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자궁동맥 해부학(Uterine Artery Anatomy)

자궁동맥은 내장골동맥(internal iliac artery)에서 분지하며 

내장골동맥 앞분지(anterior division)의 하둔동맥(inferior glu-
teal artery)의 첫 번째 분지인 경우가 가장 많고 간혹 두 번째, 

세 번째 분지 혹은 하둔동맥 및 상둔동맥(superior gluteal ar-
tery)과 삼분지(trifurcation)하는 경우가 있다. 자궁동맥은 기

시부에서 골반의 측벽을 따라 밑으로 주행(desceding branch)

하다가 방향을 바꿔 중앙을 향해 수평방향으로 주행(trans-
verse branch)하며 경질동맥(cervicovaginal artery)을 낸 이후

에 자궁의 측면을 따라 위쪽으로 주행(ascending branch)하며 

많은 관통동맥분지(perforating branch)들을 내고 이 동맥분지

들이 자궁 내에서 서로 연결된다.

자궁근종(Uterine Myoma)

자궁근종은 40세 이상 여성의 약 20~50% 정도에서 발생하

는 가장 흔한 종양이다(1, 2). 자궁근종을 가진 절반 정도의 환

자에서는 특별한 증상을 유발하지 않기 때문에 별다른 치료가 

필요하지는 않는다. 그러나 나머지 절반 정도의 환자에서 자궁

근종은 비정상적인 출혈, 골반통, 골반부 불편감 등의 증상을 

보일 수 있다. 특히 재발성 비정상적 출혈, 빈혈, 종괴 압박에 

The uterus is the major female sex organ and is essential for pregnancy. The organ is 
located in the pelvic cavity. It is usually fist-sized with its volume changing from 75 
to 200 cc depending on the menstrual cycle. There are various diseases associated 
with the uterus, including malignancy, uterine myoma, postpartum hemorrhage, 
and vascular malformation. The conventional surgical treatment for these diseases 
is hysterectomy. However, hysterectomy has some risk, and there may be complica-
tions associated with the surgery and anesthesia. In addition, hysterectomy results 
in loss of fertility and loss of female characteristics, both of which may lead to 
emotional problems. After uterine artery embolization (UAE) was performed for 
post-partum bleeding in 1979 and for uterine myoma in 1995, interventional treat-
ment of UAE replaced the existing surgical treatment of hysterectomy. UAE is per-
formed widely as a minimally invasive treatment modality that can preserve the 
uterus, make pregnancy and childbirth possible and resolve emotional problems. The 
interventional treatment has become increasingly popular to treat various female 
genital diseases.
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의한 골반부 통증 및 불편감, 비뇨기계 압박에 의한 빈뇨, 재발

성 방광염, 수신증(hydronephrosis) 등의 증상을 보이는 경우에

는 적극적인 치료가 필요하게 된다(3). 생식샘자극호르몬분비

호르몬작용제(GnRH-agonist) 등의 내과적인 호르몬치료가 자

궁근종과 관련된 증상을 감소시키거나 소실시키는 우선적 치료

로 시행되고 있으나 질 건조증, 두통, 우울증, 골다공증 등의 부

작용과 더불어 보통 6개월 이상 장기간 사용하지 못하는 단점

이 있다. 따라서 근종절제술이나 자궁적출술 등 수술적 치료가 

부가적으로 시행되기도 한다(4, 5). 그러나 복강경 근종절제술

(laparoscopic myomectomy)은 약 27% 정도에서 재발하며 전

신마취와 개복에 따른 위험이 있다(6). 자궁적출술은 자궁을 

보존하지 않는 근치적 수술로 마취나 수술로 인한 위험뿐 아니

라 불임과 여성의 성 상실 등의 결과를 가져올 수 있다.

자궁동맥 색전술은 1970년대부터 산후출혈 치료에 이용되었

다. 1995년 Ravina 등(7)이 내과적 치료에 실패한 증상을 갖는 

다수의 자궁근종 환자에서 자궁동맥 색전술을 시행하여 증상 

호전을 보였다고 처음 보고하였다. 그 후 수술적 치료보다 낮은

(1% 미만) 시술 관련 합병증과 짧은 입원기간이라는 장점으로 

인해 월경과다, 골반통, 압박증상(pressure symptom) 등의 증

상을 갖는 자궁근종의 치료방법으로 인정받았으며, 기존의 수

술적 치료를 대체하는 치료방법으로 널리 이용되고 있다(Fig. 

1)(8-12).

자궁근종 색전술의 기전

자궁동맥을 차단함으로써 자궁동맥으로부터 혈액 공급을 받

는 근종의 혈류를 차단하여 근종 허혈에 이은 출혈성 경색과 

유리질 변성(hyaline degeneration)을 유도하고, 이로 인한 근종 

체적 감소로 월경통, 골반통, 주변 장기압박 등 다양한 증상이 

호전을 보이게 된다. 이러한 근종의 허혈, 경색 및 변성과 이로 

인한 근종 체적 감소는 시술 직후부터 시작되어 수개월에 걸쳐 

진행되며 길게는 수년에 걸쳐 이루어진다고 알려져 있다. 일반

적으로 시술 3개월 후 자궁근종 체적이 44%로 가장 많이 감소

하는 것으로 알려져 있으며, 그 이후에도 점진적으로 감소되어 

5년까지는 잘 재발하지 않는 것으로 보고되었다(8, 13).

 

색전술 대상 환자의 선별 및 시술 전후 검사

출혈, 압밥증상, 빈혈, 골반부 통증을 갖는 자궁근종은 색전

술의 적응증이 되며 이의 진단에는 일반적으로 초음파가 일차

적으로 사용되어 근종의 위치, 크기, 개수 등을 확인한다. 그러

나 근종의 크기가 큰 경우 초음파의 사용이 제한적일 수밖에 없

다. 반면 자궁부속기 질환의 유무, 자궁내막암이나 경부암 등

과의 감별을 위해서는 MRI가 매우 유용한 정보를 제공한다. 

전형적인 자궁근종은 경계가 뚜렷한 종괴로 T2 강조영상에서 

자궁내막과 비교해 저신호로 T1 강조영상에서 등신호로 보이

며, T2 강조영상에서 고신호의 변연부(rim)를 동반할 수 있다. 

그러나 변성(degeneration)을 보일 경우 불규칙한 조영증강과 

함께 불균질한(heterogenous) 신호를 보인다. 시술 후 근종이 

완전 괴사된 경우 T1 강조영상에서 hemorrhagic infarction으

로 인한 고신호를, T2 강조영상에서 저신호를 나타내며, 조영

증강되지 않는다. 또한 MRI는 시술 전후 근종의 크기 변화를 

객관적으로 측정할 수 있으며 조영증강 여부로 근종의 재발을 

조기에 알 수 있는 장점 등으로 시술 전후 검사로서 가장 좋은 

방법으로 인정받고 있다(Fig. 2A, B)(14, 15).

　

시  술

일반적인 동맥색전술과 유사하게, 편측의 대퇴동맥을 천자

하여 4~5 Fr 카테터로 양측의 내장골동맥을 선택한 후 혈관손

상이나 혈관수축 등을 방지하기 위하여 3 Fr 미만의 미세카테

터로 양측 자궁동맥을 초선택한다. 주입한 조영제가 5~10번의 

심장박동 동안 정체될 정도로 색전물질을 주입한다. 동측의 내

장골동맥을 선택할 때는 왈트만 루프테크닉(Waltman loop 

technique)을 이용하여 용이하게 시술할 수 있으며 난소동맥의 

확인이 필요한 경우에는 flush pelvic arteriogram을 시행할 수 

있다. 색전물질의 주입 시 미세카테더의 끝을 경질동맥 너머 상

행분절(ascending segment)에 위치시키는 것이 자궁괴사나 경

질신경총(cervicovaginal plexus)의 손상에 따른 성기능장애를 

방지하는 데 도움이 된다. 색전물질로는 polyvinyl alcohol (이하 

PVA) particle, trisacryl gelatin microsphre (Embosphre), gel-
foam 등이 사용된다. PVA는 가장 널리 사용되는 색전물질로 

355 미크론 이하의 PVA particle은 심한 통증과 난소동맥의 색

전으로 인한 난소기능 저하를 초래할 수 있어 통상 355~700 미

크론의 큰 입자가 주로 사용된다. Embosphere는 trisacryl을 젤

라틴과 교차결합시킨 것으로 응집(clumping)되지 않아 미세카

Catheter

Femoral
artery

Fig. 1. Diagram of uterine artery embolization.
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테터와 혈관에 쉽게 주입되는 특징이 있다. 처음에는 신경중재

술 영역에서 고위험 색전술용으로 개발되었다가 현재는 자궁근

종 색전술에 매우 효과적인 것으로 알려져 널리 쓰인다(Fig. 

2C, D)(16).

합병증

자궁근종 색전술 후 발생하는 합병증은 골반부 통증이 가장 

흔하다(17, 18). 이는 정상 자궁조직의 허혈이나 근종의 괴사에 

의해서 발생할 수 있다. 대부분의 경우는 ketoprofen 등의 소염

진통제나 morphine, demerol 등과 같은 마약성 진통제의 근

주, 혹은 정맥내 주사로 조절할 수 있으나 통증조절 장치를 시

술해야 하는 경우도 있다(19). 그러나 매우 극심한 통증은 보통 

시술 후 24시간 이후에는 잘 발생하지 않으므로 환자에 대한 

정신적 지지도 매우 중요하다. 그 외 발생하는 대부분의 합병

증은 혈관천자와 관련한 혈종, 동맥박리, 동정맥루, 천자부위

의 감염 및 조영제에 의한 알러지 반응 등이다. 반면 드물지만 

발생하면 심각한 문제를 일으킬 수 있는 합병증도 있으며 아래

와 같다.

자궁감염

시술과 관련되어 혹은 자궁근종의 괴사에 의해 자궁축농증

(pyometra), 난관염(salpingitis) 등의 자궁내 감염이 발생할 수 

있으며 심할 경우 자궁적출술을 요하는 경우도 있다(17, 20, 

21). 따라서 시술 전후로 광범위 항생제의 투여가 필요하며 지

속되는 복통과 고열이 있을 경우에는 초음파, CT, MRI 등의 

영상검사와 혈액검사를 통한 확인이 필요하다.

난소기능부전

자궁근종 색전술 후 2~7%에서 난소기능부전으로 인한 조

기폐경이 발생하며 대체로 45세 이상에서 흔하다. 색전술 시 의

도하지 않은 색전물질의 난소 유입으로 인한 기능부전이 온다

는 의견과 난소 기능에 영향을 미치는 호르몬을 분비하는 자궁 

자체에 대한 색전으로 기능 저하를 초래한다는 견해 등이 있으

나 아직도 원인은 명확하지 않다(22, 23). Razavi 등(24)은 자

궁근종 환자들의 혈관조영술 소견상 자궁동맥과 난소동맥 간

의 세 가지 문합 형태를 제시하였으며, 그중 Ib형과 III형은 자

궁동맥 색전술 시 원치 않는 난소의 색전을 유발할 수 있는 문

합의 형태라고 하였다. 따라서 혈관조영술상 자궁-난소동맥 문

합부위를 통한 난소로의 역류가 보이는 경우에는 비표적 색전

을 피하기 위하여 색전술 전 코일을 이용하여 문합부위를 차단

함으로써 원치 않는 난소의 색전을 피하는 것이 조기 폐경의 가

능성을 줄이는 데 도움이 될 것이다(25). 

자궁근종의 질외 배출(Fibroid Expulsion)

대부분 점막하근종(submucosal myoma)에서 그리고 드물게

는 벽내근종(intramural myoma)의 경우에 괴사된 근종이 자궁 

밖으로 배출될 수 있다. 배출되면서 심한 통증이나 출혈이 발생

되지 않은 경우는 합병증이라기보다는 좋은 시술결과로 볼 수 

있다. 그러나 배출 도중 심한 출혈이나 자궁의 허혈성 손상에 

의한 심한 통증이 지속되는 경우에는 적극적인 치료가 필요하

며 경우에 따라서는 자궁적출술이 필요할 수도 있다(26-28).

자궁근종 색전술의 치료효과 판정 및 예측

일반적으로 자궁근종 색전술 후 과다 월경증은 83~90%, 생

Fig. 2. Uterine fibroid.
A, B. Pre-procedural MRI on T2-weighted sagittal image (A) and gadolinium enhanced T1-weighted image (B). Intramutal type myoma is dem-
onstrated in uterine fundus and body with contrast enhancement.
C. Left internal iliac arteriogram shows marked hypertrophy of left uterine artery and increased vascularity.
D. Following embolization with polyvinyl alcohol particles, left uterine arteries are occluded.

A B C D
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리통은 77~79%, 종괴효과에 의한 증상은 86~93%에서 개선

되고 시술 만족도는 91~97%에 달하는 것으로 보고된다. 또한 

자궁근종 색전술 후 근종 체적은 42~73%, 자궁 자체는 33~ 

55%로 감소되며 이러한 체적감소는 시술 후 5년까지 진행하

는 것으로 되어 있다(8, 29).

치료효과 예측에 대해서도 많은 연구 보고들이 있다. Spies 등

(30)은 자궁근종의 성공적인 치료와 관련한 인자에 대한 연구

에서, 근종의 위치가 벽 내 혹은 장막하보다 점막하에 위치하

거나 근종 체적이 작은 경우 체적 감소율이 더 높아, 위치나 체

적 인자로 치료효과를 예측할 수 있다고 하였다. 통상 10 cm 

이상의 근종과 장막하 근종은 감염 혹은 재발 등의 이유로 근

종색전술이 효과적이지 않다고 보고하고 있으나(31, 32), 최근

의 연구에서는 장막하 근종이나 크기가 큰 근종에서도 치료효

과가 좋다는 보고들이 있어 이에 대한 연구는 더 필요하리라 생

각된다(33). 그 외 시술 전 시행한 색도플러 초음파나 조영증강 

MRI에서 과혈관 정도가 근종 체적 감소에 의한 시술 성공을 

예측할 수 있다는 보고가 있다(34, 35). 반면 Weintraub 등

(36)은 혈류정도가 시술 성공여부를 예측하는 인자로 보기에

는 곤란하다고 보고하여 이에 대한 연구도 필요하리라 생각된

다. Yang 등(37)은 색전술 시행 후 촬영한 비조영증강 골반 CT

상 측정한 CT계수가 80 Hounsfield unit 이상인 경우 체적감

소 효과가 우수하였으며 조기에 색전술의 치료효과를 알 수 있

었다고 보고함으로써 시술 후 골반부 CT 촬영만으로도 조기에 

색전술의 성공여부를 예측할 수 있을 것으로 생각된다.

자궁근종 색전술이 생리와 임신에 미치는 영향

생리와 임신에 대한 색전술의 영향은 아직 분명하지 않으나 

자궁근종 색전술 후에 많은 경우에서 성공적인 임신을 보고하

고 있다(38, 39). Tropeano 등(38)은 40세 이하의 여성에서 

자궁근종 색전술 후 난소보유능(ovarian reserve)에 뚜렷한 변

화가 없다고 보고하여 생리 등에 영향을 미치지 않을 것이라고 

하였다. 하지만 이에 대해서도 앞으로 많은 연구가 필요하리라 

생각된다.

산후출혈(Postpartum Hemorrhage)

분만 후 출혈은 모성사망의 중요한 원인 중 하나이다. 분만 

후 24시간 내에 500 cc 이상의 대량출혈이 있는 경우나, 분만

후 적혈구용적(hematocrit)이 입원 시보다 10% 이상 감소가 있

는 경우로, 24시간 이내의 출혈은 조기 혹은 일차성 산후출혈

이라고 하고, 24시간 이후에서 6주 사이의 출혈은 지연출혈이라

고 한다(40-42). 산후출혈의 원인으로는 자궁무력증, 산도열

상, 혈액응고장애, 잔류태반 등이 있으며, 이 중 잔류태반은 지

연출혈의 중요한 원인이다(43, 44). 산후출혈의 치료로는 자궁

긴장성약물(uterotonic drug), 열상의 일차봉합, 자궁내 충전

(intrauterine tamponade) 등이 있으며, 출혈이 지속되는 경우 

전신마취하에 내장골동맥 결찰 또는 자궁적출술 등이 시행된

다(45, 46). 최근에 경도관 동맥 색전술과 같은 덜 침습적인 치

료가 산후출혈에 있어 92~98%의 높은 치료효과와 함께 매우 

작은 합병증으로 인해 널리 이용되고 있다(47). 자궁 파열이나 

방광 손상이 의심될 때는 수술이 선호된다. 제왕절개 술후 출혈

에 혈관 결찰을 할 수 있으나 빠른 시간 내에 중재적 시술이 가

능하다면 색전술이 종종 우선시된다(48).

산후출혈을 일으키는 흔한 동맥들은 자궁동맥, 질동맥(vag-
inal artery), 음부동맥(pudendal artery) 및 드물게 난소동맥 

등이 있다(49, 50). 시술방법은 자궁근종의 색전술과 마찬가

지로 자궁동맥이나 출혈을 일으키는 동맥을 미세카테터로 선택

하여 주로 gelfoam 또는 드물게 PVA particle, 히스토아크릴 또

는 코일 등으로 색전한다. 혈관조영술상 조영제의 혈관 밖 유출

(contrast extravasation)이 보이는 경우 해당 혈관을 초선택하여 

색전술을 시행할 수 있다. 그러나 대량출혈로 인한 저혈량일 경

우 혈관수축으로 인해 조영제의 유출이 보이지 않게 되며 이 경

우 의심되는 혈관에 대하여 반복적으로 조영술을 시행하여 확

인해야 한다. 또한 자궁무력증에 의한 출혈의 경우에는 대부분

의 경우에서 자궁동맥의 과혈관성(hyperemia) 외에 특별한 소

견을 보이지 않으므로 양측 자궁동맥을 선택적으로 색전하여야 

치료효과를 볼 수 있다(Fig. 3)(51).

자궁의 혈관기형(Uterine Vascular  
Malformation)

자궁의 혈관기형은 자궁내 혹은 주변에 위치하는 비정상적

인 동정맥연결의 엉킨 덩어리로서 간헐적인 질출혈 혹은 사망에 

이를 수 있는 심각한 출혈을 일으키는 질환이다. 이러한 자궁의 

혈관기형은, 대부분을 차지하는 선천성(congenital) 혈관기형

과 드문 후천성 혈관기형으로 분류된다. 후천성 혈관기형은 소

파 수술, 치료적 유산, 기왕 자궁수술, 자궁내막암, 임신성 융

모성 질환 등에 의해 발생하며 아주 드물게는 정상분만 후에 

발생하기도 한다. 후천성 자궁의 혈관기형은 젤폼, PVA particle 

등을 이용하여 색전하여 재발없이 치료할 수 있으며 간혹 코일, 

글루, 알코올 등이 색전물질로 사용되기도 한다(Fig. 4)(52).
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자궁외 임신(Ectopic Pregnancy)

여러 연구에서 경부 자궁외 임신(cervical ectopy)의 경우와 

몇몇 예의 자궁각 자궁외 임신(cornual ectopy)의 경우에서 자

궁동맥 색전술이 효과적이었으며 이후 정상적인 출산을 하였다

는 보고가 많다(29, 53, 54). 자궁경부와 자궁각 부위는 주로 

자궁동맥에서 혈류공급을 받으며, 이 혈류의 차단은 태반 기능

과 태아 성장에 영향을 미치는 융모 변성(trophoblastic degen-
eration)을 유도하여 임신을 종료할 수 있으리라 생각되고 있다. 

따라서 모든 자궁외 임신이 자궁동맥 색전술의 적응증이 되지

는 않으나 경부(cervical) 혹은 자궁각(interstitial) 자궁외 임신

의 경우 자궁동맥 색전술이 자궁각 절제술(cornual resection) 

혹은 자궁적출술 등의 수술적 치료를 대체하는 시술로 활용될 

수 있을 것으로 생각된다(Fig. 5). 

기타질환의 자궁동맥 색전술

자궁선근증(adenomyosis)은 이소성(heterotopic) 자궁내막

선(endometrial gland)과 간질(stroma)이 자궁근육층에 존재

하면서 주위 평활근의 증식을 일으키는 질환이다. 월경과다증, 

Fig. 3. Angiographic findings of post-partum hemorrhage.
A. Right uterine angiogram shows contrast media extravasation (arrow) from right uterine artery branch.
B. Left uterine angiogram shows no definite bleeding focus, but only visible hypervascularity of the uterine artery.

A B

Fig. 4. Uterine vascular malformation.
A. Color ultrasonogram shows turbulent flow lesion in uterine body.
B. Uterine angiogram shows a tangle of vessels in the region of uterus fed by uterine artery.
C. Post embolization state of uterine artery with polyvinyl alcohol particle.

A B C
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월경통 등의 증상을 보이며 자궁절제술이 확실한 치료이나 자

궁동맥 색전술이 점차 시도되고 있다. 색절술의 효과는 보고자

에 따라 차이가 있어 논란의 여지가 있다(55, 56). Kim 등(57)

은 5년 추적 결과 초기 성공률 92.6%, 재발률 38%의 결과를 

보고하였고 색전물질이 작을수록 괴사를 보다 많이 일으켜 결

과에 차이가 있을 것으로 추측하였다. 위와 같은 결과를 볼 때 

수술 이외에 특별한 치료 방법이 없음을 감안하면, 재발률이 적

지 않으나 일차적 치료로 자궁동맥 색전술을 고려해 볼 수 있을

것이다. 

진행성 자궁암(advanced uterine cancer)이나 자궁경부암

(cervical cancer)과 같은 악성종양에서도 근치적인 치료는 불

가능하나 조절되지 않는 출혈의 치료를 위해 자궁동맥 색전술

을 고려해 볼 수 있다. 많은 수의 자료가 있지는 않으나 급박한 

대량 출혈에 효과적이고 수혈로 인한 부작용을 감소시킬 수 있

다. 시술 후 흔한 합병증으로 조직괴사로 인한 심한 통증이 있

을 수 있으나 대부분 진통제로 조절이 가능하다(58).
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자궁동맥 색전술: 여성 생식기 질환의 인터벤션 치료

이웅희1 · 양승부2* · 구동억3 · 김용재3 · 이재명4 · 강채훈5 · 엄준영6 · 김영준7

여성 생식기인 자궁은 출산에 필수적일 뿐 아니라 여성의 성을 상징하는 대표적인 장기이다. 자궁은 보통 주먹만한 크기로 

생리주기에 따라 75~200 cc로 체적이 변하며 골반강 내에 위치한다. 자궁과 관련되어서 많은 질환이 발생할 수 있으며 악

성종양뿐 아니라 자궁근종(uterine myoma), 산후출혈(postpartum hemorrhage), 혈관기형(vascular malformation), 자궁

외 임신(ectopic pregnancy) 등의 질환이 발생한다. 이러한 질환의 치료로 이전에는 대부분 자궁적출술 등의 고식적인 치

료를 하였다, 그러나 외과적 수술은 마취 및 수술 과정에 따른 위험과 부작용을 가지고 있을 뿐 아니라 출산능력 상실과 

여성의 성 상실이라는 정서적 문제를 가지고 있다. 1979년 산후출혈 치료에 그리고 1995년 자궁근종 치료에 자궁동맥 색

전술(uterine artery embolization)이 시행된 이후 자궁동맥 색전술과 같은 중재적 치료방법(interventional treatment)이 자

궁질환과 관련된 수술을 대체하여 자궁을 보존하여 임신 및 출산을 가능하게 하고 정서적 문제를 해결할 수 있는 최소 침

습적인 치료로 널리 시행되고 있다. 이러한 중재적 시술은 현재 여러 여성 생식기 질환에 유용하게 사용되고 점차 증가하

는 추세이다.
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