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목 적: 고령 및 골다공증이 있는 환자의 요골 원위부 전위 골절에 있어서 골수 내 K 강선 고정을 이용하여 정복과 견고한 내고정 및 조기 관절 

운동을 실시하고, 이에 따른 결과를 관찰하였다. 

대상 및 방법: 2001년 3월부터 2002년 10월까지 12개월 이상 추시가 가능했던 21명의 요골 원위부 골절 환자를 대상으로 하였다. 골절 분류로

는 Fernandez와 Frykman의 분류를 사용하였으며 18례의 관절 외 골절과 3례의 관절면의 단층 (step off)이 3 mm 이하인 관절 내 골절을 포

함하였다. 이들의 평균 연령은 67.8세였다. 도수 정복 후 골수 내 K 강선 고정을 시행하였으며 1~2개의 경피적 K 강선으로 보강하였다. 기능적 

결과는 Green과 O'Brien의 score system을 이용하였으며 방사선학적 결과는 요골 길이, 요골측 경사각, 수장측 경사각 및 요골 관절면의 단층 

등을 계측하여 이용하였다. 

결 과: 기능적 결과에서 우수 5명, 양호 13명, 보통 2명, 불량 1명이었으며, 수술 후 및 마지막 추시 상에서 요골 길이, 요골측 경사각, 수장측 

경사각의 감소는 평균 0.9 mm, 1.4°, 0.9° 이었다. 

결 론: 요골 원위부 전위 골절에서 골수 내 K 강선 고정은 비교적 간단한 술식으로 조기 관절 운동이 가능하며 골다공증이 동반된 환자에서

도 만족할만한 정복의 유지를 보였다. 

색인 단어: 요골 원위부, 전위 골절, 골수 내 K 강선 고정 

Intramedullary K-wire Fixation for Displaced Fracture of Distal Radius 

Byung-woo Ahn, M.D., Chong-Kwan Kim, M.D., Jong-Youl Lee, M.D., Chae-Ik Chung, M.D., Jong-Ho Yoon, M.D., 
Young-Min Kim, M.D., Jin-Woo Jin, M.D., Kang-Hoon Kim, M.D., Guk-Sang Chung, M.D., Dong-Wook Kim, M.D. 

Department of orthopaedic Surgery, Masan Samsung Hospital, College of Medicine, Sungkyunkwan University, Masan, Korea 

Purpose: To evaluate indications and effectiveness of intramedullary K-wire fixation for distal radial fractures. 
Materials and Methods: Twenty one fractures of distal radius treated with intramedullary K-wire fixation from April 2001 to September 2002 
were evaluated. The mean age was 67.8(range 46~82). Severely comminuted intra-articular fractures and Barton's fractures were excluded. One 
or two K-wires were added percutaneously. To assess the functional result, we used Green and O'Brien score system. The radiographic 
assessment included a scoring system based on measurements of radial length, radial inclination, volar tilt and step-off of the radial articular 
surface. 
Results: Average follow up period was 13.5 months. In functional result, excellent and good result were obtained in 18 cases (86%). In radiologic 
result, mean loss of radial length, radial inclination and volar tilt were 0.9 mm, 1.4°, 0.9°, respectively. 
Conclusion: The advantages of intramedullary K-wire fixation were relatively simple procedure, low occurrence of soft tissue complications and 
early wrist motion. Intramedullary K-wire fixation was good to maintaining reduction in osteoporotic bone. 
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서  론 

 
요골 원위부 골절은 스포츠 활동의 증가 및 고령층 활동 

인구의 증가 등으로 최근 빈도가 증가하고 있고, 중년기 이
후 발생하는 상지의 골절 중 가장 흔한 형태이다11). 치료로 
과거의 단순한 보존적인 차원을 넘어 치료 후 정상에 가까운 
기능의 회복을 얻는 것이 강조되면서 정복 유지를 위하여 적
극적인 치료를 요구하고 있다1,17). 

고령 및 골다공증이 있는 환자에서의 요골 원위부 골절 치
료로 도수 정복 및 석고 고정 방법은 만족할 만한 정복의 
유지가 어려우며, 장기간의 고정으로 인한 관절 강직, 피부 
괴사 등의 문제점이 있고2,5), 경피적 핀 고정술은 핀의 이동 
및 감염, 핀에 의한 표재 신경 손상 및 건 손상 등의 합병증

과4,5) 헐거워짐 (loosening)과 정복 소실 등의 문제점이 있어 
고정력을 보완하는 술식이 요구된다. 

골수 내 K 강선 고정술은13,18) 경피적 핀 고정의 수와 기
간을 줄이고, 비교적 견고한 내고정으로 조기 관절 운동이 
가능하며, 술식이 간단하여 경피적 핀 고정술을 보완할 수 
있는 술식으로 생각하여 21례의 요골 원위부 골절 환자에서 
골수 내 K 강선 고정술을 실시하여 임상적, 방사선학적 결
과와 합병증을 보고하는 바이다. 

 
대상 및 방법 

1. 연구 대상 

2001년 3월부터 2002년 12월까지 본원 정형외과에서 치료

하였던 요골 원위부 골절 환자 중에서 골수 내 K 강선 내고

정으로 치료받았고 12개월 이상 추시가 가능하였던 21례를 
대상으로 하였다. 여자가 19례, 남자가 2례 였고, 연령 분포

는 46세부터 82세까지 평균 67.8세 였다. 우측이 12례 (57%), 
좌측이 9례 (43%)였으며 좌측이 우세수인 경우는 없었다. 추
시 기간은 12개월에서 24개월로 평균 15.5개월 이었다. 연구 
대상으로는 Fernandez type I의 관절 외 골절 중에서 불안정

한 골절을 대상으로 하였고, 분쇄 및 연부조직 손상이 심하

거나 단층 (step off)이 3 mm 이상인 관절 내 골절은 제외하

였으며, 월상골 부하 골편이 있는 관절 내 골절은 포함하였

다. 골절의 유형에 따른 분류를 보면, Frykman 분류법7)에 의
해 1, 2형이 13례 (62%), 3, 4형이 4례 (19%), 5, 6형이 3례 
(14%), 7형이 1례 (5%)였다 (Table 1). 

2. 수술 방법 

모든 시술은 한 명의 저자에 의해 시행되었으며 수상 시부

터 수술까지의 평균 기간은 3.4 (0~8)일이었다. 환자는 X 선 
영상 증폭장치 하에서 도수 정복 후 수근 관절 약 7~10 cm 
상방의 전완의 배부에 약 3 cm의 횡절개를 가하고 단 요 수
근 신근과 총 수지 신근 사이로 접근하여 요골의 배부 피

질골을 노출시켰다. 1.8 mm drill bit를 이용하여 피질골의 요, 
척측에 각 각 두 개의 홈을 만든 뒤 굽혀놓은 1.6 mm K 강
선을 plier와 mallet을 이용하여 원위부로 밀어넣어 연골하골

에 위치하게 하였다. K 강선의 근위부 말단을 구부려 K 강선

을 회전시키면서 삽입하여 절적한 위치에 도달할 수 있게 하
였고, K 강선의 원위부 말단은 삽입 전에 뭉툭하게 만들어 
연골하골을 통과하여 관절 내로 쉽게 이동할 수 없게 하였다. 
통상적으로 2개의 K 강선을 이용하여 하나는 요골 경상돌기 
부근, 하나는 요골측 관절면 부근의 연골하골까지 삽입하였

다. K 강선의 근위부 끝은 피하에 매몰되도록 하여 감염의 
기회를 줄이고 제거 또한 용의하게 하였다. 1~2 개의 K 강선

을 경피적으로 요골 경상돌기 부위 혹은 요골의 척골측 원위

부에서 보조적으로 삽입하여 골절부를 고정하였다. 
수술 직후 수지와 주관절의 능동 운동을 허용하고 수술 시 

안정도에 따라 술후 평균 3.2주 (3~4주)까지 단상지 석고 
고정을 하였다. 석고 고정의 제거와 동시에 경피적 K 강선을 
제거하였으며 모든 관절의 능동 운동을 하도록 하였고, 수술 
후 8~10주에 골수 내 K 강선을 국소 마취 하에 제거하였다. 

3. 연구 방법 

본 연구는 후향적으로 최종 추시상까지의 임상적 결과와 
해부학적 결과를 평가하고 비교 관찰하였다. 환자에 대한 임
상적 결과의 평가는 Green과 O'Brien의 clinical scoring sys- 
tem9)을 이용하여 평가하였다. 평가 항목으로는 동통의 여부, 
기능적 상태, 완관절의 굴곡 운동 범위 그리고 악력의 정도

Table 1. Classification of distal radius fracture (Frykman) 

Distal ulnar fracture 
Fracture 

Absent (%) Present (%) 

Extraarticular  I 9 (42.9) II 4 (19) 

Intraarticular involving radiocarpal joint III 2 ( 9.5) IV 2 (9.5) 

Intraarticular involving distal radioulnar joint V 3 (14.3) VI 0 (0) 

Intraarticular invoving both radiocarpal and distal radioulnar joint VII 1 ( 4.8) VIII 0 (0) 
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에 따라 크게 4항목으로 나누었으며 각 항목 당 25점씩 총 
100점으로 하였고, 90점 이상인 경우는 우수 (excellent), 80~ 

89점은 양호 (good), 65~79점은 보통 (fair), 65점 이하는 불
량 (poor)의 4군으로 평가하였다. 방사선학적으로는 Scheck
의 평가 방법19)에 의거하여 수술 전후 및 최종 추시에서의 
완관절의 전후면 사진상에서 요골 길이 (radial length), 요골

측 경사각 (radial inclination)과 측면 사진상에서 수장측 경사

각 (volar tilt)을 측정하였고, 관절 내 골절의 경우에는 관절

면 단층 정도를 측정하였다. 각각의 점수를 합산하여 0~2점
은 우수, 3~4점은 양호, 5~6점은 보통, 7~8점은 불량으로 
평가하였다. 고정 기간 중 핀 자극에 의한 관절 운동 시 동통, 
핀 고정부의 감염, 이상감각의 유무, 핀의 헐거워짐 및 파괴, 
신전건 단열 및 신경포착 증후의 발생 등을 조사하였다. 

 
결  과 

 
임상적 결과에 있어서는 우수 5례 (24%), 양호 13례 (62%), 

보통 2례 (10%), 불량 1례 (5%)였으며 (Table 2) 감염, 불유합 
및 K-강선의 파손은 관찰되지 않았다. 악력 (kgf)은 수술 
후 12주에 20.3, 12개월에 27.5로 건측에 비해 각 각 73.5%, 
99.5%로 회복되었다 (Table 3). 수근관절의 굴곡과 신전 범위

는 술후 6개월에 89.8°, 12개월에 122.6°로 건측에 비해 각 
각 68.8%, 94.3%를 보였다 (Table 4). 

수술 후 평균 요골 길이는 11.8 mm, 요골측 경사각은 
22.5°, 수장측 경사각은 5.9°였으며 최종 추시에서 평균 요

골의 길이의 감소는 0.9 mm, 평균 요골측 경사각의 감소는 
1.4°, 평균 수장측 경사각의 감소는 0.9°로 나타났다 (Table 5). 

합병증으로는 반사성 교감신경 이영양증 1례, 원위 K 강
선 요수근 관절 내 돌출 2례, 관절 강직 1례 였다. K 강선의 
근위부로의 전위는 없었으며, 요수근 관절로 돌출된 경우에

도 임상적 및 방사선학적 결과에서 양호한 결과를 얻었고 
돌출된 K 강선에 의한 수근골의 침식은 관찰되지 않았다. 

 
고  찰 

 
요골 원위부 골절은 정형외과 영역에서 흔하게 접하게 되

는 외상 중 하나이나 분쇄 및 전이, 골다공증이 심한 경우 
여러 가지 치료 방법에도 불구하고 만족스럽지 못한 결과를 
얻게 되는 경우가 종종 발생하게 된다. 골절 양상 역시 다양

할 뿐 아니라 골절편의 전위 정도, 동반 손상, 골질 (bone 
quality), 동반 질환 및 환자의 협조 등의 요인을 고려하여야 
한다. 요골 원위부 골절은 교통사고 및 산업재해로 인한 강
한 외력에 의한 경우도 있으나 대부분 낙상과 같은 저에너지 
손상이 많으며 주로 여자에게 호발하며 폐경기를 전후하여 
발생 빈도가 증가한다. 

요골 원위부의 전위 골절 치료는 해부학적 정복뿐 아니라
5,8) 기능적인 면의 결과에 대해서 중요성이 강조되어 왔다. 
해부학적 결과의 판정에 있어서 골절편의 만족스런 정복여

부를 측정하는 고전적 방법으로 Lidstorm15)이 측정한 수장측 
경사각, 요골 길이 그리고 Frykman7)이 첨가한 요골 경사각

이 사용되어 왔으며 이들이 장기적인 치료 결과를 예측하는 
중요한 인자로 알려져 왔다. Knirk와 Jupiter14)는 균일한 관절

Table 3. Grip power and postop. period 

Grip power 
Period 

kgf % 

6 wks  3.6 12.9 

9 wks 10.4 37.8 

12 wks 20.3 73.5 

6 mon 22.3 80.9 

12 mon 27.5 97.5 

wks, weeks; mon, months 

Table 2. Final result by Scheck and Green and O'Brien 

Result Scheck (%) Green and O'Brien (%) 

Excellent  7 (33)  5 (24) 

Good 12 (57) 13 (62) 

Fair  2 (10)  2 (10) 

Poor  0 ( 0)  1 ( 5) 

Table 5. Result according to radiologic assessment 

Radiologic assessment Preop. Postop. Last 
follow-up Loss (%)

Radial length (mm)  5.5 11.8 10.9 0.9 ( 7.7)

Radial inclination (°) 10.5 22.5 21.1 1.4 ( 6.2)

Volar tilt (°) -11.4  5.9  5.0 0.9 (15.2)

Table 4. Range of motion and postop. period 

ROM 
Period 

Degree (flex + ext) % 

6 wks  34.3 26.4 

12 wks  89.8 68.8 

6 mon 116.7 89.8 

12 mon 122.6 94.3 

flex, flexion; ext, extension 
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면의 회복이 임상적 및 방사선학적 결과를 결정하는 중요한 
인자라고 주장하였다. 요골 길이와 수장측 경사각의 감소는 
파악력의 감소 및 동통유발 뿐만 아니라 척측 관절면의 부하

증가, 수근 관절 불안정성, 전완부의 회내전 및 회외전의 장
애 등을 유발된다고 알려져 있다12,15,16). 조기 운동이 기능 회
복에 중요하므로21) 강조되기도 하였으며 본 저자들은 수술 
직후 수지의 능동적 관절 운동을 시작하였고, 3주에 단상지 
석고 고정 및 경피적으로 삽입된 K 강선을 제거하였고 제거

용 부목 고정과 함께 능동적인 완관절의 운동을 시작하였다. 
불안정성 골절에서 석고 고정만으로 치료할 경우 일단 정

복이 되었다 할지라도 다시 전이가 일어나는 예가 비교적 흔
하고5,9) 초기에는 정복이 유지되는 것으로 판단되었더라도 
골유합이 일어나면서 서서히 요골 단축이 일어나는 경우도 
있으며 특히 고령에서는 장기간의 석고 고정을 요하게 된다. 
이에 경피적 핀 삽입, 핀 삽입과 석고를 이용한 고정, 외고정 

장치의 이용, 관혈적 정복 및 내고정, 관혈적 정복 및 내고

정과 자가골 이식 그리고 최근 관절경을 이용한 치료 방법6) 
등이 시행되어져 왔다. 경피적 핀 고정술은 여러 저자들에 
의해 시행되어 왔으나 핀의 이동 및 헐거워짐에 의한 정복 
소실과 핀 자극에 의한 증상 등 여러 문제점이 지적되어 왔
다4,5,15). Sato 등18)은 1993년부터 1996년 까지 28명의 요골 원
위부 골절 환자에 대해 각 각 골수 내 K 강선 고정술과 경

피적 K 강선 고정술을 시행하여 골수 내 K 강선 고정술이 
정복 유지에 효과적이었으며 경피적 강선 고정술의 합병증

을 줄일 수 있었다고 보고하였다. 이번 연구에서도 미리 만
곡시킨 K 강선을 전완부에서부터 요골 원위단 연골하 피질

골까지 삽입 고정하여 모든 환자에게서 골유합을 얻었으며, 
임상적 결과에서 21례 중 18례 (86%)에서 양호 이상의 결과

를 얻었다. 
골수 내 K 강선 고정술은 시술이 간단하고 경제적이며, 

Fig. 1. (A) Initial radiograph of extra-articular distal radius fracture classified by Frykmann's type I in 58 years old female patient. 
(B) Postoperative radiograph showing the intramedullary fixation and percutaneous pinning. 
(C) Postoperative 8 weeks radiograph. Percutaneously fixed K-wires were removed at postoperative 3 weeks. 
(D) Last follow-up radiograph. Fracture is well united and good result is obtained clinically. 

B A 

C D 
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경피적으로 삽입한 핀의 고정 기간과 수를 단축시켜 이에 따
른 합병증을 줄일 수 있었다. 중요한 혈관 및 신경의 분지가 
지나 가지 않는 전완의 배부를 통해 총 수지 신근과 단 요 
수근 신건 사이로 접근하여 수지와 완관절의 신전 기능에 영
향을 줄였으며, 피하 조직 아래 K 강선을 위치시켜 강선에 
의한 피부 자극을 감소시켰다. 또한 골다공증이 동반된 환자

에서 골간단부에 비해 상대적으로 강한 골간부 피질골의 홈

보다 K 강선이 더 경사지게 삽입되어 K 강선의 굽힘력 
(bending force)이 홈에서 지지력을 얻었으며, 삽입된 두 개

의 K 강선은 C 혹은 S 형태로 서로 벌어지게 연골하 피질골

에 깊숙이 고정되어 유연성 금속정과 비슷한 형태로 지지 역
할을 하게 되어 강선의 헐거워짐과 근위부로의 전위를 방지

하였다. 월상골 부하 골절이 동반된 관절내 골절에서 골수 
내 K 강선을 이용하여 관절면 정복을 얻을 수 있었다. 골절

과 관계없는 부위의 절개가 필요하다는 단점이 있어 골다공

증이 심한 경우에서 경피적 K 강선 만으로 고정력을 얻을 
수 없을 때 이 술식이 고려될 수 있을 것이며 경피적 K 강
선과 골수내 K 강선 간의 역학적 연구가 필요할 것으로 사
료된다. 

 
결  론 

 
골수 내 K 강선 고정법은 주로 저에너지 손상에 의한 관

절 외 불안정 골절, 단층이 적은 관절 내 골절에서 시행되었

으며 간단한 술식 및 빠른 수술시간, 비교적 견고한 고정으

로 인한 짧은 고정 기간과 조기 관절 운동이 가능하다는 점
에서 효과적인 치료 방법으로 생각한다. 경피적 K 강선 고
정은 수술 시 골절의 안정성에 따라 제한적으로 사용할 수 
있으며 골수 내로 삽입된 K 강선은 제거수술 시 국소마취 
만으로 가능하다는 점 등에서 골다공증이 동반된 고령 환자

에서 효과적인 술식으로 사료된다. 
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