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A 42-year-old male was referred to our pain clinic with back pain.  

Four years ago, he was treated for back pain caused by falling down 

injury.  He also complained of erectile dysfunction, which was 

regarded as having psychologic origin at other departments.  He 

had grade IV leg weakness and left lower thoracic paravertebral 

tenderness.  Thoracic CT, plane X-ray and whole body bone scan 

revealed normal findings.  After diagnostic medial branch block at 

lower thoracic vertebra, pain was subsided partially, but erectile 

dysfunction persisted.  Due to persistent symptoms, we ordered 

MRI, and the extramedullary mass at T9 level was found.  He had 

undergone neurosurgical operation for tumor removal, and 

pathologic finding was Schwannoma.  After the operation his 

symptoms improved completely.  Although erectile dysfunctions are 

presumed to have psychologic origin frequently, we report a patient 

whose symptoms were from the spinal cord tumor.  (Anesth Pain 

Med 2012; 7: 217∼220)
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Schwannoma.

  발기장애는 원인이 복합적인 경우가 많지만 심인성 원인

이 90%까지도 영향을 줄 수 있으며 기질적 원인 중 신경인

성 원인이 10−19%를 차지하고 그 외 혈관성 원인, 내분비

적 원인, 발생학적 원인과 약물이나 외상에 의한 2차적 원

인이 있다. 신경인성 원인은 척수 손상, 파킨슨 병, 알츠하

이머 병, 다발성 경화증 등 다양한 원인이 존재하여 감별진

단에 어려움이 따른다[1]. 그래서 주 증상과 동반된 발기장

애는 주 증상으로 유발된 우울증, 스트레스로 인한 부차적

인 증상으로 여겨지어 간과되는 경우가 많다. 본 통증클리

닉에 내원한 환자 중 발기장애의 신경인성 원인이 여러 과

에서 간과되었던 흥미로운 증례가 있어 문헌 고찰과 함께 

소개하고자 한다.

증      례

  본 42세 남성은 4년 전 2층 높이에서 낙상한 후 왼쪽 옆

구리와 등이 아팠지만 곧 쾌유되었다. 내원 3개월 전부터 

다시 동일 부위에 통증 발생하여 집 근처 의원에서 주사 

치료를 3회 시행하였고 직후 호전되는 양상이었다가 곧 원

래대로 악화되었다. 내원 1달 전부터는 하지의 쇠약감과 발

기부전 증상이 새롭게 발생하였다. 본원 비뇨기과, 정형외

과, 가정의학과 진료를 보았지만 원인 미상으로 발기부전 

증상을 동반한 정신적인 문제의 가능성을 설명듣고 허리 통

증의 치료를 위해 본 통증클리닉에 외래 협진 요청되었다.

  내원시 환자는 왼쪽 T8,9 척추옆(paravertebral) 부위에 콕

콕 찌르는 듯한 통증이 누워있을 때 유발되었으며 당시 시

각 사상 척도(visual analog scale, VAS)는 10점을 호소하였

다. 따라서 잠을 자는데 큰 불편함이 있었으며 이로 인한 

삶의 질은 매우 위협받는 상태였다. 

  신체 검진상 통증 부위와 해당 레벨의 갈비뼈 경계를 따

라 직접 압통의 양성 증상, 양쪽 하지의 grade IV 정도의 

약한 쇠약감이 확인되었고 심부건반사(deep tendon reflex), 

바빈스키 반사(Babinski reflex), 하지거상검사에선 이상이 관

찰되지 않았다. 내원 전 타과에서 시행한 기존 단순 흉부 

방사선 사진과 뼈동위원소검사(WBBS), 흉부 컴퓨터 단층촬

영(CT) 소견상 이상은 확인되지 않았다(Fig. 1). 

  후관절 증후군(facet joint syndrome)을 가능성을 염두에 두

고 내측 가지 차단술(medial banch block) 시행을 위해 왼쪽 

T8,9에서 0.375% ropivacaine 0.5 ml를 각각 주입하였다. 직
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Fig. 1. Chest CT transversal image of T9 level (A), Uro abd CT coronal image (B) and Uro abd CT transversal image of T9 level (C) in this patient.
There is no abnormal finding in these CT images.

Fig. 2. Sagittal T1-weighted image (A), sagittal T2-weighted image (B), contrast enhancing sagittal image (C), axial T1-weighted image (D), axial T2- 
weighted image (E), contrast enhancing axial image (F) in this patient. Schwannoma is isointense on T1-weighted image, hyperintense in T2-weighted
image and variant intense in contrast enhancing. In these images, elongated intradural-extramedullary mass with cystic portion is seen at T9 level 
extending to the left neural foramen.

후 T9 추체의 직접 압통이 VAS 4정도로 호전되는 양상을 

보여 귀가 조치하였다. 차단술 시행 이후 20일 정도 통증 

경감 효과 지속되다가 다시 악화되어 다른 질환의 가능성

을 배제하기 위해 자기공명영상(MRI) 시행하였다. 시행한 

자기공명영상 소견상 T9 수준에서 척수관 내부에 척수를 

압박하는 종양이 발견되어 신경 외과에 수술 협진 요청하
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Table 1. Histology of Primary Spinal Cord Tumors in Adults

Tumor Occurrence (%)

Intradural extramedullary
  Meningioma
  Peripheral nerve sheath tumor
Intradural intramedullary
  Glioma
  Ependymoma
    Myxopapillary
    Cellular

60
30
30
40

    12 (40)
    18 (60)
     9 (50)
     9 (50)

였다(Fig. 2). 해당 부위의 척수궁절제술(laminectomy)과 종양 

제거 수술 시행하였으며 이후 환자의 발기 부전을 포함한 

증상은 완전 정상 회복 되었다. 수술시 시행한 조직 검사에

서는 신경초종(schwannoma)이 확인되었으며 더 이상의 추가

적 치료없이 정기적 추적 관찰로 치료를 종결하였다.

고      찰

  이 환자는 통증 부위에 이전의 낙상으로 인한 통증이 있

었던 과거력이 있어 환자의 증세의 원인을 정확히 판단하

기 어려운 점이 있었다. 뒤이어 나타난 하지의 쇠약 증상은 

척수 압박의 일반적인 증상임에도 그 정도가 심하지 않았

기에 간과되었으며 발기부전은 스트레스로 유발된 환자의 

성향에 의한 이차적 결과로 오인되었다. 이와 같은 경우처

럼 통증의 원인이 되는 병변을 파악해내지 못하는 경우 심

리적인 원인을 의심하는 경우가 임상에선 종종 있기에 이 

증례를 보고하게 되었다.

  원발성 척수 종양은 일차성 두개내 종양보다 10−15배 

더 희소하고 중추신경계에 생기는 전체 종양 중에서 2−4%

의 작은 부분을 차지한다. 척수 종양은 조직학적으로는 두

개내 종양과 비슷하지만 나이와 악성 가능성이 유효한 상

관 관계가 없는 특징이 있다[2].

  척수 종양은 그 해부학적 발생 부위에 의해 경막내 수내

종양(intradural intramedullary), 경막내 수외종양(intradural ext-

ramedullary) 그리고 경막외 종양(extradural)으로 분류된다

(Table 1)[3]. 경막외 종양의 대부분은 전이에 의한 병변인 

경우가 많으며 경막내 수내 척수 종양은 일차적 척수 종양

의 20−30%를 차지하며 경막내 수외 척수 종양은 나머지 

70−80%를 차지한다. 이들의 진단에는 평균적으로 12개월

이 소요되고 수내 및 수외 종양간의 증상의 차이는 없다[4].

  종양의 해부학적 발생 부위에 의해 임상적 증상이 일부 

영향을 받지만 비특징적이다. 통증은 가장 일반적인 증상이

며 등 통증(back pain, 27%), 신경근통(radicular pain, 25%), 

그리고 중추성 통증(central pain, 20%)의 양상을 보인다. 신

경학적 증상(neurologic deficit)은 운동 신경과 관련한 증상

(72%), 감각 신경(39%), 괄약근 장애(sphincter disturbance, 

15%)가 있으며 그 외에도 발기장애(erectile dysfunction)가 

2%에서 보일 수 있다[5]. 이 중 발기장애의 신경학적 원인

에 대하여 알아보는 검사에는 구해면체 반사시간검사, 음경

배부신경 전도속도검사, 음부신경 체감각유발전위검사등을 

시행해 볼 수 있다. 하지만 이들 검사는 아직까지 정상 수

치가 정해져 있지 않고 재현성의 문제가 있어 실제 임상에

서의 적용은 어려움이 있어 발기장애 만으로 신경학적 문

제의 유무를 판단하기는 힘들다.

  그리고 각각의 증상은 종양의 위치와 진행 정도에 따라 

개별적으로 나타나기 때문에 증상만을 가지고 진단하기에

는 어려움이 따르며 자기공명영상이나 컴퓨터 단층촬영-척

수강조영검사(CT-myelography)가 진단에 결정적 도움을 줄 

수 있다. 단순 컴퓨터 단층촬영도 많이 사용되지만 이는 골

성 관련(osseous involvement)이나 골밀도 관련하여 유용하고 

신경구조나 경막외공간을 살피는 데는 한계가 따른다[6]. 

  따라서 자기공명영상이 척수 종양의 진단에 특히 유용하

다. 이미지상 신경초종은 등쪽 감각 신경부위에서 고형 종

양 양상으로 척수, 척수원추(cornus medullaris) 또는 척수 종

말끈(filum terminale)의 반대쪽으로 치우침이 동반된다. T1-

강조 영상에서는 비등(isotense)하며 T2-강조 영상에선 고신

호 양상(hyperintense)이며 조영 증강 영상에서는 균질 강조

(intense homogenous)부터 희미한 강조(faint enhancement)까지 

다양한 양상을 보인다. 출혈이나 석회화는 통상적으로 보이

지 않으며 신경섬유종과 신경초종은 자기공명영상에서 구

별되지 않는다[4].

  척수 종양의 구분은 치료의 선택과 예후를 예상하는데 

매우 중요하다. 그래서 2007년 WHO에서는 중추 신경계 종

양의 등급 체계를 제시하였다. 이에 따라 치료 방법 결정하

고 예후를 예상할 수 있다[7]. 

  이 환자에서 확진된 신경초종은 악성 아류형(malignant 

subtype)이 존재하지만 대부분은 양성 종양(WHO grade I)이

며 대개는 40대에서 60대에 걸쳐 호발한다. 신경섬유종증 

제 2형(Neurofibromatosis type II)을 가진 환자에서 악성 아

류형의 빈도가 증가하는데 특히 어린이의 경우 다발적인 

양상과 함께 악성으로의 전환 가능성이 높다[8].

  신경초종은 그 양성 종양의 특징으로 인해 증상이 없는 

경우에는 정기적인 추적관찰만 하기도 한다. 증상이 있거나 

종양이 자라는 경우엔 수술적 절제가 이루어지는데 대개는 

큰 문제없이 완치가 이루어진다. 그리고 악성 신경초종이나 

수술적으로 불충분한 절제가 이루어진 경우 외에는 보조 

요법(adjuvant therapy)은 불필요하다[9].

  정리하자면 원발성 척수 종양의 징후와 증상의 조기 인

지는 초기 치료를 가능하게 하고 이는 신경학적 이환율

(neurologic morbidity)과 결과의 개선을 가능하게 해주기 때
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문에 매우 중요하다. 조기 인지를 위해서는 환자가 호소하

는 통증 외에도 다른 동반된 증상에도 세심한 주의를 기울

여야 한다. 본 증례의 발기장애 증상과 같은 낮은 빈도의 

증상이 있을 때에도 이에 대한 명확한 확인이 필요하다고 

판단될 때에는 이전 검사 결과만 맹신하지 말고 자기공명

영상과 같은 추가적인 상세 검사를 반드시 시행하여야 올

바른 진단을 내릴 수 있다.
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