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=Abstract=

Purpose: Good results using minimal invasive hallux valgus surgery has been reported recently. We evaluate the usefulness 
of linear distal metatarsal osteotomy with minimal skin incision in mild and moderate hallux valgus deformity.

Materials and Methods: Twenty-eight patients (thirty-one cases) who had mild to moderate hallux valgus deformity 
and underwent linear distal metatarsal osteotomy using minimal skin incision were evaluated between February 
2005 and February 2006. Hallux-metatarsophalangeal-interphalangeal scale of AOFAS (American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society) score was used as clinical evaluation. Preoperative, postoperative, after pin removal, and final 
follow up plain radiographs were used as radiologic evaluation.

Results: Twenty-six cases (83%) among thirty-one cases showed more than average satisfaction, Average AOFAS 
score were improved from 63.2 points (range 45-74 points) to 86.4 points (range 67-93 points). Preoperative radiologic 
index of IMA 14.0° (range 10-18°), HVA 30.2° (range 19-39°), DMAA 13.8° (range 5-23°) were improved post-
operatively as IMA 8.3° (range 5-10°), HVA 10.5° (range 2-20°), DMAA 7.2° (range 0-14°) correctively. Mean 
operative time was 15.5 minutes (range 11-18 minutes) and mean operative time was 5.6 days (range 2-8 days).

Conclusion: Despite small skin incision and short operative time and admission period, linear distal metatarsal 
osteotomy with minimal skin incision showed similar results with conventional distal metatarsal osteotomy. Thus, it 
was thought to be useful operation in mild and moderate hallux valgus deformity.
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서      론

무지 외반증에 대한 수술적 치료 방법으로는 130여 가지 

이상이 보고되어 있고 이중 제 1 중족골 원위부 갈매기형 

절골술이 경도 및 중등도의 무지 외반증에서 널리 시행되고 
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Figure 1. A woman treated with minimal incision distal metatarsal linear osteotomy at the age of seventy-one years. Anteroposterior 

radiograph of the forefeet preoperative (A), after the surgical procedure (B), and one year after the surgery (C).

Figure 2. The metatarsal osteotomy is preformed using a standard oscillating saw (A, B). After the Kirschner wire is inserted 

in the soft tissue of hallus along the axis in proximal-to-distal direction, the deformity is corrected by gentle distraction of the 

osteotomy and displacement of the metatarsal head laterally (C, D).

있다6,7,17). 그러나 최근 최소 침습적인 방법을 통한 수술이 

활발해짐에 따라 1990년 Bӧsch에 의해 무지 외반증에 대한 

최소 침습적 수술이 시작되었고 이후 최근까지 그 연구가 

이어져 좋은 결과를 보고하고 있다2,3,10,15).

이에 저자는 연부 조직 시술을 시행하지 않고 최소 절개

를 이용한 원위 중족골 선상 절골술을 경도 및 중등도의 무

지 외반증 환자에 시행하여 그 결과를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법
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Figure 3. The realignment is stabilized by the insertion of the 

2-mm Kirschner wire into the medullary canal; the wire is firmly 

driven as far as the base of the first metatarsal.

T a b l e 1. AOFAS Score at Time of Final Follow-up

Mean score
(points)

Pain (0-40 points) 35.3

Functional capability (0-45 points) 37.5

  Activity limitation  9.4

  Footwear  8.5

  Metatarsophalangeal joint motion  5.6

  Interphalangeal joint motion  4.9

  Joint stability  4.4

  Callus  4.7

Aligment (0-15 points) 13.6

Total (0-100 points) 86.4

1. 대상

2005년 2월부터 2006년 2월까지 족무지 외반증으로 본

원에서 수술을 받은 환자 49명 중 최소 절개를 이용한 원위 

중족골 선상 절골술을 시행하고 1년 이상 추시 관찰되었던 

28명의 환자 31예를 대상으로 하였다. 남자가 2예, 여자가 

29예였고, 평균 연령은 53.5세(41~71세)였으며, 평균 추시 

기간은 19.4개월(14~26개월)이었다. 수술의 적응증으로는 

제 1 중족 족지간 관절에 주로 신발 등에 의한 동통이 있

으면서 보존적 치료에 반응하지 않는 무지 외반증 환자 중 

무지 외반각이 40° 이하이고, 제 1-2 중족골간 각이 20° 이

하인 경도 및 중등도의 무지 외반변형인 경우에 본 수술을 

시행하였다. 이보다 더 심한 변형이 있는 환자나 제 1 중족 

족지 관절의 심한 퇴행성 질환, 혹은 중족 설상 관절의 심한 

불안정증이 있는 경우 본 수술을 시행하지 않았다.

2. 평가

결과에 대한 평가는 임상적 평가와 방사선학적 평가로 

나누어 시행하였다. 임상적 평가로 수술 전과 최종 추시시

의 미국정형외과족부족관절학회(AOFAS)의 족무지 평가표

(hallux-metatarsophalangeal interphalageal scale)9)를 

이용하였다. 또한 Shapiro와 Heller의 평가법22)을 이용

하여 환자의 만족도를 우수, 양호, 보통, 불량으로 평가하

였다. 방사선학적 평가로 수술 전, 수술 직후, 수술 6주 후 

핀 제거 시 및 최종 추시시의 족부 단순 방사선 사진을 이용

하여 무지 외반각, 제 1-2 중족골간 각 및 제 1 중족골 원위 

관절각을 측정하였다(Fig. 1).

3. 수술 방법 및 수술 후 처치

척추 마취 또는 발목 마취 후에 앙와위의 자세를 취한 후 

C형 투시 장치를 이용하여 제 1 중족 족지 관절과 절골술을 

시행할 부위를 표시하였다. 절골술은 중족골의 골두하 지역

에서 시행하며 이러한 절골술 부위를 중심으로 2 cm의 종적 

피부 절개를 시행한 후 피부와 피하 조직을 박리하고 관절

면으로부터 2 mm 근위부에서 종방향으로 관절낭을 절개하

였다. 관절낭의 절개 후 작은 겸자(mini-Hohmann)로 공

간을 확보하고 작은 전기톱(mini-saw)으로 절골술을 시행

하였으며, 절골술은 시상면에서 제 1 중족골의 간부에 수직

하는 단면으로 선상 절골을 시행하였다. 선상 절골 후 90° 

겸자 등으로 원위 골편을 외측으로 20% 이상 전위시키고 

전위된 골편을 2 mm의 K-강선으로 고정하였다(Fig. 2). 

고정 방법은 절골된 골편의 내측에서 시작하여 제 1 중족골

의 골두와 무지의 내측 면을 따라 무지의 조갑 내측 구석까

지 K-강선을 후향적 방향으로 삽입한 후 K-강선을 다시 

전향적 방향으로 중족골의 골수 강 내로 진입시켜 중족골의 

근위부까지 도달하여 고정시켰다(Fig. 3). K-강선을 고정

할 때는 무지 외반각이 0 ~ -10°까지 과교정되게 하였다. 

모든 예에서 연부 조직 시술 등의 다른 부가적인 시술은 시

행하지 않았다.

수술 후 처치는 첫 번째 갈퀴공간(web space)에 거즈로 

틈메우기를 시행하였다. 중족골과 무지에 대하여 단단 석고 

고정(very short leg splint)을 시행하였으며 수술 직후부

터 발뒤꿈치 보행을 허용하였다. 수술 4~6주 후에 K-강선

을 제거하고 이후에도 거즈로 틈메우기를 2주간 더 시행하

였다.
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T a b l e 2. Radiographic Measurements (degrees)

Pre OP Post OP Post OP.
6 weeks late

Post OP.
10 weeks late Final follow-up

HVA* 32.2 -5.4 5.3 13.1 13.4

IMA† 14.5 10.2 10.9 10.9 10.9

DMAA‡ 13.8 6.7 6.9 7.1 7.1

*HVA, Hallux valgus angle; †IMA, Intermetatarsal angle; ‡DMAA, Distal metatarsal articular angle.

결      과

AOFAS scale을 이용하여 환자를 임상적으로 평가한 

결과 수술 전에는 평균 63.2점(45-74점)을 보였으나 최종 

추시 관찰 시에는 평균 86.4점 (67-93점)을 보였다. 환자

의 만족도는 18예에서 우수, 8예에서 양호의 결과를 보여 

83%에서 좋은 결과를 보였다(Table 1).

방사선학적 평가는 모든 예에서 체중부하 단순 방사선 

족부 전후면, 측면, 사면을 촬영하였다. 술 전 무지 외반

각은 평균 32.2° (19~39°)였고, 제 1-2 중족골간 각은 평균 

14.5° (10~18°)였으며 제 1 중족골 원위 관절각은 평균 

13.8° (5~23°)였다. 수술 직후 무지 외반각은 평균 -5.4° 

(-2~-9°)로 과교정을 보였으며 제 1-2 중족골간 각은 평균 

10.2° (4~14°), 제 1 중족골 원위 관절각은 평균 6.7° (3~ 

13°)를 보였다. 수술 6주 후 K-강선 제거시 촬영한 방사선 

사진에서 무지 외반각은 평균 5.3° (4~14°), 제 1-2 중족골

간 각은 평균 10.9° (5~14°), 제 1 중족골 원위 관절각은 

6.9° (3~14°)으로 관찰되었다. 최종 추시 관찰시에는 각각 

무지 외반각 평균 13.4° (8~18°), 제 1-2 중족골간 각 평균 

10.9° (5~14°), 제 1 중족골 원위 관절각 7.1° (4~14°)로 

관찰되었다(Table 2).

평균 수술 시간은 15.5분 (11~18분)이었으며 평균 재원 

기간은 5.6일 (2~8일)이었다. 합병증으로 2예에서 무지 외

반증의 과소 교정이 발생하였고 1예에서 절개 부위 감염이 

발생하였으며 1예에서 핀 삽입부 감염이 발생하였다. 절골 

부위 골 유합은 평균 5.6개월 (4~8개월)에 이루어졌고 추적 

관찰 기간 중 중족골 두부의 골 괴사는 모든 예에서 나타나

지 않았다.

고      찰

무지 외반증의 수술적 치료 방법으로 연부 조직 재건술, 

제 1 중족골 윈위부 절골술, 제 1 중족골 근위부 절골술, 

족무지 근위 지골 절골술, 제 1 중족골 간부 절골술, 절제 

관절 성형술, 관절 고정술 등 여러 가지 방법들이 보고되고 

있다6,16,22,25,26). 대부분의 경우에 있어 연부 조직 수술과 교

정 절골술을 병행하는 술식이 이용되고 있고4,18,19) 이중에

서도 원위 연부 조직 교정술과 제 1 중족골 윈위부 갈매기형 

절골술이 널리 이용되고 있다8,17,21). 그러나 연부 조직 교

정술을 시행하지 않고 절골술에 의한 제 1 중족골의 재정렬

만으로 무지 외반증을 교정하려는 수술 방법이 소개되어 

왔으며1,2,11,24), 최근에는 최소 침습적인 시술에 의한 단순 

선상 절골술로 좋은 결과를 보고하고 있다15,23). 이러한 최

소 침습적 방법은 고식적인 방법과 비슷한 수술 결과를 나

타내면서도 수술 절개가 작아 미용적인 효과가 있으며 수술 

시간을 단축할 수 있다는 장점을 가지고 있다. Magnan 등15)

은 두 군데에 2~3 mm의 경피적 절개를 가하고 이를 통해 

118예에서 최소 침습 수술을 시행하여 좋은 결과를 보고

하고 있으나 수술 기법상 micromotorized Lindemann 

bone-cutter와 Bӧsch device라는 고가의 기구가 필요하여 

널리 시행할 수 없는 단점이 있다. 이에 반해 1.5~2 cm 절

개를 이용하는 선상 절골술은 특수한 기구가 필요하지 않고 

동일한 결과를 얻을 수 있어 우리나라 실정에 더 맞는 술식

으로 사료된다.

이러한 최소 침습적 선상 절골술의 적응증은 원위부 갈

매기형 절골술의 적응증과 유사하여 경도 및 중등도의 무지 

외반증 환자에서 시행하였다2,3,14,15). 저자는 무지 외반각이 

40° 이하이고 중족골간 각이 20° 이하인 환자에서 본 시술을 

시행하였다. 본 시술은 무지 강직증이나 제 1 원위 중족 관

절각이 큰 중증의 무지 외반증을 가진 환자에게는 절대 금

기증으로 알려져 있고3,14,15,20), 제 1 중족 족지 관절의 심한 

퇴행성 질환, 혹은 중족 설상 관절의 심한 불안정증이 있는 

경우 금기증으로 알려져 있으나 정확한 적응증에 대한 기준

은 차후 계속적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.

수술시 절개의 길이는 관절낭을 최소한으로 절개하여 절

골술을 안전하게 시술할 정도로 하였는데, 대개 1.5 cm에서 

2 cm 정도였다. 또한 피부 절개 후 작은 전기톱으로 절골

술을 시행할 때도 피부에 과도한 긴장이 가해지지 않도록 

가능한 견인 기구를 사용하지 않고 수술을 하는 것이 바람

직하다. K-강선 고정시에는 후향적 방향으로 삽입하면 정
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확한 위치를 선정할 수 있고 무지의 조갑 내측에 발생할 수 

있는 피부 괴사를 줄일 수 있다. 최소 침습적 수술시 심부 

감염은 0~3.5%로 보고되고 있으며2,3,14,20), 본 연구에서는 

1예에서 핀 삽입부 감염이 발생하였고 1예에서 수술 절개 

부위 감염이 발생하였으나 모두 심부 감염은 아니었으며 

4주째 핀을 제거한 후 증상이 호전되었다.

제 1 중족골 선상 절골술 시행 후 외측 전위를 시행하게 

되는데 이때 전위를 충분히 시켜야 하며, 핀 고정 후 무지 

외반각이 0 ~ -10°까지 과교정되도록 하는 것이 중요하다. 

본 연구에서는 수술 직후 무지 외반각이 -5.4° (-2~-9°)

로 과교정되었으며, 수술 후 6주째 핀 제거 후에는 무지 외

반각이 5.3° (4~14°)로 재정렬되었다. 이러한 재정렬은 핀

제거 후 4주까지 일어나 무지 외반각이 13.1° (7~18°)로 

되었으나 그 이후부터는 더 이상의 변화 없이 유지되어 

최종 추시시 무지 외반각은 13.4° (8~18°)로 관찰되었다. 

술 전 무지 외반각 32.2° (19~39°), 제 1-2 중족골간 각 

14.5° (10~18°), 제 1 중족골 원위 관절각 13.8° (5~23°)이 

수술 후 최종 추시시에 각각 무지 외반각 13.4° (8~18°), 제 

1-2 중족골간 각 10.9° (5~14°), 제 1 중족골 원위 관절각 

7.1° (4~14°)로 방사선학적으로 좋은 결과를 관찰할 수 있

었다. 수술 직후 과교정된 무지 외반각은 수술 후 6주 째 핀

을 제거하고 나서부터 약 4주간 평균 18° (15~20°)의 무지 

외반각 재정렬이 일어났고 이후에는 더 이상의 변화는 없었

다. 제 1-2 중족골간 각은 수술 직후부터 핀 제거 및 최종 

추시시까지 각 변화 없이 10.9° (5~14°)로 유지되었다.

절골술 후 2 mm의 K-강선에 의한 고정만으로도 고정력

이 충분하여 회전 변형은 일어나지 않을 것으로 생각되며, 

실제로 최종 추시까지 유의한 회전 변형은 관찰되지 않았다.

외측 전위 정도는 중족골 지름의 75%에서 90%까지 가능

하고, 절골 부위 골 유합은 6개월 이내에 모두 일어난 것

으로 보고하고 있는데15,20) 이러한 외측 전위를 충분히 시행

하게 되면 족무지 내전근의 이완을 초래하여 원위 연부 

조직 교정술을 시행하지 않고 선상 절골술만으로도 좋은 

결과를 나타낼 수 있다. 외측 전위가 부족할 시 무지 외반각

과 제 1-2 중족골간 각이 과소 교정될 수 있고, 외측 전위가 

많을 시 교정은 많이 되나 절골 부위의 골 유합에 오랜 시간

이 걸린다. 본 연구에서는 56% (15~85%)의 외측 전위를 시

행하였으며 절골 부위의 골 유합은 5.6개월(4~8개월)에 이

루어졌다. 2예에서 20% 미만으로 외측 전위가 일어나 교정

이 부족하였으며, 3예에서 70% 이상의 외측 전위가 일어나 

7.2개월(6~8개월)로 골 유합이 늦게 일어났다.

제 1 중족골 선상 절골술을 시행하고 나서 원위 골편을 

외측 전위 시킬 때 K-강선을 고정하고 나면 제 1 중족골의 

돌출된 내측 부위는 시간이 지나면서 재형성되어 대부분 임

상적으로 문제를 일으키지 않는 것으로 알려져 있으나 약 

1~2%에서 증상이 발생하여 경피적 재수술이 필요한 경우

가 있었다는 보고도 있다2,13). 본 연구에서는 문제가 되어 

재수술을 시행한 예는 없었으나 비교적 단기 추시 결과이므

로 이에 대한 지속적인 관찰이 필요하리라고 생각된다.

K-강선 고정으로 인하여 제1 중족 족지 관절의 강직이 

발생할 수 있으나 핀 제거 후 약 3~6개월이 지나면서 증상

이 호전되는 것으로 보아 대부분 일시적인 증상으로 보인

다. Magnan 등15)은 4주째 핀을 제거하였으나 저자는 6주

간 고정을 시행하였으며 4예에서 제 1 중족 족지 관절에 강

직이 발생하였다. 3예에서는 핀 제거 4개월 후 증상 호전 

되었으나 1예에서는 증상이 지속되었다. 이러한 핀 고정의 

차이가 중족 족지 관절의 강직에 미치는 영향에 대해서는 

좀 더 많은 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결      론

저자들은 경도 및 중등도의 변형을 보이는 무지 외반증

에 대하여 최소 절개를 이용한 원위 중족골 선상 절골술을 

시행하여 임상적, 방사선학적으로 좋은 결과를 얻을 수 있

었다. 따라서 최소 절개를 이용한 원위 중족골 선상 절골술

은 경도 및 중등도 무지 외반증의 치료에 좋은 수술 방법

으로 사료된다. 하지만 아직 증례수가 많지 않고 단기 추시 

결과라는 점에서 향후 보다 많은 증례에 대한 장기적인 

추시가 필요하리라 생각된다.
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