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Brachial plexus injuries (BPI) can have devastating effects on upper extremity 

function, however, treatment in this injuries remains a difficult problem. Sev-

eral kinds of surgical methods have been used to treat BPI, and nerve repair 

and nerve grafting have been traditionally used in postganglionic injury of bra-

chial plexus. Because the several studies reported that nerve transfer to restore 

shoulder and elbow function has yielded superior results to historical reports 

for nerve grafting in partial BPI, the indication of nerve repair and nerve graft-

ing has been decreased. Nonetheless, nerve repair and nerve grafting is still 

useful in focal damage in brachial plexus, such as laceration or gunshot wound 

and postganglionic neuroma in continuity without conduction of nerve action 

potential. In this paper, we described the basic concept, detailed indication 

and outcomes of nerve repair or nerve grafting in BPI. 
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서론

주로 활동성 있는 젊고 건강한 환자나 출생 시에 발생하는 

상완 신경총 손상은 그 자체로 생명에 영향을 주지는 않으나 

상지의 기능에 심각하고 비가역적인 장애를 남긴다1. 상완 신

경총 손상의 치료를 위해 여러 가지 수술적 방법들이 사용되

지만, 신경 재건술이 가장 많이 사용되는 방법 중 하나로 신경 

봉합술, 신경이식술, 신경전이술이 여기에 포함된다2. 

최근 신경해부학에 대한 이해가 증가하고 미세수술 수기의 

발달로 직접 손상된 부위를 피해 원위부 근육을 재생시키는 

신경전이술이 인기를 얻어 많이 사용되고 있다3. 하지만 신경 

봉합술이나 신경이식술은 상완신경총 원래의 신경 분지 특성

을 유지하고 여러 개의 대상 근육으로 신경 재생이 가능하며, 

무엇보다도 신경전이술에서 처럼 공여 신경에 손상을 가하지 

않는다는 장점이 있다. 하지만 대상 근육까지 거리가 멀어 근

육 재생에 시간이 오래 걸리며, 신경이식의 경우 두 군데의 봉

합 부위를 지나야 하므로 대상 근육까지 도달하는 신경 축삭

의 수가 감소할 수 있다는 단점도 있다4.

이론적으로는 가능하기만 하다면 상완 신경총 손상에서 신

경 봉합술이나 신경이식술이 신경 재생을 위해서는 최선의 

선택이 될 것이다2. 따라서 본 연구는 문헌 고찰을 통해 신경 

봉합술이나 신경이식술에서 신경 재생의 개념, 수술 방법, 적
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응증, 수술 결과에 대해서 심도 있게 논의해보고자 한다. 

상완 신경총 손상의 재생

후신경절 상완 신경총도 말초 신경이기 때문에 이 부위에 

손상이 발생하면 말초 신경 손상 시 생기는 생리적 변화가 그

대로 발생한다. 말초 신경의 손상 시 손상된 신경의 원위부는 

축삭과 마이엘린이 포식 작용 때문에 소실되고 슈반 세포와 

기저판(basal lamina)가 남아 신경 내막관(endoenural tube)를 

형성하는 왈러리안 변성이 발생하여 신경이 재생되어 들어오

기 좋은 환경을 만든다5. 손상된 신경 근위부의 원위단에서는 

신경 세포로부터 만들어진 특수한 물질이 축삭 내 운반 기전

에 의해 손상단으로 이송되고, 손상된 부위 주변 인자들에 의

해 성장 원추(growth cone)가 형성된다6. 근위부에서 형성된 

성장 원추가 자라 들어갈 수 있는 원위부 신경이 없다면 재생

된 축삭은 미성숙 축삭과 결합 조직으로 이루어진 외상성 신

경종을 형성한다7. 하지만 손상된 신경의 근위부 말단과 원위

부 신경간에 간격이 없다면 성장 원추는 왈러리안 변성에 의

해 형성된 신경 내막관 속으로 자라 들어가 대상 기관까지 연

결되게 된다. 

손상된 신경의 근위단과 원위단에 간격이 없다면 손상 후 

24시간 이내에 신경이 재생되고 성장 원추의 진행 속도는 신

경 재생을 위한 적절한 환경이 유지되는 상황에서 하루에 1 

mm 정도로 천천히 자란다8. 따라서 근위부 신경 손상인 상완

신경총 손상은 신경 재생을 위한 기간이 오래 걸려 대상 근육 

가까이에서 신경을 복원하는 신경전이술에 비해 신경 재생의 

기간에 있어서 불리한 면이 있다.

성장 원추가 신경의 원위단으로 자라 들어가기 위해서는 손

상된 부위의 근위단과 원위단 사이에 간격이 없어야 한다. 하

지만 신경종이 있어 제거하는 경우 신경 사이에 간격이 생기

고 이 간격이 약 2.5 cm가 넘는 경우 직접 봉합하게 되면 신경

에 장력이 많이 가게 된다9. 신경에 가해지는 장력은 신경 재

생에 매우 나쁜 영향을 미치고 따라서 신경 간격이 있는 경우 

신경이식이 필요하다10.    

수술의 시기

수술을 신경 손상 후 바로 시행할 지, 지연 재건 수술을 시

행할 지를 결정하는 데는 시간이 지나면서 신경 손상의 자발

적 회복의 가능성과 탈신경화된 근육이 시간의 경과에 따른 

위축의 정도에 대해 고려 후 결정하게 되며, 이에 환자의 손상 

기전과 진찰소견 및 영상소견, 술자의 선호여부 등의 복합적 

요소 또한 함께 고려될 것이다11. 

일반적으로 조기에 수술이 권장되는 경우는 혈관 손상이 동

반된 경우, 예기 열상에 의한 개방성 손상, 압궤 손상이나 오

염된 개방성 상처이다11. 비개방성 손상인 경우에도 영상 검사

나 이학적 검사를 통해 C5에서 T1까지 모든 신경근에서 결출

(auvlsion)된 것이 확인된다면 1-2주 내에 조기에 수술을 시

행하는 것이 권장된다12. 하지만 후신경절 신경 손상인 경우는 

3-6개월의 관찰 기간 이후에도 호전이 없을 시에 수술적 치

료를 시행한다. 수상 12개월 이후에 일차 신경 재건을 시행하

는 경우는 그 결과가 좋지 않다13.

수술적 접근법

1. 쇄골상부접근법(supraclavicular approach)

쇄골상부접근법은 상완신경총의 신경근(root)이나 신경 주

간(trunk)의 노출이 필요할 때 사용된다. 피부 절개는 쇄골

의 2 cm 정도 상부를 따라 흉쇄유돌기근(sternocleidomastoid 

muscle)의 후방에서 승모근의 전방까지 진행한다(Fig. 1). 쇄

골 상부에서 활경근(platysma)이 노출되면 이를 피부절개

를 따라 자른다. 외부 경정맥을 결찰하고 자르면, 경부 지방

체(fat pad)가 나온다. 경부 지방체를 박리하면 견갑설골근

(omohyoid)가 노출되는데 이를 자른다(Fig. 2). 유착이 거의 

없는 정상적인 경우에는, 이 시점에서 견갑상 신경이 상부 주

Fig. 1. The supraclavicular brachial plexus and the spinal nerve can be 
exposed through the transverse skin incision in the proximal portion of 
the clavicle (white arrow), and the deltopectoral approach allows the 
infraclavicular brachial plexus to be exposed (black arrow).



Tae Kyoon Lee, et al. Nerve Repair and Nerve Grafting in Brachial Plexus Injuries

http://www.jkssh.org/ 149

JOURNAL OF THE KOREAN SOCIETY FOR SURGERY OF THE HAND

간(upper trunk)의 전방 외측에서 나오는 것이 가장 먼저 보인

다(Fig. 3). 상부주간은, 쇄골보다 약 2–3 cm 근위부 그리고 중

간 사각근(scalenius medius) 앞쪽에 놓여있다. 이어 약간 내측

으로 가서, 흉쇄유돌근의 근막을 내측으로 견인하면, 전방 사

각근과 그 전방을 비스듬이 따라 내려가는 횡격막 신경이 노

출된다. 정상인 경우라면, 전방 사각근과 중간 사각근 사이에 

있던 상완신경총의 C5–7 신경근 들이 전방 사각근의 외측에

서 나오는 것을 볼 수 있다. 그리고 C8, T1 신경근은 더 후하

방에 위치하기 때문에 쇄골하 동맥가 가깝게 지나가기 때문

에 잘 보이지 않는다. 하지만 C8, T1과 같이 원위부 근육을 지

배하는 신경은 쇄골 상부에서 봉합이나 이식을 하더라도 결

과가 매우 안 좋기 때문에 이 부위에서 상기 신경의 노출을 필

요로 하는 경우는 거의 없다. 

2. 쇄골하부접근법(infraclavicular approach)

쇄골하부접근법은 상완신경총의 신경 코드(cord)나 신

경 가지(branch)의 노출이 필요할 때 사용된다. 삼각흉근

(deltopectoral) 간격을 따라 절개하여 노측피부정맥(cephalic 

vein) 노출한다. 삼각근과 대흉근 사이의 삼각흉 구를 따라 들

어가는데 노출이 충분치 않으면 대흉근이 상완골에 부착하는 

부분을 부분적으로 절개할 수 있다. 그러면 소흉근이 노출되

고 오구돌기에 부착하는 소흉근의 건 부분을 절개한다. 소흉

근을 젖히면 상완신경총을 싸고 있는 지방체(fap pad)가 노출

되는데 이것을 조심스럽게 박리하면 먼저 외측 코드를 찾을 

수 있다. 이후 더 내측에 액와 동맥을 찾고 더 내측으로 내측 

코드를 찾는다. 후방 코드는 액와 동맥의 후방에 있는데 이를 

보기 위해서는 액와 동맥과 내측 코드를 젖혀야 한다. 

 

3. 직접 신경 봉합술(direct nerve repair)

예리한 물건에 의해 신경총이 날카롭게 절단된 경우 초기에 

탐색을 시행하였을 때 신경 절단부를 직접 봉합할 수 있다. 하

지만 신경 봉합 시, 과도한 장력이 없어야 하므로 지연성 수술

에서 신경종이 발생한 경우 신경종을 제거하고 직접 신경 봉

합술을 시행하는 것은 거의 불가능하고 신경이식이 필요하다.  

신경이식술

1. 적응증

후신경절 손상에 대해 지연성 신경 수술을 하는 경우 손상

된 부위에 신경종이 형성되었고 신경종에서 신경 전도가 되

지 않아 신경종을 제거하고 신경 재건을 하는 경우가 신경이

식술의 적응증이 된다. 하지만 후신경절 손상이라고 하더라

도 상부형 상완 신경총 손상에서 신경이전술의 결과가 더 좋

아 신경이식술을 사용하는 경우가 줄어들고 있다. 따라서 전

체 상완 신경총 손상이어서 신경이전술에 제한이 있고, C5, 6, 

7에 후신경절 손상이 있는 경우가 가장 대표적인 적응증이라

고 하겠다.

하지만 수술의 시기가 1년 이상 경과하였거나, 대상 근육이 

원위부인 C8, T1 신경의 손상인 경우, 이식 길이가 10 cm 이

상이 요구되는 경우는 상대적 금기에 해당한다14. 

2. 신경이식 방법 

신경이식술은 신경종이 있는 부위를 완전히 제거하고 그 

사이를 공여 신경으로 채우는 과정으로 구성되어 있다. 하지

만 신경종의 근위부와 원위부의 끝을 정확하게 찾는 것은 쉽

지 않다. 의심된다면 조직을 수술장에서 동결 절편으로 만들

Fig. 2. In supraclavicular approach, omohyoid muscle (asterisk) was 
exposed after incision of the platysma and cervical fat pad.

Fig. 3. Upper trunk (asterisk) was exposed after incision of omohyoid 
muscle. 
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어 현미경으로 확인하는 것이 필요하다. 공여 신경은 비복 신

경과 같이 지름이 작은 감각 신경을 쓰기 때문에 신경 주관의 

크기를 맞추기 위해서 3-4개를 겹쳐서 이식하게 된다(Fig. 4). 

현미경하에서 8-0에서 10-0 나이론으로 봉합을 하고 가능하

면 근위부와 원위부 신경 가닥을 맞추는 것이 좋다. 또한, 다

발성 신경 가닥으로 이식하는 경우 섬유소 접착제(fibrin glue)

를 사용하는 것이 신경 가닥이 흩어지지 않게 하고 신경 봉합 

부위를 강화하는 데 도움을 준다.

3. 공여 신경  

신경 간격을 극복하기 위해서는 자가 신경이식, 동중 신경

이식, 합성 신경 도관 등이 사용될 수 있으나 아직까지 자가 

신경이식이 상완 신경총 손상에서는 가장 표준적인 방법으

로 되어있다14. 신경이식술에 사용되는 공여 신경으로는 비복

신경이 가장 흔히 사용된다(Fig. 5). 비복신경은 족배부 외측

을 담당하는 감각신경으로만 이루어져 있고, 한쪽에서 35–40 
cm가량 얻을 수 있다. 비복신경은 외과와 아킬레스 건 사이에

서 일차적으로 확인 후 여러 곳의 절개나 하나의 긴 절개선을 

가하여 채취하게 된다. 그 외에도 표재 요골 신경, 내측 전완 

피부신경, 외측 전완 피부신경, 배부 척골 피부 신경 등의 피

부신경이 사용되기도 한다14.

수술의 결과

1. 신경이식술의 결과 

Sedel15은 상부 주간 상완신경총 손상 환자 3명에서 신경이

식술을 시행하였고, 이 중 2명(67%)은 M3의 견관절 외전력

을 회복하였고, 주관절 굴곡력은 2명(67%)은 M4 이상, 1명은 

M3로 회복되었다고 보고하였다. Yamada 등16은 C5, 6 신경

근 결출 손상인 경우 C3, 4 신경근은 이용하여 상부 신경 주간

으로 신경이식을 6명의 환자에서 하였고, 50% 환자에서 M4 

이상, 67%에서 M3 이상의 견관절 외전력을 얻었고, 50% 환

자에서 M4 이상, 83%에서 M3 이상의 주관절 굴골력을 얻었

다고 보고하였다. Malessy 등17은 상부 주간 상완신경총 손상 

환자 7명에서 신경이식술을 시행하였고 50% 환자에서 M4 

이상, 67%에서 M3 이상의 견관절 외전력을 얻었고, 50% 환

자에서 M4 이상, 100%에서 M3 이상의 주관절 굴골력을 얻

었다고 보고하였다. Haninec 등18은 직접봉합을 포함한 신경

이식술이 28예에서 시행되어 48개의 신경 및 주간(trunk) 복

원술을 시행하였으며, 전체적으로 79%에서 M3 이상의 근력

A B

Fig. 4. About 4 cm nerve defect (A) was treated with cabled sural nerves graft (B).

A B

Fig. 5. Sural nerve graft. (A) Skin incision for harvesting sural nerve. (B) Harvested sural nerve.
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을 얻었다고 보고하였다. C5, C6의 신경 주간 부위에서 신경

이식술을 시행한 것은 7예로서 모두 회복되었다. 한편, 쇄골

하 상완신경총 손상의 경우 후방 코드(posterior cord)에서 액

와 신경에 신경이식술을 시행한 것이 14예로 이들 중 93%

인 13예에서 근력이 회복되었으며, 외측 코드(lateral cord)에

서 근피 신경은 7예로 71%인 5예에서 회복되었다. 후방 코드

에서 요골신경으로 이식은 8예로 주관절 신전은 100%, 완관

절 신전은 38%, 수지 신전은 25%에서 근력이 회복되었다. 또

한 내측 코드에서 척골신경으로 이식은 5예로 완관절 굴곡은 

60%에서 회복되었으나 소지구근의 회복은 없었다. 

2. 신경이전술과 신경이식술의 비교

신경이전술은 대상 근육까지 거리가 짧고 손상이 없는 신

경을 공여 신경으로 사용하고, 손상된신경이 신경근에서 결출

이어도 사용할 수 있다는 장점이 있으나 신경 재생이 진행된 

이후에 뇌를 재교육하여야 한다는 것과 대체로 신경이전술을 

시행할 때 공여 신경에 손상을 가하여야 한다는 단점이 있다. 

신경이식술은 후신경절 손상에서만 사용할 수 있고, 대상 근

육까지 거리가 상대적으로 멀어 근육 재생에 시간이 더 걸리

며, 2군데의 봉합 부위를 지나야 하기 때문에 대상 근육까지 

도달하는 신경 축삭의 수가 감소할 수 있다는 단점이 있으나4, 

공여 신경에 손상을 가하지 않고, 이전할 신경이 없는 경우에

도 사용할 수 있다는 장점이 있다.  

Ali 등19은 상부형 상완신경총 손상에 있어서 신경전이술은 

신경이식술을 비교하는 체계적 문헌 고찰(systemic review)

를 시행하였고, 주관절 굴곡기능의 회복에 있어서, Oberlin 술

식(척골신경의 신경 속 일부를 주관절 굴곡기능의 회복을 위

해 근피신경으로 이전하는 신경이전술)이 다른 신경이식술이

나 신경이식술보다 결과가 좋았다고 보고하였다. 견관절 외전

기능의 향상에 있어서도, 신경이전술이 신경이식술보다 더 나

은 결과를 보였다고 하였다. Garg 등20도 상부형 상완신경총 

손상에 있어서 신경이전술은 신경이식술을 비교하는 또 다

른 체계적 문헌 고찰을 시행하였는데 비슷한 결과를 발표하

였다. 이들도 주관절 굴곡에 있어서 Oberlin 및 이중 Oberlin 

procedure의 신경이전술이 신경이식술보다 결과가 좋았고, 

견관절 외전기능 향상에 있어서도 이중 신경이전술(척수부신

경[spinal accessory nerve]을 상견갑신경[suprascapular nerve]

으로 이전과 요골 신경의 삼두건으로 가는 한 개의 분지를 액

와 신경 전방 분지에 이전) 이 단일 신경이전술(척수부신경을 

상견갑신경으로 이전)이나 신경이식술에 비해 결과가 좋았다

고 발표하였다20. 

3. 혈관 부착 신경이식

C8, T1의 신경근에서 결출되어 재생할 수 없는 경우 혈관부

착 척골 신경이식술이 사용된다(Fig. 6). 특히 반대편 C7 신경

근의 전이를 위해서는 긴 신경이식이 필요한데 이런 경우 신

경이식의 괴사를 막기 위해 혈관 부착 척골 신경이식이 유용

한 것으로 사용되어지고 있다21.

혈관 부착 척골 신경이식술에 대하여, Terzis와 Kostopoulos22

는 C5-6 신경근이 사용 가능한 C8-T1 신경 근 견열 손상에

서 동측 혈관 부착 척골 신경이식술이 전 신경근 건열 손상 시 

건측 혈관부착 척골 신경이식술이 고식적 이식술에 비해 좋

은 결과를 보였다는 발표가 있었다.

결론

상완 신경총 손상에서 신경이전술이 신경이식술에 비해 더 

나은 결과를 보이는 것으로 보이나, 이전술은 신경 재생이 진

행된 이후에 뇌를 재교육하여야 한다는 것과 대체로 신경이

전술을 시행할 때 공여 신경에 손상을 가하여야 한다는 단점

이 있다. 따라서 후신경절 손상이 명확하고, 대상 근육까지의 

거리가 멀지 않은 상완신경총 손상에서는 신경이식술이 일차

적 수술 방법으로 고려되어야 한다. 또한, 수술 시에는 신경종

을 완전히 제거하고 대상 근육까지의 거리가 멀지 않은 상부

형 상완 신경총 손상 환자에서는 신경이식술로 좋은 결과를 

기대할 수 있다. 
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Fig. 6. Harvested vascularized ulnar nerve.
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상완 신경총 손상에서 신경 봉합술과 신경이식술

이태균·윤준오·신영호·김재광
울산대학교 의학대학 서울아산병원 정형외과학교실

상완 신경총 마비는 상지의 기능에 심각한 장해를 초래하지만 아직 그 치료 결과가 만족스럽지 못한 실정이다. 최근 미

세 수술 기법의 발달로 여러 가지 수술적 방법이 시행되고 있는데, 신경 봉합술이나 신경이식술은 후신경절 손상에서 

전통적으로 시행되고 있는 수술 방법이다. 여러 연구에서 상부형 상완 신경총 손상에서 견관절과 주관절 기능회복에서 

있어서 신경이전술이 신경이식술보다 좋은 결과를 보인다고 보고하여, 신경이식술의 적응증은 감소하고 있다. 하지만 

신경 봉합술이나 신경이식술은 신경 열상이나 총상에 의한 국소적인 손상이나 명확한 후신경절 손상으로 신경 전도가 

되지 않는 신경종이 형성된 경우에는 일차적인 신경 재건 방법으로 여겨진다. 따라서 저자들은 신경 봉합술이나 신경이

식술의 기본 개념과 적응증, 수술 결과에 대해 구체적으로 언급하고자 한다.
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