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수막종에서 근치적 및 수술 후 구제요법으로써 방사선치료의 결과
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서   론

수막종은 성인에서 발생하는 원발성 뇌종양 중 가장 흔한 질환

으로 전체 뇌종양의 약 15%를 차지한다. 2000년 World Health 

Organization (WHO) 분류에 따라서 Grade I, Grade II, Grade 

III로 나뉘며, 70~90% 정도가 Grade I이고 Grade II와 Grade III

가 각각 5~10%, 1% 정도를 차지한다[1]. 

수막종의 치료로는 수술적 완전 절제가 가장 효과적이다. 
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Objectives: Radiation	therapy	has	multiple	roles	in	the	treatment	of	meningioma	
although	surgery	remains	the	primary	treatment	of	choice.	In	this	retrospective	study,	
we	report	the	results	of	radiation	therapy	for	meningioma	as	definitive,	postoperative	or	
salvage	therapies.	
Methods: Seventeen	patients	diagnosed	with	meningioma	were	treated	with	radia-
tion	therapy	in	our	institute	from	May	2000	to	October	2009.	Radiation	therapies	were	
performed	as	definitive	therapies	in	8	patients,	as	postoperative	therapies	in	5	and	as	
salvage	therapies	in	4.	Nine	patients	received	stereotactic	radiosurgery	(SRS),	2	patients	
fractionated	stereotactic	radiotherapy	(FSRT),	and	5	patients	3-dimensional	conformal	
radiotherapy	(3DCRT).	Radiation	dose	were	12	to	20	Gy	for	SRS,	36	Gy	in	9	fractions	
for	FSRT	and	50.4	Gy	in	28	fractions	for	3DCRT.	Follow-up	imaging	study	of	computed	
tomography	or	magnetic	resonance	imaging	was	performed	at	6	to	12	months	intervals	
and	neurologic	exam	was	performed	with	an	interval	less	than	6	months.	
Results: The	median	follow-up	duration	was	38	months	(range,	12	to	85	months).	
Tumor	progression	after	radiation	therapy	developed	in	one	patient.	The	reduction	of	
tumor	volume	measured	on	follow-up	images	were	more	than	20%	in	4	patients	and	
minimal	change	of	tumor	volume	less	than	20%	were	observed	in	12	patients.	Peritu-
moral	edema	developed	in	4	patients	and	disappeared	without	any	treatment.	One	
patient	had	radiation	necrosis.	
Conclusion:	Our	experience	is	consistent	with	the	current	understanding	that	ra-
diotherapy	is	as	an	effective	and	safe	treatment	modality	for	meningiomas	when	the	
tumor	cannot	be	resected	completely	or	when	recurred	after	surgery. (Ewha Med J 
2013;36(2):112-117)
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Grade I 수막종이 완전 절제되었을 경우에 10년 국소제어율은 

80%에 달한다. 그러나 잔여 병소가 남아 있다면 5년에 26~37%, 

10년에 55~74%에서 종양이 재성장하며, Grade II 종양인 경우

에는 완전 절제가 되더라도 10년 무질병 생존율이 40~60% 정도

이다[2]. 따라서 수술 후 잔여 병소가 남아 있거나, Grade II 이상

일 경우 방사선치료가 널리 시행되고 있지만, 일부에서는 수막종

이 성장이 느리고 수술 후 장기생존율이 높은 질환이므로 일차 수

술 후 보조적 요법의 방사선치료가 반드시 필요한지에 대한 의문

을 제기한다. 이와는 달리 Grade III 수막종은 매우 공격적인 성향

을 띄는 악성 종양으로, 수술 단독보다는 수술과 방사선치료 모두

를 시행할 것이 권장된다.

한편, 최근에는 종양에 고선량의 방사선을 조사하면서 주변 정

상 뇌조직에는 방사선량을 최소화할 수 있는 정위방사선수술이나 

분할정위방사선치료가 널리 시행되면서, 수막종의 수술 후 잔여병

소나 수술 후 재발한 경우의 치료에 비침습적인 시도로 널리 시행

되고 있다.

본 연구는 수막종에 있어서의 방사선치료 성적을 알아보기 위

하여 2000년 이후 수막종으로 진단 받은 환자 중 근치적 또는 수

술 후 방사선치료를 받은 17명의 환자에 대한 방사선학적 및 임상

결과를 보고하고자 한다.

방   법

2000년 5월부터 2009년 10월까지 이대목동병원에서 수막종으

로 진단되어 방사선치료를 받은 환자 중 1년 이상 추적관찰이 가

능했던 17명의 환자를 후향적으로 분석하였다. 17명 중 8명은 종

양의 위치 때문에 수술적 절제가 불가능했거나 내과적으로 수술

이 어려워 근치적 방사선치료를 받았고, 5명은 수술 후 잔존 종양

으로 수술 후 방사선치료를 시행 받았다. 나머지 4명의 환자는 이

전에 완전절제를 받았으나 재발하여 구제요법으로 단독방사선치

료를 받은 환자였다. 근치적 목적의 방사선치료를 받은 환자 8명 

중 6명은 정위방사선수술(stereotactic radiosurgery)을 시행받았

으며 2명은 분할정위방사선치료(fractionated stereotactic radio-

therapy)를 시행받았다. 수술 후 방사선치료를 받은 5명의 환자는 

모두 삼차원입체조형방사선치료(three-dimensional conformal 

radiation therapy)를 받았고, 구제요법으로 방사선치료를 받은 환

자 중 1명은 정위방사선수술을, 3명은 삼차원입체조형방사선치료

를 시행 받았다. 환자와 종양의 특성 및 치료방법은 각각 Table 1

과 Table 2에 나타나 있다. 

방사선치료를 위해 모든 환자는 전산화단층촬영(computed 

tomography, CT) 모의치료를 하였으며, 표적체적 및 손상위험장

기를 정하기 위해 치료 전 일주일 이내에 시행한 뇌 자기공명영상

(magnetic resonance imaging, MRI)을 CT에 영상융합하였다.

정위방사선수술의 방법은 다음과 같았다. 치료 당일 국소마

취 하에 정위틀(stereotactic frame)을 환자의 두부에 고정하고 

BRW-LF localizer (Radionix, Burlington, MA, USA)를 정위틀

에 부착시킨 후 CT 모의치료를 시행하였다. 방사선치료계획은 

I-plan RT Dose (BrainLAB, Feldkirchen, Germany)를 이용하였

다. 치료계획은 최소 4개 이상의 arc를 이용하여 비동일평면상의 

다방향에서 조사하도록 하였다. 종양의 크기 및 모양에 따라 1개 

내지는 2개의 중심점을 이용하였으며, 콜리메이터의 크기는 1~3 

cm 이었다. 방사선량은 표적체적에 따라 80~100%의 등선량 곡

선에 12~20 Gy (중앙값, 17 Gy)를 처방하였다.
Table 1. Patients characteristics

Characteristic No. of patients

Sex 
   Male
   Female

 6
11

Age (yr), median (range) 59 (40~75)

Tumor location
   Cerebral falx
   Cerebellopontine angle
   Skull base
   Convexity
   Sellar region
   Parasagittal region

 5
 4
 3
 2
 2
 1

Histology 
   WHO Grade I
   WHO Grade II
   Unknown

 8
 1
 8

Tumor volume (mL), median (range) 6.65 (0.56–40.8)

WHO, World Health Organization.

Table 2. Treatment parameters (n=19)

Parameter No. of patients

Surgery before radiotherapy
   Not done
   Subtotal resection

8
9

Aim and techniques of radiotherapy
   Definitive 
   SRS 
   FSRT 
   Postoperative 
   3DCRT 
   Salvage 
   3DCRT 
   SRS 

8
6
2
5
5
4
3
1

SRS, stereotactic radiosurgery; FSRT, fractionated stereotactic 
radiotherapy; 3DCRT, 3-dimensional conformal radiotherapy.
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분할정위방사선치료 시행 시에는 Mask system (BrainLAB, 

Feldkirchen, Germany)을 이용하여 두부를 고정하였다. 방사선치

료계획은 정위방사선수술과 같았으며 선량은 1회 4Gy씩 9회 조

사하였다. 삼차원입체조형방사선치료는 수술 후 잔류암이 있는 

부위에 1~1.5 cm 여유를 두고 일일 선량 1.8 Gy씩 총 54.0 Gy

의 방사선을 조사하였다. 각 치료방법에 따른 등선량 곡선의 예는 

Fig. 1에 나타나 있다.

모든 환자는 치료 후 6개월에서 1년 간격으로 CT나 MRI을 하

여 치료에 대한 반응과 주위 뇌의 부종 유무를 확인하였고, 마지

막 추적검사에서 종양의 부피를 측정하였다. 영상학적 검사는 평

균 11개월(범위, 4~28개월) 간격으로 이루어졌다. 신경학적 검사

는 6개월 이하의 간격으로 이루어졌다. 

결   과

1. 영상학적 결과

평균 추적관찰 기간은 37개월(12~85개월)이었다. 치료 전과 

비교하여 치료 후 종양의 부피 20% 이상 감소한 경우는 4예였으

며 평균 35% (범위, 27~65%)의 부피 감소를 보였다. 12명의 환

자에서는 종양 부피의 변화가 없거나 20% 미만의 감소를 보였으

며, 이들 환자 중 2명에서는 종양 내 조영증강이 소실되어 중심부

괴사를 시사하는 소견을 보였다. 종양이 국소 진행한 경우는 1예

였다. 이 환자는 수술 후 방사선치료를 받은 환자였으며 치료 종

류 후 7년째에 시행한 컴퓨터단층촬영에서 조영증강되는 종양의 

크기가 증가하여 국소 진행으로 판단하였다. 방사선 치료 후 종양

의 국소진행 없이 뇌부종이 발생한 경우는 4예였다. 

2. 신경학적 증상

치료 전 종양과 관련하여 어지럼증, 시력 저하, 안면신경 마비 

등의 신경학적 증상이 있었던 환자는 13명이었다. 이 중 9명은 치

료 후 증상이 호전되거나 소실되었다. 증상이 호전되지 않거나 악

화되었던 환자 4명 중 1명은 종양이 국소 진행하여 신경학적 증상

이 악화되었으며, 국소 진행하지 않은 3명 중 1명은 치료 후 방사

선괴사로 뇌부종이 발생한 환자였다. 나머지 2명의 환자는 치료 

후 종양의 크기 변화가 없었던 환자로 치료 전 증상이 지속되었다. 

추적 CT나 MRI에서 방사선치료 후 종양의 국소진행 없이 뇌부종

이 있었던 환자 4명에서는 부종의 정도가 경미하여 이로 인한 임

상적 증상은 나타나지 않았으며 치료 없이 소실되었다.

3. 방사선치료 부작용

방사선치료로 인한 부작용으로 1명에서 방사선괴사가 발생하였

다. 이 환자는 종양이 좌측 소뇌교각부(cerebellopontine angle)에 

위치하였으며 분할정위방사선치료를 받았다. 방사선치료 후 6개

월 후에 촬영한 MRI에서 조영 증강되는 종양의 크기는 줄었으나 

방사선괴사가 발생하여 뇌간을 압박하는 소견을 보였다. 이후 환

자는 자의로 치료를 중단하였으며 치료 후 12개월까지 생존이 확

인되었으나 이후 추적관찰이 되지 않았다.

고   찰

수막종의 치료는 수술적 절제가 원칙이지만, 수술이 불가능할 

경우에는 정위방사선수술이 대안이 될 수 있다. 여러 후향적 연구

에서 근치적 목적의 정위방사선수술은 수술과 비슷한 성적을 나

Fig. 1. Examples of radiation therapy planning of (A) stereotactic radiosurgery as a salvage therapy for a patient with recurrent meningioma, (B) 
fractionated stereotactic radiotherapy as a definitive therapy for a patient with unresectable tumor due to a high risk of cranial nerve damage 
after a surgery and (C) 3-dimensional conformal radiotherapy as a postoperative radiotherapy for a patient with residual tumor after surgical 
resection. 
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타내어 5~10년 국소 제어율이 75~100%에 달한다[3-6]. 수막종

의 치료에 있어서 정위방사선수술이 갖는 장점들은 다음과 같다. 

1) 작은 크기라도 CT나 MRI에서 종양의 윤곽이 잘 나타나 표적

부위 결정과 치료계획 수립이 용이하고, 2) 주위 조직으로의 침윤

이 드물고 주위와의 경계가 명확하고, 3) 종양이 서서히 자라므로 

종양에 혈액을 공급하는 경수막의 혈관조직에 유효한 양의 방사

선을 조사한 경우 충분한 시간적 여유를 주어 혈관을 구성하는 세

포자체를 죽이거나 혈관을 막히게 하는 등의 방사선에 의한 종양 

혈관의 소멸을 유발시킬 수 있고, 4) 외과적 수술로 인해 발생할 

수있는 신경학적 후유증의 위험성을 줄이고, 5) 환자가 고령이거

나 전신상태가 불량할 경우에 발생할 수 있는 수술이나 마취로 인

한 합병증을 예방할 수 있다[7]. 

정위방사선수술을 시행했을 경우에 종양의 크기가 크거나 모

양이 매우 불규칙하여 정상 뇌조직에 과도한 방사선 피폭이 예상

되는 경우, 또는 종양이 주위 신경구조에 인접하여 신경학적 손상

이 우려되는 경우에는 분할정위방사선치료를 시행할 수 있으며 여

러 후향적 연구에서 정위방사선수술과 비슷한 성적을 나타내었다

[2,8,9]. 

본 연구에서는 8명의 환자가 수술 대신 근치적 방사선치료를 

받았는데, 이 중 4명은 수술적 절제가 가능하였으나 고령 및 기저

질환 등으로 수술을 시행받지 않은 경우였고, 나머지 4명에서는 

종양이 소뇌교각에 위치하였거나 위시상정맥동을 침범하여 수술

적 접근이 어려웠던 경우였다. 6명이 정위방사선수술을 받았으며 

2명은 분할정위방사선치료를 받았다. 정위방사선수술을 받은 6

명은 모두 종양으로 인한 증상이 호전되었고, 추적관찰기간 동안 

국소 재발은 없어서 100%의 종양 제어율을 보였다. 분할정위방

사선치료를 받은 2명의 환자는 종양이 각각 후각고랑(olfactory 

groove)과 소뇌교각부에 위치하여 뇌신경의 손상이 우려된 경우

였다. 종양이 후각고랑에 있었던 환자는 치료 전 시력 저하가 있었

으며 치료 후 증상이 호전되지 않고 지속되었는데, 치료 전 종양에 

의해 이미 영구적인 신경 손상이 있었던 것으로 추정된다. 또 다른 

환자는 소뇌교각부에 종양이 있던 환자로 치료 후 방사선괴사가 

발생하였다.

WHO Grade에 관계없이 종양절제의 정도는 국소 재발에 큰 

영향을 끼친다. Simpson[10]은 종양절제의 정도를 종양과 주

변 뇌경막의 완전 절제(Grade I)에서부터 조직생검 내지는 감압

술(Grade V)에 이르기까지 5단계로 구분하여(Table 3) 이에 따

른 재발률을 비교하였는데, 15년째 국소 재발률은 Grade I이 

7~10%, Grade V는 63~100%이었다. 

종양의 완전 절제는 종양의 위치 및 주위 조직으로의 침범 여부

에 의해 좌우된다. 궁융부(convexity)나 시상동 인접부(parasagit-

tal region), 대뇌겸(cerebral falx)에 위치한 경우에는 완전절제

율이 85~90%에 이르나 안형요와(sella)나 접형골대익(sphenoid 

wing) 또는 후두와(posterior fossa)에 위치한 경우에는 50%로 떨

어진다[11]. 또한 시상동 인접부의 뒤쪽에 위치하여 위시상정맥동

(superior sagittal sinus)을 침범하였거나 기저부에 위치하여 주위

에 중요한 신경 구조가 있을 때에도 완전 절제가 어렵다. 최근에

는 내시경적 접근 등 수술 기술 및 영상의학의 발전으로 과거 수

술적 절제가 불가능하다고 여겨졌던 종양에 대해서도 완전 절제

가 시도되고 있으며 치료 성적도 향상되었다[12-14]. 그러나 여전

히 모든 종양을 제거하기가 어려운 경우가 많고, 과도한 절제를 시

도하여 신경학적 후유증이 남을 수도 있다. 이처럼 수술 후 잔여 병

소가 있을 경우 방사선치료의 역할에 대해 논란의 여지가 있다. 특

히 WHO Grade I 수막종은 성장 속도가 느리고 방사선 치료 없이

도 생존율이 높기 때문이다. 하지만 여러 연구에서 불완전 절제된 

경우나 수술 후 재발된 경우에 방사선치료가 무재발 생존율을 향

상시키고 신경학적 증상을 호전시키는 것으로 보고되어, 수술 후 

방사선치료가 널리 받아들여지고 있다[15-17]. 또한 합병증의 위

험을 감수하고 완전 절제를 시도하기보다는 잔여 병소가 남더라도 

안전하게 수술적 절제를 한 후 방사선치료를 추가하는 것이 재발

률을 높이지 않으면서 신경학적 후유증을 최소화시킬 수 있다[18].

본 연구에서 수술 후 방사선치료를 받았던 5명의 환자는 종양

이 두개저에 위치하였거나 전두동(frontal sinus)을 침범하여 불완

전 절제를 받은 환자들이었다. 이 중 1명에서 종양이 국소 진행하

였고, 나머지 4명의 환자는 신경학적 후유증 없이 무질병 상태를 

유지하고 있다.

재발한 수막종은 처음 진단받은 수막종에 비해 치료에 반응하

지 않고 진행할 위험이 7배 가량 높다[19-21]. 수막종이 재발하였

을 때 수술이 가능하다면 외과적 절제가 가장 좋으나 절제가 불

가능할 경우에는 방사선치료가 흔히 사용된다. 그러나 구제 방

사선치료의 효능에 관해서는 명확히 알려진 것이 없다. Taylor 등

[15]과 Miralbell 등[20]의 연구에 의하면, 재발한 수막종에서 수

술 후 방사선치료를 추가했을 때 무질병 생존율이 78~88%로 수

술을 단독으로 시행했을 때의 30%보다 향상되었으며 이에 따라 

저자들은 적극적인 치료의 필요성을 강조하였다. Mattozo 등[22]

Table 3. Simpson classification of extent of resection [10]

Grade Extent of resection

I
Macroscopic total resection of tumor, dural attachments
 and abnormal bone

II
Macroscopic total resection of tumor, coagulation of dural 
 attachments

III
Macroscopic total resection without resection or coagulation
 of dural attachments or of its extradural extension

IV Partial resection of tumor

V Simple decompression (biopsy)
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에 의하면 재발한 수막종을 정위방사선수술로 치료했을 때 WHO 

Grade I과 II 종양에서의 무질병 생존율이 각각 100%, 83%이었

다. 그는 또한 재발한 수막종의 경우에는 WHO Grade I 종양이라 

할지라도 Grade II, III에서 보이는 유전자 변형이 더 빈번하게 관

찰되는 등 공격적인 성향을 보임에도 불구하고 방사선치료로 높

은 국소 제어율을 얻을 수 있다고 주장하였다. 

본 연구에서는 재발 후 구제 방사선치료를 받은 환자가 4명이

었으며, 3명은 외부방사선치료를, 1명은 정위방사선수술을 받았

다. 외부방사선치료를 받은 환자는 종양의 크기가 커서 정위방사

선수술이나 분할정위방사선치료가 불가능한 경우였다. 재발한 수

막종에서 외부방사선치료의 역할에 관한 연구는 거의 없는 실정

이지만, 근치적 방사선치료 혹은 수술 후 방사선치료에서 정위방

사선수술과 외부방사선치료의 성적이 비슷하였던 점을 감안하면 

재발한 경우에도 이 둘의 치료 성적은 비슷할 것이라고 추정된다. 

본 연구에서 구제 방사선치료를 받은 4명은 모두 추적관찰 영상

에서 종양의 크기 변화 없이 더 이상 진행하지 않았다.

현재의 방사선치료 기술을 적용할 때 부작용으로 뇌신경 장애

가 발생하는 빈도는 드물다. 정위방사선수술을 시행 시 표적체

적의 변연에 방사선량이 10 Gy 미만이면 시신경 장애의 빈도는 

1~2%이며, 다른 뇌신경은 시신경보다 허용선량이 높다[23]. 외부

방사선치료 시 시신경의 허용선량은 54 Gy로 알려져 있으며, 이보

다 적은 선량에서의 시신경 독성은 매우 드물게 보고되고 있다[2].

뇌부종은 정위방사선수술 후 비교적 흔하게 발생하여 0~78%

에서 관찰된다[24-26]. 뇌부종이 발생하는 원인은 수막종에서 생

성되는 혈관작용 매개체(vasoactive mediator)가 연결정맥(bridg-

ing vein)에 영향을 주거나, 종양의 압박으로 시상정맥굴(sagittal 

sinus)이 폐쇄되기 때문인 것으로 생각된다[23]. 보고에 의하면 

뇌부종은 방사선량이 15 Gy 이상일 때, 종양의 크기가 클 때, 치

료 전 뇌부종이 이미 존재하였을 때 더 흔한 것으로 알려졌다[23]. 

다른 연구에서는 정위방사선수술 후 발생한 뇌부종은 특별한 임

상 증상을 일으키지 않고 수 개월 내에 소실되거나 호전되었으며, 

본 연구에서도 마찬가지였다. 드물게 방사선 괴사[27,28], 종양주

위의 낭 형성[29], 경동맥협착[16]이나 시상하부 기능이상[30]이 

발생하기도 한다. 

이번 연구에서는 방사선 괴사가 1명의 환자에게 발생하였는데 

4 Gy씩 9번에 걸쳐 분할정위방사선치료를 받은 환자였다. 이는 

생물학적 등가선량으로 계산하면 일일 2 Gy씩 조사하였을 때 총 

50 Gy에 해당되는 것이며, 뇌종양의 방사선 치료 시 50 Gy를 조

사하였을 대의 방사선 괴사 발생 빈도는 1% 미만으로 보고되고 

있다[31]. 

본 연구에 포함되었던 17명의 환자 중 1명만이 방사선 치료 후 

종양이 다시 진행하여 이전에 여러 연구에서 보고되었던 바와 같이 

높은 국소 제어율을 보였다. 그러나 본 연구는 다음과 같은 제한

점으로 인해 방사선치료의 역할에 대해 결론을 내리기는 어렵다. 

첫째, 연구에 포함되었던 환자의 특성 및 방사선 치료의 목적이 상

이하였다. 수술 후 방사선치료, 근치적 방사선 치료, 재발 후 구제

요법으로써의 방사선 치료가 모두 포함되었으며, 각각의 목적에 

따른 치료 효과를 논하기에는 환자의 숫자가 너무 적다. 둘째, 추

적관찰 기간이 길지 않고, 영상의학적 검사가 일관되게 이루어지

지 않았다. 환자에 따라 추적관찰 간격이 달랐고, 일부 환자는 CT

를, 나머지는 MRI 촬영을 하였기 때문에 치료 반응 평가에 있어서 

환자 간 오차가 있을 수 있다. 셋째로, 수막종은 WHO Grade가 

질병의 진행 및 치료 결정에 매우 중요한 역할을 하는데, 근치적 

목적의 방사선치료를 받은 8명의 환자는 조직검사를 포함한 수술

을 시행하지 않았기 때문에 WHO Grade를 알 수 없었다. 수술적 

절제가 불가능할 때 정위방사선수술이나 분할정위방사선치료가 

효과적이라는 결과는 대개 WHO Grade I 환자를 대상으로 진행

된 경우가 많았으며, 본 연구에 포함된 위의 8명의 환자도 질병 경

과를 볼 때 낮은 등급의 수막종일 가능성이 크지만 Grade III 수막

종이 포함되었을 가능성을 배제할 수는 없다. Grade III의 경우에

도 근치적 목적으로 정위방사선수술이나 분할정위방사선치료가 

효과적인지는 더 많은 연구가 필요하겠다. 

결론적으로, 수막종의 가장 효과적인 치료방법은 완전 절제술

이지만 외과적 절제술이 불가능한 경우, 불완전한 절제술을 시행

한 경우, 수술 후 재발한 경우에 방사선 치료는 종양의 성장을 억

제하고 신경학적 증상을 호전시키는 데 안전하고 효과적인 치료 

방법으로 생각되며, 본원에서의 경험 또한 이에 부합된다. 
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