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Brachial Plexus Injury

상완 신경총 손상

경희대학교 의과대학 정형외과학교실 

정 덕 환

1. 서론

상완 신경총 손상에 대한 보고는 1768년 Smellie가 상완 신경총 분만 마비를 보고한 이후 1861년에 

Duchenne는 upper arm type을 보고하였고, 1875년 Erb는 제 5, 제 6 경추 신경 손상 마비를, Klumpke는 

제 8 경추 신경 및 제 1흉추 신경 손상에 의한 lower arm type을 보고하였다. 그 후 상완 신경총 손상

에 대한 치료가 시도되었는데, 1896년 Thorburn에 의하여 처음 시도되었고 1903년 Harris와 Low 등은 

설하 신경(hypoglossal nerve)을 안면 신경에 옮겨, 후에 신경 전이술로 알려지게 되는 신경총내 신경 

교차술(intraplexus nerve crossing)을 시도하였다1,2,4,17). 1960년대에 다시 신경 회복을 위한 활발한 수술

적 치료가 시도되기 시작하였는데, Kotani, Tsuyama 등이 늑간 신경(intercostal nerve)을 이용한 신경 

전이술을 시행하였으며, Millesie는 신경 이식술을 시행하여 1970년대에는 낮은 회복률을 보고하였으

나 1987년에는 80% 정도의 견관절 및 주관절의 기능 회복을 보고하였다21,23,24,29,30). 1994년 Gu는 수부

의 기능 회복을 위하여 건측의 제 7 경추 신경을 이용한 신경 전이술을 시행하여 좋은 결과를 보고하

기도 하였다8-10).
상완 신경총 손상(brachial plexus injury)의 치료는 손상 부위와 손상 정도에 따라 수술적 방법이 달

라져야 한다. 일반적으로 건이나 근육을 이용한 재건술보다 신경 재생을 이용한 기능 회복이 더 좋은 

결과를 보인다고 하며, 1970년 이전에는 70% 이상의 자연 회복률을 보였으나 1970년 이후 수상 기전

이 고속(high velocity) 손상에 의한 경우가 많아 자연 회복률이 매우 낮아져 수술적 가료를 많이 시행

하게 되었다18). 특히 중추 신경을 포함한 견열 신경 손상인 신경절전 손상(preganglionic injury)은 신경 

전이술 이외에는 회복을 기대할 수 없다11,12,13,22). 일반적으로 신경 파열(rupture)에 의한 손상은 신경 

이식술을, 신경 견열(avulsion)에 의한 손상은 신경 전이술을 시행하는 것이 좋다고 알려져 있다.
Neurotization은 정형외과학 용어집에는 신경 재생, 신경 이식술로 기술되어 있으며 신경화, 신경 이

전술, 신경 전이술 등으로도 사용되고 있고, nerve to nerve transfer, 이소성 신경 봉합술(heterotopic nerve 
suture), 또는 nerve crossing이라고도 한다. 신경을 근육에 직접 삽입하는 neurotization방법이 있는데 이는 

nerve to muscle transfer, 또는 직접 신경 이전술(direct muscle neurotization)이라고 불린다3,5,15).
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Fig. 1. Brachial plexus

2. 해부 및 분류

상완 신경총은 근위부부터 5 신경근(root), 3 간부(trunk), 6 분할부(division), 3 코드(cord) 로 나눌 수 

있다(Fig. 1). 

우선 신경근에서 나오는 주요 신경으로는 배측 견갑 신경(dorsal scapular nerve)과 장 흉 신경(long 
thoracic nerve)이 있으며, 각각 견갑 거근(levator scapulae), 소 능형근(rhomboideus minor), 대 능형근

(rhomboideus major)과 전 거근(serratus anterior)을 지배한다. 간부에서 나오는 주요 신경으로는 견갑상 

신경(suprascapular nerve), 쇄골 하근으로 가는 신경(nerve to subclavius)이 있으며 각각 극상근

(supraspinatus), 극하근(infraspinatus)과 쇄골하근(subclavius)을 지배한다. 분할부에서 분지되는 신경근

은 없으며 코드 부위에서는 내,외 흉부신경(medial & lateral pectoral nerve)이 나오는데 내 흉부신경은 

대흉근(pectoralis major), 소흉근(pectoralis minor)의 운동을 담당 하며 외 흉부신경은 대흉근의 운동을 

담당한다. 상완 및 전완부 내측의 감각을 담당하는 내측 상완 피부 신경(medial brachial cutaneous 
nerve), 내측 전완 피부 신경(medial antebrachial cutaneous nerve) 또한 코드에서 나온다. 이밖에 견갑하 

신경(subscapular nerve)이 분지되어 대 원형근(teres major), 견갑하근(subscapularis)을 지배하며 흉배 신

경(thoracodor- sal nerve)은 광배근(latissimus dorsi)을 지배한다. 마지막으로 상완 신경총에서 나오는 최

종 분지로는 근피 신경(musculocutaneous nerve), 액와 신경(axillary nerve), 요골 신경(radial nerve), 정중 

신경(median nerve), 척골 신경(ulnar nerve)이 있다. 
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Fig. 2. B: preganglionic type,  C,D: postganglionic type

신경 손상은 부위에 따라 상부 상지 형(upper arm type), 하부 상지 형(lower arm type), 전체 상지 형

(whole arm type)으로 분류하며, 신경절전 형(preganglionic type), 신경절후 형(postganglionic type)으로 

분류하기도 하며, 쇄골상부 형(supraclavicular type), 쇄골하부 형(infraclavicular type), 혼합 형(mixed 
type)으로 분류하기도 한다(Fig. 2).

또한 zone I: preganglionic lesion, zone II: root lesion, zone III: trunk & division, zone IV: cord lesion 
등으로 분류하기도 한다. Brunelli 등은 high lesion (C5, 6), middle lesion (C7), low lesion (C8, T1), 
complete lesion 등으로 구분 한다5). 신경 전이술을 시행하는 경우에는 단순 분류가 선호되며 신경 이

식을 위하여는 구역(zone)을 사용하는 것이 합리적이다16)

3. 진단

가. 이학적 검사

마비된 근육을 검사하여 이환된 신경을 알아낼 수 있으며, Tinel sign을 살펴보고 각 관절의 능동적 

운동 및 수동적 운동 범위를 관찰하여야 하며 감각 신경을 검사하여야 한다. 특히 Horner 증후군, 경
추의 측만곡, winging scapula가 나타나는 경우에는 견열 손상을 의심할 수 있다. 이외에도 혈관 상태

나 골절의 유무 등을 확인한다.
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Fig. 3. CT myelogram showing pseudomeningocele 
(arrow)

나. 전기적 진단 (electrodiagnosis)

상지 근육 및 경추 근육에 대한 근전도 검사(electromyography), 운동 및 감각 신경 전도 속도 검사

(motor and sensory nerve conduction velocity determination), 그리고 1970년 Zalis 등에 의하여 처음 시도

된 체성감각 유발 전위(somatosensory evoked potentials: SSEP), 그리고 F response 등이 있다. 근전도 

검사는 수상 후 3~4주 후에 시행해야 바른 검사 결과를 기대할 수 있다.

다. 단순 방사선 검사

경추 횡돌기 골절, 제 1 늑골의 견열 골절, 경추 전후면 사진상 만곡, 견갑골과 쇄골의 이격, 횡격막

의 거상 등은 신경절전 손상을 의심한다.

라. 척추 조영술 및 컴퓨터 단층 촬영 (Myelogram and CT)

상완 신경총 손상에 대한 척추 조영술은 1947년에 처음 시도되었고, 이후 조영제의 발달과 더불어 

많은 발전이 있었다. 척추 조영술은 84%의 정확도(accuracy rate)를 보이나 4% 정도의 가양성(false 
positive)을 보인다고 알려져 있고, 여기에 컴퓨터 단층 촬영을 추가할 경우 94.3%의 정확도를 보인다

고 하며, 이 검 사에서 가성 수막류 (pseudomeningocele)가 있는 경우 견열 손상을 확진할 수 있다(Fig. 
3). 단 가양성이 있으며, 정상에서도 나타나는 수가 있고, 견열 손상에서도 회복이 불가능하 다고 할 

수 없으므로, 전적으로 이 검사에 의 존하여서는 안되며 다른 검사와 같이 손상을 분석하여야 한다.
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마. 자기 공명 영상 (Magnetic Resonance Image)

제 5 경추 손상에서는 73%, 제 6 경추 손상에서는 64%의 진단율을 보고하기도 하나, 정확한 손상

을 보기에는 논란의 여지가 많다.

4. 수술 시 고려할 사항

상완 신경총 손상 환자의 수술적 치료 시 복원할 기능의 우선 순위는 다음과 같다.
가. 주관절의 굴곡

나. 견관절의 외전

다. 완관절의 신전과 수지의 굴곡

라. 전완부와 수부의 내측 감각 회복

또한 다른 순위로의 견관절은 고정술을 통하여도 외전이 가능하므로 주관절 굴곡, 완관절 신전 및 

수지 굴곡, 견관절 외전의 회복 순위를 주장하기도 한다. 완관절의 신전이 필요한 이유는 건 고정

(tenodesis) 효과를 이용하여 수지의 효과적인 기능 회복을 도모할 수 있기 때문이다. 주관절의 굴곡을 

위해서는 근피 신경(musculocutaneous nerve)을 재건해야 하며, 견관절의 외전을 위해서는 견갑상 신경

(suprascapular nerve), 전완부와 수부의 내측 감각 회복에는 lower root나 medial cord, 손목의 신전과 수

지의 굴곡을 위해서는 lateral cord와 posterior cord의 재건이 필요하다. 과거에는 수부의 기능 회복을 

할 수 있는 방법이 유리 근 이식술 등의 방법밖에는 없었으나, 제 7 경추 신경을 이용한 신경 전이술

로 어느 정도의 회복을 기대할 수 있게 되었다9,26). 2002년에 Gu 등이 발표한 C7을 이용하여 치료한 

32명의 수술 후 결과에서 근피 신경과 정중 신경의 80% 이상에서 M3 이상의 기능 회복을 보고하였

다10). 그러나 늑간 신경을 근피 신경으로 전이술을 시행하는 경우, 하나의 늑간 신경은 1200~1300개
의 유수 섬유를 가지고 있고 이 중 500개 정도가 운동 섬유인데 비하여, 액와 신경이나 근피 신경은 

6000개 정도의 유수 섬유를 가지고 있고 이 중 4000개 정도가 운동 섬유이므로 이론적으로 8개의 늑

간 신경이 필요하다. 또한 신경의 재생에는 24±7%만이 자라나며, 수술 부위에 20~40%의 신경 손상이 

발생하는 것으로 보고되고 있으므로 이론적으로는 매우 불량한 결과를 예측할 수 있다. 임상 보고에

서는 이 같은 예측과는 달리 3개 이상의 늑간 신경을 이용한 주관절 굴곡의 회복은 저자마다 다르나 

45%에서 75%로 보고하고 있다6,7,19). 따라서 신경 섬유의 숫자뿐이 아니라 수상의 종류, 마비의 형태, 
수상으로부터 수술까지의 기간, 환자의 나이 그리고 수술 수기가 결과에 많은 영향을 미치게 되며, 
이러한 신경의 속성 및 수술 여건을 이해해야만 좋은 결과를 기대할 수 있다.

5. 수술 시기

수술의 적응은 임상적 경과에 따라 결정된다. 대부분의 경우 응급 수술을 요하는 경우를 제외하고

는 3~6개월 사이에 수술하는 것이 가장 양호한 결과를 보인다고 하였으나, 최근에는 진단 방법의 발
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달로 신경절전 손상의 경우에는 3개월 이내에도 수술을 시행하는 추세이다.

가. 응급 수술 (emergency surgery)

신경절후형 손상(postganglionic injury)으로 자상(stab wound) 또는 수술 시 발생된 의인성 손상의 경

우에 적응이 된다. 쇄골하 동맥 및 정맥(subclavian artery and vein) 등의 혈관 손상이 동반된 경우에도 

혈관 복원 수술 시 상완 신경총의 손상 여부를 확인하고 필요한 경우 수술적 치료를 할 수 있다. 그러

나 대부분의 신경절후형 손상은 견인 손상(traction injury)이므로 수술의 시기는 논란이 된다. 응급 수

술을 반대하는 이유는 첫째, 상완 신경총 손상의 정도 및 부위 등을 파악하려면 시간이 필요하며, 이
학적 검사는 상완 신경총 손상 진단에 가장 유용한 방법이지만 완전 손상(complete injury) 및 불완전 

손상(incomplete injury)인지, 신경절전형 손상(preganglionic injury) 및 신경절후형 손상(postganglionic 
injury)인지에 대한 판단은 수상 초기에는 알기 힘들다. 신경 손상 후에 절단 원위부의 축색 변성

(Wallerian degeneration)이 일어나려면 수 일 내지 수 주가 필요하므로, 근전도 검사는 신경 손상 후 

3~4주가 지나야 도움이 된다. 둘째, 환자가 수술 후 얻을 수 있는 기능 회복 정도를 이해할 시간이 필

요하다는 점이다. 손상 후 즉시 수술한 경우 환자는 상완 신경총 손상으로 인한 기능 저하가 어느 정

도인지 모르고 수술 결과에 대해 실망할 가능성이 많다. 응급 수술을 시행하는 경우인 혈관 손상의 

경우, 상완 신경총 손상 환자의 10% 정도에서 혈관 손상을 동반한다는 보고가 있다25,27).

나. 조기 수술 (early surgery)

상완 신경총 손상 후 3주 내지 3개월에 수술하는 것을 보통 조기 수술이라고 한다. 회복의 기미를 

보이지 않는 전 마비(total palsy)의 경우 조기 수술을 고려할 수 있다. 조기 수술은 7일 이내에 하는 

것을 말하기도 하는데, 7일 이내에 시행하는 경우 장점으로는 신경총에 반흔이 적어 수술이 용이하

며, 신경 이식을 하는 경우 효과적으로 필요한 길이만을 시행할 수 있으며, 신경 전이술을 동시에 시

행할 수 있다는 점 등이 있다.

다. 만기 수술 (late surgery)

상완 신경총 손상 후 3개월 내지 6개월에 수술하는 것을 만기 수술이라 한다. 이 경우 지금까지 가

장 좋은 결과를 보인다고 하였다. 그러나 수술 수기의 다양화로 수술 시기가 빨라지고 있고 이는 만

기 수술의 경우 수부 내재근까지의 도달 거리가 멀어 수술이 늦어지면 결과가 불량하기 때문이다.

라. 지연 수술 (delayed surgery)

일반적으로 상완 신경총 손상은 수상 후 1년 이내에 수술을 해야 하며, 손상 2년 이후에는 수술의 

효과가 미약하다. 즉 신경의 회복은 근육의 위축 및 섬유화가 심하지 않아 기능 회복의 가능성이 있
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는 시기에 해야 한다. 그러나 환자의 연령이 젊은 경우 수상 후 1년 내지 2년 사이에도 신경 회복을 

기대할 수 있다.

6. 수술 방법

가. 신경 이식술 (nerve graft)

손상된 신경 부위는 신경종(neuroma)이 형성되어 이를 신경 박리술로 제거한 후 근위부와 원위부

의 섬유속(fascicle)의 모양과 크기, 위치에 따라 신경 이식술을 시행하는데, 현재 가장 많이 이용되고 

있는 방법이다. 

1) 공여 신경(donor nerve)

공여 신경으로 가장 많이 이용되는 신경은 비복신경(sural nerve)으로, 족근 관절의 외과 후방에서 

쉽게 찾을 수 있으며 슬와부까지 채취할 수 있어 최대 40cm까지 확보할 수 있다. 이외에 전완 피부신

경(antebrachial cutaneous nerve) 및 표재 요골 신경(superficial radial nerve)등이 이용될 수 있다.

2) 신경 이식술의 구분

가) 신경 이식술로 상완 신경총의 해부학적 관계를 복원하는 방법

상완 신경총의 손상 부위가 작은 경우에 시도될 수 있는 수술법이다. 그러나 손상 범위가 광범위하

고 긴 신경 이식이 필요한 경우 비효율적이며, 수부의 내재근 등은 손상 부위에서 원거리에 있어 회

복이 불량하므로 재생 가능성이 있는 부위를 이식하는 것이 좋다.

나) 기능적 혹은 예후에 대한 복원 우선 순위에 따라 손상 원위부를 선택적으로 이식하는 경우

이는 주로 신경 결손이 큰 경우에 이용되는 방법으로 신경 기능과 기능 회복의 우선 순위에 따라 

선택적으로 이식하는 방법이다. 상지 완전 마비 시 결관절의 외전을 위해 견갑상 신경과 액와 신경
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을, 주관절의 굴곡을 위해 근피 신경을 신경 이식을 통해 복원하는 방법이다.

다) 다발성 신경근 견열 손상 등의 신경절전형 손상

견열 손상이 있을 경우 신경 전이술(neurotization)을 시행하게 되는데, 공여 신경이 늑간 신경, 척추 

부신경(spinal accessory nerve)등 다른 신경인 경우 공여부와 수혜부의 간격에 신경 이식을 시행하여 

회복을 기대하는 경우이다20,21).

3) 신경 이식술의 방법

가) 단순 신경 이식술 (free nerve graft with spontaneous vascularization)
이식된 신경이 공여부에서 완전히 분리되어 수혜부에 이식된 후, 혈관 재형성이 이루어질 때까지

는 조직 확산(tissue diffusion)에 의해 생존하며, 특히 이식 후 1~2일간은 허혈성 기간이며 수혜부의 환

경이 양호해야 한다.

나) 유경 신경 이식술 (nerve graft with preserved vascularity)
이는 신경을 유경 이식술(pedicle graft method)로 이식하는 방법으로, 수혜부의 조건이나 공여 신경

의 굵기에 관계 없이 신경의 혈행을 유지할 수 있다. 척골 신경(ulnar nerve)을 상 척골 측부 동맥

(superior ulnar collateral artery)과 같이 이식하는 것이 대표적인 예인데 건측의 C7을 사용하는 경우에 

사용할 수 있다.

다) 미세혈관 수술 수기를 이용한 신경 이식술(nerve graft with immediate revascularization by 
microvascular anastomosis)

이식된 신경의 독자적인 혈행을 확보하기 때문에 수혜부의 조건이나 신경의 굵기에 영향을 받지 

않는다. 비복 신경 및 척골 신경이 대표적인 예이다. 다른 이식 방법과 비교하여 최종 결과는 비슷한 

것으로 보고되고 있다. Millesi 등의 보고에 의하면 1982년 이후 시행한 신경 이식을 이용한 상완 신

경총 마비 환자의 치료 결과 견관절 외전은 76.2%에서 안정성을 얻었으며, 주관절 굴곡은 83.7%에서 

강한 굴곡력을 얻을 수 있었다고 보고하였다.

나. 신경 전이술 (Neurotization)

1) 신경 전이술의 원칙

가) 가능한 많은 축색 돌기(axon)가 자랄 수 있도록 적절한 신경 문합이 이루어져야 한다.
나) 신경 섬유가 잘 교차할 때가지 적절한 고정이 필요하다.
다) 가능한 운동 신경은 운동 신경에 전이술이 되어야 한다.
라) 공여부와 수혜부 각각의 신경 섬유의 숫자 및 형태와 근육 섬유의 질량 및 숫자의 상호 관계를 

잘 이해하여야 한다.
마) 수술 시에는 신경에 손상을 주지 않도록 하여야 한다.
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2) 공여 신경의 해부학적 구조

가) 설하 신경 (hypoglossal nerve)
제 12뇌신경은 혀를 움직이는 운동 신경으로 Narakas에 의하여 간단히 언급되었을 뿐 그 결과나 기

능 장애에 대한 확고한 논문 보고는 없다. 쉽게 찾을 수 있는 것으로 되어 있지만 10cm 이상의 신경 

이식이 필요하며, 음식을 씹을 때 불수의적인 근육 수축이 일어날 수 있다.

나) 횡경막 신경 (phrenic nerve)
1983년 Gu 등이 사용하기 시작하였는데 횡경막 신경은 해부학적으로 매우 다양한 근원을 갖고 있

고, 제 4 경추 신경에서 주로 분지되며 제 3, 제 5 경추 신경에서도 일부 분지를 받는 주로 운동 신경

으로 구성된다. 전방 사각근(scalenus anterior muscle)의 전방에 위치하며 이를 사용하는 경우 횡경박이 

상방으로 올라가 폐기능이 저하되나, 장기 추적 보고에 의하면 수술 후 1년에 80%에서 횡경막 거상

이 관찰되었으나 그 후 회복되기 시작하며 2년 후에는 정상으로 회복되는 것으로 알려져 있다. Allieu 
등은 50% 정도의 폐기능이 저하되므로 늑간 신경과 동시에 전이술을 시행하는 것은 바람직하지 않

다고 하였으나, 같이 시행하여도 심각한 기능 장애는 초래하지 않는다. 성인에서는 횡경막이 척추에 

고정되어 있어 수술 후에도 횡경막의 상방 거상이 심하지 않고 폐기능에도 큰 영향이 없으나, 소아에

서는 횡경막의 고정이 불충분하여 횡경막 신경을 절단하면 심한 횡경막 거상이 일어나 심각한 호흡

장애를 유발할 수 있으므로 소아에서는 사용을 하지 않는 것이 좋다. 장점으로는 주로 운동 신경으로 

이루어져 있고, 박리가 쉬우며, 계속적인 신경 자극이 이루어져 기능 회복이 잘 일어난다는 것 등이 

알려져 있다. 견갑상 신경, 근피 신경, 또는 액와 신경에 주로 신경 전이술을 시행하며 요골 신경이나 

정중 신경에도 시행할 수 있다.
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다) 척추 부 신경 (spinal accessory nerve)
1913년 Tuttle에 의하여 처음 언급되었으며 그 후 1963년 Kotani 등이 본격적으로 사용하기 시작하

였다28). 제 11 뇌신경은 흉쇄유돌기근(sternocleidomastoid)과 승모근(trapezi- us)을 지배하는 운동 신경

으로, 상완 신경총 손상에서 1%에서만이 손상을 입는 것으로 알려져 있고 그 중에서도 80% 이상에서 

자연 회복된다. 흉쇄유돌기근의 원위부에서는 2~2.5mm 정도의 두께이며 2000개의 유수 섬유를 가지

고 있는 2~6개의 신경 섬유속(nerve fasciculi)으로 이루어져 있다. 흉쇄유돌기근의 기능을 유지하면서 

신경 전이술을 시행할 수 있고, 견갑상 신경에 전이술을 시행하는 경우 신경 이식을 시행하지 않고도 

신경 봉합술을 시행할 수 있다. 해부학적 구조에 대한 보고에 의하면 4개 또는 5개의 분지가 승모근

을 지배하는 것으로 알려져 있으며, 제 1-2분지를 보존하면 승모근의 기능상의 문제는 없다. 신경 자

극기(nerve stimulator)를 사용하면 정확한 신경 접근이 가능하다. 주로 견갑상 신경과 근피 신경에 전

이술을 시행하며 근피 신경에 전이술을 시행할 경우 신경 이식술이 필요하다. 척추 부 신경을 이용한 

신경 전이술의 또 하나의 장점으로 상완 신경총 손상 환자에서 견관절 하강 근(shoulder depressor 
muscle)의 마비로 인하여 흔히 나타나는 견관절 거상(elevated) 변형을 승모근의 일부 신경을 차단함으

로써 약 50% 정도 거상 변형을 개선시켜 미용상 보다 좋은 모양을 유지할 수 있다.

라) 심부 경추 신경총의 운동 신경 (motor branch of deep cervical plexus)
1980년 Brunelli가 적극적으로 사용하기 시작한 이 신경은 전방 사각근과 중 사각근의 중간에 위치

하며 제 5 경추 신경과 척추 부 신경 사이에서 찾을 수 있다. 신경 자극기를 이용하면 찾기 용이하며, 
이는 단독으로 사용하지는 않고 제 11 뇌신경이나 횡경막 신경과 같이 사용한다. 이 신경을 사용하는 

경우 견갑흉곽근(scapulothoracic muscle)의 심각한 손상으로 인하여 견갑골의 흉곽에 대한 안정성에 

심각한 장애가 초래될 수 있으므로 주의해야 한다.

마) 늑간 신경(intercostal nerve)
제 1 흉추 신경(T1)은 상완 신경총의 구성에 관여하며 T12는 늑간에 위치하지 않아 실질적으로는 

10개의 늑간 신경이 존재하는데, 부척추(paravertebral) 부위에서 5500 내지 8500개의 신경 섬유를 가지

고 있으며 이 부위를 지나면서 1000개 정도의 섬유를 가지고 있다. 액와선(axillary line)의 중앙을 지

나면 1000~3500의 섬유 수를 가지게 된다. T2는 주로 감각 신경 섬유이므로 사용하지 않고 T3는 

2~2.5mm의 두께를 가지고 있으며, 액와부의 후방 2/3 지점과 제 2 늑간상완 문합(intercostobrachial 
anastomosis)에 관여하여 상완부와 때로는 전완부의 감각 기능을 담당한다. T4부터 전형적인 늑간 신

경의 형태를 갖고 있으며, 쇄골의 중앙부에서는 약 30%의 운동 섬유를 가지고 있는 것으로 밝혀져 

있다. T5와 T6이 가장 좋은 공여부로 많이 쓰이고 있다. Schlow 등에 의하면 T7부터 T12의 늑간 신경

은 10000개의 유수 신경 중 운동 섬유는 750개 정도로 공여 신경과 수혜 신경 사이에 정확한 결속

(matching)이 되지 못할 가능성이 많은 것으로 알려져 있다. 늑간 신경 전이술은 1934년 Chiasserini에 

의하여 시작되었으며, 1963년 Yeomam과 Seddon에 의하여 적극적으로 사용되었고, 1972년 Kotani, 
Tsuyama, Hara 등에 의하여 좋은 결과를 보고 하고 있는 신경이다28,30). 주로 근피 신경에 대한 전이술

이 가장 널리 이용되고 있다. 신경회복은 대개 술 후 9개월부터 나타나지만 평균 13개월부터 이두박
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근에서 보이는 것으로 보고하고 있다.

바) 장 흉곽 신경 (long thoracic nerve)
Bell's nerve라고도 불리는 이 신경은 전방 거근(serratus anterior)을 지배하는 신경으로써 C5, C6, C7

에서 분지를 받으며 때로는 C4나 C8에서 분지를 받기도 한다. 전방 거근은 견갑흉곽 기능

(scapulothoracic function)에 매우 중요한 역할을 하므로 사용할 때 주의를

요하며 손상을 동반하는 경우가 많아 사용하는 경우는 드물다. 간혹 손상을 간과하여 전이술 후 예

후가 나쁜 경우가 많다.

사) 흉배 신경 (thoracodorsal nerve)
C7과 C8에서 주로 분지를 내는 광배근(latissimus dorsi)을 지배하는 신경으로 C5와 C6 손상에서 기

능이 남아있는 경우가 많다. 주로 광배근은 유경 근 이식술에 많이 이용되고 있으며 특별한 경우 액

와 신경에 전이술을 시행하는 경우도 있다.

아) 제 7 경추 신경 (ipsilateral or contralateral C7)
C7 신경은 posterior cord와 정중 신경, 흉부 신경(pectoral nerve), 근피 신경 그리고 척골 신경에 가

지를 주는데 보조적인 역할을 할 뿐 주된 신경은 아니다. C7에 의하여 지배받는 근육은 다른 신경에 

의하여 교차 지배를 받기 때문에 C7만 차단되는 경우 어느 특정한 근육의 심각한 장애는 없는 것으

로 알려져 있으며, 이 신경의 차단으로 인하여 발생하는 감각 신경 장애는 제 2 수지, 제 3 수지 그리

고 무지의 순서로 감각 이상이 있음을 보고하고 있고, 보통 2주 이내에 정상 감각을 회복하는 것으로 

알려져 있으나 술 후 1년 후에까지 증상이 남아있는 경우가 많다. 척골 신경을 이식하여 건측의 제 

7 경추 신경과의 신경 전이술을 시행하여 수부의 기능 회복에 좋은 결과를 발표하고 있다.

자) 건측 흉부 신경 (contralateral pectoral nerve)
프랑스의 Gilbert가 건측의 흉부 신경을 비복 신경(sural nerve)에 이식하여 그 결과를 보고한 바 있

다16).

차) 척골 신경

동측의 척골 신경이 손상 받지 않은 경우 척골 신경의 전반부에 있는 2~3개의 운동 신경속을 사용

하여 근피 신경의 회복을 기대할 수 있다. 회복 거리가 짧아 양호한 결과를 보고하고 있다.

3) 수술 방법

가) 견관절 기능 회복을 위한 신경 전이술 

견관절 외전은 상지 운동에 매우 중요한 작용을 하는데, 견관절 관절 고정술 보다는 신경에 대한 

수술이 약 40도에서 90도 정도의 관절 운동 범위를 얻을 수 있어 더 좋은 결과를 보이는 것으로 알려

져 있다. 견관절 외전은 견갑골과 상완골의 복잡한 상호 연관 기전에 따라 일어나는데 전방 거근, 승
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모근 및 능형근(rhomboideus) 등의 흉견갑 근육 군(scapulothoracic muscle group)이 견갑골을 전방 이동

시키는 작용이 필요하며 극하근(infraspinatus), 소원형근(teres minor), 견갑하근(subscapularis)등의 상완

골두를 관절와(glenoid)의 중심에 안정시키는 압박근(depressor muscle)과 실질적으로 상완골을 외전시

키는 극상근(supraspinatus), 삼각근(deltoid)과 같은 외전근이 필요하다. 견관절은 이같이 8개의 근육이 

작용을 하여야 완전한 외전이 가능하다. 상완 신경총 마비 환자에서는 이런 모든 기능을 회복할 수 

없으므로 견갑상 신경(suprascapular nerve)과 액와 신경(axillary nerve)에 대한 회복을 시도하는데, 이 2
가지 신경을 동시에 회복할 수 있다면 완전 마비 환자에서는 50~80도의 외전을 얻을 수 있고 상부 신

경총 견열 손상(upper plexus root avulsion injury) 환자에서는 90도 이상의 외전을 얻을 수 있으며, 척
추 부신경만을 견갑상 신경에 전이술을 시행한 경우 50도 정도의 외전을 얻을 수 있는 것으로 알려져 

있다.

 적응증

 (1) C5, C6 견열 손상 또는 전 신경근 견열 (total root avulsion)
 (2) 수상 후 5~6개월 이내인 경우

 (3) 견관절 강직이 없어야 하며 회전근개의 파열이 없어야 한다.
 (4) 50세 미만의 환자 연령

나) 주관절 굴곡을 위한 신경 전이술 

주관절의 굴곡을 위하여 근피 신경 회복을 시도하는데 근피 신경은 중앙 부위에 운동 신경이 분포

해 있으므로 늑간 신경의 운동 신경은 중앙 부위에 전이술을 시행해야 하며, 대개 회복이 빠른 경우 

8개월에 회복이 시작하고, 일반적으로 12개월 내지 18개월 후에는 중력에 대항하는 제 3등급 이상의 

근력을 회복하는 것으로 알려져 있으며, 이 상태에 이르면 2년 정도에 평균 3kg의 무게를 들 수 있는 

근력을 회복하게 된다. 대개 3개의 늑간 신경을 근피 신경에 전이술을 시행한다.

적응증 

(1) C5, C6, with or without C7 root avulsion or tatal root avulsion
(2) 수상 후 5~6개월 이내

(3) 주관절 강직이 없어야 한다.
(4) 늑골 골절이나 흉관 삽입이 없어야 한다.
(5) 50세 이내의 환자 연령

다)전완부 및 수부의 기능 회복을 위한 신경 전이술 

(1) C5, C6 신경 파열(rupture), C7, C8, T1 신경 견열(avulsion) 손상

C5, C6 신경을 신경 이식술을 시행하여 정중 신경 또는 척골 신경에 연결한다. 견관절 회복을 위하

여 척추 부 신경과 횡경막 신경을 견갑상 신경과 액와 신경에 연결하며, 주관절 회복을 위하여는 늑

간 신경을 근피 신경에 전이술을 시행한다. 완관절이나 수지 굴곡은 1.5~2년 후에 가능하다. 회복이 
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안 되는 경우 유리 근 이식술을 사용할 수 있다.

(2) C5-T1 견열 신경 손상 (avulsion nerve injury)
혈관부착 척골 신경 이식술(vascularized ulnar nerve graft)을 이용하여 건측의 제 7 경추 신경으로 전

이술을 시행한다. 견관절 및 주관절 회복을 위하여 제 1단계 수술로 척추 부 신경, 횡경막 신경 및 늑

간 신경 등을 이용한 신경 전이술을 시행한다. 2단계로 C7과 연결된 척골 신경의 원위부를 정중 신경

과 연결한다. 임상적으로 C8, T1의 견열 손상이 있다고 확진된 경우는 자연 회복률이 2% 미만으로 

알려져 있다. 신경 전이술 후 18개월 후에도 회복이 되지 않는 경우에는 전이술 후 2년이 경과한 다

음 유리 근 이식을 이용한 재건술을 시행할 수 있다.

(3) 수지 기능 향상을 위한 늑간 신경과 척추 부 신경을 이용한 유리 근에 대한 신경 전이술

만성적인 환자에서 사용할 수 있는 방법으로 광배근, 박근(gracilis), 대퇴 직근(rectus femoris) 등을 

사용할 수 있으며 양호한 결과를 기대하기는 어렵다. 수지 신전을 위하여 천추 부 신경을 사용한 유

리 근 이식술과 수지 굴곡을 위해 늑간 신경을 이용한 유리 근 이식술을 2단계로 시행할 수 있다. 부
가적으로 견관절 고정술, 무지 고정술 등이 필요하다.

7. 부가적 수술 방법

이는 부분 마비나 전 마비의 경우 시행할 수 있는 방법으로, 대흉근이나 광배근이 손상받지 않은 

경우 이를 이용한 근 전이술(muscle transfer)로 주관절 굴곡 회복이 가능하며 상부 상지 형의 경우 

Steindler 술식을 이용하여 80% 정도에서 양호 이상의 결과를 보고하고 있다. 삼두근이 정상인 경우 

주관절 굴곡을 위한 건 전이술을 시행할 수 있으며, 흉쇄유돌기근을 사용할 수도 있으나 외관성 매우 

불량하며 기능적으로도 만족하지 못한 술식으로 지금은 시행하지 않는다.
 견관절의 기능 회복을 위하여 승모근을 사용할 수 있으며 견관절 고정술을 시행한다. 이외에도 

완관절 고정술 및 무지 고정술 등이 있다. 마지막으로 절단술이 고려되는데 이는 수술이 불가능한 혈

관 손상이 있는 경우, 환자의 생명이 위험한 경우를 제외하고는 금기 사항으로 되어 있으며, 특히 신

경절전 손상의 경우에는 절단을 하여도 통증이 회복되지 않는 것으로 알려져 있다.

8. 통증

상완 신경총 손상에서 파열의 경우 10~20%에서 통증을 호소하는 것으로 알려져 있으며, 견열 손상

의 경우 40%에서 통증을 보이는 것으로 보고하고 있다. 수상 후 6개월이 경과하면 대개는 약물 치료 

없이 지낼 수 있고 약물 중 narcotics, NSAID 등은 효과가 없다.
통증의 완화를 위하여는 성공적인 재건술을 시행하는 경우 좋은 회복을 보인다고 알려져 있는데, 

파열의 경우 수술 후 90%에서 통증이 감소하거나 없어지며 견열 손상에서도 수술을 시행하는 경우 

17%만이 수 년간 고통을 받는다. 그 외에 전기 자극 요법, 최면 요법이 시행되고 있고 약물로는 항 
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경련제나 항 우울제가 효과가 있는 것으로 알려져 있다.

9. 결론

상완 신경총 손상의 치료는 수상 기전, 손상 부위, 수술 시기, 수술 방법, 환자의 연령 등에 의하여 

다양한 결과를 보인다. 그러나 정확한 진단과 정확한 시기에 신경 이식 및 신경 전이술을 시행한다면 

양호한 상지의 기능 회복을 회복할 수 있다. 1997년 발표된 수술환자의 삶의 질과 기능 회복에 대한 

보고에 의하면, 수술 환자의 38%에서 약을 복용하고 있으며, 80%에서 학업을 계속하였으며, 54%가 

직업으로 복귀하였고, 손상으로 인한 차별은 거의 경험하지 않았다고 하였고, 결론적으로 단지 31%
만이 자신의 삶의 질에 영향을 받았다고 하였다.

지금까지의 수술적 치료의 결과는 정상으로의 회복과는 매우 거리가 있으나, 기능의 회복 및 통증

의 회복 등을 통하여 삶의 질의 향상에 큰 기여를 할 수 있다.
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