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Objective: To evaluate the impact of endometriosis on IVF-ET cycles and to compare IVF outcomes between stage I/II 
and stage III/IV endometriosis. 
Methods: We analyzed 697 patients (1,199 cycles) with endometriosis (stage I-II: 638 cycles, stage III-IV: 561 cycles) 
and 325 pts (459 cycles) with tubal factor as controls between January 1994 and April 2004. Pts with endometriosis 
were diagnosed by laparoscopy and medical and surgical treatment were done in 353 cycles (55.3%) and 466 cycles 
(83.1%) of stage I-II/stage III-IV endometriosis. Cycles with age>35 years or FSH>20 mIU/mL or severe male factor 
infertility were excluded. 
Results: The number of retrieved oocytes (9.97±7.2 vs. 13.4±7.9 (p<0.0001)), total number of embryos (6.5±4.8 vs. 
9.1±5.6 (p<0.0001)), and good quality embryos (2.43±1.6 vs. 2.74±1.7 (p=0.013)) significantly decreased in stage 
III-IV endometriosis than in control. But pregnancy rate of stage III-IV endometriosis was comparable with control 
(35.7% vs. 36.8%). Fertilization rate and number of total embryos were lower in stage I-II endometriosis than in control 
(64.8±22.9 vs. 70.8±20.8 (p<0.0001), 7.6±5.0 vs. 9.1±5.6 (p<0.0001)). In patients with medical and surgical 
treatment of endometriosis, pregnancy rate and live birth rate was significantly lower in stage I-II than in stage III-IV 
endometriosis (29.2 vs. 36.2 (%), p=0.045, 23.9 vs. 31.5 (%), p=0.043). There was no difference in the mean age, but 
the duration of infertility was significantly longer (56.5±26.3 vs. 46.9±25.8 (mon), p<0.0001) and fertilization rate was 
lower (64.7±23.3 vs. 70.5±22.7 (%), p=0.001) in stage I-II than stage III-IV endometriosis. 
Conclusion: We suggest that IVF should be considered earlier in patients with minimal to mild endometriosis because 
of significantly decreased fertilization rates. 
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자궁내막증 (endometriosis)은 자궁 밖의 장소에서 
자궁내막이 증식하는 질환으로, 복강 내의 난소와 
복막 등에서 주로 발생한다. 생리통, 성교통, 만성 
골반통의 증상이 동반되며, 그 빈도는 가임기 여성

의 10%이며, 불임을 호소하는 여성에서 20~40%의 

높은 빈도로 보고 된다.1~3 
자궁내막증이 불임을 일으키는 기전은 다양하게 

제시되는데, 아직 정확히 규명되지는 못하였다. 중

증의 자궁내막증은 나팔관과 골반 내에 심한 유착

이 유발된 상태이므로, 골반강 내 해부학적인 변화
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로 인해 임신에 영향을 준다. 경증의 자궁내막증은 
복막액의 cytokines, growth factor, activated macro- 
phage 등이 증가되어 직접적으로 난자의 발달과 배
아에 해로운 영향을 미치고, 자궁내막의 면역학적 
요인의 변화에 의한 착상 장애를 일으킨다.1,4~9 

체외 수정 (In Vitro Fertilization, IVF) 시 자궁내막

증이 미치는 영향에 대해서는 여러 보고에서 이견

이 많은데, Olivennes 등10은 난관 요인을 가진 불

임 여성보다 임신율이 저하되지 않는다고 하였고, 
Bergendal 등11은 체외 수정을 위한 과배란 시 난소 
반응이 저하 되고, 획득된 난자의 수가 적고 수정률

이 낮았지만 임신율에 차이가 없다고 보고 하였다. 
하지만, 최근 Barnhart 등4은 meta-analysis를 통해 
자궁내막증의 여성에서 체외 수정 시 난관 요인의 
여성보다 임신율이 감소됨을 보고 하였다. 또한 중
증의 자궁내막증을 가진 불임 여성이 체외 수정 시 
경증의 자궁내막증의 불임 여성 보다 수정률이 저하

되어, 자궁내막증이 불임을 유발하는 것이 정상 골
반 구조의 변형 때문만이 아니라 난포, 난자, 배아

의 성장과 발달 과정에 영향을 준다고 보고 하였다. 
또한 Kuivasaari 등12은 체외 수정 시 중증의 자궁내

막증을 가진 불임 여성에서 경증의 자궁내막증 보
다 누적 임신율과 태아 생존율이 감소한다고 보고 
하였다. 

이에 저자들은 자궁내막증이 체외 수정에 미치

는 영향에 대해 알아 보고, 자궁내막증의 중등도에 
따른 체외 수정 결과에 차이가 있는지 알아보고자 
한다. 

 
연구대상 및 방법 

1. 연구대상 

1994년 1월부터 2004년 4월까지 제일병원 아이소

망센타에서 체외 수정을 시술 받은 환자 중 자궁내

막증으로 진단 받은 697명 (1,199주기 (cycles)을 후
향적으로 연구하였다. 연구군 중 경증의 자궁내막

증은 638주기, 중증의 자궁내막증은 561주기였으며, 
대조군은 난관 요인으로 체외 수정을 시술 받은 325
명 (459주기)를 대상으로 하였다. 제외 기준으로는 
여성의 나이가 35세 이상, basal FSH level이 20 mIU 
/ml 이상인 경우, 심각한 남성 요인이나 자궁 요인

이 동반된 경우는 제외하였다. 
자궁내막증은 모두 복강경 검사를 통해 병변의 

유무가 확인되었고, revised ASRM classification에 의
해 scoring을 하여 병기를 결정하였으며, stage I-II는 
경증의 자궁내막증으로, stage III-IV는 중증의 자궁

내막증으로 분류하였다. 체외 수정 이전의 자궁내막

증 치료는 약물적 치료, 수술적 치료, 병합 치료를 
하였는데, 약물 치료는 다나졸 (Danazole) 600 mg/일, 
또는 long acting GnRH agonist (Decapeptyl, triptorelin, 
Ferring, Germany) 3.75 mg/월을 3개월 또는 6개월 
동안 반복하였고, 수술적 치료는 복강경을 통한 복
강 내 유착의 박리와 자궁내막증 병변 제거 또는 소
작술 (cauterization)을 시행하였으며, 병합 치료는 수
술적 치료 후 3개월 또는 6개월간 약물 치료를 하
였다. 

난관 요인에 의한 불임 여성은 복강경 검사에서 
난관 수종, 또는 난관 폐색이 있는 경우 또는 난관 
임신에 의한 양측 난관 절제술을 시행 받은 여성을 
대상으로 하였다. 

2. 연구방법 

1) 과배란 유도 (COH, controlled ovarian 

hyperstimulation) 

체외 수정을 위한 과배란 유도는 단기 (short 
protocol) 또는 장기 (long protocol) 요법을 이용하

였다. 단기 요법은 GnRH agonist (Bucerelin acetate, 
Suprefact®, Hoechst, Germany)를 생리 주기 2~3일

부터, 장기 요법은 전 생리 주기에서 배란을 확인

하고, 황체기 중반부터 GnRH agonist를 투여하였고, 
human recombinant FSH (Puregon®, Organon, Nether- 
lands; Gonal-F®, Serono, Switzerland) 또는 Highly 
Purified-FSH (Pergonal®, Serono, Switzerland)를 이용

하여 ovarian stimulation을 하였다. 성숙 난포가 17~ 

18 mm에 도달하였을 때, hCG (Pregnyl®, Organon, 
Netherlands) 10,000 IU를 투여하고, 34~36시간 이후 
난자 채취를 시도하였다. 체외 수정은 고식적 체외 
수정 시술 (conventional IVF) 또는 세포질 내 정자 
주입술 (ICSI, intracytoplasmic sperm insemination)의 
방법을 이용하였고, 정액 주입이나 ICSI 후 16~20
시간 후에 2개의 극체와 전핵 (pronucleus)이 관찰

되면 수정으로 확인하였다. 배아 이식은 난자 채취 
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후 2~5일 후에 양질의 배아를 선택하여 자궁 강 
내에 이식하였다. 배아의 상태는 Veeck13의 분류를 
기준으로 할구 (blastomere)의 균등성과 세포질 파편 
(cytoplasmic fragment), 세포질 공포 (bleb) 등으로 
등급을 (embryo grading)을 Grade I, Grade I-a, Grade 
II, Grade II-a, Grade III로 판정하였다. 양질의 배아 
(Good quality embryo)는 Grade I, Grade I-a, Grade II
까지의 배아로 정의하였고, 여분의 배아는 동결 보
존 하였다. 황체기 보강을 위해 progesterone in oil 
(Progest, 삼일제약)을 2주간 근주하였다. 

2) 임신 결과의 판정 

임신의 확인은 난자 채취 후 12일째에 혈중 β-
hCG가 5 mIU/ml 이상이고, 추적 검사에서 상승을 
보이며 임신 5~6주 사이에 태낭 (Gestational sac)이 
확인되면 임상적인 임신으로 판정하였고, 착상률 
(Implantation rate)은 이식된 배아 수에 대해 확인된 
태낭 수의 비율로, 태아 생존율 (live birth rate)은 배
아 이식 주기 당 분만 시 생존했던 태아의 비율로 
정의하였다. 

3. 통계분석 

통계학적 분석은 SPSS 12.0 program (SPSS Inc., 
Chicago, IL)을 이용하였다. 각 그룹 내의 데이터

는 평균값과 표준편차 (mean ± SD)로 나타내었고, 
세 그룹간의 평균값의 비교는 ANOVA (one- way 
analysis of variance)를 사용하였고, 사후분석은 Bon- 
ferroni method를 이용하였다. 비율과 빈도의 분석은 
chi-square test를 이용하였고, p값이 0.05 미만인 경

우 통계학적으로 유의한 차이가 있는 것으로 판정

하였다. 
 

결  과 

1. 임상적 특징 

경증과 중증의 자궁내막증, 난관 요인을 가진 불
임 여성의 평균 연령은 각각 31.7±2.3세, 31.4±2.4
세, 31.6±2.7세로 세 그룹간의 차이는 없었다. 평균 
불임 기간은 경증의 자궁내막증이 55.4±25.7개월로 
중증의 자궁내막증 47.6±25.6개월과 난관 요인의 
44.4±30.9개월 보다 통계적으로 유의하게 낮았고 
(p<0.0001), 일차성 불임의 빈도는 경증의 자궁내막

증 (72.5%)과 중증의 자궁내막증 (72.5%)이 난관 요
인 (33.3%)를 가진 여성 보다 높았다 (p<0.0001). 과
거 IVF 치료 주기는 세 그룹간의 차이가 없었다. 기
저 치 난포자극호르몬 (basal FSH)은 경증의 자궁내

막증과 중증의 자궁내막증에서 난관 요인 보다 유

의하게 높았다 (p=0.007, p<0.0001) (Table 1). 

2. 자궁내막증의 중등도와 체외 수정의 결과 

hCG 투여일에 측정한 혈청 E2 농도는 중증의 자
궁내막증에서 경증의 자궁내막증과 난관 요인 보다 
통계적으로 유의하게 낮았다 (p<0.0001). 획득된 난
자 수도 중증의 자궁내막증에서 유의하게 적었다 
(p<0.0001). 세포질 내 정자 주입술 (intracytoplasmic 
sperm insemination, ICSI)은 경증과 중증 자궁내막증

과 난관 요인에서 각각 44.6%, 45.1%, 34.3%로 시행

Table 1. Demographic characteristics of IVF-ET cycles 

Endometriosis  

Stage I-II Stage III-IV 
Tubal factor 

Cycles (n) 638 561 459 

Age (yrs) 31.7±2.3 31.4±2.4 31.6±2.7 

Duration of infertility (mon)   55.4±25.7a,b  47.6±25.6a  44.4±30.9 

Primary infertility (%) 72.5c 72.5c 33.3 

Prior treated IVF cycles 2.20±1.7 2.18±1.7 2.20±1.8 

Basal FSH (mIU/ml) 7.60±2.3d 7.96±3.1e 7.05±2.5 
a,c,e p<0.0001, compared to tubal factor 
b p<0.0001, compared to stage III-IV endometriosis 
d p=0.007, compared to tubal factor 
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되었고, 수정률(%)은 경증의 자궁내막증에서 64.8± 
22.9로, 중증의 자궁내막증과 난관 요인 보다 유의

하게 낮았다 (p<0.0001). 총 배아 수는 경증의 자궁

내막증 7.6±5.0, 중증의 자궁내막증 6.5±4.8. 난관 
요인 9.1±5.6으로 경증과 중증의 자궁내막증이 난관 
요인보다 적었고 (p<0.0001), 중증의 자궁내막증은 
경증의 자궁내막증 보다 더욱 적었다 (p=0.001). 양
질의 배아 수 (good quality embryo)는 중증의 자궁

내막증에서 두 그룹 보다 유의하게 적었고 (p=0.023, 
p=0.013), 이식된 배아 수도 중증의 자궁내막증에서 
두 그룹 보다 의미 있게 적었다 (p<0.0001). 착상률 
(implantation rates, %)은 경증과 중증 자궁내막증, 
난관 요인에서 각각 13.9±24.7, 15.9±25.6, 14.9±23.2
로 경증의 자궁내막증에서 가장 낮았으나 유의한 
차이는 없었고, 임신율은 각각 31.1%, 35.7%, 36.8%, 
태아 생존율은 25.5%, 30.3%, 26.5%로 경증의 자궁

내막증에서 낮은 경향을 보였으나, 통계적인 차이는 
없었다 (Table 2). 

3. 자궁내막증의 과거 치료 병력에 따른 체외 

수정의 결과 

체외 수정 시술 전에 자궁내막증으로 치료를 받았

던 병력은 경증의 자궁내막증에서 363주기 (56.9%), 
중증의 자궁내막증에서 470주기 (83.8%)였다. 경증

의 자궁내막증에서 약물 치료는 66.3%, 수술적 치료

는 19.5%, 병합 치료는 15%가 시행 받았고, 중증의 
자궁내막증에서 약물 치료는 22.7%, 수술적 치료는 
36.7%, 병합 치료는 40.6%에서 이루어졌다. 

치료 받은 군에서, 경증의 자궁내막증과 중증의 
자궁내막증의 불임 여성의 연령은 차이가 없었다. 
경증의 자궁내막증은 중증의 자궁내막증 보다 불임 
기간이 길고 (56.5±26.3 vs. 46.9±25.8 (개월), p< 
0.0001), ICSI 시행군은 차이가 없었지만 (44.1% vs. 
46.6%), 수정률이 낮았으며 (64.7±23.3 vs. 70.5±22.7 
(%), p=0.001), 임신율과 태아 생존율이 통계적으로 
유의하게 낮았다 (29.2 vs. 36.2 (%), p=0.045, 23.9 vs. 
31.5 (%), p=0.043) (Table 3). 중증의 자궁내막증은 경
증의 자궁내막증 보다 hCG 투여일의 혈청 E2 농도

가 낮았으며 (1717.9±1249.1 vs. 2169.5±1361.4 (pg/ 
ml), p<0.0001), 획득된 난자 수, 총 배아 수, 양질

의 배아 수, 이식된 배아 수가 유의하게 적었다. 하
지만, 중증의 자궁내막증의 임신율과 태아 생존율은 
경증의 자궁내막증 보다 유의하게 높았다 (Table 3). 

자궁내막증에 대한 과거 치료 병력 없이 체외 수 

Table 2. IVF outcomes in stage I-II and stage III-IV endometriosis, and tubal factor infertility 

Endometriosis  

Stage I-II (638 cycles) Stage III-IV (561 cycles) 
Tubal factor 
(459 cycles) 

ICSI 44.6% 45.1% 34.3% 

E2 (pg/ml) on hCG day 2213.6±1328.4 1773.7±1246.9a,b 2419.2±1667.1 

No. of retrieval oocytes 12.7±8.1 9.97±7.2c,d 13.4±7.9 

Fertilization rates (%) 64.8±22.9 e,f 69.9±22.5 70.8±20.8 

No. of total embryos 7.6±5.0g 6.5±4.8g,h 9.1±5.6 

No. of good embryos 2.69±1.7 2.43±1.6i,j 2.74±1.7 

No. of transferred embryos 3.85±1.3 3.52±1.4k,l 3.90±1.4 

Implantation rates (%)  13.9±24.7 15.9±25.6 14.9±23.2 

Pregnancy rates 31.0% 35.7% 36.8% 

Live birth rates 25.5% 30.3% 26.5% 

ICSI: Intracytoplasmic sperm insemination 
a,c,e,g,k p<0.0001, i p=0.013, compared to tubal factor 
b,d,l p<0.0001, h p=0.001, j p=0.023, compared to stage I-II endometriosis 
f p<0.0001, compared to stage III-IV endometriosis 
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정을 시행 받은 그룹은 경증의 자궁내막증에서 275
주기 (43.1%), 중증의 자궁내막증에서 91주기 (16.2%) 
였다. 치료 받지 않은 군의 경증과 중증의 자궁내막

증에서 불임 여성의 연령과 불임 기간은 차이가 없

었고, hCG 투여일의 혈청 E2 농도, ICSI 시행군, 수
정률, 총 배아 수, 양질의 배아 수, 이식된 배아 수, 
착상률에 차이가 없었다. 획득된 난자 수는 경증의 
자궁내막증에서 중증의 자궁내막증 보다 유의하게 

Table 3. IVF outcomes of patients with previous medical and surgical treatment in stage I-II and stage III-IV endometriosis

Previous treatment of endometriosis  

Stage I-II (363 cycles) Stage III-IV (470 cycles) 
P-value 

Age (yrs) 31.7±2.2 31.3±2.4 NS 

Duration of infertility (mon) 56.5±26.3  46.9±25.8 <0.0001 

ICSI 44.1% 46.6% NS 

E2 (pg/ml) on hCG day 2169.5±1361.4  1717.9±1249.1 <0.0001 

No. of retrieval oocytes 12.5±8.1 9.75±7.3 <0.0001 

Fertilization rates (%) 64.7±23.3  70.5±22.7 0.001 

No. of total embryos 7.4±4.9  6.4±4.9 0.018 

No. of good embryos 2.73±1.9 2.33±1.7 0.004 

No. of transferred embryos 3.93±1.4 3.49±1.4 <0.0001 

Implantation rates (%) 12.84±23.3 16.21±25.8 NS 

Pregnancy rates 29.2% 36.2% 0.045 

Live birth rates 23.9% 31.5% 0.043 

ICSI: Intracytoplasmic sperm insemination, NS: not significant 

Table 4. IVF outcomes of patients without treatment in stage I-II and stage III-IV endometriosis 

without treatment of endometriosis  

Stage I-II (275 cycles) Stage III-IV (91 cycles) 
P-value 

Age (yrs) 31.7±2.4 32.1±2.4 NS 

Duration of infertility (mon) 53.6±25.0 50.7±24.5 NS 

ICSI 46.0% 37.4% NS 

E2 (pg/ml) on hCG day 2279.4±1280.0 2075.0±1198.2 NS 

No. of retrieval oocytes 13.1±8.0 11.1±6.9 0.029 

Fertilization rates (%) 64.5±22.4 67.2±20.7 NS 

No. of total embryos 8.0±5.1 7.2±4.5 NS 

No. of good embryos 2.7±1.5 3.0±1.3 NS 

No. of transferred embryos 3.78±1.3 3.65±1.2 NS 

Implantation rates (%) 15.58±26.5 14.33±24.7 NS 

Pregnancy rates 33.8% 33.0% NS 

Live birth rates 28.0% 24.2% NS 

ICSI: Intracytoplasmic sperm insemination, NS: not significant 
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많았으나 (13.1±8.0 vs. 11.1±6.9, p=0.029), 임신율과 
태아 생존율은 두 그룹간의 차이가 없었다 (33.8 vs. 
33.0 (%), 28.0 vs. 24.2 (%)) (Table 4). 

 
고  찰 

 
자궁내막증과 체외 수정 시술의 결과에 대한 보고

들은 세 가지 주장으로 요약된다. 첫째는 자궁내막

증이 체외 수정 시 임신율에 영향을 주지 않는다. 
9,10 둘째는 과배란 시 난소 반응이 저하되고, 획득된 
난자 수가 적고 수정률이 저하되지만 임신율에 차이

가 없다.11 셋째는 자궁내막증이 임신율을 저하 시

킨다는 주장 등이다.4,14,15 
저자들의 연구에서 중증의 자궁내막증을 가진 불

임 여성은 체외 수정 시 난소 반응이 저하되고 획득

된 난자 수, 총 배아 수, 양질의 배아 수, 이식된 배
아 수 등이 의미 있게 감소됨을 확인 하였으나, 착
상률, 임신율, 태아 생존율은 대조군과 차이를 보이

지 않았다. 체외 수정 시 난소 반응이 저하되고 난
자를 적게 획득한 것은 중증의 자궁내막증을 가진 
불임 여성이 체외 수정 시술 이전에 77.3%에서 보

존적 수술 요법으로 치료를 받은 과거력이 있어 자
궁내막증의 수술 후 난소 기능에 저하가 나타난 것
이라 생각된다. 

일반적으로 자궁내막증의 중등도 (severity)에 따

른 체외 수정 시 중증의 자궁내막증은 경증의 자

궁내막증 보다 임신율이 감소 된다.4,12 Barnhart 등4

은 중증의 자궁내막증을 가질 경우 임신율이 경증

의 자궁내막증 보다 36% 감소함을 보고 하였고, 
Kuivasaari 등12도 중증의 자궁내막증에서 대조군 보
다 낮은 임신율 (14.3% vs. 28%)을 보고 하였다. 하
지만, 저자들의 연구에서는 중증의 자궁내막증보다 
경증의 자궁내막증에서 오히려 임신율과 태아 생존

율이 낮았지만, 통계적인 차이는 없었다. 이는 저자

들이 FSH>20 mIU/mL인 경우를 제외시킴으로써 중
증의 자궁내막증 중 ovarian reserve가 적은 환자들을 
상대적으로 배제시켜 중증의 자궁내막증에서 더 좋
은 임신율이 보이는 한계를 가지고 있으나, 한편으

로는 중증의 자궁내막증에서도 체외 수정을 통해 
적정수의 난자가 얻어지면 임신율이 저하되지 않음

을 보여준다. 또한, 중증의 자궁내막증은 biochemi- 

cally inactive한 "burned-out" 병변으로 나팔관과 골
반 내에 심한 유착을 유발시켜 골반 강 내 해부학적

인 변화 (anatomic distorsion)로 인해 불임을 유발하

게 되는데, 체외 수정 시에는 해부학적 변화에 대한 
영향을 덜 받게 되므로 대조군과 비슷한 정도의 임
신율을 보인다고 생각된다. 

저자들의 연구에서 경증의 자궁내막증에서 중증

의 자궁내막증이나 대조군과 비교하여 현저한 수정

률의 감소를 확인하였다. 경증과 중증의 자궁내막증

이 불임을 유발하는 기전은 다른 데, 경증의 자궁내

막증은 중증의 자궁내막증 보다 병변이 더 bioche- 
mically active한 소견을 보여,16,17 복막액의 cytokines, 
growth factor, activated macrophage 등이 증가되어 
직접적으로 난자의 발달과 배아에 해로운 영향을 
미쳐 수정률에 영향을 줄 수 있다.6,7 경증의 자궁내

막증을 가진 여성에서 수정률의 감소에 대한 많은 
보고가 있었는데,11,18~21 경증의 자궁내막증을 가진 
여성에서 정자를 공여 (donor sperm)받거나 남편의 
정자를 사용할 때 모두에서 수정률이 감소하여 수

정능력의 장애가 난자의 문제이며, 숫자적인 감소

와 관련이 없는 난자의 질 (quality)의 문제임을 시

사한다. 이는 pituitary-ovarian endocrine dysfunction
이 유발되어 난소 기능이 저하되고,22 과배란 주기 
(stimulated cycles)와 자연 주기 (unstimulated cycles) 
모두에서 granulosa cell의 steroidogenic capacity의 장
애와 LH receptor가 감소23,24되어 난자의 성숙 (matu- 
ration)에 문제가 발생할 수 있다. 본 연구에서 경증

의 자궁내막증은 대조군과 비교하여 과배란 시 난
소 반응과 획득된 난자의 수는 비슷하였지만 수정

률이 감소됨을 보여 자연 임신 (natural conception) 
시에도 수정률이 감소됨을 예측할 수 있었다. 따라

서, 경증의 자궁내막증에서 적절한 불임 치료 후에

도 임신이 되지 않을 때에는 체외 수정 (in vitro 
fertilization)을 고려해야 하겠다. 

체외 수정 시술 이전의 수술적 치료의 효과에 대

해서는 일반적으로 체외 수정의 결과에 영향을 주지 
못하는 것으로 되어 있지만,25,26 무작위 연구는 없는 
실정이다. 저자들의 연구에서 체외 수정 시술 전에 
자궁내막증 치료 병력이 없던 군에서 경증과 중증의 
자궁내막증을 비교해 볼 때, 나이나 불임 기간은 차
이가 없고 수정률, 총 배아 수, 양질의 배아 수, 이
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식된 배아 수, 착상률과 임신율에서 두 그룹간의 차
이가 없었다. 하지만, 경증과 중증의 자궁내막증의 
hCG 투여일에 혈청 E2 농도는 비슷하였지만, 채취

된 난자 수가 의미 있게 중증의 자궁내막증에서 적

었다. 이는 중증의 자궁내막증에서 수술적 치료에 
의한 난소 기능 저하의 소견은 없었지만, 난자 채취 
시 골반 강 내의 유착이나 자궁내막종의 존재는 난

포의 접근성이 떨어져 적은 수의 난자가 얻어졌을 
거라 생각된다. 

체외 수정 이전에 자궁내막증에 대한 약물적 또

는 수술적 치료를 받은 병력이 있던 군에서, 중증의 
자궁내막증은 경증의 자궁내막증 보다 난소 반응이 
저하 되고, 획득된 난자 수, 총 배아 수, 양질의 배
아 수, 이식된 배아 수가 유의하게 낮았음에도 불구

하고, 더 높은 임신율과 태아 생존율을 보였다. 이
는 경증의 자궁내막증에서 불임 기간이 의미 있게 
길었고, 수정률이 감소된 것과 관련이 있다고 생각

된다. 일반적으로 경증의 자궁내막증은 수술적 치료

로서 월 임신율 (monthly fecundity)을 치료 받기 전
보다 치료 후 2배 향상시킨다고 하며,27 과배란과 
인공수정 시 원인불명의 불임증 환자 수준까지 임신

력 (fecundability)이 증가 되며, 4회의 누적 임신율을 
70%까지 기대할 수 있다.28,29 따라서, 경증의 자궁

내막증으로 진단 받았을 경우에는 수술적 치료 이
후 6개월에서 12개월간 자연 임신을 기다리는 보존

적 치료 기간 (expectant management) 때문에 체외 
수정 시 불임 기간이 길었을 것으로 생각되며, 긴 
불임 기간은 불임의 치료 후에 임신율을 감소시키

는 것과 관련성이 있을 것이다. 
요약하면, 자궁내막증을 가진 불임 여성의 체외 

수정 시 난소 반응이 저하되었고 획득된 난자 수, 
수정률, 총 배아 수, 양질의 배아 수가 대조군 보다 
적었으나, 착상률, 임신율, 태아 생존율에는 차이를 
보이지 않았다. 하지만, 체외 수정 이전에 치료 받은 
과거력이 있던 경증의 자궁내막증은 중증의 자궁내

막증 보다 임신율과 태아 생존율이 낮았고, 이는 현
저한 수정률 감소와 긴 불임 기간이 관련이 있다고 
생각된다. 따라서, 경증의 자궁내막증을 가진 불임 
여성에서 적절한 불임 치료 후에도 임신이 되지 않

거나, 이미 불임 기간이 길다면 체외 수정을 좀 더 
일찍 고려해 볼 수 있겠다. 
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= 국문초록 =

목  적: 자궁내막증이 체외 수정에 미치는 영향에 대하여 알아보고, 자궁내막증의 중등도에

따른 체외 수정 결과의 차이에 대해 살펴보고자 하였다. 
연구방법: 1994년부터 2004년까지 제일병원 아이소망센타에서 자궁내막증으로 체외 수정을 시

술 받은 697명의 환자 (총 1,199주기)를 후향적으로 연구하였다. 경증의 자궁내막증은 638주기,
중증의 자궁내막증은 561주기였으며, 난관 요인을 가진 325명 (459주기)를 대조군으로 하였다. 
제외 기준으로는 여성의 나이가 35세 이상, basal FSH level이 20 mIU/ml 이상인 경우, 심각한 남
성 요인의 경우를 제외하였다. 
결  과: 중증의 자궁내막증은 난관 요인 보다 획득된 난자의 수 (9.97±7.2 vs. 13.4±7.9 (p< 
0.0001)), 총 배아 수 (6.5±4.8 vs. 9.1±5.6 (p<0.0001)), 양질의 배아 수 (2.43±1.6 vs. 2.74±1.7 (p= 
0.013))가 통계적으로 유의하게 낮았다. 하지만, 중증의 자궁내막증의 임신율은 난관 요인과 유사

하였다 (35.7 vs. 36.8 (%)). 경증의 자궁내막증은 중증의 자궁내막증과 난관 요인보다 불임 기간이

길었으며 (55.4±25.7 vs. 47.6±25.6 vs. 44.4±30.9 (개월) (p<0.0001)), 수정률이 의미 있게 낮았으나

(64.8±22.9 vs. 69.9±22.5 vs.70.8±20.8 (%) (p<0.0001)), 임신율에 유의한 차이는 없었다 (31.1 vs. 
35.7 vs. 36.8 (%)). 또한, 체외 수정 이전에 치료 받은 병력이 있던 경증과 중증의 자궁내막증

(363주기 vs. 470주기)은 경증의 자궁내막증에서 중증의 자궁내막증보다 불임 기간이 길고 (56.5
±26.3 vs. 46.9±25.8 (개월), p<0.0001), 수정률이 낮았으며 (64.7±23.3 vs. 70.5±22.7 (%), p=0.001),
임신율과 태아 생존율이 통계적으로 유의하게 낮았다 (29.2 vs. 36.2 (%), p=0.045, 23.9 vs. 31.5 (%), 
p=0.043). 
결  론: 체외 수정 시 이전에 치료를 받았던 경증의 자궁내막증은 중증의 자궁내막증보다 임
신율과 태아 생존율이 낮았고, 이는 현저한 수정률 감소와 긴 불임 기간이 관련이 있다고 생각

된다. 따라서, 장기간의 불임 기간을 가진 경증의 자궁내막증을 가진 불임 여성은 체외 수정을

좀 더 일찍 고려해 볼 수 있겠다. 

중심단어: 체외 수정, 자궁내막증, 불임, 수정률 


