
서론

소아에서 원위 요골(먼쪽 노뼈, distal radius) 1/3 부위의 

골절은 매우 흔하면서도, 수술적 치료의 필요성은 매우 낮

은 부위이다. 특히 청소년기에 호발하고, 팔을 편 상태로 넘

어지면서 발생하는 경우가 많다. 전위 방향이 주로 손목 관

절 운동 방향과 일치하기 때문에 재형성 능력만 남아있는 시

가라면 충분히 재형성되므로 관혈적 정복술의 필요성은 거

의 없다고 볼 수 있다. 분류에서 성장판 손상, 원위 골간단

부 골절, 갈레아치 골절(Galeazzi fracture)로 분류하는데, 

각각의 경우 치료 원칙과 주의사항이 다르기 때문에 각각의 

골절에 대한 정확한 이해가 필요하다. 비수술적, 수술적 치

료의 다양성, 골격 성장과 재형성 과정에 대한 고려의 필요
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Physeal and metaphyseal fractures of the distal 
radius in pediatric patients
Hyung Jun Kim, MD · Hoon Park, MD
Department of Orthopaedic Surgery, Gangnam Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Background: This article aims to summarize the available information and present treatment recommendations. 
The scope of this discussion is limited to physeal and metaphyseal fractures of the pediatric distal radius.
Current Concepts: Pediatric distal radial fractures are common among children and adolescents. The mechanism 
of injury is usually a fall on an outstretched hand, and fractures typically occur during sports-related activities. 
Children with distal radial fractures initially present with pain, swelling, and distal forearm deformities. Plain 
radiographs are essential for evaluating the fracture type and degree of displacement. Complete wrist, forearm, 
and elbow views should also be assessed, especially for high-energy injuries, to identify ipsilateral fractures. 
Fractures typically involve the distal radial metaphysis or physis. Metaphyseal fractures are classified as torus, 
buckle, and bicortical fractures. Most displaced Salter-Harris types I and II and non-displaced metaphyseal 
fractures can be treated with closed reduction and casting. Operative treatment is recommended if irreducibility 
or soft-tissue neurovascular compromise is suspected. Operative options include closed reduction, percutaneous 
pinning, or open reduction, followed by pin or plate fixation. Malunion, nonunion, physeal arrest, ulnocarpal 
impaction, and nerve injury are possible complications of distal radial fractures in pediatric patients.
Discussion and Conclusion: Metaphyseal and physeal fractures of the distal radius are common in children. 
Most cases are best treated with closed reduction and cast immobilization. Clinicians should be aware of delayed 
complications and understand how to manage them to ensure successful long-term outcomes.
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성 때문에 소아 원위 요골 골절의 치료는 원칙을 가지고 접

근해야 한다[1].

유병률

소아 골절의 유병률은 10-14세에서 최대치를 이루며, 특

히 전완부의 골절은 소아 전체 골절의 약 1/4에 해당하고 가

장 흔한 장관골 골절이다[2]. 35-45%의 소아 골절은 요골에 

발생하며, 74-85%는 원위 요골 골절이다[3]. 소아 원위 요

골 골절은 전체 소아 골절의 약 1/5를 차지하며, 연 유병률

은 100명 중 1명꼴에 해당하는 흔한 골절이다[4]. 여아보다 

남아에서 약 3배 더 많이 발생하며, 남아는 13.5-14.5세, 여

아는 11.5-12.5세가 가장 호발하는 나이이며, 이는 최대 성

장 속도에 도달하는 나이인 남아 14.3세, 여아 11.9세와 상

응하는 측면이 있다[2]. 최근의 연구에 따르면 소아 원위 요

골 골절의 유병률은 높아지고 있으며, 이는 골밀도의 감소, 

체질량지수의 증가와 위험성이 큰 활동의 증가 등과 연관성

이 있다[5].

해부학적 특징

원위 요골 골단부의 골화는 남아에서 0.5-2.3세, 여아에

서 0.4-1.7세 사이에 생겨난다. 요골 경상 돌기의 성장도 동

시에 일어나며 점차적으로 길어지게 된다. 평균적으로, 척

골(자뼈, ulna)의 성장판은 남아에서 17세, 여아에서 16세 

경에 닫히게 되며, 요골의 성장판은 이보다 평균적으로 6

개월 이후에 닫히게 된다[6]. 원위 요골 성장판은 요골의 장

축 성장의 약 80%를 담당한다. 이에 따라, 원위 요골 골절은 

큰 재형성 잠재력을 가지고 있다. 회전 변형의 대한 재형성

은 제한적이나, 20-25도의 배측-수장측 각형성, 50%의 전

위, 10도의 요측-척측 편위까지 성장에 따른 재형성이 일어

날 수 있다[4].

원위 요골은 원위 척골(먼쪽 자뼈, distal ulna)과 원위 요 

-척골 관절(distal radio-ulnar joint)로서 관절면을 이룬다. 

전완부의 골간 인대는 골간부에서 요골과 척골의 안정화를 

이루며, 회전 시 척골은 움직이지 않고, 요골이 척골을 중심

으로 회전하게 된다. 원위 요골과 척골과의 길이의 상관관계

는 척골 변이(ulnar variance)로 정의된다. 성인과 달리 소

아에서는 성장판의 크기 및 모양과 관련된 오차를 줄이기 위

해, 관절면이 아닌 요골과 척골의 골간단부의 길이를 이용하

여 계산한다[7].

임상 증상

임상 증상은 주로 통증과 종창, 변형 등이 있다. 임상 증

상은 골절 전위의 정도와 연관성이 있다. 전위되지 않은 융

기 골절(nondisplaced torus fracture) 시에는 수일 동안 간

과되어 진단이 지연될 수 있다. 손상기전은 주로 팔을 쭉 편 

채로 낙상하며 발생한다. 손목이 신전된 채로 손상되면 원위 

전완부의 수장측에 강한 장력이 작용하여 원위부가 배측으

로 전위되게 되며, 반대로 손목이 굴곡된 채 손상되면 원위

부가 수장측으로 전위된다.

개방성 골절, 열상 등을 감별하기 위해 피부의 시진이 필

수적이며, 신체 진찰을 통해 신경, 혈관 손상 또는 구획증후

군의 유무를 확인해야 한다. 일반 방사선 사진은 진단 및 추

후 치료 방침 결정에 있어 필수적이며, 동측 완관절, 주관

절 부위의 영상검사를 통해 동반 손상을 배제할 필요가 있

다. 실제로 소아의 원위 요골 골절 시 동측 사지의 동반손

상은 3-13%에서 발생할 수 있다[8]. 흔하지는 않지만, 동

반 손상으로 근위 전완부나 주관절의 골절이 발생하여 “부

유 주관절”이 발생할 수 있다. 이는 고에너지 손상 시 주로 

발생하며, 신경, 혈관 손상 및 구획증후군의 위험도가 더 높

다[9].

치료 전 요골 신경, 정중 신경 및 척골 신경의 운동, 감각 

기능에 대해 면밀히 확인하는 것이 필요하다. 원위 요골 골

절에서 신경 손상은 8%의 유병률을 가진 것으로 보고된 바 

있다. 특히 정중 신경 손상이 가장 흔하며, 지속적인 허혈성 

압박에 의해 발생한다[9].
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영상검사

일반 방사선 사진은 골절의 유형과 전위, 각형성, 회전, 분

쇄 골절의 정도 평가를 위해서 필수적이며, 전후방, 측면 방

사선 사진을 통해서 평가할 수 있다. 또한 고에너지 손상에서

는 동반 손상을 감별하기 위해 손목, 전완부, 주관절에 대한 

평가도 권유된다. 컴퓨터단층촬영(computed tomography, 

CT), 자기공명영상(magnetic resonance imaging)은 관절 

내 골절이 의심되거나 발견되었을 때, 또는 동반된 수근골 

손상이 있을 때 사용할 수 있다.

원위 요골 골절의 분류

1. 성장판 손상(Physeal injuries)

원위 요골의 성장판 골절은 지골에 이어 두 번째로 흔한 

성장판 골절이며, 약 20% 정도를 차지

한다. 성장판 손상의 분류는 Salter-

Harris 분류가 대표적으로 사용되는데

(Figure 1) [10,11], 대부분은 Salter-

Harris 제II형 골절이며, 도수정복(맨

손맞춤, manual reduction) 및 석고 

고정을 통해 치료할 수 있다. 비전위성 

Salter-Harris 제I형 골절은 일반 방사

선 사진에서 회내근 지방체의 전위 소

견, 초음파 또는 손상 부위의 동통으로 

진단할 수 있다[12]. Salter-Harris 제

III형 골절은 흔치 않으며, 압박, 전단력 

또는 수장측 요수근골 인대의 요측 기

시부의 견열로 생길 수 있다. 3면 골절

(triplane equivalent fracture)은 다른 

평면에서의 Salter-Harris 제II, III형의 

조합이며, 골절 패턴과 관절 내 전위의 

평가를 위해 CT 검사를 필요로 할 수 있

다[13].

치료는 대부분 도수정복과 석고 고정

으로 만족스러운 결과를 얻지만, 혈관, 신경 손상이 있거나, 

부종이 심하여 손목 굴곡 상태로 석고 고정 후 구획증후군

이의 발생이 염려될 때는 도수정복 후 핀 고정술을 시행할 

수 있다. 요골 원위 성장판이 전완부 성장의 80%를 담당하

므로 성장 정지가 발생할 경우 후유증이 크게 나타날 수 있

으므로 주의를 요한다. 반면 이렇게 성장 비율이 높은 성

장판은 재형성 능력이 뛰어나므로 정복 후 골편간 접촉이 

50%만 되어도 재형성 과정을 거치므로 성장 후 결과는 양

호하다. 따라서 완전한 정복을 위하여 과격하게 골편을 밀

어내거나 여러 번 정복을 시도하는 과정으로 인하여 성장

판 손상을 야기할 수 있기 때문에 지양해야 한다. 도수정복

은 적절한 진통 혹은 마취 하에 이루어져야 한다. 도수정복 

시행 시 신연 굴곡하여 골막을 이완시킨 후에 장축 방향으

로 견인하는 것이 필요하며, 3점 정복을 위하여 sugar tong 

splint를 한다. 부종이 빠지면서 재전위될 수 있으며, 7일 

이내에는 재정복을 시도해 볼 수 있지만, 의인성 성장판 손

Nomal

Type III

Type I

Type IV

Type II

Type V 

Figure 1. Salter-Harris classification. Adapted from Kennedy MA et al. J Emerg Med 1998;16:603-606, ac-
cording to the Creative Commons license [11].
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상의 방지를 위해 손상 5-7일보다 이

후의 도수정복은 추천되지 않는다[14]. 

이 시기가 지난 후에 발생 또는 발견된 

재전위의 경우는 재형성을 기대하면서 

부정유합(malunion)된 상태를 유지하

는 것이 낫다(Figure 2). 부종이 심한 

경우는 도수정복 후 밀착된 석고 고정

으로 정복을 유지하려고 할 경우에 조

직압이 높아져서, 신경, 혈관 손상이나 

구획증후군의 가능성이 있으므로, 이런 

경우에는 수술적인 핀고정이 필요할 수 

있다. 관혈적 정복은 개방성 골절, 전위

된 Salter-Harris 제III, IV형 골절, 연

부조직 감입으로 도수 정복이 되지 않

을 경우에 시행한다[15].

2. 골간단 골절(Metaphyseal fracture)

원위 요골 및 척골의 골간단부는 소아청소년 전완부 골

절 중 가장 흔한 부위이다. 주로 골 성장이 왕성한 남아 

12-13세, 여아 11-12세에서 흔하며, 원위 요골의 골간단

부위는 다른 부위에 비해 상대적으로 골 밀도가 낮기 때문

에 골절이 쉽게 일어날 수 있다. 어린 연령에서는 비전위

성 골절(torus, or buckle fracture) 양상으로 나타날 수 

있는데, 특히 저에너지 압박 손상 시 한쪽 피질골만 손상

받는 비전위성 융기 골절이 발생할 수 있으며(Figure 3), 

변형이 미미하고 안정적이다[16]. 융기 골절은 주로 무층

의 골간단 부위(woven metaphyseal bone)와 층판의 골

간 부위(lamellar diaphyseal bone)의 이행 부위에서 일어

난다[16]. 융기 골절은 전위가 거의 일어나지 않는 안정 골

절이며, 장기 추적 관찰했을 때 장애의 비율도 낮은 편이

다[17]. 통증의 해소 및 추가적인 손상 방지를 위해서 단

상지 부목 고정을 시행하며, 융기 골절은 부목 고정 3주 

뒤 추가적인 외래 추적 관찰 없이 환아와 부모를 교육하

고 가정에서 부목을 제거하여도 합병증 없이 효과적이고 

안정적으로 치료될 수 있다고 밝혀진 바 있다[18]. 녹색줄

기 골절(incomplete or greenstick fracture)의 형태로 나

A DB C

Figure 2. Remodeling of physeal fracture of distal radius. (A) Lateral radiograph of the 9-year-old boy who 
sustained Salter-Harris II distal radius physeal fracture. (B) Closed reduction showed anatomic reduction. (C) 
Unfortunately, the patient lost reduction after 1 week. (D) Anatomic remodeling with no physeal arrest after 
3 months.

Figure 3. Torus (buckle) fracture.
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타날 수 있는데 이는 압박력, 장력, 회전력이 동시에 가해

지며 발생한다(Figure 4). 한쪽 피질골이 손상되며 반대측 

피질골에는 가소성 변화(plastic deformation)가 일어난다

[19]. 양측성 피질골 골간단 골절(bicortical metaphyseal 

fracture)은 손상 시 굽힘력, 회전력, 전단력이 가해지며 생

길 수 있다.

융기 골절이나 녹색줄기 골절은 2-4주의 석고 고정으로 

만족할 만한 고정을 얻지만, 녹색줄기 골절의 경우 전위가 

일어나는 경우도 있으므로 추적 관찰이 필요하다. 전위되고, 

배열이 무너진 완전 골절의 경우 비관혈적 정복술 및 석고 

고정술을 시행하는 것이 가장 보편적인 방법이며, 이렇게 치

료하면서도 정복 소실률이 20-30%에 이른다는 것은 주의해

야 한다. 그러나 높은 재형성 잠재력 때문에 비교적 좋은 결

과를 얻을 수 있다. 10세 미만의 어린 소아에서는 정복이 제

대로 이루어지지 않더라도 각형성 없이 전체적인 골의 배열

이 유지된다면 수술적 치료 없이 석고 고정만으로도 만족스

러운 결과를 얻을 수 있다(Figure 5). 재형성 잠재력이 높은 

것은 골절 전위 방향이 손목 운동 방향과 같고, 성장판의 성

장 비율이 높다는 점 때문이며(Figure 5), 11세 이후의 소아

나 회전변형에 대한 재형성이 잘 될 것이라는 막연한 기대

는 금물이며, 회전변형이 발생 시 전완부 회전에 장애를 줄 

수 있다.

정복을 할 때에는 성인에서처럼 견인만 해서는 정복되지 

않는다. 특히, 골막이나 방형 회내근(pronator quadratus)

이 골절 사이에 끼어 정복을 방해하는 경우 정복이 어려울 

수 있다[13]. 이렇듯 두꺼운 소아의 골막은 정복을 돕고 안

정성을 가져올 수도 있으나, 길이의 회복과 배열을 제한시킬 

수 있는 양면적 측면이 있다[1]. 골절 정복 후 석고 고정 시 

가장 중요한 것은 3점 고정으로 골절 근위와 원위에서는 배

측, 골절부에서는 수장측에서 압박을 하여 골편의 움직임이 

최소화되게 한다. 석고 고정은 회내전, 회외전, 중립 위치로 

고정을 시행할 수 있는데, 골절의 배측 전위가 있는 경우, 원

위 골편이 회외전되므로 회내전시켜서 고정하는 것이 유리

하다는 의견이 있고[20], 그러나 상완요근(brachioradialis)

의 변형력이 회내전시킬 때 커지므로 정복 소실이 발생할 

수 있어 회외전하여 고정하는 것이 낫다는 의견이 있다[21].Figure 4. Greenstick fracture.
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정복의 정도와 함께 고정 시 석고가 

잘 조형되었는지가 중요하며, 고정의 범

위는 단상지, 장상지 고정에서 큰 차이

가 없다고 밝혀진 바 있다[17]. 다만 단

상지 고정 시 일상생활, 아이들의 학교

생활에 있어서 이점이 있다는 것을 간과

해서는 안 된다. 골절 부위의 가골 형성

이 뚜렷해지는 3-4주간은 석고 고정을 

시행하는 것이 일반적이다[1]. 도수정복 

후 석고 고정을 시행한 경우 대게 3명 

중 1명 꼴로 정복 소실이 나타날 수 있

다. 정복 소실과 연관된 요인은 초기 전

위 정도가 요골 간부의 50% 이상, 초기 각형성이 30도 이상

인 경우, 불충분한 정복, 석고 고정 중 연부조직 부기의 감

소 등이 있다[14].

개방성 골절, 불안정하거나 도수정복에 실패하였을 때, 부

유 주관절 손상인 경우, 심한 연부조직 또는 신경 혈관 손상

이 있을 때 수술적 치료를 시행할 수 있다. 대표적인 방법은 

도수정복 이후에 핀 고정술을 시행하는 것이다. 마취 하에 

원위 요골을 해부학적 배열에 맞게 정복을 유지하면서 요골 

경상돌기 위에 요골 감각신경과 신전근의 손상에 유의하며 

피부 절개를 가한다. 핀은 한 개 또는 두개를 고정할 수 있으

며, 많은 경우 한 개로 충분하다. 핀은 원위 골절편에 삽입되

며, 사선으로 근위부, 척측으로 진행하여 요골의 척측 피질

골까지 닿게 된다. 핀은 원위 요골 골단부를 지나 성장판을 

통과하여 근위부로 진행하여 골간단부의 골절편까지 진행하

게 된다. 안정성은 굴곡, 신전, 화전력을 가하며 수술 중 투

시검사를 통해 평가한다. 하나의 핀으로 고정력이 부족하다

고 판단될 경우, 두번째 핀을 삽입하며 이는 첫 번째 핀에 평

행하게, 또는 요골 골단부의 척측에서 삽입하여 교차하는 방

식으로 고정할 수 있다. 핀은 주로 골절 유합을 위해 4주간 

유지되며, 외래에서 제거할 수 있다. 도수정복으로 정복되지 

않는 골절의 경우 핀을 이용한 정복도 가능하다(Kapandji 

technique) [22].

관혈적 정복의 적응증은 연부조직의 감입에 의해 정복이 

이루어지지 않은 경우로서, 원위 골편이 배측으로 전위되면

A B C

Figure 5. Remodeling of metaphyseal fracture of distal radius. (A) Lateral radiograph of the 6-year-old boy 
who sustained distal radius metaphyseal fracture. (B) Acceptable alignment after sugar tong splint despite of 
failure of closed reduction. (C) Anatomic remodeling after 3 months.

Figure 6. Galeazzi fracture (fracture of distal radius with distal ulnar physeal 
fracture).
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서 전방 골막이나 방형 회내근이 주로 방해를 일으키는 구조

물이다. 수장측 전위 시 골막과 신전근건들이 방해를 일으킬 

수 있다[23]. 성인에서와 달리, 대부분의 소아 원위 요골 골

절은 핀 고정으로 성공적으로 치료될 수 있다. 골간단-골간

부의 경계 부위에서 골절이 일어난 경우, 핀 삽입을 통한 골

절의 근위부의 고정이 어려울 수 있으며, 골격 성장이 2년 

이내로 남은 성숙한 청소년에서는 압박 금속판을 통한 관혈

적 정복과 내고정술을 시행할 수 있다[15]. 외고정술은 드물

게 시행되며 심한 압궤 손상, 심한 분쇄 골절 시 적응증이 될 

수 있다[24].

3. 소아 갈레아치 골절

원위 요골 골절과 원위 요-척골 관절의 탈구가 동반된 골

절을 갈레아치 골절이라 한다(Figure 6). 소아 원위 요골 골

절에서 약 5%의 확률로 발생한다[25]. 소아에서 이러한 손상

은 원위 요골 골절과 함께 원위 요척골 관절의 인대 손상 및 

척골의 배측 탈골이 일어나며 발생한다. 팔을 뻗은 채 손을 

짚고 넘어짐과 동시에 과도한 회전이 동반될 때 주로 발생한

다. 성인에서는 주로 과도한 회내전(extreme pronation)이 

원인이나, 소아에서는 회내전, 회외전 시 모두 발생할 수 있

다. 회내전 손상 시 첨부의 배측, 회외전 손상 시 첨부의 수

장측 각형성이 일어난다[26]. 또한, 원위 요골 골절이 있을 

경우 척골 골절과 원위 요척 관절 동반 손상에 대해 확인하

는 것이 필요하고, 정확한 측면 방사선 사진을 통해 확인하

여야 한다. 골절의 정복 전후로 원위 요척 관절의 평가가 중

요하다.

소아에서는 대체로 요골의 길이와 각 형성이 제대로 정복

되면 척골두도 자연히 함께 정복되므로 도수정복 후 석고 고

정이 주 치료방법이다. 단상지 석고 고정보다는 장상지 석고 

고정이 더 좋은 결과를 가져오는 것으로 보고되었으며, 회외

전 상태에서 장상지 석고 고정이 권고되고 있다. 골절 유합

과 인대손상이 치유될 때까지 6주간 장상지 석고 고정한다. 

또한 원위 요척 관절의 손상이 있는 경우에는 이에 대한 정

복을 위하여 핀 고정을 시행할 수 있다. 수술 후 6주간의 장

상지 석고 고정을 요한다[27]. 청소년기의 갈레아치 완전 골

절인 경우는 성인과 같이 내고정술이 필요한 경우도 있다

[25]. 어린 소아에서는 원위 척골의 원위부 성장판을 통과하

는 골절로 나타날 수 있고, 이 경우 찢어진 골막의 감입으로 

인해 정복이 방해되어 관혈적 정복이 필요할 수 있다[25]. 이 

경우에는 척골 성장판 정지(physeal arrest)의 확률이 매우 

높아 55%에 이른다[26].

4. 척골 골절

원위 척골 성장판 골절(distal ulnar physeal fracture)은 

원위 요골 골절과 동반하여 나타날 수 있으며, 손상 후 성장 

장애가 높은 확률(20-60%)로 나타날 수 있다. 하지만 치료 

원칙은 원위 요골 성장판 골절에서와 동일하며, 요골 골절을 

정복할 때, 척골 또한 정복되는 경우가 많으나, 50% 이상의 

전위 또는 20도 이상의 각형성을 보일 때 핀 고정술 후 4주

간 유지할 것이 권유된다[28]. 주로 골막, 신전근건 등의 연

부조직 감입으로 인해 정복이 방해된다. 척골 경상 돌기 골

절(ulnar styloid fracture) 역시 요골 골절과 흔히 동반되며, 

석고 고정 후에도 80%까지 불유합(nonunion)이 발생할 수 

있다[29]. 불유합이 발생한 이후에도 임상적 결과는 좋게 나

타났으나, 기능적으로 제한을 일으키는 통증, 원위 요골 관

절(Distal radio-ulnar joint)의 불안정성, 삼각 섬유연골 복

합체(TFCC)의 손상 등이 나타나는 경우가 있다. 원위 척골

의 성장판 정지가 발생한 경우 요골 성장판 억제술이나 척골 

연장술을 시행할 수 있다.

원위 요골 골절의 합병증

1. 부정유합

도수정복 후에도 골절의 전위가 자주 일어나기 때문에, 

부정유합이 일어날 수 있다. 골격이 미성숙한 환자에서 변

형을 관찰하기 위해 주기적으로 추적 관찰하며, 6-12개월

간 재형성 과정을 관찰해야 한다. 만약 원위 요골 또는 척

골의 변형이 지속적으로 관찰된다면, 배열, 관절 운동 범위

를 회복하고 2차적 수근골의 불안정성 또는 관절염을 예방

하기 위해 교정 절골술(corrective osteotomy)을 시행할 수 

있다[30].
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2. 불유합

소아에서 불유합은 흔하지 않다. 불유합은 주로 생물학적 

재생 잠재력의 문제로 일어나며, 이는 개방성 골절 또는 신

경섬유종, 선천성 가관절 등의 내재적 골 병리에 기인한다

[30]. 이 경우, 관혈적 정복술과 내고정술을 통한 뼈 이식술

이 필요하다.

3. 성장판 정지

성장판 정지는 원위 요골 성장판 골절의 약 4-5%에서 발

생한다(Figure 7) [30]. 성장판 골절의 예후는 골절의 정도, 

나이, 원위 척골 성장판의 손상 여부, 다발성 손상, 개방 골

절 등에 의해 결정된다[31]. 요골의 성장 정지로 인해 척골

이 과성장하면서 척수근 감입 증후군(ulnocarpal impaction 

syndrome)을 야기할 수 있어 척골의 과성장은 척골 단축술

이나 요골 연장술로서 교정한다. 전위된 원위 척골 성장판 

골절의 경우, 손상 후 성장 장해의 가능성은 더 높아지며, 높

게는 50%까지도 보고되고 있다. 따라서 주기적인 일반 방사

선 사진 촬영을 통한 추적 관찰이 필요하다.

4. 신경 손상

신경 손상은 원위 요골 골절에서 약 8%에서 발생할 수 있

다[8]. 정중 신경의 손상은 원위 요골 골절에서의 신경 손

상 중 가장 흔하며, 전위된 골절로 인한 지속적인 허혈성 압

박에 의해 발생한다. 운동 기능은 짧은엄지벌림근(abductor 

pollicis brevis), 긴엄지굽힘근(flexor pollicis longus)을 평

가한다.

결론

원위 요골 골절은 소아, 청소년에서 흔한 골절 유형 중 하

나이며, 전체 소아 골절 중 5분의 1, 연 유병률 100명당 1명

꼴에 해당할 정도로 흔하다. 남아 13.5-14.5세, 여아 11.5-

12.5세에서 최대 유병률을 보이며, 이는 최대 성장치를 보이

는 시기와 연관이 있다. 손상 기전은 주로 팔을 뻗은 채 낙

상하며 발생한다. 주로 국소적 동통과 종창, 변형을 주호소

로 하며 동측의 손목, 전완부, 주관절의 검사가 동반 손상에 

대한 평가를 위해 필수적이다. 일반 방사선 검사를 통해 주

로 진단할 수 있으며, 관절내 골절 등 추가적 평가가 이루어

져야 할 때 CT, 자기공명영상 등을 이용할 수 있다. 크게 성

장판 손상과 골간단부 손상으로 나눌 수 있다. 성장판 손상

에서는 Salter-Harris 제II형이 가장 흔하며 골간단부 손상

은 비전위성 융기 골절, 양측 피질골 골절로 구분할 수 있다. 

또한 원위 요척 관절의 손상을 동반한 경우 갈레아치 골절이

라고 부른다. 대부분의 Salter-Harris 제I, II형 및 비전위성 

골간단부 골절은 도수정복과 석고 고정으로 치료할 수 있다. 

정복이 불가할 때, 심한 연부조직 손상, 신경 및 혈관 손상이 

의심될 때, 개방성 골절 등의 경우에는 수술적 치료를 시행

할 수 있다. 수술적 치료는 비관혈적 정복과 핀 고정술 또는 

개방적 정복을 통해 시행한다. 합병증으로는 부정유합, 불유

합, 성장판 손상 시 성장판 정지, 척수근 감입 증후군, 신경 

Figure 7. Physeal arrest. X-ray shows the shortening of distal radius and the 
overgrowth of distal ulna.
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손상이 있으며 신경 손상 중에는 허혈성 압박 손상으로 발생

하는 정중 신경 손상이 가장 흔하다. 소아 원위 요골 골절은 

흔한 손상이지만 성장판 손상과 재형성의 잠재력, 치료의 방

향, 합병증 등에 유의하며 진단과 치료에 임해야 한다.

찾아보기말: 손목골절; 원위 요골 골절; 소아; 청소년
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 소아청소년에서 흔하게 발생하는 원위 요골 골절의 원

인, 진단, 자연 경과, 분류, 치료 및 예후 등에 대하여 최신문헌을 

토대로 정리하여 소개하고 있다. 특히 성장판과 골절의 위치와의 

관계 및 재형성의 잠재력을 중심으로, 수술적 치료의 필요성을 포

함한 다양한 치료 방법을 잘 설명하고 있다. 원위 요골 부위는 재

형성의 잠재력이 크지만, 때로는 수술적 정복과 치료가 필요할 수 

있다는 점을 이해하는 것이 중요하다. 또한, 골절 유형과 동반 손

상에 따른 치료법과 합병증에 대한 예방 및 관리 방법도 잘 제시

하고 있다. 이 논문은 소아청소년의 원위 요골 골절을 진료하는 

임상 현장에 좋은 지침을 제공할 것으로 판단된다.

[정리: 편집위원회]
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