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관절경하 견갑 상 신경 유리술

한림대학교 의과대학 춘천성심병원 정형외과

유연식•김도영•차승환

개 요

견갑 상 신경 포착 증후군(suprasc&pular nerve 
entrapment)0!] 의한 견관절 기능 저하 및 통증에 대한 기술 

은 1959년에 Koppel 과 Thompson"'에 의하여 처음 소개되 

었고 이후 수 많은 증례보고와 연구보고를 통하여 이제는 어 

깨 통증의 주 요인으로 빠질 수 없는 위치에 자리잡았다. 이 

시간에는 견갑 상 신경 (suprascapular nerve)해부학적 

특성, 임상양상과 관절경적 치료법을 포함한 개략적인 치료 

방법을 소개하겠다.

해부학

제 5번과 6번 경추 신경으로부터 superior trunk에서 발 

생하는 운동 (motor ")와 관절 감각 지 (articular sen­
sory br.)를 가지는 복합신경이다, 운동 지는 주로 극상근과 

극하근을 지배하며 관절 감각 지는 오구 상완 인대(coraeo- 
humeral ligament), 오구 견봉 인대(coracoacipmial 
ligament), 견봉 종｝ 점액낭(subacromial bursa), 견봉 쇄 

골 관절 (acmmio시avicular joint) 그리고 관절와 상완 관절 

낭(glenohumeral joint capsu!욘)에 분포한다冗气 경추부에 

서 Posterior trian이운을 통하여 승모근(trapezius mus­
cle) 하방으로 주행하여 견갑 상 ^^(suprascapular 
nWch)으로 들어가게 된다. 견갑 상 절흔에서 견갑 상 동맥과 

정맥은 견갑 상 인대 (superior transverse scapular liga- 
ment)위쪽으로, 견갑 상 신경은 밑으로 통과하게 된다. 이어 

서 견갑 상 신경은 견갑 상 절흔 에서 1 cm 원위부에서 2개의 

운동 신경 지를 내어 극상근을 지배하게 된다诩岡. 반면에 견 

갑 상 신경의 관절 감각 지는 횡 인대 근위부에서 미리 주 신 

경 (main nerve)과 분리된 채 횡 인대 밑까지 같이 주행하다 

가 오구 상완 인대, 오구 견봉 인대, 견봉 하 점액낭, 켠봉 쇄 

골 관절 그리고 후방 관절 와 상완 관절낭에 감각 지를 분포시 

킨다. 다수의 감각 지와 극상근에 2개의 운동 지를 준 견갑 상 

신경은 fibro-osseous tunnel의 형태를 电 극 관절 와 절흔 

(spinoglenoid notch)를 통과한 후 최대 4개의 운동 지를 

극하근에 분배함으로써 그 주행을 마치게 된다泌伽(Fig. 1).

병 인

견갑 상 신경은 외상, 반복적인 과 사용(repetitive 
overuse), 신경주변의 종괴(mass)에 의한 압박, 의인성 요인 

(iatrogenic causes) 에 의하여 발생한다. 쇄골 골절婀, 견갑 

골 골절列, 탈구山?物 등에 의하여 발생하기도 하며 회전근개 

파열 시 봉합하기 위한 파열 단의 무리한 이동이 원인이 되기 

도 한다. 원위 쇄골의 과도한 제거 후에도 발생했다는 보고도 

있으며險, 특히 골절된 후방 관절 와 경부를 수술하는 과정에서 

도 손상 받을 수 있다*쪼誕  주로 손상 받는 부위는 견갑 상 절흔 

(suprascapular notch) 부근이다. 이 부분에서 견갑 상 신경 

은 견갑 상 인대 (superior transverse scapular ligament) 
로 인하여 비교적 협소한 공간에 놓여져 견갑골에 비하여 움직 

임 이 제한되므로 견갑골의 과도한 움직 임 이 필요한 특정 스포 

츠에 종사하는 사람들의 경우 견갑 상 신경이 견갑골을 매달고 

있는 형태의 sling effect에 의거, 손상을 받게 된다찌 극 관절 

와 절흔(spinoglenoid notch) 역시 흔하게 압박 받는 부위 이 

다. 이 부위는 견갑극(spine of the scapula) 과 비후된 극 관 

절와 인대 (hypertrophied spinoglenoid ligament)S- 형성 

된 협소한 fibro-osseous tunnel이 견갑 상 신경을 압박하기 

쉬운 해부학적 형태를 가지고 있다'®.
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Tel: 82-33-240-5000, Fax: 82-33-244-0158
E-mail: ybw 1999@gmail.com

반복적 인 overhead activity를 가지는 스프-츠 선수 특히 

배구 선수들은 이 부분에서 압박 받기 쉽다•後也2顷.电% 같은 

기전을 가질 경우 견갑 상 동맥(suprascapular artery)의 

손상에 의한 허혈 현상이 견갑 상 신경 마비의 원인이라고 해 

석하는 가설도 있다. 또한 이 부분에 발생한 결절종(gan- 
이ion)에 의하여 신경마비가 발생하기도 하며 이외에도 

synovial sarcoma, Ewing sarcoma, chondrosarcoma, 
metastatic renal-cell carcinoma, 그리고 bone cyst 등 
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에 의하여 견갑 상 신경의 압박이 발생 할 수도 있다* 刼 특히 

결절종의 경우 주변 관절막의 외상 또는 상관절순 분리등과 

의 관련성이 꾸준히 제기되고 있으나 아직 명확한 인과관계 

는 밝혀지지 않았다.

임상적 평가

주로 활동력 이 있는 20대에서 50대 사이 에서 많이 발생하 

게 되며 주 증상은 통증이다. 감각신경이 모두 포함되어 있는 

근위부의 압박에 의한 증상이 주로 운동신경이 분포하고 있 

는 원위부 압박에 의한 증상보다 더욱 심하게 나타난다. 또 이 

환된 상지의 근력 약화도 주 증상 중의 하나이다. 상당 수의 

경우에서 통증 없이 주관적인 근력 약화만 호소하기도 한다.

육안적으로 특징적인 형태는 극하근의 위축(infraspina­

tus muscle atrophy) 이다. 극상근의 위축(supraspinatus 
muscle atrophy) 은 승모근의 영향으로 잘 관찰되지 않는다. 

움직임에 관련되지 않은 비교적 넓은 부위의 통증을 호소하 

며 압박된 부위에 따라 근위부일 경우 쇄골 원추형 돌기 후방, 

원위부일 경우 관절 와 상완관절 후방에 압통을 보이기도 한 

다. 외전과 외회전력의 약화가 예상되기도 하지만 주변 근육 

의 보상작용으로 인하여 뚜렷한 약화를 보이지는 않는다.

Fig. 1. (A) 견갑 상 신경의 관절 감각 지는 외즉 흉신경(lateral pectoral nerve)과 함께 오구 상완 인대(coracohumeral ligament), 
오구 견봉 인대(coracoacromial ligament), 견봉 하 점 액낭(subacromial bursa), 견봉 쇄골 관절(acromioclavicular joint) 그 

리고 관절와 상완 관절낭(glenohumeral joint capsule) 상부에 분포한다. (B) 견갑 상 신경의 상 관절 감각 지(superior 
articular branch of suprascapular nerve)는 견갑 상 인대(superior transverse scapular ligament) 하부로 통과하기 전에 근위 

부에서 미 리 주 신경(main nerve)과 분리된 채로 주행한다.
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진단방법

신경전도검사와 근전도 검사는 견갑 상 신경 의 압박 여부 

와 위치를 찾아내는데 매우 유용하다. 신경전도 검사는 Erb' 
s point로부터 극상근과 극하근의 일정 지점까지의 신경전달 

속도의 변화를 통하여 견갑 상 신경의 이상여부를 확인할 수 

있다% 평균 신경전달 속도는 각각 2.7土0.5msec과 3.3±0.5 
msec이다. 압박 위치에 대한 예상도 가능한데 비교적 근위부 

인 견갑 상 절흔(suprascapular notch)에서 압박될 경우 극 

상근과 극하근 모두 영향을 받으나 이보다 원위부인 극 관절 

와 절흔(spino이enoid notch)에서 이환 되었을 경우 극하근 

에만 영향을 받아 근 전도를 통하여 간접적으로 이환 된 위치 

를 추정할 수 있다. 극 관절와 절흔에 발생한 cyst에 관련된 

견갑 상 신경의 마비는 초음파에 의하여 효과적으로 발견되 

며'"您岡, 자기공명 영상으로도 쉽게 확인된다(Fig. 2,3).
자기공명 영상은 그 이외에도 극상근과 극하근의 탈신경 현 

상인 근량감소(decreased muscle bulk), 지방침윤(fatty

Fig. 4. 결절종이 큰 경우 상 관절막을 제거하면 자연 감압 

되기도 한다.

infiltration), 그리고 근육의 고신호 강도(homogeneous 
high signal intensity) 등을 T2 영상을 통하여 비교적 초기 

에 감지할 수 있어 매우 유용한 진단방법이다""、또한 관절 

내의 동반손상을 확인하는데 필수적 일 뿐이 아니라 유사한 

임상증상을 가진 회전근개 파열 등과 구분하기 위하여 반드 

시 필요하다.

치 료

1. 보존적치료

견갑 상 신경마비의 원인이 확실하지 않을 경우 보존적 요 

법이 우선 추천된다. Overhead activity를 주로 했던 경우 

이런 종류의 활동을 줄이고 관절 와 상완 관절 주변 근육의 유 

연성을 늘리면서 견갑골 안정화 근육의 강화가 필요하다. 이 

후에는 회전근개의 선택적인 강화훈련을 통하여 어깨근육 전 

반에 걸친 균형을 유지하는 것이 중요하다. 결절종과 같은 확 

실한 원인인자가 발견되는 경우는 상기와 같은 보존적 요법 

으로 치료되지 않는 경우가 많다.

2. 수술적 치료

1) 개방성 방법

신경마비가 견갑 상 절흔에서 발생하였다면 견갑 상 인대 

(transverse suprascapular ligament)를 유리하여야 하며 

극하근 단독 위축의 원인인 극 관절 와 절흔의 협소로 인한 압 

박의 경우 극 관절와 인대(spinoglenoid ligament)의 유리 

와 더불어 lateral scapular spine의 deepening을 동시에 

시행한다26跡. 압박 부위가 모호할 경우 견갑 상 인대와 극 관 

절 와 인대 (transverse suprascapular ligament and 
spinoglenoid ligament) 모두 유리하는 것이 좋다. 후방의 

Fig. 5. (A) 외즉삽입구를 통해서 오구 돌기 후상부를 관찰하고 있다. 견갑 상 인대(superior transverse scapular ligament)는 원 

추양 인대 (conoid ligament) 와 연속된 구조물이므로 원추양인대의위치 를 파악하는 것이 매우 중요하다. 1 .conoid lig­
ament 2. trapezoid ligament. (B) 원추양 인대를 따라 내측으로 따라가면 견갑 상 인대를 확인할 수 있다.

...[34
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견갑 극(scapular spineX 따라 절개하여 승모근을 박리해 

서 접근하는 Post와 Mayer2* 에 의하여 고안된 후방 도달법 

으로 두 군데의 압박부위를 비교적 쉽 게 접근할 수 있다.

Semi-prone 또는 lateral position 하에 견갑 극을 따라 

피부를 절개하게 되며 노출된 승모근을 견갑 극으로부터 분 

리시키고 극상근을 하방으로 견인하면 견갑 상 절흔과 함께 

견갑 상 신경이 노출 된다. 견갑 상 인대를 절개하거나 burr 
등을 이용하여 절흔을 넓힘으로써 견갑 상 신경의 주행 공간 

을 넓힐 수 있다. 극 관절 와 절흔에 접근하기 위해서는 극상 

근을 상방으로 견인하거나 삼각근을 견갑 극(scapular 
spine)으로부터 하방으로 박리시키고 극하근을 하방으로 견 

인함으로써 도달이 가능하며 마른 체형인 경우 상지를 외전 

시킴으로써 삼각근의 분리 없이도 극하근을 노출시켜 병변 

부위까지 접근할 수 있다. 술 후 대부분 통증의 호전을 보이게 

되지만 근력의 회복은 술 전 근위축의 정도에 따라 달라진다.

2) 관절경적 방법

극 관절 와 인대 (spinoglenoid ligament) 주변에서 발생

Fig. 6. 해변의자 자세에서 SSN 삽입구를 만드는 모습. 외측 

견봉연에서 약 7 cm 내측에 위 치한다.

한 결절종이 팽창하여 상 관절순 후방부까지 침범되어 있을 

경우 상 관절막의 부분 제거만으로도 결절종에 쉽게 도달할 

수 있다는 사실에 의거하여 관절경적 감압술이 처음 시도된 

후 최근까지 다양한 관절경적 수기가 보고되 어 극 관절 와 절 

흔에 위치하는 크기가 작은 결절종뿐만 아니라 견갑 상 절흔 

의 병변까지도 접근할 수 있게 되 었다.

가. 상관절순 주변의 결절종 감압술

극 관절와 인대에서 발생한 결절종이 상 관절순 주변까지 

팽창한 경우 상관절순과 접한 상 관절막을 제거 함으로서 쉽 

게 결절종의 형 태를 관찰 할 수 있다如” (Fig. 4). 경우에 따라 

상관절막을 제거하는 과정 에서 결절종이 터지면서 자연 감압 

이 되는 수도 있다. 주로 극상근을 관통 하는 상 삽입구를 이 

용하여 관찰하며 후방 삽입구를 통한 shaver 와 radiofre­
quency device로 극상근 하방과 관절와 경부 사이를 조심스 

럽게 박리하면서 결절종가지 도달한다. 이때 상 관절순에서 

1cm 내측에서 관절와 경부를 비스듬히 교차하는 상 견갑신 

경을 주의해야 한다.

나. 견갑 상 인대 절제술

Bhatia 등"과 Lafosse 등險이 관절경을 이용하여 비교적 

안전하게 견갑 상 인대에 도달하는 방법을 제시하였다. 두 방 

법에 이용되는 삽입구 차이는 있으나 기본적인 접근 방법은 

매우 유사하다. 견갑 상 인대는 원추양 인대 (conoid liga- 
ment)의 연속 구조물임을 고려하여 원추양 인대를 관절경으 

로 찾아내는 것이 기본 틀이 된다(Fig. 5).
해변의자 자세 또는 측와위 자세 모두 가능하지만 해변 의 

자자세가 접근이 쉽다(Fig. 6). 후방 삽입구와 외측 삽입구, 

전외측 삽입구 그리고 SS.N 삽입구가 이용된다. SSN 삽입구 

는 원위쇄골과 견갑극 사이에 위치하며 내측 견봉 외측연으 

로부터 7 cm 내측에 위치하게 된다. 이 삽입구 하 방에는 견 

Fig.7.(A) 외측 또는 전외측 삽입구를 이용하여 견갑 상 신경 및 인대를 관찰 할 수 있으며, (B)SSN 삽입구를 통한 관절경 

가위로 혈관 손상 없이 인대를 절개 할수 있다. 1.견갑상 인대, 2. 견갑상 신경.
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갑 상 절흔(suprascapular notch)0] 놓이게 된다. 먼저 후 

방 삽입구를 통하여 관절 와 상완관절을 관찰한 후 외측 삽입 

구를 통해 진입된 전동 활막 절제기로 견봉 하 공간의 점액낭 

을 제거한다. 외측 삽입구로 관절경을 옮기고 후방 삽입구를 

통한 shaver 와 radiofrequency device로 전내측의 점 액낭 

을 조심스럽게 제거한다. 전외측에 위치한 점액낭을 제거한 

후 shaver 와 radiofrequency device를 전외측 삽입구로 

옮긴다. 전외측 삽입구에서 진입된 기구들은 오구견봉인대 

(coracoacromial ligament) 내측을 따라 오구 돌기 (cora- 
coid process) 후방까지 접근되며 이곳에서 만나게 되는 원 

추양 인대(conoid ligament)를 기준으로 하여 후내측에서 

견갑 상 인대 (transverse suprascapular ligament)와 만 

날 수 있다.

일단 견갑 상 인대를 만나면 SSN 삽입구 위치에서 18G 
needle을 삽입하여 견갑 상 인대까지의 접근이 용이한지를 

확인하고 이 위치에서 knife를 이용하여 SSN 삽입구를 만든 

후 shaver나 radiofrequency device# 삽입하여 주변의 지 

방조직을 제거함으로써 좋은 시야를 확보 할 수 있으며 또 이 

곳을 통하여 관절경을 삽입함으로써 좀 더 다른 각도에서 견 

갑 상 신경 및 견갑 상 인대를 관찰할 수 있다. 상 견갑 동맥이 

일반적으로 견갑 상 인대의 상부로 주행하므로 시야 확보를 

위하여 견갑 상 인대 주변의 지방조직을 제거할 때 각별한 주 

의가 필요하다. 일단 견갑 상 인대와 하방으로 지나가는 견갑 

상 신경이 확인되면 SSN 삽입구를 통하여 관절경 용 가위를 

삽입하여 조심스럽게 인대를 절단하고 필요에 따라 외측 벽 

을 부분 제거함으로써 견갑 상 절흔을 넓힐 수 있다(Fig. 7).
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