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= 증례보고 =

만성중심장액맥락망막병증에서 절반 에너지보다 낮은 

에너지를 이용한 광역학치료의 효과

오현주⋅장우혁⋅사공민

영남대학교 의과대학 안과학교실

목적: 만성중심장액맥락망막병증에서 합병증 없이 안전하고 효과적인 광역학치료의 강도를 찾고자 하였다. 
대상과 방법: 2009년 11월에서 2010년 7월까지 기존 TAP 프로토콜의 50% 에너지를 이용한 광역학치료군 27명 27안(1군)과 2011년 4월
에서 2012년 2월까지 25% 에너지를 이용한 광역학치료군 10명 11안(2군)을 대상으로 시술 전후 최대교정시력과 중심황반두께, 재발률, 
맥락막과형광의 변화, 합병증을 후향적으로 비교 분석하였다. 
결과: 1군에서 최대교정시력(logMAR)은 치료 전 0.33 ± 0.17에서 치료 6개월째 0.14 ± 0.15로 유의한 상승을 보였고(p˂0.001), 2군에
서는 0.31 ± 0.38에서 0.18 ± 0.23로 상승하였으나 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.050). 치료 후 6개월까지 1군은 3.7% (27안 
중 1안)에서만 재발을 보였으나, 2군은 45.5% (11안 중 5안)에서 치료에 반응하지 않거나 재발을 보였다(p=0.016). 치료 후 맥락막과형
광이 감소하거나 사라진 경우도 1군에서 100%, 2군에서 54.5%로 유의한 차이를 보였다(p=0.016). 두 군 모두에서 심각한 합병증을 
보인 경우는 없었다. 
결론: 만성중심장액맥락망막병증에서는 50% 에너지를 사용한 광역학치료가 25% 에너지를 사용한 광역학치료보다 재발률이 적으면서 
더 유용한 방법으로 생각한다.
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중심장액맥락망막병증은 망막색소상피층의 병적 변화와 

이에 동반된 장액성망막박리를 특징으로 하는 질환이며1
 

비정상적으로 확장되고 울혈된 맥락막모세혈관 및 정맥이 

인도사이아닌그린혈관조영술에서 관찰되면서 비정상적인 

맥락막혈관의 투과성 증가가 일차적인 병인으로 생각되고 

있으나 아직 명확한 기전은 확립된 바 없다.2,3

만성중심장액맥락막병증은 급성중심장액맥락망막병증 환

자와는 달리 일부에서는 광범위한 망막색소상피 위축, 망막하

삼출, 낭포성황반변성, 맥락막신생혈관 등의 여러 합병증4-7

을 일으켜 나쁜 시력 예후를 보이므로 치료가 필요한 것으

로 알려졌다. 레이저광응고술, 아세타졸라마이드,8 피나스

테라이드9
 등이 치료에 사용된 바 있으나 최근 맥락막신생

혈관의 치료에 효과적인 verteporfin을 이용한 광역학치료

(photodynamic therapy, PDT)가 만성중심장액맥락망막병

증의 주 치료로 많이 시행되고 있으며 좋은 시력 예후를 보

고하고 있다.10-12
 중심장액맥락망막병증에서 광역학치료의 

원리는 맥락막모세혈관의 일시적인 저관류와 장기적인 맥

락막혈관의 리모델링으로 맥락막의 울혈, 과도한 혈관투과

성과 혈관외 누출의 감소를 유도하는 것이다.13-15
 그러나 

기존 프로토콜에 따른 광역학치료는 치료 후 망막색소상피

층의 위축, 맥락막모세혈관의 허혈, 이차적인 맥락막신생혈

관 등의 합병증이 보고되고 있다.13,14
 이를 줄이기 위해 절

반에너지를 사용한 광역학치료가 임상적으로 많이 사용되

고 있으나16-18
 여전히 만성중심장액맥락망막병증의 치료에 

있어 가장 효과적인 최적 용량은 확립되어 있지 않다. Zhao 
et al19은 급성중심장액맥락망막병증 환자를 대상으로 TAP 
(Treatment of AMD with Photodynamic therapy) 프로토

콜20에서 적용한 에너지의 30%를 이용한 광역학치료를 시

행하여 긍정적인 결과를 보여주었지만, 만성중심장액맥락

망막병증에서의 적정한 에너지 용량에 대해서는 보고된 자

료가 드물다. 
그러므로 본 연구에서는 만성중심장액맥락망막병증 환

자를 대상으로 TAP 프로토콜20에 기초한 에너지의 절반

(50%)을 이용한 광역학치료와 25% 에너지를 이용한 광역

학치료를 시행하여 두 군의 최대교정시력변화와 빛간섭단

층촬영검사상 중심황반두께 변화, 맥락막과형광의 변화, 재



www.ophthalmology.org 1047

-오현주 외 : 낮은 에너지의 광역학치료-

발률의 차이와 합병증 정도를 비교 분석해 보고자 하였다. 

대상과 방법

본원에서 만성중심장액맥락망막병증으로 진단받고 광역

학치료를 받은 환자 중 시술 후 최소 6개월 이상 경과관찰 

가능하였던 환자들을 대상으로 후향적으로 분석하였다. 기
존 TAP 프로토콜21-23에서 적용한 에너지의 50%를 이용한 

광역학치료를 연속적으로 시행했던 2009년 11월에서 

2010년 7월까지의 27명 27안의 환자는 1군으로, 25% 에
너지의 광역학치료를 연속적으로 시행했던 2011년 4월에

서 2012년 2월까지의 10명(11안)의 환자는 2군으로 분류

하였다. 광역학치료를 받은 모든 환자에게 치료 방법에 대

하여 충분히 설명하고 동의를 받은 후 치료를 시행하였다.
만성중심장액맥락망막병증은 증상이 최소 6개월 이상 지

속된 환자로, 안저검사상 황반부의 장액성망막박리 혹은 망

막색소상피박리가 관찰되고, 형광안저촬영상 형광누출이 

여러 부위에서 관찰되는 경우로 정의하였다. 나이관련황반

변성, 혈관무늬병증, -6디옵터 이하의 병적근시, 유전성 황

반질환, 포도막염 또는 외상으로 황반에 질환을 일으키는 

경우나 당뇨나 망막정맥폐쇄가 동반된 경우, 그리고 이차적

으로 맥락막신생혈관이 발생한 경우는 제외하였으며, 레이

저광응고술, 유리체강내 주사요법이나 최근 6개월 이내의 

안과 수술의 과거력이 있는 경우도 제외하였다. 
50% 에너지의 광역학치료는 체표단위면적(m2)당 6 mg의 

verteporfin (Visudyne, Novartis AG, Basel, Switzerland)을 

10분간 정맥주사하고, 주사 시작으로부터 15분 후에 689 
nm의 다이오드 레이저(Visulas 690S; Carl Zeiss Meditec 
Inc. Dublin, California, USA)를 사용하여 600 mW의 절반 

값인 300 mW의 세기로 83초간 병변 부위에 조사하였으며

(25 J/cm2, 300 mW/cm2, for 83 seconds), 25% 에너지의 

광역학치료는 600 mW의 25%인 150 mW의 세기로 83초
간 병변 부위에 조사하였다(12.5 J/cm2, 150 mW/cm2, for 
83 seconds). 레이저 조사 범위는 형광안저촬영에서 나타

나는 누출점과 망막색소상피박리 부분을 포함하여 인도사

이아닌그린혈관조영술에서 관찰되는 맥락막혈관과형광 부

위를 모두 포함할 수 있도록 하였으며 치료 후 환자들은 5
일간의 강한 빛을 피하도록 하였다. 

모든 환자는 치료 전과 치료 후 3개월까지는 매달, 이후

에는 3개월마다 경과관찰하도록 하였고, 재발을 보이는 경

우는 지속적으로 매달 경과관찰하였다. 방문 시마다 최대교

정시력, 세극등현미경검사, 안저검사, 빛간섭단층촬영(Stratus- 

OCT, version 4.0.2, Optical coherence tomography, Carl 
Zeiss Meditec, Inc., Dublin, CA, USA)을 시행하였다. 형

광안저촬영 및 인도사이아닌그린혈관조영술은 치료 전과 

치료 후 3개월째, 재발한 경우에 시행하였다. 1군 중에서 5
명은 치료 후 3개월째 형광안저촬영 및 인도사이아닌그린

혈관조영술 촬영을 거부하여 22안에서만 시행하였고, 2군
에서는 모든 환자에서 시행하였다. 광역학치료 후 효과 판

정을 위해 빛간섭단층촬영에서 망막하액 및 망막색소상피

박리의 변화와 중심황반두께 변화를 분석하였고 인도사이

아닌그린혈관조영술에서 나타나는 맥락막과형광의 감소 정

도를 지속된 경우와 줄어든 경우, 사라진 경우로 나누어 분

석하였다. 재발한 경우 환자와 상의 하에 광역학치료 또는 

유리체강내 혈관생성억제인자 주입술을 시행하였다. 광역

학치료 후 인도사이아닌그린혈관조영술에서 나타나는 맥락

막혈관의 허혈 정도를 분석하기 위해 Michels et al18이 제

시한 분류를 사용하여 Grade 0에서 Grade 4까지 구분하였

다. Grade 0은 초기와 후기 인도사이아닌그린혈관조영술 

모두에서 맥락막모세혈관 충만장애가 나타나지 않는 경우, 
Grade 1은 초기에는 맥락막모세혈관충만장애가 나타나지 

않으나 후기에는 이로 인한 명백한 저형광이 나타나는 경

우, Grade 2는 초기부터 맥락막모세혈관에 중등도 충만장

애가 나타나는 경우, Grade 3는 초기부터 맥락막모세혈관

의 심한 충만장애가 나타나는 경우, Grade 4는 초기부터 큰 

직경을 가진 맥락막혈관의 충만장애를 포함하는 경우로 하

였다. 
통계 분석을 위해서는 PASW version 18.0 for Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하였다. 두 군간의 

초진 시 자료를 비교하기 위해서 Mann-Whitney U test를, 
각 에너지의 광역학치료 후 효과를 평가하기 위해 최대교

정시력과 중심황반두께 변화를 Wilcoxon signed rank test
를 이용하여 분석하였고, Fisher’s exact 검정을 이용하여 

재발률 차이를 비교하였으며, 두 군 간의 최대교정시력과 

중심황반두께 변화량 비교를 위해 Mann-Whitney U test
를 이용하였다. p값이 0.05보다 작은 경우 통계적으로 유의

한 것으로 정하였다.

결 과

1 군은 27명 27안으로 남자가 22명(81%) 22안, 여자가 

5명(19%) 5안이었고 2군은 10명 11안으로 남자가 6명
(63.6%) 7안, 여자가 4명(36.4%) 4안이었으며 평균 연령

은 1군이 47.5 ± 7.7세(범위, 36-65세), 2군이 51.18 ± 

8.13세(범위, 33-65세)였다. 환자들의 이환 기간은 환자

가 증상을 느낀 시점에서부터 광역학치료를 시작하기까지

의 기간으로 하였으며 평균 이환 기간은 1군은 11.7 ± 8.3
개월(범위, 6-46개월), 2군은 17.27 ± 19.74개월(범위, 
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Table 1. Demographic characteristics in each group

Groups
50% PDT* 25% PDT† p-value‡

Baseline characteristics
Participants (eyes) 27 11
Sex (M : F) 22:5 7:4
Age (years) 47.5 ± 7.7 51.18 ± 8.13 0.116‡

Duration of symptoms (months) 11.7 ± 8.3 17.27 ± 19.74 0.169‡

BCVA (log MAR)  0.33 ± 0.17 0.31 ± 0.38 0.124‡

CMT (μm) 352.89 ± 82.55 350.18 ± 102.90 0.975‡

Values are presented as mean ± SD (range) or n.
BCVA = best corrected visual acuity in logarithm of the minimum angle of resolution; CMT = central macular thickness.
*Photodynamic therapy with 25 J/cm2; †Photodynamic therapy with 12.5 J/cm2; ‡Between-group comparison was evaluated by Mann-Whitney 
U test.

Figure 1. Graph showing the serial changes in mean BCVA 
(best-corrected visual acuity) of patients in the 50% PDT 
group and in the 25% PDT group. While 50% PDT group 
showed significant visual improvement at month 3 and month 
6 after treatment, 25% PDT group showed no significant visu-
al improvement. And there was no significant difference in 
mean change of BCVA at every follow-up period between two 
groups.

Figure 2. Graph showing the serial changes in mean CMT 
(central macular thickness) in the 50% PDT group and in the 
25% PDT group. 25% PDT group showed no significant de-
crease in CMT at month 3 after treatment but had significance 
at month 6. Meanwhile, 50% PDT group showed significance 
at every follow-up period. There was no significant difference 
in mean change of CMT at every follow-up period between 
two groups.

6-48개월)로 두 군간의 평균 연령과 이환기간은 유의한 

차이가 없었다. 치료 전 최대교정시력은 1군이 0.33 ± 

0.17, 2군이 0.31 ± 0.38이었고, 중심황반두께는 1군에서 

352.89 ± 82.55, 2군에서 350.18 ± 102.90으로 나타나 

치료 전 최대교정시력과 중심황반두께는 두 군 간에 통계

적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 1).
최대교정시력(logMAR)은 1군에서 치료 전 0.33 ± 0.17

에서 치료 3개월 후에 0.20 ± 0.13, 6개월 후에는 0.14 ± 

0.15로 상승되었으며, 2군에서는 치료 전 0.31 ± 0.38에서 

치료 3개월 후에는 0.27 ± 0.31, 6개월 후에는 0.18 ± 

0.23으로 상승되었다. 1군에서는 치료 전의 시력과 비교하

여 치료 후 3개월과 6개월의 시력이 모두 통계적으로 유의

하게 상승하였으나(p=0.001, p<0.001), 2군에서는 2안에

서 치료에 반응이 없었고 3안에서는 치료 후 3개월째 재발

하여 치료 전 시력과 비교하여 치료 후 3개월과 6개월의 평

균 시력상승 정도가 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.333, 

p=0.050). 두 군간의 비교에서 치료 전과 비교하여 치료 3
개월째 1군은 1.3 ± 1.6줄, 2군은 0.4 ± 2.4줄로 시력 상승

을 보였고, 치료 후 6개월째에는 1군은 1.9 ± 1.8줄, 2군은 

1.3 ± 1.9줄의 시력 상승을 보였으나 두 군 간의 시력 상승 

정도는 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.568, p=0.446) 
(Fig. 1).

중심황반두께(μm)는 1군의 경우 치료 전 352.89 ± 82.55
에서, 치료 3개월과 6개월 후 205.96 ± 38.51, 198.14 ± 

29.43으로 유의하게 감소하였으나(p<0.001, p<0.001), 2
군에서는 2안이 치료에 반응이 없었고 3안이 치료 후 3개
월째 재발하면서 치료 전 350.18 ± 102.90에서 치료 3개
월 후 244.54 ± 113.87으로 감소를 보였으나 통계적으로 

유의하지는 않았다(p=0.016). 그러나 재치료를 시행한 

후인 첫 치료 후 6개월째에는 중심황반두께가 208.73 ± 

82.14로 유의한 감소를 보였다(p=0.003). 두 군 간의 중

심황반두께 감소 비교에서는 치료 전과 비교하여 1군은 치료 
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Table 2. Clinical data in patients with CSC treated by using 25% energy PDT

No
Sex/
Age

Duration of 
symptom 
(month)

Follow 
up 

(month)

BCVA (log MAR) Optical coherence tomography
Recurrence

Leak in ICGA 
at 3 months

Cx RetreatmentBase-
line

3 
months

6 
months

Base-
line

3 months 6 months

1 F/54  6  6 0.09 0.04 0 SRF No SRF No SRF No response Persistent No 50% PDT
2 M/53  6  6 0 0.04 0.15 SRF SRF No SRF Yes Persistent No 50% PDT
3 F/59  5 10 0.69 0.52 0.39 SRF No SRF No SRF No Disappeared No
4 M/61  6 12 1.09 0.82 0.69 SRF No SRF No SRF No Disappeared No
5 M/54 48 12 0.15 0.69 0.22 SRF No SRF No SRF No Disappeared No
6 M/54 48 12 0.15 0.04 0.04 SRF SRF No SRF Yes Persistent No 50% PDT
7 F/45  4  9 0 0 0 SRF No SRF No SRF No Reduced No
8 M/33 10 16 0.09 0 0 SRF SRF SRF+PED Yes Reduced and 

Newely 
developed

No Intraviteal 
bevacizumab

9 M/44  6  6 0.09 0.30 0.1 SRF No SRF No SRF No response Persistent No 50% PDT
10 F/58  6  6 0.82 0.52 0.40 SRF No SRF No SRF No Reduced No
11 M/48  6  6 0.22 0.05 0 SRF No SRF No SRF No Disappeared No

ICGA = indocyanine green angiography; BCVA = best corrected visual acuity; Cx = complication; SRF = subretinal fluid; PED = pigment 
epithelium detachment.

후 3개월에는 146.9 ± 90.0, 6개월에는 154.7 ± 90.5로 감소

하였고 2군은 치료에 반응이 없었던 2안과 재발한 3안이 있었

지만 재치료함으로써 치료 후 3개월에는 105.63 ± 118.47, 
6개월에는 141.45 ± 90.50으로 감소하여 두 군 간의 의미있

는 차이를 보여주지 못하였다(p=0.247, p=0.652)(Fig. 2)
치료 1개월 후 1군에서는 모두 망막하액과 망막색소상피

박리가 소실되었으나 2군 중 2안(18.2%)은 망막하액과 망

막색소상피박리가 지속되어 추가로 50% 에너지의 광역학

치료를 시행하였다. 재치료 후 1개월째 망막하액과 망막색

소상피박리가 소실되었으며 6개월 경과관찰까지 다시 재발

을 보이지 않았다. 6개월의 경과관찰기간 동안 1군은 27안 

중 1안(3.7%)에서 치료 후 5개월째 망막하액의 재발 소견

을 보였으나, 2군에서는 1개월째 치료에 반응을 보이지 않

아 재치료를 시행한 2안을 제외하고도 9안 중 3안(33.3%)
에서 치료 후 3개월째 재발을 보여 두 군 사이 재발률은 의

미있는 차이를 보여주었다(p=0.016). 초기 광역학치료에 

반응이 없었던 2안과 재발한 3안 중 2안에서는 50% 에너

지의 광역학치료를 재시행하여 6개월째 모두 기능적, 해부

학적 호전을 얻었으나, 초기 누출점과 다른 부위에서 새로

운 맥락막과형광을 보이면서 재발한 1안에서는 2차례 유리

체강내 혈관생성억제인자 주입술 후에도 첫 치료 후 6개월

째 여전히 망막하액이 남아 있었다(Table 2). 
치료 전과 치료 후 3개월째 인도사이아닌그린혈관조영술

에서 판단한 맥락막과형광은 1군에서는 치료 전에 비하여 

22안 중 13안(59.1%)은 사라졌고 9안(40.9%)은 감소하

였으며 지속된 환자는 없었다. 과형광이 감소된 9안 중 1안
에서 치료 후 5개월째 재발을 보였는데 인도사이아닌그린혈

관조영술상 초기 누출점과는 다른 부위에서 맥락막혈관으

로부터의 과형광이 관찰되었다. 2군에서는 시술 전에 비하

여 맥락막과형광이 11안 중 4안(36.4%)에서는 사라졌으나 

3안(27.3%)에서는 감소된 소견을 보였고 4안(36.4%)에서

는 지속되었다. 광역학치료에 반응이 없었던 2안과 재발한 

3안 중 2안은 초기 누출점에서 다시 맥락막과형광이 증가

하면서 지속된 경우였고, 재발한 3안 중 1안은 초기 누출점

에서는 과형광 감소를 보였으나 다른 부위에서 새롭게 맥

락막과형광이 발생한 경우였다. 맥락막과형광이 감소 또는 

사라진 경우는 1군에서 더 많았으며 이는 통계적으로 유의

하였다(p=0.016)(Table 2).
치료 후 3개월째 시행한 인도사이아닌그린혈관조영술에

서 1군은 22안 중 2안(9%)에서 Grade 1의 맥락막허혈이 

관찰되었으나 2군에서는 관찰되지 않았다. 맥락막허혈이 

관찰된 모든 경우에서 시력저하나 대비감도의 저하 등을 

보인 경우는 없었다. 두 군 모두에서 맥락막신생혈관이 합

병된 경우는 없었다(Table 2). 

고 찰

광역학치료는 레이저광응고술에 비해 병변에 선택적으

로 작용한다는 것이 장점이나 맥락막 허혈로 인하여 이차

적인 망막색소상피의 위축을 초래할 수 있고,24
 일시적인 

망막기능의 저하가 있다는 것이 다국소망막전위도 검사를 

이용한 연구에서 발표되었으며25-27
 광역학치료 후 맥락막

신생혈관이 발생한다는 보고도 있다.13,14
 실제로 Kim28은 

기존 TAP 프로토콜에 따라 광역학치료를 시행한 경우 

7.4%에서 맥락막 신생혈관이 생겨 시력이 일시적으로 저

하되었다고 하였으며 Song et al29의 연구에서도 11안 중 2
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안에서 치료 직후 심한 맥락막허혈로 시력저하가 발생하였

고 그 중 1안에서는 치료 전 시력으로 회복되지 못하였다고 

하였다. 급성으로 증상이 생겼다가 대개 저절로 호전되는 

양상을 보이는 전형적인 중심장액맥락망막병증과는 달리 

만성중심장액맥락망막병증은 재발성의 경과를 보이며 최종 

시력예후가 불량한 것으로 알려졌다.30-32
 또한 다른 황반 

질환에 비해 병에 이환된 환자들의 나이가 젊고 시력감소

의 정도가 적어 치료 후 합병증이 발생하게 되면 환자들이 

불편함을 느끼는 정도가 더 커질 수밖에 없다. 그러므로 여

러 연구들에서 만성중심장액맥락망막병증 환자를 대상으로 

절반에너지를 이용한 광역학치료를 시도해 왔으며 긍정적

인 결과를 보여 주었으나,16,17,33,34
 가장 효과적이면서 안전

한 최적용량이나 프로토콜에 대한 연구는 아직 부족한 상

태이다. 
최근 광역학치료에 따른 합병증을 최소화하기 위해 절반

에너지보다 더 낮은 에너지를 이용한 광역학치료의 시도가 

이루어져 왔다. Zhao et al19은 급성중심장액맥락망막병증 

환자 8안에서 기존 TAP 프로토콜의 30% 에너지를 이용한 

광역학치료를 시행하여 모두에서 망막하액이 사라졌다고 

보고하였고, Butler at al35은 만성중심장액맥락망막병증 환

자를 대상으로 그 동안 제시된 것보다 최소한의 에너지인 기

존 TAP 프로토콜의 약 24% 에너지(12 J/cm2, 150 mW/cm2, 
for 80 seconds) 광역학치료를 적용하여 이후 100일간의 

경과관찰에서 모두 망막하액이 완전히 소실되었으며 최대

교정시력과 증상의 호전을 보여주었다고 보고하였다. 하지

만 이 연구에 포함된 5안 중 2안은 finasteride와 acetazo-
lamide 등을 사용한 치료에 실패한 경우였고 1안은 광역학

치료와 스테로이드제재의 복용을 병행한 경우였다. 또한 5
안 중 4안은 한번의 광역학치료로 호전을 보였으나 1안의 

경우 두번의 광역학치료 후 호전을 보였다고 하였다. 5안 

모두에서 기능적, 해부학적 성공을 거두었고 치료가 가능한 

최소한의 용량을 제시하였다는 것에 의의가 있으나 연구에 

포함된 수가 적었고 경과관찰기간이 짧다는 단점이 있겠다. 
한편 Uetani et al36은 만성중심장액맥락망막병증 환자를 

대상으로 1/3 용량의 verteporfin을 이용한 광역학치료

(16.5 J/cm2)를 시행하였을 때 33%에서만 기능적, 해부학

적 성공을 거두었다고 하였다. 본 연구에서는 만성중심장액

맥락망막병증 환자를 대상으로 기존 TAP 프로토콜의 25% 
에너지(12.5 J/cm2, 150 mW/cm2, for 83 seconds)를 사용

하였을 때 6개월 경과관찰까지 11안 중 6안(54.5%)에서만 

망막하액의 소실을 보여 50% 에너지의 광역학치료를 사용

했을 때 27안 중 26안(96.3%)에서 망막하액의 소실을 보이

는 것과 통계적으로 의미있는 차이를 보였으며, 이는 Uetani 
et al36이 33% 에너지의 광역학치료를 적용하였을 때와 유

사하였다. 
만성중심장액맥락망막병증 환자에서 절반에너지를 이용

한 광역학치료를 시행하였을 때 이미 여러 연구들에서 망막

하액 소실에 따른 중심황반두께 감소와 함께 유의한 시력상

승을 보이는 것으로 보고해 왔다.26,37,38
 본 연구에서도 1군

의 경우는 치료 3개월째 중심황반두께의 감소와 함께 통계

적으로 유의한 시력 상승을 보였으나(p<0.001, p=0.001), 
2군의 경우 치료에 반응이 없었던 2안과 재발한 3안으로 인

해 3개월째 중심황반두께 감소와 시력 상승이 통계적으로 

유의하지 않았다(p=0.333, p=0.016). 흥미로운 점은 2군
에서 재발된 환자들을 대상으로 재치료를 시행하여 치료 후 

6개월째 유의한 중심황반두께 감소를 보이게 되더라도

(p=0.003) 시력 상승은 통계적으로 유의하지 않았다는 점

이다(p=0.050). 그러므로 초기 치료로 25% 에너지를 이용

하여 재발한 후 50% 에너지로 치료한 경우는 처음부터 50% 

에너지로 치료한 것에 비해 중심황반두께 감소에서는 비슷

한 호전을 보였지만 시력 상승 면에서는 50% 에너지로 처

음 치료한 군보다는 효과가 낮음을 알 수 있었다.
Chan et al13은 만성중심장액맥락망막병증 환자를 대상

으로 기존 TAP 프로토콜에 따라 광역학치료를 시행한 후 

1개월째에는 83%에서, 3개월째에는 100%에서 맥락막과

형광이 줄어든 것을 보고하면서 광역학치료는 비정상 맥락

막혈관이 재구성(remodeling)을 통해 혈액의 흐름이 감소

하고 맥락막모세혈관의 누출을 감소시킴으로써 만성중심장

액맥락망막병증의 잠재적 재발 위험을 줄인다고 하였다. 본 

연구에서도 치료 전과 치료 후 3개월째 인도사이아닌그린

혈관조영술 소견을 비교하였을 때 맥락막과형광이 감소 또

는 사라진 경우가 50% 에너지 광역학치료를 시행한 군에

서 100% (22/22안)로 나타났으며, 5개월째 재발하였던 1
안에서는 초기 누출점과는 다른 부위에 새롭게 발생한 맥

락막과형광에 의한 것으로 Chan et al13이 기존 TAP 프로

토콜에 따라 시행한 경우와 유사한 결과를 보여주고 있다. 
또한 이는 25% 에너지로 시행한 경우 맥락막혈관의 과형

광이 감소 또는 완전히 사라진 경우(54.5%, 6/11안)보다 

통계적으로 유의하게 많았다(p=0.016). 맥락막과형광의 

감소 또는 사라진 경우가 상대적으로 적었던 25% 에너지

의 광역학치료를 받은 군에서는 치료에 반응이 없던 2안과 

재발한 3안 중 2안이 감소된 맥락막과형광을 보이던 기존 

누출점에서 다시 맥락막과형광이 증가하면서 재발을 보인 

경우였다. 이는 치료 후 남아있는 맥락막과형광이 잠재적으

로는 중심장액맥락망막병증이 재발할 가능성을 포함하고 

있다는 것을 보여준다고 하겠다. 또한 25% 에너지를 이용

한 광역학치료는 재발 없이 한번에 치료하기에는 부족한 

에너지 양이라고 생각한다. 이러한 결과는 최근 시간영역 
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빛간섭단층촬영(time domain optical coherence tomog-
raphy, TD OCT)을 이용해 다양한 용량의 verteporfin을 

이용한 광역학치료 후 맥락막두께나 맥락막혈관 단면적 

변화를 측정한 Uetani et al36의 연구에서도 확인되었다. 
1/2용량의 verteporfin (3 mg/m2)을 사용하였을 때 치료 

부위의 맥락막두께(μm)가 치료 전 387 ± 24에서 치료 

3개월 후 325 ± 25로 감소하고 굵은 맥락막혈관 단면적

(×103
 μm2) 역시 75.4 ± 13.9에서 50.4 ± 9.0으로 줄어

들어 1/3용량의 verteporfin (2 mg/m2)을 사용하였을 때 

맥락막두께가 치료 전 351 ± 17에서 345 ± 22로 감소하

고 굵은 맥락막혈관 단면적이 72.3 ± 12.6에서 69.7 ± 

12.2로 줄어든 것보다 통계적으로 유의한 차이를 보고하면

서 광역학치료 시 더 높은 용량의 verteporfin을 사용한 경

우 맥락막두께 및 굵은 맥락막혈관 단면적 변화가 더 뚜렷

하게 나타난다고 하였다. 
치료 후 합병증은 25% 에너지 광역학치료를 시행한 군

에서는 발생하지 않았으나 50% 에너지 광역학치료를 시행

한 군에서 Grade 1의 맥락막허혈이 9% (2/22안) 관찰되었

다. 나이관련황반변성에 연관된 맥락막신생혈관에서 광역

학치료 후 발생한 맥락막허혈에 대해 Feigl et al39은 치료 

직후 시행한 다국소망막전위도 검사를 통해 추체와 간체 

감도가 감소한 소견을 보였으나 치료 후 3개월이 지나면서 

안정적으로 변화하였다고 하였고, Michels et al18은 치료 

후 3개월 경과 관찰 시에 맥락막허혈을 보이는 사람 중 

시력이 2줄 이상 악화된 사람은 없었으며, 정상 맥락막 

관류의 차이가 초기의 시력 변화와 연관되지 않는다고 하

였다. 하지만 TAP study40와 VIP study (Verteporfin in 
Photodynamic therapy)41에서는 나이관련황반변성 환자에

서 광역학치료 후 발생한 급격한 시력저하가 0.7-4.9% 발
생하였으며, 그 원인 중 하나가 안저검사상 특이 소견을 동

반하지 않는 맥락막허혈이라고 하기도 하였다. 그러나 본 

연구에서는 이로 인한 추가적인 시력저하 등 주관적 증상

이 발생하지 않았으며, 평균 13.2개월의 경과관찰기간 동

안 망막색소상피세포위축 또는 맥락막신생혈관이 발생한 

경우가 없어 치료 후 발생한 맥락막 모세혈관의 일시적이

고 국소적인 허혈로 생각한다. 
본 연구는 후향적 의무기록 분석을 통한 연구였고, 50% 

에너지 광역학치료 군에 비해 25% 에너지 광역학치료 군

의 수가 11안으로 적었다는 점에서 제한점이 있으며, 스펙

트럼 영역 빛간섭단층촬영(spectral domain optical co-
herence tomography, SD OCT)을 시행하지 못하여 시술 

전 후의 맥락막의 두께 변화와 맥락막 혈관의 단면적 변화 

등을 조사하지 못한 한계가 있었다. 하지만 만성중심장액맥

락망막병증에서 첫 치료로서 기존 TAP 프로토콜의 절반 

에너지를 적용한 광역학치료를 시행한 경우와 이보다 낮은 

에너지를 시행한 경우를 직접 비교한 국내 첫 연구라는데 

의미가 있겠다. 
결론적으로 만성중심장액맥락망막병증에서 첫 치료로서 

광역학치료를 시행할 때 기존 TAP 프로토콜의 50% 에너

지를 사용한 경우 효과적이었으나 25% 에너지에서는 효과

가 없었다. 재발률 또한 50% 에너지를 사용한 경우에서 

25% 에너지에 비해 적었다. 향후 추가적으로 25%와 50% 
에너지 사이에서 합병증 없이 맥락막혈관의 변화를 유도 

할 수 있는 적합하고 안전한 프로토콜을 찾는 전향적인 연

구가 필요할 것으로 생각한다. 
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=ABSTRACT=

Comparison of Very Low Fluence and Low Fluence Photodynamic 
Therapy in Chronic Central Serous Chorioretinopathy

Hyun Ju Oh, MD, Woohyok Chang, MD, PhD, Min Sagong, MD, PhD

Department of Ophthalmology, Yeungnam University College of Medicine, Daegu, Korea

Purpose: To investigate the safe, effective light dose for photodynamic therapy (PDT) in the treatment of chronic central 
serous chorioretinopathy (CSC). 
Methods: Thirty-eight eyes of 37 patients with chronic CSC were recruited for this study. From November 2009 to July 
2010 and from April 2011 to February 2012, PDT was performed using 50% and 25% of the full light dose in 27 eyes of 27 
patients (group I) and 11 eyes of 10 patients (group II), respectively. The minimum follow-up period was 6 months. Mean 
change in best corrected visual acuity (BCVA) and central retinal thickness, hyperpermeability change from abnormal cho-
riocapillaris, success rate, recurrence rate, and complications were analyzed.
Results: Group I showed that BCVA (log MAR) improved significantly from 0.33 ± 0.17 to 0.14 ± 0.15 at 6 months (p < 
0.001). However, there was no significant improvement of BCVA (p = 0.050) in group II. One eye out of 27 eyes (3.7%) in 
group I and 5 eyes out of 11 eyes (45.5%) in group II showed recurrence at the 6-month follow-up (p = 0.016). After initial 
PDT, hyperpermeability from abnormal choriocapillaris reduced or disappeared at 95.5% in group I and 54.5% in group II 
at month 3 (p = 0.016). No patient in either group experienced severe adverse events.
Conclusions: PDT performed with 50% of the full light dose appears to be a more useful method in the treatment of chronic 
CSC, with less frequent recurrence, than PDT using 25% of the full light dose.
J Korean Ophthalmol Soc 2013;54(7):1046-1053
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