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[국문 초록] 

 
목 적: 원위 요골 골절에 대해 전방 도달법을 이용한 관혈적 정복 및 수장부 T자형 금속판 내
고정술의 방사선학적 및 임상적 결과를 분석하여 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 

대상 및 방법: 도수 정복이 되지 않았거나, 심한 분쇄 골절로 인해 도수 정복 상태가 유지되지 

못했거나, 부적절한 관절면의 정복 등의 이유로 원위 전완부 전방 도달법을 이용한 관혈적 정복 

및 수장부 T자형 금속판을 이용한 내고정술을 시행 후 최소 1년 이상 추시 관찰이 가능하였던 

19예를 대상으로, 수술 전 후의 방사선학적인 평가와 최종 추시시의 기능적 평가를 Green과 

O'Brein의 방법을 이용하여 평가하였다. 

결 과: 수술 직후 모든 예에서 관절면의 해부학적 정복을 얻을 수 있었다. 방사선학적 결과에서 
요골 관절면의 요골 길이는 수술 전 평균 8.8 mm (±4.8 mm)에서 수술 후 11 mm (±3 mm)

로, 요골 경사각은 평균 15° (±5.7°)에서 20° (±5°)로, 전방 경사는 평균 -11° (±13°)에서 

7° (±4°)로, 척골 양성 변이는 평균 4 mm (±3 mm)에서 0 mm (±1 mm)로 향상되었으며, 기

능적 결과에 있어서는 우수 9예, 양호 7예, 보통 2예, 불량 1예 이었다. 추시 중 초기 수상이 심하

였던 1 예에서는 정복의 소실과 함께 장 무지 굴건의 파열이 초래하였다. 

결 론: 원위 요골 골절의 수술적 치료에서 일부 제한된 범위에서만 적응증이 되었던 수장부 금
속판 내고정술로 방사선학적 측면과 기능적인 측면에서도 만족할 만한 결과를 얻었으며, 초기 

분쇄 골절이 심할 경우에는 정복의 소실을 예방하기 위하여 외고정기를 부수적으로 장착하는 

것이 좋을 것으로 생각된다. 

색인단어: 원위 요골 골절, 전방 도달법, 수장부 금속판 고정술, 외고정기 
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서  론 
 
정형외과 영역에서 비교적 흔한 골절의 하나인 원위 
요골 골절은 해부학적으로는 원위 요척 관절 및 요골 
수근 관절 등을 포함하며, 주로 노년층에 발생하는 골
절로 과거에는 비 수술적 방법으로도 좋은 치료 결과
를 얻을 수 있는 골절로 여겨왔다. 그러나 최근에는 
치료 후에 발생하는 원위 요골 관절면의 불일치와 관
절운동의 제한, 외상성 관절염 등의 합병증이 많이 보
고 되고 있으며, 젊은 연령층에서 교통사고나 추락사
고 등의 고에너지 손상에 의해 분쇄나 전위가 심한 
골절 형태의 증가 및 환자의 요구도가 증가하고 있다
7,17,18). 그러므로 보다 적극적인 치료 방법으로 해부학
적 정복 및 견고한 고정을 통해 관절면의 회복과 정상 
요골 길이의 유지 및 조기 관절운동을 통한 수근관절
의 기능회복이 강조되고 있다15,16,19,25,28). 이에 저자들
은 주로 원위 골절편의 전방 전위시 사용하는 전방 도
달법을, 본원에 내원한 모든 원위 요골 골절 환자에 
적용하여 치료한 후 이의 결과를 보고하고자 한다. 

 
연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

1999년 1월에서 2001년 3월까지 본원 정형외과에 
내원한 원위 요골 골절 환자 중 도수 정복이 되지 않
았거나, 심한 분쇄 골절로 인한 도수 정복 상태가 유
지되지 못했거나, 부적절한 관절면의 정복 등의 이유
로 원위 전완부 전방 도달법을 이용한 관혈적 정복 및 
T자형 금속판을 이용한 내고정술을 시행하였으며, 최
소 1년 이상 추시가 가능하였던 19예를 대상으로 하
였다. 

연령 분포는 27세에서 85세까지로 평균 59.1 (±14.7)
세 이었으며, 남자 6예, 여자 13예였으며, 골절의 원인
은 실족사고와 추락사고가 대부분이었다. 

원위 요골 골절의 분류는 AO/ASIF 분류법과 Fryk- 
mann 분류법에 의하였다. 

2. 수술 방법 및 재활 

환자를 전신 마취 또는 부위 마취 하에서 수술은 
원위부 전완부 전방 도달법을 시행하였다. 요 수근 굴
근 (Flexor carpi radialis)의 주행방향을 따라 피부절개
를 시행 후, 요골 동맥과 요 수근 굴근 사이의 절개를 
통해 접근하여 방형 회내근 (Pronator quadratus)을 요
측에서 종으로 절개하였다. 분쇄 골절이 심해 골이식
이 필요할 경우 자가 장골 이식술을 시행하였다. 먼저 
T형 금속판의 근위부를 고정 후 원위부에는 요골 경상 
돌기 (Radial styloid process), 월상골 와 (Lunate fossa)
의 하방, S자 절흔 (Sigmoid notch) 부위에 나사못을 
고정하였으며, 영상 증폭 장치를 이용하여 관절면의 
적절한 정복 및 나사못의 고정 위치의 확인하였다. 방
형 회내근은 다시 봉합하여 굴곡건과 정중 신경을 금
속판으로부터 보호하였다. 
금속판 내고정 후 척골 경상 돌기 (Ulnar styloid pro- 

cess) 골절이 있고 삼각 섬유 연골 복합체 (Triangular 
fibrocartilage complex, TFCC)의 손상이 의심되는 경우
에는 영상 증폭 장치를 이용하여 요골부 및 척골부 굴
곡 스트레스 촬영 (Radial and Ulnar deviation stress test 
view)을 시행하였으며 이 검사에서 2 mm 이상의 전위
가 발생시 양성으로 판단하여 척골 경상 돌기에 장력
대 강선 고정을 시행하였다 (Fig. 1). 
또 초기 분쇄상 및 전이가 심하였던 4예에서는 정
복의 소실을 예방하기 위하여 부수적으로 외고정기를 
장착하였다 (Fig. 3). 
수술 전 척골 경상 돌기의 골절이 있는 경우는 수
술 후 단 상지 부목을 2주간 착용하였으며, 척골 경상 
돌기의 골절이 없는 경우는 1주간 착용하였으며, 외고
정기를 장착한 경우에는 부목 고정을 착용하지 않았

다. 능동적 관절운동은 부목 또는 외고정기를 제거한 
후부터 시작하였으며, K-강선과 외고정기는 수술 후 
각각 4주에 제거하였다. 
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3. 치료 결과 판정 

수술을 시행 후 치료 결과의 판정을 위해 방사선학
적인 평가와 기능적인 평가를 시행하였다. 방사선학적 
평가는 수술 전후 수근 관절의 전후 및 측면 방사선 
사진을 촬영하여 해부학적 정복의 척도인 원위 요골
면의 요골 길이 (Radial length), 요골 경사각 (Radial in- 
clination), 전방 경사 (Volar tilt), 척골 양성 변이 (Ulnar 
plus variant)를 측정하였으며, 기능적 결과는 Green과  
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O'Brein의 방법을 사용하여 최종 추시시의 환자의 동
통, 기능적 상태, 관절 가동 범위 및 정상 측과 비교한 
파악력을 측정하여 우수 (90~100점), 양호 (80~89점), 
보통 (65~79점), 불량 (65점 이하)의 4군으로 분류하
였다9,11). 

 
결  과 

 
방사선학적 결과로 모든 예에서 골절의 유합을 얻
을 수 있었으며, 평균 요골 관절면의 요골 길이는 수
술 전 8.8 mm (±4.8 mm)에서 수술 후 11 mm (±3 
mm)로 향상되었으며, 요골 경사각은 15° (±5.7°)에서 
20° (±5°)로, 전방 경사는 -11° (±13°)에서 7° (±4°)로, 
척골 양성 변이는 4 mm (±3 mm)에서 0 mm (±1 mm)
로 향상되었다. 
기능적 결과에 있어서는 우수 9 (47%)예, 양호 7 

(37%)예, 보통 2 (10%)예, 불량 1 (5%)예 이었다. 불
량 1예는 주상골의 골절이 동반된 예에서 발생하였다 
(Table 1). 
합병증으로는 1예에서 수술 후 6개월에 골절면의 

단축에 의해 장 무지 굴건이 금속판에 자극되어 완전 
파열이 발생, 금속판 제거 및 장 장건 (Palmaris longus 
tendon)을 이용한 건 봉합술을 시행하였으며, 원위 요
척 관절의 동통이 1예, 그리고 정중 신경 압박 증세가 
근전도에서 1예 확인되었다. 그러나 마지막 추시상 부
정유합, 불유합의 합병증이 발생한 경우는 없었으며, 
신전건의 손상, 요골 동맥 손상의 증상을 호소하는 환
자도 없었다 (Fig. 1-3). 
부수적으로 외고정기를 장착하였던 4예에 대해서는 

3예에서 양호 이상의 결과를 얻었다. 
 

고  찰 
 

Fig. 1A-D. A 62-year-old woman with a comminuted extraarticular fracture; AO/ASIF classification type A3, Frykmann
type 2. (A) The preoperative radiographs showed volar displacement of distal fragment with distal radioulnar
joint involvement. (B) Intraoperative radial and ulnar stress deviation radiograph shows ulnar styloid process
fracture gap (white arrows), which indicates TFCC injury. (C) Postoperative radiograph showing anatomical
reduction was with volar plate and tension band wire. (D) Postoperative radiography taken 6 months later shows
reduction loss and intraoperative photograph shows flexor pollicis longus tendon rupture at distal tip of plate
(black arrow head). 

Fig. 2A-B. A 60-year-old woman with a severely comminuted intraaarticular fracture; AO/ASIF classification type C3,
Frykmann type 7. (A) The preoperative radiographs showed dorsally displacement of distal fragment with distal
radioulnar joint involvement, combined ulnar metaphyseal fracture without ulnar styloid involvement. (B) The
reduction was achieved with open reduction and internal fixation using volar plating and multiple K-wires. A
long transfixing K-wire, which penetrates the distal radio-ulnar joint, is seen. 

Fig. 3A-B. (A) 73-year-old woman with severely comminuted and displaced distal radius fracture; AO/ASIF classification
type C2, Frykmann type 6. (B) The postoperative radiographs shows restoration of radiocarpal and radioulnar
joint anatomy. 
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요골 원위부 골절은 과거에는 관절면의 침범 여부와 
골절의 양상에 관계없이 대부분 비수술적 방법으로 좋
은 치료 결과를 보일 수 있다고 보고되어 왔다. 그러나 
최근에는 비수술적 방법으로 치료시 여러 합병증이 보
고되고 있으며5,10,21), 특히 관절내 골편의 해부학적 정
복의 실패와 연관된 불안정성, 손목관절의 운동장애, 
근력약화, 동통, 부종, 관절염의 문제 등이 대두되고 
있어, 치료 방법에 따라 다양한 결과를 얻을 수 있는 
복잡한 골절로 여겨지고 있다. Knirk와 Jupiter17)는 정
확한 관절면의 회복이 임상적 및 방사선학적으로 가장 
중요한 요소라고 하였으며, Lipton20)은 치료의 목적은 
통증이 없는 관절을 만드는 것이 치료의 목적이며 이
를 위해서는 2 mm 이내의 관절면의 정복이 필요하다
고 하였다. 저자에 따라 6 mm 이상의 요골 단축시 척
수근골 충돌, 동통, 손목관절의 회전각이 감소한다고 
하였고, 전방 경사각의 정복 여부에 따라 수근 관절의 
불안정성을 보일 수 있으며, 요골 경사각의 감소는 척
골 관절면의 부하량이 증가하는 것으로 보고하고 있
다8,24,29). 또한 수상 후 2년이 지나야 발생하는 것으로 
알려진 후 외상성 관절염의 경우 2 mm 이상의 관절면 
단층이 있을 때 관절염 발생이 높다고 한다17). 따라서 
해부학적 정복과 기능적인 결과가 서로 비례하는 관계
가 있으므로 해부학적 정복과 견고한 내고정 후 조기 
운동이 우수한 결과를 나타낸다1,2,6,12,31). 
요골 원위부 골절의 치료에 있어 해부학적 정복을 
위해 도수 정복 후 경피적 핀 고정술, 외고정술, 관혈
적 정복 및 내고정술 등이 시도되어 왔다. 관혈적 정복
에는 전방 도달법과 후방 도달법이 있으나, 원위 요골
의 골절의 경우 주로 골절편의 후방전위가 발생하여 
후방 도달법이 가장 흔히 사용되고 있다20,30). 그러나 
후방 도달법은 신근 지대의 절개가 필요하며 제 3, 4
구획이 원위 요골의 배부에서 들어 올려져야 하므로 
신전건의 손상을 방지하기 위해서는 세심한 술기가 필
요하다. 또한 금속판을 고정하기 위해서는 리스터 결
절의 제거가 필요하며, 비록 리스터 결절의 절제가 필
요 없는 금속판이 사용된다 할지라도 Ring26) 등에 의
하면 새로운 형태의 금속판을 이용한 임상 연구에서 
22명의 환자 중 5예에서 제 2구획의 신전건 자극 증
상이 발생하였다고 하였다3,14,22,26). 
전방 도달법은 전위된 Smith 골절이나 전방 Barton 

골절과 같이 전방으로 전위된 골절, 요수근 골절 탈구 
시 전방 관절막을 복원해야 하는 경우, 굴곡근에 구획 
증후군이 있어 근막 절개술이 필요한 경우 사용되고 
있으며, 술기 상으로 후방 도달법에 비하여 쉽고, 방형 
회내근 밑의 연부조직 깊이 금속판이 위치하므로 금
속 내고정물에 의한 연부조직의 돌출이나 자극이 적다. 
원위 골절편이 후방으로 전위되었다 할지라도 수장부
의 피질골은 배부의 피질골에 비해 분쇄의 정도가 적
어 전방 도달법을 이용한 수장부 피질골의 해부학적 
정복은 후방 도달법에 비하여 견고한 고정이 가능하며, 
요골의 단축을 피할 수 있다. 또한 수장부 금속판 고
정시 원위부 나사못의 위치가 중요하다고 보고되고 있
는데 고령이나 골다공증이 심한 골의 경우라 할지라도 
나사못을 요골 경상 돌기, 월상골 와의 하방, S자 절
흔 부위에 고정하여야 원위부 골절편을 단단히 고정 
시킬 수 있으며, 수술 후 기능적 결과에도 좋은 결과
를 준다13). 

Schneeberger27) 등은 골간단부의 골 소실이 심하거
나 관절면의 분쇄가 심한 경우에는 금속판 또는 K-
강선만으로는 안정성을 얻기가 어렵다고 하였다. 본 
연구에서도 초기에 분쇄상이 심하고 골절의 유지가 금
속판 고정만으로는 불안하다고 생각되어 외고정기를 
추가로 장착시킨 4예의 경우에는 만족스러운 결과를 
보이지만, 골간단부의 골 소실이 있었으나 수술시 외
고정 장치를 장착하지 못한 1예에서는 추시 6개월에
서 정복의 소실과 장 무지 굴건의 파열이 발생하였다. 
초기 분쇄상이 심한 경우 정복의 유지와 골절의 유합
을 위해서는 외고정기의 장착이 필요하다고 사료되며, 
이에 대해서는 더 많은 환자 수의 연구가 필요할 것
이다. 
척골 경상 돌기에는 삼각 섬유 연골 복합체의 일부 
구조 - 전방 및 후방 원위 요척 인대 (Distal radioulnar 
lingment), 척 수근 신근의 건막 (Tendon sheath of ex- 
tensor carpi ulnaris), 척골 측부 인대 (Ulnar collateral 
ligament) - 가 부착된다. 이중 전방 및 후방 원위 요척 
인대가 원위 요척 관절의 안정성에 가장 중요하며, 척
골 경상 돌기의 골절은 원위 요척 관절의 불안정성을 
결정하는 중요 인자로 여겨지고 있다. May23) 등의 연
구에 의하면 원위 요골 골절 환자의 58%에서 척골 골
절이 동반되었으며, 척골 경상 돌기의 골절시 원위 요
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척 관절의 불안정성이 발생할 가능성이 높다고 보고
하였다. 특히 2 mm 이상의 전위시 통계학적으로 유의
한 결과를 보인다고 하였다. 또한 Cheng4) 등은 수술 
중 원위 요척 관절의 안정성을 확인 후, 불안정시에는 
척골 경상 돌기에 장력 대 강선 고정을 하는 것이 좋
은 결과를 얻었다고 보고하였다. 이에 저자들은 수술 
중 영상 증폭 장치를 이용하여 요골부 및 척골부 굴곡 
스트레스 촬영 후, 2 mm 이상의 전위가 발생시 척골 
경상 돌기에 장력대 강선 고정을 시행하였다. 

 
결  론 

 
저자들은 전위된 Smith 골절이나 전방 Barton 골절 
등 전방으로 전위된 골절에서 적응증이 되었던 원위 
전완부 전방 도달법을 이용한 수장부 금속판 내고정
술을 이용하여 원위 골절편의 전위 방향에 관계없이 
원위 요골 골절을 치료할 수 있었으며, 방사선학적 측
면과 기능적인 측면에서도 만족할 만한 결과를 얻을 
수 있었다. 
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Anterior Approach and Volar T-plate fixation of Distal Radius Fracture 

Woo-Sung Choi, M.D., Weon-Yoo Kim, M.D., Dong-Won Choi, M.D., 
Yun-Hack Shin, M.D., Jin-Young Kim, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, Daejeon St. Mary's Hospital, College of Medicine, 
the Catholic University of Korea, Daejeon 301-723, Korea 

Purpose: To analyze the radiologic and clinical results of open reduction and volar plating 
through anterior approach for distal radius fracture. 

Materials and Methods: We retrospectively analysed that 19 distal radius fracture, which would 
not be reduced by closed reduction or too comminuted to maintain reduction or articular surface 
incongruency, were treated by open reduction and volar plating through anterior approach. The 
results were evaluated by preoperative and immediate postoperative radiographics and clinical 
results were analysed using Green and O'Brien scoring system at final follow up. 

Results: All cases achieved anatomical articular surface reduction postoperatively. In terms of 
radiologic analysis, mean radial length (8.8 mm±4.8 mm vs. 11 mm±3 mm), radial inclination 
(15°±5.7° vs. 20°±5°), volar tilt (-11°±13° vs. 7°±4°) and ulnar plus variant (4 mm±3 mm vs. 
0 mm±1 mm) were improved. The clinical evaluation revealed 9 excellent cases, 7 good cases, 2 
fair cases and 1 poor case. The reduction loss and flexor pollicis longus rupture was occurred in 
one patient, who had severely displaced comminute fracture in initial injury. 

Conclusion: Using volar plating, authors gain good radiologic and clinical results. But, additional 
external fixation is recommended to prevent further collapse in severly comminuted fractures. 

Key Words: Distal radius fracture, Anterior approach, Volar plating, External fixator 
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Table 1. Summary of cases 

Preoperative Postoperative 
No Sex Age Fracture 

AO/ASIF 
Type of 

Frykmann 
RI (°)* RL (mm)† VT (°)‡ UV (mm)§ 

 
RI (°) * RL (mm)† VT (°) ‡ UV (mm)‡ 

Result of 
Green & 
O'Brien 

Remark 

 1 F 68 A2 2 23 10 -34 2  25 17  9 0 Excellent  

 2 F 52 A2 1 25 14  -2 8  18  8  2 0 Excellent  

 3 F 74 A2 1 17  8 -20 0  23 11  0 0 Good  

 4 F 62 A3 2 18  1 10 8  18 10 10 0 Fair‖ FPL rupture, collapse 

 5 M 64 A3 2  5 22 4 5  18 14  7 0 Good  

 6 M 33 A3 1 16 11 10 7  23 11 10 0 Excellent  

 7 F 49 C1 3 15  8 -18 5  20  8  5 1 Good  

 8 F 65 C1 4 15  8  5 4  17  8  6 0 Excellent K-wires fixation 

 9 F 73 C1 3 10  5 -15 2  25 12  8 0 Excellent Ext. fixator 

10 M 27 C1 3 17 12 -17 3  25 15  8 0 Excellent  

11 F 76 C1 4 15 12 -10 3  20 12 10 1 Excellent Ext. fixator 

12 F 60 C1 4 20 14  -6 0  10  6  5 2 Poor Scaphoid fracture 

13 F 53 C2 3 10  7  -4 8  24 12  4 0 Fair Ext. fixator 

14 M 53 C2 4 24  6 -34 8  22 14  8 2 Excellent  

15 F 85 C2 3 20  4 -26 2  23 11  5 0 Good  

16 M 50 C2 3  6  4 -12 5  14  8 10 0 Good K-wires fixation 

17 M 47 C2 3 14  9 -13 5  20 14 15 0 Excellent  

18 F 73 C2 6 10  5  -2 2  15  7 13 0 Good Ext. fixator 

19 F 60 C3 7 12  7 -23 3  12  7  7 0 Good K-wires fixation 

     15±5.7 8.8±4.8 -11±13 4±3  20±5 11±3 7±4 0±1   
*RI = Radial Inclination,  †RL = Radial Length,  ‡VT = Volar Tilt,  §UV = Ulnar plus Variant, ‖Result after tendon repair 
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