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ntroduction：：：：The management of chordomas and chondrosarcomas in the skull base is difficult due to the critical 
location, locally aggressive nature, and high recurrence rate. The authors present the effectiveness of surgical 

removal and radiation therapy on survival and tumor recurrence. 

Material and Methods：：：：Thirty cranial base chordomas and chondrosarcomas from 23 patients(14 patients with 
chordomas and 9 patients with chondrosarcomas) were operated in our institution between 1985 and 1998. There 

were 15 men and 8 women, with a mean age of 40.7 years. The largest diameter of tumors ranged from 15 to 70mm 

(mean 41.5). The extent of surgical removal was subtotal or total in a half(15 operations). In nineteen operations, 

tumors were removed by conventional approaches and skull base approaches were applied in 11 operations. 

Postoperative radiation therapy was performed in 16(70%) patients. The mean duration of follow up is 50 months(1-

156 months). 

Results：：：：The 3- and 5-year survival rates(YSR) of overall patient are 75% and 67%, respectively. The analysis 
showed that 1) skull base approach to chordomas and chondrosarcomas showed a tendency to remove more 

portion of the tumors(p＝0.058) but leave more frequent incidence of new deficits(p＝0.047)：2) larger tumor diam-

eter af-fected the extent of removal(p＝0.028)：3) the extent of removal seemed to be the determining factor for 

overall survival and recurrence-free survival(the 5-YSR and RFSR of subtotal or total removal group are 92% and 

80% vs. 40% of partial removal or biopsy group)：4) conventional radiation therapy improved patient survival(5-YSR 

of patients who received RT is 76% whereas 5-YSR of those who didn’t receive RT is 43%) but failed to prolong 
long-term recurrence-free survival. 

Conclusion：：：：The extent of removal and postoperative radiation therapy are determining factors of patients' survival 
in skull base chordomas and chondrosarcomas. However, none of these factors significantly influenced the survival 

in multivariate analysis. Aggressive surgical removal of more than subtotal resection combined with postoperative 

radiation therapy seems to be the choice of therapy in the management of these tumors.  
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서     론 
 

두개강내 척삭종과 연골육종은 주로 사대부와 추체를 침

범하여 수술적 접근 및 완전제거가 용이하지 않아 여러 가

지 치료방법에도 불구하고 완치가 어려운 종양이다. 두 질

환은 병리적으로는 서로 다른 독립된 질환이나 질병특유의 
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증상 및 징후가 없고 방사선학적 소견이 유사하여 임상적

으로는 두 종양을 구분하기 어렵다. 또한 국소적으로 침윤

하고 방사선 치료에 잘 듣지 않는 공통적인 생물학적 양상

을 보여 환자 치료에 있어서는 일군의 종양으로 취급되고 

있다4)17)18). 척삭종은 primitive notochord의 remnant에서 

유래하는 종양으로 원발성 두개내종양의 0.1~0.2%를 차지

하며 연골육종은 primitive mesenchymal cell이나 두개골 

연골 기질의 embryonal rest로부터 유래한다고 생각되나 

그 기원이 확실치 않다. 대체로 병리학적으로 두 종양이 구

별되기는 하나 경우에 따라서는 면역화학염색법을 이용하여 

척삭종에서 외배엽 표식자 또는 태아 종양 항원을 증명해야

만 구분되는 경우도 있다18)20). 저자들은 두개저 척삭종과 

연골육종을 후향적으로 분석하여 수술적 제거 정도와 방사

선 치료의 효능을 알아보고자 하였으며 수술적 접근법, 종

양의 크기와 분포 범위 및 수술 후 신경학적 결손 등의 임

상 요인과 치료인자간의 관계를 파악하여 적절한 치료 방침

을 수립하고자 본 연구를 시행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 대상 환자 

1985년부터 1998년까지 본원에서 병리학적으로 확인된 

23명의 환자(척삭종 14명, 연골육종 9명)를 대상으로 하

였다. 총 30번의 수술이 시행되었으며 이중 5예는 일차 수

술 후 재발한 종양에 대한 수술이었고 2예는 단계적 수술

(stage operation)로 시행되었다. 남녀 비는 15：8(척삭

종 10：4, 연골육종 5：4)이었고 최초 진단시 연령은 평

균 40.7세(척삭종 42세, 연골육종 39세)이었다. 환자의 발

현 증상은 두통(82%)과 복시(61%) 가장 흔하였으며 시력 

및 시야장애, 반신의 감각 또는 운동 장애 등의 순이었다

(Table 1). 
 

2. 종양 인자 

종양의 크기는 두부 핵자기공명영상 및 전산화단층촬영 

상에서 종양의 장경을 기준으로 3차원 축의 지름을 측정하

였다. 측정한 종양의 최대 장경은 평균 41mm(15~70mm)

이었고(Fig 1A), 종양의 용적은 [V＝4/3πr1×r2×r3≒

1/2×d1×d2×d3]의 공식을 이용하여 방사선 영상에서 측

정된 종양의 지름(d)을 대입하여 구하였고 평균 용적은 

23.3cm3(2~105cm3)이었다. 종양의 침윤 양상을 반영하기 

위하여 침범한 두개강내 구획(compartment)을 사대(clivus), 

안와(sella), 접형동(sphenoid), 소뇌-교각(CP angle), 중

두개와(middle fossa), 추체(petrous bone), 대공(for a-

men magnum) 등으로 나누어 그 수에 따라 구분하였는데 

2개 구획 이하를 침범한 경우가 47%, 3개 구획이상 침범한 

경우가 53%였다(Fig. 1B). 
 

3. 치료 인자 

수술은 통상적 접근법(conventional approach) 19예와 

두개저 접근법(skull base approach)을 통한 수술 11예의 

총 30회의 수술을 시행하였다. 통상적 접근법으로는 경접형

동 접근법(transsphenoidal approach)이 7예로 가장 많았

고, 후유양돌기 접근법(retromastoid approach) 5예, 측두

엽하 접근법(subtemporal approach) 4예, 전두엽하 접근

법(subfrontal approach) 1예, 전두측두엽 접근법(fronto-

temporal approach) 1예 및 정위-생검(stereo-tactic 

biopsy) 1예를 시행하였으며 두개저 접근법으로는 경사대-

Table 1. Presenting symptoms and signs of patients with 
chordomas and chondrosarcomas(N＝23) 

Symptoms and Signs Number(%) 

Headache 19 (82) 
Diplopia 14 (61) 
Visual loss/field defect  6 (26) 
Weakness/sensory loss of limbs  5 (22) 
Facial numbness/pain  3 (13) 
Hearing loss/vertigo  2 ( 9) 
Hoarseness/dysphagia  2 ( 9) 

Fig. 1. The largest diameter (A) and number of involved co-
mpartment (B) of operated cases in chordomas and
chondrosarcomas(N＝30). 
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경천막 접근법(transpetrosal-transtentorial approach) 3

예, 하측두와 접근법(infratemporal fossa approach) 2예, 

안와협골 접근법(orbitozygomatic approach) 2예, 경구 접

근법(transoral approach) 2예, 경상악골 접근법(transm-

axillary approach)을 통한 수술 1예를 시행하였다. 종양의 

수술적 제거 정도는 부분적출이 50%이하인 경우, 아전적출

이 50~95%인 경우로 하였으며 전적출은 95%이상 제거되

고 수술 후 방사선 검사에서 잔여 종양의 증거가 없는 경우

로 하였다. 수술후 방사선치료는 16명(70%)에서 시행되었

으며 5400~6480cGy를 조사하였고 그중 한 명은 잔여 종

양에 대하여 감마나이프 방사선수술이 시행되었다. 나머지 

7명(30%)은 방사선치료를 받지 않았다. 
 

4. 추적 조사 및 결과 분석 

추적조사는 외래방문기록과 환자 및 환자보호자와의 면담 

또는 전화통화를 통해 이루어졌고 평균추적기간은 50개월

(1~156개월)이었다. 통계처리는 상업용 프로그램인 SP-

SS(ver 8.0)와 SAS(er 6.11)을 이용하였으며 Kaplan-

Meier 법으로 생존 곡선을 구한 후 치료인자간의 비교는 

Wilcoxon-log rank test를 이용하였다. 생존 곡선상의 교

란 변수로의 영향을 알아보기 위하여 Cox proportional 

hazard model로 검증하였다. 수술적 제거정도에 영향을 미

치는 임상인자에 관한 통계는 변수의 성질에 따라 Chi-

square test와 Independent t-test를 이용하였고, 모든 통

계적 유의성은 95% 신뢰구간(p value<0.05)에서 검증하

였다. 

 

결     과 
 

1. 수술적 제거정도 및 관련인자 

30회의 수술에 따른 제거 정도는 전적출(total resection)

이 7예, 아전적출(subtotal resection)이 8예, 부분적출(pa-

rtial resection)이 14예, 조직생검(biopsy)이 1예이었다. 

전적출을 하지 못한 이유는 수술시야가 불충분하였던 경우

가 가장 많았고(78%), 종양의 경도가 강하여 제거가 어려

웠던 경우(22%) 및 중요 구조물을 침범한 경우(주요혈관, 

해면정맥동, 뇌신경 및 뇌간의 순) 등이었다(Table 2). 수

술적 접근 방법에 따른 제거정도는 통상적 접근법을 통해서

는 전적출이 3예(16%), 아전적출이 4예(21%), 부분적출

이 11예(58%), 조직생검이 1예(5%)가 있었고, 두개저 접

근법을 통해서는 전적출이 4예(36%), 아전적출 4예(36%), 

부분적출 3예(27%)가 있었다. 이를 통계학적으로 분석하

여보면 두개저 접근법으로 수술할 경우 아전적출 이상으로 

제거할 수 있는 확률이 통상적 접근법보다 높은 경향이 관

찰되었다(p＝0.058, Table 3). 종양의 특성에 따른 수술적 

제거정도를 알아보기 위하여 종양의 최대 직경(4cm 기준), 

용적(18cm3 기준), 침범한 구획 수 등에 따른 제거 정도를 

보았을 때(Table 4) 종양의 최대 직경이 4cm을 초과한 경

우 아전적출 이상 제거할 수 있었던 예가 4예(29%), 부분

적출 이하가 10예(71%)였으며, 4cm이하의 경우에서는 아

전적출 이상 제거할 수 있었던 경우가 11예(69%), 부분적

출 이하가 5예(31%)로 종양의 최대 직경에 따라 수술적 

제거 정도에 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p＝0.028). 

종양의 용적이 18cm3 보다 작은 경우 및 침범한 구획수가 

Table 2. The causes of incomplete removal in chordomas 
and chondrosarcomas(N＝23) 

Cause of incomplete removal No of cases (%) 

Inadequate exposure 18 (78%) 
Hard consistency  5 (22%) 
Vessel encasement (profuse bleeding)  4 (17%) 
Cavernous sinus invasion  2 ( 9%) 
Cranial nerve adhesion  1 ( 4%) 
Brainstem adhesion  1 ( 4%) 

  
Table 3. The extent of tumor removal according to mode of 

approach in chordoma and chondrosarcoma(N＝30) 

 Conventional 
(N＝19) 

Skull base  
(N＝11)  

Extent of removal    
 Total  3 (16%) 4 (36%)  
 Subtotal  4 (21%) 4 (36%) 

 Partial 11 (58%) 3 (27%) 
p＝0.058* 

 Biopsy  1 ( 5%)   
*P value denotes the statistical difference between total or
subtotal and partial or biopsy according to mode of appr-
oach by Fisher’s exact test. 
  
Table 4. The extent of tumor removal according to tumor fa-

ctors in chordoma and chondrosarcoma(N＝30) 

Extent of removal 
Tumor factors 

STR or TR PR or Bx 
 

Largest diameter    
 ≤4cm 11  5 p＝0.028 

 >4cm  4 10  

Calculated tumor volume 

 ≤18cm3 11  6 p＝0.065 

 >18cm3  4  9  

Involved compartment    
 ≤2  9  5 p＝0.143 

 ≥3  6 10  
TR＝total removal, STR＝subtotal removal  
PR＝partial removal, Bx＝biopsy 
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2개 이하일 경우(p＝0.143) 아전적출 이상 제거되는 경우

가 많았으나 통계적인 유의성은 없었다(p＝0.065 및 p＝

0.143). 
 

2. 수술 합병증 

수술 후 합병증(잔여종양의 출혈 및 척추동맥 파열)으로 

2명이 사망하여 수술 사망률(operative mortality)은 6.7%

였다. 사망을 제외한 수술 합병증은 13예(43%)에서 발생하

였으며 뇌척수액루에 의한 수술 창상감염이 2예 있었고, 신경

학적 합병증은 외안근 운동신경(17%), 안면신경(13%), 하

위 뇌신경(7%) 등의 뇌신경 마비와 반신 부전마비(10%) 

등의 뇌간 손상의 순 이었다(Table 5). 환자의 최후 관찰 

시기에 합병증이 11예(37%)로 대부분의 합병증이 영구 장

애였다. 수술 접근법에 따라서는 두개저 접근법의 경우 7예

(64%)에서, 통상적 접근법의 경우 4예(21%)에서 수술로 

인한 신경학적 결손이 남아 두개저 접근법을 통한 수술시 

더 많은 신경학적 결손이 발생하였다.(p＝0.047, Table 6) 
 

3. 생존기간 및 재발까지의 기간 

관찰기간 중 6명(26%)의 환자가 사망하였다. 평균 생존

기간(mean survival time)은 113개월이었으며 3년 생존율

과 5년 생존율은 각각 75%, 67%이었다. 관찰 기간 중 7명

(33%)의 환자에서 방사선 검사로 재발이 확인되었으며 재

발까지의 평균기간은 40개월이었고 이중 3명은 재수술을 시

행 받았고 1명은 감마나이프 수술을 시행 받았다. 전체 환자

군의 무재발 생존기간(recurrence-free survival)은 평균 

75개월이었으며 3년 무재발 생존율은 84%, 5년 무재발 생

존율은 65%였다.  

1) 수술적 제거 정도에 따른 생존 및 재발-회피 곡선 

아전적출 이상 제거했을 경우 1예를 제외하고는 관찰기

간 동안 사망한 환자가 없어 생존기간(survival time)은 평

균 117개월, 5년 생존율이 92%이었고, 부분제거 이하에서

는 생존기간이 평균 77개월, 5년 생존율이 40%로 수술적 

제거 정도에 따라 생존기간에 통계적으로 유의한 차이가 있

었다(p＝0.035, Fig. 2A). 

무재발 생존기간(recurrence-free survival)은 아전적

출 이상 제거 시 평균 100개월, 5년 재발-회피 생존율이 

80%이었으며, 부분제거 이하에서는 각각 60개월, 40%로 

아전적출 이상 제거한 환자군의 재발-회피 기간이 유의하

Table 5. Postoperative complications according to the mode
of approaches in chordoma and chondrosarcoma
(N＝30) 

Complications 
Conventional 

approach 
(N＝19) 

Skull base 
approach 
(N＝11) 

Total 

Wound infection 0 2 2( 7%) 
Diplopia 1 4 5(17%) 
Facial palsy 1 3 4(13%) 
Lower cranial nerve palsy 1 1 2( 7%) 
Hemiparesis 2 1 3(10%) 
Brainstem infarction 1 1 2( 7%) 
 
Table 6. The incidence of complication at different period according to mode of approach in chordoma and chondrosar-

coma(N＝30) 

No of cases with complication(%) 
 

Conventional approach(N＝19) Skull base approach(N＝11) 
 

Immediate postoperative period 5(26%) 8(73%) p＝0.023 

Permanent complication 4(21%) 7(64%) p＝0.047 
*P value denotes the statistical difference in occurrence of complications according to mode of approach by Fisher’s exact test. 

Fig. 2. Survival (A) and recurrence-free survival (B) curves
according to extent of removal in patients with chor-
domas and chondrosarcomas. 
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게 연장되었다(p＝0.049, Fig. 2B). 
 

2) 방사선 치료 여부에 따른 생존 및 재발 회피 곡선 

수술 후 방사선 치료를 추가한 환자에서 평균 생존기간은 

129개월, 5년 생존율은 76%이었으며, 방사선 치료를 하지 

않은 환자에서의 평균 생존기간은 50개월, 5년 생존율은 

43%로 방사선 치료시행 환자군에서 유의하게 생존 기간이 

연장되었다.(p＝0.028 Fig. 3A) 그러나 재발-회피 생존 기

간에서 방사선 치료시행 환자군은 평균 재발-회피 기간이 

109개월이고, 방사선 치료를 시행하지 않은 그룹은 44개월

로 생존 곡선 상에서는 유의한 차이를 보이지 않았다(p＝

0.083, Fig. 3B). 이를 분석하여 보면 47개월까지는 방사

선 치료를 한 환자군에서 재발이 관찰되지 않아 7명 중 3

명이 이 기간 내에 재발한 방사선 치료를 하지 않은 환자

군과 뚜렷한 차이를 보이다가 이후로 16예 중 3예에서 재

발하여 4년 이후의 재발-회피 생존율이 유의한 차이를 보

이지 않았다. 
 

3) 수술적 제거 정도와 방사선 치료여부에 따른 교란 변

수의 보정 

아전적출 이상 제거한 환자군 중 11명(83%)에서, 부분제

거 이하 환자군에서는 5명(50%)에서만 방사선 치료가 시행

되었으나 두 환자군간에 방사선 치료 여부 차이는 유의한 수

준은 아니었다(p＝0.17). 수술적 제거 정도에 의한 생존율 

및 재발-회피 생존율의 차이에 대한 방사선 치료여부의 교란 

변수로서의 영향을 알아보기 위하여 Cox proportional haz-

ard model로 검증한 결과 두 변수 모두 통계적 유의성을 가

지지 못하였다. 따라서 두 가지 변수 모두 독립적으로는 생존 

및 재발-회피 생존에 유의한 영향을 미치지 못하였다. 

 

고     찰 
 

1. 수술 접근법 및 합병증 

두개강내 척삭종과 연골육종은 두개저 골을 국소적으로 

침윤하여 경계를 구분하기가 용이하지 않으며 수술시 일반

적인 접근법으로는 충분한 수술 시야를 확보하기 어렵다1)4). 

따라서 종양이 경막외(extradural) 두개저 골에서 성장하며 

대개의 경우 추체-사대부를 포함하는 것을 고려할 때 뇌견

인을 줄이면서 충분한 수술시야를 확보할 수 있는 두개저 접

근법이 척삭종과 연골육종의 수술방법으로 적합하다1)4)13)17). 

그러나 이러한 수술적 접근법을 적용하더라도 종양의 전적

출이 불가능한 경우가 많다. 이는 종양의 중심부는 비교적 

명확히 구분되고 연화되어 제거가 용이하나 경계부에서는 

뇌간 표면, 뇌신경 등에 유착되어 있는 경우, 주요 혈관이

나 관통동맥(perforating artery)이 종양에 의하여 쌓여 

있는 경우, 종양이 사대나 해면 정맥동의 정맥총을 침범하

여 출혈이 심한 경우 등이 흔하며 골을 침범한 경우 육안

으로 종양의 경계부를 정확히 구분하기 어렵고 동결절편 

검사(frozen section)가 불가능하기 때문이다4)14)16)18). 통

상적 수술법과 두개저 접근법을 병용한 성적에서 Sen17)등

은 53%의 환자에서 종양을 전적출하였고 부분적인 뇌간신

경 마비를 포함한 합병증이 88%에서 발생하였다고 보고하

였다. Gay4) 등은 47%의 환자에서 종양을 전적출하였으며, 

5%의 환자가 수술과 연관된 합병증으로 3개월 이내에 사

망하였고, 60%의 환자에서 수술 직후 새로운 신경학적 결

손이 발생하였으며 40%의 환자에서는 영구장애로 남았다

고 하였다. 또한 재발한 경우의 수술시 유착으로 인하여 전

적출이 곤란 할 뿐 아니라 합병증 발생률이 높아 가능한 한 

일차 수술에서 충분한 수술적 제거를 할 것을 추천하였다. 

Al-Mefty1) 등은 전적출보다는 근치적 적출(radical rem-

oval)을 수술의 목표로 하여야 한다고 주장하였다. 두개저 

Fig. 3. Survival (A) and recurrence-free survival (B) curves ac-
cording to postoperative radiation therapy in patients
with chordomas and chondrosarcomas. 
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접근법으로 수술하면서 근치적 적출을 위하여 단계적 수술

을 고안하여 필요했던 수술의 횟수에 따라 종양을 분류를 

하였는데, 이러한 시도로 50%의 환자에서 근치적 적출이 

가능하였고 40%의 환자에서 일시적인 합병증이 있었으나 

영구한 신경학적 결손이 발생한 환자는 10%에 지나지 않

았다고 하였다. 따라서 척삭종 및 연골육종은 완전 제거율

이 50%정도이며 가능한 한 합병증을 줄이면서 최대한 종

양을 제거하기 위해서는 두개저 접근법으로 충분한 수술시

야를 확보하고 경우에 따라서는 단계적 수술접근을 고안하

여야 한다고 할 수 있다. 본 연구에서는 아전적출이상 제거

된 경우가 50%로 다른 저자의 전적출율과 유사하였으며 

이는 통상적 접근법을 많이 사용하였기 때문으로 판단된다. 

수술적 접근법에 따른 제거율은 통계적으로 유의한 차이는 

아니나(p＝0.058) 두개저 접근법을 실시한 경우에서 아전

적출 이상으로 제거할 수 있었던 경향이 관찰되었다. 그러

나 수술접근법에 따른 합병증 발생률은 두개저 접근법을 실

시한 경우 유의하게 높았다. 
 

2. 수술적 제거정도와 생존 

두개저 척삭종과 연골육종은 수술적 제거정도가 환자의 

예후에 가장 중요하며 전적출이 된 경우 장기 생존하는 것

으로 많은 저자들이 보고하고 있다1)3)4)7)13)16)17)20). 치료하

지 않은 척삭종의 경우 평균 생존 기간이 1년 이하이며6)20), 

수술적 제거만으로 장기 생존한 경우는 드물다6)16). 수술적 

제거정도에 의한 생존기간의 차이는 대부분의 경우 방사선 

치료를 병합하여 알기 어렵다. Forsyth3) 등은 51예의 척삭

종 수술 중 39예를 방사선 치료한 성적 분석에서 아전적출 

이상을 시행했을 경우(5년 생존율 55%, 10년 생존율 45%) 

조직검사만 했을 경우보다(5년 생존율 36%, 10년 생존율 

0%) 유의하게 생존기간이 연장되었다고 하였으나(단변량 

분석), 다변량 분석에서는 유의한 차이가 없었는데 이것은 

수술 후 방사선 치료의 여부에 영향을 받은 것으로 해석되

었다. 그러나 수술적으로 많이 제거할수록 환자의 재발까지

의 기간이 연장된다는 의견에는 많은 저자들이 동의하고 있

으며1)3)4)6)7)14)13)17) Gay4) 등은 60예 수술례 분석에서 종양

의 거의 대부분을 제거했을 경우(near total removal 이상) 

5년 재발-회피 생존율이 84%로, 아전적출 이하로 제거했

을 때 의 64%에 비하여 유의하게 재발까지의 기간이 연장

되었다고 보고하였으나 이중 방사선 치료를 시행한 20예에 

대한 다변량 분석은 시도하지 않았다. 

본 연구에서는 수술에 의한 제거정도에 따라 생존기간 및 

재발–회피 생존 기간이 통계적으로 유의하게 연장되었으나 

다변량 분석에서 독립적인 통계적 유의성은 없었는데 자체 

검증에서 수술적 제거 정도와 방사선 치료여부는 유의한 분

포의 차이가 없어 수술적 제거만으로는 생존기간의 연장을 

가져오지 못하는 것으로 해석되었다. 수술적 제거 정도에 

관계하는 인자의 분석에서 종양의 크기에 따른 종양의 제거

정도를 비교했을 때 종양의 장경을 기준으로 하여 비교한 

경우에는 통계적 유의성을 나타내지만, 종양의 부피를 기준

으로 하였을 때 통계적 유의성을 보이지 않았는데 이는 종

양의 단순한 용적보다는 종양이 국소 침윤하여 다양한 모양

으로 여러 구조물을 침범하고 있을 때 종양의 제거가 힘들

다는 것을 시사한다고 판단된다. 
 

3. 방사선 치료의 역할 

초기의 척삭종 및 연골육종에 대하여 방사선 치료를 시행

했던 보고에서는 방사선 치료에도 불구하고 생존기간의 연

장을 관찰하기 힘들다고 하여“radioresistant tumor”라고 

규정하였다8)9). 그러나 미세수술 기법의 발달로 종양의 많

은 부분을 제거한 후 방사선 치료를 시행하면서 조사량에 

따라 좋은 성적을 보인 경우가 보고되고 있다. Heffelf-

inger6) 등은 비-연골성 척삭종(non-chondroid chordo-

ma) 36예의 치료성적을 보고하면서 수술후 방사선 치료를 

병합한 경우, 방사선 치료만 시행한 경우, 수술만 시행한 경

우 각각 평균 생존기간이 5.2년, 4.8년, 1.5년으로 방사선 

치료의 효과를 강조하였다. 이후로 많은 저자들이 종양자체

가 수술만으로는 치료되기 어려우며 따라서 방사선 치료가 

잔여 종양의 치료에 주 역할을 하여야 한다는 판단아래 다

양한 방법으로 치료성적을 향상시키고자 노력하였다. Pea-

rlman15) 등은 방사선 치료성적이 조사량과 밀접한 관계가 

있어 4000cGy이하는 효과가 없고 8000cGy를 줄 경우 치

료가 가능하다고 제시하였고 Rich16) 등은 종양이 진행하지 

않은 경우는 6000cGy이상 조사하였을 경우였으며 고용량

의 방사선 조사를 위해 분할 치료법(fractionated therapy)

을 하여야 한다고 하며 잔여 종양이 작은 경우에 좋은 경과

를 보였다고 하였다. 방사선 조사량의 문제를 해결하기 위

한 방법의 하나로 고식적 방사선 치료 후 방사선 동위원소

(Iodine-125)를 이용하여 boost brachytherapy를 시도한 

연구들은5)10) 생존기간을 연장시키는데 효과가 있으나 두개 

기저부에 정확한 위치로 삽입하기가 어려우며 주위 주요 구

조물들에 대한 지연성 방사선 합병증(delayed radiation 

injury)이 발생하는 어려움을 보고하였다. 한편 양전자선 요

법(proton beam therapy)을 이용하는 연구에서 heavy-

charged particle의 Bragg peak효과를 이용하면 심부의 병

소에 안전하게 고용량의 방사선을 전달할 수 있다고 판단하

였는데 Suit2) 등은 초기 성적보고에서 두개저 및 경추부 척
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삭종과 연골육종에 대한 치료 후 11명 중 10명의 환자에서 

국소 치료(local control)를 보였다고 보고하였다. Austin-

Seymour19) 등은 68명의 척삭종 및 연골육종 환자에게서 

수술후 69Gy의 분할 양전자선 요법을 시행한 결과 5년 국

소 치료율(local control rate)이 82%이며 치료 실패의 원

인은 대부분이 marginal failure로써 치료의 가능성을 제시

하였으나 뇌하수체기능 부전(13%) 및 시신경 손상(4.5%)

등의 주요 합병증이 발생하여 방사선 적용 범위에 문제가 

있음이 지적되었다. 최근 정위적 방사선 수술(stereotactic 

radiosurgery)의 치료영역이 발전되면서 Kondziolka8) 등

은 정위적 방사선 수술의 원리를 이용하면 종양-치사량

(tumoricidal dose)을 주위 구조물들에 영향을 주지 않으면

서 전달하여 치료 합병증을 줄일 수 있을 것으로 판단하여 

두개저의 척삭종 및 연골육종의 보조 치료로 이상적이라고 

하였다, 그러나 Muthukmar12) 등이 감마나이프 수술 시행 

후 4년간 추적한 15예에 대한 보고에서 73%에서 종양의 

성장이 억제되었으나 나머지 4예는 사망하였고 이중 2예는 

종양의 진행으로 사망하였다고 하면서 피막이 없는 종양에

서의 종양의 경계를 정확히 파악하는데 어려움이 있고, 국

소 치료실패(local failure)를 방지하기 위해서는 잔여 종양

의 크기가 충분히 작아야(최대 3cm 이하) 원하는 종양-치

사량을 줄 수 있다고 하였다.  

본 연구에서 방사선 치료 여부는 단변량 분석에서는 생존

기간에 유의한 영향이 보였으나 다변량 분석에서는 독립적

으로 유의한 차이를 보이지는 못하였다. 방사선 치료여부에 

따른 무재발 생존 곡선을 분석해보면 치료 후 4년까지는 재

발하지 않아 통상적 방사선 치료법으로 재발까지의 기간을 

연장시킬 수 있었으나 이후에 재발하여 종양-치사량에 도

달하지 못한 것으로 판단되었다. 
 

4. 이외 고려 사항들 

두개저 척삭종 중 연골성 척삭종(chondroid chordoma)

의 경우 광학 현미경 검사만으로는 연골육종과의 구분이 어

렵고 여러 저자들이 그 생물학적 행동양상이 전형적 척삭종

과는 다르며 치료 성적에도 차이가 있다고 보고하였다3)6)20). 

그러나 본 연구에서는 14예 중 3예만이 연골성 척삭종으로 

판명되어 독립적인 생존분석이 곤란하였다. 종양의 치료 반응

성에 대한 고찰을 한 Matsuno11) 등의 연구에 의하면 MIB-

1 항체를 이용하여 측정한 세포증식 치수가 재발하기 전 최

초 종양보다 재발하여 수술한 종양에서 증가되어 있으며 재

발하지 않은 종양의 증식지수 보다 재발한 경우의 최초 종

양에서 더 높다고 하여 종양의 생물학적 특징이 예후에 미

치는 영향을 강조하였다. 재발한 종양의 수술시 합병증 발

생의 가능성이 높고 수술적 제거가 더욱 어려운 것은 이전

의 수술 및 방사선 치료로 인한 유착 때문이라는 것이 저자

들의 공통된 의견이었으나 생물학적인 악성 변화를 제시한 

저자는 없었다. 본 연구에서는 재발로 수술한 환자가 3명뿐

이어서 역시 비교하기가 어려우나 3예 중 1예만이 아전적

출 되어 일정 상태(stable disease)를 유지하고 있고 나머

지 2예는 부분 적출 되어 종양이 계속 성장하고 있다. 

이와 같이 두개저 척삭종 및 연골육종은 아직 뚜렷한 완치

방법이 없고 방사선 치료를 겸한 복합치료에도 불구하고 환

자들의 생존기간이 다양하여 분석에 어려움이 많다. Forsy-

th3) 등은 51예의 척삭종 치료 성적을 보고하면서 단변량 분

석에서는 수술적 제거 정도, 방사선 치료 여부, 연골성 척

삭종 등이 예후 인자였으나 다변량 분석에서는 환자의 연

령(40세 이하), 복시로 증상이 발현 된 경우, 세포분열 지

수(mitotic index)등이 유의하였으며 이는 젊은 환자군에서 

아전적출 이상 제거하여 방사선 치료가 된 경우가 많았으며 

연골성 척삭종도 이 연령군에서 더 많았기 때문이라고 해석

하였다. 이는 본 연구에서 수술적 제거 정도 및 방사선 치료

여부가 다변량 분석에서 유의하지 못하였던 것과 일치하는 

보고로 아전적출 이상제거하고 방사선 치료를 하였던 환자

들은 11명 중 2명만이 재발하였고 모두 생존하였다. 따라서 

아직 척삭종 및 연골육종의 치료에 있어 하나의 치료법만으

로는 좋은 결과를 기대하기 어려우며 좀 더 세분화된 연구와 

수술 및 방사선의 병합치료가 필요할 것으로 판단되었다. 

 

결     론 
 

종양을 아전적출 이상 제거하였을 경우 5년 생존율 및 5

년 무재발 생존율이 부분 적출한 경우보다 유의하게 높았으

며, 수술 후 방사선 치료를 병행한 경우 5년 생존율이 방사

선 치료를 시행하지 않은 경우보다 유의하게 높았다. 따라

서 종양을 심각한 합병증이 발생하지 않는 범위에서 아전적

출 이상 제거하고 방사선 치료를 병합하는 것이 최선의 치

료법이라고 판단되었다. 
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