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한국인에서 자동동공측정계를 이용한 정량적 동공반사 계측

Quantitative Pupillometry of the Pupillary Light Reflex in Koreans
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Purpose: To determine the normal ranges of various indexes of the pupillary light reflex measured by automated pupillometry in 
Koreans.
Methods: We retrospectively analyzed 90 healthy adults who did not have any ocular diseases other than refractive errors. The 
direct pupillary light reflex was measured with an automated dynamic pupillometer (PLR-200, NeurOptics Inc., Irvine, CA, USA). 
A total of 7 indices were measured as follows; the maximum and minimum pupil diameters, constriction latency, constriction ra-
tio, maximum constriction velocity, average constriction velocity and average dilation velocity.
Results: There were no significant differences in quantitative indexes of the pupillary light reflex between fellow eyes. A sig-
nificant decrease in maximum pupil diameter, minimum pupil diameter, maximum constriction velocity, average constriction ve-
locity and average dilation velocity were observed with aging. In contrast, a significant increase in constriction latency was ob-
served with aging. There were no differences in quantitative pupil measurements according to gender (p < 0.001). 
Conclusions: Quantitative measurements of the pupillary light reflex by dynamic pupillometry showed no significant differences 
between fellow eyes. A significant decrease in pupil size, constriction velocity and dilation velocity, and an increase in pupil con-
striction latency were observed with aging. 
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동공검사는 동공질환뿐 아니라 시신경질환과 뇌질환을 

평가하는 데 사용된다.1 동공검사를 통해 동공반사의 구심

로(afferent pathway) 및 원심로(efferent pathway)의 이상을 

발견할 수 있다. 망막에서 중간뇌까지의 동공반사 경로에 

이상이 있는 경우를 구심동공운동장애(afferent pupillary 

defect, APD)라 하며, 구심신경에 일측 혹은 비대칭적 병터

에 의해 빛반사가 양안에 차이가 나타나는 것을 상대구심

동공운동장애(relative afferent papillary defect, RAPD)라 

한다.2 구심신경 병터에서는 동공의 크기, 모양, 근접 반사

에 의한 동공반응이 정상인 경우가 많으므로 직접 및 간접 

빛반사만으로는 동공반사의 이상을 판단하기 쉽지 않아 두 

눈에 빛을 교대로 옮겨 비추는 교대불빛검사(swinging- 

flashlight test)로 상대구심동공운동장애를 확인해야 한다.3 

한편, 동공반응은 뇌질환의 진단에도 매우 중요하며, 환자

에게 적합한 처치를 빠르게 시행하도록 도와 중환자실에서 

환자의 예후를 평가하는 중요한 단서이다.4 하지만 동공반

응을 평가하는 직접 및 간접 빛반사, 근접반사, 교대불빛검

사는 검사자가 주관적인 방법으로 측정하므로, 결과의 해

석이 검사자의 경험에 의해 영향을 받고 검사자 간 차이로 
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오차가 있을 수 있다. 그 외에도 빛을 일으키는 장치 및 조

도에 차이가 있을 수 있고 검사 결과를 정량화하기 어려우

며, 동공크기의 개인차로 인해 동공반응의 차이를 평가하

는 데 어려움이 있을 수 있다.5 Meeker et al5은 동공크기를 

평가할 때, 수동으로 평가한 것이 자동으로 평가한 것보다 

평균 오류가 2배 이상 많고 동공의 크기가 3 mm 이상일 때 

그 오차가 더 커진다고 보고하였다. Martínez-Ricarte et al6

은 뇌손상 환자에서 양안 동공크기의 차이가 0.5 mm보다 

작으면 정상 범위로 간주할 수 있으며, 0.5 mm보다 큰 차

이는 뇌손상 환자에서 뇌압이 증가할 때 나타남을 관찰하

였으나 이는 검사자의 눈으로는 구분하기 어렵다고 보고하

였다. Morris et al7은 외상성 뇌손상 환자들에서 수동 및 정

성적으로 시행하던 동공반응 평가가 환자의 나쁜 예후와 

관련이 있고, 그 환자의 의식 저하가 주로 동공의 비대칭 

혹은 동공반응의 변화로 감지된다고 발표한 바 있다. 이러

한 사실로 검사자 간 오차가 많이 발생할 수 있는 동공검사

의 단점을 보완하여 자동동공측정계를 이용한 신뢰할 수 

있는 정량적 평가가 진단과 치료에 도움이 될 수 있다.8 

최근 백내장 수술이나 각막굴절교정수술을 시행하기 전 

동공크기를 확인하기 위해 자동동공측정계를 주로 사용한

다.9 이는 수술 후 발생할 수 있는 야간 빛번짐, 눈부심 등 

시력의 질을 떨어뜨리는 부작용의 원인으로 동공크기가 중

요한 요소로 알려졌기 때문이다.10-12 이 외에도 자동동공측

정계를 이용하여 동공의 크기뿐 아니라, 동공수축의 잠복기, 

수축속도, 확대속도, 수축비율 등의 지표를 객관적이고 정

량적으로 측정할 수 있다.13 기존에 한국인을 대상으로 동공

크기와 연령에 따른 변화를 보고한 연구가 있었고,9,14,15 미

국인의 동공반응 속도에 대해 Boev et al1, Taylor et al13 등

이 발표하였으나, 아직까지 한국인의 동공수축 잠복기, 수

축속도, 확대속도 등의 동공반응의 다양한 지표를 정량적

으로 분석한 연구는 없었다. 이에 저자들은 동공크기 및 동

공반응의 여러 지표를 객관적으로 측정하여, 각 지표에 대

해 한국인에서의 정상 표준치와 특성을 알아보고, 나이와 

성별에 따른 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2011년 1월부터 2016년 2월까지 내원한 20세에서 90세 

사이 건강한 성인 중 다른 질환의 과거력이 없고 양안의 굴

절이상 외 모든 안과 검사가 정상이며 두 눈의 최대교정시

력이 1.0 이상인 사람을 대상으로 하였다. 안과적 질환을 

진단받거나 안면부 및 눈 수술의 과거력, 홍채이상, 안면기

형, 눈외상의 기왕력, 눈염증으로 인해 동공크기에 비정상

적인 변화를 야기하는 질환, 호너 증후군 등 자율신경계 질

환이 있는 환자들은 대상에서 제외하였다. 본 연구는 모든 

과정에서 헬싱키선언(Declaration of Helsinki)을 준수하였

으며, 연구윤리 심의위원회(institutional review board, IRB)

의 승인을 받았다.

한천석시시력표로 나안시력과 최대교정시력을 측정하였

으며 자동비접촉안압계(NT-2000, Nidek, Gamagori, Aichi, 

Japan)를 사용하여 안압을 측정하였다. 세극등 검사와 간접

검안경을 이용한 안저검사를 시행하였다. 동공반응은 자동

동공측정계(PLR-200, NeurOptics Inc., Irvine, CA, USA)를 

이용하여 평가하였고, 동일한 검사자에 의해 시행하였다. 

PLR-200 동공측정계는 자동화된 단안 적외선 동공측정계

로 각 눈의 영상을 독립적으로 기록한다. 조도 3 lux 이하

의 조명에서 환자들을 3분간 암순응시킨 후, 반대눈으로 3 

m 이상 거리의 목표물을 주시하게 하고 동공을 촬영하였

다. 검사 받는 눈에 기구(Eyecup)를 안와에 장착하여 빛을 

180 microWatts/cm2의 강도로 185 milliseconds 동안 조사

하였다.16 평균 초당 32 frames로 5초간 동공반응을 측정하

여 동공 수축 후 동공크기가 부분적으로 혹은 완전히 회복

될 때까지 시간에 대한 동공크기 변화를 그래프로 제시하

였다. PLR-200 동공측정계는 관찰자 간 변이를 최소화하

여, 다른 동공측정계와 비교하여 관찰자 간 변이가 가장 적

고 재현성이 높다.5,13,15,17 

자동동공측정계를 이용하여 직접 빛반사에서 총 7가지 

지표를 측정하였다. 최대동공지름(maximum pupil diame-

ter, MAX, mm)은 휴식 상태의 동공크기, 최소동공지름

(minimum pupil diameter, MIN, mm)은 최대 수축 시의 동

공크기로 정의하였다. 동공수축 비율(pupillary constriction 

percentage, CON, %)은 ‘MAX-MIN’을 MAX로 나누어 구

하였다. 동공수축 잠복기(latency, LAT, sec)는 망막에 빛이 

도달하는 순간부터 동공 수축이 일어날 때까지의 시간이다. 

평균수축속도(average constriction velocity, ACV, mm/sec)

는 동공이 수축되는 크기인 ‘MAX-MIN’을 수축시간으로 나누

었다. 평균확대속도(average dilation velocity, ADV, mm/sec)

는 수축 후 다시 회복되는 크기를 확대되는 시간으로 나누었

다. 최대수축속도(maximum constriction velocity, mm/sec)는 

수축하는 동안의 최고속도를 구한 값이다. 한 사람에서 우

안의 측정값을 취해 각 지표의 특성과 나이와 성별에 따른 

변화를 분석하였으며, 각 지표에서 양안의 차이를 비교하였

다. 한편 측정값의 재현성과 신뢰도 분석을 위하여, 서로 다른 

시간에 2회 반복 검사한 측정값의 급내상관계수(intra-class 

correlation coefficient)를 평가하였다. 반복 측정한 수치는 

모두 하루 이상 간격을 두고 측정하였다.
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Table 1. Quantitative measurements of the pupillary light reflex

Maximum pupil 
diameter (mm)

Minimum pupil 
diameter (mm)

Pupillary 
constriction 

percentage (%)

Latency 
(sec)

Average 
constriction 

velocity (mm/sec)

Maximum 
constriction 

velocity (mm/sec)

Average 
dilation velocity 

(mm/sec)
Average (R)  5.70  3.94 30.8 0.23  3.71  4.85 0.94
SD (R)  0.94  0.74 3.5 0.02  0.75  0.62 0.20
Minimum (R)  3.70  2.50 24.0 0.19  2.12  2.77 0.50
Maximum (R)  7.80  5.90 41.0 0.28  4.97  6.33 1.67
Difference (R-L) -0.07 -0.05 -0.04 0.00 -0.02 -0.07 0.01
SD (R-L)  0.46  0.34  2.49 0.02  0.39  0.54 0.21
p-value*    0.194   0.213   0.894   0.717   0.629   0.265   0.771

R = right eye; SD = standard deviation; R-L = right eye-left eye.
*Significance probability of inter-eye difference between fellow eyes.

결 과

총 90명의 성인 중 남자 35명, 여자 55명이 포함되었으

며, 평균 연령은 49.9 ± 14.8세(범위, 21-85)였다. 같은 검사

자에 의해 자동동공측정계로 측정된 7가지 지표 중 최대동공크

기의 평균은 5.70 ± 0.94 mm (범위, 3.70-7.80), 최소동공크기

의 평균은 3.94 ± 0.74 mm (범위, 2.50-5.90), 동공수축비율은 

30.8 ± 3.5% (범위, 24-41), 동공수축 잠복기는 0.23 ± 0.02 sec 

(범위, 0.19-0.28), 평균수축속도는 3.71 ± 0.75 mm/sec (범

위, 2.12-4.97), 최대수축속도는 4.85 ± 0.62 mm/sec (범위, 

2.77-6.33), 평균확대속도는 0.94 ± 0.20 mm/sec (범위, 

0.50-1.67)였다. 결정계수(r=Pearson’s correlation coefficient)

와 유의확률(paired t-test)을 분석하였을 때, 우안과 좌안이 

통계적으로 유의한 차이를 보이는 지표는 관찰되지 않았다

(p>0.05) (Table 1).

성별 간 차이는 최대동공지름(p=0.310), 최소동공지름

(p=0.352), 동공수축 비율(p=0.790), 동공수축 잠복기(p=0.051), 

평균수축속도(p=0.503), 최대수축속도(p=0.171), 평균확대

속도(p=0.520)의 7가지 지표에서 모두 통계적으로 유의한 

차이가 없었다. 

연령이 증가할수록 최대동공크기(r=-0.536, p<0.001), 최소

동공크기(r=-0.474, p<0.001), 평균수축속도(r=-0.534, p<0.001), 

평균확대속도(r=-0.419, p<0.001)와 최대수축속도(r=-0.502, 

p<0.001)는 유의하게 감소하였다(Fig. 1A-E). 반면에 동공

수축 잠복기는 연령이 증가함에 따라 유의하게 증가하였

다(r=0.299, p=0.04) (Fig. 1F). 자동동공측정계로 측정한 7

가지 지표를 반복 측정한 결과 급내상관계수는 최대동공

지름 0.960 (95% 신뢰구간, 0.924-0.979), 최소동공지름 

0.964 (0.931-0.981), 동공수축 비율 0.956 (0.917-0.977), 

동공수축 잠복기 0.666 (0.368-0.823), 평균수축속도 0.932 

(0.871-0.964), 평균확대속도 0.925 (0.858-0.960), 최대수축

속도 0.814 (0.648-0.901)였으며, 동공수축 잠복기를 제외한 

모든 지표가 높은 재현성을 보였다. 

고 찰

이 연구는 한국인에서 자동동공측정계를 이용하여 측정

한 동공반사의 다양한 지표에서의 정상 표준치와, 나이와 

성별에 따른 변화를 알아보고자 하였다. 자동동공측정계는 

동공수축 잠복기를 제외한 모든 지표에서 반복 측정 시 검

사의 신뢰도가 매우 높았으며, 양안 측정값의 일치도가 매

우 높았다. 한편 연령이 증가함에 따라 동공크기, 동공수축

속도와 동공확대속도가 감소하였으나 동공수축 잠복기는 

증가하는 경향을 보였고, 성별에 따른 차이는 없었다. 

동공크기를 보여주는 기존 연구에 따르면, Ko et al9은 

한국인을 대상으로 Colvard 자동동공측정계를 사용하여 60

대 이하의 성인에서 어두울 때 동공크기를 측정하면 7 mm가 

넘는다고 하였으며, Baek et al15은 Colvard 자동동공측정계 

사용 시 6.76 mm, Sirius 자동동공측정계(Sirius, Costruzione 

Strumenti Oftalmici, Florence, Italy) 사용 시 6.53 mm, Lee 

et al17은 VIP-200 자동동공측정계(VIPTM-200, NeurOptics 

Inc., San Clemente, CA, USA) 사용 시 5.69 mm로 보고한 

바 있다. 연구마다 차이가 있는 것은 기계가 가지는 고유의 

측정 방식과 조도의 차이에 기인한 것으로 판단된다.14 

동공반사의 정량적 측정에 대한 기존 연구로, Taylor et 

al13은 1세부터 87세까지의 미국인을 대상으로 정상인과 뇌

손상 환자의 동공반응을 비교하였다. ForSite 자동동공측정

계(ForSite, NeurOptics Inc., Irvine, CA, USA)를 사용한 결

과, 평균 최대동공크기 4.1 ± 0.34 mm, 최소동공크기 2.7 

± 0.21 mm, 평균수축속도 1.48 ± 0.33 mm/sec, 동공수축 

잠복기 0.24 ± 0.4 sec 등으로 보고하였다.13 Boev et al1은 

1세부터 18세까지의 미국 소아를 대상으로 조사한 결과, 

평균 최대동공크기 4.1 mm, 최소동공크기 2.6 mm, 평균수

축속도 2.34 mm/sec, 평균확대속도 2.20 mm/sec로 보고한 

바 있다. 이 연구에서 저자들이 측정한 결과가 기존의 연구 

결과와 다소 차이가 나는 것은, 인종 간 차이뿐 아니라 서

로 다른 종류의 기기를 사용하고 포함된 대상의 연령 분포
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Figure 1. Correlations between age and quantitative measurements of the pupillary light reflex. The maximum pupil diameter (mm) 
(A), minimum pupil diameter (mm) (B), average constriction velocity (mm/sec) (C), average dilation velocity (mm/sec) (D) and 
maximum constriction velocity (mm/sec) (E) significantly decreased with age. In contrast, a significant increase in constriction la-
tency (sec) (F) was observed with aging (r ＝ Pearson’ correlation coefficient).

가 일정하지 않은 것에 따른 영향으로 생각된다. 

동공부등(anisocoria)은 정상인에서도 관찰될 수 있다. 

Boev et al1은 동공부등이 0.5 mm 이내로 차이가 나는 것

은 두부 손상이 없는 정상인에서 흔하다고 발표하였다. 일

반적으로 양안 동공크기의 차이가 1 mm 이상인 경우에 뇌

질환을 시사한다는 연구들이 보고되었다.7,18-20 이 논문의 

A B

C D

E F
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결과에서도 양안의 동공크기가 1 mm 넘게 차이가 나는 환

자는 없었고(0%), 최대동공크기가 0.5 mm 이상 차이가 나

는 환자가 14%, 최소동공크기가 0.5 mm 이상 차이가 나는 

환자가 7.5%로 양안에서 동공크기의 일치도는 매우 높았

다. 이 연구에서 제시한 각 지표의 정상 범위가 넓기 때문

에 이 범위 내에 있다고 정상으로 단정할 수는 없으나, 동

공반응 지표들의 양안 대칭성이 뚜렷하고 표준편차가 작은 

점으로 미루어 양안에 차이가 큰 경우에는 이상이 있을 가

능성이 높다. 이 경우 동공반사의 이상을 유발하는 동공질

환, 시신경질환 및 뇌질환의 가능성을 시사하는 것으로 생

각할 수 있으나 이에 대해서는 각 질환별로 추가적인 연구

가 필요하다.

이 연구에서 연령에 따라 동공크기가 감소한 사실은 이

전 연구에서 보고한 결과와 일치한다.9,21,22 Taylor et al13은 

연령이 증가할수록 동공수축 잠복기가 증가함을 관찰하였

다. 이 연구에서도 연령이 증가함에 따라 최대 및 최소 동

공크기가 유의하게 감소하는 것으로 나타났다. 한편, 동공

크기뿐 아니라, 동공반응의 최대수축속도, 평균수축속도 및 

확대속도가 모두 연령에 따라 감소하는 경향이 관찰되었는

데, 이는 최대동공크기와 최소동공크기의 차이가 연령이 

증가함에 따라 감소한 사실과 관련이 있다(r=0.516). 

자동동공측정계의 신뢰도와 재현성을 평가한 이전 연구

에서, Couret et al18은 NeuroLight Algiscan pupillometer를 

사용하여 평가하였을 때 최대동공지름의 급내상관계수는 

0.95 (95% 신뢰구간, 0.93-0.97), 최소동공지름의 급내상관

계수 0.87 (0.83–0.89)로 보고하였다. 이 연구에서 사용한 

PLR-200 자동동공측정계도 직접 빛반사를 통해 측정한 7

가지 동공지표에서 높은 급내상관계수가 관찰되었다. 한편 

동공수축 잠복기는 급내상관계수가 0.666으로 다소 떨어졌

는데, 이는 평균 초당 32 frames로 측정 시 최소단위가 0.03 

sec인데 반해 수축 잠복기의 평균이 0.23 sec, 표준편차가 

0.02 sec로 표준편차가 측정의 최소단위보다 작아서 생긴 

오차로 생각된다. 실제로 반복 측정한 값의 차이가 0.00 sec

로 일치하는 경우가 62.5% (25/40), 차이가 0.03 sec인 경우

가 37.5% (15/40)로, ± 0.03 sec 범위 내에서는 결과의 일치

도가 100%로 매우 높았다. 

이 연구의 제한점으로는 동공반사에 영향을 미치는 여러 

인자들, 예를 들어 광자극, 근거리 주시, 감정 상태, 놀람, 

피곤, 졸음, 집중도 등에 의한 영향을 적절히 통제하기 어

려웠다는 점과 동일한 시간대에 검사를 시행하지 못한 점

이 있다.23 각 연령대의 대상 수가 일정하지 않아 연령별로 

각 지표의 표준치를 제시하지 못한 것도 제한점이다. 한편, 

각 지표의 정상범위가 크기 때문에 결과를 해석할 때 정상

범위 내에 있다고 해서 정상으로 단정할 수 없으며, 이 부

분에 대해서는 추후 시신경질환이나 동공질환 등 다양한 

질환과의 비교를 통해 밝혀질 것으로 기대된다. 또한 정상

범위를 벗어나는 경우에는 이상이 있을 가능성이 높지만, 

나이에 따라 동공반응의 변화가 뚜렷하므로 각 지표를 해

석할 때 반드시 나이를 고려해야 한다. 후속 연구에서는 각 

연령대별로 더 많은 수를 대상으로 통제된 시공간에서 전

향적인 연구를 시행하여 나이에 따른 표준치를 알아보는 

것이 도움이 될 것으로 판단된다. 

기존에 한국인을 대상으로 동공크기와 연령에 따른 변화

와 관련된 보고는 있었지만, 아직까지 동공수축 비율, 잠복

기, 수축속도, 확대속도 등의 다양한 동공반응 지표를 정량

적으로 분석한 연구는 없었다. 이 연구에서는 한국인에서 

동공반사를 다양한 지표를 통해 정량적으로 조사하여, 다

양한 질환의 동공반사를 측정할 때 기준이 될 수 있는 정상 

표준치를 알아보았다. 동공반사의 모든 지표에서 양안의 

일치도가 매우 높았으며 연령에 따라 동공크기, 수축속도 

및 확대속도가 감소하고 잠복기가 증가함을 확인하였다. 
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= 국문초록 = 

한국인에서 자동동공측정계를 이용한 정량적 동공반사 계측

목적: 한국인에서 자동동공측정계를 이용하여 측정한 다양한 동공반사 지표의 정량적인 표준치를 알아보고자 하였다. 

대상과 방법: 굴절이상 이외의 다른 안과적인 이상이 없는 건강한 성인 90명에서 자동동공측정계(PLR-200, NeurOptics Inc., Irvine, 

CA, USA)를 이용하여 직접 동공빛반사를 측정하였다. 자동동공측정계로 최대동공지름, 최소동공지름, 동공수축 잠복기, 동공수축 비

율, 최대수축속도, 평균수축속도와 평균확대속도 등 총 7가지 지표를 측정하였다.

결과: 한국인에서 자동동공측정계를 이용하여 측정한 동공반사의 7가지 지표는 모두 양안에 유의한 차이를 보이지 않았다. 연령이 

증가함에 따라 최대동공지름, 최소동공지름, 최대수축속도, 평균수축속도, 평균확대속도가 감소하였고, 동공수축 잠복기는 증가하였

다. 동공반사의 모든 지표에서 성별에 따른 유의한 차이는 관찰되지 않았다(p<0.001).
결론: 한국인에서 자동동공측정계를 이용하여 측정한 동공반사 지표는 양안에 유의한 차이가 없었고, 연령이 증가함에 따라 동공크기, 

수축속도 및 확대속도가 감소하고, 동공수축 잠복기는 증가하였다.   

<대한안과학회지 2017;58(6):712-717>
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