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내경계막제거술 후 신경절세포-내망상층 두께 변화

Analysis of Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer Thickness after Internal 
Limiting Membrane Peeling

이상곤⋅박정민

Jeffrey Lee, MD, Jung Min Park, MD, PhD

메리놀병원 안과

Department of Ophthalmology, Maryknoll Medical Center, Busan, Korea

Purpose: To evaluate the ganglion cell-inner plexiform layer (GCIPL) thickness after internal limiting membrane (ILM) peeling 
with or without intravitreal gas injection (IVGI) or surgical induction of posterior vitreous detachment (PVD).
Methods: Eighty patients who were diagnosed with epiretinal membrane (ERM) or macular hole and who received surgical inter-
vention were retrospectively reviewed. Forty patients were treated with ILM peeling and forty patients were treated with ERM re-
moval, but not with ILM peeling. The patients were categorized according to ILM peeling, IVGI, and surgical induction of PVD. 
The GCIPL thickness was measured using optical coherence tomography, and the average and sectorial thickness of GCIPL 
were compared.
Results: The GCIPL thickness in the ILM peeling group significantly decreased (-13.80 ± 22.63 μm; p < 0.001), but was not sig-
nificantly different in the ERM removal without ILM peeling group, compared with the preoperative GCIPL thickness (+1.21 ±
22.53 μm; p = 0.546). The difference was statistically significant between the two groups (p = 0.038). In the ILM peeling group, 
GCIPL thickness was not significantly different in the IVGI group (-17.41 ± 23.92 μm vs. -7.25 ± 19.05 μm; p = 0.109) and was 
significantly decreased in the surgical induction of the PVD group (-23.06 ± 23.92 μm vs. -7.25 ± 19.05 μm; p = 0.020). On secto-
rial analysis, reduction of the temporal GCIPL thickness was the largest and was significantly different compared with the nasal 
GCIPL thickness in ILM peeling group (-19.73 ± 28.55 μm vs. -7.42 ± 19.90 μm; p = 0.005). 
Conclusions: ILM peeling and surgical induction of PVD may damage ganglion cells. Therefore, gentle ILM peeling and surgical 
induction of PVD may be needed to minimize ganglion cell damage, especially when ILM peeling is performed in glaucomatous 
patients.
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내경계막은 망막과 유리체 사이의 해부학적 경계를 이루

는 막이며 세포 증식의 골격으로 작용하고 견인력을 유발

하여 황반원공, 망막전막, 유리체 황반 견인 등의 발생과 

관련된다.1-3 따라서 이러한 질환들에서 내경계막제거술이 

황반부의 구조적 회복, 재발의 방지에 도움을 준다는 여러 

보고가 있다.4-6

하지만 내경계막제거술 시 뮬러세포의 손상,7 신경섬유

층의 기계적인 손상으로 인한 망막 민감도의 감소와 미세

암점의 발생,8,9 내경계막을 염색하는 데에 사용되는 인도시
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Figure 1. Preoperative optical coherence tomography (OCT) findings. (A) The spectral domain optical coherence tomography 
(SD-OCT) images of a patient showing epiretinal membrane. (B) An elliptical annulus (vertical inner and outer diameter of 1.0 mm 
and 4.0 mm; horizontal inner and outer diameter of 1.2 mm and 4.8 mm, respectively) around the fovea. (C) The ganglion cell anal-
ysis algorithm identifies the outer boundary of the retinal nerve fiber layer (purple line) and the outer boundary of the inner plexi-
form layer (yellow line). (D) The average, minimum, and sectorial (superior, superotemporal, inferotemporal, inferior, inferonasal, 
superonasal) thicknesses of the ganglion cell-inner plexiform layer (GCL-IPL) are measured in an elliptical annulus. OS = oculus 
sinister.

아닌 그린 용액의 독성10,11 등이 보고되고 있다. 또한 내경

계막제거술 후 유두주위 망막신경섬유층 두께의 감소,10,12 

황반부의 신경절세포-내망상층의 두께 감소가 발견되었

고,13-16 특히 황반부 이측 부위의 두께가 감소되었다는 보

고가 있다.14,15 

최근에는 스펙트럼영역 빛간섭단층촬영(spectral domain 

optical coherence tomography, SD-OCT)의 발달로 망막층

의 미세구조를 보다 자세히 관찰할 수 있게 되었다. 망막신경

섬유층과 내과립층 사이에 위치한 신경절세포-내망상층은 

SD-OCT에 내재된 프로그램으로 쉽게 구분되어 두께가 측정 

가능하다. 신경절세포-내망상층은 망막내층의 기능과 연관되

어 있으며 녹내장 환자에서 두께가 의미 있게 감소하는 것으

로 밝혀져 있다.17 이에 저자들은 망막전막, 황반원공 환자들

을 대상으로 내경계막제거술을 시행한 후 신경절세포-내망상

층 두께를 분석하여 그 상관관계를 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2013년 1월부터 2014년 12월까지 본원에서 망막전막 또

는 황반원공으로 진단 받고 유리체절제술과 내경계막제거

술을 시행 받은 82명(82안)의 의무기록을 후향적으로 분석

하였다. 2명(2안)은 유리체출혈이 동반한 경우로 빛간섭단

층촬영이 측정되지 않아 배제하였다. 내경계막제거술의 시

행 유무, 유리체강내 가스주입술의 시행 유무, 후유리체박

리의 수술적 유도 유무에 따라 대상군을 나누었다. 

모든 수술은 내경계막제거술을 이전에 많이 시행하여 술

기에 어려움이 없었던 한 명의 집도의가 시행하였기에 시

간에 따른 술기의 숙련도 변화를 배제할 수 있었다. 23게이

지 평면부 유리체절제술을 시행하였고 후유리체박리가 없

는 경우, 수술적으로 후유리체박리를 유도하였다. 희석된 

인도시아닌 그린(Indocyanine green) 용액을 사용하여 내경

계막을 염색한 후 내경계막 집게를 이용하여 망막전막 및 



1371

-이상곤⋅박정민 : 내경계막제거술 후 신경절세포-내망상층 두께 변화-

Table 1. Demographic features of patients

Procedure n Procedure n
ILM peeling(+) 40 PVD induced (+) 15

PVD induced (-) 25
IVGI (+) 24
IVGI (-) 16

ILM peeling(-) 40 PVD induced (+) 13
PVD induced (-) 27

IVGI (+)  8
IVGI (-) 32

ILM = internal limiting membrane; PVD = posterior vitreous de-
tachment; IVGI = intravitreal gas injection.

Table 2. Comparison of GCIPL thickness between the ILM peeling group and the ERM removal without ILM peeling group

GCIPL thickness
ILM peeling

(+/-)
Preoperative

(μm)
Postoperative

(μm)
p-value* Difference

(μm)
p-value†

Average (+) 67.67 ± 20.83 53.87 ± 19.86 <0.001 -13.80 ± 22.63 0.038
(-) 58.05 ± 15.05 59.26 ± 20.14 0.546   1.21 ± 22.53

Superior (+) 71.89 ± 30.56 54.40 ± 22.48 0.003 -17.49 ± 36.94 0.103
(-) 57.11 ± 39.04 56.11 ± 25.82 0.872  -1.00 ± 37.68

Superotemporal (+) 75.11 ± 29.99 51.89 ± 21.56 <0.001 -23.22 ± 35.06 0.027
(-) 65.31 ± 25.77 63.47 ± 23.03 0.904  -1.84 ± 27.14

Inferotemporal (+) 67.80 ± 29.04 51.56 ± 22.58 0.001 -16.24 ± 30.50 0.088
(-) 60.05 ± 21.48 58.74 ± 22.92 0.931  -1.32 ± 33.98

Inferior (+) 60.91 ± 29.06 49.80 ± 21.58 0.023 -11.11 ± 31.52 0.015
(-) 46.68 ± 27.21 55.05 ± 23.44 0.151   8.37 ± 35.02

Inferonasal (+) 62.71 ± 27.15 56.38 ± 21.37 0.088  -6.33 ± 24.36 0.183
(-) 56.63 ± 13.54 60.53 ± 21.06 0.629    3.89 ± 23.48

Superonasal (+) 67.82 ± 27.78 59.31 ± 23.82 0.032  -8.51 ± 25.70 0.328
(-) 61.74 ± 23.42 61.32 ± 19.03 0.904  -0.42 ± 22.87

Temporal (+) 71.46 ± 25.51 51.72 ± 21.35 <0.001 -19.73 ± 28.55 0.019
(-) 62.68 ± 19.73 61.11 ± 21.78 0.778  -1.58 ± 27.66

Nasal (+) 65.27 ± 23.86 57.84 ± 21.48 0.016   -7.42 ± 19.90 0.160
(-) 59.18 ± 14.77 60.92 ± 19.33 0.673    1.74 ± 20.21

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
GCIPL = ganglion cell-inner plexiform layer; ILM = internal limiting membrane; ERM = epiretinal membrane.
*Paired t-test; †Student’s t-test.

내경계막을 제거하였다. 내경계막제거술의 범위는 망막중

심와를 중심으로 아래, 위 혈관궁을 직경으로 갖는 타원모

양으로 설정하여 내경계막제거술을 시행하였다. 망막전막 

환자를 Kinoshita et al18 연구에서 제시한 망막전막의 형태

학적 분류에 따라 4가지(광범위 부종형, 낭성 부종형, 가성

층판원공형, 유리체-황반견인형)로 분류하고, 가성층판원공

형, 유리체-황반견인형인 경우 내경계막제거술을 시행하였

다. 모든 황반원공 환자에서 내경계막제거술을 시행하였다.

SD-OCT (Cirrus HD-OCT, Carl Zeiss Meditec, Dublin, 

CA, USA)에 내재되어 있는 프로그램(Ganglion cell analy-

sis software)을 통해 수술 전과 수술 1년 후의 신경절세포-

내망상층 두께를 측정하였다. Ganglion cell analysis는 

Macular Cube 512 × 128 scan을 이용하여 황반부위의 6 × 

6 × 2 mm 육면체에서 한 면당 128개의 A-scan과 512개의 

B-scan을 측정한다. 이 프로그램은 중심와를 중심으로 가

로 1.2 mm, 세로 1.0 mm의 타원형 고리를 제외한 가로 4.8 mm, 

세로 4.0 mm의 타원형 고리를 측정한다(Fig. 1). 이 범위에

서 망막신경섬유층의 바깥경계부터 내망상층의 바깥경계

까지의 두께를 측정하는데 이는 신경절세포층과 내망상층

의 두께의 합이 된다. 평균 및 최소 두께와 부채꼴 구역별

(상측, 상이측, 하이측, 하측, 하비측, 상비측) 두께가 측정

된다. 이측과 비측의 신경절세포-내망상층 두께를 비교하

기 위해 이측 두께를 상이측과 하이측 두께의 평균값으로 

정의하였고, 비측 두께를 상비측과 하비측 두께의 평균값

으로 정의하였다. 

Ganglion cell analysis software는 큰 타원형 고리에서 안

의 작은 타원형 고리를 제외한 부위의 신경절세포-내망상

층 두께를 측정하는 것으로 자동으로 중심와를 찾아 타원

형 고리의 중심이 위치하게 된다. 심한 황반부종으로 중심

와를 정확히 찾지 못하고 타원형 고리의 중심이 잘못 위치

했을 경우, 술 후 줄어든 황반부종으로 드러난 중심와의 위

치로 타원형 고리의 중심을 수동으로 이동시켰다. 신경절

세포-내망상층 두께가 숫자로 표기되지 않는 경우는 대상

에서 제외하였다.

통계학적 분석은 paired t-test, Student's t-test, Mann- 

Whitney test, Wilcoxon signed rank test를 이용하여 분석하

였고 통계 프로그램은 SPSS 18.0 for windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)를 사용하였다. 통계학적 유의 수준은 

p-value가 0.05 이하인 경우로 하였다.
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Table 3. Comparison of GCIPL thickness between with or without PVD induction in the ILM peeling group

GCIPL thickness
PVD induction 

(+/-)
Preoperative

(μm)
Postoperative

(μm)
p-value* Difference (μm) p-value†

Average (+) 77.06 ± 20.86 54.00 ± 22.44 <0.001 -23.06 ± 23.18 0.020
(-) 61.41 ± 18.66 53.78 ± 18.38 0.107  -7.63 ± 20.42

Superior (+) 81.89 ± 26.34 50.22 ± 24.34 0.002 -31.67 ± 34.09 0.036
(-) 65.22 ± 57.19 57.19 ± 21.17 0.442  -8.04 ± 36.29

Superotemporal (+) 83.17 ± 33.66 51.56 ± 23.19 0.009 -31.61 ± 38.90 0.281
(-) 69.74 ± 26.58 52.11 ± 20.86 0.012 -17.63 ± 31.78

Inferotemporal (+) 68.50 ± 28.30 52.33 ± 24.43 0.042 -16.17 ± 30.60 0.763
(-) 67.33 ± 30.05 51.04 ± 21.73 0.013 -16.30 ± 31.01

Inferior (+) 74.33 ± 33.39 48.89 ± 23.58 0.007 -25.44 ± 33.60 0.016
(-) 51.96 ± 22.19 50.41 ± 20.57 0.782  -1.56 ± 26.58

Inferonasal (+) 75.17 ± 32.13 58.17 ± 25.26 0.035 -17.00 ± 29.59 0.057
(-) 54.41 ± 19.83 55.19 ± 18.76 0.849  0.78 ± 17.33

Superonasal (+) 79.83 ± 29.64 62.78 ± 27.99 0.021 -17.06 ± 29.03 0.080
(-) 59.81 ± 23.77 57.00 ± 20.84 0.866  -2.81 ± 21.97

Temporal (+) 75.83 ± 26.88 51.94 ± 23.42 0.004 -23.89 ± 30.58 0.431
(-) 68.54 ± 24.62 51.57 ± 20.32 0.006 -16.96 ± 27.35

Nasal (+) 77.50 ± 26.42 60.47 ± 25.68 0.004 -17.03 ± 22.01 0.014
(-) 57.11 ± 18.29 56.09 ± 18.49 0.904  -1.02 ± 15.71

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated. 
GCIPL = ganglion cell-inner plexiform layer; PVD = posterior vitreous detachment; ILM = internal limiting membrane.
*Mann-Whitney test; †Wilcoxon signed rank test.

결 과

총 80명(80안) 중 남자는 33명(%), 여자는 47명(%)이었

고, 나이는 46-82세로 평균 67.3세였다. 평균 추적관찰기간

은 10.2개월이었다. 망막전막으로 진단 받은 환자는 60안

(75%)이었고, 황반원공으로 진단 받은 환자는 20안(25%)

이었다. 40안은 평면부 유리체절제술과 내경계막제거술을 

시행하였고, 40안은 내경계막제거술을 시행하지 않고 평면

부 유리체절제술과 망막전막제거술만 시행하였다. 후유리

체 박리 및 유리체강내 가스 주입술 시행 유무에 따른 분포

는 다음과 같았다(Table 1). 모든 환자는 재수술을 받지 않

았고 황반원공의 경우 모든 환자에서 해부학적으로 원공의 

폐쇄를 이루었다. 모든 환자에서 안압상승을 포함한 수술 

후 합병증은 관찰되지 않았다. 

먼저 내경계막제거술을 시행한 군과 망막전막만 제거한 

군을 비교하였다(Table 2). 술 전과 술 후 1년 후를 비교하

였을 때 내경계막제거술을 시행한 군에서 신경절세포-내망

상층의 평균 두께는 의미 있게 감소하였고(-13.80 ± 22.63 

μm, p<0.001) 내경계막제거술 없이 망막전막만을 제거한 

군에서 평균 두께 변화는 유의하지 않았다(+1.21 ± 22.53 μm, 

p=0.546). 두 군 간의 차이는 통계학적으로 유의하였다

(p=0.038). 내경계막제거술을 시행한 군에서 이측 신경절세

포-내망상층의 두께가 가장 많이 감소하였고 상측, 하측, 

비측 순으로 두께의 감소를 보였다. 망막전막만을 제거한 

군과의 비교 시 이측, 하측만이 통계학적으로 유의한 차이

를 보였다(p=0.019, p=0.015).

내경계막제거술을 시행한 군에서 후유리체박리의 유도 

여부에 따라 군을 나누어 비교하였다(Table 3). 내경계막제

거술을 시행한 군에서 후유리체박리를 유도한 경우 평균 

두께가 의미 있게 감소하였고(-23.06 ± 23.18 μm, p<0.001), 

후유리체박리를 유도하지 않은 군에서는 평균 두께가 감소

하였지만 통계학적으로 유의하진 않았다(-7.63 ± 20.42 μm, 

p=0.107). 두 군 간의 차이는 통계학적으로 유의하였다

(p=0.020). 후유리체박리를 유도한 군에서 상측 두께가 가

장 많이 감소하였고, 하측, 이측, 비측 순으로 두께의 감소

를 보였다. 후유리체박리를 유도하지 않은 군과 비교 시 상

측, 하측, 비측만이 유의한 차이를 보였다(p=0.036, p=0.016, 

p=0.014).

내경계막제거술을 시행한 군에서 유리체강내 가스주입

술의 시행 여부에 따라 군을 나누어 비교하였다(Table 4). 

내경계막제거술을 시행한 군에서 유리체강내 가스주입술

을 시행한 경우 신경절세포-내망상층의 평균 두께가 유의

하게 감소하였고(-17.41 ± 23.92 μm, p<0.001), 유리체강내 

가스주입술을 시행하지 않은 군에서는 평균 두께가 감소하

였지만 통계학적으로 유의하진 않았다(-7.25 ± 19.05 μm, 

p=0.214). 두 군 간의 차이도 유의하지 않았다(p=0.109). 유

리체강내 가스주입술을 시행한 군에서 상측의 두께가 가장 

많이 감소하였고, 이측, 비측 순으로 두께의 감소가 관찰되

었다. 유리체강내 가스주입술을 시행하지 않은 군과 비교하

였을 때 상이측, 상비측만이 유의한 차이를 보였다(p=0.034, 
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Table 4. Comparison of GCIPL thickness between with or without intravitreal gas injection in the ILM peeling group

GCIPL thickness
IVGI
(+/-)

Preoperative
(μm)

Postoperative
(μm)

p-value* Difference
(μm)

p-value†

Average (+) 69.55 ± 21.00 52.14 ± 20.51 0.001 -17.41 ± 23.92 0.109
(-) 64.25 ± 20.75 57.00 ± 18.85 0.214  -7.25 ± 19.05

Superior (+) 77.07 ± 29.46 51.10 ± 22.79 0.001 -25.97 ± 35.64 0.053
(-) 62.50 ± 31.22 60.38 ± 21.30 0.959  -2.13 ± 35.22

Superotemporal (+) 78.41 ± 30.33 48.38 ± 22.80 <0.001 -30.03 ± 35.27 0.034
(-) 69.13 ± 29.37 58.25 ± 18.06 0.501 -10.88 ± 32.12

Inferotemporal (+) 69.21 ± 29.88 50.72 ± 33.37 0.010 -18.48 ± 33.37 0.887
(-) 65.25 ± 28.24 53.06 ± 21.59 0.036 -12.19 ± 24.96

Inferior (+) 61.41 ± 26.24 50.21 ± 21.56 0.101 -11.21 ± 31.30 0.850
(-) 60.00 ± 34.50 49.06 ± 22.30 0.244 -10.94 ± 32.96

Inferonasal (+) 61.86 ± 24.89 55.76 ± 22.32 0.202  -6.10 ± 22.59 0.661
(-) 64.25 ± 31.66 57.50 ± 20.17 0.589  -6.75 ± 28.07

Superonasal (+) 69.59 ± 27.27 56.59 ± 24.08 0.013 -13.00 ± 24.94 0.038
(-) 64.63 ± 29.30 64.25 ± 23.28 0.280  -0.38 ± 25.83

Temporal (+) 73.81 ± 26.68 49.55 ± 22.76 <0.001 -24.26 ± 30.90 0.135
(-) 67.19 ± 23.44 55.66 ± 18.58 0.083 -11.53 ± 22.29

Nasal (+) 65.72 ± 22.57 56.17 ± 22.15 0.016  -9.55 ± 17.79 0.165
(-) 64.44 ± 26.79 60.88 ± 20.55 0.093  -3.56 ± 23.38

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
GCIPL = ganglion cell-inner plexiform layer; ILM = internal limiting membrane; IVGI = intravitreal gas injection.
*Mann-Whitney test; †Wilcoxon signed rank test.

Table 5. Comparison of temporal and nasal GCIPL thickness in various groups
GCIPL thickness Sector Preoperative (μm) Postoperative (μm) p-value Difference (μm) p-value
ILM peeling(+) Temporal 71.46 ± 25.51 51.72 ± 21.35 <0.001* -19.73 ± 28.55 0.005†

Nasal 65.27 ± 23.86 57.84 ± 21.48 0.016*  -7.42 ± 19.90
ILM peeling(-) Temporal 62.68 ± 19.73 61.11 ± 21.78 0.778*  -1.58 ± 27.66 0.573†

Nasal 59.18 ± 14.77 60.92 ± 19.33 0.673*   1.74 ± 20.21
ILM peeling with PVD induction Temporal 75.83 ± 26.88 51.94 ± 23.42 0.004‡ -23.89 ± 30.58 0.287§

Nasal 77.50 ± 26.42 60.47 ± 25.68 0.004‡ -17.03 ± 22.01
ILM peeling without PVD induction Temporal 68.54 ± 24.62 51.57 ± 20.32 0.006‡ -16.96 ± 27.35 0.004§

Nasal 57.11 ± 18.29 56.09 ± 18.49 0.904‡  -1.02 ± 15.71
ILM peeling with IVGI Temporal 73.81 ± 26.68 49.55 ± 22.76 <0.001‡ -24.26 ± 30.90 0.005§

Nasal 65.72 ± 22.57 56.17 ± 22.15 0.016‡  -9.55 ± 17.79
ILM peeling without IVGI Temporal 67.19 ± 23.44 55.66 ± 18.58 0.083‡ -11.53 ± 22.29 0.352§

Nasal 64.44 ± 26.79 60.88 ± 20.55 0.093‡  -3.56 ± 23.38

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
GCIPL = ganglion cell-inner plexiform layer; ILM = internal limiting membrane; PVD = posterior vitreous detachment; IVGI = intravitreal 
gas injection.
*Paired t-test; †Student’s t-test; ‡Mann-Whitney test; §Wilcoxon signed rank test.

p=0.038). 반면, 내경계막제거술을 시행하지 않은 군에서는 

유리체박리 유도 여부 또는 유리체강내 가스주입술 시행 

여부에 따른 신경절세포-내망상층의 두께 변화는 모두 유

의하지 않게 나왔다.

이측과 비측의 신경절세포-내망상층의 술 전, 술 후 두께 

변화를 여러 군에서 비교하였다(Table 5). 내경계막제거술

을 시행한 경우 이측의 두께 변화는 -19.73 ± 28.55 μm였

으며 비측의 두께 변화는 -7.42 ± 19.90 μm였다. 이측과 비

측의 두께 변화 차이는 통계학적으로 유의하였다(p=0.005). 

내경계막제거술을 시행하지 않은 경우 이측과 비측의 두께 

변화 차이가 유의하지 않았다(p=0.573). 내경계막제거술을 

시행하고 후유리체박리 유도를 시행하지 않은 군에서는 이

측이 비측보다 더 많이 감소하였고(-16.96 ± 27.35 μm vs. 

-1.02 ± 15.71 μm) 이측과 비측의 두께 변화 차이가 유의하

였다(p=0.004). 내경계막제거술을 시행하고 후유리체박리 

유도를 시행한 군에서는 이측이 비측보다 더 많이 감소하

였으나(-23.89 ± 30.58 μm vs. -17.03 ± 22.01 μm) 그 차이

는 통계학적으로 유의하지 않았다(p=0.287).
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망막전막은 내경계막에서 세포증식으로 인해 발생한다.19 

따라서 내경계막제거술은 근육섬모모세포 등을 포함한 세

포들이 증식하는 막을 제거하는 것이기 때문에 망막전막의 

재발을 효과적으로 예방할 수 있다.4,6 특발성 황반원공의 

발생기전은 명확하지 않지만 중심와부근에서 유리체에 의

한 접선방향의 견인력이 주된 원인으로 알려져 있다.20 그

러나 최근에는 내경계막이 망막표면으로부터 견인력을 유

발하고 내경계막 내측면으로 섬유아세포증식이 일어나서 

증식된 세포가 근섬유성분화를 하게 되고 이러한 세포의 

수축에 의해 원공이 커진다는 이론이 받아들여지고 있다.21 

황반원공에 있어 내경계막제거술이 뮬러세포와 섬유아세

포의 증식을 도와 황반원공의 폐쇄에 도움을 줄 수 있고,22 

망막표면으로부터 견인력을 완화시키고 증식조직의 발판

을 제거할 수 있다.21 

특발성 황반원공 환자의 30-73%에서 망막전막이 동반된

다.3,20,23 황반원공과 동반되어 발견되는 망막전막이 황반원

공의 형성과 재발에 기여한다는 보고가 있으나,24-26 황반원

공이 생김으로써 망막전막이 발생한다고 주장하는 보고도 

있다.27 황반원공에서 덮개(operculum)를 수술적으로 제거

하여 분석한 결과 교세포와 섬유성 성상세포, 뮐러 세포를 

발견했다는 보고가 있으며,28 이러한 섬유성 성상세포, 뮐

러 세포, 교세포 등은 망막전막의 형성에도 기여하는 것으

로 알려져 있다. 또한 전층황반원공이 발생하던 중 불완전

한 병적 진행으로 발생하는 것으로 여겨지는 표층황반원공

에서 망막전막이 대부분 동반되어 있고, 망막전막의 수축

으로 인한 접선방향의 견인력이 표층황반원공의 발병, 형

태, 진행에 영향을 미치거나 원인이 될 수 있다고 보고되어 

있다.29-31 이러한 점을 보아 황반원공과 망막전막은 각기 

다른 질환이나 연관관계가 많고 표층황반원공과 같은 하나

의 질병 범위(disease spectrum)를 공유하는 질환일 수 있으

나 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.

본 연구에서 내경계막제거술을 시행하였을 경우 신경절

세포-내망상층의 두께 감소를 보였는데 이에 대한 원인으

로서, 먼저 내경계막의 조작으로 인한 신경절세포-내망상

층에 직접적인 손상을 들 수 있다. 황반의 제거된 내경계막

을 면역화학염색하여 뉴런세포와 신경절세포를 발견했다

는 것이 이를 뒷받침한다.32 또한 Kim et al12은 내경계막제

거술 시 내경계막을 잡아당기는 힘으로 인해 일시적인 허

혈상태가 야기될 수 있고, 허혈성 변화에 민감한 신경절세

포의 손상으로 신경절세포-내망상층의 두께가 감소될 수 

있다는 가설을 제시하였다. 또 다른 원인으로는 내경계막

을 염색하는 데에 사용되는 인도시아닌 그린 용액이 가지

는 신경절세포에 대한 독성이다.10,11

Yamashita et al10은 황반원공 환자를 대상으로 인도시아

닌 그린을 사용하여 내경계막제거술을 시행하였을 때 시야

결손을 보이는 환자가 망막신경섬유층의 두께가 의미 있게 

감소하였고 이러한 시야결손은 인도시아닌 그린이 망막신

경섬유층에 손상을 줘서 나타날 수 있다고 하였다. 또한 내

경계막을 염색할 때 Brilliant Blue G를 사용하여 내경계막

제거술을 시행하니 신경절세포층의 두께가 줄어들지 않았

다는 보고가 있다.33 반면, Baba et al13은 내경계막 염색 용

액으로 Brilliant Blue G 또는 인도시아닌 그린을 사용하였

을 때 Brilliant Blue G를 사용한 경우 술 후 시력, 망막민감

도가 더 좋았고 속분절-바깥분절 경계의 재생이 더 빨랐지

만 신경절세포복합체의 두께는 차이가 없었다고 보고하였

다. 또한 내경계막절제술을 시행한 환자를 대상으로 트리

암시놀론과 인도시아닌 그린을 비교하였을 때, 심부 망막 

내층의 결손 빈도 차이가 없는 것으로 보아 내경계막을 염

색하는 용액의 독성보다 내경계막절제술 자체로 인해서 시

신경다발층 해리와 심부 망막 내층의 결손이 나타났을 것

이라는 보고도 있다.34 따라서 내경계막제거술을 염색하는 

데에 사용되는 인도시아닌 그린이 신경절세포에 독성은 가

지지만, 신경절세포-내망상층의 두께 감소, 시신경다발층 

해리 등의 구조적인 변화를 야기시킨다고 주장하기에는 아

직 논란이 있다. 

본 연구에서 내경계막제거 시 사분면 중 이측의 신경절

세포-내망상층의 두께가 의미 있게 더 많이 감소되었다. 그

러한 이유는 3가지로 설명될 수 있다. 첫 번째로 내경계막

제거술이 주로 망막 이측 부위의 내경계막을 망막집게로 

집는 것으로부터 시작하기 때문이다. 신경 섬유의 말단이 

망막 이측 부위에 위치하기 때문에 이측 부위에서부터 내

경계막제거술을 시행하는 것이 안전하다고 생각되어 주로 

이측 부위에서 내경계막제거술이 시작된다. 따라서 망막집

게로 내경계막을 집는 것이 망막에 직접적인 손상을 주어 

이측 부위의 신경절세포-내망상층의 두께가 더 많이 감소

될 수 있다.14 두 번째로 중심소와의 비측보다 이측의 신경

절세포의 밀도가 더 낮고 신경섬유층이 이측에서 가장 얇

기 때문이다.35 낮은 밀도의 신경절세포와 얇은 신경섬유층

으로 내경계막제거술로 인한 기계적 손상에 더 취약해질 

수 있다. 망막의 상측 또는 하측에서 내경계막제거술을 시

행한 경우에도 이측에 시신경다발층의 해리가 더 많이 발

생했다는 보고가 이를 뒷받침한다.34 세 번째로 황반원공의 

폐쇄가 일어난 후 망막이 시신경 쪽으로 전위가 일어나기 

때문이다.36 망막의 전위가 일어나면서 이측의 망막이 늘어

나 이측 망막의 두께가 감소하고 신경절세포-내망상층의 

두께 또한 감소하게 된다.  
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내경계막제거술을 시행하고 후유리체박리를 유도한 경

우 이측, 비측의 신경절세포-내망상층 두께가 모두 유의하

게 감소하였으나 내경계막제거술을 시행하고 후유리체박

리를 유도하지 않은 군과 비교 시, 두 군 간의 이측의 두께 

차이는 유의하지 않았다. 또한 내경계막제거술을 시행하고 

후유리체박리를 유도한 군에서 이측과 비측 간의 두께 변

화 차이가 유의하지 않고 그 차이가 후유리체박리를 유도

하지 않은 군보다 감소한 것은 후유리체박리를 수술적으로 

유도하였을 때 비측이 이측의 두께보다 더 많이 감소하였

기 때문으로 사료된다. 이는 후유리체박리를 시신경유두 

경계 부위로부터 시행하기 때문에 황반의 비측 부위가 가

장 손상이 많이 되고 그 부위로부터 거리가 멀어질수록 손

상이 적게 가는 것으로 설명될 수 있다. 

내경계막제거술을 시행하지 않은 군에서는 후유리체박

리 유도 여부 또는 유리체강내 가스주입술 시행 여부와 관

계없이 모든 결과치가 유의하지 않게 나왔으며 내경계막제

거술을 시행한 군에서 후유리체박리 유도, 유리체강내 가

스주입술에 따라 평균값 또는 분획적으로 유의하게 감소된 

신경절세포-내망상층 두께를 보였다. 이를 통해 내경계막

제거술을 시행한 군이 후유리체박리 유도, 유리체강내 가

스주입술에 취약해짐을 유추할 수 있었다. 

Lee et al37은 황반부종이나 황반위축 환자에서 SD-OCT

에 내재된 프로그램을 이용하여 신경절세포-내망상층 두께

를 자동 측정하였을 경우 검사의 재현성이 정상인을 측정

하였을 때보다 낮다고 하였다. 하지만 황반부종 환자에서 

평균 intraclass correlation coeffient (ICC) 값이 0.845로 정

상인(평균 ICC, 0.994)보다 낮지만 매우 신뢰할 만한 수치

이고 이 논문과 동일하게 신경절세포-내망상층 두께가 숫

자로 표기되지 않는 경우는 대상에서 제외하였기에 본 연

구결과의 신뢰도는 높다 할 수 있다. 또한 심한 황반부종 

환자에서 Ganglion cell analysis software의 타원형 고리의 

중심이 잘못 위치했을 경우, 술 후 줄어든 황반부종으로 드

러난 중심와의 위치로 타원형 고리의 중심을 수동으로 이

동시켜 검사의 정확도를 높였다.

본 연구의 한계점은 적은 수의 환자군, 모든 환자에서 동

일한 기간을 두어 빛간섭단층촬영을 촬영하지 못하였고, 

내경계막 염색 용액에 따른 대조군의 부재로 염색 용액의 

독성을 배제하지 못하였다는 점이다. 또한 시야검사, 미세

시야계 등으로 망막기능, 망막민감도를 측정하여 신경절세

포-내망상층의 두께의 상관관계를 확인하는 연구가 추가로 

필요할 것으로 사료된다.

결론적으로 내경계막제거술과 후유리체박리의 수술적 

유도 시 최대한 조심하고 부드럽게 술기를 진행하는 것이 

신경절세포 손상을 최소화하는 데 도움이 될 것이며 특히 

내경계막제거술을 시행했을 경우나 망막신경섬유층의 손

상이 있는 녹내장 환자에서는 더 세심한 주의가 요할 것으

로 사료된다.  
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= 국문초록 = 

내경계막제거술 후 신경절세포-내망상층 두께 변화

목적: 망막전막 또는 황반원공 환자에서 유리체절제술과 내경계막제거술을 시행한 후 신경절세포-내망상층 두께를 분석하여 그 상관

관계를 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 망막전막 또는 황반원공으로 유리체절제술과 내경계막제거술을 시행한 환자 40명과 내경계막제거술을 시행하지 않고 

유리체절제술과 망막전막제거술만 시행한 환자 40명을 후향적으로 분석하였다. 내경계막제거술의 시행 유무, 유리체강내 가스주입술

의 시행 유무, 후유리체박리의 수술적 유도 유무에 따라 대상군을 나누었다. 빛간섭단층촬영기로 신경절세포-내망상층 두께를 측정하

였고 평균 두께와 부채꼴 구역별 두께를 비교하였다. 

결과: 내경계막제거술을 시행한 군에서 신경절세포-내망상층의 평균 두께가 유의하게 감소하였고(-13.80 ± 22.63 μm; p<0.001) 망
막전막제거술만 시행한 군에서는 평균 두께가 증가하였지만 통계학적으로 유의하지는 않았다(+1.21 ± 22.53 μm; p=0.546). 이 두 

군 간의 차이는 유의하였다(p=0.038). 내경계막제거술을 시행한 군에서 유리체강내 가스주입술을 시행에 따른 신경절세포-내망상층 

평균 두께의 차이는 유의하지 않았고(-17.41 ± 23.92 μm vs. -7.25 ± 19.05 μm; p=0.109), 후유리체박리를 유도한 군에서 평균 

두께가 의미 있게 감소하였다(-23.06 ± 23.92 μm vs. -7.25 ± 19.05 μm; p=0.020). 부채꼴 구역별 두께를 비교하였을 때 이측의 

두께가 가장 많이 감소하였고, 비측의 두께에 비해 유의한 차이를 보였다(-19.73 ± 28.55 μm vs. -7.42 ± 19.90 μm; p=0.005). 
결론: 내경계막제거술과 후유리체박리의 수술적 유도는 신경절세포에 손상을 줄 수 있다. 따라서 내경계막제거술과 후유리체박리의 

수술적 유도 시 최대한 조심하고 부드럽게 술기를 진행하는 것이 신경절세포 손상을 최소화하는 데 도움이 될 것이며 특히 내경계막

제거술을 시행했을 경우나 망막신경섬유층의 손상이 있는 녹내장 환자에서는 더 세심한 주의가 요할 것으로 사료된다.

<대한안과학회지 2016;57(9):1369-1377>
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