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Purpose: Acute ischemia of the arm is uncommon compared with events in the leg and much less attention 
has been paid to the management of acute arterial thromboembolism of the upper extremities. The aim of this 
study was to evaluate the clinical aspects and treatment outcomes of acute upper extremity thromboembolism.
Methods: From January 2007 to March 2010, seven patients underwent the management of upper extremity 
thromboembolism in three Seoul National University (SNU)-affiliated hospitals. We retrospectively reviewed the 
medical records. 
Results: The mean age was 64.6 years (range 48∼93 years) and 4 patients (57.1%) were female. Distribution 
of the thromboembolism were 4 in brachial, 1 in axillary plus brachial, 1 in ulnar and radial, and 1 in axillary 
artery, respectively. Time from symptom onset to presentation was 3.5 days (range 1∼10 days). Primary treatment 
modality were Fogarty catheter embolectomy in 3 cases, bypass surgery in 1 case, and urokinase thrombolysis in 
2 cases. A patient without symptoms was treated conservatively. Patients receiving primary thrombolytic therapy 
underwent surgical approach due to recurred thromboembolism during admission. In our 11.2 months of mean 
follow-up, there was recurrence but 1 patient died from cerebral infarction after 1.5 year of discharge. 
Conclusion: In this study, functional outcome of acute upper extremity ischemia following appropriate treatments 
was excellent. Key features of treatment are shortening the time interval of diagnosis to primary treatment, proper 
anticoagulation, and treatment of underlying conditions. Larger-volume, long-term results and meta-analysis of 
upper extremity thromboembolism are required to establish standardized treatment in Korea.  (J Korean Surg 
Soc 2010;79:491-496)
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서 론

  급성 상지 동맥 혈전색전증은 드문 질환이며 하지 동맥 

혈전색전증에 비하여 1/4 정도의 낮은 빈도로 발생한다고 

보고되고 있다.(1)

  상지 통증이나 창백, 맥박소실, 감각 이상, 마비 등의 급
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Table 1. Clinical characteristics of patients (n=7)

Clinical characteristics No. of patients

  Symptoms on admission

    Numbness, tingling sensation 3

    Sensory loss 1

    Sensory loss＋motor loss 3

  Involved arteries

    Brachial 4

    Axilla 1

    Brachial＋radial 1

    Brachial＋axilla 1

  Side

    Left 4

    Right 3

  Associated risk factors

    Smoking 3

    Hypertension 3

    Cerebral vascular disease 2

    Lower limb thromboembolism 1

    Valvular heart disease 1

    Arrhythmia 1

    Dyslipidemia 1

    Coagulation deficiency 1

    Floating thrombus in aortic arch 1

    Buerger’s disease 1

성 동맥폐색의 전형적인 증상을 호소하게 되며, 확진이 되

면 빠른 시간 내에 중재적 시술 또는 수술을 필요로 하는 

외과적 응급 질환이다. 그러나, 상지 동맥 혈전색전증은 발

생 빈도가 낮기 때문에 환자가 내원하여 증상을 호소하는 

초기 진료 단계에서 이 질환의 감별진단을 내리기가 쉽지 

않고, 이로 인해 적절한 진단 방법의 선택이나 치료가 지연

될 수 있다.(2)

  국내에서는 증례 보고 형식의 일부 보고만 있어 왔고,(3) 

외국에서도 수술적 또는 중재적 치료 이후의 장기적인 생

존율이나 재발에 대한 연구가 이루어진 바가 거의 없는 실

정이다.

  저자들은 3개 병원 외과에서 경험한 급성 상지 동맥 혈전

색전증에 대한 증례들의 임상양상, 치료 및 결과를 분석하

여 향후 치료 지침을 확립하는데 도움이 되고자 본 연구를 

시행하였다.

방      법

1) 대상 환자

  2007년 1월부터 2010년 3월까지 서울대학교 보라매병원, 

서울대병원, 분당 서울대병원 등 3개 병원 외과에서 급성 

상지 동맥 혈전색전증이 진단되어 치료를 시행한 7명의 환

자들을 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 본 연구에서

는 대상이 되는 상지 동맥의 급성 혈전색전증의 정의를 첫

째, 갑작스런 임상적 증상 발현 둘째, 말초 동맥의 동맥경화

증 등 만성 동맥 협착 질환이 없으며 마지막으로 혈전색전

제거술을 시행한 경우에 명확한 핏덩이(blood clot)가 발견

된 경우로 정의하였다. 동정맥루에 관련된 합병증으로 생

긴 상지 동맥 허혈 및 도류 증후군, 해부학적 요인에 의한 

흉곽출구 증후군 때문에 발생한 상지 동맥 허혈 환자 및 

외상성 혈관손상에 의한 상지 동맥 폐색 환자들은 본 연구

의 대상에서 제외되었다. 환자들은 응급실 의사 혹은 외과

의를 통해 일차적으로 병력 청취 및 증상, 이학적 검사가 

시행되었으며, 영상학적 진단을 통해 확진되었다. 환자의 

내원 당시부터의 초진기록 및 검사 결과, 수술기록, 기타 모

든 자료는 전산화된 3개 병원의 통일된 전자 의무기록을 

통해 조사되었으며 3개 병원 의학연구윤리심의위원회의 

승인 하에 시행되었다.

2) 환자의 임상적 특성

  환자들의 평균 나이는 64±17.2세(범위: 48∼93)였으며, 

남녀 비는 3：4였다. 외래로 내원한 한 명의 환자를 제외한 

6명의 환자들은 모두 응급실로 내원하였으며, 초기 증상이 

발생한 이후 평균 3.5일(범위: 1∼10) 만에 병원을 방문하였

다. 내원 당시 증상은 3명은 수부 운동, 감각 기능 상실을 

호소하였고, 1명은 감각 기능 상실만, 나머지 3명은 이상 감

각이나 저린감 등의 허혈 증상을 호소하였다.

  원인 및 동반질환으로는, 환자 중 3명에서 고혈압, 2명에

서는 내경동맥 협착이 동반되어 있었다. 승모판 부전, 삼첨

판 부전과 심방 세동을 진단 받은 환자가 1명이 있었으며, 

이 환자에서는 하지 동맥 색전증도 동시에 진단되었다. 그 

외 S 단백 결핍증과 Antithrombin III 결핍증, 고호모시스틴

혈증이 이전에 진단되어 내과에서 추적관찰 중이던 환자 

1명, 고지혈증과 원인 불명의 저칼륨혈증으로 내과에서 추적 

관찰하던 환자 1명 및 버거씨병 환자 1명이 있었다(Table 1).

3) 진단

  모든 환자들은 컴퓨터단층촬영(CT) 혈관조영술을 시행

하였으며(Fig. 1), 도플러 초음파 검사가 선별적으로 시행된 

경우는 1예에 불과하였다. 일차적으로 전통적 혈관조영술

을 먼저 시행한 경우는 한번도 없었다.
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Fig. 1. CT angiography image of the thromboembolism at the level 

of right brachial artery bifurcation.

Table 2. Treatment and outcome of upper extremity thromboembo-

lism (n=7)

Details Numbers (%)

  Time interval between admission and primary treatment

    0∼12 h 3 (42.86)

    12∼24 h 2 (28.57)

    Over 24 h 2 (28.57)

  Primary treatment

    Surgery (thromboembolectomy＋bypass) 4 (57.1)

    Intervention (thrombolysis) 2 (28.6)

    Conservative including anticoagulation 1 (14.3)

  Performed operation or intervention during admission

    Fogarty thromboembolectomy 4 (50.0)

    Bypass surgery 2 (25.0)

    Urokinase thrombolysis 2 (25.0)

  Complications 2 (28.6)

    Recurred thrombosis 1 (14.3)

    Hematoma 1 (14.3)

  Anticoagulations, postoperative 7 (100.0)

    Conventional heparinization 2 (28.6)

    Low molecular weight heparin 5 (81.4)

    Warfarin 5 (81.4)

    Aspirin＋antiplatelet 2 (28.6)

Mean follow up period: 11.17±8.18 months (range: 1∼24 months).

  영상학적 검사로 진단된 침범된 혈관의 위치는 상완동맥

이 단독으로 막힌 경우가 4예, 상완동맥과 액와동맥이 동시

에 막힌 경우가 1예, 상완동맥과 요골동맥이 동시에 막힌 

경우가1예 및 액와동맥 단독으로 병변이 존재했던 경우가 

1예로 분석되었다. 상완동맥만을 침범한 1예에서 하지 동

맥 혈전색전증과 같이 발생하였다. 병변의 좌우 비는 4：3

로 좌측에서 약간 많았다.

  모든 환자에서 진단 후 헤파린 투여 전 과응고 상태

(hypercoaulable state)에 대한 검사를 시행하였다. 기저 심장 

질환 유무를 확인하기 위해 심전도를 시행하였고, 연고지 

관계로 시술 후 다음날 타 병원으로 전원된 1명과, 버거씨

병 환자 1명을 제외한 5예(71.4%)에서는 입원 기간 중에 색

전의 원인을 찾기 위한 경흉부 또는 경식도 심장초음파를 

시행하였으며, 80세 이상의 고령의 환자에서는 추가로 경

동맥 초음파나 자기공명영상을 통해 동반된 뇌혈관 질환이 

없는지를 확인하였다.

결      과

1) 치료

  하지 동맥의 혈전색전증과 같이 발생하였던 1예를 제외

한 모든 환자에서 혈전색전제거술(thromboembolectomy) 또

는 혈전용해술(thrombolysis)을 시행하였다. 환자가 병원에 

내원한 이후 일차적 수술 또는 시술까지 소요된 시간은 12

시간 이내가 3명이었고, 12∼24시간 사이가 2명, 24시간 이

후가 2명으로, 평균 12.5±8.5시간(범위: 3.5∼24.8)이 소요되

었다(Table 2).

  모든 환자에서 진단 후 즉시 치료적 용량의 헤파린을 정

맥 투여하였다. 수술은 5예에서는 국소마취로 가능하였고, 

1예에서 전신마취로 진행되었다. 일차적 치료로 3명의 환

자에서는 2∼3 French Fogarty 카테터를 이용한 혈전색전제

거술(thromboembolectomy)이 시행되었다. 2명의 환자는 영

상의학과에 의뢰되어 일차적으로 유로키나아제를 사용한 

혈전용해술이 진행되었으나, 이 중 1명은 증상이 호전되지 

않아 10일 후 두정정맥을 이식편으로 상완-상완동맥 우회

로술을 시행하였고, 다른 1명은 시술 후 혈전이 재발하여 

역시 10일 후 Fogarty 카테터를 이용한 혈전색전제거술을 

시행하였다. 버거씨병이 있었던 환자 1예에서는 일차적으

로 상완-요골동맥 우회로술이 전완 기저정맥을 이식편으로 

이용하여 시행되었다. 결국, 혈전용해술을 포함한 모든 수

술 시행 환자에서 결국 동맥절개를 필요로 하는 수술적인 

치료가 시행되었다. 하지동맥의 혈전색전증 치료 후 기저

질환을 확인하는 검사를 시행하던 중 우연히 발견되었던 

상완동맥 혈전색전증 환자 1예는 그 증상이 경미하여 수술

적 치료는 시행하지 않고 항응고제를 계속 투여하며 추적 
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관찰 중이다(Table 2).

  수술 후 입원 기간 동안 치료적 목적의 헤파린을 정맥 내 

혹은 피하 투여하였으며, 점차 와파린이나 항혈소판제의 

경구투여로 전환하였다. 5명의 환자에서는 와파린을, 나머

지 2명의 환자에서는 aspirin과 clopidogrel을 투여하였다. 와

파린의 경구 투여는 기저 심장 및 혈액 질환 여부를 고려하

여 INR 2.0∼3.0의 목표로 투여하였다. 와파린 투여 기간은 

원인질환이 없는 경우에는 수술 후 3∼6개월 투여를 원칙

으로 하였으며 S 단백 결핍증이 있던 1명의 환자는 1년 투

여 후 증상 재발이 없어 복용을 중단하였다. 환자의 평균 

입원 기간은 17.7±14.8일(범위: 3∼40)이었다(Table 2).

2) 치료 후 경과

  일차적으로 Fogarty 카테터를 이용한 혈전색전제거술을 

시행 받은 3명은 수술 이후 허혈과 관련된 팔의 증상은 모

두 소실되었으나, 유로키나아제 혈전용해술을 일차로 시행

하였던 2명에서는 증상이 호전되지 않거나 재발성 혈전으

로 인해 결국 수술적 치료를 다시 시행하였고 2차적인 수술

적 치료 이후 증상이 소실되어 퇴원할 수 있었다. 수술 이

후, 기존에 혈액응고장애가 있었던 한 환자에서만 수술 부

위 혈종이 생겨 국소마취 하 혈종 제거술을 시행한 것 외에 

수술 관련 합병증은 없었다(Table 2).

  입원 기간 중 색전의 원인을 찾기 위해 시행된 경흉부 또

는 경식도 심장 초음파에서, 1 명의 환자는 중증의 승모판 

협착 및 중등도의 삼첨판 역류가 발견되어 흉부외과에 의

뢰하였고, 외과에서 퇴원한 지 한 달 후 흉부외과로 재입원

하여 판막치환술을 시행 받았다. 다른 1명에서는 원인 불명

의 대동맥궁 내 부유성 혈전이 발견되었으나 입원 기간 중

에 추적 관찰한 CT-혈관조영술 에서 혈전이 소실되었으며 

외래 추적 검사에서도 혈전이 다시 발견되지 않았다. 나머

지 환자들에게서는 특별히 색전을 일으킬만한 해부학적 원

인이 발견되지 않았다. 80세 이상의 고령의 환자 2명에서는 

추가로 경동맥 초음파 또는 뇌 자기공명영상을 시행하였

고, 두 환자 모두 우측 내경동맥 협착이 동반되어 있는 것으

로 진단되었으며, 이 중 가장 최고령(93세)의 환자 1명은 퇴

원 후 1년 5개월 만에 우측 뇌경색이 발생하여 뇌혈관에 대

한 중재적 치료 시행 후 입원치료를 지속했으나 결국 1달 

후 사망하였다.

  타 병원으로 즉시 전원된 1명을 제외한 환자들의 평균 추

적 관찰 기간은 11.2±8.2개월(범위 1∼24)이었으며, 수술 후 

외래에서 허혈 증상의 재발 여부와 상지 맥박 촉진 등의 

신체검사를 시행하였고, 원칙적으로 처음 1년 동안은 6개

월 간격으로, 그 후에는 1년마다 주기적인 도플러 초음파나 

CT-혈관조영술을 통하여 재개통된 동맥 혈류를 감시하였

다. 사망환자 1명을 제외한 모든 환자는 상지 동맥 허혈 증

상의 재발 없이 외래 추적 검사 중이다.

고      찰

  급성 상지 동맥 혈전색전증은 하지 동맥 허혈에 비해 발

생이 드물고 진단이 어려운 질환이다. 따라서, 상지 동맥 허

혈에 대한 연구 결과도 하지 동맥 허혈에 비하면 매우 적은 

실정이다. 외국의 문헌에 따르면, 환자의 진단 당시 연령은 

대부분 60세 이후이며, 6：4 정도로 남자에서 더 많이 발생

한다고 보고되고 있다.(4-7) 원인은 명확하게 알려져 있지 

않지만 61∼75%의 비율로 우측 팔에 생기는 경우가 많다고 

보고되고 있다.(8,9) 본 연구에서는 여자 환자(57.1%), 좌측 

팔(57.1%)에 많이 발생한 것으로 나타나 외국의 보고와는 

차이가 있었다.

  색전에 의한 급성 상지 동맥 폐색이 진단된 환자의 대부

분은 심방세동과 같은 부정맥, 관상동맥 질환, 심장판막질

환 등의 기저 심질환을 가지고 있으며, 혈전으로 인한 상지 

동맥 폐쇄가 진단된 환자는 대부분 전신적인 동맥경화증과 

연관된 질환인 심근경색, 고지혈증, 중풍, 흡연력, 당뇨 등

을 함께 가지고 있다고 알려져 있다.(10) 하지만 이 연구에 

포함된 환자들 중 대부분은 혈전이나 색전의 원인이 불분

명하였고, 실제로 기저 질환의 교정을 필요로 하였던 의미 

있는 심장 구조적 문제가 밝혀진 경우는 단 1예에 불과하였

다. 다른 혈액 응고 관련 장애나 기저 심장 질환이 없는 환

자에서 부유성 대동맥 내 혈전에 의해 상지 동맥 색전증이 

발생하는 경우도 1예에서 발견되었는데, 외국의 경우에도 

이러한 환자가 드물게 있는 것으로 보고되고 있다.(11) 상

기 환자는 수술과 동시에 전신적 항응고제 투여로 입원 기

간 중 추적 CT-혈관조영술에서 대동맥 내 혈전이 소실되었

으며 외래 추적 검사에서도 혈전이 다시 발견되지 않았다. 

흉곽 출구 증후군 등에 의해서도 상지 동맥 색전증이 발생

하는 경우도 있지만 저자들은 흉곽 출구 증후군 자체를 하

나의 독립된 질환으로 생각하였고, 해부학적 압박에 의한 

반복적인 혈류 장애로 혈전이 생성되어 발생한 이차적 폐

색으로 간주하여 본 연구의 대상에서 제외하였다.(12)

  상지 동맥 급성 폐색 환자에서 색전 혹은 혈전의 원인이 

되는 질병이 존재하는 경우, 원인 질환의 교정이 환자의 재
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발 및 예후에 매우 중요한 요소이므로, 상지 급성 동맥 폐색 

환자에서 폐색에 대한 일차 치료 후 기저 질환에 대한 검사

가 필수적이라 하겠고, 실제로 저자들은 심초음파 등의 추

가적인 검사를 입원 중 시행하였다.

  색전에 의한 급성 상지 동맥 폐색의 증상은 하지 동맥의 

경우와 마찬가지로 전통적인 6P 증후 중에서 창백이 가장 

초기에 나타나고, 허혈 상태가 진행되면서 통증이 가장 흔

한 증상으로 나타나게 된다. 점차적으로 피부가 얼룩덜룩

해지게 되고, 감각 이상이 오면서 통증의 소실 및 무감각이 

찾아오게 되며 최후에는 마비가 오면서 운동 능력까지 상

실하게 되고, 이 때가 되면 팔을 살릴 수 있는 가능성은 희

박해 진다. 혈전에 의해 생기는 상지 동맥 폐색 환자는 운동 

시 팔의 피로, 휴식시의 통증, 회복되지 않는 피부 궤양, 털 

소실, 얇은 피부, 두꺼운 손톱 등 만성적 허혈 상태에서 오

는 전형적 증상을 호소하게 된다.(2)

  급성 상지 동맥 폐색은 이처럼 증상을 통해 대부분 추정

적 진단이 가능하며, 도플러 초음파 검사를 통해 신속한 진

단이 되며, 최근에는 CT 혈관조영술을 사용하여 병변의 위

치까지 빠르게 진단이 가능하다. 본 연구의 대상 환자들은 

1예에서 혈관 도플러 검사를 선별 검사로 시행한 경우를 

제외하고 모든 환자에서 CT-혈관조영술을 일차 검사로 시

행하였다.

  상지 동맥 폐색의 치료에 있어 보존적 치료와 적극적인 

수술적 치료에 대해 논란이 있어왔다. 상지 혈전색전증의 

경우 하지와 달리 우회혈류가 잘 발달되어 있어 급성 위독 

허혈증(acute critical ischemia)의 가능성이 높지 않아 항 응

고치료, 수액치료 등의 보존적 치료만으로도 증상의 호전

을 기대할 수 있어, 경미한 증상을 호소하거나 수술적 치료

가 불가능할 정도로 심한 전신질환이 있는 환자에서 고려

해볼 수 있다.(13) 본 연구의 대상 환자 중에서도 하지동맥 

급성 폐색증과 동반되어 증상이 매우 경미했던 상완동맥 

혈전색전증 환자 1예는 보존적 항응고제 치료 후 잔류 허혈 

증상 없이 추적 관찰 중이다.

  그러나 검사에서 혈전색전증이 명백하고 통증, 감각이상 

등 근육신경계의 이상 소견이 발생한 경우에는 중재적 시

술이나 수술적 치료를 즉시 시행하여야 한다. 하지에서 시

행하는 것과 같은 방법으로 Fogarty 등의 카테터를 이용한 

혈전색전제거술이나 유로키나아제 혈전 용해술을 선택하

여 시행할 수 있다. 시술 후에는 헤파린 등의 항 응고 치료

를 지속하면서, 기저 질환에 대한 검사를 반드시 병행하여

야 한다.(14)

  상지 급성 동맥 폐색 빈도가 하지에서보다 적으므로, 중

재적 치료와 수술적 치료에 대한 무작위 대조 연구 결과가 

현재까지 없어 어떤 치료의 결과가 더 나은지에 대해서 논

란의 여지가 있다. 본 연구에서는 일차적으로 유로키나아

제 혈전용해술을 시행 받은 환자에서는 증상이나 혈전 재

발로 인해 모두 수술적 재 치료가 필요하였으나, 환자 수가 

적고 무작위 대조 연구가 아니기 때문에 수술적 치료가 우

월하다고 결론을 내릴 수는 없었다.

  상지 동맥 폐색 환자의 치료에 있어서 가장 중요한 예후 

인자는 환자의 증상 발현 시점과 치료 시점 사이의 시간 

간격이다.(10) 증상이 발현된 후 병원에 도착할 때까지의 

시간을 의료진이 줄여 줄 수는 없으므로, 병원에서는 병원 

방문 시각과 일차적 치료 사이의 시간 간격을 최대한 줄이

는 것이 환자의 예후에 큰 영향을 미칠 것으로 생각된다. 

응급실 의사 배치, 혈관 외과 의사의 존재, 중재적 치료가 

가능한 영상의학과 의사의 동원 여부, 응급 수술 시 수술장 

가동 능력, 혈관 조영실 확보 등의 여건이 병원마다 상이하

므로, 각 병원의 사정에 맞게 허혈 증상 발생 시점에서 치료 

시작까지 걸리는 이 시간 간격을 최소화 시킬 수 있는 방법

을 선택하여 최대한 빨리 일차적 치료를 시작하여야 상지 

구제 등 치료 효과를 높일 수 있다.(14) 본 연구에서는 증례 

수가 적고 대부분 양호한 결과를 보여서 증상 발현에서 치

료 시점까지의 시간과 결과의 연관성에 관한 객관적인 분

석이 불가능하였다.

  일차적 치료가 이루어진 후, 출혈성 경향 등의 항 응고 

치료 금기증 환자를 제외한 모든 환자는 치료적 목적의 항 

응고 치료를 시작해야 한다. 와파린, 아스피린, 항 혈소판제

재 등의 항 응고 치료가 환자의 생존에 유의한 영향을 주는

지에 대한 결과 역시 논란의 여지가 있지만, 심방 세동과 

같은 부정맥이 동반되어 있는 환자에서는 중풍 등의 위험

을 유의하게 감소시킬 수 있다고 보고되고 있다.(15) 혈전

색전제거술 이후 생길 수 있는 합병증으로는 출혈, 혈관 천

공이나 파열, 혈종, 상처 감염, 재 협착 등이 보고되었으며, 

가장 심각한 합병증은 시술 후 혈관 재협착으로, 외국의 경

우에는 약 8∼15% 정도로 나타난다는 보고가 있다.(10,16)

  본 연구와 같이 대상 환자의 수가 적고, 대부분의 환자들

이 기저 질환을 많이 가지고 있는 고연령층 환자가 대부분

이어서 상지 동맥 폐색 환자의 수술 후 장기적인 결과 분석

은 쉽지 않다. 한 연구에서는 환자들의 혈전색전제거술 이

후 3년 및 5년 생존율은 54% 및 37%이며, 이들의 주된 사망 

원인은 심혈관 및 뇌혈관 질환으로 약 54% 정도에서 발생
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하였다고 보고하고 있다.(8,17) 본 연구에서도 1명의 환자가 

1년 5개월 만에 뇌혈관질환으로 사망하였다. 본 연구의 환

자에서는 현재까지 없었지만, 한 연구에서는 상지 동맥 혈

전색전증 환자의 장기 재발률이 48%로,(17) 하지 동맥 협착 

환자의 재발률인 10.7%에 비하여 높게 보고하였다.

결      론

  저자들은 적절한 최근 수 년간 급성 상지 동맥 혈전색전

증 환자를 경험하여 적절한 치료를 통하여 우수한 기능적 

호전을 가져 올 수 있었다. 이 질환은 조기 진단이 중요하며 

증상이 있는 경우 적극적인 치료 시행으로 후유증 없이 상

지 혈류를 재 개통하고 혈류 유지를 위해 항 응고치료를 

포함한 장기적인 추적 관찰 및 원인 질환의 치료가 필수적

이다. 향후 거의 보고가 되지 않았지만, 잠재적으로 상당히 

있었을 것이라 예측되는 국내 환자들의 임상적 특성과 치

료 경과에 대한 더 많은 병원이 포함된 meta-analysis를 포함

한 장기 추적 결과가 필요할 것으로 사료된다.
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