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=Abstract=

Purpose: The purpose of this study is to establish guidelines for ankle-brachial index (ABI), toe-brachial index (TBI) and toe
pressure with regard to healing of diabetic foot amputation wound.

Material and Methods: We designed a retrospective study that included patients with diabetic foot ulcer. From 2008 to
2011, 46 patients who had suffered from amputation of a foot due to diabetic foot ulcer were included in this study. We divided
them into amputation-success group and amputation-revision group, and compared their ankle-brachial index (ABI), toe-
brachial index (TBI) and toe pressure between two groups. Amputation-revision group is that first forefoot amputation is failed
to heal successfully and need to have another proximal amputation.

Results: Toe pressure was 78 mmHg (54~107) in the amputation success group, 0 mmHg (0~43) in the amputation revision
group (p=0.000). Ankle-brachial index was 1.1650(1.0475~1.1975) in the amputation success group, 0.92(0.5275~1.0750) in
the amputation revision group (p=0.05), and toe-brachial index was 0.6100(0.4050~0.7575) in the amputation success group,
0.00(0.00~0.4150) in the amputation revision group (p=0.04), respectively.

Conclusion: ABI, TBI, toe pressure of amputation success group were significantly higher than those of amputation revision group.

Key Words: Ankle-brachial index, Toe-brachial index, Toe pressure, Diabetic foot, Amputation

서 론

당뇨성 족부 궤양의 발생 기전으로는 혈관의 변화에

따른 혈류의 장애, 말초 신경병증에 의한 감각의 이상

그리고 감염에 대한 저항력의 저하 등이 복합적으로 작

용하는 것으로 알려져 있다.1,2) 당뇨병환자의 약 1/3은

족부 궤양의 주된 위험 인자인 말초 혈관 질환을 가지
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고 있는 것으로 알려져 있으며3) 이로 인하여 족부 궤양

이 발생하고 치료가 제대로 되지 않은 경우 최종적으로

절단에 이르게 된다. 당뇨병성 혈관병변은 당뇨병 전단

계부터 발생되는 것으로 알려져 있으며 당뇨병성 족부

궤양을 가진 환자에게서 절단을 예방하고 성공적인 치

료를 위해서는 혈관 상태를 우선적으로 파악해야 하며,

혈관병변이 확인되는 경우 필요하면 혈관 개통술 혹은

혈관 재건술이 필요하고, 절단이 필요한 경우에는 절단

위치를 결정하고 절단 후 치유 가능성을 예상하기 위해

서 정확한 혈관 상태 파악이 필요하다. 혈관 평가 방법

으로는 크게 침습적 검사와 비침습적 검사로 구분할 수

있는데, 일반적으로 비침습적 검사를 먼저 시행하는 것

이 권장된다. 비침습적 검사에는 발목-상완 지수(ABI,

ankle-brachial index), 족지-상완 지수(TBI, toe-

brachial index), 정맥과 동맥 도플러 검사, 경피적 산

소 분압 측정법 등이 있다. 본 연구는 당뇨 족부 궤양으

로 전족부의 절단술을 시행 받은 환자를 대상으로 절단

술을 시행 받은 후 합병증 없이 절단부의 상처가 치료

된 군과 치료 실패로 근위부의 재절단술을 시행한 군으

로 나누고 두 군의 발목-상완 지수, 족지-상완 지수,

족지압(Toe pressure)을 비교하여 통계적인 유의성을

확인하고, 검사의 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2008년 1월부터 2011년 12월까지 본원 정형외과에

서 당뇨병성 족부 궤양으로 진단받고 치료받은 환자 중

절단술을 시행한 당뇨 족부 궤양 환자 46명을 대상으

로 후향적인 연구를 실시하였다. 족지 절단술 혹은 족

열 절단술을 1회 시행 후 치료가 종료된 군(절단 성공

군) 36명과 족지 절단술 혹은 족열 절단술을 1회 시행

후 치료에 실패하여 근위부 동측 하지의 추가 절단술을

시행한 군(재절단군) 10명으로 구분하였다. 족지 절단

술 혹은 족열 절단술 후 근위부로 이동하지 않고 같은

절단 수준(level)에서 다른 족지의 절단술을 시행한 경

우는 재절단군에 포함하지 않고, 1회 절단술을 시행한

것으로 간주하였으며, 절단단의 상처 변연절제술 및 상

처 봉합술은 추가적인 절단 수술 횟수에서 제외하였다.

모든 환자들의 ABI, TBI 및 족지압은 의무 기록을 통

해 확인하였으며, 여러 차례 시행한 경우는 최초 절단

술을 시행할 당시의 검사값으로 정하였다. 족지에 당뇨

병성 궤양이 있어서 검사를 시행하지 못한 경우는 대상

에서 제외하였다. 또한, 말초혈관병변에 대해 입원 기

간 중 혈관성형술을 시행 받은 환자는 대상에서 제외하

였다.

2. 통계적 방법

초기의 ABI, TBI, 및 족지압 분석에는 Mann-

Whitney U test를 사용하였다.

통 계 적 분 석 은 SPSS 프 로 그 램 (IBM SPSS

Statistics 20.0 (IBM, Armonk, New York, USA))을

이용하였으며 P값이 0.05미만인 경우를 유의수준으로

정하였다.

결 과

절단 성공군은 총 36명으로 남자 26명, 여자 10명이

었으며 평균 연령은 66세(38~86세)이었고, 재절단군

은 총 10명으로 남자 8명, 여자 2명이었으며 평균 연령

은 75세(65~90세)였다. 두 군의 연령에 대한 통계상

의미 있는 차이는 없었다(P>0.05).

절단 성공군에서 족지 절단을 시행한 환자는 5명 이

었고, 족열 절단을 시행한 환자는 31명이었으며 이 중 4

명의 환자에서 추가로 다른 족지의 족열 절단을 시행하

였다. 재절단군에서는 2명이 족지 절단을 시행 받은 후

상처가 치유되지 않아 경경골 절단술을 시행 받았으며,

1명은 족지 절단술 후 상처가 치유되지 않아 족열 절단

술을 시행 받았음에도 만족스러운 상처 치유에 실패하

여 경경골 절단술을 시행받았다. 재절단군 중 7명은 족

열 절단술 후 경경골 절단술을 시행받았다(Table 1).

족지압은 절단 성공군에서 78 mmHg (54~107), 재

절단군에서는 0 mmHg (0~43)으로 두 군 사이의 통

계학적인 의의가 확인되었다(p=0.000, Fig. 1A). ABI

는 절단 성공군에서 1.1650(1.0475~1.1975), 재절단

군에서는 0.92(0.5275~1.0750)으로 두 군 사이에 통

계학적인 의의가 있었다(p=0.05, Fig. 1B). TBI는 절

단성공군에서 0.6100(0.4050~0.7575), 재절단군에

서는 0.00(0.00~0.4150)으로 역시 두 군 사이의 통계

학적인 의의가 확인되었다(p=0.04, Fig. 1C).
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고 찰

당뇨병성 족부 궤양은 일단 궤양이 발생되면 잘 낫지

않는 대표적인 난치성 질환으로 다양한 치료 방법이 시

도되고 있지만 여전히 절단술이 많이 시행되고 있다.

치료가 쉽지 않고 절단술을 시행하게 되는 많은 원인

인자가 있으나 그 중 가장 중요한 인자가 말초혈관질환

이다. 적절한 혈액 순환이 되어야 궤양의 치료를 달성

할 수 있으나 당뇨환자들은 당뇨병의 초기 단계부터 말

초 혈액 순환에 장해가 발생하면서 궤양의 치유에 상당

한 지장을 초래한다. 이러한 이유가 바로 당뇨병성 족

부 궤양을 혈관병변이라고 생각하는 이유이다. 당뇨병

성 족부 궤양의 치료에 있어 절단술을 결정하는데에는

비단 말초 혈관의 상태뿐만 아니라 환자의 전신 상태,

환자의 나이, 말초신경질환 상태, 동반된 감염 여부, 감

염된 균주의 종류, 골수염 동반 여부, 궤양의 상태, 환자

의 기대치나 치료에 대한 의지 등이 다양하게 고려되어

야 한다.4) 하지만, 말초 혈관의 상태는 다른 모든 요소

보다 가장 우선적으로 고려되어야 할 필수 요소이며 혈

관 상태가 불량할 경우 어떠한 노력에도 불구하고 치료

는 실패할 가능성이 높다. 일단 절단술을 시행하기로

결정하였다면 절단 위치를 결정하고 절단 후 치료 성공

여부를 예상하는데 있어 말초 혈관 상태를 파악하는 것

은 반드시 선행되어야 한다.

Carter 등5)은 혈관 질환을 가지고 있는 309명의 환

자를 대상으로 맥박 파형의 진폭, 족지압, ABI, TBI와

절단율의 상관 관계를 연구하여 발표하였는데 맥박 파

형의 진폭, 족지압, ABI, TBI 지표들이 절단율과 높은

수준의 상관 관계가 있음을 확인하였다. 각각의 지표들

의 값이 낮을수록 절단율이 의미 있게 증가함을 제시하

였으며, 이 지표들의 값을 조합하여 판정할 경우 다수

의 지표의 값이 낮을수록 절단의 위험성은 더 높아짐을

보고하였다. Marston 등6)도 ABI와 절단율 사이에 통

계적으로 의미있는 관계가 있다고 하였고, Varatharajan

Figure 1. Boxplots of toe pressure, ABI, TBI. (A) Boxplot of toe pressure (B) Boxplot of ABI (C) Boxplot of TBI

A

C

B
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등7)도 족지압과 TBI가 낮은 경우 절단의 위험이 증가함

을 확인하였으며, 초기 1회성 측정보다는 연속적으로

다회 측정(multiple serial)이 더 의미 있는 수치라고

하였다.

이와 관련된 국내 논문을 보면, Lee 등8)은 한 차례 절

단술을 시행한 군과 동측 재절단술을 시행한 군 사이의

ABI 값을 비교한 결과 동측 재절단술을 시행한 군의

ABI 점수가 더 낮게 나왔으며, 통계학적인 의의는 없었

다고 하였다. 이 연구에는 동일 절단 수준(level)에서

추가 절단을 한 경우를 재절단군에 포함하여 환자군 설

정에 있어서 본 연구와 차이가 있었다. 본 연구와 같은

방법으로 동일 절단 수준에서 추가 절단을 한 경우를

재절단군에 포함하지 않았더라면 결과는 다르게 나왔

을 것으로 생각된다. 그리고 대상의 수가 많았다면 두

군 사이에 의미있는 차이가 확인 되었을 것이다.

절단술이 필요한 ABI, TBI, 족지압의 절대값에 대해

서는 저자들마다 차이가 있다. Apelqvist 등9)은 족관절

압(ankle pressure)이 40 mmHg 미만인 경우 궤양의

치유를 기대하기 어렵고, 족지압이 45 mmHg 초과하

는 경우 85%의 환자에서 궤양 치유가 이루어졌으나,

45 mmHg 이하인 경우 36%에서만 궤양 치유가 가능

하였다고 하였다. Carter 등5)은 족지압이 30 mmHg

이하인 경우 절단의 상대위험도는 1.56~1.90라고 보

고하였다.

본 연구에서도 앞에 언급한 연구와 비슷하게 절단 후

근위부로 추가 절단을 시행하지 않고 치료 종결된 군과

절단술 시행 후 치료에 실패하여 근위부로 추가 절단을

시행한 군의 ABI, TBI, 족지압을 비교하여 이들 세가

지 지표 모두에서 두 군 사이에 의미 있는 차이가 있음

을 확인하였다. 즉, 족지압이 높고 ABI와 TBI가 높을

수록 절단술 후 상처치유의 가능성이 높아진다고 할 수

있다. 족지압의 경우에는 절단 성공군에서 족지압이

54 mmHg 이상이었으며 43 mmHg 이하인 경우는 모

두 절단술 후 상처 치유에 실패하였다. TBI의 경우 치

료 성공군에서는 0.40 이상의 값을 보임을 확인하였으

며 재절단군에서는 대다수의 경우 TBI 값이 측정되지

않았거나 0.40 이하의 수치를 보였다. ABI의 경우 절

단 성공군은 모두 1.0 이상이 됨을 알 수 있었으며 재절

단군은 대다수에서 1.0 미만의 값을 보였다. 물론, ABI

와 TBI의 경우 치료 성공군과 재절단군 사이에 중복되

는 범위가 존재하기는 하나 유용한 지표로 사용될 수

있을 것으로 판단되며 3가지 지수를 모두 측정하여 판

단한다면 절단술을 시행한 후 상처의 치유 예상에 있어

매우 큰 도움이 될 수 있을 것으로 판단된다.

ABI, TBI 및 족지압은 측정이 비침습적이고 환자의

불편이 적은 장점이 있지만 석회화된 혈관에서는 실제

수치보다 검사값이 높게 나오는 경우가 많아 이에 대한

평가에 주의를 요한다. 말초혈관질환을 가진 환자의 동

맥에서는 석회화가 발생하게 되는데, 특히 당뇨 환자와

말기 단계의 신장 질환을 가진 환자들에서 하지 동맥의

석회화는 더 흔하게 발생하며, 그 정도는 다양하다.10,11)

하지 동맥의 석회화가 있는 경우 동맥혈관이 딱딱해져

압박에 저항하게 되므로 실제보다 ABI 값이 더 큰 값

으로 나오게 된다. 이와 같이 말초 혈관 질환이 있음에

도 불구하고 ABI가 높게 나오는 경우 ABI를 대신해서

TBI를 측정하거나10) pole test12,13)를 하는 것이 권장된

다. Pole test는 족지와 족관절 부위의 동맥 혈류를 도

플러를 이용하여 관찰 함과 동시에 앙와위에서 다리를

천천히 거상시키면서 족지 및 족관절 부위의 도플러 신

호가 없어질 때의 높이를 측정한 다음 그 높이를 압력

으로 환산하여 족관절압과 족지압을 측정하는 방법이

다. 석회화된 혈관을 커프(cuff)로 압박하여 측정할 때

Table 1. Types of amputation in the amputation success group and amputation revision group

Initial amputation type
2nd amputation type

Ray Chopart Blow knee Above knee

Amputation success group Toe 05 - - - -
Ray 31 4* - - -

Amputation revision group Toe 03 1� - 3 -
Ray 07 - - 7 -

* Additional ray amputations were accomplished in other toes.
� Blow knee amputation was done at the end.



- 221 -

당뇨병성 족부 궤양에 의한 절단술후 상처 치유와 발목-상완 지수, 족지-상완 지수, 족지압의 관계

실제값보다 높게 측정되는 방법과 달리 석회화 유무에

상관없이 정확한 측정이 가능한 장점이 있으나, 족관절

압이 45 mmHg 이하일 때, 족지압이 55~70 mmHg

이하일 때만 각각 pole test를 이용하여 측정가능하고

그 이상의 압력을 가질 경우는 다리를 최대한 거상하여

도 혈류가 지속되어 측정할 수 없는 단점이 있다.13) 하

지의 허혈성 질환을 가지 환자군에서 커프로 압박하여

측정한 족관절압과 pole test를 이용하여 측정한 족관

절압을 비교하였을 때 커프를 이용한 군이 pole test를

이용한 군보다 통계적으로 의미있게 높은 값을 보였

다.12,13)

Brooks 등14)은 당뇨환자 174명과 정상인 53명의

ABI, TBI를 측정한 결과 정상인군에서 ABI 값은

0.93~1.28의 값을 보였고, 당뇨환자군에서는 0.3~2.4

의 값의 분포를 보였다. 정상인군과 당뇨 환자군 모두

에서 ABI 값이 1.3미만인 경우에는 ABI가 증가하면

대체로 TBI가 증가하였으나, 당뇨 환자군 중 ABI가

1.3을 초과하는 환자들에서는 TBI는 오히려 감소하였

다. 따라서 저명한 석회화가 있어서 ABI 값이 1.3을 초

과하는 환자에서는 TBI 측정이 반드시 필요하며, TBI

는 ABI를 대신하여 혈류 상태를 반영하는 믿을 수 있

는 지표가 된다. 하지만 ABI가 1.3미만의 당뇨 환자군

에서는 ABI와 TBI 사이에 일관된 상관 관계가 존재하

므로 ABI 단독으로 족부의 혈류 상태를 파악하는 지표

로 사용될 수 있다고 하였다.

광혈류 측정기를 이용하여 맥박 파형(wave amplitude)

을 통해 말초 순환 상태를 파악할 수 있는데, 맥박 파형의

진폭(pulse wave amplitude)은 혈류의 양에 의해 결정되

는 것이고 따라서 이것은 말초 순환의 정도를 나타내는

지표로 유용하게 사용할 수 있다고 하였다.5,15) 이와 같은

연구에서는 족지 파형의 진폭이 4 mm 미만인 경우 절단

의 상대 위험도는 4.20이었으며, 파형의 진폭이 낮은 경우

의미 있게 절단의 위험률이 증가하였다.5)

ABI, TBI 및 족지압은 측정 오차값이 비교적 높아

주의를 요한다. 측정 시 환자의 상태, 측정 방법 및 측

정 기구가 기관별로 표준화되지 않으면 그 결과값에는

차이가 발생하기 때문에 해석에 주의가 필요하다.16,17)

Caruana 등17)은 ABI, TBI 측정이 말초 혈관 질환 평가

에 강력한 도구임에는 이견이 없었으나 측정할 때 커프

의 위치, 크기, 검사자의 숙련 정도들이 검사 결과에 영

향을 미칠 수 있으므로 주의가 필요하다고 하였다. 따

라서 임상에서 숙련된 검사자에 의해 ABI, TBI, 족지

압 측정에 대한 일관된 측정 방법 및 측정 도구를 사용

한다면 ABI 및 TBI의 측정은 말초 혈관 질환을 진단하

고 경과를 평가하는 데 유용한 도구가 된다.

본 연구에서는 절단술을 시행 후 절단 성공군과 절단

술 후 재절단술을 시행한 군 사이에 족지압, ABI, TBI

가 통계적으로 의미 있는 차이를 보인다는 결론을 얻었

다. 하지만 본 연구만으로 근위부로 재절단술을 초래하

는 족지압, ABI, TBI의 절대값을 결정할 수는 없었다.

또한 혈관성형술 혹은 혈관재건술이 궤양 치유를 호전

시키고 절단률을 낮출 수 있음18)에도 불구하고 치료 과

정에서 시행한 혈관성형술 혹은 혈관재건술의 환자를

제외하여 이에 대한 평가를 하지 못한 점과 환자군이

상대적으로 적은 점이 본 연구의 제한점이라 할 수 있

다.  또한, 근위부로의 재절단술을 시행하게 되는 변수

로는 말초혈관병변 뿐만 아니라 감염의 여부 및 균주의

종류, 궤양의 상태 등 여러 가지가 있으나 본 연구에서

는 혈관 상태만을 분석한 것으로 이의 의미에 제한이

있다고 할 수 있다. 하지만, 이미 언급한 대로, 말초 혈

관 병변은 절단술을 고려할 때 여러 가지 변수들 중에

서 가장 우선적으로 고려되어야 할 기본 요소로 이에

대한 기준을 제시했다는데 있어 본 연구의 의의가 있다

고 할 것이다.

결 론

절단 성공군과 재절단군 사이의 ABI, TBI 및 족지압

은 통계적으로 의미 있는 차이를 보였다. 족지압, ABI,

TBI는 간단한 검사로 임상에서 말초 혈관 질환을 가진

당뇨병 환자의 진단 및 평가에 유용하며, 당뇨병성 궤

양 치료로 절단 후 상처 치유의 가능성을 예상할 수 있

는 의미있는 지표로 사용될 수 있을 것으로 판단된다.
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