
대한골절학회지 제 22 권, 제 3 호, 2009년 7월󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏Journal of the Korean Fractrure Society
Vol. 22, No. 3, July, 2009

172

통신저자：김  명  선
광주시 동구 학동 8번지 
전남대학교 의과대학 정형외과학교실
Tel：062-220-6336ㆍFax：062-225-7794 
E-mail：rhamses@chol.com

접수: 2009. 3. 10 
심사 (수정): 2009. 4. 20 
게재확정: 2009. 6. 15

Address reprint requests to：Myung-Sun Kim, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chonnam 
National University, 8, Hak-dong, Dong-gu, Gwangju 501-757, Korea
Tel：82-62-220-6336ㆍFax：82-62-225-7794 
E-mail：rhamses@chol.com

AO 분류 C3 원위 요골 골절에서 금속판 고정술 

문은선ㆍ김명선ㆍ박형원ㆍ최민선

전남대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 저자들은 AO 분류 C3 원위 요골 골절에서 금속판을 이용한 내고정술 시 임상적 및 방사선학적 결과에 대해서 알고자 하였다. 

대상 및 방법: 18예를 대상으로 하였고, 평균 추시 기간은 16개월이었다. 남자가 12명, 여자가 6명이었고, 평균 연령은 47.1세였다. 

AO 분류에서 C3.1이 9예, C3.2가 5예, C3.3가 4예였다. 임상적으로 Green & O'Brien’s score 및 Demerit Point system을 이용하였

고, 방사선학적으로 수술 직후와 최종 추시의 요골 길이, 요골 경사각, 수장측 경사각, Sarmiento Criteria로 평가하였다. 

결  과: Green & O'Brien’s score에서 우수 5예, 양호 7예, 보통 6예였고, Demerit Point system에서는 우수 5예, 양호 6예, 보통 

7예였다. 수술 직후 및 최종 추시상 비교에서 요골 길이, 요골 경사각 및 수장측 경사각의 변화는 통계학적 의의가 없었다. Sarmiento 

criteria로는 우수 8예, 양호 4예, 보통 6예였다. 

결  론: AO 분류 C3형의 골절에서 금속판 고정은 술 후 정복 소실이 거의 없는 견고한 고정을 할 수 있고 조기 재활이 가능한 좋은 

치료 방법으로 생각한다.

색인 단어: 원위 요골 골절, AO 분류 C3형, 금속판 고정

Plate Fixation of AO Type C3 Fractures of the Distal Radius 

Eun-Sun Moon, M.D., Myung-Sun Kim, M.D., Hyeong-Won Park, M.D., Min-Sun Choi, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chonnam National University, Gwangju, Korea 

Purpose: To evaluate clinical and radiographic results of open reduction and internal fixation with plate in AO type C3 distal 
radius fracture. 
Materials and Methods: We treated 18 fractures and the mean follow up was 16 months. The average age was 47.1 years 
old, 12 male and 6 female were included. There were 9 C3.1 fracture, 5 C3.2 and 4 C3.3. Green & O'Brien's modified clinical 
scoring system and Demerit Point system were applied to evaluate clinical results, for radiographic evaluation, radial length, 
radial inclination, volar tilt, and Sarmiento's Criteria for Anatomic results were assessed. 
Results: Clinical results were 5 of excellent, 7 of good, and 6 of fair by Green & O'Brien's score and were 5 of excellent, 
6 of good, and 7 of fair by Demerit point. There was no significant difference of radiographic results between immediate post-
operation and last follow-up, and Sarmiento's Criteria showed 8 excellent, 4 good, and 6 fair. 
Conclusion: The open reduction and internal fixation with plate in AO type C3 distal radius is considered as a good treatment 
method that particularly benefits from fracture stable fixation without fixation loss and early rehabilitation.

Key Words: Distal radius fracture, AO type C3, Plate fixation 
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Table 1. Demographic data

Average

No. of patients
Male/female
Age (year)
Follow-up (month)
Additional support with splint (week)
Type C3
  C3.1
  C3.2
  C3.3

18
12/6

47.1 (21∼70)
 16 (6∼43)
 3 (1∼4)

 9
 5
 4

서    론

  원위 요골 골절은 전체 골절에서 약 10%에서 25%의 빈

도를 보이는 매우 흔한 골절이다
15)

. 특히 분쇄가 심한 AO 

분류 C3형 원위 요골 골절은 수근관절에 기능적 요구가 

높은 활동이 많은 젊은 연령층의 환자에서 고 에너지에 의

해서 발생하며
10,13,31)

, 골간단의 골 결손 및 골절이 골간으

로 확장되기 때문에 해부학적 정복을 얻는데 많은 어려움

이 있다. 이와 같은 골절의 치료의 목적은 견고한 고정 및 

해부학적 정복이며
6,9,27)

, 이는 관절면의 해부학적 회복 및 

요골 길이, 요골 경사각, 수장측 경사각의 회복을 의미한

다. 따라서 이상적인 고정 방법은 만족할 만한 정복을 유

지할 수 있으며, 조기관절 운동을 가능하게 하여 수근관절

의 강직이나 폐용성 위축을 예방할 수 있어야 한다
14,33)

. 

  원위 요골 골절의 치료에는 도수 정복 및 석고 붕대 고정, 

경피적 핀 고정술, 외고정, 내고정 등 여러 가지가 있다. 

관절 내 분쇄가 심한 골절에서 인대신연 (ligamentotaxis)에  

의해 원위 요골의 해부학적 정렬을 얻을 수 있다는 원리 

하에 외고정 장치를 이용하였으나, 골절편의 고정이 견고

하지 못하며, 조기 관절 운동이 어렵고 수근관절 강직 등

의 단점으로21,35), 최근에는 분쇄가 심한 원위 요골 관절 내 

골절에서도 금속판을 이용한 관혈적 정복 및 내고정술을 

시행하여, 양호한 결과를 보고하고 있다
23,30)

. 

  이에 저자는 관절면 분쇄 골절을 동반한 원위 요골 골절 

(AO 분류 C3형)에서 금속판 고정술의 유용성에 대해 알고

자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상 

  2004년 2월부터 2008년 2월까지 술 후 6개월 이상 추시

가 가능하였던 18예에 대해 연구하였으며, 평균 추시 기간

은 16개월 (6∼43개월)이었다. 남자가 12명, 여자가 6명이

었고, 평균 연령은 47.1세 (21∼70세)였다. 골절의 분류는 

단순 방사선 전후면 및 측면 촬영과 컴퓨터 단층 촬영 소

견에 따라 AO 분류를 기준으로 하였다. 이 분류법은 요골 

원위부 관절면의 침범 여부, 골절편의 개수와 위치 그리고 

골 간단부 침범 여부에 기초를 둔 분류법이라 할 수 있겠

으며, C3.1이 9예로 가장 많았으며, C3.2가 5예, C3.3가 4

예였다 (Table 1). 내고정 방법은 고식적 T형 금속판 수장

측 고정이 1예였으며 나머지 17예는 잠김 금속판을 사용하

였다. 17예 가운데 13예는 수장측 잠김 금속판만을 이용한 

고정을, 3예는 수장측 잠김 금속판과 외측지지 금속판 고정

을, 1예는 외측지지 금속판 고정 실시하였다 (Fig. 1). 분쇄 

정도가 심하여 금속판만으로 정복 유지가 힘든 골절의 경

우에는 추가적인 K-강선을 이용하여 안정된 고정을 얻었

다. 또한 골 결손을 보인 경우에서도 추가적인 골 이식 또

는 골대체제를 사용하지 않았다. 술 후 3주 (1∼4주)간 장

상지 석고붕대 부목 고정을 시행하였으며, 부목 고정한 상

태에서 수술 후 다음날부터 수지운동을 실시하여 중수 수

지 관절 등의 강직 및 부종을 예방하였고, 술 후 평균 3주

째부터 탈착이 가능한 단상지 부목을 대어 수근 관절 운동

의 수동적 및 능동적 관절 운동을 허용하였으며 관절 운동 

범위의 증가에 주안점을 두고 치료를 하였다. 

2. 임상적 평가 

  임상적으로는 Green & O'Brien의 modified clinical 

scoring system8)을 이용하여 평가하였으며, 이는 동통여부, 

기능적 상태, 운동 범위 그리고 파악력 각각에 대해 최대 

25점씩을 부여하여 총 100점으로 하여 총점수를 우수 

(Excellent), 양호 (Good), 보통 (Fair), 불량 (Poor)의 4단

계로 나누어 평가하였다. 또한 Sarmiento의 Demerit point 

system
3,28)

을 추가적으로 사용하였는데 이는 최종 추시 시

점에서의 잔류변형, 주관적 평가, 임상 검사와 방사선적 검

사 및 합병증의 유무 등을 종합, 기능을 평가하는 방법으

로 높은 점수는 저조한 성적을 나타내도록 되어 있으며 우

수, 양호, 보통, 불량의 4등급으로 나눈다. 

3. 방사선학적 평가 

  수술 후 방사선학적 치료 결과의 판정은 수술 직후와 최

종 추시의 수근 관절의 전후 및 측면 방사선 사진을 촬영

하여 요골 길이 (Radial length), 요골 경사각 (Radial inclina-

tion), 수장측 경사각 (Volar tilt), 관절 내 층형성 (Step 

off), 관절 내 간격 (Intra-articular gap)을 측정하여 그 변

화를 측정하였다. 요골 길이, 요골 경사각, 측면사진상에서 
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Fig. 1. Anteroposterior and lateral radiographs showdifferent plate fixation according to fracture personality. 
(A) Preoperative, immediate postoperative, and last follow up radiographs shows AO C3.1 case with volar plate. 
(B) Preoperative, immediate postoperative, and last follow up radiographs show complete AO C3.2 case with lateral buttress plate. 
(C) Preoperative, immediate postoperative, and last follow up radiographs shows AO C3.1 case with volar and lateral buttress plate.

수장측 경사각의 측정 결과를 Sarmiento 등29)의 해부학적 

결과에 대한 기준을 적용하여 요골 원위부의 변형, 요골 

단축 (radial shortening), 요골 경사의 소실 (loss of radial 

inclination), 배측 경사 (dorsal tilt)의 정도를 평가하여 우

수, 양호, 보통 그리고 불량의 4단계로 나누어 평가하였다. 

4. 통계적 분석 

  통계방법으로는 수술 직후 및 최종 추시의 방사선학적 

결과에 대해서 독립표본 t 검정을 사용하였으며, 유의수준

은 0.05 (p＜0.05)로 검정하였다. 
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Table 2. Radiographic outcomes 

Immediate Last F/U p-value

Radial height (mm)
Radial inclination (o)
Volar tilt (o)

11.3
23.8
 4.5

10.8
24.2
 4.2

0.313
0.646
0.115

결     과

  최종 추시에서 Green & O'Brien의 modified clinical 

scoring system에 의한 임상적 결과는 총 18예 중 우수 5

예, 양호 7예, 보통 6예였으며, Sarmiento의 Demerit Point 

system에 의한 평가 결과는 우수 5예, 양호 6예, 보통 7예

로 양호 이상이 각각 66.7%와 61.1%였다. 방사선학적 평

가의 경우 전례에서 골 유합을 얻을 수 있었으며, 수술 직

후 및 최종 추시에서 요골 길이는 각각 평균 11.3 mm 

(5.3∼16.1) 및 10.8 mm (4.5∼15.8), 요골 경사각은 각각 

평균 23.8
o
 (16.5∼28) 및 24.2

o
 (17∼29.8), 수장측 경사각

은 각각 4.5
o
 및 4.2

o
였다 (Table 2). 수술 직후 및 최종 

추시상 비교에서 요골 길이, 요골 경사각 및 수장측 경사

각은 통계적으로 의의가 있는 정복의 소실은 보이지 않았

다 (p＞0.05). 요골 길이, 요골 경사각, 측면사진상에서 수

장측 경사각의 측정 결과를 적용한 Sarmiento 등의 해부학

적 결과는 우수 8예, 양호 4예, 보통 6예로 양호 이상이 

66.7%였다. 또한 1 mm 이상의 요골 원위 관절면의 층 형

성은 관찰되지 않았으며, 최종 추시에서 염증, 신경혈관 손

상, 반사성 교감신경 이영양증, 불유합 및 지연 유합 등의 

합병증이 발생한 예는 없었으나, 1예에서 장무지 신건 파

열이 발생하여 건 이전술을 시행하였다. 수술 후 부목 고

정 기간은 평균 3주 (1∼4주)였다. 

고    찰

  관절면 분쇄 골절을 동반한 원위 요골 골절 (AO 분류 

C3형)은 골간단의 골 결손 및 골절이 골간으로 확장되기 

때문에 골절의 정복과 고정의 어려움, 합병증 발생 등의 

이유로 만족한 결과를 얻기가 어렵다
2)
. 특히 치료 후에도 

외상 후 관절염, 관절면의 불일치, 관절강직, 골절의 재전

위, 관절면의 붕괴 등의 합병증이 발생할 수 있다5,22,25,26). 

  Rein 등
24)

은 29예의 AO 분류 C3형의 골절에서 수장측 

(15예) 및 배측 (14예)의 금속판을 이용한 관혈적 정복술을 

시행하였으며, 요골 길이는 각각 평균 14 mm와 12 mm, 

요골 경사각은 평균 22
o
와 22

o
, 수장측 경사각은 평균 3

o
와 

6
o
였으며, Green & O'Brien의 modified clinical scoring 

system에서 양호 이상이 각각 46.7%와 35.7%의 결과를 보

여주었고, 각각 2예, 7예의 합병증을 보고하였다. Schnee-

berger 등30)은 18예의 AO 분류 C3형의 골절에서 4예에서 

배측지지 금속판, 1예의 수장측지지 금속판, 14예의 배부 

및 수장측 동시 고정을 시행하였으며, Green & O'Brien’s 
score 및 Demerit point에서 83% 및 78%의 양호 이상의 

결과를 보고하고 있지만, 6예 (33%)의 합병증이 발생하였

다. 본 연구에서는 Green & O'Brien’s score, Demerit 

Point system 및 Sarmiento 등의 해부학적 결과는 양호 이

상이 각각 66.7%, 61.1%, 66.7%였다. 요골 길이는 평균 

10.8 mm, 요골 경사각은 평균 24.2
o
, 수장측 경사각은 

4.2o로 다른 보고와 비슷하였으며, 합병증은 1예 (0.05%)로 

적었다. 이와 같이 원위 요골 골절의 수장측 잠김 금속판

을 이용한 관혈적 정복 시, 장무지 신건 및 장무지 굴건의 

파열, 신건 및 굴건의 활액막염, 수근관 증후군, 골절의 지

연 유합, 불유합 등의 여러 가지 합병증에 대한 보고가 있

으며
32,34)

, 특히 굴건 및 신건의 파열과 활액막염은 금속판

의 원위부 위치 및 나사못의 마찰에 의한 자극 때문인 것

으로 알려져 있다
12)

. 수근관 증후군은 0∼22%의 발병률에 

대한 보고가 있고, 저자에 따라 수장측 금속판 사용 시 예

방적 감압술 시행을 권유하는 보고도 있다4). 본 연구에서

는 1예의 장무지 신건의 파열이 있었으며, 원인은 나사못

의 마찰에 의해 발생하여 건이전술을 시행하였다. 

  Arora와 Malik1)은 27예의 원위 요골의 관절 내 분쇄 골

절에서 외고정 장치를 이용한 연구에서, 요골 길이는 평균 

10 mm, 요골 경사각은 평균 19.4
o
, 수장측 경사각은 평균 

3.3o의 결과를 얻을 수 있었지만, 12예 (44.4%)에서 해부학

적 정복을 이루지 못하였으며, 9예 (33%)에서 합병증 (6예 

염증, 1예 골수염, 2예 정복소실)이 발생하였다. 이처럼 원

위 요골의 관절 내 분쇄 골절에서 사용될 수 있는 외고정 

장치의 사용은 축성 신연력만으로는 정상적인 수근 관절면

의 수장측 경사를 회복하기 어렵고, 관절 내 골절편을 충

분히 정복할 수 없을 뿐 아니라, 수근 관절 주위 인대가 

파열된 경우에는 인대 신연 (ligamentotaxis)만으로는 골절

편의 정복이 어렵다는 단점이 있다. 또한 외고정 장치의 

여러 이점에도 불구하고 특히 골질이 약한 골다공증과 동

반된 원위 요골 골절 시에는 외고정 장치의 나사못이 충분

한 고정력을 얻기 힘들다는 문제점이 있으며, 또한 골절편

의 고정이 견고하지 않아 조기 관절 운동이 어렵고 수근 

관절이 신연되어 있어 수근 관절 강직, 부정유합, 반사성 

교감신경 이영양증 등의 합병증이 발생할 수 있다
21,35)

. 

  반면 관혈적 정복 및 금속판을 이용한 내 고정술은 외고

정 장치에 비해 정확한 해부학적 정복을 얻을 수 있는 견

고한 고정을 통해 조기 관절 운동이 가능하다는 장점이 있

어 최근 분쇄가 심한 골절의 경우에도 금속판을 이용한 내

고정술을 일차적으로 시도하는 경향이다
18,20,23)

. 본 연구의 
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경우에서는 18예 모두 금속판을 이용한 관혈적 정복술을 

시행하였다. 또한 외고정 장치에서 발생할 수 있는 술 후 

정복 소실 (reduction loss)의 소견은 없었으며, 외고정 장

치에 비해 평균 고정기간이 짧아서 조기 수근 관절 운동을 

할 수 있어 조기 일상생활 복귀가 가능하였다. 

  원위 요골의 관혈적 정복술은 골절편이 주로 후방 전위

되어 후방 도달법이 가장 흔히 사용되어 왔으나 신근 지대

의 절개가 필요하고, 신전건의 손상이 발생하기 쉽고, 금속

판의 고정을 위해 Lister 결절의 절제가 필요한 점 등의 단

점을 가지고 있다
16,27,32)

. 최근에는 수장측 도달법은 신전건

의 손상이 없고, 배측에 비해 연부 조직이 풍부하여 내고

정물이 돌출되거나 만져지는 등의 문제점이 발생하지 않으

며, 배측은 후방 피질골의 분쇄가 심한 반면 수장측 피질

골은 분쇄가 심하지 않아 해부학적 정복이 용이하며, 견고

한 고정을 할 수 있으므로 조기 관절 운동이 가능하다는 

장점 때문에 많이 사용되고 있다
19,24)

. 종래의 금속판과는 

달리 잠김 금속판 (locking plate)은 나사못의 머리와 금속

판 나사 구멍에 나삿니 (screw thread)가 존재하여 서로 

맞물려 나사못의 움직임이 없어 외고정 장치의 경우 같이 

외력이 나사못과 금속판 사이의 서로 맞물린 부분을 통해 

피질골에서 금속판으로 전달된다
7)
. 따라서 안정성을 얻기 

위하여 하부 피질골을 압박할 필요가 없고, 금속판 하부의 

피질골 혈류도 보존되고 양측 피질골을 모두 고정해야 할 

필요성도 줄어든다
33)

. 또한 나삿니의 존재로 인하여 나사

못의 이탈이나 불안정성에도 많은 도움이 된다
7)
. 이와 같

은 분쇄가 심한 원위 요골의 관절 내 골절의 치료에서 골

편 특정 고정 (Fragment-specific fixation)의 개념은 원위 

요골 골절을 삼주 (three column)로 나누어 설명하고 있으

며, K-강선을 지지하기 위해 다양한 작고 얇은 금속판을 

사용하는데 각 골절편의 전위를 일으키는 힘에 독립적으로 

저항하도록 고정함으로써 생역학적 안정성을 극대화할 수 

있는 개념이다17). 특히 골다공증이 심하거나 분쇄가 심한 

골절 시 고정력을 강화시키는 방법으로 요골 경상돌기, 수, 

배부 월상골 관절면에 각각의 금속판을 사용할 수도 있다
18)

. 

골간단부나 관절 내 분쇄가 심한 C2나 C3 형태의 골절인 

경우 정복된 골절편의 튼튼한 내고정을 위해 배부 및 수장

측 금속판 동시 고정이나 내고정과 외고정을 동시에 함께 

할 것을 권유하는 보고도 있지만24,25), 내고정과 외고정을 

동시에 시행하는 Rogachefsky 등
25)

의 연구에서 Green & 

O'Brien의 modified clinical scoring system에서 29%의 양

호 이상의 결과를 보였으며, Ring 등24)은 배부 및 수장측 

금속판을 동시에 고정하는 경우에서 40%의 양호 이상의 

결과를 보고하였다. 본 연구에서는 분쇄가 심한 16예의 원

위 요골의 관절 내 골절에서 수장측 잠김 금속판을 사용하

였으며 임상적으로 62.5%의 양호 이상의 결과를 얻을 수 

있었다. 수술 직후 및 최종 추시 방사선 사진을 계측 비교

하여 요골 길이, 요골 경사, 수장측 경사의 의미 있는 정복

의 소실이 없이 골 유합을 얻을 수 있었으며, 이는 수장측

에 고정한 금속판 및 나사못이 연골 하부골을 지지 

(subchondral support)함으로써 정복을 유지하여 골간단부

의 함몰을 방지하고 뒤따르는 수장측 경사의 감소를 방지

하는 것으로 여겨진다. 

  생활습관 및 의학의 발전으로 건강한 노인층의 인구가 

급속히 증가하고 있으며, 심지어 80대 및 90대의 원위 요

골의 골다공성 골절 환자들 중에서 많은 수가 수상전 높은 

활동성을 가지고 있다. 따라서 이와 같은 환자들에게서 수

상전과 같은 적절한 수근 관절의 기능이 회복을 위해 적극

적인 치료가 필요하며, 골다공성 원위 요골의 전위된 골절

의 치료에서도 금속판을 이용한 관혈적 정복으로 양호한 

결과를 보고하고 있다
11,18)

. 본 연구에서 65세 이상의 4명

의 환자에게 금속판을 이용한 관혈적 정복술을 시행하였으

며, Green & O'Brien의 modified clinical scoring system에

서 우수 2예, 양호 1예, 보통 1예의 결과를 보여주었으며, 

방사선학적으로도 모든 예에서 양호한 결과를 얻을 수 있

었다. 

  본 연구에서는 다른 골절 분류를 제외한 관절 내 분쇄가 

심한 AO type C3 원위 요골 골절에서만의 금속판 고정술

의 결과에 대해서 알아보고자 하였으며 평균 추시기간이 

16개월로 추후 발생할 수 있는 관절염의 유무 및 임상적 

결과 변화여부에 대해 장기 추시 및 더 많은 수의 증례를 

대상으로 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결    론

  금속판의 디자인과 해부학적 지식의 발전으로 인해 관절

면 분쇄 골절을 동반한 원위 요골 골절에서도 수근관절의 

회복을 위해 적극적인 치료가 가능하게 되었으며, 특히 치

료가 어려웠던 AO 분류 C3형의 골절에서도 금속판 고정은 

술 후 정복 소실이 거의 없는 견고한 고정을 할 수 있고 

조기 재활이 가능하여 치료의 주요한 한 방법이 될 수 있

을 것으로 생각된다. 
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