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서      론

  마취과 외래로 자문 의뢰된 수술 예정 환자 중 단일 질

환으로는 당뇨가 가장 많은 부분을 차지할 정도로1) 당뇨 

환자가 수술을 받을 기회는 일반 인구에 비해 매우 높다.2,3) 

더구나 합병증이 동반된 당뇨 환자에서는 주술기 이환율과 

사망률이 증가한다. 따라서 이들의 마취는 주술기의 혈당 

조절뿐만 아니라 수반된 합병증에 대한 면밀한 평가와 치

료를 필요로 한다. 당뇨의 주술기 관리에서 가장 중요한 점

은 저혈당이나 고혈당, 혹은 케톤산증 등의 대사적 합병증

을 예방하도록 적절한 범위내로 혈당을 조절하는 것이다. 

본 병원에서는 당뇨 환자의 수술시 인슐린과 K+을 포도당 

용액에 섞어 일정한 속도로 정주하며 혈당치와 혈중 K+농

도에 따라 가감하는 이른바 Alberti's regimen을4) 주로 사용

하고 있다. 그러나 혈당의 허용 범위나 혈당 조절을 위해 

사용되는 방법 등 당뇨 환자의 주술기 관리에 대해서는 아

직 일관된 방법이 없으며,5-10) 국내에서는 당뇨 환자의 주술

기 관리 및 예후에 대한 연구조차 전무한 실정이다. 따라서 

본 연구자들은 계획된 수술을 받은 당뇨병 환자들의 주술

기 과정에 대한 후향적 연구를 통해 현재 당뇨 환자의 주
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  Background:  Diabetic patients have more chance of requiring surgery than non-diabetic population.  Glycemic and metabolic 

controls are key points in the perioperative diabetic management.  A variety of methods have been proposed for the management 

of diabetics perioperatively, but their effectiveness is still controversial.  This study was done to investigate whether diabetic 

patients are managed appropriately in perioperative period.

  Methods:  Among diabetic patients referred to anesthesiologic outpatient clinic from August 1997 to September 2002, 85 patients 

were randomly selected.  Diabetic duration, medication for diabetic control, concurrent illness and referral surgical department 

was recorded.  In preoperative routine laboratory findings, HbA1c, fasting glucose and postprandial glucose were checked.  

Perioperative glucose control protocols applied to patients were investigated

  Results:  Patients received 1.32 operation per person.  Diabetic duration was 12.2 ± 7.2 years, thirty nine patients had take 

oral hypoglycemic agent and thirty one patients had received insulin.  Mean HbA1c was 8.0 ± 1.6%, thirty four patients showed 

above 8.0%. Alberti's regimen was used in fifty five patients and insulin was omitted in fifty six patients.  Two patients received 

insulin of half of usual dose in the morning.  Alberti's regimen in major surgery and no insulin in minor surgery were preferred.  

The composition of Alberti's regimen and target blood glucose level varied.  During operation, blood glucose was checked only 

in fourty four cases.  Five of seven postoperative hypoglycemic patients were not checked glucose level during operation.  Mortality 

rate was 7% and major cause of death was sepsis.  All of the mortality cases had diabetic cardiovascular and nephrologic 

complications.

  Conclusions:  We concluded there is a pitfall in managing diabetic patients requiring surgery.  There must be a consensus 

between surgeon and anesthesiologist about perioperative management of diabetics.  Perioperative glucose level should be checked 

as often as feasible, and insulin supply be continued during operation.  (Korean J Anesthesiol 2004; 47: 482∼7)
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술기 관리 실태를 파악하고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  수술이 예정된 환자 중 1997년 8월부터 2002년 7월까지 

마취통증의학과 외래에 당뇨를 주소로 의뢰된 15세 이상의 

성인 환자들을 진료 번호를 토대로 난수표에 의한 무작위 

추출법으로 85명(남자 38명, 여자 47명)을 추출한 후 이들의 

진료 기록을 후향적으로 연구 조사하였다(Table 1).

  연구 대상 환자는 다음과 같이 구분하고 분석하였다.

1) 연령별, 성별, 의뢰과별 분포를 조사하였고, 의뢰 당시 

당뇨 이외의 동반 질병에 대해서 계통별로 구분하였다. 

2) 수술전 당뇨의 이환 기간 및 혈당 조절 방법과 술전 혈

당치 및 HbA1c를 기록하고 입원 후 병실에서 측정한 공

복 상태의 혈당치를 기록하였다.

3) 수술 전 금식 시간 동안 혈당 조절을 위해 병실에서 행

해진 방법을 기록하고, 이를 수술의 강도에 따라 분류하

였다.3,7)

4) 주술기의 혈당 허용 범위를 90－180 mg/dL로 하여5,8) 수

술 당일 오전 병실에서의 혈당치와 혈중 K+ 치 및 마취 

중, 회복실 및 수술 후 병실에서 측정한 혈당치가 이 범

위를 벗어났는지의 여부를 기록하였다.

5) 수술 중 혈압의 급격한 변화로 인해 승압제나 혈압강하

제를 사용하였는지의 여부를 확인하였다.

6) 수술 후부터 연구 기간까지 사망한 환자의 사인 및 동반 

질환, 수술 후 사망하기까지의 기간 등을 조사하였다.

  이상의 모든 결과는 백분율 및 빈도수로 표시하였고, 통

계는 기술 통계만을 시행하였다. 

결      과

  대상 환자 85명에서 행해진 총 수술 회수는 113회로 1인

당 약 1.32건(범위: 1－3건)의 수술이 시행되었다. 마취는 

전신 마취 67건, 부위 마취 26건, 수면 마취 6건, 국소 마취 

14건으로 이루어졌다. 과별 수술 건수는 안과가 50건으로 

가장 많았으며, 부인과, 정형외과, 외과 등이 그 뒤를 이었

다(Table 2). 외래로 자문이 의뢰된 동반 질환으로는 심혈관

계 질환이 가장 많았으며, 그중에서도 고혈압이 가장 빈도

가 높았다(Table 3). 대상 환자 중 41명에서 심초음파나 심

스캔 등의 정밀 심장 검사가 이루어졌으며, 이중 2명은 심

각한 심기능 저하소견을 보였고, 5명은 중등도의 대동맥판 

역류 소견을 보였다. 

  환자들의 당뇨 이환 기간은 평균 12.2 ± 7.2년(1개월－20

년)이었으며, 대상 환자 85명 중 2명은 운동 및 식이요법을 

따르고 있었으며, 37명은 경구 혈당 강하제를, 39명은 인슐

린을 투여받고 있었으며 5명은 경구 혈당 강하제와 인슐린

을 동시 투여받고 있었다(Table 4). 나머지 2명의 환자들은 

Table 1. Demographic Data

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Data (range)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  M：F 38：47

  Age (yr) 59 ± 12 (29 - 80)

  B.wt (kg) 61.2 ± 10.0 (46 - 85)

  Height (cm) 159.0 ± 8.4 (146 - 177)

  Duration of DM (yr) 12.2 ± 7.2 (1 month - 20 yr)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. B.wt: body weight, DM: diabetes 

mellitus.

Table 2. Anesthetic Types according to Surgical Department

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
G/A R/A MAC L/A Total

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Ophthalmology 32 6 12 50 (44.2%) 

 Gynecology 12 8  2 22 (19.5%)

 Orthopedics  6 9 15 (13.3%)

 General surgery  7 3 10 (8.8%)

 Urology  1 6  7 (6.2%)

 Otolaryngology  6  6 (5.3%)

 Neurosurgery  2  2 (1.8%)

 Thoracic surgery  1  1 (0.9%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
67 26 6 14 

   Total 113 
(59.3%) (23.0%) (5.3%) (12.4%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
G/A: general anesthesia, R/A: regional anesthesia, MAC: monitored 

anesthetic care, L/A: local anesthesia.

Table 3. Co-existing Diseases in Patients

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  System Disease Patient number

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Cardiovascular Hypertension 42 (49.4%)

Coronary arterial disease 13 (15.3%)

Valvular heart disease  1 (1.2%)

Vascular disease  2 (2.4%)

 Cerebral Cerebrovascular accident  6 (7.1%)

 Renal Nephropathy  4 (4.7%)

Chronic renal failure 20 (23.5%)

 Neurologic Peripheral neuropathy  7 (8.2%)

 Ophthalmologic Retinopathy 52 (61.2%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 147 (in 85 patients)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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본 병원의 진료 기록으로는 혈당 조절을 위해 사용한 방법

을 알 수 없었다. 수술전 시행한 정규 검사에서 HbA1C는 

평균 8.0 ± 1.6% (범위: 5－12%, 본 병원 정상치: 4.0－ 

6.4%)였으며, 8.0%이상을 보인 환자는 34명이었다. 또한 수

술전 정규 검사에서 공복시 측정한 혈당치가 126 mg/dL이

상인 환자는 42명, 당부하 2시간 후의 혈당치가 200 mg/dL

이상인 환자는 44명이었다.

  모든 환자에서 수술 전날까지 평소에 사용한 혈당 조절 

방법을 사용하였으며, 수술 전날 자정부터는 이들 약물의 

투여를 중단하였으며, 수술후 경구 섭취가 재개된 후부터는 

평소의 혈당 조절 방법을 다시 시작한 것으로 나타났다. 수

술 전날 자정부터 수술 전까지의 기간 동안 Alberti's 

regimen을 사용한 수술은 총 55건이었으며, 56건의 수술에

서는 인슐린이 사용되지 않았다. 2건의 수술에서는 수술 당

일 오전에 평소의 인슐린 용량의 절반을 투여하였다. 대수

술에서는 Alberti's regimen을 시행한 환자가 더 많았으며, 

소수술의 경우에는 인슐린을 투여하지 않은 환자가 더 많

았다(Table 5). Alberti's regimen을 시행시 처음 조성은 대부

분 5% 포도당 용액에 속효성 인슐린 15 U와 K+ 10 mEq를 

섞는 방법을 택하고 있었으나, 이외에도 여러 가지 조성이 

혼재되어 사용되고 있었다(Table 6). 목표 혈당치는 거의 대

부분 90－ 180 mg/dl를 택하고 있었으나, 120－180 mg/dl 

혹은 150－ 250 mg/dl를 목표로 조절하고 있는 경우도 있었

다. 수술 당일 오전에 측정된 혈중 K+치는 3.5－5.3 mEq/L

로 대부분 정상이었으나 2명에서는 2.3과 2.8 mEq/L로 낮게 

측정되었다.

  마취의가 참여했던 99건의 수술에서 마취중 혈당이 측정

된 경우는 44건(44.4%)이었으며, 이중 2회 이상 측정한 경

우는 6건이었다. 회복실에서는 모든 환자에서 혈당을 측정

Table 4. Types of Blood Glucose Control

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Category Scientific Name Drugs Patient Number

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
OHA Chlorpropamide Diabenese  2

Glibenclamide Amaryl  4

Glibenclamide  3 

Daonil  9

Euglucon  4

Gliclazid Diamicron  4

Gliclazid  3 

Glyquidone Glyquidone  1

Metformin Metformin  3

Glucophage  3

Acarbose Glucobay  3

Unknown 10

                                      ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 49

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Insulin Regular Insulin (RI)  2

NPH  3

Novolin-N 32

Unknown  7

      ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 44

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No medicine 2

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Unknown 2

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total investigated patients were eighty five. Five patients had 

taken OHA and insulin. Five patients had been given two kinds of 

OHA, and one patients had been given three kinds of OHA.

OHA: oral hypoglycemic agent.

Table 5. Methods of Perioperative Diabetic Management according 
to the Grade of Operations

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Grade of Alberti's Half dose

 No Insulin Total
operation   regimen of insulin

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Major 24 13 －  37

Intermediate  9 11 －  20

Minor 22 32 2  56

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 55 56 2 113

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Major operation was defined as the operation involve penetration 

of a body cavity or transection of major limb bone. Intermediated 

operation was defined as the operation involve short period of 

penetration of a body cavity or transection of minor limb bone. 

Minor operation was defined as the operation involve no 

penetration of a body cavity as ophthalmic operation.
3,7)

Table 6. Types of Alberti's Regimen

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  DW (ml) RI (Unit) K (mEq/L) Patient Number

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 5% DW 1000 15 10 36

 5% DW 1000 15 20  6

 5% DW 1000 15 30  4

 5% DW 1000 10 10  2

 5% DW 1000 40 40  1

10% DW 1000 10 20  1

10% DW 1000 10 14  1

10% DW 1000 30 30  1

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
   Total 52

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
DW: dextrose water, RI: regular insulin, K: potassium.
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하고 있었다. 주술기의 혈당치가 허용 범위(90－180 mg/dl)

를 벗어난 경우는 Alberti's regimen을 시행한 환자에서는 48

건이었으며 insulin을 투여하지 않은 환자에서는 39건이었다

(Table 7). 또한 이들 중 혈당이 90 mg/dl 이하인 경우는 7

건이었는데, 이 중 5건의 경우는 수술 중 혈당이 한번도 측

정되지 않았던 경우였다. 수술 당일 평소 용량의 반을 투여

받은 2명의 환자는 수술 전과 수술 중, 그리고 회복실에서

의 혈당치가 허용범위를 벗어난 것으로 나타났다. 전신 마

취로 이루어진 67건의 수술 중 승압제를 사용한 경우는 37

건(55.2%)이었다.

  본 연구 기간 동안 사망한 환자는 6명(7.0%)으로 이들의 

당뇨 이환 기간은 평균 13년(2－20년)이었다. 이들 중 4명은 

고혈압이 동반되었으며, 그중 3명은 관상동맥질환과 만성 

신부전증이 함께 수반되었으며, 2명의 환자에서는 심기능의 

심각한 저하 소견을 보였다. 이들의 사인은 수술관련 출혈

이 1명이었고, 나머지 5명은 패혈증이나 폐렴 등 감염이 직

접적인 사인이었다. 수술 후부터 사망에 이르는 시간은 7일

에서부터 4개월까지 소요되었다. 

고      찰

  당뇨의 마취과적 의의 중 첫째는 당뇨 환자가 비당뇨인

에 비해 수술을 받을 기회가 많다는데 있다. 실제로 당뇨 

환자의 약 50%가 수술을 받게 된다는 연구 결과도 보고된 

바 있으며,3) 또다른 연구에서는 비당뇨인의 4.3%, 당뇨 환

자에서는 11.3%가 심혈관계 수술을 받았으며, 안과 수술에

서는 비당뇨인의 3.3%, 당뇨 환자의 5.5%가 수술을 받은 것

으로 나타났다.2) 마취과 외래로 자문 의뢰된 환자들을 병인

에 따라 분류한 연구에 따르면,1) 당뇨가 의뢰 사유였던 환

자는 전체 환자 6,902명 중 14%에 달하는 1,112명으로 가장 

많은 빈도를 보였다. 본 연구에서는 85명의 대상 환자에서 

총 113건의 수술이 이루어짐으로써 1인당 1.3건의 수술이 

이루어졌음을 알 수 있었다. 따라서 마취의로서는 당뇨 환

자를 대할 기회가 많아지게 되므로 당뇨의 병태 생리 및 

주술기 관리에 대해 충분히 숙지해야할 것이다.

  당뇨의 두 번째 마취과적 의의는 당뇨의 합병증에 있다. 

그 중 마취과적으로 가장 중요한 것은 심혈관계의 합병증

인데, 특히 당뇨성 심근 경색은 자각 증상이 없는 경우가 

많아 간과되기 쉬우며, 혈당이 높은 환자에서의 심근 경색

은 정상 혈당인 환자에서보다 사망률이 높아지므로,11,12) 당

뇨 환자의 주술기의 심근 경색 발생을 예방하기 위해서는 

혈당의 철저한 조절이 중요하다 하겠다. 또한 sulfonylurea계

통의 경구 혈당 강하제는 심근의 ischemic preconditioning을 

억제하여 심근 경색을 유발할 가능성이 있기 때문에,12) 관

상동맥질환을 동반한 당뇨 환자는 수술 2-3일 전부터 위 

약제의 복용을 중지하여야 한다.11) 본 연구에서는 sulfony-

lurea 계통 약제를 투여받고 있던 환자 2명 모두 수술 전날

까지 약을 복용한 것으로 나타났다. 그러나 이들에서 심혈

관계 합병증은 발생하지 않았는데, 그 원인으로는 이들이 

수술전 합병증을 동반하지 않은 상태였기 때문에 심근 경

색의 위험성이 낮았던 것으로 생각된다.

  당뇨의 심혈관계 합병증 중 심장의 자율신경병증은 돌발

적인 심정지나 주술기 저혈압을 일으키며,8,13) 자율신경병증

이 동반된 당뇨 환자에서 그렇지 않은 당뇨 환자보다 3년 

생존율이 더 낮기 때문에13) 당뇨 환자의 주술기 예후에 큰 

영향을 미친다. 본 연구에서는 전신 마취를 받은 환자 중 

55.2%에서 승압제가 사용되었는데, 이것은 당뇨성 자율신경

병증이 동반된 환자에서 수술 중 승압제의 사용 빈도가 

35%로 정상인의 5%에 비해 높았다는 연구에서보다 상당히 

높은 빈도를 보인 것이다. 그러나 본 연구에서는 술전 모든 

환자에서 심전도 검사를 시행하였고, 41%의 환자에서 심에

코나 심스캔등 심장기능에 대한 정밀 검사를 시행하였으나 

휴식 상태에서의 빈맥, 기립성 저혈압 혹은 호흡에 따른 심

박수 변이도 소실 등14) 간단한 이학적 검사만으로도 알 수 

있는 자율신경병증에 대한 평가는 거의 이루어지지 않아 

외과의는 물론이고 마취과의들에서도 자율신경병증에 대한 

관심이 상대적으로 부족하였음을 알 수 있었다. 이외에 당

뇨로 인한 주요 합병증으로 신부전을 들 수 있다. 본 연구

에서는 24명(28.2%)의 환자에서 신부전이 동반되었다. 이중 

18명의 환자에서 Alberti's regimen이 시행되었는데 이 regi-

men에는 모두 K+이 포함되어 있었다. 심지어는 K+치가 

5.5 mEq/L 이상으로 증가된 환자에서도 K+이 첨가된 경우

도 있어 K+ 투여에 대해 주의가 부족한 것으로 나타냈다.

 본 연구에서는 수술 후부터 추적 기간 중 6명(7.0%)이 사

망하였는데, 이들 중 5명은 폐렴으로 인한 폐부전과 패혈증

이 직접적인 사망의 원인이었다. 이들 5명은 모두 이환 기

간이 10년 이상이었으며, 대부분의 환자에서는 고혈압, 관

Table 7. Incidences of Blood Glucose Level Out of Permissive 
Range

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
At ward At ward

Intraop. PACU
 Preop.  Postop.

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Alberti's regimen 12 5 5 26

 No insulin  9 5 6 19 

 Half insulin  1 2 2

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Fifty five patients received Alberti's regimen, fifty six patients did 

not received insulin and two patients received half dose of insulin 

preoperatively. Permissive range of blood glucose level is from 90 

to 180 mg/dL.5,8) PACU: postanesthetic care unit.
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상동맥질환, 신부전 및 뇌경색 등의 합병증이 동반되어 있

었다. 당뇨의 사망률에 대해 이루어진 연구 결과들을 보면, 

1960년대의 한 연구에서는15) 3.6－13.2%의 사망률이 보고되

었으며 이중 심근 병변이 51%, 감염으로 인한 사망률은 

21%였다. 1970년대의 연구에서는 2,780명의 당뇨 환자에서 

약 3.7%의 사망률을 보였다.16) 본 연구에서는 심장 질환이 

직접적인 사인이었던 환자는 없었으나 사망한 환자의 대부

분이 심혈관계의 합병증을 동반하고 있었으며 이 중 2명은 

심각한 정도의 심기능 저하를 보여, 환자의 사망과 심혈관

계 질환이 서로 무관하지 않을 것으로 짐작된다.

 인슐린의 정주는 피하 주사에 비해 흡수율이 좀더 예측 

가능하여 혈당치에 따라 투여량을 신속하게 조절할 수 있

어 혈당 조절에 많이 사용된다.10,17,18) 인슐린을 정주하는 방

법 중, 본 병원에서는 1979년 Alberti 등이4) 제안한 방법을 

주로 사용하고 있다. 이것은 포도당 용액에 인슐린과 K+의 

일정량을 첨가하는 것으로 일명 GIK(glucose-insulin-K+)법이

라고도 하며, 제제의 혼합이 쉽고 환자에게 투여하기가 간

편한 것이 장점이다.19) 그러나 제2형 당뇨에서는 대수술이

나 혈당 조절이 잘 되지 않는 경우에는 Alberti's regimen이 

권장되지만, 소수술이나 혈당 조절이 잘 되는 환자에서는 

인슐린의 투여가 오히려 바람직하지 않다는 연구 결과들도 

있어 이의 사용에 대해서는 아직 일치된 의견이 없

다.5,6,7,10,20) 또한 Alberti's regimen은 포도당 대 인슐린의 비

율이 고정되므로 혈당치가 허용 범위를 벗어난 경우에 인

슐린의 양을 조절하기 위해서는 새로운 혼합제제를 만들어

야 한다는 단점이 있다.9,10) 이러한 단점을 보완하고자 

Alberti's regimen의 조성을 바꾸거나,9) 포도당 용액과 인슐

린을 혼합하지 않고 각기 정주하는 방법이 제시되기도 하

였다.20,21)

  본 연구에서는 대수술의 경우 Alberti's regimen을 사용한 

경우가 더 많았으며, 소수술에서는 인슐린을 투여하지 않은 

경우가 더 많았던 것으로 나타났다. 소수술의 경우 평소 혈

당 조절이 만족스러운 정도로 이루어지는 환자에서는 수술

중 인슐린을 투여가 필요하지 않다는 주장들을 고려할   

때5-8,10,20) 이는 바람직한 결과로 보인다. 그러나 Alberti's 

regimen을 투여시 포도당 용액과 인슐린, 그리고 K+을 혼합

하는 비율이 다양하였으며, 혈당의 허용 범위도 외과의마다 

달랐다. 또한 경구 혈당 강하제를 복용하는 환자의 경우 장

시간의 작용시간을 갖는 diabenese와 같은 약제들은 적어도 

수술 전 2－3일 동안은 복용을 중지시켜야함에도 불구하 

고5,8,10) 약제의 특성에 관계없이 모든 환자에서 수술 전날까

지 약물을 계속 투여하는 문제점을 나타냈다. 수술 후 병실

에서의 혈당치가 허용 범위를 벗어난 경우는 총 45건에 달

했다. 이처럼 수술 후 혈당 조절이 잘 되지 않은 이유에 대

해 본 연구자들은 수술 중 인슐린이 투여하지 않았던 것이 

그 원인일 것으로 생각하였다. 즉, 수술 전 혈당 조절이 원

만히 이루어지던 환자라도 수술 중 인슐린의 투여가 중단

되면, 수술로 인한 스트레스로 인한 대사의 변화에 적절히 

반응하지 못하게 되어 수술 후 혈당 조절이 어려워지는 것

으로 생각된다.

  본 연구에서는 마취의가 참여한 수술의 약 43%에서만이 

수술 중 혈당이 측정된 것으로 나타났다. 수술 후 병실에서 

측정한 혈당치가 허용범위를 벗어난 45명의 환자 중 저혈

당의 경우는 7명이었으며, 이중 5명은 수술 중 혈당을 한번

도 측정하지 않은 환자들이었다. 1989년 미국의 수련 병원

을 대상으로 제1형 당뇨 환자의 주술기 관리에 대한 보고

에서도 비슷한 결과를 보였는데,22) 이 연구에서는 35%의 환

자가 수술 중 혈당을 측정받지 않았으며, 수술 후 저혈당을 

보인 환자 11명 중 7명은 수술 중 혈당을 한 번도 측정받

지 않았던 경우였고, 1명의 환자에서는 당뇨성 케톤산증이 

발생하였다. 따라서 당뇨 환자의 수술시 수술 후의 이상적

인 혈당 조절을 위해 수술 중 반드시 혈당의 측정이 이루

어져야 할 것이다.

  결론적으로 본 연구에서 조사기간동안 당뇨 환자 1인당 

1.3건의 수술이 이루어졌으며, 이들은 대부분 심혈관계와 

신장 등의 합병증을 동반하고 있었던 것으로 나타났다. 또

한 본 연구 중 7%의 환자가 사망한 것으로 조사되었다. 주

술기 당뇨 환자의 관리에 있어서는 술전 경구 혈당제의 종

류를 고려하지 않고 일률적으로 수술 전일까지 투약되고 

있었으며, 대수술에서도 인슐린이 투여되지 않는 경우가 있

었다. 또한 술전 혈당 조절을 위해 사용된 Alberti's regimen

의 조성 및 혈당의 허용 범위 등이 담당 외과의마다 다른 

것으로 나타났으며, 마취의가 참여한 수술의 44%에서는 수

술중 혈당이 측정되지 않았다. 따라서 향후 당뇨 환자의 수

술시 외과의와 마취의 모두 당뇨의 주술기 관리 지침을 숙

지하고 이에 따라 환자를 관리하도록 세심한 주의를 기울

여야 할 것으로 생각된다.
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