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<국문초록>
목적：불안정성 원위요골관절내 골절 치료에 있어서 정복유지에 대한 외고정술의 효과를 후향적인 연

구를 통하여 알아 보았다.

대상 및 방법：1 9 9 6년 5월부터 1 9 9 9년 5월 까지 AO 분류 C2, C3 골절로 외고정술이 시행되고 2년 이상

추시 가능했던 1 9명 2 0례를 대상으로 수술직후와 최종추시 방사선학적 검사로 전방경사, 요골측 경사

각, 요골길이 등을 비교 분석하였다.

외고정술시 골이식이나 내고정이 같이 시행되었을 때 정복유지에 대한 영향도 비교분석 하였다.

결과：외고정술후 정복유지의 소실정도는 전방경사 7 . 2°, 요골측 경사각 4 . 3°, 요골길이는 3 . 1㎜ 였고,

내고정시 통계학적으로 유의미하게 정복유지에 도움이 되었고( p＜0.05), 골이식 유무와 C2, C3 골절 구

분은 유의미한 영향은 없었다.

결론：불안정성 원위요골관절내 골절시에 관절면의 해부학적 정복을 위해 관혈적 정복 및 골이식 등

이 필요하며 정복 유지를 위하여 외고정 및 적절한 내고정이 고려되어야 한다.
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서 론

불안정성원위요골 골절시외고정술을통한인대

정복술( l i g a m e n t o t a x i s )은골절정복을위한효용성은

크지않으나 정복을유지하기위한보강수단으로서

여전히중요한역할을가지고있다. 특히심한분쇄

골절시적절한내고정과함께골이식술및외고정술

을실시함으로써술후임상결과의향상이보고되고

있다.  저자들은AO type C2 이상의불안정성원위요

골골절에대해외고정술을실시한후 2년이상추시

가능했던1 9명 2 0례환자에대하여치료결과를보고

하고자한다.
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연구대상 및 방법

1 9 9 6년 5월부터 1 9 9 9년 5월까지본원에내원한원

위요골골절환자중관절침범형이며분쇄상의골절

양상(AO type C2이상)을보이는환자 1 9명, 20례를대

상으로하였으며, 성별은남자 9명, 여자1 0명이였고,

2 6세부터 7 1세까지의연령분포를보였고평균연령

은 4 9 . 7세였다.

추시기간은평균 3 9 . 2개월로최소 2 5개월에서최

장 5 0개월이였으며, 사고원인으로는보행중넘어진

사고7례, 추락9례, 보행중교통사고3례였다. 골절의

분류로는A O분류를이용하였으며C2 6례, C3 14례

였다.

모든례에서외고정술을시행하였고금속판또는

K -강선을이용한내고정술과골이식을동반한경우

가 5례, 후방골이식을동반한경우 1례, 내고정술을

동반한경우 6례, 외고정술만시행한경우가 8례였

다.

외고정술만실시한경우는불량한전신상태로인

해경우가 1례, 개방성골절이 6례, 분절성( s e g m e n t a l )

골절이1례였다.

수술 방법으로는 저자들은수장측 피질골( v o l a r

c o r t e x )의분쇄가심한경우에는금속판을사용하여

내고정을시행하였으며후방골편의불안정성이있

어외고정장치를함께시행하였으며, 요측경상돌기

(radial styloid process)에골절이동반되고골편이어느

정도크기가있는경우에는 K -강선을이용하여내고

정을시행하였고, 후방관절면의안정성이없는경우

관절면유지를위해골이식을동반하였다.

정복후수술중실시한운동성검사에서안정성이

없거나개방성골절, 내고정이어렵지만정복유지가

필요한경우원위요골부위에4 피질골면을, 중수골

에는 4-6 피질골면을고정한후투시 X -선( C - a r m )을

이용하여인대정복술( l i g a m e n t o t a x i s )로과도하지않

게장력및손목관절굴곡( 1 5 - 3 0°정도)을가한뒤외

고정장치를고정하였다. 본연구에포함되지는않았

지만내고정이나골이식만으로정복유지가된다고

판단되면외고정술은실시하지않았다( F i g . 1 ) .

술후5주에h i n g e를풀고관절운동을 1주간시행한

후 6주째외고정기구와K -강선을제거하였고, 금속

판은 3개월이상경과후골유합소견을보면서제거

를고려하였다.

술후주위관절, 특히수부관절의강직을최대한

감소시키기위하여마취에서회복된직후부터관절

운동을강조하였다.  전례에서방사선과적검사를

술전, 술후, 외래추시시각각시행하였으며손목관

절의 전후면 사진에서 요측 관절면경사각 ( r a d i a l

i n c l i n a t i o n )과요측길이(radial length) 및전방경사각

(volar tilt)을각각측정하였다.

외고정과함께내고정을동반한군, 골이식을동반

한군에대한통계학적인검증은S P S S의 T - t e s t를이

용하여유의수순0 . 0 5에서판정하였다.

결 과

방사선학적소견상술전요측관절면경사각( r a d i a l

inclination), 전방경사각(volar tilt), 요측길이( r a d i a l

l e n g t h )는각각평균 1 3 . 3°, -12.1°(dorsal tilt), 3.4 mm 였

으며, 수술직후1 7 . 9°, 8°(volar tilt), 10.3 mm, 최종추시

시1 3 . 6°, -0.8°(dorsal tilt), 7.2 mm를보였다.

외고정장치와함께내고정을시행한군에서의평

균요골경사각, 전방경사, 요골길이의감소는내고정

을실시한군에서 2 . 5°, 8.3°, 1.8㎜였으며내고정을실

시하지않은군에서6 . 5°, 9.4°, 4.6㎜였는데평균요골

경사각및전방경사는통계학적으로유의한차이는

없었으나요골길이의감소에서통계학적으로유의

한차이를보이고있었다( p - v a l u e < 0 . 0 5 ) .

골이식을시행한군및 A O분류에따른C2, C3의골

절형태에대해서는통계학적으로유의한차이를보

이지않고있었다(p-value>0.05).(Table 1)

환자자신이임상적결과가불만족스러웠던경우

는 6례로초기관절내골절의정복이부족하여관절

면전위(intra-articular step-off)가있었던경우가대부분

이었고술후재활도미흡한경우로생각된다.

외고정술과관계된술후합병증으로는교감신경

이영양증 2례, 핀주위감염 1례 , 수지운동제한 5례

였으며, 교감신경이영양증은적극적인수지와손목

운동으로회복되었고, 핀주위감염과수지운동제한

은적절한재활치료및창상치료로별다른장애는

남지않았다.
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고 찰

원위요골골절중관절내골절은종종심한분쇄상

을보이거나불안정성을보여정복후재전위가일어

나는경향을볼수있다. 그러므로불안정성원위요

골관절내골절은관절면의해부학적정복을위한노

력및정복유지를위한목적으로적극적인치료방법

이 권유되고있다. 최근에 V i d a l등9 ) 의인대정복술

( l i g a m e n t o t a x i s )개념을이용한정복유지를위한외고

정기구사용이흔히쓰이고있으나관절주위근육이

나건에의한요골경상돌기의전위나 lunate load 골절

(Die punch fracture) 골편의함몰을막기위해서는부가

적으로K -강선등의내고정술이필요하다고보고된

다1,10). DePalma2 )는사체( c a d a v e r )연구에서종적장력

이항상정상원위요골전방경사를복원시키지는않

는다고보고하였다. 생역학적으로후방관절막장력

이전방보다 4배강하며, 너무심하게장력을가하면

원위골편에서후방연부조직이축으로작용하여오

히려후방경사를증가시킬수 있다고보고하였다.

Z a g o r s k i1 1 )는불안정관절내골절에서외고정기구단

독사용시요골길이및관절면경사각등은해부학

적으로얻을수있으나관절면에만족할만한정복은

얻을수없다고하여, 관절면의불일치는외고정기

구의사용과함께부가적인 K -강선또는나사의사용

을권하였다.

원위요골의골절에서도수정복후에도남아있는

후방골의감입및결손이있는데, 감입에의한골결

손부위에의해서차후변형이생기게되므로, 후방

접근법에의한골이식이필요하게된다 . Pechlaner7 )는

비관혈적정복으로는 원위요골관절내골절에서전

방또는후방의감입으로인한변형을막을수없으

며, 원위요척골관절의복잡한구조를회복시킬수

없다고보고하였으며, 관혈적정복과내고정이외에

전방또는후방으로부가적인피질-해면골이식이필

요하다고하였다.

K n i r k와 J u p i t e r등5 , 8 )는피질골의분쇄가심할정도의

원위요골골절에서는인대의장력( l i g a m e n t o t a x i s )만

으로는정복이되지않을뿐만아니라골절부위의

정복소실은물론때로는전위의증가까지온다고했

다. 또한지나친장력으로정복시교감신경이영양증

의빈도도증가된다고보고하였다.

Horesh 등4 )은외고정기구의적응증으로원위요골

관절내골절뿐아니라개방성골절, 다발성손상환자,

보존적요법으로골절정복유지에실패한경우를들

었다.

Table 1 Results according to radiographic assessment

IF* BG† Fracture type(AO)

유 무 유 무 C2 C3

Raidal inclination(0) Postop. 19.4 16.1 18.0 17.9 19.7 17.1
Last F/U 16.9 9.6 15.2 12.9 15.7 12.7
Loss(%) 2.5(12.9) 6.5(40.4) 2.8(15.6) 5.0(27.9) 4.0(20.3) 4.4(25.7)
p-value 0.115 0.470 0.883

Volar tilting(0) Postop. 6.8 9.4 4.8 9.4 13.5 5.6
Last F/U -1.5 0 -2.8 0.1 3.3 -2.7
Loss(%) 8.3(122) 9.4(100) 7.6(158) 9.3(98.9) 10.2(75.6) 8.3(148)
p-value 0.974 0.832 0.219

Radial length(㎜) Postop. 10.3 10.3 11.7 9.7 10.5 10.2
Last F/U 8.5 5.7 8.7 6.6 7.8 6.9
Loss(%) 1.8(17.5) 4.6(44.7) 3.0(25.6) 3.1(32) 2.7(25.7) 3.3(32.4)
p-value 0.038‡ 0.939 0.759

*IF; Internal Fixation †BG; Bone Graft ( ‡significant : p-value〈0.05 )
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골절정복후결과판정방법으로는 L i d s t r o m6 )이측

정한전방경사, 요측길이, 그리고F r y k m a n3 )이첨가

한요측관절면경사등이사용되어왔으며, 이지표

들이장기적인치료결과를예측하는중요한인자로

알려져있었으나, 최근K n i r k와 J u p i t e r5 )는균일한관절

면의회복이임상적및방사선학적결과를결정하는

가장중요한요소라고규정하였고, 균일한관절면의

정복이이루어진경우 1 1 %에서관절염이발생하였

으나, 관절면의균일한정복이이루어지지않은경우

9 1 %의관절염발생율을보고하였으며, 수장축경사

도나요골길이의단축등은관절면의균일한정복만

큼예후에결정적인요소는되지않는다고주장하였

다. 

원위요골골절의치료에서좋은결과를얻기위해

서는관절면의해부학적인복구와정열유지가우선

되는목표이다. 외고정술을하는목적은초기정복을

유지하여골절의전위가일어나는것을방지하기위

함이다. 그러나단순한외고정술만으로정복이유지

되는것은아니고요골경상돌기골편등의주요골편

은K -강선등으로고정하여수근관절주위근육에의

한골편전위를방지해야하며, 필요하면후방골이식

까지실시함으로서골편의재전위나차후변형을줄

일수있다고생각된다

결 론

불안정성원위요골관절내골절시적절한내고정,

골이식등을통하여관절면정복후정복유지를목적

으로외고정술이고려될수있으며수술초기부터적

극적인재활치료를통하여수부의외고정술에의한

합병증을예방할수있다.
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Fig. 1.
A: A 60-year-old woman’s wrist AP and lateral

radiographs show unstable comminuted distal
radius fracture which involves metaphysis. 

B: Postoperative radiographs show the distal radius
treated by volar plate, 2 K-wires and extenal
fixator. 

C: The last follow-up radiographs show volar tilt 2°,
radial inclination 14°and radial length 10㎜.
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External fixation of distal radius fracture

Deok Weon Kim, M.D., Moon Ki Kim, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Inje University,

Seoul Paik Hospital, Seoul, Korea

Purpose : In the treatment of an unstable intraarticular distal radius fracture, we
report the result of a retrospective study of reduction maintaining effect of external
fixation.

Materials and Methods : During the period from May 1996 to May 1999, 19
patients 20 cases with AO type C2, C3 distal radius fracture were treated by external
fixation and followed-up for 2 years or longer. Six had AO type C2 fracture, and
fourteen type C3. We evaluated immediate postoperative & follow-up radiological
evaluation by volar tilt, radial inclination, radial length difference.

As combined treatment, additional reduction maintaining effect of bone graft or
internal fixation was evaluated also.

Results : Mean reduction loss of 2 years or longer follow-up after external fixation
was volar tilt 7.2°, radial inclination 4.3°, radial length 3.1㎜.

As additional reduction maintaining effect, internal fixation had statistically
significant effect(p＜0.05)-especially radial length maintenance, but bone graft not
significant.

Conclusions : In unstable intraarticular distal radius fracture, after open reduction or
bone graft etc. for intraarticular anatomic reduction, we consider external fixation or
combined internal fixation for reduction maintenance.

Key words : Distal radius, Unstable intraarticular fracture, External fixation
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