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1)서   론

뇌하수체 졸증은 심한 두통, 오심, 구토, 시력저하, 안구

운동 마비 및 의식변화 등의 증상을 일으키는 임상증후군으
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로 치료가 늦어지면 이환율과 사망률이 높으며 그 원인의 

대부분은 기존의 뇌하수체 선종의 급성 경색이나 출혈에 의

한 것으로 알려져 있다. 뇌하수체 거대선종을 가진 환자에서 

무증상의 뇌하수체 출혈이나 경색은 14~22%까지 발견되지

만, 임상적으로 전형적인 증상이 있는 뇌하수체 졸증은 

0.6~9% 정도로 드물게 보고되고 있다[1]. 이렇게 낮은 발병

률로 인해 전 세계적으로 뇌하수체 졸증을 다룬 연구는 많

지 않으며 특히 국내에서는 10예 이상의 증례를 모아 임상
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ABSTRACT

Background: Reports on pituitary apoplexy in Korea are limited. There are two treatment options for 

pituitary apoplexy - surgical decompression and conservative management. In this study, we examined clinical 

presentation and outcomes following different therapies in Korean patients with pituitary apoplexy.

Methods: Clinical data and treatment outcomes from 52 patients with pituitary apoplexy who visited Seoul 

National University Hospital between January 1992 and June 2008 were reviewed retrospectively. Patients 

were divided into 2 groups according to management options (a surgery group vs. a conservative management 

group) and their outcomes were compared. For patients who underwent surgery due to neurological symptoms, 

outcomes were compared between early and late surgery groups. 

Results: Headache (73.1%) was the most common presenting symptom, and more than half of the patients 

were reported to have visual symptoms. The most common type of pathology was a nonfunctioning pituitary 

adenoma (67.3%). Nine patients received conservative management and 43 underwent surgical decompression. 

Their recovery from neurological and endocrinological abnormalities were similar. Among patients who 

showed neurological symptoms, 9 underwent surgery within 1 week of symptom onset and 24 underwent 

surgery after 1 week. There was no significant difference between outcomes of early and late surgery groups 

except recovery from impaired visual deficit was greater in the late surgery group. 

Conclusion: Patients with pituitary apoplexy in Korea show similar clinical features as similar patients in 

other countries. In our study, there was no significant difference between clinical outcomes of the surgery 

group and the conservative treatment group. (J Korean Endocr Soc 23:247~253, 2009)
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적 특징을 비교한 연구는 매우 드물다[2,3].

뇌하수체 졸증의 치료는 크게 수술적 치료와 보존적 치료

로 나눌 수 있다. 수술적 치료는 경접형동 뇌하수체 종양 절

제술과 같은 감압 수술이 주를 이루고 있으며 과거에는 의식 

변화나 시야장애, 복시 등의 신경학적 증상이 동반될 때에는 

응급으로 수술적 치료를 시행하는 것이 추천되었다. 전신적 

스테로이드 요법으로 이루어지는 보존적 치료는 생명을 위협

하는 스트레스와 뇌부종에 대한 예방적 치료를 목적으로 수

술적 치료에 대한 보조적인 역할로 시행되어 왔다[4]. 그러나 

최근에 몇몇 학자들은 보존적 치료만으로 수술적 치료와 유

사한 정도의 신경학적 회복 성적을 보고하기도 하여 뇌하수

체 졸증의 치료 방법에 대해서는 현재까지 논란의 여지가 

있는 상태이다[5~9]. 

본 연구에서는 국내 뇌하수체 졸증 환자들의 임상 자료를 

비교 분석해보고, 이들에서 수술적 치료 또는 보존적 치료를 

시행하였을 때 이에 따른 임상적 결과 및 예후의 차이에 대

해 알아보고자 하였으며 수술 시기에 따른 차이를 비교해 

보기로 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 조사방법

1992년 1월부터 2008년 6월까지 서울대학교병원을 방문

한 전체 뇌하수체 졸증 환자 52명을 대상으로 후향적 의무

기록 분석을 시행하였다. 뇌하수체 졸증은 방사선학적 뇌하

수체 경색 혹은 출혈 소견을 보이거나 수술의 병리학적 소

견이 뇌하수체 경색이나 출혈소견으로 뇌하수체 졸증에 합

당하며 이와 함께 갑자기 발생한 두통, 구토, 시야장애, 안구

운동장애, 시력저하 등의 신경학적 증상이 동반되는 경우로 

정의하였다. 무증상의 뇌하수체 출혈이나 경색은 분석 대상

에서 제외되었다. 대상 환자들에서 성별, 나이, 선행 요인, 

발병 당시의 신경학적 증상, 수술 시행 여부, 발병 후 수술

까지의 시간 경과, 치료 후 신경학적 증상의 호전 여부 등의 

임상 특징에 대해 조사하였다. 대상 환자들은 기존 치료 지

침에 따라 가급적 수술적 치료를 시행하였다. 다만 환자가 

수술을 거부하거나 환자의 다른 신체적 상황이 수술에 부적

합하다고 판단되는 경우 수술을 시행하지 않았다. 가급적 모

든 환자에서 조기 수술하는 것을 원칙으로 하였으나 본 병

원의 특성상 환자의 증상이 심하지 않거나 진행하지 경우 

입원이나 수술이 지연된 경우가 있었다.

대상 환자들에서 치료 전 뇌하수체 호르몬검사, 신경학적 

증상의 유무 검사, 경부 MRI를 시행하였으며, 치료 후 최소 

3개월째에 뇌하수체 호르몬검사 및 신경학적 검사를 재평가

하여 호전여부를 판단하고 3~6개월 마다 추적 관찰하였다. 

대상 환자들을 진단 후 수술적 치료를 받은 군과, 덱사메타

손 사용을 근간으로 한 보존적 치료만을 받은 군으로 나누

어 임상 양상 및 예후의 차이에 대해 비교하였다. 수술에서 

얻은 병리조직의 면역형광염색 결과를 알 수 있는 경우 종

양의 병리 소견도 함께 조사하였다. 또 신경학적 증상이 있

는 환자들 중 수술적 치료를 받은 군에서 증상 발현 후 7일

을 기준으로 조기 수술군 및 지연 수술군으로 나누어 치료 

결과의 차이를 비교해 보았다. 

2. 뇌하수체 호르몬 검사

뇌하수체 기능의 평가는 대부분의 환자에서 치료 전후 기

저호르몬 검사를 시행하였으며, 일부 환자에서 자극검사를 

시행하였다. 혈청 T3, 유리 T4, 갑상선 자극 호르몬(TSH, 

thyrotropin), 아침 코르티솔(cortisol), 난포 자극 호르몬 (FSH, 

follicle stimulating hormone) 및 황체 형성 호르몬(LH, 

luteinizing hormone), 에스트라디올(estradiol) 및 테스토스

테론(testosterone)을 측정하였다. 치료 후 뇌하수체 기능저

하증 유무 확인은 치료 이후 최소 세 달이 경과한 시기에 측

정한 호르몬 수치와 임상소견을 참고하여 판단하였다.

1) 성선기능의 평가

남자에서는 기저 테스토스테론이 0.09 nmol/L 미만이고, 

LH, FSH가 정상 혹은 감소되어 있는(LH < 12 IU/L, FSH 

< 13 IU/L) 경우, 여자에서는 임상적으로 무월경, 희발월경, 

불임 등의 증상이 있으면서 LH, FSH가 정상 혹은 감소되어 

있을 때나 폐경기 후는 LH 혹은 FSH가 연령에 비해 부적

절하게 낮은 경우(FSH < 30 IU/L) 성선기능 저하증으로 진

단하였다. 

2) 갑상선 기능의 평가

유리 T4가 9.0 pmol/L 미만이고, TSH가 정상 이하(< 0.4 

mIU/L)인 경우를 갑상선 기능저하증으로 진단하였다.

3) 부신 기능의 평가

아침 코르티솔이 82.8 nmol/L 미만인 경우 혹은 자극검

사상 코르티솔 최고치가 496.6 nmol/L 미만인 경우 부신 기

능저하증으로 진단하였다. 자극검사는 기저 혈청 코르티솔 

측정 후 250 μg adrenocorticotropic hormone (ACTH)을 정

맥주사하고 30분과 60분 후에 혈청 코르티솔을 측정하여 시

행하였다. 

3. 신경학적 증상의 평가

대상 환자들은 신경학적 증상을 평가하기 위하여 최초 내

원 당시 및 치료 직후 그리고 이후 3~6개월마다 안과 및 신

경외과 전문의의 진료를 받았다. 시신경 장애의 평가는 안과 

전문의에 의해 시행되었으며 시력측정 및 시야검사를 통해 

이루어졌다. 안구 운동 장애는 신경외과 전문의의 신경학적 

검진을 통해 평가하였으며 신경학적 증상의 호전 상태는 발
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병 당시에 나타났던 신경학적 증상이 치료 후 회복되었을 

경우로 정의하였다. 

4. 통계 및 분석

모든 결과 값은 평균 ± 표준편차로 표시하였고 정규분포

하지 않는 변수는 정중값과 범위로 표시하였다. 모든 통계 

분석은 SPSS software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 

사용하였다. 각 군 간의 양적 변수의 차이에 대한통계 분석

은 비모수 통계분석인 Mann-Whitney U test를 사용하였다. 

비율의 차이는 Pearson's chi-square 또는 교차표의 각 요소

의 기대치가 5 미만일 경우는 Fisher's exact test를 통하여 

분석하였다. 변수 간의 관계는 상관 분석을 이용하여 조사하

였다. P값이 0.05 미만(양측 검정) 일 때 통계학적으로 유의

한 것으로 판정하였다.

결   과

1. 대상군의 임상적 특성

대상 환자들의 평균 진단 연령은 47.7 ± 15.4세였으며 남

자가 33명(63.5%), 여자가 19명(36.5%)이었다. 추적 기간의 

정중값은 24개월(1~124개월)이었으며, 추적 기간 중 뇌하수

체 졸증으로 인해 사망한 환자는 없었다. 4명(7.6%)의 환자

만이 기존에 뇌하수체 선종의 진단을 받은 과거력이 있었다. 

대상이 되는 환자 52명은 모두 두뇌부 MRI나 CT를 시행 

받았고 뇌하수체 졸증에 합당한 방사선학적 소견을 보였다. 

가장 흔한 증상은 두통으로 38명(73.1%)의 환자에서 나타났

고 그 외 구역 및 구토 증상도 21명(40.4%)에서 동반되었다. 

신경학적 증상으로는 시력 저하 28명(53.8%), 시야 장애 26

명(50.0%), 안구 운동 장애 13명(25.0%), 의식 수준 변화 7

명(13.5%)의 순서로 나타났다. 내원 당시 뇌하수체호르몬검

사를 시행하였던 43명의 환자 중 26명(60.4%)의 환자에서 2

개 이상의 뇌하수체 호르몬 결핍 소견을 보였다. 

뇌하수체 호르몬 검사와 수술을 받은 환자들의 종양의 병

리 결과를 바탕으로 하여 총 52명의 뇌하수체 선종의 종류

를 분류해 본 바 비기능성 뇌하수체 선종 35명(67.3%), 프

로락틴 분비선종 10명(19.2%), 말단비대증 4명(7.7%), 쿠싱

병 3명(5.8%)으로 조사되었다. 동반된 질환으로는 고혈압이 

6명(11.5 %), 협심증이 1명(1.9 %), 당뇨병이 6명(11.5 %)

에서 있었다. 

전체 대상 환자 중 치료 전 시력저하를 확인할 수 있었던 

28명 중에서 치료 후 26명(92.9%)이, 시야결손을 보였던 26

명 중에서 20명(76.9%)이 치료 후 호전을 보였으며, 안구운

동장애가 있었던 13명의 환자 중 9명(69.2%)이 호전을 보였

다. 그리고 치료 후 뇌하수체 호르몬 검사를 하였던 47명의 

환자 중 31명(66.0%)에서 2개 이상의 뇌하수체 호르몬 결핍

소견을 보였다.

2. 수술적 치료와 보존적 치료의 성적 비교

수술적 치료를 받은 환자는 43명, 보존적 치료만을 받은 

환자는 9명이었다. 진단 당시 연령, 성비, 내원 당시 신경학

적 증상 등은 양 군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다. 치료 전 뇌하수체 기능저하증 여부도 두 군 간의 차

이는 없었다(Table 1). 치료 후의 결과를 비교해 보았을 때 

시력 저하, 시야 장애, 안구 운동 장애 등의 신경학적 증상

의 호전에 있어서 두 군 간의 차이는 없었고, 치료 후 영구

적 뇌하수체 기능저하증의 발생에 있어서도 양 군 간에 통

Table 1. Comparison of baseline characteristics between surgery and conservative treatment groups

Surgery

(n = 43)

Conservative Treatment

(n = 9)
P value

Onset age (years) 45.9 ± 14.4 56.4 ± 17.7 0.063

Sex (male/female) 27/16 6/3 0.826

Follow-up duration (mo)  4 (1~36)  30 (1~124) 0.122

Tumor size (cm)
* 25 (6~70)  20 (14~50) 0.631

Presenting symptoms

Headache 30 (70%)  8 (89%) 0.240

Nausea/Vomiting 15 (35%)  6 (67%) 0.079

Change of consciousness  7 (17%) 0 (0%) 0.331

Impaired visual acuity 26 (61%)  2 (22%) 0.064

Impaired visual field 24 (56%)  2 (22%) 0.140

Ophthalmoplegia 10 (23%)  3 (33%) 0.674

Pituitary hormone deficiency at presentation
†

Hypogonadism 21 (58%)  3 (33%) 0.267

Hypocortisolism  8 (23%)  4 (44%) 0.227

Hypothyroidism 11 (31%)  3 (33%) 1.000

≥ 2 Hormone deficiencies 22 (61%)  4 (44%) 0.461

* Data from 38 of 52 patients were available (33 from surgery group and 5 from conservative treatment group, respectively).

†Data from 43 patients were available (36 from surgery group and 7 from conservative treatment group).
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Table 2. Comparisons of outcomes in the surgery and conservative treatment group 

Surgery

(N = 43)

Conservative Treatment

(N = 9)
P value

Recovery from neurologic impairments

Impaired visual acuity
*

24 (92%)  2 (100%) 1.000

Impaired visual field
†

18 (75%) 2 (22%) 1.000

Ophthalmoplegia
‡

 6 (60%)  3 (100%) 0.497

Post-treatment pituitary hormone deficiency
§

Hypogonadism 22 (55%) 4 (44%) 0.716

Hypocortisolism 17 (43%) 5 (56%) 0.713

Hypothyroidism  8 (20%) 4 (44%) 0.195

≥ 2 Hormone deficiencies 26 (65%) 5 (56%) 0.708

* Data were analyzed from 28 patients who initially reported impaired visual acuity. 

†Data were analyzed from 26 patients who initially reported impaired visual field. 

‡Data were analyzed from 13 patients who initially reported ophthalmoplegia.

§ Data from 47 patients were available (40 from surgery group and 7 from conservative treatment group).

Table 3. Characteristics of patients who received conservative management

Patient

At Presentation After Treatment
Reasons for Conservative

ManagementAge/Sex
Headache/

Vomiting
Coma

Visual 

Deficit
Ophthalmoplegia

Visual 

Deficit
Ophthalmoplegia

1 72/F +/+ - + + - - Improved after use of steroid

2 84/M +/- - + + - - Poor general condition
†

3 37/M +/+ - - + - - Improved after use of steroid

4 42/M +/- - - - - - Physician decided

5 55/M +/+ - - - - - Patient refused

6 37/F +/+ - - - - - Used bromocriptine first
*

7 76/M -/+ - - - - - Physician decided

8 61/F +/+ - - - - - Patient refused

9 44/M +/- - - - - - Used bromocriptine first*

* Clinically diagnosed as prolactinoma.

†Previously diagnosed as terminal stomach cancer.

Table 4. Comparisons of patients with neurologic symptoms between early and late surgery group 

Early Surgery*

(n = 9)

Late Surgery*

(n = 24)
P value

Onset Age (years) 47.6 ± 14.4 45.4 ± 14.6 0.686

Sex (male/female) 4:5 14/10 0.697

Tumor size (cm)
† 24 (6~38) 28.5 (10~70) 0.058

Presenting symptoms

Headache 7 (78%) 13 (55%) 0.696

Nausea/Vomiting 4 (44%)  6 (25%) 0.281

Change of consciousness 2 (22%)  4 (16%) 0.656

Impaired visual acuity 8 (89%) 18 (75%) 0.269

Impaired visual field 7 (78%) 17 (71%) 0.470

Ophthalmoplegia 4 (44%)  6 (25%) 0.206

Recovery from neurologic impairments

Impaired visual acuity
‡  8 (100%) 16 (89%) 1.000

Impaired visual field
§ 3 (43%) 15 (88%) 0.038

Ophthalmoplegia∥  4 (100%)  2 (33%)  0.076

* Early surgery group have treated within 1 week of presentation, on the other hand, late surgery group have treated after 1 week.

†Data from 26 of 33 patients were available (8 from early surgery group and 18 from late surgery group, respectively).

‡Data were analyzed from 24 patients who initially reported impaired visual acuity. 

§ Data were analyzed from 18 patients who initially reported impaired visual field. 

   Data were analyzed from 6 patients who initially reported ophthalmoplegia.
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계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2). 보존적 치

료만을 시행받은 9명의 환자 중 2명에서는 환자의 증상 등

을 고려하여, 그리고 2명은 프로락틴 선종이 의심되어 우선

적으로 보존적 치료를 고려한 경우였고 5명은 다른 의학적 

혹은 의학 외적 이유로 인해 수술을 시행하지 않은 경우였

다(Table 3).

3. 수술 시점에 따른 성적 비교

신경학적 증상이 동반된 환자들 중에서 응급수술 시행 여

부에 따라 나누어 본 결과 발병 후 1주일 이내에 수술을 받

은 조기 수술군이 9명, 1주일 이후 수술을 받은 지연 수술군 

(8~120일)이 24명이었다(Table 4). 진단 당시 신경학적 증

상 혹은 증후의 발현 양상은 두 군 간에 차이가 없었으며 수

술 후 시력 저하, 안구 운동 장애의 회복에는 두 군 간의 차

이가 없었으나 오히려 지연 수술군에서 시야장애의 회복률

이 더 높게 나타났다(P = 0.038). 또한 진단 당시 및 수술 

후 추적 관찰에서 뇌하수체 기능저하증 발생 유무에 있어서

도 양 군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

(data not shown).

고   찰

이 연구에서는 임상적 증상이 있는 국내 뇌하수체 졸증 

환자 52명의 임상 특징과 치료에 따른 예후에 대하여 살펴

보았다.

대상군의 평균 연령은 47.7세였으며 성별 비는 남자 대 

여자의 비가 1.7 정도였다. 최근의 한 종설에서는 14개의 논

문에 나타난 뇌하수체 졸증 환자의 임상적 특성을 종합하여 

분석한 연구를 보면, 평균 50.9세 및 남자 대 여자의 비 1.6

를 제시하였는데 이는 이 연구에서의 수치와 비교적 유사한 

결과이다[4]. 지금까지의 연구가 주로 백인종을 주요 대상으

로 하여 이루어진 것을 고려한다면 이러한 결과는 뇌하수체 

졸증의 발생에 있어 인종적 특성이 큰 영향을 주지 않음을 

알 수 있었다. 대상군에서 동반된 증상으로는 두통(73.1%)

이 가장 흔한 동반 증상이었고 과반수(36명, 69.2%)에서 시

각 증상이 동반되었다. 시각 증상 중 시력 저하와 시야 장애

는 61.5%에서 나타났고 안구 운동 장애는 25.0%에서 나타

났다. 위에 인용한 문헌에서는 400명 이상의 환자에서 두통

은 63~100%, 시력 저하 및 시야 장애 그리고 안구 운동 장

애를 40~100% 정도로 보고하였다[4]. 본 연구에서는 이들 

연구에 비해 전반적으로 증상의 빈도가 낮으며 특히 안구 

운동의 장애의 빈도가 낮다는 것을 알 수 있다. 이러한 차이

의 원인으로 후향적 연구 방법과 적은 환자 대상 수 때문이

라고 생각할 수도 있겠으나 다른 연구에서도 후향적인 방법

이 자주 사용된 점과 또한 안구 운동 장애로 인한 증상이 환

자 및 의사가 쉽게 인지할 수 있는 증상이라는 점을 고려한

다면 한국인 뇌하수체졸증 환자에서 안구 운동 장애가 덜 

나타난다고 보는 것이 더 타당할 것으로 생각된다. 이전에 

10명 이상의 한국인을 대상으로 했던 다른 연구들에서도 안

구 운동 장애의 빈도가 각각 25%, 28%정도로 낮게 보고되

었다는 점도 이러한 주장을 뒷받침 해주는 것으로 생각할 

수 있겠다[2,3]. 그 외에 뇌하수체 종양의 병리적 진단의 구

성비율 또한 다른 보고와 크게 차이가 나지 않았다[6,10]. 

뇌하수체 졸증의 선행 요인으로 수술, 저혈압, 임신, 응고 장

애, 항응고제 복용, 뇌하수체 자극 검사 등이 거론되고 있으

나 이 연구에서는 발견되지 않았다[10~12]. 고혈압, 당뇨 등

의 질환을 가지고 있었던 환자가 약 20% 정도 되어 역시 이

들로 인한 혈관 합병증이 뇌하수체졸증의 선행 인자로 작용

할 가능성을 생각해 볼 수 있었다[10].

뇌하수체 졸증의 주된 치료는 전통적으로 응급 경접형동 

뇌하수체 종양 절제술이 표준 치료였다[13,14]. 뇌하수체 졸

증의 급성기 치료에서 보존적 치료의 역할을 규명하기 위해 

Maccagnan 등[5]은 1995년 12명의 환자를 대상으로 전향적 

연구를 시행하였다. 이 연구에서는 내원하는 모든 환자에게 

전신적인 스테로이드를 이용한 치료를 시행한 후 호전 여부

에 따라 수술 여부를 결정하였는데 12명 중 7명은 수술적 

치료 없이도 호전되었다고 보고하였다. 이후 몇몇 후향적 연

구에서도 신경학적인 증상이 없거나 경미하고 진행이 되지 

않는 경우 보존적 치료의 대상이 될 수 있음을 주장하였

다[1,6~8]. 최근 Gruber 등[9]은 10명의 수술적 치료를 받은 

뇌하수체 졸증 환자와 20명의 보존적 치료를 받은 뇌하수체 

졸증 환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 이 연구에

서는 시력 저하, 시야 장애, 안구 운동 장애 등의 신경학적 

증상이 있는 환자에서도 증상이 발병 당시에 비해서 악화되

는 소견을 보이지 않는 경우 보존적 치료를 시행했고, 보존

적 치료의 결과가 수술적 치료와 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다. 즉, 보존적 치료의 기존 적응증인 신경학적 

증상이 없거나 경하면서 진행되지 않는 경우 이외에도 증상

이 더 이상 악화될 수 없을 정도로 신경학적 증상이 많이 진

행된 경우에도 수술적 치료로 얻을 수 있는 이득이 많지 않

음을 주장하여 보존적 치료의 적응증을 더 확장할 수 있는 

가능성을 제시하였다. 본 연구는 후향적 연구라는 단점이 있

고 전체 대상수가 적어서 보존적 치료군과 수술적 치료군 

간의 치료 결과에 차이가 없게 나타났을 가능성이 있다. 그

러나 각 환자군은 치료 방침이 결정되기 전 여러 임상 양상

에서 비교적 균형적이었다. 또한 치료 결과에 있어서 치료 

방법에 따른 통계적으로 차이는 보이지 않았다. 전신적 스테

로이드 사용을 근간으로 하는 보존적 치료만을 받은 환자군

에서 모든 환자의 시각 증상 등의 신경학적 증상이 호전되

었으며 시각 증상뿐 아니라 의식 저하 등의 증상도 보존적 

치료로 호전될 수 있음은 국내 증례에서도 보고된 적이 있

어 결과의 신빙성을 더하고 있다[15]. 특히 보존적 치료만을 
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받은 환자 중 3명의 환자에서는 신경학적 증상이 있었으나 

보존적 치료만 시행한 후에 증상이 호전되는 양상을 보여 

보존적 치료만으로도 신경학적 증상의 호전을 기대할 수 있

다는 가능성을 보여주었다. 이러한 점을 고려하였을 때 뇌하

수체 졸증으로 진단된 환자에서 신경학적 증상이 있다 하더

라도 보존적인 치료를 고려해 볼 수 있겠고, 보존적인 치료

에도 불구하고 신경학적 증상이 진행하는 환자들을 수술적 

치료의 적응증으로 국한해 볼 수 있겠다. 따라서 뇌하수체 

졸증 환자의 치료에 있어서 보존적 치료 또는 수술적 치료

를 결정할 시에는 내분비내과, 신경외과, 안과를 포함한 여

러 전문분야의 팀의 의견을 수렴하여야 할 것이다.

보존적 치료를 받은 환자 중 2명의 환자에서는 프로락틴 

수치 상승 소견을 보여 수술적 치료를 고려하지 않고 

bromocriptine 치료를 먼저 하였고 이후 증상호전을 보였다. 

따라서 다른 보고에서와 같이 프로락틴 분비 선종이 의심되

는 뇌하수체 졸증 환자는 신경학적 증상이 동반되어도 수술

적 치료보다는 bromocriptine 치료를 먼저 고려하는 것이 좋

겠다[16].

내원 시 신경학적 증상이 있었던 환자들 중 수술을 시행

한 군에서 7일을 기준으로 하여 조기 수술군과 지연 수술군

으로 나누고 치료 결과를 살펴보았다. 이러한 기준은 최적의 

수술 시점을 연구한 국외 연구에서 적용되었던 기준으로 각 

연구마다 조금씩의 차이는 있으나 인위적인 기준으로 대개 

일주일 정도를 기준으로 하고 있다[10,17]. 본 연구에서는 

양 군 간에 임상적 특징 및 결과에 있어서 통계적으로 유의

한 차이점을 발견할 수 없었다. 오히려 시야 장애는 지연 수

술군에서 회복률이 더 높게 나타나 이는 조기 수술이 더 좋

은 결과를 가져온다고 주장한 이전의 연구들과는 다른 결과

로 볼 수 있다[10,17~19]. 이전의 연구 중 Randeva 등[10]

은 총 31명의 환자에게 수술적 치료를 시행하여 비교적 많

은 수를 대상으로 분석하였다. 이 연구에서는 발병 8일을 기

준으로 조기 수술군과 지연 수술군을 나누어 분석하였는데 

시력 및 시야의 회복은 조기 수술군에서 통계적으로 유의하

게 우월한 결과를 보고하였고 안구 운동 장애에서만 통계적

으로 유의한 차이가 없다고 하였다. 그러나 제시된 자료를 

분석해 보면 각 군의 전수를 알 수 없고 처음 증상의 빈도가 

발병 당시 각 군에서 어떻게 분포했었는지를 알 수 없다. 따

라서 수술의 적절한 시점을 제시하기에는 더 많은 연구가 

필요할 것으로 생각된다. 

결론적으로 본 연구 결과 국내 뇌하수체 졸증 환자의 임

상적 특성은 외국의 경우와 유사함을 알 수 있었고 다만 안

구 운동 장애가 덜 발생하는 것을 알 수 있었다. 수술적 치

료는 보존적 치료에 비해 우월한 성적을 보이지 못하였고 

수술 시기에 따라 수술 성적에 큰 차이가 없었다. 그리고, 

신경학적 증상이 있는 뇌하수체 졸증 환자에서도 보존적 치

료를 고려할 수 있겠다. 향후 수술의 적절한 시점에 대한 추

가적인 연구를 포함하여 더 많은 환자를 대상으로 한 전향

적 연구가 필요할 것이다.

요   약

연구배경: 뇌하수체 졸증은 비교적 드문 질환으로 특히 

국내에서는 보고된 예가 많지 않다. 또한 뇌하수체 졸증의 

치료 방법으로는 수술적 치료와 보존적 치료가 있는데 어느 

방법이 더 우월한 지에 대해서는 현재까지 논란이 있다. 본 

연구에서는 국내 뇌하수체 졸증 환자의 임상자료를 비교 분

석해 보고 치료 방법에 따른 임상 결과 및 예후의 차이를 조

사해 보았다. 

방법: 1992년 1월부터 2008년 6월까지 서울대학교병원을 

방문한 52명의 뇌하수체 졸증 환자를 대상으로 후향적 의무

기록 분석을 시행하였다. 성별, 나이, 선행 요인, 발병 당시

의 신경학적 증상 및 뇌하수체 기능저하증의 유무, 치료 방

법, 치료 후 증상의 호전 여부 등을 조사하였다. 대상군을 

치료 방법에 따라 수술군 및 보존적 치료군으로 나누어 치

료 결과를 비교하였다. 또한 수술을 받은 환자는 7일을 기준

으로 조기 수술군 및 지연 수술군으로 나누어 치료 결과를 

비교하였다. 

결과: 두통(73.1%)이 가장 흔한 증상이었고 과반수의 환

자에서는 신경학적 증상이 동반되었다. 두통이나 구역 및 구

토 등의 증상이 있는 경우 시력 저하나 시야 장애 등의 증상

이 나타나는 빈도는 통계적으로 유의하게 낮았다. 비기능성 

뇌하수체 선종(67.3%)이 가장 흔한 종양이었다. 52명의 환

자 중 수술적 치료를 시행 받은 환자는 43명, 보존적 치료를 

받은 환자는 9명이었고 두 군 간에 신경학적 증상이나 뇌하

수체 기능저하증의 호전 여부는 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다. 또한 신경학적 증상을 동반한 환자들 중 조

기 수술군(9명)과 지연 수술군(24명)에서도 조기수술이 지연

수술보다 우월한 결과를 나타내지 못하였다.

결론: 국내 뇌하수체 졸증 환자의 임상적 특성은 외국의 

경우와 유사하였다. 수술적 치료는 보존적 치료에 비해 우월

한 성적을 보이지 못하여 선택적으로 시행되는 것이 더 합

당할 것으로 생각되며 최적의 수술 시기에 대해서는 추가적

인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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