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원위 요골 골절을 보존적으로 치료할 것인지 수술적 치료를

할 것인지 결정하기는 쉽지 않다. 치료 방법의 결정 시 골절편

의 전위 정도, 골절의 안정 유무, 환자의 나이 및 활동력 등을

고려하여야 한다. 원위 요골 골절에서 고려하여야 하는 방사

선학적 척도1로는 전방경사(palmar tilt, 정상 11�), 요골 경사

(radial inclination, 정상 22�-23�), 요골길이(radial length,

정상 11-12 mm), 척골변이(ulnar variance, 정상 중립), 관절

내 불일치(joint incongruity)가 있다(Fig. 1). 

원위 요골 골절 환자들은 대부분 수상 후 응급실을 방문하게

되며 응급실에서 병력 청취 및 신체 검사를 거쳐 수상 부위의

방사선 촬영을 시행하게 된다. 골절편의 전위가 발생하면 신

체 검사에서 손목관절의 변형이 관찰되며 이 경우 정상 측의

손목관절 사진도 동시에 촬영하는 것이 추후 수술을 결정하는

데 도움을 준다. 방사선 사진상 골절의 유무, 골절편의 전위

정도, 방사선 척도를 확인하게 되며 비전위 골절이나 전위 정

도가 적은 경우 응급실에서의 정복 없이 단상지부목이나 설탕

집게 부목(sugar tong splint)를 시행하고 외래 추시 관찰을

할 수 있다. 방사선 사진상 정상 범위를 벗어나는 경우, 전위

가있는경우엔도수정복후설탕집게부목을시행하게된다.

일차 정복과 부목고정 후 방사선 촬영을 다시 시행하게 되는

데 이때의 방사선 사진에서 위에서 언급한 방사선학적 척도를

측정하고 수술할 것인지 보존적 치료를 지속할 것인지 결정하

게된다. 이때방사선학사진에서원위요골골절의수술적응

증을 결정하기 위해서는 원위 요골 골절의 운동학과 치료 결
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15 , radial inclination less than 15 , or radial shortening more than 5 mm.  
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과에영향을미치는인자에대하여알아보는것이필요하다.

운동학(Kinematics) 

정상 측과 비해 요골이 2.5 mm 단축되면 원위 척골에 가해

지는 힘은 18%-42%가 증가한다2고 하며, 요골의 10 mm의

단축은 회내전 운동 47% 상실, 회외전 운동 29%의 상실을 가

져온다고 한다3. 또한 요골의 6-8 mm의 단축은 원위척골과

월상골의 척측 및 삼각골의 충돌을 일으키게 되며4-6 4.7 mm

이상의 요골 단축은 손목관절 통증을 증가시킨다고 한다7. 또

한 척골에 대한 요골 단축은 삼각섬유연골복합체(triangular

fibro cartilage complex, TFCC)를 더 긴장되게 만들고 원위

요척 관절의 파열을 유발하여 통증과 전완부 회전의 제한을

가져오게 된다8-10. 

원위 요골의 후방 경사가 증가할수록 부하를 받는 부위가 전

요측에서 후척측으로 이동하게 되며 중수근관절(midcarpal

joint)이 굴곡함으로써 보상하려는 경향이 발생하고 이는 중수

근관절에서 통증성 활액막염과 후방 게재 불안정(dorsal

intercalary segment instability, DISI) 형태의 변형이 발생

하게 된다11-13. 이 변형은 절골술을 시행하면 교정이 될 수도 있

으나 교정되지 않는 변형이 될 수도 있다14. 전방 경사가 증가

할수록 손목 신전이 감소하고 척골 골두의 후방 아탈구, 회외

전 운동의 제한이 올 수 있다4,15. 일반적으로 원위 요골 경사는

15�까지의후방경사, 20�까지의전방경사16를허용할수있다.

요골 경사의 변화는 파악력, 요측/척측 변이 운동, 손목의

힘의 배분에 영향을 주게 된다. 요골 경사가 5�이하인 경우

100%의 환자에서 치료 결과가 나쁘다는 보고가 있다17. 일반

적으로 요골 경사가 15�이하인 경우 받아들일 수 없는 것으로

생각되고 있다18. 

이상을 종합하면 받아들일 수 없는 방사선학적 척도는 요골

단축이 반대편의 5 mm 이상, 전방경사가 20�이상, 후방경사

가 15�이상, 요골경사각이 15�이하이며 이 경우 보존적 치료

의 결과가 나쁠 수 있기 때문에 수술적 치료가 권장된다.  

치료 결과에 영향을 미치는 인자

방사선학적으로는 좋지 않은 결과를 예측할 수 있는 인자로

는 요골 단축 2-6 mm 이상, 초기 수지 강직, 후방 경사(dor-

sal angulation) 15�이상을 들 수 있으며 이 중 제일 중요한

요소로는 요골 단축으로 알려져 있다19. 

외상성 관절염은 관절내 골절과 관련이 있는데 1-2 mm 이

상의 관절내 불일치는 관절염을 유발하고 좋지 않은 결과로

이어진다고 알려져 있다. Knirk과 Jupiter20는 1 mm 이상의

관절내 간격은 91%에서 방사선학적으로 관절염의 소견을 보

였으며, 2 mm 이상의 관절내 간격이 있는 환자에서는 100%

에서 관절염 소견을 보였다고 하였다. 

손목관절 척측의 동통에 관여하는 요소로는 요골의 후방 각

형성과 요골 단축으로 인한 원위 요척 관절의 불일치, 척수근

관절 충돌(ulnocarpal impinge), 양성 척골 변이, 그리고 원

위 요척 관절의 불안정성을 들 수 있다. 파악력의 소실에 관여

하는 인자로는 10�-20�이상의 후방 경사, 10�이하의 요골

경사를 들 수 있다3-15. 

손목관절의 운동 범위 감소를 일으키는 데 관여하는 인자로

는 요골 단축 2 mm 이상, 후방 경사 15�이상, ulnar plus

deformity, 골절의 분쇄 정도와 관절내 골절이 거론되고 있

다. 환자의 만족도와 직접적으로 관여하는 인자로는 동통의

소실 정도와 파악력의 강도가 관여한다. 
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Fig. 1. Radiographic parameters of the distal radius fracture.

(A) Radial inclination. (B) Radial length. (C) Palmar tilt.’
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불안정 원위 요골 골절의 예측인자

불안정 원위 요골 골절이라 함은 골절 후 초기 도수 정복에

서 만족할 만한 해부학적 정복이 되지 않거나 초기 도수 정복

은 만족할 만 하나 추시 관찰에서 이차적인 골절의 전위가 발

생한 경우를 말한다. 응급실에 최초 촬영한 방사선 사진으로

이 환자의 골절 양상이 도수 정복 후 잘 유지되는 안정골절일

지 아니면 서서히 전위가 발생하는 불안정 골절인지 알 수 있

다면 전위 여부를 확인하기 위하여 굳이 외래 추시 할 필요가

없어진다. 

일차 도수 정복 후 이차적인 전위가 발생할 가능성이 있는

전위 예측 인자에 대한 연구는 꾸준히 있어 왔다. Lafontaine

등21은 초기 방사선 사진에서 전위가 될 가능성이 있는 불안정

골절이라 함은 후방 경사가 20�이상, 방향에 관계없이 요골

간부의 폭의 2/3 이상의 전위, 요골 간단부의 분쇄 골절, 요골

단축이 5 mm 이상, 관절내 골절, 척골 골절이 동반된 경우,

골다공증이 심한 경우, 60세 이상의 고령의 환자를 말하며, 이

중 3개 이상의 요소를 가지는 골절의 경우 전위될 가능성이 많

으므로 조기 수술적 치료를 요한다고 주장하였다. McQueen

등22은 도수 정복과 석고 부목고정 후 2주 이내에 10�이상의

후방 경사, 3 mm이상의 요골 단축이 있는 경우 수술적 치료

를 시행하는 것을 추천하였다. Leone 등16은 60세 이상의 환

자에서 요골 길이의 단축 정도와 전방 경사의 정도, 배측 분쇄

의 정도가 붕괴의 예측 인자라고 하였다. Nesbitt 등23은 나이

가 이차 전위를 예측할 수 있는 유일한 예측 인자라고 하였다.  

원위 요골 골절의 치료 알고리즘

수술을 결정할 때 환자의 나이를 중요하게 고려하여야 한

다. 고령의 환자는 골다공증이 많고 분쇄가 심하여 보존적 치

료를 통하여 방사선학적으로 좋은 결과를 얻기 어렵지만 의외

로 잘 지내는 분들이 많으므로 환자의 신체적인 건강 및 활동

정도를 고려하여 치료 방침을 정해야 한다.

응급실에서 도수 정복 후 방사선 사진상 받아들일 수 있는

범위에 해당하면 1주 후 추시 방사선 촬영을 외래에서 시행할

수 있다. 이때의 방사선 사진상 전위가 진행되어 위의 수술적

치료 적응증에 해당하면 수술을 결정하게 된다. 일반적으로

원위 요골 골절의 도수 정복 후 전위가 발생하지 않는 시기는

수상 후 약 3주로 생각되고 있다. 따라서 외래에서의 방사선적

추시 관찰은 1주 간격으로 2회 더 시행될 수 있다. 이때 방사

선 사진상 서서히 전위되면서 위의 방사선적 척도를 보일 경

우 수술적 치료를 결정할 수 있다. 그러나 일부 환자의 경우

수술적 치료의 늦은 선택이 환자의 일상생활에 지대한 영향을

줄 수 있으며 수술이 필요한 경우인데 수술을 늦추었다는 오

해를 불러일으킬 수 있다. 저자는 수상 후 1주 혹은 2주 후 외

래 추시 시 전위가 진행되는 경우 더 진행될 수 있음을 설명하

여 환자가 수술을 결정하게 하는 것이 현명하다고 생각한다.

특히 전체적인 형태의 변화는 별로 없으나 요골 단축이 서서

히 진행되는 경우가 많음으로 다른 척도는 정상 범위이나 요

골 단축이 5 mm 이상인 경우 수술을 시행하는 것이 좋다고

생각한다(Fig. 2). 

보존적 치료의 적응증은 후방 경사가 5�이하, 요측 단축이

2 mm 이하의 최소 전위가 있는 골절이나 감입 골절(impact-

ed fracture), 혹은 전위 골절이지만 도수 정복 후 2주 동안

안정된 정렬을 보이는 골절이다. 

수술적 치료의 적응증은 도수 정복 후 전위가 발생하거나

적절한 정복이 되지 않은 경우로 관절면의 step off 2 mm 이

상, 후방 경사가 15�이상, 요골 경사가 15�이하, 요측 단축이

5 mm 이상인 경우이다. 이외에도 동측 상지의 동반 골절이

있거나 수근골 골절이나 탈구가 있은 경우, 심한 연부 조직 손

상이 동반된 경우, 신경 및 혈관 손상이 동반된 경우 등이 수

술적 치료의 대상이 된다. 
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원위요골골절의수술적응증

이재훈
강동경희대병원 정형외과

원위 요골 골절의 치료 방법의 결정 시 골절편의 전위 정도, 골절의 안정 유무, 환자의 나이 및 활동력에 대한 고려와 함

께 요골 길이, 요골 후방 및 전방 경사, 요골 경사각, 관절내 골절에서의 관절내 불일치 등의 방사선학적 척도에 대한 측

정이 필요하다. 불안정 원위 요골 골절의 경우 일차 도수 정복 후 이차적인 전위가 발생할 수 있으며 다양한 인자를 통하

여 이를 예측할 수 있는데 나이, 요골 단축, 전후방 피질골 분쇄 등이 알려진 이차 전위 예측인자이다. 일반적으로 받아들

여지는 수술 적응증으로는 적절하게 해부학적 정복되지 않은 경우, 관절 면의 step off 2 mm 이상, 후방 경사가 15�이

상, 요골 경사가 15�이하, 요측 단축이 5 mm 이상인 경우이다. 

색인단어:원위 요골 골절, 수술 적응증
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