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국문 요약

목적

당뇨병발 전족부 절단 수술 후 재병변에 대한 임상적 특징, 연관 요인, 예후 등을 분

석하였다.

대상 및 방법

2002년 3월부터 2021년 2월까지 당뇨병발로 전족부 절단 수술을 받은 998명을 후

향적으로 의무기록을 분석하였다. 최소 6개월 이상 추시 관찰이 가능한 508명을 대

상자로 선정하였다. 508명 중에 전족부에서 재병변이 발생한 환자 288명, 발생하지

않은 환자 220명을 비교하여 재병변의 요인을 분석하였다. 또한, 재병변이 발생한

288명중 동측에서 재발한 142명, 반대측에서 발생한 104명을 비교 분석하였다.

결과

재병변 발생은 제 1 형 당뇨병, 당뇨병성 말초신경병증, 족부 혈관의 석회화, 투석

등에서 통계학적으로 유의하였다. 그러나, 병변의 해부학적 위치, 발생 원인,

절단수술의 해부학적 위치, 수술횟수, 치료 기간은 관련이 없었다.

동측 재발과 비교하여 반대측 재병변은 8 개월 가량 더 늦게 발생하지만

족근중족관절 근위부 재절단이 더 많았고 예후도 더 나빴다. 재병변은 첫병변 및

첫절단 같은 국소적인 부분에 영향을 받지 않았다. 그러나 반대측에 재병변이 생길

정도로 악화된 전신 상태는 재병변과 재절단에 영향을 미치는 것으로 보인다.

결론

전족부 당뇨발 절단 수술 후 발생하는 재병변은 당뇨병과 관계된 전신 상태에

영향을 받는다.

중심 단어 : 당뇨병발, 전족부 절단, 재병변
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서론

전세계적으로 2015 년 추정한 20 세 이상 79 세 이하의 당뇨병 환자는 4 억 1 천

5 백만명(8.8%)으로 2040 년에는 6 억 4 천 2 백만명(10.4%)까지 증가할 것으로

예상하고 있다(1). 국내 당뇨병 유병률은 2014 년 30 세 이상의 성인에서 약

480 만명(13.7%)으로 세계적인 유병률 보다 좀 더 높은 것으로 보고 되었고(2)

2012 년 12.4%에서 2016 년 14.4%로 매년 증가하고 있다(3). 2050 년에는 국내

당뇨병 환자가 6 백만명에 이를 것으로 예상하고 있다(2). 당뇨병은 당뇨병발을

포함하여 여러가지 합병증을 동반하고 사회경제적 부담을 가중시키며(4) 고령화

사회에 진입을 하면서 당뇨병에 의한 합병증이 증가 추세에 있다(3).

당뇨병 발궤양은 당뇨병 환자에서 시행되는 절단 수술 중 약 85%로 대부분을

차지하고 있으며 당뇨병 발궤양의 전세계 유병률은 6.3%, 아시아지역은

5.5%이다(5). 당뇨병 발궤양, 당뇨병 발괴사 같은 당뇨병발의 연간 발생률은

2~5%이고, 당뇨병 환자의 일생 동안 당뇨병발 발생율은 15~25%에 이를 정도로

당뇨병발은 당뇨병 환자의 주요한 합병증 이다(3). 2006 년 1 월부터 2010 년

12 월까지 국내 당뇨병발의 발생률은 연간 4.3% 이었다(4).

이러한 당뇨병발에 의해 전세계적으로 30 초마다 하지 절단 수술이 시행된다고

알려져 있으며, 한국에서는 전체 당뇨병 환자 중 당뇨병 발궤양에 의한 절단 비율이

2012 년 0.95%에서 2016 년 1.10%로 증가 하였고(6) 사회경제적 비용은 47% 

증가하였다(7). 또한, 당뇨병 발궤양이 있는 경우 5 년 사망 위험율이 2.5 배로

높아지고, 당뇨병 연관 절단의 5 년 사망률은 70%를 넘는다(8). 당뇨병 발궤양의

5 년 생존율을 50~60%로 보고한 연구에서는 흔한 암질환의 생존율 보다 결과가

나쁘다고 보고 하였다(9).

이처럼 당뇨병발은 유병률과 발생률이 매년 증가하고 있고 당뇨병 환자의 삶의

질과 수명에 많은 영향을 끼치고 있어 당뇨병발의 치료와 예방은 매우 중요

하다(10).

변연절제술, 절제관절성형술, 절단술 등 병변에 따른 수술 방법이 다양하고 수술의

횟수도 여러 차례 필요한 경우가 많다(11). 완치가 되지 않는 당뇨병의 특성상

당뇨병발 또한 재발의 가능성이 높다(12). 당뇨병발 치료가 어려운 이유는 창상

치유에 영향을 주는 변수가 많기 때문이며, 당뇨병발의 발생 및 재발에 대한 기존의
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임상 연구들은 이와 같은 다양한 임상 양상에 따른 변수를 통제하기 어려워 대부분

재발 및 재수술에 대한 위험 요인을 분석하였다.(13-15) 그러나 재발의 범위를

족부의 특정 해부학적 위치로 제한하면서 동측 및 반대측 발생에 따른 비교 연구는

없었다. 또한, 당뇨병발의 재발에 관한 미국(15), 독일(16), 캐나다(17), 중국(18) 같은

외국의 연구들은 있었으나 한국인 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구도 없었다.

본 연구에서는 전족부 당뇨병발이 있어 족근중족관절 (tarsometatarsal 관절, 

Lisfranc 관절) 원위부 절단 수술을 시행 받은 환자를 후향적으로 분석하여

당뇨병발이 다시 발생하는 요인과 특징을 알아보았다.
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본론

대상 및 방법 (Material & Method)

1. 정의

당뇨병발의 복잡한 임상 경과로 인해서 정립되지 않은 용어를 본 연구에 적용하기

위해 기존의 연구들을 참고하여 정의하였다.

1) 당뇨병발 (diabetic foot)

세계 보건 기구 (World Health Organization)와 당뇨병 발의 국제 실무 그룹

(International Working Group on the Diabetic Foot)에서는 당뇨병발을 당뇨병

환자에서 신경병증과 하지의 말초 혈관질환과 연관되어 궤양, 감염 또는

심부조직의 손상이 있는 발로 정의한다(19). 본 연구에서는 신경병증이나 말초

혈관질환의 여부, 발생 원인(외상, 압박, 마찰, 화상 등)과 관련없이 당뇨병 환자에서

감염, 괴사, 궤양 등 이전에 없던 병변이 새롭게 발에 생기는 경우를 당뇨병발로

정의하였다. 그러나 신경병증성 관절병증 (Charcot arthropathy), 당뇨병을 동반하지

않는 말초 동맥 질환 (peripheral arterial disease) 등은 당뇨병발에서 제외하였다. 

이러한 당뇨병발의 병변은 감염 (infection) 또는 허혈 (ischemia)로 인해서 절단을

하기 때문에 절단의 원인을 감염과 허혈 병변으로 나누어 비교하였다.

2) 재병변(동측 재발, 반대측 발생)과 재절단

당뇨병발은 처음 발생한 후 절단으로 인해서 원래의 병변이 없어지는 경우가 많고,

동측 주변에서 새로운 병변이 나타나기도 하며, 반대측 발에서 새로운 당뇨병발이

발생하는 등 다양한 경과를 보이고 있어 재발 및 재절단과 관련한 정의가

불명확하고 이에 대한 연구도 많지 않았다. 기존의 연구에서, 창상 치유가 된 동측

족부의 이전 창상과 똑같은 위치에 발생하는 것을 재발 (recurrence)이라고

정의하였고, 새롭게 발생한 당뇨병발 (other new lesion)은 창상 치유가 된 병변이

아닌 동측 다른 위치나 반대측에서 발생한 경우로 정의하였다(20). 그러나 절단

수술이후에는 똑같은 위치에 당뇨병발이 발생할 수 없기 때문에 위 연구의 정의를

본 연구에서는 적용하기 어려웠다. 또 다른 연구에서, 이전 창상의 치유가 완료된 후
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동측 또는 반대측과 무관하게 양측 하지 어느 부위에서 당뇨병발이 발생하더라도

재발이라고 정의 하였으나(21) 반대측에서 발생하는 당뇨병발을 재발이라고

하기에는 일반적이지 않아 적용할 수 없었다. 따라서, 본 연구에서는 당뇨병발

첫병변으로 인해서 전족부 첫절단 (amputation) 후 창상 치유가 되고 나서 동측

전족부에서 재차 당뇨병발이 발생하는 것을 동측 재발 (ipsilateral recurrence), 멀리

떨어진 반대측 전족부에서 새로운 당뇨병발이 발생하는 것을 반대측 발생

(contralateral occurrence)이라고 정의하였다. 동측 재발과 반대측 발생은 모두

첫병변의 창상 완치 후 나타난 당뇨병발 병변이기 때문에 이 두 가지를 통칭하여

재병변 (repeated lesion)이라고 하였고 이 때 시행되는 절단 수술은 재절단

(reamputation)이라고 하였다. (그림 1, 2)

그림 1. 전족부 절단 수술 후 동측 당뇨병발 재발. 

(A) 좌측 제 2 족지 괴사, (B) 좌측 제 2 족지 절단술후 x-ray, (C) 16 개월 후 발생한 동측(좌측) 제 1 족지

괴사, (D) 동측(좌측) 제 1 족지 열절단술후 x-ray.
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그림 2. 전족부 절단 수술 후 반대측 당뇨병발 발생.

(A) 좌측 제 5 족지 괴사, (B) 좌측 제 5 족지 열절단술후 x-ray, (C) 24 개월 후 발생한 반대측(우측)

제 1,2 족지 괴사, (D) 반대측(우측) 제 1,2 족지 절단술후 x-ray.

3) 창상 치유(wound healing)

절단 수술이후 상처가 한번에 낫지 않고 수차례 추가적인 절단 수술이나

변연절제술 등이 필요한 경우가 많아서 치료의 완료 시점을 결정하기 위해서는

창상 치유에 대한 정의가 필요하였다. 첫번째 당뇨병발에 대해 첫절단 수술을

전족부에서 시행한 후, 창상 부위가 피부의 표피에 의해 완벽히 덮히고 감염, 가피

(eschar), 배액 (discharge)이 없는 상태를 창상 치유로 정의하였다.

4) 혈관 석회화(vascular calcification)

말초동맥질환의 진단을 위한 하지 혈액순환 상태는 피부관류압 (skin perfusion 

pressure, SPP), 발목상완지수 (ankle brachial index, ABI), 경피적 산소분압 측정

(TcPO2), 혈관 조영술 (angiography) (22-27) 등으로 확인을 할 수 있다. 그러나 이런

복잡한 검사가 아닌 단순 방사선 촬영 (x-ray)에서 쉽게 확인할 수 있는 혈관의

석회화 또한 말초혈관의 상태를 반영하여 말초동맥질환의 예측 인자로 알려져 있고, 

혈관석회화에 대한 등급 (grade)을 결정하기 위한 점수체계 (scoring system)가

다양한 방법으로 제시되었다.(28-31) 동맥혈관 내막과 중막에서 석회화가

발생하는데, 단순 방사선 영상에서 내막 (intima) 석회화는 연속적이지 않고

드문드문 (patchy discontinuous) 나타나는 양상이고 중막 (media) 석회화는 혈관

전체에 걸쳐 퍼진 (diffuse) 형태로 나타나서 전형적으로 철도형태 (linear railroad)로
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보인다.(29, 30) 혈관 석회화를 단순 방사선 영상에서 측정하는 방법은 제 1 배측

중족 동맥 (1st dorsal metatarsal artery)의 석회화 유무로 판단하는 간단한

방법부터(29), 족배 동맥 (dorsalis pedis artery)의 석회화 길이에 따라 2cm 와

5cm 으로 세분화하는 방법(30), 족부와 족관절에 있는 5 개의 혈관 (dorsalis pedis 

artery, lateral plantar artery, 1st dorsal metatarsal artery, 1st toe artery, other toe 

artery)의 석회화 길이에 따라 점수로 환산하여 석회화의 심한 정도를 등급으로

나눈 복잡한 방법(28)까지 제시되어 있으나 아직 명확하게 정립된 방법은 없다.

본 연구에서는 첫절단 수술 전 시행한 족부의 전후면, 측면 단순 방사선 영상 (foot 

anteroposterior, lateral x-ray)에서 족배동맥 (dorsalis pedis artery) 또는

후경골동맥 (posterior tibial artery)에 석회화가 확인되면 혈관 석회화가 있는

것으로 정의하였다.

2. 병변과 절단에 대한 기간 및 해부학적 위치

당뇨병발은 병변이 여러 번 발생하고 수 차례 수술을 하는 경우가 흔하여, 정확한

자료의 수집과 분석을 위해 일관된 기준이 필요하였다. 첫번째 당뇨병발로

본원에서 시행한 첫절단 수술로부터 창상 치유가 완료되는 시점이 첫 절단

치료기간이 되고, 이 기간 동안 시행된 수술을 총 수술 횟수로 정하였다(그림 3). 

또한, 첫 절단의 창상치유가 완료된 시점이 재병변 발생까지 기간에 대한 기준

시작점이 되었고(그림 3), 첫 절단의 창상치유가 완료된 시점에서 절단단(stump)의

해부학적 위치가 절단의 수준 (level of amputation)을 정하는 기준이 되었고 이러한

기준은 재병변과 재절단에서도 동일하게 적용하였다.

수차례 재병변이 반복되는 경우 가장 첫번째 재병변만 포함하고 이후의 재병변은

연구에 포함하지 않았다(그림 3). 타기관에서 절단 수술을 받은 경우, 이전의 수술과

관련한 정보를 파악하기 어렵고 교란 변수의 가능성이 있어 해당 과거력은

연구에서 제외하였다.
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그림 3. 연구에 포함된 재병변 및 절단 수술의 단순 모식도

3. 가설

당뇨병발의 발생, 재발, 재절단 등 임상 경과에 영향을 주는 요인은 환자의 전신

상태, 당뇨병 연관 합병증, 국소적인 발의 상태 등이 복합적으로 작용하게 된다.

당뇨병발 진행 경과의 다양성을 최소화하여 균일한 모집단을 구성하기 위해 절단

수술이 시행된 위치와 절단 이후 당뇨병발 재병변이 발생하는 부위를 해부학적으로

전족부에 국한하여 연구를 진행하였다.

전족부 절단 수술 이후 재병변이 발생하는 군과 발생하지 않는 군을 비교하였을 때,

당뇨병발의 병변 및 절단의 국소 해부학적 차이보다는 전신 상태와 당뇨병 연관

합병증이 재병변에 더 관여하는 요인일 것으로 예상하였다. 그리고 전족부

재병변에 포함되는 두 군 (동측 재발과 반대측 발생)을 비교하여, 당뇨병발의

재병변이 반대측에 발생하면 동측 재발에 비해 당뇨병발의 자연경과가 악화되었을

가능성이 높고 예후도 더 나쁠것으로 예측하였다.

4. 연구대상

본원에서 2002 년 3 월부터 2021 년 2 월까지 당뇨병발로 전족부 절단 수술을 받은

998 명의 의무기록과 영상자료, 검사결과를 후향적으로 분석하였다. 당뇨병발의

병변 치료를 위해 족근중족관절 원위부에서 절단술을 시행하고, 절단단의 창상
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치유가 완료된 이후 최소한 6 개월 이상의 추시 관찰이 가능했던 당뇨병발 환자를

대상자로 선정하였다. 보행이 가능한 환자를 대상으로 한 연구도 있었으나(21), 본

연구에서는 보행 여부와 무관하게 모든 환자를 연구 대상에 포함하였고 첫병변의

창상 치유가 완료된 이후 재병변 발생 시기를 제한하지 않고 언제 발생하더라도

모두 연구 대상으로 포함하였다.

추시 관찰 기간이 6 개월 미만인 396 명, 전족부 절단 수술 후 창상 치유가 완료되지

않아 전족부 근위부 (족근중족관절 근위부)에서 추가 절단을 시행한 78 명, 치료가

완료 되지 않은 4 명, 창상의 치료 완료 전 사망한 6 명, 전족부 이외의 위치에서

재병변이 발생한 6 명 등을 제외하여 998 명중 최종적으로 508 명을 연구 대상자로

선정하였다. 508 명 중에서 전족부에 당뇨병발 재병변이 발생한 288 명, 발생하지

않은 220 명을 비교 분석하였다. 또한, 288 명의 재병변 발생 환자에서 당뇨병발

재병변 위치에 따라 동측 재발 142 명과 반대측 발생 104 명을 비교하였다.(그림 4)

그림 4. 대상자 선정의 flow diagram

5. 절단 수술의 종류

당뇨병발에 의한 해당 병변은 모두 제거를 하고 피부봉합을 실시하였다. 만약

감염이 심하면, 창상을 개방하여 깨끗한 상태로 만든 후 지연 피부 봉합을 하였다.

해부학적 위치에 따라 전족부 절단은 족지 절단 (toe amputation), 열절단 (ray 
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amputation), 경중족골 절단 (transmetatarsal amputation), 관절이단술

(disarticulation)을 시행하였다. 첫절단 및 재절단의 위치에 따른 분류는 엄지부터

소지까지, 족지와 중족골 등 다양한 절단 부위의 조합이 발생하여 비교 분석을

위해서 분류를 단순화하는 것이 필요하였다. 단순화한 분류 방법은 첫병변 및

재병변에서도 동일하게 적용하였다. 해부학적 위치를 단순화하여 비교 분석을

시행했던 이전 다른 연구들을 참고하여(12, 32-34) 원위부와 근위부를

중족족지관절 (metatarsophalangeal joint, MTPJ)을 중심으로 족지 (toe)와 중족골

(metatarsal)로 구분하였고, 족부의 기능적 생역학을 고려하여 제 1 열의 포함여부에

따라 두 개의 군으로 나누었다.(그림 4) 이 같은 분류 방법은 첫병변, 첫절단,

재병변에 적용하였다. 그러나 재절단은 하퇴절단이나 대퇴절단 같은 족근중족관절

근위부에서 시행되는 경우가 있어 족근중족관절을 중심으로 원위부와 근위부

2 개의 군으로 나누어 동측 재발 및 반대측 발생에 따른 재절단의 위치를

비교하였다.(그림 5)

그림 5. 족부의 해부학 모식도. 



１０

6. 조사 항목

의무 기록, 혈액 및 영상 검사, 수술 소견, 창상의 사진 등을 조사하여 환자의 전신

상태, 당뇨병 및 당뇨병과 연관된 합병증, 병변 및 절단 부위의 상태를 파악하였다.

508 명의 모든 대상자의 조사 항목은 첫절단 수술 시점을 기준으로 확인하였다.

일반적인 항목으로 성별, 나이, 체질량 지수 (BMI), 추시 기간, 최종 추시 당시 생존

여부 등을 살펴보았다. 당뇨병발의 발생과 예후에 영향을 주는 당뇨병과 관련한

여러 지표를 첫절단 수술 당시를 기준으로 당뇨병의 유병 기간, 당뇨병의 분류 (1 형,

2 형), 당화혈색소 (HbA1c) 수치, 인슐린 사용여부, 혈색소 수치 등을 확인하였다.

당뇨병 합병증과 관련한 말초신경병증, 투석여부, 이식 (신장 단독 또는 신췌장 동시)

여부도 첫 절단 수술 시점을 기준으로 확인하였다. 말초 혈액 순환의 지표로써

피부관류압, 발목상완지수, 경피산소 분압 측정, 혈관조영을 통한 혈관 협착 부위, 

경피적 혈관성형술 여부, 족부 단순 방사선 촬영에서의 혈관 석회화 (calcification)도

조사하였다. 그러나 단순 방사선 촬영을 제외하고 나머지 검사들은 첫절단 수술

시점을 기준으로 누락된 경우가 많아 혈관 석회화만 실제 분석에서 사용하였다.

감염과 관련 있는 혈액 검사 (CRP, WBC)와 흡연력 등도 첫절단 수술 시점을

기준으로 살펴보았다. 또한, 첫절단 수술과 관련하여 병변과 절단의 위치 (족지,

중족골, 제 1 열 포함 여부), 감염성 병변과 허혈성 병변의 비교, 창상의 완치까지

필요했던 총 수술 횟수 및 치료 기간 등도 조사하였다.

288 명의 재병변에서는 앞서 언급한 조사항목에 추가적으로 첫절단 수술 후 발생한

재병변의 해부학적 위치 (족지, 중족골, 제 1 열 포함여부), 재절단의 해부학적 위치

(족근중족관절 원위부, 근위부), 재병변 발생까지 소요된 시간, 재절단 후 치료에

필요한 총 수술 횟수와 기간 등을 포함하였다.

재병변에 대한 치료는 비수술적 치료, 전족부 절단, 하퇴 절단, 대퇴 절단 등 치료의

정도가 다양하여 이에 대한 분류가 필요하였다. 재병변에 대한 치료의 정도를

절단이 시행된 해부학적 위치에 따라 4 개의 등급으로 분류하였는데, ①항생제의

사용과 단순창상소독 등의 비수술적 치료나 단순 변연절제술을 경한(mild) 치료,

②족근중족관절 원위부(전족부)에서 시행된 절단 수술은 일반적(moderate) 치료,

③족근중족관절 근위부에서 절단 수술을 한 경우는 심한(severe) 치료, ④치료

거부나 치료 완료 전에 사망 또는 추시 중 탈락 등은 기타로 구분하였다. 이 분류를

활용하여 동측 재발군과 반대측 발생군의 치료 정도 차이를 비교하였다.
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7. 통계학적 분석

첫절단 수술 후에 재병변이 발생한 환자와 발생하지 않은 환자들을 비교 분석하여

통계학적으로 유의한 관련 변수를 확인하였다. 또한, 재병변이 발생한 환자들을

동측 재발 및 반대측 발생 두 군으로 나누어 비교 분석하였다.

SAS version 9.4 (Cary, NC, USA) 프로그램으로 분석하였고, 범주형 자료의 경우

Chi-Square test 또는 Fisher’s Exact test, 연속형 자료는 Student’s t-test, 

정규분포를 따르지 않는 비모수적 방법은 Wilcoxon's Rank Sum Test, 교차비는

logistic regression 으로 확인하였고 통계학적 유의성은 p-value < 0.05 로

정의하였다.
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결과(Result)

1. 재병변 발생한 환자군 vs 재병변 발생하지 않은 환자군 (표 1,2,3)

전체 환자 508 명의 성별 분포는 남성이 392 명(77.17%)으로 여성

116 명(22.83%)보다 3 배 이상 많았고 평균 나이는 61.7 세(18~92)였으며 최종 추시

생존율은 74.6%(379 명) 이었다.(표 1)

재병변이 발생한 환자군은 288 명으로 재병변이 발생하지 않은 환자군 220 명 보다

많았고 양 군 모두의 성별 분포는 전체 환자와 마찬가지로 남자가 여자보다 3 배

이상 많았다. 성별, 체질량지수, 추시기간, 생존률, 당화혈색소(HbA1c), 혈색소(Hb),

백혈구(WBC), C-반응성 단백질(CRP), 이식 여부 등은 두 군간의 유의한 차이가

없었다. 그러나, 나이가 젊고(평균 60.9 세 vs 63.12 세), 1 형 당뇨병(5.21% vs 

0.91%)을 오랜 기간(평균 20.14 년 vs 18 년) 앓았으며, 혈당 조절을 위해 인슐린을

사용하는 경우(68.75% vs 53.18%), 당뇨병성 말초신경병증(92.63% vs 76.96%), 

족부 혈관의 석회화(85.76% vs 71.36%), 만성 신부전으로 투석을 하는 경우(36.11% 

vs 17.73%) 등에서 통계적으로 유의하게 재병변의 빈도가 높았다.(표 1)
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표 1. 절단 수술후 재병변이 발생한 환자 vs 발생하지 않은 환자 demographics

전체환자특성 전체환자 (508 명)

성별, 남성/여성 392(77.17%)/116(22.83%)

나이(세) 61.7±11.9 (18~92)

생존자수 379(74.6%)

재병변 (O) (288 명) 재병변 (X) (220 명) P value

환자특성

   성별     여성 69(23.96%) 47(21.36%)
0.49

              남성 219(76.04%) 173(78.64%)

나이(세) 60.9±11.13(26~90) 63.12±12.62(18~92) 0.0398

체질량지수(BMI) 23.98±3.52(13.2~36.1) 23.57±3.45(18~36) 0.1847

추시기간(개월) 52.36±38.85(6~218) 48.34±38.87(6~225) 0.2483

생존자수 208(72.47%) 171(78.08%) 0.1494

DM 관련

Type     1 15(5.21%) 2(0.91%)
0.0078

           2 273(94.79%) 217(99.09%)

유병기간(년) 20.14±9.43(0~47) 18.00±10.22(0~47) 0.0162

HbA1c(%) 8.18±1.83 8.16±2.09 0.9045

약물    경구 85(29.51%) 96(43.64%)

0.0045
            인슐린 198(68.75%) 117(53.18%)

               경구+인슐린 1(0.35%) 2(0.91%)

         중단 4(1.39%) 5(2.27%)

말초신경병증(DPN) 264(92.63%) 167(76.96%) <0.0001

혈액검사소견

    Hb(g/dl) 10.72±1.83 10.54±1.92 0.2811

    CRP(mg/dl) 5.03±6.33 5.37±7.13 0.5810

    WBC(x103/uL) 9.67±5.02 9.72±4.36 0.8935

혈관 석회화 247(85.76%) 157(71.36%) <0.0001

투석 104(36.11%) 39(17.73%) <0.0001

이식 49(17.01%) 26(11.82%) 0.1019

흡연 72(26.09%) 73(33.18%) 0.0456

N (%), 평균±표준편차, 범위 (~)
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재병변이 발생하지 않은 군에 대한 재병변이 발생한 군의 교차비를 통계학적으로

유의한 항목들에서 살펴보았다. 단변량 분석에서 모든 항목이 통계학적으로

유의하였고 다변량 분석에서는 나이(교차비 0.977), 1 형 당뇨병(5.148),

말초신경병증(3.764), 혈관 석회화(1.994), 투석(2.072) 등이 통계학적으로

유의하였다. 일반적으로 환자대조군 연구에서 교차비 4 이상인 경우 높은

상관관계를 의미하는데, 1 형 당뇨병, 말초신경병증이 이에 해당하였다.(표 2)

표 2. 절단 수술후 재병변이 발생하지 않은 환자군에 대한 발생한 환자군의 교차비

univariate
Multivariate + variable 

selection(stepwise)

OR(95% CI) P value OR(95% CI) P value

나이(세) 0.984(0.969~0.999) 0.0373 0.977(0.960~0.994) 0.0087

DM Type     1 4.933(1.233~19.734)
0.0240

5.148(1.037~25.551)
0.0450

           2 1.000

유병기간(년) 1.023(1.004~1.042) 0.0167

약물  경구 1.000
0.0197

    인슐린 1.911(1.319~2.769)

말초신경병증(DPN) 3.763(2.181~6.491) <0.0001 3.764(2.037~6.957) <0.0001

혈관 석회화 2.417(1.555~3.758) <0.0001 1.994(1.198~3.317) 0.0079

투석 2.623(1.721~3.998) <0.0001 2.072(1.323~3.247) 0.0015

흡연 0.674(0.458~0.993) 0.0461

당뇨병발의 첫병변 및 첫절단과 관련한 해부학적 위치(족지 vs 중족골, 1 열 포함 vs 

1 열 제외), 첫병변의 원인(감염, 허혈), 첫절단후 창상 치유까지 필요한 수술의

횟수와 치료기간 등을 재병변 발생 여부에 따른 상관 관계를 살펴보았다. 첫병변이

족지와 중족골에서 발생하는 경우, 첫절단이 족지와 중족골에서 시행되는 경우

모두 재병변이 발생한 군과 재병변이 발생하지 않은 군에서 차이가 없었다.

마찬가지로 1 열을 포함하는 경우와 포함하지 않는 경우 첫병변과 첫절단에서 모두

통계학적으로 유의하지 않았다. 또한, 첫병변의 원인이 감염 또는 허혈인 경우와

첫절단 수술후 창상치유까지 필요한 수술횟수 및 치료기간도 통계학적으로 두

군간에 차이가 없었다.(표 3) 즉, 전족부에서 발생하는 당뇨병발 첫병변의 해부학적
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위치, 원인 그리고 전족부에서 시행되는 절단수술의 해부학적 원인 및 수술횟수, 

치료기간 등, 국소적인 요소들은 재병변 발생에 영향을 주지 않았다.

표 3. 절단 수술후 재병변이 발생한 환자 vs 발생하지 않은 환자의 특징 비교

재병변 (O) (288 명) 재병변 (X) (220 명) p-value

첫병변

족지 258(89.58%) 206(93.64%)
0.1076

중족골 30(10.42%) 14(6.36%)

1 열 포함 113(39.24%) 75(34.09%)
0.2340

1 열 제외 175(60.76%) 145(65.91%)

감염 196(68.06%) 152(69.09%)
0.8034

허혈 92(31.94%) 68(30.91%)

첫절단

족지 99(34.38%) 72(32.73%)
0.6970

중족골 189(65.63%) 148(67.27%)

1 열 포함 132(45.83%) 89(40.45%)
0.2256

1 열 제외 156(54.17%) 131(59.55%)

총수술횟수(회) 2.48±2.42(1~27) 2.43±2.12(1~16) 0.8019

치료기간(개월) 3.49±4.89(0.5~58) 2.86±2.67(0.5~15) 0.0647

2. 재병변 발생한 환자 중 동측 재발 vs 반대측 발생 (표 4,5,6,7)

재병변이 발생한 288 명중 동측에서 재발한 142 명과 반대측에서 발생한 104 명을

비교하였다. 당뇨병성 말초신경병증(88.57% vs 98.06%)과 이식수술(12.68% vs 

25.00%)을 받은 경우 동측 재발보다 반대측 발생이 많았고 나머지 항목은 모두

통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.(표 4)
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표 4. 재병변 발생 환자 중 동측 재발 vs 반대측 발생 demographics

동측 재발 (142 명) 반대측 발생 (104 명) P value

환자특성

   성별     여성 29(20.42%) 25(24.04%)
0.4985

              남성 113(79.58%) 79(75.96%)

나이(세) 60.7±11.86(31~90) 60.48±9.87(26~78) 0.8722

체질량지수(BMI) 24.22±3.71(13.2~35) 23.80±3.40(17.2~36.1) 0.3589

추시기간(개월) 48.37±35.81(6~218) 57.63±42.01(6~207) 0.0642

생존자수 101(71.63%) 80(76.92%) 0.3514

DM 관련

Type    1 10(7.04%) 5(4.81%)
0.4693

           2 132(92.96%) 99(95.19%)

유병기간(년) 19.70±10.12(1~46) 20.49±8.19(1~37) 0.5040

HbA1c(%) 8.36±1.85 8.06±1.77 0.2372

약물    경구 45(31.69%) 29(27.88%)

0.2827
            인슐린 96(67.61%) 73(70.19%)

               경구+인슐린 1(0.70%) 0(0.00%)

         중단 0(0.00%) 2(1.92%)

말초신경병증(DPN) 124(88.57%) 101(98.06%) 0.0053

혈액검사소견

    Hb(g/dl) 10.65±1.78 10.95±1.85 0.2182

    CRP(mg/dl) 5.48±7.23 4.64±5.04 0.2918

    WBC(x103/uL) 10.37±6.23 9.55±3.08 0.2546

혈관 석회화 118(83.10%) 92(88.46%) 0.2397

투석 46(32.39%) 40(38.46%) 0.3242

이식 18(12.68%) 26(25.00%) 0.0127

흡연 43(30.50%) 21(20.19%) 0.0696

N (%), 평균±표준편차, 범위 (~)

첫병변과 첫절단, 재병변과 재절단의 특징에 대해서도 동측 재발과 반대측 발생을

비교하였다. 첫병변(위치 및 원인)과 첫절단(위치, 수술 횟수, 치료 기간)은 동측

재발과 반대측 발생에 따른 유의한 차이가 없었으나 재병변과 재절단에서는 일부

항목에서 유의한 차이를 보였다. 재병변이 발생하는 해부학적 위치를 족지(toe)와

중족골(metatarsal) 두 가지로 비교 했을 때, 반대측 발생은 족지에서 많았고(66.67% 
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vs 81.73%), 이미 전족부 절단이 되어 있는 동측 재발에서는 중족골이(33.33% vs 

18.27%) 많았다. 그러나 제 1 열의 포함여부에 따른 비교에서는 양 군간의 차이가

없었다. 또한, 재병변 발생의 원인을 감염과 허혈로 나누어 비교하면, 동측 재발은

감염(66.90% vs 52.88%), 반대측 발생은 허혈(47.12% vs 33.10%)이 더 많은 원인을

차지하였다. 재병변의 치료를 족근중족관절을 중심으로 원위부와 근위부로 나누어

비교하면, 동측에서 재발한 경우 대부분 원위부에서 치료했지만(91.24% vs 80%) 

반대측 발생은 근위부에서 치료가 종결된 경우가 많았다.(8.76% vs 20%)(표 5)

표 5. 재병변 발생 환자 중 동측 재발 vs 반대측 발생의 특징 비교(1)

동측 재발 (142 명) 반대측 발생 (104 명) p-value

첫병변

족지 126(88.73%) 98(94.23%)
0.1355

중족골 16(11.27%) 6(5.77%)

1 열 포함 53(37.32%) 45(43.27%)
0.3467

1 열 제외 89(62.68%) 59(56.73%)

감염 96(67.61%) 73(70.19%)
0.6656

허혈 46(32.39%) 31(29.81%)

첫절단

족지 56(39.44%) 32(30.77%)
0.1612

중족골 66(60.56%) 72(69.23%)

1 열 포함 59(41.55%) 56(53.85%)
0.0562

1 열 제외 83(58.45%) 48(46.15%)

총수술횟수 2.24±1.93(1~15) 2.74±3.06(1~27) 0.1097

치료기간(개월) 3.47±5.46(0.5~58) 3.61±4.81(0.5~41) 0.7639

재병변

족지 94(66.67%) 85(81.73%)
0.0086

중족골 47(33.33%) 19(18.27%)

1 열 포함 47(33.10%) 41(39.42%)
0.3066

1 열 제외 95(66.90%) 63(60.58%)

감염

허혈

95(66.90%)

47(33.10%)

55(52.88%)

49(47.12%) 0.0260

재절단
족근중족관절원위부 125(91.24%) 80(80%)

0.0124
족근중족관절근위부 12(8.76%) 20(20%)
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재병변 발생까지 걸린 기간은 반대측에서 발생했을 때 동측 재발에 비해 평균 약

8 개월(21.8±24.91 vs 30.2±31.12) 정도 늦었으나, 반대측에서 발생했을 경우 평균

수술 횟수는 약 0.7 회(2.18±2.07 vs 2.87±2.52) 정도 많았고, 각각 통계학적으로

유의한 차이가 있었다. 그러나, 평균 약 0.5 개월(3.03±4.12 vs 3.50±4.42)의 차이가

있는 치료기간은 통계학적으로 유의한 차이가 없었다.(표 6) 

표 6. 재병변 발생 환자 중 동측 재발 vs 반대측 발생 특징 비교(2)

동측 재발 (142 명) 반대측 발생 (104 명) P value

재병변 발생까지 기간(개월) 21.8±24.91(1~168) 30.2±31.12(0.5~152) 0.0167

재병변의 총수술횟수(회)
2.18±2.07(0~8) 2.87±2.52(1~10) 0.0157

재병변의 치료기간(개월)
3.03±4.12(0.5~33) 3.50±4.42(0.5~32) 0.3060

대상 및 방법에서 전술한 바와 같이, 재병변에 대한 치료의 정도에 따라 경한(mild)

치료, 일반적(moderate) 치료, 심한(severe) 치료, 기타 등 4 가지로 분류하고, 동측

재발과 반대측 발생 두 군간의 차이를 확인하였다. 동측에서 재발한 경우 경한

치료의 비율이 23.9%로 반대측에서 발생한 9.6%에 비해 높았고, 반대측에서 발생한

경우 심한 치료의 비율이 19.2%로 동측에서 재발한 8.5%에 비해 높았으며 이는

통계학적으로 유의한 차이를 보였다. 그러나 일반적인 치료(64.1% vs 67.3%)와

기타(3.5% vs 3.9%)는 동측 재발과 반대측 발생에서 차이를 보이지 않았다.(표 7)

표 7. 재병변 발생 환자 중 동측 재발 vs 반대측 발생 치료의 정도 비교

동측 재발

(142 명)

반대측 발생

(104 명)

P value

비절단치료

기타 5 명(3.5%) 4 명(3.9%)

0.0062

경한(mild) 치료 34 명(23.9%) 10 명(9.6%)

절단치료

일반적(moderate) 치료 91 명(64.1%) 70 명(67.3%)

심한(severe) 치료 12 명(8.5%) 20 명(19.2%)
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토의(Discussion)

1. 재병변 발생한 환자군 vs 재병변 발생하지 않은 환자군

당뇨병발의 유병률과 재병변 발생은 여성에 비해 남성에서 더 많이 보고되고

있고(35-38), 본 연구에서도 이전 연구들과 비슷하게 남성이 3 배 이상 많았다. 

성별에 따른 차이를 남녀의 생물학적 차이, 남성에서의 높은 흡연 비율 등으로 이전

연구에서 추측하고 있었다. 본 연구 또한, 원인을 정확하게 찾기 어려웠고 이에 대한

후속연구가 필요할 것으로 보인다. 당뇨병발로 첫절단을 받은 환자의 평균

나이(61.7 세), 생존율(74.6%), 재병변 발생 환자(56.7%) 등 일반적인 환자의 특징

또한 성별과 마찬가지로 과거의 다른 연구들과(20, 21, 39, 40) 비슷한 결과를

보였다.

연령과 관련하여 고령이 재절단의 위험인자가 되기도 하고(37, 41), 나이와

무관하다는 연구도 있었으나(33, 34, 42, 43) 이전 연구들의 결과와 전혀 다르게

좀더 젊은 나이에서 (평균 60.9±11.13 세 vs 63.12±12.62 세) 재병변이 발생하는

경향을 보여 젊은 나이가 위험인자로 나타났다.(표 1) 그러나, 통계학적 의미와 달리

실제 평균 나이 차이는 2 년뿐이고 단변량, 다변량 분석 모두에서 교차비가 0.984,

0.977 로 낮아서(표 2), 두 군간의 연령 차이는 임상적 의미가 없다고 생각된다.

당뇨병과 관련된 항목 중 재병변 발생 환자군에서 통계학적으로 유의미한 1 형

당뇨병, 조금 더 긴 유병기간, 인슐린의 사용, 당뇨병성 말초신경병증 등은 기존의

다른 연구들과 비슷한 결과를 보여주고 있었고 이러한 결과는 어느정도 예상

가능한 것이었다.(표 1) 재병변이 발생한 환자군에서 재병변이 발생하지 않은

환자군에 비해 평균 유병기간(20.14±9.43 vs 18.00±10.22)은 불과 2 년 길었고,

다변량 분석에서 유병기간의 교차비는 없었기 때문에(표 2) 전술한 연령처럼 당뇨병

유병기간의 실제적 의미는 없는 것으로 보인다.

혈당 조절의 지표인 HbA1c 의 평균은 8.18±1.83, 8.16±2.09 으로 정상(4~6)보다

높으면서 통계학적 차이는 없었다. 즉, 두 군 모두 전족부 절단 수술이 필요할

정도로 불량한 혈당 조절 상태이나 재병변 발생에 두 군간의 뚜렷한 차이는 없는

것으로 보인다.

감염의 상태를 확인하는 혈액 검사 지표인 WBC, CRP 는 두 군에서 차이가 없어

감염이 재병변 발생에 영향을 주지 않았고(표 1) 감염과 허혈로 분류한 첫병변의
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원인에서도 같은 결과를 보여주고 있었다.(표 3) 감염에서 높은 재발 가능성을 보인

이전 연구(44, 45)와 다른 결과는, 감염이 치료되어 창상치유가 되면 이후 발생하는

재병변은 과거의 감염에 영향을 받지 않음을 의미한다. 본 연구와 비슷하게 Kono 

등도 감염이 아닌 괴저(gangrene)같은 허혈성 원인이 재발 및 재절단의 위험요소로

보고하였다(42).

당뇨병발 절단에 대한 다른 연구에서 흡연은 위험 요인이었으나(34, 43, 46) 본

연구에서는 당뇨병발 재병변 발생 환자에서 평균 흡연 비율(26.09% vs 33.18%)이

오히려 적게 나타났다(p value : 0.0456). 첫절단 수술 시기에 입원을 하면서 금연을

시작한 경우, 비흡연으로 분류되어 실제 흡연 이 과소평가 되어 위와 같은 결과가

나온것으로 생각되며 흡연, 금연, 비흡연으로 세분화하면 좀더 정확한 결과가

예상된다.

말초동맥질환, 만성신부전, 투석 등은 이미 많은 연구에서 당뇨병발의 발생과 절단,

재발 등의 위험요인으로 잘 알려져 있고 본 연구에서도 혈관 석회화, 투석은

위험인자로 나타났다.(표 1,2) 말초동맥질환의 진단을 위한 피부관류압(skin 

perfusion pressure, SPP), 발목상완지수(ankle brachial index, ABI),

경피산소분압측정(TcPO2), 혈관조영술(angiography)(22-27) 등의 검사들이

시행되지 않은 환자가 많아 혈관 상태 평가가 어려웠다. 그러나, 전족부 첫절단 수술

전후로 족부 단순 방사선 촬영은 모든 연구 대상자에서 시행되어 단순 방사선상

혈관 석회화는 모두 확인 가능하였다. 본 연구에서 시행한 족배동맥(dorsalis pedis 

artery), 후경골동맥(posterior tibial artery)의 석회화 유무에 따른 분류는 쉽고

간단하게 당뇨병발의 말초동맥질환 상태를 확인할 수 있으나 혈관 상태에 대한

정확한 평가는 부족하기 때문에 석회화가 발생한 혈관의 위치, 정도, 범위를

세분화하고 등급을 나누어 재병변 및 재절단의 위험도를 비교하는 후속 연구가

필요하겠다.

연구 대상자들의 전신 상태, 당뇨병 및 관련 합병증 등의 항목을 종합하면 재병변

발생의 통계학적인 위험요인은 젊은 나이, 오랜 유병기간, 인슐린 사용, 1 형 당뇨병, 

말초신경병증, 혈관 석회화, 투석, 흡연 등이었다.(표 1) 그러나 단변량, 다변량

분석을 통한 교차비를 확인하면 젊은 나이, 1 형 당뇨병, 말초신경병증, 혈관 석회화, 

투석이 위험요인으로 확인되었고(표 2) 여기에 임상적 의미까지 고려하면 1 형

당뇨병, 말초신경병증, 혈관 석회화, 투석 등이 재병변 발생과 관련이 있다.
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재병변이 발생한 군과 발생하지 않은 군에서 첫병변과 첫절단의 해부학적

위치(족지 vs 중족골, 1 열 포함 vs 1 열 제외)는 통계학적으로 차이가 없었다.(표 3) 

하지의 원위부(족지) 절단이 근위부(하퇴) 절단 보다 재절단이 더 흔하다는(34, 37)

보고가 있지만 전족부에 국한한 본 연구에서는 원위부와 근위부의 물리적 거리

차이가 작기 때문에 유의 하지 않은 결과가 나온것으로 보인다. 따라서, 족지 또는

중족골 위치에서의 절단 수술은 재병변 발생에 차이가 없기 때문에, 전족부

당뇨병발은 절단단을 최대한 많이 보존하기 위한 구제술(salvage)보다 적극적인

전족부 절단을 시행하는 것도 고려할 수 있다. 또한, 제 1 열 절단에서 재절단

빈도가 높다는 이전의 연구(32)와 달리 본 연구에서는 제 1 열에서 첫병변이

발생하거나 첫절단을 시행하더라도 재병변 발생 여부에 차이가 없었다.(표 3) 

따라서, 보행 시 중요한 역할을 하는 제 1 열은 절단 수술을 피하려는 경향이 있지만

신체 요구도가 높지 않은 경우 제 1 열을 보존하지 않고 경중족골 절단 수술을

고려해 볼 수 있다.(47) 병변의 절단 수술이 필요하게 된 원인은 크게 감염과 허혈

두가지로 나뉠 수 있는데, 전술한 바와 같이 감염성 병변이 창상치유가 되면

재병변이 더 발생하는 것은 아니었다.(표 3) 첫절단 수술과 관련하여 창상치유까지

필요한 수술의 총횟수와 치료기간 역시 두 군간의 차이가 없었다.(표 3) 

결론적으로, 첫병변과 첫절단에 관여하는 국소적인 요소가 아닌 1 형 당뇨병,

말초신경병증, 혈관 석회화, 투석 같은 전신 상태가 재병변 발생과 관련이 있었다.

2. 재병변 발생한 환자 중 동측 재발 vs 반대측 발생

당뇨병발의 재병변 관련 기존의 연구들에서는 대부분 재절단을 기준으로

분석하였다. 그러나, 재병변 치료에서 재절단을 하지 않는 경우가 있어 본

연구에서는 재절단을 기준으로 분석하지 않았다. 또한, 재발에 대한 모호한 정의를

명확히 하기 위해 재병변 이라는 용어로 대체하였다.

동측 재절단에 대한 연구는 재절단의 위험인자를 확인하거나(42, 43), minor 절단

후 발생하는 재절단(33), 발가락의 일부 절단과 발가락 전체 절단(partial toe vs 

complete toe)의 재절단에 대한 비교(12), 제 1 열 절단 여부에 따른 재절단 비교(48), 

하지에서 첫 절단 위치에 따른 재절단 위치 비교(13) 등이 있었다. 재절단의

위험인자는 괴저(gangrene), 인슐린 사용이 각각 교차비 3.81, 2.93 이었으나 감염은

위험인자가 아니었으며(42) 성인 남성(교차비 4.06), 10 년 이상의 당뇨병
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유병기간(교차비 3.67), 창상 감염(교차비 3.12), 당뇨병성 말초신경병증(교차비 3.01) 

등을 위험인자로 제시하기도 했다.(43) 제 1 열을 절단한 환자의 51%가 10 개월

이내에 재절단을 한다는 연구(49)도 있고 10%의 환자가 16 개월 이내에 재절단이

필요하다는 연구(50)도 있었는데 같은 제 1 열의 재절단 연구에서도 다른 결과를

보여주고 있었다. minor 첫절단후 재절단을 minor vs major 로 비교하여 나이, 혈당

조절 정도, 신장기능, 이식수술(신장 단독 또는 신췌장 동시), 흡연력 등은

관련없으나 오직 말초동맥질환만 major 재절단과 관련있었다.(33) 이처럼,

원인질환(당뇨병발, 외상, 말초혈관질환 등 절단을 시행한 모든 환자 포함), 절단의

위치(족지 절단, minor 절단, major 절단, 하지 전체에서 시행된 절단 등), 조사항목

등 연구마다 다른 기준으로 인해서 결과가 동일하지 않았다.

반대측 절단에 대한 연구는 말초 동맥 질환을 동반한 당뇨병발로 대상 질환의

범위를 넓혀 하지 절단 후 반대측 절단의 위험요인(39), 사망률을 확인하는(40)

연구였다. 1715 명의 하지 절단(남성 63%, 당뇨병 77%)중에서 66%의 minor 절단은

5 년후 반대측 major 절단 11.5%, 동측 major 절단 14.2%였으며, 반대측 major 

절단의 위험인자는 만성신부전, 당뇨병성 신경병증을 동반한 죽상동맥경화증으로

나타났다.(39) major 절단 수술을 받은 391 명(평균 나이 67.3 세, 남성 63%, 당뇨병

63%, 만성신부전 35%)의 2 년 생존율은 60%, 반대측까지 절단 수술이 필요했던

환자는 16%(63 명)였으며 major 절단후 창상이 낫지 않아 재수술을 하면 반대측

절단 위험도가 높아졌다.(40) 그러나 위의 두 연구는 절단의 원인을 당뇨병발에

국한하지 않고 절단수술을 시행받은 모든 환자를 대상으로 하였다.

또한, 전족부 족저에 재발한 당뇨병발 궤양 연구에서는 이전의 창상과 같은 부위의

재발, 동측의 다른 부위에서 새로운 궤양 발생, 반대측에서 새로운 궤양 발생 세

군을 비교하여 2 년의 추시 기간 동안 같은 부위의 재발은 8%에 불과하지만 동측

또는 반대측의 새로운 궤양 발생은 34%에 이른다고 보고하였다.(20) 이는 당뇨병발

궤양의 재발은 같은 위치가 아닌 새로운 위치에서 빈번히 발생하는 결과를

보여주었다. 보행 가능한 환자를 대상으로 족저부 당뇨병 발궤양에 대한 다기관

연구에서도 재발하지 않은 경우 50%, 같은 부위의 재발 8%, 동측(17%) 또는

반대측(24%)의 새로운 궤양 발생은 41% 였음을 보고하여 같은 위치가 아닌 새로운

위치에서 재발 빈도가 높고 동측에 비해 반대측의 빈도가 높았다(21). 두 연구 모두

절단이 배제된 당뇨병발 궤양의 재발과 관련한 연구였다.
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이러한 과거의 여러 연구 중에서 당뇨병발을 원인 질환으로, 전족부를 해부학적

위치로 제한하여, 동측 재발과 반대측 발생 모두를 포함한 당뇨병발 재병변에 대한

비교 연구는 없었다.

재병변의 발생은 동측 또는 반대측 모두 가능하기 때문에 동측 재발과 반대측 발생

두 군을 비교했을 때 통계학적 유의성은 없을 것으로 예상하였다. 그러나,

반대측에서 재병변이 발생한 경우 말초신경병증(88.57% vs 98.06%)과 이식수술을

받은 환자(12.68% vs 25.00%)에서 동측 재발에 비해 통계학적으로 유의한 차이가

있었다.(표 4) 반대측 절단 수술과 관련한 이전의 연구에서는 만성신부전, 

말초신경병증을 동반한 죽상동맥경화증, 투석, 과거의 재절단 수술 등이 위험인자로

나타났지만(39, 40) 본 연구에서는 말초신경병증, 이식수술이 반대측 재병변 발생과

관련이 있었다.

당뇨병발의 첫병변 및 첫절단과 관련한 여러가지 요소들(병변 및 절단 수술의

해부학적 위치, 병변의 원인, 총 수술 횟수, 치료에 필요한 기간)은 동측 재발과

반대측 발생의 비교에서 통계학적으로 유의한 차이가 없었다.(표 5) 재병변의 발생

양상은 이전 환측의 첫병변과 첫절단에 영향을 받지 않았다. 동측 재발과 반대측

발생 모두 약 2 년 이상 비교적 긴 발생간격(재병변 발생까지 평균 기간 : 21.8 개월

vs 30.2 개월, 표 6)으로 인해서 첫병변 및 첫절단 후 창상 완치가 되면 재병변에 큰

영향을 주지 않는 것으로 생각된다.

그러나 첫병변, 첫절단과 달리 재병변의 해부학적 위치(족지 vs 중족골), 재병변의

원인(감염,허혈), 재절단의 해부학적 위치(족근중족관절 원위부 vs 근위부) 등에서

통계학적으로 유의한 차이가 있었다.(표 5) 절단수술이 없었던 반대측은 족부가

온전히 남아 있기 때문에 동측 재발에 비해 반대측 재병변 발생이 족지에서 많을 수

밖에 없고 실제로 동측 재발에서 중족골(33.33% vs 18.27%), 반대측 발생에서는

족지(81.73% vs 66.67%) 재병변이 많았다. 따라서, 재병변과 해부학적 위치는

통계학적으로 의미가 있으나 임상적으로는 예상 가능한 결과이므로 큰 의미가

없었다. 또한, 제 1 열 절단후 재절단에 대한 추적관찰 연구에서는 제 1 열 절단이

재절단의 위험인자로 보고하였지만(49, 50), 제 1 열 첫절단이 재병변 발생에 미치는

영향을 살펴본 본 연구에서는 제 1 열 절단에서 동측 재발과 반대측 발생에서

통계학적인 차이가 없었다.(p-value 0.3066) 체중 부하가 많고 생체역학적으로
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중요한 제 1 열은 절단에 의해 기계적(mechanical) 변화가 발생하지만, 동측 재발과

반대측 발생에 직접적인 영향은 없는 것으로 생각된다.

재병변의 두 가지 원인 중, 감염은 동측 재발(66.90% vs 52.88%), 허혈은 반대측

발생(47.12% vs 33.10%)이 더 많이 나타났고 통계학적으로도 차이가 있었다. 

감염성 병변에서 나쁜 예후를 보인다는 연구(44, 45)와 허헐성 병변에서 나쁜

예후를 보고한 연구(42)가 있었으며, 본 연구에서는 허혈성 병변의 상대적인 빈도가

더 높은 반대측 재병변(52.88% vs 66.90%)에서 동측 재발에 비해, 족근중족관절

근위부 재절단이 더 많고(20% vs 8.76%)(표 5), 창상 치유까지 필요한 수술

횟수(2.87 회 vs 2.18 회)와 치료기간(3.50 개월 vs 3.03 개월)도 더 길었으며(표 6)

심한 치료의 빈도(19.2% vs 8.5%) 역시 더 높았다.(표 7) 그러나, 통계학적 의미가

있는 수술 횟수는 0.7 회로 1 회가 되지 않는 작은 차이였고, 0.5 개월 정도의

치료기간 차이는 통계학적으로 의미가 없었기 때문에(p value 0.306), 실제적인 두

군간의 예후 차이는 임상적 의미가 없었다.(표 6) 족근중족관절을 중심으로

근위부에서의 절단은 Chopart 절단, 하퇴 절단, 대퇴 절단 등의 major 절단을

의미하며 반대측 발생(20%)이 동측 재발(8.76%)에 비해 2 배이상 많았다.(표 5)

절단이 시행된 해부학적 위치에 따라 치료의 정도를 4 개의 등급으로 분류하여

비교했을 때도 심한 치료(족근중족관절 근위부 절단수술)는 반대측 발생(23.9% vs 

9.6%)에서, 경한 치료(비수술 치료나 변연절제술)는 동측 재발(19.2% vs 8.5%)에서

2 배 이상 더 많아 비슷한 결과를 보여주고 있었다.(표 7) 동측 재절단이 더 많고

예후가 불량했던 이전의 연구(39)와 달리 본 연구에서는 당뇨병발의 전족부 절단 후

동측 보다 반대측 전족부에서 당뇨병발이 발생하면 예후가 좋지 않았다. 반대측

재절단은 동측 재절단보다 근위부에서 더 많이 시행되었고 감염이나 허혈 같은

국소적인 병변의 원인에 영향을 받지않고, 반대측에서 당뇨병발의 재병변이 발생할

정도로 악화된 환자의 전신 상태에 영향을 받는 것으로 생각된다. 이와 관련하여, 

Izumi Y 등은 동측 재절단은 족지(toe), 열(ray), 중족부(midfoot)에서 많고 반대측

재절단은 major 절단이 더 많다고 보고하여 본 연구와 유사한 결과를 보였다.(13)

첫절단 수술 후 반대측 하지를 상대적으로 많이 사용하고, 절단수술을 받지 않은

온전한 반대측 하지에 말초동맥질환이 더 발생하기 때문에 반대측 major 재절단이

더 많은 것으로 추측한 연구도 있다.(13) 그러나, 이와 같은 기계적(mechanical)인

변화보다는 당뇨병이 악화 되면서 반대측에도 재병변이 발생하는 자연 경과로
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생각된다. 본 연구에서는 재병변 발생과 전신상태의 연관성을 분석하여(표 4)

말초신경병증과 이식수술, 두 가지 항목이 동측 재발 보다 반대측 재병변 발생에

영향을 주는 것을 확인하였다. 재절단과 전신상태에 대한 비교 분석은 시행하지

못하여 추후 반대측 재절단과 동측 재절단의 예후 인자에 대한 추가적인 연구가

필요할 것으로 보인다.

첫 절단수술의 창상이 완치된 후 당뇨병발 재발까지의 기간은 동측에 비해

반대측에서 평균 약 8 개월(21.8 개월 vs 30.2 개월) 정도 늦게 나타났다.(표 6)

재절단 관련한 이전의 다른 연구에서도 반대측 재절단이(평균 82 주, 약 20 개월) 

동측 재절단(평균 21 주, 약 5 개월)에 비해 약 15 개월 정도 늦어지는 경향을

보였다.(38) 공통적으로 동측에 비해 반대측에서 더 늦은 시기에 재병변 및

재절단이 발생하는 양상을 보여주고 있다. 첫절단에 의한 비정상적인 보행은 더

이른 시기에 동측 재발을 유발하는 것으로 생각되고(51), 이후 지속적인 비정상

보행은 반대측의 족부에 기계적 응력(mechanical stress)을 증가시키고 족저압력

분포(plantar pressure distribution)에 변화가 발생하여(38, 51) 더 늦은 시기에

반대측에 재병변이 발생하는 것으로 보인다. 이처럼 절단 이후 보행 양상의

기계적(mechanical) 변화는 재병변 발생 시기와 관련이 있을 수 있다. 그러나 동측

재발과 반대측 발생은 결국 원인 질환인 당뇨병이 악화되면서 여러가지 전신적인

요인들이 영향을 미치는 것으로 보인다.

절단수술 이후 칼퀴 족지, 전족부의 내반, 첨족 변형 같은 다양한 발의 변형이

발생한다. 이런 변형 뿐만 아니라 절단 수술에 의해 보행 패턴도 바뀐다. 이와 같은

기계적인 변화와 당뇨병발의 재병변, 재절단에 대한 연구를 보행분석이나 족저압력

측정 등을 활용하는 추가적인 연구가 앞으로 필요하다.
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결론

당뇨병발 전족부 절단 후 재병변이 발생하는 군과 발생하지 않는 군을 비교한 결과

1 형 당뇨병, 말초신경병증, 혈관 석회화, 투석 등의 전신 상태가 재병변 발생과

관련이 있었지만, 병변(해부학적 위치와 발생 원인)이나 절단수술(해부학적 위치, 총

수술횟수, 치료 기간) 같은 국소적인 부분은 재병변 발생에 영향을 주지 않았다.

첫절단 이후 재병변 발생을 동측 재발과 반대측 발생 두 군으로 비교하였다.

반대측은 동측 재발에 비해 8 개월 늦게 재병변이 발생하지만 족근중족관절 근위부

재절단이 많고 예후가 더 불량했다. 반대측에 당뇨병발이 발생할 정도로 악화된

전신상태가 예후에 나쁜 영향을 주는 것으로 보인다.

전족부 당뇨병발 절단 수술 후 재병변 발생 여부에 따른 비교, 재병변의 반대측

발생과 동측재발의 비교, 두 경우 모두 당뇨병과 관련한 전신 상태에 영향을 받는다.
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Abstract

Purpose

Clinical characteristics, related factors and prognosis about the repeated lesions 

after diabetic forefoot amputation was analyzed.

Materials and methods

From March 2002 to February 2021, the medical records of 998 patients who 

underwent forefoot amputation due to diabetic foot were retrospectively 

analyzed. 508 patients whose follow-up period at least 6 months was selected. 

Among 508 patients, 288 patients who have repeated lesion in the forefoot and 

220 patients who did not have repeated lesion were compared to analyze the 

related factors of repeated lesion. Also, out of 288 patients who have repeated 

lesion, 142 patients who recurred on the ipsilateral side and 104 patients who 

occurred the diabetic foot lesion on the contralateral side were compared and 

analyzed.

Results

The repeated lesion was statistically significant in type 1 diabetes, diabetic 

peripheral neuropathy, calcification of foot vessel and dialysis. However, there 

was no statistically significant in anatomical position of diabetic foot lesion, 

cause of lesion, anatomical level of amputation, number of surgery and 

management duration.

Conclusion

Repeated lesion after diabetic forefoot amputation are affected by general 

conditions associated with diabetes.

Keywords : diabetic foot, forefoot amputation, repeated lesion
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