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=Abstract=

Purpose: The authors intended to analyze the operative results of moderate hallux valgus with proximal chevron 
metatarsal osteotomy and distal soft tissue procedure.

Materials and Methods: Seventy feet of fifty-seven patients were followed for more than 1 year after the proximal 
chevron metatarsal osteotomy. The mean age was 47.2 years, and the mean follow up period was 2 years and 3 
months. Clinically preoperative and postoperative AOFAS MP-IP scale and satisfaction after the surgery were 
analyzed. Radiologically hallux valgus angle, hallux valgus interphalangeal angle, the intermetatarsal angle and 
sesamoid position before and after the operation were analyzed.

Results: Additional Akin osteotomy was performed 48 out of 70 feet. Clinically AOFAS MP-IP scale was increased from 
60.4 points preoperatively to 89.8 points postoperatively. Ninety-four percents of the patients were satisfied with 
the results. Radiologically hallux valgus angle was decreased from 34.8˚ preoperatively to 12.8˚ postoperatively. 
The intermetatarsal angle was decreased from 15.7˚ preoperatively to 8.0˚ postoperatively. Hallux valgus inter-
phalangeal angle was increased from 7.4˚ preoperatively to 9.8˚ postoperatively. There were 3 recurrences, 1 hallux 
varus and 3 minor wound infections. There were no nonunion or malunion of the 1st metatarsal.

Conclusion: Proximal chevron metatarsal osteotomy with distal soft tissue procedure and additional Akin osteotomy 
appears to be safe and satisfactory procedure.
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서      론

무지 외반증은 흔한 족부 변형의 하나로서 보존적 치료

로서 증상이 호전되지 않을 경우 수술적 치료가 필요하게 

된다. 무지 외반증의 수술방법은 매우 다양해서 약 100가지 

이상의 방법이 제시되고 있으며 각각 그 장단점이 보고되고 

있다1,3,6,7,12,13). 저자들은 중등도의 무지 외반증에 대해 근
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Figure 1. This illustration demonstrates our modification of the 

proximal chevron metatarsal osteotomy. The apex of osteotomy is 

located 2-2.5 cm distally from the dorsal edge of the 1
st

 metatarsal 

base.

(A) (B) (C)
Figure 2 . (A) The right foot of 37 year-old female shows moderate hallux valgus deformity. Preoperative hallux valgus angle was 

32° and the intermetatarsal angle was 14°. (B) The hallux valgus deformity was adequately corrected with proximal chevron 

metatarsal osteotomy and Akin phalangeal osteotomy. Postoperative hallux valgus angle was 3° and the intermetatarsal angle 

was 2°. (C) The radiograph at postoperative 4 years shows well maintained correction of the deformity.

위 중족골 갈매기형 절골술 및 원위 연부조직 교정술을 시

행하고 그 결과를 분석함으로써 수술시 및 술 후 치료에서 

주의할 점과 수술 후 예후에 영향을 미치는 인자들을 알아

보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

1999년 3월부터 2005년 5월까지 본원에서 수술을 시행

한 총 106예의 무지 외반증 중에서 근위 중족골 갈매기형 

절골술을 실시한 환자는 총 75예였으며 이 중 1년 이상 추

시가 가능하였던 57명, 70예를 조사 대상으로 하였다. 포함 

기준은 무지 외반각이 25도 이상인 중등도 이상의 무지 

외반증에 대해 첨부(apex)를 원위부에 둔 근위 중족골 갈매

기형 절골술을 치료받은 환자로서 류마치스 관절염 등의 

염증성 관절 질환은 제외하였다. 환자의 성별은 남자 3예, 

여자 67예였고, 연령은 최소 21세, 최대 69세로 평균 47.2

세였다. 추시 기간은 최소 12개월에서 최대 7년 1개월로 

평균 2년 3개월이었다.

수술은 근위 중족골 절골술만 시행한 경우가 22예, Akin

씨 절골술을 같이 시행한 경우가 48예였다. 그 외 동반 술

식으로는 제2 족지의 지간 관절 절제 관절성형술(resection 

arthroplasty) 7예, Weil씨 절골술 4예, 제5 중족골 절골술 

4예 등이었다.

2. 수술 방법 및 수술 후 처치

수술 방법은 앙와위에서 먼저 제1 지간 간격의 배측에서 

약 2 cm 정도의 종절개를 가한 뒤 종자골과 제1 근위지골의 

부착부에서 무지 내전건의 부착부를 절개하고, 다음 심부 

중족골간 인대를 절개한다. 이후 제1 중족족지 관절의 외측 

관절낭에 다발성 횡천공을 시행하고, 내반력을 가하여 관절

낭의 이완을 얻는다. 다음으로 내측에서 제1 중족설상 관절

과 제1 중족족지 관절을 잇는 피부 절개를 가한 뒤, 제1 중

족족지 관절의 내측 관절낭을 T자형 절개하고 제1 중족골 

두부의 돌출부를 제1 중족골의 간부에 평행하게 절제한다. 

그 뒤 제1 중족골의 기저부에 정점이 원위부를 향하는 V형 

절골술을 시행한 후 외측으로 전위시키고 내측의 제1 중족

설상 관절 부위에서 절골부를 관통하는 두 개의 K 강선을 
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T a b l e 1. Analysis of the Results

Total
Akin procedure

p-value
(+) (-)

AOFAS MP-IP score* Preoperative 60.4 59.1 61.8
p=0.220 

Postoperative 89.8 85.8 94.9

Halllux valgus angle Preoperative 34.8° 36.1° 30.0°
p=0.068

Postoperative 12.8° 12.8° 12.3°

hallux valgus interphalangeal angle Preoperative  7.4°  8.0°  5.6°
p=0.015

Postoperative  9.8°  9.3° 11.5°

Intermetatarsal angle Preoperative 15.7° 16.5° 13.6°
p=0.036

Postoperative  8.0°  8.2°  7.4°
*AOFAS MP-IP scale, American Orthopaedic Foot Ankle Society’s Metatarsophalangeal - Interphalangeal score.

삽입하여 고정한다(Fig. 1). 이후 중족골 내측 돌출부 절제

에서 얻은 골편을 이용하여 절골부 사이에 골이식을 하고 

제1 중족족지 관절의 내측 관절낭을 절제 후 봉합한다. 수

술 전에 무지 외반 족지간각(hallux valgus interpha-

langeal angle)이 10° 이상이거나 족지 지간 관절의 내측에 

피부못이 심한 경우, 그리고 관절낭의 봉합후 외관상 혹

은 투시방사선 사진 상 외반의 교정이 불충분한 경우에 

Akin씨 족지골 절골술을 추가하였다. 이후 압박붕대를 

이용하여 제1 족지가 회외전 되도록 고정하였다.

술 후 2일째부터 수술 후 신발(postoperative shoe)을 

신고 부분 체중부하를 허용하였으며 1주째부터 능동 및 수

동적 관절운동을 시작하였다. 이후 2주마다 방사선 사진을 

촬영하여 교정 각도의 유지 및 골유합의 정도를 확인하였

다. 술 후 6주째 유합을 확인하고 국소 마취하에 K 강선을 

제거하였으며 이후 일반 신발 착용을 허용하였다.

3. 방사선학적 및 임상적 평가

임상적 평가로 미국정형외과족부족관절학회 평가표 

(AOFAS MP-IP scale)를 술 전 및 최종 추시 시에 측정하

여 비교하였고, 환자에게 같은 경우가 다시 발생하면 같은 

수술을 다시 받기 원하는 가를 확인하여 술 후 만족도를 조

사하였다. 그 외 술 후 합병증 등을 확인하여 분석하였다. 

방사선학적으로 술 전 및 술 후, 최종 추시시에 족부 기립 

전후면 사진과 측면 사진을 촬영하고 무지 외반각, 무지 외

반 족지간각, 중족골간각, 종자골의 외측 전위 정도14), 제1 

중족골의 단축 정도, 유합 기간 등을 측정하고 그 결과를 

paired t-test와 ANOVA 검사를 이용하여 통계학적으로 

분석하였다(Fig. 2).

결      과

임상적으로 미국정형외과족부족관절학회 평가수치는 술 

전 평균 60.4점에서 술 후 최종 추시시 평균 89.8점으로 증

가하였으며 Akin씨 절골술을 시행한 군에서는 술 전 평균 

59.1점에서 술 후 평균 85.8점으로, 시행하지 않은 군에서

는 술 전 평균 61.8점에서 술 후 평균 94.9점으로 각각 증가

하였다. Akin씨 절골술을 시행한 군과 시행하지 않은 군 간

에는 그 증가의 정도에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다

(p>0.05).

절골 부위는 평균 6.1주에 유합되었으며, 전 예에서 K 

강선을 제거하였다. 무지 외반각은 술 전 평균 34.8°에서 

술 후 최종 추시시 평균 12.8°로 변화하여 평균 22°가 감소

하였다. Akin씨 절골술을 시행한 군에서는 술 전 평균 

36.1°에서 술 후 평균 12.8°로 23.3°가 감소하였으며, 시행

하지 않은 군에서는 술 전 평균 30.0°에서 술 후 평균 12.3°

로 17.7°가 감소하였다. Akin씨 절골술을 시행한 군과 시

행하지 않은 군 간에는 그 결과에 통계학적으로 유의한 

차이는 없었다(Table 1)(p>0.05).

무지 외반 족지간각은 술 전 평균 7.4°에서 술 후 최종 

추시시 평균 9.8°로 변화하여 평균 2.4°가 증가하였다. 

Akin씨 절골술을 시행한 군에서는 술 전 평균 8.0°에서 술 

후 평균 9.3°로 1.3°가 증가하였으며, 시행하지 않은 군에

서는 술 전 평균 5.6°에서 술 후 평균 11.5°로 5.9° 증가하였

다. Akin씨 절골술을 시행한 군과 시행하지 않은 군 간에는 

그 결과에 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 

중족골간각은 술 전 평균 15.7°에서 술 후 최종 추시시 

평균 8.0°로 변화하여 평균 7.7°가 감소하였다. Akin씨 

절골술을 시행한 군에서는 술 전 평균 16.5°에서 술 후 평균 

8.2°로 8.3° 감소하였으며, 시행하지 않은 군에서는 술 전 

평균 13.6°에서 술 후 평균 7.4°로 6.2° 감소하였다. Akin씨 

절골술을 시행한 군과 시행하지 않은 군 간에는 그 결과에 
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통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 

종자골의 외측 전위 정도는 술 전 평균 4.7에서 술 후 최

종 추시시 평균 1.8로 향상되었으며, 이중 Akin씨 절골술을 

시행한 군에서는 술 전 평균 4.8에서 술 후 평균 1.9로, 시

행하지 않은 군에서는 술 전 평균 4.5에서 술 후 평균 1.7로 

변화하였다. Akin씨 절골술을 시행한 군과 시행하지 않은 

군간에는 그 결과에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다

(p>0.05). 

제1 중족골의 단축은 평균 1.2 mm (2.0%) 감소하였다. 

그 중 2 mm 이상의 단축은 13예였으나 중족골통을 호소

하는 환자는 없었다.

술 후 만족도는 최종 추시 시에 총 70예 중 66예에서 수

술 결과에 만족하여 94%의 만족도를 보였다. 합병증으로 

변형의 재발이 3예, 무지 내반증이 1예, 창상 감염이 3예 있

었으나 모두 보존적인 방법으로 치료하였으며 그 외 불유합

이나 배굴 부정유합 및 신경종 등의 합병증은 관찰되지 않

았다.

고      찰

무지 외반증의 수술적 치료는 무지의 외반 변형과 제1 중

족골의 내반 변형을 교정하고, 제1 중족족지 관절의 정상적

인 생역학을 회복하여 통증을 덜어주는 데 그 목적을 두고 

시행되고 있으며 구체적으로 원위 연부조직 교정술, 원위 

및 근위 중족골 절골술, 중족족지 관절유합술, 중족족지 관

절성형술 등 다양한 방법들이 사용되고 있다3,7,11).

무지 외반증에 대한 수술적 치료의 방법을 선택함에 있

어서는 환자의 연령, 중족족지 관절의 퇴행성 변화 및 상합

성 유무, 변형의 정도와 동반 변형의 유무 등을 함께 고려하

여야 한다. 변형의 정도에 따른 수술적 치료의 선택은 시술

자에 따라 다소 차이는 있을 수 있으나, 어떤 술식을 선택하

더라도 내측 융기의 절제, 무지 외반각과 중족골간각의 교

정, 중족족지 관절의 상합성의 확보, 종자골 아탈구의 교정, 

무지 회내전 변형의 교정 등이 이루어져야 한다2,9). 경도의 

변형이 있는 무지 외반증에서는 제1 중족골의 원위 갈매기

형 절골술이 많이 쓰이고 있으며6,9), 중등도 이상의 무지 외

반증의 수술적 치료에는 중족골의 교정 각도를 크게 하기 

위하여 중족골의 간부나 근위부에 절골술을 하는 방법들이 

널리 쓰이고 있다13,16).

중등도 이상의 무지 외반 변형에 대한 연부조직 절제술 

및 근위 반월상 절골술은 그 교정력이 우수하고 길이 단축

의 정도가 작아 많이 쓰이고 있으나 기술적으로는 쉽지 않

은 단점이 있다. 특히 반월상의 톱날이 필요하며 금속 내고

정에도 불구하고 시상면에서의 불안정성이 발생하여 제1 중

족골의 배굴 변형 및 전이성 중족골통을 유발하게 되는 단

점이 있다5,12). 갈매기형 절골술은 1929년 Schotte가 무지 

외반증의 근위 횡 V 절골술이라는 이름으로 처음 소개한 후 

Johnson 등6)에 의해 원위 중족골 절골술로 많이 사용되다

가 다시 Sammarco 등13)에 의해서 근위 중족골 절골술로 

시도되었으나 한동안 주목받지 못하였다. 이 시술법은 매우 

안정된 절골술로 절골면에 대한 과신전 스트레스에 대해 저

항력이 높으며, 절골면이 넓어 빠른 골유합이 이루어지고, 

중족골의 단축이 적다는 등의 장점을 갖고 있다4,13,15). 

Thompson과 Markbreiter15)는 각각 25예의 갈매기형 절골

술과 반월상 절골술의 비교에서 갈매기형 절골술시 평균 중

족골간각의 교정이 10.9°였고, 미국정형외과족부족관절학

회 평가수치도 술 전 48.5점에서 술 후 92.9점으로 향상되

었다고 보고하였다. Easley 등4)은 갈매기형 절골술과 반월

상 절골술의 전향적 비교 연구에서 둘 다 좋은 임상적 결과

를 얻었으며, 중족골간각의 감소나 기능상의 문제 해결에는 

둘 다 비슷한 결과를 보였지만, 제1 중족골의 유합 기간에 

있어서 갈매기형 절골술이 현저하게 짧은 경향을 보이고, 

술 후에 제1 중족골의 단축이나 배굴 부정유합 등의 합병증

이 적어 전이성 동통의 발생이 적다는 장점을 가진다고 하

였다. 한편 절골술의 첨부에 대한 연구는 다양한데 Borton

과 Stephens1), Sammarco 등13)은 원위에 첨부를 둔 절골술

을 시행하였고, Thompson과 Markbreiter15), Easley 등4)

은 근위에 첨부를 둔 절골술을 시행하였는데 두 가지 모두 

좋은 결과가 발표되었다. 저자들은 제1 설상중족 관절에서 

2 cm 원위부에 첨부를 둔 갈매기형 절골술을 시행하였으

며, 원위부를 내측으로 전이시키면서 동시에 경사 또는 회

전시키는 방법을 이용하여 중족골간각을 충분히 교정하고, 

배굴 부정유합이나 불유합은 1예도 발생하지 않은 좋은 결

과를 얻을 수 있었다.

Lee 등8)은 70예의 근위 중족골  갈매기형 절골술을 시행 

후 평균 무지 외반각이 술 전 35.1°에서 술 후 12.1°, 평균 

중족골간각이 15.4°에서 7.9°로 교정되었고, 평균 중족골의 

단축은 1.5 mm라고 하면서 동통의 감소 및 보행 기능의 향

상을 보인 좋은 결과를 보고하였다. Sammarco 등13)은 51

예의 근위 중족골 갈매기형 절골술을 시행한 전향적 연구에

서 중족골간각이 평균 8.3° 감소하였으며 합병증의 발생

률이 매우 낮고 환자의 만족도는 매우 높았다고 하였는데, 

특히 소족지로의 전이성 동통이 발생하지 않았다고 보고하

였다. Sammarco 등13)에 의하면 중족골 단축률이 1.3%로 

매우 적은 단축률을 보였는데 이는 절골술이 골 조직에 

수직으로 이루어지며, 원위 중족골이 외측으로 회전할 때 
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원위 중족골 자체가 약간 원위부로 전진되기 때문이라고 하

였다. 즉 원위 갈매기형 절골술이나 근위 반월상 절골술

에서 원위 중족골의 회전은 중족골의 단축을 초래하지만, 

근위 중족골 갈매기형 절골술에서는 약간의 원위부 전진이 

이를 보상하기 때문이다. Thompson과 Markbreiter15)는 

갈매기형 절골술 후 골이식술은 꼭 필요하지는 않다고 하였

으나, Borton과 Stephens1)는 절골술 후 골쐐기를 절골면

의 배측에 삽입하고 중족골의 회외전 및 족저 굴곡을 시도

하여 좋은 결과를 얻었다고 하였다. 본 연구에서는 제1 중

족골 두부의 내측에서 떼어낸 골편을 이용하여 절골부에 골

이식술을 시행하였으며, 전 예에서 평균 6주에 절골 부위의 

유합이 이루어졌다. 또한 제1 중족골의 단축률은 평균 2.0%

로 제1 중족골의 단축으로 인한 중족골통을 호소하는 환자

는 없었다. 

Akin씨 절골술은 단독으로 시행하기보다는 중족골 절골

술과 함께 사용되고 있으며 이론적으로 관절낭의 지나친 중

첩 없이도 추가적인 교정과 회전을 얻을 수 있는 술식이다. 

Mann과 Coughlin9)은 Akin씨 절골술의 적응증으로 무지 

지간 관절의 외반이 심한 경우 및 중족족지 관절의 원위 관

절면의 외측 경사가 심한 경우 그리고 무지 외반에 대한 절

골술 후 어떤 원인으로든 족지의 외반이 남아 있는 경우 등

에 시행할 수 있다고 하였다. 저자들의 경우에도 술전에 무

지 지간 관절의 외반이 심하거나 혹은 수술시에 관절낭의 

봉합 후 외관상 혹은 투시 방사선 사진 상 외반의 교정이 불

충분한 경우에 관절낭을 과도하게 재중첩하지 않고 Akin씨 

절골술을 추가하였으며 이에 의해 관절의 상합성을 저해함

이 없이 무지 외반의 만족할 만한 교정을 얻을 수 있었다. 

또한 저자들의 결과를 분석한 결과 Akin씨 절골술을 시행

한 군에서 시행하지 않은 군보다 술 전의 제1 중족골간각이 

더 클 뿐 아니라 술 후에 교정된 크기도 유의하게 더 큰 것

을 알 수 있었으며 이는 Akin씨 절골술이 대체로 더 심한 

무지 외반의 경우에 행해졌음을 시사하였다. 제1 중족골과 

족지골의 절골술을 동시에 시행하는 경우 관절 운동의 감소

에 관한 우려가 있을 수 있으나 본 연구에서는 임상적 및 방

사선학적 결과상 Akin씨 절골술을 시행하지 않은 군과 차

이가 없는 좋은 결과를 얻을 수 있었으며 이에는 술 후 조기

의 관절 운동이 중요한 역할을 한 것으로 판단된다. 한편 무

지 외반 족지간각은 두 경우 모두에서 술 전보다 증가하였

으며 Akin씨 절골술을 시행하지 않은 군에서 Akin씨 절골

술을 시행한 군보다 유의하게 증가하였는데 이는 술 전의 

무지 외반 족지간각이 족지의 회내전 변형에 의해 실제보다 

적게 측정되는 것이 주요한 원인으로 생각된다.

결      론

중등도의 무지 외반증에 대해 근위 중족골 갈매기형 절

골술과 원위 연부조직 교정술을 시행함으로써 비교적 안전

하면서도 충분한 교정을 얻을 수 있었으며, 필요한 경우 

Akin씨 절골술을 추가함으로써 환자의 만족도를 높일 수 

있을 것으로 사료된다.
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