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목적:근위 요골 골절 및 탈구와 연관되어 발생한 후방 골간 신경 마비의 임상 양상을 알아보고 치료법과 예후에 대해 제

시하고자 한다.

대상및방법: 1985년 1월부터 2002년 12월까지 외상성으로, 또는 수술 후 후방 골간 신경 마비 환자 중 압궤 손상이나 상

완골 골절을 동반하지 않은 14예를 대상으로 하였다. 진단은 근위 요골 골절이 2예, 전완부 동시 골절이 6예, Monteggia

골절이 5예, 요골두 골절이 1예였다. 수상 후 신경 마비를 보인 경우가 8예, 관혈적 정복 후 발생 경우가 3예, 내고정물 제

거 후 발생한 예가 3예 있었다. 자연 회복의 징후가 없는 경우 신경 탐색술을 시행하였고, 수술방법을 결정하였다. 운동기

능 및 범위의 회복 정도와 만족도로 결과를 판정하였다.

결과:자연 회복된 7예는 모두 폐쇄성 골절 환자였으며, 평균 6.2주 후부터 회복되기 시작하였다. 나머지 7예는 신경 봉합

술(1예), 신경 유리술(1예), 비복 신경 이식술(2예), 건 전이술(3예)을 시행하였다. 자연 회복된 환자와 신경 수술을 시행한

환자에서는 양호한 회복을 보였으며, 건 전이술을 시행 후에도 만족할 만한 결과를 얻었다.

결론:근위 요골 골절 및 탈구 후 후방 골간 신경 마비는 매우 드물게 발생하며, 폐쇄성 손상의 경우 대부분 자연 회복된다.

관혈적 정복 후나 내고정물 제거 후에도 발생할 수 있으므로 상당한 주의가 필요하며, 자연 회복되지 않는 경우에 적절한

치료로 양호한 결과를 기대할 수 있다.

색인단어:근위 요골 골절, 후방 골간 신경 손상
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Purpose: To evaluate the clinical features, results, and prognosis of posterior interosseous nerve injury
related to fracture or dislocation of the proximal radius.
Materials and Methods: From patients with posterior interosseous nerve injury between January, 1985
to December 2002, fourteen patients were selected. There were 2 cases with fracture of the proximal radius
alone, 6 cases with fracture of both bones of the forearm, 5 cases with Monteggia fracture, and 1 case of
radius head fracture. Eight cases showed nerve injury at the time of trauma, 3 cases after open reduction,
and 3 cases after hardware removal. The  involved nerve was explored in patients without spontaneous
recovery for further treatment. Final range of motion, motor function, and satisfaction were used to assess
the results.
Results: Seven cases, all with closed fracture, showed spontaneous recovery. The average time of recov-
ery was 6.2 weeks. The remaining 7 cases were treated by neurorraphy (1 case), neurolysis (1 case), sural
nerve graft (2 cases), and tendon transfer (3 cases). All cases showed satisfactory results.
Conclusion: Traumatic posterior interosseous nerve injury rarely happens. Injury after closed fracture
usually shows spontaneous recovery. Injury can also take place during open reduction or hardware removal.
In cases without spontaneous recovery, The prognosis is generally good after proper treatment.

Key Words: Proximal radius fracture, Posterior interosseous nerve



후방 골간 신경 마비의 치료  199

후방 골간 신경 마비는 대부분 외상성으로 골절, 근육

및 건의 손상, 구획 증후군의 합병증, 골절에 대한 수술

후 합병증 및 주사로 인한 손상 등으로 발생하며 드물게

는 비외상성으로 대사성 질환, 국소적 허혈상태 및 화학

물질의 자극 등으로 인해 발생한다1,19). 후방 골간 신경은

운동신경이 주인 신경으로, 이 신경의 손상은 수지의 신

전기능의 장애를 초래하여 일상 생활에 큰 불편을 야기시

킨다1,17). 비가역적 후방 골간 신경 마비의 수술적 치료 방

법으로는신경봉합술및신경유리술이사용되고있으며,

이상의 방법이 불가능하거나 이상의 방법으로 수술 후 기

능회복이 실패한 경우 신경 이식술, 건 전이술이 이용되

고 있다5,12,18).

저자들은근위요골부골절및손상이나수술적치료와

관련되어 나타나는 후방 골간 신경 손상의 빈도와 임상

양상을 알아보고 수술적 치료방법과 예후를 분석하여 문

헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

연구대상 및 방법

1. 연구 대상

1985년 1월부터 2002년 12월까지 요골 골절 및 탈구

로 내원한 환자 1,008명 중 후방 골간 신경 손상을 보인

환자는 21예였다. 이중 압궤손상이나 상완골 골절을 동

반한 경우를 제외한 14예를 대상으로 하였다. 골절 중에

서는 근위 요골 골절이 2예, 전완골 동시 골절이 6예로

가장많았으며, Monteggia 골절이5예, 요골두골절이

1예였다. 이중수상후후방골간신경마비를나타낸경

우가8예, 관혈적정복술및내고정술후발생경우가3예

있었으며, 이들은 모두 Thompson 도달법으로 관혈적

정복 및 내고정술을 시행한 경우였다. 내고정물 제거 후

발생한예가3예역시초기수술의도달법이었던Thom-

pson 도달법을 이용해서 접근한 경우였다. 폐쇄성 골절

이13예, 개방성골절이1예있었다(Table 1). 수상후신

경손상을보인8예중타병원에서수술후전원된1예(개

방성 골절 환자)를 제외한 7예는 신경 탐색술 없이 관혈

적 정복, 또는 도수 정복 후 금속판이나 금속정을 이용해

내고정만하였다. 남성과여성은각각10명과4명이었으

며, 평균 연령은 44.7세로 5세부터 90세까지 다양하였

고, 평균 추시기간은 16.4개월이었다.

2. 수술 방법 및 수술 후 치료

신경 봉합술은 요골두 골절의 관혈적 정복 및 내고정

후 발생한 후방 골간 신경 마비 환자에서 수술 직후 시행

하였다. 수술 소견상 회외근 근위부에서 절단된 후방 골

간 신경을 탐색할 수 있었으며, 미세수술 수기를 이용하

여 긴장없이 신경초-신경속간 봉합이 가능하였다.

신경 마비가 발생하고 2개월 이상 관찰 후에도 근전도

검사 결과와 임상적 평가를 통해 회복의 징후가 없는 환

자에서신경탐색술을시행하였으며, 수술소견에따라신

경 유리술만을 시행할지, 아니면 신경 이식술이나 건 전

이술을 시행할 지를 결정하였다.

근위 요골 골절의 관혈적 정복 및 내고정 후 발생한 후

방 골간 신경 마비로 전원된 1예에서 신경 탐색 후 후방

골간 신경 주위의 심한 반흔 형성이 있었으나 신경의 절

단이나 소실은 없어 신경 유리술만을 시행 하였다.

Gender age Initial Dx Name of surgeryTiming of palsy Spontaneus
recovery

Time from injury 
to surgery (mo)

1 F/10 Fx both forearm bones After H/W removal No 15 Tendon transfer
2 F/56 Fx radial head After open reduction No 1 day Neurorrhaphy
3 M/70 Fx Monteggia After trauma Yes
4 F/30 Fx Monteggia After trauma Yes
5 F/44 Fx both forearm bones After open reduction No 3 Nerve graft
6 M/45 Fx open both forearm bones After trauma No 2 Nerve graft
7 M/28 Fx Monteggia After trauma Yes
8 F/90 Fx both forearm bones After trauma Yes
9 F/5 Fx Monteggia After trauma Yes

10 M/18 Fx both forearm bones After H/W removal No 15 Tendon transfter
11 M/42 Fx proximal radius After open reduction No 4 Neurolysis
12 M/30 Fx proximal radius After H/W removal No 9 Tendon transfter
13 M/80 Fx Monteggia After trauma Yes
14 M/21 Fx both forearm bones After trauma Yes

Table 1. Characteristics of patitents with posterior interosseous nerve palsy
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신경탐색술결과회외근근처에서손상되어있으며, 주

위의반흔조직과신경말단의신경종을제거하고긴장없

이신경봉합술이불가능했던예에서신경이식술을시행

하였다. 우선정상적인신경을노출시켰으며, 봉합후긴

장되지 않도록 충분한 길이의 비복 신경을 공여한 후 미

세수술 수기를 이용하여 신경속간 봉합을 시행하였다.

그러나 신경 결손이 커 원위부의 절단면을 찾을 수 없

었던예와, 신경손상후1년이상경과하여신경수술후

예후가좋지않을것으로예상된예에서는건전이술을시

행하였다. 건 전이술을 시행한 환자들은 모두 수술과 연

관된 신경 손상을 보였던 경우로 수근 관절의 신전은 정

상또는양호했기때문에수지와무지의기능회복을목적

으로했다. 수지의신전을위해척수근굴근(flexor car-

pi ulnaris)을총수지신근(extensor digiorum com-

munis)에, 무지의외전과신전을위해장장근(palmaris

longus)을 장 무지 신근(extensor palmaris longus)

에 전이하였다.

신경봉합술및신경이식술을시행후에는주관절을굴

곡위 상태로 장상지 부목으로 3주간 고정 하였다. 건 전

이술을시행후에는주관절을굴곡위로하고전완부는약

간 외회전, 수근관절은 40° 정도 신전, 무지의 위치는 중

수 수지 관절을 외전시키고, 수지의 중수 수지 관절과 지

간관절을신전시킨상태로장상지부목으로무지에서는

지간 관절사이에서, 기타 수지의 경우 근위 지관 관절까

지 고정하였다. 수술 후 2주부터 수지의 지간관절은 잘

움직일수있도록고정하지않고적극적인관절운동을시

행하였으며, 수술후6주부터부목을제거한후적극적인

물리치료를 시행하였다.

3. 임상적 평가

보존적치료를받은후자연회복된환자와수술적치료

를 받은 환자의 근력의 회복된 정는 Brithsh Medical

Research Council의 기능적 평가방법30)을 이용하였다

(Table 2). 건전이술을시행한경우는근력의정도와무

지의 신전과 외전 정도, 나머지 수지의 중수수지 관절의

신전정도를 같이 측정하였다.

환자의수술후결과에대한주관적인만족도를확인하

기 위해 환자와의 면담을 통하여 일상생활과 직업활동에

서 수근관절과 지관절의 신전운동범위와 근력에 대해 전

혀불편함을느끼지못하는경우를매우만족(excellent),

약간의 불편함만을 호소하는 경우를 만족(good), 수부기

능은 회복되어 일상생활은 가능하나 직업활동에서 불편

함을 호소하는 경우를 보통(fair), 일상생활과 직업활동

모두에서 불편함을 호소하여 환자가 수술결과에 만족하

지못하는경우를나쁨(poor)으로구분하여주관적인만

족도를 평가하였다.

결 과

근위요골골절이나수술적치료와관계되어후방골간

신경의마비가초래된빈도는1.42% (14/987예)이었다.

자연 회복된 환자들(7예)은 모두 Brithsh Medical

Research Council의 기능적 평가방법에서 4단계(3예),

또는 5단계(4예)의 회복을 보였다. 이들은 모두 폐쇄성

골절(Monteggia 골절 5예, 전완부 동시 골절 2예)이었

으며, 수상 후 평균 6.2주(3-10주) 후부터 회복 징후가

나타나기 시작했다. 이들 중 수상 직후 후방 골간 신경이

완전히 손상되어 수근 관절의 신전 약화, 무지의 신전 소

실과 외전력 감소, 무지를 제외한 수지의 신전 소실이 있

었던경우가4예있었으며, 수근관절의신전은유지되면

서, 무지 신전과 외전, 또는 무지를 제외한 수지의 신전

소실만을보여불완전손상이있었던환자가3예있었다.

M0 No contraction
M1 Return of perceptible contraction in the proximal muscle
M2 Return of perceptible contraction in both proximal and distal

muscle
M3 Return of both proximal and distal muscles of such a degree

that all muscles are sufficiently powerful to act against resis-
tance

M4 Return of function as in stage 3; in addition, all synergistic
and independent movements are possible

M5 Complete recovery

Table 2. Functional grading system of the British Medical
Research Council

MP*, metacarpophalangeal.

Case
Finger MP*
extension

Thumb

Abduction MP* extension

1 45 4 20
2 30 2 15
3 53 8 8

Table 3. At last follow-up, range of motion of finger after ten-
don transfer
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수술적 치료를 시행받은 환자들(7예)은 모두 신경의 완

전손상의임상양상을보였으며, 개방성골절(1예) 후, 또

는 수술과 연관되어 신경 손상이 발생한 경우 였으며, 신

경 봉합술 1예, 신경 유리술 1예, 비복 신경 이식술 2예,

그리고 건 전이술을 3예를 시행하였다.

신경 봉합술(1예)을 시행한 환자는 Brithsh Medical

Research Council의 기능적 평가방법에서 5단계의 근

력회복을 보였으며, 매우 만족(excellent)해 하였다. 신

경 유리술을 시행한 1예에서는 4단계의 근력회복과 양호

(good)한 만족도를 보였다. 비복 신경 이식술을 시행한

2예에서는 4단계의 근력회복을 보였으며, 만족도에서도

2예 모두에서 양호(good)한 결과를 보였다.

건전이술을시행한환자에서는최종추시시무지의능

동적 외전운동은 평균 42.7°(30-53°)로 일상 생활에 거

의불편함이없는정도로회복되었으나, 신전운동은약간

의회복을보였다. 무지를제외한수지의중수수지관절의

신전 운동범위 평균 14.3° (8-20°)로 회복되었다(Table

3). 근력평가는1예에서5단계, 2예에서4단계를보였으

나, 건측에 비해 약간 떨어지는 정도의 회복을 나타냈다.

주관적만족도는1예에서매우만족(excellent), 2예에서

만족(good)의 결과를 보였다. 하지만, 수근 관절의 요측

전위나 불안정으로 장애를 호소하는 예는 없었다.

고 찰

후방골간신경마비가발생하면, 수부기능에있어서수

지의 신전 운동 및 무지의 외전과 신전기능의 장애와 수

근관절의 불안정성을 초래하여 수부의 기본 기능인 물건

을 잡는 기능을 크게 악화시킨다11).

요골신경은상완골외과상방4.5 cm부터하방4 cm

사이에서 후방 골간신경과 천 요골 신경으로 분지되는데,

주로 외과의 하방에서 나뉜다11). 후방 골간 신경은 주로

운동신경으로구성된신경으로, 근위전완부에서회외근

을지나면서후방으로넘어간다. 회외근의근위부는섬유

성 궁을 형성하는데 이를 Frohse 궁이라 하며, 후방 골

간신경이이궁아래로지난다7). 주관절의약8 cm 하방

에서 회외근에서 나온 후 여러 분지로 나뉘는데, 크게 신

전근의천층(총수지신근, 제5수지신근, 척수근신전근)

에 분포하는 분지들과 신전근의 심층(무지 외전근, 장 및

단 무지 신전근, 제2수지 신전근)으로 가는 분지들로 나

뉜다15). 이러한 해부학적 특징 때문에 골절과 연관된 후

방골간신경의마비는근위요골골절과, 이를동반한전

완부 동시골절 또는 Monteggia 골절에서 주로 발생한

것으로 사료된다. 또한 폐쇄성 골절과 동반된 후방 골간

신경 손상은 대부분 자연 회복되었으며, 이것은 손상의

기전이신경의절단보다는신연에의한것으로생각된다.

폐쇄성손상에있어서손상된신경의치료는아직도논

란이 많은데, Spinner는 Monteggia 골절에 있어서 수

상8주후에도신경회복의징후가없으면신경탐색을시

행할것을주장한바있으며15), Cravens와Kline는수상

3개월 후에도 이학적 검사나 근전도 검사에서 회복이 없

을때신경탐색이필요하다고하였다6). 본연구에서도폐

쇄성 골절과 동반된 신경 손상의 경우, 그 정도와 관계

없이 모두 자연 회복되었으며, 따라서 수상 후 2개월 이

상 회복의 징후가 없는 경우, 신경 탐색술을 시행하여 추

가적인 수술적 치료를 시행하는 것이 바람직 할 것으로

사료된다. 그러나 본 연구의 대상 중 개방성 골절이나 수

술 후 발생한 완전 신경 손상의 경우에는 모두 자연 회복

되지 않아서, 이러한 경우에는 바로 신경 탐색술을 시행

하여, 신경 손상의 정도에 따라 신경 봉합술이나 이식술

이 필요할 것으로 생각된다.

수술적치료로다양한기법이소개되고있는데, 대표적

으로신경봉합술, 신경유리술, 신경이식술과같은신경

수술과 건 전이술이 있다. 신경 봉합부의 일차봉합이 불

가능하거나 봉합시 심한 긴장이 초래되는 경우에는 신경

유리술, 인접관절의위치변경, 신경전이술, 골단축술등

의 고식적인 방법을 사용할 수 있겠으나 대부분 그 결과

가 만족스럽지 못하거나 신경에 공급되는 혈관이 손상되

는 단점 등으로 인하여 응용에 한계가 있어 신경 이식술

과 건 전이술을 시행하는 경우가 많다. 신경 이식술은 신

경섬유속간신경이식술을시행하고있으며여러저자들

의 보고에 의해 양호한 결과가 보고되고 있다13,14). 후방

골간 신경의 경우 근육으로 가는 분지가 매우 많고 변이

가 심하여 미세 수술 술기로도 분지 하나하나에 대한 신

경이식이매우난해하다는단점이있으나분지가출현되

기 전, 근위부의 날카로운 신경손상에 대해서는 신경 이

식이 좋은 수술적 적응증이 되리라 여겨지며, 이에 합당

한 예에서 신경 이식술을 시행한 결과 만족할 만한 기능

적 회복을 얻었다.

비가역적신경손상이거나, 신경이식의적응증이되지

않는 후방 골간신경 손상의 경우 건 전이술이 가장 많이
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시행되고 있는데 건 전이술의 목적은 수근 관절의 신전,

수지의 신전, 무지의 외전과 신전, 무지관절에서의 안정

성을 회복하여 상지기능의 장애정도를 최소화하는 것이

다9). 이러한목적으로상지기능의회복을위한수술을시

행하는데가장중요한점은어떤공여부의근육을이용하

여 건 전이술을 시행할 지를 결정하는 것이다. 본 연구에

서는 수지의 신전기능 회복을 위해 척수근 굴근을 충 수

지 신근에, 무지의 기능 회복을 위해 장 장근을 장 무지

신근으로 전이 하였다. 여러 저자들은 후방 골간 신경 손

상의 경우 척 수근 굴근을 공여부로 이용하게 되면, 수근

관절 부위에서 요측 전이가 발생하고 굴곡력과 파악력의

장애, 수근관절의불안정성이야기되어선택적으로시행

할것을주장하였다2-4). 본연구에서건전이술이후수근

관절의 변형이 나타났으나, 작업과 일상생활에서 별다른

불편함을호소하지않았다. 그러나이러한변형을최소한

으로 하기 위해서는 요 수근 굴근을 공여부로 이용하는

것이 바람직 할 것으로 생각 된다.

본 연구에서 수술 후 발생한 후방 골간 신경 마비의 경

우대부분Thompson 도달법으로관혈적정복및내고정

술을 시행하거나, 내고정물 제거술을 시행한 경우로, 회

외근 주위에서 신경 손상을 보였다. 따라서 요골 근위부

골절의치료가필요할경우도수정복후요골원위부에서

금속정을삽입하는방법이유용할것으로보이며, 꼭관혈

적 정복이 필요해 Thompson 도달법을 사용할 때는, 특

히회외근근처에서특별한주위를요하며, 이때후방골

간신경을확인하여손상을받지않도록보호하면서회외

근을가르고접근하거나, 전완부를회외시킨상태에서회

외근의요골부착부에최대한근접하여골막과함께거상

하여후방골간신경의손상을최소한으로해야할것이다.

결 론

외상성후방골간신경마비는매우드물게발생하지만,

요골 근위부 골절 및 탈구 시에 발생할 수 있으며, 폐쇄

성 손상의 경우 대부분 자연 회복되며, 또한 관혈적 정복

후나 내고정물 제거 후에도 발생할 수 있으므로 상당한

주의를 기울여야 한다. 자연 회복되지 않는 경우 적절한

치료로 양호한 결과를 기대할 수 있다.
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