
자궁동맥 색전술은 비교적 덜 침습적인 치료로 수술보다 적

은합병증과짧은입원기간으로월경과다, 골반통, 압박증상등

의 증상을갖는자궁근종의치료에매우효과적이라는많은보

고와 함께 근종절제술, 자궁적출술 등의 수술적 치료를 대체하

는 치료방법으로 많이 증가하고 있다(1-5). 색전술 후 자궁

근종의 경색은 시술 후 첫 수 시간에 발생하여 많은 환자에서

비교적 심한 통증을 유발한다. 이러한 비교적 심한 통증은 환

자들의입원기간을연장할뿐아니라시술에대한만족도를떨

어뜨리며 시술을 기피하게 하는 원인이 될 수 있다. 대부분은

자가통증조절장치(Patient Controlled Analgesia, PCA;

Accufuser Plus, 우영메디칼, korea)에 의해 통증을 조절하고
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변형된 정맥 내 진통제 주입법의 유용성: 
자궁근종 색전술시 초기 경험1

양승부·정영진·구동억2·장윤우2

목적: 자궁근종 색전술시 발생하는 통증조절에 있어서 변형된 정맥 내 진통제주입방법의 유용

성에 대해 알아보고자 한다.

대상과 방법: 2004년 4월부터 2004년 7월까지 4개월간 자궁근종 색전술을 시행한 15명의 환

자 중 Visual Analogue Scale(VAS) 수치를 측정하지 못한 3명을 제외하고 변형된 정맥 내 진

통제 주입방법으로 통증조절을 시행한 8명의 환자를 대상으로 하였다. 비교군으로 경막 외 자

가통증조절장치로 통증조절을 시행한 환자 2명과 정맥 내 자가통증조절장치를 사용한 환자 2

명으로 총 12명의 환자(26-46세, 평균나이: 36.3세)를 대상으로 하였다. 모든 예에서 자궁동

맥 색전술시 2.8 Fr 미세도관을 사용하였으며 사용된 색전 물질은 모든 예에서 500-710 μm

크기의 polyvinyl alcohol(이하 PVA로 약함) 입자를 사용하였다. 변형된 정맥 내 진통제 주입

방법은 1) 시술직전 혈관 조영실에서 정맥내로 비스테로이드성 항염증성 약물(nonsteroidal

antiin-flammatory drug, 이하 NSAIDs로 약함)제제인 ketorolac trometha-mine(Tarasyn, 한

국로슈) 30 mg을 투여하고 2) 시술도중 한쪽 자궁동맥의 색전술이 완료되었을 때부터 아편양

제제(opioids)인 meperidine(Demerol, 하나제약) 150 mg이 혼합된 500 ml의 생리식염수를수

액공급을 위해 확보한 전완부의 정맥삽관로의 측구로 12시간에 걸쳐 분당 15 gutt의 속도로 지

속 정주하였으며 3) ketorolac tromethamine 30 mg을 처음 투여후 6시간 후에 병동에서 추가

정맥주사하였다. 시술 이후에 환자가 통증을 호소할 경우에 추가로 NSAIDs제제인 diclofenac

sodium(Valentac, 환인제약) 75 mg을 근육주사하였다. 시술 후 12시간 후에 병동에서 VAS 수

치를 각각 측정하였다. 시술 후 12시간 후의 VAS 수치가 4 이상인 경우에 통증조절의 실패로

정의하였으며 자가통증조절장치를 사용한 비교군과 VAS 수치, 합병증 및 부작용에 대하여 비

교하였다.

결과: 평균적인 VAS 수치는 변형된 정맥 내 진통제 주입법/정맥 자가통증조절장치/경막 외 자

가통증조절장치에서 1.4/1/0였으며 추가 근육주사횟수는 0.5/0.5/0였다. 통증 조절에 실패한 경

우는 없었다. 통증 조절에서 부작용으로는 경막 외 자가통증조절장치를 사용한 환자들에게서

는 요추천자부위의 통증이 있었고 변형된 정맥 내 진통제 주입방법을 사용한 환자 중 1예에서

경한 호흡곤란이 있었으나 대증적 치료로 쉽게 호전되었으며 그 외 심각한 호흡곤란이나 진정

등의 부작용이나 합병증은 없었다.

결론: 자궁근종의 색전술에 있어서 변형된 정맥 내 진통제의 투여에 의한 통증조절은 영상의학

과 자체에서 시행될 수 있는 비교적 안전하고 경제적이며 유용한 방법으로 생각된다. 

1순천향대학교 구미병원 영상의학과학교실
2순천향대학병원 영상의학과학교실
이 논문은 2005년 8월 24일 접수하여 2005년 12월 9일에 채택되었음.



있으나 자가통증조절장치가 비교적 고가이며 통증클리닉 등에

의뢰해서 시술해야 하는 불편함이 있다.

이에 저자들은 아편양제제(opioids)와 비스테로이드성 항염

증성 약물(NSAIDs)을 자가통증 조절장치에 의하지 않고 시술

중수액공급을위한정맥삽관로의측구로주입하는변형된통

증조절방법의 유용성에 대하여 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2004년 4월부터 2004년 7월까지 4개월간 경질초음파상 자

궁근종으로 진단되어 자궁근종 색전술을 시행한 15명의 환자

중 Visual Analogue Scale(VAS)수치를 측정하지 못한 3명을

제외하고 변형된 정맥 내 진통제 주입방법으로 통증조절을 시

행한 8명의 환자를 대상으로 하였다. 비교군으로 경막 외 자가

통증조절장치로 통증조절을 시행한 환자 2명과 정맥 내 자가

통증조절장치를 사용한 환자 2명으로 총 12명의 환자(26-46

세, 평균나이: 36.3세)를 대상으로 하였다. 

모든 예에서 우측 총 대퇴동맥을 천자하여 5F 카테타로 양

측 내장골동맥을 선택한 후 내장골동맥조영술을 시행하였으며

자궁동맥의 선택과 색전술시에는 2.8 Fr 미세도관(coaxial

microcatheter) (ProgreatⓇ, Terumo, Tokyo, Japan)을 사용

하였으며 사용된 색전 물질은 모든 예에서 500-710 μm 크기

의 polyvinyl alcohol(PVA) (Contour, Boston Scientific Corp.,

Natick, MA, U.S.A.) 입자를 사용하였다(Fig. 1). 

경막 외 및 정맥 내 자가통증조절장치의 시술은 시술 직전

에 통증클리닉에 의뢰되어 시행되었다(Fig. 2). 

변형된 정맥 내 진통제 주입방법은 시술직전 혈관 조영실에

서 정맥내로 ketorolac tromethamine 30 mg을 투여하고 시술

도중한쪽자궁동맥의색전술이완료되었을때부터meperidine

150 mg이 혼합된 500 ml의 생리식염수를 수액공급을 위해

확보한전완부의정맥삽관로의측구로 12시간에 걸쳐분당 15

gutt의 속도로 지속 정주하였으며 ketorolac tromethamine 30

mg을 처음 투여후 6시간 후에 병동에서 추가 정맥주사하였다.

시술 이후에 환자가 통증을 호소할 경우에 추가적으로

diclofenac sodium 75 mg을 근육주사 하였다(Table 1).
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A B
Fig. 1. A, B. 37-year-old woman with uterine myoma. 
Internal iliac angiogram shows tortuous enlargement of uterine artery and hypervascularity of uterine artery. Uterine artery is oc-
cluded by PVA particle. Normal saline mixed meperidine is injected after unilateral embolization was finished.

Fig. 2. Patient controlled analgesia (PCA) device. 
When the patient feels intolerable pain, the patient press the

patient controlled button (arrow). And then analgesics is inject-
ed via intravenous root. 

Table 1. Our Protocol of Intravenous Analgesia for Pain
Management

Time Analgesics

Prior to procedure at angioroom IV ketorolac 30 mg
After one side UAE IV mepheridine 150 mg
After 6 hr of 1st IV ketorolac IV ketorolac 30 mg
If pain complaint IM valentac 75 mg
After 12 hour, And check VAS If VAS<4, 

change into PO medication
If VAS≧4, change into IV PCA 

or IV ketorolac

UAE=Uterine Artery Embolization, IV=Intravenous,
IM=Intramuscular. VAS=Visual analogue scale, PO=Per oral,
PCA=Patient controlled analgeia



시술이 종료되고 12시간 후 병동에서 VAS ruler(Astra-

geneca, Australia) (Fig. 3)를 이용하여 VAS 점수를 각각 측

정하였다. 12시간 후의 VAS 점수가 4이상인 경우에 통증조절

의 실패로 정의하였으며 통증조절을 위해 정맥 내 자가통증장

치나 정맥내로 ketorolac tromethamine을 사용하였다. 변형된

정맥 내 진통제 주입방법을 사용한 군과 자가통증조절장치를

사용한 비교군을 VAS 점수, 합병증 및 부작용에 대하여 비교

하였다.

결 과

VAS 점수는 평균적으로 변형된 정맥 내 진통제주입법/정맥

자가통증조절장치/경막외 자가통증조절장치에서 1.4/1/0였으

며 추가근육주사횟수는 0.5/0.5/0였다. 통증 조절에 실패한 경

우는 없었다.

통증조절에 있어서 부작용으로는 경막 외 자가통증절장치를

사용한환자들에서는요추천자부위의통증이있었고변형된정

맥 내 진통제 주입방법을 사용한 환자 중 1 예에서 경한 호흡

곤란이 있었으나 대증적 치료로 쉽게 호전되었으며 그 외 심

각한 호흡곤란이나 진정 등의 부작용이나 합병증은 없었다

(Table 2).

고 찰

자궁근종에대한색전술의좋은효과가여러보고에의해알

려지며 비수술적 치료에 대한 관심이 증가하면서 증상이 있는

자궁근종에 대한 색전술이 증가하고 있다(2-5). 자궁근종의

색전술은 시행되는 여러 병원에 따라 각기 다른 시술 방법; 미

세카테터의 사용, 색전물질의 종류, 색전물질의 크기, 색전술의

종료점이 행하여지고 있으며 대개의 경우 사용되는 색전 입자

의 크기는 355-710 μm의 PVA 입자를 사용하여 색전술을 시

행하고 있으며 본 연구에서는 500-710 μm의 PVA 입자를 사

용하였다. 자궁 근종의 색전술 이후에 골반통, 오심, 구토, 발

열, 백혈구 증가증, 전신근육통 등의 증상들이 일시적으로 나

타날 수 있다. 이중 자궁근종의 색전술에 따른 통증은 가장 흔

한 부작용이며합병증이다(6, 7). 자궁근종 색전술이비수술적

인 치료방법으로 많이 시행됨으로써 색전술 후의 통증 조절에

대한 중요성 또한 매우 증가하고 있다. 

자궁 근종의 색전술에 따른 통증의 기전은 아직까지 명확히

밝혀지지는 않았으나 전체적인 자궁 근층의 허혈(global

uterine ischemia)과 자궁근종의 경색에 의한다고 생각되고 있

으며 특히 색전술후 초기의 심한 통증은 보통 시술 후 12시간

내에 발생하며 정상 자궁 근층의 조직 허혈에 의한 것으로 생

각되고 있다. 병리학적 검사 및 자기공명영상 검사소견에 의하

면 자궁근종은 경색에 이르게 되며 최종적으로는 유리질변성

(hyaline degeneration)을 보인다(8, 9). 

색전술에 따른 통증의 발생 빈도, 강도, 기간 등에 대한 보

고는 상당히 다양하다(10-14). 특히 Pron 등(15)은 색전술

시술중의통증은약 30%에서색전술시술후의통증은약 92%

에서 발생하였다고 보고 하였다. 

자궁근종 색전술시 발생되는 통증의 조절에는 시술하는 병

원에따라서여러가지다양한방법이시행되고있다(16-20).

이러한 방법들에는 아편양제제(Opioids) 단독 혹은 비스테로

이드성항염증제제(NSAIDs)를혼합하여주입하는자가통증조

절장치, midazolam, valium 등의 진정제 또는 lidocaine,

ropivacaine 등의 국소 마취제의 투여 그리고 신경차단술
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Fig. 3. Visual analogue scale (VAS) ruler.
The VAS consisted of a 10 cm line with the left end marked
“no pain”and the right end marked “worst imaginable pain”.
the patient place a line at the location that corresponded to the
level of pain. The score is the distance in centimeters from left
end of the line to the patient’s mark on the line.

Table 2. VAS score, Booster Injection and Complication in 12 Patients

Patients VAS score Booster injection Complication

Modified IV analgesia 1 2.5 2
Modified IV analgesia 2 2.5 1 Mild dyspnea
Modified IV analgesia 3 2.5 1
Modified IV analgesia 4 1 0
Modified IV analgesia 5 1 0
Modified IV analgesia 6 1 0
Modified IV analgesia 7 1 0
Modified IV analgesia 8 0 0
IV PCA 1 2 1
IV PCA 2 0 0
Epidural PCA 1 0 0 Back pain
Epidural PCA 2 0 0 Back pain

VAS=Visual analogue scale, IV=Intravenous, PCA=Patient controlled analgesia



(nerve block) 등의 통증조절 방법이 있다. Andrew 등(17)이

자궁동맥 색전술시 1% lidocaine을 자궁동맥이 초선택되었을

때 색전물질 삽입전에 카테터를 통해 주입하였으며 이의 비교

를 위하여 비교군에는 생리식염수를 주입하여 통증조절의 정

도를 비교하였으나 시술후의 통증조절에는 아무런 영향을 미

치지 못 할 뿐 아니라 혈관 연축(spasm)의 발생이 빈번하여

오히려시술의실패혹은방해가된다고보고하였다. Rasuli 등

(18)은 자궁근종 색전술시 상 장골신경차단술(superior

hypogastric nerve block)을 이용하여 색전술 후의 통증을 조

절하였다는 보고가 있으나 비교적 시술이 침습적일 뿐 아니라

시술시간의 연장 및 이에 따른 방사선노출의 증가 등이 문제

가 있어 그리 보편적으로 이용되고 있지는 않다. 많은 보고에

서 보면 자궁근종 색전술을 시행하는 병원에서는 산부인과에

서 시행되는 무통분만이나 외과적 수술 후 통증조절에 이용되

는 자가통증조절장치를 이용하여 대부분에서 자궁근종 색전술

에 따른 통증을 조절하고 있으며 이로 인해 시술자인 영상의

학과 전문의가 아닌 통증의학과 등의 타과 전문의에게 의뢰되

어 통증조절을 하고 있다.

자가통증조절장치는 통증조절에 선택된 진통제의 저장고

(storage)와 정주로(intravenous route), 그리고 이 둘을 연결

하는 제어체계로 이루어진다. 제어체계는 통상적으로 매우 적

은 용량의 지속정주(continuous infusion)와 환자가 추가로 작

동시키는 추가용량(bolus dose)과 정해진 시간 내에는 환자의

연이은진통요구에도과다한추가용량이주입되지못하도록하

는 폐쇄간격(lock out time)으로 이루어진다. 이러한 자가통증

조절장치는 혈관 내 주사되므로 근주에 비해 약효발현이 빠르

며 통증을 느끼는 환자에 의해 진통제가 투여되므로 과량투여

를 억제할 수 있어 안전성이 보장되는 등의 장점이 많으나 가

격이 비싸고 통증클리닉에 의뢰되어 시술해야 하는 단점을 가

지고 있다. 자가통증조절장치에 주로 사용되는 약제는 중재적

시술시에도 흔히 사용되는 meperidine, morphine, fentanyl,

codeine 등의 아편양제제들이며 정맥내, 근육내, 구강, 경직장

등의 경로로 투여할 수 있다. 이중 fentanyl은 가장 강력한 아

편양제제이지만 비교적 고가이다. 그리고 lidocaine,

ropivacaine 등의 국소마취제제와 비스테로이드성 항염증제제

들이 있다. 아편양제제나 국소마취제들은 단독 또는 비스테로

이드성 항염증제제와 복합적으로 사용되고 있다. 

Saito 등(19)의 보고에서 보면 자궁근종의 색전술시 발생되

는 통증의 조절에 0.2 % ropivacaine을 경막 외 경로(epidural

route)로 지속주입(continuous infusion)하였으나 12명의환자

중 9명의 환자에서 추가적인 비스테로이드성 항염증제제의 주

사가 필요하였으며 ropivacaine만의 통증 조절은 유용하지 않

다고 하였다. 또한 Siskin 등(20)은 자궁근종 색전술시

ketorolac tromethamine을 좌, 우 자궁동맥의 색전술이 끝난

후 각각 30 mg의 용량으로 정맥주사하여 비교적 좋은 효과를

얻었다고 보고했다. 이러한 결과는 자궁근종의 색전술시에는

opioids 제제만으로는 적절한 통증조절이 되지 않으며 이는

PVA 입자나 젤폼 절편 등의 색전물질 등을 이용하여 색전술

시행시 혈관 내에 혈전형성에 동반한 염증작용이 색전술 후의

통증발생에 중요한 작용을 하는 것으로 생각된다. 따라서 아편

양제제와 더불어 비교적 작용시간이 긴 비스테로이드성 항염

증제제의사용이필요하다. 이러한비스테로이드성항염증제제

는 naproxen, fenoprofen, ibuprofen, ketorolac 등이 있다. 이

러한 비스테로이드성 항염증제제는 아편양제제와 동시 투여시

아편양제제의 용량을 줄일 수 있을 뿐 아니라 아편양제제에서

발생되는 호흡억제, 진정, 변비 그리고 요 저류(urinray

retension) 등의 부작용을 현저히 감소시키며 비교적 안전하게

사용될 수 있다. 

본 연구에서는 아편양제제인 meperidine의 부작용을 줄이면

서 혈전형성에 동반한 염증작용을 조절하기 위하여 비스테로

이드성항염증제제인 ketorolac tromethamine을 정맥주사하는

방법을 사용하였으며 한 명의 환자에서 경한 호흡곤란이 발생

하였으나 이는 meperidine에 의한 일시적인 호흡억제 작용으

로 추측되어 짧은 시간의 산소공급 등의 대증적 치료로 쉽게

호전되었다. 따라서 12시간정도의 제한된 시간 및 일일 최대

허용용량(1000 mg)에 미치지못하는용량에서는호흡기계질

환의 위험군이 아닐 경우 문제가 될 만한 호흡곤란이나 진정

등의부작용은발생되지않을것으로생각된다. 또한 ketorolac

tromethamine 등의비스테로이드성항염증제제는신기능이좋

지 않은 환자 등의 위험군에서는 신기능 저하를 유발하며 점

막자극 등에 의한 위장장애의 부작용이 있다. 하지만 본 연구

에서처럼 60 mg 정도의 제한된 용량에서는 이러한 부작용은

보이지 않았다. 특히 ketorolac tromethamine은 비스테로이드

성 항염증제제 중 유일하게 정맥내주사가 가능한 제제이며 이

러한 정맥내 주사는 혈관내로 빠른 투여라는 장점 외에 근육

주사시 오는 불필요한 통증도 피할 수 있다. 

자가통증조절장치는 대부분의 병원에서 통증클리닉에서 마

취과의사들에 의해 시술되고 있으며 자궁근종의 색전술후 통

증조절을 위해서 통증클리닉에 의뢰를 해야 하는 번거로움과

비용증가라는 문제가 있었다. 하지만 본 연구에서는 수액공급

을 위한 수액제제의 공급경로인 정맥 내 주사의 측구로 지속

적으로 meperidine을 주입하고 ketorolac tromethamine을 정

맥 측구로 시술 전과 시술 후에 투여하는 방법을 사용하여 비

용 부담이 적으며 색전술 시술 전에 환자를 타과로 의뢰해야

하는 번거로움을 없앴다.

저자들의연구에몇가지제한점이있으며첫째로비교적적

은 환자들을 대상으로 연구가 진행되어 통계적 유의성을 구할

수 없어 향후 보다 많은 환자들을 대상으로 한 연구가 진행되

어야 할 것으로 생각되며, 둘째로 색전 물질로 사용된 PVA 입

자의 크기가 500-710 μm로 다른 연구들에서 사용되고 있는

355-500 μm 크기의 입자보다 커서 정상 자궁근층에 대한 색

전의 가능성 적어 이로 인해 발생될 수 있는 통증의 강도가 약

화될 수 있다는 추정이 가능하며 따라서 355-500 μm의 입자

를 사용할 경우의 통증조절의 효과에 대해서는 알 수 없다는

데에 큰 문제점이 있다고 생각한다. 

결론적으로meperidine과 ketorolac tromethamine을수액공

급을 위한 정맥로의 측구로 주입하는 변형된 정맥 내 진통제

투여법에의한통증조절은자궁근종의동맥색전술시기존의자
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가통증조절장치에 비해 VAS 수치는 다소 높았으나 영상의학

과 내에서 자체적으로 시행될 수 있는 안전하고 유용한 방법

으로 생각된다.
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Usefulness of Modified Intravenous Analgesia: Initial Experience in 

Uterine Artery Embolization for Leiomyomata1

Seung Boo Yang, M.D., Young Jin Jung, M.D., Dong Erk Goo, M.D.2, Yun Woo Jang, M.D.2

1Department of Radiology, Soonchunhyang University, Gumi Hospital
2Department of Radiology, Soonchunhyang Uviversity Hospital

Purpose: We wanted to evaluate the usefulness of modified intravenous analgesia for the management of pain
during uterine artery embolization for leiomyomata. 
Materials and Methods: Between April 2004 and July 2004, 15 patients with symptomatic fibroids underwent
uterine artery embolization and pain management. Except the three patients for whom the Visual Analogue
Scale (VAS) score was not obtained, twelve patients were included in this study. For pain management,
epidural PCA (Patient Controlled Analgesia) was used in two patients, intravenous PCA was used in two pa-
tients and modified intravenous analgesia injection was used in eight patients. For all the patients, we used the
2.8 Fr coaxial microcatheter and 500-710 μm PVA particles for the embolic materials. The protocol of the
modified intravenous analgesia injection was as follow, 1) prior to femoral artery puncture, 30 mg of ketorolac
tromethamine (Tarasyn) was injected via an intravenous route. 2) At the time that the one side uterine artery
embolization was finished, normal saline mixed 150 mg meperidine (Demerol) was administered through the
side port of the intravenous line that was used for hydration. 3) Additional ketorolac tromethamine 30 mg was
injected after 6 hour. The VAS score and side effects were then checked.  After 12 hours, the VAS score was
rechecked. If the VAS score was above 4, this was considered as failure of pain management. The VAS scores,
complications and side effects for the modified intravenous analgesia injection were compared with that of IV
PCA and epidural PCA. 
Results: The average VAS score of the modified intravenous analgesia injection, intravenous PCA and epidur-
al PCA was 1.4, 1 and 0, respectively; the number of additional intramuscular injections of analgesia was 0.5,
0.5 and 0, respectively. All the patients who underwent epidural PCA had back pain at the puncture site and 1
patient who underwent modified intravenous analgesia injection experienced mild dyspnea, but they easily re-
covered with such conservative treatment as an oxygen supply. No serious side effects or complications devel-
oped from the modified intravenous analgesia injection. 
Conclusion: Modified intravenous analgesia injection is well tolerated for the pain management of uterine fi-
broid embolization and it is a relatively inexpensive, safe method as used in our radiologic practice. 
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