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요골 원위부 골절의 외고정 장치 또는 K-강선 
보강 외고정 장치를 이용한 치료 
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목 적: 요골 원위부 골절의 치료에서 외고정 장치만을 이용하여 치료한 경우와 K-강선으로 원위 골편을 고정하고 외고정 장치를 시행한 경

우에서 치료 결과의 차이가 있는지를 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 요골 원위부 골절에 대하여 외고정 장치를 이용하여 치료한 21례 (외고정 장치군)와 K-강선 고정 후 외고정 장치를 시행한 28

례 (K-강선 및 외고정 장치군)를 대상으로 하였다. 수술 전, 수술 직후 및 외고정 장치 제거 후의 요골 길이, 요골 경사각, 수장측 경사각을 

비교하였고, 수술 후 굴곡, 신전, 회내, 회외 등의 운동 범위와 손목 관절부의 통증을 비교하였다. 

결 과: 수술 직후 및 외고정 장치 제거 후의 요골 길이 및 요골 경사각은 외고정 장치군과 K-강선 및 외고정 장치군에서 비슷하였으나, 수장

측 경사각은 외고정 장치군에서 수술 직후와 외고정 장치 제거 후에 각각 2.1±4.2도, 1.3±3.8도였고, K-강선 및 외고정 장치군에서는 각각 

8.8±2.3도, 8.5±2.4도로 K-강선 및 외고정 장치군에서 더 좋은 정복을 보였으며, 수술 후 약 6개월 경의 굴곡 및 신전 운동 범위도 외고정 

장치군에서는 각각 25.6±8.2도, 25.1±10.2도를 보였고, K-강선 및 외고정 장치군에서는 각각 42.5±15.2도, 33.6±9.5도를 보여 K-강선 및 

외고정 장치군에서 더 좋은 기능적 결과를 보여 주었다. 

결 론: 요골 원위부 골절에서 외고정 장치를 이용하여 치료하는 경우 더 좋은 정복을 위해 K-강선을 이용하여 원위 골편을 고정하는 것을 

고려해야 할 필요가 있을 것으로 생각된다. 

색인 단어: 요골 원위부 골절, 외고정 장치, K-강선 보강 외고정 장치 

External Fixator and External Fixator Supplemented with K-wire in the 
Treatment of Distal Radius Fractures 

Sang Wook Bae, M.D., Ho Yoon Kwak, M.D., Baik Yong Song, M.D., Young Joo Ahn, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Eulji Hospital, Eulji Medical University, Seoul, Korea 

Purpose: To evaluate the differences of the outcome between external fixator and external fixator supplemented with K-wire in the treatment of 
distal radius fractures. 
Materials and Methods: Twenty-one cases which underwent external fixation (external fixation group) and 28 cases, external fixation supplemented 
with K-wire (external fixation with K-wire group), were analyzed. Radial length, radial inclination and volar tilt were compared in preoperative, 
immediate postoperative radiographs, and radiographs after removal of external fixator between two groups. And functional outcome including 
flexion, extension, pronation and supination of wrist were compared between two groups and wrist pain, as well. 
Result: Radial length and radial inclination in the postoperative radiographs and radiographs after removal of external fixator showed no difference 
between two groups, but volar tilt of external fixation group measured 2.1±4.2 degrees, 1.3±3.8 degrees and external fixation with K-wire group, 
8.8±2.3 degrees, 8.5±2.4 degrees respectively, so that external fixation with K-wire group showed better reduction and maintenance. Wrist 
flexion and extension about postoperative 6 months measured 25.6±8.2 degrees, 25.1±10.2 degrees, respectively, in external fixation group 
and 42.5±15.2 degrees, 33.6±9.5 degrees in external fixation with K-wire group, so that external fixation with K-wire group showed better 
functional results. 
Conclusion: In the treatment of distal radius fractures, to obtain better reduction and function result, external fixations supplemented with K-wire 
need to be taken into consideration. 
Key Words: Distal radius fracture, External fixation, External fixation supplemented with K-wire 
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서  론 
 
요골 원위부 골절은 가장 흔히 치료하게 되는 상지의 골절

이다. 대부분의 경우 도수 정복 및 석고 붕대 고정술로 치료

하지만 비수술적인 치료로 정복되지 않거나 추시 동안 정복

이 유지되지 않을 경우 수술적 치료를 고려하게 된다11,16). 
수술은 정복 후 K-강선 고정을 하는 방법이 과거에 많이 
사용되었으나, 추시 과정에서 정복의 소실이 많아 현재에는 
많이 사용하지 않게 되었고, 금속판을 이용한 내고정은 현재 
많은 연구가 계속되고 있지만, 대개의 경우 골절편이 배측 
각형성 되어 이를 정복하고 고정하기 위하여는 손등 쪽의 도
달법에 의한 배부 고정이 이상적이나, 완관절 원위 요골 배
부의 골 형태가 불규칙하고, 신전건이 있어 이의 마모 또는 
마모성 파열의 가능성 등 많은 문제점 등이 해결되지 않은 
상태이다19). 따라서 비수술적인 방법으로 정복을 유지할 수 
없는 불안정한 요골 원위부 골절의 수술에는 외고정 장치가 
많이 사용되고 있으며, 이의 사용으로 요골의 길이의 유지는 
어느 정도 가능하게 되었다. 그러나 원위 골절편에 대한 고
정이 없으므로 추시 기간 동안 원위 골절편의 위치나 각도

의 변화 등이 나타날 수 있어 이를 방지하기 위하여 K-강선

을 이용하여 원위 골절편의 고정을 시도하는 경우가 많아지

고 있다12,13,15,22). 
저자들은 요골 원위부 골절에 대하여 도수 정복 후 외고정 

장치만으로 고정하여 치료한 경우와 K-강선을 이용하여 원
위 골편을 고정하고 이를 외고정 장치를 이용하여 유지하여 
치료한 경우의 수술 후 방사선 사진, 기능적 검사 소견 및 
통증 등의 자각 증상 등을 조사하여 서로 차이가 있는지 비
교해 보고자 하였다. 

 
대상 및 방법 

 
1997년 1월부터 2003년 12월까지 요골 원위부 골절로 외

고정 장치를 이용하여 치료하고 1년 이상 원격 추시가 가능

하였던 49례를 대상으로 하였다. 전례에서 비관혈적 도수 정
복 및 석고 부목 고정을 시행하였으며, 정복되지 않거나, 정
복이 유지되지 않는 경우를 수술의 적응증으로 하였다. 이 
중 정복 후 외고정 장치만을 이용하여 수술한 경우가 21례 
(외고정 장치군)였고, 원위 요골 골절편을 K-강선으로 고정

하고 외고정 장치로 수술한 경우가 28례 (K-강선 및 외고정 
장치군)였다. 외고정 장치군의 평균 연령은 52.7±9.2세 (38
세~71세)였고 K-강선 외고정 장치군의 평균 연령은 54.3±
12.3세 (29세~81세)였다. 수상 원인은 외고정 장치군에서는 
단순 낙상 13례, 교통사고 6례, 추락 1례, 기타 1례였고, K-

강선 및 외고정 장치군에서는 낙상 18례, 교통사고 6례, 추

락 2례, 기타 2례였다. 골절의 분류는 AO/ASIF 분류법을 이
용하였다. 외고정 장치군에서는 A2 1례, A3 2례, B2 1례, C1 1
례, C2 8례, C3 8례였으며, K-강선 및 외고정 장치군에서는 
A2 1례, B2 1례, B3 1례, C1 3례, C2 11례, C3 12례로 C2, C3형
이 대부분을 차지하였다. 또 원위 요척 관절 손상을 Fernan- 
dez의 분류법7)에 의하여 분류하였는데, 외고정 장치군에서

는 I형이 1례, II형이 3례, III형이 17례였으며, K-강선 및 
외고정 장치군에서는 I형이 3례, II형이 4례, III형이 22례로 
III형인 불안정 위험 손상군 (potentially unstable)이 가장 많
았다. 이상에서와 같이 외고정 장치군 및 K-강선 외고정 장
치군의 평균 연령, 골절의 분류 등은 서로 비슷하였으며, 양
군에게 특별히 적용한 적응증은 없었다. 수술은 3인의 저자

에 의하여 시행되었으며, 수상 후 수술까지의 시간은 외고

정 장치군에서 5.2±4.3일 (2일~20일)이었으며, K-강선 및 
외고정 장치군에서는 7.3±4.9일 (3일~24일)로 서로 비슷하

였다. 외고정 기구는 전례에서 Orthofix 기기를 이용하였으

며, 원위부의 핀은 제 2 중수골의 기저부에 삽입하였고, 근
위부의 핀은 요골 경상 돌기의 10~12 cm 상방에서 장모지 
외전건과 단모지 신전건의 바로 상방 근처에 삽입하였다. 핀 
삽입 후 외고정 장치군의 경우 엄지를 장축으로 견인 후 손
목 관절을 굴곡하고 척측 변위시켜 정복한 다음, 영상 증폭 
장치로 확인 후 외고정 장치의 이음 부분을 죄는 순서로 시
행하였다 (Fig. 1). K-강선 및 외고정 장치군의 경우는 외고

정 핀의 삽입은 같으며, 외고정 장치를 먼저 시행한 후 이음 
부분을 죄지 않은 상태에서 K-강선 고정을 시행하였다. K-

강선의 삽입은 요골 경상 돌기 부근에서 삽입하거나, 배부

에서 경피적으로 골절편 사이에서 삽입하여 골절편의 정복

을 시도하고 반대편 피질골에 삽입함으로서 골절편을 지지

하도록 하였으며, 두 가지의 방법을 함께 사용한 경우도 있
었다 (Fig. 2). 외고정 장치의 제거는 외고정 장치군에서는 수
술 후 46.4±4.6일 (40일~52일), K-강선 및 외고정 장치군

에서는 50.1±8.2일 (42일~60일)이었다. 방사선 사진의 길이 
및 각도의 계측은 Marotec사의 PACS를 이용하여 시행하였

다. 저자 중 1인이 수술 직전, 수술 직후, 외고정 장치의 제
거 후의 3회의 전후 및 측면 방사선 사진을 조사하였다. 전
후 방사선 사진에서 요골 길이 (radial length)와 요골 경사각 
(radial inclination)을 측정하고, 측면 방사선 사진에서 수장측 
경사각 (volar tilt)을 측정하였다. 또한 수술 후 외고정 장치

군과 K-강선 및 외고정 장치군에서 합병증의 차이가 있는

가를 조사하였고, 기능적 평가는 수술 후 약 6개월 경에 시
행하였으며, 굴곡, 신전, 회내, 회외, 요측 변위 및 척측 변
위의 각도를 측정하고, 통증의 측정은 최종 추시 때 VAS 
(visual analog scale)을 이용하여 골절 당시의 통증을 10으로 
하고 건강한 손목 관절을 0으로 하여 조사하였다. 통계는 
SPSS 8.0을 이용하여 Pearson chi-square 검정법을 이용하였
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고, 신뢰 구간은 p<0.05로 하였다. 
 

결  과 
 
수술 전 외고정 장치군의 요골 길이, 요골 경사각 및 수장

측 경사각은 각각 평균 8.5±2.2 mm, 11.4±4.3도, -3.6±5.3도
였다. 수술 직후의 외고정 장치군의 요골 길이, 요골 경사각 
및 수장측 경사각은 각각 11.8±3.0 mm, 21.6±4.0도, 2.1±4.2
도였고, 외고정 장치 제거 후의 외고정 장치군의 요골 길이, 
요골 경사각 및 수장측 경사각은 각각 10.5±2.9 mm, 20.8±
3.8도, 1.3±3.8도였다. 

수술 전 K-강선 및 외고정 장치군의 요골 길이, 요골 경

사각 및 수장측 경사각은 각각 평균 8.2±3.1 mm, 11.6±4.3
도, -5.2±5.2도였다. 수술 직후의 K-강선 및 외고정 장치군

의 요골 길이, 요골 경사각 및 수장측 경사각은 각각 12.0±

3.0 mm, 23.8±3.5도, 8.8±2.3도였으며, 외고정 장치 제거 후
의 요골 길이, 요골 경사각 및 수장측 경사각은 각각 11.7±
2.4 mm, 22.7±2.8도, 8.5±2.4도를 보였다. 요골 길이와 요골 
경사각의 차이는 통계적인 의의가 없었으나, 수술 직후 및 
외고정 장치 제거 후의 수장측 경사각의 차이는 p<0.05로 
통계적인 유의성을 보였다 (Table 1). 

수술 후 약 6개월 경의 손목 관절 운동은 외고정 장치군

에서 굴곡 25.6±8.2도, 신전 25.1±10.2도, 회내 60.3±17.2도, 
회외 58.6±14.6도, 요측 변위 12.7±3.4도, 척측 변위 17.3±

A B C D E F 

Fig. 1. (A, B) Preoperative radiographs of 63 year-old female patient show AO/ASIF classification C3 fracture in distal radius. 
(C, D) Radial height and inclination are restored well and volar tilt measures 1 degree. 
(E, F) Volar tilt measures -3 degrees after removal of external fixator. 

A B C D E F 

Fig. 2. (A, B) Preoperative radiographs of 38 year-old male patient show AO/ASIF classification type C3 fracture in distal radius. 
(C, D) Postoperative radiographs show that radial height, radial inclination and volar tilt are restored. 
(E, F) 6 degrees of volar tilt is shown after removal of external fixator. 



314 배상욱, 곽호윤, 송백용, 안영주 

 

4.7도를 보였으며, K-강선 및 외고정 장치군에서는 굴곡 
42.5±15.2도, 신전 33.6±9.5도, 회내 64.3±19.2도, 회외 60.6
±16.6도, 요측 변위 13.5±4.2, 척측 변위 18.3±3.6도를 보였

다. 회내 및 회외 운동의 차이는 없었으나, 굴곡 신전 운동

의 차이는 p<0.05로 통계적인 의미를 보였다 (Table 2). 
합병증은 외고정 장치군에서는 핀 주위 염증 2례, 핀 이완 

1례, 수지 강직을 포함한 교감 신경 반사 이영양증이 1례였

으며, K-강선 및 외고정 장치군에서는 핀 주위 염증 2례, 
K-강선 주위 염증 2례, 핀 이완 1례, K-강선 이완 1례, 천
부 요골 신경 손상이 의심되는 제 1, 2 중수골 사이의 감각 
둔화 1례, 일시적 수지 강직 1례 등으로 서로 비슷하였다. 
최종 추시 때의 손목 관절부의 통증의 VAS는 외고정 장치군

에서 1.79±0.81, K-강선 및 외고정 장치군에서 1.51±0.74를 
보여 서로 비슷하였다. 

 
고  찰 

 
요골 원위부 골절 후 손목 관절의 기능을 유지하기 위하여

는 정확한 골절의 정복 및 유지가 필요하다. Short 등20)은 원
위 골편의 수배측 경사가 증가되면 배측 요수근 관절의 과부

하로 인해 손목 관절의 관절증을 유발할 수 있다고 하였다. 
또 Altissimmi 등1)은 요골 원위부 골절 후 요골 경사각이 5
도 미만, 수배측 경사가 15도 이상이고 요골 단축이 5 mm 
이상이면 불만족스러운 임상 결과를 초래한다고 기술하였다. 
도수 정복술 및 석고 붕대 고정술로 잘 치료되지 않는 요골 
원위부 골절에 이용될 수 있는 치료 방법으로는 핀 석고 붕
대 고정술, 경피적 핀 고정술, 단독 또는 K-강선과 함께 시
행하는 외고정술, 관혈적 정복 및 금속판 고정술 등 여러 가
지 방법이 있다16,18,19). 

Kang 등11)은 방사선 검사상 요골 길이, 요골 경사각, 수

장측 경사각 등의 교정은 수술적 치료군에서 좋았으나, 양
호 이상의 임상 결과는 비수술적 치료군과 수술적 치료군에

서 각각 70%와 73%로 차이가 없다고 보고하였다. Anzuart 
등3)도 Kang 등11)과 같은 결과를 보고하면서 방사선 상 더 
좋은 정복이 환자의 만족도와 일치한다고 보기 어렵다고 보

고하였다. 또 Harley 등10)은 요골 원위부 골절에서 경피적 
핀 고정술 후 석고 붕대 고정술로 치료한 경우나 외고정 장
치를 사용한 군이나 비슷한 임상 결과를 얻었으며, 교감 신
경 이영양증과 같은 합병증은 외고정 장치군에서 더 많았다

고 보고하였다. 
그러나 Paksima 등17)은 615편의 논문을 통한 조사에서 요

골 원위부 불안정 골절의 치료에서 외고정 장치를 이용한 치

Table 1. Radiographic results 

 EF‡ group K-wire EF§ group p-value 

Radial height (mm ± S.D.*)    

Preoperative  8.5±2.2  8.2±3.1 0.227 

Immed.† postoperative 11.8±3.0 12.0±3.0 0.236 

Post-removal 10.5±2.9 11.7±2.4 0.092 

Radial inclination (° ± S.D)    

Preoperative 11.4±4.3 11.6±4.3 0.121 

Immed. postoperative 21.6±4.6 23.8±3.5 0.224 

Post-removal 20.8±3.8 22.7±2.8 0.084 

Volar tilt (° ± S.D.)    

Preoperative -3.6±5.3 -5.2±5.2 0.162 

Immed. postoperative  2.1±4.2  8.8±2.3 0.035 

Post-removal (°)  1.3±3.8  8.5±2.4 0.021 
*S.D.: standard deviation, †Immed.: Immediate, ‡EF group: External fixator group, §K-wire EF group: External fixator with K-wire group

Table 2. Functional results 

Motion (° ± S.D.*) EF† group K-wire EF‡ 

group p-value

Flexion 25.6±8.2  42.5±15.2 0.045 

Extension  15.1±10.2 33.6±9.5 0.032 

Pronation  60.3±17.2  64.3±19.2 0.103 

Supination  58.6±14.6  60.6±16.6 0.206 

Radial deviation 12.7±3.4 13.5±4.2 0.152 

Ulnar deviation 17.3±4.7 18.3±3.6 0.161 
*S.D.: standard deviation, †EF group: External fixator group, 
‡K-wire EF group: External fixator with K-wire group 
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료가 도수 정복 후 석고 붕대 고정술을 시행한 환자들 보다

는 물론, 내고정을 시행한 환자들보다도 치료 결과가 좋았다

는 것을 보고하였다. 그 밖에도 많은 저자들이 외고정 장치

를 이용한 치료 방법이 비관혈적 치료에 실패였거나, 불안

정한 요골 원위부 골절의 가장 바람직한 치료 방법이라고 
보고하고 있다4,5). 

외고정 장치만으로 정복을 유지할 수 있겠는지에 관하여 
Dicpinigaitis 등6)은 수술 후 6개월의 방사선 사진에서 수술 
직후의 방사선 사진보다 5도 이상의 수장측 경사각이 소실

된 경우가 49%에 달했다고 보고하였다. 또 Lin 등15)은 외고

정 장치를 단독으로 사용한 경우와 K-강선을 이용하여 원위 
골편을 고정하고 외고정 장치를 사용한 경우를 비교하여, 방
사선 사진 상 수장측 경사각이 수술 직후부터 K-강선으로 
보강한 경우가 더 해부학적 위치에 가까웠으며 원격 추시 상
의 소실도 적었을 뿐 아니라 임상적으로도 손목 관절의 운동 
범위와 파악력 또한 좋았다고 보고하여 K-강선으로 보강된 
외고정 장치의 결과가 좋다고 보고하였다. 

요골 원위부 골절에 대한 K-강선 고정에는 두 가지의 방
법이 있다7,21). 하나는 Willenegger와 Gugenbuhl의 방법으로 
2개의 K-강선을 요골 경상 돌기 부근에서 삽입하는 방법인

데, Steinberg 등은 외전완 피부 감각 신경 (lateral antebrachial 
cutaneous nerve), 제 1 배부 신전 구획, 요골 동맥, 요골 감
각 신경의 중간지를 경계로 하는 약 0.68 cm2의 부분을 핀 
삽입의 안전 구역이라고 하였다7). 또 다른 방법은 Kapanji
의 방법으로 도수 정복 후 배부에서 골절편 사이에 핀을 삽
입하여 이를 수직으로 민 다음 사선 방향으로 더 밀어 정복

을 시행한 후 반대측 피질골에 삽입하는 방법으로 단요골수

근 신전건과 단모지 신전건 사이, 장모지 신전건과 제 2 수
지 신전건 사이, 총 수지 신전건과 제 5 수지 소신전건 사이

에 하나 씩 대개 3개의 K-강선을 삽입한다. 그러나 이 두 가
지 방법 외에도 골절편의 전이에 따라 K-강선의 삽입 방법

은 달라질 수 있다. K-강선은 저자들의 경우는 대개 피부 밖
에서 절단하여 제거하기 쉽게 하였으며, Fernandez와 Jupiter7)

도 이와 같은 방법을 사용하였으나, Hargreaves 등9)은 피부 
밖에 노출시키는 것이 피부 안에 묻는 것 보다 감염률이 의
미 있게 높다고 하였다. 

외고정 장치의 합병증으로는 정중 또는 요골 신경병증, 교
감 신경 이영양증, 핀 주위 감염이나 이완, 불유합이나 부정

유합, 요골 단축, 요골 경사의 소실, 월상골의 VISI (volar in- 
tercalary segment instability), 주상골의 회전 아탈구 등이 보
고 되고 있다2). 저자들의 경우 2례의 교감신경 이영양증을 
경험하였으며, 지속적인 물리 치료 등의 보존적 가료로 모두 
회복되었다. 

요골 원위부 골절의 다른 치료법 중의 하나는 관혈적 정복

술 및 금속판 고정술이다. Gartland와 Werley8)는 수장측 경사

각의 소실이 요골 원위부 골절의 치료 결과에 가장 중요한 
인자라고 하였고, Knirk와 Jupiter14)는 2 mm 이상의 층 형성 
(step-off)은 젊은 환자에서 외상성 관절염을 유발할 수 있다

고 하였으며, Trumble 등23)은 수술을 통하여 관절면의 층 형
성, 골절편 간의 간격, 요골 길이를 유지하면 치료 결과를 
향상시킬 수 있다고 하여 금속판을 이용한 정확한 정복 및 
고정의 필요성을 강조하였다. 그러나 금속판은 배부에 적용

해야 하는 경우가 많은데, 요골 배부의 형태가 불규칙하고, 
신전건이 모여 있는 등 해부학적인 제약이 많아18), 이를 극
복하기 위한 새로운 금속판의 형태의 개발이 계속되고 있으

나 이미 한계에 이른 것으로 보인다. 
또 손목 관절부에는 원위 요척 관절이 있어 이의 손상이 

수술 후 손목 관절의 기능이나 통증에 많은 영향을 미칠 수 
있다4,5,18,19)고 생각되나, 요골 원위부 골절의 방사선 소견이

나 기능적 평가와 함께 이에 대한 분석을 하는 것은 기술적

으로 어려움이 많아 요척 관절 손상에 대한 평가는 따로 시
행해야할 것으로 판단되었다. 

 
결  론 

 
요골 원위부 골절에서 K-강선 고정과 함께 외고정 장치를 

이용한 경우에서 외고정 장치만으로 치료한 경우보다 방사

선 검사 상 수술 직후와 외고정 장치 제거 후의 수장측 경사

각의 정복 및 유지가 좋았으며, 최종 추시 상 기능적 평가에

서 굴곡, 신전의 운동 범위도 좋아 원위 골편이 정복이 만족

스럽지 않은 경우 임상적으로 이 방법을 사용하는 것이 바람

직할 것으로 판단된다. 
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