. 그러나 그 효과의 지속시간은 수개월

정도로 장기 생존을 기대하기 매우 힘들다. 따라서 방사선

선량의 증가를 통하여 치료의 효과를 높이기 위해 Pediatric 

Oncology Group 9239 연구에서는 과분할 방사선치료

(hyperfractionated radiotherapy) 기법을 이용하여 1.17 

Gy씩 1일 2회 총 70.2 Gy를 조사한 다분할군과 1.8 Gy씩 

총 54 Gy를 시행한 통상분할군의 성적을 비교한 결과, 중앙 

생존기간은 각각 8개월과 8.5개월이었으며 2년 생존기간은 

각각 6.7%와 7.1%로 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 

못하였고[11], 최근에는 다양한 방사선 감수제 혹은 표적치

료제와 함께 방사선치료를 시도함으로써 치료 성적을 높이

는 노력을 하고 있다[12-14]. 현재까지 뇌간 교종은 소아뇌

종양에서 가장 예후가 나쁜 종양 중 하나로 치료성적 향상을 

위한 다양한 연구와 노력이 필요한 소아뇌종양이다.

뇌에 발생한 저 등급 뇌 교종(low-grade glioma) 환아에

서 방사선치료의 역할은 종양의 발생 부위와 그 범위, 환아

의 나이 및 절제된 범위에 따라 결정된다. 수술 후 남아있거

나 절제가 안 된 종양의 경우, 방사선치료로 좋은 효과가 보

고되고 있다[15-17]. Pollack 등[18]은 불완전 절제된 교종

에서 10년 무진행 생존율(progression-free survival)이 수

술 단독인 경우에는 42%에서 수술 후 방사선치료를 시행한 

경우에는 82%로 수술 후 방사선치료가 효과가 있음을 보고

하였다. 또한 Merchant 등[19]이 수술을 시행하지 않고 3차

원 입체조형방사선치료를 이용하여 시행한 2상 연구에 의

하면, 5년과 10년 event-free survival이 각각 87%와 74%, 

5년과 10년 생존율이 각각 98%와 95%로 방사선치료가 종

양의 국소 제어에 좋은 효과를 나타냄을 보였다. 그러나 나이

가 어릴수록 방사선치료로 인한 혈관병증(vasculopathy) 가

능성이 크다는 것을 보고하였고, 아직까지 저등급 뇌 교종

환자에 대한 방사선치료 시 적절한 환아의 나이에 대해서는 

결정된 바는 없다. 다만 COG ACNS 0221 프로토콜에 의하

면 10세 이상의 환아에서 방사선치료를 권유하고 있다.

정상 조직에 대한 방사선 영향

방사선치료는 종양에 대한 효과 외에 정상 조직에도 영향

을 미친다. 이러한 영향은 치료 중에 발생하기도 하지만 치

료 종료 수년 후에 발생할 수도 있다. 방사선 영향은 방사선

치료 중 혹은 치료 종료 직후에 발생하는 급성 영향(acute 

effect)과, 방사선치료 종료 3개월 이후에 나타나는 만성 영

향(late effect)으로 구분한다. 정상 조직에 대한 방사선 영

향은 방사선치료 시 발생하는 피로, 식욕저하 및 전신 쇄약
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감을 제외하고 주로 방사선이 조사되는 부위에 국한되어 발

생하는 특징이 있다. 따라서 소아뇌종양 환자의 경우에는 

두통, 오심, 구토 등이 대표적인 방사선 급성 영향으로 일반

적으로 이러한 급성 영향은 방사선치료 종료 후에 대부분 회

복이 된다. 반면에 방사선 만성 영향은 환아의 삶의 질에 관

련이 되므로 방사선치료 전에 세심한 주의가 필요하다.

방사선 만성 영향은 조사된 방사선 선량과 1일 방사선 선

량에 크게 좌우되나, 소아의 경우에는 방사선이 조사된 환아

의 나이도 고려를 하여야 한다. 총 방사선 선량이 많을수록, 

1일 방사선 선량이 클수록, 그리고 방사선치료 시 환아의 나

이가 어릴수록 방사선 만성 영향은 증가한다. 특히 소아뇌

종양 치료 시 뇌 기능의 미성숙으로 인한 신경인지기능에 커

다란 영향을 미칠 수가 있고, 척추 방사선치료로 인하여 뼈

성장에 영향을 보이기도 한다. 일반적으로 20 Gy 이상의 방

사선 선량은 뼈 성장에 중요한 영향을 미치는 것으로 알려져

있으며[20,21], 전 척수 방사선치료(whole spine irradia-

tion)를 시행해야 하는 뇌종양의 경우 뼈 성장 장애를 초래

할 수 있다. 환아의 치료 후 성장에 대한 영향은 뼈에 대한 

방사선치료로 인한 성장판 손상 외에도 뇌 조사 시에 발생

가능한 성장 호르몬(growth hormone)의 감소에도 기인할 

수 있다.

방사선 만성 영향 중 가장 염려되는 영향은 치료로 인한 

2차암 발생일 것이다[22,23]. 방사선치료와 관련된 2차암은 

1) 이전의 방사선치료가 시행된 범위 내에서, 2) 일정 시간

의 잠복 기간(latency period)이 지난 후, 3) 원발암과는 다

른 조직학적 진단이 된 암이 발생된 경우로 정의되고 있다. 

방사선치료로 인한 2차암의 발생은 환아 부모의 유전적 원

인, 방사선 선량, 방사선이 조사된 조직의 종류, 환아의 성별 

및 나이에 따라 영향을 받는 것으로 연구되고 있다.

결    론

방사선치료는 소아뇌종양 치료에 있어서 매우 중요한 역할

을 해왔으며 수술적 치료와 항암화학요법의 발달과 함께 소

아뇌종양 환아의 생존율 향상에 크게 기여를 하였다. 그러나 

방사선 만성 영향으로 인하여 환아의 삶의 질이 떨어질 가능

성이 있으므로, 방사선치료의 시기를 늦추거나, 방사선치료

의 범위를 줄이거나 혹은 방사선치료 용량을 낮추면서 동일

한 치료 효과를 이루기 위한 노력을 해왔다. 따라서 소아뇌종

양에서 방사선치료를 합리적으로 사용하기 위해서는 정상

뇌의 발달과정, 방사선의 소아 뇌에 대한 생물학적 영향, 다양

한 소아뇌종양의 특성, 방사선물리 및 방사선생물학, 방사선

의 기법과 그리고 항암제와 방사선의 가능한 작용에 대한 충

분한 이해가 필요하다. 또한 양성자 치료(proton therapy)와 

IGRT 및 IMRT와 같은 현대적인 방사선치료 기법의 발달로 

소아뇌종양 치료 성적의 향상과 함께 급성 및 만성 방사선 

영향을 감소시킬 것으로 기대하고 있다.
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Peer Reviewers’  Commentary

본 논문은 영상유도방사선치료 및 세기조절방사선치료 등 첨단 고정밀 방사선치료기법의 원리 및 장점을 소개하면서 그러

한 방사선치료가 소아뇌종양의 치료 성적 향상에 어떠한 기여를 하고 있으며 그 제한점은 무엇인가를 소개하고 있다. 두개

인두종, 두개 내 배세포종, 배아 종양, 상의세포종, 뇌간 교종을 포함한 뇌 교종 등에 비교적 빈도가 높은 소아뇌종양의 치료

에서 방사선치료의 효과가 중점적으로 소개되고 있다. 논문에서 강조된 바 있지만 생존율이 향상되면서 20-30년 이후에 

문제될 수 도 있는 ‘삶의 질’ 이 중요한 치료 성적의 지표로 대두하고 있고, 이러한 2중 목표 달성을 위하여 첨단 고정밀 방

사선치료기법이 요청되고 있지만 정밀성 확보를 위한 ‘정도 관리’가 유지되지 않는다면 오히려 2가지 목표를 다 잃을 수도 

있음을 항상 잊지 말아야 하겠다.

[정리: 편집위원회]

Peer Reviewers’  Commentary




