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서론

자궁근종은 자궁 평활근 세포에서 기원하는 양성, 단세포

군 종양으로 가임기 여성에서 가장 흔한 양성 골반 내 종양

이다[1]. 자궁근종의 유병률은 대개 25-40%이며 이는 50세

까지 지속적으로 증가한다[2]. 폐경 전까지는 나이가 증가함

에 따라 크기가 커지는 경향을 가지며, 무증상인 경우가 더 

많지만 자궁근종의 위치나 성장속도 등에 따라 그 임상양상

이 다르게 나타날 수 있다. 임상적으로 가장 흔한 증상인 월

경과다 이외에 월경통, 만성골반통, 방광 및 요관, 직장 등

의 압박에 의한 증상, 임신 시 조산 및 산후출혈 증가 등의 

여러 가지 산부인과적인 문제를 일으키며 이는 심각한 삶의 

질 저하와도 연관된다[3]. 폐경 전 여성에서 이뤄지는 전자

궁적출술의 원인 질환의 40-50%를 차지하지만 최근 건강검

진을 정기적으로 받는 사람들이 늘어나고, 초음파검사의 빈

도가 늘어남에 따라 자궁근종 조기진단을 받는 경우가 많아

지고, 가임 연령이 늦춰짐에 따라 치료 시에 자궁을 보존하

고자 하는 경향이 증가하고 있다. 자궁근종의 치료법은 지

속적으로 변화되어 왔고, 새로운 내·외과적 치료법이 도입

되고 있다. 따라서 자궁근종의 임상양상 및 병태생리학적인 

면을 간단히 살펴본 후 각 치료법에 대한 적응증, 치료효과, 

장·단점 등을 고찰하여 자궁근종 치료 선택 시에 도움을 주

고자 한다.

자궁근종의 치료: 어떤 방법을 선택할 것인가?
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Treatment of uterine leiomyoma: how to choose a 
therapeutic method? 
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Uterine leiomyomas (myomas or fibroids) are the most common benign pelvic tumors in reproductive aged women 

occurring in 25% to 40%. They may cause symptoms of heavy or prolonged menstrual bleeding, pelvic pressure 

symptoms and pain, subfertility, adverse pregnancy outcomes. Therapeutic methods are variable and include expectant 

management, medical treatment (GnRH agonist, levonorgestrel-releasing intrauterine system, and progesterone 

receptor modulator), surgical treatment (myomectomy, hysterectomy, and endometrial ablation), myolysis, and 

uterine artery embolization. Most women who are asymptomatic or have mild symptoms can be followed without 

intervention. In cases with significant symptoms, the clinicians should understand many factors including age, parity, 

proximity to menopause, desire for fertility preservation, size, location and number of myomas, severity of symptoms 

and possibility of malignancy for the choice of treatment modality. The type and timing of the intervention should be 

individualized after considering and discussing treatment benefit and risk.
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임상양상 및 병태생리

1. 임상양상

자궁근종 검사 시에는 기본적으로 두손 진찰을 이용한 골

반 내진을 통해 크기, 모양, 경도, 통증 정도를 확인해야 한

다. FIGO (International Federation of Gynecology and 

Obstetrics) 분류법에 따르면 자궁근종은 그 위치에 따라 

점막하(submucosal, 0-2), 근육내(intramural, 3-4), 장

막하(subserosal, 5-7), 전층(transmural), 기타(cervical, 

parasitic) 자궁근종으로 분류할 수 있다(Figure 1) [4]. 자

궁근종 환자들은 무증상인 경우가 더 많지만 근종의 위치나 

크기, 성장속도, 퇴행성 변성 등에 따라 그 임상양상이 다르

게 나타날 수 있다. 임상적으로 가장 흔한 증상인 월경과다

는 주로 자궁내막의 혈관변형에 기인하며, 자궁내막 표면적

의 증가 및 자궁 내강의 크기 증가, 근종에 의한 자궁 혈관

구조의 폐쇄로 인한 기시부의 울혈 등이 과다 출혈의 원인

이 된다. 이러한 현상은 점막하 자궁근종에서 더욱 뚜렷해

지며, 이상 혈관신생 및 국소적 성장인자들의 조절장애도 발

견된다. 통증은 임신 2분기에 발생 가능한 근종의 적색변성 

또는 유경성 자궁근종의 염전, 자궁 하절부로 돌출된 점막하 

근종에 의한 자궁경부 확장 등에 의해 발생할 수 있으며 급

성 통증이 발생하기 때문에 난소 낭종의 염전, 자궁외 임신 

또는 급성 골반염 등 다른 부인과 질환과의 감별이 필요하

다. 압박증상은 천천히 악화되는 모호한 

특징을 지니며, 방광 및 요관 압박에 의

한 빈뇨, 배뇨장애 등의 비뇨기계 증상

이나 직장 압박에 의한 변비 등의 소화

기계 증상이 나타날 수 있다. 임신과 관

련하여 점막하 근종은 정자 이동과정이

나 수정란의 착상에 장애를 발생시켜 생

식능력을 감소시킬 수 있으므로 제거 시 

생식률의 증가를 얻을 수 있다. 하지만, 

장막하 근종은 생식률에 영향을 주지 않

고, 근육내 근종은 생식능력에 대한 영

향이 미미하며, 근종을 제거해도 생식률

은 증가되지 않는다[5]. 임신 시에는 대

부분 크기가 증가되지 않으나 조산 및 산후출혈 증가 등의 

여러 가지 산부인과적인 문제를 일으킬 수 있다[6]. 크기가 

작은 무증상의 자궁근종에서는 기대요법으로 연속적인 추적

관찰을 시행하게 되며 초기에는 초음파를 통해 3개월 간격

으로 성장패턴을 관찰하고, 관찰상 크기의 변화가 크지 않을 

경우 4-6개월 간격으로 추적관찰을 시행한다. 자궁근종의 

악성 변형은 매우 드물지만, 1년 내에 자궁이 6주 크기 이상

으로 증가하는 경우, 특히 폐경 후 급속한 성장과 동시에 통

증이나 출혈을 동반하는 경우에는 수술을 고려해야 한다[7].

2. 병태생리

1) 유전적 요인

비록 자궁근종의 정확한 병인에 대해서는 밝혀지지 않았

으나 자궁근종의 유전성, 호르몬, 성장인자들과의 관계에 대

한 분자생물학적인 이해가 향상되어 왔다. 자궁근종은 단세

포군 종양으로 약 40%에서 염색체이상이 발견되며, 특히  

12번과 14번 염색체의 상호전좌(reciprocal translocation), 

7번 염색체의 결손(deletion), 12번 염색체의 세염색체증

(trisomy) 등 균일하지 않은 양상을 보인다[8,9]. 100개 이상

의 유전자가 근종세포에서 상향 또는 하향조정 되어 있는 것

이 발견되었으며 이 유전자들의 상당수가 세포 성장, 분화, 

증식, 체세포분열 조절에 영향을 줄 것으로 보인다[10]. 한

편, 자궁근종과 평활근육종 사이의 유전학적 차이는 평활근

Figure 1.  The FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) leiomyoma subclassification 
system.
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육종이 자궁근종의 악성변이에 의한 결과가 아님을 증명한

다[11]. 앞으로 지속적인 유전학적 연구를 통해 이러한 유전

적 이상이 어떻게 자궁근종의 성장과 변이를 유도하는지를 

규명해야 할 필요성이 있다.

2) 호르몬

자궁근종은 에스트로겐과 프로게스테론의 영향을 받기 때

문에 사춘기 이전에는 발생이 드물고, 폐경 후에 감소한다. 

이에 따라 비만, 이른 초경, 늦은 폐경을 보이는 여성에서 

발생빈도가 증가하며, 흡연, 운동, 출산력이 증가된 여성에

서 발생빈도가 감소한다[12]. 호르몬 수치는 자궁근종여부

에 상관 없이 비슷한 수치를 보이나 근종 내에 방향화효소

(aromatase) 수치가 상승되어 있어 에스트라디올 신규 생성

이 정상 자궁근육보다 증가된다. 근종에는 프로게스테론 수

용체 농도가 상승되어 있으며, 프로게스테론 생성이 최고일 

때 근종 내 유사 분열수가 최고에 이른다[13,14].

3) 성장인자의 작용 

성장인자들은 평활근세포와 섬유모세포에서 국소적으

로 생산되어 세포외기질을 증가시킴으로써 근종의 성장

을 촉진한다[15]. 자궁근종에서 이러한 성장인자들은 과발

현을 통하여 평활근 증식 및 세포외기질 생성, 혈관 생성

(transforming growth factor-β, basic fibroblast growth 

factor), DNA 생성(epidermal growth factor, platelet-

derived growth factor), 체세포분열(insulin-like growth 

factor) 등을 증가시켜 근종을 성장시킨다[16,17].

자궁근종의 치료

1. 기대요법

과다월경에 의해 심한 빈혈이 발생한 경우나 매우 큰 자궁근

종에 의해 요관 폐쇄로 인한 수신증이 발생한 경우를 제외하면 

대부분의 자궁근종에 기대요법을 시행해 볼 수 있다. 임신 8주 

이상의 자궁크기를 보이는 자궁근종 환자에서 기대요법을 시

행한 경우 77%의 환자에서 1년 내에 증상의 변화가 발생하지 

않았다[18]. 따라서, 심한 증상이 나타나지 않는 자궁근종 환자

의 경우 기대요법을 우선적으로 고려하는 것이 추천된다.

2. 내과적 치료

내과적 치료는 월경통이나 과다월경에는 효과적이나 자궁

팽창에 의한 증상에는 효과가 없으며 장기간 치료 시 효과가 

감소하는 단점이 있다.

1) 생식샘자극호르몬방출호르몬 작용제

생식샘자극호르몬방출호르몬 작용제(GnRH agonist)는 

저에스트로겐 상태를 유도하여 에스트로겐 의존적인 질환에 

효과를 나타낸다. GnRH agonist를 매달 투여할 경우 6개

월 후 자궁근종은 30%, 전체 자궁크기는 35% 감소하며, 대

부분의 크기 감소가 첫 3개월 투여 기간에 이루어지는 것으

로 알려져 있다[19]. 3-4개월간 GnRH agonist 보조요법을 

시행하여 약물 사용기간에 질출혈 감소로 빈혈 교정에 도움

을 주고, 자궁근종의 크기를 줄이고, 자궁근층의 혈관분포를 

감소시켜 수술 중의 출혈량 감소를 유도할 수 있다. 약물중

단 후 생리는 대개 4-8주 사이에 회복되며 4-6개월 후에는 

자궁크기가 치료 전 크기로 돌아간다[20]. 많은 수의 여성에

서 저에스트로겐 상태와 관련된 홍조, 질건조증, 전두통 등

의 부작용이 발생할 수 있으며, 6개월 이상 치료 시에는 심

각한 골소실이 일어날 수 있다[21]. 따라서 수술 전 자궁크기

의 감소 및 빈혈교정이 필요한 경우나 폐경기에 근접한 여성

에서 폐경기까지 단기적으로 수술을 대신하는 방법으로 사

용될 수 있겠다.

2) 레보노르게스트렐 분비 자궁내 장치

자궁 크기 및 월경통을 감소시키며 1/3의 환자에서 월경

이 중단되고, 1/3의 환자에서 월경량이 감소한다[22]. 자궁

내강을 변형시키는 자궁근종에서는 반복적인 점상질출혈 및 

자연적인 기구 배출 가능성이 높아 사용되지 않는다.

3) 프로게스테론 수용체 조절제

울리프리스탈아세테이트(ulipristal acetate, UPA)는 선

택적 프로게스테론 수용체 조절제(selective progesterone 

receptor modulator)로써 뇌하수체의 프로게스테론 수용체

에 결합하여 난포자극호르몬과 황체형성호르몬의 분비를 억

제시켜 배란을 억제하고, 근종세포의 프로게스테론수용체에 

결합하여 세포증식 억제 및 세포 사멸을 유도하여 근종의 

크기를 감소시킨다.또한, 에스트라디올 수치는 유지하여 저

에스트로겐혈증과 관련된 골소실, 홍조 등의 부작용을 일으
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키지 않으며, 심부정맥혈전증의 위험도가 증가하지 않는다. 

UPA는 2012년 PEARL I, II trial을 통하여 자궁근종 크기 

및 월경과다 감소, 혈색소 수치 상승 효과를 입증하고, 자궁

내막증식증 또는 자궁내막암이 발생하지 않음을 확인하였

으며, 생식샘자극호르몬방출호르몬 작용제와 비교 시에 월

경량이 더 빠르게 동일한 정도로 감소하고, 자궁근종 크기

의 감소 정도는 작으나 감소효과가 치료 중단 6개월 이후까

지 지속되며, 홍조 발생이 적었다[23,24]. UPA는 상기 연구

결과를 근거로 유럽에서 2012년, 국내에서는 2013년에 자

궁근종 치료제로 허가되었으며, 매일 5 mg씩 3개월간 수술 

전 자궁근종 관련 증상 호전 및 빈혈교정, 크기 감소를 위하

여 사용되고 있다. UPA는 PEARL III trial을 통하여 장기

간 투여 시에도 효과가 유지됨이 확인되었으며, 특히 크기가  

6 cm 이상, 근육내 부분이 50% 이상인 근종이나 자궁경부

근종에서 수술 전에 사용할 때 도움을 줄 수 있다[25]. 한편, 

선택적 프로게스테론 수용체 조절제의 일종인 미페프리스톤

(mifepristone, RU-486)은 간수치 상승, 홍조, 자궁내막증

식증 발생의 위험이 있으며 자궁근종 치료에 미국식품의약

국 승인을 받지 못하였다[26].

3. 외과적 치료 

미국 산부인과학회는 비수술적 치료에 의해 호전되지 않

는 비정상 자궁출혈, 만성출혈에 의한 이차적 철 결핍성 빈

혈, 삶의 질을 저해하는 통증 또는 압박증상, 빈뇨 또는 핍뇨 

등의 비뇨기계 증상, 자궁내강 변형 또는 난관폐쇄 유발에 

의한 불임 또는 반복적인 유산, 폐경 후 크기 증가, 평활근육

종 등 악성이 의심되는 경우를 자궁근종의 수술적 요법에 대

한 적응증으로 하였다[27].

1) 자궁근종절제술

가임 연령이 늦춰짐에 따라 자궁을 보존하고자 하는 환자

들이 늘어나면서 자궁근종의 수술적 치료 시 자궁을 보존하

는 방향으로의 요구도가 높아지고 있다. 자궁근종절제술은 

원인불명의 불임 또는 반복유산을 보이는 장막하 또는 근육

내 자궁근종 환자에서 자궁보존을 위하여 고려할 수 있으며 

유경성 자궁근종일 경우 가장 좋은 시술법이다[14]. 수술 전

에는 초음파를 통하여 근종의 위치, 갯수, 크기 등을 정확히 

파악해야 하며, 자궁내강의 병변이 의심될 경우 시행 전 자

궁난관조영술, 자궁경 등을 이용하여 정확한 위치를 확인해

야 한다. 점막하 자궁근종의 경우에는 자궁경하 근종절제술

을 통하여 비교적 안전하게 시술을 시행할 수 있다. 자궁근

종절제술 시행 시에는 자궁 절개를 어떻게 할 것인지 계획

적으로 접근하여야 자궁각 쪽으로 절개가 확장되거나 자궁

혈관이 손상되는 것을 방지할 수 있으며, 근종 제거 후에는 

절개 부위를 층별로 잘 봉합하고 유착방지제 사용 등을 통

하여 유착 발생을 줄이도록 노력해야 한다. 자궁근종절제술

은 다른 부인과 수술에 비해 상대적으로 출혈이 많고 수술 

후 유착발생 가능성이 높다[28]. 이에 수술 시 출혈을 최소

화하기 위하여 자궁동맥색전술 또는 자궁동맥 임시묶음술, 

자궁경부 주변 압박띠 적용, 근종주위 자궁근육에 에피네프

린이나 바소프레신 등 혈관수축제 사용, 출혈 부위에 지혈

제 사용, 항섬유소용해제 사용 및 자궁수축제 사용 등이 시

행될 수 있다.

자궁근종절제술은 개복 또는 복강경하에 시행되어왔으나 

최근에는 로봇을 이용한 근종절제술의 빈도 또한 증가하고 

있다. 고식적 개복하 자궁근종절제술은 자궁으로부터 큰 근

종을 제거하는 것이 용이하며 근종으로 접근이 쉽고 자궁 절

개부위 봉합에 유리하다. 그러나 복강경에 비해 상처가 크고 

재원기간이 길고, 출혈량 및 수술 후 진통제 사용량이 증가

하며, 이환율이 높은 단점이 있다[29]. 복강경수술은 1970년 

대 후반부터 자궁근종절제술에 도입되었으며, 기존에 발표

된 메타분석에 따르면 복강경수술은 상기 개복수술의 단점

을 보완하는 동시에 수술 후 근종의 재발률이나 임신율에는 

큰 차이가 없는 것으로 나타났다[30]. 따라서 개복수술과 비

교하여 장기적인 결과에 영향을 주지 않을 수 있는 상황에서

는 개복수술보다 복강경수술이 선호된다[31]. 최근에는 복

강경뿐만 아니라 로봇수술도 많이 이루어지고 있으며 선명

한 3차원 시야가 확보되고 손 떨림을 보정하여 미세수술에 

적합한 로봇수술 자체의 장점이 자궁근종절제술에 효과적으

로 적용되고 있다. 로봇 자궁근종절제술과 복강경하 자궁근

종절제술의 비교에 따르면, 수술시간, 출혈량, 수술 중 또는 

수술 후 합병증, 입원기간 등의 단기 수술 결과에서는 큰 차

이를 보이지 않았다[32]. 하지만 로봇수술은 복강경 수술에 



자궁근종의 치료  1151

Kim YM •Treatment of uterine leiomyoma

비해서 수술시간이 길고 상처가 크며, 개복수술에 비해서는 

비용이 지나치게 과도한 단점이 존재한다[33]. 한편, 2014년 

미국식품의약국은 부인과 수술에 사용되는 복강경 동력 세

절기의 암 전파 위험성을 경고했다. 동력 세절기는 자궁 및 

자궁 섬유종을 작은 조각으로 잘라 제거하는 기구로 복강경

수술 시에 많이 이용되었으나 세절 과정에서 조직파편이 튀

거나, 복강 내에 잔류할 수 있으며 특히, 단순한 근종이 아니

고 악성종양의 경우 암세포가 주변으로 전이될 수 있어 위험

하다. 따라서 폐경기에 근접한 여성 및 폐경 후 섬유종제거

수술을 받은 대부분의 여성은 동력세절기를 사용하지 말거

나 사용 시 주의 하여야 한다.

2) 자궁적출술

자궁적출술은 다른 치료에 반응하지 않는 급성출혈을 보

이는 경우나 자궁경부상피내종양 등 자궁적출술로 치료가 

가능한 질환이 동반된 여성에서 더 이상 출산계획이 없는 

경우, 위치상 근종절제술이 어려운 경우, 컴퓨터단층촬영

이나 자기공명영상촬영 등에서 악성이 의심되는 경우 시

행할 수 있다. 자궁근종은 자궁적출술의 가장 흔한 적응증

이며, 자궁적출술은 자궁근종절제술과 비교 시 수술시간은 

더 짧은 반면, 출혈량이 더 많은 것으로 보고되었다[34]. 자

궁적출술의 경우 방광 또는 요관 손상, 장 손상, 수술 후 장

폐색증, 골반 농양 등의 합병증이 발생할 수 있으며, 근종

의 위치나 크기, 이전의 개복수술 여부, 주변조직과의 유착 

정도에 따라 그 빈도가 약간씩 다를 수 있다. 최근에는 자

궁적출술 시에 향후 잠재적인 난소암 발생 및 사망률 감소

를 위하여 예방적 양측난관절제술을 시행하는 것이 권장되

기도 한다[35].

3) 자궁내막절제

 자궁내막절제는 향후 출산계획이 없는 여성에서 비정상

적인 질출혈을 멈추기 위해 단독 혹은 자궁경하 자궁근종절

제술과 동반되어 시행된다[36]. 무월경을 발생시켜 질출혈은 

호전되나, 그 이외의 증상은 호전되지 않으며, 점막하 자궁

근종에서만 시도할 수 있다. 

4. 자궁근종용해술

자궁근종용해술은 복강경하 혹은 염상검사기법하에서 

근종세포에 열손상을 가하여 근종 조직의 괴사, 응고, 단

백질 변성 및 혈관구조 파괴를 유발하는 것으로 국소 조직

의 파괴 후 복구가 이뤄지지 않는 방법이므로 유착형성이 

유발되거나 임신 시 자궁파열의 위험성이 증가할 수 있다. 

최근 시행되는 자기공명 영상유도 고집적 초음파는 자기공

명영상을 통해 질환 부위의 고해상도 영상을 획득한 뒤 집

적된 초음파로 54℃ 이상의 온도로 질환 부위를 태워 단백

질 변성을 발생시켜 괴사를 유도하는 방법이다[37]. 대개 

시술 후 3개월 이내에 효과가 발생하여 2-3년 이상 유지

된다. 2004년 자궁근종 치료에 대하여 미국식품의약국 승

인을 받았으며 자기공명영상촬영과 초음파만을 사용하기 

때문에 방사선 피폭이 없어 반복적으로 시행이 가능하다. 

자궁보존을 원하는 경우 매우 유용한 치료법이라고 할 수 

있겠으며, 무작위대조시험 및 장기적인 추적연구를 통하여 

안전성 및 효과, 재발률 등에 대한 추가적인 입증이 필요할 

것으로 생각된다.

5. 자궁동맥 색전술

자궁동맥 색전술은 1979년에 처음 소개된 이후 산후출혈

뿐만 아니라 골반 외상에 의한 출혈, 골반 동정맥 기형 등

의 치료에 효과적으로 이용되고 있다[38]. 자궁근종의 치료

에서 자궁동맥 색전술은 수술을 원하지 않는 환자나 수술이 

어려운 기저질환을 가진 환자들에서 수술적 방법을 대신하

여 시도되었으며 자궁근종의 크기 감소는 시술 몇 주 후부터 

나타나 3-12개월간 지속되고, 압박에 의한 증상 및 비정상

적인 질출혈이90% 이상에서 호전된다[39]. 시술 후에 발열, 

오심, 구토, 근육통 등이 나타날 수 있으나 대부분의 경우 수 

일 이내에 호전되며, 지속적인 발열의 경우에는 반드시 항생

제 치료를 시행하여 패혈증을 예방해야 한다. 다른 관련 합

병증으로 조영제 알레르기 반응, 자궁 및 자궁근종의 허혈에 

따른 통증, 질분비물 증가, 감염, 농양, 조기폐경 등이 있으

며 아직까지는 시술 후 이차적인 난소부전 및 불임 발생 가

능성에 대하여 안전성이 확립되어 있지 않고, 임신 예후에 

대한 정확한 보고가 없기 때문에 향후 임신 계획이 있는 환

자나 40세 이상의 환자에서 시행하기에는 문제점이 있어 주

의를 요한다[40].



1152  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2015 December; 58(12): 1147-1153

결론

자궁근종의 치료방법에는 기대요법, 생식샘자극호르몬방

출호르몬 작용제, 레보노르게스트렐 분비 자궁내장치, 프로

게스테론 수용체 조절제 등을 이용한 내과적 치료, 자궁근종

절제술 또는 자궁적출술, 자궁내막절제 등의 외과적 치료, 

자기공명영상유도 고집적 초음파를 이용한 자궁근종용해술, 

자궁동맥색전술 등이 존재한다. 자궁근종의 치료는 환자의 

나이와 이전 병력, 분만력, 자궁근종의 크기, 위치, 악성 가

능성, 증상의 중증도 및 생식능력 보존에 대한 환자의 요구 

정도 등 다양한 인자들을 바탕으로 각각의 치료법에 따른 장

단점에 대하여 환자와 충분한 상의 후에 최종 치료법을 선택

해야 한다. 무증상 환자에서는 기대요법이 우선적으로 고려

되며, 자궁강 변형을 초래하는 근종이 있는 경우는 수술적 

치료가 우선된다. 결론적으로 환자마다 증상뿐만 아니라 치

료의 목적이 모두 다르기 때문에 각개인에 맞춘 개별화된 치

료방향을 설정하는 것이 중요할 것이다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 자궁 근종의 치료에 대한 기본설명을 바탕으로 한국보

건의료의 치료 현황과 치료 방향의 제안을 기술한 논문이다. 치

료에 있어서 근거를 중심으로 다양한 측면의 현황을 기존에 보고

된 연구와 자료를 근거로 체계적으로 기술하였다. 한국 내의 자

궁 근종의 치료에 대한 기본적인 제안을 하여 치료의 방향을 제

시 했다는 점에서 의의가 있는 논문이라 판단된다. 
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