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서   론

초음파 유도하 상견갑 신경 차단술은 구심성 침해수용성 감각 신

경 차단(afferent nociceptic sensory block)과 교감신경 연관 통증 

조절(sympathetic mediated pain control)의 기전을 통해 견관절 통

증을 조절하는 방법으로 유착성 관절낭염을 비롯한 만성 견관절 

통증1)뿐만 아니라 치료에 반응하지 않는(recalcitrant) 견관절 통

증,2) 그리고 견관절 수술 후 발생하는 통증3-5) 완화에 있어서 유용

한 방법이다.

	 상견갑 신경은 상완 신경총의 상부 줄기(superior trunk)에서 분

지되어 쇄골의 상부 와(supraclavicular fossa)에서 견갑설골근의 하

복(inferior belly of omohyoid muscle)과 승모근(trapezius) 아래로 

지나 상견갑 절흔(suprascapular notch)을 통과하여 운동 신경분지

는 극상건, 극하건을 지배하고, 감각 신경분지는 견갑골, 관절와 

상완 관절, 견봉 쇄골 관절, 회전근개, 그리고 견관절막(capsule) 

상부와 후면의 70%를 담당한다.6-8) 

	 기존의 상견갑 신경 차단술은 상견갑 절흔을 목표지점으로 하

여 국소마취제를 주입하였으나 약 50% 정도에서 주사 후 통증 조
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Purpose: The purpose of this study was to analyze any effectiveness, advantages, and the procedure of an ultrasound-guided 
suprascapular nerve block via the proximal approach in patients suffering from shoulder pain.
Materials and Methods: A total of 51 patients treated with nerve block between November 2015 and November 2016 were analyzed. We 
identified the suprascapular nerve that branches off the superior trunk of the brachial plexus, and found the suprascapular nerve, which is 
located in the fascial layer between the inferior belly of the omohyoid muscle and the serratus anterior muscle. We then performed a nerve 
block. We evaluated the visual analogue scale (VAS) of pre- and post-nerve block, and the visualization of the nerve, depth from the skin to 
the nerve, angle of needle entry, as well as complications. Moreover, we measured the visualization of the nerve, depth from the skin to the 
nerve in a classic approach, and compared it with the proximal approach.
Results: There was significant improvement (p＜0.05) in the mean VAS, from 7.1 to 3.4, without any major complications. Compared with 
the classic approach, we were able to identify the suprascapular nerve much better (classic 25.5%/proximal 96.1%), and the mean distance 
from the skin to the nerve (classic 38 mm/proximal 12 mm) was significantly short (p＜0.05), and the mean angle of needle entry was 19 
degrees in the proximal approach.
Conclusion: In an ultrasound-guided suprascapular nerve block by proximal approach, the nerve and needle tip can be more easily 
identified, which increases accuracy; with a small amount of local anesthetic, more effective pain control can be achieved. Hence, this 
approach is an effective alternative pain control method for patients suffering from shoulder pain.
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절에 효과가 없고 신경 및 주사 바늘을 정확히 볼 수 없는 등 몇 

가지 문제들을 안고 있었으며 이에 Siegenthaler 등9)은 목표지점

을 보다 근위부로 하는 새로운 접근법을 제시하였다. 

	 본 연구에서는 견관절 통증 조절 방법으로 국내 정형외과 의사

의 초음파 영역에 있어서 많이 알려지지 않은 상견갑 신경 차단

술의 근위부 접근법에 대한 효과와 장점, 그리고 술기에 대하여 

문헌고찰과 함께 기술하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 대상 환자의 선정
2015년 11월부터 2016년 11월까지 견관절 통증을 호소하는 환자 

를 치료한 51예의 결과를 후향적으로 분석하였다. 3개월 이상의 

약물치료, 물리치료 등 보존적 치료에 반응하지 않는 환자, 견관

절 수술이 필요하지만 수술을 거부하거나 사정상 바로 시행할 수 

A B

C D

E

C5

C6
Sup. trunk

Figure 1. Scans tracing the suprascapular nerve. (A) C5 and C6 roots 
are shown between the anterior scalene muscle and middle scalene 
muscle. (B) C5 and C6 roots converge to form the superior (Sup.) trunk 
of the brachial plexus. (C) The suprascapular nerve, which is the first 
branch of the Sup. trunk, emerges out from the Sup. trunk (arrow). 
(D) The suprascapular nerve passes beneath the inferior belly of the 
omohyoid muscle (arrow). (E) The suprascapular nerve is located in the 
fascial layer between the omohyoid muscle and the serratus anterior 
muscle (arrow).



523

The Proximal Approach in an Ultrasound-Guided Suprascapular Nerve Block

없는 환자, 그리고 수술 직후 통증이 심한 환자를 포함시켰다. 또

한 석회성 건염 등에서 천자나 흡인 등의 시술이 필요한 경우 시

술 중 통증 조절이 필요한 환자도 포함시켰다. 반면 초음파 검사

상 회전근개 완전 파열 등으로 수술이 필요한 환자, 주사치료에 

거부감을 가지거나 실신의 과거력이 있는 환자들은 연구에서 제

외하였다.

2. 치료 방법
모든 시술은 약 5년간의 근골격계 초음파 경험이 있는 한 명의 정

형외과 의사에 의해 시행되었고, 고주파수 선형 초음파 탐촉자

(high-frequency linear ultrasound probe, 10-15 MHz, E-cube 15; 

Alpinion, Seoul, Korea)를 사용하였다. 환자는 앉은 자세에서 얼굴

은 시술 반대쪽으로 돌리고, 상완은 몸통에 붙인 상태로 손등을 

허리에 대는 ‘crass 자세’를 취하게 하였다. 윤상연골(cricoids car-

tilage)에서 탐촉자를 외측으로 이동하여 돌출된 제6경추의 전방 

결절(anterior tubercle)을 거쳐 전 사각근(anterior scalene muscle)

과 중 사각근(middle scalene muscle) 사이의 제5, 6, 7 경추신경근

으로 시작되는 신경 상완총을 확인하였다(Fig. 1A). 탐촉자를 목

의 아래쪽으로 이동하면서 제5, 6 경추신경근이 합쳐지는 상부 줄

기(superior trunk)를 확인하고(Fig. 1B), 제일 먼저 분지되어 나오

는 상견갑 신경을 확인하였다(Fig. 1C). 상견갑 신경을 추적하여 

탐촉자를 외측 하방으로 이동하면서 상견갑 신경이 견갑설골근 

A B

Figure 2. Position of patient and placement of probe. (A) Patients are taken in a ‘crass position’ with the head rotated to the contralateral side. (B) The 
probe is placed just above the distal clavicle.

A B

Figure 3. Anatomic relation between the suprascapular nerve and the inferior belly of the omohyoid muscle at the supraclavicular fossa and placement 
of the probe (black bars, probe; arrows, needle). (A) Surface anatomy. The medial marking indicates jugular notch and lateral marking indicates mid 
shaft of the clavicle. (B) The probe is placed just above the distal clavicle to identify the suprascapular nerve passing beneath the inferior belly of the 
omohyoid muscle.
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직하부를 따라서 들어가는 것을 확인하였고(Fig. 1D), 길쭉한 모

양의 견갑설골근과 전거근(serratus anterior muscle) 사이의 근막

층(fascial layer)에 신경이 위치함을 확인하였다(Fig. 1E). 

	 상완 신경총의 주 줄기까지의 확산을 막기 위해 탐촉자가 승

모근 상연과 쇄골 원위부에 걸리는 지점까지 최대한 신경을 원

위부로 추적한 상태에서 탐촉자를 고정시키고(Fig. 2), 컬러 도

플러를 작동시켜 주사바늘의 진입경로에 혈관의 유무를 확인한 

후, 주사바늘의 진입부위인 승모근의 상연(upper margin of the 

trapezius)에 chlorhexidine과 isopropanol 혼합용액(2% Hexitanol; 

Firson, Cheonan, Korea)으로 넓게 소독하였다. 0.2% ropivacaine 

(Naropin 2 mg/ml; Astrazeneca, Cambridge, UK) 1 ml를 6 cm 길이

의 25-gauge 주사바늘(Sungshim, Bucheon, Korea)을 이용하여 in-

plane 기법으로 외측에서 내측으로 진입시켰다(Fig. 3). 바늘 끝을 

상견갑 신경이 있는 견갑설골근과 전거근 사이의 근막층에 위치

시키고(Fig. 4), 혈액이 역류되는지 확인한 후 약물을 천천히 주입

하였다. 이때 주사액이 견갑설골근이나 전거근의 근육 내로 들어

가지 않도록 주의하였다. 

	 상견갑 신경 차단술 시행 후 통증 호전에 대한 평가가 이루어

진 후에 견봉하 점액낭 주사, 관절강 내 주사, 석회 천자 및 흡인 

등의 시술이 필요한 경우 추가적으로 시술을 시행하였다.

3. 평가 방법 

통증에 대한 평가척도로 신경 차단 전과 10분 후의 visual analogue 

scale (VAS)을 측정하였다. 그리고 상견갑 신경의 가시성(visual-

ization) 여부, 피부로부터 신경까지의 깊이, 주사바늘의 진입각도

를 측정하였다. 피부로부터 신경까지의 깊이는 탐촉자를 최대한 

원위부로 위치시켜 주사바늘의 목표지점으로 삼은 신경으로부터 

피부까지의 거리로 측정하였고, 주사바늘의 진입각도는 신경에 

도달했을 때 주사바늘의 장축과 탐촉자 면의 장축이 이루는 각도

로 측정하였다(Fig. 5). 그리고 시술은 하지 않았지만 새 접근법과

의 비교를 위해 추가적으로 고전적 접근법에서의 초음파 영상을 

촬영하였다. 환자를 앉힌 상태에서 어깨를 중립 위치에 두고 선

형 탐촉자를 견갑골 극(scapular spine)의 머리쪽에 평행하게 위치

시켜 탐촉자면을 발쪽으로 기울인 후, 음푹 들어간 상견갑 절흔

을 관찰하였다. 상견갑 절흔 내의 신경의 가시성 여부, 피부로부

터 신경까지의 깊이를 측정하였고, 신경이 잘 보이지 않는 경우

가 많기 때문에 신경이 있는 상견갑 절흔으로부터 피부까지의 거

리로 측정하였다(Fig. 6). 그리고 시술 중 발생할 수 있는 감염, 기

흉, 신경 차단 실패, 신경병증성 통증(neuropathic pain), 견, 주, 완

관절의 위약감, 실신 등의 부작용 발생여부를 평가하였다. 

Figure 4. A 25-gauge needle is inserted from the lateral side of the 
probe with an ‘in-plane’ technique until the needle tip reached the 
suprascapular nerve (arrow). Triangles indicate the needle. 

Figure 5. A dotted line arrow is the depth from the skin to the 
suprascapular nerve via the proximal approach. The angle of needle 
entry is the angle between longitudinal axis of the needle (triangles) and 
the probe when the needle tip reaches the suprascapular nerve.

Figure 6. A dotted line arrow depicts the depth from the skin to the 
suprascapular nerve (suprascapular notch) via the classic approach.
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	 통계적 분석은 IBM SPSS ver. 19.0 (IBM Co., Armonk, NY, 

USA)의 paired t-분석을 이용하였으며, p-value가 0.05 미만인 경

우 통계적으로 유의한 것으로 해석하였다.

결   과

51명의 환자 중 51명 모두가 연구에 포함되었고, 평균 나이는 51

세(32-75세), 남자는 26명, 여자는 25명이었다. 환자의 진단은 유

착성 관절낭염 22명, 견봉하 삼각근하 점액낭염(subacromial sub-

deltoid bursitis) 9명, 견관절 충돌증후군 5명, 극상근 건염 1명, 견

봉 쇄골 관절병증 3명, 석회성 건염 1명, 극상건 부분파열 5명, 회

전근개 광범위 파열 1명, 극상건 전층 파열 3명, 극상건 파열로 수

술 후 재파열 1명이었다. 극상건 부분파열 환자는 1/2 미만의 파

열로 바로 수술이 필요한 경우는 아니었으며, 회전근개 광범위 

파열과 극상건 전층 파열, 그리고 수술 후 재파열된 환자는 수술

의 필요성을 설명하였으나 수술을 바로 시행할 수 없는 환자들

이었다. 시술 전 평균 VAS는 7.1 (4-10), 시술 10분 후 평균 VAS

는 3.4 (1-8)였으며 시술에 대한 VAS 평균 호전 정도 3.7 (2-7)로 

통계적으로 유의하였다(p＜0.05). 51명 중 49명의 환자(96.1%)에

서 상견갑 신경을 확인할 수 있었고, 피부로부터 신경까지의 평

균 깊이는 12 mm (8-17 mm)였으며, 주사바늘의 평균 진입각도는 

19도(12-24도)였다. 신경이 보이지 않았던 2명의 환자는 견갑설

골근과 전거근 사이의 근막층에 국소마취제를 주입하였고 통증

의 호전을 보였다. 반면, 고전적 접근법에서는 51명 중 13명의 환

자(25.5%)에서 신경을 확인할 수 있었고, 피부로부터 신경(상견갑 

절흔)까지의 평균 깊이는 38 mm (27-45 mm)로 통계적으로 유의

한 차이를 보였다(p＜0.05). 시술 후 2명의 환자에서 상지의 위약

감을 호소하였으나 수시간 내로 호전되었다. 

고   찰

상견갑 절흔을 목표지점으로 하는 고전적 접근법은 여러 연구에

서 급성, 만성 견관절 통증에 효과적인 중재요법으로 생각되어 

왔지만, 몇 가지 문제점이 있다. 그 중 하나가 상견갑 절흔은 피부

로부터 깊게 위치해 있기 때문에 상견갑 신경을 초음파로 확인하

기 어렵다는 점과 상견갑 절흔의 모양이 해부학적으로 다양한 변

이가 있기 때문에 고려를 해야 한다는 점이다.9) 그리고 깊은 위치

로 인해 탐촉자에 대한 주사바늘의 진입각도가 커지기 때문에 바

늘 끝이 잘 보이지 않고 이는 시술의 정확성을 저해하는 요소이

다. 또한 상견갑 신경에서 분지되는 감각 신경에는 다양한 해부

학적 변이가 있고, 약 50%에서 상견갑 신경의 주 줄기(main stem)

가 상견갑 절흔을 진입하기 전에 관절 분지(articular branch) 같

은 감각 신경이 분지되기 때문에 신경 차단 실패를 초래할 수 있

다.8,10) 

	 이러한 문제점들로 인해 상견갑 절흔보다 근위부에서 신경을 

차단하는 방법이 연구되었고, Siegenthaler 등9)이 처음 이 방법을 

제시하여, cadaver 연구를 통해 증명하였다. Hackworth11)는 이에 

대한 증례보고를 하였으나 견갑설골근을 해부학적 landmark로 

삼지는 않았다. Rothe 등10)은 상견갑 신경 차단의 근위부 접근법

을 보다 구체적으로 기술하였으며, Chang 등2)은 악성종양과 관련

된 견관절 통증 환자에서의 근위부 접근법에 대한 임상적 효용성

에 대해 연구하였다.

	 본 연구에서도 알 수 있듯이 근위부 접근법은 여러 가지 장점

이 있는데 첫째가 초음파로 신경을 잘 확인할 수 있다는 것이다. 

고전적 접근법에서는 36% (43/120)9)만 신경을 확인할 수 있었던 

반면, 근위부 접근법으로는 81% (97/120),9) 85% (6/7)2)에서 확인

할 수 있었음이 보고되었고, 본 연구에서도 고전적 접근법(25.5% 

[13/51])에 비해 근위부 접근법(96.1% [49/51])에서 보다 잘 확인

할 수 있었다. 이는 피부로부터 신경까지의 깊이가 고전적 접근

법(타 연구: 35 mm9)/본 연구: 38 mm)에서보다 근위부 접근법(타 

연구: 8 mm,9) 10.1 mm2)/본 연구: 19 mm)에서 더 얕음에 기인한

다. 본 연구에서는 탐촉자를 최대한 원위부로 이동시켜서 측정하

였기 때문에 타 연구에 비해 피부로부터 신경까지의 깊이가 깊

게 측정된 것으로 생각된다. 둘째, 이로 인하여 주사바늘의 진입

각도가 더 작아지고, 탐촉자와 보다 평행에 가까운 각으로 들어

가기 때문에 주사바늘의 진입과정과 바늘 끝을 잘 확인할 수 있

다. 고전적 접근법에서는 40-50도12-14)의 진입각도를 보인 반면, 

근위부 접근법에서는 20.6도2)로 더 작은 각도로 진입할 수 있음

이 보고되었고, 본 연구에서도 평균 19도의 각도로 들어감을 확

인하였다. 셋째, 적은 양의 국소마취제 용량만을 필요로 한다. 고

전적 접근법에 대한 연구에서는 0.5% bupivacaine과 epinephrine 

(1:200,000),15) 0.25% bupivacaine과 epinephrine 5 mg/ml,16) 0.25% 

bupivacaine과 epinephrine (1:200,000),17) 0.5% bupivacaine,18) 1% 

ropivacaine,19) 0.5% ropivacaine과 epinephrine (1:200,000),20) 0.5% 

levobupivacaine21) 등 다양한 국소마취제를 사용하였지만 모두 10 

ml의 용량을 주입하였다. 하지만, 근위부 접근법에 대한 연구에

서는 lidocaine 20 mg/ml 1 ml,10) 2% lidocaine 0.5 ml2)의 적은 용량

만으로도 신경이 차단되었고, 오히려 3 ml 이상 주입 시 이두박근

의 근력 약화와 손등 근위 외측부의 감각 둔화를 경험한 환자가 

있었다.10) 즉 일정량 이상을 주입할 경우 상완 신경총의 주 줄기

까지 확산되어 마취시키는 결과를 초래할 수 있다. 본 연구에서

도 0.2% ropivacaine 1 ml만으로 큰 부작용 없이 효과적인 신경차

단을 유도할 수 있었다. 넷째, 앉거나 옆으로 눕거나 엎드려야 되

는 고전적 접근법에 비해 근위부 접근법은 누운 상태에서도 시행

할 수 있기 때문에 자세에 영향을 받는 환자에게 보다 편안함을 

제공할 수 있다.2,9) 저자들은 환자들에게 고개를 반대쪽으로 돌린 

상태에서 ‘crass 자세’를 취하게 하였는데, 이는 견갑골을 전방 경

사(anterior tilting), 내회전(internal rotation), 하방 회전(downward 
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rotation)시켜 견갑설골근을 보다 신장(stretching)시켜서 상견갑 

신경을 보다 더 얕게 위치시키고, 잘 확인하기 위함이었다. 마지

막으로 상견갑 신경의 주 줄기에서 상견갑 절흔을 통과하기 전에 

나올 수 있는 상부 관절 분지(superior articular branch)까지 차단시

키기 때문에 보다 효과적인 통증 조절을 이루어낼 수 있다.22)

	 근위부 접근 시 주의할 점은 신경 상완총에서의 거리가 고전적 

접근법에 비해 가깝기 때문에9) 용량 조절 및 정확성이 필요하고, 

가능한 원위 쇄골부위까지 탐촉자를 끌어와서 신경의 원위부에

서 시행되어야 한다는 점이다. 또한 흉막(pleura)과의 거리가 가깝

기 때문에2,9) 보다 고화질의 초음파 사양이 요구되고 주사바늘 끝

을 잘 확인하여 기흉이 발생되지 않도록 주의해야 한다.

	 이 연구의 제한점은 환자 수가 많지 않고 장기적 추시에 대한 

평가가 이루어지지 못했다는 점, 그리고 연구 대상에 여러 질환

이 포함되었다는 점이다. 또한 고전적 접근법과 근위부 접근법의 

임상적 비교연구가 이루어지지 못했으며 시술 효과에 대한 평가 

및 지속 시간 등 다양하고 구체적인 임상적 평가를 제시하지 못

했다. 추후 이에 대한 보다 장기적인 연구와 임상적 비교 연구, 그

리고 구체적인 적응증 및 시술 후 관리 등에 대한 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 

결   론

초음파 유도하 상견갑 신경 차단술에 있어서 근위부 접근법은 신

경과 주사바늘을 잘 확인할 수 있고, 편한 자세에서 적은 양의 국

소마취제만으로도 보다 효과적인 견관절 통증 조절을 이룰 수 있

기 때문에 유용한 중재요법이라 할 수 있으며, 환자의 빠른 재활

과 치유에 도움을 줄 것으로 생각된다. 
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초음파 유도하 상견갑 신경 차단술의 근위부 접근법
고광표*  • 강동훈 • 신병건

충남대학교병원 정형외과, *한마음정형외과의원

목적: 본 연구는 견관절 통증을 호소하는 환자에 있어서 근위부 접근법을 통한 초음파 유도하 상견갑 신경 차단술의 효과와 장점, 그

리고 술기에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2015년 11월부터 2016년 11월 사이 견관절 통증으로 신경 차단술을 시행받은 51명을 대상으로 하였다. 초음파로 상

완 신경총의 상부 줄기에서 분지되어 견갑설골근의 하복과 전거근 사이의 근막층에 위치하는 상견갑 신경을 확인한 후 신경 차단술

을 시행하였다. 시술 전, 후 visual analogue scale (VAS)과 상견갑 신경의 가시성 여부, 피부로부터 신경까지의 깊이, 주사바늘의 진

입각도, 합병증을 평가하였다. 그리고 고전적 접근법에서 상견갑 신경의 가시성 여부, 피부로부터 신경까지의 깊이를 측정하여 근위

부 접근법과 비교하였다.

결과: 큰 합병증 없이 시술 전, 후의 평균 VAS가 7.1에서 3.4로 통계적으로 유의하게 향상되었다(p＜0.05). 고전적 접근법에 비해 근

위부 접근법에서 상견갑 신경을 보다 잘 확인할 수 있었고(고전 25.5%/근위 96.1%), 피부로부터 신경까지의 평균 깊이(고전 38 mm/

근위 12  mm)도 유의하게 가까웠으며(p＜0.05), 주사바늘의 평균 진입각도는 19도로 측정되었다. 

결론: 초음파 유도하 상견갑 신경 차단술에 있어서 근위부 접근법은 신경과 바늘 끝을 잘 확인할 수 있어 시술의 정확성을 높이고, 

적은 양의 국소마취제로 보다 효과적인 통증 조절을 이룰 수 있는 장점들로 인해 견관절 환자들에 있어서 통증 조절의 효과적인 대안

법으로 생각된다.
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