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만성 골반통이란 적어도 6개월 이상 지속적 혹은 주기

적으로 나타나는 통증을 이야기하며 주기적으로 나

타나는 경우는 생리통의 형태로 나타나는 경우가 대부분이

다. 특히 주기적으로 생리 때만 나타나는 통증을 월경곤란

증 혹은 생리통이라고 하고 이 생리통에는 다른 질환에 의

하여이차적으로발생하는속발성생리통과다른질환없이

자궁자체의원인에의해발생하는원발성생리통으로나눌

수있다. 

The Management of Chronic Pelvic Pain

오 성 택 | 전남의대 산부인과 | Sung-Tack Oh, MD

Department of Obstetrics & Gynecology, Chonnam National University College of Medicine
E－mail: ohst@chonnam.ac.kr

J Korean Med Assoc 2008; 51(1): 53 - 64

Chronic pelvic pain (CPP) is defined as lower abdominal pain lasting for at least 6 months.

There are two forms of CPP: cyclic or continuous. The usual cyclic pain is dysmenorrhea.

Dysmenorrhea is classified into primary and secondary. The primary dysmenorrhea is painful

menstruation without any other pelvic disease. It can be treated by fat- free or omega-3- rich

diet, quitting of smoking, nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs), oral contraceptive pills,

and long-acting injectable progestins. The most common origin of secondary dysmenorrhea and

CPP is endometriosis. The management of pain of endometriosis can be controlled with step-
by-step management of the original lesion by medical and surgical treatment, postoperative

medical treatment, trigger point injection, NSAIDs, and immune therapy. Other etiologies of CPP

are adenomyosis, pelvic congestion syndrome, abnormalities of uterus and ovary, psychological

problems, gastrointestinal diseases (e.g. irritable bowel syndrome), urinary diseases (e.g.

interstitial cystitis or chronic urethral syndrome), and musculoskeletal diseases. They can be

treated by the management of the underlying diseases. The special form of CPP is chronic

myofacial syndrome of the abdominal wall, which can be treated by trigger point injection. The

other supportive treatments for CPP are laparoscopic adhesiolysis, uterine suspension, lapa-

roscopic uterosacral nerve ablation (LUNA), presacral neurectomy, and hysterectomy. The treat-

ment of CPP is very difficult. Therefore the exact diagnosis of its origin is necessary, and the

combination treatment in various aspects is needed.
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원발성생리통은주로사춘기여성에서흔히발생하고지

속적으로 발생하거나 생리와 관계없이 발생하는 만성 골반

통은 주로 사춘기 이후 성인 여성에서 발생하는 경향이 있

다. 속발성 월경 곤란증을 일으키는 질환과 지속적 혹은 생

리와무관한간헐적만성골반통을일으키는질환은대부분

비슷한원인질환에의하므로이들과원발성생리통은따로

나누어살펴보기로한다. 

원발성 생리통의 치료

배란이 되면 세포막의 인지질(phospholipids)에 지방산

(fatty acid)이 결합하게 된다. 생리 직전 황체 호르몬 쇠퇴

시 아라키돈산(arachdonic acid)이 분비되고 자궁으로부

터 프로스타그란딘(prostaglandin, PG)과 류코트리엔

(leukotriene)이 만들어진다. 이 때 서양식 식사의 경우(우

리나라도 점차 서양식으로 변하고 있지만) 오메가-6 지방

산이풍부한식사를하게되고세포막의인지질에오메가-6
지방산이 구조상 우세하게 되며 이 오메가-6 지방산인 아

라키돈산이많이분비하게된다. 이들프로스타글란딘과류

코트리엔에의하여유도된염증성반응에의하여복통과오

심, 구토, 부유감, 두통과 같은 전신 증상이 나타난다. 특히

프로스타글란딘 F2 알파는 강한 혈관 수축과 자궁근 수축

을일으켜자궁벽의허혈과통증을유발하게된다.

여러학자들의보고에의하면생리통이있는여성에서없

는 여성에 비하여 생리혈과 자궁내막 조직에서 프로스타글

란딘F2 알파가2~4배인것을관찰하였다고한다(1~3).

류코트리엔역시자궁조직에서생성되고대사되는물질

임이 관찰되었으며 자궁 조직에서 류코트리엔 수용체가 역

시 관찰되었고 여러 연구에서 생리혈 및 자궁 조직에서 생

리통이 있는 여성에서 없는 여성에 비하여 더 높은 류코트

리엔치가 관찰되었다고 보고하고 있다(4~7). 따라서 이는

류코트리엔 역시 원발성 생리통과 관계있음을 시사하고 있

다. 전술한바처럼오메가-3가많은생선의적은섭취도생

리통과연관되어있다고하는연구도있고(8 , 9) 담배도월

경곤란증의기간을증가시킨다고하며이는니코틴에의한

혈관수축성때문인것같다고보고하고있다(10).

1.  비약물성일반적인치료

담배를피우고있으면금연을시키고오메가-3 불포화지

방산이 많이 함유된 생선을 많이 섭취시킨다. 지방이 적은

음식혹은채식이생리통의기간과강도를감소시킨다는보

고가 있고(11), 오메가-3 지방산 복용이 특히 사춘기 생리

통감소에도움이된다고하는보고도있다(12). 

2.  비스테로이드성소염제

(Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs, NSAIDs)

생리통에 가장 많이 사용되는 약물치료는 비스테로이성

소염제(이하 소염제)이다. 소염제는 사이클로기나제(cy-

clooxygenase, COX)를 억제하여 프로스타글란딘 생성을

억제하여 자궁 수축을 보다 약하게 하고 통증을 적게 한다.

많은 연구에서 비스테로이성 소염제가 프로스타글란딘 치

를감소시키고 생리통 통증을 감소시킨다고 보고되고 있다

(13~19).

프로스타글란딘은사이클로옥시기나제에 의하여생성되

고 류토트리엔은 라이포옥시기나제(lipooxygenase)에 의

해 생성되는데, 대부분의 소염제는 사이클로옥시기나제만

억제하지만 메클로페나민산 나트륨(meclofenamate so-

dium)은 두 효소 모두를 억제한다고 한다. 오웬의 보고에

의하면 페나민산(fenamate)이 다른 소염제보다 효과가 더

좋다고 보고하였으나(20), 로이 등은 크게 차이가 없다고

보고하고 있다(21). 그리고 듀란 등은 보고에 의하면 치료

시작시는2배정도의용량을주고그후일반적인용량을주

는것이더효과적이라고보고하고있다(22).

프로스타글란딘 E2의 생합성에 있어 속도조절단계는 사

이클로옥시기나제(COX)에 의해 조절되며 COX에는 본질

적으로 발현되는 COX-1과 유도되는 COX-2가 있다.

COX-1은 조직의 구성 요소이며 신체의 거의 모든 조직에

산재하고 각 조직에서 혈류의 유지, 세포분화, 점액과 중탄

산염의 생성 등에 관여하는 국소적인 프로스타글란딘의 양

을 조절한다. 이러한 COX-1의 활성을 소염제가 저해함으

로써 위장관과 신장의 부작용 및 항혈소판 작용이 나타난

다. 반면에 COX-2는 정상적으로는 매우 낮은 농도이거나

또는대부분의조직에서는거의검출되지않을정도로존재
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하며 뇌와 신장에서 주로 발견된다. 따라서 위장관 부작용

이 있는 경우는 특수한 COX-2 억제제가 생리통의 치료로

이용될수있는데현재미국에서는세레콕시브(Celecoxib,

Cerebrex)만이유일하게FDA의공인을받고있다. 

실제 모든 생리통 여성이 비스테로이드성 소염제에 반응

하는 것은 아니고 일부는 일부 통증 완화에 그치는데, 이는

전술한 바와 같이 대부분의 소염제들이 사이클로옥시기나

제 억제에 의한 프로스타글란딘 분비만 억제하고 류코트리

엔같은다른염증성매개체는억제하지못하기때문으로설

명하고있다. 이에류코트리엔수용제길항제인몬테루카스

트(montelukast, Singulair) 등이 시도되고 있으나 아직 생

리통의호전에는별효과가없는것으로보고되고있다(23).

투여방법은이들소염제중한가지를선택하여첫용량

은 2배로 투여 후 적정 용량으로 적어도 3개월 치료한다. 

3개월치료후효과가없으면다른약으로바꾸거나경구용

피임약으로 바꾼다. 생리 시작 1 ~2일 전부터 복용이 가장

효과적이지만 생리 시작을 잘 알기 힘든 경우는 생리혈이

비치자마자복용을시작한다. 위염혹은위궤양의기왕력이

있으면COX-2 억제제를복용시킨다.

3. 경구피임제(Oral Contraceptive Pills, OCP)

생리통 치료에 경구 피임제 역시 많이 사용되고 있다. 특

히사춘기여성에사용시여드름등을치료할수있는효과와

원하지않는임신을방지하는부수적인효과를가지고있으

나우리나라에서는여성들의정서상거부감이있는점이단

점이다. 경구피임제는직접자궁내막의성장을억제하여프

로스타글란딘과 류코트리엔 생산을 감소시킬 뿐 아니라 간

접적으로 배란을 억제하여 프로게스토겐(progestogen) 분

비를억제하여생리통에치료효과를가져온다.

여러연구에의하여경구용피임제를사용하면생리혈및

혈중 프로스타글란딘과 류코트리엔이 감소함을 보고하고

있고(24 , 25) 자궁내 압력도 감소시켜 생리통에 의한 통증

을 감소시킨다고 보고하고 있다(26 , 27). 어느 연구에서는

경구 피임제 중 레보노르게스트렐(levonorgestrel)같은 강

한 합성 황체호르몬을 함유한 것이 다른 경구 피임제보다

효과가 좋다고 보고하였으나(28), 다른 연구에서는 오히려

약한 합성 황체호르몬이 더 효과가 좋다고 보고하고 있어

(29 , 30) 아직은논란중이다.

먼저 3개월간소염제치료를하고효과가없으면경구피

임제를 적어도 3개월간 사용하며 아직 논란은 있으나 강한

합성황제 호르몬 함유제를 사용하는 것이 좋다. 소염제와

경구용 피임약을 각각 3개월씩 사용하여도 효과가 없으면

반드시속발성생리통을의심하여원인질환을찾아야하며

되도록진단복강경을시행하는것이좋다.

4.  그외장시간효과를지닌주사용피임제및자궁내장치

FDA에서공인된 3개월용근육주사용및피하주사용약

제로 데포프로베라(Depo-Provera, depot medroxypro-

gesterone acetate) 150과 데포섭큐프로베라 (DeposubQ

Provera) 104가 있다. 레보노르게스트렐을 함유한 자궁내

장치인 미레나(Mirena, Levonorgestrel releasing intrau-

terine system) 등이 사용되기도 하나 미레나는 주로 자궁

샘근증(adenomyosis)에 의한 속발성 생리통의 치료에 더

많이사용된다.

속발성 생리통 및 만성 골반통의 치료

속발성생리통이란다른질환에의하여이차적으로생리

때마다발생하는통증을말하고만성골반통은간헐적혹은

지속적인 골반 동통이 4개월 혹은 6개월 이상 지속되는 골

반통을말하며주로 20~40세의생식적으로왕성한시기의

기혼 경산부 여성에서 잘 나타난다. 둘은 서로 별개의 질환

같으나 대부분이 만성적으로 지속적인 통증을 일으키는 원

인 질환인데 사람에 따라 일부 질환은 주기적인 형태로 생

리 때 통증을 일으킨다. 만성 골반통은 부인과계 기관 때문

에만 생기는 것이 아니고 비뇨기계, 위장관계, 근골격계 등

여러장기의원인에의하여발생되고여기에정신적인원인

까지 복합적으로 작용하여 일반적인 간단한 치료로는 매우

치료가 성공하지 못하는 경우가 많다. 따라서 다음의 각 병

변의원인에따른치료와함께정신과적치료및안정, 물리

치료 등이 복합적으로 치료 계획에 이루어져야만 효과적인

치료가가능한것이다.
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1.  자궁내막증

속발성생리통및만성골반통의원인중가장많은원인

은 자궁내막증이다. 만성 골반통에서 자궁내막증이 차지하

는 비율은 학자마다 보고가 매우 다양하여 3.6 ~ 32.5%로

보고하고 있다. 자궁내막증은 잘 알려져 있는 바와 같이 미

국생식학회에서 발표한 병기와는 연관성이 결여되어 있고

오히려 그 병변의 침범 깊이와 관련있다고 한다. 젊은 나이

에는 대개 표재성이고 비전형성 병변이 많아 주로 속발성

생리통형태로나타나고나이가들어갈수록보다섬유화된

전형성 병변으로 바뀌면서 만성 골반통과 성교통을 일으키

는쪽으로변환된다.

자궁내막증에의한통증은크게두가지로나눌수있다.

첫째는 자궁내막증 병변 자체에 의한 통증으로 ① 조직의

손상, 신경손상에의한신경활성화(특히심부자궁내막증

때), ② 자궁내막종의 급성 파열에 의한 복막 자극에 의한

통증이나작은파열로인한만성통증, ③ 골반내반흔, 위

축, 섬유화, 유착 등에 의한 통증, ④ 장관의 유착, 반흔, 위

축에의한통증, ⑤ 다글라스와의유착에의한후굴자궁의

성교통, ⑥ 자궁천골인대의 결절의 압통 혹은 견인에 의한

통증 하부 생식기의 자궁내막증 병변의 접촉성 통증 등이

다. 두 번째의 자궁내막증에 의한 통증은 병변 주위의 염증

성변화에의한통증을생각할수있다. 따라서먼저자궁내

막증병변에대한치료로약물치료혹은수술적치료후통

증이 잔존하는 경우 염증성 변화에 대한 치료를 시행하고

그래도남는통증은면역학적치료를시행하여볼수있다.

자궁내막증의 통증은 치료가 매우 까다로우므로 재발이

많고 어려움에 따라 단계적으로 체계적으로 치료하는 것이

가장좋은방법이라고하겠다.

(1) 제1 단계: 자궁내막증병변에대한약물치료혹은

수술적치료

자궁내막증 병변 자체의 약물치료에 이용되는 약제에는

다나졸(danazol), 생식샘자극호르몬분비호르몬작용제(Gn-

RH agonist), 게스트리논(gestrinone), 지속적 경구피임제

복용의 가임신 요법, 고용량 황체호르몬 요법(MPA) 등이

있다.

다나졸은골반동통, 성교통, 월경통등의감소에매우효

과적임은 많은 연구에서 발표되어 있다. 최근의 각 약의 용

량별 치료 효과 연구에서 전 용량에서 유의한 치료 효과가

관찰되었으나 저농도에서 재발률은 더 높았지만 오히려 고

농도보다 동통의 감소에 효과적임이 발견되었다(31, 32).

따라서 danazol을 사용하려면 효과가 있는 최소한의 용량

을 쓰는 것이 부작용도 적으므로 추천되는 방법이다. 베셀

리니등은저농도의복합경구피임약(에스트로겐이 20μg/

일)을 6개월간투여하여생식샘자극호르몬분비호르몬작용

제투여군과골반동통, 월경통및성교통에대한치료효과

를비교해본결과, 골반동통과성교통이양군에서거의비

슷한감소효과를나타내었고또약을끊은후재발률도비

슷하였다고 한다(33). 모기쉬와 보이스는 30mg의 경구용

데포프로베라(Depo-provera)를투여하여 100%에서골반

동통의완화를보고하였고(34), 45명에게 Johnston은디드

로스테론(dydrogesterone) 5mg을 1일 2번투여하여비슷

한결과를관찰하였다고한다(35). 텔리마등은데포프로베

라 100mg을 투여하여 비슷한 결과를 보고하고 있다(36).

아자딘-보란거 등이나 코팅호 등은 게스트리논 치료 후

90% 이상의동통감소를보고하고있다(37, 38). 1982년멜

드룸등이처음으로생식샘자극호르몬분비호르몬작용제를

자궁내막증환자에게사용하여그증상의소실혹은감소를

발표한이래(39), 리첼과스웨페는졸라덱스(Zoladex)를 6

개월간사용하여 93%의동통감소를보고하였다(40). 하드

등은 6개월간 부세렐린(buserelin)을 사용하여 26명 중 20

명에서 동통의 소실을 관찰하였고 나머지 6명 중 4명에서

동통의완화를관찰하였다고한다(41). 이와같이많은성공

적 약물치료 성적에도 불구하고 이러한 약물치료는 일시적

인증상의완화라는개념이근래점차확산되어가고있다. 

자궁내막증의 수술 치료는 과거에는 개복수술을 시행하

였으나 복강경을 이용한 부인과 수술이 개복수술보다 회복

이 빠르고 입원기간도 짧으며 다른 장기의 보다 적은 조작

및 장기의 공기에 대한 노출의 감소, 세균 감염이나 출혈의

위험성이 더 낮다고 알려져 있어 자궁내막증 수술 치료로

복강경수술이원칙적인수술로시행되고있다. 자궁내막증

에 의한 통증의 치료에 있어서도 골반경을 통한 치료가 좋

은 효과를 보이고 있는데 도쿠시게 등은 증상이 있는 환자
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들을복강경으로치료한결과생리통이 84.7%에서, 성교통

은 80.0%에서 호전이 있었다고 보고하였으며(42) 서튼 등

은 2 ~18cm 크기의자궁내막종이있었던환자에서레이저

복강경수술후74%에서(43), 다니엘등은환자의77%에서

통증이호전되었다고하였다(44). 

유착등이극심한제4기이상의심한자궁내막증때유착

박리는 통증 감소에 상당한 역할을 한다. 유착박리술이 만

성 골반통에 어떠한 효과가 있는가는 아직 완전한 결론에

도달하지는 않았지만 대체적으로 상당히 효과적인 것으로

알려져 있다. 따라서 어렵더라도 꼭 완벽한 유착 박리를 통

한정상해부학적구조를회복시켜주는것이좋다. 

(2) 제2 단계: 약물치료혹은수술치료후잔존하는

통증에대한치료

전술한바와같이약물치료의대부분에서많은재발률을

보이고있으므로약물치료후통증이재발한경우라면수술

치료를한번심각히고려해볼필요가있다.

그러나 수술 치료를 하더라도 수술 후에 약 10 ~30% 정

도의 통증이 잔류한다. 따라서 수술로 처음 치료 후 통증이

잔존한다면 수술 후 약물치료를 시행하여 보는 것이 좋다.

도네즈등은수술요법을시행한후생식샘자극호르몬분비

호르몬작용제를 투여하는 병용 요법을 시행한 결과 통증의

감소가있었다고하였으며(45) 샤프론등도역시병용요법

이치료효과를높였다고보고하였다(46).  Jones 등은 3~4

기자궁내막증및자궁내막종이있는73명의환자에서복강

경을 이용한 낭종 절제술을 시행한 다음 생식샘자극호르몬

분비호르몬작용제 또는 복합형 경구피임제(combined oral

contraceptive)를 3개월간 투여한 후 환자의 통증을 수술

전과비교한결과통증이유의하게감소하였고치료방법에

대한환자의만족도도매우높았다고보고하였다(47). 황체

호르몬은 자궁내막증으로 알려져 있거나 의심되는 경우의

만성골반통에효과적이기도한다.

(3) 제3 단계: 수술후약물치료혹은약물치료후수술

치료후에도잔존하는통증에대한치료

(Trigger Point Injection)

이런 경우는 다른 원인에 의한 만성 골반통이 아닌지 감

별이 필요하다. 즉, 이 단계에서는 반드시 근육근막통증에

의한 유발점에 의한 통증을 구분하여야 한다는 점이다. 유

발점(trigger point)이란 피하지방 조직 깊이에 이르는

1~2cm 정도의 산재된 통증점으로 나타나는 것을 말하는

데만성골반통을호소하는환자중근육근막유발점이발견

되는 경우가 상당히 많으며 그 빈도는 30~ 93%로 보고가

다양하다. 통증 유발점에 대한 치료는 본 의학강좌의 말미

에더자세히설명하기로한다. 전남대학교에서는 1% 리도

케인과등장성생리식염수를반반씩섞어서통증유발점에

주사하고있다.

(4) 제4 단계: 수술과 약물 병합 치료를 했음에도 잔존하여

통증유발점주사(Trigger Point Injection)

로근육근막원인의통증을감별한후의치료

(비스테로이드성소염제의장기치료)

자궁내막증 통증의 원인은 전술한 바와 같이 자궁내막증

자체병변의증식에의한통증과주위염증성변화에의한통

증으로 나눌 수 있다. 따라서 일반적인 자궁내막증 병변에

대한 치료로 조절되지 않는 통증은 비스테로이드성 소염제

의적절한사용이자궁내막증통증관리에이용될수있다.

비스테로이드소염제는 자궁내막증과 관련된 골반통의

치료에 있어서 적절한 경험적 치료제로 알려져 있다. 자궁

내막증 병변에서 프로스타글란딘이 높은 농도로 생성된다

는보고에 따라 자궁내막증에서도 소염제의 사용이 통증의

치료로 이용되어 질 수 있는 근거가 된다. 그러나 자궁내막

증환자에서의 통증은 프로스타글란딘의 과다 생성에 의해

서만 유발되는 것이 아니고 국소적 복막의 염증, 심부 침윤

과조직손상, 유착의형성, 섬유성비후, 자궁내막증침착물

내의 월경혈 등이 모두 통증의 유발인자가 될 수 있으므로

처음부터 소염제 만의 복용으로는 완전히 증상이 호전되지

는않는것으로알려져있다. 따라서전술한앞단계를거쳐

이러한 해부학적 원인에 의한 통증을 완전히 치료한 후 남

은통증에대해서만소염제장기치료를선택한다.

전통적인 소염제는 COX-2를 억제하는 어떠한 농도에서

도항상성의유지와연관된COX-1을반드시억제하게되어

있으므로이론적으론부작용의발생을피할수가없다. 그러

나최근에는치료농도에서도COX-1을거의억제하지않는

특수COX-2 억제제가개발되어임상에서사용중이다.
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비스테로이드성소염제장기치료의장점은앞단계에서

일차 자궁내막증에 의한 통증은 치료되었다고 생각되는 경

우 다른 병합된 밝혀지지 않은 원인에 의한 만성 골반통을

치료할수있다는이점을가지고있다.

(5) 제5 단계: 비스테로이드성치료후에도잔존하는통증에

대한치료- 면역치료(Immune Modulation

Therapy)

근래에 자궁내막증의 병인론에서 면역학적인 기전이 중

요한역할을할것이라는보고가제기되었으며현재까지알

려진 면역학적 기전으로는 자궁내막증 환자에서 정상 여성

에 비하여 복강액의 증가와 복강내 대식세포의 증가, 대식

세포의 기능의 변화 및 활성도의 증가를 보이는 것으로 알

려져 있다. 그 외에 복강 대식세포는 사이토카인 뿐 아니라

여러가지성장인자를생산하는것으로알려져있어면역학

적인 변화가 자궁내막증에 깊이 관련되어 있으므로 면역학

적변화를주어치료에기여할수있을수도있다.

겨우살이 나무(Mistletoe) 추출물은 인체면역체계의 변

화를 가져오는 작용이 있다고 알려져 있다. 겨우살이나무

추출액의 면역작용은 비특이적 면역체계에서는 화학주성

(chemotaxis)과 대식세포의 활동성의 증가와 중성 백혈구

의증가, NK 세포의활성도증가, C-reactive protein과세

포 독성 보체의 활성도를 증가시키며 말초혈액의 대식세포

와 단핵구의 수를 증가시킴과 동시에 대식세포로부터 각종

사이토카인의분비를증가시킨다고알려져있다. 따라서자

궁내막증에 겨우살이나무 추출액의 사용은 이를 사용함으

로써 나타나는 염증성 세포의 증가, 즉 대식세포의 증가 및

사이토카인의분비증가와NK 세포활성도의증가및세포

고사증가의두가지면에서치료효과를기대할수있을것

으로생각된다.

2.  자궁샘근증(Adenomyosis) 

만성골반통특히속발성원경통을일으키는원인으로자

궁내막증 다음으로 흔한 질환은 자궁샘근증이다. 자궁샘근

증은 자궁 자체의 크기가 커짐에 따라 자궁 수축이 강해지

고 자궁이 커진 만큼 자궁내막의 양이 늘어나 과다월경과

심한생리통을일으킨다. 보다근본적인치료는자궁적출술

이지만 자궁을 보존하여야 할 경우는 비스테로이드성 소염

제를 생리 때마다 투여하고 이에 반응하지 않는 경우는 최

근레보노르게스트렐을 함유한 미레나를 삽입하여 많은 생

리통 감소 효과를 보고하고 있어 미레나가 좋은 치료법의

하나로보고되고있다.

3.  골반울혈증(Pelvic Congesion Syndrome)과

골반정맥염주(Pelvic Varicosity)

만성 골반통의 원인으로 그 다음으로 흔한 것은 골반 울

혈증(Pelvic congestion syndrome)이며 이는 골반 부위

복벽및골반조직정맥의울혈, 즉 팽창및과민성등에의

해 이들이 예민해져서 장운동이나 성관계 등 때에 통증을

느끼는 것을 말하며 직장을 통한 마사지나 데포프로베라가

효과가 있는 수도 있다. 정맥염주를 치료하기 위하여 좌측

난소 정맥을 복막외절제(extraperitoneal resection)하기

도한다. 골반울혈증은데포프로베라를4개월정도치료하면

효과적인경우가많다. 그러나이것으로치유가안되는경우

는자궁적출술및자궁부속기절제술을시행하는수도있다.

4.  그외자궁, 난관및난소의이상에의한만성골반통

자궁근종등에의해생리통이올수있고가끔심한자궁

후굴에의해서도올수있다. 난관의염증, 수술이나자궁내

막증에의한난관손상에의하여올수있고가끔난관결찰

술후오는수도있다. 치료는각원인질환에따른적합한치

료를시행한다. 난소종양이압박을받거나염전되어오는수

가있고난소잔류물증후군(ovarian remnant syndrome)이

나 잔류난소 증후군(residual ovary syndrome)으로 골반

통이 오는 수가 있으며 드물게는 부난소가 주위 조직을 압

박하여 오는 수도 있으며 치료는 수술로 남은 난소 조직을

완벽히제거한다.

5.  정신적인원인에의한만성골반통

정신적우울증과만성골반통은매우관련이깊으며우울

증이 치료되면 통증이 저절로 사라지는 경우가 종종 있다.

따라서만성골반통의치료에반드시항우울증치료제가함

께포함되어야한다. 
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6.  위장관계원인에의한만성골반통

만성 골반통 환자의 7~60%에서 위장관계 질환이 발견

된다고한다(48). 만성골반통을일으키는위장관계질환중

가장 흔한 것이 과민성 장 증후군(Irritable bowel synd-

rome)이며 치료는 단독 약물 요법은 효과가 별로 없고 정

신적 치료가 병행하여야 효과가 있다. 따라서 안심시키고

스트레스를 감소시키면서 장내용물 용적 확장제(bulk-
forming agent)나항불안제(anxiolytics), 저용량의항우울

제(tricyclic antidepressants) 등을투여한다.

그외만성골반통을일으키는위장관계질환에는크론씨

질환(Crohn’s disease), 궤양대장염(ulcerative colitis), 감

염성장염, 장궤실, 장종양, 충수돌기염, 탈장, 허혈성장질

환, 장자궁내막증등이있다. 이들위장관상의원인과관련

된 골반통의 관리는 각 원인을 진단하여 그에 따른 내과적

혹은외과적치료를시행하고여기에스트레스관리와보조

정신요법이반드시같이시행되어야한다.

7.  비뇨기계원인에의한만성골반통

만성 골반통을 일으키는 비뇨기계 질환의 대표적인 질환

은간질방광염(interstitial cystitis), 만성요도증후군(chro-

nic urethral syndrome)이고 그 외에 요도 개실, 요석, 방

사선 방광염, 요도 언덕(urethral caruncle), 종양, 배뇨근

조임근근육협동장애(detrusor sphincter dyssynergia) 등

이있다. 

만성요도증후군은어떠한특별한병변을발견하지못하

는데 하부 비뇨기계의 자극 증상을 계속 호소하는 경우를

말한다. 치료는 배뇨 습관을 재교육시키고 적은 양의 트리

메토프림-설파메톡사졸이나 나이트로푸란토인 등을 투여

하거나 클라미디아 균이 의심되면 독시사이클린을 투여할

수 있다. 다이아제팜이나 사이클로벤자프린같은 골격근 이

완제를 사용하고 여기에 프라조신이나 디벤질린같은 평활

근이완제를같이사용하는수도있다. 그외요도확장기를

사용하거나 폐경 여성에는 호르몬 치료, 요도 주위 스테로

이드주사, 안정제, 정신과적치료등을한다.

간질방광염은방광벽의만성염증에의한반흔에의한방

광의 용적 감소로 인해 하루종일 혹은 밤중에 빈뇨를 호소

하는 질환으로 그 원인은 아직 확실하지 않으나 자가면역

질환(autoimmune disease)으로 알려져 있다(49~51). 치

료는 배뇨 간격을 늘리는 간단한 치료로 효과를 보는 수도

있으나 일반적으로 약물치료로 항우울제(tricyclic antide-

pressant)를 많이사용하고이약제는안정효과뿐만아니

라말초신경전달물질 차단과 중추신경 자극을 통하여 통증

을 감소시켜 준다. 디메틸설폭사이드(dimethyl sulfoxide)

는방광내주입함으로써항염증성작용과진통효과를발휘

한다. 약물치료에 반응하지 않으면 수술을 하는 수도 있다.

그 외에 항염증성 제제로 부신피질호르몬이나 헤파린을 사

용하기도 하고 경피 전기적 신경 자극(transcutaneous

electric nerve stimulation, TENS)을사용하기도한다.

8.  근골격계원인에의한만성골반통

근골격계의통증은부인과적통증과는쉽게구분이될것

으로생각되지만사실은이들도호르몬의영향을받으며내

부장기의연관통증(referred pain) 부위와통증부위가겹

칠때는매우감별하기가힘든경우가종종있다. 그러나복

벽 근육에 의한 골반통과 연관 통증에 의한 골반통의 감별

은누운자세에서머리와다리를곧게펴고들어올려서복

부 근육을 수축시키면 통증이 더 심해지고 이완시키면 더

완화되는 것으로 감별할 수 있다. 만약 염증성 질환이 근골

격계에있으면이를먼저치료하고그후잘못된자세가있

으면자세교육을통하여교정하고물리치료를통하여관절

의 운동 범위를 넓히고 근육의 힘을 강화시킨다. 만성 골반

통을일으키는근골격계질환중특별한질환은죄임신경증

(nerve entrapment)과 근근막 증후군(myofacial synd-

rome)이다. 

죄임신경증(nerve entrapment)는 치골상부절개(supra-

pubic incision)나 복강경 수술 때 복벽 신경이 결찰 혹은

손상되어 오며 국소 마취제로 진단적으로 신경을 차단하여

통증이 사라지면 진단할 수 있고 이것이 확인되면 별 치료

는 필요 없다. 근근막 증후군에 의한 통증은 복벽에 특별한

통증 유발점 이 존재하는데 약 89%의 만성 골반통 환자에

서복벽, 질벽에유발점이존재한다고한다. 이유발점에대

해서는뒤에다시자세히설명하기로한다.
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9.  골반감염및복강내유착에의한만성골반통

증상과이학적검사에의하여진단을내리고항생제를투

여하여 원인균을 치료하고 염증성 질환 치료 후 발생한 골

반 유착에 의한 골반통은 복강경하 유착 박리술이 얼마나

만성골반통에효과적인지는아직논란이많으나, 대체적으

로효과적인것으로알려져있다.

복벽 및 골반 근근막(Myofascial)
통증 유발점(Trigger Point)

근근막통증증후군(myofacial pain syndrome)은 만성

골반통환자에서드물지않게나타나는소견으로만성근육

근막통증 증후군(Chronic myofacial pain syndrome)이

처음기술된것은 1953년부터이며(51) 슬로컴에의하면그

의 연구에서 177명의 만성 골반통 환자 중 133명 (74%)에

서 복벽의 통증 유발점을 발견할 수 있었다고 한다(52). 그

와 함께 약 71% 환자에서 질벽 특히 프랑켄하우서 신경총

(Frankenheuser’s pluxus) 부위에 국소적 유발점이 발견

되었다고보고하고있다. 

그러나카터등은만성골반통환자 500명중 15%에서만

유발점을 발견하였다고 보고하고 있고(53) 사이먼 등에 의

하면20~40세사이여성의30%에서유발점이발견되고그

중 4%에서는 치료가 필요할 정도로 심하다고 보고하고 있

어(54) 그 빈도에 있어서는 다양하나 만성 골반통의 다른

확실한원인이밝혀져근본적치료가시작된경우를제외하

고는반드시이통증유발점을검사하여치료함으로써근근

막통증증후군을배제하여야할것으로사료된다.

통증유발점은전기생리적으로근섬유의일부에서자연

발생적으로 나타난 전기적 활성화에 의하여 수축 결절

(contraction knot)을형성되는것으로그결과신경전달물

질(neurotransmitter)의과도한분비가일어나며이들이연

관 통증을 발생시키면서 국소적이고 특징적인 통증을 유발

한다고한다(54). 

이 통증 유발점에 대한 치료 방법은 여러 방법이 알려져

있으나 그 중 복벽이나 골반 저(pelvic floor) 근육의 유발

점에 대한 통증 유발점 주사가 가장 효과적이고 안전한 치

료의 한 방법으로 인정되고 있다. 주로 주사에는 단순히 국

소 마취제들만 주사하는 방법이 가장 많이 추천되고 있다.

슬로컴(52)이사용한맨처음유발점주사는 22 게이지 1/2

인치의 주사 바늘을 이용하여 0.25% 부피바케인(bupiva-

caine)을 사용하였다. 그러나 현재는 여러 학자들이 많은

다양한 유발점 주사의 주사액 종류를 이용하고 있다. 전남

대학교에서는1% 리도케인과등장성생리식염수를반반씩

섞어서사용하고있다.

일반적으로 복벽의 유발점 주사에는 22 혹은 23 게이지

의 2인치일반바늘을사용하나복벽이두껍지않은경우는

25 혹은 27 게이지의일반바늘을사용하면훨씬적은고통

으로주사를할수있다. 질중간부위의유발점주사에는30

게이지의 1인치의 주사 바늘을 이용하면 충분히 항문 올림

근(levator ani muscle)에 도달할 수 있다고 한다. 질벽의

주사에 의한 불필요한 출혈을 막기 위하여는 25 게이지 이

상의큰바늘은피하여야한다고한다. 

그 외 보조적 치료

1.  유착박리술

복강경하유착박리술이얼마나만성골반통에효과적인

지는아직논란이많으나대체적으로효과적인것으로알려

져있다. 첸과우드는개복술하유착박리후65%의치료호

전을 보고하고 있고(56), 네자 등은 복강경하 유착 박리 후

39%에서완전히통증이없어지고 33%에서매우호전을보

였으며 28%에서만 통증이 약간 감소하거나 변화가 없었다

고보고하고있다(57). 서튼과맥도날드는레이저복강경수

술하유착박리후84%의증상호전을발표하고있다(58). 

2.  자궁경및자궁소파술

진단목적을겸하여특히자궁내폴립혹은유착등이있

는 경우 생리통이 있는 여성에서 효과적인 수술치료를 할

수있는경우가많다.

3.  자궁걸기(Uterine Suspension)

자궁이후굴인여성에서골반통이나성교통이심한경우
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우선 페사리를 사용하여 보고 효과가 없으면 질식 전자궁

적출술을 시행하는 수도 있으나 아이를 더 원하거나 혹은

자궁 적출술을 원하지 않는 경우는 자궁 원인대를 전방 복

직근집(anterior rectus sheath) 밑에 봉합하여 주는 방법

이다. 

요즈음은 난관결찰 링(falope ring)을 이용하여 복강경

상에서원인대를묶어짧게해주던지복강경하에서원인대

를 전방 복직근집(anterior rectus sheath)에 봉합하여 주

기도한다. 

4.  복강경하자궁천골인대소작술

(Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation, LUNA)

자궁천골인대는자궁내막증시흔히침범되는곳이다. 이

곳에 병변이 침착되어 염증 및 섬유화를 일으키면 심한 월

경통과 성교통 및 골반 동통을 일으키고 이들은 복부 중앙

부위로 referred된다. 

복강경시 이 인대를 소작시킬 때 요관이 자궁경부의 인

대 부착부위에서 평행하게 가기 때문에 매우 주의하여야

한다.

만성 골반통 환자에서 이러한 자궁천골인대의 절단으로

서튼과힐은70%의동통완화율을보고하고있고(59), 리히

텐과봄바드는81%의동통완화율을보고하고있다(60). 그

러나이러한복강경하자궁천골인대소작술은중앙부위생

리통때특히효과가좋다고하지만자궁내막증환자에서는

크게효과가없는것으로알려져있다. 

5.  천골전신경절제술(Presacral Neurectomy, PSN)

천골전신경절제술은 과거에 개복수술을 통해서만 시행

하여 왔으나 최근 복강경 수술로도 많이 시도되고 있다. 아

직그효과에대하여는논란이많으므로중앙부동통등선

택된경우에시행하는것이좋을것으로사료된다.

6.  자궁절제술

자궁자체에의한골반통환자에자궁절제술을시행하여

도 동통 완화 성공률은 77%로 실패율이 높으므로 신중한

선택이필요하다(61).

결 론

만성골반통의성공적인치료를위하여서는세밀한진단

방법을동원하여정확한원인질환을찾아내고아울러정신

적인요인도반드시관찰하고생활적응등모든면을관찰

하여모든각도에서정신과적치료팀및물리치료팀이신체

적병변의치료와잘조화되어치료에임할수있도록하여

야한다.
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 최근 이슈가 되고 있는 만성 골반통에 대한 서론적 소개와 다양한 원인에 따른 치료에 관한 최신 지견을 기

술하고 있다. 만성 골반통의 흔한 형태인 월경통을 원발성과 속발성으로 나누어 각각에 대한 진단과 치료를 설명하였고,

특히 자궁내막증의 수술적 치료와 약물치료를 단계적으로 기술하고 치료에 반응하지 않는 경우에 부인과적 질환 외에

의심해야 할 질환 및 시행해야 할 검사 및 치료에 관해 자세히 기술하고 있다. 결국 만성 골반통의 성공적인 치료를 위

해서는 세밀한 진단 방법을 동원하여 정확한 원인 질환을 찾아내고, 아울러 정신적인 요인도 반드시 관찰하여 정신과적

치료과 협력하여 부인과, 비뇨기과, 일반외과 그리고 통증클리닉 등의 여러 팀이 잘 조화되어 치료에 임할 수 있도록 하

여야 하겠다.

이 규 섭 (부산의대 산부인과)

본 논문은 부인과 의사들이 가장 많이 접촉하는 질환 중 하나인 만성 골반통에 관한 내용이다. 임상적으로 이러한 환자

들을 만날 때 실제적으로 근본적인 원인을 찾지 못하는 경우가 많아 치료가 제대로 되지 않는 경우가 많다. 왜냐하면

만성 골반통은 기질적 병변 외에 정신적 그리고 사회적 기능에 영향을 줌으로써 다양한 증상으로 나타나기 때문이다.

특히 골반내 장기, 신체의 구조 그리고 중추신경계 사이의 기능적 상호 연관성으로 한가지 이상의 체계가 관련되는 복

잡한 병리기전과 나타나는 증상의 다양성은 신경학적, 정신적 그리고 행동변이에 영향을 주어 최근 그 중요성이 재조명

되고 있는 실정이다. 또한 근골격계에 의한 통증의 경우 최근 통증 부위를 직접 주사하는 방법이 도입되고 필자는 이러

한 분야에 관한 치료를 위한 적용에 대해서도 기술하고 있다. 

필자의 기술 내용에 근거하여 만성 골반통의 성공적인 치료를 위해서는 의사들이 많은 다양한 원인과 병리기전을 이해

함으로써 진단 방법을 동원하여 정확한 원인 질환을 찾아내고, 아울러 정신적인 요인도 반드시 관찰하고, 생활 적응 등

모든 면을 관찰하여 모든 각도에서 정신과적 치료팀 및 물리 치료팀이 신체적 병변의 치료와 잘 조화되어 치료에 임할

수 있도록 하여야 한다.

이 병 석 (연세의대 산부인과)

53-64 의학강좌_오성택  2008.1.10 5:47 PM  페이지64


