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bjective：The purpose of this study are to evaluate the effectiveness of Gamma Knife radiosurgery(GKS) as a 
treatment of craniopharyngioma and to investigate the proper dose planning technique in GKS for cranio-
pharyngioma.  

Method：Between May 1992 and March 1999, seven Gamma Knife radiosurgical procedures were done for residual 
tumor mass of 6 patients with craniopharyngioma after microsurgical resection. Conventional radiation therapy was 

not performed. In this study, their clinical, radiological and radiosurgical data were analyzed and the radiation dosage 

to the optic pathway, hypothalamus, pituitary stalk, and cavernous sinus were calculated and correlation with clinical 

outcome was evaluated. The mean follow-up period was 33.5 months(12.3-55.2 months). 

Result：The mean tumor volume was 4.4cc(0.4-18.0cc) and the maximum radiation dose ranged from 14 to 32 
Gy(mean 20.9Gy). The radiation was given with isodose curve, 50-90% and the marginal dose varied within 8-

22.4Gy(mean 12.7Gy). The mean number of isocenter was 4.3(1-12). The tumor was well controlled in all cases. In 5 

of 7 cases, the size of tumor decreased to 10-50% of pre-GKS volume and remaining two showed no volume change. 

The mean dose to optic pathway was 5.7Gy(5.1-11.2Gy) and there were no complications.  

Conclusion：GKS seems to be effective for control of craniopharyngioma as an adjuvant treatment after mic-
rosurgical resection and even suboptimal dose for tumor margin is considered to be enough for tumor control. It is 

safe with careful dose planning to protect surrounding important structures, especially optic pathway. We believe 

conventional radiation therapy should be avoided because it has limitation for dose planning of additional treatments 

such as radiosurgery or intracystic instillation of radioisotope in case of recurrence.  
 
KEY WORDS：Radiosurgery·Gamma knife·Craniopharyngioma·Optic pathway·Dose planning·Suboptimal 

dose. 

 

 

 

서     론 
 

두개인두종(craniopharyngioma)의 적절한 치료방법으

로서, 광범위한 수술적 절제(radical resection), 부분절제 

후 고식적 방사선 치료(conventional radiation therapy 

after subtotal resection), intracavitary radiation 및 이

들 방법의 병행치료 등 여러 가지 치료방법의 장단점에 대

한 많은 보고가 있어왔다. 그러나, 조직학적으로 양성이고 

60%이상에서 낭성부위(cystic component)를 동반하는 

흔하지 않은 이 종양에 대한 최선의 치료는 무엇인가 하는 

점에 대해서는 아직까지도 논란이 많다. 저자는 두개인두

종 치료의 효과적인 방법으로서 감마나이프 방사선수술의 

유용성과 대상의 선택, 적절한 선량계획(dose planning)에 

OOOO    

*본 논문의 요지는 2000년 대한소아신경외과연구회 학술대회 symposium

에서 발표되었음. 
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대해 알아보고자 하였다. 

  

 대상 및 방법 
  

본 교실에서는 1988년 9월부터 2000년 6월까지 총 10

명의 두개인두종 환자에 대해 11회의 방사선수술(radiosur-
gery)을 시행하였다. 1992년 5월까지는 3명의 환자에 대해 

선형가속기(linear accelerator)를 이용하였고 이후는 감마

나이프 방사선수술을 시행하였다. 1명의 환자는 수술후 터

어키안 상부에 남아있는 종양에 대해 감마나이프 방사선수

술을 시행받은지 30개월후 처음 부위와는 거리가 떨어진 몬

로공(foramen of Monro)에 재발한 부위에 대해 추가 감

마나이프 방사선수술을 시행하였다(Fig. 1). 연구의 일관성

을 위해 감마나이프 방사선수술을 시행받고 추적관찰기간이 

1년 이상인 6명에서 시행한 7회의 감마나이프 방사선수술

을 대상으로 임상기록, 선량계획, 방사선 소견 등을 분석하

였다. 평균 나이는 29.8세(4.4~62.9세)였고 남녀비는 1：

1이었다. 7예 모두 수술적 제거를 받은 후 남은 부위에 대

해 방사선수술을 시행받았고, 고식적 방사선 치료는 시행하

지 않았다. 수술적 제거후 평균 12.6개월째(13일~29.9개

월)에 감마나이프 방사선수술을 시행받았다. 평균 추적관찰

기간은 33.5개월(12.3~55.2개월)이었으며, 모두 MRI로 추

적이 되었다. 종양의 부피가 시술전과 비교하여 80%이하로 

감소한 경우와 80%에서 120%로 유지된 성장정지(static) 

상태를 방사선학적 억제(radiologic control)로 정의하였다. 

선량계획은 최근에는 GammaPlan(version 5.30, Elekta, 

Sweden)을 이용하여 선량계획을 세우고 있지만, 본 연구에 

포함된 예에서는 기존의 KULA시스템(version 5.4, Elekta, 

Sweden)을 이용하였다. 등선량곡선을 이용하여 인접한 시

신경계, 뇌하수체줄기(pituitarystalk), 시상하부(hypothal-
amus), 해면정맥동(cavernous sinus) 등에 투여된 방사선

량을 계산하였다. 시신경계에 조사된 방사선량은 MRI의 축

성(axial)과 관상(coronal)영상에서 시신경(optic nerve), 시

신경교차(optic chiasm), 시삭(optic tract) 중 하나이상의 

단면적의 50% 이상에 조사된 최대 방사선량으로 정의하였

다. 그 밖의 구조물에 조사된 방사선량도 각각의 50% 이상

에 조사된 최대 방사선량으로 정의하였다14). 

 

결     과 
  

종양의 평균 크기는 4.4cc(0.4~18.0cc)이었고, 평균 최

대 방사선량은 20.9Gy(14~32Gy)이었다. 종양의 경계부를 

50~90% 등선량곡선내에 포함시켜, 종양경계부에 평균 12. 

7Gy(8~22.4Gy)의 방사선이 조사되도록 하였다. Isocen-

Fig. 1. A：Preoperative MR images showing suprasellar craniopharyngioma. B：Postoperative and pre-radiosurgical MR images 
showing residual tumor at base(arrow) and equivocal remnant near foramen of Monro(arrowhead). GKS was done for 
only residual tumor at base. C-E：Serial follow-up MR images(4, 8, and 13 months after GKS, respectively) showing 
gradually decreased tumor at base(arrow) and enlarged remnant near foramen of Monro(arrowhead). F：Follow-up MR 
images at 30 months after GKS showing no visible tumor mass at base(arrow). The second GKS was done for the growing 
lesion of foramen of Monro(arrowhead).  
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ter의 수는 평균 4.3(1~12)개였다. 7예 중 5예에서 종양이 

10~50%로 감소하였고, 2예는 크기변화가 없이 잘 조절되

어 방사선학적 억제율(radiologic control rate)은 100%였

다(Table 1). 

시신경계에는 평균 5.72Gy(5.1~11.2Gy)가 조사되었다. 

8Gy보다 많은 방사선이 조사된 경우는 2명으로 한쪽 시신

경에 각각 10.2Gy와 11.2Gy가 조사되었으나 두 명 모두 

해당 시신경의 기능이 시술 전 이미 없던 경우였다. 시상하

부에 4.9Gy(0~10Gy), 뇌하수체줄기에 5.2Gy(0~10.2Gy), 

해면정맥동에는 4.9Gy(0~12Gy)가 각각 조사되었다. 시신

경장애나 시상하부의 부종, 뇌하수체 기능이상, 기타 뇌신경

장애 등의 합병증이 발생한 경우는 없었다. 

7예 중 3예에서 종양이 시신경계에 아주 근접하여 종양경

계부에 8~8.5Gy의 적정량이하의 방사선(suboptimal dose)

이 조사되었으나, 3~5년의 추적기간동안 재발없이 종양이 

잘 조절되었다(Table 1, Fig. 2). 

 
고     찰  

  

두개인두종은 시신경계, 시상하부, 내경동맥 등 주요구

조물에 인접하여 발생하기 때문에 합병증 없이 완전 적출

을 하기는 쉽지 않다. 문헌 등의 보고에 의하면 완전 적출률

은 30~97%로 다양하고, 수술적 적출만 시행한 경우 장기

간 종양조절율은 20~53%에 불과하며, 수술시야에서 완전 

적출을 한 경우에도 10~50%에서 재발을 한다는 보고도 있

다7)9)12)16)18)24). 또한, 40%정도의 시상하부손상과 20%정도

의 시신경장애 등 합병증을 초래하는 빈도가 매우 높다8)19). 

방사선 치료를 추가하는 경우 50~80%의 disease-free 

survival을 나타내어, 제한적 절제를 시행하고 방사선 치료

를 추가하는 것이 완전적출을 시행한 경우보다 재발율이 더 

낮고 합병증도 적다는 연구들이 많다2)3)6)12)17)21)23). 그러나, 

고식적 방사선 치료의 경우, 방사선에 의한 이차적인 합병

증이 발생할 수 있으며, 특히 나이가 어린 환자에게서 더 큰 

문제가 된다. 분할 조사(fractionation)를 하여 1.8~2.5Gy/ 

day로 45~70Gy의 방사선을 투여한 경우 9~30%의 시신

경장애와 23%의 내분비장애, 12.5%정도의 방사선 뇌손상

을 유발한다는 보고들이 있다10)17). 

주로 낭성종양(cystic tumor)인 경우 intracavitary ra-
diation 치료가 약 80%환자에서 낭성종양부분을 성공적으

로 감소시키는 것으로 보고되고 있다4)13)15)22). 최근에는 낭

성 뇌종양에서 Holmium-166 chitosan 복합체를 이용한 

치료가 연구되고 있는데, Holmium-166은 베타선을 내는 

동위원소로 액체상태에서 체내에 주입되면 조직내에서 고형

성으로 바뀌어 동위원소의 원치 않는 이동을 막을 수 있고, 

방사선의 90%정도가 주변 2.1mm까지만 조사되므로 두개

Table 1. Volume change and radiosurgical dose of cranio-
pharyngioma(n=7) 

Case 
No. 

Initial 
volume 
(cc)* 

Last  
volume 
(%)** 

Maximum 
dose 
(Gy) 

Margin 
Dose 
(Gy) 

Follow-up 
duration 
(months) 

1 3.2 10 16  8*** 39.9 
2 2.4 10 17  8.5*** 53.6 
3 0.4 100 20 14 12.3 
4 18.0 50 17  8.5*** 55.2 
5 0.7 100 30 15 13.0 
6 2.8 10 14 12.6 44.9 
7 3.0 50 32 22.4 15.5 
*：pre-radiosurgical volume of tumor 
**：percentage of tumor volume at last follow-up MRI per 
initial volume  
***：suboptimal dose 
      

Fig. 2. A：Axial MR image for dose planning showing small residual portion of craniopharyngioma near hypothalamus. B：Coronal 
MR image for dose planning showing the mass contacted with bilateral optic tracts(arrowhead). The marginal dose for 
tumor was 8.5Gy and the dose to optic tracts was 5.1Gy. C：Follow-up MR image(14 months after GKS) showing shrunk 
tumor(arrow). 
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인두종같이 낭성변화가 많고 주위에 중요 구조물들이 많은 

경우에 매우 뛰어난 치료효과를 보일 것으로 기대된다11). 본 

교실에서는 정상조직내에서 Holmium-166 chitosan 복합

체에서 나오는 방사선의 거리에 따른 침투력과 투여량에 따

른 종양세포의 생존율 등에 대한 연구를 진행하고 있다. 

1972년 Backlund가 두개인두종의 감마나이프 방사선수

술을 처음 보고한 이후 주변 주요조직에 방사선 조사를 최

소로 하고 종양에 효과적인 방사선량을 한번에 투여하는 

방사선수술의 유용성에 대해 많은 보고가 있어왔으며, 재수

술시 낮은 수술성공율과 높은 합병증 발생율 때문에, 특히 

수술 후 남은 종양이나 재발한 종양에 있어서 효과적인 치

료방법으로 자리잡아 왔다1)2)9)10)13)16)20)21). 

두개인두종의 감마나이프 방사선 선량계획시 아주 작은 종

양을 제외하고는 가능한 다양한 크기의 collimator를 이용

하여 종양의 중심부위에 large heavy shot를 투여하고, 주

요조직 주변의 나머지 종양경계부에는 여러 번의 small 

light shot을 가파른 기울기(steep gradient)의 등선량곡선

(isodose curve)를 이용하여 투여하는 intentional hot spot 

technique을 사용하는 것이 치료성적을 높이고 합병증을 줄

일 수 있는 방법으로 생각된다2)4)5)10)16). 또한 시술 전 MRI

를 면밀히 검토하여 종양과 주변 주요조직 특히 시신경계와

의 관계를 정확히 파악하는 것이 중요하다. 즉, 축성과 관상 

영상에서 시신경, 시신경교차, 시삭 등의 위치를 가능한 정

확히 파악하도록 해야 하고 GammaPlan의 이용이 도움이 

된다. 충분한 양의 방사선이 종양에 조사되고, 시신경계 합병

증을 최소화하기 위해 종양과 시신경사이에 최소한 5mm 이

상의 간격이 있는 경우에만 방사선수술을 시행하는 기관들

이 많다10)13)20). 시신경계는 가능한 8~10Gy 이상이 조사

되지 않도록 하는 것이 시신경계 합병증을 예방할 수 있는 

방법이다2)9)10)13)20).  

두개인두종의 경우 방사선수술에 매우 잘 반응하는 것으로 

알려져 있으며, 문헌들에 의하면 종양경계부 선량(marginal 

dose)은 9~18Gy로 다양하게 보고되고 있지만, 모두 좋은 

치료 성적을 보고하고 있다2)9)20). 저자의 경우에도 모든 예

에서 종양의 성장없이 잘 조절되었다. 7예 중 5예(71.4%)

에서 종양의 크기가 크게 감소하였다. 종양의 크기에 변화가 

없이 조절되었던 두 경우도 시술전 남아있는 종양의 크기가 

워낙 작았고 추적기간이 12~13개월로 비교적 짧았다. 좀

더 장기 추적을 하면 용적반응(volume response)이 나타날 

것으로 생각된다. 평균 종양경계부 조사량은 12.7Gy였고 

10Gy이하가 조사된 경우도 3예(8Gy；8.5Gy；8.5Gy)에

서 있었으나, 모두 시술전 종양크기에 비해 10~50%로 감

소되어 좋은 치료결과를 보였다. 두개인두종이 이렇게 일반

적인 적정량이하의 방사선에도 좋은 반응을 보인다는 사실

은, 시신경계에 아주 근접해 있거나 붙어있는 종양에 대해서

도 방사선수술을 가능하게 한다. 즉, 시신경계에 허용치이내

의 방사선이 조사되도록 하면서도 종양에는 충분한 치료효

과를 낼 수 있는 방사선을 전달할 수 있는 것이다. 그러나, 

두개인두종의 방사선수술에 치료효과를 나타내는 최소 적정 

종양경계부 선량(minimal effective tumor margin dose)에 

대한 보고는 아직 없다. 

두개인두종의 형태에 따른 치료방침에 대한 많은 보고가 

있어왔다9)16)20). 대개는 종양의 크기가 2.5~3cm 이상으로 

크고 고형성인 경우 수술적 제거술을 시행한 다음 필요시 

남은 부위에 대해 방사선수술을 시행하고, 주로 낭성부분으로 

된 종양의 경우에는 수술적 제거나 intracystic instillation 

of radioisotope을 시행하는 경우가 많다. 또, 낭성부분과 고

형성부분이 혼합된 종양인 경우에는 각각에 대해 intracy-

Fig. 3. A：MR images for dose planning showing residual por-
tions of craniopharyngioma, cystic portion(arrow) and
solid portion (arrowhead). B：Follow-up MR images (6
months after GKS) showing enlarged cystic portion(arrow)
and shrunk solid portion(arrowhead). C-D：Follow-up
MR images(17 and 33 months after GKS, respectively)
showing shrunk and stable tumor, both cystic(arrow) and
solid(arrowhead) portions. 
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stic instillation of radioisotope와 방사선수술을 병행해서 

치료하고, 다발성 낭종부위를 포함한(multicystic) 종양은 

intracystic instillation of radioisotope을 적응증이 되지 

않는 것으로 알려져 있다. 이렇듯 두개인두종의 방사선수술

은 주로 종양이 고형성(solid)인 경우에 시행하여 왔으나, 

낭성 부분이 있는 종양도 치료에 잘 반응하고, 오히려 mul-
ticystic component가 치료에 빠르게 반응하여 먼저 감소

하고, 고형성 부위는 좀 더 천천히 감소한다는 보고도 있다2). 

본 연구에서는 대부분 수술적 제거후 남은 고형성 종양이

었으나, 1예에서는고형성부위와 낭성부분이 혼합되어 있는 

경우로 수술적 제거 18개월 후 남아있는 부분에 대해서 감

마나이프 방사선수술을 시행하였다. 시술 6개월 추적 MRI상, 

낭성 부분이 커지는 소견이 관찰되었으나 17개월째 MRI

상 낭성부분이 수축되어 거의 흔적만 관찰되는 소견을 볼 수 

있었다. 33개월째 MRI상에서도 고형성, 낭성 부분 모두 성

장없이 잘 조절되고 있었다(Fig. 3). 

두개인두종의 감마나이프 방사선수술후 방사선에 의한 

치명적 합병증에 대한 보고는 아직 없으며, 전체 합병증 발

생도 고식적 방사선 치료에 비해 크게 낮은 것으로 알려져 

있다1)2)9)10)13)16)20). 방사선을 정확히 조사할 수 있고, 언제

든지 과거 치료시의 방사선량을 정확히 계산하여 종양경계

부와 주변 주요구조물에 대한 누적 방사선량을 계산할 수 있

기 때문에 재발 시 감마나이프 방사선수술을 다시 시행할 수 

있다는 점도 큰 장점이다10). 두개인두종의 경우 고식적인 

방사선치료는 재발한 경우, 감마나이프 방사선수술이나 in-
tracavitary radiation 등의 선량계획시 제한을 주기 때문에 

시행하지 않는 것이 좋다. 

감마나이프 방사선수술의 단점으로는 역시 장비 구입과 

유지, 환자의 경제적 부담 등의 비용문제가 있겠고, 두번째는 

종양의 크기와 형태에 제약이 있다는 점이다. 크기가 2~ 

3cm 이상이고, 시신경이나 시신경교차를 압박하거나 전이시

키고 있는 종양에는 시행하기가 어려운 경우가 많다10). 또, 

아직 낭성종양인 경우에 그 치료효과에 대해 확실히 밝혀

지지 않았다. 두개인두종의 감마나이프 방사선수술시 최소 

적정 종양경계부 선량은 과연 얼마이고, 고용량의 방사선수

술로 인한 장기적 합병증 발생여부 등의 문제는, 전반적인 

치료경험이 좀 더 축적되어야 밝혀질 것이다. 

  

결     론  
  

두개인두종의 치료는 아직도 수술적 제거가 기본적이고 

가장 중요한 치료방법이다. 그러나, 종양절제방법과 정도를 

결정하는 것이 문제이며, 완전적출이 어렵고 합병증 발생율

이 높으며 재발율이 높다는 점을 고려할 때, 감마나이프 방

사선수술은 수술 후 보조치료로서 가장 효과적이라 생각된

다. 그러나, 주위에 중요 구조물들이 많고, 낭성 변화를 보이

는 경우가 많다는 제한점이 있다. 그러므로, 적응증이 되는 

경우를 잘 선택하고 적절한 방사선 조사계획을 수립하여 합

병증 발생 가능성을 최소화하면 기존의 다른 치료와 병행시 

그 치료효과를 극대화 시킬 수 있을 것으로 생각되며, 고식

적 방사선치료는 시행하지 않는 것이 좋다. 

또한, 두개인두종은 일반적인 적정량이하의 방사선에도 좋

은 반응을 보이는 것으로 나타났는데, 두개인두종의 방사선

수술에 치료효과를 나타내는 최소 적정 종양경계부 선량에 

대한 장기적인 연구가 필요하리라 생각된다. 
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