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요약 

당뇨병을 악화시키는 발 문제는 환자의 고통과 사회적 비용을 발생시키는 주요 원인이다. 국제적으로 적

합한 근거 중심의 당뇨병 환자 족부 관리 지침에 투자하는 것은 목표에 초점을 맞추어 적절히 실행될 경

우 비용 측면에서 가장 효과적인 건강 관리 비용 지출이 될 수 있다. 

 

국제당뇨병발학회는 1999년부터 국제 실무 지침서를 발간 및 업데이트해왔다. 2015년에 개정된 내용은 

문헌에 대한 체계적인 고찰(systemic review)을 바탕으로 하고 있으며, 권고사항은 GRADE체계

(Recommendations Assessment Development and Evaluation)를 활용하여 만들어졌다. 따라서 명칭을 ‘실

무 지침서(Practical Guideline)’에서 ‘지침서(Guidance)’로 변경하였다. 

 

본 문건에서는 당뇨병성 족부병변의 예방 및 관리에 관한 2015년 국제당뇨병발학회 지침서 개발에 대해 

설명한다. 이 지침서는 5개의 문서로 구성되어 있으며, 5개의 국제 전문가 그룹이 작성하였다. 이 문서는 

당뇨병 환자의 족부합병증과 관련한 다음의 사항에 대한 지침을 제공한다: 예방, 신발 및 오프로딩

(offloading), 말초동맥질환(peripheral artery disease), 감염, 상처 치료 중재. 국제당뇨병발학회 편집위원회

는 이러한 5가지 문서를 토대로 일상 실천사항에 대한 요약 지침을 작성하였다. 

 

편집위원회와 국제당뇨병발학회 회원들이 모든 문서를 검토한 결과, 당뇨병성 족부병변의 예방 및 관리에 

관한 근거 중심의 세계적 합의가 이루어졌다. 또한 이 지침의 이행을 위한 계획이 이미 진행 중이다. 

2015년 국제당뇨병발학회 지침서의 권고사항을 따르면 당뇨병 환자의 족부병변이 개선될 뿐만 아니라 이

러한 발 문제로 인한 비극적인 일들이 전세계적으로 감소될 것이라 확신한다. 

 

키워드: 당뇨병성 족부병변, 족부궤양, 지침서, 지침, 국제당뇨병발학회, 이행 

 

개요 

2035년까지 당뇨병 환자는 전 세계적으로 약 6억명에 이를 것으로 예상되며, 그 중 80%의 환자가 개발

도상국의 환자에 해당할 것으로 추산된다(1). 당뇨병의 합병증인 족부병변은 환자의 고통과 사회적 비용

을 발생시키는 주요 원인이다(2). 족부병변이 발생하는 빈도와 심각성은 지역에 따라 다르게 나타나는데, 

이는 주로 사회경제적 환경, 신발의 유형, 발관리 수준의 차이에 기인한다. 가장 일반적으로 나타나는 족

부궤양은 선진국에서 약 2~4%의 연간 발생률을 보이며(2), 개발도상국에서는 더 높은 발생률을 보인다. 

 

족부궤양 발병을 일으키는 가장 핵심적인 요인은 말초감각신경병증, 운동신경병증과 관련된 족부 변형, 

경미한 족부 외상, 말초동맥질환이다. 일단 피부에 궤양이 생기면 감염될 위험이 커지는데 이는 긴급한 

의학적 문제라고 할 수 있다. 족부궤양의 2/3만 치료되며(3,4), 약 28%가 하지절단을 초래한다(5). 매년 백

만 명 이상의 당뇨병 환자가 당뇨병 합병증으로 인해 다리의 일부를 잃게 되는데, 이는 전 세계에서 20
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초마다 당뇨병으로 인해 하지를 잃는 환자가 발생하는 것과 동일한 수치이다(2). 

 

당뇨병 환자의 족부병변은 심각한 개인적 비극을 초래할 뿐만 아니라, 환자의 가족에게도 영향을 미치며 

의료 시스템 및 사회 전반에 상당한 재정적 부담을 준다. 저소득 국가에서 당뇨병 합병증으로 인한 족부

궤양을 치료하는 데 드는 비용은 5.7년 치의 개인의 연간 소득에 맞먹을 수 있으므로, 이는 환자와 환자

의 가족에게 재정적 파탄을 초래할 수 있다(6). 국제적으로 적합한 근거 중심의 당뇨병 환자 족부 관리 

지침에 투자하는 것은 목표에 초점을 맞추어 적절히 실행될 경우 비용 측면에서 가장 효과적인 건강 관

리 비용 지출이 될 수 있다(7,8). 

 

국제당뇨병발학회 (International Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) 

국제당뇨병발학회는 1996년에 설립되었으며, 당뇨병 환자 및 당뇨병성 족부병변 관리와 관련된 거의 모

든 분야의 전문가로 구성되어 있다. 국제당뇨병발학회는 당뇨병성 족부병변이 가져오는 부정적인 영향을 

예방하거나 적어도 감소시키는 것을 목표로 하며, 이러한 노력의 일환으로 당뇨병성 족부병변과 관련한 

분야에 종사하는 모든 의료인이 사용할 수 있는 국제적 지침을 개발하고 지속적으로 개정하고 있다. 

1999년, 국제당뇨병발학회는 '당뇨병성 족부병변에 관한 국제적 합의'와 '당뇨병성 족부병변의 관리 및 예

방에 관한 실무 지침서'의 첫 번째 버전을 발표하였다. 

이 간행물은 지금까지 26개 언어로 번역되었으며, 전 세계적으로 10만 권 이상이 배포되었다. 이들 간행

물은 본 증보판으로 발표된 버전을 포함하여 지금까지 4번 개정되었다(9-12). 

 

실무지침서에서 지침서로의 개정 

초기의 '실무 지침서' 및 각 후속 개정판은 합의 과정을 통해 개발되었다. 모든 내용은 해당 분야의 전문

가 패널이 작성하였으며, (2007년 이후로는) 문헌에 대한 체계적인 검토를 바탕으로 하고 있다. 이러한 내

용은 국제당뇨병발학회 편집위원회가 검토 및 개정한 후, 전 세계의 국제당뇨병발학회 대표에게 발송하여 

비판적인 평가를 통해 합의된 내용이 완성되었다. 마지막으로, 국제당뇨병발학회 는 전 세계 100개국 이

상을 대표하는 지역 전문가를 모집하여, 권고된 실천사항을 이행하도록 하였다. 

 

그러나, 이러한 실무 지침서가 바탕으로 하는 증거가 전부 높은 수준의 증거를 기반으로 한 것은 아니다. 

전 세계적으로 적용 가능하고 관련된 모든 분야에서 유의미하게 사용할 수 있는 당뇨병성 족부병변에 대

한 지침서를 개발하는 것은 여전히 지난한 작업이다. 많은 분야에서 확실한 증거가 부족하고, 관련 자원

과 전문성이 세계 여러 곳에서 크게 다르며, 지침서의 비용 효율성이 여러 의료 시스템 사이에서 다르게 

나타날 수 있으며, 한 분야의 전문가에게 자명한 사실이 다른 분야의 전문가에게는 논쟁의 여지가 있을 

수 있다. 

 

2015년 개정판을 위해 저자들은 방법론적 절차를 한 단계 발전시켰다. 각 주제를 체계적으로 검토했을 

뿐만 아니라, 현존하는 증거와 전문가 의견을 토대로 GRADE 시스템(아래 참조)을 사용하여 일상 실천사

항의 요점에 대한 권고사항을 작성하였다. 이러한 권고사항은 각국의 현지 상황에 맞게 조정하는 것이 바

람직하다. 이러한 이유로 저자들은 '실무 지침서(Practical Guideline)'에서 '지침(Guidance)'으로 이름을 변

경하였다. 이 지침은 각국의 현지 상황에 맞는 지침서를 개발하기 위한 기초로 사용하는 것이 바람직하다 
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2015년 개정판 

2015년 국제당뇨병발학회 지침서를 작성하기 위해, 국제당뇨병발학회는 5개의 국제 전문가 그룹을 초청

하여 다음 주제에 관한 지침을 작성하도록 요청하였다. 

 
국제당뇨병발학회 편집위원회는 당뇨병성 족부병변을 예방하고 관리하는 데 필수적인 부분에 대한 간략

한 개요를 제공하기 위해, 위의 5가지 문서를 토대로 '일상 실천사항에 대한 요약 지침'을 작성하였다(18). 

저자들은 관심이 있는 임상의들에게 보다 상세한 권고사항을 위해 전체 지침을 읽어보고, 권고사항을 뒷

받침하는 증거에 대한 상세한 논의를 위해 체계적인 고찰을 읽어볼 것을 권장한다. 이는 '요약 지침' 

(summary guidance)과 함께 학술지(Diabetes / Metabolism Research and Reviews) (13-17,19-25)에 출간되

었으며, 자유롭게 이용 가능하다. 

 

지침 설계에 사용한 방법 

5개 전문가 그룹 각각은 지침서를 설계하는 데 있어 동일한 방법을 따랐다. 첫째, 주제에 관한 현존 문헌

을 선택하는 데 있어 체계적인 고찰을 수행하였다. 검토자들은 당뇨병 환자의 표적집단에서 추출한 통제

된 연구만을 검토 작업에 포함시켰다. 예상할 수 있듯이, 위원회의 위원들이 발표한 일부 논문이 검토에 

포함되었지만 이해 상충을 막기 위해 엄격한 규칙을 적용하였다. 체계적인 검토에 포함된 모든 중재연구

의 설계와 편향성 위험은 스코틀랜드 대학 집단화 네트워크(SIGN, Scottish Intercollegiate Grouping 

Network) 알고리즘(http://www.sign.ac.uk/pdf/studyd esign.pdf)과 네덜란드 코크란 센터(Dutch Cochrane 

Center, www.cochrane.nl)의 점수 기입표를 사용하여 평가하였다. 말초동맥질환의 진단에 관한 지침서의 

방법론적 질 (quality)은 진단 정확도 연구를 위한 질적 평가(QUADAS, quality assessment for diagnostic 

accuracy studies) 도구(26)를 사용하여 평가하였고, 말초동맥질환의 예후에 관한 지침서의 방법론적 질은 

예후 연구의 질(QUIPS, Quality in Prognostic Studies) 도구(27)를 사용하여 평가하였다. 검토에 포함된 연

구를 뒷받침하는 증거는 증거표에 요약되어 있다. 

 

체계적인 검토를 수행한 이후, 전문가 그룹의 전문가들은 임상 지침서를 작성하는 과정에서 증거를 

채점하기 위한 GRADE 시스템을 기반으로 권고사항을 작성하였다(28). 전문가들은 GRADE 시스템을 통해, 

권고사항을 권고하는 정도와 이를 뒷받침하는 증거의 질을 토대로 각 권고사항에 대한 등급을 매길 수 

있었다. 이러한 방식으로 일일 임상 실무에 대한 권고사항과 과학적 증거가 연결된다. 저자들은 증거의 

질, 유익과 유해 사이의 균형, 환자 가치와 선호도, 비용(자원 사용)을 바탕으로 권고사항의 권고 정도를 

'강' 또는 '약'으로 평가했다. 또한 검토에 포함된 연구의 편향위험, 효과 크기, 전문가 의견을 토대로 

증거의 질을 '높음', '보통', '낮음'으로 등급을 매겼다. 체계적인 검토 과정 중에 확인된 오래된 논문 중 

다수는 검토자가 비일관성(inconsistency), 간접성(indirectness), 부정확성(imprecision)을 계산하거나 

평가할 수 있는 데이터가 부족했다. 이상적으로, 이러한 논문은 증거의 질을 철저히 평가하는 데 도움이 

되지만, 안타깝게도 대부분 평가에서 제외하였다. 각 권고사항의 근거는 지침서에서 설명하였다. 

 

• 족부궤양이 발생할 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 예방 (13) 

• 당뇨병 환자의 족부궤양 예방 및 치료를 위한 신발 및 오프로딩 (14) 

• 족부궤양이 발생한 당뇨병 환자의 말초동맥질환 진단, 예후, 관리 (15) 

• 당뇨병 환자의 족부감염 진단 및 관리(16) 

• 당뇨병 환자의 만성 족부궤양의 치료를 향상하기 위한 치료 중재 (17) 
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합의 

국제당뇨병발학회 편집위원회 위원은 체계적인 검토 작업을 수행하고 지침서를 철저히 검토하기 위해 

여러 차례 대면회의를 가졌다. 이후, 전문가 그룹은 이러한 편집상의 검토를 토대로 지침서를 개정하였다. 

개정이 충분히 만족스러워졌을 때, 편집위원회는 지침서를 국제당뇨병발학회 대표들에게 발송하여 

지침서에 대한 의견을 요청하였다. 편집위원회는 접수된 의견을 모두 처리하고, 전문가 그룹의 의장과 

협력하여 필요한 경우 관련 내용을 변경하였다. 마지막으로, 5 가지 지침서는 국제당뇨병발학회 

편집위원회 위원들이 작성한 '일상 실천사항에 대한 요약 지침'의 기초가 되었다. 이러한 과정을 통해, 전 

세계적으로 합의된 일련의 증거 중심 문서가 탄생하였다. 

 

2015 년 5 월 19 일 헤이그에서 개최된 제 7 차 당뇨병발 국제 심포지엄이 개최되기 이전에 사전 계획된 

'합의-이행의 날'에 모든 국제 대리인단은 국제당뇨병발학회 지침서의 이행을 논의하도록 초청 받았다. 

이들 지침서가 전 세계에 걸쳐 매일 임상적으로 사용될 경우에만 당뇨병성 족부병변 개선에 기여할 

것이므로, 이들 지침서를 이행하는 것은 매우 중요한 단계라고 할 수 있다. 

 

향후 방향 

향후 당뇨병 환자의 족부병변 예방 및 관리에 관한 국제당뇨병발학회 지침의 지속적인 이행 및 평가를 

보장하기 위한 계획이 이미 진행 중이다. 전 세계적으로 당뇨병이 유행함에 따라 연령, 지리적 위치, 

경제적 또는 사회적 지위에 관계 없이 당뇨병 환자의 양질의 진료 접근성을 보장하기 위해 적절한 

조치를 취해야만 할 때가 되었다. 당뇨병 족부궤양의 예방 및 관리에 대한 근거 자료는 점차 늘어나고 

있지만, 이러한 데이터를 이용하여 다양한 자원과 서로 다른 문화를 가지고 있는 국가의 다양한 의료 

시스템의 결과를 최적화하는 방법은 여전히 해결해야 할 문제로 남아 있다. 국제당뇨병발학회는 당뇨병 

환자의 족부병변에 대한 세계적 인식을 높이고자 노력하고 있으며, 국제 지침을 현지의 상황에 맞는 현지 

지침서로 전환하는 과정을 촉진하여 전 세계에 걸쳐 발관리를 개선하는 것을 목표하고 있다. 본 지침서를 

사용함으로써 얻을 수 있는 개선된 결과를 뒷받침하는 출판된 형태의 증거가 제한되었음에도 불구하고, 

저자들은 2015 년 국제당뇨병발학회의 권고사항을 따르면 분명 당뇨병성 족부병변의 관리를 개선할 수 

있을 것이며, 이에 따라 족부병변으로 인한 전 세계적인 비극이 감소할 것이라고 믿는다. 
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개요 

일상 실천사항에 대한 요약 지침’에서는 당뇨병 환자의 당뇨병성 족부병변 예방 및 관리에 대한 기본 원

칙을 설명한다. 본 요약 지침은 2015년 국제당뇨병발학회 지침을 바탕으로 작성하였으며, 다음의 사항에 

대한 지침서로 구성된다. 

 

• 족부궤양이 발생할 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 예방 (1) 

• 당뇨병 환자의 족부궤양 예방 및 치료를 위한 신발 및 오프로딩 (2) 

• 족부궤양이 발생한 당뇨병 환자의 말초동맥질환 진단, 예후, 관리 (3) 

• 당뇨병 환자의 족부감염 진단 및 관리 (4)  

• 당뇨병 환자의 만성 족부궤양의 치료를 향상하기 위한 치료 중재 (5) 

 

또한 저자들은 국제당뇨병발학회 편집위원회 위원으로서, 지침서에서 증거에 기반한 권고사항을 제시할 

수 없는 분야에 대해, 전문가 의견을 토대로 한 조언을 본 요약 지침을 통해 제공한다. 

본 요약 지침에서 정리한 원칙은 지역 상황에 따라 사회경제적 환경, 의료 접근성 및 의료 수준, 다양한 

문화적 요소를 고려하여 조정하거나 수정해야 한다. 이 요약 지침은 당뇨병 환자의 관리에 종사하는 전 

세계의 의료인을 대상으로 한다. 족부 관리 전문가의 치료에 대한 자세한 내용과 정보에 대해서는, 근거 

중심의 세계적 합의가 이루어진 5가지 지침서(1-5)를 참조하도록 한다. 

 

당뇨병성 족부병변 

당뇨병성 족부병변은 당뇨병의 가장 심각한 합병증 중 하나이다. 족부병변은 환자에게 심각한 고통과 

비용을 초래하며, 의료 분야 및 사회 전반에 상당한 재정적 부담을 준다. 본 문서에서 설명한, 족부궤양에 

대한 예방, 환자 및 직원 교육, 종합적 치료 전략 및 발을 면밀히 모니터링하는 전략은 족부병변과 그 

후유증을 줄일 수 있다. 

 

병태생리학 

족부병변의 유병률과 스펙트럼은 세계의 여러 지역마다 다르게 나타나지만, 궤양이 발생하는 과정은 

대부분의 환자에서 아마도 매우 유사할 것이다. 당뇨병성 족부병변은 2 가지 이상의 위험요인을 동시에 

가지고 있는 환자에게서 빈번하게 발생하는데, 그 중 말초신경병증이 주된 원인이다. 말초신경병증은 

발의 감각을 무디게 하고, 때로는 발을 변형시켜 비정상적인 보행 패턴을 유발하는 경우가 많다. 

말초신경병증과 (잘 맞지 않는 신발, 맨발로 걷기, 급성 손상으로 인한) 경미한 외상이 있는 환자의 

발에는 궤양이 발생할 가능성이 크다. 감각 상실, 족부 변형, 제한된 관절 운동성은 발에 비정상적인 

생체역학적 하중을 유발할 수 있다. 이는 신체에 두꺼운 피부(굳은 살, callus)가 생기는 일부 영역에서 

높은 압력을 생성한다. 이로 인해 비정상적인 하중이 더욱 커지게 되어 종종 피하 출혈이 발생하며, 

결과적으로 궤양이 생긴다. 1 차적인 원인이 무엇이든 환자가 둔감해진 발로 걷기를 계속할 경우, 상처 

치유가 방해된다(그림 1 번 참조). 

 

당뇨병성 족부병변의 예방 및 관리: 국제당뇨병발학회 지침서를 기반으로 한 일상 

실천사항에 대한 2015년 요약 지침 
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그림 1: 반복적인 압력으로 인한 궤양 발생의 예 

 
 

일반적으로 죽상경화증으로 인해 발병하는 말초동맥질환은 약 50%의 당뇨병성 족부궤양 환자에게서 

나타난다. 말초동맥질환은 상처 치유 악화 및 하지절단에 관한 주요 위험요인이다. 순전히 허혈로 인해 

발생하는 족부궤양은 많지 않은데, 보통 통증이 있으며 경미한 외상으로 인한 것이다. 대부분의 

족부궤양은 신경허혈성(neuroischemic)을 띠는데, 즉 신경병증과 허혈의 복합적인 작용으로 인해 

발생한다. 이러한 환자의 경우, 심각한 족부 허혈에도 불구하고, 신경병증 때문에 증상이 나타나지 않을 

수 있다. 당뇨병성 미세혈관병증(microangiopathy)은 궤양이나 상처 치유 악화의 주요 원인이 될 

가능성이 거의 없다. 

 

예방의 기초 

당뇨병성 족부병변 예방의 기초가 되는 5가지 주요사항이 있다. 

 
 

1. 족부병변 위험이 있는 환자의 식별 

족부궤양의 위험이 있는 당뇨병 환자를 식별하기 위해서는, 매년 발을 정기적으로 검진하여 말초신경병증 

또는 말초동맥질환의 징후 또는 증상을 확인한다. 당뇨병 환자가 말초신경병증이 있는 경우, 족부궤양 및 

하지절단 병력, 족부 변형, 족부궤양 징후, 열악한 발 위생, 발에 맞지 않거나 부적합한 신발을 확인한다. 

 

발을 검진한 후, 각 환자를 후속 예방 관리를 안내하는 위험범주에 지정한다. 2015년 국제당뇨병발학회 

위험 분류 범주는 표 1에 나와 있다. 위험도가 가장 높은 발 부위는 그림 2에 나와 있다. 

 

표 1: 2015년 IWGDF 위험 분류 시스템 및 예방 목적의 검진 주기 

범주 특징 주기 

0 말초신경병증이 없음 1년에 한 번 

1 말초신경병증이 있음 6개월에 한 번 

2 말초신경병증 및 말초동맥질환 또는 족부 변형이 있음 3~6개월에 한 번 

3 말초신경병증 및 족부궤양 또는 하지절단 병력이 있음 1~3개월에 한 번 

 

 

 

 

 

 족부병변 위험이 있는 환자를 식별한다. 

 족부병변 위험이 있는 환자의 발에 대한 정기검진을 실시한다. 

 환자, 환자의 가족, 의료인에 대한 교육을 실시한다. 

 적합한 신발을 착용한다. 

 족부궤양 이전의 단계에서 치료한다. 
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그림 2: 족부궤양의 위험도가 가장 높은 발 부위 

 
 

2. 정기검진 

족부궤양 위험을 확인하기 위해 모든 당뇨병 환자는 적어도 1년에 한 번 발 검진을 받는 것이 바람직하

다. 위험요인이 있는 것으로 확인된 환자는 국제당뇨병발학회 위험 범주(표 1)에 따라 더욱 자주 검진을 

받는 것이 좋다. 

당뇨병 환자에게서 증상이 나타나지 않는다고 해서 족부병변 가능성이 배제되지 않는다. 이러한 당뇨병 

환자는 증상이 없는 신경병증, 말초동맥질환, 궤양 징후 또는 궤양이 있을 수 있다. 임상의는 환자가 누워 

있는 상태와 서 있는 상태에서 발을 검사하고, 신발과 양말을 검사해야 한다. 정기검진은 최소한 다음의 

사항을 포함해야 한다. 

 

발 검진 이력 

 이력: 궤양/절단 이력, 말기 신장질환, 발 관련 교육 이력, 사회적 고립, 열악한 의료 접근성, 맨발 걷

기 

 혈관 상태: 파행(claudication) 이력, 휴식통, 족부맥박 촉지(palpation) 

 피부: 굳은 살, 색깔, 온도, 부종 

 뼈/관절: 족부 변형(예: 갈퀴 족지, 망치 족지), 뼈돌출, 제한된 관절 운동성 

 (실내와 바깥에서 착용하는) 신발/양말: 신발 및 양말의 안팎을 모두 검사 

 

다음의 기법을 이용한 신경병증 평가 

 증상: 특히 밤에 느껴지는 하지의 저림 또는 통증과 같은 증상 

 압력감각: 나일론 모노필라멘트(Semmes-Weinstein monofilaments, 부록 참조) 

 진동감각: 128 Hz의 소리굽쇠(부록 참조) 

 구별: 피부를 뚫지 않고 발등을 침으로 찌르기 

 촉각: 솜으로 환자의 발등을 건드리거나, 검지의 끝으로 발끝을 1~2초간 가볍게 건드리기 

 반사: 아킬레스건 반사 

 

3. 환자, 환자의 가족, 의료인에 대한 발 관리 교육 

구조화되고 체계적이며 반복적인 방식으로 제공되는 교육은 족부병변을 예방하는 데 중요한 역할을 한다. 

교육의 목표는 환자의 발 관리 지식, 인식, 자기보호 행동을 개선하고, 이러한 행동을 준수하는 데 필요한 

동기와 기술을 향상하는 것이다. 당뇨병 환자는 잠재적인 족부병변을 인식하고, 족부병변이 발생할 경우 

취해야 할 조치를 아는 것이 바람직하다. 교육자는 발톱을 올바르게 자르는 방법과 같은 기술을 보여줘야 

한다. 의료진 구성원은 일정 시간에 걸쳐 여러 세션을 통해 교육을 제공하고(아래의 지침 예시 참조), 조

합된 방법을 사용하는 것이 바람직하다. 당뇨병 환자(및 가까운 가족 구성원 또는 간병인)가 교육 내용을 
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이해했는지, 조언을 따를 정도의 동기부여가 되었는지, 자기관리 기술을 충분히 가지고 있는지를 평가하

는 것이 중요하다. 또한, 이러한 지침을 제공하는 전문의는 적부궤양 위험이 높은 환자를 관리하는 기술

을 향상시키기 위해 정기적으로 교육을 받는 것이 바람직하다. 

 

족부궤양 위험이 있는 환자에게 지침을 제시할 경우 언급해야 할 사항 

 당뇨병 환자 본인이 자신의 발을 매일 검사할 수 있는지 확인한다. 그렇지 않은 경우, 발 검사를 도

울 수 있는 사람이 있는지 당뇨병 환자와 의논한다. 시각장애가 있는 사람은 제대로 검사할 수 없다. 

 발가락 사이를 포함하여 발을 매일 검사한다. 

 발 온도가 현저하게 올라가거나, 물집, 베인 상처, 긁힌 상처, 궤양이 생기면 관련 의료인에게 즉시 

통보한다. 

 실내 외에서 맨발로 걷거나, 신발을 신지 않고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 

신은 채 걷지 않는다. 

 너무 꽉 끼거나 가장자리가 거칠거나 솔기가 고르지 않은 신발은 신지 않는다. 

 신발을 신기 전에 신발 안쪽을 검사하고 만져 본다. 

 솔기가 없거나 솔기가 뒤집어져 있는 양말/스타킹을 신고, 꽉 조이거나 무릎까지 오는 양말을 신지 

않고, 매일 양말을 갈이 신는다. 

 (수온이 37°C 이하인 물로) 매일 발을 씻고, 특히 발가락 사이를 신경 써서 말린다. 

 발을 따뜻하게 하기 위해 가열기나 온수병을 사용하지 않는다. 

 화학물질이나 석고를 사용하여 티눈과 굳은 살을 제거하지 않는다. 이 문제와 관련해선 적절한 의료

인을 찾아가 진단을 받는다. 

 건조한 피부를 부드럽게 하기 위해 피부 완화제를 사용한다. 단 발가락 사이에는 바르지 않는다. 

 발톱을 일자로 자른다(그림 3번 참조). 

 의료인에게 발 정기검진을 받는다. 

 

그림 3: 발톱 자르는 방법 

 
 

4. 적절한 신발의 일상적 착용 

둔감해진 발로 부적절한 신발을 신거나 맨발로 걷는 것은 발궤양의 주요 원인이다. 보호감각을 상실한 환

자는 재정적인 제약 없이 적절한 신발을 착용할 수 있어야 하며, 환자가 적절한 신발을 실내외에서 항상 

착용하도록 권장하는 것이 바람직하다. 모든 신발은 환자의 발에 영향을 미치는 생체역학적 변화 및 발 

변형에 맞게 조정하는 것이 바람직하다. 말초신경병증이 없는 환자(국제당뇨병발학회 위험 분류 0번)는 

기성품을 선택할 수 있지만, 신발이 발에 잘 맞는지 확인하는 것이 좋다. 말초신경병증이 있는 환자(국제

당뇨병발학회 위험 분류 1번)는 신발을 고르고 착용할 때 많은 주의를 기울여야 한다. 신발 선택 및 착용

에 관한 주의는 환자의 발이 변형되었거나(국제당뇨병발학회 위험 분류 2번), 궤양/절단 병력이 있는 경

우(국제당뇨병발학회 위험 분류 3번) 가장 중요하다. 

신발은 너무 꽉 끼거나 너무 느슨하지 않는 것이 좋다(그림 4번 참조). 신발 내부는 발보다 1~2cm 긴 것
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이 좋다. 내부 폭은 중족골 지관절(또는 발의 가장 넓은 부분)의 넓이와 같은 것이 바람직하며, 내부 높이

는 모든 발가락에 충분한 공간이 있는 정도인 것이 좋다. 서 있는 자세에서 환자의 신발 착용감을 평가한

다(자기 전에 평가하는 것이 좋음). 발 변형으로 인해 착용감이 좋지 않거나, 발에 비정상적인 부하(예: 충

혈, 굳은 살, 궤양)의 징후가 있는 경우, 깔창 및 보조기를 포함한 특수 신발을 환자에게 권장한다. 가능한 

경우, 특수 신발을 착용하면 족저압이 감소하여 족저궤양이 재발하는 것이 방지된다는 사실을 환자에게 

입증한다. 

 

그림 4: 신발의 내부 폭 

 
 

5. 궤양 징후의 치료 

족부궤양 징후가 있는 당뇨병 환자를 치료한다. 이러한 치료에는 두꺼운 굳은 살 제거, 물집 보호(또는 

필요한 경우 물집의 배액), 내성 발톱 또는 두꺼운 발톱 치료, 진균 감염에 대한 항진균성 치료 처방이 

포함된다. 치료는 궤양 징후가 없어지고 시간이 지나도 징후가 다시 나타나지 않을 때까지 반복하는 것이 

좋으며, 숙련된 발 관리 전문의가 수행하는 것이 바람직하다. 가능한 경우, 비 외과적인 방법으로 발 변형

을 치료한다(예: 보조기 사용). 

 

족부궤양 

의료인은 발의 상처를 평가하기 위한 표준화되고 일관된 전략을 따르는 것이 바람직하다. 이러한 전략을 

통해 추가적인 평가와 치료를 진행할 수 있을 것이다. 다음의 사항을 반드시 다뤄야 한다. 

 

유형 

병력 및 임상 검사를 통해 궤양을 신경병증성 궤양, 신경허혈성 궤양, '완전' 허혈성 궤양으로 분류한다. 

증상 관련 기록을 검토하고 발맥박을 촉지함으로써 모든 환자에 대해 말초동맥질환 여부를 평가한다. 가

능한 경우, 도플러 의료기기를 사용하여 족부 동맥의 맥박을 검사하고, 발목위팔지수(Ankle-brachial index, 

ABI)를 측정한다. 발목위팔지수가 0.9에서 1.3 사이이고, 족부맥박이 3상파 형태를 띠는 경우, 말초동맥질

환이 있을 가능성은 매우 낮다. 이는 발가락위팔지수(Toe-brachial index, TBI)가 0.75 이상인 경우에도 마

찬가지이다. 그러나 발목압력과 발목위팔지수는 동맥 석회화로 인해 잘못 상승할 수 있다. 특정한 경우, 

발가락압력 측정 또는 경피산소분압(TcpO2) 측정과 같은 다른 검사가 유용하다. 궤양의 치유 가능성을 예

측하는 데 있어 말초동맥질환의 특정 증상이나 징후는 신뢰성 있는 근거로 사용할 수 없다. 

 

원인 

둔감해진 발로 부적절한 신발을 신거나 맨발로 걷는 것은 발궤양의 가장 주된 원인이며, 이는 완전 허혈

성 궤양이 있는 환자의 경우에도 마찬가지이다. 따라서 모든 환자의 신발과 신발 관련 행동을 면밀히 검

사한다. 
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위치 및 깊이 

신경병증성 궤양은 발바닥 표면이나 뼈 변형이 있는 부위에서 자주 발생한다. 허혈성 및 신경허혈성 궤양

은 발가락 끝이나 발의 측면 끝 부분에서 보다 일반적으로 나타난다. 

 

궤양의 깊이는, 특히 굳은 살이나 괴사조직이 있는 경우, 측정하기 어려울 수 있다. 궤양을 적절하게 평가

하기 위해서는, 가능한 빨리 굳은 살과 괴사조직이 있는 신경병증성 궤양을 제거한다. 심각한 허혈 징후

가 있는 감염되지 않은 궤양은 제거하지 않는 것이 바람직하다. 신경병증성 궤양은 일반적으로 국소 마취 

없이 제거할 수 있다. 

 

감염 징후 

족부감염은 당뇨병 환자의 하지에 심각한 위협이 되므로 신속하게 검진하고 치료해야 한다. 밖으로 노출

된 모든 상처에는 잠재적인 병원체가 서식하기 때문에, 염증(적열, 열감, 경결, 통증/압통) 및 고름 분비 

중 적어도 두 가지 징후 또는 증상의 존재 여부로 감염을 진단한다. 불행하게도, 이러한 징후는 신경병증 

또는 허혈로 인해 뚜렷하지 않을 수 있고, 전신 소견(예: 발열, 백혈구 증가 수)이 부재하는 경우가 많다. 

감염은 경증(피부 표면의 최소한의 봉와직염), 중등증(보다 깊거나 보다 넓은 범위의 감염), 중증(패혈증의 

전신 징후가 함께 나타남)으로 분류하는 것이 바람직하다. 

 

적절히 치료하지 않을 경우, 감염은 기저 조직에 연속적으로 전파되어 뼈(골수염)까지 이를 수 있다. 당뇨

병발 환자에 대해, 특히 환자에게 오래된 상처 또는 심부 상처, 뼈 위의 상처가 있거나 소독된 금속 프로

브가 뼈에 닿을 수 있는 경우에, 대부분의 환자의 경우, 골수염 검사는 임상 평가와 일반 방사선 사진으

로 충분하다. 보다 상세한 사진이 필요한 경우, 자기공명영상을 고려한다. 

 

임상적으로 감염된 상처의 경우, 배양(가능한 경우, 그람 염색)을 위해 조직 검체를 채취한다. 즉, 상처의 

표면에서 채취한 면봉 검체를 배양하지 않는다. 경미한(표면적·제한적) 감염은 보통 호기성 그람 양성 구

균, 특히 황색포도상구균(Staphylococcus aureus0에 의해 발생한다. 만성 감염 또는 중증 감염은 그람 양

성 구균을 동반하는 호기성 그람 음성 막대균과 혐기성 세균으로 인한 다균성 감염인 경우가 많다. 

 

궤양 치료 

임상의가 아래에 설명된 원칙에 따라 치료를 진행하는 경우, 대부분 환자의 족부궤양을 치료할 수 있다. 

그러나, 최적의 상처 치료조차도, 상처 부위에 대한 지속적인 외상 또는 부적절하게 치료된 허혈이나 감

염으로 인한 피해를 보상할 수 없다. 피하 조직보다 깊은 부분에 궤양이 있는 환자는 집중 치료가 필요한 

경우가 많으며, 사회적 상황과 현지 의료자원 및 인프라에 따라 입원해야 할 수도 있다. 

 

궤양 치료의 원칙 

압력 완화 및 궤양 보호 

다음은 생체역학적 압력 증가와 관련된 궤양 치료의 기초이다: 

 신경병증성 발바닥궤양에 대해 선호되는 치료법은 전접촉깁스(total contact cast, TCC) 또는 임시적으

로 벗을 수 없게 만든 워커와 같이 탈착이 불가능한 무릎 높이의 오프로딩 장치를 사용하는 것이다. 

 전접촉깁스 또는 탈착이 불가능한 워커를 치료 과정상 사용할 수 없는 경우, 탈착식 장치를 사용한다. 
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 이러한 장치를 치료 과정상 사용할 수 없는 경우, 궤양에 가해지는 압력을 가장 덜어 주는 신발을 착

용한다. 

 발바닥이 아닌 다른 부위에 생긴 궤양의 경우, 신발을 변형하거나 임시 신발을 신거나, 발가락 사이 

간격유지장치(toe-spacer) 또는 보조기와 같은 오프로딩 수단을 고려한다. 

 다른 생체역학적 완화 수단이 없는 경우, 적절한 신발과 병행하여 사용할 수 있는 펠티드 폼을 고려

한다. 

 환자에게 서 있거나 걷는 것을 자제하게 하고, 어쩔 수 없는 경우 목발을 사용하도록 지도한다. 

 

피부 관류 회복 

 환자의 발목압력이 50 mmHg 미만이거나 발목위팔지수가 0.5 미만인 경우, 즉시 혈관조영촬영을 실

시하거나, 적절한 경우, 혈관재생술을 고려한다. 발가락압력이 30 mmHG 미만이거나 경피산소분압이 

25 mmHg 미만인 경우에도 혈관재생술을 고려하는 것이 바람직하다. 

 최적의 관리에도 불구하고 궤양이 6주 이내 치유될 조짐을 보이지 않으면, 상기의 검사 결과에 관계 

없이 혈관재생술을 고려한다. 

 주요 절단(즉, 발목 위 절단)을 심사 숙고하는 경우, 먼저 혈관재생술을 통한 치료법을 고려한다. 

 혈관재생술의 목표는 적어도 하나의 족부 동맥, 바람직하게는 상처의 해부학적 영역에 피를 공급하는 

동맥의 직접 혈류를 회복시키는 것이다. 

 개별 요인(말초동맥질환의 형태학적 분포, 자가정맥 사용 가능성, 환자의 중복이환)과 현지 전문 기술

을 토대로, 혈관재생 기법을 선택한다. 

 약물치료는 관류를 개선하는 데 도움이 되는 것으로 입증되지 않았다. 

 심혈관 위험을 줄이기 위한 노력을 강조한다(금연, 고혈압 및 이상지질혈증 조절, 아스피린 또는 클

로피도그렐 사용). 

 

감염 치료 

피부 감염(경미한 감염)이 있는 표면 궤양: 

 모든 괴사조직과 그 주위를 세척하고 제거한다. 

 (다른 병원체를 고려해야 할 이유가 없는 한) 황색포도상구균과 연쇄상구균(Streoptococci)을 대상으

로 경험적인 경구 항생제 치료를 시작한다. 

 

(하지를 위협하는) 심부 감염(중등증 또는 중증 감염): 

 감염된 뼈를 포함한 괴사조직을 제거하고 농양을 배농하기 위한 외과적 수술의 필요성을 신속하게 

평가한다. 

 말초동맥질환을 검사한다. 말초혈관질환이 있는 경우, 혈관재생술을 포함한 긴급 치료를 고려한다. 

 혐기성 세균을 포함하여 그람 양성 및 그람 음성 세균을 대상으로 경험적이고 광범위한 비경구 항생

제 치료를 시작한다. 

 임상 반응, 배양, 민감도 결과에 따라 항생제 처방을 조정한다(가능할 경우 중지한다). 

 

대사조절 및 중복이환 치료 

 필요한 경우 인슐린과 함께 혈당 조절을 최적화한다. 

 부종이나 영양실조가 있으면 치료한다. 
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국소 상처 치료 

 궤양이 있는지 자주 검사한다. 

 (메스를 사용하여) 궤양을 제거하고, 필요한 만큼 반복한다. 

 과도한 삼출을 조절하고 수분이 충분한 환경을 유지할 수 있는 드레싱을 선택한다. 

 수술 후 상처를 치유하는 데 도움이 되는 음압상처치료(negative pressure therapy) 사용 여부를 고려

한다. 

 치유가 잘 되지 않는 상처에 전신 고압산소치료(systemic hyperbaric oxygen treatment)를 실시할지 

고려한다. 이 치료는 상처 치유를 촉진한다. 

 

다음의 치료법은 일상적인 상처 관리를 위해 잘 권장되지 않는다. 

 신경병증성 궤양에 사용하는 생리활성 제품(콜라겐, 성장인자, 생체공학을 이용한 인공 조직) 

 은, 드레싱과 함께 사용하는 기타 항균제 

주의: 발을 담그는 발 욕조는 피부 연화를 유도하므로 사용하지 않는다. 

 

환자 및 환자의 가족에 대한 교육 

 환자(및 가족 또는 보호자)에게 적절한 자가 관리 방법 및 새로운 감염 또는 감염 악화 징후 및 증상

(예: 발열, 국소 상처 상태의 변화, 고혈당증의 악화)을 인지하고 보고하는 방법을 지도한다. 

 침대 휴식 처방 기간 동안, 반대쪽 발에 발생할 수 있는 궤양을 예방하는 방법을 지도한다. 

 

재발 방지 

 궤양이 치유되고 나면, 환자가 평생 동안의 관찰, 전문 발 치료, 적절한 신발, 교육을 갖춘 통합 족부 

관리 프로그램을 받도록 한다. 

 궤양을 일으킨 신발을 절대로 다시 신어선 안 된다. 

 

조직 

발 합병증을 예방하고 치료하기 위한 노력의 성공은 잘 조직된 팀에 달려 있으며, 이러한 팀은 궤양을 다

발성장기(multi-organ) 질환의 징후로 간주하는 전체론적 접근법을 사용하여 다양한 관련 분야를 통합한

다. 효과적인 조직은 교육, 검진, 위험 개선, 치료, 감사를 위한 시스템과 지침을 필요로 한다. 

 

의료자원 및 직원현황의 지역적 차이에 따라 치료가 제공되는 방식이 달라지지만, 이상적인 관점에서 볼 

때, 족부 관리 프로그램은 다음을 제공하는 것이 바람직하다: 

 당뇨병 환자와 간병인에 대한 교육, 병원의 의료진 및 1차 의료 제공자(주치의)를 위한 교육 

 당뇨병 환자의 연간 발 정기검진을 통해 질병 위험이 있는 환자를 탐지하는 시스템 

 족부의학적 유지 관리 및 적절한 신발과 같은, 족부궤양 위험을 줄이기 위한 조치 

 발합병증에 대한 신속하고 효과적인 치료 

 문제를 파악하고 현지 관행이 널리 인정되는 치료 기준을 충족하는지 확인할 수 있는, 의료서비스의 

모든 측면에 대한 감사. 

 급성 질환이 발생할 경우, 단순히 대응하는 것뿐만 아니라, 만성 질환 치료를 필요로 하는 환자의 필

요를 충족하도록 설계된 전반적인 구조. 
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모든 국가에서 최소한 3가지의 족부 치료 관리 수준이 갖춰져 있는 것이 바람직하다. 

 
전 세계적으로 많은 연구 결과에 따르면 종합적인 발관리 팀을 구성하는 것이 당뇨병으로 인한 하지절단

율의 감소와 관련이 있다는 사실이 밝혀졌다. 처음부터 완전한 팀을 구성할 수 없는 경우, 가능한 한 다

양한 분야를 도입함으로써 점진적으로 팀을 구성하는 것을 목표하도록 한다. 이러한 팀은 무엇보다 먼저 

상호존중과 상호이해를 바탕으로 해야 하며, 1차 의료 및 2차 의료 환경에서 일하고, 상담이나 환자 검진

을 위해 항상 대기하고 있는 구성원이 적어도 한 명 있어야 한다. 
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부록 

발 감각 검사 

신경병증은 10 g 압력의 나일론 모노필라멘트(5.07 Semmes-Weinstein), 소리굽쇠(128 Hz) 및/또는 솜을 

사용하여 검사할 수 있다. 

 

그림 5: 모노필라멘트로 검사하는 지점   그림 6: 모노필라멘트 사용법 

     

1단계: 일반의, 족부전문의, 당뇨전문 간호사 

2단계: 당뇨병 학자, 외과 의사(일반외과의, 정형외과의, 족부외과의), 혈관외과의, 혈관 내 치료사, 

족부전문의, 당뇨전문 간호사, 신발제조업체 및 의지장구사와의 협력 

3단계: 당뇨병발 치료를 전문으로 하는 2단계 수준의 족부 치료 센터. 이 센터에는 당뇨병발 분야

와 관련한 전문화된 여러 분야의 많은 전문의가 있으며, 3차 표준 센터 역할을 한다. 
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Semmes-Weinstein 모노필라멘트(그림 5번 및 6번) 

 감각검사는 조용하고 편안한 환경에서 실시해야 한다. 먼저 환자의 손(또는 팔꿈치 또는 이마)에 모

노필라멘트로 압력을 가해, 환자가 모노필라멘트가 닿는 느낌을 알게 한다. 

 환자는 검사자가 모노필라멘트로 압력을 가하는지, 어디에 압력을 가하는지 볼 수 없어야 한다. 압력

을 가할 두 족저 위의 세 지점은 그림 5번에 표시되어 있다. 

 피부 표면에 모노필라멘트를 수직으로 댄다(그림 6a). 

 모노필라멘트가 구부러지거나 휘어지도록 충분한 압력을 가한다(그림 6b). 

 모노필라멘트를 피부에 대었다가 떼는데 걸리는 시간은 약 2초가 바람직하다. 

 궤양 부위, 굳은 살, 흉터 또는 괴사조직 주변을 따라 모노필라멘트로 압력을 가한다(해당 부위에 직

접 압력을 가하지 않는다). 

 모노필라멘트가 피부에서 미끄러지거나 검사 지점에 반복적으로 접촉하지 않도록 한다. 

 모노필라멘트로 피부에 압력을 가한 뒤, 환자에게 압력을 느끼는지 묻고 나서(예/아니오), 어느 발에 

압력을 느끼는지 묻는다(왼발/오른발). 

 이러한 절차를 동일한 지점에 대해 2번 더 반복하되, 그 중 적어도 한 번은 모노필라멘트를 실제로

는 대지 않은 채 환자에게 동일하게 질문한다(검사 지점 당 총 3번의 질문). 

 환자가 3번의 질문 중 2개의 질문에 올바르게 대답할 경우, 각 검사 지점에는 보호감각이 남아 있음

을 알 수 있다. 3번의 질문 중 2개의 질문에 올바르게 대답하지 못할 경우, 각 검사 지점에는 보호감

각이 상실되었음을 알 수 있으며, 이러한 환자는 궤양 위험이 있는 것으로 간주된다. 

 검사 중에 긍정적인 피드백을 주어 환자를 격려한다. 

 너무 오랜기간 동안 사용한 모노필라멘트는 좌굴력이 손실되었을 가능성이 있음을 숙지한다.  

 

그림 7: 소리굽쇠 사용법 

 
 

소리굽쇠(그림 7번) 

 감각검사는 조용하고 편안한 환경에서 실시한다. 먼저 소리굽쇠를 진동시켜 환자의 손목(또는 팔꿈치 

또는 쇄골)에 대어 환자가 소리굽쇠가 울리는 느낌을 알게 한다. 

 환자는 검사자가 소리굽쇠를 진동시켰는지, 어디에 소리굽쇠를 대는지 볼 수 없어야 한다. 소리굽쇠

는 첫번째 발가락 끝마디뼈 배면의 뼈 부분에 댄다. 

 소리굽쇠는 일정한 압력을 유지한 채 수직으로 댄다(그림 7번). 

 이러한 절차를 2번 더 반복하되, 그 중 적어도 한 번은 소리굽쇠를 진동시키지 않는다. 

 환자가 3번의 시도 중 적어도 2번의 시도에 올바르게 답변할 경우 검사 결과는 양성이며, 3번의 시도 

중 2번의 시도에 올바르게 답변하지 못할 경우 검사 결과는 음성이다(궤양 위험). 

 환자가 엄지발가락의 진동을 감지할 수 없는 경우, 근위부(복사뼈, 정강뼈조면)로 지점을 바꿔 검사를 

반복한다. 
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 검사 중에 긍정적인 피드백을 주어 환자를 격려한다. 

 

임상 검사를 위한 간편 발검진 평가 시트 

족부궤양 

전층을 침범하는 궤양의 존재 여부  예/아니오 

족부궤양 위험요인 

신경병증 

- 모노필라멘트를 느끼지 못함 예/아니오 

- 소리굽쇠를 느끼지 못함 예/아니오 

-  솜을 느끼지 못함 예/아니오 

발맥박 

- 뒤정강동맥에 맥박이 없음  예/아니오 

- 족배동맥에 맥박이 없음 예/아니오 

기타 

족부 변형 또는 뼈 돌출 예/아니오 

관절 운동성 상실 예/아니오 

굳은 살과 같은 비정상적인 압력의 징후 예/아니오 

닿는 부위 변색 예/아니오 

열악한 발 위생 예/아니오 

부적절한 신발 예/아니오 

궤양 병력 예/아니오 

절단 예/아니오 

상기의 항목 중 하나라도 해당하는 경우, 족부궤양 위험이 있다. 
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권고사항 

1. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자를 식별하기 위해서는, 매년 발을 정기적으로 검진하여 말초신경병

증 또는 말초동맥질환의 징후 또는 증상을 확인한다(GRADE 권고 정도: 강, 증거의 질: 낮음). 

 

2. 당뇨병 환자가 말초신경병증이 있는 경우, 족부궤양 및 하지절단 병력, 말초동맥질환, 족부 변형, 족부

궤양 징후, 열악한 발 위생, 발에 맞지 않거나 부적합한 신발을 확인한다(강, 낮음). 

 

3. 족부궤양 징후가 있는 당뇨병 환자를 치료한다. 이러한 치료에는 굳은 살 제거, 물집 보호(또는 필요한 

경우 물집의 배액), 내향성 발톱 또는 두꺼운 발톱 치료, (필요한 경우) 출혈 치료, 진균감염에 대한 항진

균성 치료 처방이 포함된다(강, 낮음). 

 

4. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 발을 보호하기 위해, 환자가 실내외에서 맨발로 걷거나, 신발을 

신지 않고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷지 않도록 지도한다(강, 낮음). 

 

5. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자가 (1) 매일 발과 신발 안을 검사하고, (2) 매일 발을 씻고(특히 발가

락 사이를 신경 써서 말린다), (3) 화학물질이나 석고를 사용하여 굳은 살과 티눈을 제거하지 않고, (4) 피

부 완화제를 사용하여 건조한 피부를 부드럽게 하고, (5) 발톱을 일자로 자르도록 지도한다(약, 낮음). 

 

6. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자가 처음으로 족부궤양(족저 또는 족저가 아닌 부위)에 걸리거나, 병

력이 있는 경우 족부궤양(족저가 아닌 부위)이 재발하는 것을 예방하기 위해, 발에 적절하게 맞는 신발을 

착용하도록 지도한다. 발이 변형되었거나 궤양 징후가 나타날 경우, 치료용 신발, 맞춤형 깔창, 발가락 보

조기 처방을 고려한다(강, 낮음). 

 

7. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하기 위해, 보행 중 족저압 완화 효과가 입

증된 치료용 신발(예: 일반적인 치료용 신발을 신었을 때의 족저압에 비해 30% 압력 완화)을 처방하고, 

환자가 치료용 신발을 신도록 장려한다(강, 보통). 

 

8. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 최초 발생을 예방하기 위해, 발관리 지식 및 행동 개선

을 목표로 하는 교육을 제공하고, 환자가 이러한 발관리 조언을 따르도록 장려한다(약, 낮음). 

 

9. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하기 위해, 전문적인 발 치료, 적절한 신발 

및 교육을 포함하는 포괄적인 발관리를 제공한다. 이는 필요에 따라 1~3개월에 한 번 반복하거나 재평가

하는 것이 바람직하다(강, 낮음). 

 

10. 족부궤양 위험이 큰 당뇨병 환자가 가정에서 발 온도를 측정하도록 지도하여 족부궤양의 최초 발생

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 예방에 관한 국제당뇨병발학회 지침 

(국제당뇨병발학회 족부궤양 예방 분과위원회) 
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이나 재발을 예방한다. 이러한 온도 측정은 염증의 초기 징후를 파악하는 것을 목표로 하며, 이러한 파악

을 통해 환자와 의료인이 염증의 원인을 해결하기 위한 조치를 취할 수 있다(약, 보통). 

 

11. 망치 발가락, 발 징후 또는 족지궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존적인 치료가 실패할 경

우, 족지궤양을 예방하기 위한 방안으로 족지 굴근 건절술(digital flexor tenotomy)을 고려한다(약, 낮음). 

 

12. 족저궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존치료가 실패할 경우, 발궤양이 재발하는 것을 예방

하기 위한 방안으로 아킬레스건 연장술(Achilles tendon lengthening), 관절 성형술( joint arthroplasty), 단

일 또는 전체 중족골 두 절제술(metatarsal head resection) 또는 골절술(osteotomy)을 고려한다(약, 낮음). 

 

13. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양을 예방하기 위해 신경감압술을 사용하지 말고, 일반적

으로 인정된 양질의 치료 기준을 우선으로 한다(약, 낮음). 

 

개요 

족부궤양은 당뇨병의 주요 합병증으로 질병률, 사망률, 비용이 높다(1-3). 연간 발생률은 약 2%인 것으로 

추정되나, 환자가 족부궤양을 성공적으로 치료할 때 상당히 증가하게 된다. 즉, 치료 후 1년 이내 재발률

이 30%에서 40% 사이에 이른다(4,5). 이러한 궤양을 예방하는 것은 환자 및 경제적 부담을 줄이는 데 있

어 가장 중요한 일이다. 

 

위험인자 및 국제당뇨병발학회의 정의 

모든 당뇨병 환자에게 궤양 위험이 있는 것은 아니다. 주요 위험요인으로는 말초신경병증, 족부 변형, 말

초혈관질환, 족부궤양 병력, 발 또는 다리 (일부분의) 절단 이력이 있다(1,6,7). 일반적으로, 이러한 위험요

인이 없는 환자는 궤양 위험이 없는 것으로 보인다. 본 지침에서 저자들은 '족부궤양 위험이 있는 환자'를 

국제당뇨병발학회의 정의에 따라 '현 상태에서는 족부궤양이 없지만, 말초신경병증이 있고, 족부 변형 또

는 말초동맥질환, 족부궤양 병력, 발 또는 다리 (일부분의) 절단 이력 중 하나를 가지고 있는 당뇨병 환자

'로 정의한다(상자 1번). 

 

상자 1: 국제당뇨병발학회 정의 

말초신경병증 당뇨병 환자의 말초신경장애 증상이나 징후가 있는 경우(다른 원인을 먼저 

배제한다). 

보호감각 상실 10 g 압력의 Semmes-Weinstein 모노필라멘트로 누르는 정도의 가벼운 압력을 

느끼지 못하는 상태. 

족부 변형 망치 족지, 추 족지, 갈퀴 족지, 무지외반증, 돌출된 중족골 두, 신경-골관절증 

유잔, 절단, 기타 발 수술과 같은 빌의 구조적 이상. 

말초동맥질환 하나 이상의 다리에서 혈액순환을 방해하거나 저해하는 임상 증상, 징후, 또는 

비침습성 혈관검사 이상 등의 폐쇄성 죽상경화증. 

치료용 신발 환자의 발에 맞춘 깔창, 신발 및/또는 보조기. 
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치료 중재 

의료시스템이 발전되어 있는 대부분의 국가에서는, 궤양위험이 있는 환자만 예방적 발관리 비용을 상환 

받을 수 있다. 따라서, 이 지침은 궤양위험이 있는 환자의 궤양예방에 중점을 둔 치료 중재만을 다룬다. 

궤양위험이 있는 환자 집단 내에서, 족부궤양 및/또는 절단 병력을 가진 환자는 그러한 병력이 없는 환자

에 비해 궤양위험이 더 높은 것으로 간주된다(1,6). 따라서 족부궤양의 최초 발생과 재발은 별개의 결과로 

간주된다. 

 

족부궤양 예방을 위한 다양한 중재가 임상 실무에서 사용되거나 과학적 연구를 통해 연구되었다. 이러한 

중재로는 자가관리, 환자교육, 치료용 신발, 족부수술과 같은 중재 또는 2가지 이상의 중재를 통합한 포괄

적인 발관리를 포함한다. 

 

본 지침서에서는 각 중재에 대해 개별적인 권고사항을 제시하였으며, 각 권고사항을 뒷받침하는 이론적 

근거를 포함하였다.1 이러한 이론적 근거는 본 지침의 기초가 되는 문헌에 대한 체계적인 검토와(8), 유익

과 유해, 환자 가치와 선호도, 각 중재와 관련된 비용에 대한 고려사항을 바탕으로 하였다. 

 
1본 지침의 권고사항은 임상지침서를 작성하는 과정에서 증거를 채점하기 위한 GRADE 시스템에 기초하

여 작성하였다(68). 체계적인 검토과정 중에 확인된 오래된 논문 중 다수는 검토자가 증거의 질을 측정하

는데 필요한 비일관성, 간접성, 부정확성을 계산하거나 평가할 수 있는 데이터가 부족했다. 따라서 저자들

은 근거의 질을 평가하기로 결정하였다: 검토에 포함된 연구의 편향위험, 효과크기, 전문가의견을 토대로 

증거의 질을 '높음', '보통', '낮음'으로 등급을 매겼다. 또한 증거의 질, 유익과 유해 사이의 균형, 환자 가치

와 선호도, 비용(자원 사용)을 바탕으로 권고사항의 권고정도를 '강' 또는 '약'으로 평가했다. 각 권고사항

의 근거는 지침서에서 설명하였다. 

 

권고사항에 관한 근거 

당뇨병 환자의 족부궤양 위험을 스크리닝 해야하는가?  

권고사항 1: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자를 식별하기 위해서는, 매년 족부를 정기적으로 검진하여 말초신경병증 

또는 말초동맥질환의 징후 또는 증상을 확인한다(GRADE 권고 정도: 강, 증거의 질: 낮음). 

 

근거 1: 

당뇨병 환자들의 족부궤양을 예방하기 위해서는 족부궤양 위험이 있는 환자를 식별하는 것이 필수적이다. 

족부검사를 통해 이러한 목표를 쉽게 달성할 수 있으며, 특히 말초신경병증으로 인한 보호감각의 상실을 

검진하고, 말초동맥질환에 관한 국제당뇨병발학회 지침(9)에서 논의한 바와 같이 말초동맥질환의 징후 또

는 증상을 검진해야 한다. 검진 주기에 대한 증거가 부족하지만 궤양위험이 없는 환자도 매년 검진을 받

을 것을 권장한다. 

 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 무엇을 검진해야 하는가?  

권고사항 2: 

당뇨병 환자가 말초신경병증이 있는 경우, 족부궤양 및 하지절단 병력, 말초동맥질환, 족부변형, 족부궤양 
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징후, 열악한 발 위생, 발에 맞지 않거나 부적합한 신발을 확인한다(강, 낮음). 

 

근거 2: 

족부궤양 위험이 있는 확자를 식별하기 위해서는 검진이 필수적이다. 말초신경병증 징후나 증상이 있는 

환자의 경우, 족부검사는 족부궤양 또는 하지절단 병력에 대한 자세한 검토, 말초동맥질환 및 족부변형 

여부에 대한 검토를 포함해야한다(1,7). 검진해야 할 족부궤양과 관련된 다른 인자들로는 다음을 들 수 있

다. 굳은 삶, 물집, 출혈과 같은 족부궤양 징후, 발에 잘 맞지 않거나 부적절한 신발, 잘못 깎은 발톱, 씻

지 않은 발, 진균감염, 더러운 양말과 같은 열악한 발 위생 (10-12). 이에 관한 근거는 없으나 이들 요인

을 검진할 것을 권장한다. 

 

족부궤양 위험이 있는 환자는 위험이 없는 환자보다 자주 검진을 받아야 한다. 보다 빈번한 검진의 목적

은 족부궤양 발생 가능성을 높이는 요인을 조기에 식별한 후 적절한 예방적 족부관리를 하는 것이다. 예

를 들어, 족부궤양 징후에 대한 조기 진단 및 치료는 감염과 입원과 같은 더 심각한 합병증뿐 아니라 족

부궤양을 예방할 수 있다. 족부궤양 위험이 있는 환자에 대한 검진 주기를 뒷받침하는 근거는 없으나, 다

음의 검진주기를 권장한다. 

 

표 1: 2015년 국제당뇨병발학회 위험 분류 시스템 및 예방 목적의 검진 주기 

범주 특징 주기 

0 말초신경병증이 없음 1년에 한 번 

1 말초신경병증이 있음 6개월에 한 번 

2 말초신경병증 및 말초동맥질환 또는 족부변형이 있음 3~6개월에 한 번 

3 말초신경병증 및 족부궤양 또는 하지절단 병력이 있음 1~3개월에 한 번 

 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양을 예방하는 데 있어 족부궤양 징후를 치료하는 것이 효과

적인가? 

 

권고사항 3: 

족부궤양 징후가 있는 당뇨병 환자의 발은 치료한다. 이러한 치료에는 굳은살 제거, 물집 보호(또는 필요

한 경우 배액), 내향성 발톱 또는 두꺼운 발톱 치료, (필요한 경우) 출혈 치료, 진균 감염에 대한 항진균제 

처방이 포함된다(강, 낮음). 

 

근거 3: 

굳은살, 물집, 출혈과 같은 족부궤양 징후는 향후 궤양발생에 대한 강한 예측변수인 것으로 판단된다

(10,12). 이러한 징후는 족부관리 전문의의 즉각적인 치료를 필요로 한다. 

 

족부궤양을 예방하는 데 있어 이러한 징후를 치료하는 것의 효과는 직접적으로 조사된 적이 없다. 효과에 

대한 간접적인 증거는 굳은살을 제거하는 것이, 궤양의 중요한 위험요인인 족저압을 감소시킨다는 것이다

(13,14). 숙련된 족부관리 전문의가 족부궤양 징후를 치료함으로써 얻을 수 있는 이점은 이러한 치료의 

잠재적 단점을 능가하며 상대적으로 비용이 적게 든다. 
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족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자는 실내외에서 보행할 때 무엇을 피해야 하는가?  

 

권고사항 4: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 발을 보호하기 위해, 환자가 실내외에서 맨발로 걷거나, 신발을 신

지 않고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷지 않도록 지도한다(강, 낮음). 

 

근거 4;  

맨발로 걷거나, 신발을 신지 않고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷는 것이 

족부궤양 위험에 미치는 영향에 대해 수행된 연구는 없다. 그러나 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자가 

맨발로 걸을 경우, 역학적으로 족저압이 높아진다는 대규모의 전향적 연구가 많다. 족저압은 족부궤양의 

심각한 독립 위험인자이므로 족저압을 낮추는 것이 바람직하다(15). 또한 맨발로 걷거나, 신발을 신지 않

고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷는 것은, 열이나 외상에 대한 보호가 

부족한 족부궤양 고위험 당뇨병 환자에게 다른 해로운 영향을 미친다. 

 

환자가 정기적으로 수행해야 하는 자가관리 중재는 무엇인가? 

 

권고사항 5: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자에게, 매일 발과 신발 안을 검사하고, 매일 발을 씻고(특히 발가락 사

이를 신경써서 말린다), 화학물질이나 석고를 사용하여 굳은살과 티눈을 제거하지 않고, 피부완화제를 사

용하여 건조한 피부를 부드럽게 하고, 발톱을 일자로 자르도록 지도한다(약, 낮음). 

 

근거 5: 

자가관리 중재와 족부궤양 예방 사이의 관계에 대한 증거는 없지만, 이러한 중재를 통해 족부궤양 징후를 

조기에 발견하고 기본적인 발위생을 개선할 수 있다. 이는 족부궤양을 예방하는 데 도움이 된다. 

 

신발이 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족저가 아닌 다른 부위의 족부궤양의 최초 발생 또는 재발

을 예방하는 데 효과적인가? 

 

권고사항 6: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자가 첫 족부궤양(족저 또는 족저가 아닌 부위)이 생기거나 족저가 아닌 

부위의 족부궤양이 재발하는 것을 예방하기 위해, 발에 적절하게 맞는 신발을 착용하도록 지도한다. 발 

변형 또는 궤양 징후가 있을 경우, 치료용 신발, 맞춤형 깔창, 발가락 보조기 처방을 고려한다(강, 낮음). 

 

근거 6: 

편향위험이 높은 한 무작위 조정임상연구(randomized controlled trial, RCT)에서는 치료용 신발이 족부궤

양 위험이 있는 환자들(대부분의 환자는 족부궤양 병력이 없었음)의 족부궤양 예방에 긍정적인 효과를 보

였다(16). 편향위험이 높은 또 다른 무작위 조정임상연구는 감압 깔창은 확실한 경향을 보였으나 유의한 

효과는 없었다(17). 편향위험이 낮은 세번째 무작위 조정임상연구는 실리콘 소재의 발가락 보조기가 궤양

전 병변이 있는 환자의 족지궤양 최초 발병률을 크게 줄일 수 있음을 보여 주었다(18). 족저 이외 부위의 

족부궤양을 예방하는 데 있어 신발이 특별히 미치는 영향에 대한 통제된 연구는 없다. 그러나, 발에 잘 
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맞지 않는 신발은 족저 이외 부위 족부궤양의 중요한 원인으로 확인되어(11), 발에 잘 맞는 신발이 궤양 

발병률을 감소시킬 수 있음을 시사한다. 발에 잘 맞는 신발이란 너무 꽉 끼거나 너무 느슨하지 않은 신발

이다. 신발 내부는 발보다 1~2 cm 길어야한다. 내부 폭은 중족골 지관절(또는 발의 가장 넓은 부분)의 넓

이와 같아야 하며, 내부 높이는 모든 발가락에 충분한 공간이 있어야한다. 서 있는 자세에서 환자의 신발 

착용감을 평가한다(자기 전에 평가하는 것이 좋음). 족부변형 또는 궤양 징후가 있는 환자는 치료용 신발, 

맞춤 제작한 깔창, 발가락 보조기 등에 더 적응이 필요할 수 있다. 

 

궤양이 발생하기 전에 환자가 얼마나 잘 발에 잘 맞는 신발을 착용하였는지에 대해 알 수는 없다. 환자들

은 궤양을 예방하는 데 있어 발에 잘 맞는 신발의 역할을 중요시 할 수 있지만, 여전히 신발이 궤양의 원

인이라고 생각하는 환자들이 있다. 또한 일화에 따르면, 많은 환자들은 족부궤양을 실제로 경험하기 전에

는 커다란 맞춤형 신발을 신지 않으려 한다 

 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족저궤양 재발을 예방하는 데 치료용 신발이 효과적인가? 

 

권고사항 7: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하기 위해, 보행 중 족저압 완화 효과가 입증

된 치료용 신발(예: 일반적인 치료용 신발을 신었을 때의 족저압에 비해 30% 압력 완화)을 처방하고, 환

자에게 치료용 신발을 신도록 권장한다(강, 보통). 

 

근거 7: 

편향위험이 매우 낮은 두 무작위 조정임상연구는 환자가 치료용 신발을 착용할 경우, 치료용 신발이 족저

압을 효과적으로 낮추어 족저궤양 재발 위험을 크게 감소시킬 수 있음을 입증하였다(5,19). 효과크기는 컸

지만(치료용 신발을 착용할 경우 일반적인 신발에 비해 46.1~63.6% 위험 개선), 효과는 환자마다 다르게 

나타났다. 이들 데이터는 치료용 신발의 효능에 대한 (방법론적 질이 서로 다른) 이전의 세 가지 무작위 

조정임상연구의 발견사항을 분명히 해 주었다. 즉, 통제 조건과 비교하여 위험이 52.5~70.2% 개선되었다

(16-18). 편향위험이 낮은 또 다른 무작위 조정임상연구는 치료용 깔창의 효과를 평가하였지만, 궤양 재발

과 관련하여 일반적인 신발과 비교할 때 큰 효과를 보이지 않았으며, 상대위험도는 겨우 12% 개선되었다

(20). 단, 이 연구에서는 족저압을 낮추는 효능이 입증된 깔창을 사용하지 않았다. 

 

오프로딩 효과가 입증된 신발을 지속적으로 착용함으로써 얻을 수 있는 유익은 잠재적인 유해를 능가하

였고, 이러한 신발 사용과 관련한 피해는 드물게 보고되었다. 임상의들은 환자가 처방된 신발을 신도록 

가능하면 항상 권장하는 것이 바람직하다. 오프로딩 효과가 입증된 치료용 신발을 처방하려면, 맨발 상태 

또는 신발을 신은 상태에서 족저압을 측정해야 하고, 이를 측정하는 장비가 상대적으로 고가이므로 그 비

용이 상당히 높을 수 있다. 그러나, 이러한 비용은 항상 궤양 예방의 이점과 함께 고려하는 것이 바람직

하다. 비용 효율성은 현재까지 연구된 바는 없지만, 족저압을 측정하여 설계하거나 평가한 신발은 궤양 

위험을 50%(이 주제에 대해 상기에 언급된 실험 중 대부분이 보여준 위험 개선 정도)까지 개선할 수 있

을 때 비용 효과적이라는 것이 저자의 의견이다 

 

이 권고사항은 치료용 신발과 압력 측정 기술의 가용성을 전제로 한다. 그러나, 모든 지역과 임상 환경에

서 족저압을 측정할 수 있는 것은 아니다. 이러한 경우, 족부에 가해지는 압력을 효과적으로 낮춰 주는 
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신발 디자인에 대한 가장 최신의 과학 지식을 사용하여 치료용 신발을 처방할 것을 권장한다. 

 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자에 대한 교육은 족부궤양의 최초 발생을 예방하는 데 효과적인가? 

 

권고사항 8: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 최초 발생을 예방하기 위해, 족부 관리 지식 및 행동 개선

을 목표로 하는 교육을 제공하고, 환자가 이러한 족부 관리 조언을 따르도록 장려한다(약, 낮음). 

 

근거 8: 

족부궤양의 최초 발생을 예방하기 위한 환자 교육의 효과는 무작위 조정임상연구에서 연구된 적이 없지

만, 두 개의 대규모 비조정임상연구는 교육 프로그램에서 제시한 충고를 따른 환자는 충고를 따르지 않은 

환자보다 족부궤양 최초 발병 위험이 훨씬 낮음을 설득력 있게 보여 주었다(21,22). 지금까지 족부궤양 

최초 발병을 예방하는 효능에 대한 무작위 조정임상연구가수행되지 않았지만, 저자는 궤양 위험이 있는 

환자는 어떠한 형태로든지 교육을 받는 것이 바람직하다고 믿는다. 이러한 교육은 족부 합병증 및 그 결

과에 대한 정보, 적절한 신발 착용 및 족부 건강 자가 관리와 같은 예방 행동, 환자가 족부병변을 발견하

였을 시 적시에 전문적인 도움을 구하는 방법과 같은 내용으로 구성하는 것이 바람직하다. 

 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하는 데 있어 통합적 족부 관리가 효과적인가? 

 

권고사항 9: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하기 위해, 전문 발 치료, 적절한 신발 및 교

육을 포함하는 통합 족부 관리를 제공한다. 이는 필요에 따라 1~3개월에 한 번 반복하거나 재평가하는 

것이 바람직하다(강, 낮음). 

 

근거 9: 

저자는 통합 족부 관리 프로그램을 최소한, 전문적인 족부 관리, 환자 교육, 적절한 신발, 정기검진을 포

함하는 치료 중재로 정의한다. 한 건의 무작위 조정임상연구와 한 건의 비무작위 조정임상연구, 그리고 

세 건의 비조정임상연구는 모두 통합 족부 관리를 받은 환자가 그렇지 않은 환자보다 궤양 재발률이 현

저히 낮았다고 보고하였으며(23,24), 마찬가지로, 통합 족부 관리 프로그램을 실천한 환자가 그렇지 않은 

환자보다 궤양 재발률이 현저히 낮았다고 보고하였다(25-27). 이들 연구 중 어느 연구에서도 프로그램과 

관련된 합병증이나 기타 위험에 관한 보고는 없었다.  

 

당뇨병성 족부병변과 관련하여 숙련된 전문의가 수행하는 전문적인 족부 관리에는 굳은 살 제거, 큰 물집

의 배액, 작은 물집 보호, 내성 발톱 또는 두꺼운 발톱 치료, 출혈 치료, 진균 감염에 대한 항진균성 치료

가 포함된다. 두 건의 무작위 조정임상연구(28,29)에서 단 한 번의 환자 교육은 궤양 예방에 아무런 효과

가 없다는 것이 입증된 바와 같이, 환자 교육은 정기적으로 반복하는 것이 바람직하다. 환자 교육은 족부 

관리 지식 및 행동을 개선하고, 환자가 이러한 충고를 따르도록 장려하는 것이 목적이다. 적절한 신발에 

대한 조언은 권고사항 6번과 7번을 참조하도록 한다. 통합 족부 관리의 비용과 비용 효율성에 대한 정보

는 없다. 최근 미국에서 발행된 한 간행물에 따르면, 메디케어(Medicare)가 미국의 한 주(州)에서 족부전

문의가 처방하는 예방 치료에 대한 치료비 보상을 취소한 후, 당뇨병성 촉부궤양으로 인한 입원이 증가했
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다고 한다(30). 

 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 최초 발생을 예방하는 데 있어 자가 족부 건강 관리가 효

과적인가? 

 

권고사항 10: 

족부궤양 위험이 큰 당뇨병 환자가 가정에서 발 온도를 측정하도록 지도하여 족저궤양의 최초 발생이나 

재발을 예방한다. 이러한 온도 측정은 염증의 초기 징후를 파악하는 것을 목표로 하며, 이러한 파악을 통

해 환자와 의료인이 염증의 원인을 해결하기 위한 조치를 취할 수 있다(약, 보통). 

 

근거 10: 

많은 사람들이 자가 족부 건강 관리를 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부 관리에 있어 중요한 부

분으로 간주한다. 자가 관리는 여러 치료 중재를 포함할 수 있지만, 가정에서의 발 피부 온도 모니터링을 

제외하고는 특정 중재를 뒷받침하는 증거는 없다. 편향위험이 낮거나 매우 낮은 세 건의 무작위 조정임상

연구는 손쉽게 사용할 수 있는 적외선 온도계를 사용하여 족저 피부 온도를 모니터링하고, 온도가 상승한 

것이 발견되었을 때 그에 따른 예방 조치를 취했을 경우, 고위험 환자(국제당뇨병발학회 위험 분류 2번 

또는 3번)의 족부궤양을 예방하기 위한 일반적인 치료보다 효과적이라는 것을 보여 주었다(31-33). 세 건

의 무작위 조정임상연구는 모두 동일한 연구진이 수행한 연구이기 때문에, 이들 결과에 대한 일반화 가능

성은 확실하지 않다. 

 

전문가들은 가정에서의 모니터링을, 손쉽게 사용할 수 있고 상대적으로 저렴하며, 잠재적으로 높은 임상

적 가치를 지님으로써 환자의 자율적인 족부 관리에 힘을 실어 주는 방법으로 평가할 것이다. 그러나 이

러한 방법의 실천 여부는 수행된 여러 무작위 조정임상연구에서 중요한 요소였고, 환자, 특히 족부궤양 

병력이 없는 환자는 이러한 일일 평가에 부담을 느낄 수 있다. 온도 측정의 긍정 오류 및 부정 오류 결과

는 환자에게 불필요한 우려와 스트레스를 줄 수 있으며, 이러한 방법에 대한 환자의 믿음에 영향을 줄 수 

있다(34). 지금까지 알려진 바에 의하면, 가정에서의 족부 온도 모니터링은 고위험성 당뇨병 환자의 족부 

관리에 도입되지 않고 있다. 이는 환자의 평가 또는 선호도, 조정된 온도계에 대한 접근성 부족, 비용 효

율성에 대한 정보 부족, 이행 가능성과 관련이 있을 것이다. 

 

외과적 중재는 족부궤양 위험이 있는 환자의 족부궤양 예방에 효과적인가? 

 

권고사항 11: 

망치 족지, 궤양 징후 또는 족지궤양 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존치료가 실패할 경우, 족지궤양

을 예방하기 위한 방안으로 족지 굴근 건절술을 고려한다(약, 낮음). 

 

근거 11: 

발가락 끝의 궤양을 치료하기 위해 수행된 족지 경피 굴근 건절술(percutaneous digital flexor tendon 

tenotomy)에 대한 7건의 후향적 연구는 평균 11개월에서 36개월 사이의 추적 관찰 기간 동안 총 231명

의 치료 환자에서 0~20%의 재발률이 나타났음을 보고하였다(35-41). 이 중 4건의 연구는 수술 당시 궤양

이 없는 발가락에 대한 굴근 건절술의 효과에 대해서도 보고하였다. 궤양이 거의 생겨나기 직전(예: 발가
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락 끝에 굳은 살이 많거나 발톱이 두꺼운 경우)이었던 총 58명의 환자는 평균 11개월에서 31개월 사이의 

추적 관찰 기간 동안 궤양이 발생하지 않았다(37,38,40,41). 이 주제에 대한 무작위 조정임상연구는 없지

만, 저자들은 이러한 수술이 족지궤양이나 족지궤양 징후가 있는 환자에서, 보존치료에 반응하지 않고 궤

양을 예방하기 위해 족부 구조를 정상화할 필요가 있는 경우에 유망한 수술이라고 판단한다. 

 

족지 굴근 건절술은 합병증이 거의 보고되지 않았기 때문에, 그 잠재적 이점이 위험보다 클 가능성이 높

다. 궤양 전 병변이 있어 보존치료를 자주 받았지만 병변이 개선되지 않은 환자는 굴근 건절술을 선호할 

수 있다. 수술 절차는 외래치료 환경에서 쉽게 수행할 수 있으며, 수술 이후 고정시킬 필요가 없으며 족

부 기능에 부정적인 영향을 미칠 가능성이 거의 없다. 이 수술의 비용 및 비용 효율성은 평가되지 않았으

므로 수술의 부작용 가능성은 매우 낮지만, 이 점에 관해 환자와 논의하는 것이 바람직하다. 

 

권고사항 12: 

족저궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존치료가 실패할 경우, 족부궤양이 재발하는 것을 예방하

기 위한 방안으로 아킬레스건 연장술, 관절 성형술, 단일 또는 전체 중족골 두 절제술 또는 골절술을 고

려한다(약, 낮음). 

 

근거 12: 

한 건의 낮은 편향위험의 무작위 조정임상연구와 여러 비조정임상연구는 치료하기 어려운 족저 앞부분의 

궤양을 치료하는 것을 주요 목표로 하는 아킬레스건 연장술이 일반적으로 큰 효과크기와 함께, 단기적·장

기적으로 궤양 재발을 예방하는 데도 긍정적인 효과가 있음을 보여 주었다(42-48). 한 소규모 무작위 조

정임상연구(편향위험 낮음)(49), 두 건의 후향적 코호트 연구(편향위험 다양)(50,51), 여러 비조정임상연구 

(52-56)는 궤양 재발을 예방하는 데 있어 단일 또는 전체 중족골 두 절제술의 효과와, 일반적으로 큰 효

과크기를 입증하였다. 편향성 위험이 높은 한 후향적 코호트 연구와 두 건의 소규모 비조정임상연구는 중

족골-지골 간 관절 성형술 또는 지골 간 관절 성형술 이후 궤양 재발률이 낮아짐을 보였다(57-59). 골절

술에 대한 한 후향적 코호트 연구는 보존치료와 비교하여 60%의 유의미하지 않은 궤양 재발률 감소를 

보여 준 반면, 한 비조정임상연구는 골절술 이후에 궤양이 전혀 재발하지 않았음을 보여 주었다(60,61). 

효과크기가 큰 경우가 많지만, 잘 설계된 조정임상연구에서 이러한 치료 중재의 효과를 입증하는 연구는 

매우 적다. 

이러한 외과적 오프로딩 기법으로 인해 발생할 수 있는 합병증 및 부작용으로는 수술 후 감염, 새로운 족

부 변형, 보행 문제, 궤양 전이가 있다(42,62). 따라서, 외과적 오프로딩 기법을 통해 얻는 이점이 그 위험

을 능가하는지는 분명하지 않다. 어떠한 경우에서든, 이 기법은 보존치료가 실패하고, 발 구조를 변경하지 

않으면 재발 위험이 높을 것으로 예상되는 족부궤양이 있는 환자에게 주로 사용하는 것이 바람직하다. 이 

접근법에 대한 환자의 평가와 선호도는 알려져 있지 않지만, 저자들은 환자가 이 중재를 통해 궤양을 예

방할 수 있으면 높은 가치를 부여하고, 상당한 보행 문제나 균형 문제와 같은 합병증을 유발할 경우에는 

낮은 가치를 부여할 것으로 예상한다. 외과적 중재의 비용은 보존치료보다 훨씬 높을 수 있지만 비용 효

율성은 알려지지 않은 상태이다. 임상의는 수술로 인해 발생할 수 있는 부작용에 대해 환자와 신중하게 

논의하는 것이 바람직하다. 

 

권고사항 13: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양을 예방하기 위해 신경감압술을 사용하지 않고, 일반적으로 
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인정된 양질의 치료 기준을 우선으로 한다(약, 낮음). 

 

근거 13: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 예방에 대한 신경감압술의 효과를 조사한 두 건의 후향적 

코호트 연구(편향성 위험 높음)와 세 건의 비조정임상연구가 있다(63-67). 긍정적인 결과(한 후향적 코호

트 연구는 수술을 실시한 다리를 동일한 환자의 수술을 실시하지 않은 반대쪽 다리와 비교하였을 때, 궤

양 발생률이 현저히 낮았다고 보고하였다)에도 불구하고, 이들 연구의 편향성 위험은 높았고, 수술 후 합

병증에 대한 정보는 거의 없었으며, (무엇보다도) 신경감압술과 일반적으로 인정된 양질의 치료 기준과의 

비교 작업이 없었다. 또한 대부분의 연구는 동일한 연구진에 의해 수행되었으므로, 이들 결과의 일반화 

가능성이 더욱 제한된다. 족부궤양 위험이 있는 환자의 족부궤양을 예방할 수 있는 양질의 치료 기준이라

고 볼 수 있는 다양한 비수술적 중재가 있는 상황에서, 신경감압술은 적절하게 설계된 조정임상연구를 통

해 보존치료와의 효과 비교에 대해 보다 많은 증거가 수집될 때까지 사용하지 않는 것이 바람직하다. 

 

주요 쟁점 

1. 말초신경병증은 당뇨병 환자의 족부궤양 발병에 있어 가장 중요한 위험요인이지만, 신경병증의 

예방이나 치료에 관한 연구는 상대적으로 부족하다. 이 분야에 대한 연구에 보다 초점을 맞출 필요가 

있다. 

 

2. 족부궤양의 위험성을 스크리닝하는데, 누구를, 어떻게, 언제해야 하는지에 대한 확실한 데이터가 

부족하다. 족부궤양의 최초 발생을 예방하기 위한 치료 중재의 이점에 관한 높은 수준의 데이터가 거의 

없다. 궤양 병력이 없는 모집단에서는 족부궤양 발병률이 상대적으로 낮기 때문에 대규모의 환자 집단을 

대상으로 해야 하며, 이러한 치료 중재의 이점이 그 단점과 비용을 능가할 지는 분명하지 않다. 예방적 

중재가 도움이 될 수 있는 환자의 범주를 보다 잘 정의하고, 이 범주에 포함시킬 특정 유형의 중재를 

결정하는 연구가 시급하다. 

 

3. 본 지침서에서 설명한 치료 중재에 대한 비용 및 비용 효율성은 조사된 바가 없으므로, 비용 측면에 

보다 많은 관심을 기울일 필요가 있다. 

 

4. 본 지침을 뒷받침하는 대부분의 연구는 개별적인 중재에 관한 연구이지만, 족부궤양 위험이 있는 

당뇨성 환자를 위한 예방적 족부 관리는 거의 항상 통합적인 관리 방법으로 이루어 진다. 통합 족부 

관리에 대한 연구들은 궤양 재발을 예방하는 데 있어 효과가 있다는 몇몇 증거를 보여주지만, 안타깝게도 

이러한 통합적 전략의 정확한 내용은 빈약하게 설명되어, 다른 상황에 대한 일반화 가능성을 저해한다. 

 

5. 치료 중재를 잘 따르는 것은 족부궤양을 예방하는 데 있어 결정적으로 중요한 것으로 

나타났다(5,22,25,26,33). 치료 중재를 따르지 않는 환자는 궤양 발병률이 상대적으로 높다는 것이 

지속적으로 보고되고 있다. 예방적 당뇨병성 족부병변 치료에 대한 순응도를 향상하는 방법의 개발, 평가, 

시행에 보다 강력한 중점을 두는 것이 시급하다. 
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6. 일부 선택 환자의 궤양 재발을 예방하기 위한 외과적 중재를 지지하는 몇몇 증거가 있지만, 이러한 

외과적 중재가 위험하지 않은 것은 아니다. 궤양 예방에 있어서 보존치료와 비교할 때 이러한 수술 

절차의 정확한 역할은 아직 명확하지 않으며, 적절하게 설계된 조정임상연구가 필요하다. 

 

이해 상충 

LL: Osiris, Integra, PamLabs, Smit&Nephew 의 연사국 소속, KCI, PamLabs, Innovacyn 의 컨설턴트, Prizm 

Medical 의 주식 소유권, Osiris, MacroCure, ThermoTrek, Integra, GlaxoSmithKline, KCI, Cardinal, 

Dipexium 으로부터 연구 보조금을 받음. SB, JvN, AR, MMS, YJ, PP: 상충되는 바 없음. 
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권고사항 

깁스 및 사전제작형 의료기기 

1. 당뇨병 환자의 족저 앞부분에 있는 신경병증성 궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하려면 족부와 기기 

사이에 적절한 접촉면이 있는 탈착이 불가능한 무릎 높이의 기기를 사용하여 압력을 완화한다(GRADE 권

고 정도: 강, 증거의 질: 높음). 

 

2. 탈착이 불가능한 무릎 높이의 기기를 치료 과정상 사용할 수 없거나 환자가 원하지 않을 경우,  

 족부와 기기 사이에 적절한 접촉면이 있는 무릎 높이의 탈착식 워커를 사용해 압력을 완화하도록 한다. 

단, 환자가 워커 착용을 실천할 것으로 기대되는 경우에 한한다(약, 보통). 

 

3. 무릎 높이의 기기를 치료 과정상 사용할 수 없거나 환자가 원하지 않을 경우, 전족부 감압 신발, 깁스 

신발, 맞춤형 임시 신발을 사용하여 압력을 완화하도록 한다. 단, 환자가 이러한 신발 착용을 실천할 것으

로 기대되는 경우에 한한다(약, 낮음). 

 

치료용 신발 

4. 발을 보호하기 위해, 당뇨병 위험 환자가 실내외에서 맨발로 걷거나, 신발을 신지 않고 양말만 신은 

채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷지 않도록 지도한다(강, 낮음). 

 

5. 족부궤양의 최초 발생(족저 또는 족저가 아닌 부위) 또는 재발을 예방하기 위해 당뇨병 환자가 발에 

잘 맞는 신발을 신도록 지도한다. 족부 변형이나 궤양 징후가 있는 경우, 치료용 신발, 맞춤형 깔창, 발목 

보조기 처방을 고려한다(강, 낮음). 

 

6. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하기 위해, 보행 중 족저압 완화 효과가 입

증된 치료용 신발(예: 일반적인 치료용 신발을 신었을 때의 족저압에 비해 30% 압력 완화)을 처방하고, 

환자가 치료용 신발을 신도록 장려한다(강, 보통). 

 

7. 족저궤양 치료를 위한 목적으로 당뇨병 환자가 보급형 신발(conventional shoe)이나 치료용 표준 신발

(therapeutic standard shoe)을 신도록 처방하거나 지도하지 않는다(강, 낮음). 

 

8. 당뇨병 환자의 족저가 아닌 다른 부위에 생긴 궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하려면, 신발을 변형하

거나 임시 신발을 신거나, 족지간 간격유지장치(toe-spacer) 또는 보조기를 사용하여 압력을 완화하거나 

당뇨병 환자의 족저 앞부분에 있는 신경병증성 궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하도록 한다. 특정 완화 

방식은 족부궤양의 유형과 위치에 따라 다르다(약, 낮음). 

 

  

당뇨병 환자의 족부궤양 예방 및 치료를 위한 신발 및 오프로딩 중재에 대한 국제당

뇨병발학회 지침 (국제당뇨병발학회 신발 및 오프로딩 분과위원회) 
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외과적 오프로딩 중재 

9. 족저궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존치료가 실패할 경우, 족부궤양이 재발하는 것을 예방

하기 위한 방안으로 아킬레스건 연장술, 관절 성형술, 단일 또는 전체 중족골 두 절제술 또는 골절술을 

고려한다(약, 낮음). 

 

10. 망치 족지, 궤양 징후 또는 족지궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존치료가 실패할 경우, 족

지궤양을 예방하기 위한 방안으로 족지 굴근 건절술을 고려한다(약, 낮음). 

 

11. 보존치료가 실패할 경우, 신경병증성 족저궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하기 위한 방안으로 아킬레

스건 연장술, 단일 또는 전체 중족골 두 절제술, 관절 성형술을 고려한다(약, 낮음). 

 

12. 보존치료가 실패할 경우, 망치 족지가 있는 당뇨병 환자의 족지궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하기 

위한 방안으로 족지 굴근 건절술을 고려한다(약, 낮음). 

 

기타 오프로딩 중재 

13. 당뇨병 환자의 신경병증성 족부궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하고 압력을 완화하기 위한 다른 생

체역학적 완화 수단이 없는 경우, 적절한 신발과 병행하여 사용할 수 있는 펠티드 폼을 고려한다(약, 낮

음). 

 

부작용 및 합병증에 대한 고려사항 

지금까지 언급한 중재-탈착이 불가능하거나 가능한 무릎 높이의 압력완화 장치, 모든 외과적 오프로딩 절

차의 일부 부작용을 고려하는 것이 중요하다. 아래에 설명한 이들 부작용에 관련한 사항을 공동 의사 결

정을 위해 환자와 논의하는 것이 바람직하다. 

 

개요 

족부궤양은 당뇨병의 주요 합병증으로 이환율과 사망률, 비용이 높다(1-3). 연간 발생률은 약 2%인 것으

로 추정되나(4), 환자가 족부궤양을 성공적으로 치료할 때 상당히 증가하게 된다. 즉, 치료 후 1년 이내 

재발률이 30%에서 40% 사이에 이른다(5,6). 따라서 이러한 궤양을 예방하고 적절히 치료하는 것은 가장 

중요한 사안이다. 

 

위험요인 

당뇨병 환자의 약 절반에 영향을 미치는 말초신경병증은 족부의 보호감각 상실을 일으키는데, 이는 궤양

의 가장 중요한 위험요인 중 하나이다(3,7). 보호감각이 상실된 상태에서 역학적 압력이 상승할 경우, 이

는 당뇨병 환자의 족부궤양 발병에 영향을 미친다(7-9). 높은 족부압은 족부 변형과 연조직의 구조적 변

화와 상당한 관련이 있다(10). 이러한 사실을 통해, 족부 변형, 보호감각 상실, 부적절한 오프로딩, 경미한 

상처는 조직 손상 및 궤양을 유발한다는 것을 알 수 있다. 일단 궤양이 형성되고 난 뒤 해당 부위의 압력

이 효과적으로 완화되지 않을 경우, 치료가 만성적으로 지연될 수 있다. 
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치료 중재 

당뇨병 환자의 족부궤양을 예방하고 치료하는 데 있어 깁스, 신발, 수술 및 기타 오프로딩 기술을 사용하

는, 임상 분야의 오랜 전통이 있다. 이전의 검토에 따르면 족저 앞부분의 궤양을 치료하기 위한 탈착 불

가능한 오프로딩 기술의 사용을 뒷받침하는 충분한 증거가 있지만(11-13), 임상의들과 의사들에게 효과적

인 치료를 알리기 위한 목적으로, 족부궤양을 예방하고 치료할 수 있는 다른 유망한 오프로딩 중재의 효

과를 검증하기 위해서는 보다 높은 수준의 연구가 필요하다(11). 지난 몇 년 동안, 이러한 목표를 달성하

기 위해 잘 설계된 여러 통제 연구가 수행되었다. 

 

본 지침서에서는 상기에 열거한 각 중재에 대해 개별적인 권고사항을 제시하였으며, 각 권고사항을 뒷받

침하는 이론적 근거를 포함하였다.1 이러한 이론적 근거는 본 지침의 기초가 되는 문헌에 대한 체계적인 

검토와, 유익 및 유해, 환자 가치와 선호도, 각 중재와 관련된 비용에 대한 고려사항을 바탕으로 하였다. 

 
1본 지침의 권고사항은 임상 지침서를 작성하는 과정에서 증거를 채점하기 위한 GRADE 시스템에 기초하

여 작성하였다(65). 체계적인 검토 과정 중에 확인된 오래된 논문 중 다수는 검토자가 비일관성, 간접성, 

부정확성을 계산하거나 평가할 수 있는 데이터가 부족했다. 따라서 저자들은 검토에 포함된 연구의 편향

위험, 효과크기, 전문가 의견을 토대로 증거의 질을 '높음', '보통', '낮음'으로 등급을 매겼다. 또한 증거의 

질, 유익과 유해 사이의 균형, 환자 가치와 선호도, 비용(자원 사용)을 바탕으로 권고사항의 권고 정도를 '

강' 또는 '약'으로 평가했다. 각 권고사항의 근거는 지침서에서 설명하였다. 

 

깁스 및 사전제작형 의료기 

당뇨병 환자의 족저궤양 (heel plantar foot ulcer)을 치료하는 데 있어 깁스 및 사전제작형 오프로딩이 

효과적인 기법인가? 

 

권고사항 1: 

당뇨병 환자의 족저 앞부분에 있는 신경병증성 궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하려면 족부와 기기 사이

에 적절한 접촉면이 있는 탈착이 불가능한 무릎 높이의 기기를 사용하여 압력을 완화한다(GRADE 권고 

정도: 강, 증거의 질: 높음). 

 

근거 1: 

무작위 조정이상연구 및 비무작위 조정임상시험에 대한 두 건의 높은 수준의 체계적인 검토와 메타분석

은, 탈착이 불가능한 오프로딩 기기(전접촉깁스 및 탈착이 불가능하게 만든 워커)를 사용할 경우, 당뇨로 

인한 신경병증성 족저궤양 치료 비율이 탈착식 오프로딩 장치(워커 및 신발 포함)와 비교하여 상당히 높

게 나타남을 보여 주었다(12,13). 체계적인 코크란(Cochrane) 검토와 메타분석은 총 230명의 환자와 함께 

5건의 무작위 조정임상연구(14-18)를 포함하였고, 궤양을 치료하는 데 있어 탈착식 오프로딩에 대한 탈착

이 불가능한 오프로딩의 상대위험도가 1.17(95%CI 1.01-1.36, p=0.04)임을 밝혀내었다(12.) 또 다른 체계적

인 검토와 메타분석은 총 524명의 환자와 함께 10건의 무작위 및 비무작위 임상연구를 포함하였으며(14-

16,18-24), 궤양을 치료하는 데 있어 탈착식 오프로딩에 대한 탈착이 불가능한 압력완화의 상대위험도 

1.43(95%CI 1.11-1.84, p=0.001)으로 상당히 높게 나타남을 보였다13. 상대적으로 소규모인 두 건의 무작

위 조정임상연구(17,25)에 따르면, 탈착이 불가능하게 만든 워커는 족저 앞부분의 신경병증성 궤양을 치
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료하는 데 있어 전접촉깁스만큼 효과적이라는 증거가 있다(RR=1.06, 95%CI 0.88-1.27, p=0.31)(13). 따라서, 

족저궤양을 치료하는 데 있어 적절한 족부-기기 접촉면이 유지되는 한, 전접촉깁스 또는 탈착 불가능한 

무릎 높이의 사전제작형 장치는 특별히 선호되지 않는다. 마지막으로, 저자들은 증거의 질이 높다고 판단

한다. 

 

탈착이 불가능한 무릎 높이의 장치의 잠재적인 부작용으로는 발목 관절의 부동화, 활동 수준의 감소, 잠

재적인 낙상 위험, 한 쪽만 증가한 밑창 높이로 인한 비대칭적인 보행으로 인한 무릎 또는 둔부 통증, 깁

스 불량 또는 잘 맞지 않는 장치로 인해 궤양 부위에 가해지는 압력이 있다(15,26,27). 그럼에도 불구하고, 

저자들은 이러한 장치의 효과적인 치료를 통해 얻는 이점이 잠재적인 위험을 능가한다고 판단한다. 많은 

환자들은 탈착이 불가능한 무릎 높이의 장치를 사용하는 것을 선호하지 않는데, 이러한 장치가 수면, 목

욕, 운전과 같이 환자의 일상생활에 제약을 주기 때문이다. 의사들은 탈착 불가능한 오프로딩을 사용하는 

데 있어 몇 가지 장벽을 느낄 수도 있는데, 여러 연구와 역학조사에 따르면 전접촉깁스가 임상 실무에서 

제한된 수준으로 사용되었기 때문이다(28,29). 비용 효율성은 현재까지 평가되지 않았다. 그러나 한 건의 

연구에서는 족부궤양이 있는 환자의 6%만이 전접촉깁스를 통해 치료 받았지만, 이들 환자의 평균 치료 

비용은 전접촉깁스로 치료 받지 않은 환자의 치료 비용의 절반 정도였다(30). 

 

경미하게 감염된 궤양(즉, 항생제 치료 중에 있으며, 삼출액이 나오지 않거나 소량만 나오는 궤양)을 치료

하는 데 있어 탈착이 불가능한 무릎 높이의 장치를 고려해 볼 수 있다(31). 탈착이 불가능한 오프로딩은 

아직 통제되지 않은 채 빈번한 국부 치료 또는 검사를 필요로 하는 과도한 삼출성 궤양이나 진행 중인 

감염에는 덜 적합하다. 또한 치유 가능성이 있는 경미한 혈관동맥질환이 있는 환자에 대해서도 탈착이 불

가능한 무릎 높이의 장치를 고려해 볼 수 있다(31). 상처 치유 가능성이 의심되는 경우, 탈착 불가능한 오

프로딩을 사용하지 않는다. 경미한 감염과 경미한 말초동맥질환이 동시에 나타나는 경우에는 탈착 불가능

한 오프로딩을 사용하지 않는다(31). 중증 감염성 및/또는 중증 허혈성 족부궤양이 있는 경우, 오프로딩을 

사용하기 전에 감염과 허혈을 먼저 해결하는 것이 바람직하다. 

 

권고사항 2: 

탈착이 불가능한 무릎 높이의 기기를 치료 과정상 사용할 수 없거나 환자가 원하지 않을 경우, 족부와 기

기 사이에 적절한 접촉면이 있는 무릎 높이의 탈착식 워커를 사용하여 오프로딩을 하도록 한다. 단, 환자

가 워커 착용을 실천할 것으로 기대되는 경우에 한한다(약, 보통). 

 

근거 2: 

총 524명의 환자를 포함한 10건의 무작위 및 비무작위 임상 연구에 대한 체계적인 검토와 메타분석(14-

16,18-24)은 궤양을 치료하는 데 있어 탈착식 오프로딩에 비해 탈착이 불가능한 오프로딩이 훨씬 효과적

임을 보였다(RR 1.43 (95%CI 1.11-1.84, p=0.001))(13). 그러나 탈착식 장치의 유형에 따라 계층화한 다섯 

건의 무작위 조정임상연구(14-16,18,22) 탈착이 불가능한 무릎 높이의 오프로딩 장치와 무릎 높이의 탈착

식 워커 사이에 통계적으로 유의미한 차이가 없음을 보여 주었다(RR=1.23, 95%CI 0.96-1.58, p=0.085)13. 

무작위 조정임상연구 다섯 건이라는 점과, 상대위험도의 점 추정량에 대한 넓은 신뢰구간(비일관성을 암

시함)을 고려할 때, 저자들은 증거의 질이 보통 수준이라고 판단한다. 

 

탈착이 불가능한 무릎 높이의 장치의 잠재적인 부작용으로는 발목 관절의 부동화, 활동 수준의 감소, 잠
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재적인 낙상 위험, 한 쪽만 증가한 밑창 높이로 인한 비대칭적인 보행으로 인한 무릎 또는 둔부 통증이 

있다. 그럼에도 불구하고, 저자들은 이러한 장치의 효과적인 치료를 통해 얻는 이점이 잠재적인 위험을 

능가한다고 판단한다. 환자들은 무릎 높이의 탈착식 오프로딩 장치를 사용하는 것을 선호할 가능성이 큰

데, 이러한 장치가 목욕, 수면, 운전과 같은 활동에 있어 탈착 불가능한 압력완화 보다 실용적이기 때문이

다. 그러나 한 연구에서 탈착식 워커를 처방 받은 환자는 자신이 취한 총 발걸음의 28%만 워커를 착용하

여 걸었다는 것을 보여준 바와 같이, 환자가 장치를 사용하지 않을 가능성을 항상 고려하는 것이 바람직

하다(32). 의사들은 전접촉깁스에 비해 탈착식 워커를 더 선호할 가능성이 큰데, 왜냐하면 후자는 장치를 

적용하기 위해 숙련된 기술자를 필요로 하지 않기 때문이다. 또한, 탈착 가능한 장치를 사용할 경우, 상처 

치유와 검사를 (이러한 장치를 탈착 불가능한 장치로 교체할 때뿐만 아니라) 언제든지 수행할 수 있다. 

여러 무릎 높이의 탈착식 워커의 비용은 상대적으로 높은 것으로 간주되지만, 이러한 비용은 항상 치유 

효능과 관련하여 고려하는 것이 바람직하다. 비용 효율성은 현재까지 보고된 바가 없다. 

 

또한, 다음과 같은 궤양 치료에 있어 탈착식 워커를 고려할 수 있다. 

 아직 통제되지 않은 채 빈번한 국부 치료 또는 검사를 필요로 하는 과도한 삼출성 궤양이나 진행 중

인 경미한 감염. 

 경미한 말초동맥질환이 있고 상처 치유 가능성이 약간 의심되는 족저궤양. 

 통제 하에 있는 경미한 감염과 치유 가능성이 있는 경미한 말초동맥질환이 있는 족저궤양. 

중증 감염성 또는 중증 허혈성 족부궤양이 있는 경우, 오프로딩을 사용하기 전에 감염과 허혈을 먼저 해

결하는 것이 바람직하다. 

 

권고사항 3: 

무릎 높이의 기기를 치료 과정상 사용할 수 없거나 환자가 원하지 않을 경우, 전족부 감압 신발, 깁스 신

발, 맞춤형 임시 신발을 사용하여 압력을 완화하도록 한다. 단, 환자가 이러한 신발 착용을 실천할 것으로 

기대되는 경우에 한한다(약, 낮음). 

 

근거 3: 

몇몇 비조정임상연구는 깁스 신발, 하프 슈즈, 전족부 감압 신발과 같은 탈착식 발목 높이의 오프로딩 신

발을 사용한 환자의 족저궤양의 70~96%가 합리적인 기간(평균 34~79일) 내에 치료될 수 있음을 보였다

(33-37). 이러한 결과는 전접촉깁스를 사용하여 얻은 결과와 비슷하다. 그러나, 이 주제에 관한 유일한 통

제 연구에서 하프 슈즈는 전접촉깁스에 비해 효과가 떨어지는 것으로 나타났다15. 편향위험이 낮은 한 

무작위 조정임상연구에서는 신경병증이 있는 환자(그 중 다수가 보통 수준의 말초혈관질환이 있었음)의 

상대적으로 크고 심부 궤양(그 중 일부가 경미한 감염이 있었음)을 치료하는 데 있어 맞춤형 임시 신발의 

효과를 측정하였다. 그 결과, 치유 비율이 상대적으로 낮았고, 궤양 부위의 치유 비율과 감소량이 임시 신

발과 전접촉깁스에 대해 동일한 것으로 나타났다(20). 통제 연구의 수가 제한되었음을 고려할 때, 증거의 

질은 낮다. 

 

보급형 신발과 같은 다른 발목 높이의 신발에 비해, 발목 높이의 압력완화 신발을 이용한 치료의 이점은 

잠재적인 위험을 능가할 가능성이 크다. 그러나 무릎 높이의 장치와 비교할 경우, 낮은 효과 및/또는 긴 

치유 시간은 더 큰 감염 위험 및 입원을 초래할 수 있다. 중족부(midfoot)와 발뒤꿈치만 떠받치는 기존 

형태의 하프 슈즈(36)는 중족부 골절 위험 때문에 사용이 금지된다. 환자는 보행의 편의 때문에 무릎 높
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이의 장치보다 발목 높이의 장치를 사용하는 것을 선호할 것이며, 발목 높이의 장치 중에서는 하프 슈즈

나 전족부 감압 신발보다 편안한 깁스 신발이나 맞춤형 임시 신발을 선호할 것이다(후자는 보행 중에 균

형 문제를 유발하는 상당히 부정적인 영향을 가진 로커아웃솔(rocker outsole)이 있기 때문이다). 전족부 

감압 신발과 깁스 신발의 경우, 치료 중에 교체할 필요가 없기 때문에 치료 비용이 상대적으로 낮다. 맞

춤형 임시 신발의 비용은 상대적으로 높다. 비용 효율성은 보고된 바가 없다. 

 

치료용 신발 

당뇨병 환자의 족부궤양 최초 발생 및 재발을 예방하는 데 있어 치료용 신발이 효과적인가? 

 

권고사항 4: 

발을 보호하기 위해, 환자가 실내외에서 맨발로 걷거나, 신발을 신지 않고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 

얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷지 않도록 지도한다(강, 낮음). 

 

근거 4: 

맨발로 걷거나, 신발을 신지 않고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 걷는 것이 

족부궤양 위험에 미치는 영향에 대해 수행된 연구는 없다. 그러나 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자가 

맨발로 걸을 경우, 역학적으로 족저압이 높아진다는 대규모의 전향적 연구가 많다. 족저압은 족부궤양의 

심각한 독립 위험요인이므로 족저압을 낮추는 것이 바람직하다(7,9). 또한 맨발로 걷거나, 신발을 신지 않

고 양말만 신은 채 걷거나, 바닥이 얇은 일반 슬리퍼를 신은 채 보행할 경우, 열이나 외부와의 접촉으로 

인한 외상에 대해 제한된 수준의 보호만이 가능하다. 

 

권고사항 5: 

최초의 족부궤양(족저 또는 족저가 아닌 부위) 또는 족부궤양 재발을 예방하기 위해 당뇨병 환자가 발에 

잘 맞는 신발을 신도록 지도한다. 족부 변형이나 궤양 징후가 있는 경우, 치료용 신발, 맞춤형 깔창, 발목 

보조기 처방을 고려한다(강, 낮음). 

 

근거 5: 

편향위험이 높은 한 무작위 조정임상연구는 치료용 신발이, 아무런 신발을 처방하지 않는 것에 비해, 족

부궤양 위험이 있는 환자들(대부분의 환자는 족부궤양 병력이 없었음)의 족부궤양 예방에 긍정적인 효과

를 준다는 것을 보였다(38). 편향위험이 높은 또 다른 무작위 조정임상연구에서는 확실한 경향을 보였으

나, 감압 깔창은 유의미한 효과가 나타나지 않았다(39). 편향위험이 낮은 세 번째 무작위 조정임상연구에

서는 실리콘 소재의 발가락 보조기가 궤양 전 병변이 있는 환자의 족지궤양 최초 발병률을 크게 줄일 수 

있음을 보여 주었다40. 이들 연구에서 사용한 중재로 인한 상대위험도개선은 69.8%에서 92.9%로 다르다. 

단, 95%의 신뢰구간은 효과가 환자마다 다르게 나타날 수 있음을 의미한다. 족저 이외 부위의 족부궤양을 

예방하는 데 있어 신발이 특별히 미치는 영향에 대한 연구는 없다. 그러나, 발에 잘 맞지 않는 신발은 족

저 이외 부위의 족부궤양을 일으키는 중요한 원인으로 확인되어(41), 발에 잘 맞는 신발이 궤양으로부터 

발을 보호할 수 있음을 시사한다. 발에 잘 맞는 신발이란 너무 꽉 끼거나 너무 느슨하지 않은 신발이다. 

신발 내부는 발보다 1~2cm 긴 것이 좋다. 내부 폭은 중족골 지관절(또는 발의 가장 넓은 부분)의 넓이와 

같은 것이 바람직하며, 내부 높이는 모든 발가락에 충분한 공간이 있는 정도인 것이 좋다. 서 있는 자세
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에서 환자의 신발 착용감을 평가한다(자기 전에 평가하는 것이 좋음). 족부 변형 또는 궤양 징후가 있는 

환자는 치료용 신발, 맞춤 제작한 깔창, 발가락 보조기와 같은 추가 조정이 필요할 수 있다. 무작위 조정

임상연구의 개수가 적고, 다양한 종류의 중재를 고려할 때, 증거의 질은 낮다. 

 

(발에 잘 맞는) 치료용 신발로 인한 부작용은 거의 알려진 바가 없다. 따라서 그 유익이 잠재적인 유해를 

능가한다. 궤양이 발생하기 전에 얼마나 많은 환자가 발에 잘 맞는 신발을 의사의 충고에 따라 착용하는

지에 대해 알려진 바는 거의 없다. 환자들은 궤양을 예방하는 데 있어 발에 잘 맞는 신발의 역할을 중요

시 할 수 있지만, 여전히 신발이 궤양의 원인이라고 생각하는 환자들이 있다. 또한 일화에 따르면, 많은 

환자들은 족부궤양을 실제로 경험하기 전에는 커다란 맞춤형 신발을 신지 않으려 한다. 비용 효율성은 알

려진 바가 없다. 

 

권고사항 6: 

족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자의 족부궤양 재발을 예방하기 위해, 보행 중 족저압 완화 효과가 입증

된 치료용 신발(예: 일반적인 치료용 신발을 신었을 때의 족저압에 비해 30% 압력 완화)을 처방하고, 환

자가 치료용 신발을 신도록 장려한다(강, 보통). 

 

근거 6: 

편향위험이 매우 낮은 두 무작위 조정임상연구에서는 치료용 신발이 족저압을 효과적으로 낮추어 족저궤

양 재발 위험을 크게 감소시킬 수 있음을 입증하였다. 한 무작위 조정임상연구는 중족골 두 궤양

(metatarsal head ulcer)에 특화된 것이었고, 다른 무작위 조정임상연구는 환자가 치료용 신발 착용을 실천

했을 경우에만 효과가 있었다(6,42). 효과크기는 컸지만(치료용 신발을 착용할 경우 일반적인 신발에 비해 

46.1~63.6% 위험 개선), 95%의 신뢰구간은 그 효과가 환자에 따라 다르게 나타남을 의미한다. 이들 데이

터는 치료용 신발의 효능에 대한 (방법론적 질이 서로 다른) 세 가지 무작위 조정임상연구의 초기 발견사

항을 분명히 해 준다(통제 조건과 비교하여 위험이 52.5~70.2% 개선됨)(38,39,43). 편향위험이 낮은 또 다

른 무작위 조정임상연구에서는 치료용 깔창의 효과를 평가하였지만, 궤양 재발과 관련하여 일반적인 신발

과 비교할 때 큰 효과를 보이지 않았다(상대위험도가 12% 개선됨)(44). 단, 후자 연구에서는 족저압을 낮

추는 효능이 입증된 깔창을 사용하지 않았다. 편향위험이 낮거나 매우 낮은 몇몇 무작위 조정임상연구결

과 간의 일부 불일치, 효과크기에 관한 큰 신뢰구간을 고려할 때, 저자는 증거의 질이 보통 수준이라고 

판단한다. 

오프로딩 효과가 입증된 신발을 지속적으로 착용함으로써 얻게 되는 유익은, 상기의 무작위 조정임상연구

에서 신발 관련 합병증이 거의 보고되지 않았기 때문에, 잠재적인 유해를 능가한다. 환자들은 궤양 재발

을 예방하기 위해 치료용 신발을 착용하는 것을 중요하게 생각할 수 있지만, 특히 환자가 집에 있을 때 

신발을 착용하지 않는 경우가 종종 있다(45). 일부 환자는 처방된 신발을 집 안에서도 착용해야 한다는 

것을 모를 수도 있다. 이러한 환자에게는 처방된 치료용 신발의 목적과 가치를 올바르게 알리고, 해당 신

발을 지속적으로 착용하도록 장려하는 것이 바람직하다(46). 다른 환자는 신발이 무겁고, 커다랗고, 더럽

고, 신고 벗기가 어렵다는 이유 또는 종교적인 이유로 집에서 치료용 신발을 착용하지 않으려 할 수 있다. 

이러한 경우, 관련된 증거가 현재 부족하지만, 실내에서만 착용하는 치료용 신발을 한 켤레 더 처방하는 

것이 유용한 해결책이 될 수 있다(45). 압력완화 효과가 입증된 치료용 신발을 처방하려면, 맨발 상태 또

는 신발을 신은 상태에서 족저압을 측정해야 하고, 이를 측정하는 장비가 상대적으로 고가이므로 그 비용

이 상당히 높을 수 있다. 그러나, 이러한 비용은 항상 궤양 예방의 이점과 함께 고려하는 것이 바람직하
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다. 비용 효율성은 현재까지 연구된 바는 없지만, 족저압을 측정하여 설계하거나 평가한 신발은 궤양 위

험을 50%까지 개선할 수 있을 때 비용 효과적이라는 것이 저자의 의견이다. 

 

이 권고사항은 치료용 신발과 압력 측정 기술의 가용성을 전제로 한다. 그러나, 모든 지역과 임상 환경에

서 족저압을 측정할 수 있는 것은 아니다. 이러한 경우, 족부에 가해지는 압력을 효과적으로 낮춰 주는 

신발 디자인에 대한 가장 최신의 과학 지식을 사용하여 치료용 신발을 처방할 것을 권장한다. 

 

당뇨병 환자의 족부궤양 최초 발생 및 재발을 예방하는 데 있어 치료용 신발이 효과적인가? 

권고사항 7: 

족저궤양 치료를 위해 당뇨병 환자가 일반적인 보급형 치료용 신발을 신도록 처방하거나 지도하지 않는

다. (강; 낮음) 

 

근거 7: 

신경병증성 족부궤양 치료에 있어 보급형 신발이나 치료용 표준 신발의 효능을 조사한 연구는 없다. 이러

한 신발이 비교 조건으로 시험된 몇 안 되는 연구에서는 이들 보급형 치료용 신발이 다른 오프로딩 장치

보다 효과가 덜 한 것으로 입증되었다. 

 

족부궤양 치료를 위해 보급형 신발이나 치료용 표준 신발을 사용하는 것으로 인한 유해가 유익을 능가할 

것이다. 환자는 이러한 신발이 걷기 편하기 때문에 무릎 높이의 압력완화 장치보다 더 선호할 수 있다. 

보급형 신발이나 치료용 표준 신발의 비용은 상대적으로 낮지만, 일반적으로 사용되는 다른 오프로딩 장

치와 비교하여 비용 효과적일 것으로 예상되지 않는다. 

 

권고사항 8: 

당뇨병 환자의 족저가 아닌 다른 부위에 생긴 궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하려면, 신발을 변형하거나 

임시 신발을 신거나, 족지간 간격유지장치(toe-spacer) 또는 보조기를 사용하여 압력을 완화하도록 한다. 

특정 완화 방식은 족부궤양의 유형과 위치에 따라 다르다(약, 낮음). 

 

근거 8: 

족저가 아닌 부위의 족부궤양은 해당 부위에 가해지는 역학적인 압력을 줄여야 할 필요가 종종 있지만, 

이를 치료하는 방법에 대한 증거는 없다. 궤양의 위치에 따라, 신발을 변형하거나 임시 신발을 신거나, 족

지간 간격유지장치 또는 보조기와 같은 압력완화 수단을 고려한다. 임시 신발은 맞춤형으로 제작할 필요

는 없지만, 궤양과의 직접적인 접촉을 방지하는, 발에 잘 맞는 치료용 표준 신발을 사용하는 것이 좋다. 

 

전문가의 의견을 바탕으로 할 때, 저자들은 이러한 압력완화 수단의 유익이 신발이나 보조기로 인한 병변

과 같은 잠재적 유해를 능가할 것으로 예상한다. 환자들은 족저 외 부위의 족부궤양 치료에 있어 이러한 

오프로딩 수단을 중요하게 생각하고 선호할 가능성이 크다. 이러한 오프로딩 수단을 사용하는 데 드는 비

용은 상대적으로 낮다. 
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외과적 오프로딩 중재 

당뇨병 환자의 족부궤양 최초 발생 및 재발을 예방하는 데 있어 외과적 오프로딩이 효과적인가? 

 

권고사항 9: 

족저궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존 치료가 실패할 경우, 족부궤양이 재발하는 것을 예방하

기 위한 방안으로 아킬레스건 연장술, 관절 성형술, 단일 또는 전체 중족골 두(頭 ) 절제술 또는 절골술을 

고려한다(약, 낮음). 

 

근거 9: 

편향위험이 낮은 한 건의 무작위 조정임상연구와 몇몇 비조정임상연구는 치료하기 어려운 족저 앞부분 

궤양을 치료하는 것을 주요 목표로 하는 아킬레스건 연장술이 궤양 재발을 예방하는 데 긍정적인 효과가 

있음을 보였다(47-53). 보존 치료에 대한 상대위험도는 7개월에 75%, 2년에 52%로 감소하였다(47). 편향

위험이 낮은 한 소규모 무작위 조정임상연구(54), 편향위험이 서로 다른 두 건의 후향적 코호트 연구

(55,56), 여러 비조정임상연구(57-60)는 궤양 재발을 예방하는 데 있어 단일 또는 전체 중족골 두 절제술

의 효과를 입증하였다. 이 중 조정임상연구들은 보존 치료에 대한 상대위험도를 61.1~83.8%까지 낮췄다. 

편향위험이 높은 두 건의 후향적 코호트 연구와 세 건의 비조정임상연구는 중족골-지골 간 관절 성형술 

또는 지골 간 관절 성형술 후 궤양 재발률이 낮아짐을 보였다(61-65). 이들 코호트 연구 중 한 연구에서 

보존 치료에 대한 상대위험도가 83.6%로 개선되다. 골절술에 대한 한 후향적 코호트 연구는 보존 치료와 

비교하여 60%의 유의미하지 않은 궤양 재발률 감소를 보인 반면, 한 비통제 연구에서는 골절술 후 궤양

이 전혀 재발하지 않았다(66,67). 

 

외과 중재의 영향력이 높긴 하지만, 각 외과적 중재에 대한 효과를 입증한 조정임상연구는 거의 없다. 또

한, 이러한 외과적 수술은 특정한 환자에게만 적용 가능하다. 즉, 위에 언급한 모든 외과 중재는 활성 족

부궤양에 대한 보존치료가 실패하거나, 발 구조를 영구적으로 변경하지 않으면 임상 경과가 매우 위험할 

것으로 판단되는 환자에게 적용 가능하다. 또한 아킬레스건 연장술은 발목의 족배굴곡(ankle dorsiflexion)

이 부족한 환자에게만 적용 가능하다. 통제 연구가 많지 않고, 외과적 오프로딩에 대한 연구 중 편향위험

이 높은 연구가 많음을 고려할 때, 저자는 증거 수준이 높지 않다고 판단한다. 

 

이러한 외과적 오프로딩 기법으로 인해 발생할 수 있는 합병증이나 부작용으로 감염, 보행장애, 샤르코 

신경병성 관절병증(Charcot neuro-osteoarthropathy), 궤양 전이가 있다(50,59,68). 한 연구에 따르면 아킬

레스건 연장술 실시 후 발뒤꿈치 궤양 위험은 2년 간 13%였으나, 발뒤꿈치 최대 압력 역시 34%까지 증

가하였다(47). 다른 연구에서 중앙값 12개월의 추적 관찰 기간 동안 발뒤꿈치 궤양 위험이 15%였지만, 발

뒤꿈치 감각상실이 있거나, (아킬레스건 연장술 후 발생 가능한) 비정상 족배굴곡을 보이는 환자에서 발뒤

꿈치 궤양 위험(47%)이 가장 높았다. 따라서 이러한 조건은 아킬레스건 연장술의 금기가 될 수 있음을 

암시한다(50). 다른 연구는 아킬레스건 연장술로 인한 발뒤꿈치 궤양 위험이 없거나 작다고 보고하였다

(51-53). 한 연구에서 단일 중족골 두 절제술을 실시한 이후의 궤양 전이 위험도는 평균 13.1개월 동안 

41%였고(59), 다른 두 연구에서는 6개월 및 12개월의 추적 관찰 기간 동안 어떠한 궤양 전이도 발견되지 

않았다(55.56). 발 및 발목 수술을 받은 당뇨병성 신경병증 환자의 9.5%에서 수술부위 감염이 발생했다

(69). 이러한 결과들을 바탕으로 할 때, 외과적 압력완화 기법의 유익이 잠재적 유해를 능가하는지는 분명

39 



하지 않다. 이러한 중재 방법에 대한 환자 가치와 선호도는 알려진 바가 없지만, 환자들은 이들 중재가 

궤양을 예방할 수 있는 경우 높은 가치를 둘 것이며, 합병증을 일으킬 경우 낮은 가치를 둘 것이다. 외과 

중재의 비용은 일반적으로 보존치료보다 높지만, 한 연구에 따르면 중족골 두 절제술과 보존치료 간 유의

한 비용 차이가 없었다(68). 비용 효과는 아직 잘 알려져 있지 않다. 

 

권고사항 10: 

망치 족지, 궤양 징후 또는 족지궤양이 있는 고위험 당뇨병 환자에 대한 보존치료가 실패할 경우, 족지궤

양을 예방하기 위해 족지 굴근 건절술을 고려한다(약, 낮음). 

 

근거 10 

발가락 끝 궤양을 치료하기 위해 수행된 족지 경피 굴근 건절술(percutaneous digital flexor tendon 

tenotomy)에 대한 7건의 후향적 연구에서 평균 11개월에서 36개월 사이의 추적 관찰 기간 동안 총 231

명의 치료 환자에서 0~20%의 재발률을 보고했다(70-76). 이 중 4건의 연구는 수술 당시 궤양이 없는 발

가락에 대한 굴근 건절술의 효과에 대해서도 보고했다. 궤양이 거의 생겨나기 직전(예: 발가락 끝의 굳은 

살)이었던 총 58명의 환자는 평균 11개월에서 31개월 사이의 추적 관찰 기간 동안 궤양이 발생하지 않았

다(72-74,76). 이 주제에 대한 조정임상연구는 없지만, 저자들은 이러한 수술이 궤양 전 징후가 있고, 보존

치료가 성공하지 못한 환자들의 궤양 최초 발생과 재발을 예방할 수 있는 유망한 수술이라고 판단한다. 

이러한 근거는 낮은 발병률, 저자의 전문가 의견, 치료 연구의 결과를 기반으로 하였지만, 그럼에도 근거 

수준이 낮다. 

 

족지 굴근 건절술은 합병증이 거의 보고되지 않았기 때문에, 그 잠재적 유익이 유해보다 클 가능성이 높

다. 궤양 전 병변이 있어 보존치료를 자주 받았지만 병변이 개선되지 않은 환자는 굴근 건절술을 선호할 

것이다. 수술은 외래에서 쉽게 수행할 수 있고, 수술 후 고정시킬 필요가 없으며 족부 기능에 부정적인 

영향을 미칠 가능성이 거의 없다. 이 수술의 비용 및 비용 효과는 평가되지 않았다. 

 

기타 오프로딩 중재 

당뇨병 환자의 족부궤양을 예방하는 데 효과적인 다른 오프로딩 기법이 있는가? 

 

권고사항 11 

당뇨병 환자의 신경병증성 족부궤양을 허혈이나 감염 없이 치료하고 압력을 완화하기 위한 다른 생체역

학적 완화 수단이 없는 경우, 적절한 신발과 병행하여 사용할 수 있는 펠티드 폼을 고려한다(약, 낮음). 

 

근거 11 

편향위험이 높은 두 건의 무작위 조정임상연구와 한 건의 후향적 코호트 연구에서 궤양 치료에 대한 펠

티드 폼의 효과를 조사하였다. 한 무작위 조정임상연구에 따르면 안에 펠티드 폼이 적용된 수술 후 신발

을 착용했을 때, 펠티드 폼이 없는 감압 하프 슈즈와 비교하여 치유 시간이 현저히 짧았다(78). 다른 무작

위 조정임상연구 결과 발에 맞춘 펠트와 치료용 임시 신발에 맞춘 펠트 사이에 치유 비율이나 치유 시간

에 차이가 없었다(79). 펠티드 폼이 들어간 외과용 신발, 힐링 슈즈, 보행용 부목(splint)을 착용할 경우, 치

유 비율이나 치유 시간에 있어 전접촉깁스만큼 효과가 있는 것으로 보고되었다(35). 잘 설계된 조정임상

40 



연구가 부족하고, 수행된 연구에서 펠티드 폼의 추가 효과를 입증하는 것이 어렵다는 점을 고려할 때, 근

거 수준은 낮다. 

 

펠티드 폼에 대한 연구에서 어떠한 합병증도 보고되지 않았기 때문에, 펠티드 폼의 사용을 통한 유익은 

잠재적 유해를 능가할 가능성이 크다. 환자들은 펠티드 폼이 사용하기 편하고 움직임을 제한하지 않기 때

문에 펠티드 폼을 가치 있게 생각하고 선호할 것이다. 펠티드 폼의 비용은 상대적으로 낮지만, 환자 및 

환자의 가족, 가정간호사가 자주 교체해야 한다. 수행된 연구의 증거를 바탕으로 할 때, 펠티드 폼은 적절

한 신발, 워커, 캐스트와 함께 사용하고, 단일 치료 수단으로는 사용하지 않아야 한다.. 

 

주요 쟁점 

1. 압력완화에 관한 많은 임상 연구는 치료 중재를 통해 이루어진 압력 완화 정도를 직접 측정하지 

않았다. 이러한 직접 측정은 궤양의 치료와 예방에 있어 오프로딩의 역할에 대한 이해를 증진할 뿐 

아니라, 예후도 개선시킨다. 

2. 전접촉깁스는 더 이상 족저 앞부분의 궤양을 효과적으로 치료하기 위한 표준 치료가 아니다(12,13). 

탈착이 불가능하게 만든 사전제작형 워커는 전접촉깁스만큼 효과적이며(13), 이로 인해 오프로딩에 대한 

전통적 견해가 변경되었다. 즉, 이전에는 주로 전접촉깁스와 다른 장치를 비교하였지만, 이제는 탈착 

불가능한 오프로딩 장치와 탈착식 오프로딩 장치를 비교하게 되었다. 이러한 변화는 캐스트 기술자가 

없거나 특별히 숙련되지 않은 의료진이 없는 환경에 긍정적 영향을 준다. 이러한 환경에서 사전제작형 

압력완화 수단을 올바르게 사용하는 것이 적절하다. 

3. 오프로딩에 관한 연구 대부분은 합병증이 없는 신경병증성 족저궤양의 치료에 집중되어 있다. 

합병증이 있는 족저궤양, 중족부 및 발뒤꿈치 궤양, 족저가 아닌 다른 부위의 궤양은 특정한 환경에서 

보다 일반적임에도(1,31), 이들 궤양의 치료에 미치는 오프로딩의 효과에 대한 데이터는 거의 없다. 

합병증이 있는 궤양은 오프로딩 수단을 적용하기 전이나 적용하는 중(합병증이 경미한 경우)에 감염과 

허혈을 완화할 수 있는 추가 치료가 필요하다. 합병증이 없는 신경병증성 족저궤양 외 족부궤양을 

치료하기 위한 오프로딩 수단에 대한 높은 수준의 연구가 시급하다. 

4. 치료 중재의 준수는 족부궤양의 예방과 치료에매우 중요하다. 치료 중재를 잘 따르지 않는 환자는 

나쁜 임상 결과를 보인다는 연구 결과가 계속 보고되었다. 연구 및 임상 실무 모두에서, 치료 순응도 

측정과 향상에 더욱 중점을 두어야 한다. 

5. 외과적 오프로딩은 주로 선택된 환자의 족부궤양을 치료하기 위해 사용되었고, 궤양 재발을 예방하기 

위해서는 2 차적으로 사용되었다. 따라서 외과적 오프로딩을 보존치료와 비교할 때, 족부궤양 치료보다 

재발 예방에 더욱 효과를 보였다는 결과는 흥미로운 것이다. 이러한 사용과 효과 사이의 논쟁에 보다 

많은 관심을 가질 필요가 있으며, 외과적 중재의 초점을 치료보다는 예방에 맞출 수 있다. 

6. 족부궤양이 아직 발병하지 않은 고위험 환자는 신발 및 오프로딩에 관한 연구에서 거의 주목 받지 

못했다. 몇몇 중재에 대해서만 적절하게 연구되었거나, 임상 실무에서 널리 받아들여질 뿐이다. 여러 

경우에, 궤양의 최초 발병 예방을 통한 유익은 잠재적 유해나 비용을 능가하지 않을 수 있다. 대규모 

집단의 환자가 대상이 되고 발병률은 상대적으로 낮을 것이기 때문이다. 그러나 이러한 환자 범주는 

결정적 결론을 도출하기 전 신중하게 평가해야 한다. 
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7. 피보험자 치료에 대한 보상이 비용 효과성 입증 연구에 더욱 의존적임에도 불구하고, 비용 및 비용 

효율성은 신발 및 오프로딩 관련 연구에서 거의 주목을 받지 못했다. 의료 비용 제약을 위한 지속적인 

부담에 대해 보다 많은 관심을 가져야 한다. 

8. 지금까지 논의한 대다수의 중재는 상대적으로 온화한 기후를 가진 선진국의 연구에서 나온 것이다. 

이들 중재의 일부는 광범위하게 적용 가능하지만, 기후 및/또는 자원이 치료의 순응성 및 효율에 대한 

변수가 될 수 있는 저소득 지역의 궤양 예방 및 치료에 대한 보다 구체적인 지침이 필요하다. 

 

용어집 

B 

Bespoke shoe(비스포크 신발): 맞춤형 신발(아래 참조)과 동일한 의미를 갖는 영국식 표현. 

 

C 

Cast shoe(캐스트 신발): 발목 관절이나 그 바로 아래까지 닿는 탈착식 석고 또는 유리섬유 캐스트. 

발바닥 표면 전체에 접촉하여 발 모양을 따라 성형된다. 예를 들면 마발 캐스트 신발, 랜서트 부츠, 

스코치-캐스트 부츠가 있다. 

Conventional shoe(보급형 신발): 치료 효과를 의도하지 않은 대량 생산된 기성품. 

Custom-made insoles(맞춤형 깔창): 환자의 왼발 및 오른발 윤곽에 맞춰 제작된 깔창. 다층 구조로 

제작되는 경우가 많다. 중죽골 패드나 중족골 바와 같은 다른 도구와 함께 사용할 수 있다. 

Custom-made shoe(맞춤형 신발): 족부의 발바닥과 발등 표면의 위험 부위에 가해지는 압력을 완화하고 

족부 변형을 수용하기 위해 환자의 발의 긍정적 모델을 기반으로, 일반적으로 수작업으로 제작된 신발. 

비스포크 신발 및 정형외과용 신발 참조. 

Custom-made temporary shoe(맞춤형 임시 신발): 일반적으로 수작업으로 제작되고, 짧은 시간에 

제조되며, 족부궤양을 치료하기 위해 일시적으로 사용되는 신발. 이 신발은 족부 변형을 수용하고, 족저 

표면의 궤양 부위에 가해지는 압력을 완화하기 위해 환자의 발의 긍정적 모델을 토대로 제작된다. 

Customized insole(주문제작형 깔창): 환자의 발에 맞게 몇 가지 사소한 수정을 가한 사전제작형 깔창을 

가리키기 위해 미국 영어에서 느슨하게 사용되는 용어. 이 용어는 맞춤형 깔창과 동의어가 아니다. 

 

D 

Depth inlay shoe(뎁스 인레이 슈즈): 깊이 추가 신발과 동일한 의미를 갖는 미국식 표현. 

Depth shoe(뎁스 슈즈): 깊이 추가 신발과 동일한 의미를 갖는 미국식 표현. 

 

E 

Extra-depth shoe(깊이 추가 신발): 갈퀴/망치 족지와 같은 족부 변형을 수용하고, 두꺼운 깔창이 들어갈 

수 있는 충분한 공간을 제공할 수 있도록 추가적으로 깊이와 부피를 늘려 제작한 신발. 일반적으로, 

보급형 신발과 비교하여 최소 5mm(약 3/16 인치)의 추가 깊이가 있다. 더블 뎁스 또는 슈퍼 엑스트라 

뎁스라고 불리는 신발의 경우, 추가 깊이가 더욱 깊다. 뎁스 인레이 슈즈 및 뎁스 슈즈 참조. 

 

F 

Felted foam(펠티드 폼): 흡수성 및 완충성이 있는 폼으로 덧댄 섬유질의 부직포. 
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Forefoot offloading shoe(전족부 감압 신발): 전족부에 가해지는 압력을 완화하기 위해 특수 설계된 

사전제작형 신발. 신발은 특정한 쐐기 모양을 띠고 있으며, 전족부에는 밑창이 없다. 이 신발은 

일반적으로 한 쪽만 착용한다. 

 

H 

Half shoe(하프 슈즈): 전족부에 가해지는 압력을 완화하기 위해 설계된 사전제작형 신발. 신발의 앞쪽 

부분을 잘라냈기 때문에, 발뒤꿈치와 중족부만 체중을 지탱할 수 있다. 

Healing shoe/sandal(힐링 슈즈/샌들): 압력을 완화하는 깔창이 있는 특수 설계된 샌들. 

Heel-relief shoe(뒤꿈치 완화 신발): 발뒤꿈치의 압력을 완화하기 위해 설계된 신발. 신발의 뒤꿈치 

부분이 없으며, 보행 시에 뒤꿈치에 압력이 가해지지 않도록 깔창이 배열되었다. 

 

I 

In-shoe orthosis(신발 보조기): 발의 기능에 약간의 변화를 주기 위해 신발 안쪽에 넣는 장치를 

가리키는 용어. 

In-shoe orthotics(신발 보장기): 발의 기능에 약간의 변화를 주기 위해 신발 안쪽에 넣는 장치를 

느슨하게 가리키는 용어. 'orthosis(보조기)'의 올바른 복수형은 'orthoses'이다. 

 

L 

Liner(라이너): 깔창을 의미하는 미국식 표현. 

 

M 

Mabal cast shoe(마발 캐스트 신발): 발바닥 표면 전체에 접촉하는 단단한 밑창이 있고, 캐스트의 

부드러운 상부가 발목 바로 아래까지 닿아 발목을 움직일 수 있게 하고, 최소한의 패딩이 있는 탈착식 

유리섬유 혼합 캐스트 신발. 보행을 용이하게 하기 위해 석고 신발 밑에 플라스틱 롤러 샌들을 착용한다. 

Metatarsal pad(중족골 패드): 중족골 두에 집중되는 압력을 완화하고 하중이 근위부로 이동하도록 

중족골 두 뒤쪽에 위치시킨 작은 패드. 

Metatarsal bar(중족골 바): 중족골 두에 집중되는 압력을 완화하고 하중이 근위부로 이동하도록 중족골 

두 뒤쪽에 위치시킨, 전족부의 일부 또는 전체를 가로지르는 바. 

 

N 

Non-removable (cast) walker(탈착 불가능 (캐스트) 워커): 탈착식 (캐스트) 부츠/워커와 동일하지만, 

유리섬유 캐스트 재료 층이 주변을 둘러 싸고 있어 탈착이 불가능함('인스턴트 전접촉캐스트'라고도 함). 

 

O 

Orthopaedic shoe(정형외과용 신발): 맞춤형 신발과 동의어(위 참조). 

 

P 

Post-operative shoe(수술 후 신발): 족부 수술 후에 착용하는, 널찍하고 상부가 부드러운 사전제작형 

신발. 
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Pre-fabricated insole(사전제작형 깔창): 환자의 발 모양을 고려하지 않고 제작된, 평면 또는 윤곽이 

형성된 '기성품' 깔창. 

 

R 

Ransart boot(랜서트 부츠): 발목 바로 아래까지 닿는 탈착식 유리섬유 혼합 캐스트. 최소한의 패딩이 

있고, 발바닥 표면 전체에 접촉하여 발 모양을 따라 성형된다. 궤양 부위 위쪽에 윈도가 있다. 

Removable (cast) boot/walker(탈착식 (캐스트) 부츠/워커): 로커 밑창 또는 롤러 밑창이 있고, 내부에 

패딩이 있으며, 발바닥 표면 전체에 접촉하도록 삽입하거나 조정 가능한 깔창이 있는 무릎 높이의 탈착식 

사전제작형 부츠. 

Rocker shoe(로커 슈즈): 보행 중에 날카롭게 전환되는 단단한 밑창이 있는 신발. 신발은 보행의 후반 

지지 단계에서 중족골-지골 간 관절이 확장되지 않도록 앞으로 흔들린다. 

Roller shoe(롤러 슈즈): 로커 슈즈와 비슷한 단단한 밑창이 있는 신발. 단, 밑창은 보행 중에 보다 

부드러운 전환이 가능하도록 윤곽이 있다. 

 

S 

Scotch-cast boot(스코치 캐스트 부츠): 발목 부분이 잘려지고, 패딩이 많이 들어간 탈착식 캐스트. 

필요한 경우, 궤양 부위 위쪽에 윈도가 있다. 크기가 큰 발뒤꿈치의 궤양의 경우, 유리섬유로 된 탈착식 

뒤꿈치 캡이 추가된다. 스코치 캐스트 부츠는 캐스트 샌들과 함께 착용하여 환자의 이동성을 높인다. 

Shoe insert(신발 삽입물): 깔창 또는 신발 보조기를 가리키기 위해 느슨하게 사용되는 미국식 표현. 

Shoe modification(신발 변형): 목표로 하는 치료 효과(예: 압력 완화)를 갖도록 기존 신발을 변형하는 일. 

Standard therapeutic shoe(치료용 표준 신발): 환자의 발에 맞춰 본 적이 없는 사전제작된 형태의 

치료용 신발. 

 

T 

Temporary shoe(임시 신발): 족부궤양을 치료하기 위해 일시적으로 착용하는 사전제작형 신발. 

Therapeutic shoe(치료용 신발): 보급형 신발로는 적용할 수 없는, 발에 대한 특정한 형태의 치료를 

적용할 수 있도록 고안된 신발에 대한 일반적인 용어. 추가 깊이 신발, 맞춤형 신발 등은 모두 치료용 

신발의 예다(그리스어의 '주의를 기울이다, 치료하다'을 의미하는 'therapeuein'에서 파생된 

'therapeutikos'를 어원으로 함). 

Toe orthosis(발가락 보조기): 발가락 기능에 약간의 변화를 주기 위해 신발 속에 삽입하는 보조기. 

Total contact cast(전 접촉 캐스트): 발바닥 표면 전체와 다리 아래쪽에 완전한 접촉을 유지하는, 잘 

성형되고 패딩이 최소한으로 되어 있는 무릎 높이의 탈착 불가능한 유리섬유 또는 석고 캐스트. 전 접촉 

캐스트는 보행을 용이하게 하기 위해 탈착식 밑창과 함께 착용하는 경우가 많다. 

 

W 

Windowed cast(윈도형 캐스트): 전 접촉 캐스트와 동일하지만, 상처 검진과 캐스트 교체 기간 사이의 

치료를 용이하게 하기 위해 궤양 부위에 윈도를 만들어 놓은 캐스트. 
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권고사항 

진단 

1. 당뇨병 환자를 매년 검진하여 말초동맥질환의 여부를 확인한다. 이러한 검진에서는 적어도 환자의 

병력을 확인하고 족부맥박을 촉지하는 것이 바람직하다(GRADE 권고 정도: 강, 증거의 질: 낮음). 

 

2. 족부궤양이 있는 당뇨병 환자를 검진하여 말초동맥질환 여부를 확인한다. 이러한 검진의 일부로서, 

발목 또는 족부의 도플러 동맥 파형을 측정하고, 발목의 수축기 혈압과 수축기 발목위팔지수를 

측정한다(강, 낮음). 

 

3. 말초동맥질환가능성을 배제하기 위한 검사로 비침습 임상 검사 수행을 권장한다. 최적의 결과가 

입증된 단독 검사는 존재하지 않는다. 발목위팔지수 측정(0.9 미만일 경우 비정상으로 간주됨)은 

말초동맥질환 발견에 유용하다. 발목위팔지수가 0.9~1.3 인 경우, 발가락위팔지수가 0.75 이상인 경우, 

족부의 도플러 동맥 파형이 3 상파 형태를 띠는 경우 말초동맥질환 가능성을 대부분 배제할 수 있다(강, 

낮음). 

 

예후 

4. 당뇨병성 족부궤양과 말초동맥질환이 있는 환자에서, 말초동맥질환의 어떠한 특정 증상이나 징후도 

궤양 치료 가능성을 신뢰할 수 있을 정도로 예측하는 데 참고할 수 없다. 그러나, 환자와 의료 전문가가 

궤양의 치료 가능성을 파악할 수 있도록 다음의 간단한 임상 검사 중 한 가지 방법을 사용해야 한다. 

다음 검사 결과는 치료의 사전 예측률을 25% 이상 증가시킨다. (1) 피부 관류압 ≥ 40 mmHg, (2) 족지압 

≥ 30 mmHg, (3) 경피산소압 ≥ 25 mmHg. (강, 보통) 

 

5. 족지압 30 mmHg 미만이거나 경피산소압이 25 mmHg 미만인 당뇨병성 발궤양 환자에서 긴급 

혈관조영촬영 및 혈관재생술을 고려한다(강, 낮음). 

 

6. 당뇨병과 말초동맥질환이 동반된 환자에서 최적의 관리에도 불구하고 궤양이 6 주 내에 호전되지 

않을 때, 임상 검사 결과에 관계없이 혈관 조영술 및 혈관재생술 실시를 고려한다 (강, 낮음). 

 

7. 족부궤양이 있는 환자의 상처 치유가 잘 되지 않을 때, 당뇨병성 미세혈관병증만을 그 원인으로 

간주해서는 안된다(강, 낮음). 

 

8. 발목 압력 50 mmHg 미만이거나 발목위팔지수가 0.5 미만이며, 치유가 되지 않는 궤양 환자는, 긴급 

혈관조영술과 혈관재생술을 고려한다(강, 보통). 

 

 

족부궤양이 있는 당뇨병 환자의 말초동맥질환 진단, 예후, 관리에 관한 국제당뇨병발

학회 지침 (국제당뇨병발학회 말초동맥질환 분과위원회)  
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치료 

9. 혈관재개통술을 고려하는 경우, 해부학적 구조, 상태에 대한 정보를 얻기 위해 컬러 도플러 

초음파(Color Doppler ultrasound) 검사, CT-혈관조영술, MR-혈관조영술, 동맥 내 디지털 감산 

혈관조영술(intra-arterial digital subtraction angiography)을 사용할 수 있다. 무릎 아래 부분의 동맥과 

족부 동맥(pedal artery)의 상세한 시각화를 통해 하지 전체의 동맥 혈행을 평가하는 것이 바람직하다(강, 

낮음). 

 

10. 혈관재개통술의 목표는 적어도 하나 이상의 족부 동맥, 바람직하게는 상처의 해부학적 영역에 피를 

공급하는 동맥의 직접 혈류를 회복시킴으로써, 최소 40 mmHg 이상의 피부 관류압, 30 mmHg 이상의 

발가락 압력(toe pressure) 또는 25 mmHg 이상의 경피 산소압을 달성할 수 있도록 피부관류압을 

회복시키는 것이다(강, 낮음). 

 

11. 당뇨병성 족부궤양 환자를 치료하는 센터는 말초동맥질환을 진단하고 치료할 수 있도록 전문가를 

확보하고, 관련 장비를 신속하게 사용할 수 있어야 한다. 또한, 혈관내치료술과 혈관우회로술이 모두 

가능해야 한다(강, 낮음). 

 

12. 당뇨병성 족부궤양에 대한 혈관재개통술 이후에, 환자는 포괄적인 치료 계획의 일환으로 다방면의 

의료인으로 구성된 의료진의 치료를 받아야 한다(강, 낮음). 

 

13. 족부궤양 위험이 있는 당뇨병 환자에게 족부궤양을 예방하기 위한 목적의 신경감압술(nerve 

decompression procedure)은 시행하지 않는다(약, 낮음). 

 

14. 말초동맥질환과 족부감염의 징후가 있는 환자는 하지절단을 시행해야 할 위험성이 특히 높으므로, 

응급 처치가 필요하다(강, 보통). 

 

15. 환자 관점에서 보았을 때, 성공 가능성에 대한 위험 대비 이득이 좋지 않은 경우에는 해당 

환자에서의 혈관재개통술은 지양한다(강, 낮음). 

 

16. 허혈성 족부궤양이 있는 당뇨병 환자에게는 금연, 고혈압 치료, 스타틴 및 저용량의 아스피린 또는 

클로피도그렐 제재의 처방 등을 포함하는 적극적인 심혈관계 위험 관리를 실시해야 한다(강, 낮음). 

 

개요 

말초동맥질환 

말초동맥질환은 당뇨병 환자에게서 흔하게 발생하며, 당뇨병성 족부궤양이 있는 환자의 약 절반은 

말초동맥질환이 동반되어 있다(1-3). 말초동맥질환은 여러 관련 문헌에서 다양하게 정의되지만, 본 

지침서의 목적상, 샅고랑(서혜부)인대(inguinal ligament) 아래쪽 부분에 발생하여 하지의 혈류를 

감소시키는 폐쇄성 죽상경화증으로 정의한다. 사타구니 상위에서 발생하는 질병에 대한 치료는 당뇨병 

환자와 비당뇨병 환자 간에 크게 다르지 않기 때문에, 대동맥-장골동맥(aortoiliac) 관련 폐쇄성 질환의 
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경우 본 지침서에서는 기술하지 않았다. 당뇨병성 말초동맥질환은 주로 사타구니 아래의 혈관계에서 

발생하는 질환이며, 당뇨병이 없는 사람에게서 발생하는 질환과 그 특성, 치료, 결과가 다르다. 

족부궤양이 있는 환자의 말초동맥질환을 식별하는 것은 매우 중요한데, 말초동맥질환의 동반 여부는 

족부궤양의 치료 지연(또는 실패), 하지절단, 심혈관 질환, 조기 사망과 같은 나쁜 예후와 연관되어 있기 

때문이다(4,5). 당뇨병환자는 조직 손실이 심한 상태에서조차도 파행 및 휴식시에도 발생하는 통증(resting 

pain)과 같은 전형적인 증상이 나타나지 않는 경우가 빈번하기 때문에, 당뇨병환자에게서 말초동맥질환을 

진단하기란 상당히 어려운 일이다(1,6,7). 동맥 석회화(8-10), 족부감염, 부종, 말초신경병증 등은 당뇨병성 

족부감염과 함께 나타나는 경우가 많기 때문에 말초동맥질환 진단 검사의 정확도에 악영향을 미칠 수 

있다. 

 

위험요인 및 중재시술 

말초동맥질환이 진단된 경우에는, 말초동맥질환이 궤양 치유에 미칠 수 있는 악영향과 하지절단의 위험을 

고려해야 한다. 임상의는 각 환자에 대하여 현재 관류 결핍의 중증도와, 좋은 예후를 기대할 수 있는 

필요 관류량을 고려하여 감염 치료, 상처 치유, 하지절단 방지 가능성을 평가해야 한다(11). 필요한 

혈류량은 감염 여부, 조직 손실 정도, 보행 중 족부에 가해지는 비정상적인 부하와 같은 요인에 영향을 

받는다. 혈관재개통술은 상처 치유 촉진, 감염에 대한 치료, 하지절단 방지 또는 그 절제 범위를 축소하는 

것을 목적으로 고려할 수 있다. 그러나 말초동맥질환과 당뇨병성 족부궤양이 있는 환자들 중에서 어떠한 

경우에 혈관재개통술의 좋은 효과를 기대할 수 있는지에 대해서는 현재 명확하게 밝혀지지 않았다. 또한 

혈관내치료술과 혈관우회로술 중 어떠한 상황에서 어떠한 방법을 선택해서 진행해야 하는지에 대해서도 

아직 논쟁이 있다. 

 

권고사항 작성 과정 

본 지침서는 국제당뇨병발학회의 전문가 그룹이 작성하였으며, 국제당뇨병발학회 편집위원회와 회원들이 

검토, 개정, 승인하였다. 본 지침서는 다음 발표된 체계적 고찰연구 결과들을 바탕으로(12-14) 족부궤양이 

있는 당뇨병 환자에 대한 말초동맥질환의 진단, 예후, 치료(혈관내 또는 우회로)에 대하여 기술되었다. 각 

주제에 대한 권고사항과, 이를 뒷받침하는 이론적 근거를 제시하였으며, GRADE 시스템에 따라 해당 

권고사항의 등급을 매겼다.1 체계적인 검토를 거치지 못한 몇 가지 주제와(예: 말초동맥질환 진단 시 

병력청취의 필요성이나 약물요법 등), 이들 주제에 대한 권고사항은 기존 문헌에 기반한 전문가 견해를 

바탕으로 작성하였다. 

 
1 본 지침의 권고사항은, 임상 지침서 작성 시 관련 근거를 등급화하는 체계인 GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) 시스템에 기초하여 작성하였다(37). 본 

지침서 작성을 위해 체계적인 검토 과정을 거치는 중에 확인된 오래된 논문 중 다수는 비일관성, 간접성, 

부정확성등으로 인하여 증거의 질을 평가할 수 있는 자료가 부족했다. 따라서 저자들은 검토에 포함된 

연구의 편향 위험, 효과크기, 전문가 의견을 토대로 증거의 질을 '높음', '보통', '낮음'으로 등급을 매겼다. 

또한 근거의 질, 치료 유익과 유해 사이의 균형, 환자 가치와 선호도, 비용(자원 사용)을 바탕으로 

권고사항의 권고 정도를 '강' 또는 '약'으로 평가했다. 각 권고사항의 근거는 지침서에서 설명하였다. 
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진단 

당뇨병 환자에서 무증상 말초동맥질환을 진단하거나 배제할 때, 어떠한 방법(단독 혹은 여러 개 조합)을 

사용하는 것이 가장 효과적인가?  

 

권고사항 1: 

당뇨병 환자를 매년 검진하여 말초동맥질환의 여부를 확인한다. 검진 시 기본적으로 환자의 병력을 

확인하고 족부맥박을 촉지해야 한다(GRADE 권고 정도: 강, 증거의 질: 낮음). 

 

권고사항 2: 

족부궤양이 있는 당뇨병 환자를 검진하여 말초동맥질환의 동반 여부를 확인한다. 이러한 검진의 일부로서, 

발목 또는 족부의 도플러 동맥 파형을 측정하고, 양측 발목의 수축기 혈압과 수축기 발목위팔지수를 

측정한다(강, 낮음). 

 

근거 1, 2: 

이 권고사항은 당뇨병 환자에게 매년 말초동맥질환 검사를 받을 것을 권장한다는 점에서 당뇨병 관리에 

대한 다른 국제 및 국내 지침서와 맥락을 같이 한다(15). 족부 맥박 소실 외에도 하지냉증, 대퇴부 

잡음(bruit), 정맥충만시간 지연의 소견이 있을 경우 말초동맥질환 여부를 주의깊게 살펴보아야 한다(16). 

최근의 체계적 문헌 고찰에서는 파행, 맥박 소실, 낮은 발목위팔지수와 같은 말초동맥질환의 증상 및 

징후가 향후 궤양 발생을 예측하는 인자로 확인되었다(17). 이러한 말초동맥질환 징후가 있는 당뇨병 

환자는 족부의학 전문 의료진에게 정기검진을 받는 것이 바람직하다. 또한, 말초동맥질환가 있는 환자는 

다른 심혈관 질환의 위험이 높기 때문에, 이러한 문제 또한 해결할 수 있는 전략이 필요하다(18). 

 

앞에서 논의한 바와 같이, 족부궤양이 있는 당뇨병 환자의 최대 50%가 말초동맥질환을 가지고 있으며, 

이러한 환자들은 궤양 치유가 잘 되지 않고 하지를 절단할 위험성이 높은 것으로 나타났다(4,19). 

족부궤양이 있는 환자에서 말초동맥질환 진단을 위한 관련 증상이나 임상 검사의 정확성에 대한 자료는 

거의 없으나, 초기에는 이들 환자들도 궤양이 없는 (온전한) 발을 가진 환자와 유사한 방식으로 검진하는 

것이 적절할 것으로 보인다. 족부 궤양 관리를 최적화하고 심혈관 위험을 감소시키기 위해서는 

말초동맥질환이 있는 환자를 식별하는 것이 필수적이다(20). 환자에게 말초동맥질환이 있을 경우, 이를 

환자에게 알리고 말초동맥질환이 족부에 대한 위험을 증가시킨다는 사실을 교육시켜야 한다. 

 

말초동맥질환을 진단하거나 배제하기 위해, 임상의가 당뇨병 환자에게서 어떤 증상과 징후(임상검사)를 

확인해야 하는가? 

 

권고사항 3: 

말초동맥질환 가능성을 배제하기 위하여 비침습 검사를 수행할 것을 권장한다. 가장 효과적인 것으로 

입증된 특정 단일 검사방법은 없다. 발목위팔지수 측정(0.9 미만일 경우 비정상으로 간주됨)은 

말초동맥질환을 진단하는 데 유용하다. 발목위팔지수가 0.9-1.3 인 경우, 발가락위팔지수가 0.75 이상인 

경우, 족부의 도플러 동맥 파형이 3 상파 형태를 띠는 경우에는 대개 말초동맥질환을 배제할 수 있다(강, 

낮음). 
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근거 3: 

족부 궤양이 있는 당뇨병 환자를 대상으로 병력 청취 및 임상검사를 적절히 시행하면 말초동맥질환의 

여부를 추측할 수는 있지만, 검사의 민감도가 너무 낮기 때문에 말초동맥질환을 완전히 배제할 수 없다. 

숙련된 검사자가 맥박을 촉지하더라도, 상당한 허혈이 있음에도 불구하고 맥박이 느껴질 수 있다(21). 

따라서, 모든 환자에 대해 보다 객관적인 평가를 수행하는 것이 필요하다. 체계적 문헌 검토(12)에서 

논의된 바와 같이, 발목위팔지수(<0.9)는 말초신경병증이 없는 무증상 당뇨 환자에서 말초동맥질환을 

진단하는 데 유용한 검사이다. 말초신경병증은 하지동맥의 내벽 석회화(Monckeberg 경화증)와 관련이 

있는데, 이는 동맥을 경직시켜 발목위팔지수 값이 오히려 높게 나오게 함으로써, 검사 결과에 영향을 줄 

수 있다. 그러나 내벽 석회화가 반드시 동맥 협착증 및 혈류 감소를 일으키는 것은 아니다(8,9,18). 

비압축성 동맥의 경우 (발목위팔지수 ≥1.3 으로 정의)는 사지 허혈이 있는 환자에서 불량한 예후 인자로 

알려져 있는데, 기존의 여러 연구들은 비압축성 동맥을 가진 환자들을 연구 대상에서 제외하였다. 이러한 

이유로 발목위팔지수가 과연 진단적 방법으로서 유용한 것인지 판단하기가 어렵다(12,22). 반대로, 휴대용 

도플러 기기를 이용한 3 상파 형태의 족부 도플러 동맥 파형의 관찰은, 말초동맥질환이 없다는 것을 

의미하는 더 강력한 증거가 된다. 이는 발가락위팔지수에 대해서도 마찬가지인데, 발가락위팔지수가 0.75 

이상일 경우, 말초동맥질환이 존재할 가능성은 매우 낮다(12). 발가락압력은 발목위팔지수와 마찬가지로 

말단석회화와 같은 요인에 의해 잘못 상승할 수 있다. 모든 임상 검사는 훈련된 의료 전문가가 표준화된 

방식으로 수행해야 한다. 다양한 진행 정도의 당뇨병 환자를 대상으로 말초동맥질환을 진단할 때, 

비침습적 방법 중 어떤 특정한 한 가지를 선택해야 하는가에 대해서는 관련된 증거가 불충분하다. 의료 

전문가는 각 방법의 한계를 인지하고 각 지역의 전문 지식과 사용 가능한 검사 방법을 고려하여, 하나의 

방법 또는 여러 방법을 조합하여 사용해야 한다. 

 

예후 

족부궤양이 있는 당뇨병 환자에서 어떠한 증상, 징후, 말초동맥질환 진단 검사, 관류 감소, 이상 소견이 

궤양 치유를 예측할 수 있는가?  

 

권고사항 4: 

당뇨병성 족부궤양과 말초동맥질환이 있는 환자의 경우, 말초동맥질환의 어떠한 특정 증상이나 징후도 

궤양 치유를 정확히 예측할 수는 없다. 그러나, 환자와 전문의가 궤양의 치료 가능성을 파악할 수 있도록 

다음의 간단한 임상 시험 중 한 가지 방법을 사용해야 한다. 다음과 같은 결과는 궤양 호전 가능성에 

대한 사전 예측 확률을 최소 25% 이상 증가시킨다. (1) 피부관류압 ≥ 40 mmHg, (2) 발가락압력 ≥ 30 

mmHg, (3) 경피산소압 ≥ 25 mmHg. (강, 보통) 

 

권고사항 5: 

당뇨병성 족저궤양이 있는 환자의 발가락압력이 30 mmHg 미만이거나 경피산소압 25 mmHg 미만인 

경우, 즉각적인 혈관조영촬영이나 혈관재개통술을 고려한다(강, 낮음). 

 

권고사항 6:  
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당뇨병성 족저궤양과 말초동맥질환이 있는 환자가 적절한 관리에도 불구하고 궤양이 6 주 이내에 

호전되지 않을 경우, 임상 검사 결과와 관계 없이 혈관조영촬영 및 혈관재개통술 실시를 고려한다(강, 

낮음). 

 

권고사항 7: 

족부궤양이 있는 환자의 상처 치유가 잘 되지 않는 경우, 당뇨병성 세소혈관증(microangiopathy)을 그 

원인으로 보기 어렵다(강, 낮음). 

 

근거 4~7: 

체계적 문헌 고찰에 따르면, 궤양 환자의 치유를 예측하는 가장 유용한 검사는 피부 관류압(≥40 mmHg), 

발가락압력(≥30 mmHg), 경피산소압(≥25 mmHg)이다(13). 하나 이상의 연구에서 이 검사들은 모두 궤양 

호전 가능성에 대한 사전 예측 확률을 25% 이상 증가시켰다. 말초동맥질환의 분포, 심각성, 증상 

측면에서의 다양성 때문에, 치료를 예측하는데 있어 일관된 정확성을 보이는 단일 척도가 없다. 당뇨병성 

족부병변의 치유 또는 치유 실패를 예측할 수 있는 말초동맥질환의 특정한 특성은 출판된 문헌의 질적 

맥락에서 해석되어야 한다(다만, 질이 높은 문헌이 부족한 상황이다). 또한, 당뇨병성 족부궤양의 치유 

가능성을 예측하는 것은 말초동맥질환 이외의 몇 가지 변수와 복잡하게 관련되어 있다. 이러한 변수로는 

조직 손실량, 감염 여부, 궤양 부위에 대한 물리적 압력, 그리고 심부전 및 말기 신장질환과 같은 

동반질환의 유무가 있다(23). 따라서 궤양 치유는 관류 부족의 정도 및 환자와 환자 발의 여러가지 다른 

특징들과 상호 연관되어 있다. 결과적으로, 상기에 언급한 문제를 해결할 수 있는 양질의 치료에 따라 

치료의 성공 여부가 달려있다. 

 

기존 문헌의 자료들은 단일 변수 분석에 기초하고 있으나, 말초동맥질환 진단은 사전 예측 확률을 

결정하는 여러 요인들을 함께 분석하는 것이 필요하다. 발가락압력이 30 mmHg 미만이거나 

경피산소압이 25 mmHg 미만인 환자는 상대적으로 치유 가능성이 낮으므로, 혈관조영촬영과 

혈관재개통술을 실시할 것을 권장한다. 감염 혹은 큰 궤양과 같은 나쁜 예후인자가 함께 있는 경우에는 

압력이 더 높더라도, 신속하게 혈관조영촬영을 실시하고 혈관재개통술을 고려해야 한다(24). 결국, 진단과 

예후 예측의 한계를 고려해 보면, 치료에 반응이 없는 족부궤양의 원인 중 말초동맥질환을 배제하는데 

있어, 앞에서 설명한 검사 중 어느 것도 유용하지 않다. 따라서 이러한 환자에서 혈관재개통술의 효과 

가능성을 확인하기 위해서는 혈관조영촬영을 실시해야 한다. 한 사후비교분석에서는 합병증이 없는 

신경병증성 족부궤양 환자의 치유 가능성을 평가하는 데 4 주의 기간이면 충분하다고 하였다(25). 또 

다른 관찰 연구에서는, 혈관재개통술을 빨리 받을 수록(8 주 이내) 허혈성 족부 궤양 치료 가능성이 더 

높다고 하였다(26). 

신경허혈성 궤양이 6 주 이내 호전되지 않고 상처 치료 지연의 다른 이유가 없는 경우, 혈관조영촬영을 

실시하고 혈관재개통술을 고려할 수 있겠다. 과거에는 당뇨병성 세소혈관증이 당뇨병성 족부궤양의 

치료를 방해하는 중요한 원인으로 여겨졌다. 그러나 현재 이를 뒷받침하는 증거는 없으며, 

말초동맥질환이야말로 당뇨병 환자의 족부 관류 감소의 가장 중요한 원인이라고 생각된다(27). 단, 

말초동맥질환이 하지의 관류 감소의 유일한 원인은 아니라는 점에 유의해야 한다. 부종과 감염 또한 

조직의 산소 공급을 방해할 수 있으며, 이러한 원인들 역시 적절하게 치료되어야 한다(28,29). 
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말초동맥질환의 어떠한 증상, 징후, 임상 검사, 또는 이상상태의 정도가 족부궤양이 있는 당뇨병 환자의 

향후 하지절단 위험을 예측하는 데 도움이 되는가? 

 

권고사항 8: 

궤양이 치유되지 않고 있고, 발목 압력이 50 mmHg 미만이거나 발목위팔지수가 0.5 미만인 환자의 경우, 

즉각적인 혈관조영촬영과 혈관재개통술을 고려한다(강, 보통). 

 

근거 8: 

하지절단 위험성을 정확히 예측하면 어떤 환자들이 조기 혈관조영촬영과 혈관재개통술을 통해 하지를 

보존할 수 있는가를 감별하는데 도움이 된다. 하지절단 위험을 예측하는 데 도움이 되는 검사로는 발목 

압력검사(<50 mmHg), fluorescein toe slope(인도시아닌그린 형광 안저 혈관조영술)(30)이 있으며, 가장 

유용한 것은 발목 압력(<50 mmHg)과 발목위팔지수(< 0.5)의 검사 결과를 조합한 것이다. 다시 말해, 

이러한 각각의 검사는 사전 예측 확률을 25% 이상 증가시켰다. 각 검사 결과(발목 압력 및 

발목위팔지수)를 순차적으로 해석한 경우, 이 값은 약 40% 증가하였다(13). 체계적인 문헌 고찰에서, 

하지절단 예측인자로서의 경피산소압을 평가하는, 저자들의 선정 기준을 충족하는 연구를 발견할 수 

없었다. 하지절단은 여러 요인에 의해 좌우되며 그 예측이 쉽지 않다. 좋은 예측도(양성 가능도비율 

(positive likelihood ratio) 10 이상)를 보이는 표지자는 없었으며(13), 관류 측정만을 바탕으로 

혈관재개통술에 대한 시도 없이 바로 하지 절단을 해서는 안된다.  

 

치료 

혈관재개통술을 고려할 경우, 해부학적 정보를 얻기 위해 어떤 영상검사를 사용하는 것이 좋은가? 

 

권고사항 9: 

혈관재개통술을 고려하는 경우, 해부학적 구조, 상태에 대한 정보를 얻기 위해 컬러 도플러 초음파(Color 

Doppler ultrasound) 검사, CT-혈관조영술, MR-혈관조영술, 동맥 내 디지털 감산 혈관조영술(intra-arterial 

digital subtraction angiography)을 사용할 수 있다. 무릎 아래 부분의 동맥과 족부 동맥(pedal artery)의 

상세한 시각화를 통해 하지 전체의 동맥 혈행을 평가하는 것이 바람직하다(강, 낮음). 

 

근거 9: 

어떤 환자에게 하지 동맥 혈관재개통생술을 시행해야 하며, 이를 위해 어떠한 시술 방법을 택해야 할지에 

대한 결정은 어려우며, 치료 시 참고하기 위한 적절한 영상검사가 필요하다. 임상 검사에만 의존해서는 

안 되며, 혈관재개통술을 실시하기 이전에 하지 동맥에 대한 해부학적 정보를 얻음으로써, 동맥 협착 

또는 폐색의 여부, 중증도, 분포를 평가해야 한다. 당뇨병 환자에서는 무릎 아래와 족부 동맥의 상세한 

영상검사, 특히 족부 순환에 대한 정확한 평가가 중요하다. 당뇨병 환자의 하지 동맥 구조를 확인하는 

방법으로는 이중 초음파, MR-혈관조영술, CT-혈관조영술, 동맥 내 디지털 감산 혈관조영술이 있다. 이 

기술들은 전문가 그룹의 '진행 보고서'(27)에서 설명한 것처럼 각각의 장점, 단점, 금기 사항이 있다. 의료 

전문가는 환자들에게 적용함에 있어서 각 방법들과 그 한계들을 인지하고 있어야 한다. 어떤 영상학적 

방법을 사용할 지에 대한 결정을 할 때는 해당 지역의 이용 가능성 및 전문 지식뿐만 아니라 환자에 

대한 금기사항을 고려하여 이루어져야 한다. 
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족부궤양과 말초동맥질환이 있는 당뇨병 환자에 대한 혈관 내 치료 및 개방형 혈관 수술의 목적, 효과, 

합병증은 무엇인가? 

 

권고사항 10: 

혈관재개통술의 목표는 적어도 하나 이상의 족부 동맥, 바람직하게는 상처의 해부학적 영역에 피를 

공급하는 동맥의 직접 혈류를 회복시킴으로써, 최소 40 mmHg 이상의 피부 관류압, 30 mmHg 이상의 

발가락압력 또는 25 mmHg 이상의 경피산소압을 달성할 수 있도록 피부관류압을 회복시키는 것이다(강, 

낮음). 

 

근거 10: 

전통적으로, 하지에 대한 혈관재개통술은 족부에 직접적으로 혈류를 공급할 수 있는 최적의 혈관을 

대상으로 하는 것을 목표로 하였다(18). 최근 사례 연구들에서는 궤양 부위에 직접적으로 혈류를 

공급하는 혈관분포영역(angiosome)에 대해 혈관재개통술을 실시하는 것이 경과를 개선시키는지, 즉 

치유를 촉진하거나 하지절단을 예방하는지의 여부를 확인하고자 하였다. 이 이론에 따르면, 족부는 각각 

혈류를 공급하는 동맥이 있는, 혈관분포영역이라고 불리는 3 차원 블록 형태의 조직으로 나눌 수 있다. 

궤양이 있는 부위에 직접적으로 혈류를 공급하는 동맥을 통해 박동혈류(pulsatile blood flow)를 회복하는 

것은, 인접한 혈관분포영역에서 나오는 측부혈관(collateral vessel)을 통해 혈류를 회복하는 것보다 나은 

결과를 보이는 것으로 생각되어 왔다(31). 유감스럽게도, 이러한 결과를 언급한 많은 사례연구들은 적응증 

선택으로 인해 편향될 위험이 높았으며, 궤양의 지속 기간이나 중증도를 적절히 보정하려는 시도는 

이루어지지 않았다(14,32). 또한, 혈관분포영역에 대한 직접적인 혈관재개통술을 실제 임상에서 적용하는 

것에 대한 가능성, 타당성 및 그 효과에 대한 의문이 남아 있다. 그러나 중재시술을 뒷받침하는 이론적 

개념이 무엇이든 간에, 가능한 한 궤양이 있는 해부학적 영역의 혈류를 개선하는 것이 바람직한 것으로 

보인다. 

 

권고사항 11: 

당뇨병성 족부궤양 환자를 치료하는 센터는 말초동맥질환을 진단하고 치료하는 데 필요한 전문적 설비를 

갖추고, 이를 신속하게 이용할 수 있어야 한다. 혈관 내 치료술과 혈관우회로술이 모두 가능해야 한다(강, 

낮음). 

 

권고사항 12: 

혈관재생술 방법간의 우위에 대한 근거가 불충분하므로, 수술방법은 다분야의 전문가로 구성된 팀에서 

말초동맥질환의 형태학적 분포, 자가정맥 이식의 이용 가능성, 환자의 동반질환, 그리고 병원의 경험 등에 

근거하여 결정되어야 한다(강, 낮음). 

 

권고사항 13: 

 

당뇨병 환자에서 족부궤양에 대한 혈관재생술 후에는, 다분야의 의료진으로 구성된 팀에 의하여 포괄적 

치료가 이루어져야 한다(강, 낮음). 
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근거 11~13: 

말초동맥질환과 족부궤양이 있는 환자의 자연경과는 명확하지 않으나, 2 개의 연구에서 혈관재생술을 

받은 적이 없고 하지 허혈이 있는 당뇨병 환자의 하지 구제율(lower limb salvage rate)이 1 년에 약 50% 

인 것으로 나타났다(5,33). 대부분의 연구들에서 혈관재생술을 시행하고 12 개월 후에 하지 구제율이 

80~85%, 궤양 치료율이 60% 이상이었다(14). 중증의 말초동맥질환 및 당뇨병성 족부궤양이 있는 

환자에서 어떤 혈관재생술 (혈관성형술 또는 혈관우회로술) 을 선택할 것인가에 대한 증거의 기반은 

중재에 대한 다양한 적응증, 불충분한 범위의 코호트, 그리고 여러 잠재적 혼동요인으로 인하여 충분하지 

않다. 체계적 문헌고찰 결과 치유, 절단, 그리고 합병증 등의 주요결과는 두 방법간에 유사하였다(14). 

일부 전문가는 하지에 혈관재생술이 필요한 환자는 수술적인 혈관재생술을 고려하기 전에 항상 

혈관성형술을 먼저 받는 것이 바람직하다고 권고하였다. 그러나 이러한 권고를 뒷받침하는 증거는 없으며, 

개방형 수술과 혈관 내 수술의 결과는 말초동맥질환의 형태학적 분포뿐 아니라, 의료센터 내 이용 가능성 

및 전문성에 크게 의존할 것이다(27). 또한, 개방형 혈관재생술 및 혈관 내 혈관재생술은 한 환자에서도 

조합된 방식으로 사용되고 있는 추세이며, 환자의 특정 병증과 혈관 전문의의 전문성에 가장 잘 부합하는 

방법을 선택하는 것이 바람직하다. 따라서 병변의 길이, 자가정맥 도관 삽입 가능 여부, 동반질환 등에 

의해 그 방법이 선택되어야 하는 환자는 두 가지 방법을 모두 시행할 수 있는 의료센터에서 치료 받는 

것이 바람직하다. 

 

허혈성 족부궤양이 있는 당뇨병 환자에서 혈관재생술의 수술 사망률은 대부분의 연구에서 5% 

미만이었지만, 주요 전신 합병증은 개방형 및 혈관 내 수술을 받은 환자 모두에서 약 10% 였다. 이는 

아마도 전반적으로 좋지 않은 환자의 건강상태가 반영되었을 것이다(14). 말기 신장질환이 있는 당뇨병 

환자의 경우, 수술사망률은 5%이며 1 년 후 사망률은 약 40%에 달하여 그 결과가 더욱 좋지 않았다(14). 

대부분의 연구는 1 년 후 하지 구제율을 약 70%로 보고하였다(14). 모든 혈관재생술은 감염 치료, 

괴사조직 제거, 생체역학적 압력 완화, 혈당 조절, 그리고 동반질환 치료를 포함하는 포괄적인 치료 

계획의 일부여야 한다. 

 

권고사항 14: 

말초동맥질환와 족부감염의 징후가 있는 환자는 특히 하지절단의 고위험군으로 긴급한 치료가 

요구된다(강, 보통). 

 

근거 14: 

감염된 허혈성 족부궤양이 있는 환자에게는 '시간(time)이 곧 조직(tissue)'이다(27). 말초동맥질환의 증상과 

족부감염이 있는 환자는 광범위한 조직 손실과 하지절단 위험이 매우 크기 때문에, 이를 의료 

긴급사항으로서 간주하고 즉시 치료하는 것이 바람직하다. 한 대규모 관찰 연구에서, 이러한 환자에 대한 

1 년 후의 하지절단 및 국부절단 위험이 각각 10% 및 44%인 것으로 나타났다(4). 감염은 당뇨병 환자의 

허혈성 족부궤양에 매우 빠르게 퍼질 수 있으며, 치료가 지연될 경우 목숨을 위협하는 패혈증을 초래할 

수 있다(34). 감염이 깊은 모든 환자는 괴사조직 제거와 함께 감염 부위를 배액하고, 배양을 위해 조직을 

채취한 이후, 항생제 치료를 실시하도록 한다. 그와 동시에 혈관 상태를 평가하고, 감염이 조절되고 

환자가 안정화되면 혈관재생술 시행 여부를 고려한다. 족부로 흐르는 혈류가 개선되고 감염이 치료되면, 

적용 범위를 늘리고 발의 기능을 회복시키기 위하여 연조직과 골격 재건을 포함한 족부 수술이 필요할 

수 있다. 그러나, 허혈이 있는 심한 족부의 경우(특히, 전신에 패혈증 징후가 나타나는 환자의 경우), 
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즉각적인 하지절단만이 유일한 선택지가 될 수 있다(27). 하지절단 위험이 없는 감염과 말초동맥질환 

징후가 있는 환자의 경우, 잠재적으로 살려낼 수 있는 조직이 불필요하게 제거되는 것을 막기 위해, 

외과적 변연절제술(surgical debridement)을 실시하기 전에 족부로 흐르는 혈류를 최적화하는 것이 

바람직하다(35,36). 

 

당뇨병성 족부궤양과 말초동맥질환이 있는 환자 중에 혈관재생술을 통한 중재를 수행해선 안되는 환자가 

있는가? 

 

권고사항 15: 

환자의 관점에서 볼 때, 성공 확률에 대한 위험 대비 유익 비율이 좋지 않은 경우, 해당 환자에 대한 

혈관재생술은 지양한다(강, 낮음). 

 

근거 15: 

말초동맥질환이 있는 당뇨병 환자의 하지에 실시하는 혈관재생술은 위험이 상당히 높은 수술이다. 

당뇨병성 족부궤양과 말초동맥질환이 있는 환자는 심혈관 질환이나 신장질환이 동반된 경우가 많다(1,23). 

상처 치유 가능성이 없거나 하지절단을 피할 수 없는 경우, 혈관재생술을 고려하지 않는 것이 바람직하다. 

단, 하퇴절단(transtibial amputation)을 고려하고, 슬와 맥박이나 대퇴부 맥박이 느껴지지 않는 경우에는 

검사를 시행하고 혈관을 통한 중재를 고려하는 것이 바람직하다. 이러한 환자를 식별할 수 있는 신뢰할 

수 있는 점수 체계가 없기 때문에, 환자 및 다양한 분야의 전문가가 함께하는 임상적 의사 결정이 필요할 

것이다. 예를 들어, 매우 허약하고 기대 수명이 짧으며 족부의 기능 상태가 좋지 않거나 침대를 벗어날 

수 없는 환자, 또는 조직 괴사량이 매우 커서 족부의 기능을 회복할 수 없는 환자의 경우, 혈관재생술은 

적절하지 않을 것이다. 

 

혈관재생술로 인한 위험이 높은 환자들 외에도, 혈관재생술의 위험 대비 이득 비율이 불분명한 환자들이 

있다. 임상적 의사 결정을 내리는 데 있어서, 중증 허혈성 궤양조차도 혈관재생술을 실시하지 않고 

치료될 수도 있다는 점을 고려하는 것이 바람직하다. 두 관찰 연구에서 중증 허혈성 궤양의 치료율이 약 

50% 였다(국부절단을 실시하거나 실시하지 않았음)(5,37). 

 

허혈성 족부궤양이 있는 당뇨병 환자의 향후 심혈관 질환에 대한 위험을 개선하는 것이 가능한가? 

 

권고사항 16: 

허혈성 족부궤양이 있는 당뇨병 환자는 금연, 고혈압 치료, 스타틴 및 소량의 아스피린 또는 

클로피도그렐의 처방을 포함하는 적극적인 심혈관계 위험 관리를 실시하는 것이 바람직하다(강, 낮음). 

 

근거 16: 

이 질문은 저자들의 체계적 문헌고찰(14)에서 다루지 않았지만, 이 권고사항은 말초동맥질환에 관한 다른 

지침서(17,36)의 내용과 일치한다. 심혈관계 이환율과 사망률은 족부궤양과 말초동맥질환이 있는 당뇨병 

환자에서 현저하게 증가한다. 이러한 환자들은 5 년 내에 약 50%의 사망률을 보인다(14). 한 추적 관찰 

연구에서, 신경허혈성 족부궤양이 있는 환자에 대한 적극적인 심혈관계 위험 관리(예: 적응증이 될 때 

투여된 항 혈소판제, 스타틴, 항 고혈압제)가 5 년 내 사망률을 58%에서 36%로 감소시켰다(20). 
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권고사항 

분류 및 진단 

1. 당뇨병성 족부감염은 염증의 국소/전신 징후 또는 증상에 근거하여 임상적으로 진단해야 한다(강, 

낮음). 

 

2. 미국/국제 감염병학회 전문가 그룹이 마련한 당뇨병발 분류 체계를 사용하여 당뇨병성 족부감염의 

중증도를 평가한다(강, 보통). 

 

골수염 

3. 감염된 개방창(open wound)에 대해 해당 부위의 뼈까지 이르는 검사(probe-to-bone test)를 수행한다. 

골수염 위험이 낮은 환자의 경우, 음성 검사 결과는 골수염 진단을 배제하지만, 골수염 위험이 높은 

환자의 경우 양성 검사 결과는 대부분 골수염 진단으로 이어진다(강, 높음). 

 

4. 두드러지게 나타나는 혈청 염증 징후, 특히 적혈구 침강 속도는 의심되는 환자에게 골수염이 있음을 

암시한다(약, 보통). 

 

5. 골수염의 확실한 진단은 일반적으로 무균환경에서 채취한 뼈 검체의 미생물학적 검사(조직학적 

검사까지 실시하면 최적)의 양성 결과를 필요로 하지만, 이는 진단이 의심스럽거나 원인 병원균의 항생제 

감수성이 매우 중요하여 이를 파악하려는 경우에만 실시하는 것이 일반적이다(강, 보통). 

 

6. 골수염에 대한 진단은 감염 부위의 뼈까지 이르는 검사, 혈청 염증 징후, 일반 방사선 촬영, MRI 또는 

방사선 동위원소 스캔과 같은 다양한 진단 검사의 결과가 양성인 경우에만 타당성을 갖는다(강, 낮음). 

 

7. 골수염에 대한 항생제 치료법을 선택하는 데 있어 연조직이나 sinus tract 에서 채취한 검체에 대한 

결과를 사용하지 않는다. 연조직과 sinus tract 은 뼈 배양 결과를 정확하게 반영하지 않기 때문이다.(강, 

보통) 

 

8. 당뇨병 족부감염이 발 표면에 발생하지 않은 모든 경우에 발에 대한 일반 방사선 촬영을 실시한다(강, 

낮음). 

 

9. 당뇨병성 골수염 진단을 위해 첨단 촬영 검사가 필요한 경우, MRI 를 사용한다(강, 보통). 

 

10. MRI 를 사용할 수 없거나 치료 과정상 사용해서는 안 되는 경우, 백혈구를 이용한 방사선 동위원소 

스캔을 고려하거나, SPECT/CT 또는 18 F-FDG PET/CT 스캔을 고려한다(약, 보통) 

 

당뇨병 환자의 족부감염 진단 및 관리에 관한 국제당뇨병발학회 지침 (국제당뇨병발

학회 족부감염 분과위원회) 
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11. 감염된 발의 최초 검진 시, 그 중증도를 결정하기 위해 활력 징후를 파악하고, 적절한 혈액 검사를 

실시하고, 상처의 괴사조직을 제거하고, 감염의 깊이와 범위를 평가한다(강, 보통). 

 

12. 최초의 검진에서 동맥 관류를 평가하고, 추가적인 혈관 평가 또는 혈관재생술이 필요한지 

결정한다(강, 낮음). 

 

13. 감염된 상처의 원인 미생물 및 해당 미생물의 항생제 감수성을 파악하기 위해, 면봉보다는 조직의 

검체를 채취하여 배양한다(강, 높음). 

 

14. 환자가 임상적으로 치료에 반응하지 않거나, 내성 병원균의 감염 통제 감시를 실시하는 경우를 

제외하고는, 배양을 되풀이하지 않는다(강, 낮음). 

 

15. 채취한 검체를 무균 운송 용기에 담아 검체의 유형과 상처의 위치에 대한 임상 정보를 표기하여, 

즉시 미생물 실험실에 보낸다(강, 낮음). 

 

16. 당뇨병성 족부감염이 중증인 모든 경우와 중등증인 일부 경우에 외과 전문의에게 문의한다(약, 낮음). 

 

17. 심부 농양, 구획증후군, 괴사성 연조직 감염이 있는 경우, 즉시 외과적 중재를 실시한다(강, 낮음). 

 

18. 당뇨병성 골수염에 다음과 같은 증상이 동반되는 경우, 외과적 중재를 고려한다: 연조직 감염의 전파, 

연조직 막 파괴, 방사선 사진에서 나타나는 점진적 골 파괴, 궤양을 통해 튀어나온 뼈(강, 낮음). 

 

항균 요법 

19. 임상적으로 감염된 당뇨병성 족부감염의 상처 중 거의 전부가 항균 요법을 필요로 하지만, 

임상적으로 감염되지 않은 상처는 항균 요법을 사용하여 치료하지 않는다(강, 낮음). 

 

20. 감염 가능성이 있거나 입증된 원인 병원균, 해당 병원균의 항생제 감수성, 감염의 임상적 중증도, 

당뇨병성 족부감염에 대한 항생제의 효능과 그 비용에 근거하여 치료를 위한 특정 항생제를 선택한다(강, 

보통). 

 

21. 대부분의 경증 및 중등증 감염에는 1~2 주 간의 항생제 치료가 적합하다(강, 높음). 

 

22. 대부분의 중증 감염 및 일부 중등증 감염에 대해 처음에는 비경구적 요법을 사용하다가 감염이 

반응할 경우 경구적 요법으로 전환한다(강, 낮음). 

 

23. 당뇨병성 족부감염을 예방하거나 결과를 개선하기 위해 특정 드레싱 유형을 선택하지 않는다(강, 

높음). 

 

24. 당뇨병성 골수염의 경우, 감염된 뼈를 절제하지 않는 한 환자에게 6 주 간의 항생제 치료를 실시하고, 

감염된 뼈를 전부 절제한 경우 1 주 이상 항생제 치료를 실시하지 않을 것을 권장한다(강, 보통). 
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25. 당뇨병성 골수염에 대한 어떠한 보조적인 치료법도 사용하지 않을 것을 권장한다(약, 낮음). 

 

26. 당뇨병성 골수염을 치료할 시, 전통적인 치료법 및 항생제 사용 과거력을 평가하고, 해당병원내 

박테리아성 병원균 및 감수성을 고려한다(강, 낮음). 

 

개요 

최근 당뇨병의 인구는 증가하고 있고 이에 따라 감염을 비롯한 발 합병증도 증가하고 있다. 족부감염은 

불편함 및 신체적·정신적 삶의 질 감소를 포함한 심각한 병적 상태(2), 병원 방문의 필요성, 상처 치료, 

항생제 치료, (때로는) 외과 수술과 연관된다. 또한, 발감염은 입원을 필요로 하는 당뇨병의 주요 

합병증이며, 하지절단의 주요 원인이다(3-6). 감염 관리는 적절한 진단, 배양을 위한 적절한 검체 채취, 

신중하고 정확한 경험적 항생제 요법, 외과적 중재에 대한 신속한 결정, 그리고 여러 형태의 상처 치료에 

대한 신중한 주의가 요구된다. 따라서 감염내과 전문의나 임상미생물 전문가가 전문팀에 포함되는 것이 

바람직하다(7). 당뇨병성 족부감염에 대한 체계적이고, 근거에 기반 한 접근은 보다 나은 결과를 초래할 

것이다. 

 

권고사항 작성 과정 

국제당뇨병발학회 국제 전문가 그룹의, 감염증에 관한 전문가 패널이 작성한 본 보고서는 2012 년판(8)을 

개정한 것이다. 여기에는 동시에 출판된 '당뇨병성 족부감염 관리를 위한 중재의 체계적 문헌고찰(9)'에 

대한 정보뿐만 아니라, 본 지침의 각 절을 다루는 문헌에 대한 비체계적 문헌고찰에 대한 정보가 

통합되어 있다. 본 보고서는 당뇨병 환자의 당뇨병성 족부감염을 진단하고 치료하는 데 있어 전 세계의 

임상의를 돕기 위한 간략한 개요를 제시하는 것이다. 본 보고서는 새로이 채택되어 모든 

국제당뇨병발학회 지침서에 적용되는 형식을 따르며, GRADE 시스템에 기초하여 점수를 매긴 권고사항을 

제시한다 1 

 
1 본 지침의 권고사항은 임상 지침서를 작성하는 과정에서 증거를 채점하기 위한 GRADE 시스템에 

기초하여 작성하였다(1). 체계적 논문고찰 과정 중에 확인된 오래된 논문 중 다수는 검토자가 비일관성, 

간접성, 부정확성등 증거의 질을 계산하거나 평가할 수 있는 데이터가 부족했다. 따라서 저자들은 검토에 

포함된 연구의 편향위험, 효과크기, 전문가 의견을 토대로 증거의 질을 '높음', '보통', '낮음'으로 등급을 

매겼다. 또한 증거의 질, 유익과 유해 사이의 균형, 환자 가치와 선호도, 비용(자원 사용)을 바탕으로 

권고사항의 권고 정도를 '강' 또는 '약'으로 평가했다. 각 권고사항의 근거는 지침서에서 설명하였다. 

 

병리생리학 

당뇨병성 족부감염 

당뇨병 환자의 족부감염은 당뇨병의 유병 기간과 관련된, 즉 당뇨병 합병증의 가능성과 관련되어 점차 

증가하고 있다. 감염은 숙주 조직에서 염증 반응을 일으킨 뒤 일반적으로 조직 파괴를 일으키는 미생물의 

숙주 조직에 대한 침입과 증식으로 가장 잘 정의된다. 당뇨병성 족부감염은 당뇨병 환자의 복사뼈 아래 

위치한 연조직이나 뼈에서 위의 과정이 발생하는 것으로 임상적으로 정의한다. 이러한 감염은 대개 

외상이나 궤양의 있는 부위의 보호성 피부 외피가 찢어지면서 시작된다(10). 말초신경병증(주로 
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감각신경계에서 일어나지만, 운동 및 자율신경계에서도 발생)은 피부가 찢어지게 되는 주요 원인이다. 

찢어진 개방창에는 세균(대개 피부 상재균)이 서식하게 되고, 많은 경우에 감염으로 이어진다. 

말초동맥질환과 관련된 족부 허혈 또한 당뇨병성 족부궤양이 있는 환자에서 흔히 발생한다. 족부 상처의 

주요 원인이 되는 경우는 드물지만, 하지 허혈은 상처의 감염 위험도를 증가시키고(11,12), 감염으로 인한 

결과에 악영향을 미친다(6,13). 당뇨병 환자의 발 상처는 고혈당증으로 인한 당화반응의 최종산물, 

지속적인 염증, 세포자멸과 같은 요인으로 인해 만성화되는 경우가 많다(14,15). 당뇨병발감염에 취약하게 

만드는 요인으로는 심부상처, 오래된 상처, 재발한 상처, 외상으로 인한 상처, 호중구(neutrophil) 기능과 

관련된 당뇨병성 면역저하, 만성 신부전이 있다(11,16-19). 

 

감염의 확산 

대부분의 당뇨병성 족부감염은 비교적 표면에 나타나지만, 미생물은 근막, 힘줄, 근육, 관절, 뼈 등의 피하 

조직에 지속적으로 확산될 수 있다. 족부의 구조는 고정되었지만 상호 연결된 몇 개의 구획으로 나뉘어 

있으며, 근위부로 감염을 촉진시킨다(20). 감염으로 인한 염증 반응은 구획 압력이 모세혈관 압력을 

초과하게 하여 허혈성 조직괴사를 유발할 수 있다(21,22). 구획 내의 힘줄은, 일반적으로 압력이 높은 

구역에서 낮은 구역으로 이동하는 감염이 근위부로 확산되는 것을 촉진한다. 박테리아 독성 인자 또한 

이러한 복잡한 감염 과정에 영향을 줄 수 있다. 임상적으로 감염되지 않은 궤양에서 분리한 

황색포도상구균 균주는 감염된 궤양에서 분리한 황색포도상구균 균주보다 잠재적인 독성이 더 낮은 

것으로 나타났다(23). 이와 유사하게, 뼈에 대한 항성(tropism)이 있는 398 methicillin-susceptible S.aureus 

군집군이 당뇨발성 골수염의 주요 포도상구균성 병원균인 것으로 나타났다(24). 

 

전신 증상 

당뇨병성 족부감염이 있는 환자에게서 전신 증상(예: 발열, 오한), 현저한 백혈구 증가증, 주요 대사 

장애가 흔하게 나타나지는 않지만, 이러한 증상이 존재하는 경우 감염이 보다 심각하고 하지(또는 

생명)를 위협할 수 있다는 것을 의미한다(6). 진단 받지 못하고 적절히 치료 받지 못하면, 당뇨병성 

족부감염은 천천히 진행되다가 때로는 급속히 확산되는 경향이 있다(25). 따라서, 의료진은 24 시간 

이내에 당뇨병성 족부감염이 심한 환자를 파악하는 것이 바람직하다(26). 

 

진단 및 분류  

권고사항 1: 

당뇨병성 족부감염은 염증의 국소 및 전신적 징후와 증상에 근거하여 임상적으로 진단해야 한다(강, 

보통). 

 

권고사항 2: 

당뇨병성 족부감염의 중증도는 미국감염병학회(IDSA) 및 국제당뇨병발학회 분류체계를 이용해 평가한다. 

(강, 보통). 

 

근거 1, 2: 

당뇨병발 상처를 보는 임상의사는 먼저 당뇨병성 족부감염 존재여부를 평가하고, 당뇨병성 족부감염이 

있는 경우 감염의 중증도를 분류한다. 지난 30 년 동안 전문가들은 당뇨병발 상처에 대해 많은 분류 
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체계를 제안하였다. 이러한 제안의 대부분은 궤양의 크기 및 깊이 그리고 괴저, 신경병증, 혹은 

동맥허혈의 유무를 고려한다. 몇 가지 당뇨병성 족부궤양 분류 체계는 '감염'의 유무만를 포함한다(여기서 

‘감염’은 정의되지 않음). 미국감염병학회와 국제당뇨병발학회 (PEDIS 분류의 '감염' 부분) 두 곳에서만 

거의 동일하게 감염의 존재와 중증도를 정의하는 기술을 통해 분류체계를 설명한다(표 1 번 참조)(27-30). 

스페인, 프랑스, 영국(NICE, 국립보건임상연구원)에서 제작한 몇 가지 다른 지침서에서 

미국감염병학회/국제당뇨병발학회의 감염 분류를 채택하였다(26,31-33). 

국제당뇨병발학회의 PEDIS 시스템(동맥질환, 신경병증, 상처 크기와 같은 상처 기술어에 대한 분류를 

포함함)은 원래 연구 목적으로 개발되었지만, 임상 분류 목적으로도 사용할 수 있다(29,34). 입원 또는 

하지절단의 필요성을 예측하기 위한 여러 전향적 연구에서는 전체 PEDIS 시스템(35,36)을 사용하거나 

미국감염병학회/국제당뇨병발학회의 당뇨병성 족부감염 체계의 감염 부분(6)을 사용하여 당뇨병성 

족부감염을 분류하였다. 최근 발표된 1 개 센터의 2 개의 후향적 코호트 연구는 중증 감염과 중등증 

감염을 구분하는 전신성염증반응증후군(SIRS) 소견이 실제 예후를 예측하는지 보았다. 이들 연구에서는 

당뇨병성 족부감염이 있되, 입원환자의 전신성염증반등증후군 유무 (즉, PEDIS 등급 3 대 등급 4) 간의 

결과 차이를 평가하였다(37,38). 한 연구에서는 감염 등급이 4 인 환자는 감염 등급이 3 인 환자보다 

하지절단 위험이 7.1 배 높았고, 평균 입원 기간이 4 일 더 길었다(37). 다른 연구에서는, 감염 등급이 4 인 

환자는 감염 등급이 3 인 환자보다 입원 기간이 유의미하게 길었고(8 일 vs 5 일), 하지 구제율은 낮았지만 

유의미하지 않았다(80% vs 94%)(38). 최근에 발표된 또 다른 후향적 코호트 연구는 57 명의 당뇨병성 

족부감염 환자에 대한 결과를 각 환자의 임상의가 미국감염병학회 실무 지침서를 얼마나 잘 

준수하였는지의 정도에 따라 검토하였다(39). 연구에 따르면 다양한 권고사항에 대한 순응도가 매우 높은 

것에서 매우 낮은 것까지 다양했지만, 환자 치료 과정 중에 모든 권고사항을 준수한 임상의사는 없었다. 

이 최적화되지 않은 소규모 연구에서 권고사항에 대한 순응도는 임상 결과와 상관관계가 없었지만, 중증 

감염이 있는 환자에게는 부정적 결과가 발생할 가능성이 좀 더 크다. 놀랍게도, 적절한 경험적, 선별적 

항생제 치료는 치료 실패와 상관관계가 있었다. 

 

표 1. 미국감염병학회와 국제당뇨병발학회 PEDIS 분류 체계의 감염 파트에서 개발한 당뇨병 환자의 족부 

감염 여부와 중등도를 정의하는 분류 체계(29,30). 

정의와 함께 설명한 감염의 임상적 분류 IWGDF/IDSA 분류 체계 

감염되지 않음: 감염의 전신 혹은 국소적 증상 또는 징후가 없음 1 (감염되지 않음) 

감염됨: 

 다음 항목들 중 적어도 2 가지 이상이 나타남. 

 국소 부종 또는 경결 

 상처 주변 0.5 cm* 초과 홍반 

 국소 압통 또는 통증 

 국소 열감 

 화농 

 피부 염증 반응을 일으키는 다른 원인 (예: 외상, 통풍, 

급성 샤르코 신경병성-관절병증, 골절, 혈전증, 정맥울혈) 

배제 

 피부 또는 피하 조직만을 포함하는 감염(심부 조직 침범 없고, 

아래 기술된 전신 증상 없음) 

- 상처 주변 2 cm* 미만으로 확장된 홍반. 

2 (경증 감염) 
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- 감염의 전신 징후 또는 증상이 나타나지 않음 (아래 참조). 

- 피부 및 피하 조직보다 깊은 조직(예: 뼈, 관절, 힘줄, 근육)의 감염 

또는 상처 경계로부터 2 cm* 초과 확장된 홍반. 

- 감염의 전신 징후 또는 증상이 나타나지 않음(아래 참조). 

3 (중등증 감염) 

- 전신성염증반응증후군을 보이는 발 감염, 다음 중 2 가지 이상의 

증상을 보일때: 

 체온 > 38˚C 또는 < 36˚C 

 심박수 > 90 회/분 

 호흡수 > 20 회/분 또는 PaCO2 < 4.3 kPa (32 mmHg) 

 백혈구 수 > 12,000 개 또는 < 4,000 개/mm3, 

          또는 미성숙 (밴드) 형태 > 10% 

4 (중증 감염) 

비고: *상처의 가장자리로부터 뻗어나가는 모든 방향; 임상적으로 유의미한 족부 허혈은 감염의 진단과 치료를 

상당히 어렵게 만든다. 

 

연조직 감염 

모든 피부 상처에는 미생물이 서식하기 때문에 단지 미생물이 존재하는 것만으로 (독성이 있는 종이라도), 

이를 감염에 대한 증거로 간주할 수 없다. 일부에서 ‘많은 수의 박테리아(일반적으로 한 조직 1 g 당 

집락형성단위 105 이상인 경우로 정의)’를 감염 진단의 근거가 되어야한다고 하지만 (40), 당뇨병발을 

포함한 상처의 개념을 뒷받침하는 신뢰할만한 데이터는 없다(41). 또한, 연구실 밖에서도 사용 가능한 

정량적 미생물 연구는 거의 없다. 따라서, 당뇨병성 족부감염은 원인균 동정 및 항생제 감수성을 

판정하기 위한 상처 배양과 함께 임상적으로 진단해야 한다(표 1 번 참조).  

임상의사는 당뇨병환자의 발 상처를 다음 세가지 수준으로 평가하는 것이 바람직하다. 첫째, 전반적 환자 

상태 (예: 인지, 대사, 체액 상태) 둘째, 발병된 발 또는 하지 (예, 신경병증 유무, 허혈상태) 셋째, 감염된 

상처이다(30). 염증에 대한 국소 증상들, 즉 발적(홍반, 조홍), 열감(열), 통증 혹은 압통(고통), 경결(부종 

또는 종양), 혹은 화농성 분비물 중에서 적어도 두 가지 이상 소견으로 임상적 진단을 할 수 있다(29,42). 

감염 여부를 시사하는 다른 (때론 2 차적) 소견들로 괴사의 발생 여부, 잘 부서지거나 변색된 육아조직, 

비화농성 분비물, 악취, 적절한 치료를 실시한 상처의 치유 실패 등이 있다(43). 이러한 소견들은 

말초신경병증이나 허혈로 인해 국소 혹은 전신 염증 징후들이 잘 나타나지 않는 경우에 도움이 될 수 

있다(44-46). 감염이 급격하게 악화될 수 있기 때문에 임상의는 체계적으로(44), 또한 적극적으로 진단을 

수행해야 한다(47). 모든 상처는 초기 상태와 후속 상태 모두 주의깊게 보고, 만져보고 조사해야 한다. 

다양한 영상 및 진단검사들은 연조직 감염 범위와 골수 뼈 침범 정도를 정의하는 일부 경우에 유용하게 

사용될 수 있다. 

 

골수염 

권고사항 3: 

감염된 개방상처에 대해 뼈탐색자 검사를 수행한다. 골수염 위험이 낮은 환자의 음성 결과는 대개 

골수염을 배제할 수 있지만, 골수염 위험이 높은 환자의 양성 결과는 대부분 골수염 진단으로 

이어진다(강, 높음). 
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권고사항 4: 

현저히 올라간 혈청 염증 소견들, 특히 적혈구침강속도는 의심되는 환자에게 골수염이 있음을 

시사한다(약, 보통). 

 

권고사항 5: 

골수염의 확진은 보통 무균환경에서 채취한 뼈 검체의 조직 및 미생물 검사 모두의 양성 결과를 필요로 

하지만, 이는 진단이 의심스럽거나 원인 병원체 항생제 감수성이 꼭 필요할때만 실시하는 것이 

일반적이다(강, 보통). 

 

권고사항 6: 

골수염에 대한 추정진단은 감염 부위의 뼈탐색자 검사, 혈청 염증 소견, 일반방사선 촬영, MRI 또는 

방사선동위원소 검사 같은 다양한 진단 결과를 종합하여 양성인 경우에만 타당성을 갖는다(강, 낮음). 

 

권고사항 7: 

연조직이나 sinus tract 에서 채취한 검체에 의한 결과는 뼈 배양 결과를 정확하게 반영하지 않기 때문에 

항생제 선택에 사용하지 않는다(강, 보통). 

 

권고사항 8: 

비표재성 당뇨병성 족부감염의 모든 경우에 발에 대한 일반방사선 촬영을 실시한다(강, 낮음). 

 

권고사항 9: 

당뇨병발의 골수염 진단을 위해 진보된 영상검사가 필요한 경우, MRI 를 사용한다(강, 보통). 

 

권고사항 10: 

MRI 를 사용할 수 없거나 불가한 경우, 백혈구부착-방사성동위원소 검사나 SPECT/CT 또는 18 F-FDG 

PET/CT 검사를 고려한다(약, 보통) 

 

근거 3~10: 

당뇨병성 골수염은 임상의사의 진단 및 치료를 어렵게 하는 만만치 않은 문제이다(48). 이는 당뇨병성 

골수염로 인해 입원한 환자의 약 50~60%와 감염이 덜 심각하여 외래치료를 받는 환자의 약 

10~20%에서 발견된다. 뼈 감염은 전형적으로 발 앞부분에서 발생하며 (발 뒷부분은 상대적으로 적게 

발생), 중첩된 연조직에서부터 연속적으로 확산된 감염이 골피질을 뚫고 골수강으로 침투한다. 

샤르코신경병성관절병증(CN)으로 인한 골 파괴는 당뇨병성 골수염과 구별하기 어렵지만 흔하게 발생하지 

않으며, 일반적으로 말초신경병증이 심한환자에서 (단, 동맥혈류는 정상적인) 발생하며, 일반적으로 발 

중간부분에 발생하고, 피부 손상 없이 발생하는 경우가 대부분이다(49-51). 당뇨병성 골수염 많은 경우에 

단일한 병원균에 의해 발생하지만 대부분 여러 병원균에 의해 발생한다. S.aureus 가 가장 흔한 

병원균이며(전체 사례의 약 50%에서 발견), coagulase-negative staphylococci(~25%), aerobid 

streptococci(~30%), Enterobacteriaceae(~40%)이 빈번하게 분리되는 균주이다(49). 
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정확한 뼈 감염 진단이 어려울 수 있지만, 이는 치료를 적절하게 실시하는 데 필수적이다. 골수염의 

확실한 진단은 뼈 감염과 일치하는 조직학적 소견 (급, 만성 염증세포들, 괴사)과 무균 채취 뼈 검체에서 

세균 분리를 필요로 한다(52). 뼈 검체 채취와 처리를 일상적으로 실시할 수 있는 환경이 많지 않기 

때문에, 임상의사는 임상적, 실험적, 영상적 소견을 포함하는 대리진단표식자를 사용해야 한다. 당뇨병 

족부에서 골수염의 임상 양상은 침범 부위, 감염 정도와 골 파괴 범위, 관련 농양이나 연조직 침범 여부, 

원인균, 그리고 하지 관류의 충분성에 따라 다양할 수 있다. 골수염 진단의 주된 문제점은 단순방사선 

사진으로는 감염 초기 뼈의 변화를 감지하는데 시간이 지연된다는 점에 있다. 반면, 뼈에 변화가 진행된 

후에는, 이러한 변화가 감염에 의한 것인지, 아니면 샤르코신경병성관절병증으로 인한 것인지 영상 

판독으로는 구별하기 어려울 수 있다. 아래에 논의된 바와 같이, 최근의 전문가 간행물(52,53)과 체계적 

검토(52,54-56)의 분석은 실제 가능한 최선의 당뇨병성 골수염 진단방법에 대한 지침을 제시한다. 

 

임상 평가 

임상의사는 궤양 부위에 뼈 돌출이 있을 경우, 특히 적절한 압력완화 조치에도 불구하고 궤양이 치료되지 

않거나 치유에 실패하거나, 발가락에 발적과 경결이 있을 경우(소위 '소시지 발가락'이라 함), 골수염을 

의심해 봐야한다. 임상의사가 골수염을 의심하는 가능도 비율은 양성 가능도비가 5.5, 음성 가능도비가 

0.54 로 놀라울 정도로 좋은 수치를 보인다(54,55). 한 연구에 따르면 노출된 뼈가 있을 경우, 골수염 양성 

가능도비는 9.2 이며, 큰 궤양(면적이 2cm2 이상) 아래에 뼈 감염이 있을 가능성 (양성 가능도비: 7.2)은 

그보다 작은 궤양 아래에 뼈 감염이 있을 가능성 (음성 가능도비: 0.70)보다 훨씬 크다(54,55,57,58). 

그러나 골수염은 해당 부위에 국소 염증 징후가 없을 때에도 발생할 수 있다(57). 

  

뼈탐색자(Probe-to-bone) 검사 

지난 20 년 동안, 뼈탐색자 검사에 대한 연구가 적어도 7 건 발표되었다(51). 정확하게 실시되고 적절하게 

해석될 경우, 이 검사는 당뇨병발골수염을 진단하기 위한 유용한 임상 진단 도구이다. 소독된 뭉툭한 

금속 탐색자가 상처를 통해 뼈에 부드럽게 삽입될 경우 (단단하고 거친 느낌으로 알 수 있음), 정밀조사 

모집단의 골수염 유병률이 높을 경우(>~60%), 환자가 골수염을 앓고 있을 가능도가 크게 상승한다(양성 

가능도비 7.2, 음성 가능도비 0.48)(59,60). 반대로, 유병률이 낮은 모집단(즉, 약 20% 이하)에 속한 환자에 

대한 뼈탐색자 검사의 음성 결과는 골수염 여부를 배제할 수 있다(61-63). 검사의 관찰자 간 차이는 

숙련된 임상의사와 비숙련 임상의사를 비교할 경우 높지만, 숙련된 임상의사 간에는 낮게 나타난다(64). 

한 연구에서는 엄지발가락과 중족골 중앙부에 위치한 궤양에 대한 임상의사들 진단 결과 간의 

상관관계가 작은 발가락들의 궤양에 비해 강한 것을 발견하였다(65). 뼈탐색자 검사와 일반 방사선 

검사의 결과를 조합하면 골수염 진단 정확도를 향상할 수 있다(59,64). 

 

혈액 검사 

당뇨병성 골수염 진단에 적혈구침강속도(ESR, Erythrocyte Sedimentation Rate)의 유용함은 입증되었다. 

적혈구침강속도가 상당히 높은 수준(보통 > 70 mm/h 로 정의)일 경우, 당뇨병발 상처 아래에 있는 뼈의 

골수염 가능성이 커지며 (양성 가능도비 11), 낮은 수준일 경우 가능도는 낮아진다(음성 가능도비 

0.34)(54,66-69). 몇 안 되는 데이터에 따르면, 높은 수치로 상승한 C-반응단백질, 프로칼시토닌, 백혈구 

개수는 골수염 여부를 암시할 수 있다. 이와 같은 검사들은 치료 1 주일 이내에 다시 정상 수준으로 

돌아가는 경향이 있다(70). 반면에, 적혈구침강속도는 보다 천천히 낮아지므로 치료에 대한 반응을 

모니터링하는 데 유용하게 이용할 수 있다. 당뇨병성 족부의 뼈 감염을 증명하기 위해 다른 생체지표의 

64 



통상적 사용을 뒷받침하는 증거는 충분하지 않다. 한 예비 보고서에서는 인터루킨(IL)-8 이 아닌 IL-6 이 

당뇨병발 감염의 진단 및 추적에 유용할 수 있다고 제안하였다(71-73). 실험실 검사와 임상 소견을 

조합하면 골수염의 진단 정확도를 향상할 수 있을 것이다(74). 

 

영상 검사 

일반방사선  

당뇨병성 골수염이 의심되는 환자의 발 영상은 종종 일반방사선 촬영만으로도 충분한 경우가 종종 있다. 

발의 일반방사선 사진에 나타나는 골수염의 일반적인 특징은 표 2 에 요약되어 있다. 일반방사선 검사의 

장점은 다음과 같다. 첫째, 널리 보급되어 있고(자원이 제한된 대부분의 센터에서도 이용 가능하다) 둘째, 

상대적으로 비용이 낮다. 낮고 셋째, 숙련된 대부분의 임상의사가 적절하게 판독할 수 있으며 넷째, 시간 

경과에 따른 순차적 영상 비교가 상대적으로 쉽다. 일반방사선 영상은 뼈의 변화 외에도 연조직에 차 

있는 가스나 방사선 비투과성 이물질의 존재를 보여 준다. 두 건의 체계적인 검토의 결론은 방사선 

검사는 골수염이 실제로 존재할 경우에 이를 미미하게만 예측할 수 있으며, 골수염이 존재하지 않을 

경우에는 음성 예측성이 더욱 떨어진다는 것이다(54,55). 방사선 검사에 대해 보고된 민감도는 발표된 

연구에 따라 상당히 다양하게 나타나지만(57,75-82), 추정된 양성 가능도비는 2.3 이고, 음성 가능도비는 

0.63 이다(56). 장기간 지속되는 감염의 경우, 2~3 주 이내로 지속되는 감염보다 일반 방사선 검사 

결과에서 뼈의 이상이 나타날 가능성이 훨씬 크므로, 촬영 시기를 어떻게 맞추느냐에 따라 검사의 

유용성이 크게 달라질 수 있다. 저자들은 시간 경과에 따라 순차적으로 실시한 발의 일반방사선 검사를 

평가한 연구가 없는 것으로 알고 있지만, 최소 2 주 간격으로 관찰된 변화는 단 한번의 영상 판독보다 

골수염의 존재 여부를 예측할 가능성이 크다. 물론, 효과적인 항생제 치료는 이러한 뼈의 변화가 

발생하는 것을 방지할 수 있다. 발전된 촬영 기술은 비용이 높고 이용할 수 없는 경우가 많으며, 

비전문가가 판독하기 어렵다. 따라서, 이러한 기술은 당뇨병발골수염의 진단에 지속적 의심이 있는 

경우나 수술적 중재를 준비하는 과정에서만 필요하다. 

 

표 2: 일반방사선 영상에 나타나는 당뇨병성 골수염의 전형적인 소견들*(57,75,76, 103) 

골막 반응 또는 융기 

뼈 침식과 함께 일어나는 골피질의 손실 

골피질의 섬유주 패턴이나 골수 방사선투과성에 대한 부분적 소실 

뼈 침식이 동반되거나 동반되지 않은 골경화 

부골편(정상 뼈와 분리되어 방사선밀도가 높게 나타나는 죽은 뼈)의 존재 

부골구(기존에 뼈가 있었던 곳의 골막이 벗겨져 그 바깥의 골막으로부터 자라나는 새로운 골층)의 존재 

배설강(부골편 또는 육아조직이 배출될 수 있는 부골구나 골피질의 구멍)의 존재 

뼈에서 연조직으로 이어지는 sinus tract 의 증거 존재 

비고: *일부 소견들(예: 부골편, 부골구, 배설강)은 큰 뼈의 골수염을 동반한 젊은 환자들에 비해 당뇨병성 골수염에서 

빈도가 더 적게 나타난다. 

 

자기공명영상 

자기공명영상(MRI)은 심부 연조직의 감염 여부와 구조를 확인할 뿐만 아니라 골수염을 진단하는 데 

유용한 도구이다(30,55,83). MRI 상의 골수염을 암시하는 주요 특징으로는 T1 강조 영상에서 나타나는 

국소 저신호 강도, T2 강조 영상에서 나타나는 국소 고신호와 STIR(short tau inversion recovery) 시퀀스의 
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높은 골수 신호이다. 여러 메타분석에 따르면 당뇨병발골수염에 대한 MRI 의 민감도는 약 90%, 특이도는 

약 85%이며, 진단 오즈비(odds ratio)는 24 이고(55,83), 양성 가능도비는 3.8, 음성 가능도비는 0.14 인 

것으로 나타났다. 보다 최근에 수행된 연구는 오래된 연구에 비해 보다 낮은 진단 오즈비를 보고하였는데, 

이는 아마도 최근에 수행된 연구가 보다 나은 실험 설계를 채택했기 때문일 것이다. 다른 진단(예: 

샤르코신경병성관절병증)이 있는 환자의 하위집단은 너무 작아서 연구 간의 차이를 분석할 수 없었다. 

최근의 연구에 따르면 MRI 는 신경병증성 궤양으로 인한 골수 부종과 당뇨병성 골수염을 구별하는 데 

효과적이지만, 허혈성 궤양에서 당뇨병성 골수염을 진단하는 데는 덜 정확하였다. 이는 아마도 부족한 

간질액 때문일 것이다(84). 

 

핵의학 스캔 

몇 가지 핵의학 검사 중에서, 일반적으로 99mTc-메틸렌디포스폰산을 사용하여 시간 순으로 실시하는 뼈 

스캔이 가장 오랫동안 사용되어 왔으며, 혈액 저류 활성 및 방사성 핵종의 강도가 뼈에 국한되어 증가할 

경우, 골수염 가능성을 암시하는 것으로 간주된다(55). 삼상골스캔은 민감도가 상당히 높지만(~80%-90%), 

특이도는 낮다(~30-45%)(85). 삼상골스캔의 양성 예측치는 65%, 진단 오즈비는 2.1, 양성 가능도비는 1.4, 

음성 가능도비는 0.40 에 불과하다(56). 한 메타분석에 따르면 삼상골스캔의 성능은 MRI 보다 현저히 

낮았다(83). 따라서 골 스캔의 양성 결과는 특히 발 앞부분에서의 골수염(또는 샤르코신경병성관절병증) 

진단에 특이하지 않지만, 음성 결과는 그 가능성을 확실히 배제한다(85). 

 

방사성표지 백혈구(일반적으로 99m 테크네튬 또는 111 인디움 사용)는 일반적으로 건강한 뼈에 

흡수되지 않으므로, 골수염 진단(그리고 샤르코신경병성관절병증 배제)에 있어서 골 스캔보다 백혈구 

스캔의 양성 결과가 특이도가 높다(85). 골수염에 대한 백혈구 스캔의 양성 예측치는 70~90%이며, 음성 

예측치는 약 80%이다(85). 민감도는 약 75~80%이고, 특이도는 약 70~85%, 양성 가능도비는 2.3, 음성 

가능도비는 0.38 이다(56,86). 111In 으로 표지하는 것보다 99mTc 로 표지하는 것이 뛰어난 물리적 특성을 

통해 보다 나은 공간 해상도를 제공한다(86). 대부분의 핵의학 당국은 종사자들은 표지된 백혈구 스캔이 

당뇨병성 족부염을 평가할 때 가장 좋은 선택이라고 하지만(55,57), MRI 는 일반적으로 백혈구 스캔보다 

좋은 성능을 낸다고 한다(81,83,87,88). 백혈구 스캔과 골 스캔을 결합하는 것(이중 추적 기술)에 대한 

일부 지지자가 있지만, 진단 정확도를 크게 향상시키진 못한다(89). 

 

최근 연구에 따르면, 99mTc WBC labelled-SPECT/CT 을 사용할 경우, 3 차원 CT 스캔 영상 덕분에 공간 

해상도가 뛰어나며 백혈구흡수 강도를 통해 감염의 위치와 범위에 대한 보다 많은 정보가 제공된다. 

이전의 연구에서 염증성 뼈의 병변 진단을 위한 SPECT/CT 의 가치를 입증하였지만, 대부분의 연구가 

발보다는 큰 골조직에 초점을 맞추었다(86,90). 당뇨병발골수염이 의심되는 환자에 대한 일련의 99mTc 

WBC SPECT/CT 촬영은 87.5%의 민감도, 71.4%의 특이도, 83.3%의 양성 예측치, 77.8%의 음성 예측치를 

보였다(91). SPECT/CT 의 잠재적인 장점은 WBC 흡수 강도를 등급화할 경우, 국소 조직의 생리적 반응을 

파악할 수 있다는 것으로, 강도의 변화는 치료의 결과를 예측하는 예후 도구로 활용할 수 있다(92,93). 

따라서 최근의 한 연구에서는 백혈구 SPECT/CT 의 음성 흡수 결과가 당뇨병발골수염의 완해에 대한 좋은 

지표가 되었으며, 최적의 항생제 치료기간을 정하는데 유용했다는 것을 발견하였다(94).   

당뇨병 환자에 관한 한 연구에서는 67Ga SPECT/CT 를 골천자(bone puncture)와 함께 사용하는 것은 족부 

골수염을 진단하기 위한 간단하고 안전하며 효율적인 방법임을 발견하였다(94). 다른 장점들은 67Ga 

SPECT/CT 촬영 및 생검 모두 외래진료 환경에서 시행될 수 있다는 점이며, 이 연구의 결과가 당뇨병성 
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골수염이 의심되는 경우의 절반이 넘는 환자에서 불필요한 항생제 사용을 피하기 위해 사용되었다는 

것이다(93). 

 

기타 가능한 핵의학 기술로는 생체 내 백혈구 표지법, 방사성 표지 다클론 면역글로불린(lg)G, 방사성 

표지 항생제가 있다. 이들 기술을 사용한 연구 결과는 다양하며, 대부분의 기술은 많은 국가에서 이용 

불가능하다. 99mTc/111In 표지 lgG 의 흡수는 혈관 투과성과 관련이 있으며, 염증이 있는 조직과는 

관련이 없기 때문에 방사선표지 백혈구만큼 특이도가 있지 않다(85,95,96). 유비퀴시딘 29-41(UBI 29-

41)은 감염-특이도가 매우 높은 것으로 보고된 항균성 펩티드 조각으로서 55 명의 환자에 대한 당뇨병성 

골수염을 진단하기 위해 방사성추적자(99mTc UBI 29-41)로 전향적으로 평가되었다(97). 당뇨병성 

골수염이 있는 것으로 입증된 38 명의 환자와 뼈 감염이 없는 17 명의 환자 중에서 99mTc UBI 29-41 

스캔의 민감도, 특이도, 정확도는 삼상골스캔과 함께 사용하였을 경우 전부 100%였다(97). 이 기술은 

추가적인 연구가 필요한 것으로 보인다. 

 

기타 영상 기술 

당뇨병성 골수염의 진단에 있어 CT 과 병용할 수 있는 18F-FDG PET/CT 가 골수염과 연조직 감염의 

감별을 향상시킬 수 있는지 평가되었다 (98-100). 이 기술은 탁월한 공간 해상도를 가지며, 표지 백혈구 

골 스캔과 비교할 때, 보다 빠르게 수행되며 혈액 처리가 필요하지 않다. 이 검사방법에 대한 메타분석에 

따르면 민감도는 74%, 특이도는 91%, 양성 가능도비율은 5.6, 음성 가능도비율은 0.4, 진단 오즈비는 

17 이었다(101). 이 새로운 기술에 대한 데이터는 제한적이지만, MRI 를 사용할 수 없거나 금지되는 

경우(예: 금속 삽입물이나 밀실공포증이 있는 환자), SPECT 또는 PET 스캔과 결합한 CT 촬영을 사용할 수 

있는 것으로 보인다. 최근에는 당뇨병성 족부감염 환자의 영상 검사를 위한 흐름도의 개발을 위해 다학제 

간 협의 위원회가 구성되었다(102). 이 위원회는 일반방사선 검사로 평가를 시작해야 한다고 

권고하였지만, 첨단 영상 기술이 필요한 경우에도 분자 하이브리드 영상, PET/CT, 다양한 방사성추적자를 

사용한 SPECT/CT 와 같은 기술의 역할이 점점 늘어나고 있음에도 불구하고 여전히 MRI 를 선택하는 

경우가 많다. 

CT 와 결합한 PET 및 SPECT 은 기능적 정보와 해부학적 정보를 제공함으로써 당뇨병성 골수염 진단에 

유용하다는 것이 입증되었지만, 이 검사들을 사용할 최적의 적응증 및 비용편익을 정하기 위해서는 추가 

연구가 필요하다(표 3 번 참조). 당뇨병성 골수염 진단에 관한 최근의 종설 논문(56)에서는 2008 년 

국제당뇨병발학회 제안 지침서(52)와 문헌 검토를 종합하여 2 단계 점수 기반 진단 경로를 제안하였다. 

 

표 3: 당뇨병성 족부 골수염과 관련하여 현재 사용 가능한 일부 첨단 영상 기술의 상대적인 장점 및 

근사 우도비 등이 임상의가 유용하게 사용할 수 있는 정도에 따라 내림차순으로 나열되었다. 제안된 

접근법은 6 개 항목(신체검사, 적혈구 침강 속도, 일반 방사선 검사를 통해 얻은)의 임상적 평가로 

시작된다(56). 결과에서 4 개 이상의 항목이 발견되면 당뇨병성 골수염 가능성이 높다는 것을 

의미하고 4 개 미만의 항목이 발견되면 당뇨병발골수염이 있을 확률이 높은 환자와 확률이 낮은 환자를 

구분하기 위해 첨단 영상 기술을 사용할 것을 권장한다. 그러나 논리적인 접근법임에도 불구하고, 이 

점수 체계는 아직 검증되지 않았다. 
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표 3: 당뇨병성 골수염 

영상 기술 양성 가능도 

비율 

음성 가능도 

비율 

장점 한계 

MRI 3.8 0.14 뛰어난 공간 해상도, 

높은 정확도, 연조직 및 

뼈 평가 가능 

중증 허혈이 있을 경우 

성능이 감소됨 

18F-FDG PET 5.6 0.4 뛰어난 공간 해상도 

 

이용 가능성이 제한됨, 

높은 비용 
99mTc / 111In 표지 

백혈구 스캔 

4.73 

/2.31 

0.12 

/0.38 

높은 민감도, 보통 

수준의 특이도 

혈액 처리 필요, 오랜 

시간이 소요됨 
99mTc 또는 67mGa 

SPECT/CT 

3.0 0.18 뛰어난 공간 해상도 

 

이용 가능성이 제한됨 

 
99mTc-UBI 29-41 

스캔 

최대* 최소* 예측치가 매우 높음 

 

제한된 임상 데이터 

99mT 골 스캔 1.11 0.71 널리 보급됨 특이도가 낮음 

비고: 참고문헌(55,56,83,85,86,97)으로부터 발췌; *: 특이도 = 100% 

 

뼈 생검 

현재 나와 있는 증거는 뼈 검체에 대한 평가가 뼈 감염을 진단하고 원인균 및 그 항생제 감수성에 대한 

신뢰할 수 있는 데이터를 제공할 수 있는 가장 유용한 진단 기술임을 뒷받침한다(9). 여러 연구에 따르면 

연조직과 염증길에서 채취한 검체를 배양하는 것은 뼈감염의 병원균을 예측함에 있어 정확도가 

충분하지는 않다(104-106). 한 후향적 연구에 따르면 상처에서 채취하여 배양한 면봉 시료 중 뼈 생검 

배양 결과와 상관관계를 보이는 면봉 시료는 단 23%에 불과하였다(107). 다만, 최근의 한 연구에서는 

심부 상처에서 채취하여 배양한 면봉 시료는 당뇨병발골수염이 의심되는 환자의 원인균을 평가하고 

표적화하는 데 사용할 수 있을 정도로 뼈 검체 배양 결과와 충분한 상관관계를 보인다고 

주장하였다(108). 그러나 이 연구에서 두 가지 유형의 배양을 모두 실시한 34 명의 환자 중 두 배양 

결과가 완전히 같은 환자는 단 16 명(47%)에 그쳤다. 

 

뼈 검체는 외과적 중재나 경피 생검을 통해 얻어낼 수 있다. 감염되지 않은 온전한 피부를 통과하여 

검체를 얻어내야하고, 감염이 있는 상처를 통과하여 검체를 얻을시 연부조직의 균에 의해 오염될 수 있다. 

Jamshidi(Perfectum 사, Propper & Sons, CareFusion 에서 배포), Ostycut(Bard 사, Angiomed 배포), T-

lok(Angiotech 사)와 같은 11 게이지(또는 지골용으로 사용하는 보다 낮은 게이지)의 뼈 절단 바늘을 

사용하여 한 부분은 미생물 배양을 시키고, 다른 한 부분은 조직병리학적 검사를 실시할 정도로 충분히 

큰 뼈 검체를 얻을 수 있다(그림 1). 뼈 검체의 조직학적 검사는 배양 결과가 음성이거나 피부 상재균(예, 

코아귤라제 음성 포도구균, 프로피오니박테리아균, 코리네박테리아)만 자라는 경우 뼈 감염을 진단하는 

데 도움이 될 수 있다. 제대로 훈련된 의사라면 누구나 경피 뼈 생검을 실시할 수 있다. 생검은 침대 

옆에서 실시하거나(뼈 감염 부위가 상대적으로 큰 단순한 경우), 방사선과 치료실(감염된 뼈의 위치를 

알아내는 데 영상촬영이 필요한 경우)에서 실시하는 것이 일반적이다. 감염이 있는 환자의 대부분은 

감각신경병증이 있기 때문에 마취는 종종 필요하지 않다. 경미한 출혈(3% 이하), 골 감염 발생, 골절 또는 

급성 샤르코 관절병증 등의 합병증의 발생은 매우 드물다(94,104,109-111). 
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그림 1: 경피 뼈 생검 기법 

 
비고: 침대 옆, 방사선과 치료실, 수술실에서 실시할 수 있다. 필요한 경우, 형광투시촬영이나 컴퓨터 단층촬영을 

사용할 수 있다. 골 조직을 확보하면 한 부분은 미생물학적 배양을 위해 무균실로 보내고, 다른 한 부분은 

조직병리학적 검사를 실시한다(사진 제공: 프랑스 투르쿠앵, 드롱 병원, 정형외과 수술부서, E. Beltrand 박사) 

 

이상적으로, 뼈 검체는 배양과 조직병리학적 검사를 위해 처리하는 것이 바람직하다. 감염된 뼈에는 

일반적으로 염증 세포(초기에는 과립구, 나중에는 단핵 세포)가 있지만, 신경병증 또는 말초동맥질환이 

있는 환자를 포함한 당뇨병 환자에서 감염되지 않은 뼈의 조직형태는 정상이다(112,113). 한 연구진의 

연구에서는 조직병리학 검사가 3 가지 유형의 당뇨병성 골수염을 정의하는 데 도움이 될 수 있다는 것을 

보여주었다. 첫번째 유형은 일반적으로 작은 혈관의 울혈이나 혈전증이 동반되는, 피질골 및 골수 부위 

내 괴사 및 다핵과립구의 침윤으로 정의되는 급성 골수염이다. 두번째 유형은 림프구, 조직구, 형질세포의 

침투 및 골 파괴로 특징지어지는 만성 골수염이다. 세번째 유형은 만성 골수염이 있는 상태에서 

다핵과립구의 침윤과 함께 일어나는 만성 골수염의 급성 악화이다(114). 그러나 이러한 소견에 대하여 

다른 연구진의 추가 평가가 필요하다. 한 연구에 따르면 뼈 검체에서 당뇨병성 골수염 진단하는 데 있어 

여러 병리학자 간의 일치도가 낮았지만, 이는 조직병리학적 기준에 대한 합의된 정의가 없는 것과 관련이 

있을 수 있다(115). 추가적인 조직병리학적 유형인 '섬유화(fibrosis)'를 포함한, 합의된 당뇨병성 골수염 

분류 체계를 사용한 최근의 한 연구는 두 명의 독립적인 병리학자의 진단 사이의 높은 상관관계를 

보고하였다(116). 당뇨병성 감염이 있는 환자들의 44 개의 뼈 검체의 미생물학적 측면 대 조직병리학적 

측면을 비교한 한 연구에서는 두 가지 방법이 족부 골수염의 존재를 유사하게 식별하였다고 

결론지었다(117). 

 

유감스럽게도, 뼈 검체의 조직검사 및 배양 결과는 잘못 해석될 수 있다. 족저궤양의 경우, 생검 바늘을 

삽입할 때 발등에서부터 삽입하고 궤양 주변으로부터 최소 20 mm 의 거리를 유지하면 피부 오염으로 

인한 위양성(false positive) 결과를 줄일 수 있다. 뼈 검체의 배양은 채취 과정에서의 오류, 이전의 항생제 

치료 또는 까다로운 생물체의 분리 실패 등으로 인해 위음성(false negative) 결과가 나올 수 있다. 이와 

비슷하게, 뼈의 조직병리학적 검사는 채취 과정에서의 오류로 인해 위음성 결과가 나올 수 있고, 

비감염성 염증 질환이 있는 환자에게서는 위양성 결과가 나올 수 있다. 위음성 결과가 나올 가능성을 

줄이기 위해서는, 형광투시촬영이나 CT 를 사용하여 뼈 생검을 실시하고, 임상적으로 안정적인 

환자에게는 일정 기간(이상적으로 2 주, 그러나 며칠 정도도 도움이 될 수 있음) 동안 항생제를 투여하지 

않는 것이 가장 좋다(118). 상당한 연조직 감염이 없는 당뇨병성 골수염은 일반적으로 천천히 진행되는 

질환이기 때문에, 이와 같이 항생제를 투여하지 않는 기간은 일반적으로 안전한 편이다. 

검체를 두 가지 사항을 

위해 나눈다. 

- 미생물학 

- 조직병리학 
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한 후향적 다기관 연구에 따르면, 뼈 배양 결과에 따른 항생제 치료가 연조직 배양 결과에 따른 항생제 

치료보다 유의하게 나은 임상 결과를 보였다(119). 다만, 이 연구 결과는 전향적 연구를 통한 재확인이 

필요하다. 당뇨병성 골수염이 의심되는 41 명의 환자에 대한 한 후향적 연구에 따르면, 추적 관찰 기간 

2 년 동안 뼈 배양 결과가 음성인 환자 중 단지 25%에서 뼈 감염이 발생하였다(120). 당뇨병성 골수염의 

경험적 치료가 75% 이상의 성공률을 보였다는 보고도 있었지만 이는 대상군의 차이, 감염의 진단 및 

완화에 대한 기준의 차이, 추적 관찰 기간의 차이로 인해 현재까지 발표된 연구들의 결과를 비교하기 

어렵다(48). 당뇨병성 골수염이 의심될 때마다 뼈 배양이 항상 필요한 것은 아니지만, 임상의는 임상 평가 

및 영상 평가를 실시한 이후에도 골수염 진단이 불확실한 경우, 연조직 배양 결과가 충분한 정보를 

제공하지 않는 경우, 초기의 경험적 항생제 요법에 감염이 반응하지 않는 경우, 내성이 있는 미생물을 

선별할 가능성이 높은 항생체 요법(예, 리팜핀/리팜피신, 플루오로퀴놀론계 항균제, 푸시딘산, 

클린다마이신)을 고려할 경우에는 뼈 배양을 고려해야 한다(52). 

 

중증도 평가 

권고사항 11: 

감염된 족부의 최초 검진 시, 그 중증도를 결정하기 위해 활력 징후를 파악하고, 적절한 혈액 검사를 

실시하고, 상처의 괴사조직을 제거하고, 감염의 깊이와 범위를 평가한다(강; 낮음). 

 

권고사항 12: 

최초의 검진에서 동맥 관류를 평가하고, 추가적인 혈관 평가 또는 혈관재생술이 필요한지, 언제 실시할지 

결정한다(강; 낮음). 

 

근거 11, 12: 

당뇨병성 족부의 상처를 정확하게 평가하려면, 일반적으로 상처를 완전히 볼 수 있도록 모든 

가골(callus)과 괴사조직을 먼저 제거해야 한다. 족부감염 분류의 핵심은 초기 검진에서 감염된 조직의 

깊이와 정도를 파악하고, 동맥 관류의 적절성과 혈관재생술의 필요성을 결정하고, 전신 독성을 평가하는 

것이다(6,30,121). 경증 감염은 비교적 쉽게 치료되지만 중등증 감염은 하지를 위협할 수 있으며 중증 

감염은 생명을 위협할 수 있다(표 4A 참조). 감염의 중증도에 따라 경험적 항생제 요법과 투여 경로에 

대한 선택, 입원의 필요성(표 4B 참조), 족부 수술의 잠재적 필요성 및 시기, 하지절단 가능성이 

결정된다(6,121-123). 

 

감염의 중증도는 먼저 상기에 설명한 임상 분류 체계에 따라 결정한다. 패혈증의 다른 임상적 특징으로는 

급성 핍뇨(oliguria) 또는 장폐색증이 있다. 중증 감염을 시사하는 검사결과는 정상 수준의 2 표준편차를 

넘어선 혈장 C-반응단백질 또는 프로칼시토닌 수치, 조절되지 않는 고혈당, 고젖산혈증(>1 mmol/L), 

혈청크레아티닌 증가(>0.5 mg/dL (44 μmol/L)), 응고 이상, 동맥 저산소혈증 등이있다(124). 
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표 4: 중증의 당뇨병성 족부감염 및 입원 필요성을 암시하는 특징 

A - 중증의 당뇨병성 족부감염을 암시하는 소견 

상처 특이 소견 

상처 피하 조직(예, 근막, 힘줄, 근육, 관절, 뼈)으로의 침투 

봉와직염 광범위한 궤양 크기(2 cm 이상) 또는 급격한 진행 양상 

국부적 징후 심한 염증 또는 경결, 염발음, 물집, 변색, 괴사, 괴저, 반상 출혈, 점상 출혈, 

새로운 감각상실 

일반적 소견 

양상 급성 발병/악화 또는 급격한 진행 양상 

전신 징후 발열, 오한, 저혈압, 착란상태, 체액용적고갈 

실험실 검사 백혈구증가증, 매우 높은 C-반응단백질 수치 또는 적혈구 침강 속도, 

심한/악화된 고혈당증, 산성혈증, 새로운/악화된 질소혈증, 전해질 이상 

합병증 소견 우발적또는 외과적으로 이식된 이물질, 찔린 상처, 심부 농양, 동맥 또는 

정맥 부전, 림프부종, 면역억제성 질환 또는 치료 

현재 치료  적절한 항생제 요법 및 지지 요법에도 불구하고 진행 

 

B - 입원 필요성을 암시하는 요소 

중증 감염 (표 4A 참조) 

신진대사의 불안정성 또는 혈류역학적 불안정성 

정맥 치료가 필요하고, 외래치료는 불가능하거나 적합하지 않은 경우 

외래환자는 이용할 수 없는 진단 검사가 필요한 경우 

심각한 족부 허혈증 

가벼운 시술 이상의 외과적 수술이 필요한 경우 

외래치료 실패 

외래치료를 실시할 수 없거나 거부하는 환자 

환자/간병인이 할 수 있는 것보다 복잡한 드레싱 변경이 필요한 경우 

세심하고 지속적인 관찰이 필요한 경우 

비고: 심부 감염은 속을 정도로 몇 안 되는 표면 징후만을 보이지만, 임상의는 전신 독성, 피부 상처에서 떨어진 

곳에 생겨난 염증, 적절한 치료법에도 불구하고 지속적으로 발생하는 감염 또는 염증 마커의 상승, 이전에 

통제되었던 혈당증의 악화, 이전에 감각이 느껴지지 않았던 족부의 통증이 있는 환자에 대해 심부 감염 가능성을 

고려해야 한다(21,47,125). 족부 허혈은 임상 소견을 감소시키고 예후를 악화시킬 수 있기 때문에 특히 중요하다. 

의심스러울 경우, 경험이 많은 외과의의 상담을 받고 초음파, MRI 또는 다른 영상 기술을 사용한 평가를 고려하도록 

한다. 

 

당뇨병성 족부감염으로 입원한 환자의 임상 양상 및 예후에 대한 '실제 임상(real-world)' 데이터가 

프랑스의 다기관 관찰 연구에의해 발표 되었다(126). 연구에 포함된 291 명의 환자에서 대부분의 감염이 

중등증으로 등급이 매겨졌지만, 감염의 42%는 패혈증 기준에 부합했다. 연구자들이 발견한 한 가지 

흥미로운 점은 치료 담당 임상의가 감염 등급을 매긴 것보다 확연히 중증도가 높은 환자가 8 명 

있었다는 점이다. 환자의 절반이 골수염을 동반한 것으로 의심되었고, 환자의 절반 이상이 

말초동맥질환을 가지고 있었다. 약 절반의 환자에게서 족부맥박이 느껴지지 않았음에도 불구하고, 
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발목위팔지수는 전체 환자의 1/3 에서만 측정되었다. 연구에 포함된 센터가 당뇨병성 족부질환에 관해 

특별한 관심과 전문성을 가지고 있었지만, 환자의 48%에서 결과는 바람직하지 않은 것으로 판단되었다. 

구체적으로, 환자의 35%가 입원 중에 하지절단 수술을 받았고, 하지절단 수술을 받지 않은 환자 150 명 

중 다른 19% 환자들는 퇴원 후 1 년 이내에 하지절단 수술을 받았다. 하지절단의 위험요소에는 감염의 

중증도 및 골수염 동반 여부가 포함되었다. 다른 연구(127)에서는, 다중약물 내성 병원균(특히 methicillin-

resistanat Staphylococcus aureus[MRSA])의 존재가 중증 감염 또는 나쁜 예후와 관련이 없었다. 이러한 

연구 결과는 입원 환자에서 당뇨병성 족부감염의 심각성과 이것이 얼마나 자주 과소평가되고 부적절하게 

평가되는지를 강조한다. 

 

미생물학적 고려사항 

권고사항 13: 

감염된 상처의 원인 미생물 및 해당 미생물의 항생제 감수성을 파악하기 위해, 면봉을 이용하기 보다는 

조직의 검체를 채취하여 배양하는 것을 성호한다(강; 높음). 

 

권고사항 14: 

환자가 임상적으로 치료에 반응하지 않거나, 내성 병원균의 감염 통제 감시를 실시하는 경우를 

제외하고는, 배양을 되풀이하지 않는다(강; 낮음). 

 

근거 13, 14 – 검사를 위한 검체 채취 시기 

감염은 임상적으로 진단하기 때문에, 미생물학적 시료 채취의 목적은 임상의가 가장 적절한 항균 요법을 

선택할 수 있도록 감염을 일으켰을 가능성이 큰 병원균과 해당 병원균의 항생제 감수성을 파악하는 

것이다. 이전에 치료를 받지 않은 환자의 급성 감염은 보통 호기성 그람 양성 구균으로 인해 

발생하지만(단일한 병원균에 의한 감염인 경우가 많음), 심부 감염 또는 만성 감염은 호기성 그람 음성균 

및 편성혐기성세균을 포함하는 다양한 균종에 의해 발생하는 경우가 많다(128,129). 피부 질환, 환경에 

대한 노출, 특히 최근의 항생제 치료는 일반적이지 않거나 항생제에 내성이 있는 병원균을 만들 있다. 

상처 배양은 대부분의 당뇨병성 족부감염에 도움이 되지만, 궤양을 동반하지 않은 봉와직염(피부 흡인에 

의해 균 발견 가능성이 제한적임)이 있는 경우에는 검체를 채취하기 어려우며, 임상적으로 감염되지 않은 

상처의 경우 불필요하다. 감염되지 않은 상처를 배양하는 한 가지 예외적인 경우는 입원 환자의 격리가 

필요한지를 결정하는 데 있어 저항성이 높은 세균의 군체 형성 증거를 찾을 때이다. 임상의는 자신이 

담당한 실무 영역에서 일반적인 병원균의 항생제 내성 패턴에 대한 최신 정보를 유지하도록 노력해야 

한다. 혈액 배양은 전신에 패혈증 증상이 나타나는 중증 감염이 있는 경우에만 실시하는 것이 

적절하다(30). 골수염이 의심되는 경우, 핵심 고려사항(골수염 섹션에서 논의됨)은 배양 목적(및 

조직병리학적 감사 목적)의 뼈 검체를 채취하는 시기를 결정하는 것이다. 

 

일반적으로, 가능한 한 빨리 배양 목적의 검체를 채취하는 것이 가장 좋다. 그러나 기존에 항생제 치료를 

받고 있는 환자의 경우, 위음성 배양 결과를 방지하기 위해 항생제 치료를 잠시 중단하고 (환자가 안정된 

상태일 경우) 몇 일 후 검체를 채취하는 것이 종종 유용하다. 환자가 치료에 임상적으로 반응하지 않거나, 

최초에 채취한 검체가 오염되었을 가능성이 큰 경우가 아닌 이상, 배양을 반복하는 것은 일반적으로 

불필요하다. 

72 



권고사항 15: 

채취한 검체를 무균 운송 용기에 담아 검체의 유형과 상처의 위치에 대한 임상 정보를 표기하여, 즉시 

미생물 실험실에 보낸다(강, 낮음). 

 

근거 15 – 상처에서의 검체 채취 

검체를 적절하게 채취하여 처리하는 경우에만 상처 배양 결과가 유용하다. 개방창에서 면봉으로 시료를 

채취하는 것은 쉬운 작업이지만, 여러연구에서 이러한 시료를 이용한 배양 결과는 조직 검체를 배양한 

결과보다 민감도와 특이도가 떨어진다는 사실을 분명히 보여주었다. 무균 환경에서 채취한 심부 

조직검체는 일반적으로 감염의 실제 원인균만 포함하지만, 피부 표면상의 병변에서 채취한 검체를 배양할 

경우 병원균, 기생형 미생물, 오염물질이 혼합된 결과가 나오는 경우가 많고 조건성 세균 및 혐기성 

세균은 놓치기 쉽다(128,130). 괴사조직을 제거한 궤양에서 피부 큐렛 또는 메스를 사용하여 조직을 

긁어내는 소파술(curettage), 펀치생검, 화농성 분비물의 바늘 흡인은 일반적으로 상처 면봉검체보다 

정확한 결과를 제공한다(128,131,132). 면봉을 이용한 채취만이 이용할 수 있는 유일한 방법인 경우, 

상처의 괴사조직을 제거하고 세척한 이후에만 채취하는 것이 바람직하다. 연조직 검체 또는 뼈 검체는 

적절한 무균 운송 용기에 담아 즉시 실험실로 보내 분리된 모든 미생물을 확인하는 것이 바람직하다. 

 

상처 검체의 실험실 검사 

임상의는 검체와 관련된 주요 임상 세부사항(예: 감염 부위 및 유형, 채취한 검체의 유형, 환자의 항생제 

복용 여부)을 미생물학 연구소에 제공해야 하는데, 이러한 정보가 검체의 처리와 보고에 영향을 미치기 

때문이다. 안타깝게도, 감염된 족부감염에서 채취한 조직 검체 또는 면봉검체를 실험실에서 처리하고 

보고하는 것에 대해 국제적으로 합의된 지침은 없다. 이러한 조직 검체 또는 면봉검체는 일반적으로 

표현형 검사 또는 유전형 검사 중 하나의 검사를 통해 평가된다. 

 

표현형 분석 

표현형 검사에서는 물리적·생화학적 특성을 관찰하여 미생물을 식별한다. 표준적·선택적 성장 배지를 

사용하여 검체를 배양하고 지역·국가·국제 처방 정책을 참고한 항균 민감도 검사를 함께 시행한다. 

전통적인 현미경 관찰 기술과 그람염색과 같은 염색 기술(133)을 통해 미생물의 추가적인 특징을 알 수 

있다. 원칙적으로 이러한 절차는 상대적으로 비용 효율적이며 수행 및 해석이 복잡하지 않다. 감염을 

유발하는 것으로 가장 많이 보고된 미생물로는 aeorobid gram-positive cocci(예: staphylococci, 

streptococci), gram-negative rods(예: Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeroginosa), common obligate 

anaerobes(예: peptostreptococci, Bacteroides)가 있다. 이러한 기술의 단점으로는 처리하는 데 적어도 

며칠이 소요되고, 일부 조건성세균을 포착하지 못하며, 항생제 치료를 받고 있는 환자에게는 덜 

유용하다는 점이 있다. 

 

유전형 분석 

유전형 (분자) 분석은 병원균을 식별하는 보다 정교한 접근법으로서, 유전형 분석과 하나 또는 세트의 

성향을 기준으로 하는 관련된 다양한 기술이 미생물 또는 미생물 집단의 유전자 구성을 정의하는 데 

도움이 된다. 임상 실험실에서 가장 일반적으로 사용하는 방법으로는 중합효소 연쇄반응(Polymerase 

Chain Reaction, PCR)(134), 실시간(Real-time, RT) PCR, 시퀀싱 기술(Sanger 시퀀싱 또는 차세대 

시퀀싱)(135)이 있다. 현재 이러한 기술들은 표현형 검사에 비해 상대적으로 복잡하지만, 그 민감도와 
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특이도가 상당히 높으며 몇 시간 내에 결과를 얻을 수 있다. 따라서 이들 기술은 병원체를 식별하고 

특징을 확인하고 독성 및 잠재적인 항생제 내성을 파악하는 데 사용되는 다양한 요소의 유전 형질 

정보를 빠르고 안정적으로 검출할 수 있는 기회를 제공한다(136). 이 방법은 표현형 검사보다 많은 

미생물, 특히 절대무산소성균 및 까다로운 종을 검출하지만, 이와 같은 추가적인 균 분리의 임상적인 

중요성은 아직 분명하지 않다(137). 

 

상처 배양 결과 해석 

양질의 검체에서 식별된 (그리고 가능한 경우, 그람 염색 도말에서 나타나는) 단일한 세균종 또는 주된 

세균종은 실제로 감염을 일으킨 병원균일 가능성이 높다. 다양한 미생물이 분리된 경우(특히 궤양의 

표면에서 채취한 검체로부터 분리된 경우), 어느 것이 병원균인지 결정하기가 어려울 수 있다. 임상 

미생물 서비스는 임상의와 긴밀하게 협력하여 수취인이 쉽게 이해할 수 있는 방식으로 결과를 보고해야 

한다. 기생형 미생물(예: coagulase-negative staphylococci, corynevacteria)을 대상으로 항생제 치료를 

실시하는 것은 불필요할 수 있다. 그러나 이들 종은 때때로 실제로 감염을 일으킨 병원균인 경우가 

있으며, 특히 반복적으로 자라거나 신뢰할 수 있는 검체에서 자라나는 경우 더욱 그렇다. S. aureus 는 

단독으로 분리되든 다른 미생물과 함께 분리되든 대부분의 센터에서 가장 자주 분리되는 가장 독성이 

강한 병원균이다. Streptococci(베타 용혈성 및 다른 여러 종류) 또한 중요한 병원균이다. Enterococci 는 

상대적으로 빈번하게 분리되는 균주지만, 임상적인 중요성은 부차적인 경우가 대부분이다. 

 

입원이 필요한 감염은 다균성 감염인 경우가 많으며 다양한 유형의 호기균과 혐기균을 포함한다(30,138). 

그람 음성 막대균(주로 장내세균이며, 때때로 녹농균이거나 다른 그람 음성 균종)은 일반적으로 만성 

감염이 있는 환자 또는 이전에 감염 치료를 받은 환자로부터 그람 양성 구균과 함께 분리된다. 이들 그람 

음성 막대균은 항상 그런 것은 아니지만 감염을 일으킨 원인균인 경우가 많다. 최근 여러 연구에 따르면 

그람 음성균(특히 녹농균)은 기후가 온난한 지역, 특히 아시아와 아프리카의 환자에게서 발생하는 

당뇨발감염에서 가장 빈번하게 분리되는 균주라고 한다(139-142). 이러한 사실이 환경 요인, 신발, 개인 

위생, 항생제 사전 치료 또는 기타 요인과 관련이 있는지는 불분명하다. 절대무산소성균(obligate 

anaerobic species)은 허혈성 상처 및 괴사성 상처 또는 심부 조직을 포함한 감염으로부터 가장 빈번하게 

분리된다. 절대무산소성균(obligate anaerobic species)이 상처 부위 내 존재하는 단일한 병원균인 경우는 

드물며, 대부분 호기성 세균이 섞인 감염의 일부를 이룬다(143). 

 

다중약물 내성 미생물, 특히 메티실린 내성 황색포도상구균은 최근에 항생제 치료를 받은 환자, 이전에 

입원한 환자, 만성 질환 치료 시설에 거주하거나 하지절단을 했던 환자에게서 보다 빈번하게 

분리된다(144,145). 메티실린 내성 황색포도상구균의 유병률은 1990 년대 후반부터 많은 국가에서 급격히 

증가한 이후, 개선된 병원 감염 관리 조치로 인해 최근 대부분의 국가에서 감소하기 시작하였다(146-148). 

MRSA 로 인한 당뇨발감염은 중증 감염과 연관이 있다고 알려져 왔지만, 최근의 검토에서는 다른 

병원균과 유사한 임상 양상과 결과를 보이는 것으로 나타났다(127). 지역감염과(다른 항생제에 대한 

내성이 약하고 독성이 강한 경우가 많음)과 병원감염에 대한 이전의 유용한 구분은 최근 몇 년 동안 

신뢰성이 낮아졌다. 지난 10 년 동안, 다른 다중약물 내성 미생물, 특히 기질 특이성이 넓은 베타-

락타마아제(ESBL, Extended-Spectrum β-lactamase)(149,150), 심지어 카바페넴아제(151,152)가 있는 그람 

음성균이 당뇨발감염을 일으키는 것으로 보고되었다. 반코마이신 내성 장내구균은 때때로 당뇨병 환자의 

발감염에서 발견되지만, 임상적으로 의미있는 병원균인 경우는 드물다. 매우 드물지만 정말로 두려운 
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슈퍼버그인 반코마이신 내성 황색포도상구균으로 인한 대부분의 감염 사례는 당뇨병성 족부감염 

환자에게서 일어난 것이다(153,154). 

 

치료 

외과적 치료 

 

권고사항 16: 

당뇨성 족부감염이 중증인 모든 경우와 중등증인 일부 경우에 외과 전문의에게 자문한다(약, 낮음). 

 

권고사항 17: 

심부 농양, 구획증후군, 괴사성 연조직 감염이 있는 경우, 즉시 외과적 중재를 실시한다(강, 낮음). 

 

권고사항 18: 

골수염에 다음과 같은 증상이 동반되는 경우, 외과적 중재를 고려한다. 연조직 감염의 전파, 연조직 막 

파괴, 방사선 사진에서 나타나는 점진적 골 파괴, 궤양을 통해 튀어나온 뼈(강, 낮음). 

 

근거 16~18: 

수술은 수많은 심부 연조직 감염(125) 치료의 기초이며, 조기 중재는 보다 나은 결과와 관련이 

있다(47,155-157). 그러나 응급 수술은 가스 괴저 또는 괴사성 근막염, 구획증후군 또는 전신성 패혈증과 

같은 특정 상황에서만 필요하다. 치료 임상의는 모든 감염에서 수술의 필요성을 고려하는 것이 

바람직한데, 수술의 종류는 가벼운 괴사조직 제거 또는 배액에서부터 광범위한 절제술, 혈관재생술, 

하지절단까지 다양하다. 상처, 특히 허혈성 족부의 상처에 건조가피(eschar)가 있는 경우, 괴사조직이 

자가절단되는 경우가 많으므로 직접 제거하지 않는 것이 가장 좋다. 다리를 살릴 수 없거나, 잠재적으로 

목숨을 위협하는 감염(예, 가스 괴저, 괴사성 근막염)이 있거나, 기능적으로 쓸모가 없는 경우를 

제외하고는 하지절단은 피하는 것이 바람직하며, 실제로 피할 수 있는 경우가 일반적이다. 중증 허혈성 

감염이 있는 하지는 혈관재생술(혈관 내 치료술 또는 혈관우회로술)이 필요할 수 있다. 많은 비응급 

감염에서 초기 외과적 중재는 절개와 배액으로 제한되어야 하며, 환자가 이에 반응하지 않는 경우에만 

추가 절제가 필요하다. 

 

그림 2 의 족부감염이 있는 당뇨병 환자를 치료하기 위한 접근법의 알고리즘적 개요를 보여준다. 당뇨성 

족부감염의 수술적 치료는 발 해부학에 대한 철저한 지식과 감염이 족부의 근막면을 통해 확산되는 

방식을 잘 알고 있는 외과의가 수행하는 것이 바람직하다(그림 3 과 4 참조)(47,158). 외과적 치료의 

목적은 발의 구획을 감압시키고 괴사했거나 감염된 조직을 제거함으로써 심부의 고름(pus)을 배액하고 

조직괴사를 최소화하는 것이다. 감염의 진입점과 감염이 확산되는 구획 사이에는 상관관계가 있다. 

엄지발가락과 첫번째 중족골 두에서 발생하는 감염은 일반적으로 내측 구획을 통해 전파된다. 둘째, 셋째, 

넷째 발가락 및 중족골 두에서 발생하는 감염은 중앙 구획을 통해 전파된다. 새끼 발가락과 다섯 번째 

중족골 두에서 발생하는 감염은 측면 구획을 통해 전파된다(47,159). 물갈퀴 공간(web space)에서 

발생하는 감염이나 족저궤양에서 진행된 감염은 중족골 두 또는 골간 구획을 통해 족배 구획으로 전파될 
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수 있다. 급성 감염은 종종 힘줄을 따라 퍼지기도 하는데, 힘줄은 감염에 대한 저항력이 가장 적고 구획 

전체에 퍼져 있기 때문에, 감염된 힘줄은 광범위하게 제거해야 한다. 

 

광범위한 연조직 괴사가 있거나 발 기능을 좀 더 살리기 위해서는 뼈 절제술과 절단이 필요한 경우가 

많다. 배양 및 조직병리학적 검사를 통한 분석을 위해 수술 시작시 뼈 검체를 채취하는 것이 바람직하다. 

일부 데이터에 따르면 '분명한 마진', 즉 절제 부위의 배양 결과, 뼈가 감염되지 않은 경우 항생제 치료는 

몇 주에서 단지 며칠로 안전하게 단축할 수 있으며, 임상 치료의 속도는 배양 결과가 긍정적인 경우에 

상당히 높아지게 된다(160). 당뇨병성 족부감염의 수술 절차는 적절한 상처 치료, 중복이환의 치료, 

적절한 혈관재생술(필요한 경우)을 동반해야 하므로 복합적인 접근법의 일부로서 수행하는 것이 

바람직하다. 

 

필요한 외과적 배액 및 변연절제술을 시행하여 감염이 통제되고 나면, 족부의 장기적인 기능이 중요한 

사안이다. 수술이나 하지절단 기록이 있는 환자에게는 발을 불안정하게 하거나 궤양이 재발하기 쉽게 

만드는 생체역학적 결과가 일어날 수 있다. 외과의는 전족부 절제술을 고려하는 경우 이러한 우려를 

고려하고, 중족골 절단을 고려하는 경우 조직 보존에 관한 균형을 맞추는 것이 바람직하다(161). 

 

그림 2: 족부감염이 있는 당뇨병 환자를 치료하기 위한 접근법의 알고리즘적 개요 

 
 

 환자 특징을 평가한다. 

- 신경 및 혈관 상태 

- 중복이환 및 심리사회적 상태 

 상처 특징을 평가한다. 

- 상처를 세척하고 괴사조직을 제거하고 검사한다. 

- 화농 및 염증 징후를 평가한다. 

- 일반 방사선 검사를 고려한다. 

 포도당 및 신진대사 상태를 최적화한다. 

 미생물 배양을 위한 검체를 채취한다. 

 다른 실험실 검사를 실시한다. 

 외과의 상담이 필요한지 결정한다. 

 환자의 심리사회적 상황을 평가한다. 

  

 입원 치료의 필요성을 평가한다. 

 가용한 미생물학적 데이터를 검토한다. 

 필요한 경우, 수술을 예약한다. 

 초기 항생제 요법을 선택한다(상처 및 환자 특성 고려). 

 적절한 상처 관리법을 선택한다(드레싱, 오프로딩). 

 외래환자로 치료 받는 경우, 재방문 및 상담을 예약한다. 

 환자를 입원시킨다. 

 체액, 전해질, 신진대사 요구를 관리한다. 

 혈액 배양을 고려한다. 

 필요한 경우 수술을 예약한다. 

 경험적인, 적용 범위가 넓은 비경구 항생제 요법을 선택한다. 

 적절한 상처 관리법을 선택한다(변연절제술, 드레싱, 오프로딩). 

농양 배액, 혈관재생술, 절단을 포함한 수술 필요성을 

재평가한다. 

감염된 조직의 범위를 확정한다(첨단 영상, 외과적 확인). 

감염병 전문가 또는 미생물학자와의 상담을 고려한다. 

식별된 모든 군주가 항생제의 영향을 받고 있는지 확인한다. 

항생제 적용 범위 확대를 고려한다. 

 

 

 
· 수술 필요성을 재평가한다. 

· 심부 농양, 골수염을 고려한다. 

· 환자의 치료 순응도를 평가한다. 

· 상처 관리를 재평가한다. 

· 입원 필요성을 재평가한다. 

· 감염병 전문가 또는 미생물학자와의 상담을 

  고려한다. 

· 미생물학적 결과를 검토하고 그에 따라 항생제

를경한다. 

· 적절한 경구 항생제 요법으로 

  전환한다. 

· 외래환자로서의 추적 관찰을 

  고려한다. 
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그림 3: 족부 구획의 종단면 

 
 

그림 4: 족부 구획의 횡단면 

 
 

항균 요법 

 

권고사항 19: 

임상적으로 감염된 당뇨병성 족부의 상처 중 거의 전부가 항균 요법을 필요로 하지만, 임상적으로 

감염되지 않은 상처는 항균 요법을 사용하여 치료하지 않는다(강, 낮음). 

 

권고사항 20: 

감염 가능성이 있거나 입증된 원인 병원균, 해당 병원균의 항생제 감수성, 감염의 임상적 중증도, 

당뇨발감염에 대한 항생제의 효능과 그 비용에 근거하여 치료를 위한 특정 항생제를 선택한다(강, 보통). 

족배 구획 

중앙 구획 

내측 구획 

측면 구획 

측면 구획 내측 구획 

중앙 구획 

족배 구획 

*골간 구획 

족저 근막 횡중격 
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권고사항 21: 

대부분의 당뇨병 족부 연조직 감염에는 1~2 주 간의 항생제 치료가 적합하다(강, 높음). 

 

근거 19~21 – 치료 대상 

항균 요법을 사용하여 감염된 당뇨병 족부병변 상처를 치료하는 데 실패하는 경우는 일반적으로 

점진적인 조직 파괴와 빈약한 상처치유와 관련이 있다. 그러나, 항균 요법은 또한 빈번하게 발생하는 

부작용, 재정적 비용, 항생제 내성으로 인한 위험 증가와 관련이 있으므로(144), 감염된 상처를 치료하는 

경우에만 적용하는 것이 바람직하다. 항균 요법은 만성 상처에 대한 세균의 '바이오버든(bioburden, 

불충분하게 정의된 개념)'과 관련한 이론적 고려사항과는 관계 없이, 임상적으로 감염되지 않은 피부 

상처를 관리하는 데 도움이 된다고 입증되지 않았다(162-166). 항균 요법이 상처 치유를 촉진하거나 

임상적 감염 발생 가능성을 감소시킨다는 것에 대해 발표된 증거는 없다. 감염의 여부에 대한 임상적 

평가가 애매한 경우, 임상의는 상처를 감염된 상처로서 치료할 것인지 감염되지 않은 상처로서 치료할 

것인지 결정을 내리고(감염 등급 시스템 사용), 상처의 진행상황을 신중하게 모니터링해야 한다. 

 

권고사항 22: 

대부분의 중증 감염 및 일부 중등증 감염에 대해 처음에는 비경구적 요법을 사용하다가 감염이 반응할 

경우 경구적 요법으로 전환한다(강, 낮음). 

 

근거 22 – 치료 경로 

항생제가 감염 부위에서 치료 농도에 도달하기 위해서는, 먼저 적절한 혈청 수치가 달성되어야 한다(167). 

비경구 항생제는 치료 혈청 수치에 보다 빠르고 안정적으로 도달하기 때문에, 전신 질환 또는 중증 

감염이 있는 환자에게 사용하는 것이 바람직하다. 또한 비경구 항생제는 알약을 삼키지 못하는 환자 또는 

알약에 반응을 보이지 않는 병원균에 감염된 환자에게 필요하다. 환자의 임상 상태가 안정되고 감염이 

항생제에 반응하는 경우, 대부분 경구 항생제로 전환할 수 있다. 가능한 경우, 장기적인 비경구 치료가 

필요한 외래환자를 위한 정맥 내 항생제 치료를 고려하도록 한다. 이러한 환자의 예로는, 알약에 내성이 

있는 미생물에 의한 감염 또는 골수염이 있는 환자를 들 수 있다. 

 

비경구적 치료법에 비해 경구 항생제 치료는 보다 편리하며 약물 주입과 관련한 합병증이 없으며 

일반적으로 저렴하다. 플루오로퀴놀론, 클리다마이신, 리팜핀/리팜피신, 트리메소프림/설파메톡사졸, 

리네졸리드, 독시사이클린과 같은 여러 경구 항생제의 위장 흡수율(생체이용률)은 서로 다르긴 하지만, 

모두 탁월하다(168). 특히 플루오로퀴놀론은 당뇨병성 족부감염이 있는 환자(167,169,170) 심지어 

당뇨병성 위부전마비가 있는 환자(171)에서조차 높은 조직 농도를 달성하지만, 현재 사용되고 있는 

대부분의 다른 항생제 또한 적절한 혈청 및 조직 수치를 달성한다(168). 유감스럽게도, 플루오로퀴놀론계 

약물은 클로스트리듐 다이피셀(Clostridium difficile) 질환을 포함한 부작용 위험증가와 관련이 있고, 이들 

약물 중 하나가 실패하면 다른 플루오로퀴놀론계 약물에 대한 내성이 생길 수 있다(172). 현재로서는 

적절한 조직 수치가 성공적인 임상 결과를 예측하는지를 판단할 수 있는 데이터는 없는 상태이다(173). 

새롭게 시장에 출시되는 항생제는 일반적으로 반응 스펙트럼이 넓고, 항생제에 내성이 있는 그람 양성 

구균에 대한 반응 정도가 강하고, 반감기가 길고(따라서 투여 빈도가 적음), 경구 생체이용률이 높다. 

그러나 이들 항생제는 일반적으로 상당히 비싸며 안전 평가 기록이 짧다. 사실상, 당뇨병발감염을 
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치료하기 위한 다양한 항생제 요법을 비교한 결과, 임상적으로 유의미한 차이가 없었으며 특정 항생제가 

선호되지 않는 것으로 나타났다. 최근의 한 대규모 다기관 무작위 대조 시험에 따르면, 새로운 항생제인 

타이제사이클린(tigecycline, 메티실린 내성 황색포도상구균에 대한 반응을 포함하여 반응 스펙트럼이 

광범위함)은 어타페넴(ertapenem)과 비교했을 때, 임상 결과가 유의미하게 낮았으며 부작용 위험이 

유의미하게 높았다(174). 

 

당뇨병 자체가 그런 것은 아니지만, 말초동맥질환은 감염된 발 조직으로의 항생제 전달과 투과를 제한할 

수 있다(171,175). 동맥 부전이 심한 환자의 경우, 혈관재생술을 실시하는 것이 가장 최적의 방법이지만, 

항생제는 허혈성 하지에 대해서도 감염을 치료하고 감염의 전파를 방지하는 데 중요한 역할을 한다. 하지 

동맥 부전으로 인한 문제를 해결하기 위해, 일부 연구자는 하지에 항생제를 전달할 수 있는 새로운 

방법을 실험하였다. 그 예시로 압력에 의한 역행 정맥 관류(176,177), 동맥(예: 대퇴부 동맥) 내 투여(178), 

항생제가 주입되는 카테터를 삽입한 뒤 절개창을 일차 봉합하는 방법(179), 식염수, 방부제, 항생제 

주입을 병행하는 음압상처치료(180-184)를 들 수 있다. 현재로서는 이러한 접근법 중 어느 것을 권고해야 

하는지에 대한 충분한 증거가 없다. 

 

발 상처에 국소적 항생제 치료를 실시하는 것은 잠재적으로 유독할 수 있는 전신 수치에 도달하는 일 

없이 감염 부위에 높은 항생제 농도를 유지할 수 있기 때문에 매력적인 치료법이다(185,186). 전신 

치료에 알맞지 않은 약물로도 치료가 가능하다. 그러나 주위의 손상되지 않은 조직이 일으킬 수 있는 

과민반응에 대한 감수성이 높고 감염에 대한 효과가 제한적이며, 항생제 내성 발달의 임계치가 낮을 

가능성이 있는 것과 같은 이론 및 실제적인 주의사항이 몇 가지 있다(186). 당뇨병성 족부궤양에서 

감염에 대해 치료를 받은 835 명의 환자(대부분의 환자는 2 등급, 일부 환자는 3 등급의 현재 PEDIS 

기준을 충족)를 대상으로한 대규모 무작위 조정임상연구에 따르면, 임상 시험용 국소 항균 

펩타이드(펙시가난)의 임상 개선률은 85~90%로서 플루오로퀴놀론을 사용한 경구 치료법만큼 효과가 

있었다(187). 또한, 국소 항균 요법은 전신 항생제 치료와 함께 사용할 수 있다. 한 임상 시험에서는 

중등증 당뇨병발궤양이 있는 환자 중 표준 항생제 요법(레보플록사신 포함)을 통해 치료를 받되, 국소 

겐타미아신-콜라겐 스폰지를 매일 사용하는 환자와 사용하지 않은 환자의 결과를 비교하였다(188). 

무작위로 선택한 56 명의 환자 중 스폰지를 사용한 집단의 임상 치료율은 7 일차(1 차 결과)에는 유의하게 

낮았지만, 치료 방문 검사(치료 중단 후 2 주, 최대 28 일)에서 유의하게 높았다. 

시장에 판매되고 있는 제한된 수의 국소 항생제뿐만 아니라, 항균 침지형 상처 드레싱(예: 다양한 형태의 

은과 요오드를 함유한 상처 드레싱)은 경증 감염을 예방하거나, 심지어 치료하는데도 사용할 수 

있다(186). 현재 이를 뒷받침하는 데이터는 국소 항균 요법을 권장하기에는 너무 제한적이므로, 추가적인 

연구가 필요하다(186,189-192). 심부 외과 상처의 경우, 항생제가 들어 있는 비즈, 시멘트, 생분해성 

소콜라겐(bovine collagen) 스폰지는 국소 항생제 농도를 며칠 동안 높은 수준으로 유지할 수 있으며, 

경우에 따라 사강(dead space)를 채울 수 있다(192,193). 체계적인 문헌 고찰 및 전문가 의견지는 

겐타마이신이 들어 있는 비즈의 사용을 뒷받침하는 데이터가 너무 제한적이어서 어떠한 권고사항도 

제시할 수 없다고 결론 지었다(186,194). 

 

항생제 선택 

최초로 항생제를 선택할 때에는 어떠한 항생제가 병원균에 가장 적합할지를 추측하여 경험적으로 

선택하는 것이 일반적이다. 감염을 가장 흔히 일으키는 원인균에 효과적인 항생제를 선택해야 하지만, 
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감염의 중증도, 임상적 특성 및 원인균에 관한 정보 등을 고려하여 변경할 수 있다.  저자들은 경증 

감염에 대해서는 비교적 스펙트럼이 좁은 항생제를 선택하고, 만약 임상적으로 반응이 충분하지 않거나 

특히 배양검사 결과 선택된 항생제에 내성이 있는 병원균이 검출된 경우, 항생제를 변경하는 방식을 

선호한다. 중등도 및 중증 감염에 대해서는 더 스펙트럼이 넓은 항생제를 초기에 선택해야 하며, 

즉각적인 치료를 실시해야 한다. 경험적 항생제 선택은 또한 현재의 감염 상태, 가장 가능성이 높은 

병원균, 환자의 동반 질환, 가능성 있는 약제 관련 문제 등을 고려해야 한다. (표 5 번 참조). 

 

표 5: 당뇨병성 족부감염의 항생제 치료 선택에 영향을 미치는 인자(특정 항생제, 투여 경로, 치료 기간) 

감염 관련 

 감염의 임상적 중증도(표 1 번 참조) 

 지난 3 개월 동안의 항생제 투여력(의심되거나 입증된) 뼈 감염 여부 

병원체 관련  

 원인균이 그람양성구균이가 아닐 가능성 (예: 그람음성구균, 혐기성 세균)  

 다중약물내성미생물에 의한 균집락화 또는 감염 병력 

 지역별 항생제 내성률 

환자 관련 

 항생제 알레르기 

 손상된 면역학적 상태 

 환자의 치료 선호도 

 치료에 대한 환자의 순응도 

 신부전 또는 간부전 

 위장 흡수 장애 

 감염된 하지의 말초동맥질환 여부 

 다중약물내성미생물 또는 드문 원인균의 높은 위험 (입원 환자, 여행, 동물 노출로 인한) 

약물 관련 

 안전성 (부작용의 빈도 및 심각성) 

 약물상호작용 가능성 

 복용 횟수 

 의약품 가용성/제한 

 비용 관련 사항(취득 및 관리) 

 적응증 관련 허가 사항 

 위막성 대장염이나 항생제 내성의 발생 가능성 

 입증된 효과 

비고: GPC = 그람 양성 구균(호기성), GNR = 그람 음성 막대균(호기성), MDRO = 다중약물 내성 미생물 

 

상처 검체의 그람 염색 도말을 통해 병원체의 수와 그람 유형을 알 수 있으므로 경험적 항생제 선택에 

도움이 된다(195). 그람 염색 도말은 간단하고 경제적이며, 자원이 제한된 지역에서 특히 유용하다. 

탄자니아에서 수행된 최근 연구에 따르면, 하지에 궤양이 있는 128 명의 당뇨병 환자 중 세균생장에 대한 

그람 염색의 양성 예측치는 93%였으며, 그람 양성균에 대한 예측치는 75%(15/20), 그람 음성균에 대한 

예측치는 82%(31/38)이었다(133). 
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경험적 처방은 포도상구균 및 연쇄구균의 표준 균주에 효과적인 항생제를 항상 포함하는 것이 

바람직하다. 만약 메티실린 내성 황색포도상구균에 감염될 위험이 큰 경우에는 (예: 현지의 메티실린 

내성 황색포도상구균 보유율이 높은 경우, 최근에 의료기관에 머물렀던 환자, 최근에 항생제 치료를 받은 

환자, 메티실린 내성 황색포도상구균 집락형성이 입증된 환자), 메티실린 내성 황색포도상구균에 효과가 

있는 항생제 추가를 고려한다. 이전에 (어떠한 이유로든) 항생제 치료를 받은 환자 또는 중증 감염이 

있는 환자의 경우에는 일반적인 그람 음성 막대균과 드물게는 장내구균종까지 범위를 확장해야 할 수도 

있다. 슈도모나스 감염에 대한 위험요인(예: 현지의 높은 슈도모나스 감염률, 온난한 기후, 발을 물에 자주 

노출한 경우)이 없다면, 경험적인 항 슈도모나스 치료는 일반적으로 필요하지 않다. 괴사성, 괴저성, 

악취가 나는 상처에 대해서는 경험적인 항혐기성 세균 치료가 적절하며, 변연절제술 또한 필요하다. 

항생제의 병용 요법은 병원균이 항생제에 내성을 가질 가능성이 크거나(예: 슈도모나스), 단독으로 사용할 

시 내성이 빠르게 생길 가능성이 높은 항생제를 사용할 때 (예: 골수염 치료에 리팜핀/리팜피신을 

사용하는 경우), 하나 이상의 병원균에 의해 생겨난 것으로 추정되는(또는 입증된) 감염을 치료하는 데 

적절할 수 있다. 일부 당뇨병성 족부감염 병원균은 이탈리아에서 보고된 병원균과 같이 항생제에 대해 

내성이 매우 큰데, 이 균은 광범위한 내성을 가진 녹농균으로, 리팜핀/리팜피신, 이미페넴, 콜리스틴을 

사용하여 치료해야 했다(196). 

 

배양 및 감수성 결과가 나오면, 확인된 병원균에만 효과적인 보다 특이적인 약제로 변경하는 것이 좋다. 

항생제 내성가능성을 줄이기 위해서는, 스펙트럼이 좁은 항생제가 바람직하지만, 경험적 항생제 처방에 

대한 임상적인 반응을 평가하는 것이 중요하다. 감염이 호전되고 환자가 치료를 견뎌내는 경우, 분리된 

미생물의 일부 또는 전부가 처방된 항생제에 내성이 있더라도 항생제를 변경할 이유는 없다(197,198). 

그러나, 항생제에 반응이 없으면 확인된 모든 병원균에 효과적일 수 있도록 항생제를 변경한다. 만약 

확인된 병원균이 항생제에 대해 감수성을 가지고 있음에도 불구하고 감염이 악화될 경우에는 다음 

사항을 고려한다. 첫째, 외과적 중재가 필요할지, 둘째, 배양에서 까다로운 병원균이 회복되지 않았는지, 

셋째, 환자가 치료를 잘 따르지 않았는지, 넷째, 장에서의 흡수 감소 또는 약물상호작용으로 인해 

항생제의 혈중 농도가 불충분했는지 고려한다. 

 

전향적 비교 연구 결과가 없음에도 불구하고, 일부 항생제는 당뇨병성 족부감염을 치료하는 데 (수십 년 

동안) 성공적으로 사용되어 왔다. 이러한 항생제로는 반합성 페니실린 분해효소 내성 페니실린(예: 

디클록사실린, 나프실린, 플루클로사실린), 세팔로스포린(예: 세파촐린, 세프트리악손, 세프타지딤), 

글리코펩티드계 항생제(테이코플라닌, 오리타반신, 텔라반신, 달바반신), 리팜핀/리팜피신, 푸시딘산, 

트리메소프림/설파메톡사졸, 독시사이클린이 있다. 다음은 당뇨병성 족부감염 환자에 대한 전향적 

연구에서 단독 또는 다른 항생제와 병합하여 사용했을 때 임상적인 효과가 입증된 항생제이다(표 6 

참조)(8,9). 
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표 6 에 열거된 것과 동일한 항생제 계열에 속한 다른 항생제도 효과가 있을 가능성이 크다. 전반적으로, 

임상적·미생물학적 반응률은 다양한 항생제에 관한 임상 시험 결과와 유사했으며, 특별히 선호되는 

항생제나 조합은 없다(8,30,52,173,201-203). 항생제 치료의 원리를 이해하는 것은, 특히 새로운 항생제가 

도입되고, 일부 항생제가 내성 또는 새롭게 알게 된 독성이나 유해한 약물상호작용으로 폐기될 수 

있으므로, 항생제 치료의 원리를 이해하는 것은 현재 많이 사용하는 특정 항생제를 아는 것보다 

중요하다(195,202,204,205). 항샹제가 족부 감염과 관련된 의료비용에서 차지하는 부분이 크지는 않으나, 

특정 항생제를 선택해야 하는 강력한 이유가 없으므로여전히 비용이 낮은 항생제를 선호한다(206). DFI 를 

치료하기 위한 다양한 항생제 요법에 대한 비교 임상시험 및 경제적 분석이 시급하다(8,30,207,208). 감염 

유형별로 제안된 경험적 항생제 요법은 표 5 번에 나와 있다. 곰팡이는 가끔 DFI 의 병원균인 경우가 

있는데, 이러할 경우 대부분 혼합된 감염의 일부로 나타난다(209). 

 

표 6: 당뇨병성 족부감염에 대한 경험적 항생제 요법 

감염 중증도 추가 요인 일반적인 병원균 가능한 경험적 항생제 요법 a 

경증 복잡화 요소 없음 GPC S-S pen, 1 세대 ceph 

베타-락탐 알레르기 또는 

불내성 

GPC 클린다마이신, FQ, T/S, 

매크로라이드, doxy 

최근의 항생제 치료 

 

GPC + GNR ß-L-ase-1, T/S, FQ 

MRSA 에 대한 고위험 MRSA 리네졸리드, T/S, doxy, 

매크로라이드, FQ 

중등증 및 중증 b 

 

복잡화 요소 없음 GPC ± GNR ß-L-ase-1, 2 세대/3 세대 ceph 

최근의 항생제 치료 GPC ± GNR ß-L-ase-2, 3 세대 ceph, 1 군 

카바페넴(이전 치료에 따라 

달라지므로 조언 구할 필요 있음) 

짓무른 궤양, 온난한 기후 슈도모나스를 

포함한 GNR 

ß-L-ase-2, S-S pen + 세프타지딤, 

S-S pen + cipro, 2 군 카바페넴 

허혈성 족부/괴사/가스 형성 GPC ± GNR ± 

혐기성 세균 

ß-L-ase-1 또는 ß-L-ase-2, 1 군 

또는 2 군 카바페넴, 2 세대/3 세대 

ceph + 클린다마이신 + 

메트로니다졸 

MRSA 위험 요인 MRSA 글리코펩티드계 항생제, 

 세팔로스포린(경구 세파렉신, 세폭시틴, 세프티족심, 세프토비프롤, 비경구 세프타로린(199)) 

 페니실린/베타-락타마아제 억제제 조합(경구 아목시실린/클라불라네이트, 암피실린/설박탐,  

피페라실린/타조박탐, 비경구 치카르실린/클라불라네이트) 

 카바페넴(이미페넴/실라스타틴, 비경구 어타페넴) 

 플루오로퀴놀론계 항생제(시프로플록사신, 레보플록사신, 목시플록사신, 3가지 항생제 모두 경구 

또는 비경구로 투여할 수 있음) 

 기타 항생제: 클린다마이신(경구 및 비경구), 리네졸리드(경구 및 비경구), 댑토마이신(비경구),  

타이제사이클린(비경구), 반코마이신(비경구) 
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리네졸리드, 댑토마이신, 푸시딘산, 

T/S (±rif)*, 독시사이클린, FQ 로 

대체하거나 추가할지를 고려한다. 

내성이 있는 GNR 위험 

요인 

ESBL 카바페넴, FQ, 아미노글리코시드, 

콜리스틴 

 

비고: GPC = 그람 양성 구균(포도상구균 및 연쇄상구균); GNR = 그람 음성 막대균; MRSA = 메티실린 내성 

황색포도상구균; ESBL = 기질 특이성이 넓은 베타-락타마아제 생성 미생물; S-S pen = 반합성 페니실린 분해효소 

내성 페니실린; ß-L-ase = 베타-락탐, 베타-락타마아제 억제제; ß-L-ase-1 = 아목시실린/클라불라네이트, 

암피실린/설박탐; ß-L-ase-2 = 치카르실린/클라불라네이트, 피페라실린/타조박탐; doxy = 독시사이클린; 1 군 카바페넴 

= 어타페넴; 2 군 카바페넴 = 이미페넴, 메로페넴, 도리페넴; Ceph = 세팔로스포린; gen = 생성; Pip/tazo = 

피페라실린/타조박탐; FQ = 호기성 그람 양성 구균(예: 레보플록사신, 목시플록사신)에 대해 반응이 뛰어난 

플루오로퀴놀론; Cipro = 항슈도모나스 플루오로퀴놀론(예: 시프로플록사신); T/S = 트리메소프림/설파메톡사졸; T/S 

(±rif) = *리팜핀/리팜피신을 조합하거나 조합하지 않은 트리메소프림/설파메톡사졸(200)(저자들은 리팜핀/리팜피신이 

골수염에만 사용되어야 한다고 생각함) 

 
a 중증 감염에 대해 권장되는 일반 복용량. 고질소혈증, 간기능 장애 등의 질환에 대해 선택된 용량 또는 항생제를 

수정한다. 권고사항은 이론적 고려사항 및 이용 가능한 임상 시험에 근거하였다. 
b 경구 항생제는 초기 비경구 치료 이후에 후속 치료로서 사용하는 것을 제외하고는, 일반적으로 중증 감염에 

사용하지 않도록 한다. 

 

당뇨병성 족부감염에 대한 항생제 치료를 저해하는 또 다른 요소는 생물막(bioflim)이다. 점액으로 

둘러싸여 생물막 표면에 달라붙는 이 세균 응집체는 많은 만성 감염 및 대다수의 당뇨병성 족부감염에 

존재하며, 대부분의 항생제뿐 아니라 숙주 방어에 상당한 내성을 보인다(210,211). 생물막에서 세균을 

박멸하는 것은 대개 물리적 제거를 필요로 하며, 이러한 세균에 효과적인 항생제를 고용량으로 함께 

투여하는 경우가 많다. 국소 항생제로는 차아염소산(212), 카덱소머 요오드(213), 전신 항생제로는 

플루오로퀴놀론계 항생제, 리팜핀/리팜피신, 댑토마이신, 포스포마이신(214,215)이 있다. 

 

치료 기간 

피부, 연조직, 뼈로 확산된 당뇨병성 족부감염에 대한 항생제 치료의 최적의 치료 기간에 대해서는 

알려진 바가 없다. 현재까지의 연구결과를 근거로 하면, 경증 내지 중등도의 피부 및 연조직 감염의 경우 

1~2 주가 일반적으로 효과적이며(9,131,173), 보다 심한 피부 및 연조직 감염의 경우 3 주가 일반적으로 

충분하다(9,173,197,198,216,217). 항생제 치료는 상처를 치유하기 위한 것이 아니며 감염을 치료하기 

위한 것이기 때문에, 상처가 치유되지 않았더라도 감염의 징후나 증상이 해소되었을 때에는 항생제 

치료를 중단할 수 있다. 면역저하자이거나, 상처 부위의 관류가 나쁘거나, 상처 부위가 크거나, 깊거나, 

괴사가 진행되었거나, 골수염(아래 참조)이 있는 경우에는 치료를 좀 더 연장하는 것이 필요할 있지만, 

이러한 결정은 치료 전략을 뒷받침할 수 있도록 임상적으로 재평가를 시행해야 한다. 때때로, 장기간의 

비경구 치료가 필요한 경우에는 외래에서 치료하는 것을 고려한다(218). 적절히 괴사조직을 제거하거나 

감염된 조직을 절제하거나 절단한 경우에는 치료 기간을 줄일 수 있다. 외과적 절제술을 실시할 수 

없거나 수술을 거부하는 일부 환자, 감염 부위에 이식된 이물질이 있는 환자는 장기간 또는 간헐적인 

억제적 항생제 치료가 필요할 수 있다. 
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상처 치료 

 

권고사항 23: 

당뇨병성 족부감염을 예방하거나 결과를 개선하는 목적으로 특정한 드레싱 방법을 선택하지 않도록 

권고한다(강, 높음). 

 

근거 23: 

당뇨병성 족부감염을 치료하기 위해서는 항생제(종종 수술도)가 필요하지만, 불충분한 혈관 공급, 불량한 

혈당 조절, 지속적인 상처 외상이나 부적절한 상처 치료를 극복할 수는 없다(219,220). 대부분의 당뇨병성 

족부궤양은 상처 치유를 방해하고 감염을 키울 수 있는 괴사조직을 제거하기 위해 조심스럽게 세척하고 

절제해야 한다. 당뇨병성 족부궤양에 대한 변연절제술의 최적의 빈도 또는 유형을 평가한 전향적 연구는 

없지만, 감염되지 않은 당뇨병성 족부궤양에 대한 임상 연구의 사후 분석 결과에 따르면 빈번한 

변연절제술이 높은 치유율과 관련있다(221,222). 다양한 상처 드레싱 및 국소 항생제에 대한 체계적 

문헌고찰에 따르면, 특정 유형의 치료가 다른 치료보다 뛰어나다는 증거는 없다(223,224). 예를 들어, 

단순한 거즈 드레싱은 당뇨병성 족부궤양을 치유하는 데 있어서 실버 드레싱, 하이드로 겔, 알지네이트 

및 폼 드레싱과 동일한 효과를 보였다. 일반적으로 삼출액이 과다하게 나오는 당뇨병성 족부궤양은 

수분을 흡수하는 드레싱이 필요하고, 건조한 상처는 수분을 더해주는 국소 치료를 필요로 한다. 드레싱은 

상처를 청결하게 덮어주고 감염 여부에 대해 상처를 잘 검사할 수 있도록 적어도 하루에 한번은 

교체하는 것이 가장 바람직하다. 전체 접촉 깁스를 사용하면 의사와 환자가 상처를 관찰하고 치료에 대한 

반응을 평가하기 어렵기 때문에 일반적으로 감염된 상처에는 적합하지 않다. 상처 관리에 대한 추가적인 

논의는 상처 관리에 관한 IWGDF 지침서를 참조하도록 한다. 

 

골수염 치료 

권고사항 24: 

당뇨병성 골수염의 경우, 감염된 뼈를 절제하지 않으면 6 주간의 항생제 치료를 권고하고, 감염된 뼈를 

전부 절제하면 항생제 치료를 1 주를 넘기지 않도록 권고한다(강, 보통). 

 

근거 24번 

당뇨병성 골수염은 많은 경우 외과적 변연절제술 또는 뼈의 절제를 필요로 하거나 도움을 받지만, 일부는 

내과적 치료만으로 성공적으로 치료할 수 있다. 일련의 후향적 연구에서는 약 2/3 의 사례에서 외과적 

중재 없이 항생제 치료로 당뇨병성 골수염을 저지(또는 치료)할 수 있음을 보여 주었다(111,119,225-229). 

위의 문헌에서는 대부분 적어도 2 개월 (보통 3~6 개월)동안 권장량보다 높은 용량의 항생제를 

투여하였다. 유감스럽게도 현재까지의 연구는 어떤 유형의 당뇨병성 골수염 사례가 수술 없이 성공적으로 

치료될 수 있는지에 관한 정보를 제공하지 못한다(111,119,225-229). 어떤 경우에는 항생제 치료와 

제한된 수술적 치료 (감염된 뼈 및 괴사한 뼈를 하지절단 없이 절제)가 가장 적절할 수 있다(157,230-

233). 프랑스와 스페인의 4 개 센터에서 실시한 후향적 연구에서는 배양을 통해 황색포도상구균으로 인한 

당뇨병성 골수염 감염이 확인된 환자에 대해 각각 '내과적' 치료(침상에서 시행하는 연조직 변연절제술 

이외의 항생제 치료)와 '외과적' 치료(장기간의 항생제 치료를 병행한 수술적 치료)를 실시한 결과를 

비교하였다(234). 두 집단에 대한 결과는 비슷했지만(외과 집단의 80%, 내과 집단의 87%가 호전), 내과적 
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치료를 시행한 집단의 입원율이 낮았고 (49% 대 94%), 입원 기간이 짧았으나(12 일 대 17 일), 항생제 

치료 기간이 약간 더 길었고(11 주 대 10 주), 치료 관련 부작용이 많았다(33% 대 9%). 

 

최근에 발표된 최초의 전향적 무작위 조정임상연구에서는 당뇨병성 골수염에 대해 최대 90 일 동안 오직 

항생제 치료만 시행한 환자와 골수염이 있는 뼈를 제한적으로 절제한 환자(약 10 일의 항생제 치료를 

병행)에 대한 치료 결과를 비교하였다(235). 일차평가변수로는 항생제 치료를 받은 18 명의 환자와 외과적 

치료를 우선적으로 받은 19 명의 환자에게서 발생한 족부 상처의 치유 여부를 비교하다(치료률 75% 대 

86.3%, p=0.33). 치유되기까지의 경과 시간(6~7 주), 수술적 치료의 필요성(국소 절단을 포함하는 최초 

수술 또는 재수술), 궤양 재발(치유 후 12 주까지), 치료 관련 합병증에 대해서는 의미있는 차이가 없었다. 

이 연구는 골수염이 동반된 신경병증성 족부궤양 환자 (단, 허혈 또는 괴사성 연조직 감염이 없는 경우) 

에게 항생제만을 사용한 치료와 수술적인 치료를 주로 사용한 경우 치료의 단기적 결과가 유사하다는 

것을시사한다. 이 연구에서 주의해야할 점은 대상 환자의 수가 상대적으로 적었고, 그 중 약 1/3 만을 

대상으로 분석했고, 추적 관찰 기간이 다소 짧았다는 것이다(236). 표 7 은 당뇨병발골수염에 대한 항생제 

또는 외과적 치료를 선택하는 데 고려해야 하는 요인을요약한 것이다. 

 

IWGDF 는 2008 년 당뇨병성 골수염 치료에 대해 체계적 문헌고찰과 지침서를 발간하였으며(52), 

2012 년과 2015 년에 모든 유형의 당뇨병성 족부감염에 대한 내용으로 갱신하였다(9,173). 최근의 

비체계적 문헌고찰을 통해 만성 골수염에 대한 전신 항생제 요법에 대한 지침을 제시하였다(237). 

골수염을 치료할 때 고려해야 할 중요한 요소로는 감염의 해부학적 부위, 국소 혈관 공급, 연부조직 및 

골의 파괴 범위, 감염의 전신 징후 여부, 환자의 치료 선호도가 있다. 특히 골수염은 장기간의 치료를 

필요로 하므로, 골수염 치료를 위한 항생제 선택은 뼈 배양 결과를 바탕으로 하는 것이 

바람직하다(49,119). 경험적 치료가 필요하다면 가장 흔한 병원균인 황색포도상구균을 치료하는 것이 

바람직하지만, 환자의 병력과 배양 결과에 따라 보다 광범위한 적용 범위를 가진 약제가 필요할 수 있다. 

일부 항생제는 감염된 뼈에 잘 침투하지 못할 수 있지만, 뼈에서의 약제 농도를 측정하는 방법 자체의 

신뢰도가 높지 않으므로  

이 문제와 관련된 문헌의 가치는 제한적이다. 또한, 뼈에서의 항생제의 농도와 임상적 호전 사이의 

상관관계는 아직 알려진 바가 없다. 골수염 치료는 전통적으로 비경구적으로(적어도 초기에는) 

장기간(최소 4 주) 하도록 권고하고 있지만, 강력한 근거는 부족하다. 대다수의 환자들은 약 1 주 정도 

비경구적 치료를 받은 후 경구 항생제로 변경하여 치료를 마친다. 선택된 모든 경구 항생제(예: 

플루오로퀴놀론계 항생제, 리팜핀/리팜피신(항상 다른 항생제와 함께 사용), 클린다마이신, 리네졸리드, 

푸시딘산, 트리메소프림/설파메톡사졸)는 생체이용률이 좋아야 한다. 감염된 뼈 전부를 외과적으로 제거한 

경우에는 연조직의 상태에 따라 짧은 기간(2~14 일) 의 항생제 치료만으로 충분할 수 있다(9). 변연절제술 

이후 항생제 치료를 6 주가 넘게 유지하거나 1 주일 이상 정맥내치료를 실시하는 것은 치료 관해율을 

증가시키지 않는 것으로 보인다. 당뇨병발골수염에 대해 외과적 방법을 사용하지 않은 40 명의 환자를 

대상으로 6 주와 12 주의 항생제 치료를 비교한 최근의 무작위 조정임상연구에서는, 관해율(60% 대 

70%)은 의미있는 차이가 없었으나, 6 주동안 항생제를 치료한 군에서 부작용이 적었다(238,239). 

 

명백하게 완치가 불가능한 감염이 있는 환자의 경우, 장기간의 억제 요법 또는 재발하는 증상에 대한 

간헐적인 단기 치료가 가장 적절할 수 있다. 지속적이거나 재발하는 감염에 대한 임상적 징후가 있는 

경우, 배양을 위한 경피적 뼈 생검을 실시하여 지속적 감염이나 병원균 및 해당 병원균의 항생제 
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감수성에 변화가 있는지를 파악하는 것이 바람직하다. 항생제가 들어 있는 비즈(192), 스폰지(188), 시멘트 

혹은 정형외과적 삽입물이 일부 소규모 연구에서 성공적으로 당뇨병성 골수염을 치료하는 데 

사용되었다(193). 

 

표 7: 당뇨병성 골수염에 대한 항생제 또는 외과적 절제술을 선택하는 데 도움이 되는 요인 

내과적 치료 

 
 

외과적 치료 

 
비고: Lipsky, 2014, Diabetes Care(236)를 수정함. 

 

보조 치료법 

권고사항 25: 

당뇨병성 족부감염에 대한 어떠한 보조적인 치료법도 사용하지 않을 것을 권장한다(약, 낮음). 

 

근거 25: 

몇몇 연구에서 항생제 및 수술 이외의 추가적인 접근법들이 감염을 해결하고, 상처 치유를 촉진하며, 

숙주 반응을 개선하는 (결과를 보고하였다. 이러한 접근법들로는 음압상처치료, 전신 고압산소치료, 

과립구 촉진제(Granulocyte Colony Stimulating Factors, G-CSF), 유충(구더기) 치료가 있다(9,240). 

음압상처치료는 종종 감염된 흉부의 상처, 외상, 정형외과적 상처에 사용되지만, 당뇨병성 족부감염 상처 

치료에 대한 음압상처치료의 역할을 구체적으로 조사한 연구는 없다. 부분 절단 이후 만성적인 당뇨병성 

족부감염 상처가 동반된 환자에 대한 하나의 무작위 조정임상연구에 따르면 음압상처치료를 사용하여 

 수술을 하기에는 환자가 의학적으로 너무 불안정하다 

 수술 이후 발의 기능이 저하될 가능성이 높다(중족부 감염 또는 후족부 감염) 

 발에 대한 외과적 수술이 필요하지 않다. 

 감염이 전족부의 작은 병변에 국한된다. 

 충분히 숙련된 외과의가 없다. 

 환자가 수술 비용을 감당할 수 없다. 

 환자가 최대한 수술을 피하려 한다. 

 족부감염이 상당한 골 괴사 또는 노출된 관절과 관련되어 있다. 

 발의 기능을 회복할 수 없는 것으로 보인다. 

 환자가 이미 보행할 수 없다. 

 환자가 항생제 관련 문제에 위험도가 높다. 

 병원균이 사용 가능한 항생제에 대해 내성이 있다. 

 하지에 치료할 수 없는 허혈(항생제가 전신에 전달되게 하는 것을 방해함)이 있다. 

 환자가 외과적 치료를 원한다. 
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치료 받은 환자의 감염율이 대조군의 감염율보다 높았으나 통계적으로 유의하지 않았다(16.8% 대 

9.4%)(241). 하나의 후향적 코호트 연구에 따르면 감염이 있는 당뇨병 환자를 대상으로 소독제 투여를 

병행한 음압상처치료는 치유 및 외과적으로 폐쇄된 상처의 비율이 상대적으로 높게 나타났고, 입원 

기간은 상대적으로 짧았다(182). 130 명의 당뇨병성 족부병변 환자들에게 감염된 개방 국부 절단 부위를 

외과적으로 절제한 후 음압상처치료 혹은 반차단성 은(silver) 드레싱치료를 무작위 배정을한 당뇨병성 

족부 상처 치료에 대한 조정임상연구가 있다(242). 보고서에 따르면 음압상처치료군은 유의미한 수준으로 

노출된 뼈를 덮는 육아조직이 빠르게 성장하였고, 감염 통제가 보다 뛰어나고 신속하였고, 상처를 

치유하는 데 걸리는 시간이 단축되었다. 연구자들은 이 결과를 해석하는데 신중한 입장이고, 감염된 

상처에 대한 음압상처치료의 추가적인 전향적 시험이 나오길 기다리고 있다. 

 

몇몇 무작위 임상 시험들에서 당뇨병성 족부궤양 치료에 대한 고압산소치료를 평가하였고, 일부 임상 

결과에서는 상처 치유 가능성이 높아지고, 치유 속도가 빨라졌으며, 하지절단율이 감소함을 

관찰하였다(243-246). 이들 연구의 대부분은 골수염이 있는 환자가 속하는 바그너 3 등급 궤양을 

포함하지만, 감염된 당뇨병성 족부궤양 환자의 하위분석을 제시하거나 감염과 관련한 결과 측정에 대해 

구제적으로 보고한 보고는 없다. 현재까지 연조직 감염이나 골수염 치료를 위한 고압산소치료 사용을 

뒷받침하는 자료는 없다. 

 

당뇨병성 족부감염을 동반된 167 명의 환자가 포함 된 5 건의 연구를 분석한 메타분석에 따르면 다양한 

종류의 연구용 G-CSF 치료법은 유의미하게 적은 수술 횟수 및 절단 횟수, 짧은 입원일과 관련이 

있었지만, 감염 치료 및 상처 치유 가능성을 높이지 않았으며, 전신 항생제 치료 기간을 단축하지 

않았다(9,247,248). 구더기를 사용한 괴사조직 제거 또는 유충 생물요법은 항균 효과가 있는 것으로 

나타났다(249). 당뇨병발궤양을 포함된 만성 상처에 대한 이들 요법의 가치를 검토한 최근의 체계적 

문헌고찰 연구에서 한 건의 연구에서는 구더기 치료를 받은 환자가 구더기 치료를 받지 않은 환자들에 

비해 항생제를 투여받지 않는 기간이 유의미하게 길었지만, 두 건의 연구에서는 구더기 치료를 받은 

환자와 받지 않은 환자 간의 항생제 사용량이 비슷하였다(250,251). 

 

치료 결과 

적절한 치료를 실시할 경우, 경증 당뇨병성 족부감염의 징후와 증상은 절단 수술 없이 거의 항상 

해결된다. 감염이 심부 연조직 구조 또는 뼈로 전파될 경우는 많은 경우에서 결과가 좋지 않았다. 즉, 

많은 경우에 외과적 괴사조직 제거, 뼈 절제, 부분 절단이 필요하다. 광범위한 감염이 있는 환자나 

전문성이나 자원이 부족한 의료 센터에서의 하지절단율은 50~60%에 달한다(9,252). 입원 환자의 경우, 

전문성이 있는 센터임에도 불구하고 약 절반의 환자에게 좋지 않은 결과(하지절단인 경우가 대부분)가 

발생했다(126). 최근 미국의 한 연구에 따르면 외래환자 비경구 항생제 치료 프로그램을 받기 위해 

퇴원한 당뇨병성 족부감염 입원 환자 57 명 중 93%가 퇴원시 치료가 성공한 것으로 간주되었지만, 6 개월 

동안의 추적 관찰 기간 동안 당뇨병성 족부감염이 완전히 치료된 환자는 64%에 불과하였다(39). 당연한 

결과지만, 치료 성공률은 중증도 감염 환자가 중증 감염 환자에 비해 유의미하게 높았다(79% 대 21%, 

p=0.04). 그러나 소규모의 후향적 연구에서 미국감염병학회 당뇨병성 족부감염 지침을 따르는 것은 

차선책이었으며, 임상 결과와 상관관계가 없었다. 최근에 미국에서 실시된 연구에 따르면, 3 개대학 부속 

병원에 입원한 234 명의 환자 중 상처 치료율은 17%에 불과했으며, 절단율은 42%였다(253). 절단에 대한 

독립적인 위험요인들은 괴저 또는 골수염의 존재 그리고 5 cm2 를 넘는 상처 부위였다. 
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숙련된 외과의의 덕분에 대부분의 절단 수술을 할지라도 족부 보전 수술(복사뼈 아래까지)이었고, 

장기간의 감염 관리의 사례의 80% 이상에서 달성된다(114). 감염과 함께 하지 또는 족부 허혈의 존재는 

환자 예후를 악화시키는 시너지효과를 일으켜 결과에 심각한 악영향을 미친다(254). 불행히도, 한쪽 발에 

감염이 있으면 다른 발의 감염 발병률도 증가한다. 족부감염은 당뇨병 환자의 20~30%에서 재발하며, 

특히 골수염이 있는 환자에게서 자주 재발한다(255). 

골수염이 완치되는 시기를 알기는 어렵지만, 임상 경험에 따르면 증세 호전의 증거로는 적혈구 침강 

속도의 저하(그리고 좀 더 작은 범위로, C-반응단백질 수치의 저하), 방사선 사진상에 나타나는 파괴된 

뼈의 재구성, 뼈 위에 있는 연조직 상처의 치유가 있다. 이러한 목적으로 권장되지는 않지만, 핵의학 

스캔의 음성 결과는 진행 중인 감염이 존재할 가능성이 희박함을 말해 준다. 감염된 뼈의 절제 수술 

이후에 남은 뼈를 배양한 결과가 음성인 경우는 배양한 결과가 양성인 경우보다 감염의 재발률이 

낮아진다(256). 당뇨병성 골수염 재발은 흔하게 발생하므로, 최소 1 년 동안은 분명한 치료 성공을 

'치유'라고 부르기 전에 '증세 호전'이라고 부르는 것이 가장 적절하다. 치유를 예측하는 요인으로는 

노출된 뼈가 없는 상태, 촉지 가능한 족부맥박, 족지 혈압 >45 mmHg, 발목 혈압 >80 mmHg, 

말초동맥의 백혈구 수 <12,000 개/mm3, 하지 경피산소압 >40 mmHg 이 있다(13,257). 뼈 감염을 포함한 

임상 결과가 특정 감염 미생물, 심지어 다중약물 내성 균주(예: 메티실린 내성 황색포도상구균)(127)와 

상관관계가 있음을 뒷받침하는 설득력 있는 증거는 없다(258). 재감염 위험이 있으므로, 당뇨병발감염이 

있는 환자에게 재감염 예방법 및 향후 일어날 수 있는 모든 족부병변에 대한 즉각적인 상담의 필요성을 

교육하는 것이 매우 중요하다. 

 

개발도상국(저소득 국가)에서 특히 중요한 사안 

권고사항 26: 

당뇨병성 족부감염을 치료할 때 의료인은 전통적인 치료법 및 과거의 항생제 사용을 평가하고, 

감염부위의 박테리아성 병원균 및 해당 병원균의 감수성을 고려한다(강, 낮음). 

 

근거 26: 

지침서에 따르면 의료인은 환자를 검진하는 현지 의료상황을 반영해야 한다. 당뇨병성 족부감염 관리의 

여러 측면은 개발도상국(저소득 국가)과 선진국(고소득 국가) 사이에 다르게 나타날 수 있다. 자원이 

한정된 지역에의 감염 원인들로는 흔히 당뇨병 환자가 발을 충분히 보호하지 못하는 신발(예: 샌들) 또는 

발에 잘 맞지 않는 신발을 신었거나, 아무 것도 신지 않은 경우 생겨나는 상처로 인해 발생한다. 빈약한 

위생 상태는 쥐에게 물리는 위험(259)과 연관될 수 있으며, 궤양 감염의 위험을 증가시키고 유충에 인한 

감염(구더기증)을 유발할 수 있다(260). 발에 상처가 있는 사람은 건강 관련 교육을 받지 못했거나, 

인근의 의료 서비스 또는 재정이 부족하여 의료인에게 진찰 받는 것이 늦춰 질 수 있다(261). 발에 

상처가 있는 사람이 이러한 치료의 지연 원인들로서은 이 기간 동안 식물이나 다른 지역에서 사용되는 

치료법을 포함한 다양한 전통적인 치료법으로 감염을 치료하려고 시도하거나(262-264), 신앙이나 약초 

치료사로부터 치료를 받거나 혹은, 1 차 의료에서부터 지역 보건 센터로 전원의 지연 떄문일 수 있다(265). 

서인도 제도의 당뇨병발감염 환자에 대한 최근의 설문조사는 감염을 발견한 직후에 의학적 치료를 

받고자 하는 382 명의 환자와 가정 내 치료를 선택하여 의학적 치료를 자발적으로 미룬 313 명의 환자를 

비교하는 연구였다(266). 가정 내 치료 군은 입원 기간(16.3 일 대 8.5 일)과 괴사조직 제거(수술적 절제) 

횟수에 대해 유의미하게 나쁜 결과를 보였다. 그러나 하지절단(9.3% 대 5.2%)에 대해서는 유의미하지 
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않은 경향을 보였고, 치료 비용이 10,821 미화 달러인 것으로 추산되었다. 또한 개발도상국에서는 

사람들이 처방전 없이 항생제를 구입할 수 있는 경우가 많다. 이는 의사에게 진찰을 받기 전에 현지 약사 

또는 다른면에서 신뢰할 수 있지만 허가 받지 않은 사람의 조언을 참고하여 자신이 직접 치료할 수 있기 

떄문이다. 때때로 상표가 붙지 않은 의심스러운 품질의 약품, 유통기한이 지난 약물 그리고 부적절한 

복용량을 사용하는 등의감독되지 않은 치료들이 더 많은 항생제 내성 미생물에 의한 감염을 유발할 

가능성이 크다(262,267). 

 

개발도상국이나 저소득 국가의 의료인은 미생물학 실험실에 대한 접근성이 부족할 수 있기 때문에 

의료인은 개별 환자의 감염 족부 병원균의 정체 및 항생제 감수성 뿐만아니라 현재 지역사회에 존재하는 

균주 및 그 감수성을 파악할 수 없다. 최근의 연구들에의하면 세계 여러 지역에서 당뇨병성 족부감염의 

원인균이 상당히 변화하였음을 보였다(268). 서양 국가와는 달리 아시아와 아프리카의 연구 결과에서는 

호기성 그람 음성균(특히 녹농균)이 가장 흔한 것으로 밝혀졌다. 이와 유사하게 아시아와 아프리카의 

많은 임상의들은 정교한 영상 장비는 물론 기초적인 영상 장비조차도 사용할 수 없을 것이며, 발 구조에 

대한 충분한 지식을 가진 전문가 및 당뇨병성 족부감염 치료에 관한 보존 관리 방법에 대한 자문을 받을 

수 없을 것이다. 환자가 의사에게 진찰을 받고 항생제 처방을 받는 경우 일지라도 가난한 환자는 전체 

치료 과정을 감당할 수 없거나, 값이 싸지만 잠재적으로 독성이 있거나 효과가 덜한 항생제를 처방 받을 

수 있다. 

 

이들 지역의 많은 환자들은 적절한 치료를 저해할 수 있는 불리한 사회적 상황에 놓이게 된다. 가정이나 

직장 상황때문에 감염된 발을 쓰지 않게 할 수 없거나 경제적 여건 때문에 압력완화 장치를 구입하거나 

사용하는 것이 어려울 수 있다. 또한 의사를 만나기 위해 먼 거리를 이동했을 수도 있고, 재방문을 위해 

쉽게 집으로 돌아갈 수도 없다. 당연스럽게도 저소득 국가의 환자와 의료인은 '2 등급' 또는 '최상의' 의료 

서비스를 원하지 않는다. 개발도상국에서의 당뇨병발감염 관리 개선은 환자, 약사, 의료인을 위한 교육, 

진단, 치료, 예방 서비스를 위한 자금 지원의 결합을 필요로 한다(263,269,270). 

 

주요 쟁점 

1. 치료를 어떻게 모니터링하는 것과 감염 치료 시기를 어떻게 결정하는 것이 바람직한가? 

이것은 불필요하게 연장된 항생제 치료를 제한하는 한 가지 수단으로 사용할 수 있기 때문에 

중요하지만, 아직 해결이 필요한 사항이다. 

2. 골수염에 대한 항생제 치료의 최적 기간은 얼마인가? 

뼈 감염은 단순한 연조직 감염보다 치료하기 어렵고, 연조직 감염 치료를 위한 항생제 사용 

기간보다는 골수염에 치료를 위한 항생제 사용 기간이 더 길기 때문에 이 질문은 중요한 사안이다. 

3. 저소득 국가에서의 당뇨병성 족부감염 관리 접근법을 어떻게 조정하는 것이 바람직한가? 

이들 국가 중 일부에서 당뇨병성 족부감염의 발병률이 가파르게 상승하고 있고, 자원이 제한된 현 

상황에서는, '2 급' 치료를 권장하지 않고 최적의 접근법을 찾는 것이 결과를 개선하는 데 매우 

중요하다. 

4. 당뇨병성 족부감염 환자에 대해 어떠 유형의 영상 검사를 언제 실시하는 것이 바람직한가? 
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영상 판독은 시간과 비용이 많이 들고, 결과를 기다리느라 적절한 치료가 지연될 수 있다. 특히, 

신기술이 나오게 되면 해당 기술를 최적화 하여 사용하기 위해 비용 효율성을 평가함으로써 치료 

관리를 개선할 수 있다. 

5. 골수염 치료를내과적 치료 혹은 외과적 치료로 언제 선택하는 것이 바람직한가? 

이것은 논란의 여지가 있고 한동안 뜨거운 이슈가 되었었던 질문으로서, 지금까지 여러 후향적 

연구에 의해 다루어졌지만 전향적 연구는 단 하나만 있었다. 추가적인 대규모의 잘 설계된 전향적 

연구가 이 질문에 대해 대부분 답할 수 있을 것이다. 

6. '세균 바이오버든'이라는 상처 개념에 대한 정의와 실무에서의 임상적 용례가 있는가? 

이 용어는 상처 치유 공동체(및 산업체)에서 널리 사용되지만, 합의된 정의는 없다. 이 용어가 가치를 

가지고 있고 정의를 표준화 하는 것이 업계에게는 제품을 개발하는데, 임상의에게는 어떤 제품을 

사용할지 결정하는 데 유익하다고 하면 결정해야 한다. 

7. 당뇨병성 족부감염에 대한 분자 (유전형) 미생물 검사의 가치와 적절한 해석은 무엇인가? 

분자미생물학의 시대는 거침 없이 다가오고 있지만, 임상의들은 항생제 치료를 결정할 때 검사를 

실시할 시기와 이러한 검사의 결과를 해석하는 방법을 이해해야 한다. 
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권고사항 

1. 궤양을 깨끗한 물이나 식염수로 규칙적으로 세척하고, 가능할 때마다 상처 표면의 부스러기를 

제거하고, 무균 드레싱으로 표면을 감싸서 과도한 삼출액을 조절하고 따뜻하고 수분이 있는 환경을 

유지하여 치유를 촉진한다(GRADE 권고 정도: 강, 증거의 질: 낮음). 

 

2. 일반적으로 가피, 괴사조직, 주변의 굳은 살에 대해 다른 방법보다 변연절제술을 선호할 경우, 중증 

허혈과 같은 상대적인 사용 금지사유를 고려한다(강, 낮음). 

 

3. 삼출액 관리, 편안함, 비용을 주요 기준으로 하여 드레싱을 선택한다(강, 낮음). 

 

4. 상처 치유를 촉진하거나 2 차 감염을 예방할 목적으로 항균 드레싱을 사용하지 않는다(강, 보통). 

 

5. 비록 전신 고압산소치료에 대한 비용 효율성을 검증하고, 치료를 통해 가장 효과가 있는 군을 

파악하기 위해 눈가림 실험 및 무작위 시험이 추가적으로 필요하기도 하지만 전신 고압산소치료를 

고려한다(약, 보통). 

 

6. 비록 국부 음압상처치료의 효과 및 비용 효율성이 여전히 검증될 필요가 있지만, 수술 후 상처에 대해 

국부 음암상처치료를 고려해 볼 수 있다(약, 보통). 

 

7. 상처의 생물학적 특성을 바꿈으로써 상처 치유를 개선하는 것으로 보고된 치료법(생장인자, 

생체공학적 피부 관련 제품 및 가스등)을양질의 표준화된 치료보다 우선하여 선택하지 않는다(강, 낮음). 

 

8. 물리적 환경의 변경을 통해 상처 치유에 영향을 미치는 것으로 보고된 치료법(전기, 자기, 초음파, 

충격파 사용)을 양질의 표준화된 치료보다 우선하여 선택하지 않는다(강, 낮음). 

 

9. 치유를 개선하는 것으로 보고된, 약물 및 약초 요법을 포함한 전신 치료법을 양질의 표준화된 

치료보다 우선하여 선택하지 않는다(강, 낮음). 

 

개요 

당뇨병 환자의 만성 족부궤양을 관리하는 데 있어 특별한 중재가 사용되는 것을 뒷받침 할 수 있는 

근거는 분명히 필요하다. 국제당뇨병발학회가 주축이 되어 지난 10 년 동안 수행된 3 가지의 체계적 

문헌검토(1-3)가 완료된 이후, 이들 검토에서 나타난 증거를 바탕으로 저자들은 당뇨병성 족부궤양의 

치유를 촉진하기 위한 중재 사용에 관한 지침서를 작성하였다. 권고 정도와 증거의 질에 대한 등급을 

매기는 GRADE 시스템을 바탕으로 본 지침은 권고사항이 완성되었다.1 중재를 뒷받침하기 위한 

권고사항을 작성할 수도 있지만, 특정 중재 사용을 뒷받침하는 강력한 증거가 없을 경우, 해당 중재의 

당뇨병 환자의 만성 족부궤양의 치료를 향상하기 위한 중재에 관한 국제당뇨병발  
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사용을 반대하기 위해 권고사항을 작성할 수도 있다. 본 지침은 체계적 검토에서 여러 유형의 중재를 

그룹화하는 데 사용한 것과 동일한 10 가지 범주로 나뉜다. 

 
1 본 지침의 권고사항은 임상 지침서를 작성하는 과정에서 증거를 채점하기 위한 GRADE 시스템에 

기초하여 작성하였다(4,5). 체계적 문헌검토 과정 중에 확인된 오래된 논문 중 다수는 연구 결과의 

비일관성, 간접성, 부정확성을 계산하거나 평가할 수 있는 데이터가 부족했다. 따라서 저자들은 검토에 

포함된 연구결과의 편향성 위험, 효과크기, 전문가 의견을 바탕으로 증거의 질이 '높음', '보통', '낮음'으로 

등급을 매겼다. 또한 증거의 질, 유익과 유해 사이의 균형, 환자 가치와 선호도, 비용(자원 사용)을 

바탕으로 권고사항의 권고 정도를 '강' 또는 '약'으로 평가했다. 각 권고사항의 근거는 지침서에서 

설명하였다. 

 

권고사항 및 근거 

당뇨병성 족부궤양의 괴사조직을 제거하는 가장 좋은 방법은 무엇인가? 

 

권고사항 1: 

궤양을 깨끗한 물이나 식염수로 규칙적으로 세척하고, 가능할 때마다 상처 표면의 부스러기를 제거하고, 

무균 드레싱으로 표면을 감싸서 과도한 삼출액을 조절하고, 따뜻하고 수분이 있는 환경을 유지하여 

치유를 촉진한다(GRADE 권고 정도: 강, 증거의 질: 낮음). 

 

권고사항 2: 

일반적으로 가피, 괴사조직, 주변의 굳은 살 치료에 대해 다른 방법보다 변연절제술을 선호할 경우, 중증 

허혈과 같은 상대적인 사용 금지사유를 고려한다(강, 낮음). 

 

근거 1, 2: 

여기서 '변연절제술'이라는 용어는 아직 깨끗하고 살릴 수 있는 조직을 남기려는 목적으로 표면의 

부스러기, 가피, 괴사조직, 감염된 조직을 제거하는 것으로 정의한다. 가능할 때마다 상처 표면을 청결히 

유지하기 위해 변연절제술의 사용을 선호하는 통합된 전문가 의견은 있지만, 일반적인 변연절제술 및 

특정한 방법을 뒷받침하는 실험적 증거는 아직 강하지 않다. 변연절제술은 물리적 방법(예: 외과적 방법, 

날카로운 도구를 이용한 방법, 물을 이용한 방법), 생물학적 방법(유충), 자가 분해(하이드로 겔), 생화학적 

방법(효소)을 사용하여 실시할 수 있다. 그러나 날카로운 도구를 이용하거나 외과적 방법을 이용한 

변연절제술을 뒷받침하는 증거는 단 하나의 논문밖에 없을 정도로 근거가 미미한데, 이 논문은 이전의 

하나의 체계적 문헌검토에 포함된 것일 뿐만아니라다른 연구의 하위집단 분석이었다(6). 그럼에도 

불구하고 대부분의 국가 지침서에서는 날카로운 도구를 이용한 변연절제술(sharp debridement)이 중증 

허혈과 같은 상대적인 사용 금지사유를 고려할 때, 효과적인 상처 치유의 필수적인 부분임을 

강조한다(7,8,9). 

 

본 논문에서 이전에 발표된 바와 유사하게 국제당뇨병발학회가 착수한 세 가지의 체계적인 검토에서 

얻을 수 있는 증거는 변연절제술의 수단으로서 하이드로 겔(10,11,12)을 사용하는 것은 식염수에 적신 

거즈와 비교할 때 상처 치유의 측면에서 보다 효과적이라는 점을 제안한다. 다만 발표된 이들 연구들은 

101 



편향성 위험이 높으며, 그 결론은 Cochrane 검토에 의해 뒷받침되었다(13). 비슷한 의미로 효소를 이용한 

번연절제술 및 물을 이용한 변연절제술의 사용은 기존 증거에 의해 뒷받침될 수 없다. 왜냐하면 기존 

연구 증거는 각 방법에 대한 한 건의 연구결과에 국한되었고 각 방법이 포함되도록 하는 선택기준의 

의미를 부여했을 뿐이다(14,15). 유충 치료법의 사용은 세 가지 검토 모두에서 뒷받침되지 않았으며, 

관련된 4 건의 소규모 연구만 확인되었는데, 이들 연구 모두 편향위험이 높았다(16-19). 흥미로운 점은 

다리의 정맥 궤양을 치료하기 위한 유충 치료법에 대해 최근에 수행된 두 건의 대규모 무작위 

조정임상연구에서는 치유와 관련한 효과를 설명하는 데 실패했다(20,21). 

 

이러한 사실은 변연절제술이 효과적이지 않다는 것을 의미하는 것이 아니라, 강한 수준의 권고사항을 

뒷받침할만한 강력한 증거를 제공하는 연구가 아직 수행되지 않았음을 의미한다. 그러므로 임상의들은 

기존의 방법보다 상처 치유에 더 큰 영향을 미치는 것으로 입증되지 않은 한는 다면 보다 새롭고 비싼 

중재를 채택하지 않는 것이 바람직하다. 

 

가장 효과가 있는 드레싱은 무엇인가? 

권고사항 3: 

드레싱을 선택은 삼출액 관리, 편안함, 비용을 주요 기준으로 선택한다(강, 낮음). 

 

권고사항 4: 

상처 치유를 촉진하거나 2 차 감염을 예방할 목적으로 항균 드레싱을 사용하지 않는다(강, 보통). 

 

근거 3, 4: 

수행된 세 가지 체계적 문헌검토에서는 당뇨병 환자의 족부궤양 치료를 개선하기 위해 고안된 다양한 

국소 제제들을 검토하였다. 일반적으로 특정 중재의 사용을 뒷받침하는 증거을 제시한 연구는 지금까지의 

많지 않고 편향위험이 높기 때문에 근거가 빈약하다. 

 

카르복시메칠셀룰로스 드레싱에 대한 이전의 긍정적인 연구 결과(22)는 최근 수행된, 편향위험이 낮은 

대규모의 단일맹검 무작위 조정임상연구(23)와 동일한 결과로 이어지지 않았다. 상처 치유가 이러한 

약제를 평가하는 데 있어 가장 분명한 결과 측정 방법이 아닐 수도 있지만, 표면 방부제나 항균제의 

사용에 대한 관심이 증가하고 있기 때문에이러한 약제가 치유 과정에 기여하는 정도를 평가한 것도 

중요하다. 중족골 절단 이후의 항생제 비즈 사용을 보고한 한 연구에 따르면, 이 중재는 상처 치유에 

아무런 영향을 미치지 않았다(24). 

 

꿀은 수 세기 동안 항균제로 사용되어 왔으며, 만성 상처를 관리할 수 있는 잠재적 항균제인 

것만은분명하다. 그러나 치유 촉진 또는 2 차 감염 예방에 관해 그 사용을 뒷받침하는 증거는 거의 없다. 

세 가지 체계적 문헌검토 전체에서 꿀 사용에 관한 단 3 건의 소규모 통제 연구가 있었으며, 그 중 어느 

연구도 요오드 함유 드레싱과 비교하였을 때 꿀의 장점을 뒷받침하는 설득력 있는 증거가 없었다(25-27). 

모든 상처 유형에서의 꿀 기반 드레싱 사용에 관한 코크란 고찰(28)에서는 꿀 드레싱의 효과를 

뒷받침하는 충분한 증거가 있을 때까지 의료 서비스 측에서는 꿀 드레싱의 일상적인 사용을 피하는 것을 

고려하는 것이 좋다고 결론 지었다. 이 결론은 지금까지의 문헌검토 결과에 의해 뒷받침된다. 
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은 또는 요오드 기반 드레싱 및 응용 약품과 같은 다른 국소 항균제도 자주 사용된다. 세 가지 체계적 

문헌검토를 통틀어서, 은 기반 드레싱에 관해서는 단 한 건의 통제 시험(29)이 확인되었다. 이 시험에서는 

은 드레싱의 장점을 뒷받침하는 설득력 있는 증거가 없었다. 이와 우사하게 최근에 수행된 Cochrane 

고찰에서는 감염되거나 오염된 상처에 대한 연구에서의 치유 또는 2 차 감염의 측면에서 방부제를 

사용함으로써 얻는 이익을 뒷받침하는 증거를 발견하지 못했다(30). 같은 맥락으로 비 점착성 드레싱을 

요오드 함유 드레싱 및 카르복시메칠셀룰로스 하이드로파이버 드레싱과 비교한 단 한 건의 대규모 

다중심 연구는 2012 년 검토에 보고되었다. 이 연구에 따르면 상처 치유 및 새로운 감염 발생 측면에서 

세 제품간에 차이가 나타나지 않았다(23). 

 

다른 중재보다 선호되는 특정 중재의 사용을 정당화할수 있는 증거가 충분하지 않거나 전혀 없다는 것이 

모든 종류의 국소 중재 연구들에 대한 결론이다. 어떤 특별한 이유가 없는 경우 의사들은 삼출액 통제 및 

수분 유지를 통해 상처 치유를 촉진 할 수 있는 가장 낮은 비용으로 드레싱 및 응용 약품을 사용하는 

것이 바람직하다  

 

고압산소치료가 당뇨병성 족부궤양의 상처 치유를 촉진하는가? 

권고사항 5: 

전신 고압산소치료에 대한 비용 효율성및 치료를 통해 가장 효과가 있는 군을 파악을 목적으로하는 

무작위 눈가림 실험연구가 추가적으로 필요하긴 하지만전신 고압산소치료를 고려한다(약, 보통). 

 

근거 5: 

체계적 문헌검토에서 저자들은 전신 고압산소치료에 대한 방법론적 측면에서 양질인 2 건의 무작위 

조정임상연구(31,32)를 보고하였다. 2 건의 연구 중 규모가 큰 연구에서는 (32) 말초동맥질환 유무를 등록 

기준으로하였고, 12 개월 이내에 치유될 가능성이 높았던 중재 군에서 유의하게 개선된 결과가 나타났다. 

사후 분석 결과에서 고압산소치료로 치료 받은 환자의 궤양 치유는 기초적인 수준의 경피산소분압과는 

관련이 있었지만 발목위팔지수 또는 발가락 혈압과는 관련이 없었다(33). 주목할만한 점은 개선된 상처 

치유를 관찰한 두번째 무작위 조정임상연구(31)에서는 회복할 수 없는 치명적인 하지 허혈이 있는 

환자만을 등록대상으로 했다는 것이다. 따라서 전신 고압산소치료가 어느 집단의 환자에게 가장 효과를 

보이는지를 파악할 필요가 여전히 남아있다. 이러한 필요성은 미국 31 개 주에 위치한 83 개 센터에서 

치료 받은 환자에 대한 대규모 후향적 코호트에서 강조되었다(34). 임상의에 판단된 '적절한 하지 동맥 

흐름'을 보인 환자들을 대상으로 메디케어 및 메디케이드 서비스 센터의 보험급여 지침에 따라 치료 

받은 환자자료를 수집하였다. 연구자들은 성향 점수 조정 모델(propensity score-adjusted model)을 

사용하 고압산소치료가 절단을 예방하는 데 유용하지 않았고, 또한 상처 치유 가능성을 높이지 않는 

것으로 결론을 내렸다. 이 연구는 설계 및 등록 기준이 비판 받아 왔지만, 이 치료법이 가장 효과를 

발휘하는 환자 집단을 파악하고 그 비용 효율성을 입증하기 위한 추가 연구의 필요성을 강조한다. 
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국부 음압상처치료)가 당뇨병성 족부궤양의 상처 치유를 촉진하는가? 

권고사항 6: 

국부 음압상처치료의 효과 및 비용 효율성이 여전히 검증될 필요가 있지만, 수술 후 상처에 대해 국부 

음암상처치료를 고려해 볼 수 있다(약, 보통). 

 

근거 6: 

국부 음압상처치료는 상처를 채우는 물질을 통해 상처에 지속적이거나 간헐적인 부압을 가하는 기술이다. 

이 기술을 최적으로 사용하기 위해서는 다양한 압력 수준, 상처에 채울 수 있는 다양한 물질 및 경계면 

물질(상처 표면과 직접 접촉하는 물질)이 미치는 영향에 대한 지식이 필요하다. 국부 음압상처치료의 

사용에 관한 한 이론적 배경은, 상처 삼출액을 추출함으로써 드레싱 교체 빈도를 줄일 수 있고, 따라서 

상처를 보다 청결하게 유지할 수 있으며, 악취를 줄일 수 있다는 것이다. 또한 국부 음압상처치료는 

육아조직 형성과 상처의 수축을 자극하는 것으로 보인다(35,36). 또한 국부 음압상처치료가 기계적 

수단을 통해 조직 관류를 증가시킬 수 있고, 보행을 어렵게 하여 압력완화를 촉진할 수 있다고 

주장되기도 한다(35). 국부 음압상처치료는 일반적으로 치유 과정을 촉진하는 데 유용하지만, 완전한 

상피화로 이어지진 않는다. 상처 짓물림, 드레싱 교체 중지, 상처 감염을 포함한 국부 음압상처치료의 

잠재적 부작용이 알려져 왔다(36). 

 

국부 음압상처치료 사용에 대한 다른 여러 잠재적 금지사항이 다른 문헌에 열거되어 있다(37). 국부 

음압상처치료와 잠재적인 위험의 상대적 복잡성을 감안할 때, 국부 음압상처치료를 사용하기 위해서는 

숙련도와 체계가 필요하다. 

 

당뇨병 환자의 족부궤양을 관리하는 데 있어 국부 음압상처치료의 효과를 시험한 상처로는 두 가지 

유형(수술 후 상처 및 만성 비수술 상처)이 있다. 

 

수술 후 상처 

이전의 체계적 고찰에서 수술 후 상처의 치유 시간과 치유된 상처의 비율과 관련하여 국부 

음압상처치료가 보이는 유의미한 효과를 제안한 2 건의 대규모 무작위 조정임상연구와 한 건의 소규모 

무작위 조정임상연구가 보고되었다(38,39,40). 그러나 방법론적 쟁점으로 인해 이들 연구는 편향성이 있는 

것으로 평가 받게 되었다. 

 

최근에 보고된 한 건의 소규모 연구에서는 부분층 피부이식(split skin graft)의 성공에 관한 국부 

음압상처치료 사용 효과를 비교하였다(41). 일반적인 치료와 비교했을 때, 성공한 부분층 피부이식의 

횟수는 분명히 증가하였지만, 연구의 방법론적 질이 매우 낮았었다. 한 소규모의 무작위 단일맹검 

연구에서는 국부 음압상처치료가 부분층피부이식에 추가적으로 사용되었을 경우, 이식의 양적 평가(질적 

평가는 아님)가 향상되었음을 보여 주었지만, 이는 당뇨병성 족부궤양과 관련된 연구는 아니었다 (42). 

 

비수술 궤양 

세 가지 체계적 고찰을 통틀어서 만성 당뇨병성 족부궤양 치료를 위한 국부 음압상처치료의 사용에 대한 

세 건의 소규모 무작위 조정임상연구와 한 건의 코호트 연구가 확인되었다(43-46). 이들 연구는 모두 

방법론적 결함이 있었지만, 국부 음압상처치료가 상처 크기 및 깊이 감소와 연관이 있음을 보였고(43), 
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궤양 치유 시간 감소와 연관이 있음을 보였다(44). 그러나 이들 연구는 편향성이 있었으며, 이 분야에 

대한 상당한 출판 편향이 있었다(35). 증거 부족으로 인해 비수술 상처 치료를 위한 국부 음압상처치료 

사용에 대한 권장사항을 작성하기는 어렵겠다. . 

 

다른 국소 적용 치료법을 사용할만한 이유가 있는가? 

권고사항 7: 

상처의 생물학적 특성을 바꿈으로써 상처 치유를 개선하는 것으로 보고된, 성장인자, 생체공학적 피부 

관련 제품 및 가스를 포함한 치료법을 양질의 치료 기준에 우선하여 선택하지 않는다(강, 낮음). 

 

근거 7: 

네 가지 체계적 고찰을 통틀어 콜라겐/산화 재생 셀룰로스 드레싱에 대한 4 건의 연구가 확인되었다(47-

50). 이들 연구 중 가장 대규모의 연구는 치유 효과를 입증하지 못했다(49). 질이 떨어지는 나머지 소규모 

연구에서는 돼지 내장에서 추출한 무세포 바이오제품과 무세포 진피 재생 매트릭스의 사용을 

보고하였지만, 일상적인 치료에서의 이들 제품의 사용을 뒷받침하는 양질의 데이터는 제공되지 

못했다(51-53). 

 

또한 최근의 검색 결과, 폴리데옥시리보뉴클레오티드의 병변 주사에 대한 한 연구가 확인되었다(54). 

무작위 조정임상연구의 점수가 높았음에도 불구하고, 대조군에서의 치료율 저하, 압력완하에 관한 

세부사항 부족 및 건강 관련 경제적 데이터 부족에 대한 우려가 있다. 이전의 보고서에서는 상처의 

생화학적 특성 및 세포 생물학적 특징을 변화시키는 다른 약제(돼지의 소장 점막하층에서 추출한 무세포 

바이오제품, 무세포 진피 재생 조직 매트릭스, 탈락토페린, 크리살린)의 가능성을 제시하였다. 확인된 

연구들은 나열된 중재의 사용을 정당화할 수 있는 확실한 증거를 제시하지 못했다. 

 

수년 동안, 농축 혈소판 및 혈소판에서 추출한 성장인자는 표적치료로서 관심을 끌어 왔다. 확인된 가장 

초기의 연구는 혈소판 인자에 관한 것이었지만(55), 다리와 발궤양에 대해서만 연구되었고 또한 모든 

환자가 당뇨병을 가지고 있지는 않았다. 농축 혈소판에 관한 이후의 연구에서는 상처 치유의 뚜렷한 

개선을 보고하였으나, 많은 수의 도중 탈락 환자가 있었고 프로토콜 분석을 사용함으로 인해 연구가 

훼손되었다(56). 추후의 무작위 조정임상연구에서는 자가 혈소판 겔 또는 액체를 생성하는 데 필요한 

혈액량에 관한 문제를 혈액 은행에서 가져온 혈소판을 사용하여 극복하였다(57). 이 연구에서는 긍정적인 

결과를 보고하였지만, 연구 포함 기준에 관한 세부사항은 거의 제공되지 않았다. 이 제품은 감염되지 

않은 비허혈성, 비과사성 상처에 사용되었기 때문에, 족부궤양이 있는 소수의 환자에 대한 결과만을 

대표한다. 또한, 자가 혈소판이 아닌 혈소판의 사용은 잠재적으로 감염과 같은 부작용과 관련이 있다. 

 

재조합 혈소판 유래 성장인자의 사용도 평가되어 왔다. 확인된 6 건의 무작위 조정임상연구는 치유 

개선에 관하여 중재군과 대조군의 차이가 없었거나, 중대한 방법론적 문제로 인해 실패하였다(58-63). 

제품의 비용을 감안할 때, 일상적인 치료에서의 사용을 고려하기 전에 제품의 효과 및 비용 효율성에 

대한 확실한 데이터가 필요하다. 

 

다른 제조합 성장인자 또한 연구 대상이며, 여기에는 기본섬유아세포생장인자(basic fibroblast gwoth 

factor, bFGF), 표피생장인자(epidermal growth factor, EGF), 혈관표피생장인자가 포함된다. 
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기본섬유아세포생장인자에 관한 두 건의 연구는 임상 실무에서의 기본섬유아세포생장인자의 사용을 

지지하지 않는다(64,65). 일부 국가에서는 표피생장인자가 널리 보급되었지만, 중간 수준에서 상급 수준의 

3 건의 무작위 조정임상연구에서만 확인되었으며 그 결과는 서로 상반된다(66-68). 따라서 치유 또는 

상처 부위 감소에 관한 명확한 효과는 입증되지 않았다. 혈관표피생장인자에 대한 유전자를 함유한 

플라스미드의 근육 내 주사에 관한 한 연구에서는, 상처 부위의 감소에 대한 유망한 결과를 보여 

주었지만(69), 임상에서 이 치료법을 권장하기 전에 확실한 입증이 필요하다. 현재 표준적인 치료법으로 

치료할 수 없는 발궤양의 관리에 단일 성장인자를 사용하는 것이 바람직하다는 의견을 뒷받침하는 

증거는 거의 없다. 

 

배양된 피부섬유아세포, 케라틴세포 또는 섬유아세포/케라틴세포 공동 배양에 대한 몇몇 초기 연구는 

방법론적 문제 또는 대조군의 저조한 치료율 때문에 실패하였다(70-74). 그 이후, 정교하게 설계된 한 

건의 무작위 조정임상연구만이 잘 관리된 환자 집단의 유의미한 치유 개선을 보고했으나(75), 시험이 

조기에 중단되었으므로 이러한 유형의 치료법의 효과 및 그 비용 효율성에 대해서는 보다확인이 

필요하다. 섬유아세포와 케라틴세포를 공동 배양한 뒤, 상피 조직을 이용하여 자가 이식을 실시한 한 

유망한 연구는 검증이 필요하다(76). 이러한 제품에 대해, 복잡한 적용 과정, 비용, 치유 이후 최적화되지 

못한 피부의 질, 지연성 바이러스 가능성과 같은 여러 가지 우려가 있다. 이러한 이유로, 이의 일상적인 

사용을 정당화하기 위해서는 더 높은 수준의 증거가 필요하다고 보여진다. 부분층 피부이식은 

당뇨병발궤양을 비롯하여 비감염성·비허혈성·비괴사성 상처와 같은 다양한 유형의 상처에 널리 사용된다. 

놀랍게도, 당뇨병발궤양의 치유를 개선하기 위한 부분층피부이식의 사용을 뒷받침하는 연구는 단 한 건만 

확인되었다(77). 

 

이용 가능한 다양한 제품의 사용을 정당화하는 증거는 이전에 발표된 세 가지 IWGDF 검토에서 면밀히 

검토되었으며, 각각의 제품의 사용에 대한 증거는 결정적이지 않다. 이러한 이유로, 현재로서는 이들 

제품을 일상적으로 사용하는 것은 권장되지 않는다. 

 

당뇨병성 족부병변의 상처 치유를 개선하기 위해 기타 현지 요법을 사용할만한 이유가 있는가? 

권고사항 8: 

전기, 자기, 초음파, 충격파 사용을 포함한 물리적 환경의 변경을 통해 상처 치유에 영향을 미치는 것으로 

보고된 치료법을 양질의 치료 기준에 우선하여 선택하지 않는다(강, 낮음). 

 

근거 8: 

전기자극(78-80), 초음파(81), 정상온도 치료(82), 자기(83), 레이저 요법(84)의 사용에 관한 연구에서는 

이들 요법의 장점을 뒷받침하는 설득력 있는 증거가 없다고 보고하였다. 고압산소치료치료법에 비해 

충격파 치료가 명백하게 뛰어난 효과를 보인 보고는 프로토콜 분석 및 기타 방법론적 문제로 인해 

훼손되었다(85,86). 이러한 치료법의 사용에 대한 권고사항을 정당화할 수 있는 증거는 없다. 

 

당뇨병발의 상처 치유 개선을 위해 약물 및 약초 요법을 포함한 기타 전신 치료법을 사용할만한 이유가 

있는가? 

권고사항 9: 
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치유를 개선하는 것으로 보고된, 약물 및 약초 요법을 포함한 전신 치료법을 양질의 치료 기준에 

우선하여 선택하지 않는다(강, 낮음). 

 

근거 9: 

저분자량 헤파린에 관한 시험(87), 일로프로스트 관류에 관한 시험(88), 초본 약제에 관한 시험(두 

연구에서는 경구 투여하였고 한 연구에서는 정맥 내 투여함)(89-91)은 모두 연구의 질이 낮았으며 어느 

연구도 결과에 큰 개선을 보이지 않았다. 경구 빌다글립틴의 사용에 관한 최근의 한 연구에 따르면 

12 주차에 뚜렷한 치유 개선이 나타났으나, 대조군의 치료율이 매우 낮았기 때문에, 양질의 임상 치료와 

함께 사용할 경우 이 제품에서 얻을 수 있는 임상적 효과에 대한 의문이 생긴다(92). 일상적인 임상에서 

DFU 치유를 촉진하기 위해 기타 모든 전신 치료법을 사용하는 것에 대한 권고사항을 정당화할 수 있는 

증거는 없다. 

 

고려사항 

저자들의 권고사항은 모든 관련 출판물에 대한 비판적이고 체계적 고찰을 통해 작성되었지만, 이 

과정에는 한계가 있으며 이를 반드시 염두에 두어야 한다. 첫번째 한계는, 검토 과정 중에 특히 중재가 

치유를 개선하는 것을 뒷받침하는 증거를 찾았다는 점이다. 이는 당뇨병 합병증으로 인한 족부궤양의 

치유만을 대상으로 하였으며, 다른 급성 상처 또는 만성 상처는 제외하였다. 그러나 치유 과정은 

여러가지 다양한 세포 유형과 신호 전달 경로의 상호작용을 포함하는 매우 복잡한 과정이기 때문에 

대다수의 중재가 보이는 효과는 특정한 유형의 상처와 상처 치유 과정의 특정 단계에 한정될 가능성이 

크다. 치유 과정은 몇 주 또는 몇 달 동안 지속되는 경향이 있으므로, 치료법의 긍정적인 효과가 미치는 

영향이 분명하지 않을 수 있다. 또한, 궤양이 있는 환자의 족부의 체중지지부위에 대한 적절한 

오프로딩을 포함한 표준적인 최상의 치료를 받고 있는 환자들에게 이들 치료법의 장점이 입증되었는지의 

여부를 고려하는 것도 중요하다. 

 

그러나 결과를 측정하는 수단으로서의 완전한 궤양 치유를 평가할 수 있는 기간이 충분하지 않은 경우, 

4 주 동안 상처 부위의 백분율 감소와 같은 대안 측정 방법을 사용할 수 있다. 이러한 대안 측정 방법은 

최종 치유와 상관관계가 있으며, 최종 치유 가능성을 예측하는 것으로 나타났다(93). 이러한 대안 방법을 

채택할 경우, 전반적인 치유 과정의 복잡성으로 인해 중재의 단기적인 반응 가능성이 낮아질 수 있다. 

이러한 단기 연구에서 증명된 효과는 중재가 효과를 발휘할 것으로 예상되는 특정 모집단을 파악하기 

위해 고안된 추가 연구의 기초로 이용할 수 있다. 

 

그러나 궁극적으로 볼 때, 치료의 임상적 목표는 당뇨병성 만성 궤양의 치유를 가속화하는 것이며, 특정 

치료법이 일반적으로 권장되려면 이러한 사항이 반드시 입증되어야 한다. 지금까지의 권장사항은 보고된 

연구의 양적 한계(많은 경우) 및 질적 한계로 인해 이러한 사항을 입증하지 못하였다. 

 

주요 쟁점 

1. 중재 평가에 대한 전반적으로 설득력이 낮은 증거 자료 
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압력완화를 제외하고(이 검토에서 고려되지 않음), 이 분야는 궤양 관리를 위한 특정 치료법의 사용을 

정당화하지 못하는 빈약한 수준의 증거로 인해 여전히 어려움을 겪고 있다. 높은 수준의 연구가 늘어나고 

있다는 증거는 거의 없다. 

 

2. 분야 내 높은 수준의 연구에서 저조한 결과가 계속되는 것과 관련하여 시험 설계의 난이도가 미치는 

영향 

시험 설계의 한 특정 측면은 특정 중재에 대한 빈약한 증거 기반에 중대한 영향을 미칠 수 있으며, 이는 

중재 연구의 결과 측정 방식을 선택하는 것과 관련이 있다. 이 분야에서 중재의 효과에 대한 가장 좋은 

척도가 궤양 치유에 대한 효과를 입증하는 것이라는 사실에서 어려움이 비롯되는데, 여전히 궤양 치유는 

수 주일이 걸릴 수 있다. 그러나 중재가 상처 치유의 특정 단계 또는 특정한 임상 환경 하에서만 

효과적일 경우, 통상적으로 고안된 임상 시험에서 그 효과를 입증하기는 어렵다. 

 

3. 효과 및 비용 효율성에 대한 미미한 데이터 

특정 중재의 효능을 제안하는 소수의 연구가 있지만, 일상적인 치료 환경에서의 특정 중재의 효과(그리고 

그에 따른 비용 효율성)를 입증하는 연구는 거의 없다. 
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정의 및 기준 
 

당뇨병성 족부관리에는 여러 분야가 관련되어 있으며, 명확한 의사소통을 위해서는 공통의 어휘를 사용하

는 것이 필수적이다. 따라서 문헌에 대한 검토를 토대로, 국제당뇨병발학회는 본 지침서에서 사용하는 용

어를 정의하였고, 저자들은 이들 용어를 일상 실무에서 사용할 수 있다고 제안한다. 

 

일반 
발(foot): 복사뼈 아래의 인체구조. 

당뇨병발(diabetic foot): 당뇨병 환자의 하지의 말초신경병증 또는 말초동맥질환과 관련된 발의 감염, 궤

양, 조직 파괴. 

발병변(foot lesion): 발의 피부, 손톱, 심부 조직의 손상과 관련된 이상상태. 

발궤양(foot ulcer): 발 피부의 궤양성 병변. 

치유된 궤양(healed ulcer): 이전의 궤양 부위가 완전히 상피화되었음을 의미하는 온전한 피부. 

당뇨병성 신경병증(diabetic neuropathy): 당뇨병 환자의 말초신경장애 증상이나 징후(다른 원인을 먼저 

배제한다). 

보호감각 상실(loss of protective sensation): 10 g 압력의 나일론 모노필라멘트로 누르는 정도의 가벼운 

압력을 느끼지 못하는 상태. 

신경허혈성(neuro-ischemic): 당뇨병성 신경병증과 말초동맥질환의 조합. 

 

혈관 
말초동맥질환(PAD, Peripheral Artery Disease): 하나 이상의 다리에서 혈액순환을 방해하거나 저해하는 

임상 증상, 징후, 이상을 가진 폐색성 죽상경화증(비침습 혈관 검사를 통해 확인). 

허혈(ischemia): 필요한 경우 혈관 검사와 함께 임상 검사를 통해 확인할 수 있는 동맥 혈류 공급의 감소 

징후 또는 증상. 

심각한 하지 허혈(critical limb ischemia): 2주 이상 규칙적인 진통이 계속되는 지속적인 휴식통, 객관적으

로 입증된 말초동맥질환으로 인한 궤양 또는 괴저. 

파행(claudication): 말초동맥질환으로 인해 보행 중에는 발, 허벅지, 종아리에 통증이 발생하지만, 휴식 

중에는 통증이 사라지는 상태. 

휴식통(rest pain): 말초동맥질환으로 인해 족부에 느껴지는 지속적인 심한 통증. 발을 의존적인 자세로 

두면 적어도 부분적으로는 통증이 완화된다. 

혈관성형술(angioplasty): 경피적 수술 또는 내막하 수술을 통해 동맥의 개방성을 재건하는 기술. 

 

궤양 
표면 궤양(superficial ulcer): 진피보다 깊은 조직을 뚫고 들어가지 않는 궤양성 피부 병변. 

심부 궤양(deep ulcer): 진피 아래를 뚫고 들어가 근막, 근육, 힘줄, 뼈와 같은 피하 조직까지 이르는 궤양

성 피부 병변. 
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감염 
감염(infection): 조직 내 미생물의 침입 및 증식에 의해 발생하며, 조직 파괴 또는 숙주 염증 반응을 초

래하는 병리학적 상태. 

표면 감염(superficial infection): 진피 아래의 조직으로 확장되지 않는 피부 감염. 

심부 감염(deep infection): 진피 아래로 확장된 감염으로서, 농양, 감염성 관절염, 골수염, 감염성 건막염, 

괴사성 근막염의 원인이 될 수 있다. 

봉와직염(cellulitis): 경결, 홍반, 열감, 통증, 압통 중 하나 이상의 증상이 나타나는 피부 감염. 

골염(osteitis): 골수의 감염을 제외한 골피질의 감염. 

골수염(osteomyelitis): 골수의 감염을 포함한 뼈의 감염. 

 

절단 
절단(amputation): 뼈를 통한 하지 절제술. 

관절이단술(disarticulation): 관절면에서의 절제술. 

하지절단/관절이단술(major amputation/disarticulation): 발목 이상 부위의 하지 절제술. 

 

절단 
하지절단 수준(major amputation levels): TF: 대퇴절단('무릎 위 절단'이라고 자주 언급됨), KD: 무릎 관절

이단('무릎 절단'이라고 자주 언급됨), TT: 하퇴절단('무릎 아래 절단'이라고 자주 언급됨). 

국소절단/관절이단술(minor amputation/disarticulation): 발목 관절을 통한 절제술 또는 원위 절제술. 

국소절단 수준(minor amputation levels): 

1. 족지 절단 

2. 족지 관절이단 

3. 원위 중족골 절단 

4. 근위 중족골 절단 

5. 족근중족골 관절이단 

6. 중족근중족골 관절이단 

7. 발목 관절이단 

1차 절단/관절이단(primary amputation/disarticulation): 최종 결과(치유 또는 사망)까지의 순서상 첫 번

째 절제. 

첫번째 절단(first event amputation): 하지 절단 위치 및 수준에 관계 없이, 특정 기간 내의 1차 절제. 

재절단/재관절이단(re-amputation/disarticulation): 치유되지 않은 이전의 절제를 교정하기 위해 동일한 

부위에 대해 재실시하는 절제. 

새로운 절단/관절이단(new amputation/disarticulation): 이전에 실시한 절제가 치유된 하지에 대한 절제. 

양측절단/관절이단(bilateral amputation/disarticulation): 절제 수준에 관계 없는 양쪽 하지의 동시 절제. 

두번째 다리 절단/관절이단(second leg amputation/disarticulation): 이전에 반대쪽 다리를 절제했던 환

자의 절제하지 않은 다리에 대한 절제. 

 

분류 
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국제당뇨병발학회 위험 분류: 

0 - 말초신경병증이 없음 

1 - 말초신경병증이 있음 

2 - 말초신경병증 및 말초현관질환 또는 족부 변형이 있음 

3 - 말초신경병증 및 족부궤양 또는 하지절단 이력이 있음 

 

국제당뇨병발학회 감염 분류: 

1 - 감염되지 않음 

감염의 전신/국소 증상 또는 징후가 나타나지 않음. 

2 - 경증 감염 

다음 항목 중 적어도 2가지 항목이 나타남: 

국부적인 부종 또는 경결, 상처 주변 0.5 cm 이상으로 확장된 홍반, 국부적인 압통 또는 통증, 국

부적인 열감, 화농 

피부의 염증 반응을 일으키는 다른 원인(예: 외상, 통풍, 급성 샤르코 신경병성 관절병증, 골절, 

혈전증, 정맥울혈)은 배제하는 것이 바람직하다. 상처 둘레로부터 2cm 이하로 확장된 홍반. 

감염의 전신 징후나 증상이 나타나지 않음(아래 참조). 

3 - 중등증 감염 

피부 및 피하 조직(예: 골, 관절, 건, 근육)보다 아래에 있는 조직에 대한 감염 또는 상처 둘레로

부터 2 cm 이상 확장된 홍반 

감염의 전신 징후 또는 증상이 나타나지 않음(아래 참조). 

4 - 중증 감염 

전신성 염증반응증후군을 보이는 족부감염은 다음 중 2가지 이상의 증상을 보인다. 

체온 > 38˚ 또는 섭씨온도 < 36˚ 

심박수 > 90 회/분 

호흡수 > 20회/분 또는 PaCO2 < 4.3 kPa (32 mmHg) 

백혈구 수 > 12,000개 또는 < 4,000개/mm3, 또는 미성숙 (밴드) 형태 > 10% 

 

PEDIS: 연구를 목적으로 한, 국제당뇨병발학회의 당뇨병성 족부궤양 분류 시스템으로서, 관류, 범위/크기, 

깊이/조직 손실량, 감염, 감각과 같은 범주가 있다. 각 범주별로 등급 시스템이 제공된다. 

 

기타 
괴사(necrosis): 죽은 조직. 

괴저(gangrene): 혈액 공급 부족으로 인한 모든 조직층(진피, 건, 근막, 근육)의 죽음. 감염이 없을 경우, 

일반적으로 건성괴저(dry gangrene)라고 불리는 건조한 검은색의 조직이 생겨난다. 조직이 감염되었을 경

우, 조직이 부패하고 주변에 봉와직염이 동반되면 이를 습성괴저(wet gangrene)라고 한다. 

하지의 부종(edema of the lower extremity): 증가된 간질액으로 인한 다리 또는 발의 팽창. 

홍반(erythema): 분홍색 또는 적색 변색. 

굳은 살(callus): 과도한 하중으로 인한 과각화증. 

변연절제술(debridement): 굳은 살 또는 죽은 조직의 제거. 
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족부 변형(foot deformity): 망치 족지, 추 족지, 갈퀴 족지, 무지외반증, 돌출된 중족골 두, 신경-골관절증 

유잔, 절단, 기타 족부 수술과 같은 족부의 구조적 이상. 

신경-골관절증(neuro-osteoarthropathy, 샤르코 발): 염증의 징후와 연관된 급성 신경병증과 관련된 뼈와 

관절의 비전염성 파괴. 

전접촉깁스(total contact cast): 발바닥 표면 전체와 다리 아래쪽에 완전한 접촉을 유지하는, 잘 성형되고 

패딩이 최소한으로 되어 있는 무릎 높이의 탈착 불가능한 유리섬유 또는 석고 깁스. 전접촉깁스는 보행을 

용이하게 하기 위해 탈착식 밑창과 함께 착용하는 경우가 많다. 

탈착 불가능 깁스 워커(non removable cast walker): 탈착식 깁스 부츠/워커와 동일하지만, 유리섬유 깁

스 재료 층이 주변을 둘러 싸고 있어 탈착이 불가능함('인스턴트 전접촉깁스'라고도 함). 

고위험(high risk): 특정 조건이나 사건이 발생할 확률이 크게 증가할 것을 나타내는 특성이 존재하는 경

우. 

저위험(low risk): 특정 조건이나 사건이 발생활 확률이 낮은 경우. 
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