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In this study, we propose a rehabilitation protocol involving Korean medicine for patients af-

ter high tibial osteotomy (HTO) and report its effectiveness. Three patients underwent HTO 

using the rehabilitation protocol involving Korean medicine. We estimated the outcome 

evaluating physical examination findings of the knee joint, numeric rating scale, pain dis-

ability index, Lysholm knee score, and walking state. After the treatment, we observed that 

knee movement and muscular strength were improved. In addition, the numeric rating 

scale, pain disability index, Lysholm knee score, and walking state of patients were 

improved. Therefore, a rehabilitation protocol involving Korean medicine can be effectively 

used for patients after HTO. The limitation of this study was the insufficient number of cases 

and the difficulty of follow-up because of the characteristics of this operation and the long 

periods of time that are needed for each phase of the protocol. Further studies are needed 

to design a rehabilitation protocol involving Korean medicine. (J Korean Med Rehabil 

2018;28(3):107-118)
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서론»»»

근위 경골 절골술은 슬관절 내반에 동반된 내측 골관절

염에 주로 사용되는 술식으로서 관절 연골의 퇴행성 변화

에 기인한 대퇴골과 경골이 이루는 비정상적인 축을 바로

잡아 슬관절 내측 구획에 작용하는 과도한 체중부하를 비

교적 건강한 외측 구획으로 옮겨줌으로써 동통을 감소시

키는 데에 목적을 두고 있다
1,2)

. 적응증은 대체로 65세 이

하의 활동적이고 비만하지 않은 환자에서 인대의 불안정

성이 없고 슬관절의 운동범위 검사상 완전신전과 90° 이

상의 굴곡이 가능한 경우로 요약해 볼 수 있으며 술식이 

비교적 간단하고 환자의 슬관절 기능 향상을 가져와 슬관

절 전치환술의 시기를 지연 혹은 시행하지 않도록 한다는 

장점이 있어 비교적 젊은 나이의 환자에서 시행되고 있는 

추세이다
3-5)

. 이러한 근위 경골 절골술 후 환자의 치료 방

법으로는 술 후 4주간 석고붕대고정, 아이스팩, 대퇴사두

근의 근력강화운동 및 하지 직거상 운동 등이 있다
2,5,6)

. 

그러나 이를 위주로 한 연구는 찾아보기 어렵고 술 후 추

시 결과에 대한 연구가 주를 이루고 있는데 추시 관찰은 

방사선 검사를 통한 수술 전후의 내반, 외반각도를 비교하
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여 교정 정도를 파악함으로써 이루어지는 것이 대부분이며, 

그 외 이학적 검사, Oxford knee score, Lysholm knee 

score, Kellgren/Lawrence scale grade, Knee injury os-

teoarthritis outcome score 등이 평가 척도로서 활용되고 

있다
1-9)

.

한편 한의학에서도 무릎의 골관절염 환자가 증가함에 

따라 해당 질환에 관련된 연구가 다양하게 선행 및 보고

되어 왔으나 근위 경골 절골술과 이에 대한 재활치료 및 

관련 연구는 아직까지 보고된 바가 없는 실정이다
10-13)

. 

이에 저자는 근위 경골 절골술 후 재활치료를 목적으로 

본원에 입원한 환자를 대상으로 기존의 문헌과 연구들을 

바탕으로 구성한 한방 재활치료 프로토콜을 토대로 치료

를 시행하여 호전된 증례 보고를 통하여 근위 경골 절골

술 후 한방 재활치료의 효과 및 필요성에 대하여 제시하

고자 한다
8,9,14-20)

.

대상 및 방법»»»

1. 연구대상

2016년 9월부터 2018년 2월까지 근위 경골 절골술 시

행 후 원광대학교 익산한방병원에서 입원치료를 받은 환

자 중 한방 재활치료 프로토콜을 적용한 3명을 대상으로 

의무기록을 통한 후향적 분석을 시행하였다. 환자는 입원 

시 연구에 필요한 분석 자료를 위한 개인 정보 수집 및 

이용 동의서에 서명하였고, 연구진행에 앞서 원광대학교 

익산한방병원 Institutional Review Board (IRB) 위원회의 

심의(WKUIOMH-IRB-2018-02)를 거쳤다.

2. 한방 재활치료 프로토콜(Table I)

1) 단계별 목표

1단계는 정형외과적으로 체중부하가 가능하다는 소견

이 있을 때까지 체중부하를 제한하고 보조기 착용을 통하

여 관절의 움직임을 제한하는 시기이다. 보조기 착용의 

지속 여부에 따라 1단계를 세분화하였는데 보조기 착용

을 일 중 지속해야 하는 수술 후 2주 동안의 시기를 1-1

단계로 설정하였고 보조기를 간헐적으로 착용이 가능한 

수술 후 2주부터 6주까지를 1-2단계로 설정하였다. 이 시

기에는 수술 부위의 감염 예방, 수술 부위의 보호 등을 

목표로 하며 수술 부위의 통증과 부종을 최소화하기 위하

여 아이스팩을 지속적으로 사용할 수 있도록 하였다. 

2단계는 워커기, 목발 및 지팡이를 이용한 부분 체중부

하를 시작하는 수술 후 약 6주부터 12주까지의 기간을 의

미하며 수술 부위의 통증이 심하지 않고 정형외과적으로 

체중부하가 가능하다는 소견이 있을 때 본 단계에 진입할 

수 있다. 이 시기에는 정상 슬관절 가동범위의 80-90%를 

회복하고 워커기, 목발 및 지팡이를 이용한 점진적인 체

중부하를 시행하여 궁극적으로는 완전한 체중부하가 가

능하도록 하는 것을 목표로 한다. 

3단계는 일상생활로의 복귀가 가능한 수술 후 약 12주

부터 그 이후의 시기를 의미하며 가동범위의 손실이 없고 

보조기구 없이 보행이 가능할 때 본 단계에 진입할 수 있

다. 이 시기에는 정상 보행 주기의 회복과 스포츠 활동 등

이 가능할 정도의 일상생활로의 복귀를 목표로 한다
8,9,14)

.

2) 침 치료

1회용 호침(Stainless, 0.3×30 mm, Woojin, Boryeong, 

Korea)을 사용하여 1일 1회 15분간 유침하였으며 수술 

부위의 감염과 혈전증을 예방하기 위해 프로토콜 1단계 

중 수술 후 2주까지는 근위 경골 절골술을 시행한 부위를 

피하여 원위취혈 및 건측으로 근위취혈을 함께 사용하였

고, 수술 후 2주 이후부터 2, 3단계에서는 통증 및 부종의 

조절과 수술 부위의 회복 정도에 따라 원위취혈과 근위취

혈을 함께 사용하였다. 원위 취혈의 경우 足陽明經筋의 

주행경로에 수술 부위가 포함되어 있어 曲池 (LI11), 合谷 

(LI14)을 취하였고 근위 취혈 시 足太陰脾經의 陰陵泉 

(SP9), 漏曲 (SP7), 足少陽膽經의 陽陵泉 (GB34), 外丘 

(GB36), 懸鍾 (GB39), 丘墟 (GB40), 足太陽膀胱經의 申

脈 (BL62), 足厥陰肝經의 太衝 (LR3), 中封 (LR4), 足太陰

脾經의 三陰交 (SP6)를 취하였다.

3) 부항 치료

환자의 통처를 고려하여 부항컵(ABS, 40×70, 50×70 mm, 

Dae Kun, Seoul, Korea)과 흡입기(ABS 외, 260×47×125 mm, 

Dae Kun, Seoul, Korea)를 사용하여 부항치료를 1일 1회 

시행하되, 1단계에는 체중부하 금지 단계로서 환자가 좌

위, 앙와위를 주로 취하므로 통증이 발현되기 쉬운 요배

부와 슬관절 가동범위 제한을 회복하기 위해 대퇴부위로 
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Phase Ⅰ
Phase Ⅱ Phase Ⅲ

-ⅰ -ⅱ

Criteria for next 
phase

Declared by physician to 
begin rehabilization 

Flex. ≥ 90°

Flex. ≥ 120°
Loss of pain and swelling 

Declared by physician to begin 
gradual progressive weight 

bearing with assistive devices

Progress to FWB without 
assistive device

Guidelines and 
Goal

Manage pain and edema
Prevent inflammation

Protect surgical wound
Flex.<90°
(AROM)

Manage pain 
Minimize swelling

Flex.<120°
(AROM)
Ext.<0°
(AROM)

Restore full ROM 
Progress to FWB without 

assistive device
Restore normal gait

Return to daily living 
and work

Specific skills training 
for sport or job (6 

weeks ~) 

Patient education Ice and Brace keep Ice keep
Brace

(as needed)

Ice (as needed)
Brace (as needed)

None

Weight bearing NWB NWB PWB (Walker, M-cane)

ROM Flex. 0-90° 
(AROM)

Flex. 0-120°
(AROM)

Flex. 0-135°
(PROM)

Flex. 0-135° Full ROM

Acupuncture Remote acupoint 
needling

Near and remote acupoint 
needling

Continue Phase Ⅰ Continue Phase Ⅱ

Cupping Therapy Dry cupping therapy Continue Phase ⅰ Dry and venesection 
cupping therapy

Continue Phase Ⅱ

Herbal medicine Herbal medicine for 
reducing edema and 

pyrexia

Continue Phase ⅰ Herbal medicine for 
assisting strengthening 

knee joints

Continue Phase Ⅱ

DET Ankle pumping 
Heel slide
Quad sets

Gluteal squeezes
Standing hip Flex./Ext. 
Abduction/Adduction
Seated active assisted 

knee Flex.
Seated calf

and hamstring stretches

Continue Phase ⅰ
Passive knee Ext. with roll 

under heel
Prone hangs
Quad over roll

Closed chain terminal knee 
Ext. with theraband

Self straight leg raise at four 
direction

Ankle Plantar Flex. with 
theraband 

Stationary bike

Continue Phase Ⅰ
Squat, Lunge

Hamstring curls ; prone, 
sitting, standing

Heel raise
Treadmill

Continue Phase Ⅱ
Knee Ext. with machine

Hamstring curls with 
machine

CMT CJMT: Ankle Continue Phase ⅰ
CJMT: Hip, Knee

FCT

Continue Phase Ⅰ
MET

Continue Phase Ⅱ

Flex.: flexion, FWB: full weight bearing, AROM: active range of motion, Ext.: extenion, ROM: range of motion, NWB: none weight 
bearing, PWB : partial weight bearing, PROM: passive range of motion, DET: doing exercise therapy, CMT: Chuna manual therapy, 
CJMT: Chuna joint mobilization therapy, FCT: fascia Chuna therapy, MET: muscle energy technique.

Table I. Rehabilitation Protocol for High Tibial Osteotomy (HTO) in Korean Medicine Rehabilitation

시행하였다. 수술 부위의 감염, 혈전증을 예방하기 위해 

건식부항을 1일 1회 실시하였고, 2단계부터 수술 부위를 

피하여 요배부 및 대퇴부를 위주로 하되 환자의 통증 호

소 부위에 따라 일회용 부항(PC, 40×65, 50×65 mm, DE 

medical, Seoul, Korea)을 사용하여 자락관법을 시행하였

다. 치료 시간은 수포나 과도한 울혈이 생기는 것을 방지
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하기 위해 7분 이내로 제한하였다.

4) 한약물 치료

프로토콜 1단계에는 수술 부위의 열감 및 부종을 완화

시키기 위하여 淸熱 및 瀉濕을 목적으로 淸熱瀉濕湯加減 

(大棗 4 g, 蒼朮 4 g, 黃柏 [鹽水炒] 4 g, 甘草 2.8 g, 羌活 

2.8 g, 木果 2.8 g, 木桶 2.8 g, 防己 2.8 g, 檳榔 2.8 g, 

蘇葉 2.8 g, 赤芍藥 2.8 g, 枳殼 2.8 g, 澤瀉 2.8 g, 香附

子 2.8 g, 乾薑 4 g, 杜沖 [原] 4 g, 續斷 4 g/첩)을, 2단계

부터는 동일 처방에 活血去瘀, 補肝腎, 强筋骨 효능이 있

어 腰膝關節疼痛, 瘀滯經閉, 風寒濕痺에 다용하는 牛膝을 

가미하여 처방하였다
15,16)

. 이후 3단계부터는 슬관절염 및 

슬관절통에 유효성이 있다고 알려진 獨活寄生湯加味 (乾

薑 6 g, 當歸 4 g, 大棗 4 g, 獨活 4 g, 白芍藥 4 g, 桑寄

生 4 g, 生薑 4 g, 杜沖 [原] 3.2 g, 防風 [植] 3.2 g, 白茯

苓 3.2 g, 細辛 3.2 g, 牛膝 4 g, 肉桂 3.2 g, 人蔘 3.2 g, 

蓁艽 3.2 g, 川芎 3.2 g, 甘草 2.0 g, 白何首烏 3.2 g, 骨

碎補 4 g, 續斷 3.2 g/첩)를 기본 처방으로 삼았다
17)

. 처

방은 1일 2첩을 3회, 水煎하여 식사 1시간 후에 복용하게 

하였다.

5) 한방 물리요법

(1) 추나요법

① 관절 신연 추나

환자는 복와위 상태에서 슬관절을 90° 정도 굴곡시키고 

시술자는 환자의 환측에서 환자의 머리 방향을 향해 서서 

한 손으로 환자의 환측 발목을 잡고, 다른 한 손의 엄지

와 검지손가락 사이 부분(무지식지간)으로 환자의 오금을 

잡았다. 이후 환자의 발목을 대퇴부로 밀면서 슬관절의 

견인상태를 살피며 서서히 견인하고 굴곡을 증가시키며 

슬관절 굴곡에 대한 관절 신연기법을 시행하였다
18)

. 이처

럼 슬관절을 대상으로 시술자의 접촉부위, 힘의 강도와 

방향, 환자의 접촉점 및 수술 부위의 상처 유합을 고려하

여 환자가 복와위가 가능한 시점부터 1회 10분씩 주 3회 

시행하였다.

② 관절 가동 추나

환자의 발목관절 구축을 방지하기 위하여 환자는 앙와

위를 취하고 시술자는 환자의 족방에서 두방을 바라보고 

선 뒤 환자의 족관절의 전면의 거골 경(neck) 부위부터 

발등까지를 양 손가락을 교차하며 감싸쥐고 양 무지는 족

저에 접촉한다. 이후 족배굴곡의 제한장벽에서 장축방향

으로 견인을 실시한다
19)

. 이와 같은 방식으로 프로토콜 1

단계에 발목에 대한 관절 가동기법을 1회 10분씩 주 3회 

시행하였다. 

또한 환자의 고관절 구축을 방지하기 위하여 환자는 

앙와위 상태에서 족관절과 슬관절을 90° 굴곡시키고 환측 

슬부를 시술자의 내측 어깨 위에 걸친 후 시술자의 양손

으로 환자 대퇴의 전측에서 깍지를 끼어 잡고 하방으로 

견인을 하면서 가동법을 실시한다. 이후 환자의 슬부를 

시술자의 목 위에 걸친 뒤, 환자의 대퇴 내측을 두손으로 

깍지 끼어 잡고 외방으로 견인을 하면서 가동법을 실시한

다
19)

. 이는 환자가 슬관절 굴곡 90°가 가능한 시점부터 1

회 10분씩 주 3회 시행하였다. 이러한 기법에 더불어 1단

계부터 장경인대의 구축을 방지하기 위해 대퇴부 가측으

로 근막이완술을 병행하였다. 

③ 근막 추나

환자는 복와위 상태에서 슬관절을 완전 신전시키고 시

술자는 환자의 발목을 족배굴곡 시키면서 비복근의 제한

장벽을 확인 후 중간범위로 되돌아갔다. 이후 환자가 숨

을 들이쉬게 한 다음 숨을 멈추게 하고 환자가 발목을 족

저굴곡 하는 방향으로 최대 힘의 20% 정도를 주게 하여 

등척성 수축을 시키고 시술자는 동일한 반대 힘을 적용하

였다. 6-7초 정도 후에 환자가 숨을 내쉬게 하면서 이완

된 상태에서 새로운 제한장벽까지 근육을 신장시키고 이

것을 3-4회 반복하였다. 이후 슬관절을 90° 굴곡한 상태

에서 동일한 방법으로 시행하여 가자미근의 근막 이완/강

화를 시행하였다
19)

. 이와 같은 방법으로 근막 추나 기법

을 프로토콜 1단계의 보조기 탈착이 가능한 시점부터 1일 

3-4회씩 주 3회 시행하였다. 

(2) 도인 운동요법

① 단순 도인 운동요법

프로토콜 1단계에서는 보조기 착용 및 체중부하 금지 

단계이며 관절구축과 근위축 방지를 위해 초기 2주까지

는 침상에서 시행 가능한 뒤꿈치 끌기, 발목 족배굴곡, 무

릎누르기, 대퇴사두근 수축 운동, 비복근 및 슬괵근 이완 

운동과 같은 운동을 위주로 시행하였으며 보조기를 간헐

적으로 착용이 가능한 시점부터는 좀 더 다양한 자세를 

취할 수 있어 복와위 자세에서 슬관절 굴곡, 신전운동 및 

앙와위 자세에서 하지 거상운동 등을 추가하여 시행하였

다. 2단계부터는 체중부하가 가능함에 따라 벽밀기운동, 
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스쿼트, 런지 등 하지의 전반적 근육을 강화시키며 하지

를 복합적으로 사용하는 운동을 시행하였다. 상기 운동요

법은 1일 각각 30회씩 3세트를 기준으로 침상과 병실에

서 한의사의 지도 아래 반복적으로 시행하게 하였으며 이

후에는 환자 자율적으로 시행하도록 하였다
20)

.

② 기기 도인 운동요법

프로토콜 1단계에서는 보조기 착용상태로서 별도의 기

기를 이용한 운동을 시행하지 않았고 2단계부터는 슬관

절 신전을 돕기 위하여 탄성 밴드(Thera-Band Exercise 

band, Green, 2 m, The hygenic Corp., Akron, OH, 

USA)를 이용한 등척성 저항성 근력운동을 1세트 30회씩 

1일 3세트 시행하였다
20)

.

3. 평가방법

1) 이학적 검사

환자의 슬관절 기능 평가를 위해 슬관절의 능동적 움

직임 중 굴곡(flexion), 신전(extension) 각도 변화를 슬관

절 기능회복의 평가 척도로 삼았고 정상 가동범위는 굴곡 

135°, 신전 0°로 정했다
21)

. 측정은 각도계(Baseline 360 

degree clear plastic goniometer, Fabrication Enterprises, 

Inc., Elmsford, NY, USA)와 수평계(Baseline AcuAngle 

inclinometer, Fabrication Enterprises, Inc., Elmsford, 

NY, USA)를 사용하였다. 근력 검사는 Medical Research 

Council (MRC) Scale에 따라 시술자가 직접 환자의 슬관

절 굴곡, 신전 시의 근력을 측정하였다. 또한 근위 경골 

절골술 부위의 수술 부위의 부기(swelling), 열감(pyrexia), 

발적(flare)을 측정하였고 보행 상태변화를 지속적으로 관

찰하였다.

2) 숫자 평가 척도(Numeric Rating Scale, NRS)

NRS는 환자가 현재 느끼는 통증의 강도를 평가하기 위

한 척도로써 환자가 말이나 글로 0부터 10까지의 숫자를 

사용하여 표현하는 방식으로 평가가 용이하다. 

3) Pain Disability Index (PDI)

PDI는 환자들이 해당 부위의 통증에 의하여 일상생활

에 얼마나 지장이 있는지를 측정하는 것을 돕는 평가 도

구이다. 이는 가사, 여가생활, 사회활동, 직업(일), 성생

활, 개인위생, 의식주의 총 일곱 가지로 분류되어 있으며 

각 분류당 10점씩 총 70점을 만점으로 분석하였다
22)

. 

4) 슬관절 기능 점수(Lysholm knee score) 

슬관절 기능 점수는 1982년 전방십자인대 파열 환자들

을 대상으로 평가하기 위하여 처음 만들어진 이후 1985년

에 개정된 이래로 다양한 슬관절 질환 환자들에게 사용되

고 있는 평가도구이다
23)

. 일상생활 중 느끼는 불안정 정도

를 절뚝거림, 보조기구 착용유무, 계단 오르기, 무력감, 쪼

그려 앉기, 바닥에 앉았다 일어나기, 염발음, 부종, 통증으

로 분류하여 총 100점으로 평가하는 방법으로 점수가 낮

을수록 슬관절 기능장애가 심한 것으로 판단한다
24)

.

증례»»»

1. 증례 1

평소 좌측 슬관절 통증이 만성적으로 있어왔던 61세의 

남자 환자로 2016년 6월경 원광대학교 의과대학병원 정

형외과에 내원하여 시행한 단순 방사선 검사상 기타 일차

성 무릎관절증 진단하 2016년 8월 30일 개방형 근위 경

골 절골술 및 관절경 연마술, 미세천공술 시행 후 2016년 

9월 13일까지 입원치료를 시행하였으나 수술 부위 통증 

및 좌측 슬관절 가동범위 제한이 여전하여 본원에 내원하

였다. 기왕력으로는 특이사항이 없었고 입원 시 시행한 

이학적 검사상 양측 슬관절의 능동적 가동범위는 굴곡 

135°/90°, 신전 0°/-15°로 측정되었으며 도수 근력검사는 

시행하지 않았다. 또한 수술 부위로 부종과 열감 호소가 

있었으며 신경학적 검진상 특이점은 발견되지 않았다. 수

술 후 3주차에 본원에 입원하여 체중부하가 가능해지는 

수술 후 6주까지는 프로토콜 1단계에 입각하여 한방 재활

치료를 시행한 후 프로토콜 2단계에 입각하여 퇴원하는 

시점까지 진행할 예정이었으나 수술 후 6주에도 정형외

과적으로 체중부하를 금지하라는 소견에 따라 퇴원시점

까지 1단계에 입각하여 한방 재활치료를 시행하였으며 

시행 중 나타난 이상반응이나 부작용은 없었다.

입원 시, 입원 기간의 중간시점인 입원 2주 후, 퇴원 시

에 시행한 설문평가상 NRS는 입원 시 4에서 입원 2주 후 

4, 퇴원 시 3으로, PDI는 입원 시 38점에서 입원 2주 후 

34점, 퇴원 시 31점으로 호전되었다. Lysholm Knee score 
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Case 1

Evaluation time

2016.09.13. 
(Adm)

2016.09.27.
2016.10.11. 

(D/C)

Scale or score

NRS 4 4 3

PDI 38 34 31

Lysholm Knee Score 25 27 32

ROM (active; Rt./Lt.)

Flexion 135°/90° 135°/90° 135°/115°

Extension 0°/-15° 0°/-10° 0°/-10°

Walking state W/C W/C W/C

Other symptoms (Rt./Lt.)

Swelling -/+ -/± -/±

Pyrexia -/+ -/± -/±

Flare -/+ -/± -/±

NRS: Numeric Rating Scale, PDI: Pain Disability Index, P/Ex.: 
Physical Examination, Adm: Admission, D/C: Discharge, ROM: 
Range of Motion, Rt.: Right, Lt.: Left, W/C: Wheelchair, ±: 
Intermittent Symptom, +:  Positive, -: Negative.

Table Ⅱ. The Change of NRS, PDI, Lysholm Knee Score, 
P/Ex., Walking State in Case 1

Case 2

Evaluation time

2017.12.08. 
(Adm)

2018.01.11.
2018.02.12. 

(D/C)

Scale or score

NRS 7 4 2.5

PDI 39 29 18

Lysholm Knee Score 25 25 44

ROM (active; Rt./Lt.)

Flexion 125°/60° 125°/100° 125°/108°

Extension -5°/-10° -5°/-8° -5°/-7°

Walking state W/C Walker M-cane

Other symptoms (Rt./Lt.)

Swelling -/+ -/+ -/±

Pyrexia -/+ -/+ -/±

Flare -/+ -/± -/-

NRS: Numeric Rating Scale, PDI: Pain Disability Index, P/Ex.: 
Physical Examination, Adm: Admission, D/C: Discharge, ROM: 
Range of Motion, Rt.: Right, Lt.: Left, W/C: Wheelchair, ±: 
Intermittent Symptom, +:  Positive, -: Negative.

Table Ⅲ. The Change of NRS, PDI, Lysholm Knee Score, 
P/Ex., Walking State in Case 2

또한 입원 시 25점에서 입원 2주 후 27점, 퇴원 시 32점으

로 호전되었다. 양측 슬관절의 능동적 가동범위 검사상 

굴곡 각도는 입원 시 135°/90°에서 입원 2주 후에는 

135°/90°으로 동일하였으나 퇴원 시 135°/115° 로, 신전 각

도는 0°/-15°에서 입원 2주 후 0°/-10°, 퇴원 시 0°/-10°로 

향상되었다. 수술 부위 열감 및 부종은 퇴원 시 간헐적으

로 발현되는 정도로 호전되었다. 보행 상태는 입원 시점

부터 퇴원 시점까지 정형외과적으로 체중부하를 금지하라

는 소견에 따라 여전히 휠체어 보행이었다(Table Ⅱ).

2. 증례 2

2016년 3월경 우측 슬관절 통증으로 근위 경골 절골술

을 시행한 후 본원 입원치료를 시행하였던 과거력이 있는 

50세 여자 환자로 2017년 1월 초경 무리하게 걷기운동을 

지속한 후 좌측 슬관절 통증이 발생하여 원광대학교 의과

대학병원 정형외과에 내원하여 시행한 단순 방사선 검사

상 기타 일차성 무릎관절증 진단하 2017년 11월 28일 좌

측 슬관절 개방형 근위 경골 절골술 시행 후 2017년 12월 

8일까지 입원치료를 시행하였으나 수술 부위 통증 및 좌

측 슬관절 가동범위 제한이 여전하여 본원에 내원하였다. 

기왕력으로는 특이사항 없었고 입원 시 시행한 이학적 검

사상 양측 슬관절의 능동적 가동범위는 굴곡 125°/60°, 신

전 –5°/-10°로 측정되었으며 도수 근력검사는 시행하지 않

았다. 또한 수술 부위로 부종, 열감 및 발적 호소가 있었으

며 신경학적 검진상 특이점은 발견되지 않았다. 수술 후 2

주차에 본원에 입원하여 체중부하가 가능해지는 수술 후 6

주까지 프로토콜 1단계에 입각하여 한방 재활치료를 시행

하였으며 시행 중 나타난 이상반응이나 부작용은 없었다. 

특이사항으로는 상기 환자는 입원 4주 후의 시점에서 환자

가 체중 감량을 위한 치료 또한 원하여 해당 치료를 병행

하였다. 이에 따라 다른 증례의 환자들에 비해 장기간 입

원치료를 시행하였고 그 결과 프로토콜 2단계에 입각하여 

퇴원 시점까지 한방 재활치료를 시행할 수 있었다.

입원 시, 입원 기간의 중간시점인 입원 4주 후, 퇴원 시

에 시행한 설문평가상 NRS는 입원 시 7에서 입원 4주 후 

4, 퇴원 시 2.5로, PDI는 입원 시 39점에서 입원 4주 후 

29, 퇴원 시 18점으로 호전되었다. Lysholm Knee score 

또한 입원 시 25점에서 입원 4주 후 시행 시에는 25점으

로 동일하였으나 퇴원 시 44점으로 호전되었다. 양측 슬

관절의 능동적 가동범위 검사상 굴곡 각도는 입원 시 

125°/60°에서 입원 4주 후에는 125°/100°, 퇴원 시 125°/ 
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Case 3

Evaluation time

2018.01.25. 
(Adm)

2018.02.08.
2018.02.26. 

(D/C)

Scale or score

NRS 3.5 2.5 2

PDI 49 47 40

Lysholm Knee Score 15 20 37

ROM (active; Rt./Lt.)

Flexion 120°/70° 120°/75° 120°/110°

Extension -5°/-10° -5°/-8° -5°/-6°

Walking state W/C W/C, Crutch Crutch

Other symptoms (Rt./Lt.)

Swelling -/+ -/± -/±

Pyrexia -/+ -/± -/±

Flare -/+ -/± -/±

NRS: Numeric Rating Scale, PDI: Pain Disability Index, P/Ex.: 
Physical Examination, Adm: Admission, D/C: Discharge, ROM: 
Range of Motion, Rt.: Right, Lt.: Left, W/C: Wheelchair, ±: 
Intermittent Symptom, +:  Positive, -: Negative.

Table Ⅳ. The Change of NRS, PDI, Lysholm Knee Score, 
P/Ex., Walking State in Case 3

108°로, 신전 각도는 –5°/-10°에서 입원 4주 후 –5°/-8°, 퇴

원 시 –5°/-7°로 향상되었다. 또한 퇴원 시 수술 부위 부

종은 소실되었고 열감은 간헐적으로 발현되는 정도로 호

전되었으며 보행 상태 역시 입원 당시 휠체어 보행에서 

퇴원 시 지팡이 이용한 부분 체중부하가 가능한 정도로 

호전되었다(Table Ⅲ).

3. 증례 3

상기 환자는 2016년경 우측 슬관절 통증으로 근위 경

골 절골술을 시행한 후 본원 입원치료를 시행하였던 과거

력이 있는 50세 여자 환자로 평소 좌측 슬관절 통증이 있

어 2017년 12월 21일 원광대학교 의과대학병원 정형외과

에 내원하여 시행한 단순 방사선 검사상 일차성 무릎관절

증 진단하 2018년 1월 16일 관절경적 미세 천공술, 연마

술, 동종골 이식, 개방형 근위 경골 절골술 시행 후 2018

년 1월 25일까지 입원치료를 시행하였으나 수술 부위 통

증 및 좌측 슬관절 가동범위 제한이 남아있어 이에 대한 

한방치료 및 안정가료 위하여 본원에 내원하였다. 기왕력

으로는 특이사항이 없었고 입원 시 시행한 이학적 검사상 

양측 슬관절의 능동적 가동범위는 굴곡 120°/70°, 신전 –

5°/-10°로 측정되었으며 도수 근력검사는 시행하지 않았

다. 또한 수술 부위로 부종, 열감 및 발적 호소가 있었으

며 신경학적 검진상 특이점은 발견되지 않았다. 수술 후 

2주차에 본원에 입원하여 체중부하가 가능해지는 수술 

후 6주까지는 프로토콜 1단계에 입각하여 한방 재활치료

를 시행할 예정이었으나 수술 후 4주에 정형외과적으로 

체중부하가 가능하다는 소견하 프로토콜 2단계에 입각하

여 퇴원 시점까지 한방 재활치료를 시행하였으며 시행 중 

나타난 이상반응이나 부작용은 없었다. 입원 시, 입원 기

간의 중간시점인 입원 2주 후, 퇴원 시에 시행한 설문평

가상 NRS는 입원 시 3.5, 입원 2주 후 2.5, 퇴원 시 2로, 

PDI는 입원 시 49점, 입원 2주 후 47점, 퇴원 시 40점으

로 호전양상이었으며 Lysholm Knee score 또한 입원 시 

15점에서 입원 2주 후 20점, 퇴원 시 37점으로 호전되었

다. 양측 슬관절의 능동적 굴곡 각도는 입원 시 120°/70°

에서 입원 2주 후에는 120°/75°, 퇴원 시 120°/110° 로, 신

전 각도는 –5°/-10°에서 입원 2주 후 –5°/-8°, 퇴원 시 –

5°/-6°로 향상되었다. 수술 부위 열감 및 부종은 안정 시

에는 소실되었으며 운동 및 보행 연습 시행 시 간헐적으

로 발현되는 정도로 호전되었고 Continuous Passive Motion 

기계는 환자가 원치 않아 시행하지 않았다. 보행 상태는 

입원 당시 휠체어 이용한 보행에서 퇴원 시 목발을 이용

한 부분 체중부하가 가능한 정도로 호전되었다(Table Ⅳ).

고찰»»»

최근 슬관절염으로 입원치료를 받은 환자는 국민건강

보험공단에서 조사한 다빈도 입원 질병 순위에서 2017년 

116,813명으로 6위를 차지하였으며 65세 이상 노인 환자

들 군에서는 입원 67,250명 및 외래 1,471,238명으로 각

각 5위를 차지할 정도로 슬관절염은 우리 주변에서 흔히 

찾아볼 수 있는 질환이다
25)

. 이러한 슬관절염의 양방적 

치료는 골관절염의 진행 정도에 따라 보존적 치료에서부

터 수술적 치료까지 여러 가지가 있는데 수술적 치료 중 

하나인 근위 경골 절골술은 주로 내반성 골관절염의 치료

를 위해 관절 연골의 퇴행성 변화에 기인한 대퇴골과 경

골이 이루는 비정상적인 축을 바로잡는 술식으로, 슬관절

에 부하되는 하중을 비교적 건강한 구획의 관절면으로 옮

겨 동통을 감소시키는 데 그 목적을 두고 있다
1,2)

. 이 수
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술은 대체로 젊고 활동적인 환자에서 장기적으로 탁월한 

통증 완화 및 슬관절 기능 향상을 가져와 인공관절 치환

술 시행까지의 기간을 연장시켜주는 역할을 한다고 알려

져 있어 장기적인 추시가 필요한 젊은 환자군에서 대개 

시행된다
26,27)

. 구체적인 적응증으로는 저자에 따라 의견

을 조금씩 달리하나, 대체로 65세 이하의 경골 간단부의 

내반 변형, 온전한 슬관절 외측 구획 및 관절 가동범위 

검사상 완전신전과 90° 이상의 굴곡이 가능한 환자로 요

약할 수 있다
5,28)

. 또한 수술을 시행받은 환자군에서 

body mass index (BMI)가 정상일 때 좋은 예후를 보이

며 BMI가 정상보다 10% 이상 증가된 환자군의 경우 수

술예후가 나쁘다는 보고가 있으나, 최근 고정용 금속판의 

안정성이 높아짐에 따라 해당 수술에서의 비만의 중요성

에 대한 논란의 여지가 있다는 의견도 있어 이상적인 체

중보다 1.3배 이상 높은 경우나 과체중의 경우 절골술에 

있어서 상대적인 금기증에 해당된다
29-31)

.

근위 경골 절골술은 크게 폐쇄형과 개방형으로 나뉘는

데 폐쇄형 절골술의 경우 1965년 Coventry에 의하여 시

행되었으며 경골융기 근위부에서 비골 절골을 시행한 후 

대퇴사두근 및 슬개건의 견인에 의한 절골 부위의 압박을 

유도하는 방법으로 수술 후 안정성이 더 우수하고 재활이 

빠르다는 보고가 있어 널리 이용되어 왔던 술기법이다
32,33)

. 

그러나 비골 절골술 또는 근위 경비골 관절의 해리술에 

따른 신경 및 혈관 손상 등의 합병증이 발생 가능하며 외

측부 골 절제로 인한 하지 단축과 추후 인공관절 전치환

술을 필요로 하는 경우 변형으로 인해 정확한 정렬 회복

이 어렵다는 한계점이 있다
34)

.

개방형 절골술은 수술 시 내측으로 접근하여 절골 부

위를 개방한 후 골이식 및 금속판을 이용하여 내고정을 

시행하는 술기법으로 폐쇄형에 비하여 수술이 쉽고 외측

에 있는 비골과 경비골 관절을 손댈 필요가 없어 비골신

경손상의 위험이 적고 정확한 교정각을 얻을 수 있다. 또

한 외측 경골로부터 골을 제거하지 않아 향후 인공관절 

치환술을 시행하게 되는 경우 수술이 유리하게 되며 내측 

측부인대의 긴장도를 회복할 수 있다는 장점이 있다. 그

러나 폐쇄형에 비하여 절골 후 골이식이 필요할 수 있고 

골유합에 걸리는 시간이 더 길며, 슬와신경 및 인접 혈관 

손상의 가능성이 있다고 보고되고 있다
26,35,36)

. 

근위 경골 절골술의 생존율은 수술 후 5년에 85%, 수

술 후 9년에는 63%로 감소하는 등 시간의 경과에 따라 

점차 증상이 재발하고 동통이 악화되는 경향이 있다
37)

. 

따라서 수술 후 재활치료의 목표는 동통의 감소 지속 및 

수술 부위의 유합 및 회복, 완전한 체중부하를 통한 일상

생활로의 복귀로 설정할 수 있으며 수술 후 경과가 환자

의 개개인에 따라 다를 수 있으므로 지속적인 추적관찰을 

통하여 관리에 주의를 기울여야 한다
5)
.

한방에서의 재활치료는 근골격계 및 신경계통에 발생

하는 각종 질환을 예방하고 치료 및 관리하는 것을 목표

로 하며 약물요법, 침구요법, 추나를 비롯한 각종 수기요

법, 도인요법, 물리요법 등이 응용되는데 도인요법에는 

운동치료와 양생 및 기공치료법 등이 포함되고 물리요법

에는 전기자극요법, 광선요법, 수치료법, 부항요법 등이 

포함된다
20)

. 수술 후 재활운동이나 체중부하 시기 등에 

대해서는 수술 부위 및 환자의 상태를 고려해야 하므로 

치료자마다 다양한 이견이 있을 수 있으나 수술 후 체중

부하 가능 시점의 설정이 수술 부위 회복에 중요한 영향

을 미치므로 이에 따라 프로토콜의 단계를 구분하고 목표

를 설정하였다. 일반적으로 근위 경골 절골술을 시행한 

후부터 정형외과적 소견에 따라 체중부하가 가능해지는 

수술 후 6주까지를 1단계로 설정하고 급성기 재활치료 단

계로 설정하였다. 1단계를 세분화하여 수술 후 2주까지는 

수술 부위 회복 및 부종, 감염의 방지를 주목적으로 삼았

고, 2주부터 6주까지는 부종과 통증을 최소화하는 것을 

목표로 삼았다
5,38)

. 이후 체중부하가 가능해지는 시점인 

수술 후 7주부터 정상보행을 목표로 삼는 수술 후 12주까

지를 2단계로 설정하고 회복기 재활치료 단계로 설정하

여 이에 맞는 치료를 진행하였다. 수술 후 12주 이후부터

는 정상보행이 가능한 시점으로서 3단계로 설정하고 장

기 재활치료 단계로 설정하였으며 일상생활에 복귀하여

서도 수술 후의 생존율을 높이기 위한 치료를 위주로 진

행하였다. 

침 치료는 1단계에서는 수술 후 2주까지 수술 부위의 

감염과 혈전증을 예방하기 위해 수술 부위를 피하여 원위

취혈 및 건측으로 근위취혈을 함께 사용하였고, 수술 후 

2주 이후부터는 통증 및 부종의 조절과 수술 부위의 회복 

정도에 따라 원위취혈과 근위취혈을 함께 사용하였다. 원

위취혈 시에는 환부와 상응하는 경맥을 취하였으며 근위

취혈의 경우 경락 유주 상 통증 호소 부위와 수술 부위에 

따라 취혈하였다.

부항 치료는 관을 병변부위나 경혈에 흡착시켜 氣血의 
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通暢, 經絡의 疏導, 病邪의 제거, 음양평형의 조정, 抗病 

능력의 증가 등으로 부정거사에 이르러 질병을 치료하는 

방법으로 현대의학의 관점에서 보면 관내의 공기를 배제

하여 발생한 음압으로 인해 국부 모세혈관의 충혈과 심하

면 혈관파열과 적혈구의 파괴로 표피의 자가 용혈현상이 

나타나 조직에 대사산물을 만들어내어 체액의 전신순환

을 통해 각 기관을 자극하여 그 기능을 증가시키며 인체

의 저항력을 높여준다. 또한 부항요법을 통한 물리적 자

극은 피부 및 혈관 수용기의 반사경로를 통해 중추 신경

계에 전달되어 흥분과 억제를 평형되게 조절하여 신체 각 

부위의 조절 및 통제능력을 증가시키고 환부에 상응되는 

조직의 대사와 탐식작용을 증강하여 인체의 기능회복을 

촉진시킴으로서 질병치유를 돕는다고 알려져 있다
20)

. 이

러한 효과에 입각하여 체중부하 금지 단계로서 환자가 좌

위, 앙와위를 주로 취하는 1단계에는 통증이 발현되기 쉬

운 요배부와 슬관절 가동범위 제한을 회복하기 위해 대퇴

부위로 시행하였으며 수술 부위의 감염, 혈전증을 예방하

기 위해 건식부항을 시행하였다. 2단계부터는 수술 부위

를 피해 요배부 및 대퇴부를 위주로 하되 환자의 통증 호

소 부위에 따라 자락관법을 시행하였다. 또한 치료 시간

은 수포나 과도한 울혈이 생기는 것을 방지하기 위해 7분 

이내로 제한하였다.

한약 치료는 프로토콜 1단계에서는 수술 부위의 열감 

및 부종을 완화시키기 위하여 淸熱 및 瀉濕을 목적으로 

鎭痛, 解熱, 消炎 및 利尿 효과가 있는 淸熱寫濕湯을 기

본으로 사용하였으며 수술 후 2주부터는 동일 처방에 活

血去瘀, 補肝腎, 强筋骨 효능이 있어 腰膝關節疼痛, 瘀滯

經閉, 風寒濕痺에 다용하는 牛膝을 가미하여 처방하였다
15,16)

. 

또한 2단계, 3단계에는 슬관절염 및 슬관절통에 유효

성이 있다고 알려진 獨活寄生湯을 기본처방으로 사용하

였다
17)

.

이러한 치료에 더불어 수술 후 고관절, 족관절의 가동

범위 유지 및 슬관절의 회복을 돕기 위하여 관절 신연 

및 관절 가동 추나 기법을 시행하였고, 수술 후 근육의 

단축 및 근력 저하를 회복하기 위하여 근막 추나 기법을 

시행하였다. 정골 추나기법은 수술 부위의 손상 및 반복

치료 시 결합조직의 손상을 유발할 수 있어 시행하지 않

았다. 수술 후 하지 관절 중 슬관절을 제외한 족관절, 고

관절의 정상 가동범위 유지를 목적으로 프로토콜 1단계

부터 족관절 가동 추나기법을 시행하였고, 슬관절 굴곡 

90°가 가능한 시점부터 고관절 가동 추나기법을 함께 시

행하였다. 근막 추나 기법 중 근막 이완 추나 기법은 근

육의 단축 및 신장 등으로 인하여 근육의 정상적인 수축

활동이 이루어지지 못하여 근력이 저하된 근육에 대하여 

환자의 등척성운동과 시술자의 저항을 이용하여 치료하

는 방법으로 수술 후 보조기 착용 및 장시간 침상안정으

로 발생한 비복근 및 가자미근의 단축 및 압통에 해당 

기법을 프로토콜 1단계의 보조기 탈착이 가능한 시점부

터 시행하였다.

또한 도인운동요법을 단계별로 진행하였는데 도인운

동요법이란 理筋, 또는 利筋을 목표로 운동장애에 신경 

및 근육계의 기능을 회복시키기 위해 한의사가 시술적으

로 시행하는 것으로 근골격계 질환에 사용하는 단순 도

인 운동요법과 도구, 기계를 이용하는 기기 도인 운동요

법, 등속성 기구를 사용하는 등속성 도인 운동요법 그리

고 중추성 마비질환의 재활에 활용하는 전문 도인 운동

요법이 있다
20)

. 이 중 본 연구의 프로토콜에서는 관절 구

축의 방지, 근력회복을 목적으로 근력강화운동, 관절가동

범위 운동을 단계에 맞게 시행하였다. 구체적으로는 프

로토콜 1단계에서는 슬관절 이외의 관절의 구축과 근위

축 방지를 위해 침상에서 시행 가능한 단순 도인 운동요

법을 위주로 시행하였으며 2단계부터는 체중부하가 가능

함에 따라 하지의 전반적 근육을 강화시키며 하지를 복

합적으로 사용하는 운동을 시행하였다. 3단계에서는 정

상적인 보행 및 일상생활로의 복귀를 위하여 런지, 스쿼

트 등 다관절 하지 근력운동 및 기기 도인운동요법을 통

하여 이전 단계들에 비하여 더 높은 난이도의 운동을 시

행하도록 하였으며 일상생활 복귀 후에도 전체 단계의 

도인 운동요법을 지속적으로 시행하도록 지도하였다.

상기한 세 증례 모두에서 내측 개방형 근위 경골 절골

술을 시행한 후 약 2주 후 본원에 내원하였으며 본 연구

에서 설정한 한방 재활치료 프로토콜에 입각하여 재활치

료를 시행하였다. 그 결과 슬관절 가동범위 및 숫자 평가 

척도(NRS), PDI, 슬관절 기능 점수(Lysholm knee score) 

비교 시 유의한 효과를 보였으며 부종은 소실되었고 통증

은 활동 시에만 간헐적으로 발현되는 정도로 호전되었다. 

가동범위에 있어서 세 증례 모두에서 퇴원 시 슬관절 가

동범위는 2단계의 목표인 굴곡 120°, 신전 0°에는 도달하

지 못하였다. 그러나 기존 연구들에서도 가동범위에 대한 

단계별 설정은 있으나 가동범위 회복 정도에 따른 추시결
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과 보고는 미흡한 실정으로 이에 대한 추가적인 추시관찰 

연구가 필요할 것으로 사료된다. 보조기 착용에 있어서는 

활동 시에만 보조기를 착용하는 정도로 호전되었다.

보행 상태는 증례 2와 3에서는 각각 지팡이와 목발을 

이용한 부분 체중부하가 가능한 정도로 호전되었으나 증

례1에서는 퇴원 시에도 정형외과적 소견에 따라 휠체어 

보행을 유지하였다. 하지만 이후 통원치료를 통하여 수술 

후 7주에 해당하는 시점인 본원 퇴원 1주일 후부터 목발

을 이용한 체중부하를 시행하는 것을 확인할 수 있었고 

세 증례 모두 각각 수술 후 11주, 12주, 12주에 보조기 

없이 정상보행이 가능하였다. 개방형 근위 경골 절골술을 

시행한 후 2년 추시 결과 평균 술 후 3개월에 도움 없이 

완전한 체중부하가 가능하였다는 연구 결과와 비교하였

을 때 한방 재활치료 프로토콜을 기반으로 재활 치료를 

시행하는 것이 임상적으로 의의가 있다고 사료된다
39)

.

이번 연구를 통하여 기존에 연구되었던 슬관절 전치환

술의 재활치료와 달리 근위 경골 절골술은 체중부하가 가

능한 시점까지의 기간이 전치환술에 비하여 길고 이후에

도 장시간의 재활치료 및 회복 기간이 필요함을 알 수 있

었다. 또한 한방 재활치료 프로토콜을 통하여 환자들의 

증세가 전반적으로 호전양상이었으며 해당 치료를 받음

에 있어 각각의 증례에 해당하는 환자들의 치료에 대한 

거부반응, 이상반응 혹은 부작용은 발견되지 않았다. 치

료 만족도 역시 높았으나 본 논문에서 보고된 증례 수가 

본 프로토콜이 보편적으로 사용될 만큼 충분하지 않았다. 

단계설정에 있어서도 체중부하 가능 시점은 방사선 검사

를 통한 정형외과적 소견에 의존해야 하는 한계점이 있었

다. 이에 더하여 근위 경골 절골술의 특성상 상기 서술한 

것과 같이 체중부하 가능 시점까지 보다 긴 기간이 걸림

에 따라 프로토콜의 단계별 기간이 길어 퇴원 후 추시 관

찰하는 데 있어 어려움이 있었으며 환자 개개인마다 편차

가 있어 이에 대한 한방 재활치료 프로토콜의 추가적인 

수정 및 보완이 필요할 것으로 보인다. 추후 근위 경골 

절골술에서 더 나아가 다빈도 수술에 대한 수술 후 한방

재활치료 프로토콜에 대하여 표준화 작업과 그 사회적 및 

경제적 효과에 대한 지속적인 연구가 필요하다 사료된다.

결론»»»

본 증례에서는 근위 경골 절골술 후 한방병원에 내원

한 환자에 대하여 한방 재활치료 프로토콜을 기반으로 재

활치료를 시행하였다. 그 결과 수술을 시행한 슬관절의 

가동범위, 부종 및 열감, 슬관절 기능점수, 보행 상태에 

있어 임상적으로 의미 있는 호전을 보였다. 근위 경골 절

골술의 특성상 체중부하 가능 시점까지 보다 긴 기간이 

걸림에 따라 프로토콜의 단계별 기간이 길어 퇴원 후의 

추시까지 관찰하는 데에 있어서 어려움이 있으나 환자의 

수술 후 재활치료에 크게 기여하였기에 근위 경골 절골술 

후 한방 재활치료 프로토콜에 대한 효과 및 필요성에 대

하여 보고하는 바이다.
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