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Focused Issue of This Month·심장 질환의 치료

서 론

말초동맥질환(peripheral arterial disease)은 관상동

맥을 제외한 전신동맥질환을 의미하기도 하지만 일

반적으로신동맥이하의하행대동맥과하지동맥의동맥경화

로 인한 만성 폐쇄성 질환을 일컫는 가장 흔한 혈관질환으

로 40세 이후 발병하기 시작하며, 나이가 들수록 증가하여

60~69세 인구의 약 5%에서 발병하고 70세 이상에서는

15~30%정도에서발병한다(1, 2). 말초동맥질환을가진환

자는 전신동맥경화증이 심할 것이라고 예측할 수 있으며,

혈관조영술을 이용한 국내연구 결과에 의하면 말초동맥질

환 환자의 45%에서 관상동맥협착이 있었고, 약 33%에서

경동맥협착이동반되었다(3). 이처럼관상동맥질환과뇌혈

관질환의동반이많은말초동맥질환환자의 10년사망률은

약 40%정도로 높으며, 대부분의 사망원인은 급사 또는 심

근경색이다. 하지만전체말초동맥질환환자의40%는증상

이 없고 50%는 비전형적인 증상을 나타내며 단지 10% 정

도에서만 파행성 보행과 같은 전형적인 증상을 관찰할 수
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Peripheral arterial disease (PAD) is defined as atherosclerotic disease of infrarenal aorta and
arteries of the lower extremities. PAD is a frequent but underdiagnosed and undertreated

disease with substantial cardiovascular morbidity and mortality. Accordingly, early recognition of
PAD is crucial to initiation of therapy. The ankle-brachial index (ABI) is a simple, inexpensive and
noninvasive test to confirm the diagnosis of PAD and also provides risk stratification for the future
cardiovascular events. Therefore, ABI should be measured in all patients with suspected PAD.
Lifestyle adjustment and supervised exercise program are a major support for the therapy.
Modification of treatable risk factors in conjunction with antiplatelet therapy improves
cardiovascular outcomes. Cilostazol can be used as the first-line pharmacotherapy agent for the
relief of claudication symptoms. Mechanical revascularization should be reserved for patients
with critical limb ischemia or lifestyle limiting claudication. Remarkable technological advances in
endovascular treatment have shifted revascularization strategies from traditional open surgery
toward lower-morbidity percutaneous endovascular treatments. The novel therapies for
increasing pain-free walking distance are under investigation. Above all, improved awareness
and education in both primary physicians and the patients with cardiovascular risk factors can
decrease morbidity and mortality secondary to atherosclerotic vascular disease.
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있기 때문에 전체 환자의 약 25%만이 진단되어 치료받고

있는실정이다(2, 4). 따라서위험인자가있는환자를대상

으로보다적극적인선별검사가요구되며이에따른정확한

진단과적절한치료가강조된다. 본논문에서는말초동맥질

환의 위험인자, 임상소견 및 진단에 대하여 간략하게 서술

하고2005 ACC/AHA 권고안과2007 TASC II 권고안에따

른치료방법에대하여기술하고자한다.

위험인자

흡연은말초동맥질환의발생과가장연관성이높은위험

인자로 흡연자가 비흡연자에 비해 3~5배 말초동맥질환의

발병률이 높다. 파행증이 있는 환자의 84~90%가 현재 흡

연을 하고 있거나 과거 흡연을 했던 환자라는 사실은 흡연

과말초동맥질환의 밀접한 관계를 보여주는 연구 결과이다

(5). 당뇨병 역시 말초동맥질환과 연관성이 높아서 당뇨병

이없는군에비해 2~4배말초동맥질환발병률이높다. 당

뇨병 환자의 말초동맥질환은 혈관의 석회화가 동반되는 경

우가 많고 질환의 정도가 심하며 원위부혈관까지 광범위하

게침범하는경향이있다(6). 고지혈증과이질환의유병률

과 연관이 있으며, 특히 중성지방 상승과 HDL 콜레스테롤

의저하가말초동맥질환발생과연관이높은것으로알려져

있다. 또한혈압이높을수록이질환의발병률이높다.

임상소견

말초동맥질환 환자의 대부분은 증상이 없거나 비특이적

이지만, 가장흔한특징적인증상은간

헐적 파행증(intermittent claudica-

tion)이다. 일정 거리를 걸으면 양쪽

혹은한쪽다리에증상이시작되고, 이

때 운동 및 보행을 중지하고 쉬면, 국

소 혈액 공급의 수요가 줄어듦과 함께

파행의증상이없어진다. 파행증은막

힌 혈관의 원위부 근육에 발생하므로

파행증이 발생하는 부위에 의하여 어

느 혈관의 병변인지 예측이 가능하다. 허혈이 진행되면 휴

식기통증(rest pain)이발생한다. 허혈이더욱심해지면휴

식기통증과함께다리가창백하거나청색증을보이며하지

의 궤양(ulceration)과 괴저(gangrene)와 같은 조직 소실

이 임박한 상황에 이르게 되는데 이를“임계 하지허혈

(critical limb ischemia, CLI)”이라한다. 2005 ACC/AHA

권고안에서 조사된 임상증상의 분포는 무증상(20~50%),

비특이적 통증(40~50%), 간헐적 파행증(10~35%), 임계

하지허혈(1~2%)이다(7). 증상에 따른 분류는 fontaine과

Rutherford 분류법이사용된다(Table 1). 

진 단

말초동맥질환의진단을위하여여러가지혈관검사를시

행할 수 있지만, 그 중에서도 가장 경제적이며 비침습적으

로 쉽게 시행할 수 있는 검사는 발목-상완 동맥압지수(An-

kle-Brachial Index, ABI)이다. ABI는병변측발목동맥수

축기혈압을상완의수축기혈압(양측중높은쪽의혈압)으

로나눈값이며, 하지허혈의진단과정도파악에가장널리

쓰이는 비침습적 검사법이다. 정상적인 ABI는 그 비가

1.0~1.3이며, 이 수치의 감소에 따라 허혈 상태의 악화를

평가할 수 있다. 대체적으로 수치가 0.9이하이면 파행증이

발생하고, 0.6이하이면 심한 파행증이 나타나며, 0.4이하

이면임계하지허혈(critical limb ischemia, CLI)을의미한

다. ABI가 1.3이상인경우는하지혈관의석회화가심한당

뇨환자와 만성신부전 환자에서 주로 관찰되는 소견으로 정

확한 진단을 위하여 도플러 초음파 등 부가적인 검사가 요

Table 1. Classification of peripheral arterial disease

Fontaine Rutherford

Stage Clinical symptoms Stage Category Clinical symptoms

I Asynical symptoms 0 0 Asymptomatic
IIa Mild caludication I 1 Mild caludication

>200m
IIb Moderate-severe I 2 Moderate claudication

claudication <200m I 3 Severe caludication
III Ischemic rest pain II 4 Ischemic rest pain
IV Ulceration or gangrene III 5 Tissue ulceration (minor)

IV 6 Tissue loss/gangrene
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구된다. ABI는동맥폐쇄의정도를보기위해가장흔히사

용되는 지표이기도 하지만 심장혈관질환에 의한 사건발생

을예측할수있는예측인자로도사용이가능한매우유용한

검사이다. ABI가 0.9이하인 환자의 심혈관계 이상에 의한

사망률이정상인환자에비해약 3배높고ABI의수치가작

을수록 사망률은 더 높아진다는 여러 연구보고가 있다(8).

혈관조영술은 정확한 진단과 병변의 위치와 정도를 파악하

는데있어서중요한검사이다. CT 혈관조영술이가장널리

이용되며, 조영제에대한부작용이나금기증시에는MR 혈

관조영술이사용된다. 과거널리사용되던고식적인혈관조

영술은 이제는 진단 목적으로는 거의 사용되지 않고 수술,

경피적혈관확장술, 혈전용해술등을고려할때실시한다.

치 료

말초동맥질환이확진되면치료는크게두가지로나뉘는

데 첫째, 동반된 위험인자 조절과 둘째, 하지 동맥 병변에

대한 치료이다. 동맥 병변에 대한 치료는 임계하지허혈인

경우 적극적인 중재시술 및 수술을 실시하고 임계하지허혈

이 아닌 경우 파행 증상이 경미하면 운동요법과 cilostazol

을 투여하고, 약물요법에반응하지않는심한파행증상이

지속되면 중재시술 또는 수술적 동맥 재건술을 실시한다.

말초동맥질환의 치료를 정리하면 ① 적극적인 위험인자에

대한 치료, ② 체계적인 운동요법, ③ 항혈소판제제 투여,

④ 약물치료요법, ⑤ 경피적 중재시술, ⑥ 수술적 동맥 재

건술등이있다(Figure 1). 

1.  위험인자조절

말초동맥질환은 관상동맥질환과 동일하게 동맥경화의

위험인자조절이가장우선시되어야한다. 따라서금연, 체

중조절, 당뇨 관리, 고콜레스테롤 관리, 고혈압 치료 등이

철저히이루어져야한다. 금연은말초동맥질환의진행을감

Confirmed PAD Diagnosis
ABI <0.9

No significant
Functional disability

Risk factor modification
No specific treatment

Supervised
exercise program

Pharmacological therapy:
Cilostazol, Pentoxifylline

Critical limb ischemia
ABI <0.4

Systemic antibiotics and wound care
if skin ulceration and

limb infection are present

Medical therapy
Amputation

Endovascular or surgical
revascularization

Significant disability
despite medical therapy

Continue medical therapy

Clinical improvement

3 month trial 3 month trial

Yes

Assess fynctional disability

Lifestyle-limiting Symptoms

No

Candidate for revascalrization?

Risk factor normalization
   Smoking cessation
   Antiplatelet therapy : aspirin or clopidogrel
   Treat hypertension : JNC-7 guideline (first-line drug; ACE inhibitor)
   Treat lipid : NCEP ATP III guideline
   Treat DM : HbA1C <7%

Figure 1. Algorithm of treatment of patients with proven PAD.
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소시켜 임계하지허혈 발생과 사지절단률을 의미있게 줄여

주므로 반드시 금연을 할 수 있도록 의료진이 적극적으로

도와주어야 하며, 금연교육이나 니코틴 패취 등을 통한 적

극적인 금연프로그램을 시행할 것이 권장된다(9). 최근 연

구에 의하면 당뇨병이 하지 원위부 작은 혈관의 폐쇄성 질

환의발생에관여하며 HbA1c가 1% 증가할때마다말초동

맥질환은 26% 증가할 수 있다는 결과를 발표하였다(10).

따라서당뇨가있는환자의경우적극적으로HbA1C를 7.0

이하로 낮출 것을 권고한다(9). 말초동맥질환은 전신동맥

경화의 강력한 예측인자이므로 모든 말초동맥질환 환자의

LDL-콜레스테롤을100 mg/dL 이하로낮추어주어야하며,

다른 혈관에도 동맥경화가 동반된 경우는 70mg/dL이하로

더 낮추는 것이 권고된다. 고혈압 또한 동맥경화의 위험인

자이므로 고혈압이 있는 환자의 목표혈압수치는

140/90mmHg이고, 당뇨병을 동반한 경우는 130/80mm-

Hg 이하로혈압을낮추는것이권장된다. 고혈압약제는안

지오텐신 전환효소 길항제(ACE inhibitor)의 사용이 우선

권장된다. ACE inhibitor는 혈압강화 효과 외에도 심혈관

계 질환을 예방하는 효과가 있으며, 최근 연구에서 ACE

inhibitor의 사용으로증상이있는말초동맥질환환자의통

증이감소하고보행거리가증가함을보고하였다(11). 과거

말초동맥질환에 사용이 금기시 되어오던 베타차단제는 최

근 여러 연구에서 증상 악화가 일어나지 않는 것으로 밝혀

져베타차단제의 적응증이 되는 환자에게 사용이 가능하다

(12). 

2.  운동요법

운동은보행운동을권하며, 의사주관하에체계적으로시

행하는것이바람직하고이것이불가능한환자의경우환자

스스로할수있는운동프로그램을처방해주는것을권유한

다. 일주일에 3회이상운동을해야하며, 파행증상이나타

날 때까지 걷고 증상이 없어지면 다시 걷는 것을 반복하여

휴식 시간을 제외한 총 운동시간이 30분 이상 되도록 한다

(9). 운동은다리근육의퇴화를막고대사효율을높이고측

부혈관(collateral vessel)을 발달시켜걸을수있는거리를

늘린다. 여러연구결과에의하면체계적인운동요법은보행

거리를 서서히 증가시켜 운동요법 시작 전보다 최고

100~150%정도보행거리를향상시킬수있으며이는수술

적동맥재건술로얻을수있는효과와비슷하며, 어떠한약

물치료나 경피적 중재술보다 효과가 뛰어난 것으로 보고되

고 있다(13, 14). 이러한 운동요법은 3~6개월간 지속적으

로시행하여야효과를얻을수있다. 

3.  항혈소판제제

항혈소판제제는 동맥경화증이 있는 환자들을 대상으로

한여러연구들에서심근경색증과뇌졸중등심혈관질환의

발생을 감소시키는 것으로 알려져 있으며, 2007 TASC II

권고안에 의하면 모든 환자는 반드시 항혈소판제를 복용하

여야한다. 현재가장널리사용되고있는일차약제는아스

피린(aspirin)이며 하루 100mg정도의 저용량을 권장한다.

최근 CAPRIE연구(15)를 포함한 여러 연구에서 심혈관계

질환의 발생을 아스피린보다 효과적으로 낮추는 것으로 입

증된 플라빅스(Clopidogrel)는 아스피린 사용이 불가능한

경우에 사용이 권장되는 2차 약제로 하루 75mg을 사용한

다. 단, 항혈소판제제의 사용으로 통증이 완화되거나 보행

거리가증가되지는않는다.

4.  약물치료

동맥경화성 말초동맥질환은 관상동맥질환과 달리 효과

가있는것으로알려진약이적다. 특히혈관확장제의유용

성이입증되어있지않다. 파행을줄여걷는거리를호전시

키는 것으로 미국 식품의약품안전청의 허가를 받은 약은

cilostazol (Pletal), pentoxyfyllin (Trental)이다. Cilosta-

zol은 phosphodiesterase 억제제로서혈소판의응집을저

해하며, 혈관확장 작용이 있다. 메타분석연구에서 cilosta-

zol 100 mg의 1일 2회 12주내지24주투여는최대걷는거

리와 파행 없이 걷는 거리를 각각 50%, 67% 증가 시켰다

(16). 따라서 파행 증상이 있는 환자에게 증상호전을 위하

여 cilostazol의 일차적인 투여가 권장된다. 하지만 심부전

환자의 증상을 악화시키고 사망률을 증가시킬 수있으므로

심부전 환자에게는 투여하지 않는다. Cilostazol을 투여하

더라도 아스피린 또는 clopidogrel의 투여가 필요하며, 병
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용투여가출혈성향을증가시키지않는다. 알파아드레날린

성차단제, 칼슘길항제, 파파베린, 기타혈관확장제들은폐

쇄성 동맥질환 환자에 대한 유용성이 입증되어 있지 않다

(17). Pentoxyfylline은 치환된 xanthine 유도체로서혈액

점도를감소시키고, 적혈구의유연성을높여미세순환혈류

를 증가시켜 조직 산소 공급을 증진시킨다고 보고되었다

(18). 모든 임상시험에서 그 효과가 입증되지는 않았지만,

몇개의위약대조연구에서 pentoxyfylline이파행증환자

에서 운동기간을 연장시킨다는 보고가 있어 AHA/ACC권

고안에서는 2차 파행개선제로 사용을 권고한다(7, 19). 하

지만 TASC II 권고안에서는naftidrofuryl이통증을감소시

키고 보행거리를 증가시킨다는 연구를 토대로 파행 개선을

위한이차약제로 Pentoxyfylline대신 naftidrofuryl 사용을

권고한다(9, 19, 20). 혈관확장작용, 혈소판응집억제작용

을하는프로스타글란딘제제(prostaglandin E1, I2: PGE1,

PGI2)의 경구적(PGE1; limaprost, PGI2; beraprost), 또

는주사약제(PGE1; alprostadil, epoprostenol) 투여는심

한하지허혈환자에서통증을감소시키고궤양의치료를촉

진시킬수있다는예비연구결과들이있으나파행증환자의

증상호전을위한치료제로추천되지는않는다(17). 우리나

라에서 많이 사용되는 은행잎제제인 ginkgo biloba 또한

파행개선을위하여추천되지않고있다. 최근보행거리를증

가시키기 위한 새로운 약제의 개발이 지속적으로 이루어지

고 있으며, defibrotide, NM-702, mesoglycan 등의 약제

를 이용한 소규모 연구에서 보행거리를 증가시키는 것으로

보고하였으나대규모무작위임상연구가필요하다(21~23).

이외에성장인자(growth factor)나줄기세포(stem cell)를

이용한 신생혈관형성 유도 치료(therapeutic angiogene-

sis)가 임계 하지허혈 환자에서 이루어지고 있으나 아직은

초기임상연구단계이다(24~26). 

5.  경피적혈관중재시술

혈관재개통을 위하여 시행되는 경피적 혈관 중재시술과

수술적 재건술의 적응증은 다음과 같다. ① 적절한 운동요

법, 위험인자 조절, 약물치료에도 파행증상이 심하여 일상

생활에지장을주는경우, ② 휴식기통증이있거나궤양및

조직괴사가 있는 임계하지허혈인 경우, ③ 직업상 파행증

상없는정상적인활동이요구되는경우이다(7, 9). 경피적

혈관 중재시술은 풍선을 이용한 혈관성형술(balloon an-

gioplasty)과스텐트(stent) 삽입술이주된시술이다. 

(1) 장골동맥의중재시술

국내외연구결과에의하면장골동맥의경피적혈관성형

술(percutaneous transluminal angioplasty, PTA) 성공

률은 대퇴동맥이나 슬와동맥보다 높아 첫 성공률이 약

85~95%이며, 4~5년 혈관 개존율이 60~80% 정도이다.

스텐트삽입시개존율은 70~95%정도로더높다(27). 이러

한좋은성적은대동맥-장골동맥우회로술과비슷한결과이

다. 따라서 장골동맥에 대한 경피적 중재시술을 시행할 경

우스텐트삽입이권장된다(ACC/AHA 권고안class I)(7). 

(2)대퇴-슬와동맥중재시술

대퇴동맥-슬와동맥에대한혈관성형술의첫성공률은약

75~90%이며, 3년개존율은 40~60% 정도이다. 최근나이

티놀스텐트의도입으로장기개존률의향상을보고하는연

구가 많으나, 대퇴동맥의 구부림(flexion)과 꼬임(torsion)

현상에의한스텐트골절이 17~37%에서발생하고이는장

기적으로 스텐트내 재협착과 폐쇄를 야기할 수 있다

(28~30). 따라서대퇴-슬와동맥내스텐트삽입은풍선확장

술후의미있는협착이남아있거나동맥박리등의합병증이

있는 경우에 이차적으로 사용하는 것이 권고된다

(ACC/AHA 권고안 class IIa)(7). 이외에장기개존율의향

상을위하여약물방출스텐트, 약물방출풍선, 스텐트그라

프트등의새로운기구들이개발되고있으며현재임상연구

가진행중이다(31, 32). 

(3) 슬와하부동맥의중재시술

슬와동맥이하의동맥질환에대한초기혈관성형술의성

공률은 매우 낮았으나 1990년대 중반 이후 주요 시술기구

와 장비의 발전으로 초기 성공률이 75~95%로 높아졌다.

하지만 여전히 1년 개존율이 13~65%로 매우 낮다. 이는

혈관의 직경이 4mm이하로 작고 병변이 길며 협착보다는

폐쇄 병변이 많기 때문이다. 하지만 하지 구제율(limb

salvage rate)이 77~89%정도로높아임계하지허혈환자의

일부에서 수술적 치료보다 우선하는 일차적 치료방법으로
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혈관성형술이사용되기도한다(33). 

(4) 내막하혈관성형술

최근말초동맥중재술에도입되어활발하게사용되고있

는 내막하 혈관성형술(subintimal angioplasty)은 완전폐

쇄병변의 근위부에서 유도철사를 내막하 공간으로 진입시

켜의도적으로내막밑박리를일으키며진행하여병변의원

위부에서다시내강내로나오도록한후내막밑공간을풍

선 확장하여 새로운 내강을 만들어 재소통 시키는 방법이

다. 대퇴동맥-슬와동맥폐쇄의경우성공률은 80%, 개존율

은 1년 70%, 3년 60% 정도이다. 이 방법은 전통적인 혈관

내혈관성형술이기술적으로어려운만성, 폐쇄성, 긴 분절

의병변을 재소통할 수 있는 기술로서 슬와하부동맥에서는

경골동맥 기시부에서부터 시작되는 폐쇄나 측부 혈관들이

발달되어있어 폐쇄 내로 유도철사의 진입이 어려운 경우에

유용하다(34). 

6.  수술적재건술

대동맥-장골동맥 질환의 수술방법으로는 대동맥-양대퇴

우회술(aortobifemoral bypass), 액와-대퇴우회술(axillo-

femoral bypass), 대퇴-대퇴우회술(femoro-femoral

bypass), 대동맥-장골동맥내막절제술(aortoiliac endarter-

ectomy)이 있다. 수술방법의 선택은 폐쇄의 위치와 범위,

환자의 내과적 전신 상태에 달려 있기 때문에 수술전 병변

에 대한 정확한 해부학적 이해와 동반된 질환에 대한 이해

가필요하고심혈관질환을동반하는경우가많으므로수술

과관련된위험정도를정확하게평가해야한다. 가장흔히

사용되는수술은데이크론(Dacron) 이식편을이용한대동

맥-양대퇴우회술로서시술직후개존율은99%이며, 생존자

에서 5년, 10년 이식편개존율은각각 90%, 80% 이상이다

(35). 수술 합병증으로는 심근경색과 뇌졸중, 이식편의 감

염, 말초색전증, 골반내자율신경절단으로인한성기능장

애등이있을수있다. 수술사망률은1~3%이며, 대부분허

혈성심장질환으로사망한다. 

대퇴-슬와동맥질환의수술적치료는정방향또는역방향

의 자가복재정맥우회로이식술, polytetrafluoroethy-

lene(PTFE), 또는 다른 합성이식편이식술, 혈전동맥내막

절제술이 있다. 장기적인 개존율은 사용된 이식편의 종류,

원위 문합부의 위치, 원위 문합부위 이하부위 혈관(distal

runoff vessel)의개존상태에따라다르다. 대퇴-슬와복재

정맥우회로이식술의 1년 개존율은 90%, 5년 개존율은

70~80%이며, PTFE 이식편 이식술의 1년 개존율은 85%,

5년 개존율은 60%이다. 슬와 하방 복재정맥우회로이식술

의 5년개존율은 60~70%이다. 이와는대조적으로슬와하

방의 PTFE 이식편의 5년 개존율은 30% 이하이다(36). 따

라서 서혜인대(inguinal ligament) 하부의 하지동맥 재건

술에는 자가정맥인 복재정맥 이식편(saphenous vein

graft)을사용하였을때가장성적이우수하다. 

결 론

말초동맥질환 환자는 사지절단의 위험성이 높으며 동반

된심혈관계질환으로사망한다. 하지만증상이비특이적이

거나 무증상인 경우가 많아 조기 진단과 적절한 치료가 잘

이루어지고있지않다. 따라서동맥경화의위험이높은환

자 모두에 대하여 ABI검사를 이용한 선별검사가 적극적으

로이루어져야할것이다. 말초동맥질환환자에서위험인자

의조절과 항혈소판제의 사용으로 심혈관계 질환의 발생을

감소시키는것이가장중요한치료방법이며, 체계적인운동

요법과cilostazol 등의약물치료는통증을감소시키고보행

거리를 증가시킬 수 있는 치료방법이다. 이러한 치료에도

불구하고 심한 증상을 호소하는 환자나 임계하지허혈 환자

에게 경피적 혈관 중재시술과 수술적 중재술을 선택적으로

시행할수있다. 무엇보다중요한것은심혈관계질환의위

험인자를 가진 환자를 대하는 일반의사들이 적절한 교육을

통해 좀더 주의를 기울인다면 말초동맥질환 환자의 심혈관

계 질환 이환율과 사망률을 감소시킬 수 있다는 점을 인지

하는것이다. 
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특 집Current Management of Peripheral Arterial Disease

Peer Reviewers’ Commentary

말초동맥 폐쇄증의 진단과 치료에 대한 전반적인 내용을 잘 요약한 논문이다. 말초동맥 폐쇄질환은 최근 전 국민의 평균
생존 연령이 증가되면서 급격히 증가하고 있는 질환이다. 그러나 중요성에 비해서는 환자의 인지도가 매우 낮고 적절한
진단과 치료가 제대로 이루어지지 않고 있다. 본 논문에서는 말초동맥질환의 위험인자, 임상소견 진단을 잘 기술하고 있
고 치료방법도 기본적인 것부터 최신동향까지 자세히 기술하였다. 향후 말초동맥 진단과 치료에 큰 도움을 줄 수 있는
훌륭한논문으로생각되어진다.
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