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제5 중수골 경부 골절에서 미리 구부려진 
K-강선을 이용한 전향적 골수강내 고정술 

김태형ㆍ김보현ㆍ정인호ㆍ김동현*

청주성모병원 정형외과, 가톨릭대학교 의과대학 정형외과학교실*

목  적: 제 5 중수골 경부 골절의 치료에서 미리 구부려진 K-강선을 이용한 전향적 골수강내 고정술의 방사선학적 및 임상적 결과를 

알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2006년 1월부터 2009년 12월까지 본원에서 제 5 중수골 경부 골절로 미리 구부려진 K-강선을 이용한 전향적 골수강내 

고정술을 시행받은 31명의 환자를 대상으로 수술 후 방사선학적 및 임상적 결과를 분석하였다. 

결  과: 전 환자에서 골 유합이 관찰되었고 사면 방사선 사진상 수술 전 각형성이 평균 38.9
o
에서 수술 직후 평균 4.4

o
로 교정되었고 

최종 추시 시 평균 5.6o로 1.2o 증가하였다. 임상적으로는 수술 시 척골 신경 감각 지 손상을 받은 1명을 제외하고는 만족스러운 결과를 

보였다.

결  론: 미리 구부려진 K-강선을 이용한 전향적 골수강내 고정술은 술기가 간단하고 합병증이 적어 제 5 중수골 경부 골절의 치료에 

좋은 치료 방법이 될 수 있다고 생각된다.

색인 단어: 중수골 경부 골절, 전향적 골수강내 K-강선 고정술

Antegrade Intramedullary Prebent K-wire Fixation  
for the 5th Metacarpal Neck Fracture

Tae-Hyung Kim, M.D., Bo Hyeon Kim, M.D., In-Ho Jung, M.D., Dong-Hyun Kim, M.D.*

Department of Orthopedic Surgery, Cheongju St. Mary’s Hospital, Cheongju, 
The Catholic University of Korea College of Medicine*, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate radiological and clinical results of the antegrade intramedullary prebent K-wire fixation for the 5th metacarpal 
neck fracture. 
Materials and Methods: Between January, 2006 and December, 2009, 31 patients with displaced neck fracture of the fifth meta-
carpal who received antegrade intramedullary prebent K-wire fixation were included in this study. Radiological and clinical outcome 
evaluations were performed. 
Results: All the fractures were completely united. In the oblique radiographs, the average of preoperative angulation was corrected 
from 38.9o to 4.4o. The average difference between postoperative and final follow-up was 1.2o. Clinical outcomes were satisfactory 
except for one patient who had sustained ulnar nerve dorsal branch injury during surgery.
Conclusion: Antegrade intramedullary prebent K-wire fixation may be preferentially considered as one of the best ways to fix 
the displaced neck fractures of the fifth metacarpal. 

Key Words: Metacarpal, Neck fracture, Antegrade intramedullary K-wire fixation
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Fig. 1. The prebent wire is firmly fixed to the drill chuck.

Fig. 2. The wire is inserted through the ulnar cortex of the 
little finger metacarpal base, after 5 mm incision.

Fig. 3. Drive the wire into the fracture site like a guide pin 
of the interlocking nail system.

서    론

  권투 선수 골절 (boxer's fracture)로 알려져 있는 제 5 

중수골 경부 골절은 주로 주먹을 쥔 상태에서 중수 수지 

관절부로 가격을 할 때 발생하며 수부 골절의 약 20%를 

차지할 정도로 흔한 골절이다7). Ford 등4)은 골절부 각 형

성이 70
o
까지도 보존적 치료가 가능하고 치료 후 기능에 

있어 정상과 차이가 없다고 하였고, Theeuwen 등
17)

은 수

술적 방법으로 후방 각 형성을 교정하는 것이 기능에 큰 

이득이 없다고 하여 보존적 치료가 시행되어 왔다. 하지만 

외관상 주먹을 쥐었을 때 중수골 두부의 함몰을 보이고 

30o 이상의 각형성 시는 중수 수지 관절 굴곡 기능의 장애

를 초래할 수 있음이 보고되었다
1)
. 이에 최근 수술적 치료

에 대한 많은 보고가 있었으나 술기가 간단하고 합병증이 

적은 경피적 핀 고정술이 많이 사용되고 있다. 경피적 핀 

고정술은 제 4 중수골과 횡 고정을 하거나, 역행적 혹은 

전향적 골수강내 핀 고정술 등이 있다. 

  저자들은 미리 구부려진 K-강선을 이용하여 중수골 기저

부에서 전향적 골수강내 고정술을 시행하였고 이에 좋은 

결과를 얻었기에 환자들의 방사선학적 및 임상적 치료 결

과를 보고하고자 하였다.

대상 및 방법

  2006년 1월부터 2009년 12월까지 제 5 중수골 경부 주

위 골절 환자 중 분쇄 골절인 경우를 제외한 31명을 대상

으로 하였다. 남자가 29명, 여자가 2명이었고 평균 연령은 

28.03세 (14∼76세)였으며 수술 후 평균 추시 기간은 13.3

개월 (12∼18개월)이었다. 손상 부위는 우세수가 28명, 비

우세수가 3명이었고 손상 기전으로는 가격에 의한 손상이 

18명, 실족 7명, 교통 사고 4명, 낙상 4명 순이었다. 수술 

대상은 수상 당시 25
o 

이상의 각 변형을 보이거나 혹은 비

관혈적 정복 후 부목 고정을 하였으나 추시 중 정복이 소

실되는 경우로 하였다. 

  수술 시 2개의 K-강선을 사용하였고 마취는 환자의 상태

에 따라 전신 마취 혹은 액와 마취를 하였다. 영상 증폭 

장치 하에 제 5 중수골 기저부 척측에 5 mm 정도의 종 

절개를 가하고, 연부 조직을 벌려 골을 노출시켰다. 술 전 

방사선 사진에서 골수강의 협부 (isthmus)를 측정하여 직경

이 5 mm 이상인 경우는 미리 구부려 놓은 1.6 mm K-강

선을 5 mm 미만인 경우는 1.4 mm K-강선을 천공기 척 

(drill chuck)에 단단히 고정하고 (FIg. 1) 핀의 날카로운 

면을 이용하여 약 45
o 

정도로 삽입구를 만들었다 (Fig. 2). 

이후 골수내 정의 유도 핀 (guide wire)처럼 조정하여 강

선의 끝을 골절부위까지 진행시켰다 (Fig. 3). 이후 Jahss 

방법
8)
으로 중수-수지 관절과 근위 지간 관절을 90

o
 굴곡 
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Fig. 4. Prebent tip of the wire is secured at the subchondral 
bone of the metacarpal head after closed reduction under the 
C-arm.

Table 1. Grading for clinical results

Parameter Assessment

Pain
Range of motion
Deformity
Functional assessment 

Satisfaction 

(10-VAS)×10
Percentage of MP joint motion compare to the uninjured hand
0o: 100, 1∼4o: 90, 5∼9o: 80, 10∼14o: 70, 15o＞: 60 
Able to do all activity: 100, able to do all activity with some limitation: 75, able to do limited 

activity: 50, limitation of all activity: 0
0∼100

Excellent: 500∼476, Good: 475∼451, Fair: 450∼426, Poor: ＜425. From Kim et al10) and Steel16)

시킨 후, 근위지골은 배측으로 중수골 간부는 아래로 눌러 

골절 정복을 시도하고 K-강선은 골절 부위를 통과 후 중수

골 골두 배측에 끝이 향하도록 하며 연골하 골에 안착시켰

다 (Fig. 4). 같은 방법으로 제 5 중수골 기저부 요측에서 

K-강선을 삽입하고 기저부 핀의 근위부를 90o 구부려서 피

부 밖으로 내어 놓고 피부봉합을 하였다.

  수술 후 2주간 부목 고정을 하고 봉합사 제거 후 관절 

운동을 시작하였으며 운동 중간에는 보호대를 착용하여 골

절부를 보호하였다. 수술 후 4∼6주경 골 유합 정도에 따

라 K-강선은 외래에서 제거하였다.

  각형성은 방사선학적으로 측면 촬영에서 측정하는 것이 

원칙이다. 사면 촬영은 각도에 따라 측정각이 달라질 수 

있고
12)

 사면 촬영에서의 각형성이 측면 촬영의 각보다 크

게 나올 수 있기 때문이다11). 하지만 저자들은 측면 촬영

에서는 다른 수지들과 겹쳐 보여 정확하게 5 수지의 각형

성을 측정하기 어려워 사면 방사선 사진에서 시행하였다. 

각형성은 근위 골절편과 원위 골절편의 후방 피질골 음영

을 따라 그은 선의 교차각을 측정하였고
6)
 술 전, 술 후 최

종 추시 시를 측정 비교하였다. 임상적 평가를 위해 최종 

추시 시 관절 운동 범위, visual analogue satisfaction 

score (VAS; 0∼10)를 이용한 통증 정도, 파악력, 수부 기

능 평가, 그리고 환자의 주관적인 만족도를 점수화 (0∼

100점)하여 조사하였다. 이 중 통증, 관절 운동 범위, 각형

성 변형, 수부 기능 평가와 만족도를 점수화하여 우수 

(excellent), 양호 (good), 보통 (fair), 나쁨 (poor)으로 나

누어 조사하였고 (Table 1) 이 중 우수와 양호는 만족으로 

보통과 나쁨은 불만족으로 분류하였다. 또한 감염, 신경 손

상 등 합병증을 조사하였다.

결    과

  방사선 사진상 모두에서 골 유합을 얻었다. 골 유합의 

시기는 평균 4주 3일 (25∼53일)이었으며 핀 제거는 평균 

4주 4일 (28∼53일)에 시행하였다. 사면 방사선 사진상 수

술 전 각 변형은 평균 38.9
o
 (25∼50

o
)에서 수술 직후 평

균 4.4o (0∼15o)로 교정되었고, 최종 추시 시 평균 5.6o (0

∼15
o
)로 평균 1.2

o
 (0∼5

o
) 증가하였다. 

  최종 추시 시 관절 운동의 범위는 전예에서 정상 운동범

위를 보였고 통증 정도는 VAS 평균 0.4 (0∼3)였으며 평

균 수지의 파악력은 대부분의 수상 부위가 우세수여서 환

측이 평균 41.0 kg (18.0∼58.0 kg), 건측이 39.2 kg (20.5

∼54.0 kg)를 보였다. 모든 환자에서 수부의 기능은 정상

적이었고 만족도는 평균 95.5 (65∼100)였다. 

  K-강선 주위의 감염이 4명 있었으나 모두 천부 감염으로 

K-강선 제거 및 단기간의 경구 항생제 사용 후 조절되었

다. 그 중 2명에서는 K-강선이 근위부 피부를 누르고 있었

고 2명에서는 그 끝이 피부에 긴장을 주는 경우였다. 따라

서 K-강선에 의한 피부의 과도한 자극이 그 원인으로 생각

되었다. 수술 후 척골 신경 감각 지 손상으로 저린감을 호

소하는 환자가 1명 있었으며 방사선학적 및 기능상 좋은 

결과에도 불구하고, 최종 추시 시까지도 불편감을 호소하

여 불만족을 보였다. 그 외의 다른 합병증은 없었다. 
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Fig. 5. A 46-year old man sustains a 5th metacarpal neck 
fracture with 35o angulation deformity in oblique radiograph.

Fig. 6. Postoperative radiographs show 0o residual angulation 
after pin fixation.

Fig. 7. Four-month postoperative radiographs show good 
union without any reduction loss.

Fig. 8. Phoptograhs show full 
range of motion. 

  임상적 평가에서 1명에서 불만족 (보통)을 보였고 그 외

에는 전원에서 만족 (우수 26명, 양호 4명)을 보였다.

1. 증례

  46세 남자 환자로 자전거를 타고 가다 넘어지면서 핸들

을 잡은 채로 땅바닥과 부딪혀 제 5 중수지 경부 골절이 

발생되었다. 사면 방사선 사진상 35
o
의 각형성을 보이고 

있었고 (Fig. 5) 액와부 마취 후 영상 증폭 장치 하에서 미

리 구부려 놓은 1.4 mm K-강선을 중수골 기저부의 요측

과 척측에서 삽입하고 Jahss 방법
8)
으로 골절 정복 후 중수

골 골두 연골하 골에 강선의 끝을 안착시켰다 (Fig. 6). 술 

후 2주에 관절 운동을 시행하였고 운동 중간에는 보호대를 

착용하여 골절 부위를 보호하였다. 수술 후 4주에 방사선 

검사상 골 유합이 확인되어 외래에서 강선 제거를 하였다. 

수술 후 4개월에 시행한 방사선 사진상 교정각의 소실은 

없었으며 (Fig. 7) 건측과 비교해 정상적인 관절 운동 범위 

(중수-수지 관절: 0∼90
o
, 근위 지간 관절: 0∼90

o
, 원위 지

간 관절: 0∼75o)를 보였다 (Fig. 8).
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Fig. 9. The height of theK-wire is proportionate to the 
bending angle. H: Thickness of K-wire＋h, b: Length of 
prebent wire, a: Angle, h: b sin a.

고    찰

  제 5 중수골 경부 골절은 매우 흔한 골절로 치료 역시 

매우 다양하다. 대부분 보존적 치료에도 좋은 결과를 얻을 

수 있으나 어느 정도의 각 형성을 허용할지는 논란이 많

다2,4,17). 하지만 30o 이상의 각형성에는 소지의 굴곡력 저

하와 운동범위 제한을 초래할 수 있다고 하여
1)
 교정이 필

요하며 이는 보전적 치료보다는 수술적 치료가 효과적이

다14). 관혈적 정복은 중수지 관절 운동 제한이나 건 유착

으로 인한 문제점 등이 발생할 수 있고 원위부 골절로 단

단한 고정력을 얻을 수 있는 금속판이나 나사못 고정이 어

려울 수 있다10). 반면 경피적 핀 고정술은 비교적 간단하

고 적은 합병증으로 많이 사용하고 있다. 그 방법으로는 

횡적 고정 방법, 전향적 또는 역행성 고정 방법이 있다.

  횡적 고정 방법은 제 4 중수골에 골절된 중수골 경부와 

간부를 고정하는 방법으로 인접 수지에 강직을 초래할 수 

있다
15)

. 역행적 골수강내 핀 고정술은 방법은 술기가 간단

하나 핀 삽입에 따른 신전건 손상과 핀의 원위단이 중수 

수지 관절의 운동 제한을 유발하여 관절 구축 등의 위험성

이 있다
3)
. 전향적 방법은 1976년 Foucher 등

6)
이 부케 핀 

고정술을 소개하였고 유럽 등지에서 많이 사용되어 왔다. 

국내에서도 Kim 등
10)

이 좋은 결과를 발표하였다. 하지만 

특별한 핀이 필요하고 핀 삽입을 위해 천공기를 이용한 삽

입구를 만들어야 하는 점 등 술기가 쉽지 않아 사용에 제

한이 있다.

  저자들은 K-강선 끝의 3∼4 mm를 미리 30
o
 정도 구부

려 사용하였다. 수술 전 방사선 사진에서 측정한 골수강의 

직경은 평균 4.29 (3.3∼5.5) mm였는데, K-강선 원위부의 

높이는 1.4 mm K-강선 4 mm를 30
o
 구부릴 때는 K-강선

의 굵기와 구부린 길이에 sin 30o (=0.5)를 곱한 길이의 합

인 3.4 mm (1.4 mm＋2 mm) 정도이나, 45
o
를 구부릴 때

는 sin 45
o
 (=약 0.7)를 곱한 값을 더한 4.2 mm (1.4 mm

＋2.8 mm)로 골수강 내 협부를 지나가기가 어렵고 특히 2

번째 K-강선 삽입에 어려움이 많았기 때문이다 (Fig. 9). 

또한 K-강선은 드릴 척에 고정하여 사용하였는데 바늘집게 

(needle holder)나 plier 등 다른 기구보다 견고하게 고정

이 되어 골수내 정의 유도 핀 (guide wire)처럼 쉽게 조정

할 수 있고 영상 증폭 장치 하에 처음 진입하여 닿는 골내

막의 천공을 피하면서 K-강선의 끝을 협부를 지나 원위 골

수강 내로 삽입할 수 있었다. 핀의 고정 후 핀 끝이 관절

면을 천공하거나 전위의 우려가 있었으나 근위부에서 핀을 

90
o 

정도 구부려 이를 예방하여 전예에서 관절면의 천공은 

없었다. 부케 핀 사용 시 필요한 삽입구를 따로 만들 필요

가 없었다. 수술 직후와 비교하여 최종 추시 시 교정각의 

소실 정도가 Kim 등
9)
에 의한 부케 핀 골수강내 고정술의 

1.5
o
와 유사한 1.2

o
로 골절의 고정력도 우수하였다. 교정각

의 소실은 고정방법 자체가 K-강선의 회전을 어느 정도 허

용하고 있고 특히 횡형 (transverse) 골절보다 사형 (oblique) 

골절에서 안정성이 떨어졌다. 하지만 표본의 수가 적어 통

계적 유의성을 측정할 수는 없었다. 

  역행적 골수강내 고정술에 비해 중수-수지 관절부에 핀

이 없어 조기 운동이 가능하였고 모든 환자에서 관절 운동 

범위도 정상적으로 회복되었으며 통증 정도, 수부 기능 평

가 및 환자의 만족도에서도 좋은 결과를 보였다. 단 척골 

신경 감각 지 손상이 1예가 있었는데 이를 예방하기 위해

서는 저자들이 사용한 5 mm 절개보다는 더 긴 절개를 통

하여 척골 신경 감각 지를 눈으로 확인하고, K-강선 삽입 

시 drill guide를 사용하는 등 보다 각별한 주의가 필요하

리라 생각된다. 

  일시적 감염을 제외한 합병증은 31예 중 1예로 부케 핀 

고정술을 시행한 Foucher
5)
이 68예 중 2예, Manueddu와 

Della Santa13)이 23예 중 4예, Wong 등18)이 골수강내 고

정술을 이용한 30예 중 1예에 비교해 많은 빈도를 보이지 

않았다.

결    론

  제 5 중수골 경부골절의 치료에 있어 미리 구부려진 K-

강선을 이용한 전향적 골수강내 고정술은 부케 핀 고정술 

등 다른 전향적 방법에 비해 술기가 간단하고, 합병증의 

빈도도 타 수술 방법과 비교하여 많지 않으며, 만족할 만

한 좋은 결과를 보여 유용한 수술적 치료 방법이 될 수 있

을 것으로 생각된다.
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