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소아 손목 관절 주위 골절
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Fractures around the wrist are the third most common fracture among all pediatric fractures. Further-

more, distal radius fractures, a type of wrist fracture, are the most common fractures in children. Un-

derstanding pediatric fractures around the wrist is very important considering their prevalence. There 

is a specific belief that pediatric fractures can heal easily because of remodeling, but not all fractures 

can heal without proper treatment. Complications such as growth problems, nonunion can occur if 

the fracture is not treated properly. This paper reviewed recent articles about distal radius fractures, 

Galeazzi-equivalent fractures, and carpal bone fractures, including scaphoid fractures in children and 

adolescents. Successful treatment can be achieved without complications when an accurate diagnosis 

and proper non-surgical or surgical treatment are performed based on this article.

Key Words: Wrist fracture, Distal radius fracture, Galeazzi-equivalent fracture, Scaphoid fracture, Non-

union, Physeal arrest
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서    론

소아의 골절은 연평균 만 명당 180.1명에서 발생하며1) 손

목 관절 골절의 경우 전완부 골절, 손가락 골절에 이어 3번째

로 흔히 발생하는 것으로 알려져 있다.2) 손목 관절 골절 중 요

골 원위부 골절은 소아 골절 전체의 약 31%에 이르는 가장 

많이 발생하는 소아 골절이며1) 이전 연구들에 따르면 소아의 

스포츠 활동 참여가 높아지고 평균 체중이 증가하면서 소아

의 상지 골절 유병률은 점차 증가하는 추세이다.3,4) 흔히 접할 

수 있는 골절인 만큼 소아 손목 관절 골절에 대한 정확한 이

해와 치료가 중요하다. 소아의 골절은 쉽게 재형성(remodel-

ing)이 될 것이라고 흔히들 생각하지만 많게는 원위부 요골 

골절의 39%에서 재전위(redisplacement)가 발생하며5,6) 적절

한 치료가 이루어지지 않을 시 부정유합, 불유합, 성장 정지 

등이 발생할 수 있다.7) 본 연구에서는 소아 손목 관절 골절을 

부위별로 나누어 최신 지견에 대해 기술하고 적절한 치료 방

법에 대해 알아보고자 한다.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.12671/jkfs.2021.34.2.80&domain=pdf&date_stamp=2021-04-25
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본    론

1. 원위 요골 골절

원위 요골 골절은 가장 흔한 소아 골절이며 사춘기가 시작

되는 시기에 가장 흔히 발생한다. 이는 사춘기 때 빠른 골격 

성장이 일어나지만 뼈의 무기질화가 골격 성장의 속도에 미치

지 못하여 뼈가 상대적으로 약하기 때문이다.8,9) 수상 기전은 

대부분 팔을 편 채로 손을 짚으며 발생하게 되고 여자보다 남

자에서 2배 정도 호발하는 것으로 알려져 있다.10) 요골의 원

위 성장판은 요골 성장의 75%를 담당하며11) 이로 인해 원위 

요골 골절은 재형성이 잘 일어난다. 성장판이 닫히기 전(남자 

17.5세, 여자 16.5세) 연간 10도 정도의 배측-수장측 각변형

은 재형성될 수 있는 것으로 알려져 있다.11,12) 

원위 요골 골절은 크게 성장판 골절과 골간단부 골절로 나

눌 수 있다. 성장판 골절은 Salter–Harris 분류를 사용하고, 

골간단부 골절은 골피질의 손상 정도에 따라 융기골절(torus 

fracture), 녹색줄기골절(greenstick fracture) 등이 나타날 수 

있다. 융기골절은 축성부하가 가해지며 발생하며 골피질과 

골막이 보존되어 안정적인 골절이며 약 3주간의 고정으로 대

부분 치료되지만, 녹색가지골절은 회전력이 가해지며 발생하

고 한쪽 골피질에 손상이 가해지는 골절로 전위, 각변형, 회

전 변형이 발생할 가능성이 있기 때문에 4-6주의 고정 및 충

분한 가골이 형성되기 전까지 외래에서 정기적인 추시가 필

요하다.7) 성장판 골절의 경우 전위가 50% 미만, 각변형이 심

하지 않은 Salter–Harris 분류 1, 2형 골절에서는 도수 정복 

없이 고정만으로 치료가 가능하며13) 일반적으로 시상면에서 

20-30도 미만의 각변형, 50% 미만의 전위, 10세 미만에서

는 Bayonet 상태에서도 재형성이 잘 이루어진다고 알려져 있

다.14) 다만 회전 변형은 적절한 재형성이 잘 안 이루어지는 것

으로 알려져 있다. 재형성을 기대하기 힘든 형태의 전위가 있

는 원위 요골 골절에서는 정복술, 정복술이 실패하거나 불안

전할 경우 경피적 핀 고정술이 고려되어야 하며 경피적 핀 고

정술도 실패하는 경우 드물지만 관혈적 정복술 및 내고정술

이 필요할 수 있다. 원위 요골 골절의 도수 정복 시에는 견인

과 함께 원위 골편을 신전시킨 후 수장측으로 골편을 끌어내

려야 한다(Fig. 1). 부종이 심하여 신경-혈행 장애 혹은 구획

증후군의 가능성이 크거나 주관절 골절이 동반되어 주관절 

부동이 있는 경우 핀 고정술로 치료한다. 잔여 성장이 얼마 

남지 않아 재형성을 기대하기 힘든 청소년에서는 정확한 정

복과 고정술이 중요하며, 정복이 불가능하여 관혈적 정복술

로 치료를 한 경우는 골절 부위의 안정성을 위해 내고정술을 

고려하여야 한다. 

일반적으로 도수 정복 후 4-6주가량의 고정을 필요로 하

며 재전위가 되지 않고 정복이 잘 유지되는지 확인하기 위해 

정복 후 2-3주가량은 매주 X-ray 촬영을 하는 것이 권고된

다.14) 4%-39%에서 도수 정복 후 재전위가 일어난다고 알려

져 있으며15) 재전위의 위험인자에 대해서는 여러 보고들이 있

으나 공통적으로 골절 시 50% 이상의 전위가 있을 경우 재전

위가 잘 일어난다고 보고된다. 이외에 해부학적 정복이 되지 

못한 경우,6) 30도 이상 각변형의 불안정 골절, 동반된 척골 골

절이 있을 경우,16) cast index (Fig. 2)가 0.7보다 클 경우6) 등이 

알려져 있다. 주의해야 할 것은 성장판 골절의 경우 수상 후 

10일이 지난 경우 도수 정복 시 성장판에 2차 손상을 유발하

여 성장 정지를 유발할 수 있어, 재형성을 기대할 수 있는 경

우 재정복을 시도하지 않는 것이 권유된다.17) 

원위 요골 골절의 합병증으로는 부정유합, 불유합, 요척골 

골유합, 성장 정지, 신경혈관 손상 등이 있다.7) 부정유합은 불

A B C D

Fig. 1. Manual reduction of a displaced 
distal radius fracture (A → B → C → D). 
The dorsally displaced distal bone frag-
ment was extended and pulled until the 
distal bone fragment’s dorsal fracture 
surface contacted the dorsal fracture 
surface of the proximal bone fragment 
and was then bent to the palmar side to 
reduce.
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충분한 정복, 정복 소실 등으로 인해 발생하며 손목의 운동범

위 제한을 일으킬 수 있어 주의를 기울여야 하고 연령과 재형

성 가능성을 고려하여 치료하여야 한다. 불유합은 매우 드물

지만 신경섬유종증, 선천성 가관절증, 개방성 골절이 있는 경

우 발생할 수 있으며 골이식과 함께 금속판 고정술을 시행하

게 된다. 성장 정지는 원위 요골 골절의 4%에서 일어나며 성장

판의 직접적인 손상 또는 수차례의 정복술로 인한 손상이 원

인이라고 알려져 있다. 성장 정지가 오는 경우 척골과 월상골 

사이 충돌이 발생하면서 척골 쪽의 손목 통증이 발생할 수 있

다(Fig. 3). 또한, 이차적으로 원위 요척 골 관절의 불안정성과 

삼각섬유연골복합체의 손상이 발생할 수 있다. 50% 미만의 

성장판 손상에서는 골가교 절제술이 시행될 수 있으며, 50% 

이상의 성장판 손상에서는 전완부 정렬이 어긋날 수 있어 골

단판 유합술 및 변형에 따른 교정절골술을 고려하여야 한다.18) 

2. Galeazzi 골절

Galeazzi 골절은 원위 요척 관절의 탈구를 동반한 원위 

요골의 골절로 정의된다.19) 성인에서는 전체 전완부 골절의 

2.7%-6.8%에서 발생하는 것으로 알려져 있으나20) 소아 및 

청소년에서는 그에 비해 적은 0.3%-2.8%에서 발생하는 것

으로 알려져 있다.21) 성인의 Galeazzi 골절에서는 삼각섬유연

골복합체의 손상이 원위 요척 관절에 지속적인 불안정성을 

유발하며 근육의 힘이 석고 고정만으로는 조절되지 않기 때

문에 대부분 금속판 고정술 및 필요시 원위 요척 관절을 K-

강선으로 고정하는 수술적 치료가 요구되며 보존적 치료 시 

많게는 92%에서 치료가 성공적이지 못한 것으로 알려져 있

으나, 소아의 Galeazzi 골절은 대부분 6주가량 석고 고정을 

이용한 보존적 치료가 가능하다.21,22) 이는 소아의 Galeazzi 

골절은 불완전 골절, 휜 골절인 경우가 있으며, 골막 주변 구

조물이 유지되고 인대 조직의 높은 탄성으로 인해 어느 정도

의 원위 요척 관절 안정성이 유지될 수 있기 때문으로 생각된

다.19) 전완부가 회외(supination) 상태로 수상하는 경우 원위

부 척골이 수장측으로 전위되며 이 경우 전완부를 회내(pro-

nation) 상태에서 석고 고정(long arm cast)을 시행하며, 전완

부가 회내 상태로 수상하는 경우 원위부 척골이 배측으로 전

위되며 이 경우 전완부를 회외 상태에서 석고 고정을 시행한

다.11) 다만 청소년에서는 재형성 능력이 떨어지기 때문에 전

위가 심한 골절의 경우 수술적 치료도 고려되어야 한다.

3. Galeazzi-equivalent 골절

Galeazzi-equivalent 골절은 Galeazzi 골절에서처럼 원위 

요척 관절의 탈구가 일어나는 것이 아니라 척골의 원위성장

aa

bb

Fig. 2. Cast index=b/a.6) If the cast index is greater than 0.7, the pos-
sibility of re-displacement is high.

A B C D

Fig. 3. (A) Distal radius physeal fracture 
with Salter––Harris type I. (B) After eight 
months, the physeal gap was narrowed, 
and physeal arrest is suspected. (C) After 
one year nine months, the ulnar was lon-
ger than the radius due to physeal arrest of 
the distal radius physis (ulnar impaction). 
(D) Ulnar shortening was performed. The 
residual growth of the distal ulnar bone 
was expected to be about 1 cm. Complete 
epiphysiodesis of the distal radial and ulnar 
growth plate was performed to prevent 
further deformity.
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판 골절이 동반된 요골의 골절로 정의된다(Fig. 4).23) 소아에

서 이런 양상의 골절이 발생하는 것은 성장판이 열려 있는 소

아에서는 삼각섬유연골복합체가 성장판보다 외상에 대한 저

항이 커서 삼각섬유연골복합체의 파열보다 성장판 골절이 먼

저 일어날 수 있기 때문이다. Galeazzi-equivalent 골절은 전

위가 심하지 않은 경우 회외 상태에서 long arm cast를 통한 

보존적 치료가 가능하나 척측수근신근, 골막 등이 끼인 경우 

관혈적 정복술이 필요할 수 있다.24)

4. 주상골 골절

주상골 골절은 소아 전체 골절 중 0.39%로 흔하지 않은 

골절이지만25) 소아 수근골 골절 중에서는 87%로 가장 많은 

비중을 차지한다.26) 11-15세에서 흔히 발생하며 79%-95%

의 경우 남아에서 발생하고 9세 미만에서는 드물게 발생한다. 

주상골 골절은 주로 척측 편위 상태에서 넘어지며 손목이 신

전될 때 주로 발생하는 것으로 알려져 있다. 1950-1980년대

에는 소아의 주상골 골절은 원위극 골절이 가장 흔한 골절이

었으며, 이는 주상골의 골화가 원위극에서 근위극으로 진행

되기 때문으로 생각되었다. 현재 소아의 주상골 골절은 성인

의 골절 패턴과 유사하며 성장판이 열려있는 소아 주상골 골

절의 68%는 주상골 허리 골절, 17%는 근위극 골절로 보고

된다. 이전과의 골절 양상 변화의 원인으로는 오늘날의 소아

들은 고에너지 스포츠 활동 참여가 많으며 과거에 비해 체질

량지수가 높아졌기 때문으로 생각된다.27) 주상골 원위극 골

절에 비해 허리 골절은 불유합 확률이 높기 때문에 주의가 필

요하다.

신체 진찰에서 해부학적 코담배갑 부위의 압통, 요측편위 

상태에서의 통증, 능동적 손목 움직임에 의해 발생하는 통증

이 있을 때 주상골 골절을 의심할 수 있다. 주상골 골절이 의

심되는 경우 후전방, 외측, 척측 편위 상태에서 단순 방사선 

촬영이 권고되며, 많게는 37%의 소아 주상골 골절이 첫 방사

선 촬영상 명확하지 않아 주상골 골절이 의심될 시 2주 후 재

촬영하여 골절을 놓치지 않았는지 확인할 필요가 있다.28) 소

아의 주상골은 골화가 모두 이루어지지 않아 방사선 촬영상 

애매한 경우 자기공명영상 촬영을 고려할 수 있다. 자기공명

영상은 주상골 골절에서 100%의 음성예측도를 보임이 알려

져 있다.29)

A B C D E

Fig. 5. A 15-year-old boy’s scaphoid fracture (A) was treated by percutaneous screw fixation (B). The scaphoid nonunion (C) was observed six 
months after surgery. There was no evidence of bony sclerosis, necrosis, or cyst on magnetic resonance imaging (D), and the subtle bony union 
was noted on the medial side. Additional cast fixation was performed for six weeks, and then complete healing (E) was observed.

A B C D

Fig. 4. Galeazzi fracture (A, B) and Galeazzi- 
equivalent fracture (C, D). Unlike a Gale-
azzi fracture-dislocation, the distal radio-
ulnar joint is preserved in the Galeazzi-
equivalent fracture.
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전위가 없는 소아의 급성 주상골 골절은 대부분 석고 고정

만으로 90% 이상에서 유합이 이루어진다.27) 수술적 치료는 

전위를 동반한 급성 주상골 골절, 전위가 동반된 만성(수상 

후 6주 경과) 주상골 골절, 전위가 없는 만성 주상골 허리, 근

위극 골절에서 권유된다. 전위가 없는 주상골 골절에서는 경

피적 나사고정술을 시행하며 구배변형(humpback deformity)

을 동반한 경우, 근위극 골절인 경우, 전위가 있는 경우 관혈

적 정복술 및 내고정술을 시행한다.30,31) 주상골 골절에서 불

유합이 발생할 경우에도 수술적 치료가 고려되어야 한다. 불

유합은 급성 주상골 골절에서는 드물게 발생하지만 많게는 

주상골 골절의 2/3가 지연 진단 혹은 만성 골절이며32) 이러한 

경우 석고 고정만 할 시 65% 이상에서 불유합이 일어나는 것

으로 알려져 있다. 다만 불유합이 일어나는 경우에도 수술적 

치료를 할 시 90%-95%에서 유합이 잘 되는 것으로 알려져 

있으며27) 불유합이더라도 전위가 없는 경우 소아 및 청소년에

서는 유합이 기대되는 경우 6-12주가량의 석고 고정을 우선

적으로 시도해볼 수 있다(Fig. 5).33) 

5. 유두골(capitate) 골절

유두골 골절은 주상골 골절에 이어 2번째로 흔하게 일어

나는 소아 수근골 골절이다. 성인에서는 대부분 단독 골절보

다는 다른 수근골, 특히 주상골 골절과 같이 잘 발생하나 소

아에서는 단독 골절의 비율이 성인에서보다 높다.34) 전위가 

없는 유두골 골절은 석고 고정으로 치료 가능하나 전위가 있

는 경우 관혈적 정복술 및 내고정술을 고려할 수 있다.35)

6. 유구골(hamate) 골절

유구골 골절은 손바닥을 척골 쪽으로 바닥에 짚을 때, 혹

은 야구공 같은 단단한 공을 손으로 받을 때처럼 손바닥에 

큰 충격이 가해질 때 발생하며 주로 유구골의 갈고리 골절로 

많이 발생한다. 따라서 위와 같은 수상 기전으로 환아가 내원

할 시 유구골 갈고리 부분의 압통이 있는지 확인하고 필요시 

컴퓨터 단층촬영 등을 통해 골절을 확인할 수 있다. 수술적 

치료를 요하는 경우는 거의 없으며 주로 보존적 치료를 시행

한다.35)

7. 두상골(pisiform) 골절

소아의 두상골 골절은 매우 드물며 소아 두상골 골절에 

대하여 다루고 있는 문헌은 없으나 골성숙이 완료된 청소년 

이상에서는 성인과 유사하게 전위가 심하거나 분쇄골절이거

나 척측수근굴근 기능의 문제를 일으키는 경우 두상골 제거

술을 고려할 수 있다.

결    론

소아의 손목 관절 골절은 많은 경우 석고 고정을 이용한 

보존적 치료로 좋은 결과를 얻을 수 있으나 소아의 골절이라

고 하여 모든 골절에서 재형성이 이루어져 보존적 치료가 가

능한 것은 아니다. 나이에 따라 재형성 능력이 다르며, 골절 

양상 및 전위 정도에 따라 정복술 및 수술적 치료가 필요한 

경우가 있기 때문에 치료 계획 수립에 주의를 요한다. 특히, 

성장판 골절이 있는 경우 길이 차이 및 변형이 발생하여 척골 

충돌 등의 2차적인 문제로 수술적 치료가 필요한 경우가 있

기 때문에 유합 후에도 성장판 손상에 의한 후유증의 발생 

가능성이 있을 시에는 정기적인 추시가 필요하다. 이러한 사

항들을 염두에 두고 언급된 다양한 종류의 소아 손목 관절 

골절에 대한 이해가 바탕이 된다면 골절로 인해 발생할 수 있

는 불유합, 성장 정지 등의 합병증을 최소화하고, 성공적인 

유합 및 추후 기능적인 결함 없이 소아 손목 관절 주변 골절

에 대한 적절한 치료를 이룰 수 있을 것이다.

요    약

소아 손목 관절 주변의 골절은 소아의 골절 중 3번째로 흔

하며 그 중 요골 원위부 골절은 소아의 골절 중 가장 많이 발

생하는 골절이다. 발생률을 고려할 때 소아 및 청소년의 손목 

관절 주변 골절에 대한 이해는 성장기 골절 중 가장 적절한 

치료가 필요한 분야이다. 소아의 골절은 흔히 재형성이 되어 

쉽게 치료된다고 생각하기 쉽지만 모든 골절이 그런 것은 아

니며 성장기 소아에서 치료가 잘못 이루어질 경우 성장장애, 

불유합 등의 합병증이 발생할 수 있기에 골절의 형태 및 부위

에 따라 치료 방침이 다름을 알아야 한다. 본 종설에서는 소

아 및 청소년의 원위 요골 골절, Galeazzi-equivalent 골절, 주

상골 골절 및 기타 수근골 골절의 특징 및 치료에 대하여 최

근 연구 논문을 바탕으로 기술하였다. 이를 바탕으로 한 정

확한 진단 및 적절한 비수술적, 수술적 치료를 한다면 환아의 

삶의 질에 부정적인 영향을 끼칠 수 있는 합병증 없이 성공적

인 치료를 할 수 있을 것이다.

색인 단어: 손목 관절 골절, 원위 요골 골절, Galeazzi 유사 골
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