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서론

자궁내막증은 자궁내막에서 관찰되는 선과 간질 구조의 

조직이 자궁 바깥의 장기 또는 기타 신체부위에 존재하는 

질환이다. 비교적 흔한 부인과질환임에도 불구하고 자궁내

막증의 병태생리학적 기전과 자연경과 등은 여전히 밝혀지

지 않은 것이 많다. 자궁내막증의 진단과 치료가 지연될 경

우 만성적인 골반통증이나 난임과 같은 합병증들이 유발되

므로 조기진단이 중요하나, 충분한 민감도와 특이도를 갖춘 

진단적 도구가 없어 아직까지 많은 연구들이 진행되고 있다. 

현재까지 자궁내막증 진단의 가장 표준적인 방법으로 여겨

지는 것은 복강경을 통해 복강 내의 병변을 육안적으로 확인

하고 필요 시에는 조직학적 검사를 통해서 진단하는 방법이

다. 자궁내막증 치료의 목적은 통증의 완화 및 가임력 향상

으로 환자의 연령, 통증, 증상의 정도, 질병의 임상양상, 치

료가 삶에 미치는 영향, 난임 여부, 임신의 필요성 등을 고려

하여 내과적, 외과적 치료를 병행해야 한다. 

자궁내막증의 진단

1. 임상증상

자궁내막증의 임상증상은 월경통, 만성 골반통, 월경 중간
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Endometriosis is a common gynecological condition characterized by chronic pelvic pain, dysmenorrhea and 
subfertility. However, the pathophysiology of the disease remains unclear and accurate non-invasive diagnostic 
methods are unavailable. Although clinical symptoms, serum biomarkers, and imaging studies, such as transvaginal 
ultrasonography and magnetic resonance imaging are useful diagnostic aids, laparoscopy remains the gold standard 
for the diagnosis of endometriosis. The treatment of endometriosis should be individualized and a multi-disciplinary 
approach is recommended based on degree of disease-associated symptoms, patient characteristics and preferences, 
reproductive plans, and desired quality of life. Surgical management is effective for subfertility, chronic pain, and 
ovarian endometriomas. The principle of surgery is  removal of all ectopic endometrial lesions while ensuring that 
no lesions are missed. Currently, numerous medical treatment options are available to manage endometriosis-
associated symptoms; however, all modalities are suppressive rather than curative. Further studies are needed to 
clarify the exact pathophysiology of endometriosis to enable the development of non-invasive diagnostic tools for 
early detection and to indicate potential therapeutic targets for this chronic and frustrating disease. 
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에 나타나는 통증, 성교통, 배변통, 배뇨통, 요통 등 다양하

게 나타나기 때문에 증상만으로 정확한 진단을 내리기는 어

렵다. 따라서 자궁내막증이 상당히 진전된 이후 진단되는 경

우가 흔하며, 증상이 처음 나타난 이후, 정확한 진단이 내려

지기까지 영국에서는 평균 8년 이상, 미국에서는 9-12년 정

도의 기간이 걸린다고 알려져 있다[1]. 자궁내막증 증상에서 

가장 중요한 점은 병변의 심한 정도가 증상과는 관련성이 없

다는 것으로, 병변의 크기는 통증과 관련이 없으나 병변의 

깊이와 영향이 있을 수 있다[2]. 표재성 병변이 대부분인 경

증의 자궁내막증은 병변 주위에서 일어나는 주기적인 국소 

출혈과 복강내 면역세포에서 분비되는 염증성 사이토카인의 

작용과 밀접한 관련이 있다. 또한 배 절개부위 흉터, 위장관 

및 비뇨기관, 횡경막, 흉막, 말단 신경조직 등 골반 외 발생

하는 자궁내막증에서는 연관된 장기에 호르몬 영향에 따른 

주기적인 증상이 나타나기도 한다. 

자궁내막증 병변의 진행 정도를 분류하기 위한 체계

로 미국생식의학회(American Society for Reproductive 

Medicine, ASRM)에서 제시하고 개정한 revised ASRM 

classification (rASRM)이 가장 널리 쓰이고 있다. 이 분류는 

주관적이고 통증의 정도와 병기가 종종 일치하지 않는다는 

제한점 등이 있지만 난임의 예후나 추적관찰에는 가치가 있

다고 여겨진다[3]. 2005년 제안된 Enzian 분류법은 rASRM 

분류법에 심부 자궁내막증, 후복막 침범 및 타 장기 침범에 

관한 내용을 보완한 분류체계이다[4]. 이 분류는 상대적으

로 좋은 형태학적 묘사를 제공하지만, 역시 수태력과 난임과 

같은 임상적인 문제들에 관한 정보를 제공하거나 예측할 수 

없다. 2010년 Adamson과 Pasta가 개발한 Endometriosis 

Fertility Index는 자궁내막증 수술을 통한 병기 설정 이후 

환자들에게 자연임신 가능성을 예측할 수 있다고 알려져 있

다. 이 체계는 나이, 난임기간, 과거 임신 등의 인자를 추가

하고 rASRM 점수 중 유착을 제외한 점수와 전체 점수, 수술 

마지막에 난관, 난소의 가장 낮은 기능으로 생각되는 점수를 

매기어 계산한다[5]. 

2. 진단을 위한 생표지자

Cancer antigen 125 (CA-125)는 체강 상피 유도체에 의

해 표현되는 세포 표면 항원으로 여러 연구에서 자궁내막증

환자의 혈중 CA-125 수치가 증가되어 있으며 중증도와 높

은 연관성을 나타내는 것으로 보고되었다[6,7]. 그러나 난소

암, 자궁근종, 자궁선근증, 임신 초기나 골반염, 정상 월경

기간 중에도 변화가 관찰되므로 자궁내막증 진단에 대한 임

상적 유용성의 한계를 보인다[8]. 2016년에 발표된 메타분

석에 의하면 CA-125가 30 unit/mL 이상인 경우 민감도는 

52%, 특이도는 93%이며, 그 중 중등도 이상의 자궁내막증

에서의 민감도는 63%, 경증에서는 24%로 보고되었다[9]. 그 

외에도 다른 당단백질 표지, 면역학적 표지자, 염증 싸이토

카인, 산화적 스트레스, 세포 부착과 침입, 혈관생성인자, 자

가항체, micro RNA 등의 혈액 생표지자와 소변 생표지자, 

자궁내막 생표지자 등에 대한 많은 연구들이 보고되고 있으

나 아직까지 충분한 민감도와 특이도를 가진 단일 또는 패널 

생표지자가 발굴되지 못하고 있다. 

3. 영상학적 진단

임상적으로 자궁내막증의 진단에 가장 많이 사용되는 영

상검사는 질식초음파와 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI)이며 단순 X-선 촬영이나 컴퓨터단층촬영은 

자궁내막증의 진단에 거의 유용하게 사용되지 않는다. 질식

초음파는 난소 자궁내막종의 진단에 유용하나 표재성 복막

자궁내막증이나 심부자궁내막증, 골반유착 소견은 알아내기 

어렵다. 난소 자궁내막종의 전형적인 소견은 난소에 미만성

의 저에코성의 낭성병변이 두꺼운 고에코성 캡슐에 둘러싸

인 것이나 초음파 소견은 매우 다양하다. 복합성 혹은 고형, 

무에코성으로 보이는 경우도 있으며 단방성, 혹은 다방성 낭

종이 모두 가능하다. 자궁내막종과 다른 종류의 난소낭종과

의 감별진단에서 질식초음파는 민감도 83%, 특이도 89%를 

보인다고 보고된 바 있다[10]. 전형적 소견이 있을 때 질식

초음파는 자궁내막증 진단에 90% 이상의 민감도와 100%에 

가까운 특이도를 보인다[11]. 심부자궁내막증은 고형성 결절

의 소견으로 나타나며 가장 많이 발생하는 부위인 자궁천골

인대와 직장-질중격을 특히 주의해서 봐야하며, 직장초음

파, 액체조영제를 이용한 질식초음파로 높은 민감도와 특이

도를 얻을 수 있다.
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MRI는 실제 임상에서 자궁내막증만을 진단하기 위한 용

도로 많이 사용되지는 않지만 심부자궁내막증이나 작은 크

기의 자궁내막증을 발견하는데 다른 영상기법들보다 효과적

이다[12]. 최근 MRI는 자궁내막증의 진단과 분류에 가장 적

합한 영상검사이며 특히 심부자궁내막증의 진단에 유용하다

고 보고되었다[13]. 

4. 복강경적 진단

현재까지 자궁내막증 진단의 가장 표준적인 방법으로 여

겨지는 것은 복강경을 통해 복강 내의 병변을 육안적으로 확

인하고 필요시에는 조직학적 검사를 통해서 진단하는 방법

이다. 자궁내막증이 의심되는 환자에게 복강경수술 시행을 

결정할 때에는 확진의 필요성에 대한 환자의 의지, 난임이나 

기타 증상의 여부, 난소 자궁내막종의 유무, 심부 자궁내막

증의 의심 여부 등을 고려해서 결정하게 된다. 자궁내막증의 

진단을 위한 복강경검사 시 병변의 종류, 위치, 범위, 유착에 

대한 자세한 기술이 필요하다. 자궁내막증 병변의 전형적인 

모양은 난소, 자궁의 장막, 복막에 생식 화약화상 또는 총상 

같은 병변이며 이는 검정색, 진한 갈색, 푸른색의 주름, 결

절, 붉은색 병변, 장액성 또는 맑은 소수포의 양상으로 다양

하게 나타난다. 자궁내막종은 대개 초콜릿 색상의 유체로 흔

히 난소오목의 복막에 심하게 유착되어 있고, 주위 자궁관과 

장을 침범하는 주변 섬유화가 있다[14]. 

자궁내막증의 치료

1. 수술적 치료

약물치료도 자궁내막종의 크기를 약 57%까지 감소시킬 

수 있지만 가장 효율적인 치료는 수술적 방법이다[15]. 수술

적 치료의 적응증은 골반통이나 성교통 등의 통증 혹은 난임 

환자 중 난소의 자궁내막종 수술로 임신율 향상이 기대되는 

경우, 종양의 파열과 염전이 의심되는 경우 등이다. 자궁내

막증 수술 치료의 원칙은 병변 부위를 모두 제거하고 자궁, 

난소, 난관의 해부학적 구조를 원상태로 복구시키는 것이다. 

보존적 수술요법으로 난소의 자궁내막종 제거수술, 복막의 

자궁내막증 병변 제거수술, 유착박리술, 장절제수술, 방광 

일부 절제수술, 더글라스와 절제수술 등이 포함된다. 현재까

지 복강경수술이 난소 자궁내막종에 대한 보존적 치료의 표

준치료로 생각되나 난소 자궁내막종의 배액술, 경화요법, 배

액술 후 낭종벽의 응고술 및 증발법, 자궁내막종 절제술 등 

세부적인 수술방법에 대해서는 논란이 있다. 

난소의 자궁내막종 절제술은 가장 선호되는 수술방법으로 

자궁내막종과 증상의 재발률이 낮고 치료 후 임신율이 높지

만, 수술 후 난소의 유착 및 난소기능 감소가 있을 수 있으

므로 향후 임신 계획이 있는 환자에서는 특히 주의를 요한다

[16]. 이 방법은 자궁내막종을 주위 유착으로부터 박리한 후 

낭종 내용물을 완전히 흡입 세척하고 미세한 기구로 낭종벽

과 정상 난소 조직을 분리한 후 낭종벽을 정상 난소로부터 

벗겨내는 과정을 거친다.

보존적 수술이나 약물 치료로 통증이 해결되지 않거나, 보

존적 수술이 불가능할 정도로 유착이 심하고 더 이상 임신

을 원하지 않을 경우, 자궁 절제를 요하는 자궁질환을 동반

하는 경우에는 자궁, 난소, 난관을 모두 제거하는 근치적인 

수술을 시행한다. 이때 모든 자궁내막증 병변을 동시에 제거

해 주어야 하며, 자궁내막병변이 5 mm 이상 침투한 심부 침

투성 자궁내막증 병변을 제거하는 경우 비뇨기관, 소화기관, 

직장질중격 등의 병변에 있어 여러 전문 분야적인 접근이 필

수적이다[17,18]. 

2. 내과적 치료

자궁내막증의 통증에 사용되는 약제로는 생식샘자극호르

몬 분비호르몬 작용제, 복합경구피임제, 메드록시프로제스

테론 아세테이트(medroxymedroxyproges acetate)나 디에

노게스트(dienogest), 레보노르게스트렐 분비 자궁내장치와 

같은 프로게스토겐(progestogens), 다나졸, 게스트리논, 방

향화효소억제제 등이 있다. 수술적으로 확인된 자궁내막증 

관련 통증 치료에 한 제제가 다른 제제에 비하여 확실히 우

월하다는 증거는 없으며 환자에 따라 부작용, 순응도, 비용 

등을 고려하여 치료방법을 선택하게 된다[19]. 

1) 생식샘자극호르몬 분비호르몬 작용제

생식샘자극호르몬 분비호르몬 작용제 투여 초기에는 뇌하
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수체의 생식샘자극세포를 자극하여 생식샘자극호르몬 분비

가 증가하나, 그 수용체에 지속적으로 작용함에 따라 점차

로 생식샘자극호르몬 분비가 억제되며 이에 따라 혈중 에스

트로겐이 감소된다. 자궁내막증 치료는 최소한 3개월 이상

의 치료기간을 요하므로 환자의 편리성을 위하여 현재 임상

에서 4주 간격으로 투여하는 데포(depot) 제제들이 개발되었

으며 3개월 제제도 개발되어 있다. 생식샘자극호르몬 분비

호르몬 작용제 치료가 자궁내막증 병변을 감소시킨다는 점

은 여러 연구들에 의하여 입증되어 왔으며 치료 후 복강경

을 시행하였을 때 자궁내막증 이식물에 대한 자궁내막증 점

수가 50% 이상 유의하게 감소하였다[20,21]. 그 기전으로는 

혈중 에스트로겐이 감소됨에 따라 자궁내막증 병변의 억제 

및 위축을 일으키는 것으로 생각되며, 무월경의 유도로 역류

되는 자궁내막의 양을 줄이는 효과도 있다. 생식샘자극호르

몬 분비호르몬 작용제는 치료기간 중 골반통, 월경통, 성교

통 등 통증증상의 완화에 매우 효과적인 것으로 알려져 있다

[22]. 치료 후 상당수의 환자에 있어 증상이 재발되나 그 증

상의 정도는 감소하는 것으로 보고된다. 부작용으로 폐경증

상, 골손실이 있을 수 있으며, 특히 6개월 이상 사용 시 골다

공증 발생에 대한 우려로 장기간 사용 시 생식샘자극호르몬 

분비호르몬 작용제를 투여하면서 에스트로겐 및 프로게스테

론을 추가로 사용하는 추가요법의 개념이 제시되었다[23].

2) 복합 경구피임제

복합경구피임제는 월경혈의 역류를 감소시키며 가성임신

상태를 유발하여 자궁내막세포의 탈락막화 및 지속 투여 시 

내막세포의 위축을 유발함으로써 자궁내막증에 대한 치료효

과를 나타낸다. 경구피임제는 자궁내막종의 직경 및 부피를 

유의하게 감소시킬 수 있을 뿐만 아니라 자궁내막증에 의한 

통증 조절에도 효과적이다[24-26]. 지속적으로 규칙적인 생

리를 유발하는 주기적 요법보다 무월경을 유발하는 지속적 

요법이 난소 자궁내막종 수술 후 생리통의 재발을 감소시키

는데 더 효과적이다[27].

3) 프로게스토겐

자궁내막증은 에스트로겐 민감성과 더불어 프로게스토겐

의 저항성을 특징으로 하기때문에 프로게스토겐 투여가 이를 

극복하는 데에 도움이 될 수 있다[28]. 하지만 프로게스틴 제

제를 지속적으로 사용시 비정상자궁출혈, 체중증가, 유방통

과 같은 전신적 부작용이 흔히 발생할 수 있다. 프로게스틴

은 뇌하수체 생식샘자극호르몬 분비를 억제하여 배란 및 월

경 억제, 혈중 에스트라디올을 감소시키며, 자궁내막에는 직

접적으로 탈락막화 및 위축 작용을 나타낸다. 가장 널리 사용

되어 온 프로게스틴 중 하나인 메드록시프로제스테론 아세테

이트는 많은 연구를 통해 자궁내막증에 의한 증상 감소 효과

가 입증되었으며, 월경통, 성교통을 포함한 통증 감소에 유의

한 효과가 있었다[29,30]. 최근 개발된 디에노게스트는 1일 

2 mg을 표준용량으로 사용하였을 때 병변의 유의한 감소효

과와 통증의 감소를 보이면서, 저에스트로겐혈증에 따른 부

작용의 발생이 적어 12개월 이상의 장기 투여가 가능하며 현

재 자궁내막증 치료 적응증을 가진 프로게스틴으로 사용량

이 꾸준히 증가되고 있다[31.32]. 레보노르게스트렐 분비 자

궁내장치는 피임 목적으로 개발된 자궁내 삽입 장치로 레보

노르게스트렐이 매일 20 mg이 방출되는데 이를 사용할 경

우 통증 및 월경 증상의 강도와 빈도, 그리고 질병의 병기가 

유의하게 호전되며 자궁내막증의 장기적 치료법으로 사용되

고 있다[33-35]. 그 외에도 국내에는 없지만 노르에신드론 

아세테이트(norethindrone acetate) 등이 사용될 수 있다.

4) 기타 제제

다나졸은 1일 600-800 mg을 투여하며, 자궁내막증 환자

의 90%에서 골반통을 개선시키나 체중증가, 여드름, 체액저

류, 다모증, 유방축소 등의 안드로겐 부작용으로 장기간 복

용은 권고되지 않는다[36,37]. 게스트리논은 항 프로게스토

겐 제제로 에스트로겐 결핍 및 안드로겐 부작용이 있을 수 

있어 최근에는 거의 사용하지 않는다. 방향화효소억제제는 

자궁내막증 조직에서 에스트로겐 생산을 억제시킴으로써 자

궁내막증 병변의 성장을 억제 또는 쇠퇴시키며 통증을 감소

시키고 삶의 질을 개선시켜주며 주로 일차 약제에 반응하지 

않는 경우에 사용을 고려하게 된다[38,39]. 

결론

자궁내막증은 만성골반통과 생식능력저하를 유발하는 만
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성적인 질환으로 아직까지 병태생리나 원인이 밝혀지지 않

았고 완전한 치료법이 없다. 자궁내막증은 증상, 영상검사 

및 확진을 위한 복강경검사로 병변을 확인해야 한다. 수술

적 치료는 골반통, 성교통을 비롯한 통증, 난임 환자의 가임

력 향상이 필요한 경우 등에서 고려할 수 있다. 약물치료는 

생식샘자극호르몬 분비호르몬 작용제, 복합경구피임제, 경

구 메드록시프로제스테론 아세테이트, 디에노게스트, 또는 

레보노르게스트렐 분비 자궁내장치 등이 통증을 효과적으로 

감소시키고 수술 후 재발률을 낮출 수 있으며, 그 외에도 다

나졸, 게스트리논, 방향화효소억제제 등이 고려될 수 있다. 

자궁내막증은 수술 혹은 약물치료에도 불구하고 5년 내 40% 

이상의 높은 재발률을 보이므로 환자의 특성에 맞는 장기적

인 치료전략을 세워야 한다.
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 자궁내막증의 진단과 치료에 대한 최신지견을 잘 정

리하여 소개하고 있다. 자궁내막증은 월경통, 만성 골반통, 난임 

등을 일으키고, 재발 및 만성적 경과를 보이는 질환이다. 발생기

전은 아직까지 명확하지 않으며, 조기 진단이 어려워 활발한 연

구가 이루어지고 있다. 이 논문은 자궁내막증 진단의 표준적인 

방법인 복강경 진단뿐 아니라 비침습적 진단법으로 연구, 이용

되고 있는 생표지자, 영상의학적 진단법의 효용성과 한계를 설

명해 주고 있다. 치료방법으로는 수술적 접근이 일반적이나 난

소의 자궁내막종에 대한 수술은 수술 후 난소의 유착이나 난소

기능 감소에 따라 향후 임신에 영향을 줄 수 있어 주의가 필요

하며, 자궁내막증에 의한 통증과 재발 관리에서 약물치료의 중

요성과 현재 임상에서 널리 사용되는 여러 약제의 장, 단점을 잘 

정리하고 있다. 이 논문은 자궁내막증의 진단과 치료에 대한 포

괄적인 내용을 잘 요약하고 있어 질환의 이해에 많은 도움이 될 

것으로 판단된다. 

 

 [정리: 편집위원회]


