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==== Abstract ==== 
 

Prognostic Factors affecting Recurrence in 30 Patients with 

Intracranial Ependymomas 

 

Hae Il Rhee, M.D., Jae Sung Ahn, M.D., Sang Ryong Jeon, M.D.,  

Jeong Hoon Kim, M.D., Young Shin Rha, M.D.,  

Chang Jin Kim, M.D., Byung Duk Kwun, M.D. 

Department of Neurological Surgery, Asan Medical Center, College of Medicine, University of Ulsan, Seoul, Korea 
 

bjective：The goal of this study was to identify variables that were predictive of recurrence in primary intrac-
ranial ependymomas. 

Methods：We analyzed variables affecting recurrence in 30 patients with primary intracranial ependymomas. 

Age, location, CSF cytology, seeding on neuroimaging study, tumor grade, extent of surgery, use of chemotherapy, 

chemotherapy regimen, use of radiotherapy, and radiotherapy field were entered to test their impacts on recurrence. 

Results：Follow-up ranged from 2 to 110 months. Tumors were recurred at the primary tumor site only in 13 patients 

(43.3%). The overall average recurrence free period was 55 months, with overall recurrence free rates at 3 and 6 years 

of 61.0% and 20.9%, respectively. Extent of surgery was the strongest variable affecting recurrence. The median re-
currence free period and 3-year recurrence free rate were 72 months and 78.4% for patients having complete excision 

and 33 months and 0% for those having incomplete excision(p=0.05). Other prognostic variables like age, location, 

tumor grade, use of chemotherapy, and use of radiotherapy did not affect recurrence(p=0.2848, 0.7899, 0.1714, 

0.2157, 0.7076, respectively). 

Conclusions：Intracranial ependymomas have a propensity to recur after treatment, and recurrence at the primary 

site is still the main obstacle to cure. Among various variables, only extent of resection had the strongest impact on 

recurrence. Additional studies may still be needed to precisely define the prognostic variables on recurrence in intra-
cranial ependymomas. 
 
KEY WORDS：Intracranial ependymomas·Recurrence·Prognostic variables·Primary site. 

 

 

 

서     론 
 

상의세포종은 뇌실을 구성하는 상의세포에서 기원하는 종

양으로, 신경교종의 10% 미만을 차지하는 비교적 드문 종양

이다.6)7) 상의세포종의 2/3는 천막 하부에서, 1/3은 천막 상

부에 발생하는 것으로 보고되고 있으며15), 천막 상부 종양은 

주로 어른에서, 천막 하부 종양은 약 75%가 소아에서 발생

한다고 알려져 있다20). 병리 조직학적으로는 비교적 서서히 

자라는 양성 종양에 속하는 것이 대부분이나 임상적으로는, 

특히 천막 하부에서 발생하는 것은 제 4 뇌실의 바닥에서 발

생하며 주위 뇌신경, 혈관들과 좁은 공간에서 복잡한 형태를 

이루고 있으므로 완전 적출이 쉽지 않아 그 예후가 반드시 좋

지는 못하며, 과거의 후향적인 연구결과에 의하면 약 50% 
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의 환자에서 5년 내에 원발 부위(primary site)에서 재발하

는 것으로 나타났다2)7)18)21). 따라서 일반적으로 병리 조직학

적으로는 양성이나 임상적으로는 악성의 경과를 취하는 경

우가 많은 것으로 알려진 상의세포종의 임상 및 병리 소견의 

철저한 분석으로 예후 판정과 재발에 영향을 미치는 요소를 

확인하여 예후를 미리 예측함은 물론, 이들 인자를 확인함으

로서 좀더 나은 치료 방침 결정의 필요성이 대두되고 있다. 

본 교실에서는 이러한 상의세포종의 여러 예후 인자를 분석

하여, 재발과 관련된 인자를 찾아 앞으로의 치료의 방향을 

설정하기 위하여 후향적 연구를 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1990년에서 1999년 사이에 본 교실에서 수술을 시행하여 

조직학적으로 상의세포종으로 진단을 받고, 치료를 받은 30

명의 환자를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 연구대상의 

환자는 술 전 뇌 전산화 단층촬영 및 자기 공명 단층촬영을 

시행하였으며, 뇌척수액 검사를 시행하였다. 종양의 병리학

적 진단 분류의 기준은 1993년 WHO classification(seve-
ral histological variables, pleomorphism, cellularity, num-
bers of mitotic figures, 그리고 extent of necrosis)에 따

라 low grade tumor 와 anaplastic tumor로 구분하였다2)9). 

추적 관찰 기간은 2개월에서 118개월까지 다양하였으며, 중

간 추적 관찰 기간은 28.5개월, 평균 추적 관찰 기간은 37.9

개월이었다. 본 교실에서는 재발에 영향을 주는 인자로서 진

단 당시의 나이(3세 이하, 4세에서 15세, 그리고 16세 이상), 

종양의 위치(천막 상부와 천막 하부), 종양의 크기(4cm 미

만과 4cm 이상)등을 분석하였다. 또한 수술 전 또는 수술장

에서의 뇌척수액 검사 결과에 따른 뇌척수액에서의 종양 세

포의 유무, neuroimaging 검사상에서 척수강내에 전이의 유

무, 그리고 종양의 병리학적인 진단에 따른 악성도(low grade 

tumor와 anaplastic tumor)등을 분석하였다. 종양의 절제 

정도(완전 절제와 부분 절제), 전신적인 항암 치료의 유무, 

항암 치료의 regimen, 방사선 치료의 유무, 그리고 방사선 치

료의 범위(두개부위에 치료를 받은 경우와 두개부 및 척수를 

포함한 경우)에 따른 재발을 분석하였다. 또한 완전 절제를 

시행한 환자와 부분 절제를 시행한 환자에서 각각 수술 후 치

료 양식에 따라(수술만 시행한 경우, 수술 및 방사선 치료만 

시행한 경우, 수술 및 항암 치료만 시행한 경우, 그리고 수술

과 방사선 치료와 항암 치료 모두 시행한 경우) 재발을 분석

하였다. 재발의 경우는 추적 관찰 기간중 시행한 neuroimag-
ing에서 종양이 새로 발견되거나 종양의 크기가 증가된 시점

에서 진단하였다. 통계적인 분석은 Kaplan-Meier method 

와 log-rank test를 이용하여 분석하였으며, 분석 결과에서 

p<0.05 인 경우 의미 있는 인자로 평가하였다. 

 

결     과 
 

30명의 상의세포종 환자들에 있어서 종양의 절제 정도, 

항암 치료, 방사선 치료, 재발의 유무 및 재발까지의 기간, 그

리고 마지막 추적에서의 환자 상태 등을 포함한 특징들을 

Table 1에 정리 요약하였다. 이 환자들 중 재발한 환자는 

13명(43.3%)이었으며, 일차적인 치료의 실패는 국소적 재발

로 모두 원발성 위치에서 발생하였다. Median recurrence 

free period(MRFP)는 55개월이었으며, 일차 수술 후 3년과 

6년에서의 recurrence free rate(RFR)는 각각 61%와 20. 

9%였다. 환자의 재발에 관여하는 인자를 다양하게 분류하였

으며, 각각의 재발율과의 관계를 나타낸 결과는 아래와 같다

(Table 2). 
 

1. 성별 및 연령  

환자의 연령은 1개월에서 57세 까지 넓은 분포를 보였으

며, 환자의 나이에 따라 3세 이하의 경우 5명, 4세에서 15세

까지의 경우 11명, 그리고 16세 이상의 경우 14명이었다. 남

녀의 성비는 각각 19명과 11명으로 나타났다. 연령에 따른 

MRFP 은 각각 23개월, 41개월 그리고 72개월로 16세 이상

의 환자에서 MRFP가 가장 길었으나, p-value는 0.2848로 

통계학적으로는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 
 

2. 종양의 위치 및 크기 

종양의 위치는 천막 상부 종양의 경우가 8명, 천막하부 종

양의 경우가 22명으로 천막하부에서의 발생 빈도가 높았다. 

종양의 위치에 따른 3년에서의 RFR는 각각 71.4%, 61.8% 

였으며, p-value는 0.7899로 종양의 위치와 재발과는 관련

이 없었다. 종양의 크기는 4cm 미만의 경우가 8명, 4cm 이

상의 경우가 22명으로 나타났다. 종양의 크기에 따른 3년의 

RFR 은 각각 46.7%, 65.3% 였으며, p-value는 0.9840으

로 역시 종양의 크기와 재발과의 의미 있는 관련은 없는 것으

로 나타났다. 
 

3. 뇌척수액내의 전이 유무 

뇌척수액 검사상에서 종양 세포가 진단된 경우가 3명 이었

으며, neuroimaging에서 척수강내의 전이가 진단된 경우는 

6명으로 나타났다. 뇌척수액 검사상에서 종양 세포가 양성인 

경우에서 MRFP는 33개월, 음성인 경우는 55개월이었고, p- 

value는 0.0953로 뇌척수액내의 종양 세포 유무와 재발과는 

통계적으로 의미가 없었다. neuroimaging 검사상에서 전이가 
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확인된 환자군에서 MRFP는 33개월, 검사상 전이가 없다고 

판단된 환자군에서는 55개월로 나타났으며, p-value는 0. 

1991로 뇌척수액 전이와 재발과는 통계학적으로 유의한 관

련이 없는 것으로 나타났다. 
 

4. 병리학적 소견  

병리학적인 검사 결과에서 low grade tumor는 14명이었

으며, anaplastic tumor는 16명이었다. low grade tumor의 

경우 MRFP는 72개월, anaplastic tumor의 경우 MRFP는 

33개월이었으며, 병리학적인 분류(악성도)에 따른 p-value

는 0.1714로 재발과는 의미 있는 관련이 없는 것으로 나타

났다.  
 

5. 수술소견  

수술 소견에서 완전 절제를 시행한 경우는 17명, 부분 절

제를 시행한 경우는 13명으로 나타났다. 완전 절제 환자군의 

경우 수술장에서의 소견상 완전 적출이 확인되고, 수술 후 시

행한 방사선학적 검사상에서 종양이 보이지 않은 경우로 정

Table 2. Univariate analyses(log-rank test) for continuous variables predicting recurrence in 30 patients with primary intracranial 
ependymomas 

Variables No. of patients Median recurrence free period(mos.) Recurrence free rate at 36 mos. p-value 

Age(year)     
3≥  5 23 40.00 0.2848 
4-15 11 41 56.00  
16≤ 14 72 80.77  

Location     
supratentorial  8 23 71.43 0.7899 
infratentorial 22 55 61.83  

Size     
40mm>  8 23 46.67 0.9840 
40mm≤ 22 55 65.34  

CSF cytology     

(+)  3 33  0 0.0953 
(-) 27 55 68.57  

Seeding on 
neuroimaging study     

(+)  6 33 27.78 0.1991 
(-) 24 55 70.23  

Tumor grade     
low grade 14 72 72.69 0.1714 
anaplastic 16 33 47.73  

Extent of surgery     

CE 17 72 78.43 0.0500 
IE 13 33  0  

Radiotherapy     
(+) 25 41 58.09 0.7076 
(-)  5    

Radiotherapy field     
WCSR 14 41 54.17 0.5029 
WBR 11  67.50  

Chemotherapy     
(+) 12 23 48.61 0.2157 

(-) 18 72 73.34  
Chemotherapy regimen     

8 in a day  6 32 50.00 0.9805 
POG 9233  6 57.5 50.00  

*：mos, months CE：complete excision IE：incomplete excision WCSR：whole craniospinal radiation 
WBR：whole brain radiation RT：radiotherapy CTx：chemotherapy  
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의하였으며, 부분 절제 환자군의 경우 수술 소견상 종양이 남

은 경우를 정의하였다. 각각의 경우에서의 MRFP는 완전 절

제를 시행한 경우에서 72개월, 부분 절제를 시행한 경우에서

는 33개월이었으며, 이들 사이의 p-value는 0.050으로 재

발에 영향을 주는 의미 있는 인자로 나타났다(Fig. 1). 
 

6. 수술 후 항암 치료 유무와 항암 치료제에 따른 소견  

수술을 시행 받은 30명의 환자중 항암 치료를 받은 경우는 

12명(주로 부분 절제를 시행 받았던 환자 또는 조직학적으

로 anaplastic tumor인 경우), 받지 않은 경우는 18명이었다. 

항암 치료의 regimen은 8 in a day(methylprednisolone, 

vincristine, lomustine(CCNU), procarbazine, hydroxy-
urea, cisplatin(CDDP), cyclophosphamide, imidazole car-
boximide(DTIC))의 경우가 6명, POG 9233(cyclophos-
phamide, vincristine/cisplatin, VP-16)의 경우는 6명이었

다. 수술 후 항암 치료 유무에 따른 MRFP는 받은 경우가 23 

개월, 받지 않은 경우가 72개월이었으며 p-value는 0.2175

였다. 치료제에 따른 MRFP은 8 in a day 요법의 경우 MRFP

는 32개월, POG 9233 요법의 경우 57개월이었으며, p-

value 는 0.9805였다. 항암 치료와 항암 치료제에 따른 재발

과의 관련은 모두 의미 없는 것으로 나타났다. 부분 절제를 

시행 받았던 환자 군에서 항암 투여 군과 비 투여군으로 나누

어 비교하는 것이 항암 치료의 효과를 분석하는 데 의미가 있

을 것으로 사료되나 환자 수가 적어 통계학적인 분석을 시도

하지 않았다. 
 

7. 방사선 치료 유무와 방사선 조사 부위에 따른 소견 

수술후 방사선치료를 받은 경우는 25명이었으며, 받지 않

은 경우는 5명(환자의 연령이 3세 미만이었거나, 조직학적으

로 low grade tumor이면서 완전 절제가 된 경우)이었다. 방

사선 치료를 받은 환자중 두개강 및 척수에 모두 치료받은 환

자는 14명이었고, 두개강에 국한된 치료를 받은 환자는 11명

이었다. 방사선 치료 유무에 따른 p-value는 0.7076이었으

며, 방사선 조사 범위에 따른 p-value는 0.5029로 이들 모

두 재발에 유의한 의미가 없는 것으로 나타났다.  

 

고     찰  
 

상의세포종은 두개강내 신경교종의 약 2~6%를 차지하는 

비교적 흔치 않은 종양이지만9), 소아 연령군에서는 두개강내 

종양의 6~12%를 차지한다5). 호발 연령은 5세와 34세에서 

두 번의 peak가 있으며, 뚜렷한 남녀 비의 차이는 없는 것으

로 알려져 있다20). 발생 부위는 주로 뇌실과 연관되어서 발

생하며, 전체적으로 천막 상부에 40%, 천막 하부에 60%가 

발생한다고 알려져 있고, 이중 천막 상부 종양의 경우는 주로 

어른에서, 그리고 천막 하부의 종양의 경우는 75%가 소아에

서 발생한다고 알려져 있다(부위별 발생 평균 연령은 천막 

상부의 경우 28.6세, 천막 하부의 경우 18.7세로 보고되어 

있음)7)9). 본 교실의 경우 환자의 성비는 남자가 19명, 여자

가 11명으로 나타났으며, 전체 환자의 평균 연령은 22세 이

었다. 천막 상부의 경우는 전체 30례 중에서 8례(26%) 이었

으며, 부위별 발생 평균 연령은 천막 하부의 경우 16.7세로 

나타났고, 천막 상부의 경우는 36.6세로 나타나 본 교실에서

의 환자 분포는 다른 연구 보고에서와 비교적 일치하는 분포

를 보였다6). 많은 연구에서 다양한 치료 방식 및 치료 결과

를 보고하고 있지만, 상의세포종의 치료에 있어서 적절한 치

료 방식은 아직 정립되어 있지 않다20). 본 교실에서의 결과

를 고려할 때(재발한 모든 환자에서 원발성 부위에서 재발하

였고, 종양의 적출 정도가 환자의 재발에 가장 영향을 미치는 

인자로 나타났음), 초기 수술 시에 가능한 종양의 완전 절제 

정도를 시도하여 원발 부위의 종양의 재발을 막는 것이 가장 

중요하다고 생각되어진다.  
 

1. 나이 및 성별  

과거의 많은 연구에서는 소아에서의 경우가 성인의 경우에

서보다 생존율이 낮다고 보고한 경우가 많았지만11)15), Sal-
azar18) 등은 이와 반대로 12세 이상의 환아에서 예후가 더 

나쁜 것으로 보고하였다. 소아에서 생존율이 낮다고 보고된 

이유는 소아에서 방사선치료의 제한 및 연령에 따른 치료의 

방식이 다르기 때문이라고 생각된다. 또한 다른 요인으로 소

아에서 발생 빈도상 악성종양의 경우가 더 많이 보고되기 때

문이라고 판단된다. 본 교실에서의 연구 결과에서는 연령과 

재발과의 관계는 의미 없는 것으로 나타났다. 또한, 과거 몇

몇 연구에서는 성별에 따른 상의세포종의 예후에 대하여 연
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Fig. 1. Graphs showing recurrence free rate according to ext-
ent of surgery. 
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구 보고를 하였다. Evans3), Vanuytstel21) 등은 남자에서의 

경우가 예후가 더 나쁜 것으로 보고하고 있으나, 그와 반대로 

Foreman4), Shaw19), 그리고 Zorlu23) 등은 성별이 예후에 어

떠한 영향도 주지 않는다고 보고하였다. 본 연구에서도 후자

의 경우와 같이 상관 관계가 없는 것으로 나타났다.  
 

2. 종양의 위치 및 크기 

종양의 위치에 따른 예후는 아직도 논란이 많은 부분이다. 

예를 들어 Foreman4) 등은 천막 상부의 상의세포종인 경우 

환자의 예후에 의미 있는 차이가 없는 것으로 보고하였으나, 

반대로 Needle12) 등은 천막 상부의 종양의 경우 예후가 좋은 

것으로 보고하였다. 그러나, Needle12) 등의 경우에서는 단지 

9례에서의 환자만이 high grade tumor 이었으며, 천막 하부 

종양보다는 수술이 비교적 용이하여 수술적으로 제거 부위를 

넓게 할 수 있었기 때문에 천막 상부 종양이 예후가 좋았던 

것으로 사료된다. 따라서 천막 상부의 종양의 경우에서 환자

의 예후가 좋다고 보고한 경우는, 종양의 조직학적 종류와 수

술적 치료의 범위에 따라 환자의 예후가 더 좋은 쪽으로 바뀔 

수 있으므로 예후 판정시 수술 전 요인들을 잘 고려하여야 한

다고 생각한다. 본 연구에서는 종양의 부위에 따른 환자의 재

발율에는 의미 있는 차이가 없는 것으로 나타났으며, Read16), 

Salazar17), 그리고 Vanuytsel21) 등도 같은 보고를 하였다.  
 

3. 뇌척수액 전이 유무 

대부분의 연구에서 진단 당시의 뇌척수의 전이에 따른 예

후를 연구한 경우는 흔치않은 것으로 보고되고 있다20). 그 

이유는 뇌척수를 따른 전이 자체의 진단이 흔치 않았으며, 불

충분한 기술적 요인에 따른 것으로 생각된다. Pollack15) 등

은 환자의 뇌척수액 전이에 따른 환자의 예후에 대하여 연구

한 결과 그 상관 관계가 없음을 발표하였다. 이러한 이유는 

전이의 진단이 뇌척수액 내의 세포 검사에 의한 것이며, 다른 

부위에 정확한 종괴를 형성한 경우가 드믈고, 일단 진단된 

경우 좀더 적극적인 치료를 하였기 때문으로 분석되었다. 본 

교실에서의 경우도 마찬가지로 뇌척수액 전이가 진단된 경우 

모든 환자에 대하여 두개강및 척수에 모두 적극적인 방사선 

치료를 하였으며, 본 교실의 연구 결과에서도 뇌척수액 전이

에 따른 환자의 예후와의 상관 관계는 없는 것으로 나타났다.  
 

4. 종양의 병리학적 소견 

지금까지 많은 연구에서 종양의 병리학적인 소견은 환자

의 예후와 재발에 영향을 주는 것으로 보고되었다9)20). 종양

이 high grade 일수록 뇌척수액 세포검사 양성인 경우와 재

발율이 low grade에 비해 높았고, 재발 기간이 짧은 것으로 

보고되었다7)22). 그러나, 본 교실에서의 결과는 종양의 악성

도가 환자의 재발율에 의미 있는 영향을 주지 않은 것으로 

나타났으며, 이는 종전의 여러 저자들과는 다른 결과를 보이

므로 앞으로 좀 더 많은 환자 군을 대상으로 보다 철저한 분

석이 필요하다고 생각한다.  
 

5. 수술의 제거범위 

Italian Pediatric Neurooncology Group14) 에서 92명의 환

자를 대상으로 연구한 발표에서 종양의 완전 절제가 가장 중

요한 예후 인자로 발표하였으며, 다른 많은 연구에서도 완전

절제가 중요한 것으로 보고하고 있다2)7)9)20)22). 본 교실에서

도 완전 절제 유무가 환자의 재발과 예후에 의미 있는 것으로 

나타났다. 재발한 13명의 환자의 경우에서 모두 원발 부위에

서 재발하였으며, 이는 초기 수술 시에 종양을 얼마나 제거하

였는가에 따라서, 환자의 재발유무를 예견할 수 있으며, 추가

적인 치료를 결정할 수 있는 근거가 된다고 생각한다.  
 

6. 수술 후 항암 치료 

상의세포종은 항암 치료에 효과가 있는 것으로 보고되고있

으며1), 특히 Needle12) 등이 1997년에 발표한 논문에서는 

항암 치료와 방사선치료의 복합치료가 환자의 생존율을 높이

는데 효과가 있는 것으로 보고하였다. Kuhl8) 등은 anapla-
stic ependymoma의 55%에서 항암 치료 후, 부분 혹은 완

전한 반응을 보였다고 보고하였다. 본 교실에서의 연구에서는 

항암 치료 및 항암 치료제가 환자의 재발율에는 영향을 주지 

않는 것으로 나타났으나, 이는 제한된 환자 수 때문인 것으로 

생각되며, 추후 좀더 많은 상의세포종 환자를 대상으로 수술 

후 항암 치료의 효과를 분석해야 할 것으로 사료된다.  
 

7. 수술 후 방사선 치료  

방사선 치료를 사용하기 시작한 이후 환자의 생존율은 20~ 

60%까지 향상되었다2)13). 특히 anaplastic ependymoma의 

경우 두개강 및 척수에 모두 방사선 치료를 시행하여야 하며, 

이러한 치료가 환자의 척수 내 전이를 막는다고 여러 저자들

이 보고하고 있다10)18). 또 다른 저자들은 척수내의 전이는 

천막하부의 상의세포종에서만 발생하며, 따라서 천막 하부의 

종양에서만 두개척수부 방사선치료를 시행하여야 한다고 주

장하기도 하였다5)17). 

 

결     론  
 

재발을 보인 경우 모두 원발성 부위에서 재발하였으며, 종

양의 재발과 환자의 예후를 결정짓는 가장 중요한 인자는 종

양의 절제 정도였다. 따라서 수술 전에 정확한 계획을 세움으

로써 수술 시에 가능한 최대한 종양을 절제하는 것이 종양의 



 
 
 
 
 

두개강내 상의세포종 환자 30례에 있어서 재발에 영향을 주는 예후 인자 

J Korean Neurosurg Soc(Supplement II)/Volume 30/December, 2001 S234 

재발을 줄일 수 있는 가장 중요한 예후 인자라고 생각된다.  
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