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= 증례보고 =

황반전막환자에서 빛간섭단층촬영 형태에 

따른 수술결과

서상진1⋅이수정2⋅박정민1

메리놀병원 안과1, 인제대학교 의과대학 해운대백병원 안과학교실2

목적: 황반전막 환자에서 빛간섭단층촬영(Optical Coherence Tomography, OCT)을 이용한 형태학적 분류에 따라 수술결과를 비교해 
보고 그 의의를 알아보고자 하였다.
대상과 방법: 황반전막으로 황만전막제거술을 시행 받은 77안을 대상으로 의무기록을 후향적으로 분석하였다. OCT를 이용해 술 전 
황반부 형태에 따라 미만형(DIF), 낭포황반부종형(CME), 가성층판원공형(PLH), 유리체황반견인형(VMT)으로 분류하고 술 후 황반중심
두께 변화, 시력변화를 비교해 보았다. 
결과: 술 후 6개월째 시력은 특발성, 속발성 모두 DIF˃PLH˃CMT˃VMT순이었고, 시력호전 정도는 VMT˃DIF˃CME˃PLH순으로 PLH 
type에서는 의미 있는 시력호전을 보이지 않았다. 특발성의 경우 시세포 내절/외절 접합부의 파열이 없는 경우, 파열이 있는 경우에 
비해 각 형태에 따른 시력호전 정도 차이가 더 뚜렷하게 나타났다.
결론: 황반전막 환자에서 OCT를 이용한 형태학적 분류에 따라 시력호전 정도가 차이가 있었으며, 특히 시세포 내절/외절 접합부의 
파열이 없는 경우 황반전막의 형태가 시력호전 정도를 예측하는데 도움이 되는 인자가 될 수 있을 것이다. 
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황반전막은 중심망막내측표면을 따라 발생하는 무혈관

성 세포막으로서 망막주름과 뒤틀림을 일으켜 시력저하 및 

변형시 등의 주관적 시력장애를 일으키는 질환이다.1,2
 황반

전막은 망막열공, 망막박리, 망막혈관질환, 망막박리 수술, 
안내염증, 외상 및 출혈 등에 의해 이차적으로 발생할 수 

있으나, 동반된 안과적 질환이나 병력이 없이 특발성으로 

발생하는 경우가 가장 흔하다.3
황반전막 환자에서 유리체절제술과 황반전막제거술은 

형태학적뿐만 아니라 기능적으로도 높은 수술 성공률과 시

력호전을 보이는 것으로 보고되고 있다.1,4,5
 하지만 다른 합

병증 없이 성공적인 수술 후에도 의미 있는 시력호전을 보

이지 않는 경우도 있다.6 황반전막제거술 후 시력 예후인자

로는 술 전 시력, 황반전막의 두께 및 위치, 발생원인, 증상 

발생기간 등이 제시되고 있지만, 성공적인 수술 후 시력호

전을 보이지 않는 경우를 설명하기에는 부족한 면이 있고 

보고자마다 다른 의견을 보인다.7-9
 이에 여러 연구에서 또 

다른 예후인자를 밝히고자 하였고, 최근에는 빛간섭단층촬

영을 통한 망막의 미세 구조를 확인하고 황반전막의 형태

를 분석하여 술 후 시력예후를 평가하고자 하는 시도가 있

었다.10-15

이에 본 연구는 빛간섭단층촬영(Optical Coherence 
Tomography, OCT)을 이용하여 술 전 황반전막의 형태를 

분석하고 술 전 빛간섭단층촬영 형태와 술 후 시력예후와 

상관관계를 알아보고 예후인자로서의 의의를 평가하고자 

하였다. 

대상과 방법

2009년 1월부터 2011년 12월까지 본원에서 황반전막으

로 진단받고 평편부유리체 절제술과 황반전막제거술을 시

행받은 후 6개월 이상 추적관찰이 가능했던 71명 77안을 

대상으로 의무기록을 후향적으로 분석하였다.
황반전막의 발생원인은 안과검사상 후유리체박리와 황

반전막 외 다른 안질환이 발견되지 않은 경우를 특발성이

라고 하였으며, 속발성은 원인질환에 따라 당뇨망막병증, 
혈관질환, 염증성질환, 이전의 망막수술, 외상 등으로 분류

하였다.
황반전막 환자 중 속발성 황반전막을 일으킬 수 있는 안
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Figure 1. The type of macular epiretinal membrane (ERM) in 
OCT images. (A) The DIF type: The DIF type shows globally 
adherent membrane widely covering macular area in the sur-
face of retina, diffuse edema and increasing retinal thickness, 
(B) The CME type: The CME type shows globally adherent 
membrane and the formation of intraretinal cystoids space, (C) 
The PLH type: The PLH type shows steepened foveal pit, (D) 
The VMT type: The VMT type shows a focal and adherent 
membrane bridging between vitreous and retina.

질환 이외에 다른 안질환을 가진 환자는 대상에서 제외하

였고, 6디옵터 이상의 고도근시 환자와 핵경화 3단계 이상

의 백내장을 가진 환자는 본 연구 결과에 영향을 줄 수 있

어 대상에서 제외시켰다. 
술 전 빛간섭단층촬영(Stratus OCT, Carl Zeiss)을 통해 

황반전막의 형태를 미만형(diffuse type, DIF), 낭포황반부

종형(cystoids macular edema type, CME), 가성층판원공

형(pseudolamellar hole type, PLH), 유리체황반견인형

(vitreomaculartraction type, VMT)으로 분류하였다. 미만

형은 황반부에 전반적으로 부종이 있으면서 황반전막이 전

반적으로 망막과 접해있는 경우, 낭포황반부종형은 망막 내 

낭포성 변화가 있는 경우, 가성층판원공형은 황반오목이 가

파른 경우나 망막 내 층판형의 분열이 있는 경우, 유리체황

반견인형은 부분적으로 접해있는 황반전막에 의해 유리체

황반견인이 있는 경우로 정의하였다(Fig. 1).15
 또한 술 전 

빛간섭단층촬영을 통하여 시세포 외절/내절 접합부 상태를 

조사하였으며, 시세포 외절/내절 접합부에 해당하는 고음영

의 반사가 연속적으로 관찰되는 경우를 Intact로 정의하였

고 고음영의 반사 영역에서 저음영의 파괴된 부분이 관찰

되는 경우를 Disruption으로 정의하였다. Stratus OCT에서 

판단이 힘든 경우 고해상도의 Cirrus OCT를 이용하여 시세

포 외절/내절 접합부의 상태를 조사하였다. 
수술은 1명의 망막전문의에 의해 시행되었으며, 전신마

취 또는 국소마취로 진행되었다. 모든 수술은 23게이지 무

봉합경결막평편부 유리체절제술을 사용하였고, 유수정체안

의 경우 모두 수정체 유화술 및 인공수정체 삽입술을 시행

하였다. 유리체 및 황반전막을 확인하기 위해 트리암시놀론

을 사용하여 염색하였고, 후유리체박리를 일으킨 후, 눈속 

집게를 이용하여 황반전막을 벗겨내고 이를 제거하였다. 
환자나이, 이환 기간을 조사하고, 술 전 최대 교정 시력, 

술 전 황반부 두께를 측정하였고, 술 후 경과관찰 중에는 

술 후 최대 교정시력, 안압, 세극등현미경 및 안저검사를 시

행하였고, 술 후 6개월, 12개월에 빛간섭단층촬영을 시행

해 술 후 황반부 두께 및 황반형태를 조사하였다. 술 전 및 

술 후 1개월, 3개월, 6개월, 12개월 최대교정시력을 

logMAR로 변환하였고 시력호전 정도를 산출하였다. 각각

의 항목을 발생원인, 황반전막의 형태에 따라 비교하였다. 
각 항목의 통계학적 분석은 자료의 특성에 따라 Kruskal- 

Wallis test, Mann-Whitney test, Fisher’s exact test를 사

용하였으며 통계 프로그램은 SPSS for windows (Standard 
version 18.0 SPSS, Inc.)를 사용하였다. 통계학적 유의 수

준은 0.05로 하였다.

결 과

6개월간 경과 관찰이 가능했던 71명(77안) 중 남자는 

23명(24안), 여자는 48명(53안)이었고, 평균나이는 64.67
세였다. 이 중 55안은 12개월 이상 경과관찰이 가능하였다

(Table 1).
황반전막의 원인에 따라 특발성이 49안(64%), 속발성이 

28안(36%)이었고, 속발성의 원인으로는 당뇨망막병증이 

19안, 망막정맥폐쇄 6안, 망막박리 수술을 받은 2안, 외상

으로 인한 유리체 출혈 1안이었다. 
술 전빛간섭단층촬영을 통해 황반전막의 형태에 따라 분

류했을 때 전체 77안 중 미만형이 33안, 낭포황반부종형이 

23안, 가성층판원공형이 13안, 유리체황반견인형이 8안이

었다. 특발성에서는 미만형이 22안, 낭포황반부종형이 11
안, 가성층판원공형이 11안, 유리체황반견인형이 5안이었
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Table 1. Preoperative demographic and clinical characteristics of the patients

Total DIF CME PLH VMT p-value
Total Number of eyes 77 33 23 13 8

Gender (F:M) 53:24 21:12 17:6 10:3 5:3 0.767*

Age (years) 64.7 ± 9.6 64.9 ± 9.8 63.3 ± 9.5 65.5 ± 8.6 66.3 ± 11.3 0.760†

Number of combination with Phaco 
with PCL (%)

51 (66.2) 21 (66.7) 14 (60.9) 10 (76.9) 6 (75) 0.792*

Idiopathic Number of eyes 50 22 11 11 5
Gender (F:M) 38:12 16:6 8:3 9:2 4:1 0.961*

Age (years) 66.7 ± 8.9 67.2 ± 9.4 66 ± 7.7 64.7 ± 9.1 69.6 ± 11.6 0.788†

Number of combination with Phaco 
with PCL (%)

35 (71.4) 13 (59.1) 9 (81.8) 9 (81.8) 4 (80) 0.501*

Secondary Number of eyes 28 11 12 2 3
Gender (F:M) 16:12 5:6 9:3 1:1 1:2 0.377*

Age (years) 60.9 ± 9.6 60.3 ± 9.3 60.8 ± 10.7 70 ± 1.41 60.7 ± 10.0 0.738†

Number of combination with Phaco 
with PCL (%)

16 (57.1) 8 (72.7) 5 (41.7) 1 (50) 2 (66.7) 0.697*

Values are presented as number or mean ± SD unless otherwise indicated.
DIF = diffuse; CME = cystoid macular edema; PLH = pseudolamellar hole; VMT = vitreomacular traction.
*Fischer’s Exact test; †Kruskal-Wallis test.

Table 2. Preoperative & postoperative log MAR visual acuity & mean BCVA change according to ERM type

DIF CME PLH VMT p-value*

Total Preoperative BCVA 0.66 ± 0.34 0.74 ± 0.29 0.55 ± 0.81 1.50 ± 1.01 0.002†

Postoperative BCVA (6 months) 0.27 ± 0.21 0.59 ± 0.37 0.37 ± 0.23 0.76 ± 0.43 <0.001†

Postoperative BCVA (12  months) 0.38 ± 0.60 0.52 ± 0.37 0.42 ± 0.50 0.71 ± 0.48 0.030†

Mean BCVA change (6  months) 0.39 ± 0.30 0.16 ± 0.30 0.18 ± 0.75 0.75 ± 0.80 0.001†

Mean BCVA change (12  months) 0.27 ± 0.58 0.23 ± 0.24 -0.12 ± 0.30 0.92 ± 0.75 <0.001†

Idiopathic Preoperative BCVA 0.66 ± 0.31 0.62 ± 0.27 0.58 ± 0.88 1.27 ± 0.97 0.029†

Postoperative BCVA (6 months) 0.27 ± 0.22 0.38 ± 0.23 0.37 ± 0.21 0.57 ± 0.20 0.045†

Postoperative BCVA (12 months) 0.45 ± 0.82 0.43 ± 0.32 0.39 ± 0.32 0.43 ± 0.19 0.419†

Mean BCVA change (6 months) 0.38 ± 0.29 0.24 ± 0.23 0.21 ± 0.88 0.70 ± 0.93 0.034†

Mean BCVA change (12 months) 0.16 ± 0.76 0.17 ± 0.18 -0.12 ± 0.33 0.84 ± 0.83 0.004†

Secondary Preoperative BCVA 0.69 ± 0.39 0.86 ± 0.26 0.40 ± 0.43 1.90 ± 1.15 0.058†

Postoperative BCVA (6 months) 0.28 ± 0.22 0.78 ± 0.37 0.37 ± 0.46 1.06 ± 0.58 0.006†

Postoperative BCVA (12 months) 0.30 ± 0.24 0.58 ± 0.27 0.52 ± 0.67 1.40 ± 0.39 0.025†

Mean BCVA change (6 months) 0.40 ± 0.30 0.07 ± 0.34 0.03 ± 0.04 0.84 ± 0.68 0.019†

Mean BCVA change (12 months) 0.39 ± 0.27 0.27 ± 0.27 -0.13 ± 0.25 1.10 ± 0.70 0.042†

Values are presented as mean ± SD.
DIF = diffuse; CME = cystoid macular edema; PLH = pseudolamellar hole; DIF = diffuse; CME = cystoid macular edema; PLH = 
pseudolamellar hole; VMT = vitreomacular traction; BCVA = best corrected visual acuity.
*Kruskal-Wallis test; †Statistically significant.

고, 속발성에서는 미만형이 11안, 낭포황반부종형이 12안, 
가성층판원공형이 2안, 유리체황반견인형이 3안이었으며 

술 전 성별과 나이 등 인구학적 특징은 차이가 없었으며 백

내장 수술 비율 역시 차이가 없었다(Table 1).

시력

각 형태간 술 전 logMAR 시력은 각각 0.66, 0.74, 0.60, 
1.62 (미만형, 낭포황반부종형, 가성층판원공형, 유리체황

반견인형)(p=0.02, Kruskal-Wallis test)였으며, 술 후 6

개월째 logMAR 시력은 0.28, 0.59, 0.40, 0.80으로 미만형, 
가성층판원공형, 낭포황반부종형, 유리체황반견인형 순이

었으며, 형태에 따라 술 전, 술 후 시력이 통계학적으로 의

미 있는 차이를 보였다(p<0.001, Kruskal-Wallis test). 
12개월 이상 경과관찰이 가능했던 대상에서 술 후 12개월 

시력 또한 형태에 따라 차이를 보였다. 술 후 3개월, 6개월, 
12개월째 시력호전 정도는 유리체황반견인형, 미만형, 낭
포황반부종형, 가성층판원공형 순이었으며 통계학적으로 

유의한 차이를 보였다(p=0.04, p=0.02, p<0.01, Kruskal- 

Wallis test). 술 후 가성층판원공형을 제외한 모든 형태에
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Figure 3. CMT change in each type. (A) Idiopathic ERM, 
VMT > CME > DIF > PLH, (B) Secondary ERM, CME >  
VMT >  DIF > PLH. CMT = central macualr thickness; 
ERM = epiretinal membrane; DIF = diffuse; CME = cystoid 
macular edema; PLH = pseudolamellar hole; VMT = vitreo- 
maculartraction.
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Figure 2. Mean BCVA change in each type. (A) Idiopathic 
ERM, VMT >  DIF >  CME >  PLH, (B) Secondary ERM, 
VMT > DIF > CME > PLH. BCVA = best corrected visual 
acuity; ERM = epiretinal membrane; DIF = diffuse; CME =  
cystoid macular edema; PLH = pseudolamellar hole; VMT =  
vitreomaculartraction.

서 의미 있는 시력호전을 보였다(p<0.01, p=0.03, p=0.95, 
p=0.03, Wilcoxon singed ranked test) (Table 2).

특발성 49안을 대상으로 각 형태를 비교했을 때 역시 술 

전 시력은 가성층판원공형, 낭포황반부종형, 미만형, 유리

체황반경인형 순이었으며(p=0.029, Kruskal-Wallis test), 
술 후 6개월, 12개월째 모두 미만형에서 가장 좋은 시력을 

보였고, 유리체황반견인형에서 가장 낮은 시력을 보였다

(p=0.045, p=0.419, Kruskal-Wallis test). 술 후 6개월

째 시력은 각 형태에 따라 통계학적으로 유의한 차이를 보

였으나 12개월째 시력은 유의한 차이가 없었다. 술 후 6, 
12개월째 시력호전 정도 또한 의미 있는 차이를 보였으며, 
그 순서는 유리체황반견인형, 미만형, 낭포황반부종형, 가
성층판원공형 순이었다(p=0.034, 0.004, Kruskal-Wallis 

test) (Table 2) (Fig. 2A). 

속발성 28안에서 술 전 시력은 가성층판원공형, 미만형, 낭
포황반부종형, 유리체황반견인형 순(p=0.058, Kruskal-Wallis 

test)이었으며 술 후 6, 12개월째 시력(미만형, 가성층판원

공형, 낭포황반부종형, 유리체황반견인형 순, p=0.006, 
p=0.025, Kruskal-Wallis test), 술 후 6개월, 12개월 시

력호전 정도(유리체황반견인형, 미만형, 낭포황반부종형, 
가성층판원공형 순, p=0.019, p=0.042, Kruskal-Wallis 
test)에서 통계학적으로 의미 있는 차이를 보였다(Table 2) 

(Fig. 2B).

황반 중심두께

술 전 황반 중심두께 평균은 형태별로 각각 358.36 μm, 
449.09 μm, 304.77 μm, 551.25 μm였고 각 형태 간 유의

한 차이를 보였으나(p=0.001, Kruskal-Wallis test) 술 후 

6개월, 12개월째 황반 중심두께는 각 군간에 차이를 보이

지 않았다(p=0.243, p=0.177, Kruskal-Wallis test). 그
러나 술 후 6개월, 12개월째 황반중심두께 변화 정도는 유

리체황반견인형, 낭포황반부종형, 미만형, 가성층판원공형 

순으로 유의한 차이를 보였다(p=0.026, p=0.05, Kruskal- 

A 

B
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Table 3. Proportion of inner segment/outer segment (IS/OS) Junction Disruption according to ERM type 

DIF CME PLH VMT p-value*

Preoperative BCVA 0.67±0.32 0.61±0.32 0.63±0.99 0.82±0 0.246†

IS/OS Junction disruption Total 18.2% 60.9% 30.8% 87.5% 0.001§

Idiopathic 13.6% 45.5% 36.4% 80.0% 0.022§

Secondary 27.3% 75.0% 0% 100% 0.012§

Values are presented as mean ± SD or %.
DIF = diffuse; CME = cystoid macular edema; PLH = pseudolamellar hole; VMT = vitreomacular traction.
*Fischer’s Exact test; †Kruskal-Wallis test; §Statistically significant.

Table 4. Preoperative & postoperative log MAR visual acuity & mean BCVA change in Idiopathic ERM with Intact inner seg-
ment/outer segment (IS/OS) junction 

DIF CME PLH VMT p-value*

Preoperative BCVA 0.67 ± 0.32 0.61 ± 0.32 0.63 ± 0.99 0.82 ± 0 0.246
Postoperative BCVA (6 months) 0.22 ± 0.15 0.24 ± 0.16 0.35 ± 0.20 0.30 ± 0 0.406
Postoperative BCVA (12 months) 0.21 ± 0.16 0.30 ± 0.32 0.38 ± 0.35 0.22 ± 0 0.710
Mean BCVA change (6 months) 0.46 ± 0.22 0.38 ± 0.19 0.28 ± 0.90 0.52 ± 0  0.015†

Mean BCVA change (12 months) 0.40 ± 0.20 0.20 ± 0.08 ‐0.01 ± 0.21 0.62 ± 0  0.011†

Values are presented as mean ± SD.
DIF = diffuse; CME = cystoid macular edema; PLH = pseudolamellar hole; VMT = vitreomacular traction; BCVA = best corrected visual 
acuity.
*Kruskal-Wallis test; †Statistically significant.

Wallis test).
특발성, 속발성으로 나누어 비교했을 때 특발성에서는 

유리체황반견인형, 낭포황반부종형, 미만형, 가성층판원공

형 순으로 황반중심두께 변화가 있었으나 속발성에서는 낭

포황반부종형, 유리체황반견인형, 미만형, 가성층판원공형

으로 차이를 보였다. 하지만 특발성, 속발성 모두 통계학적 

유의성은 부족하였다(p=0.089, p=0.056, Kruskal-Wallis 
test) (Fig. 3).

시세포 외절/내절 접합부 상태

총 77안 중 46안(60%)에서는 빛간섭단층촬영에서 시

세포 외절/내절 접합부가 정상구조를 보였고, 31안(40%)
에서는 파열이 관찰되었다. 각 형태에 따라 분류했을 때 

미만형 중에서 18.2% (6안), 낭포황반부종형 중에서 

60.9% (14안), 가성층판원공형 중에서 30.8% (4안), 유
리체황반견인형 중에서 87.5% (7안)에서 시세포 외절/내
절 접합부의 파열이 관찰되었고, 시세포 외절/내절 접합부 파

열 빈도가 각 형태에 따라 유의한 차이를 보였다(p<0.001, 
Chi-square test). 특발성만 따로 비교했을 때에도 역시 

유리체황반견인형(80%), 낭포황반부종형(45.5%), 가성

층판원공형(36.4%), 미만형(13.6%) 순으로 시세포 외절

/내절 접합부 파열 빈도가 높았다(p=0.022, Fisher’s ex-
act test) (Table 3).

특발성에서 시세포 외절/내절 접합부 상태 별로 나누어 

각 형태를 비교해보았을 때, 시세포 외절/내절 접합부의 파

열이 없었던 경우는 각 형태별로 술 후 6개월, 12개월째 시

력호전 정도에서 차이를 보였지만(p=0.015, p=0.011, 
Kruskal-Wallis test) 시세포 외절/내절 접합부의 파열이 

있었던 군의 경우 모든 지표에서 형태에 따라 차이가 없었

다(Table 4).

고 찰

본 연구는 황반전막의 수술에 있어 여러 술 전 요인들 중 

수술결과에 영향을 줄 수 있는 새로운 요인을 밝히고자 하

였다. 
특발성 황반전막의 경우 안질환이 없는 환자에서 후유리

체박리와 연관되어 신경아교세포로 주로 구성된 섬유화조

직이 증식되어 나타나는 질환으로 생각되고 있다.16-19
 반면

에 속발성 황반전막의 경우 여러 안질환에 동반되어 나타

나는 경우로, 당뇨망막병증, 포도막염, 망막혈관폐쇄, 외상, 
망막열공, 망막박리, 망막수술 등이 원인이 될 수 있다.16

 속

발성의 경우 기존의 안질환에 의해 황반전막 수술결과에 

영향을 줄 수 있어 본 연구에서는 전체 황반전막의 수술 결

과를 비교하고, 특발성과 속발성으로 나누어 각각 결과를 

비교하였다.
빛간섭단층촬영은 망막의 미세한 구조를 확인하고 망막

두께를 객관적으로 측정할 수 있으며, 망막의 구조뿐 아니

라, 반사도가 높은 황반전막을 확인할 수 있고 황반에 견인
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력이 작용하는지도 관찰할 수 있는 비접촉, 비침습적인 고

해상도 단층 검사이다.11-13,20,21

Kim et al13은 황반전막을 빛간섭단층촬영의 형태에 따

라 편평형, 볼록형, 오목형으로 분류하였고, 형태에 따른 술 

후 시력이나 시력호전 정도는 큰 차이가 없었고, 속발성의 

경우 볼록형에서 술 전, 술 후 시력이 다른 형태에 비해 낮

았다고 보고하였다. 
반면에 또 다른 연구에서 Kinoshita et al15은 특발성 황

반전막을 미만형, 낭포황반부종형, 가성층판원공형, 유리체

황반견인형으로 분류하여 수술 결과를 비교하였고, 각 형태

에 따라 최종시력, 시력호전 정도, 황반 중심두께 변화, 술 

후 황반중심두께 등 수술결과가 차이가 있었다고 보고하였

다. 특히 가성층판원공형의 경우 시력호전 정도가 다른 형

태에 비해 적었으며, 유리체황반견인형에서는 시력호전이

나 황반중심두께의 변화 정도가 컸으나 재발률이 높았다고 

보고하였다.
본 연구에서는 황반전막을 Kinoshita et al15이 사용한 분

류를 사용하여 수술결과를 비교하였다. 전체적으로는 술 후 

6, 12개월째 logMAR 시력이 미만형, 가성층판원공형, 낭
포황반부종형, 유리체황반견인형 순으로 형태에 따라 통계

학적으로 의미 있는 차이를 보였고, 술 후 6, 12개월째 시

력호전 정도는 유리체황반견인형, 미만형, 낭포황반부종형, 
가성층판원공형 순이었으며 역시 통계학적으로 유의한 차

이를 보였다. 
특발성만을 대상으로 비교했을 때에도 역시 술 후 6개월

째 시력은 통계학적으로 의미 있는 차이를 보였으며 미만

형, 낭포황반부종형, 가성층판원공형, 유리체황반견인형 순

이었다. 특히 시력호전 정도는 더욱 뚜렷한 차이를 보였다. 
술 후 6, 12개월째 시력호전 정도 모두 통계학적으로 유의

한 차이를 보였으며(p=0.034, p=0.004), 그 순서는 유리

체황반견인형, 미만형, 낭포황반부종형, 가성층판원공형 순

이었다. 
속발성에서는 술 후 시력이 미만형, 가성층판원공형, 낭

포황반부종형, 유리체황반견인형 순이었고 시력호전 정도

는 유리체황반견인형, 미만형, 낭포황반부종형, 가성층판원

공형 순으로 특발성과 비슷한 결과를 보였으며, 통계학적으

로 의미 있는 차이를 보였다.
본 연구 결과를 종합해 보면, 특발성과 속발성 모두 황반

전막의 빛간섭단층촬영에 의한 형태학적 분류 중 유리체황

반견인형은 술 후 시력호전 정도는 컸으나 술 후 시력은 다

른 형태에 비해 좋지 않았으며, 반면 미만형의 경우 술 후 

시력호전 정도도 크고 술 후 시력도 다른 형태에 비해 좋아 

술 후 예후가 좋았다. 낭포황반부종형과 가성층판원공형의 

경우 특발성과 속발성에서 차이를 보였으나, 특발성, 속발

성 모두에서 가성층판원공형의 경우에는 술 후 의미 있는 

시력 호전을 보이지 못했다. 속발성에서 낭포황반부종형의 

경우는 원인이 되는 기저질환이 영향을 미쳐 특발성과 비

교해 술 후 예후에 차이가 나는 것으로 판단된다.
같은 분류 방법을 사용한 Kinoshita et al15의 연구와 비

교해 보면 Kinoshita et al15은 특발성만을 대상으로 하였고 

본 연구에서는 특발성, 속발성 모두를 대상으로 하고 각각

을 비교하였다. 또한 본 연구에서는 모든 유수정체안에서 

수정체유화술 및 인공수정체 삽입술을 시행하여 유리체절

제술 후 발생할 수 있는 백내장의 영향을 최소화하도록 하

였고, Kinoshita et al15의 연구에서는 증례 중 일부에서 후

테논낭하 트리암시놀론을 주입하였으나 이런 추가적인 시

술이 수술결과에 영향을 미칠 수 있어 본 연구에서는 추가

적인 시술을 시행하지 않고 좀더 동일한 환경에서 비교를 

할 수 있었다. 
Kinoshita et al15의 연구와 일치하는 결과로 특발성 황반

전막 환자 중에서 가성층판원공형에서는 술 후 의미 있는 

시력호전을 얻을 수 없었으며, 유리체황반견인형에서는 술 

후 시력호전 정도가 컸다. 반면에 술 후 시력과 시력호전 

정도에서 형태에 따라 유의한 차이가 있었으나 그 순서가 

조금 차이를 보였다. Kinoshita et al15의 연구에서는 술 후 

시력이 미만형, 가성층판원공형, 유리체황반견인형, 낭포황

반부종형 순서였으나 본 연구에서는 미만형, 낭포황반부종

형, 가성층판원공형, 유리체황반견인형 순이었다. 또한 시

력호전 정도 또한 차이를 보였는데 Kinoshita et al15의 연

구에서 유리체황반견인형, 낭포황반부종형, 미만형, 가성층

판원공형 순이었으며, 본 연구에서는 유리체황반견인형, 미
만형, 낭포황반부종형, 가성층판원공형 순이었다. 술 후 시

력에서 차이를 보이는 이유는 술 전 황반중심두께와 시세

포 내절/외절 접합부 상태에 영향을 받았다고 생각된다. 본 

연구에서는 Kinoshita et al15에 비해 유리체황반견인형의 

술 후 시력이 다른 형태에 비해 좋지 않았는데 이는 술 전 

황반중심두께가 Kinoshita et al15의 연구에 비해 많이 두꺼

웠으며(583.6 μm vs 431.2 μm), 시세포 내절/외절 접합부 

파열이 80%에서 관찰되어 Kinoshita et al15에 비해 본 연

구에서 좀더 진행된 유리체황반견인형이 많이 포함된 결과

라고 생각된다. 시력호전 정도의 경우 미만형과 낭포황반부

종형의 순서가 차이를 보였다. 이와 같은 결과는 Kinoshita 
et al15의 연구에서 낭포황반부종형 환자중 66.7%에서 후

테논낭하 트리암시놀론을 주입하였는데 이런 추가적인 시

술이 영향을 준 것으로 생각된다. 가성층판원공형의 경우 

다른 형태에 비해 술 후 의미 있는 시력호전을 보이지 않았

는데, 이와 같은 결과는 Kinoshita et al15의 연구결과와 동

일한 결과이다. 이는 Kinoshita et al15이 제시한 대로 가성
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Table 5. Comparison of group of combination with Cataract surgery between Pseudophakia for each type (p-value*)  

DIF CME PLH VMT

Idiopathic Preoperative BCVA 0.613 0.905 0.287 0.468
Postoperative BCVA (6 months) 0.866 0.458 0.042 0.717
Postoperative BCVA (12 months) 1.000 0.313 0.132 1.000
Mean BCVA change (6 months) 0.421 0.287 0.812 1.000
Mean BCVA change (12 months) 0.688 1.000 0.143 0.717

Secondary Preoperative BCVA 0.158 0.075 0.317 0.221
Postoperative BCVA (6 months) 0.338 0.934 0.317 0.480
Postoperative BCVA (12 months) 0.393 0.244 0.317 0.480
Mean BCVA change (6 months) 0.390 0.115 0.317 0.221
Mean BCVA change (12 months) 0.349 0.415 0.317 0.221

DIF = diffuse; CME = cystoid macular edema; PLH = pseudolamellar hole; VMT = vitreomacular traction; BCVA = best corrected visual 
acuity.
*Mann-Whitney test.

층판원공형의 경우 황반전막의 제거뿐만 아니라 가스충전

술이나 망막내경계막의 제거 등의 좀더 적극적인 수술 방

법이 필요함을 의미하는 결과가 되겠으며, 추후 가성층판원

공형의 황반전막의 경우 수술 방법을 달리하여 비교해보는 

연구가 추가적으로 필요하겠다.  
황반중심두께의 경우 술 전에는 각 형태에 따라 차이를 

보였으나, 술 후 황반중심두께는 각 형태에 따라 의미 있는 

차이를 보이지 않았다. 황반중심두께 변화 정도는 유리체황

반견인형, 낭포황반부종형, 미만형, 가성층판원공형 순으로 

황반중심두께의 변화 정도의 차이가 있었다. 특발성의 경우 

이와 비슷한 경향을 보였으나, 속발성의 경우는 낭포황반부

종형에서 유리체황반견인형에 비해 황반중심두께의 변화가 

컸다. 
본 연구의 결과로 황반전막의 형태에 따라 수술결과 및 

시력호전 정도가 차이 나는 것은 몇 가지 측면에서 생각해 

볼 수 있다. 
우선 황반중심두께와 형태구분과의 관련성을 생각해 볼 

수 있다. Mori et al22은 특발성 황반전막 환자에서 황반중

심두께가 두꺼울수록 시력이 불량하다고 보고하였고 Suh 
et al14은 술 전 황반중심두께는 시력호전 정도, 술 후 황반

중심두께, 술 후 시력 간의 상관관계가 있었지만 황반중심

두께 변화정도는 술 후 시력, 시력호전 정도와는 상관관계

가 없었다고 보고하였다. 본 연구에서는 술 전 황반중심두

께와 술 전 시력보다는(r=0.21, p=0.06, Pearson corre-
lation coefficient) 술 후 6개월째 시력과 상관관계가 높았

다(r=0.29, p=0.01, Pearson correlation coefficient). 특히 

특발성보다 속발성의 경우 술 후 6개월, 12개월째 시력과 술 

전 황반중심두께와의 상관성이 높았다(r=0.44, p=0.021, 
r=0.59, p=0.002, Pearson correlation coefficient). 하지만 

시력호전 정도와 황반중심두께의 변화정도는 상관성이 없었

다(r=-0.070, p=0.57, Pearson correlation coefficient). 

또한 황반중심두께 변화는 유리체황반견인형, 낭포황반부

종형, 미만형, 가성층판원공형 순이었으나, 시력호전 정도

는 유리체황반견인형, 미만형, 낭포황반부종형, 가성층판원

공형 순으로 차이를 보였다. 이와 같은 결과는 특발성만 비

교했을 때에도 유사한 결과를 보였다. 위와 같은 결과로 술 

전 황반중심두께와 술 후 시력과는 어느 정도 상관관계가 

있다고 유추해 볼 수 있었으나, 황반전막의 형태에 따른 황

반중심두께 변화와 시력호전과의 관련성은 설명하기가 힘

든 점이 있었다. 
두 번째로 형태에 따른 술 전 시력차이가 술 후 시력에 

영향을 미칠 수 있다. 이전 연구들에서1,9
 술 전 시력이 나쁠

수록 술 후 시력예후가 좋지 않았다고 하였고 본 연구에서 

형태에 따라 술 전 시력차이가 있었다. 특히 유리체황반견

인형의 경우 특발성, 속발성 모두 술 전 시력이 다른 형태에 

비해 유의하게 좋지 않았고, 술 후 6개월 시력호전 정도는 

가장 컸지만 술 전 시력에 영향을 받아 결국 술 후 시력은 

다른 형태에 비해 좋지 않았다. 상관분석에서 특발성, 속발

성 모두 술 전 시력이 술 후 6개월 시력(특발성: r=0.407, 
p=0.004, 속발성: r=0.687, p<0.001, Pearson correlation 
coefficient)과 시력호전 정도(특발성: r=-0.918, p<0.001, 
속발성: r=-0.665, p<0.001, Pearson correlation co-
efficient)와 유의한 상관관계를 보였다. 하지만 미만형의 

경우 술 전 시력이 유리체황반견인형 다음으로 좋지 않았

지만 술 후 시력은 가장 좋은 결과를 보여 황반전막의 형태 

중 가장 좋은 결과를 보였다.
세 번째로 시세포 외절/내절 접합부의 상태와 형태간의 

관련성을 생각해볼 수 있다. 본 연구에서 빛간섭단층촬영을 

통해 시세포 외절/내절 접합부 상태를 조사하였다. Suh et 
al14은 시세포 외절/내절 접합부의 파열 여부가 술 후 시력

과 시력호전 정도와 연관성이 높다고 하였다. 본 연구에서 

술 전 시세포 외절/내절 접합부 파열 여부가 술 후 6, 12개
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월째 시력과 상관성 높았으며(p<0.001, p=0.001, Pearson 
correlation coefficient), 황반전막 형태에 따라 시세포 외

절/내절 접합부 상태에 차이가 있었다. 유리체황반견인형 

중에서 87.5%, 낭포황반부종형 중에서 60.9%, 가성층판원

공형 중에서 30.8%, 미만형 중에서 18.2%에서 시세포 외

절/내절 접합부의 파열이 관찰되었고, 특발성만 따로 비교

했을 때에도 역시 유리체황반견인형(80%), 낭포황반부종

형(45.5%), 가성층판원공형(36.4%), 미만형(13.6%) 순

으로 시세포 외절/내절 접합부 파열 빈도가 높았다. 이는 형

태에 따른 술 후 시력순서와 일치하는 결과로 황반전막의 

형태와 시세포 외절/내절 접합부의 파열 여부가 술 후 시력

과의 상관성이 높다는 것을 시사한다. 하지만, 시세포 외절/
내절 접합부 파열이 없었던 군만을 비교했을 때 특발성의 

경우 각 형태에 따라 술 후 시력은 차이를 보이지 않았지만, 
술 후 6, 12개월 시력호전 정도가 유의하게 차이가 있었다. 
반면에 파열이 있었던 경우는 술 후 시력과 시력호전 정도 

모두 형태에 따라 차이가 없었다. 이는 황반전막의 형태가 

특히 시세포 외절/내절 접합부의 파열이 없는 경우 시력호

전 정도를 예측하는데 의의가 있음을 의미하는 결과이다.
즉 황반전막 형태에 따라 술 후 시력에서 차이가 나는 것

은 황반중심두께와 술 전 시력, 시세포 외절/내절 접합부의 

상태가 영향을 주기 때문으로 생각한다. 
결론적으로 본 연구에서 빛간섭단층촬영을 이용한 술 전 

황반전막의 형태학적 분류는 특발성, 속발성에 상관없이 술 

후 시력예후를 예측하는데 도움을 줄 수 있으며, 특히 시세

포 외절/내절 접합부 파열이 없는 경우 시력호전 정도를 예

측하는데 중요한 인자라고 할 수 있다. 
본 연구의 한계점으로 먼저 술 전 백내장 상태와 백내장 

수술이 수술 결과에 영향을 미칠 수 있었을 것이다. 하지만 

백내장 핵경화 3단계 이상의 환자는 대상에서 제외하였고 

모든 환자 유수정체 환자에서 백내장 수술을 같이 시행하

여 유리체절제술 후 생길 수 있는 백내장의 영향을 최소화

하였다. 각 형태에 따라 백내장 수술 비율은 통계학적으로 

차이가 없었으며(Table 1), 각 형태에서 유수정체안군(백
내장 수술군)과 인공수정체안군을 비교하였을 때에도 술 

전 시력과 술 후 시력호전 정도에 차이가 없었다(Table 5). 
이전 연구들에서도 백내장 수술의 영향에 대해 언급한 연

구들이 있었으나 백내장 수술이 황반전막 수술 결과에 큰 

영향을 미치지 않았음을 보고하였다.23,24
 두 번째로 Stratus 

OCT의 해상도의 한계로 시세포 내절/외절의 상태를 파악

하는데 제한점이 있었다. 이전의 연구14에서 Stratus OCT
로서 시세포 내절/외절 상태를 판단할 수 있다는 의견을 바

탕으로 연구를 진행하였으나 한계점이 있어 이를 해결하기 

위해 고해상도의 Cirrus OCT를 이용하여 좀더 정확한 시세

포 내절/외절 상태를 파악할 수 있었다. 그 외에 황반중심두

께의 측정이나 황반전막의 형태를 파악하는 데는 Stratus 
OCT의 이용은 무리가 없었다. 마지막으로 황반전막 각 형

태가 골고루 분포되지 않았다는 점이 본 연구의 가장 큰 한

계점이 되겠으며, 추후 좀더 많은 증례를 대상으로 장기간

의 연구가 필요하다.
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=ABSTRACT=

Surgical Outcome According to Morphology in Epiretinal Membrane 
Based on Optical Coherence Tomography (OCT)

Sang Jin Seo, MD1, Soo Jung Lee, MD, PhD2, Jung Min Park, MD, PhD1

Department of Ophthalmology, Maryknoll Medical Center1, Busan, Korea 
Department of Ophthalmology, Haeundae Paik Hospital, Inje University College of Medicine2, Busan, Korea

Purpose: To determine the influence of morphologic classification based on optical coherence tomography (OCT) on epi-
retinal membrane (ERM) surgery outcomes.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 77 eyes with ERM treated by vitrectomy with ERM peeling. 
By using OCT, the preoperative ERM was classified into four types: diffuse (DIF), cystoids macular edema (CME), pseudo-
lamellar hole (PLH), and vitreomacular traction (VMT). The postoperative changes of central macular thickness (CMT) and 
best-corrected visual acuity (BCVA) were compared.
Results: Approximately six months postoperatively, the DIF type had the best BCVA for both idiopathic and secondary 
ERM, followed by the PLH, CME, and VMT types. On the other hand, regarding the mean BCVA improvement, the VMT 
type was the best, followed by the DIF, PLH, and CME types. When comparing the difference in BCVA improvement by 
each type, idiopathic ERM showed a clearer distinction when the inner segment/outer segment (IS/OS) junction was not 
disrupted.
Conclusions: BCVA improvement was significantly different depending on the morphologic classification of ERM by using 
OCT. Especially in cases of ERM with an intact IS/OS junction, the morphologic classification can help predict surgical 
outcomes.
J Korean Ophthalmol Soc 2013;54(5):736-744
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