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Objectives This is one of the manuals of East-West integrative medicine which was cre-
ated by the committee on integrative medicine of Chung-Yeon Korean Medicine Hospital. 
The purpose of this manual is to support clinical decision-making and communication be-
tween Korean and western medical staff in a Korean medicine hospital during the re-
habilitation of patients after knee surgery.
Methods The draft was made by two rehabilitation specialists in Korean medicine. After a 
rehabilitation specialist in western medicine reviewed the draft and exchanged their ideas, a 
revised version that reflects the goal of consultation was made. Then the committee agreed 
to adopt the manuals through the process of review and feedback in addition to 
face-to-face discussions.
Results This manual describes clinical decision-making for rehabilitation after arthro-
scopic partial meniscus resection, meniscus refixation, reconstruction of anterior and pos-
terior cruciate ligaments. Therefore, it contains the schedule of rehabilitation treatment by 
the surgical technique, general goal of the rehabilitation by phase, guide for patients and 
postoperative infection management.
Conclusions Despite some limitations, this manual has significance as the first example 
of a decision-making protocol suggestion for East-West integrative rehabilitation treatment 
after a knee surgery in one medical institution. (J Korean Med Rehabil 2018;28(1):97-107)
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서론»»»
무릎 통증은 일반적으로 55세 이상 성인의 25% 정도에

서 발생하여 기능, 움직임, 삶의 질 등에 영향을 미친다1). 

또한 최근 20년 사이 65%를 상회하는 발병률의 증가를 보

이고 있어 치료와 관리에 따르는 사회적 부담 역시 증가할 

것으로 보인다2). 무릎 통증의 원인은 매우 다양하지만 성

인에서 비교적 흔하게 보이는 원인으로는 무릎의 골관절

염과 더불어 무릎의 건과 인대의 손상 및 반월상 연골 손

상 등의 외상, 슬개대퇴동통증후군(patellofemoral pain 

syndrome) 등을 들 수 있다3). 골관절염이나 반월상 연골 

질환과 같은 흔한 무릎 관련 질환이 보존적 치료로 호전

될 수 있다는 최근의 연구에도 불구하고4), 외상 등 구조적 

손상에 의한 무릎 수술적 치료의 적응증 또한 다수 관찰

되며, 이 때문에 다수의 무릎 질환 환자에 대한 수술이 이

루어지는 추세이다5). 
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무릎 수술 환자는 그 특성상 수술을 마친 이후에도 상

당기간 무릎 관절의 통증 및 운동제한 등이 지속된다. 따

라서 수술 이후에도 근력, 관절 안정성 등을 회복시킬 수 

있는 적절한 재활치료가 제공되어야 하며, 이러한 치료가 

최종적인 수술 이후의 성과에 큰 영향을 미친다는 사실은 

여러 문헌에 의하여 뒷받침되고 있다4,6). 이 때문에, 현재

까지 다양한 종류의 무릎 수술 후 환자에 대한 재활치료 

프로토콜이 제안되고 있다7,8). 그러나 다양한 수술기법 및 

재활치료의 발전에도 불구하고 최적의 무릎 수술 후 재활

치료 프로그램에 대한 논란은 아직도 지속중인 상태이며, 

이에 대한 합의가 도출되었다고 보기도 어려운 상황이다. 

한편, 수술 후 재활시 환자의 상태가 무릎 손상 및 수술 

기법 등 매우 다양한 환경에 영향을 받는다는 점 또한 합

의의 도출을 방해하는 요인으로 작용하고 있다. 때문에, 

보다 나은 성과를 보이는 무릎 수술 후 재활치료 프로토콜

에 대한 수요는 지속적으로 발생할 것이라고 볼 수 있다. 

한편 최근에는 무릎 수술 후 재활치료에 있어서의 한의

진료를 포함하는 협진의료의 가능성에 대한 지속적인 검

토가 이루어지고 있다. 예컨대 전방십자인대 재건술을 받

은 환자를 대상으로 일반적인 재활치료와 함께 대퇴사두

근의 침 치료를 병행한 결과 통증과 관절운동범위에서 더 

나은 결과를 보였다는 근래의 연구나9,10), 관절경적 무릎 

수술을 받은 환자들에 대한 이침 치료를 바탕으로 진통제 

투약량을 줄일 수 있었다는 연구 등은 수술 후 재활치료시

의 한양방협진의 가능성을 보여주는 일련의 사례가 될 수 

있다11). 

이처럼 무릎 수술 후 재활치료에 있어 한양방치료를 병

행하는 방법은 기존의 수술 후 재활치료 프로그램에 대한 

하나의 대안이 될 수 있다. 그러나 본 주제와 관련한 한양

방협진 재활치료에 대한 선행연구 및 가이드라인 등은 그

리 많지 않은 상황이다. 이에 본 연구에서는 일개 한방병

원에서 한양방 의료진의 협동작업을 바탕으로 무릎 수술 

후 재활 매뉴얼을 작성하여 진료에 활용하고 있는 바, 이

에 대한 관련정보를 제공하고 전문가 합의 등의 지침개발 

절차 수행을 위한 예비적 절차의 목적으로 본 연구를 수행

하였다. 

대상 및 방법»»» 
1. 한양방협진 수행 및 매뉴얼 개발 주체

본 매뉴얼을 제안한 의료기관에서는 한의사 전문의 6인

과 의사 전문의 3인으로 이루어진 ‘동서의학융합위원회’
라는 명칭의 협진팀을 구성하여 한양방협진을 운영하고 

있다. 해당 위원회는 협진을 담당하는 한의사 인력으로서 

한방재활의학과 3인, 침구과 1인, 한방신경정신과 1인, 한

방부인과 1인의 과별 전문의가 포함되어 있으며, 의사 인

력으로는 재활의학과 2인, 가정의학과 1인이 참여하고 있

다. 해당 위원회의 운영은 상시적인 의료진간 진료협의 및 

의사교환을 목표로 진행되며, 관련한 구체적인 활동은 본 

의료기관의 선행연구를 통하여 한방재활의학과학회지에 

보고가 이루어진 바 있다12).

2. 매뉴얼 개발 과정 

본 매뉴얼의 개발은 이미 의료기관 내에서 활발하게 수

행되고 있던 수술 후 환자의 한양방협진 재활의 작업절차

를 명료화하여 진료시의 의사결정을 보조할 목적으로 시

작하였다. 또한 양질의 의학적 근거들을 확인하여 인용함

으로써 한양방 의료진 상호간의 의사교환을 원활하게 하

고자 하는 목표도 아울러 달성하고자 하였다.  

초안의 작성은 한방재활의학과 전문의 2인이 협업하여 

담당하였으며, 인용 근거에 대한 의견 상충은 2인 합의를 

통하여 정하였다. 근거검색을 위하여 Pubmed에서 ‘partial 

meniscus resection’, ‘meniscus refixation’, ‘reconstruction 

of the anterior cruciate ligament’, ‘reconstruction of the 

posterior cruciate ligament’, ‘rehabilitation’, ‘knee joint’, 
‘post operative’, ‘acupuncture’, ‘integrative medicine’ 
등의 검색어를 사용하여 문헌을 수집하였다. 다만 체계적 

문헌고찰 및 임상진료지침과 같은 특정 중재 대상의 단일

한 결론을 도출하고자 하는 목적의 문서가 아니므로 양적 

분석 등의 연구방법론을 적용하지 않고 동서의학융합위

원회 구성원 합의에 의하여 기반 근거를 선정하였다.

초안 작성이 이루어진 후에는 먼저 의과 재활의학과 전

문의 1인의 검토를 통하여 의견을 교환하고 의과의 협진 

목표 등을 상세하게 반영한 수정본을 제작하였다. 이후 작

성된 수정본을 동서의학융합위원회 참여자 전원의 사전검
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토 및 피드백 수집, 대면 토론의 과정을 거쳐 해당 문서를 

의료기관 내 수술 후 재활 매뉴얼로 채택하는 것을 합의하

였다. 특히, 최종 절차에서 의학적 의사결정시 논란이 되

는 부분(초기 운동의 시점, 능동ROM의 각도, 정상 운동

의 복귀 시점 등)에 합의에 초점을 맞추어 진행하였다.

3. 매뉴얼의 범위 

본 매뉴얼에서는 내원 환자의 다수를 차지하는 반월상 

연골 부분 절제술(partial meniscus resection), 반월상 연

골 재고정술(meniscus refixation), 전방십자인대 재건술

(reconstruction of the anterior cruciate ligament), 후방

십자인대 재건술(reconstruction of the posterior cruciate 

ligament)을 받은 환자의 수술 후 재활 협진을 주제로 다

루었다.

결과»»»
1. 무릎 수술의 주요 기법 및 적응증  

반월상 연골 부분 절제술(partial meniscus resection)

은 반월상 연골의 white-white zone에 발생한 외상성, 또

는 퇴행성의 손상 및 복잡한 반월상 연골 손상으로 복원

이 어려운 경우에 적용하며13,14), 반월상 연골 재고정술

(meniscus refixation)은 반월상 연골의 red-red 영역 또는 

red-white 영역(혈관분포영역)의 수직 균열 및 방사상 균

열과 기저부 근처의 전위된 양동이 손잡이형 파열(dislo-

cated bucket handle tear)에 적용한다15,16).

전방십자인대 재건술(reconstruction of the anterior 

cruciate ligament)은 전방십자인대 파열로 슬관절 불안정

이 나타나는 경우에17-19), 후방십자인대 재건술(reconstruction 

of the posterior cruciate ligament)은 후방십자인대의 단

일 파열(후방 구획＞10 mm) 및 만성 불안정(성과 없는 보

존적 치료에 따른)과 복잡형 불안정(후외측 또는 전내측 

불안정을 수반하는 무릎 탈구 등)에 적용한다20,21).

2. 무릎 수술 후 재활치료의 일반적 고려사항

무릎 수술의 재활치료의 일반적 고려사항은 다음과 같

다7,8,22,23).

- 수술 후 환자의 보호: 환자교육, 창상치유 및 조직회

복 시점과 관련된 해부학적, 병태 생리학적 지식의 인

지, 수술기법에 대한 지식 숙지, 환자의 순응도 파악 

- 움직임의 개선 

- 신경근의 제어  

- 감각운동기능/적절한 협응성(fine coordination)/보행  

- 코어와 관련된 전체 하지의 협응성 

3. 무릎 수술 후 재활치료의 단계별 일반 목표

수술 후 경과 시기에 따른 재활 치료 단계를 구분함에 

있어 수술 기법을 비롯하여 환자 개개인의 과거력 및 현

재 증상 등을 종합적으로 고려하여 판단하여야 하나, 원활

한 한양방 재활 협진 및 협의를 위한 참고 기준을 설정할 

필요가 있다. 본 매뉴얼에서는 WHO 국제 기능 장애 건강 

분류 기준 및 시간 경과에 따른 임상 소견(염증, 통증, 관

절가동 범위 및 근력저하, 자가 안정화) 등을 고려하여 4개

의 재활 치료 단계를 설정하였다24). 각 재활 치료 단계에 따

라 제 1기에서는 수술 후 급성기 관리, 제 2기 및 제 3기에

서는 관절가동범위 및 중량 부하의 점진적 증대, 제 4기에

서는 관절가동범위 및 중량부하의 최종 목표 달성 및 일상

생활 복귀를 목적으로 하였다. 무릎 수술 후 재활치료의 단

계별 일반 목표는 다음과 같다(Table I)7,8,22,23).

4. 수술 기법에 따른 재활치료 일정    

반월상 연골 부분 절제술(partial meniscus resection) 

후 재활치료일정은 다음과 같다(Table II)25-27).

반월상 연골 재고정술(meniscus refixation) 후 재활치

료 일정은 다음과 같다(Table III, IV)28-30). 

전방십자인대 재건술(Reconstruction of the anterior cru-

ciate ligament) 후 재활치료 일정은 다음과 같다(Table V)31,32).

후방십자인대 재건술(Reconstruction of the posterior cru-

ciate ligament) 후 재활치료 일정은 다음과 같다(Table VI)20,33).

5. 무릎 수술 후 재활치료의 환자 교육 내용

무릎 수술 후 재활치료 관련 환자 교육 내용은 다음과 

같다7,8,22,23).
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Rehabilitation phase Post-operative time Range of motion and allowable load by phase

1st phase From the day of surgery Free movement is allowed

2nd phase 1 to 2 weeks Load of about 20 kg (depending on the pain and exudate)

3rd phase About 3rd week Start training such as running (allowed on the ground), bicycle 
(the clit pedal is available from 3 months after surgery), 
swimming (free style)

4th phase About 1 month Resume sports activities, specialized training including contact 
sports and high-risk sports

*The Patients should wear a appropriate brace.

Table II. Rehabilitation Schedule after Partial Meniscus Resection*

Rehabilitation phase Physiological function/Body structure Daily activities/Participation

1st phase ㆍRelieve pain ㆍLearn to change to the necessary postures 

ㆍPromote reabsorption
ㆍImprove joint mobility
ㆍPrevent functional and structural damage

ㆍTrain crutch walking according to the weight 
load plan

ㆍPerform everyday life independently

ㆍPerceive the reduction of movement fear

ㆍLearn self-training program

2nd phase ㆍPromote reabsorption
ㆍImprove joint mobility
ㆍPrevent functional and structural damage
ㆍControl of vegetative function and 

neuromuscular dysfunction

ㆍImprove dynamic stability during walking 
according to the weight load plan

ㆍOptimize pelvic stability, core, support function 
during exercise

ㆍEnsure independence in problem solving in 
everyday life

ㆍExplore the limits of exercise and weight loading

ㆍLearn self-training program

3∼4th phase ㆍImprove joint mobility ㆍCorrect to ergonomic posture and movement 
during daily life, work, sports activities

ㆍResume professional activities
ㆍActively participate in community and family life

ㆍImprove physical function affecting sensory 
motor function

ㆍOptimize core, pelvis, knee stability

ㆍRestore muscle strength

ㆍOptimize cooperative movements adjusted by 
kinematic chain

Table I. General Goal by Phase for Rehabilitation after Knee Surgery

1) 반월상 연골부위 수술 후 관리와 관련된 주의사항

- 내측 반월상 연골 봉합술: 체중부하는 신전 시에만 

가능하며 굴곡 시에는 절대 불가 

- 외측 반월상 연골 봉합술:　관절에 가해지는 압력의 

경감

- 부분적 반월상 연골 절제술: 스쿼트 운동을 피할 것 

2) 인대 재건술의 수술 후 관리와 관련된 주의사항 

- 일상생활, 근무, 스포츠 활동 시 인체공학적인 자세

와 움직임으로의 개선 

- 전문적 활동의 재개 

- 지역사회 및 가정생활의 활발한 참여 

6. 수술 후 감염관리 관련 사항 

관절경적 수술 이후 수술 부위 감염(surgical site in-

fection)이 발생하였을 때 가장 일반적으로 관찰되는 임상

소견은 통증 및 부종으로 종종 수술 후 5∼10일 경에 가

장 자주 나타나는 것으로 알려졌다. 발열 소견은 반드시 

나타나지는 않았으며 ESR 범위는 23∼191 mm/h 정도로 

보고되었다34,35). 
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Rehabilitation phase Post-operative time Range of motion and allowable load by phase

1st phase 1 day after surgery Free movement of the knee joint is allowed

About 2 weeks Load of about 20 kg (depending on the pain and exudate)

2nd phase About 8 weeks Start training such as running (allowed on the ground), bicycle 
(the clit pedal is available from 3 months after surgery), 
swimming (free style)

3rd phase About 3 months Jogging

4th phase About 6 months Resume sports activities and sports specialized training (under 
the supervision of medical staff) 

About 9∼12 months Contact sports and high-risk sports are allowed (such as 
soccer, alpine ski)

*The patients should wear a knee brace with hard frame for 6 weeks after surgery.

Table V. Rehabilitation Schedule after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

Rehabilitation phase Post-operative time Range of motion and allowable load by phase

1st phase 1 to 2 weeks Partial load of about 20 kg (only in extension state of wearing 
cast, do not apply any load in flexion state)

Active flexion/extension: 90o/0o/0o (if cast is removed)

2nd phase 3 to 6 weeks Full load (only in extension state of wearing splint, do not 
apply any load in flexion state)

Active flexion/extension: 90o/0o/0o (if cast is removed, only 
according to instructions of medical staff) 

3rd phase From about 7th week active flexion/extension: freely allowed

From about 8th week Start training such as running(allowed on the ground), bicycle 
(the clit pedal is available from 3 months after surgery), 
swimming (free style)

4th phase From about 3 months Jogging, resume sports activities and sports specialized training 
(under the supervision of medical staff) 

From about 4 months  Contact sports and high-risk sports (only after careful 
rehabilitation training)

*The patients should wear a knee brace with hard frame for 6 weeks after surgery.

Table III. Rehabilitation Schedule after Medial Meniscus Suture*

Rehabilitation phase Post-operative time Range of motion and allowable load by phase

1st phase 1 to 6 weeks Unable to load weight
Active flexion/extension: 60o/0o/0o

7th week Increase weight load in accordance with patient’s discomfort
Free active flexion/extension (However, the weight can not be 

loaded in 90o flexion state such as squat and leg press for 3 
months after surgery)

2nd phase

3rd phase About 9th week Start training such as running (allowed on the ground), bicycle 
(the clit pedal is available from 3 months after surgery), 
swimming (free style)

4th phase From about 3 months Jogging, resume sports activities and sports specialized training 
(under the supervision of medical staff) 

From about 9 months Contact sports and high-risk sports (only after careful 
rehabilitation training)

*The patients should wear a knee brace with hard frame for 6 weeks after surgery.

Table IV. Rehabilitation Schedule after Lateral Meniscus Suture*
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Rehabilitation phase Post-operation time Range of motion and allowable load by phase

1st phase 1 to 6 weeks Wear a cast with partial load of 20 kg for 24 hours
(posterior tibial support/knee extension cast with calf padding)

In a prone position with removed cast, passive flexion/extension 
exercise by therapist: 90o/0o/0o

Active flexion exercise is prohibited

2nd phase 7 to 12 weeks Wear a brace with a hard frame in the day
Wear a knee joint fixation cast in the night 

From 7th week Free movement is allowed
Start active flexion exercise without weight bearing under the 
assistance of medical staff

3rd phase 12 to 24 weeks Wear a brace with hard frame

About 3 months Start training such as active flexion exercise with weight bearing, 
running (allowed on the ground), bicycle, swimming (free style)

4th phase About 6 months Jogging, resume sports activities and sports specialized training (under 
the supervision of medical staff) 

About 9∼12 months Contact sports and high-risk sports are allowed (such as soccer if the 
patient is able to stabilize himself enough)

Table VI. Rehabilitation Schedule after Posterior Cruciate Ligament Reconstruction

전방십자인대 재건술을 받은 1231명의 환자를 대상으로 

수술 후 감염을 관찰한 최근의 연구에서는 이들 중 6명

(0.49%)의 감염이 보고된바 있다. 해당 환자들은 관절경적 

괴사 조직 제거(arthroscopic debridement) 및 항생제 정

맥 주사 처치를 받았으며, 평균 102.5개월의 추적관찰기간 

동안 감염이 없었던 환자들과 유의미한 무릎 관절 기능상

의 차이는 발생하지 않았다36). 다른 후향적 관찰연구에서

는 1152례의 전방십자인대 재건술 환자 중 0.69%의 결핵

성 감염(tubercular infection)이 보고되었으며, 진균성 감

염(fungal infection) 또한 보고된 바 있다37). 한편, 전반적

인 관절경적 무릎 수술 후 감염의 발생률은 2640례를 관

찰한 후향적 보고에서 약 3.3% 정도로 보고하기도 하였

다. 따라서 무릎 수술 후 재활에서 수술 부위 감염은 원인

이 다양할 뿐 아니라 낮지 않은 발생률을 보이고 있으므로 

주의 깊게 관리해야 할 것으로 보인다38).

예방적 항생제 사용(prophylactic antibiotics) 및 최적의 

건강상태 관리 등을 무릎 수술 후 재활 시의 주요 감염관

리 전략으로 고려할 수 있다. 다만, 40,000명 이상의 관절

경적 무릎 수술 환자를 대상으로 예방적 항생제를 사용한 

경우와 사용하지 않은 경우를 비교한 근래의 고찰 연구에

서는 감염률이 각각 0.15%와 0.16%로 통계적으로 유의미

한 차이가 없었다는 보고도 있었다39).

최근에는 한약제제의 투약으로도 과도한 수술 후 염증

반응 및 지연된 면역억제 상태 등을 유의미하게 개선시킬 

수 있다는 임상시험결과가 보고되고 있으므로 협진 진료 

시 수술 부위 감염의 예방 목적으로 한약제제(보중익기탕 

등)의 동시 투약을 고려해 볼 수 있다40).

7. 협진 목표 

한의과에서는 일반적으로 다음의 진료 목표를 위하여 

의과에 협진을 의뢰한다.  

- 무릎 수술 후 환자에 대한 체계적 재활치료를 제공해

야 할 경우  

- 무릎 수술 후 환자의 주요 증상 재발이 의심되어 상

세한 영상진단이 요망되는 경우 

- 기타 상황에 따라 보다 적극적인 재활의학과적 약물 

처치 등이 필요한 경우 

의과에서는 일반적으로 다음의 진료 목표를 위하여 한

의과에 협진을 의뢰한다. 

- 무릎 수술 후 환자의 초기 통증 완화를 위한 적극적 

처치가 필요한 경우 

- 무릎 수술 후 환자의 적극적인 슬관절 기능회복이 필

요한 경우 

- 무릎 수술 후 환자의 신속한 창상유합 등을 촉진하는 

약물 투약이 필요한 경우 

- 무릎 수술 후 환자의 다면적 건강관리를 위한 다학제

간 접근이 필요하다 판단되는 경우 
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- 기타, 무릎 수술 후 재활치료 과정에서 다양한 부가

증상에 대한 관리가 필요한 경우 

무릎 수술 후 재활치료에서의 동서의학 협진의 공통 목

표는 다음과 같다. 

- 통합의학적 수술 후 재활치료 프로그램 제공  

- 무릎 수술 후 환자의 증상 재발 예방 및 조기 통증 

관리를 통한 삶의 질 향상 

- 무릎 수술 후 환자의 손상부위 기능의 완전한 회복 

- 무릎 수술 후 환자의 삶의 질에 대한 적극적 개선 및 

조기 사회 복귀  

무릎 통증에 대한 원활한 협진을 위하여 환자의 주소에 

부합하는 이학적 소견에 대한 의무기록을 상세히 작성하

여 공유한다41). 

- General examination: Patient’s gait, Weight bearing 

abilities, alignment of knee, Quadriceps atrophy, 

skin abnormalities around knee (e.g., hematoma, rash) 

- Palpation: wamrth, erythema, swelling, focal tenderness. 

- Range of motion (ROM): flexion, extension, laxity 

of collateral ligaments 

- Assessment of ACL: anterior drawer test, Lachman test 

- Assessment of PCL: posterior drawer test, tibial sag test 

- Assessment of meniscus: clicking, catching, lock-

ing, effusion of delayed onset 

8. 협진 내용 

1) 의과 협진 내용 

환자 내원 시 내원 이유와 관련된 주소증, 현병력에 대

한 병력 청취 이후 주소증에 부합하는 이학적 검사를 실시

하며 진료목표를 설정한다. 환자의 상태에 따른 영상검사 

및 혈액 검사를 실시하여 이를 기준으로 도출한 환자의 진

단 및 증상완화를 위한 치료를 실시하며 실제 의과 협진진

료의 사례는 다음과 같다. 

(1) Pharmacotherapy 

- 환자가 견디기 어려운 통증을 호소할 경우, 진통목적

의 약물(NSAIDS, Muscle relax ants) 등의 투약을 고

려할 수 있음. 

(2) Physical therapy

- 통증을 억제하기 위하여 냉치료, 온열치료, 전기치료, 

레이저 치료 등을 병행함

(3) Therapeutic exercise 

- 수술 후 초기 가동범위 확보를 위하여 기계를 이용한 

수동적 운동(CPM)을 우선 시행 

- 고정 상태에서의 기타 부위 muscle weakness 방지 

위하여 능동 운동을 병행 

(4) Manipulation 

- 통증 부위 주변의 근육을 안정화시키고, 정상적인 움

직임을 유도할 목적의 도수치료 시행

(5) Injection  

- 일반적인 호전 경과에 부합하는 시간 이후에도 지속

되는 통증을 호소하는 경우 시행 

- 스테로이드 및 프롤로테라피 등을 고려 

(6) Other therapy 

- extracorporeal shock wave, cryotherapy 등을 추가

적 처치로 고려할 수 있음 

- 급만성의 통증 호소에 대하여 염증 상태를 억제하고 

가동범위 호전을 보조할 목적

2) 한의과 협진 내용

환자 내원 시 내원 이유와 관련된 주소증, 현병력에 대

한 병력청취 이후, 주소증에 부합하는 상세 감별진단을 통

하여 진료의 목표를 설정하고 환자에게 안내한다. ‘협진의

료 사유’ 및 ‘환자에 당면한 진료의 최우선 과제’를 확인

하고, 개인 맞춤의학이라는 한의과 진료의 원칙 및 이에 

부합하는 과학적 근거를 바탕으로 진료를 실시한다. 실제 

진료 예시는 다음과 같다42). 

(1) 침구치료(약침, 부항 및 침전기자극술 포함)  

- 무릎을 굽힌 90도로 굽힌 사태에서 침구치료를 시행. 

- 국부취혈: 陽陵泉, 陰陵泉, 足三里, 犢鼻, 膝眼

- 원위취혈: 崑崙, 懸鐘, 三陰交, 太溪

- 유침은 일반적으로 20분가량 시행하며, 주 2회 또는 

그 이상 빈도로 진료. 

- 부가적으로 동일 부위에 약침, 뜸, 부항, 침전기자극

술 등을 복합 시행함. 

- 주의사항: 관절의 부종이 뚜렷한 경우에는 원위취혈 

위주로 시행.

(2) 한약치료 

- 한의과 진찰시의 적응증에 따라 다음의 예시 처방을 

투약할 수 있음

① 風濕寒痺: 防風 10 防己 10 黃芪 10 羌活 10 獨活 
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10 桂枝 10 秦艽 10 當歸 10 川芎 10 木香 10 乳香 

10 甘草 10 

② 風濕熱痺: 熟地黃 20 生地黃 20 石膏 20 當歸 10 

芍藥 10 甘草 10 秦艽 10 羌活 10 防風 10 白芷 10 

獨活 10 川芎 10 茯笭 10 白朮 10 細辛 3

③ 瘀血閉阻: 桃仁 10 紅花 10 當歸 10 紅花 10 地龍 

10 川芎 10 羌活 10 秦艽 10 牛膝 10 沒藥 6 香附 

6 五靈脂 6 

④ 肝腎虧虛: 熟地黃 20 鷄血藤 20 仙靈脾 10 骨碎補 

10 土茯笭 10 川牛膝 10 蘿菔子(炒) 10 秦艽 10 白

芍藥 10 全蝎粉 3 (沖) 蜈蚣粉 3 (沖) 

- 기타 부가적인 증상에 따라 적절한 보험한약제제를 

투약할 수 있음

(3) 외치요법 

- 환자에 따라 한약을 응용한 습포제를 환부주변에 부

착하는 요법을 시행 

(4) 추나요법 및 도인운동요법 

- 무릎 주위 근육의 근육이완강화기법 및 근육신장기법

을 적정한 강도로 시행하여 근력강화

- 무릎 주위 근육의 등척성 및 등장성 운동과 무릎 관

절운동범위 증대 운동 시행

(5) 한방물리요법

- 경피경근온열요법, 경피경근한랭요법, 경피전기자극

치료, 경근중주파요법, 혈위초음파요법, 혈위극초단파

요법, 경피적외선조사요법, 경근레이저치료법, 약물욕 

등을 증상에 따라 적절히 적용

고찰»»»
상기와 같이 무릎 수술 후 재활치료시의 협진매뉴얼을 

작성하였다. 매뉴얼을 작성한 의료기관에 다빈도로 내원하

는 무릎의 손상 및 한양방협진에 일반적으로 적용되는 수

술의 종류를 필두로 하여 수술의 종류에 따른 재활치료 일

정, 환자에 대한 안내사항, 수술 후 감염관리, 한방과 양방 

각각의 협진의뢰 사유 및 진료내용 등을 적시하여 각과별 

의료진의 진료 시 의사결정에 참고할 수 있도록 하였다. 

한양방협진시의 무릎 수술 후 재활과 관련된 선행연구는 

별로 많지 않기 때문에 각종의 근거 및 전문가 의견을 바

탕으로 작성한 매뉴얼의 제안은 향후의 연구 및 일선의 진

료에 일부 참고가 될 것으로 생각된다. 

조사에 따르면 2000년대 이후 양의사들의 협진에 대한 

인식은 점차 부정적인 쪽으로 변화하는 추세임이 확인되

고 있다43). 이는 한양방 의료진간의 상호 불신과 의사소

통 단절이 지속되고 있음이 근본적 원인으로 추정된다. 이

를 극복하기 위하여 협진의 효율적 수행을 위한 프로토콜

이나 협진 모델이 다양하게 제시되는 것이 시급하나 현재

까지 그러한 노력이 활발하게 이루어지지 않는 형편이다. 

더불어 한양방 의료진간 상호 협의의 틀이 마련되지 않을 

뿐만 아니라 협진의 효과성에 대한 적절한 평가의 장 또한 

마련되지 않고 있다. 본 제안의 당위성은 우선 이러한 문

제의 해결을 위한 일개 의료기관에서의 사례 제시로써 의

의를 가질 수 있다.

무릎 수술 후 재활치료의 프로토콜에 대한 논의는 다양

하게 이루어지고 있으나, 실질적으로 확고한 표준 지침

(gold standard)이 제시되고 있는 상황은 아니다44). 한양

방협진 재활치료 역시 확고한 합의에 이를만한 논의가 도

출되고 있지 않은 형편이다. 따라서 무릎 수술 후 한양방

협진 재활치료에서의 시기별 목표 및 중재의 종료 또한 향

후 지속적인 연구 및 논의가 필요하다. 최근 다수의 선행

연구에서 관절경적 무릎 수술 또는 슬관절 전치환술 후 침 

치료를 중심으로 한 한의 중재의 역할에 대해 긍적적인 결

론을 도출하고 있다9-11,45,46). 따라서 협진에서의 과제는 이

러한 한의 중재의 긍정적인 역할을 어떻게 일관성 있게 제

시할 수 있느냐에 있을 것이다. 본 연구에서는 이러한 질

문에 대하여 일개 의료기관 차원의 실무 사례를 제시한다

는 점을 주된 보고의 목표로 두었다.

향후 다음의 사항에 대한 추가적 보완 논의를 통하여 

후속연구를 진행해나갈 필요가 있다. 첫 번째로, 무릎 수

술 후 재활치료의 성과측정 도구를 매뉴얼에 적극적으로 

반영하여 한양방협진의 분명한 목표점을 설정할 필요가 

있을 것으로 보인다. 이는 근력약화나 관절강직, 지속되는 

통증 등 복잡한 문제가 혼재되어 있는 무릎 수술 후 재활

의 상태의 특성상 한양방협진이 어떤 영역에서 강점을 갖

는지 알기 위하여 필수적인 과제이기도 하다. 예컨대, 본 

주제와 관련된 근래의 선행연구들을 살펴보면 2015년 

Chen 등이 보고한 슬관절 전치환술 환자에 대한 무작위대

조임상시험에서는 침치료가 VAS와 진통제 요구량으로 측

정되는 수술 직후 통증강도에 도움을 준다고 보고하였다45). 

이와는 달리, Mikashima 등의 2012년 연구에서는 동일한 
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슬관절 전치환술 환자를 피험자로 하였으나 침치료 이후 

관절가동범위로 측정되는 기능상 문제점을 상세하게 살피

고 있다46). 유사한 피험자에 대한 임상연구라도 측정도구

에 따라 효과의 기술범주가 차이가 달라질 수 있다는 점을 

감안한다면, 협진 의료진간의 원활한 목표 협의를 위한 성

과측정도구의 반영은 향후의 무릎 수술 후 재활치료 매뉴

얼의 개선에서 중요한 숙제가 될 것으로 생각된다.  

두 번째로, 무릎 수술 후 환자의 한양방협진 재활의 접

근전략에 대한 논의는 앞으로 지속적으로 검토 및 보완이 

이루어질 필요가 있다. 어떤 프로토콜이 수술 후 재활 환

자의 보다 안전하고 신속한 일상생활 복귀를 돕느냐는 질

문에 대해서는 아직도 논란이 지속중이기 때문에, 한양방

협진의 영역에서도 별도로 적절한 전략설정에 대한 숙고

를 할 필요가 있다. 수술 후 재활의 초기 단계에서 무릎 

관절 관리의 방향에 대한 논의는 가장 자주 언급되는 주

제 중 하나이다. 과거에는 수술 후 초기에는 무릎 관절에 

제한적인 움직임만을 허용하는 것이 일반적이었으나, 최

근의 연구에서는 무릎 관절의 강직 등을 예방하기 위하여 

처음부터 완전한 가동범위 및 체중부하를 가하는 방법도 

종종 보고되고 있다. 전십자인대 재건술을 받은 환자를 

대상으로 한 최근의 임상시험에서는 가속화된 재활치료

(accelerated rehabilitation) 프로토콜을 적용한다고 하더

라도 별다른 위해반응이 없는 것으로 결론짓기도 하였다47). 

다만, 본 매뉴얼 제안의 경우에는 매뉴얼에 다루는 개별적

인 수술 술기별로 각각 재활치료의 전략 등에 대한 확고한 

전문가 합의가 이루어지고 있는 상황은 아님을 감안하여 

전통적인 견해를 중심으로 구성하였다. 향후에 진보된 견

해의 새로운 프로토콜을 지속적으로 반영하는 매뉴얼의 

개선을 위하여 필수적일 방향일 것으로 보인다. 

세 번째로, 무릎수술 후 재활치료 중 한의진료의 역할에 

대한 임상연구가 병행될 필요가 있다. 한양방협진과 관련

한 선행 국내문헌에서는 근골격계 질환의 한양방협진의 

근거가 충분하지 않아 현재 효과에 대해서 판단하기가 쉽

지 않다고 설명하고 있다48). 실제로 본 매뉴얼의 작성 과

정에서 주제를 뒷받침하는 한의 임상연구는 주로 침치료

의 영역에 한정적임을 확인할 수 있었다. 또한, 그러한 문

헌들이 실제 한양방협진이라는 진료형태를 직접적으로 뒷

받침하는지에 대해서도 논란의 소지가 있다. 일개 의료기

관 내 매뉴얼의 성격을 임상현장에서의 의사결정을 뒷받

침할 목적으로 본다면, 향후의 개선과정에서는 무작위대조

임상시험 이외의 근거도 적극적으로 반영하여 실제 진료

와 연구와의 간극을 줄일 필요가 있을 것으로 보인다. 동

시에 협진을 시행하는 과정에서의 데이터를 수집분석한 

후 출판하고 이를 다시 매뉴얼에 반영하는 선순환이 이루

어지는 시스템 또한 협진을 시행하는 의료기관 내에 구축

할 필요가 있다. 이와 관련하여 협진과 관련한 레지스트

리 구축 관련 선행연구가 중요한 방법론상의 참고가 될 수 

있을 것으로 보인다49). 

이외에도 본 매뉴얼에는 다양한 한계가 있다. 우선, 대

규모의 시설과 인력을 바탕으로 다양한 영역의 체계적인 

협진 체계를 갖는 대학병원과 달리 한정적인 협진체계를 

가지고 있는 민간 의료기관의 환경에서 작성되었기 때문

에 일반화된 의사결정 도구로서 사용되기 어렵다. 또한 직

접적으로 본 주제와 관련된 한양방협진을 다룬 근거 문헌

이 부족하여 수록하지 못하였다. 더불어 임상진료지침

(Clinical Practice Guideline)의 개발과정과 같은 체계적인 

연구방법론에 기초하지 않고 한의학과 서양의학 의료진간

의 협의와 기존의 진료 행태를 바탕으로 작성되었기 때문

에 확고한 권고 등급 등을 제시하지 못하였다. 이러한 한

계점들을 개선하기 위해 지속적인 후속 연구를 통해 본 매

뉴얼을 보완해 나갈 예정이다.

결론»»»
위와 같은 한계에도 불구하고, 본 매뉴얼은 일개 의료기

관의 무릎 수술 후 한양방협진 재활치료 과정에서의 의사

결정 프로토콜을 제안한 첫 사례로써 의미를 갖는다고 할 

수 있다. 그러나 본 내용만으로 일반화된 진료지침으로써

의 공적 역할을 수행할 수 없기 때문에 한양방협진에 대한 

추가적인 근거 개발 및 향후 연구를 통해 개선해 나갈 예

정이다.
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