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Objective: To evaluate predictor of IVF outcomes following single embryo transfer in patients with decreased ovarian reserve. 
Methods: A retrospective review was performed in 919 IVF cycles with elevated basal serum FSH (≥12 mIU/mL), the number of 
retrieved oocytes ≤4 and serum E2 concentration on hCG day <500 pg/ml between Jan. 1996 and Dec. 2006. Two hundred thirty 
five IVF cycles following single embryo transfer were included. Pregnancy rates and live birth rates was evaluated according to 
maternal age, serum E2 on hCG day, basal FSH level, the number of blastomere on day 3 ET, stimulation protocol, the number of 
cycles of ET. Statistical analysis was used SPSS 12.0 program. 
Results: OPU cancellation rates were 25.6% (235 cycles), OPU failure rates were 18.5% (170 cycles), embryo transfer cancellation 
rates were 14.0% (129 cycles). Pregnancy rates following single embryo transfer was 8.1% (19 cycles) and live birth rates was 
4.7% (11 cycles). Pregnancy rates and live birth rates of women under 35 years old was statistically higher than those of women 
above 35 years old (20% vs. 3.5% (p<0.0001), 12.3% vs. 1.8%, (p=0.002)). There was no difference in basal FSH, serum E2 on 
hCG day, and the number of blastomere on ET, and stimulation protocol. Cumulative pregnancy rates according to the number of 
cycles of ET were 1st 8.1%, 2nd 9.2%, 3rd 9.7%, 4th 9.0%, and 5th 9.5%. 
Conclusion: Pregnancy rates and live birth rates of IVF-ET cycles following single embryo transfer in patients with decreased 
ovarian reserve are statistically increased in women under 35 yrs old. There is no difference in cumulative pregnancy rates. These 
data may be helpful for counseling women with decreased ovarian reserve in attempting IVF with their own eggs or when 
choosing donor oocytes. [Korean. J. Reprod. Med. 2008; 35(3): 213-221.] 
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불임 여성의 성공적인 체외수정 (IVF, In vitro 
fertilization)을 위해서는 과배란 유도 (COH, con- 
trolled hyperstimulation)로 적정수의 난자를 획득하

고, 이를 통해 양질의 배아를 선별하여 자궁 내 이
식함으로써 높은 임신율을 기대할 수 있다. 

체외수정 시 난자와 배아의 배양조건이 향상되

고 미세조작술, 포배기 배아 이식 등의 방법을 통
해 임신율이 향상되고 있지만, 과배란 유도 시 적

은 수의 난자가 채취되는 저반응군 (Poor responder) 
불임 여성에서의 시험관 아기의 임신 성공률이 낮
다.1,2 특히, 과거에 난소 수술을 받았거나 여성의 
연령이 높아져 Ovarian reserve가 감소된 불임 여성

은 얻어지는 난자의 수가 적기 때문에 배아 이식 
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시에도 embryo selection을 하지 못하고, 체외수정 
시 난자채취 실패 (OPU fail)와 배아 이식 취소 (ET 
cancellation)의 가능성이 높게 된다.3~5 

이러한 저반응군 환자에게 외국에서는 난자 공

여 (ooctye donation)를 권유하고 있지만,6,7 우리나라

에서는 정서상 난자 공여를 받아들이기가 쉽지 않
고, 제도적으로도 난자 공여자를 구하기가 쉽지 않
은 상황이다. 그리고, 불임치료의 중단 또는 난자 
공여 등의 방법들을 권유할 때의 기준이 치료자에 
따라 상당히 다양하게 제시되는 경향이 있어,8 이
러한 저반응군 여성이 자신의 난자로 임신하기를 
원할 때 어느 시점까지 체외수정을 통한 임신 시

도가 효과적인지 불분명하다. 
또한, 저반응군 불임 여성에서 한 개의 배아만을 

이식할 수 밖에 없는 경우가 빈번하고, 한 개의 
배아만을 이식한 경우는 직접적으로 배아의 상태

와 임신율과의 관계를 평가할 수 있다.9 
따라서, 저자들은 난소기능이 저하된 저반응군 

불임 여성에서, 특히 한 개의 배아만을 이식한 경

우에 임신율에 영향을 주는 요인에 대해 분석해 
보고자 하였다. 

 
연구대상 및 방법 

1. 연구대상 

1996년 4월부터 2006년 6월까지 제일병원 아이

소망센타에서 시험관 시술을 받은 환자 중, 1) 기저 
난포자극 호르몬 (basal FSH)이 12 mIU/mL 이상 
또는 2) 획득된 난자가 4개 이하 또는 3) hCG 투

여일에 혈청 E2가 500 pg/ml 미만인 저반응군 환자

를 대상으로 총 919 주기를 후향적으로 분석하였

다. 이 중 한 개의 배아만을 이식한 경우는 235주
기였다. 

남성 요인 중 비폐색성 무정자증 (non-obstructive 
azoospermia)과 난관 요인 중 난관수종을 가지고 
있는 경우는 제외하였다. 

여성의 연령, hCG 투여일에 혈청 E2, 기저 난포

자극 호르몬, 3일째 배아 이식 시 할구 (blastomere) 

수, 과배란 유도 방법, 이식 횟수에 따른 임상적 
임신율 (clinical pregnancy rates)과 생존아 출생률 
(live birth rates)을 비교하였다. 

2. 연구방법 

1) 과배란 유도 

체외수정을 위한 과배란 유도는 단기 (short) 
또는 장기 (long protocol) 요법, 초단기 (ultrashort 
protocol) 요법, GnRH antagonist 요법, 클로미펜 단
독 또는 성선자극 호르몬 병합 요법을 사용하였

고, 일부에서는 자연주기법을 이용하였다. Pituitary-
down regulation을 위하여 단기 요법은 GnRH agonist 
(Bucerelin acetate, Suprefact®, Hoechst, Germany)를 생
리 주기 2~3일부터, 장기 요법은 전 생리 주기에서 
배란을 확인하고, 황체기 중반부터 GnRH agonist
를 투여하였고, 과배란 유도 (ovulation induction)
는 생리 주기 3~5일부터 human recombinant FSH 
(Puregon®, Organon, Netherlands; Gonal-F®, Serono, 
Switzerland) 또는 hMG 제재 (Pergonal®, Serono, 
Switzerland)를 이용하여 매일 투여하였다. 

초단기 요법은 GnRH agonist를 생리 주기 2~3일
부터 3일간 사용 후 중단하고, 과배란 유도는 생리 
3~5일부터 성선자극 호르몬을 이용하여 매일 투

여하였다. GnRH antagonist 요법은 생리 주기 2~3
일부터 과배란 유도를 위해 성선자극 호르몬을 투
여하여, 우성 난포 직경이 12~14 mm이거나 혈중 
에스트라디올 농도가 200~400 pg/ml 이상인 날부

터 GnRH antagonist 0.25 mg/day (Cetrorelix acetate, 
Cetrotide®, Serono, Switzerland)를 매일 투여하였다. 
클로미펜 (Clomiphene citrate, Clomid®)은 생리 주기 
3일째부터 5일간 100 mg/day 투여하였으며, 단독 
요법 시 생리 주기 7~8일째부터 2~3일 간격으로 
질식초음파와 혈청 에스트라디올 농도를 측정하였

고, 클로미펜 병합 요법 시에는 생리 주기 7~8일째

부터 성선자극 호르몬을 투여하였다. 각 프로토콜

에 따른 과배란 유도 후 성숙 난포의 직경이 17~ 

18 mm에 도달하였을 때, hCG (Pregnyl®, Organon, 
Netherlands) 10,000 IU를 투여하고, 34~36시간 이후 
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난자채취를 시도하였다. 체외수정은 고식적 체외수

정시술 (conventional IVF) 또는 세포질 내 정자 주
입술 (ICSI, intracytoplasmic sperm insemination)의 방
법을 이용하였고, 2개의 극체와 전핵 (pronucleus)이 
관찰되면 수정으로 확인하였다. 배아 이식은 난자

채취 후 2~5일 후에 한 개의 배아를 자궁 강 내에 
이식하였다. 배아의 상태는 Veeck17의 분류를 기

준으로 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. 황체기 보강을 
위해 progesterone in oil (Progest, 삼일제약)을 2주간 
근주하였다. 

2) 임신 결과의 판정 

임신의 확인은 난자채취 후 12일째에 혈중 β-
hCG가 5 mIU/ml 이상이고, 추적검사에서 상승을 
보이며 임신 5~6주 사이에 태낭 (Gestational sac)이 
확인되면 임상적 임신으로 판정하였고, 태낭이 보

이기 전에 혈중 β-hCG가 감소되어 조기 임신이 종
료된 경우는 생화학적 임신 (biochemical pregnancy)
으로 판정하여 임상적 임신율에서 제외하였다. 수

정률 (fertilization rate)은 획득된 성숙 난자에 대해 
생성된 수정란 (2PN, pronucleus)의 비율로, 착상률 
(Implantation rate)은 이식된 배아수에 대해 확인된 
태낭수의 비율로, 생존아 출생률은 (live birth rate)
은 배아 이식 주기 당 생존했던 태아의 비율로 정
의하였다. 

3) 통계분석 

통계학적 분석은 SPSS 12.0 program (SPSS Inc., 
Chicago, IL)을 이용하였고, 임상적 데이터와 체외수

정의 결과는 평균값과 표준편차 (mean ± SD), 범위 
(range)로 나타내었고, 임상적 임신율과 생존아 출
생률은 퍼센트 (%)로 나타내었다. 각 그룹간의 비

율의 분석은 Chi-square test를 이용하여 분석하였고, 
p-value가 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 
차이가 있는 것으로 판정하였다. 

 

결  과 

1. 임상적 특징과 체외수정의 결과 

저반응군 총 919주기 (cycles) 중 난자채취 취소

율 (OPU cancellation rates)은 25.6% (235주기), 난자

채취 실패율 (OPU fail)은 18.5% (170주기), 배아 이
식 취소율 (ET cancellation rates)은 14.0% (129주기)
였고, 41.9% (385주기)만이 배아 이식을 받았고, 그 
중 한 개의 배아를 이식한 경우는 전체 이식 주기 
중 61% (235주기)에 해당하였다 (Table 1). 

한 개의 배아를 이식한 235주기 (cycles)의 임

상적 특징을 살펴보면, 불임 여성의 평균 연령은 
38.3±5.1세 (yrs)였고, 불임기간은 67.9±63.8개월 
(months), 과거 체외수정은 3.4±2.6주기 시행 받았

으며, 기저치 난포자극 호르몬은 18.9±7.2 (mIU/ml)
였다. 체외수정의 결과는 hCG 투여일에 혈중 에스

트로겐은 280.5±107.7 (pg/ml), 회수된 난자의 수

는 1.43±0.74개, 수정률은 82.8±26.8 (%), 착상률은 
7.2±26.0 (%), 임신낭을 확인할 수 있었던 임상적 
임신율은 8.1% (19주기), 생존아 출생률은 4.7% (11
주기)였다 (Table 2). 

 
2. 연령, hCG 투여일의 E2, 기저치 난포자극 호

르몬, 3일째 배아 이식 시 할구 수, 과배란 유도 방
법에 따른 임신율의 차이 

 
여성의 연령을 35세 이하, 35~39세, 40~44세, 45

세 이상의 4 그룹으로 분류하였을 때, 각 그룹은 

Table 1. Results of initiated IVF cycles in poor responder
patients 
Initiated IVF cycles in 
poor responder Total 919 cycles 

OPU cancellation 235 cycles (25.6%)

OPU fail 170 cycles (18.5%)

ET cancellation 129 cycles (14.0%)

Cycles of transferred embryo 385 cycles (41.9%)
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65주기, 68주기, 74주기, 28주기였으며, 임상적 임신

율은 20%, 7.4%, 1.4%, 0%였으며, 생존아 출생률은 
각각 12.3%, 4.4%, 0%, 0%였고, 35세 미만의 여성에

서 35세 이상의 여성보다 임신율과 생존아 출생률

이 통계적으로 유의하게 높았다 (20% vs. 3.5% p< 
0.0001, 12.3% vs. 1.8% p=0.002) (Figure 1). 

hCG 투여일에 혈청 E2는 범위가 36~490 pg/ml
로 다양하였는데, 혈청 E2가 100 이하, 100~200, 
201~300, 301~400, 401~500 (pg/ml)의 5 그룹으로 
분류하였을 때, 각 그룹의 임신율은 0%, 9.1%, 6.8%, 
5.3%, 13.2%이고 (p=0.642), 생존아 출생률은 각각 
0%, 7.3%, 3.4%, 1.8%, 10.5%로 (p=0.322), 각 그룹간

의 통계적인 차이는 없었다 (Figure 1). 
기저치 난포자극 호르몬의 농도를 12~15, 16~ 

20, 20~30, 31~40 (mIU/ml)로 분류하여 비교하였을 
때, 각각의 임신율은 6.9%, 7.9%, 9.8%, 10%이며 
(p=0.922), 생존아 출생률은 각각 3.0%, 6.3%, 3.9%, 
10% (p=0.496)로 각 그룹간의 통계적인 차이를 보
이지 않았다 (Figure 1). 

전체 235주기 중 198주기 (84%)에서 3일째 배아 
이식을 시행 받았으며, 3일째 배아 이식 시 할구 
(blastomere)의 수에 따라, 4개 이하, 5개, 6개, 7개, 
8개, 9개 이상으로 분류하였을 때, 각각의 임신율은 

1.4%, 6.9%, 11.1%, 9.5%, 13.8%, 8.3%였으며, 생존아 
출생률은 각각 0%, 3.4%, 8.3%, 4.8%, 7.7%. 8.3%이

고, 그룹간의 통계적인 차이는 없었다 (Figure 1). 
과배란 유도 방법은 클로미펜 단독 요법이 

38.2%로 가장 많이 사용되었고, 클로미펜과 성선자

극 호르몬 병합 요법이 18.1%, 단기 요법이 24.6%, 
자연주기법이 5.5%, GnRH antagonist 요법이 3.5%를 
차지하였다. 각각의 임신율은 6.6%, 2.8%, 12.2%, 
0%, 28.6%였으며, 생존아 출생률은 각각 5.3%, 2.8%, 
2.0%, 0%, 28.6%였고, 그룹간의 통계적인 차이는 
없었다 (Figure 1). 

3. 이식 횟수에 따른 누적 임신율 (cumulative 

pregnancy rates) 

체외수정 횟수에 따른 누적 임신율은 각각 1회
에 8.1%, 2회에 9.2%, 3회에 9.7%, 4회에 9.0%, 5회
에 9.5%로 이식 횟수가 증가함에 따라 누적 임신

율의 증가는 관찰되지 않았고, 6회에서 14회까지 
시행 받은 46주기 중 한 주기에서 임신과 출산을 
하였으며, 임신한 여성의 연령은 33세였다 (Figure 
2). 또한, 35세 미만의 불임 여성에서 전체 평균보

다 임신율이 증가됨을 알 수 있었으나, 이식 횟수

에 따른 누적 임신율의 증가는 없었다 (Figure 2). 

Table 2. Demographic characteristics and IVF outcomes following single embryo transfer in poor responder patients

Single embryo transfer in poor responder Total 235 cycles 

Age (years) (Range) 38.3±5.1 (25~48) 

Duration of Infertility (months) (Range) 67.9±63.8 (2~291) 

Prior treated IVF cycles (Rage) 3.4±2.6 (1~14) 

Basal FSH (mIU/ml) (Range) 18.9±7.2 (12~47) 

E2 on hCG day (pg/ml) (Range) 280.5±107.7 (36~490) 

The number of retrieved oocytes (Range) 1.43±0.74 (1~4) 

Fertilization rates (%) 82.8±26.8 

Implantation rates (%) 7.2±26.0 

Pregnancy rates 8.1% (19 cycles) 

Live birth rates 4.7% (11 cycles) 
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고  찰 
 
여성의 사회활동의 참여로 결혼과 출산 연령이 

늦어지면서, 불임 클리닉을 찾는 여성 중 35세 이
상의 고연령 여성이 많아지고, 원인불명의 조기폐

경 또는 난소 수술과 관련되어 난소기능이 저하

된 여성이 증가하고 있다.3~5 또한, 과배란 유도 
시 특별한 난소 수술의 병력 없이도 저반응 (poor 
response)을 보이는 불임 여성 또한 흔하게 관찰

된다. 
저반응군에 대한 공통적인 기준이 마련되지 않

았지만, 일반적으로 난소기능 검사에서 고성선자극 
호르몬을 보이거나, 과배란 시 고농도의 성선자극 
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Figure 2. Cumulative pregnancy rates according to the
number of IVF cycles 
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Figure 1. Pregnancy rates and live birth rates according 
to (A) maternal age, (B) E2 on hCG day, (C) basal FSH, 
(D) the number of blastomere on day 3 ET, (E) stimu-
lation protocol in poor responder patients 
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호르몬이 필요하거나, 성장 난포의 수가 적거나, 혈
청 에스트로겐 농도가 낮거나 체외수정 시 적은 수
의 난자가 채취되는 경우가 해당된다.10 체외수정 
시 이러한 저반응군은 성선자극 호르몬에 대한 반
응이 적어 주기가 취소 (cycle cancellation)되거나 
이식할 배아의 수가 적게 얻어져 낮은 임신율을 
보이기 때문에 이러한 저반응군 환자에서 더 많은 
수의 난자를 획득하기 위해 고용량의 성선자극 호
르몬을 쓰거나, 황체기 에스트로겐 요법, microdose 
GnRH agonist 요법, GnRH antagonist 요법, letrozole, 
low dose aspirin, transdermal testosterone 요법 등 다
양한 여러 가지 방법을 시도하는 노력이 있어 왔
으나,10~18 뚜렷이 검증된 방법은 현재 없는 실정

이다. 
또한, 이러한 저반응군 환자에게 외국에서는 난

자 공여 (ooctye donation)를 권유하고 있지만,6,7 우
리나라에서는 정서상 난자 공여를 받아들이기가 
쉽지 않고, 제도적으로도 난자 공여자를 구하기가 
쉽지 않은 상황이다. 또한, 불임치료의 중단 또는 
이러한 난자 공여 등의 방법들을 권유할 때의 기

준이 치료자에 따라 상당히 다양하게 제시되는 경
향이 있고, 이러한 저반응군 여성에서 자신의 난자

로 임신하기를 원하는 경우, 임신율 자체가 아주 
낮아 비용효과적인 면에서 계속적인 체외수정을 
통한 임신 가능성을 예측하기 어렵기 때문에 어느 
시점까지 체외수정을 통한 임신 시도가 효과적인

지 불분명하다. 하지만, Check 등8,19~23은 임박한 폐
경 (imminent ovarian failure) 여성에서 성공적인 임
신을 보고하여 이러한 저반응군 또는 임박한 폐경 
여성에서도 비용효과적인 측면에서 경제적이지 않
지만, 적극적인 체외수정의 필요성을 강조하였다. 

본 저자들이 살펴본 저반응군은 체외수정을 시

작한 총 919주기 (cycles) 중 41.9% (385주기)만이 
배아 이식까지 가능하여 높은 체외수정 취소율 
(58.1%)을 보였고, 그 중 한 개의 배아만을 이식할 
수 밖에 없는 경우도 전체 이식 주기 중 61% (235
주기)에 해당하였다. 이러한 저반응군의 높은 체외

수정 취소율에도 불구하고, 지속적으로 체외수정을 

시도해 볼 수 있는 근거로서 임신의 가능성을 예측

하기 위한 지표들을 비교하게 되었는데, 임상적인 
지표로는 불임 여성의 연령, hCG 투여일의 에스트

로겐 농도, 기저치 난포자극 호르몬, 과배란 유도 
방법 등을 이용하여 임신율을 비교해 볼 수 있겠고, 
체외수정 결과의 지표로서는 배아의 착상 가능성 
(implantation potential)을 예측할 수 있는 전핵의 형
태 (pronuclear morphology), 분열속도 (cleavage speed), 
배아의 형태 (morphology on day 3) 등으로 좋은 배
아의 선별이 중요한 지표가 될 수 있다.24~26 특히 
배아의 착상 가능성을 예측함에 있어 한 개의 배

아를 이식했을 경우 직접적인 배아와 임신율간의 
인과관계를 예측할 수 있는 장점이 있어 본 저자

들은 한 개의 배아를 이식한 경우만을 대상으로 
하여 연구하게 되었다. 모든 연구에서 공통적이지

는 않지만,27,28 3일째 배아의 형태, 특히 6~8개의 
할구수를 보이는 배아를 이식할 때 좋은 임신율을 
보고하였고,29~32 Check 등9은 ovarian reserve가 감소

된 불임 여성에서 한 개의 배아를 이식한 경우, 3
일째 배아의 할구 (blastomere)수가 6~8개인 그룹

에서 4~5개인 그룹보다 더 높은 임신율을 보고하

고 (40.4% vs. 6.6%), 따라서 6개 이상의 할구를 보
이는 경우에 좀 더 체외수정을 시도해 볼 것을 제
시하고 있다. 

하지만, 본 저자들은 3일째 배아 이식 시 할구

수에 따른 임신율의 차이를 확인할 수 없었고, 임
상적 지표로서 hCG 투여일에 혈청 에스트로겐 농
도, 기저치 난포자극 호르몬의 농도에 따른 임신율

의 차이도 없었다. 또한 과배란 유도 방법에 따른 
임신율을 비교하여 보았을 때, GnRH antagonist 요
법에서 임신율 (28.6%)과 생존아 출생률 (28.6%)이 
높았으나, 전체 235주기 중 7주기로 대상 주기의 
수가 매우 적어 전체적인 결과로 확대하는데 제한

점이 있으므로, 앞으로 대상 주기를 좀 더 늘려 임
신율을 비교하는 방법이 필요하겠고, 그 이외의 다
른 요법들에 따른 임신율의 차이는 없었다. 

그러나, 35세 미만의 여성에서 한 개의 배아를 
이식할 수 밖에 없는 저반응군에서도 35세 이상의 
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여성보다 높은 임신율을 보여, 여성의 연령이 임신

율을 예측하는 중요한 임상 지표임을 다시 한번 
확인하였고, 35세 미만의 불임 여성에서 저반응군

이라 할지라도 적극적인 체외수정을 권유할 수 있
는 근거가 될 수 있겠다. 

결론적으로, 저반응군의 체외수정에서 한 개의 
배아를 이식할 때, 불임 여성의 연령이 35세 미만

에서 임신율과 생존아 출생률이 유의하게 증가함

을 확인하였고, 이식 횟수에 따른 누적 임신율은 
차이가 없었다. 이는 체외수정을 시도하려고 하는 
난소기능 저하의 불임 여성에서 구체적인 상담 자
료로 유용하게 이용될 수 있겠다. 
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= 국문초록 = 

목  적: 난소기능이 저하된 저반응군 불임 여성에서 한 개의 배아를 이식할 때 임신율에 영향을 주는 요인에 대

해 알아보고자 한다. 
연구방법: 본원에서 1996년 6월부터 2006년 4월까지 시험관 시술을 받은 환자 중, basal FSH가 12 mIU/mL 이상, 획득

된 난자가 4개 이하, hCG 투여일에 혈청 E2가 500 pg/ml 미만인 저반응군 총 919주기에서 한 개의 배아만을 이식한

235주기를 대상으로 하였다. 여성의 연령, hCG 투여일에 혈청 E2, basal FSH, 3일째 배아 이식 시 할구수, 과배란 유도

방법, 이식 횟수에 따른 임신율과 생존아 출생률을 비교하였으며, 통계학적인 방법은 Chi-square를 이용하여 p-value 
0.05 이하인 경우를 유의하게 평가하였다. 
결  과: 총 919주기 중 난자채취 취소율은 25.6% (235주기), 난자채취 실패율은 18.5% (170주기), 배아 이식 취소율

은 14.0% (129주기)였다. 한 개의 배아를 이식한 군의 전체 임신율은 8.1% (19주기), 생존아 출생률은 4.7% (11주기) 
였고, 35세 미만의 여성에서 35세 이상의 여성보다 임신율과 생존아 출생률이 통계적으로 유의하게 높았다 (20% vs. 
3.5% p<0.0001, 12.3% vs. 1.8%, p=0.002). hCG 투여일에 혈청 E2, basal FSH, 3일째 배아 이식 시 할구수, 과배란 유도 방
법에 따른 임신율과 생존아 출생률은 차이가 없었다. 이식 횟수에 따른 누적 임신율은 1회에 8.1%, 2회에 9.2%, 3회
에 9.7%, 4회에 9.0%, 5회에 9.5%였다 
결  론: 저반응군의 체외수정에서 한 개의 배아를 이식할 때, 불임 여성의 연령이 35세 미만에서 임신율과 생존아

출생률이 유의하게 증가함을 확인하였고, 이식 횟수에 따른 누적 임신율은 차이가 없었다. 이는 체외수정을 시도하

려고 하는 난소기능 저하의 불임 여성에서 구체적인 상담 자료로 사용할 수 있겠다. 

중심단어: 저반응군, 한 개의 배아 이식, 시험관 아기 


