
대한안과학회지 제 49 권 제 1 호 2008
J Korean Ophthalmol Soc 49(1):81-90, 2008

DOI : 10.3341/jkos.2008.49.1.81

81

당뇨황반부종은 당뇨망막병증 환자에서 시력 소실을 

가져오는 가장 흔한 원인 중 하나이다.1 ETDRS (Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study) 결과

에 따르면 국소레이저치료가 유일하게 입증된 당뇨황반

부종의 치료 방법으로 국소 황반부종은 국소레이저치료

를 통해 시력저하의 위험을 줄일 수 있으나 미만성 황

반부종은 예후가 좋지 않아 레이저치료 후에도 17%에

서만 시력향상을 기대할 수 있다고 하였다.1-3 

최근 수년간 기존의 레이저치료에 반응하지 않는 미

만성 당뇨황반부종의 치료 방법으로 유리체강내 트리암

시놀론 주입술이 활발히 시행되고 있고, 그 효과 또한 

입증되었다.4-9 하지만 유리체강내 주입술은 안내염,10-13 

망막박리,
14
 안내출혈,

10
 녹내장

15,16 
등과 같이 심각한 

시력 저하를 가져올 수 있는 합병증의 위험이 있어 그 

사용에 주의를 요한다. 또한 적절한 주입 용량과 약제

의 독성에 대한 안정성에 대해서도 장기적인 관찰이 필

요하다.

유리체강내로 직접 스테로이드를 주입하지 않고 후

테논낭하로 주입하여 공막을 통해 운반하는 방법도 널

리 사용되어 왔고, 다양한 염증성 안질환과 인공수정체

와 관련된 황반 부종에서 그 효과가 입증되었다.17-20 후

테논낭하 주입술은 유리체강내 주입술에 비해 술기가 

쉽고 심각한 합병증의 위험이 적다는 장점이 있어 그 

사용 범위가 늘고 있다. 최근 확산성 당뇨황반부종과 

망막정맥폐쇄 후 발생한 황반부종에 대해서도 후테논낭

하 트리암시놀론 주입술이 효과가 있다고 보고 되고 있

으나 보고에 따라 차이가 있다.21-24

이에 저자들은 당뇨황반부종에서 트리암시놀론의 유

리체강내 주입술과 후테논낭하 주입술의 임상 성적을 

후향적으로 비교하고자 하였다.

당뇨황반부종에 대한 트리암시놀론의 유리체강내 주입술과 

테논낭하 주입술의 비교
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목적 : 당뇨황반부종에서 트리암시놀론 아세토나이드(TA)의 유리체강내 주입술과 테논낭하 주입술의 임상 효과를 비

교하고자 하였다. 

대상과 방법 : 당뇨황반부종 환자 43명 50안을 대상으로 TA를 24안에서 유리체강내로 주입하고, 26안에서는 테논

낭하로 주입한 후 술 전 및 술 후 1, 3, 6개월에 시력과 안압을 측정하였고, OCT를 이용하여 중심 황반 두께와 전체 

황반 부피를 측정하였다.

결과 : 두 군 모두에서 중심 황반 두께와 전체 황반 부피가 유의하게 감소하였고 평균 시력이 유의하게 향상되었다. 두 

군을 비교할 때 평균 중심 황반 두께가 술 후 1개월에 유리체강내 주입군에서 유의하게 감소하였고 황반 두께와 부피

의 감소율이 술 후 1개월에 유리체강내 주입군에서 유의하게 높았다. 평균 시력은 두 군에서 의미 있는 차이가 없었으

나, 시력 향상 정도는 술 후 1개월에 유리체강내 주입군에서 유의하게 높았다. 평균 안압은 술 후 1개월에 유리체강내 

주입군에서 유의하게 높았다. 

결론 : 두 군 모두 의미 있는 시력 향상과 평균 중심 황반 두께 및 전체 황반 부피의 감소를 보였다. 임상 성적은 유리

체강내 주입군에서 뚜렷하였으나 테논낭하 주입술도 당뇨황반부종 치료에 효과적이며 안전한 치료 방법이 될 수 있다.
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대상과 방법

1. 대상 환자

본원에서 당뇨황반부종으로 진단 받고 2005년 3월

에서 2006년 4월 사이에 유리체강내 또는 후테논낭하 

트리암시놀론 주입술을 시행 받은 환자 중 6개월 이상 

추적 관찰이 가능했던 43명 50안을 대상으로 후향적으

로 연구를 시행하였다. 황반부종은 OCT (optical 

coherence tomography, STRATUS OCT model 

3000, Carl Zeiss)상 전체 황반 부피가 3.0 mm3이

상이고, 형광안저조영술상 후기에 황반 주위 혈관에서 

전반적인 형광 누출소견이 관찰되는 경우로 정의하였

다. 녹내장 치료를 받고 있거나 시력저하를 유발할 수 

있는 다른 질병을 가진 경우, 시력에 영향을 줄 수 있는 

각막, 유리체 및 수정체 혼탁이 있는 경우, 백내장 수술

을 제외한 이전 안내수술을 시행하였거나 3개월 이내 

백내장 수술을 시행한 경우, 범망막광응고술을 제외한 

1개월 이내 광응고술을 시행한 경우, 과거 격자레이저 

광응고술이나 트리암시놀론 주입술을 시행한 경우는 대

상에서 제외하였다. 

2. 트리암시놀론 주입 방법

 유리체강내 주입술과 후테논낭하 주입술 모두 수술

용 현미경을 이용하여 무균상태의 수술실에서 시행하였

다. 0.5% proparacaine hydrochloride (Alcain
Ⓡ
, 

Alcon)로 점안마취를 시행하고, 5% povidone-iodine

을 점안하였다. Triamcinolone acetonide (TA) 주

사제 병(40 mg/1.0 ml)을 부유액의 여과 없이 잘 흔

들어 침전물이 상층액과 균일하게 섞이게 하였다. 유리

체강내 주입술은 수정체가 있는 경우 각막윤부에서 4 

mm, 인공수정체안인 경우 3.5 mm 떨어진 지점에 tuber 

culin 주사기와 30 gauge 주사침을 이용하여 0.1 ml 

(4 mg)의 TA를 주입하였다. 테논낭하 주입술은 환자

를 상비측으로 보게 한 후 구결막의 하이측 부위에 공

막이 노출되도록 결막과 테논막을 포함한 작은 절개창

을 만들었고, tuberculin 주사기와 끝이 구부러진 27 

gauge 주사침을 이용하여 절개창을 통해 테논낭하에 

주사침이 들어간 것을 확인한 후 1.0 ml (40 mg) TA

를 천천히 주입하였다. 

모든 환자에서 트리암시놀론 주입술이 끝난 후 주사

침을 제거할 때 약제의 역류가 일어나지 않도록 주사 

부위에 면봉을 이용하여 가벼운 압력을 가하였고 수술

이 끝난 후 ofloxacin (ocuflox
Ⓡ
, 삼일제약) 안연고

를 점안하였다. 

3. 결과 분석

경과 관찰은 주입 전 1개월 이내, 주입 후 1일, 1주

일, 1, 3, 6개월에 시행하였고, 주입 후 1일과 1주일에

는 안압검사와 세극등현미경검사를 시행하였고, 주입전 

1개월 이내와 주입 후 1, 3, 6개월에는 시력, 안압검

사, 세극등현미경검사, 안저검사, OCT를 각각 시행하

였다. ETDRS 시력표를 이용하여 시력을 측정하였고, 

비접촉안압계로 안압을 측정한 후 21 mmHg 이상인 

경우 골드만안압계를 이용하여 다시 측정하였다. OCT

는 Fast Macular thickness Protocol을 이용하여 

황반 중심에서 1000 µm 지름의 평균 망막 두께를 중

심 황반 두께(central macular thickness, CMT)

로 정의하였고, 지름이 3.45 mm인 중심 황반 두께 지

도(central macular thickness map)의 황반 부피

를 전체 황반 부피(total macular volume, TMV)

로 정의하였다. 

4, 통계 분석

 명목 변수에 대해 Fisher's exact test를 이용하

여 두 군 간의 독립성 여부를 확인하였고, Wilcoxon 

signed rank test와 Mann-Whitney U test를 이

용하여 유리체강내 주입술과 후테논낭하 주입술 후 시

력, 안압, 중심 황반 두께, 전체 황반 부피의 변화에 대

해 비교하였다.

결     과

당뇨황반부종 환자 43명의 평균연령은 58.9±8.2세

였고, 이 중 남자가 18명, 여자가 25명이었다. 대상 환

자 모두 2형 당뇨병에 의한 당뇨망막병증이었으며, 30

안에서 증식당뇨망막병증이었고, 당뇨병의 평균 유병기

간은 13.2±6.9년이였다. 29안은 적어도 주입술 1개

월 이전에 범망막광응고술을 시행하였고 6안은 경과 중 

또는 주입술 전 1개월 이내에 범망막광응고술을 시작하

였다. 나이, 성별, ETDRS grade, 당뇨 유병기간, 고

혈압 병력, 수정체 상태, 좌우안의 비율, 범망막광응고

술 및 국소광응고술 상태에 있어서 두 군 간에 통계학

적인 차이가 없었다(Table 1). 

1. 중심 황반 두께와 전체 황반 부피

중심 황반 두께의 경우 유리체강내 주입군과 테논낭

하 주입군 모두에서 주입 후 1개월과 3개월에 유의한 

감소를 보였으나, 6개월에 다시 증가하였다(Fig. 1).



Figure 1. Temporal changes of mean central macular thickness (CMT) in intravitreal TA injection (IVT) and subtenon TA injection
(PSTT) groups.
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Table 1. Patient characteristics in the IVT* and PSTT† injection group

Characteristics IVT* group PSTT† Group p value

No. of eyes

No. of patients (male)

Age (years)

Male (female)

Left eye (right)

Duration of diabetes (years)

Hypertension

Previous PRP‡

  no treatment

  post-PRP‡state

  PRP‡during study

Previous FLP§

Lens status

  Phakic

  pseudophakic

ETDRS∏ grade

  PDR#

  NPDR**

24

23

58.17±8.51

10 (14)

11 (13)

13.21±7.34

6

 

7

15

2

2

 

17

7

 

15

9

26

25

59.65±7.93

10 (16)

16 (10)

13.08±6.54

8

 

8

14

4

1

 

23

3

 

15

11

　 

 

0.566

0.817

0.266

0.884

0.65

0.23

 

 

 

0.211

0.119

 

 

0.729

 

 

IVT* : Intravitreal triamcinolone injection, PSTT†: Posterior subtenon triamcinolone injection.

PRP‡: Panretinal photocoagulation, FLP§ : Focal laser photocoagulation.

ETDRS∏ : Early treatment diabetic retinopathy study, PDR# : Proliferative diabetic retinopathy.

NPDR** : Non-proliferative diabetic retinopathy.
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전체 황반 부피의 경우 유리체강내 주입군은 1, 3개

월에서, 테논낭하 주입군은 3개월에서 각각 의미 있는 

감소를 보였고, 6개월에 다시 증가하였다(Fig. 2). 두 

군을 비교할 때, 주입술 전 1개월 이내에 시행한 중심 

황반 두께와 전체 황반 부피는 두 군간에 통계학적인 

차이가 없었다. 중심 황반 두께가 TA 주입 후 1개월

에 유리체강내 주입군에서 테논낭하 주입군보다 유의

하게 감소하였으나(p=.038), 전체 황반 부피는 TA 

주입 후 6개월 동안 두 군 간에 유의한 차이가 없었다

(Table 2). 황반 두께와 부피의 감소율(percent 

reductions)의 경우 중심 황반 두께는 1, 3개월에, 전

체황반부피의 경우 1개월에 유리체강내 주입군에서 테

논낭하 주입군보다 유의하게 높았으며 유리체강내 주입

군은 술 후 1개월과 3개월에, 후테논낭하 주입군은 술 

후 3개월과 6개월에 황반 두께와 부피의 감소율이 높게 

나타났다(Fig. 3).

Figure 2. Temporal changes of mean total macular volume (TMV) in intravitreal TA injection (IVT) and subtenon TA injection 
(PSTT) groups.

Table 2. Comparison of central macular thickness (CMT) and total macular volume (TMV) between IVT* and PSTT† injection
group (mean±SD)

IVT* group PSTT†group p value

CMT (µm)

  Preoperative

  Post-op 1 month

         3 months

         6 months

TMV (mm3)

  Preoperative

  Post-op 1 month

         3 months

         6 months

　 

497.3±206.8

305.7±141.3

295.8±132.8

441.3±130.5

 

4.46±1.32

3.32±0.83

3.40±0.77

4.17±1.16

　

466.3±126.1

409.3±128.3

354.3±138.4

401.2±143.0

4.07±0.77

3.87±0.96

3.44±0.91

3.68±0.96

　

0.79

0.038‡

0.12

0.38

0.38

0.15

0.8

0.19

IVT*: Intravitreal triamcinolone injection, PSTT†: Posterior subtenon triamcinolone injection.
‡: Statistically significant (p<0.05).
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2. 시력

유리체강내 주입군과 테논낭하 주입군 모두에서 주

입 후 1개월과 3개월에 평균 logMAR 시력의 유의한 

향상을 보였으나 6개월에 다시 악화되는 경향을 보였다

(Fig. 4). 두 군을 비교할 때, 주입 전과 주입 후 6개월 

동안 평균 logMAR 시력에 유의한 차이가 없었으나, 

logMAR 시력의 향상 정도는 주입 후 1개월에서 테논

낭하 주입군보다 유리체강내 주입군에서 유의하게 높았

다(Table 3).

3. 안압

유리체강내 주입군과 테논낭하 주입군 모두에서 술 

Figure 3. Comparison of mean percentage reduction in central macular thickness and total macular volume between intravitreal 
TA injection (IVT) and subtenon TA injection (PSTT) groups.

Figure 4. Temporal changes of mean visual acuity (logMAR) in intravitreal TA injection (IVT) and subtenon TA injection 
(PSTT) groups.
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전 및 술 후 6개월 동안 평균 안압의 유의한 변화는 없

었다. 두 군을 비교할 때 TA 주입 후 1개월에 평균 안

압이 유리체강내 주입군에서 테논낭하 주입군 보다 유

의하게 높았고(p=0.045), 안압 상승률(percentage 

increase of IOP) 또한 주입 후 1, 3개월에 유리체강

내 주입군에서 테논낭하 주입군 보다 유의하게 높았다

(Table 4). 유리체강내 주입군의 4안과 테논낭하 주입

군의 2안에서 25 mmHg 이상의 안압 상승으로 안압

하강제를 사용하였으며, 6안 모두에서 경과 관찰 중 정

상 안압으로 조절되었다. 두 군 모두에서 경과 중 안압 

Table 3. Comparison of logMAR‡visual acuity and improvement in logMAR‡visual acuity between IVT* and PSTT†injection 
group (mean±SD)

IVT* group PSTT† group p value

Visual acuity

  Preoperative

  Post-op 1 month

         3 months

         6 months

Improvement in visual acuity

  Post-op 1 month

         3 months

         6 months

  　

0.929±0.299

0.721±0.301

0.783±0.350

0.929±0.366

  

-0.208

-0.161

-0.043

　

0.796±0.321

0.677±0.313

0.644±0.347

0.765±0.310

  

-0.119

-0.16

-0.106

　 

0.106

0.799

0.223

0.313

  

0.02§

0.913

0.452

IVT* : Intravitreal triamcinolone injection, PSTT†: Posterior subtenon triamcinolone injection.
logMAR‡: logarithm of minimal angle of resolution.
§ : Statistically significant (p<0.05).

Table 4. Comparison of IOP‡and percentage increase in IOP‡between IVT* and PSTT†injection group (mean±SD).

IVT* group PSTT†group p value

IOP‡(mmHg)

  Preoperative

  Post-op 1 day

         1 week

         1 month

         3 months

         6 months

Percentage increase in IOP‡(%)

  Post-op 1 day

         1 week

         1 month

         3 months

         6 months

　

17.7±2.8

17.5±3.3

18.5±4.0

21.7±5.1

20.3±3.7

19.6±3.7

 
 -0.3±17.6

7.7±22.0

24.7±34.1

17.5±22.8

12.9±17.9

　

18.4±2.8

18.3±2.4

18.9±2.7

18.8±3.2

19.0±2.8

18.8±2.8

 

-1.9±17.6

4.8±16.6

3.8±15.7

2.8±13.4

2.0±13.6

　

0.23

0.3

0.95

0.045§

0.27

0.76

 

0.652

0.623

0.023§

0.048§

0.082

IVT* : Intravitreal triamcinolone injection, PSTT†: Posterior subtenon triamcinolone injection.
IOP‡: Intraocular pressure.
§ : Statistically significant (p<0.05).
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상승 이외의 트리암시놀론 주입과 관련된 합병증은 발

생하지 않았다.

고     찰

스테로이드는 심각한 안내 독성 없이 안내 염증을 억

제시킬 수 있어 지금까지 안과영역에서 광범위하게 사

용되어 왔다. 그 중 트리암시놀론은 저장 형태의 결정

형 스테로이드이며 현탁액으로 되어 있고 조직 내에 잔

류하여 오랫동안 작용할 수 있다는 장점이 있어 유리체

강내 주입을 통해 여러 가지 안과 질환에서 사용되어 

왔으며
25,26
 당뇨망막증에 의한 황반 부종

4-9
뿐만 아니라 

삼출성 연령관련황반변성,
27,28
 망막정맥폐쇄,

29
 포도막

염,30,31 인공수정체안32에 의한 이차적인 황반 부종의 

치료에도 사용되고 있다.

트리암시놀론의 유리체강내 주입술에 대해 일부 연

구에서는 독성이 없다고 보고하였으나33,34 잠재된 망막 

독성이 있을 수 있고, 반복 주사가 필요할 수 있으며, 

안압 상승
15,16,35-38

 및 백내장의 진행
27,28,31

 뿐만 아니

라 안내염,10-13 망막박리,14 안내 출혈10등의 심각한 합

병증의 위험이 있다.

이에 반해 안구주위 스테로이드의 국소 주사는 비감

염성 포도막염의 치료를 위해 수년간 효과적으로 사용

되어 왔다.
18-20
 최근 몇몇 보고에서 유리체강내 주입술

에 비해 효과는 적지만 후테논낭하 주입을 통해 당뇨황

반부종에서 시력 향상과 해부학적 호전을 가져올 수 있

다고 하였다.
21-23
 Bakri and Kaiser

22
는 국소레이저

치료에 반응하지 않는 미만성 당뇨황반부종 환자에서 

후테논낭하 트리암시놀론 주입술을 통해 12개월 이상 

향상된 시력을 유지할 수 있다고 하였고, Cardillo et 

al
21
는 12명의 양안성 미만성 당뇨황반부종 환자를 대

상으로 한 임의 표본 연구에서 유리체강내 주입술과 후

테논낭하 주입술 모두 황반 부종의 치료를 위해 사용될 

수 있고, 6개월의 단기 경과 관찰 기간 동안 유리체강

내 주입술이 더 뛰어나다고 하였다. Tunc et al23도 

미만성 당뇨황반부종 환자에서 국소레이저치료와 후테

논낭하 트리암시놀론 주입을 병행함으로써 조기 시력 

향상을 가져올 수 있다고 하였다.

본 연구도 기존의 연구와 유사한 결과를 보여주었는

데, 유리체강내 주입술과 후테논낭하 주입술 모두 OCT 

소견에 의한 해부학적인 측면과 시력에 의한 기능적인 

측면에서 의미 있는 향상을 가져왔다. 두 주입술을 비

교할 때, OCT의 경우 유리체강내 주입군에서 술 후 1

개월에 중심 황반 두께가 유의하게 감소하였고, 술 후 

1, 3개월에 황반 두께의 감소율이 의미 있게 높아 그 

효과가 후테논낭하 주입군보다 빠르고 뚜렷하게 나타나

는 것을 알 수 있었다. 평균 logMAR 시력의 경우, 6

개월 동안 두 주입술 간에 차이는 없었으나 1개월에서

의 시력 향상이 유리체강내 주입술에서 유의하게 높아 

기능적인 측면에서도 후테논낭하 주입술보다 효과가 조

기에 뚜렷하게 나타나는 것을 알 수 있었다. 이는 유리

체강내 트리암시놀론의 최고농도와 관련될 것으로 생각

되고, 유리체강내 주입술은 처음부터 농도가 매우 높기 

때문에 임상효과가 빨리 그리고 강하게 나타나고, 후테

논낭하 주입술은 약물이 공막, 맥락막 그리고 망막을 

통해 안구 내로 전달되므로 임상효과가 서서히 나타나

고 맥락막 혈류 및 망막색소상피의 약물전달 억제 등이 

관여하기 때문에 임상효과가 약하게 나타난 것으로 생

각된다.
39,40

후테논낭하 트리암시놀론 주입술의 안구내 농도, 약

리역동학, 작용 기간에 대해서 아직 명확하게 알려진 

것은 없다. Nozik
41
은 안구 주위로 주사한 스테로이드

의 작용 기간이 2주에서 26주로 다양하나 평균 9주 정

도라고 보고하였고, Kalina et al42은 스테로이드 주

입 후 발생한 난치성 녹내장 환자에서 외과적으로 절제

한 조직 내의 트리암시놀론의 양을 조사하였는데, 30%

에서 6개월까지 관찰할 수 있고 10%에서 1년까지도 

관찰할 수 있다고 하여 매우 다양한 양상을 보인다고 

하였다. 유리체강내 주입술의 작용 시간과 약물 농도에 

대해서도 여러 보고가 있었는데 Massin et al6은 4 

mg의 트리암시놀론 주입 후 첫 3개월까지 중심 황반 

두께의 감소를 보였으나 6개월에 다시 증가한다고 하였

고, Beer et al43은 유리체절제술을 시행하지 않은 눈

에서 3개월(93±20days)까지 약물 농도를 측정할 수 

있다고 하였다. 본 연구에서도 유리체강내 주입술과 후

테논낭하 주입술 후 3개월까지 황반 두께와 황반 부피

의 감소가 지속되나 6개월에 다시 증가하는 것을 알 수 

있었다.

Mueller at el44은 후테논낭하 스테로이드 주입은 

전테논낭하 주입보다 안압 상승의 위험이 적고, 후테논

낭하로 주입된 스테로이드로는 임상적으로 의미 있는 

안압 상승을 일으키지 않는다고 하였다. 그에 반해 유

리체강내 주입술의 경우, 여러 보고에서 안압상승의 위

험이 알려져 있고,
15,16,35-38

 Smithen et el
45
은 4 mg

의 트리암시놀론 유리체강내 주입술을 받은 89명의 환

자에서 평균 8 mmHg의 안압 상승이 있었고, 40%에

서 24 mmHg이상의 안압 상승을 보였다고 하였다. 본 

연구에서는 두 주입술에서 6개월 동안 의미 있는 평균 

안압의 변화는 없었으나 50안 중 6안에서 25 mmHg 

이상의 안압 상승을 보여 녹내장 점안약을 투여하였고 

이 후 6안 모두 정상 안압을 유지하였다. 녹내장 점안

약을 투여한 환자는 유리체강내 주입술에서 4안으로 후
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테논낭하 주입술의 2안 보다 많았으나 통계학적인 유의

성은 없었다. 하지만 1개월에서의 평균 안압과 1, 3개

월에서의 안압 상승률이 유리체강내 주입술에서 후테논

낭하 주입술보다 유의하게 높았다. 두 주입술 모두 안

압 상승 시 약물을 통해 적절히 치료할 수 있으나 유리

체강내 주입술에서 안압 변동의 위험이 더 크다고 할 

수 있다. 따라서 안압 변동에 취약한 진행된 말기 녹내

장 환자에서는 후테논낭하 주입술이 유리체강내 주입술

의 대체 경로로 활용될 수 있다.

본 연구는 후향적 비임의 표본 연구로 몇 가지 제한

점이 있다. 술 후 1개월에 중심 황반 두께는 두 군 간에 

통계학적으로 유의한 차이를 보이나 평균 logMAR 시

력은 차이를 보이지 않았는데, 술 전 평균 logMAR 시

력이 유리체강내 주입군은 0.929±0.299이고, 후테논

낭하 주입군은 0.796±0.321로 통계학적으로 유의한 

차이는 없으나 후테논낭하 주입군이 상대적으로 좋은 

시력을 가진 환자로 구성되어 있어 수술 방법 선택 시 

연구자의 선택 편견이 작용한 것으로 생각된다. 그리고 

유리체강내 주입군의 2안과 후테논낭하 주입군의 4안에

서 경과 관찰 중 당뇨망막증의 진행으로 범망막광응고술

을 시행하였는데 광응고술의 시행이 환자의 시력과 황반 

부종의 정도에 영향을 줄 수 있었을 것으로 생각된다.

후테논낭하 주입술은 안검하수, 안구천공, 안와종양, 

망막과 맥락막 혈관폐쇄 등의 합병증22,46-48의 가능성이 

있으나 그 빈도가 매우 적고, 유리체강내 주입술 보다 

안내염의 합병증이 낮아 단안이 실명된 반대쪽 눈의 스

테로이드 주입술이 필요한 환자와 이전의 유리체강내 

주입술 후 안내염의 병력이 있는 환자에서 상대적으로 

안전하게 사용할 수 있다. 또한 유리체강내 주입술 보

다 안압 상승의 위험이 적기 때문에 유리체강내 주입술 

후 이미 녹내장의 기왕력이 있는 환자와 안압 변동에 

취약한 말기 녹내장 환자에서 유리체강내 주입술의 대

체 경로로 후테논낭하 주입술을 시행할 수 있다.

본 연구를 통해 트리암시놀론의 유리체강내 주입술

과 후테논낭하 주입술 모두 시력과 OCT 소견에 의미 

있는 향상을 보이며 그 효과는 유리체강내 주입술에서 

뛰어나지만 후테논낭하 주입술도 효과적이고 안전한 방

법임을 알 수 있었다. 따라서 적응증을 잘 선택할 경우 

후테논낭하 주입술이 유리체강내 주입술의 대체 경로로 

활용될 수 있을 것으로 생각된다. 또한 후테논낭하 주

입술의 작용 효과와 안전성에 대해 추가적인 전향적 임

의 표본 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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=ABSTRACT=

Intravitreal Versus Subtenon Injections of Triamcinolone 
Acetonide for Diabetic Macular Edema

Soon Jae Kwon, M.D., Jae Pil Shin, M.D., Si Yeol Kim, M.D.

Department of Ophthalmology, Kyungpook National University College of Medicine, Daegu, Korea 

Purpose: To retrospectively evaluate the clinical effect of intravitreal (IVT) and posterior subtenon (PSTT) 
triamcinolone acetonide (TA) injection in diabetic macular edema.
Methods: Fifty eyes of 43 patients with diabetic macular edema (DME) were included. Twenty-two eyes in 
the IVT group received 4 mg/0.1 ml intravitreal TA injections and 26 eyes in the PSTT group received 40 
mg/1.0 ml subtenon TA injections. LogMAR visual acuity and intraocular pressure (IOP) were measured and, 
using OCT, central macular thickness (CMT) and total macular volume (TMV) were also measured before and 
1, 3, and 6 months postoperatively.
Results: Both groups showed significant decreases in the mean CMT and TMV. The mean CMT in the IVT 
group was significantly thinner than that of the PSTT group 1 month postoperatively. The percentage 
reduction in CMT and TMV were also greater in the IVT group than the PSTT group 1 month 
postoperatively. Both groups showed significant improvements in mean visual acuity, with no significant 
difference between the two groups. However, at 1-month postoperative improvement in visual acuity was 
significantly greater in the IVT group than the PSTT group. The mean IOP in the IVT group was also greater 
than that in the PSTT 1 month postoperatively. 
Conclusions: Both injections caused a significant increase in visual acuity and a decrease in CMT and TMV. 
The effect was more pronounced in the IVT group. However, the PSTT injection also appeared to be a safe 
and effective technique for the treatment of DME.
J Korean Ophthalmol Soc 49(1):81-90, 2008
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