
Abstract : Diabetic foot is one of the most frequent complications with

nephropathy and retinopathy in patients with diabetes mellitus. Approximately

4.9% of diabetic patients admitted suffer from foot problems and it tends to

increase every year. The major causes of diabetic foot have been known to be dia-

betic neuropathy and peripheral vascular diseases. The objective of this study was

to devise a strategic surgical treatment of the diabetic foot for limb salvage and

early ambulation. We studied 22 cases of diabetic foot of 20 patients for 4 years

since May, 1998. The patients in cluded 13 males and 7 females in age ranging

from 37 to 68 (mean 52) years. According to the  sites of the wound involved, we

classified the patients into 4 groups and the surgical operations were performed

for resforation of the function of the site involved. Except one patient who had

received skin graft, all the patients had primary wound healing in operated sites

without specific complications and they were able to do early ambulation. We con-

cluded that, with appropriate preoperative evaluation and operation, effective

postoperative care would reduce amputation rate and help to achieve early reha-

bilitation. 
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서 론

최근 노년층 인구가 증가됨에 따라 여러 가지

성인병들이 증가되고 있으며, 특히 당뇨병은 생활

수준이 향상됨에 따라 유병율이 크게 증가하는 추

세이다. 당뇨병성 족부병변은 당뇨병 환자에서

망막증(retinopathy)이나 신증(nepharopathy)

과 더불어 흔히 발생할 수 있는 합병증 중 하나이

다. 권용준 등[1]에 의하면 국내에서는 1981년부

터 매년 증가되는 추세로 1988년에는 당뇨병으로

병원에 입원하는 환자의 약 4.9%가 당뇨병성 족

부병변을 동반하고 있다고 하며, 미국의 경우 약

천만 명의 당뇨병 환자 중 15%인 150만 명이 당

뇨병성 족부병변을 앓고 있어 사망률과 이환률 그

리고 보행 장애의 주요 원인이 되고 있다[2]. 이

러한 족부병변이 발생하지 않도록 예방하는 것이

최선이겠으나 일단 발생하면 내과적인 치료와 병

행하여 외과적인 적절한 치료 및 재건술이 반드시

필요하다. 적절한 치료가 이루어지지 않는 경우

환자들은 결국 심한 감염과 괴사로 인하여 하지절

단이 필요한 경우에까지 이르게 되며 이렇게 한

쪽 하지가 절단되면 2년 이내에 다른 쪽 하지도

절단해야 하는 경우가 50%나 된다고 한다[3]. 최

근에는 원위동맥우회술(distal artery bypass

procedure) 및 다양한 피판술의 발달로 족부절단

이 필요한 당뇨병성 족부병변에서 족부 보존율이

높아졌다. 그러므로 족부의 보존과 더불어 부위에

따른 안정적인 재건술로써 양발보행이 가능케 하

는 것이 현재 재건수술의 주된 목표라 하겠다. 저

자들은 족부병변의 위치를 고려해 기능적으로 적

절한 재건술을 하여 줌으로써 족부를 보존함과 동

시에 양발보행이 가능케 하고자 하였다. 

대상및방법

1. 대상

1998년 5월부터 2002년 6월까지 당뇨병성

족부병변으로 계명대학교 동산의료원 성형외과 외

래로 방문하였거나 타과에서 의뢰한 환자 중 수술

을 받았고 추적 관찰이 가능하였던 20명의 환자에

서 총 22개의 족부병변을 대상하였다. 이 환자들

의 임상기록을 분석하여 당뇨병 및 족부병변의 이

환기간, 유발인자 및 동반된 합병증, 수술을 받은

횟수 등을 조사하였다. 

2. 술전관리

족부의 병변에 대해서는 다양한 각도에서의 접

근이 필요하다. 즉 환자의 전신상태, 말초혈류, 그

리고 국소 병변의 상태가 재건 수술을 결정하기에

앞서서 고려되어야 한다. 우선적으로 내과와 협진

을 통하여 혈당을 조절함과 동시에 적절한 영양상

태를 유지할 수 있도록 하였다. 병변이 감염으로

인하여 부종과 봉와직염이 있을 때에는 침상에서

안정을 취하고 다리를 올리도록 하며, 균배양 및

동정을 통한 적절한 항생제 사용을 선행하였다.

침습성 감염인 경우 배액과 괴사된 조직에 대한

광범위한 변연절제술을 먼저 시행한 후 규칙적으

로 소독하고 처치하였다. 족부의 단순 X선 촬영을

통하여 골의 변형에 의한 돌출이 있는지 검토하였

고 3상 뼈스캔(3-phase bone scan)을 하여 골

수염의 유무를 분석하였다. 유리피판술이나 도상

피판술이 필요한 경우에는 컬러도플러검사법과 혈

관조영술 등을 통하여 말초혈관의 병변을 분석하

였다.

3. 수술방법

당뇨병성 족부병변의 재건은 병변의 위치와 크

기, 깊이가 우선 고려되어야 한다. 예를 들면 체중

의 부하를 많이 받는 부위에 피하지방층 이상을

침범하는 궤양이 발생하였을 때 단순히 피부이식

만을 시행하면 일단 병변을 덮을 수는 있으나 재

발의 가능성이 상당히 높다. 저자들은 족부의 병

변을 위치에 따라 네 곳으로 나눈 후 깊이와 기능

을 고려하여 수술방법을 결정하였다.

(1) 발등(foot dorsum)



대부분의 병변은 크기에 관계없이 피부이식술

로 재건할 수 있다. 골이나 건이 노출된 병변은 종

종 괴사 및 감염을 동반하는데 이 경우 필요하다

면 변연절제술시 골의 피질과 건을 제거해야 하는

경우도 있으나 이것이 발의 기능에 큰 변화를 주

지는 않는다. 이러한 병변에서 혈류가 좋다면 육

아조직이 잘 자라나므로 피부이식으로도 치유가

가능하다. 하지만 병변이 좀 더 근위부에 위치하

고 건이나 인대, 그리고 관절이 노출된 경우에는

국소피판술이나 유리피판술 등을 고려해야 한다.

(2) 발바닥 전방부(anterior plantar)

치유되기 어려운 발바닥 전방부의 병변은 주로

체중을 받는 중족골두(metatarsal head)에 위치

한다. 피부이식술은 체중부하를 견딜 수 없으므로

성공적이지 못하며, 이것은 체중을 받지 않는 발

바닥 중간 일부를 제외한 모든 발바닥 병변에 적

용된다. 골 및 건의 노출이 있는 발가락의 궤양은

발가락 절단을 통해 치료한다. 발가락 근위부의

심한 병변은 레이절단(ray amputation)이나 발

가락의 필렛피판(fillet flap)을 이용하여 치료한

다. 발가락의 작은 병변들은 대부분 만성적이며

중족골두절제술 같은 골격구조의 변형에 대한 치

료가 선행되어야 한다. 이러한 병변은 골을 절제

한 후 일차봉합이 가능하다. 하지만 연부조직결손

이 큰 경우 발바닥 중앙에서 V-Y 전진피판술을 하

거나 역회전내족저피판술(reverse medial plan-

tar flap) 등을 고려할 수 있다.  

(3) 발바닥 중간부(midplantar)

체중 부하를 받지 않는 부위는 대개 피부이식

술로 재건이 가능하지만, 이 부위에서 재건에 가

장 문제가 되는 것은 Charcot씨 신경관절증

(neuroarthropathy)이다. 이는 심각한 발바닥

의 구조적 변형을 가져와서 족저궁(plantar

arch)의 붕괴와 정상적인 체중부하 부위의 변형을

가져온다. 이 부위의 만성적 궤양은 골융기부에

반흔조직과 윤활낭(bursa)을 형성하므로 이러한

병변의 가장 효과적인 재건방법은 궤양을 포함한

반흔조직, 윤활낭, 그리고 골융기부를 광범위하게

절제하는 것이다. 이후 커진 병변은 국소 근판술

로 병변을 메워주고 발바닥 중간부 내측에서 내측

족저혈관(medial plantar vessel)을 주혈관경으

로 하여 회전 및 전진근막피판술(rotation

advancement fasciocutaneous flap)로 덮어주

어야 한다. 근판술은 병변의 위치에 따라 단지굴

근(flexor digitorum brevis)이나 소지외전근

(abductor digiti minimi)을 이용할 수 있다. 하

지만 병변이 넓고 많은 양의 골 절제가 필요한 경

우 유리피판술을 고려하여야 한다.

(4) 발뒤꿈치(weight-bearing heel)

이 부위는 가장 체중부하를 많이 받는 부위로

두껍고 내구성이 있는 뒤꿈치를 만들어 주는 것이

중요하다. 발뒤꿈치의 일차봉합은 대부분 어려운

데 이것은 피부가 두꺼워 가동성이 부족하기 때문

이다. 재건방법으로는 병변이 작은 경우 발바닥

후방부 조직의 회전 또는 전진피판술, 내전근을

이용한 반전피판술(turnover flap) 등을 이용할

수 있으나 대개의 경우 병변의 크기가 크므로 내

족저피판술(medial plantar island flap)이나

역행성표재비복동맥피판(distally based super-

ficial sural artery flap), 그리고 유리피판술 등

을 이용한다. 하지만 내족저피판술은 공여부에 피

부이식을 해야 하므로 Charcot씨 신경관절증이

있는 경우에는 적응증이 되지 못하는 단점이 있으

며 이러한 경우 유리피판술을 이용하여 재건하여

야 한다.

성 적

환자의 나이는 37세부터 68세(평균 52세)까

지로 남자가 13례, 여자가 7례였다. 당뇨병의 이

환기간은 2년에서 24년까지 평균 11.1년이었으

며, 당뇨병성 족부병변으로 내원하기까지 기간은

1주에서 60주까지 평균 6.7주였다. 병변의 유발

인자는 신발 등에 의해 족부에 가해진 국소압박(n

= 13)이 가장 많았고 그 외에 가벼운 외상(n =

4), 자연 발생한 균열(n = 2), 그리고 화상(n =

62 啓明醫大學術誌 第21券 1號 2002
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1) 등이 었다. 

모든 환자에서 당뇨병의 합병증을 가지고 있었

다. 당뇨병성 망막증은 모든 례에서 있었으며 신

경병증은 18례(90%)에서, 신증은 12례(60%)에

서 있었다. 모든 례에서 시행한 세균배양검사에서

황색포도상구균(Staphylococcus aureus)이 11

례로 가장 많았으며 이와 동반된 혼합감염이 8례,

그리고 감염이 없는 경우가 3례로 관찰되었다. 술

전 시행한 3상 뼈스캔에서 골수염은 2례에서 관찰

되었으며, 컬러도플러와 혈관조영술을 시행한 9례

중 1례에서 비골동맥(peroneal artery)의 경한

동맥경화가 관찰되었다(Table 1). 수술을 받은

횟수는 1회에서 4회까지 평균 1.6회였고 이중 같

은 부위에 다시 수술을 받은 경우는 9례에서 있었

으며 다른 부위에 병변이 생겨 수술을 받은 경우

는 2례에서 있었다. 

수술은 발등의 경우(n = 8), 6례에서 천층피

부이식술을 하였으며, 병변이 넓고 건과 골이 노

출되어있던 2례에서 각각 역행성표재비복동맥피

판술과 유리횡복직근근판술(free transvese rec-

tus abdominis muscle flap) 및 피부이식술을

하여 재건할 수 있었다(Fig. 1). 

병변이 발바닥 전방부에 있는 경우(n = 6),

발가락에 작은 병변이 있으나 골의 변형이 없는 2

례에서 천층피부이식술을 하였고 골의 변형이 있

는 1례에서는 족지골의 절제술 및 일차봉합술을

Table 1. Preoperative evaluations

Case 3-phase bone scan Doppler Angiogram

1 reactive change

2 pyogenic arthropathy

3 cellulitis  unspecific  unremarkable

4  cellulitis  unspecific unremarkable

5 reactive change

6  cellulitis

7 reactive change

8 cellulitis  unspecific  unremarkable

9

10 cellulitis

11 cellulitis

12 cellulitis 

13  cellulitis  unspecific unremarkable

14 osteomylitis  unspecific  unremarkable

15 cellulitis  unspecific  unremarkable

16 cellulitis

17 cellulitis  unspecific

18 osteomylitis  unspecific  unremarkable

19 cellulitis

20 cellulitis

minimal arteriosclerosis minimal arteriosclerosis



하였다. 감염 및 괴사의 정도와 발가락관절의 변

형이 심하고 병변이 발등, 발가락, 그리고 발바닥

전방부에 걸쳐있던 2례에서 각각 발가락의 레이절

단 및 피부이식술, 그리고 발가락절단 및 유리두

덩정강근근판술(free gracilis muscle flap)을

하여 성공적으로 족부를 보존할 수 있었다. 1례에

서 엄지발가락의 피부 및 연조직 결손과 골이 노

출된 궤양이 있어서 역회전내족저피판술을 하여

외부로부터의 압력에 견딜 수 있도록 하였다(Fig.

2). 

병변이 발바닥 중간부에 있던 경우는 1례로 천

층피부이식술로 치료하였다.

병변이 발뒤꿈치에 있는 경우(n=7),  1례에

서 작은 병변에 천층피부이식술을 하였고, 일차봉

합과 전진피판술로 재건한 경우가 각각 1례씩 있

었다. 3례에서는 내족저피판술을 하여 체중부하를

견디어 낼 수 있도록 하였으며(Fig. 3), 발뒤꿈치

로부터 발등까지 족부의 약 1/4에서 괴저가 있던

1례에서는 족부절단이 고려되었으나 괴사된 조직

을 제거한 후 적극적으로 감염을 억제하고 혈당을

조절한 후 유리횡복직근근피판술을 하여 성공적으

로 재건할 수 있었다(Fig. 4).

1례를 제외한 모든 례에서 일차수술로 재건이

가능하였다. 1례는 발등에 천층피부이식술을 받았

던 례로 이식한 피부가 부분적으로 생착되지 않아

재이식한 후 치유되었다. 8례에서 추적관찰 중 수

술 받은 부위에 다시 궤양이 생겼으나 모두 천층

피부이식술로 치유가 가능하였다.   
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Fig. 1. (Left) Infected ulcer with exposure of tendons and bone on the right foot dorsum. (Right) Free transverse rectus
abdominis muscle flap with split thickness skin graft were performed. Postoperative 24 months view.

Fig. 2. (Left) Chronic ulceration with exposure of bone on  the  left foot first great  toe. (Right) Reverse medial plantar
flap was performed. Postoperative 38 months view.
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고 찰

당뇨병성 족부병변은 당뇨병환자에서 비교적

흔히 볼 수 있는 합병증의 하나로 족부궤양, 봉와

직염, 농양 또는 골수염 등의 형태로 나타나며 이

들 병변은 괴사로 진행되거나 심한 감염증으로 인

하여 족부절단이 필요한 경우로 악화되기도 한다

[4]. 이러한 족부병변의 유발인자는 국소압박, 미

세한 외상, 화상, 자연 발생한 피부균열 등이다.

유정하와 김진[5]은 유발인자로 국소압박이

54.7%로 가장 많았으며, 저자들의 경우에도 국소

압박이 33.0%로 가장 많았다. 

당뇨병성 족부병변의 주된 병인병리학적

(etiopathologic) 원인으로는 신경병증과 말초혈

관질환, 그리고 족부의 비정상적인 스트레스 등이

있다[6]. 이중 당뇨병성 신경병증은 족부 병변의

주된 원인으로 만성감각운동신경병증(chronic

sensorymotor neuropathy)과 자율신경병증

(autonomic neuropathy)으로 나눌 수 있다. 만

성감각운동신경병증은 관련된 신경섬유의 종류에

따라 여러 가지 증상을 나타낸다. 임상적으로는

족부의 감각저하로 외부자극에 대하여 반응이 떨

어져 족부병변의 발견이 늦어지게 되며, 운동신경

의 손상으로 위축된 내인성족부근육(intrinsic

foot muscle)은 긴 신전건(extensor tendon)에

대하여 반대작용을 하여 발가락의 갈퀴변형

Fig. 3. (Left) Large infected ulceration with exposure of tendons on the left heel. (Right) Medial plantar island flap was
performed. Postoperative 34 months view.

Fig. 4. (Left) Huge necrotic ulceration with exposure of tendons and bones from heel to dorsum of the right foot. (Right)
Free  transverse  rectus abdominis musculocutaneous  flap was performed after extensive debridement of nonvi-
able tissue and bones. Immediate postoperative view.  



(clawing of the toes), 요족(pescavus), 중족

골두의 융기 등의 근골격 변형을 초래한다[7]. 이

는 족부에 과도하고 지속적인 압력을 가하게 되고

결국 궤양을 야기하게 된다. 심한 경우 Charcot

씨 신경관절증을 가져와 골의 탈구와 족저궁의 변

형을 가져온다[8]. 이런 관절내 병변은 대개 관절

의 인대손상으로 시작하여 활막염과 관절내 삼출

이 생기며 감각이 없어서 계속 관절부위를 움직이

게 되어 염증이 악화된다. 자율신경병증은 하지의

발한을 감소시키거나 없어지게 하고 동정맥문합

(arteriovenous shunting)으로 족부의 배부정

맥을 확장시킨다. 이렇게 땀이 없는 피부는 쉽게

균열이나 틈새가 생기게 되어 비정상적으로 높은

피부압에 의해 궤양으로 발전될 수 있으며 하지의

부종을 야기시킨다[6]. 김순흠 등[9]은 당뇨병성

족부병변에서 신경병증이 있는 경우와 없는 경우

를 조사하여 각각 77.8%와 22.2%로 의미 있는

차이를 보였다고 하였고 본 연구에서도 환자의

90%에서 신경전도검사상 신경병증을 가지고 있

었다.

다음으로는 말초혈관질환이다. 당뇨병성 족부

병변은 세동맥보다는 주로 경골동맥(tibial

artery)이나 비골동맥같이 큰 혈관에서 동맥경화

의 퇴행성 변화가 나타나며 이는 피부 허혈의 주

요 원인이 된다[1]. 저자들의 대상 환자에서는 혈

관조영술을 시행한 8례 중 1례에서 비골동맥의 경

한 동맥경화가 관찰되었다. 세동맥 질환은 당뇨병

성 족부병변에는 흔치 않으며 주로 당뇨병성 망막

증이나 신증을 일으키는데 이러한 질환을 가진 환

자에서 신경병증이 종종 동반되므로 족부병변의

고위험군으로 생각해야 한다[10]. 저자들의 대상

환자에서도 모든 례에서 당뇨병성 망막증을 가지

고 있었고 60%에서 당뇨병성 신증을 가지고 있었

다. 또한 흡연의 기왕력, 고혈압, 그리고 고지혈증

을 가지고 있는 환자에서는 동맥경화의 가능성이

더 높아져서 역시 족부병변의 고위험군이 된다. 

이 외에도 당뇨병 환자는 콜라젠의 포도당화에

의해 피부가 두꺼워지고 단단해져서 관절운동장애

가 올 수 있다[11]. 이러한 관절운동장애나 전술

한 신경병증에 의한 내인성족부근육의 변형은 발

바닥에 비정상적인 압력을 주게 되어 병변을 유발

한다.  

당뇨병성 족부병변에서는 감염이 되기 쉬운데

이는 당뇨병이 호중구의 기능장애를 유발시키며

말초혈관질환에 의한 병변의 저산소증 및 혈당의

증가와 더불어 감염의 저항력을 약화시키기 때문

이다[12]. 혈당의 갑작스런 증가는 심한 감염을

종종 의미하며, 병변이 없는 족부의 홍반, 부종,

온도증가는 감염보다는 Charcot씨 신경관절병증

을 의미한다[13]. 대부분의 경한 감염은 호기성

그람 양성 구균에 의한 것으로 황색포도상구균이

나 연쇄상구균(streptococci)에 의한 것이 많으며

[14], 심한 감염은 종종 호기성 그람양성균, 그람

음성균, 그리고 혐기성균의 복합감염이 많다[15].

저자들의 례에서도 황색포도상구균의 단독감염은

50%였고 혼합감염은 36%로 나타났다. 이러한

감염은 족부 병변의 일차적인 요인이 될 수는 없

으나 족부의 피부균열이나 초기 병변에 감염이 되

면 병변의 악화를 가속화하게 된다. 당뇨병성 족

부병변에서 봉와직염이 동반될 경우, 감염이 급속

히 악화되며 예상되는 정도보다 그 범위가 훨씬

깊고 광범위한 경우가 많으므로 심한 감염이 동반

될 경우 초기에 적극적인 치료가 중요하다. 치료

는 물론 균배양검사를 통한 적절한 항생제요법과

모든 괴사된 조직의 제거, 드레싱 또한 중요하겠

지만, 당뇨병 환자에서는 감염의 저항력을 약화시

키는 고혈당이나 말초혈관의 순환장애 등을 교정

해 주어야 효과적으로 치료가 가능하다.

당뇨병성 족부병변의 예방을 위해서는 환자에

게 지속적인 발 관리와 적절한 신발 착용 그리고

주기적인 굳은살(callus) 제거와 발톱관리를 할

수 있도록 교육시키는 것이 중요하다. 특히 굳은

살은 국소압력을 30% 이상 증가시키므로 주기적

인 제거가 필요하다[16]. 환자는 맨발로 걷는 것

을 삼가야 하며 매일 자신의 발을 잘 관찰해야 한

다. 신발은 이틀에 한번씩 갈아 신는 것이 좋고 외

상을 피해야 하며 아무리 사소한 병변이라도 주치

의를 만나도록 교육시켜야 한다. 신발은 발의 변

형에 맞게 제작되어야 하며 접촉이 많은 부위는

완충물을 대어주어야 한다. 의사는 주기적으로 환
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자의 발을 관찰하여 변형에 맞게 신발을 교정할

수 있도록 해주어야 한다. 내과적인 치료로 혈당

을 조절하여 신경병증의 빈도나 정도를 낮추도록

하는 것도 중요하며 반드시 금연을 하여 혈관질환

을 예방해야 한다. 이러한 모든 치료는 환자가 처

음 내원했을 때부터 시작되어야 한다.  

외과적 치료에 적절한 수술 시기는 전신적 상

태가 좋아야 하고, 당뇨가 안정되게 조절되어야

하며, 상처부위의 감염이 적절히 조절되었을 때이

다. 일반적으로 당뇨병성 족부병변은 창상의 깊이

와 정도에 따른 분류에 따라 치료원칙을 결정하는

데, 저자들은 이 원칙에 더하여 병변의 위치에 따

른 기능적인 면도 고려하였다. 특히, 병변이 발바

닥에 있는 경우에, 발은 체중을 지탱하는 부위로,

피부와 피하조직이 다른 부위와 다르고 신발을 신

을 때나 걸을 때 지장이 없어야 하므로 이런 점을

재건시 고려해야 한다[17]. 우선 병변이 체중을

받지 않는 발바닥 중간부에 있는 경우에는 식피술

로 치료가 가능하였으나, 체중을 지탱하는 발뒤꿈

치에 병변이 있는 경우에는 내족저피판술을 이용

하여 발꿈치의 견고한 재건을 가져올 수 있었다.

내족저피판술은 체중부하를 받지 않는 발바닥 중

간내측부를 이용함으로써 공여부의 기능적, 미용

적 손상을 최소화하고, 보행으로 인한 지속적 자

극을 견딜 수 있는 내구성을 가지며, 특히 발바닥

의 체중부하를 받는 결손부위에 적용시 주위의 가

장 유사한 조직으로 피복할 수 있는 장점을 가진

다. 또한 확실한 동·정맥 혈관경을 가진 피판을

사용함으로써 높은 성공률을 보이며 피판의 부피

또한 크지 않아서 신발착용이나 보행에 문제가 되

지 않는다. 엄지발가락의 외측은 신발을 신었을

때 압력을 많이 받는 부위로 이 경우 역회전내족

저피판술을 하여 외부로부터의 압력에 견디어 낼

수 있도록 하였다. 저자들은 감염이 심하고 괴사

가 넓어 족부의 절단이 고려되었던 2례에서 유리

피판술을 시행하였다. 당뇨병성 족부병변 환자에

있어서 하지혈관의 병변이 동반될 가능성이 많으

므로 유리피판술을 하기 전에 동맥조영술을 하여

협착된 부분이 없음을 확인하였다. 술전 적절한

드레싱과 항생제요법 및 혈당조절을 통하여 감염

을 억제하였고 또한 술후 혈당을 적절히 조절하고,

혈장증량 및 혈류개선을 위해 dextran(Rheodex-

DⓇ , 20 mg/kg, IV)과 혈 관 확 장 제 인

PGE1(ProstandinⓇ, 10 ng/kg/min, IVF)을 5

일간 정맥투여 하는 등 적극적인 치료를 통하여

피판은 모두 생존하였고 절단의 위기에 놓였던 족

부를 보존할 수 있었다. 또한 모든 례에서 병변이

치유되고 난 후 조기에 재활치료를 받을 수 있도

록 하여 보행이 가능케 하였다.

요 약

당뇨병 환자의 사망률과 하지절단의 주요 원인

이 되는 족부병변은 내과분야와 재건외과분야의

협진을 통하여 예방 및 치료할 수 있다. 즉, 초기

에 적극적인 혈당조절과 환자에 대한 적절한 교육

으로 궤양이 발생하지 않도록 예방하며, 일단 발

생하더라도 조기에 발견하여 적극적으로 치료하면

하지를 절단하지 않고 보존할 수 있다. 저자들은

4년간 보존적 방법으로 치료가 어려운 20명의 환

자에서 병변의 정도와 범위 및 부위에 따라 적절

한 수술방법을 선택하고 적용하여 보행에 불편이

없도록 치료할 수 있었다. 절단이 필요한 2례에서

유리피판술을 시행하여 하지절단을 막고 보행이

가능하게 하였으며, 조기 재활치료를 할 수 있게

하였다.   
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