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서 론

불임이란피임을하지않고정상적인부부관계를가져도12개월이내에임신이되지않는경우로정의

한다. 일반적으로피임이나다른보조적임신유도없이정

상부부에서1년내에약85% 임신이되는것으로알려져

있다. 그러므로 대략 10~15%에서 불임이 발생하고 그

원인의약반은여성측원인이다. 불임은일차성불임, 즉

전혀임신의경험이없는경우와임신경력은있으나현재

불임의상태인이차성불임으로나눌수있다. 불임의빈

도는배우자의연령이증가할수록증가하고, 최근사회환

경의변화에따른여성의사회활동증가로인해결혼연령

이증가하고, 이에 따라임신을원하는여성의연령이높

아짐에따라불임의빈도가증가하며피임방법의확산, 임

신중절및성병성골반감염증의증가와생활수준의향상

으로불임진료의수요가늘어나고있다. 현재 국내가임

기여성중약 13.5%가불임환자로파악되었다. 2000년

현재 이혼 및 사별을 제외한 15~44세 유배우 가임여성

수는 6,799,095명이며(통계청, 2001년) 이 중 1,400,614

쌍의부부가불임으로추계되어불임환자가늘어나고있

는 추세이다(1). 본 의학강좌에서는 불임의 원인과 적정

평가, 효과적인치료선택에대하여알아보고자한다.
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Infertility is a disease that exists when a couple has tried to

conceive for 12 months during which time they have had

intercourse without the use of contraception. The fecundabili-

ty of a normal couple in one cycle has been estimated at 20%

to 25%. On the basis of this estimate, about 85% of couples

should conceive after 12 months of unprotected intercourse.

Infertility affects about 13.5% of reproductive couples in

Korea. Earlier evaluation and treatment is required in women

with age over 35 years and some medical conditions. Both

partners should be evaluated at the same time. The use of a

standard infertility treatment algorithm results in a higher

pregnancy rate and lower cost and therefore should be the

preferred treatment approach. IVF－ET and tubal surgery

must be considered to be complementary rather than com-

petitive procedures. Adequate selection of patients is crucial

to find the best therapeutic approach.

Keywords : Infertility;  IVF－－ET; Tubal surgery;

Keywords : Cost－－effectiveness

핵 심 용 어 :불임의 원인과 치료; 체외수정시술; 난관수술;

비용절감

Abstract

Continuing Education Column의 학 강 좌



여성 불임증826

Continuing Education Column의 학 강 좌

불임 검사

불임부부의초기검사에는반드시병력및여성의월경

력, 신체검사, 성생활의문제점여부, 불임기간을알아보

아야하고, 또부부를동시에검사하는것이중요하다.

병력 및 월경에 관한 조사에는 ① 임신력과 임신에 따

른 합병증 유무, ② 초경의 연령, 월경의 주기 및 기간 ,

월경통유무및정도, ③피임유무및방법, 성교빈도, 성

교통, ④불임기간, 과거불임치료유무및결과, ⑤과거

의자세한수술력, 병력, 특히골반염이나다른성병의감

염유무, ⑥과거자궁경부세포진검사유무, ⑦최근약

물복용및알레르기, ⑧직업, 흡연, 음주등, ⑨출산및

임신에 관련된 가족력, ⑩ 유루(galatorrhea), 다모증,

갑상선질환에따른증상등내분비질환관련유무를알

아보아야한다. 

신체검사에서는 환자의 체중 및 체지방 측정(body

mass index) 외에①갑상선의크기및종물유무, ②유

방분비물유무및특성, ③남성호르몬과다증상발현유

무, ④골반, 복부종괴및압통유무, ⑤질또는자궁분

비물의 이상 여부, ⑥ 자궁 위치 크기, 모양 등, ⑦ 자궁

부속기의 압통 및 종괴 유무, ⑧ 더글라스와(Cul－de

sac)의압통및종괴유무등도반드시검사하여야한다.

임상검사는불임의원인을알아보기위해신속하고가

능성이높은원인에초점을맞추어시간과비용을절약하

며최소한의침윤적방법으로시행되어야한다(그림1). 

1. 배란인자(Ovulatory Factor)

배란이상은전체불임여성의 30~40%에서원인질환

으로 생각된다(2). 배란 이상은 희발월경, 무월경 또는

이상자궁출혈등의증상으로나타나는것이일반적이나

그림 1. 불임의원인을알아보는방법과순서
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과다월경, 짧거나부적절한황체기등의증상으로나타나

기도 한다. 이러한 배란 이상의 원인 질환으로는 갑상선

질환, 섭식장애, 급작스런과도한체중감소및증가, 과

도한 남성호르몬, 과프로락틴증 등이 있다. 정확한 원인

진단이치료의기본요소이나배란이상의원인을정확히

알지못하는경우도있다.

배란의이상유무를알아보기위해서는아래의검사들

을기본적으로시행하여야한다.

1) 기초체온측정(Basal Body Temperature)

기초체온측정은배란유무를알기위한가장간단하고

손쉬운 방법이다. 정상 배란기의 기초체온은 이상성

(biphasic)이고 배란 기능에 문제가 있거나 무배란인 경

우 단상성(monophasic)으로 저온기가 지속적으로 나타

나거나황체기체온상승의주기가짧은것으로나타난다.

하지만일부에서는단상으로보이는경우에도배란이되

는 등 기초체온 측정으로 하는 배란 예측은 그 정확도가

낮다.

2) 혈청프로게스테론검사(Serum Progesterone)

황체기에 측정한 혈청 프로게스테론이 3.0 ng/ml 이

상이면배란이일어난것으로추측할수있다(3). 배란의

확진과 추가적인 배란의 정보를 위해서는 황체 중기의

호르몬치가 10 ng/ml 이상이면그신뢰도를높일수있

다(4). 

3) 자궁내막조직검사(Endometrial Biopsy)

프로게스테론의영향에의한분비기자궁내막의발달

상을정확히알수있고이를바탕으로배란을예측할수

있다. 월경주기와자궁내막성숙도(endometrial dating)

검사상의날짜가 2일 이상, 2회의 검사에서차이가나는

경우 황체기 결함으로 진단하나 신뢰도는 그리 높지 않

다(5).

4) 주기적질초음파(Serial Transvaginal Ultrasound)

질초음파로난포의발달상과크기, 숫자등을알수있

는데 점진적인 난포의 발달, 우성 난포의 급작스런 col-

lapse, 난포 변연의소실, 내부 에코의출현및더글라스

와(cul－de sac)의 분비물증가로배란을알수있다. 비

침습적이고정확한방법이나비용과진료를받아야하는

문제가단점이다.

그외배란이상을진단하기위해혈청갑상선자극호

르몬및프로락틴검사가갑상선질환이나과프로락틴증

의진단및적절한치료를위해필요하다. 또무월경증환

자에서 혈청 난포자극호르몬(FSH)을 측정함으로써 난

소기능부전(ovarian failure)과시상하부이상에의한무

월경증을 구별할 수 있다. 특히 외부 성선자극 호르몬에

반응이 낮고 일측성 난소나 난소 수술의 과거력이 있는

환자에게는난소기능(ovarian reserve) 검사와생리주기

3일째 난포호르몬, 클로미펜 부하시험 검사가 예후판단

에도움이된다(6).

배란이상에의한불임의진단및치료는비용과시간

을 고려하여 시행하여야 하고 3~6회의 적절한 치료 후

에도 임신에 실패하면 다른 요인에 대한 정밀하고 광범

위한 검사가 필요하고 치료방법의 전환도 고려하여야

한다.

2. 자궁경부요인(Cervical Factor)

여성불임에서차지하는빈도는 5% 정도이다. 비정상

적 자궁 경부 점액 분비 또는 정자/̀̀점액 상호작용 이상

이주원인이고, 단독원인인경우의불임은매우드물다.

자궁경부 점액을 육안적으로 검사하여 만성 자궁경부염
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등을진단, 치료할수있다. 성교후검사는시기, 결과에

대한해석등에많은논란점이있지만성교방법이적정한

지, 자궁경부점액이정자의생존에적당한지, 정자가자

궁경부에 도달하는지 등을 알아보는 검사로 일부에서는

유용한진단의도구로사용되고있다(7).

3. 자궁요인(Urerine Factor)

불임의원인이되는자궁의해부학적, 기능적이상으로

발생빈도는 5~10% 정도이다. 자궁의이상진단을위해

서는아래의검사가필요하다.

1) 자궁난관조영술(Hysterosalpingography)

자궁의 크기와 불임을 초래할 수 있는 선천적, 후천적

해부학적이상을진단할수있다. 근래에는초음파자궁조

영술(sonohysterography)을 이용하여 자궁내강의 병변

을알아볼수있다. 이 검사로점막하근종이나자궁내막

폴립의 유무와 감별, 병변의 위치를 간단하며 정확하게

저비용으로구별할수있다(8).

2) 자궁초음파검사

자궁근종및선종의진단이가능하며질을통한초음파

검사는자궁의크기, 특히자궁내유착, 점막하근종, 자

궁내막폴립의진단에그민감도가높다(9).

3) 자궁경

자궁내강의 진단에 정확한 검사이나침습적인 검사이

므로 초음파검사나 자궁난관 조영술 후에 필요시 시행

한다.

4. 난관및복막요인(Tubal / Peritoneal Factor)

여성불임의30~40%를차지한다. 난관폐색은불임의

매우중요한원인으로난관의이상유무검사가반드시필

요하다. 자궁내막증이나 골반/자궁 부속기 유착(pelvic/

adnexal adhesion) 등으로 불임이 유발될 수 있으므로

다른검사에서이상이발견되지않는불임환자에서반드

시복막요인을생각하여야한다.

1) 자궁난관조영술

난관의폐색유무를파악하는가장기본적이고일반적

인 검사법이다. 다양한 난관의 상태를 진단할 수 있으며

일반적으로난관근위부의폐색시는난관/자궁근층수축

에의한일과성폐색유무를감별하여야한다.

2) 복강경

난관에대한검사는불임부부전반에있어서가장중요

한부분이다. 명백한난관질환이의심될때, 자궁내막증

이나 골반/자궁 부속기 유착이 의심되는 경우 진단되지

않은복막요인을검사하는정확한방법으로반드시시행

하여야하며집중적인치료전에는반드시복강경검사를

고려하여야한다.

메틸렌불루 등의 유색액체를 자궁경부를 통하여 주입

하여 난관의 폐색 및 위치를 확인하고 난관주위 유착 등

의비교적발견하지못하는질환의진단에유용하다. 

5. 원인불명의불임증

일반적인 불임검사에서 이상이 발견되지 않거나 불임

의 원인을 제거한 후에도 임신이 되지 않는 경우에 진단

하게되며빈도는대략5~20%이다.

원인불명의 불임증으로 진단하기 위해서는 불임의 원

인을알아보기위한검사를재검토하거나반복하고정상

이면복강경검사를시행하여다른불임의원인이있는지

알아보아야한다.
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불임 원인에 따른 치료방법

1. 배란인자

클로미펜은가장먼저사용되는배란유도제로시상하

부－뇌하수체－난소축의 이상에 의한 내분비적 원인에

의한배란장애치료에특히유용하다. 자궁내막에항에스

트로젠 작용으로 임신을 방해할 수 있으나 이 약제는

80~85%의배란유도율과40%의임신율을보인다.

성선자극호르몬은 클로미펜으로 배란이 되지 않거나

저성선자극호르몬성저성선증에의한배란장애에효과

가있다. 그러나과배란유도시난소과자극증후군과다

태임신 등과 같은 합병증이 발생 가능하므로 환자에게

충분한 설명과 주기적인 초음파검사로 주의하여 사용하

여야한다.

다낭성 난소 질환에서 배란 유도제를 통한 치료로 배

란에 실패한 경우 복강경하 난소부분 파괴술(ovarian

drilling)같은 수술적 치료로도 좋은 성적을 나타낸다.

그러나최근 insulin sensitizer인 metformin 등경구투

여로수술과비슷한배란효과를볼수있고당뇨병및심

장병 보호기능이 같이 있으므로 먼저 고려해야 할 것이

다(10). 

2. 자궁경부인자

외상 혹은 외과적 처치, 자궁경부염 등으로 자궁경부

점액선이파괴되어경관점액량이작은경우에스트로젠

제제로 치료를 한다. 에스트로젠 치료에 반응이 없는 경

우성선자극호르몬단독혹은에스트로젠과병합하여사

용할수있다. 자궁경부염에의한경관점액의이상에는

클라미디아 배양검사를 시행하여 적절한 항생제로 치료

하고 이로 인해 정자 생존과 이동의 개선효과를 기대할

수있다.

현재 자궁강 내 인공수정(IUI)을 경관점액 이상 환자

에서치료로많이이용하는데처음에는자연주기를이용

한 인공수정시술을, 그 다음은 임신율을 높이기 위한 과

배란 유도 후 인공수정시술을 시행하는 것을 권장한다.

그러나 3~4회의 인공수정시술로 임신에 실패하는 경우

체외수정시술을 시도하여 임신을 유도하는 것이 바람직

하다.  

3. 자궁인자

자궁기형의치료는주로외과적방법에의해치료가능

하나수술전다른원인에대한철저한조사후시행하는

것이좋다. 

증상이없고크기가작은자궁근종은외과적치료를하

지 않고 임신을 시도하여도 되나 근종의 크기가 크거나

근종이 불임의 원인이 되는 경우 근종을 제거하여 임신

가능성을높일수있다.  

자궁 내 유착증의 치료 원칙은 유착을 제거하고, 호르

몬제를투여하여재유착을방지하는것이다. 현재는자궁

경을이용하여유착이있는부문만을제거하여정상적인

자궁내막의손상을방지한다.

불임 환자의 10%에서 발견되는 자궁 내막 폴립은 임

신율에 영향을 미치지 않는 것으로 되어 있으나 임신 후

자연유산이유발될수있고다른원인없이임신이되지

않는경우제거해주는것이좋다.

4. 난관복막인자

자궁 부속기 주위의 유착성 질환 치료시에는 수술 후

재유착방지를위하여개복술보다는복강경수술을시행

하는것이원칙적이며, 복강경수술로난관복막인자불

임 치료시 정교한 기술과 세심한 지혈이 필요하다. 난관

수술의성공률은현재의난관손상정도에따라다르며난



관유착박리술, 난관근위부미세문합술, 난관복원수술등

은 높은 임신율을 나타낸다(11). 난관수종이 있을 때 난

관성형술로난관의폐색을제거하는기능적수술을시행

하거나 심한 조직손상 및 유착이 있으면 먼저 난관 절제

술을시행한후체외수정시술을시행하여임신율을높일

수있다(12, 13). 난관불임술을시행한환자에서윤등은

복강경하미세난관복원수술후84.9%의높은임신성공

률을보고하였다(14). 난관복원술후임신성공률에영향

을 미치는 요인은 난관불임술의 방법 및 부위, 복원난관

의길이, 다른불임원인의존재여부등이다. 최근에수술

용 robot을 사용하여 복강경하 미세난관 복원술을 시행

하고 있으나 고비용과 장시간의 수술, 출혈량의 증가로

큰 장점은 없으나(15), 앞으로 보다 정교한 수술로 성공

률이높아지리라기대하고있다. 난관인자불임의치료시

환자의연령, 난관 질환의원인및손상범위, 수술의 기

왕력, 다른불임원인여부, 시행할치료법의비용과환자

의 경제적 상태 등을 고려하여 체외수정시술, 혹은 난관

수술의시행여부를결정하게되는데환자에게충분한임

상정보를제공하여야한다(그림2).

5. 면역학적인자

배아의 착상과정에 면역반응이 관여함은 물론이고 보
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그림 2. 난관성불임환자의치료방법

Consideration of Tubal Surgery
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Fimbrioplasty
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Acceptable candidate
for surgery



조생식술의시행에서배아의착상과정이시술성공의중

요인자이므로 스테로이드 등 면역억제제를 사용하기도

하며, 원인 불명의 불임 환자에서 면역억제제의 경험적

요법을 시도하기도 한다. 면역학적인 원인에 의한 남성

또는 여성의 불임 치료는 근본적으로 정자를 처리한 후

자궁내인공수정을시행하거나미세조작술을이용한체

외수정시술로임신을유도한다.

6. 원인불명의불임증(Unexplained Infertility)

원인불명의 불임환자에서자궁난관조영술검사상정

상이고 다른 원인이 없을 때 진단적 복강경을 시행하는

것이바람직하다(16). 원인불명의불임부부중50~60%

에서 진단 후 3년 이내에 특별한 치료 없이 임신에 성공

하는 것으로 보고되고 있다. 그러나 환자의 나이와 불임

기간에 따라 보다 적극적인 치료가 필요하다. 치료는 과

배란유도나이를이용한자궁강내인공수정을시행하거

나체외수정시술로임신을유도한다.

비용, 효과적인 치료선택

불임 환자의 치료에서 일차적(First－line) 치료로서

체외수정시술이 제안되었지만 아직 비용 및 임신율에서

전통적인치료법이유리하고먼저고려되어야한다(17).

난관성불임환자의치료에있어서난관수술은복강경

방법이 개복술에 비하여 상대적으로 적은 비용, 짧아진

재원기간, 빠른회복등의장점으로선호되고있다. 난관

성형술은 우리나라에서 보험 적용으로 인하여 체외수정

시술에비하여상대적으로저비용이고, 수술후 2회이상

의임신이가능하다는장점이있다. 

최근 체외수정시술의임신성공률이높아졌고, 국가에

따라일정횟수의체외수정비용을보험이나다른방법으

로 보조해 주는 경우가 있는데, 이런 나라에서는 비용효

과면을 고려하면 체외수정이 난관수술보다 먼저 선택될

수 있다. 그러나 과배란유도에 따른 난소과자극증후군,

배란 유도에 따른 난소암의 유병률 증가 가능성 및 다수

의 배아를 자궁강 내 이식함에 따라 다태임신과 복합임

신이높은실정이다. 그러므로과배란유도시주의와이식

하는 배아의 숫자를 낮추어 문제를 해결해 나아가야 할

것이다. 

경증및중등도의난관인자를가진상대적으로나이가

적은환자에서는난관성형술이우선적으로시도되는것

이 바람직하며, 광범위한 골반 내 유착을 동반한 중증의

난관인자를 가진 환자에서는 체외수정시술을 시도하는

것이 좋다. 난관의 완전한 폐색이나 결핵성 난관염의 기

왕력 등으로 난관 수술이 불가능한 경우, 난관 성형술에

실패한경우, 다른불임인자가동반되는경우에는체외수

정시술이 치료방법이다. 고령의 불임 환자에서는 난관의

평가가신속히이루어져야하고조기에결과를기대할수

있는체외수정시술이바람직하다. 불임의기간이긴환자

에서는난관성형술로임신가능성이상대적으로낮으므

로체외수정시술이바람직하다. 

결 론

여성불임환자의치료방법을선택하는데있어서환자

의나이, 불임의 기간, 배우자의불임원인의유무및환

자의경제적인측면과효과적인측면을고려하여야한다.

또, 불임과 관련되어 정신적 고통 및 우울이 심각하므로

의사는임신유도를위한치료와병행하여환자의상담자

역할을하여야한다.   

불임 환자의 치료에서환자의나이가 35세 이상, 희발

또는무월경증의과거력, 자궁이나난관의질환이진단되
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거나 의심되는 환자, 또는 자궁내막증, 배우자의 정액검

사상 이상이 있는 경우 조기검진을 통한 진단과 이에 따

른조기치료가필요하다.

불임을사전예방하고조기에불임을극복할수있도록

올바른정보를제공하고불임검사는부부가같이검사하

여야 한다는 인식과 불임 치료는 빠를수록 치료 효과를

높일수있다는것을주지시키는것이바람직하다.̀
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