
- 95 - 

       :  31   2  2004 
Kor.  J.  Fertil.  Steril.,  Vol.  31,  No. 2, 2004, 6 
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체외수정 및 배아이식술 결과의 비교 연구 
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Objective: To compare COH characteristics and IVF outcomes among IVF-ET patients who were 
treated with various therapeutic modalities for ovarian endometriomas and to propose effective pre-cyclic 
therapeutic modalities to improve IVF-ET outcomes in the patients with ovarian endometriomas. 

Methods: All cases that had undergone IVF-ET after laparoscopy between January 1997 to August 
2003 were reviewed. Forty-eight patients with tubal factor were assigned to Group I. Twenty seven, 22 
and 38 patients diagnosed as severe pelvic adhesion with ovarian endometriomas by laparoscopy 
received only medical therapy (Group II), cyst aspiration (Group III), and sclerotherapy (Group IV), 
respectively. Laparoscopic cystectomy was performed in 20 patients (Group V). Resistance index was 
measured on day administering hCG. 

Results: As compared with Group I, in Group II resistance index increased (p<0.05) but number of 
oocytes, good-quality oocyte ratio (mature and intermediate oocytes/total retrieval oocytes), fertilization 
rate, and embryo development rate decreased (p<0.05). In Group III fertilization rate and embryo 
development rate decreased (p<0.05). There was no difference between Group IV and Group I in all 
parameters except basal FSH which increased (p<0.05). In Group V basal FSH, and resistance increased 
(p<0.05) and number of oocytes and good-quality oocytes ratio decreased (p<0.05). 

Conclusion: Sclerotherapy is an effective therapeutic option which can be done prior to IVF-ET 
cycles in the patients with ovarian endometriomas. Further studies on a large scale are necessary to 
confirm these data. 
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자궁내막증은 여성 불임의 주된 원인이고 자궁내
막증의 유병률은 불임 여성에서 30% 정도로 높게 

보고 되고 있다.1 자궁내막증 환자에서 임신률과 누
적 임신률은 개정된 미국생식의학협회 (the Revised 
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American Fertility Society) 분류 단계에 부합해서 각
각 0~7.0%와 0~50.3%로 알려져 있다.2 난소 자궁
내막종은 자궁내막증 환자에서 흔한 소견으로 난소 
자궁내막종 자체가 진행된 (중등도와 심도) 자궁내
막증으로 분류되는 원인이 된다. 따라서 난소 자궁
내막종의 존재는 저하된 생식능력 (poor reproduc- 
tive outcome)에 대한 가장 중요한 예측인자이다.3,4 
난소 자궁내막종과 연관된 불임의 기전은 심각한 
골반유착, 세포독성 염증물질들, 그리고 특히 난소 
조직에 대한 물리적 압박과 혈관망의 손상으로 인
한 저하된 난소 예비량 (poor ovarian reserve)을 포
함한다.5,6 난소 자궁내막종은 난자의 성숙에 유해한 
세포독성 물질들을 생산한다. 또한 이 물질들은 수
정 후 난자의 분할에 유해한 영향을 미칠 것이다.7 
많은 연구자들은 난소반응의 감소, 회수된 난자 수
의 감소, 조기 임신 소실의 증가 (47%) 그리고 배아 
발달의 감소를 포함한 체외수정 결과에 대한 난소 
자궁내막종의 유해한 영향을 보고하였다.7,8 
난소 자궁내막종은 내과적 치료에 잘 반응하지 
않는 것으로 알려져 있다. 또한 복강경 수술이 난소 
자궁내막종의 치료를 위한 가장 적합한 방법 (gold 
standard)으로 여겨져 왔고 복강경하 낭종절제술이 
선호되어 왔다. 그러나 가장 효과적인 수술 방법은 
여전히 논쟁의 대상이 되고 있다. 최근에는 진행된 
자궁내막증과 연관된 불임 (advanced endometriosis-
associated infertility)으로 진단된 환자에서 복강경 
수술과 성선자극호르몬 분비호르몬 길항제를 이용
한 복합치료가 효과적인 것으로 여겨지고 보편적으
로 활용되고 있다.9,10 그러나 자궁내막증의 진행된 
례에서 심한 골반유착 (frozen pelvis)으로 인해 난소 
자궁내막종에 대한 복강경하 낭종절제술 및 낭종절
개술을 시행하기 어려운 경우와 복강경 수술 후 난
소 자궁내막종이 재발한 경우는 수술적 치료가 매
우 제한되므로 보존적인 방법인 질식초음파하 난소 
낭종흡입술과 난소 낭종경화술이 대안적 치료 방법
으로 사용될 수 있다. 그러나 이러한 치료술은 난포
발생 및 임신율의 효과적 회복이란 측면에서는 도
움을 주지만 높은 재발률과 난소 실질 조직에 대한 
연구가 충분치 못함으로써 임상 적용에 있어서는 
널리 활용되지 못하고 있는 실정이다.11~13 난소 낭
종경화술은 갑상선, 부갑상선, 심장, 간, 비장, 신장 

및 난소 등의 기관에서 기원하는 양성 낭종의 치료
를 위해 발달된 방법으로 일본, 중국 및 몇몇 유럽 
국가에서 난소 자궁내막종의 치료를 목적으로 극히 
제한적으로 이용되고 있고 그 효과에 대해서도 연
구 중에 있어 결론을 내리지 못하고 있는 실정이
다.14~18 
본 연구의 목적은 난소 자궁내막종을 갖고 있는 
체외수정 환자들에서 체외수정 및 배아이식술을 실
시하기 전에 기존의 수술 및 내과적 치료 방법과 
제한적으로 활용되는 낭종흡입술과 난소 낭종경화
술 등의 다양한 치료 방법을 적용하고 이후의 체외
수정 및 배아이식술 과정의 과배란 유도의 특성과 
체외수정 결과를 상호 비교함으로써 난소 자궁내막
종 환자에서 적용할 수 있는 효과적인 치료 방법을 
제시하고자 하였다. 

 
연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

1997년 1월에서 2003년 8월 사이에 매이저 여성
전문병원에서 진단복강경 및 복강경 수술 후 체외
수정시술이 시행된 모든 사례를 재검토하였다. 

2. 연구 방법 

난관요인에 의한 불임으로 진단된 48명의 환자들
을 대조군으로 하였다 (Group I). 복강경에 의해 난
소 자궁내막종을 동반한 심한 골반유착으로 진단된 
경우에 환자들은 더 이상 치료되지 않거나 복강경
하 난소 낭종절개술 (window operation)을 받거나 
또는 복강경하 난소 낭종절제술을 받았는데 복강경
하 난소 낭종절개술은 복강경하에서 낭종벽을 전기
소작하여 시행하는 난소천공술을 의미한다. 
난소 자궁내막종이 심한 골반유착 때문에 치료될 
수 없었던 경우와 난소 낭종절개술 후 재발한 환자 
중에서 27명의 환자는 성선자극호르몬 분비 호르몬 
길항제로 치료를 받았고 (Group II), 22명의 환자는 
질식초음파하 난소 낭종흡입술을 받았으며 (Group 
III), 38명의 환자는 질식초음파하 난소 낭종경화술
을 받았다 (Group IV). 
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또한 20명의 환자가 난소로부터 낭종의 캡슐을 
벗겨내는 복강경하 난소 낭종절제술을 받았다 
(Group V). 
양측 난소 자궁내막종으로 진단된 환자들은 Gr- 

oup II, Group III, Group IV와 Group V에서 각각 8명, 
10명, 20명, 그리고 8명이었다. 
난소 자궁내막종을 동반한 심각한 골반유착으로 
진단된 모든 환자들이 복강경 후 3개월 동안 성선
자극호르몬 분비호르몬 길항제로 치료를 받았고 이
후에 1~2개월 동안은 치료를 중단하였다. 이 기간 
동안 난소 낭종경화술이 시행되었다. 난소 낭종경화
술의 방법은 먼저 정맥마취하에 질식 난소 낭종흡
입술을 시행한 후 흡입된 초콜렛액의 2/3에 해당하
는 99.9% 에틸알코올을 주입하였다가 1 내지 3분 
후에 재흡입하였다. 이어서 흡입된 초콜렛액의 1/10
에 해당하는 5% 독시싸이클린 또는 테트라싸이클
린을 재주입한 후 낭종내에 잔류시켰다. 세포학적 
검사가 흡입된 초콜렛액과 흡입된 에틸알코올에서 
시행되었다. 이어지는 주기에서 기저 난포자극호르
몬 (basal FSH) 농도를 측정한 이후에 황체기 중반
에 시작되는 성선자극호르몬 분비호르몬 길항제를 
이용한 장기요법이 (conventional GnRH agonist long 
step-down protocol) 시행되었다. 만약 난소 자궁내
막종이 있을 경우에는 과배란 직전에 질식 난소 낭
종흡입술이 시행되었다. 저항지수 (resistance index)
는 인간 융모막 성선자극호르몬을 투여하는 날에 

측정되었다. 

3. 통계 분석 

통계 분석은 Scheffe test와 Chi-square test를 이용
하였으며 p<0.05인 경우 통계학적 유의성이 있는 
것으로 간주하였다. 

 
결  과 

 
연구군과 대조군의 임상적 특징을 비교하면 연령, 

1차 불임과 2차 불임의 비율, 불임기간, 그리고 가
장 큰 낭종의 크기는 각 군 사이에 통계학적으로 
의미있는 차이가 없었다. 기저 난포자극호르몬치는 
Group I과 Group II 보다 Group V에서 의미있게 높
았고 (p<0.05) 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 환
자에서는 Group I에서 보다 Group IV와 Group V에
서 의미있게 높았다 (p<0.05). 또한 다른 군들 사이
에서 기저 난포자극호르몬치는 통계학적으로 의미
있는 차이가 없었다 (Table 1). 
각 군에서 시행된 과배란 (COH)의 결과을 비교
하였을 때 과배란 기간과 자궁내막의 두께는 각 군
간에 차이가 없었다. 사용된 성선자극호르몬 앰플의 
수는 Group I에서 보다 Group V에서 의미있게 더 
많았고 (p<0.05) 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 
환자에서는 Group I에서 보다 Group IV와 Group V
에서 의미있게 더 많았다 (p<0.05). 인간 융모막 성

Table 1. Clinical characteristics in the control group and the study population 

 Group I (n=48) 
[n=8] 

Group II (n=27)
[n=10] 

Group III (n=22)
[n=10] 

Group IV (n=38) 
[n=20] 

Group V (n=20)
[n=8] 

Age 30.9±2.4 30.8±2.53 31.0±2.4 29.8±2.5 31.6±2.2 

Type (%)      

Primary 30 (62.5) 17 (63.0) 18 (81.8) 21 (55.3) 13 (65.0) 

Secondary 18 (37.5) 10 (37.0)  4 (18.2) 17 (44.7)  7 (35.0) 

Duration (months) 25.3±12.7 27.5±14.3 29.5±12.7 26.8±13.5 30.0±15.0 

Basal FSH 5.3±1.3* 5.4±0.9† 6.0±0.7 5.9±1.1 6.4±0.9*,†

[Bilateral endometrioma] 
(mIU/mL) 

[5.3±1.3*,†] 
 

[6.0±0.8] 
 

[6.1±0.6] 
 

[6.4±0.8*] 
 

[7.0±1.2†] 
 

Largest cyst size (mm) - 25.3±7.7 22.2±7.0 24.2±8.7 26.3±7.8 

[ ]: bilateral endometrioma, Mean ± SD, *,†: p<0.05 by Scheffe test 
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선자극호르몬을 투여하는 날에 측정한 에스트라디
올치 (Peak E2 level)는 Group I에서 보다 Group II와 
Group V에서 의미있게 더 낮았고 (p<0.05) 양측 난
소에 자궁내막종을 동반한 환자에서는 Group I에서 
보다 Group II, Group III, 그리고 Group V에서 의미
있게 더 낮았다 (p<0.05). 사용된 성선자극호르몬 앰
플의 수와 인간 융모막 성선자극호르몬을 투여하는 
날에 측정한 에스트라디올치는 그 밖의 군들에서는 
통계학적으로 의미있는 차이가 없었다. 난소낭종의 
저항지수 중 높은 값 (higher RI)과 양측 난소의 저
항지수의 평균값은 Group I, Group III, 그리고 Group 
IV보다 Group II와 Group V에서 의미있게 더 높았
다 (p<0.05) (Table 2). 
각 군에서 시행된 체외수정의 결과를 비교하였
을 때 회수된 난자의 총수와 양질의 난자의 수는 
Group II와 Group V에서 보다 Group I에서 의미있
게 더 많았다 (p<0.05). 수정된 난자의 수는 Group 
II에서 보다 Group I과 Group IV에서 의미있게 더 
많았고 (p<0.05) 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 
환자에서는 Group II에서 보다 Group I에서 의미있

게 더 많았다 (p<0.05). 배아의 총수는 Group II와 
Group III에서 보다 Group I와 Group IV에서 의미
있게 더 많았고 (p<0.05) 양측 난소에 자궁내막종을 
동반한 환자에서는 Group II와 Group III에서 보다 
Group I에서 의미있게 더 많았다 (p<0.05). 양질의 
난자의 비율, 수정률, 그리고 난할률은 각 그룹에서 
통계학적인 의미가 있었고 (p<0.05) 양측 난소에 자
궁내막종을 동반한 환자에서 양질의 난자의 비율은 
통계학적인 의미가 있었으나 (p<0.05) 수정률과 난
할률은 통계학적인 의미가 없었다. 양질의 배아의 
수는 Group II, Group III, 그리고 Group V에서 보다 
Group I에서 의미있게 더 많았고 (p<0.05) 이식된 
배아의 수는 Group II, Group III, 그리고 Group V에
서 보다 Group I와 Group IV에서 의미있게 더 많았
다 (p<0.05). 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 환
자에서 양질의 배아의 수는 Group II와 Group III에
서 보다 Group I에서 의미있게 더 많았다 (p<0.05). 
양측 난소에 자궁내막종을 동반한 환자에서 이식된 
배아의 수는 Group II, Group III, 그리고 Group V에
서 보다 Group I에서 의미있게 더 많았고 (p<0.05) 

Table 2. COH characteristics in the control group and the study population 

Total Group I 
(n=48) 

Group II 
(n=27) 

Group III 
(n=22) 

Group IV 
(n=38) 

Group V 
(n=20) 

COH duration (days) 10.8±1.6 11.0±1.2 10.9±1.7 10.6±1.5 10.7±1.7 

Gonadotropin 
ampoules (75 IU/A) 31.6±2.9* 32.4±2.7 33.1±2.7 32.7±3.7 34.3±2.5† 

Peak E2 (pg/mL) 3214.6±829.2*,† 2597.4±648.8* 2691.8±711.4 2832.9±799.7 2508.0±819.3† 

Endometrial 
depth (mm) 10.5±2.2 10.7±2.1 10.0±2.2 9.8±2.8 10.9±2.4 

Higher RI on cyst 0.52±0.05*,† 0.57±0.06*,‡,¶ 0.53±0.03‡,‖ 0.52±0.05¶,** 0.52±0.05†,‖,**

      

Bilateral ovarian 
endometriomas [n=48] [n=8] [n=10] [n=20] [n=8] 

COH duration (days) 10.8±1.6 12.0±1.3 11.1±1.7 10.3±1.1 11.5±2.0 

Gonadotropin 
ampoules (75 IU/A) 31.6±2.9*,† 32.3±2.5 34.3±2.5 35.6±3.6* 35.6±2.1† 

Peak E2 (pg/mL) 3214.6±829.2*,†,‡ 2266.3±594.3* 2346.0±680.1† 2668.0±830.7 1968.8±596.4‡ 

Mean RI on 
both ovaries 0.52±0.02*,†   0.59±0.03*,‡,¶ 0.51±0.02‡,‖ 0.52±0.02¶,** 0.59±0.05†,‖,**

Mean ± SD, *,†,‡,¶,‖,**: p<0.05 by Scheffe test, RI: resistance index, Higher RI on cyst: RI in unilateral endometrioma 
and higher RI in bilateral endometriomas, Mean RI on both ovaries: mean value of RI on ovarian arteries of both ovaries
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Group III와 Group V에서 보다 Group IV에서 의미
있게 더 많았다 (p<0.05). 회수된 난자의 총수, 양질
의 난자의 수, 수정된 난자의 수, 배아의 총수, 그
리고 양질의 배아의 수는 그 밖의 군들에서는 통계
학적으로 의미있는 차이가 없었다 (Table 3). 
난관요인으로 인한 불임으로 진단되었으나 난소 
기능이 정상인 대조군 (Group I)과 각 군을 비교하
고 경향을 요약하였을 때 대조군과 비교함에 따라 
낭종군 (Group II)에서는 기초 난포자극호르몬치와 
사용된 성선자극호르몬 앰플의 수에 의미있는 차이
가 없었다. 또한 저항지수는 의미있게 증가되어 있
었으나 (p<0.05) 인간 융모막 성선자극호르몬을 투
여하는 날에 측정한 에스트라디올치, 회수된 난자
의 총수, 양질의 난자의 비율, 수정률, 그리고 배아
의 발달은 의미있게 감소되어 있었고 (p<0.05) 이러

한 변화는 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 환자
에서 두드러졌다. 낭종흡입군 (Group III)에서는 기
초 난포자극호르몬치, 사용된 성선자극호르몬 앰플
의 수, 인간 융모막 성선자극호르몬을 투여하는 날
에 측정한 에스트라디올치, 저항지수, 회수된 난자
의 총수, 그리고 양질의 난자의 비율에 의미있는 
차이가 없었으나 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 
환자에서는 인간 융모막 성선자극호르몬을 투여하
는 날에 측정한 에스트라디올치와 양질의 난자의 
비율이 의미있게 감소되어 있었다 (p<0.05). 또한 수
정률과 배아 발달 역시 의미있게 감소되어 있었다 
(p<0.05). 낭종경화술이군 (Group IV)에서 모든 변
수들은 대조군과 의미있게 다르지 않았으나 양측 
난소에 자궁내막종을 동반한 환자에서는 기초 난포
자극호르몬치와 사용된 성선자극호르몬 앰플의 수

Table 3. IVF-ET outcomes in the control and study groups 

Total Group I 
(n=48) 

Group II 
(n=27) 

Group III 
(n=22) 

Group IV 
(n=38) 

Group V 
(n=20) 

Total No. of oocyte 9.5±5.3*,† 5.8±2.1* 6.6±2.4 7.6±3.9 5.3±2.2† 

No. of good quality oocyte 
(GQOR††, %) 

6.6±4.6*,† 
(67.2) 

2.9±1.5* 
(50.3) 

4.0±2.0 
(61.0) 

5.4±3.1 
(70.6) 

2.6±1.4† 
(48.1) 

No. of fertilized oocyte 
(FR‡‡, %) 

6.4±4.3* 
(66.6) 

3.2±1.5*,† 
(54.8) 

3.9±2.2 
(58.2) 

5.8±3.3† 
(76.8) 

23.9±2.1 
(72.6) 

Total No. of embryo 
(CR¶¶, %) 

5.6±3.9*,† 
(88.9) 

2.2±1.1*,‡ 
(68.6) 

2.7±1.5†,¶,
(70.6) 

5.2±3.0‡,¶ 
(89.6) 

3.4±1.8 
(88.3) 

No. of good quality embryo 3.9±3.4*,†,‡ 1.1±0.8* 0.9±0.8† 2.5±2.0 1.6±1.0‡ 

No. of embryo transferred 3.8±1.8*,†,‡ 2.2±1.1*,¶ 0.9±0.8†,‖ 3.9±1.7¶,‖,** 1.6±1.0‡,**

      

Bilateral ovarian 
endometriomas [n=48] [n=8] [n=10] [n=20] [n=8] 

Total No. of oocyte 9.5±5.3*,† 4.4±1.6* 5.8±2.1 6.9±2.6 4.0±1.3† 

No. of good quality oocyte 
(GQOR∫, %) 

6.6±4.6*,† 
(67.2) 

1.9±1.0* 
(50.3) 

3.1±1.5 
(61.0) 

4.8±2.1 
(70.6) 

1.8±0.7† 
(48.1) 

No. of fertilized oocyte 
(FR∬, %) 

6.4±4.3* 
(66.6) 

2.0±0.9* 
(54.7) 

3.4±2.0 
(58.6) 

5.2±2.3 
(75.4) 

2.8±1.8 
(68.8) 

Total No. of embryo 
(CR∮, %) 

5.6±3.9*,† 
(88.9) 

1.5±0.5* 
(75.0) 

2.3±1.2† 
(67.7) 

4.4±2.0 
(84.6) 

2.3±1.6 
(81.8) 

No. of good quality embryo 3.9±3.4*,† 0.8±0.5* 0.6±0.7† 2.1±1.3 1.3±1.0 

No. of embryo transferred 3.8±1.8*,†,‡ 1.5±0.5* 0.6±0.7†,¶ 3.5±1.7¶,‖ 1.3±1.0‡,‖

Mean ± SD, *,†,‡,¶,‖,**: p<0.05 by Scheffe test, ††,‡‡,¶¶,∫: p<0.05 by Chi-square test, ∬,∮: p>0.05 by Chi-square test. 
GQOR: good quality oocyte ratio (mature and intermediate oocytes/total retrieval oocytes), FR: fertilization rate, CR: 
cleavage rate 
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가 의미있게 증가되어 있었다 (p<0.05). 낭종절제술
군 (Group V)에서는 기초 난포자극호르몬치, 사용
된 성선자극호르몬 앰플의 수, 그리고 저항지수가 
의미있게 증가 되어 있었고 (p<0.05) 인간 융모막 
성선자극호르몬을 투여하는 날에 측정한 에스트라
디올치, 회수된 난자의 총수, 그리고 양질의 난자의 
비율은 의미있게 감소되어 있었다 (p<0.05). 이러한 
변화는 양측 난소에 자궁내막종을 동반한 환자에서 
두드러졌으나 수정률과 배아 발달은 대조군과 비교
하여 의미있게 다르지 않았다. 
연구군의 임신 결과는 임상적 임신률과 임신 지
속률이 대조군인 Group I에 비해서 Group II, Group 
III, Group V에서 감소되는 양상을 보였고 Group IV
에서는 비슷한 양상을 보였으나 통계학적인 의미는 
없었다. 또한 착상률도 각 군에서 통계학적인 의미
가 없었다 (Table 4). 

 
고  찰 

 
난소 낭종흡입술과 난소 낭종경화술 같은 보존적 
수술적 치료는 난소 자궁내막종이 재발할 때마다 
외래에서 쉽게 반복할 수 있는 비용 효과적이고 편
리한 방법들이다. 그러나 대부분의 연구자들은 비
록 초음파 감시 하에서 시행하는 낭종흡입술이 간
단하고 안전하며 47.4% 정도의 임신률이 보고되고 

있다고 할 지라도 80% 내지 100%의 높은 재발률과 
수개월 후 빠르게 재발하는 특성 때문에 난소 낭종
흡입술을 비효과적인 방법으로 결론짓고 있다.11~13,19 
난소 낭종흡입술의 재발을 예방하기 위해 고안된 
난소 낭종경화술은 최근 몇몇 연구자들에 의해 안
정성과 효용성이 보고되었다. Chang 등은 내과적 치
료 또는 수술적 치료 후에도 난소 자궁내막종이 지
속되거나 또는 재발했던 32명의 환자들에서 테트라
싸이클린을 이용한 난소 낭종경화술을 시행한 후 
34.37%의 임상적 임신률과 46.87%의 상대적으로 높
은 재발률을 보고하였으나 낭종 크기의 감소와 더
불어 보존되는 난소조직의 증가로 인해 난포생성 
(folliculogenesis)의 의미있는 향상이 있었다고 하였
다.14 Noma와 Yoshida는 난소 자궁내막종으로 인해 
질식초음파하 에탄올경화술 (ultrasound-guided trans- 
vaginal ethanol sclerotherapy; TV-EST)을 받았던 83명
의 환자를 대상으로 시행된 후향성 연구에서 52.1%
의 임신률과 14.9%의 재발률을 보고하였다.15 그들
은 특히 단일 난소 자궁내막종만이 있을 경우에 10
분 이상 동안 에탄올을 주입하는 것이 재발의 방지
에 가장 효과적이라고 하였고 (재발률: 7.5%) 두개 
이상의 난소 자궁내막종이 있는 경우는 33.3%의 높
은 재발율 때문에 에탄올 경화술의 적응증이 되지 
않는다고 주장하였다. Koike 등은 난소 자궁내막종
을 위해 질식초음파하 에탄올경화술을 받은 45명의 

Table 4. Pregnancy outcomes in the control and study groups 

Total Group I 
(n=48) 

Group II 
(n=27) 

Group III 
(n=22) 

Group IV 
(n=38) 

Group V 
(n=20) 

CPR (%)  16/48 (33.3) 6/27 (22.2) 4/22 (18.2) 11/38 (28.9) 3/20 (20.8) 

OPR (%)  14/48 (29.2) 5/27 (14.8) 3/22 (13.6) 10/38 (26.3) 3/20 (15.0) 

IR (%) 25/185 (13.5) 6/30 (20.0) 5/19 (26.3) 18/96 (18.8) 5/32 (15.6) 

      

Bilateral ovarian endometriomas [n=48] [n=8] [n=10] [n=20] [n=8] 

CPR (%)  16/48 (33.3)  1/8 (12.5) 2/10 (20.0)  5/20 (25.0)  2/8 (25.0) 

OPR (%)  14/48 (29.2) 0/8 (0) 2/10 (20.0)  5/20 (25.0)  1/8 (12.5) 

IR (%) 25/185 (13.5)  1/6 (16.7)  2/6 (33.3)  7/41 (17.1) 2/10 (20.0) 

No significance by Chi-square test, expected value (<5)-30~50%: statistically no significance by Chi-square test because
the groups in which expected value was less than 5 occupied 30~50%, CPR : clinical pregnancy rate, OPR: ongoing 
pregnancy rate, IR : implantation rate 



- 101 - 

불임환자에서 치료 결과를 후향적으로 재조사하여 
대조군과 비교하였을 때 임신의 수 (47% vs 39%)와 
만삭 분만의 수 (76% vs 76%)에 있어서 차이가 없
었고 재발률은 5.2±3.9개월 경과시 13.3%였다고 보
고하였다.16 그들은 에탄올경화술 과정 중 5분 동안 
에탄올을 낭종내에 저류시키는 것은 에탄올이 낭종
강 밖으로 누수되어 발생하는 정상 난소 주변 조직
에 대한 유해한 영향이나 유착의 가능성 없기 때문
에 난소 자궁내막종으로 진단된 불임 여성에서 생
식력 (reproductive performance)에 유해한 영향을 미
치지 않는다고 하였다. 
또한 국내에서도 1998년에 이 등은 제한적 연구
이었으나 재발성 난소 자궁내막종에 대해서 1~3회 
반복적으로 에탄올-테트라사이클린 병합 경화술을 
시행하여 난소의 기능에 영향을 주지 않고 효과적
으로 자궁내막종을 폐쇄시켰으며 체외수정 및 배아
이식술에서도 7례의 환자에서 3례가 임신되어 효과
적인 치료 방법임을 보고한 바 있다.20 
난소 낭종절개술은 레이저 소작술 (laser vapori- 

zation) 또는 전기소작술 (electro-coagulation)을 이용
하여 복강경하에서 낭종을 천공 (fenestration)하고 
캡슐을 제거 (capsule ablation)하는 수술로 난포를 
포함한 난소 피질의 소실을 최소화하기 위한 방법
이다. 문헌상 23.5% 내지 60%의 임신률과 6% 내지 
18.8%의 재발률이 보고 되어 왔으며 윈도우 수술이 
낭종절제술 보다 더 효과적인 방법인가의 여부는 
여전히 논쟁의 대상이 되고 있다.21~24 
난소 낭종절제술은 첫째 난소로부터 섬유화된 캡
슐을 벗기는 과정에서 발생하는 난포를 포함하는 
난소조직의 제거, 둘째 캡슐제거 후 난소를 봉합하
는 동안 유도된 염증반응과 국소 난소 혈류에 대한 
손상, 셋째 캡슐제거 후 지혈을 위해 시행하는 전기
소작술 과정에서 발생하는 난소 기질 또는 난포에 
대한 손상 등에 의해 난소 예비량 (ovarian reserve)
을 손상시키는 것으로 유추되고 있다. 복강경하 난
소 낭종절제술이 난소반응에 미치는 영향은 지속적
으로 논쟁의 대상이 되고 있는데 33.3% 내지 66.7%
의 임상적 임신률과 6.2% 내지 23%의 재발률이 보
고 되었다.5,13,23~26 최근 연구들은 난소 자궁내막종
을 위해 복강경하 낭종절제술을 시행하는 것은 체
외수정 동안 난소반응을 손상시키지 않는 것으로 

보고하였다.27,28 그러나 보고자들은 이러한 고무적
인 결과들이 수술자의 숙련도에 따라 좌우된다는 
것을 강조하고 있다. Ho 등은 일측 난소 자궁내막종
을 위해 시행하는 낭종절제술이 반대쪽 정상 난소
보다 과배란에 대한 더 저하된 반응 (poor response)
을 유발하면서 난소 예비량에 손상을 주지만 임신
률과 착상률은 유사한 것으로 보고하였다.5 
본 연구에서는 난소 자궁내막종이 단지 성선자극
호르몬 분비호르몬 길항제만으로 치료된 군 (Group 
II)에서는 난포발달, 회수된 난자의 총수, 그리고 
양질의 난자의 비율, 수정률과 양질의 배아 발생률
이 감소했으며 난소 낭종흡입술이 시행된 군 (Gr- 
oup III)에서는 수정률과 양질의 배아 발생률이 감
소하였다. 난소 낭종경화술이 시행된 군 (Group IV)
에서는 대조군과 비교할 때, 저항지수, 과배란의 특
징, 난포발달, 회수된 난자의 총수, 양질의 난자의 
비율 및 수정률과 배아의 발달에도 차이가 없었다. 
그러나 난소 낭종절제술이 시행된 군 (Group IV)에
서는 기저 난포자극호르몬과 저항지수가 증가하고 
난포발달, 회수된 난자의 총수, 그리고 양질의 난자
의 비율은 감소하였다. 이러한 결과는 난소 자궁내
막종이 단지 성선자극호르몬 분비호르몬 길항제만
으로 치료된 군 (Group II)에서는 공간 점유 병변 
(space occupying lesion)에 의한 혈관저항의 증가와 
잔여 자궁외 자궁내막조직 (remnant ectopic endome- 
trial tissues)의 증가가 난소의 반응과 배아의 발달에 
유해한 영향을 줌으로써 유발되었다고 사료되며 난
소 낭종흡입술이 시행된 군 (Group III)에서는 잔여 
자궁외 자궁내막조직이 배아 발생률에 영향을 주었
다고 추정된다. 난소 낭종경화술이 시행된 군 (Gr- 
oup IV)에서는 치료 과정 중에 발생하는 난소 실질
의 손상이 수술적 방법에 비해 상대적으로 적고 잔
여 자궁외 자궁내막조직의 충분한 감소로 인해 다
른 시술 방법에 비해 비교적 체외수정의 결과가 양
호한 것으로 추정된다. 난소 낭종절제술이 시행된 
군에서는 자궁내막조직은 절제가 완벽하지만 치료 
중에 난소 실질의 손상이 증가함으로써 난소 낭종
경화술보다 난소 예비량의 손상을 유발하였고 양측 
낭종절제술에서는 이러한 결과가 더 뚜렷한 양상을 
보였다. 
본 연구의 결과에 근거할 때 임신을 하고자 하는 
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난소 자궁내막종을 동반한 환자를 치료할 때는 난
소의 공간 점유 병변에 의한 혈관저항, 잔여 자궁
외 자궁내막조직, 난소 예비량의 손상 등을 고려
하여 적절한 치료 방법을 선택하는 것이 중요하다
고 하겠다. 즉 수술을 할 경우에는 난소의 실질 조
직의 손상을 최소화하면서 낭종절제술을 실시할 수
도 있지만 난소 낭종절개술을 시행한 후 약물요법
과 낭종경화술을 병합하는 치료 방법이 추후의 보
조생식술을 고려할 때 난소 예비량의 보존이란 측
면에서 유리하며, 재발되었거나 심한 골반유착 때
문에 수술이 불가능한 경우에도 약물치료와 낭종흡
인술 만을 하는 것보다 난소 낭종경화술을 시행한
다면 잔여 자궁외 자궁내막조직을 줄일 수 있으므
로 추후의 임신 예후를 위해선 유리한 측면이 있다
고 하겠다. 
본 연구는 난소 낭종경화술이 난소 자궁내막종을 
동반한 불임환자에서 체외수정 전에 시행할 수 있
는 적절한 치료 방법임을 제시하고 있으나 난소 낭
종경화술의 임상적인 유용성 및 부작용을 증명하기 
위해서는 추후 좀 더 많은 환자 군을 대상으로 한 
광범위한 연구가 필요하다고 하겠다. 
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