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신우요관이행부협착에 대한 최소 침습적인 수술의 결과 비교: 
내신우절개술, Acucise 내신우절개술, 복강경신우성형술

A Comparison of Minimally Invasive Surgical 
Techniques for Ureteropelvic Junction Obstructions: 
Endopyelotomy, Acucise Endopyelotomy, and 
Laparoscopic Pyeloplasty

Dong Youp Han, Kwang Sung Park1, Ill Young Seo, Joung Sik Rim
From the Department of Urology, Wonkwang University School of Medicine, 
Iksan, 1Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

Purpose: The aim of this study was to compare the efficacy and outcomes 
of endopyelotomy, Acucise endopyelotomy, and laparoscopic pyeloplasty 
for patients with  ureteropelvic junction obstructions.
Materials and Methods: We studied 45 patients with ureteropelvic junction 
obstructions who underwent minimally invasive surgeries between Janu-
ary 2001 and April 2007. Patients were divided into three groups according 
to operative procedure: group I, endopyelotomy (n=17); group II, Acucise 
endopyelotomy (n=12; and group III, laparoscopic pyeloplasty (n=16).
Results: The mean patient ages in the three groups were 42.7±17.2 years, 
48.8±14.1 years, and 49.5±13.6 years for groups I, II, and III, respectively. 
The mean stricture lengths were 0.99±0.25cm, 0.93±0.10cm, and 1.03±0.38 
cm for groups I, II, and III, respectively, and were not significantly dif-
ferent among the groups (p＞0.05). The mean operating time for group 
II (55.7±25.3 minutes) was shorter than that for group I (131.7±30.5 minutes)
and group III (165.2±23.7 minutes) (p＜0.05). The length of hospital stay 
for group II (4.7±1.6 days) was shorter than that for group I (6.6±1.8 days) 
and group III (7.4±0.6 days) (p＜0.05). Rates of symptomatic improvement 
were 58.8%, 66.7%, and 93.8% for groups I, II, and III, respectively. Rates 
of radiologic improvement were 58.8%, 66.7%, and 93.8% for groups I, 
II, and III, respectively. There was no significant correlation between 
success rate and either stricture length or degree of hydronephrosis.
Conclusions: Laparoscopic pyeloplasty had the highest success rate among 
the minimally invasive surgeries for patients with ureteropelvic junction 
obstructions. However, when the stricture length is less than 1cm in length, 
Acucise endopyelotomy may be considered as the first treatment because 
the associated operating time and hospital stay are short. (Korean J Urol 
2008;49:592-597)
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서 론

  신우요관이행부에 발생한 협착은 선천적, 복부수술, 외

상, 결석, 요관경수술 등 다양한 원인에 의해서 발생되며 치

료를 하지 않을 경우에는 신기능의 저하를 일으키는 비교

적 흔히 접할 수 있는 비뇨기 질환이다. 치료의 목적은 신기

능을 보존하고 요관협착을 제거하는데 있다. 전통적인 치

료방법인 관혈적 수술방법은 성공률이 약 90% 이상으로 보

고되고 있으나 입원기간이 길며, 술 후 통증, 큰 수술 흉터 

등의 문제를 가진다. 최근에는 내시경과 최소 침습적 시술

기구 발전에 힘입어 내비뇨기적 수술이 관혈적 수술을 대
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신하고 있다. 최소 침습적 수술에는 풍선확장술, 내신우절

개술, Acucise 내신우절개술 (Applied Medical, Laguna hills, 

USA), 복강경신우성형술 등이 있다. 이러한 치료방법들은 

각각 장단점을 가지고 있으며 어떤 환자에서 어떤 치료방

법이 가장 적절한가에 대해서는 아직 정확히 확립되지 않

은 실정이다. 흔히 시행되고 있는 내시경을 이용한 내신우

절개술은 성공률이 약 72-88%로 보고되고 있으며,1-4 협착

부위에 풍선확장과 동시에 절개를 할 수 있는 Acucise는 내

시경수술보다 수술시간이 더 짧으며, 약 73-98%의 수술성

공률이 보고되고 있다.5-9 최근에는 관혈적 수술과 같은 높

은 성공률과 최소 침습성의 장점 등을 겸비한 복강경 수술

이 신우요관이행부협착에도 이용되고 있다. 특히 협착부위

가 긴 경우, 신우요관이행부의 완전폐색, 심한 요관주위 섬

유화의 경우 복강경신우성형술이 적용될 수 있으며 90% 이

상의 수술 성공률을 보이고 있다.10-12

  그러나 세 가지 방법에 대한 수술 결과의 비교에 대한 보

고가 많지 않으며, 국내에서는 아직까지 없는 형편이다. 이

에 저자는 신우요관이행부협착에 대하여 내신우절개술, 

Acucise를 이용한 내신우절개술, 복강경신우성형술의 결과

를 비교하였다.

대상 및 방법

  2001년 1월부터 2007년 4월까지 신우요관이행부 협착으

로 진단되어 내신우절개술, Acucise 내신우절개술, 복강경

신우성형술 등으로 수술 받은 환자를 대상으로 하였다.

  요관내시경을 이용해 cold knife 혹은 hook electrode로 선

행성 혹은 역행성 내요관신우절개술을 시행 받은 환자를 

I군으로 분류하였다. 역행성 내신우절개술은 전신마취 혹

은 척추마취 하에 환자를 쇄석위로 한 후 방광내시경을 통

해 0.038inch 유도철선을 환측 요관구로 삽입하고 협착부위

를 지나서 신우까지 통과시킨 후 유도철선을 따라 요관내

시경을 협착부위 아래까지 전진시켰다. 협착부위의 요관 

전층을 요관주위의 지방이 보일 때까지 절개하였고 수술 

후 유도철선을 따라 Double-J 스텐트를 진입시켜 요관 안으

로 유치하였다. 스텐트는 술 후 약 6주째에 제거하였다. 선

행성 방법은 기존의 경피적 신루 카테터를 약 18Fr까지 확

장한 후에 환자를 복와위에서 역행성 내신우절개술과 같은 

방법으로 수술을 시행하였다. 모두 17명이었으며 I군으로 

분류하였다. Acucise를 이용한 환자는 모두 12명이었고 수

술 방법은 이전에 Koh 등13이 언급한 방법과 유사하게 시행

하였으며 이들은 II군으로 분류하였다. 복강경 수술을 시행 

받은 환자는 모두 경복막적 접근을 통해 시행하였으며 모

두 16명으로 III군으로 분류하였다. 수술 방법은 이전에 Seo 

등14이 언급한 방법으로 시행되었다. 모든 환자들의 의무기

록지, 수술기록지 등을 후향적으로 조사하였다. 수술 전에 

모든 환자들이 배설성요로조영술 혹은 역행성요로조영술, 

신스캔, 복부 전산화단층촬영 등으로 신우요관이행부협착

을 진단 받았다. 수술 전의 비교 인자로 남녀비, 연령, 좌우

비, 체질량지수, 협착위치, 협착의 길이, 증상 발생빈도, 혈 

중 크레아티닌 치, 수신증의 정도, 추적관찰 기간 등을 평가

하였으며, 수술 후 비교는 마취방법, 수술시간, 수혈빈도, 

재원일수, 수술 후 최초 보행일, 합병증 발생률, 증상 및 방

사선학적 호전, 재발 등에 대해서 알아보았다. 또 각 군에서 

협착 길이에 따라서, 수신증, 신기능 정도에 따라서 성공률

을 비교하였다. 증상 호전은 통증이 없어진 경우를 호전으

로 정의하였으며, 방사선학적 호전은 수술 후 배설성요로

조영술이나 99mTc-MAG3 신스캔을 시행하여 배설성요로조

영술에서 요관으로 배설이 잘되며 99mTc-MAG3 신스캔에서 

T1/2이 20분 미만이거나 술 전보다 감소되었을 때로 정의하

였다. D-J 스텐트는 수술 후 약 6주에 제거하였다. 스텐트 

제거 후 4주 때에 배설성요로조영술을 시행하였으며 그 후 

3개월 간격으로 배설성요로조영술 및 99mTc-MAG3 신스캔

을 시행하였다. 통계학적인 비교는 SPSS ver. 12를 이용하

였고 Kruskal-Wallis, Pearson chi-square를 이용하였으며 p값

이 0.05 미만일 때 의미 있는 것으로 판정하였다.

결      과

  총 45명의 환자 중에서 남자는 21명 (46.7%)이었고 여자

는 24명 (53.3%)이었다. 평균 연령은 I군에서 42.7±17.2세, II

군에서 48.8±14.1세, III군에서 49.5±13.6세였다. 협착의 길

이는 각 군에서 각각 0.99±0.25cm, 0.93±0.10cm, 1.03±0.38 

cm로 세 군 사이에 통계학적인 차이는 없었다 (p＞0.05) 

(Table 1). 발병 원인에 따라서 원발성과 이차성으로 분류하

였으며, 주로 이전의 수술 및 결석 등에 의한 것이 이차성으

로 분류되었다. 발병 원인에 따른 세 군 사이의 차이는 없었

다. 수신증에 따라서 환자를 분류해보면 grade I-II/grade 

III-IV는 I군에서 7명 (41.2%)/10명 (58.8%)이며, II군에서 5

명 (41.7%)/7명 (58.3%)이고 III군에서는 6명 (37.5%)/10명 (62.5%)

으로 세 군 사이에 의미 있는 차이는 없었다 (Table 1). 평균 

추적관찰 기간은 제 I군은 16.5±4.8개월, 제 II군은 13.4±3.5

개월, 제 III군은 14.3±2.9개월이다.

  평균 수술시간은 II군에서 약 55.7±25.3분으로 I군의 131.7± 

30.5분, III군의 165.2±23.7분보다 의미 있게 적게 소요되었

다 (p＜0.05) (Table 2). 평균 재원일수는 II군에서 4.7±1.6일

로, I군의 6.6±1.8일, III군의 7.4±0.6일보다 의미 있게 짧았

다 (p＜0.05) (Table 2). 수술 성공률을 증상호전과 방사선학
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Table 1. Comparison of preoperative parameters among the three groups

 Group I (n=17) Group II (n=12)  Group III (n=16) p-value

Sex 0.947

  Male/Female (%) 9 (52.9)/8 (47.1) 6 (50)/6 (50) 9 (56.3)/7 (43.8)

Age (years) 42.7±17.2 48.8±14.1 49.5±13.6 0.383

Left/Right (%) 10 (58.8)/7 (41.8) 5 (42)/7 (58.3) 10 (62.5)/6 (37.5) 0.418

BMI (kg/m
2) 23.0±2.8 23.4±2.9 22.8±4.2 0.837

Etiology (%) 0.313

  Primary/Secondary 11 (64.7)/6 (35.3) 9 (75)/3 (25) 14 (87.5)/2 (12.5)

Length (cm) 0.99±0.25 0.93±0.10 1.03±0.38 0.661

Symptom (%)

  Pain 11 (64.7) 7 (58.3) 14 (87.5)

  Hematuria 4 (23.5) 3 (25) 2 (12.5)

  UTI 2 (11.8) 2 (1.1) 0 (0)

Serum creatinine (mg/dl) 1.2±0.6 1.2±0.6 1.1±0.3 0.536

Hydronephrosis (%) 0.968

  Grade I-II/III-IV 7 (41.2)/10 (58.8) 5 (41.7)/7 (58.3) 6 (37.5)/10 (62.5)

F/U period (months) 16.5±4.8 13.4±3.5 14.3±2.9 0.259

Group I: endopyelotomy, Group II: acucise endopyelotomy, Group III: laparoscopic pyeloplasty, BMI: body mass index, UTI: urinary tract 

infection, F/U: follow up. Statistically significant by Pearson chi-square test

Table 2. Comparison of perioperative and postoperative parameters among the three groups

Group I (n=17) Group II (n=12) Group III (n=16) p-value

Anesthesia 0.361

  GA/SA (%) 15 (88.2)/2 (11.8) 10 (83.3)/2 (16.7) 16 (100)/0

Operation time (min) 131.7±30.5 55.7±25.3 165.2±23.7 ＜0.000†

Transfusion (%) 2 (11.8) 0 (0) 2 (12.5) 0.081

Hospital stay (days) 6.6±1.8 4.7±1.6 7.4±0.6 ＜0.000†

Early ambulation period (days) 1.0±0.3 1.1±0.7 1.2±0.8 0.418

Postoperative s-creatinine (mg/dl) 1.3±0.2 1.1±0.2 1.1±0.5 0.821

Symptom improvement (%) 10 (58.8) 8 (66.7) 15 (93.8) 0.017*

Radiologic improvement (%) 10 (58.8) 8 (66.7) 15 (93.8) 0.017*

Complication rate (%) 2 (11.8) 1 (8.3) 2 (12.5) 0.372

Group I: endopyelotomy, Group II: Acucise endopyelotomy, Group III: laparoscopic pyeloplasty, GA: general anesthesia, SA: spinal 

anesthesia, Postoperative s-creatinine: serum creatinine level at 1day after operation. *: statistically significant by Pearson chi-square test,
 

†: statistically significant by Kruskal-Wallis test

적 호전으로 나누어 평가하였을 때 각각 I군은 17명 중 10

명 (58.8%), II군은 12명 중 8명 (66.7%), III군에서 16명 중 

15명 (93.8%)이 호전을 보여 III군이 나머지 두 군 보다 증

상호전과 방사선학적 호전이 의미 있게 높았다 (p＜0.05) 

(Table 2).

  주요 합병증의 발생은 I군에서 17명 중 2명 (11.8%)에서 

발생하였으며 2명 모두 타 부위 요관의 협착이 발생하였다. 

II군에서는 1명 (8.3%)에서 수술 후 요종이 형성되었으나 경

피적 배액 등의 보존적 치료로 호전되었다. III군에서는 2명 

(12.5%)에서 합병증이 발생하였으며 1명은 수술 후 5일째 

상행결장의 장손상이 발생하여 개복수술로 치료하였고, 다

른 1명은 이전에 장수술을 받았던 과거력이 있어 심한 장유

착과 출혈로 인해 개복수술로 전환한 경우였다. 세 군 사이

에 합병증 발생률은 차이가 없었다 (p＞0.05) (Table 2).

  I군에서 협착의 길이가 1cm 미만에서는 5명 중 3명 (60%)

에서 증상호전을 보였으며 1cm 이상은 12명 중에서 7명 

(58.3%)에서 증상호전을 보였으나 I군에서 길이에 따른 증

상 호전에는 차이가 없었다 (p＞0.05) (Table 3). II군, III군에

서도 길이에 따른 성공률의 차이는 없었다 (p＞0.05) (Table 

3). 수신증 정도에 따른 각 군의 증상호전을 비교하였을 때 

I군에서 grade I-II 환자 7명 중 5명 (71.4%)에서 증상호전이 

있었으며 grade III-IV는 10명 중에서 5명 (50%)에서 증상이 
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Table 3. Symptom improvement rates for endopyelotomy, Acucise endopyelotomy, and laparoscopic pyeloplasty according to stricture length 

and degree of hydronephrosis

Group I Group II Group III

Improved/Not-improved Improved/Not-improved Improved/Not-improved

Striture length

  ＜1cm (%) 3 (60)/2 (40) 4 (80)/1 (20) 4 (100)/0 (0)

  ≥1cm (%) 7 (58.3)/5 (41.7) 4 (57.1)/3 (42.9) 11 (91.7)/1 (8.3)

p-value 0.949 0.889 0.551

Hydronephrosis

  Grade I-II (%) 5 (71.4)/2 (28.6) 3 (60)/2 (40) 6 (100)/0 (0)

  Grade III-IV (%) 5 (50)/5 (50) 5 (71.4)/2 (28.6) 9 (90)/1 (10)

p-value 0.377 0.310 0.649

Statistical analysis using by Pearson chi-square test

Table 4. Radiologic improvement rates for endopyelotomy, Acucise endopyelotomy, and laparoscopic pyeloplasty according to stricture 

length and degree of hydronephrosis

Group I Group II Group III

Improved/Not-improved Improved/Not-improved Improved/Not-improved

Stricture length

  ＜1cm (%) 3 (60)/2 (40) 4 (100)/1 (20) 4 (100)/0 (0)

  ≥1cm (%) 7 (58.3)/5 (41.7) 4 (57.1)/3 (42.9) 11 (91.7)/1 (8.3)

p-value 0.949 0.889 0.551

Hydronephrosis 

  Grade I-II (%) 5 (71.4)/2 (28.6) 4 (60)/1 (40) 6 (100)/0 (0)

  Grade III-IV (%) 5 (50)/5 (50) 4 (85.7)/3 (14.3) 9 (90)/1 (10)

p-value 0.377 0.889 0.649

Statistical analysis using by Pearson chi-square test

호전되었다. 수신증 정도에 따른 증상호전에는 차이가 없

었다 (p＞0.05) (Table 3). II군, III군에서도 수신증 정도에 따

른 성공률의 차이는 없었다 (p＞0.05) (Table 3). 협착 길이, 

수신증의 정도에 따라서 방사선학적 호전에도 역시 차이가 

없었다 (p＞0.05) (Table 4).

고      찰

  신우요관이행부 협착은 선천적 원인과 수술의 과거력, 

요로결석, 방사선치료, 암 등에 의한 후천적 원인 등 다양한 

발병기전을 갖는다. 협착의 고식적인 치료방법으로는 개복 

신우성형술이 대표적이며, 성공률이 약 95%로 높다.4 그러

나 이러한 수술은 긴 흉터가 남고 환부의 통증이 장기간 

지속되며 입원기간이 길다는 단점이 있다. 1983년 Whitfield 

등15이 신우요관이행부 협착에 내시경하 신우절개술을 기

술한 이후로 내시경을 이용한 내신우절개술이 보편화되고 

있다. 내시경을 이용한 수술의 장점으로는 이환율이 낮고 

수술시간과 입원기간이 짧으며 섬유화 조직이나 심한 반흔

으로 재수술이 불가능하거나 전신상태가 불량한 경우에도 

시행할 수 있다는 장점이 있으나 성공률은 개복 수술보다 

낮다. 내신우절개술의 성공률은 약 57-80%로 보고되며 선

행성 혹은 역행성 방법에 따라서 성공률에는 큰 차이가 없

는 것으로 보고되었다.16 역행성 내신우절개술을 시행 받는 

경우 다른 부위에 요관협착이 발생할 확률이 약 3-5%이

다.17,18 그러나, 최근에는 요관경 기구가 발달하고 기구의 

직경이 작아짐에 따라서 술 후 요관협착은 감소되고 있다. 

절개방법에서 저자의 경우에는 cold knife와 electrode를 이

용해 절개를 하였으며, 최근에는 레이저를 이용한 절개방

법이 시도되고 있다. Biyani 등19은 holmium을 이용하여 절

개하였으며, 87.5%의 성공률을 보고하였다. 저자의 결과에

서는 약 1년 이상의 추적관찰 동안 증상 호전은 약 10명

(58.8%)이며 방사선학적 호전은 10명 (58.8%)이었다.

  Acucise를 이용한 내신우절개술은 Chandhoke 등20에 의해

서 1993년 처음 소개되었으며 협착 부위에 풍선확장과 동

시에 절개를 할 수 있다는 장점이 있다. 일반적으로 약 

73-98%의 성공률이 보고되며, 국내의 보고 중 Koh 등13의 
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초기 경험을 보면 13명을 치료한 결과 평균 12개월 미만의 

기간 동안 69.2%의 증상호전을, 61.5%의 방사선학적 호전

을 나타냈다. 저자의 경우에는 1년 이상 추적관찰을 시행한 

결과 증상 호전은 12명 중에서 8명 (66.7%), 방사선학적 호

전은 8명 (66.7%)으로 Koh 등13의 결과와 큰 차이는 없었다. 

Acucise 내신우절개술은 단기간 성적은 우수한 것으로 알

려져 있으나 장기간 결과는 다양하다. Biyani 등21은 27개월

간의 추적관찰에서 객관적 성공은 52%, 주관적 성공은 

64%로 보고하였다. Nadler 등22은 Acucise를 이용한 신우협

착 치료에서 약 2년 이상 장기간 추적관찰 동안 증상 호전

은 61%, 방사선학적인 호전은 약 81%로 보고하였다. 그러

나 Sofras 등23은 Acucise의 완치율을 32%로 보고하였다. 따

라서 저자도 장기적인 추적 관찰을 통한 결과가 필요하리

라 생각한다. Acucise 시술 후 발생할 수 있는 합병증으로는 

드물지만 심한 출혈이 발생할 수 있다. 수혈이 필요한 경우

도 있으며 출혈조절이 되지 않을 때는 동맥 색전술 및 개복

이 필요한 경우도 있다. Walz 등24은 50명의 환자를 대상으

로 Acucise를 시행하여 4명 (8%)에서 출혈이 발생하였으며 

이 중 2명은 동맥색전술이 필요하였으며 1명은 개복하였

다. 대부분 신장 하극동맥 (polar artery)의 출혈로 인해서 발

생하는 것으로 알려져 있다. Koh 등13의 보고에서는 수혈이 

필요할 정도의 출혈 환자는 없었으며 저자의 경우에도 수

혈이 필요할 정도로 심한 출혈이 발생한 환자는 없었다. 1

명에서 요종이 형성되었으나 경피적 배액과 항생제 치료 

등의 보존적 치료로 호전되었다.

  내시경을 이용한 내신우절개술과 Acucise 내신우절개술

을 비교하였을 때 저자의 경우 성공률은 각각 58.8%, 66.7%

로 두 군 사이에 의미 있는 차이가 없었으나 재원일수나 

수술시간을 비교한다면, Acucise가 덜 침습적인 수술방법이

라고 생각한다. 다만 환자의 숫자가 적고, 추적기간이 길지 

않다는 문제점이 있다고 생각하지만 위에서도 언급하였듯

이 최근에는 요관경의 직경이 작아지고, 레이저를 이용한 

절개가 증가함에 따라 수술 후 협착 등과 같은 합병증의 

발생이 더 감소될 수 있으며 내시경의 장점인 정확한 협착 

부위를 요관 주위의 지방이 보일 때까지 절개할 수 있다는 

장점 등으로 성공률은 더 높아지고 재발률도 감소할 수 있

다고 생각한다.

  복강경신우성형술은 최소 침습적이면서도 개복수술과 

유사한 성공률을 보여준다. 대부분의 보고에서 약 95% 이

상의 높은 성공률을 보이며, 국내의 Hwangbo 등25의 보고에

서는 후복막을 통한 신우성형술에서 방사선학적으로 100%

의 성공률을 보고하였다. 저자의 경우 복강을 통한 접근법

으로 수술하였으며, 증상 호전은 16명 중 15명 (93.8%), 방

사선학적 호전도 15명 (93.8%)의 성공률을 나타냈다.

  Brooks 등4은 신우요관이행부 협착의 치료로 선행성 내신

우절개술과 Acucise 내신우절개술, 복강경 및 개복 신우성

형술 등을 비교한 결과 복강경과 개복 수술은 100%의 성공

률을 보였고 선행성 내신우절개술과 Acucise 수술은 각각 

77%와 78%의 성공률을 보고하였다. 저자의 경우에도 복강

경하 요관신우성형술의 성공률은 다른 두 가지 수술방법 

보다 더 높았으나 수술시간이 비교적 길다는 단점이 있었

다.

  신우요관이행부 협착의 수술적 치료에서 성공률에 영향

을 미치는 인자로는 협착의 길이, 협착의 원인, 신기능 상

태, 이상혈관 등이 있다. Gupta 등26은 수술 전 수신증의 정

도가 높을수록 성공률이 낮아진다고 보고하였으며 Van 

Cangh 등2은 수신증의 정도에 따라서 성공률에 차이는 있

으나 통계학적인 의미는 없었다고 보고하였다. 저자도 수

신증의 정도가 각각의 수술에 대한 성공률에 영향을 미치

는지 알아보았으나 수신증 정도에 따른 성공률에는 차이가 

없었다.

  협착의 길이에 대한 치료방법의 성공률에 대해서는 2cm, 

1.5cm 혹은 1cm 미만에서 시행하는 것이 효과적이라는 다

양한 보고가 있다.27 저자의 경우에는 1cm를 기준으로 각 

군에서 성공률을 비교하였을 때 길이에 따른 성공률에는 

차이가 없었다.

결      론

  신우요관이행부 협착의 최소침습적인 수술 방법 중 가장 

높은 성공률을 보이는 것은 복강경 신우성형술이다. 협착

의 길이가 짧은 경우 내신우절개술이나 Acucise 내신우절

개술을 일차적 치료로 사용할 수 있으며, 수술시간, 재원일

수 등을 고려한다면 Acucise 내신우절개술이 덜 침습적인 

치료법이라고 생각한다. 그러나 내신우절개술이나 Acucise 

내신우절개술에서 수신증의 정도와 협착의 길이는 수술 성

공률에 영향을 미치지 않았다. 저자의 연구 결과는 추적기

간이 짧고 대상 인원이 많지 않다는 단점이 있으므로 향후 

추가적인 연구가 필요할 것으로 생각한다. 
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