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서      론

무지 외반증은 무지가 제1중족지간 관절에서 외측으로 과

잉 변형되고, 제1중족골은 내측으로 기울어져 제2중족골과

의 간격이 증가되며, 제1중족골두의 내측비대, 무지의 내회

전, 관절낭 내측의 약화 및 외측의 수축, 다른 족지의 변형 등 

여러 가지 이차적 변형이 동반되는 복합 질환이다10,15,19). 이
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=Abstract=

Purpose: To present our experience of distal chevron osteotomy utilizing one BOLD screwⓇ as an alternative 
fixation method which has advantages over the Kirschner (K)-wire fixation.

Materials and Methods: Between January 2001 and June 2003, 19 patients with a symptomatic hallux valgus 
deformity underwent 20 distal metatarsal chevron osteotomies with one BOLD screwⓇ fixation. The mean age was 
55.6 years with a minimum follow up period 12 months. For radiographical evaluation, hallux valgus angle (HVA) 
and intermetatarsal angle (IMA) were used. For clinical evaluation, we used AOFAS hallux metatarsophalangeal 
interphalangeal scale and overall satisfaction of the patients. 

Results: The AOFAS scores improved from mean 47.5 points to mean 68.1 points at postoperative 3 months and 
mean 86.0 points at last follow-up. The average HVA corrected from 25.3 degrees to 12.7 degrees. The IMA was 
corrected from 11.6 degrees to 7.6 degrees. The overall satisfaction of the patients was 85%. There was no major 
complication. 

Conclusion: We demonstrated that distal chevron osteotomy with one BOLD screwⓇ fixation has advantages such as 
no additional procedure, no loss of correction, early rehabilitation, no prominent hardware and skin irritation. This 
method also showed excellent bone union, correction and patient satisfaction. 

Key Words: 1st metatarsal bone, Hallux valgus, Distal chevron osteotomy, BOLD screwⓇ 
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에 대한 수술적 치료 방법으로 연부조직 재건술, 제1중족

골 원위부 절골술, 제1중족골 근위부 절골술, 제1근위지 

절골술, 제1중족골 간부 절골술, 절제 관절 성형술, 관절 

고정술 등 여러 가지 술식들이 보고되고 있다6,8,9,21,25). 

문헌에 의하면 제1-2중족골 간 각이 13도 이하인 경도 

및 중등도 무지 외반증에서는 원위부 중족골 절골술이 추천

되고 있는데 그 중에서 제1중족골 원위부 chevron 절골술

은 1968년 Austin과 Leventen1)에 의해서 처음 소개되어 

현재까지 사용되고 있다. 이는 수술 수기가 간단하고 연부

조직의 손상이 적으며, 중족골을 단축시키지 않고, 고유의 

안정성으로 인한 조기 골유합과 짧은 수술시간 등의 장점이 

있다7). 

초기의 원위부 chevron 절골술은 내고정술을 시행하지 

않았으며, 단점으로 지적된 절골부위의 불안정성과 부정유

합을 방지하기 위하여 다양한 내고정 방법들이 연구되어왔

다2,4,13,26). 그 중에서도 일시적인 Kirschner(K)-강선 고정

법이 가장 흔하게 사용되어 왔으나 피부자극, 표재성 감염, 

고정물의 이동 및 환자의 불쾌감 등의 문제점을 가져왔다12). 

Lowell 등18)은 무지 외반증의 수술에서 K-강선을 이용한 

고정은 피부 견인으로 인한 통증과 함께 수술 부위의 감염

에 매개체가 될 수 있으며, K-강선이 내고정 되어있는 경

우 이를 제거하기 위한 이차적인 수술이 필요하다는 단점이 

있으므로 환자의 수술에 대한 만족도를 저하시킬 수 있다고 

보고하였다. 따라서 이차적인 제거술의 단점을 보완하고 고

정력을 증가시키기 위한 다양한 나사 고정법들이 개발되어 

시행되어 왔으며, 최근에는 절골 부위의 압박과 함께 피질

골 내로 나사의 머리를 함몰시키는 방법이 개발되었으나 이

에 대한 보고가 많지 않은 실정이다11,22). 본 연구에서는 원위

부 chevron 절골술 후에 나사 고정법 중에서 BOLD 나사Ⓡ 

(Newdeal Corp., Lyon, France)를 이용한 내고정술을 시

행하여 K-강선을 이용한 내고정술의 단점을 극복하고 좋은 

결과를 얻었기에 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 대상

2001년 1월부터 2003년 6월까지 무지 외반증에 대하여 

원위부 chevron 절골술 및 BOLD나사Ⓡ를 이용한 내고정술

을 시행 받은 19명 20예를 대상으로 하였다. 수술의 적응증

으로는 보존적 치료에 반응하지 않는 통증성 점액낭 비대

(bunion)가 있으면서 제1,2중족골간 각이 13도 이하이고 

무지 외반각이 30도 이하인 경우 본 수술을 시행하였다. 전 

예에서 여성이었으며 평균 연령은 55.6세(범위, 29-68세)

이었고, 평균 추시 기간은 21개월(범위, 18-24개월)이었다. 

동반 질환은 총 4예로 제2족지 망치족지, Morton 신경종, 

소건막류(Bunionette), 제2, 3족지 중족골 통증 등이었다.

2. 평가

후향적 방법으로 연구가 진행되었으며, 임상적 평가, 방

사선학적 평가, 합병증의 유무 등을 조사하였다.

임상적 평가로는 AOFAS HMIS16) (American Orthopedic 

Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal 

Interphalangeal Scale)을 이용하여 수술 전후의 점수를 

비교하였다.

방사선학적으로는 수술 전 및 최종 추시 시에 촬영한 체

중 부하시의 족부 전후면 촬영에서 무지 외반각, 제1,2중

족골간 각을 측정하였다. 무지 외반각은 근위지골의 종축과 

제1중족골의 종축이 이루는 각도로, 중족골간 각은 제1,2 

중족골의 종축이 형성하는 각도로 측정하였다.

환자의 만족도는 Shapiro와 Heller의 평가법을 이용하

여 우수(Excellent), 양호(Good), 보통(Fair), 불량(Poor)

으로 나누어 평가하였다24)(Table 1).

Table 1. Criteria Used for Patient's Satisfaction

Excellent
Good
Fair
Poor

Painless, normal appearing
Mild pain or slight abnormality of appearance
Pain and altered appearance 
Severe pain and / or deformity

3. 수술 방법 및 수술 후 처치

척추 마취 또는 전신 마취 하에 앙와위로 시행하였으며, 

전 예에서 연부조직 교정술을 시행하였다. 연부조직 교정술

은 제1,2중족골두 사이에 약 2 cm 정도 종절개한 후, 외측 

종자골 배부의 관절낭을 종으로 절개하고, 무지내전근건, 

횡종족인대 등을 포함한 외측 구축을 유리시키고, 내측 돌

출부 절제는 제1중족-족지 관절의 내측에 종 방향으로 피

부 절개 후 관절낭을 종방향으로 절개하여 중족골의 간부와 

같은 평면에 일치하도록 절제하였다.

원위부 chevron 절골술은 제1중족골두 관절면에서 13 

mm 정도 근위부 중심을 정점으로 하고 족배부 절골과 족저

부 절골이 만나서 이루는 각도가 60도가 되도록 V자형 절

골술을 시행한 후 절골부위를 수건 겸자로 고정 후 원위골

편을 무지로 눌러서 외측으로 약 4-5 mm 전위시켰다. 외
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측전위 후 유도강선(guide wire)을 이용하여 족배-내측 방

향에서 족저-외측 방향으로 절골부위를 고정한 후 BOLD 

나사Ⓡ를 삽입하였다. 외측 전위후 근위골편의 내측 돌출부

를 전위된 만큼 제거 후 내측 관절낭을 중첩하여 봉합하였

다. 평균 수술시간은 1시간이었으며, 동반 질환에 대한 교

정술도 함께 시행하였다.

술 후 석고 고정은 따로 시행하지 않았으며 수술 후 신발

(postoperative hard sole shoe)을 신고 뒤꿈치 보행을 하도

록 하였다. 술 후 3주에 수술 후 신발을 벗고 끝이 깊고 넓은 

운동화를 신도록 권하였으며, 체중 부하는 방사선 검사상 절

Figure 1. (A) Preoperative standing radiograph shows moderate hallux valgus deformity. (B) Postoperative standing radiograph shows distal 

chevron osteotomy and internal fixation with one BOLD screw
Ⓡ
.
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골부위의 유합을 확인하면서 4주 이후에 시행하였다.

결      과

1. 임상적 평가

AOFAS HMIS16)에 따른 임상적 평가에서 술전 평균 47.5

점(범위, 45-50점) 이었고, 술 후 3개월 후 평균 68.1점(범

위, 65-71점)이었으며 최종 추시 시 평균 86.0점(범위, 

83-87점)으로 개선되었다(p<0.0001). 

2. 방사선적 결과

수술 전 및 최종추시의 방사선적 비교 평가에서 무지 외

Figure 2. (A) Preoperative standing radiograph shows severe hallux 

valgus deformity. (B) Postoperative standing radiograph shows distal 

chevron osteotomy and internal fixation with one BOLD screw
Ⓡ
.
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반각은 수술 전 평균 25.3도(범위, 14-41도)에서 최종 추시 

시 평균 12.7도 (범위, 5-21도)로 호전되었고, 제1-2 중족

골간 각은 수술 전 평균 11.6도(범위, 10-13도)에서 최종 추

시 시 평균 7.6도(범위, 4-9도)로 호전되었다. 

모든 예에서 술 후 평균 6주 (범위, 5-7주)에 골유합 소

견을 보였으며 최종 추시까지 내고정한 BOLD 나사Ⓡ의 파

손(breakage)이나 이완(loosening)은 관찰되지 않았다. 

3. 환자의 만족도

환자의 만족도는 10예에서 우수, 7예에서 양호, 3예에서 

보통의 결과를 보여서 전체적으로 85%가 만족한 것으로 나

타났다. 보통의 결과를 보인 경우는 무지의 운동장애를 보

인 경우가 2예였고, 절골부위의 배측 돌출로 인한 불편감을 

호소한 경우가 1예로서 나사의 돌출로 인한 불편감을 호소

한 경우는 없었다.

4. 합병증

절골부위의 전이, 제1 중족골두의 무혈성 괴사, 배측 각

변형, 불유합이나 무지내반 등의 소견은 관찰되지 않았다. 

K-강선 고정시에 문제가 되었던 피부자극, 표재성 감염, 

고정물의 이동 등의 합병증은 관찰되지 않았다. 

고      찰

무지 외반증의 수술적 치료는 무지의 외반 변형과 제1 중

족골의 내반 변형을 교정하고 제1 중족-족지 관절의 정상

적인 생역학을 회복시키며, 제1 중족-족지 관절의 통증을 

덜어주는데 그 목적을 두고 시행한다17,21). 수술적 치료 방

법 중 제1중족골 원위부 절골술이 널리 쓰이고 있는데, 

1958년 Mitchell 등20)과 Glynn 등9)은 Mitchell 절골술을 

시행하여 좋은 결과를 보고하였으나, 1976년 Coreless5)와 

1979년 Johnson 등14)은 Mitchell 절골술의 기술적인 어려

움과 함께 절골부의 불안정성으로 인한 전이, 배측각 변형, 

불유합, 무혈성 괴사, 제1족지의 단축 및 관절 강직이 발생

하는 등 문제점을 지적하고, 이러한 단점을 보완키 위하여 

Mitchell 절골술의 원리를 응용한 chevron 절골술을 시행

하여 좋은 결과를 얻었다고 보고하였다. Chevron 절골술은 

50세이하, 무지 외반각 40도 이하, 제1-2중족골간 각 20

도 이하에서 권장하였으나, 무지 외반각 30도 이하, 제1-2 

중족골간 각 13도 이하인 경증 및 일부 중등도 무지 외반증

에서 가장 유용하다. 하지만, 초기의 윈위부 Chevron 절골

술은 절골부위에 내고정을 시행하지 않음으로써 절골부위

의 불안정성과 부정유합이라는 문제점을 안고 있었다. 이러

한 단점을 방지하기 위하여 다양한 내고정 방법들이 연구되

어왔다2,4,13,26). 그 중에서도 일시적인 K-강선 고정법이 가

장 흔하게 사용되어 왔으나 K-강선의 돌출로 인해서 피부

자극, 표재성 감염 등이 발생할 수 있으며 K-강선이 이동

함으로써 절골부위가 불안정해지는 문제점을 가져왔다12). 

또한 절골부위의 골유합 후에 K-강선을 제거하는 과정에서 

피부절개를 해야하는 단점이 있다. Lowell 등18)은 원위 

chevron 절골술 후에 K-강선 고정을 시행한 74예와 생체

흡수성 강선(bioabsorbable pin)으로 고정한 70예의 결과

를 비교하여 피부 감염이 발생한 경우가 K-강선에서 3예, 

생체흡수성 강선에서 1예이었으며, 홍반(erythema)은 K-

강선에서 8예, 생체흡수성 강선에서 1예가 발생했다고 보고

하였다. 또한, K-강선의 돌출 부위에 피부 견인으로 인한 

통증과 함께 수술 부위의 감염에 매개체가 될 수 있으며, 

K-강선을 제거하기 전에 목욕하는데 제한이 된다고 하였

다. 그 외에도 중족지 관절의 운동 장애를 유발할 수 있고 

K-강선이 걸려서 뽑히지 않도록 환자가 항상 신경써야 한

다는 문제점이 있다고 보고하였다. 따라서, 이러한 K-강선 

고정법의 문제점을 예방하기 위한 다양한 내고정법이 연구

되고 있다.

Johnson 등7)은 절골각의 변화 및 K-강선 대신에 2.7 

mm 피질골 나사 고정을 통한 '변형된 chevron 절골술 

(Modified chevron osteotomy)'을 이용함으로써 절골 부

위에 압박력을 가하여 고정력을 높이고 무지 외반각 35도, 

제1-2중족골간 각 15도의 무지 외반증으로 적용범위를 넓

혔다. 또한 나사를 제거하지 않음으로써 골유합 후에 추가

적인 처치를 없앨 수 있었다8,23,25). 하지만 Johnson 등7)이 

사용한 나사는 피질골 밖으로 돌출되어 있어 피부자극으로 

인한 환자의 불편감을 야기한다는 문제점이 있었다.

본 연구에서는 원위부 chevron 절골술 후에 BOLD 나사Ⓡ

를 이용하여 절골부위를 고정하였는데 이의 장점으로는 나

사 머리가 없이 피질골내로 삽입되어 피부자극이나 이에 의

한 표재성 감염 등의 발생 가능성이 적고 Titanum으로 만

들어져 생체 친화성이 우수하여 나사를 제거할 필요가 없다

는 장점이 있으며, 나사의 구조적 특성상 양쪽 끝의 나삿니

의 직경차이가 있어 절골부를 강하게 압박할 수 있어 견고

한 내고정이 가능하였다. 따라서, BOLD 나사Ⓡ를 이용한 

본 연구 결과에서 내고정물에 의한 합병증 발생을 최소화 

할 수 있었으며, 강한 고정력에 의해 절골부의 불안정성과 

부정 유합을 방지할 수 있었다.

Crosby 등6)은 K-강선 고정과 나사고정간에 골유합까지 
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걸리는 기간에는 차이가 없었다고 보고한 바 있으나 초기에 

저자들의 경험상, 원위부 chevron 절골술에 K-강선을 사

용한 경우 많은 환자들이 돌출된 K-강선으로 인한 피부의 

자극을 호소하였고, K-강선 삽입부위 주변의 피부감염도 

발생하였다. 또한, 절골부위 골유합 후에 K-강선을 제거하

기 위한 이차술식도 환자의 만족도를 떨어뜨리는 요인이 되

었다. 따라서 BOLD 나사Ⓡ를 이용하여 견고한 고정을 함으

로써 조기 관절운동을 통하여 관절의 구축을 예방하고 술 

후 발생하는 부종 및 열감(flushing)의 조기 해소를 유도하

여 환자의 만족도를 높였던 것으로 사료된다. 

다른 내고정 법으로, K-강선 고정법의 단점인 피부자극

과 내고정물 제거술을 극복하기 위해 chevron 절골술 후 생

체 흡수성 봉합사, 강선 및 나사 등을 사용하는 문헌이 보고

되고 있으나3,13,26), 이것 역시 생체 흡수성 재료가 체내에서 

분해되는 동안 이에 의한 염증 반응, 생역학적 고정 기간 및 

강도 등에 대한 문제점들이 내포되어 있으며, 이를 보완하

기 위한 새로운 재료나 디자인이 개발 중에 있어 보편화되

어 상용화되기 까지는 금속성 내고정 나사와 비교하여 여러 

연구가 필요한 단계라고 사료된다. 

결      론

저자들은 무지 외반증의 수술적 치료로 원위 chevron절

골술 후에 K-강선을 이용한 일시적 고정술 대신 BOLD 나

사Ⓡ를 이용한 영구적 내고정술을 시행하여 임상적, 방사선

적으로 만족스러운 결과를 얻었으며, K-강선 고정법이 가

지고 있던 문제점인 내고정물의 제거, 교정의 소실이나 피

부자극 및 표재성 감염 등을 극복하여 합병증 없이 양호한 

수술 결과를 유도할 수 있었다. 따라서, 무지 외반증 절골술 

후 BOLD 나사Ⓡ를 이용한 내고정술은 절골부위의 안정성과 

환자의 만족도가 우수하여 활동적인 성인에서 경도 및 중등

도 무지 외반증의 치료에 좋은 방법으로 사료된다.
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