
여성 불임의 원인

불임의 가장 중요한 원인은 배란 장애(15%), 난관 및 복

강내 병변(30 ~ 40%), 남성측 요인(30 ~ 40%)으로 알려져

있다. 그외에자궁병변에의한원인은드문것으로알려져

있고 나머지는 대부분 원인 불명으로 생각된다. 이러한 원

인의분포도연령에따라변화할수있는데배란장애는고

령의 부부보다는 젊은 부부에서 더 많이 진단되고 난관 및

복강내병변은전연령층에서비슷한발병률을보이고남성

측요인과원인불명의불임은고령의부부에서다소더많

이진단된다. 여성불임의원인만을고려해보면난관및복

강내병변(40%), 배란장애(40%), 원인불명(10%), 드문질

환(10%) 등이다. 

1. 난소요인:  배란장애(Ovulatory Dysfunction)

배란 장애는 무배란(anovulation)에서부터 희소배란

(oligoovulation)까지불임에미치는정도가다양하다. 

2. 자궁경부요인(Cervical Factor) : 정자-점액상호작용

이상 (Abnormalities of Sperm-Mucus Interaction)

자궁경부와자궁경부의점액양상은여러가지방법으로

임신에 영향을 미친다. 경부의 점액은 사정된 정자를 포획

하고정자구성액(seminal plasma constituents)과비정상

적인 정자를 걸러주는 역할을 한다. 또한 생화학적으로 정

자에영양분을공급하고정자를저장하는역할을하여성교

후 배란까지 정자의 수명 연장에 기여한다. 에스트로겐은

자궁경부의 점액을 증가시키며 정자 투과성도 증가시키고

(1), 프로게스테론은 자궁경부의 점액을 감소시키며 정자

투과성도감소시킨다. 

3. 자궁요인

자궁 요인에 의한 불임은 비교적 드문 경우이지만 불임
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진단시항상고려의대상이된다. 그 중해부학적요인으로

는자궁내막유착, 자궁내막용종, 만성자궁내막염, 선천성

자궁기형, 자궁근종등을들수있다. 

(1) 선천성자궁기형(Congenital Uterine Malformation)

자궁기형은유산및산과적합병증과관련성이높으나가

임력은대체적으로영향받지않는다. 따라서중요한불임의

원인으로는 인식되지 않는다. 중격자궁(septate uterus)은

가임여성이나불임여성에서약 1%의발병률을보이나반

복적 유산 환자에서는 약 3.5%의 발병률을 보여서 선천성

자궁기형 중 반복적 유산 및 산과적 이상과 가장 관련성이

높은질환이다(2). 

(2) 자궁근종

자궁근종이불임에영향을주는기전으로는근종에의한

자궁각폐쇄, 난자나정자의이동이나배아착상에영향을줄

수있는자궁수축의기능이상, 저하된국소적혈액공급으

로인한자궁내막의약화및궤양형성등이알려져있으나

아직확실하지않다. 체외수정시술환자를대상으로한연구

에서는점막하자궁근종(submucosal myoma)의경우는불

임과 관련성이 높지만 자궁 내막강을 침범하거나 변형시키

지 않는 장막하 자궁근종(subserosal myoma)이나 근층내

자궁근종(intramural myoma)의경우는크기가 5~7cm 이

하인경우불임과관련성이낮은것으로나타났다(3).

(3) 자궁내막유착

(Intrauterine Adhesion, Asherman’s Syndrome)

자궁내막유착이있는경우불임과함께희소월경, 무월

경, 생리통등의생리이상이흔히나타난다. 자궁내막유착

의원인은외부적손상에의해저하된혈관생성과그에따

른 기능 이상이다(4). 자궁내막 유착은 수정 가능성은 물론

배아 착상에도 악영향을 미쳐서 불임을 유발한다. 특히 우

리나라에서는선행적인임신중절의병력이없는경우, 결핵

에의한유착의감별이중요하다.

(4) 자궁내막용종(Endometrial Polyp)

점막하자궁근종과달리자궁내막용종과불임과의관련

성은 확실하지 않다. 자궁내막 용종을 제거하고 불임 치료

를시작하는경우임신율이향상된다는보고는자궁내막용

종이불임의원인이될수있음을시사한다(5). 그러나일부

연구자들은2cm이하의자궁내막용종의불임치료전제거

가이후임신율에영향을미치지않는다고주장하였다(6). 

(5) 만성자궁내막염(Chronic Endometritis)

만성자궁내막염은매우드물지만명확한불임원인으로

생각되며 그 유병률은 알려져 있지 않다. 특히 우리나라의

경우결핵에의한자궁내막염의감별이중요하다. 자궁경부

염이나 세균성질염(bacterial vaginosis)과 같은 하부 생식

기감염의증상이있는여성에서만성무증상적자궁내막염

이비교적흔하며하부생식기감염의증상이없는불임여

성에서도 발견될 수 있다(7). 흔히 점액농성 자궁경부염은

클라미디아(Chlamydia trachomatis)나 마이코플라즈마

(mycoplasma genitalium) 감염과 밀접하게 관련되어 있

고 이들 감염은 만성 자궁내막염을 일으키며 나아가 난관

원인의불임을초래한다. 

4. 난관요인 : 난관유착및자궁부속기유착

난관및복강병변에의한불임은가장흔한불임의원인

으로약 30~35%의불임부부에서진단된다(8). 이전의골

반염, 패혈유산(septic abortion), 충수돌기염에 의한 복막

염, 난관수술, 자궁외임신의병력은난관손상의가능성을

시사한다. 골반염은난관요인과동반되어불임을일으키고

재발성 골반염의 예방이 불임 치료율을 높일 수 있는 것으

로생각된다(9). 골반염병력이있는경우자궁외임신의위

험성도6~7배증가한다. 다른원인으로는자궁내막증과관

련된염증으로인한난관요인불임이있을수있다. 

난관요인에의한불임은해부학적이상으로인한정자와

난자의 결합 방해로 설명된다. 근위부 난관의 폐쇄는 정상

적으로수정이일어나는부위인말단부난관까지정자가이

동하는것을방해하고말단부난관의폐쇄는주변의난소에

서 배란된 난자를 포획하는 능력을 저하시킨다. 따라서 근

위부난관의폐쇄는실무율(all or none)에따른증상이나

타나고 말단부 난관의 폐쇄는 경증에서부터 중증에 이르기

까지그증상이다양할수있다.

5. 원인불명의불임

원인불명의불임은모든기본불임검사에서정상소견이
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나온경우로서진단기준에따라전체불임환자의 10~15%

를차지한다(10). 원인불명의불임으로진단하기위해서는

정상정액검사소견, 배란검사를통한배란확인, 정상자궁

내막강과 정상 양측 난관의 확인이 선행되어야 한다. 원인

불명의 불임 환자를 대상으로 하는 진단 복강경 검사는 아

직이견이존재하나발견되지않는난관인자나자궁내막증

의 확진을 통해 이후 치료방침을 결정하는 데 많은 도움이

될수있다. 과거에는성교후검사를시행하거나자궁내막

조직검사에 의한 자궁내막 성숙도 측정을 시행하기도 하였

으나최근에는그임상적의의가크지않다. 

불임환자의20~40%는자궁내막증을가지고있다. 그러

나 골반 내 해부학적 구조의 변형이나 난관 폐쇄가 나타날

정도의 진행된 병기의 자궁내막증은 불임과의 연관성이 뚜

렷하게 설명되지만 낮은 병기의 경우는 불임과의 관련성이

그리 뚜렷하지 않다. 자궁내막증이 불임에 영향을 미치는

기전으로는 자궁부속기의 해부학적 구조 변형에 따른 배란

후난자포획단계에대한방해, 난자성숙이나초기배아생

성에대한영향, 자궁내막의수용성(receptivity) 감소등이

있다. 

진 단

기본적으로 불임을 진단하는 과정은 남편과 부인, 즉 두

사람의관계에초점이맞추어져야하며부부중어느한편

에 집중되어서는 안된다. 이는 이후의 치료 과정에도 많은

도움이 되므로 가능하면 부부 두 사람의 적극적인 참여를

유도할 필요가 있고 불임 환자의 외래 방문시 부부가 함께

오도록하는것이바람직하다. 

여성의자연적인임신확률은20~24세사이에정점을이

룬후서서히감소하다가30~32세를지나면서현저하게감

소하고, 40세이후에는그감소세가더욱심해진다. 불임치

료 없이 임신에 성공할 확률은 여성의 나이가 증가함에 따

라 매년 5%씩 감소하고, 불임의 기간이 길어질수록 매년

15~25%씩감소한다(11). 따라서 35세이상의불임환자에

서는가능한한신속하고도철저하게불임검사를실시하는

것이원칙이다.

일반적으로불임검사를시작해야하는기준으로는피임

을 하지 않고 정상적인 부부 관계를 가졌음에도 불구하고

1년 이상 임신에 성공하지 못한 부부이지만 1년의 기간을

불임 검사의 필수적 기준으로 생각하지는 않는다. 연령과

불임 기간과 관계없이 여성의 나이가 35세 이상이거나 불

규칙 혹은 희발 생리주기를 가진 여성, 골반염이나 자궁내

막증의 병력이 있는 여성은 즉시 불임 검사를 시행하여야

한다. 

1. 난소요인 : 배란장애(Ovulatory Dysfunction)

(1) 생리주기에대한병력청취

생리주기에대한병력청취만으로도대부분의무배란의

진단이확립된다. 일반적으로정상배란기능의여성은규칙

적이며 예측 가능한 생리주기를 보인다. 또한 생리의 양과

기간도 일정하며 특징적인 생리전 증상 및 생리 증상도 동

반된다. 반면 무배란 여성의 경우는 불규칙적이며 예상치

못한드문생리주기를보이고생리기간과양도변이가심

하다. 이러한 불규칙적인 생리 양상을 보이는 여성의 경우

는물론배란이될수있지만정상가임효과를기대할만큼

배란의주기와규칙성이떨어진다고할수있다.

(2) 기초체온측정(Basal Body Temperature)

기초체온측정은아침기상시의체온을측정하는것으로

배란유무를알기위한가장간단하고손쉬운방법이다. 기

초체온 측정기록은 배란후 황체기에 증가하는 프로게스테

론의 발열 성질에 기초한 검사법으로 정상 배란기의 기초

체온은 이상성(biphasic)이고 배란 기능에 문제가 있거나

무배란인 경우 단상성(monophasic)으로 저온기가 지속적

으로 나타나거나 황체기 체온 상승의 기간이 짧은 것으로

나타난다. 하지만일부에서는단상으로보이는경우에도배

란이되는등기초체온측정으로하는배란예측은그정확

도가 낮다. 그러나 비침습적이고 경제적인 배란 예측 방법

이라는점에서그유용성을인정할수있다.

(3) 혈청프로게스테론검사(Serum Progesterone)

혈청프로게스테론은난포기에는1ng/mL 이하로유지되

다가 황체기 호르몬 증가가 시작되면 서서히 증가하며, 그

후 계속 증가하여 배란 후 7~ 8일이 지나서 정점에 도달하
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고 생리중에 감소하게 된다. 일단 3ng/mL 이상의 혈청 프

로게스테론 수치가 측정되면 배란이 되었다는 증거이다

(12). 생리주기를 고려하여 황체기, 생리 예정일보다 가능

한 1주일 전에 해당되는 날에 측정할 것을 권장한다. 생리

1주일전에측정하여 10ng/mL 미만의수치가나오는경우

황체기결함을의심할수있다(13).

(4) 소변황체화호르몬측정

(Urinary Luteinizing Hormone [u-LH] Excretion) 

배란 전에 일어나는 혈중 midcycle 황체화호르몬 폭발

(LH surge)은약 48~50시간동안지속되며짧은반감기를

거쳐 소변으로 배출된다. 이렇게 소변을 통해 나오는 황체

화호르몬을진단키트를이용하여검출해서배란을예측하

는 방법이 소변을 통한 황체화 호르몬 측정이다. 정확도를

높이기 위해 LH surge가 일어날 것으로 예상되는 2 ~ 3일

전부터 매일 측정을 하게 되고 대부분 배란 전에 1일 혹은

연이은 2일동안양성반응을얻을수있으며오후 4시부터

10시사이에측정하는것이추천된다. 양성반응을보인경

우24~48 시간내에배란이될것을예측할수있다. 

(5) 자궁내막조직검사(Endometrial Biopsy)

자궁내막 조직검사는 일반적으로 월경 7일 전부터 월경

2일전사이의시기에시행한다. 자궁내막조직검사에서분

비기자궁내막을관찰하면배란이되었음을진단할수있으

며, 또한 드물게 만성 자궁내막염(endometritis)이 발견되

기도 한다. 그리고 장기간의 만성 무배란 여성에서는 치료

를 요하는 자궁내막증식증(endometrial hyperplasia)의

존재여부를확인하기위하여사용되기도한다. 

과거자궁내막조직검사는황체기결함을진단하기위한

기본적 불임 검사로 간주되어 왔으며 자궁내막 조직검사상

자궁내막 성숙도의 날짜(endometrial dating)가 생리주기

와 3일이상차이가나고이러한경우가 2회이상발견되면

황체기결함으로진단하였다. 그러나현재자궁내막조직검

사는그자체에내재된여러가지제한점으로황체기결함의

유용한진단방법은아닌것으로여겨지고있다(14). 현재황

체기 결함을 진단하기 위한 가장 객관적이고 신빙성 있는

임상적진단방법은midcycle LH surge로부터생리시작까

지의기간이13일보다짧은경우를증명하는것이다. 

(6) 연속적질초음파

(Serial Transvaginal Ultrasound)

연속적인 질 초음파를 통하여 배란 직전과 직후 낭포의

특징적인변화를관찰하는방법으로배란여부를판단할수

있다. 비록직접배란현상을관찰하지못할수도있지만배

란전의낭포의수와크기에대한세밀한정보는배란시기

를예측할수있는척도가된다. 낭포성숙의마지막단계에

서는배란직전낭포의경우하루에약 2mm 정도의크기증

가가 있고 배란 후에는 급격히 그 크기가 감소하고 경계가

희미해지며 내부의 초음파 음영이 증가하고 더글라스와

(cul－de sac)의 분비물 증가를 관찰할 수 있다. 비침습적이

고정확한방법이지만진료를받아야하는번거로움과비용

문제가단점이다.

2. 자궁경부요인(Cervical Factor) : 정자-점액상호작용

이상(Abnormalities of Sperm-Mucus Interaction)

(1) 성교후검사(Postcoital Test)

불임부부의성교가적절한방법으로행하여지는지, 자궁

경부 점액이 정자의 생존에 적당한지, 정자가 자궁 경관 내

에도달할수있는지등의평가에유용한불임검사이다. 검

사 방법은 배란 예측일 직전에 2~ 3일간 금욕한 후 성교를

가지고 2 ~ 12시간 지나 병원을 방문하여 자궁경부 점액에

서현미경으로정자의수및운동성을관찰하는것이다. 비

정상적결과가나타나는경우는적절하지못한시간에성교

Figure 1. Schematic diagram of diagnosis for female infertility on
menstrual cycle.
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를하였을경우, 적절한성교방법이행하여졌는지여부, 자
궁경부염이나 자궁경부상피내종양(cervical intraepithelial
neoplasia)의 치료 병력, 항에스트로겐 제제 복용 여부 등
을살펴보아야한다. 그러나성교후검사는임상적효용성
이 낮고 결과에 대한 신뢰도가 낮아 최근에는 잘 사용되지
않는검사방법이다. 

3. 자궁요인 : 해부학적및기능적이상
(Anatomic and Functional Abnormality)
자궁요인의원인을판별하기위해서는다음과같은진단

방법이사용된다.
(1) 자궁난관조영술(Hysterosalpingography, HSG)
자궁난관조영술을통해자궁내막강의크기와모양을판

별할 수 있어 불임의 원인이 되는 선천적, 후천적 해부학적
이상을진단할수있다. 자궁난관조영술은 98%의민감도와
35%의특이도를보였고70%의양성예측률과 8%의음성예
측률을보였다(15). 
(2) 경질초음파및경질초음파자궁조영검사

(Sonohysterography)
고해상도의질초음파영상을통하여자궁내의병변을확

인할 수 있다. 경질 초음파 자궁조영검사는 식염수를 자궁
내막강안에주입하며질초음파를시행하여자궁내막및자
궁내강의 병변을 진단하는 검사이다. 경질 초음파자궁조영
검사는 약 75%의 민감도와 90% 이상의 특이도를 보이고
약 50%의양성예측률과 95% 이상의음성예측률을보여자
궁난관조영술에필적할만하다(16).
(3) 자궁경
자궁경은불임의원인이되는자궁내병변의진단과치료

에 있어서 가장 확진적인 방법을 제공한다. 최근에는 진단
적이고 소수술적인 자궁경 수술이 도입되어 외래 기반으로
검사가이루어지기도한다(17).

4. 난관요인 : 난관유착및자궁부속기유착
난관유착및자궁부속기유착등의난관요인으로인한

불임을 진단하기 위한 방법은 자궁난관조영술과 복강경을
들수있는데이들은상호보완적이라고할수있다.
(1) 자궁난관조영술(Hysterosalpingography, HSG)
자궁난관조영술은수성혹은유성조영제를자궁강안에

주입하며연속적으로촬영을하여조영제의분포영상을통
해 양측 난관의 소통성을 확인하는 검사이다. 검사를 실시
하는 가장 적절한 시기는 생리가 끝나고 2~ 5일이 지난 후
이며이는감염, 자궁내응고혈액의복강진입, 미확인된임
신에 대한 위험성을 줄이기 위함이다. 대체로 예방적인 항
생제 복용을 검사 2일 전부터 5일간 복용하는 것이 권유되
고 있으며 검사 전 진통제 전처치가 자궁 경련을 방지하는
데도움이된다. 자궁난관조영술은가양성(false positive)
결과를 보이는 경우가 약 60%이고 가음성인 경우는 약 5%
이다. 또한 관찰자간의 상이성이 있을 수 있음을 감안해야
한다.
(2) 복강경
복강경은난관요인에대한확진적검사라고할수있다.

검사 일정, 항생제 사용, 감염에 대한 위험성은 자궁난관조
영술과 비슷하다. 진단적 복강경은 보통 전신마취 하에 시
행되나 수면 마취나 국소 마취만으로도 시행이 가능하다.
그러나질환의치료를위한수술적복강경은전신마취가필
요하다. 일반적으로시진을통해자궁과난소, 난관, 복강전
반에 대한 병변의 확인이 가능하며 캐눌라를 통해 주입한
염색액을통해난관의소통성을확인할수있다. 또한검사
와동시에치료의기회를가질수있다는장점이있다. 수술
소견은수술후상담과추후참고로활용될수있으므로사
진을통해기록할것을권장하고있다. 

5. 원인불명의불임
(1) 진단복강경검사
기본적 불임 검사는 가능한 한 단기간 내에 완료하는 것

이바람직하며이외에과거검사한자궁난관조영술결과나
과거수술기록등을살펴보는것은많은도움이된다. 이러
한과정후에도별다른불임의원인인자가진단되지않거나
자궁난관조영술에서 이상 소견이 발견되면 진단 복강경 검
사및자궁경검사를시행한다. 복강경검사는생리주기제
7~11일, 즉난포기중반에시행하는것이적절하며필요한
경우시술중치료적수술을병행할수있다. 난관인자및복
막인자불임에서가장정확한진단방법은복강경검사이며
기본적 불임 검사 후 확실한 원인인자가 진단되지 않은 불
임환자중 20~25%에서복강경검사시난관주위유착, 자
궁내막증등과같은병변이진단된다. 
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여성 불임은 배란 장애, 난관 및 복강내 병변, 자궁의 병
변, 원인불명등여러가지원인에의해발생된다. 여성불임
의원인을판별하기위한검사는생리주기를포함한자세한
병력 청취, 이학적 검사, 기초체온 측정, 경질 초음파 및 경
질 초음파자궁조영검사, 자궁난관조영술, 자궁내막조직검
사, 자궁경 및 복강경 검사 등이 있으며 성교 후 검사는 그
임상적의미가최근낮아졌다.
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 최근 저출산 경향으로 인구가 감소하고 있는 상황으로, 정작 임신을 원하지만 임신이 되지 않는 불임 여성은
과거보다 더욱 입양 등이 용이하지 않아 진단과 치료가 더 절실히 요구되고 있다. 이에 필자는 불임의 원인 및 진단 방
법을 체계적이고 쉽게 기술함으로써 산부인과 의사들이 불임을 치료함에 있어 많은 도움이 되게 하였다. 
필자가 잘 설명하였듯이 여성 불임은 배란 장애, 난관 및 복강내 병변, 자궁의 병변, 원인 불명 등 여러가지 원인에 의해
발생되며 여성 불임의 원인을 판별하기 위하여 생리주기를 포함한 자세한 병력 청취, 이학적 검사, 기초체온 측정, 경질
초음파 및 경질 초음파자궁조영검사, 자궁난관조영술, 자궁내막조직검사, 자궁경 및 복강경 검사 등이 필요하다.
따라서 이러한 정확한 개념을 가지고 불임 환자를 진료함으로써 보다 정확한 진단에 따른 치료가 가능할 것으로 사료
된다.

오 성 택 (전남의대 산부인과)


