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국문요약국문요약국문요약국문요약 
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Ludloff 절골술의절골술의절골술의절골술의 결과결과결과결과 분석분석분석분석 

 

근위 역 갈매기형 절골술(1군)과 Ludloff 절골술(2군)의 임상적 결과를 

조사하고 방사선학적 결과를 비교하고자 하였다.  

2001년 10월에서 2006년 10월 사이 연세대학교 세브란스병원 정형외과에서 

중등도 및 고도 변형의 무지외반증을 보이고 12개월 이상 추시 가능했던 

106명, 134예를 대상으로 하여 후향적 연구를 시행하였고 두 군간의 임상적, 

방사선학적 결과를 비교하여 통계 분석 하였다.  

술 후 6주의 통증 점수는 1군 15.2±5.8점(범위,0-30점), 2군 28.8±4.6점 

(범위,20-30점)으로 근위 역 갈매기형 절골술은 술 후 6주째 K-강선의 

제거에 따른 불편감과 초기 고정력이 Ludloff 절골술보다 상대적으로 약해 

통증점수에 의미 있는 차이가 있었다. 고도 변형의 무지외반증은 제 1, 2 

중족골간각의 수술 전후 차이가 1군 13.2도, 2군 18.6도로 Ludloff 절골술이 

보다 유리하였고(p<0.05), 반면에 제 1 중족골 길이 단축은 수술 전후의 

차이가 각각 0.02, 0.05로 근위 역 갈매기형 절골술의 단축이 보다 

적었으며(p<0.05) 각 교정이 클수록 중족골 단축이 많아짐을 알 수 있었다. 

또한 Ludloff 절골술시 절골의 방향, 각도 그리고 회전축의 위치가 합병증 

예방에 매우 중요할 것으로 사료된다. 

 

 

 

핵심되는 말: 무지외반증, 근위 역 갈매기형 절골술, Ludloff 절골술 
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Ludloff 절골술의절골술의절골술의절골술의 결과결과결과결과 분석분석분석분석 

 

<지도교수 이이이이 진진진진 우우우우> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

김김김김 두두두두 섭섭섭섭 

 

 

 

I. 서서서서 론론론론 

 

무지외반증을 치료하는 수술적 방법은 지금까지 130여개가 발표될 

정도로 매우 다양하다1,2,3,4,5. 수술방법의 선택 기준은 대부분 무지외반각과 

중족골간각의 크기와 함께 종자골의 위치나 근위지관절의 상태 등을 보아 

원위, 간부, 근위부 등 어느 부위에서 절골술을 할지 결정을 하는데, 

일반적으로 무지외반각 40도 이상, 제 1, 2 중족골간각 16도 이상인 중증인 

경우에 있어서는 중족골간각의 교정력이 큰 근위 절골술이나 간부 

절골술과 함께 원위 연부조직 교정술을 사용하는 것이 이상적인 것으로 

알려져 왔다.  

또한 다양한 수술 방법만큼이나, 중족골에 가하는 절골술의 방법도 

다양하게 개발되어 왔는데, 이 중 근위 역 갈매기형 절골술은 2개의 K-

강선으로도 충분히 강한 고정을 하기에 굴곡면에 대해서 위치가 잘 

변하지도 않고, 절골면이 넓어서 골유합도 빠르며, 중족골 단축이 적다는 
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장점들을 가지고 있다. 반면 일반적으로 근위부 절골술 후에는 

절골부위에서의 배굴로 인하여 역학적으로 제 1 중족골에서의 체중 부하가 

감소하게 되어 전이성 중족골 통증과 같은 후유증을 발생시킬 수 있다6,7,8. 

최근에는 절골면이 넓을수록 고정이 더 쉽고 안정적이라는 장점 때문에, 

중족골 간부에 긴 사선의 절골술을 가하는 방법들이 선호되고 있는 

실정이다9. 이중 최근의 임상적, 생역학적 연구에 의하면 지연 나사 술식에 

의한 압박 효과를 이용한 Ludloff 절골술이 기존의 근위 중족골 

절골술보다 좀더 견고하고 따라서 배측 부정유합과 전이성 중족골 통증을 

감소시킨다고 하였다10. 

근위 역 갈매기형 절골술과 Ludloff 절골술의 임상적 결과를 조사하고 

방사선학적 결과를 비교하고자 하였다.  
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II. 재료재료재료재료 및및및및 방법방법방법방법 

 

1. 연구연구연구연구 대상대상대상대상 및및및및 수술수술수술수술 적응증적응증적응증적응증 

 

2001년 10월에서 2006년 10월 사이 연세대학교 세브란스병원 

정형외과에서 무지외반각과 제 1, 2 중족골간각이 각각 30도, 13도 이상의 

중등도 및 고도의 변형을 보이고 12개월 이상 추시 가능했던 106명 

134예를 대상으로 하여 후향적 연구를 시행하였다. 추시 기간은 평균 

24.8±7.8개월(범위,12-48개월)이었다. 

 남자 7명, 여자 99명으로 여자가 많았으며, 연령은 평균 51.8±12.2세 

(범위,23-71세)였다.  

이중 연부조직 교정술 및 근위 역 갈매기형 절골술을 시행한 1군, 

연부조직 교정술 및 Ludloff 절골술을 시행한 2군으로 나누어 보면, 1군의 

경우 54명, 66예로 평균 연령 54.4±11.4세(범위,23-68세)였으며, 2군의 경우는 

52명, 68예로서 평균 연령 49.2±14.2세(범위,26-71세)였다.  

술 전 무지외반증의 형태는 Mann11의 분류 상 무지외반각이 30도에서 

40도이며 제 1, 2 중족골간각이 13도에서 20도 사이인 중등도 변형을 

보인 경우가 1군 53예, 2군 54예였고 무지외반각이 40도 이상이며 제 1, 

2 중족골간각이 20도 이상인 고도의 변형이 각각 13예, 14예에서 

있었다(표 1).  
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표 1. 1군과 2군의 증례 요약 

 

 1군 2군 

54.4±11.4 49.2±14.2 
나이(세) 

(23-68) (26-71) 

   

성별(명) 

(남 : 여) 
4 : 50 3 : 49 

   

23.2±6.8 25.1±8.9 
추시 기간(개월) 

(13-46) (12-48) 

   

Mann11의 분류   

중등도 53예 54예 

고도 13예 14예 

   

32.4±4.1 34.3±3.8 
술 전 무지외반각(도) 

(30-39) (30-39) 

두 군간의 술 전 통계학적 차이는 없었다. 나이, 추시 기간, 술 전 

무지외반각의 값은 평균±표준편차, (   )안의 숫자는 범위를 나타낸 것임. 

 

수술은 보존적 치료에 반응하지 않는 통증성 점액성 비대(bunion)가 

있으면서 제 1, 2 중족골간각이 13도 이상이고 무지외반각이 30도 이상인 

중등도 및 고도의 무지외반증 환자를 대상으로 시행하였고 수술 전 평균 

증상 지속 기간은 39개월이었다. 중족설상 관절의 관절염, 불안정성이 

있거나 중족지간 관절의 심한 퇴행성 변화가 있는 경우에는 본 수술 

대상에서 제외하였다.  
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2. 수술방법수술방법수술방법수술방법 및및및및 수술수술수술수술 후후후후 처치처치처치처치  

 

척추 마취 또는 전신 마취 하에 앙와위로 시행하였으며, 전 예에서 원위 

연부조직 교정술을 시행하였다. 연부조직 교정술은 제 1, 2 중족골두 사이에 

약 2cm 정도 종절개를 한 후, 외측 종자골 배부의 관절낭을 종으로 절개하고, 

무지내전근건, 횡종족 인대 등을 포함한 외측 구축을 유리시키고, 내측 돌출부 

절제는 제 1 중족족지 관절의 내측에 종 방향으로 피부 절개 후 관절낭을 

T자형으로 절개하여 중족골의 간부와 같은 평면에 일치하도록 절제하였다.  

근위 역 갈매기형 절골술은 제 1 중족설상 관절에서 13mm 지점에 

근위부 중심을 정점으로 하고 족배부 절골과 족저부 절골이 만나서 이루는 

각도가 60도가 되도록 V자형 절골술을 시행한 후 절골부위를 수건 겸자로 

고정 후 원위골편을 무지로 눌러서 외측으로 약 4-5mm 전위 및 

경사시켰다. 외측전위 후 2개의 Kirschner(K)-강선을 이용하여 족배-내측 

방향에서 족저-외측 방향으로 절골부위를 고정하였다. 외측 전위 후 

근위골편의 내측 돌출부를 전위된 만큼 제거 후 이를 절골부에 골이식 

하였고 내측 관절낭을 중첩하여 봉합하였다(그림 1, A1-D1).  

Ludloff 절골술은 내측 절개 후에 제 1 중족 설상 관절 배부의 원위부에서 

시작하여 중족골 경부의 족저부를 향하여 사선으로 절골하였다. 발목이 

중립위인 상태에서 발바닥에 손으로 가상적인 체중 부하 상태를 만들고 

중족골이 지면과 평행하도록 위치시킨 후 이에 대하여 직각으로 절골하였다. 

근위 1/2 내지 2/3 부분을 반대쪽 피질골까지 완전히 절골한 후 절골면의 

근위단에서 배부에서 족저부를 향하여 직경 2.7mm 나사못을 사용하여 

고정하는데, 완전히 조이지는 않고 약간 움직일 수 있을 정도로 고정한 후 

나머지 원위부의 절골을 완성한 후에 근위 나사못을 중심으로 원위 골편을 
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외측으로 회전시킨 후 근위 나사못을 완전히 고정하였다. 근위 나사못을 

완전히 조인 후 C-arm 영상 증폭기를 이용하여 절골 부위의 상태를 

확인하였다. 부가적으로 근위 골편의 족저면에서 원위 골편의 배부를 

향하여 Baroux cannulated 나사못을 삽입하여 고정하였다(그림 1,A2-D2).  

 

 

A1.        B1.                           C1.           D1. 

  

A2.         B2.                        C2.          D2. 

그림 1. 1군(1)과 2군(2)의 수술 전 후 방사선 사진.  

1군은 58세 여환으로 원위 연부조직 교정술과 근위 역 갈매기형 절골술을 

시행하였고, 2군은 62세 여환으로 원위 연부조직 교정술과 Ludloff 절골술을 

시행하였으며 술 전 체중부하 전후면 사진(A1, A2) 및 측면 사진(B1, B2), 

술후 체중부하 전후면 사진(C1, C2) 및 측면 사진(D1, D2)임.  
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3. 평가평가평가평가 방법방법방법방법 

 

후향적으로 연구하였고 임상적 결과는 American Orthopedic Foot and Ankle 

Society Hallux Metatarsophalangeal Interphalangeal Scale(AOFAS HMIS)12을 

이용하여 수술 전후의 점수를 비교하였는데, 전체 100점을 기준을 

기준으로 통증(40), 일상생활에서의 불편감(10), 신발착용의 문제점(10), 

관절의 운동범위(25), 외관상의 모양(15)이었다(표 2). 
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표 2. American Orthopedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal 

Interphalangeal Scale (100 Points Total) 

 

Pain (40 points)  

None 40 

  Mild, occasional 30 

  Moderate, daily 20 

  Severe, almost always present 0 

Function (45 points)  

  Activity limitations  

    No limitations 10 

    No limitation of daily activities, such as employment responsibilities, limitation 7 

    Limited daily and recreational activities 4 

    Severe limitation of daily and recreational activities 0 

  Footwear requirements  

    Fashionable, conventional shoes, no insert required 10 

    Comfort footwear, shoe insert 5 

    Modified shoes or brace 0 

  MTP joint motion (dorsiflexion plus plantarflexion)  

    Normal or mild restriction (75° or more) 10 

    Moderate restriction (30° – 74°) 5 

    Severe restriction (less than 30°) 0 

  IP joint motion (plantarflexion)  

    No restriction 5 

    Severe restriction (less than 10°) 0 

  MTP-IP stability (all directions)  

    Stable 5 

    Definitely unstable or able to dislocate 0 

  Callus related to hallux MTP-IP  

    No callus or asymptomatic callus 5 

    Callus, symptomatic 0 

Alignment (15 points)  

  Good, hallux well aligned 15 

  Fair, some degree of hallux malalignment observed, no symptoms 8 

  Poor, obvious symptomatic malalignment 0 
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이외에 수술 후 환자의 만족도는 Johnson13의 평가법을 변형하여 

이용하였는데 이는 추시 중 술 후 증상에 대하여 조사하는 방법으로 

창상에 대한 만족도(미용, 통증), 일상생활의 지장여부(걷는 거리, 활동제한), 

신발선택의 자유도, 추가치료의 유무(주사, 수술), 전반적인 만족도(매우 

만족, 대부분 만족, 약간 만족, 불만족)를 평가하는 방법이다. 

방사선학적 결과는 수술 전 후, 추시 시 체중부하 기립상태에서 족부 

전후면 및 측면 촬영을 시행하고, 무지외반각, 제 1, 2 중족골간각, 제 1 

중족골의 단축, 측면 굴절각, 제1 중족골두의 회전각, 종자골의 위치, 

바나나 변형의 유무 등을 조사하였다.  

무지외반각, 제 1, 2 중족골간각은 Mann14의 방법을 이용하여 측정하였다. 

무지외반각은 제 1 중족골과 제 1 근위 지골의 종축이 이루는 각으로 

하였고, 제 1, 2 중족골간각은 제 1, 2 중족골의 종축이 이루는 각으로 

하였다. 종축의 결정은 근위 및 원위 골간-골간단 경계부 중앙에 점을 

찍어 이를 연결한 선으로 하였다.  

제 1 중족골의 단축은 체중부하 전후면 방사선 사진에서 제 2 중족골의 

길이에 대한 제 1 중족골 길이의 비율로 측정하였다. 

절골부위에서의 측면 굴절각은 배측 피질골 사이에서 이루어지는 각을 

측정하였고, 측면에서의 중족 골두 관절면각의 차이를 추가로 측정하여 

굴절각의 측정 오차를 줄였으며, 측정상 3도 이상인 경우에 각 형성이 

있는 것으로 판단하였다. 

  제 1 중족골두의 회전각은 Eustace등15이 기술한 제 1 중족골 기저부의 

하 조면(inferior tuberosity)의 위치를 기초로 하여 제 1중족골의 회내 정도를 

측정하였다.  

종자골의 위치는 내측 종자골의 위치를 기준으로 한 방법으로 하여 
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정상적인 위치를 0단계, 내측 종자골의 75%이상이 중족골두의 중앙선보다 

내측에 있을 때를 1단계, 내측 종자골이 중앙선에 위치할 때를 2단계, 내측 

종자골의 75% 이상이 중앙선보다 외측으로 전이된 경우를 3단계로 

평가하였다16.  

 

4.4.4.4. 통계학적통계학적통계학적통계학적    검정검정검정검정        

 

1군과 2군 각각의 수술 전, 수술 후, 최종 추시 시의 무지외반각, 제 1, 2 

중족골간각, 종자골의 위치, AOFAS HMIS 등의 차이는 대응 표본 T 

검정(Paired t-test)을 이용하여 검정하였고 수술 전, 수술 후, 최종 추시 시의 

두군 사이의 무지외반각, 제 1, 2 중족골간각, 제 1 중족골의 단축, 측면 

굴절각, 제 1 중족골두의 회전각, 종자골의 위치, 바나나 변형의 유무 

결과의 차이는 Student’ t-test를 시행하였다. 각 수치간의 상관관계는 

Pearson상관계수를 이용한 단순상관분석을 시행하였다. 유의수준이 

0.05미만 일 때 통계적으로 유의 하다고 하였으며, 통계 처리는 SPSS 13.0 

통계 프로그램(SPSS Inc. Chicago, IL)을 이용하였다.  
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III. 결결결결 과과과과 

 

1. 임상적임상적임상적임상적 평가평가평가평가  
 

술 전 통증 점수는 40점 만점 중 1군 평균 14.8±3.3점(범위,0-20점), 2군 

평균 17.6±8.5점(범위,0-20점)으로 두 군간의 유의한 차이는 없었다. 

술 후 통증 점수는 술 후 12주 후 1군이 평균 37.5±4.3점(범위,30-40점), 

2군이 35.5±5.8점(범위,30-40점)이었고 최종 추시 시 1군이 평균 39.0±8.1점 

(범위,30-40점)이었고 2군은 37.8±4.6점(범위,30-40점)이었다. 두 군의 술 후 

12주와 최종 추시 시의 통증 점수는 유의한 차이가 없었다. 

 하지만 술 후 6주의 통증 점수는 1군이 15.2±5.8점(범위,0-30점), 2군이 

28.8±4.6점(범위,20-30점)으로 두 군간의 유의한 차이가 있었다(p<0.05)(그림 2).  

 

 
그림 2. 1군과 2군의 통증 점수 비교.  

Error bar(Ι)는 평균의 표준 오차(standard error)를 나타낸 것임.  

*는 유의확률 p< 0.05을 나타낸 것임. 

 

AOFAS HMIS에 따른 임상적 평가에서 1군 평균 39.7±3.8점, 2군 평균 38.3±5.7점 

으로 두군 모두 호전을 보였고(p<0.05) 두 군간의 유의한 차이는 없었다(표 3). 
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표 3. 1군과 2군의 수술 전 후 American Orthopedic Foot and Ankle Society Hallux 

Metatarsophalangeal Interphalangeal Scale(AOFAS HMIS)의 결과 비교 
 

 술 전 술 후 유의 확률 

 1군 2군 1군 2군  

AOFAS 47.1±3.9 51.9±5.2 86.8±8.5 90.2±8.6 

HMIS* (34-59) (36-57) (34-95) (40-96) 
<0.05 

평균±표준편차, (   )안의 숫자는 범위를 나타낸 것임.  

*American Orthopedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal 

Interphalangeal Scale  
 

환자의 만족도는 창상에 대해서는 최종 추시 시 미용적으로는 

무지내반증을 보인 1예(1군)를 제외하고는 모두 만족하였고, 일상생활에서는 

무지내반을 보인 1예(1군)를 제외하고는 걷는 거리나 활동에 있어 제한을 

받지 않았다. 신발 선택은 환자의 연령을 고려할 때 무지내반을 보인 

1예(1군) 이외에 모두 자유롭게 선택이 가능하였다. 최종 추시 시에 

전반적인 만족도는 두 군 사이의 의미 있는 차이는 없었다. 

 

2. 방사선학적방사선학적방사선학적방사선학적 결과결과결과결과  

 

방사선학적 결과는 근위 역 갈매기형 절골술을 시행한 1군 환자 중 

중등도 변형을 보인 53예와 고도의 변형을 보인 13예, Ludloff 절골술을 

시행한 2군 환자 중 중등도 변형을 보인 54예와 고도의 변형을 보인 

14예로 나누어 비교하였다. 

중등도 변형을 보인 환자를 대상으로 한 1군과 2군의 무지외반각, 제 1, 

2 중족골간각, 제 1 중족골 단축, 제1 중족골두 회전의 결과(표 4)를 

바탕으로 차이점을 통계학적으로 비교하여 보면, 수술 전후의 무지외반각 
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교정 정도는 21.5도, 22.5도(p=0.48), 수술 전후의 제 1, 2 중족골간각의 

차이는 6.7도, 7.1도(p=0.38)로 모두 큰 차이가 없었다. 수술 전후의 제 1 

중족골 단축의 차이는 0.02, 0.03(p=0.55), 수술 전후의 제 1 중족골두 

회전의 차이는 10.0도, 9.4도(p=0.42)로 모두 큰 차이를 보이지 않았다(표 6).  

 

표 4. 중등도 변형을 보인 1군과 2군의 무지외반각, 제 1, 2 중족골간각, 제 

1 중족골 단축, 제 1 중족골두 회전의 결과 비교 

 

 술 전 술 후 최종 추시 

 1군 2군 1군 2군 1군 2군 

32.4±4.1도 34.3±3.8도 10.9±8.5도 11.8±4.8도 12.6±7.4도 13.3±5.2도 
무지외반각 

(30-39) (30-39) (5-19) (6-20) (5-22) (6-22) 
       

14.2±4.7도 14.3±5.4도 7.5±8.4도 7.2±5.8도 8.6±8.8도 7.8±3.2도 제 1, 2 

중족골간각 (13-19) (13-19) (3-9) (2-9) (4-10) (3-11) 
       

0.81±0.6 0.83±0.3 0.79±0.3 0.80±0.4 0.76±0.2 0.79±0.5 제 1 중족골 

단축 (0.61-0.88) (0.71-0.84) (0.72-0.85) (0.66-0.87) (0.62-0.83) (0.64-0.86) 
       

18.2±3.1도 20.7±4.3도 8.2±4.8도 11.3±8.1도 9.8±3.7도 12.4±8.2도 제 1 

중족골두 

회전 
(11-26) (12-28) (2-18) (3-22) (2-18) (2-22) 

근위 역 갈매기형 절골술을 시행한 1군 환자 중 중등도 변형을 보인 53예, 

Ludloff 절골술을 시행한 2군 환자 중 중등도 변형을 보인 54예로 나누어 

비교하였다. 값은 평균 ± 표준편차, (   )안의 숫자는 범위를 나타낸 것임. 

 

고도 변형을 보인 환자를 대상으로 한 1군과 2군의 무지외반각, 제 1, 2 

중족골간각, 제 1 중족골 단축, 제 1중족골두 회전의 결과(표 5)를 

바탕으로 차이점을 통계학적으로 비교하여 보면, 수술 전 후의 무지외반각 
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교정 정도는 28.2도, 29.8도(p=0.58)로 큰 차이를 보이지 않았지만 제 1, 2 

중족골간각의 차이는 수술 전후 차이가 13.2도, 18.6도로 의미 있는 차이를 

보였다(p<0.05). 제 1 중족골의 단축은 수술 전후의 차이가 0.02, 0.05로 

의미 있는 차이를 보였고(p<0.05), 제 1 중족골두 회전의 수술 전후 차이는 

큰 차이를 보이지 않았다(p=0.52)(표 6). 

 

표 5. 고도 변형을 보인 1군과 2군의 무지외반각, 제 1, 2 중족골간각, 제 1 

중족골 단축, 제 1 중족골두 회전의 결과 비교 

 

 술 전 술 후 최종 추시 

 1군 2군 1군 2군 1군 2군 

44.4±3.8도 46.2±7.1도 16.2±6.1도 16.4±5.1도 17.8±8.8도 17.8±4.2도 
무지외반각 

(40-51) (40-56) (11-27) (13-34) (13-30) (15-35) 
       

24.1±2.2도 26.1±4.8도 10.9±8.1도 7.5±4.1도 11.5±2.4도 8.4±3.6도 제 1, 2 

중족골간각 (20-31) (20-34) (5-14) (3-12) (6-17) (4-14) 
       

0.83±0.2 0.82±0.1 0.81±0.5 0.77±0.3 0.8±0.3 0.75±0.4 제 1 

중족골 

단축 
(0.64-0.85) (0.69-0.84) (0.72-0.86) (0.64-0.83) (0.62-0.87) (0.68-0.84) 

       

30.2±4.1도 32.7±7.5도 12.2±4.4도 11.3±8.8도 13.8±4.6도 12.4±3.9도 제 1 

중족골두 

회전 
(19-34) (18-34) (4-24) (3-22) (4-24) (2-26) 

근위 역 갈매기형 절골술을 시행한 1군 환자 중 고도의 변형을 보인 13예, 

Ludloff 절골술을 시행한 2군 환자 중 고도의 변형을 보인 14예로 나누어 

비교하였다. 값은 평균 ± 표준편차, (   )안의 숫자는 범위를 나타낸 것임. 

 

 



 16 

표 6. 1군과 2군의 수술 전후 유의확률 결과 비교 

 

  유의확률 

중등도 변형 0.48 
무지외반각 

고도 변형 0.58 
   

중등도 변형 0.49 제 1, 2 

중족골간각 고도 변형 <0.05* 

   

중등도 변형 0.55 제 1 

중족골 

단축 
고도 변형 <0.05* 

   

중등도 변형 0.32 제 1 

중족골두 

회전 
고도 변형 0.28 

표 안의 숫자는 유의 확률임. 

*는 유의확률 p< 0.05을 나타낸 것임. 

 

수술 전후 종자골의 위치는 1군 평균 1.2단계, 2군 1.4단계로 두군 모두 

의미있는 호전을 보였고(p<0.05) 두군간의 의미있는 차이는 보이지 

않았다(p=0.43)(표 7). 
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표 7. 1군과 2군의 종자골의 위치 

 

 술 전 술 후 최종 추시 유의 확률 

2.9±3.1 1.7±4.8 1.8±2.7 
1군 

(2-3) (0-2) (0-2) 

    

2.7±4.3 1.3±8.1 1.4±7.2 
2군 

(2-3) (0-2) (0-2) 

<0.05 

값은 평균 ± 표준편차, (   )안의 숫자는 범위를 나타낸 것임. 

 

바나나 변형을 보인 경우가 1군이 1예, 2군이 6예 이었고, 3도 이상의 

측면 굴절각을 보인 경우가 1군이 8예, 2군이 2예이었으며 굴절은 모두 

배굴각을 형성하고 있었으나 임상적 증상을 호소하지는 않았다. 

모든 예에서 술 후 평균 6주(범위, 5-7주)에 골유합 소견을 보였다.  

 

3. 합병증합병증합병증합병증  

 

1군은 무지 내반증이 2예(3%) 있었고, 이 중 1예는 류마치스 관절염에 

의한 족지의 변형 등이 동반되어 중족족지 관절의 유합술을 시행하였고, 

2군은 2예에서 추시 사진상 절골 부위에서 가골 형성을 동반한 지연 

유합을 보인 경우가 있었다. 두군 모두 불유합은 없었고 표층 감염은 경구 

항생제로 해결되었다. 



 18 

IV. 고고고고 찰찰찰찰 

 

 

근위 역 갈매기형 절골술을 시행한 1군과 Ludloff 절골술을 시행한 

2군의 임상적 결과의 비교에서 최종 추시 시의 통증 점수는 큰 차이가 

없었지만 술 후 6주의 통증 점수는 1군이 15.2±5.8점(범위,0-30점)과 2군이 

28.8±4.6점(범위,20-30점)으로 두 군간의 유의한 차이가 있었다(p<0.05).   

이는 K-강선 고정을 이용한 1군의 경우 저자들의 경험상 많은 환자들이 

돌출된 K-강선으로 인한 피부의 자극을 호소하였다. 또한, 절골 부위의 

골유합 후에 K-강선을 제거하기 위한 이차 술식도 환자의 만족도를 

떨어뜨리는 요인이 되었다.  

Trnka등17에 의하면 생역학적으로 2개의 나사못을 이용한 Ludloff 

절골술의 굴곡 강도가 2개의 K-강선을 이용한 근위 갈매기형 절골술 보다 

크고 이는 Ludloff 절골술이 좀더 견고하다는 것을 의미하며 골다공증이 

심하지 않으면 수술 후 6주간 절골 부위가 유지된다고 보고하고 있다. 

따라서 K-강선을 이용한 1군의 경우 2군에 비해 수술 초기 절골 부위의 

고정력이 약해 불안정함으로써 통증이 유발 된다고 생각할 수 있다.  

저자들은 1군과 2군을 중등도와 고도의 변형을 보인 환자 군으로 나누어 

비교하였는데 중등도 변형을 보인 환자 군을 대상으로 한 1군과 2군의 

비교에서 무지외반각, 제 1, 2 중족골간각, 제 1 중족골의 단축, 제 1 

중족골두 회전 모두 두 군 사이에 큰 차이를 보이지 않았다. 하지만 고도 

변형을 보인 환자를 대상으로 한 경우에는 제 1, 2 중족골간각의 차이는 

수술 전후 차이가 1군 13.2도, 2군 18.6도로 Ludloff 절골술군이 제 1, 2 

중족골간의 각 교정에 좀더 유리하였고(p<0.05), 제 1 중족골의 단축은 
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수술 전후의 차이가 0.02, 0.05로 Ludloff 절골술군이 보다 심한 단축을 

보여 주었다. 

Nyska등18은 전이(displacement) 절골술인 근위 역 갈매기형 절골술은 

대략 5mm가량의 외측 전이(lateral displacement)를 만들 수 있지만 많은 

교정을 시도할 경우 고정 실패의 가능성이 있다고 하였다. 수술방법에서 

기술하였듯이 각(angular) 절골술인 Ludloff 절골술은 술기의 모든 과정에서 

완전한 골절편의 조절이 가능하고 또한 골 회전을 통한 각 교정을 

함으로써 전이를 통한 절골술 보다 큰 교정을 할 수 있을 것이라 생각한다. 

각 절골술이 전이 절골술보다 각 교정에 있어 좀더 유리하지만 반면 각 

교정이 클수록 제 1 중족골 단축의 양은 점점 더 커지는 단점이 있다. 

또한 1군의 경우 절골술시 주로 전이 및 경사법을 사용하였는데 전이 및 

경사법은 다른 방법에 비해 중족골의 길이 유지를 가능하게 할 수 있는 

것으로 알려져 있고 이것이 1군이 2군에 비해 상대적으로 적은 중족골 

단축을 보인 이유라 설명할 수 있다19.  

일반적으로 근위부 절골술 후에는 절골 부위에서의 배굴로 인하여 

역학적으로 제 1 중족골에서의 체중 부하가 감소하게 되어 전이성 중족골 

통증과 같은 후유증을 발생시킬 수 있는데 이에 대한 주의가 필요하다고 

하겠다. 3도 이상의 측면 굴절각을 보인 경우가 1군이 8예, 2군이 2예 

이었으며 굴절은 모두 배굴각을 형성하고 있었다. 수술자의 수술 수기의 

문제이기는 하겠지만, 절골술 후 접촉면이 넓고 2개의 나사로 고정하는 

Ludloff 절골술이 2개의 K-강선으로 고정하는 근위 역 갈매기형 

절골술보다 골절부위에서 각 형성 없이 더 안정적으로 고정하는데 장점이 

있을 것으로 사료된다20.  

저자들의 연구에서 1군과 2군 모두에서 골유합 후의 방사선학적 교정 
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소실률에 있어 무지 외반각과 제 1, 2 중족골간각 모두 의미 있는 차이를 

보이지 않았고 두 군간의 의미 있는 차이도 보이지 않았다. 이는 절골술 

후 K-강선 고정이나 나사 고정 어느 것이든 수술 중 고정만 잘 된다면 술 

후 결과는 모두 좋을 것으로 사료된다. 

무지외반증에서 각 교정을 목표로 절골술을 시행할 때 다른 변화들 즉, 

제 1 중족골의 거상(elevation), 함몰(depression), 신연(elongation), 단축(shortening)과 

회전(rotation)이 일어 날수 있다. 따라서 가장 이상적인 절골술은 내반각과 

회내전을 교정하는 동안 그 외의 원치 않은 변화는 최소화하는 것이라고 

할 수 있다.  

무지외반증의 중요한 변형 중 하나는 무지의 회내전 변형이다. 수술 중 

중족골두의 회외전은 종자골을 재배열 할 수 있고 수술 후 종자골 정복의 

측정이 수술 성공의 중요한 방사선학적 지표이지만 절골의 고정중에 

중족골두의 회전을 어떻게, 그리고 어느 범위까지 할 것 인지를 결정하는 

연구는 거의 없는 실정이다. Eustace등15은 제 1 중족골 기저부의 하 

조면(inferior tuberosity)의 위치를 기초로 하여 제 1 중족골의 회내 정도를 

측정하였고 제 1 중족골의 회내 정도와 제 1, 2 중족골간각사이에 의미 

있는 통계학적 차이가 있음을 보여주었는데 9도 미만의 제 1, 2 

중족골간각을 가진 환자에서는 9%의 환자만이 10도 이상의 회내전을 

가지고 있지만 10도 이상의 제 1, 2 중족골간각을 가진 환자에서는 84%의 

환자가 10도 이상의 회내전을 가지고 있다고 하였다. 

Nyska등21은 Ludloff 절골술에 있어 절골술의 방향은 중족골두의 회전과 

각 교정, 그리고 중족골의 길이 변화와 유의한 관계를 가지고 있다고 

하였다(그림 3). 
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그림 3. Ludloff 절골술의 방향에 따른 그림. 

 

Ludloff 절골술시 족저(plantarly directed) 절골술은 중족골두의 회외전를 

시켜 결국 회내전 족지의 교정을 유발하고 족배(dorsally directed) 절골술은 

중족골두의 거상과 회내전 그리고 단축을 유발하며 중립(neutral) 절골술은 

최대 각교정을 하지만 단축의 양이 많아지는 원인이 된다. 족저 혹은 족배 

절골술은 중립 절골술보다 적은 각교정을 보인다.  

저자들의 연구에서 수술 전후 두 군 사이의 제 1 중족골두의 회전의 평균 

변화는 의미 있는 차이를 보이지 않았다. Ludloff 절골술시 절골면이 

발바닥면에 대하여 반드시 평행이라고 하기 어려우며 또한 특히 두 개의 

나사못 중에서 원위부 나사못은 절골면에 직각으로 삽입하기 어려운 경우가 

많으므로 반드시 배굴이나 족저굴곡 변형이 발생하지 않는다고 할 수 없다. 

또한 절골면의 방향에 따라서 회내 또는 회외 변형도 발생할 수 있다. 수술시 

이러한 문제점을 인식하고 절골술시 섬세한 주의를 요한다고 할 수 있다. 
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2군은 2예에서 추시 사진상 절골 부위에서 가골 형성을 동반한 지연 

유합 소견을 보였는데 이는 다소 가파른 절골과 연관이 있는 것으로 

생각되며 2예 모두에서 4mm이상의 단축과 거상 소견을 보였다. 또한 

바나나 변형을 보인 경우가 2군에서 6예 이었는데 Ludloff 절골술의 경우 

중족골 회전의 축이 좀더 근위부가 되어야 하는데 근위 나사못이 너무 

원위부에 고정되어 바나나 모양을 보인 것으로 생각된다. 따라서 Ludloff 

절골술시 절골의 방향뿐만 아니라 절골의 각도를 최대 사선으로 유지하는 

것이 중요하며 또한 절골술후 회전의 축을 좀더 근위부에 위치 시키는 

것도 매우 중요하다 할 것이다. 
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V. 결결결결 론론론론 

 

 

술 후 6주 근위 역 갈매기형 절골술은 K-강선의 제거에 따른 불편감과 

초기 고정력이 Ludloff 절골술보다 상대적으로 약해 통증 점수에 의미 

있는 차이가 있었다. 중등도 변형의 무지외반증인 경우 각 교정과 중족골 

길이 단축에 큰 차이가 없었지만 고도 변형의 무지외반증인 경우 각 

교정에 있어 Ludloff 절골술이 보다 유리하였고 반면에 중족골 길이의 

단축은 근위 역 갈매기형 절골술이 보다 적었고 각 교정이 클수록 종족골 

단축이 많아짐을 알 수 있었다. 또한 Ludloff 절골술시 족배 방향의 절골은 

피해야 하고, 절골의 각도는 좀더 사선으로 유지하며 회전축의 위치를 

좀더 근위부로 위치시키는 것이 술 후 합병증 예방에 매우 중요할 것으로 

생각된다. 
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Abstract  

 

 

Comparative analysis of proximal metatarsal reverse chevron                              

osteotomy and Ludloff osteotomy for the treatment of moderate to severe 

hallux valgus deformity 

 

 

Doo Sup Kim 

 

 

Department of Medicine 
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(Directed by Professor Jin Woo Lee) 

 

 

The following study was intended to investigate a clinical and radiographic 

comparative analysis of proximal metatarsal reverse chevron osteotomy(Group 

I) and Ludloff osteotomy(Group II) for moderate to severe hallux valgus 

deformity. 

In this retrospective study, the total of 134 clinical cases in 106 patients who 

presented with moderate to severe hallux valgus deformity at orthopedic 

surgery in Yonsei Severance Hospital from October 2001 to October 2006 with 
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a minimum of one year post operative follow-up was evaluated, and the 

statistical comparative analysis of both clinical and radiographic evaluation 

between two study groups was conducted. 

Statistically, there was a significant difference in the pain score at six week 

after operation between two study groups; 15.2±5.8 (range of 0 to 30) for 

group I, and 28.8±4.6 (range of 20 to 30) for group II. Proximal metatarsal 

reverse chevron osteotomy revealed discomfort due to removal of K-wire at 

postoperative 6 week and weaker initial fixation strength of proximal 

metatarsal reverse chevron osteotomy than that of Ludloff osteotomy. Ludloff 

osteotomy is more profitable in terms of severe hallux valgus deformity 

because the difference of 1st and 2nd intermetatarsal angle (IMA) before and 

after the operation showed 13.2 degree for group I and 18.6 degree for group 

II(p<0.05). However, the shortening of 1st metatarsal lengths before and after 

the operation were separately 0.02 and 0.05, which means the shortening 

length of proximal metatarsal reverse chevron osteotomy was smaller than that 

of Ludloff osteotomy(p<0.05). Radiological evaluation reveals a higher 

shortening level of 1st metatarsal bone with a larger differential of angle 

correction. Moreover, the direction of osteotomy, angle and position of the 

rotation axis are more significant in order to prevent complications in Ludloff 

osteotomy. 

 

 

 

Key words: hallux valgus deformity, reverse chevron osteotomy, Ludloff 

osteotomy 
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