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서   론

비기능성 뇌하수체 선종은 가장 흔한 뇌하수체 종양이다. 

다른 뇌하수체 선종과 달리, 비기능성 뇌하수체 선종은 호르

몬의 과잉 분비로 인한 증상이 없다. 비기능성 뇌하수체 선

종은 종양의 압박에 의한 시야장애, 두통과 뇌하수체 기능저

하증을 나타낼 수 있다.
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비기능성 뇌하수체 선종의 치료로는 추적관찰, 수술적 절

제, 방사선 치료, 약물적 치료가 있다[1]. 시야장애와 같은 

종양의 압박에 의한 증상이 있는 비기능성 뇌하수체 선종은 

수술의 적응증이며, 가장 효과적인 수술적 치료 방법은 경접

형동 절제술이다[2]. 비기능성 뇌하수체 선종의 치료 목표는 

시야장애의 회복과 뇌하수체 호르몬 기능의 정상화이다. 비

기능성 뇌하수체 선종에서 수술 전후 약 80%의 환자에서 

시야장애가 회복되는 것으로 알려져 있다. 비기능성 뇌하수

체 선종에서 수술 전후 뇌하수체 호르몬 기능의 변화에 대

해서는 다양한 연구 결과가 보고되었다. 한 연구에 따르면 
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ABSTRACT

Background: The present study investigated the rates and the potential predictors of either new pituitary 

loss or recovery of hormonal function after transsphenoidal removal of a non-functioning pituitary adenoma. 

Methods: Patients who underwent transsphenoidal removal of a non-functioning pituitary adenoma from 

January 2003 to December 2007 at Ajou University Medical Center were included in this retrospective 

analysis. Patients were excluded if they had a history of previous pituitary tumor surgery, or did not have 

preoperative pituitary hormonal data.

Results: Of 42 patients included in the analysis, 36 patients had hypopituitarism, 21 patients had “stalk 

compression” hyperprolactinemia, and 2 patients had normal pituitary function. At long term follow-up (longer 

than 6 months), 13 patients showed postoperative pituitary hormonal recovery in at least 1 hormonal axis, 

while 6 patients had developed postoperative hormonal loss in at least 1 hormonal axis. On analysis, neither 

preoperative serum prolactin level nor tumor size was related to postoperative pituitary hormonal changes. 

Conclusion: More than 1/3 of patients who underwent transsphenoidal surgery showed postoperative 

pituitary hormonal recovery. (J Korean Endocr Soc 24:181~188, 2009)
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수술 전에 적어도 하나 이상의 뇌하수체 호르몬 저하증이 

있었던 환자 중 48%가 뇌하수체 기능을 회복하였다[3]. 하

지만, 다른 연구에서는 유의한 뇌하수체 기능의 호전이 없

었을 뿐만 아니라 뇌하수체 기능의 악화가 보고되기도 하

였다[4~7].

현재까지 국내에서는 비기능성 뇌하수체 선종의 수술 후 

뇌하수체 호르몬 기능의 변화에 대한 연구가 미진한 상태이

다. 따라서 본 연구에서는 비기능성 뇌하수체 선종으로 경접

형동 절제술을 받은 환자들을 대상으로 수술 후 뇌하수체 

호르몬 기능의 변화를 살펴보고 이에 영향을 미치는 임상적

인 특징들을 살펴보고자 한다.

대상 및 방법

의무 기록을 통하여 2003년 1월부터 2007년 12월까지 아

주대학교병원에서 비기능성 뇌하수체 선종으로 경접형동 절

제술을 받은 환자를 대상으로 후향적인 분석을 하였다. 이전

에 뇌하수체 종양 절제술이나 뇌하수체에 대한 방사선 치료

를 받은 적이 있는 환자와 수술 전의 호르몬 검사 결과가 없

거나 수술 후 추적관찰 기간이 3개월 미만인 환자를 제외하

여 총 42명의 환자를 분석 대상으로 하였다. 의무 기록을 통

하여 성별, 연령, 고혈압과 당뇨병의 과거력, 진단 당시 임상 

증상, 뇌하수체졸중 여부, 시야장애 소견, 최종 추적관찰 기

간, 수술 집도의 및 수술 후 합병증을 조사하였다. 본 연구

는 헬싱키 선언을 준수하여 진행하였다.

수술 후 6개월을 기준으로 단기 추적관찰 기간과 장기 추

적관찰 기간으로 나누었으며, 수술 전, 단기 추적관찰 기간 

및 장기 추적관찰 기간의 뇌하수체 호르몬 기능을 평가하였

다. 성장호르몬 기능저하는 범뇌하수체 기능저하증(부신, 갑

상선 및 성선호르몬 기능저하증)이 있는 경우, 성별과 연령

을 보정한 혈장 인슐린유사성장인자-1 (insulin-like growth 

factor 1; IGF-1)이 감소된 경우 또는 저혈당 유발 성장호르

몬 자극 검사 결과 성장호르몬이 5 ng/mL 미만인 경우로 

정의하였다. 부신피질호르몬 기능저하는 아침 8시에 측정한 

기저 코르티솔이 10 μg/dL 미만이거나 저혈당 유발 검사나 

부신피질자극호르몬(adrenocorticotropic hormone; ACTH) 

자극 검사 후에 코르티솔이 18 μg/dL 미만인 경우로 정의하

였다. 갑상선호르몬 기능저하는 유리 갑상선호르몬이 0.8 

ng/mL 미만인 경우로 정의하였다. 성선호르몬 기능저하는 

폐경 전 여성에서는 무월경과 함께 에스트라디올이 20 

pg/mL 미만으로 감소하였으며 난포자극호르몬과 황체형성

호르몬이 정상 또는 감소한 경우(각각 0.8 mIU/mL 미만, 

0.7 mIU/mL 미만)로 정의하였고, 폐경 후 여성에서는 난포

자극호르몬과 황체형성호르몬이 감소한 경우(각각 18.7 

mIU/mL 미만, 14.0 mIU/mL 미만)로 정의하였으며, 남성의 

경우는 테스토스테론이 2.45 ng/mL 미만으로 감소하였고 

난포자극호르몬과 황체형성호르몬이 정상 또는 감소한 경우

(각각 0.9 mIU/mL 미만, 0.8 mIU/mL 미만)로 정의하였다. 

줄기 압박에 의한 고프로락틴혈증의 회복은 프로락틴이 정

상화된 경우(남성: 15.9 ng/mL 미만, 폐경 전 여성: 19.7 

ng/mL 미만, 폐경 후 여성: 17.9 ng/mL 미만)로 정의하였

다. 또한, 검사 결과 호르몬 수치가 정상이어도 호르몬 보충 

요법을 하고 있는 경우에는 기능저하로 간주하였다.

수술 전과 수술 후 단기 추적관찰 기간 및 장기 추적관찰 

기간을 비교하여 변화가 없는 경우, 뇌하수체 호르몬 기능이 

정상화된 경우 및 저하된 경우를 각 호르몬 축마다 백분율

로 표현하였다. 수술 후 단기 추적관찰 기간 및 장기 추적관

찰 기간으로 나누어 호르몬 기능의 변화가 없었던 경우, 뇌

하수체 호르몬이 정상화된 호르몬 축과 저하된 호르몬 축이 

혼재하는 경우, 어떤 축에서도 뇌하수체 호르몬 기능이 정상

화되지 않고 1개 이상의 호르몬 축에서 뇌하수체 호르몬 기

능저하가 발생한 경우와, 어떤 축에서도 뇌하수체 호르몬 기

Table 1. Staging system for assessment of anatomic relationship of pituitary tumors with their surrounding 

structures

Cavernous Sinus Invasion

Grade 0 = no involvement of internal carotid artery circumference

Grade 1 = tumor abutment of less than 50% of internal carotid artery circumference

Grade 2 = encasement by tumor of equal to or greater than 50% of internal carotid artery circumference

Grade 3 = tumor extension into the middle cranial fossa with compression of temporal lobe

Sphenoid Sinus Invasion

Grade 0 = no erosion or remodeling of sellar floor

Grade 1 = minimal erosion and remodeling of sellar floor by tumor

Grade 2 = tumor extension into sphenoid sinus, occupying less than 50% of its height

Grade 3 = tumor extension into sphenoid sinus, occupying equal to or greater than 50% of the height

Suprasellar Extension

Grade 0 = tumor superior border at or below diaphragma sellae

Grade 1 = tumor extending above diaphragma sellae but not abutting optic chiasm

Grade 2 = tumor abutting, but not displacing, optic chiasm

Grade 3 = tumor displacing and compressing optic chiasm
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능저하 발생하지 않고 1개 이상의 호르몬 축에서 뇌하수체 

호르몬 기능이 정상화된 경우를 백분율로 표현하였다.

두경부 자기공명영상은 1명의 영상의학과 전문의가 분석

하였다. 수술 전에 시행한 영상에서 종양의 전후, 가로, 세로 

길이를 측정하였고 이 중 가장 큰 값을 장경으로 하였다. 종

양의 부피는 π / 6 × (전후 × 가로 × 세로)의 수식을 이용하

여 계산하였다[8]. 해면정맥동 침범 정도, 접형동 침범 정도 

및 터어키안 상부 침범 정도를 Table 1과 같이 정의하였고, 

각각의 합계를 주변 조직에 대한 포괄적 침범 정도로 정의

하였다[8]. 수술 1년 후 시행한 두경부 자기공명영상으로 의

료영상저장전송시스템상에서 관심영역(region of interest)과 

절편두께를 이용하여 남은 종양의 부피를 계산하였다.

뇌하수체 수술 후 호르몬 기능저하 및 회복과 관련된 인

자를 찾기 위해 연속변수의 경우는 Student's t test 또는 

Mann-Whitney U test를 사용하였고 비연속변수의 경우는 

Fisher's exact test를 시행하였다. P < 0.05를 통계적으로 

의미 있는 것으로 간주하였다.

결   과

총 42명의 환자 중 남자는 20명 여자는 22명이었고, 연령

은 평균 48.5 ± 12.3세(16~69세)였다. 추적관찰 기간은 평

균 29.7 ± 16.9개월(4~67개월)였다. 3명(7.1%)이 당뇨병의 

과거력을 가지고 있었고, 15명(35.7%)이 고혈압의 과거력을 

가지고 있었다. 진단 당시의 증상 중 가장 많았던 것은 시야

장애로 29명(69.0%)에서 나타났고 시야장애 중 가장 많았던 

소견은 양측 측두반맹으로 15명(35.7%)에서 나타났고 편측 

반맹(5명, 11.9%)이 뒤를 이었다. 진단 당시의 증상으로 그

밖에 두통(14명, 33.3%), 사시, 안검 하수 등의 신경학적 증

상(4명, 9.5%) 등이 있었고, 1명의 환자는 증상이 없었다. 3

명(7.1%)의 환자에서 뇌하수체졸중이 있었으며 6명(14.3%)

에서 수술 후 뇌척수액 유출이 있었다.

42명의 환자 모두 종양의 장경이 1 cm 이상인 거대선종

이었다. 장경은 평균 30.7 ± 10.4 mm (13.1~64.5 mm)였다. 

종양의 부피는 평균 12,059 ± 12,952 mm
3 (689~78,060 

mm3)였다. 해면정맥동 침범은 1등급의 침범이 가장 많았고 

접형동 침범은 2등급의 침범이 가장 많았으며 터어키안 상

부 침범은 3등급의 침범이 가장 많았다(Table 2). 주변 조직

의 침범 정도는 평균 6.4 ± 1.6점(2~9점)이었다. 수술 후 남

은 종양의 부피는 평균 1,524 ± 4,061 mm
3 (0~22,321 mm3)

였다.

수술 전의 뇌하수체 호르몬 기능저하를 각 호르몬 축 별

로 살펴보면, 평균 2.4 ± 1.2개 축에서 기능저하가 있었으며, 

성장호르몬 기능저하의 빈도가 가장 높았다(Table 3). 수술 

전의 뇌하수체 호르몬 기능과 비교하여 단기 추적관찰 기간

의 뇌하수체 호르몬 기능의 변화를 살펴보면 총 37명 중 5

명(13.5%)에서 호르몬 기능의 변화가 없었고 11명(29.7%)

에서는 뇌하수체 호르몬이 정상화된 호르몬 축과 저하된 호

르몬 축이 혼재하였다. 10명(27%)에서 어떤 축에서도 뇌하

수체 호르몬 기능이 저하되지 않고 1개 이상의 호르몬 축에

서 뇌하수체 호르몬 기능이 정상화되었으며 11명(29.7%)에

서 어떤 축에서도 뇌하수체 호르몬 기능이 정상화되지 않고 

Table 3. Preoperative hormonal loss 

Preoperative hormonal loss Numbers of patients (%)

Growth Hormone (n = 42) 30 (71.4%) 

Sex Hormone (n = 40)  25 (62.5%) 

Hyperprolactinemia (n = 42)  21 (50.0%) 

Adrenal Hormone (n = 42)  17 (40.5%) 

Thyroid Hormone (n = 42)   7 (16.7%) 

Loss of axis (n = 42)  2.4 ± 1.2 

Table 2. Tumor characteristics 

Characteristics Numbers of patients (%) (n = 42)

Tumor size

   Macroadenoma 42 (100%)

   Preoperative maximal diameter of tumor (mm) 30.7 ± 10.4 (13.1~64.5)

   Preoperative volume of tumor (mm
3)*   12,059 ± 12,952 (689~78,060)

Postoperative volume of tumor (mm3) 1,524 ± 4,061 (0~22,321)

Preoperative relationships with surrounding structures

   Cavernous Sinus Invasion (CSI) Grade 0 (2.4%), 1 (52.4%), 2 (21.4%), 3 (23.8%)

   Sphenoid Sinus Invasion (SSI) Grade 0 (2.4%), 1 (11.9%), 2 (59.5%), 3 (26.2%)

   Suprasellar Extension (SSE) Grade 0 (2.4%), 1 (2.4%),  2 (26.2%), 3 (69.0%) 

   Cumulative score (CSI + SSI + SSE) 6.4 ± 1.6 (2~9)

* Volume = π / 6 × (height × width × length) 
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1개 이상의 호르몬 축에서 뇌하수체 호르몬 기능이 저하되

었다. 각 호르몬 축 별로 살펴보면 부신피질호르몬 축에서 

수술 후 뇌하수체 호르몬 기능저하의 빈도가 가장 높았고 

고프로락틴혈증과 성장호르몬 축이 수술 후 회복되는 빈도

가 가장 높았다(Table 4). 수술 전의 뇌하수체 호르몬 기능

과 비교하여 장기 추적관찰 기간의 뇌하수체 호르몬 기능의 

변화를 살펴보면 총 33명 중 3명(9.1%)에서 호르몬 기능의 

변화가 없었고 11명(33.3%)에서는 뇌하수체 호르몬이 정상

화된 호르몬 축과 저하된 호르몬 축이 혼재하였다. 13명

(39.4%)에서 어떤 축에서도 뇌하수체 호르몬 기능이 저하되

지 않고 1개 이상의 호르몬 축에서 뇌하수체 호르몬 기능이 

정상화되었으며 6명(18.2%)에서 어떤 축에서도 뇌하수체 호

르몬 기능이 정상화되지 않고 1개 이상의 호르몬 축에서 뇌

하수체 호르몬 기능이 저하되었다. 각 호르몬 축 별로 살펴

Table 4. Postoperative hormonal changes 

Axis
Short-term follow-up Long-term follow-up

Recovery
*

Loss
*

Recovery
*

Loss
*

Adrenal  1 (5.9%) (n = 17) 13 (59.1%) (n = 22)  5 (35.7%) (n = 14) 7 (33.3%) (n = 21)

Thyroid  0 (0.0%) (n = 7)  6 (20.7%) (n = 29)  1 (14.3%) (n = 7) 5 (18.5%) (n = 27)

Growth 10 (52.6%) (n = 19)  2 (18.2%) (n = 11) 11 (50.0%) (n = 22) 1 (14.3%) (n = 7)

Gonadal  4 (22.2%) (n = 18)  6 (50.0%) (n = 12)  4 (21.1%) (n = 19) 5 (45.5%) (n = 11)

Hyperprolactinemia 13 (86.7%) (n = 15) - 13 (100.0%) (n = 13) -

* The number of patients reported for each hormonal axis only includes patients who had the potential for recovery or loss of 

function in that particular axis.

Table 5. Predictors of new pituitary hormonal loss: short-term follow-up

Factors (continuous) Loss of axis (-) Loss of axis (+) Univariate P value

Age (years) (n = 37)      47.0     53.5 0.136

Numbers of axes lost (preoperative) (n = 37)       2.5      2.0 0.319

Maximal tumor diameter (mm) (n = 37)      31.3     28.6 0.483

Preoperative tumor volume (mm
3) (n = 37) 13,532 8,470 0.294

Postoperative tumor volume (mm
3) (n = 25)  1,885 1,414 0.817

Cavernous sinus invasion (n = 37)       1.6      1.7 0.732

Cumulative score (n = 37)       6.4      6.4 0.970

Preoperative prolactin (ng/mL) (n = 37)      32.8     21.3 0.267

Factors (categorical) Loss of axis (+) Univariate P value

Apoplexy

   Present (n = 3) 33.3% 0.887

   Absent (n = 34) 29.4%

Cerebrospinal fluid rhinorrhea

   Present (n = 6) 66.7% 0.051

   Absent (n = 31) 22.6%

Table 6. Predictors of recovery of hypopituitarism: short-term follow-up 

Factors (continuous) Gain of axis (-) Gain of axis (+) Univariate P value

Age (years) (n = 37)      50.3      45.1 0.250

Numbers of axes lost (preoperative) (n = 37)       2.3       2.4 0.829

Maximal tumor diameter (mm) (n = 37)      30.3      31.2 0.817

Preoperative tumor volume (mm
3
) (n = 37) 10,740 15,502 0.338

Postoperative tumor volume (mm
3) (n = 25)  1,114  3,778 0.205

Cavernous sinus invasion (n = 37)       1.7       1.5 0.543

Cumulative score (n = 37)       6.4       6.3 0.851

Preoperative prolactin (ng/mL) (n = 37)      27.7      33.8 0.572

Factors (categorical) Gain of axis (+) Univariate P value

Apoplexy

   Present (n = 3)  0.0% 0.272

   Absent (n = 34) 29.4%

Cerebrospinal fluid rhinorrhea

   Present (n = 6) 16.7% 0.532

   Absent (n = 31) 29.0%
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보면 성선호르몬 축에서 수술 후 뇌하수체 호르몬 기능저하

의 빈도가 가장 높았고 고프로락틴혈증과 성장호르몬 축이 

수술 후 회복되는 빈도가 가장 높았으며 특히 고프로락틴혈

증의 경우 장기 추적관찰 기간에 100% 회복되었다.

단기 추적관찰 기간과 장기 추적관찰 기간으로 나누어 수

술 후 뇌하수체 기능의 저하와 회복에 영향을 미치는 인자

를 단변량 분석하였다. 단기 추적관찰 기간에는, 수술 전 기

능저하가 발생한 호르몬 축의 개수, 수술 전 혈청 프로락틴 

수치, 종양의 장경, 부피, 해면정맥동 침범 정도 및 주변 조

직의 침범 정도, 수술 후 남은 종양의 부피 그리고 뇌하수체

졸중의 유무 중 뇌하수체 기능의 저하에 영향을 미친 통계

적으로 유의한 인자는 없었으나 수술 후 뇌척수액 유출이 

있는 경우 뇌하수체 기능이 저하되는 빈도가 높아지는 경향

을 보였고(P = 0.051) (Table 5), 뇌하수체 기능의 회복에 

영향을 미친 통계적으로 유의한 인자는 없었다(Table 6). 장

기 추적관찰 기간에는, 뇌하수체졸중이 있는 경우와 수술 후 

뇌척수액 유출이 있는 경우 뇌하수체 기능이 저하되는 빈도

가 높아지는 경향을 보였고(각각 P = 0.078, 0.078) (Table 

7), 연령이 적을수록 그리고 해면정맥동 침범 정도가 작을수

록 뇌하수체 기능이 회복되는 양상을 보였다(각각 P = 

0.116, 0.179) (Table 8).

고   찰

뇌하수체 종양의 수술 후에 뇌하수체 호르몬 기능의 회복

은 물론 수술 후 뇌하수체 호르몬 기능저하가 발생할 수 있

다는 사실은 잘 알려져 있다. 본 연구에서는 접형동 절제술 

수술 후에 39.4%의 환자에서 뇌하수체 호르몬 기능이 회복

되었고, 18.2%의 환자에서 뇌하수체 호르몬 기능이 저하되

었다. 이전의 연구에서는 뇌하수체 종양 수술 후에 35~50%

의 환자에서 뇌하수체 호르몬 기능이 회복되었고[3,9~13], 

2~22%의 환자에서 뇌하수체 기능이 저하된 것으로 보고하

였다[9,11,12,14~19]. 또한, 비기능성 뇌하수체 종양의 경우 

뇌하수체 종양 수술 후에 1.5~40%의 환자에서 뇌하수체 기

Table 7. Predictors of new pituitary hormonal loss: long-term follow-up 

Factors (continuous) Loss of axis (-) Loss of axis (+) Univariate P value

Age (years) (n = 33)     47.6     56.0 0.118

Numbers of axes lost (preoperative) (n = 33)      2.6      1.8 0.165

Maximal tumor diameter (mm) (n = 33)     30.3     25.8 0.236

Preoperative tumor volume (mm
3
) (n = 33) 10,771 7,847 0.409

Postoperative tumor volume (mm
3
) (n = 22)   685  841 0.769

Cavernous sinus invasion (n = 33)      1.6     1.8 0.543

Cumulative score (n = 33)      6.3     6.2 0.821

Preoperative prolactin (ng/mL) (n = 33)     31.7    14.9 0.174

Factors (categorical) Loss of axis (+) Univariate P value

Apoplexy

   Present (n = 3) 66.7% 0.078

   Absent (n = 30) 13.3%

Cerebrospinal fluid rhinorrhea

   Present (n = 4) 50.0% 0.078

   Absent (n = 29) 13.8%

Table 8. Predictors of recovery of hypopituitarism: long-term follow-up 

Factors (continuous) Loss of axis (-) Loss of axis (+) Univariate P value

Age (years) (n = 33)      51.8      45.1 0.116

Numbers of axes lost (preoperative) (n = 33)       2.5       2.5 0.979

Maximal tumor diameter (mm) (n = 33)      29.6      29.3 0.915

Preoperative tumor volume (mm
3) (n = 33) 10,070 10,500 0.879

Postoperative tumor volume (mm
3) (n = 22)    755    636 0.750

Cavernous sinus invasion (n = 33)       1.8       1.4 0.179

Cumulative score (n = 33)       6.6       5.9 0.275

Preoperative prolactin (ng/mL) (n = 33)      29.1      28.1 0.924

Factors (categorical) Loss of axis (+) Univariate P value

Apoplexy 

   Present (n = 3) 33.3% 0.822

   Absent (n = 30) 40.0%

Cerebrospinal fluid rhinorrhea

   Present (n = 4) 25.0% 0.530

   Absent (n = 29) 41.4%
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능이 저하되어 더 높은 빈도로 뇌하수체 기능이 저하되는 

것으로 보고하였다[3,13,20]. 이와 같이 뇌하수체 종양 수술 

후에 매우 다양한 뇌하수체 호르몬 기능의 저하와 회복 결

과를 보이는 것은 다양한 요인들이 영향을 주기 때문으로 

생각된다.

Arafah 등[21]의 보고에 따르면, 수술 전의 혈청 프로락

틴 수치가 수술 후 뇌하수체 호르몬 기능회복의 유용한 예

측 인자가 될 수 있다고 하였고 이후의 연구에서도 수술 전

에 혈청 프로락틴 수치가 높으면 수술 후 뇌하수체 호르몬

의 기능이 회복되는 빈도가 높았다고 보고하였다[10,22,23]. 

하지만 Fatemi 등[24]이 발표한 다른 연구에서는 수술 전 

혈청 프로락틴 수치와 수술 후 뇌하수체 호르몬 기능의 회

복과는 유의한 관계가 없었다고 보고하였고, 국내에서도 박 

등[25]이 수술 전 혈청 프로락틴 수치와 수술 후 뇌하수체 

호르몬 기능의 회복 사이에 연관성이 없었다고 보고하였다. 

본 연구에서도 수술 전 프로락틴 수치와 수술 후 뇌하수체 

호르몬 기능의 회복 및 저하 사이에 통계적으로 유의한 관

계를 발견할 수 없었다.

Fatemi 등[24]은 최근 연구에서 뇌하수체 종양의 크기가 

수술 후 뇌하수체 호르몬 기능저하 여부의 가장 강력한 예

측인자임을 보고하였고, 국내에서도 박 등[25]이 비기능성 

거대선종에 의한 뇌하수체 기능저하증의 수술 후 기능회복

은 종양의 크기와 밀접하게 관련되어 있음을 보고하였다. 하

지만, Webb 등[3]은 뇌하수체 종양의 크기가 수술 후 뇌하

수체 기능저하증의 회복과 관련이 없었으며, 뇌하수체 종양

이 주변 조직을 침범한 경우 뇌하수체 기능회복의 빈도가 

감소하는 것으로 보고하였다. 본 연구에서는 종양의 장경이

나 부피가 뇌하수체 기능의 회복이나 저하와 통계적으로 유

의한 관련성을 보이지 않았다.

이전 연구에서 종양의 장경 20 mm에서 30 mm 사이를 

수술 후 뇌하수체 호르몬 기능 변화의 임계점이라고 보고하

고 있다[13,24]. 따라서 장경 20 mm 또는 30 mm를 기준으

로 두 군으로 나누어 각각 수술 후 뇌하수체 호르몬 기능의 

저하 또는 회복의 빈도의 차이를 비교하였으나 두 군 사이

에 차이는 없었다. 이는 이전 연구에서는 미세선종의 비율이 

약 25%였던 것에 비해 본 연구에서는 모두 거대선종이었고 

종양의 장경이 평균 30.7 ± 10.4 mm로 큰 편이었던 점을 

고려할 때, 다수의 종양의 장경이 임계점을 넘으면서 뇌하수

체 호르몬 기능의 변화와 관련성이 적어진 것으로 생각이 

되며, 또한 종양의 장경이 13.1~64.5 mm로 편차가 커서 통

계적 유의성을 찾을 수 없었던 것으로 추측된다. 다만, 해면

정맥동 침범이 적을수록 수술 후 뇌하수체 기능이 회복되는 

경향이 있고, 해면정맥동 침범 정도와 종양의 장경 사이에 

양의 상관관계(Pearson correlation = 0.0476, P = 0.001)가 

있어 본 연구에서는 해면정맥동 침범 정도가 종양의 크기를 

반영하고 있는 것으로 추측해 볼 수 있겠다. 본 연구에서는 

통계적으로 유의하지는 않았으나 연령이 증가할수록 수술 

후 뇌하수체 호르몬 기능이 저하되고, 연령이 감소할수록 수

술 후 뇌하수체 호르몬 기능이 회복되는 경향을 보였는데 

최근 Fatemi 등[24]의 연구에서도 같은 결과를 보였다.

본 연구의 제한점은 후향적 자료 분석이라는 점과 뇌하수

체 호르몬 자료가 수집되지 못한 경우가 많고 최종적으로 

분석 대상이 된 환자의 수가 42명으로 적어서 통계적인 유

의성을 찾는데 어려움이 많았다는 것이다. 하지만, 국내 연

구로서 뇌하수체 종양의 수술 후 뇌하수체 호르몬 기능의 

저하와 회복의 빈도와 그 예측인자에 대하여 체계적으로 분

석하였으며, 뇌하수체 종양의 주변 조직의 침윤 정도를 수치

화하였다는 점이 본 연구의 장점이라 할 수 있다.

요   약

연구배경: 비기능성 뇌하수체 선종 환자에서 경접형동 뇌

하수체 종양 절제술 전후의 뇌하수체 호르몬의 변화를 관찰

하여 뇌하수체 호르몬의 정상화 또는 저하증의 발생 정도를 

분석하고, 뇌하수체 호르몬의 상태에 영향을 미치는 임상적

인 인자를 조사하였다. 

방법: 2003년 1월부터 2007년 12월까지 아주대학교병원

에서 비기능성 뇌하수체 선종으로 경접형동 뇌하수체 종양 

절제술을 받은 환자들을 대상으로 의무 기록 분석을 통하여 

후향적으로 분석하였다. 과거 뇌하수체 종양 절제술을 받은 

환자, 수술 전 뇌하수체 호르몬 검사 결과가 없는 경우, 또

는 수술 후 3개월 이후의 뇌하수체 호르몬 검사 결과가 없

는 경우는 제외하였다. 

결과: 총 42명의 환자가 분석에 포함되었다. 수술 전 

85.7%의 환자에서 뇌하수체 기능저하증, 50%의 환자에서 

뇌하수체 경 압박에 의한 고프로락틴혈증 그리고, 4.8%의 

환자에서 정상 뇌하수체 기능을 보였다. 수술 후 장기간에 

39.4%의 환자에서 최소 1개 이상의 호르몬 축이 정상화되

었고, 18.2%의 환자에서 최소 1개 이상의 호르몬 축에서 새

로 저하증이 발생하였다. 환자의 임상적 인자에 대한 분석결

과, 수술 전 혈청 프로락틴 수치나 종양의 크기에 따라 수술 

후 뇌하수체 호르몬 기능의 변화에 차이가 없었다. 

결론: 비기능성 뇌하수체 선종 환자에서 경접형동 종양 

절제술 후 장기추적관찰 결과 약 1/3 이상의 환자에서 1개 

이상의 호르몬 축의 정상화를 보였으나 나머지 환자에서는 

무변화 또는 호르몬 축의 저하증을 보였다.
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