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중증 무지외반증에서 변형 Mau 절골술을 이용한 치료
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배서영 ․김영은

Modified Mau Osteotomy for the Treatment of Severe Hallux Valgus 

Su-Young Bae M.D., Young-Eun Kim M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, National Medical Center, Seoul, Korea

=Abstract=

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the effect and short-term results of the modified Mau osteotomy 
designed by the author. 

Materials and Methods: Seventeen feet treated with newly designed osteotomy from 2003 to 2004 were included. 
We performed metatarsal osteotomy and distal soft tissue procedure on 17 feet (12 patients) and additional Akin 
osteotomy on 6 feet (4 patients). An oblique osteotomy was made from the neck in the dorsum, aiming proximal 
to the base of the first metatarsal with vertical short arm on the base. We performed long arm of osteotomy 
parellel to the acrylic plate which was supposed as ground plane. Preoperative radiographs and follow up 
radiographs at three month were used for radiologic evaluation. 

Results: Mean hallux valgus angle was 43.6° and mean intermetatarsal angle was 20.4° on preoperative weight 
bearing radiograph. Mean amount of correction of the hallux valgus angle was 37.5° and intermetatarsal angle was 
14.2° at three months after operation. There was no fixation loss or malunion, and the clinical result was 
subjectively exellent. 

Conclusion: More proximal rotational axis can achieve sufficient intermetatarsal angle correction, and vertical arm 
can provide more stable contact. So this newly modified Mau osteotomy was considered as a good alternative 
procedure in the treatment of severe hallux valgus.
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서      론 중증 무지외반증의 수술적 치료에서는 무지외반각의 교정 

뿐 아니라 중족골간각의 교정을 위하여 여러 수술 방법이 개

발되어 쓰이고 있다. 중증의 무지외반증에서의 중족골간각

은 교정해야 할 각도가 크기 때문에 교정력이 큰 근위절골술

이 선호된다. 그 중 중족골 간부에 긴 사선의 절골을 시행하

게 되는 Ludloff10), Scarf6,8), Mau11) 절골술은 절골면이 넓

고 좀더 안정적이어서 부정유합이나 불유합이 좀 더 적다고 

알려져 있다. 그러나 각 절골술은 이러한 일반적인 장점 외

에도 고정의 어려움이나 각변형의 발생 등 술기상의 난점이 
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Figure 1. Diagrammatic view of newly modified Mau osteotomy.

(A) original Mau osteotomy, (B) modified osteotomy is parallel to 

the ground, (C) lateral view, (D) plantar view.

존재한다1,4,12,14,17). 이에 저자는 Mau 절골술을 변형하여 중증

의 무지외반증을 치료하고 새로운 절골술의 중족골간각 개선 

효과와 술기의 장점, 단기 추시 결과 등을 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2003년도 2월부터 2004년도 7월까지 본원에서 무지 외반

각 41도 이상, 혹은 제1,2중족골간각 16도 이상인 중증 무지

외반증으로 수술을 시행한 환자 중 변형 Mau 절골술을 이용

하여 치료하고 3개월 이상 추시 가능하였던 12명, 17예의 수

술 전 및 수술 후 체중부하 전후면 족부 단순 방사선 사진을 

대상으로 하였다. 이들의 평균 연령은 56.8세(범위: 43~68

세)였고 여자가 11명(16예), 남자가 1명(1예)이었다. 

2. 연구 방법

1) 방사선적 계측 및 술후 만족도 평가

모든 환자에서는 수술 전 체중부하 방사선 사진에서 무지

외반각과 제1중족골과 제2중족골이 이루는 중족골간각, 그

리고 외측 종자골의 아탈구 정도를 관찰하였다. 수술 후 3개

월째 촬영한 체중부하 방사선 사진에서 역시 무지외반각과 

제1,2 중족골간각 및 외측 종자골의 아탈구 정도를 측정하였

다. 수술 전 방사선 사진에서의 제 1중족골의 중심축은 골간

의 중심을 지나는 선으로 하였고 수술 후 방사선 사진에서의 

제1 중족골의 중심축은 중족골두의 중심과 중족골과 내측 설

상골이 만나는 관절의 중심을 연결한 선으로 하였다. 수술 

후 3개월째 환자의 외관상 만족도를 불량, 보통, 양호, 우수

로 나누어 평가하였고 술 후 통증의 정도를 심한 통증(항상 

통증이 있음), 상당한 통증(상당히 아프며 거의 매일 통증이 

있음), 경미한 통증(이따금 경미한 통증이 있음), 통증 없음

(전혀 아프지 않음)의 네 단계로 나누어 주관적 평가를 시행

하였다. 

2) 수술 방법

환자는 앙와위에서 제1,2 중족골두 사이 배측에 2 cm의 

피부 종절개를 가한 뒤 중족지간 인대, 무지 내전건 부착부

를 절제하고 제1 중족지간 관절의 외측 관절낭에 L자의 절개

를 가하고 도수조작에 의해 아탈구된 중족지간 관절을 정복

하였다. 무지 내전건의 유리된 말단은 중족지간관절의 외측 

관절막의 근위 부착부에 부착시키고 최종 매듭은 중족골의 

절골술이 완성된 후 시행하였다. 

제1 중족골의 골두의 원위부에서 내측 설상중족관절에 이

르는 약 5 cm의 종절개를 가하고 중족지간관절의 내측 관절

막을 종절개하고 중족골의 골막에도 종절개를 가하여 피질골

을 노출시킨 후 중족골두의 내측 융기는 족저 융기부를 약 2 

mm 정도 남긴 상태에서 절제하였다. 소독된 아크릴판을 환

자의 족저에 대고 충분히 밀어 전족부 내외측에 비교적 균일

한 압력이 가해지는 것을 확인하고 지면의 표지로 삼아 전기

톱의 방향을 이와 수평으로 유지하여 중족골두의 직상방 배

측으로부터 지면에 평행한 방향으로 절골을 시행하였다. 수

평 절골선의 근위부는 설상중족관절의 약 1 cm 원위에 도달

하면 족저로 향하도록 톱날을 90도 회전하여 절골을 시행하

였다(Fig. 1). 족저 골편의 근위부 외측으로 중족골 직경의 

1/2에 해당하는 삼각골편을 절제해낸 후 배측 골편에 대해 

근위 절골면을 중심으로 족저골편을 외회전시켜 2개의 2.7 

mm 피질골 나사못 또는 Barouk  나사못을 이용하여 고정하

였다(Fig. 1, 2). 회전만으로 중족골두가 충분히 외측으로 전

위되지 않는 경우 족저 골편을 외측으로 전위시켜 고정하였고 

고정후 중족골 내측에 생기는 골편의 돌출부는 제거하였다. 

내측 중족지간관절의 관절막과 중족골의 골막을 봉합한 

후 외관상 무지외반각의 교정이 불충분한 경우에 근위지골의 

기저부에 Akin절골술을 추가로 시행하였다. 술 후 압박 드레

싱을 시행하고 3주부터 체중 부하를 허용하였다. 

결      과

1. 방사선적 결과
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Figure 2. 61-year-female. Preoperative radiograph shows hallux 

valgus angle 49°, first intermetatarsal angle 18° (left upper). 

Intraoperative radiograph (left bottom). Hallux valgus angle was 5° 

and intermetatarsal angle was 2° in immediate postoperative 

radiograph (right side). 

술전 무지외반각은 평균 43.6° (범위: 35~67°)였으며 제

1,2 중족골간각은 평균 20.4° (범위: 18~30°)였고 외측 종

자골의 아탈구 정도는 모두 3단계였다. 술후 무지외반각은 

평균 6.1° (범위: 2~17°)였고 제1,2 중족골간각은 평균 6.2° 

(범위: 3~11°)로 무지 외반각은 평균 37.5°의 교정을 얻었

고 제1,2 중족골간각은 평균 14.2°의 교정을 얻을 수 있었

다. 수술 후 외측 종자골의 아탈구 정도는 0단계가 4예, 1단

계가 11예, 2단계가 2예였다. 

2. 환자의 주관적 평가

술 후 3개월 추시에서 족부 외견에 대한 환자의 주관적 만

족도는 17예 모두에서 우수하였고 통증에 대한 주관적 평가

에서는 2예(2명)에서만 경미한 통증(가끔 따끔거림)을 호소

하였다. 

3. 수술 후 합병증 및 추가 술식 

종족골의 고정 실패 등은 없었고 불유합이나 부정유합은 

관찰할 수 없었다. 모든 경우에서 2개의 나사못으로 매우 안

정적인 고정을 얻을 수 있었고 술 중 족저로 향한 절골선에 

피질골이 분쇄되어 자가골 이식을 시행한 1예를 제외하면 절

골부에 골이식을 요하는 결손부는 발생하지 않았다. 17예중 

7예에서는 외견상의 호전을 위해 Akin 절골술을 추가로 시

행하였고 1예에서는 제2중족골두 족저통으로 제2 중족골의 

Weil절골술을 병행하였으며 Bunionette를 동반한 1예에선 

제5 중족골의 회전 절골술을 같이 시행하였다.

고      찰

경도나 중등도의 무지외반증은 중족골의 원위 절골술만으

로도 만족스러운 결과를 얻을 수 있으나2) 중증의 무지외반증

에서는 중족골의 근위부에 절골술을 시행하여 보다 큰 교정

력을 얻고자 하는 노력이 이루어져왔다3,5-11,13-15). 이들 중 중

족골 기저부에 시행하는 반월상 절골술, 외측 닫힘 쐐기 절

골술, 근위 갈매기형 절골술 등은 원위골편을 회전시키는 중

심축이 더 근위부에 있어 중족골간각의 교정력이 우수하나 

절골부 접촉면이 작아 견고한 고정을 얻기 힘들고 완전유합

을 얻기 전에 조기 보행을 시키는 경우 중족골두가 밀려 올라

가 절골부의 각변형을 동반한 부정유합이 생길 우려가 있다. 

반면 Ludloff, Scarf, Mau 절골술 등은 절골선이 주로 중족

골 간부에 길게 위치하여 접촉면이 넓고 대개 2개 이상의 나

사못 고정이 가능하여 조기 보행으로 부정유합이 생길 우려

가 적어 많이 쓰이고 있다. 

그중 Ludloff절골술은 부정유합이 적고 교정력이 좋다고 

보고되었지만16) Bar-David 등은 절골면이 원위 족저부를 

향하기 때문에 지면 반발력에 의해 중족골두가 위로 들리는 

힘을 받으면 절골부는 신연력을 받게 되는 결점을 지적하였

고2) 절골면이 지면에 약 40~50도 기울어져 있어 원위골편

의 회전 교정은 동시에 중족골두의 상방 전위와 회내를 유발

하게 된다. Scarf 절골술은 잘 알려진 바와 같이 Z형태의 절

골로 절골부 안정성이 우수하고 외측 전위는 용이하나 회전

교정을 얻기 힘들며 'troughing'이 발생하기 때문에 술기가 

어려운 단점이 있다4). 또 Mau 절골술(Fig. 1-A)은 지면 반

발력에 의해 절골부가 압착되는 효과를 가지지만 세 절골술 

중에 회전 중심이 가장 원위부에 있어 만족할만한 교정을 얻

기 힘든 단점이 있고 절골면이 Ludloff절골술에 비해 역으로 

기울어 반대로 교정후 중족골두의 하방 전위와 회외를 유발

할 수 있다1,2,12,14,17). 

저자가 변형하여 적용한 새로운 절골술은 다음의 몇 가지 

장점을 갖는데 첫째, 절골면을 지면과 수평하게 유지하여

(Fig. 1-B) 회전 및 전위에 의한 교정을 시행하더라도 제1 중

족골두의 상하 수평 이동이 없다. 기존의 Mau절골술은 비교

적 지면과 수평하게 설명되어 있으나 실제로는 중족골이 체

중부하시에 지면과 약 20도 가량 기울어 있고 우리나라 중년 

여성의 중족골은 서양인에 비해 더 짧기 때문에 기존 절골술

은 원위상방에서 근위하방으로 약 10도 정도의 경사를 갖게 

된다. 반면 개선된 절골술은 Fig. 1의 A에서처럼 지면과 평

행하게 설계되고 따라서 근위 기저부에서는 짧은 수직의 절
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골선을 갖게 된다. 둘째, 회전 중심축이 가장 근위에 놓이게 

되어 교정력이 우수하다. 기존의 술식은 간부에 삽입한 나사

못을 중심으로 회전하게 되어 있으나 개선된 술식에서는 절

골면 중심을 회전축으로 교정이 이루어지기 때문에(Fig. 

1-D) 보다 근위 회전축을 갖게 된다. 셋째, 해면골이 풍부한 

근위 기저부에 접촉면을 늘려 불유합 등의 위험이 적다. 기

존 절골술은 피질골이 사면으로 넓게 절단되어 해면골의 접

촉면이 넓지 않으나 개선된 절골술은 근위 수직 절골면의 접

촉으로 해면골 접촉 면적이 넓어졌다(Fig. 1-C, D). 넷째, 

기존 Mau절골술이 갖는 장점인 지면 반발력에 안정적이며 

원위 사면 절골로 회전시 troughing이 없는 점 등은 그대로 

유지되었다. 또한 근위 수직위 절골면을 기준으로 회전하여 

생길 수 있는 중족골의 길이 연장은 외측에 삼각 골편을 만들

어 절제함으로써 극복하였다(Fig. 1-D). 

본 연구에서 중증의 무지외반증 환자에서 평균 14.2o의 제

1,2 중족골간각 교정을 얻었고 이 교정력은 Bar-David 등2)

이 기존의 Mau 절골술에서 보고한 9.3o에 비해 우수한 교정

력이라 할 수 있다. 환자의 만족도에서도 외견상 모든 환자

가 만족하였는데 이는 술전 외반 변형의 정도가 매우 심해 상

대적으로 만족도가 높았던 것으로 보인다. 또 수술 후에도 

종자골의 정복 정도가 대부분 1단계로 정복이 부족하였는데 

중증의 무지외반증에서는 중족골간각이 충분히 교정되더라

도 중족골두의 바닥면에 형태적 변화가 생기기 때문에 종자

골의 안정적인 정복이 어려운 것으로 생각된다. 이에 대해서

는 향후 더 많은 증례에서의 타 수술 술기와의 비교 분석이 

필요할 것으로 사료된다. 

본 연구는 수술 술기상의 장점과 방사선학적으로 중족골간각

의 교정력을 알아보는 데에 중점을 두어 3개월의 단기 추시

만 시행하였다. 따라서 충분한 보행이나 신발 착용 후 느끼

는 불편이나 지연되어 나타나는 무지 외반 변형의 재발 등을 

평가할 수 없어 외견상 만족도나 통증 정도만으로 평가하였

으나 개선된 절골술의 장점을 임상적으로 평가하기 위해서는 

향후 장기 추시와 족압 변화에 대한 연구가 추가되어야 할 것

으로 사료된다. 

요      약

저자에 의해 개선된 변형 Mau 절골술은 우수한 교정력과 

견고한 고정이 가능하면서도 술기가 간단하고 중족골두의 상

하 전위가 없고 조기 보행이 가능한 안전한 방법이라 할 수 

있었다. 따라서 향후 장기 추시가 필요하긴 하지만 중족골간

각이 큰 중증의 무지외반증에서 추천할만한 좋은 방법으로 

사료된다. 
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