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원위 요골 골절은 비교적 젊은 연령에서는 주로 스포츠 활

동과 관련된 고에너지 손상으로 관절면을 포함한 복합 골절의

형태가 많으며, 50-60대 폐경기 이후 여성에서는 골다공증과

관련되어 실족에 의한 저에너지 손상으로 안정형 골절의 형태

로 많이 발생한다1. 과거에는 어느 정도의 부정유합은 기능상

큰 이상이 없다고 하여, 많은 경우 석고 고정 등 보존적 치료

를 하였으나, 최근에는 해부학적 정복과 견고한 고정으로 조

기 관절 운동을 허용하는 것이 더 좋은 기능적 결과를 얻을 수

있다는 개념의 변화와 이에 따른 새로운 수술 기법 및 내고정

물의 발전으로 관혈적 정복 및 금속 내고정술이 더 선호되고

있다2. 여러 금속 내고정술 중 전방 잠김 금속판(volar locking

plate)은 불안정한 원위 요골 골절에 충분한 고정 강도를 제공

하여 조기 관절 운동이 가능하게 하며, 후방 금속판에 비해 신

전건 자극이 덜 하다고 알려져 있으며, 대개의 경우 전방 피질

골이 상대적으로 두껍고 분쇄 정도가 심하지 않아 비교적 쉽

게 해부학적 정복이 가능하기 때문에 최근 유행처럼 전방 접

근법이 원위 요골 골절 수술에 쓰이고 있는 것이 사실이다. 그

러나, 모든 형태의 원위 요골 골절을 전방 접근법만으로 치료

하는 것은 불가능하며, 후방 접근법으로 치료해야 할 적응증

이 있고, 또한 이 방법이 나름대로 여러 장점도 있으며, 최근

엔 기존의 후방 금속판의 단점을 보완한 새로운 형태의 금속

판이 소개되고 있어 좋은 임상 결과들이 보고되고 있다3. 그리

고, 관절면을 침범한 복잡한 골절의 경우, 얇은 금속판의 개발

로 전방 고정 뿐 아니라 후방 고정을 동시에 하는 방법(com-
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Since the advent of volar locking plate, volar approach for internal fixation has

become a major trend in the treatment for unstable distal radius fracture.

However, dorsal approach is preferred for certain fracture pattern include AO

type C3, dorsal Barton’s fractures and concomitant intercarpal ligament injury,

because it can afford excellent exposure of the articular surface. Although dor-

sal approach and plating technique has inherent disadvantages include exten-

sor tendon irritation and rupture, improvements in implant design lead to

decrease complication rate. Here, we provide overview of the pros and cons

through historic perspective, indications, and surgical technique of the dorsal

approach for the distal radius fracture. 
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binde plating technique)도 소개되고 있기도 하여4, 여기서

는 후방 접근법 및 금속판 고정의 역사적 고찰을 통해 장, 단

점을 살펴보고 적응증 및 수술 기법을 소개하고자 한다.

역사적 고찰

원위 요골 골절은 손목이 신전된 상태에서 넘어지면서 압박

력이 손목에 가해져 발생하여 원위 골절편이 후방으로 전위된

다. 이에 따른 수술적 치료로 후방 접근법에 의한 고정은 자연

스러운 흐름이었다. 후방 금속판 고정술이 인기를 얻은 것은

정확한 관절면 정복의 중요성이 대두된 1980년 중, 후반기이

며, AO type C2-3의 복잡 골절의 관절면 정복도 후방 접근

을 통해 가능하다고 보고되어 유행하게 되었다5. 그러나, 정확

하게 관절면을 정복할 수 있다는 장점에도 불구하고, 신전건

을 광범위하게 박리하여 반흔 형성으로 관절운동 제한을 초래

하며, 신전건에 직접 금속 고정물이 접촉하게 되어 신전건염

혹은 신전건 파열이 되는 경우가 보고되었고, 후방에 있는 작

은 분쇄 골절편에 혈류 차단이 유발되어 골절 치유를 방해할

수 있는 어쩔 수 없는 단점을 가지고 있어 많게는 50% 넘는

합병증 발생율이 보고되기도 하였다6,7. 이에 따라 그 사용 빈

도가 점차 줄어드는 추세에 있었지만, 신전건 문제 등 여러 합

병증을 최소화하고자 지속적으로 수술 기법 개발과 금속 삽입

물의 발전이 이어져 왔다. 1990년대 중반 AO Hand Group

에서는 보다 얇고, 원위 요골에 윤곽 성형(precontoured)되

어 골절편 고정을 쉽게 하고, 손목 운동 제한이나 신전건 자극

을 최소화 할 목적으로 파이(Π) 금속판을 개발하게 되었다.

이것은 원위 요골에 특화된 선구적인 금속판으로 AO 분류

C2, 3 골절에 사용할 수 있게 되어 초기 몇몇 연구에서는 만족

할 만한 임상 결과를 보고하였다6,8,9. 그러나, 일부 연구에서는

금속판 모양을 맞추기 위해 변형시키거나 일부를 잘라내어 날

카로운 면이 생기게 되면 신전건이 파열되고, 많게는 45% 정

도의 환자에서 지속적인 손목 통증이 발생하여 금속 제거가

필요했다고 보고하여 이 금속판은 시장에서 점차 사라졌다10.

특히 Ruch와 Papadonikolakis11의 전방 금속판과 후방 금속

판을 사용한 비교 연구에서 후방 금속판을 사용한 20예 중 5

예에서 전방으로 붕괴되는 현상을 발견하고 생역학적인 문제

를 제시하기도 하였다. 1990년대 후방에 Rikli와 Regazzoni12

는 원위 요골 골절의 삼주 이론(three column)을 소개하면

서, 각 지주 정복의 중요성을 강조하였다. 요측 지주(radial

column)는 요골 경상돌기와 주상골 와면(scaphoid facet),

중간 지주(intermediate column)는 월상골 와면(lunate

facet)과 S상 절흔(sigmoid notch), 척측 지주(ulnar col-

umn)는 원위 척골과 삼각 섬유인대 복합체로 구성되며, 특히

이 중 중간 지주는 월상골과의 관절면을 이루는 것 뿐 아니라

원위 요척 관절의 기능에도 중요한 역할을 한다12. 원위 요골

골절 시 원위 골편이 주로 요측 편위, 회외전 되기 때문에 중

간 지주(intermediate column)와 요골 지주(lateral col-

umn)의 지지가 중요하다고 인식되었다12,13. 그에 따라 2개의

plate를 따로 고정하여 Lister tubercle을 남길 수 있고, 원위

에서 신전지대판을 이용하여 금속판을 덮어 신전건 자극을 감

소시킬 수 있게 되었다. 따라서, 최근의 후방 금속판은 신전건

자극을 최소화하고자 보다 얇으면서(1.6 mm), 나사못이 금속

판으로 감입되도록 하였고, 둥근 끝처리에, 보다 해부학적 모

양으로 개발되고 있어 신전건 관련된 합병증 발생을 과거에

비해 유의하게 감소시키고 있다. 또한 잠김 금속판의 사용은

골질이 좋지 않은 경우에도 보다 안정적인 고정이 가능하여

전방 잠김 금속판만큼 조기 운동을 가능하게 하였다. 그러나,

현재 국내에서 사용 가능한 후방 잠김 금속판은 종류가 몇 가

지 되지 않는다. 

11.. AAOO ((DDeeppuuyy SSyynntthheess,, WWeesstt CChheesstteerr,, PPAA UUSSAA)) DDoorrssaall

ppllaattee

원위 요골 삼주설에 맞추어 설계된 금속판으로 요골 경상

돌기에 윤곽 성형된 요골 지주 금속판과 T-/L- 형태의 중간

지주 금속판이 있다. 이전에 금속판의 단점을 보완하여 얇고,

둥근 끝처리, 보다 해부학적 윤곽에 맞게 만들어졌다. 원위부

는 가변각의 2.4 mm 잠김 나사못으로 고정하고, 근위부에는

2.7 mm 일반 나사못 혹은 2.4 mm 잠김 나사못으로 고정한

다(Fig .1)3.

22.. AAccuu--LLoocc ((AAccuummeedd,, HHiillllssbboorroo,, OORR,, UUSSAA))

후방 원위 요골에 맞춰 윤곽 성형된 금속판으로 원위부가

볼록하며, AO 제품에 비해 약간 크고 두껍다. 원위부에는 2.3

mm 고정각의 잠김 나사못으로 근위부에는 3.5 mm 나사못으

로 고정한다. 최근 Acu-Loc 2가 시판되었고 AO Pi 금속판과

지주 금속판 같은 형태의 개량된 제품이 있으나, 국내 출시는

아직 미정이다(Fig. 1)14.

후방 접근법의 장, 단점

후방 접근법의 가장 큰 장점은 1) 관절면을 침범한 골절의

경우 관절면을 직접 시야에서 확인하면서 정복할 수 있다는

점이다. 또한, 2) 신전건의 손상, 동반된 수근골간 인대의 손

상, triangular fibrocartilage 손상을 확인할 수 있고 필요한
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경우 수술을 같이 할 수 있으며, 3) 후방 골간단부에 골결손이

발생한 경우 쉽게 골이식이 가능하다3,15. 그리고 전방 접근 시

발생할 수 있는 정중신경의 견인 손상이나, 수근관 터널 증후

군 같은 4)신경 손상의 위험성이 낮다7,16. 과거엔 분쇄가 동반

된 후방 피질골에 금속판을 고정하여 생역학적으로 강한 고정

이 가능하다고 하였으나17, 잠김 금속판의 등장으로 전방 고정

과 비교해서 큰 차이는 없다고 한다6. 이러한 장점에도 불구하

고 최근에 후방 전위 골절을 간접 정복(indirect reduction)

후에 잠김 금속판을 이용하여 전방 금속판으로 고정하는 경향

이 생긴 것은 전술한 여러 단점이 있기 때문이다. 이를 정리하

면3,5-7,10,15,16,18, 원위 요골 후방은 피부와 골표면 사이에 여유 공

간이 적고, 요골 후방이 볼록하여 신전건과 금속판이 직접 접

촉하여 마찰하게 되면 1) 신전건염 및 파열, 유착이 나타날 수

있다는 점, 2) 원위 골편으로 가는 혈관들이 주로 후방에 위치

하여 골절 치유를 방해할 수 있다는 점, 기술적으로 3) 같은 형

태의 골절이면 전방 접근보다 더 큰 피부 절개가 필요하고, 손

등에 흉터가 생긴다는 점, 4) 접근이 신전건을 골막에서 들어

야 하기 때문에 전방보다 용이하지 않다는 점, 5) 주로 후방에

분쇄된 골절편이 있어 이를 정복하기가 쉽지 않다는 점, 6) 창

상 봉합 시 신전건 및 신전지대 봉합을 신경 써서 해야 한다는

점 등이 있다16. 따라서, 특정 접근법을 일괄적으로 사용하기

보다는 각 증례나 의사의 경험을 토대로 최상의 결과를 얻을

수 있도록 수술 방법이 선택되어야 할 것이다.

후방 접근법의 적응증

이론상 대부분의 후방 전위된 불안정성 골절과 관절을 침범

한 골절에 사용할 수 있으나, 관절 외 골절은 물론 관절을 침

범한 골절 중 시상면상 3.5 mm 이내의 후방 관절면을 침범한

후방 피질 골절편(dorsal rim fracture)은 전방 잠김 금속판만

으로 고정 후 약간의 전위(3 mm 이내)가 되더라도 기능상 별

문제는 없다고 알려져 있어19, 최근에는 전방 접근에 따른 잠김

금속판 고정이 선호되고 있다. 그러나, 후방 접근법에 유용한

경우를 정리하면, 전방 접근으로 관절면의 간접 정복 및 고정

이 어려운 1) 후방 전단 골절(dorsal shear fracture, dorsal

barton) 과 2) 후방 요수근 관절 탈구 및 골절(dorsal radio-

carpal dislocation and fracture), 3) 후방 피질골의 관절 내

전위 4) 월상와의 관절 감입 골절(die-punch fracture of

lunate facet)과 5) 원위 요골의 후방 부정 유합에서 교정적 절

골술이 필요한 경우는 후방 접근 및 후방 금속판 단독사용이

가능하다. 또한, 전방 피질의 분쇄 골절이 동반되고, 6) 월상와

쪽에 시상면상 3.5 mm 이상 후방 관절면 침범하면서 후방 전

위되어 월상골이 후방으로 아탈구되는 경우20와 7) 골간단부와

관절 내 골절이 심한 경우(AO-C3)는 전방 접근으로 골간단부

의 길이 유지를 하고, 후방 접근을 통해 관절면의 정복 및 고

정을 하는 전, 후방 동시 접근법이 가능하다(Fig. 2). 그 외에

8) 수술적 고정이 필요한 주상월상인대 손상이 동반된 골절

(associated with scapholunate ligament injury) 등이 있을

수 있다3,15. 

후방 접근법의 술기

Lister 결절 척측으로 손목 관절 후방, 중간 축(mid-line)으

로 골절 양상에 따라 Zig-zag, 혹은 직선의 피부절개를 가한

다. 피하 층을 Blunt하게 박리하고 피부를 전층 피판(full-

thickness skin flap)으로 들어 올려 신전 지대(extensor

retinaculum)를 노출시킨다. 표재성 요골 신경이 장무지 신전

건(extensor policis longus) 원위부에서 가로질러 가는 것을

확인한다. 무지와 수지를 각각 수동적으로 움직여 장무지 신전

건(세 번째 구획)과 총수지 신전건(네 번째 구획) 사이의 경계

를 확인한 후 세 번째 구획을 종으로 열어 장무지 신전건을 유

리시켜 요측으로 젖힌 후 네 번째 구획의 건하 지대

(infratendinous retinaculum)를 바로 아래의 배측 수근관절

막(dorsal wrist capsule)과 분리된 층으로 박리하거나 골막하

Fig. 1. Recent dorsal plate. (A) AO (Depuy Synthes) dorsal plate. (B) Acumed dorsal plate.



박리를 통해 배측 관절막과 같은 층으로 박리한다(Fig. 3). 이

때 분쇄된 골편들이 골막과 같이 들어올려질 수 있어 주의가

필요하다. 요골 경상돌기까지 노출시키기 위해서 두 번째 구획

도 같은 방법으로 박리하여 내-외측으로 신전지대판(exten-

sor retinaculum flaps)을 만든다. 경우에 따라 T형 금속판 고

정이 필요할 때는 수술 후 금속판이 바로 신전건에 닿지 않도

록 하기 위해 신전 지대를 두 번째 구획에서 네 번째 구획까지

횡으로 이분하여“ㄹ”형태의 절개를 한 뒤, 후에 원위 지대를

T형 금속판의“ㅡ”부분을 덮어줄 때 이용하기도 한다3,21. 관절

면 노출을 위해 수근골을 덮고 있는 배측 관절막을 종으로 절

개하여 관절막 전 층을 하나의 판으로 요, 척측으로 들어올리

면 관절면을 노출시킬 수 있다. 원위 요골 골절부위를 노출시

킨 후 금속판을 부착하기 위한 후방 골표면을 고르게 하고, 이

미 분쇄가 되어 있는 Lister 결절을 절제하기도 한다. 골절 부

위를 정복한 후 일시적인 고정을 위하여 K-강선을 삽입하고

투시 방사선 검사로 만족할만한 정복이 되었는지 확인한다. 이

때, 심한 관절 내 골절이 있는 경우(AO C type) 큰 골절편 중

심으로 원위 수근골 접촉면에 맞추어 정복을 한 후 K-강선 혹

은 심한 경우 연골하골에 골이식을 하여 지지를 해 줄 수도 있

다. 후방 피질 분쇄가 심한 경우에도 조각 조각 맞추어 혈류 저

하를 유발하는 대신 가급적 연부조직에 붙어 있는 큰 골편 중

심으로 정복을 한다. L형 혹은 T형의 금속판을 원위 요골 배부

의 모양에 맞게 변형시키는데, 이때 잠금 나사 가이드를 나사

구멍에 위치 시켜 놓고 휘어야 잠김 나사의 손상을 방지할 수

있다. 원위 골편부터 잠김나사를 이용하여 고정하는 데, 나사

못이 관절면을 뚫지 않도록 하기 위해 고정각 잠김 금속판

(fixed locking plate, Acumed)의 경우 금속판 위치를 조절하

고, 가변각 잠김 금속판(variable locking plate, AO)의 경우
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Fig. 2. Combined volar and dorsal plating (dual plating). (A) Preoperative radiographs of a 52-year-old women after slip-

ping and landing to outstretched arm. Note the comminuted dorsal Barton type fracture. (B) Twelve months postoperative

anterior-posterior (AP) and lateral radiograph displaying anatomical reduction with the dual plate. (C) Preoperative radi-

ographs of a 56-year-lod women after fall from the stair. Note the severe comminuted articular and metaphyeal fracture,

AO type C. (D) Fifteen months postoperative AP and lateral radiographs displaying stable dual plate fixation.



나사 방향을 조절하여 준다. 이렇게 원위 골절편과 하나가 된

금속판을 근위부에 요골의 종축에 맞추어 나사못을 고정한다.

요골 지주 고정이나 척골 지주 고정이 추가로 필요할 경우 같

은 방법으로 고정을 하게 된다. 금속 고정 후 다시 한 번 C-

arm을 이용하여 나사못 위치와 길이를 확인한다. 이 때 원위

나사못은 전방 피질골을 가급적 뚫지 않도록 하는 것이 좋고

(대개 20 mm 이내), 근위 나사못은 전방 피질골을 뚫어 고정

시키는 경우 드릴 사용에 주의가 필요하다. (대개 원위부는

14-16 mm, 근위는 12-14 mm) 창상 봉합 시 각각 요, 척측으

로 견인되었던 신전건을 제자리로 위치시키고 신전지대를 봉

합한다. 이 때 장무지 신전건은 구획 내의 건초에 다시 넣지 말

고 요측으로 봉합된 신전지대 위로 (피하에) 위치하도록 하여

도수술후무지신전기능이상실되지않는다(Fig. 4)3,15,21.

결론

최근 불안정성 원위 요골 골절의 치료는 전방 잠김 금속판

을 이용한 관혈적 정복 및 금속 내고정이 치료의 근간을 이루

고 있다 해도 과언이 아니다. 그러나, 관절면의 전위가 동반된

원위 요골 골절의 경우 전방 접근만으로는 관절면의 정복이

불충분하거나, 간과되기 쉽기 때문에 불만족스러운 임상 결과

가 발생 할 수 있다. 후방 접근이 신전 구획을 골막하 박리 후

들어야 하고, 전방에 비해 더 분쇄된 골절편을 제대로 맞추는

것은 쉽지 않으며, 연부 조직 공간이 작아 금속판 고정 시 신

전건이 자극되는 등 여러 단점에도 불구하고, 관절 내 골절의

기본적인 치료 원칙인 해부학적 관절면 정복 및 고정을 할 수

있는 장점이 있다. 그러므로, 후방 접근법은 후방 피질골 분쇄

및 전위가 있는 원위 요골 골절 이나 후방 Barton 골절, 후방

피질골의 전위가 심한 경우 등에서 단독 사용도 가능하며, 관

절면 및 골간단부 분쇄가 심한 AO C3 골절의 경우 전방 금속

판 고정을 통해 길이 유지를 해 놓고 후방 접근으로 관절면의

정복을 하는 전, 후방 동시 접근 및 금속판 고정을 통해 임상

적으로 만족할 만한 결과가 보고되고 있다. 따라서, 특정 접근

법을 일괄적으로 사용하기 보다는 각 접근법의 장, 단점을 고
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Fig. 3. Dorsal approach. (A) Dorsal longitudinal skin incision along just ulnar side to Lister tubercle (B) exposed the extensor

retinaculum and incised over the third extensor compartment. Needle tip indicated the extensor policis longus. (C) Optional

retinacular incision method. (D) Exposed the fracture site after elevation of the second, fourth extensor compartment.



려하여 골절 형태에 따라 사용한다면 보다 좋은 임상 결과를

얻을 수 있을 것으로 판단된다. 
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원위요골골절의후방접근법

권혁빈∙이재성
중앙대학교 의과대학 정형외과학교실

전방 잠김 금속판의 소개로 최근 불안정성 원위 요골 골절의 치료는 전방 접근 후 금속판을 이용한 치료가 주를 이루고

있다. 그러나, 전방 접근은 관절면을 노출하는 데 한계가 있어서, 관절면의 정복이 필요한 경우나 후방 골절편이 비교적

심하게 전위된 경우 혹은 수근 관절내 동반 손상이 있는 경우 등은 후방 접근법을 통한 치료가 필요하다. 후방 접근을 통

한 후방 금속판 고정은 신전건의 자극 및 파열 등 많은 합병증이 보고된 후 제한적으로만 사용되었으나, 금속 삽입물 디

자인의 향상으로 이러한 단점을 극복하고 있다. 여기서는 역사적 고찰을 통해 후방 접근법의 장, 단점과 적응증, 수술 기

법을 살펴 보고자 한다.  
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