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구에 따라 합병증에 대한 이해와 설명 및 대처는 점점 중요해지고 

있다. 수술적 치료의 모든 예상할 수 있는 합병증을 빠짐 없이 설

명하거나 기술하는 것은 불가능하지만 비교적 흔히 발생하는 합병

증에 대한 수술 전 후의 관심은 환자와 의사 모두에게 중요하다. 

무지 외반증의 수술 후 합병증의 빈도는 수술 전 변형의 정도, 

수술 방법 등에 따라 다르게 보고되며 10%∼50%에 이르기까지 매

우 다양하여 일정한 합병증의 빈도를 말하기 어렵다.1,2) 수술 후 합

병증은 창상 합병증, 감염, 상흔의 비후나 통증, 관절 강직, 괴사,3) 

건 손상이나 감각신경의 손상4)과 같은 연부조직 합병증과 부정유

합이나 불유합,5,6) 변형 각교정의 실패나 고정 실패,7) 골수염, 무혈

성 괴사,8) 중족골 길이나 골두의 상하 위치의 부조화 등 골성 합병

증으로 나누어 볼 수 있다(Fig. 1). 여기서는 비교적 흔히 발생하는 

합병증에 대한 예방 및 가능한 대처 방법들을 관절의 강직, 골 유

합에 관련된 합병증, 변형의 재발, 무지 내반증9-11) 등으로 나누어 

살펴보고자 한다.

서      론

무지 외반의 치료에서 교정 수술의 목표는 통증이 없고 충분히 

유연하고 균형 있게 움직이면서 비교적 곧은, 즉 기능적이면서도 

미용적으로 만족할 만한 발을 얻는 데 있다. 오랜 세월 동안 무지 

외반증의 수술적 치료에 있어 다각적 치료법들이 시도되어 왔지만 

수술 술기는 다양하고 결과의 예측은 여전히 어렵다. 술자마다 각

각 다른 수술 방법을 사용하고 있는 가장 큰 이유는 수술 후 합병

증이 가장 적은 수술 방법에 대한 합의가 아직 이루어지지 않았기 

때문이다. 이를 바꾸어 말하면 모든 수술 방법은 여전히 어느 정도 

수술 후 합병증에 취약하다고 할 수 있다.

한편 환자에게 수술적 치료를 설명함에 있어 가능한 합병증들을 

가급적 모두 포함하여 설명해야 하는 국내 의료 환경의 사회적 요
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The goal of surgical correction for hallux valgus is to achieve a painless, shoe-wearable, and relatively straight toe with a balanced joint 
motion that results in aesthetically and functionally satisfactory toe. To date, there has not been a consensus on the ultimate surgical 
procedure for hallux valgus correction. Unfortunately, such a consensus may be difficult since it is not uncommon to encounter com-
plications after hallux valgus correction. Postoperative soft tissue complications include difficult wound healing, infection, hypertrophy, 
or pain of the scar, joint stiffness, and tendon or sensory nerve damage. Postoperative bony complications include malunion, nonunion, 
failure of fixation, failure of angle correction, recurred deformity, osteomyelitis, and failure of balance between the metatarsal heads. 
Herein, we review common complications after surgical correction of hallux valgus, such as stiff joint, bony complications, recurrence of 
the deformity, and hallux varus.
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충분하지 않거나 너무 일찍 체중부하를 시도한 경우, 절골의 모양

이나 전위가 부적절하여 접촉면이 너무 작은 경우 등에 발생하는

데 대부분은 불유합이라기보다는 지연유합에 가깝다. 일단 불유합

이 발생하면 교정의 실패가 어느 정도 동반되므로 무지 외반 잔존 

변형의 정도가 받아들일 수 있는 정도라면 체중부하 및 보행의 제

한만으로 대개 충분한 치료가 된다. 그러나 수술적 치료가 요구될 

정도의 변형과 유합 실패가 동반되어 있다면 변형의 재교정과 골

유합을 동시에 얻기 위해 처음 시행했던 수술 방법보다 더 견고한 

고정물을 선택하고 필요시 골이식을 주저하지 말아야 한다. 불유

합 혹은 지연유합이 관찰되는 경우 감염이 혼재되어 있는지 살펴

야 하며 이 경우 모든 치료 목적에 앞서 감염에 대한 치료가 우선

되어야 하므로 환자와 충분한 논의를 거쳐 적극적으로 대처하도록 

해야 한다. 

2) 골괴사

골괴사가 발생하는 원인은 중족골의 원위 절골술, 감염, 중족족

지관절 외측의 연부조직 유리술 등이다.8) 종족골두의 혈류 공급은 

관절 족배측과 외측에 위치하는 족배동맥의 망상 구조에 의한 골 

외 분포 및 중족골 원위 외측으로 들어가는 영양동맥에 의하는데 

앞서 나열한 모든 술기는 이 혈류를 차단시킬 수 있기 때문에 골괴

사의 위험 요인으로 생각된다.

원위 중족골 절골 중 가장 흔히 사용하는 갈매기형(chevron) 절

골술에서 무혈성 괴사의 빈도는 그리 흔하지 않고 기존의 연구들

에서는 0%∼10%로 일정하지 않게 보고되고 있는데 1985년 Meier

와 Kenzora14)가 원위 절골술만 시행하는 경우에 20%, 외측 연부조

직 유리술을 함께 시행하는 경우에 40%라고 보고하면서 그 위험성

에 대한 염려가 다소 과장된 바 있다. 또한 대부분의 경우에 중족

골두의 골괴사는 외측 골두의 일부만을 침범하고 골두 전체의 함

몰로 발전하지 않기 때문에 변형의 진행이나 증상을 반드시 동반

한다고는 할 수 없다.

골괴사가 관찰되는 경우라도 골두의 침범이 광범위하지 않고 관

절이 안정적이라면 조심스럽게 골두의 변화를 관찰하는 것으로 충

분하고 염증반응에 의한 관절 증상이 동반되는 동안만 활동을 제

한시키면 된다. 드물지만 골두 전체의 함몰이나 변형, 이차적 관절

염의 진행이 일어날 수 있는데 이때는 골두 절제나 중족지간관절

의 유합술을 고려해야 한다. 일단 골괴사가 일어나 관절 유합술을 

시행해야 하는 경우에는 무지의 길이 유지를 위하여 지주골 이식

(strut bone graft)을 시행해야 하는 경우가 대부분이며 고정도 용이

하지 않아 관절 유합술에 따른 이차적 합병증, 즉 가관절(pseudar-

throsis)에도 유의해야 한다.15) 골괴사가 한번 발생하면 비록 유의

한 증상이 동반되지 않더라도 진행 여부에 대해서는 근접 추시가 

필요한 것은 사실이므로 위험 요인으로 작용할 수 있는 술기들은 

주의를 기울일 필요가 있다. 즉 외측 연부조직의 조작은 최소로 하

고 원위 절골술을 시행할 때 톱날이 외측으로 깊이 전진하지 않도

본      론

1. 관절의 강직

양호한 무지 외반증의 치료 결과를 위해서 중족족지관절의 가동

성을 유지하는 것은 매우 중요하다. 수술 후 관절의 강직을 일으키

는 관절 연부조직의 섬유화(arthrofibrosis)는 단순히 관절 침습적 

수술 후 발생하는 반흔조직 외에도 기존의 중족지간관절 퇴행성 

변화나 이미 변형된 골두와 상합하지 않는 종자골, 술 후 통증이나 

부종으로 관절 가동 지연, 감염, 수술 후 관절낭을 너무 단단히 중

첩시켜 봉합하는 경우 등 다양한 요인이 작용한다. 

관절의 유연성을 유지하기 위해서는 부종을 빨리 완화시키고, 

통증을 잘 조절하며, 조기에 관절 운동을 시작해야 하며 수술 중 

과도한 관절낭의 절제나 과한 중첩 봉합을 지양하고 자연스러운 

수동 운동이 가능한 범위에서 관절낭을 봉합하는 것이 중요하다. 

중족골의 길이가 길어지면 관절에 과도한 압력이 가해져 운동 범

위가 줄 수 있으므로 중족골의 길이 변화에 주의하여야 한다. 중족 

골두가 족저 혹은 족배측으로 전위되면 그 또한 통증이나 수동 및 

능동 관절 운동 범위가 줄어드는 원인이 되므로 주의해야 한다. 즉 

관절의 가동성에는 연부조직과 골조직 모두가 관여한다. 

관절낭의 과도한 중첩이나 관절유착에 의한 관절 운동 제한은 

유착 조직의 유리술과 관절 수동 조작 등으로 어느 정도 호전될 

수 있지만12) 중족골두의 삼차원적 부정위나 종자골의 상합성 문제 

등13) 골의 구조적 요인이 동반되어 있다면 연부조직 유리술만으로

는 충분하지 않고 골두의 적정 위치를 얻기 위해 재절골술을 시행

하는 등 관절 감압을 위한 추가의 조치가 필요할 수 있다.

2. 골 조직 합병증

1) 불유합과 지연유합

골 구조에 의한 합병증 중 부정유합은 변형의 재발 혹은 불충분

한 교정과 연관되므로 순수한 골 합병증은 불유합과 골수염, 골의 

무혈성 괴사8)라고 할 수 있다. 불유합은 무지 외반증의 수술적 교

정에서 그리 흔하지 않은 합병증이다. 대부분은 절골 후 고정력이 

Hallux varus
Recurrence
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metatarsalgia

Insufficient

correction

Nonunion,
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Stiff joint
Tendon injury,

infection
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valgus
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Figure 1. Several soft tissue and bony complications after hallux val-

gus correction surgery. AVN: avascular necrosis.
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무엇인지 얼마만큼의 교정이 필요한지 숙고하고 일차적 수술 전략 

외에도 만일 수술 중 충분히 교정되지 않으면 어떤 술식을 추가로 

시행할 것인가에 이르기까지 치밀한 계획을 필요로 한다. 환자의 

현재 변형 정도, 진행 여부, 교정 목표, 증상의 정도, 환자가 원하

는 교정의 정도를 파악하고 수술 방법을 선택해야 하며 수술 방법 

및 교정 목표를 정할 때뿐만 아니라 수술 후 관리에도 환자를 적극

적으로 동참시키는 것이 바람직하다. 방사선적 소견만을 기준으로 

재수술을 결정하는 것보다 환자가 불편을 느끼는 증상 여부와 정

도에 따라 재교정술이 정말 필요한지를 판단하는 것이 우선되어야 

한다.

변형의 재교정을 위해서는 관절의 진행된 관절염 여부, 중족족

지관절의 상합성, 이전의 술기, 근위지골의 형태, 중족골간각의 정

도, 무지 외반 변형의 각변형 정도 외에도 진행성 여부와 연부조직

의 문제가 동반되어 있는가를 모두 고려하여 이차 술기를 결정하

여야 한다. 이차 교정술의 방법으로는 일차 수술 방법에 동원 가능

한 모든 술기를 포함하며, 중족족지관절의 유합술이나 중족족근관

절의 유합술과 같은 관절 제거 수술(joint sacrificing procedure)들

도 고려되며 관절의 재정렬을 유도하는 절골술 및 연부조직의 유

리술이 동반되어 시행되기도 한다. 모든 이차 교정술의 구체적 방

법은 각 증례마다 철저하게 개별적으로 구상되어야 한다(Fig. 2, 

3). 

최근 들어 변형의 재발의 한 위험 요소로 중족골의 원위 관절

면이 이루는 각도(distal metatarsal articular angle, DMAA)가 주목

되고 있고 이의 적절한 교정을 위해 중족골의 절골 중에 원위 골

편을 회전 전위시키거나 두 곳에서 절골을 시행하여 중족골간각

과 원위중족골관절면각을 동시에 교정하는 ‘이중 절골술(double 

osteotomy)’을 시행하기도 한다. 하지만 이런 방법이 재발한 무지 

외반증의 치료에 항상 필요하다고 하기 어렵고, 모든 무지 외반증

록 항상 주의하여야 한다. 이와는 별개로 통풍성 관절염을 가지고 

있는 환자의 무지 외반 수술 후에는 통풍 결절의 침착에 의한 골 

침식으로 관절면 일부가 무혈성 골괴사처럼 보일 수 있으므로 통

풍성 관절염 증상이 반복되지 않도록 관리하는 것도 중요하다.

3. 무지 외반 변형의 재발 혹은 불충분한 교정

변형의 재발은 엄밀하게 말하자면 변형이 수술에 의해 충분히 

교정된 뒤 일정 시간이 경과된 후 재발하는 것을 의미하지만 대부

분의 재발은 변형의 교정 과정 중에 술자의 예측 가능 여부에 상관

없이, 변형의 하나 이상의 요인이 불충분하게 교정되고 외반 변형

이 다시 발생하는 원인이 되어 발생한다. 따라서 변형의 재발은 불

충분한 교정과 항상 연관되어 있다. 다만 불충분한 교정은 애초에 

변형이 큰 경우, 연소기 무지 외반증, 중족골 내전이 동반되거나 

관절의 과도한 유연성 혹은 경직 등 여러 요인과도 연관되므로 수

술 후 발생하는 변형의 재발을 술자가 완벽하게 제어하는 것은 거

의 불가능하다. 

원위 갈매기형 절골술 후 중족골간각이 15도 이상이거나 무지 

외반 변형각이 35도 이상이면 약 10%에서 변형이 재발된다는 보

고가 있고 수술 방법에 무관하게 변형의 재발은 2.7%에서 16%까

지 다양하게 보고되며, 재발에 의한 재교정 수술이 필요한 빈도 역

시 원위 절골술, 근위 절골술, 중족족근관절 유합술(Lapidus proce-

dure) 간에 유의한 차이가 없다고 보고되고 있다.1,2,16-20) 이를 보면 

심한 변형을 가진 무지 외반증에서 재발의 위험이 크지만 어떤 수

술 방법을 선택하는지에 대해서는 상대적으로 덜 영향을 받는다고 

할 수 있다.

일단 무지 외반 변형이 재발하면 일차 수술보다 좀 더 섬세한 수

술 전략이 요구된다. 재발한 변형을 구성하는 가장 중요한 요소가 

A B

Figure 2. Insufficient correction of hallux valgus deformity (A) in a 

75-year-old female patient was treated with metatarsophalangeal 

joint arthrodesis (B).

A B

Figure 3. Recurred hallux valgus deformity (middle) after proximal os-

teotomy (A) was treated with proximal arthrodesis (B).
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4. 무지 내반 변형

무지 내반 변형은 무지 외반의 수술적 치료 후 그리 드물지 않은 

합병증 중 하나다. McBride 술기 시행 후 약 5%에서 무지 내반 변

형이 보고되었고 이후 다양한 수술 술기를 통해 2%에서 17%까지 

발생하는 것으로 알려져 있다.1,2,9-11) 무지 내반증 발생 역시 수술 

후 무지 외반증의 재발만큼이나 그 원인을 찾아내기가 쉽지 않다. 

경험이 많은 족부정형외과 전문의들 중에는 무지 내반증보다는 차

라리 경도의 무지 외반 변형을 남기는 것을 수용하겠다고 하는 이

들이 많은데 이는 무지 내반증이 한번 발생하면 그만큼 교정이 쉽

지 않기 때문이다.

보편적으로 지목되는 무지 내반 변형과 연관된 원인 인자로는 

외측 종자골의 절제에 의한 내측 종자골과 건의 내측 편위, 내측 

중족골두 융기부의 과도한 절제, 내측 연부조직의 과도한 봉합, 외

측 연부조직의 과도한 유리, 중족골간각의 과도한 교정, 수술 후 

중족족지관절을 내전시켜 드레싱한 경우 등을 들 수 있다. 

앞서 말한 것처럼 무지 내반의 교정 수술은 쉽지 않다. 내측 연

부조직의 유리술, 외측 관절낭의 겹침 봉합, 무지 신전건의 이전술 

등 연부조직에 대한 수술과 중족골간각을 다시 넓히기 위한 각종 

중족골의 역교정절골술과 근위지골의 역절골술 등을 병합하여22) 

술기를 결정해야 한다(Fig. 5). 무지 내반 변형은 여러 원인이 병합

되어 발생하는 것과 마찬가지로 수술 방법 역시 어느 하나로 특정

될 수 없다. 한번 무지 내반 변형이 발생하면 외반 변형의 재발보

다 다시 재발하는 위험이 크다. 또한 심하지 않은 경도의 내반 변

형은 환자가 별다른 불편을 호소하지 않는 경우가 많아 방사선학

적 각도가 내반이라고 하더라도 추가 수술을 섣불리 결정하는 것

은 바람직하지 않다. 내반 변형은 변형 각도보다도 변형이 진행하

는지 혹은 정체된 변형인지, 환자의 불편을 초래하는 정도의 변형

인지 고려하여 수술적 치료 여부를 판단하는 것이 중요하다.

Crawford 등9)은 2014년 무지 내반증의 치료 알고리듬을 제안했

는데 내반 변형이 이미 고정된 변형인지 유연한 변형인지가 중요

한 결정 지표가 된다. 또한 수술 후 6주 이내에 생긴 변형은 일반적

의 재발에 DMAA의 증가가 원인으로 작용하는 것도 아니어서 일

괄적 적용은 여전히 어렵다.21) Raikin 등7)은 2014년 제시한 재수술

의 알고리듬(algorithm)을 통해 재수술을 위해 중족지간관절의 관

절염 유무, DMAA의 증가 여부, 근위관절인 족근중족관절의 불안

정성, 족지골의 형태, 중족골간각의 교정 불충분 여부 등을 고려하

여 관절 유합술을 시행할 것인지, 재절골술을 시행할 것인지, 어느 

위치의 절골술을 선택할 것인지 등에 대한 지침을 제시하고 있다. 

그러나 많은 무지외반 변형 재발의 경우 여러 가지 원인과 문제점

들을 동시에 가지고 있는 경우가 많다. 예를 들어 근위관절의 불안

정이 있으면서 DMAA도 증가되어 있고 근위지골의 형태는 외측으

로 편향되어 있고 평편족이면서 어느 정도의 중족지간관절의 관절

염을 가지고 있다면 재절골을 시행할 것인지, 관절 유합술을 시행

할 것인지, 관절 유합술을 어디에서 시행할 것인지 등 여전히 쉽지 

않은 고민이 남게 된다. 따라서 실제로는 대부분의 재수술에서 여

러 술기를 병합하는 것을 고려해야 한다(Fig. 4).

A B

Figure 4. Additional proximal metatarsal and Akin osteotomies and 

combined lesser toe correction procedures were performed (B) to cor-

rect recurred hallux valgus (A).

A B

Figure 5. Hallux varus deformity (A) was 

corrected by reverse chevron osteotomy 

and lateral sliding osteotomy of proximal 

phalanx at a same time (B).
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으로 수동 조작이나 붕대 감기의 조정, 보조기 등으로 치료하면서 

관찰하여 진행하는지 볼 수 있고, 유연한 내반 변형이면서 진행성

이더라도 초기에는 연부조직 유리술과 같은 간단한 수술 후 주의 

깊게 관찰할 수 있다. 하지만 변형의 정도가 크고 진행성이라면 보

다 적극적으로 재절골술을 고려할 필요가 있다고 하겠다.

최근에는 무지 외반증에 절개를 최소로 하고 경피적 절골술 후 

고정하는 교정 수술방법들이 소개되어 사용되기도 하고 중족골간

각의 교정을 절골술이 아닌 고정 장치(tightrope)를 사용하여 수술

하는 방법들이 소개되기도 하며 중족골의 절골술을 시행하더라도 

다양한 금속판을 사용하는 경우가 많아지고 있는데23,24) 이러한 새

로운 수술 방법들은 새로운 합병증을 만들기도 한다. 따라서 새로

운 수술 술기를 적용하는 경우 이에 따를 수 있는 합병증 및 합병

증에 대한 치료 방법까지 심사 숙고하는 자세가 필요하다.

결      론

무지 외반증의 수술적 교정 후 합병증은 여전히 다양하고 드물

지 않지만 각 합병증에 대한 심도 깊은 연구들이 이루어지고 있는 

만큼 수술 후 발생하는 합병증에 대해서 과거보다 잘 이해하고 대

처하는 것이 가능해졌다. 다만 수술 전 혹은 수술 중에 합병증의 

발생을 예측하는 것은 아직도 거의 불가능하기 때문에 수술적 치

료에 앞서 다양한 합병증에 대해 충분히 설명하고 발생한 합병증

에 대해서는 적극적으로 대처하는 자세가 필요하다. 
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