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Objective: To examine determinants of successful pregnancy and evaluate COH-IVF outcomes of infertile patients after conservative 
surgical treatment of borderline ovarian tumor (BOT). 
Methods: In women of BOT (n=93), from January 1995 to December 1999, 44 of 93 women underwent conservative surgical 
treatment. From theses 44 women, patients characteristics, surgical and histological parameters were compared between 14 women 
who conceived and 30 women who failed to conceive. For 5 infertile women of 30 women who failed to conceive, 10 attempt IVF 
cycles were analysed; clinical pregnancy rate (CPR), implantation rate (IR) and live birth rate (LBR). 
Results: Women who conceived tend to be younger (25.9 vs 27.0 years) and lower serum CA-125 level (59.7 vs 72.9) compared 
to women who failed to conceive without significant difference. For 8 cycles out of 10 attempt IVF cycles, except for 2 cancellation 
cycles, the mean number of oocytes retrieved was 5.6 (range 2~16) with a mean fertilization rate of 74.4%. The CPR, IR and LBR 
per embryo transfer were 50.0% (4/8 cycles), 31.6% (6/19) and 50.0% (4/8 cycles) respectively. During the mean follow-up period 
after COH-IVF initiation, 29.6 (range 14~61) months, no recurrence was found. 
Conclusion: No determinant of successful pregnancy was found after conservative treatment for BOT. COH-IVF may be 
considered for infertile patients after conservative treatment of BOT. However, larger clinical studies with longer follow-up are 
necessary to evaluate the safety and efficacy of COH-IVF. All patients should be informed of the potential risks associated with 
ovarian hyperstimulation and close follow-up is necessary after COH-IVF. 
 [Korean. J. Reprod. Med. 2007; 34(2): 87-94.] 
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상피성 난소 종양은 양성 종양, 경계성 종양, 악 성 종양으로 구분될 수 있으며, 경계성 난소 종양
은 전체 상피성 난소 종양의 10~15%를 차지하며 
조직학적으로 상피세포의 증식, 핵이형성 및 세포
분열의 중등도는 증가하나 기질의 침윤이 없는 것
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을 특징으로 한다.1 
경계성 난소 종양은 근치적 수술 (radical surgery)
이 원칙으로 알려져 있으나 임상적으로 악성 난소 
종양에 비해 젊은 연령층에서 발생하며, 병기가 초
기인 경우가 많고 좋은 예후를 보여 임신을 원하
는 가임 여성에서 최소한 일측 난소의 일부분과 
자궁을 보존하는 보존적 수술 (conservative surgical 
treatment)이 고려될 수 있다. 보존적 수술 후 난소 
종양의 재발이 있을 수 있으나 대부분 경계성 종
양으로 수술적 치료가 가능하고 환자의 예후 및 
생존율에 있어 근치적 수술을 시행 받은 군과 비
교하여 큰 차이가 없는 것으로 보고되고 있으며, 
많은 예에서 성공적인 임신과 출산을 발표하고 있
다.2,3 그러나 보존적 수술 후 임신에 성공하지 못하
여 불임을 주소로 내원하는 경우에는 체외수정시
술을 비롯한 보조생식술을 필요로 하는 경우가 있
다. 그러나 불임의 병력 및 불임 치료와 난소 종
양과의 연관성이 제기되고 있는 실정에서 불임 치
료는 신중히 고려되어야 한다.4~7 

Nijman 등 (1992)은 경계성 난소 종양의 보존적 
수술 후 체외수정시술을 통한 성공적인 임신을 발
표한 바 있고,8 이 후 여러 저자들이 성공적인 체외
수정시술 결과를 보고하였다. 최근에는 증례보고 
수준을 벗어나 많은 환자를 대상으로 한 연구 결과
들이 발표되고 있다.9~15 Fasouliotis 등 (2004)은 경
계성 난소 종양의 보존적 수술 후 불임 환자 5명
의 체외수정시술 7주기를 대상으로 한 연구에서 
42.9%의 배아이식 주기당 임신율과 1명에서 경계
성 난소 종양의 재발을 보고하여 체외수정시술의 
효용성과 안전성을 제시하였다.15 그러나 경계성 난
소 종양에 에스트로겐 수용체가 존재하는 것으로 
알려져 있으며,16 체외수정시술의 과배란 유도시 유
발되는 고 혈중 에스트로겐 농도가 난소 종양의 
재발 및 전이와 관련이 있을 것으로 추정되는 상
황에서 장기적인 추적 관찰이 필요한 실정이다. 
이에 저자들은 경계성 난소 종양 환자에서 보존
적 수술 후 임신에 성공한 군과 비임신 군간 환자
의 특성에 차이가 있는지 알아 보았으며, 비임신 

군 가운데 불임을 주소로 내원하여 체외수정시술
을 시행 받은 환자들의 체외수정시술 결과 및 난소 
종양 재발 유무를 추적 관찰하여 경계성 난소 종양
에서 보존적 수술 후 체외수정시술의 유용성에 대
해 알아보고자 하였다. 

 
연구대상 및 방법 

1. 연구대상 

1995년 1월부터 1999년 12월까지 관동대학교 의
과대학 제일병원 산부인과에 내원하여 수술적 치
료 후 조직학적 검사에서 경계성 난소 종양으로 진
단된 환자는 93명이었으며, 이 가운데 보존적 수술
을 시행 받은 환자는 49명이었다. 경계성 난소 종
양이 임신 중에 진단된 5명을 제외하고 45세 이하
의 가임 여성 44명 가운데 임신에 성공한 군은 14
명이었으며 비임신 군은 30명이었다. 비임신 군 가
운데 불임을 주소로 내원하여 체외수정시술을 시
행 받은 환자는 5명이었으며 시도된 체외수정시술 
주기는 10주기었다. 
경계성 난소 종양의 진단은 수술 후의 조직학
적 진단을 기준으로 하여 WHO (World Health 
Organization) 분류에 따랐고, 병기는 FIGO (Interna- 
tional Federation of Obstetrics and Gynecology) 분류에 
따라 결정하였다. 보존적 수술은 최소한으로 일측 
난소의 일부분과 자궁을 보존하는 경우로 정의하
였다. 

2. 방 법 

1) 과배란 유도 및 배아이식 

체외수정시술시 과배란 유도는 GnRH agonist 
(GnRH-a)를 사용한 단기 (flare-up protocol) 또는 장
기 (long protocol) 요법을 사용하였다. 단기 요법은 
GnRH-a (Bucerelin acerate, Suprefact®, Hoechst, Ger- 
many)를 생리 주기 2~3일부터, 장기 요법은 전 생
리 주기의 황체기 중반부터 GnRH-a를 투여하여 
뇌하수체억제 (down regulation)를 유발하였다. 성
선자극호르몬은 유전자 재조합 난포자극호르몬 
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(Puregon®, Organon, Netherlands; Gonal-F®, Serono, 
Switzerland) 또는 Highly purified FSH (Pergonal®, 
Serono, Switzerlnad)를 이용하였다. 성숙 난포가 17 
~18 mm에 도달하였을 때 hCG (Pregnyl®, Organon, 
Netherlands) 10,000 IU를 투여하고, 34~36시간 이후 
난자 채취를 시도하였다. 체외수정은 고식적 체외
수정시술 (conventional IVF) 또는 세포질내 정자주
입술 (ICSI, intracytoplasmic sperm insemination)의 방
법을 이용하였고, 정액 주입이나 ICSI 후 16~20시
간 후에 2개의 극체와 전핵 (pronucleus)이 관찰되
면 수정으로 확인하였다. 배아이식은 난자 채취 후 
3일 후에 양질의 배아를 선택하여 자궁강 내에 이
식하였으며 잉여 배아는 동결 보존하였다. 황체기 
보강을 위해 progesterone in oil (Progest®, 삼일제약)
을 2주간 근주하였다. 질식 초음파 검사상 임신낭
이 확인된 경우를 임상적 임신 (clinical pregnancy)
로 정의하였다. 

2) 추적 관찰 

경계성 난소 종양의 보존적 수술 후 외래에서 
부인 종양분과 전문의에 의해 첫 1년간은 3개월 마
다 이 후에는 6개월 마다 내진, 혈청 CA-125 및 질
식 초음파 검사를 이용하여 추적 관찰하였으며 필
요에 따라 추가적으로 컴퓨터 단층 촬영을 시행하
였다. 

3) 통계 분석 

각각의 결과는 평균 (범위)로 표기하였고, SPSS 
version 10를 이용하여 통계학적 평균값의 비교는 
Student's t-test, 분율의 비교는 χ2 test를 시행하였고, 
p-value < 0.05를 통계학적으로 유의하다고 판정하
였다. 

 
결  과 

 
경계성 난소 종양으로 보존적 수술을 시행 받은 
환자는 49명으로 이 가운데 5명은 임신 중 진단되
었으며, 평균 나이는 26.7세 (15~45세)이었다. 이들
의 조직학적 소견은 대부분 점액성 경계성 난소 
종양에 해당하였으며, 수술적 병기는 대부분 1기에 

해당하였으나 2명은 3기에 해당하였다 (Table 1). 
보존적 수술 후 임신에 성공한 군과 비임신 군
간의 비교에서 환자의 평균 나이는 25.9세와 27.0
세이었으며 수술 전 혈청 CA-125 수치는 59.7 U/m
와 72.0 IU/ml로 비임신 군에서 높은 경향을 보였
으나 통계적 유의성은 없었다. 수술 전 측정된 종
양의 크기나 보존적 수술시 시행된 수술 방법에 있
어 두 군간 차이는 없었다 (Table 2). 
보존적 수술 후 불임을 주소로 내원하여 체외수
정시술을 시행 받은 5명의 보존적 수술 당시 나이
는 평균 29.8세 (24~40세)이었다. 불임의 원인은 
중증 자궁내막증 (1명), 남성 요인 (1명), 난관 요인 
(1명), 원인 불명 (2명)이었으며, 불임 기간은 평균 
32.4개월 (17~44개월)로 첫 체외수정시술 주기 당
시의 나이는 평균 32.8세 (27~41세)이었다. 

Table 1. Demographics of BOT with Conservative 
Treatment 

No. of Patients 49 

Mean age at conservative Tx (yrs) 26.7 (15~45)

11≤ age ≤20  5 

21≤ age ≤30 32 

31≤ age ≤40 12 

41≤ age ≤50  0 

Parity  

0 38 

1  6 

2  3 

3  2 

Histologic subtype  

Serous  8 

Mucinous 41 

Stage  

I 47 

II  - 

III  2 
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다섯 명의 환자에서 10번의 체외수정시술 주기 
(attempt IVF cycle)가 시도되었으며, 이 가운데 난자 
채취 실패와 과배란 유도시 난소반응 저하로 각각 
1주기가 취소되어 20.0% (2/10 attempt cycle)의 주기 
취소율을 보였다. 난자 채취 실패와 난소반응 저하
로 취소된 2주기를 제외하고, 채취된 난자 수는 평
균 5.6개 (2~16개)이었으며 수정율은 평균 74.5% 
(50.0~100.0%)이었다. 시도된 10주기 가운데 8주기
에서 배아이식이 가능하였으며 평균 2.4개 (1~4개)
의 배아를 이식하였으며 배아이식 주기당 임신율
과 착상율 및 출생률은 각각 50.0% (4/8 cycle), 
31.6% 및 50.0% (4/8 cycle)이었다 (Table 3). 
체외수정시술을 시행한 군에서 난소 종양의 재
발이 있었으나 보존적 수술 후 체외수정시술 이전
에 발생한 경우로 조직학적으로 경계성 난소 종양
으로 종양 절제술 후 체외수정시술을 통하여 임신

에 성공하였다. 체외수정시술 후 평균 29.6개월 (14 
~61개월)의 추적 관찰 기간 동안 난소 종양이 재
발된 경우는 없었다. 5번 환자의 경우 보존적 수술 
당시 병기 3기로 보존적 수술 후 체외수정시술을 
시행하여 임신에 성공하였으며 이 후 14개월의 추
적 관찰 기간 동안 난소 종양의 재발은 발견되지 
않았으며 지속적인 추적 관찰 중에 있다. 

 
고  찰 

 
경계성 난소 종양은 1929년 Tayler에 의해 반악
성 종양 (semimalignant tumor)으로 처음 보고된 이
래17 1971년 FIGO에 의해 저급성 악성 종양 (tumor 
of low malignant potential) 으로 분류되었고18 1973년 
WHO는 양성 종양과 악성 종양의 중간 단계로서 
상피세포의 증식, 핵이형성 및 세포분열의 중증도 

Table 2. Comparison of Demographics between Pregnant and Non-pregnant women after Conservative Treatment for 
BOT 

 Pregnant Non-pregnant P-Value 

No. of Patients 14 30  

Mean age at conservative Tx (range) 25.9 (21~33) 27.0 (15~40) NS 

Parity 0.0 0.6 (0~3) NS 

CA125 (IU/ml)  59.7 (7.9~209.5)  72.9 (5.5~492.0) NS 

Tumor size (cm) 16.2 (4.5~29.0) 16.6 (2.0~36.0) NS 

Histologic subtype   NS 

Serous  1  6  

Mucinous 13 24  

Stage   NS 

I 14 28  

II - -  

III -  2  

Surgical treatment   NS 

Cystectomy  3  8  

USO  9 15  

USO + staging operation  2  7  
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증가는 관찰되나 기질의 침윤이 없는 종양을 경계
성 난소 종양으로 정의하였다. 
경계성 난소 종양은 악성 난소 종양이 60~65세
에 호발하는 것에 비하여 보다 젊은 여성에서 호발
하며 환자의 평균 나이는 45세로 환자의 반 이상이 
폐경전 여성으로 알려져 있다.19 따라서 가임 여성
에서 보존적 수술이 고려될 수 있으며, 본 연구에
서 경계성 난소 종양으로 진단된 환자 가운데 보존
적 수술을 시행 받은 환자의 평균 나이는 26.7세이
었다. 
경계성 난소 종양의 보존적 수술 후 1/3에서 자
연 임신에 성공하는 것으로 알려져 있으며20 본 연
구에서도 보존적 수술을 시행 받은 44명의 가임 
여성 가운데 약 1/3에 해당하는 14명이 임신에 성
공하였다. 
임신에 성공한 군에서 비임신 군과 비교하여 환
자의 나이와 수술 전 혈청 CA-125 수치가 낮은 경
향을 보인 것을 제외하고 경계성 난소 종양의 조
직학적 소견이나 병기, 보존적 수술 방법에 있어 
두 군간 차이가 없으며, Fauvet 등도 환자의 나이 
(26.7세 vs. 32.3세, p=0.001)가 유의하게 낮은 것을 
제외하고 비임신 군과 비교하여 환자의 특성이나 

수술 방법에 차이가 없었다는 보고와 유사한 결과
를 보였다.21 
보존적 수술 후 많은 환자들에서 성공적인 출산
이 보고되고 있지만 일부 환자는 불임을 주소로 
체외수정시술을 필요로 하는 경우가 있으나 불임
의 병력 및 불임 치료와 난소 종양과의 연관성이 
제기되고 있으며 일부에서는 난소 종양의 수술적 
치료 후 불임 치료와 관련된 약물의 사용을 제한해
야 한다는 보고도 있다.22,23 

Ness 등은 불임의 과거력이 있는 환자에서 난소 
종양의 빈도가 증가한다고 보고하였으며4 Rossing 
등은 불임 치료와 관련하여 배란 유도제인 클로
미펜의 장기 복용시 (12주기 이상) 경계성 난소 
종양 및 악성 난소 종양이 증가함을 보고하였다.23 
Shushan 등은 human menopausal gonadotropin (hMG) 
사용한 과거력이 있는 환자에서 대조군에 비해 난
소 종양이 증가함을 보고한 바 있다.5 

Nijman 등이 초기 병기의 경계성 난소 종양 환
자에서 보존적 수술 후 체외수정시술을 시행하여 
성공적인 임신을 보고한 이래8 많은 증례들이 보고
되고 있으며, 최근에는 Beiner 등이 비교적 많은 
환자를 대상으로 보존적 수술 후 체외수정시술 결

Table 3. COH- IVF Outcomes of Attempt Cycles 

Patient Stage 
IVF 
cycle 
No. 

Age 
(yrs) 

Basal 
FSH 

(mIU/ml)

E2 on 
hCG 

(pg/ml) 

No. of 
Retrieved
oocytes 

No. of 
Mature 
oocytes 

No. of 
Transferred 

embryos 
Clinical 

Pregnancy

1 I 1 41 12  936  4  2 2 Non 

  2 41 20  260 OPU fail - - Cancel 

2 I 1 33 3.5  653  4  4 2 Non 

  2 33 8.9 1267  3  3 3 Single 

3 I 1 27 13  560  3  2 2 Non 

  2 27 10  320  2  1 1 Non 

  3 29 18 - - - - Cancel 

  4 29 8.2  200  2  1 1 Single 

4 I 1 30 1.7 1945 16 10 4 Single 

5 III 1 33 4.5 2380 11  7 4 Twin 
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과를 보고한 바 있다.13 보존적 수술을 시행 받은 
7명의 경계성 난소 종양 환자에서 체외수정시술을 
시행하여 4명이 임신에 성공하였으며, 체외수정시
술 후 2명에서 난소 종양이 재발하였으나 모두 경
계성 난소 종양이었다.13 Fasouliotis 등은 보존적 수
술 후 체외수정시술을 시행 받은 5명의 경계성 종
양 환자에서 평균 7.9개의 난자가 채취되었고 평
균 57.1%의 수정율을 보였으며 평균 3.1개의 배아
를 이식하여 42.9%에 이르는 배아이식 주기당 임
신율을 보고하였다.15 저자들의 경우 취소된 주기를 
제외한 나머지 8주기에서 배아이식 주기당 50.0%
의 임신율과 31.6%의 착상율 및 50.0%의 출생률을 
보여 난관 불임 환자를 대상으로 한 체외수정시술 
결과와 비교하여 볼 때 비교적 만족할 만한 결과
를 보인 것으로 사료된다. 취소된 체외수정시술 주
기들이 41세의 고령의 나이로 난자 채취에 실패한 
주기와 체외수정시술 당시 29세이었으나 난소반응 
저하로 취소된 주기였음을 볼 때 보존적 수술 당시 
환자의 나이가 많거나 난소 비축 (ovarian reserve)
의 저하가 예측되는 환자에서는 보다 적극적인 방
법으로 높은 임신율을 기대할 수 있는 체외수정시
술 방법을 시도해 볼 수 있을 것으로 사료된다. 
보존적 수술 후 체외수정시술시 과배란 유도 약
제와 관련하여 난소 종양의 재발이 우려될 수 있으
며 최근 경계성 난소 종양에 에스트로겐 수용체가 
존재하는 것으로 보고된 바 있어 과배란 유도시 
고 혈중 에스트로겐 농도와 난소 종양의 재발 및 
전이와 관련이 있을 것으로 추정되고 있다.16 체외
수정시술 후 난소 종양의 재발은 추적 관찰 기간에 
따라 다르나 일반적으로 0~20% 이르는 종양 재발
율을 보고하고 있다.24 그러나 대부분의 난소 종양
이 추적 관찰 기간 동안 발견되고 조직학적으로 
경계성 난소 종양으로 향후 예후에 있어 근치적 수
술을 시행한 경우와 차이가 없는 것으로 보고되고 
있다.13,15 저자들의 경우 체외수정시술 군에서 1례
의 난소 종양 재발이 있었으나 이는 보존적 수술 
후 체외수정시술 전에 발생한 경우로 체외수정시
술 후 추적 관찰 기간 동안 재발된 경우는 없었다. 

저자들의 경우 진행된 경계성 난소 종양 환자에
서 보존적 수술 후 체외수정시술을 시행한 경우가 
있었으며, 3기의 경계성 난소 종양 환자에서 체외수
정시술을 시행하여 임신에 성공하였으며 이 후 추
적 관찰 기간 동안 난소 종양의 재발 소견은 없었
다. 한편 Attar 등은 병기 3기의 경계성 난소 종양 
환자에서 체외수정시술을 시행하여 임신에 성공하
였으나 이 후 추적 관찰 기간 도중 악성 종양으로 
발전한 례를 보고하여 진행된 경계성 난소 종양 
환자에서는 병기 초기인 경우와는 달리 체외수정
시술 회수가 제한될 수 있으며 면밀한 추적 관찰
이 필요하다 하겠다.14 
본 연구 결과 경계성 난소 종양의 보존적 수술 
후 임신에 성공한 군은 환자의 특성이나 수술적 
방법에 있어 비임신 군과 차이가 없었으며, 비임신 
군 가운데 불임을 주소로 체외수정시술을 시행하
여 배아이식이 가능한 주기의 체외수정 결과는 비
교적 만족할 만한 수준으로 경계성 난소 종양이 체
외수정시술에 미치는 영향이 적은 것으로 사료된
다. 체외수정시술 이 후 난소 종양의 재발은 없었
으나 충분한 기간의 추적 관찰이 필요하며, 향후 
많은 수를 대상으로 한 연구가 필요하다. 특히 대
부분 연구가 병기 초기의 환자를 대상으로 한 연
구임을 감안할 때 진행된 병기의 경계성 난소 종
양 환자를 대상으로 한 연구가 더욱 필요하다. 
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= 국문초록 = 

목  적: 경계성 난소 종양 환자에 있어서 보존적 수술 후 임신에 성공한 군과 비임신 군간 환자의 특성에 차이가
있는지 알아 보았으며, 경계성 난소 종양의 보존적 수술 후 체외수정시술의 유용성에 대해 알아 보았다. 
연구방법: 1995년 1월부터 1999년 10월까지 경계성 난소 종양으로 보존적 수술을 시행 받은 가임 여성 가운데 임신에
성공한 군 (14명)과 비임신 군 (30명)간 환자의 특성에 차이가 있는지 알아 보았으며, 비임신 군 가운데 불임을 주소
로 내원하여 체외수정시술을 시행 받은 5명의 10주기를 대상으로 체외수정시술 결과 및 체외수정시술 후 난소 종양
의 재발 유무를 추적 관찰하였다. 
결  과: 경계성 난소 종양의 보존적 수술 후 임신에 성공한 군과 비임신 군간 환자의 평균 나이는 25.9세와 27.0
세이었으며 혈청 CA-125 수치는 59.7 U/m와 72.0 IU/ml로 비임신 군에서 높은 경향을 보였으나 통계적 유의성은 없
었다. 불임을 주소로 체외수정시술을 시행 받은 5명의 10주기 (attempt IVF cycle) 가운데 취소된 2주기를 제외하고
(attempt cycle cancellation rate, 20.0%) 채취된 난자 수는 평균 5.6개 (2~16개)이었으며 수정율은 74.5% (50.0~100.0%)이
었다. 평균 2.4개 (1~4개)의 배아를 이식하였으며 배아이식 주기당 임신율과 착상율 및 출생율은 각각 50.0% (4/8 
cycle), 31.6% 및 50.0% (4/8 cycle)이었다. 체외수정시술 후 평균 29.6개월 (14~61개월)의 추적 관찰 기간 동안 난소 종
양이 재발된 경우는 없었다. 
결  론: 경계성 난소 종양의 보존적 수술 후 임신에 성공한 군과 비임신 군간 환자의 특성에 차이가 없으며, 보존
적 수술 후 체외수정시술의 결과는 비교적 만족할 만한 수준으로 체외수정시술은 경계성 난소 종양의 보존적 수술
후 고려될 수 있으나 향후 많은 환자를 대상으로 한 장기간의 추적 관찰을 필요로 한다. 

중심단어: 경계성 난소 종양, 보존적 치료, 체외수정시술 


