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서    론

  양성 신경초종(Schwannoma)은 보통 천천히 자라고 통

증이 없는 말초신경의 Schwann 세포에서 기원하는 종양

이고, 10대에서 40대 사이의 여성에서 주로 호발한다.
1,2,3 

두꺼운 캡슐에 싸여져 주변조직과 잘 구분되어, 국소절제

가 선택적 치료로 간주된다.2 일단 완전히 절제되면 재발

은 드물다.
4-6
 종양이 커져 복부내 장기나 골반내 장기를 

압박하기 전까지는 증상을 일으키지 않아, 질환의 진단이 

지연된다.7-9

  부신의 양성 신경초종은 흔하지 않으나, 비슷한 이름의 

병명으로 증례들이 여럿 보고되고 있다. 최근 여러 분야

의 외과 수술에 복강경이 활발하게 이용되고 있으나, 복

강경을 이용한 부신 양성 신경초종의 절제는 드물게 보고

되고 있다. 저자들은 최근 수술전 비기능성 부신종양으로 

진단되어 복강경을 이용하여 절제한 낭종성 종양이 조직

검사에서 신경초종으로 진단되어 문헌 고찰과 함께 보고

하는 바이다.

증    례

  71세 남자환자로 약 1달 전부터 좌측 옆구리 통증이 있

어 본원에 내원하였다. 

  과거력상 30년전 폐결핵 치료와 20년전 충수 절제술을 

받은 적이 있었다.
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  Benign schwannomas are generally slow growing and 
painless tumors originating from the Schwann cells of periph-
eral nerve sheaths. As they are well demarcated by a thick 
capsular lining and not growing invasively, local excision is 
considered the treatment of choice. Once completely excised, 
recurrence of benign schwannomas is not expected. Benign 
schwannomas developed in adrenal grand are not common, 
but some cases were reported by synonyms for that. 
Laparoscopy had been applied in numerous surgery. But, 
laparoscopic resection of adrenal benign schwanomas had 

been reported uncommonly. We diagnosed a case of nonfunc-
tioning adrenal tumor preoperatively that was histologically  
confirmed as schwannoma. We can resect adrenal tumor by 
laparoscopic approach. Authers report this case with review  
of the recent literatures.
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Fig. 1. Abdominal ultrasound shows 6×7 cm sized cystic lesion 

in the left adrenal gland. Some solid material within tumor 

is visible.
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  이학적 소견은 특이소견이 없었다. 

  복부 초음파(Fig. 1)에서 6×7 cm의 낭종성 종양이 좌측 

부신 영역에 보였고 일부 고형 부분이 내부에 관찰되었

다. 컴퓨터 단층촬영(Fig. 2)에서 좌측 부신은 보이지 않으

며 6×7 cm의 낭종성 종양이 좌측 부신 위치에 보였고, 

내부에 액체가 고여 있는 소견 관찰되었다. 초음파와 컴

퓨터 단층촬영으로 의심할 수 있는 감별진단은 혈종, 부

신 낭종 등이었다. 

  술 전 내분비 검사에서 혈중 cortisol은 6.96 mg/dl (정상

범위 6∼18)로 정상이었고 Prolactin은 7.7 (정상범위 1.5∼

10) min/ml으로 정상이었다. ACTH는 66.7 (정상범위 10∼

60) pg/dl으로 약간 증가되어 있었다. Aldosterone은 2.9 (정

상범위 1.0∼16.0) ng/dl으로 정상이었다. Renin은 0.05 (정

상범위 0.5∼3.3) ng/dl으로 약간 감소하였다. 24시간 소변

에서 VMA는 5.2 (정상범위 0∼8) mg/24h로 정상이었다. 

24시간 소변에서 metanephrine은 0.4 (정상범위 0∼1.2) mg/ 

24h로 정상으로 나와서 내분비 검사 결과 기능이 없는 부

신 낭종으로 진단하여 복강경을 이용한 좌측 부신 종양 

절제술(Fig. 3)을 시행하였다. 

  환자는 우측와위로 위치하고 4공식(Fig. 4)으로 시행하

였다. 종양은 좌측 부신 영역에 5×6 cm 크기로 신장이나, 

신동정맥으로의 침범은 없었다. 부신은 관찰하기 어려웠

다. 좌측 대장을 내측으로 가동하고 비장과 신장 사이의 

계곡에서 좌 신장동맥과 정맥을 찾아 보존하면서 부신 종

양을 안전하게 절제할 수 있었다. 시술을 용이하게 하기

위하여 부신 낭종 내용물을 배액한 후 시행하였다(yellow 

bile colored). 초음파박리기를 사용하였으며 수술 시간은 

약 4시간 30분 가량 소요되었다. 출혈은 100 cc 미만이었

고, 수술 중 수혈은 하지 않았다.

  병리조직검사(Fig. 4)에서 낭종성 변성을 가진 양성 신

경초종으로 진단되었다. S-100 단백검사에 부분양성을 나

타냈다. 

  환자는 수술 후 11일째 합병증없이 회복하여 퇴원하였

으며, 수술 후 6개월에 컴퓨터 단층촬영에서 재발의 증거

는 발견되지 않았다.

고    찰

  부신 양성신경초종은 유사한 이름으로 보고가 되는데, 

부신 주위 신경초종, 부신에서 발생한 후복막 신경초종, 

부신 신경초종, 술 전 비기능성 부신 종양으로 진단된 후

Fig. 2. Abdominal CT finding. There is a 6×7 cm sized cystic 

lesion in the left adrenal gland, but the gland can not be 

found.
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Fig. 4. Prominant basal lamina is visible (HE stain, ×100) (A). 

Spindle-shaped nuclues and esosinophilic cytoplasm (HE 

stain, ×100) (B).
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Fig. 3. The location of trocars.
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복막 신경초종 등이다.

  복부를 침범하는 신경계 종양은 신경절 세포(ganglion 

cell) 기원으로 신경절신경종(ganglioneuroma), 신경절모세포

종(ganglioneuroblastoma), 신경모세포종(neuroblastoma)등이 있

고, 곁신경절기원(paraganglionic)은 갈색세포종과 부신경절

종(paraganglioma)등이 있고 신경막 기원은 신경초종(neuri-

lemmonas), 신경섬유종(neurofibroma), 신경섬유종증(neurofir-

bromatosis), 악성 신경초종 (malignant nerve sheath tumors) 

등이 있다. 복부 신경 종양은 후복막 특히 척추주위와 부

신 주위에 대부분 위치한다. 신경모세포종과 신경절모세

포종을 제외한 이 계통의 모든 종양은 어른들에게서 보인

다. 

  양성 신경초종의 오직 0.3∼3.2%만이 후복막 안에 위치

한다.
3,6,10 신경 초종은 보통은 지름이 5∼6 cm을 초과하지 

않는다.
11 하지만 지름이 28 cm을 넘는 종양 또한 보고되

고 있다.
12-14 신경초종은 보통 통증이 없고, 있다하더라도 

종양의 팽창에 의해서 통증을 야기하는데, 이러한 이유로 

질환의 진단과 치료가 지연된다.
7-9 중년의 환자에서 비특

이적 요통의 존재는 다른 많은 경우에서와 같이 종종 유

행성(epidemic) 질환 정도로 간과된다. 보고된 증상을 살펴

보면 다양하고, 모호하다. 덜 국부화된 통증과 불편감, 하

지의 방사통과 신경학적 증상이 보고되기도 한다.
5,8

  CT와 MRI가 복강과 후복강의 연부조직 종양을 진단하

는데 널리 사용되는 영상진단법이다. CT는 해상력이 떨어

져, 양성초종을 혈종으로 오인하기까지 한다. 또한 MRI에 

비해 간질의 불균질성(heterogeneities)를 재생하기에 적합

하지 않다. 하지만, Gadolinium을 조영제로 정맥내로 주입

함으로 종양내의 비균등질(inhomogeneities)을 강조하는게 

가능하다. 그러한 이유로 최근에는, MRI를 대부분의 연부

조직의 병소를 진단하는데 선호하고 있다.
15,16 신경초종은 

특징적으로 T1 강조영상에서는 low signal을, T2 강조영상

에서는 high signal을 갖는다.

  신경초종의 최종진단은 조직학적 분석에 의한다. 신경

초종을 진단하는데 지지하는 소견으로 S-100단백 (Schw-

ann 세포안에 있는 신경단백을 나타냄)과 제4형 콜라겐

(basement membrane)과 면역조직화학기법에 의한 laminin 

면역반응성의 증명 등이 있다. S-100 단백검사를 통해 신

경초종과 신경섬유종을 구분하는데, 신경섬유종은 근원이 

신경주위(perineural)이기 때문에, S-100 단백염색에 반응하

지 않는다.
17

  낭종성 변화 소견은 장기간에 걸쳐 발생하여, 신경초종 

변성의 마지막 단계라고 생각된다. 조직학적으로 양성으

로 드러난 양성초종에서도 불균질성과 낭종성 변화를 보

이는데, 이는 악성을 시사한다는 보고가 있었다.
11,15 양성 

신경초종의 6%에서 낭종성 변화를 보이는 반면, 악성 신

경초종에서는 75%에서 관찰된다.
11 낭종성 변화는 종양이 

크기가 커짐에 따라 혈액공급의 능력을 넘어서 자라게 되

어 생기는 중심종양괴사(central tumor necrosis) 때문에 생

기게 된다.2

  임상적으로 부신내에 호르몬 활성이 없으면서 직경이 1 

cm보다 큰 종양에서 우연종(incidentaloma)이 발견되는데, 

1 cm보다 큰 우연종은 1 mg overnight dexamethasone sup-

pression test, 고혈압 환자에서 total 24-hour metanephrine과 

fractionated catecholamine과 혈중 칼륨치 혈중 레닌 활성에 

대한 혈중 알도스테론 농도 비율등을 포함한 호르몬 활성

을 평가하여야 한다. 모든 호르몬 활성을 가진 종양은 제

거하여야 하고 호르몬 비활성 종양은 크기, 모양, 성장유

무에 따라 절제된다. 우연종의 크기가 3∼4 cm 이상이거

나 과분비성 종양(hypersecreting tumor)이 의심된다면 수술

이 권유된다.

  Sweden 다기관 연구에서 381예의 부신 우연종에서 5%

에서 양성 과분비성 종양을 나타냈고 거의 4%에서 악성

종양을 나타냈다.
18

  원발성 후복막 종양에 대한 치료방법을 선택하기 위하

여 암종과 양성종양을 감별하는 것이 중요하다. 최대 장

경이 5.5 cm 이상, 증상이 있는 경우, 석회음영이 없는 경

우, 경계가 불분명한 경우에 암종과 관련이 있다고 보고 

하였다.
19

  양성 후복막 신경초종에 있어 몇몇 술자들은 광범위 외

과적 절제술을 시도하였는데, 이는 악성을 완전히 배제할 

수 없다는 믿음 때문이다.
7,20,21 종양의 재발과 악성변이가 

거의 대부분의 양성 신경초종에서 나타나지 않기 때문에, 

국소절제가 최적요법(treatment of choice)으로 여겨진다.
4-7,22 

심지어, 종양의 완전 절제가 불가능한 어려운 경우에서도 

종양의 크기증가나 악성변이는 관찰되지 않았다.
1

  부신 양성 신경초종은 흔하지 않은 종양이고, 낭종성 

변화는 신경초 종양에서 흔한 변화이므로, 이에 대한 감

별진단을 하여야 한다. 부신 주위 후복막 신경초종은 선

별적인 복강경을 이용한 절제를 시행할 수 있다고 생각한

다.
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