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bjectives：The objective of this study was to analyze the prognostic factors affecting survival in the patients with 
glioblastomas. 

Methods：We retrospectively studied 55 consecutive patients with glioblastomas who were admitted to neu-
rosurgery department from January 1988 to March 1998. Fifteen pateients were excluded from the analysis because 

of follow-up loss and surgical motality. 

There were 24 male and 16 female patients, with a mean age of 51 years. Surgery consisted of biopsy in 4(10.0%) 

patients, subtotal resection in 9(22.5%) patients and gross total resection in 27(67.5%) patients. Nine(22.5%) 

patients received second operation. Twenty-eight(70%) received postoperative radiation therapy. Various levels of 

radiation dose were used, 6,000 rad over 7 weeks in most cases. The variable factors were examined for their 

relationship with survival；age at the time of diagnosis, gender, duration of neurological symptoms, preoperative 

neurological state(Karnofsky performance score), extent of surgical resection, location of tumor, reoperation, and 

postoperative radiotherapy and chemotherapy. 

Result：The mean survival time was 55 weeks, three(7.5%) of the 40 patients survived more than two years. Sur-
vival time with biopsy only cases was 24 weeks, for those with subtotal resection 43 weeks, and for those with gross 

total resection 67 weeks. A mean survival time from the time of reoperation was 42 weeks. 

Statistically significant survival factors in glioblastoma were extent of surgical resection, postoperative radiotherapy 

and reoperation. 

Summary：Results of our series support the views that the extent of surgery, reoperation and postoperative radi-
ation are important prognostic factors. We also recommend radical tumor removal, postoperative radiotherapy and 

reoperation, if possible. 
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서     론 
 

악성교종은 미세 신경외과 수술수기, 방사선 치료, 및 화학

요법의 눈부신 발전에도 불구하고 완치가 불가능한 것으로 

보고되고 있으며28), 청년층과 중년층의 사망과 관련된 악성

종양중 신경계 질환이 3번째로 다수를 차지하는 것으로 보

고되어지고 있다5)17). 

신경교종중 교모세포종은 예후가 매우 불량하여 평균 생

존 기간이 약 50주로 보고되었고4)12)15), 5년 생존율은 많게

는 5∼6%4)12) 적게는 극소수라고 알려져 있다15)20)26). 여러 

보고자들에 의해서 환자의 성, 나이, 수술 전 환자상태, 경련

OOOO    

*본 논문의 요지는 1999년 대한신경외과학회 추계학술대회에서 발표

되었음. 
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의 유무, 종양의 위치, 수술 방법, 방사선 치료, 화학요법의 

유무, 재수술 유무 등의 예후에 영향을 미칠 수 있는 인자들

에 대한 분석이 보고되어 왔다2)4)5)10)14)21-23)27). 이에 저자

는 본원에 입원되어 치료를 시행 받았던 교모세포종 환자를 

대상으로 예후에 영향을 미칠 수 있는 인자들을 중심으로 임

상 분석을 시행하고 이들과 예후와의 관련성을 밝혀 내어 교

모세포종 환자의 적절한 치료 방법 설정 및 결과 예측에 필

요한 자료를 제공하고자 한다. 

 

연구대상 및 방법 
 

1988년 1월부터 1998년 3월까지 최근 10년간 본원 신

경외과에 입원되어 치료를 시행 받았던 교모세포종 환자 중 

생검이나 종양 제거술에 의해 병리학적으로 진단된 환자는 

55명이었으나 추적 관찰이 가능한 환자 40명을 대상으로 하

였다. 

이들 대상환자들의 성, 연령, 증상 발현기간, 수술전 환자 

상태(Karnofsky performance score), 종양의 위치, 수술 

방법, 방사선 및 화학요법의 유무, 재수술의 유무와 진단 후 

생존기간 등을 후향적으로 조사하였다. 이를 위하여 진단 

시 병원기록, 방사선 사진, 수술기록지 및 외래 추적관찰기록

을 이용하였으며, 사망일자를 전화 문의 및 동사무소를 통

하여 다시 확인하였다. 

각각의 예후인자는 다음과 같은 방법으로 분류하였다. 

① 연령：환자의 연령은 40세를 기준으로 하여 40세 이

상 연령 집단과 40세 미만 집단으로 구분하여 분석하였다. 

② Karnofsky performance score：수술 전 환자 상태는 

Karnofsky performance score를 참조하여 70점을 기준

으로 70점이상인 집단과 70점 미만인 집단으로 구분하였다. 

③ 종양의 위치：각 부위에 따라 비교하기 하기 위해서 

좌·우 반구 및 양측 반구를 포함한 3부위로 구분하였다. 또

한 종양 침윤 lobe 수에 따라 lobe 1, 2, 3으로 분류하였다. 

④ 증상발현기간：90일을 기준으로 하여 90일 이상인 집

단과 90일 미만인 집단으로 구분하였다. 

⑤ 수술 방법：생검(Biopsy)과 수술기록지 및 수술 후 

1∼2일째 시행한 Brain CT를 비교 분석하여 부분 절제술

(Partial), 아전 절제술(Subtotal) 및 전적출술(Gross to-

tal)로 구분하 였고, 생존기간은 수술일자로부터 추정하여 산

출하였다. 

⑥ 방사선 치료 및 화학요법：수술적 치료를 시행한 후 7

주간 방사선 치료(7200∼4500 rad, 평균 6000rad) 시행

하였고, 항암제 투여는 수술적 치료를 시행한 후 ACNU를 

정맥주사를 이용하여 전신성으로 6주 간격으로 6∼8회를 실

시하였다. 

누적생존율을 Kaplan-Meier법으로 산출하였고, 각 환자

군에 따른 생존율이 차이는 Wilcoxon Rank Sums test법으

로 검증하였으며, 유의 수준은 p<0.05로 하였다. 

 

연 구 결 과 
 

1. 연령 및 성별 분포 

연령은 21세부터 68세까지 다양한 분포를 나타냈으며 이

들의 평균 연령은 51세였다. 남녀의 구성비는 24：16으로 

남자가 많았다. 

전체 대상 환자의 평균 생존기간은 55주, 1년 기간동안 생

존자는 20명(50.0%), 2년 기간동안 생존자는 3명(7.5%), 

5년 기간 생존자는 0명이었다. 
 

2. 성별에 따른 생존기간 

남자의 평균 생존기간은 53주였고 여자의 경우는 58주로 

여자의 생존기간이 길게 나타났으나, 통계학적 유의성은 없

었다(Table 1). 
 

3. 연령에 따른 생존기간 

40세 미만의 집단에서는 69주, 40세 이상의 집단에서는 

51주의 생존기간을 보였으나, 통계학적 유의성은 없었다

(Table 1). 
 

4. 증상 발현기간에 따른 생존기간 

증상 발현기간이 90일 이상인 집단은 71주, 90일 미만인 

집단은 52주의 생존기간을 보였으나, 통계학적 유의성은 없

었다(Table 1). 
 

5. 수술 전 환자상태에 따른 생존기간 

수술 전 Karnofsky performance score가 70점 이상인 

집단은 60주, 70점 미만인 집단은 38주의 생존기간을 보였

으나, 통계학적 유의성은 없었다(Table 1). 
 

6. 종양 위치에 따른 생존기간 

종양이 침범한 lobe를 초진시의 방사선 사진을 근거로 하

여 좌반구에 위치하는 집단은 71주, 우반구에 위치하는 집

단은 45주, 양반구에 위치하는 집단은 38주의 생존기간을 

보였으나, 통계학적 유의성은 없었다(Table 1). 

또한 종양이 침범한 대뇌 반구 뇌의 lobe 수를 대상으로 

1 lobe에 위치한 집단은 59주, 2 lobe에 위치한 집단은 47

주, 3 lobe에 위치한 집단은 41주의 생존기간을 보였으나, 

통계학적 유의성은 없었다(Table 1). 
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7. 수술 범위에 따른 생존기간 

심부 및 eloquent area에 위치한 13명에서는 생검 또는 

아전 절제술을 시행하고 그 이외의 27명에서는 전 적출술

을 시행하였다. 전 적출술을 시행한 집단은 67주, 아전 절

제술을 시행한 집단은 43주, 생검을 시행한 집단은 24주

의 생존기간을 보였으며, 통계학적 유의성이 있었다(Table 

1, Fig. 1). 
 

8. 방사선 치료 및 화학요법에 의한 생존기간 

방사선 치료를 시행한 집단은 65주, 시행하지 않은 집단

은 30주의 생존기간을 보였으며, 통계학적 유의성이 있었다

(Table 1, Fig. 2). 그러나 화학요법은 시행한 집단은 60주, 

시행하지 않은 집단은 50주의 생존기간을 보였으며, 통계학

적 유의성은 없었다(Table 1). 
 

9. 재수술 여부에 따른 생존기간 

재수술을 시행한 집단은 85주, 재수술을 시행하지 않은 집

단은 46주의 생존기간을 보였으며, 통계학적 유의성이 있었

다(Table 1, Fig. 3). 

Table 1. Relationship between survival period and factors
affecting survival period in glioblastoma 

Factor No. of 
cases 

Survival period 
(weeks) 

p-
value 

Sex    
Male 24 53 *ns 
Female 16 58  

Age(years)    
<40  8 69 ns 
≥40 32 52  

Duration of sympton(day)    
<90 34 52 ns 
≥90  6 71  

Karnofsky performance score  
<70  9 38 ns 
≥70 31 60  

Sites of tumor(hemisphere)  
Left 16 71  
Right 21 45 ns 
Both  3 38  

No. of involved lobe    
※1 26 59  

2 11 47 ns 

3  3 41  
Extent of tumor removal    

Gross total 27 67  
Subtotal  9 43 0.04 
Biopsy  4 24  

Radiotherapy    
Yes 28 65 0.001 
No 12 30  

Chemotherapy    
Yes 17 60 ns 
No 23 50  

Postoperative radiotherapy & chemotherapy 
§op 12 30  
Op＋radiotherapy 11 72 ns 
Op＋radiotherapy＋ 17 60  
chemotherapy    

Reoperation    
Yes  9 85 0.02 
No 31 46  
※ 1：tumor located in 1 lobe, 2：tumor located in 2 lobe, 

3：tumor located in 3 lobe 
§op：operation * ns：non-specific 

    

Fig. 1. Kaplan-Meier survival curves for the patients receiving
operation according to extent of tumor removal show-
ing significant difference. 

Fig. 2. Kaplan-Meier survival curves for the patients receiving
operation alone and operation plus radiotherapy show-
ing significant difference. 



 
 
 
 
 

교모세포종 환자의 여명에 관련된 인자 분석 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 29/November, 2000 1448 

 

고     찰 
 

최근 MRI를 비롯한 다양한 진단 방사선 기술의 발달로 종

양의 조기 진단 및 정확한 종양 범위 산출이 가능해졌다. 또

한 다면화된 치료방법 즉 초자분할 방사선 치료(hyper-

fractionated radiotherapy), 정위적 방사선 수술(stereo-

tactic radiotherapy), 근접 치료법(brachytherapy), 유전

자를 이용한 요법이 시행되어 두개강내 종양의 예후를 크게 

향상시키고 있다. 그러나 교모세포종은 여전히 진단 후 생

존기간은 50주정도4)12)14)15)28), 5년 생존율은 많게는 5∼

6%4)12), 적게는 극소수에15)20)26) 머무르고 있는 실정이다. 

많은 연구에서 성별에 의한 생존기간의 유의성이 없는 것으

로 보고되어지고 있으나5)21)27), Salcman21)은 재수술 시행시 

수술기회의 부여에 있어서 남자에서 유의하게 높았다고 하

였다. 그러나 대부분의 연구자들의 보고에 의하면, 성별에 

따라서는 생존기간에 유의한 영향을 주지 않은 것으로 나타

났다. 또한 연령에 대한 중요성은 모든 연구 보고에서 제시

되고 있다. 이것은 젊은 연령층에서 수술적 치료, 화학요법 

및 방사선 치료를 받을 기회의 가능성이 나이든 연령층보다

는 많을 뿐 만 아니라23) 적극적인 방법으로 광범위한 수술

적 절제, 많은 방사선 조사량 투여, 화학요법을 시행하는 경

우 나이든 연령층보다 젊은 연령층에서 화학약물의 누적 용

량의 증가 및 실험적 투여 약물의 증가로 인하여 효과성이 

증대되고 있는 것으로 알려져 있다4)21-23). 이외에도 요즈음 

유전학적 측면에서 염색체의 분석이 실시되어지면서 염색체 

17p의 소실이 젊은 연령층에서 보고되어지면서 치료 효과를 

증가시키고 있다22). 그러나 본 연구결과에 의하면 40세 미

만에서 69주, 40세 이상에서 52주의 현격한 차이는 있으나 

개체수 부족으로 통계학적 유의성은 찾을 수 없었다. 

교모세포종 환자의 대부분에서 수술적 치료가 시행되

며 외과적 수술 적응증을 적용하는데 있어서는 연령뿐만 아

니라12)21)23), 최근에 동반된 중증의 질환등이 고려된다. 또

한 Karnofsky performance score를 사용하여 높은 점수를 

얻은 경우는 신경학적 측면과 기능적 측면의 호전으로 인하

여 환자 스스로 독립적 생활을 할 수 있는 가능성이 높아 

적극적이고도 광범위한 치료를 환자에게 적용함으로써 생존

기간을 연장하는데 효과적이라는 보고가 있다1)2)4)5)11)14)27). 

본 연구결과에서 90점인 경우는 16명(40%)이었고 70점 

이상의 경우 60주, 70점 미만의 경우 38주의 생존기간을 

보여 매우 현격한 차이를 보였지만 통계학적 유의성은 찾아 

볼 수 없었다. 따라서 좀더 많은 연구대상자를 포함시킨 후

속 연구가 따라야 할 것으로 사료되었다. 

Salcman21)22), Ammirati1)등은 종양의 위치에 따른 예후

와는 관계가 없음을 보고 하였으나, 방사선 치료를 시행하였

던 Ruth19)는 전두부의 방사능 내독성(radiation tolerance)

이 뇌간보다 우월하며 종양범위 산출이 용이하다는 보고를 

통해여 해부학적 위치의 중요성을 지적하면서 전두부 종양

에서의 장기 생존자들이 많이 나타났다고 보고하였다16)19). 

Onoyama16)는 좌·우반구 종양의 예후를 비교하여 우반구

의 경우 비 우성 반구로 광범위 절제술 시행에 따른 향상된 

예후를 설명하기도 하였다. 이번 연구결과에서는 종양의 위

치에 대한 분석은 개체 수 부족으로 이루어지지 못하였고 

좌·우반구와 양반구 및 종양 침윤 lobe수로 구분하여 비교

하였으나 유의성은 찾아 볼 수 없었다. 

수술의 목표는 최대한 광범위하게 종양을 제거하는 것이

며3) 보다 광범위 절제술을 시행하여 환자의 생존기간을 늘

리는데 있다1)2)4)16)22). 광범위한 절제술을 시행한 환자에서 

생존기간이 늘어나는 것은 수술 범위로만 설명하기는 충분

하지 못하다. 즉 수술적 치료후 방사선 치료, 화학요법을 시

행받은 환자들 대부분에서 예후는 수술 범위보다는 추가되

는 화학요법·방사선 치료에 더 많은 영향을 받을 것으로 보

인다10). 이러한 근거를 살펴보면, Harsh10)의 연구결과에 의

하면 임파조직이 부족한 뇌 조직에서는 종양 또는 necrotic 

debris를 제거하게 되면 신경학적 증상의 향상을 위한 내감

압의 효과가 있고, 화학요법 및 방사선 요법에 대한 민감도

를 높일수 있으므로 종양절제시 최대한 많이 절제해내는 것

의 중요성을 강조하였다. Coffey5) 등은 엽성 종양과 비엽성 

종양에 따라 분류함으로써 생존기간 및 52주의 생존율은 

비교하여 엽성 종양의 경우에는 광범위한 절제술의 시행 후

에 향상된 예후를 나타낸 것으로 보고하고 있다. 본 연구결

Fig. 3. Kaplan-Meier survival curves for the patients receiving
operation and reoperation showing significant diffe-
rence. 
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과에서는 전 적출술을 시행한 경우의 생존기간은 62주(27

명), 부분 절제술은 47주(9명), 생검은 24주(4명)로 나타났

으며 통계학적 유의성을 찾을 수 있었다. 따라서 수술방법

은 생존기간을 연장시키는데 중요한 요소로 해석할 수 있다. 

교모세포종은 방사선 치료에 민감도가 떨어지기는 하나 

침습적인 조직학적 특징에 의하여 대부분 수술적 치료후 방

사선 치료가 수반되어 치료 효과를 따로 생각할 수 없다19). 

방사선 치료의 효과는 종양의 조직학적 변성, 임상증상의 

호전, 생존기간의 연장등으로 나타나며 침습적 성질과 정확

한 종양 범위 측정이 어려워 6000 rad 이상의 높은 용량을 

이용하여 뇌 전체에 조사시키는 방법이 추천된다14)16)22). 본 

연구에서 방사선 치료의 적용은 높은 점수의 Karnofsky 

performance score 환자 및 보호자의 동의가 된 경우에 시

행하였으며 6000 rad를 7주 동안 분할 조사하여 매우 유의

한 결과를 얻어, 생존기간을 늘리는데 중요한 요소라고 해

석할 수 있다. 항암제 투여는 여러 가지 약물을 중심으로 치

료에 이용하여 최근에 예후를 향상시키는 것으로 보고되어 

있으나3)6), 본 연구에서는 치료효과를 향상시키지 못하였다. 

Salcman22)의 연구결과에 의하면 재수술 후 9개월간의 생

존기간을 보고하였고 Young27)의 연구에서는 재수술에 대

한 판단은 상승한 뇌압 및 종괴효과에 의한 신경학적 증상

을 고려하여 이루어지며 수술 전 환자 상태와 수술간의 기간

의 중요성을 강조하고 있다10)27). Young27)과 Salcman21)은 

특히, 수술 전 Karnofsky performance score 최소 60점, 

수술간 간격 최소 6개월간의 기준을 적용하여야 한다고 보

고하였다. 이외에도 적극적이고 광범위한 재수술은 환자의 

사망률, 이환율을 감소시킨다는 연구결과도 보고되고 있다1). 

그러나 Pool18)등은 재수술 후 삶의 질에 역점을 두어 재수

술에 대해서 부정적인 측면을 제시하기도 하였다. 본 연구

에서도 재수술을 시행받은 예들에서 예후가 더 좋은 것으로 

나타나 Salacman과 Young의 연구 결과와 일치된 결과를 보

여주었다. 

 

결     론 
 

이번 연구를 통하여 다음과 같은 결론을 얻었다. 

1) 성별, 연령, 증상 발현 기간, 수술 전 환자 상태, 종양의 

위치, 화학 요법은 생존기간 과 유의한 상관 관계를 보이지 

않았다. 

2) 수술 범위, 방사선 치료, 재수술은 생존기간과 유의한 

술을 보다 적극적으로 상관관계를 보여 광범위한 종양 제거

술, 방사선 치료, 재수활용 할 것이 치료에 도움이 될 것으로 

사료된다. 
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