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Management of the Patients with Diabetes Mellitus and 

Macro－－ and Microvascular Complications

The chronic, mainly vascular complications of diabetes mellitus involve many organs and are responsible for the majority of

morbidity and mortality associated with the disease. The vascular complications of diabetes are divided into microvascular

and macrovascular complications. Although some macrovascular complications may precede the development of diabetes, they

frequently co－associate and present together. The increasing prevalence of diabetes and its association with macrovascular dis-

ease have become serious public health concerns. Patients with diabetes who have underlying coronary artery diseases have a

different, more complex pathophysiology and a worse prognosis. Optimal management of these patients requires a comprehen-

sive multifactorial approach to prevent microvascular and macrovascular events. In the setting of an acute myocardial infarction

(aMI), immediate management should focus on limiting the infarct size using fibrinolytic agents, primary percutaneous interven-

tion, or glycoprotein IIb/IIIa inhibitors. Drug－eluting stents may have an important role in patients with diabetes, who have a high-

er rate of post－intervention coronary restenosis than in nondiabetic individuals. All patients with aMI should be given aspirin,

nitrates, beta－blockers, and angiotensin－converting enzyme inhibitors. Lipid－lowering agents as well as glycemic control have

been shown to be effective in decreasing long－term mortality. Despite advances in the management of the vascular complica-

tions, the mortality rates of patients with diabetes remain 1.5－to 2－fold greater than those of individuals without diabetes.

Maximizing the use of lifesaving therapies proved effective, and a tight metabolic control can further decrease mortality rates.

However, many of these lifesaving therapies are underused in patients with diabetes because of the misconception that potential

adverse effects may outweigh their benefits. New programs aimed at improving post－infarction quality of care in patients with

diabetes, based on guidelines and expert recommendations, have shown promising. However, more efforts should be devoted to

the improvement of outcomes related to these public health problems.
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서 론

당뇨병이 조절되지 않은 상태로 오래되면 혈관이손상되어 만성 합병증에 이환되게 된다. 대혈관

을 침범하여 죽상경화증을 촉진하거나, 미세혈관 합병증

으로 당뇨병성 신증, 망막병증 및 신경병증 등이 생기게

된다. 대혈관합병증은당뇨병보다먼저오기도하고, 같

이 오기도 하며, 때로는 당뇨병 발병과는 무관하게 오기

도한다. 또 많은성인당뇨병환자에서발병시심혈관계

위험인자가 이미 존재해 대사조절과 심혈관계 합병증의

인과관계를 추정하기 어렵다(1). 이러한 합병증은 증상

이모호하여당뇨병에의해서촉진된것이라는증거가불

명확하고합병증이이미생긴뒤에는대사조절로회복되

지 않아 적절한 관리가 어렵게 된다(2). 예를 들어 만성

합병증의하나인신장합병증의진행을최소화하는데는

혈당 조절보다 혈압 조절이 더욱 중요한 것으로 알려져

혈당조절만으로는질병의진행을막는데불가능하다. 

선진국에서는심혈관계질환이단일사망원인중가장

흔하다는 것은 이미 잘 알려져 있다. 심혈관질환에 의한

사인 중 약 50%는 관상동맥질환이 직접적 원인이고 뇌

졸중은 20%를 차지하고 있다(3). 우리나라도 벌써 이와

같은역학적변화가관찰되어선진국과유사한경향을보

일것으로예측된다. 당뇨병에병합되어나타나는심혈관

계합병증역시이와비슷한유병상태를초래하리라추정

하고 있다(4). 최근 미국과 영국에서 각기 진행된 제1형

당뇨병(5) 및 제2형 당뇨병 연구결과(1)에 의하면 병형

에 무관하게 철저한 혈당조절에 의해 각종 만성 혈관 합

병증의발생및진행이지연될수있었다. 따라서일단당

뇨병이발생하면철저한자기노력에의해혈당을정상화

시키는데최대한의노력을기울여야할것이다. 본 특집

에서는주로관상동맥질환에초점을맞추어당뇨병의혈

관합병증치료에대해살펴보도록하겠다. 

동맥(죽상) 경화증과 그 위험인자 그리고 당뇨병

동맥경화증이란문자그대로동맥의벽이두터워져탄

력성이 없어진 상태(경화)를 말하며 그 정도가 심해지면

혈관의내강이좁아져혈액순환에장애가올수있으므로

그혈관에의하여혈액공급을받는부위의혈액공급이부

족한 허혈 증상이 나타나게 된다. 이러한 동맥경화증은

모든동맥에서발생할수있지만심장에혈액을공급하는

관상동맥, 뇌동맥, 말초동맥에 발생한 경우 주로 문제가

된다. 동맥경화증이 생기는 과정은 우선 혈관 내벽에 지

질과단핵구, 림프구, 혈관의평활근세포등이침윤하고

이어서그곳에결체조직들이침착하고세포가증식되어

생기는것으로이해되고있으며그위험인자로는대사증

후군, 이상지혈증, 고혈압, 흡연, 비만, 당뇨병및동맥경

화증의 가족력 등이 알려지고 있다. 이러한 동맥경화를

초래하는또다른위험인자로는운동부족과같이교정이

가능한 인자들과 고연령에 따르는 동맥경화, 남성, 성격

등교정이불가능한것들이있다(6).

이와같이기존에잘알려진동맥경화증의위험인자이

외에 근자에 새롭게 대두되는 위험인자들로는 creactive

protein(CRP) 및 여타 염증 표지자, lipoprotein(a),

homocysteine, tissue plasminogen activator(t－PA)

와 plasminogen activator inhibitor－1(PAI－1)과 같

은 섬유소 용해 표지자 및 fibrinogen과 같은 지혈혈전

지표등이다(7).

관상동맥 경화증의 임상상

이질환은심장의근육에혈액을공급하는동맥의내강
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이 좁아져 이로 인해 심장의 근육으로 산소가 공급되지

못하여일어나는질환이다. 임상적으로협심증, 심근경색

증 및 급사 등으로 나타나며 이들의 빈도와 사망률은 당

뇨병환자에서증가된다(4, 8). 사람이휴식을취하고있

을 때는 심장근육이 해야 할 일이 많지 않으므로 소량의

혈류공급만으로도충분하지만, 흥분을하거나격렬한운

동을 하는 경우에는 그 운동량이 급격히 증가해 휴식을

할때보다몇배가넘는혈류공급을필요로한다. 이러한

경우혈관이좁아져있으면혈액순환이제대로이루어지

지 않게 되고, 혈류량의 부족으로 심장근육에 허혈 상태

가 초래되어 환자가 흉통을 느끼게 되는 것이다. 나아가

혈관이 완전히 막히면 심장근육에 혈액 공급이 끊겨 그

일부가경색되거나괴사현상을일으킨다. 

전형적인심근의허혈증상은운동시가슴의통증을호

소하다가도 안정을 취하면 소실되지만(협심증), 병변이

진행하여혈액의공급이감소하게되면안정시에도지속

적으로 흉통을 느끼는 심근괴사(심근 경색증)에 빠지게

된다. 그러나 당뇨병 환자는 자주 동반되는 당뇨병성 자

율신경병증에의해통증을감지하지못하게되어통증이

없는무증상의심근허혈이흔히관찰되며(20~40%), 이

러한무증상의심근허혈은이들질환의진단과치료를지

연시킬수있으나, 흉통이없다는점이외에는증상이있

는심근허혈과다를바는없다(6).

심근경색후에도당뇨병환자에서는합병증이자주동

반되며단기간 및 장기간 사망률이높아진다(9~11). 이

러한높은사망률은고령, 당뇨병이환기간, 당뇨병의미

세혈관합병증, 다른부위의대혈관합병증, 고혈압의존

재 등과 관계가 있으며 경색 당시의 고혈당은 예후에 나

쁜 영향을 미치며 인슐린 치료로 혈당을 잘 조절하는 경

우예후가좋다(12). 반면에저혈당은허혈조직에필요한

에너지를 박탈하며 교감신경계를 자극하여 심근 손상을

증가시키고부정맥을초래할수있다.

정리하면당뇨병진단시에관상동맥경화증이높은빈

도로 나타난다는 것과 20년 이상 당뇨병을 가지고 있는

20대 내지 30대 후반의 젊은 당뇨병 환자에서도 나타나

며 때로는 증상이 비전형적인 점이 특징이라고 할 수 있

겠다. 따라서관상동맥경화증의미묘한증세를놓치거나

환자가 젊기 때문에, 혹은 여자이기 때문에 당뇨병 환자

에서관상동맥질환의가능성을배제하는것은진단과치

료가늦어지는중요한원인이되며상당수에서무증상의

심근허혈이나타나므로더욱문제가될수있겠다.

당뇨병과 관상동맥질환

관상동맥질환은 모든 당뇨병 환자의 사망원인의 75%

를 설명하고 있고(3, 9), 급성 관상동맥 증후군(acute

coronary syndrome)으로발현하는환자의 30% 이상이

당뇨병을갖고있다(9, 13, 14). 최근의학의발전으로일

반적으로 관상동맥질환에 기인한 심혈관계 질환의 사망

률은감소되었지만, 당뇨병환자에서의심혈관계질환사

망률은증가하였다(10). 급성 심근경색증으로인한병원

내, 그리고 장기 사망률은 당뇨병 환자가 당뇨병이 없는

환자에 비해 2배나 된다. Finnish study 결과에 의하면

당뇨병환자가심근경색증을앓은후다른심혈관계질환

(심혈관계 질환에 의한 사망, 심근경색증, 뇌졸중)이 발

병하는 발병률은 1년에 18.5%로 당뇨병이 아닌 환자들

에 비해 2배에 달한다(11). Minnesota 심장 연구 역시

당뇨병환자가심근경색증을앓았을경우나쁜예후를갖

는다고 보고하며 당뇨병 환자에서 급성 심근경색증으로

입원한뒤병원내에서사망하는경우가비당뇨병환자에

비해 1.5배에 달한다고 지적했다. 또 이때 잘 회복된 환

자들중에서도 6년동안추적하였을때사망위험이비당



뇨병 환자에 비해 40% 증가하였다(15). 이렇게 나쁜 예

후는 당뇨병 환자에서 발견되는 고혈당, 고인슐린혈증,

내피세포 부전, 광범위한 동맥경화성 병변, 혈액응고의

장애 및 혈소판 장애 등 복잡한 병태생리에 의한 것으로

추론된다(16, 17).

이와 같이 볼 때 이환기간이 긴 당뇨병 환자에서 동맥

경화증은가장흔하고중요한만성합병증의하나로서미

국당뇨병학회의 보고에 따르면 당뇨병 환자에서 동맥경

화증에 의한 관상동맥질환, 뇌혈관질환 및 말초혈관질환

등의대혈관합병증은당뇨병이없는사람에서보다그빈

도가 2~4배 높으며제2형당뇨병뿐아니라제1형당뇨

병 환자의 주된 사망원인이 된다(2). 이러한 동맥경화는

정상인에서도 나이가 들며 저절로 일어나는 현상이지만

당뇨병환자에서는젊은나이때부터조기에나타나고광

범위하게 발생하는 것을 특징으로 하고 있다. 특히 이상

지혈증, 고혈압, 신부전증, 말초및뇌혈관질환등당뇨병

환자에서흔히동반되기쉬운질환들이병발할경우는더

예후가나쁜것으로알려지고있다. 

당뇨병성 관상동맥질환 환자에서 발견되는

병태생리

1. 고혈당과고인슐린혈증

당뇨병환자에서는수년간지속되는고혈당, 고인슐린

혈증그리고혈중지방산농도의상승으로동맥경화성질

환이생성되기이전부터내피세포대사에나쁜영향을미

친다(18). 고혈당은활성화산소의생산을증대시켜산화

적스트레스를심화시키고, 내피세포의nitric oxide 생성

을감소시키며, endothelin 및 angiotensin II 생성을증

가시켜혈관수축과혈관근육세포의성장을도모하며, 혈

전인자들(e.g., tissue factor, plasminogen－activator

inhibitor 1(PAI－1), prostacyclin)의 활성화를 유도한

다(6). 또 고혈당으로인한산화스트레스및최종당화산

물(advanced glycation end－products, AGEs)들의생

성증가로내피세포이상은더욱심화되어여러가지염증

을촉진하는분자들의생성을증대시키고단핵구를내피

세포밑으로이동시키는 chemotactic factor들의발현이

증가된다. 이어서 단핵구는 산화 등으로 인해 항원성이

증대된 low－density lipoproteins(LDLs)을 잡아먹고

조기 동맥경화증의 지표인 foam cell이 된다(6). 또한

AGE들은 조직 내 축적이 되어 혈관의 투과성이 증대되

고 두꺼워지며 탄력성이 떨어지는 혈관벽을 갖게 된다

(19). AGE는 또 혈장내지단백들과기질내여러단백

질과의 결합을 촉진하여 조직으로부터 지단백들의 통과

를 지연시킨다. 당뇨병 환자의 죽상경화성 병변을 뜯어

검사해보면 지질 성분의 증가, 단핵구의 침윤, 혈전량의

증가가관찰되어죽상경화성병변이쉽게터지고혈전이

생기기쉽게되어있음을확인할수있다(20). 

2. 죽상경화증의침범정도

당뇨병 환자의 관상동맥질환은 그 심도와 침범부위가

비당뇨인에비해심하고광범위하다(21). 그렇지만 대부

분의무증상의당뇨병환자에서도이미동맥경화증의심

도와침범부위가증상이있는환자와차이가없음이알려

져임상적증상의중요성이감소됨을알수있었다. 혈관

조영검사상 미만성, 전역을 침범하는 lt. main을 포함하

는 다혈관 질환이 대개 당뇨병 환자에서 발견되며, 혈관

분지의 말초쪽에 위치하여 collateral 혈관 발달이 미약

함을알수있었다(22). 

3. 관상동맥및심근의Remodeling

일반적으로 죽상경화편(plaque)이 침착함에 따라 관
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상동맥은 바깥쪽으로 remodel되어 정상에 근접한 내경

을 유지하며 이에 따라 관상동맥의 완전 폐색을 방지한

다. 그렇지만 오랜 기간 당뇨병에 이환된 환자에서는 관

상동맥의 remodeling이 안쪽으로 진행되어내경이 급격

하게줄어들어쉽게협착, 폐색이일어나게된다. 또당뇨

병에 이환된 심실은 쉽게 remodeling되어 심부전 및 심

인성 쇽을 쉽게 유발하게 된다. remodeling이 일어날지

의 여부는 심근경색에 영향을 받지 않은 noninfarct

zone의 상태에 의해 결정되는데, 당뇨병 환자에서는 무

증상심근경색, 자율신경부전, 고혈압, 미세혈관이상및

진행된심근외막에국한된관상동맥질환등에의해쉽게

remodel이일어나게된다.  

4. 무통성협심증

상당한 비율의 당뇨병 환자에서(20~30%) 무통성 심

근허혈증에따른협심증, 심근경색증이진행된다. Coro-

nary Artery Surgery Study(CASS) 등록사업에 따르

면무통성심근허혈증을가진경우 6년뒤당뇨병환자는

59%의 생존율을, 비당뇨병 환자는 82%의 생존율을 나

타내어당뇨병환자에서의미있는생존율의감소를나타

냈다(23). 

5. 자율신경부전

당뇨병환자의 40~50%가이환되고있는자율신경부

전은 교감신경－부교감신경의 부조화로 인해 부정맥이

생기기 쉽게 하고, 이어 혈류역동학적 불안정을 가져 오

게하여심혈관계질환으로사망하거나큰위험에빠지게

한다(24).  

6. 혈액응고의증가

당뇨병 환자에서 혈액응고능을 증가시키는 기전은 다

양하다(25). 당뇨병 환자에서는 glycoprotein IIb/IIIa

(GPIIb/IIIa) 수용체를더많이포함하고있는대형혈소

판이 출현하고 비당뇨병 환자에 비해 쉽게 응집한다. 또

당뇨병 환자에서는 혈장 fibrinogen 및 factor VII 농도

가 증가하는데, 이들의 증가가 급성 심근경색증 및 급사

와 상관이 있음이 알려지고 있다. 내인성 섬유소용해는

감소되고 PAI－1 농도는 증가한다. 당뇨병 환자에서는

관상동맥내의궤양성죽상편(ulcerated plaque)의출현

과 더불어 혈전도 자주 나타나는데, 궤양성 죽상편은 당

뇨병 환자에서 94%, 비당뇨인에서 61%에서 출현하고,

혈전은 당뇨병 환자에서는 94%에서, 그리고 비당뇨병

환자에서는55%에서출현한다. 

7. 동반되는질환들

당뇨병환자에서는고령, 비만, 고혈압, 이상지혈증, 신

부전증, 말초혈관질환및뇌혈관질환그리고과거심근경

색및관동맥우회술을시술받은적이있는등심근경색의

위험도를 증가시키고 예후를 악화시키는 인자들이 흔히

동반된다.

당뇨병 환자에서 심근경색증의 예후

급성 관상동맥 증후군은 급성 심근허혈에서 비롯되는

모든증상들을포함하여불안정성협심증및급성심근경

색증(ST－분절의 상승이 동반되거나 아니거나) 등을 포

괄하는의미이다. 급성관상동맥증후군환자를볼때가

장먼저해야될것은심근경색의크기를줄이기위해즉

각적인재관류치료에적응이되는환자를골라내는일이

며 또 대동맥박리(aortic dissection)와 같은 다른 급성

합병증환자를확인하는것이다. 

급성 관상동맥 증후군으로 발현하는 당뇨병 환자에서
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단기및장기예후는잘알려져있다. 한 연구에서 ST－

분절의상승을동반하는급성심근경색증환자를대상으

로 재관류 치료를 했을 경우 1개월 내 사망률은 당뇨병

환자가 10.5%로 비당뇨병 환자의 6.2%에 비해 의미있

게높았다. 또 인슐린사용환자는 12.5%로인슐린이필

요하지 않은 환자의 9.7%에 비해 단기 사망률이 높았다

(26). 급성심근경색증발병 1년뒤에도당뇨병은사망률

의 독립적인 예측인자로 남아있었다. 또 ST－분절의 상

승을동반하지않은심근경색증및불안정협심증환자들

을대상으로한연구에서도 1개월이내사망률이당뇨병

환자에서 6.2%, 비당뇨병인에서 3.0%로 당뇨병 환자에

서사망률이의미있게증가하는것이관찰되었다(27).

당뇨병 환자에서증가하는장기사망률도여러연구에

서 보고되었다. 한 연구에서는 ST－분절의 상승을 동반

하지않은심근경색증및불안정협심증환자들을대상으

로2년사망률을관찰하였을때관상동맥질환의과거력이

있는당뇨병환자에서 20.3%, 과거력은있으나비당뇨병

환자인경우13%, 과거력이없는당뇨병환자는13%, 과

거력도 없고 비당뇨병인 환자는 6.9%로 나타났다(26).

이와같이장기및단기예후모두당뇨병환자에서나쁜

점을고려할때급성심근경색증으로처음이환된당뇨병

환자모두를적극적으로, 조기에, 그리고사용가능한모

든치료를도모하는것이필요하리라생각된다.

당뇨병 환자에서 급성 심근경색증 치료법

급성관상동맥증후군환자의급성치료는ST－분절의

상승여부에따라달라지지만장기치료는동일하다. 급성

심근경색증치료의초기목표는경색증의크기를최소화

하는 것이다. 심근경색증은 진행하여 심근의 일부 층만

국한된 경색증(nontransmural, 크기: 작다, 비Q파 경

색) 혹은 심근 전층을 다 침범하는 transmural 경색(크

기: 대개크다, Q파경색)으로나눠진다. 장기치료의주

요목표는심근경색증의재발을예방하고, 심부전을초래

할수있는좌심실의 remodeling을 방지하고, 급사를최

소화하여 나아가 사망률을 줄이는 데 있다(28). 당뇨병

환자에서는Q파경색및비Q파경색이같은빈도로나타

나지만 심근허혈이 좀 더 지속되는 큰 경색증이 될 가능

성이크다. 

1. ST－분절의상승경색증의초기치료

ST－분절의상승을동반한급성심근경색증은대개붉

은 fibrin을 많이함유한혈전이관상동맥을완전히폐색

시킨다. 그러므로 초기 치료는 혈전을 녹이고 떨어진 죽

상경화편을 안정화시키기 위한 재관류요법에 초점을 두

어야한다. 이를위해가능한한모든경우에경피적관동

맥 성형술을 시행한 뒤 stent를 사용하는 것이 좋고, 추

가로 GPIIb/IIIa 억제제인 abciximab 투여가 고려될 수

있겠다. 경피적 관동맥 성형술이 불가능한 경우 섬유소

용해치료를조기에시행해막힌혈관의 patency를확보

하는것이도움이되겠다.

1) 섬유소용해치료(Fibrinolytic Therapy)

비당뇨병 환자 및 당뇨병 환자에서 섬유소 용해 치료

가급성심근경색증이의심되는환자에서사망률을줄일

수 있음이 확인되었고(29), 당뇨병 환자에서는 더욱 그

효과가 컸다. 치료의 부작용으로 아주 드물게 stroke의

발생, 유리체 출혈 등이 있었으나 사망률의 감소를 상쇄

할 정도가 되지는 못하였다. 섬유소 용해치료와 함께

aspirin의 사용은 섬유소용해능의 증가에 따른 혈소판

활성의 증가를 억제하기 때문에 함께 사용하는 것이 유

익하다. 
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2) 경피적관동맥성형술

2) (Percutaneous Coronary Intervention)

일반적으로경피적관동맥성형술을통한적극적인재

관류 요법이 섬유소용해치료에 비해 성적이 좋다. 특히

당뇨병환자에서는더욱효과가좋은것으로보고되고있

다(30). 

3) Stent 사용

최근급성심근경색증환자의치료에경피적관동맥성

형술만 시행한 경우보다 GPIIb/IIIa 억제제인 abcixi-

mab 투여와함께 stent를사용한경우사망, 심근경색의

재발, 뇌경색등이모두호전되었고, 특히당뇨병환자에

서의치료효과가뛰어났다(31). 

2. ST－분절이 상승되지않은심근경색증의초기치료

ST－분절의상승을동반하지않은급성심근경색증은

대개하얀혈소판을많이함유한혈전이궤양성죽상편에

붙어있는상태에의해유발된다. 대개관상동맥을완전히

폐색시키지 않는다. 그러므로 초기 치료는 조기에 혈소

판 활성을 최소화하고 죽상경화편을 안정화시키기 위한

치료에 초점을 두어야 한다. Low molecular weight

heparin이나GPIIb/IIIa 억제제인 abciximab 투여를최

우선으로고려하여야한다(27). 

3. 급성심근경색증의공통초기치료

아스피린, 베타 차단제, nitrate 등을 초기부터 사용

하는 것이 예후에 좋은 것으로 알려져 있고, 또 angio-

tensin 전환효소 억제제를 첫 24시간 이전부터 소량

으로 시작하여 24~48시간 정도에 적절한 용량으로

전환하여 계속 사용하는 것이 도움이 된다고 알려져

있다.

4. 급성심근경색증환자의만성치료

급성관상동맥증후군환자의치료에항혈소판제사용,

특히 아스피린 및 clopidogrel의 사용이 도움이 되는 것

으로알려져있지만, 중량 이상의 warfarin 병용은 출혈

위험으로 인해 추천되지는 않는다. 또 당뇨병 환자에 발

생하는 관상동맥질환의이차예방에 fibrate, statin의 사

용이 도움이 된다고 알려져 있다. 또 당뇨병성 관상동맥

질환자에서 angiotensin 전환 억제제나 angiotensin 수

용체차단제역시만성적인치료가필요한것으로알려져

있고, 베타차단제또한급성심근경색증후허혈, 동맥경

화, 부정맥등의치료에도움이되어꼭필요한만성치료

항목 중에 하나가 되었다. 무엇보다도 심근경색증 이환

이후 인슐린 다회 투여에 의한 혈당 조절의 중요성에 신

경을써야할것이며(12), 일반적으로흡연억제, 적절한

운동과혈당조절, 체중조절, 혈중지질조절, 염분제한,

포화지방산섭취억제등의식사요법등을병행하여야하

겠다.

뇌혈관 동맥경화증

뇌혈관질환은흔히허혈성뇌혈관질환과출혈성뇌혈

관질환으로분류되며이와같이정상적인뇌의혈액공급

이방해되어나타나는모든신경질환을모두뇌졸중이라

부르며, 이러한뇌졸중의빈도는당뇨병환자에서 2배정

도높으며이로인한사망률또한높은것으로알려져있

다. 당뇨병환자에서는특징적으로허혈성뇌혈관질환의

빈도가 높으나 출혈에 의한 뇌졸중의 빈도는 높지 않고

오히려감소된다고알려지고있다(3).

혈당조절이잘안될수록뇌졸중의위험이높은것으로

알려져있으며당뇨병환자에서뇌경색후의이환율과사

망률이 높은데, 이는 당뇨병 환자에서 관상동맥 경화증,
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말초동맥 경화증, 미세혈관 질환 등 당뇨병의 만성 합병

증을동반하는경우가많기때문이다. 고혈당은뇌부종을

잘일으키고저산소증부위에서당대사에의한유산형성

을증가시키며, 이로인한세포내산성화가초래되어뇌

손상이 심해질 수 있다. 따라서 뇌졸중의 예방과 치료에

는엄격한혈당조절이필요하게된다.

뇌혈관동맥경화증의치료목표는뇌졸중에이환된환

자를응급치료로생명을구하여야하며뇌졸중의진전을

방지하여 불구를 최대한 줄이고, 그 후 위험인자를 적절

히 조절하여 뇌졸중의 재발을 예방하는 것이다. 뇌경색

치료에 사용하는 방법으로는 혈압 조절, 뇌부종의 조절,

뇌혈관확장제및항혈소판제사용등의보존적인요법과

수술요법이있으며고혈당은뇌졸중에나쁜영향을끼치

므로초기에인슐린으로엄격한혈당조절을해주며고혈

압 환자에서는 혈압강하제를 사용하여 혈압을 160/100

mmHg 정도로유지시키는것이좋다.

하지동맥 경화증

당뇨병 환자에서 하지동맥 경화증에 의한 말초혈관질

환은당뇨병이없는사람에비해약5배나흔히관찰되며

이환기간이 긴 당뇨병 환자의 30% 이상에서 말초혈관

질환이나타난다(1, 5, 6). 미국에서는외상에의하지않

은절단수술의 50%는당뇨병에의한것으로, 당뇨병환

자에서 당뇨병이 없는 사람에 비해 하지 절단의 위험도

는 15배높다고알려져있고제2형당뇨병의경우도제1

형 당뇨병 환자와 같은 정도로 이환되어 절대적인 환자

수는 제2형 당뇨병으로 인한 하지동맥 경화증이 대부분

이었다(6).

당뇨병 환자에서 하지 동맥경화증은 침범하는 혈관과

범위에 있어 당뇨병이 없는 환자와 차이를 보이는데, 가

장자주침범되는혈관은무릎아래의혈관으로서당뇨병

이 없는 환자에서는 한 분절만 병변이 있는 경우가 많은

데 반하여, 당뇨병 환자에서는 동맥의 여러 분절이 막혀

있고광범위한경화성변화를보이며양측하지가동시에

침범되는것이특징이다. 하지동맥경화증에의한말초혈

관질환의가장특징적이며진단에주요한소견은종아리

부위에 나타나는 간헐성 파행으로, 휴식상태에서는 증상

이 없으나 보행을 함으로써 폐쇄된 부위 이하의 근육에

증가되는 혈액의 요구량을 충족시키지 못함으로써 통증

이 유발되며 이 증상은 앉을 필요도 없이 보행만 중단하

면 1~2분내소실된다. 폐쇄된동맥부위에따라파행증

상을느끼는부위가다른데큰동맥의폐쇄시에는둔부와

상부 넓적다리에 동통을 느끼며 남자에서는 발기부전이

올 수 있다. 당뇨병 환자에서는 소혈관의 광범위한 동맥

경화증에도불구하고근육의양이적고말초신경병증의

존재로 인해 발에 간헐성 파행을 호소하지 않으며, 이들

에서하지동맥의맥박이감소하거나소실되며잡음을청

진할수도있다. 또한만성적인혈류장애가있는경우영

양장애현상이종종관찰되는데발과하지의털이빠지고

발톱이 두터워지며 피부가 위축되어 매끄럽고 차가우며

잦은진균감염을관찰할수있게된다. 이 상태가진행되

면 가벼운 외상으로도 쉽게 궤양이 생기고 이 궤양은 치

유가늦으며자주감염에이환된다. 감염또한잘치료가

되지않으며감염이진행함에따라동반되는부종과소혈

관들이 막히는 것에 의해 결국에는 조직이 썩게 되는 괴

사로진행된다. 당뇨병에서는이러한만성혈류장애외에

도 병변 부위에서 떨어져 나간 조각으로 인해 갑자기 동

맥폐쇄가생길수있으므로심한하지동맥경화증을가진

당뇨병환자에서갑작스럽고심한하지통이나타나면곧

치료를받아야한다.

치료로는 보존적 요법으로서 서서히 운동량을 증가시

당뇨병성 혈관 합병증은 치료할 수 있는가?728

Special Issue ·당뇨병 치료의 다면적 접근



키는운동요법이권장되며당뇨병이없는환자에서와같

이말초혈관질환의가장중요한위험인자인흡연을절대

금하는 등 위험인자의 조절이 중요하다. 그 외에 수술요

법이 일부 환자에게 도움을 줄 수 있으나 이들 환자에서

모든관상동맥경화증에의한심질환을동반할가능성이

있으므로이에대한검사가선행되어야한다.

당뇨병의 소혈관 합병증

당뇨병성소혈관계합병증중중요한당뇨병의 3대 합

병증으로는당뇨병성신장병증, 망막증및신경합병증이

있다. 신장이 나빠지면 노폐물을 걸러낼 수 없으므로 소

위요독증에걸리게되어인공신장에해당하는혈액투석

이나 신장이식을 받지 않으면 생명이 위독하게 된다. 또

한카메라필름과같은역할을하는우리눈의망막혈관

이상하게되면시력을잃을수있고, 말초신경이다치면

아프거나 감각이 없어 불에 데어도 손상 여부를 모르게

되는안타까운합병증에이환된다.

1. 당뇨병성망막증

망막의소혈관이상하게되는당뇨병성망막증은당뇨

병으로 오는 합병증 중에서 가장 먼저 오는 합병증으로

세계 각국에서 실명원인 중 수위를 차지하고 있다. 대개

당뇨병경력이 30년 또는그이상되는환자들에게서약

90%가 이합병증에이환되는것으로알려져있고, 15년

전후일경우에는발병률이약 60~70%에이른다고보고

되고 있다(1, 2). 당뇨병성 망막증에 이환되어도 초기에

는별증상이없는경우가많지만어느정도이상진행되

면비가역성변화가진행되어증상이없는경우도정기적

인안과적진찰이매우중요하다.

당뇨병성 망막증은 비증식성망막증과 증식성 망막증

으로 분류되는데 비증식성 망막증은 서서히 발생되어

점차적인 시력감퇴가 일어나며 망막의 조그마한 혈관들

이 약해져서 혈청이 잘 새거나 혈관이 막혀서 영양공급

이 중단되는 상태이다. 이러한 당뇨병성 망막증의 전기

상태를 지나면 혈액순환이 나쁜 곳에서 새 혈관이 생기

게 되는 당뇨병의 후기 망막증 소견이 나타나게 된다.

이 때에도 적절한 치료를 받지 않는다면 새 혈관으로부

터의 출혈에 의해 5년 이내에 실명하게 되는 무서운 합

병증이다.

이와 같은 망막증을 예방하고, 일단 발생한 망막증의

진행을 막는 데는‘철저한 혈당 조절’이 제일 중요한 것

으로 알려져 있다. 이 외에도 최근에 실험적으로 소혈관

들의 취약성을 감소시키고 혈액순환을 촉진시킴으로써

망막증을예방할수있는약제들과고혈당으로인한세포

내의소비톨축적을방지하는 aldose reductase 억제제,

합병증발병에공통기전인protein kinase C 억제제같은

약제들도개발되어임상에시도되고있다.

일단 발생된 망막증, 특히 증식성 망막증에 대해서는

레이저 광선을 이용한 광응고 요법을 시행할 수 있는데

그 성적이 우수하여 적절한 시기에 잘 치료한다면 실명

률을 현저하게 낮출 수 있다. 그러므로 당뇨병 유병기간

이 3년 이상 경과된 모든 환자들은 꼭 규칙적으로 안과

전문의에게 1년에 1번 이상 정기적 망막검진을 받아야

한다.

2. 당뇨병성신장병증

우리몸의신장은노폐물을걸러내는체와같은역할을

하는데, 피를 거르는 수 많은 혈관들이 조그마한 사구체

를 이루어 이러한 기능을 담당하고 있다. 당뇨병성 신장

합병증은 당뇨병에 의하여 신장의 사구체들이 손상되어

정상적으로 소변에 배출되지 않았던 단백질들이 소변에

대한의사협회 729



배출되는데 혈장 내 단백질의 감소로 인한 부종 등으로

초기병변이시작될수있다. 좀더진행되면노폐물의배

설이 전혀 불가능해지는 요독증으로 이환되는데 이러한

상태가되면비가역적변화가진행되므로이와같은상태

가 되기 전 가역적인 합병증 시기에 신장 합병증을 예방

하려는 시도들이 알려지고 있다. 특히 소변에 단백뇨가

분명해지기 전 소변에 배설되는 미세알부민의 측정으로

초기단백뇨를진단하여이때단백뇨를줄일수있는치

료로 비가역적인 신장합병증을 예방하려는 많은 시도들

이최근보고되고있다.

신장의합병증도망막증과마찬가지로혈당이높은것

이그원인이라고생각하는데이를예방하기위해서는꾸

준한혈당조절이가장중요하다(1, 5). 그외에혈압이높

은 환자나 요로 감염이 있는 환자에서는 당뇨병성 신장

합병증의 진행이 빠르므로 혈압의 조절, 염증의 조기 치

료 역시 매우 중요하다. 최근 저단백식이로 사구체 여과

율을 감소시켜 단백뇨를 감소시키려는 시도와 angio-

tensin 전환효소억제제가단백뇨를줄일수있다는보고

가많아, 이와같은치료방법의고려도필요하다. 그렇지

만 적절한 혈압 조절이 혈당 조절과 함께 이루어지면 혈

압약제의선택에무관하게당뇨병성신장합병증의진행

을 억제한다는 보고가 최근 수행된 UKPDS 연구결과로

증명되어적절한혈압조절이특별한기전에따른치료보

다중요한것으로알려졌다(1).

일단신장의합병증이발생하게되면이의진행을막기

위해더욱철저히혈당과혈압조절을시행하고저단백식

이 등 치료적인 식사요법을 시행하며, 신장의 기능이 아

주 나빠져서 배설되던 노폐물을 처리할 수 없을 정도가

되면 인공신장기를 이용한 혈액투석이나 복막투석을 함

으로써노폐물을걸러주거나건강한신장을이식하여보

다나은치료를도모할수있겠다.

3. 당뇨병성신경병증

당뇨병의관리를잘하지않고오랜기간이지나면, 사

지의감각이둔해지거나저릿저릿한말초신경염과비슷

한 증상들이 나타나게 되고, 때로는 심한 통증을 호소하

기도한다. 대개동통, 이상감각등이주로하지에양측성

으로 오는 경우가 가장 흔하다(bilateral symmetric

polyneuropathy). 이 경우는주로지각신경(sensory)이

침범된다. 그러나때로는대칭성을보이지않고국한적인

신경이상 증상의 분포를 보이기도 하는데(mononeu-

ropathy), 이러한 제한된 단일신경 침범의 소견이 다발

성으로 나타난 것처럼 보이는 수도 흔하다(mononeu-

ropathy multiplex). 때로는 근위축이 국소적으로 나타

나 운동신경(motor nerve)이 침범되는 경우도 있으며

동안신경, 활차신경 및 외선신경 등 단일신경 마비로 인

해 일측성 외안근 마비로 나타나게 된다(diabetic oph-

thalmoplegia). 이 외에도신경총의침범에의한신경다

발의 침범 소견이 국소적으로, 특히 동체에 나타날 때가

있다(radiculopathy). 이러한 mononeuropathy는 흔히

3개월내에거의완전히회복되곤한다(2).

이 외에도 자율신경도 침범되어(autonomic neuropa-

thy) 일어설 때 혈압이 갑자기 떨어지거나(기립성 저혈

압, postural hypotension), 소화불량, 오심, 상복부팽만

등을일으키는위운동기능마비(diabetic gastroparesis)

가나타나거나, 변비내지심한설사를할수도있고(당뇨

병성 설사, diabetic diarrhea), 소변 보기가 어려워지거

나(신경성 방광마비, neurogenic bladder), 남자의 경우

성기능의장애(impotence)가올수도있다.

이학적 검사소견상 심부건반사의 소실, 고유체위감각

및진동각의둔화가발견될수도있다.

당뇨병에의한신경장애는가장골치아픈합병증이며,

성기능장애는가장감춰진합병증으로이해되고있다. 이
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러한 환자는 대개 여러가지 합병증을 함께 갖고 있는 경

우가 많아 치료시 여러가지를 함께 고려할 필요가 있고,

전반적으로예후가불량하여치료되기어려운경우도많

다. 그러나초기의신경합병증은혈당조절을잘하면다

행히수개월이내에호전되는경우가많다.

당뇨병성 신경병증은 원인적으로 당 대사이상을 위시

한신경의대사이상(가령 polyol 대사의증진등)과미소

순환의차단에의한신경의저산소증과영양공급저하등

이고려되고있다. 그러므로신경병증의일반적인관리에

있어서 혈당의 철저한 관리와 아울러 aldose reductase

inhibitor, 미소순환개선제 등이 시도되고 있다. 미소혈

관장애에의한저산소증을고려하여심한당뇨병성신경

염에서고압산소치료법이일부환자, 특히당뇨병성신경

병증에의한발의손상치료시고려될수있으며, 말초순

환을증진시키는prostaglandin의정맥주사로효과를볼

때도있다.

증상으로보아서는당뇨병성신경합병증으로생각되는

환자에서 이학적 검사상 말초신경의 기능이상은 발견되

지않고, 오히려여러건반사가항진되는경우가있는데,

이 때는 중추신경계의 침범을 의심하여야 한다. 특히

Hachinski Ischemic Score가 높을 경우 MRI를 주저하

지 말아야 하며, 흔히 다발성 경색 내지 unidentified

bright object(소위 lacunar infact으로 의심됨)가 자

주 발견되는 경우 뇌졸중에 준하여 분류하고 치료하여

야한다.

대증적인 요법으로는 통증이 심한 경우, 특히 밤에 잠

이들기어려우므로 amitryptyline이나 trazodone 등의

항우울증제와 발리움 등을 자기 전에 투여할 수 있으며,

심한 tabetic pain에는 dilantin, neurontin이 효과적이

다. mononeuropathy에 의한 통증에는 tegretol이 효과

적일때가있다. 당뇨병성위무력증에는도파민길항제인

메토클로프라이드, 돔 페리돈 등이 효과적이며, 이것이

충분한 효과를 나타내지 못하면 erythromycin을 소량

사용하여motilin 수용체를자극하는치료를하여효과를

볼 때가 있다. 당뇨병성 설사에는 opioid receptor에 작

용하는 loperamide 등이 효과적이고, 심할 경우 cloni-

dine을쓰기도한다. 기립성저혈압에대한치료는 elas-

tic stocking, fludrocortisone 등이 있으나 아침에 심하

므로자리에서일어나기전 caffein을사용해볼수있다.

신경마비에의한방광에대하여는여자에서는정시적카

테터 도뇨가 필요하며, 남자에서는 alpha blocker 등을

시도할수있다. 성기능장애의치료는비뇨기과전문의에

의뢰하여야한다.

결 론

이와같이당뇨병환자는심장병과뇌혈관질환및동반

되는소혈관합병증으로인한유병률과사망률이증가하

는것으로알려져있다. 당뇨병환자는진단전부터혈중

지질이 높은 것으로 알려져 있고, 흔히 고혈압과 비만이

병발할기회가높아인슐린저항상태에초기부터노출된

다고생각된다. 또 동반되는면역이상, 신경병증및망막

증으로 정상적인 질병 방어기전이 작동되지 않게 되어,

쉽게다른합병증이병발되는기회역시증가된다고알려

져있다. 그러므로혈당조절과함께같이동반하는고혈

압, 고지혈증, 비만을함께조절하고정기적인예방적검

사로합병증을예방하는데총력을기울여야한다. 또 동

맥경화증의 위험인자로 알려져 있는 흡연, 고혈압, 비만

증, 당뇨병그리고지질대사의이상및당뇨병환자의눈,

신경및신장합병증을총체적으로접근하는것이필요하

다고 하겠다. 즉 적극적인 혈당조절과 함께 흡연 습성을

버리고 고혈압과 비만증을 치료하며, 항산화제의 투여와



산화스트레스에의노출을줄이고, 동물성지방질의과다

섭취를피하며운동을충분히함으로써지질대사의개선

은 물론 심장병 및 뇌혈관질환 등 각종 합병증을 최소화

할수있을것이다. 또 당뇨병환자에서증가하는여러가

지다양한심혈관계위험인자를모두고려하여동시에적

절하게 조절할 경우(고혈당, 고혈압, 고지혈증 및

microalbuminuria 감소, 금연, 아스피린사용), 모든대

혈관및소혈관합병증으로부터자유로울수있다(32).

최근폭발적으로증가하는당뇨병유병률의증가및심

혈관질환의합병은우리나라전국민의건강을위협하는

중요한 문제이다. 당뇨병과 관상동맥질환의 표현이 비록

다르지만둘다동맥경화증을증가시키고나쁜예후를초

래한다는 점에서 비슷하다. 그렇지만 관상동맥질환을 가

진당뇨병환자는좀더복잡한병태생리를가지며더나

쁜 예후를 보인다. 이러한 환자에서의 적절한 치료는 소

혈관 및 대혈관 합병증을 최소화할 수 있는 다양한 치료

를포함하여야한다. 급성심근경색증환자에서는경색증

을 최소화하려는 데 치료의 주완점이 기울여져야 한다.

ST－segment가상승된심근경색증에서는섬유소용해제

를투여하거나경피적관상동맥치료술(primary percu-

taneous intervention)을 하는 것이 필요하다. 이에 비

해 ST－segment가 상승되지않은심근경색증에서는먼

저glycoprotein IIb/IIIa 억제제를투여한뒤관상동맥조

영술을시행하고필요한경우관상동맥치료를하는것이

적절하다. 당뇨병 환자들의 경우 시술 후 관상동맥 재협

착이 자주 오기 때문에 Drug－eluting stent 등도 필요

하다. 모든당뇨병환자에서 aspirin, nitrates, 베타차단

제, angiotensin 전환효소억제제투여가필요하며, 장기

적으로는 적절한 혈당 조절과 함께 항혈소판제(aspirin,

clopidogrel), angiotensin 전환효소 억제제, 베타차단

제, statin 등이 장기사망률을최소화하는데도움이된

다. 이와같이적절히치료한다해도당뇨병환자에서심

근경색증에 의한 사망률은 당뇨병이 없는 환자에 비해

1.5~2배더높은것으로알려지고있다. 이와같이적절

한 혈당 조절과 더불어 심근경색의 치료를 적절히 하는

경우 사망률을 줄일 수 있는 것으로 알려져 있으나 부작

용에 대한 우려 때문에 흔히 당뇨병 환자에서 적절한 처

치가 지연되어 왔다. 새로운 지침들이 당뇨병 환자에서

심근경색 후 진료의 질을 상승시키는 데 일조를 하고 있

다. 이에 따라 당뇨병 환자에서도 심근경색증 등의 혈관

합병증도적극적인치료후재활로새로운치료의전기를

맞이하고있다.
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 당뇨병성 만성 합병증의 병태생리 및 진단, 치료에 대해 간단명료하게 설명하고 있다. 특히 당뇨병성 심장

합병증의진단과치료가중요함을강조하고, 최근의 치료경향에대해서도자세히언급하고있다. 저자가 기술한바와

같이 최근의 당뇨병 관리에 있어서 합병증의 치료와 함께 다양한 위험인자의 적극적인 조절을 통해 합병증 예방이

더욱 강조되고 있다. 그러므로 이런 관점에서 제2형 당뇨병 환자를 대상으로 다양한 위험인자의 조절로 만성 합병증

의 발생위험을 감소시킨 Steno－2 연구에 대한 소개가 생략된 점은 약간 유감스럽다. 그리고 전체적으로 당뇨병성

만성합병증에대한균형잡힌시각에서원고가작성된점은높이평가할수있으나, 일부 수정할용어나표현에대해

서는필자에게요청하였다.

김두만 (한림의대내과) 


