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Objective: This study was performed to investigate the effectiveness of minimal stimulation using rhFSH and GnRH antagonist 
compared with GnRH antagonist multidose protocol (MDP) in IVF treated patients with aged 40 and above. 
Methods: Seventy-five patients with aged 40 and above were equally randomized to minimal stimulation group (n=37) or GnRH 
antagonist MDP group (n=38). For minimal stimulation group, ultrasound monitoring was started on cycle day 7 or 8. Daily 
injections of 0.25 mg cetrorelix together with 150 IU rhFSH were started from the day at 13~14 mm of a leading follicle diameter. 
For GnRH antagonist MDP group, daily injections of 225 IU rhFSH were initiated from cycle day 2 and GnRH antagonist was 
started at a dose of 0.25 mg/day on rhFSH stimulation day 6 or the day at 13~14 mm of leading follicle diameter. In both groups, 
transvaginal ultrasound-guided oocyte retrieval was performed. According to cleavage and morphologic characteristics of embryos, 
embryos were transferred 3 to 5 days after oocyte retrieval. 
Results: There were no differences in patients' characteristics and cycle cancellation rate between the two groups. Total dose and 
duration of rhFSH used were significantly fewer and shorter in minimal stimulation group than those in GnRH antagonist MDP 
group. The numbers of oocytes retrieved, mature oocytes and transferred embryos were also lower in minimal stimulation group. 
However, there were no significant differences in the clinical pregnancy rate and miscarriage rate between the two groups. 
Conclusions: This study demonstrates that minimal stimulation protocol provides comparable pregnancy rates to GnRH antagonist 
MDP with fewer dose and days of rhFSH used, and thus can be a cost-effective alternative in women aged 40 and above. 
 [Korean. J. Reprod. Med. 2009; 36(1): 63-70.] 
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과배란유도 (controlled ovarian hyperstimulation)는 
여러 개의 난포를 성장할 수 있게 함으로써 체외수
정시술을 시행 받아야 하는 환자의 임신율을 향상
시키는데 기여하였다. 과배란유도시의 난소 반응은 
대부분 개인의 난소 비축 (ovarian reserve)에 의존하
며, 난소 비축이 감소된 나이가 많은 여성의 경우 

좋은 난소 반응을 기대할 수 없으며, 이는 임신율
에도 영향을 미치게 된다. 과배란유도시 저반응군
의 정의는 아직 확실히 정립되지는 않았지만 통상 
과배란유도시 3개 이하의 난포가 성장하는 경우와 
사람융모성성선자극호르몬 (hCG, human chorionic 
gonadotropin) 투여시 혈중 에스트라디올 (estradiol) 
농도가 한 개의 난포당 300 pg/ml 이하 또는 전체 
500 pg/ml인 경우라고 정의할 수 있다.1 아직까지 
난소 반응이 좋지 않은 난소 비축이 감소된 환자군
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에서 난소 반응을 개선시키는 방법에는 한계가 있
다. 이런 환자군에서 난소 반응을 향상시키기 위하
여 여러 방법들이 시도되어 왔다. 성선자극호르몬
분비호르몬작용제 (GnRH agonist) flare-up protocol을 
이용하여 난소 반응과 임신율의 향상을 보여준 연
구들이 있으며,2,3 과배란유도시 성장호르몬 (growth 
hormone),4 L-arginine,5 pyridostigmine,6 dexamethasone,7 
dehydroepiandrosterone (DHEA)8 등 약물의 보조투여
로 난소 반응이 향상되었다는 보고들이 있다. 
저반응군인 나이가 많은 여성에서는 대부분 과
배란유도를 위해 고용량의 성선자극호르몬을 필요
로 한다. 그러나 용량만큼 효과가 크지 않기 때문
에 비용적인 면에서도 효율적이지 못하다.9 
최근 자연주기에서 한 개의 난자를 채취하여 체
외수정술을 하는 방법이 시도되고 있다. 이 방법은 
양질의 난자를 획득하여 수용력이 높은 내막에 건
강한 배아를 이식할 수 있다는 장점이 있다.10 그
러나 자연주기에서 배란되기 직전까지 관찰을 하다 
보면 난포가 성장하다가 제대로 못 크는 경우도 
있고 난자 채취 전에 배란이 되어 버려 취소되는 
경우가 종종 발생한다. 따라서 본 연구는 40세 이
상의 불임여성의 자연주기에서 소량의 성선자극호
르몬분비호르몬길항제 (GnRH antagonist)와 성선자
극호르몬을 이용한 최소자극법 (minimal stimulation 
protocol)의 효과를 성선자극호르몬분비호르몬길
항제 (GnRH antagonist) 다회투여법 (multiple dose 
protocol, MDP)과 비교 분석하고자 한다. 

 
연구대상 및 방법 

1. 연구대상 

2005년 3월부터 2007년 5월까지 불임을 주소로 
본원 산부인과 불임크리닉을 방문하였던 환자들 
중 나이가 40세 이상이고 불임에 대한 기초 검사 
시행 후 난관인자, 원인불명 인자, 남성인자가 원
인인 것으로 판명되어 체외수정시술이 계획되었던 
총 75명의 환자들을 대상으로 전향적인 연구를 시
행하였다. 불임에 대한 기초 검사는 환자의 병력, 

과거력, 체질량 지수 (body mass index, BMI) 측정
과 질식 초음파 검사를 시행하고 자궁난관조영술 
(hysterosalpingography)을 시행하였다. 호르몬 검사로 
LH, FSH, testosterone, free testosterone, DHEAS, TSH, 
free T4의 혈중 수치를 측정하였으며, 125I를 이용한 
방사면역측정법 (LH: LH-IRMA®, FSH: FSH-IRMA®, 
Biosurce, Europe S.A., Belgium, total testosterone, free 
testosterone, DHEAS:Coat-A-count®, Siemens, Germany, 
TSH: TSH-CTK-3®, fT4: fT4-CTK®, DiaSorin, Italy)으
로 측정하였다. Total testosterone과 free testosterone을 
제외한 각 검사의 Intra assay precision은 각각 3.9%, 
2.0%, 3.8%, 1.5%, 3.9%이고 Inter assay precision은 
3.4%, 2.4%, 6.3%, 2.3%, 5.1%이다. Total testosterone의 
inter assay precision은 5.9%이고, free testosterone의 
precision은 8.5%이다. 
대상 환자들은 무작위 배정법에 의하여 연구군
과 대조군으로 배정되었다. 연구군은 최소자극법
을 계획한 환자들로 37명이었고, 대조군은 GnRH 
antagonist 다회투여법을 계획한 환자들로 38명이었
다. 대상 환자들은 다른 내과적 질환이나 병력은 
없었다. 

2. 연구 방법 

1) 최소자극법 (minimal stimulation protocol) 

월경주기 제 7일 또는 8일째 되는 날부터 난포
성장감시를 시작하여, 날마다 또는 2일에 한번씩 
질식 초음파를 이용한 난포성장감시를 시행하였다. 
우성난포의 직경이 13~14 mm로 관찰되는 날부터 
recombinant human FSH (rhFSH; Follitrope, LG, Korea) 
150 IU과 GnRH antagonist인 cetrorelix (Cetrotide, 
Serono International S.A., Geneva, Switzerland) 0.25 mg
을 함께 투여하기 시작하여 hCG를 투여하는 날까
지 매일 오전 7~9시 사이에 피하 주사하였다. 우
성난포직경이 18 mm에 도달하면 recombinant hCG 
(rhCG; Ovidrel, Serono International S.A., Geneva, 
Switzerland) 250 μg을 피하 주사하여 배란을 유도하
였다. 
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2) GnRH-antagonist 다회투여법 (multi dose 

protocol) 

월경주기 제 3일째부터 rhFSH 225 IU을 매일 오
전 7~9시에 피하 주사하였다. 제 7일째부터 초음
파를 이용한 난포성장감시를 시행하였다. 과배란유
도 중 가장 큰 난포의 평균직경이 13~14 mm에 도
달한 날부터 hCG 투여일까지 GnRH antagonist인 
cetrorelix 0.25 mg를 rhFSH와 같이 주사하였다. 최
대 난포의 평균직경이 18 mm에 도달하였거나 평
균직경이 17 mm 이상인 난포가 2개 이상 관찰되면 
rhCG 250 μg를 투여하였다. 

3) 난자 채취 

난자 채취는 hCG 주사 35~36시간 후에 질식 
초음파 유도하에 시행하였고, 채취된 난자가 들어 
있는 난포액과 Dullbelcco's phosphate buffer salind 
(D-PBS)용액이 들은 혼합액을 배양접시에 옮긴 후 
현미경으로 난자의 존재 여부를 확인하였다. 

4) 정자 채취 

난자 채취 직후 성공적으로 난자가 채취되면 수
음에 의하여 정액을 채취하였으며 완전히 액화시
킨 후 정액의 양, 정자의 농도 및 운동성의 평가를 
시행하였다. 

5) 체외수정 및 배아이식 

채취된 난자와 정자는 공동배양한 후 약 18~20
시간 후에 수정 여부를 조사하였고 난자 채취 약 
72시간 후에 배아의 난할 여부를 평가하여 난할
이 확인된 배아는 배아이식관 (transfer catheter)을 
이용하여 자궁 내로 이식하였다. GnRH antagonist 
다회투여법 환자들에서는 등급이 좋은 배아를 최
고 4개까지 이식하였으며, 여분의 배아는 동결보
존시켰다. 난자 채취 당일 오전부터 프로제스테론 
(Crinone gel 8%, Serono International S.A., Geneva, 
Switzerland) 90 mg을 하루 1회 질내 삽입하여 황체
기 보강 (luteal support)을 실시하였다. 

6) 임신 확인 

임신의 확인은 배아이식 후 제 11~12일째에 혈
중 β-hCG 농도를 측정하고 수치가 3.0 mIU/ml 이
상이면 1주일 후부터 매주 질식 초음파를 시행하

여 태낭 및 태아를 확인하였다. 태낭 및 태아가 확
인되고 태아의 심장박동이 관찰되거나, 임상적으로 
유산이 의심되어 실시한 소파술에 의하여 병리조
직학적으로 태아 조직이 확인된 경우를 임상적 임
신 (clinical pregnancy)으로 판정하였다. 혈중 β-hCG
의 측정은 hCG MAIACLONE kit (Serono Diagnostics, 
MA)를 이용한 IRMA가 사용되었으며, 측정에 있어 
interassay variance와 intraassay variance는 각각 10%
와 5%를 넘지 않는다. 

7) 통계적 분석 

통계는 SPSS 프로그램을 이용하였고, 평균값은 
평균 ± 표준편차 (mean ± SD)로 표현하였다. 평균
값의 비교를 위하여 Student's t-test를 이용하였고 분
율의 비교를 위하여 χ2 검정, Fisher's exact test를 사
용하였으며, p값이 0.05 미만인 경우에 통계학적으
로 유의하다고 판정하였다. 

 
결  과 

 
최소자극법으로 체외수정시술을 받은 연구군 

(n=37)과 GnRH antagonist 다회투여법을 이용한 대
조군 (n=38)간의 대상 환자들의 특성 비교는 Table 
1에서 보여주고 있다. 환자와 배우자의 나이, 불임
기간, 체질량 지수, 그리고 기초 혈중호르몬 농도
에 있어서 두 군간의 차이를 보이지 않았다. 
배란유도에 대한 난소의 반응을 연구군과 대조
군 간에 비교한 결과 배란유도 주기횟수, 난자 회
수에 성공한 주기횟수, 배아이식 시행한 횟수, 취
소된 주기횟수, 그리고 배아이식 시기에 자궁내막
의 두께는 두 군간의 차이가 없었다. 그러나 rhFSH
의 투여기간과 총용량에서는 차이를 보였는데, 연
구군의 경우 4.5±1.2일, 632.2±123.7 IU로 대조군에
서의 11.3±2.7일, 3124.6±452.1 IU에 비하여 통계학
적으로 유의하게 낮은 값을 보였다. hCG 투여일에 
난포직경이 14 mm 이상인 난포의 수는 대조군의 
3.3±2.0개에 비하여 연구군에서 1.6±0.6개로 통계
적으로 유의하게 낮은 값을 보였다. 주기 취소율은 
연구군에서 16.2%, 대조군에서 5.3%로 통계적으로 
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Table 1. Patient characteristics 
 Minimal stimulation GnRH anta MDP p 

No. of patients 3738 38  

Age of patients (yrs)* 41.4±1.5 41.5±1.5 NS 

Age of husbands (yrs)* 45.9±4.3 45.0±3.7 NS 

Infertility duration (yrs)* 5.6±2.4 4.9±2.6 NS 

Body mass index (kg/m2)* 25.5±3.2 25.2±3.4 NS 

Endocrine profile    

LH (mIU/ml)* 7.5±1.2 7.6±1.0 NS 

FSH (mIU/ml)* 9.1±0.7 9.3±0.8 NS 

Testosterone (ng/ml)* 0.3±0.1 0.4±0.1 NS 

Free T (pg/ml)* 0.6±0.3 0.8±0.4 NS 

DHEAS (ng/ml)* 455.6±123.8 485.2±185.7 NS 
* The values are expressed means ± SDs 
MDP = multi-dose protocol; NS = not significant 
So-Ra Kim. Minimal Stimulation for IVF Treated Patients of Advanced Age. Korean J Reprod Med 2009. 

Table 2. Results of controlled ovarian stimulation 
 Minimal stimulation GnRH anta MDP p 

No. of cycles initiated 37 38  

No. of cycle retrieved (%) 34 (91.9%) 37 (97.4%) NS 

No. of cycles with successful oocyte retrieval (%) 33 (89.2%) 37 (97.4%) NS 

No. of ET cycles (%) 31 (83.8%) 36 (94.7%) NS 

No. of cycles cancelled (%)  6 (16.2%)  2 ( 5.3%) NS 

Days of rhFSH adm.* 4.5±1.2 11.3±2.7 0.01 

Total rhFSH dose (IU)* 632.2±123.7 3124.6±452.1 0.001 

On the day of hCG adm.    

Follicle ≥ 14 mm* 1.6±0.6  3.3±2.0 0.001 

Endometrial thickness (mm)* 10.0±1.0 10.2±1.1 NS 

Clinical PR/initiated cycle (%) 4 (10.8%) 5 (13.2%) NS 

Clinical PR/ET cycle (%) 4/30 (13.4%) 5/36 (13.9%) NS 

Implantation rate (%) 4/41 ( 9.8%) 5/72 ( 6.9%) NS 

Miscarriage rate (%)  1/4 (25.0%)  2/5 (40.0%) NS 
* The values are expressed means ± SDs 
MDP = multi-dose protocol; ET = embryo transfer; PR = pregnancy rate; NS = not significant 
So-Ra Kim. Minimal Stimulation for IVF Treated Patients of Advanced Age. Korean J Reprod Med 2009. 
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유의성은 없었다 (Table 2). 
난자 채취 체외수정시술의 결과를 비교하면 Table 

3과 같다. 회수된 난자의 수, 성숙한 제 2감수분열 
중기 상태의 난자의 수 및 수정된 난자의 수에 있
어서 대조군에 비해서 연구군에서 통계적으로 유
의하게 낮았다. 또한 1, 2등급에 해당되는 양질의 
배아의 수, 그리고 배아이식된 배아의 수에 있어
서도 연구군이 유의하게 낮은 값을 보였다. 
배란유도를 시작한 주기 (initiated cycle)당 임상

적 임신율과 배아이식 주기 (embryo transfer cycle)
당 임상적 임신율은 연구군의 경우 각각 10.8%와 
13.4%로 대조군에서 13.2%와 13.9%에 비하여 다

소 낮긴 하였으나 통계학적으로 유의성은 없었다 
(Table 2, Figure 1). 착상율은 연구군에서 9.8%로 대
조군의 6.9%로 높았으나 통계학적 유의성이 없었
고, 자연유산율도 연구군에서 25.0%로 대조군의 
40.0%보다 낮은 값을 보였으나 통계적으로 유의성
은 없었다 (Table 2, Figure 2). 연구군에서는 1명이 
계류유산 (missed abortion)이었고 대조군에서는 1명
이 계류유산, 1명은 고사난자 (brighted ovum)였다. 
계류유산이었던 2명의 경우 임신 6주경에 태아 심
음을 확인했으나 1주 후 없어진 경우였다. 

Table 3. Results of IVF 

 Minimal stimulation GnRH anta MDP p 

No. of cycles 37 38  

No. of oocytes retrieved* 1.3±0.7 2.7±1.2 <0.001 

No. of MII oocytes* 1.1±0.7 1.9±0.9 <0.001 

No. of oocytes fertilized* 1.1±0.7 1.9±0.9 <0.001 

No. of grade I, II embryos* 0.8±0.7 1.2±0.7 0.028 

No. of embryos transferred* 1.1±0.7 1.9±0.9 <0.001 
* The values are expressed means ± SDs, MDP= multi-dose protocol 
So-Ra Kim. Minimal Stimulation for IVF Treated Patients of Advanced Age. Korean J Reprod Med 2009. 

Figure 1. Results of clinical pregnancy rate 
So-Ra Kim. Minimal Stimulation for IVF Treated Patients of Advanced Age. 
Korean J Reprod Med 2009. 

Figure 2. Results of implantation and miscarriage rate
So-Ra Kim. Minimal Stimulation for IVF Treated Patients of Advanced Age. 
Korean J Reprod Med 2009. 
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고  찰 

 
오래전부터 난소의 비축이 감소된 나이가 많은 
여성 또는 난소 부전인 여성에서 임신을 성공시키
기 위한 노력이 있어 왔다. 폐경이 임박한 환자에
서 성장하는 난포가 존재한다면 과립막-난포막 세
포 (graulosa-theca cell)의 민감도를 증가시키고, 하
향 조절된 FSH 수용체 (receptor)를 복원하여 배란
을 유도할 수 있다는 개념이 20년 전부터 대두되었
다.11 Check 등은 1989년에 폐경 환자에서 성공적인 
임신을 보고하였는데, estrogen으로 혈중 FSH 농도
를 떨어뜨리고 사람폐경생식선자극호르몬 (human 
menoapusal gonadotropin, hMG)으로 난포를 자극시
키는 방법을 이용하였다.12 그 이후 더 많은 임신성
공을 보고하여 난소 저반응군의 여성이나 폐경이 
임박한 여성에서도 비용효과적인 측면에서 경제적
이지 않지만, 적극적인 체외수정의 필요성을 강조
하였다.9,13 고령인 난소의 비축이 감소된 불임 환
자들에게 효율적인 배란유도 방법을 찾기 위해 많
은 연구들이 시행되었는데, FSH의 투여량을 증가
시키기도 하였고,14 성장호르몬 (growth hormone)을 
추가로 사용하여 보기도 하고15 성선자극호르몬분
비호르몬작용제 (GnRH agonist)의 투여시기와 투여
량을 변경하여 보기도 하였지만16,17 획기적인 성과
를 보인 뚜렷한 방법은 현재 없는 실정이다. 
본 연구는 난소 저반응군으로서 40세 이상의 불
임여성을 대상으로 하였는데, 이는 40세 이후부터 
임신률이 급격히 감소하며, 37~38세 이후부터는 난
포의 감소 속도가 가속화되기 때문이다.18,19 
최소자극법을 이용한 체외수정술의 목적은 자연
주기에서 발생한 한 개의 우성난포를 가지고 임신
시도를 하기 위함이다. 이 방법의 원리는 GnRH-
antagonist를 후기 난포기에 사용함으로써 조발성 
황체화호르몬 급상승 (premature LH surge)을 예방하
여 그 주기가 취소되는 것을 방지하며, 이로 인하
여 예상되는 estradiol의 감소를 막기 위하여 FSH을 
투여하는 것이다.20 체외수정술에서 최소자극법으

로 배란유도를 하는 방법은 정형적인 과배란유도
에 비해서 투약기간이 짧고 난포자극호르몬 투여 
용량이 적어서 비용이 적게 든다는 장점이 있다. 
또한 한 개 또는 두 개의 난포에서 난자 채취를 시
행하므로 시술 시간이 짧고 간단하기 때문에 마취
를 하지 않은 상태에서 시행할 수 있다.21 또한 한 
주기가 끝난 후 휴지기를 갖지 않고 바로 다음 주
기에 다시 시행할 수 있다는 장점이 있다.22 
최소자극법에 대한 초기 임상연구는 1999년에 
발표된 Rongieres-Bertrand 등의 연구로 나이가 많은 
여성을 대상으로 하지 않았지만 GnRH antagonist와 
FSH를 자연주기의 후기 난포기에 사용하여 조발성 
황체화호르몬 급상승을 막을 수 있는 새로운 방법
이라고 소개하였다.23 

40세 이상의 불임여성이나 난소의 비축이 감소
된 불임여성에서 최소자극법을 이용한 체외수정술
에 대한 연구는 Weghofer24와 Elizur25에 의해 시행
되었다. 두 연구는 후향적 연구로 GnRH agonist를 
이용한 장기요법과 비교연구하였는데 배아이식 주
기당 임신율은 10~14.3%로 두 군간에 통계적 차
이가 없었다. 본 연구는 전향적 무작위 배정법 연
구이며, GnRH antagonist를 이용한 과배란유도법과 
비교한 점에서 두 연구와 다른 점이라 할 수 있다. 
배아이식 주기당 임신율은 13.4%로 이전의 두 연
구와 비슷한 값을 보이고 있으나 주기 취소율에서
는 두 연구와는 다르게 대조군과 비교시 통계적으
로 의미있는 차이를 보이지 않았다. 하지만 16.2%
로 대조군의 5.3%에 비해 높은 값을 보이고 있다. 
Janssens는 최소자극법에서 주기의 취소가 발생하는 
이유를 GnRH antagonist를 투여하기 이전에 황체호
르몬의 상승을 유도할 만큼 에스트로젠 혈중 농도
가 높기 때문이라고 설명하였다.26 최소자극법에서 
회수 난자의 수, 수정된 난자의 수, I, II 등급 배아
의 수 그리고 이식된 배아의 수가 GnRH antagonist 
다회투여법에서 보다 적지만 임신률이 감소하지 
않는 이유는 최소자극법에서는 양질의 배아 한 개
를 이식하고 GnRH antagonist 다회투여법에서는 여
러 개의 배아를 이식하는데 한 개의 배아이식으로
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도 임신이 성공하기 때문이라고 생각한다. 
결론적으로 본 연구 결과를 보면, 40세 이상의 불
임여성에서 GnRH antagonist와 성선자극호르몬을 
이용한 최소자극법을 이용한 체외수정술은 GnRH 
antagonist 다회투여법과 비교하여 임신율이 감소하
지 않으면서 비용면에서 효율적이고 효과적인 방
법이다. 그러므로 40세 이상의 불임여성에서 또 하
나의 치료 방법의 대안이 될 수 있을 것이다. 
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= 국문초록 = 

목  적: 본 연구는 전향적 무작위 배정법 연구로 40세 이상의 불임여성의 자연주기에서 소량의 재조합난포자극호
르몬을 이용한 최소자극법의 효과를 성선자극호르몬분비호르몬길항제 다회투여법과 비교 분석하고자 한다. 
연구방법: 불임크리닉을 방문하였던 환자들 중 나이가 40세 이상인 75명 환자들을 대상으로 시행하였다. 연구군은 최
소자극법으로 37명, 대조군은 성선자극호르몬분비호르몬길항제 다회투여법으로 38명의 환자들로 구성되었으며 모두
체외수정시술을 시행 받았다. 주기 취소율, 난포자극호르몬 종 사용량과 일수, 성숙난자의 수, 이식된 배아의 수, 배아
이식 주기당 임신율, 착상율 등을 비교하였으며, 통계학적인 방법은 평균값의 비교를 위하여 Student's t-test를 이용하
였고 분율의 비교를 위하여 χ2 검정, Fisher's exact test를 사용하였으며, p값이 0.05 미만인 경우에 통계학적으로 유의하
다고 판정하였다. 
결  과: 두 군간의 대상 환자들의 기본적인 특성은 차이가 없었다. rhFSH의 투여기간과 총용량에서 연구군의 경우
4.5±1.2일, 632.2±123.7 IU로 대조군에서의 11.3±2.7일, 3124.6±452.1 IU에 비하여 통계학적으로 유의하게 낮은 값을
보였고, 주기 취소율은 연구군에서 16.2%, 대조군에서 5.3%로 통계적으로 유의성은 없었다. 회수된 난자의 수, 성숙한
제 2감수분열 중기 상태의 난자의 수 및 수정된 난자의 수, 양질의 배아수, 배아이식된 배아의 수에 있어서 대조군에
비해서 연구군에서 통계적으로 유의하게 낮았다. 배란유도를 시작한 주기당 임상적 임신율과 배아이식 주기당 임상적
임신율은 연구군의 경우 각각 10.8%와 13.4%로 대조군에서 13.2%와 13.9%에 비하여 다소 낮긴 하였으나 통계학적
으로 유의성은 없었다. 착상율, 자연유산율에서는 두 군간의 차이가 없었다. 
결  론: 40세 이상의 고령 여성에서 체외수정술을 시행하고자 할 때 배란유도의 방법으로 GnRH antagonist와 성선
자극호르몬을 이용한 최소자극법은 성선자극호르몬분비호르몬길항제 다회투여법과 비교하여 임신율이 감소하지 않으
며 비용면에서 효율적이고 효과적인 방법이다. 

중심단어: 최소자극법, 임신율, 체외수정술 고령 불임여성 


