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= 증례보고 =

망막분지정맥폐쇄 황반부종에서의 유리체강내 

트리암시놀론 주입술 후 시력호전의 예후인자

김숙진⋅문연성

인하대학교 의과대학 안과학교실

목적: 망막분지정맥폐쇄 황반부종에서의 유리체강내 트리암시놀론 주입술 후 시력 호전과 연관된 예후 인자를 알아보고자 하였다. 
대상과 방법: 망막분지정맥폐쇄 황반부종으로 유리체강내 트리암시놀론 주입술을 시행한 68명 68안을 대상으로 후향적 분석을 실시하
였다. 환자군은 최종시력에 따라 스넬렌 시력표에서 2줄 이상 시력호전이 이루어진 군과 그렇지 못한 군으로 분류하였다. 두 군 사이에
서 임상적 특징과 검사 소견 등을 비교하였다. 
결과: 시력 호전군은 38안(56%), 시력 비호전군은 30안(44%)이었다. 시력 비호전군에서 증상 발현 후 첫 주입술까지의 기간은 시력 
호전군보다 더 길었다. 술 전 시력이 좋았던 경우, 1달 이내 시력 호전이 이루어진 경우가 시력 호전군에서 통계학적으로 유의하게 
더 많았다. 황반 허혈이 있는 안이 시력 비호전군 에서 더 많았으며 망막하액의 존재는 시력 호전 인자로 작용하였다. 
결론: 증상 시작 후 조기 치료가 이루어진 경우, 주입술 전 시력이 좋았던 경우, 첫 번째 주입술 후 좋은 치료 반응을 보인 경우, 황반 
허혈이 없는 경우, 망막하액이 있는 경우 등이 좋은 시력 예후 인자로 작용하였다. 
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망막분지정맥폐쇄는 망막혈관장애 중 당뇨망막병증에 

이어 두 번째로 흔한 질환으로 시력저하의 중요한 원인 질

환 중 하나이다.1,2
 이 질환의 합병증으로는 황반부종 및 망

막부종, 망막출혈, 모세혈관 비관류로 인한 망막의 허혈성 

변화, 유리체 출혈, 신생혈관성 녹내장, 망막색소상피의 변

성, 망막의 위축, 그리고 망막박리 등이 생기며 결국 시력 

감소를 유발하게 된다. 이러한 망막분지정맥폐쇄 환자에서 

가장 흔한 시력 저하의 원인은 황반부종으로 60%의 환자에서 

발생되었다는 보고가 있다.3 Branch Vein Occlusion Study 
Group (BVOS)의 연구에서 격자레이저광응고술(grid laser 
photocoagulation)은 이러한 망막분지정맥폐쇄로 인한 황

반부종의 치료로서의 효과가 입증되었다.2 그러나 일부 환

자에서는 격자레이저광응고술 이후 예후가 좋지 않았고, 현
재 여러가지 다른 치료법인 유리체강내 트리암시놀론 주입

술 또는 유리체강내 항 혈관내피성장인자 주입술 또는 덱

사메타손 유리체강내 삽입물 등이 선행연구에서 긍정적인 

결과를 보였다.4-11
 

황반부종은 높은 모세혈관압과 망막혈류의 자가조절기

전의 이상으로 정상적인 혈액망막장벽이 파괴되어 생기는 

미세혈관류나 손상된 모세혈관 내피세포층으로부터 체액이

나 혈장성분이 누출되어 망막의 외망상층이나 내과립층에 

고이게 된다. 트리암시놀론(triamcinolone acetonide)은 실

험적으로 유리체강내 주입 시 이러한 혈액망막장벽(the 
blood-retinal barrier)의 손상을 줄인다고 알려져 있다.12

 

또한 혈관투과성의 증가에 관여하는 프로스타글린단이나 

혈관내피세포성장인자 등을 억제하여 혈관 투과성을 감소

시키고, 이에 손상된 혈액망막장벽의 안정에 관여하여 부종

의 감소에 중요한 역할을 하는 것으로 생각된다. 이에 따라 

유리체강내 트리암시놀론 주입술은 당뇨황반부종, 망막정

맥폐쇄, 인공 수정체안의 황반부종, 포도막염 등 다양한 원인

에 따른 황반 부종의 치료에 사용이 점차 증가되고 있다.13-20

그럼에도 불구하고 모든 환자가 유리체강내 트리암시놀론 

주입술의 효과가 나타나는 것은 아니며, 황반중심두께의 감

소 등에도 불구하고 나쁜 시력 예후를 보이는 경우도 있었다. 
본 연구에서는 망막분지정맥폐쇄로 인해 황반부종이 발생

하여 유리체강내 트리암시놀론 주입술을 시행 받은 환자에

서 시력 호전과 연관된 예후 인자를 확인하고자 하였다. 

대상과 방법

2005년 9월부터 2010년 8월까지 본원을 내원하여 안저

촬영 소견과 형광안저혈관조영술 소견상 망막분지정맥폐쇄
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Figure 1. Parameters evaluated in baseline OCT scans. (A) Height of Subretinal fluid (SRF). (B)Maximum horizontal diameter of 
intraretinal cystoid spaces (ICS). 

로 진단된 환자 중 황반부종으로 인한 시력감소로 유리체

강내 트리암시놀론 주입술을 시행 받은 환자를 대상으로 

의무기록을 후향적으로 분석하여 조사하였다. 이들 중, 아
래의 기준을 만족한 68명 68안이 연구의 대상이 되었다. 환
자 군은 망막분지정맥폐쇄로 인한 황반부종으로 인하여 형

광안저촬영조영술(fluorescein angiography, FA)에서의 확

산 누출 및 빛간섭단층촬영(optical coherence tomog-
raphy, OCT)에서의 황반 중심을 침범한 250 μm 이상의 

부종이 있는 경우, 최대 교정시력(best corrected visual 
acuity, BCVA)이 스넬렌 시력 ≤20/40, 최소 3개월 이상의 

경과관찰 기간, 치료 2주내의 형광안저촬영조영술을 한 경

우가 연구의 대상이 되었다. 그리고 첫 치료 6개월 이전 및 

경과관찰 기간의 수정체유화술 및 인공수정체 삽입술 및 

유리체강내 항혈관내피세포성장인자 주입술 등의 안내 수

술 환자, 범망막광응고술, 야그레이저 후낭절개술, 격자레

이저광응고술 등의 레이저 시술을 첫 치료 6개월 이전 및 

경과관찰 기간에 한 환자, 각막 혼탁, 심한 백내장, 유리체 

출혈 등의 매체 혼탁이 있거나, 당뇨성 망막병증 등 황반부

종을 일으킬 수 있는 다른 안질환이 있는 경우나 견인성 혹

은 열공성 망막박리, 녹내장 등 타 질환으로 시력에 많은 

영향을 미치는 환자는 연구대상에서 제외하였다. 또한 경과

관찰 중 수정체 후낭하 혼탁이 진행되어 시력에 많은 영향

을 주어 수정체 유화술 및 인공수정체 삽입술 을 시행 받았

거나 수술이 결정된 경우를 ‘백내장 진행’으로 판단하고 연

구대상에서 제외하였다.
모든 환자에서 시술 전 유리체강내 트리암시놀론의 주입

술 치료에 따른 알려진 부작용과 효과에 대한 설명을 하고 

동의를 받았다. 모든 환자에서 시술 전 병력문진과 함께, 안
과적 검사를 시행하였다. 모든 환자들은 나안시력, 최대교

정시력, 세극등검사, 안저검사, 형광안저혈관조영술, 빛간

섭단층촬영(StratusⓇ
 OCT; OCT3, Carl Zeiss Meditec, 

Jena, Germany)을 시행하였다. 시력은 진용한 시력표(JV 
institute, Seoul, Korea)를 이용하여 측정하였고, 안압의 

측정은 골드만 압평안압계를 사용하여 측정하였다. 
트리암시놀론 아세토니드(40 mg/ml; Triam®, Shin Poong 

Pharm, Seoul, Korea)를 준비하고 각각의 환자에서 대상안

을 0.5% proparacaine hydrochloride (AlcaineⓇ, Alcon, 
Forth Worth, TX, USA)를 이용하여 국소 점안 마취하였

다. 그 뒤 5% 포비돈 요오드 용액(povidone-iodine sol-
ution)으로 점안 소독하였다. 개검기(lid speculum)로 눈꺼

풀을 벌린 후 트리암시놀론 4 mg (0.1 ml)를 각막 윤부에

서 3.0-3.5 mm 떨어진 섬모체 평면부(pars plana)를 통해 

1 ml 주사기와 30 gauge 주사바늘을 이용하여 주입하였다. 
주입 후 항생제(levofloxacin, CravitⓇ, Osaka, Japan)를 하

루 4번 1주일간 점안하였다.
주입 후 환자는 외래에 내원하여 추적관찰 하였고, 2주 

뒤, 1개월, 2개월, 3개월에 외래에 내원하여 시행한 검사를 

분석하였다. 경과관찰 기간 중 시력의 개선이 없거나 2줄 

이상의 시력 감소를 보이거나, 빛간섭단층촬영에서 황반부

종이 지속되거나 재발할 경우 재치료를 고려하였다. 
본 연구에서 ‘시력 호전’은 술 전 시력과 비교하여 최종 

외래 경과관찰 시, 스넬렌 시력표상 2줄 이상 시력 상승으

로 정의하였다. 환자 군은 이러한 ‘시력 호전’이 있는 군을 

‘시력 호전군(gainer)’, 그렇지 못한 2줄 미만의 시력 호전 

또는 시력 저하가 이루어진 ‘시력 비호전군(non-gainer)’
으로 분류하였다. 두 군 사이에서 임상적 특징과 형광안저

촬영, 빛간섭단층촬영 소견 등을 비교하였다. 1달 이내에 2
줄 이상의 시력 호전이 이루어진 환자를 ‘조기 시력 호전군

(early gainer)’으로 정의하였다. 황반 허혈의 정도는 주입

술 전 2명의 독립적인 검사자에 의해 형광안저촬영과 안저 

사진을 통해 황반부 모세혈관망의 손상을 평가하여 황반 

허혈의 유무를 판단하였다. 망막출혈에 의해 폐쇄된 형광 부

위(blocked fluorescence lesion)는 비관류(nonperfusion)와 

구분하기 위해 형광안저촬영와 안저 사진을 비교하였다. 황
반 허혈은 중심와 무혈관 부위(foveal avascular zone)에서 

황반부 모세혈관망(perifoveal capillary ring)의 손상이 있
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Table 1. Patients’ baseline characteristics

Variable Group 1: Gainer (n = 38) Group 2: Non-gainer (n = 30) p-value

Age (mean ± SD, yr [range])  57.4 ± 8.6 (38-74)   60.5 ± 6.8 (50-72) 0.111*

Gender 0.174†

Male (n [%]) 24 (63) 14 (46) 
Female (n [%]) 14 (37) 16 (54) 

Duration of symptom (mon [range])§      3.1 ± 3.3 (0.25-20)       6.8 ± 8.9 (0.25-20) 0.035*#

Mean follow up (mon [range])∏ 11.97 ± 10.49 (4-48) 10.00 ± 7.56 (4-24) 0.389*

DM (n [%])  4 (10.5)  1 (3.3) 0.374‡

HTN (n [%]) 20 (52.6) 10 (33.3) 0.112†

Hypercholesterolemia (n [%])  5 (13.1)  4 (13.3) 1.000‡

Lens No. 0.162‡

Phakic (n [%]) 37 (97.3) 26 (86.7) 
Pseudophakic (n [%]) 1 (2.7)  4 (13.3) 

Previous grid laser photocoagulation 1.000‡

Yes (n [%]) 1 (2.7)  1 (3.3) 
No (n [%]) 37 (97.3) 29 (96.7) 

Previous sectorial scatter photocoagulation 0.162‡

Yes (n [%]) 1 (2.7)  4 (13.3) 
No (n [%]) 37 (97.3) 26 (86.7) 

Previous bevacizumab injection 0.394‡

Yes (n [%]) 2 (5.3) 4 (13.3) 
No (n [%]) 36 (94.7) 26 (86.7) 

Baseline V/A (mean ± SD, log MAR [range, median])  0.6 ± 0.35 
(0.3-1.3, 0.5) 

1.0 ± 0.33
(0.5-1.6, 1.0)

<0.001*#

Baseline IOP (mean ± SD, mm Hg) 13.8 ± 2.6  13.3 ± 2.4 0.415*

Baseline CMT (mean ± SD, [range, median]) 480.3 ± 181.0 
(248-1002, 461) 

 519.4 ± 138.3
(308-818, 485)

0.332*

Total  No. of  IVTA injection (mean ± SD) 1.21 ± 0.52  1.40 ± 0.62 0.188*

Values are mean ± SD or number (%). 
SD = standard deviation; HTN = hypertension; V/A = visual acuity; CMT = central macular thickness; IOP = intraocular pressure; IVTA 
= intravitreal triamcinolone acetonide.
*Student’s t-test, †Chi-square test, ‡Fischer’s exact test; §from onset of symptoms to the date of first IVTA; ∏from the date after the first IVTA,
#Statistically significant result (p < 0.05).

는 경우, 황반중심부에서 1시신경 유두 이내 명백한 모세혈관 

비관류(capillary nonperfusion)이 있는 경우로 판단하였다.
두 군에서 시력의 변화 및 빛간섭단층촬영에서 측정한 

황반중심평균두께(central macular thicknesses, CMT)를 

비교하였다. 시력은 통계적 분석을 위해 logMAR (logarithm 
of the mininal angle of resolution) scale로 전환하였다. 
빛간섭단층촬영은 Stratus OCT의 fast macular scan mode
로 황반부 단면상을 얻은 후 retinal thickness analysis로 

0.5 mm radius 값을 분석하여 황반중심평균두께를 측정하

였다. 또 cross sectional scan mode로 여섯 개의 radial 
scan을 얻었다. 황반중심평균두께와 더불어 모든 scan에서 

빛간섭 단층촬영 소프트웨어상 측경 양각기(caliper) 도구

를 이용하여 망막하액(subretinal fluid, SRF; Fig. 1A)의 

높이와 망막내 낭포성 공간(intraretinal cystoid space, 
ICS; Fig. 1B)의 최대 가로 길이를 측정하였다. 커다란 망막

내 낭포성 공간의 경우는 얇은 조직벽(tissue septae)으로 

분류되어 있는 경우도 있는데 이러한 경우를 반영하였다. 

통계적 분석은 SPSS®
 12.0.1 for Windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)를 사용하여 Kolmogorov-Smirnov anal-
ysis를 통해서 정규성 검정을 실시하여 정규성을 만족하는 

것을 확인 였다. 이후 두 군에서의 기본적 변수와 임상 조

건에 대한 비교는 Student’s t-tests, Chi-square tests, 
Fischer’s exact test로 검정하였다. 주입술 전 검사결과와 

경과관찰 후의 결과의 비교에는 paired t-tests가 사용되었

다. 통계학적 유의수준은 p=0.05로 하였다.

결 과

대상 환자는 68명 68안이었으며 이 중 남자는 38명 여자

는 30명이었고, 평균 연령은 58.9세(±8.7세)로 38세부터 

74세까지 분포하였다. 스넬렌 시력표상 2줄 이상 시력 상

승이 있는 시력 호전군은 총 68안 중 38안(56%)이었고, 
시력 비호전군은 30안(44%)이었다. 술 전 평균 시력은 시

력 호전군에서 0.61 (±0.35)이었고, 시력 비호전군에서 
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Table 2. Changes of visual acuity (log MAR) and central macular thickness after treatment

Time points
Gainer (n = 38)  Non-gainer (n = 30)

p-value†

Mean ± SD p-value* Change vs. 
baseline ± SD

Mean ± SD p-value* Change vs. 
baseline ± SD

Visual acuity
(log MAR)

Baseline 0.61 ± 0.35 1.00 ± 0.33
2 wk 0.41 ± 0.26 <0.001‡ 0.21 ± 0.22 0.88 ± 0.38 0.006 0.17 ± 0.31 0.547
1 mon 0.38 ± 0.25 <0.001‡ 0.23 ± 0.23 0.99 ± 0.39 0.201 0.06 ± 0.25 0.004‡

2 mon 0.41 ± 0.31 <0.001‡ 0.21 ± 0.21 0.85 ± 0.37 0.001‡ 0.20 ± 0.28 0.894‡

3 mon 0.40 ± 0.31 <0.001‡ 0.22 ± 0.24 1.03 ± 0.40 0.683 0.02 ± 0.27 0.002‡

Last 0.32 ± 0.22 <0.001‡ 0.30 ± 0.38 1.01 ± 0.48 0.617 0.03 ± 0.36 0.005‡

Central macular 
thickness
(μm)

Baseline 480.3 ± 181.0 519.4 ± 138.3
1 mon 287.8 ± 132.6 <0.001‡ 192.5 ± 146.5 458.2 ± 150.4 0.02‡  61.2 ± 136.0 0.073
3 mon 282.8 ± 100.4 <0.001‡ 197.5 ± 147.3 388.9 ± 124.2 <0.001‡ 130.5 ± 181.4 0.155
Last 232.9 ± 69.2 <0.001‡ 247.4 ± 29.5 354.4 ± 146.5 <0.001‡ 165.0 ± 187.2 0.072

SD = standard deviation.
*Baseline vs. follow up measures within a group; paired t-test, significance level 0.05; †Gainer group vs. non-gainer group comparing change 
vs. baseline values; Student t-test, significance level 0.05, ‡Statistically significant result (p < 0.05).

Figure 2. Changes in logMAR visual acuity after treatment. 
Within each treatment group, pairwise comparisons revealed 
significant improvement in visual acuity at each follow-up visit 
in gainer group (all p < 0.001), whereas a significant change 
in visual acuity was observed only at post-treatment 2 months 
in the non-gainer group (p = 0.001). In both groups, the aver-
age visual acuity showed improvement at 2 weeks; however, at 
one month, the tendency toward improved was maintained in 
the gainer group, and visual acuity showed a slight worsening 
in the non-gainer group. The asterisk (*) indicates a statistically 
significant difference within groups (*p < 0.05).

1.00 (±0.33)이었으며 유의한 차이를 보였다(p<0.001). 
술 전 황반중심평균두께는 시력 호전군에서 480.3 μm 
(±181.0)이었고, 시력 비호전군에서 519.4 μm (±138.3)
였고 두 군에서 통계적으로 유의한 차이는 보이지는 않았

다. 술 전 기본적인 임상양상(Table 1)에서 나이, 성별, 이
전의 과거 병력의 유무(당뇨, 고혈압, 고지혈증), 수정체의 

상태, 이전의 치료 과거력, 안압, 술 전 황반중심평균두께 

그리고 주입술의 횟수에서 유의한 차이는 없었다. 
그러나 두 군에서 증상 발현 후 첫 주입술까지의 기간과 

술 전 최대교정시력에서 통계학적으로 유의한 차이를 보였

다(p=0.035, p≤0.001). 증상 발현 후 첫 주입술까지의 기

간은 시력 비호전군에서 6.8개월(±8.9) (mean ± SD)이고 

시력 호전군에서 3.1개월(±3.3)로 시력 비호전군에서 유

의하게 높았다(p=0.035). 술 전 최대 교정시력은 시력 호

전군에서 0.6 (±0.35) 시력 비호전군에서 1.0 (± 0.33)로 

술 전 최대 교정시력이 좋았던 환자가 더 좋은 최종 시력 

예후를 나타내었다(p≤0.001). 
 두 군에서 술 전, 술 후 2주 뒤, 1개월 뒤, 2개월 뒤, 3개

월 뒤 그리고 최종 경과관찰 시의 logMAR 시력의 변화를 

Table 2와 Figure 2에 나타내었다. 시력 호전군에서 술 전 

평균 0.61 ± 0.35에서 치료 후 2주째 0.41 ± 0.26, 1개월

째 0.38 ± 0.25, 2개월째 0.41 ± 0.31, 3개월째 0.40 ± 

0.31, 최종 경과관찰 시 0.32 ± 0.22로 모두 치료 전과 비

교하여 통계적으로 유의한 향상을 보였다(all p<0.001). 
시력 비호전군에서는 술 전 평균 1.00 ± 0.33에서 치료 후 

2주째 0.88 ± 0.38, 1개월째 0.99 ± 0.39, 2개월째 0.85 
± 0.37, 3개월째 1.03 ± 0.40, 최종 경과관찰 시 1.01 ± 

0.48로 술 후 2개월 뒤에서만 치료 전과 비교하여 통계적으

로 유의한 향상을 보였다(p=0.001). 두 군에서 평균 시력

은 2주째에 호전 소견을 보였으나, 1개월 뒤에는 시력 호전

군에서는 시력 향상이 유지되는 경향을 보였으며, 시력 비

호전군에서는 1개월 뒤 약간 악화 소견을 보였다. 최종적으

로 술 전과 최종 경과관찰 시 시력 호전군에서는 0.30 ± 

0.38, 그리고 시력 비호전군에서는 0.03 ± 0.36 의 시력 호

전을 보였다. 두 군 사이의 비교에서는 술 후 1개월 뒤, 3개
월 뒤 그리고 마지막 경과관찰 시 유의한 수준의 시력 변화

를 보였다. 
두 군에서 술 전, 술 후 1개월 뒤, 3개월 뒤 그리고 최종 

경과관찰 시의 황반중심평균두께를 Table 2와 Figure 3에 

나타내었다. 시력 호전군에서 술 전 평균 480.3 ± 181.0 μm
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Table 3. Evaluation of prognostic factors for visual outcome between the 2 groups

Variable Gainer (n = 38) Non-gainer (n=30) p-value

Early gainer  0.003*§

Yes 18 (47.4)    4 (13.3)
No 20 (52.6)   26 (86.7)

Macular ischemia <0.001†§

Yes 12 (23.3) 24 (80)
No 26 (96.7)  6 (20)

Baseline SRF (by OCT)  0.044†§

Yes 22 (57.8)   10 (33.3)
No 16 (42.2)   20 (66.7)

Baseline ICS (by OCT) 0.588†

Yes 30 (78.9)   22 (73.3)
No  8 (21.1)    8 (26.7)

Baseline height of SRF (by OCT) (μm) 285.5 ± 153.7 (22 eyes) 237.2 ± 78.3 (10 eyes)  0.683‡

Baseline maximum horizontal diameter of  ICS (by 
OCT) (μm)

525.3 ± 213.1 (30 eyes)  550.0 ± 285.6 (22 eyes)  0.722‡

Values are number (%) or mean ± SD.
SD = standard deviation; IOP = intraocular pressure; OCT = optical coherence tomography; SRF = subretinal fluid; ICS=intraretinal cystoids spaces.
*Fischer’s exact test; †Chi-square test; ‡Student’s t-test, §Statistically significant result (p<0.05).

Figure 3. Changes in central macular thickness after 
treatment. The baseline central macular thickness (mean ±
SD) was 480.3 ± 181.0 μm in the gainer group and 519.4 ±
138.3 μm in the non-gainer group (p = 0.332). W ithin each 
treatment group, pairwise comparisons revealed significant re-
ductions in central macular thicknesses at all time points in 
both treatment groups (p <  0.05). In both groups, the average 
central macular thickness showed a gradual decrease after-
ward at all time points and the mean changes were 247.4 ±
29.5 μm in the gainer group and 165.0 ± 187.2 μm in the 
non-gainer group at the last follow-up visit. 

에서 치료 후 1개월째 287.8 ± 132.6 μm, 3개월째 282.8 
± 100.4 μm, 최종 경과관찰 시 232.9 ± 69.2 μm로 모두 

치료 전과 비교하여 통계적으로 유의한 감소를 보였다(all 
p<0.001). 시력 비호전군에서는 술 전 평균 519.4 ± 

138.3 μm에서 치료 후 1개월째 458.2 ± 150.4 μm, 3개월

째 388.9 ± 124.2 μm, 최종 경과관찰 시 354.4 ± 146.5 

μm로 모두 치료 전과 비교하여 통계적으로 유의한 감소를 

보였다(all p<0.05). 두 군에서 황반중심평균두께는 모두 

지속적으로 감소되는 추세를 보였다. 최종적으로 술 전과 

최종 경과관찰 시 시력 호전군에서 247.4 ± 29.5 μm, 시력 

비호전군에서 165.0 ± 187.2 μm의 두께 감소를 보였다. 
두 군사이의 비교에서는 술 후 1개월 뒤, 3개월 뒤 그리고 

최종 경과관찰 시 유의한 수준의 차이는 없었다. 
두 군에서 그 외의 예후와 관련된 인자를 Table 3에 나타

내었다. 시력 호전군에서 1달 이내에 2줄 이상의 시력 호전

이 이루어진 ‘조기 시력 호전군’은 18안(47.4%)이었으며 

시력 비호전군에서는 4안(13.3%)으로 시력 호전군에서 유

의한 수준으로 많았다(p=0.003). 황반부 모세혈관망의 손

상을 평가한 황반 허혈은 시력 호전군에서 12안(23.3%), 
시력 비호전군에서 24 (80%)로 시력 비호전군에서 시력 

호전군보다 유의한 수준으로 높았다(p<0.001). 
빛간섭 단층촬영에서 술 전 망막하액의 유무 및 망막하

액의 높이, 술 전 망막내 낭포성 공간의 유무 및 최대 가로 

길이를 Table 3에 나타내었다. 시력 호전군에서 술 전 22
안(57.8%)에서 망막하액이 있었으며 시력 비호전군에서 

술 전 10안(33.3%)에서 망막하액이 있었으며 이는 통계적

으로 유의한 차이를 보여 시력 호전군에서 더 많은 수에서 

망막하액이 존재하였다(p=0.044). 시력 호전군의 망막하

액의 평균 높이는 285.5 ± 153.7 μm이고 시력 비호전군의 

망막하액의 평균 높이는 237.2 ± 78.3 μm로 유의한 수준

의 차이는 없었다(p=0.683). 
술 전 망막내 낭포성 공간은 시력 호전군에서 30안

(78.9%), 그리고 시력 비호전군에서 22안(73.3%) 존재하
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였으며 이는 유의한 수준의 차이는 없었다(p=0.588). 망막

내 낭포성 공간의 최대 가로 길이의 평균은 시력 호전군에

서 525.3 ± 213.1 μm이고 시력 비호전군에서 550.0 ± 

285.6 μm로 유의한 수준의 차이는 없었다(p=0.722). 
시술 후 전신적인 약물 부작용이나 안내염, 유리체 출혈, 

공막 천공, 망막 박리 등의 심각한 부작용은 발생하지 않았

다. 시술 후, 경과관찰 기간 동안 안압이 21 mmHg를 초과

한 경우, 고안압으로 판단하였는데, 시력 호전군 38안에서 

6안, 시력 비호전군 30명 중 6안으로 모두 일시적 안압상승

이 있었다. 모든 안에서 점안 안압 하강제로 정상 안압으로 

조절되었으며, 섬유주절제술 또는 밸브 삽입술이 필요한 증

례는 없었다. 

고 찰

망막분지정맥폐쇄는 50% 이상의 환자에서 0.5 이상의 

최종시력을 가질 수 있는 양성질환이지만, 초기에는 황반출

혈 및 황반부종, 후기에는 지속적인 황반부종, 신생혈관의 

발생으로 인한 유리체 출혈과 견인 망막박리가 시력장애의 

원인으로 알려져있다.12,21 이에 망막분지정맥폐쇄로 인한 

황반부종은 여러 가지 다른 치료 방법이 보고되고 있다. 그
리고 이러한 치료 중 유리체강내 트리암시놀론 주입술은 

다양한 원인으로 인한 황반부종의 치료에도 그 사용이 증

가되고 있다.14-20,22,23
 그러나 이의 치료 원리는 명확히 밝

혀지지 않았으며 Adamis24는 leukocyte의 망막혈관에 대한 

변화 등으로 인한 만성적 염증 등으로 인하여 혈관투과성

의 증가 등으로 인해 황반 부종이 발생한다고 알려져 있다. 
이러한 스테로이드의 주입은 아라키돈산 경로(arachidonic 
acid pathway)를 억제하여 프로스타글란딘(prostaglandin)
의 생성을 방해하며, 망막 혈류의 변화 및 맥락막 혈류 속

도의 변화의 일시적 변동을 일으킨다고 알려져 있다.12  

Nauck et al25에 따르면 스테로이드가 또한 혈관내피세포 

성장인자 유전자의 발현을 억제시킨다고 밝혀져 있다. 또한 

혈관내피세포 성장인자의 투과성을 감소시켜서, 혈관에서 

조직으로 삼투활성 물질의 유출을 줄여 부종을 줄이게 된

다고 알려져 있다.22
 

SCORE (Standard care versus Corticosteroid for 
Retinal Vein Occlusion) study에서 1 mg과 4 mg의 유리

체강내 트리암시놀론 주입술은 Branch Vein Occlusion 
Study group의 연구에서 입증된 격자레이저광응고술에 비

교하여 비슷한 시력 호전 및 안정성이 입증되었다. 12개월 

경과관찰에서 시력과 황반중심평균두께는 두 군에서 비슷

한 결과를 가져왔다. 그러나 유리체강내 트리암시놀론 주입

술 군에서 안압 상승으로 인해 항녹내장 점안약의 사용 비

율이 격자레이저광응고술 군보다 높았다.4-6 또한 유리체강

내 트리암시놀론 주입술은 유리체강내 베바시주맙 주입술

과의 비교에서도 일반적으로 비슷한 시력 예후 및 황반중

심평균두께를 나타내었다.10,11

그러나 이러한 유리체강내 트리암시놀론 주입술의 효과

로 모든 환자에서 황반 부종이 감소하는 것은 아니며, 또 

일부 환자에서는 빛간섭 단층촬영에서 황반중심두께가 감

소하였더라도 시력 호전이 이루어지지 않은 경우도 있다. 
여러 연구에서 이러한 트리암시놀론의 사용은 황반부 부종

의 감소로 시력 개선에 효과가 있으나 그 기간이 제한적이

고 재치료가 필요하다는 한계를 보고하였다.26-29본 연구에

서 저자들은 주입술 전과 비교하여 최종 경과관찰 시의 시

력을 기준으로 환자군을 분류하였고 시력 호전군의 환자의 

특성을 분석함으로 시력 호전에 관련하는 인자를 파악하고

자 하였다. 또한 이러한 환자군에서 빛간섭단층촬영상의 특

성을 파악하여 유리체강내 트리암시놀론 주입술이 좀 더 

효과적인 환자군을 찾고, 또한 불필요한 반복적 유리체강내 

트리암시놀론 주입술을 피하고자 함이다. 
본 연구에서 중요한 소견 중의 하나는 황반 허혈의 유무

로 주입술 전 형광안저촬영에서 황반부 허혈이 있는 경우

는 시력 예후에 나쁜 영향을 미쳤다. 치료에 반응하지 않는 

시력 비호전군의 환자 중 80.0%는 형광안저촬영에서 황반

부 모세혈관망의 손상 또는 황반중심부에서 1 시신경 유두 

크기 이내에 명백한 모세혈관 비관류가 있었다. 이는 이전

의 다른 연구에서와 비슷한 결과로 황반부가 시력을 결정

하는 중요한 부분이기 때문이다. 망막분지정맥폐쇄에서 격

자 레이저광응고술은 허혈성 황반부종의 경우 효과가 없다

고 알려져 있다.30
 그러나 유리체강내 트리암시놀론 주입술

의 경우 허혈성 황반부종의 경우에 비슷한 효과가 있거나 

또는 제한적 효과가 있다고 알려져 있으며, 시력 호전이 술 

후 1달 정도로 일시적인 호전을 보였다.26,31
 

‘조기 시력 호전군’의 경우 최종 경과관찰 시 더 좋은 시

력 결과를 가져왔으며, 2군에서 30안 중 단지 4안(13.3%) 
만이 조기 시력 호전군이었다. 이것은 환자가 첫 번째 유리

체강내 트리암시놀론 주입술 이후 치료에 대한 반응이 가

장 중요하다는 것을 알려주며, 치료반응이 나쁠 시, 두 번째 

반복적인 트리암시놀론 주입술 시행만을 생각하지 말고 유

리체강내 항 혈관내피세포 성장인자 주입술 또는 격자 레

이저 광응고술 등 다른 치료법을 고려해야 한다는 것을 의

미한다. Chung et al32에 의해 망막정맥폐쇄로 인한 유리체

강내 베바시주맙 주입술 시에도 조기 시력 호전은 좋은 시

력 예후를 가져왔다. 
본 연구에서 빛간섭단층촬영에서 관찰된 망막하액(subretinal 

fluid, SRF)은 시력 호전의 좋은 예후인자였다. 망막분지정
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맥폐쇄에서 망막하액의 축적의 기전은 명확치 않으나, 망막

색소상피의 손상으로 인해 망막색소상피에서 배출하는 기

능의 감소 또는 빠른 망막하액 축적으로 인해 생긴다고 알

려져 있다.33,34 선행연구에서, 망막하액의 존재와 시력 예후

와의 연관성은 다양한 의견이 있다.35-39
 Yamaguchi et al35 

는 망막분지정맥폐쇄에서 망막하액의 존재는 major BRVO
(황반부에 추가하여 혈관궁 바깥쪽으로 많은 영역으로 한

정되어 있는 경우)에서 macular BRVO (망막출혈이 혈관궁 

안쪽으로 한정되어 있는 경우)보다 비율이 더 높을 것으로 

보고하는데 이는 major 망막분지정맥폐쇄에서 울혈된 망막 

정맥의 범위가 넓어 양이 더 많을 것으로 생각하기 때문이

다. 그러나 두 군 간에 평균 시력이나 평균황반두께의 차이

는 없었다. 또 다른 논문에서 망막정맥폐쇄로 인한 유리체

강내 베바시주맙 주입술 후, 직경이 ＞600 µm 이상인 망막

내 낭포성 공간의 존재는 오랜 기간의 망막정맥폐쇄를 반

영하여 치료 예후가 나빴으나 황반중심두께와 망막하액의 

존재는 예후에 관여하지 않았다.39 

본 연구에서 시력 호전군에서 망막하액이 없는 군의 주

입술 전 평균시력은 0.45 logMAR ± 0.22이고 망막하액이 

있는 군의 경우는 0.74 logMAR ± 0.38이었으나 통계학적

으로 유의한 차이는 아니었다(p=0.09). 단순히 술 전 평균 

시력이 낮아서 시력 호전의 기회가 더 많아 최종 경과관찰 

시의 시력과의 차이로 인한 것일 가능성도 있으며 전체 환

자군에서 유리체황반견인(vitreomacular traction)을 보인 

환자군은 없어(자료로 나타내지 않음) 견인성보다는 삼출

성이 많아 그럴 것으로 생각된다. 그러나 좀 더 명확한 결

론을 위해서 추가적인 연구가 필요할 것이다. 
술 전 시력이 좋을수록 좀 더 좋은 시력 호전을 기대할 

수 있는데 이는 다른 연구에서 유리체강내 베바시주맙 주

입술 시와 비슷한 결과로 보통 이런 낮은 주입술 전 시력은 

황반 허혈이나 망막 출혈과 동반된 경우가 많았다.32,40,41 그
러나 이 또한 SCORE study에서는 술 전 시력이 나쁠수록 

좋은 시력 예후와 연관되어 있었는데, 이는 시력 호전 가능

성이 높은 이유와 황반중심두께의 높은 감소폭 때문으로 

생각된다고 설명하고 있다.42

다른 중요한 소견 중의 하나는 치료를 시작 하는 시점으

로 Branch Vein Occlusion Study2에서도 망막분지정맥폐

쇄의 증상 시작 1년 후 치료를 받은 경우, 나쁜 시력 예후를 

보였다. 본 연구에서도 이러한 결과를 입증하였는데, 증상

의 발생에서 첫 유리체강내 트리암시놀론 주입술까지의 시

간이 이유가 될 수 있을 것으로 생각하였다. 시력 호전군에

서는 증상시작 이후 치료 시점까지의 기간이 더 짧았다. 이
는 만성적인 황반 부종으로 인한 광수용기의 손상으로 인

해 가역적인 시력 손상을 가져왔기 때문으로 생각한다. 이

는 Oh et al43에 의해 증상이 시작한지 3개월 미만인 환자 

10안과, 3개월 이상인 10안을 비교하여 조기 치료군에서는 

시력과 중심황반두께가 6개월까지 호전된 상태로 유지하였

으나, 지연 치료군에서는 1개월 때는 호전되었으나 3, 6개
월 때에는 유지되지 못하였다는 이전의 연구와 일치하는 

소견이다. Kondo et al40에 의한 유리체강내 베바시주맙 주

입술에서도 지연된 치료에 의한 비가역적 황반부 손상으로 

인해 시력 호전이 적었음을 보여주었다.
단지 몇 명의 저자에 의해 황반중심두께가 치료 결과의 

예후인자로 작용한 경우가 있었으나 아직 논쟁의 여지가 

있다. Ota et al44은 격자레이저 광응고술, 유리제 절제술, 
테논낭하 트리암시놀론 주입술 치료 이후 황반중심두께와 

최종시력과의 연관성이 있다고 하였다. 반면에, Hoeh et 
al39은 망막분지정맥폐쇄 환자에서 유리체강내 베바시주맙 

주입술 이후, 시력과 황반중심두께 간의 연관상은 없다고 

하였다. 본 연구에서 주입술 전 황반중심두께는 예후인자가 

되지 못하였다. 
본 논문의 한계점으로는 후향적 연구이며, 상대적으로 

증례의 수가 많지 않았으며, 경과관찰 기간의 제한점, 대조

군이 없다는 점이다. 증례의 수가 많지 않고 통계 처리상 

서로의 변수가 영향을 미쳐 오차를 일으킬 수 있는 한계점

이 있다. 또 다른 문제로 각 환자마다 치료 반응 시간 및 간

격이 다를 수 있고, 경과관찰 기간이 달라서 오는 오차이다. 
시력 비호전군의 환자 중 경과관찰 기간에 일시적으로 시

력 호전이 이루어졌을 수 있고, 그렇다면 분석에 고려되지 

않았기 때문에 한계가 있을 수 있다. 
또한, 주입술 전 심한 백내장은 제외하였고, 경과관찰 중 

수정체 후낭하 혼탁이 진행되어 수정체 유화술 및 인공수

정체 삽입술을 시행 받았거나 수술이 결정된 경우를 ‘백내

장 진행’으로 판단하고 환자 선택에서 제외하여 시력 호전

군과 비호전군의 결과에 미치는 영향은 미미할 것으로 생

각되지만, 백내장 정도에 따른 분류를 하지 않아 시력에 미

치는 영향이 있을 수 있는 점이 한계이다. 또한 제외한 ‘백
내장 진행’ 환자는 4안이었으나, 이의 제외로 인한 결과의 

오류가 있을 것으로 생각한다. 
증상 발현 후 첫 주입술까지의 기간 또한 다양하여 급성

과 만성의 환자가 혼재하여 치료 결과에 많은 영향을 미쳤

을 것이며 이에 따른 오차 또한 존재할 수 있다. 또한 중요

한 결론 중의 하나인 황반 허혈의 유무의 판단에서 2명의 

검사자가 형광안저촬영과 안저 사진을 비교 판독하였으나, 
적은 수로 인해 황반 허혈의 범위를 따로 분류하지 않았으

며 여전히 망막출혈로 인해 황반 허혈의 유무 판단이 오인

될 가능성이 존재하고 있는 점도 한계라 하겠다. 
결론적으로 본 연구에서 망막분지정맥폐쇄로 인한 황반 
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부종의 치료에 있어 유리체강내 트리암시놀론 주입술 이후 

시력 예후에 영향을 미치는 인자로 황반 허혈을 먼저 들 수 

있으며 치료 전에 이러한 황반 허혈을 평가하는 것이 중요

하다 하겠다. 조기 시력 호전군이 최종 시력을 결정하는 데 

있어 중요하였으며, 이는 첫 번째 주입술 시 반응이 좋지 

않다면 두 번째 반복적 주입술 시행 시 시력 호전 가능성이 

떨어진다는 것을 의미한다. 그래서 불필요한 반복적 주입술

을 피하고 다른 치료 방편을 고려해야 함을 보여준다. 
빛간섭단층촬영에서 확인한 망막하액의 원인으로 술 전 

평균 시력이 낮아서 시력 호전의 기회가 더 명확하거나, 견
인성보다 삼출성 원인일 가능성으로 생각하며, 시력 호전의 

좋은 예후인자로 작용하였다. 증상 발현 후 첫 치료까지의 

시간이 길어져 치료 지연이 이루어진 경우 황반부에 비가

역적인 손상이 올 수 있으므로 치료 시기 또한 중요하다 하

겠다. 망막분지정맥폐쇄 환자에서 시력 예후를 판단하는 데 

있어 여러 가지 조건이 중요함을 알려주며 각각 개개인의 

치료 예후를 고려하여 적합한 치료를 하여야겠다. 앞으로 

보다 많은 수의 대상자와 장기적인 예후 등 추가 연구가 필

요하리라 생각한다. 
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=ABSTRACT=

Prognostic Factors after Intravitreal Triamcinolone Injection for 
Macular Edema due to Branch Retinal Vein Occlusion

Suk Jin Kim, MD, Yeon Sung Moon, MD, PhD

Department of Ophthalmology, Inha University School of Medicine, Incheon, Korea

Purpose: To evaluate prognostic factors for improvement of visual acuity after intravitreal triamcinolone acetonide injection 
(IVTA) for treatment of macular edema (ME) secondary to branch retinal vein occlusion (BRVO).
Methods: Sixty-eight eyes of 68 consecutive patients treated with IVTA for ME due to BRVO were retrospectively 
reviewed. Patients were categorized into 2 groups according to the final visual acuity. The ‘gainer group’ consisted of eyes 
with a gain of 2 or more Snellen chart lines and the ‘non-gainer group’ consisted of eyes with less than 2 lines improvement 
or which had worsened at the last follow-up visit. Comparative clinical characteristics and ophthalmoscopic examinations 
were analyzed between the 2 groups.
Results: Out of the 68 eyes, 38 (56%) showed improved vision and were categorized as the gainer group; 30 eyes (44%) 
were categorized as the non-gainer group. The duration of symptoms in the non-gainer group was longer than the gainer 
group. Additionally, patients with a better baseline vision were expected to show greater improvement. The number of ear-
ly visual acuity gainers who showed visual improvement at 1 month after IVTA was significantly higher in the gainer group. 
The number of eyes with angiographically documented macular ischemia was significantly higher in the non-gainer group. 
Existence of subretinal fluid has been identified as a positive factor for visual improvement.
Conclusions: The cases with early treatment, good baseline visual acuity, case of favorable response to the initial IVTA, 
absence of macular ischemia, and baseline subretinal fluid are favorable prognostic factors for the outcome of visual acuity 
after IVTA for ME due to BRVO.
J Korean Ophthalmol Soc 2012;53(1):49-58 

Key Words: Branch retinal vein occlusion, Grid photocoagulation, Intravitreal triamcinolone acetonide injection, Macular 
edema
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