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The term ‘Nerve Transfer’ means the transfer of a normal or nearly normal 

fascicle or nerve branch to an important sensory or motor nerve that has 

sustained irreparable proximal damage. It is a kind of salvage procedure 

performed when the proximal part of a peripheral nerve is totally damaged 

and impossible to be repaired. In case of irreparable preganglionic injury, it 

is difficult to recovery the nerve function by only nerve graft. In this case, the 

uninjured nerve around the brachial plexus could be transferred to restore the 

function of the upper extremities. Previous studies have reported a high recov-

ery rate for the function of the upper limb above the elbow and recent efforts 

have been made to restore the function of the upper limb below the elbow 

including hand functions. The purpose of this article is to review the type of 

nerve transfer to restore upper extremity function, operative technique, out-

comes and complication.
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서론

상완 신경총 손상이 경추 신경근 견열 손상(cervical root 

avulsion) 등으로 경추 척수(cervical cord) 내의 전각 세포

(anterior horn cell) 등이 파괴된 경우는 신경 이식술(nerve 

graft)만으로는 신경을 회복시키기가 어렵다. 이런 경우, 상완 

신경총 주위의 정상 신경을 이전시켜서 상지 기능을 회복시

키는 수술법을 사용하게 된다. 

신경 이전술의 개념은 정상적인 신경을 손상된 신경의 원위

부에 이어줌으로써 손상된 신경을 재생시키는 방법인데, 다른 

말로 신경화(neurotization)라고도 한다. 어떤 말초 신경의 근

위부가 완전히 손상되어 신경을 이어줄 수 없는 경우에 시행

되는 일종의 구제수술이다. 건강한 신경의 끝을 손상된 신경

이 지배하는 근육 속이나 피부의 수용기 근처에 넣어주어 말

단 기관이 이전된 신경에 직접 지배를 받게 하는 방법을 직접 

신경화(direct neurotization)라고 하며, 비교적 가치가 적은 

건강한 신경을 희생하여, 그 근위 절단 단을 보다 가치 있는 

손상된 신경의 원위 절단 단에 봉합해 주는 방법을 간접 신경

화(indirect neurotizaiton)라고 한다. 상완 신경총 손상에서 시

행되는 신경 이전술은 대부분 간접 신경화에 속하는 술식들

이다. 

본 종설에서는 간접 신경화에 속하는 술식들로서, 상완신
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경총 손상에서 상지 기능의 회복을 위해 시행할 수 있는 대표

적인 신경 이전술의 종류와 수술 술기, 수술의 결과, 합병증에 

대해 다루고자 한다.

척추 부 신경 이전술 
(spinal accessory nerve transfer)

1913년 Tuttle1에 의하여 처음 언급되었으며, 그 후 1963년 

Kotani 등이 본격적으로 사용하기 시작하였다. 쇄골상 신경총

의 탐색술을 할 때와 마찬가지로, 목은 반대쪽으로 돌리고 어

깨와 목을 수술대로부터 약간 들어올리면, 척추 부 신경에 쉽

게 접근할 수 있다. 척추 부 신경을 확인하기 위해서는 신경 

자극기를 이용해야 하므로, 근 이완제는 사용하지 않는다. 척

추 부 신경은 대게 흉쇄 유돌근의 후방 경계에서 채취하며, 승

모근으로의 분지까지 추적하여 그 부분에서 자르게 된다. 이 

후의 신경은 쇄골 상 부위에 신경화(neurotization)를 위해 사

용할 수 있다. 이 접근법은 척추 부 신경에 대한 가장 보편적

인 접근법이지만, 몇 가지 단점이 있다. 첫째로, 목에 큰 세로

의 흉터가 생기고, 둘째로, 이러한 광범위한 접근법은 승모근

의 상부를 지배하는 가지를 손상시킬 수 있다. 이러한 단점을 

극복하기 위해 이 절개의 외측부위를 사용하는 방법이 있으

며, 쇄골 위의 흉터를 줄일 수 있는 장점이 있다. 척추 부 신경

은 승모근 전면의 쇄골 상부의 몇 센티미터 정도 위에서 발견

할 수 있다. 비슷한 방향으로 진행하는 표재 경부 신경총과 혼

동해서는 안된다. 경부 신경총으로부터 나오는 분지들은 크기

가 비교적 작고, 수술 중 신경의 전기 자극에 의한 반응을 통

해 척추 부 신경과 구별할 수 있다. 척추 부 신경을 자극하면 

승모근의 강력한 수축을 관찰할 수 이다. 척추 부 신경은 가

능한 최대한 원위부까지 박리해야 한다. 승모근의 윗부분으

로 가는 분지는 반드시 보존해야 한다. 이 분지를 확인하여 보

존한 뒤 신경을 절개하여 이전술을 시행한다. 수술 전 척추 부 

신경의 손상이 있는 환자는 이 수술이 금기이다. 특히 어깨 근

육들이 마비된 환자들에서 승모근의 기능을 신체검진으로 평

가하는 것은 어렵기 때문에, 수술 전 근전도 검사가 유용하다. 

수술 중 척추 부 신경을 자극하여 승모근의 수축을 확인해보

는 것이 가장 확실한 방법이다. 

1. ‌�견갑상 신경으로의 이전술(transfer to suprascapular 

nerve) (Fig. 1)

견갑상 신경은 상완 신경총의 상부 간부에서 나와 경부의 

후방삼각을 지나 견갑상 절흔(suprascapular notch)를 통과한 

후 극상근을 지배한다. 그리고 견갑골의 경부 위를 지나 극하

근을 지배한다. 견갑상 신경의 온전함을 확인하기 위해 견갑

상 절흔 부위까지 손가락을 이용해 박리를 진행한다. 이는 병

변의 위치가 상부 간부의 근위부일 때에도 원위부에 이차 병

변이 있지는 않은지 확실히 하기 위해 시행되어야 한다. 신경 

이전술을 시행하기 위해, 견갑상 신경을 상부 간부에서 분지

하는 위치에서 잘라야 한다. 만약 신경의 흉터화(scarring)가 

진행되지 않았다면, 더 근위부로 접근하여 상부 간부에서 더 

가깝게 분리하면 가용 길이를 늘일 수 있다. 

척추 부 신경의 견갑상 신경으로의 이전술의 결과는 여러 

가지 요인에 의해 영향을 받는다. 이러한 요인에는 수상 당

시 상완신경총 손상의 유형(C5-6 vs. pan-plexus injury)2,3

과 함께 시행된 신경 이전술의 종류(concomitant axillary 

reinnervation or not)4 등이 있다. 결과는 문헌에 따라 다양하

다. 한 메타분석에서는 견갑상 신경으로의 이전술을 시행한 

환자 92%에서 견관절의 외전의 운동 등급이 중력에 저항할 

정도까지 회복이 되었다고 보고하였다. 다른 여러 보고들에 

Fig. 1. Spinal accessory nerve transfer (distal motor branch) to suprascapular nerve for the patients with suprascapular nerve palsy due to 
brachial plexus injury. (A) Distal motor branch of spinal accessory nerve. Inferior loop (white arrow), distal motor branch of spinal accessory 
nerve; superior loop (yellow arrow), omohyoid muscle. (B) Superior loop (yellow arrow), suprascapular nerve; inferior loop (white arrow), distal 
motor branch of spinal accessory nerve. (C) Transfer distal motor branch of spinal accessory nerve to suprascapular nerve.

A B C
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의하면 견관절의 외전 각도가 45°에서 122° 정도로의 회복을 

보고 하고 있다2,4-7. C5-6에만 마비가 있단 화자가 C5-7까지 

마비된 환자에 비해 더 나은 결과를 보였으며, 당연하게도 총 

상완신경총 손상 환자들에서 결과가 가장 좋지 않았다2,7. 수

술 후 기능적 결과에는 전거근(serratus anterior)의 기능이 중

요한 역할을 한다. C7이 손상되지 않은 환자들은 전거근에 대

한 신경지배가 부분적으로 남아 있기 때문에, 견갑골(scapula)

의 안정성이 더 우수하여, 견관절의 외전각도의 회복이 그렇

지 않은 경우에 비해 유의하게 더 좋았다. 문헌마다 보고하는 

결과가 다양한 이유는, 견관절 운동의 회복을 평가하는 방법

이 어렵고 복잡하기 때문인 것으로 생각된다. 외회전의 회복

에 대해서는 상대적으로 보고가 적은 편이며, 0°에서 118°까

지 다양한 결과가 보고되고 있다2,7.

2. ‌�근피신경으로의 이전술(transfer to musculocutaneous 

nerve) (Fig. 2)

이 술식은 주관절의 굴곡을 재건하기 위해 사용된다8. 하지

만 이보다는 척골신경 운동 다발이나 늑간신경을 이전하는 

술식을 더 많이 사용한다. 척추 부 신경을 사용하는 경우 추가

적인 신경 이식술(interposition nerve graft)이 필요하기 때문

에, 결과가 더 안 좋을 수 있다9. 이 술식의 결과를 분석한 메

타분석에서 77% 환자에서 M3의 상완 이두근 근력을, 92%에

서 M4의 상완 이두근 근력을 회복한 것으로 보고된 바 있다9. 

M3의 회복만 놓고 보면, 척추 부 신경을 이용한 이전술(with 

an interpositional graft)과 늑간 신경을 이용한 이전술(without 

an interpositional graft)의 결과에 유의한 차이는 없으나(77% 

vs. 72%), M4까지 회복된 환자는 척추 부 신경을 이용한 군이 

유의하게 더 적었다(29% vs. 41%, p<0.01)9.

척골신경 다발을 이용한 이두근 운동 분
지로의 이전술(ulnar nerve fascicular 
transfer to the biceps motor branch)

Oberlin 등10에 의해 처음 소개되었으며, 경추 8번-흉추 1번 

신경이 보존된 환자에서 상완이두근의 회복을 위한 술식으로 

널리 이용되고 있다. 첫 보고에서 4명의 환자 중 3명에서 4등

Fig. 2. This patient sustained whole arm type brachial plexus injury. His suprascapular nerve function remained, and the 
intercostal nerve could not be used as a donor due to damage of the chest wall. We did spinal accessory nerve (distal motor 
branch) transfer to musculocutaneous nerve (motor branch to brachialis and biceps muscle) with sural nerve graft. After that,  
contralateral C7 nerve (ventral division) transfer to median nerve using vascularized pedicled ulnar nerve graft was done. (A) 
Spinal accessory nerve was used to neurotize the musculocutaneous nerve (motor branch to brachialis and biceps muscle) 
with an interpositional sural nerve graft (yellow arrow). (B) Contralateral C7 nerve were dissected for transfer. Right loop (white 
arrow), C7 root; left loop (yellow arrow), anterior division. (C) Ipsilateral ulnar nerve was used as pedicled graft based on the 
superior ulnar collateral vessels to neurotize the median nerve. Its distal end is cut at the wrist level and mobilized in its full 
length to reach to contralateral C7 nerve (yellow arrows). The distal stump of the ulnar nerve is passed under the skin of the 
upper part of the chest to the contralateral C7 nerve. The anterior division of C7 nerve is matched and coapted to the distal 
end of the ulnar nerve (blue arrow). The proximal end of the ulnar nerve was sutured to median nerve (white arrow). 

A

B C
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급 이상의 주관절 굴곡력 회복을 보고하였는데, 이 논문에서, 

척골신경 다발의 일부를 사용하는데 있어 제기될 수 있는 2가

지 의문에 대해 다음과 같이 기술하고 있다.

(1) 척골 신경 다발 일부를 이전한 뒤 기능적인 결손이 생기

지 않는가?

(2) 척골 신경의 다발 중 무작위로 선택된 다발을 이전하게 

되는데, 운동 분지를 항상 포함 할 수 있을까?

첫 번째 질문에 대해서는, 4명의 환자 중에 기능 소실을 보

인 환자는 없었다고 기술하고 있으며, 두 번째 질문에 대해서

는 해부학적 연구에서 상완 부위에서는 척골 신경이 운동신

경과 감각신경이 서로 혼합된 상태이므로, 이 부위에서 신경

다발 일부를 이전하게 되면 반드시 운동 분지를 포함하게 된

다고 기술하고 있다.

1. ‌�수술 술기(surgical technique)와 그 결과(expected 

outcomes) (Fig. 3)

상완부 근위 부위의 내측으로 종절개를 가하여 근피신경과 

척골신경을 노출시킨다. 근피신경의 세 분지(motor branch to 

the biceps, motor branch to the brachialis, lateral antebrachial 

cutaneous nerve)를 확인한다. 이두근으로 가는 운동 신

경의 유형을 확인한 뒤(common or separated branches 

pattern), 척골신경에 충분히 닿을 정도의 길이에서 이두근으

로 가는 운동 신경의 분지를 자른다. 척골신경을 확인한 뒤 

intraepineural dissection을 시행한다. 신경자극기를 이용하여 

Fig. 3. This patient sustained brachial plexus injury with paralysis of musculocutaneous nerve and axillary nerve. We did ul-
nar nerve fascicular transfer to the brachialis motor branch and median nerve fascicular transfer to the biceps motor branch 
on supine position. After that, triceps motor branch was transfered to the axillary nerve. (A) Left loop (yellow arrow), bra-
chialis motor branch of musculocutaneous nerve; right loop (white arrow), biceps motor branch of musculocutaneous nerve. 
(B) After ulnar nerve fascicular transfer to the brachialis motor branch (yellow arrow) and median nerve fascicular transfer 
to the biceps motor branch (white arrow). (C) Left side of inferior loop (blue arrow), triceps motor branch of the radial nerve; 
right side of inferior loop (red arrow), deltoid motor branch of the axillary nerve; left side of superior loop (yellow arrow), 
ulnar nerve; right side of superior loop (white arrow), sensory branch of axillary nerve. (D) After transfer of the triceps motor 
branch to the axillary nerve (yellow arrow).

A B

C D
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척골신경의 신경다발을 자극하여, 주로 후내방에 위치하는 척

수근굴근을 지배하는 신경다발을 찾는다. 신경자극기를 사용

하지 않는 그룹도 있으며, 이 그룹에서도 별다른 합병증을 보

고하지 않았는데11, 이는 이 레벨의 척골신경의 다발이 중복되

어 있고 섞여 있으며, 모든 다발이 감각과 운동신경 다발을 함

께 포함하기 때문이다. 이두근으로 가는 운동분지의 크기에 

따라, 한 가닥이나 두 가닥의 신경다발을 선택한다. 선택된 다

발을 자르고, 이두근으로 가는 운동분지에 긴장이 없이 충분

한 길이로 이어준다. 

수술의 결과는 전반적으로 좋은 것으로 알려져 있으며, 대

부분의 저자들은 이 술식의 장점으로 이두근의 빠른 신경 재

지배를 뽑는다. 수개월 후 대부분의 환자에서 이두근의 수축

이 회복되는 것으로 알려져 있다. Oberlin 등10은 초기 보고에

서는 4명의 환자 중 3명에서 4등급 이상의 주관절 굴곡력의 

회복을 보고하였다. Leechavengvongs 등11은 32명의 환자를 

평균 18개월 추시한 뒤 발표한 결과에서, 30명의 환자에서 4

등급의 주관절 굴곡력을, 1명의 환자에서 3등급의 회복을 보

고하였다. Sungpet 등12은 9명의 환자를 평균 26.7개월 추시하

여, 7명의 환자에서 3등급 이상의 주관절 굴곡력 회복을 보고

하였다. Teboul 등13은 32명의 환자에 대해 수술을 시행하여 

20명에서 4등급, 4명에서 3등급의 회복을 보고하였다. Sedain 

등14은 9명의 환자를 평균 27.6개월 추시하여 6명의 환자에서 

4등급 이상의 결과를 보고하였다. 

2. 금기(contraindications)와 합병증(complications)

수술 전에 척골신경의 지배를 받은 근육의 약화나 감각 결

손이 있는 환자는 금기이다. 합병증으로는 수술 후 일부 환자

에서 척골신경의 지배를 받는 감각 영역에 일시적인 무감각

을 호소할 수 있다. 이러한 변화는 수일에서 수개월 후 호전

되며 영구적인 감각 결손이 남는 경우는 거의 없다. 간혹, 척

골신경의 지배를 받는 수부의 내인근들의 일시적인 위약감이 

있을 수 있다. 하지만 영구적인 운동 결손이 있다는 보고는 거

의 없다. 대부분의 환자들은 수술 후 재활 프로그램을 통해 악

력과 집기능력을 회복하게 된다. 이러한 근력의 회복이 재활 

운동을 통해 강해진 것인지 시간이 지나면서 저절로 회복된 

것인지는 아직 밝혀지지 않았다.

정중신경 다발을 이용한 상완근 운동 분
지로의 이전술(median nerve fascicular 
transfer to the brachialis motor branch)

최근에는 주관절의 굴곡력을 회복시키기 위해 이중 신경 이

전술(double-nerve transfer)이 소개되었다15,16. 이 술식은 상

기 서술한 이두박근을 회복시키기 위한 척골신경 이전술에 

더해, 주관절의 두 번째로 강한 굴곡근인 상완근까지 재신경

화 시킨다. 이러한 이중 신경 이전술을 통해, 몇몇 보고에서

는 더 나은 결과를 보고하였다15,16. 또한, 5번-7번 경추 신경 

손상 환자에서 손과 전완부의 근력 약화 패턴에 따라 척골신

경 대신에 정중신경의 일부 다발을 신경 이전술에 사용할 수 

있다. 이 술식에 대해 부정적인 저자들도 있으나, 별 다른 합

병증 없이 좋은 결과를 얻었다는 저자들도 있다. 최근의 이슈

는 주관절의 굴곡력을 회복시키기 위해 단일 신경 이전술과 

이중 신경 이전술 중 어느 것이 더 적절한 지에 대한 문제이

다. 한 보고에서 단일 신경 이전술을 시행한 환자와 이중 신경 

이전술을 시행한 환자에서 이두박근과 상완근의 토르크 힘

(torque strength)을 각각 비교하였는데, 전반적으로 단일 신경 

이전술을 시행한 환자들이 이중 신경 이전술을 시행한 환자

를 능가하지는 못하였으나, 통계적인 차이는 없었다17. 또 다

른 전향적 비교연구에서도 두 군간에 주관절 굴곡력의 차이

는 없었다. 따라서, 이중 신경 이전술을 시행할 때는 이 술식

이 환자에게 꼭 필요한지 신중하게 생각하고 결정해야 한다.

1. 수술 술기와 그 결과(Fig. 3)

척골신경의 다발을 이용한 이전술에서와 같은 절개를 사용

하여 정중신경과 상완근의 운동 신경 분지를 노출시킨다. 근

피신경은 상완부의 근위부에서 잘 찾을 수 있다. 이두박근의 

운동 분지를 확인한 뒤, 이로부터 몇 센티미터 정도 원위부로 

따라가면 상완근으로의 운동 분지를 찾을 수 있으며, 이 후에

는 외측 전완 피부신경(lateral antebrachial cutaneous nerve) 

이 된다. 상완근으로 가는 운동 신경의 분지는 이 신경이 근육 

내로 들어가는 것을 보면 확인할 수 있다. 상완근으로의 운동 

신경 분지는 이두박근으로의 운동 신경 분지가 갈라지는 원

위부 직후까지 따라가서 자른다. 정중 신경은 상완동맥과 정

맥 근처에서 발견할 수 있다. 신경자극기를 이용하여 손목의 

굴곡을 일으키는 요 수근 굴근을 지배하는 신경다발을 확인

하여 지도화를 하는 것이 좋다. 표재지굴근을 지배하는 신경

다발을 사용하는 그룹도 있다. 선택된 신경 다발을 충분한 길

이를 얻어 원위부에서 자른 뒤, 상완근의 운동 신경 분지에 봉

합하여 준다. 

Mackinnon 등은 2011년에 29명의 환자를 대상으로 이중 

다발 이전술(double fascicular transfer)을 시행한 결과를 발표

하였다18. 평균 연령은 37세(범위, 17-68세)였으며, 평균 추시 

기간은 19개월(범위, 8-68개월)이었다. 8명의 환자에서 5등

급, 15명에서 4등급, 4명에서 3등급의 주관절 굴곡력 회복을 
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보였으며 공여부의 합병증은 없었다. 

2. 금기와 합병증

정중신경의 지배를 받는 근육의 위약이 있는 환자는 이 술

식의 금기이다. 합병증으로는 척골 신경 다발 이전술과 같이 

일부 환자들은 정중 신경의 감각 신경 지배 영역에 일시적인 

감각 저하를 호소할 수 있다. 하지만 이는 수일이나 수개월 후 

저절로 호전되며 영구적인 결손을 남기는 경우는 거의 없다. 

때로, 환자들은 정중 신경의 지배를 받는 수부 내재근의 위약

감을 호소할 수 있는데, 마찬가지로 영구적인 장애로 남는 경

우는 거의 없다.

삼두근으로의 운동분지를 이용한 액와신
경으로의 이전술(transfer of the triceps 

motor branch to the axillary nerve)

널리 이용되는 술식으로, 주로 C5-6 손상 환자에서 삼두근

의 근력이 강한 경우에 견관절 부위 근육의 재신경화를 위해 

이용된다.

1. 수술술기와 그 결과(Fig. 3)

액와신경(axillary nerve)의 전방 분할을 찾아, 사각공간을 

향해 박리해 간 뒤 최대한 근위부에서 자른다. 신경의 크기에 

따라 액와 신경을 한 개 혹은 그 이상의 삼두근 운동 분지를 

이용하여 재신경화 시킨다. 주로 액와 신경의 전방 분지의 재

신경화를 시행한다. 이론적으로는 전체 신경을 타겟으로 하여 

재신경화를 시키면 소원근(teres minor muscle)까지 재신경화

를 시킬 수 있어, 외회전력을 더 증진시킬 수 있다.

다음으로, 삼두근의 장두와 외측두 사이로 들어가서 요골 

신경과 삼두근의 세 두로의 분지를 확인한다. 보통 삼두근의 

장두로의 운동 분지를 사용하게 되며, 신경 자극기를 통해 확

인하는 것이 좋다19. 이 운동분지를 끊기 전에, 액와 신경의 전

방 분할까지 닿기 위해 어느 정도의 길이가 필요한지 결정해

야 한다. 필요하다면 대원근의 근막을 이완시켜 신경 근위부

의 가동범위를 더 증가시킬 수 있다. 이 후, 삼두근 장두의 운

동 부지를 액와 신경의 전방 분할에 직접 봉합하여 준다. 저자

에 따라서는 다른 두로의 운동 분지의 사용을 추천하는 그룹

도 있으며, 어느 분지를 사용해도 삼두근의 근 위약이 발생하

는 경우는 드물다. 

회복의 지표가 되는 삼각근의 수축은 대게 6개월 정도 지난 

후에 확인할 수 있다. Leechavengvongs 등19은 이 술식을 척

추 부 신경을 견갑 상 신경으로 이전하는 술식과 같이 시행하

여 평균 124°의 외전 각도를 보고하였다. C5-6 견열 손상 환

자들에서 C5-7 손상 환자들에 비해 좋은 결과를 보였다. 액

와신경 단독 손상의 경우 이 술식으로 평균 3.5등급의 외전력 

회복을 보였다. 삼각근의 근력은 환자의 나이, 수상일로부터 

수술 일까지의 시간, body mass index와 연관이 있는 것으로 

보고된 바 있다20. 

2. 금기와 합병증

수술 전에 삼두근의 근력 약화가 있는 환자는 금기이다. 특

히, C7의 부분 손상 환자에서는 삼두근의 세 두에 대해 각각 

근전도를 시행하여 확인하는 것이 좋다. 합병증으로는 수술 

직후에 일시적인 삼두근의 위약을 호소할 수 있으나, 이러한 

증상은 대게 환자의 힘을 주려는 노력이 부족하거나 통증이

나 합병증에 대한 두려움으로 일시적으로 이러한 현상을 보

이는 경우가 대부분이다.

반대쪽의 정상 C7 신경근을 이용한 신경 이
전술(contra-lateral C7 nerve transfer)

Contralateral C7 nerve transfer는 1986년 Gu21에 의해 처음 

소개되었으며, 총 상완 신경총 손상의 견열 손상 환자에서 공

여부의 신경의 길이가 짧거나 부족한 경우에 사용되었다. 이 

술식에서 건측의 제7번 경추 신경의 전체 혹은 일부를 환측 

상지의 손상된 신경에 이어주었다. 이론적으로 7번 경추 신경

의 지배를 받는 근육들은 6번과 8번에 의해 교차 지배되며 5

번 경추 신경과 1번 흉추 신경에 의해서도 일부 지배를 받는

다22. 그러므로 건측의 7번 경추 신경을 이전술에 사용해도 건

측의 기능에는 크게 지장이 없다. 이 술식의 장점은 7번 경추 

신경에 유수 신경(myelinated nerve)의 수가 다른 공여 신경에 

비해 많기 때문에 신경화 능력이 더 뛰어나다는 점이다23. 단

점으로는 타겟 근육까지의 거리가 멀고, 공여부의 상지에 기

능 장애가 발생할 수 있다는 점이다. 그 결과에 대해서는 아

직 논란의 여지가 있는데, 몇몇 저자들은 좋은 결과를 보고하

며, 총 상완신경총 견열 손상에서 좋은 옵션으로 주장하고 있

으며24,25, 다른 저자들은 좋지 않은 결과를 보고하며, 믿을만한 

술식이 아니라고 주장하고 있다26,27.

1. 해부학(surgical anatomy)

해부학적 변이가 있긴 하지만, 상완 신경총은 C5부터 T1까

지 다섯 가지의 척추 신경의 신경근이 분지와 합지를 계속하

면서 만들어진다. 각각의 척추 신경에서 하나 이상의 주요 신

경에 축색을 내기 때문에, 바꾸어 말하면 각각의 주요 신경은 
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하나 이상의 척추 신경에서 축색을 받게 된다. 정중신경과 근

피신경, 척골신경은 주로 제 7번 경추 신경의 지배를 받지만 

다른 척추 신경에 의해 교차 지배를 받게 된다(주로는 C6과 

C8). 따라서 C7을 사용해도 개별 근육의 유의한 기능 소실이 

잘 일어나지 않기 때문에, 신경 이전술시 공여 신경으로 사용

할 수 있는 것이다28.

2. ‌�반대쪽 경추 7번 신경의 박리와 이전술(contral-ateral 

C7 nerve dissection and transfer) (Fig. 2)

C7은 중간 간부에서 전방 분할과 후방 분할로 나누어지게 

되며 그 운동 기능은 신경 자극기를 이용해 확인하는데, 만약 

C7 전체를 이용할 계획이라면, 신경이 분할되기 전 부분을 자

극하여 주관절과 손목관절이 신전되는지 확인하면 된다. 남은 

정상적인 상지의 영구적인 약화와 같은 파괴적인 결과를 미

리 인지하기 위해, 만약 C7을 자극했을 때 손 근육이 조금이

라도 수축을 한다면 이를 사용해서는 안될 것이다. 반대측 C7

의 절반만을 이전술에 사용할 경우에는 대흉근의 최고 수축

을 유발하는 쪽을 사용하여 원위부에서 자른다. 

척골신경을 유경 혈관 부착 신경 이식술로써 이용한다면, 

손목부위에서 자르고 상 척측 측부 동맥 위치(superior ulnar 

collateral artery level)까지 박리하여 움직일 수 있게 한다. 가

장 원위단을 흉부의 피하터널을 이용하여 반대쪽 제7번 경추 

신경까지 옮긴 뒤 신경봉합을 시행한다. 혈관부착 신경의 끝

에서는 반드시 출혈이 확인되어야 한다. 근위단은 목표로 하

는 신경(예, 정중신경)까지 닿을 정도의 길이를 남겨둔 채로 

자르고 난 뒤 목표 신경에 봉합하여 준다. 원위 척골 신경의 

손상 등으로 혈관화 척골 신경을 사용할 수 없는 경우, 혈관 

부착 요골 신경이나 비복 신경 이식술을 이용할 수 있다. 어

깨근육을 목표로 하는 경우 척골신경을 유리 혈관화 신경 이

식술로 사용할 수 있다. 이 경우, 척골신경의 근위단을 반대

쪽 7번 경추 신경에 이어주고, 상 척측 측부 동맥과 정맥은 동

측 흉배(thoracodorsal) 동, 정맥이나 반대쪽 목 가로 동,정맥 

중(transverse cervical artery and vein) 중 가능한 부분에 이어

준다. 척골신경의 원위단은 상부 흉부부위의 피하터널을 이

용하여 쇄골상부나 하부에 목표로 하는 신경이 이어준다(예, 

suprascapular nerve or posterior cord). 또 다른 방법으로는 비

복 신경 이식술을 이용하여 반대쪽 제7번 경추 신경을 목표로 

하는 신경으로 이어주는 방법이 있다.

3. 수술 후 관리(postoperative care)

처음 3주간은 수상부위 쪽 상지를 고정해놓는다. 시간이 경

과함에 따라 티넬 징후를 통해 신경이 재생되어 내려오는 것

을 추적할 수 있다. 목표 근육까지 길이가 길기 때문에 재생에

는 수년이 걸릴 수 있다. 신경의 재지배가 이루어진 후, 신경

이전술을 시행한 근육의 재교육을 시작한다. 대게 반대측 C7

을 이용한 신경이전술은 건측 어깨의 내전, 내회전 그리고 신

전과 건측 주관절의 신전에 의해 신경이전술을 시행한 근육

의 활성화를 시킬 수 있다. 이후 환자가 건측 상지의 움직임 

없이도 신경이전술을 시행한 근육들을 움직일 수 있도록 훈

련하는 재활프로그램을 시작한다.

4. 합병증

수술 직후, 건측 견관절의 신전과 내전, 주관절의 신전, 전

완부의 회내전, 손목관절의 신전과 수부의 운동에 일시적인 

결손이 생길 수 있다. 광배근(latissimus dorsi muscle)의 위

약감을 종종 호소하기도 한다. 대게 6개월안에 완전히 회복

되며, 영구적인 기능 장애는 드물다28,29. 감각 결손은 이 술식

을 시행한 모든 환자에서 발견되며 수개월 내 좋아지는 경

우도 있고 영구적으로 남는 경우도 있다. 최근에 systematic 

review30에서는 74%의 환자(897명 중 668명)에서 감각 이

상을 호소하였으며, 98%에서 저절로 회복되었다고 하였다. 

20%의 환자(592명 중 118명)에서 공여부의 위약감을 호소하

였으며, 91%에서 회복되었다. C7 전체를 사용한 경우, 감각 

이상은 79% (371명 중 293명), 부분만 사용한 경우 67% (405

명 중 271명)로 전체를 사용한 경우에서 더 많았다. 위약감

은 전체를 사용한 경우에서 29% (195명 중 56명), 부분 이전

술을 시행한 경우 15% (375명 중 58명)로 마찬가지로 전체를 

이용한 경우에 더 흔했다. 이러한 결과는 2014년 Tu 등31에 의

해 발표된 prospective randomized control study의 결과와도 

일치한다. C7을 사용한 환자들은 대게 감각이나 운동의 완전

한 소실보다는 감각 저하와 위약감을 호소하게 되는데 이는, 

C7에 의해 지배되는 고유 감각 영역이나 단일 근육이 없기 때

문이다. C7에서 나오는 신경은 대게 종말 분지로 가기 전에 

다른 신경근과 섞이게 된다. 

드물기는 하지만 약 2% 정도의 환자에서는 영구적인 장애

가 남을 수 있다27,29,31-35. 이 중, 2명에서는 수부 근육의 위약감

이 3등급 이하로 떨어져 건 이전술을 시행하였다는 보고도 있

었다27,31. 수부의 내재근은 C8과 T1의 지배를 받기 때문에36, 

이러한 경우는 술기 자체의 문제보다는 해부학적 변이가 그 

이유가 될 수 있다. 

반대쪽의 C7 신경 이전술을 계획하고 있다면, 이러한 합병

증과 수술로 얻을 수 있는 결과에 대해 환자와 환자 가족과 충

분한 논의가 선행되어야 한다. 문헌상으로는 합병증은 드물다

고 하지만, 항상 정상쪽 팔에 합병증이 발생할 수 있는 가능성
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이 존재한다. 이러한 잠재적인 위험과 합병증에 대한 충분한 

이해와 동의 없이는 절대로 이 수술을 시행해서는 안 된다.

5. 수술의 결과

1998년에 Gu 등28은 3년 추시에서 8명 중 5명에서 3등급 

이상의 손목굴곡력과 수지굴곡력의 회복을 보고하였다. 가장 

최근인 2013년 보고에서는 7년 추시에서 51명 중 25명의 환

자에서 3등급 이상의 손목굴곡과 수지굴곡력을 회복했다고 

보고하였다37. 총 상완신경총 손상 환자에서 무지구근의 재신

경화는 5년 추시에서 32명 중 5명에서 회복을 보고하였다38. 

하지만 96명의 환자를 대상으로 한 보고에서는 3년 추시에

서 오직 20%-30%의 환자만이 유의한 수부의 기능을 회복하

였다고 보고하였다39. Sammer 등27의 보고에 의하면, 40개월 

추시에서 15명 중 단 한명도 기능적인 쥐기 동작을 회복하지 

못하였다고 하였다. 최근의 systematic review30에 의하면 전

체적으로 3등급 이상의 근력 회복은 절반 이하라고 하였다(손

목굴곡, 3등급 38%; 4등급 11%; 수지굴곡, 3등급 36%; 4등

급 7%). 하지만 감각 회복은 절반이상에서 3등급 이상으로 회

복되었다(56%).

해부학적으로 12개월에서 18개월이 지나면 탈신경화 된 근

육은 위축되고 운동 종말판(motor end plate)는 소실되는 것

으로 알려져 있다40. C7을 이용한 신경 이전술은 목표한 근육

까지 신경의 축삭이 재생되기 위해서는 30 cm 이상의 거리를 

건너가야 한다41. 축삭은 하루에 1 mm 정도 재생되기 때문에, 

30 cm까지 재생되기 위해서는 10개월 이상이 소요된다. 또 

다른 문제로는, 환자가 3등급 이상의 근력을 회복하더라도, 

기능적으로 손을 사용할 수 있을 정도가 되느냐의 문제이다. 

첫째로, 수부의 내인근이 소실된 상태로, 중력에 저항하여 수

지를 굴곡할 수 있겠는 가에 대한 문제이다. 둘째로, 대부분의 

환자가 반대쪽 C7의 지배를 받는 근육을 활성화 시키지 않고, 

수지의 독립적인 움직임일 할 수 있느냐의 문제이다. 건측 어

깨와 팔꿈치의 운동을 환측의 수지의 기능으로 전환되는 것

에는 뇌가소성 과정이 필요한데 이 과정이 어렵고 시간이 많

이 걸린다. 그러므로 환자의 운동기능회복을 단순히 등급으로 

평가하는 것은 환자가 느끼는 회복의 정도를 반영한다고 보

기 어렵다.

결론

상완 신경총 손상에서 신경 이전술의 역할은 점점 커지고 

있다. 주관절 상부에 대해서는 이미 좋은 결과들이 많이 보고

되었으며, 점차 주관절 하부와 수부 기능의 회복에서도 좋은 

결과를 얻기 위한 연구들이 진행되고 실정이다. 만족할만한 

기능 회복을 보여주지 못하는 경우도 있지만, 지난 수년간의 

발전은 수술 결과를 상당히 개선시켰으며, 현재에도 활발한 

연구가 진행되고 있는 바 앞으로 그 발전이 주목되는 분야이

다.
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상지 기능 회복을 위한 신경 이전술

이승후·이영호
서울대학교병원 정형외과

정상적인 신경을 손상된 신경의 원위부에 이어 줌으로써 손상된 신경을 재생시키는 방법을 신경 이전술(nerve transfer)

이라고 한다. 어떤 말초 신경의 근위부가 완전히 손상되어, 신경을 이어줄 수 없는 경우에 시행되는 일종의 구제 수술이

다. 상완 신경총 손상이 경추 신경근 견열 손상 등으로 척수 내의 전각세포 등이 파괴된 경우는 신경 이식술만으로는 신

경을 회복시키기 어렵다. 이러한 경우 상완 신경총 주위의 정상 신경을 이전시켜 상지 기능을 회복시키는 수술법을 사

용할 수 있다. 기존 연구들에 의하면 주관절 상부의 기능에 대해서는 높은 회복율이 보고되고 있으며, 최근에는 주관절 

이하 부위 뿐 아니라 수부 운동기능까지도 회복시키려고 노력하고 있다. 이에 본 종설에서는 상지 기능의 회복을 위해 

시행될 수 있는 신경 이전술의 종류와 수술 술기, 수술의 결과, 합병증 등에 대해 다루고자 한다. 
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