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서 론

자궁근종은 부인과 영역에서 가장 흔히 접하게 되

는 질병이며, 자궁 평활근 세포에서 기원하는 종

양으로 여성의 25~40% 정도에서 발생한다(1). 에스트

로겐 의존적인 종양으로서 성장패턴이나 자궁근종의 위

치등에따라그임상양상이다르게나타날수있다. 일반

적으로는 대부분 무증상이며 자궁출혈, 압박증상이나 통

증, 불임, 반복유산, 조기진통 등을 유발하게 된다. 그 치

료법은 지난 세기 동안 끊임없이 변화되어 왔고, 새로운

내·외과적치료법이도입되었다. 

따라서 자궁근종의 임상양상 및 병태생리학적인 면을

간단히고찰한후각치료법에대한적응증, 한계, 치료효

과, 장·단점 등을 구체적으로 알아봄으로써 치료방법을

선택할 때 주안점을 두어야 할 부분에 대해서 살펴보고,

자궁근종에대한이해를높이고자한다 . 

임상양상 및 병태생리

1. 임상양상

자궁근종은 위치에 따라 장막하(subserosal), 점막하

(submucosal), 근육내(intramural), 유경성(pedun-
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culated), 자궁경부(cervical) 등으로 분류할 수 있다(그

림 1)(2). 자궁근종을 가진 대부분 환자들은 무증상이며,

증상이 있을 경우 대부분 자궁근종의 위치, 크기, 퇴행성

변성(degenerative change) 등과 밀접한 관련을 가지게

된다. 

주증상중의하나인과다출혈은주로자궁내막의혈관

변형(alteration)에 기인하게 된다. 근종에 의한 자궁 혈

관구조의 폐쇄효과는 결국 기시부의 울혈(congestion)을

야기하여 과다출혈을 유발하며, 자궁내막 표면적 증가와

자궁 내강의 크기 증가도 이에 기여하고, 점막하 자궁근

종에서 이러한 현상은 더 뚜렷이 관찰된다. 또한 국소적

성장인자들의 조절장애 및 이상 혈관신생도 비정상 자궁

출혈에서발견된다(3). 

통증역시자궁근종에의해유발될수있는증상이지만

비교적흔하지는않다. 주로유경성(pedunculated) 근종

의 염전, 자궁 하절부로 돌출된 점막하 근종에 의한 자궁

경부 확장, 임신과 동반된 근종변성 등이 통증과 관련될

수 있으며, 이들은 급성 통증을 야기하기 때문에 다른

부인과 질환(자궁외 임신, 난소낭종의 염전, 급성 골반

염등)과의감별이필요하겠다.   

압박증상은 서서히 진행하게 되며 모호하고 뚜렷하지

않은 특징을 지니고, 빈뇨, 요도 압박 등의 비뇨기계 증

상및변비등의소화기계증상이나타날수있다. 

불임은 근종에 의해 야기되는 경우가 흔치 않지만, 주

로는 점막하 자궁근종이 착상이나 정자이동과정에 관련

하여 장애를 일으킨다. 체외수정(in vitro fertilization)

을 시행하는 경우 자궁내강의 변형은 임신율을 감소시

키며, 자연유산율을 50%까지 이르게 한다는 보고가 있

고(4), 반복유산과도관련있음이알려져있다(5). 

크기가 작은 무증상의 자궁근종은 연속적인 추적관찰

을 시행하면 된다. 처음에는 3개월 간격으로 성장패턴을

관찰하고, 큰 변화가 없을 경우에는 4~6개월 간격으로

주기적 관찰을 시행하도록 한다. 자궁근종의 악성 변형

은 드물기 때문에 수술을 할 때는 제반 사항들을 충분히

고려하여 시행해야 하는데, 1년 내에 자궁이 6주 크기

이상으로 증가하는 경우, 특히 폐경 후 급속히 성장하는

경우에는 특별한 증상이 없는 경우에도 수술을 고려하여

야한다.

2. 병태생리

1) 성장인자의 작용

성장인자들은 여러가지 세포과정(cellular process)에

작용을 하며 스테로이드 호르몬의 영향을 매개하는 작용

을한다.

이미 자궁 평활근과 근종에는 많은 종류의 성장인자들

이 표현되는 것으로 알려져 있지만, 그 중에서 자궁근종

의병리기전에중요한역할을하는성장인자로는기본섬

유모세포 성장인자(basic fibroblast growth factor)와
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그림 1. 다양한 위치에 따른 자궁근종의 분류
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변형성장인자－베타(transforming

growth factor－β)가 중요한 역할

을 할 것으로 생각되고 있다(6).

Basic FGF는 새로운 신생혈관을

촉진시키며, 자궁 평활근과 자궁근

종 세포의 분열을 자극시키고, 세포

증식의 효과가 있는 것으로 알려져

있어 자궁근종의 성장에 중요한 역

할을 하리라 생각된다(7). TGF－β는 5개의 isoform을 가

지고있으며, 다양한기능을갖는물질로알려져있다. 특

히 세포성장과 변화, 그리고 대식세포 및 호중구 등에 대

한화학유인적인(chemoattractive) 효과를나타내며, 특

히 콜라겐이나 fibronectin과 같은 성분이 세포외 기질

(extracellular matrix)로 침착되는 데 증강 역할을 하

는 것으로 알려져 있다(8). 자궁근종은 콜라겐과 fibro-

nectin같은 세포외 기질이 풍부하여 소위 fibroid라고 불

리기도한다.

2) 유전적 요인

자궁근종의 생성에 관여하는 특정 유전자는 아직 확실

히 밝혀지지 않았으나 염색체 검사상 약 40%에서 세포

유전학적 이상이 발견된다. 특히 염색체 12와 14의 상호

전좌(reciprocal translocation), trisomy 12, 7번 염색

체의 결손(deletion) 등 매우 heterogenous한 양상을 보

인다. 또한 최근 자궁근종의 유전적 요인으로 HMGIC

유전자와HMGI(Y)가자궁근종의병리적요인에작용하

는 것으로 제시되고 있으며, 이들 유전자는 DNA와 결합

하여 다른 유전자들을 조절하는 기능을 한다(9, 10). 따

라서앞으로유전학적연구는어떻게이러한유전적이상

이 자궁근종으로의 변이와 성장을 유도하는지를 규명하

는데필요할것이다. 

치 료

1. 수술적 요법

자궁근종의 수술적 요법에 대한 적응증을 미국 산부인

과학회에서는다음과같이권고하고있다(표1)(11). 

1) 자궁 적출술

자궁 적출술은 증상있는, 더 이상 출산계획이 없는 경

우에 시행하는 처치 중의 하나이다. 특히 CT나 MRI 등

에서악성이의심되는경우나, 다발성으로근종이존재할

경우, 위치상 근종절제술이 어려운 경우 등에 있어서 시

행해 볼 수 있겠다. 한 선행연구에 따르면 수술 후 3, 6,

12, 18, 24개월에추적검사한결과증상개선효과가탁월

하였고 우울, 근심지수도 상승하였으며, 성적 만족도 및

삶의질면에서향상이있었다고하였다(12). 

수술 후 발생할 수 있는 합병증은 일반적인 수술로 인

한 합병증 외에 장 손상 및 비뇨기계 손상을 들 수 있다.

근종의 위치나 크기, 이전에 개복수술 여부에 따라 합병

증의 빈도는 약간씩 차이가 있으며, 요관 손상은 약

0.04%, 방광질루(vesicovaginal fistula)는 약 0.1% 정

도에서 발생할 수 있다(13). 그 외에도 장기적인 문제로

질봉합부위 탈출증(vaginal vault prolapse)이 생길 수

있다. 

Abnormal uterine bleeding not responding to conservative treatments

High level of suspicion of pelvic malignancy 

Growth after menopause

Infertility when there is distortion of the endometrial cavity or tubal obstruction

Recurrent pregnancy loss(with distortion of the endometrial cavity)

Pain or pressure symptoms(that interfere with quality of life)

Urinary tract symptoms(frequency and/or obstruction) 

Iron deficiency anemia secondary to chronic blood loss

표 1. 자궁근종의 수술적 치료의 적응증
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자궁경부상부(supracervical) 자궁적출술은 수술 후

성적기능의보존을원하는일부환자에서선택적으로시

행해 볼 수 있으며, 요관 손상의 빈도를 줄일 수 있고, 수

술시간을 단축할 수 있으며, 수술 후 질봉합부위의 탈출

을감소시킬수있는장점이있다. 그러나 stump cancer

의 발병률이 약 1~2%이며, 이 때에 예후가 좋지 않다는

단점이 있어서 수술 전 환자와 충분한 상의가 필요할 것

으로생각된다. 

2) 자궁근종 절제술

원인불명의 불임이 있거나 반복유산의 기왕력이 있는

경우, 특히자궁보존을원하는경우고려해볼수있으며,

유경성자궁근종일경우가장좋은시술법이다(14). 수술

전에는 근종의 갯수나 위치, 크기 등을 정확히 파악하여

야하며, 자궁내강의병변이의심될경우에는자궁난관조

영술, 자궁경, 초음파등을이용해정확한위치선별에도

움을 받을 수 있다. 시술 후 재발률은 추적기간 5년 내에

약10% 정도이다.

개복하 자궁근종 절제술 외에 복강경하 자궁근종 절제

술도 많이 시도되고 있다. 수술 후 합병증의 빈도를 낮추

고, 출혈량이 적으며, 수술 후 통증 및 재원기간 단축 등

의 장점이 있으며, 수술 후 임신율이나 재발률에 있어서

는개복술과복강경하시술에있어서비슷한빈도를나타

낸다는 보고가 있다(15). 수술 후 임신기간 동안의 자궁

파열은 복강경하 시술에서 빈도가 높다는 의견도 있지만

아직합의점에도달하지는못한상태이며, 추가적인연구

가필요하리라사료된다. 따라서임신을원하는경우에는

수술 후 약 4~6개월 후에 임신을 시도하는 것이 권유되

고있다.

점막하 자궁근종의 경우 자궁경하 근종절제술을 통해

비교적 쉽고 안전하게 시술을 시행할 수 있다. 유럽 자궁

경학회에서는점막하자궁근종을자궁근육층침범정도에

따라 3가지로 분류하였다. 완전 유경성(pedunculated)

그룹(Type: O), 자궁근육층 50% 미만의 침범그룹

(Type: I), 50% 이상 침범그룹(Type: II)으로 분류하였

으며, T:O, T:I 그룹의 경우에는 비교적 쉽게 자궁경하

시술이 가능하지만, 후자(T:II)의 경우에는 개복술을 권

유하거나, 경험이 많은 시술자에 의해 자궁경하 시술이

가능하다고하였다(16).

2. 내과적 치료

1) 프로게스틴(Progestins)

프로게스테론 제제들은 자궁근종 성장에 영향을 미치는

것으로 알려져 있다. Norethindrone, medrogestone,

medroxyprogesterone acetate 등은 자궁근종 크기 감

소에 효과가 있는 것으로 보고되었다(17). 이 제제들은

성선자극호르몬의 분비를 억제하고, 난소 기능을 저하시

킴으로써 저에스트로겐 효과를 야기한다. 자연(natural)

프로게스테론은 반감기가 짧고(6시간), 임신여성이나 임

신을원하는경우에주로사용하며, 자궁근종크기감소에

는 그다지 효과적이지 않다. 혈전색전증의 과거력은 이러

한 약물치료의 금기증이며, 이러한 약물들의 장기적 사용

이대사적합병증을유도하지는않는것으로알려져있다. 

2) 성선호르몬 분비호르몬 유사체(GnRH agonist)

GnRH agonist는 에스트로겐 의존적인 질환에 저에스

트로겐 상태를 유도함으로써 효과를 나타내는 것으로 알

려져 있다. 따라서 수술을 피하고 보존적 자궁근종 치료

에 큰 방안을 제시하였다. 3~4개월간 GnRH agonist 보

조요법을시행함으로써자궁근종크기를줄여수술을용이

하게하고, 자궁근육층의혈관분포감소(hypovascular)를

일으켜출혈량의감소를유도할수있다. 또한수술전약

Continuing Education Column의 학 강 좌



물 사용기간 동안 무월경 상태를 야기함으로써 빈혈을 교

정하는 데 도움을 받을 수 있다. 특히 점막하 근종에 대해

자궁경하근종절제술을시행할경우근종의크기를줄임으

로써 수술시간 단축에 큰 도움을 얻을 수 있다. 그러나 단

독 약물치료 효과는 일시적이어서 약물치료 중단 후 불과

몇 개월 뒤에 치료 전 크기로 다시 돌아오기도 한다(18).

간혹, 약물 사용기간 동안 자궁근종 수축(shrinkage)과

동반하여심한골반통증을호소하는경우가있다.  

젊은 여성에게 장기간 이 제제를 사용하는 것은 약물

부작용 때문에 바람직하지 않으며, 폐경 후 근종의 크기

가 감소 또는 안정화될 것으로 예상되는 폐경 전후 여성

에게단기적으로수술을대신하는방법으로사용될수있

겠다. 

3. 자궁근종 용해술

자궁근종 용해술은 자궁근종 절제술을 대체할 수 있는

방법 중의 하나로 1980년대 후반에 유럽에서 자궁경을

이용한 근종용해술과 복강경을 이용한 근종용해술로 처

음 도입되었다(19, 20). 근종세포에 열손상을 가하여 응

고, 근층의괴사, 단백질변성및혈관구조파괴를유발하

는 것으로 neodymium:yttrium aluminium garnet

(Nd:YAG) 레이저로 처음 시도되었으며, 이후 bipolar

needles, diathermy cryomyolysis 및 myoma in-

terstitial thermotherapy(MITT) 등이 도입되었다.

Nd:YAG 레이저는 수술시 심한 연기로 시야 확보가 어

렵고 고가비용, 수술 후 심한 유착 등의 단점이 있었다.

주 적응증은 압박증상, 골반통 등의 증상이 있거나, 임신

9~12주 정도로 자궁의 크기가 커져있을 경우, 자궁적출

술을대체하여시행될수있겠다(20). 시술후임신여부,

임신지속시자궁파열의가능성에대해서는이견이있다.

따라서 환자 선택에 있어서 신중을 기하여 가능하면 40

세 이상의 더 이상 출산을 원하지 않는 여성으로 자궁적

출술을기피하는환자에게시행하는것을권유한다(21). 

최근에는 기존에 간암의 치료에서 사용되던 고주파

(radiofrequency)를 응용하여 이를 이용한 자궁근종 용

해술이 시행되고 있다. 10~900kHz 사이의 주파를 이용

해 도관의 끝을 따라 전류에 의해 형성된 열로 세포 파괴

를 유발한다. 근종에 위치하게 되는 도관은 레이저나

monopolar/bipolar needle에 비하여 비교적 넓은 구형

(spherical)의 약 5cm 조직괴사를 유발하므로 동시에 여

러 곳에 도관을 찌르거나 여러번 반복하는 횟수를 줄일

수있는장점이있다. Bergamini 등은 1년간의추적검사

에서 약 77% 정도 근종의 크기 감소효과가 있었으며, 증

상 및 삶의 질 스코어에서 모두 의미있는 증가를 보였다

고 하였다(22). 2004년 미국 부인과 내시경학회에서 발

표된 비공식적인 데이터에서는 2년 추적검사 결과 근종

의 크기는 약 53% 감소하였으며, 월경과다 감소율 96%,

월경불순증상감소율100%, 빈뇨증상감소율93%로증

상개선에서90% 이상의탁월한효과를보이는것으로나

타났다. 그러나시술후자궁내막염증, 자궁농양, 폐색전증

각 1예씩의 주요 합병증이 있었다. 고주파 근종용해술은

임신시 자궁파열의 위험에 대해서는 아직 이견이 있지만,

다른cryosurgery보다장비비용면에서더저렴하며, 도관

의직경이다른 cryoprobe의도관보다얇아서도관삽입부

위의 출혈의 위험이 적으며, 시간적으로 단축되는 장점이

있다. 자궁보존을 원하는 경우 획기적인 새로운 치료법이

라고할수있겠으며, 더장기간추적연구를통하여재발률

등에대한추가적인연구가필요할것으로생각된다.

4. 자궁동맥 색전술

선택적자궁동맥색전술은산후출혈조절을위해산부

인과 영역에서 1979년에 처음 소개되었다(23). 이후 약
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20년간 산후 대량출혈 및 부인과 수술 후 출혈, 골반 외

상으로 인한 출혈 및 골반 동정맥 기형 등의 치료에 있어

효과적으로 사용되었다. 1995년 자궁근종의 치료로서 수

술적인제거를대신하여사용되었으며, 이후여러보고에

서 자궁근종 크기 감소 및 증상 개선의 효과를 나타내었

다(24, 25). 이 방법은 환자가 수술을 원하지 않거나 수

술이 용이하지 않은 환자들(고도비만, 당뇨, 고혈압 등),

자궁보존을원하는경우에시도해볼수있다. 수술의금

기사항으로는 조영제에 대해 심한 알러지가 있는 경우,

신기능 장애가 있는 경우, 동정맥 혈관기형을 가지고 있

는경우, 골반염이있는경우및면역이억제된경우등을

들수있겠다.  

국소마취 후 대퇴공맥으로 도관을 넣은 후 자궁동맥에

접근하여 근종 공급혈관을 확인한 후 혈관색전물질인

polyvinyl alcohol particles(PVA), tris－acryl gelatin

microspheres 등을이용해색전술을시행한다. 시술후에

환자들은 열, 오심, 구토, 쇠약감 등을 호소할 수 있으며,

시술 6~12시간 후에 최고조에 달하며, 며칠 내에 증상은

회복된다. 시술 후 자궁근종의 크기 감소는 시술 몇 주 후

부터나타나며3~12개월간지속되어약50~60% 정도로

보고되고있으며, 압박으로인한증상개선은88~92% 정

도관찰되며, 비정상자궁출혈도90% 이상호전된다(26).

관련된합병증으로는알러지반응, 감염, 농양, 패혈증, 자

궁적출술, 영구적인무월경, 조기폐경, labium의괴사, 부

분적인 방광괴사, 방광자궁루(vesicouterine fistula), 폐

색전증, 사망등이있다.

Goldberg 등은 시술 후 임신된 50예에 대해서 보고하

였는데, 이중 58%는제왕절개술로분만, 28%는조기분

만, 13%는 출산 후 출혈을 경험하였다고 하였다(27). 그

러나 아직까지 시술 후 수태능력 보존에 대한 안전성이

확립된 바가 없고, 임신의 예후에 대한 정확한 보고가 없

기 때문에 미국 산부인과학회에서는 수태능력 보존을 원

하는사람은비교적금기하라고권유하고있다(28).  

결 론

자궁근종의 치료는 크게 기대요법, 외과적 치료(자궁

적출술, 자궁근종 절제술), 내과적 치료(성선자극호르몬

분비호르몬 유사체, 프로게스테론 제제), 레이저, 고주파

자궁근종용해술, 자궁동맥색전술등의요법으로분류해

볼 수 있다. 일반적으로 평활근육종(leiomyosarcoma)은

그 발생빈도가 0.27% 정도로 낮으며, 서서히 성장하는

무증상의 자궁근종의 경우에 수술은 불필요하며, 증상이

있는군에서수술여부를고려해볼수있다. 또한약물적

치료는압박증상이나과다출혈등의증상개선을위해시

도해 볼 수 있으나, 값이 비싸고 재발의 우려가 있을 수

있다. 최근 자궁동맥 색전술 도입으로 수술적 치료를 원

하지 않는 증상있는 환자에 사용하여, 좋은 치료성적을

거두고 있다. 이러한 치료방법들을 선택하는 데 있어서

환자의 내과적 병력 유무, 나이, 분만력, 수태력 보존 여

부, 증상의 중증 여부, 자궁근종의 크기나 갯수, 위치, 악

성 가능성, 폐경에 얼마나 가까운지, 자궁보존에 대한 환

자의 의지 등을 신중히 고려하여야 한다. 따라서 환자의

여러가지상황, 요구, 목적등을충분히상의한뒤에득과

실을 살펴보고 개별화하여 치료방향을 설정하는 것이 중

요하겠다.
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본 논문은 여성의 25~40%에서 진단되어 부인과 영역에서 가장 흔하게 접하는 자궁근종의 임상양상 및 병태생리학

적인 면을 설명한 후 다양한 치료법의 소개, 이의 적응증과 장단점에 대하여 기술하고 있다. 필자는 치료방법으로 기

대요법과 외과적 치료, 내과적 치료, 레이저, 고주파 자궁근종 용해술, 자궁동맥 색전술로 최신 치료법들의 장단점을

간략, 명료하게 설명하였다. 우선적으로 환자가 반드시 치료를 해야 할 것인가를 결정하고, 환자의 나이, 병력, 임신

력 등을 고려한 적절한 치료방법을 환자와 상의 후 최종 치료법을 선택할 것을 권하고 있다. 결론적으로 각 환자에

적합한 개별화된 치료방향을 설정하는 것이 중요하다는 점을 강조하고 있다. 

송 용 상 (서울의대 산부인과)


