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 Abstract
Several complications may develop following transsphenoidal surgery for the sellar and suprasellar 
pathologies. But the occurrence of the subarachnoid hemorrhage and resulting brain infarction after pituitary 
surgery has been seldom reported. The author reports a case of subarachnoid hemorrhage after pituitary 
adenomectomy via transsphenoidal approach. A 65-year-old man presented with convulsion and visual 
decline in delayed fashion after uneventful recovery from successful pituitary surgery for his large non-
functioning adenoma. The pathophysiology and the surgical tactics for prevention of this rare complication of 
the pituitary adenoma surgery, so called postoperative 'pituitary apoplexy', will be described.
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서 론

뇌하수체 선종에 대한 수술적 치료시 경접형동 

접근법이 소개되어 수술에 의한 뇌실질 손상을 
최소화하고 수술 후 빠른 회복을 도모할 수 있었다[1]. 
이로 인하여 종양을 제거하는 안전하고 비침습적인 
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방법으로 현재까지 널리 사용되고 있다.
경접형동 접근법을 통한 선종제거술에서는 

두개강내 혈종, 내경동맥 손상, 기뇌증, 전해질 장애, 
뇌신경 손상, 시력 소실, 요붕증, 뇌척수액 누출, 
뇌막염, 비중격 천공, 후각 기능장애, 정맥 혈전증 등이 
병발할 수 있다[2]. 그러나 경접형동 접근법에 따른 
수술 후 뇌하수체 졸중은 매우 드물게 보고되었으나 
치명적인 결과를 초래할 수 있다[3,4].

본원에서 경험한 거대 뇌하수체종양 절제술 후 
발생한 뇌지주막하 출혈에 대한 증례를 보고하고 
문헌을 통해 상기 합병증의 원인, 위험요소, 임상증상, 
예방법, 예후 등에 대해 고찰하고자 한다.

증 례

65세 남자 환자로 내원 1년 전부터 두통, 시력 감퇴, 
시 야 결 손 을  호 소 하 던  환 자 로  시 행 한  두 부 
자기공명영상 검사 상 거대 뇌하수체선종을 주소로 
내원하였다. 과거력상 고혈압, 고지혈증으로 치료 
중이었으며 아스피린을 복용하고 있었다. 시행한 
혈액학적 검사상 뇌하수체 호르몬 결핍소견을 보였고 
영상검사상 이질의 낭종성 종양으로 터키안 상부로 
나와 시신경교차부위를 압박하고 있었다(Fig. 1A). 
삼차원으로 재구성한 컴퓨터단층촬영 혈관조영술 (3D 
CT angiography)에서 뇌동맥류와 뇌혈관기형과 같은 
뇌혈관 병변은 관찰되지 않았다(Fig. 1B). 

뇌항법 장치(neuronavigation system)을 이용 하여 
우측 비공을 통한 경비강 경접형동법(endonasal 
transsphenoial approach)으로 수술을 진행하였다. 
안상 바닥이 매우 얇아져 있어 쉽게 뼈를 제거하였고 
경막을 십자로 절개하니 종양이 흘러 내렸다. 경막과 
주변 뼈에 특이한 이상 소견은 관찰되지 않았다. 
뇌하수체 선종은 노랑과 회색을 띠며 부드러워 
흡인기로 잘 제거되었으며 종양의 출혈은 경미하여 
전기소작과 압박으로 잘 지혈되었다(Fig. 1C). 수술 중 
내경동맥, 해면정맥동, 안상 지주막의 손상은 없었으며 
뇌척수액 누출도 없었다. 수술 후 시행한 컴퓨터 
단층촬영 상 종양은 대부분 절제되었고 출혈소견은 
보이지 않았으며(Fig. 1D), 병리조직학적 검사 상 

뇌하수체 선종으로 진단되었다. 수술 후 20시간이 경과 
후 전신발작을 보여 시행한 컴퓨터 단층촬영 상 절제된 
종양 주위와 지주막하강에 출혈소견이 보였다. 추적 
촬영한 컴퓨터단층촬영 혈관조영술에서 안상 주변의 
혈관의 손상이나 이상 병변은 확인되지 않았다(Fig. 
1E ) .  수술 후 4일째에는 요붕증이 6일째에는 
저나트륨혈증 소견을 보여 약물치료 하였다. 술 후 
8일째 시행한 컴퓨터단층촬영 상 지주막하출혈은 
감소되었지만, 우측 전두엽과 양쪽 대뇌반구에 
급성경색을 확인할 수 있었고 전대뇌동맥의 심한 
혈관연축 소견을 보였다(Fig. 1F, 1G).

수술 후 28일째 퇴원하였고 6개월 후 시행한 
자기공명영상 검사 상 이전에 보이던 거대 뇌하수체 종양은 
완전 제거되었고, 수술 부위에 지방으로 대체되어 있는 
소견을 보이며 전두엽에는 위축이 관찰되었다(Fig. 
1H). 현재 환자는 뇌하수체 결핍 호르몬을 보충 
투여받고 있으며, 경미한 시야 장애가 관찰되나 
일상생활과 노동에 제한은 없다. 

고 찰

경접형동 접근법으로 시행한 뇌하수체 선종 제거술 
후에 발생할 수 있는 합병증으로는, 두개강내 정맥동 
혈전증, 시상하부 손상, 뇌막염, 뇌척수액 누출, 수술적 
치료를 요할 정도의 수술부위 혈종, 부분 제거된 
종양의 부종과 출혈, 이로 인해 발생하는 수두증, 
시력감퇴, 동안신경손상, 비출혈, 비강중격 결손, 
부비동염, 비강점액 낭종 등이 발생할 수 있다[2]. 
사망률은 0.2%, 수술적 이환률은 3.5%로 보고되며 
종양이 클수록, 비기능성 종양 일수록, 65세 이상의 
고연령 일수록 수술적 이환률이 높다[5].

뇌하수체 졸중은 심장수술이나 혈액투석과 같이 
혈압의 일시적 감소, 또는 기침, 재채기, 양압기계 호흡 
등 두개강내압의 일시적 증가로 인해 발생하는 
뇌하수체의 혈류감소로 발생한다. 당뇨병이나 만성 
전신질환의 경우 뇌하수체 미세혈관의 퇴행성 
병변으로 뇌하수체 졸중이 발생하며, 뇌하수체의 
기능항진을 유도하는 약제에 의해서도 가능하다. 
항응고제나 항혈소판제의 장기적인복용으로 정상적인 
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혈액 응고와 혈소판 응집에 장애가 있는 경우에도 
뇌하수체 졸중이 보고되었다[6]. 지방흡입술, 내시경하 
담낭절제술, 요추내 고정술[7],  뇌하 수체 기능 
자극검사[8], 정형외과적 수술시 비치의자 자세 로 
수술 후 뇌하수체 졸중을 유발한 증례가 보고 되었다. 
정상적인 뇌혈관 소견을 보이는 지주막하 출혈 환자에 
있 어 서  뇌 하 수 체  선 종 의  출 혈 성  괴 사 로  인 한 
지주막하출혈 가능성을 항상 고려해야 한다[9]. 

그러나 경접형동 접근법으로 뇌하수체 선종을 
제거한 후 발생한 터키안과 터키안 상부 출혈과 이로 
인한 지주막하출혈의 증례는 매우 드물다. 경접형동 
접근법으로 뇌하수체 선종절제술 후 터키안 상부에 
부분 절제되어 남아 있던 종양에서 종양내 출혈로 인해 
전대뇌동맥의 동맥류파열에 의한 지주막하출혈과 
유사한 지주막하출혈이 발생할 수 있으며[4,10], 그로 인한 

혈관연축도 발생 가능하다[11]. 부분 절제 후 남아있던 
뇌 하 수 체  선 종 에 서  경 색 성  출 혈 이  발 생 할  수 
있으며[12] 뇌하수체 선종 제거술 후 발생한 종양내 
혈종이 양측 경동맥을 압박하여 급성 뇌허혈을 유발할 
수 있다[13]. 수술로 인해 갑작스런 종양의 크기 감소로 
남아 있던 종양에 상대적으로 많은 혈류공급이 
이루어져 뇌하수체 선종 제거 후 남아있던 종양에 
부종이 발생할 수 있다[3]. 뇌하수체 선종 제거술시에 
경막내 내경동맥의 혈관분지의 손상과 동정맥 기형을 
동반한 경우 선종 제거술 후 지주막하출혈이 발생할 
수도 있다[14,15]. 본 증례에서의 “뇌하수체 수술 후 
졸중(pos topera t ive p i tu i t a ry apop lexy)”의 
원인으로는 완전 제거되지 않고 남아 있는 종양에 술후 
혈압의 상승과 평소 복용중이던 아스피린의 영향으로 
출혈이 발생한 것으로 판단된다. 종양내 출혈이 얇아진 

Fig. 1.   Neuroimagings showing cerebral infarction and subarachnoid hemorrhage following transsphenoidal 
surgery in a 65-year-old man with pituitary macroadenoma. (A) A large pituitary adenoma with typical 
appearance at the sellar and suprasellar area was noted. (B) There is no evidence of intracranial vessel 
abnormalities on CT angiography before surgery. (C) Intraoperative photograph depicts a typical feature of 
pituitary adenoma without tumor bleeding. (D) A focal residual tumor but no hemorrhagic density was 
revealed on initial posoperative CT scan. (E) A diffuse subarachnoid hemorrhage in the sylvian fissure and  
suprasellar cistern was shown on the CT taken 20 hours after surgery. (F) Acute infarction involved the 
frontal cortex of both hemispheres was demonstrated on the eighth day postoperatively. (G) Diffuse steno-
occlusion of the anterior cerebral arteries due to arterial spasm was evident. (H) A fat graft occupying the 
well-decompressed sella fossa was defined in 6 months postoperatively.
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종양피막을 뚫고 안상 뇌조(suprasellar cistern)로 
파급되어 뇌지주막하출혈로 진행되었을 것이다.

뇌하수체 선종 제거술 후에 뇌하수체 졸중의 
예방하기 위해서는 뇌하수체 선종을 완전 절제하여 
남 아 있 던  종 양 에 서  발 생 할  수  있 는  출 혈 을 
최소화하여야 한다. 수술에 따른 환자의 통증을 적절히 
제거하여 통증에 의한 혈압상승으로 인한 지혈된 
종양내 미세 혈관으로부터의 출혈을 예방해야 한다. 
종양 상부를 덮고 있는 얇은 피막과 터키안 상부의 
지 주 막 이  손 상 되 면  작 은  천 공 분 지 의  출 혈 이 
유발되므로 주의를 요한다. 수술 후에도 부분적으로 
남아있는 선종에 상대적으로 혈류가 증가할 수 
있으므로 적극적인 혈압 조절이 필요하다. 종양이 
거대하거나, 주변으로 파급되거나, 견고한 경우에는 
경접형동 접근법 보다는 경두개 접근법을 이용하여 
종양을 완전 절제하고 보다 철저하게 지혈하도록 한다. 
그리고 경접형동 접근법을 이용한 뇌하수체 선종 
제거술 후 뇌하수체 졸중이 발생할 수 있으므로, 이 
드문 합병증에 대해 인지하여 조기발견과 즉각적인 
처치가 필요할 것으로 판단된다. 

본 증례에서는 뇌지주막하 출혈 8째에 심한 뇌혈관 
연축과 지연성 뇌경색이 합병되었다. 뇌동맥류 파열에 
의한 뇌지주막하출혈 환자에서 흔히 볼 수 있는 혈관 
연축과 뇌경색과 동일한 기전에 의한 것이며 연축을 
예방하기 위하여는 혈압을 올리고 혈관내 혈장을 
보충하고 뇌혈관 이완제인 니모디핀을 사용하여야 
한다. 이 증례에서도 뇌출혈이 확인된 후 수액을 
충분히 보충하였고 니모디핀을 정맥 주사하였다[16]. 
그러나 남은 종양에서의 재출혈의 가능성이 있어 유도 
고혈압 치료(induced hypertensive therapy)을 시행하지 
않았다. 

결 론

경접형동 뇌하수체 선종 제거술은 고식적인 
접근법에 비해 덜 침습적이고 합병증이 발생할 확률이 
낮다. 그러나 수술시야가 좁고, 종양의 완전절제가 
어렵고, 출혈부위의 지혈이 불완전하므로 합병증의 
가능성에 대해 충분히 인지하고 준비하여야 한다. 수술 

후에도 남아있는 종양의 출혈, 괴사, 부종에 의한 
뇌지주막하출혈과 뇌내혈종이 발생할 수 있고, 이것은 
뇌동맥류 파열 환자와 같은 혈관 연축, 수두증, 뇌경색 
등의 이차적인 합병증이 발생할 수 있다.
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