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=Abstract=

Purpose: To treat hallux valgus in old age patients with chevron metatarsal osteotomy and to see the subsequent clinical and
radiological outcomes.

Materials and Methods: 23 cases of 18 hallux valgus patients of age 60 years or older who received proximal or distal
corrective osteotomy from April 2007 to August 2009 and were followed up for at least 1 year were included in the study. The
mean age at operation was 65 years (range, 60~81 years), and the mean follow-up period was 2 years and 6 months (range, 1
year~3 years 6 months). Clinical outcome was assessed with the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
score, complications, satisfaction rate, as well as measurements and comparison of pre- and postoperative hallux valgus angles,
the 1st~2nd intermetatarsal angle, and the position of hallucal medial sesamoid bone.

Results: The AOFAS score was improved from preoperative average of 35.1 (range, 13-47) to average 85.1 at last follow-up
(range, 75-100). Patients were satisfied about the operation in 21 cases (91.3%). Preoperative hallux valgus angle was 31.7�on
average (range, 19.1�-48.9�), and 4.9�on average at last follow-up (range, 0.3�-21.2�). The 1st~2nd intermetatarsal angle was
14.4�on average (range, 8.7�-25.7�) and 3.1�on average at last follow-up (range, 0.6�-7.5�). The hallucal medial sesamoid
bone position was improved from preoperative average 3.5 (range, 3-4) to postoperative average 1.0 (range, 0-2). 

Conclusion: Proximal and distal metatarsal osteotomy treatment yielded good clinical and radiological outcomes in old age
hallux valgus patients.
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무지 외반증은 무지가 제1 중족-족지 관절에서 외측

으로 변형되면서 발생하는 통증과 이와 동반된 무지 지

간각과 중족간각의 증가, 종자골의 외측 탈구, 제1 중

족-족지 관절의 아탈구 및 무지의 회내전과 이에 다른
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족지들의 변형이 동반되는 복합적인 질환을 말한다.3-5)

무지 외반증의 수술 방법은 매우 다양하여 약 200가지

이상의 방법이 알려져 있다.6) 연부조직 교정술, 중족골

의 간부나 원위부의 절골술, 혹은 이를 동시에 하는 방

법 등이 알려져 있으나 이들 중 가장 이상적인 방법으

로 알려진 단일 수술 술기는 보고되지 않았다.7-9) 수술

방법을 선택함에 있어서 환자의 연령, 변형의 정도, 중

족지간 관절의 퇴행성 변화 유무, 중족지간 관절의 상

합성 유무 등을 고려하고 있다.1) 고령 환자의 경우 수술

후 통증의 증가와 강직감 및 중족족지관절의 퇴행성 변

화와 취약한 연부 조직으로 인해 상대적으로 젊은 연령

에 비해 좋지 않은 결과를 나타낸다고 알려져 있으나2)

고령의 무지외반증 환자의 중족골 절골술 후 결과에 대

해서 많은 연구가 진행되어 있지는 않다. 본 연구에서

는 60세 이상 고령의 무지 외반증 환자에 있어서 근위

부 혹은 원위부 갈매기형 절골술 시행 후 이에 따른 결

과를 방사선학적 및 임상적으로 비교하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2007년 4월부터 2009년 8월까지 본원에서 무지외

반증에 대해 수술적 치료를 받은 60세 이상의 환자 중

1년 이상 추시가 가능하였던 18명, 23예를 대상으로

하였다. 평균 연령은 65세(범위, 60~81세)였으며 여

성은 16명(21예), 남성은 2명(2예)였다. 평균 추시 기

간은 2년 6개월(범위 1년~6년 6개월)이었다. 23예에

서 모두 제1 중족-족지간 관절의 퇴행성 관절염 변화

나 관절 운동 범위의 제한은 없었으며 중족골의 내반

변형은 경미하였다. 술 전 변형의 정도를 Coughlin 분

류에 따라10) 무지외반각이 20도 이하이거나 제1-2 중

족골간각이 11도 이하인 경우를 경도, 무지외반각이

20~40도이며 제1-2 중족골간각이 15도 이하인 경우

를 중등도, 무지외반각이 40도를 초과하거나 제1-2

중족골간각이 15도를 초과하는 경우를 중증이라고 분

류하였다. 중증 14예에서 근위부 역갈매기형 중족골

절골술과 원위부 연부 조직 유리술을 시행하였으며 중

등도 9예에서 원위부 갈매기형 중족골 절골술을 시행

하였고 각각 무지지간 외반증(10도 이상)이 동반된 경

우나 중족골 절골술 후 중족지절 관절의 상합성

(congruency)을 유지한 상태에서 무지 외반증의 교정

이 충분하지 않은 경우 Akin 절골술을 시행하였다(Fig.

1). 수술 전 모든 환자에게서 골밀도 검사를 시행하지

는 않았으나 수술 중 소견상 환자들 대부분에게서 고령

에 의한 골밀도 저하 소견이 확인되었다.

2. 수술 방법 및 수술 후 처치

수술 방법으로는 원위부 갈매기형 중족골 절골술의

경우 근위지의 중간에서 중족골 내측 돌출부 1 cm 근

위부까지 내측 종절개를 가한 뒤 족지 신경에 주의하여

피부와 피하 조직을 한 층으로 관절낭과 박리한 후 관

절면으로부터 2 mm 근위부에서 관절면에 평행하게 관

절낭을 절개하고 이후 역 V 모양(inverted V shape)으

로 절개를 하였다. 중족골 내측 돌출부를 족부 내측면

과 평행하게 절제를 한 후 골두 중심부를 첨부로 하여

60도 크기로 갈매기형 절골술을 시행하고 원위부 골편

을 약 5~8 mm 전위시킨 후 지름이 0.062인치인 K-

강선으로 고정하고 아탈구된 중족 족지 관절을 정복한

후 내측 관절낭을 중첩하여 봉합하였다.

근위부 역갈매기형 중족골 절골술은 근위 중족골 외

측에 약 3 cm 종절개 후 제1 중족-설상 관절면에서 약

1 cm 원위부에서 폐쇄 쐐기 절골술을 시행한 후 작은

나사못, 0.062인치 K-강선 또는 금속판으로 고정하였

다. 내측 돌출부 절제는 피부 절개 후 중족골의 간부와

같은 평면에 일치하도록 절제하였다. 내측 관절낭 단축

은 원위부 갈매기형 중족골 절골술과 마찬가지로 중첩

하여 봉합하였다. 원위부 연부조직 유리술은 변형 맥브

라이드(modified McBride)술식으로 제1, 2 중족골두

사이에 약 2 cm 정도 종으로 절개한 후 비골 종자골

(fibular sesamoid)배부의 관절낭을 종으로 절개하고,

내전근이 부착하는 비골 종자골 및 근위 지골 기저부에

서의 내전근 및 내전근 바로 아래의 횡형 종족골간 인

대를 절단하고, 제1 중족-족지 관절부분에서 외측 관

절낭을 관절 면에 평행하게 여러번 횡 천공 후 족지를

내반시켜 약 30�내반될 수 있을 정도까지 외측 관절낭

을 늘렸다.

Akin 절골술은 무지 근위지골 기저부 5~6 mm 원위

부에서 전동톱을 이용하여 제1 중족족지관절과 평행하

게 근위절골면을 만들고 중족골절골술 후 잔존하는 무

지외반의 정도에 따라 2~4 mm 크기의 내측 폐쇄성 쐐
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기절골술을 시행하고 무지의 회내변형의 정도에 따라

회외감염(derotation) 하였다. 이때 외측 피질골이 절

골되지 않도록 주의한 후 0.062인치 K-강선을 이용하

여 고정하거나 Stapler를 이용하여 고정하였다.

수술 후 3일 뒤부터 전족부로의 체중 부하를 중족부

및 후족부로 분산한 무지외반증 술후 신발(postop

shoe/orthowedge shoe)을 보조기로서 착용하였고 6

주 후 능동적 제1 중족-족지 관절의 운동을 시작하였

고 부분 체중부하 운동을 허용하였으며 8주째 전체 체

중부하 보행을 시작하였다.

3. 방사선학적 및 임상적 평가

임상적 평가로서 설문지를 사용하여 술 전과 술 후 미

국 족부 족관절학회(AOFAS, American Orthopaedic

Foot and Ankle Society) 기능 점수를 비교 분석하였

으며 환자의 주관적 만족도를 매우 만족, 만족, 보통, 불

만족의 4단계로 분류하였다. 또한 술 후 합병증으로서

창상 감염이나 신경 손상 등의 여부를 평가하였다. 방

사선학적 평가로서 술 전과 술 후 체중 부하 전후면 사

진을 이용하였으며 무지외반각, 제1 중족골간각, 내측

종자골의 위치를 측정 비교하였다. 종자골의 전위 정도

는 전후면상에 내측 종자골의 위치에 따라 4등급으로

Figure 1. 67 years old female patient. (A) Preoperative severe hallux valgus deformity. (B) Photograph postoperative 14
months follow-up. (C) Preoperative radiogprah, Hallux valgus angle was 36.1�& intermetatarsal angle was 15�. (D)
Postoperative radiograph, proximal reverse chevron osteotomy & distal soft tissue procedure & Akin osteotomy were
performed. Hallux valgus angle was 2.2�, intermetatarsal angle was 0.9�. (E) Radiograph postoperative 14 months follow-up.

A
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나누었으며11) 무지 중족족지관절의 퇴행성 변화에 대

하여 골극변화, 연골하골 경화 소견, 관절 간격의 좁아

짐을 평가하였다.

결 과

1. 임상적 결과

수술 후 최종 추시시 환자의 주관적인 만족도 평가에

서는 21예(91.3%)에서 만족을 나타내었다(Table 1).

미국족부족관절학회(AOFAS) 점수는 수술 전 평균

35.1점(범위, 13점~47점)에서 최종 추시 시 평균 85.1

점(범위, 75점~100점)으로 향상되었다(Table 2). 또

한 근위부 중족골 절골술과 원위부 중족골 절골술 각각

술 전 평균 37.8점, 30.7점에서 술 후 최종 추시 시 평균

87.8점, 84.8점으로 유의하게 향상되었다(Table 3).

2. 방사선학적 결과

수술 전 측정한 무지외반각은 평균 31.7�(범위,

19.1�-48.9�), 수술 후 2주째 추시시 평균 6.83�(범

위, 0.1�-22.3�), 최종 추시 시 평균 4.9�(범위, 0.3�-

21.2�)이었고 제1 중족골각은 수술 전 평균 14.4�(범

위, 8.7�-25.7�), 수술 후 2주째 추시시 평균 2.48�(범

위, 0�-8�), 최종 추시 시 평균 3.1�(범위, 0.6�-7.5�)

로 측정되었으며 내측 종자골의 위치는 수술 전 평균

3.5(범위, 3-4), 최종 추시 시 평균 1.0(범위, 0-2)로

향상 되었다(Table 2). 근위부 중족골 절골술과 원위

부 중족골 절골술 간의 비교에서도 술 전 무지외반각,

제1 중족골간각, 내측 종자골의 위치가 모두 술 후 유

의하게 향상되었다(Table 3).

3. 합병증

술후 수술 부위의 감염이나 수술 주변 부위 신경 손

상 등의 합병증은 발생하지 않았다. 2예에서 술후 경미

한 통증의 반복과 중족족지관절의 관절 강직을 보였으

나 만족도나 미국족부족관절학회(AOFAS) 점수에서

큰 변화는 보이지 않았다. 합병증이나 술후 만족도에

따른 재수술한 예는 없었다.

Table 1. Overall Satisfaction

Satisfaction Proportion

Excellent 44.5%
Good 46.8%
Fair 08.7%
Poor 0%

Table 2. Results of clinical & radiologic findings

Pre-OP Last F/U

AOFAS* 35.1 (13~47) 85.1 (75~100)
HVA� 31.7�(14.2~48.9) 4.9�(0.3~10.9)
IMA� 14.4�(8.7~25.7) 3.1�(0.6~7.5)
Sesamoid position 3.5 (3~4) 1.0 (0~2)

* AOFAS: american orthopaedic foot and ankle society score, � HVA: hallux valgus angle, � IMA: intermetatarsal angle.

Table 3. Comparison of proximal & distal chevron metatarsal osteotomy

Proximal Distal

Pre-OP Post-OP Pre-OP Post-OP

AOFAS* 37.8� 85.8� 30.7� 84.8
HVA� 36.5� 04.8� 24.1� 5�

IMA� 16.1� 02.5� 11.8� 4�

Sesamoid position 03.8� 01.1� 3 00.9

* AOFAS: american orthopaedic foot and ankle society score, � HVA: hallux valgus angle, � IMA: intermetatarsal angle.
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고 찰

무지 외반증의 수술적 치료의 목적은 무지의 외반 변

형과 제1 중족골의 내반 변형을 교정하고 제1 중족지

관절의 정상적인 생역학을 회복시키며 제1 중족지 관

절의 통증을 덜어주는데 있다. 무지 외반증은 그 변형

의 정도에 따라 경고, 중등도, 중증으로 분류할 수 있는

데 저자들에 따라 다소간의 차이는 있지만 저자는

Coughlin 분류10)에 따라 무지 외반각이 20도 이하이거

나 제1-2 중족골간각이 11도 이하인 경우를 경도, 무

지 외반각이 20~40도이며 제1-2 중족골간각이 15도

이하인 경우를 중등도, 무지 외반각이 40도를 초과하

거나 제1-2 중족골간각이 15도를 초과하는 경우를 증

증이라고 분류하였다.

무지외반증에 대한 수술적 치료 방법은 매우 다양하

며 치료 방법을 선택함에 있어서는 환자의 연령, 중족

족지 관절의 퇴행성 변화 및 상합성 유무, 변형의 정도

와 동반 변형의 유무 등을 함께 고려해야 한다.1) 중족골

절골술에 대해 고령의 환자들에게서는 결과가 좋지 못

하다는 보고가 있으며 이는 고령의 무지외반증 환자들

이 상대적으로 변형의 정도가 심하고 수술 후 동통의

증가와 강직감, 중족족지관절의 퇴행성 변화 등이 있기

때문이다.12) 또한 상대적으로 골밀도가 타 연령군에 비

해 감소되어 있어 절골술 시행 후 교정각의 소실을 막

기 위해 고정 기간이 길어질 수 있으며 이에 따른 술후

관절의 강직도 좋지 못한 결과의 원인이 된다. 그래서

고령의 환자들에게서는 고정력을 높이기 위해 근위부

절골술이나 관절고정수술 등이 권유되고 있으나 이는

술 후 중족족지관절의 관절 운동 제한, 중족골의 단축

등 부작용이 많아 술기 선택에 신중을 요한다.

근위부 절골술은 원위부 절골술에 비해 더 큰 교정각

을 얻을 수 있지만 수술 부위 절개가 더 크고 수술 시간

이 길며 절골 원위부의 지렛대(lever arm)가 길어 절

골 부위에 더 큰 변형력이 작용하여 부정 유합의 가능

성이 높다는 문제점이 있다.13.14) 반대로 원위부 절골술

은 근위부 절골술에 비해 절골 원위부의 지렛대(lever

arm)가 짧으므로 상대적으로 교정력이 떨어진다. 일반

적으로 원위부 중족골 절골술에서 1 mm의 외측 전위

를 시킬 경우 약 1도 정도의 제1-2 중족골간 각 교정

이 이루어지는 것으로 되어 있다. 따라서 정상 성인의

제1 중족골 원위부의 폭이 12~15 mm 정도인 것을 감

안하면 실제 교정되는 제1-2 중족골간 각은 약 5도 내

외이며 많아도 6-8도를 넘지 못한다.18) 따라서 저자는

제1-2 중족골간 각이 15도 이하인 경우에만 원위부

중족골 절골술을 시행하였으며 제1-2 중족골간 각이

15도를 넘는 중증의 경우에 있어서는 근위부 중족골

절골술과 함께 원위부 연부조직 유리술을 시행하였다.

본 연구에서는 근위부 절골술과 원위부 절골술을 시행

한 경우 환자 만족도 및 미국족부족관절학회(AOFAS)

점수에서 차이를 보이지 않았으며 수술 후 체중 부하

보행의 시작 및 정상적인 활동을 하기까지의 기간에도

차이가 없었다.

Akin 절골술은 단독으로 시행하기보다는 중족골 절

골술과 함께 사용되고 있으며 무지 지간 관절의 외반이

심한 경우, 중족족지 관절의 원위 관절면의 외측 경사

가 심한 경우, 무지 외반에 대한 절골술 후 어떤 원인으

로든 족지의 외반이 남아 있는 경우 시행할 수 있다고

알려져 있다.15) 본 연구에서도 술 전 무지 지간 관절의

외반이 심하거나 수술시에 시행한 투시 방사선 사진 상

외반의 교정이 불충분한 경우에 Akin 절골술을 추가하

였고 관절의 상합성의 저해함 없이 무지 외반의 교정을

얻었다. 

본 연구에서는 60세 이상의 고령의 무지외반증 환자

를 대상으로 한 중족골 절골술을 통해 변형의 교정과

동통의 감소라는 이상적인 결과를 얻을 수 있었으며 절

골 부위의 불안정성 및 술 후 관절 운동 범위의 제한 등

절골술에 의한 부작용은 관찰되지 않았다. 고령의 환자

에서 절골술 치료에 대한 결과가 좋지 못하다는 보고가

있기는2) 하지만 고령의 환자에서는 수술 전 제1 중족-

족지 관절의 퇴행성 변화가 있거나 수술 후 추시 기간

중 퇴행성 관절염이 진행하는 경우가 있을 가능성이 있

기 때문에 나쁜 임상 결과가 대상 선정 오류에서 기인

할 가능성도 염두에 두어야 할 것으로 생각된다. 본 연

구에서는 60세 이상 81세까지의 환자에서도 절골술을

통한 동통 감소와 일상 생활 능력 개선 면에서 만족스

러운 결과를 보였다고 판단된다. 저자는 임상적인 증상

개선을 목적으로 한다면 절골술의 적응증에 있어 고령

은 큰 문제가 되지 않는다고 생각한다. 또한 변형의 교

정에 대한 환자들의 미용적 만족도가 높았으며 이는 중

족골 절골술의 큰 교정각에 기인하기도 하지만 술 전

환자의 무지외반각 및 제1 중족골각을 정확히 계측하

여 수술적 치료 방법을 결정한 것도 영향을 미쳤다고
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판단된다. Johnson16)과 Coreless 등17)은 Mitchell 절골

술을 변형하여 외측 연부 조직 유리술을 동시에 시행했

을 때 큰 교정각을 얻을 수 있다고 보고하였으나 이 경

우 중족골 두의 혈액 순환이 차단되어 무혈성 괴사를

일으킬 수 있다는 보고가 있었다.1) 본 연구에서 무혈성

괴사 등의 합병증을 관찰할 수 없었으며 이는 향후 중

등도 이상의 변형을 갖고 있는 무지외반증 환자나 고령

의 무지외반증 환자의 수술적 치료에 있어서 하나의 추

가적인 치료 방법으로 선택될 수 있을 것으로 평가된다.

본 연구의 한계점으로서는 증례 수가 다소 적으며 추

적 조사 기간이 평균 2년 6개월인 후향적인 연구로서

추후 더 많은 증례를 포함하여 장기적인 추적 조사를

시행해야 될 것이다.

결 론

고령의 무지외반증 환자에서는 근위부 또는 원위부

갈매기형 중족골 절골술이 좋지 않은 결과를 나타낸다

고 알려져 있으나 본 연구에서는 우수한 임상적 및 방

사선학적 결과를 얻을 수 있었다. 고령의 무지 외반증

환자의 수술적 치료에서 중족골 절골술과 함께 무지외

반각 및 제1 중족골각에 따라 연부 조직 유리술이나

Akin 술식을 복합적으로 사용하는 것이 바람직한 치료

방법으로 사료된다.
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