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—— Abstract ——

Migration of K-wires from the Acromioclavicular Joint to the Neck
- Case Report (2 cases) -

Woo-Seung Lee, M.D., Taik-Seon Kim, M.D., Jeong-Ro Yoon, M.D.,
Young-Bae Kim, M.D.*, Dong-Hoon Seo, M.D., Jae-Ho Kwon, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Seoul Veterans Hospital, Seoul, Korea

We report two cases of migration of K-wires from the acromioclavicular joint to the neck. A 73-year-old man com-
plained of right shoulder pain for one month and had undergone orthopedic surgery because of acromioclavicular
joint dislocation about 27 years earlier. Another 56-year-old man complained of left shoulder pain and neck pain for 5
years and had undergone orthopedic surgery because of acromioclavicular joint dislocation about 25 years earlier. In
both cases, we took X-rays to look for the cause of shoulder pain and discovered broken and migrated K-wires in the
neck. We removed the K-wires from the trapezius muscle and the paraspinal muscle respectively. K-wire fixation
technique is simple and effective but should be followed up with X-rays periodically. In addition, we should warn
patients of the possibility of migration of K-wire. And it is desirable for us to avoid using K-wire near major neu-
rovascular structures like the sternoclavicular joint and the clavicle.  
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K-강선은 1909년 Martin Kirschner가 골견

인(skeletal traction)에 사용한 후 오늘날까지

수족부 및 견주관절 부위 등의 골절 및 탈구의 수

술에 널리 사용되고 있다1,3,21). K-강선의 사용 후

합병증으로 주위 조직으로의 이동이 있는데 특히

견관절 부위의 수술 후 흔한 것으로 알려져 있다.

이 경우 임상 증상 없이 우연히 발견되거나 단순

통증만 일으키는 경우도 있으나, 주요 혈관 및 신

경의 손상을 유발하는 경우도 있다2,4-20,22-30). K-강

선의 이동 방향에 하여는 저자들에 따라 발생

빈도의 보고가 다른데, 국내에서의 문헌보고들

(Table 1)2,4)에 따르면 경추부로, Lyons와

Rockwood15)의 보고(Table 2)에 따르면 주요 혈

관 방향으로 이동이 제일 많다고 하 다.

저자들은 견봉 쇄골 관절 탈구 수술 후에 사용

되었던 K-강선의 경추부로의 이동을 2례 경험하

기에 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증례 보고

1. 증례 1

73세 남자 환자가 내원 한 달 전부터 시작된 우

측 견관절부 통증을 주소로 내원하 다. 과거력상

55년 전 발생한 우측 견봉 쇄골 관절 손상으로

27년 전 수술적 치료를 시행받았으며 8년 전 경

추부 수술을 받았다. 이학적 검사상 우측 견관절

부 관절운동 범위는 능동적 전방거상 35도, 수동

적 전방거상 100도, 외회전 10도 및 내회전 우측

퇴부의 소견을 보 으며, 우측 결절부 압통,

충돌징후 양성 및 동통을 동반한 외회전 근력 약

화소견이 관찰되었다. 단순방사선 사진상 우측 견

— 이우승 외 : 견봉 쇄골 관절 탈구에 사용된 K-강선의 경추부로의 이동 - 증례보고(2례) - —

Table 1. Reports of migration of Kirschner wire in journal of the Korean Orthopedic Association.

Articles No. of cases Location to which the K-wires used Location to which the K-wires migrated

Rho et al (86’) 2 ACjoint*
Neck (Subcutaneous layer)

Neck (Under surface of Trapezius muscle)

Ha et al (94’) 2 AC joint
Neck (Trapezius muscle)

Neck (Supraspinatus & Levator scapularis muscle)

Total 4

* AC joint : Acromioclavicular joint 

Table 2. Reports of migration of pins written by Lyons FA and Rockwood CA Jr. (JBJS, 1990)

Reasons for which the pins inserted No. of cases

Sternoclavicular dislocation 21 (45%)
Fracture of the clavicle 10 (21%)
Acromioclavicular dislocation 18 (17%)
Others 18 (17%)
Total 47

Location to which the pins migrated No. of cases

Major vascular structure (Heart, subclavian, aorta etc) 17 (36%)
Lung or mediastinum 18 (38%)
Others (abdomen, orbit etc) 12 (26%)
Total 47

Morbidity & mortality No. of cases

Cardiovascular events and pericardial tamponade 18 (17%)
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봉하 골극, 이소성 골화 소견을 보 으며, 파단된

K-강선이 우측 견봉 쇄골 관절부에 그리고 파단

된 K-강선의 일부가 경추부로 이동되어 있었다

(Fig. 1, 2). 우측 회전근개 증후군과 파단된 K-

강선의 우측 견봉 쇄골 관절부에서 경추부로의 이

동으로 진단을 하 고, 파단된 K-강선의 제거를

위한 수술을 시행하 다. 수술은 전신 마취하에

측와위로 시행하 고, 수술 소견상 경추부로 이동

한 K-강선은 우측 승모근의 전면에 위치하여 이

를 확인 후 제거하 다.

2. 증례 2

56세 남자 환자가 내원 5년 전부터 시작된 좌

측 견관절부와 경추부 통증을 주소로 내원하 다.

과거력상 25년 전 좌측 견봉 쇄골 관절 손상으로

수술적 치료를 시행받았으며 수년 전 경추부 수술

을 받았다. 이학적 검사상 좌측 견관절부 관절운

동 범위는 전방거상 140도, 외회전 40도, 내회전

제 1요추의 소견을 보 으며, 좌측 결절부 압

통, 충돌징후 양성 및 통증을 동반한 외회전 근력

— 한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Fig. 1. Simple radiograph of the right shoulder shows a
broken Kirschner wire at acromioclavicular joint
and a broken K-wire migrated to the neck.

Fig. 2. Plain X-ray of the cervial spine shows a migrated
and broken Kirschner wire at the neck. 

Table 3. Analysis of cases on migration of Kirschner wires from the shoulder in articles other than the Korean Ortho-
pedic Association. (except the article written by Lyons FA, Rockwood CA Jr. in 1990.)

Reasons for which the K-wires inserted No. of cases

Fracture of the clavicle 12 (41%)
Sternoclavicular dislocation 16 (21%)
Acromioclavicular dislocation 16 (21%)
Others 15 (17%)
Total 29

Location to which the K-wires migrated No. of cases

Major vascular structure (Heart, subclavian, aorta etc) 19 (31%)
Lung or mediastinum 17 (24%)
Others (Spinal cord, spleen etc) 13 (45%)
Total 29
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의 약화소견이 관찰되었으며 경추부 신전시 통증

을 호소하 다. 단순방사선 사진상 좌측 견봉 쇄

골 관절에 3개의 파단된 K-강선 및 경추부와 좌

측 상완에 좌측 견봉 쇄골 관절에서 이동한 파단

된 K-강선이 각각 하나씩 관찰되었다(Fig. 3, 4).

좌측 회전근 개 증후군과 파단된 K-강선의 좌측

견봉 쇄골 관절부에서 경추부와 좌측 상완으로의

이동으로 진단하 고 파단된 K-강선의 제거를 위

하여 이에 한 수술을 시행하 다. 수술은 전신

마취하에 측와위로 시행하 고, 수술 소견상 경추

부로 이동한 파단된 K-강선은 경추부의 좌측

paraspinal muscle 속에 위치하 고 상완으로

이동한 파단된 K-강선은 상완근 속에 위치하여

이를 확인한 후 제거하 다.  

고 찰

K-강선은 여러 가지 내고정물의 발전에도 불구

하고, 견관절 및 수족부 등의 골절과 탈구의 치료

에 많이 사용되고 있다. 그러나 전위력과 회전력

에 약하여 술 후 추가적인 고정 및 운동제한을 필

요로 하고, K-강선의 파단 또는 주위 조직으로

이동 등의 합병증이 발생할 수 있는데, 특히 견봉

쇄골 관절에서 흔한 것으로 알려져 있다. K-강선

이 외측부로 이동하는 경우 피부자극 및 감염의

원인이 되며, 내측부로 이동하는 경우에는 증상이

없는 경우가 많지만 드물게 혈관, 신경, 심장 및

폐 등으로 이동하여 심한 경우 사지마비나 사망을

초래할 수 있다15,24). 저자들은 내측부로 이동하는

파단된 K-강선 2예를 경험하여 보고하는 바이다.

K-강선의 내측부 이동은 견봉 쇄골 관절 탈구

에서 1943년 Mazet16)이 폐로의 이동을 보고한

이래로 많은 보고가 있었다2,4-15,17-20,22-30). 국내의 발

표된 문헌의 경우 견관절부에 사용한 K-강선의

이동은 견봉 쇄골 관절 탈구에 사용한 총 4예이었

고 모두 경추부로 이동하 다(Table 1). 외국문

— 이우승 외 : 견봉 쇄골 관절 탈구에 사용된 K-강선의 경추부로의 이동 - 증례보고(2례) - —

Fig. 3. Plain X-ray of the left shoulder shows three
Kirschner wires at the left acromioclavicular joint
and two broken Kirschner wires to lateral aspect
of the left arm and to the neck.

Fig. 4. Anteroposterior radiograph of the cervical spine
shows a broken Kirschner wire migrated to the
neck.
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헌의 경우 1990년 Lyons와 Rockwood15)는 여러

종류의 강선(Hagie pin, threaded K-강선, K-

강선 포함)을 이용한 흉쇄 관절 탈구, 쇄골 골절

및 견봉 쇄골 관절 탈구의 치료에서 47예의 강선

의 이동을 분석 발표하 는데 쇄골하동맥 및 동

맥 등 주요 혈관부로의 이동이 17예(36%), 폐와

종격부위로의 이동이 18예(38%) 등이었다

(Table 2). 그 외의 문헌들을 통합 분석하여 보

면 K-강선이 이동한 부위로는 주요 혈관부가 9예

(31%)로 가장 많았으며2,4-14,16-20,22-30) 경추부로 이

동한 K-강선으로 인하여 사지 마비를 일으키거나

안와, 복부 동맥 및 비장 등 다양한 부위로 이동

하는 등 치명적인 결과를 보이기도 하 다15,17,30).

저자들의 경우 우측 승모근의 전면 1예 및 경추부

의 paraspinal muscle 속 1예 등이었다. 이들

예에서는 K-강선이 아직 척추관을 침범하지 않아

신경학적 증상을 일으키지 않았지만 경추부의 운

동과 관련되는 통증을 호소하기도 하 다. 

K-강선의 이동의 원인으로는 근육운동, 호흡운

동, 모세혈관작용, 국소 골 흡수, 중력 및 상지의 큰

관절운동범위 등 다양한 원인이 제시되고 있다17). 본

례에서는 지속적인 견관절 관절운동에 의해 K-강선

의 파단과 이동이 발생하 을 것으로 생각하 다.

본 증례의 환자들은 오래 전(각각 27년과 25

년)에 수술을 받은 시기는 기억을 하 으나, 수술

의 종류, 내고정물인 K-강선의 삽입 여부 및 이

의 이동 가능성에 해서는 알고 있지 않았다. 그

러므로 K-강선의 이동을 방지하기 위하여 충분한

환자의 교육과 철저한 추시 관찰이 제일 중요한

방법이며, 그 외에는 굵은 K-강선 혹은 Thread-

ed K-강선의 사용, 삽입 방향의 신중한 결정, 삽

입 후 외측단의 구부림, 수술 후 제거 전까지의

세심한 견관절 운동 교육 및 적절한 시기에 K-강

선의 제거 등이 있다15). 하지만 Threaded K-강

선을 사용하거나 외측단의 구부림 후에도 K-강선

이 파단되어 이동할 수 있으므로 수술 후 K-강선

의 제거 전까지 적극적인 추시관찰과 함께 환자의

교육에 중점을 두어야 할 것으로 사료된다.  

Lyons와 Rockwood15)의 4예의 pin의 이동에

한 보고에 의하면 pin이 사용된 부위 및 원인으

로는 흉쇄 관절 탈구가 21예(45%)로 가장 많았

으며, 8예(17%)에서 수술 전 후에 K-강선 이동

과 관련된 심혈관계 문제로 사망하 음을 보고하

다(Table 2). 그리고 흉쇄 관절에서의 고정을

위한 pin의 사용은 절 적인 금기사항임을 강조

하 다. 하지만 다른 논문의 통합분석에서는 K-

강선이 사용된 부위로는 쇄골부가 총 29례 중 12

례(41%)로 가장 많았다5-14,16-20,22-30). 그러므로 주

요 혈관 및 신경 인접부인 흉쇄 관절부 및 쇄골

골절부 모두 고정물의 선택 시 K-강선의 사용은

피하는 것이 좋을 것으로 생각한다.
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