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관계 없이 양호한 결과를 나타내고 있다.3) 

무지외반증 수술 후 발생하는 합병증의 빈도는 수술 전 변형의 정

도와 수술방법 등에 따라 다르게 보고되며 10%∼50%까지 저자마다 

매우 다양하기 때문에 일정한 빈도를 말하기는 어렵다.4,5) 합병증의 

종류는 단순한 창상합병증부터 심부 감염, 상흔의 비후나 통증, 관절 

강직, 창상 괴사, 건이나 감각신경의 손상과 같은 연부조직 합병증과 

부정유합, 불유합, 과교정, 변형의 잔존, 절골 후 고정 실패,6) 골수

염, 무혈성 괴사, 중족골 길이나 골두의 상하 위치의 부조화 등과 같

은 골성 합병증으로 나눌 수 있다.

이 중 과교정에 의해 발생하는 무지내반증은 치료하기 어려운 합

병증 중 하나이다. 저자들은 무지외반증 수술 후 발생한 무지내반증 

및 장무지굴건 파열이 병발한 환자에서 최소침습적 방법을 통하여 

무지내반증을 교정한 뒤 장무지굴건을 개방 봉합하여 치료한 예를 

무지외반증은 제 1중족-족지관절에서 근위지골 이하 원위부는 외

측으로, 제 1중족골은 내측으로 변형되는 질환으로 신발 착용 시 발

생하는 내측 돌출부 통증이 가장 대표적인 증상이다.1) 수술적 치료

방법으로는 제 1중족골의 원위부,2) 골간부 혹은 근위부에서 다양한 

방법으로 절골하여 교정하는 절골술 및 내전건 절단술을 포함한 연

부조직 술식, 근위지골 절골술 등 여러 가지 종류가 있으며 저자에 

따라 다양한 결과가 보고되고 있으나 대체적으로 절골술의 종류와 
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A postoperative hallux varus deformity is a dreaded complication of hallux valgus surgery. Several surgical options have been introduced 
to overcome this problem. This paper reports an uncommon case of a 68-year-old female patient who presented with a postoperative 
hallux varus deformity combined with a rupture of the flexor hallucis longus (FHL) tendon. She was treated successfully by a minimally 
invasive correctional osteotomy with open tenorrhaphy. With experience in treating this complicated case, it was noted that FHL could 
be transected during the trans-articular adductor tenotomy. Hence, extra caution is needed when the degree of hallux valgus deformity 
is excessive. To the best of the author’s knowledge, correctional valgization osteotomy for a postoperative hallux varus deformity in a 
minimally invasive manner has not been reported. This case report is expected to benefit surgeons and their patients with severe hallux 
valgus deformity.
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문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 본 증례 보고는 인제대학교 일산

백병원 윤리위원회의 심의를 통과하였다.

증례 보고

고혈압 및 당뇨병의 과거력이 있는 69세 여자 환자로 10년 전부

터 발생한 우측 족부 변형 및 지속되는 건막류 동통을 주소로 내원하

였다. 체중부하 족부 전후면 단순 방사선 사진상(Fig. 1) 중족부의 관

절염 소견과 함께 무지외반각 48.0o, 제 1-2중족골간각 24.5o로 측

정되어 고도의 무지외반증이 확인되었으며 측면 사진상에서는 편평

족 변형이 관찰되었다. 수술 전 시행한 혈액검사상 류마티스 인자 및 

항시트룰린 항체(anti-cyclic citrullinated peptide antibody)는 

음성이었다. 무지외반증에 대한 교정만을 원하여 전신마취하에 내측

융기제거술, 관절강을 통한 내전건 절단술, 관절낭 중첩봉합술을 포

함한 근위 갈매기형 중족골 절골술(proximal chevron metatarsal 

osteotomy)과 Akin 술식을 이용한 교정을 시행하였으며 수술 직후 

촬영한 방사선 사진상 무지외반각 3o, 제 1-2중족골간각 2o로 만족

스러운 교정을 이루었음을 확인하였다(Fig. 2A). 수술 후 6주째까지

는 전족부를 제외한 뒤꿈치 보행만을 허용하였으며 술 후 6주째 촬

영한 체중부하 방사선 사진상 경도의 무지내반이 발생하였으나 전반

적으로는 만족스러운 교정이 유지되고 있어(Fig. 2B) 체중부하를 시

작하였다. 술 후 12주째, K강선 제거를 위해 촬영한 체중부하 방사

선 사진상(Fig. 2C) 무지외반각 ―17o, 제 1-2중족골간각 ―3o로 무

지내반증의 정도가 심해졌으며 우측 족무지의 지간관절 및 중족-족

지관절의 족저굴곡 제한을 호소하였다. 환자가 당장의 재교정 수술

을 원하지 않아 K강선만 제거하고 술 후 16주까지 관찰하였으나 굴

곡제한이 회복되지 않고 무지내반증의 정도가 심해지면서(Fig. 2D, 

E) 신발 착용 시 무지가 걸리는 증상이 발생하였다. 족무지굴건 파열 

여부를 확인하기 위하여 시행한 자기공명영상 검사상 장무지굴건이 

제 1중족-족지관절 근처에서 완전파열되어 절단단이 각각 근위, 원

위부로 끌려 이동된 것을 확인할 수 있었다(Fig. 3). 더 이상의 경과 

관찰은 임상 결과 호전을 기대할 수 없을 것으로 생각되어 환자와 상

의하에 무지내반증 교정 및 장무지굴건 봉합술을 실시하기로 결정하

였다. 

재수술은 좌골신경 및 대퇴신경 차단술하에 이루어졌다. 우선 제 

1중족골 경부 내측에 1 cm 종 절개 후 전동톱(oscillating saw)을 

이용하여 Bösch 절골술2)과 동일한 형태로 제 1중족골의 세로축에 

90o 방향으로 중족골 경부를 횡절골하였으며(Fig. 4A), 무지와 제 2

족지 사이 갈퀴 공간 족배부에 2 cm의 새로운 종절개를 가한 뒤 이 

절개를 통하여 유리거상기(freer elevator)를 제 1중족골 외측으로 

밀어 넣고 제 1중족골두를 최대한 내측으로 밀면서 절골부의 근위

부는 외측으로 밀어서 내반증을 교정하였다(Fig. 4B). 중족골두에

서 절골부 근위부를 향하여 절골부를 통과시키는 형태로 2개의 3.0 

mm 유관 나사를(ARIX cannulated screw system; Jeil Medical, 

A B

Figure 1.Figure 1. On the weight bearing anteropos-
terior (A) and lateral (B) foot radiographs, se-
vere hallux valgus with pes planus deformity 
was seen. Preoperative hallux valgus angle 
and 1st to 2nd intermetatarsal angle were 
48.0o and 24.5o, respectively.

Figure 2.Figure 2. Immediate postoperative radio-
graph (A) shows the enough correction of 
prior deformity while hallux varus deformity 
was occurred at 6 weeks (B). Degree of varus 
deformity became greater with great toe 
flexion limitation at postoperative 3 months 
(C) and it persisted after the removal of K-
wires (D). Patient complained the discomfort 
while she worn the shoe (E).

A B C D E
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Seoul, Korea) 비스듬히 고정하였다(Fig. 4C). 절골부가 튼튼히 고

정된 것을 확인하고 족배부에 만들었던 새로운 절개선을 통하여 제 

1근위족지골 기저부의 내전건 절단부위를 확인하였으며 비흡수성 

봉합사를 이용하여 잔여부를 단-단 봉합하였다.

이후 자기공명영상 검사상 확인되는 장무지굴건 파열이 의심되는 

제 1중족-족지관절 족저부를 중심으로 5 cm 종절개를 가하였으며 

장족무지굴건 파열을 확인하고(Fig. 4D) Becker 봉합술을 이용하여 

봉합하였다(Fig. 4E). 수술 직후 족무지의 능동적 족저굴곡 기능이 

회복되었음을 확인하였으며 술 후 6주까지 제 1중족-족지관절의 과

도한 족배굴곡을 방지하는 형태의 석고고정을 시행하고 체중부하를 

제한하였다. 석고고정 제거 후부터 체중부하를 서서히 시작하고 이

후 전족부를 이용한 전체중부하로 이행하였으며 수술 후 3개월째 방

사선 사진상(Fig. 5A) 무지외반각 ―0.4o, 제 1-2중족골간각 5o로 재

교정이 잘 유지되고 있음을 확인하였다. 최종 1년까지 추시하였으며

(Fig. 5B) 족무지 지간관절의 능동적 족저굴곡은 25o로 확인되었다

(Fig. 5C).

고      찰

무지외반증의 교정 수술 이후 발생하는 무지내반증은 치료하기 

Figure 3.Figure 3. Coronal (A) and sagittal (B) mag-
netic resonance images show the complete 
rupture of flexor hallucis longus tendon 
around the 1st metatarso-phalangeal joint 
(arrows).

A B

L

Figure 4.Figure 4. (A) Through the 1 cm medial incision, transverse osteotomy on the metatarsal neck was performed with a conventional oscillating saw. (B) Distal frag-
ment was pushed medially with a freer elevator. (C) Then two 3.0 mm cannulated screws were fixed through the osteotomy site. We could note the rupture of 
flexor hallucis longus tendon through another incision from the sole (D) and repair it by Becker’s method (E).

A B C D E

Figure 5.Figure 5. Postoperative radiographs at 3 
months (A) and 1 year (B) after the revision 
show the maintenance of correction. (C) The 
maximal active plantar flexion of the inter-
phalangeal joint was 25o.

A B C
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어려운 합병증으로 보고되어 있다. McBride 술기 시행 후 약 5%에

서 무지내반 변형이 발생함이 보고된 바 있으며 이후 다양한 수술 술

기가 발표되면서 각각의 술기에 따른 무지내반증의 합병 빈도가 2%

에서 17%까지 이르는 것으로 알려져 있다.4,5,7) 무지내반 변형과 관

련된 원인 인자로는 외측 종자골의 절제에 의한 내측 종자골과 건의 

내측 편위, 내측 중족골두 융기부의 과도한 절제, 내측 연부조직의 

과도한 봉합, 외측 연부조직의 과도한 유리, 중족골간각의 과도한 교

정, 수술 후 제 1중족-족지관절을 내반시키면서 드레싱한 경우 등을 

들 수 있다.

이에 대한 치료방법 역시 다양하다. 무지내반 변형이 골성인지 연

부조직성인지의 여부와 기존의 변형이 유연성이었는지 강직성이었

는지의 여부에 따라 치료 결과가 다르게 보고되고 있다. 대개 경도

의 유연성 내반 변형은 특별한 치료가 필요하지 않은 경우가 많은데, 

Lee 등8)은 유연성 무지외반증의 경우 술 후 합병된 무지내반증의 

80%에서 비수술적 치료만으로 만족할 만한 임상 결과를 얻었음을 

보고하였다. 수술적 치료법으로는 내측 연부조직의 유리술, 외측 관

절낭의 겹침 봉합, 무지신전건의 이전술 등 연부조직에 대한 수술 및 

연부조직 술식만으로 교정이 어려운 경우 제 1-2중족골간각을 다시 

넓히기 위한 여러 종류의 역교정 중족골 절골술과 근위지골의 역절

골술 등의 방법을 병합하여9) 치료방법을 고려할 수 있다. 본 증례에

서는 1세대 최소침습적 수술방법2)을 변형하여 원위 중족골을 횡절

골한 뒤 원위골편을 내측으로 밀고 나사고정을 실시하는 방법으로 

최소의 절개만으로 성공적인 교정을 얻을 수 있었으며 무지내반증의 

교정을 최소침습적 수술방법을 이용하여 실시한 예는 현재까지 보고

된 바가 없다. 현재 소개되어 있는 3세대 최소침습적 절골술10)의 경

우 Shannon burr라는 특수한 장비가 필요하지만 저자들이 사용한 

방법은 일반적으로 사용하는 전동톱만 있어도 가능하다는 장점이 있

다.

본 증례의 환자에서 파열된 장무지굴건의 경우, 장무지신건과 함

께 무지의 안정성을 제공하는 구조물로 술 전 무지외반증의 정도가 

심하면 외측으로 전위될 수 있다.11) 무지외반증 수술 도중 무지내전

건 유리술12)이나 Akin 절골술13) 과정 중에서 장무지굴건이 파열될 

수 있는 것으로 보고되어 있는데, 본 증례의 경우 장무지굴건 절단부

의 근위부가 상당히 근위로 퇴축(retraction)되어있기는 하나 절단

면의 내측 1/2이 칼로 자른 듯 비교적 선명하고 깨끗하였던 것으로 

미루어 무지내전건 유리술 시 함께 절단된 것으로 저자들은 판단하

였다. 대개 제 1-2중족골 사이 갈퀴 공간의 족배부 절개를 통하여 무

지내전건과 구축된 외측 관절낭 및 횡중족인대를 외측 종자골과 근

위지의 기저부로부터 유리시키는데 이와 달리 관절강을 통해 내전건 

절단을 시행하는 경우 내측 융기제거를 위해 가한 기존의 절개를 이

용한다. 때문에 흉터가 최소화된다는 장점은 있으나 무지굴건들의 

위치를 정확하게 파악하기 어려워 드물게 단무지굴곡건의 외측 종자

골 부착부위가 함께 절단될 수 있다고 알려져 있다. 하지만 저자들은 

무지외반증의 정도가 심한 경우 장무지굴건이 외측으로 전위되면서 

관절강을 통한 내전건 절단술을 시행할 때 부분 혹은 완전 절단될 수 

있음을 확인하였다. 본 증례에 소개된 환자의 경우, 첫 수술 시에는 

장무지굴건이 부분 파열되었다가 시간이 지나면서 완전 파열된 것으

로 생각하고 있으며 그러므로 무지외반 변형의 정도가 아주 심한 경

우 관절강을 통한 내전건 절단 시 건을 절단하기 전 겸자를 이용하여 

해당 부위를 잡아 당겨보면서 무지가 굴곡되는지 여부를 확인해 볼 

것을 추천한다. 또한 장무지굴건의 파열은 제 1중족-족지관절의 불

안정성을 유발하여 무지의 내반 변형을 가속화시킬 수 있으며 본 증

례에서처럼 두 가지 합병증이 함께 발생한 경우는 기다리기보다는 

빠른 수술적 조치를 취하는 것이 바람직할 것으로 생각한다. 

요약하면, 고도의 무지외반증을 가진 환자에서 관절강의 내측 절

개를 이용하여 관절강을 통한 내전건 절단 시 장무지굴건이 절단될 

수 있고 이로 인해 기존의 무지내반 변형이 악화될 수 있다. 하지만 

저자들은 1세대 최소침습적 방법을 변형한 원위 중족골 역교정 절골

술, 장무지굴건 및 내전건 봉합술을 통해 효율적으로 교정할 수 있었

기에 이를 보고하는 바이다.
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