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Objective: To evaluate the clinical outcomes and influencing factors of in vitro fertilization and 
embryo transfer (IVF-ET) in patients with failed pregnancy after microsurgical reversal of tubal 
sterilization. 

Materials and Methods : From January, 1997 to December, 2000, IVF-ET was performed in two 
groups; the study TR (tubal reanastomosis) group consisted of 147 cycles in 66 patients with failed 
microsurgical reversal of tubal sterilization, and the control group of 115 cycles in 67 patients with 
bilateral tubal occlusion (BTO). The two groups were evaluated and compared for clinical characteristics , 
clinical pregnancy rates, and factors influencing the outcomes of IVF-ET. 

Results: Compared with the control BTO group, age and the previous parity were significantly 
higher (36.3±2.7 vs. 33.6±2.0 years, p<0.05; 1.6±0.7 vs. 0.2±0.4, p<0.05), and the clinical pregnancy 
rate per cycle was significantly  lower (23.8% (35/147) vs. 29.3% (34/115), p<0.05) in the TR group. 
Difference in the clinical pregnancy rates was age-related, since there was no significant difference 
between the two groups, except for the previous parity (1.6±0.7 vs. 0.1±0.3, p<0.05), when the 
patients aged 37 years or older were excluded. No difference was found in terms of the following: the 
proportion of controlled ovarian hyperstimulation (COH) cycles with GnRH agonist ultrashort protocol, 
the duration of COH, the dosage of gonadotropins used, and the numbers of oocytes retrieved and of 
embryos transferred, irrespective of age correction. 

Conclusions: The outcomes of IVF-ET following the failed microsurgical reversal of tubal sterilization 
depend upon patient age. The previous fertility of patients does not seem to be a factor of better IVF-ET 
prognosis. 
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여성 불임증의 주요 원인인자 중의 하나인 난관

폐색증 (tubal obstruction)은 여러 원인에 의하여 초

래될 수 있다. 이중 난관결찰술 (tubal sterilization)은 

주로 출산 경험이 있는 가임 여성에서 인위적으로 

시행되어 영구적 피임 효과를 유발하게 된다. 복강경

술을 이용한 난관결찰술은 정부가 인구 조절 정책의 

일환으로 적극적으로 추진한 결과 시술 방법의 간편

성, 용이성 등으로 인하여 여성 불임시술의 가장 대

표적인 방법으로 확립되었으며, 지난 15년간 2백만건 

이상의 난관결찰술이 시술되었다. 

한편 최근 가치관의 변화 등에 따른 이혼 및 재혼

의 증가, 각종 사고에 의한 예기치 못한 자녀 사망의 

증가, 경제적 여건의 향상으로 인한 심경 변화 등 여

러 복합적인 요인으로 난관결찰술 시술 후 다시 새

로운 임신을 원하는 경우가 증가하게 되었다. 자발적

으로 난관결찰술을 시술 받은 여성 중 1.3~15%에서 

난관복원술 (reversal of tubal sterilization or tubal re- 

anastomosis, TR)을 원하고, 0.2%에서 난관복원술을 

시행하게 된다고 하며,1 따라서 난관복원술에 대한 

요구는 증가 일로에 있다고 할 수 있다. 

현재까지 과거 시술된 난관결찰술을 복원하는 가장 

대표적인 방법은 미세수술적 난관복원술이다. 1959년 

Walz2에 의하여 수술현미경을 이용한 난관수술이 처

음 시행된 이후, 현재까지 많은 시술자들이 수술현미

경을 이용한 미세난관복원술을 시행하여 왔다. 미세

난관복원술 후 임신율은 60~80%로 다양하게 보고

되고 있다.3~8 임신율은 난관불임술의 시술 방법, 난관

불임술 후 난관복원술 시행까지의 기간, 난관복원술

의 시술 과정 등에 의하여 유의한 영향을 받지 않는 

반면, 난관복원술시 문합 난관의 길이가 길수록, 환

자의 연령이 낮을 수록 유의하게 증가하는 것으로 

알려져 있다.9 대상 환자의 연령에 있어서 Seiler10는 

35세 이상의 환자에서는 난소 기능의 저하로 인하여 

현저한 수태 능력의 감소가 일어나므로 이러한 환자

에서는 난관복원술을 시행하지 말 것을 주장한 바 

있다. 그러나 최근 40세 이상의 환자에서도 난관복

원술 후 40~60%의 임신율이 보고되고 있으며,11~13 

35세 이상의 환자에서도 난관복원술이 적절하다는 

보고도 있다.14 

최근 체외수정시술 (IVF-ET)은 난관인자 불임증의 

치료에 있어 난관성형술의 대안이 되었을 뿐만 아니

라 지배적인 위치를 차지하고 있다. 체외수정시술이 

획기적으로 보편화됨에 따라 시술 기관 및 의사의 

수가 증가되었으며, 체외수정시술은 불임환자에서 난

관성형술에 비하여 시술 받기에 더 용이하게 되었다. 

또한 체외수정시술시 임신율은 더욱 획기적으로 개

선되어 현재 난관결찰술 후 임신을 원하는 여성의 

경우 미세난관복원술이나 체외수정시술 중 하나를 

선택할 수 있게 되었으며, 두 시술은 상호 보완적인 

불임증 치료 시술로 간주되고 있다. 

난관복원술 시행 후 임신에 실패한 환자 중 계속 

임신을 원하는 경우 체외수정시술을 시행하게 된다. 

체외수정시술시 임신에 성공하기 위한 조건으로는 

환자의 연령, 불임증의 원인인자, 불임 기간 등이 중

요하다. 특히 환자의 연령은 기저 혈중 FSH 농도, 

최고 혈중 estradiol (E2) 농도, 과배란유도 후 채취된 

난자의 수, 이식된 배아의 수, 동결보존된 배아의 수,  

임상적 임신율, 진행성 임신율 (ongoing pregnancy 

rate), 유산율, 착상율 등에 유의한 영향을 미치는 것

으로 알려져 있다.15 

최근 난관복원술 및 체외수정시술시 각각의 예후

에 영향을 미치는 인자들에 관하여 많은 연구 보고

가 있어 왔으나, 난관복원술에 실패하여 체외수정시

술을 시행한 경우에 있어 예후에 영향을 미치는 인자

들에 관하여는 연구 보고가 매우 드문 실정이다. 이에 

저자들은 미세수술적 난관복원술 후 임신에 실패한 

불임환자에서 시행한 체외수정시술 결과 및 이에 영

향을 미치는 인자들을 분석 평가하기 위하여 본 연구

를 실시하였다. 

 

연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

본 연구에서는 1997년 1월부터 2000년 12월까지 

서울대학교병원 산부인과 불임클리닉에서 미세수술

을 이용한 난관복원술 (tubal reanastomosis, TR) 시행 

후 1년 이상이 경과하여도 임신이 성립되지 않아 체

외수정시술을 시행받은 불임환자 66명의 147주기를 

연구 대상으로 하였다. 

동일 연구 기간에 양측 난관폐색 (bilateral tubal 

occlusion, BTO)으로 체외수정시술을 시행받은 불임

환자 67명의 115주기를 대조군으로 설정하였다. 대조
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군은 자궁난관조영술 (hysterosalpingography, HSG), 

혹은 진단 복강경검사로 양측 난관폐색이 확인된 불

임환자 및 양측 난관절제술을 시행받은 불임환자 중 

다른 불임증의 원인인자가 없는 난관인자 불임환자

만을 대상으로 하였다. 

체외수정시술시 난자 세포질내 정자 주입술 (intra- 

cytoplasmic sperm injection, ICSI)을 실시한 경우 및 

동결보존 (cryopreservation) 배아이식을 실시한 경우

는 연구 대상에서 제외하였다. 40세 이상의 환자에서

는 난소 기능 평가에서 정상 범위 소견을 보인 경우

만을 대상으로 하였다. 

2. 연구 방법 

과배란유도를 이용한 체외수정시술 결과를 후향적

으로 TR군과 BTO군 상호간에 비교 분석하였다. 

1) 미세난관복원술 

난관복원술을 원하는 환자들에서 수술 전 검사로

서 기본적인 병력의 청취 및 일반적인 건강 상태를 

파악하기 위한 기본적인 검사를 실시하였다. 그리고 

내진을 통한 골반 진찰, 정액검사, 기초체온 (basal 

body  temperature, BBT) 측정, 자궁난관조영술, 적절

한 시기의 자궁내막 조직검사, 필요한 경우 황체기 

중반에 실시한 혈중 황체호르몬 농도 측정, 성교 후 

검사 (postcoital test, PCT), 진단 복강경검사 등의 검

사를 실시하여 환자들의 가임 능력에 대하여 적절한 

평가를 시행하였다. 

난관복원술 대상 환자 중 과거에 난관채부절제술 

(fimbriectomy)을 시행받은 경우, 임신에 금기증이 

되는 질환이 치유되지 않은 경우, 난관불임술에 의한 

난관인자 이외에 다른 절대적인 불임증의 원인인자

가 존재하는 경우 등은 수술 대상에서 제외하였다. 

미세난관복원술의 수술 방법은 이미 본 교실에서 

발표한 바와 같다.9,17,18 전신마취 하에 하복부 절개

로서 양측 난관을 완전히 노출시킨 후 먼저 근위측 

난관 폐색단 부위를 microscissor 등으로 절단하였으

며, 자궁과의 거리, 난관의 직경, 근층의 두께, 점막 

주름의 돌출 여부 등에 따라 난관 부위를 간질부 

(cornual portion), 협부 (isthmic portion), 팽대부 (am- 

pullary portion)로 구별하였다. 이후 자궁저를 관통하

여 자궁강 내로 삽입된 도관을 이용하여 methylene 

blue를 주입하여 근위측 난관 폐색단을 확인하고, 난

관채부로부터 methylene blue를 주입하여 원위측 난

관 폐색단을 확인함으로써 문합 부위의 노출과 난관

의 소통을 확인하였다. 6-0 polyglycolic acid (Dexon)

를 사용하여 절단된 양측 난관간막 (mesosalpinx)을 

봉합하여 근위측 및 원위측 난관 폐색단을 근접시킨 

후 7-0, 혹은 8-0 polyglactin (Vicryl)을 사용하여 양측 

난관내강의 근층을 2, 6, 10시 방향으로 3곳에서 문합

하였으며, 최종적으로 양측 난관장막을 봉합하였다. 

모든 예에서 수술은 수술현미경 (Surgical Micro- 

scopic System SMS-ST, Applied Fiberoptics, USA)을 

이용하여 6배의 확대시야 하에 이루어졌으며, 수술 

중의 지혈은 생리적 식염수의 점적하에 단극 전기소

작 (unipolar electrocautery)을 이용하여 정교하게 실

시하였다. 수술 중 2-0 monofilament의 nylon splint

를 사용하였고, 수술 후 7일째 발사시 자궁경부를 통

하여 제거하였다. 난관의 문합이 끝난 후 수술자를 

이용하여 양측 난관의 기시부에서 난관채까지의 길

이를 측정하여 기록하였는데, 난관의 간질 부위는 측

정에 포함하지 않았다. 수술시 수술 부위의 건조와 

유착 방지를 위하여 생리적 식염수를 지속적으로 점

적하였고, 수술 후 조직의 유착을 방지하기 위하여 

복막을 봉합하기 전에 hydrocortisone 1 gm과 heparin 

1,000 IU를 함유한 lactated Ringer's solution 200 ml

를 복강내에 주입하였다. 

수술 후 예방적 항생제 투여와 conjugated equine 

estrogen (CEE, Premarin) 투여가 이루어졌으며, 수술 

후의 통수법 (hydrotubation)은 실시하지 않았다. 수

술 후 1년이 경과하여도 임신이 성립되지 않은 경우

에는 자궁난관조영술 (HSG)을 선택적으로 시행하

였다. 

2) 체외수정시술 

과배란유도를 이용한 체외수정시술의 제반 과정은 

이미 본 교실에서 발표한 바와 같다.15~16 과배란유도 

주기 전 월경주기 제 3일 오전 8시에 채혈하여 혈중 

LH, FSH 및 estradiol (E2) 농도를 측정하고, 질식 초

음파검사를 시행하여 골반내 이상 유무를 확인하였

다. 월경주기가 일정한 환자에서는 월경주기 제 14일

에 난포의 크기 및 배란 유무를 확인하여 월경주기 

제 21일에 GnRH agonist의 피하주사를 시작하였다. 

GnRH agonist의 피하주사 후 월경이 있으면 월경주

기 제 3일에 뇌하수체의 기능 억제 유무를 확인하기 



- 310 - 

위하여 혈중 LH, E2, progesterone (P4)을 측정하고, 

LH<5 mIU/ml, E2<50 pg/ml, P4<1 ng/ml인 경우 과배

란유도를 시작하였다. 또한 질식 초음파검사를 시행

하여 GnRH agonist에 의한 난소 낭종이 발생하였거

나, 난관 수종이 있는 경우를 확인하여 질식 초음파

유도하에 질식 천자를 실시하여 흡인 제거하였다. 우

성난포의 평균 직경이 18 mm 이상이거나 16 mm 이

상인 난포가 3개 이상 관찰되면서 혈중 E2 농도가 

계속 상승하고, 직경 10 mm 이상인 난포당 혈중 E2  

농도가 300 pg/ml 이상이면 hCG 10,000 IU를 근육

주사하여 난자 성숙 및 배란을 유도하였다. 

난자의 채취는 hCG 10,000 IU 근육주사 36시간 후 

질식 초음파유도하에 질벽을 통하여 난포의 천자 및 

난자흡입을 시행하였다. 난자를 포함하고 있는 난포

액을 2 ml의 Dulbecco's phosphate buffered saline (D-

PBS)을 포함하고 있는 난포액 수집통에 흡인하고, 

그 직후 다시 2 ml의 D-PBS 용액을 관류시켜 난자

흡인침내에 남아 있는 난자가 없도록 하였다. 난포

액과 D-PBS 용액이 들어 있는 혼합액을 즉시 배양

실로 옮겨서 혼합액의 양과 색을 기록하고, 배양접시

에 옮긴 후 해부현미경으로 난자의 존재 여부를 확인

하였다. 난자의 존재가 확인되면 도립현미경으로 난

자-난구세포 복합체 (oocyte-cumulus cell complex, 

OCCC)의 형태를 관찰하여 미성숙, 성숙, 과성숙, 변

성퇴화 난자 등으로 구분하였다. 

정상적으로 수정된 배아에서 난할을 관찰하였으며,  

할구의 균등성, 할구 파편의 포함 정도 등에 따라 배

아의 질적 등급 (embryo grading)을 평가하였다. 충분

히 난할이 진행되어 등급이 좋은 배아는 Jones cathe- 

ter를 이용하여 환자의 자궁강내로 이식하였다. 배아

의 자궁내 이식 후에는 최소한 4시간 정도 안정을 

취하도록 하였다. 난자채취 당일부터 임신이 확인될 

때까지 계속 progesterone in oil 50 mg의 근육주사, 

혹은 8% progesterone gel (Crinone, Serono, Switzer- 

land)의 질내 투여로 황체기 보강을 실시하였다. 임

신의 확인은 배아이식 후 제 11일에 혈중 ß-hCG 농

도를 확인하여 3 mIU/ml 이상이고, 1주일 후 실시한 

추적검사에서 혈중 ß-hCG의 상승을 보이며, 임신 제 

5~6주에 실시한 질식 초음파검사에서 태낭 및 태아

의 심장 박동이 관찰되는 경우를 임상적 임신으로 

판정하였다. 

3. 연구 결과 분석 

연구 결과에 대한 통계학적 분석은 chi-square test, 

Student's t-test 등을 이용하였으며, p<0.05인 경우 통

계학적 유의성이 있는 것으로 판정하였다. 

 

결  과 
 

대상 환자 66명의 평균 연령은 미세난관복원술 당

시 31.8±1.3세 (mean±SD) 이었고, 난관결찰술 후 

난관복원술을 시행 받기까지의 평균 기간은 50.8±

28.2개월 이었다. 난관복원술을 시행 받은 원인으로는 

자녀의 상실이 43명 (65.1%)으로 가장 많았으며, 다음

으로는 재혼이 13명 (19.7%) 이었다. 이전에 시행 받은 

난관결찰술의 방법으로는 복강경술을 이용한 전기소

작술 및 Yoon's ring을 사용한 경우가 51명 (77.3%)

으로 가장 많았으며, 제왕절개술시 난관결찰이 11명 

(16.6%), minilaparotomy를 이용한 난관결찰이 4명 

(6.1%) 이었다. 

대상 환자의 임상적 특성과 체외수정시술 결과는 

Table 1과 같다. 환자의 평균 연령은 미세난관복원술

을 시행한 후 1년 이상이 경과되어도 임신에 실패

하여 체외수정시술을 시행 받은 난관복원술군에서 

36.3±2.7세로서 양측 난관폐색 불임환자에서 체외수

정시술을 시행 받은 대조군의 33.6±2.0세에 비하여 

통계학적으로 유의하게 높았으며 (p<0.05), 분만력은 

난관복원술군에서 1.6±0.7명으로서 대조군의 0.2±

0.4명에 비하여 역시 유의하게 높았다 (p<0.05). 체외

수정시술 주기당 임상적 임신율은 대조군에서 29.3% 

(34/115)로서 난관복원술군의 23.8% (35/147)에 비하

여 유의하게 높았다 (p<0.05). 과거 시행된 체외수정

시술의 주기 수, 과배란유도시 GnRH agonist 초단기

투여법의 비율, 과배란유도 기간, 투여된 성선자극호

르몬의 용량, 채취된 난자의 수, 이식된 배아의 수, 

양질 배아의 비율 등에 있어서 양군간에 유의한 차

이가 없었다. 

대상 환자의 연령을 36세 이하로 제한하여 연구 

결과를 다시 분석 비교한 결과는 Table 2와 같다. 환

자의 평균 연령은 난관복원술군에서 34.3±2.2세, 대

조군에서 32.8±1.8세로서 양군간에 유의한 차이가 

없었지만, 분만력은 난관복원술군에서 1.6±0.7명으 
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로서 대조군의 0.1±0.3명에 비하여 유의하게 높았다 

(p<0.05). 체외수정시술 주기당 임상적 임신율은 난관

복원술군에서 29.9% (23/77), 대조군에서 31.4% (27/86)

로서 양군간에 유의한 차이가 없었다. 과거 시행된 

체외수정시술의 주기 수, 과배란유도시 GnRH agonist 

초단기투여법의 비율, 과배란유도 기간, 투여된 성선

자극호르몬의 용량, 채취된 난자의 수, 이식된 배아의 

수, 양질 배아의 비율 등에 있어서 대상 환자의 연령 

보정 후에도 양군간에 유의한 차이가 없었다. 

 

Table 2. Comparison of clinical characteristics and IVF -ET outcomes in infertile patients aged ≤ 36 years with failed 
tubal reanastomosis or bilateral tubal occlusion 

No. Failed tubal reanastomosis Bilateral tubal occlusion p 

Patients 37 49  

Cycles 77 86  

Age of patients (yrs) 34.3±2.2 32.8±1.8  

Parity  1.6±0.7  0.1±0.3 <0.05 

Previous IVF-ET cycles  1.9±1.0  2.6±1.9  

Ultrashort protocol of GnRH agonist (%) 9 (11.7) 11 (12.8)  

Duration of COH (days)  9.7±1.8 10.2±2.3  

Dosage of gonadotropins used (ampoules) 30.4±8.9  31.6±11.2  

Oocytes retrieved 10.5±7.4 10.9±5.9  

Embryos transferred  4.5±1.8  4.9±1.7  

Embryos with grade I/V - III/V (%) 82.5 78.0  

Clinical pregnancy rate per cycle (%) 29.9 (23/77) 31.4 (27/86)  

Mean±S.D. 

Table 1. Comparison of clinical characteristics and IVF-ET outcomes in infertile patients with failed tubal reanasto-
mosis or bilateral tubal occlusion 

No. Failed tubal reanastomosis Bilateral tubal occlusion p 

Patients  66  67  

Cycles 147 115  

Age of patients (yrs) 36.3±2.7 33.6±2.0 <0.05 

Parity  1.6±0.7  0.2±0.4 <0.05 

Previous IVF-ET cycles  2.3±1.5  3.0±2.4  

Ultrashort protocol of GnRH agonist (%) 18 (12.2) 17 (14.7)  

Duration of COH (days)  9.7±1.9 10.2±2.3  

Dosage of gonadotropins used (ampoules)  32.7±10.1  33.3±11.5  

Oocytes retrieved  9.7±6.4 10.4±6.0  

Embryos transferred  4.3±1.8  4.7±1.7  

Embryos with grade I/V - III/V (%) 83.1 76.0  

Clinical pregnancy rate per cycle (%) 23.8 (35/147) 29.3 (34/115) <0.05 

Mean±S.D. 
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고  찰 
 

미세난관복원술은 난관결찰술의 복원을 위한 유일

한 방법으로써 시술 목적은 영구적 피임 효과를 위

하여 난관결찰 등으로 폐색된 난관을 정상 기능 및 

소통성을 지닌 난관으로 복원시켜 시술 후 정상 임신

을 가능하게 하는데 있다. 1959년 Walz1에 의하여 미

세수술을 이용한 난관복원술이 처음 발표되고, 1967년 

Swolin19이 미세수술에 필요한 수술현미경의 사용 뿐

만 아니라 수술시 지혈, 조직의 건조 예방 등의 중요

성에 관하여 발표한 이후 시술 성적이 향상됨에 따라 

많은 시술자들이 미세수술을 이용한 난관복원술을 

선호하게 되었다. 즉 미세난관복원술시 수술현미경을 

이용한 수술 시야의 확대를 통하여 난관내강을 정확

히 확인하여 난관 문합을 시행할 수 있으며, 조직의 

건조 예방, 전기소작술로 정교한 지혈을 가능하게 

하여 출혈을 최소화시킨 것 등이 임신 성공율 향상

의 주요 요소들로 제시된 바 있다. 이외에 자궁 및 

자궁부속기의 적절한 거상, 무손상 수기, 정교한 수

술기구, 조직반응이 없는 미세봉합사의 사용 등이 제

시되었다. 

Siegler 등20은 미세난관복원술 후 이상적인 상태

에서 60% 정도에서 만삭 임신이 이루어지는 것으로 

보고하였으며, 국내에서는 장 등,17 방 등,21 이 등,22 

김 등9이 난관복원술 후 임신율과 임신 성립에 영향

을 미치는 인자들에 관하여 보고한 바 있다. 난관복

원술 환자의 연령이 시술 후 임신 결과에 미치는 영

향은 상대적으로 평가하기가 용이하지 않다. 환자의 

연령이 높을수록 배란 등과 같은 난소 기능의 감소

로 인한 시술 후 임신율의 저하와 밀접한 관련이 있

는데, 남편 연령의 증가, 난관결찰술 후 난관복원술

이 시행될 때까지의 기간이 상대적으로 길어진다는 

점 등이 난관복원술 후의 임신율 분석에 어려움을 줄 

것으로 사료된다. 난관복원술 시술시 대상 환자의 연

령 제한에 대한 문제는 아직 확실하게 정립된 바는 

없으며, 이전의 연구에서 난소 기능은 35~37세를 전

후하여 급격히 감소하는 것으로 보고되고 있다.10,23,24 

이러한 이유 등으로 난관복원술 대상 환자의 연령에 

있어서 많은 연구자들은 37세 이상의 환자에서는 가

임 능력이 저하되므로 시술 대상으로 적합하지 않다

고 하였으나,10,25 장 등17은 대상 환자의 연령과 임신

율 사이에 유의한 상관관계가 없다고 보고한 바 있

다. 또한 최근 Trimbos-Kemper,11 Glock 등,12 차 등13 

도 40세 이상의 환자에서 난관복원술을 시행한 결과 

43~58%의 임신율을 얻었다고 하면서 환자의 연령 

자체만으로 난관복원술의 시술 대상에서 제외할 수

는 없다고 보고하였다. 한편 Glock 등12은 44세 이상

의 환자에서는 건강한 아기의 출산이 1예도 없었다는 

연구 결과를 근거로 연령이 44세 이상이거나 혈중 

FSH 농도가 증가되어 있는 경우에는 난관복원술을 

시행하지 말 것을 주장하였다. 그러나 이 연구에서도 

추적관찰이 가능하였던 42명의 환자 중 44세 이상의 

환자는 단지 4명에 불과하였다. 난관복원술의 연령 

제한에 관하여 향후 더 많은 환자를 대상으로 한 전

향적인 연구가 필요할 것으로 사료되지만, 1998년 김 

등14이 보고한 바와 같이 과거 난관결찰술을 시술 받

은 36세 이상의 환자에서도 불임증의 다른 원인인자

가 존재하지 않는 경우 미세난관복원술은 불임증을 

해결할 수 있는 임상적으로 적절한 시술이라고 사료

된다. 

최근 체외수정시술이 보편화됨에 따라 난관인자 

불임증의 치료에 있어 지배적인 위치를 차지하고 있

으며, 난관성형술에 비하여 시술 받기에 더 용이하게 

되었다. 미국 ASRM (American Society for Reproduc- 

tive Medicine)26에서 2000년 10월에 발표한 1997년

도 통계조사에 의하면 체외수정시술이 51,344주기에

서 시행되어 15,047주기에서 임상적 임신이 성립되었

으며, 12,302주기에서 분만이 이루어져 난자채취당 

분만율은 27.9%, 분만당 다태임신율은 39.0%이었다. 

1990년 Liliford 등27은 체외수정시술의 발달로 인하

여 수술적 치료의 필요성이 감소되었으며, 향후 극소

수의 난관 손상 환자와 체외수정수술을 시행 받을 수 

없는 환자에서만 난관성형술이 시행될 것이라고 주

장한 바 있다. 한편 1991년 Winston 등28은 미세수술

적 난관개구술은 낡은 치료법이 아니며, 선택적으로 

시행할 경우 수회의 체외수정시술에 비하여 더 좋은 

결과를 보인다고 하였다. 

난관성형술은 성공적으로 시술되면 1회 이상의 임

신이 가능하고, 기존의 골반내 병변을 제거할 수 있

다는 장점이 있지만, 전신마취가 필요하고, 침습적인 

시술로 인한 출혈, 혈전색전증, 자궁외임신의 증가 
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등이 단점으로 지적되고 있다. 반면 체외수정시술은 

시술 과정이 외래에서 이루어지지만 합병증으로 난

소 과자극증후군 (ovarian hyperstimulation syndrome, 

OHSS), 다태임신의 증가 등이 발생할 수 있다. 따라

서 난과복원술을 시행하기 전에 진단 복강경검사를 

실시하여 난관결찰술의 위치와 방법, 잠재적 복원 후 

난관의 길이, 자궁내막증 등 동반된 골반 질환의 유

무 등의 예후인자를 우선적으로 평가하는 것이 중요

하며, 난관복원술 후 예후가 좋지 않을 것으로 판단

되면 체외수정시술을 시행하는 것이 적절하다고 사

료된다. 

여성의 가임력은 연령에 따라 감소하여 30대에서

는 수태 능력이 점진적으로 감소하지만 40세 이후부

터는 급격히 감소한다는 사실이 잘 알려져 있다. 미

국 AFS (American Fertility Society)29의 1992년도 통

계조사에 의하면 불임환자의 연령에 따른 임신율 및 

출산율은 각각 25세 미만에서 26.0%, 19.0%, 25~29세

에서 20.0%, 16.0%, 30~34세에서 24.0%, 19.0%, 35~ 

39세에서 19.0%, 15.0%, 40세 이상에서 11.0%, 7.0%

로서 연령이 증가함에 따라 임신율이 감소한다고 하

였다. 체외수정시술시에도 환자 연령의 증가는 임신 

성공율의 감소를 초래한다. 대부분의 불임클리닉에

서 체외수정시술 대상 환자의 상한 연령을 40세로 

제한하는 경향이 있는데, 그 이유로서 연령에 따른 

과배란유도 주기의 취소율 증가,31 임신 성공율의 감

소,30 자연유산의 증가,32 태아 염색체 이상의 위험도 

증가33 등이 있다. 

체외수정시술시 과거 임신력이 있는 환자의 임신

율이 임신력이 없는 환자에 비하여 상대적으로 높을 

것으로 추정되고 있지만 연구자간에 일치하지 않는 

결과를 보여주고 있다. Barlow 등35은 체외수정시술 

후 생화학적 임신이 성립된 환자는 반복 시행시 임

상적 임신율이 향상된다고 보고하면서 과거 체외수

정시술의 성공이 향후 체외수정시술의 예후에 긍정

적인 영향을 미칠 수 있음을 제시하였다. Simon 등36

도 동일한 연구 결과를 보고한 바 있다. Allan 등37은 

체외수정시술 36,961주기를 분석하여 과거 임신력과 

출산력은 향후 체외수정시술의 성공에 지대한 영향

을 미친다고 보고하였으며, Darder 등38은 과거 임신

력이 있는 여성에서 난자를 공여 받은 경우 임신율

이 증가한다고 보고하였다. 그러나 Wood 등39은 체

외수정시술 환자 831명의 1,533주기를 분석한 결과 

과거 임신력은 임신율에 영향을 미치지 않는다고 보

고하였다. 국내에서 이 등40은 체외수정시술 환자 50

명의 174주기를 분석한 결과 생화학적 임신의 성립

은 향후 체외수정시술시 생존 가능한 임신을 예측하

는 좋은 예후인자가 되지 않는 것으로 보고하였고, 

김 등16은 체외수정시술 환자 272명의 378주기를 분

석한 결과 환자의 과거 임신력은 체외수정시술 결과

에 유의한 영향을 미치지 않는다고 보고하였다. 

2001년 Sitko 등34은 미세난관복원술이 불가능하거

나 시술 후 임신에 실패한 환자 37명에서 시행한 체

외수정시술 56주기를 대상으로 한 연구에서 체외수

정시술 결과는 환자의 연령에 영향을 받지만 과거 

분만력에는 영향을 받지 않는다고 보고하였다. 본 연

구 결과 미세난관복원술에 실패한 환자군 및 양측 

난관폐색 환자군의 난관인자 불임환자에서 시행한 

체외수정시술의 임신율은 각각 환자의 연령에 영향

을 받는 것으로 사료되며, 이는 Sitko 등34의 연구 결

과와 일치하였다. 

본 연구에서는 미세난관복원술 후 임신에 실패하

여 체외수정시술을 시행 받은 불임환자를 대상으로 

하여 체외수정시술 결과 및 이에 영향을 미치는 인

자들에 관하여 분석 평가 하였다. 본 연구 결과 난관

복원술을 시행하기 전에 진단 복강경검사를 실시하

여 난관결찰술의 위치와 방법, 난관 길이, 골반 질환

의 유무 등의 예후인자를 우선적으로 평가한 후 예후

가 좋지 않을 것으로 판단되면 체외수정시술을 시행

하는 것이 적절하며, 난관복원술 후 임신에 실패하여 

체외수정시술을 시행하여야 할 경우에도 가장 중요

한 임신 예후인자는 환자의 연령이라고 사료된다. 
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