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쇄골 원위부 골절에 사용된 K-강선의  
척추관 내로의 이동
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Spinal Canal Migration of a K-Wire Used  
for Fixation of a Distal Clavicular Fracture
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We report on migration of the K-wire, which is used in fixation of a distal clavicular fracture, to the spinal canal. A 39-year-old male was 
admitted to our hospital with pain in his right shoulder. He had undergone surgery for a right distal clavicular fracture (in another hospital) 
ten years ago. Plain radiographs showed an old right distal clavicle fracture fixed with three K-wires. One of the three K-wires had broken, 
and the broken K-wire had migrated to the spinal canal. Fortunately, the patient exhibited no neurological symptoms, however, there was a 
possibility of fatal complications, such as spinal cord injury. Therefore, we recommend close follow-up for patients who undergo repair of a 
distal clavicular fracture is fixed using a K-wire, with use of x-ray until the K-wire has been removed.
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K-강선은 정형외과 영역에서 골절이나 탈구의 수술적 치료에 사

용되는 효과적인 기구이다. 하지만 수술 후 합병증으로 고정 부

위에서의 K-강선 이동이 발생할 수 있으며, 특히 견봉-쇄골 관절 

탈구나 쇄골 원위부 골절 수술 후 발생 빈도가 높은 것으로 되어 

있다. 1943년 Mazet1)이 견봉-쇄골 관절로부터 폐로 K-강선의 이

동을 보고한 이래, 국내에서는 Rowe와 Lee,2) Ha 등3)이 견봉쇄골 

관절에 삽입한 K-강선의 경부 내 이동을 보고하였고, Song 등,4) 

Cheon과 Lee5)는 상완골 근위부 골절에 사용한 K-강선의 흉강 내

로의 이동을 보고하였다.

　저자들은 쇄골 원위부 골절에 사용된 K-강선의 경추부 척추관 

내로의 이동을 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증례보고

39세 남자 환자가 우측 견관절의 통증을 주소로 내원하였다. 과거

력상 내원 10년 전 우측 쇄골 원위부 골절로 타 병원에서 수술적 

치료를 시행 받았으며, 내원하여 시행한 이학적 검사에서 수술 

전 우측 견관절의 운동범위는 굴곡 100도, 신전 40도, 외전 80도로 

제한된 소견이었고, 단순 방사선 사진상 우측 쇄골 원위부 3개의 

K-강선 중 하나가 파단되어 있었고, 파단된 K-강선이 경추부로 

이동한 것이 관찰되었다(Fig. 1). 이 후 시행한 경추부 컴퓨터단층

촬영 영상에서 K-강선이 제7번 경추부 척추관 내에 위치하고 있

음을 확인하였다(Fig. 2). 그러나 환자는 현재 경추부 통증이나 신
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경학적 증상을 보이지 않고 있으며, K-강선이 제7번 경추부 척추

관 내에 위치하여 향후 방사통이나 근력저하, 감각 이상 등의 신

경학적 증상이 발생할 수 있으며 척수 손상과 같은 심각한 합병

증의 발생 가능성에 대해 설명하였음에도 환자는 경추부 수술의 

위험성 및 수술에 대한 거부감으로 우선 우측 견관절 쇄골 원위

부에 남아 있는 K-강선들만 제거하였고, 경추부 척추관 내에 위

치하고 있는 K-강선의 제거 수술은 시행하지 못하였다. 정기적

인 추시를 통해 신경학적 증상의 여부와 경추부 K-강선의 움직

임 여부를 확인하기로 하였다. 수술 후 1개월 외래 추시 검사에서 

굴곡 120도, 신전 50도, 외전 100도 정도로 호전되었고, 통증은 아

직 남아 있으나 수술 전에 비해 감소하였다. 또한, 신경학적 증상

은 발생하지 않았다. 

고   찰

견관절의 쇄골 원위부 골절과 견봉-쇄골 관절 탈구의 수술적 치

료는 내고정물의 발전에도 불구하고 K-강선을 이용한 수술이 아

직 많이 시행되고 있다. 하지만 K-강선은 전위력과 회전력에 약

하여 수술 후 파단 및 주변 다른 조직으로의 이동이 발생할 수 있

다. 1943년 Mazet1)이 견봉-쇄골 관절로부터 폐로 K-강선의 이동

을 보고한 이래, 경추부로의 이동은 Lyons와 Rockwood6)가 견관

절 부위의 수술 후 핀이 이동한 47명 49예 중 5예에서 경추와 흉

추 경계 부위로의 이동을 보고하였고, Was 등7)은 척추관 내로

의 K-강선 이동을 보고하였다. 국내에서는 Rowe와 Lee2)가 경부 

내 이동 2예 보고에서 1예는 경부 후방 피하층으로, 다른 예는 승

모근 하부에 위치한 경우였고, Ha 등3)은 극상근과 어깨 올림근

(lavatory scapulae)으로 각각 이동한 예와 승모근 내로 이동한 예

를 보고하였고, Lee 등8)은 승모근에 위치한 경우와 척추 주위 근

Figure 1. Antero-posterior radiographs (A, B) and lateral radiograph (C) taken before surgical removal of the K-wire show that the K-wire had migrated 
into the cervical spinal canal at the C7 level.

Figure 2. Coronal (A) and axial (B, C) cervical computed tomography scans confirming migration of the K-wire into the cervical spinal canal at the C7 
level. The K-wire is located anterior to the spinal cord.
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육에 위치한 2예였다. 하지만 본 증례의 경우와 같이 파단된 K-

강선이 척수공(spinal foramen)을 통해 척추관 내에 위치한 예는 

국내에서는 처음으로 비록 척추관 내의 파단된 강선을 수술적으

로 제거하지는 않았으나 견관절 부위의 K-강선을 이용하여 수술 

후 발생할 수 있는 합병증을 상기시켜주는 의미 있는 증례라고 

생각한다.

　견관절 부위 수술 후 K-강선의 이동 원인은 아직 명확하게 밝

혀지지는 않았으나 근육운동, 호흡운동, 흉강 내의 음압, 모세혈

관작용, 국소적인 골흡수, 중력 및 견관절의 큰 관절운동범위 등

이 가설로 제시되고 있다.6) 본 증례의 경우 지속적인 견관절 관절

운동과 근육운동에 의해 K-강선의 이동이 발생하였을 것으로 생

각한다.

　견관절에 사용된 K-강선의 척추관 내로의 이동을 보고한 Was 

등7)도 본 증례와 마찬가지로 신경학적 증상이 나타나지 않았다. 

K-강선이 척수공을 통해 척추관 내에 위치함에도 신경학적 증상

이 없었던 이유는 K-강선이 한 번에 빠르게 이동하는 것이 아니

고 근육운동, 호흡운동, 흉강 내의 음압, 모세혈관작용, 국소적인 

골흡수 등에 의해 장시간 동안 조금씩 천천히 이동함으로써 연부

조직을 박리하듯이 척수와 신경근을 피해 신경조직보다 약한 조

직인 지방조직을 따라서 K-강선이 이동했기 때문이라고 생각한

다. 그리고 쇄골 원위부에 남아 있는 강선으로 인한 통증으로 견

관절의 운동범위가 제한되어 견관절 부위 근육 운동이 활발하지 

않았던 것이 신경학적 증상이 나타나지 않은 원인 중 하나라고 

생각한다. 또한 환자가 후방종인대골화증(ossification of posterior 

longitudinal ligament)이나 척추관 협착증, 추간판 탈출증과 같은 

질환이 동반되었다면 K-강선에 의하여 신경학적 증상이 나타났

을 것으로 생각한다.

　쇄골 원위부 골절의 수술적 치료방법 중에서 K-강선이나 장력

대 강선 고정술(tension band wire)를 이용한 고정술은 불유합이

나, 견봉-쇄골 관절의 관절증, 내고정물의 다른 부위로의 이동 등

의 합병증 발생 빈도가 높아서 최근에는 Hook 금속판을 이용한 

고정이나, 골수강 내 나사 고정(intramedullary screw fixation), 오

구쇄골인대 보강술, 잠김 금속판(locking plate)을 이용한 고정 등

의 수술 방법 등이 시행되고 있다. Oh 등9)은 쇄골 원위부 골절에

서 K-강선과 장력대 강선 고정술을 이용한 고정술을 시행한 경

우 불유합이나, 견봉-쇄골 관절의 관절증, 내고정물의 다른 부위

로의 이동 등과 같은 합병증의 발생 빈도가 높고, Hook 금속판을 

이용한 고정술의 경우도 견봉하 충돌 증후군, 견봉의 전후방 전

위, 골 침식 및 용해, 금속물의 파손 및 이완 등과 같은 수술 후 합

병증 발생 비율이 높아, 비교적 낮은 합병증 발생 비율을 보이는 

골수강 내 나사 고정이나, 오구쇄골인대 보강술을 이용한 고정술

을 권하고 있다. Banerjee 등10)은 쇄골 원위부 골절 수술시 원위부 

골편이 나사 고정이 가능한 크기일 경우에는 잠김 금속판을 이용

한 고정을 시행하고, 원위부 골편이 나사 고정이 불가능할 정도

로 작은 경우에는 비흡수성 봉합사를 이용한 오구쇄골인대 보강

술을 추천하고 있다.

　하지만 불유합이나, 견봉-쇄골 관절의 관절증, 내고정물의 이

동 등의 합병증 같은 단점에도 K-강선을 이용한 수술이 불가피

할 경우 K-강선의 파단과 이동을 방지하기 위해 나사형이나 굵

은 K-강선을 이용하거나 외측 끝을 피부 밖으로 노출시키거나 

구부리는 방법을 사용하고, 수술 후 K-강선의 파단과 이동 등의 

합병증을 환자에게 자세히 설명하여 K-강선 제거 전까지 적극적

인 추시 관찰을 해야 한다. 또한 충분한 고정기간 후에는 반드시 

K-강선을 제거해야 한다.

　본 증례의 환자의 경우 타 병원에서 수술 후 K-강선의 파단 가

능성이나 이동에 의한 합병증 가능성 등에 대해 알지 못했으며 

K-강선의 제거 시기나 필요성은 수술 후 설명을 들었으나 불편

함을 느끼지 못하여 내원하지 않았고, 쇄골 원위부 골절에 사용

된 K-강선의 이동이 다행히 신경학적 증상을 야기하지는 않으나 

척수 손상 등의 치명적인 합병증의 발생 가능성이 있었던 경우로, 

K-강선을 이용한 수술이 불가피할 경우 K-강선 제거 전까지 적

극적인 방사선학적 추시 관찰과 함께 K-강선의 이동을 방지하기 

위해 충분한 환자의 교육이 필요하며, 충분한 고정기간 후에는 

반드시 K-강선을 제거해야 할 것으로 생각한다.
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쇄골 원위부 골절에 사용된 K-강선의  
척추관 내로의 이동
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저자들은 쇄골 원위부 골절에 사용된 K-강선의 경추부 척추관 내로의 이동을 경험하였다. 39세 남자 환자가 우측 쇄골 원위부 골절

로 10년 전 타 병원에서 수술적 치료를 시행 받았으며, 내원 후 시행한 단순 방사선 사진상 우측 쇄골 원위부 3개의 K-강선 중 하나

가 파단되어 있었고, 파단된 K-강선이 경추부 척추관 내로 이동한 것이 관찰되었다. 다행히 신경학적 증상을 야기하지는 않으나 척

수 손상 등의 치명적인 합병증의 발생 가능성이 있었던 경우로, K-강선을 이용한 수술이 불가피할 경우 K-강선 제거 전까지 적극적

인 방사선학적 추시 관찰이 필요하며, 충분한 고정기간 후에는 K-강선을 제거해야 할 것으로 생각한다.

색인단어: 쇄골 원위부 골절, K-강선, 척추관, 이동
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