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원위 요골 골절과 동반된 관절 내 손상
Intra-Articular Injury Associated with Distal Radius Fracture
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서울대학교 의과대학 정형외과학교실 

원위 요골 골절과 동반될 수 있는 관절 내 손상으로 수근 인대의 손상과 삼각 섬유 연골 복합체의 손상이 대표적이다. 노인에서 저에너지 손

상에 의한 골다공증성 골절에 동반되는 경우는 골절에 대한 석고 고정으로 그 치료가 충분하여 임상적으로 문제가 되지 않는 경우가 많다. 

그러나 활동적인 연령에서 발생한 고에너지 손상에 의한 골절인 경우는 동반된 관절 내 손상이 골절 치유 후에도 계속적인 통증 및 장애의 

원인이 될 수 있다. 특히 최근 요골 골절을 견고하게 내고정하고 조기에 관절 운동을 도모하는 경향이 생기면서 그동안 오랜 고정으로 자연 

치유되어 왔던 관절 내 손상의 문제점이 더 뚜렷하게 드러날 수 있다. 방사선 검사와 투시 사진 및 관절경 검사 등을 통하여 수근 인대의 손

상을 진단할 수 있으며 골간 인대의 완전 파열이 의심될 때에는 경피적 핀 삽입술로 고정할 수 있다. 삼각 섬유 연골 복합체 손상에서는 골

절에 대하여 해부학적 정복 및 견고한 고정을 한 후에 원위 요척 관절의 안정성을 평가해야 하며, 불안정성이 있다면 개방적 방법이나 관절

경하에서 삼각 섬유 연골 복합체의 봉합을 시행할 수 있다. 원위 요골 골절 환자에서 동반되는 관절 내 손상의 가능성을 항상 염두에 두고 

조기에 발견하여 불안정성이 유발될 정도의 완전 손상에 대해서는 적극적인 수술적 치료를 시행하는 것이 더 좋은 결과를 가져올 수 있다.
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서   론

원위 요골 골절과 동반되어 발생할 수 있는 관절 내 손상으로는 

수근 인대(carpal ligament)의 손상 및 삼각 섬유 연골 복합체(tri-

angular fibrocartilage complex)의 손상이 대표적이다. 수근 인대 손

상은 원위 요골 골절의 30%에서 50%에 이르는 것으로 보고되고 

있으며, 주상-월상 골간 인대(scapholunate interosseous ligament)

의 손상은 약 30% 정도에서, 월상-삼각 골간 인대(lunotriquetral 

interosseous ligament)의 손상은 약 15% 정도에서 동반되는 것으

로 알려져 있으며, 두 인대가 동시에 손상 받은 경우도 5.6%에 달

하는 것으로 보고된 바 있다.1,2) 삼각 섬유 연골 복합체 손상은 원

위 요골 골절의 45% 내지 65%에서 동반되는 것으로 보고되고 있

다.1-3) 63구의 사체를 이용한 과신전 손상 모델 연구에서도 비슷

한 결과를 나타내고 있는데, 32%에서 주상-월상 골간 인대 손상

이, 17%에서 월상-삼각 골간 인대 손상이, 그리고 63%에서 삼각 

섬유 연골 복합체의 파열이 동반되는 것으로 보고되었다.4)

　이처럼 적지 않은 경우에서 관절 내 손상이 동반될 수 있음에

도 불구하고 지금까지 진단과 치료에 있어서 원위 요골 골절 자

체보다는 관심이 적었던 것이 사실이다.5,6) 물론 골절 이전부터 존

재하였던 손상 또는 인대의 퇴행성 변화가 포함되어 임상에서 문

제가 된다고 느끼는 빈도보다 더 많이 발생하는 것으로 보고되었

을 가능성도 있다.6) 또한 대부분의 골절이 노인에서의 저에너지 

손상으로 인한 골다공증성 원위 요골 골절로 관절 내 손상이 있

더라도 특별히 치료가 필요할 정도로 심각하지 않아서 골절 치료

를 위한 석고 고정으로 자연 치유되어 임상적으로 문제가 되지 

않는 경우가 대부분인 것도 사실이다. 하지만, 비교적 활동적인 

연령에서 발생한 고에너지 손상에 의한 골절인 경우는 동반된 관

절 내 손상의 정도가 심하여 골절 치유 후에도 계속적인 통증 및 

장애의 원인이 될 수 있다.5-10) 더욱이 최근에는 요골 골절을 튼튼

하게 내고정하고 조기에 관절 운동을 도모하는 경향이 생기면서 

그동안 오랜 고정으로 어느 정도 자연 치유되었던 관절 내 손상

pISSN : 1226-2102, eISSN : 2005-8918

원위 요골 골절 및 동반손상의 치료



158

공현식·배기정·백구현

의 문제점이 더 뚜렷하게 드러날 수 있다.5) 또한 골절 당시에 발

견되었다면 봉합이나 핀 삽입 같은 보다 간단하고 해부학적인 방

법으로 해결할 수 있지만 나중에 진단되면 보다 복잡하고 비해부

학적인 재건술이나 구제술이 필요할 수 있기 때문에 관절 내 손

상에 대하여 수상 당시부터 정확한 평가가 필요하다. 이에 본 연

구에서는 원위 요골 골절과 동반되는 관절 내 손상으로 대표적인 

수근 인대 손상 및 삼각 섬유 연골 복합체 손상의 진단 및 치료에 

대하여 알아보고자 한다.

본   론

1. 수근 인대 손상(carpal ligament injury)

1) 해부학

원위 요골 골절과 동반되는 관절 내 수근 인대 손상으로 대표적

인 것은 주상-월상 골간 인대 및 월상-삼각 골간 인대의 손상이

다. 주상골과 월상골 사이에 존재하는 주상-월상 골간 인대와 월

상골과 삼각골 사이에 존재하는 월상-삼각 골간 인대는 모두 마

주보는 골의 관절면 가장자리를 따라서 전방부, 근위부, 후방부

를 둘러싸고 있는 C자 모양으로 이루어져 있다. 중수근 관절면

(midcarpal joint surface)을 이루는 원위부에는 골간 인대가 존재

하지 않고 열려 있다. 주상-월상 골간 인대에서는 후방부를 이루

고 있는 인대가 가장 두껍고 강한 것으로 알려져 있으며 주상골

과 월상골 사이의 안정성에 가장 중요한 인대라고 알려져 있다.11) 

월상-삼각 골간 인대에서는 전방부를 구성하는 인대가 더 두껍

고 강한 것으로 알려져 있다.12)

2) 진단

원위 요골 골절과 동반된 수근 인대의 손상을 증상 및 신체 검사

를 통해 밝혀내기는 쉽지 않다. 골절로 인한 통증 및 운동 제한 때

문에 수근 인대 손상을 시사할 만한 특이적 증상을 환자가 호소

하는 경우는 많지 않기 때문이다. 리스터 결절(Lister's tubercle)보

다 1 cm 원위부인 주상-월상 간격에 압통이 있거나 주상골 변위 

검사(scaphoid shift test)를 시행하여 확인할 수 있다면 주상-월상 

골간 인대 손상의 진단에 도움이 될 수 있지만 골절로 인한 통증, 

부종 및 변형이 있기 때문에 쉽지 않다. 마찬가지로 월상-삼각 골

간 인대의 손상의 진단을 위하여 월상-삼각 간격의 압통을 확인

하고 월상골과 삼각골 사이의 유격을 부유 검사(ballottement test)

를 통하여 확인하는 것도 골절로 인하여 어려운 것이 사실이다.

　방사선 검사상 후전면 사진에서 주상골의 모양을 확인하고 주

상-월상 간격을 측정하고 측면 사진에서 주상-월상각을 측정하

면 주상-월상 골간 인대 손상의 진단에 도움이 된다. 후전면 사

진에서 주상골이 과도하게 굴곡되면서 피질환 징후(cortical ring 

sign)가 관찰되면 주상골과 월상골 사이의 인대 손상을 시사한다. 

또한, 후전면 사진에서 2-5 mm 이상의 주상-월상 간격은 보다 

확실한 주상-월상 골간 인대 손상을 시사하는 소견이다.6) 최근 

연구에 따르면 투시 촬영에서 확인된 2 mm 이상의 주상-월상 간

격이 관절경으로 확진된 주상-월상 골간 인대 손상과 관련이 높

은 것으로 밝혀졌다.13) 측면 사진에서는 주상골이 과도하게 굴곡

되면서 주상-월상각이 60도 이상으로 측정될 수 있다. 골간 인대

가 손상되었지만 일반 방사선 촬영에서 관찰되지 않는 동적인 불

안정성에 대하여는 부하 검사가 도움이 될 수 있다. 최근에 견인

을 하면서 투시 촬영을 하는 변형 수근 신전 검사(modified carpal 

stretch test)가 주상골과 월상골 사이의 인대 손상의 선별검사로 

유용하다는 결과가 발표되었는데, 78%의 민감도, 72%의 특이도, 

60%의 양성 예측도, 그리고 87%의 음성 예측도를 가지는 것으로 

보고되었다.14)

　요골 골절의 형태와 수근 인대 손상 사이에 명백한 관련성이 

드러난 것은 아니지만, 요수근 골절 탈구나 주상골와(scaphoid 

fossa)와 월상골와(lunate fossa) 사이를 통과하는 요골 경상돌기 

골절과 같은 고에너지 손상을 시사하는 소견이 관찰되면 관절 내 

수근 인대의 손상의 가능성을 염두에 두고 평가해야 한다. 또한 

정복 전 방사선 검사에서 월상골의 과신전 소견이 관찰되거나 척

골 변이가 건측에 비하여 2 mm 이상 증가한 경우에도 수근 인대

의 손상이 동반될 가능성이 큰 것으로 알려져 있으므로 주의해야 

한다.15)

　자기 공명 영상을 시행하여서 인대 상태에 대하여 평가하고 관

절 조영술을 시행하여 인대의 결손을 확인해 볼 수는 있지만 골

절이 동반된 상태에서 시행하기도 어려울 뿐만 아니라 진단적 가

치도 떨어진다.16,17)

　방사선 사진과 수술 당시의 투시 사진만으로 인대 손상에 대

한 판단이 모호할 경우에는 관절경을 이용하여 수근 인대 손상을 

보다 확실하게 진단하고 손상의 정도 및 치료의 필요성을 평가

할 수 있다. 요수근부 관절경을 이용하여 인대 손상의 여부를 확

인할 수 있으며 중수근부 관절경을 이용하여 수근골 사이의 불안

정의 정도를 평가할 수 있다. 수근골 사이의 인대 손상에 대한 관

절경적 분류에는 Geissler 등1)이 제안한 체계가 가장 널리 받아들

여지고 있는데 크게 4단계로 분류된다. 1단계는 요수근부 관절경

에서 골간 인대의 출혈이나 느슨함이 관찰되지만 중수근부 관절

경에서 관절면의 불일치는 없는 상태이다. 2단계는 요수근부 관

절경에서는 1단계와 마찬가지로 골간 인대의 출혈이나 느슨함이 

관찰되고, 중수근부 관절경에서 관절면의 불일치가 관찰되지만 

탐식자(probe)가 들어갈 정도로 두 골 사이의 간격이 벌어지지는 

않는 상태이다. 3단계는 요수근부 관절경 및 중수근부 관절경 모

두에서 관절면 불일치가 관찰되며 탐식자가 들어갈 정도로 두 골 

사이가 벌어지는 상태이며, 마지막 4단계는 요수근부 관절경이나 

중수근부 관절경 모두에서 두 골 사이가 이미 크게 벌어져 있는 

상태를 의미한다.
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3) 치료

원위 요골 골절과 동반된 수근 인대의 손상에 대한 여러 연구들

에서 인대 손상이 간과된 경우에 결과가 좋지 않은 것으로 드러

나고 있다.15,18-21) 한 전향적 연구에 의하면 원위 요골 골절과 동반

된 주상-월상 골간 인대 손상에 대하여 보존적으로 치료한 20명

의 환자를 1년 추시했을 때 18명에서 손목의 기능이 상당하게 감

소된 것으로 드러났다.18) 다른 전향적 연구에서도 원위 요골 골절

과 동반된 3단계 이상의 주상-월상 골간 인대의 손상이 있었던 

환자에서 1년 후 손상이 없었던 환자에 비하여 통증이 더 심하고 

방사선 검사에서 주상-월상 간격도 더 늘어나 있는 것으로 확인

되었다.15)

　현재까지 수근 골간 인대의 손상에 대한 치료가 정립되어 있지

는 않지만 인대 파열의 정도에 따라 불완전 파열과 완전 파열로 

나누어 치료를 고려해 볼 수 있다. 저자들은 방사선 검사나 투시 

검사에서 주상-월상 간격의 증가 및 주상-월상 각의 증가와 같은 

명백한 불안정성이 관찰된다면 완전 파열로 간주할 수 있다고 판

단한다. 방사선이나 투시 검사가 모호할 경우 관절경 검사를 시

행하여 2단계 이하의 손상이 있으면 불완전 파열로 간주할 수 있

으며 3단계 이상의 손상이 있다면 완전 파열로 간주할 수 있을 것

이다. 인대의 불완전 파열에 대하여는 원위 요골 골절을 해부학

적으로 정복 및 고정한다면 보존적인 치료로 충분하다. 완전 파

열에 대하여는 요골의 해부학적 정복 및 튼튼한 고정 후 수근골

의 정확한 정복이 이루어지면 핀 고정술 없이 수술 후 석고 고정

을 오래 유지하여 치료할 수도 있겠지만 방사선 유도하 또는 관

절경하에 경피적으로 핀 고정술을 시행하는 것이 선호된다. 핀 

고정 시에는 가능하면 2개 이상의 핀(1.1 mm)을 삽입하는 것이 수

근골의 회전을 잡기에 좋다. 수근골들 간의 정복을 용이하게 하

기 위하여 각각의 수근골 배측에 핀을 삽입하여 joystick으로 이용

할 수도 있다. 주상골과 월상골의 고정을 위하여 핀 삽입 시에는 

표재 요골 신경(superficial radial nerve)을, 월상골과 삼각골의 고

정을 위하여 핀 삽입 시에는 척골 신경의 배측 분지(dorsal branch 

of ulnar nerve)를 주의하여야 한다. 핀 삽입 후에는 요수근 관절, 

중수근 관절 및 수근 중수 관절의 움직임을 제한한 상태로 8주 정

도 석고 고정하고 핀을 제거한다. 원위 요골이 튼튼하게 고정되

어 조기에 운동이 가능하더라도 인대의 충분한 치유를 위하여 8

주간은 고정하는 것이 좋다. 핀을 제거한 후에 서서히 관절 운동 

범위를 늘려간다.

　완전 파열에 대하여 핀 고정술만으로는 인대의 치유가 불충분

하기 때문에 개방적 정복술 및 인대 봉합술이 필요하다는 의견도 

있다.22) 저자들은 대부분의 급성 손상에서는 정복이 가능할 경우 

경피적 핀 고정술로 치료하고 있으며 손상 후 어느 정도 시간이 

경과된 경우나 요골의 해부학적 정복 후 경피적 방법으로 정복을 

시도하여도 수근골의 부정 정렬이 관찰될 때에는 후방으로 골간 

인대의 직접 봉합을 시도하고 있다. 수근골의 해리가 너무 심하

여 봉합이 꼭 필요할 것으로 판단된 경우는 요골을 후방 금속판

을 사용하여 고정하면서 동시에 골간 인대의 봉합을 시도할 수도 

있다(Fig. 1).

　관절경을 사용하여 정복하고 핀 고정을 하는 방법에 대하여 비

교적 만족할 만한 결과들이 보고되고 있다.23,24) 그러나 관절경을 

위해 외고정술로 원위 요골을 고정하면서 과도하게 손목을 견인

한다든지, 외고정 후 추시 과정에서 수근골 정열에 중요한 요골

의 해부학적 정복을 소실하게 된다면 수근 인대의 치료가 만족스

럽게 되지 않을 수 있으므로 주의해야 한다.

Figure 1. Scapho-lunate interosseous ligament injury associated with a distal radius fracture. (A) The initial radiograph showed an increase in the 
scapho-lunate distance. (B) The post-reduction radiograph showed a manually reduced radius fracture, which was immobilized with a cast. (C) 
Radiograph taken three weeks later showed scapho-lunate dissociation and displacement of the radial styloid fragment. Due to the lack of early 
treatment, open reduction of the fracture and repair of the dorsal interosseous ligament was necessary. (D) One year after open repair of the dorsal 
interosseous ligament and dorsal plate fixation of the radius, a normal scapho-lunate gap was observed, although the scaphoid appeared to be flexed. 
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2. 삼각 섬유 연골 복합체 손상(triangular fibrocartilage com­

plex injury)

1) 해부학

삼각 섬유 연골 복합체를 구성하는 여러 요소 중에서 전방과 후

방의 원위 요척 인대(volar and dorsal distal radioulnar ligament)는 

원위 요척 관절의 안정성에 가장 중요한 구조물로 알려져 있다. 

전방과 후방의 원위 요척 인대는 요골의 S형 절흔(sigmoid notch)

의 전방과 후방에서 각각 시작하여 삼각 섬유 연골판(triangular 

fibrocartilage proper, articular disc)을 앞뒤에서 감싸는 형태로 척

측으로 주행하다가 서로 만나서 천부(superficial limb)는 척골 경

상 돌기(ulnar styloid process) 기저부에 부착하고 심부(deep limb)

는 척골 경상 돌기 바로 앞에 위치하는 와(fovea)에 부착하는데, 

심부가 원위 요척 관절의 안정성에 더 중요한 것으로 알려져 있

다.

2) 진단

원위 요골 골절과 동반되어 삼각 섬유 연골 복합체가 단독으로 

손상된 경우보다는 척골 경상 돌기의 골절과 동반되는 경우가 훨

씬 많다. 원위 요척 인대의 천부가 척골 경상 돌기 기저부에 부착

하므로 척골 경상 돌기 기저부의 골절이 있는 경우 원위 요척 관

절의 불안정성을 초래할 수 있다. 그러나 기저부 골절이 아닌 경

상 돌기 끝(tip) 골절 소견만 보이더라도 일부에서는 원위 요척 인

대 심부의 동반 손상으로 심한 원위 요척 관절의 불안정이 나타

날 수도 있다. 여기서는 삼각 섬유 연골 복합체의 손상을 중심으

로 설명한다.

　단순히 증상 만으로 원위 요골과 동반된 삼각 섬유 연골 복합

체의 파열을 진단하기는 쉽지 않다. 골절로 인한 손목 전체의 통

증이 심한 상태에서 척측의 통증만을 따로 호소하는 환자들은 많

지 않다. 척수근 신전 건(extensor carpi ulnaris) 및 척수근 굴곡 건

(flexor carpi ulnaris) 사이의 연성 공간(soft tissue spot)을 촉진하여 

압통이 있는지를 확인한다면 와에서의 파열을 진단하는 데 도움

이 될 수 있지만 골절로 인한 통증, 부종 및 운동 제한으로 인하여 

신체 검진도 진단에는 제한적이다.

　단순 방사선 검사에서 척골 경상 돌기 골절이 있다면 손목 척

측의 손상을 시사하고, 후전면 사진에서 원위 요척 간격이 증가

하고 측면 사진에서 척골의 전방 혹은 후방 탈구가 관찰된다면 

원위 요척 관절의 제일 중요한 안정화 구조물인 삼각 섬유 연골 

복합체의 파열의 가능성을 염두에 두어야 한다. 또한, 원위 요골 

골절의 정복 전 방사선 소견에서 5-7 mm가 넘는 요골 단축 및 

20도가 넘는 후방 경사가 관찰되는 경우 삼각 섬유연골 복합체

의 파열 및 원위 요척 관절의 불안정성을 시사한다고 알려져 있

다.25,26) 최근의 한 연구에서는 수상 당시에 개방성 창상이 존재하

거나 6 mm 이상의 요골 단축이 있으면 원위 요척 관절의 불안정

성의 가능성이 높다고 보고된 바 있다.27) 다른 전향적 연구에 따

르면 요골 골절의 형태나 전위 정도보다는 원위 요척 간격의 증

가가 원위 요척 관절의 불안정성과 더 관련이 깊으며, 후전면 사

진상 간격이 1 mm 이상 증가되면 불안정성이 5배 증가하는 것으

로 관찰되었다고 한다.28) 전산화 단층 촬영상 반대측과 비교한 축

상 촬영(axial view)에서 원위 요척 관절의 아탈구나 탈구 상태를 

확인할 수 있다고 알려져 왔지만, 최근 연구에 따르면 요골 골절 

자체의 변형에 의하여 영향을 많이 받으며 실제로 불안정한 정도

와 관련성도 떨어지는 것으로 드러났다.29,30)

　원위 요척 관절의 안정성에 대한 스트레스 검사는 먼저 요골의 

골절을 고정하고 난 후에 시행하여야 한다. 한 손으로 원위 요골

을 잡고 고정한 후에 다른 한 손으로 척골의 골두보다 근위부를 

앞뒤로 밀어서 전위되는 정도와 마지막에서 인대에 의한 저항이 

느껴지는지 확인한다. 척골의 완전 탈구 소견은 드물고 대부분에

서는 저항이 느껴지지 않으면서 전위가 증가한 것으로 원위 요척 

관절의 불안정성을 확인할 수 있다. 중요한 것은 척골의 전위 정

도는 개인차가 있으며 전완부의 회전 상태에 의해서도 영향을 받

을 수 있다는 점이다. 따라서 원위 요척 관절의 불안정성은 중립, 

회외전, 회내전의 각각의 전완부 회전 상태에서 건측과 비교해서 

평가해야 최종적으로 판단할 수 있다. 이를 위해서는 수술 전에 

건측의 원위 요척 관절의 전위 정도를 미리 파악해 놓거나 건측 

팔을 수술 중에 평가를 할 수 있도록 준비하는 것이 도움이 된다. 

　진단적 관절경 검사에서 삼각 섬유 연골 복합체 파열을 직간접

적으로 확인할 수 있다. 삼각 섬유 연골 복합체의 중앙부 및 변연

부에 파열이 있는지 눈으로 직접 확인할 수 있으며 탐식자를 이

용하여 눌러 보았을 때 탄력이 떨어져 있거나 당겨 보았을 때 쉽

게 끌려오는 것으로(hook test) 간접적으로 변연부 파열 및 와에 

부착하는 원위 요척 인대의 파열의 가능성에 대하여 평가할 수 

있다.31)

3) 치료

원위 요골 골절과 동반된 삼각 섬유 연골 복합체의 파열에 대한 

치료는 원위 요척 관절의 불안정성이 존재하는가에 따라 달라

질 수 있다. 몇몇 저자들은 원위 요척 관절의 불안정성이 없는 삼

각 섬유 연골 복합체의 파열에 대하여 관절경적 검사를 시행하면

서 동시에 변연절제술이나 봉합을 통하여 치료를 하는 것이 좋다

고 주장한다.5,32) 하지만 이러한 파열을 놔둔다고 해서 증상이 유

발된다거나 결과에 영향을 미친다는 증거는 아직 밝혀지지 않은 

상태이다. 또한 저자들의 경험에 의하면 원위 요척 관절의 불안

정성이 동반되지 않은 원위 요골 골절 환자의 추시에서 손목 척

측부의 통증이나 전완부 회전 제한을 호소하는 환자는 많지 않다

고 판단된다. 따라서 원위 요척 관절의 불안정성이 의심되지 않

는 경우에도 통상적으로 관절경을 시행하여 삼각 섬유 연골 복합

체에 대하여 평가하고 치료하는 것은 불필요하다고 생각한다. 불
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안정성이 없다면 원위 요골에 대한 치료가 끝난 후에 척측 손목

의 통증을 호소하는 환자를 선택적으로 평가하여 손상된 삼각 섬

유 연골 복합체의 변연 절제술을 시행하여도 결과에 영향은 거의 

없을 것이다. 

　이에 비하여 원위 요골 골절과 동반되어 발생한 원위 요척 관

절의 불안정성이 지속되면 결과가 안 좋은 것으로 알려져 있다.7-10) 

한 전향적인 연구에서는 관절경으로 확인된 11명의 삼각 섬유 연

골 복합체의 파열이 있는 환자를 1년 추시하여 10명에서 원위 요

척 관절 불안정성이 관찰되었으며 이들에서 임상적 결과가 떨어

지는 것으로 보고하였다.8) 원위 요척 관절의 불안정성에 대해서

는 우선 원위 요골 골절을 해부학적으로 정복하는 것이 가장 중

요하다. 이는 해부학적 정복으로 원위 요골 길이가 정상화되면

서 요골과 척골 사이를 비스듬히 연결하는 골간 막(interosseous 

membrane)이 단단해져서 원위 요척 관절의 안정성을 어느 정도 

얻을 수 있기 때문이다.33)

　원위 요골의 해부학적 정복 후에도 남아 있는 원위 요척 관절

의 불안정성에 대하여는 보존적인 치료 또는 수술적인 치료를 시

행할 수 있다. 보존적인 치료로 원위 요척 관절이 가장 안정적인 

전완부 회전 상태에서 석고 고정하여 파열된 삼각 섬유 연골 복

합체의 자연 치유를 도모해 볼 수 있다. 대부분에서 척골의 배측 

불안정이 관찰되기 때문에 회외전 상태에서 고정하지만, 드물게 

척골의 수장측 불안정이 관찰된다면 회내전 상태에서 고정을 시

행한다. 원위 요척 관절을 핀을 이용하여 경피적으로 고정하는 

방법도 있지만, 저자들은 핀이 부러지기 쉽고, 핀 삽입부 감염과 

같은 여러 합병증이 발생할 수 있으며 추후 제거의 절차가 필요

하다는 점을 고려해 볼 때 핀을 이용한 고정보다는 장상지 석고

를 이용하여 고정하는 것이 더 낫다고 생각한다. 수술적인 치료

로는 개방적 혹은 관절경하 봉합술을 시행할 수 있다. 요수근 관

절경하에서 원위 요척 인대를 와에 봉합하기가 쉽지 않기 때문

에 그동안 개방적 봉합술이 많이 시행되어 왔으며 끌어내기 봉합

(pull-out suture)을 이용하여 경골 봉합(transosseous repair)을 시

행할 수 있다.34) 하지만, 최근에 관절경하에서 봉합 나사 못(suture 

anchor)이나 유도 장치(guiding device)를 이용하여 fovea에 봉합

하는 방법들이 소개되었으며 만족할만한 결과들을 보고하고 있

다.31,35-37) 관절경을 이용한 봉합에서 6-U 삽입구의 1 cm 근위부

에 직접 와 삽입구(direct foveal portal)를 만들면 와 부위를 직접

적으로 관찰할 수 있으며 봉합 나사 못을 삽입하기도 용이하다고 

보고된 바 있다.31,36) 개방적 봉합술과 관절경하 봉합술의 비교에 

있어서는 어느 것이 더 우수한 결과를 가져오는가에 대한 증거

는 아직 부족한 상태이다. 저자들의 경우는 원위 요골 골절의 정

복 후 원위 요척 관절에 대한 스트레스 검사를 시행하여 건측에 

비해 경미한 불안정성이 있거나 활동성이 높지 않는 노인인 경우

는 추가적인 석고 고정을 4주 내지 6주 시행하고 있으며, 심한 불

안정성이 있는 활동적인 환자의 경우는 와로 구멍을 내어 끌어내

기 봉합을 하는 개방적 고정술을 시행하고 2주 내지 4주의 석고 

고정을 시행하고 있다(Fig. 2). 현재까지 원위 요골 골절과 동반된 

원위 요척 관절의 불안정성에 대하여 수술적 치료 방법이 보존적

인 치료 방법보다 우월한 결과를 가져온다는 명백한 증거는 아직 

없다. 하지만 최근에 원위 요골 골절을 튼튼하게 내고정하고 조

기에 운동을 시작하는 것에 대하여 환자들의 관심 및 욕구가 높

아진 것을 고려할 때 보존적인 치료로 장기간 고정하기보다는 적

극적으로 삼각 섬유 연골 복합체에 대하여 견고한 봉합을 시행하

는 것이 활동적인 환자의 경우 더 만족스런 결과를 가져오지 않

을까 생각한다.

Figure 2. Triangular fibrocartilage complex injury associated with a distal radius fracture. (A) The preoperative radiograph showed an intra-articular 
comminuted fracture of the distal radius and an ulnar styloid tip fracture. Intraoperative stress testing after fixing the radius revealed increased 
instability of the distal radioulnar joint, compared with the normal side. (B) Through the ulnar approach protecting the dorsal cutaneous branch of the 
ulnar nerve, the distal radioulnar ligament insertion that avulsed from the fovea was exposed (asterisk). (C) After trans-osseous repair of the radioulnar 
ligament to the fovea using pull-out sutures, the distal radioulnar joint stability was immediately recovered.
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결   론

원위 요골 골절과 동반되어 발생할 수 있는 관절 내 손상으로 수

근 인대의 손상과 삼각 섬유 연골 복합체의 손상이 흔하며, 활동

적인 환자에서 적절한 치료를 받지 못할 경우 골절 치유 후에도 

계속적인 통증 및 장애의 원인이 될 수 있다. 골절로 인하여 관절 

내 동반 손상에 대한 진단과 평가가 제한적이므로 손상 가능성을 

항상 염두에 두고 접근해야 하며, 방사선 검사, 투시 사진 및 관절

경 검사 등의 다양한 방법을 이용할 수 있다. 요골에 대한 정확한 

정복 및 고정 후에도 불안정성이 남을 정도의 관절 내 동반 손상

에 대해서는 활동적인 환자의 경우 골절 치료와 동시에 적극적인 

수술적 치료를 시행하는 것이 만족할만한 결과를 가져올 수 있

다.
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Intra-Articular Injury Associated with Distal Radius Fracture

Hyun Sik Gong, M.D., Ph.D., Kee Jeong Bae, M.D., and Goo Hyun Baek, M.D., Ph.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea

Distal radius fractures are commonly associated with intra-articular injuries such as carpal ligament injuries and triangular 
fibrocartilage complex (TFCC) injuries. Such injuries occurring in elderly patients with a low-energy distal radius fracture can be 
treated successfully with cast immobilization and do not usually lead to clinical problems. However, despite healing of the fracture, 
some intra-articular injuries, especially in active patients with a high-energy fracture, can result in persistent pain and disability. In 
addition, the current trend of internal fixation and early use of the wrist may actually increase instability due to inadequate healing of 
the ligament injuries. Due to a lack of typical symptoms and physical findings in acute fracture settings, detection of these injuries is 
not easy. Arthroscopic examination, as well as radiographs and intraoperative fluoroscopic findings, are useful in detection of carpal 
ligament injuries. Complete ruptures of intercarpal interosseous ligaments warrant temporary interosseous fixation using K-wires. In 
TFCC injuries, distal radioulnar joint (DRUJ) instability should be assessed after anatomical reduction and fixation of a distal radius 
fracture. Operative treatments such as open or arthroscopic repair of TFCC to the fovea can guarantee greater stability of the DRUJ. 
For optimal results, early detection and appropriate treatment of intra-articular injuries associated with distal radius fractures is 
critical.

Key words: wrist injuries, radius fractures, carpal joints, triangular fibrocartilage
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