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The aim of this study was to evaluate the incidence and risk factors of retinal detachment after laser 

photocoagulation therapy in anterior zone I retinopathy of prematurity (ROP). We performed a retrospective 

analysis of records of 30 eyes (16 patients) with threshold anterior zone I ROP that were treated with diode 

laser photocoagulation. We investigated the incidence and time of retinal detachment, birth weight, 

gestational age, systemic problem, vitreous hemorrhage, the interval between diagnosis of first ROP and 

threshold ROP, and the number of laser burns. We performed statistical analysis of the risk factors. The 

total incidence rate of retinal detachment was 43.3% (13 eyes), and the mean time was 2.85±2.88 (range: 

1∼12) weeks after laser photocoagulation. There were no significant differences in birth weight, gestational 

age, systemic problem, the interval between diagnosis of first ROP and threshold ROP, or the number of 

laser burns between the retinal detachment group and no retinal detachment group. The incidences of 

vitreous hemorrhage in the retinal detachment group and no retinal detachment group were 46.2% (6 eyes) 

and 5.9% (1 eye), respectively (p=0.04). The results suggest that vitreous hemorrhage is a risk factor for 

retinal detachment in threshold anterior zone I ROP after laser photocoagulation therapy. Vitreous 

hemorrhage should be regarded as a sign of poor prognosis and it is necessary to follow up carefully.
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서 론

  미숙아망막병증은 미숙아에서 망막허혈에 의해 발생되는 

혈관신생 증식성망막병증으로 망막박리 등이 발생하여 소아

의 시력장애를 일으킬 수 있는 질환이다. 미숙아 망막병증은 

국제분류에 따라 망막의 구역을 zone I, II, III로 구분하고 
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있는데, 그 중 zone I 미숙아망막병증은 치료받은 전체 미숙

아망막병증의 1∼9%를 차지하고 있다.1-3 zone II 미숙아망

막병증과 비교하여 zone I 미숙아망막병증은 대부분 360도 

전체에서 발생하고, 편평한 망막 앞 신생혈관을 형성하면서 

빠르고 비전형적인 진행을 보여 치료에 잘 반응하지 않는 

특징을 갖는다.4,5 이러한 차이는 zone I과 zone II의 혈관형

성 방식의 차이라고 보고된 바 있다.
4

  Zone I 미숙아망막병증에서 치료 후 unfavorable한 결과

를 보이는 경우는 14.6∼78%까지 다양하게 보고되고 있

다.
6-8

 Zone I과 zone II 미숙아망막병증 구분 없이 조사한 

보고에 의하면 망막박리를 일으키는 위험인자로 낮은 재태

연령, 문턱단계까지 빠르게 진행하는 경우나 stage 3의 범위

가 많을 경우, 문턱단계 zone I 미숙아망막병증인 경우, 유

리체출혈이나 기질화가 있는 경우 등으로 알려져 있으나, 레

이저광응고술 후 anterior zone I 미숙아망막병증에서만의 

망막박리의 위험인자를 조사한 보고는 없었다.
9-11

 따라서 저

자들은 zone II와 다른 혈관형성 방식을 보이는 anterior 

zone I 미숙아망막병증에서 문턱단계에서 레이저광응고술 시

행 후 망막박리의 발생률 및 위험인자를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  2000년 1월부터 2006년 12월까지 본원 안과에서 anterior 

zone I 미숙아망막병증으로 진단 받고 광응고술을 시행 받

은 환아 16명 30안을 대상으로 의무기록을 후향적으로 조

사하였다. 환아의 재태연령, 출생 시 체중, 패혈증 및 뇌실

내출혈 등 동반된 전신이상 여부, 최초 미숙아망막병증 발견

시기의 연령 및 체중, 최초 미숙아 망막병증의 발견 시기부

터 문턱단계에 이르기까지의 기간, 문턱단계의 미숙아망막

병증 발견시기의 연령 및 체중, 문턱단계 미숙아망막병증의 

범위, 레이저광응고술을 시행 받은 시기까지의 기간, 첫 치

료 시 총 레이저 조사 횟수 및 이차 레이저광응고술 여부 등

을 조사하였다. Plus 징후가 있으면서 posterior zone I (시

신경유두에서 황반부까지의 거리를 반지름으로 하는 범위)

에서 발생한 러시형 미숙아망막병증은 예후가 매우 불량하

고 러시형 자체가 망막박리의 위험인자로 알려져 있어 대상

에서 제외하였다.3

  안저검사는 2.5% phenylephrine과 1% mydriacyl을 한 

방울씩 5분 간격으로 3∼4회 점안하여 산동시키고 0.5% 

proparacaine으로 점안마취 후 도상검안경과 20D 렌즈를 

사용하여 시행하였고 주변부 망막의 관찰에는 소아용 공막

압박기를 이용하여 미숙아망막병증의 구역, 단계, plus 징후 

유무 및 유리체출혈 등의 안저 변화를 기록하였다.

  미숙아 망막병증의 구역과 단계는 미숙아망막병증 분류 

위원회의 국제 분류와 Cryo-ROP 연구의 기준에 따라, zone 

I은 시신경과 황반부 거리의 2배를 반지름으로 하는 범위로 

하였으며, anterior zone I은 zone I에서 posterior zone I을 

제외한 망막부위로 하였다. 문턱단계는 plus 징후가 동반되

면서 망막외섬유혈관증식의 범위가 연속적으로 5시간 이상

이거나 합해서 8시간 이상인 경우로 정의하였다.
1,10

  치료는 anterior zone I 미숙아망막병증이면서 문턱단계에 

해당하면 72시간 이내에 도상검안경을 이용한 다이오드 레이

저(Iris Medical Oculight GLx, Iris Medical Instruments, 

Mountain view, CA, USA) 광응고술을 시행하였다. 시술

은 전신마취 하에 시행하였으며 치료 부위는 융기(ridge)나 

망막외섬유혈관증식 부위에서부터 거상연까지의 망막무혈관

부위로 하였고, 응고반은 서로 겹치게 하거나 응고반 사이의 

간격을 1/2 응고반 직경으로 하여 연속적인 광응고를 시행

하였다. 레이저의 세기는 회백색의 응고반이 생기도록 200

∼450 mW로 조정하였고, 조사시간은 300∼400 msec로 

하였다.

  레이저광응고술 후 첫 일주일간은 매일 검사하였고, 그 

후 한달 동안에는 환아의 상태에 따라 3일 또는 일주일 간

격으로 검사하였다. 검사 시마다 plus 징후 진행 및 소실 정

도, 미숙아망막병증의 정도, 유리체출혈 및 망막박리 등의 

발생 유무를 기록하였다.

  결과에 대한 분석은 SPSS 12.0을 이용하여 Chi-square 

test, Student T-test 및 univariate와 multivariate logistic 

regression analysis로 통계 검정하였다.

결 과

  총 16명 30안에서 문턱단계 anterior zone I 미숙아망막

병증으로 진단되어 레이저광응고술을 시행하였다. 16명 중 

남아 10명 여아 6명이었으며 평균 재태기간은 27.9±1.7주

(25∼31주), 평균 출생 체중은 1,016.7±263.9 gm (640∼

1,490 gm)이었다. 뇌실내출혈 및 패혈증이 있었던 환아는 

각각 8명(50.0%)과 3명(18.8%)이었다. 최초 미숙아망막병

증 발견 시기는 평균 재태연령 33.9±1.6주(31∼36주), 최

초 미숙아망막병증 발견 시 평균 체중은 1,409.7±346.6 gm 
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Table 1. Comparison of risk factors between retinal detachment group and no retinal detachment group after laser photocoagulation treated
for threshold anterior zone I retinopathy of prematurity

Risk factor RD† (−) group RD† (＋) group Total

Gestational age at birth (week) 
Birth weight (gm)
Intraventricular hemorrhage (%)
Sepsis (%)
Age at first diagnosis of ROP* (weeks)
Age at first diagnosis of threshold ROP* (weeks)
Interval between diagnosis of first ROP* and threshold ROP* (days)
Interval between diagnosis of threshold ROP* and laser photocoagulation (hours) 
Total clock hours of stage 3 at threshold ROP* (clock hours)
Total number of first laser burn
Secondary laser treatment (%)
Vitreous hemorrhage (%)

27.9±1.8
998.8±272.4

47.1
17.6

33.7±1.8
35.5±1.5
 9.9±6.3

 16.3±8.8
 6.7±1.5

2,011.8±802.9
11.8
5.9

27.9±1.5
1,040.0±261.4

30.8
23.1

34.1±1.3
35.2±1.5
 6.9±4.2
18.9±6.2
 7.7±2.6

1,749.38±518.62
61.5
46.2

27.9±1.7
1,016.7±263.9

40.0
20.0

33.9±1.6
35.3±1.5
 8.6±5.6
17.4±7.8
 7.1±2.1

1,798.1±795.3
33.3
23.3

*ROP, retinopathy of prematurity; †RD, retinal detachment.

Fig. 1. Time-event diagrams of events occurring after diode laser 
treatment of threshold anterior zone I retinopathy of prematurity for 
developing a retinal detachment. *ROP, retinopathy of prematurity; 
†RD, retinal detachment.

(830∼1,940 gm)이었으며, 문턱단계 미숙아망막병증 진단 

시기와 평균 체중은 각각 평균 재태연령 35.3±1.5주(33∼

38주)와 1,622.6±415.4 gm (990∼2,530 gm)이었고, 망막

외섬유혈관증식의 총 범위는 평균 7.1±2.1시간(5∼12시간)

이었다. 최초 미숙아망막병증 발견부터 문턱단계까지의 기

간은 평균 8.6±5.6일(0∼22일), 문턱단계부터 레이저광응

고술까지의 기간은 평균 17.4±7.8시간(6∼45시간)이었으

며, 1차 레이저광응고술 시 레이저 총 횟수는 평균 1,898.1 

±696.0회(1,120∼2,903회)였다. 2차 레이저광응고술을 시

행한 경우는 10안(33.3%)이었고 레이저광응고술 시행 전후

에 유리체출혈이 있었던 경우는 7안(23.3%)이었다.

　총 30안 중 13안(43.3%)에서 레이저광응고술 후 평균 

2.9±2.9주(1∼12주)에 망막박리가 발생하였다(Fig. 1). 망막

박리가 발생한 군과 발생하지 않은 군간에 재태기간, 출생체

중, 뇌실내출혈 및 패혈증 유무, 최초 미숙아망막병증과 문

턱단계 진단 시기까지의 간격, 망막외섬유혈관증식의 범위, 

문턱단계 진단 후 레이저시술까지의 시간, 1차 레이저광응고

술 시 레이저 총 횟수, 2차 레이저광응고술의 여부와 유리체

출혈의 빈도를 조사하여 비교하였다(Table 1). 레이저광응고

술을 시행 받은 문턱단계 anterior zone I 미숙아망막병증의 

망막박리 위험인자를 알아보기 위하여 univariate와 multi-

variate logistic regression 분석을 시행하였다(Table 2). 그 

결과 유리체출혈이 각각 13안 중 6안(46.2%)과 17안 중 1

안(5.9%)으로, univariate와 multivariate 분석에서 모두 유

리체출혈(p=0.025, p=0.04)이 높은 위험도를 보였다.

고 찰

  본 연구는 문턱단계 anterior zone I 미숙아망막병증을 

기준으로 레이저광응고술을 시행하고 발생한 망막박리의 유

병률 및 그 위험인자를 조사하였다. zone I은 시신경유두에

서 황반부까지의 거리를 반지름으로 하는 범위인 posterior 

zone I과 그 외의 zone I 범위인 anterior zone I으로 세분

할 수 있으며 posterior zone I에서 발생하는 미숙아망막병

증은 러시형으로 조기 치료를 하지 않을 경우 매우 예후가 

나쁜 것으로 알려져 있다.
3,5,12

 본 연구에서는 러시형 미숙아

망막병증 6안은 대상에서 제외되었다. 

  Zone I 미숙아망막병증은 zone II 미숙아망막병증에 비하

여 드물지만 편평한 망막 앞 신생혈관을 형성하면서 빠르고 
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Table 2. Univariate and multivariate logistic regression model of risk factors associated with retinal detachment among eyes treated for 
threshold anterior zone I retinopathy of prematurity

Risk factor
Univariate Multivariate

OR* p value OR p value

   Vitreous hemorrhage 
   Gestational age at birth 
   Birth weight 
   Intraventricular hemorrhage 
   Sepsis 
   Age at first diagnosis of ROP†

   Age at first diagnosis of threshold ROP†

   Interval between diagnosis of first ROP† and threshold ROP†

   Interval between diagnosis of threshold ROP† and laser photocoagulation 
   Total clock hours of stage 3 at threshold ROP†

   Total number of first laser burn

13.70
 0.99
 1.00
 0.50
 1.40
 1.01
 0.91
 0.91
 1.05
 1.29
 0.99

0.025
0.987
0.667
0.37 
0.713
0.623
0.712
0.166
0.368
0.175
0.104

11.00

−
−
−
−
−
−
−
−
−
−

0.04

−
−
−
−
−
−
−
−
−
−

*OR, Odds ratio; †ROP, Retinopathy of prematurity.

비전형적인 진행을 보이고 레이저광응고술에 잘 반응하지 

않는 특징을 갖는다.
4,5

 이러한 차이는 zone I과 zone II에서 

혈관형성의 기전이 달라서 발생한다는 보고가 있는데, zone 

II에서는 혈관내피세포성장인자(vascular endothelial cell 

growth factors)의 자극에 의해 기존혈관에서 발아(budding)

를 하는 angiogenesis 형태로 혈관이 생성되지만, zone I에

서는 혈관전구세포(vascular precursor cell)에 의한 vascu-

logenesis로 혈관생성이 이루어진다고 하였으며, zone I에서

는 혈관내피세포성장인자의 자극보다는 다른 분자적 신호에 

의해 혈관생성이 이루어지므로 기존의 혈관내시세포성장인

자의 생성을 감소시키는 레이저 치료에 잘 반응하지 않는다

고 하였다.4 Zone I 미숙아망막병증의 치료 결과에 대한 여

러 보고가 있다. 그 중 10안 이상을 대상으로 한 보고를 살

펴보면 Fleming 등
13

은 zone I 미숙아망막병증 10안에서 

plus 징후가 보이자마자 레이저광응고술을 시행하여 최소 2

년 이상 추적관찰한 동안 unfavorable한 경우는 없었다고 

보고하였고, Capone 등
6
은 문턱단계 zone I 미숙아망막병

증 30안을 레이저 치료하여 평균 31.2주 추적관찰 기간 동

안 5안(16.7%)에서 망막박리가 발생했다고 보고하였다. 

Vander 등
14

은 36안의 zone I 미숙아망막병증에서 문턱전

단계에서 치료한 19안 중 3안(15.7%), 문턱단계에서 치료

한 17안 중 3안(17.6%)에서 unfavorable한 결과를 보고하

였고, Récsán Z 등
15

은 문턱전단계에서 치료한 30안 중 4

안(13.3%), 문턱단계에서 치료한 41안 중 8안(19.5%)에서 

unfavorable한 결과를 보였다고 보고하였다. O’Keefe M 

등
8
은 24안의 zone I 미숙아망막병증에서 레이저광응고술을 

시행한 22안중 16안(72.7%)에서 unfavorable한 결과를 보

였으며, 문턱전단계에서 치료한 12안 중 5안(41.7%)에서 

favorable한 결과를 보였다고 하였다. 이렇게 zone I 미숙아

망막병증에서 레이저광응고술을 시행한 후 unfavorable한 

결과를 보이는 경우가 0∼72.7%까지 다양하게 보고되는 것

은 치료의 시기, 레이저 시술의 숙련도, 추적관찰 기간의 차

이 등에 의한 것으로 생각된다. 본 연구에서는 30안 중 13

안(43.3%)에서 망막박리가 발생하였다.

  미숙아망막병증에서 망막박리의 위험인자로 낮은 재태연

령, 전신 칸디다혈증과 같은 감염, 문턱단계의 zone I 미숙

아망막병증, 문턱단계로의 빠른 진행, 망막외섬유혈관증식의 

범위, 유리체 기질화(vitreous organization) 및 유리체 출혈

(vitreous hemorrhage) 등이 보고 되었다.9,16-18 본 연구에

서는 망막박리의 위험인자로 환아의 재태연령, 출생 시 체

중, 패혈증 및 뇌실내출혈 등 동반된 전신이상 여부, 최초 

미숙아망막병증 발견시기의 연령 및 체중, 최초 미숙아 망막

병증의 발견 시기부터 문턱단계에 이르기까지의 기간, 문턱

단계의 미숙아망막병증 발견시기의 연령 및 체중, 문턱단계 

미숙아망막병증의 범위, 레이저광응고술을 시행 받은 시기

까지의 기간, 첫 치료 시 총 레이저 조사 횟수, 이차 레이저

광응고술 여부 및 유리체출혈 여부를 조사하였다. 유리체기

질화 여부는 차트 기록이 불충분하여 조사에 포함하지 않았

다. 통계 분석을 실시한 결과 유리체 출혈이 의미 있는 위험

인자로 나타났다. 

  유리체출혈이 실험적으로 또는 임상적으로 망막박리를 유

발한다는 기존의 보고들이 있다.6,19-21 토끼에서 안구 손상과 

동반되거나 동반되지 않거나 상관 없이 유리체출혈이 유리

체강 내 섬유모세포를 활성화시켜 망막전막, 망막주름 및 망
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막박리 등을 발생시킨다고 보고된 바 있다.
20,21

 Hutcheson 

등22은 zone I 또는 posterior zone II에서 발생한 문턱단계 

미숙아망막병증에서 유리체출혈이 발생한 군과 발생하지 않

는 군간의 비교에서 유리체출혈이 발생하지 않은 군에서는 

91%의 favorable한 결과를 보인 반면, 유리체출혈이 발생한 

군에서는 12.5%에서만 favorable한 결과를 보였다고 보고

하였다. 또한 유리체출혈 양이 많고 이전에 레이저 치료를 

받지 않았거나 무혈관 망막의 범위가 넓을 경우 빠른 유리

체절제술을 고려해야 한다고 하였다. 하지만 신생아에서는 

유리체가 망막에 단단하게 붙어 있어 유리체의 완전한 제거

가 어려우며, 진행하고 있는 미숙아망막병증일 경우 수술 중 

더 많은 유리체출혈이 발생할 수 있어 오히려 더 심한 

unfavorable한 결과를 보일 수 있으므로, plus 징후와 혈관

신생증식 반응이 소실 된 후 수술하는 것이 해부학적인 

favorable한 결과를 보일 수 있다고 생각된다. 

  본 연구는 문턱단계의 zone I 미숙아망막병증에서 망막박

리의 위험인자를 알아보고자 한 것으로, 기존의 zone에 상

관없이 망막박리의 위험인자로 알려진 낮은 재태연령, 문턱

단계로의 빠른 진행, 망막외섬유혈관증식의 범위 등은 zone 

I 미숙아망막병증에서는 위험인자에 해당되지 않았으며, 유

리체출혈이 유일한 통계적으로 유의한 위험인자였다. 본 연

구에서 망막박리의 발생률은 총 30안 중 13안(43.4%)으로 

기존의 보고에 비하여 높게 나타났는데, favorable한 결과에 

해당하는 비측 망막박리 및 국소적인 망막박리도 포함되었

으며 문턱단계에서 레이저광응고술을 시행한 것이 원인이라

고 생각된다. 

  미숙아망막병증에서 문턱전단계에 레이저광응고술을 시행

하여 더 좋은 결과를 보인다는 여러 보고들이 있다.
12,14,15,23

 

현재 본원에서는 문턱단계가 아닌 ETROP 기준24에 따라 

zone I 미숙아망막병증의 경우 stage에 상관없이 plus 징후

가 있으면 바로 레이저광응고술을 시행하고 있으며 기존 문

턱단계에서 시행하였을 경우보다 더 좋은 결과를 보이고 있

다. 하지만, 빠른 레이저를 시행하여도 수술 전 후에 유리체

출혈이 있을 경우 좀 더 좋지 않은 예후의 경향을 보인다. 

본 연구의 제한점은 레이저시술이 한 명에 의해서 이루어 

지지 않았고 유리체출혈의 양이나 시기에 따른 구분이 되어 

있지 않은 점, 그리고, 또 다른 위험인자로 가능성 있는 유

리체 기질화에 대한 조사가 되지 않은 점 등이다.   

  결론적으로 anterior zone I 미숙아망막병증에서 유리체

출혈이 레이저광응고술 후 망막박리의 위험인자라고 생각되

며 유리체출혈이 있을 경우 망막박리의 가능성을 염두에 두

고 좀더 세심한 추적관찰이 필요할 것으로 생각된다.
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