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자궁내막증 (endometriosis)은 무증상 여성의 22%, 골반통 증상을 호소하는 여성의 45%에서 발견되는 매우 흔

한 질환으로 만성적인 염증반응을 특징으로 하고 있다. 정확한 자궁내막증의 발병률은 알려져 있지 않지만 가임기 

여성의 2-10% 범위로 보고되고 있으며, 불임여성의 경우 50%까지 보고되기도 한다. 자궁내막종 (endometrioma)

은 난소에 ‘chocolate cyst’라고 하는 특징적인 낭종을 형성하는 자궁내막증의 한 형태를 일컫는다. 1921년에 

Sampson에 의해 처음 기술된 이 자궁내막증의 일종은 자궁내막 세포의 자궁외 이소성 침습에 의해 형성되나, 아

직 그 원인에 대해서는 명확한 결론이 내려져 있지 않다. 이러한 자궁내막증, 혹은 자궁내막종의 존재는 주기적인 

골반통을 유발하고, 양성질환이긴 하나 진행성 질환임을 염두에 두어야 하고, 주로 가임기 여성에서 발생하여 난

자의 양과 질에 영향을 주는 것으로 알려져 있고, 유착 및 염증 등의 골반 내 환경의 변화를 동반하여 불임의 원인

이 될 수 있다. 자궁내막종의 치료는 약물적인 치료와 수술적인 치료로 나눌 수 있는데 일반적으로 약물적인 치료

를 우선 시행하게 된다. 그러나, 필요한 경우 수술적 치료를 고려할 수 있는데, 수술적 치료를 결정해야 하는 시기

에 대해서도 임상가에 따라 의견이 다를 수 있다. 본 고찰에서는 자궁내막종의 수술적 치료를 결정할 때 고려해야 

하는 문제들을 살펴보고자 한다. 

치료의 목표

자궁내막종의 수술적 치료를 고려할 때 먼저 고려되어야 하는 사항으로 치료를 통해 획득될 수 있는 목표라고 할 

수 있다. 진단/악성종양의 확진, 자궁내막종과 관련된 통증의 완화, 임신률 향상 등 개별적인 환자에게 요구되는 목

표설정이 우선되어야 한다. 

자궁내막증의 확진을 위해서는 수술적 방법을 통해 얻어진 병리적 확인이 필요하다. 면밀한 병력청취와 신체검진, 

증상관찰이 뒷받침되는 초음파/CT/MRI 등의 영상학적인 방법을 이용하여 진단할 수 있으나, 최종 확진은 병리적

인 확인이 필요하다. 조직병리적인 확인이 없이 진단복강경을 통한 골반 내 자궁내막증 소견 확인만으로는 부족하

며, 침습적인 확진이 어려울 경우는 경험적인 약물치료를 우선하여 반응을 확인하는 것이 임상적으로 권장될 수 있

다. 특히, 악성종양을 시사하는 임상상황에서는 병리적인 확인이 필요하므로 수술적 방법을 계획해야 한다. 2005

김 용 진
고려의대
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년 유럽생식의학회 권고안에서는 난소에 3 cm 이상의 자궁내막종이 있는 경우 수술적 제거를 통한 조직학적 확인

을 권고하였다 (Kennedy, et al., 2005). 

자궁내막종의 수술적 치료를 통한 통증의 완화는 많은 연구를 통해 확인되었다. 약물적 치료가 어렵거나, 통증이 

완화되지 않는 경우 수술적 치료를 고려할 수 있다 (Jacobson, et al., 2009). 2-5년까지의 추적관찰을 통한 수술

적 치료에 대한 visual analogue scale (VAS) scores 비교 연구에서는 수술 전후에 생리통은 9.0 vs. 3.3, 비주기

적 골반통은 8.0 vs. 3.0, 성교통은 7.0 vs. 0으로 유의한 차이를 보였다 (Abbott, et al., 2003). 복강경 수술 및 

개복술 모두 통증 완화효과는 동등한 것으로 판단되나, 치료 및 회복 기간, 미용적인 요소를 고려할 때 복강경 수술

이 선호되며, 자궁내막종 제거술 (excision)이 소작술 (ablation)에 비해 권장된다. 진행성 병변의 경우 수술적 치

료에 따른 합병증이 증가할 수 있으므로 그에 대한 고려도 필요하다. 일부 연구자에 따르면 deep endometriosis의 

수술적 치료 시 complication은 수술 중 약 2.1%, 수술 후 종합적으로 13.9%에서 발생된다고 보고하였다 (Kondo, 

et al., 2011). 

코크란 리뷰는 수술방법에 따른 차이는 아직 명확한 결론이 없지만 경증 (minimal to mild) 자궁내막증 여성의 

경우 수술적 복강경 시술은 진단적 복강경 시술에 비해 임신률 향상에 도움된다고 보고한다 (Nowroozi, et al., 

1987, Chang, et al., 1997, Jacobson, et al., 2009), 중등도 이상의 자궁내막증 여성에서는 근거가 될만한 수

술적 치료와 기대요법간의 비교연구는 없는 실정이나, 일부 전향적 코호트 연구에서는 두 군간의 기대 임신률 비교

에서 중등도 (moderate) 자궁내막증에서는 57-69% vs. 33%, 중증 (severe) 자궁내막증에서는 52-68% vs. 0%

로 유의한 차이를 보인다 (Olive, et al., 1985, Nezhat, et al., 1989, Vercellini, et al., 2006). 2005년에 발표

된 유럽생식의학회의 권고안에서는 직경 4 cm 이상의 자궁내막종에 대한 낭종제거술이 배액술 (drainage) 및 소

작술에 비해 유의한 가임능 향상을 가져온다고 보고하며, 직경 4 cm 이상의 자궁내막종이 확인되는 경우 조직학적

인 확진과 감염의 위험 감소, 보조생식시술시의 난포 접근성 및 난소반응 확대를 위해 수술적 치료를 고려할 것을 

권고하였다 (Kennedy, et al., 2005). 

보조생식술과 수술적 치료

보조생식술, 특히 체외수정시술 전에 자궁내막종의 수술적 치료를 고려하기 전에는 두 가지 요소를 고려해야 한

다. 첫째는 자궁내막종의 존재가 체외수정시술의 결과에 영향을 줄 것 인가이다. 이는 명확히 판단하기는 어렵지만 

직경 4 cm 이하의 자궁내막종은 큰 영향이 없는 것으로 보고되고 있다 (Almog, et al., 2011). 둘째는 수술적 치

료가 체외수정시술의 결과를 향상시킬 것 인가이다. 최근 발표된 메타분석에서는 수술적 치료는 이어서 시행한 체

외수정시술의 결과를 향상시키지 못한다고 보고하였다 (Tsoumpou, et al., 2009, Benschop, et al., 2010). 자

궁내막종 제거술의 경우 난소의 자극에 대한 반응을 저하시킬 가능성을 높이므로 수술 중에도 난소기능을 보존하기 

위한 주의가 요망된다. 특히 양측성인 경우와 이전에 난소 수술의 병력이 있는 경우는 난소기능 저하의 위험성이 더 

높아질 수 있으므로 충분한 고려가 필요하다. 무증상의 자궁내막종의 경우 체외수정시술 전 일반적인 제거수술 계

획은 권고되지 않는다. 일반적인 합의는 조직학적인 확진이 필요한 경우, 통증이 진행되는 경우, 파열의 위험성이 

있을 정도의 크기, 잔여 난소에 대한 접근이 어려운 경우, 급격한 크기 증가 등의 악성종양의 확인이 필요한 경우는 

수술적 치료가 고려된다. Tsoumpou 등은 Fig. 1과 같이 체외수정시술 전의 수술적 치료 결정에 대한 flow chart
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를 제시하기도 하였다 (Tsoumpou, et al., 2009). 

ESHRE guideline: management of women with endometriosis (Dunselman, et al., 2014) 

유럽생식의학회는 2005년에 [자궁내막증의 진단과 치료에 대한 권고안]을 발표한 후 2014년에 개정 권고안을 

발표하였는데, 이전 권고안과 같이 근거의 수준에 따라 높은 등급의 A에서 비교적 낮은 등급 D와 Good practice 

point (GPP)까지 등급을 표기하고 있다. ESHRE guideline에서 언급된 수술적 치료 결정과 관련된 권고사항은 다

음과 같다.

진단 
The guideline development group (GDG) recommends that clinicians: perform a laparoscopy to diagnose endometriosis, although 
evidence is lacking that a positive laparoscopy ‘without histology’ proves the presence of disease. confirm a positive laparoscopy 
by histology, since positive histology confirms the diagnosis of endometriosis even though negative histology does not exclude it (GPP).
The GDG recommends that clinicians obtain tissue for histology in women undergoing surgery for ovarian endometrioma and/or deep 
infiltrating disease, to exclude rare instances of malignancy (GPP).

통증 관련 치료
The GDG recommends clinicians to counsel women with symptoms presumed to be due to endometriosis thoroughly, and to empirically 
treat them with adequate analgesia, combined hormonal contraceptives or progestogens (GPP).
When endometriosis is identified at laparoscopy, clinicians are recommended to surgically treat endometriosis, as this is effective for 
reducing endometriosis-associated pain, i.e. ‘see and treat’ (Jacobson et al., 2009) (A).

Fig. 1. Flow chart for management of endometrioma.
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Clinicians may consider both ablation and excision of peritoneal endometriosis to reduce endometriosis-associated pain (Wright, et al., 
2005, Healey, et al., 2010) (C).
When performing surgery in women with ovarian endometrioma, clinicians should perform cystectomy instead of drainage and 
coagulation, as cystectomy reduces endometriosis-associated pain (Hart, et al., 2008) (A).
Clinicians can consider performing cystectomy rather than CO2 laser vaporization in women with ovarian endometrioma, because of a 
lower recurrence rate of the endometrioma (Carmona, et al., 2011) (B).
Clinicians can consider performing surgical removal of deep endometriosis, as it reduces endometriosis-associated pain and improves 
quality of life (De Cicco, et al., 2011, Meuleman, et al., 2011) (B).
The GDG recommends that clinicians refer women with suspected or diagnosed deep endometriosis to a centre of expertise that offers 
all available treatments in a multidisciplinary context (GPP).
The GDG recommends that clinicians consider hysterectomy with removal of the ovaries and all visible endometriosis lesions in women 
who have completed their family and failed to respond to more conservative treatments. Women should be informed that hysterectomy 
will not necessarily cure the symptoms or the disease (GPP).
Clinicians should not perform laparoscopic uterosacral nerve ablation (LUNA) as an additional procedure to conservative surgery to 
reduce endometriosis-associated pain (Proctor, et al., 2005) (A).
Clinicians should be aware that presacral neurectomy (PSN) is effective as an additional procedure to conservative surgery to reduce 
endometriosis-associated midline pain, but it requires a high degree of skill and is a potentially hazardous procedure (Proctor, et al., 
2005) (A).
Clinicians can use oxidized regenerated cellulose during operative laparoscopy for endometriosis, as it prevents adhesion formation 
(Ahmad, et al., 2008) (B).
It is not reasonable for clinicians to use icodextrin after operative laparoscopy for endometriosis to prevent adhesion formation, as no 
benefit has been shown (Brown, et al., 2007, Trew, et al., 2011) (B).
The GDG recommends that clinicians should be aware that other anti-adhesion agents (polytetrafluoroethylene surgical membrane, 
hyaluronic acid products) have been studied and proven effective for adhesion prevention in the context of pelvic surgery, although not 
specifically in women with endometriosis (GPP).

불임 관련 치료
In infertile women with AFS/ASRM Stage I/II endometriosis, clinicians should perform operative laparoscopy (excision or ablation of the 
endometriosis lesions) including adhesiolysis, rather than performing diagnostic laparoscopy only, to increase ongoing pregnancy rates 
(Nowroozi, et al., 1987, Jacobson, et al., 2010) (A).
In infertile women with AFS/ASRM Stage I/II endometriosis, clinicians may consider CO2 laser vaporization of endometriosis, instead of 
monopolar electrocoagulation, since laser vaporization is associated with higher cumulative spontaneous pregnancy rates (Chang, et 
al., 1997) (C).
In infertile women with ovarian endometrioma undergoing surgery, clinicians should perform excision of the endometrioma capsule, 
instead of drainage and electrocoagulation of the endometrioma wall, to increase spontaneous pregnancy rates (Hart, et al., 2008) (A).
The GDG recommends that clinicians counsel women with endometrioma regarding the risks of reduced ovarian function after surgery 
and the possible loss of the ovary. The decision to proceed with surgery should be considered carefully if the woman has had previous 
ovarian surgery (GPP).
In infertile women with AFS/ASRM Stage III/IV endometriosis, clinicians can consider operative laparoscopy, instead of expectant 
management, to increase spontaneous pregnancy rates (Nezhat, et al., 1989, Vercellini, et al., 2006) (B).
In infertile women with endometriosis, clinicians may offer treatment with ART after surgery, since cumulative endometriosis recurrence 
rates are not increased after controlled ovarian stimulation for IVF/ICSI (D'Hooghe, et al., 2006, Benaglia, et al., 2010, Benaglia, et al., 
2011) (C).
In infertile women with AFS/ASRM Stage I/II endometriosis undergoing laparoscopy prior to treatment with ART, clinicians may consider 
the complete surgical removal of endometriosis to improve live birth rate, although the benefit is not well established (Opoien, et al., 
2011) (C).
In infertile women with endometrioma larger than 3 cm there is no evidence that cystectomy prior to treatment with ART improves 
pregnancy rates (Donnez, et al., 2001, Hart, et al., 2008, Benschop, et al., 2010) (A).
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In women with endometrioma larger than 3 cm, the GDG recommends clinicians only to consider cystectomy prior to ART to improve 
endometriosis-associated pain or the accessibility of follicles (GPP).
The GDG recommends that clinicians counsel women with endometrioma regarding the risks of reduced ovarian function after surgery 
and the possible loss of the ovary. The decision to proceed with surgery should be considered carefully if the woman has had previous 
ovarian surgery (GPP).
The effectiveness of surgical excision of deep nodular lesions before treatment with ART in women with endometriosis-associated 
infertility is not well established with regard to reproductive outcome (Bianchi, et al., 2009, Papaleo, et al., 2011) (C).

무증상 자궁내막증 
The GDG recommends that clinicians should not routinely perform surgical excision and ablation for an incidental finding of asymptomatic 
endometriosis at the time of surgery, since the natural course of the disease is not clear (GPP).
The GDG recommends that clinicians fully inform and counsel women about any incidental finding of endometriosis (GPP).

결  론

자궁내막종은 가임기 여성에서 만성 골반통, 생리통, 성교통 등의 증상을 유발하고, 불임의 원인이 될 수 있는 자

궁내막증의 한 형태이다. 수술적 치료를 계획해야 하는 경우는 악성종양의 가능성 등으로 수술적 진단이 필요한지, 

관련된 통증의 완화에 어느 정도 도움이 될 수 있는지, 불임치료의 관점에서 임신률 향상에 도움될 수 있는지, 수

술 후 난소기능이 어느 정도 유지될지 등을 살펴보아야 한다. 이때 권고안 등의 지침은 획일적으로 적용하기보다

는 개별적인 임상상황에 참고하여 활용되는 것이 바람직하다. 따라서, 수술적 치료 계획은 환자 개개인에 따라 충

분한 정보제공과 상담을 통해 결정되어야 하며, 특히 보조생식술을 계획하는 경우 두 치료 계획간의 유기적인 고려

가 선행되어야 하겠다. 
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