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Purpose: Neurologic deficits after enucleation of schwannoma are not rare. To 

evaluate the neurologic deficits after surgical enucleation of schwannoma in 

the upper extremity, we performed a retrospective review of patients with sur-

gically treated schwannoma over a 14-year period at a single institution.

Methods: Between March 2001 and September 2014, 103 patients underwent 

surgical enucleation for schwannomas; 36 patients of them had lesions in the 

upper extremity, and 2 out of 36 patients had multiple schwannomas. Each 

operation was performed by a single surgeon under loupe magnification. The 

postoperative neurological deficits were graded as major and minor in both 

immediate postoperatively and at last follow-up. The major deficit was defined 

as anesthesia or marked hypoesthesia, motor weakness of grade 3 or less and 

neuropathic pain. Minor deficit was defined as mild symptoms of mild hypo-

esthesia, paresthesia and motor weakness of grade 4 or more.

Results: There were 2 major (2 mixed nerve) and 12 minor (4 motor, 7 sensory, 

1 mixed nerve) neurologic deficits after surgery. At the last follow-up, one ma-

jor mixed neurologic deficit remained as major motor and minor sensory, and 

other major ones changed to mixed minor. And all minor deficits except 1 sen-

sory deficit were recovered spontaneously. 

Conclusion: Even though high incidence rate of neurologic deficit after enu-

cleation of schwannoma in the upper extremity (38.9%), about three fourths of 

them were recovered spontaneously. There were 3 permanent neurologic defi-

cits, and one of them was major one. In some cases, surgeon cannot avoid to 

encounter a neurological deficit. So we recommend more delicate microscopic 

surgical procedure and preoperative planning and counseling. And surgery is 

indicated for only symptomatic lesions.
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서론

신경초종은 말초신경 수초에서 발생하는 양성종양 중 가장 

흔하며 슈반세포에서 기원하는 것으로 알려져 있다1. 신경초

종은 상지에서 하지보다 2배 더 많이 발생하고 전체 상지의 

연부조직 종양 중 성인에서는 5%, 소아에서는 2%를 차지한

다2,3. 대개 신경초종은 천천히 자라며 만져지는 종괴가 주 증

상인 경우가 많고 신경 증상을 동반하는 경우는 드물어 자주 

다른 양성종양으로 오진된다4,5. 대개는 단일성 종양으로 발생

하나 다발성으로 발생하는 경우 또한 보고되고 있다6,7.



JOURNAL OF THE KOREAN SOCIETY FOR SURGERY OF THE HAND

J Korean Soc Surg Hand Vol. 22, No. 1, March 2017

http://www.jkssh.org/42

신경초종은 피막에 잘 싸여 있고 편측성으로 위치하여 있으

며 대체로 신경속이 종양실질을 통과하지 않아 분리가 가능

하나, 신경섬유종은 신경속을 포함하여 형성되어 분리가 어렵

고 중심성으로 위치하고 있다. 이러한 이유로 신경초종은 신

경섬유종과 달리 신경학적인 합병증을 남기지 않고 쉽게 적

출(enucleation)될 수 있다고 알려져 있다8. 그러나 하나 이상

의 신경속이 신경초종으로 직접 연결된 경우가 드물지 않아 

이러한 경우에는 분리가 불가능하여 종양을 적출하기 위해

서는 어쩔 수 없이 하나 이상의 신경속을 희생시켜야 되는 경

우가 있다1,9-13. 상지에서 이러한 신경학적 결손이 발생한 경

우에는 경한 신경학적 결손도 하지나 체간에서 발생한 경우

보다 환자가 더 쉽게 인지하고 불편감을 호소하는 경우가 많

다9. 저자들은 본원에서 신경초종 적출술을 시행했던 환자 중 

상지에서 발생하였던 예에서 수술 후 일시적 또는 영구적 신

경학적 결손의 발생 양상과 이에 영향을 미치는 인자들에 대

해 후향적으로 분석하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상 및 임상적 평가

2001년 3월부터 2014년 9월까지 103명의 환자가 신경초

종에 대해 적출술을 시행 받았으며 그 중 상지에서 발생하였

던 36명을 대상으로 후향적 분석하였다. 남자는 12명, 여자는 

24명 이었으며, 평균 나이는 50.0세(범위, 15-90세)이었다. 

외래 추시 기간은 평균 47.7개월(범위, 6-294개월)이었으며, 

종양을 발견하고 적출술을 시행하기까지의 기간은 평균 4.2

년(범위, 0.1-20년) 이었다. 조직학적으로 확진된 신경초종만

을 대상으로 하였고, 경추신경 및 상완신경총 근위부에서 발

생한 신경초종은 제외하였으나 상완신경총의 분지부(branch 

level)로서 액와부에 존재하는 종양은 포함하였다. 신경의 기

원이 불분명한 경우는 제외하였으며 타 병원에서 생검술을 

포함하여 수술을 받았던 경우는 제외하였다. 2예에서는 다발

성 종괴를 보여 38개의 종양을 절제하였으며 수술 후 병리검

사에서 모두 신경초종으로 확진되었다. 

환자의 통증 및 불편감, 종양의 크기, 개수, 압통 여부를 확

인하였으며, 티넬 증후, 운동 기능 및 감각 이상 여부를 평

가하였다. 운동 기능은 의료연구위원회(Medical Research 

Council, MRC)의 분류 체계로 평가하였다14.

종양의 발생 부위로는 수부 13예, 상완부 11예로 많았으며 

주관절부와 액와부가 각각 5예, 전완부가 4예였다. 기원 신

경으로는 척골 신경은 12예, 요골 신경 10예, 정중 신경 9예 

순이었다(Table 1). 종양의 평균 장축 길이는 2.98 cm (범위, 

0.5-8.0 cm)이었다. 병원에 첫 내원 시에 14예에서 통증 및 

압통을 호소하였으며, 8예에서는 무통성 종괴를 보였고, 이

상감각 또는 감각 저하만 있었던 경우가 11예, 운동 기능 저

하가 3예였다. 이상감각 또는 감각 저하를 보였던 16예 중 15

예에서는 간헐적인 증상이었으며 경도의 증상이었으나 1예

에서는 수술 전 심한 신경병적 통증이 있었고 다른 병원에서 

일 년 동안의 보존적 치료에도 호전이 없었던 경우였다(Table 

2). 수술 전 운동 기능 저하는 모두 근력등급 4등급 이상으로 

평가되었다. 36명 중 24명(66.7%)에서 티넬 증후가 양성으

로 신경성 종양을 시사하였으나 특별한 신경 증상을 동반하

지 않은 경우 종양에 대한 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI) 검사에서 주변 신경의 주행방향과의 관계성

과 표적 징후(target sign), 신경 입출 증후(nerve entering and 

exiting sign) 등을 보여 신경초종을 의심하였다. 33명에서 

MRI를 시행하였으며, 나머지 3명에서는 초음파 검사를 시행

하였다.

크기가 크고 격막 등이 관찰되었거나 MRI에서 악성연부조

직종양이 의심될 경우 생검술을 시행하였으며 2명에서는 침

생검술을, 6명에서는 절개생검술을 시행하였다. 생검술을 시

행했던 8명에서 모두 생검 후 신경학적 합병증은 관찰되지 

Table 1. Locations of the schwannomas and the nerves involved

Nerve Axilla Arm Elbow Forearm   Wrist & hand

Ulnar
Median
Radial
Musculocut
Digital
Total

4
1
-
-
-
5

  4
  2
  5
 -
 -
11

2
1

1 (SRN)
1
-
5

-
1

3 (SRN, PIN, RN)
-
-
4

  2
  4

1 (SRN)
-

   6*
13

SRN, superficial radial nerve; PIN, posterior interosseous nerve; RN, radial nerve.
*One patient had three tumors in 1st and 4th web spaces of the hand.
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않았다.

2. 수술 방법

모든 수술은 수부, 미세수술, 종양을 전공한 정형외과 전문

의 1인에 의해 확대경 시야에서 시행되었다.

우선 종양이 촉지되는 부위를 중심으로 종축으로 피부 절

개를 한 후, 주변 조직을 조심스럽게 박리하여 종양과 종양

의 근위부 및 원위부 신경을 노출시킨다. 팽대된 종양 주변을 

지나는 분리된 신경속들을 구분하여 신경속이 지나가지 않

는 부위의 피막 위에 신경 주행 방향으로 절개를 가한다. 이

후 종양과 주변의 정상 신경속, 분리된 신경속을 포함한 피

막 사이의 박리를 계속 진행하면서 종양을 분리해낸다. 확대

경하에서 미세수술기법을 이용하여 박리를 하게 되면 때로는 

잘 박리될 때도 있으나 신경속이 감쇠되면서(attenuation) 종

양으로 연결되어 신경속 분리가 불가능한 경우도 있다. 이러

한 경우 종양을 완전히 제거하기 위해서는 해당 신경속을 종

양과 같이 절제해야만 한다. 이 때 신경초종은 악성이 아니며 

악성화 가능성이 낮으므로 신경속이 클 때는 가상의 신경속 

주행을 고려하여 일부 종양과 신경속 다발을 남기고 절제할 

수 있다.

수술 후에 피막은 봉합하지 않고 주변의 출혈 부위를 신경 

손상을 주지 않도록 조심하면서 양극 소작기를 이용하여 지

혈하고 창상을 봉합한 후 압박 드레싱을 한다. 저자들은 수술 

중 유발전위검사 등의 신경 감시를 실시하지는 않았다. 

3. 신경학적 합병증 평가

수술 후 초기 신경학적 합병증 발생 여부에 대해서 평가하

였다. 수술 후 초기 신경학적 합병증은 수술 후 퇴원하여 첫 

외래 방문(수술 후 2주)시까지를 기준점으로 하여9, 환자에게 

이상감각, 운동 기능 저하 등이 새로 생겼는지, 또는 기존 증

상이 악화되었는지를 확인하고 신경학적 검사를 통해 평가하

였다. 요골신경, 척골신경, 정중신경, 후골간신경 등 운동 신

경을 포함하고 있거나 직경이 큰 신경의 경우 주 신경(major 

nerve)으로 구분하였고, 수지 신경, 표층 요골 신경 등 감각 신

경과 주요 신경의 작은 분지 신경(요골신경의 근육 분지 중 하

나, 표피 신경 등)은 부 신경(minor nerve)으로 구분하였다. 신

경학적 결손의 종류는 운동 신경, 감각 신경, 또는 혼합신경에 

관련된 증상으로 구분하였고, 또한 신경 결손은 주(major) 신

경 결손과 부(minor) 신경 결손으로 구분하였다9. 무감각 또는 

상당한 정도의 감각 저하, 3등급 이하의 운동 기능 저하, 그리

Table 2. Analysis for risk factors of postoperative neurologic deficit in schwannoma patients

Characteristic All (n=36) Neurologic deficit (+) (n=14)   Neurologic deficit (–) (n=22)  p-value

Tinel sign
   Positive
   Negative
Age (yr)
   20–40
   40–60
   >60
Gender
   Male
   Female
Size (cm)
   <3
   >3
Location
   Above elbow
   Below elbow
Importance of nerve
   Major nerve
   Minor nerve
No. of mass
   Solitary
   Multiple

24
12

10
17
  9

12
24

18
18

21
15

26
10

34
  2

11
  3

  5
  6
  3

  5
  9

  6
  8

10
  4

13
  1

14
  0

13
  9

  5
11
  6

  7
15

12
10

11
11

13
  9

20
  2

0.29

0.45

1.00

0.49

0.30

0.05*

0.51

*Statistically significant.
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고 신경병적 통증이 동반될 경우를 주 신경 결손으로, 경도의 

감각 저하, 이상감각, 경도의 운동 기능 저하(4등급 이상)를 

보이는 경우 부 신경 결손으로 구분하였다9. 

신경학적 합병증 발생과 관련된 인자에 대한 분석을 위해 

성별, 나이, 종양의 크기, 종양의 위치(주관절 근위부, 주관절 

원위부), 신경의 중요도(주요 신경/부 신경), 티넬 증후의 유

무, 단발성 또는 다발성 여부에 대해 분석하였다. 분석을 위하

여 카이제곱검정 및 Fisher의 정확한 검정, t 검정 또는 Mann-

Whitney 검정을 사용하였으며, 통계적 유의성은 p 값이 0.05 

미만일 때로 설정하였다.

결과

수술 전 통증 및 압통이 있었던 환자 14명 모두(100%)에

서 수술 후 증상의 호전을 보였고, 주관절부 정중신경에서 신

경초종이 발생하였던 한 명에서만 일시적인 운동 기능 저하

를 보였을 뿐 최종적으로는 모두 좋은 결과를 보였다. 간헐적

인 이상감각 또는 감각 저하를 보이던 15명 중 7명(46.7%)은 

일시적인 증상 악화를 경험하였으나 최종적으로 2명(13.3%)

에서만 감각 신경 이상이 남았다. 운동 기능 저하가 있었던 3

예 중 2예에서 수술 직후에 근력 약화가 심해졌으나 최종 추

시 시에는 3예에서 모두 운동 기능의 완전한 회복을 보였다

(100%).

수술 후 2예에서 혼합신경의 주 신경 결손이 발생하였다. 

한 예에서는 상완신경총 원위부의 척골신경 분지부에서 기원

한 액와부 종양으로 수술 전부터 심한 신경병적 통증이 있었

으나 근력은 정상이었다. 수술 소견 상 종양과 신경속과의 유

착이 심하여 종양의 일부를 남기고 절제한 후 신경 피막과 봉

합해주었다. 수술 직후 심한 저린감을 호소하였으며 수술 후 

근력등급 3등급의 근력 저하를 보였다. 통증 조절을 위해 약

물(가바펜틴, gabapentin)을 복용 중이며 수술 후 26개월째 최

종 추시 결과 갈퀴손 변형 및 감각 기능은 부분 호전은 보였지

만 근력은 뚜렷한 호전이 없었다. 수술 전 경도의 저린감을 호

소하였던 다른 한 명은 근위 상완부의 정중신경에서 기원한 

종양으로 수술 직후 3등급의 근력 저하가 발생되었다. 수술 

후 24개월째 파악력 및 집기력이 4등급으로 호전되었으며 신

경병적 통증 및 감각 이상도 경도로 호전되어 경도의 운동신

경/감각신경 이상이 남은 경우로 평가되었다. 근전도검사 결

과 근위 상완부에서의 정중신경병증이 확인되었다.

수술 후 12예에서 경도의 신경 결손을 보였으며 각각 운동

신경 결손 4예, 감각신경 결손 7예, 혼합신경 결손 1예이었다. 

최종 추시 시 혼합신경 결손 1예와 운동신경 결손 4예는 모두 

회복되었으나, 감각신경 결손 7예 중 1예에서는 최종 추시 시

에도 증상이 잔존하였다.

최종적으로 14명(36.1%)에서 수술 직후 수술 전 증상과는 

다른 새로운 신경 결손이 발생하였으며, 최종 추시 결과 11명

(30.5%)에서 6개월 이내에 완전한 회복을 보였으나 3명(1%)

에서 신경학적 합병증이 잔존하였으며 그 중 1명에서는 근력

등급 3등급의 심한 운동 기능 저하를 보였다.

최종 추시 시 신경학적 합병증이 남은 환자 중에(주된 신경 

결손:1예, 경도의 신경 결손:2예), 혼합신경의 주된 신경 결손

이 있던 환자에서 주된 운동신경 결손과 경도의 감각신경 결

손이 남아 주된 신경 결손 1예, 경도의 신경 결손 3예가 남았

다(Fig. 1). 추시 기간 동안 재발은 없었다.

나이, 크기, 종양의 위치, 신경의 중요도, 티넬 증후의 유무, 

단발성 또는 다발성 여부에 따른 수술 후 신경학적 합병증 발

생 위험성에 대한 분석에서 종양이 기원한 신경이 주요 신경

일 경우 (13/26, 50% vs. 1/10, 10%) 수술 직후 신경 결손의 

발생률이 유의하게 증가하였다(p=0.05). 또한 최종 추시 시 

신경 결손이 남았던 3예 모두에서 주요 신경에 종양이 발생한 

경우였다.

티넬 증후는 수술 후 신경학적 합병증을 보였던 환자 14

예 중 11예(78.6%), 신경학적 합병증이 없었던 환자 22예 

중 13예(59.1%)에서 관찰되었으나 통계적 유의성은 없었다

(p=0.29). 최종 추시 시 신경 결손이 잔존하였던 3예 모두에서 

수술 전 티넬 증후 양성이었다. 

나이, 크기, 종양의 위치, 단/다발성 여부에 따른 수술 직후 

신경학적 합병증 발생의 차이는 없었다.

Nerve deficit Component Postop Last F/U  
(Mean 44 month)

Major deficit
 *marked 
hypoesthesia, 
motor Gr. ≤ 3

Motor 0 1

Sensory 0 0

Mixed 2 0

Minor deficit Motor 4 0

Sensory 7 2

Mixed 1 1

1

1

1

Fig. 1. Neurologic deficit. At the last follow-up examination, among the 
patients who have had neurologic deficits (major deficit: 1 case, minor 
deficit: 2 cases), mixed neurologic deficit case ultimately determined to 
have major motor deficit and minor sensory deficit. Therefore 1 major 
deficit and 3 minor deficits left finally. Postop, postoperative; Gr., grade. 
* Definition of major deficit.
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고찰

신경초종은 흔하지는 않으나 신경인성 종양 중에서는 가장 

많은 종양이다. 신경섬유종은 신경속 자체에서 생겨나기 때

문에 신경의 연속성을 유지시키면서 신경내박리가 불가능하

지만 신경초종은 피막에 잘 싸여있고 신경속이 종양의 일측에 

위치하거나 종양을 싸고 지나기 때문에 미세수술적 기법을 이

용하여 신중하게 적출할 경우에는 신경학적 합병증을 발생시

키지 않고 치료될 수 있다고 알려져 있다3,15. 그러나 실제로 신

경에 손상을 전혀 주지 않고 종양만을 절제하는 것이 기술적

으로 어려우며 다양한 저자들이 적출술 후 비교적 높은 초기 

합병증률을 보고하였다1,9-13. 저자들은 본원에서 수술로 치료

한 36명의 상지의 신경초종 환자를 후향적으로 분석하였다.

수술 전에 신경초종을 임상적으로 정확히 진단하는 것은 수

술을 계획하고 진행하는 데 필수적이다. 그러나 신경초종 본

래의 특성이 신경학적 이상을 동반하는 경우가 드물고 무통

성 종괴로 나타나는 경우가 가장 흔하여 다른 종양으로 오인

하고 잘못 치료하는 경우가 많고 이러한 경우에는 영구적인 

기능 장애를 남길 수 있다고 하였다3-5,8. Park 등9은 56명의 상

지의 신경초종 환자 모두가 티넬 증후 양성이라고 하였으며 

이것이 진단의 가장 중요한 단일 증후라고 하였다. 하지만 본 

연구에서 티넬 증후의 양성율은 66.7%에 불과하였으며 보고

에 따라 4%-94.5%로 다양하며, 근육내 신경의 경우 표피 신

경보다 음성이 나올 가능성이 높다고 하였다16. 또한 티넬 증

후가 양성이라도 다른 종류의 종양이 신경과 인접한 경우도 

있어 티넬 증후 양성이 반드시 신경인성 종양을 뜻하지는 않

는다. 그러므로 티넬 증후뿐만이 아니라 수술 전의 신경학적 

이상 소견에 대하여 문진 및 신체 검사를 통한 면밀히 확인

하는 것이 필요하다. 본 연구에서는 무통성 종괴였던 경우는  

8예(22%)에 불과하였으며 감각 이상 및 운동 이상이 보였던 

경우가 18명(50%)이었다. Mizushima10도 43명의 상지의 신

경초종 환자 중 34명(79.1%)에서 수술전에 신경학적 이상 소

견을 보였다고 하였다.

비록 신경초종을 시사하는 임상적 소견이 있더라도 특정 임

상적 소견만 보고 신경초종을 진단하고 치료계획을 수립하기

는 어려워 추가적인 진단 검사가 필요하다. 저자들은 36명 중 

34명의 환자(96%)에서 MRI를 시행하였다. 이들 중 32명에서

는 MRI 소견상 신경초종으로 진단하였으나 2명(6.3%)에서는 

다른 종양의 가능성을 시사하여 수술 중 소견과 병리검사로 

신경초종을 확진할 수 있었다. 초음파 검사도 진단에 도움은 

주지만 고형 종양의 종류 및 악성 가능성을 감별하는 데는 불

충분하기 때문에 결절종을 감별하거나 초음파 유도 생검술을 

시행할 경우, 피부 및 연부 조직의 아주 작은 종양에 대한 평

가에만 사용하였다.

생검술로 인한 신경학적 합병증은 발생하지 않았다. 여러 

저자들9,17이 생검술 시 신경 손상의 가능성이 있어 하지 않는 

것을 권장하고 있으나 Forthman과 Blazar18는 영상 소견에서 

크기가 크거나 격막이 관찰될 경우, 또는 신경성 종양을 확신

할 수 없는 경우는 침생검술 또는 절개생검술을 고려해야 한

다고 하였다. 또한 수술 중에도 신경초종이 피막에 잘 싸여있

지 않거나 주변 조직과 유착이 있을 때도 우선 생검술을 시행

하여 병리 결과가 나올 때까지 최종 치료를 연기해야 한다고 

하였다. 본 연구에서는 생검술을 침생검술을 2명에게, 절개생

검술을 6명에게 시행하였으나 생검술로 인한 신경학적 합병

증은 발생하지 않아 신중히 시행할 경우 그로 인한 신경학적 

합병증의 가능성은 낮은 것으로 판단된다.

수술적 치료방법으로서 저자들은 신경 손상을 최소화하기 

위해서 피막내 적출술을 사용하였으며 피막층의 세심한 박리

를 통해 최소한의 신경손상으로 종양을 적출해낼 수 있었다. 

그러나 신경속을 최대한 분리하려고 노력하여도 가는 신경속

이 분리되어 얇게 종양 주변을 감싸고 지나는 경우에는 분리

가 쉽지 않으며, 종양조직과 구분이 어려운 경우에는 종양만 

적출하는 것이 불가능하였다. Mizushima10는 피막내 적출술

을 사용했음에도 불구하고 하나 이상의 신경속을 자르지 않

고 신경초종의 적출이 불가능했던 경우가 상완부에서는 11

예 중 5예에서, 전완부 이하에서는 32예 중 10예에서 있었다

고 하였다. Sawada 등19은 18예 중 4예에서 완전하게 적출하

는 것이 불가능하여 신경속을 포함하여 종양을 절제하였다고 

하였으며, Kim 등13은 신경속을 종양과 분리하기가 불가능한 

경우에는 신경속의 손상을 최소화하기 위해 신경속을 보존

하고 일부 종양 조직을 남기는 불완전 절제를 하였다고 하였

다. 저자들 또한 신경속을 최대한 보존하기 위해서 노력하였

으며 분리가 불가능할 경우 수술 후의 신경학적 합병증의 위

험성을 고려하여 경우에 따라 하나의 신경속 정도만 희생을 

하거나, 종양 조직의 일부를 남겨두는 방법을 택하였다(Fig. 

2). Donner 등1은 신경초종내에 신경속이 일부 포함되어 있으

나, 이러한 신경속은 활동전위를 일으키지 않으며 같이 제거

하여도 신경학적 합병증이 발생하지 않는다고 하였으나 다른 

저자들은 신경속을 희생시킬 경우 신경학적 합병증이 발생할 

가능성이 높아진다고 하였다. Tang 등12은 종양으로의 신경속

의 연결 여부는 수술 전 임상 양상이나 MRI 등의 영상검사를 

통하여 예측할 수가 없다고 하였으며 수술 중 신경속을 희생

시켜야 할 경우 그 신경이 운동신경 또는 혼합신경이라면 신

경이식술을 고려해야 한다고 하였다. 
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여러 연구에서 신경초종의 적출술 후 신경학적 합병증 발

생 가능성이 생각보다 높다고 보고하고 있으며, 때로는 영구

적인 합병증을 남길 수도 있다고 하였다1,10,12,13,15,16,19-22. 이러

한 위험성 때문에 수술 전 어떤 소견을 가지고 신경초종의 적

출술 후 신경학적 합병증의 발생여부를 예측할 수 있는지에 

대한 관심이 증가하고 있다12,19,23. Oberle 등21은 수술 후 신경

학적 합병증은 오래 지속된 증상, 종양의 크기와 관련된다고 

보고하였다. Sawada 등19은 티넬 증후 및 종양이 근위부에 위

치할 경우 신경 손상의 가능성이 높다고 하였으며, Park 등9은 

종양의 크기가 클수록 신경 손상의 가능성이 높다고 하였다. 

Kim 등13 또한 종양의 크기가 위험인자 중의 하나이며 수술 

중 적출술의 실패 또는 수술 중 축삭의 손상이 신경학적 합병

증의 위험을 높인다고 하였고, Mizushima10는 종양의 크기 및 

종양의 위치가 위험인자라고 하였다. 저자들의 연구에 의하

면 주요 신경에서 기원한 신경초종일 경우 수술 직후 신경학

적 합병증의 발생률이 유의하게 높았다. 티넬 증후가 양성인 

경우에도 신경학적 합병증 발생률이 높았으나 통계적 유의성

은 없었다. 그러나 최종 추시 시 신경 결손이 남은 경우가 3예

에 불과하였으며 그 중에서 주된 신경 결손이 남았던 경우는 

1예 뿐이어서 이를 결과로 한 통계적인 분석은 시행하지 못하

였다.

수술 직후 신경학적 합병증의 발생률은 비교적 높았으나, 

대부분은 저절로 회복되었으며, 초기 신경학적 합병증을 보였

던 11명 중 약 3명의 환자에서 최종 추시 시 신경 결손 증상이 

남았으나 그 중 1명을 제외하고는 일상생활에는 무리가 없었

다. 본원의 최종적인 결과는 이전 보고들에서 제시하였던 결

과들과 비슷하였다9,10,13,15,16,19,20. 

본 연구의 제한점으로는 후향적으로 연구가 설계되었으며, 

집단 수가 상대적으로 적다는 점을 들 수 있다. 그러나 신경초

종은 드문 종양으로 전향적 연구를 수행하기가 실제로는 어

려우며, 한 기관에서 한 명의 술자가 시행한 수술에 대해서만 

분석하여 대상군의 동질성이 있었다고 생각한다.

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of 31-year-old female patients shows schwannoma near cubital tunnel of elbow (A, 
B). One nerve fascicle was entering the tumor, and we could not dissect the fascicle from the tumor. So we left some of the 
tumor untouched, to avoid nerve injury (C, D).

A B

C D
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수술 과정에서 신경속과의 관계 및 처리 방법에 대한 기록

이 미흡하여 신경속의 절단에 따른 신경학적 합병증 발생 여

부에 대해서는 분석할 수 없었으며, 수술 중 신경감시 등의 검

사를 시행하지 않아 신경속이 실제 기능을 하는 신경속 인지 

판단할 수는 없었다. 

또한 수술확대경(operating microscope)을 이용하여 적출술

을 시행하지는 않았는데 루페(loupe)에 비하여 수술현미경을 

사용하면 좀 더 종양과 신경속과의 세밀한 박리가 가능하여 

수술 후 신경학적 합병증의 발생 가능성을 낮출 수 있다고 생

각하나 수술 시야의 자유로운 이동이 쉽지 않기 때문에 신경

초종의 크기가 크거나 종양의 위치나 수술자의 자세에 따라 

적용이 쉽지 않은 경우가 많아 루페를 이용하는 방법이 좀 더 

일반적인 방법으로 생각한다.

결론

본 연구 결과를 토대로 볼 때 상지에서의 신경초종 절제술

은 수술 직후 상당한 예에서 신경학적 결손을 경험할 가능성

이 높으나 영구적인 신경학적 결손이 남을 가능성은 높지 않

았다. 그러나 수술 후 신경학적 합병증 발생 가능성은 높기 

때문에 수술 전에 신경초종인지 정확히 진단하는 것이 중요

하며 여러 임상 소견 및 증후를 면밀히 확인해야 하겠다. 또

한 잠재적인 신경학적 합병증 발생 가능성에 대해서 수술 전

에 환자에게 분명히 전달하는 것이 필요하며, 특히 증상이 있

는 경우에만 수술적 치료를 고려하는 것이 바람직하겠다. 영

상 및 임상 소견상 신경초종이 확실한 경우에는 생검술이 필

요 없지만 악성의 가능성이 있거나 다른 종류의 종양의 가능

성이 있을 때는 생검술을 먼저 시행하여야 한다.
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상지의 신경초종의 적출술 후 신경학적 결손

강진우·이용석·김철규·신승한·정양국
가톨릭대학교 의과대학 서울성모병원 정형외과

목적: 신경초종의 적출술 후에 신경학적 결손이 발생하는 경우가 드물지 않다. 상지에서의 신경초종 적출술 후 신경학

적 결손 발생 여부를 분석하고자, 저자들은 본원에서 14년 동안 수술적으로 절제한 신경초종 환자를 후향적으로 분석

하였다.

방법: 2001년부터 2014년까지 103명의 환자가 신경초종 적출술을 시행 받았으며, 그 중에 36명이 상지에 병변이 있었

고, 다발성 신경초종 환자는 2명이었다. 모든 수술은 한 명의 정형외과 전문의에 의해 확대경하에 시행되었다. 수술 후 

신경학적 합병증은 주 합병증과 부 합병증으로 구분하였으며 주 합병증은 상당한 정도의 감각 이상, 3등급 이하의 운동 

기능 저하, 신경성 통증이 있을 때로 정의하였다. 

결과: 2명이 주 합병증, 12명이 부 합병증을 보였으며, 최종 추시에서 혼합신경(mixed nerve) 주 합병증을 보였던 한 명

은 운동 기능 저하가 여전히 M3 이하였으나 감각 기능 저하는 경도로 호전되었고, 혼합신경 주 합병증을 보였던 다른 

한 명은 증상이 부분적으로 호전되어 혼합신경 부 합병증으로 평가되었다. 부 합병증을 보였던 12명 중 11명은 완전히 

회복되었고 한 명에서는 경도의 감각 신경 이상이 남았다.

결론: 신경초종의 적출술 후 신경학적 결손의 발생 가능성이 적지 않으므로 술자는 수술 전 환자와의 충분한 면담을 통

해 수술을 계획하고 종양 절제의 섬세한 미세 수술적 술기를 사용하여야 한다. 또한 수술은 증상이 있을 때만 시행되어

야 한다. 
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