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반복 배아 이식이 임신율에 미치는 영향:
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Objective : We investigate the effects of multiple attempts of embryo transfer because of retained
embryos in the catheter and of contaminated mucus on the transferred catheter.

Materials and Methods: We respectively analysed data between November 1998 and August 2002
from 305 patients of 369 cycles who underwent IVF-ET. Of these patients, 47 patients of 50 cycles
(Group 2) were required multiple trial of embryo transfer. They were compared with an age-matched
control groups (Group 1) with female factor infertility.

Pearson's ? 2 and Fisher's tests were used to compare proportions between discrete variables. Non-
categorical data were compared using t-test. Statistical significance was set at p<0.05.

Results: Embryos were significantly more likely to be retained when catheter was contaminated with
mucus (Group 1: 22.4%; Group 2: 44.0%). The clinical pregnancy rates, however, for the contaminated
mucus or not, were 46.8%, 43.5% respectively. There was no significant difference clinical pregnancy
rate between those who had all their embryos transferred at the first attempt (45.4%) and those who
required more than one attempt (48.0%).

Conclusions: Contaminated mucus in the catheter is associated with failed embryo transferred at the
first attempt. Embryo transfers, however, that are repeated attempts do not adversely affect pregnancy
rates following IVF-ET.
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현재 체외수정 시술은 전세계적으로 시행되는 가

장 보편화된 불임치료 시술이다. 체외수정 시술에서

의 임신율은 여러 가지 요인에 의해 영향을 받는다.

즉 환자의 상태, 과배란 유도 방법, 배양액에 따른

배아의 발달 정도 및 배아 이식 시술 과정상의 차

이에 따라서 영향을 받는 것으로 보고되고 있다. 그

러나 이런 요인들이 임신율에 미치는 영향에 대하

여 객관화된 비교는 어려운 실정이다.
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성공률에 영향을 주는 많은 요인 중에서 배아 이

식 과정은 시간적으로 짧은 과정이고, 체외수정 과

정상의 여러 요인들이 임신율에 영향을 미칠 수 있

어서 임신율을 고려할 때 배아 이식 과정은 상대적

으로 중요성이 덜 하였다. 또한 각 시술자마다 고유

의 시술 방법을 바꾸는 것이 현실적으로 쉽지 않기

때문에 더욱 그렇다.

배아 이식 과정 중 임신에 영향을 미칠 수 있는

요인으로는 시술자의 숙련도, 배아 이식 때 나타날

수 있는 자궁수축 여부, 이식관에 묻은 혈흔이나 점

액, 박테리아에 의한 이식관의 오염, 배아 이식 후

이식관에 남아있는 배아, 그리고 이식관의 종류 등

이 보고되고 있다.1~3 그러나 또 다른 연구에서는 배

아의 상태가 좋으면 배아 이식 과정이 어려웠다 할

지라도 임신율에는 영향을 미치지 않는다고 보고하

고 있다.4~6 특히 Visser 등 (1993)1은 배아 이식관에

배아가 점액과 함께 묻어 나와 반복 배아 이식을 시

도한 경우에 임신율이 감소하였다고 보고한 반면,

Nabi 등 (1997)5은 점액이나 혈흔에 배아가 함께 묻

어 나와 반복 배아 이식을 하는 경우에도 임신율에

는 차이가 없다고 보고하고 있다. 또한 Tur-Kaspa

등 (1998)6은 배아 이식이 어려웠던 경우나 반복 배

아 이식을 시도하였던 경우가 정상적으로 쉽게 배

아 이식에 성공한 경우와 비교하였을 때 임신율이

차이가 없다고 보고하였다.

이에 본 연구는 배아 이식 과정 중 배아의 일부

가 배아 이식관에 묻어 나와 반복 배아 이식을 시

도한 경우와, 배아 이식관에 묻어 나온 점액이 배아

이식 과정과 임신율에 어떠한 영향을 미치는가를

알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 1998년 11월부터 2002년 6월까지 서울

여성병원 불임센터에서 체외수정을 시술한 환자 중

한번에 배아 이식에 성공한 환자 258명 319주기를

대조군 (Group 1)으로, 이 기간 중 배아 이식 때 배

아가 이식관에 묻어 나와 반복 배아 이식을 시행한

환자 47명 50주기를 실험군 (Group 2)로 하였다. 두

군에서는 나이에 대한 영향력을 배제하기 위하여

35세 이하의 불임 환자만을 대상으로 하였으며, 남

성불임으로 체외수정 시술을 받은 환자도 제외하

였다.

2. 과배란 유도 및 체외수정 시술

1) 과배란 유도 및 난자 채취

난자 채취를 위한 과배란 유도는 gonadotropin re-

leasing hormone agonist (GnRHa, Lucrine subQ, AB-

BOT)와 follicle stimulating hormone (FSH, Metrodin,

Serono)와 human menopausal gonadotropin (hMG, Per-

gonal, Serono)을 병용하는 GnRHa 장기 투여법 (Gn-

RHa long protocol)을 실시하여 유도하였다.7 과배란

전주기 제 21일에 GnRHa의 피하주사를 시행하였고

월경주기 제 3일에 과배란 유도를 시작하였다. 과배

란 유도제는 FSH 단독 또는 FSH와 hMG를 병합하

여 사용하였고 혈중 estradiol (E2) 농도와 질식초음파

를 사용하여 난포 성장을 관찰하였다. 18 mm 이상

의 우성 난포가 3개 이상일 때 10,000 IU의 human

chorionic gonadotropin (hCG, Profasi, Serono)을 근육

주사하여 배란을 유도하였다. hCG를 주사한지 36시

간 후에 질식초음파를 사용하여 난자 채취용 바늘

(Single Lumen Ovum Pick-Up Needle Set, COOK)로 난

자를 채취하였다.

채취한 난자는 37℃와 5% CO2로 조절되는 배양

기 내에서 해부현미경 (SZH10, Olympus)을 이용하여

난자와 난구세포 복합체 (oocytes cumulus complex,

OCC)의 존재 유무를 확인하였고 OCC가 발견되면

배율을 높여서 난자의 형태와 성숙도를 판정하였다.

난자의 성숙도는 세포질 내의 핵 (germinal vesicle,

GV)의 유·무, 제 1극체의 출현 유·무, 그리고 난

구세포의 분포 특징에 따라 확인하였다. 성숙 정도

에 따라 각 난자를 10% synthetic serum substrate (SSS,

Irvine)이 첨가된 P 1 (Preimplantation 1) 배양액으로

옮겼다. 성숙도에 따라 성숙란 (metaphase II, MII)은

난자 채취 3~4시간, 중간성숙란 (metaphase I, MI)은

난자 채취 8~10시간, 미성숙란 (immature, GV)은 20

~48시간 동안 CO2 배양기에서 배양 후 체외수정을

시행하였다. 그리고 각 배양접시에는 3~5개 미만의

난자가 배양되도록 조절하였다.

2) 배양액의 준비

정자의 준비에는 F-10 Nutrient Mixture Medium
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(Ham's F-10, Gibco)에 0.5% antibiotics (Penicillin-G,

Streptomycin sulfate)를 첨가하여 사용하였다.

난자의 수정 및 배양에는 직접 제조한 P 1 배양액

(2.04 mM CaCl2·2H2O, 101.6 mM NaCl, 4.69 mM KCl,

0.2 mM MgSO4, 25 mM NaHCO3, 0.33 mM Na-

pyruvat e, 21.4 mM Na-lactate, 0.05 mM Taurine, 0.15

mg/l Na-citrate, 10 ? g/l Gentamicin, 0.005 g/l Phenol red)

을 사용하였고, 배양액 제조에 사용한 시약은 Sigma

제품을 사용하였다. 모든 배양액은 95% 이상의 습

도, 37℃ 및 5% CO2를 유지하는 배양기 (CO2 incu-

bator, Heraeus)에서 10시간 이상 평형시킨 다음 사용

하였다.

3) 난포액 (human follicular fluid, hFF)의 준비

난포액은 난자 채취 시술 중 성숙난자를 가지고

있는 난포에서 회수한 난포액에 혈흔이 섞여 있지

않은 것만 이용하였다. 회수된 난포액은 3,500 rpm

에서 30분 동안 원심분리하여 상층액만 회수한 후

56℃로 조절된 항온수조에서 35분간 불활성화 (heat

inactivation)시키고 나서 0.22 ? m의 필터 (Sterivex GV,

Millipore)로 제균한 뒤 -20℃에 보관하였다. 냉동보

관된 난포액은 융해 후 체외수정을 위한 정자 준비

와 배아 이식에 사용하였다.

4) 체외수정 및 수정 확인

난자 채취 후 수음 (masturbation)으로 받은 정액을

37℃에서 20~30분간 방치하여 액화를 유도한 다음

정자의 농도와 운동성을 세계보건기구 (WHO)8의

기준에 따라 측정하였다. 액화된 정액은 10% 난포

액이 첨가된 Ham's F-10 배양액으로 2회 세척한 후

pellet을 제외한 상층액은 제거하고 그 위에 1 ml의

Ham's F-10 배양액을 조심스럽게 분주하고 5% CO2

로 조절된 배양기에서 30분 동안 정자를 부유 (swim

up)시켜 수정 (insemination)에 이용하였다.

수정 후 약 18~22시간 뒤 수정 (fertilization) 여부

를 조사하였다. 물리적으로 손상을 입지 않은 수정

란 중 웅성전핵 (male pronuclear)과 자성전핵 (female

pronuclear)이 형성되고 핵 내부에 핵소체를 함유하

고 있고, 두 개의 극체 (polor body)가 출현된 것을

정상적인 수정으로 확인하였다. 만일 2개의 극체와

1개의 전핵만이 관찰된 경우에는 4~5시간 뒤에 전

핵의 상태가 어떻게 변하는지를 관찰하였다. 수정

이 되지 않은 난자는 신선정자를 이용하여 재수정

을 유도하였다.

5) 수정란의 배양 및 배아 이식

정상적인 수정이 이루어진 배아는 수정 후 37℃

와 5% CO2로 조절되는 배양기에서 10% SSS가 첨

가된 P 1 배양액으로 약 72시간 동안 배양 후 형

태학적 등급을 판정하였다. 배아의 할구 크기가

균일하고 세포질의 분절화가 없는 것을 Grade 1

(G1), 할구의 크기가 불균일하지만 세포질의 분절

화가 없는 것을 G2, 할구의 크기가 불균일하고

20% 미만의 세포질의 분절이 있는 것을 G3, 할구

의 크기도 불균일하고 50% 정도의 세포질의 분절

이 있는 것을 G4, 정상적인 할구가 거의 보이지 않

으며 전체적으로 세포질의 분절화가 나타난 것을

G5로 하였다.9 또한 전체 수정란 중 8세포기 이상

이며 G1, G2 등급을 보이는 배아의 비율로 GQER

(good quality embryo rates)을 산출하였다.

배아 이식을 위해 과배란을 시작하기 전에 모든

환자에서 소식자를 이용하여 자궁내막의 길을 평가

하였다. 배아 이식 수행 전에 환자의 자궁경부를 노

출시키기 위해 bivalve speculum을 거치한 후 질강과

외자궁구를 마른 거즈나 면봉으로 닦아 점액을 제

거하였다. 자궁이 전굴되어 있는 경우 집게를 이용

하여 경관을 잡아당겨 시행하였다.

배아 이식은 G1~G3의 등급을 받은 4~5개의 배

아만을 환자의 자궁 안으로 이식하였고, 경관을 통

한 이식에 별다른 어려움이 없으면 Tomcat 이식관

(Tomcat Catheter, 8890-793021, Sherwood medical,

USA)을 사용하여 배아 이식을 시행하였다. Tomcat

이식관으로 배아 이식이 힘든 경우에는 TDT 이식

관 (T. D. T Catheter set, 2583-R106, Laboratoire CCD,

France)을 이용하였다. 먼저 이식관을 배양액으로 3

회 세척한 후 5 ? l의 공기, 10~20 ? l 정도의 배양액

과 배아, 5 ? l의 공기 순으로 흡인하였다. 이식관을

경관에 통과시켜 자궁내강으로 진입한 후 이식관 끝

이 자궁체부에서 0.5~1 cm 정도 못 미치는 지점의

내강에 배아를 방출하고 잠시 머문 뒤 이식관을 천

천히 제거하였다. 자궁경부에서 제거한 이식관은 점

액성분이 묻어 있는지 그 유무를 관찰하고, 해부현

미경 하에서 이식관을 세척하여 이식관 내부와 점

액에 배아가 남아있는지 유무를 확인하였다. 만일

배아가 발견되었다면 즉시 재흡인하여 배아 이식을
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수행하였다. 모든 과정이 완료되면 배아 이식의 평

이 정도, 이식관의 상태 및 점액성분이나 혈흔에 의

한 오염 여부, 그리고 배아 이식 당시 환자의 상태

등을 기록하였다.

6) 임신의 확인

황체기 결함을 예방하기 위하여 배아 이식 후 매

일 황체호르몬 (Progesterone in oil, Progest, Samil Ph-

arma, Korea) 50 mg을 근육주사하였다. 배아 이식 후

13일째 혈중 ?-hCG 검사로 화학적 임신 여부를 판

정하였고, ?-hCG 검사 후 1주일 뒤 질식초음파를

시행하여 태낭 및 태아가 확인되면 임상적 임신으

로 판정하였다.

3. 통계 방법

통계학적 분석은 SAS 프로그램을 이용한 Pearson's

?2 test와 Fisher's test의 방법을 사용하여 시행하였으

며, p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의하다고 판

정하였다.

  

결  과

1. 반복 배아 이식에 따른 비교

두 군간의 나이 및 불임기간은 차이가 없었다. 각

군에서 체외수정의 적응증은 Table 1과 같다. 채취

된 난자의 수는 Group 2에서 유의성 있게 많이 나왔

으나 수정률, GQER 및 배아 이식 수에서는 차이가

없어 임상적인 중요성은 없다고 본다.

Group 1에서는 점액이 묻어 나온 비율이 24.4%

(78/319), Group 2에서는 44.0% (22/50)로 Group 2에서

유의적으로 높은 결과를 보였다 (p=0.0038, ?2-test).

한번의 배아 이식술을 통한 임신율은 45.4%, 반복

배아 이식술을 통한 임신율은 48.0%로 통계학적인

유의성은 없었다. 두 군간의 착상률 또한 차이를

보이지 않았다 (Table 1).

2. 점액의 유무에 따른 비교

Table 1. Comparison of clinical characteristics and outcomes in patients without (Group 1) and with (Group 2) retained
embryos at transfer

Group 1 (n=319) Group 2 (n=50)

Age 31.7±3.1 31.3±2.9

Duration of Infertility (yrs) 4.8±2.9 5.2±2.9

IVF indication

Uterine factors 8 1

Tubal factors 148 22

Endometriosis 47 12

Ovulatory factors 22 0

Peritoneal factors 2 0

Unexplained 91 15

No. of oocyte retrieval 11.0±6.3 13.9±7.2*

Fertilization rate (%) 80.9±16.4 77.6±13.4

GQER (%) 39.4±26.0 37.7±21.3

No. of embryo transfer 4.8±1.1 5.0±0.8

Mucus/cycles 24.4 (78/319) 44.0 (22/50)†

Pregnancy rate (%) 45.5 (145/319) 48.0 (24/50)

Implantation rate (%) 34.5 (248/718) 35.3 (42/119)

* † p<0.05
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배아 이식 시술 시 이식관 내부에 점액의 유무에

따른 두 군간의 나이와 불임기간은 차이가 없었다.

또한 이 두 군에서 채취된 난자의 수, 수정률, GQ-

ER, 그리고 배아 이식 수에도 차이를 보이지 않았다.

배아 이식관에 점액이 묻어 나온 경우의 임신율은

43.0%, 묻어 나오지 않은 경우의 임신율은 46.8%로

점액의 유무에 따른 임신율에는 차이가 없었으며

착상률 또한 차이를 보이지 않았다 (p=0.5, Table 2).

배아 이식 시술 시 이식관 내부에 점액이 묻어 나

온 총 100주기 중 22주기에서 점액과 배아가 발견

되었다. 그 중 16주기는 2번 반복 배아 이식을 시도

하여 8주기에서 임신이 되었으며, 6주기는 3번 반복

배아 이식을 시도하여 3주기에서 임신이 되었다. 점

액이 묻어 나오지 않은 경우는 총 269주기로 그 중

28주기에서 배아가 다시 나와 반복 배아 이식을 시

행하였다. 이중 22주기는 2번만 반복 배아 이식을

시도하여 10주기에서 임신이 되었으며, 6주기는 반

복 배아 이식을 시도하지 않고 장기 배양을 하였고

배반포까지 발달한 배아는 동결보존하였다.

  

고  찰

배아 이식 과정 중에 영향을 미칠 수 있는 요인

들로는 이식관에 점액 및 혈흔 유무, 배아가 이식관

에 다시 묻어 나온 경우, 자궁수축 유무, 이식관

의 종류, 이식 때 주입하는 배양액의 양, 이식관의

위치, 자궁경부의 상태 등이 있을 수 있다. 배아의

상태, 배아 발달 정도가 임신에 중요한 요인으로 작

용하지만, 본 연구에서는 배아 이식 때에 이식관에

점액의 유무 및 반복 배아 이식이 임신율에 미치는

영향에 초점을 맞추었다.

Tomas 등 (2002)10의 multiple logistic regression 연

구에서 배아 이식이 쉽게 진행된 경우가 어렵게 진

행된 것 보다 임신율이 1.7배 높게 나타났다. 배아

이식 과정 중 발생할 수 있는 어려움의 정도를 표

현하는 방법은 여러 보고자마다 차이가 많기 때문

에 논문간의 비교는 어렵지만, 시술이 어려웠던 경

우가 임신율에 영향을 미친다고 주장하는 연구자와
11,12 그렇지 않다는 연구자들6,13 사이에 아직도 논란

의 대상이 되고 있다. 보통 배아 이식이 어렵다는

기준은 자궁경부를 집게로 잡아당겨야 될 경우, 배

아 이식관에 상당한 저항이 오는 경우, 배아 이식

관을 교체해야 할 경우, 이식 때 이식관이 들어가지

않아 소식자로 조작을 해야 하는 경우 및 이식관에

점액이나 혈흔이 묻어 나오는 경우 등이 있다. 보통

소식자로 조작을 하는 경우 자궁경부에 열상이 생

기게 되고 이식관 주입 시 자궁체부 쪽으로 이식관

이 닿게 되면 착상이 방해된다는 내용이 보고되어

있다.14,15 자궁에 손상을 입히는 경우를 직접적으로

측정하는 방법이 없기 때문에 이식관에 점액이나

혈흔이 묻어 나오는 경우로 간접적인 평가를 하는

것이 보통이다. Kovacs (1999)16는 이식 때 점액이나

혈흔이 묻어 나오지 않게 하거나, 집게를 사용하지

않는 것 및 자궁체부를 닫지 않게 하는 것 등이 배

아 이식 때 성공률에 영향을 미치는 중요한 예후

인자라고 하였다. Goudas 등 (1998)17도 이식관에 혈

Table 2. Comparison of pregnancy outcome with and without mucus

Mucus (+) (n=100) Mucus (-) (n=269)

Age 31.4±2.7 31.8±3.2

Duration of infertility (yrs)  4.8±2.7  4.9±2.9

No. of oocytes retrieval 10.9±5.4 11.6±6.8

Fertilization rates (%)  79.7±15.2  80.8±16.4

GQER (%)  43.1±25.3  37.7±25.4

No. of embryo transfer  4.9±1.0  4.8±1.1

Multiple attempts rates at ET (%) 22.0 (22/100) 8.2 (22/269)*

Pregnancy rates (%) 43.0 (43/100) 46.8 (126/269)

Implantation rates (%) 35.6 (73/205) 34.3 (217/632)
* p<0.05
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흔이 묻어 나오는 경우 착상률과 임신율이 감소한

다고 보고하고 있다.

Visser 등 (1993)1과 Nabi 등 (1997)5은 배아 이식관

에 점액이 묻어 나오는 경우 배아가 같이 배출될 확

률이 많다고 보고하였으며, 특히 Mansour 등 (1994)2

은 자궁경부의 점액이 배아가 경부로 배출될 위험

을 높인다고 하였다. 그러나 이런 경우 임신율에

대한 보고는 연구자마다 차이가 있다. 즉 Visser 등

(1993)1은 배아가 묻어 나온 경우 임신율이 낮아진

다고 하였으나, Nabi 등 (1997)5은 임신율에 영향을

미치지 않는다고 하였다. 본 연구에서는 반복 배아

이식을 시도한 군에서 점액이 묻어 나오는 비율이

44.0%로 한번에 배아 이식에 성공한 군의 24.4% 보

다 유의성 있게 높게 나왔다. 그러나 반복 배아 이

식을 시도한 군이나 한번에 배아 이식을 완료한 군

에서 임신율 및 착상률은 차이를 보이지 않아 Nabi

등 (1997)5의 연구와 일치하는 결과를 보였다.

자궁경부의 점액은 자궁내강과 배아에 감염을 일

으킬 수 있고18 실제로 점액을 배양했을 때 71%에

서 양성이 나왔으며, 이중 이식관 끝이 감염된 경우

가 49%나 되었다고 보고하였다. 이식관 끝에 감염

양성인 환자 중 29.6%가 임신되어 그렇지 않은 경

우 임신율 57% 보다 상당히 낮았다. Fanchin 등

(1998)19도 배양 양성인 경우와 그렇지 않은 경우

임신율은 각각 24%, 37%로 배양 양성인 경우 임신

율의 감소를 보고하였다. McNamee 등 (1998)20은 자

궁경부 점액을 제거하는 것이 임신율과 착상률을

증진시킨다고 보고하였다. 그러나 Glass 등 (2000)21

의 대규모 연구에서는 위의 결과를 확인하지는 못

하였다. 본 연구에서는 이식관에 점액이 묻어 나올

때 배아도 같이 묻어 나올 확률이 높다는 것은 위

의 연구자들과 일치하기 때문에 배아 이식 때 점액

을 제거하는 것이 좋을 것으로 사료된다.

배아가 이식관에 묻어 나온 경우에는 보통 세가

지의 방법으로 처리하는 것이 일반적이다. 첫째는

다음 주기에 사용하기 위하여 냉동보관하는 방법,

둘째, 하루 지나고 다시 이식하는 방법 (Visser et al.,

1993)1, 셋째는 바로 반복 이식하는 방법 등이다. 본

저자는 위의 방법 중 첫째와 셋째 방법을 사용하고

있다. Nabi 등 (1997)5과 Tur-Kasp a 등 (1998)6의 보고

에서는 즉시 반복 배아 이식하는 방법과 한번에 배

아 이식에 성공한 경우의 임신율에는 차이가 없는

것으로 보고하고 있다. 본 연구에서도 한번에 배아

이식에 성공한 경우와 반복 배아 이식과의 임신율

은 차이를 보이지 않았고 특히 반복 배아 이식의

횟수와는 상관이 없는 결과를 보여주었다. 점액이

묻어 나오지 않았음에도 불구하고 배아가 이식관에

묻어 나오는 경우는, 이식관을 뺄 때 모세관 현상

또는 음압이 작용하여 배아가 자궁경부로 밀려나오

기 때문에 이식관에 묻어 나올 수 있다고 본다. 또한

자궁의 수축으로 인하여서도 배아가 배출되는 경우

가 있기 때문에 불필요한 자궁조작은 하지 않는 것

이 좋을 것으로 사료된다.

본 연구진들의 배아 이식 방법 중에는 배아 이식

관을 일단 자궁체부에 닿은 후 약 0.5~1 cm 뒤로

후퇴하여 이식을 시행하였다. Waterstone 등 (1991)22

은 자궁체부에 닿지 않고 자궁경부로부터 5 cm 되

는 지점에 이식한 경우와 본 연구진들의 방법과의

비교에서 임신율이 각각 46%, 24%로 자궁체부를 닿

지 않고 시술하는 경우가 임신율이 높았다. Yovich

등 (1985)23과 Nazari 등 (1993)24의 연구에서도 자궁

체부에 배아 이식관을 닿게 하거나, 체부에서 0.5 cm

이하 지점에 배아 이식을 하는 경우 자궁외 임신의

빈도가 증가한다고 하였다.

배아 이식의 어려움을 감소시키기 위하여 초음파

를 이용한 배아 이식 방법12,25 및 배아 이식 수일 전

에 미리 mock transfer 등이 제시되고 있다.3 특히 초

음파를 이용한 배아 이식의 경우는 많은 저자들에

서 임신율의 향상을 보고하고 있다.

본 연구는 배아 이식 시술 시 여러 요인들과의

관계에 대하여는 비교를 하지 않았고, 시술에 사용

한 배아 이식관이 부드럽지 않다는 단점이 있었다.

추후 이식관의 종류에 따른 비교가 진행될 것이다.

또한 본 연구의 결과는 4명의 시술자에 의해서 이

루어졌고 개인마다 차이를 보일 수도 있으나, 같은

방법으로 훈련이 되었기 때문에 큰 영향은 없을 것

으로 생각된다. 또한 환자의 연령에 따른 영향을 없

애기 위하여 36세 이상은 자료 분석에서 제외하였다.

남성불임은 정도에 따라 큰 차이가 있을 것으로 판

단되어 미세조작술을 통한 수정도 제외하였다.

이상의 결과로 배아 이식 때 이식관에 점액이 묻

어 나오는 경우에 배아도 같이 나올 수 있지만 반
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복 배아 이식을 실시하여도 임신율과 착상률에 지

장을 초래하지 않을 것으로 사료된다.
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