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다발성 Kirschner 강선을 이용한 제 5중족골 기저부 골절의 수술적 치료
김지형, 김장우, 이정익, 김상길, 이승환

서울대학교 보라매병원 정형외과

Surgical Treatment of the Fifth Metatarsal Base Fracture Using Multiple 
Kirschner Wires

Jihyeung Kim, Jang Woo Kim, Jeong Ik Lee, Sang Kil Kim, Seung Hwan Rhee

Department of Orthopaedic Surgery, Seoul National University Boramae Medical Center, Seoul, Korea

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the clinical and radiographic results of internal fixation using multiple Kirschner wires 
(K-wires) for the fifth metatarsal base fracture.
Materials and Methods: We retrospectively reviewed 14 patients with a displaced fifth metatarsal base fracture. We measured the dis-
tance of fracture displacement on the foot oblique radiograph pre- and post-operatively. We evaluated the clinical results using the visual 
analog pain scale at six weeks and three months postoperatively and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) mid-
foot score at six months postoperatively.
Results: In our series, 10 cases were zone I fracture and four cases were zone II fracture. We achieved anatomical reduction and bony 
union in all of our cases. The average time to bone union was 43 days. The degree of pain around the fifth metatarsal base was signifi-
cantly decreased after surgery. The average AOFAS score was 95 at six months postoperatively.
Conclusion: Multiple K-wire fixation is a relatively simple fixation method for displaced fifth metatarsal base fractures. If we place a K-
wire into the medial cortex of the fifth metatarsal, we could prevent proximal migration of the K-wire.
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부에는 삼차 비골건이 부착한다. 제 II구역은 골간단-골단의 이행

부위이며, 제 Ⅲ구역은 골간부 골절로 흔히 운동 선수 등에서 반복

적인 스트레스에 의한 피로 골절의 형태로 나타난다.4) 제 5중족골 

기저부 골절 중 제 I구역 골절이 93% 정도를 차지하며, 제 II구역 

골절이 약 4%, 그리고 제 III구역 골절이 3% 정도를 차지한다.5) 제 

5중족골 기저부 골절은 전위가 심하지 않은 경우에는 보존적 치료

를 통해 우수한 치료 결과를 얻을 수 있다. Dameron6)은 결절부 견

열 골절은 보존적 치료를 통해 증상이 3주 이내에 소실된다고 발표

하였으며, Wiener 등7)은 석고 고정이 아닌 가벼운 드레싱을 통한 

치료로 만족스러운 방사선적 골유합을 얻을 수 있고, 조기에 일상 

생활 복귀가 가능하다고 제시하였다. 하지만 Quill8)은 전위가 없는 

관절 내 골절은 보존적 치료를 할 수 있지만, 관절면의 전위가 있

는 경우 관혈적 정복술 및 내고정술이 필요하다고 제안하였다. 본 

연구에서는 2 mm 이상 전위가 있는 제 5중족골 기저부 골절에 대

서      론

제 5중족골 기저부 골절은 백인 여성에서 연간 1,000명당 1.8명 

비율로 발생하는 골절로 중족골 골절 중 가장 흔하게 발생하는 골

절이다.1,2) 제 5중족골 기저부 골절에서 가장 흔히 사용되는 Law-

rence 분류는 제 5중족골 기저부 골절을 골절의 해부학적 위치에 

따라 분류한다.3) 제 I구역은 중족-입방 관절을 포함하는 가장 근위

부로, 단비골건 및 족저 근막의 외측 밴드가 부착하며 이보다 원위
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입한 후, K-강선을 꺾어서 절단하였다. K-강선의 위치 이동을 막기 

위해, K-강선 절단 부위를 주변 연부 조직 속에 묻힐 수 있도록 위

치를 조정하였다.

수술 후 2주째 봉합사를 제거하였고, 4주간 단하지 캐스트 고정

을 시행하였다. 4주째부터는 부분 체중 부하를 허용하고, 6주째 전 

체중 부하를 허용하였다. 수술 후 2주, 6주, 3개월, 6개월째에 족부 

전후면, 사면 및 측면 단순 방사선 촬영을 시행하였다(Fig. 1).

3. 평가 방법

수술 후 촬영한 족부 사면 단순 방사선 영상에서 골절 전위 거리 

측정을 통해 골절의 정복 정도를 평가하였으며, 족부 전후면, 사면 

및 측면 단순 방사선 영상을 통해 골유합 유무를 확인하였다. 또한 

경과 관찰 기간 동안 고정된 K-강선이 근위부로 이동하였는지 여

부에 대해서도 관찰하였다. 임상적 평가는 수술 전, 수술 후 6주 및 

3개월째 통증 정도를 시각 통증 등급(visual analogue scale)을 통

해 평가하였고, 시기별 시각 통증 등급 간의 차이는 프리드만 검

정법(Friedman test)을 사용하였다. 수술 후 6개월째 환자의 일상 

생활 및 보행 능력에 대해 American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society (AOFAS) 중족부 점수를 이용하여 평가하였다.

결      과

1. 임상적 결과

수술 전 제 5중족골 기저부 부위의 동통 정도는 시각 통증 등급

상 7.1 (범위, 5∼9)이었으며, 수술 후 6주째는 2.1 (범위, 1∼4), 수

술 후 3개월째는 1.5 (범위, 1∼3)로 감소하였다(Fig. 2). 수술 전과 

수술 후 6주째 통증 정도는 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 수

술 후 6개월째 평가한 AOFAS 중족부 점수는 평균 95점(범위, 90∼

해 다발성 Kirschner 강선(K-강선)을 이용한 수술 치료 결과에 대

해 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2012년 3월부터 2013년 2월까지 45명의 제 5중족골 기저부 골절 

환자가 본원 응급실 혹은 외래를 통해 내원하였으며, 이 중 족부 

사면 단순 방사선 영상에서 2 mm 이상 전위가 있거나, 입방골과의 

관절면 중 30% 이상을 침범한 예에 대해 수술적 치료를 고려하였

다. 상기 환자 중 29명의 환자에 대해서는 보존적 치료를 시행하였

으며, 16명의 환자에 대해 다발성 K-강선을 이용한 고정법으로 수

술을 진행하였고, 수술을 시행한 16명의 환자 중 6개월 이상 추시 

관찰이 가능했던 14예에 대해 후향적으로 분석하였다(Table 1). 남

자가 8명, 여자가 6명이었으며, 수술 당시 평균 나이는 35세(범위, 

18∼55세)였다. 평균 외래 추시 기간은 9.6개월(범위, 6∼12개월)

이었다. 수술 전 촬영한 족부 사면 방사선 영상에서 제 5중족골의 

근위 골편과 원위 골편의 외측연 사이의 거리를 골절 전위 거리로 

정의하였고, 측정 결과 평균 골절 전위 거리는 3.4 mm (범위, 2∼

8 mm)였다. Lawrence의 골절 영역(fracture zone)에 따른 분류상3) 

제 I구역이 10예, 제 II구역이 4예였다.

2. 수술 방법 및 수술 후 처치

척추 마취하에 앙와위에서 수술을 시행하였으며, 제 5중족골 기

저부의 골절 부위를 중심으로 종방향으로 절개한 후 골절면이 노

출되도록 골막을 조심스럽게 벗겼다. 정복 겸자(reduction clamp)

를 이용하여 정복을 유지한 상태에서 2∼5개의 0.9 mm K-강선을 

제 5중족골 기저부에서 제 5중족골 내측 피질골을 관통하도록 삽

Table 1.Table 1. Patient Demographics and Clinical Data

No.
Age 
(yr)

Sex Type
Preop 

displacement (mm)
Preop 
VAS

Number of 
K-wires

Postop 
displacement (mm)

Implant removal
Postop 
AOFAS

Time to union 
(day)

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

39
53
29
29
38
55
31
34
38
23
42
18
21
46

M
M
M
F
F
M
F
F
M
F
M
M
F
M

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
II
II
II
II

4
3
8
3
2
3
4
3
4
3
2
3
3
3

8
7
9
6
7
8
7
7
7
8
6
6
5
9

2
3
3
2
3
5
4
3
4
4
3
2
3
3

0
0
1
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0

Postop 6 mo
Postop 7 mo
Postop 8 mo
Postop 6 mo

 
 
 

Postop 6 mo
 

Postop 6 mo
 

Postop 6 mo
Postop 6 mo

 

94
92
94
95

100
90
92
98
92
98
95
97
94
97

38
40
43
41
40
43
43
42
45
42
45
48
43
43

Preop: preoperative, VAS: visual analogue scale score, K-wires: Kirschner wires, Postop: postoperative, AOFAS: American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society midfoot score, M: male, F: female.
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고      찰

제 5중족골 기저부 골절은 1902년 Jones9)에 의해 처음으로 Jones 

골절로 명명되기 시작하였다. 당시 Jones는 제 5중족골 근위부 골

절 4예에 대한 보존적 치료 결과를 보고하였으며, 이후 이에 대한 

다양한 치료법들이 보고되었다. 제 5중족골 기저부 골절은 많은 

경우 보존적 치료를 통해 예측할 수 있는 좋은 치료 결과를 얻을 

수 있다. 하지만 2 mm 이상 전위되어 있거나, 입방골과의 관절면 

중 30% 이상을 침범한 골절에서는 관혈적 정복술 및 내고정술이 

추천되고 있다.10,11)

제 5중족골 기저부 골절에 대한 다양한 수술법들이 보고되고 있

다. Ahn 등12)은 인장대 강선 고정술을 이용하여 우수한 치료 결과

를 제시하였다. 저자들은 나사 고정이 용이하지 않은 제 I구역의 골

절이나 분쇄 골절이 동반된 제 II구역의 골절에서 인장대 강선 고

정술은 유용한 수술법이라고 주장하였다. 한편 Suh 등13)은 4.0 mm 

양 피질골 나사를 이용하여 내고정술을 시행하여 좋은 결과를 보

고하였다. 제 5중족골 기저부 골절에서 인장대 강선 고정술과 양측 

피질골 나사 고정술 사이의 생역학 비교 연구에서, 피질골 나사 고

정술의 고정력이 보다 우수한 것으로 나타났다.14) 하지만 나사 고

정은 골편의 크기가 작거나 분쇄가 심한 경우 수술이 용이하지 않

을 수 있으며, 피질골 나사 머리 부위의 자극 증상으로 인해 환자가 

동통을 호소할 수 있다. Thomas와 Davis5)는 3개의 K-강선을 이용

한 고정 방법을 소개하였다. 이 수술법은 단 비골건 부착 부위에 손

상을 적게 주며, 외래에서 내고정물을 용이하게 제거할 수 있는 장

100점)으로 전 예에서 우수한 결과를 보였다. 수술 후 평균 6.4개

월(범위, 6∼8개월) 경과 후, 14명의 환자 중 8명에 대해 내고정물 

제거술을 시행하였다.

2. 방사선적 결과

14명의 전위성 제 5중족골 기저부 골절에 대해 평균 3.2개(범위, 

2∼5개)의 0.9 mm K-강선을 이용하여 관혈적 정복술 및 내고정술

을 시행하였고, 전 예에서 1 mm 이내의 해부학적 정복 및 골유합

을 얻었다. 평균 골유합 시기는 수술 후 평균 43일(범위, 38∼48일)

이었다(Table 1). 감염이나 수술 부위 피부 괴사와 같은 합병증은 

없었으며, 외래 추시 중 K-강선의 위치가 움직인 예는 없었다.

Figure 1.Figure 1. (A) A 34-year-old woman with displaced intraarticular avulsion fracture of the fifth metatarsal. (B) Immediate postoperative foot antero-
posterior image after open reduction and internal fixation with 3 Kirschner wires. (C) Immediate postoperative foot oblique image showing anatomi-
cally reduced fifth metatarsal base fracture. (D) Final foot oblique image after implant removal 7 months postoperatively.

Figure 2.Figure 2. The average visual analogue pain scale was significantly de-
creased after surgery (p<0.001). Preop: preoperative, Postop: postop-
erative.
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점이 있다. 본 연구에서 저자는 골절 부위의 골절면을 노출시키고 

골절면 위의 혈병을 제거하여 가능한 한 해부학적 정복을 얻을 수 

있도록 하였으며, 분쇄 골절이 있는 경우에도 K-강선으로 고정이 

가능한 골편은 해부학적 위치에 고정할 수 있었다. 본 연구에서 8

명에 대해 내고정물 제거술을 수술장에서 국소 마취하에 시행하였

다.

K-강선을 이용한 고정법은 수술 후 K-강선의 위치가 이동하여 

주변 조직을 자극할 수 있다. Meena 등15)은 슬개골 골절에 대해 인

장대 강선 고정술 시행 후 K-강선이 슬와부로 이동한 증례를 보고

하였으며, Konda 등16)은 슬개골 골절 수술 후 부러진 K-강선이 근

위 경골로 이동한 증례를 발표하였다. Park 등17)은 우측 골반 골

절에서 사용한 K-강선이 심장 내로 이동한 증례를 발표하였으며, 

Kędra 등18)은 상완골 골절 시 사용한 K-강선이 흉강 내 및 척추 내

로 이동한 증례를 발표하였다. 주두 골절이 있는 환자에 대해 K-

강선을 이용한 인장대 강선 고정법이 흔히 사용된다. 여러 저자들

은 K-강선이 골수강 내에 불안정하게 삽입될 경우, K-강선의 이동

에 따른 합병증들이 발생할 수 있다고 지적하였다.19,20) 주두 골절

에서 인장대 강선 고정법에 대한 생역학적 비교 연구에 따르면, K-

강선이 척골의 전방 피질골을 관통한 경우가 K-강선이 골수강 내

에 존재하는 경우보다 인장력에 대한 저항이 더 큰 것으로 나타났

다.21,22) 본 연구에서 저자는 2∼5개의 K-강선을 이용하여 고정하였

고, K-강선이 제 5중족골 내측 피질골을 관통시키게 하여 K-강선의 

안정성을 높인 결과, 외래 추시 중 K-강선이 이동한 예는 없었다. 

또한 K-강선의 이동을 예방하기 위해 K-강선을 구부린 후 K-강선 

절단 부위가 주변 연부 조직 속에 위치할 수 있도록 하였다.

본 연구의 한계는 증례의 수가 적고, 비교적 추시 기간이 짧았다

는 점이다. 또한 대조군이 없고, 단일 수술법에 대한 환자군 연구인 

것도 제한점이라고 볼 수 있다. 그럼에도 본 연구에서 사용한 수술

적 방법을 통해 비교적 용이하게 해부학적 정복을 얻을 수 있고, 일

관된 수술적 치료 결과를 얻을 수 있으며, K-강선의 이동과 같은 합

병증도 예방할 수 있기 때문에 유용한 치료법으로 생각된다.

결      론

제 5중족골 기저부 골절은 일반적으로 보존적 치료를 통해 잘 

치료할 수 있지만, 2 mm 이상 전위되어 있거나 입방골과의 관절

면 중 30% 이상을 침범한 골절에서는 관혈적 정복술 및 내고정술

이 필요하다. 다발성 K-강선을 이용한 고정법은 연부 조직의 손상

을 최소화하여 수술을 진행할 수 있으며, 우수한 치료 결과를 일관

성 있게 얻을 수 있다. 또한 K-강선이 제 5중족골 내측 피질골을 관

통시키도록 하고, K-강선 절단 부위를 주변 연부 조직 속에 위치시

킨다면 K-강선 이동과 관련된 합병증을 예방할 수 있을 것이다.
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