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Objective: To identify the prognostic factors for predicting spontaneous pregnancy after laparoscopic surgical treatment of endometriosis.
Methods: Retrospective analysis was performed in 82 patients who underwent elective laparoscopic surgery with subsequent pathological 

confirmation of the endometriosis at Gangnam Severance Hospital from January 2003 to March 2008. We investigated the spontaneous 
pregnancy rate during the 12 months following surgical treatment and administration of Gonadotropin-Releasing Hormone agonist (GnRH 
agonist). Factors associated with clinical characteristics, blood tests and operative findings were compared with pregnant and non-pregnant 
women.

Results: The number of patients succeed to spontaneous pregnancy was 32 and failed to pregnancy was 50. Cumulative pregnancy rate was 
39.02%. Mean pregnancy duration after surgical treatment was 5.96±3.43 months. r-AFS stage or grouping into two stages (mild/severe) 
(P=0.018), r-AFS score (P=0.008) and cul-de-sac obliteration (P=0.038) was significantly different between pregnant and non-pregnant 
group. Complete cul-de-sac obliteration was the independent factor of pregnancy failure in women with endometriosis after laparoscopic 
surgery. 

Conclusion: Complete cul-de-sac obliteration may be the important factors for predicting spontaneous pregnancy outcome in women with 
endometriosis after laparoscopic surgical treatment. 
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서   론

불임은 자궁내막증의 가장 흔한 합병증 중의 하나이다. 

자궁내막증의 유병률은 명확히 알 수는 없지만 10% 정도

로 추정되며,1 이러한 자궁내막증 환자 중 30%가 불임으로 

고통 받고 있는 것으로 알려져 있다.2 가임여성에서의 자
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궁내막증 발생률이 5~10%로 알려진 데 반해,3 불임여성에

서는 25~40%로 더 높게 보고되고 있으며,1 이러한 소견에 

기초하여 자궁내막증과 불임의 음의 상관관계에 대한 추론

이 이전부터 제시되어 왔다. 그러나 이에 대한 인간에서의 

대규모 전향적 연구는 윤리적 문제 등을 이유로 시도되지 

못하고 있으며 확실한 기전이나 인과관계에 대해 아직까지 

뚜렷한 답은 없는 실정이다. 해부학적 손상을 동반하는 중

증 (moderate to severe) 자궁내막증에서는 불임과의 관

련성이 비교적 잘 알려져 있지만 그렇지 않은 경증 

(minimal to mild) 자궁내막증에서의 경우 논란의 여지는 

더욱 많다. 경증 자궁내막증을 진단 받은 불임 여성과 뚜

렷한 원인이 없는 불임 여성에서 가임률 (fecundity rate)

을 비교했을 때 유의한 차이가 없었다거나 중증 자궁내막

증인 경우에만 불임을 일으키는 중요한 역할을 한다는 결

과가 있는가 하면,4,5 경증 자궁내막증 여성에서 누적 임신

율이 50% 이하이며, 원숭이 등을 이용한 연구에서 경증 자

궁내막증이 있을 때 가임력이 감소된다는 연구 결과도 있

다.6 불임을 동반한 자궁내막증 환자에서 치료 후 임신의 

예후에 영향을 미치는 인자에 관해서는 환자의 연령, 불임

기간 등이 밝혀진 바 있고,7,8 난소와 난관의 유착, 골반 내 

자궁내막증 점 침착 (spot deposit)이 수술 후 임신율 감소

와 관련될 가능성이 있다는 결과도 발표된 바 있다.9 현재 

자궁내막증의 병기 설정에 가장 보편적으로 사용되는 개정

된 미국 불임학회 분류 (American Society for Repro-

ductive Medicine Revised Classification: ASRM 분류

법)는 수술 후 가임 여부와 관련하여 예후 예측에 부적합 

하다는 의견이 주류를 이루고 있다.10,11 따라서 본 연구의 

목적은 자궁내막증 환자에서 수술적 치료 후의 자연임신율

을 예측할 수 있는 인자로서의 ASRM 분류법에 대한 재평

가를 시행하고, 신체질량지수, 월경 성향, 출산력, 재발여

부 등의 임상적 상태와 수술장 소견 그리고 백혈구 감별수

치 및 중성구-림프구 비율, CA-125와 같은 수술 전 혈액 

검사가 갖는 수술 후 자연임신율과의 연관성을 확인하여 

상기 변수들이 갖는 예측인자로서의 가능성을 평가하고자 

하였다.

 

연구 대상 및 방법

본 연구는 2003년 1월부터 2008년 3월까지 강남세브란

스병원 산부인과에서 자궁내막증으로 복강경수술을 시행

한 환자 중 치료 후 6개월 이상 추적관찰이 이루어진 모든 

환자를 대상으로 의무기록의 검토 및 전화에 의한 문진을 

시행하여 진행하였다. 연구대상자는 가임기의 여성으로 주

기적 금욕법을 포함한 모든 피임 방법을 시행하지 않고 성

생활을 하는 기혼 및 미혼 여성을 모두 포함하였다. 자궁

내막증은 복강경 소견과 조직학 소견에 의해 확진하였다. 

이전에 자궁내막증으로 수술을 포함한 치료를 받은 경험이 

있는 경우, 질 자궁내막증, 폐 자궁내막증 등 해부학적으

로 골반 바깥쪽에 발생한 자궁내막증이 있는 경우, 골반염

을 포함한 골반통을 일으킬 수 있는 다른 질환에 대한 병

력이 있는 경우 및 복부 수술, 비뇨기계 수술, 정형외과 수

술 등의 골반통을 일으킬만한 수술력이 있는 경우는 본 연

구 대상에서 제외되었다. 악성종양 및 심각한 내과 질환으

로 임신에 영향을 줄 수 있는 약물을 투여 받은 환자 또한 

제외되었다. 모든 환자에서 수술 당시의 나이, 생체질량지

수, 월경 성향, 출산력, 재발여부 등의 임상적 소견과 

ASRM 분류에 따른 Revised American Fertility Society 

(r-AFS) 병기 및 점수, 자궁내막증 병변의 해부학적 특징

을 기술한 수술장 소견, 혈액 내 백혈구 감별수치 및 

CA-125에 대한 자료를 수집하였다. 수술 후 12개월간 자

연 배란주기에서 임신을 시도하여 자연임신율을 구하였다. 

임신이 된 경우 임신군으로 분류하였으며, 12개월 이상 임

신이 되지 않은 경우 비임신군으로 분류하였다. 임신은 초

음파로 태아 심박동을 확인한 6주 이상의 자궁내임신이 확

인된 경우로 하였다. 비임신군은 다음의 조건이 충족될 때

로 정의하였다. 1) 1년 이상의 피임하지 않은 성관계에도 

임신이 되지 않은 경우, 2) 가임 연령으로 20세 이상 39세 

이하인 경우, 3) 불임검사상 자궁내막증 이외에 다른 여성

측 불임이 없는 경우로 수술 중 시행한 조영제검사상 양측 

난관의 개통이 확인된 경우, 4) 남성 불임 원인이 없는 경

우로 정의하였다. 자궁강 내 정액 주입, 체외 수정 등의 보

조생식술을 시행한 환자는 자연임신에 실패한 것으로 간주

하여 비임신군으로 분류하였다. 수술 후 GnRH agonist를 

투여 종료 시점으로부터 12개월간 임신 여부를 확인하였다. 

골반통의 정도를 평가하기 위해 월경시의 통증을 

Biberoglu와 Behrman이 1981년에 고안한 0에서 3점의 

multidimensional categorical rating scale 을 사용하였

는데 이는 다음과 같이 일 수행 능력의 소실 정도와 침상 
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안정에 대한 필요성을 고려하여 점수를 측정한다.; 통증이 

없는 경우 0점 (none), 일 수행 능력의 부분적 저하 시 경

도 (mild)로 1점, 하루 정도의 침상 안정 및 일 수행 능력

의 잦은 저하 시 중등도 (moderate)로 2점, 하루 이상의 

침상 안정과 일 수행 능력의 상실시 중증도 (severe) 3점

으로 분류하였다.12 월경량은 적음 (light), 보통 (normal), 

많음 (heavy)으로 구분하였다.13 수술적 치료는 복강경수

술만을 대상으로 하였으며 낭종 적출술, 골반 유착 시의 

박리를 시행하였으며 생리식염수로 세척하는 과정까지가 

수술에 포함되었다. 복막의 자궁내막증 점 침착은 절제되

거나 저에너지의 전기소작술로 제거하였다.1 수술 기록을 

검토하여 자궁내막종의 크기, 복강 내 전이 여부, 난소 및 

난관의 유착 유무, 더글라스와의 폐쇄 유무를 검토하였다. 

유착은 난소와 난관 유착이 1/3 이상 있는 경우로 판단하

였고 더글라스와의 폐쇄는 완전히 폐쇄된 경우와 부분적으

로 폐쇄된 경우로 나누어 판단하였다. 자궁내막증의 병기

는 1997년에 개정된 ASRM 분류법을 통해 결정하였다.14 

혈액검사는 수술 전 1주일 이내에 시행된 결과를 수집하였

으며 혈액 내 백혈구 감별수치를 이용하여 중성구-림프구 

비율을 계산하였다. 수술 후에 모든 환자들은 추적검사를 

시행하였으며 수술 후 1주일, 6개월 간격으로 1년 이상 진

행되었다. 6개월 간격의 외래 방문 시 골반 내진 및 골반 

초음파검사를 시행하였다. 재발의 진단은 이전 연구를 참

고하여 자궁내막종이 의심되는 초음파 소견이 보일 경우에 

진단하였는데, 원형의 3 cm 이상의 균일한 저에코의 경계

가 뚜렷하고 유두상 돌기가 관찰되지 않는 낭종으로 보이

는 경우 또는 재수술을 통해 조직학적으로 확진된 경우로 

진단하였다.15,16

자료는 관찰 수, 평균, 표준편차, 평균에 대한 95% 신뢰

구간을 이용했으며, 임신군과 비임신군에서 각 변수들의 

차이를 평가하고 이러한 변수들이 임신에 미치는 영향을 

평가하기 위해 연속형 변수의 경우 Independent t-test, 

범주형 변수의 경우 χ2 test, Fisher’s exact test 를 통해 

그룹간의 비교를 시행하였다. 그룹 간 유의한 차이가 있는 

변수는 Logistic regression analysis를 통해 임신 여부에 

독립적으로 영향을 미치는 가를 판단하였다. 통계 분석은 

SPSS ver. 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용

하여 시행하였으며, 통계적 유의성은 P값이 0.05 미만인 

경우로 하였다.

결   과

총 221건의 차트 리뷰가 이루어 졌으며 이 중 연구 조건

을 충족시키는 82명의 환자를 대상으로 연구가 진행되었

다. 연령대는 23세에서 37세까지, 평균 나이는 28.48± 

3.13세였다. 전체 추적관찰 기간은 21.03±16.77개월이었

다. 전체 82명 중 12개월 이내에 임신에 성공한 경우는 32 

명으로 39.0%에 해당하였고 그렇지 않은 경우는 50명으로 

61.0%였다. 이 중 병기 I, II기에서는 13명 중 10명이 임신

하였고, III, IV기의 경우는 69명 중 22명이 임신에 성공하

여 경증과 중증 자궁내막증 간의 임신율은 각각 76.9%와 

31.9%로 확인되었으며 통계학적으로 유의한 차이가 있었

다 (P=0.002). 치료 후부터 임신까지의 평균 기간은 5.96 

±3.43개월이었다.

임신군과 비임신군 간에 나이, 초경당시의 나이, 월경

량, 월경 간격, 월경기간, 생리통 정도는 유의한 차이가 없

었으며 수술 방법은 임신군에서 전기소작술이 31.3%, 낭

종절제술이 68.8%, 비임신군에서 전기소작술이 10.0%, 낭

종절제술이 90.0%로 임신군에 비래 비임신군에서 낭종절

제술 비율이 유의하게 높았다 (Table 1). 수술 전 시행한 

혈액검사상 백혈구 감별수치 및 중성구-림프구 비율, 

CA-125 또한 유의한 차이가 없었다. 중성구의 증가, 림프

구의 감소, 단핵구 증가, 중성구-림프구 비율의 증가 소견

이 비임신군에서 관찰되었으나 통계학적으로 유의한 차이

는 없었다 (Table 2). 수술장 소견은 Table 3와 같았으며 

유의한 차이를 보인 것은 ASRM 분류법에 따른 점수, 병기 

및 더글라스와 폐쇄 유무였다. 낭종의 크기 및 양측성, 유

착 정도에 있어서는 두 그룹 간 유의한 차이가 없었다. 

r-AFS점수의 경우 비임신군에서 52.68, 임신군에서 34.88

로 비임신군에서 증가된 소견을 보였으며 (P=0.015), 병기

의 경우 I, II, III, IV기의 네 단계로 분류 시 및 경증 (I, 

II 기)과 중증 (III, IV기)의 두 단계로 분류한 경우 모두 임

신군과 비임신군 간 유의한 차이가 있었다. 네 단계 분류 

시 임신군에서는 III, IV기가 각각 34.4%로 가장 많은 비

율을 차지하였고 다음으로 I기 28.1%, II기 3.1%의 순이었

다. 비임신군에서는 IV기가 전체 비임신군의 50.0%를 차

지하였으며 다음으로 III기가 44.0%, I기 4.0%, II기 2.0%

로 IV기와 III기의 비율이 임신군에 비해 유의하게 높게 나

타났다 (P=0.018). 두 단계 분류 시 임신군에서 경증은 
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Table 1. Clinical characteristics according to pregnant and non-pregnant group
Patient characteristics Pregnant (n=32) Non-pregnant (n=50) P-value
Age (year) 27.78±3.60 28.98±2.71 0.091
BMI (kg/m2) 19.97±2.07 20.08±3.98 0.883
Follow up duration (month) 21.34±17.56 20.84±16.42 0.895
Menarche (yr) 13.78±1.39 13.72±1.39 0.846
Menstruation interval (day) 30.03±3.42 29.34±3.22 0.358
Menstruation duration (day)  5.34±1.21  5.42±1.50 0.810
Menstruation regularity   0.317

Regular  30 (93.8%)  49 (98.0%)  
Irregular  2 (6.3%)  1 (2.0%)  

Menstruation amount   0.799
Scanty  5 (15.6%)  7 (14.0%)  
Moderate 23 (71.9%) 34 (68.0%)  
Profuse  4 (12.5%)  9 (18.0%)  

Dysmenorrhea   0.226
None  3 (9.4%)  8 (16.0%)  
Mild  13 (40.6%) 11 (22.0%)  
Moderate  3 (9.4%) 10 (20.0%)  
Severe  13 (40.6%) 21 (42.0%)  

Parity   0.477
Nullipara 27 (84.4%) 39 (78.0%)  
Multipara  5 (15.6%) 11 (22.0%)  

Op type   0.015
Cauterization 10 (31.3%)  5 (10.0%)  
Ovarian cystectomy 22 (68.8%) 45 (90.0%)  

Recurrence   0.477
Yes  5 (15.6%) 11 (22.0%)  
No 27 (84.4%) 39 (78.0%)  

Data are presented as mean±standard deviation.
BMI: body mass index.

31.3%, 중증 68.8%, 비임신군에서는 경증 6.0%, 중증 

94.0%으로 비임신군에서 중증 자궁내막증이 유의하게 높

은 소견을 보였다 (P=0.002). 더글라스와 폐쇄의 경우 임

신군에서 부분 폐쇄 10명 (31.3%), 완전 폐쇄 5명 (15.6%)

이었으며 비임신군에서는 부분 폐쇄 8명 (16.0%), 완전 폐

쇄 18명 (36.0%)으로 비임신군에서 완전 폐쇄 비율이 높게 

나타났으나 통계학적 유의성은 낮았다 (P=0.080). 더글라

스와의 부분 폐쇄와 완전 폐쇄를 통합하여 단순히 폐쇄 유

무 여부를 비교하였을 때는 두 그룹간의 유의한 차이가 없

었고 (P=0.624), 완전 폐쇄가 있는 경우와 그렇지 않은 경

우 (폐쇄가 없거나 부분 폐쇄가 있는 경우)로 분류하여 비

교하였을 때 비임신군에서 더글라스와 완전 폐쇄 비율이 

유의하게 높았다 (P=0.045). 비임신군에서 임신군보다 유

착 빈도가 높은 것으로 확인 되었으나 통계학적인 의미는 

없었다. 비임신군에서 유의하게 높은 변수인 r-AFS 점수 

및 병기, 더글라스와 폐쇄 유무를 이용해 Logistic regres-

sion 분석법을 시행 했을 때 임신 실패에 유의하게 영향을 

미치는 변수는 더글라스와의 완전 폐쇄 경우로 (P=0.037), 
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Table 2. Blood tests according to pregnant and non-pregnant group
Blood tests Pregnant (n=32) Non-pregnant (n=50) P-value
Neutrophil  3,862.50±2,122.67  3,913.20±1,549.48 0.901
Lymphocyte 1928.44±507.29 1773.80±482.19 0.169
Monocyte 259.06±98.25 274.40±79.36 0.439
Eosinophil  126.25±110.53 123.20±82.86 0.887
Basophil  39.06±16.92  36.40±17.70 0.501
NLR  2.33±2.44  2.48±1.62 0.738
CA125   89.46±197.02  52.18±39.55 0.217
Data are presented as mean±standard deviation.
NLR: Neutrophil-to-Lymphocyte ratio.

Table 3. Laparoscopic findings according pregnant and non-pregnant group
Patient characteristics Pregnant (n=32) Non-pregnant (n=50) P-value
r-AFS score 34.88±27.49 52.68±37.27 0.015
r-AFS stage   0.018

I  9 (28.1%)  2 (4.0%)  
II  1 (3.1%)  1 (2.0%)  
III 11 (34.4%) 22 (44.0%)  
IV 11 (34.4%) 25 (50.0%)  

r-AFS stage   0.002
I/II 10 (31.3%)  3 (6.0%)  
III/IV 22 (68.8%) 47 (94.0%)  

Cyst Size (cm) 3.86±2.50 4.63±3.27 0.262
Cul-de-sac obliteration   0.080

None 17 (53.1%) 24 (48.0%)  
Partial 10 (31.3%)  8 (16.0%)  
Complete  5 (15.6%) 18 (36.0%)  

Cul-de-sac obliteration   0.045
Non-complete (none+partial) 27 (84.4%) 32 (64.0%)  
Complete  5 (15.6%) 18 (36.0%)  

Adhesion   0.127
No  8 (25.0%)  6 (12.0%)  
Yes 24 (75.0%) 44 (88.0%)  

Bilaterality   0.191
None  7 (21.9%)  4 (8.0%)  
Unilateral 16 (50.0%) 31 (62.0%)  
Bilateral  9 (28.1%) 15 (30.0%)  

Data are presented as mean±standard deviation.
r-AFS: revised American Fertility Society.

Odds ratio는 13.366 로 나타났다 (Table 4). 치료 후 누 적임신율은 39.0%였다 (Fig. 1).
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Table 4. Logistic regression analysis to assess the independent influence of infertility on detection of women with endome-
triosis after laparoscopic surgery
 Odds ratio 95% CI P-value
r-AFS score 1.008 0.971-1.046 0.668
r-AFS stage 1.132 0.246-5.222 0.873
r-AFS stage(I+II/III+IV) 6.484 0.276-152.195 0.246
Cul-de-sac obliteration 0.220 0.052-0.929 0.039
Cul-de-sac obliteration (complete/non-complete) 13.366 1.163-153.593 0.037
CI: Confidential interval, r-AFS: revised American Fertility Society.

Fig. 1. Cumulative interauterine pregnancy rate in the 12 months 
after treatment.

 고   찰

불임은 자궁내막증 환자에서 가장 흔한 합병증 중 하나

로, 가임기여성에서 자궁내막증이 발견되었다면 불임 발생

을 최소화하기 위한 효과적인 치료가 필수적이겠으며 이와 

더불어 불임의 위험 정도를 조기에 예측하여 적극적인 보

조생식술을 통해 임신을 시도하는 것이 성공적인 임신과 보

다 나은 삶의 질을 영위하는데 도움을 준다 할 수 있겠다. 

자궁내막증 환자에서 불임을 일으키는 기전에 대해서는 

오래전부터 많은 연구가 있어왔다. 골반 내 해부학적 구조

의 와해가 가장 보편적이고 이론적으로 받아들여지고 있지

만 이것만으로는 해부학적 구조에 문제를 일으키지 않은 

경증 자궁내막증에 대해서는 설명이 힘들다.1 또 다른 가설

들로는 자궁내막증으로 인한 난자와 배아에의 악영향, 내

분비 기능의 장애로 인한 황체기의 장애로 자궁내막의 기

능감소나 정상 내막에서 발현되는 adhesion molecule인 

integrin의 발현 감소, 황체화된 난포의 배란 실패 

(luteinized unruptured follicle), 자가 면역으로 자궁내

막에 대한 항체 생성 및 이로 인한 blastocyst 의 착상 방

해, oxidative stress와 관련하여 복막액 내 대식세포 및 

염증반응의 증가로 인한 정자 기능 감소와 배아 독성, 

prostaglandin, thromboxane, leukotriene 등의 cytokine

을 포함하는 eicosanoid의 복막액 내 증가가 배란, 난관 

운동을 방해하고 luteolysis나 자궁수축을 증가시켜 불임

을 유발할 것이라는 결과들이 있지만 명확한 답은 없

다.17-25 현재까지 자궁내막증으로 인한 불임의 가장 효과

적인 치료법은 복강경수술로서 자궁내막증으로 인해 비틀

어진 골반의 해부학적 구조를 회복시키는 것으로 자궁내막

증 점 침착 및 낭종의 제거와 유착박리를 통해 이루어진

다.1 본 연구에서는 모든 환자를 대상으로 복강경수술을 시

행하였으며 점 침착의 전기소작술과 낭종절제술 및 유착 

박리를 통해 완전한 병변의 제거를 실현하고자 하였다. 임

신군과 비임신군 간에 유의한 수술 방법에 차이가 있었던 

것은 두 그룹간 r-AFS 병기 차이에 부차적으로 따르는 결

과로 이러한 차이가 임신율의 차이에 직접적인 영향을 미

치지는 않았을 것으로 사료된다.

자궁내막증 환자에서 치료 후 임신의 예후에 영향을 미

치는 인자에 관해서는 환자의 연령, 불임기간,7,8 난소와 

난관의 유착, 골반 내 자궁내막증 점 침착 (spot deposit)9 

등이 제안된 바 있지만 수술 후의 자연임신에 영향을 미치

는 요인에 관해서는 명확히 알려진 바가 없다. 따라서 본 

연구에서는 현재까지 자궁내막증의 효과적인 치료법으로 

알려진 복강경을 통한 수술적 치료 후에, 환자의 임상적 

특징들과 수술장 소견 중 임신의 예후를 예측하는데 도움

을 주는 변수를 찾고자 하였다. 자궁내막증의 환자에서 빠

른 초경연령, 짧은 월경주기, 월경과다, 낮은 체질량 지수, 
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임신과 분만 횟수가 적은 경우 등의 역학적 특성과,1,26 중

성구-림프구 비율의 증가 및 혈중 CA-125의 증가와 같은 

혈액학적 특성을 보인다는 연구 결과를 참고하여27 이러한 

항목들과 불임 사이의 인과관계를 확인하고자 변수에 포함

하였으며 수술장 소견으로 확인할 수 있는 r-AFS 점수와 

병기, 유착여부와 더글라스와 폐쇄 유무 등을 변수로 사용

하기로 하였다.

본 연구에서는 ASRM 분류법의 r-AFS 병기와 r-AFS 

점수 그리고 더글라스와의 완전 폐쇄 유무가 임신군과 비

임신군 간에 유의한 차이를 보였으며 이 중 복강경을 통한 

자궁내막증 수술 후 불임에 영향을 주는 변수는 더글라스

와 완전 폐쇄였다. 

ASRM 분류법은 골반 자궁내막증의 심각도를 평가하는 

데에 가장 널리 사용되어지는 방법으로 점수 체계의 임의

성, 관찰자 오류의 위험성, 같은 환자에서의 재현성의 제

한, 병변의 형태학적 고려가 없다는 점 등이 문제점으로 

알려져 개정의 필요성이 제기되고 있다.31,32 American 

Fertility Society (AFS)에서 제정한 이 분류법은 1978년

에 처음 고안되어 1979년에 발표되었으며 처음 고안될 당

시는 mild, moderate, severe, extensive로 범주를 분류

하였고 이차원 개념의 자궁내막증 침범 정도, 복막, 난소, 

난관의 유착 유무, 유착의 조밀성 (얇음-빽빽함) 등을 고

려하여 점수를 매기는 방식이었으며 이후로 1985년 개정

시에는 mild 범주에서 minimal을 다시 분리하고 삼차원 

개념을 도입했으며, 유착에 대해 더 주목하게 되는데 유착

을 정량화하고 특히 난관채의 폐쇄나 더글라스와의 완전 

폐쇄의 경우 각각 중기, 말기로 자동적으로 병기 설정이 

되도록 점수를 할당하였다.33 이와 같은 노력으로 임상적

으로 더 유용해지기는 하였으나 아직도 많은 문제점이 제

기되고 있어 완전한 분류법으로 완성되기까지는 아직 진행 

상태라 할 수 있겠다. 본 분류법에서 지속적으로 제기되고 

있는 문제점으로는 임신율을 예측하기에는 아직도 점수의 

배정이나 병기 분류 기준점이 임의적이고 부적절하다는 점

이 있겠으며, 비전형적인 미세병변에 대한 자각,34,35 발생 

깊이에 대한 보다 정확한 진단에 대한 필요성이 요구되고 

있으며,33 몇몇 연구자들은 낭종의 조직학적 평가와 낭종

벽 내의 자궁내막증 조직의 존재여부를 분류법에 포함시켜

야 한다고 주장하기도 한다.36,37 Guzick 등은 AFS 분류법

에서 병기 분류 기준점을 재설정하여 임신예측률이 개선되

는 결과를 보고한 바 있으며,38 IV기의 경우 점수 분포가 

41-144로 매우 다양한 점에 대하여 Canis 등은 이를 70점 

기준으로 재분류할 경우, 70점 이상에서 양측성 난관 질환

이 차지하는 비율이 더 높아져 수술이 힘든 불임을 잘 예

측할 수 있다는 결과를 발표하기도 하였다.39 본 연구에서 

자연임신은 경증인 I, II기에서는 76.9%, 중증인 III, IV기

에서는 31.9%로 나타났으며 경증과 중증 간 유의한 임신

율 차이를 보였다 (P=0.002). 중증의 자궁내막증의 경우 

수술 후 임신성공률이 35% 정도로 알려져 있으며,28 경증

의 경우 수술 후 임신율의 개선여부에 대해 논란이 많은 

상태이다. 그러나 최근에 주목할 만한 결과로서 캐나다와 

이탈리아에서 두 건의 전향적 무작위 연구 결과가 보고 되

었는데, 이에 따르면 이탈리아 연구에서는 경증 환자에서 

수술을 시행하지 않은 경우 20%, 수술을 시행한 경우 22%

로 임신율 증가를 보였으며 캐나다의 연구에서도 경증의 

자궁내막증 환자를 대상으로 보존적 복강경수술을 시행 후 

비수술군의 17.7%에 비해 30.7%로 증가된 임신율을 보였

고 Monthly Fecundity Rate (MFR)은 4.7%로 2.4%의 비

수술군에 비해 유의하게 증가된 결과를 나타내었다.29,30

난관 등을 포함한 장기에 발생한 유착은 오래전부터 불

임의 원인으로 생각되어 왔는데, 난관의 유착 및 폐쇄 정

도를 구체적으로 포함한 병기를 설정하여 분류를 시행한 

경우 임신율의 감소와 유의한 상관관계를 갖는다는 후향적 

연구결과가 발표 되었으며,40 자궁천골인대를 침범한 심부

자궁내막증에서 광범위한 요관, 직장와, 더글라스와 박리

를 통해 수술 후 1년 이내의 임신율이 48.5%에서 70%까지 

보고된 경우가 있었고 불임인 자궁내막증 환자에서 복강경

수술 후 임신율 감소 경향이 양측성 자궁내막종이나 더글

라스와의 완전 폐쇄 소견을 보이는 경우에 나타난다는 결

과도 있었다.41 본 연구에서는 더글라스와 완전 폐쇄의 경

우가 없는 경우에 비해 임신 실패의 위험이 13.366배로 매

우 높게 증가하는 것으로 나타났으며 P값은 0.037로 통계

학적 유의성을 가졌다. 이러한 연구 결과를 미루어 볼 때 

가임기의 자궁내막증 환자에서 더글라스와의 완전 폐쇄 여

부는 자연임신 실패의 주요 요인이 될 수 있으므로 수술장

에서 이러한 소견이 발견될 경우 보다 적극적이고 광범위

한 박리가 요구될 것으로 보이며, 수술 후 기대요법보다는 

신속한 보조생식술을 시행하는 것이 바람직할 것으로 사료

된다. 
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본 연구는 소규모의 후향적 연구라는 점에서 제한점을 

가지며 이와 같은 단점을 보완한 대규모의 무작위 전향적 

연구가 필요할 것으로 생각된다.
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= 국문초록 =

목적: 자궁내막증 환자에서 복강경수술 후 자연임신에 영향을 미치는 예측인자로서의 임상소견 및 수술 소견에 대해 평가하고

자 한다.
연구 방법: 2003년 1월부터 2008년 3월까지 강남세브란스 병원 산부인과에서 복강경수술 후 자궁내막증으로 확진된 환자 82명

을 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 모든 환자에서 수술적 치료 후 12개월간 자연임신을 시도하여 임신된 환자군의 비

율을 구하고, 임신군과 비임신군 사이에서 다양한 임상 소견, 수술장 소견과 미국 불임학회 분류 (American Society for 
Reproductive Medicine Revised classification)를 통한 점수 및 병기를 비교하여 이 중 차이가 있는 변수를 이용하여 불임에 

영향을 미치는지를 알아보았다.
결과: 총 82명 중 32명이 임신되어 39.0%의 임신율을 보였다. 치료 후부터 임신까지의 평균 기간은 5.96±3.43개월이었다. I, 

II기는 76.9%, III, IV기는 31.9%의 임신율을 보였다. 임신군과 비임신군 간에 의미 있게 차이를 보인 변수는 revised American 
Fertility Society (r-AFS) 점수 (P=0.015)와 병기 (P=0.018), 더글라스와 완전 폐쇄 여부였으며 (P=0.045), 이 중 더글라스와의 

완전 폐쇄가 Odds ratio 13.366로 불임에 의미 있게 영향을 미치는 인자로 나타났다 (P=0.037).
결론: 가임기의 자궁내막증 환자에서 더글라스와의 완전 폐쇄 여부는 자연임신에 영향을 미치는 인자로 생각되므로 수술장에

서 이러한 소견이 발견될 경우 보다 적극적이고 광범위한 박리가 요구될 것으로 보이며 수술 후 신속한 보조생식술을 시행

하는 것이 타당할 것으로 생각된다.

중심단어: 자궁내막증, 임신, 자연임신, 예측인자, 복강경수술


