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요로계에 발생한 자궁내막증 3예
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Three cases of endometriosis of the urinary tract 
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Endometriosis is a long term, disabling condition and a relatively common disease, affecting 5~15% of the adult female population. 
Endometriosis of the urinary tract, which occurs mostly bladder or ureter, is rare and accounts for 1 or 2% of cases. However, they may 
cause hydronephrosis and other serious complications on the involved site. We experienced one case of vesical endometriosis and two 
cases of ureteral endometriosis, and report these cases with a brief review of the concerned literatures.
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자궁내막증은 자궁내막 샘 (gland)과 기질 (stroma)이 

자궁강, 자궁근층 이외의 장소에 존재하여 증식, 출혈을 

반복함으로써 생리통, 성교통, 만성 골반통 및 불임 등을 

야기하는 질환이다. 가임기 여성의 5~15%에서 발생하는 

상대적으로 흔한 질환으로 난소를 비롯한 골반 내에 발생

하는 것이 보통이나 드물게 장, 신장, 폐, 담낭, 비장 등의 

다양한 부위에서 발생할 수 있다. 요로계의 자궁내막증은 

전체의 약 1~2%를 차지하는데, 이들은 방광에 약 70~ 

80% 정도가 발생하고, 요관에 발생하는 경우는 15~20%로 

알려져 있다. 하지만, 이와 같이 드문 빈도의 방광이나 요

관의 자궁내막증은 병측의 수신증을 동반하거나 양측 요관

을 침범하는 경우에는 심각한 신부전까지도 야기할 수 있

는 것으로 보고되었고, 실제 임상에서는 이들의 비특이적

인 증상과 낮은 빈도, 경험으로 인하여 진단 및 치료가 어

려운 상황에 접할 수 있다. 저자들은 수술적 치료와 장기

간의 성선자극호르몬분비호르몬 작용제 (gonadotropin 

releasing hormone agonist) 투여로 성공적으로 치료한 

방광 자궁내막증 1예와 요관 자궁내막증 2예를 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증  례 1

환  자: 박 ○ 영, 34세  

주  소: 좌측 복부 둔통 및 하복부 통증

월경력: 월경 주기는 30일로 규칙적이었으며, 지속기간

은 4일, 월경량은 중등도, 월경통은 심한 편이었음. 

과거력: 재발성 질출혈 및 자궁경부 용종으로 인해 수년

간 개인병원에서 자궁경부확장소파술 (dilatation and 



대한산부회지 제53권 제1호, 2010

- 84 -

Fig. 1. The computer tomography shows collapsed distal ureter 
below uterine cervical portion without any obstructive cause.

curettage) 및 조직검사 (4회), 자궁경부 용종 절제술을 시

행하였음.

산과력: 1-0-0-1

현병력: 2년 전부터 점진적인 좌측 복부 둔통 및 생리통

이 있었던 환자로 개인병원에서 시행한 복부 컴퓨터단층 

촬영에서 좌측 수신증 의심되어 2004년 6월 4일 본원 비

뇨기과로 의뢰되었고, 좌측 수신증 및 신장 기능 저하로 

인해 좌측 double-J 카테터를 삽입 후 경과 관찰 중 좌측 

복부 둔통 및 월경통 증상이 호전 없어 산부인과로 다시 

의뢰되었다. 

이학적 소견: 환자의 전신상태는 양호하였으며 혈압은 

120/80 mmHg, 내진상 자궁은 정상보다 약간 커져 있으나 

양측 부속기는 정상 소견을 보였다.

검사 소견: 일반 혈액상 백혈구 8500/mm3, 혈색소 

10.8 g/dL, 혈소판 수 192,000/mm3, 혈액화학검사상 

BUN 9 mg/dL, Cr 0.9 mg/dL이었고, CA 125는 423 

U/mL으로 상승되어 있었으며, 요검사 및 기타 검사 소견

은 정상이었다.

2004년 6월 비뇨기과 의뢰 당시 신기능 평가를 위해 시

행된 Tc-99m DMSA 신장 스캔에서 좌측 신장의 크기가 

증가 되어 있었고, 방사능섭취 상태는 좌측의 신장이 심하

게 감소되어 있었으며 우측 신장은 정상 소견을 보였다. 

좌측과 우측신장의 상대적 기능은 11% : 89%로 좌측 신장

의 기능이 비가역적으로 소실되어 있었다. 또한 복부 골반 

컴퓨터단층촬영에서는 좌측 신장에 신배 (calyceal)의 확

장 소견과 함께 수신요관증 (hydronephroureterosis)이 

보이면서 늘어난 요관은 자궁의 경부 위치까지 확장되어 

있고 그 원위부는 폐쇄 (collapse)되어 있으나 요로 결석, 

종양 등의 요관 폐쇄를 시킬 수 있는 원인은 복부 골반 컴

퓨터단층촬영에서 관찰되지 않았다 (Fig. 1). 2004년 6월 

19일 시행한 역방향신우조영술 (retrograde pyelography)

상에서 좌측 원위 요관 부위가 국소적으로 좁아져 있는 양

상을 보여 double-J 카테터를 삽입하였다.

경과 및 처치: 이상의 병력, 복부 골반 컴퓨터단층촬영 

소견, double-J 카테터 삽입 후에도 지속된 통증과 월경

통 및 상승된 CA-125 결과로 자궁내막증 의심 하에 진단 

및 치료 위해 2004년 7월 14일 산부인과에서 복강경수술 

시행하여 자궁내막증 방전요법 (fulguration) 및 골반내 

유착박리술 시행 후 성선자극호르몬분비호르몬 작용제를 

3회 (1회/월, 피하주사) 투여 하였다. 요관의 자궁내막증으

로 요관 협착에 의한 좌측 수신증 증상 및 신장 기능 저하 

소견이 지속되어 2004년 10월 19일 비뇨기과에서 psoas 

hitch ureteral reimplatation 수술을 시행하였고 이후 추

가적으로 성선자극호르몬분비호르몬 작용제를 3회 재투여 

하였다.

이후 외래에서 추적 관찰한 결과, 질출혈이 반복되어 자

궁경부확장소파술 (dilatation and curettage)를 수차례 

반복 시행 하였고, 조직검사상 자궁내막용종으로 진단되었

다. 하지만 반복되는 질출혈과 하복부 통증으로 2006년 11월 

2일 복강경하 질식 전자궁절제술 (laparoscopic assisted 

vaginal hysterectomy) 및 자궁내막증 방전요법을 시행하

였다. 조직검사상 2.1 cm 크기의 자궁근종을 동반한 선근

증 소견을 보여 술후 다시 성선자극호르몬분비호르몬 작용

제를 6회 투여 하였으며, 이후 1년 간격으로 산부인과 및 

비뇨기과 외래 방문하여 시행한 경질 초음파 (transvaginal 

sonography) 및 Tc-99m DMSA 신장 스캔의 추적 관찰에

서 특이적인 소견 관찰 되지 않았다. 술후 2년 3개월이 경

과한 2009년 2월까지 특이 초음파 소견 및 증상 없이 관찰 

중이다.

수술방법 및 소견: 2004년 7월 14일 시행한 복강경상 

당시 자궁은 크기가 약간 증가되어 있었고, 자궁 및 양측 

난소 표면 부속기 주변으로 다수의 검은색 반점과 함께 더

글라스와 (cul-de-sac of Douglas), 직장구불창자공간 

(rectosigmoid space)에서 자궁과 장이 심하게 유착된 소

견을 보여 자궁내막증 방전요법 및 골반내 유착박리술 등
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Fig 2. Transvaginal sonography reveals an 2.4×1.7 cm sized 
polypoid homogenous mass on posterolateral wall of bladder.

Fig 3. Cystoscopic view shows a 3~4 cm sized broad-based 
papillary solid tumor on trigone of posterior bladder wall.

을 시행하였다.

2004년 10월 19일 비뇨기과에서 시행한 개복수술상 좌

측 외장골 혈관 (left external iliac artery)과 요관이 교

차하는 하방 복막강으로 심하게 유착이 있었고, 좌측 원위

부 요관 주위로 자궁내막증 소견을 보여, 요근 견인술 

(psoas hitch)을 이용한 좌측 말단 요관 절제술 후 요관방

광신생문합술 (ureteroneocystostomy)을 시행 하였다.

2006년 11월 2일 반복된 질 출혈과 하복부 통증으로 시

행한 복강경에서는 이전과 마찬가지로 골반내 유착소견과 

자궁 근종 및 선종, 자궁내막증이 의심되는 반점들이 관찰

되었고, 복강경하 질식 전자궁절제술 및 자궁내막증 방전

요법을 시행하였다

조직학적 소견: 2004년 10월 요근 견인술 (psoas 

hitch)을 이용한 좌측 말단 요관 절제술 및 요관방광신생

문합술후 제거된 요관 점막은 근육주위 연부조직에 급․ 

만성 염증 및 육아조직을 동반한 자궁내막증 소견이 관찰

되었고, 2006년 11월 복강경하 질식 전자궁절제술후에는 

병리조직학적으로 자궁선근증 및 자궁근종이 진단되었다. 

증  례 2

환  자: 이 ○ 석, 51세

주  소: 월경통, 배뇨통

월경력: 월경 주기는 30일로 규칙적이었으며, 지속기간

은 3일, 월경량은 중등도였으며 월경통이 심하였다.

산과력: 2-0-1-2, 제왕절개수술 2회

현병력: 수년 전부터 생리 기간 중 배뇨통 및 월경통 심

하여 방광염으로 의심 하에 개인병원에서 간헐적으로 항생

제 및 소염제 등의 내과적 치료받았으나 호전이 없어 2005

년 10월 10일 본원 산부인과 외래 방문하였고, 시행한 질

식 초음파 소견상 우연히 발견된 방광외벽의 종괴로 2005

년 10월 18일 비뇨기과로 전원 되었다 (Fig. 2). 

이학적 소견: 혈압은 130/80 mmHg, 맥박은 66회

/min, 전신 상태는 양호하였다. 내진상 자궁 및 양측 부속

기는 특이 소견 없었다.

검사 소견, 경과 및 처치: 일반혈액검사상 백혈구 

6,100/mm3, 혈색소 13.6 g/dL, 혈소판 수 255,000/mm3, 

혈액 화학검사상 BUN 19 mg/dL, Cr 0.8 mg/dL, CA 125 

28.3 U/mL로 정상 소견 보였고, 요검사 결과에서도 잠혈 

반응 (occult blood) trace 소견 외에는 정상이었다. 

방광경검사에서는 방광의 우측 요관부 직상방 삼각부 

후벽부 점막이 3~4 cm 크기의 broad-based papillary 

solid tumor 소견을 보였고 (Fig. 3), 생검 결과 이형성 

상피내암 (transitional cell carcinoma in situ)으로 확인

되었다. 2005년 10월 26일 경요도방광절제술 (TURB: 

transurethral resection of bladder tumor) 시행 후 조

직학적 검사상 이형성 상피내암 (transitional cell carci-

noma in situ)과 함께 종양 기저부에 자궁내막증이 진단

되었다. 술후 2005년 11월 15일 시행한 골반 자기공명 영

상소견상 왼쪽 난소 표면 및 자궁의 후면 (posterior 

surface), 직장 주위 공간 (perirectal space)에 자궁내막

증이 의심되는 3 mm spot이 관찰되었고, 성선자극호르몬
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Fig. 4. The computer tomographic urography shows ureteral 
tumor suspected as a transitional cell carcinoma at left distal 
ureter to ureterovesical junction and left hydronephroureterosis.

Fig. 5. The gross finding of ureter shows the invasion of 
endometritic tissue into periureteral tissue.

분비호르몬 작용제로 6개월간 (1회/월, 피하주사) 치료를 

받았다. 3년 10개월이 경과한 2009년 6월까지 정기적인 

방광경검사 및 경질초음파상 특이 소견 및 증상없이 추적 

관찰 중이다.

증  례 3

환  자: 최 O 옥, 38세

주  소: 건진상 발견된 좌측 수신증, 좌측복부 불쾌감

월경력: 월경 주기는 28일로 규칙적이었으며, 지속기간

은 7일, 월경량은 중등도였으며 월경통은 없었다.

산과력: 2-0-3-2.

현병력: 수개월 전부터 좌측복부 불쾌감이 지속되어 왔

던 환자로 건강검진에서 시행한 복부초음파에서 우연히 좌

측 수신증을 발견된 뒤 추가 검사 위해 본원 비뇨기과 및 

산부인과로 의뢰됨.

이학적 소견: 환자의 전신상태는 양호하였으며 혈압은 

120/80 mmHg, 내진상 자궁과 양측 부속기는 정상 소견을 

보였다.

검사 소견: 일반 혈액검사상 백혈구 8,300/mm3, 혈색

소 12.1 g/dL, 혈소판 164,000/mm3, 혈액화학검사상 

BUN 16 mg/dL, Cr 0.8 mg/dL CA-125 56.5 U/mL, 요

검사 및 기타 검사 소견은 정상이었다. 경정맥신우조영술

에서는 만성적인 부분 폐쇄에 의한 좌측 요관의 원위부에 

협착 소견을 보였고, 신기능 평가를 위해 시행된 Tc-99m 

DMSA 신장 스캔에서는 좌측 신장의 크기가 증가되어 있

고, 신장의 방사능섭취 상태는 좌측의 신장이 심하게 감소

되어 있으며 우측 신장은 정상 소견이었다. 좌측과 우측신

장의 상대적 기능은 19% : 81%로 좌측 신장의 기능이 비가

역적으로 소실되어 있었다.

전산화단층 요로조영술 (CT urography)에서 좌측 원위

부 요관에서 요관방광이음부에까지 약 1 cm 길이에 걸쳐 

조영증강된 벽의 비후소견 (enhanced wall thickening)과 

함께 그 상방으로 수신증이 있는 소견으로 좌측 원위부 요

관의 이행성 상피세포암이 의심되었고, 동시에 좌측 par-

aaortic과 aortocaval area에 다수의 작은 임파선 (multiple 

small lymph nodes)이 관찰되었다 (Fig. 4).

수술방법 및 소견: 전신마취 하에 시행한 복강경상 좌

측 요관의 원위부에 2 cm 크기의 경계가 불분명한 병변 

(ill-defined lesion)과 그 주변 조직이 심하게 협착되어 

있는 모습이 관찰되어 좌측 신장 및 요관 제거술 (neph-

roureterectomy)을 시행하였다. 자궁 및 난소 주변에는 

자궁내막증을 의심할 만한 육안 소견은 없었고, 좌측 요관 

원위부 주변과 더글라스 일부의 유착 소견 외에 자궁내막

종이나 spots은 명확히 관찰 되지 않았다.

조직학적 소견: 제거된 좌측신장의 조직학적 소견은 수

신증, 만성신우염의 소견과 좌측 원위부 요관 주변 자궁내

막증 (distal periureteral endometriosis) 소견을 보였다 

(Fig. 5).

수술 후 경과: 환자는 수술 후 특별한 합병증 없이 방광 

도뇨관을 제거하였으며 방광조영술을 시행 후 이상 소견 
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없어 술후 8일째 퇴원하였다. 퇴원 후 추적검사에서도 자

궁내막증을 의심할 수 있는 소견은 없었고, 성선자극호르

몬분비호르몬 작용제로 6개월간 (1회/월, 피하주사) 치료

를 받았으며, 술후 2년 8개월이 경과한 2009년 6월까지 

정기적인 복부 골반 컴퓨터단층촬영 및 경질 초음파상 특

이 소견 및 증상없이 추적 관찰 중이다.

고   찰

저자들의 본 증례에서는 수신증과 요관 협착이 의심되

어 개복술로 요관박리술과 요관방광신생문합술을 시행하

여 조직검사에서 요관 자궁내막증으로 진단된 경우로 모든 

여성, 특히 가임기의 여성에서 요관 협착 및 수신증이 있

을 때에는 자궁내막증에 관한 정확한 문진과 검사를 통한 

감별을 해야 하고, 반드시 자궁내막증의 가능성을 고려해

야 함을 보여주었다. 또한 주기적인 요로계 증상의 병력과 

함께 질식 초음파상 발견된 방광 종괴가 발견된 경우에도 

마찬가지로 자궁내막증의 가능성을 고려해야 함을 보여주

었다.

자궁내막증은 성장 및 증식, 출혈 등의 기능이 있는 자

궁내막 조직이 자궁밖에 존재하는 것을 의미하며, 특정 장

기에 종괴로 분류될 수 있을 만큼 커진 경우를 자궁내막종 

(endometrioma)이라고 한다. 자궁내막증의 발생 빈도는 

정확히 예측하기는 어려우나 가임기 여성의 5~ 15%, 불임

여성의 25~35% 정도에서 나타나는 상대적으로 흔한 질환

이며, 일상생활에 심각한 장애를 초래할 수 있는 중요한 

질병이라 할 수 있다.1 자궁내막증의 병태 생리학적인 정확

한 발생 기전은 아직까지 논쟁 중이며 다양한 가설이 제시 

되고 있다. 1927년 Sampson에 의해서 월경으로 탈락된 

자궁내막 세포들이 난관을 경유, 복강으로 역류하여 복막

과 난소에 착상되어 자궁내막증이 발생된다는 이식설 

(implantation theory)이 자궁내막증 발생의 유력한 발생 

기전으로 알려져 있다.2,3 체강상피 화생설 (coelomic 

metaplasia theory)은 복막과 늑막에 존재하는, 체강상피

에서 유래한 중피세포 (mesothelial cell)의 자연발생적 화

생 (metaplasia)에 의해 자궁내막증이 발생할 것이라는 이

론이다. 유도설 (induction theory)은 복강으로 유입된 월

경기 자궁내막의 변성에 의해 유리된 내인적 요소들에 의

해 난소의 생식상피 (germinal epithelium)와 복막 중피

세포의 화생을 유도하여 자궁내막 조직으로 변화시킨다는 

가설이다.4-6 체강상피 화생설로 복막강, 흉강,7 요로계 및 

소화기계,8,9 배꼽10 등에 생긴 자궁내막증을 설명할 수 있

다 하더라도 자궁내막 세포의 혈행성 또는 림프성 전파에 

의해서도 자궁내막증이 발생할 수 있음을 시사하는 보고들

이 있다.11-14 따라서, 이러한 가설들 중 어느 것도 완전히 

증명되지는 않았고 단일기전 보다는 복합기전에 의해 발생

할 것으로 생각된다.

자궁내막증은 주로 골반강 내에 있는 장기, 즉 난소 

(55%), 광인대 (35%), Douglas (35%), 자궁천골인대 (8%) 

등에 호발하고 요로계에 발생하는 경우는 약 1~2%로 드문 

것으로 알려져 있는데, 이들은 방광 (84%), 요관 (7~15%), 

신장 (4%), 요도 (2%) 순이다.15-17 요로계에 발병한 자궁내

막증의 호발 연령 역시 일반적인 골반내 자궁내막증과 유

사하게 25~40세이고, 드물게 호르몬대체요법을 받거나 

estrogen의 혈중 농도가 높은 비만인 폐경기 여성에서도 

보고 된 바 있다.18 요관 자궁내막증은 1917년 Cullen에 의

해서 소개 되었으며19 이소성 자궁내막조직의 침윤 위치에 

따라 내인성과 외인성으로 분류되는데, 내인성인 경우는 

이소성의 자궁내막조직이 혈행성 및 임파관을 통해 요관의 

점막에 직접적으로 이식되어 진행하고,20-23 외인성인 경우 

난소, 광인대, 자궁천골인대 주위의 자궁내막증 조직으로

부터 ureteral adventitia 또는 요관 주위 조직을 침범한

다. 내인성과 외인성의 비율은 1 : 4로 대개의 경우 내인성

이 외인성보다 증상의 정도가 심한 것으로 알려져 있다.24 

요관 자궁내막증의 호발 부위는 주로 좌측 하부요관이고, 

양측성인 경우는 5~23% 정도를 차지하는데, 대부분의 경

우 골반 원위 1/3부위 요관이 침범되는 경우가 많고 골반

외 상부 요관을 침범하는 경우는 매우 드물다.25 일반적인 

골반내 자궁내막증의 임상 증상은 무증상에서부터 월경 전 

및 월경시의 골반동통, 성교시나 성교 후의 통증, 불임 및 

월경과다증과 같은 다양한 증상으로 나타나는 반면, 요관 

자궁내막증 증상은 월경통, 측복부 통증과 함께 혈뇨, 배

뇨통을 동반할 수 있지만, 대부분 배뇨증상 없이 점진적인 

요관 폐쇄가 야기되어 치료하지 않는 경우 25~ 50%에서 

신부전을 동반할 수 있다.26 한편 방광의 내인성 자궁내막

증의 주증상은 하복부 동통, 방광염 증상과 유사한 급박

뇨, 빈뇨, 배뇨통 등이 있으며 25%에서는 생리 주기와 일

치하는 육안적 혈뇨가 나타난다. 진단은 방광경 검사 및 
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조직 검사로 확진되며 출혈성, 비점막 병소인 방광벽내 자

궁내막증인 경우에는 방광경검사시 점막내 비정상 소견이 

보이지 않아 확인하기 힘들며 생검시 정상 조직 또는 만성

염증양상을 보인다. 따라서 심부 조직검사 및 경요도방광

절제술로 방광내 자궁내막증 확진이 가능하다.27

요관 자궁내막증의 치료는 환자의 연령, 폐경의 유무, 

불임여부, 임신 능력 보존 여부, 복막의 자궁내막증의 완

전 제거 가능성, 유착부위간 수술적 박리 가능성, 환자의 

증상, 병변의 위치, 신기능 소실 정도, 요관 폐색의 정도에 

따라 치료 방법을 결정하여야 한다. 요관 협착에 의한 심

한 통증이나 급성신부전 등이 동반될 때 신루설치술 

(nephrostomy), 요관부목 풍선확장술, 내요관절제술 등을 

시행할 수 있고, 요관 협착의 정도에 따라 개복 및 복강경

하 요관 박리술  (ureterolysis), 부분적 요관 절제술, 요관

요관문합술, 요관방광문합술 등이 필요할 수 있다. 요관에 

발생한 자궁내막증의 약물치료로서 성선자극호르몬분비호

르몬 작용제 치료는 이소성 자궁내막증에서 동반되는 섬유

화 조직이 호르몬에 반응하지 않으므로, 이는 일차적인 치

료가 아닌 수술 후 보조요법으로 사용할 수 있다. 즉, 성선

자극호르몬분비호르몬 작용제 등을 이용한 내과적 치료는 

수술과 병행하여 사용되거나 전자궁적출술과 양측부속기

절제술을 못한 경우에 재발을 방지하기 위해 고려되어야 

하겠다. 또한 방광의 자궁내막증 치료는 증상의 호전과 임

신을 원하는 여성에서 방광 부분절제술이 가장 많이 시행 

되며, 역시 성선자극호르몬분비호르몬 작용제 등을 이용한 

추가적인 약물 요법이 수술 후 보조적 요법으로 사용된다.

저자들은 하복부 통증, 배뇨통 등을 주소로 내원한 환자

에서 수신증이 동반된 요관 자궁내막증 2예와 방광에 발생

한 자궁내막증 1예를 요관 절제술 후 요관방광신생문합술, 

신장 및 요관제거술, 요도방광절제술 등의 수술 및 성선자

극호르몬분비호르몬 작용제 투여의 병합요법으로 성공적

으로 치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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= 국문초록 =

자궁내막증은 성인 여성의 5~15%에서 발생하는 상대적으로 흔한 질환으로, 장기간, 일상 활동에 심각한 장애를 야기할 수 있

다. 하지만 요로계에 발생한 자궁내막증은 전체의 약 1~2%를 차지할 정도로 드물고, 이들은 대부분 방광이나 요관에 발생하

여 병측의 수신증을 동반하거나 양측 요관을 침범하는 경우는 심각한 신부전까지도 야기할 수 있는 것으로 알려져 있으나 

비특이적인 증상과 낮은 빈도, 경험으로 인하여 진단 및 치료가 어려울 수 있다. 저자들은 방광에 발생한 자궁내막증 1예와 

요관에 발생한 자궁내막증 2예를 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

중심단어: 자궁내막증, 요로계, 수신증


