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1)jtj

서 론

미숙아망막병증(retinopathy of prematurity, ROP)은 소아

실명의 주된 원인 중 하나로, 1950년대 미숙아에서 산소요법에

따른 미숙아망막병증의 발생에 대한 위험성이 알려진 이후 산소

요법의 효율적 조절을 통해 그 발생률이 감소하는 듯하 으나
1)
,

최근 산과학 및 신생아학의 발달로 쌍생아의 빈도가 증가하고 그

에 따른 조산과 저체중아 출산의 위험성이 높아지면서 전체적인

미숙아망막증의 발생 빈도는 점차 증가하는 추세로 1940년대와

1980년대에 이어 세 번째 미숙아망막병증의 유행기(third epide-

mic of ROP)를 보이고 있다
2)
. 서울대학교 어린이병원에서의 최

근 20년간 미숙아망막병증 수술의 통계를 살펴보더라도 미숙아

망막병증이 1990년대 중반부터 폭발적으로 증가하 음을 유추할

수 있다(Fig. 1).

미숙아망막병증은 전체 미숙아의 25%정도에서 발생하지만,

대부분은 특별한 치료 없이 경과 관찰 중 자연적으로 퇴행된다
3,
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4)
. 하지만, 미숙아망막병증을 갖은 환아들 중 10-15%에서는 치

료가 필요한 미숙아망막병증으로 발전하고, 일부에서는 치료에도

불구하고 심각한 시력 소실을 갖게 된다
5)
. 미숙아망막병증은 지

연 퇴행의 가능성이 높고, 미숙아에서 발생한다는 점에서 진단과

함께 치료를 즉각 시행하는 병이 아니라, 미숙아망막병증의 발생

가능성이 있는 미숙아에서 지속적인 경과를 관찰하다가, 환아의

전신 상태와 미숙아망막병증의 상태에 따라 치료를 결정한다는

점에서 미숙아를 진료하는 소아과 의사와 미숙아망막병증를 검

진하는 안과 의사의 유기적인 협진이 매우 중요하다.

본 논문에서는 최근 다시 증가하고 있는 미숙아망막병증의 선

별검사, 진단, 치료, 및 예후에 대해 국내의 미숙아망막병증 자료

들과 함께 간단히 고찰하고자 한다. 미숙아망막병증 발생에 관련

한 위험인자에 대해서는 현재까지 매우 다양하게 논의되고 있으

나, 미숙아의 미성숙 요인을 나타내는 출생시 체중과 재태연령을

제외하고 의미있는 위험인자로 밝혀진 것이 없어 위험인자에 대

한 논의는 본 논문에서 논외로 하고자 한다
6, 7)

.

미숙아망막병증의 선별 검사

미숙아는 정의상 재태 주수 37주 이전에 출생한 모든 신생아

를 의미하지만, 모든 미숙아들을 미숙아망막병증의 검사 대상으

최근 재증가하고 있는 미숙아망막병증의 임상 고찰

서울대학교 의과대학 안과학교실, 서울대학교병원 임상의학연구소 서울인공안구센터
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Assessment of retinopathy of prematurity (ROP) revisited
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Retinopathy of prematurity (ROP) is a major cause of blindness that affects premature infants. With advances in neonatology,

ROP is likely to emerge as the most serious problem of vision loss in children even in developed countries; such a situation

could be called the third epidemic of ROP. However, controversy and uncertainty still surround favorable outcomes of ROP.

For successfully controlling ROP, timely and accurate screening is crucial because early treatment leads to favorable outcomes.

Standard guidelines, including ROP classification, have provided satisfactory instructions for the screening and treatment of

ROP. To improve the structural and functional outcomes of ROP, optimizing the timing of surgical interventions including

cryotherapy, laser-photocoagulation, encircling, and vitrectomy is essential; these interventions can prevent the sequelae of

ROP. It is essential for the neonatologist and the ophthalmologist to cooperate extensively for the successful treatment of

ROP. (Kore an J Pediatr 2 0 0 9 ;5 2:22 -2 7 )
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로 하는 경우, 불필요한 선별 검사 횟수가 크게 증가되어 적절한

검진기준을 정하는 것이 필요하다. 미숙아망막병증 치료의 절대

적인 시기를 문턱(threshold)으로 정의한 CRYO-ROP 연구를

바탕으로 이 문턱을 놓치지 않기 위한 선별 검사의 시기에 대한

연구가 진행되었다
8)
. Royal College of Ophthalmologist British

Association of Perinatal Medicine에서는 고위험군을 대상으로

출생 후 6-7주 사이에 첫 검사를 시작할 것을 권고하지만
9)
, 미국

안과학회에서는 치료시기를 놓치지 않기 위해서는 출생 후 4-6

주 사이 또는 재태주수 31-33주 사이에 첫 검사를 시행할 것을

권하고 있다
10)
. 하지만, 어느 한가지 기준에 따르기 보다는 이들

권고 사항들을 절충하여 출생 후 7주, 또는 재태주수 34주 중 먼

저 해당하는 기준에 첫 검사를 시행하 을 때 역치를 적절한 시

기에 발견할 수 있다
11)
. 국내에서 Huh 등

12)
에 의하여 보고된 결

과에 따르면, 역치 질환이 가장 빨리 발생된 시기는 역연령 기준

으로 6주, 수태후연령 기준으로 3-4주이었지만, 역연령/수태후연

령을 동시에 고려한 역연령 7주/수태후연령 35주에 첫 선별검사

를 하면 역치를 놓치지 않고 불필요한 선별검사 횟수를 줄일 수

있었다. 물론, 적절한 기준을 통해 불필요한 선별 검사의 횟수를

줄이는 것이 미숙아의 전신적인 상황을 고려할 때 필요한 부분이

기는 하지만, 무엇보다도 ‘어떠한 기준을 선택하더라도 미숙아망

막병증의 치료시기를 놓치지 않는다’는 대전제를 간과해서는 안

된다. 이에 본 저자들의 경우 출생 후 4주, 또는 재태주수 31주

중 빠른 시기에 미숙아망막병증의 첫 검사를 시행한다.

미숙아망막병증에서 선별 검사의 간격은 일반적으로 환아의

미숙아망막병증의 상태에 따라 조절하여 Table 1과 같은 기준으

로 정기적인 검사를 시행하는 것이 권고되지만
10)
, 실제로는 환아

의 전신적인 상황에 따라서 검사의 간격이 조절될 수 있으며, 미

숙아망막병증의 진행속도를 고려하여 검사자가 탄력적으로 검진

시기를 조절하여야 한다.

미숙아망막병증의 진단

미숙아망막병증의 상태는 Committee for the Classification

of Retinopathy of Prematurity에 의하여 1984년 제안된 Inter-

national Classification of Retinopathy of Prematurity (ICROP)

의 형식에 따라 기술하게 되는데, 전세계적으로 공통적으로 사용

되는 기준이다
13)
. ICROP의 기준에 따르면, 미숙아망막병증은 혈

관의 형성 정도(zone), 미숙아망막병증 정도(stage), 미숙아망막

병증 범위(extent)로 기술되는데 병의 활성에 대하여는 플러스

(plus)로 표시하게 된다. 1987년과 2005년의 두 번에 걸친 재 개

Fig. 1. ROP surgeries spanning 20 years in the Seoul National University Children
Hospital.

Table 1. Follow-up Examination of Retinopathy of Prematurity

Examination timing Retinal findings

1 weekly

1-2 weekly

2 weekly

2-3 weely

Stage 1 or stage 2 ROP in Zone I, or Stage 3 in Zone II

Immature vessels in Zone I (No ROP), or Stage 2 ROP in Zone II, or Regressing ROP in Zone I

Stage 1 ROP in Zone II, or Regressing ROP in Zone II

Immature vessels in Zone 2 (no ROP), or Stage 1 or 2 in Zone III, or Regressing ROP in Zone III
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정이 있었으나 기본적인 기술방식에는 변함이 없다
14, 15)

.

미숙아망막병증의 진단에서 혈관의 형성 정도를 나타내는

Zone은 세가지로 구분된다. Zone I은 시신경유두를 중심으로 시

신경유두에서 황반중심오목까지 거리의 두 배를 반지름으로 하

는 원안의 범위를, Zone II는 시신경유두를 중심으로 시신경유두

에서 코쪽 거상연까지의 거리를 반지름으로 하는 원에서 Zone I

을 제외한 범위를, Zone III는 전체 망막에서 Zone I과 II를 제외

한 범위를 가리킨다. 미숙아망막병증 정도를 나타내는 stage는

무혈관과 혈관 형성 부위의 경계 사이가 흰색의 선으로 관찰되는

demarcation line, 이들 경계부위가 띠모양으로 두꺼워지면서 변

화된 망막 주위 혈관의 변화가 동반되는 ridge, 이러한 ridge변

화에 망막표면을 벗어나 섬유혈관조직이 증식하는 extraretinal

fibrovascular proliferation (EFP), 좀더 병변이 진행하여 주변

유리체내로 망막 견인이 진행되어 망막의 일부가 견인되는 sub-

total retinal detachment, 망막이 모두 견인 박리되는 total de-

tachment의 다섯 단계로 구분된다. 미숙아망막병증의 범위는 망

막을 시계바늘 방향의 시각(clock)으로 기술한다. 이러한 세가지

진단 표현 기준에 더하여 미숙아망막병증의 활성을 나타내는 플

러스는 동맥이 구불구불해지고 정맥의 확장이 나타나는 것으로

일반적으로 동정맥문합(shunt)에 의한 변화로 생각된다.

미숙아망막병증은 첫 진료시의 상태를 바탕으로 변화하는 양

상을 주의깊게 관찰하면서 그 병기를 파악하는 것이 중요한데 이

는 미숙아망막병증이 일반적으로 단계적으로 병기에 따라 진행

하기 때문이며, 따라서 주기적인 경과 관찰이 매우 중요하다. 하

지만 독특하게도 이러한 단계별 진행을 하지 않는 미숙아망막병

증 형태가 있는데 이를 러시형 미숙아망막병증이라 한다
16)
. 러시

형 미숙아망막병증은 문헌 zone I 미숙아망막증 중에서도 zone I

의 1/2 정도의 극히 일부 망막에만 혈관형성이 되면서 심한 플러

스가 동반된 경우로, Yu 등
17)
은 러시형 미숙아망막병증에서 단

계별 진행을 하지 않는 이유로 아주 좁은 범위에만 혈관형성이

있게 되어 매우 광범위한 범위의 망막혈관 미형성 부위가 존재하

기 때문에 신생혈관형성인자가 더 과도하게 분비될 수가 있기 때

문으로 설명하 다. 러시형 미숙아망막병증이 임상적으로 중요한

이유는 단계별진행을 하지 않는다는 점에서 각별한 주의가 필요

하다는 점 뿐만 아니라, Kim 등
18)
의 보고에서 제안된 바와 같이

치료의 기준을 일반적인 미숙아망막병증의 문턱단계로 정할 수

없고 플러스로 활동성을 판단하여 치료를 결정해야 하는데, 러시

형 미숙아망막병증은 정의상 플러스가 동반되므로 진단과 동시

에 치료를 시행해야 한다는 점이다.

미숙아망막병증의 치료

전체적인 미숙아망막병증 환자 중 자연적으로 퇴행하는 경우

가 많기 때문에 실제치료를 시행하게 되는 것은 일부 환자들이

다. 하지만, 미숙아망막병증의 위험인자가 출생 자체와 관련한

출생시 체중과 재태연령 뿐이라는 점에서 아직까지 효과적인 예

방법이 없기 때문에 조기에 미숙아망막병증을 진단하는 것과 함

께 적기에 치료를 진행하는 것이 필수적이다.

미숙아망막병증의 대표적인 치료로 알려진 냉동치료나 레이저

광응고술은 미숙아망막병증 병기 중 EFP가 생긴 경우 이의 퇴

행을 위해 주변 무혈관 망막의 허혈 부위를 치료하여 간접적으로

EFP의 관해를 유도하는 것이다. 하지만, 이들 치료는 주변부 망

막에 대한 파괴적인 치료라는 근본적인 한계점 때문에 꼭 치료가

필요한 경우를 정확히 진단하는 것이 반드시 필요하다. 이들 미

숙아망막병증의 치료는 Zone I 또는 II에 EFP가 연속하여 5시간

이상 또는 모두 합하여 8시간 이상이면서 플러스가 있는 문턱 시

기에 결정하게 된다
8)
. 치료를 시행하는데 있어서 냉동치료술은

안구 외벽을 통해 2-3초 정도의 냉동으로 냉동응고반을 형성시

키되, 냉동응고반이 혈관 미형성 부위에 빠짐없이 채워지도록 하

는 것이 가장 중요하다. 레이저치료는 레이저 응고반이 회백색이

되도록 중등도 세기로 치료하되, 응고반사이의 간격은 응고반 크

기의 1/2 또는 1배정도의 간격으로 하되, 최근에는 응고반의 간

격을 더 좁게 하는 것이 도움이 될 수 있다는 보고도 있어 좀더

촘촘히 치료하는 것이 도움이 될 수 있다
19)
.

미숙아망막병증의 치료에서 냉동치료술은 CRYO-ROP 연구

에서 문턱 시기의 미숙아망막병증에 냉동치료술을 시행하여 해

부학적으로 좋은 결과(favorable outcome)을 의미 있게 향상시

킬 수 있다는 보고가 있은 후
8)
, 미숙아망막병증의 대표적인 치료

방법으로 사용되었었다
5)
. 국내에서도 냉동치료술과 관련하여

Lee 등
20)
은 73%에서, Khwarg 등

21)
은 86%에서 좋은 결과를 보

고하 다. 하지만, 현재는 냉동치료술에 비하여 조직 파괴가 적

지만, 결과는 비슷하거나 더 나은 레이저 광응고술이 문턱 시기

미숙아망막병증의 대표적인 치료로 사용되고 있다. 국내에서도

레이저 광응고술이 미숙아망막병증의 치료에 있어서 냉동치료술

에 상응하거나 보다 나은 치료효과가 있음이 보고 되었다
22-25)

.

레이저 광응고술은 도상검안경을 이용한 레이저 광응고술이 주

를 이루지만, 매체혼탁의 이유로 이를 시행할 수 없는 경우에는

경공막 다이오드 레이저 광응고술이 사용된다
26)
. 국내에서 Park

등
27)
은 경공막 다이오드 레이저 광응고술으로 치료한 경우 미숙

아망막병증의 97%에서 좋은 결과를 보 다고 보고한바 있다.

Fig. 2A과 같이 절대적인 치료의 시기인 문턱 단계에서 주변부

망막의 무혈관 형성 부위에 철저한 레이저 광응고술을 시행한 경

우(Fig. 2B), 환아는 중심부 황반의 정상적인 망막 구조를 유지

하고 정상적인 시력 발달을 갖을 수 있다(Fig. 2C).

미숙아망막병증이 문턱을 넘어 망막이 견인되기 시작하면 먼

저 견인성망막박리에 대하여 공막두르기(sclera buckle encirc-

ling)를 시도한다. 미숙아망막병증에서의 공막두르기는 성인에서

의 수술과 달리, 공막두르기 후 경과 관찰 중 망막유착이 잘 유

지되면 수개월 내로 두르기띠를 제거하여 정상적인 안구성장을

유지해 주어야 한다. Oh 등
28)
은 공막두르기는 망막박리가 발생

한 미숙아망막병증의 치료로 좋은 효과를 보 는데 망막박리의

범위가 클수록 효과는 감소하여 부분적 망막박리 상태에서는
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65%정도에서 좋은 결과를 보 으나 망막의 대부분이 박리된 상

태에서는 25%에서만이 좋은 결과를 보임으로, 망막박리가 발생

한 조기에 시행하는 것이 좋겠다고 보고하 다. 그런데, 공막두

르기는 망막이 유착되더라도 심한 근시 변화와 함께 시력 결과가

좋지 않을 수 있어
28)
, 공막두르기를 시행하기보다는 망막후부에

서 망막견인이 시작되었고, 유리체로의 견인의 유발점이 국소적

으로 국한된 경우 수정체 보존 유리체절제술을 고려해 볼 수 있

다. Yu 등
29)
은 수정체 보존 유리체절제술이 부분 망막박리에서

박리된 위치에 따라 주변부는 75%와 중심부는 67%의 좋은 결

과를 보 다고 보고하 다. 수정체 보존 유리체절제술은 공막두

르기에 비해 높은 해부학적 성공률, 공막두르기 후 안구의 변형

과 과도한 근시의 발생을 막을 수 있고, 공막돌륭물의 제거와 같

은 2차 수술을 피할 수 있다는 장점이 있지만, 유리체절제술 후

열공망막박리의 발생, 수술 수기의 어려움, 수술 시기의 측면에

서 플러스 감소 후 수술이 가능한 점, 수술 후 안내염 발생 가능

성, 수정체 손상 없이 유리체기저부의 견인을 완전히 제거하기

힘든 점 등의 한계가 여전히 남아 있다. 따라서, 이는 시술자의

충분한 준비와 경험이 필요하며, 수술의 결정에 신중하여야 한다.

망막박리가 좀더 심하게 진행하고 망막의 강한 견인막과 함께

수정체후부에 심한증식막이 생긴 경우에는 유리체수술을 통한

판분리(delamination)을 시행한다. 하지만 이의 경우에는 해부학

적 성공을 이룬다 하더라도 동반된 망막의 장해로 좋은 시력예후

를 얻기 힘들다.

미숙아망막병증의 예후

미숙아망막병증은 치료 없이 자연적인 퇴행이 많지만, 진행하

여 문턱의 단계에 이르 을 때 적절히 치료함으로써 80%이상에

서 좋은 임상결과를 얻을 수 있다. 하지만, 최근에는 Zone I의 미

숙아망막병증의 경우에는 Zone II의 병변에 비하여 치료 결과가

나쁠 수 있어 문턱이전에 플러스가 있을 때 치료하는 것이 좋겠

다는 것이 일반적이다
10)
. Kim 등

15)
은 다양한 병기의 러시형 미

숙아망막병증을 대상으로 병기와 상관없이 진단 후 3일 이내에

레이저 광응고술을 시행하 을 때, 치료시의 급성기 병기가 문턱

에 근접할수록 치료 결과가 나쁘기 때문에 문턱 여부와 관계없이

진단 후 빠른 치료가 필요하다고 보고하 다.

미숙아망막병증이 계속 진행하여 망막박리로 진행되면, 적극

적인 공막두르기, 유리체수술에도 불구하고 후극부 망막의 유착

은 50%정도에서, 시력의 획득은 30%정도에서만 기대할 수 있

다. Oh 등
28)
은 공막두르기는 부분적 망막박리에서 65%의 높은

해부학적 성공률을 얻을 수 있었음에도 불구하고, 심한 근시 변

화와 함께 시력 결과가 좋지 않아서 굴절변화에 대한 정기적인

관찰이 필요하다고 제안한 바 있고, Yu 등
29)
은 수정체 보존 유리

체절제술로 미숙아망막병증에 동반된 망막박리에서 좋은 결과를

Fig. 2. Retinal findings before and after laser photo-
coagulation in threshold ROP. (A) Threshold ROP
with severe plus disease and extensive extraretinal
fibrovascular proliferation (EFP), (B) Retinal finding
immediately after laser photocoagulation. Note mode-
rately intense, gray-white burns spacing of less than
or equal to one-half burn widths on peripheral avas-
cular retina. (C) ROP regression and resolution of
plus disease and EFP, Note chorioretinal degenerative
changes on peripheral retina where laser photocoagu-
lation was applied.
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보고하 으나 수술과 관련한 기술적 어려움 등을 고려하여 신중

한 결정이 필요하다. 더구나, 미숙아망막병증은 적절한 치료의

시기에 적절한 치료에도 불구하고 계속 진행하게 되는 10% 정도

의 환자 이외에, 검사자 또는 치료자의 적절한 진단 또는 치료의

부재에 의한 진행의 경우 그 예후가 전혀 다를 수 있음을 알고

적극적인 대처가 필요하다.

미숙아망막병증 환아는 치료 없이 또는 치료 후 망막의 반흔

과 함께 근시 및 고도근시가 발생할 수 있어 이를 유념하고 정기

적인 관찰을 하는 것이 필요하다. Khwarg 등
30)
은 미숙아들은

출생시 근시의 발생률이 높으나 미숙아망막병증이 발생하지 않

으면 생후 6개월 무렵에 만삭아와 비슷한 굴정이상을 갖는다고

보고했으나, Choi 등
31)
은 미숙아망막병증이 없었던 미숙아에서

만삭아에 비하여 근시 및 난시의 발병이 2배 정도 많고, 사시의

발생이 의미있게 높다고 보고하기도 하 다. Oh 등
28)
이 공막두

르기에 의한 굴절이상의 발생을 보고한 이외에도 치료와 관련한

굴절이상으로 냉동치료술에 의한 근시 발생에 관한 국내 보고도

많이 있으나
30, 32, 33)

, 다행히도 이전에 비하여 현재는 냉동치료술

이 제한적으로 적용되고 있다. 이외에도 미숙아망막병증 환아에

서는 부등시, 약시 및 사시 등의 발생 유무도 정기적으로 관찰해

야 하며, 특히 망막의 병변이 남아 있었던 경우에는 속발성 녹내

장, 망막박리 등의 합병증이 동반될 수 있음을 알고 정기적인 경

과 관찰을 최소 1년에 1회 이상 정기적으로 시행해야 한다. 박

등의 보고에 따르면 치료 후 안정화된 미숙아망막병증에서 망막

박리가 발생한 경우에는 예후가 매우 좋지 않아 치료 후에도 반

드시 정기적인 망막 검사가 필요한데
34)
, 특히 Kim 등

35)
의 최근

보고에 따르면 미숙아망막병증 치료 후 발생하는 망막박리는 치

료 전, 후의 망막출혈 여부, 플러스의 잔존 여부, 유리체의 기질

화 등과 관련될 수 있어 이상의 소견들이 동반된 미숙아망막병증

에서는 치료 후에도 망막박리의 가능성을 염두에 두고 주의 깊은

경과 관찰이 필요하다.
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