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국 문 초 록 

 

본 연구는 청소년 및 젊은 성인 암환자를 대상으로 가임력 보존 실태를 

파악하여 암환자의 삶의 질 향상을 위한 근거자료를 제시하고자 시행된 후향적 

조사 연구이다. 

연구 대상은 서울시 소재 A 상급종합병원에서 2018 년 1 월부터 2020 년 

12월까지 종양내과에 내원하여 항암화학요법을 받은 15~39 세 청소년 및 젊은 

성인 암환자로 가임력 보존을 위해 산부인과 진료가 시행된 총 167 명을 

대상으로 하였다.  

자료 수집은 2020 년 5 월 1 일부터 2020 년 9 월 30 일까지 전자의무기록을 

이용하여 대상자의 일반적 특성과 질병 관련 특성, 가임력 보존 실태에 대해 

수집하였고 기술통계 방법으로 자료를 분석하였다.  

연구결과 대상자는 총 167 명으로 남성은 70 명(41.9%), 여성은 

97 명(58.1%)이었다. 연령은 29.30±5.79 세로 남성은 28.06±5.88 세, 여성은 

30.20±5.58 세로 나타났다. 림프종이 68명(40.7%)으로 전체에서 가장 많았으며 

남성에서도 36명(51.4%)으로 림프종이 가장 많은 수를 보인 반면 여성에서는 

유방암이 42명(43.2%)으로 가장 많았고 림프종 32명(33.0%)순으로 나타났다. 

가임력 보존 시술을 시행한 대상자는 150명(89.8%)이었다. 150명 중 남성은 

59 명(84.3%), 여성은 91 명(93.8%)이 가임력 보존을 시행하였다. 남성에서는 

모두 정자동결을 시행하였고 가임력 보존을 시행한 여성 중 생식선자극호르몬 

분비호르몬 작용제(Gonadotropin Releasing Hormone agonist[GnRHa]) 단독요법을 

시행한 대상자가 74 명(81.3%)으로 가장 많았고 난자동결과 GnRHa 병용요법은 

13 명(14.3%), 배아동결과 GnRHa 병용요법은 4 명(4.4%)순이었다. 대부분 

항암화학요법 시작 전에 가임력 보존을 시행하고 있었으며 가임력 보존 

시행일부터 항암화학요법을 시작일까지 소요되는 경과일은 다음과 같았다. 

정자동결은 항암화학요법 시작 전 7.39±12.09 일에 시행하였고 74 일 전부터 

24 일 이후까지 범위가 넓었다. GnRHa 단독요법은 항암화학요법 시작 전 
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6.11±6.95 일에 시행되었으며 36 일 전부터 항암화학요법 시작 1 일 후에 

시행되었다. 그리고 난자동결과 GnRHa 병용요법, 배아동결과 GnRHa 병용요법은 

각각 항암화학요법 시작 전 23.00±6.50 일, 20.25±3.77 일에 시행되었다. 

하지만 의료진을 통해 가임력 보존을 위한 정보 제공이 이루어졌음에도 환자의 

거부로 가임력 보존을 시행하지 않은 사례는 8명(4.8%)이었다. 

본 연구결과에 근거해볼 때 여성의 경우 GnRHa 단독요법의 사용이 높게 

나타났는데 추후 난자동결과 GnRHa 병용요법, 배아동결과 GnRHa 병용요법이 

시행되지 못한 이유 등을 확인하고 활성화할 수 있는 방안의 모색이 필요할 

것으로 생각된다. 암환자의 가임력과 관련된 삶의 질을 고려하였을 때 가임기에 

있는 청소년 및 젊은 성인 암환자에서의 가임력 보존 실태를 파악함으로써 

가임력 보존의 필요성을 확인할 수 있다. 의료진은 환자의 항암치료계획에 맞춰 

그들이 가임력 보존과 관련한 의사 결정하는데 중요한 역할을 할 수 있을 

것이다. 따라서 본 연구는 가임력과 관련하여 암환자의 삶의 질 향상을 위한 

후속 연구의 근거 자료가 될 것이다.  
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Ⅰ. 서론 

 

1. 연구의 필요성 

 

암은 우리나라 사망률 1 위인 치명적 질환이다(Statistics Korea, 2021). 

그러나 조기검진에 대한 인식의 향상으로 조기발견이 늘어나고 검사 및 치료 

기술의 발달, 국가암관리사업 등의 노력으로 새롭게 진단받은 암환자 수가 

증가하였으며 의학의 발전으로 기대수명은 높아졌다. 최근 5년간(2014~2018 년) 

암환자의 5년 상대생존율은 70.3%로, 2001~2005 년 진단된 암환자와 비교하여 

16.2%로 향상되었고 2006~2010년과 비교하여 4.8% 향상되었다(National Cancer 

Information Center[NCIC], 2020). 암환자의 생존율 향상은 암 생존자의 삶의 

질에 대한 관심을 집중시키고 이에 따른 건강문제를 중요하게 만든다(Lee, 

2014). 그러므로 암의 조기발견과 치료, 치료로 인한 부작용 및 생존율에 

집중되었던 관심을 이제는 암환자의 삶의 질과 관련한 문제점으로 확대해야 

한다. 

15~39 세에 암을 진단받은 환자를 청소년 및 젊은 성인 암환자(Adolescents 

and Young Adults with cancer[AYAs with cancer])로 정의한다(National Cancer 

Institute[NCI], 2006). 국가암정보센터에 따르면 우리나라 15~39 세의 청소년 

및 젊은 성인 암환자의 발생률은 약 7%로 매년 증가하는 양상이다 (NCIC, 2020). 

청소년 및 젊은 성인 암환자의 경우, 치료 선택 외에도 신체적, 심리적, 대인 

관계 변화로 인해 학업의 중단, 성문제, 출산과 육아문제 등 일련의 문제를 

가지고 있다(Lewis, et al., 2013; MA Crawshaw et al., 2009). 또한 암치료의 

후기 부작용으로 발생 가능한 생식기 계통의 영향은 정서적, 심리적 측면에 

영향을 미치며 나아가 사회적 안녕과 삶의 질에도 영향을 미친다(Saito, 2005). 

이 중 청소년 및 젊은 성인 암환자에게서 중요하게 대두되고 있는 것이 바로 

가임력이다(J. R. Lee & Kim, 2008).  

가임력이란 성적 성숙의 시작에 따른 후세를 낳을 수 있는 능력, 임신을 

말한다(Caballero, 2005). 임신은 젊은 암 생존자 대다수의 우선 순위로(Van 

Dijk et al., 2018) 다기관 연구에서 젊은 남성 암환자의 44%가 건강, 교육 및 

임신을 삶의 우선 순위 상위 3가지로 정하였고(Nahata et al., 2018) 완치 후 
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젊은 남성 암 생존자의 1/3 은 암과 관련하여 불임에 대한 걱정을 

보고하였다(Schover et al., 2002). 또한 40 세 미만 유방암 환자 620 명을 

대상으로 한 연구에서 51%가 진단 시 가임력에 대해 걱정하였고, 40세 이전에 

유방암을 진단받은 여성의 56%가 아기를 갖길 원한다고 보고하고 

있다(Partridge, 2008). 

이처럼 암 진단, 예후, 치료와 상관없이 향후 청소년 및 젊은 성인 암환자의 

임신에 대한 욕구와 출산에 대한 우려(Marilyn Crawshaw, 2013; Rosen et al., 

2009; Schover, 2005)를 고려하였을 때, 가임력 보존은 선택이 아닌 필수적 의료 

영역이다. 그럼에도 불구하고 가임기에 놓여있는 청소년 및 젊은 성인 암환자는 

이를 인지하지 못한 채 항암치료가 시행되는 경우가 많으며 이로 인해 발생될 

수 있는 가임력의 감소는 향후 삶의 또 다른 문제가 될 수 있다(Howard-

Anderson et al., 2012). 암 치료가 종료된 후 가임력의 상실은 암 생존자 삶의 

질에 부정적인 영향을 미칠 수 있기에(Tschudin & Bitzer, 2009) 암 진단 시 

불임의 위험 및 그에 따른 중재에 관한 정보를 제공하는 것은 가임력 보존을 

위해 청소년 및 젊은 성인 암환자를 치료하는 의료진에게 중요한 일이다.  

2006 년 미국 암 협회(American Society of Clinical Oncology [ASCO])와 미국 

생식 의학회(American Society for Reproductive Medicine [ASRM])에서는 암 

전문가를 대상으로 가임력 보존 방법에 관련된 지침을 발표하였다. 

가이드라인에 따르면 가임력 보존에는 가임력 상실을 유발할 수 있는 치료를 

시행하기 전, 환자의 가임력을 보호하는 것을 포함하여 암전문의는 가임기에 

있는 암환자에게 불임의 가능성에 대해 논의해야 하고 치료 계획을 세울 때 

가임력 보존 문제를 가능한 한 빨리 고려해야 한다는 것이다. 2013 년 

ASCO에서는 불임 치료에 영향을 미칠 수 있는 암 치료에 대한 정보와 환자의 

불임 위험을 평가하는 데 도움이 되는 추가 정보를 포함하여 발표하였다. 또한 

암전문의를 포함하여 가임력이 있는 암환자를 보는 모든 의료 제공자(간호사, 

사회복지사 등)는 항암치료로 인한 불임 위험성에 대해 논의할 준비가 

되어있어야 한다고 권고하였다(Loren et al., 2013). 

미국 종합암네트워크(National Comprehensive Cancer Network [NCCN]) 

가이드라인은 ASCO 가이드라인을 참조하여 남성 암환자와 여성 암환자를 위한 

가임력 보존 방법을 별도로 명시하였고 불임 위험이 높은 알킬화 제재나 
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방사선에 의한 치료가 예정된 청소년 및 젊은 성인 암환자에 초점을 맞추고 

있다(NCCN, 2018). 남성의 경우 정자동결, 여성의 경우 배아동결과 난자동결, 

난소 조직 동결이 권장되고 호지킨 림프종, 육종, 유방암 환자 등 불임의 

저위험 또는 중등위험이 있는 여성 암환자에게 항암치료 시작 전까지 충분한 

시간이 있다면 난자동결, 배아동결이 적합하다고 명시하고 있다. 

생식선자극호르몬 분비호르몬 작용제(Gonadotropin Releasing Hormone agonist 

[GnRHa])의 경우에는 난소 보호에 관한 상반된 보고가 있지만 유방암 

환자들에게 유용할 수 있다고 언급하고 있다. 

환자들은 가임력과 관련하여 암 치료 전후에 상담을 통해 치료 중과 치료 

후에도 지속적으로 포괄적인 가임력 보존에 대한 관리를 받아야 하나 여러 

지침에도 불구하고 많은 암환자들은 가임력 보존에 대한 정보를 제공받는 

경우는 드물다(Nangia, 2013; Schover, 2002). 가임력 보존의 이용률은 남녀 

모두 상대적으로 낮았지만(Quinn, 2009), 여성 암환자보다 남성 암환자에서 

가임력 보존에 대한 논의가 많았다(Peddie, 2012). 또한 청소년 및 젊은 성인 

암환자의 약 70%가 암 진단으로 인해 아이를 갖고 싶은 욕구는 변화되지 

않았지만(Tschudin, 2009), 가임력 보존과 관련된 정보의 누락이나 부정확한 

정보로 인하여 암환자의 697명 중 12%인 85명만이 가임력 보존 상담을 받은 

것으로 나타났다(Niemasik, 2012). 적절한 시기에 가임력 보존이 이루어지지 

않는다면 청소년 및 젊은 성인 암환자들 중 다수는 미래에 아이를 가질 기회를 

잃게 될 것이다.  

이처럼 국외 선행연구에서는 청소년 및 젊은 성인 암환자를 대상으로 가임력 

보존과 관련한 여러 연구들이 진행되고 있다. 12명의 포커스 그룹 인터뷰를 

통해 종교적, 윤리적 의구심에 앞서 가임력의 중요성과 가임력 보존에 대한 

긍정적 태도를 확인하였고, 표준화된 가임력 보존 결정 과정에 도움이 되었으며 

나아가 가임력 보존을 향한 지지와 구체적인 기대감이 있음을 알 수 

있었다(Ehrbar et al., 2016). 또한 푸에르토리코 의료진을 대상으로 시행한 

암으로 인한 불임과 가임력 보존을 규명한 연구에서는 가임력 보존을 저해하는 

요소로 가임력에 대한 의료진의 지식 수준 차이, 삶의 질에 대한 우선순위 배제 

등을 제시하였고 가임력 보존을 촉진하는 요소로 환자와 의료진 간 의사소통, 

치료적 관계 형성 그리고 종양내과와 산부인과의 협진의 필요성을 보고하였다. 
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또한 가임력 보존에 대한 저해 요소와 촉진 요소에 대한 인식의 제고를 위해 

의료진의 훈련이 필요함을 강조하였다(Dyer & Quinn, 2016). 일본의 경우도 젊은 

여성 암환자를 대상으로 실질적인 가임력 보존 지침을 발표하였고(Sugishita, 

2018), 여성 암환자의 가임력 보존에 대한 의료진의 인식도를 조사하였다(Furui, 

2018).  

국내의 경우 약 20여년 전부터 암환자의 삶의 질에 대한 연구가 이루어지기 

시작하여 가임력 보존 관련 증례보고와 개념 분석(Chung, 2012)을 통해 젊은 

여성 암환자의 가임력은 인간의 기본적인 바람이며, 치료 전 가임력에 대한 

불확실성으로 인해 심리적 변화를 경험하고 개인의 관점에 따라 선택되거나 

의료진의 역할에 따라 인식이 달라질 수 있는 속성이 있는 것을 확인하였고, 

항암치료와 관련하여 가임력 보존의 중요성을 강조하고 이에 대한 지침을 

발표하였다(KIM, 2017). 하지만 청소년 및 젊은 성인 암환자가 증가하면서 

가임력 보존에 대해 관심 및 요구가 증가하고 있는 실정임에도 불구하고 

국내에서 선행된 연구들은 가임력 보존과 관련하여 유방암, 난소암 등 특정 

여성암에 국한되어 있고 소아청소년 암환자의 가임력 보존 실태(KIM, 2017)에 

대한 연구는 가임기에 놓인 청소년 및 젊은 성인 암환자의 현실을 반영하기에는 

한계가 있다. 게다가 연령과 적절한 시기가 가임력 보존 치료 초기에 중요한 

역할을 하는 만큼(Diesch et al., 2016) 암환자의 가임력 보존과 관련한 의사 

결정이 얼마나 이루어지고 있는지 파악할 필요가 있다.  

따라서 본 연구는 항암화학요법을 시행 받은 청소년 및 젊은 성인 암환자의 

가임력 보존 실태를 파악하여 가임력 보존과 관련된 암환자의 삶의 질 향상을 

위한 근거자료를 제시하고자 한다. 
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2. 연구목적 

 

본 연구의 목적은 청소년 및 젊은 성인 암환자를 대상으로 가임력 보존 

실태를 파악하여 암환자의 삶의 질 향상을 위한 근거자료를 제시하고자 함이다. 

본 연구의 목적은 이를 위한 구체적인 목적은 다음과 같다. 

  

1) 대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성을 파악한다. 

2) 대상자의 가임력 보존 실태를 파악한다. 

  

3. 용어의 정의  

 

1) 청소년 및 젊은 성인 암환자 

 

(1) 이론적 정의  

 15~39세의 암환자(Adolescents and Young Adults[AYAs] with Cancer)를 

총칭하는 단어로 생리적, 발달적, 사회적 특성에 의해 소아암과 중년기와 

노년기의 암환자와 구별되는 특성을 가진다(미국 국립암협회, National 

Cancer Institute[NCI], 2006).  

  

 (2) 조작적 정의 

본 연구에서는 서울시 A상급종합병원에서 2차 성징이 발현된 후 가임기에 

있는 15~39 세에 암 진단받은 암환자로 정의하였다. 발달과정에 따라 

청소년기(15~18 세) 및 성인 이행기(19~25 세), 청장년기(26~39 세)로 

분류하였다(Arnett, 2001). 
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2) 가임력 보존(Fertility preservation)  

 

(1) 이론적 정의 

가임력은 성적 성숙의 시작에 따른 후세를 낳을 수 있는 

능력이다(Caballero, 2005). 암 치료로 인해 발생하는 난소 및 정소 

기능의 저하에 따른 가임력 소실을 항암치료 전에 보존하고자 진행되는 

보조 생식술을 의미한다(Lee, 2017). 

 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서 가임력 보존은 산부인과에서 시행된 보조 생식술로 정의한다.  

남성의 가임력 보존은 정자동결(Sperm cryopreservation)을 시행한 것을 

의미하고 여성의 가임력 보존은 생식선자극호르몬 분비호르몬 

작용제(Gonadotropin Releasing Hormone agonist [GnRHa])의 단독 요법과 

난자동결(Oocyte cryopreservation)과 GnRHa 병용요법, 배아동결(Embryo 

cryopreservation)과 GnRHa 병용요법, 그리고 난소조직동결(Ovarian tissue 

cryopreservation)을 시행한 것을 의미한다. 
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Ⅱ. 문헌고찰 

 

1. 항암치료가 가임력에 미치는 영향  

 

암 치료방법은 수술, 방사선요법, 항암화학요법, 호르몬요법, 면역요법 등 

다양한 방법이 있으며 때로는 다학제적 접근이 필요하다.  

생식기 계통의 암 자체 또는 항암치료로 인하여 가임력에 해로운 영향을 미칠 

수 있다. 항암치료가 가임력에 영향을 미치는 요인은 약물의 종류, 누적 용량, 

치료 기간 및 횟수, 치료 시 연령, 대상자의 성별 및 치료 전의 가임력 상태에 

따라 다르다(Levine & Stern, 2010; Zakak, 2009). 가임력과 관련된 성호르몬을 

관장하는 난소, 고환 또한 실제적인 가임을 유지하는 자궁 등의 수술적 제거는 

불임을 일으키고 항암제 및 방사선요법은 생식 세포 분화 단계뿐만 

아니라(Meistrich et al., 1982) 증식하는 세포를 억제함으로써 빠르게 분열하는 

세포를 표적으로 하여 정자 및 난자 생성을 손상시킨다. 남자의 생식세포는 

항암제나 방사선에 민감하여 성호르몬의 이상 없이도 무정자증이 발생할 수 

있으며, 알킬화 제재 및 방사선의 누적 용량에 따라 무정자증이 평생 지속될 수 

있다(Tournaye et al., 2014). 여자의 경우, 방사선 요법 및 전신 항암 요법은 

난소의 여포수를 감소시켜 무월경이 나타나고 원시 생식 세포의 분할적 결함과 

생식선 독성에 기여한다(D Meirow et al., 2001).  

일반적으로 항암제의 병용요법에 생식선 독성을 가지고 있는 알킬화 제재가 

포함되어 있는 경우 이로 인해 생식 세포 손상 및 성선 기능 저하와 같은 

내분비 합병증이 발생한다(Medicine, 2013). 항암화학요법으로 인한 독성은 

약물 종류, 용량, 투여 방법 및 약물 조합에 따라 달라진다(S. J. Lee et al., 

2006).  

남성의 경우, 약물의 종류, 용량, 치료 이전 정자의 상태, 정자형성 단계에 

따라 영향을 받으며(Giwercman & Petersen, 2000) 항암제는 일시적 또는 

영구적인 정자 생성의 기능장애를 가져온다. Nitrogen mustard 는 무정자증을 

유발하는 최초의 항암제였으며(Spitz, 1948), 이후로 cyclophosphamide, 

chlorambucil, cytarabine, cisplatin 과 같은 알킬화 제재를 포함한 다수의 

항암제가 장기 또는 영구적인 생식선 기능 장애 등 해로운 영향을 주었다(Das 
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et al., 2002; Schrader et al., 2002). 이와 같은 항암제의 대부분은 다제 

요법으로 사용되어 개별적으로 불임을 평가하기 어렵지만 정모세포가 정자가 

되기 위한 일정기간이 필요하기 때문에 생식세포로 분화 중인 정모세포들은 

항암제에 민감하게 반응하고 항암제 치료의 시작 후 무정자증은 몇 개월 동안 

유발될 수 있다(Meistrich, 2013). 또한 항암제는 혈액-고환 장벽(Sertoli cell 

barrier)을 통해 생식세포에 직접적인 손상을 유발하고 고환 간조직의 유리질화 

및 섬유화를 형성시켜 생식세포를 손상시킨다(Giwercman & Petersen, 2000). 

1990 년대 호지킨 림프종에서 mustine, vincristine, procarbazine, 그리고 

prednisolone를 포함한 알킬화 제재를 조합한 항암화학요법은 영구적인 생식 

세포의 결함을 가져오고(Howell & Shalet, 2005), cyclophosphamide, 

ifosphosphamide 와 같은 알킬화 제재를 사용한 경우 89~90%에서 무정자증이  

나타났다(Pryzant et al., 1993). 반면 adriamycin, bleomycin, vinblastine 

그리고 dacarbazine과 같은 비 알킬화 제재를 사용한 경우 호지킨 림프종에 

동일한 영향을 미치지만 치료 후 1~5 년 이내에 손상을 받은 정자의 90%는 

회복을 보이는 것으로 관찰되었다(Fossa & Magelssen, 2004). 호지킨 림프종 

환자의 예후가 지난 수십 년 동안 상당히 개선되었기 때문에(Bonadonna et al., 

2004; Diehl et al., 2003; Rosenberg, 1996) 대부분의 장기 부작용, 특히 

가임력과 관련된 문제는 점점 더 중요해지고 있다.  

또한 고환암에 대한 고전적인 항암화학요법은 bleomycin, etoposide 그리고 

cisplatin 등 백금을 기반으로 한 병용요법이다. 해당 항암제를 투약한 일부 

환자군에게서 치료가 종료된 후 2~4년 사이 정액에서 정자가 관찰되어 정자 

생성이 회복되는 가역적 무정자증을 보였다(Petrsen,SkakebÆK, & Giwercman, 

1998). 하지만 진행된 질병이나 재발된 유형의 경우 집중적인 항암화학요법이 

필요하기 때문에 Kojima et al. 에 따르면 46~76%의 중등도 이상의 위험을 가진 

고환암 환자의 경우, 2 차 라인 이상의 항암화학요법이 필요하여 cisplatin 

500mg/m2 이상 용량이 누적될 경우 불임의 위험성을 피하기 어렵다고 

하였다(Kojima et al., 2015). 

반면 여성의 경우, 난소는 호르몬의 활성화에 반응하여 매달 성장하는 여포를 

가지고 있기 때문에 세포독성 물질, 즉 항암제에 의한 손상에 취약하다. 

항암제에 노출된 후 난소를 조직학적으로 검사한 결과, 섬유증으로 인한 여포 



 

9 

결손으로 여포의 수가 감소하였다(Warne et al., 1973). 난소 손상과 가장 

관련이 있는 항암제는 cyclophosphamide, busulfan, chlorambucil, nitrogen 

mustard 를 포함한 알킬화 제재이다. Adriamycin, cyclophosphamide 항암제를 

투약한 40 세 이상의 유방암 환자의 38%가 치료 2 년 후 난소 기능을 

상실하였고(Ajala et al., 2010), Cyclophosphamide, methotrexate, 그리고 5-

fluorouracil 을 투약한 경우에는 40 세 이상 여성의 71%가 2 년 후 무월경 

증상을 보였다(Chhabra & Kutchi, 2013). 또한 보조화학요법으로 유방암 치료를 

받은 경우, 젊은 여성 암환자는 유방암 진단을 받은 35세 이상 여성보다 무월경, 

조기 폐경 등의 걸릴 위험이 현저히 높았음이 관찰되었다(Agrawal, 2014; Coccia 

et al., 2012). 게다가 고위험군의 항암화학요법을 받은 여성 암 생존자 군은 

그렇지 않은 여성 암 생존자 군보다 조기 난소 기능 부전이 발병할 요인이 6배 

이상인 것으로 나타나고 나이가 많을수록 체내에 있는 난포의 수가 더 적기 

때문에 같은 종류의 항암화학요법이라 하더라도 환자의 연령에 영향을 받게 

되며 환자에게 사용된 알킬화 제재의 누적 용량이 높을수록, 추가적인 방사선 

치료가 병행될 경우, 대조군에 비해 조기 폐경을 경험할 위험이 13 배 

증가하였다(Green et al., 2009). 세포독성을 일으키는 항암제의 누적 용량과 

치료 연령이 영구적인 조기 난소 부전의 주요 요인으로 작용한다(Goldhirsch et 

al., 1990).  

방사선 요법 역시 항암치료의 단독 요법 혹은 항암화학요법의 보조적 치료로 

병행되고 있다(Dror Meirow et al., 2010). 난소에 대한 방사선 요법의 영향은 

조사량, 연령과 관련이 있고(Howell & Shalet, 1998), 방사선 요법은 빠르게 

분열하는 세포에 영향을 미치며 성숙 모낭에도 영향을 미친다(D Meirow & Nugent, 

2001). 난소에 대한 방사선 장의 근접성, 총 선량 및 분류는 모두 중요하며 

조기 난소 부전 및 폐경기의 최소 방사선 조사량은 3Gy다. 또한 단일 선량의 

방사선은 동일 선량 또는 더 높은 누적 선량에 도달하는 다중 분획 용량보다 더 

독성이 있다(Thibaud et al., 1998). 자궁 경부로 40Gy 가 전달될 때 산란 된 

조사량은 2~28Gy 으로 난소와 근접한 부위의 필드 경계 3~4cm 에도 조사량이 

영향을 미친다. 유사하게도 질의 상위 부분의 근접 치료는 난소 기능이 

정상임에도 불구하고 가임력의 손상을 일으킨다(Barker et al., 2009).  
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이상으로 항암화학요법, 방사선 요법, 수술적 제거에 따른 항암치료로 인하여 

남성생식기와 여성생식기에 영향을 미치는 기전에 대해 제시하였다. 이에, 

항암치료로 인한 불임 가능성이 있으므로 암환자의 가임력 보존이 반드시 

필요하다. 
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2. 청소년 및 젊은 성인 암환자와 가임력 보존 

 

15~39세의 청소년 및 젊은 성인 암환자에 대한 관심은 2000년대 중반부터 

시작되었다(Close, 2019). 발달 단계에 따라 15~39 세 청소년 및 젊은 성인의 

범주는 청소년기(15~18 세), 성인 이행기(19~25 세), 청장년기(26~39 세)로 

구분된다(Arnett, 2001). Arnett 에 따르면 15~18 세의 청소년들은 또래들로부터 

많은 정체성을 얻으며 보통 부모와 함께 거주하고 19~25 세의 성인 이행기는 

학업을 마친 후 부모를 떠나 비교적 독립적인 삶을 시작하며 정체성을 형성한다. 

성인 이행기에 비해 26~39 세의 청장년기에는 사회에서 직업을 통해 장기적 

경력을 쌓으며 배우자를 만나 결혼을 하고 부모의 역할을 수행한다(Arnett, 

2000, 2001).  

하지만 암 진단으로 인해 발달 단계, 성숙도와 관련된 개인의 경험과 욕구가 

암 진단을 받지 않은 동일 연령대와 평행하지 않을 수 있다. 이는 청소년 및 

젊은 성인 암환자의 정상적인 성숙 과정에 방해가 되고 복잡한 신체적, 심리적 

문제가 발생할 수 있기 때문이다(Lewis et al., 2013; MA Crawshaw et al., 2009). 

그럼에도 불구하고 연령대에 구분없이 다수의 청소년 및 젊은 성인 암환자는 

가임력 보존과 관련한 문제에 대해 지속적인 필요성과 중요성을 

보고하였고(Munoz et al., 2016), 가임력 보존에 대한 청소년 및 젊은 성인 

암환자들의 요구가 크게 증가하였다(Donnez & Dolmans, 2017). 이 시기에 암을 

진단받은 암환자들에게 아이를 갖는 능력은 중요한 목표이자 관심사이며, 

그들의 삶의 질에 영향을 미쳤기 때문이다(Tschudin & Bitzer, 2009). ASCO에 

따르면, 의료진은 항암치료가 가임력에 영향을 줄 수 있는 부정적인 부분에 

대해 적절한 정보를 반드시 제공해야 한다고 권장하고 있다(ASCO, 2013). 

청소년 및 젊은 성인 암환자는 가임력 보존을 위한 결정을 내릴 때 치료 

방법의 결정 및 치료 시기의 우선순위와 상충하여 신속하게 결정하기 어려울 수 

있다(Mersereau et al., 2013). 치료 방법에 따라 가임력의 위험성이 달라질 수 

있으며 가임력 보존을 위해 치료가 지연되면 건강에 악영향을 미칠 수 있다. 

가임력 보존을 선택하지 않는다면 출산뿐 아니라 추후 정서적, 심리적 행복에도 

부정적인 영향을 미칠 수 있기에 가임력 보존에 대한 정보를 생각하고 논의할 

시간이 필요하다.  
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41세 이하의 젊은 유방암 생존자를 대상으로 한 연구에서, 57%가 암 치료 후 

불임이 되는 것에 대해 다소 또는 매우 우려하고 있으며, 29%는 불임에 대한 

우려가 항암치료 결정에 영향을 미친다고 보고하였다(Partridge et al., 2004). 

또한 부모 중 93%와 청소년 중 80%는 가임력 보존 방법에 관심이 있지만 가임력 

보존을 시행하기 위해 치료를 연기할 의향이 없다고 답하였다(Burns et al., 

2006). 하지만 소아암 생존자들의 인터뷰를 통한 연구에서는 부모가 되는 것이 

그들의 삶의 질에 대한 인식에 매우 중요한 요소라는 것이 밝혀졌다(Schover, 

2009; Zebrack et al., 2004). 암 진단과 치료과정을 통해 부모와 가족 간의 

유대감을 높여주어 출산의 욕구를 증가시켰고 암으로 인해 출산에 대한 욕구가 

감소했거나, 자신의 건강 상태가 부모가 되는 데 큰 장애가 된다고 생각하는 

사람은 거의 없었다(Schover, 2009).  

이상으로 청소년 및 젊은 성인 암환자에 대한 정의, 청소년 및 젊은 성인 

암환자의 연령과 관련된 특성 그리고 불임에 대한 암환자의 의향을 살펴보았다. 

이에 가임기에 있는 청소년 및 젊은 성인 암환자에게 가임력 보존은 추후 

불임을 비롯하여 성적, 심리적으로 장기적인 삶의 질에 영향을 미치므로, 

청소년 및 젊은 성인 암환자의 가임력 보존에 대한 실태를 파악하고자 한다. 
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3. 가임력 보존 방법 

 

가임력 보존은 대상자의 성별과 연령, 암 종류, 2 차 성징 발달 여부 등을 

고려해야 하며 이를 통해 적합한 방법을 선택하여 적용할 수 있다. ASCO 가 

제시한 암환자의 가임력 보존을 위한 지침에서는 대상자의 성별에 따라 여러 

가임력 보존 방법을 제안하고 있다. 

남성에게는 정자동결을 통한 정자 은행이 가장 효과적인 가임력 보존 

방법이며 이는 2 차 성징이 시작된 청소년기 이후부터 적용 가능하다(Loren et 

al., 2013). 호르몬요법을 이용한 방법은 가임력 보존 효과가 없어(Bhartiya & 

Anand, 2017) ASCO 에서는 호르몬요법을 남성의 단독 가임력 보존 방법으로 

추천하지 않으며 고환 조직 이식 또는 고환 이종 이식술은 역시 여전히 

실험적인 상황으로 추천하지 않는다. 다만 항암치료가 시작된 후 채취한 정자의 

유전적 손상의 가능성이 높기 때문에 치료 시작 전에 정자를 채취할 것을 

강력히 권고한다. 정자동결은 평균 2주 이상 소요되고 환자의 컨디션에 따라 

일정 양의 정자가 모일 때까지 5~6회 시행된다. 항암화학요법을 빠르게 시작할 

필요가 있을지라도 이러한 우려로 인하여 환자들이 정자를 보존하는 행위를 

단념해서는 안된다고 말한다(ASCO, 2018).  

주기적으로 생산되는 남성의 정자와 달리 여성의 경우, 난자는 난소에 

저장되어 출생 시부터 존재하는 개수가 제한적이고(Park, 2016) 가임력 보존에 

있어서 남성보다 연령의 영향을 더 많이 받는다.  

여성의 가임력 보존 방법은 배아동결, 성숙 혹은 미성숙 난자동결, 난소조직 

동결, 보존적 치료인 호르몬 요법, 난소 전위 등이 있다(Pereira et al., 2015). 

이 중 현재 여성에게 시도할 수 있는 검증된 대표적인 가임력 보존 방법은 

배아동결과 난자동결이다(Medicine, 2018). 1990 년대 후반까지 여성 암환자의 

가임력 보존을 위한 배아동결을 시작으로 기술 발전으로 난자동결이 가능하게 

하였고 2004 년에는 동결된 난소 조직을 이식한 후 첫 번째 정상 출산이 

보고되었다(Fisch, 2018). 이전에는 배아동결은 가임력 보존을 원하는 여성 

암환자의 표준적인 선택 사항이었고 이는 정자로 난자를 수정해야 하기 때문에 

파트너가 없는 여성 암환자는 시행하기 어려웠다. 항암화학요법을 받기 전 

배아동결을 시행한 유방암 환자 131명 가운데 33명이 5.25 년(중앙값) 후 자가 
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이식 또는 대리모를 통하여 냉동된 배아를 사용하였고 그에 따른 출산율은 

45%로 나타났다(Oktay et al., 2015). 이에 반해 난자동결은 성숙 세포와 미성숙 

세포 모두 가능한데 그 중 미성숙세포의 채취는 아직 배우자가 없는 암환자나 

혹은 종교나 윤리적 이유로 배아 세포 채취를 원하지 않는 대상자들에게 

선택하기 적합한 방법이다(Salama et al., 2016). 난자동결 방법은 이미 여러 

선행 연구를 통한 검증을 받고 2012 년 10 월부터 미국 생식 의학회(American 

Society for Reproductive Medicine, ASRM)는 가임력 보존 방법으로 정식으로 

규정되었다 (Loren et al., 2013).  

난소조직동결은 과배란 유도없이 약 3 일이 소요되므로 2 차 성징 이전의 

여성에게 시행하거나(Donnez & Dolmans, 2017), 즉시 항암치료를 시작하여야 

하는 환자에게 고려할 수 있는 방법이다(Park, 2016; Poirot et al., 2007). 

냉동된 난소 조직의 이식은 난소 기능의 회복을 위한 잠재적인 방법으로 

이용되었다. 임신 이외의 목적으로 난소 조직의 재이식을 통한 이점에 대한 

조사가 이루어졌으며(Oktay & Karlikaya, 2000; Silber, 2012), 2020 년 1월 

ASRM에서는 난소조직 동결을 더 이상 실험단계가 아닌 임상에서 가임력 보존을 

위한 치료방법으로 채택하였다.  

GnRHa를 이용한 호르몬 단독 요법도 여성에게 시도할 수 있는 가임력 보존을 

위한 방법이다. 이론적으로 항암화학요법 전 투약된 GnRHa는 뇌하수체-난소의 

호르몬 축의 억제로 난소의 손상을 줄일 수 있는 메커니즘으로 고안되었다. 

구체적으로 직접적인 억제를 하거나 난소로 가는 혈류를 줄이는 방식, 혹은 

난소의 세포자살(apoptosis)에 대한 직접적인 영향을 통하여 가임력 보존이 

가능하다.  GnRHa 투여를 활용한 선행 연구(Del Mastro et al., 2011)에 따르면, 

항암제 투약 일주일 전 GnRHa를 투약하고 이후 4주마다 GnRHa를 투약한 유방암 

환자에 대해 마지막 항암화학요법 주기로부터 12 개월 후에 조기 폐경의 

발병률을 비교한 결과 GnRHa투여한 암환자군은 8.9%의 발병률을 보인 반면에 

투여하지 않은 암환자군의 조기 폐경 발병률이 25.9%로 나타나 통계적으로 

유의한 차이를 보였다. 그러나 동일하게 마지막 항암화학요법 주기로부터 

12개월 후에 월경 상태를 확인한 연구(Elgindy et al., 2013)에서는 GnRHa를 

투여한 군과 투여하지 않은 유방암 집단간에 월경 재개 비율이 통계적으로 

유의한 차이점을 보이지 않으며, GnRHa 의 투여가 Cyclophosphamide를 기반으로 
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한 항암화학요법을 받는 암환자의 난소기능을 보호하는 역할을 한다고 볼 수 

없다는 이전과 상반된 내용을 발표하기도 하였다. ASCO 에서도 이러한 

선행연구들을 바탕으로 보았을 때 GnRHa 를 활용한 호르몬요법을 효과적인 

가임력 보존 방법이라고 보기엔 근거가 충분하지 않으므로 호르몬요법만 

단독으로 시행하지 않을 것을 권고하고 있다.  

난소 전위는 치료 계획에 골반과 그 주변 부위에 방사선요법을 포함하는 

환자에게 항암치료 시작 전 고려할 수 있는 방법이다. 복부나 골반에 15Gy 

이상의 방사선 치료를 받은 2차 성징이 나타나기 전 여성 암환자와 10Gy 이상의 

방사선 치료를 받은 2 차 성징 후의 여성 암환자는, 방사선 치료로 인해 

무월경과 불임을 초래하는 결정적인 위험 요인이 있음이 보고되었다(Estes, 

2015). 난소 전위 방법을 통해 난소에 미치는 방사선 조사량이 5~10%로 

감소했을 때 가임력 보존의 정도가 향상되었다(Park, 2016).  

지금까지 가임력 보존을 위한 방법으로 정자와 난자의 채취를 통한 생식세포 

동결, 배아동결, 호르몬 요법, 난소 전위와 같은 방법이 있음을 확인하였다. 
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Ⅲ. 연구방법 

 

1. 연구설계 

 

본 연구는 항암화학요법을 받은 청소년 및 젊은 성인 암환자의 가임력 보존 

실태를 파악하는 후향적 조사 연구다. 

 

2. 연구대상  

 

본 연구는 2018년 1월 1일부터 2020년 12월 31일까지 서울 소재 A상급 

종합 병원 종양내과에서 항암화학요법을 시행한 암환자를 대상으로 하였다.  

 

구체적인 선정기준은 다음과 같다. 

첫째, 15~39 세에 암 진단을 받은 자  

둘째, 첫 항암화학요법을 시행한 자 

셋째, 가임력 보존을 위해 산부인과 진료가 시행된 자  

 

제외기준은 다음과 같다. 

첫째, 진단 이전에 가임력 보존을 시행한 자 

둘째, 종양내과 외 진료과에서 가임력 보존을 위해 산부인과로 의뢰된 자 

 

대상자 선정의 구체적인 과정은 <Figure 1>과 같다.  

2018 년 1 월부터 2020 년 12 월까지 종양내과에서 산부인과로 진료한 

대상자는 총 1,192 명이었다. 청소년 및 젊은 성인 암환자인 15∼39세의 기준 

연령에 해당되지 않는 809 명을 제외하였고 산부인과 의뢰 중 대상자 171 명은 

유방암 환자의 난소제거술, 생리불순, 비정상적인 질 분비물, 가임력 보존을 

위한 호르몬 요법 사용 중 발생한 질출혈 등과 관련된 문제로 의뢰되어 

제외하였고 가임력 보존을 위한 의뢰가 이루어진 대상자 212 명을 선정하였다. 

이후 2018년 이전에 진단받은 24명을 제외하고 외부에서 항암화학요법을 이미 

시작하였거나 해당기관에서 항암화학요법을 시행하지 않기로 한 대상자 
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14 명은 항암제 프로토콜에 대한 정보의 부재로 제외하였다. 마지막으로 

이전에 외부에서 가임력 보존을 시행한 5 명을 제외하였다. 이는 대상자의 

가임력 보존을 위한 사유가 암 진단을 받기 이전에 시행되거나 외부 병원에서 

암 진단을 받은 뒤 가임력 보존을 시행한 후 본 연구기관에서 항암화학요법을 

시행하여 본 연구 대상자 선정기준에 부합한지 않아 대상자에서 제외하였다. 

따라서 최종 선정된 대상자는 167 명이었다.  
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(AYAs=adolescents and young adults; FP=fertility preservation)  

Patients 15-39 years of age  

N=383 

Patients consulted  

from oncology to OBY consult  

January 1, 2018, to December 31, 

2020(N=1,192) 

(N=1192) = 

809 excluded not 15-39 years 

of age 

212 patients were consulted for FP  

171 excluded not consulting 

for FP* 

186 patients had diagnosed  

new cancer  

24 excluded having diagnosed 

before 2018 

172 patients were received initial 

chemotherapy in this hospital  

14 patients excluded not 

receiving initial chemotherapy 

in this hospital  

- 5 receiving chemotherapy 

outside 

- 9 not receiving chemotherapy 

167 patients enrolled in study 

5 excluded already proceeded FP 

outside 

<Figure 1> Flow diagram of study 
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3. 연구도구  

 

증례기록지를 작성하여 의무기록을 바탕으로 조사하였으며 증례기록지에 

수집된 자료의 구체적인 내용은 다음과 같다. 

 

1) 대상자의 일반적인 특성 

 

대상자의 일반적 특성으로 성별, 결혼여부 및 자녀유무와 그에 따른 자녀의 

수, 직업의 유무를 조사하였다. 주부, 군복무 중인 자, 학생은 

비경제활동군으로 수입이 없다고 판단하였고 무직으로 분류하였다. 종교는 

기독교, 천주교, 불교, 이슬람교, 무교로 구성하여 종교의 유무로 작성하였다. 

일상생활 수행능력은 Eastern Cooperative Oncology Group [ECOG] performance 

status 에 대상자에게 처음으로 항암제를 투약하기 전 작성된 의무기록을 

바탕으로 조사하였고 0 등급은 정상 활동이 가능하며 아무런 제한이 없이 질환 

이전의 작업을 모두 수행 할 수 있음, 1 등급은 육체적으로 힘든 활동은 

제한되지만 거동이 가능하며 앉아서 하는 가벼운 일(간단한 일, 가사 등) 가능, 

2 등급은 거동이 가능하며 모든 자기관리를 스스로 할 수 있지만 작업활동은 

불가능하며 깨어 있는 시간의 50% 이상을 활동함, 3 등급은 자기관리가 

제한적으로만 가능하며 깨어 있는 시간의 50% 이상을 침대 또는 의자에서 

생활함, 4 등급은 완전 불구상태로 자기관리를 전혀 할 수 없으며 완전히 침대 

또는 의자에서 생활하는 정도로 분류하였다. 돌봄 제공자는 보호자를 뜻하는 

단어로 부모, 배우자, 형제 또는 자매, 기타로 분류하였다.  

 

2) 대상자의 질병관련 특성 

 

질병관련 특성으로는 대상자의 진단명을 조사하고 진단일은 초진기록을 

바탕으로 수집하였으나 진단일을 정확히 알 수 없는 경우에는 외부에서 가져온 

해당병원에서 조직검사 자문 판독을 시행한 날짜를 기준으로 하였다. 진단 시 

나이, 진단 시 병기를 수집하였고 진단 시 나이는 발달과정에 따라 

청소년기(15~18 세), 성인 이행기(19~25 세), 청장년기(26~39 세)로 
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나누었고(Arnett, 2001), 병기는 림프종은 Ann–Arbor 분류체계를 이용하고 그 

외 종양은 TNM staging분류방법으로 조사하였다.  

항암화학요법 시행여부와 그에 따른 항암화학요법 시작일과 목적을 

수집하였고 근치적 요법(Curative chemotherapy), 선행 요법(Neoadjuvant 

chemotherapy), 보조적 요법(Adjuvant chemotherapy), 완화 요법(Palliative 

chemotherapy)으로 나누었다.  

항암제 프로토콜을 종합하여 항암화학요법에 따른 불임 위험도를 조사하였다. 

대상자의 진단명과 관련하여 사용한 항암 프로토콜을 통해 대상자에게 투약된 

항암제를 조사하였고 선행 연구에 항암 프로토콜 자체의 위험도가 제시되었을 

시 위험성을 동일하게 적용하였다. 항암 프로토콜 자체의 위험도를 알 수 없는 

병용요법의 경우 선행 연구에서 제시된 각 항암제의 불임 위험성에 따라 가장 

높은 위험성을 가지는 항암제를 불임 위험성으로 선택하였다. 누적 용량은 

제외하였는데 이는 대상자의 상태에 따라 추후에도 변화할 수 있기 때문이었다. 

또한 동일 항암 프로토콜 내에서 대상자의 연령을 통해 불임 위험도를 

분류하기도 하였다. 선행연구를 참고하여 분류한 바는 다음과 같다(Dohle, 

2010; Medrano, 2018; Poorvu, 2019; Waks, 2016).  

선행연구에 따르면 Cyclophosphamide, ifosphamide, procarbazine, 

dacarbazine 을 사용한 경우 고위험으로 분류되었고 cisplatin, carboplatin, 

doxorubicin 은 중위험, vincristine, methotrexate, dactinomycin, bleomycin, 

vinblastine. cytarabine, 5-Fu, etoposide, oxaliplatin, irinotecan, 

taxane은 저위험으로 분류하였다.  

또한 항암 프로토콜에 따라 분류된 방법은 다음과 같다. MOPP(nitrogen-

mustard, vincristine, procarbazine and prednisone), VAC/IE(vincristine, 

dactinomycin, cyclophosphamide/ifosphamide, etoposide), VIP(vinblastine, 

ifosphamide, cisplatin) 고위험으로 분류하였고 BEP(bleomycin, etoposide, 

cisplatin), CHOP(cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, prednisone)은 

중위험으로 분류하였다. 유방암 환자에게 사용하는 AC(anthracyclines, 

taxanes) 또는 TC(dcetaxel, cyclophosphamide)는 연령에 따라 위험도가 

나눠지는데 40 세 미만의 유방암 환자의 경우에는 저위험으로 분류하였다. 

림프종에 사용되는 ABVD(adriamycin, bleomycin, vinblastine and 
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dacarbazine)와 대장암에서 사용하는 FOLFOX(folic acid, fluorouracil, 

oxaliplatin), XELOX(capecitabine, oxaliplatin), capecitabine 단독요법은 

저위험으로 분류하였다. 선행 연구에 언급되지 않은 항암제의 조합은 불임 

위험도를 알 수 없었고 표적치료제와 함께 사용한 경우 불임 위험도를 알 수 

없음으로 분류하였다.  

 

3) 가임력 보존관련 특성 

 

가임력 보존은 가임력 보존을 위해 산부인과로 의뢰된 날짜, 가임력 보존 

시술 시행 여부와 시행일, 가임력 보존 방법, 미시행 사유가 의무기록에 작성된 

경우 이를 기록하였다. 가임력 보존 방법은 남자의 경우 정자동결, 여성의 

경우에는 생식선자극호르몬 분비호르몬 작용제(GnRHa)의 단독 사용과 

난자동결(Oocyte cryopreservation)과 GnRHa 병용요법, 배아동결(Embryo 

cryopreservation)과 GnRHa 병용요법이 있으며 난소조직동결(Ovarian tissue 

cryopreservation)로 분류하였다. 또한 가임력 보존 시술 시행일, 첫 

항암화학요법 시작일을 바탕으로 두 날짜의 경과일을 계산하여 가임력 보존 

시술에서 항암화학요법이 시행되는 소요되는 기간을 측정하여 경과일을 

조사하였고 대상자의 가임력 보존 시술 시행일, 첫 항암화학요법 시작일의 

순서를 조사하였고 세부적으로 항암화학요법 시행 전, 항암화학요법과 같은 날, 

항암화학요법 시행 후로 분류하여 가임력 보존 실태를 파악하였다.  
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4. 자료수집   

 

본 연구는 본 연구기관의 임상연구심의위원회의 승인을 받은 후 자료수집을 

시작하였다. 자료수집 기간은 2020 년 5 월 1일부터 2020 년 9월 30 일까지로 

서울시 소재 A 상급종합병원 종양내과에 내원한 환자 중 선정 기준에 적합한 

대상자를 선정하였고 의무기록 열람을 통해 후향적으로 조사하였다.  

 

5. 윤리적 고려 

 

본 연구는 해당기관의 임상연구심의위원회의 승인(승인번호 2021-0646)을 

받은 후 해당병원 종양내과와 간호부의 승인 하에 진행되었다. 개인의 

비밀보장을 위하여 가급적 개인 정보를 최소화하고 수집된 대상자의 개인 정보 

및 일반적 특성과 질병관련 특성, 가임력 보존 관련 의무 기록 자료는 대상자 

식별 정보를 코드화하여 대상자를 익명화하였다. 

연구 대상자를 추적할 수 있는 정보는 연구 책임자만 접근할 수 있는 컴퓨터 

보안암호를 책정하여 보관한 후 접근이 허용된 연구자가 정기 안전 모니터링을 

1회 이상 실시하여 자료의 안정성을 확보하였다.
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6. 자료분석 

 

수집된 자료분석은 SPSS 25.0 for WINDOWS 프로그램을 이용하여 분석하였고. 

구체적인 통계 분석은 다음과 같다. 

  

1) 대상자의 일반적 특성은 빈도와 백분율, 평균 등의 기술통계로 분석하였다. 

2) 대상자의 질병관련 특성은 빈도, 백분율, 평균과 표준편차 등의 기술통계로 

분석하였다. 

3) 대상자의 가임력 보존 실태는 빈도, 백분율, 평균과 표준편차 등의 

기술통계로 분석하였다. 
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Ⅳ. 연구결과 

 

1. 대상자의 일반적 특성 

 

본 연구 대상자들의 일반적 특성은 <Table 1>과 같다.  

연구 대상자 총 167 명 중 남성은 70 명(41.9%), 여성은 97 명(58.1%)이며 

기혼은 40 명(24.0%), 미혼은 127 명(76.0%)으로 나타났다. 기혼자에서 남성은 

11 명(15.7%), 여성은 29 명(29.9%)으로 여성 기혼자가 약 2 배정도 많았다. 

배우자가 임신 중인 남성 1명은 아직 출산을 하지 않아 자녀가 없는 군으로 

포함하였고 자녀가 없는 남성은 63명(96.9%), 여성은 80명(83.3%)이었으며 여성 

기혼자 중 16 명(16.7%)은 자녀가 있었다. 직업의 경우 학생, 군인, 주부로 

기술된 대상자는 무직자로 분류하였고 전제 대상자의 74 명(46.0%)이었으며 

남성은 33 명(49.3%), 여성은 41 명(43.6%)이었다. 종교가 없는 대상자는 

98명(63.6%)이었고 남성은 45 명(72.6%), 여성은 53명(57.6%)이 종교를 가지고 

있지 않았다. 

ECOG 활동 수준은 0 등급이 110 명(66.5%)이었고 1 등급이 52 명(30.5%), 

2 등급이 5 명(3.0%) 순이었으며, 3 등급은 없었고 남녀 모두 같은 순으로 

나타났다. 이중 ECOG 활동수준 0 등급 중 남성은 41 명(58.6%), 여성은 

69 명(71.1%)이었다. 돌봄 대상자는 부모가 115 명(71.9%)으로 2/3 정도를 

차지하였고 남성 55명(47.8%), 여성 60명(52.2%)이었다. 배우자 37명(23.1%), 

형제/자매 4명(2.5%), 기타 4명(2.5%)순으로 나타났다.  
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<Table 1> General Characteristics of Patients (N=167) 

Characteristics 

Total 

(n=167) 

Males 

(n=70) 

Females 

(n=97) 

n (%) n (%) n (%) 

Marital status    

Single 127 (76.0) 59 (84.3) 68 (70.1) 

Married  40 (24.0) 11 (15.7) 29 (29.9) 

Living children(n=161)    

No 143 (88.8) 63 (96.9) 80 (83.3) 

Yes 18 (11.2) 2 (3.1) 16 (16.7) 

1 14 (77.8) 2 (100) 12 (75.0) 

2 4 (22.2) 0 (0.0) 4 (25.0) 

Employment(n=161)    

Unemployed 74 (46.0) 33 (49.3) 41 (43.6) 

Employed 87 (54.0) 34 (50.7) 53 (56.4) 

Religion(n=154)    

Yes 56 (36.4) 17 (27.4) 39 (42.4) 

No  98 (63.6) 45 (72.6) 53 (57.6) 

ECOG PS    

0 110 (66.5) 41 (58.6) 69 (71.1) 

1 52 (30.5) 26 (37.1) 26 (26.8) 

2 5 (3.0) 3 (4.3) 2 (2.1) 

Caregiver(n=160)    

Parents 115 (71.9) 55 (82.1) 60 (64.5) 

Spouse 37 (23.1) 9 (13.4) 28 (30.1) 

Sibling 4 (2.5) 2 (3.0) 2 (2.2) 

Others 4 (2.5) 1 (1.5) 3 (3.2) 

ECOG PS=Eastern cooperative oncology group performance status 
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2. 대상자의 질병관련 특성 

 

본 연구 대상자의 질병관련 특성은 <Table 2>와 같다.  

진단명은 림프종 68 명(40.7%)으로 전체에서 가장 많은 비율을 차지하였고 

남성 또한 36명(51.4%)으로 가장 많은 수를 차지하였으며 여성의 경우 유방암 

42명(43.2%)으로 가장 많았고 림프종 32명(33.0%)순으로 나타났다. 소화기계암 

20 명(12.0%), 비뇨생식기계암 16 명(9.6%), 육종 15 명(9.0%), 두경부암 

5명(3.0%), 기타암은 흉선신경내분비종양 1명(0.6%)순이었으며 이중 유방암과 

두경부암은 모두 여성이었다. 

진단 시 연령은 전체 평균 29.30±5.79 세로 남자는 28.06±5.88세, 여자는 

30.20±5.58 로 남녀 모두 최소 나이는 16 세, 최대 나이는 39 세이었다. 암 

병기는 Ⅱ기가 73명(43.7%)으로 가장 많았고 그 다음은 Ⅲ기 40명(24.0%), Ⅳ기 

37명(22.2%), Ⅰ기 17명(10.1%) 순이었다. 남성의 경우 Ⅰ기를 제외한 Ⅱ기, 

Ⅲ기, Ⅳ기는 각 1/3정도를 차지하였으며 여성의 경우 Ⅱ기는 51명(52.6%)으로 

절반 이상 분포하였다.  

항암화학요법의 목적은 근치적 요법이 73 명(43.7%)으로 가장 많았으며 남성 

40 명(57.1%), 여성 32 명(33.4%)으로 나타났으며 고식적 요법으로 

항암화학요법을 시행한 대상자는 4 명(2.4%)으로 모두 남성이었다. 보조적 

요법이 선행요법보다 많았으며 59 명(35.3%)으로 나타났다. 항암화학요법에 따른 

불임위험도에서 남녀 모두 가장 많이 분포 되어있는 대상자는 저위험도 

85 명(50.9%)으로 나타났으며 고위험도 32 명(19.2%), 중위험도 29 명(17.4%) 

순이었고 위험도를 알 수 없는 대상자는 21명(12.5%)으로 나타났다.  
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<Table 2> Disease related Characteristics of Patients  (N=167) 

Characteristics 

Total 

(n=167) 

Males 

(n=70) 

Females 

(n=97) 

n(%) or M±SD n(%) or M±SD n(%) or M±SD 

Diagnosis 
   

Gastrointestinal tract 20 (12.0) 13 (18.6) 7 (7.3) 

Breast 42 (25.1) - 42 (43.2) 

Head and Neck 5 (3.0) - 5 (5.2) 

Genitourinary 16 (9.6) 13 (18.6) 3 (3.1) 

Sarcoma 15 (9.0) 7 (10.0) 8 (8.2) 

Lymphoma 68 (40.7) 36 (51.4) 32 (33.0) 

Other* 1 (0.6) 1 (1.4) - 

Age at cancer diagnosis (yrs) 

  
 

29.30±5.79 28.06±5.88 30.20±5.58 

Adolescents (15~18) 3 (1.8) 1 (1.4) 2 (2.1) 

Emerging adults (19~25) 47 (28.1) 27 (38.6) 20 (20.6) 

Young adults (26~39) 117 (70.1) 42 (60.0) 75 (77.3) 

Stage 
   

Ⅰ 17 (10.1) 5 (7.2) 12 (12.4) 

Ⅱ 73 (43.7) 22 (31.4) 51 (52.6) 

Ⅲ 40 (24.0) 21 (30.0) 19 (19.6) 

Ⅳ 37 (22.2) 22 (31.4) 15 (15.4) 

Purpose of chemotherapy 
   

Curative 73 (43.7) 40 (57.1) 32 (33.4) 

Neoadjuvant 31 (18.6) 6 (8.6) 25 (26.0) 

Adjuvant 59 (35.3) 20 (28.6) 39 (40.6) 

Palliative 4 (2.4) 4 (5.7) - 

Infertility risk 

related to chemotherapy 

   

High 32 (19.2) 10 (14.3) 22 (22.7) 

Moderate 29 (17.4) 18 (25.7) 11 (11.3) 

Low  85 (50.9) 28 (40.0) 57 (58.8) 

Unknown 21 (12.5) 14 (20.0) 7 (7.2) 

* other included thymic neuroendocrine tumor 
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3. 대상자의 가임력 보존  

 

1) 남성 암환자의 가임력 보존  

 

남성 암환자의 가임력 보존을 분석한 결과는 <Table 3-1>과 같다.  

남성 암환자 70명 중 59명(84.3%)이 가임력 보존을 시행하였고 가임력 보존을 

시행하지 않은 대상자는 11명(15.7%)이었다. 가임력 보존을 시행한 남성은 모두 

정자동결을 시행하였고 8명은 무정자증 또는 정자 감소증으로 가임력 보존을 

결국 실패하였지만 가임력 보존을 시도하였기에 시행한 대상자 수에 포함하였다. 

가임력 보존을 시행하지 않은 남성 11명 중 5명의 미시행 사유는 거부였으며 

나머지 6명에 대하여는 의무기록에 사유가 기술되지 않아 확인할 수 없었다. 

가임력 보존 시행일과 항암화학요법 시작일까지의 기간을 분석한 결과는 

다음과 같다. 가임력 보존은 항암화학요법 시작 전 평균 7.39±12.09 일에 

시행되었고 최소 74 일 전에서 최대 24 일 후에 시행되는 분포를 보였다. 

항암화학요법 시행 전 가임력 보존을 시행한 대상자는 47 명(79.7%)으로 

항암화학요법 시작 전 10.21±11.55 일에 시행하였고 항암화학요법과 같은 날에 

시행한 대상자는 5 명(8.5%)이었다. 항암화학요법이 시행된 후 가임력 보존을 

시행한 대상자는 7명(11.8%)으로 항암화학요법 시작 후 평균 6.28±8.01 일에 

시행하였고 최소 2일 후에서 24일 후에 시행되는 것으로 나타났다. 
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<Table 3-1> Fertility Preservation in Male Patients with Cancer (N=70) 

Characteristics n (%) or M±SD (range) 

    

Fertility preservation    

Yes 59 (84.3)   

No 11 (15.7)   

Refused  5   

No reasons documented  6   

Method of fertility preservation(n=59)    

Sperm cryopreservation 59 (100.0)   

Time at chemotherapy(days)(n=59)  7.39±12.09  

Before   47 (79.7) 10.21±11.55 (1~74) 

On the same day   5 (8.5) - - 

After   7 (11.8) 6.28±8.01 (2~24) 

        
FP=fertility preservation  
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2) 여성 암환자의 가임력 보존 

 

여성 암환자의 가임력 보존을 분석한 결과는 <Table 3-2>와 같다.  

여성 암환자 97명 중 91명(93.8%)이 가임력 보존을 시행하였고 가임력 보존을 

시행하지 않은 대상자는 6 명(6.2%)이었다. 가임력 보존을 시행한 대상자 중 

생식선자극호르몬 분비호르몬 작용제(GnRHa) 단독요법을 가장 많이 선택하였고 

74명(81.3%)으로 나타났다. 그리고 난자동결과 GnRHa 병용요법이 13명(14.3%), 

배아동결과 GnRHa 병용요법이 4 명(4.4%) 순이었다. 가임력 보존을 시행하지 

않은 여성 6명 중 3명은 가임력 보존에 대해 거부하였으며 1명은 경제적인 

이유로 시행하지 않았고 2명에 대한 사유는 확인할 수 없었다. 

가임력 보존 시행일과 항암화학요법 시작일까지의 기간을 분석한 결과는 

다음과 같다. 가임력 보존은 항암화학요법 시작 전 평균 9.14±9.28 일에 

시행되었고 최소 36 일 전, 최대 항암화학요법 다음 날에 시행되었다. 

생식선자극호르몬 분비호르몬 작용제(GnRHa) 단독요법을 시행한 74 명 중 

항암화학요법 시작 전에 시행된 대상자가 61 명(82.4%)이었으며 항암화학요법 

시작 전 7.43±6.98 일에 시행되었다. 난자동결과 GnRHa 병용요법과 배아동결과 

GnRHa 병용요법은 각각 항암화학요법 시작 전 23.00±6.50 일, 20.25±3.77 일에 

시행되었다. 항암화학요법 시행일과 동시에 가임력 보존을 시행한 대상자는 

GnRH 단독요법에서 12 명(16.2%)이었다. 항암화학요법이 시행된 후 가임력 

보존을 시행한 대상자는 GnRHa 단독요법에서 1 명(1.4%)으로 나타났고 

항암화학요법 시작 1 일 후에 시행되었다. 난자동결과 GnRHa 병용요법, 

배아동결과 GnRHa 병용요법은 모두 항암화학요법 전에 시행되었다. 
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<Table 3-2> Fertility Preservation in Female Patients with Cancer (N=97) 

Characteristics n (%) or M±SD (range) 

    

Fertility preservation    

Yes 91 (93.8)   

No 6 (6.2)   

Refused 3   

Financial concerns 1   

No reasons documented 2   

Method of fertility preservation(n=91)    

GnRHa only 74 (81.3)   

Oocyte cryopreservation with GnRHa 13 (14.3)   

Embryo cryopreservation with GnRHa 4 (4.4)   

Time at chemotherapy(days)(n=91)  9.14±9.28  

GnRHa only  6.11±6.95  

Before   61 (82.4) 7.43±6.98 (1~36) 

On the same day   12 (16.2) -  

After   1 (1.4) 1.00±0.00  

Oocyte cryopreservation with GnRHa    

Before   13 (100) 23.00±6.50 (13~31) 

Embryo cryopreservation with GnRHa    

Before   4 (100) 20.25±3.77 (17~24) 
    

GnRHa=gonadotropin releasing hormone agonist 



 

32 

(1) 난자동결과 GnRHa 병용요법 사례  

 

난자동결과 GnRHa 병용요법을 시행한 13 명의 여성 대상자의 구체적인 특성은 

<Table 3-3>과 같다. 평균 연령은 31.46±5.80세로 나타났고 유방암 8명(61.5%), 

두경부암 2 명(15.4%), 소화기계암 2 명(15.4%), 림프종 1 명(8.4%)으로 

분포하였다. 병기는 Ⅰ기 3 명(23.1%), Ⅱ기 9 명(69.2%), Ⅲ기 

1명(7.7%)이었으며 ECOG 등급은 1등급 11 명(84.6%), 2등급 2명(15.4%)이었다. 

11 명(84.6%)의 대상자가 보조적 요법으로 항암화학요법을 시행하였고 1 명의 

선행요법을 시행한 유방암 환자를 제외하고 나머지 유방암 환자는 보조적 

요법을 시행하였다. 근치적 요법을 시행한 대상자는 1 명(7.7%)으로 

림프종이었다. 항암제에 따른 불임 위험도는 저위험군 10 명(76.9%)이고 불임 

위험도를 알 수 없는 항암제를 투약한 대상자는 3 명(23.1%)이었다. 

11 명(84.6%)은 미혼이었고 2 명(15.4%)은 기혼으로 이 중 1 명의 대상자는 

자녀가 있었다. 난자동결과 GnRHa 병용요법에 대한 시술소요기간은 평균 

16.15±7.05 일로 최소 8일부터 최대 27일까지의 분포를 보였다. 

 

(2) 배아동결과 GnRHa 병용요법 사례  

 

배아동결과 GnRHa 병용요법을 시행한 4 명의 여성 대상자의 구체적인 특성은 

<Table 3-4>와 같다. 평균 연령은 29.75±12.50 이었고 유방암 2 명(50.0%), 

림프종 2 명(50.0%)으로 분포하였다. 병기는 Ⅱ기 3 명(75.0%), Ⅲ기 

1 명(25.0%)이었으며 ECOG 등급은 4 명(100.0%) 모두 1 등급이었다. 

항암화학요법의 목적으로 보조적 요법을 시행한 2명(50.0%)은 유방암 환자였고 

근치적 요법을 시행한 2명(50.0%)은 림프종으로 나타났다. 항암제에 따른 불임 

위험도는 저위험군 3명(75.0%)이고 불임 위험도를 알 수 없는 항암제를 투약한 

대상자는 1 명(25.0%)이었다. 대상자 4 명 모두 기혼이었고 자녀가 없었다. 

배아동결에 대한 시술소요기간은 19.50±4.80 으로 최소 17 일부터 최대 

24일까지의 분포를 보였다.
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<Table 3-3> Patient Characteristics of Oocyte Cryopreservation with GnRHa (N=13) 

No 
Age  

(years) 
Diagnosis Stage ECOG 

Purpose of  

chemotherapy 
Regimen 

Risk of 

infertility 
Marital status Offspring 

Duration of FP 

(days) 

           1 38 Breast Ⅱ 1 Adjuvant AC Low Single No 27 

2 36 Breast Ⅰ 1 Adjuvant CD Low Single No 8 

3 39 Breast Ⅱ 1 neoadjuvant TCHP Unknown Single No 11 

4 26 Breast Ⅱ 1 Adjuvant AC Low Single No 9 

5 32 Breast Ⅰ 1 Adjuvant AC Low Single No 21 

6 32 Head & 

Neck 

Ⅲ 1 Adjuvant EP-2 Low Married No 11 

7 20 Lymphoma Ⅰ 1 Curative R-CHOP Unknown Single No 19 

8 30 Head & 

Neck 

Ⅱ 2 Adjuvant EP Low Single No 27 

9 27 GI Ⅱ 1 Adjuvant EP-2 Low Single No 10 

10 37 Breast Ⅱ 2 Adjuvant AC Low Married Yes 20 

11 34 GI Ⅱ 1 Adjuvant XELOX Low Single No 11 

12 24 Breast Ⅱ 1 Adjuvant CD Low Single No 12 

13 34 Breast Ⅱ 1 Adjuvant AC Low Single No 24 

           AC=cyclophosphamide and docetaxel; CD=cyclophosphamide and doxorubicin; ECOG=eastern cooperative oncology group; EP=cisplatin and etoposin; 
GnRHa=gonadotropin releasing hormone agonist; R-CHOP=rituximab, cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, prednisone; TCHP=carboplatin,  
docetaxel, pertuzumab and trastuzumab; XELOX=capecitabine and oxaliplatin; FP=fertility preservation 
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<Table 3-4> Patient Characteristics of Embryo Cryopreservation with GnRHa (N=4) 

No 
Age 

(years) 
Diagnosis Stage ECOG 

Purpose of  

chemotherapy 
Regimen 

Risk of 

infertility 
Marital status Offspring 

Duration of FP 

(days) 

           
1 29 Breast Ⅱ 1 neoadjuvant AC Low Married No 17 

2 31 Lymphoma Ⅲ 1 Curative ABVD Low Married No 24 

3 25 Lymphoma Ⅱ 1 Curative ABVD Low Married No 17 

4 34 Breast Ⅱ 1 neoadjuvant TCHP Unknown Married No 23 

           
ABVD=doxorubicin, bleomycin, vinblastine, and dacarbazine; AC=cyclophosphamide and docetaxel; ECOG=eastern cooperative oncology  
group; GnRHa=gonadotropin releasing hormone agonist; FP=fertility preservation; TCHP=carboplatin, docetaxel, pertuzumab and trastuzumab  
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3) 발달 연령 분포에 따른 가임력 보존  

 

발달 연령 분포에 따른 가임력 보존은 <Table 3-5>와 같다.  

청소년기 3 명(1.9%), 성인 이행기 47 명(28.1%), 청장년기 117 명(70.0%)으로 

분포되었다. 청소년기 3명(100.0%) 모두 가임력 보존을 시행하였고 성인 이행기 

44명(93.6%), 청장년기에서는 103명(88.0%)이 가임력 보존을 시행하였다. 반면 

가임력 보존을 시행하지 않은 대상자는 성인 이행기 3 명(6.4%), 청장년기 

14명(12.0%)으로 나타났다. 

남성의 경우 청소년기 1 명(1.4%), 성인 이행기 27 명(38.6%), 

청장년기 42명(60.0%)으로 분포하였다. 청소년기 1명(100.0%)은 가임력 보존을 

시행하였고 성인 이행기 25명(35.8%), 청장년기에서는 33명(47.1%)이 가임력 

보존을 시행하였고 성인 이행기, 청장년기에서 비슷한 분포를 보였다. 반면 

가임력 보존을 시행하지 않은 대상자는 성인 이행기 2 명(2.8%), 청장년기 

9명(12.9%)으로 나타났다.  

여성의 경우 청소년기 2 명(2.1%), 성인 이행기 20 명(20.6%), 청장년기 

75 명(77.3%)으로 분포하였다. 가임력 보존을 시행한 대상자는 청소년기 

2 명(100.0%), 성인 이행기 19 명(19.6%), 청장년기 70 명(72.2%)이었고 26 세 

이상의 청장년기에서 가임력 보존을 시행한 대상자의 비율이 가장 높게 

나타났다. 반면 가임력 보존을 시행하지 않은 대상자는 성인 이행기 1명(1.0%), 

청장년기 5명(5.1%)으로 나타났다. 

정자동결과 생식선자극호르몬 분비호르몬 작용제(GnRHa) 단독요법은 전 

연령층에서 시행되었으나 난자동결과 GnRHa 병용요법과 배아동결과 GnRHa 

병용요법의 경우 19 세이상에서 시행되었다. 난자동결과 GnRHa 병용요법을 

시행한 대상자는 성인 이행기 2 명(10.5%), 청장년기 11 명(15.7%)이었고, 

배아동결과 GnRHa 병용요법을 시행한 대상자는 성인 이행기 1 명(5.5%), 

청장년기 3명(4.3%)으로 청장년기에서 더 많은 난자동결과 GnRHa 병용요법과 

배아동결과 GnRHa 병용요법이 시행되었다. 
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<Table 3-5>  

Fertility Preservation by Developmental Age at Diagnosis (N=167) 

 

Adolescents 

(15~18 yrs) 

(n=3) 

Emerging adults 

(19~25 yrs) 

(n=47) 

Young adults 

(26~39 yrs) 

(n=117) 

Gender Fertility preservation n (%) 

     
Males 

(n=70) 

Yes 1 (1.4) 25 (35.8) 33 (47.1) 

Sperm cryopreservation 1 (100.0) 25 (100.0) 33 (100.0) 

No 0 (0.0) 2 (2.8) 9 (12.9) 

     
Females 

(n=97) 

Yes 2 (2.1) 19 (19.6) 70 (72.2) 

GnRHa only 2 (100.0) 16 (84.0) 56 (80.0) 

Oocyte cryopreservation  

with GnRHa 

0 (0.0) 2 (10.5) 11 (15.7) 

Embryo cryopreservation  

with GnRHa 

0 (0.0) 1 (5.5) 3 (4.3) 

No 0 (0.0) 1 (1.0) 5 (5.1) 

    
GnRHa=gonadotropin releasing hormone agonist 
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Ⅴ. 논의 

 

본 연구는 국내 청소년 및 젊은 성인 암환자의 가임력 보존 실태를 파악하기 

위해 시행되었으며, 연구 결과를 중심으로 논의하고자 한다. 

종양내과에 내원하여 항암화학요법을 받은 15~39 세 청소년 및 젊은 성인 

암환자 중 가임력 보존을 위해 산부인과 진료가 시행된 총 167명의 대상자를 

선정하였다. 남성은 70명(41.9%), 여성은 97명(58.1%)으로 여성의 비율이 조금 

더 높았고 미혼자 127 명(76.0%)이 가임력 보존과 관련하여 산부인과 진료를 

받았다. 기혼자의 경우, 남성은 11 명(15.7%)이었고 여성은 29 명(29.9%)으로 

나타났으며 이 중 18 명(45.0%)은 자녀가 있었다. 결혼을 하였거나 파트너가 

있는 안정된 관계를 가진 여성들은 미혼 여성들보다 심리사회적으로 가임력 

걱정이 상대적으로 낮다는(Ruggeri, 2019) 선행연구처럼 가임력 보존과 

관련하여 미혼의 청소년 및 젊은 성인 암환자들이 더 많이 산부인과 진료를 

받은 것으로 나타났다. 젊은 여성 암환자 중 50% 미만의 환자가 암 치료를 

시작하기 전에 가임력 보존에 대해 상담을 받고(Niemasik, 2012), 남성 대장암 

환자의 경우 훨씬 더 낮은 비율로 상담을 받았다(Kumar, 2012). 본 연구의 

경우에는 동일한 연령대의 암환자 중 가임력 보존을 위한 생식의학전문의 

상담이 진행되지 못한 대상자는 제외된 상태였기에 실제적으로 가임력 보존을 

위해 산부인과 의뢰를 통한 상담이 어느 정도 이루어지는 확인하기 어려웠다. 

하지만 가임력 보존을 위해 산부인과 진료 및 상담을 받은 후 가임력 보존을 

시행한 대상자는 150명(89.8%)의 높은 비율로 나타났고 이는 청소년 및 젊은 

성인 암환자들이 가임력 보존에 대해 관심이 많다는 것을 확인할 수 있었다.  

가임력 보존을 시행한 대상자 중, 남성은 59명(84.3%)으로 모두 정자동결을 

시행하였다. ASCO에서 가임기의 남성 암환자와 가임력 보존을 상담하는 것은 

표준 관행이 되어야 하며 정자동결을 시행하기 위해 생식의학전문의에게 의뢰할 

필요성을 권고하고 있다. 정자동결은 남성 암환자들이 침습적 시술없이 가임력 

보존을 할 수 있는 방법으로(Ruggeri, 2019) 항암치료 후 젊은 남성 암환자들의 

심리상태를 개선시켰다는 연구결과가 있다(Saito, 2005). 이처럼 정자동결은 

불임의 위험성에 놓인 청소년 및 젊은 성인 암환자들에게 가임력 보존뿐만 

아니라 심리적으로도 많은 도움을 줄 수 있을 것이다. 따라서 항암화학요법이 
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예정인 젊은 남성 암환자들에게 정자동결의 필요성과 중요성에 대해 적극적으로 

알리는 것이 암환자를 간호하는 종양내과 간호사의 중요한 역할일 수 있다. 

대다수의 여성은 생식선자극호르몬 분비호르몬 작용제(GnRHa) 단독요법을 

시행하였다. GnRHa 를 통한 호르몬요법의 단독 요법은 그 효과의 타당성을 

뒷받침할 자료가 충분하지 않아 난자동결과 GnRHa 병용요법, 배아동결과 같은 

다른 가임력 보존 방법의 보조적인 역할로 적용하는 것을 권고(Loren et al., 

2013)하고 있음에도 불구하고, 호르몬요법만이 단독으로 진행된 경우가 

74 명(81.3%)으로 많은 부분을 차지하고 있었다. GnRHa 의 경우 항암화학요법 

최대 4주전에서 1주전에 투약하도록 권고되고 있으나 침습적인 시술을 필요로 

하지 않기에 시간적인 여유가 없을 때 빠르고 쉽게 이용이 가능하고 난자동결과 

GnRHa 병용요법이나 배아동결과 GnRHa 병용요법보다 상대적으로 비용이 낮기 

때문으로 생각된다. GnRHa 사용과 관련한 연구에 따르면 GnRHa를 사용하지 않은 

여성 암환자와 비교하였을 때 사용한 여성 암환자의 경우 임신성공률이 

높았다(Clowse, 2009). GnRHa 의 난소 보존 역할을 정의하기 위해 여전히 많은 

연구들이 진행중이나 GnRHa 단독요법을 가임력 보존 방법으로 시행하는 여성 

암환자가 많은 만큼 GnRHa 으로 인해 발생할 수 있는 골밀도 감소, 체중증가, 

성욕 감소 등과 같은 부작용에도 관심을 갖고 그들을 위한 간호의 방향 또한 

모색해야할 것이다. 한편 난자동결과 GnRHa 병용요법을 시행한 13 명(14.3 %)과 

배아동결과 GnRHa 병용요법을 시행한 4 명(4.4%)의 경우, GnRHa 단독요법에 

비하여 매우 적게 시행되었다. 난자동결과 GnRHa 병용요법, 배아동결과 GnRHa 

병용요법은 대부분은 30 대에서 많이 시행되었고 특히 배아동결과 GnRHa 

병용요법을 시행한 대상자 4 명 모두 자녀가 없다는 점을 고려하였을 때 

항암치료 이후의 임신에 대비한 것으로 보인다.  

본 연구에서 난자동결의 시술소요기간은 평균 16.15±7.05 일이었고 배아동결 

시술소요기간은 평균 19.50±4.80 일로 약 2~3 주정도 소요됨을 보였다. 또한 

난자동결과 GnRHa 병용요법 대상자의 항암화학요법 시작일까지의 경과일은 평균 

23.00±6.50 일이었고 배아동결과 GnRHa 병용요법 대상자의 항암화학요법 

시작일까지의 경과일은 평균 20.25±3.77 일이었다. 이러한 가임력 보존 방법은 

항암화학요법이 시작되기 전에 선행되어야 하고 여성의 배란 주기에 맞추어 

시행되어야 함에 그에 따른 시간적 여유가 없는 경우 선택의 제약이 있을 
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것이라고 생각한다. 게다가 이들 가임력 보존 방법은 보험이 되지 않고 1회의 

500~600만원 정도의 비용을 부담해야하는 경제적인 사항도 반영되었을 것이다. 

최근 산모의 고령화 및 저출산으로 출산율을 장려하는 보건정책의 일환으로 

정부에서 시행중인 난임 지원사업과 더불어 청소년 및 젊은 성인 

암환자들에게도 가임력 보존을 위한 재정적인 지원이 필요할 것으로 사료된다. 

가임력 보존 방법들은 항암치료가 시작된 이후에는 그 효과가 미미하거나 

거의 없다고 보고되어(Estes, 2015) 암 진단 후 항암치료를 시작하기 전에 

가임력 보존에 대해 논의가 이루어져야 할 것이다. 본 연구결과 

125 명(83.3%)에서 항암화학요법 전 가임력 보존을 시행하였다. 정자동결은 

47 명(79.7%)이 항암화학요법 시작 전에 가임력 보존을 시행하였다. 

항암화학요법 시작 전 10.21±11.55 일에 시행되었고 최소 하루 전부터 최대 

74 일 전에 시행되는 넓은 분포를 보였다. 생식선자극호르몬 분비호르몬 

작용제는 61 명(82.4%)이 항암화학요법 시작 전에 시행하였으며 항암화학요법 

시작 전 7.43±6.98 일에 시행되었고 최소 1일 전에서 최대 36 일 전에 시행하는 

분포를 보였다. 항암화학요법 시작일과 같은 날에 가임력 보존이 시행되었거나 

항암화학요법 시작 이후에 시행한 대상자 수는 25 명(16.7%)으로 나타났다. 

항암화학요법이 시작된 다음날 시행되거나 최대는 항암화학요법 시작 후 24 일 

뒤에 가임력 보존이 시행되기도 하였다. 대다수의 대상자가 항암화학요법이 

시작되기 전 가임력 보존을 시행하고 있었으나 시작되는 시점이 다양하게 

나타났다. 이는 가임력 보존 시행 시점이 환자 상태에 따른 영향도 있겠지만 

가임력이라는 개념을 주제로 언급하기보다는 항암치료 자체에 더 집중하는 

경향도(Covelli, 2019) 영향을 미쳤을 것이라고 생각된다. 따라서 의료진은 

항암화학요법으로 발생할 수 있는 불임에 대한 문제점을 빠르게 파악하고, 

청소년 및 젊은 성인 암환자가 가임력 보존의 중요성을 인지하고 결정할 수 

있도록 의료진의 인식 재고가 필요할 것으로 생각된다.  

본 연구에서 가임력 보존을 시행하지 않은 대상자는 17명(10.2%)으로 남성 

11명(15.7%), 여성 6명(6.2%)으로 나타났다. 가임력 보존을 시행하지 않은 남성 

11명 중 5명의 미시행 사유는 거부였으며 나머지 6명에 대하여는 의무기록에 

사유가 기술되지 않아 확인할 수 없었다. 그리고 가임력 보존을 시행하지 않은 

여성 6 명 중 3 명은 가임력 보존을 거부하였으며 1 명은 경제적인 이유로 
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시행하지 않았고 2명에 대한 사유는 확인할 수 없었다. 가임력 보존 시행의 

저해요인은 가임력 보존 지침에 대한 환자 및 간호사의 지식부족(Wright et al., 

2018), 간호사의 시간부족(Crespi et al., 2021), 암 환자의 불량한 예후, 바쁜 

진료시간 등(Covelli et al., 2019)이 있다. 또한 우리나라의 경우에는 성문제에 

대해 자유롭게 언급하지 못하는 전통적인 유교적 정서와 분위기가 반영된 

것으로 보인다. 본 연구에서 1 명의 여성 대상자가 경제적인 이유로 가임력 

보존을 거부한 것으로 나타났다. 여성의 가임력 보존 비용은 남성의 가임력 

보존 비용보다 훨씬 많이 소요된다. 청소년 암환자에 대한 연구에서 사회경제적 

지위가 높은 환자들은 정자동결을 시행할 가능성이 더 높았고(Klosky, 2009), 

미국의 젊은 암 생존자를 대상으로 한 연구에서 남성 283 명 중 26%가 가임력 

보존을 시행하지 않는 이유로 비용적 측면이라고 보고한 것으로 

보아(Shnorhavorian, 2015), 가임력 보존을 시행하기 위해 재정적인 문제도 

고려해야하는 사항임을 알 수 있다. 앞서 언급한 것과 동일하게 가임력 보존 

방법에 따른 재정적 지원체계가 마련되어야 할 것으로 보인다.  

본 연구는 의무기록을 통한 후향적 조사연구로 가임력 보존을 시행하지 않은 

사유를 일부 환자에서는 확인할 수 없었다. 추후 전향적 연구를 통해 가임력 

보존을 시행하지 않는 이유에 대한 조사가 필요할 것으로 생각된다. 또한 

대상자 선정 시 가임력 보존을 위해 산부인과 진료가 시행한 대상자만을 

선별하여 동일 연령대의 대상자에게 가임력 보존에 대한 논의가 이루어졌는지 

여부를 확인하기 어려웠다. 게다가 항암화학요법을 받은 대상자로 국한하였기에 

방사선 치료를 받거나 수술로 인해 불임의 위험성이 있는 대상자의 가임력 

보존에 대한 실태를 반영하기에는 제한이 있었다. 또한 가임력 보존 상담을 

받은 18세 이하 대상자는 남성은 1명, 여성은 2명으로 총 3명이었다. 이는 

해당 연령의 청소년기 암환자가 소아청소년과에 내원하여 가임력 보존 상담을 

받았을 가능성이 있어 본 연구에서는 상당히 적은 수의 대상자가 나타난 것으로 

생각된다. 따라서 추후 15~18세 청소년기 암환자의 가임력 보존을 위한 연구시 

고려가 필요할 것이다. 더불어 본 연구의 발달 연령 분포에 따른 가임력 보존 

결과, 남성의 경우에는 성인 이행기 25 명(35.8%), 청장년기 33 명(47.1%)으로 

비슷한 분포를 보였으나 여성의 경우에는 청장년기 70 명(72.2%)으로 높은 

분포를 보였다. 이는 26 세 이상의 해당 연령대가 결혼 및 출산을 고려해야하는 
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나이로 여성의 가임력 보존에 대한 관심이 연령에 따라 변화할 수 있음을 

간접적으로 보여준 사례라고 생각한다. 이에 따라 각 연령대에 맞춘 다양한 

교육 자료 및 교육 프로그램이 필요성을 재고할 수 있을 것이다. 

외국 사례의 경우, 알킬화 제재 종류 및 용량 그리고 방사선량을 측정할 수 

있는 Cyclophosphamide 동등용량(Cyclophosphamide Equivalent Dose, CED)계산 

및 방사선량에 따른 불임 위험도를 측정할 수 있는 프로그램을 사용하여 

암환자의 가임력 보존을 위한 진단 및 환자 교육이 이루어지고 있다(Lautz, 

2019).  이처럼 청소년 및 젊은 성인 암환자의 치료 방법에 따른 가임력 보존 

상태를 포괄적으로 사정할 수 있는 진단프로그램을 개발하고 다학제적 

분야(의학, 간호학, 사회복지학, 심리상담학)에서 가임력 보존과 관련한 

정보들을 통합하여 다학제적 접근을 통한 환자 중심의 의료 및 간호가 

시행되어야 할 것이다.  

종양내과 간호사는 암환자의 접점에서 환자의 요구에 주목하고, 정서에 

공감하며, 환자를 지도하고, 환자 간호를 통솔하는 역할을 한다(Monas et al., 

2017). 특히 암환자의 가임력 보존을 위한 상담 및 교육에 있어 중요한 역할을 

함으로(King et al., 2008), 국내 의료기관에서 가임기의 청소년 및 젊은 성인 

암환자들에게 가임력 보존과 관련한 지침을 효율적으로 교육시키기 위한 

간호사의 역할이 확장되어야 하고 가임력 보존에 대한 종양내과 간호사의 

명확한 역할을 수행하기 위한 기반이 마련되어야 할 것이다. 미국의 경우 

ASCO지침에 따른 청소년 및 젊은 성인 암환자의 가임력 보존과 관련한 의료진의 

교육 자료를 만들어 종양내과 간호사 트레이닝 프로그램(ENRICH)을 개설하였고 

큰 효과를 보았던 선례가 있다(Vadaparampil, 2016). 더불어 환자를 교육하기 

위한 팜플렛과 같은 인쇄된 교육자료나 영상자료를 제작하는 것이 중요하다(Tam, 

2018). A 상급종합병원의 젊은 유방암 환자를 대상으로 한 가임력 보존 교육 

프로그램 적용은 간호중재로써 효과를 검증하였다(김민경, 2018). 

하지만 여전히 종양내과 간호사는 청소년 및 젊은 성인 암환자에게 가임력 

보존에 대한 주제를 다루기에는 지식 부족, 논의에 대한 불편함, 임상적 업무의 

가중 등의 많은 장벽(Keim-Malpass, 2018)이 있어 이를 보완해야할 것이다. 

이에 따라 청소년 및 젊은 성인 암환자의 가임력 보존을 위한 중심적인 팀의 

구성 및 의사소통의 기술을 향상시키고 전문적인 상담 체계를 마련하여 청소년 
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및 젊은 성인 암환자들이 가임력 보존에 대한 관심을 가지도록 지지하는 역할을 

해야 할 필요가 있겠다. 따라서 본 연구를 통해 청소년 및 젊은 성인 암환자의 

가임력 보존 실태 결과에 따라 가임력 보존을 위한 종양내과 간호사의 역할을 

명시하고 이에 필요한 표준화된 교육과 프로그램 개발 및 간호 매뉴얼이 

이루어지기를 바란다. 이러한 접근은 상담 과정에 대한 환자의 만족도 향상, 

의료진 소통의 강화, 나아가 장기적으로 청소년 및 젊은 성인 암환자의 삶의 

질을 향상을 기대할 수 있을 것이다. 더불어 가임력 보존이 가능하나 경제적인 

이유나 기타 요인들로 시행하지 못하는 암환자들을 상담 연계 및 사회사업팀 

협업을 통해 환자의 의사결정에 도움이 될 수 있도록 지지자 역할의 필요성을 

확인할 수 있었다.
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Ⅵ. 결론 및 제언 

 

본 연구는 가임기에 놓인 청소년 및 젊은 성인 암환자의 가임력 보존 실태를 

파악하기 위해 시행된 후향적 조사 연구이다. 연구 대상은 2018년 1월부터 

2020년 12월까지 서울시에 소재하는 A 상급종합병원에서 종양내과에서 산부인과 

의뢰되고 가임력 보존을 위해 산부인과 진료를 받은 167명을 대상으로 하였다. 

연구자료는 의무기록 조회를 통해 후향적으로 수집되었으며, 수집된 자료는 

대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성, 가임력 보존의 내용에 따라 기술통계 

방법으로 분석하였다.  

가임력 보존을 위한 진료를 받은 후 가임력 보존을 시행한 대상자는 

89.8%이었다. 남성의 경우에서는 모두 정자동결을 시행하였고 여성의 경우에는 

GnRHa 단독요법이 81.3%로 높게 나타났다. 난자동결과 GnRHa 병용요법, 

배아동결과 GnRHa 병용요법은 결혼과 출산 적령기에 있는 30대 여성에게서 많이 

시행되었다. 가임력 보존의 미시행 사유 17건 중, 8 건은 가임력 보존 시행을 

거부하였고 1 건은 경제적인 이유로 시행하지 않았고 나머지 8 건의 사유는 

기록되지 않아 확인할 수 없었다. 대부분의 대상자는 항암화학요법이 시행되기 

전 가임력 보존을 시행하고 있었으며 항암화학요법과 동시에 시작하거나, 

이후에 가임력 보존을 시행한 대상자는 10.2%로 나타났다. 가임력 보존 

시행일부터 항암화학요법 시작일까지의 평균기간은 정자동결은 항암화학요법 

시작 전 7.39±12.09일, GnRHa 단독요법은 항암화학요법 시작 전 6.11±6.95 일, 

난자동결과 GnRHa 병용요법, 배아동결과 GnRHa 병용요법은 각각 항암화학요법 

시작 전 23.00±6.50 일, 평균 20.25±3.77 일이었다. 

본 연구는 현재 선행 연구 자료가 거의 없는 국내 청소년 및 젊은 성인 

암환자들의 가임력 보존 실태를 파악하였다. 이를 바탕으로 종양내과 간호사를 

비롯한 의료진에게 청소년 및 젊은 성인 암환자들의 가임력 보존 실태에 대한 

정보를 제공하였고 가임기에 있는 청소년 및 젊은 성인 암환자를 돌보는 

의료진이 나아가야할 방향을 모색하였다. 또한 추후 가임력 보존에 대한 

데이터베이스 구축을 통한 진단프로그램 개발 및 가임력 보존을 위한 종양내과 

간호사의 역할 제고를 마련하였다는 점에서 의의가 있다. 이상의 논의를 

바탕으로 추후 후속 연구를 위한 제언을 하고자 한다.  
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첫째, 항암화학요법, 방사선 요법, 호르몬 요법 등 다양한 항암치료를 받는 

청소년 및 젊은 성인 암환자를 대상으로 가임력 보존에 대한 실태와 가임력 

보존 이후 활용도에 대한 전향적인 종단 연구를 제언한다.  

둘째, 종양내과 간호사의 가임력 보존에 대한 교육 프로그램을 개발하고 

효과를 검증하는 연구를 제언한다. 

셋째, 가임력 보존을 시행한 청소년 및 젊은 성인 암환자를 대상으로 

간호이론을 기반으로 한 동기부여 및 저해요인을 파악할 수 있는 연구를 

제언한다. 

마지막으로 청소년 및 젊은 성인 암환자와 인터뷰를 통해 가임력 보존에 대한 

인식을 파악하고 간호중재를 모색하는 질적 연구를 제언한다.
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가임력 보존 미시행 사유  

가임력 보존 시술 시행일 (yyyy-mm-dd) : (        -     -      ) 

가임력 보존  

방법 

남 
1) 정자 은행(Sperm banking) 

2) 고환 정자 채취술(TESE) 

여 

1) 생식샘자극호르몬 분비호르몬 작용제 (GnRH agonist) 

2) 배아의 동결보존 (Cryopreservation of embryos) 

3) 난자동결보존 (Cryopreservation of oocytes) 

4) 난소조직 동결보존 (Cryopreservation of ovarian tissue) 

진단일, 협진일, 가임력 보존 

시술 시행일, 항암치료 

시작일 순서 

( ) -> ( ) -> ( ) -> ( ) 



 

61 

부록2. IRB 심의결과통지서  
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ABSTRACT 

 

Fertility Preservation  

in Adolescents and Young Adults with Cancer 

 

 

Kim, Yoonyoung 

Department of Clinical Nursing 

The Graduate School of 

Industrial Technology 

Directed by Professor 

Kim, Jeong Hye  

 

This study is a retrospective study conducted to present evidence for 

improving the quality of life of cancer patients by investigating the status 

of fertility preservation in adolescents and young adults with cancer. 

The retrospective study studied a sample selected from adolescents and 

young adult patients with cancer aged 15 to 39 received chemotherapy at 

oncology, who decided to commit to the study after being referred on 

fertility preservation by the department of obstetrics and gynecology from 

January 2018 to December 2020 at a tertiary hospital in Seoul. Total subjects 

were 167 patients. They were informed of fertility preservation in the 

department of obstetrics and gynecology. 
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The study used electronic medical records to collect data on general 

characteristics, disease-related characteristics, and status of fertility 

preservation from May 1, 2020 to September 30, 2020 and analyzed using 

descriptive statistics methods.  

As a result of the study, a total of 167 patients consisted of 70 males 

(41.9%) and 97 females (58.1%). The average age was 29.30±5.79 years old, 

with 28.06±5.88 years old for males and 30.20±5.58 years old for females. 

Lymphoma was the largest in the whole patients with 68 (40.7%), and lymphoma 

was also the largest in males with 36 (51.4%), while breast cancer was the 

largest in females with 42 (43.2%), followed by lymphoma with 32 (33.0%). A 

total of 150 patients (89.8%) received the fertility preservation procedure. 

Among 150 patients, 59 were male (84.3%) and 91 were female (93.8%). All 59 

male patients received sperm cryopreservation as fertility preservation 

procedure, 74 patients (81.3%) used only Gonadotropin Releasing Hormone 

agonist [GnRHa] monotherapy which was the largest among females for fertility 

preservation, and then 13 patients (14.3%) from female group used oocyte-

cryopreservation with GnRHa combination therapy and 4 patients (4.4%) who 

used embryo-cryopreservation with GnRHa combination therapy in female. Most 

of them performed fertility preservation before the start of chemotherapy 

(n=125, 83.3%), and the elapsed days from the date of fertility preservation 

to the start date of chemotherapy were as follows. sperm cryopreservation 

was performed on 7.39±12.09 days before the start of chemotherapy, and the 

range of starting was wide from before 74 days to 24 days later. GnRHa 

monotherapy was performed on 6.11±6.95 days before the start of chemotherapy 

and the range of starting was from 36 days ago to 1 day after the start of 

chemotherapy. In addition, each of oocyte-cryopreservation with GnRHa 

combination therapy and embryo-cryopreservation with GnRHa combination 

therapy were performed on 23.00±6.50 days and 20.25±3.77 days before the 

start of chemotherapy. However, 8 patients (4.8%) who began chemotherapy did 
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not perform fertility preservation due to the patient's rejection even though 

information for fertility preservation was provided through medical staff. 

Based on the results of this study, the use of GnRHa monotherapy was high 

in female, and it will be necessary to find out why oocyte-cryopreservation 

with GnRHa combination therapy and embryo-cryopreservation with GnRHa 

combination therapy were not implemented and how to activate those. 

Considering the quality of life related to fertility, the necessity of 

preserving fertility can be confirmed by understanding the status of 

fertility preservation in adolescents and young adult patients with cancer 

in order to increase awareness on the importance of fertility preservation 

among reproductive age patients. Medical staff can play an important role 

in making decisions regarding the preservation of fertility related to the 

patient's chemotherapy plan. Therefore, we hope that this study will serve 

as the basis for a follow-up study to improve the quality of life of cancer 

patients in relation to fertility. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: Chemotherapy, Fertility, Fertility preservation, Adolescents, 

Young adult 
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