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 Abstract
Rathke cleft cysts (RCCs) are benign epithelial lesions of the sellar and suprasellar region. Most RCCs remain 
clinically silent throughout an individual's life. Symptomatic patients with RCCs manifest headaches, 
endocrinopathies, and visual disturbances secondary to parasellar extension. Rarely, RCCs can present in a 
manner similar to pituitary tumor apoplexy. One such case is reported herein. This 53-year-old man presented 
with acute headache, vomiting, and partial hypopituitarism. Surgical drainage of the cyst contents via a transnasal 
route confirmed the diagnosis of RCC and pituitary infarction.
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서 론

라스케열 낭종은 뇌하수체 전엽과 후엽 사이에 
위치하는 라스케열 주머니(Rathke’s pouch)에서 
기원하며 안상(sella fossa)에 위치하는 상피성 종괴 
병변에 속한다[1]. 최근에는 뇌영상 검사의 발달과 
보급으로 우연히 발견되는 라스케열 낭종이 많이 
증가하고 있다. 대부분의 환자에서는 낭종의 크기가 
작고 안상 내에만 위치하므로 임상 증상이나 징후가 
발생하지 않는다. 그러나 낭종 세포의 분비가 활발한 
경 우 에 는  내 용 물 이  축 적 되 어  병 소 가  커 지 고 
뇌하수체와 주변의 구조물의 압박에 의한 두통, 
시력감퇴, 시야협소, 호르몬 결핍 등의 임상양상을 
나타내게 된다[2]. 

뇌하수체 졸중(pituitary apoplexy)은 뇌하수체 
선종의 출혈 또는 경색에 의한 급작스럽고 심각한 
임상상황으로 심한 두통, 구토, 시력 소실, 동안신경 
마비 등을 특징으로 한다. 라스케열 낭종에 의한 
뇌하수체 졸중(Rathke cleft cyst  apoplexy)은 최근에 
제안되었으며 아직까지 정확히 알려져 있지 않은 임상 
증후군이다[3]. 저자는 뇌하수체 졸중을 보인 53세 
남자 환자에서 라스케열 낭종의 파열로 인한 급성 
뇌하수체 경색을 치료 경험하였다. 이와 같은 매우 
드문 임상현상에 대한 병태생리, 증상과 징후, 
방사선학적 양상, 조직학적 소견, 치료 방법과 결과 
등을 문헌 고찰과 함께 보고한다.

증 례

질병의 과거력이 없는 53세 남자가 운동 후에 
갑자기 발생한 심한 두통과 구토를 주소로 응급실을 
방문하였다. 이마와 눈 주위의 통증을 호소하였고 
의식과 지남력은 명료하였다. 생체 징후는 혈압 
140/80 mmHg, 맥박 65회/분, 체온 36.5℃, 호흡 수 
20회/분으로 정상이었다. 신경학적 검사에서 경부 
강직은 없었고 양측의 안구운동은 대칭적이고 
정상이었다. 안과와의 협진에서 우안 0.5 좌안 0.4의 
시력과 정상범위의 시야 검사 결과를 확인하였다. 
가족력과 사회력에서 특이 사항은 없었다.

응급 검사실에서 시행한 혈액 및 뇨 분석 결과는 
정상이었다. 기저상태의 뇌하수체 호르몬 검사에서는 
부신피질자극호르몬(ACTH) 20.3 pg/㎖, 코티졸 
(cortisol) 3.2 ug/㎗, 성장호르몬(GH) 5.5 ng/㎖, 
갑상선자극 호르몬(TSH) 0.9 uIU/㎖, 유리 T4 (free 
T4)  1.1  n g/㎗으로 측정되었다. 테스토스테론 
(testosterone)과 여포자극 호르몬(FSH)은 각각 5.7 
ng/㎖과 4.4 mIU/㎖로써 정상 범위였다. 두부 
컴퓨터단층촬영에서 안상(sella turcica) 부위에 장경 
23 mm 크기의 조영증강 되지 않는 균질한 고밀도 
(hyperdensity)의 종괴가 확인되었다. 이 병변은 
자기공명상 T1 강조영상에서 고신호 강도(hyperintensity) 와 T2 
강조영상에서 저신호 강도(hypointensity)를 보였다. 
병소는 안상  위쪽으로 연장되어 있고 가장 자리는 
부분적으로 조영증강 되었다. 정상 뇌하수체와 
줄기(p i tu i t a ry s t a lk)는 위쪽과 뒤쪽으로 밀려 
있었다(Fig. 1). 

임상 양상과 영상 소견으로 급성 뇌하수체 
졸중으로 판단하고 응급 수술을 시행하였다. 뇌항법 
장비(neuronavigation)을 사용하여 우측 비공을 통한 
경접형동 접근법(trans-sphenoidal approach)으로 
안상을 감압하였다. 낭종의 막을 절개하여 진하고 
검붉은 색의 내용물을 흡인하고 병변의 피막은 정상 
뇌하수체 조직을 보존하면서 최대한 제거하였다. 
병리조직학적 검사에서 라스케열 낭종의 입방상피와 
점액성 결절이 관찰되었고 주변의 뇌하수체는 
정상적인 엽상구조(acinus)가 없이 부분 괴사 소견을 
보였다(F ig. 2). 수술 후 특별한 문제없이 퇴원 
하였으며 1년 후에 추적 촬영한 자기공명영상에서 
낭종의 재발은 없었으나 뇌하수체는 크기와 부피가 
정상보다 작게 보였다. 수술 후 15개월이 경과한 
이후에도 뇌하수체 호르몬 분비가 정상으로 유지되지 
않아 부신피질호르몬, 갑상선호르몬 및 남성호르몬 
투여가 필요하였다. 

고 찰

임상 증상과 징후를 나타내는 라스케열 낭종은 
안상 주변에 발생하는 뇌병소의 6-10%를 차지한다[4]. 
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라스케열 낭종은 40-50 대에서 주로 발병하고 여성 
환자가 보다 많은데 이는 고프로락틴 혈증에 의한 
무 월 경 과  유 루 증 으 로  조 기 에  병 원 을  찾 기 
때문이다[5]. 라스케열 낭종에 의한 임상 발현은 크게 
두통, 시력 장애, 뇌하수체 호르몬 이상의 3가지로 
나눌 수 있다[6]. 본 증례에서는 일반적인 라스케열 
낭종 환자와 달리 뇌하수체 선종 환자에서 볼 수 있는 

급성 졸중과 유사한 두통과 구토가 있었다. 라스케열 
낭종 환자에서 두통은 55-81%에서 관찰되는데 
만성적이고 경미한 두통이 가장 흔하고, 일부에서는 
고단백의 낭종 내용물에 대한 이물반응으로 발생하는 
전두부의 간헐적인 통증을 호소한다. 증례와 같은 
급성의 심함 두통은 매우 드물게 나타나며 낭종 내 
출혈, 낭종의 파열, 화학적 뇌막염, 안상내의 고압력, 
경막의 국소 염증, 뇌하수체염 등이 중요 원인으로 
보고되었다[7]. 

최근에 ‘라스케열 낭종 졸중’의 개념이 소개되어 
낭종의 파열, 출혈, 괴사, 염증 등에 의한 급작스런 
안상 용적의 확장과 압력 증가로 인한 급성 임상적 
증후군을 설명할 수 있게 되었다[3,8 ] .  그러나 
‘라스케열 낭종 졸중’의 확진은 저자의 보고에서 같이 
병리 조직학적으로 진단된 증례에서만 가능하다. 
수술 시의 육안적 소견으로는 혈액과 점액, 낭종내 
결절, 괴사된 부유물 등이 관찰되고, 현미경 하에서는 
혈색소, 콜레스테롤 결정, 염증세포, 뇌하수체 파괴, 
적혈구 등이 확인될 수 있다[9]. 라스케열 낭종 
환자에서 뇌하수체의 졸중이 발생하는 기전에 대한 
병태-생리학적 설명은 정확하게 보고되지 않았다. 
저자는 라스케열 낭종이 큰 경우나 빠르게 커질 때에  
뇌하수체 문맥(pituitary portal veins)이 눌리거나 
낭종벽의 약한 모세 혈관이 파열되어 졸중이 발생하는 

Fig. 1. Magnetic resonance images of an apoplectic Rathke cleft cyst. A: The cyst is uniformly hypointense on 
T2-weighted image. B: Hypertintense on T1-weighted image. C: The gadolinium-infused scan shows a uniform 
rim enhancement on the upper portion of the cyst.

A B C

Fig. 2. Histological examination demonstrates a 
hemorrhagic epithelial cyst and necrosis of pituitary 
gland (H & E, ×100). 
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것으로 생각한다. 뇌하수체 선종에 의한 졸중과는 
다르게 ‘라스케열 낭종 졸중’으로 보고된 증례에서는 
두부 외상, 전신 마취, 항응고제, 뇌하수체 호르몬 자극 
검사, 도파민 유도체, 고혈압 등과의 연관성은 
확인되지 않았다[10]. 

라스케열 낭종의 영상 진단에는 안상 중심의 위치, 
완만한 경계, 균질한 신호 강도, 조영 증강되지 않는 
낭종 내용물 등의 소견이 중요한 기준이 된다. 
자기공명영상에서의 다양한 신호강도는 상피세포의 
두께, 염증, 단백질과 콜레스테롤 함량, 액체의 유동성, 
장액성 등에 따라 결정된다[11]. 라스케열 낭종의 
특징적인 낭종 내 결절은 17-78%에서 보고되었으며 
자기공명영상의 소견이 급성 뇌하수체 출혈과 유사한 
T1강조영상에서 고신호와 T2 강조영상에서의 저신호 
강도를 보이므로 양자간의 감별은 쉽지 않다[12,13]. 
저자의 증례에서도 낭종 내 결절이 확인되었는데 
이것은 점액성의 내용물과 탈피세포의 유합으로 
형성된 고형 성분이다.

증상과 징후를 보이는 라스케열 낭종의 수술에서는 
낭종 막을 절제하고 내용물을  배액하는 것으로 
충분하다. 특히 낭종과 인접하고 있는 정상 조직을 
정확히 박리하여 뇌하수체에 추가적인 조작과 손상을 
최소화하여야 한다. ‘라스케열 낭종 졸중’의 응급 
상황에서도 수술적 접근법과 원칙은 기본적으로 
동일하다. 경비강 접근법에 의한 낭종의 감압으로 
두통, 시력 저하, 시야장애, 뇌신경 마비, 고프로락틴 
혈증 등의 증상과 징후를 정상으로 회복시킬 수 
있다[14]. 이번 증례와 같이 저코티졸 혈증을 보이는 
환자에서는 수술 전과 후에 스테로이드를 충분히 
사용하여야 한다. 라스케열 낭종 환자의 39-100%에서 
호르몬 분비 장애가 관찰되는데 이는 낭종에 의한 
기계적 압박, 내용물에 의한 이물반응,  분비선 
염증으로 뇌하수체가 위축되기 때문이다[15]. 저자의 
증례에서도 수술 후에 추적한 자기공명영상에서 정상 
보다 작아진 뇌하수체가 관찰되었으며 이것은 병리 
검사에서는 뇌하수체 조직의 괴사를 반영하고 
임상적으로는 영구적인 호르몬 대체요법이 중요한 
증거가 된다.

요 약

저자는 매우 드물게 뇌하수체 졸중의 임상양상을 
보인 라스케열 낭종 환자에서 급성 뇌하수체 경색의 
병리 소견을 보고하였다. 라스케열 낭종의 파열에 
의한 졸중 환자에 대한 진단과 치료적 접근은 선종의 
출혈로 인한 뇌하수체 졸중과 큰 차이가 없다. 
라스케열 낭종 졸중 환자에서 뇌하수체 호르몬 기능의 
회복과 낭종의 재발에 관한 정확한 분석은 많은 
증례의 보고와 추적 자료에 대한 연구를 필요로 한다. 
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