
말초동맥질환636

Continuing Education Column의 학 강 좌 (자율학습문제)

근대의학의 발전 중에서 특히혈관외과학은 획기적인 발전

을이룩하여이전에는수술적가료가

불가능하였던 난이한 혈관 질환들도

치료가 가능하게 되었으며, 또한 이

들의 눈부신 발전이 근대 장기이식

근본술기의주춧돌이되었다. 

동맥혈관외과학은 특히 전쟁을 겪

으면서 뚜렷이 발전하였는데, 제1차

및제2차세계대전때전장에서다친

부상자의 손상에 혈관결찰이 지혈의

기본술기여서사지절단율이높았으

나, 한국 및 월남전에서는 혈관결찰

술보다 혈관문합이나 결손된 동맥을

자가 및 동종 정맥이식 등으로 혈류

를수복하려고노력하여사지절단율

이현저히감소되었다(1, 2).

근대의 혈관외과학은 1950년대

후반부터 동맥 촬영, 수술 전 진단

및 마취학의 발달, 항생제 개발, 수

혈의발전, 항응고제도입, 혈관수술

술기의 발달과 수술 후 환자관리 향
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Peripheral arterial disease include disease all disorders involving carotid artery, ver-
tebral artery, subclavian artery brached out from aortic arch, upper extremities

arteries, thoracoabdominal aorta, its visceral arteries and lower extremities arteries. 
Rapid advances in vascular surgery (especially arterial surgery) began after World
War II, beginning with the treatment of arterial lesions with vascular repair and with
bypass procedures, and vascular diseases previously noted beyond the surgical
treatment can be corrected by recent vascular surgery. This evolution of vascular
surgery has attributed to the development of arteriography, anesthesia, blood trans-
fusion, antibiotics, anticoagulation and synthetic graft materials. These advanced vas-
cular surgical techniques have yielded a cornerstone for the development of the
modern organ transplantations. Recently, the incidence of vascular diseases in Korea
increased remarkably than before and clinicians should pay attention to make early
diagnosis and to perform appropriate treatment for these diseases. Because the
detailed descriptions regarding all these vascular diseases in is limited space are diffi-
cult, the author would like to describe clinical aspect of the commonly encountered
peripheral arterial diseases such as atherosclerotic occlusive disease, abdominal aor-
tic aneurysm, diabetic foot, cerebrovascular disease, Buerger's disease of lower
extremities with introducing clinical manifestation of acute and chronic peripheral
arterial occlusive disease. 

Keywords : Peripheral vascular disease; Atherosclerotic occlusive disease;

Abdominal; Aortic aneurysm; Diabetic foot;

Keywords : Cerebrovascular disease; Buerger's disease

핵 심 용 어 :말초혈관질환; 동맥경화성폐색질환; 복부대동맥류; 당뇨병족;

핵 심 용 어 :뇌혈관질환; 버거씨병

Abstract



대한의사협회 637

상에힘입어크게발전을이룩하였으며동시에우수한인

조혈관의개발도이에큰역할을하였다(3). 

말초동맥이란 대동맥궁의 분지동맥인 경동맥, 척추동

맥, 상지동맥들과 그 원위부의 흉복부 대동맥과 각 내장

동맥들및하지동맥이포함되어있어이들부위에발병하

는질환들은아주광범위하며그발병빈도가점차높아지

고있다.   

저자는근대국내혈관외과임상에서자주접하는사지

동맥의 급성 만성 폐색에 대하여 소개하면서 근래 혈관

임상에서자주보는죽상동맥경화성하지동맥폐색(athe-

rosclerosis) 질환들과 복부 대동맥류, 당뇨족, 경동맥 척

추동맥 폐색으로 인한 뇌혈관성 질환(cerebrovascular

disease), 하지버거씨병(Buerger’s disease)에대해실제

임상적측면에서기술하고자한다. 

말초동맥폐색의임상증상

1. 급성동맥폐색

하지동맥에급성폐색이생겨하지를불가역성핍혈성

손상의후유증없이원상복귀시키려면소위 golden time

6~8시간 이내에 폐색을 제거하고 동맥혈류를 재건하여

야 한다. 원인으로는 심방세동(arterial fibrillation), 심

근경색(myocardial infarction), 판막질환때심장내에

서생긴혈전전색으로생길수있으며이때는총대퇴동

맥(common femoral artery)에호발한다(4). 그외상부

큰동맥의동맥병변에서생긴미세한전색들은족부나수

지동맥(digital artery)의 급성 동맥폐색을일으켜소위

blue toe syndrome 을 일으키며(5) 외상성 동맥 손상

으로말초동맥의급성폐색이일어날수있다. 기존의동

맥경화증으로 협착되어 있던 하지동맥들이 탈수와 심박

출량 감소 등으로 인한 말초 혈류 저관류(hypoperfu-

sion)가있을때, 그외말초동맥혈류가감소되거나혈류

내응고기전이항진되어있을때갑자기폐색되기도하며

이때는말초에 이미기존의만성동맥순환장애의소견을

보이는수가많다(6). 

급성 동맥 폐색의 임상증상은 소위 5P’s sign인 동통,

창백, 동맥맥박소실, 감각이상, 마비등이나타난다. 

동통은약 75% 이상환자들에서호소하며당뇨병성말

초신경병증이있는경우에는덜나타날수있다.이때증

상이 나타나는 부위는 동맥이 막힌 부위보다 한 관절 밑

에서(one joint level below occluded artery) 나타난다.

표재성 대퇴동맥이 폐색되면 한 관절 밑인 장단지(calf)

부위아래에서증상이나타난다. 

감각이상이나 마비 등은 허혈과 무산소증으로 말초감

각 및 운동신경 종말(nerve ending)이 손상받아 나타나

며, 감각신경이 더 예민하기 때문에 감각이상이 먼저 왔

다가운동마비가뒤따르게된다. 하지에운동마비가있을

때는하지횡문근(striated muscle)의 허혈성괴사도같

이올수있으며이렇게되면촉진상축구공을만질때처

럼탄력이없는다리를만질수있다. 이때이미그하지

는불가역성허혈성변화를가져왔다고보고일차적하지

절단을 시행하는 것이 바람직하다. 특히 하지동맥 급성

폐색환자에서하부에감각이상등의신경증상이나타나

면이는초응급수술을요하게된다. 

말초동맥이일단폐색되면첫번째나타나는현상은폐

색부위하부의동맥에연축(spasm)이일어나고, 이어서

하부 동맥 내에 혈전(intraarterial thrombosis)이 생기

며, 시간이더지연되면이미생겼던동맥내혈전이하부

로더증식(propagation)되어하지동맥순환상태는점점

더 나빠지게 된다. 이 때 그 하지의 상태는 기존에 있던

부행혈류(collateral circulation)에의존되게된다. 

적절한치료없이시간이더욱지연되면하지정맥내에
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도 혈전이 생기게 되며 이렇게 되면 그 하지는 불가역성

괴사상태가된다. 

치료에서 가장 적절한 것은 동맥 내 혈전이 증식되기

전동맥폐색후 6~8시간 내에 Fogarty catheter 등으

로원인을제거하고동맥혈류를재건시키면후유증없이

회복될 수 있으며, 수술 후 심장 질환의 치료와 다른 원

인으로의전색이재발되지않도록대책이필요할것이다

(7). 그러나 환자 상태가 수술에 여의치 않을 때는 우선

동맥급성 폐색 때 나타나는 동맥 연축에 대비하여 par-

averine이나 reserpine 등을 동맥 내 주사하거나 교감신

경차단을시도해보아야하고, 다음에는동맥내혈전증

식에대비하여heparin, urokinase 등항응고제를투여하

며(8, 9) 환자상태가호전되면혈전제거를하거나, 기존

의죽상동맥경화증이원인일때는 bypass 등으로동맥혈

류재건수술을시행하여야할것이다. 

교통사고로 다리에 골절을 입거나 관절이 탈구되었을

때(특히 슬관절의 후방 탈구) 인근 동맥이 손상을 입을

수 있으며, 부상 당시에는 족부 동맥도 촉지되다가 부상

수시간후에부상된동맥에급성폐색이일어날수있다

는것을염두에두어야한다. 또한동맥촬영을실행하여

동맥폐색여부를확인하여야할것이다.

2. 만성동맥폐색

말초동맥의 만성 폐색 때 가장 흔히 나타나는 증상은

파행증(claudication)이다. 이는 하지의 운동이나 보행

때 하지동맥 순환이 제한되어 하지 근육들이 필요로 하

는 양 만큼의 산소와 에너지원을 공급하지 못하기 때문

에나타나며주로장단지의동통으로나타난다. 이때특

징적 소견은 운동이나 보행을 멈추면 동통은 즉시 감쪽

같이사라진다. 다른원인으로오는신경성파행때는운

동을 멈춰도 동통이 완전히 소실되지 않고, 회복되는 데

상당한 시간이 필요할 수 있으며 자세전환이 호전에 도

움을 주는 수가 있어 동맥성 파행증과 구별될 수 있다

(10). 

또한 파행증을 일으키는 거리(claudication distance)

는 동맥 폐색 질병상태와 비례하여 그 거리가 짧을수록

폐색병변이심한것을암시한다. 

다음으로는발이시린증상(coldness)으로여름철에도

찬물에발을담그기를싫어하며겨울철에는보통사람보

다훨씬심하게추위는타는것을볼수있다. 

만성 동맥 폐색이 장기간 지속되면 다리 근육의 위축,

체모 소실, 허혈성 홍조(ischemic rubor), 비후되고 잘

부러지는발톱(thickened brittle nail)의소견등영양성

변화들(trophic changes)이나타나게된다.  

동맥순환이더더욱악화되어하지생존에필요한만큼

의 영양공급(metabolic requirement)이 안되면 하지에

휴식성 동통(rest pain)이 나타나게 되고 환자는 지속되

는 극심한 하지동통으로 밤잠을 이루지 못하게 된다. 이

때뜸을뜨거나침을맞아상처를내면치유되지않는상

처(unhealing ulcer)가생겨족지괴사를만들게된다. 이

럴 경우 감염이 잘 동반되며 휴식성 동통은 더욱 심해진

다. 대개동맥성하지궤양은하지원위부인발이나족지

(foot or digit)에 생기지만 정맥성 하지 궤양은 그 주위

에암흑변색이동반되고그호발부위도내측복사(me-

dial malleolus)의 후상방에 생겨 서로 구별되며 동맥성

궤양은더심한동통을동반한다(그림1, 2). 가끔정맥성

하지궤양을동맥의병변으로생긴궤양으로오인하여환

자를이송하는예들이있다. 

Atherosclerotic Arterial Disease

동맥경화증은대동맥이나소동맥의구별없이혈관벽에
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만성 염증성 변화를 가져오는 복합적 염증 반응이며, 동

맥내에죽종(atheroma)을형성하여동맥에폐색이나협

착을일으키기도하고, 동맥벽을약화시켜동맥류의원인

이되기도한다(11). 

확실히 알려진 인정된 동맥경화증의 유발인자로는 고

콜레스테롤혈증(hyper－cholesterolemia), 흡연, 고혈

압, 당뇨병이 지적되고 있으며 상대적 위험인자로는 고

령, 남성, 과중성지방혈증(hyper－triglyceridemia), 과

호모씨스테인혈증(hyper－homocysteinemia), 사무직

(sedentary lifestyle)형의 생활습관과가족력등이지적

되고있다. 

이들 동맥경화증 원인의 연관인자를 줄여 동맥경화증

발병을 예방하기 위하여 콜레스테롤 운반 lipoprotein들

중LDL(low density lipoprotein)은 100 mg/dl 이하로,

HDL은 35 mg/dl 이상으로, 전혈트리그리세라이드는

200 mg/dl 정도로 유지하고체중은연령별이상체중의

120% 이하로 줄이며 철저히 금연해야 한다. 혈압은

140/90 이하로 유지하면서 하루 30분 이상 중등도 이상

의운동을권하고있다. 

1. 대동맥장골동맥폐색질환

1. (Aortoiliac Occlusive Disease)

일명Leriche 증후군으로불리워지며원인은동맥경화

증이다. 특징적증상으로는하지파행증(상부대퇴및둔

부의 proximal claudication), 남성에서의 발기부전, 양

측 총 대퇴동맥 맥박 소실이다. 그러나 하지 원위부에는

핍혈성병변은없다. 

하부 복부 대동맥과 총장골동맥에만 병변이 국한되어

있는경우를 Type I(약 10%), 병변이 외장골동맥이하

까지진행된경우를 Type II(약 25%), 병변이 서혜부를

넘어 하지동맥까지 파급된 경우를 Type III(약 65%)로

구분하기도한다. 

대동맥장골동맥만의폐색일때는하지의핍혈성괴사

등은나타나지않으나이와동시에하부하지동맥에또다

른 폐색을 동반하면 족부나 족지 등에 괴사가 동반된다.

또는대동맥장골동맥동맥경화병변에서미세전색이떨

그림 1. 엄지 발가락 내측에 생긴 필협성 피부궤양. 주위에
trophic 변화가보인다.

그림 2. 우하지복사후상방에생긴정맥성피부궤양. 주위에
암흑변색이보인다.
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어져 나가 족지동맥을 폐색시키면 족부 동맥(dorsalis

pedis)은 촉지되는 대로 족지에 괴사가 나타나 소위

blue toe syndrome 을유발하는수도있다. 

진단은하지상부대퇴부나둔부의근위부파행증이있

고양측총대퇴동맥맥박이빈약하거나소실된소견을보

이면서 하부 족부에 괴사 변화가 없으면 우선 본 질환을

생각하게된다. CT(spiral)나 MRA가 진단에도움을주

나 확실한 해부학적 진단은 동맥 촬영소견(arteriogra-

phy)에서얻을수있으며, 동맥촬영시동맥천자는대퇴

동맥 촉지가 어려울 때 상완동맥(brachial artery) 천자

를이용하게된다. 병력에서꼭감별해야할것은척추디

스크와 척수강 협착(spinal stenosis) 등이나 이는 외래

에서면밀한병력청취와신체검사에서구별할수있다. 

치료는일상생활에지장을줄수있는하지파행증, 하

지에핍혈성괴사나궤양을동반한휴식성동통이나족지

에blue toe syndrome 등이없는한비관헐적내과적치

료를시행한다. 특히보행이많이필요치않는사무직환

자일때는수술보다는내과적치료를권한다. 

증상이심하면혈류복구수술이필요하게되는데대동

맥양측총대퇴동맥간우회술, 대동맥장골동맥내막절

제술(endarterectomy), 쇄골하동맥대퇴동맥간우회술

등의 비해부학적 동맥우회술(extra－anatomic bypass)

과 폐색부위가짧을경우에는 balloon catheter로 dila-

tation시킨 후 stent 삽입 등이 이용된다. 대동맥 장골,

대퇴동맥하부에또다른폐색이있을때는또다른동맥우

회로조성술이추가로필요할수있다. 

대동맥 장골동맥 폐색증은 국소질환이 아니고 전신적

동맥경화증의일부라는것을염두에두어야하고환자들

의 약 40%에서 이미 관상동맥질환이 같이 있다는 것을

유념하여야하며수술승낙서를받을때이를강조하여야

한다(12).

2. 서혜부하부하지동맥폐색

2. (Infrainguinal Arterial Occlusive Disease) 

서혜부 하부 하지동맥에는 총대퇴동맥(common fe-

moral artery), 표재성 대퇴동맥(superficial femoral

artery), 심부대퇴동맥(deep femoral artery), 슬와동맥

(popliteal artery), 전후경골동맥(anterior or posteri-

or tibial artery) 및 비골동맥(peroneal artery)들로구

성된다. 

이들 하지동맥들에서 죽상동맥 경화증으로 인한 폐색

의 빈도가 가장 높은 것은 표재성 대퇴동맥이며 대개 대

퇴 하부의 내전근관(adductor canal) 부위가 그 호발부

위이며 이 때 장단지 부위의 파행증을 호소한다. 슬와동

맥이나 경골동맥이 폐색되면 발목이나 발바닥에 파행증

과족부가시리다고호소하는수가많다. 

하지동맥폐색이다발성으로발생되면그증상은더욱

심해지고족부원위부에휴식성동통을호소하게되며환

자는 다리를 침대 밑으로 내리면 동통이 다소 경감되는

것을느끼게된다. 이때하지하부에부종이동반되는수

가있다. 특히이럴때에한방에가서족부나족지에침이

나 뜸을 맞으면 낫지 않는 상처가 생기면서 휴식성 동통

은더욱더심해지게된다. 

서혜부하부하지동맥폐색도다리에만국한된질환이

아니고 죽상동맥 경화증이 관상동맥, 뇌혈관 등 전신 동

맥에산재해있다는것을염두에두어야한다. 

진단은 하지 파행증이 있으면서 신체검사에서 서혜부

에서동대퇴동맥맥박은촉지되나슬와동맥이하족부에

서는동맥맥박의소실이있을때본질환을의심하게된

다. 도플러 검사의 wave form 검사나 ABI(ankle bra-

chial pressure index)가 0.40 이하로감소되어있는소

견이 보인다. Duplex U/S도 한가지 비침습적 진단방법

으로이용된다. 하지동맥폐색의해부학적확진은동맥촬
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영으로되며, 모든치료에앞서모든흡연자는확실히담

배를끊어야한다. 동맥촬영소견에서대퇴동맥이폐색되

어있고그폐색원위부에다시열린 running off 동맥이

나타나면 동맥우회수술이 가능하다. 하지 파행증이 있는

모든환자들(claudication)에서동맥수술이적용되는것

은아니고일상생활에지장을초래하는심한파행증이나

핍혈성궤양, 괴사를동반한심한휴식성동통이있을때

에는 동맥 수술이 적용된다. 단지 심하지 않은 파행증만

있을 때는 우선 내과적 치료를 권하게 되며 이들 치료에

는 Prostaglandin 제제나 말초혈관 확장제(vasoactive

agent), low molecular dextran 등의말초순환촉진약

제들이사용된다(13). 

동맥 수술방법으로는표재성대퇴동맥의짧은동맥폐

색 병변일 때는 전통적으로 시행되어온 내막절제술로

atheroma를 제거하고 인조혈관이나 자가정맥으로 지붕

을씌우는수술(roof patch angioplasty)을시행할수있

으나슬와동맥이하에서는수술후개통률이불량하여잘

이용되지 않는다. 동맥우회로 조성술(bypass)에는 소위

Fem－pop bypass(above knee Fem－pop 혹은 below

knee Fem－pop)가흔히이용된다. 

유입동맥(inflow)으로는 전통적으로 총대퇴동맥이 이

용되었으나근래에는하부대퇴동맥에폐색병변이없으

면표재성대퇴동맥도유입동맥으로사용될수있다. 

동맥우회술때필요한동맥대치술로는자가복제정맥

(saphenous vein)과 PTFE(polytetrafluoroethylene)

제제 인조혈관이 대표적이며, 동맥우회술의 원위부 문합

동맥(outflow)이 슬관절(knee joint) 상부이면 개통률에

서 PTFE도복제정맥과큰차이가없어 PTFE를이용하

여 향후 관상동맥 우회술 때 필요한 복제정맥의 사용을

피할수있다(14). 원위부 outflow 동맥이슬관절보다원

위부이면 자가복제정맥이 PTFE보다 월등히 우수하다.

이때 동맥 대치율이 우선으로 사용되고 있으며 복제정맥

을 완전히 절제하여 육안으로 보면서 복제정맥을 이용할

때정맥내밸브가있기때문에정맥의상하를뒤집어동

맥문합은소위 Reversed bypass 의 술식이 있고복제

정맥을 그대로 둔 채 정맥 분지나 정맥 말단부로 혈관경

(angioscope)을통해밸브절제기(valvulatome)를삽입시

켜밸브를절제하고정맥분지들을전색시켜막는 in situ

bypass 방법이 있다. 복제정맥을 절제해 내어 육안으로

보면서 valvulotome으로밸브를절제하고분지를결찰하

는 translocated nonreversed bypass 방법등이있다. 

그러나자가복제정맥에이미정맥염이있었거나그내

경이 3.0 mm 이하면 PTFE 인조혈관이 슬관절 하부에

도사용되며, 이 때문합부개통률을높이기위하여원위

부동맥문합에vein patch(Taylor’s patch)나 vein cuff

(Miller’s cuff) 등을동시에시술하는수도있다. 원위부

문합 부위가 발목이나 족부에 있을 때나 우회술 혈관이

길때원위부문합부위에동정루를만들기도한다. 

서혜부 하부 동맥 때 동맥을 천자하여 balloon ca-

theter를 넣고 폐색을 뚫은 후 스텐트를 장치하는 소위

endovascular 술식은개통률이떨어져널리이용하지못

하고있다. 족부가 이미반이상괴사되었고, 특히 발 뒤

꿈치 부분에 괴사가 있으면 혈관 수술이 잘 된다 하여도

향후 체중을 싣지 못하기 때문에(weight bearing) 처음

부터하지절단을권하는것이바람직하다.

3. 당뇨병족(Diabbetic Foot)

당뇨병을앓고있는환자에서비당뇨병인개체보다족

부 괴사를 일으킬 수 있는 확률은 약 50배 이상 높으며

당뇨병 환자들의 5%가 매년 하지 절단을 필요로 한다

(10). 이전에는당뇨병으로발생되는동맥질환은소동맥

에주로병변(microangiopathy)이발생된다고하였으나
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근래보고에서보면이들과동시에큰동맥에도죽상동맥

경화증(macroangiopathy)이온다고한다. 

당뇨병은말초신경에신경병증(diabetic neuropathy)

이 병발되며운동신경이나감각신경에다같이병증을유

발한다. 운동신경의 마비로 족부의 내재근(intrinsic

muscle)이 위축되어 족부가 위로 구부러지고 족지는 아

래로처지면서중족골(metatarsal bone)의 원위부두부

(head)가 돌출된다. 기립하거나 보행할 때 발바닥의 이

부위에 큰 압력을 받게 되고, 동시에 감각신경이 무뎌져

서이부위의압력에의한피부괴사와궤양이생겨도아

픈줄모르게된다. 따라서계속밟으면상처는낫지않고

이차적 감염이 일어나게 된다. 족부에 이차적 감염이 생

기면근막, 인대및근육을통해감염이위로빠르게전파

되기도하며적절히치료치않으면패혈증으로사망할수

도있다. 이 때감염균주는다발성인경우가많고혐기성

균과 함께 염증 상승작용(synergistic action)을 가져와

심한염증을일으키기도한다. 

당뇨병족감염이생기면상처의대소를막론하고즉시

입원시켜병상안정을취하면서당뇨병을철저히치료해

야한다. 균 배양검사가나올때까지광범위항생제를정

맥주사로투여하여야한다. 특히족부감염에괴사조직이

있을 때는 깨끗이 절제하고(debridement) 광범위하게

배농시키는것이바람직하다. 하지의동맥에폐색증상이

의심되면동맥촬영하여동맥수술이적응되면혈당을잘

조절치료하면서즉시혈관수술을시행하여야한다. 

당뇨병족환자에서족부동맥의맥박이촉지되면예후

가 좋으며, 족부 궤양부위를 보호하면서 내과적 치료를

하면잘치유될수있다. 

4. 뇌혈관질환(Cerebrovascular Disease) 

뇌로 유입되는 동맥혈류가 감소하거나 차단되면 해당

부위의뇌기능이소실되어뇌졸중이발생된다. 

동양사람에서는주로수술로교정하기어려운두개강

내뇌혈관폐색이나출혈이뇌졸중의주된원인이나서양

사람들에서는두개강밖의경동맥, 척추동맥의동맥경화

증이 뇌졸중의 원인인 경우가 많다. 이들 동맥경화성 질

환은혈관수술로교정이가능하며근래한국인에서도경

동맥질환으로인한뇌졸중이증가된다고보고되고있다

(15). 이들원인은주로동맥경화증이며경동맥분지부의

내경동맥 기시부에 죽종(atheroma)이 생겨 이 부위에

협착 내지 폐색을 일으켜 뇌로의 혈류 유입을 저해할 뿐

아니라 죽종 표면에 생긴 미세한 혈전성 전색이 떨어져

나가 뇌실질 동맥을 막아서 증상이 나타나게 된다. 척추

동맥에도쇄골하동맥에서의분지부위에죽종이생겨같

은기전으로뇌졸중을일으키게된다. 

뇌혈관 질환으로 나타나는 임상증상은 일과성 핍혈성

발작(transient ischemic attack : TIA), 한쪽 눈이 순

간적으로안보이는증상(amaurosis fugax, 일과성흑내

장)과 뇌졸중 등이나 TIA는 경동맥이나 척추 동맥의 순

환장애로 핍혈을 일으킨 해당 부위의 뇌에 국소적 기능

소실로나타나는증상이다. 대개 TIA는갑자기나타났다

가 2분 내지 15분 안으로, 길어도 24시간 이내에후유증

없이 치유되며 24시간 이상 오래 지속되는 것은 뇌경색

으로뇌실질에병변을초래한경우이다. 

좌측경동맥병변으로나타나는증상으로는우측상하

지나 안면에 weakness, paralysis, clumsiness나 구음

장애(dysarthria, imperfect articulation in speech) 등

의 운동기능 마비(motor dysfunction), 좌안의 amau-

rosis fugax, 우측 상하지나 안면의 numbness, 감각소

실, 감각이상, 실어증등이나타난다. 

우측 경동맥 병변으로 나타나는 증상은 좌측 경동맥

병변 때와 같은 증상이 좌측에 나타나며 단지 왼손잡이
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인 경우에는 우측 반뇌가 dominant하므로 aphasia가

나타난다. 

척추기저동맥병변때는갑자기발현되는상하지나안

면의 무력(weakness), 마비, clumsiness나 감각이상,

시력이상, 평형유지의 어려움, 현기증, 복시(diplopia)나

dysarthria 등이나타날수있다. 

TIA 증상이 24시간 이상 지속되나 48~72시간 내 정

상으로회복되면소뇌졸중(small stroke)으로구분한다. 

일단 TIA, amaurosis fugax나 소뇌졸중이 나타나면

이는향후불가역적major stroke로진전될가능성을시

사하는것이기때문에즉시각혈관들을철저히조사하여

야한다. 우선Duplex U/S로경동맥을조사해봐야하며

CT나 MRI로 brain imaging이 필요하다. Duplex U/S

소견에서동맥병변이보이나확실히규명되지않으면경

동맥촬영이필요하다. 

수술은 경동맥내막절제술(carotid endarterectomy,

CEA)을 시행하고 대개 동맥절개창에 자가정맥 등으로

patch를붙여경동맥이좁아지지않게하며수술도중수

술부위경동맥상하에 shunt를넣어수술중에도혈류순

환을 유지하는 수가 많다. 또한 마취는 전신마취가 가장

흔히이용되나경추마취등의국소마취가이용되기도한

다(15). 

경동맥내막절제술의적응증에대해서논란이되고있

으나, 증상이 없지만 경동맥이 60% 이상 좁아져 있을

때, 경동맥협착이있으면서동시에TIA 증상이있을때,

뇌졸중에서완전회복되었으나경동맥협착이있는경우,

한쪽경동맥은폐색되어있고다른경동맥에는협착이있

는경우에는CEA가적응된다. 

TIA가있을때내과적보존적치료와CEA 등외과치

그림 3. 경동맥 duplex 초음파검사. 좌측내경동맥내의동맥
혈류가보이지않는다.

그림 5. 그림 3의 환자로 경동맥 내막절제술로 절제한 동맥
내죽종

그림 4. 그림 3의 환자로 경동맥 동맥 촬영에서 좌측 경동맥
폐색소견이보인다.



말초동맥질환644

Continuing Education Column의 학 강 좌 (자율학습문제)

료의예후비교는수술한경우에서뇌졸중의이병률이약

1/3 정도 낮은 것으로 판명되어 TIA 때 수술을 하는 것

이 내과적 치료 때보다 향후 예후가 좋다고 인정되고 있

다(16).

근래 경동맥 병변 부위를 balloon으로 확장시키고

stent를 넣는 시술방법이 시도되고 있으나 성적이 아직

은만족치못하다.

5. 복부대동맥류(Abdominal Aortic Aneurysm : AAA)

흔히 triple A라고통칭하며동맥경화증으로생긴동맥

류 중 가장 빈도가 흔한 것이다. 대개 방추상(fusiform)

이고 신동맥 분지부 하방 복부 대동맥과 대동맥 분지부

또는 장골 동맥 사이에 호발하며 60~70대 남자에 호발

한다(여자의 10배). 원인은 동맥경화증이고가족력이있

는경우도있다. 

치료에 있어서 처음 시도되었던 것은 복부대동맥류를

skin, cellophane으로 wrapping하는 것이었으며 근래

동맥류를 열고 인조혈관을 삽입하는 intrrasaccular

nonresective repair 는 1966년 Creech와 DeBakey에

의해소개되었다(17, 18). 작은복부대동맥류도 rupture

될 수있기때문에조심스럽게추적하여야한다. 대개복

부대동맥류는 1년에 평균 0.4 cm가 커진다고하며, szi-

lagyi(19)에의하면직경이 6 cm보다작은복부대동맥의

5년 내 파열될 경우는 약 20%에 달한다고 보고하였다.

Darling은크기가4~7 cm인경우5년내파열될확률은

25%, 4 cm보다작은대동맥류일때도 9.5%에서파열될

수있다고보고하였다(20).

가장 흔한 증상은 무통성의 박동성 종유(asympto-

matic pulsatile mass)가 복강내에서촉지되는것이다.

그러나파열되면심한복통, 배부통혹은요통이오며곧

쇼크에빠지게된다. 

진단은박동성종유가복강내에서만져지면특히복부

초음파를 시행하여 동맥류를 조사해 볼 수 없으며 CT나

MRI 등으로확진하여그크기를측정해야한다. 

동맥 촬영은 동맥류 벽의 죽종성 혈전 때문에 진단에

큰도움이되지못하나복부대동맥류가내장동맥이나신

동맥을 침범한 경우 마제신(horseshoe kidney)의 소견

이있거나하지동맥의폐색을동반한경우에는동맥촬영

을시행한다. 

수술전에심폐기능검사와간기능과신기능을확인하

여야하며혈액응고상태를측정하여야한다. 이들환자들

이관상동맥질환(CAO)를동반하는수가많다는것을염

두에두어야한다. 수술사망률(수술후 30일내사망)은

5~10%가급성심근경색때문이라고한다. 

적절한치료는파열되기전에준비된수술로대동맥류

를수술하는것이며아무리작은복부대동맥류도묵과할

수 없다. 4.0 cm 정도의 복부대동맥류는 주기적으로 초

음파 추적조사를 하여야 하며 갑자기 커질 경우 준비된

수술로교정하여야한다. 파열된후수술할경우수술사

망률은 90% 이상되나파열되기전에준비된수술(elec-

tive surgery)의 경우는근래많이호전되어 2% 미만으

로보고되고있다(21~23).

근래 맥관 내 수술방법(endovascular procedure)이

소개되어 개복수술은 하지 않고, 대퇴동맥으로 인조혈관

을 삽입하여 동맥류 상방의 복부 대동맥에 동맥류 하방

장골동맥이나총대퇴동맥에 stents로고정하여복부대동

맥류를동맥순환에서제외시켜파열을피하려는수술방

법이 소개되어 일부 환자들에서 시술되고 있다. 그러나

이수술방법은모든복부대동맥류환자에서적용되는것

이 아니며 수술 전 수술 위험성이 예상되는 환자에서 시

술할만하지만수술방법이소개된지아직 20년이 채 안

되어장기적추적보고가필요한상황이다. 
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폐쇄성 혈전 혈관염

(Thromboangitis Obliterans)

흔히 버거씨 병(Buerger’s disease)으로 불리우며 이

전에모든동맥폐색질환이모두버거씨병인것처럼남

용되기도하였다.  

1960년 Wessler 등(24)은 이 병이 단독 질환이 아니

고 조기 동맥경화증(presenile arterosclerosis)이나 반

복된말초동맥의전색증(embolism)과혈전증(thrombo-

sis)의결과라고주장한바있다. 그러나그후여러보고

자들에의하여버거씨병은동맥경화증과다른독립된질

환으로 인정하게 되었다. 버거씨 병은 모든 인종에서 발

병될 수 있으나 구미 제국의 백인들에게는 드물고 중앙

아시아와극동아시아에서호발한다. 

일본이나한국의보고들에의하면 50대이전에발병된

말초동맥폐색질환의원인질환의약 10%가 버거씨병

일것으로추산, 보고하고있다(25~28). 원인은아직불

명이며반복된습관적인흡연과관계가있으나흡연이어

떤기전으로발병에관계하는지는아직규명되지않고있

다. 단지근래원인요인으로혈관내의어떤요인에대한

자가면역항체가생겨이것이다시자기혈관을공격하는

자가면역질환(autoimmune disease)일 것으로 추정하

고있다. 

버거씨병은중등도이하의크기가작은동맥들에분절

그림 6. 박동성 복강 내 종유가 수술대 위에서 복부에서
보인다.

그림 8. 그림 6의 환자에서 3－D spiral CT 소견. 복부대동
맥류가실상으로보인다.

그림 7. 그림 6 환자의복부 CT 촬영소견에서좌측에혈전을
동반한복부대동맥류(내경약 7.5 cm)가보인다.
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상으로염증성변화를가져와폐색되는병으로주로대퇴

동맥 하부의 경골, 비골동맥 및 그 말초동맥들에 병변이

온다. 또한이때말초동맥뿐아니라말초표재성정맥에

도 이동성 정맥염(migratory phlebitis)을 동반하는 것

이특징적소견으로지적되고있다. 

동맥촬영소견에서는다소특징적소견을보여대동맥,

장골동맥, 대퇴동맥 등은 정상 소견이나 그 이하 동맥에

다발성분절상폐쇄를보이며동맥폐쇄가서서히만성적

으로 진행되었기 때문에 동맥폐쇄 하부에는 나무뿌리

(Tree root) 또는 거미다리(spider leg) 모양의 무수한

부행혈류(collaterals)가 발달되어 있고 간혹 소동맥의

재개통 소견으로 보이는 corkscrew 모양의 부행혈류도

보인다. 

하지버거씨병환자들은주로발목, 발, 발바닥의저림

등파행증소견과발이몹시시리다고호소한다. 동맥폐

쇄 상태가 악화되면 발가락 끝이나 발등 등에 괴사가 나

타나기도 하지만 대개는 침이나 뜸을 맞고 나서 생기는

수가많다. 일단상처가나면잘낫지않고환자는극심한

휴식성 동통으로 밤잠을 못 이루고 다시 흡연을 하게 되

어병은점점악화되는악순환을걷게된다. 

버거씨 병의 중요한 진단기준(criteria)으로는 다음과

같다. 

1) 습관적흡연

2) 20~40대(늦어도50대이전)의남자

3) 말초동맥폐쇄(주로대퇴동맥하부)

4) 상지에도말초동맥질환동반

5) 이동성표재성정맥염

6) Raynaud 현상(수지및족지동맥의간헐적, 일시적

수축) 

그러나 이들 환자에서 당뇨병, 고혈압 및 심장 질환이

함께 있는 경우에는 버거씨 병으로 간주하지 않는다

(25~ 28). 그러나 아직도 하지동맥 환자들에서 버거씨

병의진단을남용하는경우가허다하다. 

치료에 가장 중요한 것은 확실하게 금연하는 것이다.

그러나이들환자들에서금연을계속하는경우는단지약

20~30%에불과하며병이다소호전되면다시흡연하는

수가많다(26). 

치료약제로특효한것은없으며말초혈관확장과혈소

판응집을억제하는프로스타그란딘제제가흔히쓰인다

(13, 28, 29). 

외과적치료에서동맥우회수술은전체환자의약 25%

에서 가능하며 말초동맥질환이기 때문에 장기적 개통률

은 동맥경화증 때보다 불량하다(26, 30). 교감신경 절제

술도일시적으로호전되어피부궤양등이호전되는수는

있으나그효과는제한적이다(26).

내과적치료와외과적치료에효과가없으면환자를빨

리고통에서빠져나오게하기위하여족지, 족부및하지

절단을시행할것을고려하여야한다. 

가톨릭중앙의료원의과거30년간약1,000예의검토에

서보면전체환자의약 1/3은금연하여대증치료로호전

되고, 약 1/3은현상유지가되나, 나머지 1/3에서는호전

그림 9. 하지버거씨병환자의대퇴동맥촬영사진소견. 대퇴
동맥이 무릎 부위에서 갑자기 폐색되면서 그 원위부
에풍부한부행혈류가형성되어있다.
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이 되지 않고 계속 나빠져 결국 하지 절단이 필요하였다

고보고되었다(26). 

근래의 흡연 인구가 점차 감소하고 또한 버거씨 병의

진단기준이임상에응용되면서버거씨병의빈도는전보

다 많이 감소되었다. 그러나 여성 흡연자에서는 버거씨

병의 발병빈도가 낮아서(3% 미만) 아마도 여성 홀몬이

이병의발병을억제시키는요인이있지않나생각된다. 

주위의흡연자로인한간접흡연으로도발병이가능하

다고하나흡연하지않은사람에서는버거씨병이생기지

않는다고알려져있고, 젊은비흡연자에서말초동맥폐쇄

질환이의심되는경우에는다른동맥질환을고려하여야

한다.̀
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