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bjectives：：：：A substantial number of craniopharyngiomas recur despite gross total excision. The purpose of our 
study was to investigate pattern of recurrence and to verify prognostic factors for recurrence after gross total 

excision of craniopharyngiomas in children. 

Methods：：：：A series of 36 patients with craniopharyngiomas were reviewed. All patients had undergone gross total 
excision and none of them received radiotherapy after initial surgery. Fifteen were girls and twenty-one were boys, 

with a mean age of 7.3 years(range, one to 15 years). The mean follow-up period was 52 months(range, one to 

149 months). Recurrence was noted in 14 patients within 83 months(mean 31.4 months).  

Results：：：：The overall three-year recurrence free survival rate was 65%, and the five-year recurrence-free survival 
rate was 55%. Regular neuroimaging follow-up at six to 12-month intervals detected tumor recurrence of a smaller 

size before symptoms developed(p<0.05). At the first surgical procedure, the optic nerve/chiasm(n=23) was the 

most common adhesion site. The most frequent sites of recurrence were the optic nerve/chiasm(n=6) and the 

pitiutary fossa(n=6). Tumor location was the single significant clinical predictor of recurrence. The five-year recurr-

ence-free survival rate was 39% for those who had an intrasellar tumor component and 81% for those who did not 

(p<0.05).  

Conclusion：：：：Craniopharyngiomas with intrasellar components should be followed cautiously and regular follow-
up of patients should be emphasized, even when the tumors are totally resected.  
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서     론 
 

두개인두종은 조직학적으로는 양성종양이지만 종양의 

위치와 성장특성, 그리고 수술후 재발을 잘 한다는 점에서 

임상적으로는 악성 경과를 취하는 경우가 많다. 두개인두

종에 대한 최선의 치료방침에 대해서는 아직 논란의 여지

가 있으나 근치적 전적출술과 아전적출술후 방사선치료가 

현재까지는 치료의 근간을 이루고 있다. 방사선치료는 아

전적출술후 생존율을 높이고 재발을 줄이는 효과는 있으

나3)6)8)10)13)14)20)21)23)24) 방사선 치료에 의한 합병증이 환자

의 나이와 관련이 있다는 점에서25) 소아연령의 두개인두종

에 대한 보조치료로 이상적이라고 보기는 힘들다. 진단방

법 및 수술수기의 발달 그리고 수술전후의 환자관리기법의 

향상으로 두개인두종의 전적출이 가능하게 되어 소아 두개

인두종의 최초 치료로서 근치적 전적출술을 많은 저자들이 

시도하고 있다4)9)12)16)22)25-27). 그러나 전적출후에도 종양의 

재발은 드물지 않으며 전적출을 시행한 두개인두종에서 재

발양상 및 재발인자에 대해서는 잘 알려져 있지 않다. 

OOOO    

*본 연구는 서울대학교병원 연구비의 일부 지원으로 이루어진 것임. 
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본 교실에서는 지난 12년동안 두개인두종에 대한 최초 

치료로서 전적출술을 시행하였고 수술후 방사선치료를 받

지 않은 36명의 두개인두종 환자를 대상으로 후향적 분석

을 통하여 근치적 전적출술 시행후 발생한 재발의 양상 및 

그와 관련된 인자를 분석하고자 하였다.  

 

연구 대상 및 방법 
 

1986년 1월부터 1998년 4월까지 본 교실에서 수술로 확

진된 소아연령의 두개인두종 환자 44명중 전적출술을 시행

하고 방사선치료를 받지 않은 36명의 환자를 대상으로 하

였다. 종양의 전적출은 수술시야에서 잔여종양이 없고 수술

후 시행한 뇌핵자기공명단층촬영이나 뇌전산화 단층촬영에

서 조영증강되는 종괴부분이 없는 경우로 정의하였다.  

재발여부에 따른 임상특성의 차이를 알아보기 위하여 이

들의 의무기록지와 방사선학적 검사 결과를 후향적으로 분

석하였다. 전체 환자중 남자는 21명, 여자는 15명이었으며 

수술시 연령은 평균 7.3세(1∼15세)이었다. 내원당시 주증

상은 시력 및 시야장애, 두개강내압 항진에 의한 두통과 내

분비학적 이상증상이 가장 많았다(Table 1). 수술적 접근방

법으로는 전례에서 개두술을 통하여 시행하였는데 exten-

ded pterional(pterional and subfrontal) 접근법이 33례로 

가장 많았고 combined(pterional and transcallosal) 접근

법은 3례에서 시행되었다. 종양과 시교차사이의 상호관계

에 따라 시교차의 전면이나 lamina terminalis를 통하여 종

양을 제거하였다. 뇌하수체 줄기는 22례에서 희생되었는데 

나머지에서는 뇌하수체 줄기를 확인할 수 없었다. 미세거울

의 사용은 잔여종양유무를 파악하는데 도움이 되었다.  

추적 관찰기간은 1개월에서 149개월이었다(평균 추적관

찰기간：52개월). 추적 관찰기간중 사망하였던 환자는 모두 

4명으로 수술과 사망사이의 간격은 4개월이 2례, 27개월

과 34개월이 각각 1례였다. 수술이나 재발과 관련된 사망

은 없었고 사망원인으로는 내분비기능이상이 2명이었고 전

해질이상이 2명이었다. 수술후 시력은 19명의 환자에서 변

화가 없었고 9명에서 악화되었으며 6명에서 호전되었다. 2

명의 환자에서는 시력을 측정할 수 없었다. 10명의 환자에서

는 수술후 추가적인 시야결손이 발생하였다. 청소년기까지 

추적이 가능하였던 24명의 환자를 포함하여 전례에서 영구

적 호르몬 치료가 필요하였다. 호르몬의 종류로는 갑상선 호

르몬이 36례로 제일 많이 필요하였고 desmopressin ace-

tate는 34례, 부신피질 호르몬은 30례, 성장호르몬은 19례

에서 필요하였다. testosterone과 estrogen을 사용한 경우

는 각각 4례, 1례였다. 수술후 합병증으로는 간질(6례), 경

막하수종(5례), 편마비(4례) 등의 순으로 관찰되었고 이외

에도 동안신경마비, 안면신경마비, 그리고 과식증이 2례씩 

있었고 외전신경마비, 경막하 출혈, 경막외 출혈, 언어장애, 

기억상실증, 뇌막염, 정신장애, 패혈증이 각각 1례씩 있었다. 

추적관찰중 4례의 환자가 신경방사선학적 검사상 내경동맥

의 구근상 변화를 보였으나 임상적인 증상은 동반되지 않았

다. 수술후 환자들은 신경외과의사와 소아과의사의 추적관찰

을 받았으며 첫 3년간은 1년에 2번씩 뇌핵자기공명단층촬

영을 시행하였고 그후로는 1년단위로 시행하였다. 종양의 재

발은 추적관찰기간중 정기적인 신경방사선학적 검사에서 재

발이 관찰된 경우와 환자가 증상을 나타내어 재발이 발견된 

경우로 나누었다.  

최초 수술시 유착부위 및 종양의 재발이 시작된 부위는 수

술시야에서 확인하였다.  

수술시 연령에 따라 0에서 5세, 6에서 10세, 11에서 15

세의 3군으로 나누어 연령군에 따른 재발율의 차이를 비교

하였다. 종양의 크기는 종양의 최장 직경을 기준으로 5cm 

미만과 이상으로 나누었고 종양과 시교차사이의 상호관계는 

prefixed형태, postfixed형태, 또는 정상부위에 위치한 경우

로 나누었다. 수술소견과 신경방사선학적 검사결과에 따라 

종양의 위치를 터어키안 상부에만 위치한 경우와 터어키안 

내부와 상부에 위치한 경우로 나누었다. 종양이 안장가로막

(diaphragm sellae) 상부에 존재하고 안장가로막하부에는 

없으며 신경방사선검사에서 터어키안의 크기가 정상인 경

우를 터어키안 상부종양으로 정의하였다. 터어키안 내부의 

종양에 의하여 안장가로막이 상부로 전위되거나 신경방사

선검사에서 터어키안의 크기가 커져 있는 경우에는 터어키

안 내부와 상부에 위치한 종양으로 정의하였다. 종양의 구

성성분은 낭종, 혼합, 또는 고형성분으로 분류하였다. 석회

화와 수두증의 유무도 관찰하였다. 성장호르몬치료에 대한 

비교는 6개월이상 성장호르몬치료를 받은 경우와 6개월이

하 또는 전혀 치료를 받지 않은 경우로 나누어 시행하였다.  

생존율과 종양 무재발율의 비교분석을 위하여 Kaplan-

Meier method를 이용하였으며 집단간 종양 무재발 생존

Table 1. Presenting signs and symptoms 
  

Presenting signs and symptoms Number of cases 

Visual disturbance 27 
Increased intracranial pressure* 24 
Endocrine dysfunction 23 
Neurological symptoms  6 
Decreased level of consciousness  3 
Seizure  2 
*symptoms of increased intracranial pressure were
manifested in headache and vomiting. 



 
 
 
 
 

전적출후 재발한 소아 두개인두종의 재발인자에 대한 분석 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 30/January, 2001 22 

곡선의 비교를 위하여 log-rank test를 이용하였다. 재발양

상에 따른 임상특성의 비교는 Mann-Whitney test를 이용

하여 시행하였다. p-value가 0.05이하일 경우 유의성이 있

는 것으로 판단하였다.  

 

연 구 결 과 
  

1. 재발양상 

임상증상유무와 관계없이 신경방사선학적 검사에서 조영

증강되는 종괴부분이 있는 경우는 종양이 재발된 것으로 정

의하였는데 14명(39%)의 환자에서 83개월이내에 발생하

였다 (평균 31.4개월).  

3년 무재발 생존율은 65%였고 5년 무재발 생존율은 55%

였다(Fig. 1). 재발시 증상이 없었던 경우는 10례였고 4례에

서는 증상을 동반하였다. 증상없이 재발한 경우가 증상을 

동반한 경우보다 재발까지의 기간이 짧았고(p>0.05) 재발

된 종양의 크기가 작았다(p<0.05)(Table 2). 재발된 종양

에 대한 치료로 10례에서 수술을 시행하였고 방사선수술과 

방사선치료를 1례에서 각각 시행하였다. 나머지 2례는 수

술을 예정하였으나 아직 시행하지 않은 상태였다. 한 환자에

서는 다른 병원에서의 아전적출술과 본원에서 2차례에 걸

친 전적출술후에도 불구하고 모두 3차례의 재발이 관찰되었

는데 세번째 전적출술후에는 종양의 재발이 없었다. 재발된 

10명의 환자에서 14례의 수술이 시행되었다. 이중 전적출

은 12례에서 가능하였고 2례에서는 시신경 손상과 내경동

맥 손상이 예상되어 부분적출만 시행하고 방사선 치료를 추

가하였다. 이 2례에서 방사선 치료는 첫 수술후 각각 1년과 

8년후에 시행되었다.  

최초 수술시 유착부위로는 시신경계통이 23례로 가장 많

았고 시상하부가 17례, 뇌하수체 줄기가 8례 있었다. 이 외

의 유착부위로는 내경동맥(5례), 안장가로막(5례), 중뇌(2

례), 터어키안 내부(2례), 그리고 맥락총(1례) 등의 순으로 

관찰되었다(Talbe 3). 종양의 재발이 시작된 부위로는 시신

경계통과 터어키안 내부가 6례씩 있었고 안장가로막, 내경

동맥, 시상하부가 각각 5례씩 있었다. 내이도에서 재발된 경

우도 1례 있었다(Table 3).  
 

2. 재발위험인자 분석 

재발과 관련된 위험인자에 대한 비교는 Table 4에 기술

되어 있다. 무재발 생존율은 수술시 나이, 성, 종양의 크기, 

종양과 시교차의 상호관계, 종양의 구성성분, 수두증유무, 또

는 성장호르몬 사용여부와 연관성을 보이지 않았다. 종양

의 위치는 터어키안 상부에만 위치한 경우가 13례, 터어키

안 상부와 내부에 위치한 경우가 23례였는데 이는 재발과 

관련된 유일한 임상특성이었다. 종양이 터어키안 상부에 위

치한 경우가 터어키안 상부와 내부에 위치한 경우보다 무재

발 생존율이 통계학적으로 유의하게 높았다(p<0.05). 터어

키안 상부에만 종양이 위치한 환자의 3년, 5년 무재발 생

존율은 모두 81%이었던 반면 터어키안 상부와 내부에 종양

이 위치한 환자의 3년 무재발 생존율은 55%, 5년 무재발 

생존율은 39%였다(Fig. 1).  

본 연구에서 2명의 환자를 제외한 모두가 adamantino-

matous형태의 두개인두종이어서 종양의 조직학적 특성에 

따른 종양재발률의 차이는 비교할 수 없었다. squamous 

papillary형태의 두개인두종을 가진 1례에서는 재발이 관찰

되지 않았고 mixed형태의 1례에서는 재발이 관찰되었다.  

  

고     찰 
 

소아연령의 두개인두종은 종양의 성장이 빠르고 종양의 

재발율이 상대적으로 높으며7)18)22) 방사선 치료의 감수성에 

의한 합병증 병발 때문에10) 성인에 비해 좀더 적극적인 자세

로 종양의 전적출을 시도하는 것이 바람직한 것으로 알려져 

Table 2. Time of recurrence and tumor size according to 
recurrence pattern     

 asymptomatic 
(n=10) 

symptomatic 
(n=4) 

p 
value 

Mean time to 
recurrence(months) 

27.5±24.4 
months 

41.3±28.0 
months 0.304 

Mean tumor size(cm) 1.6±0.46 cm 4.9±2.10 cm 0.002 
    

Table 3. Topographic distribution 
  

Topography Number of 
cases 

Adhesion sites in the initial operation(n=36)  
Optic apparatus 23 
Hypothalamus 17 
Pituitary stalk  8 
Internal carotid artery  5 
Diaphragm sellae  5 
Midbrain  2 
Intrasellar area  2 
Choroid plexus  1 

Sites of tumor recurrence(n=14)  
Optic apparatus  6 
Intrasellar area  6 
Diaphragm sellae  5 
Internal carotid artery  5 
Hypothalamus  5 
Cavernous sinus  3 
Internal auditory canal  1 
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있다. 본 연구는 두개인두종의 최초 치료로서 방사선 치료를 

피하고자 전적출술을 시도한 치료 지침에 따른 성적을 분석

한 것이다. 

종양의 재발은 두개인두종의 치료에 있어 가장 중요한 문

제점으로 생존율에 악영향을 미친다. 문헌의 고찰에 따르면 

보고에 따라 차이는 있지만 종양의 재발은 전적출에도 불구

하고 5내지 57%에서 발생한다고 한다3-5)9)10)12)15)22)23)25-27). 

전적출후 종양이 재발하는 기간은 1년에서 27년까지 보

고되었지만 수술후 5년까지가 재발여부.의 평가에 중요하

다3)4)7)9)11)12)22)24). 본 연구에서는 평균 재발기간이 31.4개

월로 2례를 제외하고는 모두 수술후 5년내에 재발하였다. 

그러므로 비교적 빠른 시기에 종양의 재발이 발생한다는 점

을 추적관찰중 염두에 두어야 한다. 본 연구의 5년 무재발 

생존율은 55%로 소아 연령의 두개인두종에서 전적출을 시

행한 후 5년 무재발 생존율을 74내지 89%로 보고한 다른 

연구보다 낮다4)7)14)24). 이러한 성적은 비교적 작은 크기(평

균 크기；1.6cm)의 증상이 없는 종양의 재발을 초기에 발

견하고자 고안된 본 연구의 추적검사 양식과 어느정도 관계

가 있을 것으로 사료된다.  

본 연구의 재발 호발위치는 터어키안에서 높은 재발을 보

고한 기존의 보고와 일치한다9). 본 연구에서는 터어키안 내

부의 종양을 동반한 경우에 재발이 흔하고 터어키안 주변

부에서 재발이 주로 일어 나는 것을 관찰할 수 있었다. 그러

Table 4. Prognostic factors for recurrence 
     

Recurrence-free survival(%) 
Factors Categories No. of Cases 

3-year 5-year 
p value 

Overall  36 64.5± 9.1 54.9±10.0  
0-5 9 66.7±19.3 66.7±19.3 0.9847 
6-10 22 62.9±11.2 56.6±11.8  

 
Age(years) 

11-15 5 66.7±27.2 33.3±27.2  
male 21 68.6±11.7 68.6±11.7 0.1569 

 
Gender 

female 15 58.0±14.5 34.8±15.4  
<50mm 21 69.2±10.6 61.5±11.9 0.6105 

 
Size of tumor 

>51mm 15 55.6±16.6 41.7±17.3  
prefixed 19 73.9±11.3 73.9±11.3 0.1054 
postfixed 16 50.8±14.4 25.4±14.6  

 
Position of chiasm 

normofixed 1    
SS 13 80.8±12.3 80.8±12.3 0.0379 

 
Location of tumor 

SS+IS 23 55.0±12.0 39.2±12.7  
cystic 18 46.9±15.1 46.9±15.1 0.8551 
mixed 12 72.7±13.4 54.6±18.7  

 
Composition of  
tumor 

solid 6 83.3±15.2 66.7±19.3  
yes 32 66.7± 9.2 56.8±10.1 NA 

 
Calcification 

no 2    
yes 25 69.5±10.5 63.2±11.3 0.1408 

 
Hydrocephalus 

no 11 52.5±17.6 35.0±18.5  
yes 15 73.3±11.4 57.8±13.3 0.7803 GH therapy 

(≥6 mos) no 21 55.9±14.1 55.9±14.1  
*Abbreviations：SS, suprasellar；IS, intrasellar；GH, growth hormone；NA, not applicable 

Fig. 1. A graph showing recurrence-free survival of cranioph-
aryngiomas in relation to the location of the tumor.
Patients with purely suprasellar tumors(solid line) had
significantly better recurrence-free survival rates than
patients with additional intrasellar components(dashed
line)(p<0.05). 
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므로 종양의 재발을 줄이기 위해서는 수술중 터키안 주변의 

종양처치가 중요하다. 재발된 두개인두종의 치료에 대하여 

1994년 Wisoff28)는 소아연령에서는 방사선치료의 합병증

과 재발된 종양의 진행성 경향을 고려할 때 재수술을 시행

하여야 한다고 주장하였다. 재수술은 수술 및 방사선치료에 

의한 반흔으로 수술적 어려움이 커서 최초 수술에 비하여 

유병률과 사망률이 높다고 알려져 있다12)17)25)28). 본 연구에

서는 최초 수술과 비교하여 재수술의 전적출 가능성과 수술

성적이 별로 차이가 나지 않았는데 이는 정기적인 신경방사

선학적 검사로 재발된 종양의 크기가 작았고 방사선 치료를 

최초 수술후 시행하지 않아 유착이 적었기 때문이라고 사료

된다.  

본 연구의 목적중 하나는 전적출한 두개인두종에서 재발

에 영향을 미치는 요인을 살펴보기 위한 것이다. 종양적출

범위와 방사선치료를 제외한 재발인자로는 나이7)18), 종양의 

크기7)21)22)27), 시교차의 위치, 종양의 위치, 종양의 구성22), 

석회화유무1)11), 수두증의 정도7), 그리고 종양의 조직학적 특

성1)18)이 거론되고 있다. 이러한 인자의 대부분은 종양의 전

적출가능성과 관련이 있으므로9) 종양이 일단 전적출된 경우

에는 이러한 인자들의 의미는 제한적이다. 본 연구에서는 종

양의 위치만이 재발과 관련이 있는 것으로 밝혀졌다. 즉 터

어키안 내부에 종양이 있는 경우에는 터어키안 상부에만 종

양이 있는 경우보다 무재발 생존율이 낮았다(p<0.05). 이러

한 결과는 수술시야에서 미세거울을 이용한 관찰 및 최신의 

신경방사선학적 검사에도 불구하고 미세 잔여 종양이 남아 

있었기 때문이라고 사료된다. 다른 저자들의 보고에서와 같

이2)19) 성장호르몬의 사용에 따른 재발 위험성의 차이는 관

찰되지 않았다. 그러므로 소아 연령의 두개인두종에서 성장

호르몬의 사용을 피할 이유는 없다고 사료된다.  

석회화유무와 종양의 조직학적 특성과 재발의 관계에 대

해서는 논란의 여지가 있으나1)5)8)11)17)18)27) 본 연구에서는 

대부분의 환자가 석회화를 동반하였고 adamantinmatous형

태의 두개인두종이었으므로 이들 인자에 대한 비교는 시행

하지 못하였다.  

  

결     론 
 

정기적인 신경방사선학적 추적검사는 증상이 생기기 전에 

작은 크기의 종양의 재발을 발견할 수 있게 하여 재발에 대

한 치료방침을 정하는데 도움이 되었다. 터키안 내부에 종

양이 동반된 경우에 무재발 생존율이 낮고 터키안 주위에서 

재발이 흔히 일어나므로 전적출후 종양의 재발을 줄이기 위

해서는 이 부위에 대한 세심한 처치가 필요하다.  
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