
서   론
　

원위 요골 골절은 가장 흔한 골절 중 하나로 고령 인구 중에서는 

고관절 골절 다음으로 두 번째로 흔한 골절에 속한다.1,2) 고령 인

구에서 원위 요골 골절은 골다공증성 골절로 대부분 넘어져서 발

생하거나 낮은 높이에서의 낙상으로 인한 저 에너지 손상이 주를 

이루며, 이와는 대조적으로 젊은 연령에서는 스포츠손상, 교통사

고, 높은 곳에서의 낙상과 같은 고 에너지 손상이 기전으로 모든 

연령에서 빈도가 흔한 골절에 속한다. 

　원위 요골 골절은 흔한 골절임에도 불구하고 치료 후 발생 가

능한 합병증에 관한 연구는 많지 않다.1) 원위 요골 골절을 부목 

고정을 통해 보존적으로 치료할 때에는 정복의 실패로 인한 부정

유합, 건 파열, 손목 관절 강직이 흔하며, 수장 잠김 금속판을 이

용해 수술적으로 치료할 때에는 고정 나사못의 손목 관절 내 돌

출, 금속판 및 고정 나사못의 동요 및 유실, 수술 부위의 감염, 건 
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Risk Factors of Wrist Stiffness after  
Treatment for Distal Radius Fractures
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Purpose: The purpose of this study is to evaluate risk factors for wrist stiffness after treatment of distal radius fractures.
Materials and Methods: A total of 55 consecutive patients who were diagnosed with distal radius fracture at the current authors’ 
institution and followed-up for at least 6 months were included in this retrospective study. Data on all factors related to wrist stiffness were 
considered. The degree of association for each of the factors was determined by calculation of the odds ratio (OR), with a 95% confidence 
interval. Logistic regression analyses were performed. p-value was set below 0.05.
Results: Among radiologic indexes reflecting the degrees of fracture reduction, only ulnar variance showed significant association with 
wrist stiffness of distal radius fracture (p＜0.05). In univariate analysis, age (p=0.037; OR, 1.051) and diabetes mellitus (DM) (p=0.016; 
OR, 8.000) showed significant association with wrist stiffness. Various factors significant at the p-value less than 0.20 level in univariate 
analyses were included in the multivariate analyses. In multivariate analyses, only DM (p=0.034; OR, 6.588) showed significant association 
with wrist stiffness.
Conclusion: Contraction of DM is critical to avoid wrist stiffness of distal radius fracture patients. In addition, ulnar variance was 
considered a significant factor of wrist stiffness in distal radius fracture patients, thus reduction of fracture could be done more in proximity 
to normal anatomy. 
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자극에 의한 굴곡 및 신전건 파열, 부정유합 그리고 손목 관절 강

직 등이 그 대표적 합병증이다.3-5) 이러한 합병증들 중 환자들이 

흔히 호소하는 원위 요골 골절 후 발생 가능한 손목 강직의 원인

에 대한 연구는 그 발생 빈도에 비하여 상대적으로 드문 실정이

다. 관절 강직은 관절의 염증, 부동 및 부종에 의해 연부 조직의 

생리학적 변화로 인해 발생하고, 질환, 외상, 수술, 환자의 내과적 

상태로 인하여 유발될 수 있으며, 골절 시 골절의 양상, 기전, 동

반 손상, 관절 내 침범 유무에 의해 영향을 받아 수술 후 재활의 

요구도와 기능적 회복 정도에 영향을 미친다.6) 따라서 본 연구에

서는 원위 요골 골절의 치료 후 발생 가능한 여러 합병증들 중 손

목 관절 강직 발생에 영향을 미치는 위험 인자에 대하여 분석하

고자 하였다.

대상 및 방법
 

본 연구는 경상대학교병원의 생명의학연구윤리심의위원회(In-

stitutional Review Board, IRB)의 승인을 받아 이루어졌다(GNUH 

2014-12-012). 2010년 1월부터 2014년 1월까지 원위 요골 골절로 

진단받고 수장 잠김 금속판을 이용한 수술적 치료를 시행하였으

며, 6개월 이상 추시가 가능하였던 환자 55명을 대상으로 하였다. 

20세 이하의 소아 및 청소년 환자는 제외되었다. 원위 요골 골절

을 진단받은 298명의 환자 중 238명은 보존적 치료를 시행하였거

나 6개월 이상의 지속적인 추시가 이루어지지 않아 본 연구에서 

제외하였으며, 나머지 60명 중 3명의 환자는 외고정 장치를 이용

한 수술적 치료를 시행하였고, 2명의 환자는 경피적 핀 고정술만

으로 수술이 이루어져 최종적으로 55명의 환자가 본 연구에 포함

되었다. 골절 양상의 분류는 원위 요골 골절의 AO/OTA system을 

이용하여 분류하였다. 55명의 환자 중 남자는 27명, 여자는 28명

이었으며, 오른손잡이는 46명, 왼손잡이는 9명이었고, 그 중 우세

수를 수상당한 환자는 27명이었다. 환자들의 평균 나이는 59.4세

(22-85세), 평균 체중 및 신장은 각각 64.7 kg (38.0-94.0 kg), 163.4 

cm (148.0-186.6 cm), 평균 체질량지수(body mass index, BMI)는 

24.1 kg/m2 (16.7-30.8 kg/m2)로 나타났다. 수상 후 내원한 모든 환

자에 있어 도수 정복 후 캐스트 고정술을 시행하였으며, 해부학

적 정복 상태가 불완전하거나 도수 정복이 유지되지 않는 환자에 

있어 수장 잠김 금속판을 이용한 내고정술을 시행하였다. 수술을 

시행한 환자는 수술 전 충분한 연부조직 관리가 선행되었고, 수

술을 시행한 환자에 있어 수상일로부터 수술을 시행하기까지의 

시간은 평균 8.6일(1-31일)이 걸렸다. 수술 후 추시 관찰 시 재활 

치료는 모든 환자에게 수술 후 2주간 부목 고정을 시행하였고 이

후 조기에 수동적 관절 운동 재활을 시작하였으며, 최소 3개월 이

상 최대 관절 운동 범위에서도 통증이 없을 때까지 외래 추시할 

때마다 재교육하여 재활운동을 지속하도록 하였다. 평가가 이루

어진 6개월째 손목의 강직이 남아 있는 경우 수술 후 1년째까지 

수동적 관절 운동 재활 운동을 지속하였으며, 이후에도 관절 운

동 제한이 지속되는 경우 강직을 해결하기 위하여 수술적 치료를 

고려하였다. 

　본 연구에서 수술 후 6개월째 손목 강직에 영향을 미칠 수 있는 

인자를 알아보기 위하여 나이, 성별, 체중, 신장, BMI, 흡연 여부, 

당뇨 유무, 골다공증 유무, 동반 질환 유무, 동반 손상 유무, 우세

수 수상 여부, 관절 내 골절 유무, 그리고 수상 당시의 손상이 개

방성 골절인지 폐쇄성 골절인지를 고려하였다. 이 중 동반 질환

은 환자의 내과적 상태도 강직에 영향을 미칠 수 있어 혈압, 갑상

선 질환 및 심장 질환의 유무에 대해 고려하였으며, 동반 손상은 

척골 손상, 수부 손상, 어깨 손상 및 부동자세를 유발한 두부 손상 

유무를 고려하였다. 또한 골절의 정복 정도와 강직 발생과의 연

관성을 평가하기 위해 원위 요골 골절의 AO/OTA system 분류에 

따른 강직의 발생 여부에 대한 평가가 이루어졌고, 수술적 치료

를 시행한 직후와 6개월째 시행한 단순 방사선 사진에서 요골 경

사, 요골 길이, 척골 변이, 수장 경사, 관절 내 층형성을 측정하였다. 

　손목 강직의 유무에 대한 판단은 골절에 대한 수술 후 6개월

째 굴곡, 신전 각도로 평가하였으며, 이전 연구 결과에 기반하여 

한국인을 대상으로 하여 Ahn 등7)이 보고한 일상 생활을 영위하

는 데 필요한 최소 손목 운동 각도인 왼손 굴곡각 36.7o, 오른손 굴

곡각 47.4o, 왼손 신전각 40.7o, 오른손 신전각 33.5o를 만족하지 못

하는 경우 강직이 남아 있는 것으로 판단하였다. 모든 통계적 분

석은 PASW software program ver. 18.0 (IBM Co., Armonk, NY, 

USA)을 이용하여 수행하였다. 본 연구에서 수행된 측정치에 대

해서는 급내, 급간 상관계수(intraobserver and interobserver corre-

lation efficiency)가 계산되었고, 골절의 정복 정도를 나타내는 방

사선적 지표와 강직과의 연관성을 평가하기 위하여 독립 t 검정

을 시행하였으며, 손목 관절의 강직에 영향을 미치는 위험 인자

를 판단하기 위해서 로지스틱 회귀분석이 시행되었다. Odds ratio 

(OR)가 계산되었으며, p값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 

것으로 판단하였다. 

 

결   과

본 연구에서 원위 요골 골절 양상을 AO/OTA system에 따라 분

류하였을 때, C1이 18명(32.7%)으로 가장 많은 빈도를 나타내었

으며, 다음으로 C2가 9명(16.4%)으로 많은 빈도를 나타내었다

(Table 1). 개방성 골절환자는 3명(5.5%), 폐쇄성 골절환자는 52명

(94.5%)이었으며, 관절 내 골절은 39명(70.9%), 관절 외 골절은 16

명(29.1%)으로 나타났다. 손상 기전에 따라서는 높은 곳에서의 낙

상은 22명(40.0%), 교통사고에 의한 골절은 14명(25.5%), 그리고 

본인의 신장 높이에서 넘어져 골절이 발생한 경우가 19명(34.5%)

으로 나타났다. 동반 질환은 혈압이 17명(30.9%), 갑상선 질환이 5

명(9.1%), 심장 질환이 4명(7.3%)으로 나타났으며, 동반 손상의 종
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류로는 동측의 수부 골절이 5명(9.1%), 동측의 척골 골절이 29명

(52.7%), 동측의 어깨 손상이 6명(10.9%), 두부 손상이 7명(12.7%)

으로 나타났다. 하지만 개방성 골절 여부, 손상 기전, 동반 질환, 

동반 손상의 유무는 강직의 발생과는 상관이 없었다(Table 2). 골

절로 치료 받은 환자 중 당뇨에 이환된 환자는 8명(14.5%)이었으

며, 골절의 수술적 치료 후 6개월째 21명에서 손목의 강직이 관찰

되었다. 수술적 치료를 받은 환자 중 당뇨 환자의 굴곡각 40.0o, 신

전각 45.7o, 당뇨가 없는 환자의 굴곡각 51.8o, 신전각 56.5o로 나타

나 당뇨 환자에서 손목 강직의 증상이 더 심하였다. 수술 후 6개

월 째 손목의 강직이 관찰되는 21명의 환자에 대해서 술 후 1년째

까지 지속적인 수동 재활운동을 교육하였으며, 수술 후 1년째 추

시에서 3명의 환자에게 강직이 지속적으로 남아 있었다. 따라서 

강직의 해결을 위하여 수술적 치료를 권유하였으며, 1명의 환자

는 금속판 제거 후 척골 단축술, 1명의 환자에게는 금속판 제거술 

후 건 유리술을 시행하여 만족스러운 결과를 얻었고, 나머지 1명

의 환자는 고령으로 수술적 치료를 거부하여 추가적인 치료는 시

행하지 못하였다. 골절의 정복 정도가 강직 발생에 미치는 영향

을 확인한 결과 수술 직후와 수술 후 6개월째 척골 변이만이 손목 

강직의 발생과 관계가 있는 것으로 나타났다(Table 3). 또한 6개월

째 강직이 발생한 군에서 강직이 발생하지 않은 군에 비해 유의

하게 손목의 운동이 제한되어 있음을 확인할 수 있었다(Table 4). 

본 연구에서 시행된 측정치에 관한 급내 상관계수는 0.969, 급간 

상관계수는 0.872으로 측정치에 관한 신뢰도가 높은 것으로 나타

났다.

　손목의 강직 발생에 영향을 미치는 위험인자를 알아보기 위

하여 우선 단변량분석을 시행하였고, 환자의 연령(p=0.037; OR, 

1.051)과 당뇨의 이환(p=0.016; OR, 8.000)이 강직의 발생과 관계가 

있는 것으로 나타났다. 그리고 p값이 0.20 미만인 다른 인자들을 

포함하여 다변량분석을 시행한 결과에서도 오직 당뇨(p=0.034; 

OR, 6.588)의 이환 여부만이 강직의 발생과 유의한 관계가 있는 

것으로 나타났다(Table 5).

고   찰

고령화의 증가로 인하여 원위 요골 골절의 발생은 더욱 증가하

고 있으며, 그에 따른 치료 방법은 여러 가지가 있으나 아직까지 

합치된 최선의 치료법은 없다. 전통적으로 고령에서의 원위 요골 

Table 1. Distribution of Fractures according to AO Classification 
(n=55)

AO classification Incidence (%)

A2 8 (14.5)

A3 8 (14.5)

B1 2 (3.6)

B2 5 (9.1)

B3 2 (3.6)

C1 18 (32.7)

C2 9 (16.4)

C3 3 (5.5)

Total 55 (100.0)

Table 2. Association of Each Factor with Wrist Stiffness

Variable No. of case (%) p-value

Injury mechanism 0.646

   Fall from height 22 (40.0) 0.366

   Traffic accident 14 (25.5) 0.826

   Slip down 19 (34.5) 0.465

Comorbidities 0.215

   Hypertension (primary) 17 (30.9) 0.136

   Thyroid disease 5 (9.1) 0.307

   Heart problem 4 (7.3) 0.617

Coninjuries 0.761

   Ulnar styloid process fracture 29 (52.7) 0.607

   Hand fracture 5 (9.1) 0.077

   Shoulder fracture 6 (10.9) 0.796

Head injury 7 (12.7) 0.578

Table 3. Radiographic Outcomes of Distal Radius Fractures

Variable Stiffness (-) Stiffness (+) p-value

Postoperative 1 day

   Radial inclination (°) 21.9±4.8 22.4±3.8 0.685

   Radial length (mm) 9.2±3.0 10.8±14.8 0.530

   Ulnar variance (mm) 0.7±1.9 1.9±1.8 0.038

   Radial tilt (°) 6.9±10.5 3.8±8.4 0.260

   Step off (mm) 0.6±0.8 0.6±0.8 0.875

Postoperative 6 months

   Radial inclination (°) 22.3±3.8 22.5±4.3 0.856

   Radial length (mm) 8.2±3.7 7.5±2.9 0.436

   Ulnar variance (mm) 1.2±1.9 2.3±1.8 0.044

   Radial tilt (°) 10.0±7.7 5.5±10.0 0.062

   Step off (mm) 0.2±0.6 0.1±0.2 0.082

Values are presented as mean±standard deviation.

Table 4. Range of Motion of Wrist after Treatment at 6 Months

Variable No stiffness (n=34) Stiffness (n=21) p-value

Palmarflexion (°) 58.2±11.1 37.4±10.3
<0.001

Dorsiflexion (°) 60.9±9.7 46.0±13.2

Values are presented as mean±standard deviation.
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골절 환자의 치료는 비관혈적 도수 정복술 후 캐스트 시행을 통

해 치료가 이루어졌다.8,9) 하지만 최근 해부학적 정복의 중요성이 

강조되고 있으며, 수장 잠김 금속판의 여러 가지 장점과 젊은 연

령군에서뿐만 아니라 고령에서도 좋은 결과를 나타내 점차 선호

되고 있다.10,11) Arora 등12)은 수술적 치료를 시행한 군에서 운동 범

위, 운동 정도, Patient-Related Wrist Evaluation (PRWE) score와 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) score에서 보

존적 치료를 시행한 군에 비해 유의한 차이가 없으나, 악력은 수

술적 치료를 시행한 군이 유의하게 강하게 나타난다 하였고, Egol 

등13)의 연구에서도 원위 요골 골절 환자에 있어 수술적 치료를 한 

군에서 손목 신전이 더 좋게 나타난다 하였다. 이와는 대조적으

로, 다른 연구에서는 오히려 수술적 치료를 시행한 군에서 합병

증의 발생 빈도가 더 높게 나타난다고 주장한다.14) 따라서 이러

한 결과들을 볼 때 불안정 원위 요골 골절 환자에 있어 최선의 치

료 방법에 대한 합치는 이루어져 있지 않으며, 다른 수술 방법에 

비하여 수장 잠김 금속판을 이용한 내고정술이 더 우수한 임상적 

결과를 나타내는지에 대해서는 아직까지 논란의 여지가 있는 실

정으로 수술 적응증에 해당하는 환자를 선택함에 있어서 환자의 

활동력 및 손목에 대한 사용 요구도와 수술 후 발생 가능한 합병

증에 대해 철저하게 이해해야 한다. 

　원위 요골 골절 환자에 있어 치료의 목적은 해부학적 정복을 

통하여 보다 나은 기능적 회복을 도모하기 위함이다. 본 연구에

서 측정된 방사선적 지표 중 원위 요골 골절의 AO/OTA system 

분류에 따른 골절 양상은 강직의 발생에 영향을 미치지 않았으

며, 골절의 치료 후 6개월째 강직이 발생한 군과 발생하지 않은 

군에서 수술 직후와 수술 후 6개월째 측정된 척골 변이는 강직의 

발생과 관계가 있는 것으로 나타났으나 요골 경사, 요골 길이, 수

장 경사, 관절 내 층형성은 강직의 발생과는 관계가 없었다. 골절

의 정확한 정복을 통하여 빠른 상지의 기능 회복과 술 후 재활 치

료 기간의 단축, 통증 감소, 전위 증가의 예방 및 비용 절감을 도

모할 수 있으나 손목 관절의 부정확한 정복은 악력 및 운동 범위 

감소를 유발할 수 있으며, 손목 관절의 불안정, 통증, 키엔백씨 병, 

척측충돌증후군, 요척골 감입 등의 증상을 일으킬 수 있다.15-17) 

Trumble 등18)은 수술 후 기능적 결과에 가장 영향을 미치는 방사

선 지표는 요골 길이라 하였으며, Tang 등19)의 사체 연구에서 요

골 길이의 2.5 mm 이상의 감소는 손목의 굴곡력 및 신전력의 유

의한 감소를 나타내었다. 이와는 대조적으로 Karnezis 등20)은 원

위 요골 골절의 방사선적 분류인 AO/OTA system 분류에 따른 술 

후 기능적 결과는 차이가 없다고 하였으며, Barton 등21)은 요골 길

이의 단축과 수장 경사는 수술 후 기능적 결과에 영향을 주지 못

한다고 하였다. 본 연구에서는 수술 직후 및 6개월째 측정된 요골 

경사, 요골 길이, 수장 경사, 관절 내 층형성은 6개월째 발생할 수 

있는 강직에 영향을 주지 않는 것으로 나타나 이전의 연구 결과

들과 유사한 결과를 나타내었다. 하지만 6개월째 강직이 발생한 

군에서 수술 직후와 6개월째 단순 촬영에서 측정된 척골 변이는 

수술 직후 평균 1.9 mm, 수술 후 6개월째 평균 2.3 mm로 나타났

으며, 강직이 발생하지 않은 군과 비교하였을 때 유의한 차이를 

나타내었다. 원위 요척골 관절에서 요골과 척골의 길이 관계는 

원위 요척골 관절의 역학과 기능에 영향을 미치는 가장 중요한 

인자이다.22,23) 원위 요골 골절 이후 발생할 수 있는 요골의 부정유

Table 5. Statistical Outcomes of the Current Study

Variable
Univariate logistic regression test Multivariate logistic regression test

p-value Odds ratio (95% CI) p-value Odds ratio (95% CI)

Age 0.037 1.051 (1.003–1.102) 0.265 1.032 (0.977–1.090)

Sex 0.864 0.909 (0.306–2.700) - -

Affected injury 0.139 0.431 (0.141–1.313) 0.257 2.107 (0.580–7.652)

Weight 0.327 0.979 (0.938–1.021) - -

Height 0.851 0.994 (0.937–1.055) - -

BMI 0.219 0.903 (0.766–1.063) - -

Comorbidities 0.215 0.496 (0.164–1.502) - -

Coinjuries 0.761 1.185 (0.396–3.545) - -

DM 0.016 8.000 (1.473–43.457) 0.034 6.588 (1.153–37.661)

Smoking 0.099 3.958 (0.773–20.266) 0.221 3.339 (0.484–23.008)

Osteoporosis 0.579 1.935 (0.188–19.931) - -

Open fracture 0.322 0.288 (0.024–3.390) - -

Joint involvement 0.430 0.615 (0.184–2.053) - -

AO classification 0.373 0.897 (0.707–1.139) - -

CI, confidence interval; BMI, body mass index; DM, diabetes mellitus.
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합으로 인하여 양성 척골 변이가 나타나는 경우 척측 충돌 증후

군 및 손목 통증으로 인한 주요 기능 장애를 유발할 수 있으며, 이

러한 증상의 발생 기전에는 삼각 섬유 연골 복합체 및 원위 요척

골 인대의 역학이 관련되어 있어 척골 변이와 강직 발생과의 연

관성을 밝히기 위해서는 향후 더 많은 연구가 필요하다.24,25) 비록 

본 연구에서 손목 강직의 발생과 요골 경사, 요골 길이, 수장 경

사, 관절 내 층형성은 관계가 없는 것으로 나타났으나 이러한 해

부적 구조의 변화는 손목 구조의 생역학적인 변화를 일으켜 손목 

운동에 영향을 미칠 수 있는 인자로 추정해 볼 수 있다. 하지만 이

런 생역학적 변화는 오랜 시간에 걸쳐 일어나는 변화로 정복 후 6

개월째 시점에서 손목 관절 운동에 영향을 미치는 인자로 판단하

기에는 위음성의 가능성이 있으며, 본 연구 결과에서 척골 변이

만이 손목 강직 발생과 관계가 있는 이유 또한 원위 요골 골절 후 

요골 함몰로 생긴 2차적인 척골 양성 변이로 인한 손목 관절 운동

의 악화 가능성도 완전히 배제할 수 없다. 그러므로 척골 양성 변

이가 손목 강직의 위험인자라고 판단하기 위해서는 원위 요골 골

절로 치료받은 환자의 장기간 추시 관찰을 통하여 앞서 제시된 

방사선적 지표들을 이용하여 손목 관절 운동 변화에 미치는 영향

에 대한 평가가 부가적으로 필요하며, 단순히 척골 양성 변이를 

측정하는 것보다 건측의 방사선 사진을 통하여 정상 척골 변이에 

대한 상대적인 요골 길이의 단축 정도로 손목 강직에 미치는 영

향을 평가하는 것이 적절할 것으로 생각된다. 하지만 본 연구에 

포함된 모든 환자의 건측 방사선 사진 촬영이 시행되지 못하여 

정상 척골 길이에 대한 상대적인 요골 길이의 함몰 정도가 손목 

강직에 미치는 영향을 평가하기에는 한계가 따른다. 따라서 향후 

원위 요골 골절 환자의 골절의 정복 시 건측 사진과 비교를 통하

여 정상 척골 변이를 보존하는 것이 향후 발생 가능한 합병증 및 

예후에 영향을 미치는 중요한 인자로 생각된다. 

　최근의 연구들에서 원위 요골 골절 환자의 치료 후 생길 수 있

는 합병증에 대해 많은 보고가 이루어져 있다. Mackenney 등3)의 

연구에서 비관혈적 정복술 후 캐스트 고정을 통한 보존적 치료

를 시행한 경우 도수 정복의 실패나 부정유합이 50%까지 발생하

며, Lutz 등14)은 수장 잠김 금속판을 이용한 불안정 원위 요골 골절

을 치료한 환자의 22%에서 합병증이 발생하였다. 또한 Soong 등5)

은 굴곡건 및 신전건 자극, 나사못의 관절 천공, 통증, 강직 그리

고 금속판 주위 골절 등 모두 47개의 합병증이 발생할 수 있다고 

보고하였으며, 이러한 합병증들 중 본 연구에서는 환자들이 흔

히 호소하는 증상 중 하나인 손목 관절의 강직에 영향을 미치는 

여러 인자들을 고려하였을 때 오직 당뇨의 이환 여부만이 유의

한 위험인자로 나타났다. 당뇨는 내과적, 외과적, 그리고 외상 환

경에서의 예후와 연관이 있는 것으로 알려져 있다.26) 이전 연구들

의 결과에 따르면 당뇨는 여러 가지 근골격계 합병증을 유발하

며, 그 중 하나로 관절 운동의 제한이 20%-54%까지 관찰될 수 있

다.27) Rosenbloom 등28)은 관절 운동의 제한 정도가 소혈관 질환의 

유병률이 증가와 강력한 연관 관계를 가지고 있음을 밝힘으로써 

당뇨가 관절 운동 제한에도 영향을 미치는 것을 보고하였고, Kilo 

등29)은 대부분의 당뇨 환자들에서 대퇴 사두근 모세혈관 기저막 

비후를 동반하는 미만성 근육 변화를 관찰하였고, 이러한 근육 

이상이 관절 구축을 유발한다고 하였다. 이러한 연구 결과는 당

뇨가 강직의 발생에 위험 인자로 작용하는 본 연구의 결과와 유

사하며, 본 연구에 포함된 여러 인자들을 고려하여 다변량분석을 

시행하였을 때 당뇨의 이환 여부가 관절 운동 제한과 관계가 있

음을 확인할 수 있었다. 따라서 본 연구를 통해 원위 요골 골절 치

료 후 발생 가능한 손목 강직에 당뇨의 이환 여부가 중요하다는 

것을 알 수 있으며, 당뇨의 조절 정도에 따른 손목 강직 발생과의 

연관성은 혈중 당농도(blood sugar test)나 당화혈색소(HbA1c)와 

같은 당뇨 조절 지표의 추이 관찰을 통한 연구를 통해 추가적인 

확인이 필요하다.

　본 연구에서 강직에 대한 평가가 치료 후 6개월째 이루어진 것

에 대한 논란의 여지가 있을 수 있다. Arora 등12)은 고령의 원위 요

골 골절 환자들에 있어 수술적 치료 또는 보존적 치료를 시행한 

군의 비교 연구에서 치료 후 3개월째 PRWE 및 DASH score가 유

의한 차이를 나타내는 것으로 나타났으며, 수술 후 6개월째 두 기

능적 척도의 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 그리고 Diaz-

Garcia 등30)의 원위 요골 골절 치료에 대한 체계적 문헌 고찰을 통

해 볼 때, 많은 연구에서 수술적 치료를 시행한 경우 2주간의 고

정, 보존적 치료를 시행한 경우 6주간 고정을 시행하였으며, 원위 

요골 골절 환자의 1년 추시에서 보았을 때 치료 방법에 관계 없이 

손목 관절 운동의 회복이 일상 생활 각도를 수행할 수 있을 만큼 

회복하는 것으로 나타났다. 본 연구에서도 수술적 치료를 시행

한 모든 환자에게 수술 후 2주간 고정을 시행하였고 그 후부터 관

절 운동을 허용하였다. 앞선 연구 결과에 근거하여 볼 때, 본 연구

의 표본들을 대상으로 치료 후 3개월째 강직을 평가하는 것은 충

분한 재활 치료가 이루어지지 않은 빠른 시기로 판단되며 수술적 

치료후의 기능적 부전이 아직 남아 있을 것으로 예상된다. 그리

고 수술 후 12개월째 손목 관절 운동을 평가하는 것은 대부분의 

손목 관절 운동 범위를 회복하였을 가능성이 높아 강직을 평가하

는 것은 큰 의미가 없을 것으로 생각된다. 따라서 저자들은 수술 

후 6개월째 강직을 평가한 것에 대해서는 적절한 시기의 선택이

라고 생각되며, 이에 기반하여 6개월 이전에 앞서 언급된 위험인

자에 대한 적절한 관리를 통해 손목 강직을 예방할 수 있을 것이

라 생각한다.

　본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 지속적 추시가 

이루어지지 않아 실제 원위 요골 골절을 진단받은 환자보다 연구

에 포함된 표본의 수가 적으며, 손목 관절 운동의 평가에 있어 손

목의 요측, 척측 운동에 대한 평가가 되지 않은 것이다. 그리고 관

절의 운동 범위는 성별, 나이 및 개인의 관절 유연성에 따라 차이

가 날 수 있어 건측의 손목 각도 측정 후 차이를 비교하는 것이 더 
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정확한 결과를 반영하나 그러지 못한 것이 한계점이다. 두 번째

로는 임상 결과에 대한 평가가 결여되어 있다는 것이다. 골절의 

치료 후 임상 결과에 대해서는 강직 하나만으로 평가되어서는 안

되며, 객관적 척도에 의한 기능적 평가가 이루어져야 한다. 세 번

째로 당뇨의 조절 정도가 강직의 발생에 미치는 영향을 확인하기 

위한 지속적인 혈중 당농도 측정, 당화혈색소의 추이 변화에 대

한 조사가 결여되어 있는 것이 본 연구의 제한점이며, 앞으로의 

연구에서는 상기 제한점들이 보완된 대규모의 전향적인 연구가 

필요하다. 

 

결   론
 

본 연구를 통해 볼 때 원위 요골 골절 환자에 있어 수장 잠김 금속

판을 이용한 수술적 치료 후 발생 가능한 손목 강직과 당뇨의 이

환 유무가 유의한 관계가 있으므로 이를 확인하고 적극적 재활 

치료를 계획하는 것이 필요하다. 그리고 원위 요골 골절의 수술

적 치료 시 척골 변이의 정상적인 회복은 추후 발생 가능한 강직을 

예방할 수 있는 중요한 인자로 수술시 정확한 정복이 요구된다. 
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원위 요골 골절 환자의 치료 후  
발생 가능한 손목 강직의 위험 인자

이동영 • 황선철 • 남대철 • 정진훈 • 최영락 • 박진성

경상대학교 의학전문대학원 정형외과학교실

목적: 원위 요골 골절 환자의 치료 후 발생할 수 있는 손목 관절 강직에 영향을 미치는 위험 인자를 알아보고자 한다.

대상 및 방법: 원위 요골 골절로 진단받은 후 수술적 치료를 시행한 환자 55명을 대상으로 하였다. 손목 강직 발생에 영향을 미칠 수 

있는 다양한 인자들이 고려되었으며, 로지스틱 회귀 분석을 이용하여 95% 신뢰구간에서의 odds ratio (OR)를 계산하였다. p-value가 

0.05 미만에서 유의한 것으로 판단하였다.

결과: 골절의 정복 정도를 반영하는 방사선적 지표 중 수술 직후와 6개월째 척골 변이만이 손목 강직과 관계가 있었다(p＜0.05). 단

변량 분석에서 환자의 연령(p=0.037; OR, 1.051)과 당뇨의 이환(p=0.016; OR, 8.000)이 손목의 강직과 관계 있는 것으로 나타났다. 

강직에 영향을 미칠 수 있는 여러 인자들을 함께 고려한 다변량 분석을 시행한 결과에서는 오직 당뇨의 이환(p=0.034; OR, 6.588)만

이 강직의 발생과 관계가 있었다. 

결론: 원위 요골 골절 환자의 수술적 치료 후 손목 강직을 예방하기 위해 당뇨병의 이환 여부가 중요하다. 또한 골절의 정복시 척골 

변이의 정확한 해부학적 복원은 추후 발생 가능한 강직을 예방할 수 있는 중요한 인자로 생각된다.

색인단어: 요골 골절, 금속판 내고정, 강직, 위험 인자
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