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목적: 요족 변형의 전족부 변형에 대해 제 1중족골 배부에서 폐쇄적 절골술과 내측 설상골 족저부에서 개방형 절골술을 시행 후 치료 결과를 알

아보고자 한다. 

대상 및 방법: 34예(30명)에 대하여 평균 연령은 21.5세, 평균 추시 관찰은 2.3년이었다. A군은 제1중족골 배측 쐐기 절골술과 내측 설상골 족

저부 개방성 쐐기 절골술 시행한 16예(14명), B 군은 제1종족골 또는 내측 설상골 절골술을 시행한 12예(10명)를, C군은 삼중 관절 유합술을 시

행한 6예(6명)로 분류하였다. 수술 전 및 최종 추시상 족배 굴곡각, 족저 굴곡각, 후족부 정렬과 Maryland Foot Score를 평가하였으며, 방사선 

소견상 종골-제1종족골각, 거골-제1종족골각, 종골 경사각, 경골-거골 간 각을 비교하였다.

결과: 수술 전 및 최종 추시 A군에서 다른 군에 비해 평균 배부 굴곡각, 족저 굴곡각 및 후족부 정렬이 호전 되었으며, MFS는 A에서 양호 이상

이 72%로 다른 군에 비해 우수한 결과를 보였다. 수술 전 및 최종 추시 종골-제1종족골각, 거골-제1종족골각과 종골 경사각은 A군에서 다른 

군에 비해 크게 교정되었으나, 경골-거골 간 각의 통계학적 차이는 없었다. 

결론: 제1중족골 배측 쐐기 절골술과 내측 설상골 족저부  개방성 쐐기 절골술에 의한 이중 절골술은 변형에 대한 교정력이 크고, 족부의 관절 

운동을 보존할 수 우수한 치료법으로 사료된다.

색인단어: 요족, 전족부 변형, 제 1중족골, 내측 설상골, 배측 쐐기 절골술, 족저부 개방 절골술

나 중족골두 하방과 근위지 관절 배측에 피부 못 또는 피부 경결

(callosity)에 의해 압통을 호소한다.2-6) 변형이 심하고 진행성인 경

우는 수술적 치료가 요구되며, 변형의 유연성과 정도에 따라 연

부조직 수술, 절골술 및 관절유합술 등을 시행할 수 있다.7) 변형의 

유연성이 남아있는 경우는 족저 연부조직 유리술 만을 시행할 수 

있으며, 강직성 변형이 있는 경우는 절골술을 시행하게 되며 전

족부 중족골 배측 쐐기 절골술, 족근-중족관절 배측 쐐기 절골 유

합술, 족근골 V형 절골술,8) 내측 설상골 족저부 절골술9) 등을 시

행할 수 있다. 심한 요족변형의 경우는 삼중 관절 유합술 등을 시

행 할 수 있으나, 장기적 추시상 관절 유합에 따른 운동 제한, 관

절염, 신경인성 관절 등의 합병증이 흔하게 발생한다고 알려져 

있다.10,11) 

  최근 Mubarak와 Van Valin12)은 다양한 원인에 의한 요족 변형에 

대하여 전족부 이중절골술을 시행하고 변형의 양상에 따라 입방

골 절골술, 종골 절골술, 중족골 절골술 등을 추가적으로 시행하
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서  론

요족은 체중 부하시 족부 내측 궁에 비정상적인 상승이 보이는 

변형으로 전족부의 첨족 변형과 후족부의 내반 또는 종족 변형

을 일으키는 복잡한 변형이다. 요족에 대한 평가, 분류, 치료에 대

하여 현재까지 정형화되어 있지 않으며, 환자의 연령, 변형의 유

연성, 정도, 특성에 따라 개별적인 치료가 필요하다.1-3) 경한 환

자의 경우 아무런 증상을 호소하지 않는 경우가 많으나, 중등도

의 변형을 보이는 환자에서 대개 보행으로 쉽게 피곤감을 느끼거

Original Article    J Korean Orthop Assoc 2010; 45: 24-30  •  doi:10.4055/jkoa.2010.45.1.24	 www.jkoa.org
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여 우수한 결과를 얻었음을 보고한 바 있다. 이에 저자들은 요족 

변형에 대해 전족부의 변형의 정점이 되는 곳에 중점을 두고 제 1

중족골 배부에서 폐쇄적 절골술과 내측 설상골 족저부에서 개방

형 절골술을 시행하여 요족 변형을 보다 효과적으로 교정을 얻을 

수 있는지 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구대상 

2001년 3월부터 2007년 5월까지 요족 변형에 대해 교정술을 실

시한 31명(34예)에 대하여 후향적으로 연구를 실시하였으며, 남

자 18 명, 여자 12명, 평균 연령은 21.5세(8-50세), 평균 추시 관

찰은 2.3년(1.2-7.0년)이었다. A군은 남자 8명, 여자 6명, 평균 연

령은 18.9세(8-48세) 추시 관찰은 1.7년(1.2-2.5년)이며, B군은 남

자 6명, 여자 4명, 평균 연령은 22.6세(12-50세) 추시 관찰은 2.9년

(1.6-7.0년), C군은 남자 4명, 여자 2명, 평균 연령은 25.3세(14-49

세) 추시 관찰은 1.9년(1.6-2.9년)으로 각군별 성별, 연령 및 추시 

관찰 기간에 통계학적인 차이는 보이지 않았다(p＞0.05). 요족의 

원인으로는 A군에서 뇌성마비 4예, 외상성 4예, Charcot-Marrie-

Tooth병 1예, 소아마비 1예, 뇌수막염 1예, 특발성 3예였고 B군에

서는 뇌성마비 2예, 외상성 2예, Charcot-Marrie-Tooth (CMT)병 1

예, 소아마비 1예, 뇌수막류 1예, 특발성 3예, C군은 뇌성마비 2예, 

Charcot-Marrie-Tooth병 2예, 뇌수막류 1예, 특발성 1예로 각군에

서 원인 간의 통계학적인 차이는 보이지 않았다(Table 1).

  약물 치료, 물리 치료 및 패드가 장착된 신발을 착용하여도 호

전이 없으면서 진행성인 경우, 통증성 족저 피부 경결(callosity)이 

있으면서 신발착용이 어려운 경우, 파행 및  족근 관절의 불안정

성으로 인한 보행장애가 있는 경우를 수술적 치료의 적응증으로 

하였으며, 술후 1년 이상 추시되지 않았거나 이전 타병원에서 교

정 수술 후 재발한 변형 및 중족근 관절 및 거골하 관절에 관절염

이 있는 경우는 대상에서 제외하였다.

2. 수술 방법

수술은 먼저 내측 피부 종절개를 통해 족저부의 연부 조직 유리

술을 시행한 후, 제1중족골과 내측 설상골을 노출 시킨후에 제1 

중족골의 근위부 배측에 쐐기형 폐쇄 절골술을 시행하였고, 그후 

내측 설상골의 족저부에서 절골술을 시행하여 제1중족골 폐쇄 

절골술후 얻은 쐐기 모양의 골편을 내측 설상골의 개방 절골술 

부위에 삽입하였다. 제1중족골 절골술 부위는 K 강선을 이용하여 

내고정술을 시행하였지만, 내측 설상골 개방 절골술 부위는 안정

적인 고정력을 얻을 수 있어서 대부분의 경우 K강선의 추가적 고

정을 실시하지 않았다. 제1중족골 절골술 부위는 성장판이 닫히

지 않은 경우에는 성장판 1.5 cm 상방에서 시행하였고, 내측 설상

골에서는 정중앙에서 시행하였다(Fig. 1). 추가적인 수술적 치료

는 수술 전 Coleman Block 검사13)를 시행하여 강직성 후족부 내반 

변형이 있는 경우에는 Dwyer 종골 절골술을 시행하였으며, A군 

8예, B군 5예에서 시행되었다. 입방골 폐쇄 절골술14)은 A군에서

만 11예에서 시행되었으며, 중족골 절골술은 A군에서 5예, B군에

서 3예가 시행되었고, 족지 변형에 대한 교정술은 A군 7예, B군 4

예, C군 2예에서 시행되었다. 수술 후 단하지 석고 고정을 시행하

였으며, 약 6-8주 후 석고 고정을 제거하였고 이후 약 6주 간의 부

분 체중 부하를 시킨 후에 전 체중 부하를 시켰고, 체중 부하를 실

시한 이후에 단순 방사선 사진을 촬영하였다. 전족부 교정 절골

술에 대해 제1중족골 배측 쐐기형 폐쇄 절골술과 내측 설상골 족

저부 개방 절골술을 병행한 16예(15명)를 A군, 제1중족골과 내측 

Table 1. The Data of Patients Groups 

Group A Group B Group C

Sex ( M : F ) 8 : 6 6 : 4 4 : 2

Av. Age (old) 18.9 (8-48) 22.6 (12-50) 25.3 (14-49)

Av. F/U (years)   1.7 (1.2-2.5)   2.9 (1.6-7.0)   1.9 (1.6-2.9)

Cause 

Cerebral palsy 4 2 2

Trauma 4 2

Polio 1 1

CMT 1 1 2

Meningitis sequelae 1

Myelomeningocele 1 1

Idiopathic 3 3 1

Figure 1. Schematic drawing illustrating 
demonstrated the double osteotomy of 
forefoot. (A) Dorsal wedge osteotomy 
of the first metatarsal bone followed by 
obtaining a wedge shaped segmental 
bone. (B) Plantar osteotomy of the medial 
cuneiform followed by insertion a bone 
fragment. 
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설상골 중 한 곳에 절골술을 시행한 12예(10명)를 B군, 삼중 유합

술을 시행한 6명( 6예)를 C군으로 분류하였다. 

3. 연구 방법  

각 군에 대해 수술 전과 최종 추시상 관절 운동 범위에 대하여 최

대 족배 굴곡각, 최대 족저 굴곡각, 후족부 정렬을 평가하였다

(Fig. 2). 수술 전과 술후 체중 부하 시작후 그리고 최종 추시상 

기립 족부 단순 방사선 측면 촬영을 실시하여 종골-제1중족골

각(Hibb angle),15) 거골-제1중족골각(Meary angle),4) 종골 경사각

(calcaneal pitch)16)와 경골-거골각(tibiotalar angle)을 평가 하였으

며, Maryland-Foot-Score (MFS)6)를 평가하여 우수 (100-90점), 양

호(89-75점), 보통(75-50점), 불량(50점 이하)으로 분류하였다. 

4. 통계학적 방법 

통계학적 방법은 각 군간 수술 전후 운동 범위의 평균 변화 및 수

술 전후 단순방사선 사진상 각도 평균 변화에 대한 비교는 One-

way Anova test를 사용하였으며, 수술 후 각 군간 MFS에 대한 비

교는 양호 이상의 비율을 Chi-square test를 사용하였고, 유의 수

준은 p-값이 0.05 이하인 경우로 하였다.

Figure 2. Clinical photographs of patient with cavus deformity. Measurement of ankle angle on dorsiflexion, (A) and plantarflexion, (B) and heal 
alignment angle between hindfoot and ground, (C).

Figure 3. Histogram demonstrate mean Meary's angle at preoperative 
and follow-up period in three groups, and the angle of group A was best 
corrected than other groups (p=0.01).    

Figure 4. Histogram demonstrate mean Hibb's angle at preoperative 
and follow-up period in three groups, and the angle of group A was best 
corrected than other groups (p=0.02).    

Figure 5. Histogram demonstrate mean calcaneal pitch angle at 
preoperative and follow-up period in three groups, the angle of group A 
was best corrected than other groups (p=0.02).
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Figure 6. (A) Clinical photographs of male 
patient with Charcot-Marie-Tooth disease.
(B) Preoperative lateral radiograph de-
monstrating abnormal Meary's, Hibb's 
and calcaneal pitch angle. (C) Operative 
photograph showing double osteotomy 
of forefoot, and grafting segmental bone 
to plantar osteotomy site of the medial 
cuneiform. (D) Lateral radiograph made 
2 years after osteotomy demonstrating 
correction of cavus deformity. (E) Photo-
graph made 2 years after osteotomy 
showing that the ankle dorsiflexion,  plan-
tarflexion and healignment angle was 
improved than preoperative period. 
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결  과

평균 족배 굴곡각은 A군에서 수술 전 -5.5o, 최종 추시상 9.1o로 

증가되었으며, B군에서는 수술 전 -5.0o에서 최종 추시상 6.5o, C

군 에서는 수술 전 -6.0o에서 최종 추시상 2.0o였다. 족배 굴곡각

은 A군에서 B군과 C군에 비해 통계학적으로 의미 있게 증가되었

으며(p=0.01), B군에서도 C군에 비해 통계학적으로 의미 있게 족

배 굴곡 운동범위를 증가시켰다(p=0.02). 평균 족저 굴곡각은 A

군 51.3o에서 22.8o, B군 49.9o에서 26.2o, C군 50.1o에서 36.2o로 감소

되었다. A군에서 B군과 C군에 비해 통계학적으로 의미있게 족

저 굴곡 운동범위가 증가하였다(p=0.03), B군에서 C군에 비해 족

저 굴곡 운동범위가 의미 있게 증가되었다(p=0.02). 수술 전 A군

의 후족부 내반 변형은 평균 8.2o에서 추시상 내반 0.1o로 교정되

었고, B군에서는 술전 7.5o에서 추시상 내반 1.2o로 교정되었으며, 

C군에서는 내반 8.1o에서 내반 2.1o로 교정되었다. 후족부 변형에

서도 A군에서 다른 군에 비해 통계학적으로 의미있게 교정되었

다(p＜0.05). 수술 전, 수술 후 및 최종 추시상 평균  Meary 각은 A 

군은 수술 전 22.5o에서 수술 후 4.2o 최종 추시상 5.4o였으며, B군

은 수술 전 21.4o에서 수술 후 8.2o, 최종 추시상 8.9o였고, C군은 수

술 전 31.1o에서 수술 후 18o, 최종 추시상 16o로 A군에서 통계학적

으로 의미 있게 교정되었다(Fig. 3). 각 군의 Hibb 각은 A군에서 

수술 전 103o, 수술 후 152o, 최종 추시상 150.8o였고, B군에서 수술 

전 107.3o, 수술 후 143o, 최종 추시상 140.9o였으며, C군은 수술 전 

108.1o, 수술 후 138o, 최종 추시상 139.0o였다(Fig. 4). 종골 경사각

은 A군에서 수술 전 36.2o, 수술 후 28.2o, 최종 추시상 31.3o였으며, 

B군에서 수술 전 24.8o, 수술 후 21.8o, 최종 추시상 22.8o였고, C군

에서는 수술 전 36.2o, 수술 후 26.8o, 27.1o였다(Fig. 5). A군에서 B군

과 C군에 비해 Meary각, Hibb 각, 종골 경사각은 통계학적으로 의

미 있게 교정되었으며(p＜0.05), B군과 C군을 비교해 볼 때 Meary

각, Hibb 각, 종골 경사각에 대한 교정의 통계학적으로 의미는 없

었다(p＞0.05). 경골-거골 각은 A군에서 수술 전 126.7o, 수술 후 

102.1o, 최종 추시상 105.0o였으며, B군에서 수술 전 120.8o, 수술 후 

103.3o, 최종 추시상 108.0o였고, C군에서는 수술 전 110.0o, 수술 후 

101.4o, 최종 추시상 102.3o로 감소 하였지만, 각 군간의 통계학적 

차이는 없었다(p＞0.05). 수술 후와 최종 추시상 Meary각, Hibb각, 

종골 경사각은 통계학적 차이는 보이지 않았다(p＞0.05). 최종 추

시상 MFS가 양호 이상이 A군에서 72%, B군은 63%, C군에서는 

52%였고 A군에서 다른 군에 비해 우수한 결과를 보였다. 그렇지

만 A군에서는 2예의 전족부 변형의 과교정으로 인한 제1열의 과

신전 합병증이 발생하였다. 

고  찰

요족 변형에 대한 수술적 치료의 목적은 가동성(mobile)의, 통증

이 없고(pain-free), 안정적(stable)이며, 균형된(balance) 족부를 만

드는 것이다. 여러 차례의 재교정술을 피하기 위해 변형의 각 부

분에 대하여 주의 깊게 평가하여 적절한 수술적 치료법를 선택 

해야 한다.16-19) Gould20)는 근위 중족골 절골술과 족저 근막절개술

을 통하여 특발성, 외상성과 신경학적 원인에 의한 요족의 치료

에 좋은 결과를 보였지만 CMT 병에 의한 요족 변형시 재발 및 진

행을 보고하였다. Jahss8)는 중족관절에 족근골 배측 쐐기 절골술

과 족저 근막 유리술을 병행하여 요족 변형을 충분하게 교정하였

으나, 오목한 족저부측을 연장하는 것이 아니라 볼록한 족부 배

측부을 단축하여 절제된 골의 양에 따라 짧고 넓은 미용상 보기 

좋지 않은 족부을 만들 수 있는 합병증을 나타낼 수 있다. Japas21)

는 족근골 V-절골술로 골을 절제하지 않고, 절골 근위부를 족

저부측으로 하강하고 원위부를 배측으로 상승하여 족저부를 연

장 하여 중등도 이상의 요족에 효과적인 결과를 보였으나, 이 술

식은 후족부와 족근관절 변형을 교정할 수 없으며 추후 삼중 유

합술 및 Dwyer 종골 절골술이 요구된다. Wicart와 Seringe9)은 족

저부 유리술과 병행하여 설상골 족저부 개방성 절골술과 종골에 

Dywer 절골술을 시행하여 평균 6.9년 추시상 방사선적으로 효과

적인 교정과 기능적 평가에서 63.9%에서 만족스런 결과를 보고 

하였으나, 심한 변형의 경우는 설상골 개방성 절골술만으로는 효

과적인 교정을 얻을 수 없는 단점이 있다. 한편, Mubarak와 Van 

Valin12)은 각각의 변형에 대해 단계적인 수술적 방법을 제시하

였으며, 먼저 전족부 변형에 대해서는 내측 설상골 족저부 개방

성 절골술과 제1중족골 배부 폐쇄 절골술을 통해 변형의 정점에

서 보다 효과적인 교정을 얻을 수 있다고 보고하였다. 따라서 저

자들은 Mubarak와 Van Valin12)의 수술적 방법이 기존의 단일 절

골술과 삼중 관절 고정술에 비해 효과적인 방법인지 비교 연구를 

시행하였다. 

  본 연구에서 수술 전 후 발목 관절 운동 범위(배부 굴곡, 족저 굴

곡)에 대해서는 A군에서 B군과 C군에 비해 우수한 결과를 보였

으며, 이는 A군에서는 교정 절골술이 관절이 아닌 변형의 정점

인 골에 중심을 두고 교정 절골을 시행하여 효과적인 교정을 얻

을 수 있었으며 변형의 교정뿐만 아니라 관절 운동각의 회복에도 

좋은 결과를 얻을 수 있었을 것으로 사료된다. 방사선학적 결과

에서도 전족부 교정을 나타내는 Meary 각은 A군에서 다른 군에 

비해 높은 교정율을 보였으며, 이는 한 부위 절골술에 의한 교정 

보다는 제1종족골과 내측 설상골 두 부위에서 절골술을 시행함

으로써 우수한 교정을 얻을 수 있었다고 생각된다. 또한 Hibb 각

과 종골 경사각은 후족부 변형에 대한 교정을 나타내는 척도로 A

군에서 후족부 변형에 대한 교정술을 시행한 경우와 시행하지 않

은 경우을 비교시 후족부 변형에서도 높은 교정력을 보였다. 최

종 추시 A군의 MFS는 양호 이상이 72%로 다른 군( B군 63%, C군 

52%)에 비해 통계학적으로 우수한 결과를 보였다. 본 연구에서는 

이중 절골술을 시행한 A군이 전반적으로 우수한 치료 결과를 보

였지만, 합병증으로 2예의 전족부 과교정에 의한 제 1열의 과신

전이 발생하였다. 따라서 이러한 합병증을 피하기 위해서는 수술 
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전 세심한 방사선 분석을 통해 정확한 교정각을 측정함으로써 과

교정을 피할 수 있을 것으로 사료된다.

  요족 변형은 전족부, 중족부 및 후족부와 연관된 복잡한 변형으

로써 연부조직 유리술과 전족부 교정 절골술뿐만 아니라 변형의 

양상에 따라 후족부 내반 변형, 중족골의 첨족변형, 족지 변형 등 

다른 동반된 변형을 교정해야 임상적으로 방사학적으로 우수한 

결과를 얻을 수 있으므로 변형에 대한 철저한 이해 및 적절한 수

술적 치료가 시행되어져야 한다. 

  본 연구는 요족 변형에 특발성, 외상성, CMT 등 신경 근육성 질

환 등 다양한 원인들에 각 원인들에 대하여 여러 가지 인자에 대

하여 고려를 하지 못한 제한 점이 있으며 특히 다른 연구들에 비

해 외상성 요족이 많은 비율을 차지하였으나, 신경인적 요족과의 

비교 및 다른 연구결과와 비교하기 위해서는 향후 보다 많은 증

례를 통한 장기간의 추시 관찰이 필요하리라고 사료된다.     

결  론

요족 변형의 전족부 변형에 대한 수술적 치료시 제1중족골 배측 

쐐기 절골술과 내측 설상골 족저부 개방성 쐐기 절골술에 의한 

이중 절골술은 단일 절골술이나 삼중 관절 유합술에 비해 변형에 

대한 교정력이 크고, 족부의 관절 운동을 보존할 수 우수한 치료

법으로 사료된다.
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First Metatarsal Dorsal Close Wedge Osteotomy 
Combined with Medial Cuneiform Plantar Open Wedge 

Osteotomy for the Treatment of a Cavus Foot
Jung Ryul Kim, M.D., Ph.D., Soo Kyung Lee, M.D., and Hyung Seok Lee, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Chonbuk National University Medical School, Research Institute of Clinical Science, JeonJu, Korea

Purpose: We wanted to analyze the results of the 1st metatarsal dorsal close wedge osteotomy (MTDW) combined with medical 
cuneiform plantar open wedge (MCPOW) for treating forefoot deformity of a cavus foot.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed 30 patients. Their mean age was 21.5 years (SD 10.6 years) and the average 
follow-up period was 2.3 years. Thirty-four cases of thirty patients were classified as group A, as classified by the 1st MTDW 
combined with the MCPOW, 16 feet (14 patients) were group B by the 1st MTDW or MCPOW, 12 feet  (10 patients), and group C by 
triple arthrodesis, 6 feet (6 patients). We evaluated the ankle dorsiflexion, plantarflexion, heel alignment, and the Maryland foot score 
(MFS) preoperatively and the last follow-up, and we analyzed the radiologic Hibb, Meary, calcaneal pitch and tibiotalar angles. 
Results: The ankle dorsiflexion (p=0.01), plantar flexion (p=0.03) and heel alignment (p=0.02) of group A were significantly improved 
more than that of groups B and C. The MFS of group A revealed better than group B and C (p=0.01). The Meary (p=0.01), Hibb (p=0.02) 
and calcaneal pitch angle (p=0.02) of group A were significantly improved more than that of groups B and C.  
Conclusion: 1st MTDW combined with MCPOW osteotomy that focuses at the apex of the deformity for correction of a cavus foot 
can obtain better clinical and radiological results than other surgical procedures.

Key words: cavus, forefoot deformity, first metatarsal bone, medial cuneiform, dorsal wedge, plantar open wedge, osteotomy
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