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서 론

신경초종은 말초신경 혹은 중추신경의 신경초

(nerve sheath)의 S c h w a n n세포에서 기인하는 양

성 종양으로 Schwannoma, neurilemoma

neurinoma, 혹은 perineural fibroblastoma등으

로 불리며, 말초신경계 어느 곳에서나 발생할 수 있
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목적: 신경초종은 말초신경 혹은 중추신경에 발생하는 종양이나 대개 무통성 종괴를 주소로

내원하며 신경증상이 드물기 때문에 임상적으로 신경섬유종, 결절종 혹은 지방종 등과 감별이

어려운 경우가 자주 있다. 이에 신경초종의 자기공명영상의 특징적 소견 찾아 조직학적 소견

과 비교, 분석하고 임상적 특징 및 수술적 치료의 결과를 알아보기 위해 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법: 1996년 1월부터 2 0 0 2년 6월까지 수술적 제거술 후 병리조직학적으로 신경초

종으로 확진 된 7 3명의 환자 중 사지에서 발생한 6 7명을 대상으로 임상기록, MRI 및 E M G

소견, 조직병리 소견, 수술 후 경과 및 합병증 등을 후향적으로 분석하였다. 남녀의 발생빈도

차이는 없었으며, 초진시 나이는 최소 8세에서 최고 7 5세로 평균 4 4 . 7세였다. 추시기간은 최

단 3 개월에서 최장 4 6개월, 평균 9 . 7개월이었다. 

결과: 자기공명영상 검사는 근육들 사이에 T1강조영상에서 중간 신호강도, T2강조영상에서

높은 신호강도를 나타내는 경계가 분명한 방추형의 연부 조직 음영이 특징적으로 모신경에 연

결되어 보였다. T2 강조상에서는 주변부의 고강도 신호와 중심부의 저강도 신호를 나타내는

target pattern이 6례( 1 5 % )에서 나타났고, 24례( 6 2 % )에서 높은 신호강도 내부에 특징적으

로 비균질의 저강도 신호 음영이 나타나 fasciculation 같이 보였다. 25례( 6 4 % )에서는 다양

한 크기의 낭종성 변화를 보였다. 수술 후 합병증은 5명에서 저림증, 2명에서 감각이상, 1명

에서 비복신경 손상, 1명에서 요골신경 손상이 발생하였으나 추시 관찰 중 모두 호전되었다.

수술 후 재발한 경우는 없었으며, 악성변화를 한 경우도없었다.

결론: 수술 전 자기공명영상 검사에 의한 정확한 진단과 조심스러운 적출술로 좋은 치료결

과를 얻을 수 있을 것으로 사료된다.
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으나 대개 두부, 경부 혹은 상,하지의 굴곡부의 주요

신경에 호발하는 것으로 알려져 있다4 ). 어느 나이에

나 발생할 수 있지만 2 0에서 5 0대에 가장 잘 발생하

고, 성별에 의한 발생빈도는 차이는없다. 종괴는 횡

적으로는 잘 움직이지만 신경에 부착되어 있어 축을

따라서는 잘 움직이지 않는 임상적 특징이 있어 다

른 종괴와 감별에 도움이 되기도 하지만, 신경에 발

생하는 종양이나 대개 무통성 종괴를 주소로 내원하

며, 신경증상을 잘 유발하지 않는다. 종종 통증성 동

통 혹은 압통성 종괴, 저림증, 감각 이상 혹은 근력

약화 등의 신경증상을 호소하기도 하며, Tinel징후

를 보이기도 하지만 특징적이지 않기 때문에 자기공

명영상 검사를 시행하기 전에는 임상적으로 신경섬

유종, 결절종 혹은 지방종 등과 감별이 어려운 경우

가 많다. 실제로 W h i t e는 3 2례중 5례에서만 수술

전에 정확한 진단이 가능하였다고 보고하였다1 2 ). 병

변의 낭포성 변화의 양에 따라 크기가 커졌다 작아

졌다 할 수 있으며9 ), 이 변화는 자기공명영상 검사

에 잘 반영된다. 대부분의 경우 단발성으로 발생하

며 경계가 분명하게 피막에 잘 둘러싸여 모신경

(Parent nerve)을 보존하면서 수술적 제거가 용이

하나, 다발성으로 발생하여 모두 제거하기가 어려운

경우도 있다. 골의 침범과 악성 변화는 극히 드물다.

저자들은 신경초종의 임상적 특징 및 수술적 치료의

결과를 분석하고, 자기공명영상의 특징적 소견 찾아

조직학적 소견과 비교, 분석하기 위하여 본 연구를

시행하였다.

연구 대상 및 방법

1 9 9 6년 1월부터 2 0 0 2년 6월까지 수술적 제거술

후 병리조직학적으로 신경초종으로 확진 된 7 3명의

환자 중 사지에서 발생한 6 7명을 대상으로 임상기

록, MRI 및 EMG 소견, 조직병리 소견, 수술 후

경과 및 합병증 등을 후향적으로 분석하였다. 남녀

의 발생빈도 차이는 없었으며, 초진시 나이는 최소

8세에서 최고 7 5세로 평균 4 4 . 7세였고, 대부분 3 0

∼5 0대였다(Table 1). 추시기간은 최단 3 개월에서

최장 4 6개월, 평균 9 . 7개월이었다. 

결 과

1. 임상 증상

전례에서 종괴가 촉지 되었으나, 다른 증상이 없

는 경우가 3 7명( 5 5 . 2 % )으로 가장 많았으며, 방사통

혹은저림증이1 8명, 동통이1 0명, 근력약화가1명에서

있었고, Tinel sign은 1 7명( 2 5 % )에서만 나타났다.
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— 박원종 외: 사지에 발생한 신경초종 —

Fig. 1. Anatomic distribution

Table 1. Age distribution



2. 해부학적 위치

발생 부위는 상지가 3 2례, 하지가 3 5례였으며, 부

위별로는 전완부가 2 1례로 가장 많았으며, 대퇴부

및 둔부가 1 8례로 다음으로 많았다. 침범된 신경은

정중신경이 1 1례로 가장 많았으며, 좌골신경 6명,

경골신경 5명, 척골신경 4명, 요골신경 4명, 비골신

경 3명등 순이었으며, 4례에서는 다발성으로 발생하

였으나 신경섬유종에 동반된 경우는 없었다(Fig. 1).

3. 종양의 크기

종괴의 크기는 가장 큰 직경이 최소 1 cm, 최대

2 2 . 5 c m으로 평균 3.1 cm이었으며, 5 cm이하가

4 9례(73.1%), 5 cm이상이 1 8례( 2 6 . 9 % )였다.

4. 근전도 소견

9명에서만 시행하였으며, 2명에서는 정상소견을

보이고, 7명에서 침범한 신경의 이상소견을 보였다.

5. 방사선학적 소견

단순 방사선 촬영상 섬유성 연부 조직 밀도의 종

괴 음영이 보이는 이외의 특이한 소견은 없고, 골을

침범한 경우도 없었다. 초음파 검사는 경계가 분명

한 방추형의 감소된 에코음영을 보이며, 간혹 비균

질의 음영을 보이기도 하였다. 자기공명영상 검사는

3 9명에서 시행하였으며 근육들 사이에 T1강조영상에

서 중간 신호강도, T2강조영상에서 높은 신호강도를

나타내는 경계가 분명한 방추형의 연부 조직 음영이

특징적으로 모신경에 연결되어 보였다(Fig. 2). T2

강조상에서는 주변부의 고강도 신호와 중심부의 저

강도 신호를 나타내는 target pattern이 6례( 1 5 % )

에서 나타났고, 24례( 6 2 % )에서 높은 신호강도 내부

에 특징적으로 비균질의 저강도 신호 음영이 나타나

fasciculation 같이 보였으며, 더욱 특징적으로 자

주 나타나 진단에 도움이 되었다(Fig. 3). 25례
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— 대한골관절종양학회지: 제 9 권 제 2 호 2003년 —

Fig. 3. T2-weighted MRI demonstrates high signal mass
with inhomogenous low signals in it, so-called
fasciculation pattern.

Fig. 2. T2-weighted MRI shows well-demarcated
fusiform mass with intermediate signal, which is
connected to parent nerve.

Fig. 4. T2-weighted MRI shows huge cystic change in
the tumor mass.
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(6 4 % )에서는 다양한 크기의 낭종성 변화를 보였다

(Fig. 4).

6. 병리조직학적

육안적으로 잘 형성된 피막으로 둘러싸인 표면이

매끈한 타원형의 종괴이며, 절개면은 노란색이며,

다양한 크기의 낭종성 변화가 나타났다. H&E 염색

상 특징적으로 많은 세포가 조밀하게 잘 정렬되어

있는 Antoni A 구역과 세포가 드물고 점액성의 기

질이 많은 Antoni B 구역이 관찰 되었으며,

Antoni A구역에는 특징적인 Verocay body가 보

였다(Fig. 5). 다양한 정도의 낭종성 변화가 보였으

며, 심한 경우는 특징적인 Verocay body가 보이지

않았다(Fig. 6). 

7. 치료 및 경과

치료는 전례에서 신경초를 종으로 절개 한 후 모

신경이 손상되지 않게 조심하여 종괴를 적출하였으

며, 재발한 경우는 없었다. 수술 후 합병증은 5명에

서 저림증, 2명에서 감각이상, 1명에서 비복신경 손

상, 1명에서 요골신경 손상이 발생하였으나 추시 관

찰 중 모두호전되었다. 악성변화를한 경우는없었다.

토 론

말초신경에 생기는 양성종양은 신경섬유종( n e u-

r o f i b r o m a )과 신경초종( S c h w a n n o m a )으로 구분

되며, 신경초종은 피막( c a p s u l e )으로 둘러 싸여있지

않고 모신경을 파고드는 신경섬유종과는 달리 신경

외막( e p i n e u r i u m )으로 이루어진 피막으로 잘 둘러

싸여있다. 발생부위는 신경섬유종은 상피 혹은 피하

에 발생하여 주로 체 표면에 분포하는 반면, 신경초

종은 두부 및 경부에 잘 발생하며, 사지에서는 주요

신경간 지나는 큰 관절의 굴곡부위에 주로 발생한다9 ).

저자들의 경우 상지와 하지에 비슷하게 발생하였으

며, 정중신경에 가장 많이 발생하였으며, 좌골신경,

경골신경, 척골신경, 요골신경 등의 순으로 발생하

였다.       

신경초종은 대부분 단발성으로 나타나지만, 드물

게 다발성으로도 나타날 수 있으며, 신경섬유종( n e u

rilemmomatosis, von Recklinghausen’s dise a s e )

의 일환으로 나타나기도 한다. Stout9 )와 E n z i n -

g e r4 )에 의하면 다발성 신경섬유종에 동반된 신경초

종이 뜻밖에 많다고 하였으며, 저자들의 경우 4명

( 5 . 5 % )에서 다발성으로 발생하였으나, 신경섬유종

에 동반된 경우는 없었다. Shishiba등8 )이 피하의

다발성으로 발생한 신경초종을 보고하면서 신경초종

증(neurilemomatosis) 이라고 명명하였고, 이후

여러 저자들이 청신경 신경종(acoustic neuroma)

과 동반된 경우들을 포함하여 피부의 다발성 신경초

종증을 보고하였다1 , 2 , 6 , 8 ). 그러나 최근에는 신경섬유

종증과 관계없이 다발성으로 발생한 신경초종증이

보고되고 있으며5 , 7 , 1 4 ), 최근 y a m a m o t o등1 3 )은 좌골

신경의 주행을 따라 신경섬유종증이 동반되지 않은

1 5개이상의 종괴를 가진 신경초종증을 보고하였고,

이들은 신경섬유종증과는 다른 독립적인 질환일 것

Fig. 6. Histology shows cystic degeneration, which is
well reflected on MRI.

Fig. 5. Histology reveals typical Antoni A & B area with
Verocay body (white arrow).



으로 추정하였다. 

종양의 크기가 작은 경우가 많기 때문에 증상을

나타내지 않는 경우가 많으며, Tinel징후도 잘 나타

나지 않으며, 저자들의 경우에도 반 이상에서 무통

성의 종괴를 주소로 내원하였으며, 25%에서만

T i n e l징후가 나타나 자기공명영상 검사를 시행하기

전에 진단이 어려운 경우가 많았다. 크기가 충분히

큰 경우에는 동통, 저림증, 감각이상, 드물게는 근력

약화를 초래할 수 있다. 종양의 크기는 종격( m e d i-

astinum) 이나 후복막강에 발생하는 경우를 제외하

고는 직경이 대개 5 cm이하인 것으로 보고되고 있

으며, White는1 2 ) 직경이 6 cm을 넘지않으며, Das

G u p t a등3 )은 8 0 %에서 직경이 5 cm이하 였다고 보

고하였다. 저자들의 경우 7 3 %에서 직경이 5 cm이

하 였다. 작은 신경에서 발생한 경우에는 종괴가 자

유로이 움직일 수 있으나, 큰 신경에서 발생한 경우

에는 신경의 장축을 따라 움직임이 제한 되는 특징

을 보여 진단에 도움이 될 수 있다. 또한 환자가 종

괴의 크기가 커졌다 작아졌다 하는 것을 느끼는 경

우가 종종 있으며, 이는 병변의 낭포성 변화의 양에

따라 크기가 변하기 때문이며, 이는 자기공명영상

검사에 잘 반영된다.  

단순 방사선검사는 특이 소견을 보이지 않아 진단

에 도움이 되지않으나, 초음파 검사는 경계가 분명

한 방추형의 감소된 에코음영, 혹은 비균질의 음영

이 모신경에 연결되어 보일 경우 진단에 도움이 된

다. 자기공명영상 소견은 근육들 사이에 T1강조영상

에서 중간 신호강도, T2강조영상에서 높은 신호강도

를 나타내는 경계가 분명한 방추형의 연부 조직 음

영이 특징적으로 모신경에 연결되어 보여 신경에서

발생한 종양이라는 것을 강하게 시사하였다. T2 강

조상에서는 주변부의 고강도 신호와 중심부의 저강

도 신호를 나타내는 소위 target pattern은 조직학

적으로 점액성 조직이 풍부한 주변부와 섬유성 교원

질 조직이 풍부한 중심부를 반영하는 것이며, Suh

등1 0 )은 신경섬유종에서만 나타나는 특징적인 소견으

로 신경초종에서는 나타나지 않는다고 보고 하였으

나, Varma등1 1 )에 의하면 신경섬유종 1 0례중 5례,

신경초종 1 3례중 7례에서 나타났다고 보고하였다.

저자들의 경우는 1 5 %로 V a r m a등의 보고 보다 적

은 빈도로 나타났으나, target pattern이 신경초종

에서도 나타남을 확인할 수 있었다. 그러나 저자들

은 높은 신호강도 내부에 특징적으로 비균질의 음영

들이 산재해 있는 소견이 6 3 %에서 나타났으며, 이

는 조직학적으로 Antoni A 및 B 구역이 불규칙하

게 분포되어 있는 것을 반영하는 진단에 매우 중요

한 소견으로 사료되었다. 64%에서 다양한 크기의

T1강조영상에서 낮은 신호강도, T2강조영상에서 높

은 신호강도를 나타내 낭종성 변화를 시사 하였으

며, 모두 조직학적으로 점액성 혹은 낭포성 변화를

보여주었다.

조직학적으로는 특징적으로 잘 정렬된 많은 세포

들로 구성된 Antoni A 구역과 세포가 적은 점액성

( m y x o i d )의 Antoni B 구역으로 구성되며,

Antoni A 구역에는 핵이 서로 마주보고 일렬로 정

렬되는 Verocay body가 보인다. 낭종성 변화를 자

주 동반하게 되는데, 심한 경우는 특징적인

Verocay body가 보이지 않으며, 낭종의 내막은 상

피세포를 닮은 s c h w a n n세포로 구성되어 선

( g l a n d )처럼 보이기도 하여 p s e u d o g l a n d u l a r

s c h w a n n o m a라고도 불린다4 ). 

조직학적으로 신경외막( e p i n e u r i u m )으로 이루어

진 피막( c a p s u l e )으로 잘 둘러싸여 있어 종양을 덮

고있는 피막을 조심스럽게 종으로 절게 하여 발생한

신경의 손상을 최소화하며 종양을 적출할 수 있다.

그러나 종양의 중심으로 모신경이 지나 가는 경우는

신경의 손상을 초래 할 수 있다. 수술 후 합병증은

수술전의 저림증이 지속되거나 심해지는 경우, 감각

이상 및 운동마비 등이 발생하였으나 추시 관찰 중

모두 호전되었고, 재발하거나 악성변화를 한 경우는

없었다. 

결 론

모신경에 연결되어 있는 경계가 분명한 방추형의

종괴가 보일 경우 초음파 검사가 진단에 도움이 되

며, 자기공명영상에서 근육들 사이에 T1강조영상에

서 중간 신호강도, T2강조영상에서 높은 신호강도를

나타내는 경계가 분명한 방추형의 연부 조직 음영이

특징적으로 모신경에 연결되어 보이며, 신호강도 내

부에 특징적으로 비균질의 음영들이 산재해 보이는

것이 신경초종의 매우 특징적인 소견으로 생각되며,

수술 전 정확한 진단과 조심스러운 적출술로 좋은

치료결과를 얻을 수 있을 것으로사료된다.
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Schwannoma of the Extremities 

Won-Jong Bahk, M.D., Seung-Koo Rhee,  M.D., Yong-Koo Kang,  M.D., An-Hi Lee, M.D.

Musculoskeletal Oncology Group, The Catholic University of Korea

P u r p o s e: To correlate the significant MRI findings and histologic features of the
Schwannoma of the extremities and to review the clinical characteristic and the result of the sur-
gical enucleation.

Materials and Methods: 67 patients with pathologically proven Schwannoma of the extremi-
ties, who were surgically treated at our institutes between January 1996 and June 2002, were
selected for this study. The clinical records, EMG, MRI and histologic findings were reviewed.
Age of the patients ranged from 8 to 75 years with average of 44.7 years. Mean follow-up peri-
od was 9.7 months with raging from 3 months to 46 months. 

Results: On MRI, Schwannoma shows a well-demarcated fusiform mass with a low to inter-
mediate signal intensity on T1-weighted images and high signal intensity on T2- w e i g h t e d
images, which is connected to parent nerve. A target pattern with peripheral hyperintensive rim
and central low intensity on T2-weighted images was seen in 6 cases (15%), and fasciculation
pattern with inhomogenous intensity in the hyperintensity on T2-weighted images was observed
in 24 cases (62%). Various degree of cystic degeneration was discovered in 25 cases (64%).
Postoperative complications include tingling sense or radiating pain in 5 patients, paresthesia in
2 patients, nerve palsy in 2 patients, but all of the complications were recovered during follow-
up period. There were no local recurrence or malignant change.

Conclusion: MRI demonstrates characteristic findings of Schwannoma, and very useful tool
for preoperative diagnosis and planning of surgery. Exact preoperative diagnosis and meticulous
enucleation are enough option of treatment.

Key Words: Extremities, Schwannoma, Nurilemoma, MRI, Enucleation

Address reprint requests to
Won-Jong Bank, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, The Catholic University of Korea, Musculoskeletal Oncology Group
Geumo-dong, Uijeongbu-si, Gyeonggi-do 488-717, Korea
TEL: 82-31-820-3061,   Fax: 82-31-847-3671,   E-mail: wjbank@cmc.cuk.ac.kr

Abstract


