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Purpose: Various methods of immobilization exist in

the nonsurgical treatment of the distal radius fracture,

among which sugar tong splint is the most commonly

used. In this study, we observed the results after treating

the distal radius fracture with radial gutter short arm

splint without elbow immobilization. 

Materials and Methods: Among the fracture of distal

radius who have been under conservative treatment after

closed reduction, 48 patients (from January to December

of 2005) were treated with sugar tong splint, and 57

patients (from January to December of 2007) were treat-

ed with radial gutter short arm splint. The loss of reduc-

tion after closed reduction of the two groups was com-

pared. The types of fractures were determined as either

stable or unstable based on the fracture segment. Follow

up examination of the stability was performed 8 weeks

later.

Results: There were 105 patients (male, 52; female,

53) with mean age of 50.2. Of the 57 patients with the

sugar tong splint, loss of reduction was shown in 11

cases out of the 31 unstable fractures and none in 17 sta-

ble fractures. In the radial gutter short arm splint group,

12 cases out of 33 unstable fractures showed loss of

reduction. Only one case in 24 stable fractures treated by

the radial gutter splint has failed. There was no statisti-

cally significant difference in the reduction loss rate

between the two immobilizing methods (p-value=0.37),

as well as the type of reduction loss (p-value>0.05).

Conclusion: Sugar tong splint and radial gutter short

arm splint had no difference in maintaining reduction.

Sugar tong splint has been considered as the most effec-

tive method of maintaining reduction by preventing rota-

tion of the forearm and flexion-extension of the elbow.

Furthermore, radial gutter short arm splint can minimize

limitation of the elbow motion and daily life activity.

Based on our results, radial gutter short arm splint,

which only immobilize the wrist joint, had a good results

as well. 
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서 론

원위 요골의 골절은 전체 골절 환자의 15~20%를

차지하는 골절로 사지에서 발생하는 골절 중 가장 흔

한 골절이며 연령은 60 에서 가장 많고 여자에서 주

로 발생된다고 알려져 있으나1,2, 골절의 분류, 치료와

예후에 해서는 다양한 의견이 존재한다3. 

설탕 집게 부목(sugar tong splint)은 원위 요골

골절에서 현재 가장 많이 사용되고 있는 고정방법으

로, 전완부의 회전 운동을 방지하면서, 주관절의 운동
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은 제한적으로 허용하여 관절 구축을 예방하는 동시에

골절 정복의 유지 효과를 얻을 수 있다고 알려져 있다4.

그러나 설탕 집게 부목은 장상지 부목의 한 종류로 고

정 기간 동안 상당 부분 주관절의 운동범위가 제한되

고, 부목의 무게로 인해 팔걸이(arm sling)를 사용하

여 일상생활에 지장을 준다는 단점이 있었다. 이러한

단점을 줄이기 위해 최근 요측 구형성 단상지 부목을

도수 정복 후 고정 방법으로 사용하여 환자들의 불편

함을 최소화하면서 정복의 유지 효과는 충분히 얻을

수 있다고 보고 하 다5. 저자들은 원위부 요골 골절

치료에서 요측 구형성 단상지 부목과 기존의 설탕 집

게 부목을 시행한 환자들의 고정 유지 결과를 단순 방

사선 상을 이용하여 비교 조사 하 다.

연구 상 및 방법

1. 연구 상

2005년 1월부터 2005년 12월, 2007년 1월부터

2007년 12월까지 본원에 내원한 원위 요골 골절 환자

중에 도수 정복 후 보존적 치료만을 시행한 환자를

상으로 고정 방법에 따른 치료 결과를 후향적으로 분

석하 다. 2005년까지 내원한 환자는 설탕 집게 부목

을 이용하 으며, 2007년부터 내원한 환자는 저자들이

의도적으로 요측 구형성 단상지 부목만을 사용하 다. 

총 환자수는 105명이었으며, 내원시 평균 연령은

50.2세(17세~90세) 고, 남성은 52예, 여성은 53

예 다. 수상 초기 도수 정복하 으나 조기(1주 이내)

에 정복 소실이 있었던 경우는 본 연구에서 제외 하

으며, 성장기의 소아(16세 이하)도 연구 상에서 제

외하 다(Table 1).

2. 연구 방법

도수 정복은 통상 응급실 또는 외래에서 시행되는데

이를 실시하기 전에 정맥 수액을 확보하 으며, 환자

의 과거력과 현재 상태에 따라 금기가 아닌 경우 전처

치 약물(Etomidate)을 용량에 맞추어(체중 1 kg 당

0.2 mg) 정맥 투여하고, 수면 무통 상태(약 10~15

분 지속)에서 도수정복 및 부목을 적용한 후 단순 방

사선 촬 (수근부 전후방, 외측)을 시행하여 정상 원

위 요골면의 정복 여부를 확인하 다. 

도수 정복을 실시한 후 모든 예에서 4인치 Fiberglass

부목(3 M)을 이용하여 고정하 는데, 설탕 집게 부목

은 주관절을 감싸고 돌아 수부의 수장부와 수배부를

중수지 관절(metacarpophalangeal joint)까지 고정

을 하 으며(Fig. 1A, B), 요측 구형성 단상지 부목

은 무지를 통과시킬 구멍을 만들고 전완부의 근위 2/3

부위에서 중수지 관절까지 길이를 조절하여 수근 관절

의 요측 부위를 감싸도록 고정하 다(Fig. 2A, B,

C). 설탕 집게 부목을 사용한 경우에는 arm-neck

sling 을 부목 제거 시까지 사용하 고 조기 무부하

수지 운동을 장려했으며 요측 구형성 단상지 부목을

사용한 경우는 통증이 있는 초기나 보행 시에만 arm-

neck sling 을 사용하게 하고 그 외에는 수지, 주관

절, 견관절의 자발적 무부하 운동을 조기에 자주 하도

록 하 다.

도수 정복 및 부목 고정 후 원위 요골부위에 한
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Table 1. Loss of reduction between two methods

Age No. Loss of Unstable fracture Loss of Stable fracture Total loss of reduction

Sugar tong 51.4 48 11/31 (35.5%) 0/17 (0.0%) 11/48 (22.9%)
Radial gutter 49.3 57 11/33 (33.3%) 1/24 (4.2%) 12/57 (21.1%)

Fig. 1. Sugar tong splint. (A) Design of sugar tong splint. (B) After molding and bandage.



단순 방사선 촬 을 1~2주 간격으로 실시하면서 정복

의 소실 여부를 관찰하 고, 최종 정복 유지의 판단은

정복 후 12주에 방사선 검사로 확인하 다. 부목 고정

의 기간은 안정성 골절의 경우는 약 4주, 불안정성 골

절의 경우는 약 6주간 시행하 다.

골절을 최초 방사선 검사 소견에 따라 안정성 골절과

불안정성 골절로 분류하 으며, 모든 골절의 안정성 및

정복의 유지 여부에 한 판단은 한 명의 관찰자에 의

해 시행되었다. 불안정성 골절은 수근관절 내 요골높이

(radial height)의 단축이 4 mm이상, 수장 측 기울

기(volar tilt)가 10。이상 소실, 요측 전위(radial

shift) 2 mm이상, 배부 분쇄 골절(dorsal com-

minution) 50%이상 또는 관절 내 골편 간극

(intra-articular step-off) 2 mm이상 인 경우로6,7,8

정의하 다.

정복 유지의 실패는 도수 정복 및 고정 후 요골 높

이의 2 mm이상 감소, 요측 기울기 (radial inclina-

tion) 5。이상, 수장 측 기울기 10。이상 감소 및 관절

내 골편 간극 2 mm 이상으로 정의하 다6,9,10.

결 과

본원에 내원한 원위 요골 골절 환자 중 보존적 치료

를 시행한 환자 105명을 상으로 하 고 남자는 52

명, 여자는 53명이었다. 설탕 집게 부목을 사용한 환

자군 48명중 남성은 24명, 여성은 24명이었으며 평균

연령은 51.4세(17~89세) 다. 설탕 집게 부목을 사

용한 환자들 중 안정성 골절 17예 모두 정복 소실은

없었고, 불안정성 골절 31예 중에서는 11예(35.5%)

에서 정복 소실이 발생하 다. 요측 구형성 단상지 부

목을 사용한 환자는 남성 28명, 여성 29명으로 총 57

명이며, 평균 연령은 49.3세(17~90세) 다. 요측 구

형성 단상지 부목을 사용한 환자들 중 수상 초기 안정

성 골절이었던 24예 중에서 정복 소실이 1예에서 발생

하 고, 불안정성 골절 33예 중에서 11예(33.3%)에

서 정복 소실이 나타났다. 단순 방사선 사진상 세 가

지 척도(요골높이, 수장 측 기울기, 요측 기울기)가

정복 소실이 일어난 환자들 모두에서 감소를 보 으며

(Table 2A), 두 고정 방법간 정복 소실은 통계적으로

유의한 차이는 없었으며(Table 1, p-value=0.37),

또한 두 환자군 사이에 연령 분포에 있어서도 통계적

으로 유의한 차이는 없었다(p-value=0.19).

설탕 부목 집게 부목과 요측 구형성 단상지 부목을

사용한 환자간에 정복 소실 정도를 요측 높이, 요측 경

사, 수장 경사로 나누어 분석한 결과 통계적으로 유의

한 차이는 보이지 않았다(Table 2B, p-value>0.05).
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Fig. 2. Radial gutter splint. (A) Space cut out for
thumb. (B) Molding and elastic bandage for sta-
bilization. (C) Shape of splint.



고 찰

원위 요골 골절은 전체 골절 중 가장 흔한 골절이나

분류가 다양하며 각 골절 형태에 따른 치료법 역시 매

우 다양하나, 요측 길이, 요측 경사, 수장 경사 등을

해부학적 위치로 정복하여 기능을 최 화 하는 것을

치료의 목적으로 정하고 있다9. 또한 수상 당시의 골편

의 전위 정도와 양상이 치료의 예후에 중요하며, 초기

에 안정성의 확보를 위해 다양한 방법의 부목고정기법

이 도입되었다.

전완부의 고정 방법에 한 다양한 연구가 있었으

며, 부분의 관심은 고정 시 전완부의 회전방향에 관

한 것이었다. Pool11, Stewart 등12과 Tumia 등13은

장상지 석고 부목과 단상지 석고 부목을 적용한 환자

들의 결과를 비교하여, 주관절의 고정은 골절의 정복

을 유지하는데 필요하지 않다고 주장하 으나,

Sarmiento 등14과 Bunger 등15은 전완부의 회외전

(supination)이 상완요근(brachioradilais)의 작용

을 줄여 정복의 유지에 도움이 된다고 주장하면서 장

상지 부목(long arm brace)이 필요하다고 하 다.

또한, Wahlstrom 등16은 방형 회내근(pronator

quadratus)의 힘이 골절부의 안정성을 방해한다고

생각하여 회내전(pronation) 상태에서 부목고정을 하

는 것이 바람직하다고 하 다. 이를 종합할 때, 원위

요골 골절 환자에서 전완부의 고정위치 및 주관절의

고정이 초기 정복의 유지에 필수적인 요소가 아닐 수

있다고 사료되며, 수근 관절부위의 적절한 고정이 골

절 정복의 유지에 중요한 요소라는 것을 알 수 있다.

Bong 등5은 설탕 집게 부목과 요측 구형성 단상지

부목을 이용하여 원위 요골 골절 환자의 초기 정복을

유지하는 시도를 하여 결과를 비교하 으며, 두 방법

간 차이가 없음과 요측 구형성 단상지 부목을 사용한

환자군에서 고정 기간 동안 기능적인 제한이 적음을

보고하 다. 이는 본 저자들의 연구 결과와도 일치하

는 내용으로 원위 요골 골절의 초기 고정 방법으로 요

측 구형성 부목이 환자의 관절의 운동과 기능적인 제

한을 최소화 하면서 고정 효과는 다른 고정 방법과 유

사하다는 의미 있는 결과를 나타낸다고 볼 수 있다.

요측 구형성 단상지 부목은 무지의 중수근관절에 의

해 돌출된 부위에 부목의 무지구멍의 근위부가 접하게

되므로 수부가 근위부로 이동하는 것을 막아주어 손목

관절을 수장 측 및 척측 각 변위 시킨 상태가 잘 유지

되는 장점이 있다고 사료된다. 요측 구형성 단상지 부

목의 무지 구멍은 환자 개개인의 무지 근위부에 맞는

크기로 만들어 무지가 헐 하게 들어가는 일이 없도록

해야 하며 오히려 너무 작게 만들어 무지 근위부의 피

부 손상이 발생하지 않도록 하는 것이 중요하다. 

이에 반하여 설탕 집게 부목은 원위 요골부위의 요

측 및 척측을 부목으로 단단히 지지하지 못할 수 있으
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Table 2. (A) Changes in radiographic parameters for both stable and unstable fractures between two groups. (B) Reduction loss rate
of fractures in radiographic parameters.

radial inclination radial height volar tilt

initial
reduction

initial
reduction

initial
reduction

loss loss loss

stable 
. . . . . .

sugar tong fracture
splint unstable 20.6� 13.0� 9.7 mm 5.5 mm 11.5� 7.1�

fracture (18.5~23.5)� (7.9~20.2)� (9~10.5) mm (3.5~8.2) mm (10.5~12.7)� (1.3~10.7)�

radial stable
20.69� 9.56� 10 mm 4.65 mm 12.21� 3.2�

gutter fracture
short arm unstable 21.1� 15.8� 9.8 mm 6.1mm 12.1� 6.7�

splint fracture (19.7~22.6)� (9.0~21.3)� (9~11) mm (4.2~9)mm (10.3~14.2)� (0.4~13.2)�

* Differences of radiologic parameters between sugar tong splint group and radial gutter short arm splint group were not significant-
ly correlated, p>0.05.

Table 2. (B)
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므로 시간이 지나며 부목이 헐거워질 경우 바람직하지

않은 손목의 요측 및 척측 운동이 발생할 수 있다. 또

한 환자들이 생활하는 가운데 어느 정도의 주관절 운

동이 일어나므로 주관절 부위의 부목 움직임은 필연적

으로 손목부위의 부목 요동을 발생시키며 따라서 골절

부의 고정이 부실해질 수가 있다.

요측 구형성 단상지 부목은 주관절과는 관계가 없으

므로 설탕 집게 부목에서 주관절 부위가 헐거워지며 이

차적으로 연결된 부목이 손목 부위에서 또한 헐거원 지

는 단점을 없앨 수 있어서 수상 직후부터 주관절 운동

을 가능하게 하여 관절 구축을 예방할 수 있으며, 설탕

집게 부목에 비해 가볍고 짧으므로 환자의 불편감을 줄

이고, 일상 생활의 제한도 줄어드는 장점이 있다. 

결 론

요측 구형성 단상지 부목은 원위 요골 골절 환자에

서 도수정복 후 실시할 수 있는 고정 방법으로, 설탕

집게 부목과 비교하여 정복 유지는 유사하면서 일상

생활의 제한이 적은 장점이 있어 초기 고정방법으로

적합한 부목법으로 사료된다.
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