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척골 신경병증을 동반한 신경내 신경절
- 증례 보고 -
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– Abstract –

Intraneural Ganglion of the Ulnar Nerve.
– A case report –

Seung Ho Choi, M.D., Chang Hwan Kim, M.D., Myeong Ok Kim, M.D., Han Young Jung, M.D.

Department of Rehabilitation Medicine, Inha Uninversity College of Medicine, Inchon, Korea

Ganglion cysts of peripheral nerves are uncommon and occurs less frequently in the upper extremity.

Intraneural ganglion is a rare cause of mononeuropathy and may occasionally be mistaken for a tumor of

schwann cell origin. We report a case of ulnar nerve mononeuropathy caused by an intraneural ganglion

in 43-year-old man. The mass was excised incompletely at cubital tunnel area, because this cyst had

extended to more proximal region of brachial plexus.
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서 론

일반적으로 신경절 낭종(ganglion cyst)은 건, 관절에

호발하며 말초신경에서의 발생은 흔치 않는 것으로 알

려져 있다. 특히, 상지의 말초신경에서의 신경절 낭종의

발생은 드물어 1 9 8 9년 A l l i e u와 C e n a c1이 4례를 보고하

기 전까지는 상지에서의 신경내 신경절 낭종(intraneural

ganglion cyst)의 발생이 보고된 경우는 단 1 0례 뿐이었

다. 저자들은 좌측 수부 내측과 제 4, 5수지 영역의 감각

저하와 수부내재근의 약증 및 전완부 동통을 주소로 내

원한 환자에서 시행한 근전도 검사 및 수술적 요법과 술

후 자기공명영상술을 통해 진단된주터널(cubital tunnel)

에서 상완신경총까지 연장된 척골신경내 신경절 낭종

에 의한 신경병증의 드문 경우를 경험하였기에 문헌 고

찰과함께 보고하는바이다.

증 례

성별 및 연령 : 남자, 43세

주소 및 현병력 : 건축업에 종사하는 43세 남자환자

로 내원 2주전부터 발생된 좌측 수지의 감각저하 및 전

완부 동통과 감각이상을 주소로 정형외과 방문하여 척

골신경병증 의심하에 재활의학과로 신경생리검사가 의

뢰되었다. 외상의 병력은 없었으며 내원 2주전 좌측 수

지의 감각저하가 발생하였으며 이후 전완부의 감각저



하 및동통이 동반되어나타났다.

이학적 소견 : 도수근력검사상 좌측 완관절 굴근과

소지근의 약증이 있었으나 근 위축은 관찰되지 않았다.

감각기능은 척골신경지배를 받는 수부내측과 제 4, 5지

의 영역에서 표재성 감각의 저하를 보였다. 주관절에서

Tinnel 징후는 양성이었으며 좌측 상지에서 촉지되는 종

괴는 없었다.

전기진단검사 : 증상 발현후 2주후 시행되었으며 좌

측 척골신경의 운동신경 전도검사상 주관절 상하에서

3 0 m / s e c로 전도속도가지연되었고진폭은 9 . 9 m V로 정상

범위를유지하였다. 감각신경전도검사에서는주관절상

부 척골신경자극시전위가 유발되지않았으며주관절 하

부 5 c m지점자극시 5 0 m / s e c ,완관절하부자극시 4 5 . 2 m / s e c

로 정상 소견을 보였으나 진폭은 각각 9.4, 2.1μV로 감소

된 소견을나타냈다. 침 근전도검사에서척수굴근및 제

4, 5심지굴근에서비정상자발전위와다상성운동단위가

기록되어주관절부위에서척골신경의전도차단과축삭

변성이 진행하고 있는 것으로 진단하고, 수술을 권유하

였다.

수술소견 : 척골신경은 비후되어 있었으며 주터널위

치에서 초( s h e a t h )에 싸여진 낭성종괴가 관찰되었고 수

술적 박리를 시행한 결과 주관절 상부로 신경내 종괴가

연속되어 있어완전 절제가이뤄지지 못했다(Fig. 1).

방사선 검사소견 : 수술후 견부 자기공명영상술상

상완신경총까지 침범된 척골신경의 신경내 신경절 낭

성종괴 병변을보였다(Fig. 2).

절제생검 조직소견 : 육안적 소견상 종물의 크기는

0 . 3×1 1 c m이었고 현미경적 소견상 낭성강(cyst cavity)

은 무정형의 단백질체로 구성된 공포세포( v a c u l o a t e d

c e l l )로 구성되었고 신경다발은 왜곡( d i s t o r t i o n )되어 있

었다(Fig. 1, 3).

고 찰

신경내신경절은단일신경병증의드문원인이며슈반

세포에서 기원한 종양 으로 오인되는 경우가 많다. 상지

에서 신경내 낭종은 극히 드문 경우1 - 3로 1 9 5 2년 B r o o k s4

는 주관절, 완관절에서발생한세포외신경절낭종( e x t r a-

neural ganglion cyst)에의한척골신경의압박증상이나타

난 경우를, 1971년 K u l l b o m과 D e m a r k5는 Guyon 골관에

발생한 신경절 낭종에 의한 척골신경이 압박 된 경우를

보고하였다. 1989년 A l l i e u와 C e n a c1이 완관절, 주관절에

서 척골신경에발생한 신경내 낭종을 각기 2례/ 1례를 보

고하였고정중신경에발생한 1례를보고하였다.

영국에서 발표된 44 례6의 신경내 신경절의 86%가 총

비골신경에서 발생되었으며 가장 흔한 임상양상으로는

운동 기능저하( 9 1 % )이며 동통(86%), 감각소실( 8 0 % )과

촉지성 종괴( 8 0 % )순이었다 . 연령분포는 1 3 ~ 7 4세였고

남성이 82%로여성에 비해호발하는 것으로나타났다.

신경내 신경절의 발생원인은 아직까지 규명된 바 없

으나 주장되고 있는 원인으로는 다음 3가지가 있다. 첫
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Fig. 1. Gross photograph showing the segment of the ulnar

nerve in which the intraneural ganglion was located.

Fig. 2. Coronal T2-weighted image of the left shoulder that

demonstrates enlargement of the brachial plexus above

the subclavian vessels.
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째, 1965년 Gurdjian 등2에 의하면 외상후 신경내 출혈 이

신경내 낭종을 형성한다고 주장했으며 둘째, Jacob 등7

에 의하면 신경내 결체조직의 이형성( m e t a p l a s i a )에 의

해 발생한다고 했으며 셋째, 그밖의 가능한 원인으로 신

경주위조직의낭상변성이 있다.

조직학적으로신경절 낭종벽은 연장된세포층으로 구

성되며 신경다발에 압박에 의한 허혈효과를 일으킨다.

낭성벽을 형성하는 세포는 근원 섬유모세포(myofibrob-

last)로 관절부위에 형성되는 신경절을 구성하는 세포와

유사하다. 근원 섬유모세포에 의해 형성된 신경내 낭상

구조, 신경절은 압박에 의한 허혈이 일어나는 기전을 통

해신경초를 침범하여신경섬유에 손상을입히게 된다.

1 9 8 8년 Michele 등8에 의하여 수근 신경절에 의한 원

위부 척골신경병증이 type I, II로 분류되었다. Type I 증

후군의 경우는 갑작스런 동통과 함께 운동 및 감각기능

에 신경학적 이상소견이 동반되어 나타나는 경우로 척

골신경이 말초에서 분지되기전 부위에서 신경 압박부

위가 있는 경우로 주관절에서 포착( e n t r a p m e n t )되면 수

배(hand dorsum)의 이상 감각 및 척골신경 지배받는 전

완부근육의 장애소견을보이게 된다.

Type II 증후군의 경우 무통성의 진행성 근위약증이

나타나지만 감각기능에는 이상소견을 보이지 않는 경

우로 척골 신경 심부 분지에 병변이 있는 경우이다 .

Type I, II 감별은 단수장근이 type I에서는 마비되어 나

타나지만 type II에서는 기능이 보존되어 있게된다. Tin-

nel 징후는 type I에서 양성 소견을 보이나 type II에서는

음성소견을 보이는것으로 알려져있다.

신경전도차단의경우 병소부의 상하에서시행한 운동

신경 전도검사상 진폭의 감소가 관찰되면 전도차단을

의심해 볼수 있다. 이때 활동전위의 기간의 변화없이 면

적의 감소가 있다면 시간적 분산(temporal dispersion)을

배제할 수 있게 된다. 병소부위의 상부와 하부 자극시

모두 진폭의 감소가 관찰된다면 축삭 소실을 의심해 볼

수있다.

감각 신경전도 검사로는 말초신경의 큰 분절에서의

전도 차단을 진단하기에는 무리가 따르게 되는데 이는

정상적으로도 빠르게 전도되는 신경섬유와 느리게 전

도되는 신경섬유 간의 전도속도의 불일치( d i s p a r i t y )에

의한 위상 상쇄현상(phase cancellation)으로 진폭, 면적

이 감소되고 기간이 증가되어 나타나기 때문이다. 따라

서 전도 차단을 진단할때는 감각신경전도 검사보다는

운동신경전도 검사를 통해 활동전위의 진폭, 면적, 기간

을 측정해야 한다 . 분절성 탈수초화는 일부 절간분절

(internodal segment)에서 일어나는 것으로 알려져 있다.

탈수초화현상은 빠르게 전도가 이뤄지는 신경섬유에서

일어날 경우 활동전위가 기록전극에 전달되지 않게 되

며 느리게 전도가 이뤄지는 신경섬유에 의해 활동전위

가전파되기 때문에전도속도가 감소하게된다.

축삭 변성과 분절성 탈수초화 현상이 공존 가능하나

그 원인은 아직 규명된 바 없다. 축삭 변성은 원위부 척

골신경병증의 초기 이상소견이며 분절성 탈수초화는

압박에 의한 신경손상이 진행됨에 따라 발생하는 것으

로여겨지고 있다.

치료는 신경내 낭종의 경우 흡인, 절개, 배액법2 , 9 , 1 0이

권유되고 있으며 C o b b와 M o i e l9에 의하면 비골신경에

발생한 낭종을 절제하는 경우 29% 재발율을 보이며 낭

종 절개할 경우에는 30% 재발율을 보인다고 보고 하였

다. Allieu와 C e n a c1은 낭종벽을 부분 제거할 경우 완전

절제하는 경우에 비해 재발율에는 큰 차이가 없다고 보

고 하였다. 그러나 신경기능의 악화현상은 절개 경우 보

다는절제할 경우에잘 관찰되었다.

결 론

주관절부에서 발생된신경내 신경절 낭종이상완신경

총까지 침범되어 나타난 척골 신경병증의 드문 1례를

경험하였기에문헌고찰과 함께보고하는 바이다.
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