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첨두 압력이 변화한다고 보고하였다. 결국 궤양 및 궤사 등이 발생

하고 근위 부위에서의 재절단술을 시행하는 경우가 빈번하다. 당

뇨 족 환자의 족부 절단 후 재절단의 위험인자 및 빈도에 대한 연

구들이 많이 발표되었으나,1,3,4) 절단의 위치에 따른 재절단의 발생 

빈도에 대한 연구는 찾아보기 힘들다. 저자들은 당뇨 족뿐만 아니

라 비당뇨 족에서 족부 절단을 시행한 후 절단의 위치에 따른 재절

단술의 발생 빈도 및 원인에 대한 분석을 하고 재절단 시 추가 절

단 위치에 대하여 알아보고자 한다.

서      론

족부 절단은 족관절 이하 부위의 소 절단을 일컫는 말로 약 75% 

정도가 당뇨 족 환자에서 시행되고 있다.1) 족부 절단 시행 후 체중

부하 시 족부에 전달되는 압력의 변화가 일어나며, Murdoch 등2)은 

당뇨 족 환자에서 무지 절단 후 건측과 비교하여 환측에 가해지는 

Received February 25, 2014  Revised November 19, 2014  Accepted February 9, 2015

Corresponding Author: Jin Soo Suh

Department of Orthopedic Surgery, Inje University Ilsan Paik Hospital, 170 Juhwa-

ro, Ilsanseo-gu, Goyang 411-706, Korea

Tel: 82-31-910-7968, Fax: 82-31-910-7967, E-mail: sjs0506@paik.ac.kr

Financial support: None.

Conflict of interest: None.

Original Article

CC    This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/

by-wnc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

Copyright     2015 Korean Foot and Ankle Society. All rights reserved.ⓒ

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the incidence and cause of reamputation with respect to the location of foot amputa-
tion. 
Materials and Methods: Eighty-six patients who received amputations below the ankle level from March 2002 to September 2012 with 
at least 1 year follow-up were enrolled in this study. We stratified the site of the initial amputation from first to fifth ray and into either 
the phalanx or metatarsal bone, and investigated the cause of reamputation.
Results: The reamputation rate below the ankle level was 53.5%. It was highest (62.1%) in patients with first ray amputations without 
statistical significance. Rays were divided into two columns, first to third rays as the medial column and others as the lateral column, and 
reamputation was performed in 61.2% of patients with medial column amputation. Comparing the results between phalanx and meta-
tarsal amputations, reamputation was performed in 62.1% of patients with metatarsal bone amputation. The rate of reamputation was 
statistically significant in both the medial column and metatarsal amputations. The most common reamputation site, in accordance to 
the initial site of amputation, was the adjacent ray (57.4%), which was without statistical significance. Moreover, the most common cause 
of reamputation was osteomyelitis and focal infection in all rays.
Conclusion: This study showed that reamputation after amputation below the ankle level was relatively common with highest rate in 
medial column and metatarsal amputations. Hence, surgeons should be aware of the risk of reamputation and put more preventive effort 
during medial column and metatarsal amputations. 

Key Words: Foot, Amputation

절단 위치에 따른 족부 절단술의 치료 결과

김지훈, 고형탁, 서진수

인제대학교 의과대학 일산백병원 정형외과학교실

Treatment Result of Foot Amputation Stratified by Level of Amputation

Ji Hoon Kim, Hyeong Tak Ko, Jin Soo Suh

Department of Orthopedic Surgery, Inje University Ilsan Paik Hospital, Inje University College of Medicine, Goyang, Korea

crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14193/jkfas.2015.19.1.18&domain=pdf&date_stamp=2015-03-10


www.jkfas.org

19Ji Hoon Kim, et al. Result of Foot Amputation Stratified by Level

따른 재절단율을 조사하였으며, 단열 및 다열 절단에 따른 재절단

율을 조사하였고 족부 절단 후 재절단 부위를 조사하였다. 

통계처리는 SPSS version 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 

이용하여 시행하였으며, 유의성 판정은 p-value 0.05 미만으로 하

였다. 본 연구는 인제대학교 일산백병원 임상연구윤리위원회(in-

stitutional review board)의 승인을 받아 시행하였다.

결      과

본 연구에서의 전체 족부 절단 후 재절단율은 53.5% (46/86예)

였다. 당뇨 족에서의 재절단율은 56.5% (39/69예), 비당뇨 족에서

의 재절단율은 41.2% (7/17예)였으며, 당뇨 족과 비당뇨 족 간 재

절단율의 통계적 차이는 없었다(p=0.24). 초기 절단 후 재절단까

지의 기간은 평균 12.9개월(1∼89개월)이었으며, 재절단의 원인으

로는 생역학적 부전에 따른 만성 궤양에 의한 이차 감염이 58.7% 

(27/46예)로 가장 많았으며 혈행 장애가 34.8% (16/46예), 변형으

로 인한 만성 통증은 6.5% (3/46예)였다. 족부 절단 후 재절단 부

위로는 인접 열로의 재절단이 57.4%로 가장 많았으며, 하퇴 절단 

32.8%, 중족골 횡 절단 8.2%, 대퇴 절단 1.6% 순이었다. 

1. 재절단이 필요하지 않은 군과 재절단을 시행한 군 간의 비교 

재절단이 필요하지 않은 군은 40예(남자 36명, 여자 4명, 평균 나

이 68.7세)로 당뇨 유병률 80.0% (32/40예), 단열 절단 34예, 다열 

절단이 6예 있었다. 재절단술을 시행한 군은 46예(남자 37명, 여자 

9명, 평균 나이 68.7세)로 당뇨 유병률 84.8% (39/46예), 단열 절단 

39예, 다열 절단이 7예 있었다. 재절단이 필요하지 않은 군과 재절

단을 시행한 군 간의 평균 나이, 남녀 성비, 당뇨 유병률, 단열 절단

과 다열 절단의 비율에 있어 통계적 유의한 차이는 없었다(Table 2).

2. 각 열 절단 사이의 비교 

제 1열 절단군의 평균 연령은 70.2세(9∼96세)였으며, 남자 23

명, 여자 6명이었다. 당뇨 유병률은 79.3% (23/29예), 재절단율

대상 및 방법

2002년 3월부터 2012년 9월까지 본원에서 하지 절단술을 시행

한 231예 중 발목 관절 이하 부위에서 절단술을 시행하고 최소 1

년 이상 추시가 가능하였던 86예를 대상으로 하였다. 남자 73명, 

여자 13명으로 평균 연령은 68.7세(범위 9∼96세), 평균 추시 기

간은 50.4개월(범위 12∼96개월)이었다. 초기 족부 절단의 원인으

로는 당뇨 족이 69예(80.2%)로 가장 많았으며, 버거씨병 및 말초

동맥 폐쇄 질환이 11예(12.8%), 외상에 의한 족부 절단 4예(4.7%), 

통풍성 관절염 1예, 악성 흑색종에 의한 족부 절단이 1예였다. 초

기 절단 부위를 종으로는 1열에서 5열로, 횡으로는 족지 부위와 중

족골 부위로 나누어 조사하였다. 재절단에 이르는 원인을 분석하

였는 바, 족부 절단 후 발생한 압력 분포 변화와 그에 따른 만성 궤

양으로 인한 이차 감염으로 절단을 하게 되는 경우를 생역학적 부

전(mechanical failure)이라고 정의하였으며, 궤양이나 감염 그리

고 족지의 변형 없이 색 변화 또는 괴사가 발생하는 경우를 혈관 

장애(vasculopathy), 족지의 변형으로 인한 통증이나 보행 제한으

로 궤양이나 혈행 장애 없이 선택적 절단이 불가피한 경우를 변형

(deformity)으로 나누어 조사하였다. 중족골 부위 절단이 57예, 족

지 부위 절단이 29예였으며, 단열 절단 73예, 다열 절단 13예였다. 

단열 절단의 경우 제 1열 및 제 5열 절단이 각각 24예로 가장 많았

으며, 제 2열 절단 14예, 제 4열 절단 6예, 제 3열 절단 5예 순이었

다. 다열 절단을 포함하였을 경우 제 5열 절단이 33예로 가장 많았

으며, 제 1열 절단 30예, 제 2열 절단 22예, 제 4열 절단 16예, 제 3

열 절단 13예 순이었다(Table 1). 재절단술은 최초 절단술 후 최소 

한 달 이상 창상의 이상 징후 없이 보행을 하였던 환자 중 동일 하

지의 절단 부위보다 근위부로 절단술이 시행된 경우 또는 인접 열

로의 절단술이 확대 시행된 경우로 정의하였다. 족부 절단을 한 번 

시행한 군과 재절단술을 시행한 군의 평균 나이, 성비, 당뇨 유무, 

단열 절단과 다열 절단의 비율 등을 조사하였으며, 족부 절단 후 

재절단율 및 재절단의 원인 그리고 초기 절단술을 시행한 부위에 

Table 1. Location of Single-Ray and Multi-Ray 

Amputation Location of amputation Number of cases

Single-Ray (n=73)

Multi-Ray (n=13)

1st ray

2nd ray

3rd ray

4th ray

5th ray

1st, 2nd, 3rd, 4th, 5th ray
4th, 5th ray

1st, 2nd, 3rd, 4th ray

2nd, 3rd, 4th ray

1st, 2nd ray

2nd, 3rd ray

3rd, 5th ray

24

14

5

6

24

4

4

1

1

1

1

1

Table 2. Comparison between Amputation Group and Reamputation 

Group

Variable
Amputation group 

(n=40)

Reamputation group 

(n=46)

Mean age (yr)

Sex (male/female)

Amputation 
   Metatarsal 

   Phalanx 

   Multi-Ray 

   Single-Ray 

Diabetes mellitus 

68.7

36/4

33

20

6

34

32 (80.0)

68.7

37/9

54

9

7

39

39 (84.8)

Values are presented as number of patients or number (%)
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은 62.1% (18/29예)였으며, 재절단의 원인은 생역학적 부전에 의

한 만성 궤양이 72.7% (13/18예)로 가장 많았고 혈행 장애 22.2% 

(4/18예), 변형으로 인한 만성 통증이 5.6% (1/18예)였다. 재절단 

부위로는 인접 열로의 추가 절단이 66.7% (12/18예)로 가장 많았

으며, 중족골 횡 절단 및 하퇴 절단이 각각 16.7% (3/18예)였다.

제 2열 절단군의 평균 연령은 60.5세(19∼90세)였으며, 남자 24

명, 여자 1명이었다. 당뇨 유병률은 68% (17/25예), 재절단율은 

60% (15/25예)였으며, 재절단의 원인은 생역학적 부전에 의한 만

성 궤양이 60% (9/15예)로 가장 많았고 혈행 장애가 26.7% (4/15

예), 변형으로 인한 만성 통증이 13.3% (2/15예)였다. 재절단 부위

는 인접 열로의 추가 절단이 53.3% (8/15예)로 가장 많았으며, 하

퇴 절단이 33.3% (5/15예), 중족골 횡 절단 및 대퇴 절단이 각각 

6.7% (1/15예)였다. 

제 3열 절단군의 평균 연령은 72.8세(46∼92세)였으며, 남자 9

명, 여자 4명, 당뇨 유병률 61.5% (8/13예), 재절단율은 61.5% 

(8/13예)였으며, 재절단의 원인은 생역학적 부전에 의한 만성 궤

양이 50% (4/8예)로 가장 많았으며 혈행 장애 37.5% (3/8예), 변형

으로 인한 만성 통증이 12.5% (1/8예)였다. 재절단 부위로는 인접 

열로의 추가 절단이 62.5% (5/8예)로 가장 많았으며, 하퇴 절단이 

37.5% (3/8예)였다. 

제 4열 절단군의 평균 연령은 73.2세(49∼90세)였으며, 남자 15

명, 여자 1명, 당뇨 유병률 87.5% (14/16예), 재절단율은 50% (8/16

예)였으며, 재절단의 원인은 생역학적 부전에 의한 만성 궤양이 

62.5% (5/8예)로 가장 많았으며 혈행 장애 12.5% (1/8예), 변형으

로 인한 만성 통증 25% (2/8예)였다. 재절단 부위로는 하퇴 절단이 

75% (6/8예)로 가장 많았으며, 중족골 횡 절단이 25% (2/8예)였다.

제 5열 절단군의 평균 연령은 69.9세(44∼90세)였으며, 남자 31

명, 여자 2명, 당뇨 유병률 93.9% (31/33예), 재절단율은 42.4% 

(14/33예)였으며, 재절단의 원인은 생역학적 부전에 의한 만성 궤

양이 64.3% (9/14예)로 가장 많았으며 혈행 장애가 35.7% (5/14예)

였다. 재절단 부위로는 인접 열로의 추가 절단이 57.1% (8/14예)

로 가장 많았으며, 하퇴 절단이 35.7% (5/14예), 중족골 횡 절단이 

7.1% (1/14예)였다. 

각 열 절단군 간 평균 연령, 성비, 재절단율, 재절단의 원인 및 재

절단 부위 간 통계적으로 유의한 차이는 없었으나, 제 5열 절단군

에서 당뇨 유병률이 통계적으로 유의하게 가장 높았으며, 제 3열 

절단군에서 가장 낮았다(Table 3).

3. 중족골 부위 절단군과 족지골 부위 절단군 간의 비교

중족골 부위 절단군의 평균 연령은 68.4세(9∼96세)였으며, 남

자 76명, 여자 11명, 당뇨 유병률 87.4% (76/87예), 재절단율은 

62.1% (54/87예)였다. 족지골 부위 절단군의 평균 연령은 69.5세

(19∼96세)였으며, 남자 26명, 여자 3명, 당뇨 유병률 55.2% (16/29

예), 재절단율은 31.0% (9/29예)였다. 중족골 절단군과 족지골 부 Ta
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5. 단열 절단군과 다열 절단군 간의 비교

단열 절단군의 평균 연령은 68.7세(9∼96세)였으며, 남자 61

명, 여자 12명, 당뇨 유병률 82.2% (60/73예), 재절단율은 53.4% 

(39/73예)였다. 다열 절단군의 평균 연령은 66.2세(44∼86세)였으

며, 남자 12명, 여자 1명, 당뇨 유병률 76.9% (10/13예), 재절단율은 

53.4% (7/13예)였다. 단열 절단군과 다열 절단군 사이의 평균 연

령, 남녀 성비, 당뇨 유병률, 재절단율은 모두 유의한 차이가 없었

다(Table 6).

고      찰

족부 절단의 약 75%는 당뇨 족에서 시행되고 있으며1) 당뇨 환자

의 경우 그렇지 않은 경우보다 약 15∼46배 정도 하지 절단의 위험

이 있다고 보고되어,5-7) 족부 절단에 대한 대부분의 연구들은 당뇨 

족 환자에 대한 연구이다. 저자들의 연구는 본원에서 당뇨 족뿐만 

아니라 버거씨병 및 외상 등 족부 절단이 이루어졌던 모든 경우를 

포함한 연구로 당뇨 족이 80.2%로 가장 많은 비율을 차지하고 있

었으며 이는 Nerone 등1)의 연구와 유사한 비율이다.

Izumi 등3)은 당뇨 족 절단 후 1년 추시에서 26.7%, 3년 추시에서 

48.3%, 5년 추시에서 60.7%의 재절단율을 보고하였다. 본 연구는 

최종 추시에서의 재절단율에 대한 연구로 평균 추시 기간은 50.4

개월(12∼96개월)이었으며, 재절단율은 53.5%로 Izumi 등3)의 연구

와 유사한 결과를 보고하고 있다. 

당뇨 족과 비당뇨 족의 재절단율을 비교하여 보았을 경우 당뇨 

족의 재절단율은 56.5% (39/69예)였으며, 비당뇨 족의 재절단율은 

41.2% (7/17예)로 당뇨 족에서의 재절단율이 높았으나 당뇨 족과 

비당뇨 족의 재절단율의 통계적 차이가 없었던 원인은 두 군 간의 

절대수의 차이가 컸기 때문으로 판단된다. 

저자는 각 열에 따른 재절단율을 조사하였으며, 제 1열 절단 후 

재절단율이 62.1%로 가장 높았다. 이는 당뇨 족 환자에서 엄지발

가락 또는 제 1열 절단 후 60%의 재절단율을 보고한 Murdoch 등2)

의 연구와 유사한 결과이다. 또한 내측 열 절단과 외측 열 절단, 족

지 부위 절단과 중족골 절단으로 나누어 비교한 경우, 내측 열 절

단 및 중족골 부위 절단 시 재절단율이 통계적으로 유의하게 높게 

나타났다. 이는 족부 부분 절단술 시행 후 족부에 가해지는 압력의 

변화로 인해 족부의 변형을 조장하고 압력이 높은 부위에 궤양이 

발생하여 이로 인한 하지 절단의 가능성이 증가된다는 기존 연

구8,9) 결과를 토대로 내측 열 절단, 특히 제 1열 및 중족골 절단 후 

족부에 가해지는 압력의 변화가 가장 클 것이라고 예측할 수 있겠다. 

각 열 절단 간 비교에서는 제 5열 절단군에서 당뇨 유병률이 통

계적으로 높았으며 제 3열 절단군에서 당뇨 유병률이 통계적으로 

낮았다. 이는 당뇨 환자에서 관절 구축 및 요족 변형이 발생한다는 

기존 연구들10-12)을 미루어 보아 당뇨 환자에서의 관절 구축 및 요

족 변형이 제 5열의 첨두 압력을 변화시켜 절단의 빈도를 증가시킨 

위 절단군 간 평균 연령, 성비, 재절단의 원인에 있어서 유의한 차

이는 없었으나, 중족골 부위 절단군에서의 재절단율 및 당뇨 유병

률이 족지골 부위 절단군보다 유의하게 높았다(Table 4).

4. 내측 열(제 1, 2, 3열) 절단군과 외측 열(제 4, 5열) 절단

군 간의 비교

내측 열 절단군의 평균 연령은 70세(9∼96세)였으며, 남자 57

명, 여자 11명, 당뇨 유병률 70.6% (48/68예), 재절단율은 61.8% 

(42/68예)였다. 외측 열 절단군의 평균 연령은 71.2세(44∼90세)였

으며, 남자 44명, 여자 4명, 당뇨 유병률 93.8% (45/48예), 재절단율

은 43.8% (21/48예)였다. 내측 열 절단군과 외측 열 절단군 간 평균 

연령, 남녀 성비에서는 유의한 차이가 없었으나, 내측 열 절단군의 

재절단율이 유의하게 높았으며, 외측 열 절단군의 당뇨 유병률이 

유의하게 높았다(Table 5).

Table 4. Comparison between Metatarsal Amputation Group and Pha-

lanx Amputation Group

Variable

Metatarsal 

amputation 

(n=87)

Phalanx 

amputation 

(n=29)

p-value

Mean age (yr)

Sex (male/female)

Diabetes mellitus 

Reamputation rate 

68.4

76/11

76 (87.4)

54 (62.1)

69.5

26/3

16 (55.2)

  9 (31.0)

-

-

0.001

0.005

Values are presented as number of patients or number (%).

Table 5. Comparison between Medial Column (1st, 2nd, 3rd Ray) Am-

putation Group and Lateral Column (4th, 5th Ray) Amputation Group

Variable

Medial column 

amputation

(n=68)

Lateral column 

amputation

(n=48)

p-value

Mean age (yr)

Sex (male/female)

Diabetes mellitus

Reamputation rate

70

57/11

48 (70.6)

42 (61.8)

71.2

44/4

45 (93.8)

21 (43.8)

-

-

0.021

0.048

Values are presented as number of patients or number (%).

Table 6. Comparison between Single-Ray Amputation Group and 

Multi-Ray Amputation Group

Variable

Single-Ray 

amputation

(n=73)

Multi-Ray 

amputation

(n=13)

p-value

Mean age (yr)

Sex (male/female)

Diabetes mellitus 

Reamputation rate

68.7

61/12

60 (82.2)

39 (53.4)

66.2

12/1

10 (76.9)

  7 (53.4)

-

-

0.21

0.92

Values are presented as number of patients or number (%).
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것으로 판단된다.

저자는 재절단의 원인을 생역학적 부전에 의한 만성 궤양, 혈행 

장애, 변형으로 인한 만성 통증으로 나누어 조사하였으며, 모든 열

에서 생역학적 부전에 의한 만성 궤양(58.7%)이 가장 흔한 원인이

었다. 특히 제 1열에서는 72.7%로 통계적 유의성은 없었으나 다른 

열에 비해 높은 비율로 조사되었으며 이 또한 제 1열 절단 후 족부

에 가해지는 압력의 변화가 가장 컸기 때문으로 판단된다.

Armstrong 등5)은 당뇨 족에 의한 족부 절단에서의 남자 비율

을 60.3%, 비당뇨 족에 의한 족부 절단에서 남자의 비율을 59%로 

보고하였으며, Jung 등4)은 당뇨 족에 의한 하지 절단에서 남자의 

비율을 73%로 보고하였다. 본 연구에서 남자의 비율은 84.9%로 

Armstrong 등5)과 Jung 등4)의 연구보다는 높은 비율이지만 남성에

서 족부 절단의 빈도가 높다는 일치하는 결과를 얻었다. 남성에서 

족부 절단의 비율이 높은 이유는 남성에서 말초혈관 질환 및 말초

신경 질환의 비율 및 흡연율이 높으며,13-18) 남성에서 의사 지시에 

대한 순응도가 떨어지는 것이 원인으로 보고되고 있다.19) 

중족골 절단군과 족지골 절단군을 비교한 경우, 중족골 절단군

에서 당뇨의 유병률이 통계적으로 유의하게 높았다. 이는 버거씨

병 및 말초동맥 폐쇄 질환 그리고 외상에 의한 절단을 시행하는 경

우 대부분 족지골 부위에서 절단이 이루어졌기 때문인 것으로 판

단된다. 

본 연구의 제한점으로 재절단의 원인을 분석함에 있어서 한 가

지 원인으로 판단하는 데 한계가 있으며, 특히 본 연구의 다수를 

이루는 당뇨 족의 경우 대부분의 경우에서 생역학적 부전 및 혈관 

장애가 동반되어 재절단의 원인을 판단하는 제한점이 되었다. 또

한 당뇨의 이환 기간, 혈당의 조절, 감염의 원인 균주, 혼합 감염의 

유무 등 재절단에 영향을 줄 수 있는 다른 원인이 배제되었으며, 

다양한 연구상의 원인 질환으로 인해 족부 절단 위치 이외의 다른 

교란 변수를 통제하지 못하였다는 점이다.  

결      론

족부 절단 후 치료 실패로 인한 동측 하지의 재절단은 53.5%로 

비교적 흔하며, 특히 내측열 및 중족골 부위 절단 시 재절단율이 

높다는 점을 염두에 두고 초기 절단 시 주의를 해야 할 것으로 생

각된다.
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