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서 론

여성의임신과출산은인체내에서일어나는가장신비

스럽고 성스러운 사건 중의 하나이다. 1875년 Wil-

hem August Oscar가정자와난자의수정으로인해수태가

된다고 기술한 이래 임신의 생리적 기전을 주제로 많은 연

구가진행되어현재는체외수정이가능한단계에이르렀다.

정자와 난자의 발생과 수정, 착상에 관한 이해가 보조생식

술의기본임은자명하며많은불임부부가체외수정및배

아이식이나난자내정자주입술과같은보조생식술을통하여

임신을하고출산을하는바, 필자는이번기회를통해임신

의기본적인생리와우리나라의불임부부의빈도및그원

인에대해고찰해보려고한다. 

임신의 생리

1. 생식자(Gamete)의생성

(1) 난자의형성과배란

난소에서대부분의난포는원시난포(primordial follicle)

의 형태로 존재한다. 원시난포는 난자가 제1차 감수분열의
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전기(prophase phase)에 정지된 상태로 단층의 전구과립

막세포(pregranulosa cell)로 둘러 싸여져 있다. 원시난포

의 성장은 성선자극호르몬의 자극과는 관계없이 조절되는

것으로 알려져 있으며 정확한 기전은 아직 밝혀져 있지 않

다(1). 전구과립막세포가 입방형의 과립막세포(granulosa

cell)로 성숙되면서 일차난포(primary follicle)가 형성된

다. 일차난포의 과립막세포가 더 분화되어 여러 층으로 증

식되고 난포막세포(theca cell)가 나타나면서 전방난포

(preantral follicle)로발달되고이시기부터난포의발달은

성선자극호르몬의영향하에서일어나게된다(2). 난포생성

(folliculogenesis) 과정에서 일단의 난포들이 성장을 위해

진입할때중요한요소가난포자극호르몬(follicle stimula-

ting hormone, FSH)의 신호이다. 대개 3 ~ 7개의 난포가

집단을 형성하여 성장하다가 월경주기 5 ~ 6일경에 우성난

포가선택된다. 우성난포는다른난포들보다빠르게방향화

효소를 활성화시켜 에스트로겐의 농도를 높게 유지하는 난

포로서 다른 난포와의 경쟁에서 우의를 차지하게 된다(2).

우성난포는에스트라디올을분비하여과립막세포의증식을

유도하고, 에스트라디올농도는배란24~36시간전에최고

치에 달하여 양성 되먹임에 의해 황체형성호르몬(luteini-

zing hormone, LH)의 분비를 증가시켜 프로게스테론의

생성이 시작되며 LH surge를 가능하게 한다. LH surge는

난자의 감수분열을 다시 시작하게 하여 1차 감수분열의 전

기에서 2차 감수분열의 중기(metaphase)로 진행하게 된

다. 배란은 LH surge 시작 후 24 ~ 36시간, LH가 최고치에

도달한후10~12시간에일어난다(1). 

(2) 정자형성과수정능획득

정자형성(spermatogenesis)이 시작된 후 72일이 지나

면정자들은부고환의미부에도달하게된다. 이 때정자의

두부에는 막으로 둘러싸인 핵이 존재하며 단백분해효소가

들어 있는 선단체(acrosome)가 모자처럼 핵을 둘러싸고

있다.

사정시 2 ~ 3억개의 정자가 질 내에 모이게 되지만 난자

가까이에 다가가는 정자는 수백 개에 지나지 않는다. 사정

후 90 초 정도 지나면 경부점액에서 정자가 발견되는데 정

자는 점액의 미세구조에 있는 자신의 두부보다 더 작은 구

멍을 통하여 이동해야 하므로 이 때에는 정자 자체의 왕성

한 추진력이 필요하다. 점액 내에 정자항체가 존재하는 경

우나 정자에 형태학적 이상이 있는 경우 정자는 점액을 통

과하지못하게되어불임의원인이된다(3, 4). 

정자가수정력을획득하는과정을수정능획득(capacita-

tion)이라 하는데 이 과정은 주로 정자가 자궁경부를 통과

하면서 이루어진다. 정자의 수정능획득은 다음의 3단계로

이루어진다. 

①선단체반응(acrosomal reaction) 

②난자투명대(zona pellucida)에부착

③과운동성(hypermotiltiy)의획득

먼저정자세포질막의안정성이감소되어선단체의외부

막과인접해있는가장바깥의정자세포막이용해된다. 이

러한정자두부의세포막과선단체외부막의파괴와융합과

정을 선단체반응이라 하며 이 과정을 통해 선단체에 있던

hyaluronidase, neuraminidase like factor, cumulus-
dispersing enzyme, 단백질분해효소(protease)의 일종인

acrosin 등과 같은 효소들이 배출되어 정자가 난자의 외층

을 뚫고 들어가는 것이 가능해진다. 이는 선단체의 내부막

이 난자의 세포막과 결합되도록 하기위한 준비과정이기도

하다. 수정능 획득의 마지막 과정에서 정자의 운동 속도와

편모운동이 증가하는 정자의 과운동성이 필요한데 이로써

정자는난관상피세포에유착되지않고난자의투명대를쉽

게통과할수있다. 

2. 수정(Fertilization) 

배란된난자는대략12~24시간동안수정능을가지고있

으며정자는수정가능한시간이48~72시간정도로서대부

분의임신은배란직전 3일동안의성관계에의해이루어진

다. 정자와난자의접촉, 즉수정은난관의팽대부에서일어

나며다음의여러단계를거쳐이루어지게되는데

①정자가 난자의 바깥부분, 즉 난포세포더미(cumulus

cell layer)와투명대와접촉하는과정

②정자가이러한구조물들을통과하는과정

③정자와 난자의 세포막이 직접적으로 상호작용하는 과

정이다. 
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특 집Epidemiology of Infertility

이후 일련의 신호전달과정들이 시작되어 난자가 이배수

체(diploid)의 배아(embryo)로 전환될 수 있게 되는데 이

러한 과정을 난자활성화(oocyte activation)라 한다. 난자

활성화의 가장 처음 단계는 세포내 칼슘농도의 증가이다.

세포내 칼슘농도가 증가되면 난자의 세포형질막 아래에 위

치한 피질부분에 위치해 있던 피질과립(cortical granule)

의 세포외유출(exocytosis)가 일어나게된다. 이 과립은가

지고 있던 효소들을 분비하여 투명대의 변형을 가져와 더

이상의 정자가 투명대에 결합하거나 통과하는 것을 방지하

며 이를 통해 다정자수정(polyspermy)을 막을 수 있게 된

다(5~8). 난자활성화의가장중요한요소는정자의염색질

(chromatin)이 난자의 세포형질에서 용해(decondense)되

는시기에일어나는2차감수분열의재개이다(9). 정자와난

자의 결합 후 몇 시간이 지나면 칼슘진동(oscillation)은 중

지되고전핵이형성되고DNA 합성이일어난다. 두개의전

핵은새로만들어진 1-cell 접합체의중심으로이동, 전핵막

이없어지고염색체는배우자합체(syngamy)를하게된다.

3. 착상(Implantation)

착상이란배아가자궁내막에부착되어상피를뚫고들어

가서모체의순환계와결합하여태반을형성하는과정이다.

착상은 시간과 장소가 제한되어있는 과정으로 배아가 주머

니배(blastocyst)로 발달되고자궁내막은수용력있는상태

로분화되어가는두가지과정이잘조화되어야한다. 이런

일련의 과정이 잘이루어지기 위해서는 여러가지 스테로이

드 호르몬, 국소적으로 분비되는 성장인자, 사이토카인, 전

사인자(transcription factor)의작용이중요하다. 

(1) 배아의발달(Embryo Development) 

정자와난자가수정되어 46개의염색체를가진이배수체

세포인접합체(zygote)가된후난관에서 3일동안계속분

열하게되면오디(mulberry) 모양의상실배(morula)가 되

며이상태에서자궁강내로들어오게된다. 점차상실배의

세포사이에액체가축척되어초기주머니배가만들어진다.

107-세포단계에이르면배아는분비기자궁내막에서분비

된단백질분해효소의 작용으로 투명대에서 빠져 나오게 되

고 이 과정을 부화과정(embryo hatching)이라 한다. 부화

후에는 주머니배에서 생성된 사이토카인과 호르몬들이 직

접적으로 자궁내막의 수용력에 영향을 미친다. 주머니배는

IL-1α, IL-1β를 분비하고 이들 사이토카인은 자궁내막에

직접적으로 작용한다. 이 외에도 주머니배는 β-hCG를 분

비하고이또한자궁내막의수용력에영향을미친다. 자궁내

막은 leukemia inhibitory factor(LIF)와 colony stimula-

ting factor-1을분비하고이들은영양막세포의단백질분해

효소 분비를 증가시켜 자궁내막의 세포외기질을 분해시키

며, 영양막세포의침입이가능하게한다(10, 11). 

(2) 자궁의수용력과착상(Implantation of the Blastocyst

and Uterine Preparation)

배아의착상은수정후 5~7일째일어나는데, 이때성공

적인 착상을 위해서는 에스트로겐과 프로게스테론에 의해

미리 준비된 수용력 있는 자궁내막이 필요하다. 자궁내막

의 수용력은 월경주기 20 ~ 24일에 한정되는데 이 시기를

endometrial window라한다. 만약월경주기 24일이지나

서주머니배가자궁내막에도달할경우에는배아의자궁내

막 결합(adhesion)을 방해하는 당단백질의 합성으로 인해

결합능력이 감소된다. 착상은 접근(apposition), 결합(ad-

hesion), 침입(invasion)의세단계로이루어져있다. 

대략 100~250-세포단계의배아는주로자궁의상부후

방벽에 느슨하게 유착되게 되는데 이 과정이 접근(appo-

sition) 과정이다. 이후결합단계는배아와자궁내막사이의

측분비상호작용(paracrine interaction)을 통해 일어나게

Figure 1. Percentage of ART user by ages: IVF & ICSI(2003, Korea).
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된다. 성공적인 결합을 위해서는 세포의 유착단백질

(adhesion molecule)발현의 변형(modification)이 필요

하다. 결합과정에서 세포표면의 수용체로서 세포와 세포외

기질의 결합을 매개하는 integrin과 selectin같은 결합물질

들이 관여하며 특히 자궁내막과 초기 배아에서 laminin과

fibronectin 등이발현되어결합물질의작용을도와주게된

다. 배아영양막세포(trophoblast)가자궁내막내로침입되

는 과정에는 collagenase나 plasminogen activator와 같

은배아에서분비되는효소들이관여한다(12). 

4. 태반의형성(Placentation) 

배란이 되고나서 2주 후에는 태반이 형성된다. 이 때 영

양막세포는 세포영양막(cytotrophoblast)과 융합세포영양

막(syncytiotrophoblast)으로 구성된 덩어리를 형성하게

되며 모체 혈관으로의 침입이 시작된다. 착상에 요구되는

호르몬 환경에 대한 연구도 많이 진행되었는데 영장류에서

는 프로게스테론의 역할이 중요하다. 융합세포영양막에서

β-hCG를 계속 분비하는데 임신 초기의 β-hCG는 황체의

기능을유지하여임신이정상적으로유지되도록한다. 모체

내혈중농도로임신제8일째부터검출가능하며계속증가

하여임신8~10주사이에 100,000IU/L로최고치를나타낸

다(13, 14). 이시기이후에는황제의기능이태반으로이전

되면서 임신의 유지를 위하여 필요한 스테로이드 호르몬의

생성이 태반에서 이루어지게 된다. β-hCG의 농도는 임신

20주에약 10,000~20,000IU/L까지감소된후임신말기까

지이농도가유지된다. 

프로게스테론은β-hCG의영향으로임신10주까지황체

에서 주로 만들어지는데, 실제로 7주까지는 임신을 유지하

기 위하여 반드시 황체가 존재하여야 한다(15). 임신 초기

의프로게스테론은태아영양막세포침입에대해모체의면

역반응을억제하고착상전자궁내막에직접작용하여성공

적으로 임신을 유지시키며 임신 말기에는 분만과정에도 관

여한다. 임신 7~10주의변환기를지나게되면주로태반에

서프로게스테론의합성이이루어지게된다. 

불임의 역학

1. 불임의정의

앞에서기술한임신의중요과정인정자및난자생성, 배

란, 수정 및 착상에 해부학적 또는 기능적 이상이 초래되면

그 결과 불임이 초래된다. 피임을 하지 않은 상태에서 1년

동안 정상적인 부부관계를 했음에도 임신이 되지 않을 때

불임(infertility)이라고 정의하며 이전에 한번도 임신을 경

험하지 못한 경우를 원발성 불임, 임신의 경험이 있지만 위

불임의 정의에 해당하는 경우를 이차성 불임이라고 한다.

정상부부에서일회생리주기에서임신이될확률을수정능

(fecundability)이라 하고 약 20 ~ 25% 정도이며(16) 따라

서피임을하지않으면1년내에약85~90%의부부가임신

을한다. 일회생리주기에서출산(live birth)할가능성을생

식능력(fecundity)이라한다. 

2. 불임의빈도

불임부부의빈도는가임연령부부의약 10~15% 정도로

알려져 있으며(17), 2003년 한국보건사회연구원의 정책보

고서에 따르면 우리나라의 불임 발생률은 13.5% 정도라고

보고하고 있다. 이 보고서에서는 이들 불임 여성 중 11.3%

는 3년이경과하여도임신을하지못하였으며 3.3%는출산

하지 못하고 유산으로 끝나 전체 14.6%가 3년이 지나도록

출산을 하지 못하였다고 보고하였다. 인구·사회학적 요인

도 영향을 미치는데 교육 수준이 낮을수록, 직업이 있는 여

성일수록불임이많다. 미국에서도임신과출산을미루어노

년의가임연령여성이임신을시도하는경우가많아져1965

년 이후 전체 불임 부부의 빈도에는 변화가 없지만 원발성

불임의빈도가유의하게증가하였다고보고하고있다(18). 

Table 1. The numbers of assisted reproductive technology proce-
dures by ages between 2000 and 2003 in Korea

Age\Year 2000 2001 2002 2003
< 25 108 71 109 61
25~29 2,061 1,478 2,398 2,118
30~34 5,456 4,500 6,702 6,190
35~39 3,743 3,419 3,889 3,358
> 40 1,685 1,849 2,032 1,776

Total 13,053 11,317 15,130 13,503
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우리나라‘2000년 인구주택총조사’에 따르면 가임연령

(15~39세)의유배우자부부에서불임인부부는전국총 63

만5천쌍으로 예상된다고 보고하였다. 이들 중 원발성 불임

이 37만4천쌍, 임신을하였음에도출산으로이르지못한경

우가 17만7천쌍으로 55만1천쌍의 부부가 출생아가 없으며

출생아가 있으나 재임신을 하지 못하는 부부가 8만4천쌍에

이를것으로추계하였다. 

불임의빈도는별로증가하지않지만불임치료를필요로

하고 시행하는 빈도는 지난 수 십년간 매우 증가하였다.

1968년에서1984년사이미국에서는불임으로병원을찾은

인구가약3배정도증가하였으며1995년미국전체여성의

2%(약 120만명)가 불임으로 병원을 방문하였고 13%(약

760만명)가불임치료의경험이있다고보고하였다(19). 불

임은 치료될 수 있는 질환이라는 생각이 널리 퍼지고 사회

적 여건의 변화로 임신이 늦어져 불임 치료를 받는 부부가

점차 증가하지만 아직도 전체 불임 부부의 50% 미만이 불

임치료를받기위해의사를찾고, 이 중 2% 정도가체외수

정 및 배아 이식과 같은 첨단의 보조생식술을 받는다(20).

우리나라에서도 1994년 대한산부인과학회 산하에 인공수

태시술의료기관심사소위원회를설치하여인공수태시술현

황을 연도별로 조사하여 통계를 내고 이를 국내외 학회에

보고하고 있는데 이보고에 따르면 우리나라에서도 보조생

식술을 시행하는 의료기관이 해마다 증가하며 시술 건수도

조사된 시술기관 수에서 차이가 있어 정확하지는 않지만

2000년에 15,386건에서 2005년에는 21,154건으로 증가하

였다. 일반적으로 불임은 사회경제적 지위가 낮은 층에서

흔하지만불임치료를받는부부는사회경제적인지위가높

은 층에서 많다(18). 특별한 불임 치료를 받는 여성은 주로

30대 이상, 부유하고 고학력의 여성이 많다(20). 해마다 조

사된우리나라의인공수태시술시행현황에따르면20대보

다 30대에서 훨씬 많이 시행하고 30~ 34세가 가장 많이 시

행하며(Figure 1), 연도별로비교해볼때연령별분포에는

큰차이가없었다(Table 1,  Figure 2). 

우리나라에서는 저소득층 불임 부부 지원사업이 2006년

처음으로시행되어국가의지원아래 20,000여건의보조생

식술이 시행되었으며 그 결과는 정리 중에 있으나 이 사업

에참여한불임여성의연령분포는비슷하리라추정된다.  

불임의 주요 원인에 따른 빈도를 살펴보면 남성 요인, 여

성요인, 양쪽모두가불임의원인을가지고있는경우그리

고원인불명인경우로크게구분할수있으며각각의빈도는

25 ~ 40%, 40 ~ 55%, 10%, 그리고 10% 정도이다(Table 2)

(21). 우리나라에서는정확한역학조사결과가없지만2006

년 대한산부인과학회지에 보고된‘한국 보조생식술의 현

황: 2003년’인공수태시술 현황 보고서에 따르면 보조생식

술을받은불임부부의원인별빈도는Figure 3과같았다.

부부중어느한쪽에라도이상이있는경우임신이어렵

고불임이되므로불임치료를시행하기전에가능한원인을

모두조사하는것이바람직하며이러한철저한사전검사에

도불구하고불임의명확한원인이밝혀지지않는경우를원

인불명(unexplained)의불임이라고하며전체불임부부의

약 10% 정도가여기에속한다. 전체불임부부에서남성쪽

Figure 2. The number of assisted reproductive technology proce-
dures by ages between 2000 and 2003 in Korea.

Table 2. Causes of Infertility

Relative prevalence of the etiologies of infertility (%)
Male factor 25~40
Both male and female factors 10
Female factor 40 ~55
Unexplained infertility 10

Approximate prevalence of the causes of infertility in the female
Ovulatory dysfunction 30 ~40
Tubal or peritoneal factors 30 ~40
Unexplained infertility 10 ~15
Miscellaneous causes 10 ~15
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에 원인이 있는 경우가 약 40% 이상이고 이들 중 대부분은

불임 치료 방법이 체외수정 및 배아이식이나 난자내정자주

입법과 같은 보조생식술로 제한되는 경우가 많으므로 불임

부부의원인을조사할때남성부터시작하는것이중요하다.

수정이이루어지기위해서는충분한수의정자가필요한

데 남성 요인의 불임이 증가하는 것은 전 세계적으로 남성

의정자수가감소하였기때문이라는보고가있지만(22) 실

제 정자 수가 감소하지 않았으며 남성 요인의 불임의 빈도

도큰변화가없다는보고도있다(23).

여성 요인의 불임에서 가장 흔한 경우는 배란의 장애이

다. 이는전체여성불임의30~40%를차지한다. 이원인에

의한 불임은 쉽게 진단이 되고 치료의 효과도 가장 우수하

다. 전체여성또는불임여성에서무배란의가장흔한원인

은 다낭성 난소증후군으로 알려져 있다. 그 다음으로 여성

불임의흔한원인은난관또는복막요인의불임이며약30~

40%를차지한다. 골반내염증또는골반및난관수술의과

거력이 있는 여성에서 난관의 손상으로 난관폐쇄가 초래되

어불임의원인이된다. 골반내염증의과거력횟수가많으

면난관요인의불임빈도가의미있게증가한다(24). 하지만

난관손상 환자의 50% 정도에서 위험인자가 확인되지 않는

데 이 경우 대부분은 무증상의 Chlamydia 감염에 의한 것

이다(25). 자궁 또는 자궁내막은 배아가 착상이 되어 임신

을 지속하는데 아주 중요하다. 불임 부부의 약 15% 정도에

서자궁내이상이불임의원인이며(26) 불임부부의약50%

에서이러한자궁의병변이진단된다. 그 외에도여성생식

기의감염, 자궁경관점액의면역학적요인및전신질환등

이여성불임의원인이될수있다. 

기본적인 불임검사에서 확실한 불임의 원인이 발견되지

않는경우를원인불명의불임이라고하며전체불임부부의

약 10%에달한다. 이들원인 불명의불임 부부에서치료를

하지 않으면 주기당 수정능력(cycle fecundity)이 정상 가

임부부에서의 25%에비해 3.8% 밖에되지않는다(27). 이

들 원인 불명의 불임 여성에서 복강경 검사를 시행하면 많

은수에서자궁내막증이발견된다. 

결 론

임신은아직도자세한기전이밝혀지지는않았지만배란,

수정 및 착상 등의 아주 복잡하고 매우 정교하게 조절되는

과정을거치면서이루어진다. 현재는임신생리에대한연구

와이해를바탕으로보조생식술이발달하여많은불임부부

들이그혜택을보고있지만아직도더욱많은연구가이루

어져야할분야이다. 

전 세계적으로 전체 가임연령 부부 중 약 10 ~ 15% 정도

는 불임 부부이며 우리나라는 2003년도 보고에 따르면

13.5% 정도라고 추정된다. 사회적인 여건의 변화로 출산

연령이 높아져 향후 불임 부부의 빈도가 늘어날 것으로 예

상된다. 출산율이 1.16명으로아주낮은우리나라에서는이

들불임부부의관리및지원이중요하다고할수있다. 

감염에 의한 난관 및 복강내 손상의 발생으로 인한 불임

은교육을통하여유발원인을예방할수있도록하고대부

분의불임부부는임신이어려운상태인 subfertility이므로

적절한불임치료를받으면임신이가능하다는점을주지시

키는것도중요하다. 
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 임신의 생리적 기전 및 한국 불임부부의 빈도 그리고 그 원인에 관하여 기술하고 있다. 필자가 설명한 대로
정자와 난자의 발생과 수정, 착상에 관한 이해가 최근에 많이 시행되고 있는 시험관아기시술의 기본이 된다는 것은 자
명하다. 그러나 임신 그 자체는 아직도 자세한 기전이 밝혀지지는 않았지만 배란, 수정 및 착상 등의 아주 복잡하고 매
우 정교하게 조절되는 과정을 거치면서 이루어지는 관계로 아직도 많은 연구가 이루어져야 할 부분이다. 
본 논문에서 불임증의 원인은 아주 다양한 관계로 충실한 기본적인 진단 후에 불임증의 해결에 접근할 것을 강조하고 있
다. 특히 감염에 의한 자궁관 및 복강내 손상에 의한 불임은 사회적인 계몽을 통하여 유발원인을 예방하는 것이 중요하다
고 하였으며, 현재 대부분의 불임 부부는 적절한 치료를 받으면 임신이 가능하다는 점을 주지시키는 것을 주장하고 있다.
본 논문을 통하여 우리나라에서도 무분별한 혼전 성행위 및 임신중절로 인한 불임증의 빈도가 증가되고 있는 관계로 이
에 대한 대책이 절실히 필요하다는 것을 알 수 있다. 또한 전 세계적으로 전체 가임연령 부부 중 10~15% 정도는 불임
부부이며, 사회적인 여건의 변화로 출산연령이 높아져 향후 불임부부의 빈도가 증가할 것으로 예상되며, 특히 우리나라
에서는출산율이아주저조한관계로이들불임부부의관리및지원이중요하다는것을본논문을통하여알수있다.

이 규 섭 (부산의대 산부인과)


