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난자공여를 통한 체외수정 시술에서 성선자극호르몬 
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사이의 임상 결과 비교 

계명대학교 의과대학 산부인과학교실 

이정호·박준철·김종인 

The Comparison of Clinical Outcomes between GnRH Agonist Long Protocol 
and GnRH Antagonist Short Protocol in Oocyte Donation Cycles 
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Objective : To assess and compare the clinical outcomes between GnRH agonist long protocol and 
GnRH antagonist short protocol in oocyte donation program.  

Materials and Methods: Of total 18 oocyte donation cycles, controlled ovarian hyperstimulation 
(COH) were performed with GnRH agonist long protocol and GnRH antagonist short protocol in 
initial 9 cycles and later 9 cycles, respectively. Oral estradiol valerate and progesterone in oil we re  
administrated to all recipients for endometrial preparation. Oral estradiol administration was started 
from donor cycle day 1 after full shut down of gonadal axis with GnRH agonist in patients with ovarian 
function. Progesterone was injected from oocyte retrieval day of donor initially, then continuously till 
pregnancy 12 weeks if pregnancy was ongoing. We compared the parameters of clinical outcomes, 
such as number of the retrieved oocytes, fertilization rate, high grade embryo production rate, clinical 
pregnancy rate, implantation rate, ongoing pregnancy rate, COH duration, total gonadotropin dose for 
COH between GnRH agonist long protocol group and GnRH antagonist group. Statistical analysis was 
performed using Mann-Whitney test, p<0.05 was considered as statistically significant. 

Results: The number of retrieved oocytes, fertilization rate, high grade embryo production rate, 
clinical pregnancy rate, implantation rate, ongoing pregnancy rate were 14.89±7.83, 81%, 64%, 78%, 
31%, 78%, respectively in GnRHa long protocol group and 11.22±8.50, 79%, 64%, 67%, 34%, 56%, 
respectively in GnRH antagonist group. There was no significant differences in parameters of clinical 
outcomes between 2 groups (all p value >0.05). Duration and total gonadotropin dose for COH were 
10.94±1.70 days and 43.78±6.8 vials in 18 cycles, 12.00±1.73 days and 48.00±6.93 vials in agonist 
group, 9.88±0.78 days and 39.55±3.13 vials in antagonist group, respectively. In GnRH agonist long 
protocol group, significantly longer duration and higher gonadotropin dose for COH were needed (p= 
0.012). 

Conclusion: In oocyte donation program, clinical outcomes from controlled ovarian hyperstimulation 
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with GnRH antagonist were comparable to those from GnRH agonist long protocol group, so controlled 
ovarian hyperstimulation with GnRH antagonist may be effective as GnRH agonist long protocol. At 
least there may not be harmful effects of GnRH antagonist on oocyte development and quality. 

Key Words: Oocyte donation cycles, Clinical outcomes, GnRH agonist long protocol, GnRH antagonist 
short protocol 

난자공여를 통한 체외수정 및 배아이식술은 1983

년 Trounson 등에 의한 첫 임신과 1984년 Lutjen 등

에 의한 성공적인 첫 출산이 보고된 이후 본인의 

난자를 통한 임신이 불가능한 여성의 불임 치료에 

매우 효과적이고 필수적인 치료의 방편으로 임상에 

널리 이용되고 있다.1 

만혼의 경향, 개인의 사회적 성취를 위해 자녀의 

출산을 미루는 특성, 높은 이혼율로 인해 새로운 배

우자와의 사이에서 임신을 원하는 경우가 증가하는 

등의 사회적 변화에 의해 고령 여성에서 임신을 원

하는 경우가 많아짐으로 난자공여술을 통한 임신의 

시도는 임상 적용이 확대되고 시술 빈도도 증가하

는 경향을 보인다. 

난자공여를 통한 임신의 시도는 초기에는 주로 

난소기능부전증이나 유전적 질환을 가진 여성에 국

한되어 시술이 이루어졌으나 현재는 그 적용 영역이 

점차 확장되어 난소의 기능이 유지되는 여성 중에

서는 유전학적 질환을 가진 경우, 과배란유도에 불

량한 반응을 보이거나 이전 체외수정술에서 불량하

거나 비정상적인 난자가 획득되는 경우, 반복적으

로 체외수정술에 실패하는 경우, 난소에의 접근이 

어려운 경우, 염색체 이상으로 반복적으로 임신 유

지가 되지 않는 경우 등에서, 난소의 기능을 상실한 

여성의 경우로는 조기난소기능부전증이나 생리적 

폐경, 수술적으로 양측 난소가 제거되었거나 화학

약물 치료, 방사선 치료 후 난소기능부전증이 발생

한 경우, 염색체 이상이나 성선 이형성증 등 다양한 

경우에 난자공여술이 적용되고 있다.1~8 

난자공여 시술에서 성공적인 임신을 위해서는 일

반 체외수정술과 같이 다수, 양질의 난자 획득을 

위한 과배란유도와 수혜자에서 난포호르몬과 황체

호르몬을 이용해 착상 적합 자궁내막을 준비하는 

것이 필수적인 과정이다. 과배란유도 과정에서 발생

하는 조기 황체화호르몬 분비폭발을 차단하기 위하

여 성선자극호르몬유리호르몬 효능제의 장기요법이 

가장 널리 이용되어 왔으나 여러 가지 단점을 가지

고 있으므로 최근에는 성선자극호르몬유리호르몬 

길항제가 도입되어 임상에 적용되고 그 안전성과 

효과가 입증되고 있다. 

저자들은 난자공여술 주기 과배란유도에서 성선

자극호르몬유리호르몬 효능제 장기요법과 성선자극

호르몬유리호르몬 길항제 단기요법간의 임상적 결

과를 비교함으로써 성선자극호르몬유리호르몬 길항

제 사용의 효율성 및 안정성을 확인하기 위하여 본 

연구를 시행하였다. 

 

연구 대상 및 방법 
 

연구 대상의 선정은 2000년 1월 1일부터 2002년 

6월 30일까지 계명대학교 동산의료원 산부인과 불

임크리닉에서 난자공여를 통한 체외수정 및 배아

이식술을 시행한 18주기의 환자들을 연구 대상으로 

하였다. 과배란유도 주기에서 배아이식을 완료한 치

료주기와 한명의 공여자가 한명의 수혜자로 연결된 

치료주기만을 연구 대상으로 국한하였으며 동결-해

동 후 배아이식을 시행한 경우와 한 공여자의 난자

를 분할하여 두명 이상의 수혜자에게 공여된 경우

는 연구 대상에서 제외되었다. 18치료주기 중 첫 9

주기는 성선자극호르몬유리호르몬 효능제 장기요법

을 후속 9주기는 성선자극호르몬유리호르몬 길항제 

단기요법을 이용하여 공여자의 과배란유도를 시행

하였다. 

성선자극호르몬유리호르몬 효능제 장기요법은 공

여자 월경주기 21일째부터 성선자극호르몬유리호르

몬 효능제 (Buserelin acetate, Suprefact ® , Hoechst) 0.6 

mg을 매일 피하주사 하다가 공여자의 월경주기 3

일째부터 0.3 mg으로 감량하고 난포자극호르몬 (Fo-

llimon® , LG Chemistry)의 투여를 시작하였다. 난포자

극호르몬은 300 단위씩 4일간 근주한 후 환자의 난

소 반응에 따라 용량을 조정하였으며 한쪽의 난소에
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서 18 mm 이상의 난포가 3개 이상 관찰되면 성선자

극호르몬유리호르몬 효능제의 투여를 중지하고 융

모성 성선자극호르몬 (IVF-C® , LG Chemistry) 10,000 

단위를 근주, 35시간 후에 난자를 채취하였다. 

성선자극호르몬유리호르몬 길항제 단기요법은 공

여자의 월경주기 3일째부터 동일한 난포자극호르몬

을 300 단위씩 4일간 근주한 후 환자의 난소 반응

에 따라 용량을 조정하였으며 난포자극호르몬 투여 

7일째부터 성선자극호르몬유리호르몬 길항제 (Cet-

rotide® , Serono) 0.25 mg을 한쪽의 난소에서 18 mm 

이상의 난포가 3개 이상 관찰되어 융모성 성선자극

호르몬을 투여하는 날까지 매일 피하주사 하였으며 

난자의 채취는 성선자극호르몬유리호르몬 효능제 

장기요법에서와 같은 방법으로 시행하였다. 

모든 난자공여 수혜자에서는 배아이식을 위한 자

궁내막의 처치가 이루어졌는데 난소의 기능이 있는 

수혜자에서는 미리 성선자극호르몬유리호르몬 효능

제 (Zoladex® , 3.6 mg, Astra Zeneca)를 한달 간격으로 

2회 투여하여 뇌하수체-난소 축을 억제시켜 놓은 

상태에서, 난소의 기능이 없는 수혜자의 경우에는 

호르몬 대체요법에 의한 소퇴성 출혈 후 호르몬 대

체요법을 중단한 상태에서 Estradiol Valerate (Progy-

nova® , Shering)를 공여자 월경주기 1일부터 5일까지

는 1 mg, 6일부터 9일까지는 2 mg, 10일부터 13일까

지는 6 mg, 14일부터 난자채취 다음 날까지는 2 mg, 

배아이식일부터 임신 확인시까지는 4 mg 씩 경구투

여 하였으며 황체호르몬은 난자채취일과 다음 날은 

25 mg, 난자채취 3일째 (배아이식일)부터 임신 확인

시까지는 50 mg 씩을 매일 근주하였다. 배아의 이

식은 난자채취 후 58시간 후 4~8세포기에 시행되었

으며 임신의 확인은 배아이식 14일 후 혈청 ? -hCG

의 측정으로 이루어졌고 임신이 확인되면 임신 12

주까지 Estradiol Valerate 4 mg과 황체호르몬 50 mg

을 매일 투여하였다. 

공여자는 연령 36세 이하로 정상 월경주기 (26~ 

34일)를 가지고 생식-내분비학적 비정상 소견이 없

으며 기저 난포자극호르몬 치가 10 mIU/ml 미만인 

경우로 국한되었으며 모든 공여자에서는 기형 출산

과 유전 질환에 대한 병력의 확인과 후천성면역결

핍증, B와 C형 간염, 매독에 대한 혈청 검사와 혈중 

기저 호르몬 치 (LH, FSH, E2, Prolactin, TSH)의 측정

이 이루어졌다. 

난자공여 수혜자에서는 남편의 정액 검사, 자궁-

난관 조영술을 통해 남성불임증과 배아이식 적합성

의 여부를 판단하였으며 흉부 X-선, 심전도, 전혈 

검사, 혈액 화학 검사를 시행하여 기초적인 건강 상

태를 평가하였고 후천성면역결핍증,  B와 C형 간염, 

매독에 대한 혈청 검사를 통해 전염성 질환의 존재 

유무를 확인하였다. 

이와같이 시행된 난자공여 18주기 중 성선자극호

르몬유리호르몬 효능제 장기요법 9주기와 성선자극

호르몬유리호르몬 길항제 단기요법 9주기에서의 임

상 결과 즉, 획득된 난자수, 수정률, 양질 배아 생산

율 (>Grade 2), 임상적 임신율, 착상률, 지속 임신율 

(>임신 20주), 다태 임신율, 과배란유도 기간, 총 성

선자극호르몬 사용량 등을 비교하였다. 양질 배아의 

판정은 Veeck의 분류 방법을 따라 할구의 크기가 균

등하고 세포질 세편이 전혀 없는 것을 grade 1, 할구

의 크기가 균등하고 세포질 세편이 10% 미만인 배

아를 grade 2로 정의하였다.9 통계적 처리는 Mann- 

Whitney 방법을 이용하였고 p<0.05인 경우를 통계

학적 유의성이 있는 것으로 간주하였다. 연구 대상

군과 대조군의 표본수가 적어 유의성 판단에서 신뢰

의 문제가 발생할 수 있으므로 Normal approximation 

of comparison of two independent means와 Chi-square 

approximation 방법을 이용하여 평균값과 백분율에 

대한 유의성의 신뢰 분석 (power analysis)을 했을 때 

평균값 유의성의 신뢰수준은 16~75%, 백분율 유의

성의 신뢰수준은 3~16% 정도로 저조한 신뢰수준을 

보여주었는데 이는 예상했던 바와 같이 작은 표본 

크기에 기인한 것으로 생각된다. 

 

결  과 
 

난자공여를 통한 체외수정 및 배아이식 18주기에

서 난자공여자의 분포는 동생 6명, 언니 4명, 올케 

4명, 체외수정술을 시행하는 무명의 공여자 3명, 친

구 1명이었고 이중 성선자극호르몬유리호르몬 효능

제 장기요법 치료군에서는 각각 2명, 3명,  3명,  0명, 

1명이었으며 성선자극호르몬유리호르몬 길항제 단

기요법 치료군에서는 각각 4명, 1명, 1명, 3명, 0명이

었다. 공여자의 나이 분포는 성선자극호르몬유리호
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르몬 효능제 장기요법 치료군에서는 27~36세 (평균 

32.1세), 성선자극호르몬유리호르몬 길항제 단기요

법 치료군에서는 21~34세 (평균 29.9세)로 두 군간

의 유의한 차이는 없었다. 

공여자에서 측정한 혈중 황체화호르몬, 난포자극

호르몬, 난포호르몬의 기저치에서도 성선자극호르

몬유리호르몬 효능제 장기요법 치료군에서는 각각 

3.22±1.59 mIU/ml, 4.82±1.08 mIU/ml, 47.55±18.37 

pg/ml, 성선자극호르몬유리호르몬 길항제 단기요법 

치료군에서는 각각 2.16±0.66 mIU/ml, 4.59±1.30 

mIU/ml, 36.38±15.77 pg/ml로 두 군간의 유의한 차

이는 없었다 (Table 1).  

전체 18주기에서 난자공여 수혜자의 나이는 28~ 

48세 (평균 35.8세)였고 성선자극호르몬유리호르몬 

효능제 장기요법 치료군에서는 28~47세 (평균 35.1

세), 성선자극호르몬유리호르몬 길항제 단기요법 치

료군에서는 31~48세 (평균 36.6세)로 두 군간의 유

의한 차이는 없었다. 난자공여 수혜자의 진단적 분

포에서 조기난소기능부전증이 5명, 과배란유도에 불

량한 반응을 보인 경우가 5명, 난자질이 불량한 경

우가 2명, 터너증후군 2명, 수술적으로 난소가 제거

된 경우가 2명, 반복적 체외수정 실패가 2명이었으

며 성선자극호르몬유리호르몬 효능제 장기요법 치

료군에서는 각각 3명, 3명, 0명, 1명, 1명, 1명, 성선자

극호르몬유리호르몬 길항제 단기요법 치료군에서는 

각각 2명, 2명, 2명, 1명, 1명, 1명이었다 (Table 2).  

Table 1. Characteristics of distribution of oocyte donor 

 GnRH agonist group GnRH antagonist group p value Total 

Mean age (range) 32.1 (27~36) 29.9 (21~34) 0.56 31.0 (21~36) 

Hormonal profile     

LH (mIU/ml) 3.22±1.59 2.16±0.66 0.11 2.69±1.30 

FSH (mIU/ml) 4.82±1.08 4.59±1.30 0.60 4.70±1.17 

Estradiol (pg/ml) 47.55±18.37 36.38±15.77 0.13 41.97±17.57 

Sister (younger) 2 4   6 

Sister (elder) 3 1   4 

Sister in law 3 1   4 

Anonymous 0 3   3 

Friend 1 0   1 

Total 9 9  18 

Table 2. Diagnostic distribution of recipients 

 GnRH agonist group GnRH antagonist group Total 

Mean age (range) 35.1 (28~47) 36.6 (31~48) 35.8 (28~48) 

POF 3 2  5 

Poor response to COH 3 2  5 

Poor oocyte quality 0 2  2 

Turner syndrome 1 1  2 

Surgical absence 1 1  2 

Repeat IVF failure 1 1  2 

Total 9 9 18 
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두 치료군간의 임상 결과 비교에서 과배란유도의 

기간과 성선자극호르몬 제재의 총 투여 용량은 성선

자극호르몬유리호르몬 효능제 장기요법 치료군에서

는 12.00±1.73일, 48.00±6.93 바이알, 성선자극호르

몬유리호르몬 길항제 단기요법 치료군에서는 9.88±

0.78일, 39.55±3.13 바이알로 성선자극호르몬유리호

르몬 효능제 장기요법 치료군에서 유의하게 과배란

유도의 기간이 길었으며 성선자극호르몬의 총 투여 

용량도 많았다 (p=0.012). 그러나 획득된 난자수, 수

정률, 양질 배아 생산율, 임신율, 착상률, 지속 임신

율, 다태 임신율에 있어서는 두 치료군간의 유의한 

차이는 없었다 (Table 3). 

  

고  찰 
 

난자공여를 통한 체외수정 및 배아이식술에서 임

신의 성공을 위한 가장 필수적인 과정은 공여자에

서 다수, 양질의 난자를 얻기 위한 과배란유도와 난

포호르몬과 황체호르몬을 이용한 수혜자에서의 배

아 착상 적합 자궁내막을 준비하는 과정이라 할 수 

있다. 

성선자극호르몬 제재를 사용하는 과배란유도 주

기 20~25%에서 발생하는 자발적 황체화호르몬 분

비폭발과 그에 따르는 조기 황체화는 다발성 난포

의 성숙을 억제하고 난자와 배아의 질을 악화시켜 

주기 취소율을 증가시키며 임신율 감소를 가져오는 

주요 원인이 되고 있다. 이러한 자발적 황체화호르

몬 분비폭발을 차단하기 위한 방법으로 성선자극호

르몬유리호르몬 효능제를 장기 투여함으로써 그 발

생 빈도가 2% 정도까지 감소하게 되었다. 그러나 

성선자극호르몬유리호르몬 효능제의 사용은 장기간

의 치료 기간을 요하고 뇌하수체의 기능 회복에도 

장기간이 필요하여 반드시 황체기 보존 치료를 해

야 한다는 점과 초기 뇌하수체 자극 효과에 의한 

난소 낭종의 형성 가능성, 난포호르몬 부족 증상의 

발생, 예기치 않았던 임신을 배제할 수 없다는 점 

등 많은 단점을 가지고 있다. 이러한 이유로 최근

에는 성선자극호르몬유리호르몬 길항제를 사용한 

연구에서 자발적 황체화호르몬 분비폭발의 발생 빈

도를 0.9%까지 줄일 수 있음이 보고되었다.10 

성선자극호르몬유리호르몬 길항제 사용은 뇌하

수체-난소 축의 즉각적이고 가역적인 억제와 회복 

효과를 나타내고 배란유도의 기간과 사용 성선자극

호르몬 제재의 총양이 감소한다는 점, 초기 뇌하수

체 자극 효과가 없고 뇌하수체 기능이 보존된다는 

점 등의 장점을 가지고 있다.11~14 이러한 성선자극

Table 3. The comparison of parameters of clinical outcomes between GnRH agonist and antagonist groups 

Groups 
Parameters 

GnRH agonist group GnRH antagonist group 
p value Total 

COH duration (days) 12.00±1.73  9.88±0.78 0.012 10.94±1.70 

Gonadotropin dose (vials) 48.00±6.93 39.55±3.13 0.012 43.78±6.80 

No. of retrieved oocyte 14.89±7.83 11.22±8.50 0.184 13.06±8.15 

Fertilization rate (%) 81 79 0.691 80 

High grade embryo production rate (%) 64 64 0.659 64 

No. of pregnancy  7  6  13 

Clinical pregnancy rate (%) 78 67 0.27 72 

Implantation rate (%) 31 34 0.857 33 

No. of abortion  0  1   1 

Ongoing pregnancy rate (%) 78 56 0.09 67 

Multiple pregnancy rate (%) 33 33  33 

Described values: Mean±SD 
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호르몬유리호르몬 길항제의 많은 장점에도 불구하

고 초기에 개발된 약제들은 비만세포에 작용하여 

히스타민을 유리시킴으로써 국소적인 또는 전신적 

엘러지 반응을 빈번히 유발함으로써 임상 적용에 

많은 제한이 있었다.12 그러나 Cetrorelix나 Ganirelix 

등은 성선자극호르몬유리호르몬의 아미노산 구조 

중 1, 2, 3, 6, 10 위치 또는 1, 2, 3, 6, 8, 10 위치의 아

미노산을 치환하여 엘러지 반응의 부작용을 완전 

제거함으로써 현재 임상에서 가장 널리 사용되고 

있다.10,11 

자발적 황체화호르몬 분비폭발을 차단하는데 있

어서 성선자극호르몬유리호르몬 효능제와 길항제는 

전혀 다른 작용기전을 갖는데 성선자극호르몬유리

호르몬 효능제는 장시간 투여에 의해 성선자극호르

몬유리호르몬 수용체 숫자의 하향조절과 수용체 기

능을 억제함으로써 수용체 하향조절에 의한 성선자

극호르몬 분비 세포의 탈감작을 유발시키고 결과적

으로 성선자극호르몬 합성 억제의 결과를 가져오는 

반면 길항제는 성선자극호르몬유리호르몬 수용체에 

경쟁적으로 결합하여 내재적 성선자극호르몬유리호

르몬의 뇌하수체 세포에 대한 자극 효과를 약제 용

량에 의존적으로 차단하여 결과적으로 즉각적인 성

선자극호르몬 분비를 억제하는 기전을 가지며 성선

자극호르몬유리호르몬 길항제의 투여는 투여 2~3

일내에 안정적 혈중 농도에 도달하고 각각의 투여 

4시간 후에는 황체화호르몬 생산을 최대로 억제하

는 속효성을 보인다.11,12,15,16 

성선자극호르몬유리호르몬 길항제의 투여 방법은 

일반적으로 난포기 중기에 시작하여 매일 투여하는 

방법과 난포기 후기에 단일 투여하는 방법이 가장 

널리 사용되고 있다. 전자의 경우에는 0.25 mg의 용

량이 후자의 경우에는 3 mg의 용량이 황체화호르몬 

분비폭발을 억제할 수 있는 최소한의 안전 용량으

로 알려져 있으며 두 치료 방법의 임상 결과 분석

에서 황체화호르몬 분비폭발 차단 효과에서는 유의

한 차이가 없음이 보고되고 있다.12,14,17,18 

난자공여를 통한 체외수정 및 배아이식술에서의 

임신율은 일반 체외수정술에서 보다 높은 임신율을 

보이는데 이는 시술 과정 특성상 과배란유도에 의

해서 발생하는 비정상적으로 상승된 성스테로이드

호르몬에 의한 자궁내막에의 착상 감소 효과가 배

제되어 자궁내막의 수용성이 증가하고 공여되는 난

자의 최적화에 의한 것으로 보인다.1,3,19 

난자공여술에서의 일반적 임신율은 수혜자의 나

이, 난소기능의 존재 유무, 난자공여를 시도하게 된 

진단 등의 영향을 받지 않는 것으로 보고되고 있으

며 수혜자 나이에 따른 임신율의 감소는 있다고 하

더라도 미미한 차이에 불과할 것으로 보인다. 임신

율에 가장 중요한 영향을 미치는 것은 공여자의 나

이로 공여자의 연령 32~35세를 기준으로 연령이 증

가함에 따라 급격한 임신율의 감소를 보이므로 공

여자의 나이는 임신 성공의 가장 중요한 예측 인자

가 되며 공여자 선택에 가장 중요한 고려 인자가 되

어야 한다.1,3,4,20 

그러나 Moomjy 등은 수혜자의 나이가 많을수록 

착상률의 저하를 보이고 난관 질환이 있는 경우라

든가 자궁강내 유착증이 있었던 경우에 수술적 교

정과 관계없이 낮은 착상률과 분만율을 보임을 보

고하였고 Yaron 등도 수혜자의 나이가 증가할수록 

낮은 임신율을 보임을 보고하였는데 이는 수혜자의 

연령이 증가함에 따라 난포호르몬 숫자가 감소하고 

콜라겐의 증가, 기질세포의 감소가 그 원인일 것으

로 추정하였다.7,21 

본 연구에서의 결과는 임신율에 영향을 줄 수 있

는 전술된 인자들에서의 차이가 존재하지 않으므로 

공여자나 수혜자의 특성에 의해 영향을 받지는 않

을 것으로 사료된다. 

수혜자에서 착상 적합성의 확보를 위하여 시행하

는 난포호르몬의 투여 방법과 기간이 난자공여술의 

임상적 결과에 영향을 줄 수 있는데 난포호르몬 투

여 기간 11~40일 범위내에서 가장 좋은 임상적 결

과를 보이는 것으로 보고되고 있다. Younis 등은 미

세화 난포호르몬을 투여하였을 때 최적 난포호르몬 

투여 기간을 12~19일, Michalas 등은 6~11일로 보고

하고 있으며 Navot 등은 경피적 난포호르몬 투여시 

난포호르몬 투여 기간과 임신율에는 차이가 없음을, 

Yaron 등은 E2 Valerate 투여시 투여 기간이 35일을 

초과하는 경우에 임신율에서의 현저한 차이를 보임

을 보고하였고 Remohí 등은 최소 65일간의 난포호

르몬의 투여는 자궁내막 수용성에 나쁜 영향을 미

치지 않음을 보고하였으며 황체호르몬 투여 전 최

소 2주간의 난포호르몬을 투여할 것을 권고하였다. 
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2,4 난포호르몬의 투여 기간이 너무 짧은 경우에는 

자궁내막에서 착상의 지속과 관련되는 기질보다 배

아 부착과 관련된 표재성 상피의 성장에 의해 자연

유산이 증가하는 것으로 추정된다. 또한 배아이식의 

시기는 황체호르몬 투여 기간에 절대적으로 의존되

며 착상 기간은 황체호르몬 투여 48시간 후부터 4

일간으로 알려져 있으며 4~8세포기 배아이면 황체

호르몬 투여 후 3일 또는 4일에 배아이식을 하는 

것이 가장 높은 임신율을 보이는 것으로 보고되고 

있다.22 

본 연구의 대상 모든 환자에서는 난포호르몬 자

극 기간이 12일에서 18일 사이로 전술된 이상적 난

포호르몬 자극 기간내에 있으므로 자궁내막의 착

상 준비를 위한 난포호르몬 자극 기간이 임상 결과

에 영향을 주었을 가능성은 배제할 수 있겠다. 

다수 연구자들에 의한 난자공여 시술의 결과는 

주기당 임신율이 41.2~53.4%, 분만율이 42.6%로 배

아이식당 임신율이 20~58.9%, 착상률이 17.1~30%, 

분만율이 52.9%로, 4회 시술시 누적 임신율은 87.9~ 

94.8%, 누적 출산율은 86.1~88.7% 정도로 보고되고 

있다.3,4,6~8,21 

전술된 보고와 같이 난자공여술은 일반 체외수정 

시술에 비해 월등히 높은 임신율을 보이며 이러한 

임상 결과는 성선자극호르몬유리호르몬 효능제 장

기요법을 이용한 과배란유도의 결과이므로 성선자

극호르몬유리호르몬 길항제를 사용한 배란유도에서

의 임상 결과는 배란유도 방법 선택에 매우 중요한 

지표가 될 것으로 생각된다. 성선자극호르몬유리호

르몬 길항제를 사용한 배란유도에서 본 연구의 결

과로 얻은 배아이식당 66.7%의 임신율과 34%의 착

상률, 55.5%의 임신 지속률은 전술된 보고의 임신율

을 상회하는 결과이고 대조군인 성선자극호르몬유

리호르몬 효능제군과 비교해서도 유의한 차이가 없

는 것으로 보아 난자공여술에서의 성선자극호르몬

유리호르몬 길항제의 사용은 효과적이고 편리한 배

란유도의 방법이 될 것으로 사료된다. 

이와같이 난자공여술에서는 일반 체외수정술에서 

보다 높은 임신율을 보이므로 성선자극호르몬유리

호르몬 길항제를 사용한 배란유도의 방법에서 용이

성과 편리성이 있다고 하더라도 임신율의 저하가 

있다면 치료 방법으로 선택하기는 어려움이 있을 

것이다. 과배란유도에서 성선자극호르몬유리호르몬 

길항제 Ganirelix 0.25 mg을 매일 투여한 군과 성선

자극호르몬유리호르몬 효능제 Triptorelin 장기요법

을 사용한 군의 일반 체외수정술 결과에 관한 Euro-

pean and Middle East Orgalutran®  study Group의 연구

에서 수정률, 양질 난자 획득수, 착상률, 임신 지속

률, 조기 황체화호르몬 분비폭발 발생 빈도에서는 

두 군간에 차이가 없었으나 성선자극호르몬유리호

르몬 효능제군에서 과배란유도의 기간, 성선자극호

르몬 투여 기간이 현저하게 길고 성선자극호르몬 

총 사용량이 현저하게 많았지만 임신율에서는 더 

양호한 결과를 보여주었다.11 

일반 체외수정 시술에서 성선자극호르몬유리호르

몬 효능제와 길항제 저용량 다발성 투여군, 고용량 

단일 투여군 사이의 임상 결과에 관한 Al-Inany 등

의 연구에서는 황체화호르몬 분비폭발 차단 능력에

는 각 군간에 차이가 없었으나 길항제군에서 난소

자극 기간이 현저히 짧고 성선자극호르몬 치료 용

량이 적었으나 난포의 숫자, 혈중 난포호르몬, 획득 

난자수의 감소와 임신율의 저하를 보고하였다.12 이

와같이 길항제군에서 임신율의 저하를 보이는 것은 

난포 생성, 할구 형성, 자궁내막 발육과 관련된 세

포 분열 과정에 성선자극호르몬유리호르몬 길항제

가 좋지 않은 영향을 미쳐 난자나 배아의 발육이나 

자궁내막 발달에 저해 요인으로 작용할 수 있기 때

문으로 추정되므로 길항제는 황체화호르몬 분비폭

발 억제의 최소 용량을 사용하는 것이 바람직할 것

으로 권고되고 있다.12,16,17 

Felberbaum 등은 체외수정술시 성선자극호르몬유

리호르몬 길항제를 사용한 군에서 난소과자극증후

군의 발생 빈도가 낮아지는 장점을 보고하였고 Oli-

vennes 등은 성선자극호르몬유리호르몬 길항제의 기

형 유발 가능성에 대한 안정성을 Nikolettos 등은 성

선자극호르몬유리호르몬 길항제를 사용한 주기에서 

획득된 동결-해동 배아의 안정된 생존 및 착상률을 

보고하므로써 성선자극호르몬유리호르몬 길항제의 

안전성과 효과를 입증하였다.10,13,18 

과배란유도에서 성선자극호르몬유리호르몬 길항

제와 효능제를 사용한 난자공여술의 임상 결과에 

관한 Sauer의 연구는 본 연구에서와 같이 두 군간에 

동일한 임상 성적을 보고함으로써 성선자극호르몬
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유리호르몬 길항제는 공여자 과배란유도에서 효능

제를 대체하여 사용할 수 있으며 안정성과 효과의 

측면에서 효능제에 못지 않는 임상 결과를 창출할 

것으로 사료된다.23 

이와같은 결과로 체외수정 시술에서 성선자극호

르몬유리호르몬 길항제 사용의 가장 큰 우려는 자

궁내막 착상 능력에 미치는 영향에 의한 임신율 저

하의 경향인데 난자공여술은 시술 과정 특성상 성

선자극호르몬유리호르몬 길항제가 자궁내막의 수용

성에 좋지 못한 영향을 미칠 가능성이 원천적으로 

배제됨으로 난자공여술에서는 일반 체외수정술에 

비해 더욱 적합한 치료의 방편이 될 수 있을 것으

로 생각되며 현재 사용 중인 효능제의 대체 선택 

약제로 사용할 수 있으리라 사료된다. 
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