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목 적: 대퇴 원위부 골절의 관혈적 정복 및 내고정술 후 조기 슬관절 운동범위 회복에 90도 슬관절 부목 고정의 유용성에 대해 알아보고자 

한다. 

대상 및 방법: 2002년 2월부터 2003년 11월까지 본원 정형외과학 교실에서 치료하고 12개월 이상 추시 가능했던 대퇴골 원위부 골절 환자 중 

견고한 내고정술 이후 조기 슬관절 운동을 하였던 26례의 환자를 대상으로 하였다. 30도 슬관절 굴곡 부목으로 고정한 군 (A군)과 90도 굴곡하

여 부목 고정 후에 12시간 간격으로 신전 부목을 이용하여 교대로 고정한 군 (B군)으로 나누어 재활 치료하였으며, 12개월 이상 추시 관찰하여 

슬관절 운동범위, Schatzker and Lambert의 평가방법을 이용하여 조사하였다. 

결 과: 술후 90도 슬관절 굴곡에 이르는 기간은 A군에서 평균 11.4 (7~14)주, B군에서 6.6 (3~8)주였으며, 술후 12주에 A군은 굴곡 구축 

9.5도, 슬관절 운동범위는 평균 94.7도였고 B군은 굴곡 구축 6.3도 슬관절 운동범위는 평균 108.7도를 보였다. Schatzker and Lambert의 평

가방법상 전체 환자 중 우수가 10례 (38%), 양호가 13례 (50%), 보통이 3례 (12%)를 보였다. 

결 론: 대퇴 원위부 골절에서 술후 부목 고정 기간 동안 90도 슬관절 부목과 신전 부목을 이용한 조기 슬관절 운동이 빠른 슬관절 운동범위

의 회복에 기여한다고 생각된다. 

색인 단어: 대퇴골 원위부 골절, 관혈적 정복술 및 내고정술, 조기 슬관절 운동, 슬관절 90도 굴곡 부목 

Effect of Alternative Splinting at Extension and 90˚ Flexion on Range of Motion after 
Open Reduction and Internal Fixation of Distal Femur Fracture 

Chong-Kwan Kim, M.D., Jong-Ho Yoon, M.D., Byung-Woo Ahn, M.D., Chin-Woo Jin, M.D., 
Dong-wook Kim, M.D., Young-Il Kwan, M.D., Young-Ho Lee, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, Masan Samsung Hospital, College of Medicine, 
Sungkyunkwan University, Masan, Korea 

Purpose: To evaluate the usefulness of early range of motion exercise by using 90° knee flexion splint after open reduction and internal fixation 
in fracture of distal femur. 
Materials and Methods: We reviewed twenty-six cases of distal femur fractures which were treated with open reduction and internal fixation 
from February 2002 to November 2003. One group (group A) were treated by using 30° knee flexion splint, the other group (group B) were treated 
by using 90° flexion and full extension splint alternativley by post-operative 1 week. The follow up period was minimally 12 months. The range of 
motion and Schatzker and Lambert criteria were evaluated. 
Results: The mean period to gain 90° knee flexion was 11.4 (7~14) weeks in group A, and 6.6 (3~8) weeks in group B. Mean range of motion was 
94.7° (average flexion contracture 9.5°) in A group and 108.7° (average flexion contracture 6.3°) in B group at 12 weeks follow-up. According to 
Schatzker and Lambert criteria, excellent result was achieved in 10 cases (38%), good result in 13 cases (50%), fair result in 3 cases (12%). 
Conclusion: This study demonstrates that alternative splinting at extension and 90° flexion contribute to early recovery of range of motion in 
distal femur fractures treated with internal fixation. 
Key Words: Distal femoral fracture, Open reduction and internal fixation, Range of motion, 90° knee flexion splint 
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서  론 

 
대퇴 원위부 골절은 해부학적 구조의 특수성으로 인해 분

쇄와 전위가 심하고, 관절내 골절선의 연장이 흔하며, 연부

조직 손상이 동반되는 경우가 많아 견고한 내고정이 쉽지 
않으며, 술후 슬관절의 강직 및 지연유합, 불유합, 감염, 외
상성 관절염 등의 합병증으로 치료방법에 있어 논란이 되어

왔다3,18,24,28,29). 과거에는 보존적 치료를 선호하였으나, 1970년 
AO group, 1974년 Schatzker 등8)이 해부학적 정복, 견고한 
내고정, 조기 운동의 원칙아래 관혈적 정복 및 내고정의 치

료결과가 보존적인 치료보다 양호한 결과를 얻었다는 보고 
이후로 대다수의 보고가 수술적 방법이 비수술적 방법에 비

하여 우수하다고 일치해 왔다3,6,8,9,12,15). 과상부 및 과간 골절

을 포함한 대퇴골 원위부 골절에서 수술적 치료의 내고정 방
법으로는 고정각 칼날 금속판 (angled blade plate), 역동적 과
나사 (dynamic condylar screw), 과지지 금속판 (condylar bu- 
ttress plate), 역행적 골수강내 금속정 (retrograde intramedullary 
nail) 등이11,15) 있으며, 최근에는 골절부위를 직접 개방하지 
않고 작은 피부 절개를 통해서 금속판을 삽입하고 나사못을 
고정하는 최소 침습적 금속판 술식 (minimal invasive plating 
osteosynthesis)으로 여러 저자들이 빠른 골유합 및 합병증의 
감소를 보고하고 있다1,4,13,21). 

수술 후 조직의 치유, 창상 안정 및 술후 초기의 정복 유
지 등의 목적으로 흔히 부목 (splint)을 사용하게 되지만 슬

관절의 운동 제한으로 인한 조직의 구축 및 관절 강직 등의 
문제점이 있었다. 

특히 하지의 부목 고정시 장경대 (Iliotibial band)의 긴장도 
완화와 90도 굴곡 고정에 비하여 말초 혈류 순환이 좋은 30
도 굴곡 고정이 흔히 사용되어 왔으나 부목 고정각에 대한 
정확한 논의는 부족하였다. 

그리고 슬관절 구축을 방지하고 빠른 정상 운동범위를 얻
기 위해 조기 관절 운동이 강조되어 오고 있으나 시작 시기

와 방법에 대해 여러 저자들의 차이가 있었으며, 술후 수일

간은 부종 및 통증으로 인해 관절 운동에 어려움이 있어 왔다. 
이에 저자들은 원위 대퇴골 골절에서의 견고한 내고정을 

얻은 환자를 대상으로 술후 1주까지 슬관절 30도 굴곡 고정

한 이후 재활 치료를 시행한 군과 90도 굴곡 부목과 신전 부
목을 12시간 간격으로 교대하여 술후 1주까지 고정한 후 재
활 치료를 시행한 군의 추후 슬관절 운동범위 회복결과를 분
석하고자 하였다. 

 
대상 및 방법 

 
2002년 2월부터 2003년 11월까지 본원 정형외과학 교실에

서 치료하였던 원위 대퇴부 골절로 관혈적 정복술 및 내고정

술을 시행한 환자 36례 중 심한 분쇄 골절로 인해 견고한 
내고정을 시행하지 못했던 4례, 동반 손상 및 술후 감염으로 
슬관절 조기 운동을 실시하지 못한 6례를 제외하고 최소 12
개월 이상 추시가 가능하였던 26례를 대상으로 하여 임상적, 
방사선학적 평가를 실시하였다. 남자가 12례, 여자가 14례 
였으며 평균 연령은 52.8세 (35~70)였다. 원인으로는 교통사

고가 16례, 낙상이 8례, 기타 2례였다. 
골절에 대한 분류는 AO/ASIF 분류법을 사용하였으며 A1 

3례, A2 4례, A3 1례, B1 3례, B2 5례, C1 4례, C2 3례, C3 3례 
였으며 이중 개방성 골절이 2례 (Gustilo-Anderson I형 1례, 
II형 1례)였다. 수술적 방법으로는 역동적 과상나사가 13례, 
고정각 칼날 금속판이 7례, 과지지 금속판이 4례, 역행성 골
수내 정 삽입술이 2례였다. 평균 추시 기간은 14.6개월 (12~ 

20)이었다. 
술후 견고한 내고정이 이루어진 총 26례의 환자 중에서 술

후에 30도 슬관절 굴곡한 12례 (A군)와 술후 슬관절과 고관

절을 90도 굴곡하여 부목 고정한 14례 (B군)의 두군으로 나
누었다 (Table 1). A군 환자들은 술후 1주일까지 부목 고정하

였으며 하지 직거상 운동과 사두근 운동을 시행하였고, B군

에서는 슬관절과 고관절 90도 굴곡하여 부목 고정한 뒤 술
후 2일째부터 12시간 간격으로 신전과 90도 굴곡으로 교대

하면서 부목 유지하면서 하지 직거상 운동과 사두근 운동을 
시행하였다. 부종 및 통증이 감소된 술후 1주부터 모든 환자

를 대상으로 수동적 연속 운동 (continous passive motion)을 
시행하였으며, 슬관절의 능동적 관절 운동을 시작하였다. 동
반 손상으로 인해 조기 보행이 불가능한 6례를 제외하고, 술
후 3주부터 체중 부하없는 보행을 술후 5~6주경부터 부분적 
하중 보행을 허용하였으며 술후 3개월 이후부터 방사선 사
진상 골유합 소견이 보인 후 전면적 하중 보행을 시행하였다. 

술후 3, 6, 9, 12주, 6개월, 12개월에 슬관절 가동범위 (range 

Table 1. Comparison of fracture type between the two groups 

Number of cases 
AO/ASIF type 

Group A Group B 

A1 2 1 

A2 1 3 

A3 1 0 

B1 1 3 

B2 2 3 

C1 3 1 

C2 2 1 

C3 1 2 
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of motion)의 평가와 방사선학적 추시를 실시하였고 최종적

인 결과를 임상적 및 방사선상의 해부학적 양상에 근거를 둔 
Shatzker and Lambert criteria24)로 술후 12개월에 판정하였으

며 통계는 SPSS (Version 11.0; SPSS, Chicago IL)을 이용하여 
Student T-test를 구하였다. 

 
결  과 

 
임상적 결과에 있어서 능동적으로 슬관절 90도 굴곡에 도

달한 기간은 A군에서 평균 11.4주 (7~14)였으며 B군에서는 
평균 6.6주 (3~8)였으며 (p<0.01), 술후 12주까지 90도 슬관

절 굴곡에 도달하지 못한 환자가 A군에서는 3례, B군에서는 
전례에서 90도 이상의 운동범위를 회복하였다. 술후 6주에 
A군에서 굴곡 구축 평균 12.8도, 슬관절 후속 굴곡 운동범위

는 평균 72.3도 (50~115)였으며, B군에서 굴곡 구축 평균 8.5
도, 슬관절 후속 굴곡 운동범위는 평균 88.6도 (60~120)로 
(p<0.02) 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 술후 12주에 A
군에서 굴곡 구축 평균 9.5도, 슬관절 후속 굴곡 운동범위는 
평균 94.7도였으며 B군에서 굴곡 구축 평균 6.3도, 슬관절 
후속 굴곡 운동범위는 평균 108.7도를 보여 (p<0.01) B군이 
A군에 비해 통계적으로 유의하게 운동범위의 빠른 회복을 
보였다 (Table 2). 

방사선적 결과로서, 골유합 기간은 A군은 평균 17.5주 
(14~20), B군에서 18.4주 (14~22)주였다 (p<0.08). Scahtzker 
and Lambert criteria24)에 의한 평가에서 우수 10례 (38%), 양
호 13례 (50%), 보통 6례 (12%), 실패는 없었다 (Table 3). 2 
cm 이상의 단축이나 10도 이상의 각형성 변형, 심부 감염은 
관찰되지 않았다. 

 
고  찰 

 
대퇴골 원위부 즉, 과상부 및 과간 골절은 전체 대퇴골 골

절의 약 10~15%를 차지하고 대퇴골 원위부는 골절시 내전

근, 사두근, 슬근, 비복근의 강력한 근력이 하골편에 작용하

며 또한 골수강이 넓고 얇은 피질골로 덮힌 연한 망상골로 
이루어진 해부학적 특성으로 인하여 내고정이 어려운 부위

로 알려져 왔으며, 골절의 원인으로 교통사고 및 추락사고 
등에 의한 강력한 외력에 의해 발생되는 경우가 대부분인 고 
에너지 손상이기 때문에 골절 및 주위 연부조직의 손상 정도

가 심한 경우가 많아 골절 자체 및 슬관절의 여러 가지 합병

증을 일으킬 수 있는 치료하기 어려운 골절이다1,17,19,27,29). 
대퇴골 원위부의 골절 치료에서 고려해야 할 점은 불안정

성과 분쇄의 정도, 관절내 골절면 침범 정도, 동측 하퇴부의 
동반 골절, 동반된 타 부위의 손상 정도 및 환자의 연령 그리

고 견고한 내고정 및 술후 조기 재활 운동이라고 하였으며 
술후에는 제한된 슬관절 운동 및 구축, 퇴행성 관절염 및 내
반 변형, 하지 부동 등을 고려해야 한다고 하였다11,14,17,21,26). 

본 연구에서 장기 손상 및 척추부, 골반부 및 사지 골절, 
연부조직 손상을 대개 동반하였으며 수술 후 조기 관절 운동

을 권장하기에 어려움이 있었다. 조기 관절 운동을 하지 못
해 본 연구에서 제외된 환자 10례 중 방사선학 검사에서 퇴
행성 관절염의 소견을 보인 례는 8례였으며, 굴곡 구축이 10
도 이상이 4례, 관절 강직이 2례 확인되었다. 

대퇴골 원위부 골절에 있어서 술후의 슬관절의 조기 운동

은 추후 관절 운동범위 회복에 중요한 역할을 한다고 여러 
저자들은 주장하였다. 과거 Wiggins30)는 balanced suspension 
traction을 이용하여 슬관절의 조기 운동을 강조하였으며 
Connolly7), Mooney 등17)은 골절 치유는 물론 기능의 원상 회
복에도 중점을 두어 슬관절의 조기 운동 및 체중 부하를 가
능하게 한 Cast brace를 착용시켜 양호한 결과를 보고하였다. 
Chiron 등6)은 관절면의 손상 정도, 내고정의 견고함, 고정 
기간, 고관절 및 슬관절을 90도 굴곡 시켜 고정시키는 여부 
등이 술후 경과에 영향을 준다고 하였다. 

수술 후 슬관절의 능동적 운동 시기는 저자에 따라 술후 
24시간 내에 슬관절 주변 근육의 등척성 운동 후 슬관절 운
동을 시행하는 경우17), 3~10일 이내에 가능한 조기에 시행

하는 경우8,13,14,25), 그 외 슬관절 운동을 강조한 경우가 여러 
저자들에 의해 설명되었다2,9,23). 

1971년 Austin 등2)은 59세 이상의 21명의 대퇴 원위부 분
쇄 골절, 고령 골다공증 환자에게서 관혈적 정복술 및 내고

정술 이후 술후 24시간 후 슬관절을 굴곡 고정하여 사두근 

Table 3. Clinical outcomes evaluated by Schatzker and Lambert 
criteria 

Number of cases 
Grade 

Group A Group B Total (%) 

Excellent 4 6 10 (38%) 

Good 6 7 13 (50%) 

Fair 2 1  3 (12%) 

Failure 0 0  0 ( 0%) 

Table 2. Comparison of range of motion between the two groups

Range of motion 
Group 

3W 6W 9W 12W 6M 12M

A 60.9 72.3  87.5  94.7 107.2 120.4

B 75.8 88.6 100.6 108.7 115.5 124.6

Significance 0.03 0.02  0.04  0.01  0.08  0.15
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운동을 시작하였으며 10일에서 11일 사이 슬관절 굴곡, 신전 
운동을 시행하여 술전 이미 퇴행성 관절염이 있었던 3명의 
환자를 제외하고 18명의 환자에서 65도 이상의 비교적 양호

한 슬관절 굴곡을 얻어내었음을 보고하였다. 
1980년대 Giles 등9)은 26명의 대퇴 과상부 골절 환자를 

금속판 고정술 과 지연나사 (Lag screw)를 이용하여 정복한 
뒤 술후 balanced suspension traction을 이용하여 슬관절 90도 
굴곡 고정하여 추후 평균 120도의 슬관절 굴곡을 얻었음을 
보고하였으며, Mize 등23)은 28명의 대퇴 과상부 분쇄 골절 
환자를 대상으로 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행한 이후 
연부조직의 긴장 (Tension) 및 허혈 (Ischemia)을 고려하여 70
도 정도의 슬관절 굴곡 고정한 이후 술후 4~5일에 능동적 
관절 운동을 시행하여 21명의 환자에서 수상 이전의 슬관절 
운동범위를 회복하였음을 보고하였다. 

특히 1990년대 이후 고식적인 수술방법의 단범을 극복하

기 위해 Minimal Invasive Plate Fixation Osteosynthesis (MIPO)
와 Less Invasive Stabilization System (LISS)이 여러 저자들에 
의해 소개되고 있는데1,4,13,21), LISS와 MIPO technique는 연부

조직의 손상을 최소화하여 내고정술을 시행함으로서 감염율

을 줄이고 술후 연부조직의 구축을 적게 하여 술후 높은 관
절 운동범위를 회복할 수 있는 장점이 있다. Anthony 등1)은 
최소 침습적 금속판 술식을 시행한 43명의 원위 대퇴골 골절 
환자를 대상으로 술후 2일 안에 전 환자를 수동적 연속 운동

기 (continous passive machine)를 이용한 조기 관절 운동을 
시작하여 대개의 환자에서 굴곡 구축 없이 슬관절 110도 이

상을 회복하였음을 보고하였으며 Schabdekmaier21)는 32명의 
LISS 시술 환자 중 6개월 추시에서 22명이 90도 이상의 슬
관절 굴곡을 얻어내었음을 보고하였다. 

저자의 경우 LISS technique 및 MIPO technique를 이용한 
례는 없었으나 견고한 내고정을 얻었다고 판단되는 환자들

중 30도 굴곡 고정한 군에서 평균 109도, 90도 슬관절 굴곡 
고정한 후 12시간 간격으로 신전 부목으로 교대 고정한 군에

서 124도의 슬관절 운동을 얻었다. 90도 슬관절 굴곡한 군에

서 운동 회복에 걸리는 기간이 좀 더 빨랐으며, 추시 결과에

서 더 양호한 관절 운동범위를 얻을 수 있었으며 이것은 신
전상태로 연부조직이 구축되고 관절강직이 일어나는 것을 
예방했기 때문인 것으로 생각된다. 또한 술후 1주일간은 굴
곡, 신전 부목으로 교대로 고정함으로써 수술 창상 안정 및 
연부조직 손상의 안정화를 도모함과 동시에 수동적 의미에

서 조기 슬관절 운동을 시행하였던 때문인 것으로 사료된다. 
그러나 술후 초기 부목 고정하는 군과 술후 바로 수동적 

슬관절 운동을 시작하는 군과의 비교 연구가 시행되지 않아 
창상 안정 및 정복 유지와 슬관절 운동범위 조기 회복의 균
형을 고려하여 조기 슬관절 운동의 시점을 파악할 수 없는 
한계점이 있으며, 짧은 기간의 추시로 인하여 단기간의 슬관

절 운동범위 회복에는 90도 슬관절 굴곡이 도움이 되지만 장
기간의 추시에서 최종 관절 운동범위의 차이를 확인할 수 없
었던 한계점이 있다고 사료된다. 

 
결  론 

 
2003년 11월부터 2004년 11월까지 원위 대퇴골의 골절 환

자 중 관혈적 정복술 및 견고한 내고정을 시행한 환자를 대
상으로 1년 이상 추시에서 술후 30도 슬관절 굴곡 고정한 군
과 90도 슬관절 굴곡 고정한 군에서 재활훈련을 시행하였으

며, 90도 슬관절 굴곡 고정한 군에서 빠른 슬관절 운동범위

의 회복을 보였으며 이는 술후 창상 안정 및 정복의 유지도 
도모하면서, 슬관절 연부조직 및 사두근의 조기 강직을 좀 
더 효과적으로 예방하였기 때문으로 생각된다. 
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