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양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자에서 망막신경섬유층 두께가 
시력 및 시야에 미치는 영향

Influence of RNFL Thickness on Visual Acuity and Visual Field in Bilateral 
Temporal Optic Atrophy
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Purpose: To investigate the influence of retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness on visual acuity and visual field in patients with 
bilateral temporal optic atrophy.
Methods: Patients with characteristic features of gradual visual loss and temporal atrophy of both optic nerves were enrolled in 
this study. Among the patients, RNFL thickness of each area was measured with optical coherence tomography, and its influ-
ence on the best corrected visual acuity, mean deviation and pattern standard deviation calculated from the refractive test and 
Humphrey visual field test was analyzed. 
Results: The present study included 13 patients with bilateral temporal optic atrophy (26 eyes) and 13 normal controls (26 eyes). 
Optical coherence tomography was performed to calculate RNFL thickness in the 52 eyes. Among 26 eyes of patients with bi-
lateral temporal optic atrophy, the Humphrey visual field test was performed to calculate the mean deviation and pattern stand-
ard deviation. The mean age in the patient group was 66.0 ± 12.3 years (37‒80 years), and 8 (30.8%) patients were male and 18 
(69.2%) female. The mean best corrected visual acuity was 30/50 (20/200‒20/20). Simple regression analysis showed that a 
thinner temporal RNFL thickness was correlated with a lower the best corrected visual acuity (p = 0.015). The mean deviation 
was low when inferotemporal RNFL was thin (p = 0.005). Pattern standard deviation was high when inferotemporal (p = 0.003), 
inferonasal (p = 0.04) and nasal (p = 0.008) RNFLs were thin.
Conclusions: Inferotemporal RNFL thickness was significantly correlated with best corrected visual acuity, mean deviation and 
pattern standard deviation of automated visual field test in patients with bilateral temporal optic neuropathy. Optical coherence 
tomography can be further used to estimate visual acuity and visual field defects in patients with optic atrophy.
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시신경 위축(optic atrophy)은 여러 가지 질환의 결과로 

시신경의 퇴행성 변화가 동반되면서 시야 및 시력에 장애

를 일으키는 상태이다.1 시신경 위축으로 인해 비가역적인 

시력 장애와 시야 장애가 발생할 수 있어 이에 대한 많은 

연구들이 진행되고 있다. 

시신경 위축은 병변 부위에 따라 다양한 양상으로 나타

난다. 이 중 다양한 원인이 양측 이측 시신경 위축을 일으
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Table 1. Demographics of bilateral optic atrophy patients

Characteristics Value
Number of subjects 13
Number of eyes 26
Sex (male/female) 4/9
Age (years) 66.00 ± 12.26 (37-80)
BCVA (decimal) 0.58 (0.1-1.0)
IOP (mm Hg) 14.35 ± 1.67 (10-17)

Values are presented as mean ± SD (range) unless otherwise 
indicated.
BCVA = best corrected visual acuity; IOP = intraocular pressure.

Table 2. Retinal nerve fiber layer (RNFL) parameters and analysis using a mixed effect model

Parameters Bilateral optic atrophy (μm) Control (μm) p-value
Superotemporal RNFLT 119.58 ± 23.90 130.67 ± 2.06 0.070
Temporal RNFLT  35.63 ± 10.07  71.25 ± 1.87 0.000
Inferotemporal RNFLT 109.88 ± 28.58 137.33 ± 2.96 0.003
Inferonasal RNFLT 101.21 ± 28.35 103.83 ± 1.01 0.579
Nasal RNFLT  61.96 ± 14.70  72.00 ± 2.13 0.002
Superonasal RNFLT  104.25 ± 31.037 102.00 ± 1.76 0.687

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
RNFLT = retinal nerve fiber layer thickness.

킬 수 있으며,2 상염색체우성 시신경 위축, 레베르 시신경병

증 등의 유전성 시신경병증과 약물에 의한 중독 시신경병증, 

영양 성분의 결핍에 의한 영양결핍 시신경병증은 우선적으로 

유두황반 다발을 침범하여 시신경 위축을 나타낼 수 있다.

병리학적 연구에서 시신경 위축이 망막신경섬유층의 소

실 때문에 발생하며, 이러한 변화가 시신경유두의 창백을 

일으킨다고 보고되었다.3 이후 양측 시신경 위축을 보이는 

환자를 대상으로 빛간섭단층촬영을 시행한 연구가 이루어

졌으며, 시신경 위축에 동반된 망막신경섬유층 두께(retinal 

nerve fiber layer thickness)의 저하가 확인되었다.4 나아가 

양측 시신경 위축을 보여 레베르 시신경병증, 상염색체우

성 시신경 위축 등으로 진단 받은 환자에서 빛간섭단층촬

영을 통해 측정한 막신경섬유층 두께, 특히 이측의 망막신

경섬유층 두께가 특징적으로 감소되었음이 보고되었다.5,6

양측 이측 시신경 위축을 보이는 질환을 대상으로 한 여러 

연구에서 시신경 위축과 망막신경섬유층 두께의 연관성이 확

인되었다. 하지만 이러한 환자들에게서 나타나는 다양한 시신

경 위축의 정도와 시력 저하 및 시야 장애와의 연관성은 아직 

명확하지 않다. 따라서 본 연구에서는 환자들의 망막신경섬유

층 두께, 시야장애의 정도, 최대교정시력을 측정하여 각 요인 

간의 인과관계를 분석하였고 망막신경섬유층 두께가 시력과 

시야에 미치는 영향을 통계적으로 확인하고자 하였다.

대상과 방법

2013년 5월부터 2015년 4월까지 본원 안과에 내원한 환

자 중 양안의 점진적인 시력 감소를 호소하며 양안 시신경

의 이측 위축 소견을 보였던 환자들을 대상으로 하였다. 한

식표준 시시력표로 시력을 측정하였으며 시력이 0.9 미만

인 환자들에게서는 현성굴절검사(manifest refraction) 또는 

자동굴절검사(autorefraction)를 이용하여 굴절이상의 정도

를 측정한 후 최대교정시력을 구하였다. 최대 교정시력은 

logMAR 시력으로 환산하여 분석에 이용하였다.

빛간섭단층촬영은 Spectralis OCT (Heidelberg Engineering, 

Heidelberg, Germany)를 사용하였으며, 유두부 망막신경섬

유층 두께 측정 모듈(peripapillary retinal nerve fiber layer 

thickness acquisition module)을 이용하여 한 명의 숙달된 

검사자에 의해 검사가 진행되었다. 대상자에게 optical co-

herence tomography (OCT) 내부의 광원을 주시하게 한 후 

시신경을 중심으로 3.4-3.5 mm 직경의 원형 스캔을 시행하

였다. Eye tracking을 위한 automatic real time (ART) 기능

을 사용하였으며 좋은 상을 얻기 위해 신호강도 20 dB 이

상의 스캔만 결과에 포함하였다. 망막신경섬유층 두께는 

상이측, 이측, 하이측, 하비측, 비측, 상비측의 6가지 구역

으로 구분되어 μm 단위로 측정되었다.

시야검사는 Humphrey 자동시야검사(Zeiss-Humphrey, San 

Leandro, CA, USA)의 central 30-2, Swedish Interactive 

Thresholding Algorithm (SITA)-standard strategy로 검사하

였고, 한 명의 숙달된 검사자에 의해 검사가 진행되었다. 

검사결과에서 주시상실도(fixation loss)가 20% 이상인 경

우, 위양성률(false positive)이 33% 이상인 경우, 위음성률

(false negative)이 33% 이상인 경우 중 하나라도 포함된 경

우에는 검사 신뢰도가 낮은 것으로 판단하고 결과에서 제

외하였다. 검사결과 지표 중 평균편차(mean deviation, MD)

와 패턴표준편차(pattern standard deviation, PSD)를 계산하

여 분석에 이용하였다.

통계적 분석은 SPSS version 18.0 (Statistical software, 

SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였으며, 각 구역의 

망막신경섬유층 두께를 Spearman 상관 분석을 통해 검사

하여 최대교정시력, 시야검사의 평균편차, 패턴표준편차와
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Figure 1. Representative figure of a 77-year-old male with visual acuity of 14/20 in the right eye and 18/20 in the left eye, showing 
a mild decrease in the retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness. TMP = temporal; SUP = superior; NAS = nasal; INF = in-
ferior; OD = oculus dexter; OS = oculus sinister; S = superior; N = nasal; I = inferior; T = temporal; TS = superotemporal; 
NS = superonasal; G = general; TI = inferotemporal; NI = inferonasal.

의 연관성을 확인하고자 하였다. 이 중 유의한 결과를 보인 

군에 대하여 선형회귀분석을 통해 인과관계를 확인하였다. 

또한 Mixed effect model을 사용하여 환자군과 동일한 성

별 및 나이의 대조군에서 망막신경섬유층 두께에 차이가 

있는지를 분석하였다. 모든 경우에서 p-value가 0.05 미만

인 경우 통계적으로 의미가 있는 것으로 해석하였다.

결 과

대상자는 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자 13명 26
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Figure 2. Representative figure of a 60-year-old female with a visual acuity of 3/20 in the right eye and 6/20 in the left eye, showing 
a severe decrease in the retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness. TMP = temporal; SUP = superior; NAS = nasal; INF = inferior; 
OD = oculus dexter; OS = oculus sinister; S = superior; N = nasal; I = inferior; T = temporal; TS = superotemporal; NS = super-
onasal; G = general; TI = inferotemporal; NI = inferonasal.

안, 동일 성별 및 나이의 정상안 13명 26안으로 총 26명 52

안이 포함되었다. 평균연령 66.0 ± 12.3세(37-80세)로 남성

이 8명(30.8%), 여성이 18명(69.2%)이었다. 환자군의 평균 

최대교정시력은 30/50 (20/200-20/20)이었으며 평균 안압은 

14.35 ± 1.67 mmHg (10-17 mmHg)였다(Table 1). 

양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자들의 평균 망막신
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Table 3. Spearman correlation coefficient between the best 
corrected visual acuity and retinal nerve fiber layer (RNFL) 
thickness of each region

Parameters R p-value

Superotemporal RNFLT  0.089 0.664
Temporal RNFLT -0.451 0.021
Inferotemporal RNFLT -0.201 0.325
Inferonasal RNFLT  0.177 0.386
Nasal RNFLT  0.005 0.982
Superonasal RNFLT  0.166 0.417

RNFLT = retinal nerve fiber layer thickness.

Table 4. Pearson correlation coefficient between the visual field defect parameters and retinal nerve fiber layer (RNFL) 
thickness of each region

Parameters
MD PSD

R p-value R p-value
Superotemporal RNFLT 0.230 0.258 -0.350 0.079
Temporal RNFLT 0.016 0.940 -0.262 0.196
Inferotemporal RNFLT 0.538 0.005 -0.583 0.002
Inferonasal RNFLT 0.231 0.256 -0.415 0.035
Nasal RNFLT 0.345 0.085 -0.504 0.009
Superonasal RNFLT 0.306 0.128 -0.253 0.212

MD = mean deviation; PSD = pattern standard deviation; RNFLT = retinal nerve fiber layer thickness.

경섬유층 두께는 상이측에서 119.58 ± 23.90 μm, 이측에서 

35.63 ± 10.07 μm, 하이측에서 109.88 ± 28.58 μm, 하비측

에서 101.21 ± 28.35 μm, 비측에서 61.96 ± 14.70 μm, 상비

측에서 104.25 ± 31.04 μm였다. 정상안의 평균 망막신경섬유

층 두께는 상이측에서 130.67 ± 2.06 μm, 이측에서 71.25 ± 

1.87 μm, 하이측에서 137.33 ± 2.96μm, 하비측에서 103.83 

± 1.01μm, 비측에서 72.00 ± 2.13 μm, 상비측에서 102.00 

± 1.76 μm였다(Table 2). 양측 이측 시신경 위축을 보이는 

환자들의 시야검사에서 평균 평균편차는 -3.34 ± 2.77 dB, 

평균 패턴표준편차는 3.31 ± 2.02 dB이었다.

정상안에 비하여 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자

의 망막신경섬유층 두께는 상이측, 이측, 하이측, 비측에서 

유의한 차이를 보였다. 통계적으로 유의한 망막신경섬유층 두

께의 감소는 이측에서 가장 현저하게 나타났으며(50%), 다음

으로 하이측(80%), 비측(86%)으로 확인되었다(Fig. 1, 2).

시야검사를 시행한 결과 16안(61.5%)에서 중심암점(central 

scotoma), 4안(15.4%)에서 맹점중심암점(cecocentral scoto-

ma), 4안(15.4%)에서 주변시야장애(peripheral visual field 

defect), 2안(7.7%)에서 상측활모양암점(superior arcuate 

scotoma)을 보였다.

최대교정시력과 상이측, 이측, 하이측, 하비측, 비측, 상

비측 망막신경섬유층 두께와의 상관성을 분석한 결과, 이

측 망막신경섬유층 두께가 logMAR로 환산한 최대교정시

력과 유의한 음의 상관관계(R=‑0.451, p=0.021)를 보였다

(Table 3). 시야검사의 평균편차와 상이측, 이측, 하이측, 하

비측, 비측, 상비측 망막신경섬유층 두께와의 상관성을 분

석한 결과 하이측 망막신경섬유층 두께와 유의한 양의 상관

관계(R=0.538, p=0.005)를 보였으며, 시야검사의 패턴표준

편차와 상이측, 이측, 하이측, 하비측, 비측, 상비측 망막신

경섬유층 두께와의 상관성을 분석한 결과 하이측(R=‑0.583, 

p=0.002), 하비측(R=‑0.415, p=0.035), 비측(R=‑0.504, p=0.009) 

망막신경섬유층 두께와 유의한 음의 상관관계를 보였다

(Table 4).

단순회귀분석결과, 이측 망막신경섬유층 두께가 얇을수

록 최대교정시력은 낮았다(B=‑0.012, R2=0.169, p<0.05). 하

이측 망막신경섬유층 두께가 얇을수록 평균편차는 낮았으

며(B=0.052, R2=0.289, p<0.01), 하이측 망막신경섬유층 두

께가 얇을수록(B=‑0.041, R2=0.340, p<0.01), 하비측 망막

신경섬유층 두께가 얇을수록(B=‑0.029, R2=0.172, p<0.05), 

비측 망막신경섬유층 두께가 얇을수록(B=‑0.069, R2=0.254, 

p<0.01) 패턴표준편차는 높았다(Fig. 3).

고 찰

시신경 위축(optic atrophy)은 여러 가지 질환의 결과로 

시신경 세포와 섬유들이 수축하고, 축색돌기의 변성으로 

시신경 크기가 줄어들어 영구히 기능이 저하된 상태를 말

한다.7 시신경 위축은 비가역적인 시력 장애와 시야 장애를 

초래하는 중요한 원인 중의 하나이므로, 이의 진단과 원인 

질환의 확인은 매우 중요하다. 하지만 시신경 위축을 초래

하는 원인은 매우 다양하며 많은 경우에서 원인 질환을 확

인하기 어려운 것으로 알려져 있다.1 따라서 원인 질환을 

확인하는 것뿐만이 아니라, 시력 및 시야 장애와 연관된 요

인을 파악하는 것도 중요한 과제일 것으로 생각된다.

상염색체우성 시신경 위축, 레베르 시신경병증, 비동맥성 

앞허혈시신경병증, 시신경염 등 시신경 위축을 일으킬 수 

있는 다양한 질환에서 빛간섭단층촬영을 통해 측정한 망막

신경섬유층 두께가 감소하였다.5,6,8,9 이러한 연구 결과들은 
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Figure 3. Scatterplots showing each linear regression analysis model.
(A) Relationship between temporal retinal nerve fiber layer thick-
ness (RNFLT) and best corrected visual acuity (BCVA): thinner tem-
poral RNFLT was correlated with lower BCVA. (B) Relationship be-
tween inferotemporal RNFLT and mean deviation (MD): MD was 
low when inferotemporal RNFLT was thin. (C) Relationship between
inferotemporal RNFLT and pattern standard deviation (PSD): PSD 
was high when inferotemporal RNFLT was thin. (D) Relationship be-
tween inferonasal RNFLT and PSD: PSD was high when inferonasal
RNFLT was thin. (E) Relationship between nasal RNFLT and PSD: 
PSD was high when nasal RNFLT was thin. 

시신경 위축과 망막신경섬유층 두께가 밀접한 관련성을 가

지고 있음을 보여준다. 하지만 양측 이측 시신경 위축을 보

이는 환자들이 호소하는 시력 저하와 시야 감소와의 연관

성을 확인한 연구는 많지 않다. 이에 본 연구에서는 이러한 

환자들의 망막신경섬유층 두께가 시력과 시야와 관련이 있

는지를 연구하고자 하였다.

이전 연구에서 보고된 바와 같이 본 연구에서도 양측 이

측 시신경 위축을 보이는 환자들의 망막신경섬유층 두께, 

특히 이측 망막신경섬유층 두께가 특징적으로 감소하였다. 

다음으로 하이측, 상이측의 순서로 망막신경섬유층 두께의 

A B

C D

E
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감소를 보였는데, 이는 이측, 상이측, 하이측의 순서로 축삭

돌기 직경(axonal diameter)이 감소하는 것과 유사하다.10 

이러한 결과는 시신경 위축을 일으키는 여러 질환에서 직

경이 작은 축삭 섬유(axonal fiber)가 먼저 영향을 받는다는 

가설과도 일치한다.11-13 직경이 작은 축삭 섬유가 에너지 

생성량은 적지만 단위 면적당 많은 에너지를 요구하며, 전

사상판(prelaminar) 시신경은 말이집을 가지고 있지 않아 

먼저 영향을 받고 있음이 알려져 있다.14

양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자를 대상으로 연구

를 진행하였으나, 정상안과 망막신경섬유층 두께를 비교한 

결과, 비측 망막신경섬유층 두께도 통계적으로 유의하게 

감소한 것으로 확인되었다. 직경이 작은 축삭 섬유가 먼저 

영향을 받고 직경이 큰 축삭 섬유가 나중에 영향을 받는다

는 가설을 고려하면, 시신경 위축의 초기에 이측 망막신경

섬유층 두께가 감소하다가 질병이 점차 진행하면서 비측 

망막신경섬유층 두께가 동반되어 감소한 것으로 생각된다. 

시각로(optic tract) 병변의 경우 이와 유사하게 이측 시신경 

위축에 동반하여 비측 시신경 위축이 나타나는 나비넥타이 

위축(bowtie atrophy)이 나타날 수 있다. 하지만 비측 망막

신경섬유층 두께의 감소를 보인 환자들의 대부분에서 이측 

망막신경섬유층 두께를 포함한 전반적인 망막신경섬유층 

두께의 감소가 동반되어 있었고, 이는 시신경 위축을 일으

키는 질병이 진행한 형태에 가까웠다. 그럼에도 불구하고 

나비넥타이 위축의 정확한 감별진단을 위해서는 추후 뇌 

자기공명영상(brain magnetic resonance imaging)을 통해 

시각로 병변을 확인해야 할 것으로 생각된다.

본 연구를 통해 이측의 망막신경섬유층 두께가 시력과 

인과관계가 있음을 확인할 수 있었다. 하지만 이번 연구에 

포함된 많은 환자들이 여러 구역 중 이측 망막신경섬유층 

두께의 감소만을 보였음을 감안하면, 다른 구역의 망막신

경섬유층 두께도 시력에 영향을 줄 가능성이 있다. 양측 이

측 시신경 위축의 초기에는 이측의 망막신경섬유층 두께가 

특징적으로 감소하기 때문에 시력은 이측 망막신경섬유층 

두께의 영향을 받게 될 것으로 생각된다. 하지만 질병이 진

행할수록 다른 구역의 망막신경섬유층 두께가 함께 감소하

기 때문에 이측 망막신경섬유층 두께의 영향은 덜 받을 것

으로 생각되므로 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다.

이측 망막신경섬유층은 유두황반 다발(papillomacular 

bundle)을 포함하는데, 다른 여러 질환에서 유두황반 다발

의 감소가 시력에 영향을 준다는 것이 확인되었다. 비동맥

염성 허혈시신경병증에서 유두황반 다발의 감소가 시력 감

소와 유의한 연관성이 있음이 보고되었고,15 개방각 녹내장

에서도 유두황반 다발 두께가 중심시력에 영향을 주었음이 

확인되었다.16 또한 분지망막동맥폐쇄증 환자에서 시행된 

연구에서, 유두황반 다발의 허혈성 손상이 시력 손상과 연

관을 보였다.17 이번 연구에서도 유두황반 다발의 손상이 

시력 저하의 원인이라고 생각할 수 있으며, 이러한 연구 결

과들을 통해 원인 질환에 관계없이 유두황반 다발과 시력

이 유의한 연관성을 가지고 있다고 생각할 수 있다.

이측 시신경 위축을 보이는 환자들에서 특징적으로 중심

암점, 부중심암점, 맹점중심암점이 보이는데,11 이번 연구에

서도 22안(76.9%)에서 중심부를 포함하는 시야결손이 관찰

되었다. 또한 본 연구에서는 시야감소의 정도를 평균편차 

및 패턴표준편차로 계산하여 망막신경섬유층 두께와의 연

관성을 확인하였다. 하이측 망막신경섬유층 두께가 시야감

소와 가장 높은 연관성을 보였으며, 이외에 하비측 및 비측 

망막신경섬유층 두께도 시야장애와 연관성이 있음을 확인

하였다. 이상의 결과를 통해 이측 및 하이측 망막신경섬유

층 두께가 시력 및 시야에 중요함을 알 수 있었다.

본 연구의 한계는 양측 이측 시신경 위축의 원인질환을 

확인하지 못했다는 점이다. 연구에 포함된 환자들은 점진

적인 시력 저하를 호소하였고 안저검사상 양측의 이측 시

신경 위축을 보였지만 병력청취상 시신경 위축을 일으킬 

수 있는 약물이나 영양결핍이 없어 유전성 시신경병증이 

의심되었다. 하지만 많은 경우에서 가족력이 명확하지 않

았으며, 유전자 검사를 시행하지 못하여 원인 불명의 양측 

이측 시신경 위축으로 진단하였다.

또한 시력에 영향을 줄 수 있는 다른 요인들에 대한 평가

가 부족하였다. 안과적 검사상 다른 특이소견이 관찰되지 

않아 양측 이측 시신경 위축 외에 다른 안과적 질환은 없다

고 가정하고 연구를 진행하였다. 하지만 유두황반 다발 외

에도 황반부의 망막두께 등의 요인들이 시력에 영향을 미

칠 수 있으나 이에 대하여 충분히 고려하지 못했다. 

이상 본 연구를 통해 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환

자에서 최대교정시력과 평균편차, 패턴표준편차는 망막신

경섬유층 두께와 유의한 인과관계를 보였음을 알 수 있다. 

추후 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자의 최대교정시

력과 시야장애를 예측함에 있어 스펙트럼 영역 빛간섭단층

촬영이 유용하게 사용될 수 있을 것이라고 생각된다.
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= 국문초록 = 

양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자에서 망막신경섬유층 두께가 
시력 및 시야에 미치는 영향

목적: 빛간섭단층촬영을 이용하여 측정한 망막신경섬유층 두께가 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자의 시력과 시야에 미치는 영향

을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 점진적 시력 감소를 호소하며 양측 시신경의 이측 위축 소견을 보이는 환자들을 대상으로 빛간섭단층촬영을 이용하여 

각 구역별 망막신경섬유층 두께를 측정하였으며, 망막신경섬유층 두께가 최대교정시력과 험프리 자동시야검사를 이용한 평균편차 

및 패턴표준편차에 미치는 영향을 분석하였다.

결과: 양측 이측 시신경 위축을 보이는 13명 26안과 같은 연령 및 성별의 정상안 13명 26안이 포함되었다. 환자군 26안과 정상안 

26안에서 빛간섭단층촬영을 이용하여 망막신경섬유층 두께를 측정하였으며, 환자군 26안에서 시야검사를 이용하여 유의한 평균편차 

및 패턴표준편차를 계산하였다. 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자들의 평균연령은 66.0 ± 12.3세(37-80세)로 평균 교정시력은 

30/50 (20/200-20/20)이었다. 단순회귀분석결과, 이측 망막신경섬유층 두께가 얇을수록 최대교정시력은 낮았다(p=0.015). 하이측 

망막신경섬유층 두께가 얇을수록 평균편차는 낮았으며(p=0.005), 하이측 망막신경섬유층 두께가 얇을수록(p=0.003), 하비측 망막신

경섬유층 두께가 얇을수록(p=0.04), 비측 망막신경섬유층 두께가 얇을수록(p=0.008) 패턴표준편차는 높았다.

결론: 양측 이측 시신경 위축을 보이는 환자에서 최대교정시력과 평균편차, 패턴표준편차는 망막신경섬유층 두께와 유의한 인과관계

를 보였으며, 이러한 환자들의 시력과 시야장애를 예측함에 있어 빛간섭단층촬영이 유용하게 사용될 수 있다.  
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