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bjective：As for growth hormone(GH) secreting pituitary adenoma, it’s remission should be declared on the 
basis of satisfactory controlling of the tumor, normalization of hormonal level, and symptomatic improvement of 

the patient. Several modalities of treatment have been applied and administered, and yet, this disease still 

remains as inveterate one to be fully treated. The purpose of this study is to evaluate the outcome of gamma knife 

radiosurgery(GKRS) for GH secreting pituitary adenoma, and to identify various factors affecting the outcome of the 

treatment.  

Method：A group of 24 out of 35 patients, treated by Leksell gamma knife unit during the period of March of 1992 
through October of 1997, had been observed for more than two years. The mean target volume of microadenoma 

was 449.3mm3(range 216-880mm3), and that of macroadenoma was 3183.1mm3(range 1456-13125mm3). The tumor 

margin was covered with 50% isodose profile, and mean marginal dose was 25.2Gy(range 15-32.4Gy). The mean 

number of isocenter was 4.3(range 1-6). The exposed dose to the optic apparatus was less than 8Gy. The mean 

follow-up period was 37.8months(range 24-102months). 

Result：No patients showed any increase in the tumor volume during the follow-up period. And definite shrinkage 
of tumor volume(tumor volume reduction rate, TVRR：more than 50%) was obtained in 10 patients(41.7%). Twenty 

one patients(87.5%) had reduced hormonal level compared than pre-treatment level. Among them, normalization of 

the hormonal level was achieved in 12 patients(50%). Clinicoendocrinological remission was seen in 3 patients 

(12.5%). According to the results of statistical analysis, tumor volume(p=0.016),duration of symptoms(p=0.046), 

initial GH level(p=0.017), and the invasion of cavernous sinus(p=0.036) were significantly favorable to post-radios-
urgical outcome. The TVRR was significantly related to post-radiosurgical reduction of serum GH level. Permanent 

complication was not seen. 

Conclusion：The authors concluded that GKRS is a safe and effective treatment modality for acromegaly. To otain 
the better outcome of GKRS in GH secreting pituitary adenoma, more careful and sophisticated treatment-planning 

is recommended. 
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서     론 
 

성장호르몬 과분비 선종(growth hormone-secreting pit-
uitary adenoma)의 치료방법으로는 수술적 치료, 약물치료, 

방사선 치료, 방사선 수술 등이 있는데 이중 가장 중요하고 

우선적으로 시행되는 방법은 경접형동 수술이다. 이 치료방

법은 수술 직후에는 전체적으로 약 76~91%의 높은 치유율

을 보이지만, 거대선종일수록 완치율이 떨어지게 되고 장기 

추적 시에는 재발율이 높으며 재발한 경우에는 주변조직과

의 유착으로 인해 재수술이 어려운 단점이 있다1)27). 따라서 

보조적 치료법(adjuvant therapy)이 필요한데, 과거에는 고

식적인 방사선 치료가 많이 사용되었으나 뇌하수체 기능 저

하증 등의 합병증 발생률이 높아 현재는 임상 적용이 줄어

들고 있고, 감마나이프에 대한 관심이 차츰 높아지고 있다. 

감마나이프 방사선 수술이 뇌종양 치료에 적용된 이래, 다

른 뇌종양에 비해 뇌하수체 종양에는 비교적 제한적으로 시

술되어 전체 감마나이프 방사선 수술 예 중 뇌하수체 종양이 

차지하는 비율이 약 5%에 불과하다. 이는 뇌하수체 종양

의 특성상 종양의 조절 뿐 아니라 호르몬의 조절이 동시에 

이루어져야 하기 때문에 상대적으로 고선량(high dose)의 

조사가 필요하며, 거대선종에서는 정확한 방사선 조사 목표

선정이 어렵고, 주변에 중요 구조물들이 많기 때문에 치료

계획에 어려움이 있기 때문이다2)15). 하지만 최근에는 방사

선학적 영상 기술의 발달로 이런 위험성이 줄어들게 된 반

면, 시술의 간편성 및 정확성 등 여러 가지 장점으로 인하여 

감마나이프를 이용한 치료가 증가하고 있으며 이에 대한 연

구도 활발히 진행되고 있는 중이다. 

본 교실에서는 성장 호르몬 분비 뇌하수체 선종의 여러 치

료방법 중에서 감마 나이프를 이용하여 일차적 또는 보조적 

요법으로서 방사선 수술을 시행한 환자들에 있어 종양의 조

절과 내분비학적 반응에 대한 감마 나이프 방사선 수술의 효

과를 연구하고 치료결과에 영향을 미치는 요소들을 분석해 

보고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1992년 3월부터 1997년 10월까지 본 교실에서 성장 호

르몬 분비 뇌하수체 선종으로 감마 나이프 방사선 수술을 

시행 받았던 35예 중, 2년 이상의 추적검사가 이루어진 24

예를 대상으로 하여 성별 및 연령 분포, 증상기간과 감마 

나이프 수술 전후의 각 환자들의 임상증상 및 증후의 변화, 

성장 호르몬과 IGF-1치의 변화, 그리고 MRI상의 종양의 

크기와 신호 양상의 변화 등을 조사하고 이들 상호간의 연

관성을 분석하여 감마나이프 수술 후 그 결과에 영향을 미

치는 요소들을 비교 분석하였다. 또, 뇌하수체 종양을 자기공

명영상(MRI) coronal image상의 종양의 크기와 그 주변조

직과의 연관 관계에 따라 시신경교차를 압박하는 거대선종

(large macroadenoma)을 A형, 시신경교차를 압박하지 않

는 거대선종(intermediate macroadenoma)을 B형, 터키

안내에 위치하며 pituitary stalk을 반대쪽으로 전이시키는 

중등도 크기의 선종을 C형, 해면정맥동을 침범한 미세선종

을 D형, 터키안내에만 위치한 작은 미세선종을 E형 등 5가

지 type으로 분류하고13) 치료결과와의 상관관계에 대해 분

석하였다.  

감마나이프 수술 전에 경접형동 수술이나 개두술을 시행

한 경우가 17예였고, 내과적 문제로 전신마취가 불가능하

거나 기관 삽관이 불가능했던 7예에서는 일차적으로 감마나

이프 수술을 시행하였다.  

추적검사는 임상증상의 변화와 내분비 호르몬의 수치변

화, 자기 공명 영상에서 종양의 크기와 양상의 변화를 조사

하였으며 성장 호르몬검사는 감마 나이프 수술 후 첫 1년간

은 3개월마다 시행하고 그 이후에는 6개월마다 시행하였으

며, 결과 판정은 정상 범위내(<5ng/mL)로 감소하였을 때 

정상화(normalization), 정상 치까지 감소하지는 않았으나 

수술 전보다 뚜렷이 감소한 경우는 반응(response), 수술 

후 감소하지 않았거나 오히려 증가한 경우는 무반응(non-

response)으로 구분하였다. 전체환자 중 7명의 환자에서 

IGF-1의 추적검사가 가능하였으며 성장호르몬과 동일한 

방법으로 추적하였다. MRI 추적검사는 감마 나이프 수술 

후 각각 6개월, 1년, 2년 등의 간격으로 촬영하였으며 매번 

종양의 체적을 계산하여 종양 체적 감소율(tumor volume 

reduction rate, TVRR)을 측정하고 종양조직의 영상 이미

지의 신호변화를 조사하였다. 임상 증상의 변화는 외래 방

문 시에 시진과 문진으로 확인하였다. 결과의 통계적 유의

성은 SAS version 6.12를 이용하여 Fischer’s exact test

를 통해 분석하였다. 

감마 나이프(Leksell Gamma Knife Type B 23004) 수

술은 Leksell 정위기구를 머리에 부착한 후 MRI(Toshiba 

MRT 200FX 1.5 Tesla)를 촬영하고, KULA system을 

이용하여 선량 계획을 시행하였다. 선량은 시신경과 시신경

교차에는 8Gy 이상 조사되지 않도록 하였으며 해면 정맥

동(cavernous sinus)에는 15Gy 이상 조사되지 않도록 하

였다.  
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결     과 
 

1. 성별 및 연령 분포 

전체대상 24명중 남자는 7명, 여자는 17명이었으며 연령

군은 24~58세로 평균 42.6세였다. 전체 평균 추적검사 기

간은 37.8개월(24~102개월)이었다. 
 

2. 감마나이프 시행 시기 

수술 후 보조적 치료로서 감마나이프 방사선 수술을 시행 

받은 경우는 임상증상 발현에서부터 방사선수술을 받기까지 

평균 6.0년(1~15년)이 걸렸으며, 수술적 치료에서부터 방

사선 수술을 시행 받을 때까지의 평균기간은 2.5년(0.5~18

년)이었고, 일차적으로 방사선 수술을 시행 받은 경우는 임상

증상발현에서부터 평균 8.6년(1~25년)만에 시술을 받았다. 
 

3. 감마나이프 수술의 선량계획 

Collimator는 8mm가 56개로 가장 많이 이용되었고, 14mm 

34개, 4mm 13개를 사용하였다. Isocenter는 1~6개로 평

균 4.3개였으며, isodose profile은 1예를 제외하고는 전례

에서 50% 이상을 적용하였다. 최대선량(maximal dose)은 

30~60Gy로 평균 46.6Gy였고, 경계선량(marginal dose)

은 15~32.4Gy로 평균 25.2Gy였다. 
 

4. 임상증상 및 증후의 변화 

수술전의 임상증상을 보면, 전례에서 말단비대증(acrom-
egaly)이 관찰되었고 7명(29.2%)의 환자가 고혈압(hype-
rtension)이 있었으며 두통(headache)을 호소하는 환자가 

4예(16.7%)였다. 그 외에 당뇨(diabetes mellitus)가 3예

(12.5%), 시야결손(visual field defect)이 3예(12.5%), 호

흡곤란(dyspnea)이 2예(8.3%), 다발성 관절통(multiple art-
hralgia)이 1예(4.2%) 있었다. 감마나이프 수술 후, 말단비

대 증세의 호전을 보인 경우는 13예(54.2%), 두통 증세의 

호전을 보인 경우는 2예(50%)였고, 이들 거의 대부분은 1

년 이내에 증세가 호전되었다. 증세의 호전을 전혀 보이지 

않은 경우는 11예(45.8%)였다. 증상의 발현기간이 2년 미

만인 경우는 3예였으며 이들은 전례(100%)에서 방사선 수

술 후 임상증세의 호전을 보인 반면, 2~10년인 경우는 13

예였고 호전을 보인 예는 8예(61.5%)였으며, 10년 이상은 

8예로 이중 2예(25%)에서 호전을 보여 증세의 지속기간

이 짧을수록 방사선수술 후 임상증상의 호전이 우수한 양

상을 보였다. 
 

5. 내분비학적 변화 

수술 전 성장호르몬 치는 평균 26.6ng/ml이었으며 이중 

20ng/ml 이상인 경우가 11예, 5~20ng/ml인 경우가 13예

였다. 감마 나이프 수술 후 호르몬의 추적 검사 결과 12예

(50.0%)에서 호르몬이 정상화(normalization, <5ng/ml)를 

보였으나 이중에서 증상의 호전을 포함한 임상적 완해를 보

인 경우는 3예였다(Table 1). 정상화된 12예 중, definite 

hormonal remission으로 간주되는 2ng/ml 이하로 감소한 

예가 8예였다. 정상화된 예 외에도 호르몬 치가 감소한 경

우(response)가 9예(37.5%)로 전체의 87.5%에서 치료

효과를 나타냈으며, 변화가 없었던 경우(non-response)

는 3예(12.5%)였다. 호르몬 수치의 정상화는 감마 나이프 

수술 후 평균 42.5주 째부터 나타났고 재발한 경우는 없었

다. 수술 전 호르몬 치가 20ng/ml 이상이었던 환자 11예 중 

2예(18.2%)에서만 감마나이프 수술 후 호르몬 치의 정상

화를 보인 반면, 5~20ng/ml였던 환자들은 13예 중 10예

(76.9%)에서 호르몬 정상화를 보여 수술 전 호르몬 치가 

상대적으로 낮았던 환자군에서 호르몬의 정상화가 잘 이루

어지는 것으로 분석되었다. IGF-1의 추적검사를 시행한 7

예에서는 3예(42.9%)의 환자에서 IGF-1의 수치가 정상

화되었으며 나머지 4예에서도 의미 있는 감소를 보였다.  
 

6. 방사선학적 변화 

전체대상 중 11예가 미세선종이었고, 거대선종은 13예였

으며 시신경교차(optic chiasm)로부터의 거리는 평균 4.6mm 

였다. 전체 24예 중 17예(70.8%)에서 해면정맥동 침윤(cav-
ernous sinus invasion)이 있었으며 종양의 크기와 형태에 

따른 분류는 A형이 7예, B형이 6예, C형이 3예, D형이 4예, 

E형이 4예였다. 미세선종의 경우 평균 체적이 449.3mm3 

(216~880mm3)였고, 거대선종은 평균 체적이 3183.1mm3 

(1456~13125mm3)였다.  

추적 관찰한 MRI 검사에서 TVRR 25%미만이 9예(37. 

5%), 25~50%가 5예(20.8%), 50~75%가 9예(37.5%), 

75~100%가 1예(4.2%)였으며, 전체적인 종양조절율(tumor 

control rate, TCR)은 100%였고 이중 종양의 크기가 50%

이상 줄어든 경우는 10예(41.7%)였다. 종양의 크기와 형

태에 따른 분류에서는 방사선수술의 ideal target으로 간주

되는 D type과 E type이 종양의 조절율이 우수하기는 하

Table 1. Post-radiosurgical changes of serum GH level acc-
ording to pre-radiosurgical serum GH level(n=24) 

Post-radiosurgical change of 
serum GH level 

Pre-radiosurgical 
serum GH level 

(ng/ml) Normalization Response Non-response 
Total 

5-20 10 3 0 13 
21-50  1 4 1  6 

>50  1 2 2  5 
*：p=0.017 
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였으나 통계학적으로 의미 있는 결과를 보이지는 않았다

(p=0.452). 

한편, 방사선수술 후 성장호르몬 치가 정상화된 환자 12예 

중 9예(75%)에서 종양 내부에 일부 낭성 변화(cystic ch-
ange)와 전체적인 괴사성 변화(necrotic change)를 나타내

는 자기공명영상 신호의 강도변화를 보였다.  

증상발현 기간이 2년 미만인 경우는 50%이상의 TVRR

을 보인 경우가 3예 중 2예(66.7%)였으나, 10년 이상의 증

상 발현기간이 있었던 경우에는 8예 중 6예(75%)가 25%

미만의 TVRR을 보였다.  
 

7. 종양의 크기 변화와 혈중 호르몬 변화간의 관계 

미세선종의 경우 11예 중 9예(81.8%)에서 성장호르몬 치

가 정상화되고 2예(19.2%)에서 호르몬이 감소되었으나 거

대선종의 경우는 13예 중 정상화된 예가 3예(23.1%)에 불

과하고 7예(53.8%)에서 반응을 보였으며 3예(23.1%)에서

는 변화를 보이지 않아 전체적으로 미세선종이 방사선수술 후 

호르몬 치의 반응이 좋은 것으로 관찰되었지다(Table 2).  

TVRR이 25%미만인 경우는 9예 중 1예(11.1%)에서 호

르몬 치가 정상화되고 5예(55.6%)에서 반응을 보였으며 3

예(33.3%)에서 무반응이었으나, TVRR이 50%이상인 경

우는 10예 중 8예(80%)에서 정상화, 2예(20%)에서 반응

을 보여 TVRR과 호르몬의 조절 간에 통계적으로 유의한 

상관관계를 보였다(Table 3). 
 

8. 치료결과에 영향을 미치는 인자들 

감마나이프 방사선 수술 후의 치료결과와 관련된 인자들 

중에서, 호르몬 정상화와 종양의 용적변화에 영향을 미치

는 인자들은 시술 전 호르몬 수치(p=0.017), 증상의 지속

기간(p=0.046), 종양의 크기(p=0.016)와 해면정맥동의 침

범여부(p=0.036)였다.  

그 외에도, 종양의 크기와 형태에 따른 type, marginal 

dose, 종양과 시신경교차와의 거리, 이전의 수술 시행 여부 

등의 인자들을 분석하였으나, 치료결과에 영향을 미치지 않

았던 것으로 분석되었다(Table 4).  
 

9. 일차적 치료군과 이차적 치료군의 차이 

감마나이프 방사선수술 전에 경접형동 접근술이나 개두

술을 시행 받은 환자군에서는 17례중 8례(47.1%)에서 호

르몬 치가 정상화되고 7례(43.8%)에서 감소하였는데, 수

술적 치료를 받지 않고 일차적으로 감마나이프를 시행 받

은 환자군에서도 7례 중 4례(51.5%)에서 정상화되고 2례

(28.6%)에서 감소하여 일차적 치료로 시술한 경우에도 비

교적 좋은 효과를 나타냈다.  
 

10. 합병증 

감마나이프 수술 후의 합병증으로는 경한 두통(mild he-
adache)이 13예, 어지러움증(dizziness)이 3예, 뇨붕증(dia-
betes insipidus)이 2예 및 뇌하수체 기능 부전증(pituitary 

insufficiency) 2예 등이 있었으나, 모두 수일에서 수개월 이

내에 정상으로 회복되었으며 영구적인 합병증이 발생된 경

우는 없었다. 

 

고     찰 
 

전체 뇌하수체 선종의 약 26%를 차지하는14) 성장호르몬 

분비 선종은 임상적으로 특징적인 말단비대증을 보이며 그

와 동반된 여러 가지 임상증상과 종양의 크기에 따라서는 

시신경교차부의 압박으로 인한 시야결손 등의 증상이 나타

나기도 한다. 이 질환은 조기에 적절히 치료하지 않으면 심
Table 2. Post-radiosurgical changes of serum GH level acc-

ording to the size of tumor(n=24) 

Post-radiosurgical hormonal changes 
Size of tumor 

Normalization Response Non-response 
Total 

microadenoma 9 2 0 11 
macroadenoma 3 7 3 13 

*：p=0.016 

     
Table 3. Relationship between tumor volume reduction rates 

(TVRR) and post-radiosurgical hormonal changes 
(n=24) 

Post-radiosurgical hormonal changes 
TVRR(%) 

Non-response Response Normalization 
Total 

   <25 3 5 1 9 
25-49 0 2 3 5 
50-74 0 2 7 9 

 75-100 0 0 1 1 
*：p=0.041 

Table 4. Statistical significance of relationship between affe-
cting factors and post-radiosurgical results 

Post-radiosurgical results(p Value) 
Affecting factors 

TVRR Hormonal Change 

Tumor volume 0.176 0.016 
Tumor type 0.452 0.987 
Marginal dose 0.429 0.591 
Distance from O.C. 0.424 0.195 
C.S. invasion 0.216 0.036 
Symptom duration 0.046 0.868 
Previous treatment* 0.430 0.840 
Initial GH level  0.017 
TVRR：tumor volume reduction rate 
O.C.：optic chiasm 
C.S.：cavernous sinus 
*：radiosurgery as a primary or secondary treatment 
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장병과 관절염, 당뇨, 구강 및 인후부의 비후로 인한 수면 중 

호흡곤란 등으로 조기사망의 위험이 있으며, 정상인보다 3

배나 높은 사망률을 보이므로 반드시 적절한 치료를 받아야 

한다23).  

뇌하수체 선종의 치료 목적은 종양을 소멸시키거나 진행

을 막고, 시신경부에 대한 압박을 줄이며, 정상 뇌하수체기

능을 보존하면서 호르몬을 정상화시키고, 재발을 막는데 있

다. 이런 목적을 달성하기 위해서는 종양의 성장차단과 내

분비학적 조절이 동시에 이뤄져야 하는데, 뇌하수체종양은 

그 주변부에 예민하고 치명적인 구조물들이 위치하고 있어 

치료에 여러 가지 어려움이 있다. 

성장호르몬 분비 뇌하수체 선종의 치료방법에 있어서는, 

아직 완전히 만족스러운 방법은 없으나 경접형동 접근법에 

의한 수술적 치료가 우선적으로 고려되고 있으며7)29)30), 종

양의 크기나 위치와 환자의 나이, 전신상태, 종양의 재발여

부 등을 고려하여 개두술(pterional craniotomy)을 시행하

거나 방사선치료, 약물치료, 감마나이프나 선형가속기를 이

용한 방사선수술 등이 시행되고 있다. 

성장호르몬 분비 선종에 대한 약물치료로는 somatostatin 

analog인 octreotide가 이용되는데, 이 약물을 수술 전에 

수주간 사용한 결과, 종양의 크기가 50%이상 감소하고 현

저한 호르몬 치의 감소가 이루어졌다는 보고28)가 있는 반면, 

수술 전 octreotide를 사용한 군과 사용하지 않은 군 간의 

수술 후 완해율을 비교한 전향적 연구3)11)의 결과를 보면, 두 

군 간의 차이를 보이지 않았다고 보고하여 아직 더 많은 연

구가 필요하다고 생각된다. 

수술적 치료는 종양조직을 직접적으로 제거할 수 있고 시

신경 교차부에 대한 압박을 빠른 시간 내에 감압시켜 줄 수

는 있으며 높은 완치율을 보이지만, 정상 뇌하수체를 손상

시킬 가능성이 높고 뇌척수액 비루, 뇌막염 등의 합병증이 

발생할 수 있다는 단점이 있다1). 성장호르몬 분비 선종은 쿠

씽병 등 다른 기능성 뇌하수체 선종보다 거대선종으로 발

견되는 경우가 많은데, 선종의 크기가 커서 주변의 구조물, 

특히 해면정맥동을 침범한 경우는 수술적 치료로 종양조직

을 완전히 제거하기가 매우 어렵고, 이로 인한 재발 가능성

이 높은 것으로 알려져 있다30). Morange-Ramos 등19)에 

의하면, 전체 호르몬 과분비 뇌하수체 선종의 약 50%정도

에서 수술 후에도 남은 종양에 대한 치료가 필요하다고 하

며, 이처럼 종양의 일부가 남아 있는 경우나 이미 재발한 

경우에는 반드시 재수술이나 고식적인 방사선치료, 방사선

수술 등의 adjuvant therapy를 시행해야만 하는데, 최근에

는 재수술은 낮은 치료 성공률과 높은 합병증의 발생으로 

인해 기피하는 경향이 높고17), 고식적인 방사선치료 역시 시

술 후에 뇌하수체 기능저하증(panhypophituitarism), 뇌 괴

사(brain necrosis), 시신경부 손상(optic nerve injury), 방

사선 유발성 뇌종양(radiation-induced brain tumor) 등

의 심각한 부작용이 발생하는 경우가 많아 보편적으로 이

용되지 않고 있어4)6), 감마나이프 등을 이용한 삼차원 정위

적 방사선 수술이 점차 많이 시행되고 있다15)22)29). 

뇌하수체 선종에 대한 감마나이프 방사선수술의 적응으

로는 수술 시행 후 남은 종양조직이나 터키안내에만 위치

하거나 해면정맥동을 침범한 작은 종양, 전신마취의 위험

성이 높은 환자들이나 수술을 거부하는 환자들을 들 수 있

는데, 최근에 adjuvant therapy로서 뿐만 아니라 primay 

treatment modality로서의 감마나이프 방사선 수술의 효

용성에 대해서도 좋은 치료결과가 보고되고 있어서21) 주목

되고 있다. 

감마나이프를 이용한 방사선 수술의 장점은 첫째, 정확한 

방사선조사로 인해 주변 정상조직으로의 불필요한 방사선 

조사를 최소화한다는 점이고 둘째, 종양에 집중적으로 많은 

양의 방사선을 조사하여 치료효과를 높일 수 있다는 점과 

셋째, 전신마취의 위험성이 없고 입원기간이 짧다는 점, 넷

째로는 고식적인 방사선치료에 비해 뇌하수체 기능 저하증

의 위험이 적고 효과가 빠르다는 점을 들 수 있다29).  

한편, 종양과 시신경 교차와의 거리가 5mm 이하인 경우, 

과거에는 감마나이프수술의 금기로 생각되어져 왔는데, 이

는 시신경로에 대한 방사선 손상으로 인해 적정한 양의 방

사선이 조사되어 질 수 없기 때문이었다. 그러나 최근 방사

선학적 영상기술의 획기적인 발달로 종양의 경계를 보다 명

확히 구분하여 시신경 교차에 대한 조사량을 최소화하고 종

양조직에만 정확하게 집중적인 방사선 조사를 할 수 있게 

되어 시술의 안전성이 확보되고 있다. 

Ganz 등8)에 의하면, 기능성 뇌하수체 선종의 감마나이프 

방사선 수술 치료시 필요한 조사량에 대해 종양의 성장억

제와 용적감소는 10~12Gy의 조사로도 가능하나 내분비

학적 이상의 교정을 위해서는 35Gy 이상의 조사량이 필요

하다고 하였으며, Pan 등21)은 호르몬 분비 정상화와 종양

의 조절을 위해선 30Gy 이상의 marginal dose가 필요하

다고 하였고, Landolt12)도 25Gy 이하를 조사한 환자의 경

우 호르몬이 정상화되지 않았다고 보고하였다. 하지만 본 

연구의 결과를 보면 호르몬 분비가 정상화된 12명 중 6명

이 20~25Gy의 marginal dose를 조사한 경우로 이전의 연

구결과들과는 달리 30Gy 이하의 조사량으로도 호르몬 정

상화를 보였다. 호르몬 분비의 정상화에 있어 적정선량의 조

사 외에도 다른 인자들이 관여될 수 있는데, 이에 대해 Mo-
range-Ramos 등19)은 완해와 관련된 인자로 면역조직화학
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적 유형(immunohistochemical type)과 정위적 국소화의 수

기(technique of stereotatic localization), 종양의 크기, irra-
diation protocol 등을 들었고, 이중에서도 특히 면역조직화

학적 유형보다는 종양의 크기와 위치가 중요한 원인인 듯하

다고 하였다.  

종양의 조직학적 유형과 방사선수술의 치료결과에 대한 

과거의 여러 보고들8)24-26)의 결과를 분석해 보면, 부신 피

질 호르몬 분비 선종의 경우에는 감마나이프 방사선 수술 

후 완치율(remission rate)이 77%이고 성장 호르몬 분비 

선종의 경우는 26%로 성장 호르몬 과분비 선종에 대한 감

마나이프 방사선 수술의 치료효과가 상대적으로 낮다고 보

고하고 있다. 그러나 최근의 보고들9)20)에 의하면 이런 개

념이 바뀌고 있는 것을 알 수 있다. Hayashi 등9)은 ACTH 

과분비 선종과 유즙 호르몬 분비 선종의 감마나이프 수술 후 

종양조절율은 각각 22.2%와 33.3%인데 반해 성장호르몬 

분비 선종의 경우 50%였으며, 호르몬 정상화율도 ACTH 

분비 선종과 유즙 호르몬 분비 선종은 각각 11.1%와 28.6%

인데 성장호르몬 분비 선종은 36.8%로 가장 우수한 치료

결과를 나타냈다고 보고하였고, Noren 등20)은 호르몬 정상

화율이 ACTH 분비선종과 유즙 호르몬 분비 선종의 경우, 

각각 16.7%와 25%인 반면, 성장호르몬 분비 선종의 경우 

60%에 달했다고 보고하여 역시 감마나이프 방사선 수술 

후 성장호르몬 분비 선종의 치료결과가 가장 우수하다는 것

을 보여주고 있다. 본 연구의 결과에서는 감마나이프 방사선 

수술을 시행한 24예 중 15예(62.5%)에서 종양의 크기가 

감소하였으며 50%에서 호르몬 수치가 정상화되어, 같은 기

간 내 본교실의 유즙 호르몬 분비 선종에 대한 치료결과10)

와 비교해 볼 때 비슷한 치료결과를 보였다. 

성장호르몬 분비 뇌하수체 선종에 대한 감마나이프 방사

선 수술의 내분비학적 치료결과를 보면, 과거에는 Thoren 

등29)에 의해 29%에서 호르몬 정상화가 이루어졌다고 보

고되었으며 Pollock 등24)은 38%에서 정상화되었다고 보

고하였으나 최근의 연구결과를 보면 Martinez 등18)은 85%

에서 정상화되었다고 보고하였는데 본 연구결과에서는 50%

의 성장호르몬 정상화를 보였다. 

Martinez 등18)은 감마나이프 방사선수술 후 뇌하수체 종

양의 체적변화에 대해 TCR는 100%였고 종양의 크기가 

50%이상 감소한 경우는 28.6%라고 보고하였으며, Mora-
nge-Ramos 등19)은 환자의 37%에서만 종양의 현저한 감

소를 보였다고 보고하였다. 본 연구에서는 TCR이 100%였

고 종양의 용적이 50%이상 감소한 경우가 41.7%로 이전

의 연구결과들에 비해 우수한 결과를 보였다. 

이러한 내분비학 및 방사선학적 측면에서의 치료결과들에 

비해, 임상적으로 말단 비대 증상이 완해된 예는 매우 적은

데, 이런 결과는 Thoren 등29)의 연구에서도 유사한 결과를 

볼 수 있으며, 이는 아마도 증상의 기간이 길수록 증세 호전

이 적었던 결과와 통하며 연부조직의 성장호르몬에 대한 반

응성의 변화와 관련이 있을 거라 생각된다.  

본 연구에서 감마나이프 방사선 수술 후의 종양의 용적

변화와 호르몬 정상화에 영향을 미친 인자들은 시술 전 혈

중 호르몬 수치와 증상의 지속기간, 종양의 크기, 해면정맥

동의 침범여부였다.  

Lissett 등16)은 경접형동 접근법에 의한 수술적 치료에 

있어 수술 전 혈중 성장호르몬 농도가 높았던 환자들의 약 

50%이상에서 수술 후 호르몬 농도가 수술 전과 비슷하였다

고 하였으며, Er 등5)은 수술전의 혈중 성장호르몬 농도가 치

료 결과에 영향을 미치는 인자였으며 종양의 grade와 stage

는 결과에 영향을 미치지 않았다고 보고하였다. 반면, 본 연

구에서는 수술 전 호르몬 치(<20ng/ml)는 역시 치료결과에 

영향을 미치는 중요한 인자였으며, 미세선종과 거대선종의 

비교에 있어 미세선종이 방사선수술 후 호르몬 치의 반응이 

좋은 결과를 보여 종양의 크기 또한 치료결과에 영향을 미

치는 인자로 분석되었다. 

한편, Yamada 등30)은 성장호르몬 과분비 선종의 경접형

동 접근법에 의한 수술 후, 치료 결과에 가장 나쁜 영향을 

미치는 인자가 해면정맥동의 침범여부라고 하였는데, 본 연

구에서도 감마나이프 방사선수술 후, 해면정맥동을 침범한 

군과 침범하지 않았던 군 간에 종양의 체적 변화에서는 차

이를 보이지 않았지만, 혈중 성장호르몬 농도의 변화에 있

어서는 해면정맥동의 침범 여부가 좋은 결과를 나타내는 인

자였다. 이것은 수술적 치료 시에는 해면정맥동을 침범한 경

우가 종양의 완전제거가 어렵기 때문이며, 방사선수술 시에

도 해면정맥동 내의 중요 구조물들로 인해 조사량이 제한되

기 때문인 것으로 생각된다.  

증상의 발현기간도 치료결과에 영향을 미치는 중요한 인

자였는데, 이것은 종양의 체적변화 뿐 아니라 임상증상의 호

전에도 영향을 미치는 인자로 분석되어 증세의 지속기간이 

짧을수록 방사선수술 후 임상증상의 호전이 잘되며 종양의 

체적변화도 잘 이뤄진다는 것을 보여주었다. 

그러나 시신경교차와 종양과의 거리는 일반적으로 치료

결과에 영향을 미치는 중요한 인자라고 생각되지만 본 연구

에서는 치료결과에 영향을 미치지 않은 것으로 나타났는데, 

이러한 결과는 종양과 시신경교차와의 거리가 평균 4.6mm 

였고, 시신경교차에 8Gy 이하의 낮은 방사선만이 조사되도

록 선량계획을 하였기 때문에 의미가 없는 인자로 분석된 것

이라고 판단된다.  
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방사선수술 후의 TVRR과 성장호르몬 수치의 변화간의 

관계에 대해 Landolt 등12)은 상관관계가 없다고 하였으나 

본 연구에서는 TVRR과 성장호르몬 수치의 변화간에 유의

한 상관관계가 있어 종양의 체적감소가 클수록 성장호르몬 

정상화가 잘 이루어진다고 생각되었다. 

또, 감마나이프 방사선 수술 후 보이는 자기공명영상 이미

지의 종양내 신호강도 변화여부와 호르몬 정상화간에는 의

미 있는 연관관계를 보였으며 이는 종양의 실질적인 용적변

화 외에도 종양조직 내부에 시작된 조직학적 변화만으로도 

호르몬 분비의 변화에 영향을 미친다는 것을 나타내 주는 것

이라 생각된다. 

Eastman 등4)은 방사선 치료 전에 수술적 치료의 시행 여

부가 방사선치료 후의 치료결과에 대해 영향을 미치지 않는

다고 하였으며 Pan 등21)은 뇌하수체 종양의 치료에 있어 

감마나이프가 일차적 치료로서도 효과적이라고 주장하였다. 

본 연구의 결과에서도 일차적 치료로서 감마나이프를 시행

한 군에서 좋은 치료효과를 나타낸 것으로 분석되어, 향후 

감마나이프 방사선수술이 수술적 치료의 대체요법(altern-
ative therapy)으로서 적용되는 범위가 넓어질 수 있을 것으

로 기대된다. 

  

결     론 
 

저자들은 본 연구를 통해, 성장호르몬 분비 뇌하수체 선

종에 대한 감마나이프 방사선수술의 치료에 있어, 기존의 연

구 결과들에 비해 상대적으로 저선량(low dose)을 적용하

여 특별한 합병증 없이 안전하며 효과적인 치료결과를 얻

을 수 있었으며, 향후 더 나은 치료결과를 얻기 위해서는 여

러 가지 예후 인자들을 고려한 세심한 선량계획이 필요할 것

으로 생각하고, 보다 정확한 결과분석을 위하여 많은 환자

들에 대한 치료 경험과 장기적인 추적검사가 필요하다고 생

각된다. 
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