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원위 요골 골절의 치료에서 고정물의 선택
Implant Selection for Treatment of Distal Radius Fractures

이주엽 • 배승호
가톨릭대학교 성빈센트병원 정형외과

원위 요골 및 관절면의 해부학적 정복이 좋은 임상적 결과를 얻는 데 필수적임은 잘 알려져 있다. 고정물에 대한 충분한 이해는 골절의 적

절한 고정을 위해서 중요하며 고정물에 의한 합병증을 예방하는 데에도 필수적이다. 적절한 수장측 잠김 금속판을 선택하지 못하였을 경우 

굴곡건 파열이 발생할 수 있으며, 나사못이 너무 길 경우 신전건 파열 등의 합병증이 발생하기도 한다. 본 종설에서는 전통적으로 사용되는 

고정 방법인 경피적 핀 고정술과 외고정술의 적응증에 대하여 알아보고, 현재 국내에서 사용 가능한 수장측 잠김 금속판의 종류와 각 디자

인의 장단점을 고찰하여 보고자 한다. 최근 많이 소개되고 있는 가변각 잠김 금속판은 골편의 고정이 용이한 장점이 있으나, 고정력이 떨어

질 수 있는 단점이 있으므로 신중하게 선택해야 한다. 원위부 잠김나사못의 개수는 최소 4개 이상이면 충분하며, 원위 잠김나사의 길이 측

정은 어려우므로 원위 요골의 비율을 이용하여 나사못의 길이를 예측하는 것이 도움이 될 수 있다. 원위부 골편의 고정력을 향상시키기 위

하여 잠김 peg보다는 잠김나사못이 권장된다. 또한 굴곡건의 파열을 예방하기 위하여 금속판이 너무 원위부로 위치하지 않도록 주의하여야 

한다.
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서   론

원위 요골 골절은 상지에서 발생하는 가장 흔한 골절 중 하나로 

기대 수명의 연장과 스포츠 활동의 증가로 그 수가 증가하고 있

다.1,2) 전통적으로 원위 요골 골절은 비수술적 치료로 좋은 결과를 

얻을 수 있다고 인식되어 왔으나, 최근의 연구 결과를 통하여 원

위 요골의 해부학적 정복이 후외상성 관절염의 예방에 반드시 필

요하다는 것이 밝혀지면서 견고한 내고정의 중요성이 강조되고 

있다.

　최근 각광을 받고 있는 수장측 잠김 금속판(volar locking plate)

은 나사못과 금속판이 나사산(thread)에 의하여 고정되며, 분쇄된 

원위 요골이 치유될 때까지 충분한 고정 강도를 제공한다. 수장

부는 분쇄 정도가 심하지 않아 비교적 쉽게 해부학적 정복이 가

능하고, 고정 강도가 좋아 조기 관절운동이 가능하며, 수배부에 

비하여 건 자극이 덜한 장점 때문에 그 사용 빈도가 점점 증가하

고 있다. 그러나 적절한 수장측 잠김 금속판을 선택하지 못하였

을 경우 굴곡건 파열이 발생할 수 있으며, 나사못이 너무 길 경우 

신전건 파열 등의 합병증이 발생하기도 한다. 따라서 원위 요골

에 대한 해부학적 이해와 함께 적절한 수장측 잠김 금속판을 선

택하는 것이 수술의 성공에 필수적인 요소이다.

　본 종설에서는 전통적으로 사용되는 고정 방법인 경피적 핀 고

정술과 외고정술의 적응증에 대하여 알아보고, 현재 국내에서 사

용 가능한 수장측 잠김 금속판의 종류와 각 디자인의 장단점을 

고찰하여 보고자 한다. 또한 나사못의 적절한 개수, 길이는 무엇

인지 살펴보고, 최근에 소개된 가변각 잠김 금속판(variable-angle 

locking plate)에 대해서도 알아보도록 한다.

경피적 핀 고정술 
(Percutaneous pin fixation)

경피적 핀 고정술은 오랜 기간동안 원위 요골 골절의 치료에 꾸
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준히 적용되어 온 수술법으로 골유합이 발생한 후 핀을 쉽게 제

거할 수 있어 내고정물에 의한 합병증이 적고 술기가 간단한 장

점이 있다.3-5) 다양한 핀 삽입 방법이 소개되고 있는데, 요골 경상

돌기에서 핀을 삽입하는 방법, 요골 경상돌기와 요골의 척측에서 

가로질러 삽입하는 방법, 그리고 골절부를 통과하여 고정하는 국

소 내 핀 고정술(intrafocal pinning) 등6)이 많이 사용되고 있다(Fig. 

1). 경피적 핀 고정술은 비교적 젊은 환자에서 분쇄가 심하지 않

은 관절 외 골절이나 분쇄가 없는 관절 내 골절에서 적응이 될 수 

있으며, 특히 소아의 원위 요골 골절에서는 대부분 이 방법이 사

용되고 있다. Glickel 등7)은 평균 57세의 환자들을 경피적 핀 고정

술로 치료하고 평균 59개월간 추적 관찰한 결과 4예에서 경미한 

골절의 전위는 있었으나 대부분 임상적으로 우수한 결과를 얻었

다고 하였다. 합병증으로는 핀 주위 감염, 신전건 자극, 표재 요골 

신경(superficial radial nerve) 손상 등이 있을 수 있으며 대개 핀 제

거 후 해결되는 경우가 많다. 그러나 경피적 핀 고정술의 가장 큰 

문제는 골절의 분쇄가 심할 경우 고정력의 유지가 어렵고 골편의 

전위가 발생할 수 있다는 점이다.8) 따라서 이러한 경우에는 골편

의 전위를 막기 위하여 금속판 내고정술 등이 더 좋은 선택이 될 

것이다.

외고정술(External fixation)

외고정 장치는 1944년 Anderson과 O'Neil9)이 골격 견인장치(skel-

etal traction)의 원리를 원위 요골 골절의 치료에 도입한 이래 많은 

발전이 있어 왔으나 최근에는 관혈적 정복술 및 금속판 내고정술

의 적용 범위가 넓어짐에 따라 상대적으로 그 빈도가 줄고 있는 

실정이다. 외고정술은 경피적 핀 고정술과 함께 사용될 경우 관

혈적 정복술과 별 차이가 없이 좋은 결과를 얻을 수 있으며,10) 술

기가 비교적 간단하고 외부에서 추가적인 조작이 가능하다는 장

점을 가지고 있다. 따라서 외고정 기구를 이용한 수술적 치료는 

아직까지도 여러 손상에서 적용되고 있다. 예를 들면 개방성 골

절 및 연부 조직의 손상이 심하여 금속판 내고정술을 시행할 수 

없는 경우에 적응이 될 수 있다. 외고정 장치는 창상의 치료와 피

판술을 용이하게 할 수 있으며, 추후 내고정으로 전환할 수도 있

다. 또한 다발성 외상 환자에서 원위 요골에 대하여 수술적 치료

를 할 시간이 없는 경우에도 빠른 고정을 위하여 사용할 수 있다.

　그러나 견인 및 인대 신연(ligamentotaxis)만으로는 수장 경사

의 유지 및 관절 내 골절의 정복이 불가능하다는 점,11) 과도한 견

Figure 1. Intrafocal pin fixation to reduce and maintain the distal radius 
fractures.

Figure 2. Dorsal subluxation of the ulna 
head after external fixation results in loss 
of supination.
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인이 이루어질 경우 심한 수부 부종 및 복합 부위 통증 증후군

(complex regional pain syndrome)이 발생할 수 있다는 점12,13) 등이 

외고정 장치를 폭넓게 사용할 수 없는 문제점으로 제시되고 있

다. 또한 핀 주위 감염의 우려와 신전건 활주 장애, 표재 요골 신

경의 손상 가능성이 있으므로 외고정 장치를 적용할 경우 반드시 

절개를 가하고 신경과 건을 확인한 후에 핀을 삽입할 것을 권장

한다. 또한 분쇄가 심한 골절일 경우 수술 후 6-8주에 외고정 장

치를 제거한 후에도 지속적으로 골절부의 전위가 발생할 수 있으

며,14) 척측의 관절 내 골편을 정복하지 않고 회내전 자세에서 고

정할 경우 골유합 후 회외전 제한이 발생할 가능성이 있어 이러

한 경우에는 관혈적 정복술 및 금속판 내고정술이 필요하다(Fig. 

2).

수배측 금속판(Dorsal plating)

수배측 금속판은 1980년대 후반부터 관절면 정복의 중요성이 강

조되기 시작하면서 개발되었다. 특히 관절면의 분쇄가 심한 골절

의 경우 수배측 도달법은 관절 연골을 충분히 관찰하면서 정복할 

수 있는 장점이 있었다. 이후 많은 연구에서 신전건의 합병증 및 

수근관절의 운동 제한을 보고하기도 하였으나 대체로 양호한 임

상 결과를 나타내고 있다.15-17) Rikli와 Regazzoni18)는 원위 요골 골

절을 세 가지 지주로 나누어 이해하는 three column theory를 주장

하며, 각각의 지주를 정복하는 것이 원위 요골 골절의 치료에 중

요한 역할을 함을 강조하였다. 즉 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), 척

측 지주(ulnar column)는 원위 척골과 삼각 섬유인대 복합체로 구

성되며, 특히 중간 지주의 고정은 월상골과의 관절면 형성뿐만이 

아니라 원위 요척 관절(distal radioulnar joint)의 기능에도 중요한 

역할을 한다. 최근 유행하는 수장부 금속판 고정술은 수장부의 

분쇄가 적기 때문에 해부학적인 원위 요골의 형태를 재건하는 데

는 장점이 있으나, 관절 연골을 직접 볼 수 없고 중간 지주의 후방 

골편을 정복할 수 없는 단점이 있다. 따라서 이러한 경우에는 후

방 도달법을 이용한 수배측 금속판 고정술이 적응이 될 것이다.

　합병증으로는 수근관절의 수장 굴곡 감소 및 금속판에 의한 신

전건 파열이 발생할 수 있는데, 최근에 디자인된 금속판에서는 

이러한 문제가 많이 감소하고 있다.19) 수배측 도달법의 또 하나의 

문제는 원위 요골의 수배부에 분쇄가 심하기 때문에 수배측 금속

판만으로는 정확한 골절의 정복이 어렵고 자가골 이식술이 대부

분 필요하다는 점이다. 따라서 대부분의 골절은 수장측 금속판을 

사용하여 고정하고 중간 지주의 후방 골편에 국한하여 수배측 금

속판을 사용한다면 신전건 합병증이나 관절 운동의 제한과 같은 

문제점들을 감소시킬 수 있을 것으로 판단된다(Fig. 3).

수장측 금속판(Volar plating)

현재 국내에서는 다양한 종류의 수장측 금속판이 원위 요골 골절

의 치료에 사용되고 있다. 이 기구들은 크게 비잠김 금속판(non-

locking plate)과 잠김 금속판(locking plate)으로 나눌 수 있으며, 

최근의 디자인은 원위부에 보다 많은 나사를 삽입할 수 있는 홀

을 추가하고, 잠김나사에 약간의 각도를 허용하는 가변각 잠김 

금속판이 도입되는 추세이다. 비잠김 금속판은 분쇄가 심하지 않

은 경우 큰 문제가 없으나, 골다공증으로 인한 분쇄 골절의 경우

에는 금속판과 금속나사 사이에 고정 소실이 발생할 수 있는 문

제점이 있다(Fig. 4). 본 종설에서는 현재 국내에서 사용 가능한 

수장측 잠김 금속판의 종류를 알아보고 각각의 특징 및 장단점을 

고찰하여 보고자 한다.

Figure 3. Dorsal plating for fixation of the large dorsal ulnar fragment 
involving sigmoid notch. Figure 4. Loosening of the non-locking screws results in loss of volar tilt.
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DePuy Synthes 

현재 국내에서 가장 높은 시장 점유율을 보이며 다양한 종류의 

금속판을 제공하고 있다. 기존에는 비가변각 잠김 금속판인 관절

외 금속판(extra-articular plate)과 관절근접 금속판(juxta-articular 

plate)이 사용되었으나, 최근 원위부 금속나사를 6-7개까지 삽입

할 수 있고 15도까지 삽입 각도를 변경할 수 있는 가변각 잠김 금

속판이 소개되고 있다. 잠김 기전은 네 곳의 나사산이 완전한 형

태로 잠기는 방식이며 나사못의 변형을 초래하지 않는다. 연구 

결과에 의하면 비가변각 잠김 기전의 약 93%의 강도를 얻을 수 

있다고 한다. 원위부의 형태는 해부학적으로 고안되어 있어 굴곡

건 파열의 가능성이 적다. 골간부는 2.7 또는 2.4 mm, 원위부는 2.4 

mm 나사를 사용한다.

Acumed

Acu-Loc이라는 비가변각 잠김 금속판을 제공하고 있다. 비교적 

원위 요골의 해부학적 형태에 맞게 디자인되어 있고, 특히 요골 

경상돌기를 덮는 독특한 구조를 띠고 있다. 나사못은 원위부에 8

개의 금속나사를 삽입할 수 있으며, 그 중 2개의 홀은 요골 경상

돌기 골편을 고정하기 위하여 디자인되어 있다. 나사못과 peg를 

선택할 수 있으며, 골간부는 3.5 mm, 원위부는 2.3 mm 나사를 사

용한다.

Medartis

Aptus는 가변각 잠김 금속판으로, 해부학적 금속판인 adaptive 

plate와 비해부학적 금속판인 correction plate를 제공하고 있다. 원

위부 나사를 8-9개까지 삽입할 수 있는 특징이 있으며, 15도까지 

삽입 각도를 변경할 수 있는 것도 동일하다. 잠김 기전은 원형의 

나사못이 마찰력을 이용하여 금속판과 고정되는 형태로 반복적

인 나사못 고정 시 고정력이 떨어질 가능성이 있다. 장점은 원위

부의 두께가 비교적 얇아 굴곡건의 자극 증상이 적을 수 있다는 

점이다. 골간부 및 원위부 모두 2.5 mm 나사못과 peg를 사용한다.

Stryker

Variax라는 가변각 잠김 금속판을 제공하고 있다. 원위부 나사는 

5-7개까지 삽입할 수 있으며, 각각 15도까지 삽입 각도를 변경할 

수 있다. 해부학적 디자인이며 월상골 와부에 대한 지지가 가능

하다. 잠김 기전은 금속판에 한 개의 나사산이 있고, 이것이 나사

못의 나사산과 맞물리는 방식으로 반복적인 나사못 고정 시 고정

력이 떨어질 수 있다. 골간부는 2.7 mm, 원위부는 2.0-2.7 mm의 

나사못과 peg가 사용된다.

BK Meditech

국내에서 제작된 원위 요골 금속판으로 비교적 해부학적 디자인

을 가지고 있다. 비가변각 잠김 금속판이며, 나사못의 두부에 나

사산이 없고 경부에 있는 독특한 구조를 띄고 있다. 골간부는 2.7 

mm, 원위부는 2.4 mm의 나사못을 사용하며, 잠김나사못과 비잠

김나사못을 모두 사용할 수 있다.

Tradimedics

APIS라는 비가변각 금속판을 제공한다. 비해부학적 구조로 굴곡

건의 자극 가능성이 있어 주의가 필요하다. 골간부에 3.5 mm, 원

위부에 2.5 mm의 나사못을 사용하며, Stryker의 금속판과 같이 금

속판에 한 개의 나사산으로 고정하는 구조로서 반복적인 고정 시 

고정력이 떨어질 가능성이 있다(Fig. 5).

1. 가변각 잠김 금속판이 반드시 좋은가?

가변각 잠김 금속판은 골절된 골편을 술자가 원하는 방향으로 고

정한다는 개념을 가지고 고안된 것이다. 최근에 개발되는 잠김 

금속판은 대부분 가변각 잠김 기전을 채택하고 있으며 약 15의 

각도 조절을 허용하고 있다. Park 등은 가변각 잠김 금속판이 수

장 경사의 복원에 유용함을 보고한 바 있다(unpublished data). 그

러나 가변각 잠김 금속판은 몇 가지 문제점도 가지고 있다. 먼저 

고정 강도가 비가변형 잠김 기전에 비하여 약하다는 것이다. 가

장 강한 가변각 잠김 기전을 가진 것으로 알려진 DePuySynthes 

제품의 경우 비가변각 금속판의 약 93%의 강도를 가지며, 다른 

제품의 경우 비가변각의 약 33%에 불과한 것으로 알려지고 있다. 

또한 가변각 잠김 기전은 나사못의 변형을 동반하기 때문에 반복

적인 잠김을 시도할 경우 고정력이 현저히 감소할 수 있으며, 3회 

이상의 재잠김은 권장되지 않는다. Rausch 등20)은 가변각 잠김 금

속판이 비가변형에 비하여 초기 강도는 우수하였으나 반복적인 

부하 검사에서 강도가 감소한다고 하였다. 또한 가변각 잠김 금

속판은 비가변각 금속판에 비하여 금속판의 원위부가 두꺼울 수 

있으며, 부적절하게 위치할 경우 굴곡건의 자극이 증가할 수 있

다. 마지막으로 나사못의 방향에 각도 조절을 허용하는 것은 숙

련된 의사에게는 도움이 될 수 있으나, 초보자에게는 관절 천공 

등의 합병증을 높일 수 있음을 인식해야 한다. 단 작은 요골 경상

돌기 골편의 고정에 가변각 금속판이 유리하며 생역학적으로 더

욱 강한 구조를 만들 수 있다.21) 가변각 잠김 금속판이 실제 임상

적으로도 좋은 결과를 얻을 수 있는지에 대해서는 알려진 바 없

다.22)

2. 원위부 잠김 나사못은 몇 개가 적당한가?
2000년대 초 Orbay와 Fernandez23)가 수장측 잠김 금속판을 개발
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하면서 원위부에 보다 많은 나사못과 peg를 삽입할 수 있는 이

열 금속판(double-row plate)을 개발한 이래 많은 제품이 이와 유

사한 형태의 금속판 디자인을 채택하고 있다. 현재 국내에서 사

용 가능한 금속판은 적게는 4개에서 많게는 9개까지의 잠김나사

를 삽입할 수 있다. 나사못의 개수가 늘어나면 이론적으로 보다 

많은 골편을 고정할 수 있고, 고정 강도도 늘어날 것으로 예상할 

수 있다. 그러나 나사못의 개수가 늘어나면 비용이 증가하고, 나

사못으로 인한 신전건 파열의 확률은 더욱 높아지기 때문에 무작

정 나사못이 많은 것이 좋은 것은 아니다. Drobetz 등24)은 일렬 금

속판과 이열 금속판의 고정력을 비교한 생역학적 연구에서 이열 

금속판을 사용한 경우가 일렬 금속판에 비하여 강도가 더 증가하

지는 않으며, 오히려 비가변각 잠김나사못으로 고정한 일열 금속

판을 사용한 경우에서 가장 높은 강도를 보였다고 하였다. Moss  

등25)은 동일한 디자인의 금속판으로 원위부에 각각 4개와 7개의 

나사를 사용하여 강도의 차이를 비교하였는데, 두 군 간에 강도

의 차이는 없었으며 고정의 실패도 발생하지 않았다고 하였다. 

Mehling 등26)은 원위부에 4개, 근위부에 3개, 그리고 7개의 나사못

을 모두 삽입한 군을 비교하였는데, 근위부에 3개의 나사못을 삽

입한 군을 제외하고는 모두 수술 후의 재활을 견딜 수 있는 정도

의 강도를 가진다고 하였다. 따라서 원위부의 나사못은 최소 4개 

이상이면 충분하며, 일렬 금속판의 형태도 강도면에서는 충분한 

고정력을 제공하는 것으로 판단할 수 있다. 실제 임상에서도 일

렬 및 이열 금속판의 방사선학적 결과는 차이가 없는 것으로 밝

혀지고 있다.27)

3. 원위부 나사못의 길이는 어느 정도가 적당한가?

원위 요골 골절에서는 대개 골간단부에 심한 분쇄가 동반되기 때

문에 원위 피질골에 갈고리를 걸어 측정하는 깊이 측정기(depth 

gauge)로는 적절한 길이의 나사못을 선택하는 데 어려움이 있다. 

원위부에 고정하는 잠김나사못의 길이는 골절의 고정력에 중요

하며 너무 짧을 경우 고정력이 약해질 수 있다. Wall 등28)은 원위 

요골 전후면의 75%의 길이를 가지는 나사못은 100%의 길이를 가

지는 잠김나사못과 고정력에서 차이가 없다고 하였으며, 50% 길

이의 나사못은 고정 강도가 약 20% 정도 감소한다고 하였다. 따

라서 골절의 고정을 위해서는 원위 요골 전후면의 최소 75% 이상

이 되는 길이의 나사못을 선택하여야 한다. 그러나 나사못이 너

무 길면 피질골 위로 돌출하여 신전건 파열 등의 합병증을 유발

할 수 있다. Park 등29)은 원위 요골의 중간 지주가 Lister 결절보

다 약 2 mm 깊기 때문에 단순 방사선상에서 나사못의 돌출이 없

더라도 실제로는 나사못이 튀어나올 수 있으며, 방사선 투시기를 

Figure 5. Various volar locking plates available in Korea. (A) DePuySynthes (West Chester, PA, USA) variable-angle two-column plate. (B) DePuySynthes 
extra-articular plate. (C) DePuySynthes variable-angle volar rim plate. (D) DePuy Synthes juxta-articular plate. (E) Acumed (Hillsboro, OR, USA) Acu-Loc 
volar distal radius plate. (F) Medartis (Basel, Switzerland) Aptus distal radius adaptive plate. (G) Medartis Aptus distal radius correction plate. (H) Stryker 
(Kalamazoo, MI, USA) Variax distal radius locking plate. (I) BK meditech volar distal radius plate. (J) Tradimedics APIS distal radius plate.
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이용하여 나사못의 길이를 측정하는 것은 위험하다고 하였다. 그

래서 Riddick 등30)은 수근관절을 완전 굴곡한 상태에서 영상을 찍

는 skyline view를 소개하고 나사못의 길이 측정에 도움을 줄 수 

있다고 주장하였다. 저자는 골간부와 골간단부는 일정한 비율을 

가질 것이라는 가정하에 골간부의 첫 번째 나사못의 길이를 측정

하여 골간단부의 길이를 예측하는 방법을 사용하고 있으며, 매우 

효과적이라고 판단하여 이를 소개하고자 한다. 즉 골간부에서 측

정된 나사못의 길이에서 6 mm 이상을 넘지 않는 잠김나사못을 

원위부에 사용하는 것이다. 예를 들어 골간부의 첫 번째 나사못

이 14 mm로 측정된 경우 중간 지주에 삽입하는 나사못은 20 mm

를 넘지 않게 하고, 요골 경상돌기 골편은 각각 이보다 2 mm 작

은 18 mm, 16 mm의 나사못을 삽입하는 것이다. 저자의 경험으로

는 모든 환자에서 골간부의 첫 번째 나사못이 12, 14, 16 mm 사이

에 있었으며, 이에 따라 원위부 잠김나사의 길이를 예측할 수 있

었다.

 

4. 나사못이 좋은가 peg가 좋은가?

골절의 원위부에 잠김나사못 대신에 잠김 peg를 사용하는 것은 

골절편의 고정보다는 연골하골을 지지하는 지지체(scaffold)로서

의 역할을 하기 위한 것이다. 그리고 peg의 끝부분은 부드럽게 처

리되어 있기 때문에 만약 나사못이 돌출되어도 신전건의 자극이 

적은 장점이 있다. 그러나 최근의 생역학적 연구 결과 잠김 peg는 

잠김나사못에 비하여 고정 강도가 약한 것으로 밝혀지고 있기 때

문에 특별한 경우가 아니라면 적절한 길이의 나사못을 삽입하는 

것으로 충분하다.31,32)

5. 금속판을 얼마나 원위부에 위치시켜야 하나?

초창기의 잠김 금속판이 현재와 같은 해부학적인 형태로 변화한 

것은 월상와 골편 고정의 중요성이 강조되면서부터이다. Harness 

등33)은 AO 분류 B3.3 전방 Barton 골절이 있었던 환자에서 수장부 

잠김 금속판 고정술을 시행한 후 월상와 골편의 전위 및 관절의 

탈구가 발생한 7예를 보고하였다. 이후 대부분의 잠김 금속판이 

월상와 골편의 고정을 강화하기 위하여 중간 지주를 요측 지주보

다 원위부로 위치하는 형태로 발전하였다. 이렇게 금속판의 디자

인이 원위부 골편을 고정할 수 있도록 변화하면서 금속판에 의한 

굴곡건 파열의 가능성이 증가하고 있다. Soong 등34)은 2가지 종류

의 수장측 잠김 금속판을 사용한 환자들을 비교하였는데, 분수령

선(watershed line)을 덮는 금속판에서 3예의 굴곡건 파열을 보고

하였다. 금속판의 디자인뿐만이 아니라 금속판을 너무 원위부에 

위치시키는 것도 문제가 된다. Matityahu 등35)은 같은 종류의 금속

판이라도 분수령선의 5 mm 원위부로 금속판을 위치시키면 장무

지 굴건(flexor pollicis longus)에 발생하는 압력이 33.5% 증가한다

고 하였다. 또한 남아있는 방형 회내근을 잘 봉합하는 것은 굴곡

건 파열의 예방에 별 도움이 되지 않는다고 알려져 있다.36)

　저자는 지나치게 과도한 금속판의 원위부 고정은 불필요하다

고 주장하는 바이다. Harness 등33)의 논문을 자세히 분석해 보면 

제시된 증례의 실패 원인이 원위부 고정이 부족해서라기 보다는 

금속판이 너무 요측으로 치우친 것이 원인으로 생각되기 때문이

다. 또한 수장측 인대가 부착하는 월상와 말단부의 골절은 매우 

드물며, 이것은 현재 사용 가능한 해부학적 금속판을 사용하여도 

고정할 수 없다. 따라서 Imatani 등37)이 주장한 바와 같이 실제 월

상와의 돌출된 부분, 즉 분수령선이라고 알려진 부분보다 근위부

에 금속판이 위치하여야 굴곡건 파열 등의 합병증을 예방할 수 

있을 것으로 판단된다(Fig. 6). 만약 이 선보다 원위부에 골편이 

위치할 경우 봉합사 등을 이용하여 고정할 수 있다. 단 그렇다고 

너무 근위부에 금속판이 위치하면 안되며, 연골하 골의 지지가 

가능하도록 나사못의 충분한 접근이 이루어져야 한다. Drobetz 

등38)은 원위 잠김 금속판이 가급적 연골하 골에 닿아야 충분한 강

도를 유지할 수 있다고 하였다.

결   론

원위 요골 및 관절면의 해부학적 정복이 좋은 임상적 결과를 얻

는 데 필수적임은 잘 알려져 있다. 원위 요골의 해부학적 이해는 

골절의 정복뿐만이 아니라 수장측 잠김 금속판의 선택 및 적용

에도 필수적이다. 가변각 잠김 금속판은 최근에 각광받고 있으나 

장점 및 단점이 있으므로 신중하게 선택해야 한다. 원위부 잠김

나사못의 개수는 최소 4개 이상이 권장되며, 원위 잠김나사의 길

이 측정은 어려우므로 원위 요골의 비율을 이용하여 나사못의 길

이를 예측하는 것이 도움이 될 수 있다. 잠김 peg보다는 잠김나사

못이 고정력을 향상시킬 수 있고, 굴곡건의 파열을 예방하기 위

하여 너무 원위부로 금속판을 위치시키는 것은 삼가야 한다.

Figure 6. (A) White arrow indicates proposed watershed line by Imatani 
et al.37) Black line indicates distal bony prominence. (B) Small lunate 
facet fragment necessitates suture fixation.
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Implant Selection for Treatment of Distal Radius Fractures

Joo-Yup Lee, M.D., Ph.D., and Seungho Bae, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, St. Vincent’s Hospital, The Catholic University of Korea, Suwon, Korea

Anatomical reduction is essential for successful treatment of distal radius fractures. In-depth understanding of the implant is 
mandatory in order to obtain adequate fixation of the fracture fragments and to avoid implant-related complications. Selection of an 
improper implant and screw length may lead to rupture of flexor or extensor tendon as a complication. This article will briefly discuss 
the pros and cons of the traditional fixation methods such as percutaneous pin fixation and external fixation, and will focus on the 
recent development of the volar locking plate. Variable-angle locking plate, which was introduced in an effort to provide surgeons 
with more freedom for fixation, may have inadequate fixation strength if screw locking is repeated. From the biomechanical study, at 
least four distal locking screws are enough to have strength to maintain fracture fixation. Measuring screw length may be difficult; 
therefore, information about the ratio of the metaphysis and diaphysis will be helpful in deciding on the proper screw length. Locking 
screws are recommended as they are stronger than locking pegs. In order to avoid flexor tendon ruptures, the plate should not be 
placed too far distally.

Key words: distal radius fractures, volar locking plates
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