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말초동맥질환은 관상동맥과 대동맥을 제외한 전신의 말초동맥에 발생하는 폐색질환으로 신체 전반에 걸쳐 동맥경화증

이 진행되고 있음을 의미한다. 말초동맥질환의 가장 흔한 형태인 간헐적 파행이 심한 하지허혈로 진행하는 경우는 

드물다. 그러나 말초동맥질환이 있는 환자는 다른 심혈관질환을 동반하는 경우가 많고, 심근경색이나 뇌졸중과 같은 

치명적, 비치명적 심혈관사건이 발생할 위험이 매우 높기 때문에 오히려 이러한 요인들이 예후를 결정하게 된다. 따라

서 일차 진료를 담당하는 의사는 관상동맥질환이나 다른 심혈관계 질환과 마찬가지로 말초동맥질환에 관심을 가지고 

진단할 수 있어야 하며, 이를 진단한 경우에는 적극적인 이차예방을 통해 허혈성 심혈관사건의 발생을 효과적으로 

낮추어야 한다. 장비를 이용한 발목-상완지수의 측정은 고위험군에서 말초동맥질환을 선별하거나 말초동맥질환을 진

단하는데 있어 매우 유용한 방법이다. 말초동맥질환 환자에서 치료전략은 교정이 가능한 심혈관계 위험인자들을 적극

적으로 조절하는데 초점을 맞추어야 하며, 이러한 방법은 장기적인 사망위험을 낮추는데 결정적인 역할을 한다. 반면 

수술적 치료는 증상이 매우 심하거나 심한 하지허혈이 있는 환자에 국한해서 시행할 수 있다.
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서      론

  일반적으로 말초동맥질환은 관상동맥과 대동맥을 제

외한 전신의 말초동맥에 발생하는 폐색질환을 의미하

나, 좁은 의미로는 하지동맥의 동맥경화성 폐색질환을 

말한다. 말초동맥질환은 신체 전반에 걸쳐 동맥경화증

이 진행되고 있음을 알려주는 표지자로, 뇌졸중이나 심

근경색증과 같은 치명적, 비치명적 합병증의 발생위험

이 극적으로 증가된다는 것을 의미한다.1) 

  Framingham 연구에서는 협심증 환자의 10년 사망률이 

남녀에서 각각 41.5%와 31.5%이었고
2)
, 간헐적 파행환자

에서는 40%인 것으로 나타나3), 이 두 질환에 의한 10년 

사망률이 유사한 것으로 나타났다. 또 간헐적 파행이 있

는 환자를 5년간 추적 관찰하였던 TAST (The Trans-

Atlantic Inter-Society Consensus) force group은 관찰 기간 동

안 100명 당 5∼10명에서 비치명적인 심혈관사건이 발

생했고, 적어도 20명에서 치명적인 심혈관사건이 발생

하여, 5년 동안 새로운 심혈관사건이 발생하지 않고 생

존한 환자는 60%에 불과한 것으로 나타났다.4) 말초동맥

질환은 복부대동맥류, 증상이 있는 경동맥질환과 함께 

동맥경화증의 한 형태로 분류되며, National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III에서는 이를 당

뇨병 및 10년간 관상동맥질환 발생위험도가 20%를 초과

하는 경우와 더불어 관상동맥질환과 동등한 심혈관질환

의 위험인자로 정의하였다.
5)
 또한 유럽심장학회/유럽고

혈압학회에서는 0.9 미만의 발목-상완지수(ankle-brachial 

index, 이하 ABI)를 총 심혈관계 위험과 예후에 영향을 

주는 불현성 기관손상의 표지자로 정하였다.
6)
 

  이와 같이 말초동맥질환이 이환율이나 사망률과 강력

한 연관이 있음에도 불구하고, 환자나 의사 모두 이 질환

을 진단하거나 동맥경화증의 위험인자로 인식하는 정도

는 매우 낮은 것으로 나타났다. 말초동맥질환의 고위험

군을 대상으로 미국 27개 도시 350개의 일차의료기관에

서 이루어졌던 PARTNERS (The Peripheral arterial disease 

Awareness, Risk and Treatment: New Resources for Survival) 

프로그램7)에서는 전체 6,979명의 대상자들 중 29%가 말

초동맥질환 또는 말초동맥질환과 함께 심혈관질환이 있

는 것으로 나타났고, 말초동맥질환으로 진단된 환자의 

44%가 연구과정에서 새롭게 진단받은 것으로 나타났다. 

뿐만 아니라, 환자나 주치의가 말초동맥질환이 있다는 

것을 이미 알고 있었던 경우는 각각 83%와 49%에 불과

하였고, 심혈관질환이 있는 환자들에 비해 말초동맥질

환이 있는 환자들에서 고혈압이나 고지혈증을 집중적으
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로 치료하거나 항혈소판제를 사용하는 빈도가 현저히 

낮은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 일차 진료를 담당

하는 의사가 말초동맥질환에 관심을 가지고 제대로 진

단하면 적극적인 이차예방을 통해 말초동맥질환과 관련

된 허혈성 심혈관 위험을 효과적으로 낮출 수 있음을 시

사한다.

본      론

1. 병태생리

  말초혈관질환은 큰 동맥과 중간 크기 동맥에 발생한 

죽상동맥경화로 인해 만성적인 혈관 폐색이 일어나는 

질환이다. 이 질환은 관상동맥질환과 마찬가지로 40세 

이후 발병하기 시작하여 나이가 들수록 증가하며, 유병

률은 65세 이상에서 10%, 80세 이상에서 20%로 알려져 

있다.
8)
 말초동맥질환은 대퇴부 대퇴동맥과 무릎부위의 

슬와동맥에 가장 많이 발생하며, 무릎 아래 경골동맥과 

비골동맥, 서혜인대 상방의 복부대동맥과 장골동맥의 

순으로 발생한다. 고령이거나 당뇨병 환자는 원위부의 

작은 동맥에 잘 발생한다. 말초동맥질환의 발생과 진행

에 있어 가장 중요한 병태생리는 혈소판 활성화와 혈전

생성이며, 저밀도지질단백의 증가와 고밀도지질단백의 

감소, 혈관내피세포의 기능부전, 산화스트레스, 흡연이

나 비만 등이 이 질환을 진행시키는 요인으로 작용한다. 

말초동맥질환에 의한 통증은 막힌 동맥의 원위 조직에 

산소나 영양소 공급이 부족하여 발생하는 허혈증상으

로, 이것이 더 진행되면 세포손상이나 피부궤양과 같은 

조직손상 또는 괴저가 발생할 수 있다. 

2. 말초동맥질환의 자연사

  말초동맥질환이 발생하면 심근경색증, 뇌졸중의 발생

위험이 각각 20∼60%, 40%까지 증가되고, 심혈관사건에 

의한 사망위험이 2∼6배나 증가한다. 5년 사망률은 30%

에 달하며 이 중 75%가 심혈관과 관련된 사망을 하는 

것으로 알려져 있다.9) 한편, 간헐적 파행이 있는 환자의 

7%는 하지동맥 우회술이 필요하고 4%는 절단을 하게 

되며 16%는 파행증상이 악화되는 것으로 나타나
9)
, 대부

분의 환자는 파행증상이 안정되거나 오히려 호전되는 

경향을 보이며 심한 하지허혈로 발전되는 경우는 드문 

것으로 나타났다. 따라서 말초동맥질환 환자의 예후는 

말초동맥의 폐색 자체보다 함께 가지고 있는 관상동맥

질환이나 뇌혈관질환에 의해 결정된다고 할 수 있다.

3. 위험인자

  흡연, 당뇨병, 60세 이상의 연령은 말초동맥질환의 대

표적인 위험인자이다. 특히 흡연은 관상동맥질환보다 

말초동맥질환에 더 강력한 위험인자로, 말초동맥질환의 

위험을 2∼6배까지 증가시키며10), 하루 흡연 양과 총 흡

연기간이 길수록 위험도도 증가한다.
11)

 당뇨병은 이환기

간이나 중등도가 심할수록 말초동맥질환이 발생할 위험

이 증가하고, 특히 심한 하지허혈이 발생하거나 하지절

단을 하게 될 위험이 높다.
12)

 이 외에 위험인자로는 고지

혈증, 고혈압, 고호모시스테인혈증, 남성, 비만, 허혈성 

심장질환이나 뇌혈관질환의 과거병력 등이 있다. 

4. 선별검사

  말초동맥질환의 선별검사는 ABI를 측정하여 한다. 미

국심장학회에서는 운동 시 파행 증상이 있거나 하지에 

잘 낫지 않는 상처가 있는 환자, 70세 이상의 고령, 50세 

이상이면서 당뇨병이 있거나 흡연을 한 적이 있는 경우 

ABI를 측정하여 말초동맥질환에 대한 선별검사를 시행

하도록 권고하고 있다.13) 한편, 미국당뇨병학회에서는 

50세 이상의 당뇨병 환자에서 ABI를 측정하고 정상이면 

5년마다 반복 측정도록 하였으며, 50세 미만이라 하더라

도 흡연을 하였거나 고혈압, 고지혈증이 있는 경우, 당뇨

병 이환기간이 10년 이상인 경우, 말초동맥질환 증상이 

있는 경우라면 선별검사를 하도록 권고하고 있다.
14)

 

5. 임상소견

  가장 흔하며 특징적인 증상은 간헐적 파행으로, 보통 

한 개 이상의 동맥이 50% 이상 좁아졌을 때 발생한다. 

간헐적 파행이란 운동을 할 때 말초동맥질환이 있는 다

리 근육에 쥐가 나거나 뻣뻣함, 통증, 피로감 등을 느끼

는 것으로, 일정한 거리를 걸으면 증상이 나타난다. 이때 

보행을 잠시 멈추고 쉬면 바로 증상이 없어지는데, 동맥

의 막힌 부위가 대동맥, 장골동맥인 경우에는 둔부와 대

퇴부 근육에, 대퇴동맥나 슬와동맥인 경우에는 종아리 

근육에, 병변이 더 하부인 경우에는 발목이나 발에 통증

이 발생한다. 그러나 이러한 간헐적 파행은 말초동맥혈

관이 있는 환자의 10%에서만 발생하며, 파행 증상의 중

등도와 동맥경화병변의 심한 정도와는 명확한 관련이 

없는 것으로 알려져 있다. 이 외의 임상소견으로는 발의 

맥박이 감소하거나 없어지는 것, 근육 위축, 얇고 건조하

며 털이 없어지고 창백하며 차가운 피부, 발톱이 두꺼워

지고 부스러지는 현상 등이 있다. 

  간헐적 파행이 더 진행하여 만성 하지허혈로 발전하

면 휴식을 하는 동안에도 심한 통증이 나타나며, 감각이
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상과 피부궤양을 동반할 수 있다. 통증은 밤에 더 잘 발

생하는데, 이는 누워있을 때 다리가 수평을 유지하면서 

혈류가 감소되기 때문이다. 반면, 급성 하지허혈은 응급

상황으로, 동맥혈관 내 플라크가 파열되면서 혈전이 생

기거나 근위부에서 생성된 혈전이 원위부로 이동하면서 

혈관을 막아 발생한다. 보통 수 시간 내 진행하며 심한 

통증과 함께 발에 맥박이 잡히지 않는다. 

6. 진단

  1) 병력청취: 말초동맥질환의 고위험군에 해당하는 

질환이나 생활습관에 대해 조사한다. 간헐적 파행에 관

하여는 설문지를 이용하여 걸을 때 다리에 통증이 나타

나거나 불편할 때가 있는지, 가만히 서 있거나 앉을 때도 

통증이 나타나는지, 언덕을 오르거나 서두를 때 통증이 

나타나는지, 일상적인 페이스로 걸을 때도 통증이 나타

나는지, 통증이 나타났을 때 서있으면 어떻게 변화하는

지, 어느 부위에 통증이 있는지 등을 조사한다.15)

  2) 진찰: 발의 맥박이 잡히지 않거나 감소되며(민감도 

63∼73%, 특이도 92∼99%), 이러한 현상은 운동 직후 더 

뚜렷해진다. 대퇴동맥에 잡음이 들릴 수 있으며, 정상 피

부색을 보이지 않거나 차가울 수 있다.16) 또한 환자를 눕

히고 다리를 45∼60도 가량 들어 올리면 발바닥 색깔이 

창백해지나, 다리를 심장보다 아래로 내리도록 하면 반

동성으로 충혈이 나타난다. 허혈성 신경병증이 동반된 

경우는 감각이 둔화되거나 반사저하가 동반될 수 있다.

  3) 검사실 검사: 기본적으로 혈소판수를 포함한 일반

혈액검사, 공복 혈당 또는 당화혈색소, 공복 지질 지표, 

혈청 크레아티닌, 소변검사 등을 시행하며, 필요에 따라 

C-반응단백, 호모시스테인, Lp(a), 응고병증에 대한 검사

를 추가한다.

  4) 비 침습 검사: 말초동맥질환에 대한 비 침습적인 

검사로 ABI를 측정하거나 이중초음파검사(duplex sonog-

raphy)를 할 수 있으며, 트레드밀 전후 ABI를 측정하거나 

통증 없이 걸을 수 있는 거리 등도 측정하여 평가에 이

용할 수 있다. 가장 유용한 정보를 얻을 수 있는 이중초

음파검사는 좁아진 혈관부위와 병변의 모양을 알 수 있

고, 도플러를 이용하여 혈류 속도를 측정하거나 파형을 

분석하는 것이 가능하다. 통상적으로 동맥의 협착이 심

할수록 혈류 속도가 증가하지만 완전히 폐쇄되면 측정

되지 않는다. 도플러검사에 나타나는 파형은 협착이 진

행됨에 따라 정상적인 3-파형에서 2-파형, 단순파형으로 

변화하며, 결국 일직선이 된다. 

  ABI는 하지 말초동맥질환의 선별검사와 진단에 가장 

널리 쓰이는 검사방법으로, 발목과 상완에서 혈압을 측

정한 후 발목의 수축기혈압을 상완의 수축기혈압으로 

나눈 값이다. ABI 측정을 위해서는 상완과 발목 혈압 측

정에 적합한 크기의 혈압측정띠와 수축기혈압 측정을 

위한 소형 5 mHz나 10 mHz의 도플러 장비가 필요하나, 

ABI 측정 장비(VP-1000, Colin Co, Komaki, Japan)를 이용

하면 쉽게 측정이 가능하다. 정상 ABI는 1.0∼1.29로, 

0.91∼0.99면 경계성, 0.41∼0.90이면 경도-중등도, 0.00∼

0.40이면 중증의 말초동맥질환으로 진단한다. ABI 역치

를 0.91로 하고 혈관조영술과 비교하였을 때, 50% 이상

의 혈관협착을 찾아내는 ABI의 민감도는 79%, 특이도는 

96%로 알려져 있다.
17)

 휴식기 ABI는 정상으로 나왔으나, 

증상이나 이학적 소견이 애매한 경우에는 트레드밀을 

시행한 후 ABI를 측정하여 진단할 수 있다. 한편, 당뇨병 

환자나 고령에서처럼 혈관 벽에 칼슘이 침착되어 혈관

의 탄력성이 떨어지면 혈압을 측정할 때 혈압측정띠가 

혈관을 제대로 압박하지 못하여 원래보다 높은 수치가 

나올 수 있다. 따라서 이런 경우에는 발가락에서 혈압을 

측정하여 발가락-상완지수(toe-brachial index)를 구하거나, 

이중초음파검사를 하여 도플러파형을 함께 분석한다. 

현재 우리나라에서는 고가의 측정 장비를 이용하여 ABI

를 측정하고 있고 있으나 모든 일차 의료기관이 이러한 

장비를 갖추고 있는 것은 아니어서 현실적으로 검사에 

제한이 있다. 따라서 환자가 말초동맥질환의 고위험군

이거나 증상이 의심된다면 이러한 장비를 보유하고 있

는 건강검진센터나 클리닉에 의뢰하여 검사하는 방법을 

생각해볼 수 있다. 

  5) 침습 검사: 혈관조영술은 정확한 진단과 병변의 위

치, 정도를 파악하는데 있어 중요한 검사이다. 최근에는 

컴퓨터단층혈관조영술을 이용하여 혈관조영술에 필적

하는 영상을 얻을 수 있고, 조영제를 사용할 수 없는 경

우에는 자기공명혈관조영술을 할 수 있다. 이러한 침습

적인 혈관조영술은 수술이나 혈관성형술, 혈전용해술 

등을 고려하는 경우에 한하여 제한적으로 시행한다. 

7. 약물치료

  말초동맥질환의 치료 목표는 심혈관질환에 의한 전반

적인 이환율과 사망률을 낮추고, 간헐적 파행에 의한 증

상을 감소시켜 삶의 질을 향상시키며, 하지절단을 최소

화하는데 있다. 말초동맥질환이 의심되는 증상, 증후가 

있거나 고위험군의 경우 ABI를 측정하여 말초동맥질환 

유무와 함께 중등도를 평가하며, 이때 경도에서 중등도

로 판단되면 운동과 약물치료를 시행하고, 중증으로 판

단되면 기본적인 치료와 더불어 혈관성형술이나 혈관재

건수술을 고려한다. 총체적인 심혈관 위험을 낮추기 위

해서는 모든 위험요인을 변화시키도록 하는 포괄적인 

프로그램이 필요하며, 여기에는 스타틴과 혈압강하제 
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사용, 혈당조절, 항혈소판제 사용, 적극적인 금연전략, 

운동 등이 포함된다. 한편 간헐적 파행을 위한 치료로는 

감독 하에 시행하는 운동프로그램과 하지 재활치료, 파

행을 호전시키기 위한 약물치료나 중재적 시술 또는 수

술 등이 있다.

  1) 스타틴(statin): NCEP ATP III에서 권고한대로 말초

동맥질환은 관상동맥질환과 동일한 위험인자로 간주하

여5), 저밀도지질단백을 100 m/dl 미만으로 유지하되, 허

혈성사건 위험이 높은 고위험군에서는 70 mg/dl 미만으

로 낮춘다.
13)

 피브레이트(fibrate)제는 저밀도지질단백이 

정상이나, 고밀도지질단백이 낮으면서 중성지방이 높은 

환자에서 유용할 수 있다.13) 스타틴은 말초동맥질환이 

있는 환자에서 심혈관계 질환의 이환이나 사망률을 25%

까지 낮추며18), 새로 발생하는 파행이나 파행이 악화되

는 것을 38% 감소시키는 것으로 나타났다.19) 또한 통증 

없이 걸을 수 있는 거리나 파행 증상도 감소시킨 것으로 

나타났는데, 이러한 작용은 지질저하작용과는 무관한 

것으로 보이며, 산화스트레스와 혈관염증을 감소시키고 

플라크를 안정화시키는 작용과 관련이 있을 것으로 생

각하고 있다.

  2) 혈압강하제: 당뇨병이 없는 경우는 140/90 mmHg 

미만으로, 당뇨병이 있거나 만성 신장질환이 있는 경우

는 130/80 mmHg 미만으로 혈압을 유지하는 것이 심근경

색증이나 뇌졸중, 만성 심부전증, 심혈관 관련 사망을 낮

추는데 유용하다.
13)

 혈압강하제는 말초동맥질환자에서 

하지로 가는 혈류를 감소시켜 파행을 악화시킬 수 있지

만, 실제 대부분의 환자들은 이러한 증상 악화 없이 혈압

을 조절할 수 있다. 다만, 노인의 경우 좀 더 서서히 혈압

을 낮추는 것이 좋다. 혈압강하제 중 안지오텐신 전환효

소 억제제(angiotensin converting enzyme inhibitor, 이하 

ACEI)는 말초혈관질환을 비롯한 모든 고위험군에서 심

혈관위험을 낮추는 것으로 나타나20), 증상이 있는 말초

동맥환자에서는 우선적으로 사용을 고려한다.13) 베타차

단제는 효과적인 항고혈압제로, 말초동맥질환자에서 금

기가 아니다.13) 특히 증상이 있는 협심증이나 심부전증, 

심근경색증이나 대동맥박리가 있었던 환자에서는 베타

차단제를 사용할 수 있으나, 천식, 만성폐쇄성폐질환, 2

도 이상의 방실차단이 있는 경우는 금기이다. 베타차단

제는 말초동맥환자의 보행능력에 나쁜 영향을 미치지 

않지만, 심한 하지허혈이나 혈관수축성 질환이 있는 경

우에는 주의하여 사용해야 한다.

  3) 혈당조절: 말초동맥질환이 있는 당뇨병환자는 당

화혈색소를 7% 미만을 유지하도록 혈당을 조절하는 것

이 미세혈관 합병증을 낮추는데 효과적이다.13) 또한 대

혈관 합병증 예방을 위해 적절한 수준으로 혈압과 혈중 

지질을 조절하고, 항혈소판제를 투여하며, 금연을 하는 

것이 필요하다. 말초동맥질환이 있는 모든 당뇨병 환자

들은 철저한 발 관리를 해야 하고, 피부 병변이나 궤양이 

있을 시에는 곧바로 주치의에게 알리도록 한다.
13)

  4) 금연: 주치의는 흡연을 하고 있는 모든 말초동맥질

환자에게 반드시 금연을 하도록 권유해야 하고, 환자의 

금연을 돕기 위해 포괄적인 금연 전략을 제공해야 한

다.13) 의사의 금연 충고는 금연 성공률을 30% 증가시킬 

수 있으며, 단순히 금연을 충고하는 것보다 5A를 이용한 

3분 상담을 하는 것이 더 효과적이다. 금연치료에 사용

할 수 있도록 FDA 승인을 받은 약물로는 바레니클린

(varenicline), 부프로피온(bupropion), 니코틴대체요법 등이 

있다. 

  5) 항혈소판제, 항혈전제: 항혈소판제는 동맥경화성 

말초동맥질환이 있는 환자에서 심근경색증, 뇌졸중, 심

혈관 질환에 의한 사망을 낮추는데 유용하다.
13)

 이러한 

목적으로 일일 75∼325 mg의 아스피린을 안전하고 효과

적으로 사용할 수 있으며, 아스피린이 금기거나 복용할 

수 없는 경우에는 클로피도그렐(clopidogrel, Plavix
Ⓡ

)을 일

일 75 mg 사용할 수 있다.13) 아스피린은 혈소판의 COX1

을 비가역적으로 억제하여, 강력한 혈소판 응집작용과 

혈관수축작용을 하는 트롬복산 A2를 생성하지 못하게 

하며, 말초동맥질환자에서 통증 없이 걸을 수 있는 거리

를 증가시키고, 휴식 시 하지 혈류를 좋게 하며, 응고지

표와 ABI도 호전시킨다. 한편, 클로피도그렐은 혈소판의 

ADP-수용체를 비가역적으로 억제하여 ADP에 의한 혈

소판 응집이 일어나지 못하게 한다. 클로피도그렐은 파

행을 호전시키는데 중등도의 효과를 나타내며, 아스피

린과 동등한 정도로 허혈성사건의 발생위험을 낮춘다. 

항혈소판제의 투여는 심각한 혈관 합병증의 발생을 23%

까지 감소시키며
21)

, 급성관상동맥증후군이 발생한 경우

를 제외하고, 아스피린과 클로피도그렐을 병합하여 사

용하는 것이 이들 약제를 단독으로 사용했을 때보다 더 

효과적이라는 근거는 없다. 반면, 와파린과 같은 경구 항

응고제는 심혈관 관련 허혈성 사건의 발생위험을 낮추

지 못하므로 사용하지 말아야 한다. 

  6) 운동과 재활치료: 파행이 있는 환자에서 초기 치료

로 감독 하에 시행하는 운동 프로그램이 권고되며, 이러

한 프로그램은 1회 30∼45분간, 주 3회 이상, 최소 12주 

동안 시행하도록 한다.
13)

 걷는 운동은 파행이 나타날 때

까지 걷고, 증상이 나타나면 쉬었다가 증상이 없어지면 

다시 걷는 것을 반복하여 파행이 일어나기까지 걷는 거

리를 서서히 증가시키도록 한다. 이러한 운동프로그램

은 통증 없이 걸을 수 있는 시간과 거리를 증가시켜 준

다. 기능은 4∼8주부터 점진적으로 좋아지기 시작하며, 
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12주가 넘어서까지 지속적으로 호전된다. 이러한 운동

의 효과는 곁순환을 발달시키고, 다리 근육이 위축되는 

것을 방지할 뿐 아니라 대사효율을 증가시키며, 혈관내

피세포의 기능을 향상시키고 걸음걸이가 변화하는 것에 

기인하는 것으로 생각하고 있다. 파행에는 트레드밀이

나 트랙을 걷는 것이 가장 효과적인 운동방법이며, 저항

운동도 효과는 있으나 걷기 운동을 대체하지는 못한다. 

감독관의 역할은 트레드밀의 경사도나 속도를 조절해주

고, 환자에게 발생할 수 있는 증상이나 증후를 관찰하며, 

이상이 생기는 경우 의사와 상의하여 재평가할 수 있도

록 하는 것이다.

  7) 실로스타졸(cilostazol, PletalⓇ)과 펜톡시필린(pen-

toxifylline, TrentalⓇ): 실로스타졸은 포스포디에스터라

제를 억제하여 cAMP와 cGMP를 증가시킴으로써 혈소판 

응집을 억제하고 혈관을 확장시킨다. 또한 VCAM-1의 표

현과 혈관평활근세포의 증식을 억제하는 작용도 있다. 

실로스타졸 100 mg을 일일 2회 투여하는 것은 간헐적 

파행이 있는 말초동맥질환자에서 보행거리를 늘려주고 

증상을 호전시키는데 효과적이며
13)

, 심부전증이 없는 한 

일상생활에 지장을 주는 파행이 있는 모든 환자에서 이 

약물의 투여를 고려해야 한다. 펜톡시필린은 메틸산틴 

유도체로, 혈액의 점도를 감소시키고 적혈구의 유연성

을 증가시킴으로써 미세순환을 호전시켜 조직에 산소공

급을 증진하는 것으로 알려져 있으나, 파행을 호전시키

는 효과에 대한 근거는 부족한 상황이다. 펜톡시필린은 

실로스타졸 대신 이차적으로 선택해 사용해볼 수 있으

며13), 일일 400 mg을 3회 투여한다. 

  8) 기타 약물: 혈관확장작용과 혈소판 응집 억제작용

을 하는 프로스타글란딘 제제(PGE1, I2)는 심한 하지허

혈이 있는 환자에서 통증을 감소시키고 궤양치료를 촉

진하는 것으로 나타났으나, 만성 파행환자에서의 치료

효과는 입증되어 있지 않다. L-아르기닌은 혈관내피세포 

의존성 혈관확장작용을 호전시키는 작용이 있지만, 간

헐적 파행환자에서 보행거리를 증가시키는 효과는 입증

되지 않았다.13) 은행잎 추출물은 적혈구 응집과 혈액 점

도를 감소시키며, 혈소판 활성인자를 억제하는 작용이 

있으나, 파행환자에서 보행거리를 증가시키는 효과는 

미약하거나 입증되지 않은 상태이다.13) 킬레이트화

(chelation)는 파행환자의 치료에 적응증이 되지 않으며, 

부작용으로 인해 오히려 해로울 수 있다.
13)

 비타민 E 역

시 추천되지 않는다.13)

8. 혈관성형술과 혈관재건수술

  혈관성형술과 혈관재건수술은 심한 허혈 증상이 진행

하고 있거나 휴식기 통증이 있는 경우, 직업 상 필요한 

경우에 한하여 시행한다. 그러나 이들 환자의 대부분은 

관상동맥이나 뇌동맥 질환을 함께 가지고 있는 경우가 

많아, 시술이나 수술 중 사망위험이 높다. 혈관성형술에

는 풍선을 이용한 혈관성형술과 스텐트 시술이 있고, 대

부분 짧은 협착이나 폐쇄가 있을 때 시행한다. 대퇴동맥 

병변은 장기적인 효과를 기대할 수 있을 때, 슬와동맥 

이하의 병변은 수술이 불가능할 때만 선택적으로 시행

하는 것이 바람직하다. 복합병변이 있는 경우는 장골동

맥병변에 스텐트를 삽입하고 그 이하의 혈관협착에 대

해서는 우회술을 시행하는 병합요법을 한다. 혈관재건

수술은 폐쇄된 위치와 범위, 환자의 전신 상태에 따라 

결정하며, 장골동맥이나 대퇴-슬와동맥에 긴 구간에 걸

쳐 폐쇄가 있는 경우 시행한다.

결      론

  말초동맥질환의 가장 흔한 원인은 동맥경화증이며, 

심혈관계 질환에 의한 사망이나 이환이 극적으로 증가

할 수 있음을 알려주는 표지자이다. 따라서 일차 진료를 

담당하는 의사는 관상동맥질환이나 뇌혈관 질환 뿐 아

니라, 말초동맥질환의 진단에도 관심을 가져야 하며, 이

를 진단한 경우에는 적극적인 이차예방으로 허혈성 심

혈관 위험을 낮추어야 한다. 말초동맥질환이 있는 환자

의 치료 전략은 교정 가능한 심혈관계 위험인자들을 적

극적으로 조절하는데 초점을 맞추어야 한다. 금연, 운동, 

스타틴, 안지오텐신 전환효소 억제제나 베타 차단제, 아

스피린을 투여하는 것은 말초동맥질환이 있는 환자에서 

장기적인 사망위험을 낮추는데 결정적으로 중요한 역할

을 한다. 한편, 혈관성형술이나 혈관재건수술과 같은 수

술적 치료는 증상이 매우 심하거나 심한 하지허혈이 있

는 환자에 국한하여 시행해야 한다. 
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말초동맥질환의 진단과 치료
임 상 퀴 즈

다음 임상 퀴즈에 응답해서 60% 이상 득점하시는 회원에게는 대한가정의학회 학술회원 평점 4점을 드립니다. 임상 퀴즈에 답하셔서 

응답지를 대한가정의학회 사무처로 보내주십시오. 정답은 다음 호에 게재됩니다(팩스: 3210-1538, E-mail: kafm@kafm.or.kr).

  1. 말초혈관질환에 대한 설명으로 옳은 것은?

    가) 당뇨병의 발생위험을 증가시킨다.

    나) 시간이 경과할수록 파행은 악화된다.

    다) 가장 치명적인 합병증은 급성하지허혈이다.

    라) 심혈관질환에 의한 사망위험이 4배 이상 증가한다.

    마) 흡연, 여성, 여성호르몬치료가 주된 위험인자이다.

  2. 간헐성파행에 대한 설명으로 옳은 것은?

    가) 피부궤양이나 감각저하를 동반할 수 있다.

    나) 통증이 생기면 쭈그리고 앉아야 증상이 호전된다.

    다) 동맥경화병변이 심할수록 파행증상도 더 심해진다.

    라) 만성하지허혈로 진행하면 휴식 시에도 통증이 나타난다.

    마) 말초동맥질환의 가장 흔한 증상으로 환자의 90%에서 나타난다.

 3. 말초혈관질환의 치료에 대한 설명으로 옳은 것은?

    가) 금연 약물치료는 말초혈관질환에서 금기이다.

    나) 혈압은 일반적인 목표치보다 조금 높게 유지되도록 한다.

    다) 수술치료는 일상생활에 지장을 줄 정도의 장애가 있는 경우에 한한다.

    라) 칼슘차단제가 베타차단제나 안지오텐신전환효소억제제보다 더 효과적이다.

    마) 아스피린과 클로피도그렐 병합요법이 아스피린 단독요법보다 더 효과적이다.
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