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bjective：The therapeutic impact of tumor resection in glioblastomas is poorly defined and still questionable. 

Therefore, we conducted the current study to verify the role of tumor resection in the treatment of these highly 

malignant tumors.  

Methods：A retrospective study was performed(1990-1999) to compare the treatment results of surgical resection 

plus radiotherapy(130 patients) with those of stereotactic biopsy plus radiotherapy(19 patients) in glioblastomas. 

Only adult patients with supratentorial, de novo glioblastoma located in one lobe were included. Survival time/rate 

was analysed with Kaplan-Meier method, and prognostic variables were obtained from the univariate log-rank test 

and the multivariate Cox’s proportional hazards model. 
Results：The resection group and the biopsy group did not differ in terms of age, gender, duration of symptoms, 

presenting symptoms, tumor location, tumor side, tumor size, and the frequency of midline shift. Patients in the 

biopsy group more often were found to have worse preoperative Karnofsky performance status(KPS)(p=0.001). On 

univariate analysis, age, KPS, and tumor side were associated with survival(p=0.0053, 0.0001, and 0.0331 respectively). 

Median survival time and 1-year survival rate were also statistically improved by tumor resection；resection group - 

13 months and 61.2%, and biopsy group - 8 months and 19.7%, respectively(p=0.0001). In patients with midline 

shift of the tumor, resection was highly effective comparing to biopsy(p=0.0001), but in patients without midline shift, 

external beam radiation alone was as effective as tumor resection(p=0.0605). Other prognostic variables did not 

affect survival. On multivariate analysis after variable selection, survival was independently associated with KPS(p= 

0.001), but not the surgical resection(p=0.2837). Even in biopsy group with midline shift of the tumor, survival rate 

was not different from that seen after tumor resection(p=0.3505). 

Conclusions：Radiotherapy alone was as effective as tumor resection plus radiotherapy in patients without midline 

shift of the tumor. Although there was not statistically significant, tumor resection looked like effective in patients with 

midline shift. For supratentorial, lobar glioblastoma patients without mass effect of the tumor, biopsy with radiotherapy 

is one of rational treatment strategies. We consider that tumor resection should be performed in patients with pre-
treatment midline shift. 
 
KEY WORDS：Glioblastomas·Resection·Biopsy·Midline Shift·Radiotherapy. 

 
  

OOOO    



 
 
 
 
 

성인에서 천막상부, 두개엽에 위치한 원발성 교모세포종의 치료에서 종양 절제의 역할 

J Korean Neurosurg Soc(Supplement II)/Volume 30/December, 2001 S222 

 

서     론 
 

원발성 교모세포종(de novo glioblastomas)에서 적극적

인 종양 절제와 함께 방사선 치료를 시행한 경우와 정위적 

생검(stereotactic biopsy) 시행 후에 방사선 치료를 시행

한 경우의 비교에서 그 치료 성적은 정확히 규명되지 않았

으며, 따라서 여전히 의심적이다12)16). 지금까지의 여러 후

향적 연구들은 서로 다른 결과들을 보였으며, 이러한 결과

의 다양성 때문에 교모세포종에 있어서 종양 절제의 의미를 

해석하는데 있어 많은 어려움이 있다1-5)7)8)12-14)18-20)22)23). 

많은 후향적 연구 보고에서 환자, 치료 관련 자료 및 치료 전 

여러 요인들의 이질성으로 인하여 종양 절제 수술의 효과를 

일괄적으로 이야기하기는 힘들 것으로 사료되며, 예상대로 

여러 문헌들에서 종양의 완전 절제, 불완전 절제, 혹은 정위

적 생검 등의 효과는 일치하지 않는다1-5)7)8)12-14)16)18-20)22)23). 

일반적으로 정위적 생검을 시행 받은 환자들은 대부분 고령

이며, 수술 전 Karnofsky perfomance status(KPS)가 좋

지 않고, 심부 위치(deep-seated) 종양이기 때문에 좀 더 

좋지 않은 결과를 보인다5)6)8)10)13). 따라서 교모세포종 환자

에서 정확하게 종양 절제의 의미를 결정하기 위해서는 동일

한 치료 전 조건들을 갖는 것이 가장 중요하다고 생각한다. 

동질성을 갖는 교모세포종 환자 집단에서 적극적인 종양 절

제의 의미를 결정하기 위하여 저자들은 성인에서의 천막상

부(supratentorial), 두개엽(lobar)에 위치한 원발성 교모세

포종을 가지는 환자들만을 대상으로 하여 적극적인 종양 절

제후 방사선 치료를 시행 받은 환자들과 정위적 생검 후에 

방사선 치료를 시행 받은 환자들의 치료 결과를 비교해 보

고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

후향적 연구로, 1990년부터 1999년 사이에 성인에서 천

막상부, 단일 병소의 두개엽에 위치한 원발성 교모세포종을 

가진 환자로 본과에서 수술적 절제 및 방사선 치료를 시행 

받은 130예와 정위적 생검 후 방사선 치료를 시행 받은 

19예의 치료 결과를 분석 비교하였다. 모든 교모세포종의 

조직병리학적 진단은 World Health Organization(WHO)

의 범주에 의하여 확정하였으며11), 모든 환자에서 조직병리

학적 재조사를 시행하였다. 가능한 동질적인 환자 집단을 만

들기 위해 1) 이전에 기록된 저등급 신경교종(low-grade 

glioma)의 병력이 있는 경우, 2) 종양 재발로 재수술을 받

은 경우, 3) 두개엽이 아닌 심부 위치(deep seated) 종양

인 경우, 4) 다양상 치료(즉, 추가적 항암 치료)를 시행 받

은 경우, 5) 두개 이상의 병소를 갖은 경우의 환자들은 제

외하였다. 수술 절제의 경우, 수술장에서의 육안적(macro-
scopic)인 수술 소견상 및 수술 후 종양의 절제 정도를 정

확히 판단하기 위해 시행한 CT 또는 MRI의 조영 증강 영

상상 종양 절제가 95% 이상인 것을 완전 절제(complete 

resection)로 분류하였으며, 나머지를 부분 절제(partial re-
section)로 분류하였다. 부분 대 완전(partial vs. complete)

의 절제의 정도에 따른 추가적 분류는 다양한 종양 절제의 

정도와 치료 전 인자들 사이의 복잡한 상호 작용 때문에 최

종 예후 모델(final prognostic model)에서는 시행하지 않

았다. 방사선 치료의 경우, 모든 환자들은 한계 조사(limi-
ted-field), 고식적 분획(conventionally fractionated) 방

사선 치료를 시행 받았으며, 방사선 치료를 완전히 끝내지 

못한 환자들은 제외하였다. 다음의 예후에 영향을 미칠 수 

있는 여러 인자들을 분석하여 저자들이 연구하고자 하는 최

종 예후 모델을 구하였다；종양 절제 혹은 생검 시의 환자 

연령(<60 vs. ≥60), 성별(male vs. female), KPS(≥90 

vs. 80 vs. 70 vs. ≤60), 증상 발현 기간(≤4weeks vs. 

>4weeks), 증상 발현 당시 증세(seizure vs. others), 종

양 위치(frontal vs. others), 종양 편위(left vs. right), 종

양 크기(≤4cm vs. >4cm), 중심 전위(≥5mm)(yes vs. 

no). 통계적 분석은 두 집단 사이의 치료 전 매개 변수를 

Chi-square test로, 생존 기간 및 생존율은 Kaplan-Meier 

method로, 예후적 변수는 univariate log-rank test 및 mu-
ltivariate Cox’s proportional hazard model로 각각 검정

하였으며, 통계적 유의성은 p value<0.05로 정의하였다. 

 

결     과 
 

비교하고자 한 두 군(종양 절제 후 방사선 치료를 시행

한 군 vs. 정위적 생검 후 방사선 치료를 시행한 군) 사이

에서 연령, 성별, 증상 발현 기간, 증상 발현 당시 증세, 종

양 위치, 종양 편위, 종양 크기, 중심 전위의 유무 등의 다

양한 치료 전 예후적 변수들은 통계학적으로 유의한 차이

를 보이지 않아 비교적 동질적인 환자 집단임을 알 수 있

었다. 다만 생검을 시행한 치료 군에서 수술 전 좋지 않은 

KPS를 보였다(p=0.001)(Table 1). Table 2는 예후를 결

정지을 수 있는 여러 변수들에 대한 단일변수 모델(univa-
riate model)과 다변수 모델(multivariate model)의 확률

치(probability values)를 각각 정리하였다. 단일변수 분석

상, 중간 생존 기간과 1년 생존율은 종양 절제 집단에서 

각각 13개월/61.2%, 생검 집단에서는 8개월/19.7%를 보 
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Table 1. Distribution of pretreatment clinical and radiologic parameters 

Parameter Resection Group 
(130 patients) 

Biopsy Group 
(19 patients) 

Chi-square 
p-value 

Age(yrs)(<60/≥60) 97/33 14/5 1.000 
Gender(males/females) 78/52 13/6 0.482 
KPS*(≥90/80/70/≤60) 42/53/26/9 1/4/10/4 0.001 
Symptom duration(≤4wk/>4wk) 53/77 10/9 0.328 
Symptoma at presentation(seizure/other) 52/78 7/12 0.793 
Tumor location(frontal/others) 47/83 3/16 0.079 
Tumor side(left/right) 54/76 12/7 0.076 
Tumor size(≥4cm/<4cm) 70/60 7/12 0.166 
Midline shift(yes/no) 57/73 7/12 0.565 
*：Karnofsky performance status 

Table 2. Probability values for the variables considered in the Cox’s proportional hazard model in 149 patients with glioblastomas 

Variable Univariate model** 
p-value 

Multivariate model*** 
p-value 

Age(yrs) 0.0053 0.2161 
Gender 0.0799 0.1860 
KPS* 0.0001 0.0001 
Symptom duration 0.0507 0.3367 
Symptoma at presentation 0.0785 0.9747 
Tumor location 0.0643 0.3808 
Tumor side 0.0331 0.0688 
Tumor size 0.3260 na 
Midline shift 0.2502 na 
Resection vs. biopsy 0.0001 0.2837 
Resection vs. biopsy of  tumors with midline shift 0.0001 0.3505 
Resection vs. biopsy of  tumors without midline shift 0.0605 0.8298 
In midline shift(+)：resection vs. biopsy 0.0001 0.4778 
In midline shift(-)：resection vs. biopsy 0.0242 0.2706 

*：Karnofsky performance status **：Log lank test 
***：Cox’ proportional hazard model  na：not applicable 
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Fig. 1. Graph showing cu-
mulative survival rates of 
patients with glioblastoma 
after tumor resection plus 
radiation therapy(130 pa-
tients；square) and after 
stereotactic biopsy plus 
radiation therapy(19 pat-
ients；round). The median 
survival times were 13 mo-
nths and 8 months for the 
resection group and the 
biopsy group, respectively. 
The tumor resection signi-
ficantly improved survival 
on univariate analysis(p= 
0.0001), but not on multi-
variate analysis(p=0.2837). 
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여, 종양 절제가 생존 기간을 통계적으로 유의하게 향상시

켰다(p=0.0001)(Fig. 1). 종양 절제 집단과 중심 전위가 

있는 교모세포종에서의 생검 집단의 중간 생존 기간과 1년 

생존율은 각각 13개월/61.2%, 6개월/0%로 종양 절제 집단

에서 역시 생존율이 통계적으로 유의하게 높았다(p=0.0001) 

(Fig. 2). 그러나, 종양 절제 집단과 중심 전위가 없는 교모

세포종에서의 생검 집단의 중간 생존 기간과 1년 생존율은 

각각 13개월/61.2%, 8.5개월/33.3%로 두 군간에 생존율

의 차이는 동계학적으로 의미가 없어 이 경우 생검이 종양 

절제만큼의 비슷한 치료 성적을 보였다(p=0.0605)(Fig. 3). 

단일변수 분석에서 또한 연령, KPS, 종양 편위의 확률치가 

각각 0.0053, 0.0001, 0.0331로 생존(survival)과 관련을 

보였으며, 이 중 KPS가 단일변수 분석에서 가장 강력한 예

후 인자(prognositc factor)였다. 그러나, 다변수 분석을 시

행한 결과 KPS만이 생존에 독립적으로 관련을 갖았을 뿐

(p=0.0001), 수술적 종양 절제는 생존율에 유의한 영향을 

미치지 못했다(p=0.2837). 또한 종양의 중심 전위가 있는 

생검 집단에서도 종양 절제를 시행한 집단과 비교하여 유

의한 차이를 보이지 않았다(p=0.3505). 결과적으로, 단일

변수 분석에서는 수술이 생존에 의미 있는 것처럼 보였으나 

다변량 분석에서는 수술이 생존에 의미를 부여하지는 못하

였다. 

 

고     찰 
 

많은 후향적 연구 보고에서 환자, 치료 관련 자료 및 치

료 전 여러 요인들의 이질성으로 인하여 종양 절제 수술의 

의미를 정확히 평가하기는 힘들며, 예상대로 많은 문헌들에
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Fig. 2. Graph showing cu-
mulative survival rates of 
patients with glioblastoma 
after tumor resection plus 
radiation therapy(130 pa-
tients；square) and pati-
ents with glioblastoma with 
midline shift of the tumor 
after stereotactic biopsy 
plus radiation therapy(7 
patients；round). The me-
dian survival times were 13 
months and 6 months for 
the resection group and 
the biopsy group, respec-
tively. The tumor resection 
significantly improved sur-
vival on univariate analysis 
(p=0.0001), but not on mul-
tivariate analysis(p=0.3505). 

Fig. 3. Graph showing cu-
mulative survival rates of 
patients with glioblastoma 
after tumor resection plus 
radiation therapy(130 pa-
tients；square) and pati-
ents with glioblastoma wi-
thout midline shift of the 
tumor after stereotactic 
biopsy plus radiation the-
rapy(12 patients；round). 
The median survival times 
were 13 months and 8.5 
months for the resection gr-
oup and the biopsy group, 
respectively. The difference 
was not statistically signi-
ficant on univariate and 
multivariate analysis(p= 
0.0605 and 0.8298, respe-
ctively). 



 
 
 
 
 

이종주·안재성·전상룡·김정훈·나영신·김창진·이정교·권병덕 

J Korean Neurosurg Soc(Supplement II)/Volume 30/December, 2001 S225 

서도 종양의 완전 절제, 불완전 절제, 혹은 정위적 생검 등

의 효과에 대해 일치하지는 않았다1-5)7)8)12-14)16)18-20)22)23). 

Albert 등1)과 Taizo 등19)은 불완전 종양 절제(아전 절제 

또는 부분 절제)를 시행 받은 환자들에서 완전 종양 절제

를 시행 받은 환자들과 비교하여 더 높은 사망의 위험성을 

보였다고 보고하였으며, Mattew 등14)도 종양의 완전 절제

만이 유의한 생존을 향상시켰고 아전 절제는 생검과 유의

한 차이를 보이지 않았다고 보고하였다. Devaux 등8)도 또

한 종양 절제보다 생검 이후의 결과가 유의하게 더 좋지 

않았다고 보고하였고, Winger 등22)도 종양 절제와 생검 후

의 비교할 만한 생존율의 차이를 기술하였다. Daneyemez 

등7) 또한 다변량 분석에서 수술 전 KPS 및 종양 절제의 

정도가 수술 후의 생존과 연관된 가장 중요한 인자이며, 광

범위한 종양 절제가 천막상부 교모세포종에서 삶의 질(qu-
ality of life)과 연장에 중요함을 보였다고 보고하였으며, 

Kreth 등13)도 공간-점유 병소(space-occupying lesion)

인 경우에는 새로운 신경학적 장애의 원인이 되지 않는다

면 적극적인 종양 절제 및 방사선 치료를 시행해야 한다고 

주장하였다. Patrick 등17), Kallio’s 등9), McLendon 등15) 

및 Whittle 등21)의 연구에서도 65세 이상의 고령인 교모세

포종 환자라 할 지라도 적극적인 종양 절제가 생검보다 생

존에 유의한 결과를 보였다고 보고하였다. 하지만 이와는 

반대로, Kowalcuk 등12)은 육안의 완전(gross total) 종양 

절제가 치료 후 생존율에 있어 어떠한 유용한 영향도 발견

할 수 없었다고 보고하였다. 마찬가지로, Simpson 등18)도 

완전 혹은 불완전 종양 절제 후에도 거의 일치된 생존을 

보인다고 보고하였다. 이처럼 각각의 저자들에 따라 상반

된 결론을 가져온 이유로는 상기의 연구들에서 모두 적은 

수의 표본 크기를 가지며, 각각의 종양에 대해 WHO 등급 

3, 4(WHO Grade Ⅲ and Ⅳ)를 고려하지 않았고, 동일하

지 않은(uncontrolled) 수술적 치료 및 고식적 치료의 개념

(concepts)을 가지며, 치료의 전반적 효과(overall effects)

에만 치중하였고, 잔여 종양(residual tumor)에 대한 수술

자의 주관적인 평가들 때문에 종양 절제(open surgery)의 

효과에 대해 각 문헌에서 상반된 결론들을 가져왔다고 저자

들은 생각하며, 따라서 비교 분석하고자 하는 환자들의 집

단은 모든 알려진 치료 전 요소들을 고려하여 동질적이어

야 한다고 생각한다.  

몇몇 저자들은5)13) 수술 전 여러 예후 인자들 중의 하나

인 중심 전위와 종양 절제의 효과와의 관계를 간과하게 되

면 종양 절제가 예후에 미칠 수 있는 영향력을 심각하게 

과소평가 할 수 있다고 주장하였고, 이에 예후 인자 분석에

서 중심 전위의 유무에 따른 종양 절제 및 생검의 치료 성

적을 집중 분석하였다. Kreth 등13)은 천막상부, 두개엽에 

위치한 원발성 교모세포종 환자들에서 종양 절제 및 방사

선 치료 후의 전반적인 중간 생존 기간은 방사선 치료 단

독 보다 유의하게 더 길지 않았으며, 중심 전위 없이 종양

의 적당한 종괴 효과(mass effect)를 보이는 경우에서 생

검 후 단독 방사선 치료의 시행은 종양 절제 후 방사선 치

료를 시행한 경우와 유사한 치료 효과를 보였다고 보고하였

다. 그러나, 중심 전위를 보이는 환자에서 생검 후보다 종양 

절제 후에 더 나은 결과를 보여, 심한 종괴 효과가 있는 천

막상부, 두개엽에 위치한 교모세포종의 경우 적극적인 종양 

절제를 주장하였다. Coffey 등5)은 심부 또는 정중 위치의 

종양과 중요한 위치에 있는 두개엽 종양에서는 적극적인 종

양 절제보다는 정위적 생검 후의 방사선 치료 및 비 수술

적 보조 치료(adjuvant therapy)가 신경 기능을 유지하면

서 생존을 연장시키는 합리적 치료 범주라고 주장하였다. 

이들은 또한 Kreth 등13)의 주장과 같이 외선 방사선(ext-
ernal beam radiation)과 함께 정위적 생검은 종괴 효과를 

보이지 않는 교모세포종의 경우에서 합당한 치료의 범주라 

할 수 있지만, 중심 전위가 있는 천막상부, 두개엽에 위치한 

교모세포종의 경우 적극적인 미세 수술적(microsurgical) 

종양 절제를 강력히 추천하였다. 저자들의 경우에서는 종양

의 중심 전위 유무에 따른 생검 및 종양 절제의 치료 성적

에 있어 별 차이가 없었으나 이는 제한된 환자 수 때문으로 

생각되며, 향후 보다 많은 동일한 조건들을 갖는 교모세포

종 환자들을 대상으로 전향적인 연구(prospective study)

가 필요하다고 생각한다. 

저자들은 치료 성적을 고려할 때 항상 수술 또는 생검 직

후의 KPS 점수, 방사선 치료 동안의 KPS 점수, 방사선 치

료 종결 시점의 KPS 점수 등의 수술 후 임상적 경과 즉, 

삶의 질이 반드시 고려되어야 한다고 생각한다. 만일 KPS

의 호전, 안정, 그리고 악화의 빈도(frequency)가 종양 절

제와 생검의 양 집단의 환자들에서 거의 동일하다면, 종양 

절제가 모든 경우에서 KPS의 호전을 위해 필요 조건(pre-
requisite)은 아니라고 생각한다. 병원에서 소요되는 수술 

후 기간을 포함하여, 수술을 위해 필요한 상당히 오랜 기간

을 고려한다면, 그리고 신체적(physical) 측면에서의 삶의 

질을 고려한다면, 생검 후의 방사선 치료가 종괴 효과가 심

하지 않은 교모세포종의 경우 가치있는 대안적 치료의 하

나가 될 수 있다고 생각한다. 저자들의 경우 중심 전위가 있

는, 즉 종괴 효과가 심한 교모세포종 환자에서 생검과 적극

적인 종양 절제의 사이의 생존율에 있어 비록 통계학적으

로 별 차이가 없었으나 이는 적은 수의 환자 때문으로 생

각되며, 수술 직후의 KPS 점수, 방사선 치료 동안의 KPS 
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점수, 방사선 치료 종결 시점의 KPS 점수 등의 수술 후 임

상적 경과를 고려한다면 중심 전위가 있는 천막상부, 두개

엽에 위치한 원발성 교모세포종은 적극적인 종양 절제술이 

필요하다고 생각한다.  

아직까지 교모세포종에 있어 종양의 완전 절제, 불완전 

절제, 혹은 정위적 생검 등의 효과에 대해 일치하지는 않는

다1-5)7)8)12-14)16)18-20)22)23). 저자들은 천막상부, 두개엽에 위

치한 원발성 교모세포종에 있어서 수술 정도를 결정할 때 

여러 예후 인자들을 충분히 고려하여 완전 절제, 불완전 절

제, 혹은 정위적 생검 등의 방법을 신중히 결정해야 한다고 

생각하며 어느 경우이건 종양 절제 효과(efficacy of tumor 

resection)의 지나친 과대 평가(overestimate)나 과소 평

가(underestimate)는 피해야 한다고 생각한다. 

 

결     론 
 

종양의 중심 전위가 없는 교모세포종 환자에서 생검 및 

추가적 방사선 치료는 적극적인 종양 절제 및 추가적 방사

선 치료와 생존율에 있어 유사한 성적을 보여, 종양의 종괴 

효과가 없는 천막상부의 두개엽 교모세포종에 있어서 생검 

및 추가적 방사선 치료가 합당한 치료 범주의 하나라 생각

해 볼 수 있다. 종양의 중심 전위가 있는 환자에서 종양 절

제와 생검 사이의 생존율의 차이에 있어 비록 통계적인 유

의성은 없지만, 종양 절제가 생검보다는 치료 후 삶의 질을 

생각할 때 보다 더 효과적이라 생각되며, 따라서 종양 절제

는 치료 전 중심 전위가 있는 교모세포종에서는 적극적으

로 시행되어야 한다고 생각한다.  
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