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시술 후에 발생할 수 있는 합병증 및 치료
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  The management of abdominal aortic aneurysms has dramatically changed since the endovascular aneurysm 

repair (EVAR) procedure was introduced in 1991 for the treatment of abdominal aortic aneurysm (AAA). 

EVAR is a less invasive alternative as compared to conventional open repair for abdominal aortic aneurysms. 

The use of EVAR has increased and is used in fit patients provided that they are regarded as anatomically 

suitable for a device. Endovascular repair has been shown to decrease the early mortality rate, shorten the 

hospital stay and decrease blood loss. However, EVAR has a higher rate of graft-related complications and 

fewer systemic complications. So, the patients who are treated by EVAR need close follow up and diligent 

graft surveillance. This review of endovascular complications will help physicians gain a thorough 

understanding of the complications and appropriate managements strategies of AAA.
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서      론

  복부 대동맥류는 그 크기가 증가할수록 파열의 위험도

가 높아지는데, 1년 내에 파열할 확률이 4∼5 cm인 경우

에는 0.5∼5%, 5∼6 cm인 경우에는 3∼15%로 증가한다

(1,2). 복부대동맥류의 파열이 일어나면 치명적인 결과를 

초래하기 때문에 과거 50년 동안 파열을 예방하기 위하

여 개복수술을 통하여 대동맥-양측대퇴동맥 우회로술 혹

은 대동맥-양측 장골동맥 우회로술 및 동맥류 절제술을 

시행하였다. 이러한 치료의 결과는 복부 대동맥을 clamp

하는 등의 수술적 과정들로 인하여 30일 사망률이 4∼

12%로 보고되고 있으나, 수술 후 보통 20∼30년 동안 이

식편의 개통률이 보장됨으로 선호되어 왔다(2,3). 그러나 

1990년대에 이르러 Parodi 등에 의하여 새로운 치료방

법인 endovascular aneurysm repair (EVAR)가 소개되면서 

2000년대에 발표된 DREAM trial, EVAR 1, 2 trial, EURO-

STAR registry 등 많은 무작위 배정 시도(randomization 

trial)에서 단기간 내의 사망률이나 합병증의 발생률이 개

복수술보다 낮아서 그 적응증이 점차 증가하고 있으며, 

최근에는 파열된 동맥류의 치료결과도 보고되고 있다(2, 

4-12).

  그러나 이러한 EVAR 시술은 해부학적인 적합성이 우

선되어야 하며, 단기간의 성적은 좋으나 재시술의 빈도

가 높고, 이식편(graft)과 연관된 합병증의 발생이 많고, 

합병증의 발생률은 시술 후 시간이 경과할수록 증가한

다는 보고가 있어, 장기간 이식편의 위치 및 동맥류의 

크기 변화에 대하여 지속적인 추적 관찰이 필요하다(13- 
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Table 1. Endovascular aneurysm repair complications

Delivery related & device related

  Infection

  Dissection

  Hematoma

  Lymphocele

  Embolization

  Thrombosis

  Pseudoaneurysm

  Perforation/rupture

Deployment related

  Occlusion of main renal artery, SMA, celiac

  Limb occlusion/graft thrombosis

  Graft kink

  Endoleaks

  AAA rupture

Systemic complications

  Infection/sepsis

  Cardiac

  Pulmonary

  Renal insufficiency

  Cerebrovascular

  Bowel ischemia

  Spinal cord ischemia

SMA = superior mesenteric artery; AAA = abdominal aortic 

aneurysm.

15). 또한 합병증 발생 후 시행하는 재시술률은 개복수

술에 비해서 높고, 문헌에 따르면 20%까지 보고되며, 재

수술의 사망률이 50%까지 보고되고 있다(16,17). 그러므

로 시술 후 endoleak, 동맥류의 확장, endotension 등의 발

생이 EVAR 시술 성공률에도 영향을 미치고 있다고 하

겠다(16-19). 1990년대에 EVAR시술이 소개된 이후 이식

편의 재질(graft material), 수기의 발달 등으로 시술이 증

가하고 합병증의 발생률 또한 줄어들고 있는 실정이지

만(2,7,8,10,12,13,15), EVAR 시술 후 발생할 수 있는 합

병증과 치료법에 대하여 인지하는 것이 EVAR 시술의 

성적을 향상시키고 환자의 생존율도 향상시킬 수 있다

고 생각된다. EVAR 시술 후 발생할 수 있는 합병증들은 

시술 후 조기 및 후기에 발생할 수 있고, 수기, 이식편 

재질(graft material), 시술 수기, 시술 팀의 숙련도 등에 

따라서도 발생할 수 있다(Table 1). 

본      론

1) 이식편(graft) 및 시술과 관련된 합병증

  이식편과 관련된 합병증은 이식편의 종류에 따라서 

endoleak의 빈도, 이식편의 이동, 이식편 내의 혈전증, 동

맥류의 크기의 변화 등이 다르다고 알려져 있다. 특히 

이식편의 종류와 동맥류의 크기의 변화는 밀접한 연관

성이 있는 것으로 보고되고 있다(20,21).

  시술 중, 후나 이식편을 위치시킬 때 일어날 수 있는 

합병증으로는 동맥의 절개(dissection), 혈전의 발생, 시술 

부위의 혈종, 감염, 림프종, 가성동맥류의 발생, 동맥의 

손상으로 인한 파열 등이 있다. 이러한 합병증들은 환자

의 동맥류의 해부학적인 모양, 동맥경화증의 정도, 혈관

의 뒤틀림 정도, 삽입 부위 동맥의 크기, 동맥류의 크기

가 6 cm 이상인 경우, 동맥류의 경부의 길이 등에 의하

여 발생할 수 있으며, 이들로 인하여 수술적 방법으로 

전환율은 약 2.5%로 보고되고 있으며, 이 경우에는 사망

률이 18%까지 보고되고 있다. 이러한 위험요소에 대한 

예방은 시술 전 실시하는 동맥 조영술을 통하여 세심하

게 준비하여야 한다. 동맥의 파열이나 절개, 혈전증의 발

생과 같은 합병증이 발생한 경우에는 시술 도중 응급으

로 혈전 제거술이나 동맥 우회로술이 필요할 수도 있다

(3,19). 이와 같은 합병증은 예방이 매우 중요하며 시술 

전 동맥류에 대한 정보, 환자의 선택, 시술 팀의 경험 등

에 의하여 그 발생률을 줄일 수 있다고 생각된다. 

  시술과 연관된 합병증으로는 한 개 혹은 두 개의 신동

맥 부위에 이식편이 겹치게 되거나, 내장골동맥을 통하

여 원위부로 혈전증의 발생이 일어날 수 있다. 이들 합

병증은 신동맥 부위에 다른 stent를 삽입하거나, 시술 전 

내장골동맥의 색전증을 시행하여 치료, 예방할 수 있다. 

내장골동맥의 원위부 혈전증은 약 78%에서 재시술 없이 

증상이 완화되며, 때로 profundaplasty가 필요한 경우도 

있다(3,19).

2) 이식편 협착(Endograft limb stenosis)과 폐쇄(oc-

clusion)

  EVAR 시술 후 약 3.7%에서 발생하며 50% 이상은 대

개 시술 후 30일 이내에 발생한다. EUROSTAR 자료에 

의하면 1년에 약 10% 정도가 이와 연관되어 재시술을 

시행해야 하는 것으로 보고되고 있다(22). 이는 이식편

(endograft)의 내경이 작거나 동맥류가 장골동맥에 까지 

연장(extension)되어 있을 경우, 장골동맥이 심하게 굽어

져 있거나 대동맥의 분지(bifurcation) 부분이 짧거나, un-

supported graft, 외장골동맥이나 대퇴동맥에 심한 동맥경

화증이 있을 경우에 많이 발생한다(3,23). 이식편 자체의 

불안정성 때문에 협착이나 폐쇄가 약 20%에서 일어날 

수 있으며, 이러한 합병증은 이식편의 개발과 발전으로 

극복되고 있다(6,22). 이런 합병증의 치료는 대퇴동맥-대

퇴동맥 우회로술(femorofemoral bypass), 액와동맥-대퇴동

맥 우회로술(axillofemoral bypass)을 시행하거나 혈관 내 

시술을 통하여 혈전용해술(thrombolysis)과 다른 stent를 

삽입하는 방법으로 치료할 수 있다. 직접적으로 이식편 
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Table 2. Classification for endoleaks and endotension

Endoleaks type Source of blood flow

I Attachment site leaks

Proximal end 

Distal end 

II Branch leaks

From only 1 patent branch

From 2 or more patent branches

III Graft defect

Junctional leak or modular disconnect

Fabric disruption (midgraft holes) 

IV Graft wall (fabric) porosity 

Endotension

With no endoleak

With sealed endoleak

With type I or type III leak

With type II leak

내에 발생한 혈전(thrombus)을 혈전제거술(thrombectomy)

로 제거하는 것은 삽입된 이식편(stent graft)의 모양을 변

형시킬 가능성이 있기 때문에 추천되지 않는다(19).

  이식편의 뒤틀림이나 꺾임의 경우에도 이식편 내에 혈

전증을 유발할 수 있다. EUROSTAR 자료에 의하면 이

식편의 꺾임은 약 3.7%에서 발생하고, 주로 여성, 동맥

류 경부의 각도, 시술 팀의 경험, device의 종류 등에 따

라서 영향을 받으며, 이는 추후 type I, III endoleak, 이식

편 협착, 이식편내 혈전증, 이식편의 이동, 수술로의 전

환에 영향을 주는 위험인자로 알려져 있다. 특히 자기 

스스로 지지되는 이식편(supported graft)인 경우에는 이식

편의 유연성이 적기 때문에 이러한 합병증의 발생이 적

다고 한다(10). 이러한 합병증의 진단을 위해서는 주기적

으로 혈관 초음파(duplex scan) 검사가 필요하다(3). 치료

의 적응증은 90o 이상 꼬임이 생기거나 한 쪽 limb의 협

착이나 폐쇄가 발생한 경우, 대퇴동맥 부위의 협착이나 

폐쇄가 발생하는 경우이다(18).

3) 이식편의 이동(Graft migration)

  EVAR 시술 후 시간이 경과하면서 발생할 수 있으며, 

매우 심각한 합병증이다. 이는 동맥류 내의 혈전이 녹으

면서 발생할 수 있어 혈전의 존재 유무가 많은 영향을 줄 

수 있으며, 동맥류 경부의 확장 또한 위험인자이다(14). 

이 합병증은 후에 type I endoleak이나 동맥류의 파열을 

일으킬 수 있다.  EVAR 시술 후에 0∼45%에서 보고되

고 있으며, 이식편의 이동이 발생한 환자의 47%에서 재

시술이 필요하다(3,6,14). 원인으로는 이식편(stent graft)의 

근위부의 고정에 문제가 있거나 근위부 동맥류의 경부

가 시간이 경과함에 따라서 확장되어서 발생하는 것으

로 알려져 있다(24). 근위부 동맥류 경부의 확장의 원인

은 정확하게 알려져 있지는 않지만 동맥류의 크기가 증

가하거나 동맥류의 압력이 증가하여 발생하는 것으로 

의심된다. 한 문헌에 따르면 1년이 경과하면 약 15.5%에

서 경부의 확장을 관찰할 수 있다고 보고하고 있다(18).

  또한 이식편의 종류, 추적기간이 경과할수록, 이식편의 

크기의 적합성의 정도, 동맥류 경부의 크기(28 mm 이

상), landing zone의 길이(1.5 mm 이하), 시술 전 동맥류

의 크기(5.5 cm 이상)가 위험요소로 알려져 있으며, 이식

편의 종류가 개발되고 새로운 시술방법이 개발되면서 

그 빈도는 줄어들고 있다(3,4,14,24). 또한 이식편의 종류

에 따라서 근위부의 고정에 영향을 미치는 모양에 따라

서 그 발생률에 차이가 있다. 치료를 하지 않는 경우에

는 이식편의 파열이나 폐쇄, 신동맥의 폐쇄와 같은 합병

증을 유발 할 수 있으므로 진단이 되면 반드시 치료가 

필요하다. 

4) Endoleak

  복부대동맥류에 대한 EVAR의 목적은 대동맥류의 파

열을 예방하고 동맥류 안으로의 혈류를 완벽하게 차단

시키는데 있다. 그러나 시술 후에 이식편의 주위로 혈류

가 지속적으로 흐르게 되는 경우를 endoleak이라 정의한

다. 이러한 합병증은 시술 초기 혹은 후기에도 발생할 

수 있으며 그로 인하여 EVAR를 시행받은 환자들은 장

기간의 추적 검사가 필요하게 되는 것이다. Endoleak은 

EVAR 시술 환자의 약 20∼40%에서 발생하며, 혈류의 

근원에 따라서 type을 분류한다(25,26).

  Type I과 type III의 합병증은 조기에 시술 중이나 시

술 후에 반드시 치료를 하는 것이 중요하고, type II 

endoleak은 논란이 있기는 하지만 약 6개월간의 추적 관

찰 기간을 가진 다음에 지속적인 endoleak이 보이면 치

료하여야 한다. 특히 type II endoleak의 경우에는 EVAR 

시술의 이식편 성공률(graft surveillance)과 연관이 있다

(Table 2)(19,25). 

  (1) Type I endoleak: 이식편의 근위부나 원위부로부터 

혈류가 동맥류안으로 흘러 들어가서 발생하는 경우이다. 

시술 초기에 약 0∼30%에서 발생하며, 이는 환자의 선

택에 따라서 차이가 있다(26,27). 이는 주로 환자의 동맥

경화증의 상태, 근위부 대동맥의 석회화 정도, 근위부 동

맥류 경부의 예각의 정도, 15 mm 이하의 경부의 길이 

등에 의하여 발생하며, 이식편(graft limb)의 길이가 짧거

나 이동하는 경우에도 발생할 수 있다(3,25,27,28). 시술 

전 정확한 동맥류의 해부학적 진단을 통하여 근위부 삽

입 부위의 내경이 잘 맞도록 하고 신동맥을 폐쇄하지 않



144  대한혈관외과학회지 : 제 26 권 제 3 호 2010

는 한 가장 가까운 위치에 근위부를 고정함으로써 예방

할 수 있으며, 이러한 endoleak은 치료를 하지 않으면 동

맥류 내로의 혈류가 생겨서 동맥류의 크기가 증가하고 

파열될 수 있다. 시술 후에 반드시 혈관 조영술을 통하

여 진단하여야 하며, endoleak이 의심이 되면 풍선 확장

술이나 coil 색전증, stent의 위치를 이동하여 치료할 수 

있다.

  (2) Type II endoleak: EVAR 시술 후에 요골 동맥이나 

하장간막 동맥과 같은 복부 대동맥의 분지로부터 동맥

류 안으로 혈류가 들어가는 경우로 정의하며, 초기에 약 

10∼20%에서 발생하고, 3년 이내에 약 10%에서 발생한

다(3,25,27,28). 이는 이식편의 종류, mural 혈전의 존재 

유무, 대동맥 분지의 수에 관련이 있으며, 특히 하장간막

동맥의 혈류의 유무와 연관이 크다고 보고되고 있으나, 

30∼90%에서 저절로 치유되는 것으로 알려져 있다(18,22, 

25,27). Type II endoleak은 치료하지 않으면 동맥류 내의 

혈압을 상승시키고 이로 인하여 동맥류의 크기가 증가

하면서 파열을 유발할 수 있다(28). 진단은 현재까지는 

컴퓨터 혈관조영술이 가장 좋은 것으로 알려져 있으며, 

조기에 발견하는 것이 중요하다. 이러한 endoleak을 예방

하기 위해서는 시술 전 내장골동맥의 색전술이 우선되

어야 하며, 특히 총장골동맥류가 있거나 총장골 동맥의 

길이가 짧은 경우에는 더욱 중요하다(27). 치료는 발생한 

시기에 따라서 결정하는데 조기에 발생한 type II en-

doleak은 시간이 경과하면서 막히게 되나 동맥류의 크기

가 시간이 경과할수록 증가할 경우에는 치료를 시행하

여야 한다(3,19,28). 또한 시술 후 6개월이 경과한 후 

type II endoleak이 있을 경우 그 nidus의 크기가 15 mm 

이하일 경우에는 침습적 치료 방법을 쓰지 않더라도 그 

내부에 혈전이 형성되어서 막힐 확률이 높고, nidus 내경

이 15 mm 이상일 경우에는 동맥류의 크기가 증가할 확

률이 높으므로 조기에 치료하는 것이 좋다(28). 또 다른 

적응증으로는 컴퓨터 혈관조영술에서 그 크기가 5.5 cm

을 넘거나 시술 전 크기의 10% 이상 증가할 경우에 치

료가 필요하다(18). 

  치료방법으로는 transarterial approach로 상장간막 동맥

이나 내장골동맥을 통한 coil embolization과 translumbar 

approach로 직접 동맥류 내의 누출 부위에 embolization 

하는 방법, 복강경을 이용한 분지의 결찰과 같은 방법이 

있으며. 이들 중 translumbar direct embolization 방법이 장

기간 성적이 좋은 것으로 알려져 있다(26,28,29).

  (3) Type III endoleak: 이식편의 종류에 따라서 다르

기는 하지만 이식편의 분리(disconnection)나 부식(erosion)

으로 인하여 혈류가 동맥류안으로 재개되는 경우이다. 

시술 1년 후의 추적 검사 결과 약 4%의 발생률을 보이

며, 시술 후 시간이 경과함에 따라서 동맥류의 크기가 

감소하면서 발생할 수 있고, 이식편의 연결 부위에 문제

가 생겨서도 발생할 수 있다(27). 많은 이식편의 발달로 

이러한 합병증의 발생은 감소하고 있다. 주로 주체(main 

body)와 또 다른 limb이 겹쳐지는 부위에서 발생할 수 

있다. 이는 시간이 경과함으로 일어날 수 있는 이식편의 

이동이나 모양의 변형으로 인하여 발생할 수도 있다. 진

단하기는 매우 힘들어서 재시술 도중 혈관 조영술로서 

진단되는 경우가 많다. 이런 합병증이 발생하면 새로운 

이식편(stent graft)을 해당 부위에 시술하여 치료할 수 있

다(3,27).

  (4) Type IV endoleak: 이식편의 porosity 때문에 동맥

류 내로 혈류가 재개되는 경우이다. 이식편의 재질에 따

라서 발생할 수 있으며, 항응고제의 투여와 같은 보존적

인 요법을 통하여 자연 치유되는 경우가 많다(27). 이는 

초기의 EVAR 시술 시에 많이 발생하였으나 이식편의 

발달과 개선으로 줄어들고 있는 합병증이다. AneuRx로 

시술한 경우에 다른 이식편에 비하여 발생률이 높은 것

으로 보고되고 있다(3).

5) Endotension

  동맥류의 EVAR 시술 후에 endoleak의 존재가 없이 동

맥류 내의 압력이 증가하는 경우로 정의되며, 현재의 진

단방법으로 진단되지 않는 지속적인 endoleak이 있거나 

대동맥의 분지가 혈전으로 폐쇄되었다가 시간이 경과함

에 따라서 혈류가 재개되어서 동맥류 내로 혈류가 생기

는 경우에 발생하여 동맥류 내의 압력이 증가되고 후에 

파열을 가져 올 수 있다(19,26). 이러한 합병증은 재수술

과 같은 2차적인 치료를 필요로 하기 때문에 시술 후 추

적검사가 매우 중요하다 하겠다. 문헌에 따라서 차이는 

있으나 4년 추적 검사결과에 따르면 약 37%에서 동맥류

의 크기가 증가하고, 21%에서만이 시술 후 동맥류의 크

기가 감소함을 보고하기도 한다(20). 특히 Excluder나 

AneuRx로 시술한 경우에 다른 이식편에 비해서 동맥류

의 감소율이 적은 것으로 보고되고 있다(20). 

  병리학적인 원인은 잘 알려져 있지는 않지만 첫째 동

맥류 내에 발생하는 hygroma나 혈전이 분해되면서 동맥

류의 벽이 약해지고 이식편 내의 동맥압이 약해진 동맥

류의 벽을 확장시킨다는 가설과, 둘째 이식편 자체의 재

질의 문제로써 동맥압이 직접 동맥류에 미치는 가설, 셋

째, 이식편의 재질에 문제가 생겨서 발생한다는 가설이 

있다(27,30). 그러나 이러한 동맥류 크기의 변화는 endo-

leak과 관련이 있을 확률이 높고, 시간이 경과할수록 동

맥류의 파열을 가져올 수 있으므로 조기에 추적검사를 

통하여 동맥류의 크기의 변화, 용적의 변화를 관찰하는 

것이 중요하다(20).

6) 동맥류의 파열

  EVAR 시술 후에 시간이 경과하면서 동맥류의 크기가 
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증가하여 파열을 일으킬 수 있다. EVAR 시술 후 원래 

동맥류의 크기는 변화가 없거나, 증가하거나, 줄어드는 

결과를 나타낸다. 문헌에 따라서 그 발생률에 차이는 있

지만 시술 후 3년의 추적검사 결과 약 12%에서 동맥류

의 크기가 증가함을 보고하고 있다. 동맥류의 크기의 증

가와 동맥류의 파열은 상관관계가 없는 것으로 보고되

고는 있으나, 시술 후 5 mm 이상 그 크기가 증가하면 

endoleak을 의심하고 치료를 고려하여야 한다(1). 2003년 

EUROSTAR 자료에 의하면 시술 후 1년에 약 1% 정도

에서 파열을 일으킬 수 있으며, 이를 치료하기 위해서 

개복수술로 전환할 경우 그 예후가 치명적이다. 파열을 

일으킬 수 있는 위험인자로는 type I, III endoleak의 발

생, 이식편의 이동 및 그 종류, 진단 시 동맥류의 크기 

등으로 알려져 있다. 동맥류의 파열은 시술 후 동맥류의 

크기의 증가보다는 시술 전 동맥류의 크기가 더 많은 연

관이 있다고 한다. 이를 예방하기 위해서는 철저한 추적 

검사와 조기 진단이 매우 중요하다 하겠다(3). 

7) 전신적인 합병증(Systemic complication)

  EVAR 시술 후 심장 및 호흡기 합병증 발생률은 10.6%, 

3.2%로 개복수술의 21.8%, 16.1%에 비하여 낮게 보고되

고 있다(17,19). 특히 심장질환이 있거나 노인의 경우에

는 EVAR 시술이 개복수술에 비하여 합병증 발생률이 

더 낮다고 보고되고 있다.

  그 외에 합병증으로는 동맥경화증이 있는 혈관 내에서 

시술을 함으로써 0.21%에서 색전증이나 척추신경 허혈

증 같은 합병증도 일으킬 수 있다. 척추신경이 요골동맥

으로부터 혈류를 받는 경우는 약 10%로 알려져 있으며, 

시술 중 동맥경화증이 심한 대동맥으로부터 색전증이 유

발되어서 발생한다. 드물기는 하지만 직장이나 결장의 혈

류의 차단으로 인하여 장의 괴사를 초래할 수도 있다(31).

  EVAR를 시행하고 난 후 전신적인 감염을 일으킬 수 

있는데, EVAR에서 사용하는 이식편(endograft)는 개복수

술에서 사용하는 이식편에 비하여 세균의 감염에 저항

성이 약한 것으로 알려져 있다(5). 그러므로 시술 시 무

균적인 조작, 시술 전 항생제의 사용으로 그 발생률을 

감소시켜야 한다(3,19). 이식편에 기계적인 손상으로 ero-

sion이 발생할 시에는 주변 장벽의 손상을 초래할 수 있

어 2차적인 감염이 초래될 수 있다(32). 시술 후 감염의 

전신적인 증상이 있을 때에 복부 컴퓨터 단층 촬영이나 

TC 99 scintigraphy, magnetic resonance imaging를 이용하

여 감염된 이식편을 진단할 수 있다. 치료는 감염된 이

식편을 완전히 제거하고 혈관 재문합술을 시행하여야 한

다(32). 

결      론

  복부 대동맥류에 대한 치료 방법은 1990년대 EVAR 

시술이 소개되면서 개복수술에 비하여 단기간 내의 사

망률의 감소, 짧은 입원기간, 시술 중 혈액소실의 감소 

등 여러 장점을 가지고 있어서 최근에 이르러 복부 대동

맥류뿐만이 아니라 흉부 동맥류의 치료에까지 그 치료 

영역이 넓어지고 있다. 그러나 장기간의 성적에 따르면 

환자의 생존율에는 영향을 미치지 못한다고 알려져 있

으며, 이식편이나 시술과 연관된 합병증의 발생이 많으

며 이로 인한 재시술의 빈도가 개복수술에 비해서 높다

고 알려져 있다. 그러므로 EVAR 시술 후 발생할 수 있

는 합병증에 대하여 정확하게 아는 것이 매우 중요하다. 

시술 초기에 올바른 진단 방법으로 시술과 관련된 합병

증을 진단하고 치료함으로써 보다 더 넓은 영역으로의 

치료 영역을 확대할 수 있으리라 생각된다.
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