
당뇨병성 궤양  795

FOCUSED ISSUE OF THIS MONTH 

Korean Med Assoc 2015 September; 58(9): 795-800

pISSN 1975-8456 / eISSN 2093-5951

http://dx.doi.org/10.5124/jkma.2015.58.9.795

서론

세계적으로 당뇨환자는 매년 증가하고 있고 그 부작용으

로 인한 사회 경제적 문제는 더 커지고 있다[1]. 보고에 따르

면 2013년 3억8천만 명에 달하는 당뇨병환자가 2035년에는 

5억9천만 명까지 늘어날 것으로 예상하고 있다[2]. 2011년  

우리나라에서 실시한 국민건강영양조사(The Korean 

National Health and Nutrition Survey)에 따르면, 나이를 

보정한 당뇨환자의 비율이 이미 7.6%에 이른다고 한다[3]. 

당뇨환자에서 당뇨병성 궤양은 흔하지만 잘 낫지 않고 많은 

경우에 하지절단으로 이어진다. 그래서 당뇨병으로 인한 많

은 합병증 중에 가장 비용이 가장 들고 자주 장애를 남기게 

된다[4]. 그럼에도 많은 의사들이 당뇨환자에서 발생하는 당

뇨병성 궤양의 위험성을 간과하다 치료를 위한 결정적인 시

기를 놓치는 경우가 많다. 본 저자는 당뇨병성 궤양의 역학, 

병태생리학에 대해 알아보고 다리를 보존하기 위한 적절한 

치료법에 대해 알아보고자 한다.

유병률

당뇨병성 궤양은 당뇨환자에서 흔하게 발생한다. 한 지역

의 당뇨환자를 대상으로 당뇨병성 궤양의 발생률을 조사한 

결과 매년 2% 정도에서 새로운 병변이 발생하였다[4,5]. 일

정한 시점을 기준으로 했을 때 궤양을 가지고 있는 당뇨환

자는 3-8%에 이르고, 궤양이 갖고 있던 환자들은 5년 안

에 50-70%에서 재발한다. 결국 당뇨환자의 25%가 일생 

The clinical significance of diabetes is increasing with a growing aged population and changes in lifestyle. Among all 
complications of diabetes mellitus, diabetic ulcers are the most severe and expensive. The lifetime incidence of diabetic foot 
ulceration is as high as 25%. Ulcers frequently become infected and are associated with the risk of limb amputation and 
increased mortality and healthcare costs. A specialized multidisciplinary team approach is needed to care for patients with 
ulceration. Comorbidities such as poor limb circulation and the loss of protective sensation due to diabetic vasculopathy 
and neuropathy should be treated concurrently to promote wound healing. In cases of ischemia, transluminal angioplasty 
or bypass surgery may enhance circulation, allowing ulcer healing or reconstructive surgery. With an integrated team 
approach, the major focus of ulcer treatment has changed from amputation to limb salvage. Appropriate follow-up, 
including the minimization of risk factors and education on foot care in daily living, is essential to prevent re-ulceration.
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동안 한번 이상의 당뇨병성 족부궤양을 앓게 된다[6]. 이러

한 당뇨병성 궤양으로 전 세계 어딘가에서는 매 30초 마다 

하지절단술이 시행되고 있으며, 이는 전체 하지절단수술의 

75-85%에 이른다. 우리나라에서는 아직 당뇨병성 궤양의 

유병률이나 절단수술 현황에 대한 적절한 조사가 이루어 지

지 않았으나, 일년 동안 발생하는 새로운 궤양의 비율에서는 

국외의 연구들과 큰 차이는 없었다[3].

위험요소

당뇨병성 궤양은 여러 가지 위험인자들이 복합적으로 작

용하여 발생한다. 당뇨를 진단받은 환자들은 당뇨로 인해 신

경병증과 하지의 말초동맥질환을 앓고 있는 경우가 많고 또 

여러 가지 원인으로 발 모양의 변형이 생기기도 한다. 여기

에 외부로부터 비정상적인 외상이 반복적으로 피부에 전달

되면 궤양이 발생되게 된다.

1. 신경의 이상

당뇨병성 말초신경병증과 당뇨병성 궤양은 서로 밀접한 

관계에 있다는 사실은 이미 잘 알려져 있다. 실제로 당뇨

로 인한 신경병증이 궤양의 가장 중요한 유발 요인이다[7]. 

당뇨병으로 인해 발의 보호감각이 떨어지는 것이 흔한 증

상인데, 이렇게 감각이 떨어지게 되면 매년 새롭게 궤양이 

생길 확률이 5.0-7.5%로 증가한다. 이는 보호감각이 있

는 당뇨환자와 비교했을 때 15배나 높은 수치다[8,9]. 당뇨

로 인한 말초신경병증은 앞에서 이야기한 보호감각의 손실

뿐만 아니라 자율신경계의 기능저하로도 나타난다. 자율신

경계의 이상으로 발이 건조해지고 정맥이 확장되어 비정상

적으로 따뜻해질 수 있다. 결국 당뇨병성 말초신경병증으

로 인해 발이 따뜻해지고 아프지도 않게 되면, 당뇨환자들

은 자신의 발에 당뇨병성 궤양이 생길 가능성이 높아졌다

는 생각을 할 수 없게 되는 경우가 많다. 또한 당뇨병성 말

초신경병증으로 관절 움직임이 둔해지기도 하고 발모양의 

변형이 발생하기도 하는데, 이로 인해 발의 특정 부위에 과

도한 압력과 자극이 가해지고 되고 결국 굳은살이 생기게 

된다. 굳은살 자체가 다시 발바닥에 전달되는 압력을 높이

게 되고 결국 피부에 창상이 생기고 궤양으로 발전하게 된

다. 만약 보호감각이 있다면 발에 가해지는 비정상적인 자

극이나 압박을 감지하여, 창상이 생기거나 과도한 굳은살

이 생기기 전에 반복적인 자극을 피할 수 있게 되기 때문

에 발바닥의 보호감각이 당뇨환자의 발을 궤양으로부터 보

호하는 매우 중요한 요소다. 우리가 쉽게 생각하는 굳은살 

자체 만으로도 궤양 발생률을 11배나 높이는 것으로 보고 

되어 있기 때문에 정기적으로 비정상적으로 생긴 굳은살을 

제거하는 것이 궤양 발생을 낮출 수 있다[10]. 환자 본인

이 직접 굳은살을 제거하는 경우에 잘못된 처치로 당뇨병

성 궤양을 일으키기도 하기 때문에 간단해 보이는 굳은살 

제거도 당뇨환자에서는 외래에서 시행되어야 한다. 임상에

서 진료 시에 간단하게 말초신경병증을 검사할 수 있다. 

쉽게 구할 수 있는 10 그람(Semmens-Weinstein 5.07 

monofilament) 모노필라멘트를 사용하거나 128-Hz 진동

자를 이용하여 보호감각 여부를 알아볼 수 있다. 

2. 말초동맥질환

혈류의 감소는 당뇨병성 궤양 발생의 또 다른 원인이다. 

당뇨병성 궤양이 있는 환자의 반에서 말초동맥질환이 관

찰된다[10]. 당뇨병성 궤양의 발생에 가장 중요한 것은 말

초 신경병증이지만, 궤양의 치유에 있어서 중요한 것은 말

초동맥질환의 유무다. 실제로 당뇨병성 궤양으로 하지절

단수술을 받았던 환자의 90%에서 말초동맥질환이 관찰 

되었다[11]. 

당뇨환자에서 혈관상태를 검사하는 방법은 다양하다. 가

장 간단한 방법은 발목혈관의 맥박을 만져 보는 것이다. 발

목에서 만져지는 동맥은 두 개가 있는데 그 중 하나가 발

등동맥(dorsalis pedis)이다. 발등동맥은 긴엄지폄근힘줄

(extensor hallucis longus tendon)의 외측에서 만질 수 

있다. 다른 하나는 뒤정강동맥(posterior tibial artery)이

다. 뒤정강동맥은 안쪽 복사뼈의 뒤쪽, 아래쪽에서 촉진이 

가능하다. 또 간단하게 혈관상태를 알아볼 수 있는 방법은 

발목상완지수(ankle-brachial index)의 측정하는 것이다. 

이것은 팔에서 측정한 수축기혈압에 대한 발목 수축기혈압
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의 비율이다. 일반적으로 발목의 혈압이 하지보다 약간 높

아 발목상완지수는 0.9에서 1.3까지가 정상이다[12]. 팔혈

압에 비해 발목혈압이 낮다면(<0.9) 다리혈관의 협착을 의

심해 볼 수 있다. 그러나 다리동맥혈관의 석회화가 심해 혈

압계로 압박할 수조차 없는 경우에 발목상완지수가 오히

려 1.3 이상으로 높게 나오기도 하고, 발목 아래 혈관의 상

태를 알 수 없는 단점이 있다[13]. 그래서 발가락의 혈압을 

측정하거나 궤양 근처에서 경피산소분압(transcutaneous 

oxygen tension)을 측정하는 것이 큰 동맥뿐만 아니라 작

은 동맥들의 상태도 반영하여, 궤양치료의 예후를 예측하

는 데 보다 정확하다고 할 수 있다[9,14]. 또한 단층촬영

을 이용한 혈관 조영술로도 혈관의 상태를 관찰할 수 있다

(Figure 1). 

3. 외상

당뇨병성 궤양의 발생에 있어서 신경병증과 반복적인 외

상은 늘 함께 한다. 보호감각이 없으면 그 발은 위험에 처해

있다. 보호감각이 없으면 비정상적인 외상을 초기에 감지하

지 못할 뿐만 아니라 자극이 피부를 뚫고 들어와도 느끼지 

못하기도 한다. 우리나라는 집안에서 맨발로 생활하는 것이 

일반적이기 때문에 발바닥에 외상이 생기는 경우가 더 많다. 

피부를 뚫고 들어올 정도의 자극, 압박이나 외상이 아니더라

도, 반복적으로 높은 압력의 자극이 지속되면 그 부위에 굳

은살을 생기고 결국 궤양이 생긴다. 굳은살이나 궤양은 보행 

시에 압력이 높아진 부위에 생기는데, 주로 발바닥이나 뒤

꿈치, 발중간과 앞발의 안쪽이나 바깥쪽 면 그리고 발가락

의 등쪽에서 생긴다[15]. 당뇨병성 궤양을 만드는 비정상적

인 압력의 외상은 주로 작거나 잘 맞지 않는 신발 때문에 생

긴다[16]. 보호감각이 없더라도 외상이 없다면 궤양도 생기

지 않기 때문에, 발의 압력을 줄이는 것이 매우 중요하다고 

강조할 수 밖에 없다.

당뇨환자에서의 창상치유와 감염

창상의 치유는 수많은 세포의 증식, 이동 그리고 활성화

로 이루어지는 복합적인 과정이다. 급성창상이 발생한 경우 

특별한 문제가 없다면, 창상은 일정 기간 안에 치유되고 흉

터를 남기게 된다. 그러나 당뇨환자에서는 수많은 병태생

리학적 문제가 있다. 예를 들어 혈류가 좋지 않고 신생혈관

의 생성이나 정상적인 치유인자들이 부족하여 정상적인 창

상 치유를 기대하기 어렵다[17]. 당뇨환자가 병원에 입원하

는 가장 흔한 원인은 당뇨병성 궤양의 감염이다[18]. 궤양이 

있는 환자의 반에서는 감염이 발생하게 되는데 한번 감염이 

발생하면 근막이나 연부조직을 타고 염증이 퍼져 뼈나 관절

까지 이를 수 있어(Figure 2), 결국 하지의 절단으로 이어지

는 경우가 많다[19,20]. 한번 당뇨병성 궤양이 발생하면 창

상치유는 매우 느리다. 단순한 궤양이라 할지라도 전문화된 

센터에서 치료받더라도 치유되는데 평균적으로 두 달 이상

의 시간이 필요하다[21]. 그뿐만 아니라 열심히 치료하더라

도 궤양이 33%에서만 치유된다는 보고도 있다[19].

Figure 1.  Severe artherosclerosis and obstruction of lower limb arteries.

Figure 2.  Diabetic foot ulceration with necrosis and severe infection.
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궤양의 치료

1. 다학제적 접근법

당뇨병성 궤양의 치료는 다학제적인 팀에 의한 주의 깊고 

체계화된 관리를 필요로 한다. 이상적인 당뇨발 팀에는 다양

한 인력이 필요하다. 당뇨환자를 잘 보살펴 주는 내분비내

과, 당뇨병성 궤양의 죽은 조직을 제거하고 창상을 덮는 수

술을 하는 성형외과, 뼈, 관절 연부조직을 담당하는 정형외

과, 혈관을 뚫어 혈류를 개선시켜 주는 영상의학과, 심장내

과, 혈관외과 의사가 필요하며, 궤양이 치료된 후에 일상으

로의 복귀를 돕는 재활의학과도 매우 중요하다. 뿐만 아니라 

상처전문간호사와 교육자들도 재발을 줄이는데 중요한 역할

을 한다[22,23]. 다학제적인 접근법으로 당뇨병성 궤양을 치

료하는 것이 비용도 줄일 수 있으며 여러 합병증들을 체계

적이고 전문적으로 치료하는데 효과적이다[24]. 뿐만 아니

라 당뇨발을 체계화된 방법으로 잘 치료하면 하지 절단술도 

75%나 줄일 수 있고 입원 중 사망률도 9.4%에서 2.5%로 낮

추었다[25]. 또한 본 교신저자가 시행한 연구에서도, 다학제

적 치료를 바탕으로 미세현미경자가조직이식술을 시행하여 

하지절단술을 막았던 경우, 환자의 생존율이 절단한 환자들

에 비해 두 배 이상 높아졌다[26].

2. 혈류의 개선

만약 임상적으로나 여러 가지 검사상 허혈이 의심되면 좁

아진 부위를 풍선으로 넓혀주거나 스텐트를 삽입하거나 혈전

을 제거하는 경피경혈관확장술(percutaneous translu-minal 

angioplasty)를 고려해 볼 수 있는데 이 시술은 심장의 협심증

에서 혈관을 확장시켜 주기 위해 시행하는 경피경혈관심장동

맥확장술과 비슷한 시술이다. 어떤 경우에는 막힌 동맥을 우회

하여 원위부에 혈류를 공급하는 혈관 우회로조성술을 시행하

기도 하는 이는 심장동맥 두름길수술와 비슷하다고 볼 수 있

다. 이러한 방법으로 혈류를 개선시키면 비로서 창상의 치유

가 활발해 진다.

3. 절단이 궤양의 치유법인가? 

결론부터 말하자면 하지의 절단이 당뇨병성 궤양으로부터 

자유로워지는 치유 방법이 될 수 없다. 절단술 시행 후에 봉

합상처가 낫지 않는 경우도 있고, 절단봉합창상이 잘 치유

되어 잠깐 동안은 궤양이 사라졌다가도, 같은 부위나 반대

쪽 발에 궤양이 재발하는 경우가 흔하며, 절단으로 인해 많

은 환자들은 보행이 어려워지고 침상생활을 해야 하는 경우

가 많다. 하지 절단 수술 후에는 새로운 문제들이 기다리고 

있다. 한번 발목 위에서 절단 수술을 받으면 5년 내에 68%

에서 반대쪽 절단술을 받게 된다[4,27]. 또한 5년 생존율도 

39-80%로 감소하게 되는데 이것은 예후가 좋지 않은 웬만

한 악성종양보다도 낮은 수치다[28,29].

4. 궤양 치료의 알고리듬

궤양이 얕고 뼈나 관절 같은 중요 구조물들이 노출되지 않

았다면 봉합술, 피부이식, 국소피판술 같은 비교적 간단한 

시술로 궤양을 치료할 수 있다(Figure 3). 그러나 궤양이 크

고 중요 구조물들이 있다면 저자들은 환자의 허벅지, 사타구

니, 엉덩이 등에서 건강한 조직을 미세혈관접합술을 동반한 

피판이식술로 덮어준다 한다(Figure 4). 환자의 전신상태나 

Figure 3.  Diabetic ulcer with ischemia (A). After balloon dilatation of periph-
eral artery there were reasonable amount of bleeding was noticed (B). After the 
debridement, negative pressure therapy wound therapy was done for prepara-
tion of skin graft (C,D).
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혈관상태, 수술 후 기저질환으로 인한 보행 가능여부 등이 

수술방법을 결정하는 매우 중요한 요소들이다.

5. 진보된 치료방법

적절하게 죽은 조직을 제거하고 창상을 치료하는 것과 더

불어 새로운 기술들을 사용하기도 한다. 고압산소 치료, 세

포치료, 음압창상치료나 성장호르몬치료가 새롭게 등장하

여 널리 쓰이게 된 치료방법 들이다. 그 중에 재조합인간상

피세포 성장인자(recombinant human epidermal growth 

factor)는 창상치유에 도움이 되는 것으로 알려졌고[30], 우

리나라에서도 이미 당뇨병성 궤양의 치료목적으로 사용시 

요양급여 지급 대상이다.

6. 궤양의 예방

모든 당뇨환자는 매년 외래를 방문하여 발 모양의 변형, 궤

양의 유무, 감각의 소실, 허혈의 여부를 관찰하고 높은 압력

을 받는 부위를 조사하여야 한다. 또한 정기적으로 굳은 살을 

제거해야 한다. 또한 모든 당뇨병성 궤양이 발생할 가능성이 

높은 사람들은 매일 본인의 발을 관찰하여 과도하게 높은 압

력을 받는 부분은 없는지, 궤양이 발생

한 곳 없는지 관찰 하여야 한다[21].

결론 

외래에서의 간단한 검사를 통해 당뇨

병성 궤양이 발생할 확률이 높은 고위험

군을 찾아낼 수 있다. 이를 통해 적절한 

교육을 하고 당뇨환자를 관리할 수 있

다. 만약 초기에 당뇨병성 궤양을 발견

하고 적절한 치료를 한다면 당뇨환자의 

다리를 살리고 유병률과 사망률을 낮출 

수 있을 것이다.

찾아보기말: �당뇨발; 족부궤양; 당뇨병  
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  Peer Reviewers’ Commentary

당뇨병성 궤양은 당뇨환자에서 비교적 흔한 합병증이지만 치료를 

위한 결정적인 시기를 놓쳤을 경우 하지 절단으로 이어지는 위험

성을 내포한 질환이다. 본 논문은 당뇨병성 궤양의 역학, 병태 생

리학에 대한 이해를 바탕으로 위험 요소와 예방법, 현재의 치료 방

법 뿐 아니라 재조합 인간 상피세포 성장인자 요법 등의 새로운 치

료에 대한 적절한 소개가 포함되어 당뇨병성 궤양에 대한 포괄적

인 리뷰로서 의의가 있다고 판단된다. 특히 치료 측면에서 다학제

적 팀에 의한 체계적인 관리를 강조한 면은 환자에 대한 의료서비

스의 질을 높이는데 시사하는 바가 크다고 사료된다.    

[정리: 편집위원회]


